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DE 

LA  THÉRAPEUTIQUE  IONIQUE  ‘ 

Par  P.  DESFOSSES  et  A.  MARTINET 


Les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  n’ont 
pas  oublié  les  remarquables  articles  parus 
ici  môme  sous  la  signature  de  M.  Stéphane 
Leduc  et  intitulés  :  Les  nouvelles  théories  des 
solutions  dans  leurs  rapports  avec  la  méde¬ 
cine^. 

Ils  connaissent  la  propriété  qne  possède  le 
courant  électrique  de  faire  pénétrer  dans  les 
tissus  vivants  certaines  substances  médica¬ 
menteuses  actives.  Ces  substances  sont  les 
acides,  les  bases  et  les  sels;  dissoutes,  elles 
sont  capables  de  transmettre  l’électricité, 
c’est-à-dire  de  se  laisser  dissocier  par  l’élec¬ 
tricité;  on  les  appelle  électrolytes.  'Tandis  que 
les  substances  qui  ne  conduisent  pas  Télec- 
tricité,  comme  le  sucre,  l’alcool,  sont  appe¬ 
lées  non  électrolytes. 

Lorsqu’on  fait  passer  un  courant  électrique 
dans  un  électrolyte,  les  radicaux  acides 
se  dégagent  toujours  autour  du  pôle  positif; 
de  l’anode,  ils  remontent  le  courant,  on  les 
appelle  des  unions  (ava,  en  haut,  itu,  je  vais). 
Les  métaux,  y  compris  l’hydrogène  et  les 
radicaux  métalliques,  se  dégagent  au  pôle 
négatif,  à  la  cathode,  ils  descendent  le  cou¬ 
rant;  on  les  appelle  des  cathions  (xara,  en 
bas,  et  KO,  je  vais). 

L’organisme  humain  en  raison  de  sa  teneur 
en  chlorure  de  sodium  (5  grammes  par  litre 
d’après  les  physiologistes)  peut  ôtre  consi¬ 
déré  comme  un  électrolyte.  La  conductibi¬ 
lité  du  corps  humain  n’est  autre  que  la  con¬ 
ductibilité  électrolytique. 

Si  on  emploie  des  électrolytes  comme  élec¬ 
trodes  appliquées  sur  le  corps  humain  et 
qu’on  fasse  passer  un  courant  électrique  au 
pôle  à  l’anode,  le  corps  humain  abandonne 
ses  allions,  reçoit  les  cathions  de  l’électrode; 
au  pôle  — ,  à  la  eathode,  le  corps  abandonne 
ses  cathions  et  reçoit  les  anions  de  l’électrode. 

Pour  fixer  les  idées,  supposons  les  élec¬ 
trodes  constituées  aux  deux  pôles  par  une 
solution  d’iodure  de  potassium,  le  métal  K  au 
pôle  positif  descendra  le  courant  et  péné¬ 
trera  dans  le  corps  humain  ;  au  pôle  négatif 
l’ion  iode  se  rendant  au  pôle  positif  pénétrera 
dans  les  tissus  (voy.  fig.  1). 

Les  électrodes  formées  de  solutions  salines 


1.  Cet  article  a  été  écrit  pour  répondre  aux  questions 
posées  par  un  certain  nombre  d'abonnés  de  La  Presse 
Medicale  désireux  de  connaître  l’application  pratique  de 
la  thérapeutique  pur  les  ions. 

2.  Stéphane  Leduc.  —  «  Les  nouvelles  théories  des 
solutions  dans  leurs  rapports  avec  la  médecine  u.  La 
Presse  Médicale,  1906,  Scptcmbrcj  n»s  70,  72,  7t  et  70; 


Introduisent  sous  la  cathode  leurs  radicaux 
acides,  qui  agissent  en  grande  partie  sur  les 
tissus  comme  les  sels  de  sodium  correspon¬ 
dants,  iodure,  sulfate,  phosphate,  sallcylate 
de  soude.  On  peut  donc  présumer  les  effets 
produits  par  les  ions  d’un  sel  lorsqu’on  con¬ 
naît  les  actions  des  sels  de  sodium  de  son  acide. 

SI,  par  exemple,  nous  dit  Leduc,  on  se  sert 
d’une  solution  de  permanganate  de  potasse 
sur  chaque  bras,  après  le  passage  du  courant 
on  ne  constatera  aucun  changement  au  pôle 
positif  par  lequel  est  entré  le  courant,  tandis 
qu’au  pôle  négatif  sous  la  solution  de  perman¬ 
ganate  de  potasse  servant  de  cathode  la  peau 
est  constellée  d’un  pointillé  brun  impossible 


Figure  1.  —  Schéma  de  la  migration  des  ions. 

Entre  le  corps  humein  et  les  plaques  métalliques  où 
aboutissent  les  fils  électriques,  on  a  interposé  l'électro¬ 
lyte  Kl,  iodure  de  potassium  ;  si  on  fait  passer  le  courant, 
le  potassium  K  pénétre  dans  le  corps  ù  l’nnodc,  l’iode  I 
pénètre  dans  le  corps  à  la  cathode. 

à  enlever  résultant  de  la  pénétration  de  l’ion 
permanganique. 

Dans  les  diverses  substances  médicamen¬ 
teuses,  on  peut  employer  soit  les  anions,  soit 
les  cathions. 

Salicylate  de  soude.  —  L’ion  salicyliqiie  a 
été  préconisé  dans  le  traitement  du  tic  dou¬ 
loureux  de  la  face  ;  l’ion  sallcylique  est  un 
anion,  la  solution  de  salicylate  de  soude  devra 
être  placée  au  pôle  négatif. 

Iodure  de  potassium-  —  Si  on  veut  utiliser 
Tion  iode,  on  emploiera  une  solution  d’iodure 
de  potassium  ou  d’iodure  de  sodium  placée 
au  pôle  négatif,  car  Tion  iode  I  est  un  anion. 

Sulfate  de  quinine.  —  Dans  le  sulfate  de 
quinine  on  veut  utiliser  Tion  quinine  qui  est 
un  cathlon  -j-,  on  placera  donc  la  solution  au 


pôle  positif.  [Nous  avons  utilisé  Tion  quinique 
dans  le  traitement  de  certains  cancers  ulcérés 
inopérables  et  nous  avons  obtenu  une  séda¬ 
tion  très  remarquable  des  douleurs.] 

Chlorure  de  zinc.  — On  utilise  Tion  zinc  qui 
est  un  cathion  -]-,  ce  qui  pénètre  en  consé¬ 
quence  sous  le  pôle  positif.  II  se  montre 
hémostatique  et  antiseptique;  il  nous  donne 
des  résultats  dans  le  traitement  des  tubercu¬ 
loses  locales. 

La  technique  de  la  thérapeutique  Ionique 
n’est  pas  très  compliquée;  elle  est  à  la  portée 
de  tous  les  médecins;  elle  n’exige  qu’un  cou¬ 
rant  électrique  convenable,  une  substance 
active  et  des  électrodes  appropriées. 

Le  courant  électrique.  —  Le  courant  clec- 
Irolytique  ne  doit  posséder  qu’une  très  faible 
intensité  qui  n’atteint  qu’exceptionnellement 
100  milliampères,  mais  il  doit  avoir  une  assez 
forte  tension,  30  à  50  volts,  car  la  résistance 
du  corps  humain  est  considérable. 

Ce  courant  peut  être  emprunté  aux  piles, 
aux  accumulateurs,  ou  au  courant  d’éclairage 
urbain. 

Piles.  —  Le  courant  demandé  aux  piles 
pour  Télectrolyse  doit  :  1°  avoir  une  assez  haute 
tension  ;  2“  être  très  constant.  Pour  une  ins¬ 
tallation  de  cabinet,  la  pile  Leclanché,  la  plus 
répandue  pour  les  sonnettes  électriques,  le 
télégraphe,  le  téléphone,  et  dont  la  force 
électro-motrice  est  de  1,48  volt,  est  excel¬ 
lente;  il  faut  une  batterie  de  20  h  30  éléments 
qui  donne  une  tension  de  30  à  45  volts  ;  cette 
pile  est  donc  difficilement  transportable. 

Pour  les  appareils  portatifs  on  emploiera 
une  pile  au  bisulfate  de  mercure. 

Accumulateciis.  —  Les  accuniulateui’s  sont 
des  appareils  qui  emmagasinent,  sur  des  pla¬ 
ques  de  plomb  tapissées  d’oxyde  de  plomb  et 
plongées  dans  de  Tacide  sulfurique  dilué, 
l’électricité  qui  leur  est  fournie  par  diverses 
sources,  piles  ou  machines  dynamo-élec¬ 
triques.  Le  médecin  peut  les  recharger  lui- 
même,  soit  avec  des  piles,  soit  avec  le  courant 
de  la  ville,  ou  les  faire  recharger  à  l’usine 
d’électricité. 

La  force  électro-motrice  d’un  accumulateur 
étant  de  2  volts,  il  faudra  pour  Télectrolyse 
20  à  30  accumulateurs  couplés  en  tension. 

CouiiANT  unuAi.N'.  — Le  courant  continu  de 


1.  Le  devis  pour  une  inslallulion  électrolytii[ue  mar¬ 
chant  sur  le  courant  urbain  est  d’environ  250  à  300  francs. 

Réducteur  de  potentiel . 130  francs. 

Milliampèremètrc  . .  80  — 

l'ils,  électrodes,  accessoires  .  .  GO  — 

270  francs. 

Le  prix  d’une  batterie  de  piles  pouvant  donner  de  30  ù 

soires,  d’environ  250  francs. 

On  sait  <pio  le  watt  est  produit  pur  un  courant  qui  u 
une  tension  de  1  volt  et  un  débit  de  1  ampère.  Si  l’on 
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110  volts  peut  être  appliqué  à  l’électrolyse  à 
condition  d’interposer  dans  le  circuit  des  ré¬ 
ducteurs  de  potentiel  on  rhéostats. 

Les  l'héostats  usuels  sont  essentiellement 
formés  d’une  spirale  de  fil  métallique  peu 
eonducteur  en  nickeline;  le  courant  y  ren¬ 
contre  une  grande  résistance  qui  affaiblit  son 
intensité  ;  une  manette  mobile  permet  d’in¬ 
troduire  dans  le  circuit  tout  ou  partie  de 


Figure  2,  —  Héducteur  de  poieudel. 


cette  spirale;  on  peut  faire  varier  à  volonté 
le  degré  de  la  résistance  et  par  suite  l’inten¬ 
sité  du  courant. 

Si  le  médecin  dispose  pour  son  éclairage 
d’un  courant  alternatif  (à  Paris,  le  secteur 
électrique  des  Champs-Elysées  est  à  courant 
alternatif),  il  devra  s’il  veut  se  servir  pour 
l’élcclrolyse  du  coiiuit  urbain  employer  un 
transformateur  de  courant  alternatif  en  con¬ 
tinu.  Cet  appareil  se  compose  d’un  moteur  ii 
courant  alternatif  et  d’une  dynamo  à  courant 
continu;  le  moteur  est  actionné  par  le  cou¬ 
rant  alternatif  de  la  station  centrale  et  met 
en  mouvement  la  dynamo  génératrice  du 
courant  continu. 

Tout  médecin  disposant  chez  lui  d’un  éclai¬ 
rage  électrique,  et  c’est  le  cas  pour  beaucoup 
de  praticiens  de  petite  ville,  ne  devra  pas  hé¬ 
siter  à  se  procurer  les  appareils  électriques 
fonctionnant  directement  sur  le  courant  ur¬ 
bain.  Le  courant  des  stations  d’éclairage  a  une 
tension  extrêmement  constante;  on  est  donc 


Figure  3.  —  Schéma  du  montage  d’une  instaltation 
de  ihérapcuiiiiuc  ioni<iui‘s 

Au  milieu  de  la  figure  on  voit  le  réducteur  de  potentiel, 
au-dessus  une  lampe  témoin,  au  dessous  le  milliampèro- 
niétre.  11  faut  de  plus  un  interrupteur  à  Farrivée;  il  peut 
être  utile  d’ajouter  un  renverscur  do  courant  h  la  sortie, 

toujours  sûr  d’avoir  à  sa  disposition,  d’une 
façon  parfaitement  régulière,  l’intensité  de 


désigne  le  nombre  de  watts  par  W,  la  tension  en  volts 
par  V,  l’intensité  en  ampères  par  ï,  on  a  W  =  I  X  V. 

Une  lampe  de  10  bougies  (pii  éclaire  un  bureau  de  mé¬ 
decin  cl  qui  est  branchée  sur  un  secteur  de  110  volts  con¬ 
somme  1/2  ampère;  l’énergie  qu’elle  consomme  est  donc 
do  B5  watts;  on  une  heure  elle  absorbera  55  watts  heure. 

Pour  faire  rélectrolyse  vous  avez  besoin,  par  exemple, 
de  50  milliampères  ;  avec  une  force  élcclro-iuolrico  de 
80  volts  il  vous  sufliraii  de  dépenser  en  conséquence 
30  X  —  t,5,  soit  1  watt  1/2  h  l’heure;  vous  dépensez 
avec  votre  courant  à  110  volts,  110  X  0,050  —  5  watt  1/2, 
vous  perdez  donc  beaucoup  d’électricité  dans  le  réducteur 
do  potentiel.  Fn  réalité,  cette  dépense  est  peu  onéreuse 
pour  le  porte-monnaie,  car  on  somme  l’élcctrolyse  vous  dé¬ 
pensera  encore  moins  en  une  heure  que  votre  lampe 
d’éclairage,  soit  moins  de  10  centimes  Paris  et  moins 
de  4  centimes^à  Londres. 


courant  dont  on  a  besoin.  La  dépense  de 
courant  est  si  minime  qu’il  n’y  a  guère  à  en 
tenir  compte;  même  à  Paris  elle  est  inférieure 
à  dix  centimes  par  heure.  Ces  appareils  n’ont 
pour  ainsi  dire  jamais  besoin  de  réparation, 
tandis  que  les  piles  occasionnent  beaucoup 
d’ennuis  :  le  remplissage, le  remplacement  des 
électrodes,  les  épanchements  d’acide,  etc.,  etc. 

Dans  certaines  petites  villes  le  secteur 
d’éclairage  ne  fournit  du  courant  que  le  soir 
ou  la  nuit;  on  devra  donc  emmagasiner  l’élec¬ 
tricité  dans  des  accumulateurs  et  emprunter 
le  courant  à  ces  accumulateurs  pendant  la 
journée. 

Galvanomètre.  Milliampèremétre.  —  Les 
galvanomètres  sont  des  appareils  qui  servent 
à  mesurer  l’intensité  du  courant  pendant 
qu’il  traverse  le  patient  et  permettent  au  mé¬ 
decin  de  doser  exactement  le  courant,  malgré 
les  grandes  différences  de  résistance  d’un 
sujet  à  l’autre.  Ils  sont  aussi  nécessaires  en 
électrothérapie  qu’une  balance  en  pharmacie. 


On  emploie  des  mllliampèremètres  apério¬ 
diques  :  Apériodique  veut  dire  simplement  que 
leur  aiguille  atteint  rapidement  sans  oscilla¬ 
tion  et  néanmoins  avec  une  exactitude  rigou¬ 
reuse  sa  position  d’équilibre  correspondant 
à  chaque  mesure. 


nomfetres  sont  munis  d’une  ou  de  deux  dérivations  réduc¬ 
trices  ou  II  shunts  11,  dont  la  résistance  est  ordinairement 
de  1/9  et  de  1/99  de  la  résistance  même  de  la  bobine  du 
galvanomètre. 

Suivant  l’intensité  présumée  du  eoui'ant  à  mesurer,  on 
intercale  l’un  ou  l’autre  des  sbunts  ou  on  n’en  intercale 
aucun.  Leur  mise  en  circuit  se  fuit  très  commodément, 


b'igurc  G. 

Schéma  de  «  shunt  »,  d'après  liichard  Ueller. 

soit  i\  l’aide  de  vis  de  contact  marquées  en  conséquence, 
soit  au  moyen  d’un  petit  disque  de  contact;  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  un  index  solidaire  du  disque  marque  si  un  shunt 
est  intercalé  et  lequel  (fig.  6). 

Aussi  longtemps  que  le  shunt  n’est  pas  inter¬ 
calé,  le  courant  tout  entier  doit  passer  pur  le  très 
long  fil  bobiné,  qui  produit  alors  une  déviation  de 
l’aiguille.  Si  maintenant  on  intercale  le  shunt  en 
serrant  In  vis  marquée  10,  do  manière  que  le  con¬ 
tact  se  trouve  établi,  le  courant  trouve  immédia¬ 
tement  un  second  passage  par  un  fil  dérivé  plus  gros 
et  plus  court,  enroulé  de  telle  sorte  qu’il  n’in- 
iluencc  pas  l’aimant.  Deux  voies  sont  par  consé¬ 
quent  ouvertes  au  courant,  qui  se  répartit  de  telle 
façon  que  les  intensités  sont  inversement  propor¬ 
tionnelles  aux  résistances  des  chemins  respectives  ; 
de  sorte  que  si,  par  exemple,  la  résistance  du  shunt 
est  un  neuvième  de  celle  du  fil  bobiné,  ce  dernier 
ne  sera  traversé  que  par  1/10  du  courant,  tandis 
que  les  9/10  passeront  par  le  shunt.  L’aimant  n’est 
donc  influencé  que  ]>ar  un  dixième  du  courant  qui 
circule  dans  le  circuit,  et  le  nombre  de  divisions 
indiqué  pur  l'aiguille  doit  donc  être  multiplié  par  10 
pour  donner  la  valeur  réelle  du  courant. 

Ainsi,  un  galvanomètre  qui,  sans  shunt,  marque 
de  1  à  25  MA,  indiquera  avec  le  shunt  do  10  è  250  MA, 
Lu  résistance  peut  aussi  so  calculer  de  telle  façon 
que  les  nombres  de  divisions  indiqués  doivent  être 
multipliés  pnr  100  (fig.  G). 

Uii  galvanomètre  dont  la  sensibilité  a  été  dimi¬ 
nuée  par  l’Intercalation  d’un  shunt  est  naturelle¬ 
ment  impropre  è  indiquer  les  courants  très  faibles  ; 
d’un  autre  côté,  le  courant  d’un  seul  élément  suffit  déjà 
à  dévier  l’aiguille  d’un  galvanomètre,  de  toute  l'élondue 
de  l’échelle,  si  la  résistance  d’un  corps  ou  d’un  rhéostat 
n’est  pas  intercalée  dans  le  circuit.  C’est  pourquoi,  en  pro¬ 
cédant  à  dos  essais,  on  fera  en  aorte  qu’il  y  ait  toujours 
une  résistance  suffisante  dans  le  circuit,  afin  do  prévenir 
toute  détérioration  du  galvanomètre  par  un  courant  trop 
intense. 


On  emploie  généralement  les  milliampèremètres  Deprez- 
d’Arsonval,  s’employant  indifféremment  dans  une  position 
verticale,  horizontale  ou  inclinée.  Yoici  comment  sont 
construits  ces  instruments  : 

Une  bobine  mobile,  montée  sur  pointes  et  formée  d’un 
fil  isolé  très  mince  enroulé  sur  un  cadre  métallique,  est 
disposée  dans  le  champ  d’un  aimant  permanent  puissant. 
Cette  bobine  peut  tourner  librement  dans  l’espace  très 
it  qui  existe  entre  les  pôles  à  évidement  cylindrique 
de  l’aimant  et  un  cylindre  en  fer  doux  qui  se  trouve 


même  temps  ù  amener  le 
courant  ù  lu  bobine,  main¬ 
tiennent  cette  dernière 
dans  lit  position  qui  cor¬ 
respond  à  la  ligne  joignant 
les  deux  pôles. 

Dès  qu'un  courant  tra- 


t  l’angle 
de  déviation  est  propor- 
>nel  à  l’intensité,  puis- 


Figure  6. 

du  Sebémn  de  milliampèromè- 
chump  magnétique  est  lu  troDciircz-d’Arsouval,  d’après 
môme  pour  tous  les  points  Richard  Relier, 
do  l’espace  où  se  meut  lu 

bobine.  Lorsque  celle-ci  se  déplace,  son  cadre  métallique 
fermé  est  parcouru  par  des  courants  induits,  qui  produisent 
un  amortissement  empêchant  les  oscillations  (fig.  5). 

Dérivation  ou  «  shunt  »  du  galvanomètre.  —  Tous  les 
galvanomètres  médicaux  sont  divisés  on  MA.  Afin  de  pou¬ 
voir,  avec  le  même  instrument,  mesurer  des  courants 
faibles  et  des  courants  puissants,  la  :plupart  des  gulva- 


Fils.  —  Les  9^^  conduisent  la  force 
électro-motrice  aux  électrodes  seront  fins  et 
souples  ;  on  emploie  des  fils  de  différentes 
couleurs;  on  fixera  un  fil  rouge  au  pôle  néga¬ 
tif  et  un  fil  vert  par  exemple  au  pôle  positif. 

Électrodes.  —  Les  électrodes  seront  larges, 
elles  seront  constituées  par  des  plaques  mé¬ 
talliques  que  l’on  sépare  de  la  peau  par 
d’épaisses  couches  de  tissu  de  coton  hydro¬ 
phile  imprégné  soit  d’eau  salée,  soit  de  l’élec¬ 
trolyte  choisi. 

Les  dimensions  de  la  plaque  importent  peu  ; 
il  vaut  mieux  qu’elle  soit  trop  grande  que 
trop  petite,  car,  si  on  veut  circonscrire  exacte¬ 
ment  la  surface  d’introduction,  on  découpe  un 
orifice  dans  une  feuille  de  taffetas  gommé  que 
l’on  applique  sur  la  peau  et  sur  laquelle  on 
comprime  l’électrode  électrolytique. 

Il  est  très  important  de  bien  connaître  à 
quel  pôle  doit  être  reliée  chaque  électrode, 
aussi  est-il  bon  de  vérifier  les  pôles  auquel 
correspond  chaque  fil.  Poi  v  cela  on  applique 
l’extrémité  des  fils  sur  un  lapier  spécial  dit 
papier-pôle.  On  voit  se  former  une  tache 
rouge  au  pôle  négatif,  d’où  le  conseil  précé¬ 
demment  donné  de  fixer  le  fil  rouge  au  pôle 
négatif. 
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Solutions  actives.  —  Les  solutions  actives 
doivent  être  faites  avec  de  l’eau  aussi  pure 
que  possible,  distillée  et  conservée  à  l’abri  de 
l’air. 

Les  corps  spongieux,  les  étoffes,  ne  doivent 
contenir  aucune  trace  de  substances  électro¬ 
lytiques  autre  que  celle  que  l’on  veut  em¬ 
ployer;  on  peut  employer  des  compresses  de 
coton  hydrophile  qui  doivent  être  lavées  à  l’eau 
distillée. 

On  mettra  entre  la  peau  du  patient  et  la 
plaque  métallique  une  épaisseur  d’étoffe  spon¬ 
gieuse  suffisante  pour  préserver  le  corps  hu¬ 
main  contre  l’introduction  des  sels  formés  au 
contact  du  métal  des  électrodes. 


Technique  de  l’application.  —  Supposons 
qu’il  s’agisse  d’appliquer  l’ion  salieylique  au 
traitement  du  tic  douloureux  de  la  l'ace.  On 
fait  asseoir  le  malade  près  de  la  table  où  sont 
installés  rhéostat  et  mlllampèremètre  ;  on 
recouvre  toute  une  moitié  de  la  face  et  de  la 
tête  avec  une  compresse  d’un  tissu  de  coton 
hydrophile  plié  en  seize  épaisseurs  et  impré¬ 
gné  d’une  solution  à  2  p.  100  de  salicylate  de 
soude  ;  on  applique  sur  cette  compresse  une 
plaque  d’étain  et  le  tout  est  maintenu  avec 


Application  de  la  thérapeutique  ionique  dans  le  tic 
douloureux  de  la  face. 

A,  B,  plaques  métalliques;  c,  c\  uomiirossea  do  colon 
hydrophile  inibihécs  de  la  solution  électrolytique. 

quelques  tours  de  bande.  Au  niveau  du  mol¬ 
let,  on  applique  de  même  seize  épaisseurs 
de  tissu  hydrophile  imbibé  d’une  solution 
de  chlorure  de  sodium  à  2  p.  100  et  une 
plaque  d’étain  maintenue  par  une  bande. 

A  l’aide  du  papier  spécial  on  vérifie  quel 
est  le  pôle  négatif  et  on  le  met  en  rapport 
avec  la  plaque  d’étain  faciale  ;  le  pôle  positif 
est  relié  à  la  plaque  du  mollet.  On  établit  le 
courant  électrique  avec  lenteur  et  régularité 
jusqu’à  ce  que  l’aiguille  du  galvanomètre 
marque  de  20  à  40  milliampères  ou  plus, 
suivant  la  tolérance  du  patient  ;  on  laisse 
passer  le  courant  à  cette  dose  pendant  trente 
ou  soixante  minutes. 

Au  bout  de  ce  temps  on  abaisse  lentement 
et  graduellement  le  courant  jusqu’à  zéro, 
puis  on  détache  les  électrodes. 

La  douleur  produite  par  le  courant  est  gé¬ 
néralement  minime;  elle  consiste  en  une  sen¬ 
sation  plus  ou  moins  forte  de  picotement,  de 
brûlure,  assez  comparable  à  celle  provoquée 
par  rurtlcalre  ;  elle  dépend  surtout  de  la  vi¬ 
tesse  avec  laquelle  on  élève  l’intensité;  elle 
dépend  aussi  de  la  nature  de  l’ion  adminis¬ 


tré  ;  elle  diminue  ou  disparaît  lorsque,  ayant 
atteint  son  maximum,  l’intensité  devient  in¬ 
variable  ;  elle  dépend  enfin  de  l’accoutumance 
et  de  l’individu  ;  tel  patient  supportera  faci¬ 
lement  50,  60,  voire  100  milliampères  ;  chez 
tel  autre,  on  pourra  difficilement  dépasser 
40;  en  général,  l’accoutumance,  l’entraîne¬ 
ment  augmentent  sensiblement  la  tolérance 
du  patient.  Cette  application  sera  répétée 
deux  ou  trois  fois  par  semaine 

Pour  obtenir  des  résultats  rapides  les 
séances  doivent  être  prolongées,  pas  moins 
d’une  demi-heure  avec  l’intensité  maxima.  En 
général,  les  applications  ne  doivent  pas  être 
de  plus  de  trois  par  semaine,  la  peau  et  les 
tissus  restant  très  longtemps  modifiés  par 
chaque  application. 

Si  les  applications  ioniques  sont  bien 
faites,  il  n’y  a  point  à  craindre  d’accidents. 
Quand  le  malade  accuse  une  vive  sensation 
de  brûlure  localisée,  il  faut  diminuer  gra¬ 
duellement  le  courant,  l’interrompre,  lever 
l’électrode,  chercher  l’écorchure,  essuyer 
un  tampon  de  coton  hydrophile  imprégné 
d’alcool,  recouvrir  d’une  goutte  de  collodlon 
élastique  et  recommencer  la  séance. 

Les  effets  locaux  des  ions  varient  avec  l’in¬ 
tensité  du  courant;  la  cocaïne,  les  métaux 
alcalino-terreux  introduits  électriquement  dé¬ 
terminent  facilement  des  lésions  cutanées. 


Le  médecin  ne  uolt  s’avancer  dans  ce 
champ  thérapeutique,  en  grande  partie  inex¬ 
ploré,  qu’avec  une  extrême  prudence  ;  en 
dehors  d’instructions  précises  il  doit  faire 
précéder,  toutes  les  fois  que  la  chose  est  pos¬ 
sible,  l’application  thérapeutique  par  l’expé¬ 
rimentation  animale. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


DE  L’EMPLOI  RATIONNEL  DE  L'ÉCARTEUR 
TARNIER 

MM.  Bonnaîre  et  Buzzoni  ‘  ont  publié  derniè¬ 
rement  une  intéressante  étude  sur  l’emploi  de 
l’écarteur  Tarnier.  Cet  instrument  devant,  à 
l’heure  actuelle,  faire  partie  de  toute  trousse 
obstétricale,  nous  croyons  utile  d’extraire  du  tra¬ 
vail  que  nous  venons  de  citer  toutes  les  notions 
de  nature  à  intéresser  le  praticien.  Nous  avons 
tenu  à  intituler  cet  article  :  «  De  l’emploi  rationnel 
de  l’écarteur  Tarnier  »,  pour  bien  spécifier  que 
cet  instrument,  en  dépit  des  critiques  qu'on  lui  a 
adressées,  est  de  nature  à  rendre  de  grands  ser¬ 
vices,  tout  en  étant  sans  danger  pour  la  mère  et 
pour  l’enfant,  sous  la  réserve  de  n’étre  employé 
qu’à  bon  escient  et  suivant  certaines  conditions 
que  nous  allons  préciser  ici.  Empiriquement 
employé,  c’est-à-dire  comme  agent  vecteur  d’une 
force  non  mesurée,  il  peut  être  tantôt  inactif 
(force  insuffisante),  tantôt  blessant  (force  exces¬ 
sive  et  aveugle). 

L’écarteur,  qu’il  vaudrait  mieux  appeler  l’cxct- 
tateur  Tarnier,  est  un  instrument  destiné  à  s’appli¬ 
quer  sur  le  col  de  la  matrice  d’une  femme  enceinte 
ou  en  travail  dans  le  but  de  provoquer  les  con¬ 
tractions  utérines.  Il  est  actuellement  trop  connu 
pour  que  nous  ayons  à  en  faire  la  description  : 
le  lecteur  pourra,  s’il  en  est  besoin,  se  reporter  à 
l’excellente  étude  qui  en  fut  faite,  sous  l’insti¬ 
gation  de  Tarnier,  par  M.  Bonnaire  -  en  1892, 


1.  Boiinairi:  cl  Buzzoni.  —  «  L’impiego  dcU’  Ecarteur 
Tarnier  alla  clinica  ostetrica  de  Lariboisière  ».  Rassegna 
d'Ostelrica  e  Ginecologia,  1006. 

2.  Bonnaire.  —  «  Ecarteur  excitateur  utérin  de  M.  Tar- 
nier  ».  Arch.  de  Gyn.  et  de  Tocologie,  Paris,  1892. 


ainsi  qu’à  son  article  du  Traité  de  Tarnier  et 
Budin  *.  Rappelons  seulement  que,  dans  son  mo¬ 
dèle  le  plus  simple,  le  plus  ancien  et  le  meilleur, 
l'écarteur  se  compose  de  deux  branches  métal¬ 
liques  semblables,  coudées  en  leur  milieu  sur  le 
bord,  terminées  par  deux  ailettes  à  l’extrémité  qui 
doit  être  introduite  dans  l’utérus,  et  par  deux  cro¬ 
chets  à  l’extrémité  opposée.  Ces  deux  branches 
s’articulent  entre  elles  par  le  sommet  de  leur 
coudure,  en  s’adossant  de  façon  à  figurer  un  X 
allongé. 

Application  de  l’écarteur.  —  Nous  voulons 
également  nous  borner  à  rappeler  les  différents 
temps  de  l’opération,  renvoyant  aux  ouvrages 
classiques  pour  la  description  détaillée. 

La  femme  est  mise  en  position  obstétricale,  la 
vulve  et  le  vagin  ayant  été  très  soigneusement 
aseptisés  (savonnage,  puis  irrigation  à  l’eau  oxy¬ 
génée). 

1“  Deux  doigts  de  la  main  gauche,  introduits 
dans  le  vagin,  la  face  palmaire  en  haut,  prennent 
contact  avec  le  col;  la  main  droite  saisit  la  pre¬ 
mière  branche,  la  glisse  dans  la  gouttière  bidigi- 
tale,  l’insinue  dans  le  col  jusqu’à  ce  que  l’ailette 
repose  sur  la  face  supérieure  de  l’orifice  interne; 

2“  Un  aide  tenant  celte  première  branche,  la 
seconde  est  introduite,  soit  de  la  même  main  et  au 
même  endroit,  puis  amenée  par  une  l’otation 
d’un  demi-cercle  à  sa  place  définitive,  soit  de 
l’autre  main,  et,  dans  ce  cas,  placée  immédiate¬ 
ment  au  point  qu’cdle  doit  occuper; 

3“  On  articule  les  deux  branches,  puis  on  les 
réunit  au  niveau  de  leurs  crochets  extérieurs  par 
un  anneau  de  caoutchouc  dont  on  graduera  la 
force  comme  il  sera  dit  ultérieurement.  Finale¬ 
ment,  on  s’assure  par  le  loucher  que  l’écarteur 
est  bien  en  place,  puis,  la  partie  extérieure  de  cet 
instrument  étant  enveloppée  d’une  gaze  asep¬ 
tique,  la  femme  est  remise  dans  son  lit. 

Difficultés  dans  la  pose  de  l'écarteur.  —  a]  Le 
col  est  peu  perméable  :  il  faut  alors  en  ouvrir  au 
préalable  le  canal  avec  le  doigt;  l’échec  de  cette 
manœuvre  constitue  une  contre-indication  à  l’em¬ 
ploi  de  l’écarteur; 

b)  Le  col  est  fortement  dévié  en  arrière  :  on  le 
ramènera  sur  la  ligne  médiane,  soit  en  abaissant 
et  en  refoulant  le  fond  de  l’utérus,  soit  en  attirant 
le  col  en  avant  à  l’aide  du  doigt  ou  môme  d’une 
pince  mousse  pour  utérus  puerpéral; 

c)  La  poche  des  eaux  est  saillante  ;  comme  il  est 
de  la  plus  haute  importance  de  ne  point  la  rompre 
avant  la  dilatation  complète,  on  attendra  que 
toute  contraction  ail  cessé  avant  d'introduire 
l’instrument; 

d)  Si  l’on  a  affaire  à  une  malade  particulière¬ 
ment  indocile  ou  atteinte  de  vaginisme,  c’est  encore 
par  la  patience  que  l’on  en  viendra  à  bout  et,  au 
besoin,  par  l’administration  de  quelques  gouttes 
de  chloroforme. 

Indications  et  contre-indications.  —  On 
pourra  faire  usage  de  l’écaiTeur  dans  deux  condi¬ 
tions  différentes  :  ou  bien  chez  une  femme  en 
travail,  mais  chez  laquelle  il  convient  d’accélérer 
la  dilatation  du  col  déjà  commencée;  ou  bien  chez 
une  femme  enceinte  présentant  une  indication  de 
provocation  d’accouchement  prématuré. 

1.  Accéléuation  du  travail.  —  Les  indica¬ 
tions  à  la  pose  de  l’écarteur  seront  ; 

1“  L’insuffisance  ou  le  défaut  des  contractions 
utérines; 

2“  La  surdistension  du  col; 

3“  La  rigidité  anatomique  ou  spasmodique  du 
col; 

4“  La  situation  élevée  de  la  présentation  coïn¬ 
cidant  avec  la  rupture  prématurée  des  mem- 


1.  Tarnier  et  Budin.  —  Traité  de  Turt  des  accouche¬ 
ments.  Art.  <1  Accouchement  prématuré  urliticiel  »,  Puris, 
1901,  t.  IV,  p.  435. 
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branes,  double  condition  qui  supprime  l’élément 
mécanique  de  la  dilatation  spontanée  du  col; 

5“  Les  accidents  menaçant  la  vie  de  la  mère 
(tuberculose  pulmonaire  avancée,  albuminurie 
croissante,  mais  sans  prodromes  d’éclampsie,  et, 
en  général,  tout  état  dans  lequel  la  longue  durée 
du  travail  risquerait  d’être  préjudiciable  à  la  par¬ 
turiente). 

Les  contre-indications  à  l’emploi  de  l’écarteur 
sont  les  suivantes  : 

1“  Les  tumeurs  fibreuses  et  la  dégénérescence 
cancéreuse  du  col  ;  une  branche  de  l’instrument 
prenant  contact  avec  la  région  malade  risquerait 
de  produire  une  lacération,  du  sphacôle,  ou  une 
hémorragie  ; 

2°  L’insertion  vicieuse  du  placenta,  car,  en 
favorisant  le  décollement  de  l’arrière-faix,  l’écar¬ 
teur  augmenterait  l’hémorragie; 

3°  L’albuminurie  s’accompagnant  de  prodromes 
imminents  d’éclampsie  :  l’irritation  artificielle  du 
col  risque  alors  de  devenir  la  cause  occasionnelle 
de  l’apparition  des  accès; 

4°  La  mort  imminente  du  fœtus. 

II.  Provocation  de  i.’accouchement  pré.ma- 
TURÉ.  —  La  provocation  de  l’accouchement  pré¬ 
maturé  à  l’aide  dé  l’écarteur  reconnaît  quelques 
indications  particulières  : 

1"  Les  viciations  pelviennes  chez  la  multipare 
ou  chez  la  primipare  dont  le  col  est  perméable  et 
facilement  dilatable  (c’est  l’indication  principale); 

2“  D’une  façon  générale,  toutes  les  conditions 
où  il  y  a  avantage  à  interrompre  la  grossesse. 

Les  contre-indications  à  l’emploi  de  cet  instru¬ 
ment,  en  pareil  cas,  viennent  de  : 

1“  L’existence  d’accidents  menaçant  la  vie  du 
fœtus  (présentation  de  l’épaule  irréductible,  pro¬ 
cidence  du  cordon,  modifications  graves  des  bat¬ 
tements  du  cœ>ur  fojtal)  ; 

2"  Tous  les  cas  dans  lesquels  il  importe  de  ter¬ 
miner  l’accouchement  en  quelques  minutes.  D’ail¬ 
leurs,  en  dehors  des  cas  où  l’écarteur  est  parti¬ 
culièrement  indiqué,  cet  instrument  peut  encore 
servir  comme  adjuvant  à  l’emploi  du  ballon  Tar- 
nier,  et  il  en  est  ainsi  dans  les  trois  conditions 
suivantes  : 

a)  Quand,  malgré  la  pose  du  ballon,  les  con¬ 
tractions  sont  très  faibles  et  peu  fréquentes,  de 
telle  sorte  que  l’on  risque  de  voir  la  période  de 
dilatation  traîner  en  longueur; 

b)  Quand  l’utérus,  après  avoir  chassé  le  ballon 
Tarnier,  cesse  de  se  contracter; 

c)  Quand  il  surgit  quelque  indication  de  hâter 
la  marche  de  l’accouchement. 

En  terminant  la  liste  de  ces  indications,  nous 
devons  ajouter  que  l’écarteur  peut  encore  rendre 
des  services  dans  certains  cas  d’avortement. 
C’est  ainsi  que  M.  Bonnaire  en  a  fait  usage  dans 
un  cas  de  fausse  couche  au  cinquième  mois,  l’œuf 
étant  tombé  dans  le  segment  inférieur  dont  il  ne 
pouvait  s’échapper,  le  col  n’ayant  qu’une  dilata¬ 
tion  lenticulaire  (avortement  dit  «  en  phyinosis  »)  ; 
les  douleurs  présentaient  une  acuité  toute  parti¬ 
culière  :  après  une  demi-heure  de  pose  de  l’écar¬ 
teur,  le  fœtus  était  expulsé  spontanément. 

Inconvénients  et  dangers  de  l’écarteur.  — 
On  a  adressé  à  l’écarteur  plusieurs  critiques  qui 
méritent  d’être  prises  en  considération. 

1“  Le  contact  de  l’écarteur  est  douloureux.  — 
Sans  doute,  puisque  le  but  même  de  cet  instru¬ 
ment  est  de  provoquer  les  contractions  utérines. 
Ce  sont  ces  dernières  qui  sont  douloureuses,  et 
c’est  à  tort  que  l’on  rejetterait  sur  la  présence 
même  de  l’instrument  dans  les  voies  génitales 
l’élément  douleur.  Dans  certains  cas,  il  est  vrai, 
les  femmes  souffrent  avec  une  intensité  telle 
qu’elles  sont  dans  un  état  d’agitation  incessante 
qui  peut  aller  jusqu’au  délire;  il  s’agit  alors  habi¬ 
tuellement  de  cet  état  d’atrésie  par  défaut  de  déve¬ 
loppement,  accompagné  d’hyperesthésie  particu¬ 
lière  des  parties  molles,  qui  s'observe  le  plus 
souvent  lorsque  le  bassin  est  lui-même  atrésié 


suivant  le  type  dit  :  juxto-rninor.  On  devra  pallier 
à  cet  état  de  choses  en  ayant  recours  aux  sédatifs 
généraux,  chloral  et  bains  prolongés,  ces  der¬ 
niers  alternant  avec  la  mise  en  place  réitérée  et 
courte  (trois  ou  quatre  heures)  de  l’écarteur. 

2’  L' application  de  V écarteur  peut  provoquer  la 
rupture  prématurée  des  membranes,  —  Il  s’agit 
alors  d’une  faute  de  technique  que  l’on  doit  pou¬ 
voir  éviter  en  conservant  le  contact  des  ailettes 
avec  le  bourrelet  de  l’orifice  interne  dans  la 
manœuvre  de  la  mise  en  place. 

3°  U  écarteur  peut  être  cause  d’infection. —  Les 
branches  se  souillant  lors  de  leur  passage  dans  le 
canal  vaginal,  on  y  remédiera,  partiellement  du 
moins,  en  ayant  soin  de  nettoyer,  au  préalable, 
la  vulve  et  le  vagin  par  savonnage  direct  au  su¬ 
blimé  et  non  par  simple  injection. 

4°  L’écarteur  peut  produire  des  lacérations  du 
col.  —  Du  moins,  il  en  serait  ainsi  si  l’on  empau- 
mait,  à  pleines  mains  et  avec  violence,  les  deux 
manches  qui  ont  le  tort  de  figurer  une  poignée 
pour  quiconque  n’est  pas  averti  ;  en  sachant  gra¬ 
duer  l'emploi  des  anneaux  de  caoutchouc,  tout 
accident  de  ce  genre  devient  évitable.  Toutefois, 
il  convient  de  remarquer  que  le  contact  prolongé 
des  ailettes  en  une  région  limitée  du  col  crée 
en  ce  point,  du  fait  d’une  ischémie  persistante,  un 
locus  minoris  resistentiæ ,  favorisant  ainsi  la  pro¬ 
duction  ultérieure  d’une  déchirure  cervicale  lors 
de  l’accouchement.  On  se  mettra  à  l’abri  d’un 
tel  accident  en  se  conformant  rigoureusement 
aux  deux  préceptes  suivants  :  ne  jamais  lais¬ 
ser  l’écarteur  en  place  plus  de  six  heures; 
avoir  soin,  à  chaque  nouvelle  pose,  d’appliquer 
les  ailettes  en  des  points  différents  du  col.  De 
plus,  chaque  fois  que  l’on  enlèvera  l’instrument,  on 
pratiquera  une  grande  injection  vaginale  chaude, 
qui  aura  le  double  avantage  d’assurer  l’asepsie 
des  génitalia,  et  de  rétablir  la  circulation  dans 
les  points  précédemment  comprimés  du  col. 

5'  I.es  ailettes  de  l’écarteur  peuvent  glisser  et 
produire  ainsi  des  lacérations  diverses.  —  Quand 
le  col  est  long,  et  quand  la  femme  s’agite  beau¬ 
coup  ou  porte  les  mains  sur  l’instrument,  l’écar¬ 
teur  peut  glisser  de  telle  sorte  que  les  ailettes, 
quittant  la  face  supérieure  de  l’orifice  interne, 
viennent  s’appuyer  contre  la  paroi  même  du 
canal  cervical  qu’elles  peuvent  alors  perforer  en 
boutonnières.  De  là  la  nécessité  d’une  sur¬ 
veillance  régulière  de  l’instrument  :  dès  qu’il 
s’incline  en  dedans  du  plan  sagittal  de  la  femme, 
on  doit  penser  à  la  déviation  d’une  des  ailettes 
dans  la  cavité  du  col. 

La  descente  simultanée  des  deux  ailettes  dans 
le  canal  du  col  se  reconnaît  par  le  toucher.  Celui-ci 
est  toujours  indispensable  aussitôt  après  l’appli¬ 
cation  de  l’écarteur,  à  titre  de  contrôle  d’une 
bonne  mise  en  place. 

6°  L’ écarteur  peut  produire  des  lésions  fœtales. 
—  Cavacini  a  cité  un  cas  où  l’écarteur  aurait  été 
cause  d'une  notable  dépression  au  niveau  du  fron¬ 
tal  du  fœtus;  Bonnaire  et  Buzzoni  ont  vu  une 
marque  de  pression  en  coup  d’ongle,  produite 
par  l’instrument  au  niveau  de  la  bosse  séro-san- 
guine,  marque  qui  persista  plusieurs  jours.  C’est 
encore  en  ayant  soin  de  varier,  à  chaque  pose,  la 
place  des  ailettes  que  l’on  évitera  un  tel  incon¬ 
vénient;  il  est  d’ailleurs  sans  importance,  car  il 
ne  va  pas  jusqu’au  sphacèle. 


Appréciation  de  la  force  déployée  par  l’écar¬ 
teur.  —  Quand  on  examine  les  principales  cri¬ 
tiques  qui  ont  été  faites  à  l’écarteur  Tarnier,  on 
voit  que  toutes  partent  d’une  même  crainte  : 
l’écarteur  n’agit-il  pas  sur  le  col  avec  une  force 
brutale  ou  tout  au  moins  aveugle?  Pour  mettre 
cet  instrument  à  l’abri  de  ce  reproche  fondamen¬ 
tal,  il  faut  savoir  ;  1“  quelle  pression  l’écarteur 
peut  exercer  sur  le  col  sans  danger;  2°  com¬ 
ment,  en  chaque  cas,  on  peut  évaluer  cette 
pression. 

1®  La  pression  que  l’écarteur  peut  exercer  sans 
inconvénient  sur  l'orifice  cervical  semble  désormais 


bien  fixée  parla  clinique  entre  800 et  1.500  gram¬ 
mes,  soit,  en  moyenne,  aux  environs  de  1.200  gram¬ 
mes.  Se  fondant  sur  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions,  toutes  avec  mesure  dynamométrique,  Bon¬ 
naire  a  constaté  que  l’excitateur  donnait  son 
maximum  d’effets  utiles,  à  l’abri  de  tout  dommage 
pour  les  tissus  maternels,  en  faisant  varier  le  tra¬ 
vail  du  caoutchouc  entre  les  limites  de  800  à 
1.500  grammes. 

En  général,  au-dessous  de  800  grammes,  l’effet 
excitateur  est  trop  léger,  au-dessus  de  1.500  gram¬ 
mes  et  surtout  de  2.000  grammes,  il  arrive  sou¬ 
vent  que  la  force  sidère  au  lieu  d’exciter  la  con¬ 
tractilité  utérine. 

2°  Comment  savoir,  en  chaque  cas,  si  ce  chiffre 
est  atteint  et  non  dépasséi  —  Un  accoucheur  de 
Lima,  M.  Febres,  a  cru  trouver  la  solution  du 
problème  consistant  à  assurer  la  constance  de 
l’effort  excitateur,  en  substituant  à  l’action  des 
anneaux  de  caoutchouc,  celle  d’une  tige  métal¬ 
lique  flexible  et  graduée,  véritable  ressort,  per¬ 
mettant, au  moyend’unécrouà  ailettes, degraduer, 
à  volonté,  la  pression  exercée  par  l’écarteur. 
Nous  ne  nous  étendrons  pas  autrement  sur  la 
description  de  cet  instrument  (que  l’on  trouvera 
représenté  dans  le  travail  de  Bonnaire  et  Buz¬ 
zoni),  car  cette  modification  nous  semble  plus 
dangereuse  qu’utile;  c’est  en  effet  la  substitution 
à  la  force  continue,  douce,  régulière  et  sans  à- 
coups  déployée  par  un  anneau  de  caoutchouc,  de  la 
force  brusque  du  métal.  L’instrument  de  M.  Febres, 
qui  forme  en  quelque  sorte  l’intermédiaire  entre 
l’écarteur  de  Tarnier  et  le  dilatateur  de  Bossi, 
tombe  de  ce  fait  sous  le  coup  des  principaux  re¬ 
proches  qui  ont  été  adressés  aux  divulseurs 
métalliques. 

Mieux  vaut  donc  s’en  tenir  à  l’emploi  des 
anneaux  de  caoutchouc,  ceux-ci  se  trouvant  par¬ 
tout;  peu  importe  leur  type,  pourvu  qu’on  en  ait 
plusieurs  sous  la  main  qui  soient  exactement 
appareillés.  Peut-on  connaître  la  force  que  l’on 
déploie  en  en  faisant  usage?  Oui,  certes;  tout 
d’abord,  on  pourrait  se  reporter  au  tableau  dyna¬ 
mométrique  qui  a  été  dressé,  en  1892,  par  M.  Bon¬ 
naire,  et  où  sont  étudiées  toutes  les  combinaisons 
imaginables.  Mais  ce  tableau,  d’un  emploi  si  com¬ 
mode  dans  les  Maternités,  ne  se  trouvera  pas 
aisément  entre  les  mains  du  praticien,  et  il  offre 
l’inconvénient  de  répondre  à  un  type  d’anneau 
exclusif.  On  peut  faire  usage  d’anneau  quelcon¬ 
que  en  usant  d’un  petit  dispositif,  aussi  simple 
qu’ingénieux,  imaginé  par  Bonnaire  :  deux  petites 
anses  métalliques,  reproduisant,  comme  forme  et 
comme  épaisseur,  les  extrémités  extérieures  de 
l’écarteur,  se  terminent  l’une  —  qui  a  la  forme 
d’un  clou  à  crochet  —  par  un  pas  de  vis  qui  per¬ 
met  de  la  fixer  sur  un  plan  vertical  quelconque, 
mur,  planche,  porte,  etc.  ;  l’autre,  en  forme  d’S, 
par  un  crochet  auquel  on  pourra  suspendre  des 
poids.  La  première  de  ces  tiges  étant  fixée,  et  la 
seconde  étant  suspendue  à  la  première  par  un  ou 
plusieurs  anneaux  de  caoutchouc  du  même  type 
et  du  même  modèle  que  ceux  dont  on  fait  usage 
pour  l’écarteur,  on  accroche  à  la  seconde  tige 
un  poids  tel  qu’il  se  produise  entre  les  deux  tiges 
un  écartement  égal  à  celui  qui  sépare  les  deux 
manches  de  l’écarteur  ;  ce  poids  indique  la  pres¬ 
sion  exercée  par  l’instrument.  Ce  dispositif 
pourra  facilement  être  utilisé  dans  la  pratique  de 
ville,  un  décimètre  quelconque  pouvant  servir  à 
l’évaluation  de  l’écartement  des  branches,  et  les 
poids  étant  ceux-là  même  que  l’on  trouve  par¬ 
tout  où  il  existe  une  balance.  Ainsi  on  peut,  à 
tout  moment,  au  cours  de  l’application  de  l’instru¬ 
ment,  contrôler,  accentuer  ou  modérer  la  force 
mise  en  jeu  selon  son  retentissement  sur  le 
nombre  des  contractions  utérines. 

Grâce  à  cette  façon  rationnelle  d’en  faire  usage, 
l’écarteur  excitateur  de  Tarnier  devient  un  ins¬ 
trument  inoflfensifet  capable  de  rendre  à  tout  pra¬ 
ticien  de  nombreux  services. 

Cyrille  Jeannin 

Ancien  chef  de  Clinique  obstétricule 
ù  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’anémie  «  scolaire  »  et  la  chloi'ose  du 
nourrisson.  —  Un  confrère  allemand  assez 
connu,  M.  Unruh  (de  Dresde),  vient  de  publier 
un  petit  travail  ‘  dans  lequel  il  déclare  que, 
lorsqu’un  enfant,  mis  à  l’école,  commence,  au 
bout  de  quelque  temps,  à  se  sentir  fatigué  et 
abattu,  à  avoir  des  maux  de  tête  et  de  la  consti¬ 
pation,  à  manger  sans  appétit  et  à  perdre  ses 
couleurs,  il  ne  faut  pas,  sans  plus  de  procès,  le 
déclarer  atteint  d’anémie,  de  cliloro.se  «  scolaire  ». 
Avant  de  porter  ce  diagnostic,  il  importe  d’exa¬ 
miner  ses  urines  pour  s’assurer  qu’il  n’a  pas 
d’albuminurie  cyclique,  d’examiner  son  cœur 
pour  voir  s’il  n’y  a  pas  de  myocardite,  suite 
d’une  fièvre  éruptive  ou  de  quelque  autre  maladie 
infectieuse  particulière  à  l’enfance.  Si  cet  examen 
montre  l’intégrité  parfaite  du  cœur  et  des  reins, 
c’est  alors,  et  à  cette  condition  seulement,  qu’on 
est  autorisé  à  faire  le  diagnostic  d’anémie  ou  de 
chlorose  «  scolaire  ». 

Ce  que  M.  Unruh  nous  dit  au  sujet  de  la  chlo¬ 
rose  «  scolaire  »,  M.  Leenhardt  -  nous  le  déclare 
au  sujet  de  l’anémie  à  type  chlorotique  du  nour¬ 
risson.  La  chlorose,  avec  sa  formule  hématologique 
propre,  passe  pour  une  affection  intimement  liée, 
sinon  particulière  à  la  puberté.  D’un  autre  côté, 
quand  un  nourrisson  se  présente  avec  les  allures 
d’un  anémique,  son  anémie  est  généralement 
symptomatique  d'une  affection  facile  à  déceler  : 
tuberculose,  syphilis,  rachitisme,  gastro-entérite, 
athrepsie,  etc.  Or,  dans  un  travail  qu’il  vient  de 
faire  paraître,  M.  Leenhardt  a  réuni  seize  obser¬ 
vations,  pour  la  plupart  personnelles,  d’anémie 
chez  des  nourrissons  qui  n’étaient  ni  tuberculeux, 
ni  syphilitiques,  ni  rachitiques,  ni  dyspeptiques, 
et  dont  la  formule  héraatologique  était  très  exac¬ 
tement  celle  de  la  chlorose  de  la  puberté. 

L’anémie  à  type  chlorotique,  autrement  dit  la 
chlorose  du  nourrisson  se  présente  avec  des 
caractères  très  nets  qui  permettent  d’en  faire 
aisément  le  diagnostic  une  fois  que  l’attention 
est  éveillée  sur  ce  point. 

Elle  débute  parfois  dans  les  premiers  mois 
après  la  naissance  et  se  manifeste  par  la  pâleur 
des  téguments.  Mais,  au  début,  les  parents  ne  s’en 
préoccupent  pas,  étant  donné  que  l’enfant  con¬ 
serve  un  aspect  satisfaisant.  Aussi  n’est-ce  guère 
avant  l’âge  de  douze  ou  de  dix-huit  mois, 
quand  cette  pâleur  devient  de  plus  en  plus  accen¬ 
tuée,  que  le  médecin  est  consulté. 

A  ce  moment,  ce  qui  frappe  surtout  chez  le 
petit  malade,  c’est  sa  pâleur.  Les  tissus  sont  com¬ 
plètement  décolorés,  la  peau  du  corps  paraît 
blanche,  sans  aucune  marbrure.  On  dirait  que  le 
système  capillaire  est  vide  de  sang.  Les  mu¬ 
queuses,  les  lèvres,  les  gencives,  les  conjonctives 
sont  également  et  complètement  décolorées  et  les 
oreilles  paraissent  exsangues.  Et  ce  qui  donne  à 
cette  pâleur  extrême  un  caractère  spécial,  c’est 
l’aspect  général  relativement  satisfaisant  de  l’en¬ 
fant.  Dans  les  anémies  symptomatiques  de  la 
tuberculose,  de  la  syphilis,  du  rachitisme,  l’enfant 
est  non  seulement  pâle,  mais  encore  très  amaigri, 
plus  ou  moins  atrophié.  Tout  au  contraire,  dans 
l’anémie  à  type  chlorotique,  le  nourrisson  garde 
un  embonpoint  normal,  son  développement  paraît 
bien  être  celui  d’un  enfant  de  son  âge  et  son  poids 
reste  normal  ou  cà  peine  au-dessous  de  la  normale. 
Le  contraste  entre  la  pâleur  extrême  des  téguments 
et  l’aspect  extérieur  plutôt  satisfaisant  est  à  tel 
point  frappant  que,  d’après  M.  Leenhardt,  à  lui 
seul,  il  doit  déjà  faire  penser  à  la  possibilité  d’une 
chlorose  vraie. 

Si  l’on  pousse  plus  loin  l’examen  de  l’enfant, 


1.  M.  Uniiuh.  —  Deutsche  med.  Wochensehr.,  1900,  n»  41, 
p.  1005. 

2.  E.  Leenhardt.  —  »  L’anémie  à  type  chlorotique  de 
la  première  enfance  ni  Thèse,  Paris,  1900. 


on  trouve  d’autres  signes  qui  militent  en  faveur 
du  diagnostic  de  chlorose. 

En  auscultant  le  cœur,  il  n’est  pas  rare  d<‘ 
trouver  des  souffles  anorganiques  qui  ont  tous 
les  caractères  des  souffles  extra-pulmonaires  : 
souffles  doux  systoliques  ou  méso-systoliques, 
modifiés  par  les  cris  ou  les  mouvements  de 
l’enfant,  apparaissant  et  disparaissant  avec  la  plus 
grande  facilité,  intenses  à  certains  luomenls, 
presque  nuis  à  d’autres.  Si  on  place  un  stéthos¬ 
cope  sur  les  gros  vaisseaux  du  cou,  on  entend 
parfois  un  souffle  veineux  très  net. 

Du  côté  du  tube  digestif,  les  troubles  con¬ 
sistent  principalement  en  modifications  de  l’appé¬ 
tit,  qui  devient  capricieux.  Généralement, ces  petits 
chlorotiques  sont  constipés,  avec  des  alternatives 
de  diarrhée;  parfois  ils  ont  des  vomissements 
survenant  d'une  façon  régulière.  En  tout  cas,  ces 
symptômes  restent  légers  et  ne  paraissent  pas  liés 
à  un  état  gastrique  particulier.  Légers  encore 
sont  les  symptômes  du  côté  du  système  nerveux. 
Au  lieu  d’être  bruyants  et  remuants,  ce  qui  est  do 
leur  âge,  les  petits  chlorotiques  se  tiennent  géné¬ 
ralement  tranquilles,  restent  apathiques,  immo¬ 
biles  dans  un  coin,  paraissent  réfléchir  sérieuse¬ 
ment,  graves,  trop  graves  au  dire  de  leurs  parents. 
Le  sommeil  est  agité,  irrégulier,  interrompu  par 
des  réveils  fréquents. 

Nous  avons  dtijà  dit  que  ce  qui  doit  faire  écar¬ 
ter  chez  ces  nourrissons  l’idée  d’une  anémie 
symptomatique,  c’est  qu’ils  conservent  leur  em¬ 
bonpoint  et  qu’on  ne  trouve  chez  eux  ni  syphilis, 
ni  tuberculose,  ni  rachitisme,  ni  gastro-entérite. 
Au  reste,  l’examen  du  sang  lève  tous  les  doutes 
en  montrant  une  formule  héniatologique  iden¬ 
tique  à  celle  de  la  chlorose  de  la  puberté  : 
nombre  normal  des  globules  rouges,  abaisse¬ 
ment  notable  du  taux  de  l’hémoglobine  et  de  la 
valeur  globulaire,  nombre  et  pourcentage  nor¬ 
maux  des  globules  blancs,  légère  augraenlatiou 
ou  nombre  normal  des  hématoblastes. 


Il  importe  de  faire  chez  le  nourrisson  (;e  dia¬ 
gnostic  de  chlorose  pour  la  bonne  raison  que  le 
traitement  s’en  ressent.  Si,  dans  l’idée  d’une  ané¬ 
mie  symptomatique,  on  établit  un  trailomenl  dié¬ 
tétique  ou  médicamenteux  en  rapport  avec  le  dia¬ 
gnostic  inexact,  la  chlorose  persiste.  Elle  est,  au 
contraire,  très  rapidement  et  très  heureusement 
modifiée  par  le  traitement  ferrugineux,  et  c’est  là 
une  nouvelle  preuve  de  l’identité  parfaite  entre  la 
chlorose  du  nourrisson  et  la  chlorose  de  la  pu¬ 
berté. 

En  effet,  sous  l’influence  du  traitement  ferrugi¬ 
neux,  le  nourrisson  se  transforme  à  vue  d’œil. 
De  triste,  renfermé,  apathique  qu’il  était,  il  de¬ 
vient  gai,  exubérant,  plein  de  vie  et  d’entrain. 
En  quelques  jours,  la  pâleur  s’atténue  et  les  tégu¬ 
ments  ainsi  que  les  muqueuses  reprennent  une 
coloration  normale.  En  même  temps  les  troubles 
digestifs  disparaissent  et,  en  quelques  semaines, 
l’enfant  est  guéri.  Une  ou  deux  semaines  de  trai¬ 
tement  ferrugineux  suffisent  pour  donner  ce  ré¬ 
sultat. 

R.  Ro.mmiî. 
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Emploi  de  la  tuberculine  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  articulaire.  —  M.  Salzer  présente  une 
fillette  de  6  ans  chez  qui,  à  la  suite  d’une  chute  sur  le 
genou  gauche,  on  avait  vu  se  développer  à  ce  niveau 
une  arthrite  fongueuse,  bientôt  suivie  de  l’apparition 
des  mêmes  lésions  au  niveau  des  deux  coudes.  Ces 
lésions  ne  tardèrent  pas  à  se  fistuliser;  elles  résis¬ 
tèrent  à  tous  les  traitements,  la  santé  générale  de 
l’enfant  déclina  peu  à  peu  et,  au  moment  où  M.  Salzer 


fut  appelé  à  la  voir,  il  y  a  six  mois,  elle.se  trouvait 
dans  un  état  vraiment  pitoyable. 

M.  Salzer  entreprit  de  la  traiter  par  des  injections 
de  tuberculine  en  commençant  par  des  doses  de  1/10“ 
de  milligramme;  depuis,  les  doses  ont  été  élevées 
progressivement  jusqu'à  2  milligrammes.  Actuelle¬ 
ment,  les  résultats  sont  les  suivants  :  le  genou  et  le 
coude  gauches,  solidement  ankylosés,  le  premier  dans 
la  rectitude,  le  second  à  angle  droit,  ont  considéra¬ 
blement  diminué  de  volume,  la  plupart  des  fistules 
sont  taries  et  celles  qui  persistent  encore  ne  sécrè¬ 
tent  plus  que  faiblement;  le  coude  droit  est  toujours 
occupé  par  des  masses  fongueuses,  mais  elles  sont 
beaucoup  moins  volumineuses  qu’au  début  du  traite¬ 
ment  et  au  milieu  d’elles  on  ne  distingue  plus  qu’une 
petite  fistule  superficielle. 

En  somme,  le  traitement  parla  tuberculine  a  donné, 
dans  ce  cas,  un  résultat  dont  ou  a  le  droit  d’être 
satisfait  si  l’on  se  reporte  ii  l’état  de  l’enfant  au  mo¬ 
ment  où  l’on  a  commencé  les  injections.  Aussi 
M.  Salzer  pense-t-il  que  la  tubei-culine  pourrait  être 
employée  plus  souvent  qu’on  ne  le  fait  dans  le  trai¬ 
tement  des  tuberculoses  articulaires. 

Pour  la  petite  malade  en  question,  il  se  propose 
d’interrompre  les  injections  pendant  quelques  mois, 
pendant  lesquels  l’enfant  sera  soumise  à  une  cure 
d’air  dans  sa  famille,  i)iiis  les  injections  seront  re¬ 
prises  comme  précédemment. 

Radiographies  de  lésions  endo-craniennes.  — 
M.  Benedikt,  pour  faire  suite  à  sa  communication 
du  9  NovemJjre  dernier  (voir  /.a  ]‘resse  Médicale, 
1906,  n»  100,  p.  814),  présente  les  radiographies  do 
deux  cas  de  lésions  endo-craniennes. 

L’un  des  malades  était  tombé  sur  l’occiput  et,  à  la 
suite  de  cet  accident,  il  avait  souffert  de  douleurs  dans 
la  tête  s’irradiant  jusque  dans  le  dos,  puis  il  avait 
été  ])ris  de  ci-ises  épilcpti(]ucs  et  cataleptiques.  Les 
radiographies  du  crâne  montrent,  dans  la  région  de 
la  faulx  du  cerveau,  une  ombre  en  forme  de  demi- 
lune,  à  concavité  inférieure,  et  que  M.  Benedikt  con- 

malade  atteinte  d’ataxie  frontale  :  on  voit  très  bien 
l’oblitération  totale  d’un  des  sinus  frontaux  et  l’obli¬ 
tération  partielle  de  l’autre  sinus,  avec  une  éburnéa¬ 
tion  de  toute  la  zone  circonvoisine  du  frontal. 

Spirilles  d  Obermeier  dans  un  cas  de  lièvre 
bilieuse.  —  M.  Kretz  présente  des  préparations  mi¬ 
croscopiques  de  .s])irillcs  d’Obermeier  provenant  d’un 
cas  de  fièvre  bilieuse  observé  par  M.  Anastasiadès  à 
Smyrne.  Le  malade  succomba  au  vingt-deuxième  jour 
avec  de  l’hypotliermie.  Dès  le  sixième  jour  de  la 
maladie,  on  trouva  dans  le  sang  des  siiirillcs  d’Ober- 
raeier  typiques.  Ce  fait  tend  donc  à  démontrer  la 
parenté  de  la  fièvi-e  bili(!use  et  de  la  fièvre  récur¬ 
rente.  Il  est  possible,  pense  M.  Kretz,  qu’à  la  suite 
de  nouvelles  reclierclies  d’autres  all'ections  tropicales 
s'accompagnant  de  fièvre  et  d’ictère  soient  reconnues 
un  jour  appartenir  au  type  de  la  fièvre  récurrente. 

Sur  la  pathogénie  des  atrophies  musculaires  con¬ 
sécutives  aux  affections  articulaires. —Ai'.  A.Buni 
communi(]Ue  les  résultats  de  nombreuses  expériences 
qu'il  a  faites,  au  cours  de  ces  dernières  années,  chez 
des  animaux,  dans  le  but  de  déterminer  si  les  atro¬ 
phies  musculaires,  qui  aijparaissent  constamment  et 
souvent  très  rapidement  à  la  suite  des  lésions  et 
affections  les  plus  diverses  des  articulations,  sont 
des  trophonévroses  d’origine  réflexe  (Yulpian,  Paget) 
ou  simplement  la  conséquence  de  l’inactivité  provo¬ 
quée  par  la  douleur  ou  par  l’immobilisation  théra¬ 
peutique  (Cruveilhier,  Siilzer  et  autres).  Pour  ré¬ 
soudre  cette  question,  M.  Brun  a  institué  deux  séries 
d’expériences  : 

Chez  une  première  série  de  chiens,  il  a  immobilisé, 
à  l'aide  d’un  appareil  ad  hoc,  les  deux  membres  pos¬ 
térieurs,  après  avoir  produit  sur  un  de  ces  membres 
une  arthrite  par  irritation  cliimique.  Or  l’examen 
histologique  de  segments  musculaires  excisés  de 
temps  à  autre  dans  les  deux  cuisses  décela  des  deux 
côtés  les  signes  d’une  atrophie  musculaire  progres¬ 
sive  (amincissement  des  fibres  musculaires,  atténuation 
de  leur  striation  transversale,  multiplication  de  leurs 
noyaux).  L’alfection  articulaire  n’eut  aucune  influence 
sur  la  production  et  sur  la  marche  de  l’atrophie  mus¬ 
culaire.  Ce  fait  fut  confirmé  par  des  expériences  de 
contrôle  dans  les(iuelles  on  immobilisa  le  seul  membre 
sain  :  les  muscles  de  ce  membre  présentèrent  une 
atrophie  rapide  et  intense,  tandis  que  ceux  du  membre 
malade,  mais  non  immobilisé,  ne  montrèrent  que  des 
lésions  à  peine  appréciables. 

Chez  une  deuxième  série  de  chiens,  chez  qui  il 
avait  pratiqué  les  mêmes  lésions  articulaires  d’un 
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des  membres  suivies  de  même  de  l’immobilisalion 
simultanée  du  membre  malade  et  du  membre  sain, 
M.  Bum  a  mesuré  exactement  la  largeur  des  fibres 
de  segments  musculaires  identiques  excisés  des  deux 
côtés.  Or,  il  a  pu  constater  que  les  résultats  de  ces 
recbercbes  se  superposaient  exactement  h  ceux  rap- 
porti'S  ci-dessus  :  l'atrophie  musculaire,  mesurée  à 
la  largeur  des  libres,  se  développa  exactement  avec 
la  môme  rapidité  et  la  même  intensité  sur  les  deux 
membres  immobilisés.  Par  contre,  en  immobilisant 
rigoureusement  et  assez  longtemps  le  seul  membre 
sain  et  en  laissant  toute  la  liberté  de  ses  mouvements 
au  membre  malade,  M.  Bum  n’observa  une  atrophie 
musculaire  intense  et  progressive  que  sur  le  membre 
sain  immobilisé,  tandis  que  le  membre  non  immobi¬ 
lisé  ne  présenta,  quoique  malade,  qu’une  atrophie  à 
peine  marquée  de  ses  muscles. 

De  ces  reclierches  il  ressort  donc,  conclut  M.  Bum, 
que  l’inactivité  exerce  une  iullucnce  prépondérante 
stir  le  développement  de  l’atrophie  musculaire.  Cela 
ne  veut  pas  dire  toutefois  que  des  influences  réflexes 
ne  puissent  jouer  un  certain  rôle  dans  les  atrophies 
d’origine  articulaire  ;  mais  ce  rôle  est  certainement 
Inférieur  h  celui  de  l’immobilisation. 

J.  D. 


SUISSE 

Société  médicale  do  Genève, 

25  Octobre  1906. 

Production  expérimentale  de  la  tuberculose 
chronique  chez  le  lapin.  —  M.  Askanazy  présente 
des  pièces  provenant  d’un  lapin  sur  lequel  il  a  fait 
une  expérience  à  laquelle  il  attache  une  grande  va¬ 
leur,  aussi  bien  thiiorique  q>ie  pratique.  11  s’agit  de  la 
production  expérimentale  de  la  tuberculose  chro¬ 
nique  chez  le  lapin. 

Depuis  la  découverte  de  U.  Koch,  on  a  fait  des 
inoculations  innombrables  sur  les  lapins  et  sur  les 
cobayes  pour  produire  la  tuberculose  expérimen¬ 
tale,  mais  on  a  obtenu  presque  régulièrement  une 
tuberculose  plus  ou  moins  aiguë,  mortelle,  dans  la 
règle  au  bout  d’un  mois  et  demi  à  deux  mois.  Ré¬ 
cemment  on  s’est  efforcé  de  reproduire'  la  tubercu¬ 
lose  chronique  chez  les  lapins.  Inutile  de  souligner 
la  valeur  de  ces  études  pour  élucider  l’origine  etla  pa¬ 
thogénie  delà  phtisie  tuberculeuse  et  au  point  de  vue 
thérapeutique.  Von  Baumgarten  a  le  premier  réussi 
à  reproduire  chez  les  lapins  une  tuberculose  chro¬ 
nique  et  cavitaire  des  poumons  après  avoir  injecté 
une  quantité  considérable,  sans  être  cependant  trop 
abondante,  de  bacilles  dans  la  vessie  sans  léser  l’épi¬ 
thélium  de  celle-ci,  mais  cette  tuberculose  pulmonaire 
était  seulement  le  phénomène  prédominant  d’une  tu¬ 
berculose  généralisée.  Récemment  Orth  et  Rabi- 
nowitsch  ont  obtenu  des  résultats  analogues  après 
l’inoculation  intrapéritonéale  ou  sous-cutanée  du  vi¬ 
rus  tuberculeux. 

M.  Askanazy  s’est  proposé  de  produire  la  phtisie 
pulmonaire  chez  le  lapin,  et  il  insiste  particnlière- 
ment  sur  une  condition  absolument  nécessaire  dans 
de  telles  expériences,  fl  savoir  que,  pour  provoquer 
des  processus  ressemblant  le  plus  possible  aux  af¬ 
fections  de  l’borame,  il  importe  d’inoculer  très  peu 
de  bacilles  et  de  chercher  fi  produire  la  phtisie  pul¬ 
monaire  sans  que  les  autres  organes  soient  atteints 
d’une  façon  appréciable.  M.  Askanazy  a  donc  injecté 
des  quantités  extrêmement  minimes  de  bacilles  (type 
bovin)  dans  la  veine  (de  l’oreille  d’un  lapin.  Celui-ci 
s’est  bien  porté  pendant  plusieurs  mois,  puis  a  mai¬ 
gri  de  plus  en  plus  et  finalement  il  est  mort  au 
bout  de  huit  mois.  Son  autopsie  a  révélé  il'exis- 
tence  d’uue  tuberculose  chronique  cavitaire  des  pou¬ 
mons  sans  qu’il  y  eût  aucun  autre  foyer  tuberculeux 
dans  d’autres  organes  sauf  quelques  tubercules  mi¬ 
liaires  daus  le  rein  droit  hypertrophié.  11  faut  ajou¬ 
ter,  eu  effet,  que  le  rein  gauche  avait  été  extirpé  aupa¬ 
ravant  pour  voir  si  l'autre  rein  ainsi  surchargé  serait 
plus  fortement  prédisposé  à  la  tuberculose.  A  cet 
égard  d’ailleurs  la  réponse  est  encore  douteuse. 

En  se  fondant  sur  les  résultats  de  cette  expérience 
M.  Askanazy  estime  donc  qu'il  est  actuellement  pos¬ 
sible  de  produire  une  tuberculose  chronique  chez  les 
lapins  par  l’injection  intra-veineuse  d’une  quantité 
très  minime  de  bacilles  de  Koch.  Ce  qui  est  en  outre 
très  important,  c’est  le  fait  que  cette  tuberculose 
chronique  hématogène  des  poumons  aurait  pu  être 
prise  pour  une  tuberculose  par  inhalatiou  si  l'on 
u’avait  pas  connu  le  mode  d’infection,  les  poumons 
étant,  daus  ce  cas,  presque  la  seule  localisation  de  la 


tuberculose  hématogène.  Les  expériences  seront,  du 
l'cste,  continuées. 

—  M.  Gautier  demande  dans  quel  état  étaient  les 
ganglions  bronchiques. 

—  M.  Askanazy  répond  qu’ils  étaient  si  petits 
qu’il  n’a  pu  les  trouver.  11  ajoute  qu’au  microscope 
on  rencontrait  peu  de  tubercules  au  début  dans  les 
ganglions  bronchiques. 

7  Novembre  1906. 

Traitement  des  dermatoses  par  l’électricité  sta¬ 
tique.  —  M.  Curchod  fait  une  communication  sur  les 
résultats  obtenus  par  M.  Suchier  (de  Fribourg-en- 
Brisgau)  et  par  lui-même  dans  le  traitement  des 
dermatoses  par  l’électricité  statique. 

M.  Suchier  se  sert  d'une  machine  Wimshunt  fi  huit 
plateaux  ;  le  courant  est  amené  au  malade  placé  sur 
un  podium  isolé.  Un  pôle  do  la  machine  est  mis  à  la 
terre  ou,  suivant  les  cas,  relié  au  malade;  l’autre 
pôle  est  relié  à  une  électrode  terminée  par  une  pointe 
effilée  et  enfermée  dans  un  manchon  de  verre  que 
l’opérateur,  lui-même  isolé,  lient  à  la  main.  On  lient 
la  pointe  à  environ  2  millimètres  de  la  surface  à 
traiter.  L’électricité  agit  sous  forme  de  gerbes  d’étin¬ 
celles.  11  se  produit  très  rapidement  une  escharifica- 
tion  des  tissus.  Le  pôle  positif  doit  toujours  être 
considéré  comme  pôle  actif  et  relié  à  l’électrode. 
Une  fois  l’escharificalion  obtenue  sur  toute  la  surface 
malade,  la  séance  pent  être  considérée  comme  termi¬ 
née.  Aucun  pansement  post-opératoire  n’est  néces¬ 
saire.  Au  bout  de  deux  ou  trois  semaines,  l’eschare  se 
détache  et  la  peau  saine  apparaît. 

M.  Suchier  a  traité  avec  un  succès  surprenant  et 
un  résultat  esthétique  parfait  —  les  photographies  en 
font  foi —  un  très  grand  nombre  d'affections  cutanées, 
parmi  les(|uelles  il  faut  mentionner  tout  spécialement 
le  lupus  vulgaire  et  érythémateux,  les  cancro'i'des, 
le  niycosis  fongoide,  le  psoriasis,  l’eczéma  chronique, 
les  ulcérations  syphilitiques  tertiaires. 

Quant  à  l’action  physiologique,  on  admet  qu’il 
s’agit  d’un  effet  pholocaustique  rendu  particulière¬ 
ment  actif  par  la  tension  formidable  du  courant  sta¬ 
tique  qui  dépasse  100.000  volts.  Il  y  a  évidemment  là 
un  grand  avantage  en  comparaison  de  la  photothéra¬ 
pie  de  Finsen,  où  les  rayons  aeliniques  pénètrent  au 
plus  à  2  millimètres  de  profondeur. 

Les  expériences  personnelles  de  M.  Curchod  ne 
font  que  confirmer  les  résultats  obtenus  par  M.  Su¬ 
chier  et  il  ne  peut  que  recommander  vivement  de  faire 
l’essai  d’un  procédé  qui  paraît  avoir  un  grand  avenir. 

Relativement  à  la  question  des  récidives  qui  se  pose 
tout  naturellement,  la  méthode  est  encore  trop  nou¬ 
velle  pour  qu’on  puisse  formuler  un  jugement  défi¬ 
nitif.  M.  Suchier  a  des  malades  guéris  depuis  plus 
d’une  année,  ce  qui  paraît  très  encourageant. 

—  M.  J.-L.  Fteverdin  demande  si  l’électricité  agit 
simplement  par  cautérisation  ou  bien  s’il  s’ajoute  à 
cette  action  une  influence  sjiéciale  et  non  déterminée 
sur  les  tissus.  Il  admire  sur  les  photographies  pré¬ 
sentées  les  cicatrices  consécutives  au  traitement. 

—  M.  Curchod  répond  qu’à  l’action  cautérisante 
s’ajoute  une  action  photochimique  spéciale  sur  les 
cellules  malades. 

—  M.  Gautier  demande  si  cette  action  ne  risque 
pas  de  dépasser  la  zone  malade  et  d’atteindre  les 
tissus  sains  ;  — •  M.  Bétrix,  quelle  est  la  durée  de  l’ap¬ 
plication  du  courant  ; —  M.  Maillart,  si  l’on  peut  es¬ 
pérer  que  le  traitement  aurait  une  action  salutaire 
sur  les  cancers  du  pylore  ou  du  sein. 

—  AT.  Curchod  répond  que  jusqu’à  présent  on  n’a 
pas  observé  d’effets  funestes  à  distance. 

La  durée  de  l’application  du  courant  a  été,  dans  un 
cas  très  grave,  de  quatre  heures  :  deux  heures  le 
matin  et  deux  heures  le  soir. 

Le  traitement  ne  pourrait  exercer  une  influence,  du 
moins  a  priori,  sur  les  cancers  du  pylore  qu’après 
une  laparotomie.  Autant  que  possible,  en  effet,  il  est 
préférable  de  voir  le  cancer  à  nu  ;  cependant  on  peut 
faire  agir  le  courant  sans  traverser  la  peau,  en  pla¬ 
çant  les  électrodes  dans  le  tissu  cellulaire  sous-culaué. 

15  Novembre  1906. 

Suites  d’un  empyème  pratiqué  11  y  a  vingt  ans. 
—  M.  Gœtz  présente  un  jeune  homme  de  22  ans  1/2 
qui  est  un  exemple  intéressant  des  suites  d’un  em¬ 
pyème  pratiqué  il  y  a  vingt  ans. 

Ce  malade  est  entré  à  l’âge  de  2  ans  1/2  à  la  Clinique 
médicale  de  l’Hôpital  cantonal,  envoyé  par  M.  le 
prof.  d’Espine,  qui  avait  constaté  chez  lui  un  vaste 
épanchement  du  côté  gauche,  avec  déviation  du  cœur 
sur  la  ligne  médiane.  Cinq  ponctions,  pratiquées  à 
15  jours  d’intervalle,  ramenèrent  de  300  à  500  gram¬ 


mes  de  pus  chaque  fols.  L’état  général  devenant  in¬ 
quiétant  et  la  fièvre  persistant,  l’empyème  fut  prati¬ 
qué  le  2  Novembre  1885  ;  un  tube  fut  placé  dans  la 
plaie,  et,  plus  tard,  on  essaya  du  siphon  du  professeur 
Revilliod,  qui  fut  mal  supporté.  L’enfant  reprit  du 
poids,  son  étal  général  s’améliora,  mais  le  trajet 
resta  fistuleux,  et  la  rétraction  de  la  poitrine,  bien 
que  très  marquée,  ne  fut  pas  suffisante  pour  amener 
une  guérison  complète.  Avec  des  alternatives  de 
mieux  et  d’aggravation,  toujours  provoquées  par  la 
rétention  du  pus,  l’enfant  resta  trois  ans  à  l’hôpital  et 
garda  sa  fistule  conduisant  à  une  cavité  de  25  centi¬ 
mètres  cubes  ;  les  traitements  les  plus  variés,  le  si¬ 
phon  placé  à  plusieurs  reprises,  les  injections  au 
thymol,  au  permanganate  de  potasse,  au  nitrate  d’ar¬ 
gent,  n’amenèrent  à  aucun  résultat.  En  Février  1888, 
le  petit  malade  quitta  le  service  et  alla  passer  six  mois 
à  la  campagne,  etla  cicatrisation  se  fit  spontanément. 
Depuis  lors  sa  santé  a  toujours  été  bonne,  il  n’a  plus 
eu  l’occasion  de  consulter  un  médecin.  Il  s’est  déve¬ 
loppé,  a  fait  ses  classes  et  appris  le  métier  de  pein¬ 
tre  en  lettres  ;  il  peut  circuler  facilement,  fait  de  la 
bicyclette,  respire  facilement  et  travaille  huit  heures 
par  jour. 

Le  thorax,  dont  M.  Gœtz  fait  circuler  la  radiogra¬ 
phie,  a  subi  le  maximum  de  rétraction  à  sa  partie 
supérieure,  la  partie  antérieure  des  côtes  semble 
toucher  leur  partie  postérieure.  Le  poumon,  atélec¬ 
tasié  et  entouré  de  fausses  membranes  plus  ou  moins 
organisées,  doit  être  réduit  à  l’état  d’un  moignon  com¬ 
pact  qui  a  donné  une  ombre  noire  à  la  radiographie. 
Le  thorax  est  mat  presque  partout,  sauf  à  sa  partie 
inférieure  ;  la  respiration  s’entend  à  peine.  Le  cœur, 
fortement  dévié  sur  la  ligne  médiane,  fonctionne  nor¬ 
malement.  L’hématose,  qui  paraît  suffisante,  se  fait 
exclusivement  par  le  poumon  droit,  normalement  dé¬ 
veloppé;  à  noter  la  forte  déviation  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  qui  forme  un  S  à  convexité  droite,  et  l’écar¬ 
tement  des  vertèbres  lombaires,  dû  à  celte  forte 
convexité. 

Go  jeune  homme  offre  un  ensemble  des  suites  éloi¬ 
gnées  de  l’empyème  et  de  la  compatibilité  d’une  vie 
presque  normale  avec  la  suppression  fonctionnelle  à 
peu  près  complète  d’un  des  poumons. 

—  M.  Maillart  a  observé  une  fillette  dont  l’obser¬ 
vation  se  juxtapose  bien  à  celle  du  malade  de  M.  Gœtz. 
Atteinte  à  10  ans  de  pleurésie  purulente  grippale, 
elle  a  été  opérée  et  siphonée.  La  fistule  se  ferme 
au  bout  d’un  mois.  Jusqu’à  l’âge  de  14  ans  il  per¬ 
sista  une  déviation  accentuée  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  A  partir  de  la  quinzième  année,  l’enfant  se  re¬ 
dressa  et  est  actuellement  pi-esque  parfaitement 
droite.  J.  D. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

20  Décembre  1906. 

Présentation  de  pièces  anatomiques  et  de  coupes 
histologiques  d’un  enfant  qui  présentait  de  l’oblité¬ 
ration  congénitale  des  voles  biliaires.  —  M.  Thirlé. 
Il  s’agit  d’un  enfant  qui  présenta  dès  sa  naissance 
tous  les  signes  d’un  ictère  par  rétention  ;  pas  de  mé¬ 
conium,  mais  glaires  blanchâtres,  ictère  progressi¬ 
vement  croissant.  L’autopsie  montra  un  foie  vert, 
tous  les  tissus  injectés  de  bile,  y  compris  les  reins, 
mais  pas  de  bile  dans  la  vésicule.  Les  canaux  cysti- 
que  et  hépatique  étaient  imperméables. 

Présentation  de  pièces  d'un  cas  singulier  de  gros¬ 
sesse  extra  utérine  d'origine  traumatique.  —  MM. 
Tissieret  Souligoux.  Il  s’agit  d’une  femme  de  vingt- 
quatre  ans,  garde-barrière,  qui  fut  projetée  sur  le 
côté  de  la  voie  par  une  locomotive,  étant  enceinte  de 
huit  mois.  Il  y  eut  fracture  d’épaules  et  de  côtes,  et 
la  femme  cessa  de  percevoir  les  mouvements  du  fœ¬ 
tus  ;  puis  les  règles  réapparurent,  et  ainsi  de  suite 
pendant  huit  mois  consécutifs,  mais  en  s’accompa¬ 
gnant  de  crises  douloureuses  telles  que  cette  femme 
vint  à  Lariboisière,  où  l’on  fit  le  diagnostic  de  gros¬ 
sesse  extra-utérine  avec  fœtus  eu  voie  de  se  trans¬ 
former  eu  lilhopœdion. 

La  laparotomie  montra  un  fœtus  libre  dans  l’abdo¬ 
men,  maintenu  seulement  par  une  bride  épiploî'que 
qu’il  fut  facile  de  sectionner  entre  deux  ligatures. 
Cet  enfant  de  huit  mois  était  coiffé  du  placcnfa 
comme  d’un  bonnet  ;  il  surmontait  l’utérus  rompu, 
qui  ressemblait  à  une  châtaigne  éclatée. 

Il  n’y  eut  ni  hémorragie,  ni  péritonite,  sans  doute 
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parce  que  le  placenta  faisait  en  quelque  sorte  tampon 
sur  l’utérus. 

—  M.  Brindeau  fait  remarquer  que  ce  qu'il  y  a  de 
particulier  dans  cette  pièce,  c’est  que  l’enfant  paraît 
encore  être  recouvert  par  les  membranes,  tout  au 
moins  par  l’amnios.  C’est  ce  qui  explique  son  bon 
état  de  conservation. 

Présentation  d'un  utérus  abortif  avec  gangrène 
localisée.  — r  MM.  Tlssier  et  Vezard  ont  observé  un 
utérus  perforé  au  niveau  de  son  fond,  avec  gangrène 
localisée  au  pourtour  de  la  perforation  ;  il  provient 
d’une  mère  de  famille  de  trois  enfants,  qui  s’était  fait 
avorter  elle-même,  en  s’introduisant  dans  l’utérus, 
étant  accroupie,  une  canule  en  os  de  25  centimètres 
de  longueur.  Elle  prit  ensuite  une  injection  et  eut  la 
sensation  que  le  liquide  lui  coulait  dans  le  corps. 
Cette  perforation,  qui  semble  avoir  été  faite  directe¬ 
ment,  par  traumatisme,  entraîna  la  mort  par  périto¬ 
nite,  malgré  un  drainage  abdomino-vaginal  qui  fut 
effectué  assez  vite. 

—  M.  Maygrier  pense  que,  dans  bien  des  cas,  le 
traumatisme  n’agît  qu’en  provoquant  une  gangrène 
infectieuse  secondaire. 

—  M.  Boissard  a  vu  plusieurs  cas  d’infection  uté¬ 
rine  due  à  des  tentatives  abortives  avec  œuf  intact. 
La  température  est  montée  parfois  jusqu’à  40“6,  et  il 
y  a  eu  mort.  Mais,  le  plus  souvent,  il  suffit  d’extraire 
cet  œuf  intact  et  de  nettoyer  l’utérus  pour  que  la 
température  tombe  immédiatement. 

Présentation  d’une  pièce  de  grossesse  extra-uté- 
rlne  à  fœtus  dans  l’abdomen  à  terme.  —  MM.  Bon- 
naire  et  Jeannin.  —  Il  s'agit  d’une  femme  qui  entra 
en  travail  chez  une  sage-femme,  en  présentant  des 
phénomènes  douloureux  qui  firent  croire  à  une  ap¬ 
pendicite.  On  la  transporta  à  Lariboisière,  où  l’on  re¬ 
connut  un  fœtus  extra-utérin  se  présentant  eu  posi¬ 
tion  transversale. 

La  laparotomie  permit  l’extraction  d’un  fœtus  de 
2.700  grammes. 

On  ne  chercha  pas  à  enlever  le  placenta,  et  on  fit 
la  marsupialisation. 

Cette  femme  étant  morte  de  péritonite,  on  constata 
que  le  placenta,  qui  pesait  1.700  grammes  et  s’énu- 
cléait  avec  la  plus  grande  facilité,  était  inséré  sur  le 
pavillon  de  la  trompe  par  une  surface  large  de  3  cen¬ 
timètres  seulement.  Il  semble  donc  qu’il  se  soit  agi 
ici  d’une  grossesse  ovarique  ou  tubaire  externe.  Les 
auteurs  pensent  que  la  péritonite  vient  de  diapédèse 
du  coli-bacille  par  la  paroi  de  l’intestin. 

Méningite  puerpérale  à  staphylocoques  chez  une 
accouchée.  —  MM.  Chirlé  et  Gaillard  ont  observé, 
chez  une  femme  accouchée  depuis  sept  jours,  des  phé¬ 
nomènes  méningitiques  pour  lesquels  ils  firent  la 
ponction  lombaire,  qui  leur  donna  un  liquide  puru¬ 
lent  contenant  des  staphylacoques  dorés.  A  l’autopsie, 
on  constata  à  la  surface  du  cerveau  des  stries  puru¬ 
lentes  multiples  et  des  foyers  de  ramollissement.  De 
plus,  il  s’écoula  un  peu  de  pus  à  la  section  de  la  pa¬ 
roi  utérine. 

Traitement  des  abcès  du  sein  sans  incision  par 
la  ponction  asplratrice  suivie  d’injection  locale 
d’argent  collo’idal  électrique  Isotonique.  —  MM. 

Chirlé  et  David  ont  essayé  le  traitement  à  l’argent 
dans  les  abcès  du  sein.  Ils  ont  employé  un  liquide 
préparé  électriquement,  qui  est  stérilisable  à  l’étuve 
et  résorbable,  car,  après  son  emploi,  on  l’a  retrouvé 
dans  le  sang  et  les  urines.  Leur  technique  a  été  la 
suivante:  évacuation  du  pus  par  ponction  à  l’aide 
d’un  trocart  spécial,  à  robinet,  qu'on  laissait  à  de¬ 
meure,  puis  lavage  et  injection  à  l’argent  colloïdal, 
qu’on  laissait  à  demeure,  en  fermant  simplement  le 
robinet  du  trocart.  Ce  traitement,  répété  trois  fois 
par  jour,  amenait  généralement  la  guérison  en  sept  ou 
huit  jours. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  parfaite  innocuité  de 
cette  méthode,  l’argent  pouvant  être  injecté  à  dose 
massive  sans  inconvénient. 

Bronchopneumonie  et  septicémie  à  pneumo-ba- 
cllle  de  Frledlànder  chez  une  tuberculeuse  au  dé¬ 
but  ayant  présenté  de  l’infection  puerpérale.  — 
M.  Chiriê,  Il  s’agit  d’une  femme  infectée,  chez  la¬ 
quelle  on  fit  le  traitement  local  qui  amena  une  dimi¬ 
nution  des  phénomènes  utérins,  mais  sans  abaisse¬ 
ment  de  la  température.  A  l’auscultation  on  trouva 
des  rûles  disséminés  dans  la  poitrine,  qui  firent 
croire  à  une  poussée  aiguë  de  tuberculose  chez  une 
tuberculeuse.  Mais  les  crachats  contenaient  le 
pneumo-bacille  de  Friedlander.  On  cessa  alors  tout 
traitement  utérin  et  on  fit  une  injection  intra-vei¬ 
neuse  d’argent  colloïdal.  La  malade  guérit. 

Hémorragie  interne  par  rupture  de  varices  chez 
une  femme  enceinte.  —  M,  Brindeau  a  observé  une 


femme  qui  fut  prise  brusquement  de  douleurs  et  de 
phénomènes  graves  revêtant  tous  les  signes  d’une 
hémorragie  interne,  alors  qu’elle  était  en  travail  h 
terme  d’une  grossesse  gémellaire. 

Cette  femme  fut  réchauffée  et  traitée  suivant  la 
méthode  ordinaire  pour  son  état  exsangue,  bien  que 
pas  une  seule  goutte  de  sang  n’eut  coulé  au  dehors. 

A  l’ouverture  de  la  paroi  abdominale  il  s’écoula  un 
litre  environ  de  sang  noir,  liquide,  qui  provenait  de 
la  rupture  d’une  varice  siégeant  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’utérus,  au  niveau  du  bord  droit  de  l’or- 

La  césarienne  permit  l’extraction  de  deux  fœtus 
morts,  et  cette  femme  mourut  de  son  hémorragie 
sur  la  table  d’opération. 

Du  procédé  de  Noble  dans  la  cure  des  fistules 
recto-vaginales.  —  M.  Brindeau  a  employé  deu.\ 
fois  ce  procédé,  qui  consiste  à  décoller  le  rectum  et  à 
l’abaisser  jusqu’à  l’anus,  avec  lequel  on  le  suture.  Il 
se  loue  beaucoup  de  ce  procédé,  qui  présente  entre 
autres  avantages  celui  de  ne  pas  mettre  un  seul  point 
sur  le  rectum  et.  partant,  de  ne  pas  exposer  à  l’in¬ 
fection  de  la  plaie  par  le  coli-bacille. 

—  M.  Macé  déclare  que  M.  Porak  n’emploie  jamais 
d’autre  procédé  et  qu’il  en  a  toujours  obtenu  des  ré¬ 
sultats  excellents. 

Un  cas  de  myélite  aiguë  pendant  la  grossesse.  — 
M.  Commandeur.  Il  s’agit  d’une  femme  qui  pré¬ 
senta  subitement,  à  la  fin  de  sa  grossesse,  des  phé¬ 
nomènes  de  paralysie  avec  insensibilité  du  côté  des 
membres  inférieurs.  L’accouchement  présenta  les 
caractères  du  travail  indolore  ;  pendant  l’expulsion 
la  malade  ressentit  une  envie  de  défécation  localisée 

L’évacuation  utérine  a  été  le  prélude  de  phénomè¬ 
nes  d’incontinence,  puis  de  rétention.  Enfin  la  malade 
mourut  de  broncho-pneumonie  avec  diarrhée  aiguë, 

hercule  caséifié  siégeant  en  jileine  moelle. 

Trois  cas  d’éclampsic  d’origine  paternelle.  — 
M.  Maire  (de  Vichy)  rapporte  trois  observations 
d'éclampsie  sans  albuminurie,  qu’il  pense  pouvoir 
attribuer  à  l’influence  paternelle  ;  les  pères  avaient 
eu  dans  un  cas  la  scarlatine,  dans  le  second  cas  un 
érysipèle,  enfin  dans  le  troisième  une  fièvre  typhoïde 
avec  phlébite. 

— -  M.  Budln  fait  remarquer  que,  dans  ces  obser¬ 
vations,  comme  il  n’est  pas  question  de  l’état  du 
tube  digestif  de  ces  femmes,  l’interprétation  de  l’au¬ 
teur  est  très  discutable. 

—  M.  Bonnaire  fait  remarquer  que,  les  recher¬ 
ches  nouvelles  montrant  que  l’éclampsie  est  d’origine 
fœtale  ou  syncitiale,  l’influence  paternelle  est  admis¬ 
sible  jusqu’à  un  certain  point,  tout  au  moins  en 
théorie. 

L.  Bouchacoukt. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

28  Décembre  1906. 

Sur  le  scorbut  Infantile.  —  M.  Variât  n’a  jamais 
observé  de  scorbut  infantile  attribuable  à  l’usage  du 
lait  stérilisé. 

—  M.lVeffer  rapporte  une  observation  dans  laquelle 
le  scorbut  était  dû  à  cette  cause. 

Aphasie.  —  M.  Marie  (de  Villejuif)  montre  les 
cerveaux  de  deux  aphasiques.  On  ne  constate  pas  de 
lésions  du  centre  de  Broca. 

—  M.Siredey,  secrétaire  général, résumeles  travaux 
publiés  à  la  Société  médicale  pendant  l’année  1906  et 
trace  la  biograpliie  des  membres  de  la  Société  décé¬ 
dés  dans  l’année  :  MM.  Cufl’er,  Josias,  P.  Brouardel, 
X.  Gouraud,  Hippolyte  Martin,  P.  Merklen. 

Il  est  procédé  ensuite  à  l’élection  du  Bureau  de  la 
Société  pour  l’année  1907,  qui  se  trouve  constitué  par 
MM.  Letullc,  président;  Chauffard,  vice-président  ; 
Siredey,  secrétaire  général. 

L.  Boidin. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

28  Décembre  1906. 

Tuberculose  linguale.  —  M.  P.  Alglave  commu¬ 
nique  une  note  sur  deux  petits  abcès  lenticulaires, 
tuberculeux,  inclus  dans  l’épaisseur  de  la  langue, 
développés  par  auto-inoculation  par  morsure  à  dis- 

L’examen  histologique  a  montré  de  très  rares  cel¬ 
lules  géantes  dans  la  paroi.  L’inoculation  au  cobaye 
a  été  positive. 


Diverticule  de  Meekel.  —  M.  Alglave  présente 
un  cas  de  diverticule  de  Meekel  avec  diverticule  se¬ 
condaire. 

Conjonctivite  printanière.  —  M.  Cornil  commu¬ 
nique,  au  nom  de  M.  Danvers,  une  note  sur  la  con¬ 
jonctivite  printanière.  Il  y  a  hypertrophie  papillaii-c 
de  la  muqueuse  de  la  sclérotique,  et  lormation  nou¬ 
velle  de  cellules  épithéliales  à  la  surface  de  la  mu¬ 
queuse,  On  voit,  par  places,  dans  l’épithélium,  des  leu¬ 
cocytes  migrateurs,  allongés,  témoins  d'une  lésion 
chronique. 

Mort  subite  et  thymus.  —  M.  Lecène  présente  le 
thymus  d’un  sujet  mort  subitement  dix-sept  jours 
après  l’ablation  des  ganglions  de  l’aine.  Ce  thymus 
est  congestionné. 

Tumeur  mammaire.  —  MM.  Lecène  et  Chifoliau 
montrent  des  préparations  d'une  tumeur  répondant 
cliniquement  au  type  du  galactocèle.  11  s’agit  d’abcès 
chronique  à  staphylocoques. 

—  M.  Cornil  fait  remarquer  la  ressemblance  de 
ce  cas  avec  une  canaliculite  ascendante  de  la  mamelle 
chez  une  chienne  dont  il  a  publié  l’histoire  avec 
M.  Petit. 

Fibrome  et  sarcome  utérins.  —  M.  Gulbè  apporte 
un  utérus  fibromateux  avec  kyste  sanguin. 

Au  microscope  on  voit  que  la  paroi  de  ce  kyste  est 
sarcomateuse. 

Perforations  multiples  du  gros  Intestin  au  cours 
d’une  dysenterie  probable.  —  MM.  E.  Lesné  et 
Ch.  Girode  |)résentent  le  gros  intestin  d’un  sujet 
mort  de  péritonite  généralisée  par  perforations  mul¬ 
tiples  dont  la  nature  dysentérique  a  été  diagnostiquée 
à  l’autopsie. 

Le  malade  n’avait  dans  ses  antécédents  que  deux 
attaques  typiques  de  ihumatisme  articulaire  aigu;  il 
entrait  à  l'hêpital  atteint  manifestement  d’une  nou¬ 
velle  attaque  rhumatismale  qui  céda  rapidement, 
comme  les  précédentes,  an  traitement  salicylique, 
mais  fut  suivie  bientôt  d’une  récidive  au  cours  de 
laiiuelle  des  phénomènes  intestinaux  firent  leur  appa¬ 
rition  :  ballonnement,  diarrhée  jaune,  ni  sanglante,  ni 
glaireuse,  très  fétide  et  rebelle,  douleurs  abdomi¬ 
nales  spontanées  et  provoquées.  On  porta  le  diagnos¬ 
tic  de  fièvre  typhoïde,  mais  le  sérum  examiné  à  plu¬ 
sieurs  reprises  n’agglutina  ni  le  bacille  d’Eberth,  ni 
les  différents  bacilles  paratyphiques. 

Le  malade  mourut  trente-trois  jours  après  le  début 
de  la  diarrhée  et  l’autopsie  montra  l’existence  do 
multiples  perforations  sur  les  colons  trausverse, 
descendant  et  iliaque  qui,  ouverts,  pré.sentaient  ou 
outre  l’aspect  caractéristique  du  bois  rongé  par  les 
vers.  L’intestin  grêle  était  normal. 

L’examen  microscopique  montre  que  la  muqueuse 
a  presque  entièrement  disparu  et  que,  par  places,  la 
sous-muqueuse  et  la  musculeuse  sont  détruites. 

Seule  la  dysenterie  peut  produire  pareilles  lésions 
tant  au  point  de  vue  de  leur  forme  que  de  leur  locali¬ 
sation.  L’origine  de  ce  cas  de  dysenterie  n’a  pu  être 
déterminée.  Le  sujet  n’avait  fait  aucun  séjour  aux 
colonies. 

Y.  Gkifion. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

29  Décembre  1906. 

Œdèmes  thyroïdiens  transitoires.  —  MM.  Léo- 
pold-Lévi  et  Henri  de  Rothschild  pensent  qu’il  existe 
des  œdèmes  transitoires  liés  au  malfouctionnement 
thyroïdien.  L’origine  thyroïdienne  de  ces  œdèmes 
est  prouvée  par  un  certain  nombre  dé  considérations  ; 
coexistence  avec  d’autres  symptômes  d’hypothy- 
ro'ïdie,  apparition  au  cours  de  paroxysmes,  alter¬ 
nance  avec  d’autres  syndromes  hypolhyroïdiens,  in¬ 
fluence  du  traitement  thyroïdien.  Les  auteurs  four¬ 
nissent  un  certain  nombre  d’exemples  de  ces  œdèmes. 
Ils  surviennent  à  la  face,  aux  paupières,  aux  extré¬ 
mités,  ou  d’une  façon  diffuse.  L’œ,dèii.e  blanc,  indo¬ 
lent,  un  peu  élastique,  fait  penser  à  l’albuminurie,  à 
la  fluxion  dentaire,  à  l’érysipèle  atténué. 

Los  œdèmes  sont  sujets  à  répétition,  disparaissent 
spontanément  ou  sous  l’influence  du  traitement.  De 
l’œdème  tégumentaire  on  peut  rapprocher  le  gonfle¬ 
ment  des  cordes  vocales,  l’obstruction  des  fosses 
nasales  provoqués  par  le  refroidissement,  l’apparition 
des  menstrues  (Hertoghe).  L’œdème  thyroïdien  pas¬ 
sager  se  rapproche  de  l’urticaire,  a  des  analogies 
avec  la  maladie  de  Quincke.  L’existence  d’œdème  à 
type  thy  roïdien  dans  la  maladie  de  Basedow  conduit  à 
admettre  la  dissociation  des  fonctions  du  corps 
thyroïde. 
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Des  premiers  stades  de  l’anthracose  pulmonaire 
par  inhalation.  — MM.  L.  Hoche  et  Funck  concluent 
que,  chez  les  jeunes  lapins,  après  une  courte  séance 
ci’inhalalion,  les  particules  de  noir  de  fumée  pénètrent 
dans  les  plus  fines  voies  aériennes.  Après  un  temps 
très  court,  une  demi-heure  h  deux  heures,  la  plupart 
des  particules  cliarbonneuses  sont  englobées  par  des 
cellules  de  forme  ronde  ou  ovoïde,  libres  dans  les 
cavités  alvéolaires  et  dans  les  bronchioles  et  vraisem¬ 
blablement  destinées  à  être  rejetées  au  dehors.  On 
retrouve, en  outre,  déjà  dans  les  interstices  des  parois 
alvéolaires  et  surtout  dans  les  ganglions  pulmonaires 
des  granulations  de  noir  de  fumée  incluses  dans  des 
cellules  analogues. 

Influence  de  l’anesthésie  locale  sur  la  douleur 
consécutive  aux  injections  de  sels  mercuriels  so¬ 
lubles.  —  M.  Paul  Salmon  rappelle  que  la  douleur 
constitue  un  inconvénient  du  traitement  mercuriel 
par  injections  intra-musculaires  ou  sous-cutanées. 
On  peut  retarder  et  quelquefois  suj)primer  la  dou¬ 
leur  en  utilisant  au  préalable  la  cocaïne  ou  la  slo- 
vaïnc.  Mais  ces  alcaloïdes  sont  précipités  et  rendus 
inactifs  par  les  sels  de  mercure.  Aussi  est-il  néces¬ 
saire,  pour  avoir  un  résultat  favorable,  de  séparer  les 
deux  injections,  anestiiésiante  et  médicamenteuse. 

Les  deux  injections  doivent  être  faites  ii  une  pro¬ 
fondeur  différente. 

Influence  directe  de  l’émétique  sur  le  calibre  des 
vaisseaux  pulmonaires.  —  M.  H.  Busquet  montre 
que,  si  l’on  connaît  l’action  décongestive  du  tartre  sti- 
bié  et  des  vomitifs  sur  le  poumon,  le  mécanisme  de 
cette  action  n’est  pas  complètement  élucidé.  En  fai¬ 
sant  des  circulations  artificielles  à  travers  le  pou¬ 
mon,  on  voit  que  le  poison  exerce  directement  son 
action  sur  la  i)aroi  des  vaisseaux,  dont  il  rétrécit  le 

La  suppléance  des  capsules  surrénales  au  point 
de  vue  de  leur  richesse  en  adrénaline.  —  M.  F. 
Battelli  et  M"”  S.  Ornstein  concluent  qu’on  ne  cons¬ 
tate  pas  une  augmentation  appréciable  d’adrénaline 
dans  la  capsule  droite.  Après  avoir  extirpé  la  cap¬ 
sule  gauclio,  dans  la  majorité  des  cas,  on  a  observé 
une  diminution.  Chez  le  chien  et  le  lapin,  il  n’existe 
pas  de  suppléance  au  point  de  vue  de  la  quantité 
d’ad  rénaliue. 

Etudes  sur  les  constituants  collo'i'des  du  sang  :  la 
fibrine  ;  son  transport  électrique.  —  H.  Isco- 
vesco.  Mises  dans  un  champ  électrique  de  liO  volts 
et  5  à  (’>  milliampères,  les  suspensions  de  fibrine  se 
montrent  électro-positives. 

Action  des  rayons  de  Rœntgen  sur  les  éléments 
de  l'épithélium  séminal.  —  MM.  Cl.  Regaud  et  J. 
Blanc. 

Sur  l’absorption  des  rayons  violets  et  ultra-vio¬ 
lets  par  l’hématine.  —  M.  Ch.  Dhérà. 

Saponification  des  graisses  neutres  dans  l’Intes¬ 
tin  isolé;  action  favorisante  de  la  bile.  —  Af.  Al¬ 
bert  Frouin. 

Sur  la  notation  des  objectifs  microscopiques.  — 
M.  L.  Malassez. 

De  la  recherche  de  traces  d’alcool  dans  l’air  au 
point  de  vue  hygiénique.  —  M.  H.  Cristiani. 

1>.  IlAI.UllON. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

V.  Roubacllkine  (de  Saint-Pétersbourg).  Modiü- 
cations  des  ovules  des  mammifères  pendant 
l’athrésie  des  follicules  de  Graaf{I{ousski  Vratch, 
190G,  12  Août,  n“  32,  p.  982-985,  et  19  Août,  u»  33, 
p.  1017-1021,  avec  4  figures).  —  L’auteur  a  cherché 
une  explication  à  ce  fait  souvent  constaté  dans  les 
ov.ih'cs  des  mammifères,  à  savoir  que,  pendant  les 
périodes  d’ovulation  et  entre  ces  périodes,  on  observe 
un  très  grand  nombre  d’ovules  en  voie  de  développe¬ 
ment  et  près  de  leur  maturité,  un  nombre  beaucoup 
plus  grand  que  celui  des  ovules  expulsés  par  l’animal 
pendant  l’ovulation.  Chez  les  cobayes,  sur  lesquels 
ont  particulièrement  porté  les  recherches  de  l’auteur, 
le  nombre  d’ovules  contenus  dans  l’ovisac,  ou  le 
nombre  des  corps  jaunes  récents  dans  l’ovaire,  varie 
de  un  à  trois,  tandis  que  les  ovules  présentant  le 
dernier  stade  dtf  maturité,  c'est-à-dire  ayant  des  cor¬ 
puscules  polaires,  sont  souvent  au  nombre  de  plu¬ 
sieurs  dizaines. 


Un  fait  semblable  s’observe  chez  d’autres  mam¬ 
mifères  (lapines,  souris,  chattes,  etc.). 

Tous  ces  follicules,  qui  n’out  pas  éclaté  pendant  la 
période  d’ovulalion,  subissent,  de  même  que  l’ovule 
qu’ils  contiennent,  des  modifications  de  régression 
caractéristiques.  Les  figures  de  karyokinèse  que  l’on 
observe  dans  les  ovules  en  voie  d’atrophie  sont  des 
figures  de  division  polaire  et  non  de  fragmentation 
de  l’œuf.  Les  ovules,  au  stade  de  division  polaire, 
pris  par  le  processus  atrophique,  achèvent  leur  divi¬ 
sion  selon  un  mode  atypique.  Le  résultat  obtenu  est 
un  dispersement  des  chromosomes  et  la  formation  de 
plusieurs  noyaux  dans  l’ovule. 

Cette  division  du  noyau  eu  deux  ou  en  plusieurs 
parties  ne  doit  pas  être  considérée  comme  un  phéno¬ 
mène  de  parthénogenèse,  mais  comme  une  fragmenta¬ 
tion  du  noyau  qui  se  produit  peut-être  après  sa  mort. 

Les  observations  de  l’auteur  sur  des  souris  privées 
de  mûle  depuis  une  gravidité  confirment  la  thèse  ci-des¬ 
sus  et  montrent  qu’il  faut  y  rattacher  les  observations 
de  Hensen  et  de  Bischoff,  concernant  des  soi-disant 
parthénogenèses  observées  chez  des  mammifères. 

M.  DK  Ki.;iivii.y. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

V.  Farine  (de  Kazan).  Modifications  anatomo¬ 
pathologiques  dans  les  organes  des  animaux  em¬ 
poisonnés  par  la  cocaïne  et  ramenés  à  la  vie  par 
des  inhalations  de  chloroforme  [Hoiisski  Vratch, 
190Ü  27  Mai,  n“  21,  pp.  (535-639).  —  La  possibilité 
de  l'amener  à  la  vie,  au  moyen  du  chloroforme,  les 
animaux  ay.ant  absorbé  une  dose  morfelle  do  coca’ïne 
a  été  démontrée  par  Dogel  (Congrès  de  Kazan, 
1899). 

V.  Farine  a  injecté  à  de  jeunes  chiens  une  solution 
fraîche  de  chloi'hydrate  de  cocaïne  à  5  pour  100, 
sous  la  peau  de  l’abdomen.  La  dose  mortelle  est  de 
0,02  à  0,03  par  kilogramme  d’animal.  Quinze  à  vingt 
minutes  après  l’injection,  apparaissent  des  convul¬ 
sions  cloniques  et  tétaniques.  L’auteur  fait  alors 
respirer  à  l’animal  dos  vapeurs  de  chloroforme  mé¬ 
langées  d’air.  Lorsque  la  respirai  ion  s’arrête  malgré 
les  battements  du  cœur,  ou  recourt  à  la  respiration 
artificielle.  Dans  certaines  expériences,  la  chlorofor¬ 
misation  a  été  faite  cinq  à  dix  minutes  après  l’injec¬ 
tion,  c’est-à-dire  avant  l’apparition  des  convulsions 
généralisées.  Les  symptômes  d’empoisonnement  par 
la  cocaïne  ont  pu  alors  être  évités.  Une  heure  envi¬ 
ron  après  le  début  de  l’exj)érience,  l’animal  commence 
à  revenir  à  lui-même  et  essaie  de  se  remettre  sur 
ses  pattes,  puis  se  rétablit  peu  à  peu.  Pour  les  re- 
cherches  anatomo-pathologiques,  les  animaux  ont  été 
sacrifiés  après  des  temps  variant  de  un  à  quarante 
jours.  L’auteur  avait  ainsi  tous  les  stades  entre  les 
lésions  récentes  et  celles  en  voie  de  guérison  de  plus 
on  plus  avancée. 

11  a  pu  ainsi  constater  que,  quoique  le  chloroforme 
ramène  incontestablement  à  la  vie  des  animaux  ayant 
reçu  une  dose  mortelle  de  coca'ïne,  il  persiste  dans 
les  organes  des  lésions  profondes  : 

Pour  la  moelle  épinière,  les  corpuscules  de  ÎN’issl 
sont  fragmentés  et  en  chromatolyse  ;  il  apparaît  de 
la  dégénérescence  albumineuse  de  la  substance  fon¬ 
damentale;  certaines  cellules  ont  une  dégénérescence 
vacuolaire,  et  les  noyaux  émigrent  nettement  à  la 

Dans  les  ganglions  nerveux  du  cœur,  il  y  a  frag¬ 
mentation  et  disparition  des  corpuscules  de  Nissl 
autour  du  noyau  et,  dans  la  région  moyenne,  dégéné¬ 
rescence  albumineuse,  contraction  des  noyaux,  frag¬ 
mentation  des  nucléoles.  Hémorragie  profuse  dans  le 
tissu  conjonctif  interstitiel  de  la  cloison  interventri¬ 
culaire.  Hémorragie  sous  l’endocarde  et  sous  le  péri¬ 
carde  viscéral.  Les  corpuscules  d’Allmann  dans  le 
cœur  et  dans  les  reins  sont  modifiés  dans  leur 
forme,  leur  volume  et  dans  leur  répartition,  comme 
dans  la  dégénérescence  albumineuse. 

Dans  le  foie,  dégénérescence  graisseuse  et  albu¬ 
mineuse,  et  mêmes  modifications  des  corpuscules 
d’Altmann  que  dans  le  cœur. 

Dans  les  poumons,  gonflement  et  desquamation 
des  cellules  épithéliales  et  hémori-iigies  profuses. 

Les  plus  gi'audes  lésions  s’observent  dans  le  cœur 
et  dans  ses  ganglions  et  aussi  dans  le  foie.  Les  reins 
viennent  en  dernier  lieu.  Dans  la  moelle  épinière,  on 
observe  au  voisinage  des  vaisseaux  sanguins  des 
amas  de  leucocytes  mononucléaires. 

Toutes  les  lésions  énumérées  disparaissent  peu  à 
peu  après  l’expérieuce  par  le  processus  de  dévelop¬ 
pement  inverse.  Dans  les  cellules  nerveuses  de  la 
moelle  épinière  et  des  ganglions  du  cœur,  les  chro- 
matophiles  augmentent  peu  à  peu  en  nombre  et  re¬ 


prennent  leur  forme  et  leur  disposition  normales.  La 
substance  interstitielle  cesse  d’être  colorable.  Les 
noyaux  reviennent  de  la  périphérie  au  centre.  Les 
corpuscules  d’Altmann  dans  le  cœur,  le  foie  et  les 
reins  redeviennent  normaux.  La  graisse,  qui  s’était 
formée  dans  le  foie,  se  résorbe  et,  une  semaine  après 
l’expérience,  sa  quantité  ne  dépasse  plus  la  normale. 

Les  reins  sont  les  organes  qui  reprennent  les  pre¬ 
miers  l’aspect  normal  ;  le  cœur  ne  se  rétablit  que 
deux  semaines  au  moins  après  l’expérience  et  ce 
n’est  seulement  qu’après  ce  temps  que  l’animal  est 
entièrement  guéri.  Pendant  deux  semaines,  la  vie  de 
l’animal  reste  en  danger  et  exige  des  soins  attentifs. 

M.  DE  Keuvily. 

MÉDECINE 

0.  Bellucci.  Les  secousses  rythmiques  de  la  tête 
dans  la  maladie  de  Flajani-Basedow  {Gazzetta 
degli  Ospedali  e  délié  Cliniche,  an  XXVII,  1906, 
29  Juillet,  n“  90,  p.  941).  —  Le  signe  de  Musset  a  été 
décrit  dans  des  cas  divers  :  anévrismes  de  l’aorte  et 
de  la  sous-clavière,  hypertension  cai’dio-vasculaire 
avec  artério-scléroso  diffuse,  etc.  H  a  été  signalé 
dans  la  maladie  de  Basedow.  Zeitner,  qui  l’a  observé 
dans  4  cas  où  les  secousses  rythmiques  étaient  de 
direction  antéro-postérieure,  pensait  que  les  secousses 
étaient  dues  à  la  dilatation  des  grosses  artères  sou¬ 
levant  rythmii|uement  la  tète  sur  son  articulation 
occipito-atlanto’ïdienne . 

Bellucci  a  également  constaté  le  signe  de  Musset 
dans  un  cas  typique  de  maladie  de  Basedow.  Les 
oscillations  de  la  tête  étaient  assez  fortes  pour  que, 
même  à  Tœil  nu,  on  pût  constater  qu’elles  se  produi¬ 
saient  dans  le  sens  postéro-antérieur  et  de  gauche  à 
droite. 

L'interprétation  de  Zeitner  ne  pouvait  donc  pas 
s’appliquer  à  ce  cas.  Ici,  il  est  bou  de  rappeler  que 
Bocciardo  a  démontré  que  le  signe  de  Musset  existe 
à  l’état  physiologique.  D’après  cet  auteur,  les  oscil¬ 
lations  postéro-antérieures  sont  produites  par  le 
redressement  des  artères  vertébrales  ;  les  secousses 
latérales  seraient  l’effet  du  redressement  des  caro¬ 
tides  lors  de  la  pulsation  et  elles  se  produiraient  de 
droite  à  gauche  parce  que  les  pulsations  de  la  caro¬ 
tide  droite  sont  plus  amples  que  celles  de  la  carotide 
gauche  vu  l’origine  différente  des  deux  artères. 

Dans  le  cas  de  Bellucci  cependant,  les  secousses 
latérales  se  faisaient  en  sens  opposé  puisqu’elles 
allaient  de  gauche  à  droite,  comme  cela  a  été  constaté 
dans  les  cas  d’anévrisme  de  la  portion  ascendante  de 
l’aorte,  de  la  sous-clavière  droite  et  du  tronc  brachio¬ 
céphalique,  dans  lesquels  la  carotide  droite  avait  une 
pression  inférieure  à  celle  de  la  carotide  gauche. 

Les  choses  devaient  se  passer  semblablement  dans 
le  cas  présent;  en  effet,  bien  que  la  glande  thyroïde 
fût  augmentée  de  volume  en  totalité,  son  lobe  droit 
avait  acquis  le  plus  fort  développement  ;  il  compri¬ 
mait  la  carotide  droite,  où  la  pression  artérielle 
se  trouvait  diminuée  de  ce  fait;  par  conséquent  les 
pulsations  de  la  carotide  gauche  étaient  prédomi- 

E,  Feindel. 

OTOLOGIE,  RHIN0L06IE,  LARYNGOLOGIE 

Crouzillac  (Toulouse).  Microrhinie  et  conchoto¬ 
mie  {Annales  des  maladies  de  l'Oreille,  du  Larynx, 
du  Nez  et  du  Pharynx,  Août  1906,  n»  8,  p.  121-132.) 
—  Sous  le  nom  de  microrhinie,  l’autour  entend  le  res¬ 
serrement  transversal  du  nez,  ayant  pour  conséquence 
l’absence  complète,  ou  à  peu  près,  d’espace  libre  entre 
la  face  convexe  du  cornet  inférieur  et  la  face  corres¬ 
pondante  de  la  cloison.  Les  causes  sont  liées  à  un 
arrêt  de  développement  congénital  ou  acquis  du  ma¬ 
xillaire  supérieur. 

La  dyspnée  nasale  est  le  symptôme  important  de 
cette  affection.  Les  conséquences  sont  nombreuses  : 
troubles  auditifs,  pharyngés,  laryngés  ;  signes  pul¬ 
monaires,  digestifs  ;  déformations  buccales,  faciales, 
thoraciques.  L’examen  de  l’oro-pharynx,  la  rhinos- 
copie  postérieure  révèlent  souvent  l’existence  de  lé¬ 
sions  concomitantes  (queues  de  cornets,  végétations 
adénoïdes,  protubérance  des  vertèbres,  atrésie  pha¬ 
ryngée,  tumeurs  du  naso-pharynx). 

Le  traitement  de  ces  atrésies  intra-nasales  vai'iera 
selon  la  cause.  Quant  au  traitement  de  l’atrésie  des 
narines  par  resserrement  des  parois  externes,  il  doit 
être  chirurgical.  Seule  la  conchotomie,  en  détruisant 
les  cornets  hypertrophiés  ou  trop  rapprochés  de  la 
cloison,  peut  rétablir  une  respiration  nasale  compro- 

Robert  Leroux. 
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DIAGNOSTIC  DE  LA  TUBERCULOSE 

DE 

L’APPAREIL  GÉNITO-URINAIRE 

d’après 

L’EXAMEN  MICROSCOPIQUE  DES  URINES  ‘ 

Par  J.  MOSCOU  (de  Bucarest). 


TiC  diagnostic  de  la  tuberculose  de  l’appa¬ 
reil  urinaire,  plus  difficile  que  celui  des  ba¬ 
cilloses  des  autres  organes,  présente  dans 
beaucoup  de  cas  de  sérieuses  difficultés.  L’ab¬ 
sence  de  symptômes  qui  lui  soient  particu¬ 
liers,  l’évolution  de  la  maladie  qui  souvent 
prend  une  marche  atypique,  l’intégrité  des 
organes  génitaux  dont  l’altération  plaide  ha¬ 
bituellement  en  faveur  de  la  bacillose,  l’âge 
du  malade,  etc.,  sont  autant  de  circonstances 
qui  peuvent  rendre  ce  diagnostic  peu  aisé. 

Dans  les  cas  incertains  et  môme  dans  ceux 
qui  paraissent  plus  évidents,  la  recherche 
des  bacilles  de  Koch  dans  l’urine  occupe  une 
place  capitale.  Or,  on  sait  combien  cette 
recherche  donne  souvent  des  résultats  néga¬ 
tifs,  cela  môme  lorsque  la  nature  de  la  ma¬ 
ladie  ne  laisse  aucun  doute. 

D’un  autre  côté,  l’inoculation  au  cobaye  est 
Incommode  et,  de  plus,  elle  exige  un  temps 
trop  long  pour  fournir  un  résultat  certain. 

Dernièrement,  M.  Colombino  (de  Turin), 
dans  un  travail  fait  à  la  Clinique  de  Necker%  a 
proposé,  comme  un  excellent  moyen  de  dia¬ 
gnostic,  l’étude  des  leucocytes  recueillis  par  la 
centrifugation  des  urines. M.  Colombino  trouve 
constamment  dans  la  tuberculose  des  modifi¬ 
cations  leucocytaires  qui  consistent  en  une 
déformation  complète  du  contour,  alors  que, 
dans  les  autres  suppurations,  les  leucocytes 
conservent  l’intégrité  de  leur  forme.  Suivant 
cet  auteur,  toute  urine,  dont  le  dépôt,  examiné 
au  microscope,  montre  des  globules  blancs 
altérés  de  la  façon  qui  vient  d’être  indiquée, 
est  une  urine  tuberculeuse.  C’est  donc  là  un 
moyen  de  diagnostic  simple  et  facile,  capable 
do  guider  le  chirurgien,  surtout  dans  les  cas 
où  la  recherche  du  bacille  de  Koch  fournit 
des  résultats  négatifs. 

Nous  avons  étudié  à  ce  point  de  vue  plus 
de  50  malades  dans  le  service  du  professeur 
Guyon  à  l’hôpital  Necker.  Chez  ces  malades, 
nous  avons  pratiqué  la  recherche  des  bacilles 
de  Koch  dans  l’urine,  nous  avons  inoculé 
cette  urine  au  cobaye  et,  parallèlement,  nous 
avons  fait  l’examen  microscopique  des  leuco¬ 
cytes  urinaires.  La  recherche  des  bacilles 
tuberculeux  a  donné  rarement  des  résultats 
positifs;  lorsque  nous  avons  réussi  à  déceler 
ces  bacilles,  ce  fut  presque  exclusivement 
dans  les  cas  où  les  urines  ne  contenaient  pas 
d  autres  microbes.  Rarement  le  bacille  de 
Koch  a  été  trouvé  en  môme  temps  que  d’autres 
microorganismes.  Nous  n’avons  jamais  décou¬ 
vert  de  bacilles  tuberculeux  dans  la  pyoné- 
phrose,  môme  dans  les  cas  où  l’urine  ne  mon¬ 
trait  pas  d’autres  microbes  d’infection  secon¬ 
daire. 

Nous  avons  inoculé  au  cobaye  le  sédiment 
des  urines  tuberculeuses  obtenu  par  centri¬ 
fugation,  sédiment  dans  lequel  nous  avions 
préalablement  décelé  les  bacilles  de  Koch. 
L’inoculation  a  été  faite  sous  la  peau,  et  les 


1.  'travail  de  la  Clinique  des  Maladies  des  Voies  uri¬ 
naires  ù  rhôpilal  Necker. 

2.  COLO.MUINO.  —  Ann.  des  Maladies  des  Organes 
génito-urinaires,  190G. 


animaux  ont  été  sacrifiés  après  cinq  ou  six 
semaines.  Dans  5  cas  sur  8  les  cobayes  ont 
présenté  des  lésions  tuberculeuses  typiques 
du  foie,  du  péritoine  et  de  la  rate.  Dans  une 
autre  série  d’expériences  nous  avons  injecté 
à  deux  cobayes  le  pus  recueilli  directement 
dans  le  rein  néphrotomisé,  dans  deux  cas  de 
pyonéphrose  tuberculeuse  :  un  de  ces  cobayes 
est  devenu  tuberculeux,  l’autre  est  resté  in¬ 
demne,  quoique  le  pus  injecté  provint  d’un 
rein  sûrement  atteint  de  tuberculose.  L’exa¬ 
men  ultérieur  de  ce  rein  nous  a  montré,  en 
effet,  des  follicules  tuberculeux  typiques,  avec 
cellules  géantes,  et  des  bacilles  de  Koch  (co¬ 
loration  des  coupes  par  le  procédé  de  Ziehl). 

Cette  première  série  de  constatations  per¬ 
met  donc  de  conclure  que  ni  la  recherche  du 
bacille  tuberculeux  dans  l’urine,  ni  l’inocula¬ 
tion  au  cobaye  des  urines  supposées  tubercu¬ 
leuses,  ne  sauraient  être  considérées  comme 
des  moyens  permettant  d’affirmer  avec  certi¬ 
tude  la  nature  bacillaire  d’une  affection  gé¬ 
nito-urinaire.  Si  le  diagnostic  est  hors  de 
doute  lorsque  l’inoculation  au  cohaye  ou 
l’examen  microscopique  donne  des  résultats 
positifs,  nombreux  peuvent  être  les  cas  où, 
malgré  l’existence  d’altérations  tuberculeuses 
de  l’appareil  urinaire,  l’urine  se  montre  dé¬ 
pourvue  de  bacilles,  eu  môme  temps  que 
l’Inoculation  au  cobaye  reste  sans  effet. 

Dans  ces  conditions,  il  est  tout  indiqué  de 
s’adresser  à  d’autres  moyens  do  diagnostic*. 
C’est  ce  que  nous  avons  fait  en  soumettant  à- 
une  étude  microscopique  la  forme  des  leuco¬ 
cytes  renfermés  dans  les  urines  tuberculeuses, 
en  suivant  les  indications  de  M.  Colombino. 

L’examen  morphologique  des  leucocytes 
nous  a  permis  de  constater  que,  dans  18  cas 
de  tuberculose,  vérifiée  soit  par  la  présence 
des  bacilles  de  Koch,  soit  par  l’inoculation  au 
cobaye,  soit  enfin  par  l’examen  anatomo-pa¬ 
thologique  ultérieur  des  pièces,  plus  de  la 
moitié  des  leucocytes  étaient  déformés.  Ces 
leucocytes,  examinés  à  l’état  frais,  à  l’aide  de 
l’immersion  ou  de  l’objectif  7  de  Relchcrt, 
ont  un  contour  irrégulier,  crénelé,  sont  mûrl- 
formes  et  possèdent  un  protoplasma  limité 
par  des  petites  bulles  transparentes.  Il  est 
impossible  de  distinguer  le  noyau  et  les  gra¬ 
nulations  des  globules  blancs  ainsi  altérés. 
Ces  caractères  diffèrent  totalement  de  ceux 
que  l’on  est  habitué  à  constater  chez  les  leu¬ 
cocytes  contenus  dans  l’urine  non  tubercu¬ 
leuse.  Ces  derniers  leucocytes  sont,  en  effet, 
ronds,  réguliers  et  laissent  voir  leur  noyau 
et  leurs  granulations. 

Ces  différences  morphologiques  entre  les 
globules  blancs  des  urines  tuberculeuses  et 
ceux  des  sécrétions  urinaires  non  bacillaires 
persistent  si  l’on  fait  l’examen  du  sédiment 
coloré  au  triaclde,  au  Giemsa  ou  à  l’héma- 
toxyllne-orange.  Cet  examen  montre  que, 
parmi  les  globules  blancs  des  urines  tubercu¬ 
leuses,  90  pour  100  sont  des  polynucléaires 
neutrophiles,  le  reste  des  lymphocytes  et  des 
éosinophiles.  La  même  proportion  se  retrouve 
d’ailleurs  chez  les  leucocytes  des  urines  non 
bacillaires.  Mais,  tandis  que  le  globule  blanc 


1.  Un  fait  sur  lequel  M.  Mot/,  a  attire  notre  attention  et 
que  nous  avons  souvent  vérifié  depuis,  c'est  lu  façon  dont 
sédimcntrnt  les  urines  dans  la  tuberculose  urinaire.  Le 
sédiment  se  dépose  sous  la  forme  d’une  poudre  qui  tombe 
nu  fond  du((récipicnt  et  couvre  également  les  parois  du 
verre, Jtandis  que  le  dépût  idesjurines  non  tuberculeuses 
tdmbc  directement  au  fond  du  vase. 


déformé  a  un  protoplasma  à  bord  irrégulicfr, 
entouré  de  bulles  remplies  de  granulations 
neutrophiles,  le  leucocyte  de  l’urine  non 
tuberculeuse  est  rond  et  se  montre  dépourvu 
de  ces  bulles  péri-protoplasmiques.  Aucune 
dissemblance  au  point  de  vue  de  la  forme  du 
noyau  et  des  affinités  colorantes  des  granula¬ 
tions  *. 

Cette  déformation  des  globules  blancs  uri¬ 
naires  existe,  comme  l’a  démontré  M.  Colom¬ 
bino,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  de 
tuberculose  de  l’appareil  urinaire,  mais  pas 
dans  tous.  Ainsi,  parmi  nos  22  observations, 
18  ont  donné  un  résultat  positif,  cependant 
que,  dans  les  4  cas  restants,  où  il  s’agissait 
sûrement  de  tuberculose,  il  nous  a  été  im¬ 
possible  de  déceler  la  moindre  altération  leu¬ 
cocytaire. 

Voici  le  détail  de  ces  4  observations  néga¬ 
tives.  Dans  la  ])remière  de  ces  observations, 
le  diagnostic  de  tuberculose  a  été  confirmé 
par  l’examen  anatomo-pathologique;  il  s’agis¬ 
sait  d’un  rein  tuberculeux  néphrectomlsé  et 
dans  les  coupes  duquel  nous  avons  trouvé  des 
follicules  avec  cellules  géantes.  Dans  deux 
autres  cas,  nous  avions  affaire  à  une  pyoné¬ 
phrose  où  la  recherche  des  bacilles  a  été  néga¬ 
tive,  mais  l’inoculation  au  cobaye  a  donné  des 
lésions  du  foie,  dans  lequel  nous  avons  trouvé 
des  bacilles  de  Koch.  Enfin,  dans  le  dernier 
de  ces  cas,  il  s’agissait  d’une  cystite  tubercu¬ 
leuse  accompagnée  de  lésions  génitales,  et 
nous  avons  trouvé  à  plusieurs  reprises  le 
bacille  tuberculeux  dans  l’urine. 

En  dehors  de  cas  de  tuberculose  urinaire, 
nous  avons  fait  l’examen  histologique  de 
l’urine  chez  d’autres  malades  présenlant  des 
suppurations  non  tuberculeuses  (hydropyoné- 
phrose,  pyélonéphrite  calculeusc,  cystites  ai¬ 
guës  blennorragiques,  cystites  chroniques, 
suppurations  urétralcs,  abcès  prostatique). 
Presque  conslaminent,  l’examen  du  pus  de 
l’urine  centrifugée  nous  a  montré,  dans  ces 
circonstances,  des  leucocytes  bien  conservés, 
ronds,  ayant  parfois  des  mouvements  ami- 
boïdes. 

Mais,  dans  deux  observations,  malgré  l’ab¬ 
sence  de  toute  altération  tuberculeuse  de  l'ap¬ 
pareil  génito-urinaire,  nous  avons  rencontré 
des  leucocytes  présentant  les  altérations  ca- 
ractéristujues  des  globules  blancs  contenus 
dans  l’urine  des  tuberculeux. 

Voici  le  délail  de  ces  deux  observations  où 
les  leucocytes  étaient  comphètement  défor¬ 
més  dans  une  proportion  de  3/4  environ  : 

1"  Cystite  calculeusc  chez  un  malade  âgé 
do,  quarante-neuf  ans,  lithrotritié  quelques  an¬ 
nées  auparavant  dans  le  service  de  la  Clinique 
Necker,  et  chez  lequel,  à  l’exploration  métal¬ 
lique,  on  trouvait  un  volumineux  calcul;  ce 
malade  n’offrait  aucun  signe  de  tuberculose 
génitale.  La  recherche  du  bacille  tuberculeux 
est  restée  négative  et  l’inoculation  au  cobaye 
n’a  pas  donné  de  lésions  tuberculeuses  ; 

2°  Une  blennorragie  aiguë  datant  de  six 
jours;  les  urines  contenaient  des  gonocoques 
en  abondance,  extra-  et  intra-cellulaires.  Ce 
malade  ne  présentait  aucune  lésion  tubercu¬ 
leuse  ni  du  côté  de  l’arbre  urinaire,  ni  du 
côté  de  l’appareil  génital. 

Il  résulte  donc  que  si  les  altérations  dé¬ 
crites  par  Colombino  existent  dans  la  grande 


1.  Il  nous  a  été  impossible  de  préciser  si  ces  leucocytes 
ont  conservé,  en  partie  du  moins,  leur  vitalité. 
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majorité  des  cas  de  tuberculose  de  l’appareil 
génito-urinaire,  elles  ne  sont  pas  constantes. 
On  peut,  en  ell’et,  rencontrer  des  urines  ap¬ 
partenant  à  des  individus  dont  les  reins  ou  la 
vessie  sont  tuberculeux,  et  qui  cependant  ren¬ 
ferment  des  globules  blancs  ayant  conservé 
leur  intégrité  morphologique.  De  plus,  on  ne 
saurait  considérer  ces  modifications  morpho- 
logujues  des  leucocjites  urinaires  comme  un 
signe  patliognornonifiue  de  la  tuberculose  uro¬ 
génitale.  Nos  observations  nous  ont  prouvé 
qu’il  est  possible  de  déceler  des  leucocytes 
altérés,  présentant  tous  les  caractères  mis  en 
évidence  par  Colombino,  dans  des  cas  de  sup¬ 
puration  banale  de  l’appareil  génito-urinaire, 
suppurations  dont  la  nature  tuberculeuse  est 
exclue  d’une  façon  certaine. 

La  valeur  diagnostique  des  lésions  leuco¬ 
cytaires  n’est  donc  que  relative. 

Nous  avons  cherché  quelle  pouvait  être  la 
cause  de  cette  déformation  des  globules 
blancs. 

Pour  ce  faire,  nous  avons  examiné  s’il  y 
avait  une  relation  entre  l’acidité  ou  l’alca¬ 
linité  de  l’urine  et  la  genèse  de  ces  déforma¬ 
tions.  Le  plus  grand  nombre  des  urines  exa¬ 
minées,  soit  tuberculeuses  avec  leucocytes 
dégénérés,  soit  non  tuberculeuses,  étaient 
acides.  Mais  nous  avons  trouvé  aussi  des 
urines  légèrement  alcalines  ou  môme  neu¬ 
tres,  avec  des  leucocytes  dégénérés. 

En  administrant  à  un  malade  atteint  de 
cystite  tuberculeuse  du  bicarbonate  de  soude, 
nous  avons  rendu  légèrement  alcalines  les 
urines  qui  antérieurement  étaient  nettement 
acides.  Malgré  ce  changement  dans  la  réac¬ 
tion  de  l’urine,  les  leucocytes  n’ont  subi  au¬ 
cune  modification  et  ont  continué  à  ôtre  dé¬ 
formés. 

Dans  les  urines  très  alcalines,  rares  d’ail¬ 
leurs,  l’examen  histologique  n’a  pu  donner 
aucun  résultat  au  point  de  vue  de  la  forme 
des  leucocytes.  Dans  ces  cas,  les  leucocytes 
étaient  complètement  dissous  et  réduits  à 
l’état  de  magma  gélatineux. 

L’analyse  chimique  des  urines  faite  au 
point  de  vue  de  la  densité,  de  l’urée,  des 
chlorures,  ainsi  que  la  détermination  du  point 
cryoscopique,  ne  nous  a  fourni  aucune  expli¬ 
cation  plausible  du  phénomène  qui  nous  oc¬ 
cupe.  Nous  avons  trouvé  des  leucocytes  très 
déformés  dans  des  urines  dont  la  densité  était 
normale,  près  de  la  normale  ou  au-dessous 
de  la  normale.  En  outre,  des  variations  dans 
le  taux  de  l’urée  (depuis  4  grammes  jusqu’à 
25  grammes  par  litre)  n’apportent  aucune 
modification  dans  la  forme  des  leucocytes,  et 
il  en  est  de  môme  de  NaCl  (2  gr.  à  14  gr.). 
Nous  avons  fait  l’cxamcn  cryoscopique  des 
urines  dans  une  dizaine  de  cas,  et  nous  avons 
trouvé  que  le  point  de  congélation  a  varié 
entre  A=  —  0,20  jusqu’à  A  =  —  2.  Nous 
avons  observé  que  les  leucocytes  déformés  se 
trouvaient  dans  des  urines  dont  le  point  de 
congélation  était  soit  normal,  soit  au-dessous 
de  la  normale. 

Les  urines  que  nous  avons  soumises  à  l’exa¬ 
men  microscopique  étaient  recueillies  immé¬ 
diatement  après  l’émission,  ou  directement 
dans  la  vessie.  Dans  quelques  cas  nous  avons 
pratiqué  cet  examen  quelques  heures  après 
l’émission,  et  les  leucocytes  ont  continué  à 
être  déformés  dans  ces  conditions.  Chez 
deux  malades  atteints  de  tuberculose  rénale 


unilatérale  on  a  pratiqué  le  cathétérisme  des 
uretères:  l’urine,  ainsi  recueillie  à  sa  source 
môme  et  examinée  séance  tenante,  a  présenté 
des  leucocytes  déformés.  Il  n’y  a  donc  aucun 
doute  que  la  déformation  leucocytaire  n’est 
nullement  causée  par  la  stagnation  de  l’urine 
dans  la  vessie  ou  en  dehors  de  l’organisme. 

De  tout  ceci  il  ressort  que  ni  la  réaction 
chimique  de  l’urine,  ni  sa  richesse  en  urée  et 
en  chlorure  de  sodium,  ni  même  la  concen¬ 
tration  moléculaire,  ne  semblent  pouvoir  ôtre 
incriminées  comme  étant  la  cause  elléctive  de 
l’altération  leucocytaire  qui  nous  occupe. 
Il  résulte  également  que  cette  déformation 
doit  s’opérer  déjà  dans  le  rein,  ou  plutôt  au 
niveau  de  la  lésion  tuberculeuse  de  l’appareil 
génito-urinaire,  et  non  pas  à  la  suite  de  la 
conservation  plus  ou  moins  prolongée  de 
Eurlnc  dans  la  vessie  ou  en  dehors  du 
corps. 

M.  Colombino  se  demande  si  cette  altéra¬ 
tion  leucocytaire  ne  serait  pas  attribuable  à 
l’inlluence  délétère,  soit  du  bacille  de  Koch, 
soit  des  produits  solubles  élaborés  par  ce 
bacille.  Cette  Interprétation  est  fort  plausible. 
Pourtant,  tout  en  acceptant  la  manière  de  voir 
de  cet  observateur,  ou  doit  restreindre  le  ca¬ 
ractère  spécifique  de  ces  lésions  leucocytaires 
et  admettre  que,  en  dehors  du  bacille  tuber¬ 
culeux  et  de  ses  produits,  d’autres  microbes 
ou  d’autres  sécrétions  microbiennes  sont  ca¬ 
pables  d’engendrer  des  altérations  sembla¬ 
bles.  En  effet,  nous  venons  de  voir  que,  dans 
deux  cas  d’infection  à  coup  sûr  non  tubercu¬ 
leuse  de  l’appareil  génito-urinaire,  les  glo¬ 
bules  blancs  ont  ollért  les  modifications  dé¬ 
crites  par  M.  Colombino. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  les  lésions 
globulaires  n’élalent  pas  dues  à  une  Influence 
particulière  exercée  par  le  milieu  où  les  leuco¬ 
cytes  baignent,  et  nous  avons  fait  des  expé¬ 
riences  qui  ont  consisté  à  plonger  des  globules 
blancs  normaux  dans  de  l’urine  ayant  contenu 
des  leucocytes  déformés  et  préalablement  dé¬ 
barrassée.  de  ces  leucocytes  par  centrifuga¬ 
tion.  Le  résultat  fourni  par  ces  expériences 
fut  négatif,  en  ce  sens  que  les  globules  blancs 
mis  dans  ces  conditions  ont  gardé  intacts 
leurs  caractères  morphologiques.  D’un  autre 
côté,  il  nous  a  été  impossible  de  faire  dispa¬ 
raître  les  déformations  leucocytaires  en  met¬ 
tant  en  suspension  les  globules  blancs  alté¬ 
rés,  dans  l’urine  normale. 

Les  lésions  globulaires  décrites  par  Colom¬ 
bino  semblent  donc  ôtre  Indépendantes  de 
l’action  du  milieu  urinaire  où  ces  globules 
blancs  flottent.  Elles  ne  sont  pourtant  pas 
définitives.  II  nous  a  été  possible  de  faire 
disparaître  complètement  ces  lésions  en  met¬ 
tant  les  leucocytes  provenant  d’urines  tu¬ 
berculeuses  dans  une  solution  isoloniquc 
de  NaCl. 

SI  on  ajoute  à  une  goutte  de  leucocytes 
déformés,  isolée  par  centrifugation,  3  gouttes 
d’eau  salée  à  8,5  pour  1.000,  et  que  1  on 
examine  le  mélange  entre  lame  et  lamelle, 
on  constate  que,  au  bout  de  cinq  à  vingt 
minutes,  les  leucocytes  perdent  leur  aspect 
mùriforme,  laissent  voir  leur  noyau  et  leurs 
granulations  et  reprennent  1  aspect  des  glo¬ 
bules  blancs  d’urine  non  tuberculeuse.  En 
môme  temps  on  remarque  que  les  bulles  pro¬ 
toplasmiques  disparaissent  complètement. 

La  môme  constatation  peut  ôtre  faite  si,  au 
lieu  de  se  servir  de  l’eau  salée  Isotonique,  on 
emploie  une  solution  de  picro-carmin. 
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Ces  expériences  montrent  donc  que  l’alté¬ 
ration  des  leucocytes  tuberculeux  n’est  pas 
définitive  et  qu’on  peut  la  faire  disparaître  en 
changeant  le  milieu  où  baignent  ces  leuco¬ 
cytes  '. 
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LA  PAÏHOGÉNIE  DU  CANCER 

THÉORIE  KARYOGAMIQUE 
Par  M.  L.  HALLION 

Directeur-adjoint  du  Laboratoire  de  Physiologie 
jiuthologiquc  au  Collège  de  Praiico 


L’article  intéressant  que  vient  de  publier,  dans 
La  Presse  Médicale'^,  M.  le  professeur  Debove  se 
rapporte  à  une  question  importante  restée  fort 
obscure,  celle  de  la  nature  du  cancer.  J’ai  moi- 
môme  exposé  et  soutenu  par  des  arguments  di¬ 
vers,  en  1890,  une  opinion  qui  a  des  points 
communs  avec  la  manière  de  voir  de  M.  Debove. 
J’ai  développé  celte  opinion  dans  un  iravaiU  dont 
la  publicité  restreinte  suffirait,  à  défaut  d’autre 
cause,  pour  expliquer  qu’il  soit  demeuré  peu 
connu,  et  pour  justifier,  peut-être,  le  rappel  que 
j’en  voudrais  faire  à  celle  occasion. 

Non  seulement  je  me  rattachais,  pour  ma  part, 
à  l’idée  que  le  parasite  du  cancer  n’est  autre 
qu’une  cellule  normale  des  tissus,  devenue  anar¬ 
chiste;  mais  encore,  allant  plus  loin,  je  m’étais 
demandé  quel  pouvait  être,  d’après  des  données 
biologiques  reconnues,  le  point  de  départ  de  cette 
évolution  aberrante.  J’avais  cru  et  je  crois  encore 
très  logique,  pour  de  nombreuses  raisons,  l’hypo¬ 
thèse  que  je  proposais,  à  savoir  celle  d’une  féconda¬ 
tion  réciproque  de  deux  cellules  de  ineme  espece  au 
sein  d’un  tissu.  Le  titre  de  mon  travail  définissait 
celte  conception  :  «Hypothèse  sur  la  pathogénie  du 
cancer  ;  théorie  du  rajeunissement  baryogamique  « . 
Sous  ce  dernier  terme,  les  naturalistes  entendent 
la  fécondation  réciproque  do  deux  cellules  par 
mariage  de  leurs  noyaux. 

Je  rajjpelais  les  objections  qu’on  peut  faire  à 
toute  théorie  parasitaire  du  cancer,  objections 
qu’avaient  exposées  notamment  M.  Brault,  M.  Fa¬ 
bre-Domergue,  et  qui  conservent  aujourd’hui,  je 
le  pense  comme  M.  Debove,  leur  entière  validité. 
J’ajoutais  :  «  Nous  pensons,  avec  ces  auteurs  et 
avec  beaucou])  d’autres,  que  la  faveur  doit  rester, 
actuellement  encore,  aux  conceptions  patliogé- 
niques  suivant  lesquelles  le  cancer  dérive  d’une 
déviation  de  l’évolution  cellulaire  :  dans  le  can¬ 
cer,  le  parasite,  c’est  la  cellule.  « 


Mais  d’où  vient  que  des  cellules  primitivement 
hiérarchisées  en  vue  de  l’évolution  harmonique 
de  l’organisme,  dont  elles  font  partie,  se  com¬ 
portent  à  un  moment  donné  comme  des  anar¬ 
chistes  réfractaires  au  contrat  social  ? 

Considérant  que  les  attributs  essentiels  de  la 
cellule  cancéreuse  et,  en  particulier  la  fougue  de 
prolifération  qu’elle  manifeste,  sont  ceux  d’une 
cellule  jeune;  considérant,  d’autre  part,  que,  sui¬ 
vant  une  loi  biologique  très  générale,  tout  phé¬ 
nomène  de  rajeunissement,  dans  une  série  sénes¬ 
cente,  est  le  fait  d’une  fécondation;  considérant 
enfin  que  citez  un  certain  nombre  d’individus  uni- 
cellulaires  placés  au  bas  de  l’échelle  animale,  la 
fécondation  consiste  simplement  dans  un  échange 
de  substance  nucléaire  entre  deux  éléments  par- 


1.  Nous  attirons  l’nltcnlion  sur  un  fait  que  nous  avons 
souvent  constaté  nu  cours  de  ces  recherches.  11  s'agit  de 
la  présence  d’hématies  dons  le  sédiment  des  urines  pro¬ 
venant  de  cas  de  tuberculose  do  l’appareil  génito-urinaire, 
alors  que  l’examen  macroscopique  des  urines  no  permet 
l)us  de  supposer  l’existence  du  sang  dans  la  sccrelion 

”  2.  La  Presse  Médicale,  190G,  3  Novembre. 

3!  Intermédiaire  des  biologistes  et  des  rnédeeins,  189‘J, 
20  Mai,  p.  18b  è  195. 
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faitement  semblables  entre  eux,  j’ai  admis  que  ce 
geste,  qui  a  pu  être  observé  chez  des  êtres  tels 
que  les  infusoires  (Maupas),  pouvait  anormale¬ 
ment  se  reproduire  entre  deux  cellules  semblables, 
deux  cellules  épithéliales  glandulaires,  par  exem¬ 
ple,  incorporées  à  un  organisme  compliqué,  tel 
que  l’organisme  humain. 

«  Par  cet  acte  essentiellement  anarchique,  di¬ 
sais-je,  la  cellule  s’affranchit  des  lois  qui  ont 
dirigé  et  contenu  son  développement.  Ce  plan 
d’ensemble,  auquel  les  éléments  se  sont  jusque- 
là  fidèlement  soumis,  ne  pouvait  être  violé  plus 
formellement  que  par  un  acte  fécondant  inoppor¬ 
tun,  non  prévu,  qui  substitue  à  l’impulsion  ovu¬ 
laire  initiale  une  imjnilsion  génératrice  nouvelle. 
Par  cet  acte,  le  pacte  social  est  aboli,  et  la  cellule 
révoltée  fera  souche  d’une  tribu  libre,  qui  rappel¬ 
lera  par  ses  mœurs,  comme  par  son  origine,  les 
espèces  cellulaires  indépendantes.  Le  caractère 
parasitaire  de  la  cellule  cancéreuse  ne  s’expli- 
querait-il  pas  ainsi  le  mieux  du  monde? 

«  Pareillement,  ne  conçoit-on  pas  que  la  cel¬ 
lule  cancéreuse,  anarchiste  dans  son  évolution,  le 
soit  aussi  dans  sa  fonction?  Pour  mieux  dire,  elle 
ne  connaît  plus  de  fonctions,  si  l’on  entend  par 
fonction  un  ensemble  de  propriétés  qui  s’exercent 
dans  l’intérêt  général  de  l’organisme  entier. 
Ponctions  de  protection,  de  défense  ou  d’entre¬ 
tien  de  cet  organisme,  la  cellule  cancéreuse  oublie 
toute  obligation.  De  là,  les  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation  et  d’épuisement  qu’elle  provoque,  en  pur 
parasite  qu’elle  est  ». 

J’ai  indiqué  plusieurs  autres  raisons  par  les¬ 
quelles  cette  hypothèse  se  justifie,  et  montré  com¬ 
ment  elle  cadre  non  seulement  avec  les  carac¬ 
tères  essentiels,  mais  aussi  avec  les  particularités 
relativement  accessoires  propres  au  cancer,  et 
notamment  avec  les  limites  d’âge  où  se  circons¬ 
crit  d’ordinaire  son  époque  d’éclosion.  Je  revien¬ 
drai  prochainement  sur  cette  question  ;  je  discu¬ 
terai  quelques  critiques  qu’a  formulées  M.  le  pro¬ 
fesseur  Giard  sur  certains  détails  de  la  théorie 
que  j’avais  imaginée,  et  j’emprunterai  à  la  littéra¬ 
ture  médicale  l’exposé  précis  de  conceptions  ana¬ 
logues,  accueillies  récemment  avec  quelque  fa¬ 
veur,  et  qui,  je  le  crois  bien,  sont  postérieures  do 
plusieurs  années  à  ma  propre  publication*. 


ÉTIOLO&IE 

PÂTIIO&ÉNIE  DU  FOIE  MUSCADE  ^ 

Par  M.  Émile  UÉRAUDEL 
Chef  do  laboratoire  ù  la  Pitié. 


Dans  différents  mémoires  “  consacrés  à  l’étude 
du  foie  cardiaque,  j’ai  montré  qu’il  était  impossi¬ 
ble  de  ramener  les  lésions  observées  à  une  dis¬ 
tension  des  capillaires  sous  l’excès  de  pression 
sanguine  et  à  l’aplatissement  des  trabécules  inter¬ 
posés.  Le  présent  travail  a  pour  but  :  1“  de  résu¬ 
mer  le  mode  pathogénique  suivant  lequel  s’éta¬ 
blissent  ces  lésions;  2“  d’étudier  leur  étiologie. 

La  notion  primordiale  qui  doit  dominer  cet 
exposé  est  la  suivante  :  le  parenchyme  hépatique 
n'est  pas  un  tout  homogène,  fait  de  eellules  équi¬ 
valentes  ;  mais  ce  parenchyme  doit  être  scindé  en 


1.  Au  cours  d’une  recherche  bibliographique,  je  coiis- 
lale  que  Schleich,  en  1891,  avait  déjà  émis  et  défendu 
l’hypothèse  d’une  fécondation  réciproque  de  cellules.  Son 
article,  fort  intéressant  à  mon  sens,  sembla  avoir  passé 
presque  inaperçu,  et  je  l’ignorais  moi-méme  jusqu’au¬ 
jourd’hui. 

2.  'fruvail  du  laboratoire  de  M.  le  Dr  Rénon. 

3.  RmilG  Gék.vudei..—  il  Anatomie  cl  physiologie  patholo¬ 
giques  du  foie  cardiaque  »,  /.a  Presse  Medicale,  3  Déc.  1904. 
—  (I  Surcharge  graisseuse  et  zone  de  rupture  dons  le  foie 
cardiaque  »,  I.a  Presse  Médicale,  27  Juin  190G.  —  o  Perméa¬ 
bilité  et  imperméabilité  de  la  2»  sus-hépatique  dans  les 
foies  cardiaques  »,  Areh.  de  mid.  e.rp.,  n“  4,  Juillet  1900. 


deux  territoires  respectivement  centrés,  l'un  par 
les  vaisseaux  portes,  l’autre  par  les  vaisseaux 
sus-hépatiques ,  L’intrication  réciproque  bien 
connue  de  ces  deux  ordres  de  vaisseaux  a  comme 
conséquence  l’intrication  réciproque  des  terri¬ 
toires  parenchymateux  qu’ils  centrent.  J’appelle¬ 
rai  le  premier  de  ces  territoires  zone  porte,  le  se¬ 
cond  zone  sus-hépatique. 

Ces  deux  zones  diffèrent  morphologiquement, 
fonctionnellement,  pathologiquement. 

Au  point  de  vue  morphologique,  la  distinction 
de  ces  deux  zones  sur  un  foie  normal  est  déjà 
possible.  Les  travées  sont  plus  larges  et  plus 
pelotonnées  dans  la  zone  porto;  elle  sont  plus 
minces  et  plus  linéaires  dans  la  zone  sus-hépa¬ 
tique.  Les  capillaires  sont  plus  étroits  et  vides 
dans  la  zone  porte;  ils  sont  plus  larges  et  remplis 
de  globules  dans  la  zone  sus-hépatique.  De  plus, 
dans  ces  deux  zones,  les  travées  sont  diverse¬ 
ment  orientées,  puisque  leur  orientation  dépend 
de  celle  des  capillaires  interposés  et  que  l’orien¬ 
tation  de  ces  capillaires  est  elle-même  commandée 
par  des  vaisseaux  courant  perpendiculairement 
l’un  à  l’autre. 

l’intre  la  zone  porte  et  la  zone  sus-hépatique 
il  y  a  une  différence  fonctionnelle.  J’ai  démontré 
ailleurs  que  la  zone  porte  agit  comme  glande  à 


sécrétion  interne,  la  zone  sus-hépati(jue  comme 
glande  à  sécrétion  externe. 

A  cette  différence  morphologique  et  fonction¬ 
nelle  des  deux  zones  du  foie,  se  superpose  enfin 
une  différence  dans  les  réactions  pathologiques.  La 
moindre  altération  du  parenchyme  hépatique 
accuse  le  contraste  des  deux  zones  avec  la  plus 
grande  netteté,  ces  deux  zones  ne  réagissant 
jamais  également.  En  particulier,  il  est  remarqua¬ 
ble  de  constater  que,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  la  zone  porte  reste  indemne  et  la  zone  sus- 
hépatique  s’altère.  La  zone  porte  est  la  zone  résis¬ 
tante;  la  zone  sus-hépatique,  la  zone  fragile  du 
foie. 

La  figure  ci-dessus  (fig.  1)  représente  Indispo¬ 
sition  réciproque  de  ces  deux  zones  du  paren¬ 
chyme  hépatique  :  l’une,  plus  foncée,  est  la  zone 
porte  ;  l’autre, plus  claire, est  lazone  sus-hépatique. 
Au  centre  de  la  zone  porte  apparaissent  les  veines 
portes  diversement  sectionnées  ;  au  centre  de  la 
zone  sus-hépatique  sont,  de  même,  les  veines  sus- 
hépatiques.  La  ligure  a  été  dessinée  à  la  chambre 
claire  ;  elle  n’a  de  schématique  que  la  façon  dont 
sont  représentées  les  zones  porte  et  sus-hépati¬ 
que.  La  limite  des  zones  et  le  siège  des  vaisseaux 
qui  les  centrent  sont  exactement  reproduits. 

Une  partie  de  cette  figure  1,  celle  entourée  d’un 
rectangle,  a  été  représentée  grossie  neuf  fois  sur 
1  la  figure  2.  On’y  reconnaîtradeux  fragments  de  la 


e  porte,  à  travées  plus  compactes,  à  capillai- 
étroits,  engainant  deux  espaces  portes.  Entre 
ces  deux  zones  portes,  la  zone  sus-hépatique  in¬ 
terposée  montre  autour  d’une  '  ' 
que  la  di.sposition  linéaire  des  tr 
rées  et  avec  leurs  ca¬ 
pillaires  plus  larges.  Pour 
raison  de  clarté,  j’ai  omis 
de  figurer  les  noyaux  des 
cellules  et  les  parois  des 
capillaires  appliquée  con¬ 
tre  les  travées. 


l'iguKs  2. 


,  la  disposition  de 
us-hé'patique  de  la 


Ceci  posé,  éludions  les 
lésions  du  foie  cardiaque 
et  leur  palhogénie. 

Les  figures  fi,  4 , 5,  ü  vont 
nous  montrer  les  altéra¬ 
tions  successives  du  foie 
cardiaque.  Elles  sont  en¬ 
tièrement  schématiques, 
en.ee  sens  que  j’ai  repro¬ 
duit  sur  toutes  ces  ligures, 
dans  un  but  de  démonslrati 
la  zone  porte  et  de  la  zone 
ligure  2.  11  suffira  de  se  reporter  aux  figures  ori¬ 
ginales  de  mes  mémoires  antérieurs  pour  y  retrou¬ 
ver  représentées  d’après  nature,  à  la  chambre 
claire,  les  lésions  analogues  à  celles  que  j’ai  ici 
schématisées. 

La  première  de  ces  ligures  (fig.  15)  montre  la 
première  lésion  du  foie  cardiaque  :  la  zone  porte 
reste  intacte,  la  zone  sus-hépatique  est  altérée. 
Cette  altération  de  la  15”  sus-lu'palique  est  double; 
c’est  :  1“  une  atrophie  très  marquée  ;  2“  une  sur¬ 
charge  graisseuse  augmentant  à  mesure  qu’on 
s’approche  de  la  veine  sus-hépatique.  Ces  deux 
lésions,  en  se  combinant,  déterminent  dans  la 
zone  sus -hépatique  l’apparition  d’une  double 
couronne,  l’une  extérieure  où  l’atrophie  est  pres¬ 
que  pure,  l’autre  plus  centrale  où  celle  atrophie 
est  masquée  par  l’infiltration  graisseuse  qui  rend 
à  la  travée  son  volume  initial.  Dès  lors,  si  l’on 
suit  la  travée  étendue  de  la  veine  porte  à  la 
veine  sus-hépatique,  et  que  l’on  ne  considère  que 
le  volume  de  celte  travée,  sans  tenir  compte  s’il 
est  fait  d’un  protoplasma  normal  comme  dans  la 
zone  porte,  ou  d’un  protoplasma  sléalosé  comme 
dans  le  noyau  central  de  la  zone  sus-hépatique, 
on  voit  que  la  travée  présente  entre  deux  extré¬ 
mités  élargies,  l'une  portale  et  l’autre  sus-hépa¬ 
tique,  une  partie  médiane  sus-hépatique,  fortement 

étranglée. 

L  altération  primordiale  du  foie  muscade  est 
donc  une  altération  glandulaire,  une  altération 
de  la  travée  au  niveau  de  la  zone  sus-hépatique 
fragile,  altération  elle-même  complexe,  puisque 
faite  d’atrophie  protoplasmique  et  de  surcharge 
graisseuse  systématique  - 
ment  combinées.  Ce  n'est 
pas  une  altération  des  capil¬ 
laires  du  foie. 

Mais  celle  altération  glan¬ 
dulaire  complexe  engendre 
corrélativement  l’altération 
des  capillaires  interposés 
aux  travées.  Le  capillaire 
hépatique,  tube  protoplas¬ 
mique  manquant  d’adventice 
musculaire  ,  remplit  exac¬ 
tement  le  creux  limité  de 
part  et  d’autre  par  les  tra¬ 
vées  :  ses  sinuosités  épou¬ 
sent  fidèlement  les  sinuo¬ 
sités  correspondantes  des 

Par  leur  présence  même, 
ces  travées  où  il  s’appuie  s’opposent  à  sa  disten¬ 
sion  sous  l’effort  excentrique  de  la  pression  intra- 
capillaire. 

Par  suite,  si,  en  quelque  point  de  son  parcours, 
l’appui  trabéculaire  vient  à  manquer  au  capillaire, 
l’effort  excentrique  de  la  pression  intérieure 
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n’étant  plus  limité  s’exerce  librement  et  distend 
le  capillaire. 

C’est  ce  qui  se  produit  précisément  là  où  les 
travées  présentent  une  partie  étranglée.  A  ce 
niveau,  le  capillaire  cesse  d’être  soutenu  et  se 
dilate.  Et  cette  dilatation  exagérée  va  jusqu’à  la 
rupture.  Assurément,  il  est  permis  de  soutenir 
que  la  pression  intrahépatique  est  plus  élevée 
chez  les  cardiaques  que  chez  l’individu  normal. 
Partant,  la  distension  des  capillaires  s’en  accroît 
d’autant.  Mais  le  phénomène  essentiel  n  est  pas 
l'excès  de  pression  intérieure  du  sang  dans  les 
capillaires  :  c'est  l'amoindrissement ,  l’annulation 
de  la  résistance  extérieure  assurée  normalement 
par  le  point  d'appui  trabéculaire. 

Il  est  impossible  de  sérier  les  phénomènes, 
comme  le  soutient  la  théorie  classique,  je  veux 
dire  d’admettre  :  1"  une  distension  des  capillaires 
sous  l’excès  de  pression;  2“  un  aplatissement  des 
travées  interposées.  Car  il  faudrait  expliquer 
pourquoi  l'excès  de  pression  est  efficace  seulement 
dans  la  partie  intermédiaire  des  tracées. 

Les  phénomènes  doivent,  au  contraire,  être  sé¬ 
riés  ainsi  :  1°  atrophie  systématique  de  la  travée 
dans  la  zone  sus-hépatique,  atrophie  pure  de  la 
périphérie  de  cette  zone,  atrophie  compensée  au 
centre  de  cette  même  zone;  2“  distension  des 
capillaires  et  rupture  là  où  se  produit  l’atrophie 
pure  trabéculaire. 

La  figure  4  représente  le  parenchyme  hépatique 
après  rupture  de  la  partie 
moyenne  des  capillaires  et 
des  travées.  Le  sang  s’infiltre 
entre  la  zone  porte  d’une 
part  et  le  noyau  stéatosé 
hépatique  d’autre  part,  et  la 
nappe  hémorragique  inter¬ 
posée  à  ces  deux  portions 
du  parenchyme  sépare  sur 
une  largeur  plus  ou  moins 
grande  les  deux  parties  du 
parenchyme  ainsi  scindé. 

Désortnais  le  parenchyme 
est  séparé  mécaniquement 
par  cette  nappe  hémorragi¬ 
que  en  ses  deux  zones  com¬ 
posantes  et,  sur  les  coupes, 
on  rencontre  régulièrement 
alternés  la  zone  porte  nor¬ 
male,  la  nappe  hémorragique  de  disjonction,  le 
noyau  central  sus-hépatique  stéatosé.  Ainsi  se 
crée  un  aspect  en  cocarde  fort  élégant. 

C’est  dans  cette  nappe  hémorragique  que 
s’opère  le  reflux  du  sang  veineux  au  cours  de 
l’insuffisance  tricuspidienne,  d’où  le  phénomène 
du  pouls  ceineux  hépatique. 

C’est  cette  nappe  hémorragique  qui  augmente 
d’autant  le  volume  du  foie  et  crée  le  foie  columi¬ 
neux  des  cardiaques. 

Enfin,  c’est  la  disjonction  mécanique  du  paren¬ 
chyme  en  ses  deux  zones  qui  nous  fait  également 
comprendre  que  le  foie  cardiaque  soit  un  foie 
douloureux. 

Que  dccient  la  circulation  sanguine  dans  un  foie 
ainsi  altéré?  Le  sang,  amené  par  les  veines  portes, 
est  d’abord  canalisé  dans  le  tronçon  porte  des 
capillaires  rompus,  puis  il  se  répand  dans  la  nappe 
hémorragique.  De  là  il  doit  gagner  les  tronçons 
sus-hépatiques  et  les  veines  sus- hépatiques  cor¬ 
respondantes.  Le  courant  sanguin  est  donc  cana¬ 
lisé  dans  ses  deux  parties  extrêmes,  mais  non 
dans  sa  partie  médiane. 

On  conçoit  qu’il  s’agit  là  d’un  type  circulatoire 
bien  précaire  ;  de  fait,  il  est  rare  qu’il  persiste. 

Le  plus  souvent  des  transformations  s’opèrent 
au  niveau  de  la  zone  sus-hépatique,  qui  changent 
complètement  la  physionomie  du  parenchyme.  Il 
y  a  deux  types  principaux  suivant  lesquels  se 
fait  cette  transformation. 

Dans  le  premier  type,  la  zone  sus-hépatique  s’ef¬ 
face  :  c’est  le  type  représenté  dans  la  figure  5. 
Voici  ce  qui  se  produit.  Le  reliquat  stéatosé  de  la 


zone  sus-hépatique  n’est  pas  partout  également 
perméable  :  dans  certaines  de  ses  parties,  le  sang 
trouve  un  écoulement  facile;  ailleurs,  cet  écoule¬ 
ment  s’amoindrit  ou  s’annule.  Il  en  résulte  que  les 
parties  à  écoulement  maximum  exercent  sur  les 
parties  à  écoulement  minimum  ou  nul  une  véri¬ 
table  expression,  qui  vide  ces  dernières  de  leur 
contenu.  Le  sang  aban¬ 
donne  ces  parties,  les  cel¬ 
lules  du  noyau  stéatosé 
s’altèrent  et  disparaissent. 
En  définitive,  il  ne  reste, 
au  pourtour  de  la  veine 
sus-hépatiquevidée  etapla- 
tie ,  que  des  capillaires 
également  vides,  quelques 
débris  de  cellules  grais¬ 
seuses,  le  tout  formant  une 
bande  compacte  interposée 
à  deux  zones  portes. 

C’est  ce  reliquat  vidé  et 
aplati  de  la  zone  sus-hé¬ 
patique  qui  a  été  décrit 
sous  le  nom  de  cirrhose 
cardiaque  à  localisation 
sus-hépatique. 

On  voit  ce  qu’il  faut  penser  de  cette  dénomi¬ 
nation. 

La  figure  5  représente  cette  disposition.  Entre 
deux  zones  portes  presque  accolées  est  le  reli¬ 
quat  de  la  zone  sus  hépatique  réduite  à  son  sque¬ 
lette  vasculaire  condensé,  mêlé  à  quelques  débris 
graisseux. 

L’effacement  de  la  zone  sus-hépatique  peut 
s’effectuer  sur  des  espaces  plus  ou  moins  consi¬ 
dérables.  Parfois  il  est  assez  étendu  pour  donner 
naissance  à  de  vastes  régions  faites  exclusive¬ 
ment  de  zones  portes  presque  accolées  et  sépa¬ 
rées  seulement  par  des  tractus  de  fausse  cirrhose. 
Ces  régions  parenchymateuses  tranchent  par  leur 
couleur  pâle  sur  le  reste  du  parenchyme  mus¬ 
cade.  Cette  couleur  pâle  tient  à  ce  que,  dans  ces 
formations  presque  exclusivement  portales,  les 
capillaires  sont  vides  de  sang  chez  le  cadavre. 

J’ai  présenté  cette  année  un  bel  exemple  de 
cette  disposition  à  la  Société  anatomique.  La 
reproduction  que  j’en  ai  donnée  et  qui  est  insé¬ 
rée  dans  mon  article  des  Archiecs  de  médecine 
c.xpérimcntale'  est  malheureusement  très  défec¬ 
tueuse  et  ne  permet  pas  de  se  rendre  un  compte 
suffisant  de  la  physionomie  macroscopique  du 
parenchyme  ainsi  modifié. 

Le  second  type  de  transformation  de  la  zone 
sus-hépatique  est  le  type  d’engorgement.  Il  est 
schématisé  dans  la  figure  6.  Ce  type  s’observe 
associé  au  type  précédent. 
Entre  eux  deux  il  y  a 
d’ailleurs  non  seulement 
coïncidence,  mais  dépen¬ 
dance.  L’effacement  d’une 
région  sus-hépatique  ne 
peut  se  faire  qu’à  la  con¬ 
dition  que  là  région  sus- 
hépatique  d’aval  reste 
libre. 

Par  contre,  et  pour  une 
raison  semblable,  cette 
région  effacée  s’oppose  à 
ce  que  le  même  processus 
d’exhaustion  et  de  tasse¬ 
ment  puisse  se  produire 
dans  la  région  située  en 
amont. 

11  en  résulte  que  le  sang 
épandu  dans  cette  région  d’amont,  ne  trouvant 
plus  d’issue  en  aval,  fait  effort  contre  les  parties 
voisines,  tasse  à  son  pourtour  capillaires  et  tra¬ 
vées,  se  fermant  à  lui-même  toute  issue.  D’où  la 
formation  d’un  véritable  noyau  d’infarctus  encap¬ 
sulé  par  le  tissu  voisin  à  la  façon  d’un  noyau 
d’hyperplasie  glandulaire. 
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Ces  infarctus  diffèrent  par  leur  forme  arrondie, 
par  l’aplatissement  concentrique  des  parties  voi¬ 
sines,  par  l’hémalolyse  de  leur  contenu  et  l’ab¬ 
sence  de  noyau  stéatosé  central  —  ce  dernier  ayant 
peu  à  peu  disparu  — ,  de  la  nappe  hémorragique 
interposée  entre  la  zone  sus-hépatique  et  la  zone 
porte  et  où  persiste  encore  une  véritable  circula¬ 
tion.  Il  suffit  de  comparer  la  figure  4,  où  est  re¬ 
présentée  la  nappe  hémorragique  de  disjonction, 
et  la  figure  6,  où  est  figuré  l’infarctus  sus-hépa¬ 
tique.  Entre  deux  régions  portes  très  écartées 
l’une  de  l’autre,  la  masse  arrondie  de  l’infarctus 
occupe  la  place  de  l’ancienne  région  sus-hépa¬ 
tique;  au  milieu  des  globules  sanguins  qui  la  far¬ 
cissent,  apparaissent  des  débris  cellulaires  char¬ 
gés  de  graisse. 

On  notera  dans  cette  figure,  comme  dans  la 
figure  précédente,  d’ailleurs,  au  pourtour  de  ces 
zones  sus-hépatiques  devenues  imperméables  sui¬ 
vant  l’un  ou  l’autre  des  deux  types,  une  sorte  de 
dentelle  faite  de  travées  amincies  séparées  par  de 
larges  capillaires  :  c’est  une  zone  de  circulation 
collatérale,  taillée  aux  dépens  de  la  partie  la  plus 
périphérique  de  la  zone  sus-hépatique,  zone  par 
où  s’écoule  le  sang  qui,  des  régions  portes,  doit 
contourner  la  zone  sus-hépatique  imperméable 
jusqu’à  ce  qu’il  ait  rencontré  une  région  sus- 
hépatique  encore  perméable. 

De  la  description  qui  précède  il  résulte  que, 
quelle  que  soit  la  destinée  de  la  zone  sus-hépa¬ 
tique  et  par  conséquent  les  images  histologiques 
variables  qu’elle  présente,  le  phénomène  essentiel 
observé,  la  lésion  capitale  est  {’ altération  systé¬ 
matisée  de  la  zone  sus-hépatique,  de  la  zone  fragile 
du  foie.  Le  foie  cardiaque  est,  en  réalité,  une  hépa¬ 
tite  hémorragicpie  à  localisation  sus-hépatique, 
centro-lobulaire,  pour  employer  la  terminologie 
courante. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  hépatite  hémorra¬ 
gique  centro-lobulaire? 

1“  Une  hépatite  hémorragique  centro-lobulaire, 
ou  foie  muscade,  peut  être  réalisée  indépendam¬ 
ment  de  toute  altération  cardiaque  préalable. 
Nombre  d’infections  et  d’intoxications  réalisent 
ce  type,  car  elles  frappent  tout  particulièrement 
et  souvent  exclusivement  la  zone  sus-hépatique, 
la  zone  fragile  du  foie.  Ces  faits  passent  inaperçus 
parce  que  l’on  admet  a  priori  l’équation  :  foie 
muscade  =  foie  cardiaque.  En  face  d’une  lésion 
d’hépatite  hémorragique  sus-hépatique,  on  se 
contente  en  effet  d’invoquer  une  dilatation  du 
cœur  droit,  une  gêne  circulatoire  quelconque 
pour  expliquer  cette  lésion.  Mais,  à  y  regarder 
de  plus  près,  on  se  convainc  aisément  qu’f/ 
y  a  des  foies  muscades  qui  ne  sont  pas  des  foies 
cardiaques.  Au  demeurant,  en  face  d’une  surré- 
nalite  hémorragique,  on  ne  dit  pas  «  surrénale  ’ 
cardiaque  »,  mais  «  surrénale  toxique  ou  infec¬ 
tieuse  ».  Il  n’y  a  pas  plus  de  raison  pour  dire,  en 
face  d’une  hépatite  hémorragique,  «  foie  cardia¬ 
que  »  au  lieu  de  «  foie  toxique  »  ou  «  foie  infec¬ 
tieux  ».  Les  quelques  centimètres  qui  séparent 
l’abouchement  de  la  veine  surrénale  de  l’abouche¬ 
ment  des  veines  sus-hépatiques  dans  la  veine  cave 
inférieure  ne  changent  rien  aux  rapports  du  cœur 
droit,  soit  avec  le  foie,  soit  avec  la  surrénale: 

2°  Il  y  a  plus.  Etant  donné  une  hépatite  hémor¬ 
ragique  centro-lobulaire  et  une  lésion  cardiaque, 
est-il  permis  de  subordonner  l’altération  hépa¬ 
tique  à  l’altération  cardiaque  et  de  dire  :  ce  foie 
muscade  est  un  foie  cardiaque?  Je  ne  le  pense 
pas,  et  pour  deux  raisons  :  la  première,  c’est 
qu’une  lésion  cardiaque  ne  peut  retentir  sur  le 
foie  que  par  l’intermédiaire  des  troubles  circula¬ 
toires  qu’elle  provoque.  Or,  puisque  ces  troubles 
circulatoires  ne  rendent  nullement  compte  de  la 
systématisation  des  lésions  hépatiques,  il  en  résulte 
que  la  lésion  cardiaque,  qui  ne  peut  agir  que  par 
l’intermédiaire  de  ces  troubles  circulatoires,  ne 
commande  pas  la  lésion  cardiaque. 

La  seconde  raison  est  la  suivante  :  n’ont  de 
lésions  hépatiques  que  les  cardiaques  ayant  pré- 
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senté  des  phénomènes  d'asystolie.  Or  il  paraît 
bien  évident  que  c’est  l’altération  hépatique  qui 
crée  pour  une  part  l’asystolie.  L’asystolie  n’est 
faite,  en  réalité,  que  de  la  réunion  des  insuffisances 
organiques  partielles  qui  viennent  compliquer  à 
un  certain  moment  une  lésion  cardiaque  jusque-là 
bien  supportée.  Le  porteur  de  telle  tare  car¬ 
diaque  ne  devient  asystolique  que  parce  que,  au 
cours  de  son  existence,  il  a  subi  ultérieurement, 
du  fait  d’intoxications  ou  d’infections  quelconques, 
des  tares  viscérales  adjacentes.  Mais  que  la  tare 
cardiaque  persiste  isolée,  et  l’asystolie  ne  se 
produit  pas.  11  faut  que  le  rein,  le  poumon,  la 
surrénale,  le  foie,  voire  le  myocarde  soient  lésés 
pour  leur  compte,  pour  que  le  malade  devienne 
un  asystolique. 

Par  conséquent,  chez  un  asystolique,  les  lésions 
hépatiques  ne  sont  ni  la  conséquence  des  lésions 
cardiaques,  ni  même  la  conséquence  de  l'état  asys¬ 
tolique.  Elles  sont,  au  contraire,  la  cause,  pour 
partie,  de  l’état  asystolique  et,  par'suite,  une  com¬ 
plication  possible  des  lésions  cardiaques . 

En  résumé,  le  foie  muscade  peut  s’observer,  ou 
en  dehors  de  toute  lésion  cardiaque,  ou  comme 
complication  d’une  lésion  cardiaque.  Il  en  résulte 
que,  de  toutes  façons,  le  foie  muscade,  l'hépatite 
hémorragique  à  localisation  sus-hépatique  est  une 
altération  hépatique  indépendante.  Son  étiologie 
na  rien  à  voir  avec  les  lésions  cardiaques  ;  elle 
ressortit  purement  et  simplement  à  l'étiologie  des 
hépatites  en  général. 


MÉDECINE  PlUTIQUE 


LE  CAPITONNAGE  DANS  LES  OPÉRATIONS 
SUR  LES  BOURSES 

Après  une  cure  radicale  d’hydrocèle  par  retour¬ 
nement  ou  résection  de  la  vaginale,  ou  encore 
après  une  castration  pour  tumeur  du  testicule 
ou  hérnatocèle,  le  chirurgien  est  souvent  désa¬ 
gréablement  surpris  de  voir  se  développer  dans 
le  scrotum  un  hématome  qui,  toujours  long  à  se 
résorber,  retarde  la  guérison  de  l’opéré.  De 
petits  vaisseaux  ont  été  sectionnés,  et,  d’autre 
part,  les  manœuvres  que  nécessitent  l’isolement 
et  la  résection  de  la  vaginale  ont  dilacéré  un  cer¬ 
tain  nombre  de  capillaires,  d’où  une  hémorragie 
qui,  sur  le  moment,  est  insignifiante  ;  aussi  refer¬ 
me-t-on  le  scrotum  sans  s’en  préoccuper.  Mais, 
les  mailles  du  tissu  cellulaire  qui  avaient  été  com¬ 
primées  par  la  tumeur  liquide  ou  solide  repre¬ 
nant  leurs  dimensions  normales,  il  se  produit  en 
quelque  sorte,  un  appel  de  sang  qui  trouve,  d’autre 
part,  dans  la  cavité  formée  par  la  disparition  de  la 
vaginale  et  de  son  contenu  une  dérivation  facile, 
et  il  se  forme  ainsi  un  hématome  qui,  en  général, 
ne  cesse  de  s’accroître  que  lorsque  le  volume  du 
sang  épanché  est  devenu  égala  celui  de  la  tumeur 
préexistante. 

Cet  inconvénient  est  facile  à  éviter  à  l’aide 
d’un  petit  artifice  très  simple  et  qui  n’allonge  que 
d’une  façon  insignifiante  la  durée  de  l’intervention 
chirurgicale. 

Une  fois  l’opération  faite,  au  moment  de  refer¬ 
mer  la  plaie,  on  saisit  le  scrotum  entre  les  doigts 
et  l’on  applique  l’une  contre  l’autre  la  paroi  ex¬ 
terne  de  la  bourse  ainsi  évacuée  et  sa  paroi  interne 
(comprise  entre  l’incision  et  le  raphé)  supprimant 
ainsi  toute  cavité,  puis,  traversant  avec  une  aiguille 
de  Reverdin  les  deux  parois  ainsi  adossées  l’une 
à  l’autre,  on  les  maintient  intimement  en  contact 
en  faisant  avec  des  crins  un  certain  nombre  de 
points  en  U  disposés  parallèlement  à  la  plaie  et 
espacés  de  1  à  2  centimètres,  les  branches  de 
chaque  U  étant  séparées  l’une  de  l’autre  d’envi¬ 
ron  1  centimètre. 

Ces  points  en  U  auraient  le  gros  inconvénient 
de  couper  les  tissus,  surtout  si  on  les  serrait  for¬ 
tement;  aussi  protège-t-on  le  scrotum  à  l’aide  du 
petit  artifice  suivant  ; 


On  a  préparé,  avant  de  commencer  à  opérer, 
un  certain  nombre  de  petits  rouleaux  de  gaze  de 
la  grosseur  du  doigt  et  longs  de  2  à  3  centimètres  ; 
on  en  place  un  perpendiculairement  à  la  plaie 
dans  l’anse  de  l’un  des  points  en  U,  et  on  l’applique 
contre  le  scrotum  en  tirant  fortement  sur  les  deux 
extrémités  du  crin  qui  ressortent  du  côté  opposé 
et  que  l’on  noue  à  leur  tour  sur  un  autre  capiton 
placé  symétriquement  au  premier  en  serrant  la 
ligature  aussi  fortement  que  l’on  veut  sans  craindre 
de  léser  les  tissus.  La  même  manœuvre  est  répé¬ 
tée  au  niveau  de  chaque  point  en  U. 

II  ne  reste  plus  qu’à  réunir  les  deux  lèvres  de 
l’incision  à  l’aide  d’un  surjet  ou  de  points  sépa¬ 
rés  (lig.  1).  Les  capitons  sont  enlevés  le  qua¬ 
trième  jour  et  les  fils  de  l’incision  le  septième  ou 
le  huitième  jour,  comme  d’habitude. 

Grâce  à  la  présence  des  capitons,  les  parois 
des  bourses  peuvent  être  maintenues  intimement 


Vigui'C  1.  —  Cure  radicale  d'hydrocile. 

Les  capitons  sont  en  place  et  maintenus  par  les  crins; 

seliématique.) 

en  contact  sans  dommage  pour  les  téguments,  et 
de  cette  façon  l’hématome  n’est  pas  à  craindre. 
Nous  avons  donné  comme  principales  indications 
de  ce  petit  procédé  opératoire  les  castrations  et 
les  cures  radicales  d’hydrocèle,  mais  ces  indica¬ 
tions  peuvent  être  généralisées  à  toutes  les  opé¬ 
rations  sur  les  bourses  :  cures  radicales  de  vari¬ 
cocèles  un  peu  volumineux,  cures  radicales  de 
hernies  inguinales,  principalement  les  congéni¬ 
tales,  quand  l’isolement  du  sac  a  nécessité  des 
manœuvres  laborieuses  au  niveau  des  bourses,  etc. 

RoilEIlT  SlEGEL, 

Interne  des  liépitaux  de  Paris. 
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Sur  l’unité  étiologique  des  tumeurs  (communi¬ 
cation  Doyen).  —  M.  Potier.  Le  lait  que  M.  Doyen 
ait  trouvé  le  même  microbe  à  l’origine  de  toutes 
les  tumeurs  ne  prouve  pas  que  celui-ci  soit  la  cause 
de  leur  formation. 

N’esl-il  pas  un  saprophyte?  C’est  la  conclusion  du 
rapport  de  René  Marie  [Soc.  anat.,  1905,7  Avril),  qui 
se  base  sur  les  recherches  d’agglutination  pratiquées 
par  lui  chez  60  malades. 

Quant  à  la  théorie  d’Ehrlich,  elle  n’admet  nulle¬ 
ment  l’intervention  microbienne,  et  M.  Rogera  montré 
dans  ce  but,  la  difficulté  de  la  transmissibilité  par 
inoculation.  La  croissance  des  tumeurs,  dit-il  ensuite, 
est  soumise  au  transport  dans  le  milieu  inoculé  d’une 
substance  contenue  dans  la  cellule  cancéreuse  ;  point 
n’est  besoin,  on  le  voit,  d’une  intervention  micro¬ 
bienne. 

La  transformation  d’épithéliome  en  sarcome  obtenue 
par  Ehrlich  et  Apolant  après  68  passages  a  besoin 


d’être  reprise  et  n’est  pas  à  l’abri  d’une'erreur  pos- 

Résultats  de  la  thérapeutique  intra-trachéale 
dans  la  tubercuiose  pulmonaire.  —  M.  Mendol  rap¬ 
porte  l'observation  de  tuberculoses  pulmonaires  trai¬ 
tées  par  les  injections  intra-tracliéales  quotidiennes 
de  9  centimètres  cubes  environ  d’huile  eucalyptoléo 
de  1  à  10  pour  100. 

Non  contre-indiqué  par  la  fièvre,  ce  traitement 
s’étend  à  toutes  les  tuberculoses  pulmonaires  chro¬ 
niques  aussi  bien  qu’à  la  prétuberculose.  11  a  pour 
résultat  de  faire  diminuer  la  toux  et  l’expectoration, 
de  favoriser  le  libre  jeu  de  la  respiration;  il  relève, 
de  ce  fait,  l’état  général  du  malade,  qui  ne  tarde  pas  à 
augmenter  rapidement  de  poids. 

Nouveau  cas  de  pied  bot  varus  équin  double; 
guérison  par  l’Intervention  large  chez  l’enfant.  — 
M.  Péraire  présente  un  malade  qu’il  traita  par 
l’ablation  totale  des  os  du  tarse  y  compris  le  5“  méta¬ 
tarsien  du  pied  droit  puis  du  pied  gauche,  en  deux 
séances;  pas  d’appareils  inamovibles.  Actuellement 
l’enfant  marche  bien,  et  l’auteur  conclut  que,  pour 
guérir  les  pieds  bots  varus  équins  congénitaux  graves, 
l’intebvention  doit  être  large  et  précoce. 

A  propos  de  quelques  observations  de  kystes 
ovariens.  —  M.  O.  Lenoir  rapporte  quatre  obser¬ 
vations  de  kystes  de  l’ovaire  traités  chirurgicale- 

La  première  concerne  des  kystes  multiples  ova¬ 
riens  et  parovarieus  que  ro])ératour  enleva  sans 
faire  l'hystérectomie,  ce  qu’il  regrette;  la  troisième 
a  trait  à  un  kyste  traité  primitivement  par  l’électro¬ 
thérapie,  et  l’auteur  se  demande  quelle  peut  être 
l’inlluence  de  ce  traitement  sur  l’évolution  des  kystes  ; 
le  ciuati  ième  cas  concerne  un  kyste  de  l’ovaire  à  pédi¬ 
cule  tordu:  M.  Lenoir  attend  avant  d’opérer  le  relroi- 
dissenicut  de  l’inllammalion  ])éritouéale  consécutive 

--  M.  Le  Bec  s’élève  contre  l'hystérectomie  systé- 
mati(|ue  dans  les  cas  de  kyste  de  l'ovaire. 11  constate  la 
rareté  des  kystes  multiples  du  ligament  large  cl  est 
d’avis  qu’en  cas  de  torsion  des  kystes  de  l'ovaire  il 
est  préférable  d’attendre  le  refroidissement  avant 

Un  cas  d’anémie  pernicieuse  au  cours  de  la  fièvre 
typho’ide.  —  MM.  "Vaquez  et  Esmein.  Si  les  causes 
de  l’anémie  pernicieuse  nous  échappent  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  il  semble  aujourd’hui  certain  qu’elle 
puisse  être  ])rovoquée  parfois  par  des  maladies  infec¬ 
tieuses  aiguës.  La  destruction  du  sang  est  alors 
réalisée  par  la  présence  dans  la  circulation  de  mi¬ 
crobes  doués  de  propriété  hémolysanle. 

Les  auteurs  ont  vu  une  fièvre  typhoïde  se  compli- 
(|uer  d’anémie  grave  (hématies  180.000,  leucopénie, 
réaction  myéloïde  totale)  ;  la  malade  présentait  en 
outre  des  hémorragies  graves  diverses.  Le  séro¬ 
diagnostic  et  la  diazo-réaclion  étaient  positifs,  la 
culture  du  sang  permit  d’isoler  un  streptocoque  et 
un  bacille  d’Lberth  véritable,  agglutinable  en  pré¬ 
sence  du  sérum  d'autres  malades  lypuiques. 

La  malade,  traitée,  suivant  l’habitude,  par  la  bal¬ 
néation  et  l’alimenlalion  abondante  guérit  après  quel¬ 
ques  jours,  sans  autre  complication. 

Ce  cas  u'esl  pas  isolé.  MM.  Mouisset,  Mouriquand 
et  ’rhévenot  en  ont  récemment  rapporté  un  analogue 
suivi  aussi  de  guérison.  Les  progrès  de  l’hémato¬ 
logie,  sa  pratique  plus  courante  permettront  peut- 
être  de  constater  plus  souvent  des  troubles  analogues 
et  de  réduire  par  là  le  nombre  des  anémies  «  crypto- 
génétiques  ». 

Étiologie  des  néoplasmes  et  vaccination  antinéo¬ 
plasique.  —  M.  Doyen  allirme  à  nouveau  l’unité 
étiologique  des  tumeurs.  Qu’on  l’appelle  pr'imum 
movens,  ou  substance  X,  d’Ehrlich  ou  microbe  de 
Doyeu,  l’agent  étiologique  des  tumeurs  peut  être  com¬ 
paré  au  spermatozoïde  lécondant  l’ovule,  et  créant 
des  types  dilfércnls  suivant  la  nature  des  cellules 
atteintes. 

Or,  dit-il,  le  microbe  de  Doyeu  est  à  l’origine  de 
toutes  les  néoplasies  qu’il  a  étudiées  histologique¬ 
ment,  et  la  manifestation  de  réaction  est  initialement 
la  même  puisque  des  histologistes  compétents  s’y 
sont  trompés  eux-mêmes  et  ont  pris  pour  du  sarcome 
ce  qui  était  de  l’épilhéliome. 

M.  Doyen  passe  ensuite  en  revue  la  série  des  résul¬ 
tats  obtenus  par  la  vaccination  antinéoplasique. 

Basée  sur  des  injections,  à  intervalles  réglés,  d’une 
certaine  quantité  de  toxines  provenant  de  microbes 
morts,  la  méthode  de  Doyen  donne  d’excellents 
résultats  :  les  épithéliomas  de  la  peau  ainsi  traités 
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sont  tous  améliorés;  parmi  les  cancers  delà  langue, 
deux  malades,  considérés  comme  perdus,  sont  actuel¬ 
lement  en  bon  état;  uu  seul  malade  atteint  de  néo¬ 
plasme  de  l'oesophage  et  traité  avant  l’occlusion 
complète  est  resté  capable  de  s’alimenter;  les  cancers 
de  l’estomac  non  compliiiués  do  localisation  hépa¬ 
tique  secondaire  sont  aussi  améliorés;  il  en  est  de 
même  pour  des  néoplasies  rectales  et  testiculaires. 

L’auteur  annonce,  eu  outre,  qu’il  posera  les  indica¬ 
tions  précises  de  sa  méthode  vaccinale,  tous  les  cas 
de  cancer  ne  réagissant  pas  de  même,  et  le  volume 
ou  l’étendue  de  ceux-ci  ne  pouvant  pas  servir  de 

—  M.  Letulle  combat  l'idée  d’une  unicité  pathogé¬ 
nique  des  tumeurs;  il  admet  cependant  la  possibilité 
d’une  unicité  étiologiciue,  mais,  avant  de  l’accepter,  il 
faut  reprendre  les  expériences,  les  contrôles,  non  sui¬ 
des  souris,  mais  sur  des  séries  plus  voisines  de 
rhomme.  La  palliologie  de  celle-là  est  eu  elfet  trop 
différente  de  la  nôtre,  trop  inconnue  de  nous. 

—  M.  Doyen  explique  ce  qu’il  entend  par  unité 
étiologique  ;  il  essaie  de  démontrer  qu’en  inoculant 
des  animaux  (souris)  eu  série,  il  obtient,  par  des 
passages  successifs,  des  modifications  sensibles  mar¬ 
quées  par  l’appauvrissement  cellulaire  et  la  prolifé¬ 
ration  conjonctive  ;  il  l’explique  par  la  nature  des 
tumeurs  qui,  le  plus  souvent  mixtes,  peuvent  porter 
au  maximum  la  production  de  l’un  des  tissus  (tissu 
libreux)  aux  dépens  de  l’autre  (éléments  cellulaires). 

Selon  lui,  la  cellule  épithéliomateuse  mourant  met 
en  liberté  le  microbe  qu’elle  contenait  et  celui-ci 
agit  alors  sur  l’élément  conjonctif  dont  il  détermine 
la  prolifération. 

— •  M.  Letulle  demande  à  M.  Doyen  d’étudier 
avec  lui  des  coupes  faites  sur  des  épithéliomas  hu¬ 
mains  et  il  se  fait  fort  de  lui  démontrer  que  le  poly¬ 
morphisme  existe  même  en  dehors  d  un  traitement. 
Le  microbe  de  Doyen  est  peut-être  capable  d’agir 
dans  le  même  sens,  mais  la  pathologie  de  la  souris 
est  trop  peu  connue  pour  qu’on  puisse  de  l’examen 
de  ces  pièces  seules  conclure  elficacement. 

I,a  suite  de  la  discussion  est  renvoyée  à  la  pro¬ 
be  Congrès  des  praticiens.  —  M.  Leredde  annonce 
la  réunion  d’un  Congrès  des  praticiens  qui  se  réunira 
à  Paris  en  1907  et  il  demande  à  la  Société  si  elle  veut 
bien  y  participer  et  nommer  deux  délégués. 

MM.  Vaque/,  et  Verchêre  sont  chargés  de  repré¬ 
senter  la  Société  de  l’Internat  au  Congrès  des  pra- 

Le  programme  comprendra  :  1“  la  réforme  des 
éludes  médicales  ;  2“  le  libre  choix  d’un  médecin. 

A  propos  du  certificat  E.  M.  S.  —  M.  Vaquez 
rend  compte  de  la  <Iémarche  faite  par  M.  Reymond 
auprès  de  M.  le  ministre,  qui  s’engage  à  remettre  le 
décret  à  l’étude  et  à  surseoir  à  son  application. 

M.  V’aque/  rend  compte  ensuite  du  referendum 
adressé  à  tous  les  internes  et  anciens  internes. 

11  a  reçu  750  réponses,  dont  70  d’internes  eu  exercice, 
71  de  professeurs  agrégés  des  facultés,  professeurs 
dans  les  écoles  de  plein  exercice,  médecins  des  hôpi- 

1'"  i/uestion  :  Rejet  pur  et  simple  du  décret  ? 
—  Oui,  70G  ;  non,  .07  ;  abstentions,  7. 

2“  <iucslion  :  Le  certificat  répond-il  aux  besoins  de 
l’enseignement  technique —  Non,  671;  oui,  31; 
abstentions,  48. 

3“  question  :  Les  commissions  de  réforme  doivent- 
elles  contenir  des  médecins  praticiens  ?  Oui,  692  ; 
non,  29  ;  abstentions,  29. 

_  P.  LmiUimx. 

ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

2  Janvier  1907. 

M.  Guôniot,  président  sortant,  passe  en  revue  les 
travaux  de  l’Académie  pendant  l’année  1906. 

Dysenterie  bacillaire  et  abcès  du  foie.  —  AT.  Ber¬ 
trand,  à  propos  des  communications  récentes  de 
MM.  Widal  et  Martin,  Ciiautemesse,  cite  une  série 
d’observations,  empruntées  à  la  littérature  médicale,  et 
montrant  que  la  plus  épidémique  des  dysenteries 
bacillaires  peut  se  compliquer  d’abcès  du  foie.  Ces 
abcès,  toujours  septiques,  au  moins  à  uu  moment  do 
leur  évolution,  renferment  des  microbes  variés,  sta¬ 
phylocoques,  streptocoques,  etc.,  même  dans  la  dysen¬ 
terie  amibienne. 

La  mortalité  à  Paris  au  cours  du  XIX»  siècle.  — 
M.  J.  Bertillon  montre  l’abaissement  considérable 
de  la  mortalité  parisienne  au  cours  du  dernier  siècle. 
Alors  que,  sous  lu  Restauration,  elle  était  de  32  à 


33  décès  par  1.000  habitants,  en  1860  elle  n’est  plus 
que  de  26;  aujourd’hui  elle  est  tombée  à  19.  Cette 
amélioration  remarquable  est  surtout  le  fait  de  la 
diminution  de  la  mortalité  infantile. 

Les  causes  de  mort  qui  ont  le  plus  contribué  à 
l'affaiblisseraent  de  la  morI.alité  à  Paris  sont  l’en¬ 
semble  de  fièvres  Infectieuses  (notamment  la  lièvre 
typho’ide  et  la  diphtérie),  les  maladies  de  l’appareil 
respiratoire  et  la  diarrhée  infantile. 

La  mortalité  par  tuberculose  reste  élevée;  en 
légère  diminution  depuis  1886,  elle  est  encore  cepen¬ 
dant  de  456  pour  100.000  habitants,  chiffre  plus  élevé 
que  ceux  de  Londres,  Berlin  et  Vienne,  où  la  diminu¬ 
tion  a  été  plus  grande. 

A  côté  de  beaucoup  de  maladies  dont  la  morta¬ 
lité  reste  stationnaire  (cardiopathies,  maladies  du 
foie,  etc.),  il  faut  citer  deux  affections  qui  ont  aug¬ 
menté  de  fréquence  :  la  néphrite  et  le  cancer. 

Pii.  Pagnie/. 
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Société  de  médecine  berlinoise. 

28  Novembre  1906. 

Néphrotomie  pour  lithiase  rénale  sur  rein  unique. 

—  M.  Rosenstein  présente  une  jeune  femme  qui,  il  y 
a  un  an  et  demi  déjà,  avait  subi  une  néphrectomie 
pour  pyonéphrose  calculeuse  du  rein  droit.  Cette 
jeune  femme  vint  consulter  M.  Rosenstein  cet  été 
parce  qu’elle  ressentait  des  douleurs  dans  le  flanc 
gauche  s’accompagnant  d’urines  troubles  et  de  cépha¬ 
lées  fréquentes.  L’exploration  du  rein,  facile,  mon¬ 
tra  que  cet  organe  était  douloureux  à  la  palpation, 
avec  une  surface  légèrement  bosselée.  L’urine  était 
pAle  et  trouble,  légèrement  albumineuse  ;  le  dépôt 
contenait  des  leucocytes  et  des  globules  rouges  ; 
quantité,  2.150  en  24  heures  ;  poids  spécifique,  1.011  ; 
A  du  sang,  —  0,57  ;  A  de  l’urine,  —  0,68;  urée,  8  gr.  6 
par  litre  ;  chlorures,  7  grammes  par  litre.  La  radiogra¬ 
phie  révéla  l’existence  d’un  rein  véritablement  farci 
de  calculs. 

Dans  ces  conditions,  il  ne  fallait  pas  songer  à  une 
intervention  quelconque,  et  M.  Rosenstein  se  borna  à 
envoyer  la  malade  à  AVildungen  pour  y  suivre  une 
cure  thermale.  Mais,  pendant  son  séjour  dans  cette 
station  d’eaux,  elle  fut  prise  d’hématuries  répétées 
et,  éclairée  définitivement  sur  son  état  par  le  médecin 
traitant,  elle  revint  à  Berlin,  réclamant  une  interven¬ 
tion  à  tout  prix,  quel  qu’en  dût  être  le  résultat. 

La  néphrotomie  fut  donc  pratiquée  le  G  Octobre 
dernier.  Le  rein,  h  peine  plus  gros  qu’un  rein  d’a¬ 
dulte,  était,  comme  on  l’avait  prévu,  complètement 
bourré  de  calculs  ;  en  certains  points,  ou  les  aperce¬ 
vait  par  transparence  à  travers  le  parenchyme  rénal 
aminci.  M.  Rosenstein  en  enleva  35  qui  allaient  du 
volume  d’un  pois  à  celui  d’une  noix.  Ils  étaient  uni¬ 
quement  formés  de  cystiue,  constatation  assez  éton¬ 
nante  car,  à  aucun  moment,  ni  avant  ni  après  l’opé¬ 
ration,  on  ne  trouva  de  cystiue  dans  l’urine.  L’opéra¬ 
tion  SC  termina  par  un  drainage  du  bassinet  à  l’aide 
d’une  mèche  de  gaze  et  par  la  suture  h  peu  près 
complète  du  rein. 

Les  suites  opératoires  prirent  d'abord  uu  carac¬ 
tère  menaçant;  pendant  deux  jours,  il  y  eut  anurie 
complète,  avec  vomissements,  céphalée,  etc.,  puis, 
grAce  aux  excitants  cardiaques  administrés  larga 
manu,  la  diurèse  se  rétablit,  abondante,  et,  à  partir 
de  ce  moment,  la  malade  se  remonta  rapidement.  Le 
10“  jour  on  enlevait  la  mèche  rénale,  le  17“  jour  la 
malade  se  levait  et  le  25'  jour  elle  pouvait  quitter  la 
clinique.  Actuellement,  son  état  local  et  général  est 
excellent.  L’analyse  de  l'urine,  pratiquée  il  y  a  une 
quinzaine  de  jours,  a  donné  :  quantité,  2.250  gram¬ 
mes;  poids  spécifique,  1.018,  A  —  0,99  ;  urée, 
12  gr.  886,  chlorures,  16  gr.  177,  —  chiffres  qui 
témoignent  d’un  bon  fonctionnement  du  rein. 

Quelques  cas  de  rhinoplastle.  —  M.  J.  Joseph 
présente  quelques  malades  chez  qui  il  a  pratiqué 
diverses  opérations  de  rhinoplastie.  C’est  ainsi  que, 
chez  l’un  d’eux,  qui  avait  un  nez  vraiment  trop  long, 
il  a  ramené  l’organe  à  des  proportions  normales  par 
l’excision  d’une  partie  du  cartilage  quadraugulaire. 
Chez  un  autre,  atteint  d’cnselliire  nasale  congénitale, 
il  a  corrigé  cette  difformité  par  l’introduction,  dans  la 
charpente  nasale,  d’une  lamelle  osseuse  empruntée 
au  tibia.  Chez  uu  troisième  malade  enfin,  affecté  éga¬ 
lement  d’un  nez  disgracieux,  en  pied  de  marmite,  à 


la  suite  d’un  traumatisme,  il  a  obtenu  un  très  beau 
résultat  esthétique  par  la  résection  partielle  de  la 
cloison  cartilagineuse. 

Double  chancre  extragénltal  occupant  la  lèvre 
Inférieure  et  le  mamelon.  —  M.  Isaac  présente  une 
jeune  fille  de  22  ans  qui  offre  cet  exemple,  rare,  de 
«  chancre  à  deux  ».  Il  rappelle  l’explication  pathogé¬ 
nique  qu’on  en  a  donnée  ;  nouvelle  inoculation  syphi¬ 
litique  survenant  pendant  la  période  d’incubation  ou 
tout  au  début  de  l’évolution  d’un  premier  chancre 
syphilitique. 

Dans  le  cas  présent,  le  chancre  mammaire  es 
apparu  le  premier  :  la  malade  raconte  que  son  amant, 
un  étudiant  avarié,  prenait  son  plaisir  à  lui  mordiller 
les  mamelons  et  les  lèvres. 

L’  «  Acocanthera  Schlmperi  »  (Ouabaïne),  nouveau 
médicament  cardiaque.  — M.Lewin.  h’ Acocanthera 
Schimperi  est  une  plante  de  l’Est-Africain  renfermant 
un  poison  cardiaque  violent  que  les  indigènes  savent 
extraire  et  utilisent  contre  les  rhinocéros  et  les  élé¬ 
phants  :  une  parcelle,  à  peine  grosse  comme  un  pois, 
de  ce  poison  suffit  à  tuer  ces  énormes  bêtes  en  vingt 
à  vingt-cinq  minutes. 

Arnaud,  le  premier,  a  extrait  de  cette  plante  un 
alcaloïde  cristallé  à  peu  près  trois  fois  plus  toxique 
que  la  strophantiue  et  auquel  il  a  donné  le  nom  de 
à' Ouabaïne.  Dans  la  suite,  Lewin  retira  de  la  même 
plante  un  alcaloïde  amorphe,  qui,  chimiquement, 
semble  identique  au  précédent,  mais  qui  en  diffère 
notablement  au  point  de  vue  de  ses  propriétés  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques.  11  convient  d’ajouter 
que  d’autres  chercheurs  ont  encore  découvert,  soi- 
disant,  de  nouveaux  alcaloïdes  dans  la  plante,  mais 
qui  ne  se  distingue  eu  rien  de  l’Ouabaïne. 

Il  y  a  de  longues  auiiéos  déjà  que  M.  Lewin  étudie 
cet  alcaloïde  et  qu'il  l’expérimente  sur  les  animaux. 
Il  a  pu  se  convaincre  ainsi  qu’il  constituait  un  médi¬ 
cament  cardiaque  des  plus  énergiques,  absolument 
analogue  dans  ses  effets  à  la  digitaline  et  à  la  stro- 
phantine,  mais  beaucoup  plus  puissant.  Il  s’est  vai¬ 
nement  efforcé  d’intéresser  les  cliniciens  au  nouveau 
médicament  :  ce  n'est  que  dans  ces  derniers  temps 
que  M.  Stadelmanu  a  bien  voulu  l’essayer,  et  les 
résultats  qu’il  eu  a  obtenus  jusqu’ici  sont  tels  qu’il 
n’y  a  plus  de  doute  que  l’Ouabaïne  ne  soit  appelé 
bientôt  à  jouer  un  rôle  important  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  all’ections  du  cœur. 

—  M.Stadelmann  communique  les  résultats  que  lui 
a  donnés  l’emploi  de  l’Ouabaïne  chez  une  quarantaine 
de  cardiopatbes  de  sou  service.  11  a  utilisé  le  médica¬ 
ment  sous  forme  d’infusion  préparée  avec  1  gramme 
à  1  gr.  50  de  bois  d’acocauthera  concassé  dans  160  gr. 
d’eau,  infusion  édulcorée  avec  30  grammes  de  sirop 
simple  et  aromatisée  avec  10  grammes  d’eau  de 
mentlie  poivrée.  Cette  potion,  de  couleur  jaune  ou 
jaune-brunAtre  suivant  son  degré  de  concentration, 
est  très  amère  au  goût;  cependant  elle  a  été  volon¬ 
tiers  acceptée  2’ar  tous  les  malades.  M.  Stadelmanu 
la  faisait  prendre  en  24  heures,  par  cuillerée  à 
bouche  toutes  les  deux  ou  trois  heures  ;  la  potion 
était  renouvelée  tous  les  jours  pendant  4  ou  5  jours  ; 
au  bout  de  ce  temps  elle  était  supprimée,  mênïe  si 
elle  n’avait  produit  aucun  effet,  car,  tout  comme  pour 
la  digitale,  il  est  des  sujets  qui  se  montrent  réfrac¬ 
taires  à  l’action  de  ce  médicament. 

Comme  nous  l’avons  dit,  M.  Stadelmaun  a  employé 
cette  infusion  dans  les  affections  du  cœur  les  plus  di¬ 
verses,  toutes  les  fois  qu’il  s’agissait  de  tonifier  le 
muscle  cardiaque  :  elle  ne  s’est  montrée  réellement 
sans  effet  que  dans  deux  cas  de  cirrhose  hépatique 
où  il  fallait  d'ailleurs  bien  s’attendre  à  ce  qu’il  en  fût 
ainsi.  Mais,  chez  tous  les  autres  malades,  atteints  de 
lésions  cardiaques  non  compensées  —  myocardites, 
lésions  valvulaires,  insuffisance  d’origine  néphré¬ 
tique,  etc.,  —  il  a  observé  une  action  manifeste, 
quoique  très  variable,  du  nouveau  médicament. 

D’une  façon  générale,  comme  l’a  déjà  ditM.  Lewin, 
cette  action  a  été  celle  de  la  digitale.  Dans  un  grand 
nombre  de  cas,  M.  Stadelmaun  a  noté  un  ralentisse¬ 
ment  du  pouls  allant  jusqu’à  48  pulsations  à  la  minute. 
En  même  temps,  il  a  noté  fréquemment  une  élévation 
de  la  pression  sanguine  ;  dans  d’autres  cas,  celle-ci 
n’a  présenté  aucune  modification  ;  dans  certains 
même,  où  elle  était  primitivement  très  élevée,  elle 
s’est  abaissée,  de  10  à  20  milligrammes  de  Hg. 
L’augmentation  de  la  diurèse  a  été  très  manifeste  et 
très  rapide  dans  la  plupart  des  cas.  Eu  même  temps, 
on  pouvait  constater  une  amélioration  plus  ou  moins 
accusée  de  l’état  général,  une  diminution  ou  même  la 
disparition  de  la  cyanose,  de  l’ascite,  des  exsudats 
et  œdèmes  et  la  réapparition  de  l’appétit.  Il  convient 
1  de  dire  pourtant  que,  parfois,  les  malades  accusèrent 
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quelques  troubles  gastriques ,  absolument  comme 
après  l’emploi  de  l’infusion  de  digitale. 

En  somme,  rcpétons-le,  les  efl'ets  de  l’infusion 
d’acocanthera  administrée  par  la  voie  buccale  ont  été 
absolument  analogues  à  ceux  de  l’infusion  de  digi¬ 
tale,  mais  plus  énergiques  encore  :  dans  quelques 
cas  seulement  ils  se  sont  montrés  inférieurs  à  ceux 
de  la  digitale.  Tout  récemment,  M.  Stadelmann  a  es¬ 
sayé  d’utiliser  le  principe  actif  de  la  drogue,  l’oua- 
baïne  amorphe  de  Lewin.  Cet  alcaloïde,  qui  est  très 
soluble  dans  l’eau,  fut  administré  en  injections  hy¬ 
podermiques  à  la  dose  de  0  milligr.  3  à  0  milligr.  4 
par  jour.  Les  effets  observés  furent  absolument  ana¬ 
logues  à  ceux  de  l’infusion  d’acocanthera. 

M.  Stadelmann  conclut  que,  si  son  expérience  n’est 
pas  encore  suffisante  pour  qu’il  puisse  d’ores  et 
déjà  recommander  l’emploi  de  l'Oaabaïne  dans  la  pra¬ 
tique  médicale  courante,  il  estime  cependant  qu’elle 
mérite  d’étre  essayée  dans  les  services  hospitaliers 
pour  pouvoir  en  déterminer  les  efl'els  d'une  façon 
plus  précise.  J.  D. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

A.  Brugnola  (de  Sassari.)  AnéjMie  grave  et  septicé¬ 
mie  à  microcoque  tétragène  blanc  {La  lii forma  me- 
dica,  190G,  Septembre,  n»  35,  p.  957-963).  —  Les 
deux  observations  que  l’auteur  rapporte  dans  ce  travail 
sont  cliniquement  d'intérêt  inégal.  Dans  l'une,  il  s’agit 
d’une  femme  de  quarante  ans,  malade  depuis  dix  ans  et 
progressivement  ai’rix’ée  à  un  état  d’anémie  tellement 
marqué  qu’à  son  entrée  à  l’iiôpilal  la  numération 
donna  un  cbill're  de  668.000  hématies  pour  4.000  leu¬ 
cocytes.  L'examen  est  malheureusement  incomplet, 
et,  sauf  un  pourcentage  des  leucocytes,  ne  fournit 
aucun  renseignement  sur  la  morphologie  des  glo¬ 
bules,  leurs  affinités  tinctoriales,  etc.  Dans  l’autre 
observation,  qui  a  trait  à  une  fille  de  vingt  et  un  ans, 
l’anémie  était  beaucoup  moins  marquée,  le  chiffre  des 
hématies  étant  de  plus  de  3.000.000. 

Dans  les  deux  cas,  l’auteur  a  pratiqué  l’examen 
bactériologique  du  sang  recueilli  dans  la  veine  et 
par  ponction  de  la  rate,  et,  dans  les  deux  cas,  il  a 
obtenu  une  culture  pure  de  tétragène.  Ce  résultat 
très  curieux  paraît  l’expression  véritable  de  la  réalité 
des  faits  et  le  tétragène  en  question  semble  cer¬ 
tainement  n’avoir  pas  été  d’origine  cutanée  ou  acciden¬ 
telle.  L’auteur  a  multiplié  les  précautions  pour  la 
prise  du  sang,  répété  plusieurs  fois  la  recherche  com¬ 
plète  et  fait  des  expériences  de  contrôle  avec  le 
sang  de  malades  voisins,  expériences  dont  le  résultat 
a  été  absolument  négatif.  Enfin,  il  a  pratiqué  la 
recherche,  dans  le  sérum  de  ses  malades,  d’une  sensi¬ 
bilisatrice  spécifique  vis-à-vis  du  tétragène  isolé  et 
en  a  constaté  la  présence. 

On  connaît,  depuis  les  premières  observations  de 
Chauffard  et  Ramond,  de  Mya  et  Trambusti,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  de  septicémie  à  tétragènes,  mais 
les  observations  de  Brugnola  paraissent  être  les  pre¬ 
mières  d’anémie  relevant,  suivant  toute  vraisemblance, 
de  ce  microorganisme.  Celte  variété  étiologique 
d’anémie  ne  suppose  pas  un  pronostic  absolument 
fatal,  du  moins  immédiat,  car  les  deux  malades  qui 
font  le  sujet  de  ce  travail  sont  sorties  à  peu  près 
guéries  de  l’hôpital,  fait  qui  est  surtout  intéressant 
pour  la  première,  à  laquelle  on  peut,  semble-t-il,  attri¬ 
buer  l’étiquette  d’anémie  pernicieuse  ou  à  allures 
pernicieuses. 

Pu.  Pagniez. 

A.  Zivert  (de  Kiev).  Délimitation  du  bord  droit 
de  l’estomac  dans  les  cas  d’affaiblissement  de  sa 
fonction  motrice  {Ilousski  Vratch,  1906,  11  Février, 
n“  6,  p.  163-168).  —  L’auteur  a  fait  des  éludes  sur 
30  cas  où  l'estomac  expulsait  normalement  par  le 
pylore  les  matières  alimentaires  digérées,  et  sur 
35  cas  où  sa  fonction  motrice  était  affaiblie.  Dans  ce 
dernier  groupe,  16  cas  concernaient  des  dilatations 
d’estomac  par  suite  de  l’atonie  des  parois,  et  19  cas 
concernaient  des  rétrécissements  du  pylore. 

Des  diverses  mensurations  il  résulte  que,  lorsque 
l’estomac  est  capable  de  se  vider  normalement,  sa 
limite  droite  se  trouve  en  moyenne  à  6  centimètres 
de  la  ligne  médiane  du  corps;  la  plus  grande  distance 
coustalée  a  été  de  8  centimètres  à  droite.  La  limite 
inférieure  se  trouve  le  plus  souvent  2  à  5  centimètres 
au-dessus  d’une  ligne  horizontale  passant  au  niveau 
de  l’ombilic. 

Lorsque  la  fonction  de  l’estomac  est  affaiblie  (dila¬ 


tation),  la  limite  droite  se  trouve  le  plus  souvent  à 
9  centimètres  à  droite  de  la  ligne  médiane  du  corps. 
La  limite  inférieure  se  trouve,  dans  ces  cas,  le 
plus  souvent  au-dessous  du  niveau  de  l'ombilic,  mais 
peut  cependant  être  bien  au-dessus  de  ce  niveau. 
Ainsi,  il  est  plus  im  portant  de  constater,  pour  s’assurer 
de  1  existence  d’une  dilatation  de  l'estouiar,  que  la 
limite  droite  se  trouve  éloignée  de  9  centimètres  de 
la  ligne  médiane,  plutôt  que  de  constater  que  le  bord 
inférieur  de  l’estomac  descend  plus  bas  que  le  niveau 
dejl’ombilic  ;  ce  dernier  signe  n’a  été  constaté,  en  effet, 
par  l’auteur  que  chez  04  pour  100  de  ses  malades. 

La  délimitation  des  bords  de  l'estomac  a  été  faite 
par  l’auteur  selon  les  procédés  usuels,  c’est-à-dire  ; 
1°  par  la  palpation  et  le  bruit  do  clapotement;  2“  par 
la  phonendoscopie  ;  et  3“  par  la  percussion  après 
insuffleraenl  de  l’estomac  au  moyen  d'une  petite 
quantité  d'acide  carbonique  [2  grammes  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude  et  1  gramme  d’acide  tartrique). 

M.  DE  Kervily. 

D.  Maragliano  (de  Gènes).  Les  pj-écipitines  can¬ 
céreuses  et  leur  application  au  diagnostic  pré¬ 
coce  du  carcinome  gastrique  (La  Itijorma  Medica. 
1906,  18  Août,  n“  33,  p.  897-900).  —La  méthode 
employée  par  l’auteur  est  la  suivante.  11  recueille,  chez 
un  cancéreux  gastrique,  au  moyen  de  la  sonde,  une 
certaine  quantité  de  suc  gastrique  et  l’injecte  à  un 
animal  (lapin  ou  chèvre).  Après  quelques  injections, 
le  sérum  do  cet  animal  devient  précipitant  pour  le 
suc  gastrique  provenant  d’un  estomac  cancéreux, 
mais  aussi  pour  tout  liquide  contenant  les  albumi¬ 
noïdes  du  régime  humain,  celles  des  liquides  de  stase, 
de  gastrite,  etc.  C’est  donc  un  sérum  polyvalent.  Eu  le 
traitant  par  précipitations  fractionnées,  on  peut  cepen¬ 
dant  arriver  à  le  rendre  spécifique,  c’est-à-dire  sus¬ 
ceptible  de  précipiter  uniquement  en  présence  des 
albumines  cancéreuses.  11  s’agit  là,  on  le  conçoit,  de 
manipulations  très  délicates  qui,  malgré  les  résultats 
positifs  enregistrés  par  l'auteur  dans  une  vingtaine  de 
cas,  ne  permettent  guère  de  considérer  la  méthode 
comme  susceptible  d’application  pratique. 

Pu.  Pagniez. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

P.  Beaudet.  Le  cbolépéritoine  hydatique  (Thèse, 
Paris,  1906,  105  pages).  —  En  Juillet  1902,  Dévé 
(de  Rouen)  donnait,  dans  la  Hcriie  de  chirurgie,  une 
excellente  description  du  mécanisme  et  des  signes 
des  épanchements  bilieux  péritonéaux  aseptiques 
consécutifs  ii  la  rupture  des  kystes  hydatiques  du 
foie  dans  l'abdomen.  11  en  rassemblait  alors  vingt 
observations,  et  il  proposait  de  donner  à  ce  eom- 
plexus  nosologique  le  nom  de  chulépéritoiuc  hyda- 

Depuis  cette  époque,  Dévé  a  réuni  de  nouveaux  cas, 
et  c’est  en  possession  de  quarante-sept  observations 
qu'il  a  confié  à  P.  Beaudet  le  soin  de  donner  une 
description  d’ensemble  du  cbolépéritoine  hydatique. 
Cette  description  est  excellente,  complète  et  fort 
claire.  En  voici  les  principaux  éléments  : 

Le  cbolépéritoine  résulte  de  la  rupture  d’un  kyste 
hydatique  du  foie  dans  le  péritoine.  Ce  kyste  pouvait 
être  bilieux  avant  sa  rupture,  et,  après  l’effraction  de 
ses  parois,  la  bile  continue  de  s’écouler  par  la  fistule 
préexistante  dans  la  poche  et,  de  là,  dans  le  péritoine. 

La  rupture  des  voies  biliaires  dans  le  kyste  peut 
être  aussi  consécutive  à  la  rupture  du  kyste  dans  le 
péritoine  et  liée  à  son  évacuation.  Ces  différents  mé¬ 
canismes,  et  d'autres  eucore,  plus  rares,  sont  expo¬ 
sés  très  clairement. 

Le  cbolépéritoine  se  manifeste  par  les  symptômes 
d’une  ascite  absolument  banale,  précédée  cependant 
par  des  signes  aigus  -  douleur  déchirante,  urti¬ 
caire,  etc.  —  qui  traduisent  la  rupture  Je  la  poche  kys¬ 
tique.  Par  ponction  de  l’abdomen,  on  retire  un 
liquide  bilieux  dans  lequel  on  peut  parfois  retrouver 
des  débris  hydatiques.  11  est  curieux  de  remarquer 
que  cet  épanchement  de  bile  dans  le  péritoine  n'en¬ 
traîne  pas  d’ordinaire  d  imprégnation  biliaire  de  l'or¬ 
ganisme  ;  l’ictère  est  exceptionnel. 

En  présence  de  ces  symptômes,  même  lorsqu’on  ne 
constate  pas  de  débris  hydatiques  dans  le  liquide,  on 
peut  porter  le  diagnostic  de  cbolépéritoine  hyda¬ 
tique.  Beaudet,  reprenant,  en  effet,  les  éléments  d’une 
remarquable  communication  de  Dévé  à  la  Société  de 
médecine  de  Roùen,  eu  1905,  sur  la  valeur  séméiolo¬ 
gique  des  épanchements  bilieux  intra-péritonéaux, 
conclut,  comme  ce  dernier,  que,  lorsqu’on  se  trouve  en 
présence  d’une  ascite  bilieuse  aseptique,  totale,  sur¬ 
venue  spontanément  et  rapidement,  marquée  seule¬ 
ment  au  début  par  des  accidents  péritonéaux  doulou¬ 


reux  et  d'ailleurs  éphémères,  évoluant  dans  la  suite 
sans  douleur,  sans  fièvre,  sans  ictère,  il  s’agit  là  d’un 
cbolépéritoine  hyilalique. 

11  est  important  de  poser  rapidement  ce  diagnostic, 
car  l’affection  n’évolue  pas  sans  dangers.  Dévé  a 
montré  que  la  présence  de  la  bile  n'empêclie  pas  les 
germes  hydatiques  de  se  développer  ;  l’échinococcose 
péritonéale  secondaire  est  donc  à  craindre.  D’autre 
part,  la  communication  persistante  de  la  poche  kys¬ 
tique  et  du  péritoine  avec  les  voies  biliaires  explique 
qu’une  infection  de  ces  dernières  puisse  transformer 
le  cbolépéritoine  en  une  cholépéritonite  liydatique. 

Le  traitement  doit  donc  être  précoce.  La  laparo¬ 
tomie  doit  être  pratiquée.  Elle  permet  d'atteindre  un 
quadruple  but  :  1»  l’évacuation  du  liquide  bilieux  (et 
le  drainage  de  la  cavité  péritonéale;  2“  l'ablation  des 
éléments  liydati(|ues  tombés  et  greffés  dans  les  plis 
de  la  séreuse;  3°  l’ouverture  et  l'évacuation  de  la 
poche  hépatique,  qu’on  fera  suivre,  selon  les  cas,  de 
la  marsupialisation,  ou  plus  rarement,  de  la  réduction 
du  sac,  sans  drainage;  4“  l'exploration  des  voies 
biliaires,  qui  peuvent  être  obstruées  par  des  débris 
hydatiques.  Après  la  guérison  opératoire,  on  surveil¬ 
lera  les  malades  pendant  plusieurs  années,  afin  de  dé¬ 
pister  l’apparition  d'une  échinococcose  secondaire 
tardive  de  la  cavité  abdomino-pelvienne. 

L.  Boiuix. 

Ch.  L.  Gibson  (.\ew-A'orki.  La  valeur  do  la  nu¬ 
mération  différentielle  des  leucocytes  dans  les 
affections  chirurgicales  aigues  (Aimais  of  Siirgeiy, 
■1906,  vol.  XLIII,  p.  485-500).  —  On  sait  que  ni  l’étude 
de  la  leucocylose,  ni  celle  de  l'é(|uilibre  leucocytaire 
n’a  donné  les  résultats  auxquels  on  s’attendait.  C'est 
qu’en  effet  la  leucocylose  est  plutôt  l’indice  de  la 
réaction  de  l’organisme  que  de  la  gravité  de  l'infcc- 

Après  Sondern,  Gibson  vient  nous  montrer  le  parti 
que  l’on  peyt  tirer  de  la  numération  comparée  des 
leucocytes  et  des  polynucléaires  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  pronostic  des  affections  aigues;  la 
proportionnalité  de  la  polynucléose  à  la  leucocylose 
totale  serait  actuellement  l'indice  qui  a  le  plus  do 
valeur. 

Une  infection  s’accompagnant  d'une  résistance  nor¬ 
male  et  suffisante  amène  environ  une  augmentation 
de  1  pour  100  dans  le  nombre  des  polynucléaires  à 
partir  de  75  pour  100,  pour  chaque  augmentation  de 
1.000  leucocytes  en  sus  de  10.000.  Et,  comme  type, 
l'auteur  donne  trois  exemples  d  appendicites  termi¬ 
nées  parla  guérison  où,  avec  une  leucocytose  de  14, 
18  cl  20.000  leucocytes,  on  eut  une  polynucléose  de 
77,  78  1/2  et  78  pour  100. 

Lorsque  le  taux  des  polynucléaires  est  inférieur  à 
ce  qu’il  devrait  être  par  rapport  à  la  leucocylose, 
il  y  a  les  plus  grandes  chances  qu'il  ne  s'agisse  pas 
là  de  formes  graves  :  l’infection  est  localisée  et  l’ab¬ 
sorption  peu  intense.  Lorsque,  an  contraire,  ce  taux 
est  supérieur,  la  méthode  devient  plus  certaine  :  c’est 
l’indice  presque  certain  de  suppuration  ou  de  gan¬ 
grène;  c’est  la  marque  ou  d'une  forme  grave  ou  d’une 
mauvaise  résistance,  parfois  des  deux.  Plus  la  dis¬ 
proportion  est  grande,  plus  la  méthode  acquiert  de 

Comme  exemple  de  ces  derniers  cas,  Gibson  cite 
des  cas  de  leucocylose  de  4.400,  7.400,  10.600,  17.800 
s’accompagnant  d  une  polynucléose  de  81  pour  100; 
81,5,  83  et  97,5  pour  100  tous  terminés  par  la  mort. 
Un  seul  cas  où  on  avait  noté  9.500  et  94,5  pour  100  a 
guéri  (appendicite  gangreneuse). 

M.  GuiuÉ. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

A.  Cullerre  (de  la  Roche-sur-Yon).  Troubles  men¬ 
taux  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique 
(Archives  de  J\eurologic,  vol.  XXI,  n"  126,  Juin  1906, 
p.  433-450).  —  Les  six  observations  de  l'auteur, 
très  complètement  rapportées,  tendent  à  démontrer 
que,  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  les 
troubles  mentaux  peuvent  exister,  non  seulement  sous 
la  forme  démentielle  discrète  ou  fruste,  signalée  par 
Pierre  Marie  et  Dupré,  mais  encore  sous  forme  de 
véritable  syndrome  psychoiialliique  plus  ou  moins 
bruyant,  tantôt  passager,  tantôt  durable,  et  ne  pre¬ 
nant  fin  qu'avec  la  vie  des  malades. 

C'est  donc,  en  quelque  sorte,  un  nouveau  chapitre 
de  clinique  mentale  que  Cullerre  entreprend  d'amorcer. 

iJans  l’observation  I,  outre  l'amyotrophie,  la  para¬ 
lysie  spasmodique  et  les  phénomènes  bulbaires  de  la 
sclérose  latérale  amyotrophique,  le  malade  présente 
un  ensemble  de  troubles  mentaux,  qui  constituent 
une  véritable  psychose,  dont  le  début  semble,  sinon 
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contemporain  de  celui  de  l  afTection  médullaire,  tout 
au  moins  l’avoir  suivi  de  près.  C’est  d’abord  une 
modification  importante  de  la  sensibilité  morale  :  le 
malade  devint  irritable,  égoïste,  injuste,  hargneux.  Ces 
modifications  affectives  se  développent  sur  un  fond  de 
démence  partielle.  A  ces  troubles  s’ajoutent  des 
raptus  mélancoliques  transitoires  avec  crises  de  dé¬ 
sespoir  et  impulsions  soudaines  au  suicide.  Enfin 
s’épanouit  un  délire  de  persécution  à  caractère  sénile. 

Dans  l’observation  II,  l’élément  démentiel  est  tout 
à  fait  au  deuxième  plan.  Les  troubles  vésaniques, 
bien  que  rappelant  encore  la  psychose  sénile,  cons¬ 
tituent  un  syndrome  parfaitement  cohérent  de  forme 
mélancolique  avec  délire  de  persécution,  impulsions 
persistantes  au  suicide,  impulsions  à  la  violence,  à  la 
destruction  et  à  l’incendie. 

Dans  l’observation  111,  l’aspect  général  de  la  psy- 
chopathie  est  à  peu  près  le  même  que  dans  les  deux 
observations  précédentes,  mais  avec  prédominance 
marquée  de  l’affaiblissement  psychique.  On  dirait 
un  vieillard  ramolli,  que  la  conscience  obscure  do 
ses  infirmités  et  de  sa  faiblesse  réduit  à  un  état 
permanent  de  défiance  et  de  crainte  et  à  des  récri¬ 
minations  puériles,  ébauche  très  incomplète  du  vrai 
délire  de  persécution  des  séniles  et  des  porteurs  de 
lésions  cérébrales  du  foyer. 

Dans  l’observation  IV,  dont  le  diagnostic  est  ré¬ 
servé,  ou  remarque,  au  point  de  vue  mental,  l'absence 
de  tout  symptôme  démentiel  et  le  développement 
insensible  d’un  processus  psychasthénique  de  forme 
mélancolique  avec  obsession  du  suicide. 

Dans  l’observation  Y,  on  voit  évoluer  à  la  fois  1  af¬ 
fection  médullaire  et  un  trouble  mental  à  pbysionomie 
spéciale  :  il  s’agit  d’un  affaiblissement  démentiel  sur 
le<iuel  viennent  se  greffer  des  accès  d’hébétude  avec 
confusion  délirante  et  actes  instinctifs  de  nature  im¬ 
pulsive. 

Dans  l’observation  VI,  il  paraît  s’agir  d’une  asso¬ 
ciation  de  paralysie  générale  et  de  sclérose  latérale 
amyotrophiiiue. 

En  résumé,  il  résulte  de  cet  important  travail  que 
la  sclérose  latérale  amyotrophique  peut  être  accom¬ 
pagnée  de  troubles  mentaux  d’un  caractère  plus  ou 
moins  grave,  depuis  la  démenci^  la  plus  légère,  comme 
dans  les  cas  ordinaires  visés  par  Pierre  Marie, 
jusqu’à  la  démeuce  globale  de  la  paralysie  générale, 
depuis  la  psychasthénie  simple  jusqu’aux  formes  com¬ 
plexes  des  psychoses,  la  mélancolie  suicide  et  les 
délires  systématisés.  Dans  les  cas  où  elles  existent, 
ces  complications  délirantes  revêtent  une  physio¬ 
nomie  un  peu  spéciale,  colle  des  psychoses  de  la 
vieillesse,  Laignel-Lavastine. 

J.  Grasset  (de  Montpellier).  Les  devoirs  et  les 
droits  de  la  Société  vis-à-vis  des  aliénés  [La 
Jlci'ue  des  Idées,  190G,  15  Juillet,  n"  31).  C.  est  là 
une  question  de  la  plus  haute  importance  sociale. 
Elle  est  trailée  par  l’auleur  avec  sa  maîtrise  bien 
connue.  Voici  ses  conclusions  : 

Aux  aliénés  comme  aux  autres  malades  la  Société 
doit  assistance  et  traitement.  La  loi  de  1838  ignore 
ces  idées.  11  est  donc  urgent  de  la  remplacer  par  une 
loi  qui  tienne  compte  des  progrès  faits  dans  les 
soixante-dix  dernières  années,  par  les  sciences  médi¬ 
cales  et  sociales. 

La  législation  nouvelle  devra  s’inspirer  des  prin¬ 
cipes  suivants  : 

l"  Les  aliénés  doivent  pouvoir  être  soignés  à  do¬ 
micile  dans  certains  cas  lixés  par  le  médecin  et  dans 
des  conditions  fixées  par  la  loi  ; 

2“  Dans  la  plupart  des  cas,  le  traitement  n’est  pos¬ 
sible  qu’à  l'asile.  U  y  a  beaucoup  plus  de  danger 
pour  les  aliénés  et  pour  la  société  aux  internements 
tardifs  qu’aux  internements  liiitifs. 

Les  asiles  ne  sont  pas  des  oubliettes  :  ce  sont  des 
hôpitaux.  Une  fraction  importante  de  malades  en 
sort  guérie  ou  très  améliorée  ;  les  autres  s’y  trouvent 
eu  tous  cas  infiniment  mieux  que  chez  eux  ; 

3»  L’entrée,  le  séjour  et  la  sorüe  d’un  aliéné  in¬ 
terné  doivent  être  soumis  à  une  réglementation  pré¬ 
cise  à  point  de  départ  médical,  avec  surveillance  et 
contrôle  judiciaires  et  administratifs-,  le  souci  de  la 
guérison  de  l’aliéné  devant  désormais  intervenir  dans 
les  décisions  à  prendre  ; 

4»  Pour  éviter  les  erreurs  involontaires  de  dia¬ 
gnostic  médical,  et  no  pas  retarder  cependant  1  iso¬ 
lement  des  aliénés,  il  serait  bon  que,  dans  chaque 
ville  dotée  d’une  Eaculté  de  médecine  et  d’une  cli¬ 
nique  mentale,  il  y  ait  un  service  d’observation  bien 
dirigé  et  bien  organisé  dans  lequel  serait  posé  le  dia¬ 
gnostic  définitif  et  serait  formulée  la  nécessité  de 
l’internement,  sans  qu’il  y  ait  eu  de  temps  perdu  au 
poiüt  de  vue  médical  et  thérapeutique  ; 
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5“  Pendant  le  cours  de  l’internement,  le  médecin 
doit  pouvoir  prescrire  des  congés  et  des  sorties  pro¬ 
visoires  ; 

6“  Les  expertises  médico-légales  sur  l’état  mental 
d’un  inculpé  doivent  toujours  être  faites,  hors  de  la 
prison,  dans  un  service  spécial  ; 

7“  Quand  un  accusé  est  acquitté  pour  irresponsabi¬ 
lité,  il  doit  être  ipso  facto  déclaré  aliéné  par  l’autorité 
judiciaire  et  traité  médicalement  comme  tel  ;  la  sur¬ 
veillance  dans  l’asile  et  la  sortie  de  ces  aliénés  doivent 
être  soumises  à  une  réglementation  spéciale  ; 

8“  Les  épileptit/ues,  alcoolir/iies ,  idiots  et  autres 
doivent  être  soignés  dans  des  asiles  ou  des  quartiers 
spéciaux,  de  même  que  les  établissements  publics 
doivent  se  multiplier  pour  l’éducation  des  enfants  ar¬ 
riérés  et  idiots. 

La  plus  grande  partie  de  ces  principes  restant 
ignorés  de  la  loi  de  1838  et  étant,  au  contraire,  visés  et 
appliqués  dans  la  loi  votée  par  le  Sénat  en  1887  et 
soumise  à  la  Chambre  sous  la  forme  du  projet  Dubief 
(189G),  il  est  nécessaire  que,  sans  retarder  encore  la 
solution  par  la  recherche  d’une  meilleure  formule,  la 
loi  de  1838  soit  abrogée  et  remplacée  par  le  projet 
Dubief  ou  tout  autre  projet  analogue  consacrant  les 
mêmes  principes  de  médecine  et  de  sociologie. 

LaigiNi:i.-Lavastine. 

Matiegka  (Prague).  Le  poids  du  cerveau  et  ses 
rapports  avec  le  travail  physique  et  psychique 
[Ilevue  V  neurclogii,  psychiatrii,  fysikalni  a  diaete- 
lické  therapii,  Prague,  3“  année.  Septembre  1908,0°  9, 
p.  415-418).  —  Contribution  nouvelle  à  cette  ques¬ 
tion  déjà  ancienne  et  qui  vient  infirmer,  avec  chiffres 
à  l’appui,  les  notions  précédemment  acquises. 

Voici  les  conclusions  de  l’auteur  : 

On  peut  démontrer,  à  l’aide  de  chiffres,  qu’il  y  a 
certaines  relations  entre  le  poids  du  cerveau  et 
ses  fonctions.  Ces  relations  s’expliquent  par  deux 
causes  :  d’une  part,  l’aptitude  cérébrale  pour  tel  ou 
tel  travail  est  due  à  des  propriétés  physiques  et  psy¬ 
chiques  de  l’organe;  et,  d’autre  part,  le  travail  céré¬ 
bral  exerce  à  sou  tour  une  influence  sur  les  pro¬ 
priétés  physiqties  et  psycliiques. 

Des  dillérences  notables  dans  le  poids  du  cerveau 
apparaissent  non  seulement  suivant  le  sexe,  l’âge  et 
la  stature,  mais  aussi  selon  le  développement  de  la 
musculature,  selon  l’alimentation,  selon  le  degré  de 
santé  ou  de  maladie,  selon  le  genre  de  mort. 

En  définitive,  le  travail  iutellectuel  n’est  pas  le 
seul  facteur  du  poids  du  cerveau,  mais  il  a  son  im¬ 
portance. 

P.  Hautenbeug. 

OBSTÉTRIQUE 

P. -J.  Vidal.  Considérations  sur  la  dermatose 
gravidique  autotoxique  [Thèse,  Paris,  1906,  84  p.). 
—  La  dermatose  gravidique  autotoxique  (Pinard), 
ancien  herpès  gestationis  de  Milton,  dermatite  poly¬ 
morphe,  prurigineuse,  récidivante  de  la  grossesse, 
de  Brocq,  que  Dühring  fait  rentrer  dans  le  cadre  de 
la  dermatite  berpétilorme,  est,  pour  M.  J.  Vidal,  une 
entité  clinique  bien  nette,  à  symptômes  parfaitement 
déterminés. 

Annoncée  par  du  prurit,  des  sensations  de  cuisson, 
de  brûlure,  l’éruption  apparaît,  soit  pendant  le  cours 
de  la  grossesse,  soit  peu  après  l’accouchement,  sous 
forme  de  petites  macules  rouges  qui  se  transforment 
rapidement  en  papules,  puis  en  vésicules,  quelque¬ 
fois  eu  bulles  contenant  un  liquide  séreux  et  trans¬ 
parent  qui  devient  assez  souvent  purulent. 

La  dermatose  siège  surtout  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  puis  aux  membres  inférieurs  et  à  l’hypogastre. 
La  tête  est  d’ordinaire  respectée.  Elle  évolue  sans 
lièvre,  pendant  toute  la  grossesse,  par  poussées  suc¬ 
cessives;  elle  cesse  pendant  l’accouchenicnt  et  repa¬ 
raît  ensuite  pour  durer  deux  à  quatre  semaines. 

C’est  une  affection  bénigne  pour  la  mère.  Mais  la 
fatigue  et  l’insomnie  dues  au  prurit,  la  fièvre  causée 
par  les  infections  secondaires  provoquent  habituelle¬ 
ment  l’accouchement  avant  tenue.  L’enfant,  s  il  naît 
à  terme,  meurt  souvent  de  cachexie  peu  après  sa 
naissance. 

C’est  qu’eu  effet  cette  dermatose  est  d’origine 
toxique,  ou,  mieux,  autotoxique.  Les  femmes  qui  en 
sont  atteintes  sont  souvent  des  névropathes,  mais  le 
système  nerveux  ne  joue  pas  le  rôle  prépondérant; 
fortement  irrité,  excité  par  des  produits  toxiques,  il 
réagit  seulement  par  des  phénomènes  circulatoires 
vaso-moteurs  provoquant  et  réglementant  le  prurit, 
l’éruption  et  ses  localisations.  La  seule  cause  pri¬ 
mordiale  de  la  dermatose  est  la  grossesse  chez  des 
femmes  dont  le  système  nerveux  est  particulièrement 


sensible,  et  dont  les  viscères  abdominaux,  estomac, 
intestins,  et  surtout  foie  et  reins,  fonctionnent  mal. 

L'affection  ne  guérit  qu’après  la  grossesse,  après 
que  l’organisme  a  pu  se  débarrasser  des  toxines 
accumulées  et  reprendre  son  fonctionnement  normal. 

Le  seul  traitement  qui  convienne  à  cette  dermatose 
est  le  traitement  antitoxique  tel  que  l’applique  M.  Pi¬ 
nard  à  la  Clinique  Baudelocque  :  repos  complet  au 
lit,  régime  lacté  absolu,  et,  de  temps  en  temps,  pur¬ 
gatifs  doux  ou  laxatifs. 

F.  Trémolières. 

MÉDECINE  LÉGALE  ET  TOXICOLOGIE 

A.  Grigorev.  Médecine  légale  :  nouveau  procédé 
permettant  de  distinguer  sur  les  taches  sèches 
le  sang  humain  du  sang  des  animaux  d’après  la 
forme  des  cristaux  de  méthémoglobine  et  de 
graisse  [liousski  Vratch,  1906,  5,  12  et  19  Août, 
n°  31,  p.  945-951  ;n°  32,  p.  977-983  ;  n»33,  p.  1009-1015, 
avec  22  ligures).  —  Bojanowski  a  montré,  en  1863,  que 
la  forme  des  cristaux  de  méthémoglobine  est  carac¬ 
téristique  poui’  chaque  espèce  d’animal.  Mais  jusqu’à 
aujourd’hui  on  a  eu  de  grandes  difficultés  pour  appli¬ 
quer  cette  notion  en  médecine  légale,  parce  que, 
lorsque  le  sang  que  l’on  examine  provient  d’une 
tache  sèche,  la  cristallisation  se  fait  mal,  et  les 
formes  de  cristaux  obtenus  par  les  procédés  usuels 
sont  variables  et  souvent  ressemblent  à  des  cristaux 
de  graisse. 

Grigorev  a  entrepris  une  série  de  recherches  sur 
les  conditions  qui  facilitrnt  ou  empêchent  la  forma¬ 
tion  des  cristaux  de  méthémoglobine.  Il  a  découvert 
ainsi  un  procédé  facile  qui  donne  des  résultats  cons¬ 
tants  avec  des  taches  récentes  ou  vieilles  de  plusieurs 
années.  (L’auteur  a  eu  à  sa  disposition  des  taches  de 
sang  humain  et  de  différents  animaux  desséchées  de¬ 
puis  huit  ans.) 

On  prend  de  petits  fragments  du  vêtement  ensan¬ 
glanté  ou  du  sang  desséché  obtenu  par  grattage  du 
parquet  ou  d’un  objet  ensanglanté  quelconque,  et  on 
les  place  en  quantité  inégale  dans  deux  flacons,  soit 
trois  morceaux  dans  l’un  et  six  à  neuf  dans  l’autre, 
puis  on  ajoute  de  l’alcool  absolu  étendu  d’eau  à  1,5 
et  alcalinisé  de  soude  à  0,1  pour  100.  Ce  liquide  est 
mis  en  quantité  suffisante  pour  imbiber  le  fragment 
ensanglanté  et  pour  qu’une  petite  quantité  du  réactif 
surnage.  On  a  ainsi  une  solution  plus  faible  et  une 
autre  plus  concentrée.  Puis,  après  avoir  été  main¬ 
tenus  pendant  trois  jours  en  flacons  bouchés,  on  filtre 
à  travers  un  petit  morceau  d’ouate  hydrophile  pour 
retenir  la  fibrine  et  les  impuretés,  et  on  évapore  à  la 
température  ambiante  dans  un  verre  de  montre.  Puis 
on  redissout  le  résidu  dans  le  même  réactif  d’alcool 
alcalin,  et  on  en  porte  une  goutte  sur  la  lame  porte- 
objet  pour  l’examen  microscopique.  Avant  que  la 
goutte  ne  soit  entièrement  desséchée,  on  la  couvre 
d’une  lamelle  et  on  place  la  préparation  dans  un 
endroit  frais,  sur  une  plaque  de  marbre  auprès  de 
la  fenêtre  ou  môme  auprès  de  la  glace  en  été,  pour  la 
formation  lente  des  cristaux. 

Les  nombreuses  observations  de  l’auteur  lui  ont 
permis  de  dresser  un  tableau  des  formes  de  cristaux 
obtenus  par  ce  procédé  en  utilisant  des  taches  sèches 
du  sang  des  différents  animaux  (homme,  porc,  bêles 
à  cornes,  cheval,  chien,  chat,  lièvre,  etc.),  et  ce  pro¬ 
cédé  peut  être  employé  seul  ou  servir  de  confirmation 
au  procédé  de  Uhlenhuth  basé  sur  les  propriétés  du 

M.  DE  Kervily. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

Giunio  Catola  (Florence),  Sclérose  en  plaques  et 
syphilis  [Nouvelle  iconographie  de  la  Salpêtrière, 
19“  année,  n°  4,  Juillet-Août  1906,  p.  337-361,  4  pl. 
hors  texte).  —  Elude  critique  sur  l’origine  syphili¬ 
tique  possible  de  la  sclérose  en  plaques.  Des  nom¬ 
breuses  analyses  bibliographiques  qu’il  rapporte  et 
de  ses  recherches  personnelles  faites  au  laboratoire 
de  M.  Pierre  Marie,  l’auteur  lire  la  conclusion  que 
les  foyers  de  la  sclérose  syphilitique  peuvent  pos¬ 
séder  tous  les  caractères  histologiques  de  la  sclérose 
en  plaques  commune. 

Il  admet  en  conséquence  que  la  syphilis  peut  jouer 
un  rôle  assez  important  dans  l’étiologie  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques,  et  qu’il  existe  une  forme  de  sclérose 
eu  plaques  syphilitique  tout  h  fait  comparable  aux 
formes  de  n’importe  quelle  autre  origine  infectieuse. 

Notion  étiologique  utile  à  retenir  pour  les  pra¬ 
ticiens. 

P.  Hartexuerg, 
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LA  STÉNOSE  ET  L’ATRÉSIE  DU  COL 

CHEZ  DES  FEMMES 
AYANT  EU  DES  ENFANTS 
Pur  F.  JAYLE 


Après  un  ou  plusieurs  accouchements,  en 
dehors  de  tout  traitement  local,  médical  ou 
chirurgical,  le  col  utérin  peut  se  sténoser  et 
môme  se  refermer  complètement  ;  sténose  et 
atrésie  peuvent  survenir  dans  les  mois  qui 
suivent  l’accouchement  ou  n’être  observées 
que  très  longtemps  après,  au  moment  de  la 
ménopause  ou  après  elle. 

Étiologie.  —  Les  observations  de  sténose 
ou  d’atrésie  survenant  de  suite  après  l’ac¬ 
couchement  sont  très  rares;  je  n’en  connais 
qu’une  seule  publiée  sous  ce  titre,  celle  de 
Sauvage,  recueillie  dans  la  clinique  du  pro¬ 
fesseur  Pinard,  et  publiée  par  Kasansky  ‘.  Il 
s’agissait  d’une  femme  primipare  de  trente- 
six  ans  qui,  après  accouchement  par  basio- 
tripsie,  présenta  de  l’atrésie  du  canal  cervical 
et  des  phénomènes  d’hémalométrie  qui  don¬ 
nèrent  pendant  plusieurs  mois  l’illusion  d’une 
grossesse,  tant  l’idée  de  sténose  ou  d’atrésie 
du  col  a,  jusqu’à  ce  jour,  peu  attiré  l’attention 
des  cliniciens.  Mais  il  existe  certainement 
dans  la  littérature  médicale  d’autres  obser¬ 
vations  de  môme  genre  et  qui,  publiées  à 
propos  d’autres  lésions,  sont  restées  in¬ 
connues  au  point  de  vue  du  rétrécissement 
de  l’orifice  cervical.  C’est  ainsi  que  j’ai  re¬ 
levé  dans  un  travail  de  Freund’,  «  sur  un 
nouveau  procédé  de  cure  des  fistules  vésico- 
vaglnales  »,  deux  cas  d’atrésie  complète  du 
col  immédiatement  consécutive  à  un  accouche¬ 
ment  et  compliquée  de  large  déchirure  vé- 
slco-vaginale. 

La  sténose  ou  l’atrésie  peuvent  être  l’unique 
lésion  ;  dans  ce  cas,  le  col  offre  à  peu  près 
son  aspect  habituel,  à  l’exception  de  l’orifice 


Figure  2. 

Sténose  de  l’orifice  cervical  chez  une  femme  de 
quarante-trois  ans,  ayant  eu  huit  enfants. 


qui  est  oblitéré  ou  très  rétréci.  Plus  souvent, 
on  relève  une  très  grande  dilacération  du  col 


1.  Kasansky.  —  «  Atrésie  cicatricielle  du  col  de  l’utérus 
consécutive  A  l’accouchement  u.  Thkse,  Paris,  190C. 

2.  WiLiiEM  FiiEUfiD.  —  «  Fine  ncue  Operation  zur 
«chliessung  gewisser  Harnfistcln  beiin  Weibe  ».  Samm. 
kliju  Vorir.  (Gynük),  1895,  n»  45,  p.  301. 


dont  la  cicatrisation  a  amené  la  déformation 
et  parfois  la  disparition  du  museau  de  tanche. 
Les  deux  observations  de  Freund  appartien¬ 
nent  à  cette  catégorie  :  le  col  était  perdu 
dans  un  tissu  de  cicatrice  et  son  orifice  invi¬ 
sible  ;  comme  le  corps  était  en  rétroflexion, 
Freund  l’incisa,  fit  le  cathétérisme  rétrograde 
et  ne  put  pas  retrouver  d’orifice  cervical. 


Figure  1. 

Disparition  complète  de  la  portion  vaginale  du  col  et 
atrésie  de  l’orifice  cervical,  avec  brides  vaginales,  chez 

ménopausée. 

Une  très  large  fistule  vésico-vaginalc  accom¬ 
pagnait  l’atrésie  du  col  dans  les  deux  cas. 

Chez  une  femme  tertipare,  j’ai  rencontré 
un  col  complètement  eflacé  et  rendu  mécon- 
naissable  par  les  brides  cicatricielles  (fig.  1). 
Cette  malade  avait  eu  trois  enfants,  le  pre¬ 
mier  à  dix-sept  ans  et  demi,  le  second  à 
dix-neuf  ans,  le  troisième  à  vingt  ans,  sans 
aucune  complication  post-puerpérale  ;  mais  on 
lui  dit  que  son  col  avait  été  très  déchiré  à  la 
suite  du  dernier  accouchement.  Vers  Page  de 
trente-quatre  ans,  elle  fut  examinée  par 
M.  Récamier,  qui  eut  beaucoup  de  peine  à 
reconnaître  un  rudiment  de  col  dans  les  bri¬ 
des  qui  obstruaient  le  fond  du  vagin.  Dix  ans 
plus  tard,  je  la  soignai  à  mon  tour  et  fis  une 
constatation  analogue.  Les  règles,  qui  avalent 
continué  avec  des  caractères  ordinaires,  cessè¬ 
rent  brusquement  à  l’âge  de  quarante-sept 
ans.  Depuis  la  ménopause,  le  petit  orifice  qui 
persistait  a  complètement  disparu  et  l’atré¬ 
sie  est  complète  (fig.  1). 

Le  rétrécissement  de  l’orifice  cervical  peut 
n’ôtre  relevé  qu’au  bout  de  longues  années 
après  l’accouchement.  La  figure  2  représente 
le  col  d’une  femme  de  quarante-trois  ans 
ayant  eu  8  enfants,  le  dernier  à  l’âge  de  30  ans  ; 
le  poids  moyen  des  nouveau-nés  avait  été  de 
6  liv.  5,  et,  pour  l’un  d’eux,  aurait  dépassé 
10  livres. 

Enfin  le  rétrécissement  et  l’oblitération 
peuvent  survenir  après  la  ménopause  (fig.  3). 

Symptômes.  —  Les  symptômes  fonctionnels 
de  l’atrésie  du  col,  chez  des  femmes  ayant 
accouché,  sont  le  plus  souvent  nuis  si  la 
ménopause  est  survenue. 

Dans  quelques  cas  se  développent, [dans  des 


conditions  particulières,  des  accidents  de 
pyométrie;  c’est  ainsi  que,  récemment,  chez 
une  femme  de  soixante-sept  ans  ayant  eu  un 
enfant  et  ménopausée  depuis  vingt-trois  ans, 
j’ai  diagnostiqué  et  trouvé  une  pyométrie  ;  au 
spéculum  le  col  était  gros,  mollasse,  fluctuant, 
violacé  par  places  et  présentait  en  son  centre 
une  petite  dépression  ([ui  pouvait  faire  croire  à 
l’existence  d’un  orifice,  mais  qui  se  terminait 
en  cul-de-sac. 

Chez  les  femmes  encore  réglées,  l’atrésie 
peut  déterminer  de  l’hémalométrie  (Obs.  de 
Sauvage).  D’autres  fois,  l’atrésie  cède  sous 
l’influence  de  la  poussée  menstruelle,  et  j’ai 
rapporté  ‘  l’observation  d’une  malade  qui, 
atteinte  d’atrésie,  était  prise  de  vives  dou¬ 
leurs  au  moment  de  ses  règles  et  ne  les 
voyait  paraître  qu’après  avoir  ressenti  une 
sensation  de  claquement.  L’examen  démon¬ 
tra  qu’une  faible  lamelle  muqueuse  fermait  le 
col  ;  distendue  par  le  sang,  elle  finissait  par 
éclater,  donnant  ainsi  issue  aux  règles  et 
amenant  du  môme  coup  la  cessation  des  dou¬ 
leurs. 


La  sténose  s’accompagne  le  plus  souvent  de 
métrlte  et,  en  particulier,  de  métrlte  cervi¬ 
cale.  11  peut  exister  des  jjhénomî'ncs  de  ré¬ 
tention  Ineompltde  donnant  naissance  en  par¬ 
ticulier  à  la  dysménorrhée. 

ai  stérilité  est  une  conséquence  ordinaire 
de  la  sténose.  Elle  n’est  cependant  pas  fatale. 
M"°  Majerezak  m’a  communiqué®  l’observa¬ 
tion  très  curieuse  d’une  femme  qui,  atteinte 
de  sténose  cervicale  post-puerpérale,  devint 


néanmoins  eni^alute  une  seconde  lois  et. 


par 


suite  de  révolution  progressive  de  la  sténose 
U  cours  de  la  grossesse,  présenta  au  moment 
de  l’accouchement  une  atrésie  complète  qui 
nécessita  une  inci¬ 
sion  du  col  prati- 
([uée  par  M.  Demc- 

lin  avec  le  concours  f  \ 

de  M.  Jeannin.  I  « 

[iCS  signes  phy¬ 
siques  varient  sui¬ 
vant  qu’il  y  a  sté¬ 
nose  ou  atrésie  et 
aussi  suivant  que 
le  col  est  d’aspect 
normal  ou  déformé 
par  suite  de  déchi¬ 
rures  et  de  brides 
cicatricielles. 

Le  toucher, 
l’examen  au  spé¬ 
culum,  le  cathété¬ 
risme  utérin  don- 
nentdes  renseigne¬ 
ments  qui  varient 
naturellement  sui¬ 
vant  l’état  du  col. 

Dans  le  cas  de 
grands  délabre¬ 
ments  cervicaux, 
tels  qu’il  en  existe  ] 
lorsque  la  sténose  cm 
U  l’atrésie  accom-  (J® 
pagne  une  fistule 
vésico-vaginale  ou 
recto -vaginale,  le 
toucher  peutne  pas 
permettre  de  déceler  l’orifice  perdu  dans  les 


UJ 


clilcsse  du  col  et  ulrésic  du 
al  cervical  chez  une  femme 
ioixanlc-quutrc  ans,  ayant  eu 
cnfnnl  à  l’iigc  de  vingt  uns, 
lopausée  ù  cinquantc-lrois 
us.  Remarquer  la  dépression 
înlrale  du  col  qui  peut  faire 
:oirc  i\  l’existence  d’un  orifice. 


1.  Bulletin  de  la  Société  de  Vlnternai,  séance  de  Juillet 
1906,  p.  287. 

2,  F.  Jayle.  —  XIX*  Congrès  (tançais  de  chirurgie^ 
Paris,  1906,  l'^r-G  Oclobre. 
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brides  cicatricielles.  La  vue  et  même  l’ex¬ 
ploration  avec  un  hystérometre  ou  iin  stylet 
ne  laissent  trouver  parfois  aucun  orifice, 
mais,  la  plupart  du  temps,  on  découvre  un 
petit  pertuis.  En  l’absence  de  toute  espèce  de 
fistule,  le  fond  du  vagin  peut  offrir  ce  même 
aspect  cicatriciel  (fig.  1). 

Si  le  col  n’est  ni  déchiré  ni  déformé,  il  se 
présente  dans  la  .sténose  avec  les  caractères 
suivants  :  Au  toueber,  il  est  induré,  d’aspect 
un  peu  conique  et  n’offre  qu’une  toute  petite 
dépression,  juste  perceptible  à  la  pulj)e 
digitale.  A  la  vue,  il  est,  dans  son  ensemble, 
plus  pâle  qu’à  l’ordinaire  et,  plus  particulière¬ 
ment  en  son  centre,  il  est  de  couleur  blan¬ 
châtre,  cicatricielle;  l’orifice  en  est  très  petit, 
punctiforme,  situé  au  fond  d’une  petite  dépres¬ 
sion,  comme  si  la  muqueuse  vaginale  s’en- 
tropionnait  ;  çà  et  là,  on  voit  de  petits  tractus 
blancs,  ou  de  fins  vaisseaux  rougeâtres  ou 
bleuâtres  qui,  autour  de  l’orifice,  sont  géné¬ 
ralement  disposés  en  rayons  (fig.  2  et  4).  Le 
cathétérisme  n’est  possible  qu’avec  un  stylet, 
et  il  démontre,  tantôt,  et  le  plus  souvent,  que 
le  canal  cervical  est  lui-même  très  rétréci 
dans  toute  son  étendue  ;  tantôt,  que  la  sténose 
est  plus  pai  ticuüèrement  localisée  au  niveau 
de  l’orifice  externe. 

Les  dispositions  les  plus  inattendues  peu¬ 
vent  d’ailleurs  exister;  c’est  ainsi  qu’avec  un 
col  d’aspect  normal,  à  part  sa  petitesse,  j’ai 
pu  relever  dans  un  cas  l'existence  d’une  bride 
allant  de  la  face  posiérieure  du  vagin  à 
rorlfice  cervical  et  faisant  disparaître  :i  son 
niveau  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  (fig.  4). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  sténose 
est  facile,  surloul  si  l’on  a  l’attention  attirée 
vers  celte  lésion  :  beaucoup  de  cas  passent 
inaperçus  par  défaut  d’observation. 


lîlut  du  col  et  du  Tond  du  vagin  chez  une  femme  nnlli- 
lare  do  quarante  ans,  ayant  subi  dix-neuf  ans  auparavant 
'amputation  du  col  par  le  procédé  de  Schrœdcr.  Le  col 
st  très  petit  et  présente  dos  kystes  minuscules  ;  l'orifice 
rcs  sténose  est  réduit  à  un  point.  Le  fond  du  vagin  i>ré- 
ento  dos  brides  analogues  à  celles  observées  figure  1  chez 
me  multipare  ayant  eu  une  grande  dilacération  du  col; 
ette  existence  des  memes  brides  chez  une  millipare  et 
no  multipare  est  en  faveur  d’une  prédisposition  indivi- 
luelle. 

Le  diagnostic  de  l’atrésie  est  parfois  diffi¬ 


cile  ;  dans  certains  cas,  au  toucher,  on  sent 
une  petite  dépression,  qu’à  la  vue  (fig.  3)  on 
trouve  mieux  encore  ;  si  on  ne  fait  pas  le  cathé¬ 
térisme,  on  ne  s’aperçoit  pas  que  la  dépression 
se  termine  en  cul-de-sac  et  l’oblitération  du 
col  est  méconnue.  L’atrésie  n’étant  pas  dia¬ 
gnostiquée,  les  diverses  complications  qui  en 


sont  la  conséquence  (hématométrie,  pyomé- 
trlc,  etc.)  ne  sont  pas  davantage  reconnues. 


Pathogénie.  —  La  sténose  ou  l’atrésie 
causées  par  la  production  de  brides  cicatri¬ 
cielles  dues  elles-mêmes  à  des  plaies  infectées 
est  facile  à  expliquer  :  l’orifice  cervical  est 
englobé  dans  des  tractus  fibreux  qui  le  res¬ 
serrent  et  le  font  disparaître,  d’autant  mieux 
que  la  muqueuse  cervicale,  utérine  et  vagi¬ 
nale,  peut  avoir  complètement  disparu. 

Si  l'atrésie  ou  la  sténose  survient  en  dehors 
de  toute  dilacération,  comment  peut-on  l’ex¬ 
pliquer  ?  Pour  que  l’atrésie  existe,  il  faut  que 
la  muqueuse  soit  détruite  et  que  du  tissu  cica¬ 
triciel  se  produise,  comme  il  arrive  dans  les  cas 
d’atrésic  ou  de  sténose  consécutive  ii  l’emploi 
de  caustiques  forts  ou  ii  l’amputation  du  col. 
Ces  derniers  faits  sont  très  connus.  Une  va¬ 
riété  de  sténose  ou  d’atrcsic  survenant  après 
l’accouchement  relie  ces  cas  classiques  à  ceux 
dont  nous  étudions  la  palhogénie  ;  je  fais  allu¬ 
sion  à  des  rétrécissements  ou  oblitérations 
observés  après  l’accouchement,  mais  chez  des 
femmes  ayant  subi  avant  leur  dernière  gros¬ 
sesse  une  amputation  du  col.  Ces  faits  sont 
eux-mêmes  d’ailleurs  peu  signalés  ;  je  les  ai 
déjà  décrits',  mais  je  les  mentionne  à  nouveau 
parce  qu’ils  contribuent  !i  éclairer  la  patho- 
génie  des  rétrécissements  spontanés. 

La  rétraction  cicatricielle  du  col  survient 
aj)rès  les  accouchements  qui  ont  été  accom¬ 
pagnés  de  quelque  infection.  L’infection  à  elle 
seule  ne  saurait  cependant  tout  expliquer,  car 
nombre  de  femmes  en  sont  atteintes  sans  avoir 
de  rétrécissement. 


1.  P.  Jayle.  —  Bull.'de'la  Soc.  de  l'Internat,  1905, 
sëance  du  23  Novembre.  D.  45. 


11  existe  donc  des  causes  de  prédispositini 
individuelle,  et  j’ai  vu  ces  rétrécissement 
survenir  de  préférence  chez  des  femmes  don 
l’appareil  utéro-ovarien  avait  une  tendance 
la  sclérose.  La  figure  5  représente  le  fond  di 
vagin  d’une  femme  millipare  ayant  subi  l’am 
putatlon  eervicale  il  y  a  vingt  ans  :  le  col  es 
effacé,  extrêmement  petit,  avec  orifice  sté 
nosé,  et  le  vagin  présente  des  brides  ana 
logues  à  celles  de  la  figure  2,  qui  a  trait  à  un 
multipare. 

L’existence  des  mêmes  brides  vaginale 
chez  deux  femmes  (fig.  G),  dont  l’une  a  ei 
trois  enfants  et  l’autre  est  restée  millipare 
indique  bien  l’inlluence  de  la  prédispositioi 
individuelle  dans  le  développement  de  la  scié 
rose  rétractile  du  col  et  du  fond  du  vagin. 

La  sténose  de  l'orifice  cervical  aceom 
pagne  parfois  le  Kraurosis  vulvæ;  je  l’ai  cons 
tatée  chez  une  femme  syphilitique  atteinte  ei 
môme  temps  de  Kraurosis  vulvæ  Icucoplasl- 
que,  de  rétrécissement  rectal  et  de  lége: 
rétrécissement  buccal  '. 

Après  la  ménopause,  la  production  de  b 
sténose  et  de  l’atréoïc  est  favorisée  pa: 
l’atrophie  de  la  muqueuse  cervicale. 

Traitement.  —  La  sténose  nu  l’atrésie  m 
réclame  une  thérapeutique  active  qu’aulan 
qu’elle  donne  naissance  à  des  accidents.  Li 
dilatation  peut  être  obtenue  soit  par  l’einplo 
des  laminaires,  ou  mieux  par  l’clectrolyse  né 
gative®,  soit  par  une  opération  autoplasti{iue 
d’ailleurs  souvent  bien  difficile  à  exécute; 
dans  CCS  conditions.  En  cas  de  stérilité,  f 
désir  d’une  nouvelle  grossesse  incitera  à  pra 
tiquer  cette  Intervention. 

Contre  des  complications  graves,  la  pyo 
métrie  en  particulier,  on  pourra  être  appeli 
à  faire  secondairement  l’hystérectomle. 

Enfin,  et  à  titre  préventif,  il  faut  avoi 
toujours  soin  de  réaliser  l’amputation  du  co 
par  un  procédé"  (fig.  6)  qui  mette  à  l’abri  d( 
la  sténose  consécutive. 


Portion  vaginale  du  col  chez  une  rcninic  de  qiiarnntc-troii 
uns  ayant  subi  en  1900  l'amputation  cervicale  par  un  boi 
procédé,  ayant  accouché  en  1902,  revue  en  1905.  Remar- 
(jucr  que  le  C(d  n'est  pa.s  déchiré,  que  l'orifice  est  large¬ 
ment  ouvert,  lu  muqueuse  ayant  été  éversée  légèremen 
par  le  jirocédé  d’amputation. 


1.  F.  Jayle.  —  «  Le  Kraurosis  vulvæ  ».  lier,  de  Gyn.  e 
de  Chir.  abdom.,  1900,  p.  050. 

2.  A.  ZiMMEiiv.  —  «  Éléments  d’électrolhérapie  cli 
nique  ».  Paris,  Masson,  1900,  p.  308. 

3.  F.  Jayle.  —  «  Technique  de  l’amputation  du  col  » 
La  Presse  Médicale,  1900,  24  Novembre,  n»  94,  p.  762, 
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L’HÀBITÀTION 

HYGIÈNE  DE  L’ESCALIER 

les  mauvais  ESCALIEnS  —  LES  BONS  ESCALIEES 

Par  A.  Augustin  REÏ 
Ai'cUitecte  de  la  Fondation  Rothschild. 


L’importance  de  l’escalier,  au  point  de  vue  de 
'hygiène  de  l’habitation,  ne  saurait  faire  aucun 


d’escaliers  que  l’on  établit  couramment  dans  nos 
maisons. 

Nous  avons  noté  les  types  courants  construits 
dans  ces  dix  dernières  années,  de  1895  à  1905.  Ce 
relevé,  fait  avec  le  plus  grand  soin  dans  les  im¬ 
meubles  en  général  importants  par  le  nombre 
de  leurs  locataires  et  d’un  chiffre  de  locations 
moyennes,  nous  permet  de  constater  comment, 
abandonnant  peu  à  peu  les  principes  d' uération  et 
d' éclairage  sans  lesquels  un  escalier  est  défectueux, 
on  en  est  arrivé  a  reléguer  celui-ci  dans  les  parties 


Les  figures  3  et  4  indiqueraient  une  légère 
amélioration  sur  celles  qui  précédent.  L’escalier 
cherche  un  peu  de  lumière,  en  n’y  parvenant  que 
très  insuffisamment. 

La  figure  5  fait  apparaître  un  palier  de  repos, 
mais  l’éclairage  reste  aussi  défectueux  que  pré¬ 
cédemment. 

La  figure  (5  est  l’exemple  trop  fréquent  de 
l’éclairage  d’une  cage  d’escalier  considéré  comme 
satisfaisant,  en  mettant,  à  la  place  de  la  grande 
baie  qui  devrait  l’éclairer,  un  ascenseur  enfermé 


N06  MABITATIONÔ  MOD&RNE:^ 

EÔCALIERjS  CONÔTC^UITÔ  DE  18^)5  A  1^05 


doute.  Par  lui  passent  tous  les  habitants  de  la 
maison.  L’air  qu’il  renferme  pénètre  dans  tous 
les  logements.  Il  a,  de  nos  jours,  par  suite  de 
l’importance  en  hauteur  qu’ont  prise  nos  immeu¬ 
bles,  une  action  qui  est  indéniable  sur  la  commo¬ 
dité  et  l’agrément  de  la  demeure.  Point  de  départ 
de  toute  la  distribution  du  logement,  s’il  est  mal 
situé,  tout  s’en  ressentira.  Nous  ne  parlons  ici 
que  de  la  maison  collective  à  nombreux  étages, 
et  non  de  la  maison  individuelle  où  la  solution  est 
relativement  très  aisée. 

La  meilleure  définition  que  l’on  puisse  faire 
d’un  escalier  est  celle-ci  :  l’escalier  est  une  rue 
prolongée  dans  un  sens  vertical. 

Cette  définition,  un  peu  paradoxale,  est  pour¬ 
tant  vraie  à  première  vue.  On  n’entre  en  réalité 
dans  la  maison  qu’au  seuil  de  la  porte  de  chaque 
logement,  et  non  au  bas  d’un  escalier  commun  à 
tous  les  habitants.  Celte  notion  nouvelle  de  l’es¬ 
calier,  appliquée  rationnellement  dans  nos  im¬ 
meubles  urbains,  nous  sera  d’un  secours  précieux. 

Jetons  d’abord  un  coup  d’œil  sur  les  genres 


des  bâtiments  les  moins  éclairées  et  où  V air  pénètre 
le  plus  dij  ficUcment. 

Nous  ne  nommerons  ni  les  villes  où  ils  se  trou 
vent,  ni  les  constructeurs  de  ces  immeubles.  Ces 
derniers,  certes,  nous  en  sauront  gré. 

Par  suite  de  l’entassement,  Paris  est  dans  des 
conditions  où  ces  exemples  sont  plus  fréquents 
proportionnellement  que  dans  d’autres  villes 
françaises. 

Nous  voyons  figures  1  et  2  des  escaliers  éclai¬ 
rés  et  ventilés  par  des  fenêtres  trop  petites,  cl  le 
voisinage  de  murs  à  minime  distance  montre  à 


FORMES  DES  MARCMBS 
deocalier. 


quel  point  la  solution  est  déplorable.  Encore, 
pour  gagner  de  la  place,  n’exislc-t-il  aucun  palier 
de  repos. 


dans  un  vitrage.  Comme  solution  d'éclairage, 
c’est  déplorable.  On  n’ose  pas  insister  sur  l’aéra¬ 
tion,  ainsi  annulée. 

La  figure  7,  immeuble  à  petits  foyers,  montre 
combien  l’ouverture  est  insuffisante  pour  ventiler 
et  éclairer  un  escalier  de  si  grande  surface. 

La  figure  8  n’a  plus  les  inconvénients  de  la 
figure  1.  L’éclairage  est  cependant  encore  nota¬ 
blement  insuffisant. 

Nous  arrivons  aux  figures  9  et  10.  Les  escaliers, 
ici,  pourraient  être  assez  salubres,  si  l’on  avait  bien 
voulu  s’en  donner  la  peine.  Pris  dans  l’aligne¬ 
ment  d’un  corps  de  bâtiment  et  présentant  sur 
cour  un  plus  petit  côté,  ils  sont  tous  deux  éclairés 
par  des  baies  d’une  insuffisance  notoire. 

Il  eût  été  si  facile  de  percer  entièrement  celle 
paroi  si  inutile  au  point  de  vue  de  la  construc¬ 
tion,  le  chaînage  de  chaque  volée  d’escalier  étant 
suffisant  à  la  solidité  du  bâtiment  !  Mais  il  est 
tellement  admis  que  l’escalier  sera  toujours  assez 
[  éclairé  et  ventilé,  même  quand  il  ne  le  sera  pas 
1  du  tout,  qu’on  considérera  la  plupart  du  temps 
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ces  solutions  9  et  10,  si  on  les  met  en  regard  des 
Luit  types  précités,  comme  le  nec  plus  ultra  et 
dignes  d’être  propagées. 

Dans  ces  dix  types  d’escalier,  au  point  de  vue 
de  la  disposition  intérieure,  les  uns  sont  sans 
palier  intermédiaire;  c’est-à-dire  que,  d’un  étage 
à  l’autre,  les  marches  se  suivent  sans  interrup¬ 
tion*.  D’autres  font  usage  d’un  palier  de  repos  qui 
permet  de  faire  en  deux  fois  l’ascension. 

Cette  seconde  solution  doit  être  généralisée. Nos 
étages,  qui  ont  de  18  à  26  marches  en  moyenne, 
constituent  pour  l’habitant,  mais  surtout  pour 
l’enfant  et  les  personnes  âgées,  une  ascension 
trop  pénible.  On  ne  voit  que  gens  essoufflés  et  fa¬ 
tigués  sur  nos  escaliers;  nos  médecins  en  savent 
long  sur  ce  chapitre.  Lorsqu’une  famille  s’est 
habituée  pendant  do  longues  années  à  vivre  au 
quatrième,  au  cinquième  ou  au  sixième  étage, 
qu’on  juge  pour  chacun  de  ses  membres  le  nombre 
de  kilomètres  en  hauteur  parcourus  par  ces  as¬ 
censions;  cet  effort  musculaire  entre  pour  une 
part  appréciable  dans  la  fatigue  générale.  Aussi 
nous  semble-t-il  nécessaire  d’imposer  peu  à  peu 
aux  habitudes  des  constructeurs,  l’obligation  du 
palier  de  repos  intermédiaire  :  l’ascension  de 
chaque  étage  divisée  en  deux  parties. 

Nous  venons  de  voir  à  quel  point  les  types 
d’escaliers  que  nous  avons  examinés  —  il  y  en 
a  de  beaucoup  plus  défectueux  encore  —  néces¬ 
sitent  des  réformes.  Ces  réformes,  pour  se  pro¬ 
duire,  doivent  être  réclamées  avant  tout  par  le 
public.  Quoique  les  règlements  de  voirie  soient 
absolument  muets  sur  les  conditions  minimum 
auxquelles  doit  satisfaire  un  escalier,  ce  n’est  pas 
à  une  réglementation  que  nous  irons  demander  un 
remède.  Nos  médecins,  nos  hygiénistes,  doivent 
éclairer  le  public  en  s’élevant  contre  ces  habi¬ 
tudes  déplorables.  Ce  sera  beaucoup  plus  effi¬ 
cace  que  tout  ce  que  les  arrêtés  municipaux  ne 
parviendraient  d’ailleurs  pas  à  obtenir. 

Une  réglementation  ne  peut  intervenir  vrai¬ 
ment  efficacement  qu’après  une  période  de  trans¬ 
formation  générale  dans  laquelle  on  doit  faire 
appel  à  tous  les  intéressés. 

Brièvement,  énumérons  les  conditions  aux¬ 
quelles  doit  satisfaire  un  escalier  : 

1"  Qu’au  point  de  vue  de  l’éclairage  et  de 
l'aération,  toutes  scs  parties  sans  exception  soient 
baignées  de  lumière  et  pour  ainsi  dire  en  plein  air; 

2°  Que  la  largeur  de  ses  marches  soit  propor¬ 
tionnée  au  nombre  d’habitants  de  la  maison  entière 
et  soit  d’un  accès  facile; 
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les  enfants  là  pour  les  personnes  âgées  (les  mar¬ 
ches  ne  devraient  pas  excéder  0  m.  155  de  hau¬ 
teur  et  avoir  0  m.  300  de  largeur  nette); 

4“  Que  les  paliers  de  repos  soient  vastes  et  les 
paliers  d’accès  des  logements  combinés  de  ma¬ 
nière  à  CO  que  les  personnes,  attendant  au  devant 


lorsque,  pour  éviter  tout  accident,  on  ne  l’aura  pas 
même  tout  à  fait  supprimé. 

Nous  ne  nous  étendrons  point  sur  la  descrip¬ 
tion  des  matériaux  à  employer,  des  revêtements, 
sur  la  question  économique  de  sa  construction, 
sur  les  dispositions  prises  afin  qu’il  puisse  être 
lavé  à  grande  eau.  Ces  questions,  d’un  caractère 
très  technique  et  qui  demanderaient  un  certain 
développement,  nous  entraîneraient  loin  et  sorti¬ 
raient  du  cadre  que  nous  nous  sommes  tracé  pour 
cette  étude  d’un  caractère  assez  général. 


Comment  satisfaire  aux  conditions  multiples 
que  nous  venons  d’énumérer  et  qui  déroutent 
quelque  peu  la  manière  habituelle  de  concevoir 
l’escalier  ? 

En  principe,  deux  types  d’escaliers  résoudront 
le  problème  :  l’escalier  à  éclairage  longitudinal, 
l'escalier  à  éclairage  transversal. 

Les  bases  de  l’étude  de  l’escalier,  ainsi  que  de 
toute  autre  partie  de  l’habitation,  sont  l’aération 
et  la  pénétration  de  rayons  lumineux.  Tout  doit 
être  subordonné  à  ces  deux  nécessités  primor¬ 
diales. 

Pour  l’aération,  un  moyen  rationnel  et  qui  a 
pour  lui  d’être  franc,  c’est  d’ouvrir  l’escalier  entiè¬ 
rement  et  de  le  débarrasser  de  toute  clôture  vitrée. 
Ce  moyen  est,  à  notre  avis,  applicable  à  certaines 
de  nos  contrées  tempérées,  où  l’accumulation  des 
neiges,  où  les  inconvénients  de  la  gelée  ne 
seraient  pas  à  craindre.  Il  est  en  effet  stricte¬ 
ment  logique,  l’escalier  étant  une  rue  verti¬ 
cale,  de  raisonner  ainsi. 

Par  les  quelques  dessins  qui  accompagnent 
ces  lignes,  il  sera  facile  de  comprendre  en  quoi 
consistent  les  deux  types  que  nous  avons  indi¬ 
qués. 

Escalier  à  éclairage  longitudinal.  —  L’esca¬ 
lier  à  éclairage  longitudinal  traverse  de  part  en 
part  un  corps  de  bâtiment.  Ses  deux  faces  op¬ 
posées  sont  largement  ouvertes  et  permettent 
à  l’air  de  balayer  d’un  palier  à  l’autre  tout  l’es¬ 
pace  qu’il  occupe.  L’éclairage  est  aussi  large¬ 
ment  prévu  que  possible.  Aucune  surface  qui  ne 
soit  balayée  par  l’air,  aucune  qui  ne  soit  direc¬ 
tement  accessible  aux  rayons  de  lumière.  Un 
palier  de  repos  le  divise  en  deux  parties. 

Dans  un  plan  partiel  de  distribution  de  loge¬ 
ments,  on  se  rend  compte  de  l’influence  qu’une 
semblable  disposition  peut  avoir  sur  la  santé  de 
la  demeure.  Dans  l’habitation  ainsi  comprise,  pas 
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1.  Les  marches  sont  giroimées  —  en  terme  de  métier, 
—  c’est-iVdirc  tournent  autour  du  centre,  et  ont  par  con¬ 
séquent  un  aspect  disgracieux.  Ce  système,  aussi  peu 
rationnel  que  possible,  aboutit  A  ce  résultat  do  produire 
des  marches  deux  fois  trop  larges  d’un  côté  pour  de¬ 
venir  d'une  largeur  nulle  A  l'autre  I 


des  portes  d’entrée  des  logements,  soient  en 
dehors  de  la  circulation  générale  de  l’escalier; 

5"  Que  le  vide  entre  les  deux  rampants  inté¬ 
rieurs  de  l’escalier  soit  aussi  petit  que  possible, 


un  coin  obscur!  Tout  exposé  à  l’abondante  lu¬ 
mière!  Tout  soumis  à  l’aération  [la  plus  facile  à 
établir  ! 

Escalier  à  éclairage  transversal.  —  Le  second 
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type  dont  l’application,  à  un  autre  point  de  vue, 
peut  faciliter  grandement  la  distribution  inté¬ 
rieure,  est  l’escalier  à  éclairage  transversal  dont 
les  paliers  servent  d’accès  à  des  logements  situés 
respectivement  à  rni-étage  l’un  de  l’autre.  Cet  es¬ 
calier  ne  le  cède  en  rien  au  précédent  au  point  de 
vue  de  l’éclairage  et  de  la  large  ventilation. 

Il  a  l’avantage  sur  l’escalier  longitudinal  d’être 
plus  économique  encore,  donnant  entrée  à  plus 
de  logements  sans  laisser  se  produire  aucun 
encombrement. 

Un  petit  plan  de  distribution  de  logements 
modestes,  par  conséquent  d’autant  plus  difficile  à 
établir,  montre  le  parti  qu’on  en  peut  tirer 

Si  l’on  s’opposait  à  l'ouverture  permanente  de 
semblables  cages  d’escalier,  des  clôtures  peuvent 
y  être  adaptées.  Nous  estimons  cependant  qu’il  y 
aurait,  dans  la  plupart  des  cas,  une  très  grande 
amélioration  pour  l’hygiène  générale  à  laisser 
nos  cages  d’escalier  presque  en  permanence  lar¬ 
gement  ouvertes. 

Nous  avons  tous  les  moyens  de  constituer  les 
marches,  le  sol  des  paliers,  les  revêtements,  les 
plafonds  droits  et  rampants,  en  matériaux  peu 
coûteux  sur  lesquels  les  intempéries  n’auraient 
aucune  action.  Il  faut  en  tous  cas  nous  débarrasser 
des  escaliers  en  bois,  des  escaliers  auxquels  le 
tapis  apporte  de  si  grands  inconvénients,  des  es¬ 
caliers  à  tentures.  Celte  voie  commune,  qui  doit 
toujours  être  entretenue  avec  grand  soin,  ne  peut 
l’être  que  si  tout  cela  disparaît.  L’escalier  mo¬ 
derne  est  établi  actuellement  de  telle  sorte  qu’une 
hygiène  sérieuse  contre  la  poussière  est  rendue 
impossible  dans  l’habitation. 

Ces  tapis  qui  décorent  le  sol,  et  qui  sont  chargés, 
oh!  dérision!  d’augmenter  le  confort;  ces  ten¬ 
tures  dont  on  orne  les  parois,  et  qui  sont  «  si 
jolies,  si  décoratives  »,  cl  qui  tendent  à  se  géné¬ 
raliser,  sont  autant  de  défis  impudents  lancés  à 
l’hygiène. 

Gomment  éviter  ainsi  que,  dès  l’entrée  du  loge¬ 
ment,  les  conditions  défectueuses  dans  lesquelles 
se  trouve  établi  l’escalier  ne  viennent  pas  aggra¬ 
ver  la  mauvaise  hygiène  de  la  demeure  ! 

Un  détail  qui  a  son  intérêt,  c’est  de  faciliter  aux 
enfants  la  montée  de  ces  escaliers.  Dans  le  loge¬ 
ment  populaire  où  ces  petits  habitants  constituent 
généralement  plus  des  deux  tiers  du  total  des 
locataires,  nous  n’avons  pu  faire  autrement  que 
de  penser  à  eux.  La  forme  des  marches  est  cintrée, 
nous  l’avons  indiquée  dans  une  figure  spéciale,  afin 
que,  le  long  des  murs  et  dans  le  centre  de  l'escalier, 
tes  petits  pieds  d' enfants  trouvent  des  marches  d'un 
peu  moins  de  largeur  là  où  leurs  mains  pourront 
s’aider  de  mains  courantes  basses  mises  à  leur 
portée. 

Nous  voyons  donc  que  l’escalier  joue  le  rôle 
de  trait  d’union  entre  les  blocs  divers  qui  consti¬ 
tuent  un  grand  immeuble  urbain.  Il  doit,  en  outre, 
selon  nous  —  et  voici  le  plus  important  de  la 
réforme  — ,  fonctionner  comme  isolant  par 
couches  d’air.  Nos  escaliers  actuels  apportent  un 
véritable  trouble  sanitaire  dans  la  maison,  rem¬ 
plis  d’air  confiné,  surchauffés  en  hiver,  récep¬ 
tacles  toute  l’année  de  poussières  qu’on  n’arrive 
jamais  à  enlever.  L’escalier  dont  nous  avons  fixé 
les  lignes  d’ensemble,  véhicule  l’aération  la  plus 
intense  jusqu’à  la  porte  même  du  logement,  et 
est  inondé  de  lumière  jusque  dans  ses  moindres 
détails. 

C'est  dans  celte  orientation  nouvelle  qu’est  la 
solution  rêvée  pour  nos  grands  immeubles  ur¬ 
bains. 

Aération  et  éclairage  abondants,  matériaux  im¬ 
perméables  de  tonalités  très  claires,  conditions 
d’accès  et  de  montée  faciles,  voilà  ce  que  doit 
réaliser  l’escalier  logique  d’une  maison  bien  com¬ 
prise. 
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Éducation  de  la  toux  chez  les  tuberculeux. 

Procédé  du  pointage  des  quintes 

Un  tuberculeux  est  presque  toujours  un  tous- 
seur:  c’est  la  plus  banale  des  vérités.  Et  l’on  sait, 
depuis  les  remarquables  travaux  de  Deltweiler, 
que  l’on  doit  distinguer  chez  les  tuberculeux  deux 
sortes  de  toux  :  la  toux  utile,  la  toux  nuisible. 

La  toux  utile,  c’est  celle  qui  sert  à  expulser  les 
crachats.  Elle  peut,  elle  doit  se  réduire  à  un 
minimum,  à  un  seul  coup  de  toux  pour  chaque 
expectoration  ou,  mieux,  à  un  «  hem  »  plus  ou 
moins  sonore,  parfois  à  peine  perceptible,  et  qui 
suffît  néanmoins  à  amener  le  crachat  dans  la  cavité 
buccale.  Il  est  des  tuberculeux  qui  crachent  à 
plein  crachoir  et  qui  ne  toussent  jamais. 

Par  contre,  que  de  toux  inutile  !  Inutile  est 
toute  toux  qui  n’arnène  pas  l’expecloralion,  et 
toute  toux  inutile  est  nuisible.  La  quinte  fatigue 
le  malade;  elle  trouble  son  repos,  souvent  son 
sommeil,  parfois  ses  digestions  en  amenant  des 
vomissements. 

Elle  fatigue  les  muscles  du  thorax  et  de  l’ab¬ 
domen,  elle  en  distend  les  parois  jusqu’à  pro¬ 
voquer  des  hernies;  elle  congestionne  le  larynx  et 
la  trachée;  elle  secoue  le  poumon  par  des  chan¬ 
gements  de  pression  brusques  et  répétés,  alors 
qu’il  conviendrait  de  le  mobiliser  le  moins  pos¬ 
sible.  Elle  tend  enfin  à  se  répéter  de  plus  en  plus 
en  raison  de  l’irritation  qu’elle  provoque  dans  les 
premières  voies  aériennes  et  aussi  de  l’habitude 
qu’elle  crée:  qui  a  toussé  toussera. 

Or  cette  toux,  si  fâcheuse  à  tant  de  points  de 
vue,  peut  être,  dans  la  plupart  des  cas,  réduite 
dans  une  proportion  considérable  par  la  seule 
éducation  du  malade.  Ce  sont  encore  les  travaux 
de  Dellweiler  qui  nous  l’ont  appris. 

11  faut  que  le  médecin,  après  avoir  insisté  sur 
les  inconvénients  majeurs  de  celte  toux  inutile, 
explique  au  malade  qu’il  peut  la  supprimer  s’il  le 
veut  fermement.  Il  le  lui  fera  d’abord  comprendre 
en  lui  montrant  combien  la  toux  est  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  volonté,  en  lui  rappelant  qu’au  théâtre 
acteurs  et  spectateurs  ne  toussent  que  pendant 
les  enlr’actes,  c’est-à-dire  quand  ils  le  veulent 
bien;  il  lui  indiquera  quelques  petits  moyens 
anodins  :  boire  un  peu  d’eau,  sucer  quelques  pas¬ 
tilles,  respirer  profondément.  Et,  le  plus  souvent, 
il  parviendra  à  diminuer  la  toux  dans  des  propor¬ 
tions  considérables. 

11  arrivera  surtout  à  la  réduire  quand  les 
malades  seront  en  société.  Dans  la  salle  à  manger 
d’un  sanatorium  on  ne  tousse  pas  ou  très  peu  ; 
chacun  se  surveille  pour  ne  pas  tousser  plus  que 
ses  camarades  de  cure. 

Par  contre,  beaucoup  se  rattrapent  une  fois 
rentrés  dans  leur  chambre.  Certains  toussent  dès 
que  la  gorge  les  démange,  tels  ces  prurigineux 
qui  se  contraignent  en  public,  mais  qui,  sitôt 
qu’ils  sont  seuls,  se  grattent  au  moindre  prurit. 

Nos  malades  toussent  alors  parce  que  leur 
volonté  défaillante  n’est  plus  soutenue  par  une 
contrainte  extérieure.  11  faut  souvent  un  effort 
réel  pour  résister  au  besoin  de  tousser,  môme 
inutile,  lorsqu’il  est  impérieux  :  essayez-en  au 
premier  rhume.  Non  seulement  ils  sont  incapables 
de  cet  effort,  mais  souvent  leur  attention,  comme 
leur  volonté,  défaille  :  ils  toussent  sans  s’en  aper¬ 
cevoir,  ou  tout  au  moins  sans  en  conserver  le 
souvenir.  Il  faut,  pour  être  exactement  renseigné 
sur  la  fréquence  de  leur  toux,  interroger,  non  pas 
eux  mais  leurs  voisins. 

Ce  qu’il  faut  faire  chez  de  tels  sujets,  c’est 
réveiller  l’attention  pour  fixer  la  volonté.  Nous 
avons  employé,  avec  eux,  un  procédé  qui  nous 
a  souvent  réussi  :  c’est  celui  du  pointage  des 
quintes.  Il  consiste  simplement  à  ordonner  au 
malade  de  marquer  d’un  trait,  sur  une  feuille  de 
papier,  chaque  accès  de  toux. 

Obligé  alors  de  présenter  régulièrement  au 


médecin  qui  le  dirige  la  feuille  des  quintes,  notre 
malade  retient  bien  mieux  sa  toux  ;  il  a  à  cœur  de 
pointer  sur  la  feuille  blanche  le  moins  de  traits 
possible.  11  est  contraint  à  s’observer,  et,  presque 
constamment,  on  voit,  jour  par  jour,  diminuer  les 
quintes,  alors  que  les  raisonnements  et  les 
conseils  seuls  n’y  avaient  pas  suffi. 

Il  n’y  a  là  qu’une  application  particulière  d’une 
méthode  bien  connue,  la  méthode  do  l’éducation 
de  la  volonté,  dont  tant  de  malades  peuvent  béné¬ 
ficier. 

Le  procédé  du  pointage  des  quintes  réussit-il 
toujours?  Evidemment  non;  il  est  des  cas  où, 
quoi  qu’en  disent  quelques  phtisiologues  un  peu 
trop  absolus  dans  leurs  affirmations,  on  est  forcé 
d’en  venir  aux  médicaments.  Mais  on  ne  peut  que 
gagner  à  essayer  auparavant  ce  petit  «  truc  »  très 
simple,  et  souvent  efficace. 

Gît.  Mantoux  (Cannes-Le  Cannet), 

Ancien  inlenne  des  liôpitnux  de  Palis. 
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Méthode  pratique  pour  l  examen  des  anneaux 
de  réaction  dans  les  analyses  d'urine. 

M.  Peueusen  ‘  préconise  la  technique  suivante 
pour  l’examen  des  anneaux  formés  au  cours  de 
certaines  réactions  dans  les  analyses  d’urine. 

Instrumentation.  —  Un  tube  en  verre,  de  l.ô  cen¬ 
timètres  de  long,  de  1  centimètre  de  diamètre, 
se  terminant  par  une  pointe  effilée  (voir  fig.  1). 
L'extrémité  large  du  tube  est  munie  d’une  petite 
poire  en  caoutchouc 
bien  fixée,  de  fa(;on 
à  ce  que  l’air  ne 
puisse  pénétrer  dans 
le  tube  à  ce  niveau. 

Technique. —  Soit, 
par  exemple,  à  re¬ 
chercher  l’albumine 
dans  une  urine  : 

1“  On  chasse  l’air 
du  tube  en  compri¬ 
mant  la  poire,  puis 
la  pointe  du  tube  est 
introduite  dans  l’u- 
rinc  à  analyser;  on 
cesse  la  pression  sur 
la  poire  :  l’urine 
monte  dans  le  tube  ; 

2“  La  moitié  envi¬ 
ron  de  l’urine  conte¬ 
nue  dans  le  tube  est 
alors  évacuée  cl  rem-  .  j" 

placée  par  une  égale  ^,r;Vann 
quantité  d’acide  ni-  inédansla 
trique  ;  So”  é[»ns! 

3“  A  la  surface  de 
séparation  des  deux 
liquides  il  se  forme 
ou  il  ne  se  forme 
pas  d’anneau.  Dans  c 
est  négative  et  il  est  inutile  d’allei 
se  forme  un  anneau,  ce  dernier  sera  net  ou,  au 
contraire,  peu  marqué;  on  appuie  alors  sur  la 
poire  de  façon  à  faire  descendre  l’anneau  dans  la 
partie  effilée  du  tube.  Si  la  réaction  est  positive 
l’épaisseur  de  l’anneau  augmente  du  double.  Si, 
au  contraire,  l’épaisseur  de  l’anneau  ne  subit  au¬ 
cune  modification,  la  réaction  est  négative. 

Dans  les  cas  où  l’on  opère  avec  un  réactif 
moins  dense  que  l’urine,  il  va  sans  dire  que  c’est 
lui  qu’on  aspire  en  premier  lieu  dans  le  tube. 

Avantages  de  la  méthode.  —  1"  Grande  exacti¬ 
tude  ;  —  2®  Possibilité  de  faire  la  différence  entre 
les  anneaux  dus  à  l’effet  de  la  lumière  sur  la  surface 
de  contact  elles  anneaux  produits  par  une  réaction 
chimique,  ceux-ci  augmentant  d’épaisseur  dans 
la  zone  effilée  du  tube,  alors  que  les  premiers  ne 
sont  pas  modifiés  ;  — 3“  Quelques  gouttes  d’urine 
et  de  réactif  suffisent  pour  cet  examen. 

C.  J. 


légende  que  ci-dessu 


r  plui 


1.  iSew-Yorkjmedieal  Journal,  25  Août  190C,  p.  388; 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  péritonile  suraiguë  par  salpingite  des 
petites  filles.  —  La  pliobie  de  l’appendicite,  dont 
on  a  tant  parlé,  n’ofTre  pas  que  des  inconvénients. 
La  clinique  chirurgicale,  comme  le  dit  fort  bien 
le  profes.seur  Riedel  d’Iéna,  en  a  profité.  Au¬ 
jourd’hui,  écrit-il,  aussitôt  qu’un  syndrome 
bruyant  se  manifeste  du  côté  de  la  cavité  abdo¬ 
minale,  malade  cl  médecin  songent  à  l’appendi¬ 
cite.  On  opère  et,  à  la  place  de  l’appendicite,  on 
trouve  souvent  un  iléus,  une  cholécystite  aiguô, 
une  pancréatite,  une  thrombose  des  artères  mé¬ 
sentériques,  une  salpingite.  Ce  sont  ces  inter¬ 
ventions  hâtives  commandées  par  un  faux  dia¬ 
gnostic  qui  ont  permis  d'établir  certains  types 
cliniques  (pi’on  ne  connaissait  pas  autrefois  et 
de  préciser  les  modalités  de  ceux  qu’on  croyait 
connaître. 

Le  travail  que  vient  de  publier  IM.  Riedel  en 
est  un  exemple.  On  sait  qu’en  matière  d'appendi¬ 
cite  il  a  toujours  été  partisan  d’une  intervention 
précoce.  Or  les  neuf  observations  qu’il  publie 
montrent  que  chez  les  petites  filles,  le  syndrome 
de  l’appendicite  aigue  peut  être  réalisé  par  une 
péritonite  presque  fatalement  mortelle,  provo¬ 
quée  par  une  salpingite  aiguë  probablement  à 
streptocoques. 

Celte  péritonite  suraiguë  par  salpingite  s’ob¬ 
serve,  à  en  juger  du  moins  par  les  observations 
de  IM.  Rii^del,  chez  des  fillettes  âgées  de  moins  de 
dix  ans.  Son  début  est  brusque.  Généralement, 
en  pleine  santé,  l’enfant  est  prise  de  douleurs 
violenties  dans  l’abdomen,  de  vomissements  et 
d’une  élévation  de  la  température  qui  monte  rapi¬ 
dement  à  .'19°  et  à  âO".  Le  pouls  devient  petit, 
rapide,  presque  incornplabln.  Bientôt  la  petite 
malade  se  cyanose  et  tombe  dans  un  état  de 
prostration.  Sur  neuf  cas  opérés  par  M.  Riedel 
et  qui  se  sont  tous  terminés  par  la  mort,  une 
seule  fois  celle  péritonite  a  eu  une  marche 
moins  foudroyante. 

Si  l’on  opère,  on  trouve  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale  du  pus  tantôt  fluide,  tantôt  visqueux,  tou¬ 
jours  riche  en  fibrine,  jamais  putride.  Les  anses 
intestinales  sont  recouvertes  de  fausses  mem¬ 
branes.  L’appendice,  qu’on  enlève  par  acquit  de 
conscience,  est  presque  toujours  sain  ou  présente 
quelquefois  un  peu  de  congestion  locale  très  lé¬ 
gère  ;  une  fois  on  a  trouvé  dans  sa  cavité  des  as¬ 
carides.  En  revanche,  le  pavillon  de  la  trompe 
est  fortement  congestionné  et  par  pression  on  y 
fait  apparaître  quelques  gouttelettes  de  pus.  Dans 
les  deux  cas  où  l’examen  bactériologique  a  été 
fait,  on  trouva  des  streptocoques. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  les  neuf  fillettes 
opérées  parM.  Riedel  ont  toutes  succombé  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures  après  l’opération. 
Dans  tous  ces  cas  l’autopsie  a  confirmé  le  dia¬ 
gnostic  de  péritonite  par  salpingite,  tout  en 
montrant,  ce  qui  est  fort  curieux,  l’intégrité  du 
vagin  et  de  l’utérus  qui,  dans  quelques  cas  était 
plus  ou  moins  congestionné. 

Mais,  si  le  tractus  génital  est  intact  ou  à  peine 
touché,  comment  expliquer  la  pathogénie  de 
cette  salpingite  ?  M.  Riedel  pense  que  les  agents 
infectieux  ne  font  que  traverser  le  vagin  et  l’uté¬ 
rus  pour  s’arrêter  dans  les  trompes,  d’où  ils  in¬ 
fectent  la  cavité  abdominale. 


Celte  péritonite  par  salpingite,  qui  se  présente 
avec  les  allures  d’une  appendicite,  n’est  pas  rare 
chez  les  petites  filles.  De  1901  à  la  lin  de  1906, 
M.  Riedel  a  opéré,  avec  le  diagnostic  d’appendi¬ 
cite,  49  fillettes  âgées  de  moins  de  dix  ans.  Chez 
9  d’entre  elles,  il  trouva  cette  péritonite  d’origine 
génitale,  ce  qui  donne  une  proportion  de  17  p.  100. 


1.  Prof.  Riedel.  —  Arch,  f.  hlin.  Chir.,  1900,  Vol.  LXXXI, 

p.  180. 


Elle  n’est  cependant  pas  particulière  aux  petites 
filles  et  s’observe  encore  chez  les  jeunes  filles  et 
chez  les  femmes,  mais  bien  plus  rarement.  En 
effet,  sur  348  femmes  ou  jeunes  filles  opérées 
pour  appendicite,  M.  Riedel  n’a  trouvé  cette 
péritonite  par  salpingite  que  6  fois,  soit  dans 
1,8  pour  100  de  cas.  Dans 2  de  ces  cas,  il  s’agis¬ 
sait  de  jeunes  filles  vierges,  âgées  de  dix-sept  ans. 
La  péritonite  a  évolué  chez  elles  aussi  rapide¬ 
ment  que  chez  les  petites  filles  et  s’est  terminée 
par  la  mort.  Chez  toutes  les  deux  il  y  avait  de 
la  salpingite  suppurée  avec  un  tractus  génital 
intact.  Des  4,  femmes  qui  ont  été  opérées  dans 
les  mêmes  conditions,  c’est-à-dire  avec  le  dia¬ 
gnostic  d’appendicite,  2  avaient  de  l’endométrite 
et  2  étaient  très  probablement  infectées  de  gono¬ 
coques.  Les  deux  premières  ont  succombé. 

Deux  fois,  celte  péritonite  s’est  manifestée 
consécutivement  à  l’appendicite.  Dans  un  cas, 
chez  une  jeune  fille  vierge  de  dix-sept  ans,  l’ap¬ 
pendice  gangrené  ayant  été  enlevé,  la  malade  qui 
allait  bien  depuis  quinze  jours,  fut  prise  d’une 
poussée  de  péritonite  dont  la  cause  échappa.  A 
l’autopsie,  on  trouva  une  salpingite  suppurée. 
Dans  le  second  cas,  qui  se  rapporte  à  une  fillette 
de  dix  ans,  la  péritonile  éclata  deux  mois  après 
l’ablation  de  l’appendice  gangrené.  A  l’opération, 
on  trouva,  à  côté  de  la  péritonile,  une  salpingite 
suppurée  qui  siégeait  à  gauche. 


Peut-on  diagnostiquer  avant  l’opération  cette 
salpingite  des  petites  filles  ?  En  face  de  ces  cas, 
on  songe  surtout  à  l’appendicite,  quelquefois  à 
la  tuberculose  aiguë  du  cæcum,  plus  rarement 
encore  à  la  thrombo-phlcbile  de  la  veine  porte  ou 
à  une  suppuration  aiguë  d’un  kyste  hydatique. 
Le  diagnostic  diirérentiol  se  pose  donc  surtout 
avec  l’appendicite,  et  ce  diagnostic  paraît  à 
M.  Riedel  impossible  à  faire  par  l’examen  clini¬ 
que  de  la  malade.  Gomme  il  le  fait  fort  judicieuse¬ 
ment  remarquer,  la  trompe,  enflammée  et  légère¬ 
ment  épaissie  dans  ces  cas,  ne  forme  pas  de  tu¬ 
meur  appréciable  à  la  palpation,  surtout  quand 
le  ventre  est  ballonné,  et,  en  l’espèce,  la  sensibi¬ 
lité  à  la  pression  de  chaque  côté  de  l’utérus  ne 
prouve  rien.  En  tout  cas,  M.  Riedel  espère  que 
la  connaissance  de  celte  péritonite  par  salpingite, 
à  masque  d’appendicite,  n’empêchera  pas  les  chi¬ 
rurgiens  d’opérer  comme  auparavant  les  petites 
appendiculaires,  vraies  ou  fausses. 

R.  Rom  ME. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge  de  chirurgie. 

Séance  e.xlraordinaire  annuelle. 

Un  cas  de  surélévation  congénitale  de  l’omoplate. 

■ —  M.  Parisel  communique  à  la  Société  les  ré¬ 
flexions  que  lui  a  suggérées  un  cas  de  refoulement 
congénital  de  l’épaule  par  en  haut.  Il  s’agit  d’un 
enfant  de  neuf  ans,  bien  constitué.  A  l’âge  de  quatre 
mois,  les  parents  se  sont  aperçus  de  l’existence  d’une 
difformité  de  l’épaule,  laquelle  a  augmenté  avec  l’âge. 
Yu  de  face,  l'enfant  présente  une  épaule  gauche  for¬ 
tement  remontée;  la  clavicule  est  très  inclinée,  ce  qui 
tend  à  rapprocher  l’épaule  du  milieu  du  corps  ;  le  cou 
et  l’épaule  forment  un  angle  très  aigu;  la  tête  est 
légèrement  penchée  sur  le  côté  gauche  mais  il  n’y  a 
pas  de  rétraction  du  sterno-cléido-mastoïdien;  pas 
d’asymétrie  faciale. 

Vue  de  dos  :  l’omoplate  est  fortement  surélevée  de 
7  centimètres  au-dessus  de  la  ligne  horizontale  qui 
joint  l’angle  inférieur  de  l’autre  côté.  La  direction 
de  cet  os  est  oblique  en  bas  et  en  dedans.  Son  bord 
axillaire  est  presque  horizontal.  Il  existe  de  l’atrophie 
des  muscles  trapèze,  sus-et  sous-épineux.  On  note 
une  scoliose  dorsale  à  convexité  droite  qui  est  une 
courbure  de  compensation,  car  il  existe  une  scoliose 
cervicale  gauche. 

L’épine  de  l’omoplate  atteint  la  base  de  l'occiput  ; 


la  région  sus-épineuse  est  ramenée  a  une  bande  hori¬ 
zontale  qui  se  confond  en  avant  avec  la  région  sus- 
claviculaire.  Pas  de  contracture  musculaire.  A  la 
partie  supéro-interne  du  scapulum,  la  palpation  fait 
découvrir  une  masse  dure,  osseuse,  sur  laquelle 
glisse  l’omoplate  ;  cette  masse  osseuse  se  continue 
avec  les  apophyses  épineuses  des  dernières  vertèbres 
cervicales.  Il  existe  là  une  véritable  exostose. 

Pas  de  différence  entre  le  bras  droit  et  le  gauche. 
Les  mouvements  du  bras  et  de  l’épaule  gauches  sont 
possibles  mais  diminués.  Le  thorax  est  asymétrique, 
la  partie  gauche  étant  moins  élevée  que  la  droite. 

La  pathogénie  de  cette  affection  a  donné  lieu  à  bon 
nombre  de  théories, 

M.  Parisel  partage  l’opinion  de  son  chef,  M.  Lor- 
thioir,  qui  attribue  un  rôle  prépondérant  à  une  ano¬ 
malie  du  système  nerveux  remontant  à  l’époque  de 
sa  formation  :  il  semble  que,  lors  de  la  constitution 
de  la  corde  dorsale,  résultant  de  l’épaississement  de 
l’endoderme,  il  y  a  dans  ces  cas  ou  bien  arrêt  de  dé¬ 
veloppement,  ou  bien  malformation. 

Dans  le  cas  dont  il  s’agit,  l'intervention  fut  la  sui¬ 
vante:  ablation  de  l’exostose  décrite  plus  haut  et 
adhérente  aux  apophyses  épineuses,  se  prolongeant 
sous  le  scapulum  avec  lequel  elle  avait  formé  une 
articulation.  On  débrida  l’omoplate  de  ses  multiples 
adhérences  et  l’angle  inférieur  fut  enfoncé  sous  la 
peau  et  descendit  ainsi  de  quelques  centimètres. 

La  chirurgie  de  la  main .  —  M.  Van  Hassel  commu¬ 
nique  les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement 
des  affections  chirurgicales  de  la  main  par  l’emploi 
de  différents  procédés  thérapeutiques. 

a)  Brûlures.  —  Les  différentes  briïlures  que 
M.  Van  Hassel  a  eu  à  traiter,  soit  au  l”'',  2“  ou  3“  de¬ 
gré,  se  sont  rapidement  améliorées  par  l’emploi  d’ap¬ 
plications  cliaudes,  abondantes  et  répétées  plusieurs 
fois  par  jour,  de  sérum  physiologique,  après  désin¬ 
fection  soignée  de  la  région.  Les  déformations  pro¬ 
fondes  amenées  par  la  cicatrisation  de  ces  brûlures 
peuvent  être  corrigées  de  façon  très  heureuse  par 
l’autoplastie. 

b)  Plaies.  — 11  est  difficile  d’amener  une  désinfection 
complète  dans  les  cas  de  plaie  par  instruments  pi¬ 
quants.  Dans  ces  cas,  la  ventouse  et  la  bande  de  Hier 
donnent  des  résultats  encourageants.  Dans  les  plaies 
par  écrasement,  il  faut  toujours  reconstituer  avec 
soin  tous  les  tissus  :  suturer  le  périoste,  reconstituer 
les  tendons  enfermés  dans  leurs  gaines  rétablies.  Il 
faut  procéder  par  plans  superposés  et  drainer  avec 
soin  ;  c’est  la  seule  façon  d’éviter  les  cicatrices  adhé¬ 
rentes,  vicieuses,  déplorables  pour  les  blessés.  Dans 
les  cas  où  les  phalanges  sont  écrasées,  malgré  les 
principes  sévères  de  conservation,  M.  Van  Hassel 
est  peu  partisan  des  cicatrisations  lentes  qui  laissent 
après  elles  des  moignons  mal  fermés,  couverts  d’une 
peau  fragile  et  sensible.  Le  doigt  fût-il  coupé  net, 
il  y  a  toujours  avantage  à  amputer  dans  la  continuité 
de  l’os  après  dépériostation,  et  à  recouvrir  le  fout 
par  un  lambeau  solide  de  peau  palmaire.  Dans  les 
sections  de  tendons,  il  faut  toujours  avoir  soin  de 
refermer  soigneusement  sa  gaine  et  de  recouvrir  le 
tout  du  tissu  cellulaire  disponible. 

c)  Fractures.  —  Les  fractures  des  phalanges  ou 
des  métacarpiens  s’accompagnent  fréquemment  d’une 
déviation  de  l’axe  de  ces  os.  Ceux-ci  se  consolident 
en  restant  incurvés  ou  coudés.  Pour  éviter  cet  incon¬ 
vénient,  Guermonprez  fléchit  la  main  et  les  doigts  sur 
un  cylindre  de  bois  ;  il  enveloppe  la  main  d’un  ban- 

d)  Ankylosés.  —  Les  ankylosés  sont  les  suites  fré¬ 
quentes  de  complications  de  lésions  manuelles.  Pour 
les  éviter,  on  doit  recourir  à  la  mécanothérapie 
passive  plutôt  qu’à  la  mécanothérapie  active  ou  au 
massage. 

e)  Tumeurs.  —  La  technique  réparatrice  des  kystes 
riziformes,  des  lipomes  est  simple.  Les  anévrismes, 
suite  de  traumatismes,  s’extirpent  facilement,  comme 
M.  Van  Hassel  a  pu  s’en  rendre  compte  dans  deux 
cas  où  ces  anévrismes  siégeant  à  l’extrémité  des 
doigts,  étaient  dus  à  dos  piqûres  profondes  au 
moyen  d’une  aiguille. 

Contribution  à  l’étude  de  l’appendicite.  —  M.  Van 
Havre  communique  les  résultats  de  62  opérations 
pour  appendicites  et  de  11  opérations  pour  affections 
para-appendiculaires. 

La  discussion,  au  point  de  vue  du  moment  de  ehoix 
pour  opérer,  se  limite  à  deux  catégories  ;  !■’  opéra¬ 
tions  hâtives  pendant  les  trente-six  premières  Iieures  ; 
2“  opérations  tardives,  c'est-à-dire  toutes  les  opéra¬ 
tions  faites  après  les  trente-six  premières  heures. 
Mais,  comme  le  plus  souvent  le  chirurgien  n’a  pas  le 
choix,  car  il  voit  le  malade  tardivement,  on  peut  sub- 
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diviser  les  opérations  tardives  en  :  a)  opérations  tar¬ 
dives  à  pronostic  bénin  ou  opérations  à  froid  ;  — 
b)  opérations  tardives  à  chaud  à  pronostic  réservé 
ou  phiegmons  appendiculaires;  —  c)  opérations  tar¬ 
dives  à  chaud  à  prouostic  défavorable  ou  appendi¬ 
cites  avec  péritonites  dilfuses. 

D'après  la  statistique  du  service  où  M.  Vau 
Havre  a  puisé  les  cas  qu’il  relate,  la  mortalité  est 
nulle  si  l’on  opère  dans  les  trente-six  premières 
lieures  de  l’attaque  appendiculaire.  Le  malade  est 
débarrassé  de  tout  danger  futur.  Tous  les  chirur¬ 
giens  allemands  se  sont  rangés  à  celle  manière  de 
voir  au  XXXIY"  Congrès  de  la  Société  allemande  de 
chirurgie.  La  statistique  dressée  par  M.  Van  Havre 
comprend  20  cas  d'opérations  tardives  à  pronostic 
bénin;  elle  est  aussi  favorable  que  la  première,  car 
on  ne  compte  aucun  décès.  Les  opérations  tardives 
à  chaud  à  pronostic  réservé  ou  phlegmons  appendi¬ 
culaires  Bompreunent  21  cas  avec  19  guérisons  et 
3  décès. 

Quaut  aux  opérations  tardives  à  chaud,  ou  appen¬ 
dicites  avec  péritonite  dilfuse,  on  coini)te,sur  12'  cas, 
10  décès.  M.  Van  Havre  a  réuni  11  cas  d'ailoclious 
para-appendiculaires,  c’est-à-dire  d’alfeclions  secon¬ 
daires,  qui  se  développent  tardivement  comme  consé¬ 
quences  d’appendicites  non  opérées  ou  opérées  troj) 
lard;  sur  ces  11  cas,  on  note  9  guérisons  et  2  décès. 
Donc,  eu  résumé,  en  cas  d’opérations  hâtives,  il  n’y  a 
aucun  décès,  tandis  que,  pour  les  opérations  tardives. 


Nordman  s’appuyant  sur  1.522  cas  observés  par 
Kiirte,  pense  qu’il  est  dangereux  d’attendre  pour 
opérer.  L’apparition  d’une  lislule  stercorale  5  à  G  jours 
après  l’inlervenlion  dans  les  cas  gr.aves  améliore  le 
tableau  clinique.  Ou  ne  doit  pas  hésiter  à  faire  un 
anus  artificiel  eu  cas  de  paralysie  intestinale.  Bode 
et  Ncelzel  déclarent  que  l’opération  à  froid  est  plus 
compliquée  et  plus  dangereuse  que  l'opération  au 
début;  l'opération  n’est  pas  dangereuse,  mais  bien 
l’adection.  Dieulafoy  fixe  à  vingt-quatre  heures  le 
délai  maximum  pour  les  appcudicilcs  d’apparence 
grave  et  trente-quatre  à  quarante-huit  heures  pour 
celles  d'apparence  bénigne. 

Le  désidératum  est  donc  d’opérer  dès  les  premiers 
accès  et  dans  les  trente-six  premières  heures.  Toute¬ 
fois,  le  chirurgien  voit  le  malade  parfois  quarante- 
huit  heures  et  plus  après  le  début. 

On  sera  tenté  d’attendre  si  les  phénomènes  in¬ 
flammatoires  sont  sur  le  déclin.  Dans  ce  cas,  il  faut 
surveiller  et  tenir  note  des  moindres  changements. 
Le  pouls,  la  température  et  la  leucocytose  doivent 
être  les  principaux  guides.  La  disparition  de  la  dou¬ 
leur  avec  persistance  des  autres  symptômes  peut 
être  d’un  pronostic  défavorable. 

Van  Zwalenburg  considère  que  l'appendicite  sera 
bénigne  si  les  douleurs  n’ont  duré  qu’une  heure  avec 
cessation  brusque  des  phénomènes.  Si,  au  contraire, 
les  douleurs  ont  été  fortes  pendant  plusieurs  heures 
avec  vomissements  et  tentatives  d’aller  à  la  selle, 
nous  devons  craindre  la  gangrène. 

Stanlon  a  examiné  '185  appendices  :  le  premier 
jour,  pas  de  lésions  macroscopiques,  mais,  au  micros¬ 
cope,  foyers  hémorragiques  et  gangreneux.  Ces  lésions 
sont  visibles  macroscopiquement  le  second  jour,  tandis 
que  le  troisième  on  remarque,  à  côté  des  processus 
de  guérison,  des  foyers  nécroliques.  Donc,  le  pre¬ 
mier  jour,  TaDection  a  atteint  toutes  les  couches  de 
l’appendice. 

Ochsner  est  partisan  de  l’opération  précoce,  mais 
il  opère  à  froid  certains  cas  aigus  qui  viennent  tar¬ 
divement  réclamer  ses  soins.  Lu  cas  de  phlegmon 
appendiculaire,  il  n’enlève  l’appendice  que  lorsqu’il 
peut  le  faire  sans  augmenter  le  danger  de  l’opération  ; 
sinon,  il  enlève  l’appendice  dans  une  seconde  opéra- 


Quant  aux  alfections  para-appendiculaires  ou  ré¬ 
sultats  éloignés  des  interventions  trop  tardives  ou  de 
la  non-intervention  opératoire,  elies  sont  nom¬ 
breuses.  A  celles  citées  par  Dieulafoy  on  peut 
ajouter  l’obstruction  intestinale,  la  grossesse  extra- 
utérine,  l'abcès  pulmonaire,  la  névrite  ascendante, 
les  tumeurs  malignes. 

Van  Havre  cite  4  cas  d’obstruction  intestinale. 
D’autres  chirurgiens  en  ont  cité  également. 

Les  6  cas  de  grossesse  extra-utérine  avec  lésions 
concomitantes  de  l’appendice  sont  dus  â  la  propaga- 
tijn  de  l’inllammation  appendiculaire  aux  organes 
circonvoisins,  d’où  adhérences,  coudiires,  rétrécisse¬ 
ments  compromettant  le  fonctionnement  des  org.anes 
génitaux  internes. 

La  mortalité,  d’après  Heaton,  est,  en  cas  de  gros¬ 
sesse  avec  phlegmon  appendiculaire,  de  50  pour  100. 

L’appendicite  se  produit  à  la  suite  de  couches  par 


t  rois  mécanismes  ;  1“  réveil  d’un  foyer  appendiculaire  ; 
2“  propagation  d’une  inllammalion  des  annexes,  de 
l’utérus  à  l’appendice;  3“  infection  par  voie  sanguine 
ayant  pour  point  de  départ  l’utérus  infecté. 

De  même  que  l’appendicite  peut  amener  un  pyosal- 
pinx,  on  a  noté  des  cas  d’affections  stomacales  en 
rapport  avec  un  état  pathologique  de  l’appendice. 

Dans  une  observation  recueillie  par  M.  \  au  Havre, 
l’appendicite,  tardivement  traitée,  avait  donné  lieu  à 
un  libromyxome  de  cet  organe. 

Kn  résumé,  il  est  rare  que  l’appendice,  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique,  soit  sain. 

OberndoiTcr  a  fait,  au  cours  de  600  autopsies, 
l’examen  de  l’appendice  et  il  a  constaté  que  presque 
toujours  l’appendice  finissait  par  s’oblitérer.  Celte 
oblitération  est  un  phénomène  dû  à  l'inflammation 
chronique  interstitielle.  Par  conséquent,  on  peut  en¬ 
lever  l'ai>pendice  au  cours  des  opérations  abdomi¬ 
nales  chaque  fois  que  l’on  pourra  le  faire  sans  aug¬ 
menter  les  dangers  courus  par  le  malade. 

M.  l-H.e.xeois. 
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4  Janvier  1907. 

Kyste  de  l’ovaire.  —  M.  P.  Bouchet  présente 
un  kysl(^  de  l’ovaire  offrant  des  bourgeons  extra-  et 
intra-kystiques.  Ces  bourgeons  sont  constitués  par 
de  l’épithéliome  pavimenteux,  suivant  la  description 
qu’eu  a  donnée  M.  Cornil. 

—  M.  Cornil  montre  qu’il  y  a  des  kystes  dans  la 
paroi  même..  Le  bourgeon  est  creusé  d'aréoles  tapis¬ 
sées  de  végétations  à  épithélium  polyédrique  presque 
pavimenteux. 

Leucoplasie  œsophagienne.  —  M.  H.  Marie 
montre  des  coupes  de  saillies  de  la  muqueuse  œso¬ 
phagienne  par  hypertrophie  de  la  muqueuse,  véri¬ 
tables  plaques  leucoplasiques  de  l’œsophage,  sans 
qu’il  y  ail  oo'incidence  do  leucoplasie  buccale  ou  de 
cancer  œsophagien. 

Parapsoriasis.  —  M.  Milian  apporte  des  prépara¬ 
tions  de  parapsoriasis,  lésion  qui  se  distingue  du 
psoriasis  en  ce  que  le  grattage  ne  produit  pas  la 
rosée  sanglante,  mais  une  tache  purpurique.  11 
n’existe  nulle  part  de  tubercules,  cl,  d’autre  part,  le 
sujet  qui  est  porteur  de  la  lésion  ne  réagit  pas  à  la 
tuberculine. 


ACSDÉRIE  DES  SCIENCES 

24  Décembre  et  31  Décembre  1906 
et  7  Janvier  1907. 

Genèse  de  matières  protéiques  par  un  microbe 
pathogène.  —  MM.  J.  Galimard  et  L.  Lacoinine 
ont  réussi  à  provoquer  la  genèse  de  matières  pro¬ 
téiques  par  un  microbe  pathogène,  celui  de  la  diar¬ 
rhée  verte,  aux  dépens  de  principes  chimiquement 
definis.  A  cet  effet,  ils  sont  partis  d’un  milieu  de  cul¬ 
ture  où  n’entrait  comme  corps  a-/.olé  que  du  glyco- 
collo  CIHiNH'-^COOH,  corps  abiurétique  ne  colorant 
pas  le  Millon,  et  l’ayant  ensemencé  avec  le  bacille  de 
la  diarrhée  verte,  iis  ont  recueilli  des  corps  a-/.olés 
beaucoup  plus  complexes  dont  ils  ont  pu  faire  une 
étude  succincte. 

MM.  Galimard  et  Lacomme  ont  constaté  que  le  ba¬ 
cille  de  la  diarrhée  verte  élabore  eu  ces  conditions 
une  matière  protéique  pouvant  se  rapprocher  du 
groupe  des  mucines  et  <lcs  muco’ûles;  de  plus,  ont 
encore  relevé  his  mêmes  observateurs,  le  bacille,  aux 
dépens  du  glycocolle  ou  de  la  matière  protéique, 
forme  un  corps  gras,  probablement  une  lécithine, 
grâce  aussi  à  la  présence  du  glycéi  ophosphalc  de 
chaux.  Hnfin,  bien  que  la  culture  soit  restée  pendant 
cent  dix-neuf  jours  à  l’étuve,  une  partie  du  glyco- 
collc  a  pu  être  recueillie,  non  altérée. 

Influence  du  milieu  géographique  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  la  taille  humaine.  —  M.  Eugène  Pittard 
a  poursuivi  dans  le  canton  du  Valais,  eu  Suisse,  une 
série  de  recherches  relatives  ii  l’influence  du  milieu 
géographique  sur  le  développement  de  la  taille.  Ses 
observations,  qui  ont  porté  sur  un  total  de  3246  hom¬ 
mes,  ont  montré  qu’ù  facteur  ethnique  sensiblement 
égal  :  1“  Le  milieu  géologique  qui  paraît  le  moins 
heureux  (terrains  cristallins)  u’inllueuce  pas,  dans 
un  sens  défavorable,  le  développement  de  la  taille 
humaine;  2“  les  hautes  altitudes  ne  compromcUenl 
nullement  le  développement  de  la  taille  humaine} 


3"  l’influence  des  versants  ne  paraît  pas  se  manifester 
dans  le  sens  que  l’on  pourrait  supposer,  le  versant  le 
moins  ensoleillé  ne  correspondant  pas  à  la  taille  hu¬ 
maine  la  moins  élevée,  encore  qu’il  puisse  paraître 
moins  apte  à  h-i  vie. 

ce  que  l’on  admet  habituellement,  le  plus  grand  dé¬ 
veloppement  de  la  taille  puisse  correspondre  à  une 
moins  grande  valeur  organique  moyenne. 

Le  bilan  de  Tazote  et  du  chlorure  de  sodium  dans 
la  nutrition,  —  M.  M.  Letulle  et  M.Pompilian 
ayant  fait  l’analyse  de  tous  les  ingesla  composant  la 
ration  alimentaire  d’un  sujet  eu  (-xpéricnce  et  celle 
de  tous  les  excréta  du  dit  sujet  ont  fait  les  conslata- 

rure  de  sodium  :  1“  en  générai,  les  quantités  d’azote 
et  de  chlorure  de  sodium  éliminées  varient  avec  les 
quantités  ingérées.  L’égalité  ou  l’('quilibre  entre  les 
quanlifés  ingérées  cl  les  quantités  éliminées  repré¬ 
sente  le  besoin  physiologique  qui  s’évalue  eu  gram¬ 
mes  ;  2“  confrairemenl  à  l’opinion  généralement  ad¬ 
mise,  les  besoins  d’azote  et  de  chlorure  de  sodium 
présentent  des  caraclérislîqiies  personnelles  qui  peu¬ 
vent  varier  de  1  à  2  pour  l'azote  et  de  1  à  4  pour  le 
chlorure  de  sodium  3"  pendant  l'inanition,  le  besoin 
d’azote  diminue;  4“  après  l’inanition,  la  destruction 
des  matières  a.'olécs  est  faible,  ce  qui  permet  aux 
tissus  de  réparer  les  perles  subies  pendant  l’inanition; 
ryTéquilibre  azoté  et  chloruré  des  tissus  s’établit  par 
oscillations;  6"  le  rapport  aioluriquo  présente  aussi 
des  caractérisli([ues  personnelles. 

Appareil  pour  la  chloroformisation  de  Roth- 
Dræger  avec  dosage  d’oxygène  de  Guglielminetti. 
—  M.  Guglielminotli  signale  les  avantages  que  pré¬ 
sente  pour  la  chloroformisation  l'appareil  lloth- 
Dra'ger.  Get  appareil  se  compose  de  deux  parties  ; 
l"  Un  tube  mélallitpie  à  oxygène  comprimé  muni  d’un 
détendeur  qui  réduit  la  pression  et  permet  de  doser 
en  litres  la  quantité  d'oxygène  qui  s’écoule  par  mi¬ 
nute;  2“  Un  aspirateur  et  vaporisateur  de  chloro- 

La  conservation  du  chloroforme  à  l’état  de 
pureté.  —  MAT.  Pierre  Brotoau  et  Pau]  Woog. 
Le  chloroforme  sous  l’influence  de  l’air  et  de  la 
lumière  se  décomposant  en  acide  chlorhydrique  cl  en 
un  produit  toxique,  le  phosgène,  il  y  a  un  intérêt 
extrême,  pour  les  besoins  de  l'anesthésie,  à  ne  faire 
usage  que  de  chloroforme  rigoureusement  rectifié  et 
absolument  exempt  de  iiroduits  de  décomposition. 

MM.  Breleau  cl  Woog  ont  reconnu  que  l’on  pouvait 
conserver  du  chloroforme  à  la  lumière  diffuse  dans 
des  flacons  en  verre  blanc  sans  craindre  son  .altéra¬ 
tion,  à  la  condition  d'additionner  ce  produit  de  2  à 
4  millièmes  de  l’un  des  produits  suivants  ;  essence  de 
térébenthine,  blanc  de  baleine  purifié,  menthol,  iher- 
pinéol,  citronellol,  géraniol,  salicylales  de  mélhyl  et 
d’amylc,  gaïacol,  thymol,  safrol,  iouone,  aldéhyde 
luéthylprocaléchique. 

Pour  reconnaître  si  le  chloroforme  additionné  de 
l’un  de  ses  produits  vient  à  s’altérer,  les  deux  au¬ 
teurs  propose  d’introduire  dans  le  récipient  conte¬ 
nant  le  produit  iinesthésique  une  ])etite  rondelle  de 
moelle  de  sureau  colorée  par  du  rouge  Congo.  Si  le 
chloroforme  présente  la  plus  Liblc  altération,  la 
substance  colorante  déposée  sur  la  moelle  de  sureau 
vire  inslanlanénienl  au  bleu.  Cette  réaction  est  d’une 
cx<pnse  sensibilité,  et,  de  ce  chef,  constitue  un 
indicateur  de  ])urelé  précieux  pour  le  chirurgien 
appelé  à  faire  usage  de  chloroforme  comme  anes¬ 
thésique. 

Action  physiologique  de  la  résine  d'Euphorbe.  — 

M.  L.  Pénières  a  constaté  que  la  résine  d’Euphorbe 
inicciée  daus  les  tissus  en  fine  émulsion  et  à  doses 
infinitésimales  exerce  sui-  la  nutrition  de  ces  tissus 
une  action  décongestionnante  et  ischémianle  notable, 
eu  même  temps  qu’elle  exalte  la  circulation  blanche 
cl  amène  une  tension  des  vaisseaux  lymphatiques 
jusqu’aux  ganglions.  M.  Pénières,  ayant  mis  à  profil 
ces  propriétés  pour  le  Irailemcnl  de  fibromes  utérins 
donnant  lieu  à  des  hémorragies  plus  ou  moins  graves, 
a  vu  les  hémorragies  cesser  rapidement  et  les  corps 
fibreux  entrer  en  régression  et  même  leudre  à  dispa¬ 
raître  totalement,  si  bien  que  toute  intervention  chi¬ 
rurgicale  devient  inutile. 

La  nature  du  virus  vaccinal.  —  MM.  M.  Nicolle 
et  Adib-Bey  estimant  que  les  microbes  de  la  vac¬ 
cine  doivent  être  normalement  r  nfermés  à  l’intérieur 
des  leucocytes  ont  utilisé  la  digestion  pancréatique 
pour  les  libérer.  Celte  opération  accomplie,  ayant 
filtré  sur  une  bougie  Bcrkefeld  la  solutiou  faiblement 
alcaline  de  pancréatine  préalablement  additionnée  de 
pulpe  vaccinale  fraîche  broyée  avec  de  Teau,  ils 
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ils  constatèrent  que  le  microbe  de  la  vaccine  tra¬ 
versait  ladite  bougie,  et  de  la  sorte  ils  ont  réussi  à 
obtenir  un  li([uide  vaccinal  absolument  pur  quoiqxie 
pauvre  en  germes  invisiljles. 

Croissances  artificielles.  —  M.  Slephane  Leduc. 
Dans  une  communication  intitulée  «  Sur  la  nature  de 
la  vie  latente  des  graines  et  sur  les  véritables  ca¬ 
ractères  de  la  vie  »,  communication  présentée  à  l’Aca¬ 
démie  par  M.  Gaston  Bonnier,  M.  Paul  Becquerel, 
après  avoir  exposé  la  méthode  suivie  pour  ses  re¬ 
cherches,  écrivait  les  lignes  suivantes  : 

i<  Puisque  les  caractères  de  la  vio  sont  si  difficiles 
h  mettre  en  évidence,  on  comprendra  que  nous  avons 
été  profondément  étonné  lorsque  M.  Stéphane  Leduc 
a  annoncé  qu’il  avait  reproduit  tous  les  phénomènes 
de  la  vie  latente  et  de  la  vie  manifeste  avec  des 
graines  artilicielles. 

«  Qu'il  me  soit  permis  de  dire  que,  entre  une  vé¬ 
sicule  membraneuse  le  ferrocyanure  de  cuivre  conte¬ 
nant  de  l’eau  sucrée  et  entre  une  graine  qui  possède, 
dans  le  proloplasma  et  le  noyau  de  ses  milliers  de 
cellules,  le  plan  héréditaire  d’évolution  do  la  plante 
future,  il  n’y  a  pas  d’analogies  possibles. 

«  Les  phénomènes  d’osmose  et  la  formation  pro¬ 
gressive  d’une  membrane  de  précipité  semi-per¬ 
méable,  qui  expli(pient  la  croissance  d'une  cellule  ar- 
tiiicielle  de  Traube,  sont  tout  à  fait  insudîsants  pour 
nous  rendre  compte  de  la  germination  et  du  dévelop¬ 
pement  d’une  véritable  graine. 

«  Dans  la  cellule  vivante,  la  plus  simple,  il  y  a  deux 
grandes  séries  de  pliénoinènes  physico-chimique  in¬ 
verses,  simultanés,  et  dont  les  actions  dill'érentielles 
régissent  sa  croissance,  sa  maturité,  sa  multiplica¬ 
tion  et  sa  vieillesse. 

((  Ce  sont,  d’une  parties  phénomènes  d’assimilation 
protoplasmique,  d’autre  ])art  les  pliénoinènes  de  dé¬ 
sassimilation,  si  admirablement  décrits  par  Claude 
Bernard  comme  étant  les  plus  caractéristiques  de  la 

«  Or,  ces  phénomènes  ne  se  rencontrent  pas  dans 
les  cellules  artificielles.  » 

Ce  réquisitoire  dressé  contre  lui  par  M.  Paul  Bec¬ 
querel,  M.  Leduc,  on  le  conçoit  sans  peine,  ne  pouvait 
le  laisser  passer  sans  réponse. 

Au  cours  de  la  dernière  séance  de  l’Académie  des 
sciences,  M.  le  professeur d’Arsonval a  donc  présenté 
en  son  nom  une  note  qui  établit  de  façon  fort  nette 
que  M.  Paul  Becquerel,  avant  de  imblier  ses  re¬ 
cherches,  avait  insuffisamment  pris  connaissance  des 
travaux  de  M.  Leduc  et,  de  ce  chef,  a  porté  contre 
l’éminent  professeur  de  Nantes  des  accusations  erro- 

La  réponse  de  M.  Leduc  est  en  effet  péremptoire. 
«  La  première  phrase  de  ma  première  note  sur  les 
croissances  artilicielles,  écrit-il,  est  consacrée  à  men¬ 
tionner  les  travaux  de  Traube  [Coiiiple.'i  rendus, 
2'i  Juillet  1905).  J’ai  jirésenté  mes  croissances  alors 
moins  pai'faites  au  Congrès  allemand  des  sciences 
(Meran,  1905)  ;  elles  ont  été  insérées  avec  photogra- 
pbies  dans  la  Physikalische  Zeitschrift  ;  non  seule¬ 
ment  aucune  observation  ne  s’csl  élevée  en  Allemagne, 
mais  la  Société  allemande  de  jihysique  m’a  fait  l’hon¬ 
neur  de  me  demander  mon  mémoire  pour  l’insérer 
dans  ses  comptes  rendus  0““  14/21,  Vil,  Jahrgang  ». 
Et,  ayant  ainsi  rectifié  les  assertions  malveillantes 
de  M.  Becquerel  en  ce  qui  concerne  les  droits  d’anté¬ 
riorité  de  Traube,  M.  Leduc  fait  observer  à  son 
contradicteur  qu'il  n’a  point  dit  i<  avoir  reproduit 
tous  les  phénomènes  de  la  vie  latente  et  de  la  vie 
manifestée  »,  mais  bien  —  ce  qui  est  vraiment  tout 
différent  —  certaines  fonctions  considérées  comme 
caractéristi(fiies  de  la  vie.  Et,  justifiant  cette  dernière 
affirmation,  M.  Leduc  ajoute  :  «  Toutes  les  croissances 
jusqu’ici  obtenues  étaient  naines,  instables,  informes. 
Mes  liquides  de  culture  donnent  dos  croissances  de 
grandes  dimensions,  stables,  transportables  et  nette¬ 
ment  dilférenciécs  en  rhizomes  avec  radicules,  longues 
tiges  verticales  et  organes  terminaux  bien  formés. 
L’importance  du  milieu  nutritif  est  telle  que  la  forme 
est  caractéristi</iie  du  milieu  où  elle  s’est  développée. 
Les  chlorures  de  sodium  et  de  potassium  donnent 
des  croissances  vermiformes,  le  nitrate  de  potassium 
des  épines,  le  chlorure  d’ammonium  des  chatous. 

<(  La  nutrition  est  suffisamment  établie  par  ces 
faits,  mais  le  métabolisme  se  révèle  encore  parles  ions 
colorés.  Si  le  liquide  do  culture  contient  un  iodure, 
la  croissance  s'entoure  d’une  auréole  violette  d’iode, 
l’ion  potassium,  moins  gros,  pénétrant  à  l’intérieur; 
j'appelle  circulation  le  transport  du  liquide  inembra- 
iiogèile  et  du  sucre  dans  d’étroits  canaux  sur  les  lon¬ 
gueurs  pouvant  atteindre  30  centimètres. 

«  La  tête  d’une  tige  artificielle  brisée  avant  l’achè- 


veiiient  de  la  croissance  se  greffe  sur  une  autre  lige 
et  la  croissance  recommence. 

«  IjCS  cellules  vivantes  contiennent,  outre  les  sels, 
pour  les  ions  desquels  les  membranes  artilicielles  et 
naturelles  sont  perméables,  des  substances  h  grosses 
molécules,  comme  les  sucres  chez  les  végétaux,  pour 
lesquelles  les  membranes  sont  imperméables. 

«  De  là  l’intérêt  d’étudier  les  eellules  artificielles 
renfermant  des  sucres.  Il  existe  entre  la  croissance 
des  graines  artificielles  et  eelle  des  plantes  naturelles 
des  analogies  qu’il  ne  faut  pas  plus  méconnaître 
qu’exagérer. 

«  La  graine  artificielle  et  la  graine  naturelle  sont 
l’une  et  l’autre  enveloppées  d’une  membrane  per¬ 
méable  aux  ions,  imperméable  aux  sucres;  à  mesure 
que  l’eau  pénètre,  le  sucre  se  solubilise  dans  l’une, 
l’amidon  dans  l’autre,  et  l’on  voit  se  produire  des 
croissances  analogues.  Jusqu’à  l’apparition  de  la 
fonction  chlorophyllienne,  nous  ne  connaissons  pas 
d’autres  conditions  physiques  de  la  croissance  des 
plantes  naturelles.  » 

Influence  de  l’émanation  du  radium  sur  l’évolu¬ 
tion  des  batraciens.  —  M.  JP.  Wintrebert,  ayant 
étudié  expérimentalement  l’influence  de  l’émanation 
d’une  faible  quantité  d’émanation  du  radium  sur  le 
développement  et  les  métamorphoses  des  batraciens, 
a  fait  les  remarques  suivantes; 

1”  L’émanation  du  radium  dissoute  artificiellement 
dans  Teau,  à  une  dose  équivalente  ou  à  peu  près  supé¬ 
rieure  à  celle  qui  se  trouve  dans  les  eanx  thermales 
radioactives  de  Plombières,  détermine  comme  celles- 
ci  un  effet  favorable  sur  le  développement  et  la  méta¬ 
morphose  des  batraciens. 

2“  Celte  action,  toujours  légère,  est  plus  accentuée 
à  la  période  fonctionnelle  de  croissance  que  dans  les 
premiers  stades  de  l’ontogenèse  ;  elle  est  mise  en 
valeur  par  la  réunion  des  meilleures  conditions  sus¬ 
ceptibles  de  hâter  le  dévelo])pemeut. 

3“  L'émanatiou  reste  bienlaisanlc  dans  des  limites 
d  intensité  très  étendues  ;  la  quantité  dangereuse  est 
très  supérieure  à  celle  qu’on  peut  rencontrer  dans  les 
eaux  minérales;  les  œufs,  plus  sensibles  que  les 
larves,  meurent  en  des  solutions  qui  sont  encore  favo¬ 
rables  aux  larves  âgées. 

4“  11  semble  justifié  ...d’utiliser  eu  thérapeutique 
l’émanation  du  radium  au  même  titre  que  les  eaux 
lhermominérales  radioactives.  Un  essai  personnel 
effectué  sous  forme  de  bains  confirme  celte  asser- 

Electlon  du  vice-président.  —  M.  Becquerel  a 
été  élu  par  43  suffrages  contre  2  h  M.  Lippmana  et 
1  à  M.  Léauté. 

Georgks  Vitoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

8  Janvier  1907. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Landouzy.  J’ai 
l’honneur  d’offrir  à  l’Académie,  au  nom  de  mon  col¬ 
lègue  de  la  Faculté,  le  professeur  G. -H.  Roger,  ses 
éludes,  à  la  fois  critiques,  expérimentales  et  cli¬ 
niques,  sur  y  Alimentation  et  la  Digestion.  Gel  ou¬ 
vrage,  qui  vient  bien  à  son  heure,  les  questions  d’ali¬ 
mentation  étant  plus  que  Jamais  à  l’ordre  du  jour, 
est  divisé  en  deux  parties  : 

La  première,  consacrée  à  l’étude  des  aliments,  à  leur 
constitution,  leur  pouvoir  énergétique,  aux  qualités 
nutritives  de  certains  produits,  tels  le  sucre  et 
l’alcool,  sur  la  valeur  desquels  médecins  et  hygié¬ 
nistes  demandent  tant  à  être  fixés  ; 

La  seconde  partie  est  consacrée  à  l’élude  de  la  di¬ 
gestion.  On  trouvera  dans  cet  ouvrage  un  exposé  clair 
et  complet  des  travaux  publiés  sur  la  question,  aux¬ 
quels  s'ajoutent  les  études  personnelles  de  l'auteur 
sur  les  ferments,  sur  les  réflexes  salivaires,  sur  les 
mouvements  de  Tinteslin,  ses  expériences  sur  les 
auto-intoxications  d’origine  digestive,  l’occlusion 
intestinale  et  sur  l’entérite  muco-membraneuse. 

L’œuvre  n’est  pas  celle  seulement  d’un  physiolo¬ 
giste  expérimentateur,  elle  est  encore  celle  d’un  mé¬ 
decin;  aussi  abonde-t-elle  en  aperçus  nouveaux,  en 
suggestions  fécondes,  en  renseignements  pouvant  ser¬ 
vir  à  éclaii'er  la  pathogénie,  l’évolution,  le  diagnostic 
et  la  thcrapcutique  des  affections  digestives. 

Il  s’agit  là  d’un  maître-livre  plein  de  qualités  de 
sagace  observation  auxquelles  nous  a  habitués  le  pro¬ 
fesseur  Roger. 

—  M.  Landouzy.  J’offre  à  l’Académie  la  nécro¬ 
logie  d’un  de  ses  plus  illustres  membres,  le  profes¬ 
seur  Paul  Brouardel,  que  l’Association  internationale 
contre  la  tuberculose;  dont  il  était  président,  m’avait 


fait  l’honneur  de  me  demander  de  prononcer  à  notre 
cinquième  conférence,  à  la  Haye,  eu  Septembre  der¬ 
nier.  Dans  eette  élude,  j’ai  cherché  à  évoquer  surtout 
les  services  rendus  par  notre  compatriote  à  la  Méde¬ 
cine  publique  comme  à  l’Hygiène  internationale,  ce 
en  quoi  il  servit  noblement  et  son  pays  et  l’huma¬ 
nité. 

J’ajoute  —  ceci,  apparemment,  ne  devant  pas 
trouver  l’Académie  indifférente  —  que  l’Association 
internationale  contre  la  tuberculose,  a,  par  un  vote 
unanime,  appelé  à  la  présidence,  vacante  par  la  mort 
du  professeur  Brouardel,  M.  Léon  Bourgeois,  qui, 
personne  ne  l’ignore,  en  dehors  de  maintes  charges 
d’Etat  qu’il  occupe,  trouve  moyen  de  consacrer  la 
meilleure  part  de  ses  forces  à  combattre  contre  la 
Misère,  contre  la  Guerre  et  contre  la  Tuberculose. 

La  défense  sanitaire  de  la  Ville  de  Paris.  — 
M.  Roux  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un  travail 
de  M.  A. -J.  Martin  dans  lequel  celui-ci  énumère 
les  progrès  réalisés  par  le  développement  graduel  des 
divers  services  sanitaires  de  la  Ville  de  Paris.  Ce 
développement  est  tel  que,  pour  18.200  individus 
transportés  par  les  ambulances  en  1892,  on  eu  trouve 
44.000  en  1905.  Pendant  la  même  année  1905,  le  ser¬ 
vice  bactériologique  a  elfeclué  plus  de  5.000  examens. 

Grâce  aux  progrès  réalisés  par  l’ensemble  des  ser¬ 
vices  sanitaires,  par  celui  de  la  vaccine  et  celui  des 
casiers  sanitaires  en  particulier,  le  nombre  des  décès 
par  maladies  infectieuses  est  tombé,  de  54.130  en 
1892,  à  47,853  en  1905. 

La  thérapeutique  du  cancer.  —  M.  Le  Deniu 
apporte  à  la  discussion  le  résultat  de  [sa  pratique 
personnelle  dans  le  traitement  sanglant  du  cancer  du 

Sur  53  malades  dont  il  a  réuni  et  analysé  les  ob¬ 
servations,  26,  soit  49,05  pour  100,  ont  eu  une  survie 
dépassant  trois  ans  et  allant,  pour  certaines,  jusqu’à 
huit,  neuf,  dix,  quatorze  et  dix-huit  ans;  une  malade 
sur  7  ayant  vécu  dix  ans  et  au  delà  ;  lors  d’un  relevé 
fait  en  1901,  M.  Le  Dentu  comptait  plus  de  1  sur  10 
ayant  dépassé  douze  ans. 

Aujourd’hui,  de  ces  53  malades,  7  sont  encore  vi¬ 
vantes  avec  des  survies  allant  de  six  ans  à  dix-huit 

Ces  faits  montrent  qu’en  matière  de  cancer  du  sein, 
sauf  pour  quelques  cas  mauvais  d’emblée,  des  chances 
sérieuses  de  guérison  définitive  sont  assurées  par 
l’intervention  précoce  et  large. 

Nouveau  traitement  du  glaucome  chronique  sim¬ 
ple.  Iridectomie  et  sclérectomie  combinées.  —  M. 
Lagrange  (de  Bordeaux)  considère  que  le  seu 
moyen  d’être  utile  aux  malades  atteints  de  glaucome 
chronique  simple  consiste  à  créer,  chez  eux,  une  cica¬ 
trice  filtrante,  permettant  aux  liquides  inlra-oculaires 
trop  abondants  de  sortir  facilement  de  l’œil  et  de  se 
répandre  sous  la  conjonctive. 

Le  procédé  qu’il  emploie  pour  obtenir  cette  cica¬ 
trice  filtrante  consiste  essentiellement  dans  la  résec¬ 
tion  d’un  lambeau  sclérolical  au  niveau  de  l’angle  de 
filtration  de  l’œil.  Les  voies  de  l’excrétion  sont  ainsi 
ouvertes  d’une  façon  durable  et  définitive,  et  Tœil  est 
désormais  à  l’abri  de  l’hypertension.  M.  Lagrange  a 
déjà  fait  cette  opération  sur  de  nombreux  malades  et 
il  a  pu  suivre  pendant  plusieurs  années  les  résultats 
favorables  de  l’intervention. 

MM.  Poncet  et  Leriche  développent  cette  dernière 
proposition,  un  peu  surprenante  d’abord,  en  rappelant 
le  rôle  de  la  tuberculose  dans  la  production  des  rhu¬ 
matismes,  de  certaines  formes  d’obésité,  de  nombre 
des  anciennes  dermatoses  arthritiques,  de  la  rétrac¬ 
tion  de  l’aponévrose  palmaire,  de  la  campiodac- 
tylie,  etc.  Ils  rappellent  que  les  arthritiques  les  plus 
typiques  sont  souvent  scrofuleux  et  concluent  que 
rien  n’est  si  commun,  dans  l’hisloire  des  arthri¬ 
tiques,  que  la  tuberculose  plus  ou  moins  latente. 

C’est  de  tuberculose  atténuée,  de  tuberculose  in¬ 
flammatoire  qu’il  s’agit  ici,  et  on  pourrait  opposer 
les  petits  tuberculeux  qui  en  sont  atteints  aux  grands 
tuberculeux  qui  sont  frappés  de  tuberculose  fibro- 
casécuse. 

Fréquemment  donc,  les  lésions  dites  arthritiques 
ne  sont  que  l’expression  de  tuberculoses  locales 
bénignes,  et,  si  le  mot  arthritisme  doit  être  encore 
conservé,  il  ne  doit  pas  avoir  d’autre  signification 
que  celle  de  terrain  vacciné  contre  une  tuberculose 
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RECTIFICATIONS 

A  PUOPOS  DE 

LA  QUESTION  DE  L’APHASIE 

Par  M.  Pierre  MARIE 

La  Presse  Médicale  a,  depuis  le  mois  de 
Juillet,  publié  sur  l’aphasie  quatre  articles  de 
polémique  dans  lesquels  mon  nom  s’est  trouvé 
cité  à  maintes  reprises.  J'avais,  dans  la  Se¬ 
maine  médicale  (17  Octobre  1906),  répondu  à 
deux  de  ces  articles,  au  point  de  vue  scien¬ 
tifique,  et  j’espérais  après  cela  pouvoir  tra¬ 
vailler  en  paix  et  étudier,  suivant  les  données 
nouvelles,  les  cas  d’aphasie  dont  j’ai  eu  l’oc¬ 
casion  de  faire  Tautopsie  depuis  quelques 
mois. 

Dans  un  esprit  de  modération  que  M.  De- 
jerine  n’a  peut-être  pas  apprécié  à  sa  juste 
valeur,  j’avais  proposé  de  laisser  provisoire¬ 
ment  en  suspens  l’interprétation  du  cas  La- 
dame-Monakow,  du  moins  jusqu’à  publication 
complète  de  l’autopsie.  M.  Ladame  puis 
M.  von  Monakow  avalent  fait  de  leur  côté 
une  proposition  analogue  (lettre  du  22  Oc¬ 
tobre  à  M.  Dejerine).  Aussi  ai-je  vu  avec 
regret  cpie,  depuis  lors,  M.  Dejerine  a  tenté 
à  deux  reprises*  de  faire  usage  de  cette  ob¬ 
servation  contre  ma  doctrine.  —  Une  pre¬ 
mière  fois  j’ai  gardé  le  silence,  car  j’ai  hor¬ 
reur  des  polémiques.  — M.  Dejerine,  revenant 
encore  h  la  charge  dans  sa  réplique  récente 
à  M.  Ladame,  me  met  dans  l’obligation  de 
lui  répondre.  —  C’est  lui  qui  l’aura  voulu. 

Les  faits  qui  ont  trait  à  l’observation  La- 
dame-Monakow  sont  assez  complexes  et, 
pour  l’édification  des  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale,  je  me  vois  dans  la  nécessité  d’en  ex¬ 
poser  l’histoire  dans  son  ensemble.  Je  le  ferai 
d’ailleurs  aussi  brièvement  que  possible. 

A  la  Section  neurologique  du  Congrès  de 
1900,  M.  Ladame  (de  Genève)  communiqua 
l’histoire  clinique  d’une  femme  de  cinquante- 
cinq  ans  qui,  à  la  suite  d’une  attaque,  fut 
prise  d’aphasie  ;  cette  malade  ne  pouvait  pas 
parler  du  tout,  mais  elle  lisait,  écrivait  et 
comptait;  son  langage  Intérieur  semble  avoir 
été  à  peu  près  intact. 

En  1901,  M.  Ladame,  ayant  fait  l’autopsie 
de  cette  malade,  publia  l’examen  macrosco¬ 
pique  du  cerveau,  encore  entier  dans  la  Revue 
neurologique  (1902,  page  13)  ;  il  existait  un 
ancien  foyer  au  niveau  du  pied  de  F„  et  du 
pied  de  F^. 

M.  von  Monakow  se  chargea  de  faire  débi¬ 
ter  ce  cerveau  en  coupes  microscopiques  sé¬ 
riées  frontales.  Ces  coupes  ont  été  exécu¬ 
tées,  mais  il  ressort  d’une  lettre  de  M.  La¬ 
dame  à  M.  Dejerine,  datée  du  2  Juin  1906, 
que  l’étude  détaillée  et  méthodique  des  coupes 
sériées  n’avait  pas  encore  été  pratiquée. 
M.  von  Monakow  s’était  borné  à  examiner 
quelques-unes  de  ces  coupes,  pour  pouvoir 
utiliser  le  cas  dans  la  nouvelle  édition  de  son 
important  ouvrage  sur  la  Pathologie  du  Cer¬ 
veau,  et  n’avait,  dans  ce  livre,  indiqué  que  les 
lésions  les  plus  importantes,  en  y  joignant  le 
dessin  (purement  macroscopique)  de  deux  de 
ses  coupes  (fig.  287  et  288  de  sa  Gehirn  Pa¬ 
thologie). 

l’eue  était  la  situation  lorsque,  en  Juin  1906, 


1;  £o  Preste  Médicale, 17Novembre  et22Déceinbre. 


M.  Dejerine,  se  faisant  le  champion  des  doc¬ 
trines  classiques  sur  l’Aphasie,  entreprit  de 
combattre  les  opinions  que  je  venais  d’émettre 
sur  le  mode  de  production  de  l’Aphasie  de 
Broca.  Comme  aux  faits  que  j’avais  apportés 
il  voulait  en  opposer  d’autres  et  qu’il  n’en 
possédait  aucun*,  il  pensa  que  l’observation 
Laclame-Monakow  pourrait  remplir  son  but, 
et  il  en  prit  possession,  non  sans  quelque  vio¬ 
lence,  à  en  juger  du  moins  par  les  réclama¬ 
tions  des  deux  auteurs  contre  lui. 

La  correspondance  échangée  entre  M.  De¬ 
jerine  et  M.  Ladame  est  vraiment  bien  ins¬ 
tructive.  M.  Dejerine  écrit  à  M.  Ladame  pour 
lui  demander  confirmation  de  certaines  lé¬ 
sions  indiquées  dans  la  relation  de  M.  von 
Monakow.  Notre  distingué  confrère  de  Ge¬ 
nève  répond,  avec  beaucoup  de  modestie  mais 
aussi  de  fermeté,  que  l’élude  de  ce  cas  est  en¬ 
core  loin  d’ôlre  complète  puisque  l’examen 
des  coupes  sériées  n’a  pas  encore  été  achevé. 

Là-dessus,  que  fait  M.  Dejerine?  Il  décide 
qu’il  passera  outre  et  utilisera  quand  même 
l’observation. 

Comment  !  dans  ce  cas  Ladame-Monakow 
l’examen  microscopique  n’est  pas  encore 
achevé,  rien  n’a  été  publié  sur  ce  sujet,  et  les 
auteurs  prennent  soin  d’en  prévenir  M.  Deje¬ 
rine  !  Peu  importe,  il  a  besoin  pour  sa  polé¬ 
mique  de  citer  ce  cas  et  il  rulllisera  malgré 
tout,  bien  que  sachant  que  les  coupes  n’ont 
pas  été  méthodiquement  examinées. 

Notre  collègue,  si  exigeant  pour  autrui  sur 
le  chapitre  des  «  coupes  microscopiques 
sériées  »,  se  contentera  fort  bien  pour  lui- 
même  des  deux  figures  du  livre  de  von  Mona¬ 
kow,  figures  des.sinées  à  grands  traits  et  qui 
n’ont  aucune  prétention  d’ordre  microsco¬ 
pique. 

—  Pourquoi  donc  alors  M.  Dejerine  ré- 
clame-t-il  avec  tant  d’insistance  des  <(  coupes 
microscopiques  sériées  »  ? 


Mais  je  n’en  ai  pas  fini  avec  l’histoire  du 
cas  Ladame-Monakow.  Nous  avons  dit  que 
M.  Dejerine  avait  décidé  de  s’en  servir  contre 
moi,  malgré  tous  les  avertissements  amicaux 
de  M.  Ladame;  voyons  quel  usage  il  a  fait  de 
ce  cas. 

Dans  sa  demande  de  renseignements  adres¬ 
sée  le  28  Mal  à  M.  Ladame  (mon  article  de  la 
Semaine  médicale  avait  paru  le  23  Mai), 
M.  Dejerine  disait  à  notre  distingué  confrère  ; 
«  Je  serais  très  heureux  si  vous  pouviez  me 
confirmer  l’intégrité  des  noyaux  centraux  et 
de  la  capsule  interne  dans  les  régions  en 
arrière  de  celles  qui  sont  figurées  dans  von  Mo¬ 
nakow.  » 

M.  Ladame  répondit  qu'il  y  avait  une  lésion 
dégénérative  de  la  capsule  interne  et  une 
atrophie  secondaire  du  noyau  externe  du  tha¬ 
lamus. 

Le  18  Juillet,  dans  son  article  de  La  Presse 
Médicale,  M.  Dejerine  n’hésitait  pas  à  dé¬ 
clarer  que  «  les  noyaux  centraux  sont  intacts, 
ainsi  que  la  capsule  interne  »  [Presse  Médi¬ 
cale,  1906,  p.  456,  3”  colonne,  et  p.  457, 
1"*  colonne). 

M.  Dejerine  a  beau  invoquer  à  ce  propos 
«  tous  les  neurologistes  compétents  »  pour  se 
tirer  d’affaire  ;  —  moi,  je  demanderai  à  tous 


1.  J’ui  donné  les  raisons  pour  lesquelles  l’observation 
de  F.  Bernheim,  loin  d’être  contraire  à  mes  idées,  en  est 
lu  confirmation  pure  et  simplt. 


les  braves  gens,  compétents  ou  non,  qui  lisent 
La  Presse  Médicale  simplement  ceci  :  Quand 
un  auteur  vous  dit  que,  dans  son  cas,  la  cap¬ 
sule  interne  est  dégénérée,  est-il  permis  d’écrire 
qu’il  y  a  «  intéchitk  de  la  capsule  interne  »? 

C’est  ainsi  qu’a  agi  M.  Dejerine;  toutes  ses 
explications  à  cet  égard  ne  serviront  de  rien  : 
les  faits  sont  les  faits. 

M.  Ladame,  choqué  d’une  pareille  désin¬ 
volture,  avait  regardé  comme  un  devoir  de 
loyauté  de  protester,  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale,  contre  les  singulières  assertions  de 
M.  Dejerine.  Sa  lettre  rectificative  ne  lut  pas 
insérée;  c’est  là  ce  qui  a  donné  lieu  à  la  polé¬ 
mique  soutenue  dans  les  n““  92  et  102  de  La 
Presse  Médicale  (1906). 

Au  eours  de  cette  polémique,  M.  Ladame  et 
M.  von  Monakow  ont  été  amenés  à  apprécier 
les  procédés  de  discussion  de  M.  Dejerine. 

11  ne  me  convient  pas  d’insister  sur  ce  point; 
ce  sont  là  dès  choses  sur  lesquelles  chacun 
peut  se  faire  une  idée  personnelle  suivant  son 
caractère  et  son  éducation. 

Ce  qui  m’intéresse  aujourd’hui,  c’est  moins 
la  manière  dont  M.  Dejerine  a  mené  sa  dis¬ 
cussion,  que  sa  prétention,  émise  a  trois 
reprises  différentes,  d’utiliser  l’observation 
Ladame-Monakow  contre  moi  :  prétention 
que  je  ne  saurais  admettre.  D’ailleurs,  comme 
on  va  le  voir,  cette  observation  est  si  peu 
favorable  aux  idées  classiques  dont  M.  Deje¬ 
rine  s’est  contilué  le  champion  que  je  me  de¬ 
mande  comment  il  a  été  assez  imprudent  pour 
faire,  appel  à  ce  cas. 

L’observation  Ladame  est,  nous  dit  M.  De¬ 
jerine,  «  une  aphasie  de  Broca  typique,  à 
symptomatologie  excessivement  accusée  ». 

Passons  en  revue,  d’après  les  auteurs  clas¬ 
siques,  les  symptômes  capitaux  de  l’Aphasie 
de  Broca  ou  Aphasie  Motrice  Corticale.  Nous 
emprunterons  les  principaux  traits  de  celte 
définition  à  M.  Dejerine  lui-même  dans  sa 
«  Sémiologie  »  :  —  L'aphasique  moteur  cortical 
a  perdu  plus  ou  moins  la  possibilité  de  traduire 
sa  pensée  par  la  parole.  Le  fonctionnement 
des  images  a  uditives  est  toujours  un  peu  altéré. 
La  lecture  mentale  est  toujours  altérée.  L'écri¬ 
ture  spontanée  et  sous  dictée  sont  milles  ou  très 
altérées.  Le  langage  intérieur  est  notablement 
altéré. 

Sont-ce  là  les  symptômes  présentés  par  la 
malade  de  M.  Ladame,  malade  chez  laquelle 
on  trouva  une  lésion  corticale  détruisant  le 
pied  de  la  3°  frontale  gauche  au  niveau  de  la 
localisation  de  Broca?  —  En  aucune  façon. 
Cette  femme  qui,  par  suite  de  la  lésion  cor¬ 
ticale  de  F„,  aurait  dû,  d’après  les  auteurs, 
être  dans  l’impossibilité  de  lire  et  d’écrire  et 
avoir  son  langage  intérieur  nettement  altéré, 
pouvait,  au  contraire,  facilement  s’exprimer 
par  l'écriture  et  écrivait  très  facilement  sous 
la  dictée.  Elle  lisait  avec  intérêt  les  jour¬ 
naux,  suivait  les  conférences  publiques  et  les 
concerts.  Le  seul  trouble  du  langage,  chez 
elle,  consistait  uniquement  en  ce  quelle  ne 
pouvait  pas  parler. 

Le  tableau  clinique  qu’a  présenté  cette 
malade,  nous  le  connaissons  tous  :  c’est 
celui  que  les  auteurs  classiques  désignent 
sous  le  nom  d’AriiAsiE  Motiiice  Puiie  et  dont 
la  description  est  excellemment  indiquée  par 
M.  Dejerine  à  la  page  402  de  sa  «  Sémiologie  »  : 
«  En  somme,  dans  cette  variété  d’Aphasie 
motrice,  nous  dit-il,  le  seul  phénomène  mor¬ 
bide  consiste  dans  l’impossibilité  de  l’articu¬ 
lation  des  sons  dans  tous  leurs  modes.  Mais 
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toutes  les  autres  modalités  de  langage  sont 
intactes  et  le  langage  intérieur  s'exécute 
comme  chez  l’individu  sain.  » 

Pourquoi  donc,  sinon  pour  les  besoins  de 
sa  polémique,  M.  Dejerine  a-t-il  baptisé 
«  Aphasie  de  Broca  typique  à  symptomato¬ 
logie  excessivement  accusée,  »  cette  observa¬ 
tion  Ladame,  alors  qu’elle  ne  présente  nulle¬ 
ment  les  caractères  de  l’Aphasie  de  Broca, 
mais  constitue  au  contraire  un  cas  modèle 
A’ Aphasie  Motrice  Pure? 

L’erreur  de  M.  Dejerine,  pour  être  volon¬ 
taire,  n’en  est  pas  plus  explicable,  d’autant 
que  c’est  sous  le  nom  d’Aphasie  Motrice  Pure 
que  M.  Ladame  a  publié  son  Observation,  et 
que,  chaque  fols  que  M.  von  Monakow*  a  fait 
mention  de  ce  cas,  il  l’a  toujours  désigné  lui- 
même  comme  un  cas  d’Aphasie  Motrice  Pure 
ou  Sous-Corticalc. 

M.  Dejerine  ne  peut  donc  invoquer  ici 
aucune  excuse  pour  l’altération  qu’il  a,  de 
vive  force,  voulu  faire  subir  à  la  dénomina¬ 
tion  du  cas  Ladamc-Monakow. 

D’ailleurs,  nous  voyons  les  faits  se  re¬ 
tourner  aussitôt  contre  lui.  —  Comment 
M.  Dejerine  ne  s’est-il  pas  avisé  qu’en  citant 
ce  cas  Ladame-Monakow,  il  fournissait  à 
l’appui  de  ma  doctrine  un  des  meilleurs 
arguments  qui  se  puissent  trouver,  puisque 
ce  cas  est  la  preuve  irréfutable  qu’une  lésion 
corticale  de  la  iP  frontale  gauche  ne  détermina 
pas  l'Aphasie  de  Broca,  ou  Aphasie  Motrice 
Corticale  des  auteurs  classiques  et  de  M.  De¬ 
jerine  lui-même  !’ 

Quelle  meilleure  démonstration  peut-on 
donner  de  l’opinion  soutenue  par  moi  que  la 

frontale  gauche  ne  remplit  pas  en  réalité 
les  fonctions  qui  lui  sont  assignées  par  les 
auteurs  classiques? 

M.  Dejerine  n’a  pas  été  bien  inspiré  en 
utilisant  le  cas  Ladame,  même  revu  et  cor¬ 
rigé  par  lui.  Il  n’avait  pas  été  mieux  inspiré 
quand  il  avait  cherché  à  m’opposer  le  cas 
F.  Bernheim.  J’ai  montré  en  eCfet  -  que,  pour 
ce  dernier  cas,  là  où  le  résumé  do  M.  Deje¬ 
rine  dit  :  Pas  trace  de  surdité  ni  de  cécité 
verbales.  Conservation  de  l'écriture.  Intelli¬ 
gence  complètement  intacte,  on  Ht,  dans  le 
texte  original  de  M.  F.  Bernheim,  qu’au 
début  de  son  airectlon,  la  malade  resta  deux 
mois  sans  comprendre  ce  qu'on  lui  disait-,  ce 
ne  fut  qu’au  bout  d'un  an  quelle  put  lire,  et 
qu’au  moment  où  fut  prise  son  observation, 
elle  ne  pouvait  plus  faire  une  soustraction. 
Là  où  le  résumé  de  M,  Dejerine  dit  que  la 
région  sensorielle  de  Wernicke  était  intacte, 
on  Ht  dans  le  texte  original  deM.  F.  Bernheim 
que  le  foyer  s’étend  dans  la  substance  blanche 
profonde  du  Gyrus  supramarginalis,  c’est-à- 
dire  en  Pi-KiNE  ZONE  DE  Wehnicke. 


1.  Ladami:.  —  Il  Ltt  queslioii  cto  l’Aphusîc  motrice  sous- 
corticnlo  ».  In  Retuie  neurologi<jue,  1902,  j».  13  —  Von 
Monakow.  In  Gchirn  Vathologie,  p.  873,  «  Eiii  weseiillich 
besohrünklercr,  im  guiucn  nber  ühniieh  loUnlisicrtcr  Uerd 
fnnil  sicb  in  cier  von  Lntlnme  publizicrlcn  Beobneblung 
von  reincr  motorischer  .iphasie,  ».  —  P.  875,  fig.  286. 
Il  Ludam'scbcr  l'ull  von  rciner  n  aubcorlicaler  >>  violori- 
scher  .Aphasie  ».Wcni,  fig.  287.  — Dans  un  article  récent  du 
Neurologisches  Ccntratblatl,  1900,  p.  1027.  en  note,  M.  von 
Monakow  dit  cxprcKsénionl.  en  parlant  du  cas  tiadame 

Il  Dans  oc  cas,  le  foyer  avait  complètement  ilètinit  la  cir¬ 
convolution  tic  Ilrocà,'  la  région  operculnire,  ainsi  que  des 
territoires  étcndiie  do  la  substonce  blanche,  et,  malgré 
tout  cela,  ce  n' était  pas  (comme  on  pouvait  le  croire  d’après 
la  doctrine  admise),  une  .Aphasie  de  Broca  (Aphasie  mo¬ 
trice  corticale).  C’était  une  Aphasie  motrice  pure  subcorti¬ 
cale  sans  agrapkic. 

2.  Révision  do  la  question  de  l’Aphasie.  Que  faut-il 
penser  des  Aphasies  sous-corticolcs  (Aphasies  pures?). 
Semaine  médicale,  1906,  17  Octobre. 


De  telle  sorte  que  le  cas  F.  Bernheim  et 
le  cas  Ladame-Monakow,  loin  de  m’être  con¬ 
traires,  comme  l’a  prétendu  M.  Dejerine, 
apportent  l’un  et  l’autre,  à  des  points  de  vue 
différents,  un  précieux  appui  à  mes  revendi¬ 
cations  sur  la  nécessité  de  reviser  la  question 
de  l’aphasie. 

Jusqu’à  présent,  M.  Dejerine  n’a  pu  trou¬ 
ver  d’observations  anatomo-pathologiques  qui 
fussent  contraires  à  la  doctrine  que  j’ai  expo¬ 
sée.  J’ai  la  conviction  que,  malgré  toutes  ses 
recherches,  il  n’en  rencontrera  pas,  —  dût- 
il  comme  il  l’a  fait  avec  le  cas  Ladame  et  avec 
le  cas  Bernheim,  torturer  les  observations 
pour  les  forcer  à  dire  le  contraire  de  ce 
qu’elles  signifient  en  réalité. 


LE  SÉRUM  ANTITYPHIQUE 


A.  RODET  et  LAGRIFFODl. 
Professeur  5  l’Université  Chef  des  travaux 
do  Montpellier.  de  Microbiologie. 


Du  jour  OÙ  fut  connu  le  bacille  typhique,  on 
put  concevoir  l’espoir  d’appliquer  à  la  lièvre  ty¬ 
phoïde  les  méthodes  générales  de  vaccination. 
Quelques  années  plus  tard,  après  la  découverte  de 
la  sérothérapie,  les  chercheurs  s’engagèrent  dans 
une  double  voie  :  les  uns,  prenant  comme  objec¬ 
tif  la  prophylaxie  spécifique  de  la  maladie,  tra¬ 
vaillèrent  à  établir  une  méthode  de  vaccination  an- 
fHy/j/tQue  ‘  ;  d’autres,  à  la  suite  des  premières 
constatations  de  Chantemesse'  et  Widal  puis  de 
Sanarelli  [Annales  de  l’Institut  Pasteur,  1892),  se 
sont  proposé  le  traitement  des  typhoïdiques  au 
moyen  d’un  sérum  spécifique.  C’est  à  ce  dernier 
problème  que  nous  nous  sommes  nous-mêmes 
appliqués.  Laissant  complètement  de  côté  l’utili¬ 
sation,  essayée  par  quelques-uns,  sans  grand  suc¬ 
cès,  semble-t-il,  du  sérum  des  convalescents  de 
fièvre  typhoïde,  nous  avons  cherché  à  obtenir  sur 
l’animal  un  sérum  antitypldque.  Le  nombre  déjà 
grand  des  tentatives  faites  dans  cette  voie,  l’ab¬ 
sence  d’une  solution  incontestée  montrent  bien 
que  le  problème  est  plus  difficile  et  plus  com¬ 
plexe  qu’il  n’avait  paru  tout  d’abord. 

Ce  n’est  pas  que  le  sérum  d’un  animal  pré¬ 
paré  au  moyen  de  cultures  de  bacille  d’Eberth 
soit  dénué  de  propriétés  spécifiques.  Mais  ces 
propriétés  sont  multiples,  et  elles  sont  loin  d’être 
utiles  au  môme  degré;  bien  mieux,  à  côté  de  pro¬ 
priétés  utiles,  le  sérum,  du  fait  de  l’immunisa¬ 
tion,  peut  posséder  des  propriétés  nuisibles. 

Rien  n’est  plus  facile  que  d’obtenir  un  sérum 
doué  de  la  propriété  agglutinative.  11  est  égale¬ 
ment  très  facile  de  préparer  un  sérum  qui,  injecté 
dans. le  péritoine  du  cobaye,  môme  à  très  faibles 
doses,  en  même  temps  qu’une  culture  de  bacilles 
typhiques  à  dose  plus  que  mortelle,  protège  l’ani¬ 
mal  (épreuve  de  Pfeiffer”). 

Mais,  si  ces  propriétés  ont  une  valeur  pratique 
lorsqu’on  y  cherche  un  moyen,  grâce  à  leur 
caractère  spécifique,  d’authentifier  le  bacille 
d’Eberth,  ou  d’établir  la  parenté  plus  ou  moins 
étroite  de  divers  types  bacillaires,  on  s’accorde  à 
reconnaître  que  la  première  ne  suffit  pas  à  donner 
au  sérum  la  moindre  valeur  thérapeutique,  et  que 
la  seconde  constitue  aussi  un  critérium  insuffi¬ 
sant. 


1.  Voir  5  cc  sujet  Braun.  —  «  L’immunisation  active 
contre  In  fièvre  typhoïde  ».  Lyon  médical,  1906,  10  Juin, 
p.  116l,ct  Nf.ttrr.  —  «Les  inoculations  préventives  contre 
la  lièvre  tyiihoïdc  ».  Bull,  de  l'Inst.  Past.,  1906,  15  No- 

2.  PfEiiTER  et  Kolle.  —  Cl  Ucber  die  speciiische  Immu- 
nitütsreaction  der  Typhusbacillen  ».  Zeitschrift  für  Hy¬ 
giène,  1896, 
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Pour  décider  de  la  valeur  d’un  sérum  en  tant 
que  médicament  antityphique,  la  seule  épreuve 
décisive  est  celle  que  l’on  pratique  sur  l’homme 
malade,  sur  le  typhoïdique.  Mais  il  est  d’une  sage 
méthode  expérimentale,  il  est  prudent,  avant 
d’essayer  le  sérum  sur  l’homme,  d’en  connaître 
les  propriétés  spécifiques  par  les  méthodes  de 
laboratoire.  Ces  méthodes  sont  variées  ;  à  laquelle 
devra-t-on  accorder  le  plus  confiance  ? 

En  ce  qui  concerne  les  épreuves  in  vitro,  mon¬ 
trant  l’influence  directe  du  sérum  sur  les  bacilles, 
il  n’y  a,  encore  une  fois,  rien  à  conclure  du  pou¬ 
voir  agglutinatif.  Le  pouvoir  bactéricide  propre¬ 
ment  dit,  la  faculté  de  tuer  les  bacilles  ou  d’amoin¬ 
drir  leur  vitalité  a  sans  doute  déjà  plus  de  signi¬ 
fication. 

Cependant,  même  à  supposer  que  cette  pro¬ 
priété  puisse  être  très  accentuée,  ce  qui  n’est 
pas,  rien  ne  prouve  a  priori  qu’elle  suffise  à  don¬ 
ner  au  sérum  une  sérieuse  valeur  thérapeutique. 

L’épreuve  sur  l’animal  est  bien  plus  instruc¬ 
tive,  et  sa  signification  serait  presque  absolue, 
équivaudrait  presque  à  l’essai  sur  l’homme,  si 
l’on  pouvait  déterminer  chez  l’animal  une  affec¬ 
tion  identique  à  la  fièvre  typhoïde  humaine. 

L’administration  des  cultures  per  os  a  permis, 
il  est  vrai,  de  réaliser  parfois  un  tableau  morbide 
s’en  rapprochant  beaucoup  ;  mais  l’irrégularité 
de  ce  résultat  ou  la  difficulté  de  l’obtenir  ont  dé¬ 
tourné  les  expérimentateurs  d’en  faire  jusqu'ici 
la  base  d’une  étude  méthodique  du  sérum. 

On  s’est  généralement  adressé  au  procédé  d’in¬ 
fection  expérimentale  à  la  fois  le  plus  simple  et 
le  plus  efficace,  l’injection  du  bacille  vivant  dans 
la  cavité  péritonéale  du  cobaye.  Or  l'injection 
intra-péritonéale  réalise  un  processus  morbide 
vraiment  trop  différent  de  la  maladie  que  l’on  se 
propose  de  combattre.  A  proprement  parler,  fc’est 
une  péritonite  que  l’on  provoque  ;  c’est  dans  là 
séreuse  que  les  bacilles  pullulent  et  non  dans 
l’intimité  des  organes  :  abstraction  faite  de  l’in¬ 
tervention  des  phagocytes,  dont  d’ailleurs  ils 
peuvent  annihiler  l’action,  ils  sont  presque  sous¬ 
traits  à  l’influence  des  tissus  vivants.  Le  sérum 
antityphique,  tel  que  l’ont  obtenu  la  plupart  des 
expérimentateurs,  combat  cette  péritonite  spé¬ 
ciale  ;  et  cela  en  restreignant  la  pullulation  des 
bacilles  et  en  amenant  finalement  leur  destruc¬ 
tion. 

Nous  ne  pensons  pas  que  cette  destruction  ré¬ 
sulte,  comme  le  veut  Pfeiffer  d’une  influence  di¬ 
recte  du  sérum  sur  les  bacilles,  d’une  action  bac- 
tériolytique  :  la  phagocytose  intervient  large¬ 
ment  ;  la  bactériolyse  extracellulaire  ne  constitue 
pas  le  facteur  essentiel. 

C’est  donc  un  tort,  à  notre  avis,  que  de  dési¬ 
gner,  comme  on  le  fait  habituellement  à  l’étran¬ 
ger,  cette  propriété  préventive  à  l’égard  de  la  pé¬ 
ritonite  typhique  expérimentale,  par  l’expression 
de  «  propriété  bactérioly tique  »,  ce  qui  établit 
une  regrettable  confusion  avec  une  épreuve  in 
vitro  ;  elle  doit  être  qualifiée  de  «  propriété  anti¬ 
infectieuse  ».  Or,  de  ce  que  cette  propriété 
s’exerce  aisétnent  à  l’égard  du  bacille  inclus  dans 
la  séreuse  péritonéale,  s’ensuit-il  que  le  sérum 
pourra  la  mettre  en  œuvre  aussi  bien  lorsqu’il 
rencontrera  les  bacilles  dans  l’intimité  des  tissus  ? 
On  ne  peut  l’affirmer  a  priori,  et  l’expérience 
seule  doit  décider.  C’est  une  première  raison 
pour  que  l’épreuve  la  plus  usuelle,  et  pour  ainsi 
dire  classique,  du  sérum  antityphique  soit  jugée 
insuffisante. 

Une  autre  considération  se  présente  qui  abou¬ 
tit  à  la  même  conclusion.  Môme  à  supposer  que 
la  propriété  anti-infectieuse  jouisse  fort  bien 
s’exercer  à  l’égard  des  bacilles  inclus  dans  les 
organes  des  thyphoïdiques,  est-il  sûr  qu’elle 
suffira?  Est-ce  vraiment  une  action  antibacillaire 
(par  quelque  mécanisme  que  ce  soit)  à  laquelle  il 
faut  viser,  ou  du  moins  peut-on  s’en  contenter? 
Ne  faut-il  pas  rechercher  une  action  antitoxique? 
Etant  donné  qu’au  moment  où  l’on  a  à  intervenir 
chez  un  typhoïdique  avec  le  sérum  les  bacilles 
ont  certainement  déjà  élu  domicile  dans  les  tissus; 
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étant  donné  que  leur  pullulation  y  est  et  y  restera 
peu  active,  sans  aucune  comparaison  avec  Ce  qui 
se  passe  dans  la  cavité  péritonéale;  étant  donné 
d’autre  part  que,  dès  le  début,  sont  réalisés  des 
troubles  manifestement  d’ordre  toxique  ;  si  l’on 
considère  en  outre  que  l’organisme  en  proie  à 
l’infection  saura  sans  doute,  par  ses  propres 
moyens,  combattre  le  bacille,  triompher  de  l’in¬ 
fection  proprement  dite,  pourvu  qu’on  renforce 
ses  éléments  de  défense  en  les  soustrayant  à  l’in¬ 
toxication,  —  ne  devient-il  pas  probable  qu’une 
propriété  antitoxique  aura  plus  de  valeur  qu’une 
propriété  anti-infectieuse  ? 

Aussi  a-t-on  généralement  pensé  que  l’épreuve 
utile  sur  l’animal  devait  consister  à  essayer  le 
sérum  dans  son  action,  non  à  l’égard  du  pouvoir 
infectant  du  bacille,  mais  à  l’égard  de  ses  elTets 
toxiques.  Mais,  sous  quelle  forme  faire  intervenir 
çes  produits  toxiques? 

Suivant  une  conception  très  en  faveur  (d’après 
Pfeiffer  et  son  école),  le  bacille  d’Ebertli  ne 
fabrique  pas  de  toxine  proprement  dite,  c’est-à- 
dire  un  produit  qui  diffuse  dans  le  milieu  ambiant 
au  fur  et  à  mesure  de  sa  production,  mais  une 
endotoxine  qui  reste  incorporée  ou  adhérente  aux 
éléments  bacillaires,  tant  que  ceux-ci  conservent 
leur  intégrité;  à  l’inverse  des  microbes  vraiment 
toxinogènes,  le  bacille  d’Eberth,  de  même  que 
les  autres  microbes  dits  à  «  endotoxine  »,  ne 
verserait  son  produit  toxique  dans  le  milieu 
ambiant  qu’en  mourant  et  se  désagrégeant.  Il  y  a, 
suivant  nous,  beaucoup  d’exagération  dans  cette 
interprétation,  dans  cette  opposition  des  toxines 
et  des  endotoxines  ;  nous  pensons  avoir  constaté  à 
l’évidence  ',  dans  les  cultures  de  bacilles  d’Eberth, 
une  véritable  sécrétion  diffusible,  la  constatation 
de  ce  fait  exigeant  impérieusement  que  les  cul¬ 
tures  soient  examinées  jeunes,  vu  la  fragilité  du 
produit  toxique,  tout  à  fait  à  l’eneontre  de  ce 
que  la  plupart  des  expérimentateurs  ont  cru 
devoir  faire.  Avec  Ghantemesse,  nous  admélton.s 
donc  l’existence  d’une  toxine  typhique  soluble. 
Toutefois,  il  est  certain  que  les  corps  bacillaires 
eux-mêmes  sont  toxiques  ;  rien  ne  prouve  que 
cette  toxicité  soit  due  à  un  corps  différent  de  celui 
qui  diffuse  ;  rien,  suivant  nous,  n’établit  pour  le 
moment  la  distinction  entre  la  toxine  soluble  et 
l’endotoxine;  jusqu’à  preuve  du  contraire,  nous 
admettons  cette  hypothèse,  plus  simple,  que  le 
bacille  élabore  une  toxine,  dont  il  reste  bien  im¬ 
prégné  tout  en  en  versant  une  partie  dans  le 
milieu  ambiant  ^ 

Il  résulte  de  là  que  l’on  peut  rechercher  le 
pouvoir  antitoxique  en  prenant  comme  matériaux 
toxiques  des  préparations  diverses,  On  peut 
s’adresser  aux  cultures  liquides  filtrées;  c’est  ce 
qu’a  fait  Ghantemesse  “  ;  c’est  ce  que  nous  avons 
fait  parfois  nous-mêmes.  —  On  peut,  c’est  la  mé¬ 
thode  à  laquelle  on  a  eu  le  plus  souvent  recours  ‘ 
—  injecter  comme  matière  toxique  des  bacilles 
morts  (cultures  en  bouillon,  complètes,  tuées  par 
la  chaleur  ou  par  l’addition  d’antiseptique,  bacilles 
recueillis  sur  milieu  solide  et  tués).  Ges  deux 
manières  de  faire  ne  sont  pas  à  l’abri  de  certaines 
critiques.  Enfin,  d’autres  expérimentateurs  se 
sont  adressés  à  des  extraits  de  bacilles,  suivant 
des  techniques  variées'  ;  extrait  glycéripé  (Bitter, 
1892)  ;  extrait  par  macération  dans  l’eau  physio- 


1.  Rodet,  Lacriifoul  et  Ali  Waiiby.  —  «  La  toxine 
soluble  du  bacille  d’Eberlh  ».  Arch.  île  mcd.  expér.  et 
d’anai.  pathol,,  1904,  Juillet. 
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dotoxine,  en  tant  que  produit  différent  delà  toxine  soluble, 
n’implique  en  rien,  loin  de  là,  la  négation  do  produits 
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5.  Nous  ne  citons,  en  fait  de  substances  extraites  des 
cultures,  que  celles  qui  ont  servi  à  éprouver  la  valeur 
antitoxique  du  sérum. 


logique  (Besredka  *),  ou  par  trituration  à  très 
basse  température  (Balthazard Macfadyen  ^). 

Quant  à  nous,  nous  nous  sommes  proposé  de 
voir  ce  que  peut  le  sérum  lorsque  les  bacilles 
vivants  sont  présents  dans  l’intimité  des  organes, 
et  nous  avons  demandé  au  sérum  d’ôire  efficace  à 
l’égard  d’une  infection  profonde  et  diffuse,  telle 
que  la  détermine  l’injection  de  bacilles  vivants 
dans  les  veines.  Une  des  conditions  essentielles 
réalisées  dans  la  dothiénentérie  se  trouve  ici  arti¬ 
ficiellement  reproduite,  la  pénétration  profonde 
du  bacille  vivant  au  contact  même  des  éléments 
viscéraux,  avec  cette  circonstance  aggravante 
qu’on  peut  provoquer  d’emblée  une  infection 
intense  par  un  nombre  énorme  de  bacilles.  De 
plus,  il  y  a  les  plus  grandes  chances  pour  que  les 
bacilles  soient  mis  ainsi,  en  ce  qui  concerne  la 
production  de  leurs  effets  toxiques,  dans  des 
conditions  comparables  à  celles  qu’ils  trouvent 
chez  les  typhoïdiques  au  sein  des  organes;  nous 
avons  pensé  avoir  au  moins  autant  de  chances  de 
reproduire  de  la  sorte  l'intoxication  telle  qu’elle 
existe  dans  les  conditions  naturelles  qu’en  admi¬ 
nistrant  des  produits,  quels  qu’ils  soient,  tirés 
des  cultures,  lesquels  risquent,  suivant  la  tech¬ 
nique  employée,  ou  d’être  introduits  avec  trop  de 
matières  étrangères,  dont  l’action  n’est  peut-être 
pas  négligeable,  ou,  au  contraire,  de  ne  pas  être 
complets  ;  et  nous  avons  estimé  que,  exiger  d’un 
sérum  d’être  efficace  à  l’égard  de  ce  mode  d’infec¬ 
tion  expérimentale,  c’était  le  soumettre  à  l’épreuve 
la  plus  sévère  et  la  plus  complète,  donc  la  plus 
concluante. 

Nous  avons  donc  employé,  dès  le  début  de  nos 
recherches,  et  depuis  plusieurs  années  nous 
avons  adopté  comme  mode  d’épreuve  systéma¬ 
tique  de  nos  sérums,  l’injection  de  cultures  vi¬ 
vantes  dans  les  veines  du  cobaye,  le  sérum  étant 
donné  préventivement  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 

Parmi  les  diverses  méthodes  d’immunisation 
qui  s’offrent  à  l’expérimentateur,  il  s’agit  de 
savoir  quelle  est  celle  qui  confère  au  sérum  la 
propriété  la  plus  utile. 

La  méthode  la  plus  simple  et  la  plus  largement 
employée,  l’injection  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  (ou  dans  le  péritoine),  de  bacilles  vivants 
à  doses  modérées  et  croissantes,  ou  de  bacilles 
morts  à  doses  plus  fortes,  procure  un  sérum  ag¬ 
glutinant,  anti-infectieux  (bactériolytique,  dit-on), 
sensibilisateur  (Bordet),  mais  qui,  de  l’aveu  de 
tous,  est  insuffisant.  Instruits  par  nos  devanciers, 
nous  avons  peu  pratiqué  ce  mode  d’immunisa¬ 
tion. 

Dans  le  but  de  développer  une  propriété  anti¬ 
toxique,  l’idée  s’imposait  d’accentuer  l’influence 
des  produits  toxiques  du  bacille  sur  les  animaux 
fournisseurs  du  sérum.  A  l’instar  de  la  pratique 
adoptée  pour  la  préparation  des  sérums  anti¬ 
toxiques,  on  devait  songer,  si  l’on  admettait 
pour  le  bacille  d’Eberth  une  véritable  sécrétion 
toxique,  à  immuniser  les  animaux  par  l’adminis¬ 
tration  de  grandes  quantités  de  cultures  liquides 
filtrées,  les  cultures  étant  préparées  dans  les 
conditions  requises  pour  accentuer  le  rendement 
toxique.  Telle  est  la  méthode  adoptée  par  Ghan¬ 
temesse  pour  la  préparation  de  son  sérum , 
auquel  il  reconnaît  un  réel  pouvoir  antitoxique. 
D’autres,  partant  de  l’idée  que  les  produits 
toxiques  du  bacille  sont  incorporés  aux  corps 
bacillaires,  ont  pensé  devoir  préparer  le  sérum 
antityphique  en  immunisant  les  animaux  par  des 
extraits  de  bacilles;  et  c’est  ainsi  que,  au  moyen 
de  leurs  extraits  «  endotoxine  »,Besredka*,  d’une 


1.  Besbedka. —  <1  De  l’anti-endotoxinc  typhique  et  des 
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2.  Bai.thazaiid.  —  «  Toxine  et  antitoxine  typhiques  ». 
Thèse,  Paris,  1903. 

3.  Macfadyen.  —  Cenlralblatt  fur  Bahteriologie,  1906, 
17  Mai,  I  Abt.,  Orig.,  t.  XLI. 

4.  Beskedka.  —  Loc,  eii. 


part,  Macfadyen’  de  l’autre,  ont  préparé  des 
sérums  doués  d’un  très  net  pouvoir  de  neutrali¬ 
sation  pour  le  produit  toxique  correspondant'. 
Une  conclusion  tout  au  moins  ressort  de  ces 
recherches  diverses  :  c’est  qu’il  est  possible  de 
développer  dans  le  sérum  d’un  animal,  par  une 
méthode  d’immunisation  appropriée ,  une  pro¬ 
priété  antitoxique  à  l’égard  des  produits  toxiques 
du  bacille  d’Eberth,  en  conformité  avec  les  pre¬ 
mières  assertions  de  Behring,  de  Bitter,  etc.,  et 
contrairement  aux  négations  de  Pfeiffer  et  de  ses 
élèves.  D’après  cette  dernière  école,  à  l’égard  du 
bacille  d’Eberth  et,  en  général,  des  microbes  à 
«  endotoxine  »  (vibrion  cholérique,  etc.),  l’orga¬ 
nisme  ne  posséderait  pas  de  «  fonction  anti¬ 
toxique  »;  ce  serait  un  des  caractères  distinctifs 
absolus  entre  les  «  endotoxines  »  et  les  «  toxines  » 
que  les  premières  ne  sont  pas  susceptibles  de 
développer  des  anticorps  dans  l’organisme,  et  ce 
serait  une  utopie  que  de  poursuivre  l’obtention 
d’un  sérum  antityphique  antitoxique.  Les  résul¬ 
tats  justifient  pourtant  la  persévérance  des  expé¬ 
rimentateurs  restés  sceptiques  à  l’égard  de  cette 
doctrine,  et  prouvent  que,  à  ce  point  de  vue 
encore,  la  conception  des  «  endotoxines  »  doit 
être  revisée. 

Guidés  au  début  de  nos  recherches  par  ce 
même  objectif,  —  l’accentuation  des  propriétés 
antitoxiques  du  sérum — ,  nous  avons  nous-mêmes 
immunisé  un  certain  nombre  d’animaux  d’espèces 
diverses,  lapins,  chiens,  moutons,  cheval,  en 
leur  injectant  abondamment  des  cultures  liquides 
filtrées,  constatant,  il  est  vrai,  la  faible  activité 
de  ces  préparations,  mais  espérant  y  suppléer  par 
la  possibilité  d’en  donner  de  très  grandes  quan¬ 
tités'.  Non  satisfaits  des  premiers  résultats  obte¬ 
nus  dans  cette  voie,  nous  avons  fait  varier  le  mode 
d’immunisation  et  nous  nous  sommes  surtout 
adressés,  pour  la  préparation  des  animaux  fournis¬ 
seurs  du  sérum  (moutons,  chevaux),  à  l’injection 
intraveineuse  de  bacilles  vivants,  c’est-à-dire  à 
une  méthode  d’immunisation  calquée  sur  le  mode 
d’infection  choisi  comme  condition  d’épreuve. 
Puisqu’il  s’agissait  pour  nous  de  protéger  l’orga¬ 
nisme  contre  l’action  délétère  des  bacilles  pré¬ 
sents  dans  l’intimité  des  organes,  il  y  avait  des 
chances  pour  que  ce  fût  en  soumettant  des  ani¬ 
maux  à  cette  môme  influence,  mais  modérée,  que 
l’on  développerait  au  mieux  cette  propriété.  Nous 
avons  d'ailleurs  poursuivi  parallèlement  l’immu¬ 
nisation  de  sujets  de  la  même  espèce,  d’une  part 
par  cette  méthode,  et,  d’autre  part,  au  moyen  de 
l’injection  à  hautes  doses  de  cultures  filtrées 
(brutes  ou  précipitées  par  l’alcool),  et  nous  avons 
étudié  comparativement  les  deux  sortes  de  sé¬ 
rum.  Tous  nos  échantillons  de  sérum  ont  été 
essayés  par  notre  mode  d’épreuve,  c’est-à-dire 
injectés  préventivement  sous  la  peau  à  des  co¬ 
bayes,  qui  recevaient  ensuite,  environ  quatre 
heures  après,  dans  les  veines  une  dose  au  moini 
mortelle  (suivant  les  cas,  de  une  à  deux  doses 
mortelles)  de  cultures  vivantes  (cultures  en  bouil¬ 
lon  peptoné,  alcalin,  après  quarante-huit  heures 
d’étuve).  Nous  n’avons  pas  complètement  laissé 
de  côté  l’épreuve  classique  du  pouvoir  anti-infec¬ 
tieux  dans  le  péritoine  du  cobaye,  comparant 
l’activité  de  nos  divers  échantillons  de  sérum  à 
l’égard  de  l’un  et  de  l’autre  mode  d’infection, 

Nos  très  nombreux  essais  nous  permettent  d’af¬ 
firmer  que,  conformément  à  notre  objectif,  il  est 
possible  d’obtenir  un  sérum  doué  de  la  propriété 
préventive  à  l’égard  de  la  forme  septicémiqne  do 
la  maladie  expérimentale,  c’est-à-dire  qui  se 
montre  efficace  eu  égard  au  critérium  que  nous 


1.  Macfadyen.  —  Loc.  cit. 

2.  N’ayant  pas  la  prûlonlion  do  donnor  dans  cet  article 
une  revue  complète  du  sujet,  nous  nous  abstenons  de  citer 
les  travaux  dans  lesquels  on  a  incidemment  noté  les  pro¬ 
priétés  du  sérum  obtenu  avec  divers  produits  de  culture. 

3.  Lagiiiffovl.  —  Il  Contribution  à  l’étude  eipérimcn- 
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avons  choisi.  Celle  propriété  esl  essenliellement 
di.stincte  de  celle  par  laquelle  le  sérum  protège 
contre  la  péritonite  typhique  expérimentale.  Pour 
abréger  le  langage,  et  pour  ne  rien  préjuger  sur 
le  mécanisme  intime  suivant  lequel  s’exerce  la 
première,  c’est-à-dire  la  propriété  pour  ainsi  dire 
antiseplicémique,  nous  désignons  par  le  signe  -|- 
le  pouvoir  préventif,  par  P  et  par  S  les  deux 
formes  (péritonéale,  septicémique)  de  l’infection 
expérimentale,  par  -f-  P  et  -|-  S  les  propriétés 
préventives  à  l’égard  de  ces  deux  modes  d’infection. 

Les  deux  méthodes  d’immunisation  que  nous 
avons  comparées  (injections  intraveineuses  de  cul¬ 
tures  vivantes,  injections  abondantes  de  toxine) 
peuvent  toutes  procurer  un  sérum  doué  de  la  pro¬ 
priété  -f-  S  (antiseplicémique) .  Au  contraire,  le  pou¬ 
voir  -|-P,  présent  à  un  haut  degré  dans  le  sérum 
des  sujets  préparés  au  moyen  de  bacilles  vivants 
dans  les  veines,  a  toujours  manqué  ou  n’a  jamais 
été  que  très  réduit  dans  nos  divers  échantillons  de 
sérum  provenant  de  l’immunisation  par  la  toxine. 
Manifestement  donc,  ces  deux  propriétés  ne  se 
confondent  pas;  et  le  pouvoir -j- S  n’est  pas  un 
simple  pouvoii-  anti-infectieux.  Ne  serait-il  pas,  en 
réalité,  un  j)ouvoir  anlitoxique?  Nous  n’hésitons 
pas  à  dire  que  c’est,  en  effet,  avant  tout,  un  pou¬ 
voir  anlitoxique  qui  s’exprime  par  ce  mode 
d’épreuve.  En  effet,  l’élude  des  coupes  des  vis¬ 
cères,  mieux  encore,  la  numération,  par  cultures 
sur  plaques,  des  bacilles  dans  le  sang  et  les 
organes,  montrent  que  les  bacilles  vivants,  injec¬ 
tés  dans  les  veinesdu cobaye, nepullulent  pas  *;  la 
niort  coïncide  avec  une  réduction  considérable  du 
nombre  des  bacilles  injectés,  et  ne  peut  guère 
s’expliquer  que  par  ^intoxication^  Pour  com¬ 
battre  ce  mode  d’infection,  le  sérum  n’a  pas 
besoin  de  savoir  resti'eindre  la  pullulation  bacil¬ 
laire,  d’ètre,  à  proprement  parler,  anliinfeclieux; 
et,  s’il  esl  alors  efficace,  c’est  qu’il  est  anti¬ 
toxique.  Au  nom  de  nos  observations,  nous  nous 
joignons  donc  à  ceux  qui  admettent  la  réalité 
d’une  propriété  antitoxique  dans  le  sérum  anli- 
lyphiqije  préparé  dans  certaines  conditions. 

Cette  propriété  anlitoxique,  ou,  pour  traduire 
simplement  les  résultats  bruts  de  nos  expériences, 
ce  pouvoir-}-  S  du  sérum  peut  être  donné,  avons- 
nous  dit,  par  les  deux  méthodes  d’immunisation 
que  nous  avons  comparées,  mais  c’est  l’immuni¬ 
sation  par  injections  intraveineuses  de  cultures 
vivantes  qui  lo  procure  le  plus  aisément.  Cette 
méthode  donne  des  résultats  remarquables  à  plus 
d’un  point  de  vue.  C’est  la  méthode  de  choix  pour 
l’obtention  très  rapide  du  pouvoir  antiinfectieux 
proprement  dit  (-4-1’)-  Très  rapidement  aussi, 
après  l’introduction  d’une  très  faible  quantité  de 
cultures,  le  sérum  peut  présenter  le  pouvoir-}-  S  : 
chez  plusieurs  sujets,  nous  avons  constaté  l’ap¬ 
parition  de  ce  pouvoir  à  la  suite  d’un  traitement 
très  court  et  extrêmement  modéré,  qui  avait  été 
insuffisant  à  conférer  au  sérum  le  pouvoir  -}-  P. 
Dans  le  cas  d’immunisation  au  moyen  de  cultures 
filtrées,  le  pouvoir  -f-  S  est  développé  beaucoup 
plus  lentement.  Aussi  n’hésitons-nous  pas  à  pré- 
l^érer  la  première  méthode  d’immunisallon”. 
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2.  Ilieii  ne  prouve  d’ailleurs  que  ce  soit  lu  mort  et  lu 
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3.  Knpprocbons  do  nos  observations  celles  de  ISesredka, 
d’après  lequel  1  immunisation  par  injcetioiis  intru-vei- 
neuses  de  bacilles  vivants  est  un  excellent  moyen  de  pro¬ 
curer  un  sérum  doué  d'un  pouvoir  neutralisant  pour  son 
endotoxine  (extrait  de  bacilles],  au  moins  aussi  cflicace  que 
rimmuiiisation  par  cet  extrait  bacillaire  lui-méme.  S'il 
est  vrai  que  notre  pouvoir  préventif  -f  S  traduit  avant 
tout  une  propriété  antitoxique,  nos  faits  cadrent  parfaite¬ 
ment  avec  ceux  de  cet  auteur.  A  en  croire  la  dernière 
publication  de  Macfadyen,  un  sérum  obtenu  au  moyen  de 
sOii  extrait  bacillaire  spécial  serait  remarquablement  anti- 
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Mais,  un  point  vient  ici  compliquer  le  pro¬ 
blème.  C’est  que  le  pouvoir  -}-  S  se  double  aisé¬ 
ment  d’une  propriété  contraire,  nuisible,  que, 
pour  ne  rien  préjuger  sur  sa  nature  et  pour  signi¬ 
fier  son  antagonisme  avec  la  précédente,  nous  dé¬ 
signons  par  —  S. 

Maintes  fois  ont  été  signalées  des  propriétés 
pour  ainsi  dire  paradoxales  dans  les  sérums  d’im- 
munisés,  et  notamment  dans  le  sérum  antity¬ 
phique,  eu  égard,  soit  à  son  action  in  vitro  sur  les 
bacilles,  soit  à  son  action  in  vivo.  Ces  effets  para¬ 
doxaux  ont  été  généralement  attribués  à  un  excès 
d’intervention  de  l’anticorps,  dont  l’action  serait 
utile  à  petites  doses,  nuisible  à  dose  forte.  Pour 
ne  parler  que  des  observations  in  vivo,  Ghante- 
messe  ne  signale-t-il  pas  que  son  sérum  doit  être 
donné  à  doses  très  mesurées,  sous  peine  d’être 
inefficace  ou  môme  nuisible? 

Pour  nous,  les  deux  propriétés  contraires,  celle 
par  laquelle  le  sérum  prévient  les  effets  de  l’injec¬ 
tion  intra-veineuse  (-}-  S),  et  celle  par  laquelle  il 
les  favorise  ( — S),  sont  dues  à  des  substances  dif¬ 
férentes.  En  effet,  ayant  éprouvé  un  grand  nombre 
d’échantillons  de  sérum,  nous  avons  constaté  avec 
la  plus  grande  netteté  cjue  ces  deux  propriétés 
ne  marchent  pas  de  pair.  Elles  s’associent,  pour 
ainsi  dire,  en  proportions  variables  :  tel  sérum, 
administré  préventivement,  ne  nous  a  donné  que 
des  effets  utiles,  môme  en  forçant  la  dose  ;  tel 
autre  manifestait  une  propriété  fâcheuse,  favori¬ 
sante,  que  la  réduction  de  la  dose  ne  supprimait 
pas. 

La  place  nous  manque  pour  énoncer  les  diverses 
hypothèses  que  l’on  peut  concevoir  concernant  la 
cause  de  celte  propriété  «  —  »,  qui,  à  notre  sens, 
constitue  pour  le  moment  l’écueil  du  sérum  anti¬ 
typhique,  concernant  la  nature  et  la  provenance 
des  substances  qui  en  sont  responsables. 

Toutefois,  l’explication  de  ce  pouvoir  —  S  est 
peut-être  en  partie  donnée  par  l’élude  de  l’action 
du  sérum  in  vitro  sur  les  bacilles.  Nous  avons 
constaté,  après  bien  d’autres,  que  le  môme  sé¬ 
rum  qui,  à  certaines  doses,  faibles  (et  dans 
d’étroites  limites  de  doses),  procure  (associé  à  un 
sérum  frais,  c’est-à-dire  à  une  alexine)  un  effet 
bactéricide,  peut,  au  contraire,  à  dose  plus  forte, 
protéger  les  bacilles  contre  l’action  de  l’alexine 
(phénomène  de  Neisser  et  Wechsberg).  Or,  il 
nous  paraît  y  avoir  une  relation  entre  celte  pro¬ 
priété  paradoxale  in  vitro,  d’intensité  variable 
suivant  les  échantillons  de  sérum,  et  la  propriété 
paradoxale  in  vivo  que  nous  appelons  —  S.  Il  est 
fort  possible  que  la  substance  qui,  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  protège  les  bacilles  contre  l’action  de 
l’alexine,  et  qui  pour  nous  n’est  pas  la  sensibili¬ 
satrice,  les  protège  aussi  dans  l’organisme.  En 
d’autres  termes,  tandis  que  le  pouvoir  -}-  S  expri¬ 
merait  avant  tout  une  propriété  antitoxique,  le 
pouvoir  —  S  résulterait  d’une  propriété  anlia- 
lexique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  les  effets  contraires  ne 
représentent  pas  seulement  une  différence  d’in¬ 
tensité  dans  l’action  du  sérum,  si  cès  deux  pro¬ 
priétés  sont  attribuables  à  des  substances  diffé¬ 
rentes,  on  ne  peut  compter  sur  la  réduction  de  la 
dose  de  sérum  pour  effacer  celle  défectuosité,  la 
suppression  de  l'effet  nuisible  n’allant  pas  alors 
sans  amoindrissement  de  l’effet  utile;  et,  d’autre 
part,  il  y  a  lieu  d’espérer  remédier  à  la  propriété 
fâcheuse,  soit  en  cherchant  à  l’éviter  dans  l’im¬ 
munisation,  soit  en  cherchant  à  la  neutraliser. 

Prenant  jiour  objectif  ce  dernier  problème,  la 
neutralisation,  nous  avons  préparé  des  anlisé- 
rums;  nous  n'avons  pas  jusqu’ici  réussi  à  obtenir 
le  résultat  voulu. 

De  mieux  nous  paraît  être  de  chercher  s’il  n’y 
a  pas  des  conditions  d’immunisation  susceptibles 
de  développer  seulement  le  pouvoir  «  -}-  »  à  l’ex¬ 
clusion  du  pouvoir  «  —  »,  ou  tout  au  moins  de 


toxique.  Comment  sc  comporterait  ce  Bérum  en  égard  à 
notre  critérium  (-{-  S)  en  comparaison  de  ceux  que  nous 
préparons  pur  injections  intra-veineuses  de  bacilles 
vivants*  c’est  ce  qu'il  nous  est.  impossible  do  dire. 
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donner  la  prépondérance  au  premier.  Or,  chez 
les  sujets  immunisés  au  moyen  des  bacilles  vi¬ 
vants  dans  les  veines,  le  pouvoir  -}-  S  est  plus 
précoce  que  le  pouvoir  contraire  :  les  meilleurs 
sérums  que  nous  ayons  jusqu’ici  obtenus,  sur  des 
chevaux  ou  des  moulons,  provenaient  de  saignées 
pratiquées  après  un  petit  nombre  d’injections  à 
doses  très  mesurées  ;  ces  échantillons  de  sérum, 
injectés  préventivement,  ne  manifestaient  qu’une 
propriété  préventive  pure.  Il  n’en  est  pas  de 
même  de  l’immunisation  au  moyen  de  la  toxine 
brute  (cultures  filtrées)  donnée  abondamment; 
dans  ce  cas,  nous  avons  vu  plusieurs  fois,  au 
contraire,  le  pouvoir  —  S  prédominer  dans  le 
sérum  des  premières  saignées.  Il  y  a  là  un  avan¬ 
tage  manifeste  de  la  première  méthode  d’immu¬ 
nisation. 

Une  première  condition  pour  obtenir  un  bon 
sérum,  c’est  donc  l’immunisation  par  injections 
intra-veineuses  de  cultures  vivantes,  courte  et 
ménagée,  un  petit  nombre  d’injections  à  petites 
doses,  n’accumulant  pas  dans  l’organisme  les 
produits  bacillaires,  et  ménageant  la  tolérance 
du  sujet.  Les  conditions  qui  risquent  de  déve¬ 
lopper  la  propriété  qu’il  s’agit  d’éviter,  sont  :  les 
injections  trop  abondantes  ou  trop  répétées; 
l’intolérance  du  sujet,  soit  provoquée  par  les 
fortes  doses,  soit  résultant  d’une  imprégnation 
trop  longtemps  soutenue  par  les  produits  bacil¬ 
laires  ;  c’est  aussi  la  simple  prolongation  du  trai¬ 
tement,  une  longue  répétition  des  injections  in¬ 
tra-veineuses.  Il  est,  en  somme,  facile  d’obtenir 
rapidement,  par  cette  méthode  d’immunisation, 
un  sérum  doué  à  peu  près  purement  du  pouvoir 
-}-  S  ;  il  est  fort  difficile  de  prolonger  l’immuni¬ 
sation  en  évitant  l’apparition  de  la  propriété  con¬ 
traire. 


On  voit  combien  sont  multiples  et  complexes 
les  propriétés  spécifiques  que  l’on  peut  constater 
dans  un  sérum  antityphique.  Nous  pouvons, 
telles  que  nous  les  connaissons  aujourd’hui,  les 
classer  sous  les  chefs  suivants  :  —  a.  Pouvoir  agglu- 
tinalif  (avec  lequel  se  confond  peut-être  le  pou¬ 
voir  précipitant);  —  b.  Pouvoir  bactéricide  (grâce 
à  une  sensibilisatrice  spécifique,  manifestant  son 
action  in  vitro)  ;  —  c.  Pouvoir  antialexiquc  (l’espon- 
sable  du  phénomène  paradoxal  in  vitro  de  Neisser 
et  Wechsberg)  et  dû,  suivant  nous,  à  une  sub¬ 
stance  autre  que  la  sensibilisatrice)  ;  —  d.  Pouvoir 
antiinfectieux  (notre  pouvoir  -}-  P,  souvent  con¬ 
fondu  avec  le  précédent  sous  le  nom  de  pouvoir 
bactériolytique);  —  e.  Pouvoir  antitoxique  (avec 
lequel  nous  paraît  se  confondre  notre  pouvoir  anti¬ 
septicémique  -}-  S);  —  f.  Pouvoir  favorisant  —  S 
(qui  se  confond  peut-être  avec  le  pouvoir  anlia- 
lexique). 

Pour  nous,  le  problème  de  la  sérothérapie 
antityphique  consiste  donc  à  développer  au 
maximum  les  propriétés  les  plus  utiles,  surtout 
la  5“  (e),  en  évitant  ou  en  réduisant  au  minimum, 
en  neutralisant  si  possible,  la  6“  [f). 

L’avenir  dira  quel  est,  des  différents  sérums 
antityphiques  à  l’élude,  celui  qui  réalisera  le 
mieux  ce  désideratum. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


IMPORTANCE  DE  L’EXAMEN  DE  LA  BOUCHE 
DANS  LES  CAS  DE  SYPHILIS  DOUTEUSE’- 

Il  est  peu  d’affections  qui,  au  même  titre  que  la 
syphilis,  puissent  prêter  à  des  difficultés  ou  à  des 
erreurs  de  diagnostic,  grâce  à  la  variété  de  leurs 
manifestations  et  au  polymorphisme  des  accidents 
qu’elles  engendrent.  Les  lésions  spécifiques  sont 
si  disparates  qu’elles  peuvent  simuler  presque 
toutes  les  dermatoses  ;  d’autre  part,  un  grand 


i.  Travail  du  Bèrvioc  dfe  M.  Brocq.  è  l'iièpital  Sl-Loilû. 
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nombre  de  celles-ci  peuvent  affecter  des  caractères 
sypliiloides.  Si  bien  qu’il  n’est  pas  de  médecin 
qui  ne  se  soit  senti  embarrassé  devant  un  cas  où 
il  soupçonne  la  spécilîcité,  sans  que  l’examen 
clinique  de  la  lésion  douteuse  lui  fournisse  un 
critérium  suffisant  pour  un  diagnostic  ferme. 

Cette  difficulté  se  présente  presque  journelle¬ 
ment  dans  les  consultations  hospitalières  de  der¬ 
matologie. 

S’agit-il  de  syphllides  psoriasiformes  ou  de 
psoriasis  vrai,  de  syphilides  ou  de  séborrhéides 
péri-pilaires,  de  syphilides  acnéiques  ou  de  tuber¬ 
culoses  cutanées  atypiques  à  petits  nodules? 
S’agit-il  de  syphilides  tertiaires  tuberculo-squa- 
meuses,  ou  luberculo-ulcéreuses,  ou,  au  con¬ 
traire,  de  tuberculose  cutanée,  de  lupus,  d’ec- 
thyrna,  d’ulcérations  variqueuses,  d’épithélioma? 
S  agit-il  de  gommes  spécifiques  ou  de  gommes 
bacillaires  ou  encore  d’érythème  induré  de  Bazin? 
Voici  quelques-uns  des  problèmes  que  la  clinique 
pose  à  chaque  instant  et  qui  demandent  une  solu¬ 
tion  immédiate,  puisque  de  celle-ci  découleront 
et  un  pronostic  et  un  traitement  entièrement  dif¬ 
férents. 

L’étude  attentive  des  lésions  cutanées,  la  re¬ 
cherche  de  la  lésion  élémentaire,  l’analyse  minu¬ 
tieuse  de  tous  les  caractères  apparents  de  l’affec¬ 
tion  permettent  souvent  au  dermatologiste  ou  au 
syphiligraphe  de  sortir  d’embarras  et  leur  révè¬ 
lent  tel  détail  qui  leur  fournit  les  éléments  du  dia¬ 
gnostic  hésitant.  Mais  il  est  un  certain  nombre 
de  cas  dans  lesquels  il  leur  est  Impossible  de 
sortir  de  l’indécision  sans  avoir  recours  à  un 
examen  histologique  ou  au  traitement  d’épreuve. 

Si  les  dermatologlstes  eux-mêmes,  qui  ont  les 
lésions  sous  les  yeux  et  peuvent  les  étudier  minu¬ 
tieusement,  sont  susceptibles  d’éprouver  pareil 
embarras,  combien  celui-ci  sera-t-il  plus  com¬ 
préhensible  encore  chez  le  médecin  qui  fait  de  la 
médecine  générale  et  qui,  sans  lésion  cutanée 
apparente  et  qui  puisse  le  guider,  soupçonne  la 
spécificité  à  l’origine  d’une  affection  viscérale  ou 
nerveuse  qui  se  manifeste  par  les  réactions  habi¬ 
tuelles  à  l’organe  touché  ! 

Or,  dans  tous  les  cas  où  l’on  est  embarrassé 
pour  savoir  si  une  lésion  cutanée  ressortit  vérita¬ 
blement  à  la  syphilis,  toutes  les  fois  que  l’on 
pense  à  la  spécificité  sans  en  trouver  de  signes 
nets  au  point  cherché,  il  est  un  moyen  bien  simple, 
qui  permet  souvent  de  trancher  aussitôt  la  diffi¬ 
culté,  qui  vient  donner  au  diagnostic  la  précision 
et  la  certitude  voulues  :  c’est  l’examen  de  la 
cavité  buccale.  Moyen  fort  simple  et  immédiat, 
qui  est  pratiqué  par  un  certain  nombre  de  der- 
matologistes  et  de  médecins,  mais  sur  lequel  on 
n’a  pas  encore  assez  attiré  l’attention,  dont  on 
n’a  pas  assez  souligné  l’importance.  C’est  à  quoi 
s’est  attaché  depuis  longtemps  M.  Brocq,  et,  au 
cours  de  ses  cliniques  et  de  ses  consultations,  il 
a  posé  comme  une  véritable  loi  l’examen  de  la 
muqueuse  buccale,  dans  tous  les  cas  de  syphilis 
douteuse. 

Sans  doute  cet  examen  n’est  pas  également 
révélateur  dans  tous  les  cas;  chez  la  femme  il 
est  souvent  négatif;  mais  chez  l’homme,  et,  en 
particulier,  chez  l’homme  qui  fume,  il  fournit  les 
plus  fortes  présomptions  pour  ou  contre  l’hypo¬ 
thèse  de  la  spécificité.  Chez  le  fumeur,  il  est  bien 
rare  que  la  syphilis  n’appose  pas  sa  signature 
sous  forme  de  leucoplasie,  de  sclérose,  d’ulcéra¬ 
tions,  au  niveau  de  la  langue,  de  la  face  interne 
des  joues.  Même  chez  le  syphilitique  non  fumeur, 
môme  chez  la  femme,  à  défaut  de  tabac,  toute 
autre  cause  d’irritation  chronique  de  la  muqueuse 
buccale  suffit  souvent  à  entretenir  à  demeure  de 
véritables  stigmates  de  la  spécificité. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  d’entreprendre 
ici  une  description  de  toutes  les  lésions  latentes 
auxquelles  la  vérole  peut  donner  naissance  au 
niveau  de  la  muqueuse  buccale. 

Nous  nous  bornerons  à  rappeler  les  plus  fré¬ 
quentes  d’entre  elles. 


Tout  le  monde  connaît  les  plaques  muqueuses, 
ces  petites  lésions  plates,  sans  érosion  ni  relief, 
sans  bords  saillants,  à  contours  arrondis  ou  irré¬ 
guliers,  de  couleur  tantôt  plus  rouge  que  celle  du 
reste  de  la  muqueuse,  tantôt  au  contraire  plus 
pâle,  opalines,  souples  au  toucher  et  que  l’on 
observe  à  la  face  muqueuse  des  lèvres,  sur  la 
langue,  ou  enfin  sur  les  piliers  du  voile  du  palais. 

La  glossite  dépapiilante,  si  bien  décrite  par 
Fournier,  affecte  un  aspect  caractéristique,  avec 
ses  plaques  lisses,  fauchées,  au  milieu  du  che¬ 
velu  papillaire  de  la  langue,  polies,  de  couleur 
rouge,  arrondies  ou  irrégulières. 

De  toutes  ces  lésions,  la  plus  fréquente  sans 
aucun  doute  est  la  leucoplasie  syphilitique,  avec 
ses  taches  blanc  laiteux  ou  opalines,  arrondies  ou 
étoilées,  formant  des  traînées  comme  une  coulée 
de  lait;  elles  siègent  presque  uniquement  sur  ia 
langue  et  à  la  face  interne  des  joues,  de  préfé¬ 
rence  au  niveau  des  commissures  labiales.  Avec 
le  temps,  la  pellicule  opaline  du  début  peut 
prendre  un  aspect  blanc  grisâtre,  s’épaissir,  s’in¬ 
durer,  arriver  à  former  de  véritables  masses  cor¬ 
nées. 

Qu’il  nous  suffise  de  mentionner  encore  la  glos¬ 
site  scléreuse  superficielle,  en  îlots  ou  en  nappe, 
avec  sa  couleur  rouge  foncé,  son  aspect  lisse,  sa 
consistance  indurée,  qui  siège  sur  la  face  dorsale 
de  la  langue,  d’après  M.  Fournier,  et  que  M.  B('ocq 
a  observée  également  sur  les  bords  de  la  langue, 
aux  points  qui  sont  soumis  à  des  frottements  sui¬ 
des  aspérités  dentaires. 


Telles  sont  les  lésions  les  plus  fréquentes  que 
révélera  l’examen  de  la  muqueuse  buccale.  Mais, 
comment  doit-on  pratiquer  cet  examen?  On  doit 
le  faire  méthodiquement,  examiner  d’abord  ia 
langue  soigneusement  sur  sa  face  dorsale,  puis  sur 
ses  faces  latérales  ;  on  inspecte  ensuite  la  face  mu¬ 
queuse  des  deux  lèvres,  la  face  interne  des  joues, 
les  piliers,  la  voûte  palatine.  Doit-on  se  contenter 
de  l’examen  direct?  Non,  car  souvent  l’aspect 
brillant  que  l’enduit  salivaire  donne  à  la  mu¬ 
queuse,  en  particulier  à  la  langue,  suffit  à  mas¬ 
quer  une  lésion  peu  importante;  il  faut  faire  dis¬ 
paraître  cet  aspect  vernissé  en  touchant  légère¬ 
ment  la  muqueuse,  en  la  séchant  avec  une 
compresse,  un  mouchoir  de  toile;  on  observera 
mieux  alors  une  légère  différence  de  teinte,  un 
début  de  sclérose  qui,  sans  cette  précaution,  eus¬ 
sent  pu  passer  inaperçus. 

Toutes  les  fois  que  l’on  est  embarrassé  devant 
un  cas  de  syphilis  probable,  que  l’on  recoure  donc 
aussitôt  à  l’examen  de  la  muqueuse  buccale.  Rien 
n’est  plus  facile,  rien  n’est  plus  simple,  et,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  on  trouvera,  dans  ce 
simple  examen,  la  clef  d’un  diagnostic  épineux. 

L.-M.  PAurniEu. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

17  Décembre  11)06. 

Ophtalmoplégle  totale  double  consécutive  à  une 
Intoxication  par  le  sulfure  de  carbone.  —  M.  Litten 
présente  une  jeune  fille  de  20  ans,  employée  depuis 
18  mois,  dans  une  fabrique,  à  la  vulcanisatiou  du 
caoutchouc  et  qui,  depuis  quelque  temps  déjà,  se  plai¬ 
gnait  d'une  sorte  de  pesanteur  dans  les  paupières, 
lorsque  subitement,  le  5  Avril  dernier,  c’est-à-dire  il 
y  a  8  mois  1/2,  elle  s’aperçut  qu’elle  voyait  double. 
Eu  même  temps,  elle  constata  qu’elle  titubait  en 
marcliaut.  Ces  troubles  augmentèrent  d'intensité  les 
jours  suivants  et,  le  11  Avril,  la  malade  se  décida  à 
entrer  à  riiôpilal,  où  elle  put  d’ailleurs  encore  se 
rendre  à  pied. 

A  l’interrogatoire,  la  malade  accusa  une  grande 
faiblesse,  des  maux  de  tête,  des  vertiges,  des  vomis¬ 
sements.  A  l’examen,  on  constata  :  une  ptose  presque 
totale  des  deux  paupières  supérieures  et  une  aboli¬ 


tion  complète  des  mouvements  des  deux  globes 
oculaires;  il  y  avait,  de  même,  abolition  complète  des 
réflexes  pupillaires  des  deux  côtés;  il  existait  une 
pai'ésie  très  marquée  des  muscles  de  la  milchoire,  se 
traduisant  par  la  difficulté  de  la  parole  et  de  la  mas¬ 
tication.  Quelques  jours  plus  tard ,  apparut  de  la 
parésie  des  muscles  des  membres  inférieurs,  de  l'ab- 
<lomen  et  du  tronc,  la  vessie  et  le  rectum  u’élant 
d’ailleurs  pas  touchés.  Rien  du  côté  des  membres 
supérieurs.  Aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Douleurs 
spontanées  et  à  la  pression  sur  le  trajet  des  gros 
troncs  nerveux  des  membres  inférieurs.  Au  niveau 
de  ces  derniers,  l’excitabilité  électrique  était  très 
diminuée.  A  la  fin  d’Avril,  leur  paralysie  était  com¬ 
plète;  disparition  totale  des  réflexes  tendineux;  réac¬ 
tion  myaslliénique  des  muscles.  Cette  paralysie  dura 
jusqu’en  Juillet,  sans  s’accompagner  d'ailleurs  d’une 
atrophie  musculaire  appréciable,  sans  réaction  de 
dégénérescence  complète.  En  Août,  on  constata  le 
retour  du  réflexe  pupillaire,  puis  l'atténuation  du 
ptosis.  En  Octobre,  disparut  la  réaction  myasthé- 
nique  des  muscles,  eu  même  temps  que  les  mouve¬ 
ments  reparaissaient  peu  à  peu  dans  les  membres 
supérieurs.  Actuellement  la  malade  est  capable  de 
marcher  un  peu  ;  elle  peut,  de  même,  imprimer  de 
légers  déplacements  à  ses  globes  oculaires 

M.  Litten  discute  les  différents  points  de  diagnostic 
différentiel  qui  se  présentent  dans  ce  cas.  Tout  d'abord, 
on  peut,  dit-il,  songer  soit  à  une  myasthénie  paraly¬ 
tique,  soit  à  une  polioencéphalomyélite  hémorra¬ 
gique.  Or,  contre  la  première  hypothèse  'plaident  la 
durée  de  la  paralysie,  la  brusquerie  du  début  et 
l’ophtalmoplégie  totale  ;  contre  la  deuxième  hypo¬ 
thèse,  il  y  a  l’absence  complète  de  réaction  de  dégé¬ 
nérescence,  l’existence  d'une  réaction  niyasthénique, 
l'absence  de  troubles  vésicaux  et  rectaux  et  enfin 
l’ab-sence  de  troubles  dans  le  domaine  dépendant  do 
la  portion  cervico-dorsale  de  l’axe  cérébro-spinal. 
M.  Litten  ne  voit  pas  d'autre  facteur  étiologique  à 
invoquer  dans  ce  cas  qu’une  intoxication  par  le  sul¬ 
fure  de  carbone;  il  ajoute  d'ailleurs  que,  malgré  la 
littérature  énorme  qui  existe  sur  cette  intoxication, 
il  n'a  pu  trouver  un  seul  cas  qui  ressemblât  au  sien. 
Le  pronostic  reste  bénin. 

—  M.  von  Leyden  pense  qu’il  n’est  nullement  dé¬ 
montré  que,  dans  ce  cas,  il  ne  s’agit  pas  d’une  polio¬ 
encéphalomyélite. 

—  M.  Litten  déclare,  encore  une  fois,  que  ce  dia¬ 
gnostic  ne  saurait  être  accepté  pour  cette  raison  capi¬ 
tale  qu’il  n’existe  pas  de  réaction  myaslliénique. 

—  M.  Lewandowski  est  d’avis  qu'il  pourrait  bien 
s’agir  tout  simplement  d'une  polynévrite. 

Contribution  à  l'étude  des  arythmies  cardiaques. 
—  M.  Bônniger  rappelle  que  Mackenzie,  le  premier, 
a  pu  démontrer  que  certaines  élévations  systoliques 
du  tracé  veineux  dans  des  cas  où  il  y  avait  absence  de 
pouls  veineux  hépatique  et  de  distension  des  veines 
du  cou  devaient  être  considérées  comme  le  résultat 
d’une  contractiou  de  l'oreillette  droite  coïncidant  avec 
la  systole  ventriculaire.  Ces  affirmations  furent  cor¬ 
roborées  parles  expériences  d’Engelmann,qui  parvint, 
par  l'excitation  de  la  zone  limitrophe  auriculo-venlri- 
culaire  it  provoquer  de  ces  contractions  de  l’oreillette 
synchrones  des  contractions  du  ventricule. 

Hering  a  prétendu,  au  contraire,  que  ce  phénomène 
était  toujours  et  uniquement  l’expression  d’une  insuf¬ 
fisance  delà  valvule  tricuspide. 

Pour  trancher  la  question,  M.  Bônniger  a  pris  et 
étudié  les  tracés  veineux  d’un  grand  nombre  d’indi¬ 
vidus,  et  il  est  arrivé  à  cette  conclusion  qu’il  existe 
effectivement  des  cas  dans  lesquels  le  pouls  veineux 
reconnaît  pour  cause  une  véritable  contraction  plus 
ou  moins  énergique  de  l’oreillette  droite  se  produisant 
en  même  temps  que  la  contraction  des  ventricules.  Ce 
qui  prouve  d’ailleurs  que,  dans  ces  cas,  il  ne  s’agit 
pas  d’une  simple  insuffisance  de  la  tricuspide,  c’est  : 
1“  l’absence  de  pouls  veineux  hépatique  et  de  stase 
veineuse  (distension  des  veines  du  cou),  fait  déjà 
signalé  par  Mackenzie,  et  2“  la  constatation,  à  la  radio¬ 
scopie,  non  d'un  élargissement  diastolique,  mais  d'une 
diminution  systolique  de  l’ombre  portée  par  l’oreil¬ 
lette.  L’irrégularité  des  pulsations  cardiaques  est 
d’ailleurs  tout  à  fait  caractéristique  dans  ce  cas.  11  est 
à  noter  enfin,  au  point  de  vue  thérapeutique,  que  la 
digitale  est  très  mal  supportée  par  les  malades  atteints 
de  cette  variété  de  troubles  cardiaques.  J.  D. 
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Acrodermatlte  continue.  —  M.  Hallopeau  présente 
un  nouveau  cas  d’acrodermalite  continue,  à  propos 
duquel  il  répète  qu’il  ne  croit  pas  à  la  nature  tro- 
phoneurotique,  mais  è  la  nature  infectieuse  de  cette 
maladie.  L’auleur  maintient  que  les  microbes  ne 
peuvent  être  chassés  du  derme  parce  qu'ils  y  pénè¬ 
trent  trop  profondément  et  atteignent  jusqu’aux 
gaines  tendineuses. 

Traitement  de  l’hypertrichose  par  la  radiothéra¬ 
pie. —  M.  Leredde  dit  qu’on  rejette  trop  facilement  la 
radiothérapie  dans  le  traitement  de  l’hypertrichose 
et  que  les  cas  h  poils  fins  en  sont  pleinement  justi¬ 
ciables.  Il  faut  faire  des  séances  courtes  et  répétées. 

Syphilis  maligne  précoce  avec  perforation  du 
frontal.  Traitement  mercuriel.  Syphiiis  exotique.  — 
MM.  Hallopeau  et  Boutet  pensent  que,  chez  un 
malade  qu’ils  présentent  avec  une  perforation  du 
frontal  laissant  apercevoir  la  pulsation  cérébrale,  il 
y  a  une  véritable  prédisposition  du  tissu  osseux  à 
l'envahissement  par  le  tréponème.  Ces  lésions  se  sont 
produites  malgré  120  injections  de  biiodure  suivies 
d'injections  d’huile  grise  et  accompagnées  du  traite¬ 
ment  par  pilules  de  protoioduro.  Le  malade  ayant 
été  contaminé  par  une  Canaque,  M.  Hallopeau  se 
demande  si  cette  syphilis  exotique  ne  présente  pas 
un  degré  de  virulence  supérieur  à  celui  de  nos  syphi¬ 
lis  européennes... 

—  M.  Jeanselme.  Il  n’y  a  pas  de  différence  appré¬ 
ciable  entre  la  virulence  de  la  syphilis  exotique  et 
celle  de  la  syphilis  européenne.  L’un  des  seuls  cas  de 
syphilis  exotique  fine  j'ai  vus  avoir  une  gravité  très 
grande  concerne  un  soldat  qui  prit  la  syphilis  au 
Maroc,  eut  un  chancre  phagédénique,  puis  des  acci¬ 
dents  osseux  indélébiles,  enfin  des  lésions  cérébrales 
qui  emportèrent  le  malade.  Je  crois  qu'en  ces  cas 
l’action  du  mercure  peut  n’etre  pas  suifisante  et  que 
l’iodure  a  souvent  raison  des  lésions  les  plus  rebelles 
pourvu  qu’on  le  prenne  à  doses  suffisantes. 

—  M.  Leredde.  La  manière  d'administrer  le  mer¬ 
cure  a  la  plus  grande  importance.  Peut-être  le  mer¬ 
cure  n'a-t-il  pas  été  donné  ici  à  doses  assez  fortes. 
L’accoutumance  au  médicament  peut  également  être 
invoquée,  mais  l’action  préventive  du  mercure  ne 
peut  être  mise  en  doute. 

—  M.  Danlos.  Ou  ne  peut  pas  toujours  parler  de 
l’action  préventive.  Ce  cas  en  est  un  exemple  où  le 
traitement  mercuriel  intense  fut  sans  résultat.  H  y  a 
même  des  cas  où  le  mercure  paraît  aggraver  les 
lésions  ;  un  malade  perdit  progressivement  les  os  du 
nez  au  cours  de  soixante  injections  de  calomel,  un 
autre  eut  une  hémiplégie  définitive  après  une  centaine 
de  piqûres  d’huile  grise. 

—  M.  Fournier.  L’action  préventive  est  indéniable, 
témoins  les  faits  où  la  femme  fait  des  fausses  couches 
jusqu’au  jour  où  son  mari,  ancien  syphilitique,  subit 
une  cure  mercurielle  suffisante. 

—  M.  Milian.  Il  peut  n’y  avoir  dans  les  faits  dont 
parle  M.  Daulos  qu’une  simple  coïncidence  et  qu’on 
ne  puisse  refuser  au  mercure  l'action  préventive. 

—  M.  Lenglet.  Il  y  a  deux  ordres  d'observations 
bien  distinctes.  Personne  ici  ne  songera  à  nier  l'action 
préventive  habituelle  du  mercure  dans  la  majorité  des 
cas  de  syphilis,  mais  il  n’est  pas  un  membre  de  cette 
Société  qui  n'ait  à  son  actif  des  observations  où  le 
mercure  a  été  impuissant,  soit  jusqu'au  jour  de  l’em¬ 
ploi  de  l’iodurc,  soit  définitivement.  Si  rares  que  soient 
CCS  faits,  ils  ne  peuvent  être  niés  et,  dans  ces  cas,  on 
ne  peut  sans  paradoxe  parler  de  l’action  préventive. 

—  M.  Oastou.  Quels  sont  les  facteurs  d’aggrava¬ 
tion  de  la  syphilis  dite  exotique'? 

—  M.  Jeanselme.  On  ne  peut  les  préciser  absolu¬ 
ment  :  l’alcoolisme,  le  paludisme  ont  été  accusés  ;  ces 
facteurs  ne  jouent  aucun  rôle  appréciable  dans  la  sy¬ 
philis  des  jaunes.  Il  y  a  d’ailleurs  une  gravité  plus 
apparente  que  réelle  due  à  l’exagération  de  lésions 
cutanées  dans  ces  races.  La  complication  phagédé¬ 
nique,  fréquente  dans  ces  pays,  résulte  surtout  d’asso¬ 
ciations  microbiennes.  A  mesure  que  le  degré  de  ci¬ 
vilisation  augmente,  la  syphilis  devient  plus  dange¬ 
reuse  pour  les  centres  nerveux. 

—  M.  Hallopeau.  Je  ne  crois  pas  à  la  spécialisa¬ 
tion  des  accidents  d'après  le  degré  de  civilisation  ;  les 
syphilis  nerveuses  sont  exceptionnelles  à  Saint-Louis, 
OÙ  viennent  tant  de  syphilitiques. 


—  M.  Jeanselme.  L’impression  est  bien  difl'é- 
rente  si  on  consulte  les  médecins  des  hôpitaux  indi¬ 
gènes  en  Chine,  au  Tonkin  ;  ils  sont  unanimes  à  dé¬ 
clarer  que  la  syphilis  cérébrale  n’existe  que  chez  les 
plus  lettrés  des  indigènes  ou  même  chez  les  blancs 
seulement. 

—  M.  Lenglet.  Il  y  a  d’ailleurs  une  très  simple 
raison  pour  que  la  syphilis  nerveuse  soit  rare  à 
Saint-Louis  ,  c’est  qu'elle  va  presque  exclusivement 
dans  les  liôpitaux  spéciaux,  où  on  peut  dire  qu’elle 
abonde. 

Parapsoriasis  de  Brocq.  —  M.  Milian  présente  un 
cas  de  parapsoriasis  de  Brocq. 

—  M.  Gaucher.  Quelle  différence  y  a-t-il  entre  ce 
cas  et  le  psoriasis  punctata? 

—  M.  Milian.  Les  macules  rouges  psoriasiformes, 
très  abondantes  chez  ce  malade,  ne  prennent  pas  par 
le  grattage  l’apparence  de  tache  de  bougie  aussi  nette 
que  dans  le  psoriasis,  le  décollement  de  la  couche 
cornée  ne  s’y  fait  pas  en  masse,  et  ne  laisse  pas  voir  une 
surface  rouge,  non  pui-puriqne,  lisse,  luisante,  mais 
seulement  une  surface  irrégulière,  purpurique  et  non 
luisante.  La  maladie  est  beaucoup  plus  rebelle  que 
le  psoriasis  h  tous  les  traitements.  Enfin  la  parakéra- 
tose  n’y  est  nullement  marquée  comme  dans  le  pso- 

Sarcomatose  cutanée  du  type  Kaposi.  —  M.  Baiser 
présente  un  malade  portant  à  la  partie  inférieure  de 
la  jambe  des  nodules  de  volume  variable,  atteignant 
en  moyenne  la  grosseur  d’un  gros  pois,  des  plaques 
érythémateuses,  planes,  persistantes,  quelques  taches 
pigmentées  disséminées.  Le  malade  a  déjà  été  pré¬ 
senté  à  la  Société  sous  le  nom  de  lupus  avec  lym¬ 
phangiectasies  et  lymphorragies.  Une  biopsie  faite 
récemment  a  démontré  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome 
fasciculé.  Liîngi.et. 
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Ophtalmie  sympathique  trente-sept  ans  après  le 
traumatisme.  —  M.  Sulzer  présente  un  homme,  âgé 
de  quarante  ans  venu  consulter,  le  12  Décembre  der¬ 
nier  pour  une  inflammation  de  l’œil  droit  datant  de 
six  jours.  A  l’âge  de  trois  ans,  le  malade  reçut  un 
coup  de  ciseaux  dans  l’œil  gauche.  Une  atrophie  du 
globe  fut  la  conséquence  du  traumatisme.  Le  moi¬ 
gnon  ne  fut  jamais  douloureux  ni  spontanément,  ni  à 
la  pression.  Trente-sept  ans  après,  l’œil  droit  devint 
rouge,  larmoyant,  et  la  vue  se  troubla.  Lors  du  pre¬ 
mier  examen,  on  constata  l’atrophie  du  globe  gauche, 
autrefois  traumatisé,  mais  ne  présentant  actuelle¬ 
ment  aucun  signe  d’inflammation.  L’œil  droit  est  at¬ 
teint  d’une  irido-cyclite,  avec  trouble  diffus  du  vitré. 
Sous  l’inlluence  du  traitement  atropien  — ,  onguent  bel- 
ladonné,  quinine,  —  les  symptômes  inflammatoires  cè¬ 
dent  peu  à  peu  et,  actuellement,  le  malade  est  en 
bonne  vole  de  guérison.  L’auteur  conclut  de  son  ob¬ 
servation  que  tout  globe  atrophié,  même  indolore, 
peut  devenir  dangereux  et  doit  être  énucléé. 

Tumeur  de  la  paupière  supérieure.  —  M.  Sulzer 
présente  une  malade  atteinte  d'une  tumeur  de  la  pau¬ 
pière  supérieure.  L'affection  a  débuté  il  y  a  deux 
mois,  sous  forme  d’un  épaississement  de  couleur 
rougeâtre  de  tout  le  bord  libre  de  la  paupière.  Ac¬ 
tuellement,  on  constate  une  infiltration  s’étendant  à 
toute  la  Hauteur  du  repli  palpébral.  La  petite  tumeur, 
semi-transparente,  dure  au  toucher,  saigne  un  peu 
quand  on  nettoie  sa  surface.  L’examen  histologique 
ne  permet  pas  de  conclusion  bien  nette,  et,  bien  que 
les  antécédents  de  la  malade  ne  permettent  pas  de  pen¬ 
ser  à  la  syphilis,  le  traitement  spécifique  devra  être 
suivi  avant  de  pratiquer  une  intervention  radicale. 

Sur  une  forme  rare  de  kératite.  Opacité  réticulée 
de  la  cornée.  —  M.  F.  Terrien  présente  un  malade 
de  vingt-six  ans,  atteint  depuis  le  10  Octobre  dernier 
d'une  opacité  do  la  cornée  droite,  caractérisée  par 
une  série  de  stries  grisâtres,  linéaires,  siégeant  dans 
l’épaisseur  du  parenchyme  et  formant  un  réticulum 
dans  les  mailles  duquel  la  cornée  était  demeurée  in¬ 
tacte.  L’épithélium  est  normal,  la  sensibilité  cor- 
néenne  presque  abolie.  Pas  d’élévation  de  tension. 
Aucune  trace  d’iritis  ou  de  réaction  ciliaire.  Hypoes- 
thésie  dans  toute  la  région  cutanée  innervée  par  la 
première  branche  du  trijumeau  du  côté  droit.  L’œil 
gauche  est  normal.  On  ne  trouve  aucuu  antécédent  de 
syphilis.  La  dionine,  employée  en  collyre  au 
dixième,  a  amené  une  légère  amélioration.  Il  paraît 
s’agir  ici  d’une  kératite  interstitielle  atypique  déve¬ 
loppée  sous  l’influence  d’une  névrite  légère  de  la 
branche  ophtalmique  d«  'Willis. 


Nouveau  traitement  du  glaucome  chronique  sim¬ 
ple.  Iridectomie  et  sclérectomie  combinées.  —  M. 

Lagrange  (Voir  le  compte-rendu  de  l’Académie  de 
médecine,  La  Presse  Médicale,  9  Janvier  1907,  n.  3, 
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Sur  les  conditions  exigées  pour  la  préparation 
des  solutions  métalliques  de  Bredig  utilisées  en  thé¬ 
rapeutique.  —  M.  Bardet.  Il  ne  faut  pas  confondre 
les  ferments  métalliques  avec  les  métaux  collo’ides. 
Ceux-ci  possèdent  des  propriétés  particulières,  inté¬ 
ressantes,  mais  n’ayant  aucun  rapport  avec  les  ac¬ 
tions  diastasiques,  catolytiques  des  ferments  métal- 

Ceux-ci  peuvent  être  préparés  par  le  procédé  de 
Trillat  ou  par  celui  de  Bredig. 

Dans  le  premier  cas,  un  sel  de  fer,  de  mercure, 
d’argent,  d’or,  etc.,  est  précipité  par  une  solution 
légèrement  alcaline  en  présence  de  traces  de  matière 
organique.  Le  précipité  se  redissout  partiellement 
ainsi  qu’en  témoigne  le  léger  trouble  constaté  dans 
le  liquide. 

Cette  solution  a  des  propriétés  oxydantes  remar¬ 
quables. 

In  vitro,  on  obtient  des  oxydations  et  des  réduc¬ 
tions  intenses.  Dans  le  procédé  de  Bredig,  on  obtient 
de  très  fines  particules  métalliques  ultra-microsco¬ 
piques,  au  moyen  de  l’arc  électrique.  Ces  particules 
restent  difficilement  en  suspension  ;  elles  se  fixent 
sur  les  moindres  aspérités  du  récipient  ou  se  préci¬ 
pitent  peu  à  peu. 

Pour  obtenir  une  conservation  plus  prolongée,  on  a 
eu  l'idée  de  recourir  à  un  support  organique  confor¬ 
mément  au  procédé  de  Trillat.  Les  meilleurs  sup¬ 
ports  sont  ;  la  glycérine,  qui  a  l’inconvénient  de  pro¬ 
longer  les  mouvements  browniens  ;  la  gélatine,  dan¬ 
gereuse  à  cause  du  tétanos  dont  elle  peut  contenir 
des  spores;  et  enfin  la  gomme. 

Malgré  tous  ces  artifices,  la  préparation  des  fer¬ 
ments  est  encore  trop  difficile  pour  entrer  dans  la 
pratique  cour.inte  et  ces  essais  thérapeutiques  sont 
encore  du  domaine  des  laboratoires. 

.  Bize. 
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Sur  l’extirpation  des  cancers  oro-pharyngés.  — 
M.  J.-L.  Faure,  à  propos  du  récent  rapport  de 
M.  Hartmann  sur  cette  question  (Voir  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  1906,  n”  104,  p.  848),  communique  à  la  Société 
non  pas  sa  statistique  —  car  il  n’a  pu  en  rassembler 
tous  ses  éléments  — ,  mais  seulement  ses  impressions, 
qui  sont  fort  nettes,  sur  la  gravité  et  la  valeur  des 
différents  procédés  de  pharyngectomie  appliqués  au 
traitement  des  cancers  oro-pharyngés. 

Après  quelques  considérations  sur  la  technique 
générale  des  interventions  surle  pharynx,  —  M.  Faure 
est  partisan  de  l’opération  en  position  inclinée  ;  il  ne 
fait  plus  systématiquement  la  trachéolomic  préven¬ 
tive,  qui  aggrave  nolablement  l’opération  ;  il  a  re¬ 
noncé  également  au  tubage  préalable,  dont  il  n'a  pas 
été  bien  satisfait  dans  deux  cas  — ,  M.  Faure  étudie 
les  différentes  voies  qui  permettent  d’aborder  et 
d’extirper  les  cancers  oro-pharyngés. 

1»  Pour  les  cancers  limités  à  l'amygdale  il  préco¬ 
nise  une  incision  transversale  sous-angulo-maxillaire, 
branchée  ou  non  sur  une  incision  longitudinale  sui¬ 
vant  le  bord  antérieur  du  sterno-masto'idien.  Cette 
incision  permet  d’enlever,  en  même  temps  que  la 
tumeur,  les  ganglions  qui  occupent  le  plus  souvent 
l’angle  du  maxillaire  inférieur  ou  la  région  caroti¬ 
dienne  ; 

2“  Dès  que  le  néoplasme  a  pris  une  extension  plus 
considérable,  s’il  a  envahi  les  piliers  du  voile  et  sur¬ 
tout  s’il  a  progressé  sur  les  parties  supérieures  et 
latérales  du  pharynx,  l’incision  sus-indiquée  devient 
insuffisante  :  le  maxillaire  et,  en  particulier,  sa  bran¬ 
che  montante,  recouvre  la  partie  malade  et  gêne 
l'opérateur;  il  faut  donc  le  réséquer.  Cette  résection 
aggrave  incontestablement  l’intervention,  mais  elle 
est  indispensable.  On  peut  se  contenter  à  la  rigueur 
d’une  simple  section  transversale  de  l’os  en  avant  du 
masséter,  avec  luxation  temporaire  de  la  branche 
montante.  Mais  cette  manière  de  faire  est  bien  infé- 
rlenre  à  la  résection  définitive  de  cette  branche  mon¬ 
tante,  résection  qui  donne  un  jour  admirables  sur 
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toute  cette  région  supérieure  latérale  du  pharynx. 
Pour  cette  résection  on  peut  employer  soit  l’incision 
transversale  sous-angulo-maxillaire  branchée  sur  une 
incision  longitudinale  suivant  le  sterno-masloïdien, 
soit  —  et  M.  Faure  préfère  cette  manière  de  faire  — 
l’incision  oro-jugale  de  Jaeger,  coudée  par  en  bas  en 
arrière  de  l’angle  de  la  mâchoire,pour  se  prolonger  avec 
unelongueincision  sterno-mastoïdienne.  Cetteincision 
oro-jugo-cervicale  peut  d’ailleurs  être  dédoublée,  et 
exécutée  en  deux  temps  ;  elle  offre  ainsi  l’avantage, 
par  exemple  dans  les  cas  de  cancer  nettement  limité 
à  l’amygdale  de  permettre  l’ablation,  dans  un  premier 
temps,  des  ganglions  cervicaux  et,  dans  un  deuxième 
temps  —  après  suture  exacte  de  la  plaie  cervicale, —  du 
néoplasme  amygdalien;  grûce  à  cette  manière  de 
faire,  la  plaie  cervicale  et  la  plaie  buccale  ne  commu¬ 
niquent  point  et  les  dangers  d’infection  sont  très 
diminués  ; 

3“  Enfin,  dans  les  tumeurs  ayant  envahi  la  hase  de 
la  langue  et  l’épiglotte,  M.  Faure  a  adopté,  comme 
M.  Vallas,  la  voie  transbyoïdienne,  avec  ostéotomie 
ou  résection  partielle  de  l'os  hyo'i'de;  elle  lui  a  paru 
tout  à  fait  supérieure  dans  2  cas  où  il  y  a  eu  recours. 

Quels  que  soient  d’ailleurs  les  procédés  em¬ 
ployés,  ces  opérations  sont  toujours  très  graves  et 
M.  Faure  ne  croit  pas  exagérer  en  afCrmant  que  sa 
statistique  personnelle  se  chilfre  par  une  mortalité 
opératoire  de  40  à  50  pour  100.  Cette  mortalité, 
comme  l’a  déjà  fait  ressortir  M.  Hartmann,  est  sur¬ 
tout  élevée  dans  les  cas  où  il  a  fallu  réséquer  la  mâ¬ 
choire,  faire  la  trachéotomie  préventive,  réunir  le 
champ  opératoire  buccal  au  champ  opératoire  cer- 

Quant  aux  résultats  éloignés,  M.  Faure  n’a  pas 
encore  observé  une  seule  guérison  durable  parmi 
les  malades  opérés  par  lui.  Dans  la  plupart  des  cas, 
la  récidive  a  été  assez  rapide  ;  dans  un  cas  seulement 
elle  n’est  survenue  qu’au  bout  de  3  ans  ;  une  nou¬ 
velle  opération  fut  suivie  de  mort  au  bout  de  trois 
mois.  Enûn  un  malade,  opéi’é  d’un  sarcome  de  la  base 
delà  langue, succomba  après  2  ans  1/2  de  survie  sans 
récidive,  à  une  pneumonie  banale  due  à  un  refroidis¬ 
sement. 

Plaie  du  rectum  et  du  périnée  par  empalement.  — 
M.  Qaénu  fait  un  rapport  sur  cette  observation  com¬ 
muniquée  à  la  Société  par  M.  Baudet.  II  s’agit  d’un 
enfant  de  10  mois  qui  s’était  empalé  en  tombant  sur 
une  grille.  Une  des  pointes  do  fer,  pénétrant  dans  le 
rectum,  était  ressortie  par  le  périnée,  en  arrière 
des  bourses.  M.  Baudet  fut  appelé  12  heures  après 
l’accident.  Outre  une  hémorragie  abondante,  le  petit 
blessé  présentait  des  symptômes  généraux  assez  in¬ 
quiétants  — •  vomissements,  état  demi-syncopal,  éléva¬ 
tion  de  la  température  — qui  pouvaient  faire  craindre 
des  lésions  du  péritoine.  Le  périnée  et  la  paroi  abdo¬ 
minale  jusqu’à  l’ombilic  étaient  le  siège  d'une  vaste 
ecchymose  ;  on  observait  une  petite  plaie  en  arrière 
des  bourses;  un  peu  de  sang  sortait  par  l’anus;  le 
cathétérisme  montra  que  l’appareil  urinaire  était 
intact.  Sans  recourir  au  loucher  rectal,  qui  risquait 
de  favoriser  l’infection  du  péritoine  au  cas  de  lésion 
de  cette  séreuse,  M.  Baudet  se  contenta  de  recourir 
à  la  rectoscopie,  à  l’aide  de  simples  valves  :  il  put 
découvrir  ainsi,  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum,  à 
quelques  centimètres  au-dessus  de  l’anus,  une  plaie 
longitudinale  de  5  à  6  centimètres  de  hauteur,  n'allant 
pas  jusqu’au  cul-de-sac  péritonéal.  M.  Baudet  sutura 
cette  plaie,  puis,  il  sutura  également  la  plaie  rétro- 
scrotale  en  y  laissant  toutefois  un  petit  drain.  La 
guérison  se  fil  en  moins  d’un  mois,  sans  complica- 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Quénu  fait  quelques  re¬ 
marques  touchant  le  diagnostic  et  le  traitement  de 
ces  accidents.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  pre¬ 
mière  question  qui  se  pose,  c'est  de  savoir  si  le  péri¬ 
toine  a  clé  ou  non  intéressé,  car  de  la  réponse  à  cette 
question'  dépend  le  traitement  à  suivre.  Or,  le  dia¬ 
gnostic  est  loin  d'être  toujours  facile,  et  on  ne  peut 
guère  se  fier,  pour  l’établir,  sur  la  gravité  des  symp¬ 
tômes  généraux  qui,  parfois,  comme  dans  le  cas  de 
M.  Baudet,  peuvent  faire  croire  h  une  lésion  du  pé¬ 
ritoine,  alors  qu’il  n’en  est  rien.  Le  mieux  est  de  re¬ 
courir  à  l’examen  direct  du  rectum  par  la  vue,  exa¬ 
men  pratiqué  sous  la  narcose  après  dilatation  préala¬ 
ble  de  l’anus.  Cet  examen  ne  nécessite  d’ailleurs  pas 
d’instrumentation  spéciale:  de  simples  valves  vagi¬ 
nales  suffisent. 

Le  traitement  u’offre  rien  de  particulier.  Dans 
tous  les  cas  de  plaie  récente  on  reeourra  à  la  su¬ 
ture  complète  eu  laissant  un  petit  drain  dans  la 
plaie.  Eu  général,  celle-ci  guérit  sans  donner  lieu  à 
la  formation  d’une  fistule. 


Plaie  du  cœur  par  coup  de  fleuret  ;  suture  ;  j 
guérison.  —  M.  Quénu  fait  un  rapport  sur  une  ; 
deuxième  observation  de  M.  Baudet  concernant  un 
jeune  homme  de  23  ans  qui  avait  reçu  un  coup  de 
fleuret  dans  le  5“  espace  intercostal  gauche  et  qui,  à  la 
suite  de  cet  accident,  avait  perdu  connaissance,  sans 
avoir  d’ailleurs  présenté  d’hémorragie  notable  par  la 
plaie.  M.  Baudet  fut  appelé  auprès  du  blessé  une  heure 
après  l’accident.  Il  se  trouvait  toujours  dans  un  état 
syncopal,  avec  un  pouls  à  peine  perceptible;  la  plaie 
ne  saignait  plus.  Ayant  taillé  un  volet  thoracique  à 
charnière  externe,  M.  Baudet  pénétra  d’abord  dans 
la  plèvre  qu’il  trouva  libre  de  tout  épanchement.  Sur 
le  péricarde  existait  un  petit  orifice  d’où  le  sang  noir 
sortait  en  bavant;  il  n’y  avait  pas  de  sang  dans  le 
péricarde  par  suite  d'une  symphyse  des  deux  feuil¬ 
lets  péricardiques.  M.  Baudet  se  contenta  donc  de 
suturer  la  petite  plaie  en  comprenant  dans  les  fils  de 
suture  à  la  fois  le  péricarde  et  le  myocarde.  Celui-ci, 
pendant  toute  la  durée  de  l’exploration  n'avait  mani¬ 
festé  que  des  contractions  à  peine  perceptibles,  mais 
quand  M.  Baudet  1’  «  empauma  »  pour  faire  la  su¬ 
ture,  le  cœur  se  réveilla  et  un  violent  jet  de  sang  noir 
indiqua  que  le  ventricule  droit  était  lésé.  Le  cœur 
suturé,  la  plèvre  fut  refermée  sans  drainage  et  le 
malade  sortit  au  12“  jour,  complètement  guéri.  Revu 
au  bout  de  2  mois,  la  guérison  se  maintenait  par¬ 
faite. 

M.  Quénu  insiste  sur  les  avantages  du  non-drainage 
de  la  plèvre  après  les  interventions  sur  le  cœur,  le 
drainage  étant  fréquemment  la  cause  d’infections  pleu¬ 
rales  graves  qui  emportent  les  opérés.  Il  signale  en 
passant  la  gravité  un  peu  moindre  —  si  l’on  en  croît 
les  statistiques  —  des  plaies  du  ventricule  droit  par 
rapport  aux  plaies  du  ventricule  gauche,  mais  il  in¬ 
siste  plus  particulièrement  sur  le  mécanisme  de  la 
mort  imminente  dans  le  cas  de  M.  Baudet.  Dans  ce 
cas,  le  danger  de  mort  ne  résidait  dans  l'Iiémorragie, 
puisque  celle-ci  était  insignifiante,  mais  dans  l’arrêt 
presque  complet  des  pulsations  cardiaques,  arrêt  dû 
semble-t-il,  à  des  troubles  de  l’innervation  propre  du 
cœur  causés  par  le  traumatisme.  Ces  troubles  ont 
cessé  sous  l’action  des  manipulations  du  cœur  néces¬ 
sitées  parles  manœuvres  d’exploration  et  de  suture. 

Ces  manipulations  ne  suffisent  cependant  pas  tou¬ 
jours,  en  pareil  cas,  à  réveiller  les  contractions  car¬ 
diaques,  témoin  un  eas  observé  dans  le  service  de 
M.  Quénu,  par  son  assistant,  M.  Duval.  Dans  ce  cas, 
la  suture  de  la  plaie  cardiaque  une  fois  (eyminée, 
M.  Duval  essaya  vainement  de  ranimer  le  cœur  par 
le  massage.  Il  n’arriva  à  ce  résultat  qu’eu  injectant 
1  litre  de  sérum  physiologique  dans  le  ventricule 
gauche.  Aussitôt  après  cette  injection,  les  battements 
reparurent  et  on  put  en  compter  jusqu’à  40  à  la  mi¬ 
nute.  Encouragé  parce  succès,  M.  Duval  voulut  faire 
une  deuxième  injection;  malheureusement  le  sérum 
qu'il  injecta  celle  fois  était  froid  et,  au  lieu  d’activer 
les  pulsations  cardiaques,  il  les  arrêta  net  et  le  ma¬ 
lade  succomba. 

Ce  fait  montre  à  la  fois  l'efficacité  des  injections 
intra-veulriculaires  de  sérum  dans  les  cas  de  syncope 
cardiaque  et  la  nécessité  absolue  d’employer  ce  sé¬ 
rum  à  la  température  habituelle  des  milieux  orga¬ 
niques. 

Deux  faits  d’hépatico-duodénostomie.  —  M.  Ter¬ 
rier,  après  avoir  rappelé  que  celle  opération  n’a  été 
pratiquée  jusqu’ici  que  trois  fois  — une  fois  par  Kehr 
et  deux  fois  par  Mayo  —  communique  deux  observa¬ 
tions  personnelles  dans  lesquelles  il  l’a  exécutée 

Le  premier  cas  concerne  une  malade  qui  était 
atteinte  d’un  rétrécissement  de  l’hépatique  consécutif 
à  un  drainage  de  ce  canal  nécessité  par  une  angiocho- 
lite  ;  au  bout  de  quelques  mois,  ce  drainage  s’élail 
montré  insuffisant  et  M.  Terrier  avait  dû  se  décider 
à  aller  voir  ce  qui  se  passait  du  côté  des  voies  bi¬ 
liaires.  Il  avait  constaté  le  rétrécissement  en  ques¬ 
tion  et,  pour  y  remédier,  il  n’avait  eu  d’autre  res¬ 
source  que  d’aboucher  directement  le  canal  hépa¬ 
tique  dans  le  duodénum.  La  malade,  opérée  depuis 
quelques  mois,  guérit  sans  fistule  et,  actuellemcutellc 
continue  à  se  très  bien  porter. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d'une  obstruction 
complète  du  cholédoque  par  un  néoplasme  de  la  tête 
du  pancréas.  M.  Terrier  sectionna  l’hépatique  immé¬ 
diatement  au-dessus  du  point  où  il  se  continuait  avec 
le  cholédoque  et  il  l’implanta  dans  le  duodénum. 
Comme  dans  le  premier  cas,  les  suites  opératoires 
furent  des  plus  simples,  le  malade  émit  rapidement 
des  matières  colorées,  Ticlère  disparut  et  la  cicatri¬ 
sation  de  la  plaie  se  fit  sans  la  moindre  fistule. 

M.  Terrier  termine  en  décrivant  la  technique  de 


l’hcpatico-duodénoslomie.  Celte  technique  ne  dilfère 
eu  rien  de  celle  d’une  anastomose  intestinale  termino- 
latérale. 

—  M.  Tufüer  déclare  que,  récemment,  il  a  pratiqué 
une  hépatico-duodénostomie  secondaire  pour  remé¬ 
dier  à  une  fistule  cutanée  de  l'hépatique  établie  d’ur¬ 
gence  dans  un  cas  d’obstruction  du  cholédoque  par 
un  cancer  pancréatique.  Son  malade  succomba  au 
bout  de  48  heures. 

Fracture  de  la  rotule  traitée  par  rapprochement 
des  fragments  avec  la  griffe  de  Duplay.  —  M.  De- 
moulin  présente  le  malade  qu’il  a  traité  de  celle  façon 
avec  un  résultat  très  satisfaisant.  M.  Demouliu  est 
grand  partisan  de  la  suture  dans  les  fractures  de  la 
rotule,  mais  dans  le  cas  particulier,  il  n’avait  pu  y 
recourir  en  raison  du  mauvais  état  génér.-!!  de  son 
malade,  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  avancée. 

Polypes  du  rectum  observés  chez  des  vieillards. 
—  M.  Potherat  présente  ces  polypes,  polypes  mu¬ 
queux,  bénins,  qui  étaient  implantés  sur  les  parois 
de  l’ampoule. 

J.  Dumont. 
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W.-B.  Cannon  et  Fr  - T.  Murphy  (Boston).  Les 
mouvements  de  l’estomac  et  de  l’intestin  dans 
quelques  conditions  chirurgicales  [Annals  of  Sur- 
gery,  190ü.  Yol.  XLlll,  p.  512-537).  —  Pour  étudier 
ces  mouvements,  les  auteurs  ont  employé  la  tech¬ 
nique  suivante  : 

Les  animaux  étaient  étliérisés  eu  général  pendant 
une  demi-heure,  opérés  cl  nourris  ensuite  avec  une 
bouillie  dans  laquelle  ou  mélangeait  une  certaine 
quantité  de  sous-nilrale  de  bismuth.  On  examinait 
sur  l’écrau  fluoroscopique  à  l’aide  des  rayons  X  les 
modifications  du  contenu  du  tube  digestif. 

Après  section  intestinale  cl  suture  haut  placées  sur 
l'intestin,  le  péristaltisme  de  l’estomac  n’est  nulle¬ 
ment  modifié,  mais  pendant  environ  six  heures  après 
le  réveil,  le  pylore  reste  hermétiquement  clos  et  ne 
permet  pas  à  la  nourriture  de  passer  dans  l’intestin 
lésé  ;  il  y  a  là  une  coïncidence  frappante  entre  le  re¬ 
tard  apporté  à  l’évacuation  de  l'intestin  et  la  durée 
nécessaire  à  la  plaie  de  l’intestin  pour  contracter  une 
première  adhérence.  Quand  la  section  porte  bas  sur 
l’intestin,  l’évacuation  stomacale  est  normale,  mais  le 
cheminement  dans  l’intestin  cet  ralenti,  et  il  y  a  même 
près  du  point  lésé  un  mécanisme  qui  arrête  pour  un 
certain  temps  le  cheminement  de  la  masse  malgré  les 
contractions  intestinales. 

Après  suture  bout  à  bout  de  l’intestin  divisé,  ou 
n’observe  aucune  particularité  dans  le  passage  des 
aliments  au  niveau  de  la  suture.  Mais  après  anasto¬ 
mose  latérale  il  y  a  toujours  accumulation  de  nourri¬ 
ture  dans  le  cul-de-sac  formé  parle  bout  afférent. La 
section  des  fibres  circulaires  arrête  l’efficacité  du  pé¬ 
ristaltisme  au  niveau  de  l’union  des  fibres  circulaires 
des  deux  anses  mises  en  contact.  H  y  a  même  de  ce 
chef  souvent  chez  les  animaux  obstruction  de  la 
bouche  anastomotique. 

En  cas  d’obstrucliou  intestinale,  la  nourriture 
quitte  l’estomac  sans  retard. 

Quand  elle  s’accumule  au-dessus  de  l’obstacle,  il 
survient  un  violent  péristaltisme  pour  mettre  à  même 
la  nourriture  de  forcer  l’obstacle;  ce  péristaltisme 
alterne  avec  de  violents  mouvements  segmentaires. 
Après  une  pareille  agitation,  ou  voit  la  nourriture 
suivre  un  vif  mouvement  rétrograde  vers  l’estomac, 
véritable  mouvement  anlipéristallique  dont  les  au¬ 
teurs  ont  pu  suivre  les  résultats  sans  en  voir  le  mé¬ 
canisme. 

Après  thrombose  ou  embolie  des  vaisseaux  mésen¬ 
tériques,  on  ne  voit  des  mouvements  ni  de  l’estomac, 
ni  de  l’intestin  ;  la  nourriture  reste  dans  l'estomac 
sans  même  être  évacuée  par  vomissements.  Dans  un 
cas  seulement  un  peu  de  nourriture  avait  pu  être 
chassée  dans  l’inlestiu,  mais  elle  s’était  arrêtée  au- 
dessus  du  point  lésé. 

Enfin  les  auteurs  ont  étudié  les  conditions  opéra¬ 
toires  ou  post-opératoires  pouvant  provoquer  une 
paralysie  du  tube  digestif  ;  l’éthérisation,  même  pro¬ 
longée  une  heure  et  demie,  l’exposition  à  l'air,  le  re¬ 
froidissement  de  l’intestin  ne  causent  à  peu  près  au¬ 
cun  retard  dans  l’évacuation  stomacale,  au  contraire, 
les  manipulations  soit  dans  la  cavité  abdominale  OU 
sous  une  solution  salée  chaude,  soit  à  l’air,  pro¬ 
voquent  un  grand  retard  dans  le  cheminement  de  la 
nourriture,  M.  Guibé, 
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G.  Mariani  (de  Monza).  Angiome  caverneux  du 
mésentère  (Il  Morgagni,  1906,  Septembre,  n“  9, 
p.  586-590b  —  La  présence  de  cette  sorte  de  tu¬ 
meur  daus  le  mésentère  est  d’une  rareté  extrême 
puisqu’on  n’en  connaît  qu’un  seul  cas,  celui  qui  a 
été  rapporté  par  Juillard  en  1904.  Cet  angiome 
caverneux  siégeait  entre  les  feuillets  du  mésentère 
du  jéjunum  ;  il  pesait  4  kilogrammes,  et,  chez  le  jeune 
homme  de  dix-sept  ans  qui  en  était  porteur,  il  avait 
déterminé  subitement  une  occlusion  intestinale  en 
basculant  autour  de  son  axe. 

Dans  le  cas  de  Mariani,  la  tumeur  fut  constatée 
chez  une  femme  enceinte  de  cinq  mois.  L'abdo¬ 
men  de  cette  femme  était  occupé  par  deux  masses 
solides  :  en  bas  et  sur  la  ligne  médiane  par  l’uté¬ 
rus  gravide  ;  en  haut  et  à  droite,  immédiatement 
au-dessous  du  foie,  par  une  tumeur  de  forme  irrégu¬ 
lièrement  arrondie,  élastique.  Llle  descendait  jusqu’à 
l’épine  iliaque  droite  et  jusqu’au  contact  de  l’utérus; 
en  dedans  elle  atteignait  la  ligne  médiane;  eu  dehors 
et  en  arrière  elle  se  nichait  dans  l’hypocondre  droit 
et  semblait  plonger  de  telle  sorte  qu’on  pouvait  se 
demander  si  la  tumeur  ne  prenait  pas  naissance  daus 
la  région  du  rein. 

Une  opération  fut  jugée  nécessaire  et,  après  lapa¬ 
rotomie  médiane,  on  retira  de  l’hypocondre  droit  de 
la  malade  une  tumeur  en  forme  de  galette  ronde  et 
aplatie,  siégeant  entre  les  feuillets  du  mésentère, 
lîlle  était  entourée  sur  les  deux  tiers  de  sa  circonfé¬ 
rence  par  la  portion  la  plus  élevée  de  l’intestin 
grêle;  une  anse  intestinale,  sur  environ  15  centimè¬ 
tres,  faisait  poxir  ainsi  dire  corps  avec  le  bord  de  la 
tumeur,  puis,  d’un  côté  et  de  l’autre,  en  était  séparée 
par  1  ou  2  centimètres  de  mésentère. 

La  malignité  de  la  tumeur  était  à  redouter  ;  on 
réséqua  en  haut  comme  en  bas  environ  10  centi¬ 
mètres  d’intestin  libre;  on  pratiqua  l’ablation  du 
néoplasme  et  l’on  fit  l'anastomose  intestinale  au  moyen 
du  bouton  de  Murphy.  Les  suites  furent  très  simples 
et  la  malade  guérit  rapidement. 

Tel  est  le  fait  clinique  ;  pour  ce  qui  a  trait  à  la 
partie  anatomique,  il  sullit  de  dire  que  l’auteur  donne, 
avec  figures  à  l’appui,  la  description  macroscopique 
et  microscopique  de  cette  curiosité. 

E.  Feindel. 

MÉDECINE 

C.  Beutter.  Des  soufûes  diastoliques  et  princi¬ 
palement  des  souffles  diastoliques  anorganiques 
de  la  base  du  cœur  [Thèse,  Lyon,  1906,  132  pages, 
i  (Jg.).  —  L’auteur  étudie  dans  ce  travail  le  diagnostic 
dilférentiel  du  souffle  diastolique  de  l'insutfisance 
aortique.  11  passe  rapidement  sur  les  souffles  diasto¬ 
liques  de  la  base  de  nature  organique,  il  s’étend  au 
contraire  très  longuement  sur  ceux  de  nature  inor¬ 
ganique,  et  surtout  sur  les  souffles  d’origine  cardio- 
pulmonaire. 

Parmi  les  souilles  organiques,  il  donne  les  carac¬ 
tères,  les  variations,  les  théories  pathogéniques  du 
souffle  diastolique,  da  l’insuffisance  aortique,  de  l’in¬ 
suffisance  pulmonaire,  du  rétrécissement  mitral,  du 
rétrécissement  tricuspidien,  et  des  lésions  vascu- 

Les  souffles  anorganiques  sont  ceux  qui  ne  sont 
dus  ni  à  une  lésion  des  gros  vaisseaux,  ni  à  une 
lésion  vasculaire  des  orifices  du  cœur.  Les  insuffi¬ 
sances  fonctionnelles  sont  intermédiaires  entre  les 
souffles  organiques  et  les  anorganiques. 

L’auteur  rapporte  30  observations  de  souffles  car- 
diopumonaires,  dont  14  avec  autopsie.  Au  point  de 
vue  étiologique,  ils  s’observent  surtout  chez  les  adul¬ 
tes,  dans  la  chlorose,  les  anémies  diverses,  la  fièvre 
typhoïde.  Teissier  les  a  vus  dans  les  aortites,  Put- 
mauu  dans  la  neurasthénie,  l’auteur  dans  la  tubercu¬ 
lose.  Leur  siège  a  le  plus  souvent  sou  maximum  dans 
la  région  aortique.  Ils  sont  mésodiasloliques,  généra¬ 
lement  brefs,  n’occupant  qu’une  partie  du  grand 
silence.  Classiquement  ils  sont  doux,  moelleux  :  l’au¬ 
teur  les  a  plutôt  trouvés  rudes,  râpeux.  Ils  sont  d’in¬ 
tensité  variable,  mais  n’ont  jamais  le  caractère  dé¬ 
croissant  de  l’insuffisance  aortique  ;  ils  commencent 
et  cessent  brusquement,  la  propagation  est  générale¬ 
ment  faible,  parfois  elle  est  assez  marquée.  Leur 
variabilité  en  est  le  caractère  essentiel,  surtout  avec 
la  respiration  ;  généralement,  ils  sont  renforcés  à 
l’inspiration.  Us  peuvent  être  accompagnés  d’autres 
souffles  anorganiques. 

L’auteur  passe  en  revue  les  théories  patbogé- 
hiques,  de  Teissier,  Laënnec,  Âugey,  il  se  rattache  à 
l’opinion  do  Potain,  pour  qui  le  retrait  diastolique  de 
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l’aorte,  fortement  distendue  pendant  la  systole  car-  j 
diaque,  donnerait  naissance  à  ce  bruit  de  souffle  dias¬ 
tolique  en  produisant  une  aspiration  localisée  dans 
le  tissu  pulmonaire  avoisinant.  La  prédominance 
inspiratoire  du  souille,  ou  même  son  existence  pure- 
mert  inspiratoire,  peuvent  s’expliquer  aisément  par  le 
gonflement  de  la  lame  pulmonaire  antérieure  qui  doit 
rendre  plus  sensibles  les  alternatives  de  compression 
et  de  décompression  que  lui  impriment  les  mouve¬ 
ments  de  l’aorte.  Il  en  résulte  aussi  que  c’est  au 
niveau  du  poumon  droit  et  au  foyer  aortique  que  se 
produisent  ces  souffles. 

Puis  l’auteur  passe  h  l’étude  des  insuffisances 
fonctionnelles.  L’insutfisance  aortique  fonctionnelle 
est  très  discutée;  parmi  les  observations  publiées, 
les  unes  n’ont  pas  le  contrôle  de  l’autopsie,  les  autres 
ont  présenté  de  très  légères  lésions  valvulaires. 
Cette  insuffisance  est  cependant  certaine,  comme  on 
peut  s’en  rendre  compte  dans  des  cas  très  rares  par 
l’épreuve  de  l’eau  à  l’aide  d’un  instrument  spécial 
que  l’auteur  a  fait  construire  et  dont  il  donne  la 
description. 

Enfin,  il  existe  peut-être  des  cas  de  souffle  diasto¬ 
lique  de  la  base  du  cœur  d’origine  veineuse,  mais  les 
observations  n’en  sont  pas  encore  assez  nombreuses 
pour  qu’on  puisse  admettre  leur  existence  autrement 
qu’avec  certaines  l'éserves. 

M.  Beutter. 

PÉDIATRIE 

C.  de  Gandt.  Contribution  à  l'étude  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  de  la  première  enfance  { Thèse, 
Paris,  1906,  132  p.).  —  L’auteur  a  pour  but  de  mon¬ 
trer  que  la  tuberculose  pulmonaire  de  la  première 
enfance  est  évitable,  et  que,  lors  même  qu’elle  s’est 
développée,  elle  est  curable  dans  certaines  de  ses 
formes  à  la  condition  d’être  diagnostiquée  d’une 
façon  précoce. 

La  tuberculose  est  évitable  chez  le  jeune  enfant, 
car  c’est  la  contagion  qui  domine  son  étiologie,  et  de 
la  connaissance  des  voies  de  pénétration  du  bacille 
on  peut  déduire  les  moyens  prophylactiques  ca¬ 
pables  de  préserver  l’organisme. 

Cette  étude  des  voies  .  de  pénétration  du  bacille 
est  fort  bien  exposée  dans  la  thèse  de  de  Gandt,  qui 
donne,  en  particulier,  un  résumé  extrêmement  précis 
de  tous  les  travaux  parus  sur  cette  importante  ques 
tion,  toute  d’actualité,  de  la  contagion  de  la  tubercu¬ 
lose  par  les  voies  digestives.  L’étude  clinique  de  la 
tuberculose  pulmonaire  de  la  première  enfance,  son 
diagnostic  clinique  et  bactériologique,  son  pronostic 
sont  exposés  d’une  façon  didactique  et  claire  dans 
cette  excellente  thèse  qui  aboutit  à  des  conclusions 
intéressantes  et  consolantes,  à  savoir  que  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  de  la  première  enfance  est  évitable, 
et  que,  même  développée,  elle  est  curable  dans  cer¬ 
taines  de  ses  formes  et  ne  commande  pas  ce  pronostic 
presque  fatal  que  l’on  était  habitué  à  lui  recon- 

L.  Boinix. 

OPHTALMOLOGIE 

H.  Villard  (Montpellier).  Troubles  oculaires  con¬ 
sécutifs  à  l’observation  directe  des  éclipses  de  so¬ 
leil  [Annales  d’oculistique,  1906,  Août,  p.  81-101).  — 
L’auteur  rapporte  cinq  observations  personnelles  et 
en  analyse  un  grand  nombre  d’autres  déjà  publiées. 
Les  troubles  surviennent  aussitôt  et  semblent  au  ma¬ 
lade  le  prolongement  de  l’éblouissement  normal  dû  à 
la  fixation  du  soleil.  Ils  consistent  en  une  baisse  de 
peu  d’importance  de  l’acuité  visuelle,  disparaissant 
presque  toujours  en  quelques  semaines  ou  quelques 
mois,  et  surtout  en  un  scatome  le  plus  souvent  cen¬ 
tral,  positif,  à  bords  nets  et  réguliers,  de  forme  cir¬ 
culaire  et  se  projetant  en  tache  noire  au  centre  de 
l’objet  fixé.  Il  est  binoculaire  ou  monoculaire,  d’au¬ 
tant  plus  gênant  que  l’éclairage  est  plus  intense  et 
l’objet  fixé  plus  rapproché.  Il  disparaît  presque  cons¬ 
tamment,  après  un  certain  temps,  par  diminution  pro¬ 
gressive  de  son  intensité  plutôt  que  de  son  étendue. 
Les  mouches  volantes  ne  sont  pas  rares. 

Les  lésions  constatées  sont  quelquefois  nulles, 
d’autres  fois  on  ne  trouve  qu’une  pigmentation  plus 
foncée  de  la  macula  ;  plus  souvent  on  découvre  à  cet 
endroit  une  petite  hémorragie  très  localisée. 

Le  traitement  sera  décongestif  au  début;  plus  tard 
la  strychine,  les  courants  continus  et  l’iodure  achè¬ 
veront  la  guérison,  qui  presque  toujours  survient 
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Fr.  Boulier.  Action  des  rayons  X sur  les  glandes 
génitales  [Thèse,  Paris,  1906,  71  pages,  2  planches). 
—  L’auteur  a  fait  un  travail  complet  sur  la  question, 
c’est-à-dire  qu’il  s’est  occupé  de  l’action  des 
rayons  X  sur  les  glandes  génitales  mâles  et  femelles, 
mais,  alors  qu’il  s’est  livré  à  des  recherches  et  à  des 
expériences  personnelles  sur  ces  dernières,  il  n’a  fait 
que  mettre  au  point  ce  qui  a  été  rapporté  jusqu’à  ce 
jour  sur  les  premières. 

Il  i-appelle  que  le  professeur  Bergonié  et  Tribon- 
deau,  en  France,  M.  Abers-Schomberg,  en  Allemagne, 
ont  montré  l’action  des  rayons  X  sur  le  testicule  du 
rat  et  du  cobaye.  Après  une  série  d’irradiation  d’in¬ 
tensité  moyenne  (c’est-à-dire  n'occasionnant  aucune 
radiodermite  sur  la  peau  interposée),  on  constate  une 
altération  macroscopique  consistant  en  une  atrophie 
de  l’organe,  et  une  altération  microscopique  consis¬ 
tant  dans  la  desquamation  de  l’épithélium  séminal 
suivie  de  son  expulsion  ;  quant  aux  spermatozoïdes  ils 
ne  sont  nullement  influencés  lorsqu’ils  sont  irradiés 
directement. 

Sur  l’homme  on  a  souvent  constaté  une  azoosper¬ 
mie  passagère,  mais  la  séparation  semble  se  faire 
après  la  cessation  du  traitement  dans  un  laps  de 
temps  qui  varie  entre  un  mois  et  deux  ans.  Cet  effet 
se  fait  sentir  non  seulement  lorsqu’on  Irradie  les  tes¬ 
ticules  pour  une  raison  quelconque,  mais  chez  les 
radiologues,  qui,  du  fait  de  leur  profession,  se  trou¬ 
vent  continuellement  sous  l’effet  des  rayons  X. 

Il  était  intéressant  de  savoir  si,  chez  la  femme, 
ma^ré  la  situation  plus  profonde  de  la  glande,  on 
obtiendrait  les  mêmes  effets.  C’est  sur  ce  point  qu’ont 
surtout  porté  les  recherches  de  l’auteur.  Tout  d’abord, 
en  collationnant  les  observations  de  malades  traitées 
au  niveau  de  la  région  des  ovaires,  on  ne  relevait 
aucun  détail  particulier  ;  certaines  d’entre  elles,  en¬ 
ceintes,  avaient  continué  normalement  leur  grossesse, 
d’autres  avaient  fait  une  grossesse  postérieurement  à 
leur  traitement  radiothérapique.  Cependant  sur  la 
femelle  des  cobayes  les  expériences  avaient  donné 
des  résultats  positifs,  mais  ces  résultats  ne  s’étaient 
pas  maintenus  lorsque  cette  expérience  portait  sur  les 
représentants  d’une  espèce  plus  grande,  chez  la 
chienne,  par  exemple.  M.  Boulier,  désirant  être  fixé, 
lit  des  essais  sur  le  cadavre  ;  il  mit  au  niveau  de 
l’ovaire  d’une  femme  une  pastille  deSabouraud-Noiré, 
et,  malgré  la  dose  énorme  qu’il  donna  sur  la  peau,  il 
n’obtint  au  point  considéré  aucun  changement  de 
teinte;  sur  les  téguments  la  pastille  accusait  cepen¬ 
dant  une  dose  cinq  fois  plus  forte  que  celle  compa¬ 
tible  avec  l’intégrité  de  la  peau. 

Il  conclut  donc  que,  si  l’on  arrive  à  utiliser  ce  pro¬ 
cédé  pour  obtenir  chez  l’homme  une  stérilité  passa¬ 
gère,  par  contre  jamais  il  ne  sera  applicable  chez  la 
femme.  On  n’a  donc  aucune  crainte  à  le  voir  employer 
comme  agent  malthusien,  ainsi  qu’on  l’avait  cru  tout 
d’abord. 

G.  Haeet. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

A.  Baldoni  (de  Home).  Sur  la  présence  du  plomb, 
dans  les  glaces  [La  informa  Medica,  1906,  25  Août, 
n“  34,  p.  936-938).  —  A.  Gautier  a  insisté  sur  la 
multiplicité  des  modes  d’introduction  du  plomb  dans 
l’organisme  humain,  et  il  a  estimé  à  environ  un  demi- 
milligramme  la  quantité  de  ce  métal  que  tout  individu 
ingère  à  son  insu  chaque  jour.  M.  Baldoni  fait  con- 
naitic  un  nouveau  mode  de  pénétration  du  plomb  en 
signalant  sa  présence  dans  les  glaces  et  sorbets  ven¬ 
dus  à  Rome. 

D’analyses  faites  par  lui  de  glaces  prises  dans 
une  des  grandes  confiseries  de  cette  ville,  est  résulté 
que  toutes  contenaient  du  plomb  eu  quantité  appré¬ 
ciable  :  jusqu’à  2  millig.  5  pour  710  grammes;  en 
moyenne  0  milligr.  69  par  glace.  Bien  qu’il  s’agisse 
de  doses  minimes,  l’auteur  estime  qu’il  ne  faut 
pas  négliger  ce  mode  d’intoxication  saturnine  venant 
s’ajouter  à  tant  d’autres,  et  insiste  sur  la  nécessité 
d’une  surveillance  attentive  des  ustensiles  étamés 
qui  servent  à  la  fabrication  et  à  la  conservation  des 
glaces. 
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HYGIÈNE  SOCIALE 

LA.  LOI  DE  1905 

L’ASSISTANCE  OBLIGATOIRE  AUX  SEPTUAGÉNAIRES 

L’ALIMÉNTATION  RATIONNELLE  DU  MEILLARI) 
Par  le  Professeur  L.  LANDOUZY 


Ou  sait  qu’avec  le  l'"'  Janvier  1907  est 
entrée  en  vigueur  la  loi  du  14  Juillet  1905 
sur  l’assistance  obligatoire  aux  inlirmes,  aux 
incurables  et  aux  septuagénaires  privés  de 
ressources. 

L’assistance  est  donnée  par  la  commune  où 
l’assisté  a  son  domicile  de  secours  ;  à  défaut 
de  domicile  communal,  par  le  département 
où  l’assisté  a  son  domicile  de  secours  dépar¬ 
temental  ;  à  défaut  de  tout  domicile  de  secours, 
par  l’Etat. 

Je  rappelle  brièvement  l’esprit  et  le  méca¬ 
nisme  de  la  loi,  en  ayant  déjà  parlé  ici  même' 
lors  de  sa  promulgation  ; 

Les  vieillards,  les  infirmes  et  les  incurables  ayant 
le  domicile  de  secours  communal  ou  départemental 
reçoivent  l’assistance  il  domicile.  Ceux  qui  ue  peuvent 
être  utilement  assistés  à  domicile  sont  placés,  s  ils  y 
consentent,  soit  dans  un  hospice  public,  soit  dans  un 
établissement  privé  ou  chez  des  particuliers,  ou  enfin 
dans  les  établissements  publics  ou  privés  où  le  logis 
seulement,  et  indépendamment  d  une  autre  forme 
d’assistance,  leur  est  assuré.  L’assistance  .ù  domicile 
consiste  dans  le  paiement  d’une  allocation  mensueilo. 

Le  taux  de  cette  allocation  est  arrêté,  pour  chaque 
commune,  par  le  Conseil  municipal,  sous  réserve  de 
l’approbation  du  Conseil  général  et  du  ministre  de 
l’Intérieur. 

11  ne  peut  être  inférieur  à  5  francs,  ni,  h  moins  de 
circonstances  exceptionnelles,  supérieur  h  20  francs. 

S’il  est  supérieur  à  20  francs,  la  délibération  du 
Conseil  général  est  soumise  à  l’approbation  du  mi¬ 
nistre  de  l’Intérieur,  qui  statue  après  avis  du  Conseil 
supérieur  de  l’Assistance  publique. 

La  jouissance  de  l’ailocation  commence  du  jour 
fixé  par  la  délibération  prononçant  l’admission  à 
l’assistance. 

L’allocation  est  incessible  et  insaisissable. 

Sont  obligatoires  pour  les  communes,  les  départe¬ 
ments  et  l’Etat,  les  dépenses  d’assistance  mises  à 
leur  charge  par  la  loi. 

Pour  les  trois  années  1907,  1908  et  1909,  la  loi  de 
finances  de  chaque  exercice  détei'minera  la  somme 
que  le  ministre  de  l’Intérieur  sera  autorisé  à  engager 
pour  les  subventions  allouées  aux  départements  et 
aux  communes. 

Les  recensements  faits  par  toute  la  France 
indiquent  que,  pour  s’appliquer  à  trois  caté¬ 
gories  d’assistés  ;  inlirmes,  incurables  et  sep¬ 
tuagénaires,  c’est  à  la  troisième  qu’ira  la  plus 
forte  part  des  allocations. 

Pour  parler  seulement  des  mensualités  tou¬ 
chées  en  1907  par  les  vieillards,  leur  chiffre 
peut,  approximativement,  être  évalué  à  35  mil¬ 
lions.  A  considérer  le  cùté  dépenses,  il  semble 
que  communes,  départements  et  Etat  s’en¬ 
dettent  beaucoup  pour  les  vieillards;  à  con¬ 
sidérer  le  côté  crêdiLs,  il  apparaît,  eu  dépit 
des  obligations  nouvelles  souscrites  par  les 
Communes,  que  la  mensualité  touchée  par 
chaque  septuagénaire  menace  —  hormis  dans 
quelques  villes  privilégiées  —  de  ne  pas 
lui  assurer  le  nécessaire. 

En  effet,  après  vote  des  Conseils  munici¬ 
paux  et  généraux,  après  réunion  du  Conseil 
supérieur  de  l’Assistance  publique  et  décision 
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du  ministère  de  l’Intérieur,  il  paraît  acquis 
que  les  trois  cinquièmes  environ  de  nos  vieil¬ 
lards  assistés  à  domicile  toucheront  une 
mensualité  de  15  francs,  les  deux  autres  cin¬ 
quièmes  touchant  :  à  Paris,  30  francs;  à 
Rouen,  à  Saint-Etienne,  à  Orléans,  à  l’royes, 
à  Versailles  et  à  Argenteull,  25  francs;  dans 
une  dizaine  de  Communes  des  environs  de 
Paris,  également  25  francs;  dans  quelques 
grandes  villes,  20,  18,  16  et  10  francs;  diins 
nombre  de  Communes,  le  chiffre  minimum 
exigé  par  la  loi,  5  l'rancs,  soit  moins  de  quatre 
sous  par  jour  ! 

En  somme,  .à  s’en  rapporter  aux  premiers 
chiffres  calculés  pour  1907,  la  moyenne  des 
mensualités  permet  aux  vieillards  une  dépense 
quotidienne  maxima  de  0  fr.  50,  —  encore 
ne  sera-t-elle  pas  exactement  de  0  fr.  .50, 
puisque  l’année  compte  sept  mois  de  trente 
et  un  jours,  —  sur  laquelle  ils  devront  vivre, 
à  supposer  que  le  plus  mince  prélèvement  ne 
soit  fait,  ni  au  compte  de  l’entretien  des 
hardes,  ni  au  compte  du  garni. 

Pareille  mensualité  est  mince,  \asle  fut  la 
pensée  du  législateur;  étroite  est  la  main 
des  répartiteurs.  Pra’pdrca  lo.x,  sed  lex. 

Est-ce  à  dire  que  la  loi  de  1905,  parci¬ 
monieusement  secourablc  aux  vieillards,  ne 
marque  pas  un  progrès  et  ne  doive,  telle 
quelle,  —  en  attendant  que  Communes  et 
départements  avertis  fassent  plus  pour  leurs 
assistés,  —  être  accueillie  avec  reconnais¬ 
sance? 

Pour  ma  part,  je  n’en  saurais  douter,  sur¬ 
tout  si  ceux  qui  veilleront  à  l’application  de 
la  loi  travaillent  à  améliorer  le  parti  qu’on  en 
peut  tirer.  A  cette  fin,  les  mairies  devraient 
accompagner  toute  délivrance  de  mensualités 
d’une  manière  de  livret  ou  de  bulletin,  portant 
conseils  et  indications,  libellés  en  langage 
concis  et  simple.  Adaptés  en  une  certaine 
mesure,  aux  habitudes  des  diverses  zones  dé 
nos  départements,  comme  aux  plus  ou  moins 
grandes  facilités  de  vie  inhérentes  aux  mi¬ 
lieux  urbains,  industriels,  ruraux,  etc.,  etc. 
Conseils  et  indications  apprendraient  aux 
vieillards  la  façon  de  donner  à  leurs  mensua¬ 
lités  un  emploi  d’autant  plus  judicieux,  qu’ils 
devront  faire  des  prodiges  d’ingéniosité  pt)ur 
vivre  avec  moins  de  50  centimes  par  jour. 

Je  n’ignore  pas  que  plus  d’un  sceptique, 
prenant  en  dédain  ou  en  pitié  mon  idée, 
pensera  que,  dans  l’espèce,  «  le  moindre 
centime  ferait  mieux  l’affaire  ».  N’empêche, 
qu’en  attendant  les  grains  de  mil  moins  par¬ 
cimonieusement  comptés  aux  vieillards,  si  le 
conseil  donné  était  bon,  il  leur  vaudrait  bien 
un  ducaton. 

Pourquoi,  en  effet,  n’en  irait-il  pas  de 
l’emploi  des  deniers  d’assistance,  comme  de 
l’emploi  des  salaires,  que  le  travailleur  averti 
parvient  à  quelque  peu  grossir,  alors  qu’ap¬ 
prenant  à  en  tirer  un  bon  parti,  il  réussit  à 
en  obtenir  un  meilleur  rendement?  C’est  ce 
que  je  m’cflorce  d’apprendre,  chaque  jour,  aux 
travailleurs  en  leur  faisant  observer  que,  se 
nourrissant  à  l’aventure,  ils  sont  contraints 
souvent  à  employer  mal  à  propos  tout  ou 
partie  de  leur  paye. 

Choisir  les  denrées  les  meilleures  pour  sa 
condition,  soit  les  denrées  qui,  à  égalité  de 
poids,  ont  le  plus  de  valeur  nutritive,  c’est, 
pour  celui  qui  est  obligé  de  regarder  à  la  dé¬ 
pense,  une  manière  de  se  nourrir  le  mieux  en 
dépensant  le  moins.  C’est,  pour  le  prolétaire, 
une  façon  relative  d’augmenter  ses  alloca¬ 


tions  de  nourriture,  puisque,  après  avoir 
mangé  du  plus  profitable,  il  se  trouve  mieux  - 
réconforté  et  moins  appauvri.  Ceci,  pour  en 
arriver  à  dire,  que  si  nombre  de  travailleurs 
(ouvriers  ou  employés)  par  pénurie  d  argent, 
aggravée  du  manque  d’éducation  alimentaire, 
n  arrivent  pas  ;i  se  nourrir  suffisamment,  a 
fortiori,  nos  vieillards,  réduits  à  la  portion 
congrue,  devraient  pouvoir  recourir  a  une 
manière  de  catéchisme  Alimentaire  qui  leur 
apprît  il  vivre  de  leurs  frugales  mensualités. 

Tout  esprit  sérieux  conviendra  qu’il  y  a  la 
un  problème  d’autant  plus  intéressant,  qu’ap¬ 
procher  de  sa  solution,  c’est  entrer  dans  1  es¬ 
prit  de  la  Loi,  qui  veut  faire  moins  dure  la 
vieillesse  pour  les  milliers  de  pauvres  diables 
qui  n’ont  connu  ni  l’épargne  ni  1  assurance. 

Il  appartient  ii  VKdncation  alimentaire, 
portée  dans  Ions  les  milieux,  de  répandre 
celle  idée  que,  ii  bien  étudier  les' choses,  et  à 
bien  enseigner  l’emploi  des  mensualités,  la 
Loi  faillirait  moins  qu’on  ne  pense  a  sa  mis¬ 
sion  tutélaire,  si  demain  tous  nos  septuagé¬ 
naires  pouvaient  jouir  d’un  crédit  quotidien 
d’au  moins  cinquante  centimes.  A  nous,  mé¬ 
decins,  de  faire  savoir  aux  Conseils  munici¬ 
paux  et  généraux  que,  vraiment,  nulle  part, 
la  mensualité  ne  devrait  descendre  au-des¬ 
sous  de  ce  chlilVe,  encore  que  les  besoins 
du  vieillard  soient  particuliers,  et  que  sa 
nourriture  doive  différer  quanlitalivcmcnl  et 
qualitativement,  de  ce  qu’elle  fut  pour  le  même 
individu,  au  temps  où  il  avait  à  se  pourvoir 
d’une  ration  de  travail. 

Pour  banale,  nai've  môme,  qu’apparaisse 
celte  vérité,  elle  appartient  à  la  catégorie  de 
ces  idées  que  tout  le  monde  accepte  sans  les 
mettre  en  pratique.  Combien  de  septuagé¬ 
naires,  si  leurs  moyens  le  leur  permettaient, 
ne  manqueraient  pas  de  se  nourrir  copieuse¬ 
ment,  s’imaginant  avoir  besoin  de  continuer 
l’alimentation  forte  dont  ils  avaient  encore 
l’habitude  à  la  cinquantaine?  Pourtant,  pa¬ 
reille  erreur  compromet  le  budget  du  vieil¬ 
lard  moins  encore  qu’elle  ne  menace  de  faire 
tort  à  sa  santé.  Elle  risque  d’aboutir  à  une 
manière  de  surcharge  alimentaire  devenant 
ici  particulièrement  fâcheuse  ;  engouant  un 
tube  digestif  paresseux;  congestionnant  les 
viscères  qui  n’ont  plus  l’élasticité  organique 
et  fonctionnelle  d’antan;  contraignant  l'éco¬ 
nomie  à  beaucoup  de  dépuration,  à  l’heure 
môme  où  la  sécrétion  rénale  est  pervertie. 

En  retraite,  le  vieillard  n’a  plus  à  chercher 
dans  l’alimentation  l’énergétique  musculaire 
indispensable  au  travailleur  ;  l’énergétique 
dont  il  a  besoin  est  celle  que  réclame,  d’une 
part,  la  vie  Intérieure  (jeu  de  la  respiration, 
de  la  circulation  et  des  sécrétions);  d’autre 
part,  les  dépenses  qu’il  fait  à  la  promenade, 
ou  lors  de  ses  occupations  casanières. 

Et  puis,  le  septuagénaire  n’a  plus  ([u’à  ré¬ 
parer  aussi  peu  que  possible  une  machine, 
désoi  mals  en  petite  marche,  dont  l’usure  est 
des  plus  minimes.  En  l’espèce,  le  plus  clair 
des  calories  fournies  par  ralimentation  va 
droit  à  l’entretien  de  la  chaleur  corporelle  : 
ce  qu’il  faut  au  vieillard,  c’est  se  maintenir 
en  équilibre  de  température;  le  reste  lui  est 
peu  de  chose.  La  grande  affaire  est  la  pro¬ 
duction  de  chaleur;  moindre  est  la  produc¬ 
tion  d’énergie  ;  moindre  encore  la  réparation 
des  tissus  et  des  organes. 

En  cet  état  de  choses,  les  besoins  étant  peu 
considérables,  on  conçoit  que  le  vieillard 
puisse  vivre  de  peu.  Encore  faut-il  que  ce  peu 
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soit  suffisant,  et  incontestablement,  comme 
disent  les  ménagères,  au  prix  où  est  le  beurre, 
/es  moins  cimniante  centimes  (ainsi  déjà  sont 
dénommés  les  assistés)  n’en  pourront  guère 
mettre  en  tartines. 

A  tabler  sur  les  enseignements  de  la  phy¬ 
siologie  —  celte  base  de  calculs  est  encore  la 
meilleure,  en  dépit  du  flottant  qu’on  relève 
dans  les  tables  alimentaires  des  divers  pays  — 
le  septuagénaire,  de  taille  moyenne;  du  poids 
moyen  de  60  à  70  kilos,  a  besoin  quotidien¬ 
nement  de  1.950  calories  environ,  qu’il 
pourra  trouver,  rationnellement  et  économi¬ 
quement,  dans  la  consommation  sélective  de  ; 

M  grammes  environ  d’albumine. 

259  —  —  d’hydrates  de  carbone. 

53  —  —  de  graisses. 

20  —  —  d’alcool  (fournis  par  un 

quart  de  litre  de  vin  naturel). 

Transformant  cette  lîconomique  physiolo¬ 
gique  en  Economique  domestique,  force  nous 
est,  pour  la  pratique  de  la  vie,  de  concréter 
en  propositions  de  .menus  l’alimentation  ra¬ 
tionnelle  du  vieillard,  faute  de  quoi  nos  con¬ 
seils,  restant  lettres  mortes,  risqueraient  de 
n’être  pas  suivis. 

Je  n’ignore  pas  combien  ces  menus  sont 
critiquables,  révisables,  Interchangeables  ;  je 
les  propose  pour  ce  qu’ils  valent,  comme 
une  manière  de  s’essayer  à  pi-ntiquer  l’ali¬ 
mentation  dans  les  conditions  faites  au  sep¬ 
tuagénaire.  A  l’user,  on  verra  ce  que  vaut 
la  tentative?  Peut-être  aura-t-elle  pour  pre¬ 
miers  résultats  d’appeler  l’attention  publique 
—  qui  commence  à  s’éveiller —  et  sur  l’ali¬ 
mentation  du  prolétariat  en  général  ;  sur 
l’application  de  la  loi  nouvelle,  et  sur  la 
nécessité  de  publication  de  quelque  caté- 
c/tisme  alimentaire  que,  pour  ma  part,  je 
réclame  depuis  des  années? 

Donc,  le  vieillard  assisté  à  domicile  pourra 
s’essayer  à  la  pratique  des  menus  que  je  lui  | 


A  ce  tableau  analytique  d’alimentation  font 
suite  quelques  variantes  calculées  de  façon  à 
ce  que  ces  variantes  représentent  sensible¬ 
ment  mêmes  valeurs  nutritives  et  marchandes. 

Vaiuantes 

Repas  du  matin.  —  Remplacer  50  grammes 
de  pain  par  une  demi-tablette  de  chocolat, 
soit  20  gr.  8,  dont  le  coût  est  de  5  centimes. 

Repas  de  midi.  —  Remplacer  le  jambon 
fumé  par  : 

30  grammes  de  chair  de  hareng  fumé,  soit 
une  moitié  de  hareng; 

45  grammes  de  maquereau  frais,  soit  une 
moitié  de  petit  maquereau; 

50  grammes  de  viande  à  ragoût  coûtant 
12  centimes,  et  100  grammes  de  pommes  de 
terre  et  saindoux  5  grammes  ; 

Remplacer,  en  hiver,  les  fruits  frais  (le 
raisin),  soit  par  des  fruits  secs,  75  grammes 
de  figues;  une  douzaine;  soit  par  du  raisin 
sec,  50  grammes,  une  grappe;  soit  par  4  à 
5  noix  sèches;  soit  par  une  douzaine  d’aman¬ 
des  ou  de  noisettes  sèches. 

Repas  du  soir.  —  Tous  les  légumes  secs  ; 
haricots,  fèves,  lentilles,  pois  cassés 

Châtaignes. 

Remplacer  les  confitures,  soit  par  riz  au 
lait,  100  grammes  (une  assiettée  à  dessert); 
soit  par  pommes  de  terre  bouillies  (une 
grande  assiettée)  300  grammes  environ;  soit 
encore  par  biscuits  secs,  50  grammes;  ou 
fromage  sec,  gruyère,  par  exemple,  25  gr.  ; 
ou  encore,  fromage  blanc,  100  grammes. 

La  morale  de  ces  menus  nourrissants,  en 
dépit  de  leur  frugalité  ■ —  que  je  n’ai  pas  su 
faire  de  moindre  dépense  —  est  que,  coûtant 
60  centimes,  ils  dépassent  le  crédit  alloué  à 
la  majeure  partie  de  nos  assistés.  Pourtant, 
pour  en  étaldir  le  calcul,  je  me  suis  inspiré 
des  plus  stricts  principes  d’économie  alimen¬ 
taire,  commençant  par  faire  échapper  les 
vieillards  (moins  que  quiconque  ils  ont  besoin 


le  préjugé  de  la  viande  de  boucherie  et  des 
boissons  alcooliques.  L’une  et  les  autres  — 
toute  nocivité  inhérente  à  l’abus  de  la  viande 
et  du  vin  à  part  —  sont  d’autant  moins  à  re¬ 
chercher  que,  grevant  très  fort  les  maigres 
budgets  du  prolétaire,  elles  lui  procurent  un 
des  plus  faibles  rendements  qu’il  ait  à  de¬ 
mander  à  une  denrée  alimentaire. 

C’est  pour  cela  que,  nous  efforçant,  les 
frères  Henri,  Marcel  Labbé  et  moi,  de  tra¬ 
vailler  *  à  l’éducation  alimentaire  de  tout 
un  chacun;  nous  ne  nous  lassons  pas  de 
répéter  : 

Que  100  grammes  de  viande,  coûtant  plus 
de  20  centimes,  nourrissent  moins  que  50  gr. 
de  pain  coûtant  2  centimes. 

Que  4  morceaux  de  sucre  scié,  du  prix 
de  moins  de  2  centimes,  nourrissent  mieux 
que  100  grammes  de  viande;  que  9  à  10  mor¬ 
ceaux  de  sucre  scié  réconfortent  autrement 
et  plus  qu’un  demi-litre  de  bon  vin  naturel, 
alors  que  chez  le  môme  épicier  le  sucre  coûte 
net  5  centimes,  et  le  vin  25  centimes  au 
moins ‘k  C’est  qn’il  en  est  du  sucre  comme 
des  gâteaux  secs  dont  il  faut  apprendre  aux 
vieillards  à  se  montrer  plus  friands,  puisque 
les  biscuits  ordinaires,  coûtant  1  fr.  60  le 
kilogramme,  ont  une  valeur  nutritive  telle 
qu’elle  est  quatre  fois  supérieure  à  celle  du 
kilogramme  d’aloyau,  de  bonne  qualité. 

Voilà  pourquoi,  comme  on  devait  bien  s’y 
attendre,  la  viande  de  boucherie  fait  presque 
défaut  dans  les  menus  proposés  à  nos  assis¬ 
tés.  En  conscience,  je  ne  vois  pas  les  vieil¬ 
lards  allant  se  payer  pour  25  ou  30  centimes 
une  tranche  de  viande  rôtie  ou  bouillie  de 
50  gr.,  ou  bien  une  côtelette  de  60  gr.  pour 
30  centimes.  Notre  septuagénaire,  mangeant 
eu  un  plat  tout  son  bien  d’un  jour,  n’en  aurait 
ni  pour  sa  faim  ni  pour  son  argent.  Il  a  mieux 
à  faire  et  plus  à  consommer,  en  s’achetant 
une  demi-livre  ou  une  livre  de  pain,  dans 
laquelle,  pour  un  ou  pour  deux  jours,  suivant 
son  appétit,  il  se  taillera  une  soupe  au  lait 
ou  au  café  ;  dans  laquelle,  il  coupera  des 
tranches  ;  pour  les  assaisonner  d’un  morceau 
de  lard  ou  de  jambon  fumé;  pour  les  arroser 
d’un  pichet  de  cidre  ou  d’une  chope  de  bière 
du  Nord  ;  qu’encore,  il  mangera  avec  des 
pommesde  terre  ou  des  châtaignes,  ou  du  rai¬ 
sin  sec,  ou  des  figues  sèches  ou  du  chocolat; 
avec  lesquelles  enfin,  il  pourra  faire  une- 
trempette  dans  un  plein  verre  de  vin  naturel. 

Dans  le  jambon  fumé,  dans  le  chocolat, 
dans  les  fruits  sucrés,  dans  le  café,  dans  son 
quart  de  vin,  le  vieillard  trouvera  non  seule¬ 
ment  des  rations  alibiles,  réconfortantes  et 


1.  Il  lînqufilc  sur  rnliincntnlion  d'une  ccntuinc  d’ou¬ 
vriers  et.  d'employés  parisiens. 

Tableaux  d’éducation  alimentaire  ». 

Masson  et  C'“,  éditeurs,  1905. 

2.  A  ce  propos,  aujourd’hui  encore,  je  réclame  contre 
ce  fait  inoui',  que  par  ce  temps  :  de  dégrèvement  des  bois¬ 
sons  hygiéniques,  de  mévente  des  vins  et  de  surproduction 
de  la  France,  de  l’Algérie  et  de  la  Tunisie,  —  les  chitTres 
officiels  de  lOOO  donnent  une  récolte  de  55.471.228  hectoli¬ 
tres  pour  la  métropole  seule,  —  l’ouvrier  parisien  paie 
couramment  le  litre  de  vin  40  centimes,  quand  ce  n’est 
pas  plus. 

Cependant,  en  maints  départements,  le  vin  s’offre  5 
5  francs  l’hectolitre.  Qui  alors  dupc-t-on?  Le  producteur 
et  le  consommateur,  l’ouvrier  surtout,  puisqu’il  ne  peut 
guère  se  fournir  ailleurs  que  cher,  le  détaillant.  Si  je 
réclame  contre  la  cherté  persistante  du  vin,  dont  ne  béné¬ 
ficie  pas  le  producteur,  et  dont  se  plaint  le  consommateur, 
ce  n’est  certes  pas  que  je  souhaite  voir  les  travailleurs 
prendre  plus  de  vin  que  la  quantité  rationnelle  (variant 
en  certaine  proportion  avec  l'ége,  avec  le  travail,  la  saison 
et  le  pays),  c’est  que  je  souhaite  que  l’économie  réalisée 
par  le  bas  prix  du  vin,  profite,  pour  l’améliorer,  A  la 
nourriture  solide  de  l’ouvrier. 


Al.HUMINK 

nVDllATES 

de  carbone. 

CRAISSKS 

AI.COOI. 

cAcomes 

rmx 

1.  —  Repas  du  matin. 

Ai.imi;nt.s  : 

Lait,  t /4  de  litre . 

8  gr.  00 

Il  gr.  00 

9  gr.  00 

155,25 

0  fr.  070 

Sucre,  3  morceaux . 

2i  gr.  00 

79,85 

0  fr.  016 

Pain,  50  grammes . 

0  gr,  03 

20  gr.  25 

0  gr.  50 

112,35 

0  fr.  020 

Beurre,  5  grainuies . 

» 

4  gr.  00 

» 

37,60 

0  fr.  015 

II.  —  Repas  de  midi. 

Pain,  100  grammes . 

7  gr,  06 

52  gr.  50 

1  gr.  00 

224,  70 

0  fr.  035 

Jambon  fumé,  40  graiiimes . 

10  gr.  00 

17  gr.  00 

140,08 

0  fr.  110 

Légumes  frais  ou  fruits  frais  (raisins). 

1  gr.  20 

36  gr.  00 

a 

144,00 

0  fr.  060 

lufusion  légère  de  café  (4  cuillerées 
à  café  combles  de  café  en  grain,  soit 
10  grammes)  avec  sucre,  3  mor- 

21  gr.  00 

79,  85 

0  fr.  066 

III.  —  Repas  du  soir. 

Soupe  faite  avec  le  bouillon  de  légu¬ 
mes  300  centimètres  cubes,  trnn- 
rlies  de  pain,  10  grammes.  Graisses  : 
lard  ou  saindoux,  10  grammes  .  .  . 

0  gr.  70 

5  gr.  25 

1 0  gr.  00 

22,  47 

0  fr.  004 

Haricots,  lentilles  ou  pois,  50  grain- 

Il  gr.  00 

29  gr.  50 

2  gr.  00 

JJ 

75,00 

165,00 

0  fr.  015 

0  fr.  038 

Graisses,  saindoux  ou  lard,  10  gram- 

10  gr.  00 

JJ 

75,00 

0  fr.  015 

Châtaignes,  150  grammes  (épluchées, 
80  grammes) . 

5  gr.  20 

75  gr.  60 

JJ 

360, 00 

0  fr.  030 

Couiiturcs,  60  grammes . 

0  gr.  40 

36  gr.  85 

» 

150,00 

0  fr.  030 

Alcool  (fourni  par  un  quart  de  litre 
de  bon  vin  naturel) . 

.. 

20  gr. 

140,00 

0  fr.  080 

46  gr.  59 

314  gr.  35 

53  gr.  50 

20  gr. 

1971,15 

0  fr.  604 

propose  clans  le  tableau  ci-dessus,  après  d’y  souscrire)  aux  deux  préjugés  qui,  eu  pres- 
m’êlre  rendu  compte  des  prix  moyens  faits,  que  toutes  provinces,  pèsent  'si  lourdement 
à  Paris,  par  les  détaillants.  sur  le  budget  des  ouvriers  et  des  employés, 
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de  digestion  facile,  mais  encore  autant  d’ali¬ 
ments  aromatiques  et  nervins,  qui,  par  leurs 
propriétés  savoureuses,  odorantes,  sapides  et 
stimulantes,  lui  seront  apérilives  sans  noci¬ 
vité  :  flattant  le  goût,  excitant  scs  organes 
digestifs  atones,  réveillant  chez  lui  les  actions 
.nerveuses  engourdies  et,  pour  peu,  le  mettant 
en  liesse  :  vinum  lœtificat  cor  hominum. 

Voilà  comme  je  persiste  à  penser  que  les 
municipalités  ont  plus  à  faire  que  le  simple 
versement  des  mensualités  aux  assistés  ;  elles 
doivent  renseigner  leurs  clients  et  les  guider. 
Je  répète  que  chacun  de  leurs  conseils,  s’il 
est  bon,  vaudra  un  ducaton. 

Voilà  comme,  du  zèle  employé  par  les  mai¬ 
ries,  par  l’initiative  privée,  par  les  sociétés 
d’alimentation  ou  par  les  Coopératives,  pourra 
dépendre  qu’une  certaine  amélioration  soit 
apportée  dans  la  situation  budgétaire  des  as¬ 
sistés. 

L’application  de  la  loi  ne  saurait  produire 
tout  le  bien  qu’en  attend  la  philanthropie 
qui  l’a  dictée,  si,  d’ores  et  déjà,  on  ne  se 
préoccupe,  en  les  conseillant,  d’aider  les  sep¬ 
tuagénaires.  Pour  triples  raisons  morales, 
hygiéniques  et  économiques,  l’alimentation 
des  assistés,  comme  celle  des  enfants  du 
premier  âge,  doit  être  l’objet  des  préoccu¬ 
pations  des  pouvoirs  municipaux. 

Ici  encore,  la  lettre  tue  si  l’esprit  ne 
vivifie. 

D’une  application,  bonne  ou  incomplète, 
enseignante  ou  muette  de  la  Loi,  résultera 
que  l’Qîuvre  d’humanité  entreprise  par  les 
Chambres  sera  féconde  ou  décevra  les  espé¬ 
rances  de  milliers  de  déshérités. 


LES 

ANALYSES  D’URINES  TYPHIQUES 

ENYIS.VGÉES  AU  POINT  DE  VUE] 

DE  LA  PROPAGATION  POSSIRLE  DE  LA  MALADIE 

Par  M.  P.  REMLINGER 

Direcleur  de  l’Instilut  Pnsteur  de  Constantinople. 

On  a  beaucoup  écrit  sur  la  présence  du  bacille 
d’Eberlli  dans  l’urine  et  sur  la  propagation  de  la 
fièvre  typhoïde  par  ce  procédé.  Du  rapport  d’en¬ 
semble  que  M.  Lesieur  a  présenté  sur  cette  ques¬ 
tion  au  dernier  Congrès  de  l’Association  fran¬ 
çaise  pour  l’avancement  des  sciences*,  il  ré¬ 
sulte  qu’un  typhique  sur  quatre  a  du  bacille 
d’Eberth  dans  l’urine,  que  le  bacille  peut  être 
très  abondant  (450  millions  par  centimètre  cube 
dans  un  cas  de  Gwynn),  qu’il  peut  persister  après 
la  guérison  des  mois  et  même  des  années  (cinq 
ans  dans  une  observation),  en  un  mot,  que  le  danger 
des  urines  prime  celui  des  matières  fécales.  Ces 
faits  très  importants  ont  été  étudiés  dans  toutes 
leurs  conséquences.  Il  en  est  une  cependant  que 
nous  n’avons  trouvée  envisagée  nulle  part,  soit 
qu’elle  ait  échappé  aux  auteurs,  soit  plutôt  qu’ils 
aient  estimé  qu’elle  découlait  nécessairement  des 
faits  énoncés  par  eux  :  nous  voulons  parler  des 
précautions  à  prendre  au  cours  des  analyses 
d’urines  typhiques.  Bien  que  les  considérations 
qui  suivent  s’appliquent  également  à  la  pratique 
hospitalière,  nous  aurons  spécialement  en  vue  ce 
qui  se  passe  en  clientèle  urbaine. 

Il  n’y  a  pas  de  fièvre  typhoïde  au  cours  de 
laquelle  le  médecin  n’ait  besoin,  et  souvent  à 


1.  Gu.  Lesieur.  —  h  Du  rAlc  des  urines  typhiques  dans 
la  propng-nlion  de  la  fièvre  typhoïde  ».  Rapport  au  Con¬ 
grès  de  V Associaiion  française  pour  l'avancement  des 
sciences,  Lyon,  1906,  Août.  —  Publié  in  extenso  dans  L'hy¬ 
giène  générale  et  appliyifée,  1900,  Septembre,  p.  546-557. 


plusieurs  reprises,  d’une  analyse  complète  d'urine 
ou  tout  au  moins  d’un  examen  au  point  de  vue  de 
l’albumine.  Il  fait  part  de  son  désir  à  la  famille  et, 
après  avoir  ou  non  donné  quelques  indications 
sommaires  sur  la  quantité  à  envoyer  et  sur  l’indis¬ 
pensable  propreté  des  récipients,  il  se  désinté¬ 
resse  de  la  question.  Que  va-t-on  faire  dans  l’en¬ 
tourage  du  malade? Une  garde  ou  une  domestique 
est  chargée  de  verser  l’urine  dans  une  bouteille. 
Elle  prend  une  fiole  quelconque  et,  neuf  fois  sur 
dix  ne  trouve  pas  de  bouchon  qui  la  ferme  hermé¬ 
tiquement.  Il  s’ensuit  qu’au  cours  du  transport 
chez  le  pharmacien  le  porteur  se  souillera  les 
doigts.  De  même  pour  les  employés  qui  recevront 
l’urine  à  son  arrivée  au  laboratoire.  L’urine  passe 
maintenant  entre  les  mains  du  chimiste  et  de  ses 
aides  qui  ignorent  complètement  sa  provenance. 
«  Examen  complet  »  ou  «  examen  au  point  de  vue 
de  l’albumine  »,  a  dit  le  médecin.  Ils  n’ont  aucun 
autre  renseignement,  et  auraient-ils  appris  par 
hasard  que  l’urine  provient  d’un  typhique,  ils  ne 
savent  pas  qu’il  y  a  danger  à  manier  un  tel  liquide. 
L’urine  va  donc  être  traitée  banalement;  elle  sera 
filtrée,  transvasée,  manipulée  en  un  mot  sans  pré¬ 
cautions  spéciales,  comme  s'il  s’agissait  de  l’urine 
d’un  goutteux  on  d’un  neurasthénique.  11  y  a  bien 
des  chances  pour  qu’au  cours  de  ces  opérations 
le  pharmacien  et  ses  aides  reçoivent,  eux  aussi,  dn 
bacille  d’Eberth  sur  les  mains.  Supposons  qu’en- 
suite  ils  oublient  de  se  laver  ou  le  fassent  super¬ 
ficiellement  (propreté  est  loin  d’être  synonyme 
d’asepsie),  cela  pourra  ne  pas  être  sans  danger 
pour  les  cachets,  les  pilules,  les  potions  qu’ils 
prépareront  ultérieurement.  De  même,  un  gi-and 
nombre  d’entonnoirs,  de  verres,  de  tubes,  d’éprou¬ 
vettes  ont  pris  contact  avec  l’uiûne  typhique. 
Même  dans  une  pharmacie  bien  tenue,  une  dis¬ 
traction  est  toujours  possible,  —  surtout  à  la 
faveur  de  l’obscurité  qui  règne  souvent  dans  cer¬ 
taines  arrière-pharmacies  décoi'ées  du  nom  de  «  la¬ 
boratoire  ». —  On  conçoit  quelle  peut  être  sa  con¬ 
séquence  si  on  se  rappelle  que  dans  1  centimètre 
cube  d’urine  on  peut  trouver  plusieurs  millions 
de  bacilles.  L’analyse  terminée,  le  pharmacien  va 
avoir  à  se  débarrasser  de  l’urine  et  des  papiers- 
filtres  sur  lesquels  un  très  grand  nombre  de 
microbes  se  sont  déposés.  Ici  encore,  il  le  fera 
banalement,  comme  s'il  s’agissait  de  l’urine  d’un 
brightique  ou  d’un  diabétique,  et  cette  façon 
d’agir  peut  fort  bien,  elle  aussi,  n’être  pas  sans 
danger. 

Certaines  observations  prouvent  que  ces 
craintes  ne  sont  pas  une  simple  vue  de  l’esprit. 
Lors  de  la  dernière  discussion  de  la  Société  mé¬ 
dicale  des  hopilaiix  sur  la  contagion  hospitalière 
de  la  fièvre  typhoïde,  M.  Achard  n’a-t-il  pas  cité 
deux  cas  survenus,  l’un  chez  un  infirmier  qui, 
chaque  jour,  transportait  des  urines  au  Labora¬ 
toire,  et  l’autre  chez  l’interne  qui  les  analysait? Il 
pourrait  être  intéressant  d’étudier  la  fréquence  de 
la  fièvre  typhoïde  chez  les  chimistes,  pharmaciens, 
garçons  de  laboratoire,  chez  tous  ceux  en  un  mot 
que  leur  profession  met  plus  particulièrement  en 
contact  avec  les  urines  des  typhoïdiques. 


La  prophylaxie  des  accidents  sur  lesquels  nous 
venons  d’attirer  l’attention  vise  à  la  fois  le  méde¬ 
cin  et  le  pharmacien  ou  le  chimiste.  Le  médecin, 
qui,  chez  tout  typhique,  doit  prendre  des  mesures 
rigoureuses  pour  éviter  la  contagion  par  l’urine, 
rappellera  à  l’entourage  du  malade  le  danger  de 
ce  liquide  chaque  fois  qu’il  l’enverra  à  l’analyse. 
Au  cours  du  transvasement,  on  évitera  de  se 
.souiller  les  mains.  La  bouteille  sera  fermée  her¬ 
métiquement.  Le  pharmacien  sera  prévenu  de  la 
provenance  de  l’urine  et  averti  des  précautions  à 
prendre  à  son  endroit.  De  son  côté,  le  chimiste 
veillera  à  ce  qu’au  cours  de  l’analyse,  aucune 
fuite  ne  puisse  se  produire.  Toute  la  verrerie  qui 
aura  servi  sera  stérilisée  par  l’ébullition;  l’urine 
et  les  papiers-filtres  seront  stérilisés  par  addition 
de  crésyl  avant  d’être  jetés  à  l’égout;  le  pharma¬ 


cien  et  ses  aides  se  désinfecteront  les  mains  avec 
le  plus  grand  soin  avant  de  passer  à  un  autre 
travail.  11  va  de  soi  qu’ils  doivent  résister  à  la 
tentation  de  faire  «  resorvir  »  la  bouteille  qui  a 
apporté  l’urine  ainsi  que  son  bouchon.  Le  mieux 
serait  du  reste  qu’on  perdit  l’habitude  d’envoyer 
les  urines  à  l’analyse  dans  des  bouteilles  à  vin  ou 
dans  des  fioles  à  médicaments  qui  peuvent  donner 
lieu  à  des  confusions  et  être  une  source  de  dan¬ 
ger.  Pharmaciens  et  chimistes  devraient  avoir  des 
flacons  spéciaux,  gradués,  fermant  hermétique¬ 
ment,  faciles  à  laver  et  à  désinfecter  —  le  modèle 
serait  certainement  bien  commode  à  trouver  — , 
qu’on  leur  emprunterait  chaque  fois  qu’on  dési¬ 
rerait  faire  analyser  une  urine. 

Enfin,  l’urine  des  typhiques  n’est  pas  seule  à 
renfermer  des  microbes  pathogènes.  La  tubercu¬ 
lose,  la  morve,  la  peste,  le  charbon,  la  fièvre  de 
Malte,  etc.,  peuvent  s’accompagner  d’une  élimi¬ 
nation  analogue,  et  nous  ignorons  quelles  sur¬ 
prises  nous  ri'serve  peut-être  la  bactériologie  des 
fièvres  éruptives...  Nous  avons  vu  aussi  que  le 
bacille  d’Eberlh  peut  persister  dans  la  vessie 
plusieurs  mois,  plusieurs  années  môme  après  la 
guérison  de  la  maladie.  On  est  en  droit  d’en  infé¬ 
rer  que  l’urine  d'un  diabétique,  d’un  hysléTique, 
d'un  accidenté  du  travail  sera,  le  cas  échéant,  — 
quelque  paradoxale  que  la  chose  paraisse  à  pre¬ 
mière  vue  —  parfaitement  capable  do  transmettre 
la  fièvre  typhoïde.  Il  serait  donc  bon  que  pharma¬ 
ciens  et  chimistes  prissent  automatiquement  — - 
par  réflexe  en  quelque  sorte — ,au  cours  de  toutes 
les  analyses  d’urine  sans  exception,  les  précau¬ 
tions  qui  sont  do  rigucui-  pour  les  analyses 
d’urines  typhiques. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


DU  CHOIX  D’UNE  BOISSON  CHAUDE 
EN  THÉRAPEUTIQUE  STOMACALE 

L’expérience  de  tous  les  jours  montre  les  bons 
effets  des  boissons  chaudes  en  thérapeutique  sto¬ 
macale  ;  on  comprend  d’autant  mieux  leur  usage 
pendant  le  repas  qu’elles  ont  lune  valeur  réelle 
sur  les  diverses  fonctions  de  l’estomac,  agissant 
à  la  fois  sur  sa  sensibilité,  sa  motricité  et  sa  sé¬ 
crétion.  En  effet  ; 

1“  Les  boissons  chaudes  calment  les  douleurs  en 
diminuant  l’hypéresthésie  stomacale  (Linossier)  ; 

2“  Elles  stimulent  la  motricité,  en  excitant  les 
fibres  lisses  de  l’estomac,  au  même  titre  que  l’in¬ 
jection  chaude  provoque  la  contraction  des  fibres 
musculaires  de  l’utérus  dans  la  métrorragie 
(A.  Mathieu)  ; 

8“  Elles  favorisent  enfin  l’action  des  produits  de 
la  sécrétion  stomacale  ;  la  pepsine  ayant,  en  effet, 
son  maximum  d’action  entre  40  et  .50“,  la  diges¬ 
tion  des  albumines  se  fait  dans  les  conditions  de 
température  les  plus  favorables  (A.  Gauthier). 

Si  les  médecins  reconnaissent  aux  boissons 
chaudes  ces  propriétés  sur  la  digestion  stomacale 
ils  professent  généralement  un  complet  désinté¬ 
ressement  quand  il  s’agit  de  faire  le  choix  de  l’in¬ 
fusion  à  conseiller. 

Partant,  en  effet,  de  ce  principe  que  l’eau 
chaude  est  la  partie  active,  ils  n’ont  d’autre 
but  que  de  faire  accepter  cette  eau  chaude  au 
malade,  en  lui  permettant  de  l’aromatiser  selon 
son  goût. 

D’où  les  infusions  prises  ad  libitum  :  thé  léger, 
camomille,  feuilles  d’oranger...,  toutes  infusions 
ne  contenant  en  dissolution  aucun  principe  agis¬ 
sant  sur  la  digestion  stomacale. 

Contrairement  à  cette  manière  de  faire,  nous 
avons  recherché  une  infusion  qui,  outre  ses  pro¬ 
priétés  générales  de  boisson  chaude,  eût  une  ac¬ 
tion  spéciale  sur  la  digestion  gastrique.  Une  in¬ 
fusion  qui  nons  paraît  répondre  à  ces  conditions 
est  l’infusion  d’orge  germée  et  nous  la  préconisons 
pour  les  raisons  suivantes  : 

On  sait  qu’abandonné  dans  certaines  condition! 
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d’humidité  le  grain  d’orge  subit  le  phénomène  de 
la  germination.;  sous  cette  influence,  autour  de 
l’embryon  qui  se  développe,  se  forme  de  la  dias- 
tase  ou  ferment  digestif  de  l’amidon.  Celle  dias- 
tase,  pénétrant  dans  la  réserve  amylacée  du  grain 
d’orge  transforme  cet  amidon  en  produits  d’hy¬ 
dratation,  amidon  soluble, dextrine...,  matières  su¬ 
crées. L’orge  ainsi  transformée  forme  le  malt  et  sert 
à  la  fabrication  do  la  bière  ;  pour  cela,  on  épuise 
le  malt  par  l’eau  bouillante  qui  dissout  les  ma¬ 
tières  solubles  provenant  de  l'amidon  et  donne 
une  solution  sucrée  qui,  après  une  manipu¬ 
lation  spéciale,  constituera  par  fermentation  la 
bière.  Dans  ce  traitement  du  malt  par  l’eau 
bouillante,  remarquons  que  les  ferments  de 
l’amidon  disparaissent  totalement,  la  diastase 
étant,  en  efl’el,  détruite  vers  100“. 

Mais  si,  au  lieu  do  verser  sur  l’orge  germée  de 
l’eau  bouillante  selon  la  préparation  de  la  bière, 
on  traite  celte  orge  par  de  l’eau  à  70“  environ,  on 
n’aura  plus  seulement,  comme  dans  le  premier  cas, 
une  simple  dissolution  de  produits  suctvis,  mais 
on  aura  de  plus  une  solution  de  diastase  extrême¬ 
ment  active,  puisque  cette  diastase  soluble  dans 
l’eau  possède  son  maximum  d’action  sacchari- 
liante  entre  00  et  80“. 

C’esl  l'infusion  d’orge  germée  ainsi  préparée  que 
nous  conseillons  à  nos  malades. 

Les  propriétés  saccharifiantes  de  cette  infu¬ 
sion  d’orge  germée  sont  facilement  mises  en  évi¬ 
dence  :  si  l’on  met  à  l’étuve  à  40“  une  Infusion  de 
celte  orge  en  contact  avec  une  solution  d’empois 
d’amidon,  on  voit,  sous  l’influence  de  la  diastase, 
cet  amidon  se  transformer  en  matières  sucrées 
qu’on  pourra  rechercher  ou  doser  au  moyen  de 
la  liqueur  de  Eehling. 

Chez  l’homme,  la  transformation  gastrique  de 
l’amidon,  c’est-à-dire  la  digestion  de  tous  les  ali¬ 
ments  d’origine  végétale  se  fait  par  un  processus 
analogue,  sous  l’influence  de  la  diastase  contenue 
dans  la  salive.  Mais  cette  action  diastasique,  qui 
commence  pendant  la  mastication  et  se  continue 
dans  l’estomac,  est  souvent  compromise.  On  sait, 
en  effet,  que  sous  des  influences  diverses,  masti¬ 
cation  trop  rapide,  sécrétion  exagérée  d’acide 
chlorhydrique  qui  détruit  le  ferment  salivaire 
dans  l’estomac'...,  la  digestion  de  l’amidon  est 
compromise  dans  la  majorité  des  cas  de  la  patho¬ 
logie  gastrique. 

Dans  ces  cas  de  mauvaise  digestion  stomacale, 
on  peut  donc  penser  que  l’action  de  prendre  pen¬ 
dant  le  repas  des  infusions  d’orge  germée  sup¬ 
pléera  à  cette  transformation  insuffisante  des 
amidons  et  améliorera  celte  digestion. 

C’est  ce  qu’on  peut  constater  après  un  repas 
d'épreuve  :  si  on  donne  deux  jours  de  suite  à  un 
même  malade  un  repas  d’Ewald  formé,  le  premier 
jour  de  pain  et  d’une  infusion  de  thé,  le  second 
jour,  de  pain  et  d’une  infusion  d’orge  germée,  les 
matières  sucrées  seront  plus  abondantes  dans  le 
suc  gastrique  du  deuxième  repas. 

En  résumé,  pour  les  raisons  données,  nous 
conseillons  l’infusion  d’orge  germée  et,  pour  obte¬ 
nir  une  boisson  ayant  le  maximum  d’action  sac- 
charifiante,  nous  la  préparons  comme  une  lasse 
de  café  :  moudre  dans  un  moulin  à  café,  une 
cuillerée  à  bouche  d’orge  germée  et  l’épuiser 
dans  un  filtre  à  café  muni  d’un  fond  de  flanelle 
avec  environ  une  lasso  à  thé  d’eau  j)resque  houil- 
lante.  En  principe,  on  ne  doit  pas  verser  sur 
l’orge  germée  de  l’eau  dépassant  80  degrés,  la 
diastase  de  l’orge  étant  détruite  vers  iÛO  degrés; 
en  fait  on  peut  néanmoins  se  servir  d’eau  presque 
bouillante,  cette  eau  perdant  au  contact  du  filtre 
une  partie  de  ses  calories  et  arrivant  au  contact 
de  l’orge  avec  une  température  d’environ  80  de¬ 
grés,  comme  nous  l’avons  constaté. 


1.  LéoN  Meunii.;k.  —  Diugiioslic  de  rhyperclilocliydne 
pur  lu  reclicrclin  des  matières  amylacées  solubles.  (Presse 
médicale,  22  juillet  1903.) 


Prendre,  pendant  ou  après  les  repas,  cette 
boisson  chaude  sucrée  comme  une  infusion  quel¬ 
conque.  Ainsi  préparée,  l’infusion  d’orge  ger¬ 
mée,  outre  ses  propriétés  générales  de  boisson 
chaude,  possède  des  propriétés  thérapeutiques 
spéciales  :  prise  pendant  le  repas,  elle  favo¬ 
rise  la  transformation  dos  amidons  en  matières 
sucrées  et  améliore,  par  suite,  la  digestion,  si  sou¬ 
vent  compromise,  de  tous  les  aliments  d’origine 
végétale. 

Léon  Meunieu. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


A  propos  du  cancer  de  la  langue.  —  Le 
débat  sur  le  cancer  de  la  langue,  soulevé,  il  y  a 
plus  de  deux  mois,  à  l’Académie  de  médecine,  par 
le  professeur  Poirier,  n’est  pas  encore  terminé. 
Parmi  les  communications  qu’il  a  provoquées, 
deux  surtout  sont  à  retenir  :  ce  sont  celles  de 
M.  Poirier  et  de  M.  Reclus. 

M.  Poirier  a  déclaré  que  tout  cancer  de  la 
langue,  traité  dès  son  début  d’une  façon  large  et 
«  logique  »,  doit  guérir.  IM.  Reclus  n’a  pas  été  de 
cet  avis.  Il  a  cité  des  cas  où  une  intervention 
économique  dans  des  cancers  étendus  et  avancés 
de  la  langue  a  donné  une  survie  de  huit  et  de  dix 
ans.  Dans  d’autres  cas, au  contraire,  où  la  tumeur 
était  tout  à  fait  à  son  début  et  se  présentait  sous 
forme  d’une  induration  large  comme  l'ongle, 
l’extirpation  totale  de  la  langue  n’a  pas  empêché 
le  malade  de  succomber  à  la  généralisation  du 
cancer  quelques  mois  après  celte  intervention 
large  et  logique. 

Mais,  puisque  le  débat  reste  ouvert,  on  nous 
permettra  de  signaler  ici,  comme  se  rapportant  à 
cette  question,  un  mémoire  que  le  professeur 
Küster  (de  Marbourg)  vient  de  publier’  sur  la 
ligature  de  la  carotide  externe  dans  le  traitement 
du  cancer  de  la  langue. 


Le  point  de  départ  du  travail  de  M.  Küster  est 
une  observation  de  cancer  de  la  langue  qui  s’est 
présenté  dans  les  conditions  suivantes  : 

11  s’agissait  d’un  malade,  nullement  syphilitique, 
mais  dont  le  cancer  avait  été  cependant  traité, 
pendant  environ  six  mois,  par  l’iodure  de  potas¬ 
sium  et  les  frictions  mercurielles.  A  son  entrée  à 
l’hôpital,  il  présentait,  sur  la  moitié  gauche  de  la 
langue,  une  tumeur  ulcérée  du  volume  d’un  œuf 
de  pigeon.  Avec  le  doigt  on  sentait  que  l’indu¬ 
ration,  qui  s’étendait  jusqu’à  l’épiglotte,  avait 
dépassé  la  ligne  médiane.  L’amygdale,  le  repli 
glosso-épiglottique  du  côté  gauche  étaient  enva¬ 
his  ;  les  ganglions  sous-maxillaires  gauches  étaient 
durs  et  augmentés  de  volume. 

L’élal  du  malade  était  tel  qu’il  ne  fallait  pas 
songer  à  une  intervention  radicale.  Il  fut  donc 
traité  par  la  radiothérapie  et  par  des  lavages  au 
permanganate,  traitement  qui  eut  rapidement 
pour  résultat  de  diminuer  la  tumeur  et  de  la 
déterger.  Mais  comme  les  ganglions  sous-maxil¬ 
laires  du  côté  gauche  grossissaient  toujours  et 
que  les  ganglions  du  côté  droit  commençaient  à  se 
prendre  à  leur  tour,  M.  Küster  décida  de  prati¬ 
quer  la  ligature  de  la  carotide  externe,  dans  la 
seule  idée  d’arrêter  de  celte  façon,  pour  quelque 
temps  du  moins,  la  marche  envahissante  de  la 
tumeur. 

Cette  intervention,  faite  d’abord  du  côté  gauche, 
donna  un  résultat  tout  à  fait  remarquable.  Dans 
l’espace  de  six  jours  l’ulcération  cancéreuse  se 
cicatrisa  et  se  transforma  en  une  induration  lisse. 
Cependant  l’adénopathie  sous-maxillaire  du  côté 
droit  évoluant  toujours  et  le  cancer  ayant  envahi 
l’amygdale  droite,  M.  Küster  lit,  dix  jours  plus 
tard,  sous  l’anesthésie  locale,  la  ligature  de  la 
carotide  externe  droite.  Celte  seconde  inlerven- 
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tion  amena  une  véritable  transformation  du  ma¬ 
lade.  La  langue  devint  mobile  et,  à  la  place  du 
cancer,  on  ne  trouvait  plus  qu’une  espèce  de 
fossette  tapissée  de  tissu  cicatriciel.  L’adénopa¬ 
thie  sous-maxillaire  gauche,  qui  formait  encore 
une  masse  des  dimensions  d’une  jtomme,  diminua 
rapidement  de  volume  et  se  présenta  bientôt  sous 
forme  d’une  toute  petite  tumeur  mobile,  grosse 
comme  un  haricot.  Bref,  sous  l’influence  de  ces 
deux  interventions  et  de  la  radiothérapie  qui  avait 
été  continuée  dans  l’intervalle,  l’état  du  malade 
changea  à  tel  point  que  M.  Küster  lui  proposa 
l’extirpation  de  la  langue.  Le  malade  accepta  et 
quitta  l’hôpital  pour  arranger  ses  affaires.  Il  ne 
revint  que  six  mois  plus  tard  dans  un  état  la¬ 
mentable.  Il  n’y  avait  plus  rien  à  faire.  Le  malade 
retourna  chez  lui  et  mourut  probablement  quelque 
temps  après. 

Il  va  de  soi  que  M.  Küster  ne  songe  pas  a  ériger 
la  ligature  des  carotides  en  traitement  de  choix 
du  cancer  de  la  langue.  En  analysant  l’observation 
que  nous  venons  de  résumer,  il  fait  môme  la 
part  qui  revient  à  la  radiothérapie  dans  le  résul¬ 
tat  obtenu.  Il  lui  semble  que,  d’après  ce  que 
nous  savons  sur  le  mode  d’action  des  rayons  X,  il 
est  permis  de  penser  que  c’est  sous  leur  influence 
que  l’ulcération  cancéreuse  s’est  détergée.  Mais 
la  fonte  des  adénopathies,  la  diminution  et  la 
cicatrisation  du  cancer,  l’amélioration  de  l’état 
général  peuvent,  dans  son  idée,  être  revendiqués 
par  la  ligature  des  carotides. 

C’est  pourquoi  M.  Küster  considère  cette  inter¬ 
vention  comme  parfaitement  indiquée  dans  les 
cancers  inopérables  de  la  langue,  d’abord  parce 
qu’elle  les  transforme  en  cancers  opérables,  en¬ 
suite  parce  qu’elle  amène  une  amélioration  de 
l’état  local  et  général,  ce  qui  permet  de  la  consi¬ 
dérer  comme  une  excellente  opération  palliative. 

Ce  n’est  pas  tout;  M.  Küster  pense  môme  que 
la  ligature  des  carotides  externes,  faites  en  deux 
séances,  devrait  être  régulièrement  substituée  à 
la  ligature  des  linguales  dans  tous  les  cas  où  le 
cancer  n’est  pas  limité  à  la  partie  antérieure  de  la 
langue  et  s’étend  plus  ou  moins  vers  la  base  de 
cet  organe.  En  pareil  cas,  la  ligature  des  caro¬ 
tides  assurerait  une  hémostase  parfaite  et  per¬ 
mettrait  d’éviter,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
la  section  du  maxillaire  qui  aggrave  considéra¬ 
blement  le  pronostic  de  l’opération. 

La  ligature  des  linguales  présente  bien  l’avan¬ 
tage  de  permettre  de  pratiquer  à  travers  la  môme 
incision  l’extirpation  des  glandes  sous-maxil¬ 
laires  qu’entourent  fréquemment  des  ganglions 
lymphatiques  indurés.  Mais,  dans  ces  conditions, 
l’extirpation  de  ces  glandes  s’accompagne  ordi¬ 
nairement  d’une  perte  assez  notable  de  sang.  Or, 
cette  hémorragie  fait  défaut  en  cas  de  ligature  des 
carotides  externes.  Aussi  bien  M.  Küster  pré- 
fère-t-il  pratiquer  celle  extirpation,  les  caro¬ 
tides  une  fois  liées,  à  travers  une  incision  spé¬ 
ciale,  d’autant  que  la  ligature  de  ces  vaisseaux 
permet  fréquemment  de  trouver  de  petits  gan¬ 
glions  indurés  qui  autrement  échappent  forcé¬ 
ment  à  l’opération. 

R.  Romme. 


SOaÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ANGLETERRE 
Société  médicale  et  chirurgicale. 

8  Janvier  1907. 

Observations  sur  la  respiration  de  Cheyne-Stokes. 

_  M.  Taylor  apporte  le  résultat  de  ses  observations 

sur  deux  cas  de  respiration  de  Cheynes-Slokes.  Dans 
le  premier  cas,  le  symptôme  s’élail  manifesté  presque 
sans  interruption  pendant  six  mois.  A  1  autopsie  ou 
trouva  des  lésions  de  néplirile  chronique  ;  l’examen 
microscopique  de  la  protubérance  et  du  bulbe  révéla 
la  présence  de  nombreux  loyers  de  ramollissement 
autour  des  artères  sclérosées; . 
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Dans  le  deuxième  cas,  le  symptôme  avait  fait  son 
apparition  à  la  suite  d’un  accident  ;  le  malade  guérit 
sans  qu’on  ait  pu  localiser  les  lésions  qui  avaient 
produit  l’altération  du  rythme  respiratoire. 

Dans  les  deux  cas,  l’auteur  étudia  l’eliet  des  inhala¬ 
tions  d’oxygène  pur  et  des  inhalations  d’air  contenant 
une  forte  pro])ortion  de  gaz  cai’honique.  L’apport  de 
l’oxygène  et  du  gaz  carbonique  était  réglé  grâce  à 
l’emploi  d'un  masque  s’adaptant  parfaitement  à  la 
face  du  malade  et  muni  de  valves.  Dans  les  deux  cas, 
l’administration  d’un  excès  d’oxygène  ou  de  gaz  car¬ 
bonique  transforma  la  respiration  périodique  en  res¬ 
piration  régulière  et  continue. 

L’auteur  pense  que  le  type  de  Cheyne-Stokes  est 
dû  eu  grande  partie  à  un  affaiblissement  de  l’excita¬ 
bilité  nerveuse  relevant  elle-même  d’un  apport  san¬ 
guin  insuffisant.  Le  gaz  carbonique  s’accumule,  par 
suite,  dans  le  sang,  tandis  que  l’oxygène  diminue  jus¬ 
qu’à  ce  que  finalement  les  cellules  nerveuses  sont  sti¬ 
mulées  ;  les  respirations  augmentent  alors  eu  ampleur, 
deviennent  hyperpnéiques  et,  parce  moyen,  une  grande 
quantité  de  gaz  carbonique  est  dégagée  et  se  trouve' 
remplacée  par  de  l’oxygène.  Survient  alors  l’apnée, 
due  probablement  à  la  laible  quantité  de  gaz  carbo¬ 
nique  contenue  dans  le  sang,  quantité  insuffisante 
pour  stimuler  les  cellules  nerveuses. 

Les  inhalations  d’air  contenant  au  moins  2  p.  100 
de  gaz  carbonique  suppriment  la  période  apnéique, 
cette  proportion  étant  suffisante  pour  maintenir  la 
stimulation  des  cellules  nerveuses.  Les  inhalations 
d’oxygène  produisent  le  même  résultat;  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  le  centre  respiratoire  n’est  plus  excité  par 
le  manque  d’oxygène;  la  période  hyperpnéique  est 
abolie  et  la  proportion  de  gaz  carbonique  reste  suf¬ 
fisante  pour  entretenir  la  stimulation  des  cellules 

—  M.  Pembrey  a  également  étudié  la  respiration  de 
Cheyne-Stokes  chez  un  malade  atteint  d’insuffisance 
aortique  compliquée  d’hémiplégie  gauche;  le  symp¬ 
tôme  avait  persisté  pendant  trois  mois,  jusqu’il  la 
mort.  A  l’autopsie  on  trouva  une  large  zone  de 
ramollissement  dans  la  région  sylvienne  droite.  Il 
existait,  en  outre,  des  lésions  de  dégénérescence  dans 
le  noyau  du  pneumogastrique.  Les  expériences  faites 
au  moyen  d’oxygène  et  de  gaz  carbonique  ont  conduit 
l'auteur  à  des  conclusions  identiques  ii  celles  de 

°  '  _  Cu.  J. 

AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

14  Décembre  190G. 

Lipémie  chez  un  diabétique.  —  M.  Zack  jirésente 
des  préparations  du  sang  d’un  homme  de  33  ans  qui 
avait  été  apporté  à  l'hôpital  en  plein  coma  diabé¬ 
tique,  et  qui  succomba  d’ailleurs  peu  après  sou  admis¬ 
sion.  L’urine  de  ce  malade  ne  contenait  que  1 ,9  pourlOO 
de  sucre,  mais,  par  coutre,  on  put  y  déceler  de  l'acé¬ 
tone  eu  assez  forte  proportion. 

A  l’autopsie,  ou  trouva,  dans  les  espaces  intermé¬ 
ningés,  une  quantité  abondante  d’un  liquide  séreux 
blanc-jaunâtre;  les  sinus  crâniens  renfermaient  de  ce 
même  liquide  mélangé  à  des  caillots.  Il  existait,  en 
outre,  des  lésions  tuberculeuses  des  poumons  et  une 
dégénérescence  graisseuse  du  foie  et  des  reins.  Le 
sang,  recueilli  dans  les  gros  vaisseaux  et  eentrifugé, 
donnait  au-dessus  du  caillot  une  couche  de  matière 
fluide  gris-rosée  qui  se  montra  formée  de  fines  gout¬ 
telettes  graisseuses. 

Hernie  sacrée  avec  issue  d’une  frange  épi¬ 
ploïque  au  dehors.  —  M.  P.  Clairmont  présente 
une  malade  de  la  clinique  de  von  Eiselsberg  qui  a  été 
opérée  pour  cette  lésion  le  7  Novembre  dernier.  Cette 
femme,  âgée  de  40  ans,  avait  un  passé  chirurgical  qui 
mérite  d'être  brièvement  rapporté.  En  Mars  1891,  elle 
subit  une  rectotomie  externe  par  le  procédé  de  Kraske 
(avec  extirpation  du  cqccyx  et  résection  partielle  du 
sacrum),  pour  un  rétrécissement  syphilitique  du 
rectum;  on  élablit  un  anus  contre  nature  sacré.  En 
Novembre  1891,  on  excise  la  muqueuse  prolabée  de 
cet  anus  contre  nature.  En  1895  on  lait  une  recto- 
pexie  pour  remédier  à  un  prolapsus  du  rectum.  Enfin, 
en  Mars-Avril  1902,  on  pratique  plusieurs  opérations 
autoplastiques  dans  le  but  d’obtenir  une  continence 
complète. 

Le  7  Novembre,  cette  malade  entre  à  la  clinique 
avec  une  tumeur  sacrée  molle,  du  volume  d’une 
orange,  réductible,  qui  grossit  quand  la  malade 
tousse  et  qui  se  montre  formée  d  une  frange  éni- 
ploïquc  herniée  à  travers  une  perforation  de  la 


peau  à  ce  niveau.  L’opération" montra  que  la  partie 
profonde  de  cette  frange  était  contenue  dans  un  sac 
péritonéal  (|ui  renfermait  également  l’S  iliaque  et  plu¬ 
sieurs  anses  grêles.  Ce  sac,  ulcéré  en  un  point,  livrait 
passage  à  la  frange  épiplo’iqiie  qu’on  apercevait  à 
1  extérieur.  Ablation  de  l’épiploon,  réduction  de 
1  intestin,  résection  du  sac,  suture  de  sou  collet.  La 
brèche  par  où  la  hernie  s’était  fait  jour  fut  ensuite 
comblée  très  facilement  à  l’aide  du  muscle  grand 
fessier  qu’on  sutura  au  périoste,  préalablement  avivé, 
de  la  perte  de  substance  sacrée.  Guérison  sans  com¬ 
plications. 

Torsion  du  cordon  spermatique  d’un  testicule  en 
ectople  inguinale;  castration;  cure  radicale  de  la 
hernie  concomitante.  —  M.  Schwarz  présente  le 
jeune  homme  qui  a  subi  cette  opération. 

Transplantation  de  la  cornée.  —  M.  Zirm  (d'Ol- 
mütz)  présente  un  homme  chez  qui  il  a  exécuté  celte 
opération  avec  succès.  Cet  homme  était  atteint  d’opa¬ 
cité  des  deux  cornées  consécutive  à  une  brûlure  ])ar 
de  la  chaux  vive;  la  cécité  était  presque  complète,  le 
malade  ne  pouvant  même  plus  distinguer  ses  doigts. 
M.  Zirm,  à  l'aide  d’un  petit  trépan,  enleva  au  centre 
de  chaque  cornée  une  portion  circulaire  qu’il  rem¬ 
plaça  par  une  portion  de  cornée  saine,  de  même  forme 
et  de  môme  dimensions,  prélevée  sur  l’œil  d’un 
petit  garçon  qu’on  venait  d’énucléer  Iraîchernent  pour 
une  lésion  grave  provoquée  par  un  éclat  d’acicr. 

Les  deux  portions  de  cornée  transplantée  sc  gref¬ 
fèrent  paidaitemenl  et  conservèrent  leur  Iranspai  ence. 
Toutefois,  sur  le  lambeau  droit,  il  se  développa  un 
slaphylome  qui,  en  raison  des  douleurs  qu’il  provo¬ 
quait,  dut  être  enlevé  en  même  temps  que  le  lambeau 
cornéen  ti-ansi)lanté.  A  gauche,  au  contraire,  le  lam¬ 
beau  grefl'é  est  resté  absolument  Iransparrmt  (l’opéra¬ 
tion  remonte  actuellement  à  plus  d’un  an)  et  la  vision 
s’est  rétablie  au  point  que  le  malade  peut  lire  drr  cet 
œil.  A  la  partie  inférieure  du  lambeau  cependant  on 
remarque  quelques  fines  arborisations  vasculaires  ; 
ce  lambeau  présente,  en  outre,  une  sensibilité  assez 

M.  Zirm  rappelle  que  la  transplantation  de  la  cornée 
avait  déjà  été  tentée  au  début  du  siècle  dernier  par 
Reisingor;ces  tentatives  furent  reprises  bien  des  fois 
depuis,  mais  toujours  sans  succès,  le  lambeau  trans¬ 
planté  perdant  constamment  sa  transparence.  D'après 
M.  Zirm,  les  conditions  indispensables  pour  réussir 
celle  opération  sont  les  suivantes;  il  ne  faut  employer 
pour  la  transplantation  que  des  lambeaux  de  cornée 
humaine  :  le  lambeau  transplanté  doit  couvrir  exacte¬ 
ment  la  perle  de  substance  de  la  cornée  pour  ne  pas 
laisser  filtrer  l’humeur  aqueuse  qui  déterminerait 
l’opacité  du  lambeau  ;  il  faut  réserver  l’opération  aux 
cas  où  la  cornée  malade  ne  présente  pas  d’épaississe¬ 
ments  inflammatoires  susceptibles  de  compromettre 
la  nutrition  du  lambeau;  il  faut  enfin  prendre  les  plus 
grandes  précautions  pour  ne  pas  traumatiser  celui-ci 
au  moment  de  sa  transplantation. 

Présentation  d'une  aiguille  pour  la  suture  des 
cavités  et  fistules  profondément  situées  et  diffici¬ 
lement  accessibles.  —  M.  Frommer. 

Paralysie  radiale  traumatique  ;  résection  et  su¬ 
ture  du  nerf;  guérison.  —  M.  AulTenberger  pré¬ 
sente  le  malade  qui  a  subi  cette  opération.  Cet  homme 
avait  eu,  dans  un  accident  de  chemin  de  fer,  deux 
côtes  et  la  cuisse  gauche  fracturées,  une  lésion  de  la 
colonne  vertébrale  et,  enfin,  une  contusion  du  bras 
droit  qui  fut  suivie  d’une  paralysie  du  nerf  radial. 
Celle  paralysie  résista  à  tous  les  moyens  habituels 
de  traitement  médical  et  M.  von  Eiselsberg  dut  se 
décider  à  une  intervention  chirurgicale.  Le  nerf  lut 
mis  à  nu  dans  la  région  où  avait  porté  le  trauma¬ 
tisme,  on  en  réséqua  un  segment  d’environ  1  cent.  1/2 
qui  se  trouvait  épaissi,  puis  on  réunit  les  deux  bouts 
par  une  suture.  A  la  suite  de  cette  opération,  et  grâce 
à  quelques  séances  d’éleclrolhérapie,  la  paralysie  a 
complètement  disparu,  de  telle  façon  qu’actuellement 
le  malade  peut  écrire  très  correctement. 

M.  Aulfenberger  nous  apprend  que  jusqu’à  ce  jour, 
à  la  clinique  de  von  Eiselsberg,  ou  est  iulervenu  chi¬ 
rurgicalement  dans  20  cas  de  paralysie  des  nerfs  du 
membre  supérieur  :  10  fois  ou  a  lait  la  suture  des 
nerls  sectionnés  ou  réséqués,  7  fois  on  s’est  contenté 
de  libérer  le  nerf,  3  fois  on  a  combiné  les  deux  opé¬ 
rations.  Le  résultat  immédiat  fut  bon  dans  13  cas; 
dans  4  autres  cas,  le  rélaDlissemeul  de  la  fonction 
nerveuse  ne  se  fil  que  tardivement.  Au  total  la  suture 
nerveuse  a  donné  92  pour  100  de  succès  et  la  neuro- 
lyse  86  pour  100.  J.  D. 
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Syringomyélle  post-traumatique.  —  MM.  Lejonne 
et  Chartier  présentent  un  malade  do  quarante-quatre 
ans  qui  eut  l’index  droit  broyé  il  y  a  quatre  ans  et 
demi.  A  la  suite,  persistance  de  douleurs  dans  le 
doigt,  qui  fut  amputé,  et  apparition  de  semblables 
douleurs  dans  l’épaule  huit  mois  après.  Au  bout  de 
quatorze  mois  se  développa  lentement  et  progressive¬ 
ment  le  tableau  d’une  syringomyélie  (atrophie  mus¬ 
culaire  scapulo-humérale  avec  1)11,  hypoeslhésie 
avec  dissociation  typi(|ue  en  bande  externe  sur  les 
deux  membres  supérieurs,  exagération  des  réilexes 
tendineux  aux  qnati'e  membres). 

Amyotrophie  avec  signes  de  sclérose  combinée. 
—  M.  Souques,  il  s’agit  d'un  malade,  âgé  de  cin¬ 
quante-cinq  ans,  chez  li'quel  s’est  développée!  une 
atrophie,  tout  d’abord  des  muscles  de  la  main  (type 
Aran-Duchenne),  puis  des  muscles  de  la  nuque  et  de 
l’épaule,  et  qui  pi-ésente  actuellement,  en  plus,  le 
signe  d’Argyll-llohertson  bilaléraleineul,  l’abolition 
du  réflexe  rotulien  d’nn  côté,  le  signe  de  Babinski  des 
deux  côtés  et  enfin  des  douleurs  fulgurantes.  Ce  cas 
rappelle  celui  présenté  récenuneut  par  MM.  Ilay- 
mond  et  Huet. 

—  M.  Huet  a  fait  depuis,  dans  ce  dernier  cas,  la 
ponction  lombaire.  La  lymphocytose  observée  vient 
confirmer  le  diagnostic  de  tabes  avec  atrophie  mus- 
culaiiu!  que  M.  Raymond  et  lui  avaient  posé. 

Deux  cas  d’une  affection  non  congénitale  rappe¬ 
lant  la  maladie  de  Thomsen.  —  M.  Ballet  montre 
deux  malades  qui  ont  acquis  une  alfeclion  dont  la 
sym])tonialologie  musculaire  est  identique  à  celle  de 
la  myotonie.  Il  fait  remarquer  la  ressemblance  de  ce 
syndrome  avec  la  maladie  de  Parkinson. 

Neurasthénie  thyroïdienne.  —  MM.  L.  Làvi  et  H. 
de  Rothschild,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  alteiiile  de 
neurastliénie  et  d'hypol hyro'idie  chronique  guéries 
l  une  et  l’autre  par  la  médication  thyroïdienne,  après 
échec  de  riaoleineut  et  de  la  psychothérapie.  Ce  qui 
augmente  l’intérêt  de  ce  résultat  thérapeutique,  c’est 
qu’il  s’agissait  d’un  cas  de  neurasthénie  dite  consli- 
tutiounelle. 

Tabes  trophique.  —  MM.  Ballet  et  Maillard 
montrent  ce  malade  atteint  d’osléo-arlhropathie  du 
pied  (augmentation  de  la  convexité  du  pied,  fractures 
spontanées  des  métatarsiens'),  de  douleurs  fulgu¬ 
rantes  et  d’abolition  du  réflexe  acliilléen. 

Démarche  à  petits  pas  d’origine  hystérique.  — 
MM.  Babinski  et  Charpentier.  Une  femme  de 
soixante  ans,  à  la  suite  d'une  très  vive  émotion,  il  y 
a  quinze  ans,  s’est  vue  dans  l’impossibilité  de  mar¬ 
cher  seule,  tout  en  pouvant  se  tenir  debout.  Soutenue, 
elle  n’avançait  qu’à  petits  pas  lents  et  en  rabotant 
parfois  le  parquet.  L’absence  de  tout  signe  organique 
conduisit  les  auteurs  au  diagnostic  de  phobie  hysté¬ 
rique,  confirmé  pleinement  par  l'heureux  résultat  <lu 
traitement  par  la  persuasion. 

Acromégalie  et  diabète.  —  MM.  Brissaud  et 
Grenet  présentent  un  acromégale  chez  lequel  la 
radiographie  démontra  un  agrandissement  de  la  selle 
lurcique  et  atteint  simultanément  de  glycosurie.  Le 
régime  antidiabélique  fil  disparaître  cotte  dernière, 
qui  semble  donc  s’être  développée  à  la  faveur  d’un 
trouble  de  la  sécrétion  hypophysaire  plutôt  que  par 
compression  bulbaire. 

—  M.  Marie  insiste  sur  la  fréquence,  chez  les 
acromégalcs  de  son  service,  de  crises  d’épilepsie. 

Examen  histologique  d’un  cas  de  nystagmus- 
myoclonle.  —  MM.  Lenoble  et  Aubineau  font  une 
relation  de  cet  examen  pratiqué  par  M.  Alquier  à  la 
Salpêtrière.  Les  constatations  sc  bornent  à  des 
lésions  banales  sous  la  dépendance,  probablement, 
des  altérations  rénales  profondes. 

Lésions  périphériques  dans  la  maladie  de  Fried- 
relch.  —  M.  Thomas  a  trouvé  dans  un  cas  de  celle 
maladie  de  graves  altérations  des  racines  postérieures 
et  des  nerfs  périphériques.  11  s’agit  d'atrophie 
simple. 

Brombydrate  de  sccpolamine  dans  le  traitement 
de  la  chorée.  —  M.  Babinski  a  obtenu  avec  ce  mé¬ 
dicament  d  excellents  résultats. 

Ptosls  hystérique.  —  M.  Sauvineau  en  rapporte 
deux  cas  chez  des  jeunes  filles,  guéries  l’une  par 
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simple  suggestion,  l’autre  par  la  suggestion  et  la 
correclion  d’un  astigmatisme  léger. 

—  M.  Brissaud  se  demande  s'il  ne  s’agissait  pas 
plutôt  d’une  altitude  ipie  de  ptosis.  11  a  vu  un  cas 
seinblalde  guérir  après  (|ue  la  malade  eut  porté  des 

Réactions  électriques  dans  le  tétanos  guéri.  — 
M.  Bonniat  y  a  constaté  des  altérations  de  l’excita¬ 
bilité  galvanique  des  nerfs,  consistant  en  l’apparition 
tardive  de  l’absence  de  la  secousse  durable,  contrai¬ 
rement  à  ce  que  l’on  rencontre  dans  la  tél.inie.  L’exis¬ 
tence  d’une  certaine  atrophie  musculaire  doit  faire 
soupçonner  un  processus  névritique  qui  expliquerait 
cette  modalité  des  réactions  électriques. 

Petites  hémorragies  cérébrales  sous-ple-mérien- 
nesdans  l’épilepsie. — MM.  L.  Alquieret  Auffmow 
ont  rencontré  de  telles  hémorragies  sur  dix  cerveaux 
d’épileptiques,  dont  quali'e  mortes  en  état  de  mal.  11 
s’agit  (le  petites  hémorragies  disséminées  ne  dépas¬ 
sant  pas  en  profondeur  les  fibres  tangenlielles  et 
qu’on  voit  évoluer  vers  la  sclérose.  Ces  lésions  éro- 
sives  ou  scléreuses  permettent  de  comprendre  la 
progressivité  des  troubles  mentaux  chez  certains 
épilcpli(|ues,  par  interruption  des  fibres  tangentielles, 
et  montrent  (pi’au  moins  certaines  lésions  de  sclérose 
chez  les  épileptiques  ne  sont  pas  la  cause,  mais  une 
conséquence  du  mal  condtial. 

J. -B.  Tessiku. 
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Scorbut  Infantile  et  lait  stérilisé.  —  M.  Coinby 
rapporl((  un  certain  nombre  d’observations  françaises 
et  étrangères  dans  lesquelles  le  scorbut  infantile 
s’est  montré  comme  conséquence  de  l’usage  du  lait 
stérilisé.  L’auteur  vient  encore  d’on  observer  un  nou¬ 
veau  cas.  M.  Variot  a  objecté  que  les  enfants  ainsi  at¬ 
teints  de  scorbut  ne  prenaient  pas  que  du  lait  stérilisé, 
mais  prenaient  aussi  des  bouillies.  Dans  les  deux 
observations  de  M.  Comby,  les  enfants  avaient  bien 
pris  des  bouillies  de  phosphatine,  mais  celles-ci 
étaient  faites  avec  du  lait  stérilisé  et  il  a  suffi  de 
remplacer  ce  lait  stérilisé  par  du  lait  cru,  tout  en 
eoutinuanl  la  phosphatine,  pour  voir  les  accidents 
s’améliorer  et  disparaître. 

L’usage  prolongé  du  lait  stérilisé  peut  donc,  très 
exceptionnellement  il  est  vrai,  engendrer  le  scorbut 
infantile.  11  n'y  a  rien  lîi,  d’ailleurs,  qui  puisse  éton¬ 
ner;  ce  lait,  ne  contenant  plus  aucun  ferment  figuré 
ou  soluble,  peut  être  assimilé  aux  éléments  de  con¬ 
serve  dont  l’usage  prolongé  et  exclusif  peut  aboutir 
au  scorbut  chez  l’adulte  comme  chez  l’enfant. 

Un  cas  de  charbon  mortel  ;  étude  anatomo-pa¬ 
thologique  et  expérimentale  de  la  pustule  maligne. 
—  MM.  Menetrier  et  Clunet  ont  observé  un  cas  de 
pustule  maligne  du  cou  consécutif  à  une  piqûre  d’in¬ 
secte.  Malgré  la  thérapeutique,  d’ailleurs  tardive 
(injection  de  teinture  d’iode  autour  de  la  pustule, 
sérum  anticharbonneux  îi  fortes  dose.s) ,  l’alfection 
s’csl  terminée  par  la  mort.  Les  recherches  bactério¬ 
logiques  ont  permis  de  constater  la  présence  de  bac¬ 
téridies  charbonneuses  virulentes  dans  le  liquide 
d’une  vésicule  pendant  la  vie  du  malade,  dans 
l’œdème  médiastinal  après  la  mort. 

L’examen  histologique  de  la  pustule  a  donné  des 
résultats  qui  diffèrent  des  descriptions  classiques. 
Le  fait  dominant  de  la  constitution  de  la  pustule 
paraît  être  aux  auteurs  une  hémorragie  sous-épider¬ 
mique  qui  décolle  dans  sa  totalité  l’(\yiderme  du 
corps  papillaire  et  sous-dermique,  et  qui  dissocie  les 
tractiis  conjonctifs  de  l’hypoderme.  Cette  hémorra¬ 
gie  s’explique  par  la  distension  générale  extrême  des 
vaisseaux  sanguins  et  semble  la  lésion  initiale.  La 
nécrose  aboutissant  à  l’escarre  est  secondaire  dans  la 
succession  dos  phénomènes,  elle  n’atteint  que  fort 
peu  le  derme  dont  la  charpente  conjonctive  et  élas¬ 
tique  est  rclalivemcut  indemne,  mais  modifie  pro¬ 
fondément  le  sang  épanché  ;  la  matière  colorante 
abandonne  les  corps  globulaires  et  se  précipite  sous 
forme  de  graius  de  pigment;  le  contour  des  stromas 
devient  peu  apparent,  si  bien  qu’à  un  examen  super¬ 
ficiel  il  est  aisé  de  mécounaître  la  nature  hémorra¬ 
gique  de  l’exsudai. 

La  coustitulion  hémorragique  de  la  pustule  ma¬ 
ligne  permet  de  rapprocher  les  lésions  qu’elle  pré¬ 
sente  de  celles  qui  se  rencontrent  dans  toutes  les 
lésions  des  sujets  qui  succombent  an  charbon  et  qui 
sont  semblablement  constituées  par  un  processus  an- 


giectasique,  œdémateux  et  hémorragique.  Ces  lésions 
ainsi  que  les  phénomènes  nécroliqiies  secondaires 
doivent  vraisemblablement  être  attribuées  aux  poi¬ 
sons  bactériens  locaux.  Elles  atteignent  leur  maxi¬ 
mum  au  niveau  de  la  pustule,  parce  que  les  parasites 
s’y  développent  longtemps  en  colonies  massives  avant 
de  pénétrer  dans  la  circulation  générale  ;  elles  sont, 
au  contraire,  réduites  au  minimum  dans  les  infec¬ 
tions  suraiguës  presque  immédiatement  suivies  de 
septicémie,  comme  le  charbon  interne  et  l’œdème 
malin  de  l’homme  et  des  animaux. 

Cherchant  à  reproduire  chez  les  animaux  sensibles 
une  culfure  locale  au  point  d’inoculation,  les  auteurs 
sont  parvenus,  chez  le  cobaye  blanc,  par  inoculation 
cutanée,  à  produire  au  bout  de  vingt  à  trente  heures 
une  tache  ecchymotique  ;  cette  tache  devient  noirâtre 
et  sèche  et  bientôt  s’entoure  d’une  zone  d’œdème. 
Parfois  ont  apparu  un  ou  deux  soulèvements  épider¬ 
miques  aniilogues  aux  vésicules  de  l’homme.  L’œdème 
est  progressif  et  l’animal  succombe  à  la  septicémie 
charbonneuse  de  quatre  à  six  jours  après  l’inocula¬ 
tion,  tandis  que  les  animaux  témoins  succombent 
dans  les  quarante-huit  heures  après  inoculation  sous- 
cutanée  (les  mêmes  cultures.  Les  coupes  histolo¬ 
giques  de  ces  pustules  expérimentales  sont  compa¬ 
rables  aux  coupes  do  la  pustule  humaine  de  par  le 
siège  des  hémorragies,  la  répartition  des  bactéridies 
et  des  infiltrais  leucocytaires. 

Un  cas  d’infantilisme  tardif  avec  autopsie.  — 
MM.  Brissaud  et  Bauer  rapportent  l’histoire  d’une 
jeune  femme  qui,  parvenue  normalement  à  l’état 
adulte,  présenta,  quelque  temps  après  une  grossesse, 
les  premiers  signes  d’un  état  d’infantilisme  qui  s’ac¬ 
cusa  peu  à  peu. 

L’autopsie  de  celte  femme,  morte  de  péritonite 
tuberculeuse,  permit  de  constater  le  petit  volume  du 
corps  thyro’i’de  et  des  organes  génitaux. 

Cette  observation  vient  donc  à  l’appui  de  l’inter¬ 
prétation  récemment  donnée  par  M.  Gandy  à  propos 
de  faits  analogues.  Mais,  au  lieu  de  désigner  cette 
variété  d’infantilisme  sous  le  nom  d’  ((  infantilisme 
réversif  »,  peut-être  serait-il  préférable  de  lui  donner 
l’éliquelle  d’  ((  infantilisme  tardif  ». 

Des  injections  de  sérum  sanguin  frais  dans  les 
états  hémorragiques.  —  M.  P.  Emile-Weil  rap¬ 
pelle  que  les  injections  de  sérum  sanguin  frais  corri¬ 
gent  les  anomalies  de  coagulation  dans  les  états  hé- 
mophiliques,  complètement  dans  l'hémophilie  spon¬ 
tanée,  incomplètement  dans  l’hémophilie  familiale,  et 
possèdent,  grâce  à  celte  propriété,  une  action  théra¬ 
peutique  d’une  part  préventive,  d’autre  part  curative. 

Dans  les  grands  purpuras  hémorragiques,  aigus 
ou  chroniques,  primitifs  ou  secondaires,  bien  que  la 
correclion  dos  lésions  sanguines  ne  s’opère  qu’im- 
parfaitement  à  la  suite  des  injections,  presque  tou¬ 
jours  les  hémorragies  disparaissent  cependant  après 
elles.  L’auteur  rapporte  quatre  cas  de  purpuras 
aigus  où  de  multiples  hémorragies  profuses,  viscé¬ 
rales  et  cutanées,  cessèrent  le  lendemain  ou  deux 
jours  après  l’injection,  et  quatre  cas  de  purpuras 
chroniques,  d’évolutions  dissemblables  :  dans  deux 
purpuras  chroniques  simples,  une  amélioration  pro¬ 
longée  ou  la  guérison  définitive  suivirent  l’injection  ; 
dans  deux  cas  compliqués  d’anémie  pernicieuse  les 
hémorragies  cessèrent  momentanément  ou  complète¬ 
ment,  mais  l’évolution  progressive  de  la  déglobuli¬ 
sation  ne  put  être  enrayée. 

Une  injection  de  sérum  frais  (de  moins  de  quinze 
jours)  d’homme,  de  lapin,  de  cheval,  à  la  dose  de 
15  centimètres  cubes  dans  les  veines  ou  de  30  centi¬ 
mètres  cubes  sous  la  peau,  suffit  pour  obtenir  l’arrêt 
des  hémorragies  dyscrasiques.  Cette  injection  agit 
en  fournissant  des  ferments  coagulants  à  l'organisme 
malade  et  se  montre  plus  efficace  que  la  médication 
calcique  dont  le  but  est  d’exalter  les  ferments  coagu¬ 
lants  et  dont  on  connaît  les  heureux  effets  habituels. 

Anémie  pernicieuse  à  forme  ictérlque.  Améliora¬ 
tion  par  l’opothérapie  médullaire.  Modifications 
sanguines  produites  par  l’arsenic,  les  rayons  X,  la 
moelle  osseuse.  —  MM.  Courtois- Sufût  et  H.  Fer¬ 
rand.  Les  travaux  de  Hunier,  Syllaba,  Chauffard 
ont  fait  admettre  que  toute  destruction  globulaire 
abondante  peut  s’accompagner  d’urobilinémie,  de 
cholémie,  d  urobilinurie,  de  cholurie  et  d’ictère. 

L’ictère  a  donc  une  grande  valeur  pour  éclairer  la 
pathogénie  des  anémies  pernicieuses  cryptogéné¬ 
tiques  et  tend  à  prouver  qu’elles  sont  dues  à  une 
destruction  et  non  à  un  défaut  de  formation  des 
hématies.  La  malade  observée  était  nettement  icté- 
rique  et  avait  été  soignée  pendant  plus  d’un  an  comme 
une  hépatique.  Les  auteurs  ont  trouvé,  dans  les 
urines,  de  l’indican,  de  l’urobiline  et  des  pigments 


biliaires,  et  dans  le  sérum  sanguin  une  coloration  jaune 
doré  très  accentuée,  des  traces  non  douteuses  de 
pigments  biliaires  et  d’urobiline.  Cette  malade,  qui 
était,  à  son  arrivée,  dans  un  état  d’anémie  et  de  fai¬ 
blesse  extrêmes  (730.000  globules  rouges  par  milli¬ 
mètre  cube),  fut  améliorée  au  bout  de  quinze  jours 
par  l’opothérapie  médullaire  employée  seule  d’abord, 
puis  associée  à  l’arsenic.  L’état  général  devint  satis¬ 
faisant,  les  forces  et  l’appétit  reprirent.  Le  nombre 
des  hématies  atteignit  1.650.000.  Cette  amélioration 
persista  un  mois  environ  puis,  quelle  qu’ait  été  la 
médication  employée  (opothérapie,  arsenic,  radiothé¬ 
rapie)  la  malade  s’affaiblit  de  nouveau  progressive¬ 
ment,  la  déglobulisation  s’accentua  et  elle  mourut 
deux  mois  plus  tard. 

La  formule  sanguine  était  celle  d’une  anémie  perni¬ 
cieuse  à  réaction  myélo’i’de  très  faible.  Lors  de  l’amé¬ 
lioration,  à  la  suite  de  l’oeothérapie  médullaire  et  du 
traitement  arsenical,  on  n’observa  pas  d’accentuation 
de  la  réaction  myélo’ide.  La  radiothérapie,  employée 
pendant  six  séances,  n’eut  aucune  action  favorable  sur 
le  sang;  le  nombre  des  globules  rouges,  des  hématies 
nucléées  ne  fut  à  peu  près  pas  modifié  :  on  remarqua 
seulement  une  leucopénie  assez  manifeste  et  une 
légère  élévation  de  la  myélocytose  à  la  suite  dos 
séances. 

H  n’y  eut  pas  de  mononucléose  aux  approches  delà 
mort  et  le  nombre  des  normoblastes  et  des  myélo¬ 
cytes  ne  subit  aucune  modification. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  ANATDMIQUE 

Il  Janvier  1907. 

Ostéotne  musculaire.  —  M.  P.  Alglave  commu¬ 
nique  un  cas  de  volumineux  ostéomes  bipolaires  du 
brachial  antérieur  et  d’exostose  oléocrauienne  cons¬ 
tatés  deux  ans  après  une  luxation  du  coude  en  ar- 

—  M.  Cornil  a  étudié  une  tumeur  de  même  na¬ 
ture  sur  le  brachial  antérieur.  A  l’examen  histolo¬ 
gique,  on  voit  que  la  partie  centrale  de  chaque  tra¬ 
vée  est  cartilagineuse.  Il  s’agit  sans  doute  d’une 
lésion  périostique,  car  le  périoste  fait  facilement  du 

Cerclage  de  la  rotule.  —  M.  Alglave  montre  une 
épreuve  radiographique  provenant  d’un  cas  de  cer¬ 
clage  de  la  rotule,  quinze  mois  après  l’opération. 

Sarcome  mélanique  du  cœur  chez  le  cheval.  — 
MM.  Weinberg  et  Vieillard  montrent  un  cœur  farci 
de  nodules  métastatiques  provenant  d’un  cheval  at¬ 
teint  de  sarcome  mélanique.  Les  ventricules,  les 
oreillettes  et  même  les  auricules  présentent  un 
nombre  considérable  de  ces  nodules.  Beaucoup 
d’entre  eux  se  sont  développés  sous  l’endocarde. 

D’autres,  plus  volumineux,  soulèvent  le  péricarde. 

Ce  cas  est  intéressant  par  le  nombre  considérable 
et  le  volume  des  tumeurs  secondaires  du  cœur,  puis, 
par  ce  fait  que  l’autopsie  du  cheval  n’a  permis 
de  relever  que  des  lésions  très  peu  marquées  dans 
d’autres  points  de  l’organisme. 

Abcès  de  la  rate.  —  M.  Abadie  et  Abadie- 
Feyguine  (d’Orau)  communiquent  un  cas  d’abcès  do 
la  rate  après  la  fièvre  typho’îde.  Depuis  une  fièvre 
thypho’ide,  datant  de  vingt  mois,  la  malade  présen¬ 
tait  des  accès  de  fièvre  vespéraux  coexistant  avec  une 
augmentation  de  volume  de  la  rate.  Elle  avait  maigri 
de  18  kilogrammes. 

A  l’opération,  on  trouve  un  volumineux  abcès  sous- 
phrénique  gauche  secondaire  à  l’abcès  de  la  rate. 

Sur  la  formation  du  mésentère.  —  MM.  P.  An¬ 
cel  et  P.  Cavaillon  (de  Lyon)  communiquent  une 
note  sur  la  formation  du  mésentère. 

Lésions  nerveuses  syphilitiques  et  méningo-encé- 
phallte.  —  MM.  L.  Marchand  et  M.  Olivier  rap¬ 
portent  deux  cas  do  syphilis  nerveuse  associée  à  des 
lésions  encéphaliques  particulières.  Cliniquement, 
l’un  des  sujets  était  un  affaibli  intellectuel,  l’autre 
une  démente  paralytique. 

Chez  tous  les  deux,  les  lésions  bulbaires  et  céré¬ 
belleuses  sont  identiques  et  ont  l’aspect  de  celles  que 
l’on  rencontre  dans  la  paralysie  générale.  Dans  le  cer¬ 
veau,  les  lésions  inflammatoires  diOèrent  notablement 
en  intensité  :  discrètes  dans  le  premier  cas,  très  ac¬ 
cusées  et  caractéristiques  de  la  paralysie  générale 
dans  le  second.  Mais,  particularités  intéressantes,  le 
premier  sujet  présente  une  endartérite  oblitérante 
syphilitique  de  l’artère  basilaire,  et  la  démente  para¬ 
lytique  une  méningite  scléro-gommeuse  typhique. 
Dans  ces  deux  cas,  on  peut  passer  des  lésions  syphi¬ 
litiques  à  des  lésions  de  méuiugo-encéphalite  diffuses 
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et  de  ces  dernières  à  des  lésions  plus  discrètes  en¬ 
core.  La  recherche  du  spirochæte  est  restée  néga¬ 
tive. 

Lésions  particulières  du  cortex  dans  la  méningite 
chronique.  —  M.  L.  Marchand,  dans  les  prépara¬ 
tions  histologiques  de  cerveaux  provenant  d’aliénés, 
a  observé  les  lésions  delà  méningo-corticalite  et,  par 
places,  une  véritable  pénétration  dans  le  cortex  sclé¬ 
rosé  des  méninges  altérées. 

Fracture  du  bassin.  —  M.  Morestln  communique 
un  cas  de  fracture  du  bassin  avec  disjonction  de  la 
symphyse  pubienne. 

V.  Griffon, 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGfE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

Il  Janvier  1907. 

Sur  un  cas  de  coryza  spasmodique  traité  par  la 
pollantine.  —  M.  Paul  Laurens  présente  l’observa¬ 
tion  d'un  malade  atteint  de  coryza  spasmodique  ayant 
résisté  à  tous  les  traitements  habituels  et  guéri  très 
rapidement  par  des  insufflations  intra-nasales  de  pol- 
lanline  sèche  en  poudre  suivant  la  méthode  de  Dunliar. 
La  conjonctivite  concomitante  a  également  cédé  à 
l’application  de  cette  même  poudre. 

Contribution  à  l’ouverture  chirurgicale  du  golfe 
de  la  jugulaire,  après  ligature  de  cette  veine,  comme 
traitement  de  la  pyémie  d’origine  otique.  —  M.  Luc 
communique  l’observation  d’un  jeune  homme  de  dix- 
huit  ans,  chez  qui  une  rétention  mastoïdienne,  sur¬ 
venue  dans  le  cours  d’une  olorrhée  droite,  engendra 
deux  ordres  d’accidents  ;  d’une  part,  des  fusées  puru¬ 
lentes  multiples  et  profondes  entre  les  mas.ses  mus¬ 
culaires  latérales  du  cou,  après  rupture  spontanée  de 
la  paroi  interne  de  la  pointe  mastoidienne  ;  d’autre 
part,  des  phénomènes  de  pyémie,  consécutivement  au 
développement  d’une  thrombo-plilébite  suppurée 
limitée  au  golfe  de  la  jugulaire.  11  ne  fallut  pas  moins 
de  quatre  interventions  sous  chloroforme  pour 
atteindre  dans  leur  totalité  ces  foyers  multiples.  Les 
clapiers  cervicaux  s’étendaient  jusqu’au  fond  de 
l’espace  pharyngo-maxillaire  par  une  série  de  poches 
purulentes,  intermusculaires  communiquant  les  unes 
avec  les  autres. 

Le  golfe  de  la  jugulaire  fut  atteint  et  ouvert  suivant 
la  méthode  de  Grunert,  après  ligature  de  la  veine 
au-dessous  du  tronc  thyro-linguo-facial,  puis  ligature 
de  ce  tronc  lui-même,  et  le  long  canal  veineux  sinuso- 
jugulaire  se  trouva  transformé,  après  incision  de  sa 
paroi  externe,  en  une  tranchée  parfaitement  désin¬ 
fectée.  A  la  suite  de  ces  interventions  multiples,  les 
deux  foyers  crâniens  et  cervicaux  avaient  pu  enfin 
être  complètement  drainés  et  la  température  était 
progressivement  redescendue  à  la  normale,  quand  le 
malade  fut  pris  d’une  grande  attaque  de  convulsions 
épileptiformes  à  la  suite  de  laquelle  il  tomba  dans  le 

Soupçonnant  un  abcès  encéphalique,  M.  Luc  ponc¬ 
tionna  dans  tous  les  sens  l’hémisphère  cérébelleux  et  le 
lobe  temporo-sphénoïdal  sans  rencontrer  de  collec¬ 
tion  purulente.  La  mort  survint  quatre  heures 

A  défaut  du  contrôle  de  l’autopsie,  refusée  par  la 
famille  du  malade,  l’auteur  émet  l’hypothèse  que  la 
mort  aurait  été  déterminée  par  une  hémorragie  ven¬ 
triculaire,  causée  par  la  haute  tension  veineuse  intra¬ 
crânienne  consécutive  elle-même  à  la  double  ligature 
jetée  sur  la  jugulaire  et  sur  son  principal  affluent. 
Cette  tension  veineuse  fut  constatée  au  cours  de 
l’opération  (hémorragies  veineuses  des  os  extrême¬ 
ment  abondantes  et  difficiles  à  arrêter). 

—  M.  Paul  Laurens  signale  un  cas  do  thrombo¬ 
phlébite  du  golfe  de  la  jugulaire  opéré  par  lui,  et  dans 
lequel  la  mort  fut  déterminée  par  une  large  plaque 
de  méningite  sous-pariétale.  Cette  localisation  spé¬ 
ciale  des  lésions  méniugitiques  est  fréquente  au  cours 
des  thrombo-phlébites  du  golfe. 

—  M.  Georges  Laurens  pense  qu’au  lieu  d’avoir  pra¬ 
tiqué  au  début  une  simple  antrotomie, il  y  eût  eu  intérêt 
à  ce  moment  à  faire  un  évidement  complet  de  la  nias- 
toi’de,  à  dénuder  l’étage  moyen  du  crfine  et  le  coude 
du  sinus,  et  à  réséquer  la  pyramide  apophysaire  eu 
entier  :  on  eût  peut-être  ainsi  été  conduit  à  découvrir 
du  coup  toutes  les  fusées  cervicales. 

Il  ne  faut  peut-être  pas  non  plus  incriminer  la 
pyémie  comme  source  de  tous  les  accidents,  puisque 
le  sinus  était  sain:  il  s’agissait  plutôt  d’une  périphlé¬ 
bite  suppurée  avec  abcès  cervicaux  secondaires. 

11  pense  également  que  le  caillot  puril’orme  con¬ 
tenu  dans  le  golfe  de  la  jugulaire  n’était  aussi  que 


secondaire  et  dû  à  une  déhiscence  du  plancher  de  la 
caisse:  malheureusament  l’autopsie  n’a  pu  démontrer 
la  possibilité  de  ce  fait. 

Il  ne  croit  pas  enfin  (|ue  la  ligature  de  la  jugulaire 
puisse  être  incriminée  comme  cause  de  l’accident 
terminal  puisqu’il  s’est  écoulé  quinze  jours  environ 
entre  cette  opération  et  la  mort. 

—  M.  Luc  trouve  que  l’on  a  peut-être  abusé  de  la 
ligature  de  la  jugulaire,  dans  ces  dernières  années, 
comme  mesure  préliminaire  à  l’ouverture  du  sinus 
latéral  infecté.  Cette  intervention  n’est  pas,  d’après 
lui,  exempte  de  danger,  surtout  quand  ou  la  pratique 
à  droite,  étant  donné  le  calibre  parfois  très  inférieur 
de  la  jugul.aire  gauche  qui  rend  difficile  le  rétablis¬ 
sement  de  la  circulation. 

Comme  conclusion  relative  à  la  conduite  à  tenir,  à 
l’avenir,  en  présence  d’accidents  de  pyémie  par 
thrombo-phléUte  sinnsale,M.  Luc  propose  la  formule 
suivante:  ou  bien  no  lier  la  jugulaire  qu’en  cas  d’ex¬ 
tension  de  la  phlébite  à  ce  vaisseau  et  alors  à  une 
hauteur  correspondante  û  la  limite  inférieure  du 
thrombus  septique  ;  ou  bieu,  si  l’on  croit  devoir  lier 
la  veine  non  infectée  elle-même,  ne  pratiquer  cette 
ligature  qu’au-dessus  de  l’embouchure  du  tronc  thyro- 
linguo-facial,  afin  que  le  rétablissement  de  la  circu¬ 
lation  soit  assuré  par  les  veines  faciales,  linguales  et 
thyroïdiennes,  en  même  temps  que  par  les  plexus 
ptérygo’idiens  et  vertébraux. 

Sur  un  cas  de  myopathie  faclo-scapulo-huméraie 
à  prédominance  nasale.  —  M.  Pasquier  rapporte 
l’observation  d’un  homme  de  vingt-neuf  ans  chez 
lequel  évolue,  depuis  l’âge  do  vingt  ans,  une  myopa¬ 
thie  facio-scapulo-humérale.  Le  symptôme  capital 
est  un  aplatissement  des  ailes  du  nez  sur  la  cloison 
produisant  à  chaque  inspiration  une  obstruction  pres¬ 
que  complète  des  narines  qui  se  dilatent  sous  la 
poussée  de  l’air  expiré.  11  y  atrophie  de  la  muqueuse 
pituitaire  et  des  cornets.  L’atrophie  musculaire 
donne  un  aspect  squelettique  â  la  face.  Le  malade  est 
obligé  de  respirer  par  la  bouche  ;  la  marche  rapide 
est  difficile,  la  course  impossible.  Appétit  el  di¬ 
gestion  normaux.  La  suralimentalion  n’a  pas  arrêté 
l’évolution  de  l’atrophie. 

Un  traitement  électrique  a  été  institué.  On  a  trouvé 
une  légère  diminution  de  l’excitabilité  électrique  dans 
le  domaine  du  nerf  facial. 

G.  Mauu. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

12  Janvier  1907. 

Sur  la  spécificité  des  sérums  cytotoxiques.  — 
MM.  P.  Armand-Delille  et  J.  Leenhardt  ont  cons¬ 
taté  que  des  sérums  hémolytiques,  précipitants  et 
hépatotoxiques  pouvaient  avoir  une  action  toxique 
pour  les  centres  nerveux.  Celte  action  est  due  à  des 
substances  autres  que  des  nevrotoxines,  puisqu’elles 
ne  produisent  pas  les  mêmes  lésions  histologiques 
sur  les  cellules  nerveuses,  el  autres  également  que 
les  hémolysines,  précipitines  ou  hépatotoxines  res¬ 
pectives  de  ces  sérums. 

Par  contre,  un  sérum  hépalotoxique  préparé  avec 
des  nucléo-albumines  du  foie  n’a  aucune  action  sur 
les  centres  nerveux,  même  à  fortes  doses. 

Ils  en  concluent  qu’à  côté  des  éléments  qui  carap- 
térisent  les  cellules  des  différents  organes,  il  existe 
des  substances  communes  à  tous  les  tissus,  qui,  dans 
les  procédés  habituels  de  préparation  des  cytotoxines, 
provoquent  l’apparition,  à  côté  des  anticorps  res¬ 
pectifs,  de  substances  à  action  polyloxique;  en  pré¬ 
parant  des  animaux  par  l’injection  de  nucléo-albu¬ 
mines,  on  élimine  vraisemblablement  la  plupart  de 
ces  substances  communes,  el  on  obtient  des  cyto¬ 
toxines  plus  hautement  spécifiques. 

Essai  de  différenciation  des  albumines  du  sérum 
chez  des  animaux  de  même  espèce  et  de  race  dif¬ 
férente.  —  MM.  Linossier  et  Lemoine.  Supposant 
que  les  substances  albuminoïdes  constitutives  des 
animaux  de  même  espèce  el  de  race  dill’ércnte  sont 
chimiquement  différentes,  les  auteurs  ont  cherché  à 
mettre  ces  différences  en  évidence  au  moyen  des  pré- 
cipilines.  Ils  n’ont  obtenu  que  des  résultats  négatifs. 
On  ne  peut  conclure  de  cet  échec  que,  chez  tous  les 
animaux  d’une  même  espèce,  les  substances  albu¬ 
minoïdes  sont  identiques,  mais  seulement  que  les 
diiférenccs,  si  elles  existent,  ne  sont  pas  décelables 
par  les  précipitines  employées  dans  les  conditions 
utilisées  par  MM.  Linossier  et  Lemoine. 

Sur  l’élimination  de  l’éther.  —  M.  Maurice  Ni- 
doux  a  constaté  que  dès  qu’on  cesse  l’administra¬ 
tion  de  l’éther,  la  proportion  dans  le  8ang^(150  milli¬ 


grammes  environ  pour  100  centimètres  cubes  de 
sang)  baisse  très  rapidement;  au  bout  de  cinq  mi¬ 
nutes  on  n’en  trouve  plus  que  moitié  environ;  au  bout 
de  deux  heures,  que  des  traces;  après  quatre  heures, 

La  comparaison  entre  l’éther  cl  le  chloroforme 
montre  que  l’élimination  de  l’éllier  est  plus  rapide. 

Neutralisation  du  virus  rabique  par  ia  bile  ou  les 
seis  biliaires.  —  M.  Ch.  Lesieur  a  constaté  que  la 
bile  des  animaux  noi-maux  ou  rabiques  (y  compris  la 
bile  humaine)  est  capable  de  neutraliser  in  yilro  le 
vii-us  rabique,  au  bout  de  quelques  minutes  de  con¬ 
tact.  Les  sels  biliaires  possèdent  le  même  pouvoir. 
Les  injections  de  virus  rabique  nevilr.ilisé  par  la  bile 
ou  par  les  sels  biliaires  ne  possèdent  aucune  action 
préventive  sur  les  inoculations  ultérieures  de  virus 
rabique  pur. 

Essais  de  sérothérapie  anticancéreuse.  — 

M.  F.-J.  Bosc  estime  que  le  sérum  anlicancéroux 
injecté  à  cinq  malades  longtemps  traités  ne  lui  a  donné 
aucune  guérison,  mais  a  des  actions  spécifiques  ma¬ 
nifestes.  11  détermine  des  réactions  spécifiques  sus- 
ceptible.s.  d’aboutir  à  une  diminution  et  parfois  à  un 
processus  de  régression  ulcérative  ou  kystiforme 
intense  de  la  tumeur.  Il  améliore  l’étal  général  et 
calme  les  douleurs;  mais  dès  que  le  traitement  est 
suspendu,  le  processus  cancéreux  paraît  reprendre 

A  propos  du  diabète  pancréatique.  —  M.  E.  Gloy 
rappelle  l’insuffisanco  de  toutes  le.s  théories  propo¬ 
sées  à  expliquer  la  généralité  des  faits.  Il  insiste  ce- 
pendant  sur  l’intérêt  que  donnent  des  travaux  récents 
à  ses  conceptions  déjà  anciennes.  Dès  1892  il  suppo¬ 
sait  que  le  pancréas  fournit  normalement  au  foie 
quelque  agent  qui  permet  h  cet  organe  de  transfor¬ 
mer  en  glycogène  la  glycose  amenée  par  le  sang  porte. 
Des  expériences  ultérieures  lui  ont  permis  de  con¬ 
clure  que  la  suppression  dti  pancréas  enlève  au  foie 
la  propriété  de  fixer  le  sucre  qui  lui  arrive.  Dans  des 
expériences  inachevées,  il  avait  essayé  de  montrer  que 
le  produildela  sécrétion  interne  du  pancréas  restitué 
à  des  animaux  sans  pancréas,  rend  au  foie  le  pouvoir 
de  fixer  le  sucre  sous  forme  de  glycogène. 

De  la  variabilité  de  la  dose  toxique  de  subéritine. 
—  M.  Charles  Richet  conclut  des  dili’érences  très 
grandes  notées  par  lui  qu’il  y  a  des  phénomènes  ap¬ 
pelés  idiosyncrasies  (|ui  sont  tantôt  des  immunités, 
tantôt  des  anapliylaxies,  dues  propablemenl  aux  ha¬ 
sards  de  leur  existence  physiologique  anti’-rieure. 

Hémolyse  des  globules  rouges  par  la  lécithine  ; 
Influence  de  la  quantité  de  lécithine  et  de  la  quan¬ 
tité  de  globules.  —  M"'  Lévy  a  vu  que  la  lécithine 
hémolyse  les  globules  rouges  du  cheval;  elle  aug¬ 
mente  avec  la  quaulité  de  lécithine,  mais  pas  propor¬ 
tionnellement.  L  hémolyse  diminue  quand  on  aug¬ 
mente  la  concentration  de  l’émulsion  de  globules. 

Lésions  cérébrales  dans  l  épllepsie  dite  essen¬ 
tielle.  —  M.  L.  Marchand.  Chez  des  épileptiques 
qui  avaient  une  intelligence  bien  développée,  l’auteur 
n’a  rencontré  comme  lésion  cérébrale  qu’une  adhé¬ 
rence  plus  ou  moins  diffuse  des  méninges  molles  au 
cortex  sans  aucune  altération  de  ce  dernier.  Dans 
quelques  cas,  ces  adhérences  pouvaient  être  consta¬ 
tées  macroscopiquement  ;  dans  la  plupart  ce  n’est  que 
sur  les  coupes  histologiques  qu’on  peut  voir  la  sym¬ 
physe  corlico-méningée.  Chez  les  épileptiques  qui 
présentent  de  la  faiblesse  intellectuelle  ou  de  la  dé¬ 
mence,  on  constate  une  sclérose  névroglique  localisée 
aux  régions  où  les  méninges,  souvent  très  épaissies 
adhèrent  au  cortex.  Entre  l’épileptique  è  inleiligeuce 
normale  el  l’épileptique  idiot  il  existe  une  série  de 
cas  intermédiaires  auxquels  correspondent  des  lé¬ 
sions  scléreuses  corticales  d'autant  plus  accentuées 
que  le  sujet  est  plus  affaibli  au  point  de  vue  intellec¬ 
tuel.  Ces  lésions  méningo-corlicales  paraissent  être 
le  résultat  de  méningites  du  jeune  âge  qui  ont  guéri. 

Phénomènes  de  M.  Arthus  et  de  Th.  Smith.  — 
M.  Remtinger.  Un  animal  qui  a  reçu  sous  la  peau 
du  sérum  de  cheval  normal  ou  anliloxique  est  ana- 
phylaclisé,  c’est-à-dire  hypersensibilisé  pour  ce  sé¬ 
rum,  et  une  nouvelle  injection  peut  être,  chez  lui,  le 
point  de  départ  de  phénomènes  locaux  ou  généraux 
graves  (Arthus).  Un  cobaye  à  qui  on  a  injecté  de  la 
toxine  diphtérique  el  du  sérum  de  Roux  meurt  rapi¬ 
dement  ou  du  moins  devient  très  malade  si  on  lui 
inocule  ensuite  du  sérum  de  cheval  (Smith).  Ces 
phénomènes,  étudiés  par  la  suite  par  différents 
auteurs,  ont  été  considérablement  amplifiés  par  eux; 
1/1.000.000  de  centimètre  cube  de  sérum  pourrait 
suffire  à  produire  l’anaphylaxie  ;  celle-ci  serait  déter¬ 
minée  constamment  par  1/250  à  .1/1.000  de  centi- 
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mètre  cube;  1/10  de  centimètre  cube  de  sérum, 
injecté  même  six  mois  plus  tard,  produirait  la  mort 
à  peu  près  fatalement.  L’hypersensibilité  pourrait 
être  déterminée  par  l’ingestion  de  viande  de  cheval 
et  transmise  héréditairement.  Kniin  des  phénomènes 
analogues  auraient  été  observés  chez  l’homme,  et  la 
sérothérapie  aurait  une  vingtaine  de  cas  de  mort  à 
son  passif.  Les  expériences  de  M.  Remlinger  ont 
porté  sur  le  cobaye,  le  lapin  et  le  chien,  sur  les 
sérums  normaux  de  cheval  et  de  mouton,  sur  les 
sérums  anti-diphtérique  et  anti-tétanique.  Elles  mon¬ 
trent  que  les  faits  précédents  ont  été  considérable¬ 
ment  exagérés.  Chez  le  chien,  on  n’observe  jamais 
d'hypersensibilité.  Chez  le  cobaye  et  le  lapin,  les 
accidents  sont  exceptionnels  et  se  terminent  rare¬ 
ment  par  la  mort.  Ou  ne  les  voit  qu’avec  des  doses 
de  sérum  très  élevées,  et  lorsque  les  injections  sont 
répétées  de  nombreuses  fois  et  à  des  intervalles  très 
rapprochés.  Il  ne  semble  pas  que  le  praticien  ait  a 
compter  avec  l’anaphylaxie. 

Les  anticorps  syphilitiques  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  paralytiques  généraux  et  des  tabé¬ 
tiques.  —  MM.  Levaditiet  A.  Marie  (de  Villejuif) 
ont  répété,  dans  le  service  de  l’un  d’eux,  les  expé¬ 
riences  de  Wassermann  et  Plant,  qui  ont  décelé,  en 
se  servant  de  la  méthode  de  Bordet  et  Gengou,  des 
auticorps  syphilitiques  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  des  paralytiques  généraux.  Ils  ont  obtenu  des 
résultats  qui  conllrment  eu  grande  partie  ceux  des 
auteurs  allemands.  En  plus,  ils  ont  constaté  que  ces 
auticorps  existent  également  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  tabétiques  simples  ou  des  individus 
atteints  de  tabo-paralysie.  Mais,  ici,  le  nombre  des 
cas  positifs  est  moindre  que  celui  trouve  dans  la 
paralysie  générale.  Aucun  rappoi't  n’existe  entre  les 
antécédents  syphilitiques  des  malades  examinés  et 
l’intensité  de  la  réaction  ;  par  contre,  un  parallélisme 
manifeste  apparaît  entre  l’état  avancé  de  la  maladie 
et  cette  intensité  de  la  réaction.  Aussi  sont-ils  portés 
à  admettre  qu’entre  l'accumulation  des  anticorps 
syphilitiques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  la 
syphilis  il  faut  l’interposition  d’uue  lésion  méningée 
intense  et  avancée.  Peut-être  la  richesse  en  anticorps 
spécifuiucs  du  liquide  céphalo-rachidien  des  paraly¬ 
tiques  à  la  troisième  période  doit-elle  être  attribuée 
il  l’accumulation  péri-vasculaire,  au  niveau  des  mé¬ 
ninges  et  de  la  substance  corticale,  d’un  grand 
nombre  de  leucocytes  mononucléaires,  source  pro¬ 
bable  de  ces  anticorps. 

De  plus,  le  liquide  céphalo-iachidien  des  cas 
témoins  (démence,  épilepsie,  etc.)  s’est  montré  dé¬ 
pourvu  d’anticorps,  et  ces  anticorps,  qui  s’atténuent 
par  un  chauffage  à  60",  se  détruisent  ii  100”. 

Etude  physico- chimique  de  quelques  exsudais 
pathologiques.  —  MM.  Iscovesco,  Joltrain  et  Mo- 
nier-Vinard  arrivent  aux  résultats  suivants  : 

1"  L’examen  physico-chimique  d’un  exsudât  per¬ 
met  de  tirer  des  conclusions  sur  l’état  de  la  mem¬ 
brane  contenant  l’exsudât; 

2»  Un  liquide  péritonéal  on  pleural  contenant  des 
globulines  négatives  et  présentant  une  conductivité 
électrique  supérieure  à  celle  du  sérum  sanguin  prouve 
que  le  sérum  est  altéi'é; 

Ou  peut  allimer  l’intégrité  d’une  séreuse  lorsque 
1  exsudât  a  une  faible  conductivité  électrique  et  ne 
contient  que  des  globulines  positives  ; 

'i“  L’épanchement  péritonéal  de  la  cirrhose  de 
Laënnec  est  accompagné  d’altérations  importantes  de 
la  séreuse,  altérations  révélées  aussi  bien  par  la  ma¬ 
nière  dont  la  séreuse  se  comporte  à  l’égard  du 
passage  des  sels  qu’è  la  présence  de  globulines 
négatives  (état  inflammatoire). 

Le  rameau  hépatique  de  l  artère  coronaire  sto¬ 
machique.  —  MM.  René  Leriche  et  Villemin  con¬ 
cluent  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  décrire,  chez  l’adulte 
surtout,  l'artère  coronaire  comme  branche  collatérale 
d'un  troue  gastro-hépatique.  Elle  est  l’artère  princi¬ 
pale  en  anatomie  normale.  Quand,  anormalement, 
l'artère  coronaire  donne  une  branche,  petite  ou  grosse, 
au  lobe  gauche,  chez  le  fœtus  et  chez  l’adulte,  il  n’y 
pas  forcément  indépendance  circulatoire  des  deux 
lobes. 

A  propos  de  la  pathogénie  de  l’anthracose  pul¬ 
monaire.  —  M.  J.  Basset  conclut  que,  dans  les  con¬ 
ditions  physiologiques  chez  le  cobaye  et  chez  les 
lapius  adultes  ou  jeunes,  les  poussières  insolubles 
qui  circulent  dans  le  tube  digestif  ne  sont  pas  absor¬ 
bées.  Les  ganglions  lymphatiques  de  l’adulte,  chez  le 
lapin  tout  au  moins,  n’ont  pas  la  perméabilité  qui  leur 
fut  attribuée. 

A  propos  de  la  pathogénie  de  la  pneumonie.—- 
MM.  Basset  et  Carré  concluent  d’expériences  d'in¬ 


gestion  de  pneumocoques  faites  par  eux  chez  des 
cobayes  et  des  souris  que  les  conclusions  de  MM. 
Calmette,  Vansteonbcrglie  et  Guérin,  sur  l’origine 
intestinale  de  la  pneumonie,  doivent  être  réservées. 

Les  plis  de  l’appendice;  leur  rôle  dans  la  topo¬ 
graphie  des  lésions  appendiculaires.  -  -MM.  Wein¬ 
berg  et  Steinhous  Williams  ont  ohscr\-é  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  d’appendices  la  présence  de  véritables 
plis  muqueux. 

Ces  plis  ont  pour  caractères  essentiels  :  l’inégalité 
de  leurs  dimensions  et  l’irrégularité  de  leur  siège. 
Ils  sont  surtout  nombreux  vers  l’extrémité  libre  de 
l’appendice;  cependant,  on  peut  les  trouver  disposés 
irrégulièrement  à  différentes  hauteurs  de  cet  organe. 

Par  leur  siège  et  leurs  dimensions,  ces  plis  doi¬ 
vent  jouer  un  rôle  important  dans  la  topographie  des 
lésions  appendiculaires. 

C’est  à  la  présence  de  ces  plis  qu’il  faut  attribuer 
l’oblitération  fréquente  de  l’extrémité  libre  de  l’ap¬ 
pendice;  c’est  à  eux  également  qu’il  faut  imputer 
souvent  les  rétrécissements  ainsi  que  les  oblitérations 
multiples  de  l’appendice  qui,  de  leur  fait,  peut 
prendre  l’aspect  d’un  chapelet. 

La  fusion  des  plis  venant  des  parois  opposées 
amène  la  formation  des  ponts  muqueux  obstruant  in¬ 
complètement  la  lumière  appendiculaire. 

Remarques  sur  l’action  du  sérum  artificiel.  En¬ 
traînement  des  albumines  Intra-cellulaires. —  MM. 
M.  Doyen,  Cl.  Gautier,  A.  Morel  et  Péju. 

L  aelde  chlorhydrique  antiseptique  de  la  pepsine. 

—  M.  Andrea  Ferranini. 

Action  dans  le  sérum  et  dans  le  sang  de  l’émul- 
slne  sur  l’amygdaline.  —  M.  G.  Stodel. 

Sur  l’absorption  des  rayons  violets  et  ultra-vio¬ 
lets  par  l’oxyhémoglobine.  —  M.  Ch.  Dhéré. 

Effets  généraux  produits  par  les  rayons  de  Ront- 
gen  sur  les  cellules  vivantes  d’après  les  résultats 
observés  Jusqu’à  présent  dans  l’éplthéllum  séminal. 

—  MM.  Cl.  Regaud  et  J.  Blanc 

I>.  lUl.BHON. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

8  Janvier  1907. 

M,  Kermorgant  donne  lecture  d’une  étude  sur  les 
Maladies  infectieuses  endémiques  et  épidémiques 
dans  les  colonies  françaises  en  1905. 

Tuberculose  inflammatoire  et  arthritisme.  — 
MM.  A.Poncet  et  A.  Leriche  précisent  d’abord  la 
conception  actuelle  de  l’arthritisme  et  passent  en 
revue  les  théories  et  les  doctrines  successives  tou¬ 
chant  cette  diathèse.  Leur  conception  très  éclectique 
les  amène  à  cousidérer  l’arthritisme  comme  un  syn¬ 
drome  que  toute  cause  longtemps  agissante  peut  len¬ 
tement  produire  et  même  fixer  héréditairement. 
Toute  infection  ou  intoxication  larvée  réalisera  au 
maximum  les  conditions  de  production  de  la  diathè.se: 
ainsi  agissent  agents  microbiens  et  auto-intoxication, 
ainsi  agit  avant  tout  la  tuberculose. 

MM.  l’oncet  et  Leriche  développent  cette  dernière 
proposition,  nn  pou  surprenante  d’abord,  en  rappelant 
le  rôle  de  la  tuberculose  dans  la  production  des  rhu¬ 
matismes,  de  certaines  formes  d’obésité,  de  nombre 
d'anciennes  dermatoses  arthritiques,  de  la  rétrac¬ 
tion  de  l’aponévrose  palmaire,  de  la  camptodac- 
tylie,  etc.  Ils  rappellent  que  les  arthritiques  les  plus 
typiques  sont  souvent  scroluleux  et  concluent  que 
rien  n’est  si  commun,  dans  l’histoire  des  arthri¬ 
tiques,  que  la  tuberculose  plus  ou  moins  latente. 

C’est  de  tuberculose  atténuée,  de  tuberculose  in¬ 
flammatoire  qu’il  s’agit  ici,  et  on  pourrait  opposer 
les  petits  tuberculeux  qui  en  sont  atteints  aux  grands 
tuberculeux  qui  sont  frappés  de  tuberculose  fibro- 
caséeuse. 

Eréqnemment  donc,  les  lésions  dites  arthritiques 
ne  sont  que  l’expression  de  tuberculoses  locales 
bénignes,  et,  si  le  mot  arthritique  doit  être  encore 
conservé,  il  ne  doit  pas  avoir  d’autre  signification 
que  celle  de  terrain  vacciné  contre  une  tuberculose 

15  Janvier  1907. 

Traitement  de  la  présclérose.  —  M.  Huchard 
rappelle  que.  pour  lui,  la  présclérose  est  la  période 
initiale,  sans  lésions  encore,  de  Tartério-sclérose. 
La  maladie,  curable  par  conséquent  à  cette  époque, 
est  caractérisée  par  un  état  d'hypertension  artérielle 
permanente  et  d’insuffisance  rénale. 

Cette  surtension  sanguine,  avec  absence  presque 
complète  d’altérations^artérielles,  M.  Huchard  en  a 


reconnu  l’existence  et  les  effets  en  poursuivant  ses 
observations  sur  plus  de  13.000  sujets. 

L’absence  même  de  toute  lésion  irrémédiable  rend 
la  présclérose  facilement  accessible  au  traitement. 
Ce  dernier,  s’inspirant  des  notions  que  nous  apporte 
l’étude  étiologique,  doit  s’adresser  d’abord  à  l’une 
des  principales  causes,  à  savoir  la  cause  alimen¬ 
taire.  Le  régime  des  préscléreux  doit  être  l’opposé 
du  régime  carné  excessif  que  suivent  ordinairement 
ces  sujets.  Les  toxines  alimentaires  sei’ont  réduites 
au  minimum  par  l’usage  du  régime  lacto-végétarien 
et  hypochloruré.  L’élimination  des  toxines  sera, 
d’autre  part,  assurée  par  l’emploi  de  la  médication 
rénale,  c’est-dire  diurétique. 

Au  régime  alimentaire,  qui  constitue  la  base  du 
traitement,  on  ajoutera,  pour  composer  l’ensemble  de 
la  médication  hypotensive,  le  massage,  les  bains 
carbo-gazeux,  les  courants  de  haute  fréquence,  enfin 
certains  médicaments  parmi  lesquels  les  nitrites,  judi¬ 
cieusement  employés,  constituent  les  agents  les  plus 

Ce  traitement  curatif  de  la  présclérose  devient 
traitement  préventif  del’artério-sclérose, le  seul  vrai¬ 
ment  efficace,  puisqu’il  intervient  alors  qu’il  n’existe 
encore  aucune  lésion  irrémédiable. 

—  M.  Lancereaux  n’admet  pas  que  l’hypertension 
soit  la  cause  de  Tartério-sclérose.  Pour  lui,  quand  il 
y  a  hypertension,  il  y  a  déjà  lésion  artérielle  et  la 
tunique  interne  est  déjà  malade.  L’hypertension  est 
un  signe  et  non  la  cause  de  Tartério-sclérose. 

—  Aï.  Chantemesse  partage  l’opinion  de  M.  Lance¬ 
reaux  et  croit  également  que,  dès  l’apparition  de  Thy- 
perlension,  il  y  a  dégénérescence  hyaline  de  la  tu¬ 
nique  interne  de  l’artère. 

—  M.  Hayem  est  également  partisan  de  cette  opi¬ 
nion  :  à  Tautopsie  des  individus  dont  le  pouls  est 
hypertendu  on  trouve  déjà  des  lésions  d’artério-sclé- 


Af.  Huchard  a  constaté  maintes  fois  que  des  indi¬ 
vidus  cliniquement  hypertendus  et  n’ayant  absolu¬ 
ment  que  des  signes  d’hypertension  devenaient,  après 
■  ;,  quatre  ans,  dos  artério-scléreux;  il  pense  donc 
sa  manière  de  voir  est  exacte. 

M.  Robin,  laissant  complètement  de  côté  la 
question  anatomique,  constate  que  cliniquement,  à 
la  période  de  présclérose,  le  traitement,  comme  Ta  dit 
M.  Huchard,  est  efficace,  alors  qu’il  ne  Test  pas  plus 
tard  ,  ce  qui  semble  bien  différencier  ces  deux 
états. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  le  sérum  de 
Marmorek.  —  M.  Charles  Monod  apporte  le  ré¬ 
sumé  des  recherches  poursuivies  depuis  1903  par  un 
certain  nombre  de  cliniciens,  surtout  à  l’étranger, 
avec  le  sérum  de  Marmorek.  11  eu  conclut  que  l’ap¬ 
plication  de  ce  sérum  paraît  inollensive  et  avoir  eu 
d’heureux  effets  sur  les  diverses  tuberculoses,  en 
parliciilier  les  luberculoses  chirurgicales. 

Les  constatations  de  Lewin  dans  la  tuberculose 
pulmonaire,  celle  de  lloffa  et  Van  Hueller  dans  la  tu¬ 
berculose  chirurgicale  surtout  semblent  encoura¬ 
geantes. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


OTOLOGIE,  HHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

K.  Menzel  (de  Vienne).  Altérations  œdémateuses 
chroniques  de  la  muqueuse  laryngée,  consécutives 
à  une  compression  par  un  goitre  (Arch.  fiir  Laryn- 
gulogie,  1906,  t.  XVIII,  fasc.  1,  pp.  53-63).  —  Des 
observations  rapportées  par  Menzel  il  résulte  que  la 
stase  vasculaire  produite  dans  le  larynx  par  la  pres¬ 
sion  exercée  par  un  goitre  peut  amener  un  état  œdé¬ 
mateux  de  la  muqueuse  laryngée  et  que  cet  œdème 
peut,  dans  certains  cas,  provoquer  une  dyspnée  méca¬ 
nique  d’une  certaine  intensité. 

Après  l’ablation  du  goitre,  les  troubles  dispa¬ 
raissent  d’ordinaire  peu  à  peu  ;  toutefois,  lorsque  la 
compression  s’est  exercée  pendant  longtemps  et  par 
conséquent  lorsque  l’œdème  a  persisté  de  longs  mois, 
il  reste  quelques  lésions  après  l’ablation  du  corps 
thyro’ide.  Ces  lésions  sont-elles  temporaires  ou  défi¬ 
nitives  ?  L’auteur  ne  saurait  le  dire  avec  certitude. 
Ces  lésions  durables  ont  l’aspect  laryngoscopique 
d’un  épaississement  non  œdémateux  de  certaines  par¬ 
ties  de  la  muqueuse  et  seraient  constituées  histolo¬ 
giquement  par  un  épaississement,  une  dégénéres¬ 
cence  cornée  de  l’épithélium  et  un  épaississement  du 
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ENDOCARDITE 

TAR  SEPTICÉMIE  TÉTRAGÉNIQUE 

Par  M.  le  Professeur  DEBOVE 


On  décrivait  autrefois  deux  formes  d’endo¬ 
cardite  :  l’une ,  primitive ,  qui  apparaissait 
sans  cause  appréciable;  l’autre,  secondaire, 
qui  survenait  dans  le  cours  d’une  autre  ma¬ 
ladie,  telle  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Aujourd’hui,  l’on  admet  que  toutes  les  endo¬ 
cardites,  aiguës  et  chroniques ,  sont  d’ori¬ 
gine  infectieuse,  secondaires  à  une  altération 
du  sang. 

On  ignore  encore,  malgré  de  très  nom¬ 
breuses  recherches,  la  cause  efficiente  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  et,  par  consé¬ 
quent,  de  l’endocardite  (jui  le  complique.  Le 
rhumatisme  articulaire  étant,  scion  toute  vrai¬ 
semblance,  une  maladie  infectieuse,  la  patho- 
génie  de  l’endocardite  rhumatismale  est  ana¬ 
logue  à  celle  de  l’endocardite  streplococ- 
cique.  Seulement,  tandis  que  celle-ci  est  due 
à  une  infection  suraiguë,  celle-là  est  causée 
par  une  infection  atténuée.  Les  endocardites 
chroniques  d’emblée  sont  également  d’ori¬ 
gine  infectieuse.  On  est  effrayé  du  nombre 
énorme  d’affections  cardiaques  dues  à  une 
syphilis  ancienne;  la  syphilis  est  une  cause 
banale  de  l’insuffisance  aortique. 

L’année  dernière,  je  vous  exposais  l’his¬ 
toire  d’une  malheureuse  femme  qui,  à  la 
suite  d’un  avortement,  avait  été  atteinte  d’en¬ 
docardite  ulcéreuse  liée  à  une  septicémie. 
Dans  le  sang  et  sur  les  valvules  du  cœur  végé¬ 
taient  des  streptocoques,  agents  pathogènes 
de  l’infection  puerpérale. 

La  malade  dont  je  vais  vous  parler  aujour¬ 
d’hui  est  atteinte  d’une  endocardite  due  à 
une  septicémie  tétragénique. 

C’est  une  jeune  mulâtresse,  originaire  de 
la  République  de  l’Equateur;  elle  est  âgée  de 
trente-trois  ans.  Les  sujets  jeunes  sont,  plus 
souvent  que  les  vieillards,  atteints  d’endocar¬ 
dite  aiguë,  parce  qu’ils  sont  bien  plus  expo¬ 
sés  aux  maladies  infectieuses. 

La  malade  a  eu  six  grossesses,  qui  évo¬ 
luèrent  et  SC  terminèrent  sans  accidents 
graves. 

Vers  la  fin  de  1902,  un  de  ses  enfants  mou¬ 
rut.  C’est  alors  que  sa  santé  se  troubla.  Elle 
eut  des  palpitations  violentes,  des  oppres¬ 
sions  au  moindre  effort;  elle  ne  pouvait  plus, 
sans  essoufflement,  ni  courir,  ni  monter  un 
escalier.  Elle  vint  à  la  consultation  de  l’hô¬ 
pital  Beaujon  au  mois  de  Janvier  1903;  on  lui 
conseilla  le  repos,  du  bromure;  au  bout  de 
quatre  ou  cinq  mois,  sa  santé  s’améliora, 
mais  elle  s’essoufflait  encore  très  facilement. 
Sans  doute  notre  malade  était-elle  atteinte 
d’une  endocardite  latente;  l’émotion  vio¬ 
lente  qu’elle  éprouva  à  la  mort  de  son  en¬ 
fant,  troublant  le  fonctionnement  du  cœur, 
en  rendit  la  lésion  manileste. 

Cette  hypothèse  est  fort  plausible,  car  une 
nouvelle  émotion  ramena  les  mômes  acci¬ 
dents  :  au  mois  de  Septembre  dernier,  la 
malade  perdit  encore  un  enfant  et  tous  les 
symptômes  cardiaques,  palpitations  et  op¬ 
pression,  reparurent.  Malheureusement,  ils 


1.  Leçon  recueillie  pur  M.  F.  Ratiieuy,  chef  de  clinique 
adjoint  du  service; 


ne  s’amendèrent  pas  comme  la  première  fois  ; 
ils  s’aggravèrent  au  contraire,  et,  au  mois  de 
Novembre,  la  fièvre  apparaissant,  la  dyspnée 
devenant  plus  intense,  la  malade  dut  entrer  à 
l’hôpital. 

Nous  constatâmes  à  ce  moment  un  état  gé¬ 
néral  grave  et  une  poussée  d’endocardite 
aiguë.  Quel  rapport  pouvait  unir  cette  endo¬ 
cardite  aiguë  aux  lésions  antérieures?  Vous 
savez  qu’un  organe  déjà  malade  est  plus  fra¬ 
gile,  plus  exposé  à  l’Infection  qu’un  organe 
sain  ;  un  cœur  déjà  lésé  par  une  crise  rhuma¬ 
tismale  résiste  mal  aux  infections  ultérieures. 
De  même,  en  pathologie  expérimentale,  une 
septicémie  ne  se  localise  que  sur  des  valvules 
cardiaques  préalablement  lésées. 

A  son  arrivée  dans  notre  service,  la  malade 
avait  une  fièvre  légère  (38"),  et  était  en 
proie  à  une  dyspnée  extrême  ;  elle  pouvait  à 
peine  parler.  Son  pouls  était  incomptable.  A 
l’auscultation  du  cœur,  on  constatait  l’exis¬ 
tence  de  souffles  intenses,  fin  petit  épanche¬ 
ment  pleural  entourait  la  base  du  poumon 
droit  ;  du  reste,  la  malade  avait  soullert  la 
veille  d’un  très  violent  point  de  côté.  Les 
jambes,  au  niveau  des  malléoles,  étaient  à 
peine  œdématiées. 

Cet  examen  vous  semblera  bien  superficiel. 
C’est  volontairement  que  nous  ne  l’avons  pas 
fait  plus  minutieux.  Nous  n’avons  pas  voulu 
infliger  à  cette  pauvre  femme  la  fatigue  d’un 
examen  prolongé,  qui  n’était  nullement  utile. 
Ménagez  toujours  les  malades  qui  se  confient 
à  vous  ;  ne  les  tourmentez  pas  par  un  examen 
inopportun.  Ne  les  considérez  pas  comme  des 
sujets  d’étude,  mais  comme  des  hommes 
souffrants  et  malheureux,  et  dignes  de  toutes 
les  attentions,  de  tous  les  respects. 

Les  jours  suivants,  la  situation  resta  grave; 
la  dyspnée  diminuant  un  peu,  on  put  aus¬ 
culter  le  cœur.  Des  bruits  multiples  indi¬ 
quaient  des  lésions  diverses.  A  la  base,  un 
double  souffle,  diastolique  et  systolique,  révé¬ 
lait  une  insulfisance  aortique.  Le  pouls  était 
bondissant  ei  avait  tous  les  caractères  du 
pouls  dit  de  Corrigan. 

Un  souffle  systolique,  maximum  à  la  pointe, 
indiquait  une  insuffisance  mitrale;  un  souffle 
présystollque,  accompagné  d’un  dédoublement 
du  second  bruit  du  cœur,  indiquait  qu’à  celte 
insulfisance  mitrale  s’ajoutait  un  rétrécisse¬ 
ment.  L’endocardite  atteignait  les  diverses 
valvules  du  cœur  gauche. 

Ces  lésions  se  sont  vite  aggravées.  Le 
souffle  de  l’insulfisance  aortique,  d’abord 
extrêmement  léger,  estaujourd’hui  colossal  ;  il 
couvre  tous  les  autres  bruits  anormaux.  Celte 
évolution  est  caractéristique  de  l’endocardite 
suraiguë,  dite  ulcéreuse,  parce  que  les  lésions 
de  l’endocarde  se  développent  rapidement 
et  entraînent  la  destruction  partielle  des  val¬ 
vules. 

Mais  l’cndocardlle  n’est  pas  la  seule  lésion  : 
en  appliquant  la  main  sur  la  région  précor¬ 
diale,  on  perçoit  un  léger  frémissement  (jui 
coïncide,  à  l’auscultation,  avec  un  bruit  râpeux 
superficiel  ;  ces  deux  sensations  sont  fournies 
par  un  frottement  péricardique.  Ainsi,  la  sep¬ 
ticémie  a  produit  des  lésions  multiples  d’endo- 
péricardite. 

C’est  aussi,  sans  doute,  à  cette  septicémie 
qu’il  faut  attribuer  le  développement  de  la 
légère  pleurésie  droite  ;  l’épanchement  pleu¬ 
ral  a  d’ailleurs  disparu  au  bout  de  quelques 
jours. 

Le  cœur  et  la]  plèvre  ne  sont  pas  seuls 


altérés.  A  la  base  des  poumons  existent  des  ' 
râles  sous-crépitants  et  crépitants.  La  veille 
de  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade  avait  eu 
une  hémoptysie,  qu’on  peut  attribuer  soit  aux 
phénomènes  congestifs,  soit  à  une  petite  apo¬ 
plexie  pulmonaire. 

La  langue  est  sale,  l’appélit  nul.  La  diar¬ 
rhée  est  fétide;  c’est  un  li'ouble  fréquent 
dans  les  septicémies. 

L’urine  renferme  une  quantité  indosable 
d’albumine. 

Les  troubles  nerveux  sont  très  marqués. 
Dans  un  état  adynamique,  la  malade  reste 
inerte  dans  son  lit,  indifférente  à  tout  ce  qui 
l’entoure. 

L’œdème,  primitivement  localisé  aux  jam¬ 
bes,  a  beaucoup  augmenté;  il  est  aujourd’hui 
très  marqué  et  remonte  jusqu’à  l’ombilic. 

La  fièvre  a  été  très  irrégulière.  La  tempé¬ 
rature  n’est  jamais  tombée  au-dessous  de 
38°  ;  elle  a  fréquemment  atteint  40°.  Le 
pouls  varie  do  100  à  130  pulsations  à  la  mi¬ 
nute. 

Cet  état  général  si  grave,  l’évolution  rapide 
de  l’affection,  corroborent  le  diagnostic  d’en¬ 
docardite  ulcéreuse  que  l’examen  du  cœui' 
nous  avait  suggéré. 

Autrefois,  on  pensait  que  l’ulcéralion  des 
valvules  provoquait  une  altération  du  sang, 
origine  des  septicémies  ou  des  pyohémies. 

On  sait  aujourd’hui  que  la  septicémie  est 
primitive  et  cause  la  lésion  cardla([ue.  Cette 
septicémie  est  due  à  des  microbes  variés. 
Elle  est  souvent  streplococcifjue.  Dans  le  cas 
présent,  elle  est  due  à  un  microbe  qu’on  con¬ 
sidérait  récemment  encore  comme  un  simple 
saprophyte  et  qui  doit  êti'e,  en  l’éalité,  con¬ 
sidéré  comme  un  agent  pathogène.  Ce  mi¬ 
crobe,  le  Micrococcus  letra^enes  septicits,  est 
formé  de  cocci  groupés  en  tétrades.  Ces 
cocci  sont  entourés  d’une  volumineuse  cap¬ 
sule  ;  on  a  décrit  de  nombreuses  variétés  de 
tétragènes,  selon  les  caractères  des  cultures  • 
je  me  contente  ici  de  vous  signaler  le  fait. 

Le  tétragène  existe  dans  l’air  ;  il  a  surtout 
pour  habitat  la  cavité  bucco-pharyngée  ;  il 
peut  déterminer  des  abcès  multiples  dus  à 
une  Infection  pyohémique  ou  des  septicé¬ 
mies  véritables.  Vous  lirez,  sur  ce  sujet,  la 
très  intéressante  communication  faite  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  le  16  janvier 
1906,  par  MM.  IL  Roger  et  F.  Trémolières. 

Les  diverses  recherches  auxquelles  s’est 
livré  mon  chef  de  laboratoire,  ?tl.  Jousset, 
avec  son  habileté  coutumière,  ont  montré 
que  la  septicémie  dont  notre  malade  est 
atteinte  est  due  à  une  des  variétés  du  Mi- 
crococcns  telragcne.s . 

Cinq  centimètres  cubes  de  sang  ont  été 
semés  dans  300  grammes  de  bouillon  ;  des 
cocci  disposés  en  triades  cl  en  tétrades 
se  développèrent.  Ces  microbes  poussèrent 
bien  sur  différents  milieux  ;  bouillon  gélosé, 
gélatine  et  lait.  La  gélatine  ne  fut  pas  liqué¬ 
fiée,  le  lait  ne  fut  pas  coagulé,  mais  il  devint 
notablement  acide.  Notre  tétragène  n’a  pas 
été  nocif  pour  les  animaux  de  laboratoire. 
Ce  résultat  négatif  pourrait  jeter  un  doute 
sur  son  rôle  pathogène.  Nous  savons  cepen¬ 
dant  qu’il  n’y  a  pas  de  relation  parfaite  ni 
de  parallélisme  enlie  la  virulence  d’un  mi¬ 
crobe  pour  riiomme  et  sa  virulence  poul¬ 
ies  animaux.  Mais  une  expérience  établit  de 
façon  indiscutable  que  le  ^tétragène  trouvé 
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dans  le  sang  de  la  malade  était  bien  la  cause 
des  divers  accidents.  Nous  avons  recouru  à  la 
séro-réaction,  appliquée  pour  la  première  fois 
il  l’étude  des  infections  tétragéniques  par 
MM.  Roger  et  F.  Tréinolières.  En  faisant 
agir  le  sérum  de  la  malade  sur  les  cultures 
fraîches  du  tétragène,  nous  avons  vu  les  élé¬ 
ments  microbiens  s’agglutiner  nettement  ; 
l’agglulinement  s’esl  produit  dans  une  dilu¬ 
tion  au  vingtiimie. 

Le  sérum  prélevé  sur  divers  autres  ma¬ 
lades  n’agglutinait  pas  à  ce  taux  les  cultures 
du  tétragène.  11  est  donc  vraisemblable  que 
ce  microbe  a  causé  la  septicémie,  dont  nous 
venons  d’étudier  les  nombreux  accidents. 

Si  maintenant,  laissant  de  cdlé  la  théorie, 
nous  nous  demandons  ce  qui  adviendra  de 
notre  malade,  je  vous  avouerai  que  le  pro¬ 
nostic  me  paraît  singulièrement  grave.  La 
malade  peut  succomber  aux  jirogrès  de  la 
septicémie  elle-môme.  Si  elle  y  survit,  ses 
valvules  cardiaques  gardei’ont  des  lésions 
profondes,  incompatibles  avec  une  longue 
existence. 

La  thérapeutique  nous  olïre-t-elle  quelques 
ressources  dans  ce  cas?  Nous  n’avons  aucun 
moyen  de  (mmbattre  la  septicémie;  les  Injec¬ 
tions  intraveineuses  de  collargol  sont  restées 
ineffiiîaces  ;  la  malade  les  a  d’ailleurs  mal 
supportées.  Aussi  notre  médication  reste-t- 
elle  purement  symptomatique.  Des  prépara¬ 
tions  o[)lacées  ont  atténué  la  dyspnée  ;  diver¬ 
ses  préparations  de  digitale,  de  caféine  et 
d’huile  camphrée  ont  stimulé  le  cœur.  Enfin, 
le  regamc  lacté  a  augmenté  la  sécrétion  uri- 
jiaire.  Nous  avons  obtenu  ainsi  une  notable 
amélioration.  Se  maintiendra-t-elle?  L’avenir 
seul  permettra  de  le  dire*. 


FSEUDO-NEURASTHÉNIE 

l’RODKOiVIIQUE 

DE  LA  DÉMENCE  PRÉCOCE' 

Pi.i-  Jl>i'  PASCAL 


Parmi  les  psychoses  de  la  puberté  et  de  l'ado¬ 
lescence,  la  démence  précoce,  en  raison  de  sa 
gravité  et  de  sa  fréquence,  occupe  le  premier  plan. 

Les  travaux  modernes  tendent  de  plus  en  plus 
à  prouver  que  cette  psychose  est  une  affection 
autonome,  à  évolution  spéciale,  et  qu’elle  doit 
tenir  une  place  tout  aussi  importante  que  la  para¬ 
lysie  générale  dans  le  cadre  des  maladies  men¬ 
tales. 

Cette  psychose  de  la  jeunesse  intéresse  non 
seulement  les  aliénistes  mais  encore  tous  les 
médecins  qui  sont  appelés  à  la  diagnostiquer 
prématurément. 

«  Elle  est  caractérisée  par  un  affaiblissement 
«  progressif  des  facultés  intellectuelles  évoluant 
«  plus  ou  moins  rapidement  vers  la  démence,  soit 
«  à  travers  des  jihénomènes  aigus,  qui  consistent 
«  en  état  de  stupeur  et  d’agitation,  ou  en  délires 
«  plus  ou  moins  systématisés.  »  (.Masselon). 

Mais  ce  qui  constitue  son  caractère  primordial, 
c’est  le  facteur  étiologique;  elle  frappe  les  jeunes 
gens,  Jusqu'alors  iwrmau.r  (dans  la  majorité  des 
cas),  sans  distinction  de  sexe  et  frappe  d’une 
manière  irrémédiable. 


1.  Cette  femme  vient  do  «uoeomber  dont»  notre  service 
six  jours  après  lu  date  de  celte  leron:  lu  mort  est  sur¬ 
venue  au  milieu  de  pliénonièncs  scplicèmiijucs  graves,  se 
manifestant  surtout  pur  de  lu  dyspnée  ungoîssunte,  puis 
du  coma.  Pur  suite  de  circonstances  indépendantes  de 
notre  volonté,  nous  n'uvons  malheureusement  pus  pu 
pratiquer  ruutopsic. 

U.  Travail  du  servioo  de  M,  Sérieux,  h  Villc-Évrard. 


«  A  l’heure  où  ils  entraient  d-ins  la  vie,  écrit 
«  M.  Christian,  avant  même  d’avoir  eu  à  suppor- 
«  ter  les  luttes  et  les  déboires,  ils  sont  tombés, 
«  épuisés.  Tel,  au  printemps,  un  arbre  chargé  de 
«  fleurs  promet  les  plus  riches  récoltes;  tout 
«  d’un  coup  la  sève  tarit,  les  fleurs  se  flétrissent 
«  et  tombent  sans  avoir  été  fécondées  et  il  ne 
«  reste  qu’un  tronc  desséché  à  jamais  stérile  ». 

Celle  affection  si  grave  se  présente  en  clinique 
sous  des  aspects  ditférents  :  forme  simple  sans 
délire  (M.  Sérieux),  ou  affaiblissement  intellec¬ 
tuel  progressif;  formes  psycho-sensorielles  (hal¬ 
lucinations  et  délires)  :  héhéphrénique  et  para¬ 
noïde  ;  (orme  psycho -motrice  ou  calatouique.  Ces 
modalités  cliniques  appartenant  au  même  proces¬ 
sus  morbide,  sont  unies  par  des  caractères  fon¬ 
damentaux  communs  et  se  ressemblent  par  leurs 
modes  de  début  et  de  terminaison. 

Les  manifestations  aigutis  qui  nécessitent  l’in¬ 
ternement  sont  précédées  par  une  longue  période 
prodromique  dont  les  phénomènes  morbides  sont 
à  peu  près  identiques  dans  les  diverses  formes 
de  l’affection. 

Il  est  d’une  importance  capitale,  autant  pour 
le  malade  que  pour  la  famille  et  la  société,  de 
dépister  et  de  reconnaître  les  premiers  symptômes 
de  la  démence  précoce,  que  l’on  attribue  trop  faci- 
Icineiit  à  d’autres  affections. 

Ces  premiers  troubles  portent  sur  les  éléments 
les  plus  délicats  de  l’aclivilé  mentale  et  le  déficit 
intellectuel  est  masqué  par  la  conservation  inté¬ 
grale  du  fonds  des  idées  devenues  courantes,  de 
l’acquis  déjà  ancien,  des  habitudes,  on  somme 
par  tout  ce  qui  constitue  la  vie  automatique.  Ce 
fait  permet  aux  malades  de  vivre  au  milieu  de 
tout  le  monde  et  de  faire  encore  preuve  d’une 
certaine  activité. 

Leur  transformation  intellectuelle  et  morale  est 
difficile  à  saisir  par  l’entourage,  beaucoup  plus 
que  celle  des  paralytiques  généraux  dont  les  symp¬ 
tômes  physiques  sont  souvent  très  précoces  et 
dont  la  dysmhésie  annonce,  de  bonne  heure,  la 
ruine  intellectuelle. 

Mais  après  celle  période  de  préparation  lente 
(période  d’incubation),  plus  ou  moins  longue 
(dix  ans  dans  un  cas  de  Janet),  les  altérations  psy¬ 
chiques  et  organiques  s’accentuent  et  se  groupent 
de  fa(;on  à  constituer  un  véritable  syndrome  pré- 
démentiel  (période  d’invasion). 

Au  Congrès  de  Lille*  dans  deux  communica¬ 
tions  différentes,  j’ai  étudié  une  période  prodro¬ 
mique  hystériform  'e  et  une  période  prodromique 
dépressive  :  mélancolique  et  neurasthénique.  Les 
troubles  neurasthéniformes  sont  extrêmement 
fréquenis  au  début  de  la  démence  précoce.  Ils 
ont  été  signalés  en  France  par  plusieurs  auteurs. 
MM.  Christian  et  Sérieux  les  classent  parmi  les 
états  dépressifs  prodromiques  les  plus  constants. 
En  Allemagne,  Kriipolin  -  et  Zieben  '  en  ont 
montré  également  la  fréquence,  ctWalker '*  insiste 
sur  l’importance  du  diagnostic  avec  la  neuras¬ 
thénie  à  cette  période. 

M.  Janet"  décrildeux  cas  de  neurasthénie  grave 
qui  versent  dans  l’hébéphrénie,  et  il  dit  :  «  Nous 
«  avons  tous,  quand  nous  examinons  certains 
«  malades,  une  fâcheuse  haliitude,  c’est  de  les  ran- 
«  ger  rapidement  dans  certains  cadres  tout  faits 
«  et  très  vastes,  ce  qui  nous  dispense  de  préciser 
«  le  diagnostic.  Il  est  en  particulier  un  terme 
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a  bien  dangereux  à  ce  propos,  c’esl  le  terme  de 
«  neurasthénie.  On  l’emploie  à  tout  propos  et 
«  pour  toutes  sortes  de  gens.  11  serait  bien  dési- 
«  rable,  et  c’est  probablement  un  désir  difficile  à 
«  réaliser,  que  l’on  puisse  un  peu  subdiviser  le 
«  groupe  des  malades  que  l’on  met  sous  cette 
«  étiquette  et  préciser  le  diagnostic.  »  Et,  dans  la 
description  de  ces  malades,  cet  auteur  cherche  à 
mettre  eu  évidence  une  série  de  nuances  sympto¬ 
matiques  qui  appartiennent  «  à  cette  neurasthénie 
bien  particulière,  bien  spéciale,  et  bien  grave  ». 

M.  Masselondanssontravailsur  ladémencepré- 
coce  écrit  :  «  Rien  de  plus  semblable  à  un  neuras¬ 
thénique  qu’un  dément  précoce  à  cette  période. 
Indolence,  apathie,  état  de  langueur  et  de  paresse, 
perte  de  l’activité  intellectuelle,  incapacité  d’ef¬ 
fort  monial,  sentiment  d’impuissance,  etc.,  un 
grand  nombre  de  symptômes  se  rencontrent  dans 
les  deux  affections*.  » 

A  la  maison  de  santé  de  Ville-Evrard  (service 
de  M.  Sérieux),  il  m’a  été  donné  de  constater 
que  les  troubles  neurasthéniformes  prodromiques 
de  la  démence  précoce  avaient  été  confondus 
(o2  fois  sur  75  malades)  avec  ceux  de  la  maladie 
de  Beard.  Dans  tous  ces  cas,  mes  recherches 
m’ont  permis  de  déceler  des  signes  qui  auraient 
pu  éveiller  ratlenlion  d’un  observateur  averti. 

Comme  la  fausse  neurasthénie  prodromique  de 
la  paralysie  générale,  la  fausse  neurasthénie  pro¬ 
dromique  de  la  démence  précoce  appartient  aux 
médecins  qui  se  livrent  à  la  pratique  civile. 

Ainsi  on  trouve  ces  futurs  déments  précoces  par¬ 
mi  les  neurasthéniques  que  l’on  soigne  dans  les 
maisons  de  santé  ou  dans  les  instituts  d’élcclrotlié- 
rapic,  d’hydrothérapie,  do  psychothérapie,  etc., 
mais  qui  ont  usé  tout  l’arsenal  thérapeutique  et 
ont  fait  maintes  fois  le  désespoir  des  spécialistes. 

L’expression  symptomatique  réunit  en  appa¬ 
rence  les  deux  affections,  car  nous  savons  que  le 
cerveau  n’a  à  sa  disposition  pour  traduire  sa  souf¬ 
france,  qu’un  certain  nombre  de  réactions  et  tou¬ 
jours  les  mômes.  Mais  s’il  y  a  des  cas  où  l’on 
est  poussé  à  les  confondre  dans  la  même  descrip¬ 
tion  clinique,  il  y  eu  a  d’autres  où  l’agencement 
des  symptômes  et  leur  évolution  dominée  par 
l’étiologie  permettent  de  différencier  ces  états 
morbides  et  de  porter  un  diagnostic  et  un  pro¬ 
nostic  sûrs  et  prématurés. 

Étiologie.  —  «  H  est  bien  peu  d’états  neuras- 
«  théniques,  (;c.rit  Bouveret,  à  l’origine  desquels 
«  on  ne  puisse  découvrir  une  ou  plusieurs  des 
«  passions  dépressives.  Si  je  ne  craignais  d’exa- 
«  gérer,  je  dii'ais  volontiers,  en  me  basant  sur  mon 
«  expérience  personnelle,  que  tout  neurasthé- 
«  nique  a  plus  ou  moins  souffert  dans  la  sphère  des 
«  facultés  affectives.  »  Et  l’expérience  journalière 
nous  apprend  que  les  causes  morales  (frayeurs 
vives,  soucis,  chagrins,  etc.)  sont  de  puissants 
facteurs  d’épuisement  pour  les  centres  nerveux. 
On  ne  trouve  aucune  de  ces  causes  morales  à 
l’origine  des  troubles  psychiques  de  la  démence 
précoce.  Daraszkiéwicz  fait  la  remarque  que,  si 
l’on  note  chez  ces  jeunes  malades  quelques  trou¬ 
bles  moraux,  ce  ne  sont  que  des  réactions  mor¬ 
bides  de  leur  étal  mental  et  non  des  causes  de  leur 
maladie. 

La  pseudo-neurasthénie  prodromique  de  la 
démence  précoce  naît  d’elle-raême  —  sponte  sua 
—  en  l’absence  de  toute  cause  appréciable  et  ne 
s’alimente  à  aucune  source  réelle.  On  peut  lui 
appliquer  celle  phrase  de  Levillain  :  «  HUc  vient 

Description  clinique.  —  11  est  actuellement 
admis  que  le  processus  morbide  de  la  démence 
précoce  est  de  nature  auto-toxique,  soit  d’origine 
sexuelle  (Kræpelin,  ïcbisch),  soit  variable  (Régis, 
Sérieux,  Masselon,  Otto  Gross,  Lcxvis.  G.  Bruce 
et  Peebles).  Il  en  résulte  que  tout  l’organisme  est 
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atteint,  d’où  cet  état  de  faiblesse  générale,  d’épui¬ 
sement  qui  marque  ledébut  et  faitpartie  intégrante 
de  la  maladie.  Les  troubles  intellectuels  sont  pres¬ 
que  toujours  précédés  par  des  troubles  physiques 
traduisant  dans  leur  ensemble  une  perturbation 
profonde  de  la  nutrition  générale. 

\J asthénie  neuro-musculaire  est  un  des  pre¬ 
miers  symptômes  physiques  apparus. 

Cet  affaiblissement  de  la  force  motrice  jette  les 
premières  perturbations  dans  l’existence  de  ces 
malades.  C’est  un  état  de  fatigue  presque  perma¬ 
nent,  présentant  tous  les  degrés,  depuis  l’asthénie 
légère  qui  permet  l’accomplissement  des  devoirs 
professionnels,  jusqu’à  l’anéantissement  le  plus 
complet.  Ces  paroxysmes  aigus  sont  de  véritables 
crises  d’inertie,  sur  lesquelles  je  ne  saurais  trop 
insister,  en  raison  de  leur  fréquence. 

Ces  crises  présentent  des  caractères  spéciaux  : 
leur  apparition  ne  coïncide  pas  avec  le  réveil 
pénible  du  malin  ou  la  vacuité  de  l’estomac, 
comme  dans  l’asthénie  de  la  neurasthénie  vraie. 
Elles  sont  indépendantes  de  toute  cause  extérieure 
et  ne  subissent  pas  de  modifications  sous  l’influence 
du  réconfort  moral  et  des  moyens  thérapeutiques. 
Elles  sui’viennent,  presque  tou  jours,  brusquement, 
en  pleine  santé  et  en  pleine  joie  de  vivre.  A 
l’asthénie  motrice,  qui  plonge  le  malade  dans  une 
inactivité  complète,  se  joint  un  besoin  de  solitude 
et  d’isolement  en  rapport  avec  les  premières 
manifestations  psychiques  de  l’indifférence  et  de 
l’apathie  que  j’étudierai  2ilus  loin.  Ainsi  on  voit  ces 
malades  rester  dans  l'inertie  absolue,  pendant  des 
semaines,  jour  et  nuit,  alités  ou  immobiles  sur  une 
chaise,  l’air  rêveur  ou  abattu  et  morose  et  dans 
l’affaissement  le  plus  profond.  Parfois  s’ajoutent 
quelques  manifestations  delà  tendance  qu’ont  ces 
malades  à  ne  rien  faire  comme  tout  le  monde  : 
une  malade  de  Ville-Evrard  resta  pendant  vingt- 
quatre  heures  immobile  sur  une  chaise,  le  chapeau 
sur  la  tête;  une  autre  s’enferma  avec  ses  deux 
petites  sœurs,  dans  sa  chambre,  garda  le  lit,  sans 
s’alimenter,  pendant  trois  jours.  Ce  fait  se  passa 
un  an  avant  l’internement. 

Chez  la  femme,  ces  accès  coïncident  dans  cer¬ 
tains  cas  manifeslement  avec  la  période  toxique 
prémonstruelle. 

L’asthénie  motrice  alterne  quelquefois  avec  un 
besoin  rapide  de  mouvement  automatique,  mais 
de  courte  durée,  et  les  malades  retombent  tout  de 
suite  après  dans  leur  état  do  dépression  habituelle. 
Cette  courte  phase  d’excitation  est  accomjjagnée 
très  souvent  d’accès  de  colère  violente. 

Les  crises  d’inertie  et  les  crises  d’excitation 
sont  le  prélude  des  états  de  stupeur  et  d’agitation 
par  lesquels  s’affirme  le  véritable  caractère  de  la 
maladie  à  Une  période  plus  avancée  de  son  évolu¬ 
tion  (surtout  dans  la  forme  catatonique).  Générale¬ 
ment  elles  n’inquiètent  pas  l'entourage,  car  on  les 
met  trop  facilement  sur  le  compte  des  troubles  de 
la  «  croissance  »  ou  sur  celui  du  «  mauvais  carac¬ 
tère  ». 

Il  ne  faut  pas  confondre  les  crises  d’inertie  des 
démants  précoces  avec  les  accès  d’immobilité 
décrits  par  ’Weir  Mitchell  dans  la  neurasthénie 
féminine.  Dans  ce  dernier  cas,  les  malades  s’immo¬ 
bilisent  par  une  sorte  d’anxiété  de  la  station  ver¬ 
ticale  qui  prend  sa  source  dans  une  idée  erronée 
que  le  mouvement  est  cause  de  toutes  les  souf¬ 
frances. 

Les  troubles  subjectifs  sont  très  fréquents.  On 
remarque  des  vertiges  et  des  douleurs  diffuses,  mal 
localisées;  elles  siègent  invariablement  dans  les 
membres,  dans  le  dos,  sans  pourtant  se  localiser 
en  un  point  fixe  comme  il  arrive  dans  la  rachialgie 
des  neurasthéniques  (plaque  sacrée  de  Charcot). 

La  céphalée  ne  manque  presque  jamais.  Elle  est 
diffuse  ou  localisée.  Kahlbaum  l’avait  signalée 
parmi  les  symptômes  prodromiques  les  plus  cons¬ 
tants  de  la  catatonie  et  il  avait  remarqué  la  fré¬ 
quence  du  siège  occipital.  M.  Sérieux  insiste  sur 
son  acuité.  Il  a  vu  des  cas  où  le  diagnostic  se 
posait  entre  la  démence  précoce  et  les  tumeurs 
cérébrales; 


Les  li/sesthésies  diffuses  crâniennes  ne  sont  pas 
rares,  ainsi  on  remarque  la  sensibilité  exagérée 
du  cu'!  chevelu,  la  sensation  de  chaleur  dans  la 
tête,  etc.  Enfin,  ces  céphalalgies  sont  rebelles  à 
tout  traitement  et  quelquefois  persistantes. 

Les  fonctions  digestives  sont  troublées.  On  note 
l’anorexie,  la  constipation,  des  phénomènes 
d’auto-intoxication  d’origine  gastro-intestinale. 
Chez  les  femmes,  les  règles  deviennent  irrégulières 
ou  elles  sont  suspendues.  Le  sommeil  est  altéré, 
il  y  a  de  l’insomnie  ou  de  la  somnolence,  lies 
malades  maigrissent  beaucoup  et  ont  quelquefois 
des  poussées  fébriles  (Deny  et  Roy).  En  somme, 
toute  la  nutrition  générale  est  profondément  trou¬ 
blée. 

Nous  savons,  depuis  Maudsley,  que  :  «  l’effet 
d’un  organe  faible  ou  malade  dérange  le  ton  psy¬ 
chique  et  se  traduit  dans  le  cerveau  par  une  irri¬ 
tabilité  excessive,  une  disposition  à  l’émotion,  en 
somme  par  un  état  de  malaise  psychique  ». 

Les  déments  précoces,  à  cette  période,  ont-ils 
conscience  des  modifications  survenues  dans  l’or¬ 
ganisme?  Sentent-ils  ce  malaise  psychique  ?  En 
souffrent-ils? 

Pour  nous  rendre  compte  de  ce  fait,  nous  allons 
étudier  l’état  mental  de  ces  malades. 

La  différence  clinique  entre  la  neurasthénie 
initiale  de  la  démence  précoce  et  la  psycho-névrose 
vraie  se  manifeste  surtout  dans  l’expression  de 
leur  formule  mentale. 

Dans  les  deux  affections,  la  sphère  affective  est 
la  première  lésée,  et  suivant  les  lois  psycholo¬ 
giques,  c’est  ce  trouble  qui  détermine  secondai¬ 
rement  les  états  intellectuels  morbides. 

Troubles  affectifs  des  pseudo -neurasthéniques 
déments  précoces.  —  Les  déments  précoces  sont 
touchés,  dès  le  début  même,  dans  les  ressorts  de 
l’activité  mentale,  c’est-à-dire  dans  leurs  désirs, 
leurs  tendances  et  leurs  sentiments.  11  y  a  chez 
ces  malades  «  paralysie  de  la  sphère  affective  »,  sui¬ 
vant  l’expression  de  Tuezek.  Tous  les  auteurs  ont 
insisté  sur  la  précocité  de  l’indifférence  émotion¬ 
nelle  et  sur  la  valeur  tout  spéciale  qu’il  faut 
accordera  la  disparition  des  sentiments  de  famille.  . 
C’est,  en  ell'et,  un  symptôme  de  premier  ordre, 
qu’il  faut  rechercher  soigneusement. 

Cette  indifférence  émotionnelle,  onia  remarque 
également  dans  les  occupations  habituelles  et 
toutes  les  fois  que  les  malades  sont  aux  prises  avec 
les  efforts  et  les  difficultés  de  la  vie  sociale.  C’est 
dans  les  actes  professionnels  que  l’on  sent  l’état 
d’irrésolution,  la  difficulté,  la  lenteur  des  efforts 
et  l’aboulie  du  malade. 

Ce  qu’il  aimait  la  veille  ne  l’intéresse  plus  ;  ce 
qui  le  passionnait  lui  devient  brusquement  indiffé¬ 
rent.  Or,  nous  savons  que  :  «  l’homme  n’est 
«  attentif  qu’à  ce  qui  le  touche,  soit  directement, 

«  soit  indirectement,  et  l’attention  suppose  l’amour 
a  ou  la  haine,  l’ambition  ou  l’orgueil,  et  toutes  les 
«  variétés  du  désir  comme  celles  de  la  crainte  » 
(Ribot).  Faute  d’excitation  (goût,  désir,  intérêt), 
le  sentiment  du  devoir  et  l’amour-propre  s’affai¬ 
blissent  ;  le  malade  ne  connaît  plus  les  soucis  de 
l’avenir  et  les  grandes  inquiétudes  de  ceux  qui 
entrentdans  lalutte  pour  la  vie.  Ce  faitestd’autanl 
plus  frappant  que  le  malade  appartient  à  un  milieu 
intellectuel  élevé.  D’eux-mêmes,  ils  abandonnent 
leurs  travaux  sans  aucune  peine,  sans  aucun 
regret  ;  ils  s’isolent,  fuient  le  monde  et  se  plongent 
dansl’inertiephysique etrnorale.  Progressivement 
on  les  voit  arriver  à  un  état  neutre  permanent,  à 
V anesthésie  morale  complète.  Les  joies  et  les  peines 
de  famille  ne  les  affectent  plus  et,  bien  que  très 
conscients  des  modifications  survenues  dans  leur 
moi  organique  et  psychique,  ils  ne  f)araissent 
pas  en  souffrir.  On  peut  dire  qu'ils  assistent  en 
spectateurs  indifférents  à  leur  effondrement  intel¬ 
lectuel. 

On  comprend  ainsi  l’importance  et  la  valeur 
toute  spéciale  qu’il  faut  accorder  à  l’indifférence 
émotionnelle;  elle  est  l’élément  fondamental  du 
substratum  psychologique  de  ces  faux  neurasthé¬ 
niques.  Sa  présence  à  une  époque  où  les  facultés 


intellectuelles  paraissent  normales  doit  éveiller 
l’attention  de  l’observateur. 

Troubles  affectifs  des  neurasthéniques.  —  Ce 
tableau  clinique,  analysé  psychologiquement,  con¬ 
traste  d’une  façon  frappante  avec  celui  qu’offre 
l’état  mental  des  vrais  neurasthéniques.  Clinique¬ 
ment,  on  remarque  les  mêmes  phénomènes  mor¬ 
bides  :  états  d’apathie,  d’irrésolution,  d’aboulie 
et  d’asthénie  physique.  Mais,  si  l’on  remonte  a  la 
source  de  ces  troubles,  à  la  sphère  affective,  on 
trouve  que  les  causes  sont  tout  à  fait  différentes. 

Dans  la  neui-asthénie  vraie,  il  y  a  excitation  de 
la  sphère  affective,  comme  le  prouvent  l’irritabilité, 
la  sensiblerie  et  l’émotivité  exagérées  de  ces 
malades. 

Un  rien  les  bouleverse  et  les  abat,  et  les  étals 
d’angoisse,  de  crainte  et  d’oppression  se  succèdent 
alternativement  sur  le  fonds  de  la  torpeur  coutu- 

L’indifférence  et  la  paresse  des  neurasthéniques 
sont  seulement  apparentes:  la  vie  affective  est 
engourdie  chez  eux  et  non  détruite.  «  C  est  une 
pendule  facile  à  remonter  »,  suivant  l’expi'ession 
deJanet,  cl  parle  réconfort  moral,  le  raisonnement, 
on  arrive  à  secouer  leur  apathie. 

Dans  les  cas  invétérés,  on  voit  quelquefois  les 
sentiments  de  famille  s’affaiblir  elle  malade  deve¬ 
nir  un  véritable  égoïste,  exigeant,  ne  s'intéressant 
à  rien  si  ce  n’est  à  scs  malaises  et  à  ses  sensa- 

On  ne  trouve  pas  cet  égoïsme  chez  le  dément 
précoce,  et  c’est  là  que  l’on  remarque  les  premières 
manifestations  de  la  dissolution  de  sa  personna¬ 
lité.  Jl  n’aime  personne,  il  ne  s’aime  même  pas  Ini- 
mcmc. 

Comme  le  dément  précoce,  le  neurasthénique 
cherche  la  solitude  et  abandonne  ses  travaux.  Le 
premier,  c’est  parce  que  tout  lui  est  indifférent,  que 
rien  ne  l’intéresse  ;  le  second,  parce  (pi’il  est  cons¬ 
cient  de  son  infériorité  morale,  mais  il  souffre  un 
réel  chagrin  de  cet  abandon. 

Le  sentiment  auto-critique  accompagné  d’un 
sentiment  de  jieine  et  de  regret  n’existe  pas  chez 
ces  faux  neurasthéniques. 

Troubles  de  la  mémoire.  —  L’examen  de  la  mé¬ 
moire  peut  fournir,  dans  certains  cas,  quelques 
éléments  de  diagnostic. 

Le  neurasthénique  a  presque  toujours  de  Tam- 
nésie  d’évocation  portant  sur  les  dates  et  les  noms 
propres  et  certains  faits  de  sa  vie  passée.  La  mé¬ 
moire  des  calculs  est  également  troublée.  Ces 
phénomènes  sont  exagérés  dans  les  moments  de 
défaillance  et  disparaissent  dans  les  phases  d’eu¬ 
phorie  psychique. 

Le  dément  pirécoce  conserve  dans  la  majorité 
des  cas  toutes  ses  anciennes  acquisitions,  et  le 
pouvoir  d’évocation  et  de  réviviscence  est  normal. 
La  mémoire  des  calculs  est  intacte  (Joffroy).  11  y 
a  parfois  de  l’automatisme  exagéré  de  la  i)cnsée  et 
j’ai  vu  un  cas  d’hypermnésie. 

Idées  hypocondriaques.  —  Bien  que  ces  idées 
morbides  n’aient  pas  attiré  l’attention  de  tous  les 
auteurs,  leur  élude  me  parait  tout  aussi  intéressante 
que  celle  des  idées  hypocondriaques  décrites  dans 
la  paralysie  générale.  Elles  n’ont  manqué  chez 
aucun  de  me.s  malades.  Dans  la  forme  neurasthé¬ 
nique,  elles  portent  spécialement  sur  la  santé 
physique,  ’l'rès  variables  et  très  puériles,  elles  ne 
présentent  pas  le  caractère  d’une  crainte  ou  d'une 
obsession  angoissante  comme  dans  la  neurasthénie. 
Leur  inulüitlicité  et  leur  persistance  sont  d’un  très 
mauvais  pronostic,  elles  annoncent  la  ruine  i)ro- 
chainc  des  facultés  intellectuelles. 

Cette  variété  clinique  de  pseudo-neurasthénie 
initiale  de  la  plus  grave  des  psychoses  juvéniles, 
en  raison  de  la  précocité  de  l’indifférence  émo¬ 
tionnelle,  est  certainement  la  plus  typique. 

Comme  dans  toutes  les  affections  morbides,  il 
y  a  des  cas  où  les  nuances  cliniques  sont  diffi¬ 
ciles  à  distinguer.  Ainsi  on  peut  rencontrer  des 
malades  ayant  conscience  et  souffrant  de  leur  état  ; 
il  y  en  a  même  qui  ont  une  certaine  prescience  de 
leur  avenir.  Voici  ce  qu’écrit  une  de  mes  malades 
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à  cette  époque  :  «  Mon  ârne,  adieu,  adieu,  que 
n’as-tu  pas  évité  ce  sort  affreux  ;  toujours  le  tour¬ 
ment,  toujours  la  lutte  sans  solution;  pauvre  âme, 
tu  as  connu  sur  la  terre  les  tourments  d’un  être 
qui  est  rejeté  de  l’ordre  ». 

Ces  faits  nous  indiquent  qu’en  psychopatho¬ 
logie  plus  que  dans  la  pathologie  somatique,  il 
faut  tenir  compte  des  réactions  individuelles  et 
de  toutes  les  variétés  de  tempérament  et  de  carac¬ 
tère.  De  plus,  une  lésion  ne  détruit  pas  d’emblée 
tous  les  éléments  de  la  sphère  affective  ;  le  domaine 
de  celle-ci  se  rétrécit  peu  à  peu  et  les  malades 
arrivent  à  l’indifférence  émotionnelle  après  quel¬ 
ques  phénomènes  de  réaction  (douleur  morale, 
phobies,  craintes,  angoisses,  etc.). 

Dans  ces  cas  difficiles,  il  faut  chercher  une  autre 
série  de  symptômes  appartenant  à  la  démence  qui 
évolue  sous  le  couvert  de  la  neurasthénie.  C’est 
ainsi  que  l’on  voit  surgir,  sur  le  fonds  habituel  de 
la  dépression  morale,  des  phénomènes  anormaux 
destinés  h  acquérir  dans  la  suite  une  grosse 
importance. 

Signes  AVAN-r-couiiEuns  de  i.a  démence  i>iié- 
cocE.  —  Parmi  ces  signes  on  distingue  : 

Lo  rire  morbide.  —  C’est  llecker,  le  premier, 
qui  attira  l’attention  sur  ce  phénomène  dans  une 
observation  qu’il  publia  en  1877.  11  s’agissait  d’un 
malade  présentant  quelques  symptômes  dépressifs, 
qui  fut  pris  d’un  rire  incoercible  et  convulsif  pen¬ 
dant  sa  prière  du  matin,  quelques  années  avant 
l’éclosion  de  la  maladie. 

C’est  en  effet  un  symptôme  de  premier  ordre, 
qui  réclame  une  étude  très  détaillée.  M.  Régis,  le 
distingué  professeur  de  Bordeaux,  a  annoncé  au 
dernier  Congrès  des  aliénistes  la  publication  pro¬ 
chaine  d’un  travail  sur  ce  sujet. 

.le  no  décrirai  ici  que  les  particularités  les  plus 
fréquentes  : 

1"  Il  survient  sans  motif,  c’est-à-dirc  qu’il  ne 
correspond  à  aucune  représentation  mentale  ; 

2“  Il  est  c.i-plosif,  brusque  et  rapide  comme  une 
impulsion  dont  il  est  l’équivalent  mimique; 

.'P  II  n’est  accompagné  d’aucun  élément  émo¬ 
tionnel  (sentiment  de  gêne,  do  honte,  etc.),  et  il 
ajiparait  force,  incoercible,  sur  la  face  dos  malades. 

Tantôt,  c’osi  un  éclat  de  rire  bref;  tantôt,  c’est 
une  série  d’explosions  se  reproduisant  plusieurs 
fois  par  jour.  Dans  d’autres  cas,  par  son  intensité, 
il  rappelle  le  «  fou  rire  ».  Comme  ce  dernier,  il  est 
irrésistible,  inextinguible,  incoercible  ;  c’est  une 
véritable  attaipie  convulsive  qui  se  termine  par 
une  crise  de  larmes. 

Ce  mélange  de  rires  et  de  pleurs  est  encore 
extrêmement  fréquent.  Ces  phénomènes  d’inter¬ 
férence  émotionnelle,  on  les  trouve  également  à 
une  période  plus  avancée  de  la  maladie.  M.  Régis 
considère  le  rire  morbide  comme  spécial  au  début 
hystériforrae.  Ainsi  que  je  l’ai  dit  au  Congrès 
de  Lille,  d’après  mes  constatations  personnelles, 
il  appartient  à  toutes  les  formes  prodromiques, 
neurasthénique  et  mélancolique.  11  fait  partie  du 
syndrome  paramirnique  dissociatif  de  Ziehen, 
c’est-à-dire  qu’il  y  a,  suivant  l’expression  de 
Dromard,  «  incongruance  apparenteentrel’expres- 
sion  émotive  du  sujet  et  la  qualité  émotionnelle  de 
sa  situation  ».  Ziehen  insiste  particulièrement  sur 
l’apparition  des  éclats  de  rire  qui  viennent  inter¬ 
rompre  brusquement  la  tristesse  lapins  profonde 
de  ces  malades.  La  présence  d’un  pareil  symptôme 
au  stade  initial  de  la  démence  précoce  indique 
déjà  une  faiblesse  corticale. 

Fugues.  —  MM.  Deny  et  Roy  ont  étudié  spécia¬ 
lement  ces  fugues  initiales  de  la  démence  précoce  : 
a  Ce  sont  des  impulsions  non  irrésistibles,  subcon¬ 
scientes,  n’entraînant  pas  d’amnésie  consécutive, 
mais  accomplies  sans  but  précis  et  sans  méthode 
et  avec  tendance  à  la  stéréotypie.  » 

C’est,  en  effet,  un  des  troubles  avant-coureurs 
de  la  démence  qui  porte  le  plus  l’empreinte  de 
l’affaiblisseinent  intellectuel  sur  lequel  il  évolue. 
Leur  apparition  vespérale  et  nocturne  m’a  frappée 
chez  quelques-uns  de  mes  malades. 

Les  troubles],  de  la  conduite  sont  au  premier 


plan.  Tanzi  (de  Florence), 'leur  accorde  une  ex¬ 
trême  importance.  Il  faut  les  rechercher  minu¬ 
tieusement  dans  les  moindres  détails  de  la  vie 
journalière.  On  les  retrouve  parmi  les  «  bizar¬ 
reries  »  qui  frappent  et  inquiètent  généralement 
l’entourage. 

Les  tics  et  les  grimaces  ont  les  caractères  d’une 
impulsion  psycho-motrice  sans  accompagnement 
d’états  émotifs  et  d’obsessions  angoissantes.  Par 
leur  répétition  systématique,  ils  présentent  déjà 
ébauche  de  stéréotypie. 

Les  impulsions  sont  de  tout  ordre.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  elles  peuvent  être  dangereuses  ;  c’est 
ainsi  que  l’on  remarque  «  des  suicides  sans  dé¬ 
sespoir  »  et  a  des  homicides  sans  remords  ». 
Ziehen  a  noté  des  cas  d’impulsions  suicides  au 
stade  prodromique  de  l’hébéphrénie  chez  les 
jeunes  soldats  et  j’ai  relevé  trois  cas  de  tenta¬ 
tives  d’homicide  parmi  mes  malades. 

Négativisme.  —  Ce  phénomène  consiste  en  un 
état  d’entêtement  opiniâtre  et  d’opposition  pué¬ 
rile  aux  moindres  sollicitations.  Sa  persistance, 
sa  répétition  systématique  et  son  alternance  avec 
des  actes  de  docilité  exagérée  (suggestibilité), 
doivent  être  pris  en  considération. 

Troubles  psychograpbiques.  —  En  étudiant  les 
écrits  de  quelques  malades  datant  de  la  période 
prodromique,  je  n’ai  pu  trouver  que  trois  fois, 
dans  la  façon  d’écrire  et  de  s’exprimer,  un  reflet 
de  l’état  mental  morbide.  Ainsi  j’ai  remarqué: 
1“  une  richesse  de  mots  prétentieux,  préférés 
tout  particulièrement  par  les  malades  ;  2“  un  style 
guindé  et  affecté,  ce  qui  n’est  qu’une  exagération 
d’une  tendance  naturelle  qu’ont  les  jeunes  gens  à 
la  puberté  et  même  à  l’adolescence;  .8“  quelques 
mots  dénués  de  sens  se  glissant  au  milieu  de 
phrases  parfaitement  logiques  et  cohérentes. 
4"  L’observation  des  règles  de  grammaire  et 
d’orthographe  permet  de  les  diflérencier  des  pa¬ 
ralytiques  généraux. 


Évolution.  —  Si  ces  symptômes  morbides 
passent  quelquefois  inaperçus,  l’évolution  montre 
toujours  qu’il  s’agit  d’une  affection  distincte  de  la 
neurasthénie. 

1"  Le  neura.sthénique  vrai  est  un  épuisé  «  qui  a 
déchargé  sa  pile  »,  suivant  l’expression  de  Gilles 
de  la  'l’ourette,  mais  il  garde  le  pouvoir  de  se  re¬ 
faire  au  physique  et  au  moral. 

2“  Le  faux  neurasthénique,  dément  précoce,  ne 
peut  plus  se  refaire,  quelle  que  soit  son  atteinte, 
grave  ou  légère.  La  lésion  s’annonce  dès  la  pé¬ 
riode  prodromique:  matérielle,  destructive  et  irré¬ 
médiable. 

Mais,  en  dehors  de  l’intérêt  que  présente  la 
description  clinique  de  ce  syndrome  dépressif, 
cet  état  prodromique  de  la  démence  précoce  doit 
être  connu  pour  les  différents  modes  de  son  évo- 

Le  processus  morbide  peut  s’arrêter,  môme 
après  une  atteinte  minime  comme  celle  que  je 
viens  de  décrire,  et  alors  l’état  du  malade  ne  né¬ 
cessite  pas  l’inlerneraent. 

Mais,  quelque  soit  le  degré  de  sa  lésion,  le  dé¬ 
ment  précoce  gardera  toute  sa  vie,  comme  un 
stigmate  indélébile,  la  cicatrice  de  son  atteinte, 
c’est-à-dire  quil  sera  incapable  d'évoluer  et  de  se 
perfectionner.  A  n’importe  quelle  classe  sociale 
qu’appartiennent  ces  malades,  ils  descendent 
tous  d’un  échelon  l’échelle  psychique  ;  ils  de¬ 
viennent  des  déclassés.  Les  intellectuels  et  les 
ambitieux  de  la  veille,  après  une  phase  de  neu¬ 
rasthénie,  ne  sont  plus  que  des  «  ratés  »,  des 
«  paresseux  »,  des  «  insouciants  »  ;  ce  sont  les 
«  talents  naufragés  »  décrits  par  Evensen.  Dans 
les  couches  sociales  inférieures,  ces  «  involués  » 
vont  grossir  la  grande  classe  des  mendiants,  des 
vagabonds  et  des  prostituées,  et,  dans  le  milieu 
nouveau  où  ils  déchoient,  ils  portent  tous  le 
môme  stigmate  de  nonchalance,  d'apathie,  d'in¬ 
différence  qui  peut  aller  Jusqu’à  f  aberration  mo¬ 
rale. 

Ces  états  d’involution  légère  ont  été, dernière¬ 


ment  décrits  par  plusieurs  auteurs  (Sérieux, 
Masselon,  Monod,  Crocq,  Charpentier,  Kahlbaum, 
Aschaffenburg,  Diem,  Tromner,  Evensen)  sous 
le  nom  de  formes  frustes.  Dans  ces  cas,  l’appré¬ 
ciation  du  déficit  intellectuel  est  particulièrement 
difficile,  car  le  malade  n’est  amoindri  que  par 
rapport  à  lui-même  et,  pour  le  constater,  il  faut 
le  comparer  à  ce  qu’il  était  la  veille  de  sa  ma¬ 
ladie. 

En  somme,  les  phénomènes  morbides  que  je 
viens  de  décrire  permettent  de  détacher  de  la 
neurasthénie,  dont  le  cadre  se  l'étrécit  de  plus 
en  plus,  une  affection  spéciale  à  évolution  grave. 

Cette  pseudo-neurasthénie  prodromique  de  la 
démence  précoce,  comme  la  pseudo-neurasthénie 
prodromique  de  la  paralysie  générale,  prend 
place  de  droit  parmi  les  neurasthénies  cérébro- 
pathiques  de  Régis,  ou  parmi  les  états  neuras- 
théniformes  préorganiques  de  Levillain. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  DÉSINFECTION  DES  CRACHATS 

L’opinion,  généralement  admise,  de  la  pénétra¬ 
tion  directe  du  bacille  tuberculeux  dans  le  pou¬ 
mon,  est  aujourd’hui  battue  en  brèche  par  l’Ecole 
hygiénique  de  Lille,  qui  soutient  que  la  voie 
d’entrée  presque  exclusive  est  le  tube  digestif, 
le  bacille  ne  gagnant  le  poumon  qu’après  avoir 
franchi  la  double  barrière  de  la  paroi  intestinale 
et  des  ganglions  lymphatiques.  Mais  cette  con¬ 
ception  nouvelle  et  encore  bien  discutée  fût-elle 
admise,  l’importance  de  la  stérilisation  des  cra¬ 
chats  des  tuberculeux,  des  pneumoniques  et  des 
pesteux  ne  serait  nullement  atténuée.  Si  Cal- 
mette  et  ses  collaborateurs  pensent  que  la  dé¬ 
fense  des  bronches  par  les  cils  vibratils  est  suf¬ 
fisante  pour  arrêter  les  bacilles,  ils  reconnaissent 
que  les  agents  infectieux  peuvent  être  apportés 
par  l’air,  jusque  dans  l’intérieur  des  cavités 
buccale  et  pharyngienne,  et  qu’arrivés  sur  ces 
muqueuses,  ils  sont  déglutis  avec  la  salive  ou  les 
aliments. 

La  guerre  aux  crachats  suspects  reste  donc  un 
des  procédés  les  plus  actifs  dans  la  lutte  contre 
la  tuberculose.  Dans  cet  article,  nous  visons  sur¬ 
tout  le  bacille  tuberculeux,  parce  qu’il  est  le  plus 
fréquent,  le  plus  dangereux  par  sa  multiplicité; 
mais,  en  fait,  les  mesures  pratiques  préconisées 
doivent  s’appliquer  vis-à-vis  de  tout  sujet  pré¬ 
sentant  une  expectoration  pathologique. 

Comment  recueillir  les  crachats  et  éviter  leur 
dissémination  ? 

L’interdiction  absolue  de  cracher  par  terre 
nous  paraît  irréalisable,  mais  il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  défense  formelle  de  cracher  dans  les 
locaux  ouverts  au  public  :  non  pas  la  défense  ac¬ 
tuelle,  qui  n’est  qu’une  humble  prière  adressée  à 
des  gens  malpropres  ou  insouciants ,  mais  la 
défense  appuyée  par  une  sanction.  Nos  murs  sont 
recouverts  d’inscriptions  portant  défense  de  dé¬ 
poser  des  ordures  sous  peine  d'amende,  et  l’affiche 
porte  souvent  comme  complément  le  rappel  de  la 
loi  prescrivant  cette  amende. 

Le  crachat  tuberculeux  est  une  ordure,  ou,  sui¬ 
vant  le  vieux  mot  normand  repris  par  les  hygié¬ 
nistes  anglais,  une  «  nuisance  »,  et  rien  ne  serait 
plus  facile  que  de  décréter  l’amende  pour  qui¬ 
conque  cracherait  par  terre,  sur  le  sol  ou  le  plan¬ 
cher,  dans  des  endroits  déterminés.  Le  public, 
après  quelque  résistance,  s’éduquerait  rapide¬ 
ment  et  ne  cracherait  môme  plus  dans  les  endroits 
non  protégés  par  les  règlements. 

Où  cracher? 

L’interdiction  légale  implique  la  mise  à  la  dis¬ 
position  du  public  de  nombreux  crachoirs,  bien 
en  vue,  placés  à  1  mètre  au  moins  du  sol  et  ren¬ 
fermant  une  substance  susceptible,  sinon  de  sté¬ 
riliser  le  crachat,  au  moins  de  l’immobiliser  en 
préveilant  sa  dessiccation: 
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Il  existe  de  nombreux  modèles  de  crachoirs  pré¬ 
sentant  ces  conditions  ;  il  suffit  que  ces  appareils 
soient  peu  coûteux,  pas  trop  lourds  et  faciles  à 
nettoyer.  Si  nous  citions  quelques  modèles  mis 
dans  le  commerce,  O’n  accuserait  immédiatement 
La  Presse  Médicale  d’insérer  des  articles  réclames  ; 
au  lecteur  de  choisir. 

Mais  le  crachoir  commun  ne  résout  que  partiel¬ 
lement  la  question  ;  il  ne  peut  être  placé  dans  tous 
les  véhicules  de  transport,  par  exemple,  ni  dans 
les  maisons  particulières,  et  précisément  le  sujet 
dangereux  est  dans  la  nécessité  d’expectorer  fré¬ 
quemment.  Le  crachoir  individuel,  le  crachoir  de 
poche,  peut  rendre  des  services,  mais,  reconnais- 
sons-le,  aucun  n’est  réellement  pratique  ;  quelques 
malades,  surtout  ceux  éduqués  par  les  sanato¬ 
riums,  consentent  à  utiliser  ces  petits  appareils, 
mais,  sauf  de  très  rares  exceptions,  je  n’ai  jamais 
vu  persister  son  utilisation  plus  de  six  mois  après 
la  sortie  «  de  l’école  de  traitement  »,  suivant  l’ex-  ' 
pression  allemande. 

Reste  le  mouchoir;  malgré  toutes  les  critiques 
qui  ont  pu  être  adressées  contre  son  emploi,  il 
paraît  bien  que  c’est  encore  le  plus  pratique,  si 
on  peut  obtenir  qu’il  soit  fréquemment  changé  et 
désinfecté  immédiatement  après  son  service, 

Comment  assurer  la  neutralisation  de  tous  les 
instruments  préconisés  pour  recevoir  le  crachat  : 
crachoirs  communs,  crachoirs  individuels,  mou- 

La  désinfection  parfaite  par  flambage,  la  mise 
à  l’autoclave  ou  par  la  lessive  bouillante  ne  peut 
être  considérée  que  comme  l’acte  final,  mais  qui 
doit  être  précédé  d’une  série  de  mesures  indis¬ 
pensables. 

Les  crachoirs  ouverts  pour  le  public,  ou  encore 
ceux  destinés  au  malade  à  domicile,  doivent  être 
disposés  de  telle  façon  qu’il  n’y  ait  pas  dessicca¬ 
tion  des  crachats,  ce  qui  s’obtient  par  la  simple 
humectation  de  sable,  de  sciure,  etc.;  mais,  en 
outre,  il  est  indispensable  que,  pendant  les  mani¬ 
pulations  auxquelles  sont  soumis  ces  appareils, 
il  n’y  ait  pas  d’inconvénient  pour  ceux  qui  les  tou¬ 
chent  et  que  les  projections  accidentelles  de  la 
matière  humide  imprégnée  soient  le  moins  dan¬ 
gereuses  possible.  Dans  ce  but,  il  faut  chercher 
un  antiseptique  qui  atténue  singulièrement  les 
dangers  de  contagion,  sans  vouloir  exiger  l’im 
possible,  c’est-à-dire  la  stérilisation  absolue. 

Le  crachat  est  constitué  par  un  mélange  do 
mucus,  de  matières  albuminoïdes  qui  enrobent  le 
bacille  et  qui,  si  elles  sont  coagulées,  vont  former 
une  coque  protectrice  contre  les  agents  antisep¬ 
tiques.  C’est  là  une  condition  désavantageuse, 
qui  fera  éliminer  toutes  les  substances  antisep¬ 
tiques  susceptibles  de  coaguler  les  albuminoïdes, 
comme  le  sublimé  et  les  acides  en  général. 

Les  conditions  qu’un  antiseptique  doit  remplir 
sont  donc  : 

1“  De  ne  pas  coaguler  les  matières  albumi¬ 
noïdes  ; 

2“  De  posséder  une  efficacité  suffisante  à  un 
degré  de  concentration  où  il  n’est  ni  trop  caus¬ 
tique,  ni  toxique; 

3“  De  n’avoir  aucune  odeur,  ou  tout  au  moins 
pas  d’odeur  désagréable; 

4"  D’être  économique. 

Le  professeur  Vincent  (du  Val-de-Gràce),  qui 
a  particulièrement  étudié  ce  sujet,  après  avoir 
reconnu  que  le  lysol,  très  vanté,  n’agit  efficace¬ 
ment  que  si  l’on  a  soin  d’assurer  le  mélange  intime 
des  crachats  et  du  liquide,  procédé  inapplicable, 
arrive  à  cette  conclusion  que  les  deux  antisep¬ 
tiques  de  choix  sont  :  le  chlorure  de  chaux  et  la 
soude.  Encore,  le  chlorure  de  chaux,  même  en 
solution  diluée  (20  pour  100  de  la  solution  com¬ 
merciale),  dégage-t-il  une  odeur  de  chlore  des 
plus  pénibles. 

La  soude  et  la  potasse,  ici  encore,  sont  les  dé¬ 
sinfectants  les  plus  praliques.  Une  solution  de 
ces  bases  alcalines  à  10  pour  100  (la  soude  étant 
plus  active  que  la  potasse)  est  très  peu  caustique; 


elle  liquéfie  rapidement  nes’’_crachats"  et  détruit 
les  bacilles  après  un  contact  de  quelques  heures. 

En  employant  une  solution  renfermant  100  gr. 
de  lessive  de  soude  commerciale  par  litre,  et  en 
la  colorant  par  quelques  gouttes  de  teinture  de 
tournesol  pour  avoir  une  coloration  bleutée,  ou 
une  trace  de  phlaléine  pour  avoir  la  coloration 
rose,  afin  d’éviter  des  méprises,  on  peut  neutra¬ 
liser  les  dangers  résultant  de  la  manipulation  des 
crachoirs;  et  même  les  mouchoirs  résistent  atix 
alcalis  ainsi  dilués. 

J. -P.  Langlois. 


SOaÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique. 

21)  Décembre  190G, 

Les  nerfs  sympathiques  du  larynx.  Contribution 
à  1  étude  anatomique  du  sympathique  cervical.  — 
M.  Leboucq  présente  un  travail  de  M.  Broeck.aert 
(de  Gand)  sur  cette  question. 

M.  Brueckaert  donne  la  description  de  plusieurs 
dissections  très  réussies  qu'il  a  faites  des  nerfs  du 
grand  sympalliique  dans  la  région  cervicale.  11  se 
proposait  surtout  de  déterminer  si  le  grand  sympa¬ 
thique  cervical  fournit  des  nerfs  moteurs  au  laryn.v, 
ou  si,  comme  le  prétendent  certains  auteurs,  ces 
nerfs  font  défaut.  11  a  tiré  de  la  question  tout  le  parti 
qu’il  pouvait  attendre  de  la  méthode  employée  (dis¬ 
section)  ;  il  est  arrivé  à  conclure  que  le  larynx  reçoit 
beaucoup  de.  rameaux  du  grand  sympathique,  mais  il 
n’a  pu  poursuivre  ces  nerfs  dans  l’intérieur  des 
tissus.  Des  recherches  pathologiques  et  microsco¬ 
piques  seraient  nécessaires  pour  arriver  à  un  résul¬ 
tat  plus  positif. 

Filariose  dans  le  district  de  l’Uelé.  —  M.  Védy 
a  observé  au  Congo,  dans  le  district  de  l'Uelé,  trois 
femmes  atteintes  de  filariose  chc/.  lesquelles  il  a  ex¬ 
cisé  de  petites  tumeurs  sous-cutanées  dont  le  volume 
variait  de  la  grosseur  d'un  pois  à  celle  d'un  œuf  de 
pigeon.  L’examen  anatomo-pathologique  montra  que 
ces  tumeurs  s’étaient  toutes  développées  sur  le  trajet 
sinueux  occupé  par  une  fllaire  paraissant  appartenir 
à  une  espèce  toute  différente  des  formes  connues 
jusqu’ici  et  que  M.  Védy  n'a  pu  déterminer. 

Cette  filaire,  longue  d’environ  18  centimètres,  est 
pelotonnée  sur  elle-même  au  point  d’être  difficile¬ 
ment  enlevée  sans  être  partiellement  réséquée;  elle 
forme  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané  une  sorte 
de  canal  sinueux  dans  le  voisinage  duquel  on  re¬ 
trouve  les  réactions  inflammatoires  que  l’on  rencontre 
habituellement  autour  des  corps  étrangers,  c’est-à- 
dire  de  nombreux  leucocytes  et  de  l’hyperplasie  con¬ 
jonctive. 

Sur  la  valeur  clinique  de  la  pression  du  sang.  — 

M.  Causai  donne  lecture  d’un  travail  portant  ce  titre. 

La  pression  du  sang,  à  l’état  physiologique,  joue 
un  rôle  important  dans  les  phénomènes  nutritifs  11 
n’y  a  aucun  doute  que,  les  conditions  qui  maintiennent 
la  pression  à  un  taux  normal  venant  à  disparaître 
dans  les  états  pathologiques,  il  n’y  ait  intérêt  à  étu¬ 
dier  ses  variations.  On  ne  peut  se  fier  à  la  palpation 
de  l’artère  :  l’expérience  prouve  qu’une  telle  évalua¬ 
tion  est  sujette  à  erreurs.  Sans  avoir  atteint  la  per¬ 
fection,  les  appareils  construits  pour  recueillir  la 
pression  artérielle,  rectifient  et  constatent  les  rensei¬ 
gnements  recueillis  par  le  doigt.  L’habitude  et  la  pa¬ 
tience  dans  les  recherches  sont  indispensables  si  on 
veut  tirer  des  observations,  des  notions  exactes. 
L’exactitude  approximative  des  appareils  ressort  de 
la  constance  et  de  l’accord  des  résultats  obtenus  par 
de  nombreux  cliniciens.  Mais  il  faut  se  mettre  dans 
des  conditions  toujours  identiques  et  éloigner  les 

Le  mécanisme  physiologique  qui  maintient  la  pres¬ 
sion  à  un  taux  constant  est  basé  sur  la  suppléance 
réciproque  du  pouvoir  d’impulsion  du  cœur  et  du 
pouvoir  contractile  des  artères  ;  la  source  de  ces  ac¬ 
tions  réside  dans  les  impressions  sensibles,  senso¬ 
rielles,  dans  les  irritations  endocardiques  et  intra¬ 
vasculaires,  de  même  que  dans  l’influence  des  pro¬ 
duits  de  certaines  glandes.  Les  appareils  peuvent 
aider  à  contrôler  ces  laits,  de  même  qu’ils  peuvent 
apprécier  les  variations  transitoires  de  la  pression 
sous  les  impressions  et  dans  certaines  circonstances, 
par  exemple,  le  sommeil,  l’exercioei  la  louXj  etc. 


A  l’état  morbide,  on  constate  des  déviations  impor- 
tantes  :  des  différences  de  pression  dans  des  terri¬ 
toires  différents  s'expliquent  par  des  lésions  vascu¬ 
laires,  des  défauts  d  innervation,  des  influences  sur 
les  ressorts  des  circulations  locales. 

Dans  les  affections  cardiaques,  la  pression  reste 
normale,  d’une  façon  générale,  grâce  au  jeu  des  mé¬ 
canismes  compensateurs.  Pour  trouver  dans  ces  cas 
des  perturbations,  il  faut  que  les  troubles  de  com¬ 
pensation  ne  puissent  plus  être  contre-balancés. 

Cependant  l’insuffisance  aortique  donne  souvent 
une  pression  exagérée  parce  qu’elle  accompagne  l’ar- 
tério-sclérose.  Or,  dans  cette  affection,  qu’elle  soit 
observée  dans  l  âge  avancé  ou  à  l’âge  adulte  (artério¬ 
sclérose  précoce),  l’élévation  de  la  vension  est  cons¬ 
tante.  11  en  est  de  même  dans  les  maladies  ])ar  ralen¬ 
tissement  de  la  nutrition. 

Les  affections  fébriles  entraînent  des  troubles  de 
la  pression  en  rajjport  avec  l’action  des  toxines  ou 
des  produits  microbiens.  De  là,  dans  la  tuberculose, 
chute  delà  pression;  dans  la  fièvre  typhoïde,  Iiypo- 
tension  générale,  etc. 

Toujours  la  néphrite  interstitielle  amène  de  l’hy¬ 
pertension  et  les  accidents  urémiques  sont  annoncés 
par  une  recrudescence  du  symptôme,  etc. 

Des  causes  d’ordre  mécanique  peuvent  troubler  les 
mécanismes  normaux  au  point  d’amener  de  l’hyper¬ 
tension  et  do  l'hypottmsion  (dyspnée,  épanchement 
pleurétique,  etc.). 

triques  ont  leur  utilité  au  point  de  vue  du  pronostic 
et  de  la  thérapeutique.  Le  degré  de  la  tension  peut 
indiquer  des  lésions  ou  des  infections  graves  irrémé¬ 
diables. 

La  thérapeutique  devra  remonter  à  la  cause  de  la 
perturbation.  Puremeut  sympiomal iipie,  elle  pourra 
être  inutile  sinon  dangereuse.  Il  laut  chercher  le  mo¬ 
tif  de  l'hypotension  et  de  l’iiypertension  afin  d’arriver 
à  une  médication  pathogéuique  réellement  efficace  et 

Tuberculose  de  la  conjonctive  bulbaire.  — 
M.Gallemaeris  décrit  un  cas  de  tuberculose  de  la 
conjonctive  bulbaire  observé  chez  un  homme  de 
vingt-sept  ans.  11  s’était  dêvelop])é,  au  niveau  de 
l'insertion  du  muscle  droit  interne  de  Tœil  droit, 
une  petite  tumeur  rougeâtre,  à  base  arrondie,  de 
â  mill.  1/2  de  diamètre  ;  le  sommet  était  ulcéré;  de 
nombreux  vaisseaux  convergaient  vers  la  tumeur;  le 
reste  de  la  conjonctive  était  absolument  sain;  les 
milieux  de  l'œil  étaient  sains  et  la  vision  absolument 
normale.  Il  est  à  noter  que  le  malade  était  atteint  de 
tuberculose  pulmonaire  depuis  six  ans. 

La  tumeur  fut  excisée  et  soumise  à  l’examen 
microscopique,  qui  en  démontra  la  nature  tubercu¬ 
leuse.  L’inoculation  dans  la  chamfjre  antérieure  de 
l’œil  d’un  lapin  produisit  au  bout  do  trois  semaines 
une  tuberculose  oculaire  typique. 

La  guérison  fut  complète. 

L’auteur  pense  que  le  développement  de  la  tumeur 
est  dê  à  une  métastase.  Il  n’a  pu  retrouver  que  huit 
observations  de  ce  genre  dans  la  littérature  ophtal¬ 
mologique. 


Société  anatomo-pathologique  de  Bruxelles. 

2.1  Décembre  190Ü. 

Cancer  de  l’estomac  étendu  à  l’épiploon  et  au 
péritoine.  —  MM.  Fàron  et  Sand  présentent  un 
cancer  de  l’estomac  qui  s’est  propagé  à  l’épiploon 
et  à  dilTérenls  points  du  péritoine.  Les  symptômes 
gastriques  étaient  nuis;  le  seul  trouble  ressenti  était 
de  la  pesanteur  dans  le  ventre.  La  cachexie  et  Tamai- 
grissement  étaient  très  avancés. 

On  notait,  à  la  palpation  de  la  partie  supérieure  de 
l’abdomen,  une  tumeur  uoduleuse  qui  fut  rapportée 
au  foie,  celle-ci  se  déplaçant  par  les  mouvements  de 
la  respiration.  11  existait  un  léger  subictère.  Le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  du  loie  fut  posé.  Ce  néoplasme,  à 
l'autopsie,  fut  reconnu  faire  partie  de  l’estomac  ;  il 
s’agissait  d’un  cancer  colloïde  ayant  envahi  Tépiploon, 
le  diaphragme  ainsi  que  la  capsule  du  foie. 

Phlegmon  du  cou  suite  d'avulsion  dentaire.  Abcès 
métastatique  du  cerveau.  —  M.  Stordeur  inoulre  un 
cerveau  présentant  comme  lésion  un  abcès  siégeant 
dans  la  région  fronto-pariétale.  Cette  lésion  s’est 
produite  dans  les  conditions  suivantes.  Un  jeune 
homme  de  vingt-deux  ans  présenta,  quelques  jours 
après  une  avulsion  dentaire,  une  tuméfaction  doulou¬ 
reuse  du  maxillaire  inférieur  et  de  la  joue  gauche. 
On  incisa  Tabcès,  puis,  au  bout  de  quelques  jours, 
survint  de  la  céphalalgie  intense,  du  délire,  para¬ 
lysie  du  bras  droit  et  jambe  droite. 
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La  Irépanalion  donna  issue  à  du  pus,  mais  l’êva- 
cuatiou  de  ce  pus,  baignant  les  circonvolutions  fron¬ 
tale  et  pariétale  dans  leur  partie  postérieure,  n’amena 

Le  malade  succomba. 

A  l’autopsie,  on  constata  que  le  foyer  purulent  sus¬ 
mentionné  avait  fusé  vers  la  base  dn  cerveau,  suivant 
le  trajet  de  l’artère  sylvienne  gauche,  à  peu  près 
jusqu’à  son  origine.  ICn  certains  endroits,  la  pulpe 
cérébrale  s'était  nécrosée. 

M.  Fkasçois. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SCADÉRIIE  DES  SCIENCES 

;  et  14  Janvier  1907. 

Sommeil  diurne  et  sommeil  nocturne.  —  M.  N. 

Vaschide  s'est  occupé  de  rechercher,  en  expérimen¬ 
tant  sur  lui-même  et  sur  un  grand  nombre  de  sujets, 
s’il  existe  des  dilférences  psychophysiologiques  entre 
le  sommeil  diurne  et  le  sommeil  nocturne.  Voici  les 
principaux  résultats  qu’il  a  obtenus  :  1“  Le  sommeil 
diurne  est  moins  réparateur  et  moins  reposant,  plus 
superficiel,  et  en  tout  cas  moins  continu  que  le 

2“  Dans  le  sommeil  diurne,  les  diverses  fonctions 
de  l'organisme  sont  en  général  moins  diminuées 
et  n’arrivent  que  diflicilemeut  et  d’une  manière 
exceptionnelle,  à  une  régularisation  réflexe; 

3"  Le  sommeil  diurne  n’atteint  que  très  rarement, 
et  seulejnent  dans  des  cas  d’épuisement  on  de  fa¬ 
tigue  mentale  ou  physique  extrême,  la  profondeur 
du  sommeil  nocturne.  La  courbe  du  sommeil  diurne 
présente  des  oscillations  de  phases  de  sommeil  et 
de  réveil  ; 

4“  L’Iiabitude  augmente  relativement, mais  seulement 
après  un  long  temps,  la  durée  du  sommeil  que  favo¬ 
risent  l’obscurité  et  le  silence.  Le  sommeil  diurne 
est  généralement  un  sommeil  attentif; 

5“  Le  sommeil  diurne  a  des  rêves  plus  logiques; 
le  réveil  est  plus  rai)ide  et  le  commencement  du  som¬ 
meil  plus  brusque.  Qualitativement,  il  laisse  une  sen¬ 
sation  nette  de  fatigue. 

Traitement  par  l’iode  de  la  pustule  maligne.  — 
M.  Andrès-F.  Llobet  signale  les  excellents  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  eu  traitant  par  l’iode  administré 
l)ar  les  voies  digestives  des  sujets  atteints  du  char¬ 
bon.  Sur  70  malades  traités  par  cette  méthode,  aucun 
insuccès  n’a  été  constaté.  M.  Llobet  a  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  sur  les  lapins,  (les  nou¬ 
veaux  essais  ont  confirmé  l’excellence  de  la  méthode. 

La  mesure  du  degré  radiochromométrique  des 
rayons  de  Rœntgen.  M.  J.  Bergonié,  pour  l’utili¬ 
sation  en  médecine  des  rayons  de  Rœntgen,  recom¬ 
mande  la  mesure  du  degré  radiochromométrique 
à  l’aide  du  voltmètre  électrostatique.  D’après  ses 
remarques,  avec  ce  dernier  instrument,  le  médecin 
électricien  peut  savoir  à  chaque  instant,  même  sans 
voir  le  tube,  le  degré  radioehromométrique  des 
rayons  que  celui-ci  émet.  M.  Bergonié  pense  que 
peut-être  môme  la  graduation  en  volts  pourra  se 
voir  remplacée,  en  des  conditions  qui  restent  à 
déterminer,  par  une  graduation  en  degrés  radiochro- 
mométriques.  De  plus,  il  estime  que  les  deux  facteurs 
do  la  puissauco  dépensée  par  le  tube  étant  connus 
par  la  lecture  d’appareils  pratiques  et  exacts  (mil- 
liampèremètre  et  voltmètre),  la  mesure  certaine  de 
la  quantité  des  radiations  émises,  mesure  si  néces¬ 
saire  en  radiothérapie,  pourra  peut-être  en  être 
déduite. 

Le  fluor  dans  les  eaux  minérales.  —  M.  P.  Caries, 
ayant  constaté  que  dans  Y  Annuaire  des  eaux  miné¬ 
rales  de  1894  il  n’était  fait  mention  du  fluor  que 
quatre  fois,  a  entrepris  des  recherches  en  vue  de 
déterminer  le  degré  de  confiance  qu’il  convient  d’ap¬ 
porter  à  cette  indication. 

Ses  analyses  ont  porté  sur  un  grand  nombre  d’eaux 
minérales  françaises.  Hiles  ont  montré  qu’au  contraire 
de  ce  que  l’on  pensait  le  fluor  se  rencontre  presque 
constamment  dans  les  eaux  des  sources  minérales. 

Influence  de  la  température  et  du  degré  hygro¬ 
métrique  ambiant  sur  la  conservation  des  œufs.  — 
M.  de  Loverdo  appelle  l’attention  sur  l’excellence  de 
la  méthode  de  la  réfrigération  pour  la  conservation 
des  œufs.  Placés  dans  des  chambres  froides  à  une 
température  constaule  de  —  1“  et  à  un  degré  hygro- 


niéli'ique  aussi  rapproché  que  possible  de  78  p.  100, 
les  œufs,  qui  s’altèrent  toujours  plus  ou  moins  quand 
on  les  conserve  dans  un  lait  de  chaux,  se  gardent  en 
d’excellentes  conditions. 

Le  procédé  de  conservation  des  œufs  par  le  froid 
est  donc,  au  point  de  vue  hygiénique,  de  beaucoup 
supérieur  à  tous  les  autres  jusqu’ici  usités.  Les 
basses  températures  convenablement  appliquées , 
même  pendant  une  période  de  six  à  sept  mois,  n’al¬ 
tèrent  pas  sensiblement,  en  effet,  ni  le  goût,  ni  l’as¬ 
pect  des  œufs. 

L’origine  du  centrosome.  —  M.  J.  Kunstler  pense 
que  le  centrosome  doit  être  le  centre  cellulaire  pri¬ 
mitif.  Dérivé  de  la  spécialisation  d’une  sphérule 
plasmique  ordinaire,  il  paraît  avoir  précédé  le  noyau 
comme  élément  morphologique  intracellulaire.  Son 
rôle  semble  être  resté  essentiellement  reproducteur. 
Mais,  comme  le  noyau,  il  peut  présenter  les  ma¬ 
nières  d’être  les  plus  variables  et  exercer  les  actions 
les  plus  diverses  sur  la  substance  environnante.  De 
même  qu’il  y  a  des  organismes  et  des  cellules  pluri- 
nucléées,  de  même  il  en  est  de  pluricentrosomées. 

La  régulation  du  cycle  nycthéméral  de  la  tempé¬ 
rature.  —  MM.  Ed.  Toulouse  et  H.  Piéron,  ayant 
étudié  les  variations  de  la  températnre  chez  un  cer¬ 
tain  nombre  de  sujets  vivant  tantôt  normalement  et 
tantôt  soumis  à  substituer  la  nuit  au  jour,  ont  cons¬ 
taté  que  deux  facteurs  agissent  surtout  sur  le  cycle 
nycthéméral.  Le  premier,  qui  détermine  l’allure  gé¬ 
nérale  de  la  courbe  normale  des  tempéralures,  est  un 
facteur  actuel,  l’activité.  Le  cycle  nycthéméral  suit 
l’oscillation  périodique  de  l’activité;  ses  variations 
agissent  en  un  sens  révolutionnaire.  Mais  un  facteur 
conservateur  s’oppose  à  ces  variations  Mes  influences 
antérieures,  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux, 
maintiennent  le  rythme  acquis  ;  c’est  le  facteur  de 
l’habitude. 

Quand  les  conditions  de  vie  changent,  il  ne  se  pro¬ 
duit  une  adaptation  nouvelle  du  cycle  thermique 
qu’après  un  amortissement  plus  ou  moins  lent  du 
rythme  habituel,  et,  après  cet  amortissement,  si  les 
conditions  nouvelles  sont  stables,  un  nouveau  rythme 
tend  à  se  perpétuer,  s’opposant  même  au  retour  du 
rythme  ancien. 

Les  plantes  artificielles.  —  M.  Gaston  Bonnier, 
en  réponse  à  la  communication  dernière  de  M.  Le¬ 
duc,  fait  remarquer  que  Traube,  dans  diverses  publi¬ 
cations  (1805,  1867,  1875),  donne  dos  descriptions  de 
précipités  arborescents  identiques  aux  plantes  arti¬ 
ficielles  de  M.  Leduc  et  obtenus  par  de  mêmes  pro¬ 
cédés.  M.  Bonnier  ajoute  que  divers  auteurs,  entre 
autres  Pfeiffer,  ont  également  obtenu  des  arbores¬ 
cences  variées  avec  do  nombreux  sels. 

Hnfîn,  M.  Bonnier  maintient  que  M.  Leduc  a  la 
prétention  de  créer  la  vie,  puisqu’il  a  dit,  dans  sa 
conférence  du  7  Décembre  dernier,  en  parlant  de  la 
question  des  générations  spontanées  ;  «  Il  est  stu¬ 
péfiant  que  les  expériences  de  Pasteur  aient  pu 
l’éteindre  depuis  trente  ans  »,  et  aussi  ;  «  Une  seule 
fouction  reste  à  réaliser  pour  achever  la  synthèse 
de  la  vie;  la  reproduction  en  série.  Je  considère 
ce  problème  comme  du  même  ordre  que  cettx  déjà 
résolus  ». 

Prix  proposés  par  l'Académie  pour  l’année  1908. 

—  Prix  Monthyon  (médecine). 

Prix  liarhier.  —  Décerné  à  celui  qui  fera  une  dé¬ 
couverte  précieuse  dans  les  sciences  chirurgicale, 
médicale,  pharmaceutique  et  dans  la  botanique  ayant 
rapport  à  l’art  de  guérir. 

Prix  liréant.  —  Décerné  à  celui  qui  aura  trouvé  le 
moyen  de  guérir  le  choléra  asiatique. 

Prix  Godard.  —  Sur  l'auatomie,  la  physiologie  et 
la  pathologie  des  organes  génito-urinaires. 

Prix  du  baron  Larrey.  —  Sera  décerné  à  un  méde¬ 
cin  ou  à  un  chirurgien  des  armées  do  terre  ou  de 
mer  pour  le  meilleur  ouvrage  présenté  à  l’Academie 
et  traitant  un  sujet  de  médecine,  de  chirurgie  ou 
d’hygiène  militaires. 

Prix  liellion  fondé  par  A/‘'“  Foehr.  —  Décerné  à 
celui  qui  aura  écrit  des  ouvrages  ou  fait  des  décou¬ 
vertes  surtout  profitables  à  la  santé  de  l'homme  ou  à 
l’amélioration  de  l’espèce  humaine. 

Prix  Mège.  —  Décerné  à  celui  qui  aura  continué  et 
complété  l’essai  de  M.  Mège  sur  les  causes  qui  ont 
retardé  ou  favorisé  les  progrès  de  la  médecine. 

Prix  Serres.  —  Décerné  au  meilleur  ouvrage  sur 
l’embryologie  générale  appliquée,  autant  que  pos¬ 
sible,  à  la  physiologie  et  à  la  médecine. 

Prix  Monthyon.  —  Physiologie  expérimentale. 

Prix  Philipeaux.  —  Physiologie  expérimentale. 

Prix  Lallemand,  —  Destiné  [à  récompenser  ou 


encourager  les  travaux  relatifs  au  système  nerveux 
dans  la  plus  large  acception  des  mots. 

Prix  Martin  Damourette.  —  Physiologie  thérapeu- 

I‘rix  Pourat.  —  La  destination  immédiate  de 
l’énergie  consacrée  à  l’entretien  de  la  vie  chez  les 
sujets  à  sang  chaud. 

Prix  Monthyon.  —  Statistique. 

Prix  Lannelongue.  —  Donné  pour  un  but  utile,  de 
préférence  toutefois  pour  une  œuvre  humanitaire 
d’assistance. 

Prix  proposés  par  l’Académie  pour  l’année  1909. 

—  Pri.r.  I.a  Gaze.  —  Décerné  aux  ouvrages  ou  mé¬ 
moires  qui  auront  le  plus  contribué  aux  progrès  de  la 
physique,  de  la  chimie  et  de  la  physiologie. 

Grand  prix  des  sciences  physiques.  —  Les  stades 
d’évolution  des  plus  anciens  quadrupèdes  trouvés  en 
France. 

Prix  Da  Gama  Machado.  —  Décerné  aux  meilleurs 
mémoires  sur  les  parties  colorées  du  système  tégu- 
menfaire  des  animaux  ou  sur  la  matière  fécondante 
des  êtres  animés. 

Pri.v  Parkin.  —  Destiné  à  récompenser,  cette 
année,  des  recherches  sur  les  effets  curatifs  du  car¬ 
bone  sous  ses  diverses  formes. 

Prix  proposés  par  l’Académie  pour  l’année  1919. 

—  Pri.v  Dusgati.  —  Décerné  au  meilleur  ouvrage  sur 
les  signes  diagnostiques  de  la  mort  et  sur  les  moyens 
de  prévenir  les  inhumations  précipitées. 

Prix  L^econte.  —  Décerné  ;  1“  Aux  auteurs  de 
découvertes  nouvelles  et  capitales  en  mathématiques, 
physique,  chimie,  histoire  naturelle,  sciences  médi¬ 
cales;  2"  aux  auteurs  d’applications  nouvelles  do  ces 
sciences,  applications  qui  devront  donner  des  résul¬ 
tats  de  beaucoup  supérieurs  à  ceux  obtenus  jusque-là. 

Prix  proposés  par  l'Académie  pour  l’année  1911. 

—  I‘rix  Chaussier.  —  Décerné  à  Fauteur  du  meil¬ 
leur  ouvrage,  soit  sur  la  médecine  légale,  soit  sur  la 
médecine  pratique,  qui  aura  paru  pendant  les  quatre 
années  qui  auront  précédé  le  jugement  de  l’Académie. 

Prix  Jean  Heynaud.  ■ —  Décerné  à  l’auteur  du  tra¬ 
vail  le  plus  méritant  qui  se  sera  produit  pendant  une 
période  de  cinq  ans. 

Prix  du  baron  de  Joest.  —  Décerné  à  celui  qui, 
dans  l’année,  aura  fait  la  découverte  ou  écrit  l’ou¬ 
vrage  le  plus  utile  au  bien  public. 

Prix  proposés  par  l’Académie  pour  l’année  1912. 

—  Prix  Parkin.  —  Sur  les  effets  de  l’action  volca¬ 

nique  dans  la  production  de  maladies  épidémiques 
dans  le  monde  animal  et  dans  le  monde  végétal,  et 
dans  celles  des  ouragans  et  des  perturbations  atmo¬ 
sphériques  anormales.  Geoiighs  Yitoux. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

14  Janvier  1907. 

Hémophilie  congénitale  héréditaire.  —  M.  Bouffe 
de  Saint-Biaise.  Il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-cinq 
ans,  qui  n’avait  pas  présenté  de  maladies  graves 
avant  sa  grossesse.  Vers  la  lin  de  celle-ci,  elle  pré¬ 
senta  des  pétéchies  variables,  et  plusieurs  ecchy¬ 
moses  diffuses  un  peu  partout,  avec  un  état  général 
satisfaisant. 

L’examen  montra  qu’il  y  avait  hypoglobulie  très 

L’accouchement,  qui  ne  se  fit  remarquer  par  aucune 
hémorragie,  se  termina  par  la  naissance  d’un  enfant 
de  2.950  grammes,  qui  présentait  également  des 
taches  ecchymotiques  et  des  pétéchies.  Cet  enfant 
ayant  été  vacciné  le  cinquième  jour,  il  se  produisit 
une  pustule  hémorragique  avec  gonflement  énorme 

L’auteur  pense  que  ce  purpura  hémorragique,  dû 
à  l’hémophilie,  a  été  un  phénomène  d’intoxication 
gravidique. 

—  M.  Pinard  a  observé  un  enfant  chez  lequel 
apparurent  au  dixième  jour  des  taches  ecchymoti- 
ques  qui  étaient  répandues  un  peu  partout,  mais  sur¬ 
tout  confluentes  au  niveau  de  la  voûte  palatine.  La 
température  monta  jusqu’à  39“.  Comme  dans  le  cas 
précédent,  la  guérison  lut  obtenu  p.ir  des  moyens 
très  simples. 

Hémorragie  du  système  nerveux  central  dans  les 
accouchements  par  le  forceps.  —  M.  Couvelaire 
a  eu  l’occasion  d’observer,  au  cours  d’autopsies  de 
nouveau-nés  à  la  clinique  Baudelocque,  des  cas  d’hé¬ 
morragie  centrale,  notamment  au  niveau  de  la  moelle 
cervicale  et  du  bulbe.  Ces  hémorragies  qui  se  voient 
surtout  chez  les  enfants  pesant  moins  de  2.500  gram- 
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mes,  et  ensuite  sur  les  très  gros  enfants,  siègent 
généralement  sur  le  flanc  externe  du  ventricule 
latéral,  sur  la  moelle  cervicale,  sur  la  partie  infé¬ 
rieure  du  bulbe  et  sur  le  cervelet.  L’auteur  insiste 
sur  l’influence  considérable  des  applications  de  for¬ 
ceps  ;  la  localisation  de  ces  hémorragies  se  produit 
à  distance,  loin  des  parties  comprimées.  11  est  encore 
une  cause  qui  a  joué  un  rôle  capital,  dans  un  cas  tout 
au  moins  ;  c’est  l'bérédo-syphilis,  qui  se  manifestait 
notamment  par  une  hypertrophie  placentaire  très 
marquée. 

Torsion  d’un  petit  fibrome  superficiel  ayant 
nécessité  la  myomectomie  abdominale  pendant  la 
grossesse.  —  MM.  Malherbe  et  Grosse  {de  Nantes). 
Il  s’agit  d’une  femme  enceinte,  qui  présenta  des  phé¬ 
nomènes  graves  de  torsion  d’un  petit  fibrome  super¬ 
ficiel.  La  myomectomie  fut  facile,  mais  l’hémostase 
fut  laborieuse  par  suite  de  l'Age  avancé  de  la  gros- 

Les  auteurs  pensent  que,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
il  vaut  mieux  laisser  la  femme  au  lit  jusqu’à  ce  que 
l’accouchement  se  produise,  à  moins  d’y  être  forcé. 
La  décision  du  chirurgien  varie  donc  beaucoup  sui¬ 
vant  les  circonstances.  La  grossesse  continua  et  se 
termina  normalement  à  terme. 

Ovariotomie  laborieuse  au  cours  de  la  grossesse, 
laquelle  évolua  néanmoins  jusqu’à  terme.  — 
M.  Delbet  a  opéré  un  kyste  de  l’ovaire  chez  une 
femme  de  trente-trois  ans,  enceinte  pour  la  première 
fois  après  quinze  ans  de  mariage. 

C’était  une  tumeur  latérale,  pénétrant  manifeste¬ 
ment  dans  le  ligament  large,  ayant  refoulé  le  péri¬ 
toine  jusqu’au  niveau  de  la  dernière  portion  del’ih'on. 
Ce  kyste  adhérant  partout,  rut<''rus,  qui  contenait  un 
œuf  de  trois  mois,  fut  forcément  très  malmené. 

Dans  la  crainte  de  voir  survenir  un  avortement, 
l’auteur  donna  pendant  les  trois  premiers  jours,  10  cen¬ 
tigrammes  de  morphine  par  vingt-quatre  heures,  en 
injections  successives  de  1  centigramme.  Il  obtint 
ainsi  un  état  de  somnolence  incessant.  Cette  femme 
accoucha  à  terme  d’un  enfant  vivant. 

—  M.  Championnière  pense  que  l’utérus  supporte 
beaucoup  mieux  qu’on  ne  le  croit  les  traumatismes 
chirurgicaux.  Il  a  opéré  bien  des  fois  des  femmes 
enceintes  avec  succès  pour  la  continuation  de  la 
grossesse,  en  ne  donnant  que  de  petites  doses  de 
morphine.  Pour  lui,  les  accouchements  prématurés 
qui  se  produisent  parfois  après  des  interventions 
sont  plutôt  d’origine  infectieuse. 

—  M.  Pinard  estime  qu’il  y  a  toujours  avantage, 
après  les  traumatismes  chirurgicaux  de  Pulérus,  à 
employer  la  morphine  à  haute  dose. 

Il  a  vu  en  eflet  des  femmes  en  plein  début  de  tra¬ 
vail,  chez  lesquelles  la  morphine  arrêtait  les  contrac¬ 
tions  uléiûnes,  à  condition  qu’il  n’y  eut  ni  hémorragie, 
ni  infection  pathologique  quelconque. 

D’une  façon  générale,  M.  Pinard  pense  que,  chez 
toute  laparotomisée,  il  faut  employer  la  morphine 
comme  anesthésique  post-opératoire,  en  doublant  la 
dose  s'il  y  a  grossesse. 

—  M.  Lepage  rapporte  l’observation  d’une  femme 
opérée  d’appendicite  au  septième  mois  d'une  gros¬ 
sesse,  à  laquelle  on  donna  de  la  morphine,  et  qui, 
consécutivement,  présenta  un  météorisme  très  marque'. 
On  cessa  la  morphine  et  on  évacua  les  gaz  par  la 
sonde;  tout  rentra  dans  l’ordre. 

—  MM.  Pinard,  Championnière,  Legaeu,  Delbet 
se  refusent  h  admettre  que  la  morphine  puisse  pro¬ 
duire  du  météorisme. 

Influence  du  saturnisme  paternel  sur  la  grossesse 
et  le  produit  de  conception.  —  M.  Oui  (de  Lille) 
a  eu  l’occasion  d’observer  une  grande  multipare, 
chez  laquelle  des  accouchements  prématurés  avec 
enfant  mort  et  macéré  survinrent  de  la  quatrième  à 
la  onzième  grossesse.  Cette  série  d’enfants  morts 
étant  inexplicable  par  la  syphilis,  dont  la  mère  ni 
l’œuf  ne  présentaient  aucun  signe,  on  fit  des  recher¬ 
ches  du  côté  du  père. 

Celui-ci,  qui  avait  été  en  Cochinchine  et  avait  tou¬ 
jours  joui  d’une  bonne  santé,  était  devenu  clicheur 
de  journaux  après  la  naissance  de  ses  trois  premiers 
enfants,  qui  sont  vivants  et  bien  portants.  Depuis  ce 
moment,  il  a  eu  à  plusieurs  reprises  des  coliques  de 
plomb.  Les  clicheurs  de  journaux  étant  parmi  les 
professions  qui  paient  le  plus  large  tribut  au  satur¬ 
nisme,  cette  influence  paraît  incontestable. 

L.  BouciiAconuT. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

14  Janvier  1007. 

Etude  médico-légale  d'un  cas  de  folie  morale.  — 

M.  Riche.  Ces  cas  donnent  lieu  à  de  grandes  diflî . 
cultes  d’expertise.  Ces  individus  sont  considérés  par 
les  uns  comme  des  vicieux,  par  d’autres  comme  des 
délirants  qui  doivent  être  envoyés  dans  un  asile. 
L’auteur  rapporte  le  cas  de  M"”  T...,  qui  a  été  l’occa¬ 
sion  d’un  l'emarquable  rapport  médico-légal  du 
D'-  Motet. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  élevée  avec  des  aspira¬ 
tions  au-dessus  de  sa  position.  Elle  se  livre  à  de 
grandes  dépenses  injustifiées  qui  l’amènent  au  men¬ 
songe,  puis  aux  escroqueries  répétées,  pour  lesquelles 
elle  a  été  arrêtée  un  grand  nombre  de  fois  et  ensuite 
relâchée,  étant  considérée  comme  irresponsable. 

L’étude  du  caractère  de  cette  personne  montre 
chez  elle  une  perversion  des  sentiments  et  des  ins¬ 
tincts,  qui  sont  complètement  absorbés  par  son 
égo’i'sme.  Mais  l’intelligence  est  intacte.  Elle  n'aime 
que  sa  personne  et  ne  poursuit  que  son  inlérct.  Elle 
n’a  aucun  sentiment  de  la  vérité  ni  de  l’honneur. 

Chose  curieuse,  ces  troubles  moraux  se  repro¬ 
duisent  par  accès  aigus  de  durée  variable,  pendant 
lesquels  elle  est  d.ins  un  état  d’excitation  et  commet 
des  actes  délictueux.  Une  fois  l’accès  passé,  ce  qui 
arrive  lorsqu’elle  est  incarcérée,  elle  est  calme  et 
manifeste  des  regrets  qui  ne  semblent  sincères  qu'à 
un  examen  superficiel.  Eu  effet,  même  dans  ces 
moments-là,  en  l’interrogeant  avec  soin,  on  peut 
découvrir  son  inconscience  morale  et  partant  son 
irresponsabilité. 

Elle  n’est  pas  délirante,  donc  ne  doit  pas  aller  dans 
un  asile.  Elle  n'est  pas  responsable  et  ne  doit  pas 
séjourner  en  prison.  11  devi'ait  exister  des  établisse¬ 
ments  intermédiaires  entre  l’asile  et  la  prison  pour 
ce  genre  de  malades,  avec  travail  obligatoire. 

Relation  d’un  cas  de  suicide  par  auto-strangu¬ 
lation.  —  M.  Dufour  (de  Marseille).  Ce  cas  est  in¬ 
téressant  par  sa  rareté  puisque,  pres(|ue  toujours,  la 
strangulation  est  le  fait  d’un  homicide.  Néanmoins 
elle  peut  être  pratiquée  par  le  sujet  sur  lui-même  à 
l’aide  d’un  mouchoir  serré  par  des  nœuds.  11  se  i)ro- 
duit  un  arrêt  du  sang  veineux,  d’où  congestion  des 
centres  encéphaliques  amenant  la  perte  de  connais¬ 
sance  et  la  mort.  L’auteur  attribue  cela  à  la  dépressi- 
bilité  des  parois  veineuses  plus  grande  que  celle 
des  parois  artérielles. 

—  M.  Balthazard  montre  que  les  effets  de  la  con- 
strictiou  sont  surtout  marqués  sur  les  veines,  parce 
que  la  pression  sanguine  est  six  à  sept  fois  moindre 
que  dans  les  artères.  .1.  Lamouhoux. 


SOCIÉTÉ  DÉ  CHIRURGIE 

IG  Janvier  1<.)07. 

Sarcome  double  du  sein.  —  M.  Chaput  donne 
des  nouvelles  de  la  malade  qu’il  a  présentée  dans 
une  des  dernières  séances  comme  étant  atteinte  d’une 
hypertrophie  fonctionnelle  exagérée  des  mamelles  au 
cours  de  la  grossesse  (voir /.a  Presse  Médicale,  190G, 
n”  94,  p.  768).  Ce  diagnostic  était  erroné  ;  dans  ces 
dernières  semaines,  le  volume  des  glandes  ayant 
continué  à  s’accroître,  on  dut  finalement  se  décider  à 
eu  pratiquer  l’ablation  et  l’examen  histologique  a 
révélé  qu’on  avait  affaire  à  un  sarcome  globo-cellu- 

Un  cas  d’empalement  avec  perforation  de  la 
paroi  antérieure  du  rectum,  contusion  de  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie  et  perforation  du  péri¬ 
toine;  péritonite  généralisée;  opération;  guérison. 

—  M.  Sieur,  à  propos  du  ixipport  présenté  dans  la 
dernière  séance,  par  M.  Quénu,  sur  un  cas  d’empa¬ 
lement  observé  et  traité  par  M.  Baudet  (Voir  La 
Presse  Médicale  1907,  n“  4,  p.  81),  communique 
l’observation  d’un  militaire  qui,  en  taisant  le  simu¬ 
lacre  de  s’asseoir  sur  une  règle  d’écolier  tenue  verti¬ 
calement,  glissa  d’une  façon  si  malheureuse  qu’il 
s’enfonça  cette  règle  dans  le  rectum,  où  elle  pénétra 
de  plus  de  15  centimètres.  11  la  relira  d’ailleurs  lui- 
même  aussitôt.  La  douleur  ressentie  fut  très  violente  ; 
en  même  temps  et  pendant  les  premières  heures  qui 
suivirent,  le  blessé  accusa  un  besoin  d’uriner  inces¬ 
sant.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  trois  heures  de  souf¬ 
frances  qu’il  se  décida  à  se  rendre  à  l’infirmerie  de 
son  corps,  où  l’on  constata  un  léger  écoulement  de 
sang  par  l'anus;  le  cathétérisme  vésical  ramena  éga¬ 
lement  une  certaine  quantité  d’urine  sanglante. 
Bientôt  apparurent  des  vomissements,  du  ballonne¬ 
ment,  de  la  fièvre,  etc.,  et,  24  heures  après  l’accident) 


quand  M.  Sieur  vit  le  malade,  il  était  en  pleine  péri¬ 
tonite  généralisée. 

L’exploration  du  rectum  au  doigt  et  à  la  vue  — 
après  dilatation  préalable  de  l’anus  sous  cocaïnisation 
locale  —  révéla,  sur  la  paroi  autérieure  de  l’ampoule, 
l'existence  d’une  brèche  de  8  à  4  centimètres  de  hau¬ 
teur.  Pensant  qu’il  y  avait  également  une  perforation 
de  la  vessie,  —  bien  qu’un  nouveau  catliétérisme  eût 
ramené  une  urine  d’aspect  absolument  normal,  — 
M.  Sieur  se  décida  à  pratiquer  la  laparotomie.  11 
trouva  des  anses  intestinales  emflammées,  baignées 
d'un  liquide  louche  et  accolées  çà  et  là  par  des 
fausses  membranes  de  formation  récente.  Aucune 
anse  grêle  n’était  lésée;  il  on  était  de  même  du  gros 
intestin.  La  paroi  postérieure  de  la  vessie  u’étail  j)as 
perforée,  mais  seulement  contusionnée.  Par  contre,  le 
repli  péritonéal  vésico-rectal  était  déchiré  et  le  revê¬ 
tement  séreux  de  la  face  supérieure  de  la  vessie 
présentait  également  une  éraflure  superficielle. 
M.  Sieur  lit,  par  l’abdomen,  la  suture  du  rectum, 
puis  il  draina  largement  le  péritoine  par  l’hypogaslre 
après  l’avoir  lavé  abondamment  avec  plusieurs  litres 
de  solution  salée  physiologique.  Qucbiues  jours  plus 
tard,  ayant  constaté  récoiileuieul  de  ]ius  par  l'anus. 
M.  Sieur,  pour  prévenir  la  formation  d’un  phlegmon 
de  la  fosse  ischio-reclalo,  se  décida  à  sectionner  le 
sphincter,  à  rouvrir  la  jdaie  rectale  et  à  drainer  par 
l’anus  l’espace  prércclal  infecté.  Sa  conduite  fut  cou¬ 
ronnée  de  succès  :  au  bout  de  20  jours  il  pouvait  enle¬ 
ver  les  drains,  et  son  malade  ne  tai-dail  pas  à  guérir, 
après  avoir  présenté  cependant,  vers  le  8“  jour,  une 
petite  fistule  urinaire  hypogastrique  qui  céda  d’ail¬ 
leurs  rapidement  au  siphonage  de  la  vessie. 

—  M.  Guinard  a  eu  l’occasiou  d'intervenir  par  la 
laparotomie  chez  un  individu  qui  s’était  perfon''  le 
rectum  avec,  une  bougie  de  stéarine.  Cet  homme, 
apporté  à  l'hôpilal,  restait  muet  à  toutes  les  ques¬ 
tions  qu’on  lui  posait,  et  c’est  uniquement  parce  qu’il 
présentait  des  signes  manifestes  d’hémorragie  interne 
que  M.  Guinard  s'était  décidé  à  lui  faire  une  laparo¬ 
tomie.  11  trouva,  au  milieu  des  anses  intestinales,  cl 
baignant  dans  un  mélange  de  sang  liquide  et  de 
caillots,  une  bougie  longue  de  20  centimètres;  d’autre 
part,  le  rectum  était  largement  perforé.  ,M.  Guinard 
sutura  cette  perforation,  lia  une  artère  assez  impor¬ 
tante  qui  donnait,  draina  l'abdomen  et  sou  opéré 
guérit  parfaitement. 

Ce  fait  montre  une  fois  de  plus  les  avantages  de 
la  laparotomie  dans  les  cas  d’empalement;  une  inter¬ 
vention  par  la  voie  rectale  n'aurait  pu  révéler  l’exis¬ 
tence  d'un  corps  étranger  intra-abdominal  ui  probable¬ 
ment  permis  de  voir  et  de  lier  le  vaisseau  qui  saignait. 

—  M.  Quénu  déclare  qu’il  ne  saurait  approuver  la 
pratique  des  grands  lavages  dans  les  cas  de  périto¬ 
nite  car  ils  risquent  de  dill'user  encore  davantage  l’in¬ 
fection  de  la  séreuse. 

—  M.  Delorme  croit  que,  dans  ces  plaies  par 
empalement,  le  simple  drainage  du  trajet  préreclal 
à  travers  l’anus  préalablement  dilaté  suffirait  proba¬ 
blement  à  amener  la  guérison  dans  la  plupart  des  cas. 

Pseudo-hermaphrodisme  par  hypcspadlas  pérl- 
néo-scrotal.  —  M.  Villemin  a  observé  un  cas  très 
.analogue  à  celui  rapporté  par  M.  Pozzi,  au  nom  de 
M.  Barnsby,  dans  la  séance  du  19  Décembre  dernier 
(voir  La  Prcs.se  Médicale,  1906,  n“  102,  p.  880).  Au 
surplus,  ces  cas  ne  sont  pas  aussi  rares  que  le  croit 
M.  Pozzi  et  M.  Yillemin  en  cite  nu  certain  nombre 
qu’il  a  recueillis  dans  la  littérature.  Dans  le  cas  qui 
lui  est  personnel,  M.  Yillemin  a  pu  assez  facilemeiit 
reconstituer  un  tirètre  pénicn  à  l’aide  de  lambeaux 
latéraux  prélevés  sur  les  pseudo-petites  lèvres,  et  il 
a  terminé  l’opération  par  la  cure  de  l’eclopie  testicu¬ 
laire  inguinale  coexistante.  Sou  opéré  urine  facile¬ 
ment  par  son  rudiment  de  verge  et  il  a  troqué  ses 
vêtements  de  fille  pour  des  habits  de  garçon:  l’ancienne 
couturière  est  devenue  serrurier. 

A  propos  des  goitres  aberrants.  —  M.  Villemin 
rappelle,  à  propos  des  récentes  communications  de 
M.M.  Reynier  et  Berger  (voir  La.  Presse  Médicale, 
1906,  u“  91,  p.  729,  et  n*"  104,  p.  847),  qu’il  a  présenté 
l’an  dernier  à  la  Société  (voirie  rapport  de  M.  Eélizet 
dans  La  Presse  Médicale,  1905,  n“  80,  p.  289)  une 
pièce  d'adénome  des  vésicules  ciliées  du  cou,  et  qu’il 
convient,  en  somme,  de  considérer  comme  un  goitre 
aberrant. 

La  rachistova’i'nisation  chez  les  enfants.  —  M.  Kir- 
misson  fait  un  rapport  sur  une  statistique  de  24  cas 
de  rachislovaî’nisation  chez  des  enfants,  qui  a  été 
communiquée  à  la  Société  par  Jlf.  Gaudfer  (de  Lille). 
Ces  enfants  étaient  âgés  de  8  à  18  ans.  Grâce  à  la 
racliistovaïnisation,  M.  Gaudier  a  pu  pratiquer  chez 
eux  les  interventions  suivantes  :  1  désarticulation  de 
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la  hanche,  3  résections  de  la  hanche,  1  amputation 
de  cuisse,  5  arthrotomies  du  genou,  1  kyste  du  creux 
poplité,  3  trépanations  du  tibia  pour  ostéomyélite, 
2  amputations  de  jambe,  2  grattages  du  pied  pour  tu¬ 
berculose,  enfin  5  <'ures  radicales  de  hernie  inguinale. 

M.  Gaiidier  déclare  qu’il  a  toujours  été  très  satis¬ 
fait  de  l’anesthésie  obtenue.  La  méthode  est  d'une 
application  facile  et  n’a  jamais  donné  lieu  au  moindre 
accident.  Il  est  vrai  qu’on  n’a  jamais  dépassé  la  dose 
de  0  gr.  01  de  stovaïne  par  injection.  Aussi  M.  Gau- 
dicr  considère-t-il  la  rachistovaïnisalion  comme  l’anes¬ 
thésie  de  choix  pour  les  opérations  à  pratiquer  sur 
les  membres  inférieurs  chez  les  enfants  épuisés  par 
des  douleurs  ou  des  suppurations  prolongées.  II  fait 
des  restrictions  sur  son  application  à  la  cure  radicale 
des  hernies,  car  il  a  noté  que  l’anesthésie  n’empêchait 
pas  les  enfants  de  pousser,  ce  qui  est  fort  gênant 
pour  la  bonne  et  rapide  exécution  de  l’opération. 

Sur  le  décollement  du  côlon  ascendant  pratiqué 
dans  le  but  de  découvrir  l’appendice  Inclus  dans  la 
terminaison  du  mésentère.  —  M.  Michaux  fait  un 
rapport  sur  une  observation  communiquée  à  la  Société 
par  M.  Bonnet  (du  Val-de-GrAc.e),  et  ayant  trait  à 
un  jeune  soldat  chez  qui  on  avait  décidé  de  pratiquer 
une  appendicectomie  à  froid.  Or,  le  ventre  ouvert,  il 
fut  impossible  d<'  trouver  l’appendice  ni  au-dessous, 
ni  aix  voisinage  du  cæcum.  M.  Bonnet  eut  alors  l'idée 
d’inciser  le  feuillet  externe  du  mésocôlon  ascendant, 
et  il  put  ainsi  découvrir  l’organe  malade  qui  se  trou¬ 
vait  enfoui  au  milieu  de  ganglions  mésentériques 
enflammés,  à  côté  de  vestiges  d’une  cavité  abcédée. 
L’extirpation  en  fut  faite  sans  dilliculté  et  le  malade 
guérit  sans  complication. 

M.  Michaux  croit  que  la  technique  employée  par 
M.  Bonnet  et  décrite  dans  sa  communication  cons¬ 
titue  une  excellente  méthode  de  recherche  de  l’appen¬ 
dice  dans  ces  cas,  qui  ne  sont  pas  très  rares, —  car 
M.  Michaux  en  a  trouvé  un  certain  nombre  dans  la 
littérature  —  où  l’appendice  se  trouve  inclus  entre 
les  feuillets  du  mésocôlon  ascendant. 

Ostéome  du  coude  d’origine  traumatique.  —  M. 
Reynier  lait  un  rapport  sur  cette  observation  adres¬ 
sée  à  la  Sociélé  par  M.  Lop  (de  Marseille)  et  concer¬ 
nant  un  cas  d’ostéome  du  coude  dont  l’apparition  fut 
constatée  quelque  temps  après  la  réduction  d’une 
luxation  du  coude.  Cet  ostéome,  qui  ,gènait  considéra¬ 
blement  les  mouvements  de  l'articulation,  fut  dia¬ 
gnostiqué  grilre  à  la  radiographie  ;  son  extirpation  ne 
présenta  aucune  diflicnllé.  11  siégeait  dans  l’épais¬ 
seur  du  tendon  du  brachial  antérieur. 

M.  lleynier  n’est  pas  éloigné  de  croire  que,  dans  ce 
ras,  le  massage  a  favorisé  l’apparition  de  l’ostéome 
et  il  appuie  son  opinion  sur  plusieurs  observations 
jiersonnelles  et  sur  des  faits  do  ce  genre  signalés  par 

—  M.  Sieur  croit  également  que  le  massage  favo¬ 
rise  la  formation  d’ostéomes.  Il  rappelle  que  c’était 
aussi  l’opinion  d’Ollier,  qui  pensait  que  le  massage 
agissait  eu  provoquant  des  désinsertions  musculaires, 
des  arrachements  de  fragments  périostiques  qui 
allaient  ensuite  constituer  en  plein  muscle  des  centres 
de  néoformation  osseuse.  M.  Sieur  a.  du  reste,  jiu  de 
la  sorte  reproduire  expérimentalement  des  ostéomes 
chez  le  lapin. 

—  M.  Lucas-Championnière  déclare  que,  dans  sa 
pratique  déjà  longue,  il  n’a  jamais  vu  d’ostéome  dont 
la  formation  pût  être  raisonnablement  attribuée  au 
massage. 

Elections.  —  Au  cours  de  cette  séance,  la  Société 
a  procédé  à  l’élection  de  3  membres  correspondants 
nationaux,  d'un  membre  associé  étranger  et  de  4  mem¬ 
bres  correspondants  étrangers.  Ont  été  élus  : 

Membres  correspondants  nationaux.  —  MM. 
Barnsby  (de  Tours),  Bonnet  (de  l’Ecole  d’applica¬ 
tion  du  Val-de-Gràce),  Vallas  (de  Lyon). 

Membre  associé  étranger.  —  M.  Mayo  Robson 
(de  Londres). 

Membres  correspondants  étrangers.  —  MM.  Is¬ 
raël  (de  Berlin),  Giordano  (de  "Venise),  Dudley 
Tait  (de  San  l’rancisco),  PsaltoiT  (de  Smyrne). 

J.  Du,%io.vt. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 
M.  Chevassu.  Tumeurs  du  testicule  {Thèse,  Paris, 
1906,  235  p.,  16  fig.,  3  pl.).  —  Chevassu  commence 
à  classer  les  tumeurs  de  l'organe,  en  partant  de  l’ana¬ 
tomie  normale.  Voici  sa  classification  : 

1“  Tumeurs  histio'ides  propres  au  testicule  : 


a)  néoplasmes  de  l’épithélium  séminal;  i)  néoplasmes 
des  cellules  interstitielles  ;  2°  tumeurs  histio'ides 
banales,  néoplasmes  du  tissu  conjonctif  (fibreux  ou 
lâche);  3°  tumeurs  organoïdes ,  adénome  testicu¬ 
laire;  4“  tumeurs  hétérotopiques,  embryomes  intra- 
testiculaires  ;  5“  tumeurs  secondaires. 

Parmi  toutes  ces  tumeurs,  il  n’en  est  que  deux  qui 
soient  fréquentes  et  intéressantes  ;  ce  sont  les  néo¬ 
plasmes  de  l’épithélium  séminal  et  les  embryomes. 

Dans  un  chapitre  anatomo-pathologique  et  patho- 
génique,  Chevassu  étudie  en  détail  l’épithélioma  sémi¬ 
nal  qu’il  voudrait  appeler  séminome,  pour  éviter  la 
discussion  entre  épithéliome  et  sarcome,  noms  sous 
lesquels  ces  tumeurs  sont  décrites  suivant  les  auteurs. 

L’élément  caractéristique  de  cette  tumeur  est  une 
cellule  ronde  à  noyaux  volumineux  contenant  plu¬ 
sieurs  nucléoles  brillants.  Chevassu  insiste  sur  la 
fragilité  de  ces  cellules  et  sur  la  nécessité  d’une  fixa¬ 
tion  soignée  ;  sans  quoi  on  arrive  à  des  altérations  arti¬ 
ficielles  qui  n’ont  pas  été  sans  embrouiller  cette  dif¬ 
ficile  question.  Ces  cellules  sont  groupées  soit  en 
amas  de  15,  20  ou  même  de  50  cellules;  mais  parfois 
illes  s’infiltrent  dans  le  tissu  conjonctif  par  petits 
groupes  de  2  à  3  cellules,  parfois  même  d’une  seule 
cellule;  et  c’est  cette  forme  qui  est  décrite  à  l’étranger 
sous  le  nom  de  sarcome  à  grosses  cellules  rondes. 
En  somme,  il  n’y  a  là  qu’une  seule  variété  de  tumeur; 
il  n’y  a  que  les  rapports  entre  le  tissu  conjonctif  et 
les  cellules  épithéliales  qui  varient  à  l’infini. 

Deux  altérations  sont  fréquentes  dans  ces  tumeurs  : 
les  plaques  de  nécrose,  les  hémorragies. 

Suit  une  longue  discussion  pathogénique  ;  Chevassu 
conclut  en  admettant  que  l’épithélioma  séminal  est 
dû  à  la  prolifération  des  spermatogonies  ou  cellules 
basales  des  tubes  séminipares. 

Macroscopiquement,  le  début  se  fait  par  un  nodule 
intra-testiculaire  qui  augmente,  s’adjoignant  parfois 
des  noyaux  secondaires;  sur  une  coupe,  on  trouve 
l’albuginée  distendue  par  une  tumeur  homogène, 
sans  kystes,  divisée  en  lobes  par  des  cloisons  con¬ 
jonctives. 

La  vaginale  est  saine,  sans  liquide;  Tépididyme, 
étiré,  mais  normal  ;  le  cordon  présente  des  vaisseaux 
épaissis  et  dilatés. 

Chevassu  étudie  rapidement  les  tumeurs  des  cel¬ 
lules  interstitielles  ;  l’adénome  testiculaire,  le  fibrome 
et  le  sarcome,  toutes  tumeurs  rares  et  il  aborde 
l’étude  des  embryomes. 

Il  en  reconnaît  quatre  types  : 

1“  Le  tératome  ou  type  complexe.  —  Les  tissus  se 
groupent  sous  forme  d’organes  qui  tendent  à  se  rap¬ 
procher  des  organes  adultes;  la  tumeur  représente 
un  embryon  qui  a  évolué  d’une  façon  anormale; 

2“  La  tumeur  mixte. — VVilms  a  le  premier  montré 
que  c’étaient  des  embryomes  ;  on  ne  retrouve  pas  ici 
d’organes  constitués,  mais  des  tissus  variés  appar¬ 
tenant  aux  divers  feuillets.  Ce  sont  des  tumeurs  tri- 
dermiques  :  on  y  trouve  du  cartilage,  des  muscles 
lisses  (mésoderme),  des  kystes  pavimenteux  (ecto¬ 
derme),  des  kystes  cylindriques  (endoderme); 

3“  Vtes  embryomes  simplifiés.  — Ici  un  élément  tend 
à  prédominer  et  ce  n’est  qu’en  multipliant  les  coupes 
qu’on  arrive  à  trouver  des  éléments  multiples;  on 
peut  avoir  une  maladie  kystique,  un  enchondrome 
des  myomes,  des  myxomes.  C’est  dans  cette  classe 
qu’il  faut  probablement  ranger  la  plupart  des  tumeurs 
simples  du  testicule  (fibrome,  etc.); 

4“  Embryomes  dégénérés.  —  Tout  peut  dégénérer 
dans  l’embryome  :  les  épithéliums,  surtout  les  cylin¬ 
driques,  et  Ton  a  un  épithélioma;  plus  rarement, 
c’est  le  tissu  conjonctif  qui  dégénère  en  sarcome. 

Chevassu  Insiste  sur  le  sarcome  angioplastique  qui 
serait  plutôt,  pour  lui,  un  placentome  ou  chorio-épi¬ 
théliome  développé  aux  dépens  des  enveloppes  d’un 
embryome. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  Chevassu  repousse 
la  diplogenèse  par  inclusion,  la  parthogenèse  et  adopte 
la  théorie  blastomérique  développée  par  Bonnet  en 
1900. 

Chevassu  passe  en  revue  toutes  les  parties  du 
système  génital  dans  les  tumeurs  du  testicule;  il 
insiste  sur  l’extension  lymphatiqne  et  la  généralisa- 

Dans  le  chapitre  consacré  aux  symptômes  et  au 
diagnostic,  nous  relèverons  simplement  le  signe  cli¬ 
nique  excellent  du  pincement  de  Tépididyme;  cet 
organe,  qui  n’est  jamais  envahi  dans  les  tumeurs, 
peut,  en  général,  être  perçu  par  une  palpation  atten¬ 
tive  ;  c’est  un  lait  capital  pour  le  diagnostic. 

Pour  le  traitement.  Chevassu  est  partisan  de  Tor- 
chidotomie  exploratrice,  seule  capable  d’assurer  un 
diagnostic  précoce  ;  il  montre  les  résultats  déplo- 
'râble{.de^la  castration  dans  le  cancer;  il^espère  que, 


dans  un  avenir,  peut-être  prochain,  on  pourra,  par 
une  opération  précoce  et  large,  avec  temps  abdominal 
pour  l’ablation  des  ganglions,  obtenir  des  résultats 
meilleurs. 

Cette  excellente  thèse  est  basée  sur  128  observa¬ 
tions  ;  dans  toutes,  la  partie  histologique  est  person¬ 
nelle.  Nous  ne  saurions  trop  féliciter  l’auteur  d’avoir 
apporté  de  la  clarté  dans  une  des  questions  les  plus 
embrouillées  de  la  chirurgie.  Cii.  Du.TAniEK. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

P.  Maisonneuve.  Expérimentation  sur  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  syphilis  (Thèse,  Paris, 1906,  78pages). 
—  Ou  sait  depuis  longtemps  que  la  vérole  est  conta 
gieuse.  Mais  c’est  tout  récemment  que  l’expérimenta¬ 
tion  sur  le  singe  et  la  découverte  du  spirille  ont  con¬ 
firmé  scientifiquement  les  données  parfois  hésitantes 
de  la  clinique. 

Le  problème  de  la  contagion  syphilitique  comporte 
trois  données  :  1“  le  syphilisateur,  2“  le  syphilisé, 
3“ le  virus. 

1“  Tous  les  accidents  de  la  syphilis,  primaii'es,  se¬ 
condaires  et  tertiaires,  sont  contagieux  et  inoculables; 
la  gomme  cependant  n’a  pu  être  inoculée  qu’excop- 
tionnellement  aux  singes.  Le  sang  des  syphilitiques 
peut  aussi  transmettre  l’infection; 

2“  Pour  qu’un  sujet  contracte  la  sy'philis,  il  faut 
que  ses  téguments  présentent  une  solution  de  conti¬ 
nuité.  Pour  que  le  virus  produise  un  chancre,  il  doit 
être  introduit  dans  les  couches  superficielles  du 
derme.  Le  virus  déposé  sous  la  peau  reste  inactif. 

3“  Dans  toutes  les  manifestations  de  la  syphilis 
acquise,  héréditaire  et  expérimentale,  on  a  pu  déceler 
la  présence  des  spirilles  spécifiques;  ceux-ci  sont 
moins  abondants  à  la  surface  que  dans  la  profondeur 
des  lésions. 

D’autre  part,  d’après  Neisser,  c’est  la  quantité  et 
non  la  qualité  des  spirochètes  inoculés  qui  exerce 
une  action  plus  ou  moins  rapide  sur  la  marche  de 
l’accident  primaire. 

Aussi  la  syphilis  se  propage-t-elle  surtout  à  la  fa¬ 
veur  des  contrats  prolongés  ;  la  syphilis  extra-géni¬ 
tale  est  relativement  rare. 

Tels  sont  les  éléments  de  la  contagion  syphilitique. 
Le  virus  transmis  passe  de  la  plaie  infectante  dans 
l’économie.  Tant  que  la  syphilis  est  lésion  locale  cu¬ 
tanée,  elle  est  accessible  à  notre  intervention.  Mais 
l’infection  se  généralise  de  façon  précoce.  Aussi,  pour 
agir  préventivement  sur  le  point  de  pénétration  du 
virus,  faut-il  agir  très  vite.  Quand  le  chancre  appa¬ 
raît,  il  est  bien  trop  tard  pour  entraver  l’infection 
générale. 

MM.  Mctchnikoff  et  Roux  ont  constaté  que  le  mer¬ 
cure,  sous  forme  de  corps  gras  mercuriels,  se  montre 
encore  plus  spécifiquement  efficace  contre  la  maladie 
locale  que  contre  la  maladie  générale  ;  il  a  un  effet 
préventif  très  net  en  détruisant  le  virus  au  point 
d’iuoculation,  d’une  à  dix-huit  heures  et  demie  après 
qu’il  y  a  été  déposé. 

Ces  expériences,  effectuées  sur  douze  singes,  ont 
toujours  réussi.  Aussi  MM.  Mctchnikoff  et  Roux 
sont-ils  crus  autorisés  à  pratiquer  une  expérience 
sur  un  homme.  Celui-ci  qui  est,  comme  on  le  sait, 
l’auteur  même  de  cette  thèse,  indemne  de  toute  tare 
syphilitique  héréditaire  ou  acquise,  a  reçu,  par  sca¬ 
rification  superficielle,  le  virus  provenant  de  deux 
chancres  syphilitiques  humains.  Le  virus  était  actif 
et  a  infecté  les  animaux  témoins.  Le  sujet  de  cette 
tentative,  frictionné  au  point  infecté,  un  heure  après 
l'inoculation,  pendant  cinq  minutes,  avec  de  la  pom¬ 
made  au  calomel  (calomel  10  grammes,  lanoline  30 
grammes),  est  resté  indemne. 

La  pommade  au  calomel  est  tout  aussi  efficace  que 
la  pommade  mercurielle  et  n’est  pas,  comme  celle-ci, 
irritante  pour  les  tissus. 

Aussi  M.  Maisonneuve  conclut-il  de  cette  expé¬ 
rience  que  l’emploi  de  pommades  contenant  du  mer¬ 
cure  ou  des  sels  mercuriels,  pommades  qui  s’absor¬ 
bent  par  la  peau,  préserve  de  l’infection  syphilitique 
quand  elles  sont  appliquées  sur  les  téguments  exposés 
à  la  contagion,  par  exemple  les  organes  sexuels  après 
un  rapport  vénérien. 

Ce  procédé  de  préservation  intéresserait  aussi  à  la 
fois  les  médecins,  les  sages-femmes,  les  dentistes, 
les  infirmiers,  exposés  à  contracter  la  syphilis  pro¬ 
fessionnelle. 

On  sait  quelles  vives  critiques  a  suscitées  cette 
méthode  de  prophylaxie. 

F.  Thêmolièues. 
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L1  MORALE  PROFESSIONNELLE 
DU  MÉDECIN  ^ 

Par  M.  le  Professeur  A.  PINARD 


Mesdames,  Messieurs, 

J’ai  h  vous  parler  ce  soir  de  «  la  morale 
professionnelle  du  médecin  ».  Je  vous  avoue 
de  suite  cpie  ce  n’est  point  sans  hésitation 
que  j’ai  accepté  cette  mission.  Car  le  sujet, 
séduisant  en  apparence,  se  montre  bientôt, 
pour  peu  qu’on  y  réfléchisse,  hérissé  de  diffi¬ 
cultés.  La  question  est  immense,  ses  limites 
sont  imprécises  et  le  terrain  sur  lequel  je 
dois  évoluer  ne  présente  en  maints  endroits 
qu’une  solidité  douteuse.  Malgré  tout,  j’ai 
accepté  parce  que  je  suis  médecin,  parce  que, 
vous  vous  en  doutez  peut-être  aussi,  je  suis 
puériculteur,  parce  que,  surtout,  je  connais 
votre  indulgence  et,  une  fois  encore,  je  me 
suis  permis  de  compter  sur  elle. 

Ici,  plus  que  jamais,  il  me  paraît  nécessaire 
e  commencer  par  essayer  de  définir  ce  dont 
j’ai  à  vous  parler. 

Qu’est-ce  que  la  profession  médicale? 

Qu’est-ce  que  la  morale  ? 

On  a  dit,  on  a  écrit,  on  répète  que  l’exer¬ 
cice  de  la  médecine  constitue  un  sacerdoce, 
mais  alors  qu’est-ce  qu’un  sacerdoce  ?  Littré 
définit  ainsi  ce  mot;  «Ministère  de  ceux  qui 
ont  le  pouvoir  d’offrir  des  victimes  aux 
Dieux  ». 

Je  déclare,  pour  ma  part,  qu’il  ne  me  plai¬ 
rait  guère  d’être  enveloppé  dans  ce  manteau 
sacerdotal. 

D’autres  ont  dit  :  la  profession  médicale 
n’est  point  un  sacerdoce,  c’est  simplement 
une  profession  libérale.  Je  me  demande  encore 
ici  ce  qui  caractérise  l’homme  exerçant  une 
profession  libérale.  C’est  celui,  dit-on,  qui 
exerce  un  art  exigeant  une  intervention 
o-rande  et  perpétuelle  de  l’intelligence.  Que 
d’hommes  alors  exercent  une  profession  libé¬ 
rale  ! 

Je  ne  vois  point  jusqu’ici  ce  qui  carac¬ 
térise  le  médecin.  Aussi,  je  préfère  recher¬ 
cher  une  définition  du  médecin  lui-même. 

Voltaire,  dans  son  «  Dictionnaire  philoso¬ 
phique  »,  après  avoir  déclaré  que  «  des 
hommes  qui  s’occuperaient  de  rendre  la  santé 
à  d’autres  hommes  par  les  seuls  principes 
d’humanité  et  de  bienfaisance  seraient  fort 
au-dessus  de  tous  les  grands  de  la  terre,  qu’ils 
tiendraient  de  la  Divinité,  car  conserver  et 
réparer  est  presque  aussi  beau  que  faire  », 
ajoute  «  qu’il  n’est  rien  de  plus  estimable  au 
monde  qu’un  médecin  qui,  ayant  dans  sa  jeu¬ 
nesse  étudié  la  nature,  comme  les  ressorts  du 
corps  humain,  les  maux  qui  le  tourmentent, 
les  remèdes  qui  peuvent  le  soulager,  exerce 
son  art  en  s’en  défiant,  soigne  également  les 
pauvres  et  les  riches,  ne  reçoit  d’honoraires 
qu’à  regret  et  emploie  ces  honoraires  à  se¬ 
courir  l’Indigent  ».  Cette  belle  définition 
n’est  pas  acceptable,  au  moins  dans  une  de 
ses  parties,  car  le  médecin  doit,  en  exerçant 
son  art,  pouvoir  vivre  et  faire  vivre  sa  famdle. 
Je  veux  bien  que  la  profession  ne  soit  pas  une 
profession  purement  mercenaire  — je  dirai  un 
mot  tout  à  l’heure  à  ce  sujet,  — mais  enfin  le 
médecin  ne  vit  pas  seulement  par  la  respira¬ 
tion.  De  plus,  à  mon  avis  du  moins,  cette 


1.  Conférence  faite  ù  TEcole  des  hautes  études  sociales, 
le  mardi  15  Janvier  1907. 


définition  ne  contient  pas  le  dogme  médical 
fondamental. 

Pour  Littré,  le  médecin  est  «  celui  qui 
exerce  l’art  ayant  pour  but  la  conservation 
de  la  santé  et  la  guérison  des  malades  ». 

Celte  définition, infiniment  plus  courte  que 
celle,  de  Voltaire,  me  paraît  devoir  être  encore 
quelque  peu  abrégée  et  modifiée*.  Pour  moi, 
le  médecin  est  celui  qui  exerce  l’art  ayant 
pour  but  la  conservation  de  la  vie. 

Tout  faire  pour  conserver  la  vie,  tel  doit 
être  le  rôle  du  médecin. 

C’est  là  le  dogme  médical  fondamental. 

Je  suis  l’ennemi  des  dogmes  en  général, 
mais  je  reconnais  et  proclame  que  c’est  le 
seul  qui  doive  toujours,  sans  cesse  et  partout, 
diriger  les  actes  du  médecin,  et  que  rien  ne 
peut  et  ne  doit  faire  fléchir. 

Connaissant  la  signification  du  moi  médecin , 
voyons  ce  qu’il  faut  entendre  par  morale. 

Ne  pouvant  et  ne  voulant  discuter  toutes 
les  définitions  qui  ont  été  données  sur  ce 
mot,  nous  adopterons  la  plus  simple,  celle 
qui  a  été  formulée  par  Littré  en  ces  termes: 
«  La  morale  est  l’ensemble  des  règles  qui 
doivent  diriger  l’activité  libre  de  l’homme, 
ensemble  qui  comprend  deux  j)arlics:  la  dé¬ 
monstration  que  l’homme  a  des  devoirs  et 
des  obligations,  la  connaissance  de  ces 
devoirs  et  de  ces  obligations  ». 


Quittant  le  domaine  de  la  théorie,  il  me 
paraît  encore  utile,  avant  d’entrer  dans  le  vif 
du  sujet  que  j’ai  à  traiter,  de  répondre  à  cette 
question  :  Existe-t-il  plusieurs  variétés  de 
médecins?  Il  est  bien  entendu  que  dans  ma 
réponse  je  n’aurai  en  vue  que  ce  qui  a  existé 
et  existe  dans  notre  pays.  A  l’heure  actuelle, 
tous  ceux  qui  exercent  l’art  médical  portent 
le  nom  de  Médecins  et  doivent  posséder  le 
titre  de  Docteur  en  médecine.  La  lutte  sécu¬ 
laire  des  médecins  et  des  chirurgiens,  si  bien 
stigmatisée  par  Diderot',  a  cessé.  Le  pro¬ 
gramme  du  grand  Encyclopédiste  a  été  réa¬ 
lisé.  Mais  l’exercice  de  la  médecine  n’est  pas 
libre  en  France  comme  il  l’est  dans  certains 
pays.  II  faut  posséder  uii  diplôme  pour  exercer 
la  médecine, 

La  loi  de  Ventôse  —  19  Ventôse  an  XI  — 
reconnaissait  deux  ordres  de  médecins,  les 
docteurs  et  les  officiers  de  santé.  On  admet¬ 
tait,  à  celte  époque,  que  «  les  habitants  des 
campagnes,  ayant  des  mœurs  plus  pures  que 
ceux  des  villes,  ont  des  maladies  plus  simples 
qui  exigent  moins  d’instruction  de  la  part 
des  médecins  qui  les  soignent!  »  De  là  une 
hiérarchie  médicale  et  la  création  des  officiers 
de  santé. 

Actuellement  l’exercice  de  la  médecine  est 
réglementé  par  la  loi  du  30  Novembre  1892. 

Cette  loi  a  unifié  les  diplômes  médicaux  en 
supprimant  l’officier  de  santé.  Celte  réforme, 
si  désirable,  était  réclamée  depuis  1811! 

Il  y  a  bien  encore  deux  diplômes  de  doc¬ 
teurs  en  médecine  :  l’un  appelé  diplôme 
d’Etat,  l’autre  diplôme  universitaire.  Le  pre¬ 
mier  confère  seul  le  droit  d’exercer  la  méde¬ 
cine  en  France.  Le  second  est  . un  titre  hono¬ 
rifique,  délivré  par  les  Universités,  le  plus 
souvent  h  des  étrangers. 

Donc,  toute  personne  voulant  exercer  la 


1.  Voir  Lettre  d’un  citoyen  zélé,  qui  n'ett  ni  médecin  ni 
chirurgien,  M.  D.  M...,  muilre  en  chirurgie,  «  Œuvres 
de  Denis  Diderot  »,  t.  I,  p.  586,  édit.  1818. 


médecine  chez  nous  doit  être  pourvue  d’un 
diplôme  d’Rlat  lui  conférant  le  titre  de  doc¬ 
teur  en  médecine. 

Tous  les  docteurs  subissent  les  mêmes 
examens.  Pourvus  de  leur  titre,  ils  ont  le, 
droit  d’excrccr  toutes  les  branches  de  la 
médecine.  Libre  à  eux  de  se  cantonner  en¬ 
suite  dans  une  branche  de  l’art  médical,  de  se 
spécialiser,  comme  on  dit. 

Vous  le  voyez,  en  France,  il  n’y  a  plus  de 
hiérarchie  médicale  universitaire  :  tous  les 
médecins  possèdent  le  même  titre. 

Comment,  me  direz-vous,  il  n’y  a  donc  plus 
de  grands  médecins?  J('  puis  répondre  de  suite 
qu’il  n’y  en  a  jamais  eu  autant  qu’aujour- 
d’hui,  et  je  vais  avoir  la  grande  sîitisfaclioii 
de  vous  les  faire  connaître.  Mais  ceci  de¬ 
mande  une  explication;  il  est  necessaire  de 
s’entendre  pour  se  comprendre.  Et  je  suis 
heureux  de  choisir  celle  occasion  pour  — ■ 
passez-moi  celte  expression  —  vider  mon 
cœur. 

Constamment  j’entends  ceci  :  «  Docteur, 
j’ai  consulté  un  petit  médecin  do  (|uarller  » 
ou  «  j’ai  consulté  un  petit  médecin  de  cam¬ 
pagne  », 

Ceci  me  révolte  ;  une  fois  pour  toutes,  il 
faut  (ju’on  sache  ce  que  doit  être,  ce  qu’est  un 
grand  médecin. 

Est-ce  la  robe  plus  ou  moins  rouge,  est-ce 
l’habit  plus  ou  moins  brodé,  portés  dans  les 
cérémonies  officielles,  ([ui  constituent  le  grand 
médecin  ?  Est-on  sacré  grand  médecin  par  le 
nombre  ou  l’importance  des  décorations  qui 
vous  constellent  la  poitrine? 

Je  n’ai  pas  besoin  de  répondre,  je  ])ense, 
par  la  négative,  mais  je  suis  dans  la  micessité 
de  m’expliquer. 

Un  professeur  de  Faculté  peut  être  un 
professeur  remarquable,  un  enseigneur,  un 
vulgarisateur  incomparable,  il  n’est  pas  grand 
médecin  pour  cela.  Un  académicien  peut  être 
un  grand  savant,  mais  pas  du  tout  par  cela 
même  un  grand  médecin.  J’ajoute  que  celui 
qu’on  appelle  un  grand  pathologiste,  uti 
grand  accoucheur,  un  grand  oculiste,  n’est 
nullement  pour  moi  un  grand  médecin:  c’est 
un  grand  spécialiste. 

Pour  moi,  celui  qui  a  étudié  consciencieu¬ 
sement,  qui  constamment  tend  à  augrnenfer 
la  somme  de  ses  connaissances,  et  qui,  avec 
dignité,  modestement,  sans  bruit  ni  réclame, 
met  tout  son  cœur  au  service  de  ceux  qui  ont 
recours  à  lui,  celui-là  est  un  vrai  médecin  et, 
l’ajoute,  un  grand  médecin.  On  l’a  dit  avec 
raison  :  «  L’amour  de  la  médecine  faif,  le  savant, 
seul  l’amour  du  malade  fait  le  médecin  ». 

11  ne  suffit  pas  d’être  un  grand  savant  pour 
être  un  grand  médecin,  et  il  n’est  pas  absolu¬ 
ment  indispensable  d’être  un  grand  savant 
pour  être  un  grand  médecin. 

Avec  un  diplôme  légitimement  conquis, 
tout  médecin  peut  devenir  un  grand  médecin. 
Tout  dépend  du  dévouement,  du  désintéres¬ 
sement,  du  cœur  qu’il  possède. 

Eh  bien!  je  pai-le  en  connaissance  de  cause, 
je  puis  vous  affirmer  que  ces  grands  méde¬ 
cins  sont  nombreux,  mais  ils  sont  pour  la 
plupart  inconnus,  se  terrant,  comme  on  l’a 
dit,  «  dans  une  ombre  discrète  ».  Et  on  les 
rencontre  surtout  parmi  ces  soi-disant  petits 
médecins  de  quartier  ou  petits  médecins  de 
campagne.  On  demande  tout  à  ceux-là.  Ils 
doivent  être  encyclopédistes,  ils  doivent  tout 
savoir  et  tout  faire  :  pour  eux,  la  division  du 
travail  n’existe  pas. 
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Sans  cesse  gravissant  les  escaliers,  à  la 
campagne  constamment  parcourant  les  che¬ 
mins,  ils  vont,  ils  vont,  sans  jamais  se  rebuter, 
dans  les  loyers  les  plus  misérables,  sachant 
par  expérience,  que  souvent,  hélas  !  ils  ne 
doivent  même  pas  compter  sur  de  la  recon¬ 
naissance,  accomplissant  ainsi  simplement 
leur  devoir.  Ceux-là  sont  pour  moi,  je  le 
répète,  les  vrais  grands  médecins. 

En  vous  demandant  pardon  de  cette  di¬ 
gression,  je  reviens  à  la  question.  Voici  notre 
jeune  docteur  pourvu  de  son  diplôme  d’Elat, 
aux  prises  avec  la  réalité. 

De  l’Ecole  il  emporte  son  bagage  scienti¬ 
fique,  mais  son  bagage  moral  où  l’a-t-il 
puisé;’  Je  me  permets  de  signaler,  parmi  les 
réformes  de  l’enseignement  médical,  cette 
lacune  à  combler.  L’exemple,  les  entretiens 
des  maîtres  sont  insuffisants,  à  mon  avis,  pour 
faire  mûrement  réfléchir  l’étudiant  sur  ses 
devoirs  et  sur  ses  droits. 

On  dit  avec  raison  que,  dans  l’exercice  des 
droits  que  lui  donne  le  diplôme,  le  médecin 
ne  doit  agir  que  guidé  par  sa  science  et  par  sa 
conscience.  INIais  si  le  médecin  ne  doit  avoir 
pour  guide  dans  l’exercice  de  ses  fonctions  que 
sa  science  et  sa  conscience,  il  ne  doit  jamais 
oublier  (pi’il  a  pour  frein  la  Loi,  car  le  mé¬ 
decin  n’est  ni  infaillible  ni  irresponsable. 

I,e  jeune  médecin  sait  tout  cela,  il  connaît 
même  le  fameux  serment  d'Hippocrate  qui 
a  été  si  longtemps  l’fivanglle  du  corps  mé- 
di<‘al  el  que  je  vous  demande  la  permission 
de  vous  citer  : 

«  Je  jure  par  Apollon,  médecin,  par  Escu- 
lape,  par  Ilygie  et  Panacée,  j)ar  tous  les 
Dieux  el  toutes  les  Déesses,  les  prenant  à 
témoin  que  je  remplirai,  suivant  mes  forces 
et  ma  capacité,  le  serment  et  l’engagement 
suivants  : 

«  Je  mettrai  mon  maître  de  médecine  au 
même  rang  que  les  auteurs  de  mes  jours,  je 
partagerai  avec  lui  mon  avoir,  et,  le  cas 
échéant,  je  pourvoirai  à  ses  besoins;  je  tien¬ 
drai  scs  enfants  pour  des  frères  et,  s’ils  dési¬ 
rent  apprendre  la  médecine,  je  la  leur  ensei¬ 
gnerai  sans  salaire,  ni  engagement.  Je  ferai 
part  des  préceptes,  des  leçons  orales  et  du 
reste  de  l’enseignement  à  mes  fils,  à  ceux  de 
mon  maître  el  aux  disciples  liés  par  un  enga¬ 
gement  el  un  serment  suivant  la  loi  médi¬ 
cale,  mais  à  nul  autre.  Je  dirigerai  le  régime 
des  malades  à  leur  avantage,  suivant  mes 
forces  et  mon  jugement,  et  je  m’abstiendrai 
de  tout  mal  et  de  toute  injustice.  Je  ne 
remettrai  à  personne  du  poison,  si  on  m’en 
demande,  ni  ne  prendrai  l’initiative  d’une 
pareille  suggestion;  semblablement,  je  ne 
remettrai  à  aucune  femme  un  pessaire  abortif. 
Je  passerai  ma  vie  et  j’exercerai  mon  art  dans 
l’innocence  et  la  pureté.  Je  ne  pratiquerai 
pas  l’opération  do  la  taille,  je  la  laisserai  aux 
gens  qui  s’en  occupent.  Dans  quelque  maison 
que  j’entre,  j’y  entrerai  pour  l’utilité  des 
malades  ,  me  préservant  de  tout  méfait 
volontaire  et  corrupteur,  et  surtout  de  la 
séduction  des  femmes  et  des  garçons,  libres 
ou  esclaves.  Quoi  que  je  voie  ou  entende  dans 
la  société,  pendant  l’exercice  ou  même  hors 
de  l’exercice  de  ma  profession,  je  tairai  ce  qui 
n’a  jamais  besoin  d’être  divulgué,  regardant 
la  discrétion  comme  un  devoir  en  pareil  cas. 

«  Si  je  remplis  ce  serment  sans  l’enfrein¬ 
dre,  qu’il  me  soit  donné  de  jouir  heureuse¬ 
ment  de  la  vie  et  de  ma  profession,  honoré  à 


jamais  parmi  les  hommes;  si  je  le  viole  et 
que  je  me  parjure,  puissé-je  avoir  un  sort 
contraire.  » 

Les  obligations,  les  devoirs  du  médecin 
nous  sont  donc  connus  au  point  de  vue 
théorique.  Examinons  maintenant  le  médecin 
aux  prises  avec  la  réalité.  Voyons  quelles  dif¬ 
ficultés  il  peut  rencontrer.  Dès  le  début, 
quelques-uns  sont  paralysés,  je  dirai  par  un 
excès  de  conscience.  Par  un  scrupule  exagéré, 
ils  doutent  d’eux-mômes  et  n’osent  pas,  par. 
crainte  d’erreur  ou  d’insuffisance,  mettre  en 
œuvre  les  droits  que  leur  donne  le  diplôme. 
J’en  al  connu  qui,  après  avoir  fait  de  solides, 
je  dirai  même  de  brillantes  études,  ont  re¬ 
noncé  à  l’exercice  de  la  médecine,  effrayés, 
anéantis  par  le  poids  de  leur  responsabilité. 
Et  j’ajoute  qu’ils  ont  bien  fait,  peu  de  pro¬ 
fessions  exigeant  aussi  souvent  une  prompte 
décision. 

A  côté  de  ceux-là,  il  y  a  ceux  qui  ne  dou¬ 
tent  de  rien,  qui  ont  en  eux-mêmes  une  con¬ 
fiance  absolue.  Si  cette  foi  repose  sur  des 
connaissances  scientifiques  suffisantes,  elle 
constitue  une  véritable  supériorité. 

Entre  les  premiers  et  ceux-ci  il  y  a  toutes  les 
nuances.  Avec  la  môme  conscience  honnête 
deux  médecins  pourront  agir  différemment 
dans  une  même  circonstance.  L’un  prendra 
seul  la  responsabilité  d’une  intervention  ou 
d’une  médication,  l’autre  s’abstiendra  et  fera 
partager  sa  responsabilité  à  un  confrère,  tout 
en  sachant  que  la  loi  lui  donne  le  droit  d’agir 
seul.  C’est  là  une  question  de  tempérament, 
et  non  une  question  de  conscience,  puisque  le 
médecin  doit  toujours  et  avant  tout  agir  dans 
l’intérêt  du  malade.  Un  médecin  qui,  alors 
qu’il  pourrait  faire  autrement,  entreprend 
une  opération  dont  il  se  sait  Incapable,  est 
aussi  coupable  que  celui  qui  n’intervient  pas 
alors  qu’il  le  pourrait,  mais  simplement  pour 
ne  pas  encourir  de  responsabilités.. 

Le  succès  ne  couronne  pas  toujours  l’effort, 
môme  le  plus  habile,  même  le  plus  conscien¬ 
cieux.  Le  médecin  n’est  ni  infaillible  ni  tout- 
puissant.  En  cas  d’insuccès,  le  médecin  doit 
toujours  s’attendre  ii  être  blâmé.  C’est  là  son 
lot,  il  doit  le  savoir.  Celte  crainte  du  blâme  ne 
doit  pas  l’arrêter  lorsqu’il  s’agit  d’accomplir 
un  acte  ([ui  seul,  pour  lui,  peut  sauver  son  ma¬ 
lade.  Il  ne  doit  pas  s’arrêter  davantage  devant 
la  crainte  du  juge  d’instruction,  s’il  agit  sui¬ 
vant  les  règles  de  l’ai't.  En  cas  d’insuccès,  il 
pourra  être  poursuivi,  il  pourra  être  traité 
comme  un  mallaileur,  il  pourra  être  arrêté  et 
emprisonné  comme  un  assassin  —  cela  s’est 
vu,  il  n’y  a  pas  bien  longtemps  — ,  peu  im¬ 
porte!  un  véritable  méilecin,  par  peur  de  la 
justice,  ne  doit  jamais  mettre  en  pratique 
«  la  théorie  du  laisser  mourir*  ».  C’est  alors 
qu’il  pourrait  être  justement  accusé  de  déser¬ 
tion. 

Si,  comme  je  viens  d’esgayer  de  vous  le 
démontrer,  la  magistrature  n’a  pas  le  droit 
de  porter  atteinte  à  la  plénitude  du  droit  que 
donne  le  diplôme,  il  est  des  circonstances  où 
la  science  et  la  conscience  du  médecin  peuvent 
trouver  l’occasion  de  fléchir.  Nous  allons  en 
examiner  quelques-unes.  Et  d’abord,  je  pose 
cette  première  question  : 

Un  médecin  peut-il,  doit-il,  dans  certaines 
circonstances, interrompre  le  cours  d’une  gros- 
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[  sesse?  Je  réponds  de  suite  par  l’affirmative. 
Mais  je  me  hâte  de  m’expliquer  sur  ce  point. 

Pour  le  médecin,  dès  la  procréation,  l’être 
humain  existe.  Si,  à  d’autres  points  de  vue,  cet 
être  n’est  pas, pendant  sa  première  vie, personne 
juridique,  s’il  n’est  qu’une  éventualité,  et,  pour 
quelques-uns  un  devenir,  pour  le  vrai  méde¬ 
cin  ilestiirt  être  humain  dont  le  droit  à  la  vie  est 
imprescriptible  et  sacré  et  que  nulle  puissance 
ne  doit  lui  ravir.  Aussi  n’existe-t-il  qu’Hne 
seule  indication  qui  doive  faire  agir  le  méde¬ 
cin  pour  interrompre  une  grossesse,  et  il 
n’appartient  qu’à  lui  de  prendre  cette  déter¬ 
mination. 

Sourd  à  toutes  les  sollicitations  s’appuyant 
sur  le  soi-disant  honneur  d’une  femme  ou 
l’intérêt  d’une  famille,  le  médecin  n’agira 
jamais  que  pour  conserver  la  vie  de  la  mère. 

Le  médecin  n’a  le  droit  d’interrompre  une 
grossesse  que  quand  II  a  la  certitude  que  la 
mère  va  mourir  si  la  grossesse  continue. 

Et  il  est  bien  entendu,  n’esl-ce  pas,  que 
quand  je  dis  :  femme  sur  le  point  de  mourir, 
je  ne  parle  pas  d’une  femme  qui,  en  présence 
du  médecin,  tient  un  revolver  à  la  main  et 
annonce  qu’elle  va  se  suicider;  je  parle  d’une 
femme  qui  va  mourir  parce  qu’elle  est  atteinte 
d’une  maladie  causée  ou  aggravée  par  la  gros¬ 
sesse. 

En  interrompant  la  grossesse  dans  ces  con¬ 
ditions,  le  médecin  reste-t-il  fidèle  à  notre 
définition?  Certainement  oui.  S’il  n’inter¬ 
vient  pas,  les  deux  existences  qui  sont  en 
jeu,  la  mère  et  l’enfant,  succombent;  l’enfant 
est  aussi  fatalement  condamné  que  la  mère. 
En  intervenant,  il  a  la  chance  de  sauver  la 
mère  et  il  la  sauve  souvent.  En  agissant  ainsi, 
Il  reste  donc  fidèle  à  notre  devise  :  ne  jamais 
tuer. 

Je  me  pose  maintenant  une  deuxième  ques¬ 
tion  : 

Au  moment  de  la  naissance,  dans  un  accou¬ 
chement  difficile,  le  médecin  doit-il  obéir  aux 
désirs  ou  aux  injonctions  des  parents,  quand  il 
s’agit  de  prendre  une  détermination^ 

Je  ne  puis  et  ne  veux  exposer  Ici  le  côté 
purement  scientifique  de  la  question,  je  ne 
l’envisage  qu’au  point  de  vue  moral  et  je  ré¬ 
ponds  :  au  médecin  seul,  dans  ces  cas,  appar¬ 
tient  le  domaine  des  indications  opératoires. 
Agir  autrement,  c’est  amoindrir,  c’est  avilir 
le  diplôme,  et  c’est  surtout  aller  à  l’encontre 
des  intérêts  véritables  de  ceux  dont  on  doit 
sauvegarder  la  vie.  . 

Le  droit  de  vie  et  de  mort  de  l’enfant  n’ap¬ 
partient  à  personne. 

Le  médecin,  souvent  le  seul  avocat  de  l’en¬ 
fant,  ne  doit  jamais  le  tuer.  La  légende  : 
sacrifier  l’enfant  pour  sauver  la  mère,  doit  dis¬ 
paraître,  car  il  n’y  a  jamais  de  cas  où  le  mé¬ 
decin  soit  obligé  de  sacrifier  un  enfant  pour 
sauver  la  mère. 

Là  encore  il  ne  doit  qu’obéir  à  sa  science  et 
à  sa  conscience  pour  conserver  la  vie  des  deux 
êtres  qui  lui  sont  confiés. 

Ne  pouvant  envisager  toutes  les  circons¬ 
tances  qui  peuvent  troubler  la  conscience  du 
médecin  et  engager  sa  responsabilité,  après  la 
naissance  de  l’individu,  je  me  contenterai  de 
répondre  à  deux  autres  questions  : 

Le  médecin  doit-il, dans  certains  cas, abréger 
la  vie  de  son  malade?  Ici  la  réponse  est  abso¬ 
lument  négative.  Pour  faire  cesser  des  souf¬ 
frances  chez  un  être  humain  devant  fatale¬ 
ment  mourir  à  bref  délai,  le  médecin  ne  doit 
jamais  intervenir  pour  hâter  la  fin  du  malade. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  23  Janvier  1907 


51 


N»  7 


Fidèle  h  sa  devise,  le  médecin  doit  tout  faire  | 
pour  prolonger  la  vie. 

Le  médecin  doit-il  donner  ses  soins  à  tous  ' 
ceux  qui  les  réclament  P  La  réponse  ici  est 
absolument  affirmative.  Appelé  auprès  du 
plus  grand  des  criminels,  malade,  le  méde¬ 
cin  doit  le  soigner.  Avec  M.  Bissei,  je  dirai  : 

«  Mon  affaire  est  de  le  guérir  et  non  de  le 
juger  ;  je  le  guérirai  parce  c’est  mon  métier  ; 
ensuite  le  magistrat  le  fera  pendre  parce  que 
c’est  le  sien*.  » 

Ayant,  bien  sommairement,  hélas!  envisagé 
les  principales  circonstances  où  la  conscience 
du  médecin  peut  influencer  ses  actes  pure¬ 
ment  opératoires  ou  médicaux,  je  vais  briè¬ 
vement  envisager  la  morale  du  médecin  dans 
ses  actes  sociaux. 

Ici  encore,  je  ne  pourrai  aborder  tous  les 
chapitres  et  je  suis  forcé  par  le  temps  de 
n’en  aborder  que  deux  ayant  trait,  l’un  au 
secret  médical  ou  professionnel,  l’autre  à  la 
question  honoraires. 

Vous  vous  rappelez  ce  passage  du  serment 
d’IIippocrate  que  je  vous  citais  tout  à  l’heure  : 

(f  Quoi  que  je  voie  ou  entende  dans  la  société 
pendant  l’exercice  ou  môme  hors  de  l’exercice 
de  ma  profession,  je  tairai  ce  qui  n’a  jamais 
besoin  d’ôtre  divulgué,  regardant  la  discrétion 
comme  un  devoir  en  pareil  cas  ».  Vous  voyez 
quel  était  déjà,  dès  la  plus  liante  antiquité,  le 
niveau  moral  de  la  profession.  A  toutes  les 
époques,  l’obligation  du  secret  a  été  admise. 
La  Faculté  de  médecine  avait  résumé  ce  devoir 
impérieux  dans  cette  brève  formule  :  Ægrorum 
arcana  visa,  audita,  intellecta ,  eliminet  nirno. 
Si  la  conscience  médicale  réprouvait  la  viola¬ 
tion  du  secret  médical,  l’ancienne  législature 
ne  l’imposait  pas  d’une  manière  formelle. 
Lorsque  le  législateur  français  est  Intervenu  — 
ainsi  que  le  fait  justement  remarquer  Brouar- 
del*  — ,  il  n’a  fait  que  donner  une  forme 
légale  h  ce  que  les  médecins  considéraient 
comme  leur  devoir  professionnel  ;  il  n’a  pas 
créé  pour  eux  un  privilège,  il  a  voulu  sauve¬ 
garder  les  malades  contre  les  indiscrétions 
de  ceux  à  qui  ils  avalent  confié  leur  secret. 
Nous  verrons  ce  qu’il  faut  en  penser.  Quoi 
qu’il  en  soit,  voici  le  fameux  article  qui  vise 
l’obligation  du  secret  professionnel  : 

Code  pénal,  art.  378  :  v  Les  médecins,  chi¬ 
rurgiens  et  autres  officiers  de  santé,  ainsi 
que  les  pharmaciens,  les  sages-femmes  ainsi 
que  toutes  les  autres  personnes  dépositaires, 
par  état  ou  profession,  des  secrets  qu’on  leur 
confie,  qui,  hors  les  cas  où  la  loi  les  oblige  .à 
se  porter  dénonciateurs,  auront  révélé  ces 
secrets,  seront  punis  d’un  emprisonnement 
d’un  mois  à  six  mois,  et  d’une  amende  de 
cent  francs  à  cinq  cents  francs.  » 

Jusqu’à  la  fin  de  l’année  1885,  on  admettait 
que  la  révélation  n’était  délictueuse  que  si 
elle  avait  été  faite  avec  \'intcntio/i  de  nuir.e. 
Par  un  arrêt  du  18  Décembre  1885,  la  Cour 
de  Cassation  est  revenue  sur  cette  doctrine, 
elle  a  décidé  que  le  délit  existe  dès  que  la 
révélation  a  été  faite  avec  connaissance,  indé¬ 
pendamment  de  toute  intention  de  nuire. 

Avec  cette  obligation  morale  d’origine  hip¬ 
pocratique,  avec  cette  sanction  pénale,  quelle 
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va  être  la  conduite  du  médecin  dans  la  pra¬ 
tique?  Nous  allons  examiner  si,  à  côté  de  la 
règle  inflexible,  du  devoir  immuable,  il  n’y  a 
pas  des  exceptions. 

Ainsi  que  l’ont  fort  bien  dit  Le  Gendre  et 
Lepage*,  le  secret  médical  symbolise  le  rôle 
social  du  médecin  appelé  à  défendre  à  la  fois 
les  intérêts  privés  et  l’intérêt  général. 

Faut-il  s’astreindre  à  la  lettre  de  la  loi, 
comme  le  conseillent  Tourdes  et  Brouardel? 
Avec  Juhel-Rénoy  *,  je  reconnais  que  cela  est 
impossible. 

On  vous  apprend  que  votre  tante  est  subi¬ 
tement  malade,  vous  venez  prendre  de  ses 
nouvelles  et  vous  rencontrez  le  médecin  dans 
l’escalier.  Que  faites-vous?  vous  demandez  de 
suite  quelle  est  la  maladie  de  votre  taule.  Or, 
si  le  médecin  reste  bouche  close  —  qu’allez- 
vous  penser...  de  votre  tante!  Est-ce  que  tous 
les  jours,  à  chaque  instant,  ce  secret  n’est 
pas  violé.  J’ai  entendu  Brouardel  le  violer 
Itii-môme  et  en  public. 

Quoi  qu’en  pense  la  magistrature,  à  côté  de 
la  loi  écrite,  il  y  a  la  loi  morale,  et  c’est  à 
cette  dernière  que  le  médecin  obéira  toujours. 
Je  reconnais  la  beauté  de  cette  formule:  «  nul 
n’est  assez  sûr  de  lui-même  pour  mettre  sa 
conscience  à  la  place  de  la  loi  »  (Bruno  La- 
combe),  mais  il  est  des  cas  où,  à  mon  avis,  le 
médecin  manqueraltà  sa  conscience  s’il  obéis¬ 
sait  h  la  lettre  de  la  loi.  Je  vous  en  donnerai 
des  exemples  dans  un  instant. 

D’après  les  tribunaux,  le  médecin  peut 
quelquefois  être  relevé,  par  le  malade,  du  se¬ 
cret  professionnel.  Avec  Brouardel,  je  pense 
que  le  médecin  ne  doitjamais  révéler,  can-  il  ne 
s’agit  pas  seulement  du  secret  confié,  mais 
encore  de  ce  que  le  médecin  a  pu  voir  et  qui 
est  ignoré  du  malade  lui-même. 


■Vovons  maintenant  quelques  espèces  où  la 
conduite  du  médecin  est  particulièrement' 
difficile. 

Consulté  à  propos  d’un  mariage,  le  méde¬ 
cin  doit-il  répondre  sur  la  santé  de  son  client? 
Non,  jamais,  dit  Brouardel.  Je  ne  puis  par¬ 
tager  son  opinion.  Il  est,  à  mon  avis,  des  cas 
où  le  fétichisme  du  secret  médical  fait  mécon¬ 
naître  un  devoir  autrement  sacré,  qui  est  tou¬ 
jours  le  même:  conserver  la  vie. 

J’irai  plus  loin  et  je  dirai  que,  dans  certains 
cas,  le  médecin  doit  prendre  une  initiative. 
Voici  un  de  ces  cas  : 

L’un  de  mes  clients,  avarié,  comme  on  dit 
aujourd’hui,  dans  la  période  contagieuse, 
m’annonce  son  mariage.  Que  devrai-je  faire  ? 
Lui  montrer  qu’il  ne  peut  se  marier?  Il  le 
veut  quand  même.  Lui  faire  comprendre  qu’il 
va  commettre  une  infamie,  un  crime  ?  11  per¬ 
siste  quand  même.  Alors  je  vais,  mol  qui  sais 
ce  que  le  client  ignore  le  plus  souvent,  que 
cet  être  est  aussi  dangereux  qu’un  chien  en¬ 
ragé,  qu’il  va  contaminer  une  jeune  fille 
saine,  que  toute  une  famille  peut  être  conta¬ 
minée,  que  toute  une  descendance  va  dispa¬ 
raître,  je  vais,  je  dois  me  tenir  tranquille  ! 

Eh  bien  non  !  apprenant  que  malgré  mes 
explications,  mes  exhortations,  mes  suppli¬ 
cations,  mon  client  va  contracter  mariage,  je 
vais  agir,  non  pas  par  un  biais,  comme  le 
conseille  Brouardel,  j’irai  tout  droit,  près  du 


1.  Le  Gendre  et  Lepage.  —  «  Le  médecin  dans  la  société 
eonlemporainc  ». 

2.  JuiiEL-Ri-NOY.  —  «  Vie  professionnelle  cl  devoirs  du 
médecin  ... 


père  de  la  jeune  fille  et  je  lui  dirai;  «  Ne  ma¬ 
riez  pas  cette  jeune  fille  à  ce  jeune  homme  ». 
Je  ne  dirai  pas  autre  chose,  mais  cela  suffira 
je  pense.  Serai-je  poursuivi  par  mon  client? 
Je  l’ignore.  Si  je  le  suis,  serai-je  condamné 
par  les  juges?  C’est  probable.  Ce  qui  est 
certain,  c’est  que  je  serai  absous  par  ma 
conscience.  Contrairement  à  Juhel-Rénoy,  je 
pense  que  cela  doit  être  enseigné. 

Du  reste,  j’espère  qu’un  jour  prochain  on 
comprendra  que  pour  constituer  une  famille 
il  ne  s’agit  pas  seulement  de  question  d’in¬ 
térêt,  et  que  la  question  santé  joue  et  doit 
jouer  le  principal  rôle.  Ne  m’en  voulez  pas 
si  le  puériculteur  reparaît.  Il  me  semble  que 
les  médecins  des  deux  familles  pourraient 
jouer  un  rôle  au  moins  aussi  important  que 
celui  rempli  par  les  deux  notaires  appelés  à 
la  discussion  et  ii  la  rédaction  du  contrat.  La 
visite  médicale  obligatoire  avant  le  mariage 
me  paraît,  à  moi,  aussi  importante  que  la  vi¬ 
site  médicale  avant  le  service  militaire. 
Quand  on  en  sera  là,  le  secret  médical  courra 
moins  de  risque  d’être  violé. 

Vous  le  voyez,  le  secret  médical  peut  et 
doit,  à  mon  avis,  comporter  des  exceptions, 
quand  il  s’agit  du  salut  ou  des  individus  ou 
des  collectivités. 

Mais,  du  reste,  est-ce  que  la  loi  n’oblige 
pas  les  médecins  à  le  violer,  ce  secret  médi¬ 
cal  ?  Que  dit  l’article  378?  «  Hors  le  cas  oh  la- 
loi  les  oblige  à  se  porter  dénonciateurs  ».  Je 
tiens  à  vous  déclarer  que  jamais  la  loi  ne  me 
forcera  à  être  dénonciateur. 

Je  violerai  le  secret  médical  en  déclarant 
qu’un  enfant  près  de  qui  j'ai  été  appelé  est 
l’objet  de  sévices,  je  déclarerai  que  tel  indi¬ 
vidu  est  atteint  d’une  maladie  épidémique, 
cela  dans  l’intérêt  de  l’individu  ou  de  la  col¬ 
lectivité.  Je  violerai  le  secret  médical,  mais 
je  ne  serai  point  pour  cela  un  dénonciateur. 
Si  j’ai  la  certitude  absolue  qu’un  mari  que  je 
soigne  est  empoisonné  par  sa  femme,  je  dé¬ 
clarerai  que  le  mari  est  victime  de  tentatives 
d’empoisonnement,  mais  je  n’accuserai  per¬ 
sonne.  Je  serai,  en  faisant  cela,  médecin 
toujours,  dénonciateur  jamais. 

Dans  une  autre  circonstance,  en  face  d’une 
famille  dans  laquelle  il  y  aurait  un  enfant 
atteint  d’avarie  héréditaire  contagieuse  que 
l’on  voudrait  malgré  moi  faire  allaiter  par 
une  nourrice  mercenaire,  je  n’hésiterais  pas  à 
avertir  la  nourrice  en  lui  disant  :  «  Vous  ne 
pouvez  pas  sans  grands  dangers  pour  vous  et 
votre  famille  allaiter  cet  enfant  ».  Je  répète 
que  je  donne  cet  enseignement  à  mes  élèves. 
Le  jour  où  toutes  les  mères  allaiteront 
leurs  enfants,  je  ne  serai  pas  obligé  de  violer 
le  secret  médical.  Je  vous  avoue  que,  dans  ces 
cas,  en  agissant  comme  je  le  fais,  je  consi¬ 
dère  que  je  continue  à  être  toujours  dans 
mon  rôle  protecteur  de  la  vie,  et  cela  sans 
nuire  à  personne. 

Tel  doit  être,  à  mon  avis,  le  rôle  constant 
du  médecin  :  s’efforcer  de  ne  nuire  à  per¬ 
sonne  et  d’être  utile  à  tous. 


J’arrive  à  la  question  des  honoraires. 

(c  La  médecine  n’est  ni  un  sacerdoce  ni  un 
commerce  »,  a-t-on  dit  raisonnablement.  On 
ne  prend  pas  de  brevet  en  médecine,  et  sou¬ 
vent  le  médecin  donne  aux  individus  ou  aux 
collectivités  des  conseils  qui  vont  à  l’en¬ 
contre  de  ses  intérêts  matériels.  Il  occupe 
donc  dans  la  société  une  place  à  part.  Cela 
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étant  dit,  comment  le  médecin  doit-il  agir  au 
point  de  vue  de  ses  honoraires  ? 

Ici  encore,  nous  allons  nous  trouver  en  face 
de  diflérents  caractères. 

Il  y  en  a  cjui,  comme  le  souhaitait  Voltaire, 
n’acceptent  des  honoraires  qu’à  regret  ;  je  ne 
dis  pas  qu’on  n’en  trouverait  pas  les  recher¬ 
chant  avec  trop  d’empressement  ;  sur  ce  point 
il  est  absolument  impossible  de  codifier.  Les 
traditions,  les  habitudes  jouent  un  grand 
rôle. 

Un  honnête  médecin,  pour  fixer  ses  hono¬ 
raires,  doit  toujours  considérer  les  deux  élé¬ 
ments  principaux  :  la  situation  du  client, 
l’importance  des  services  rendus. 

Mais  il  est  un  point  sur  lequel  je  désire 
m’expliquer. 

Vous  avez  certainement  entendu  parler 
en  plus  ou  moins  bons  termes,  de  ce  qu’on 
appelle  la  dichotomie,  c’est-à-dire  le  partage 
d’honoraires  entre  le  médecin  traitant  et  le 
médecin  consultant,  ou,  ce  qui  est  plus  fré¬ 
quent,  entre  le  médecin  traitant  et  le  chirur¬ 
gien.  Je  reconnais  que  souvent  le  malade  ignore 
l’importance  du  service  qui  lui  a  été  rendu  par 
le  médecin  traitant  en  déco>ivrant  une  maladie 
et  en  reconnaissant  une  indication  opératoire. 
Mais,  à  mon  avis,  le  partage  d’honoraires  ne 
me  paraît  licite,  convenable,  moral,  que 
quand  il  se  fait  au  vu  et  su  du  malade.  Ceci 
dit,  je  me  permets,  pour  clore  ce  que  je  vou¬ 
lais  vous  dire  sur  ce  sujet,  de  vous  citer  ces 
quelques  vers  : 

C.OMMANDKHnNTS  DU  MÉDECIN  (dKCIIAMBUe) 

Mesure  le  poids  ii  l’épaule  : 

Hier  bon,  sois  juste  aujourd’hui; 

Tu  trahirais  ce  double  rôle 
Si  tu  permettais  que  celui 
Dont  le  mal  a  fait  la  misère, 
lün  payant  un  trop  lourd  tribut, 

UetrouviU  par  un  sort  contraire 
La  misère  dans  son  salut. 

Lors,  en  ta  vieillesse  sereine, 

Nul  trésor  ne  vaudra  le  tien. 

Si  ton  nom  sur  la  bouche  amène 
Ces  simples  mots  :  homme  de  bien. 


Et,  pour  terminer  définitivement,  je  vous 
demande  de  vous  faire  cette  dernière  citation 
de  Voltaire'  : 

«  Il  n’y  a  qu’une  morale,  M.  Le  Beau, 
comme  il  n’y  a  qu’une  géométrie.  IMais,  me 
dira-t-on,  la  plus  grande  partie  des  hommes 
ignore  la  géométrie.  Oui,  mais  dès  qu’on  s’y 
applique  un  peu,  tout  le  monde  est  d’accord. 
Les  agriculteurs,  les  manœuvres,  les  artistes 
n’ont  point  fait  de  cours  de  morale  ;  ils  n’ont 
lu  ni  De  Finibus  de  Cicéron,  ni  les  éthiques 
d’Aristote  ;  mais,  sitôt  qu’ils  réfléchissent,  ils 
sont  sans  le  savoir  les  disciples  de  Cicéron  ; 
le  teinturier  indien,  le  berger  tartare  et  le 
matelot  d’Angleterre  connaissent  le  juste  et 
rinjuste.  Confucius  n’a  point  inventé  un  sys¬ 
tème  de  morale  comme  on  bâtit  un  système 
de  physique.  Il  l’a  trouvé  dans  le  cœur  de 
tous  les  hommes.  » 


1.  Dictionnaire  philosophique.  Art.  «  Morale 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L’ALIMENTATION 

DANS  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Soit  un  tuberculeux  avéré  ayant  un  état  général 
passable,  ou  simplement  un  suspect.  Voici  la 
prescription  qu’il  convient  de  lui  faire  avant  toute 
autre  ; 

1“  Se  peser  toutes  les  semaines,  le  matin  à  la 
même  heure,  dans  les  mêmes  conditions  de  vête¬ 
ments,  de  repas,  d’évacuation  vésicale  et  intes¬ 
tinale. 

2“  Prendre  la  température  rectale  toutes  les 
deux  heures,  le  pouls  plusieurs  fois  par  jour  (à 
jeun  et  pendant  la  période  digestive).  Les  noter. 

—  Ces  notions  sont  indispensables.  Sans  leur 
connaissance,  la  cure  est  livrée  au  hasard  et 
le  malade  compromis  — . 

3°  Garder  la  chaise-longue  au  moins  de  1  heure 
à  4  heures  de  l’après-midi.  Eviter  toute  fatigue. 
Peu  marcher.  Se  mettre  au  lit  dès  que  la  tempé¬ 
rature  atteint  37°.5. 

4“  Aération  diurne  et  nocturne,  permanente, 
progressive,  mesurée  suivant  l’état  de  l’atmo¬ 
sphère. 

5“  Nourriture  variée,  dont  l’abondance  ne  doit 
pas  dépasser  les  limites  de  l’appétit.  Insister  sur 
les  œufs,  les  purées  de  légumineuses  et  de  céréales, 
les  pâtes  alimentaires,  le  sucre,  les  fromages. 

Le  régime  habituel  doit  comporter  un  repas  de 
viande  à  midi.  Cette  ration  (250  à  300  grammes) 
est  largement  suffisante.  Elle  doit  même  être 
notablement  réduite  chez  le  congestif,  l’hémop- 
to’ique,  l’artérioscléreux,  qui  souvent  s’en  prive¬ 
ront  absolument. 

Après  une  semaine  d’observation,  le  malade 
qui  a  suivi  ponctuellement  sa  prescription  vient 
se  faire  examiner. 

Supposons  qu’il  ait  gagné  en  poids.  Je  conclus  : 
la  cuic  est  suffisante,  rien  de  plus  à  faire;  pas  de 
médicaments  ;  l’alimentation  ne  sera  pas  spéciale; 
le  tube  digestif  continuera  de  recevoir  les  ali¬ 
ments  auxquels  il  est  accoutumé,  qu’il  digère  et 
qu’il  assimile  bien.  Si  l’évolution  reste  aussi 
satisfaisante  les  semaines  suivantes,  le  pronostic 
paraît  bénin.  Rien  à  changer.  Le  malade  fera  sa 
cure  chez  lui  s’il  ne  peut  faire  autrement,  mais  de 
préférence  dans  une  station  climatique  appropriée 
à  son  état,  s’il  en  a  les  moyens. 

Supposons  maintenant  que  le  malade  soit  resté 
stationnaire  ou  ait  maigri.  11  y  a,  dans  ce  cas, 
excès  de  désassimilation,  ou  bien  ration  d’entre¬ 
tien  insuffisante  sans  déssasimilation  exagérée. 
Il  est  en  effet  inexact  d’affirmer  que  «  le  tubercu¬ 
leux  a  un  organisme  qui  se  consume  ».  Cet  apho¬ 
risme  doit  être  ainsi  rectifié  :  «  Certains  tuber¬ 
culeux  ont  un  organisme  qui,  constamment  ou 
temporairement,  se  consume.  »  Un  grand  nombre 
de  tuberculeux  supportent  leur  tuberculose  pul¬ 
monaire  comme  un  parasitisme  local  indifférent 
et  ne  subissent  pas  plus  de  destruction  de  leurs 
tissus  qu’un  individu  normal.  Quel  que  soit  le 
mécanisme  de  l’autophagie,  comment  y  remédier  ? 


Les  conditions  générales  d’une  cure  sérieuse 
étant  déjà  observées  (aération,  repos,  etc.),  il  faut 
y  ajouter  une  alimentation  spéciale. 

Laquelle  ? 

Ici,  trois  cas  très  distincts  peuvent  se  pré¬ 
senter  : 

A)  Le  malade  a  un  tube  digestif  fonctionnelle¬ 
ment  sain,  mais  Un  a  pas  d'appétit; 

B)  Le  malade  a  un  tube  digestif  fonctionnelle¬ 
ment  sain,  et  son  appétit  est  conservé] 

C)  Le  malade  est  dyspeptique,  avec  ou  sans 
intégrité  anatomique  des  voies  digestives. 

Analysons  chacune  de  ces  éventualités  : 

A)  Perte  d' appétit  sans  dyspepsie.  —  L'estomac 
est  fonctionnellement  tolérant,  mais  l'ingestion 
alimentaire  est  insuffisante,  et  cela  pour  deux 


raisons  principales  :  la  fièvre,  ou  un  état  névro¬ 
pathique. 

La  fièvre  non  perçue  par  le  malade  est  très 
souvent  compatible  avec  la  persistance  de  l’ap¬ 
pétit.  Mais  elle  le  supprime  plus  ou  moins  si  elle 
est  accompagnée  de  malaises.  On  ne  la  combattra 
que  dans  ce  dernier  cas.  Une  dose  variable  d’an¬ 
tithermique,  absorbée  deux  heures  environ  avant 
le  repas,  remédiera  souvent  à  cette  anorexie 
fébrile.  Si  la  médication  antithermique  est  ineffi¬ 
cace,  je  soumets  le  malade  au  régime  suivant  :  à 
l’exemple  de  MM.  Toulouse  et  Laufer,  je  donne 
60  à  200  grammes  de  sucre  dans  les  vingt-quatre 
heures.  MM.  H.  Labbé  et  G.  ’Viry  [La  Presse  Médi¬ 
cale,  14  Février  1906)  ont  démontré  l’amélioration 
par  100  grammes  de  sucre  de  l’utilisation  azotée 
si  celle-ci  n’est  pas  trop  élevée.  Au  lieu  de  lait, 
on  peut  conseiller,  aux  malades  qui  le  tolèrent 
mieux  ou  qui  sont  hypopeptiques,  le  képhir,  le 
yoghourt.  D’après  MM.  Albert  Robin  et  M.  Binet, 
je  prescris  six  jaunes  d’œufs,  20  grammes  de 
gélatine,  100  à  150  grammes  de  pulpe  de  viande 
de  mouton  crue,  en  trois  doses  espacées.  Cette 
dernière  est  généralement  prise  dans  du  bouillon. 
Les  quantités  précédentes,  calculées  expérimen¬ 
talement,  sont  les  quantités  optima.  Selon  le  cas, 
on  peut  ajouter  aux  substances  précédentes  un 
l>eu  de  vin  ou  d’alcool  dilué.  Le  tout  est  divisé 
en  repas  plus  ou  moins  nombreux  suivant  la  tolé¬ 
rance. 

Dans  Y  anorexie  nerveuse,  on  ne  constate  aucun 
autre  symptôme  que  l’inappétence.  Celle-ci  est 
sans  doute  liée  à  de  l’hypopepsie  *,  entretenue 
elle-même  vraisemblablement  par  l’imprégnation 
toxique  du  système  nerveux.  C’est  ici  que  la  sug¬ 
gestion  répétée  peut  avoir  une  heureuse  influence. 
On  cherchera  d’abord  à  présenter  les  aliments 
sous  une  forme  agréable,  celle  qui  plaisait  aupa¬ 
ravant.  Certains  anorexiques  ne  désirent  rien 
parce  qu’ils  ne  pensent  à  rien.  Mais  rappelez- 
leurunmets  favori,  proposez-leur  certaines  subs¬ 
tances  excitantes,  des  condiments  non  irritants. 
Faites-leur  feuilleter  un  livre  de  cuisine.  Vous 
arriverez  parfois  de  la  sorte  à  réveiller  des  sen¬ 
sations  gustatives  depuis  longtemps  évanouies 
et,  par  suite,  l’appétit.  Si  l’on  échoue,  il  faut 
revenir  au  régime  indiqué  plus  haut  pour  les 
fébricitants  anorexiques,  ou,  en  cas  de  répulsion 
absolue,  au  gavage  stomacal  par  le  procédé  du 
professeur  Debove. 

B)  Conservation  de  l'appétit  sans  dyspepsie.  — 
Ici,  l’étude  des  coefficients  urinaires  et  de  l’utili¬ 
sation  alimentaire  intestinale  confirmerait,  au 
besoin,  le  diagnostic. 

Cette  perversion  nutritive  comporte  le  repos 
absolu,  presque  en  permanence,  l’administration 
d’un  agent  médicamenteux  capable  de  ralentir  les 
échanges,  enfin  la  prescription  d’un  régime  très 
nutritif  sous  le  plus  petit  volume  possible.  Par 
exemple  : 

Premier  déjeuner  ;  Huile  de  morue,  si  elle  est 
tolérée;  deux  œufs  (ou  les  jaunes),  soupe  fari¬ 
neuse  au  lait,  pain,  beurre,  lait,  miel. 

Déjeuner  principal  :  deux  œufs  sous  n’importe 
quelle  forme;  une  forte  portion  de  riz,  de  maca¬ 
roni,  de  lentilles,  fèves,  mais,  etc.;  un  seul  plat 
de  viande  quelconque,  variée  comme  préparation, 
avec  gelée  de  viande  ou  viande  crue  ;  une  notable 
portion  de  fromage.  Il  est  utile  que  le  plat  fari¬ 
neux  précède  le  plat  de  viande.  Autrement  le 
tuberculeux,  imbu  du  préjugé  des  viandes  sai¬ 
gnantes  à  outrance,  se  gavera  de  produits  toxiques 
et  n’aura  plus  faim  pour  les  farineux.  Il  vaut 
mieux  tomber  dans  l’excès  inverse.  Comme  bois¬ 
son  :  eau  pure,  eau  et  vin,  bière,  lait  suivant  les 
cas. 

Goûter  :  répétition  du  premier  déjeuner,  moins 
l’huile  et  les  œufs.  Ne  le  prendre  que  si  l’on  a 
faim. 


1.  Je  l’ai  observée  aussi  dans  un  cas  d’hyperchlorhydrie 
intense,  cliniquement  méconnaissable,  mais  vérifiée  par 
l’annlj’sC  chimiqucè 
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Biner  :  répétition  variée  du  déjeuner  principal. 
L’art  du  cuisinier  consistera  à  éviter  la  mono¬ 
tonie,  à  flatter  le  goût,  à  accompagner  les  plats 
fondamentaux  de  quelques  mets  accessoires  plus 
ou  moins  relevés. 

G)  Dyspepsie.  —  Qu’elle  soit  purement  fonc¬ 
tionnelle  ou  causée  par  de  la  gastrite,  le  résultat 
est  le  môme.  L’appétit  est  insuffisant  ou  bien 
l’assimilation  se  fait  mal  parce  que  la  digestion 
est  pervertie.  Cette  dyspepsie  doit  imposer  au 
médecin  les  plus  graves  préoccupations.  On  sait 
que  l’alimentation  bien  comprise  et  un  tube 
digestif  sain  constituent  la  principale  sauvegarde 
du  malade.  Or,  toute  thérapeutique  de  nature  à 
créer  la  dyspepsie  ou  à  l’aggraver  compromettra 
son  avenir.  C’est  pourtant  cette  thérapeutique 
néfaste  qui  est  journellement  mise  en  œuvre  par 
maints  praticiens,  par  maints  malades  impru¬ 
dents. 

Pour  guérir  de  la  tuberculose  pulmonaire,  il 
faut  engraisser,  disent-ils.  Pour  engraisser,  il 
faut  beaucoup  manger.  Pour  beaucoup  manger, 
surtout  quand  on  n’a  pas  faim,  il  faut  faire  de 
l’alimentation  forcée.  Autant  d’assertions,  autant 
d’erreurs.  L’observation  clinique  a  depuis  long¬ 
temps  démontré  qu’on  prend  l’effet  pour  la  cause. 
Lorsqu’un  malade  va  mieux,  ce  n’est  point  parce 
qu’on  l’a  engraissé.  C’est,  au  contraire,  lorsque 
l’amélioration  se  manifeste  que,  consécutivement, 
la  graisse  perdue  reprend  sa  place.  L’engraisse¬ 
ment  comme  l’amaigrissement  ne  sont  donc  que 
des  signes  extérieurs  d’une  restauration  ou  d’une 
déchéance  qui  les  conditionnent. 

J’ai  insisté  ailleurs  sur  les  méfaits  de  la  surali¬ 
mentation.  Il  est  inutile  de  répéter  ce  que  tout  le 
monde  devrait  savoir  à  cet  égard.  Je  me  bornerai 
à  dire  qu’en  présence  d’un  tuberculeux  dyspep¬ 
tique,  on  songera  avant  tout  à  la  cure  de  la  dys¬ 
pepsie  (estomac  et  intestin).  C’est  le  seul  syn¬ 
drome  sur  lequel  on  ait  une  prise  réelle,  tandis 
que  la  tuberculose  ne  peut  être  traitée  directe¬ 
ment.  Tout  tuberculeux  dyspeptique  sera  soigné 
comme  s’il  était  exclusivement  dyspeptique,  au 
point  de  vue  de  son  régime  alimentaire,  lequel 
devra  être  proportionné  (quantité  et  qualité)  à  la 
tolérance  de  son  tube  digestif  et  plutôt  en  deçà 
qu’au  delà.  Peu  importe  si  le  malade  maigrit  plus 
ou  moins  pendant  cette  cure  gastrique.  L’essen¬ 
tiel  est  que  la  dyspepsie  disparaisse.  A  ce  moment 
seulement  on  verra  s’il  est  nécessaire  d’augmenter 
le  régime  en  vue  d’une  restauration  plus  rapide 
des  pertes  organiques.  Certains  trouveront  sans 
doute  le  précepte  exagéré.  C’est  qu’ils  n’ont  pas 
été  témoins,  comme  je  le  suis,  avec  une  fréquence 
incroyable,  des  résultats  déplorables  que  l’on 
produit  avec  une  suralimentation  mal  comprise. 
Qu’ils  se  rappellent  cet  aphorisme  d’une  vérité 
absolue  :  on  engraisse  avec  ce  qu’on  digère  et 
non  avec  ce  qu’on  mange. 

Ch.  MALinnAN, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
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Bains  froids  ou  frigothérapie  précordiale?  — 
En  vertu  des  théories  médicales  régnantes, 
l’emploi  des  médicaments  antithermiques  dans 
les  infections  accompagnées  d’hyperpyrexie  est 
aujourd’hui  considéré  plutôt  comme  un  pis-aller. 
Leur  efficacité  paraît  douteuse  et  on  s’en  méfie 
d’abord  en  raison  de  leur  action  possible  sur  les 
centres  nerveux,  ensuite  en  raison  de  la  sur¬ 
charge  qu’ils  apportent  aux  fonctions  d’un  orga¬ 
nisme  déjà  encombré  de  déchets  toxiques. 

D’un  autre  côté,  il  est  permis  de  dire  que  les 
bains  froids  sont  aujourd’hui  un  peu  délaissés. 
Leur  efficacité  dans  les  hyperpyrexies  n’est  pas 
niée,  mais  leur  mise  en  pratique  rencontre  des 
difficultés  telles  que,  l’enthousiasme  de  la  pre¬ 
mière  heure  faisant  défaut,  on  n’arrive  pas  à  les 
surmonter,  et  les  résultats  thérapeutiques  s’en 
ressentent.  C’est  là,  du  moins,  la  conclusion  d'une 


grande  discussion  à  la  Société  médicale  de  Lyon, 
que  nous  avons  signalée  ici  même  il  y  a  quelque 
six  ou  huit  mois. 

Cela  étant,  doit-on  renoncer  aux  bénéfices  que 
donne  la  réfrigération  par  les  moyens  physiques? 
Tel  n’est  pas  l’avis  de  M.  Stéphane  Leduc  (de 
Nantes),  qui  a  abordé  cette  question  dans  un  tra¬ 
vail  sur  la  défense  du  cœur  dans  les  maladies 
fébriles  '.  Il  pense  notamment  qu’en  remplaçant 
les  bains  froids  par  une  vessie  de  glace  appliquée 
sur  la  région  précordiale,  on  arrive  à  dégager 
la  méthode  frigothérapique  de  ses  inconvénients 
et  à  rendre  son  action  continue  et  régulière,  sans 
imposer  aucune  fatigue  au  malade. 

Les  effets  de  cette  frigothérapie  précordiale 
dans  les  infections  hyperthermiques  sont  fort 
curieux. 

D’après  les  faits  observés  par  M.  Leduc,  l’ap¬ 
plication  de  la  poche  de  glace  sur  la  région  pré- 
cordiale  amène  déjà  au  bout  de  deux  heures  un 
abaissement  de  température  de  un  à  deux  degrés. 
Les  dangers  de  l’hyperthermie  se  trouvent  ainsi 
rapidement  conjurés  et  l’action  du  cœur  ne  tarde 
pas  à  se  régulariser.  En  moins  d’une  demi-heure, 
la  fréquence  du  pouls  diminue  de  quinze  à  trente 
pulsations  par  minute  et  ses  battements  rede¬ 
viennent  forts  et  bien  frappés.  En  môme  temps 
toutes  les  fonctions  s’améliorent,  surtout  celles 
des  centres  nerveux,  et  l’on  assiste  à  ces  phéno¬ 
mènes  de  résurrection  qui  ont  fait  la  fortune  des 
bains  froids. 

Comparée  aux  bains  froids,  la  frigothérapie 
précordiale  a  donc  l’avantage  d’être  d’une  appli¬ 
cation  facile  et  simple,  de  n’entraîner  aucun 
danger,  de  ne  comporter  aucune  fatigue,  aucun 
dérangement  pour  le  malade.  Mais  elle  ne  donne 
des  résultats  thérapeutiques  appréciables  que  si 
elle  est  mise  en  œuvre  en  temps  utile,  alors  que 
l’hyperlhermie  n’a  pas  encore  accompli  son  œuvre 
de  destruction.  C’est  pourquoi  M.  Leduc  estime 
que  la  frigothérapie  précordiale  doit  être  instituée 
dans  toutes  les  maladies  fébriles  dès  que  la  tem¬ 
pérature  manifeste  une  tendance  à  se  maintenir 
au-dessus  de  39“  et  que  la  fréquence  du  pouls 
reste  au-dessus  de  110. 

Cette  frigothérapie  est  réalisée  fort  simple¬ 
ment  au  moyen  d’un  large  sac  de  caoutchouc  ren¬ 
fermant  de  la  glace  et  fixé  en  permanence  sur  la 
région  précordiale  par  une  ceinture.  Il  faut  avoir 
soin  d’y  maintenir  constamment  de  la  glace,  et 
le  mieux  est  d’avoir  deux  poches  que  l’on  subs¬ 
titue  l’une  à  l’autre.  L’interposition  d’une  ou  de 
plusieurs  épaisseurs  de  flanelle  entre  la  peau  et 
la  poche  de  glace  permet  de  régler  l’action  salu¬ 
taire  du  froid,  en  rapport  avec  les  effets  obtenus 
ou  qu’on  désire  obtenir.  Ainsi,  si  l’on  enlève  com¬ 
plètement  la  vessie  de  glace  quand  la  tempéra¬ 
ture  s’est  maintenue  pendant  quelques  jours  à  un 
chiffre  suffisamment  bas,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
la  fièvre  se  rallumer.  Il  vaut  donc  mieux  procéder 
par  degré  et  diminuer  progressivement  l’effet 
antithermique  de  la  glace  en  augmentant  l’épais¬ 
seur  de  la  flanelle  interposée. 

Comment  expliquer  cette  action  générale  du 
froid  appliqué  localement?  D’après  M.  Leduc, 
a  l’efficacité  de  la  méthode  tient  au  lieu  de  l’appli¬ 
cation  de  la  glace.  Tout  le  sang  du  corps  passe 
dans  le  cœur,  sous  la  poche  de  glace  qui  le  re¬ 
froidit;  il  s'en  va  plus  frais  à  tous  les  organes  et 
tranporle  le  froid  régénérateur  à  tous  les  élé¬ 
ments  anatomiques,  comme  dans  les  chauffages  à 
circulation  d’eau  l’eau  transporte  la  chaleur  à 
toutes  les  parties  d’une  habitation  ». 

A  côté  de  cette  action  générale,  la  frigolhé- 
rapie  précordiale  exercerait  encore  une  action 
locale  en  garantissant  le  cœur  contre  une  lésion 
que  M.  Leduc  désigne  sous  le  nom  de  myocar¬ 
dite  thermique. 
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M.  Leduc  pense  notamment  que,  dans  toutes  les 
maladies  fébriles  et  en  rapport  avec  l’intensité  de 
la  fièvre,  l’affaiblissement  si  fréquent  du  cœur 
doit  être  attribué  à  une  altération  du  muscle  car¬ 
diaque  provoquée  directement  par  l’élévation  de 
la  température.  Cette  myocardite  «  thermique  » 
serait  due  à  la  coagulation  de  la  inyosinc,  liquide 
coagulable  par  la  chaleur  à  une  température  qui 
ne  dépasse  que  de  quelques  degrés  la  tempéra¬ 
ture  normale  du  corps.  Elle  a  échappé  jusqu’à 
présent  aux  investigations  des  anatomo-patholo¬ 
gistes,  qui  n’étudient  que  des  muscles  coagulés, 
mais,  d’après  M.  Leduc,  c'est  elle  qui  causerait 
les  syncopes  et  la  mort  subite,  plus  fréquentes 
qu’on  ne  le  dit,  chez  les  fébricitants  au  moment 
où,  sortant  du  lit,  ils  se  mettent  debout  sur  le 
parquet.  Dans  ces  cas,  le  myocarde,  malade  et 
affaibli,  ayant  juste  la  force  nécessaire  pour 
entretenir  la  circulation  dans  un  plan  horizontal, 
s’arrêterait  dès  que  la  colonne  sanguine  de  tiO  à 
80  centimètres  au-dessus  du  plan  cardiaque,  tombe 
sur  lui  «  comme  un  coup  de  bélier  ». 

La  frigothérapie  précordialc,  qui  s’oppose  dans 
une  certaine  mesure  à  cette  myocardite  thermi¬ 
que,  peut  donc  être  considérée  comme  un  moyen 
de  défense  du  cœur  dans  les  maladies  fébriles, 
tant  par  son  effet  antithermique  direct  sur  le  cœur 
que  par  son  action  générale  se  manifestant  par 
un  abaissement  de  la  température. 

Disons,  enfin,  que  la  frigothérapie  précordiale 
exerce  encore  une  influence  fort  curieuse  sur  les 
médicaments  antilhermiques, envers  lesquels  elle 
semble  augmenter  la  sensibilité  de  l’organisme 
malade.  M.  Leduc  a  notamment  constaté  que 
,50  centigrammes  de  pyramidon,  par  exemple, 
qui  n’exercent  aucune  influence  sur  la  tempéra¬ 
ture  du  malade,  provoquent  une  hypothermie  in¬ 
quiétante  quand  ils  sont  administrés  après  l’ap¬ 
plication  de  la  vessie  de  glace.  C’est  dire  que  la 
frigothérapie  précordiale,  quand  son  effet  doit 
être  appuyé  par  un  médicament  antitherniiciue, 
permet  de  diminuer  considérablement  la  dose  de 
celui-ci,  au  grand  avantage  du  malade. 

R.  Romme. 
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ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin. 

12  Novembre  1906. 

Sur  quelques  fractures  rares  des  os  de  la  main. 
—  M.  Bœrner  présente  les  radiographies  de  : 

1°  Une  fracture  indirecte  longitudinale  {fissure) 
du  3“  métacarpien  chez  nu  cavalier  qui,  dans  un  saut 
d’obstacle,  avait  eu  le  poing  gauche,  avec  lequel  il 
maintenait  les  rênes,  violemment  projeté  contre  le 
pommeau  de  la  selle  :  le  choc  avait  porté  tout  entier 
sur  la  tête  du  3"  métacarpien.  Sur  la  radiographie  on 
suit  le  trait  de  fracture  dans  toute  la  longueur  de 
l’os.  M.  Bœrner  n’a  pu  découvrir  un  seul  fait  ana¬ 
logue  dans  la  littérature; 

2“  Une  fracture  par  torsion  du  métacarpien  chez 
un  militaire  qui  avait  fait  une  chute  eu  avant  sur 
l’index.  En  raison  de  la  bénignité  des  symptômes 
accusés  par  le  blessé,  le  diagnostic  ne  fut  pas  porté 
au  début,  et  ce  n’est  que  la  radiographie  qui  révéla 
l’existence  de  la  lésion; 

3“  Une  fracture  longitudinale  {fissure)  très  étendue 
de  la  !'■”  phalange  de  l'index  par  coup  de  feu.  Sur  la 
radiographie  on  voit  le  projectile,  de  petit  calibre, 
fortement  enclavé  dans  une  large  fissure  qui  affecte 
la  tête  et  toute  la  diaphyse  de  la  phalange. 

Sur  une  forme  particulière  de  sténose  chronique 
du  gros  Intestin  occupant  l’angle  splénique.  — 
M.  Kothe  communique  les  observations  de  deux 
malades  qu’il  a  eu  l’occasion  d’opérer  à  l’hôpital 
Moabit. 

Le  premier  était  entré  avec  des  phénomènes  d'oc¬ 
clusion  intestinale  sans  diagnostic  plus  précis.  Le 
second  présentait  une  constipation  opiniôtre  s’accom¬ 
pagnant  d’une  tumeur  dans  la  partie  supérieure 
gauche  de  l’abdomen.  Dans  ce  dernier  cas,  on  consi¬ 
déra  comme  très  probable  l’existence  d’un  cancer  de 
l’angle  colique  gauche,  tandis  que,  pour  le  premier, 
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on  admit  qu’on  avait  affaire  plus  probablement  à  une 
occlusion  par  aclbérence.  Or,  dans  les  deux  cas,  il 
s'agissait,  en  réalité,  d’une  coudure  à  angle  aigu  de 
l’angle  colique  gauche,  coudure  rendue  fixe  par  des 
adhérences  utiissant  les  deux  branches  de  l’augle. 

Ces  exagérations  de  coinlure  par  adhérences  de 
l’angle  colique  gauche  sont  dues  probablement  à 
des  causes  variées.  Le  plus  souvent  il  doit  s’agir  là 
de  reliquats  de  processus  péritnnitiques  anciens  de 
nature  diverse.  Peut-être  aussi  faut-il  faire  inter¬ 
venir  dans  beaucoup  de  cas  une  ptose  colique  déjà 
constatée  antérieurement  (Payr).  La  crise  d'occlusion, 
dans  tous  les  cas,  semble  être  provoquée  par  la  cons¬ 
titution  d'une  sono  d’éperon  ou  de  valvule,  formés, 
au  niveau  de  l’angle  de  coudure,  par  l’accolement  des 
parois  intestinales. 

Le  tableau  morbide  est  celui  de  l’occlusion  intesti¬ 
nale  chrouicpie. 

Le  diagnostic  exact  peut  être  fait  le  plus  souvent; 
cependant  la  confusion  avec  le  cancer  du  gros  intestin 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  peut  essayer  de 
détacher  les  adhérences  et  de  faire  une  colopexie; 
c’est  la  conduite  qui  a  été  suivie,  avec  succès,  dans 
un  des  cas  qui  font  l'objet  de  la  présente  communica¬ 
tion.  Mais  le  ineilbiir  procédé  consiste  incontesta¬ 
blement  dans  l’entéro-anastomose  (colo-colostomie) 
latérale  :  cette  opération  a  donné  une  guérison  défini¬ 
tive  dans  le  second  des  cas  en  question. 

Contribution  à  la  chirurgie  du  poumon.  —  M.  Bes- 
sel-Hagen  présente  une  fillette  de  10  ans  chez  qui 
il  a  pratiqué,  il  y  a  f)  ans,  l’ouverture  d’un  abcès  pro¬ 
fond  du  poumon  et  évacué  une  notable  portion  de 
poumon  gangrenée.  Ainsi  qu’on  peut  s’en  convaincre 
par  l'examen  actuel  de  l’enfant,  la  guérison  .s’est 
maintenue  absolument  parfaite. 

U.ins  ce  cas,  l'abcès  du  poumon  était  consécutif  à 
une  pneumonie  traumatique  qui  s’était  manifestée  au 
1!”  jour  d'un  traumatisme  grave  subi  par  l’enfant 
(fracture  de  la  base  du  ci-.lne,  compliquée  de  coutu- 
sion  du  thorax  et  de  l'abdomen).  Cet  abcès,  qu’on 
avait  localisé  au-dessous  de  l'omoplate  gauche,  au  ni¬ 
veau  de  la  9''  cote,  fut  ouvert  au  bout  d'un  mois,  après 
résection  de  la  côte  correspondante.  Il  était  entouré 
d’une  couche,  épaisse  de  3  centimètres,  de  tissu  pul¬ 
monaire  infiltré  et  induré  et  contenait  une  quantité 
notable  de  pus  blanchâtre,  sans  odeur,  stérile,  au 
milieu  duquel  on  trouva  un  séquestre  pulmonaire  de 
5  centimètres  de  longueur  sur  2  cenlim.  2  de  largeur 
et  1  centim.  5  d’épaisseur.  Sept  semaines  après  l’opé¬ 
ration,  la  plaie  thoracique  était  complètement  lermée 

Actuellement,  on  peut  voir  que  les  deux  moitiés  du 
thorax  ont  même  développement  et  même  mobilité. 
Les  deux  poumons  ont  la  même  capacité  respiratoire. 
A  l’auscultation  du  poumon  gauche  on  entend  un 
murmure  vésiculaire  aussi  pur  qu’à  droite,  sans  le 
moindre  bruit  accessoire;  la  percussion  ne  donne 
aucune  dillérence  d’un  poumon  à  l'autre,  lîiifiii,  à  la 
radioscopie,  le  poumon  gauche  donne  une  image  tout 
à  fait  semblable  à  celle  de  son  congénère. 

Métastases  d’hypernéphromes.  —  M.  Hoffmann 
insiste  sur  l'importance  clinique  de  ces  métastases 
qui,  dans  bien  des  cas,  dominent  le  tableau  morbide 
et  permettent  seules  de  faire  le  diagnostic  d’hyperné- 

M.  Hofl'mann  rapporte  l'observation  d’un  homme 
de  5ü  ans  qui  était  entré  à  l’hôpital  pour  des  troubles 
de  la  marche,  et  dont  l'examen,  à  ce  moment,  n’avait 
fait  découvrir  aucun  signe  qui  permît  de  penser  à 
une  tumeur  rénale.  Or,  pendant  son  séjour  à  l'hô¬ 
pital,  ce  malade  fut  pris  subitement  d’hémiplégie 
gauche,  puis  il  fit  une  fracture  spontanée  du  témur 
droit.  Il  ne  tarda  pas  à  succomber.  A  l’autopsie,  on 
découvrit  un  hypernéphrome  malindu  pôle  supérieur 
du  rein  droit  avec  métastases  dans  le  lobule  para- 
central  droit,  dans  les  poumons,  dans  les  ganglions 
bronchiques  du  niveau  de  la  8®  côte  droite  et  de  la 
0“  côte  gauche,  et  enfin  au  niveau  du  col  anatomique 
du  fémur  droit. 

M.  Hoffmann  rapporte  également  l’histoire  d’une 
femme  de  60  ans  qui  était  venue  consulter  pour  une 
tumeur  bizarre,  suintante,  de  la  face  interne  de  la 
cuisse  droite.  A  la  suite  d’une  exploration  complète, 
on  porta  le  diagnostic  de  cancer  du  vagin  ayant 
donné  lieu  à  une  méiastase  cutanée  :  le  vagin  était,  en 
etfet,  occupé  par  des  végétations  néoplasiques  qui, 
d'autre  part,  avaient  lait  irruption  dans  la  vessie  et 
remplissaient  également  le  petit  bassin.  Il  n'existait 
pas  le  moindre  symptôme  qui  pût  faire  soupçonner 
l'existence  d’une  tumeur  rénale.  La  néoplasie  cutanée, 
extirpée  pour  être  soumise  à  l'examen  histologique. 


montra  les  éléments  caractéristiques  de  l’hypcrné- 
phrome  malin.  A  l’autopsie,  on  découvrit,  en  efi’et,  la 
tumeur  primitive  dans  le  rein  gauche;  outre  les 
métastases  précitées,  il  en  existait  d  autres  dans  la 
capsule  surrénale  gauche,  dans  les  deux  poumons  et 
dans  le  tibia  droit, 

J.  Dumont. 
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Absence  congénitale  du  muscle  pectoral  droit.  — 
M.  Variât  présente  un  enfant  de  cinq  ans  chez  le¬ 
quel  on  constate  l’absence  du  muscle  pectoral  droit 
représenté  par  une  simple  bande  aponévrotique. 
Aucune  infirmité  ne  résulte  de  cette  malformation. 
Pas  de  lésion  pulmonaire  sous-jacente. 

A  propos  de  l'épllepsle  chez  les  enfants.  — 
M"'®  Nageotie  reprend  la  question  posée  à  la  séance 
précédente  par  M.  Yariot  au  sujet  d  un  enfant  atteint 
de  crises  choréiforraes.  D’après  M'""  Nageotte,  cet 
enfant  est  un  épib-ptique.  M.  Yariot  nie  ce  diagnostic 
parce  que  l'entant  ne  perd  pas  connaissance  au  moment 
des  crises;  or,  la  perte  de  connaissance  n’est  pas  un 
signe  constant  :  les  colères,  les  distractions,  les 
absences  sont  souvent  les  seuls  signes  par  lesquels 
se  révèle,  chez  un  enfant,  une  épilepsie  qui  ultérieu¬ 
rement  présentera  un  lableau  classique.  De  ce  que  le 
bromure  n'a  pas  donné  de  résultats,  M.  Yariot  ne  doit 
pas  conclure  qu’il  ne  s’agit  pas  d’épilepsie.  Gowers 
a  cité  des  cas  de  guérison  par  des  médicaments 
d’action  en  apparence  paradoxale. 

Dangers  de  1  inanition  chez  les  nourrissons.  — 
M.  Variât.  MM.  Budin,  Maurel  et  quelques  pédiatres 
considèrent  que  la  ration  de  lait  du  nourrisson  doit 
être  égale  au  dixième  de  poids  du  corps.  C’est  là  un 
chiflre  trop  faible,  surtout  quand  il  s’agit  d’allaite¬ 
ment  artificiel.  L'expérience  de  l'auteur  lui  a  fait 
adopier  un  septième  du  poids  du  corps  comme  ration 
d’accroissement  normal. 

Hémiplégie  cérébrale  Infantile.  —  MM.  Babon- 
neix  et  Berthaux  présentent  un  enfant  de  cinq  ans 
qui,  depuis  l’âge  de  dix  mois,  est  atteint  d’hémiplégie 
cérébrale,  avec  phénomènes  spasmodiques  et  arrêt 
de  développement  du  membre  droit.  II  y  a  six  mois 
environ,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  sont  survenues 
des  crises  de  vomissements  à  type  cérébral,  accom¬ 
pagnées  de  céphalée  intense.  On  a  porté  le  diagnostic 
de  néoplasme  cérébral,  qui  a  été  confirmé  par 
l’examen  ophtalmosoopique  de  M.  'Terrien,  lequel 
a  constaté  une  névrite  opiique  bilatérale.  Le  diagnostic 
de  la  localisation  et  de  la  nature  du  néoplasme  est 
impossible.  L’enfant  n’est  ni  tuberculeux  ni  syphili¬ 
tique.  Peut-être  faut  il  incriminer  le  traumatisme? 

Tumeur  vasculaire  polypoïde  du  méat  urinaire. 
—  M.  Mauclaire.  Celte  tumeur  volumineuse  donna 
lieu  à  des  hémorragies  qui  firent  croire  à  une  appa¬ 
rence  précoce  des  règles.  Histologiquement  elle  pré¬ 
sentait  une  hypertrophie  considérable  des  papilles  et 
une  vascularisation  très  abondante  rappelant  la  struc¬ 
ture  des  angiomes.  D’ailleurs  des  recherches  récentes 
ont  démontré  que  cette  région  est  très  vasculaire 
chez  l’embryon. 

M.  Bize. 

SDCIÉTÉ  D’DBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

17  Janvier  1907. 

Présentation  d’une  femme  atteinte  d'ostéoma¬ 
lacie.  —  MM.  Jeannin  et  Chifoliau.  Il  s’agit  d’une 
femme  de  cinquante-deux  ans,  née  en  Suisse,  près  de 
Lucerne,  laquelle  présente  depuis  l’époque  de  sa 
ménopause,  survenue  il  y  a  cinq  ans,  tous  les  si¬ 
gnes  de  Tosléomalacie  :  douleurs,  amaigrissement 
progressif,  diminution  de  longueur  des  membres,  etc. 
La  radiographie  montre  quelques  fractures  spon¬ 
tanées,  notamment  sur  les  os  de  Tavant-bras.  Le  bas¬ 
sin  présente  les  déformations  typiques  de  l’ostéoma¬ 
lacie.  Cette  femme  a  un  bon  état  général  malgré 
quelques  crises  de  diarrhée;  ses  urines  sont  presque 
normales  ;  elle  n’a  pas  de  fièvre;  la  mastication  n’est 
nullement  gênée. 

—  M.  Bar  estime  qu’il  n’y  a  pas  de  renseigne¬ 
ments  plus  précieux  que  ceux  qui  sont  fournis  par 
Texameu  des  urines  et  des  matières  lécales,  ainsi 
qu’il  résulte  des  recherches  récentes  de  Caporali. 

.  Dans  l’ostéomalacie  en  marche,  on  rencontre  de  la 


chaux  en  quantité,  aussi  bien  dans  l’urine  que  dans 
les  fèces,  alors  que,  dans  l’ostéomalacie  en  voie  de 
guérison,  la  chaux  n’existe  presque  plus  ;  il  en  est  de 
même  chez  les  femmes  qui  ont  atteint  le  dernier  de¬ 
gré  de  la  cachexie  ostéomalaciqiie,  comme  celle  que 
présentent  MM.  Jeannin  et  Chifoliau. 

L’auteur  pense  que,  dans  nos  pays,  ou  rencontre 
très  souvent  une  (orme  larvée  d’ostéomalacie  qui  est 
caractérisée  par  le  relâchement  douloureux  des  sym¬ 
physes. 

—  M.  Blondel  pense  que,  ainsi  qu’il  Ta  indiqué 
au  Congrès  de  Madrid,  c’est  du  soufre  et  non  des 
phosphates  qu’il  faut  donner  aux  ostéomalaciques,  le 
soufre  ayant  pour  effet  de  fixer  la  chaux. 

Un  cas  de  méningocèle  pure  traitée  par  l’inter¬ 
vention  chirurgicale.  —  M.  Boissard.  Il  s’agit  d’une 
primipare  accouchée  en  ville  d'un  enfant  qui  se  pré¬ 
sentait  par  le  siège  et  qui  fut  amené  à  l’hôpital 
quinze  heures  après  sa  naissance.  Cet  enfant,  de 
poids  normal,  présentait  une  méningocèle  énorme  et 
rompue,  qui  retombait  sur  sou  dos  comme  un  capu¬ 
chon  de  pèlerine.  On  intervint  en  enlevant  cette  po¬ 
che,  qui  mesurait  17  centimètres  de  circonlérence  à 
sa  base  et  10  cent.  1/2  de  longueur.  On  trouva  un 
bourgeon  rougeâtre  gros  comme  une  noisette,  très 
vasculaire,  qui  pénétrait  dans  la  fissure,  et  représen¬ 
tait  une  néoplasie  cérébrale.  Ce  bourgeon  fut  résé- 

Cet  enfant  est  opéré  depuis  douze  jours.  Il  per¬ 
siste  une  fistule  par  laquelle  s’écoule  vraisemblable¬ 
ment  du  liquide  céphalo-rachidien. 

—  M.  Bar.  Ce  cas  est  d’un  pronostic  très  sombre, 
quoique  Tentant  paraisse  en  bon  état  général  et  se 
développe  normalement. 

Il  en  est  des  méningocèles  opérées  comme  des 
spina  bifida  considérables  :  les  résultats  sont  lamen¬ 
tables  à  cause  de  l’hydrocéphalie  qui  survient  pres¬ 
que  fatalement.  Dans  le  cas  actuel,  la  fistulette  joue 
un  rôle  préventif  important. 

L’auteur  pense  qu’il  faut  traiter  cet  enfant  d’une 
façon  intensive  par  le  mercure. 

Etude  anatomo-pathologique  et  bactériologique 
de  quelques  cas  de  syphilis  héréditaire.  —  M.  Bou¬ 
quet  apporte  le  résultat  de  ses  recherches  sur  le  spi¬ 
rochète  dans  ses  rapports  avec  la  syphilis  hérédi¬ 
taire.  Ses  conclusions  sont  les  suivantes  :  il  n’y  a 
aucune  corrélation  entre  les  lésions  histologiques  et 
bactériologiques;  les  spirochètes  existent  surtout 
dans  le  foie,  mais  également  dans  la  rate  et  le  rein  ; 
ils  se  localisent  de  préférence  au  niveau  des  vais¬ 
seaux,  qui  sont  vraisemblablement  leur  porte  d’en¬ 
trée.  L’auteur  insiste  sur  ce  fait  que,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  syphilis  héréditaire,  tous  les  organes  peuvent 
contenir  le  spirochète,  mais  que  son  abondance  est 
d’autant  plus  grande  que  la  maladie  est  de  date  plus 
récente,  alors  que  c’est  le  contraire  pour  les  lésions 
histologiques. 

M.  Bouquet  pense  que,  dans  les  cas  de  survie,  le 
parasite  peut  sommeiller  pendant  longtemps,  surtout 
si  on  emploie  un  traitement  intensif,  mais  qu’il  n’est 
nullement  détruit.  Il  faut  donc  traiter  les  enfants  de 
syphilitiques,  même  guéris,  d’autant  plus  que  le  spi¬ 
rochète  a  été  retrouvé  dans  l’ovaire  et  le  testicule. 

Présentation  d’un  fœtus  atteint  d’ichtyose  con¬ 
génitale.  —  M.  Macé.  Il  s’agit  d’un  enfant  mort  de 
2.060  grammes,  né  à  la  Maternité,  d’une  secondipare 
dont  le  placenta  était  très  volumineux  (son  poids 
était  de  600  grammes).  Cet  enfant  est  zébré  de 
grandes  raies  foncées  qui  intéressent  toute  la  surface 
cutanée.  Il  y  a,  en  outre,  éversion  des  muqueuses,  qui 
ont  servi  à  recouvrir  les  parties  voisines,  et  des 
malformations  multiples:  anomalies  digitales,  ab¬ 
sence  de  nez,  etc. 

L’auteur  pense  que  la  syphilis  paternelle  doit  être 
incriminée. 

Contribution  au  traitement  chirurgical  des  vo¬ 
missements  incoercibles  pendant  la  grossesse.  — 
M.  Garipuy.  H  s'agit  d’une  hystérique  qui  s’était 
fait  avorter  une  première  fois  par  des  moyens  trau¬ 
matiques.  Etant  enceinte  une  deuxième  fois  de  six 
semaines,  elle  présenta  des  vomissements  incoer¬ 
cibles  graves,  qui  la  mirent  dans  un  état  de  cachexie 
extrême,  pour  lequel  on  eut  recours  au  traitement 
par  la  mélhode  de  Copeman,  aidée  de  la  suggestion. 
On  fit  à  cette  femme  une  dilatation  prudente  du  col, 
puis  on  lui  mit  sous  les  yeux  une  cuvette  contenant 
des  débris  placentaires,  qui  lui  firent  croire  que 
Tavortement  était  effectué  A  partir  de  ce  moment, 
les  vomissements  cessèrent  complètement.  Cette 
femme  quitta  bientôt  1  hôpital,  tandis  que  sa  grossesse 
continua  normalement  sans  qu’elle  s’en  doutât. 

—  M.  Tissier  insiste  sur  ce  fait,  que  si  les  femmes 
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à  vomissements  incoercibles  sont  souvent  intoxiquées, 
c’est  encore  plus  souvent  des  nerveuses.  Ainsi,  il  a 
observé  une  femme,  à  laquelle  il  a  suffi  de  per¬ 
suader  qu’elle  n’était  pas  enceinte,  pour  voir  les 
vomissements  s’arrêter. 

L.  Bovciiacouut. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

19  Janvier  1907. 

Troubles  déterminés  par  l’abus  des  farines  au 
cacao  chez  ies  jeunes  enfants.  —  M.  Variât  a  ob¬ 
servé  un  certain  nombre  d’accidents  chez  les  enfants 
h  qui  l’on  donne  d’nne  façon  régulière,  une  ou  deux 
fois  par  jour,  depuis  le  commencement  du  sevrage, 
des  farines  au  cacao.  De  goût  agréable,  celles-ci  sont 
recherchées  par  l’enfant  qui,  trop  souvent,  refuse 
toute  autre  alimentation.  Ces  enfants  deviennent  rapi¬ 
dement  des  constipés  et  des  anémiques.  Ils  sont  bouf¬ 
fis,  pâles,  ils  ne  prennent  pas  de  poids  et  sont  ner¬ 
veux,  dilficiles,  criards.  D'après  les  renseignements 
fournis  par  M.  A.  Gautier,  le  cacao  est  la  substance 
alimentaire  la  plus  ricbe  en  acide  oxalique.  Les 
troubles  observés  sont  vraisemblablement  dus  à  une 
action  toxique  chronique  de  cet  acide. 

—  M.  Comby  s’élève  aussi  contre  l’abus  de  ces 
farines.  Il  croit  qu  elles  n’ont  pas  d’inconvénients 
quand  leur  usage  est  modéré  et  non  exclusif. 

—  M.  Guinon  proscrit  le  cacao  de  l’alimentation 
des  jeunes  entants.  C’est  un  aliment  d’entretien  et 
non  un  aliment  de  développement,  aussi  comprend-on 
que  son  usage  diminue  l’appétit,  détermine  de  l’ané¬ 
mie  et  un  développement  insuffisant.  Il  est  possible 
que  ces  troubles  relèvent  aussi  d’une  action  toxique, 
comme  le  pense  M.  Variot. 

—  M.  Fernet  insiste  sur  les  dangers  de  l’usage 
continu  ou  immodéré  du  cacao  qui,  comme  le  thé,  le 
café,  contient  des  alcaloïdes  extrêmement  excitants  et 
troublant  profondément  la  nutrition. 

—  M.  Siredey  ajoute  à  ces  substances  excitantes 
nocives  la  kola  et  la  coca. 

Radiographies  de  myxœdémateux.  —  M.  Variot 
dit  que  les  myxœdématenx,  comme  ies  achondropla- 
siques,  présentent  un  retard  dans  l’apparition  des 
points  d’ossification  épiphysaire.  L’opothérapie  thy¬ 
roïdienne  active  d’une  façon  très  manifeste  le  proces¬ 
sus  d’ossification. 

—  M.  Souques  ne  peut  assimiler  le  myxoedème  à 
l’achondroplasie.  Les  myxoedémateux  ont  une  ossifi¬ 
cation  retardée;  les  achondroplasiques,  une  soudure 
précoce. 

—  M.  Variot  distingue  deux  variétés  d’achondropla¬ 
sie  :  l’une,  hyperplastique,  dans  laquelle  la  soudure 
est  précoce,  et  une  autre,  hypoplastique,  dans  laquelle 
il  y  a  retard  dans  l’apparition  des  points  d’ossifica¬ 
tion  épiphysaire.  Dans  ce  dernier  cas,  le  défaut  de 
développement  des  membres  tient,  non  à  une  sou¬ 
dure  précoce,  mais  à  une  diminution  de  travail  du 
cartilage.  Ce  qui  sépare  cependant  le  myxoedème  de 
l’achondroplasie,  c’est  la  dilférence  d  action  de  l’opo¬ 
thérapie  thyro'idienne,  très  active  dans  le  cas  de 
myxoedème,  nulle  dans  le  cas  d’achondroplasie. 

Tubercule  de  la  protubérance.  Granulie  termi¬ 
nale.  —  MM.  Lamy  et  Cléret  rapportent  l’histoire 
d’un  malade  tuberculeux  pulmonaire,  qui  présenta 
un  hoquet  persistant  et  rebelle,  puis  succomba  rapi¬ 
dement  avec  les  signes  d’une  granulie  méningée.  A 
l'autopsie,  on  constata  les  lésions  d’une  tuberculose 
pulmonaire  en  évolution,  l’existence  d’un  gros  tuber¬ 
cule  en  plein  centre  de  la  protubérance  et  un  autre 
tubercule  plus  petit  d’origine  méningée,  s’enfonçant 
dans  le  pédoncule  cérébelleux  inférieur  gauche.  Cette 
dernière  lésion  irritait  le  pneumogastrique  à  son 
origine.  11  n’y  avait  ni  pleurésie  diaphragmatique,  ni 
péricardite. 

Les  auteurs  ont  relevé  avec  soin  la  topographie  de 
ce  tubercule  protubérantiel  qui  a  évolué  d’une  façon 
absolument  latente.  Ils  insistent  sur  la  valeur  pro¬ 
nostique  grave  d’un  hoquet  persistant  et  rebelle. 

L.  Boinix. 

SOCIETE  ANATOMIQUE 

18  Janvier  1907. 

Méningite  cérébro-spinale  épidémique.  —  M.  Spe- 
roni  montre  des  cellules  particulières  trouvées  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  dans  11  cas  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  épidémique  observés  en  Silésie. 
Ce  sont  des  phagocytes,  qui  seraient  d’origine  con¬ 
jonctive. 


—  M.  Cornil  rappelle  que  les  macrophages  ont  une 
double  origine  :  tissu  conjonctif  et  globules  blancs. 
C’est  là  une  loi  commune  à  tous  les  processus  inllam- 

Méningite  saturnine.  —  M.  Speroni  a  observé  un 
cas  de  méniiigo-encéphalite  salur-nine  simulant  la 
méningite  cérébrospinale  épidémique,  mais  il  y  avait 
dans  les  globules  rouges  des  granulations  chroma- 

Ménlngite  tuberculeuse.  —  M.  Speroni  a  constaté, 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  d’une  méningite 
tuberculeuse  à  marche  lente,  des  cellules  macro¬ 
phages  d’origine  hématogène,  en  lieu  et  place  de  lym¬ 
phocytes. 

Tumeur  du  sein.  —  M.  Morestin  montre  nue 
tumeur  du  sein,  que  l'examen  histologique,  pratiqué 
par  M.  Cornil,  a  montré  être  un  galaclocêle. 

Anomalie  rénale.  —  M.  Diamantis  communique 
un  cas  d’abseuce  du  rein  gauche. 

—  M.  Chevassu  a  observé  un  cas  identique. 

Franges  graisseuses  du  cœur.  —  M.  Beaudoin 

(de  Tours)  apporte  un  cœur  avec  franges  séro- 
graisseuses  particulièrement  développées. 

Pièces  d’exclusion  intestinale.  —  M.  Caldaguès 
présente  des  pièces  d’exclusion  intestinale  bilatérale 
par  le  procédé  d’écras eraent,  sans  section  de  1  in¬ 
testin.  Les  pièces  résultent  d’expériences  sur  des 
chiens.  L’oblitération  de  la  lumière  intestinale  est 
complète.  Pendant  la  vie  des  chiens,  il  ne  s'est 
jamais  écoulé  de  matières  fécales  par  la  fistule  de 
l’anse  exclue. 

Tumeur  du  sein.  —  MM.  Burgaud  et  Caldaguès 
présentent  un  épithélioma  du  sein  avec  dégénéres¬ 
cence  muqueuse. La  pièce  a  été  examinée  parM.  Cornil, 
qui  a  confirmé  le  diagnostic. 

Cette  variété  de  tumeur  est  rare.  M.  Cornil  n’en 
avait  pas  observé  depuis  deux  ans. 

Tumeur  du  cervelet  et  du  cerveau.  —  M.  A. 
Riche  présente  un  cas  de  sarcogliome  du  cervelet  en 
collaboration  avec  M.  Ameuille,  et  un  autre  cas  de 
même  tumeur  du  cerveau.  Ces  deux  tumeurs  ren¬ 
ferment  de  nombreuses  dilatations  kystiques.  Le  tait 
qu’un  des  malades  est  mort  en  état  de  mal  épilep¬ 
tique  est  en  faveur  de  la  théorie  traumatique  invoquée 
pour  expliquer  la  formation  de  ces  cavités. 

Tumeur  du  médlastln.  —  MM.  Rénon,  Delille 
et  Nandrot  présentent  un  énorme  kyste  dermoïde 
du  médiastin  opéré  par  l’un  d’eux. 

Ce  kyste,  qui  contenait  environ  10  kilogrammes  de 
matière  sébacée,  est  multiloculaire.  On  y  trouve  la 
structure  de  la  peau,  des  os,  du  cartilage,  des 

Au  microscope  on  a  trouvé  en  deux  endroits  du 
thymus. 

—  M.  Fredet  est  d’avis  qu’il  s’agit  d’un  embryome. 

—  M.  Chevassu  insiste  sur  l’intérêt  de  la  pièce  qui 
vient  d’être  présentée.  Elle  ne  mérite  qu'à  peine  le 
nom  de  kyste  dermoïde,  car,  à  côté  de  ses  poches 
multiples  à  contenu  pilo-sébacé,  elle  possède  de 
nombreuses  parties  solides  dans  lesquelles  on  dis¬ 
tingue  déjà  de  l’os  à  l’œil  nu.  Elle  est  donc,  en  défi¬ 
nitive,  soit  une  tumeur  mixte  par  inclusion  rétro¬ 
sternale,  soit  un  embryome.  Si  les  coupes  microsco¬ 
piques  montrent  un  seul  des  éléments  caractéristiques 
de  l’embryomc,  cette  pièce  viendra  grossir  le  nombre 
encore  très  restreint  des  embryomes  que  la  théorie 
parthénogénétiqiic  est  absolument  impuissante  à 
expliquer,  et  pour  lesquels  la  théorie  blastomérique 
donne  seule  une  explication  satisfaisante. 

V.  Giuifon. 

SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

19  Janvier  1907. 

Propriétés  thérapeutiques  de  l'argent  colloïdal. 
—  MM.  Charrin,  Chirie  et  Monier-Vinard  ont 
traité  par  des  injections  d'argent  colloïdal  à  grains 
très  fins  des  animaux  infectés  par  le  pneumocoque, 
le  bacille  pyocyanique,  l'agent  de  la  tuberculose. 

Dans  le  cas  de  bacillose,  les  résultats  sont  mé 
diocres.  Par  contre,  quand  on  inocule  des  cultures 
pyocyaniques  ou  pnetimococciques  de  moyenne  viru¬ 
lence,  on  parvient  à  sauver  les  animaux. 

Il  ne  faut  pas  s’étonner  des  échecs  constatés  avec 
les  virus  très  actifs.  Ou  ne  conteste  pas  la  valeur  de 
la  quinine,  du  sérum  de  Belfring,  etc.,  qui  cependant 
sont  souvent  iuellicaces  contre  les  formes  pernicieuses 
ou  malignes  de  la  malaria  ou  de  la  diphtérie. 

D’autre  part,  surtout  au  début  de  la  bactériologie, 
on  a  fait  d’innombrables  essais  de  thérapeutique  an¬ 


tiseptique  interne,  en  introduisant  isolément,  en  les 
combinant  de  mille  façons,  les  corps  mictobicides  in 
i’ilro.  llabiluelleuient  les  sujets  traites  sont  morts  les 

Pourquoi  l’argent  colloïdal  donne-t-il  de  meilleurs 
résultats  ? 

Eu  premier  lieu,  il  est  très  bactéricide,  beaucoup 
plus  que  les  sels  de  mercure  réputés  les  plus  actifs. 
Des  doses  correspondant  à  1/8UOOO  d’argeut  arrêtent 
toute  pullulation  du  pneumocoque  ou  du  germe  du 
pus  bleu. 

Bien  au-dessous,  les  modifications  sont  déjà  mani- 

Eu  second  lieu,  ce  produit  n’est  pas  sensiblement 
toxique.  Durant  une  ou  deux  semaines,  sans  inconvé¬ 
nient,  on  lait  pénétrer  quotidiennement  des  quantités 
G  et  10  lois  supérieures  à  celle  (jui  stérilise  les  cul- 

Eii  troisième  lieu,  comme  les  petites  proportions 
de  matières  minérales,  cette  substance  modifie  heu¬ 
reusement  Téconomie  (élévation  du  coefficient  azotu- 
rique,  de  la  thermogenèse,  agglutination  plus  rapide 

cyauique,  etc.). 

En  somme,  ti  ês  nuisible  pour  1  agent  pathogène, 
l’argent  colloïdal  est  iuolieiisif  et  même  salutaire  à 
l’égard  de  l'orgauisme. 

Corps  thyroïde  et  neuro-arthritisme.  —  MM. 
Léopold-Lévi  et  Henri  de  Rothschild  ont  montré 

considéré  comme  d  essence  hypothyroidieime. 

Ils  ont  souteuu  Topiniou  qtie  certain  nervosisme 
était  réalisé  par  1  hyperthyroïdie. 

L  association  neuro-arthritique  qu’ils  rangent  dans 
le  groupe  de  1  lusiabilité  thyroïdienne  se  manilesle 
sous  des  formes  variées.  Ils  étudient  quelques  parti- 

ports  réciproques  de  1  hypo-  et  de  1  hyperthyroïdie. 

Par  des  exemples  cliniques,  ils  exposent  les  oscil¬ 
lations  du  lonctionuement  thyroïdien  autour  de  1  équi¬ 
libre  thyroïdien  Icilhothyroidie)  et  concluent,  d  après 
les  résultats  de  la  médication  ihyroïdieunc,  que,  dans 
bien  des  cas,  le  nervosisme  est  secoudaire  à  1  hypo¬ 
thyroïdie. 

A  propos  des  médications  ioniques.  —  MM.  Tuf- 
ûer  et  Maulé  ont  étudié  le  mode  de  pénétration  des 
médicaïueuts  introduits  par  ionisation  à  travers  la 
peau  saine.  Eu  euijiloyant  pour  leurs  recherches  le 
trypanroth,  l'argent  et  1  acide  salicylique,  ils  ont 

1“  Que  les  médicaments  peuvent  être  introduits  à 
l’aide  du  courant  continu  à  travers  la  peau  saine, 
dans  laquelle  ils  pénètrent  par  les  glandes,  les  gaines 
des  poils  et  même  le  revêtement  épidermique  ; 

■Ji  Que  les  médicaments  semblent  pouvoir  former 
dans  les  protoplasinas  cellulaires  des  combinaisons 
différentes  de  celles  qu  ils  présentent  lorsqu’ils  sont 
introduits  jiarla  voie  sous-cutanée; 

8“  Que  leur  pénétration  reste  toujours  superficielle 
et  que,  par  conséquent,  dans  la  thérapeutique  électro- 
ionique  il  y  a  lieu  de  considérer  deux  actions  diffé¬ 
rentes  :  1  action  mcdicamentcuse  fraie,  qui  reste  ab- 
solumeut  localisée  à  la  peau,  saut  pour  les  médica¬ 
ments  toxiques  à  très  faible  dose  qui  peuvent  pro¬ 
duire  des  effets  généraux  après  leur  pénétration  dans 
la  circulation  ;  et  l’action  due  aux  phénomènes  biolo¬ 
giques  cl  aux  modifications  osmotiques  provoquées 
par  le  déplacement  des  ions  de  l'orgauisme  indépen¬ 
damment  de  la  solution  employée  au  niveau  des  elec- 

La  vaccination  antituberculeuse.  —  M.  Lagriifoul 
(de  Montpellier),  après  avoir  étudié  les  propriétés 
pathogènes  du  bacille  tuberculeux  homogëue  d  Ar- 
loing,  et  avoir  constaté  que  ces  propriétés  différaient 
tout  à  tait  de  celles  du  bacille  tuberculeux  ordinaire, 
a  recherché  si  ce  bacille  n’aurait  pas  des  propriétés 
vaccinantes  à  l’égard  de  l’inlectiou  tuberculeuse.  Il  a 
étudié  avec  des  cultures  complètes  et  vivantes  jeunes, 
des  cultures  anciennes  et  desséchées  (neuf  à  dix 
mois),  des  cultures  chaulfées,  des  ctiltures  filtrées, 
les  elfcts  d’une  seule  ou  de  plusieurs  inoculations, 
l’inlluence  de  l’intervalle  qu'on  laisse  s’écouler  entre 
les  inoculations  vaccinantes,  ainsi  qu’entre  ces  inocu¬ 
lations  cl  Tinoculalion  d’épreuve.  11  a  pu,  en  se  pla¬ 
çant  dans  des  conditions  déterminées,  obtenir  un 
eflel  vaccinant  neltcmenl  marqué.  Les  résultats  les 
meilleurs  lui  ont  été  tournis  jusqu’à  présent  par  deux 
inoculations  assez  éloignées  Tune  de  l’autre;  la  se¬ 
conde  à  dose  moindre  que  la  première,  avec  inocu- 
latiou  d’épreuve  nu  bout  de  quatre  mois.  II  a  pu, 
notamment,  dans  une  expérience  où  les  cobayes  témoins 
moururent  dans  l’espace  d’un  mois  environ,  obtenir 
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des  survies  variant  de  sept  à  six  mois  et  môme  des 
survies  définitives.  Ces  expériences  viennent  donc 
confirmer  celles  de  M.  le  professeur  Arloing  sur  la 
possibilité  d’obtenir  un  effet  vaccinant  à  l’aide  des 
cultures  de  tuberculose  homogène. 

Régime  de  l’élimination  chlorurée  dans  les  tuber¬ 
culoses  au  début.  —  MM.  Enriquez  et  Ambard. 
Chez  l’homme  sain,  le  passage  d’un  régime  de  chlo¬ 
ruration  normale  à  un  régime  strictement  déchloruré 
s’accompagne,  ainsi  que  l’ont  montré  MM.  Widal  et 
Javal,  d’une  déchloruration  d’environ  une  quinzaine 
de  grammes  de  NaCl  :  la  décharge  se  fait  en  lysis  et 
dure  au  minimum  quatre  jours. 

Chez  les  tuberculeux  au  début,  la  décharge  chlo¬ 
rurée  obtenue  dans  les  memes  conditions  atteint 
environ  le  même  taux  de  NaCl,  mais,  au  lieu  de  se 
faire  en  lysis  et  d’exiger  quatre  jours,  se  réalise  beau¬ 
coup  plus  brusquement  et  dure  souvent  quarante- 
huit  ou  vingt-quatre  heures  à  peine. 

Note  sur  l’étiologie  des  goitres.  —  MJVf.  L.  Bérard 
et  Thévenot  concluent  que  la  présence  des  microbes 
n’est  pas  constante  dans  les  goitres.  Les  microbes 
qu’on  rencontre  paraissent  être  ceux  qu’on  a  trouvés 
le  plus  souvent  dans  les  tumeurs  bénignes,  plus  ou 
moins  en  rapport  avec  les  infections,  c’est-à-dire  des 
microcoques.  Cet  état  de  stérilité  n’implique  pas 
qu’une  action  microbienne  n’est  pas  intervenue  au 
début,  car  la  glande  thyro'i'de  résiste  très  bien  aux 
infections  et  a  pu  se  débarrasser  des  microbes. 

Sur  la  dégénérescence  de  la  glande  séminale 
déterminée  par  l  ablatlon  du  feuillet  pariétal  de  la 
vaginale.  —  MM.  P.  Ancel  et  F.  Villemin  concluent 
que  l’ablation  du  feuiliet  pariétal  amène  lentement  la 
dégénérescence  de  la  glande  séminale,  tout  en  con¬ 
servant  à  la  glande  interstitielle  son  intégrité  mor¬ 
phologique  et  fonctionnelle.  L’activité  génitale  était 
normale  chez  les  opérés,  et  le  tractus  génital  (verge, 
vésicules  séminales)  n'avait  subi  aucune  atrophie. 

Toxicité  d’un  terpène  ozoné.  Réactions  sanguines 
provoquées  par  l  lnjectlon  Intraveineuse  de  ce  pro¬ 
duit.  —  M.  J.  Gautier  rappelle  que  les  vétérinaires 
emploient  journellement  un  terpène  ozoné  fabriqué 
industriellement  sous  le  nom  de  tallianine  pour  pro¬ 
voquer  une  hyperleucocytose  au  cours  des  septi¬ 
cémies. 

Ce  produit  contient  quatre  fois  son  volume  d’ozone 
et  dégage  donc  dans  l’organisme  six  fois  son  volume 
d’oxygène. 

Rendu  isotonique  par  adjonction  de  NaCl,  il  tue  à 
raison  de  20  centimètres  cubes  par  kilo.  La  dose 
thérapeutique  étant  de  0  c.  c.  2  à  0  c.  c.  4  par  kilo¬ 
gramme,  ce  produit  est  donc  absolument  Inoffensif. 

Après  injection  de  ces  quantités  dans  les  veines  ou 
dans  le  péritoine,  l’examen  du  sang  montre  une 
hyperleucocytose  énorme  qui,  en  deux  heures  et 
demie  à  trois  heures  et  demie,  atteint  25  à  35.000. 
Celte  leucocytose  est  une  polynucléose  qui  atteint, 
suivant  les  animaux,  de  75  à  85  pour  100.  Les  autres 
formes  leucocytaires  sont  peu  influencées  par  celte 
injection.  Le  fait  capital  est  que  cette  leucocytose 
dure  de  cinq  à  six  jours;  elle  peut  être  représentée 
par  une  courbe  régulière  ondulée  qui  redescend  au 
chiffre  primitif  en  cent  ou  cent  cinquante  heures, 
chaque  ondulation  durant  de  trois  à  quatre  heures. 

L’expérimentation  a  prouvé  déjà  que,  sur  le  cobaye 
et  le  lapin,  ce  terpène  enraye  les  septicémies  provo¬ 
quées  à  l’aide  du  pyocyanique,  du  streptocoque  et  du 
staphylocoque  doré.  Une  plus  longue  expérimenta¬ 
tion  montrera  l’étendue  véritable  de  son  action. 

Application  de  la  radiographie  à  l’étude  des  mou¬ 
vements  respiratoires  en  physiologie  comparée.  — 
M.  Raphaël  Dubois. 

Sur  l’action  des  extraits  du  corps  jaune  de 
l’ovaire.  —  M.  M.  Lambert. 

Sur  les  moyens  de  combattre  l'action  de  la  subs¬ 
tance  empêchante  produite  dans  les  tumeurs  des 
cancéreux  traités  par  les  sérums  cytolytiques  spé¬ 
cifiques.  —  M.  Vidal  (d’Arras). 

Etude  expérimentale  de  l’influence  de  l’éclairage 
de  l’œil  sur  la  perception  des  couleurs.  —  M.  Fortin. 

P.  Halbkon. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

14  et  21  Janvier  1907. 

Une  précaution  à  prendre  lors  de  l’observation 
des  couleurs.  —  M.  E.-P.  Fortin  a  remarqué  que 
l’éclairage  d’un  objet  ne  variant  pas,  la  coloration  de 
cet  objet  est  perçue  différemment  suivant  que  l’œil 
est  ou  n’est  pas  exposé  à  la  lumière.  Si  l'œil  a  subi 
durant  deux  ou  trois  minutes  l'action  directe  de  la 


lumière,  ou  s'il  s’est  trouvé  placé  au  voisinage  de 
surfaces  blanches  la  réfléchissant,  il  semble  ajouter 
en  quelque  sorte  du  bleu  vert  à  toutes  les  couleurs 
qu’il  perçoit.  Cette  particularité  a  pour  effet  de  trou¬ 
bler  la  perception  exacte  des  couleurs. 

Mnsi,  pour  un  observateur  soumis  à  ces  conditions 
particulières,  le  blanc  légèrement  i-osé  devient  blanc, 
et,  tandis  que  les  verts  et  les  bleus  gagnent  en  éclat, 
les  rouges,  les  orangés,  les  jaunes  perdent  de  leur 
caractère.  Un  ton  jaune-vert  également  distant  du 
jaune  et  du  vert  devient  vert. 

Un  tou  lilas  également  distant  du  rouge  et  du  bleu 
vire  vers  le  bleu.  Divers  auteurs  ont,  du  reste,  déjà 
fait  des  remarques  analogues.  Ainsi,  naguère,  Chi- 
bret,  Tscherning  et  Dufour  firent  observer  que  si  les 
deux  yeux  sont  éclairés  inégalement,  l’œil  resté  dans 
l’obscurité  perçoit  blanc  rosé  un  même  papier  blanc 
que  l'œil  éclairé  perçoit  bleu-vert. 

Il  s’ensuit  donc  que  lorsque  l’on  note  la  coloration 
d’un  objet,  on  doit  définir  les  conditions  d’éclairage 
dans  lesquelles  se  trouvent  placés  les  yeux. 

Ces  notions  nouvelles  ne  laissent  pas,  du  reste, 
d’entraîner  à  leur  suite  certaines  conséquences  pra¬ 
tiques.  Ainsi,  dans  l’élude  des  réactifs  chimiques 
basée  sur  des  procédés  de  coloration,  l’éclairage  de 
nos  yeux  a  une  certaine  importance.  Par  exemple,  un 
même  papier  de  tournesol  paraîtra  rouge  ou  bleu, 
suivant  qu’on  viendra  à  l’examiner  dans  un  labora¬ 
toire  à  murs  sombres  ou  dans  un  autre  dallé  de  céra¬ 
mique  blanche. 

De  même  en  peinture,  l’éclairage  de  nos  yeux 
pourra  jouer  un  rôle  important  à  côté  de  l’éclairage 
du  tableau  lui-même. 

A  propos  des  plantes  artificielles  de  M  Stéphane 
Leduc.  —  MM.  Cbarrin  et  Goupil.  Avec  des  sels 
de  cuivre,  du  sucre,  dans  un  milieu  contenant  des 
matières  minérales,  c’est-à-dire  avec  des  corps 
dépourvus  de  toute  vie,  M.  Leduc  obtient  des  plantes 
artificielles.  Ces  expériences  ont  provoqué  une  grande 
émotion,  car  à  leur  sujet  on  a  parlé  de  nutrition,  de 
création  d’être  vivant.  C’est  qu’en  effet  un  être  qui 
se  nourrit  transforme  en  sa  propre  substance  des 
matériaux  semblables  et  surtout  différents  ;  il  détruit 
de  la  matière  pour  en  fabriquer  une  autre. 

Pour  juger  ces  interprétations,  MM.  Cbarrin  et 
Goupil  ont  fait  des  expériences  qui  permettent  d’af¬ 
firmer  que  les  aliments  à  la  disposition  de  ces  sortes 
de  plantes  artificielles  ne  varient  pas;  le  poids  ne 
change  pas,  et  le  sucre  dosé  avant  et  après  la  for¬ 
mation  de  ces  plantes  ne  présente  pas  de  modifica- 

11  n’y  a  donc  pas  nutrition,  acte  vital.  Il  faut  renon¬ 
cer  à  ces  conceptions  de  haute  portée,  dont  le  défaut 
est  de  ne  pas  être  d’accord  avec  les  faits. 

GeOBCES  VlTOUX. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

22  Janvier  1907. 

M.  Gautier,  président,  annonce  à  l’Académie  la 
mort  de  M.  Javal,  dont  il  rappelle  la  vie  et  les  tra- 

Rapport.  —  M.  Hérard  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  les  Mémoires  présentés  à  la  commission  de 
la  tuberculose  en  1908. 

Essai  de  classification  et  de  nomenclature  en  mé¬ 
decine.  —  M.  Lancereaux  propose  de  remplacer  la 
classification  et  la  nomenclature  actuelles  par  celles 
qu’il  a  adoptées  dans  son  Traité  de  médecine  publié 
en  collaboration  avec  M.  Paulesco. 

Les  maladies  y  sont  divisées  en  trois  grandes 
classes:  par  agents  physiques  (physinoses)  ;  par 
agents  chimiques  (chiminoses)  ;  par  agents  biosiques 
(bionoses).  Chacune  de  ces  classes  est  ensuite  sub¬ 
divisée  en  genres  et  en  espèces. 

—  M.  Fernet  propose  la  nomination  d’une  com¬ 
mission  chargée  d’étudier  les  propositions  de  M.  Lan¬ 
cereaux  et  de  fournir  un  rapport  sur  ce  sujet, 

MM.  Lancereaux,  Fernet,  Chauffard,  Reclus,  Blan¬ 
chard  sont  nommés  membres  de  cette  commission. 

Pu.  Pac.mez. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

!  F. Feliziani{de  Rome). Sur  Jagenèse  de  i’anfhracose 

pulmonaire  (Il  Policlino,  1906,  fasc.  12,  p.  525-528). 
—  L’auteur  donne  dans  ce  travail  le  résumé  des 
I  recherches  qu’il  a  entreprises  à  la  suite  des  publica¬ 


tions  deCalmetfe,  'Vansleeuberghe et Grysez  surl’ori- 
gine  digestive  de  l’anthracose  pulmonaire.  Ses  e.xpé- 
riences  ne  sont  pas  favorables  à  cette  théorie  ;  en 
effet,  sur  plus  ds  vingt  cobayes,  adultes  ou  jeunes, 
soumis  à  l’ingestion  répétée  et  massive  d’encre  de 
Chine,  tantôt  mêlée  aux  aliments,  tantôt  introduite 
par  la  sonde,  aucun  n’a  présenté  à  l’autopsie,  de  pig¬ 
mentation  anormale  du  poumon.  Les  ganglions  mé¬ 
sentériques  n’étaient  pas  non  plus  pigmentés,  et,  sur 
les  coupes  de  l’intestin,  on  voyait  les  particules  de 
charbon  adhérentes  à  la  surface  des  cellules  de  la 
muqueuse,  mais  ne  paraissant  point  pénétrer  dana 
la  profondeur. 

Enfin,  quatre  cobayes  soumis  à  l’injection  intra¬ 
péritonéale  d’une  émulsion  d’encre  de  Chine  et  sacri¬ 
fiés  après  vingt-quatre  et  quarante-huit  heures,  ne 
montrèrent  pas  non  plus  d’anthracose  pulmonaire. 
L’auteur  conclut  de  toutes  ces  expériences  à  la  non- 
existence  de  l’anthracose  pulmonaire  d’origine  diges¬ 
tive,  mais  fait  remarquer  que  ces  résultats  obtenus 
avec  des  poudres  inertes  ne  sauraient  autoriser  a 
conclure  qu’il  en  doit  être  de  même  pour  le  bacille 
de  Koch  et  à  nier  la  possibilité  de  l’origine  digestive 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Pu.  PXGNIEZ. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

G.  Bœnninghaus  (de  Breslau).  Sur  un  état  d’irrita¬ 
bilité  sensitive  particulière  des  nerfs  laryngés 
supérieur  et  inférieur  [Arch.  fur  Laryngologie,  1906, 
Bd  XVIIl,  Hft  2,  pp.  197-228).  —  L’auteur  traite 
dans  cet  article  de  la  question  si  obscure  des  pares¬ 
thésies  laryngées.  Le  complexes  symptomatique  qu’il 
décrit  consiste  essentiellement  en  une  douleur,  de 
degré  variable,  siégeant  dans  la  gorge,  et  s’installant 
d’ordinaire  h  l’occasion  d’une  inflammation  catarrhale. 
Des  points  douloureux  à  la  pression  sur  les  parties 
latérales  du  larynx  et  de  la  trachée  achèvent  de  carac¬ 
tériser  l’affection.  Comme  ces  points  siègent  sur  le 
trajet  du  laryngé  supérieur  et  du  récurrent,  Bœn¬ 
ninghaus  considère  l’affection  comme  causée  par  une 
maladie  de  ces  nerfs,  par  une  névrite.  Le  point  supé¬ 
rieur  est  situé  entre  la  grande  corne  de  l’os  hyo'i’de 
et  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  sur  la 
partie  latérale  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne  ; 
le  point  inférieur  est  situé  profondément  sur  le  bord 
de  la  Iracliée.  Le  plus  souvent  le  malade  indique  lui- 
même  ces  points  avec  une  grande  précision  à  l’aide 
de  l’extrémité  digitale. 

Pour  rechercher  le  point  supérieur,  on  place  le 
pouce  droit  sur  la  partie  latérale  du  cou,  entre  l’os 
hyoïde  et  le  cartilage  thyro’ide,  l’index  droit  sur  la 
région  correspondante  du  côté  gauche,  et  l’on  exerce 
simultanément  avec  les  deux  doigts  une  pression 
courte  et  énergique;  cette  pression,  toujours  désa¬ 
gréable,  peut  être  douloureuse  même  chez  des  per¬ 
sonnes  bien  portantes;  la  douleur  ne  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  pathologique  que  si  elle  est  beaucoup 
plus  prononcée  d’un  côté. 

La  recherche  du  point  douloureux  inférieur  est 
plus  difficile  parce  qu’on  ne  peut  presser  la  trachée 
des  deux  côtés  à  la  fois  :  on  se  place  derrière  le 
patient  et  on  presse  lentement  et  énergiquement  avec 
1  index  et  le  médius  de  la  main  droite  sur  le  bord 
droit  de  la  trachée,  que  l’on  refoule  ainsi  un  peu  du 
côté  opposé  jusqu’à  ce  qu’on  sente  la  colonne  verté¬ 
brale  ;  on  fait  ensuite  la  même  exploration  du  côté 
opposé  avec  la  main  gauche.  C’est  d’ordinaire  dans 
la  partie  inférieure  de  la  trachée,  près  de  la  clavi¬ 
cule,  que  se  trouve  le  point  douloureux. 

Bœnninghaus  donne  les  raisons  qui  lui  font  penser 
que  celte  douleur  siège  réellement  dans  les  nerfs 
laryngés  et  non  dans  les  muscles  du  cou  (sterno- 
ihyroïdien,  sterno-hyoïdien,  etc.)  ou  dans  d’autres 
tissus.  Il  trouve  dans  cette  observation  clinique  une 
confirmation  de  l’opinion  accréditée  par  un  certain 
nombre  de  physiologistes,  que  le  récurrent  renferme 
des  fibres  sensitives. 

Comme  ces  troubles  sont  presque  toujours  précé¬ 
dés  d’une  inflammation  de  la  muqueuse  pharyngo- 
laryngée,  il  est  vraisemblable  qu’il  s’agit  d’une 
névrite  des  rameaux  terminaux  des  nerfs  laryngés, 
avec  propagation  aux  troncs  de  ces  nerfs. 

Comme  traitement,  Bœnninghaus  préconise  le  mas¬ 
sage  du  cou  qui  lui  a  donné  de  nombreux  succès  ;  le 
plus  souvent  le  soulagement  est  instantané  et  la  gué¬ 
rison  survient  en  quelques  séances.  Dans  les  cas 
particulièrement  rebelles,  on  peut  y  adjoindre  la 
galvanisation. 

Bœnninghaus  rapporte  82  observations  personnelles 
à  l’appui  de  son  travail. 


M.  Boulât. 
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MATADIE  DE  STOKES-ADAMS 

PAR  LÉSION  SCLÉRO-GOMMEUSE 
DU  FAISCEAU  DE  HIS  (HERZBLOCK) 

Par  MM.  VAQUEZ,  et  ESMEIN 


Les  conceptions  relatives  à  la  physiologie 
du  cœur  et  à  la  pathogénie  des  modifications 
du  rythme  de  ses  battements  se  sont  com¬ 
plètement  transformées  depuis  la  fin  du 
siècle  dernier.  A  cette  époque,  on  ne  mettait 
plus  en  discussion  que  le  système  nerveux 
ne  jouât  le  rôle  le  plus  important  dans  la 
contraction  du  muscle  cardiaque ,  et  c’est  à 
lui  également  que  l’on  attribuait  la  part  pré¬ 
pondérante  dans  la  production  de  la  plupart 
des  arythmies,  surtout  de  celles  qui  aCTectent 
un  rythme  déterminé  (allorythmies). 

Parmi  ces  arythmies,  celle  qui  réalisait 
le  syndrome  de  Slokes-Adams  (pouls  lent 
avec  attaques  syncopales)  paraissait  répondre 
de  la  façon  la  plus  formelle  à  la  pathogénie 
nerveuse,  surtout  depuis  le  jour  où  Charcot 
avait  signalé  les  relations  entre  le  ralentisse¬ 
ment  du  pouls  et  certaines  altérations  des 
centres  nerveux  (traumatismes  vertébraux, 
pachyméningite  cervicale,  etc.).  Si  Cornil 
avait,  en  1875,  rapporté  un  cas  de  pouls 
ralenti  sans  altération  du  bulbe  et  avec 
lésions  cardiaques  prédominantes  (dégéné¬ 
rescence  graisseuse),  les  observations  qu’il 
avait  laites  à  ce  sujet  n’avaient  pas  eu  d’écho 
et  dans  tous  les  cas  où  le  syndrome  de  Stokes- 
Adams  avait  été  constaté  pendant  la  vie,  c’est 
sur  les  centres  nerveux,  cerveau  ou  bulbe, 
ou  sur  les  nerfs  périphériques  (pneumogas¬ 
trique  principalement),  qu’après  la  mort  on 
dirigeait  les  investigations. 

Aujourd’hui,  les  idées,  avons-nous  dit,  se 
sont  complètement  modifiées,  aussi  hien  sur 
la  physiologie  du  cœur  que  sur  la  cause  habi¬ 
tuelle  de  ses  irrégularités  et,  comme  l’un  de 
nous  l’a  fait  remarquer,  à  propos  d’un  cas 
rapporté  par  MM.  Brouardel  et  Villaret',  il 
n’y  a  plus  à  tenir  compte  des  observations  de 
maladie  de  Stokes-Adams  qui  n’ont  pas  été 
accompagnées,  pendant  la  vie,  de  tracés  com¬ 
paratifs  des  pouls  artériel  et  veineux  et  suivis, 
après  la  mort,  d’examen  méthodique  et  en 
série,  pour  ainsi  dire,  du  muscle  cardiaque. 

C’est  que,  depuis  la  fin  du  siècle  dernier, 
les  recherches  expérimentales  d’Engelmann, 
de  Gaskell,  etc.,  ont  amené  une  véritable 
révolution  dans  les  connaissances  relatives  à 
la  physiologie  du  cœur;  ces  auteurs,  en  enle¬ 
vant  au  système  nerveux  la  part  prépondé¬ 
rante  (ju’üu  lui  attribuait  jusqu’alors  dans 
la  contraction  de  cet  organe,  l’ont  reportée 
tout  entière  au  muscle  lui-mème,  et,  en  don¬ 
nant  la  preuve  et  le  mode  d’action  de  «  l’au¬ 
tomatisme  cardiaque  »,  ont  substitué,  dans  la 
physiologie,  à  la  théorie  neurogène,  la  théo¬ 
rie  myogène  de  la  contraction  du  cœur. 

Les  querelles  entre  les  physiologistes  au 
sujet  de  cette  interprétation  différente  de 
la  motricité  cardiaque  ne  sont  pas  encore 
éteintes.  Elles  ont  suscité  d’innombrables  tra¬ 
vaux,  auxquels,  seuls,  les  physiologistes  fran¬ 
çais  n’ont  pas  pris  part,  sous  l’influence  de 
de  Cyon,  dont  la  parole  fait  toujours  loi  (voir 
art.  Cœur,  DIct.  Richet),  et  qui  est  resté, 
avec  Krouecker,  l’adversaire  le  plus  résolu 
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des  théories  nouvelles.  A  qui  cependant  veut 
lire  ses  derniers  écrits  sur  cette  ques¬ 
tion  *,  il  paraîtra  que  les  arguments  qu’il 
allègue,  malgré  la  vigueur  avec  laquelle  ils 
sont  présentés,  n’ont  pas  la  valeur  démons¬ 
trative  à  laquelle  cet  éminent  observateur 
nous  avait  habitués. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  travaux  d’En¬ 
gelmann  ont  suscité  parmi  les  médecins  un 
très  vif  intérêt.  Il  a  en  effet  paru  à  beaucoup 
d’entre  eux,  et  nous  sommes  du  nombre,  que 
les  idées  nouvelles  qu’ils  faisaient  concevoir 
pouvaient  être  d’un  très  utile  secours  pour 
débrouiller  la  question  si  importante,  mais 
encore  si  complexe  et  si  obscure,  des  irrégu¬ 
larités  cardiaques. 

Si  l’on  veut  se  reporter  à  l’article  que  l’un 
de  nous  a  écrit  sur  ce  sujet  %  et  dans  lequel 
il  présente  un  exposé  de  la  physiologie  géné¬ 
rale  du  cœur  d’après  la  théorie  myogène,  avec 
l’Interprétation  qui  en  découle  des  arythmies 
rythmées,  on  se  souviendra  que  pour  Engel- 
mann,  Wenckebach,  etc.,  à  chacune  des  pro¬ 
priétés  attribuées  à  la  fibre  musculaire  car¬ 
diaque  est  rattaché  un  mode  particulier  d’ir¬ 
régularités.  SI  une  pareille  conception,  assez 
simpliste  dans  son  expression,  n’a  pas  encore 
de  preuves  suffisantes  pour  en  légitimer  tous 
les  détails,  elle  n’en  a  pas  moins  eu,  au  sujet 
de  l’arythmie  que  nous  voulons  étudier  au¬ 
jourd’hui,  la  maladie  de  Stokes-Adams,  des 
conséquences  assez  inattendues  et  du  plus 
haut  intérêt  relatives  à  l’anatomie  même  du 
muscle  cardiaque  et  à  la  pathogénie  de  l’affec¬ 
tion  qui  nous  occupe. 

On  sait  que  les  propriétés  cardinales  du 
muscle  cardiaque,  celles  d’après  lesquelles 
se  règle  son  automatisme,  consistent  dans 
l’excitabilité,  la  contractilité  et  la  conducti¬ 
bilité  des  fibres  musculaires. 

Si,  laissant  de  côté  dans  la  fonction  auto¬ 
matique  du  cœur  ce  qui  appartient  h  l’excita¬ 
bilité  et  à  la  contractilité,  nous  ne  nous  occu¬ 
pons  que  de  la  conductibilité,  nous  voyons 
que,  d’après  les  travaux  de  Gaskell  et  de 
Engelmann,  c’est  cette  dernière  propriété 
qui  règle  la  rythmicité  cardiaque.  La  contrac¬ 
tion  qui  part  du  point  d’abouchement  des 
veines  afférentes  dans  les  oreillettes  se  pro¬ 
page  le  long  des  fibres  auriculaires,  et  de  là 
gagne  les  faisceaux  ventriculaires  pour  y  pro¬ 
voquer  la  systole  qui  vide  le  cœur  de  son 
contenu.  Mais  cette  contraction  ne  se  trans¬ 
met  pas  avec  une  vitesse  régulière;  elle  subit 
un  temps  d’arrêt  au  moment  de  son  passage 
des  fibres  auriculaires  aux  fibres  ventricu¬ 
laires,  et  ce  temps  d’arrêt  représente,  dans  la 
succession  physiologique  des  temps  du  cœur, 
l’Intervalle  qui  sépare  la  contraction  auricu¬ 
laire  de  la  contraction  ventriculaire. 

Cette  conception,  résultant  des  expériences 
des  auteurs  précités,  a  semblé  tout  d’abord 
en  contradiction  avec  les  observations  des 
anatomistes  pour  lesquels,  jusqu’alors,  les 
sacs  musculeux  de  l’oreillette  et  du  ventricule 
semblaient  être  indépendants  l’un  de  l’autre. 

S’il  restait  définitivement  acquis  qu’il  n’y 
avait  aucune  continuité  entre  les  fibres  auri¬ 
culaires  et  les  fibres  ventriculaires,  il  n’était 
plus  possible  d’attribuer  à  la  conductibilité 
le  pouvoir  de  régler  la  rythmicité  cardiaque, 
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et  la  théorie  d’Engelmann  devenait  d<‘s  lors 
inacceptable. 

De  nouvelles  recherches  anatomiques  furent 
entreprises  et  elles  aboutirent  à  des  résultats 
différents  de  ceux  obtenus  jusque-là. 

On  connaissait  depuis  longtemps  déjà, 
chez  certains  animaux,  les  poissons  notam¬ 
ment,  l’existence  de  fibres  musculaires  unis¬ 
sant  entre  eux  les  divers  segments  du  cœur. 
La  constatation  de  la  présence  de  pareilles 
fibres  unissantes,  chez  la  grenouille  et  la 
tortue,  fut  faite  par  Gaskell.  Enfin  Paladino 
et  His  junior  ‘  montrèrent  que  chez  les  ver¬ 
tébrés  et  chez  l’homme  il  existait  une  dispo¬ 
sition  identique  et  qu’il  y  avait  entre  l’oreil¬ 
lette  et  le  ventricule  des  fibres  anastomosées, 
fibres  dites  atrio-ventriculaires,  qui  établis¬ 
saient  une  continuité  parfaite  entre  les  fais¬ 
ceaux  musculeux  de  l’oreillette  et  ceux  du 
ventricule,  grâce  à  ces  fibres  unissantes, 
inconnues  jusqu’alors. 

11  paraissait  dès  lors  possible  d’admettre 
les  conceptions  physiologiques  d’Engelmann, 
notamment  celle  relative  à  la  conductibilité 
de  la  fibre  cardiaque,  puisque  celle-ci,  consti¬ 
tuant  un  réseau  ininterrompu  de  la  base  des 
oreillettes  jusqu’aux  parois  ventriculaires, 
était  par  là  môme  capable  de  propager  à  travers 
toute  l’étendue  du  cœur  la  contraction  créée 
dans  l’intimité  même  de  l’oreilletie  au  pour¬ 
tour  du  point  d’abouchement  des  veines  affé¬ 
rentes  dans  sa  cavité. 

En  appliquant  ces  données  à  la  pathologie 
cardiaque  et  notamment  à  l’étude  des  irrégu¬ 
larités,  Ills,  Wenckebach,  Ilcring  donnèrent 
l’explication  de  faits  jusqu’alors  obscurs  et 
en  même  temps  une  démonstration  nouvelle 
de  la  légitimité  des  conceptions  d’Engelmann. 

Cet  auteur,  pour  prouver  la  réalité  et  l’im¬ 
portance  du  pouvoir  de  conductibilité  de  la 
fibre  musculaire  cardiaque,  ayant  pratiqué 
des  sections  en  zig-zag  complètes  ou  Incom¬ 
plètes  des  différents  segments  du  myocarde, 
avait  montré  qu’on  interrompait  de  la  sorte, 
ou  que  l’on  retardait  suivant  les  cas,  la  trans¬ 
mission  de  la  contraction.  Si  la  voie  de  pro¬ 
pagation  était  complètement  coupée  par  une 
section  profonde,  l’excitation  ne  se  trans¬ 
mettait  plus  et  la  contraction  s’arrêtait  au 
point  sectionné.  Si  notamment  l’expérience 
avait  porté  sur  la  région  auriculo-veiitrlcu- 
laire,  on  obtenait  tout  d’abord  le  ralentisse¬ 
ment  de  la  fréquence  des  battements  et,  à  la 
limite,  un  arrêt  complet  des  contractions  ven¬ 
triculaire,  le  rythme  auriculaire  restant  le 
môme.  Le  phénomène  ainsi  produit  fut  appelé 
Ilerzblock  (cœur  bloqué)  par  Mis’,  et  les  fibres 
unissantes  dont  la  lésion  ou  la  section  per¬ 
mettait  de  le  réaliser  furent  dénommées 
Blockfibern. 

Parmi  les  irrégularités  du  cœur,  certaines, 
comme  l’extra-systole,  furent  rattachées  à  un 
trouble  de  l’excitabilité  cardiaque,  ou,  comme 
le  pouls  alternant,  à  un  trouble  de  la  contrac¬ 
tilité.  C’est  du  moins  ce  qui  résulte  des  tra¬ 
vaux  de  Wenckebach’  et  d’IIerlng*.  Le  pouls 
intermittent  aboutissant  au  pouls  lent  pa¬ 
roxystique  et  au  pouls  lent  permanent,  fut 
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unanimement  mis  sous  la  dépendance  ,d’un 
trouble  de  la  eonductibililé  et  expliqué  par 
le  phénomène  du  ller/block,  dans  les  cas 
tout  au  moins  où,  en  l’absence  de  lésions 
nerveuses,  seules  les  altérations  myocardi¬ 
ques  pouvaient  être  invoquées. 

Qu’une  pareille  Interprétation  soit  logique 
au  point  de  vue  de  la  pliysiologie,  il  ne  sem¬ 
ble  plus  guère  possible  d’en  douter  après  les 
travaux  d’Fmgelmann,  de  llis,  de  llering,  etc.  ; 
mais  pour  pouvoir  l’atlmeltre  dans  scs  détails 
en  pathologie  il  restait  trois  ordres  de  re- 
cherches  à  (aire. 

Ces  recherclies  devaient  avoir  pour  but  : 

1“  De  lixer  d’une  Caçon  précise  la  direc¬ 
tion  des  fibres  unissantes  auriculo-venlricu- 
laircs  ; 

2"  De  montrer  que  leur  section  produit 
bien  le  ralentissement  du  pouls,  avec  bis  ca¬ 
ractères  do  la  maladie  de  Slokes-Adams  ; 

■'i"  De  rechercher  enfin  si  les  lésions  myo¬ 
cardiques  constatées  ii  l’autopsie  de  sujets 
ayant  présenté  du  pouls  ralenti,  coïncidaient 
bien  dans  leur  siège  avec  le  trajet  des  libres 
unissantes. 


1“  Prem’es  analomitjacs.  —  Le  faisceau  des 
fibres  unissantes  a  été  décrit,  presque  simul¬ 
tanément,  par  llis  junior'  et  Stanley  Kent"; 
il  a  été  retrouvé  par  Retzer  elBrœunig;  enfin 
il  a  ét(‘  l’objet  d’une  description  très  précise 
de  la  part  de  Aschoff"  et  de  Tawara*,  Ic.s  ob¬ 
servations  de  ces  auteurs  ayant  porté  sur 
plus  de  cent  coeurs  humains. 

D’après  l’ensemble  des  constatations  faites 
jusqu’ici,  le  faisceau  unissant  ou  faisceau  de 
llis  part  de  la  région  postérieure  de  l’oreil- 
lelle  droite  à  la  jonction  des  faces  supérieure 
et  postérieure,  juste  en  avant  de  la  grande 
veine  coronaire  et  au-dessous  de  la  fosse 
ovale,  c’est-à-dire  contre  la  cloison  Inler-auri- 
culaire,  dont  fait  partie  la  face  postérieure  de 
l’oreillette  droite. 

Le  laisceau  se  dirige  en  bas  et  en  avant, 
dans  le  côté  droit  du  septum  auriculaire, 
puis  il  plonge  dans  le  septum  auriculo -ven¬ 
triculaire.  Plus  bas,  à  la  hauteur  de  l’iuser- 
tiou  de  la  valve  médiane  de  la  tricusplde,  il 
forme  un  renflement  ou  plexus  musculaire; 
il  travei'se  successivement  la  partie  membra¬ 
neuse,  puis  la  partie  musculaire  du  septum 
interventriculaire,  dont  il  reste  indépendant 
grâce  à  une  gaine  conjonctive  qui  l’enve¬ 
loppe. 

Enfin,  au  niveau  de  l’origine  de  l’aorte,  il 
s’est  divisé  en  deux  branches,  droite  et  gau¬ 
che,  qui  se  terminent,  en  s’anastomosant  en 
éventail  avec  les  muscles  papillaires,  sous 
l’endocarde,  et  plus  superficiellement  jusque 
dans  l’épicardc.  La  branche  gauche,  la  plus 
volumineuse,  est  souvent  visible  à  l’œil  nu 
sous  l’endocarde,  dans  le  septum  membra¬ 
neux. 

Microscopiquement,  la  continuité  du  fais¬ 
ceau  est  facile  à  reconnaître.  Scs  cellules 
sont  en  cU’el  moins  serrées  les  unes  contre 
les  autres  et  moins  jiarallèles  que  celles  du 
tissu  myocardique.  Leur  striation  est  peu 
accusée  et  elles  semblent  avoir  gardé  quelque 
(diose  de  la  structure  embryonnaire  du  cœur. 
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2“  Preuves  c.vpèrimentales.  —  Elles  ne 
sont  pas  encore  nombreuses  et  hors  de  dis¬ 
cussion,  certains  auteurs  ayant  fait  des  ob¬ 
jections  aux  expériences  de  llering  et  de  Ta¬ 
wara.  Ceux-ci  cependant  ont  apporté  des 
justifications  anatomiques  et  histologiques 
qui  méritent  d’ôtre  prises  en  considération. 

llering  et  Tawara  ont  sectionné,  chez  le 
chien  vivant,  le  faisceau  de  Hls,  et  ont  pro¬ 
voqué  ainsi  la  bradycardie.  Ils  ont  pu  véri¬ 
fier  mieroscoplquement,  post  mortem,  que  la 
section  avait  bien  porté  sur  le  faisceau  en 
question. 

Fait  plus  instructif  encore  :  dans  un  cas  où 
l’expérience  n’avait  provoqué  qu’une  aryth¬ 
mie  sans  bradycardie  vraie,  l’examen  his¬ 
tologique  montra  que  le  faisceau  n’avait  été 
qu’entamé. 

3"  Preuves  clinif/ lies.  — Rendu,  en  1895*, 
avait  rapporté  un  cas  de  bradycardie  pa¬ 
roxystique,  puis  permanente,  survenue  chez 
un  sujet  à  l’autopsie  duquel  on  trouva  une 
gomme  syphilitique  du  cœur  dans  le  septum 
inler-aurieulo-veutriculaire,  en  un  point  que 
nous  savons  aujourd’hui  correspondre  au 
faisceau  de  llis.  Notre  collègue  n’en  tint 
malheureusement  pas  compte  dans  la  patho¬ 
génie  de  l’affection. 

Les  observations  complètes  au  point  de 
vue  de  la  description  clinique  et  anatomique 
sont  rares,  car  nos  connaissances  relatives 
aux  rapports  de  la  maladie  de  Stokes-Adams 
avec  les  lésions  du  faisceau  de  His  sont  ré¬ 
centes.  Nous  n’en  pouvons  citer  que  huit  vrai¬ 
ment  démonstratives. 

Luce%  Schmoll",  Ashton,  Harris  et  Laven- 
son',  Kelt  et  Miller'’  ont  trouvé  des  tumeurs 
localisées  (sarcome  ou  gomme)  chez  des  su¬ 
jets  ayant  présenté  pendant  la  vie  du  ralen¬ 
tissement  du  pouls.  Ces  tumeurs  siégeaient 
habituellement  dans  le  tiers 
supérieur  de  la  cloison  in¬ 
terventriculaire  et  dans  le 
septum  membraneux. 

Gibson",  Aschoff'  Sten- 
gel*  ont  constaté  dans  des 
cas  semblables  de  la  dégéné- 
resscrice  graisseuse  de  la  ré¬ 
gion  (septum  inter-auricu¬ 
laire,  ou  intcr-aurlculo-ven- 
triculaire)  correspondant  au 
trajet  des  fibres  unissantes. 

Enfin  Jelllk,  Cooper  et 
Oplüïls"  ont  trouvé  un  foyer 
de  dégénérescence  aiguë  avec 
nécrose  intéressant  le  fais¬ 
ceau  de  llis,  chez  un  sujet 
qui  était  mort  de  septicémie  gonococcique  et 
qui,  dans  les  derniers  jours,  avait  présenté 
le  syndrome  de  Stokes-Adams. 

A  ces  cas  nous  pouvons  en  ajouter  un  autre, 
observé  par  nous  l’année  dernière  et  suivi 
pendant  plusieurs  mois. 

Il  s’agissait  d’un  individu  âgé  de  quarante- 
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trois  ans,  qui,  en  Juillet  1905,  avait  à  son  ré¬ 
veil  présenté  une  crise  syncopale  avec  con¬ 
vulsions  et  chez  lequel,  depuis  ce  moment 
jusqu’à  l’entrée  dans  notre  service  (No¬ 
vembre  1905),  les  crises  s’étalent  répétées 
avec  une  fréquence  toujours  croissante. 

Lorsque  nous  l’examinâmes,  nous  consta¬ 
tâmes  chez  ce  sujet  l’existence  d’une  double 
lésion  aortique  avec  inégalité  pupillaire, 
signe  d'Argyll  incomplet  (méningite  chro¬ 
nique  de  la  base  probable)  due  vraisemblable¬ 
ment  à  une  syphilis  ancienne  et  avérée. 

Le  pouls  battait  tantôt  de  50  à  60,  tantôt 
44  fois  à  la  minute.  Mais  de  temps  à  autre  il 
survenait  un  ralentissement  plus  considérable 
(30  à  36)  avec  ébauche  de  crises  syncopales. 

En  Avril  1906,  la  situation  s’aggrava  ;  le 
pouls  ne  remonta  pas  au-dessus  de  40.  Parfois 
le  sujet  était  pris  de  violentes  crises  convul¬ 
sives  qui  le  maintenaient  en  oplsthotonos 
avec  perte  de  connaissance,  pâleur  de  la 
face,  etc.  A  ce  moment  la  pause  du  pouls 
pouvait  atteindre  6  secondes. 

Les  médications  les  plus  diverses,  digitale, 
atropine,  furent  absolument  inactives,  et  le 
sujet  succomba  brusquement  dans  une  crise, 
le  16  Mars  1906. 

Quand  on  examinait  le  malade  pendant  les 
périodes  où  le  pouls  ne  dépassait  pas  40,  on 
constatait  nettement  une  dissociation  du 
rythme  artériel  et  du  rythme  veineux.  Tandis 
que  la  radiale  ne  montrait  aucun  soulèvement, 
on  voyait  la  jugulaire  battre  encore,  pendant 
rintcrvallc  des  pauses  artérielles  et  à  des 
distances  variables  dans  cet  intervalle.  Les 
tracés  ci-dessous  en  font  foi. 

Pendant  ces  mêmes  pauses,  l’auscultation 
du  cœur  permettait  d’entendre,  coïncidant 
avec  le  soulèvement  de  la  jugulaire,  un  bruit 
sourd,  perceptible  surtout  à  la  base  du  cœur. 


A  l’autopsie,  nous  constatâmes  la  double 
lésion  aortique  reconnue  pendant  la  vie.  Le 
cœur,  hypertrophié  dans  sa  partie  gauche, 
mesurait  870  grammes. 

Le  système  nerveux  :  cerveau,  bulbe,  nerfs 
(pneumogastrique,  sympathique),  était  in¬ 
demne  de  toute  lésion.  Les  reins  étaient  seu¬ 
lement  congestionnés. 

A  un  examen  plus  attentif  du  cœur,  on 
notait  la  présence  au  niveau  de  la  partie  pos¬ 
térieure  de  l’oreillette  droite,  et  contre  la 
cloison  inter-auriculaire,  d’une  plaque  de  sclé¬ 
rose  irrégulièrement  étoilée,  mesurant  en¬ 
viron  3  centimètres  de  haut  sur  2  de  large, 
d’aspect  lisse  et  grisâtre.  Sur  la  coupe,  la 
lésion  occupait  toute  l’épaisseur  de  la  paroi 
cardiaque,  englobant  la  grande  veine  coro¬ 
naire,  et  répondant  à  la  région  où  commence 
le  faiseeaü  de  His.  Microscopiquement,  On 


A,  Iracc  de  la  radiale;  B,  tracé  de  la  région  carolidienne  et  jugulaire; 
pouls  jugulaire  (systole  auriculaire  isolée),. 
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constatait  une  sclérose  irrégulière,  contenant 
des  îlots,  le  plus  souvent  périvasculaires,  de 
cellules  embryonnaires. 

La  section  de  la  cloison  intercavitaire  fut 
bien  autrement  instructive.  Si,  dans  la  partie 
supérieure  du  septum  inter-auriculaire  et  dans 
la  partie  inférieure  du  septum  inter-ventricu¬ 
laire  les  fibres  musculaires  étaient  assez  bien 
conservées,  par  contre  toute  la  portion  inter¬ 
médiaire  comprenant  le  renflement,  le  rétré¬ 
cissement  et  la  division  du  faisceau  de  His 
présentait  un  aspect  graisseux,  jaunâtre,  prin¬ 
cipalement  accentué  à  la  partie  moyenne.  Sur 
les  coupes  histologiques,  on  notait  de  haut 
en  bas  la  disparition  progressive  des  fibres 
musculaires,  étranglées  par  un  tissu  de  sclé¬ 
rose,  et  en  dégénérescence  graisseuse.  Au 
niveau  du  septum  membraneux,  il  n’existait 
plus  que  du  tissu  conjonctif  adulte,  et,  à  la 
place  exacte  du  faisceau  communiquant,  une 
infiltration  totale  par  des  cellules  embryon¬ 
naires.  Au-dessous,  reparaissaient  les  fibres 
musculaires  dégénérées.  La  disposition  des 
lésions  et  leurs  caractères  histologiques  per¬ 
mettaient  d’affirmer  leur  nature  sclérogom- 
meuse. 

L’observation  qui  précède  nous  paraît 
démontrer  péremptoirement  que  la  maladie 
de  Stokes-Adams,  au  moins  dans  certaines  de 
ses  formes,  est  en  rapport  avec  des  troubles 
de  l’automatisme  cardiaque  et  avec  des 
lésions  anatomiques  répondant  à  une  topo¬ 
graphie  spéciale. 

Pendant  la  vie,  eu  effet,  nous  avons  pu  faire 
la  preuve  :  d’une  part,  de  la  diminution  de  la 
conductibilité,  de  l’autre,  de  la  pause  ventri¬ 
culaire  coïncidant  avec  une  persistance  de  la 
contraction  auriculaire  (Herzblock). 

L’autopsie  nous  a  montré  que  ces  phéno¬ 
mènes  étaient  en  rapport  avec  des  lésions 
profondes  du  faisceau  de  His,  de  nature  syphi¬ 
litique  *. 

La  diminution  de  la  conductibilité  ne  peut 
guère  être  réellement  prouvée  que  par  l’ex¬ 
périmentation  et  en  comparant  la  durée  des 
systoles  auriculaires  avec  celle  des  systoles 
ventriculaires.  Celte  méthode  n’est  pas  appli- 
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Pouls  radical  dr.  —  N  =  44. 

cable  en  clinique.  Mais  cette  modification 
d’une  des  propriétés  cardinales  du  myocarde 
peutôtre’supposée  lorsque  l’on  voit  apparaître 
sur  les  tracés  de  la  radiale  ces  groupements 
de  pulsations  qu’Engelmann  a  rapprochés 
des  «  périodes  de  Luciani  »  et  qui  paraissent 


1.  Nous  ne  pouvons  que  signaler  aujourd'hui  ce  fait 
que  les  lésions  sypliililiques  (gommes  ou  sclérose)  sem¬ 
blent  s'attaquer  avec  prédilection  au  faisceau  de  llis 
(voir  les  observations  rapportées),  et  qu'il  faudra  toujours 
songer  ii  leur  influence  palhogénique  dons  les  cas  de 
maladie  de  Stokes-Adamsi 


avoir  pour  lui  la  môme  valeur  significative. 
Or,  nous  les  avons  retrouvés  dans  nos  tracés; 
ils  étaients  nets  surtout  dans  la  première 
phase  de  la  maladie,  alors  que  la  bradycardie 
n’était  que  paroxystique  {pulsus  intermiltens, 
deficiens). 

Le  phénomène  d' Herzblock  pouvait  d’autre 
part  être  facilement  prouvé  par  la  dissociation 
des  rythmes  auriculaire  et  ventriculaire.  On 
sait  que  c’est  à  Chauveau  (1885)  que  l’on  doit 
la  démonstration  physiologique  de  cette  dis¬ 
sociation,  et  que  c’est  l’un  de  nous  ‘  qui  publia 
les  premiers  tracés  démonstratifs  en  clinique 
humaine.  Nous  les  reproduisons  ci-dessous, 
et  l’on  peut  voir  qu’ils  sont  caractéristiques. 
Ils  concernaient  un  sujet  dont  le  pouls  était 
habituellement  à  24.  Ceux  de  Mackenzie 
publiés  en  1902  sont  également  démonstratifs, 
mais  certainement  moins  nets.  Cette  disso¬ 
ciation  pourrait,  au  dire  de  Mering,  être 
constatée  dans  l’irrégularité  par  extra-sys¬ 
tole,  et  il  n’y  a  en  effet  rien  d’illogique  à  ce 
qu’il  en  soit  ainsi.  Mais  cela  doit  être  très 
exceptionnel,  et  nous  n’avons  pas  eu  l’occa¬ 
sion  de  le  vérifier. 


Figure  3.  —  A,  tracé  de  la  radiale  P«  =  24;  B,  tracé  do 
la  jugulaire  -f-  systoles  auriculaires  isolées. 

Il  reste  maintenant  deux  points  à  discuter  : 
Le  syndrome  de  Stokes-Adams  est-il  toujours 
en  rapport  avec  une  lésion  du  faisceau  de 
His?  Préseiite-t-il,  lorsqu’il  a  ce  substratum 
anatomique,  une  évolution  clinique  spéciale? 

A  la  première  question  ne  pourront  répon¬ 
dre  que  des  observations  ultérieures,  celles 
rapportées  jusqu’à  ces  dernières  années  étant 
incomplètes  pour  les  raisons  que  nous  avons 
exposées  au  cours  de  celte  étude. 

Relativement  à  la  seconde  question,  nous 
ne  voyons  dans  les  cas  précités,  que  ceux  de 
Luce  et  de  Gibson  qui  puissent  être  retenus 
pour  les  comparer  au  nôtre. 
Les  autres  observations  ne 
sont  pas  suffisamment  ex¬ 
plicites,  et  celle  de  Hoff¬ 
mann  “  n’a  pas  été  suivie 
d’autopsie. 

Dans  les  cas  de  Luce,  de 
Gibson  et  dans  celui  que 
nous  venons  de  rapporter,  il 
s’agissait  de  bradycardie 
paroxystique  (44  à  26,  cas  de  Luce;  90  à  30, 
cas  de  Gibson).  Chez  notre  sujet,  le  pouls  pas¬ 
sait  dans  les  premières  semaines  de  60  à  36, 
—  il  se  ralentissait  considérablement  pendant 
les  crises  (pauses  de  6")  ;  —  ce  ne  fut  que 
dans  les  derniers  jours  qu’il  dépassa  40. 
Devra-t-on  à  l’avenir  attribuer  seulement  à 
une  lésion  du  faisceau  de  His  les  cas  où  la 
bradycardie  permanente  aura  été  précédée 
d’une  phase  oscillante,  pour  ainsi  dire,  avec 
ralentissement  paroxystique  —  et  réserver 
ceux  où  le  pouls  lent  permanent  aura  apparu 
d’emblée,  s’il  en  est  reconnu  de  tels,  à  une 
pathogénie  différente,  c’est  ce  que  l’on  ne 
saurait  dire  dans  l’état  actuel  des  choses.  — 
Mais,  comme  on  le  volt,  les  notions  nouvelles 
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dues  à  Engelmann,  Mis,  etc.,  ont  apporté  une 
vive  lumière  dans  la  question  du  ralentisse¬ 
ment  du  pouls  avec  syndrome  de  Stokes- 
Adams.  Le  fait  que  l’on  peut  dès  aujourd’hui 
lui  reconnaître  un  substratum  anatomique, 
prouvé  déjà  par  des  cas  indiscutables,  provo¬ 
quera  bientôt  une  révision  complète  de  nos 
connaissances  relativement  à  la  bradycardie 
paroxystique  et  permanente. 


DE  L’EMPLOI  DES  FERMENTS 

EX  VUE  DE 

LA  DÉSINFECTION  INTESTINALE  ‘ 

Par  M.  Albert  FOURNIER 
Ancien  préparateur  à  la  Sorbonne. 


L’examen  chimique  des  substances  fécales  au 
sortir  du  tube  digestif  permet  d’affirmer  qu’elles 
sont  le  siège  de  fermentations  putrides  actives. 
On  y  trouve  en  effet  tous  les  corps  que  l’on 
rencontre  ordinairement  dans  les  putréfactioiis. 

Ces  dernières,  on  le  sait,  sont  caractérisées 
par  les  altérations  —  dédoublements  et  simplifi¬ 
cations  progressives  —  des  matières  albumi¬ 
noïdes  livrées  aux  agents  naturels. 

Sous  le  nom  d’agents  naturels,  on  doit  entendre 
ceux  qui  ne  sont  pas  dirigés  spécialement  par  la 
main  de  l’homme  pour  orienter  ou  modifier  dans 
un  sens  particulier  un  certain  phénomène  appa¬ 
raissant  alors  comme  spontané. 

Les  principaux  de  ces  agents  naturels,  partici¬ 
pant  aux  phénomènes  putrides,  sont  parfaitement 
connus.  La  présence  de  quelques-uns  est  même 
nécessaire,  car,  sans  eux,  toute  putréfaction  de¬ 
vient  impossible.  J’ai  nommé  :  1"  certains  mi¬ 
crobes  ;  2°  une  température  variable,  mais  com¬ 
prise  le  plus  souvent  entre  4  et  40  ou  même  50“ 
centigrades;  3°  un  certain  degré  d'humidité. 

L’une  de  ces  conditions  venant  à  manquer,  la 
putréfaction  devient  impossible. 

Ces  trois  conditions  nécessaires,  réalisées  dans 
l'intestin,  sont  apparues  les  premières  aux  obser¬ 
vateurs.  Toutefois  elles  ne  sont  pas  suffisantes. 
Il  est  des  cas  où,  même  réunies,  elles  se  mon¬ 
trent  impuissantes  à  engager  une  action  putride. 

Il  y  a  des  influences  qui  peuvent  agir  contrai¬ 
rement  à  cette  action,  la  modifier,  l’arrêter  tout  à 
fait  ou  l’empêcher. 

Si  l’intestin  est  bien  le  siège  de  putréfactions 
à  des  degrés  divers  tout  le  long  de  son  parcours, 
—  et  la  chose  n’est  point  douteuse,  —  on  peut 
déjà  admettre  a  priori  que  les  espèces  micro¬ 
biennes  provocatrices  de  ces  putréfactions  sont 
des  anaérobies.  L’oxygène,  en  effet,  fait  défaut  à 
peu  près  complètement  à  l’intérieur  du  tube  in¬ 
testinal. 

Une  première  remarque  iniportante  est  donc  à 
retenir:  la  transformation  fécaloïde  des  déchets 
alimentaires  s’effectue  en  l’absence  d’oxygène 
sous  l’influence  de  microbes  anaérobies. 

On  peut  alors  poser  la  question  :  cette  trans¬ 
formation  serait-elle  possible  en  présence  d'oxy¬ 
gène  ? 

La  présence  de  cet  élément,  semble-t-il,  ne 
nuirait  pas  au  bon  fonctionnement  des  actes  di¬ 
gestifs  proprement  dits.  Les  diastases  digestives 
sontdessécrétions cellulaires.  Lesactes  cellulaires 
de  la  nutrition  des  tissus,  bien  qu’ils  soient  des 
actes  réducteurs,  d’après  M.  Armand  Gautier, 
n’en  voisinent  pas  moins  fort  bien  avec  l’oxygène 
naissant  diffusé  dans  tous  les  organes  par  l’oxy- 
hémoglobine. 

L’action  antiputride  de  l’oxygène  et  de  ses 
composés  instables  est  d’ailleurs  bien  connue. 

On  a  même  tenté  l’absorption  à  l’intérieur  de 
certains  de  ces  générateurs  d’oxygène,  d’autant 


1.  Conférence  faite  ù  l'bopilal  Tenon  (service  do 
M.  Caussade,  médecin  des  hôpitaux). 


Figure  2.  —  Trocc  de  la  radiale.  Groupemont  des  pulsalioi 
cl  pause  artérielle. 
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plus  actifs  qu’ils  libèrent  de  l’oxygène  à  Xéiat 
naissant. 

Au  point  de  vue  de  l’oxygénation  intestinale, 
le  produit  idéal  serait  celui  dont  on  pourrait 
regler  méthodiquement  les  dégagements  d’oxy¬ 
gène  du  début  à  la  fin  de  la  course  intestinale  ; 
mieux  encore,  dont  les  dégagements  d’oxygène 
seraient  automatiques  et  commandés  par  les  né¬ 
cessités  du  moment  et  du  lieu  traversé.  Il  faudrait 
qu’à  la  faveur  d’un  mécanisme  chimique  ou  vital 
l)articulier,  un  accroissement  de  la  putréfaction 
soit  immédiatement  suivi  d’une  libération  propor¬ 
tionnelle  d’oxygène.  C’est  ce  qui  se  passe,  en 
somme,  dans  l’organisme  normal. 

A  la  suite  d’un  exercice  violent  et  d’une  aug¬ 
mentation  corrélative  des  déchets  nutritifs,  un 
apport  d’oxygène  supplémentaire,  capable  d’oxy¬ 
der  le  surplus  de  ces  déchets,  se  traduit  aussitôt 
par  une  respiration  plus  active. 

Aux  substances  inertes  oxydantes,  dont  l’action 
est  infidèle  parce  qu’elle  est  difficile  à  régler  et 
qu’elle  exige  des  conditions  trop  spéciales,  pour¬ 
rait-on  substituer  un  être  vivant,  un  microbe 
capable  de  vivre  dans  l’intestin,  non  seulement 
d’une  vie  facultativement  anaérobie  et  aérobie, 
mais  encore  susceptible  de  provoquer  la  formation 
d'oxygène  du  fail  de  son  activité  sur  les  sub¬ 
stances  amliiantes,  dont  il  devrait  vivre  en  s’ac¬ 
commodant  de  la  promiscuité  des  microbes 
putréfiants? 

Ce  microbe  dont  l’emploi  en  thérapeutique 
serait  à  considérer  sérieusement,  n’existe  mal¬ 
heureusement  j)as,  même  dans  les  laboratoires. 
Les  infiniment  petits  connus,  loin  de  générer  de 
l’oxygène,  s’en  emparent  au  contraire  quand  ils  le 
rencontrent  et  certains  d’entre  eux,  les  aérobies, 
ne  sauraient  vivre  sans  oxygène  lil)re,  d’une  vie 

En  général,  tous  les  êtres  vivants  opèrent 
d’une  manière  analogue.  11  n’est  que  la  fonction 
chlorophyllienne  capable  de  donner  naissance  à 
de  l’oxygène. 

Cet  oxygène  emprunté  à  l’air  par  les  aérobies 
est  destiné  à  l’oxydation  et  à  la  simplification  des 
substances  dont  ils  vivent.  Chose  remarquable, 
ces  aérobies  attaquent  de  préférence  les  corps 
organiques  ternaires  formés  de  carbone,  hydro¬ 
gène  et  oxygène,  comme  les  amidons,  les  sucres, 
les  acides  organiques.  Les  ternaires  les  plus  com¬ 
pliqués,  de  la  nature  de  ceux  cités,  sont  attaqués 
avec  production  de  composés  moléculairement 
simplifiés  de  plus  en  plus. 

Le  travail  de  ces  microbes  tend  vers  la  forma¬ 
tion  d’acides,  et  d’acides  de  plus  en  plus  simples; 
finalement  vers  le  système  acide  carbonique  -f- 
eau.  Encore,  un  microbe  a  d’autant  plus  besoin 
d’oxygène  qu’il  évolue  dans  un  milieu  plus  sim¬ 
plifié  et  plus  rapproché  du  système  acide  carbo¬ 
nique  et  eau. 

Ainsi  les  ferments  saccharifiants  de  l’amidon 
et  les  ferments  lactiques  transformateurs  des 
sucres  fermentescibles  en  acide  lactique  peuvent 
St*  contenter  de  fort  peu  d’oxygène  ou  d’air;  tan¬ 
dis  qu’il  en  faut  beaucoup  au  mycoderma  aceti 
producteur  d’acide  acétique  aux  dépens  de  l’al¬ 
cool,  et  encore  plus  au  mycoderma  vini,  combu¬ 
rant  de  ce  même  alcool,  en  acide  carbonique  et 

Ce  sont  là  les  phénomènes  prépondérants, 
ceux  qui  sautent  aux  yeux.  En  réalité,  ils  sont 
beaucoup  plus  complexes  et  sont  entourés  d’an¬ 
nexes  et  d’accessoires  nombreux  et  variés  dont 
je  ne  ferai  point  état,  seuls  les  phénomènes  no¬ 
toires  ayant  un  intérêt  ici. 

Qu’est-ce  qui  se  passe  —  dans  les  conditions 
ordinaires,  où,  spontanément,  en  apparence, 
peuvent  s’élaborer  les  fermentations  — ■  quand  il 
s’agit  d’un  mélange  complexe  d’alburnino'fdes, 
d’hydrates  de  carbone,  de  graisses  et  de  sels, 
comme  un  tissu  ou  une  humeur  ayant  appartenu 
à  un  être  vivant? 


.  Chose  qui  peut  paraître  singulière  à  première 
vue,  les  hydrates  de  carbone  sont  les  premiers 
attaqués  et  subissent  alors  les  fermentations 
acides.  L’acidité  atteint  un  degré  maximum,  fonc¬ 
tion  de  l’espèce  microbienne,  des  substances  sur 
lesquelles  agit  cette  espèce,  de  la  température, 
etc.;  puis  elle  s’atténue  peu  à  peu,  et  à  partir  du 
moment  où  peut  s’observer  la  neutralité  du  milieu, 
la  putréfaction,  c’est-à-dire  l’attaque  franche  et  la 
désintégration  des  albuminoïdes,  éclate  à  son  tour 
avec  tout  son  cortège  de  dégagements  gazeux  et 
de  liquéfactions  putrides.  En  même  temps  la  réac¬ 
tion  est  devenue  basique  ce  qui  est  dû  à  la  prédo¬ 
minance  d’ammoniaque,  d’amines  complexes  et 
de  ptomaïnes  ayant  sursaturé  les  corps  à  fonc¬ 
tions  acides  formés  concurremment. 

Cette  succession  de  phénomènes  est  d’autant 
plus  remarquable  qu’il  y  a,  dès  leur  début,  pré¬ 
sence  simultanée  de  tous  les  microbes  qui  en 
sont  les  agents. 

Du  lait  fraîchement  trait,  exposé  à  l’air,  reçoit 
à  la  fois  tous  les  germes  de  contamination.  Cepen¬ 
dant  il  souffre  d’abord  une  fermentation  acide 
avant  d’éprouver  l’altération  putride,  alors  que  ce 
même  lait,  bouilli  et  clos  aseptiquement,  subira 
d’emblée  l’atteinte  putréfactive  du  hacillus  subtilis 
dont  les  spores  auront  résisté  à  l’ébullition,  tandis 
que  les  ferments  générateurs  d’acides  auront  été 
détruits. 

Du  lait  atteint  de  fermentation  lactique,  addi¬ 
tionné  d’un  excès  de  carbonate  de  chaux  et  de 
ferments  putréfiants  par  adjonction  de  fromage 
pourri,  éprouve  à  la  fois  les  fermentations  acides 
et  putrides;  mais  alors  le  milieu  est  basique 
puisque  tous  les  acides  sont  neutralisés  par  la 
chaux  au  fur  et  à  mesure  de  leur  formation. 

Ainsi  des  microbes  d’espèces  si  différentes, 
acidogènes  et  putridogènes,  peuvent  vivre  et  se 
développer  côte  à  côte  si  le  milieu  est  favorable 
aux  uns  et  aux  autres.  Les  premiers  ou  les 
seconds  l’emportent,  au  contraire,  suivant  la  na¬ 
ture  du  milieu  et  suivant  les  modifications  éprou¬ 
vées  par  le  milieu  sous  les  influences  les  plus 
variées  et,  en  particulier,  l’action  des  microbes 
eux-mêmes  qui  y  vivent. 

11  faut  notamment  retenir  ce  fait  important  : 
les  microbes  putréfiants  ne  peuvent  se  développer 
dans  le  milieu  acide  créé  par  les  microdc.cido- 
grnes.  Il  y  a  d’abord  tendance  à  la  vie  commune 
entre  ces  derniers  et  les  microbes  protéiques  ; 
quand  les  acides  apparaissent  tout  au  début,  les 
microputridogènes  demeurent  à  l’état  latent 
usqu’à  l’occasion  propice. 

Cette  conclusion  découle  encore  formellement 
de  ce  fait  que  les  albuminoïdes  du  milieu  restent 
intacts  ou  à  peine  modifiés  pendant  toute  la  durée 
de  l’acidité. 

Par  un  procédé  dont  la  technique  est  indiffé¬ 
rente  à  ma  démonstration,  j’ai  pu  conserver  à 
l’air  libre  pendant  plus  d’une  année,  de  la  chair 
musculaire  de  mouton  et  de  bœuf.  Après  ce  temps 
la  réaction  était  encore  acide  ;  l’examen  chimique 
ne  décelait  point  de  ptomaïnes. 

Point  d’odeur,  sinon  celle  de  viande  fraîche. 
Rôtie  et  déglutie,  cette  viande  fut  trouvée  excel¬ 
lente  par  plusieurs  personnes. 

L’examen  microscopique  et  histologique  mon¬ 
trait  les  éléments  musculaires  striés  parî^aitement 
intacts.  Donc,  non  seulement  les  substances  pro¬ 
téiques  constituantes,  mais  l’architecture  cellu¬ 
laire  elle-même  était  respectée. 

Les  acides  sont  donc  bien  des  milieux  im¬ 
propres  à  la  vie  des  microputridogènes. 

Que  s’entretienne  naturellement  ou  artificielle¬ 
ment  l’acidité  d’un  milieu  capable  de  putréfaction, 
celle-ci  ne  peut  s’établir. 

Elle  apparaît  quand  le  même  milieu  est  natu¬ 
rellement  ou  artificiellement  neutralisé,  à  con¬ 
dition  que  les  causes  d’acidité  ne  puissent  se 
renouveler. 

J’ai  pu  constater  en  effet  que  du  lait  lactique, 
partagé  entrois  lots,  dont  l’un  avait  reçu  un  excès 


de  carbonate  de  chaux,  le  second  exactement 
neutralisé  par  la  soude,  le  troisième  laissé  tel 
quel,  le  premier  devenait  le  siège  de  putréfaction 
avant  le  second  qui  se  putriliait  après  le  troi¬ 
sième,  le  tout  dans  les  mêmes  conditions  de  tem¬ 
pérature,  de  vases,  etc. 

Le  second  lot  reprenait  son  acidité  grâce  à  la 
présence  du  ferment  lactique  encore  vivant. 

De  cette  petite  expérience  découle  encore  une 
conclusion  :  il  est  possible  d’entretenir  l’acidité 
du  milieu  et  d’empêcher  par  conséquent,  simulta¬ 
nément,  la  pourriture  de  l’envahir,  par  neutralisa¬ 
tions  successives  de  ce  milieu,  ce  qui  redonne 
chaque  fois  une  vitalité  nouvelle  aux  ferments 
acidogènes  présents,  en  les  mettant  dans  l’impos¬ 
sibilité  de  s’empoisonner  par  l’e.xcès  de  l’acidité 
môme.  Bien  entendu,  ces  opérations  de  neutrali¬ 
sations  successives  dépendent  de  la  présence 
des  corps  décomposables  en  acides. 

Cette  expérience  montre  encore  l’action  néfaste 
de  l’excès  d’acidité  sur  les  ferments  acidogènes, 
puisque  si  cet  excès  persiste,  les  ferments  ne  pou¬ 
vant  plus  se  multiplier,  leur  vitalité  s’émousse. 
Ils  dépérissent  et  peuvent  devenir  incapables  de 
revivre  activement  si  à  cet  instant  tardif  le  milieu 
est  neutralisé,  soit  ariificiellement,  soit  naturelle¬ 
ment.  Ils  laissent  alors  le  champ  libre  aux  putri- 
dogènes. 

Gomment  s’établit  naturellement  la  neutralisa¬ 
tion  ?  Cette  opération  est'extrêmement  complexe 
la  plupart  du  temps.  Elle  est  due  à  des  associations 
microbiennes  agissant  de  concert  ou  successi¬ 
vement.  Il  y  a  les  microbes  comburant  les  acides 
sous  la  forme  CO”  -f-  IPO  ;  ceux  dont  l’interven¬ 
tion  est  multiple,  s’adressant  à  la  fois  aux  acides 
et  aux  albuminoïdes  dont  l’attaque  mitigée  fournit 
les  bases  necessaires  à  la  neutralisation  acide 
Dans  cet  ordre  d’idées,  les  moisissures  si  à  l’aise 
sur  les  milieux  acides  ont  une  activité  très  grande, 
et  constituent  un  intermédiaire  pui’ssant  de  pré¬ 
paration  à  la  forme  putride. 

Pour  en  revenir  aux  putréfactions  intestinales, 
les  considérations  précédentes  peuvent  éclairer 
leur  genèse  et  nous  fournir  peut-être  les  moyens 
de  les  combattre. 

Il  y  a  d’abord  la  température,  l’humidité,  l’ab¬ 
sence  d’oxygène,  comme  on  l’a  vu,  particulière¬ 
ment  favorables.  Un  autre  facteur  doit  apparaître 
à  présent  comme  de  toute  première  importance  : 
c’est  la  neutralité  ou  plutôt  l’alcalinité  du  milieu 
intestinal. 

Cette  alcalinité  reconnaît  pour  cause  primitive 
les  sucs  digestifs  de  l’intestin  eux-mêmes.  L’éclo¬ 
sion  des  putridités  est  donc  tout  de  suite  facilitée. 
Elle  aboutit  à  différents  corps  de  désagrégation 
albuminoïde  (acides  amidés,  ammoniaque,  amides, 
diamides,  amines  complexes,  leucine,  xanthine, 
scatol,  indol),  constituant  par  leur  ensemble  et 
leur  mélange  avec  l’excès  des  sucs  digestifs  et 
des  aliments  épargnés  (amidon,  sucre,  cellulose, 
peptones,  albumoïdes  et  kératines),  les  matières 
fécales  que  l’on  peut  d’ailleurs  constater  presque 
toujours  alcalines*  au  sortir  du  tube  digestif. 

Cette  formation  fécale,  cet  entretien  constant 
de  la  pourriture  au  sein  même  d’un  canal  d’irriga¬ 
tion  alimentaire  de  l’économie,  est-il  possible  de  le 
réduire  ou  de  l’empêcher? 

Au  moyen  des  antiseptiques  on  s’est  attaqué 
aux  microbes  sans  résultat  sensible,  parce  qu’il  y 
faudrait  des  doses  d’antiseptique  fâcheuses  aux 
actes  digestifs. 

Les  oxydants  ont  été  employés  ;  Y  aérogenèse 
rationnelle,  impossible  à  appliquer  quant  à  pré¬ 
sent,  serait  probablement  très  utile.  On  a  eu  re¬ 
cours  enfin,  aux  acides,  et  ceci  était  encore  très 
logique,  mais  les  doses  d’acides  massives  néces¬ 
saires  sont  mal  supportées,  et  les  petites  quan¬ 
tités  sont  détruites  ou  absorbées  par  l’économie 


1.  Dans  ccrtuiiis  eus  elles  présentent  une  réaction  acide 
qu'elles  doivent  en  dehors  de  toute  médic:ation,  à  des  fer¬ 
mentations  anormales  issues  le  plus  souvent  de  l’estomac, 
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avant  d’agir  et  d’atteindre  les  endroits  où  leur 
action  devrait  surtout  se  faire  sentir. 

Enfin  on  a  pensé  aux  ferments  producteurs 
d’acides,  d’autant  plus  puissants  qu’ils  agiraient 
sous  \‘à  forme  naissante.  Le  choix  devait  être  judi¬ 
cieux  :  en  principe,  il  fallait  un  ferment  capable  do 
vivre  dans  le  milieu  intestinal  sans  nuire  aux 
fonctions  digestives,  un  ferment  par  conséquent 
peu  aérobie,  produisant  un  acide  en  quelque  sorte 
au  fur  et  à  mesure  des  besoins  et  en  quantité 
proportionnée  à  l’intensité  des  putréfactions,  un 
acide  ne  gênant  pas  les  actions  pancréatiques, 
biliaires,  intestinales. 

L’usage  alimentaire  du  vinaigre  ferait  prévaloir 
le  nnjcoderma  acéti  si  celui-ci  n’était  aérobie  et 
incapable  d’acidifier  directement  les  hydrates  de 
carbone  fermentescibles. 

Un  ferment  jouissant  à’ anaérobiose  transforma¬ 
trice  des  sucres  en  acide  formique  pourrait  avoir 
un  intérêt  double  en  joignant  à  la  vertu  acidi¬ 
fiante  la  vertu  dynamique  non  contestée  de  l’acide 
formique.  Un  tel  micro-organisme  est  inconnu. 

La  levure  de  bière  a  trouvé  son  emploi,  surtout 
associée  au  ferment  lactique  du  kéfir.  Mais  la 
production  d’alcool  est-elle  toujours  désirable  et 
Ja  levure  assez  résistante  pour  remplir  son  rôle 
jusqu’au  bout  ?  De  fait,  la  levure  de  bière,  associée 
ou  non,  a  donné  de  nombreux  mécomptes. 

Toutefois,  une  symbiose  microbienne  pourrait 
avoir  son  utilité:  par  exemple,  un  ferment  saccha- 
rifiant  s’adjoignant  les  aptitudes  d’un  «  acido- 
gène  »  des  sucres,  ou  bien  une  levure  alcoolisante 
prêtant  son  concours  d’intermédiaire  à  un  autre 
organisme,  susceptible  de  déplacer  un  oxygène 
combiné,  pour  une  oxydation  ménagée  de  l’alcool. 

Un  ferment  existant  réalise  à  peu  près  la  plu¬ 
part  de  ces  vieux  par  son  anaérpbiose  presque 
absolue,  ou  du  moins  par  la  facilité  avec  laquelle 
on  peut  l’adapter  à  ce  genre  de  vie,  par  son  action 
directe  sur  les  hydrates  de  carbone  fermentes¬ 
cibles  transformés  en  acide,  enfin  par  sa  résistance 
aux  divers  milieux. 

C’est  le  ferment  lactique,  découvert  par  Pasteur 
et  étudié  depuis  dans  ses  nombreuses  variétés. 

Les  espèces  qui  ont  donné  les  meilleurs  résul¬ 
tats  sont  celles  qu’on  a  isolées  des  laits  aigris  orien¬ 
taux  et  que  l’on  cultive  soit  dans  le  lait  stérilisé, 
soit  dans  des  bouillons  spéciaux. 

Bien  sélectionnées  et  cultivées  dans  des  milieux 
appropriés,  deux  variétés  se  montrent  particuliè¬ 
rement  vigoureuses  à  la  fois  par  leur  durée  et 
leur  aptitude  à  pulluler  dans  le  milieu  intestinal: 
c’est  d’abord  un  long  et  gros  bacille  dont  les  ca¬ 
ractères  généraux  sont  ceux  àesstrepto,  bien  qu’il 
ne  fasse  pas  la  chaîne  dans  certains  milieux  de 
culture.  À  ce  streptobacille  particulier  on  peut 
associer  un  streptococcus  lactique  qui,  lui  non 
plus,  n’est  pas  toujours  en  chaîne  et  dont  l’aspect 
et  les  dimensions  en  font  un  véritable  ferment  de 
Pasteur  oriental,  mais  plus  actif  et  plus  puissant. 

Il  ne  faut  naturellement  pas  le  confondre  da¬ 
vantage  et  surtout  avec  les  streptocoques  patho¬ 
gènes,  ce  qui  serait  possible  si  l’on  se  fiait  direc¬ 
tement  à  une  simple  observation  microscopique, 
hêlive. 

La  symbiose  des  deux  variétés  lactiques  signa¬ 
lées  donne  les  meilleurs  résultats  dans  les  ma¬ 
ladies  intestinales  à  forme  infeclueuse  et,  d’une 
manière  générale,  toutes  les  fois  qu’on  a  en  vue 
la  désinfection  intestinale. 


MÉDECINE  SOCIALE 


ALCOOLISME,  MALADIE  SOCIALE 

Mercredi  soir,  à  l’Hôtel  des  Sociétés  savantes, 
la  Société  d’Hygiène  publique  et  de  Génie  sani¬ 
taire  a  abordé  la  grosse  question  do  l’alcoolisme 
et  de  la  lutte  contre  l’alcool.  Pour  donner  plus 
d’ampleur  aux  débats,  des  sénateurs  et  des  dé¬ 
putés  faisant  partie  du  groupe  antialcoolique 


ont  été  invités  à  cette  réunion.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  la  discussion,  comme  M.  Letulle  a  eu  soin 
de  l’indiquer  dans  son  allocution,  devait,  autant 
que  possible,  laisser  de  côté  l’aspect  médical  de 
l’alcoolisme,  et  n’envisager  ce  problème  à  son 
point  de  vue  social  et  économique. 


M.  Fernet,  qui  compte  parmi  les  antialcoo- 
listes  de  la  première  heure  a  ouvert  la  discussion 
par  une  communication  sur  la  morbidité  et  la  mor¬ 
talité  par  l’alcool.  En  s’appuyant  sur  une  enquête 
personnelle,  il  a  montré  que  l’alcool  faisait 
presque  autant  de  victimes  que  le  bacille  de 
Koch.  Sur  519  décès  qu’il  a  relevés  dans  les 
hôpitaux  l’alcool  a  été  la  cause  directe  et  immé¬ 
diate  de  la  mort  dans  un  dixième  des  cas. 
Dans  d’autres  cas,  il  n’est  intervenu  qu’à  titre 
d’adjuvant,  par  l’afTaiblissement  de  la  résistance 
■  de  l’organisme  à  la  maladie  initiale  et,  dans  ce 
groupe  de  maladies,  la  mort  était  indirectement 
attribuable  à  l’alcool  dans  un  cinquième  des  cas. 
Si  on  réunit  les  deux  groupes  ensemble,  il  se 
trouve  que,  dans  la  clientèle  hospitalière,  les  décès 
sont,  pour  un  tiers,  causés  par  l’alcool.  Et 
M.  Fernet  est  convaincu  qu’il  ne  fait  guère  moins 
de  victimes  parmi  les  malades  qui  se  soignent... 
et  meurent  chez  eux. 

M.  Joffroy  a  fait  ensuite  d’une  façon  très  heu¬ 
reuse  le  procès  du  bouilleur  de  cru  et  de  son 
privilège.  Celui-ci  est  basé  sur  un  u  droit  »  qui, 
en  apparence  est  de  bonne  justice.  «  J’ai  une 
petite  vigne,  dit  le  bouilleur,  j’ai  un  verger  planté 
de  pommiers  ou  de  cerisiers  En  vertu  de  quel 
principe  voulez-vous  m’enlever  le  droit  d’utiliser 
ces  produits  pour  distiller,  pour  moi  et  ma 
famille,  une  bonne  eau-dervie  naturelle  qu’on  ne 
saurait  comparer  à  la  mauvaise  eau-de-vie  indus¬ 
trielle?  »  A  cela  M.  Joffroy  répond  :  «  J’ai  un 
champ  dans  lequel  je  lais  venir  des  betteraves, 
ou  des  pommes  de  terre,  ou  du  maïs.  En  vertu 
de  quel  principe  voulez-vous  m’enlever  le  droit 
de  distiller  une  eau-de-vie  avec  ces  produits? 
N’allez-pas  dire  que  mon  eau-de-vie  est  moins 
naturelle  et  partant,  plus  dangereuse  que  celle  du 
bouilleur  de  cru,  puisque  ce  qui  fait  la  toxicité 
d’une  boisson  fcrrnenlée  c’est  l’alcool  et  non  pas 
les  produits  accessoires  qu’il  renferme.  » 

On  a  dit  que  le  bouilleur  de  cru  rendait  des  ser¬ 
vices  à  l’agriculture  et  qu’à  ce  titre  son  alcool 
méritait  d’être  exempt  d’impôt.  Mais  si  on  se 
place  à  ce  point  de  vue,  dit  M.  Joffroy,  les  fa¬ 
bricants  «  industriels  »  d’alcool  méritent  plus  que 
les  bouilleurs  de  cru  d’être  libérés  de  tout  con¬ 
trôle.  Quand  un  bouilleur  de  cru  a  distillé  son 
marc  ou  ses  pommes,  le  résidu  n’a  aucune  valeur 
et  ne  peut  même  servir  comme  engrais.  Au  con¬ 
traire,  les  résidus  de  la  fabrication  industrielle  de 
l’alcool,  les  drèches  jouent  un  rôle  énorme  dans 
l’alimentation  du  bétail. 

Pour  ne  citer  que  quelques  exemples,  avec  les 
drèches  provenant  de  la  distillation  de  2.000  kilos 
de  pommes  de  terre  on  peut  nourrir  une  bête 
pendant  dix-neuf  jours,  et  pendant  vingt-trois  si 
on  emploie  des  drèches  provenant  de  la  distillation 
du  seigle. 

La  conclusion  de  M.  Joffroy,  c’est  que  le  fameux 
privilège  du  bouilleur  de  cru,  qui  presque  tou¬ 
jours  vend  son  alcool  en  fraude,  doit  être  abrogé. 


Du  côté  des  parlementaires,  nous  avons  eu  une 
«  improvisation  »  de  M.  Delpech.  On  sait  que 
M.  Delpech  a  joué  un  rôle  considérable  dans  la 
formation  du  groupe  antialcoolique  de  la  Cham¬ 
bre  et  du  Sénat.  Sa  façon  de  penser  était  donc 
particulièrement  intéressante  à  connaître. 

M.  le  sénateur  Delpech  a  avoué  franchement 
que  les  lois  qui  assurent  la  liberté  du  commerce 
de  spiritueux  et  qui  ont  établi  le  privilège  du 
bouilleur  de  cru  sous  toutes  ses  formes,  étaient 
des  lois  électorales  dans  le  sens  le  moins  louable 
du  mot.  Et  il  ne  faut  pas  songer  à  les  faire  abro¬ 
ger,  ni  par  la  Chambre  actuelle,  ni  par  celles  à 


l’avenir.  Alors  comment  lutter  contre  l’alcoolisme 
dont  tout  le  monde  connaît  le  danger?  Com¬ 
mencer  par  s’attaquer  aux  fraudeurs,  c'est-à-dire, 
tout  en  laissant  au  bouilleur  de  cru  son  privilège, 
obtenir  qu’il  se  soumette  au  contrôle  et  à  la  décla¬ 
ration.  Quand  on  aura  obtenu  cette  petite  réforme 
à  allures  financières,  on  avisera  pour  le  reste. 
Exiger  davantage  pour  le  moment,  c’est  aller 
sûrement  au-devant  d'un  échec. 

Il  nous  reste  à  signaler  la  communication  de 
^I.  Cheysson  et  celle  de  M.  Mitchell  sur  l’alcool 
industriel.  Il  a  montré  qu’à  l’heure  actuelle, 
avec  les  progrès  de  la  mécanique,  si  l’Etat  vou¬ 
lait  montrer  quelque  sollicitude  pour  l’alcool 
industriel,  l’agriculture  irouvei'ail  un  débouché 
inespéré  dans  la  distillation  de  certains  produits, 
comme  la  betterave,  la  pomme  de  terre,  le  maïs. 
La  production  de  l’alcool  industriel  décuplerait 
alors  au  point  en  allégeant  même  l’impôt  qui  pèse 
si  lourdement  sur  lui,  l’Etat  n’aurait  rien  à  crain 
dre  pour  l’équilibre  de  son  budget,  surtout  s’il 
consent  à  réserver  ses  rigueurs  pour  l’alcool  de 
consommation... 

La  liste  des  orateurs  n’ayant  pas  été  épuisée  à 
cette  première  séance,  la  suite  de  la  discussion 
a  été  remise  à  un  mois.  B.  Ro.mme. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 

SUISSE 

Société  centrale  des  médecins  suisses. 

27  Octobre  1906. 

Diagnostic,  pronostic  et  traitement  des  lésions 
intestinales  consécutives  aux  contusions  de  l’abdo¬ 
men.  —  M.  le  prof.  Enderlen  (de  BAle)  présente 
sur  ce  sujet  un  rapport  dont  voici  le  très  bref  résumé 

Les  lésions  de  l’intestin  consécutives  aux  contusions 
de  l’abdomen  sont  de  trois  ordres  :  l’écrasement,  la 
déchirure  et  l’éclatement.  La  production  de  l'une  ou 
l’autre  de  ces  lésions  dépend  pour  une  bonne  [tart 
des  qualités  de  la  paroi  abdominale  traumatisée  : 
cette  paroi  est-elle  mince  et  flasque,  une  lésion  de 
l’intestin  a  beaucoup  plus  de  chances  de  se  produire 
que  lorsque  la  paroi  est  épaisse  et  tendue. 

Relativement  au  diagnostic  des  lésions  intestinales 
suites  de  contusion  de  l’abdomen,  M.  Enderlen 
rappelle  les  phénomènes  de  shock,  les  modifications 
subies  parle  pouls,  la  température  et  la  respiration, 
la  contracture  des  muscles  de  la  paroi,  l’existence, 
parfois,  d’un  épanchement  intra-péritonéal  plus  ou 
moins  abondant;  plus  tard,  le  ballonnement  du 
ventre  dû  à  la  paralysie  des  anses  intestinales,  la 
disparition  de  la  matité  hépatique,  etc.  11  rappelle 
également  les  éléments  du  diagnostic  différentiel  avec 
la  simple  contusion  limitée  à  la  paroi,  avec  l’hémor¬ 
ragie  interne,  avec  la  paralysie  intestinale  par  lésion 
de  la  moelle,  avec  l’héiuatome  rétro-péritonéal.  Le 
diagnostic  précoce  n’est  d’ailleurs  pas  toujours  facile 
ni  même  possible.  M.  Enderlen  croit  qu’il  faut  accor¬ 
der  la  plus  grande  importance  à  la  contracture  géné¬ 
ralisée  ou  unilatérale  des  muscles  de  la  paroi  abdo¬ 
minale.  A  côté  de  celle  contracture  réflexe,  il  faut 
aussi  tenir  compte  d’une  altération  de  l’état  général, 
souvent  légère  mais  toujours  manifeste,  qu’on  observe 
dans  les  premières  heures  qui  suivent  l’accident.  En 
tout  cas,  l’expectation  s’impose  pendant  4  ou  5  heures 
durant  lesquelles  on  observera  attentivement  les  symp¬ 
tômes  présentés  par  le  blessé. 

M.  Enderlen  énumère  ensuite  les  différentes  éven¬ 
tualités  qui  peuvent  se  produire  à  la  suite  des  déchi¬ 
rures  sous-cutanées  de  l'inlestiu  ;  guérison  spontanée 
sans  complication  ;  guérisou  après  formation  d’un 
abcès  enkysté  qui  se  résorbe  ou  s’évacue  dans  le  voi¬ 
sinage  ;  apparition  d’une  péritonite  plus  ou  moins 
généralisée. 

Le  seul  traitement  rationnel  de  ces  accidents  est 
le  traitement  opératoire  (laparotomie)  ;  l’étal  de  shock 
ne  constitue  pas  une  contre-indication.  Le  traitement 
médical,  c’est-à-dire  l’expectation  pure  et  simple, 
avec  administration  d’opium  ou  de  morphine,  conduit 
h  des  résultats  désastreux.  L'incision  de  laparotomie 
sera  assez  grande  pour  permettre"  une  exploration 
facile  de  toutes  les  anses  intestinales,  de  façon  à  ne 
pas  laisser  échapper  la  moindre  lésion.  Les  simples 
déchirures  linéaires  seront  suturées  après  avivement 
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de  leurs  bords  ;  lorsqu’on  trouvera  plusieurs  porfo- 
rntions  siégeant  au  voisinage  les  unes  des  autres  ou 
lorsqu’il  existera  des  lésions  étendues  de  l'intestin, 
on  pratiquera  la  résection  de  l’anse  lésée.  L’opéra- 
lion  se  terminera  par  un  abondant  lavage  du  péri¬ 
toine;  puis  on  drainera  eu  ayant  soin  de  placer  des 
mèches  au  contact  des  portions  d’intestin  suspectes. 
11  va  de  soi  qu’cn  cas  de  suppuration  enkystée  on  se 
contentera  d'inciser  la  collection  en  remettant  à  plus 
tard  la  fermeture  de  la  fistule  stercorale,  au  cas  où 
elle  ne  se  fermerait  pas  spontanément. 

Le  pronostic,  à  la  suite  de  ces  interventions,  reste 
toujours  grave  si  l’on  s’en  rapporte,  non  pas  aux  sta¬ 
tistiques  globales,  mais  aux  statistiques  particulières 
de  dilférents  chirurgiens.  En  dehors  des  complica¬ 
tions  post-opératoires  immédiates,  il  n’est  pas  rare, 
en  cITet,  de  voir  survenir  plus  tard  des  occlusions  in¬ 
testinales  par  coudurcs,  des  ihrombo-phlébites  delà 
veine  porte  (lleller,  Saxer,  etc.).  Sans  doute,  plus 
l’intervention  aura  été  précoce,  meilleurs  en  seront 
les  résultats  ;  c’est  une  raison  de  plus  pour  insister 
sur  l’importance  des  symptômes  qui  permettent  de 
faire  le  diagnostic  dès  les  premières  heures. 

—  M.  de  Quervain  (de  la  Chaux-de-Fonds)  attire 
l’attention  sur  un  symptôme  précoce  qu’il  a  noté 
dans  un  cas  do  contusion  de  l’abdomen  par  coup  de 
tampon.  Il  s’agit  de  l’apparition  d'une  bulle  de  gaz 
plus  ou  moins  volumineuse  dans  les  parties  supé¬ 
rieures  de  l’abdomen,  bulle  qu’on  décèle  fort  bien  à 
la  percussion  dans  le  décubitus  dorsal  et  qui  se 
déplace  d’ailleurs  dans  l’un  ou  l’autre  hypocondre, 
suivant  qu’on  fait  couclier  le  patient  sur  un  côté  ou 
sur  l’autre.  Dans  le  cas  auquel  il  a  fait  allusion, 
M.  de  Quervain  découvrit  après  laparotomie  une 
rupture  transversale  du  duodénum. 

—  M.  von  Arx  (d’Olten)  partage  complètement  la 
manière  de  voir  de  M.  Enderlen  relativement  aux 
conséquences  néfastes  do  l’expectation  dans  les  con¬ 
tusions  de  l’abdomen,  conséquences  aggravées  encore 
par  l’administration  d’opium  ou  de  morpliine  qui 
masquent  la  gravité  des  symptômes  et  par  conséquent 
induisent  le  médecin  en  erreur.  Celui-ci  n’a  déjà 
souvent  que  trop  de  mal  à  se  retrouver,  à  se  faire 
une  opin'oii,  au  milieu  de  ces  symptômes  très  va¬ 
riables  —  non  seulement  d’un  cas  à  l’autre,  mais 
encore  d’uu  moment  à  l’autre  dans  le  même  cas  — 
auxquels  donne  lieu  la  péritonite  par  perioralion.  11 
n’est  pas  rare  de  voir  des  médecins  faire  d’abord  le 
diagnostic  exact,  puis  revenir  sur  ce  diagnostic, 
quelques  heures  après,  en  constatant  une  améliora¬ 
tion  à  la  fois  subjective  et  objective  de  leur  malade, 
■et  enfin  changer  une  troisième  fois  d’opinion  en  pré¬ 
sence  d’une  nouvelle  aggravation  dos  symptômes. 
Ces  hésitations  font  perdre  un  temps  précieux  et,  en 
reculant  l’intervention,  aggravent  son  pronostic. 

M.  von  Arx  insiste,  d’autre  part,  sur  les  excellents 
effets  obtenus  dans  les  péritonites  par  perforation, 
avec  les  lavages  de  solution  salée  physiologique  très 
chaude  (G0“).A  cette  température,  la  solution  ébouil¬ 
lante  la  peau,  mais  le  péritoine  n’en  soufl’re  nulle¬ 
ment  ;  au  contraire,  sa  vitalité  en  est  comme  fouet¬ 
tée  :  il  reprend  un  aspect  lisse  et  brillant  et  on  voit 
les  anses  intestinales  s’animer  de  mouvements  péris¬ 
taltiques  énergiques. 

—  M.  C.  Brünner  (Munsterlingen)  n’admet  pas 
qu’on  considère  la  défense  musculaire  de  la  paroi 
abdominale  comme  pathognomonique  d’une  périto¬ 
nite  pur  perforation,  traumatique  ou  autre,  de  l’in¬ 
testin,  car  on  l’observe  également  à  la  suite  dos 
hémorragies  intra-péritonéales  (par  rupture  de  la 
rate,  rupture  d’une  grossesse  tubaire,  etc.).  Par 
contre,  un  symptôme  beaucoup  plus  caractéristique 
des  lésions  traumatiques  de  l’intestin,  qu’elles  résul¬ 
tent  d’ailleurs  d’une  contusion  ou  d’une  plaie  péné¬ 
trante  de  l’abdomeu,  c’est  la  contracture  tétanique  de 
la  paroi  intestinale.  Cette  contracture  se  manifeste 
non  seulement  au  niveau  do  l’anse  lésée,  mais  sou¬ 
vent  à  distance  assez  grande  de  cette  anse,  sous 
forme  de  boudins  d’une  dureté  cartilagineuse  qu’on 
per^ioit  à  travers  la  paroi  abdominale.  Ce  phéno¬ 
mène  no  résulte  pas  uniquement,  pense  M.  Briin- 
ner,  de  l'irritation  mécanique  provoquée  par  le  trau¬ 
matisme,  mais  il  est  vraisemblable  qu’il  reconnait, 
comme  la  paralysie  intestinale,  une  action  spéciale 
exercée  pur  les  poisons  bactériens  sur  l’appareil  ner¬ 
veux  et  musculaire  de  l’iiitcstin.  Peut-être  même  la 
contracture  précède-t-elle  toujours  la  paralysie. 

A  l'occasion  de  celte  discussion  sur  les  blessures 
de  l'intestin  consécutives  aux  contusions  de  l’ab¬ 
domen,  M.  Brünner  se  croit  autorisé  à  citer  quel¬ 
ques  cas  de  rupture  sous-cutanée  d’autres  organes, 
notamiueut  du  reiu  et  do  la  rate,  qu’il  a  eu  l’occasion 
d’observer  et  de  traiter.  —  Dans  un  cas  d’écrasement 


du  rein  avec  hémorragie  excessivement  grave,  mena¬ 
çant  la  vie  du  sujet,  il  s’est  contenté  de  faire  la  né¬ 
phrotomie  large  suivie  d’un  nettoyage,  d’un  déblaie¬ 
ment  minutieux  des  deux  moitiés  de  l’organe,  puis  il 
a  appliqué  un  tamponnement  serré  les  comprimant  for¬ 
tement  l’une  contre  l’autre;  l’hémorragie  s’arrêta  et 
le  blessé  guérit.  —  M.  Brünner  est  intervenu  deux 
fois  pour  plaie  sous-cutanée  de  la  rate.  Dans  l’un  de 
ces  cas,  la  rate  avait  été  complètement  séparée  en 
deux  ;  l’une  des  portions  fut  extirpée,  l’autre  laissée 
en  place;  guérison.  Dans  le  second  cas,  la  rate  était 
divisée  en  plusieurs  fragments;  M.  Brünner  fit  la 
splénectomie  totale,  mais  son  opéré  succomba;  il  con¬ 
vient  toutefois  d’ajouter  qu’il  présentait  également  des 
lésions  graves  d’autres  organes.  J.  D. 
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SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

24  Janvier  1907. 

Traitement  des  fractures  du  col  chirurgical  de 
l’humérus  (chez  l’enfant)  par  un  appareil  plâtré 
thoraco-brachlal  en  abduction.  —  M.  Henri  Jndet. 
L’étude  radiographique  du  déplacement  permet  de 
dire  que  la  méthode  classique  de  réduction  (appareil 
de  M.  Heunequin)  n’est  pas  à  l’abri  de  toute  cri¬ 
tique. 

Dans  les  cas  typiques  à  grand  déplacement,  le 
fragment  épiphysaire  se  met  en  abduction  de  telle 
sorte  que  sa  surface  fracturée  regarde  directement 
en  dehors  ;  le  fragment  diaphysaire  se  porte  en  de¬ 
dans,  en  avant  et  en  haut. 

Pour  remettre  les  surfaces  fracturées  en  contact  il 
faut  pratiquer  l’extension  en  élevant  le  bras  en  de¬ 
hors,  de  telle  sorte  que  le  coude  se  trouve  au  niveau 
ou  meme  au-dessus  de  la  ligne  qui  prolongerait  l’axe 
de  la  clavicule. 

Si  l’on  se  contente,  comme  dans  la  méthode  clas¬ 
sique,  de  tirer  sur  le  bras  placé  verticalement  le  long 
du  thorax,  on  n'aboutit  (ainsi  que  Malgaigne  l’avait 
vu)  qu’à  mettre  le  fragment  inférieur  en  rapport  avec 
la  capsule.  Il  en  résulte  qu’assez  fréquemment  la 
consolidation  s’effectue  par  l’intermédiaire  d’un  col 
en  crosse  qui  est  disgracieux  et  gêne  les  mouvements 
de  l'épaule. 

Nous  avons  traité  3  cas  de  fracture  du  col  chi¬ 
rurgical  à  grand  déplacement  par  un  appareil 
plâtré  maintenant  le  bras  dans  la  position  d’abduc¬ 
tion  à  45“  par  rapport  à  l’axe  du  corps.  On  com¬ 
mence  par  construire  avec  des  bandes  plâtrées  un 
bandage  entourant  la  moitié  supérieure  du  thorax, 
passant  sur  les  épaules  et  figurant  en  un  mot  la 
partie  supérieure  d’un  corset  de  Sayre.  L’enfant  est 
ensuite  endormi  au  bromure  d’éthyle  et  on  pratique 
la  réduction  dans  la  position  assise  (comme  s’il 
s’agissait  d'opérer  des  végétations  adénoïdes).  La 
réduction  est  faite  par  un  aide  qui  tire  sur  le  bras 
placé  en  abduction  plus  ou  moins  marquée.  Le  chi¬ 
rurgien  vérifie  la  coaptation  et,  lorsqu’il  la  juge  par¬ 
faite,  il  complète  l’appareil  en  enroulant  des  bandes 
plâtrées  de  Sayre  depuis  l’épaule  jusqu’au  poignet. 
Le  coude  est  pris  à  angle  droit. 

L’appareil  ainsi  construit  remplit  les  indications 
suivantes  :  il  immobilise  exactement  l’omoplate  et 
l’humérus,  maintient  le  bras  en  position  d’abduction 
à  45»,  do  telle  sorte  que  le  fragment  supérieur  a  peu 
de  tendance  à  abandonner  le  fragment  inférieur. 
Cet  appareil  assure  également  l’extension  continue 
par  sa  partie  anlibrachiale,  la  contre-extension  par 
sa  partie  thoracique  et  par  suite  s’oppose  au  chevau¬ 
chement  suivant  l’axe. 

Dans  nos  3  cas  cet  appareil  thoraco-brachlal  en 
abduction  est  resté  dix  jours  en  place. 

Il  a  été  bien  toléré  cl  a  donné  dans  tous  ces  cas 
une  guérison  complète  anatomique  et  fonctionnelle. 

—  M.  Dupuy  appuie  M.  Judel  en  ce  qui  concerne 
rcxcellencc  de  la  position  d’abduction  pour  le  main¬ 
tien  des  fractures  do  l’humérus. 

—  JVf.  Desfossea  montre  les  radiographies  d’une 
fracture  du  col  huméral  chez  l'enfant,  où  la  guérison 
fut  obtenue  rapidement  par  le  massage  et  la  mobili¬ 
sation,  sans  aucun  appareil. 

—  M-  Lequeux  indique  que,  chez  l’enfant  nouveau- 
né,  la  guérison  des  fractures  du  col  huméral  survient 
également  très  facilement  sans  aucun  appareil. 

A  propos  des  luxations  de  l’épaule.  —  M.  Dupuy 
présente  une  femme  atteinte  d’une  luxation  antéro- 
iulerue  de  l’épaule  récidivante  traitée  par  le  massage 
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et  ayant  recouvré  rapidement  l’intégrité  complète  des 
mouvements  de  l’épaule. 

M.  Dupuy  expose  un  mécanisme  rare  de  luxation 
antéro-interne  dont  il  a  été  témoin  au  cours  d’un 
assaut:  un  boxeur  dans  un  coup  de  poing  de  revers 
jetant  fortement  le  bras  en  haut  et  en  arrière,  un 
choc  de  l’adversaire  sur  la  face  postérieure  de 
l’épaule  provoque  la  luxation. 

A  propos  du  concours  de  l’Internat.  —  M.  Paul 
Salmon  présente  quelques  considérations  sur  le 
concours  de  l’Internat  et  préconise  la  copie  ano¬ 
nyme  ;  il  propose  de  réunir  les  internes  et  les  externes 
dans  une  réunion  pour  discuter  cette  question. 

MM.  Vaquez,  Delaunay  et  Jayle  montrent  que 
cette  question  du  concours  de  l’Internat  a  fait  déjà 
l’objet  des  travaux  de  la  Société  et  qu’il  n’y  a  pas 
lieu  de  revenir  actuellement  sur  cette  question. 

Un  cas  de  grossesse  extra-utérine  bilatérale.  — 
M.  Hepp  a  opéré,  le  23  Décembre  1904,  une  fille  de 
vingt  ans  parfaitement  saine  d’ailleurs.  Cette  femme 
avait  cessé  d’être  réglée  au  mois  de  Septembre;  le 
2  Novembre,  au  cours  d’un  coït,  douleur  violente  et 
syncopale  dans  le  bas-ventre,  à  droite,  qui  est  le 
point  de  départ  d’une  hématocèle  rétro-utérine.  Six 
semaines  après,  la  malade  présente  une  énorme 
tuméfaction  remontant  jusqu’à  l’ombilic,  déprimant 
les  culs-de-sac  vaginaux,  rejetant  l’utérus  en  avant 
contre  la  symphyse  pubienne  ;  comme  elle  avait  de 
la  fièvre,  le  chirurgien  attendit  la  défervescence 
complète  pour  opérer. 

A  l’ouverture  du  ventre,  on  trouve  une  énorme 
poche  à  droite  remplissant  la  fosse  iliaque,  remplis¬ 
sant  le  Douglas  et  repoussant  l’nlérus  en  avant;  à 
gauche,  les  annexes  mobiles  sont  vascularisées  et 
présentent,  au-dessous  de  la  trompe,  un  kyste  qui  se 
crève  et  d’où  sort,  enveloppé  de  liquide  clair,  un 
embryon  de  six  semaines  environ. 

Les  deux  annexes  étant  malades,  le  chirurgien  fit 
une  hystérectomie  dont  les  suites  furent  des  plus 
simples.  Hepp  pense  s’être  trouvé  en  présence  d’une 
grossesse  tubaire  droite  avec  avortement  tubaire, 
grossesse  de  plus  de  trois  mois,  et  d’une  grossesse 
ovarienne  ou  juXta-ovarienne  gauche  de  six  semaines. 
La  fécondation  se  serait  faite  à  gauche,  grâce  au  même 
coït  qui  a  déterminé  l’avortement  tubaire  à  droite. 
Hepp  croit  qu’il  s’agit  là  d’un  cas  de  superféconda¬ 
tion. 

—  M.  Delaunay  insiste  sur  la  rareté  des  gros¬ 
sesses  ovariennes  et  dit  qu’on  ne  peut  affirmer  qu’une 
grossesse  est  ovarienne  que  si  un  examen  histolo¬ 
gique  a  été  fait. 

—  M.  Jayle  demande  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  gros¬ 
sesse  tubaire  unilatérale  avec  rupture  et  greffe 
secondaire  de  l’œuf,  puisque  M.  Hepp  n’a  pas  trouvé 
deux  fœtus.  H  insiste  sur  l’utilité  qu’il  y  a  à  conserver 
au  moins  un  ovaire  dans  les  cas  de  ce  genre. 

—  M.  Lequeux.  Le  fait  que  la  trompe  gauche  ait 
conservé  son  volume  normal  et  son  absence  d'adhé¬ 
rence  semblent  plaider  en  faveur  d’une  greffe  secon¬ 
daire  plutôt  que  d’une  grossesse  développée  sur 
l’ovaire. 

Médecin  de  ville  et  médecin  de  campagne.  — 
M.  Reymond,  sénateur  de  la  Loire,  dans  uue  inté¬ 
ressante  conférence,  retrace  les  rôles  respectifs  du 
médecin  de  ville  et  du  médecin  de  campagne.  A  Paris 
et  dans  les  grandes  villes  le  vent  semble  être  à  la 
spécialité;  néanmoins  le  médecin  de  famille  doit 
conserver  son  rôle. 

En  ce  qui  concerne  riiôpital,  M.  Reymond  pense 
que  de  plus  en  plus  les  malades  auront  nne  tendance 
à  se  faire  soigner  dans  les  hôpitaux,  et  cette  tendance 
ne  sera  peut-être  pas  aussi  nuisible  au  corps  médi¬ 
cal  qu’on  le  pense  généralement,  à  condition  que  des 
modifications  importantes  soient  apportées  à  l’entrée 
des  malades  anx  hôpitaux. 

Le  médecin  de  campagne  a  un  rôle  des  plus  dif¬ 
ficiles  et  des  plus  importants  à  jouer  et  il  possède, 
en  général,  les  plus  hautes  qualités  morales;  sa  tâche 
est  rendue  très  difficile  par  l’insuffisance  de  la  rému¬ 
nération  que  peuvent  lui  donner  les  paysans  habitant 
des  hameaux  ou  des  fermes  isolées  ;  d’autre  part,  il 
faudrait  que  le  médecin  de  campagne  ait  des  con¬ 
naissances  chirurgicales  plus  étendues. 

«  L’ensemble  des  connaissances  que  doit  aujour¬ 
d'hui  posséder  un  médecin  est  considérable  :  le  méde¬ 
cin  de  campagne,  qui  ne  peut  compter  sur  l’aide  d’un 
confrère,  devrait  être  théoriquement  un  savant  ency¬ 
clopédiste  ;  du  moins  doit-on  exiger  de  lui  dans  l’inté¬ 
rêt  de  ceux  qu’il  soigne,  qu’il  possède  entre  autres 
pratiques  médicales,  celle  de  la  chirurgie  courante  et 
des  spécialités  diverses .  H  n’en  est,  hélas!  pas  tou¬ 
jours  ainsi  et  pour  préciser ,  je  prends ,  comme 
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exemple,  le  'traitement  d'une  ad'ectioli  frequente  né¬ 
cessitant  l’intervention  facile  et  banale  de  chirurgie 

«  Je  veux  parler  de  la  hernie  étranglée  dont  le  pro¬ 
nostic  n’est  envisagé  Comme  grave  que  si  l’interven¬ 
tion  est  tardive.  Aujourd’hui,  même  dans  les  pays 
les  moins  bien  desservis,  le  médecin  a  chance  d’arri¬ 
ver  auprès  du  patient  en  temps  opportun.  Et  cepen- 
,dant  que  surviendra-t-il  si  lés  conditions  ou  l’état  du 
malade  empêchent  celui-ci  d’être  transporté  dans  la 
ville  voisine  ? 

«  Dans  un  certain  nombre  de  cas  —  il  faut,  mes¬ 
sieurs,  avoir  le  courage  de  le  dire  —  on  laissera  im¬ 
placablement  mourir  le  malade,  parce  que  le  prati¬ 
cien  n’aura  jamais  fait  l’intervention  qui  permettrait 
de  le  sauver. 

«  Et  lorsque  dernièrement  je  reprochais  à  un  jeune 
docteur,  faisant  de  la  clientèle  depuis  quatre  ans  déjà 
d’être  incapable  de  procéder  à  une  opération  si 
simple.  «  Où  l'aurais-je  appris,  m’a-t-il  dit  ?  J'ai  fait 
brillamment  à  Paris  mes  études  médicales  dans  le 
minimum  de  temps  ;  j’ai  été  reçu  à  tous  mes  examens 
avec  de  bonnes  notes;  mais  n’ayant  fréquenté  les  hô¬ 
pitaux  que  comme  stagiaire,  je  n’ai  jamais  eu  l’occa¬ 
sion  d’y  toucher  un  bistouri  et  bien  moins  encore  d’y 
pratiquer  l’opération  dont  il  s’agit.  » 

M.  Reymond  étudie  avec  soin  la  question  de 
l’hôpital  cantonal  qui  pourra  avoir  une  importance 
extrême  non  seulement  pour  le  malade,  mais  poul¬ 
ie  médecin  qui  trouvera  là  des  moyens  précieux 
d'instruction. 

M.  Raymond  passe  en  revue  l’enseignement  médi¬ 
cal  tel  qu’il  est  actuellement  et  tel  qu’il  devrait  être. 

Il  indique  que  le  groupe  médical  parlementaire 
s’occupe  des  réformes  de  l’enseignement,  qu’un  Con¬ 
grès  général  des  praticiens  de  Erance  va  se  réunir. 
11  cite  les  paroles  du  ministre  de  l’Instruction  pu¬ 
blique  :  «  Je  ne  me  suis  pas  désintéressé  de  cotte 
question;  elle  est  à  l'étude  et,  déjà,  par  les  soins  de 
mon  administration,  il  a  été  provoqué,  dans  toutes 
les  Facultés  de  médecine,  une  consultation  générale 
gi-Ace  à  laquelle  nous  avons  obtenu  des  renseigne¬ 
ments  précieux  sur  les  réformes  qu’il  importe  de 

Cl  Dès  à  présent,  nous  nous  occupons  de  constituer 
une  commission  chargée  d’étudier  la  question,  et  je 
puis  assurer  qu’elle  sera  composée  de  telle  manière 
que  toutes  les  compétences  puissent  s’y  faire  entendre. 
Non  seulement  les  droits  et  les  intérêts  de  TUniver- 
sité  y  seront  représentés,  mais  aussi  les  droits,  les 
intérêts  et  la  compétence  des  médecins.  » 

M.  Raymond,  en  terminant,  montre  toute  l'impor¬ 
tance  de  l’enseignement  au  lit  du  malade  et  décrit  en 
quoi  devrait  consister  ce  qu’il  appelle  l’Ecole  des 
hôpitaux. 

P.  DiiSFOssns. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

23  Janvier  1907. 

Séance  annuelle  de  la  Société.  L’ordre  du  jour 
comprenait  : 

Un  Discours  de  M.  Paul  Segond,  président; 

Le  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  pendant 
l’année  1906,  par  M.  Michaux,  secrétaire  annuel; 

h'Jéloge  de  de  Saint-Germain,  par  M.  Cb.  Nélaton, 
secrétaire  général; 

La  Proclamation  des  prix  décernés  par  la  Société  ; 

Le  Prix  Marjolin-Duval  a  été  attribué  à  M.  Ciii:- 
VAssu,  pour  sa  thèse  sur  les  tumeurs  du  testicule; 

Le  Prix  Laborie  n’a  pas  été  décerné.  Une  mention 
honorable  et  une  allocation  de  600  francs  sOnt  accor¬ 
dées  à  M.  Mauhich  Patel  pour  son  mémoire  sur  les 
sigmoïdites  et  les  péri-sigmo’i’dites. 

J.  Dumoxt. 


ANALYSES 


ÀNATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 
A.  Onodi  (de  Budapest).  Sur  les  parties  membra¬ 
neuses  de  la  fontanelle  du  méat  moyen  [Arch.  f. 
Laryng.  u.  Rhinol.  Bd  XYIII,  Hft  3,  1906,  1488-501, 
11  hg.}.  — Les  divers  os  qui  concourent  à  la  l'orma- 
tion  de  la  paroi  du  méat  moyen  laissent  entre  eux  des 
espaces  libres,  des  trous  plus  ou  moins  grands,  plus 
ou  moins  nombreux,  qui  restent  ouverts  en  perma¬ 
nence  ou  sont  recouverts  par  la  muqueuse  nasale. 
Ces  oriGces  permanents  constituent  des  orifices  ac¬ 
cessoires  du  sinus  maxillaire.  Les  parties  de  la  paroi 


du  méat  constituées  uniquement  par  la  muqueuse  en 
forment  ce  que  Zuckerkandl  a  appelé  la  fontanelle. 

Onodi  a  étudié  cette  région  sur  une  série  de  pièces 
anatomiques  dont  il  donne  le  dessin  en  grandeur  na¬ 
turelle.  il  la  divise  en  plusieurs  parties  :  dans  la  ré¬ 
gion  de  1  hialus  semi-lünaire  il  distingue  une  fonta¬ 
nelle  supérieuie  et  une  inférieure;  au-dessous  de 
l’apopliyse  unciforme  de  l’clhmo':de,  une  l'onlanelle 
antéro-inférieure;  derrière  l'hiatus  semi-lunaire  et 
l’extrémité  postérieure  de  l'apophyse  unciforme,  une 
fontanelle  postérieure  ;  au-dessus  et  au-dessous  de 
l’extrémité  postérieure  de  l’apophyse  unciforme  une 
fontanelle  postéro-supérieure  et  une  fontanelle  pos¬ 
téro-inférieure. 

Mais  cette  disposition  n’est  nullement  constante; 
elle  peut,  chez  le  même  sujet,  être  dilférente  dans  les 
deux  fosses  nasales, 

L’orillce  du  sinus  maxillaire  présente  des  dimen¬ 
sions  variant  de  2  à  12  millimètres,  selon  les  sujets; 
il  occupe  soit  lu  partie  postérieure,  soit  la  partie  an¬ 
térieure  de  l’hiatus  semi-lunaire  ;  il  est  souvent  di¬ 
visé  en  deux  par  un  tractus  osseux  ou  muqueux  ;  ses 
bords  sont  tantôt  uniquement  osseux,  tantôt  en  partie 
muqueux.  Le  tissu  maxillaire  peut  avoir  deux,  trois 
ou  quatre  orifices  accessoires  de  diamètre  variant  de 
Imill.  1/2  à  6  millimètres. 

Ces  données  complètent  nos  connaissances  sur 
cette  région  et  pourront  être  utilisées  dans  l’étude 
et  le  ti-altement  des  affections  du  sinus  maxillaire. 

M.  Boni, Aï. 


HÉMATOLOGIE 

C.  Demel  (Pise).  Sur  un  caractère  hématologi¬ 
que,  spécifique  des  inflammations  purulentes 
{Giorii.  P.  Accad.  di  Medicina  di  Turitio),  1906,  n"'  6- 
7,  p.  231-285.  —  D’après  l’auteur,  eu  cas  de  suppu¬ 
ration,  surtout  fermée,  on  peut  trouver  dans  le  sang, 
à  côté  de  nombreux  leucocytes  normaux,  des  globules 
blancs  qui,  traités  à  la  fois  par  le  Brillant  kresyl- 
blau  associé  au  Sudan  111,  se  montrent  remplis  de 
gouttelettes  do  graisse  pouvant  masquer  complète¬ 
ment  toute  autre  granulation  protoplasmique.  Ces 
leucocytes  seraient  de  véritables  globules  de  pus 
qui,  résorbés  au  niveau  du  foyer  purulent,  consti¬ 
tuent  par  leur  présence  dans  le  sang  cii  culant  un  si¬ 
gne  certain  de  suppuration. 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Calmette  et  Guérin.  Origine  intestinale  de  la 
tuberculose  pulmonaire  et  mécanisme  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  (Ann.  de  Tlnstilut  Pasteur,  Août 
1906,  n“  8,  pp.  609-624).  —  On  sait  que  les  auteurs 
ont  montré  expérimentalement  la  possibilité  de  pro¬ 
duire  par  ingestion  de  bacilles  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  localisées  au  poumon.  On  sait,  d’autre  part, 
que  de  nombreuses  expériences  antérieures,  en  par¬ 
ticulier  celles  de  Cornet,  de  Nocard  et  Rossignol,  ont 
établi  que  l’appareil  respiratoire  parait  constituer  la 
voie  la  plus  ordinaire  et  la  plus  efficace  de  l’infection 
tuberculeuse.  MM.  Calmette  et  Guérin  se  sont  pro¬ 
posé  de  vérifier  si  les  poussières  souillées  de  bacilles 
sont  normalement  susceptibles  de  pénétrer  avec  l’air 
inspiré  jusqu’aux  alvéoles  et  d’y  provoquer  des 
lésions  spécifiques,  en  d’autres  termes  si  des  deux  voies 
expérimentalement  possibles  :  digestive  et  aérienne, 
l'une  est  pratiquement  la  seule  suivie  de  préférence 
à  l’autre. 

Leurs  recherclies,  poursuivies  sur  le  cobaye  et  la 
vache,  leur  ont  montré  que  si  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  par  inhalation  est  réalisable  expérimentalement, 
elle  demande  la  mise  en  jeu  de  conditions  s’écartant 
tout  à  fait  des  conditions  normales  :  apport  massif 
de  bacilles  avec  l’air  inspiré,  introduction  directe 
dans  la  trachée.  De  plus,  dans  ces  conditions,  on 
observe  la  participation  immédiate  des  parois  alvéo¬ 
laires  à  la  formation  des  tubercules  jeunes,  au  lieu 
de  voir  les  lésions  débuter  au  niveau  des  dernières 
ramifications  bronchiques  comme  on  l’observe  le  plus 
souvent  dans  l’infection  spontanée  et  comme  ou  l’ob¬ 
serve  toujours  dans  l’infection  d’origine  digestive. 

Ces  résultats  mis  en  regard  de  la  facilité  de  pro¬ 
duction  de  lésions  pulmonaires  par  la  voie  digestive, 
avec  un  seul  repas  infectant  et  une  quantité  relati¬ 
vement  limitée  de  bacilles,  confirment  lés  auteurs 
dans  leur  opinion  touchant  l’extrême  fréquence  <le 
l’origine  digestive  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Les  recherches  que  poursuivent  MM.  Guérin  et 
Calmette  sur  celte  infection  d’origiue  digestive  les 
ont  amenés  d’autre  part  à  une  constatation  nouvelle 
que  voici.  Plusieurs  vaches  reçoivent  en  même 


temps  un  repas  infectant;  elles  sont  sacrifiées  à  in¬ 
tervalles  variés.  Or,  on  constate  ainsi  que  si  toutes 
ont  bien  réagi  par  des  lésions  pulmonaires,  ces  der¬ 
nières  guérissent  spontanément  entre  le  trentième  et 
le  soixantième  jour  après  l’unique  repas  infectant. 
Ces  animaux  infectés  une  seule  fois  par  les  voies 
digestives,  avec  une  dose  modérée  do  bacilles  viru¬ 
lents,  guérissent  donc;  ils  cessent  de  réagir  à  la 
tuberculine  après  environ  trois  mois  et  seraient 
même  vaccinés.  Au  contraire,  les  animaux  auxquels 
on  fait  ab.sorber  deux  ou  plusieurs  doses  de  bacilles 
d’une  manière  consécutive  ne  guérissent  jamais; 
leurs  lésions  s’aggravent  et  évoluent  rapidement  vers 
la  caséification.  II  y  a  là  un  fait  expérimental  dont 
l’étude  plus  approfondie  pourra  mener  peut-être  à 
d’intéressantes  déductions  au  point  de  vue  pratique. 

Ph.  Pagniez. 

Maurice  Villaret.  Contribution  à  l’étude  du  syn¬ 
drome  d’hypertension  portais.  Les  troubles  du 
débit  urinaire  dans  les  affections  hépatiques. 
Etude  anatomique,  expérimentale  et  clinique  dos 
territoires  d’absorption  et  d’excrétion  aqueuses 
[Thèse,  Pari.s,  1906,  184  pages,  5  planches  en  cou¬ 
leur).  —  Dans  ce  travail,  riche  en  faits  personnels 
anatomiques,  cliniques  et  expérimentaux,  Villaret  a 
cherché  à  mettre  au  point  la  question  des  modifica¬ 
tions  de  la  diurèse  au  cours  des  cirrhoses  hépatiques 
et  en  particulier  de  l’opsiurie,  signe  le  plus  délicat 
peut-être  du  syndrome. 

II  a  montré  que  ces  modifications  étaient  dues, 
non  seulement  à  un  trouble  de  l’absorption  intesti¬ 
nale  en  rapport  avec  l’étal  pathologique  de  la  mu¬ 
queuse  digestive  et  à  la  barrière  hépatique  anormale 
interposée  au  courant  portai,  mais  encore,  en  grande 
partie,  à  un  nouvel  élément  résidant  en  l’exagération 
pathologique  d’un  réseau  anastomotique  porto-rénal 
dont  il  a  indiqué  l’importance  à  l’état  normal  et  dans 
le  syndrome  d'hypertension  portale. 

Cette  thèse  comprend  deux  parties  ; 

Dans  la  première  partie,  anatomo-e.rpérimeulale, 
l’auteur  résume  ses  recherches  sur  l’absorption  et 
l’excrétion  des  liquides,  c’est-à-dire  sur  l’anatomie  de 
la  muqueuse  gastro-intestinale,  et  la  circulation  anas¬ 
tomotique  porto-rénale,  soit  à  l’état  normal,  soit  à 
l’état  pathologique. 

La  seconde  partie,  clinit/ue,  envisage  successive¬ 
ment  les  variations  de  la  pression  artérielle,  l’étal 
des  reins,  et  surtout  les  modifications  do  la  diurèse 
au  cours  du  syndrome  d’hypertension  portale. 

Il  résulte  de  cet  ensemble  de  recherches  habile¬ 
ment  dirigées  quelques  notions  importantes  de  phy- 
sio-palhologie. 

Les  modifications  du  rythme  urinaire  dans  l’iiy- 
perlension  portale  dérivent  toutes  d’une  cause  pri¬ 
mordiale,  la  formation  d'une  barrière  hépatique 
pathologique  plus  ou  moins  serrée  s’opi)Osant  au 
courant  normal  porto-sus-hépalique. 

Les  anastomoses  porto- rénales,  que  l’auteur  a 
démontrées  non  seulement  anatomiquement ,  mais 
histologiquement,  et  qui  peu  marquées  normalement, 
peuvent  acquérir  dans  certaines  cirrhoses  une  impor¬ 
tance  pathologique  de  premier  ordre,  expliquent  cer¬ 
tains  signes  urinaires  des  maladies  du  foie.  Les 
injections  de  Villaret  ont,  en  effet,  montré  qu’en 
dehors  des  veines  de  Tuffier  et  Lejars,  il  existe  une 
circulation  porto-rénale  histologi(|ue,  se  manifestant 
par  le  passage  de  l’injeclion  porte  dans  la  capsule  et 
la  plus  grande  partie  de  la  région  corticale  du  rein. 

La  richesse  des  plexus  originaires  de  la  veine 
porte,  plus  accusée  encore  que  no  le  décrivent  les 
classiques,  la  prédominance  des  réseaux  muqueux 
sur  ceux  des  autres  parois  du  tractus  gastro-intes¬ 
tinal  expliquent  Ica  troubles  de  l’absorptioii  aqueuse 
contestables  (dans  l’hypertension  portale.  On  peut, 
en  effet,  considérer  comme  une  règle  l’existence  au 
niveau  des  plexus  muqueux,  de  petites  dilatations 
capillaires  en  rapport  avec  leur  rôle  d'absorption  et 
correspondant  dans  une  certaine  mesure  ,  aux  am¬ 
poules  physiologiques,  sortes  d’hémorro'ides  en  mi¬ 
niature,  déjà  décrites  au  niveau  du  rectum. 

Pathologiquement,  on  constate,  à  la  suite  de  liga¬ 
tures  brusques  ou  lentes  do  la  veine  porte  une  hj-per- 
tensiou  dont  ou  peut  fixer  le  maximum  à  4  centi¬ 
mètres  de  11g. 

Au  premier  rang  des  manifestations  cliniques  de 
celle  hypertension  sont  les  troubles  urinaires.  Ils 
sont  caractérisés  chez  l'homme  par  une  diminution 
fréquente  du  taux  urinaire,  mesuré  à  jeun  et  dans  la 
position  couchée,  sous  1  influence  de  l’arthritisme  et 
souvent  de  l’ingestion  aqueuse  ou  alimentaire  pen¬ 
dant  une  période  fixée  arbitrairement  à  six  heures. 
On  doit  rapprocher  ce  dernier  phénomène  patbolo- 
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gique  d  un  symptôme  comparable  très  accuse  dans  | 
les  cirrhoses;  l’opsiurie.  Villaret  a  pu  reproduire  ' 
expérimcnialement  cette  manifestation  clinique  impor¬ 
tante  du  syndrome  d’iiypertension  portale,  en  déter¬ 
minant  expéi-imentalemenl  celle-ci  par  la  liga'ure  de  j 
la  veine  porte;  la  structure  de  la  veine  iliaciue  primi-  j 
live  11  entraîne  pas  de  modilicalions  aussi  apparentes  i 
du  rythme  urinaire  normal. 

L’opsiurie  qui  se  manifeste  non  seulement  dans  le  ' 
débit  urinaire,  mais  encore  dans  l’élimination  de  j 
certaines  substances,  telles  que  l’urée,  le  chlorure 
de  sodium,  Is  glucose  et  le  bleu  de  méthylène,  peut, 
dans  une  période  avancée  du  syndrome,  coexister 
avec  deux  nouveaux  phénomènes:  ï’anisurie  et  l'oli- 
l’urie,  cette  dernière  trouvant  sa  cause  dans  l’hypo¬ 
tension  artérielle,  alliée  ii  la  congestion  anormale 
des  anastomoses  porto-réuales. 

Villaret  a  pu  reproduire  expérimentalement  l’oligu- 
ric  en  liantla  veiiieporte,  et  par  contre  la  taire  dispa¬ 
raître  dans  certaines  cirrhoses,  ainsi  que  l’opsiurie, 
par  une  opération  de  Talma  qui  améliore  très  sensi¬ 
blement  les  dilférents  signes  du  syndrome  d’hyper¬ 
tension  porlale,  sans  toutefois  paraître  agir  notable¬ 
ment  sur  l’état  précaire  de  la  cellule  hépatique. 

Laigm;i.-X.avastini:. 

Segaté  (Ciènes).  Sur  l'ablation  de  la  thyroïde 
et  des  parathyroïdes  {Arch.  perle  Scienze  itiediche, 
1901,  XXX,  fasc.  .'i,  p.  273-287.  —  Se  basant  sur  de 
nombreuses  expériences  elfectuées  chez  le  chien, 
l'auteur  arrive  à  cette  conception  que  non  seulement 
la  parai hyroïdectomie  est  la  cause  de  la  tétanie,  ce 
que  tout  le  monde  admet  aujourd'hui,  mais  qu  elle 
est  encore  la  cause  la  cachexie  sirumiprive. 

La  symptomatologie  serait  indeulique  qu’on  extirpe 
les  parathyroïdes  seules  ou  la  thyroïde  avec  les  para¬ 
thyroïdes. 

MÉDECINt 

Comte  et  Vack.  La  méningite  cérébro-spinale 
dans  la  garnison  d’Angouléme  [Arch.  de  Méd.  et 
Pharm.  inillt..  Octobre  1906,  page  277  à  332).  —  Les 
auteurs  appellent  l’attention  sur  la  fréquence  rela¬ 
tive  des  formes  frustes  de  méningite  étiquetées 
grippe,  endocardite,  etc.  Puis  ils  étudient  les  rela¬ 
tions  intimes  unissant  la  méningite  cérébro-spinale 
épidémique  et  les  maladies  infectieuses  —  relations 
classiquement  admises,  mais  dont  on  a  dans  ces 
dernières  années  trop  méconnu  riui|)orlance.  L’élude 
des  épidémies  observées  à  Angoulème  eu  1901  et 
1905  donne  lieu  aux  considérations  suivantes  :  le 
10“  corps  d'armée  est  le  plus  fréquemment  visité 
parla  méningite;  or  c’est  aussi  celui  qui  compte  le 
plus  grand  nombre  de  cas  de  grippe,  d’oreillons,  de 
pueuuiouie  et  broncho-pneumonie. 

La  dernière  poussée  d’oreillons  eu  1904  marqua  le 
début  des  cas  de  méningite. 

Au  cours  de  l'épidémie  de  1905,  ou  vit  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  revêtir  une  fréquence  et  une  gra¬ 
vité  inaccoutumées;  eu  même  temps  que  les  douleurs 
articulaires,  s’observaient  des  symptômes  de  ménin- 
gite. 

Les  maladies  éruptives  ont  également  joué  un  rôle 
lors  des  épidémies  de  méningite  :  la  scarlatine  sous 
la  forme  fruste  d'angine  a  été  très  fréquente.  Pour  la 
rougeole,  le  cas  suivant  doit  être  rapporté:  En  1904, 
un  musicien  ayant  eu  une  rougeole  incontestable, 
mais  i\  éruption  atténuée,  contracte  bientôt  une  uié- 
uingile  mortelle. 

Citons  enlin  le  rôle  joué  par  la  dipthérie  fruste, 
les  otites  et  toutes  les  suppurations  relevant  du  pneu¬ 
mocoque  ;  dans  un  bou  nombre  de  cas,  les  auteurs 
ont  relevé  la  relation  intime  unissant  la  pneumonie 
et  la  méningite  cérébro-spinale  et  ils  concluent: 

(I  L’association  du  pneumocoque  et  du  méningocoque 
peut  donner  lieti,  suivant  l'orientation  que  preunent 
les  microbes,  soit  à  des  pneumonies,  soit  A  des 

M.  ClIAILl.Y. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 
G.-O.  Thienhaus  (Milvvaukee,  E.  U.).  Disjonction 
épiphysaire  du  grand  trochanter  {Aimais  of  Siir- 
gery,  1906.  Vol.  XLlll,  p.  753-758).  —  Le  cas, 
rapporté  par  l'auteur,  de  celle  très  rare  alfection 
(Polland,  en  1898,  n'en  avait  rassemblé  que  12  cas  et 
'rhiciihaus  n'en  a  pu  retrouver  d'autre  depuis  lors), 
concerne  une  iilletle  dt  onze  ans  qui  tomba  sur  la 
hanche  gauche  et  éprouva  sur-le-champ  uue  douleur 
très  vive  qui  ne  l'empêcha  pourtant  pas  de  reutrer 
chez  elle  A  un  mille  de  lA.  Le  lendemain  elle  ne  peut 


se  lever,  tout  ellort  pour  soulever  sa  jambe  lui  cause 
une  vive  douleur  dans  la  région  trochautérienne,  ir¬ 
radiant  au  côté  interne  du  genou.  On  diagnostique  ; 
contusion  de  la  hanche. 

Au  bout  de  quatre  semaines,  'riiienhaus  voit  la  ma¬ 
lade  :  elle  peut  sans  peine  remuer  la  jambe  dans 
toutes  les  directions,  mais  la  pression  sur  le  grand 
trocliantcr  est  très  douloureuse  et  cette  douleur  rend 
la  marche  impossible.  Lorsqu’elle  est  debout,  la  ma¬ 
lade  a  une  tendance  marquée  A  la  rotation  interne  et 
A  la  llexion  de  la  cuisse.  Cependant  l’exploration  de 
la  Iianche  ne  révèle  rien  d’anormal. 

La  radiographie  démontra  une  disjonction  in¬ 
complète  de  l’épiphyse  du  grand  trochanter.  Ou 
appliqua  nn  appareil  plâtré  et  après  six  semaines 
de  repos  au  lit,  la  mobilisation  amena  rapidement 
une  guérison  complète. 

Cette  disjonction  qui  s’observe  entre  sept  et  dix- 
sept  ans  succède  A  des  chocs  et  surtout  A  des  chutes 
sur  la  région  ;  l’arrachement  par  la  contraction  mus¬ 
culaire  est  possible,  mais  aucun  cas  n’en  est  encore 
connu  (Broca).  Il  y  a  lieu  d'en  distinguer  deux  varié¬ 
tés  :  une  disjonction  incomplète  et  une  disjonction 
complète  c’est-A-dire  avec  rupture  du  périoste  et 
des  iusertions  tendineuses  et  déplacement  générale¬ 
ment  en  haut  et  en  arrière.  Le  diagnostic  de  l’affec¬ 
tion  est  particulièrement  difficile  surtout  avec  une 
contusion  simple  du  trochanter  :  seule  la  radiogra¬ 
phie  permettra  le  plus  souvent  de  trancher  la  ques¬ 
tion  et  il  faudra  toujours  y  avoir  recours.  Le  gonfle¬ 
ment  empêche  ordinairement  de  sentir  le  fragment 
supérieur  mobile  et  déplacé. 

Le  point  intéressant  de  cette  alfection  est  la  gra¬ 
vité  toute  particulière  de  la  disjonction  complète.  Sur 
les  12  cas  de  Polland,  2  seulement  ont  guéri,  5  au 
moins  sont  morts  d'infection  et  de  suppuration  sans 
qu’on  en  trouve  uue  bonne  raison  dans  les  cas  non 
compliqués  de  plaie. 

Le  traitement  consistera  dans  l'application  d’un 
appareil  plâtré  bien  rembourré  et  exerçant  une  cer¬ 
taine  compression  sur  le  trochanter  :  cet  appareil 
embrassant  tout  ce  membre  sera  laissé  en.  place  six 
A  huit  semaines.  Dans  les  cas  de  disjonction  com¬ 
plète  il  est  indiqué  d'avoir  immédiatement  recours  A 
la  suture  du  grand  trochanter. 

M.  Guimî. 

PÉDIATRIE 

J.  Séris.  Le  mongolisme  infantile  (Thèse,  Paris, 
1906,  p.  76).  —  Monographie  complète  sur  la  ques¬ 
tion,  dont  la  partie  originale  est  constituée  par 
5  observations  de  sujets  étudiés  par  M.  Comby. 

L’auteur,  se  basant  sur  ces  observations  et  sur  une 
bonne  documentation  bibliographique  surtout  étran¬ 
gère,  décrit  les  caractères  de  mongolisme  infantile  et 
discute  ses  relations  avec  le  myxoedème,  l’achondro¬ 
plasie  et  les  états  crélinoïdes.  Il  insiste  sur  ce  fait 
que  le  mongolisme  est  beaucoup  plus  ignoré  que  rare 
et  sur  la  nécessité  pour  les  médecins  d’enfants  d’en 
bien  connaître  les  caractères. 

Pu.  Pagniez. 

OBSTÉTRIQUE 

Trillat  et  Letarget.  Modes  d’intervention  em¬ 
ployés  pour  l'extraction  de  la  tête  isolée  du  tronc 
et  retenue  dans  l’utérus  (L’OIistétrif/iie,  1906,  n“  1, 
p.  18-40).  —  La  détroncation  peut  être  accidentelle. 

Dans  l’avortement,  la  détroncation  n’est  pas  rare; 
elle  est  due  A  des  tractions  qui  bien  que  modérées 
sont  exagérées  en  égard  A  la  disproportion  de  volume 
entre  la  tête  et  le  tronc;  la  macération  et  la  dilatation 
incomplète  du  col  servant  d’adjuvants. 

Dans  l’accouchement  A  terme  les  auteurs  pensent 
que  la  détroncalion  accidentelle  est  due  A  la  direction 
imprimée  aux  tractions;  tractions  qui  au  lieu  de  se 
faire  suivant  l’axe  du  corps  forment  avec  celui-ci etau 
niveau  du  cou  un  angle  plus  ou  moins  obtus.  11  ré¬ 
sulte  de  leurs  expériences  qu’une  traction  de  40  kilo¬ 
grammes,  force  souvent  atteinte  dans  la  traction  sur  le 
forceps  ou  la  tète  dernière,  suffit  A  produire  au  bout 
de  quelques  moments  la  décollation  A  conditiou  qu'on 
y  adjoigne  des  mouvements  d’oscillations  dans  le  sens 
latéral.  Ces  mouvements  sont  souvent  nécessaires 
pour  dégager  une  tète  retenue  au  début  supérieur, 
mais  on  évite  alors  l’accident  en  s’aidant  de  la  pres¬ 
sion  sur  la  tète  retenue  et  surtout  de  la  manœuvre  de 
Champetier. 

La  tête  ainsi  retenue  dans  l’utérus  peut  être  expul¬ 
sée  immédiatement  et  spontanément,  ou  bien  l’expul¬ 
sion  quoique  rapide  se  fait  attendre  quinze  A  vingt 
heures,  c’est  ce  que  les  accoucheurs  anciens  savaies* 


bien,  se  gardant  le  plus  souvent  d’intervenir  aussitôt 
après  l’accident  pour  dégager  la  tête  décollée.  L’ex¬ 
pulsion  peut  se  faire  plus  tardivement  encore  dans  les 
huit  ou  quinze  jours  qui  suivent,  mais  souvent  alors 
les  complications  septiques  font  leur  apparition. 

Quoiqu’il  en  soit,  l’expulsion  spontanée  ne  peut  se 
faire  que  lorsque  la  tête  s’engage  dans  une  position 
telle  qu’elle  puisse  voir  son  diamètre  se  rétrécir  par 
contraction  utérine.  Elle  peut  être  aidée  par  l’écoule-» 
ment  de  substance  cérébrale  se  faisant  par  la  colonne 
rachidienne  et  aussi  par  la  réduction  de  la  tension 
céphalique  normale  dans  la  tête  fœtale  après  la  mort. 

Plus  tard,  la  macération  et  la  dislocation  de  la  tête 
interviennent  et  aboutissent  A  l’expulsion  de  la  tête 
complèiement  déformée  A  travers  un  col  maintenu 
béant  par  l’infection. 

Le  plus  souvent,  la  tête  retenue  longtemps  (plu¬ 
sieurs  mois  ou  années)  dans  l’utérus  ne  s’expulse  que 
par  fragment  et  cette  expulsion  s’accompagne  de 
phénomènes  septiques  graves. 

Parmi  les  accidents  qu’on  rencontre  le  plus  sou¬ 
vent,  les  uns  précoces,  sont  l’hémorragie  et  la  rup¬ 
ture  utérine  ;  les  autres  tardifs  tiennent  aux  perfora¬ 
tions  d’organes  par  migration  de  débris  osseux,  d’où 
l’existence  de  fistules  ventrales,  rectales,  périto¬ 
néales  cellulaires. 

Mais  de  toutes  les  complications,  la  plus  fréquente 
et  la  plus  grave  est  l’infection.  Aussi  l’accoucheur 
moderne  ne  doit-il  jamais  attendre  l’expulsion  spon¬ 
tanée,  l’extraction  immédiate  s’impose  toujours. 

La  voie  vaginale  est  celle  que  l’on  doit  suivre  le 
plus  habituellement  après  avoir  fixé  le  moignon  cer¬ 
vical  avec  une  pince  on  fera  une  sorte  de  manœuvre, 
ou  mieux  d’énucléation  digitale  aidée  de  l’expression 
abdominale.  Si  ces  manœuvres  échouent,  ce  qui  arrive 
souvent  pour  peu  qu’on  ait  attendu  quelques  heures 
avant  d'intervenir.  On  se  servira  de  crochets  intro¬ 
duits  dans  la  bouche  ou  dans  les  orbites. 

Une  traction  prolongée  disent  les  auteurs  amène 
toujours  A  observer  la  résistance  des  parties  molles 
qui  constituent  en  pareille  matière  le  principal  obs- 

Le  forceps  ne  sera  utile  que  si  la  tête  est  immobi¬ 
lisée  en  bonne  position. 

En  cas  d’échec  et  plutôt  que  d’exercer  des  ma¬ 
nœuvres  de  force  on  aura  recours  A  la  craniotomie 
seule  (hydrocéphalie)  que  les  auteurs  dénomment 
craniocenthèse,  suivie  ou  non  de  cranioclasie  ou  de 
basiotrepsie. 

Ces  opérations  sont  indiquées  lorsque  l’obstacle  est 
dû  A  un  rétrécissement  pelvien. 

La  symphyséotomie  employée  une  fois  par  Schwartz 
ne  parait  que  très  exceptionnellement  indiquée. 

Enfin,  en  cas  d’enclavement  d'une  corne  ou  de  téta¬ 
nisation  utérine,  les  auteurs  conseillent  indillérem- 
ment  le  Porro  ou  la  césarienne. 

En  cas  d’hémorragie,  il  faut  avant  tout  s’adresser 
A  celle-ci  et  différer  l’extraction  de  la  tête  jusqu’A  ce 
que  l’hémostase  soit  faite  par  délivrance  artificielle  si 
elle  est  due  A  un  décollement  placentaire,  par  suture 
s’il  s’agit  de  déchirure  du  col. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

G.  Serebrjakoff  (de  Berne).  Sur  Tinvoluiion  de 
l’amygdale  pharyngée  normale  et  hypertrophiée 
(Arch.  /'.  Laryngol.  and  Rhinol.  Bd  XVIII,  Hft  3, 
1906,  p.  502-516,  2  fig.).  —  Serebrjakoff  s’est  attaché 
A  déterminer  dans  quel  ordre  les  éléments  histologi¬ 
ques  du  tissu  adénoïde  du  pharynx  nasal  subissent 
l’involiiiion,  quels  sont  les  premiers  qui  disparais¬ 
sent,  quels  sont  ceux  qui  résistent  le  plus  longtemps. 

Celte  iuvolution  s’accomplit  avec  une  certaine  ré¬ 
gularité  :  elle  commence  A  l’âge  de  la  puberté  et  s’a¬ 
chève  ordinairement  vers  vingt-cinq  ans.  Le  proces¬ 
sus  histologique  débute  par  la  transformation  en 
épilhéiium  pavimeuteux  de  la  couche  épithéliale  cy¬ 
lindrique  du  revêtement  muqueux  de  l’hyperplasie 
adéuuïdienue.  Le  tissu  adénoïde  est  raréfié  par  la 
formation  de  nombreuses  fentes  lymphatiques  (vais¬ 
seaux  lymphatiques  et  sanguins).  Les  follicules 
offrent  A  la  raréfaction  une  résistance  plus  longue 
que  le  tissu  inlerfolliculaire.  Petit  A  petit,  et  paral¬ 
lèlement  à  la  rétrocession  du  tissu  adéno'ïde,  appa¬ 
raissent  de  nombreux  kystes  dans  la  couche  sous- 
épithéliale. 

M.  Boulay. 
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ACIDES  GRAS 

ET  BACILLE  TUBERCULEUX 

Par  MM.  Jean  CAMUS  et  Ph.  PAGNIEZ 


\i  acido-résistanc.c  est  un  terme  d’un  usage 
aujourd’Imi  courant  par  lequel  on  exprime  une 
propriété  tinctoriale  spéciale  à  un  certain  nombre 
d’espèces  microbiennes.  Parmi  celles-ci  le  l)a- 
eillc  tuberculeux  occupe  encore  la  place  la  plus 
importante,  après  avoir  été  longtemps  considéré 
comme  seul  doué  de  cette  propriété.  Cette  der¬ 
nière  consiste,  on  le  sait,  en  ce  fait  :  le  microbe 
qui  la  possède,  une  fois  coloré  par  une  couleur 
d’aniline,  résiste  d’une  manière  plus  ou  moins 
complète  à  la  décoloration  par  les  acides  forts 
dilués. 

L’acido-résistance  du  bacille  tuberculeux  a  été 
l’objet  d’assez  nombreuses  recherches  et  d’hypo¬ 
thèses  variées,  sans  que,  semble-t-il,  on  soit 
encore  arrivé  à  un  accord  complet  à  ce  sujet*. 

C’est  ainsi  qu’Ehrlich  avait  pensé  tout  d’abord 
que  le  bacille  possède  une  gaine  laissant  passer 
seulement  les  colorants  alcalins  et  s’opposant  au 
passage  des  acides,  d’où  son  acido-résistance.  La 
méthode  de  Ziehl  basée  sur  la  coloration  en  milieu 
acide  (fuchsine  jahéniquée),  prouva  que  cette  hypo¬ 
thèse  ne  pouvait  être  admise,  et  l’on  vit  bientôt 
d’ailleurs  que  le  bacille  peut  être  pénétré  par  les 
simples  solutions  aqueuses  ou  hydro-alcooliques 
de  couleurs  d’aniline,  lorsque  leur  action  .s’exerce 
à  chaud,  ou  pendant  une  durée  suffisamment  pro¬ 
longée. 

^Veyl  réussit  à  extraire  des  cultures  tubercu¬ 
leuses,  à  l’aide  de  la  lessive  de  soude  à  chaud,  une 
masse  floconneuse  se  colorant  par  les  couleurs 
d’aniline,  et  résistant  à  la  décoloration  par  les 
acides. 

Les  recherches  de  Viquerat”,  utilisant  les  don¬ 
nées  antérieurement  établies  par  les  travaux  de 
Koch  et  de  Tavel  sur  la  constitution  chimique  du 
bacille,  lui  ont  fait  attribuer  la  colorabilité  spé¬ 
ciale  à  l’acide  succinique  ou  aux  succinates. 

Auclair*  a  montré  que  les  substances  qu’il  a 
extraites  du  bacille  par  les  dissolvants  des  graisses 
et  désignées  sous  le  nom  de  chloroformo  et  éthéro- 
bacillines,  sont  acido-résistantes. 

Nikitine”  considère  l’acido-résistance  du  ba¬ 
cille  tuberculeux  comme  une  propriété  des  subs¬ 
tances  grasses  entrant  dans  sa  constitution. 

W.  Bulloch  et  J.  R.  Macleod expérimentant 
sur  une  quantité  colossale  de  bacilles,  sont  par¬ 
venus  h  en  extraire  un  alcool  auquel  ils  attribuent 
en  dernière  analyse  les  propriétés  acido-résis¬ 
tantes  du  bacille  de  Koch. 

jM.  Dorset  et  J.  A.  Emery d’après  leurs  ana¬ 
lyses,  regardent  également  la  propriété  acido¬ 
résistante  comme  appartenant  à  un  alcool. 

On  indique  cominunérnent  dans  les  traités  clas¬ 
siques  l’acido-résistance  comme  due  aux  graisses 
ou  aux  cires  du  bacille. 

Dans  toutes  ces  recherches  les  acides  gras  qui 
entrent  dans  la  constitution  du  bacille  tuberculeux 


1.  Nous  nous  soiniucs  Iliiiitcs  ici  h  une  élude  de  l’ucido- 
résislniicc  du  bacille  tubccculcui,  nos  connaissances  sur 
la  constitution  chiinii[uc  des  autres  acido-résistants  étant 
encore  beaiicou])  moins  complètes. 

2.  \Veyi..  —  (I  Zur  Cbemie und  Toxic.  des  ïuberkelbnc.  u. 
Deutsche  riicd.  Weeh.,  IS'.lt,  p.  256. 

.a.  ViQUKUAT.  —  «  Ueitrag- zur  Tuborkulinfrug'c  ».  Ccnlr. 
f.  liait.,  XXVI,  p.  2113-295.  n  Contribution  il  l’étude 
de  la  tuberculose  ».  Itei’iie  médicale  de  la  Suisse  romande, 
1899,  XIX,  p.  Ô80-590. 

5.  Auclmu.  —  Il  Uecberebcs  sur  la  pneumonie  tuber¬ 
culeuse  ».  Arch.  de  méd.  rœpér.,  1899,  Mai. 

5.  Nikitine.  —  <1  Contribution  à  lu  Ibéoric  d»  la  colo¬ 
ration  des  bacilles  tuberculeux  ».  Soc.  de  bacl.  de  Moscou 
1901,  28  Avril. 

6.  W.  ]li;i.i.ocii  et  J. -R.  Macleou.  —  u  'l'he  cbemicul 
constitution  of  tbc  luberc.  bacillus  ».  Journ.  of  /luidene 
1904,  IV,  1-12. 

7.  M.  DoiisET  et  J. -A.  Iîmeiix.  —  n  Composition  chi¬ 
mique  du  bacille  tuberculeux  ».  y/e  réunion  des  bactérioit 
américains,  Philadelphie,  1904,  27  Décembre. 


sont  quelque  peu  rejetés  au  second  plan  et  leur 
rôle  dans  la  colorabilité,  s’il  y  est  fait  quelquefois 
allusion,  sans  aucun  argument  probant  d’ailleurs, 
ne  paraît  pas  avoir  attiré  spécialement  l’altirntion. 
Cependant  ces  acides  peuvent  être  extraits  du 
bacille,  et  même  en  proportion  importante  *. 

Koch,  Viquerat“ signalent  leur  présence.  Macé'' 
les  mentionne  dans  son  Traité  de  bactériologie  ». 

Kresling*,  qui  a  fait  les  études  chimiques  les 
plus  complètes  sur  ce  su  jet,  trouve  38, 9, û  pour  100 
de  matières  grasses  autour  des  bacilles  ;  il  existe 
parmi  les  substances  grasses  23,08  pour  100 
d’acides  gras  libres. 

Nos  recherches  personnelles,  poursuivies  avec 
l’aide  de  M.  Nicloux,  nous  ont  montré  l’existence 
de  ,ô0,3  pour  100  d’acides  gras  libres  dans  un 
échantillon  d’éthéro-bacilline  d’Auclair,  de  20,8 
pour  100  dans  un  autre  échantillon,  et  de  22,4 
pour  100  d’acides  gras  libres  dans  un  échantillon 
de  chloroforrao-bacilHne.  Rappelons  que  ces  deux 
produits  sont  obtenus  par  Auclair  en  épuisant  les 
corps  de  bacilles  tuberculeux  soit  par  l'éther,  soit 
par  le  chloroforme. 

Les  acides  gras  du  bacille  tuberculeux,  nous  le 
voyons,  peuvent  être  mis  en  évidence  et  dosés 
par  des  analyses  chimiques  précises. 

Ces  mômes  acides  peuvent-ils  être  décelés  par 
une  méthode  histo-chirnique  spécifique  dans  les 
bacilles  isolés  des  cultures  ou  provenant  do  lésions 
tuberculeuses  ?  Ne  sont-ils  pas  les  agents  de 
l’acido-résistanre ?  Ce  sont  les  deux  points  que 
nous  désirons  étudier  ici  au  point  de  vue  expé¬ 
rimental. 

On  sait  qu’un  grand  nombre  d’acides  gras  tirés 
d’huiles  végétales  sont  susceptibles  de  former 
avec  des  métaux  des  savons  métalliques  qu’il  est 
possible  ensuite  de  mettre  en  évidence  avec  l’acide 
sulfhydrique  ou  le  sulfhydi’ate  d’ammoniaque. 

En  mettant  par  exemple  les  acides  gras  extraits 
de  l’huile  de  cfeton  ou  ceux  tirés  de  l’huile  de  lin 
au  contact  d’une  solution  de  sous-acétate  de 
plomb,  on  forme  un  savon  de  plomb,  qui  par  l’ac¬ 
tion  du  sulfhydrate  d’ammoniaque,  prend  une 
coloration  noire.  Nous  avons  cssayi'  de  réaliser 
cette  réaction  sur  des  bacilles  tuberculeux  fixés 
sur  lames  :  dans  ces  conditions,  nous  avons 
obtenu  après  passage  au  sulfhydrate  d’ammo¬ 
niaque  une  coloration  noire  des  amas  de  bacilles 
(provenant  de  culture),  mais  nous  n’avons  pu 
colorer  les  bacilles  isolés.  La  réaction  est  évi¬ 
demment  assez  sensible  pour  déceler  un  très 
minime  amas  d’acides  gras,  mais  pas  assez  pour 
se  produire  autour  de  cette  zone  infinitésimale 
d’acides  gra»  qui  se  trouve  au  niveau  du  bacille. 
Le  sous-acétate  de  cuivre,  l’acétate  de  fer  à  chaud 
donnent  des  résultats  analogues  à  ceux  qui  sont 
fournis  par  le  sous-acétate  de  plomb. 

Benda  a  indiqué  une  méthode  de  coloration 
qu’il  considère  comme  spécifique  des  acides  gras, 
et  que  nous  a  enseignée  notre  ami  Mulon.  Après 
quelques  essais  infructueux  et  titonneinents,  nous 
avons  réalisé  cette  coloration  sur  les  bacilles  tuber¬ 
culeux.  Voici  la  technique  que  nous  avons  finale¬ 
ment  adoptée  : 

1"  Les  bacilles  sont  fixés  sur  une  lame  par  la 
chaleur,  suivant  le  procédé  habituel; 

2“  La  lame  est  traitée  quelques  minutes  à  chaud 
(.jusqu’à  production  de  vapeur)  par  une  solution 
de  sous-acétate  de  cuivre  à  saturation; 

3“ Lavage  à  grande  eau  ; 

4“  La  préparation  est  traitée  à  chaud  quelques 


1.  On  .sait  qu’une  graisse  est  une  combinaison  d’un  ou 
de  plusieurs  acides  gras  et  de  glycérine.  Il  existe  de 
nombreuses  variélés  d’acidc.s  gras;  ce  sont  eux  qui  éta¬ 
blissent  l’individualité  de  cbacunc  des  grui.sscs.  Les 
graisses  qui  normalement  sont  des  corps  neutres  devien¬ 
nent  acides  {rances)  quand  elles  contiennent  des  acides 
gras  libres  et  non  plus  combinés  il  la  glycérine. 

2.  ViQUEHAT.  —  Loc.  cil. 

3.  Macé.  —  Il  Truité  de  bactériologie  »,  1901,  4«  éd. 

p.  621. 

4.  KiiESLiXG.  —  «De  lu  substance  grasse  des  bacilles  do 
la  tuberculose  ».  Arclit  gén.  de  méd,,  1902,  IX,  369-370i 


minute.s  par  une  solution  d’hématoxyline  à 
1  pour  100.  Toute  la  préparation  se  colore  inten¬ 
sément  ; 

,ù‘'.  On  décolore  à  l’aide  d’une  .solution  très 
étendue  de  ferrycyanure  de  potassium  et  borax. 

Après  cette  série  d’opérations  les  bacilles  ap¬ 
paraissent  colorés  en  bleu  plus  ou  moins  intense, 
cette  coloration  pouvant  aller  du  bleu  pâle  au 

Cette  méthode  peut  être  appliquée  à  des  cra¬ 
chats  de  tuberculeux  et  met  en  évidence  les  ba¬ 
cilles  de  Koch.  Mais,  fait  important  à  signaler, 
tous  les  bacilles  d’une  même  préparation  ne  pren¬ 
nent  pas  la  coloration  avec  la  même  intensité. 

Nous  n’oserions  affirmer  que  cette  coloration 
(dont  le  mécanisme  ne  peut  d’ailleurs  être  expli¬ 
qué  d’une  façon  nette  par  des  réactions  précises 
de  chimie)  est  spécifique  des  acides  gras.  En 
tous  cas  nous  nous  sommes  assurés  qu’elle  peut 
colorer  d’autres  bacilles  que  le  bacille  tubercu¬ 
leux.  Peut-être  ces  microbes  contiennent-ils  aussi 
des  acides  gras;  le  fait  est  possible  car  Auclair*  a 
montré  qu'on  peut  retirer  de  jilusieurs  microbes 
par  l’éther  ou  le  chloroforme  des  poisons  locaux 
de  la  même  manière  qu’on  en  extrait  du  bacille 
tuberculeux. 

Laissant  de  côté  cotte  question  d’interpréta¬ 
tion  encore  discutable  en  raison  de  l’imperfec¬ 
tion  des  méthodes,  nous  pouvons  aborder  la  ques¬ 
tion  de  l’acido-résistance  par  une  voie  indirecte 
c’est-à-dire  étudier  le  mode  de  réaction  des  acides 
gras  en  général  vis-à-vis  des  réactifs  colorants 
spécifiques  du  bacille  tiibci-culeiix. 

Chose  remarquable,  ces  acides  se  comportent 
exactement  comme  le  bacille  et  le  dispositif  sui¬ 
vant  permet  d’en  faire  très  facilement  la  démons¬ 
tration. 

Sur  un  petit  carré  de  papier  à  filtrer  on  dépose 
au  centre  une  gouttelette  d’acide  gras.  Celle-ci 
absorbée,  il  en  résulte  une  tache  centrale.  Le 
carré  de  papier  est  ensuite  traité  par  la  méthode 
d’Ehrlich  ou  par  celle  de  Ziehl,  identiquement  de 
la  môme  manière  qu’une  préparation  de  bacilles 
tuberculeux. 

A  la  fin  des  opérations,  après  décoloration 
énergique  par  l’acide  nitrique  au  tiers,  le  centre 
seul  du  carré  de  papier,  c’est-à-dire  le  point  qui 
contient  les  acides  gras,  est  coloré  en  rouge  foncé 
par  la  raclhode  de  Ziehl,  ou  en  violet  foncé  par  le 
procédé  d’Ehi’lich;  la  zone  périphérique  du  pa¬ 
pier  qui  n’a  pas  été  imbibée  d’acide  gras  est  entiè¬ 
rement  décolorée. 

Cette  expérience  bien  simple,  nous  l’avons 
reproduite  avec  succès  en  nous  servant  des  acides 
gras  mélangés  qu’on  extrait  de  l'huile  de  coton, 
avec  ceux  de  1  huile  de  lin  et  de  l’huile  d’arachide. 
Elle  réussit  egalement  bien  avec  des  acides  gras 
chimiquement  purs  :  l’acide  laurique,  l’acide  pal¬ 
mitique,  l'acide  stéarique. 

Tous  les  acides  gras  cependant  ne  possèdent 
pas  la  propriété  acido-résistante;  ainsi  l’expé¬ 
rience  est  négative  avec,  l’acide  butyrique.  En 
comparant  les  formules  chimiques  de  ces  acides 
gras  nous  avons  trouvé  la  raison  des  variations 
de  leur  propriété  acido-résistante,  l’in  eflet  ceux 
qui  sont  doués  au  plus  haut  point  du  pouvoir 
acido-résistant  sont  ceux  qui  ont  les  poids  molé¬ 
culaires  les  plus  élevés  (acides  en  C*“,  G*'%-  ceux 
qui  sont  dépourvus  de  cette  jiropriété  ont  les 
poids  moléculaires  les  plus  faibles  (en  G",  acide 
butyrique).  Or  ces  derniers  sont  solubles  dans 
l’eau,  alors  que  les  premiers  le  sont  à  peine  ou  pas 
du  tout,  et  il  est  vraisemblable  que  la  dilférence 
d’acido-résistance  n’est  qu'apparente,  car  ceux  qui 
sont  solubles  dans  l’eau  ne  restent  pas  complète¬ 
ment  fixés  sur  le  papier  au  cours  des  manipu¬ 
lations. 

La  contre-épreuve  consiste  à  traiter  d’une  façon 


1.  Auclaiii.  —  <1  Rcclid'clies  sur  les  poisons  microbiens. 
Les  poisons  microbiens  4  diHerminalion  locale  prédomi¬ 
nante  ».  Arch.  de  méd.  etrpér.,  1903,  Novembre.  —  Boidin. 
Il  Recherches  expérimentales  sur  les  poisons  de  la  bacté¬ 
ridie  charbonneuse  ».  Thèse,  Paris,  Steinhcll,  1906, 
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setnblable  des  graisses  neutres  par  les  méthodes 
d'Eliilich  et  de  Ziehl;  elle  permet  de  constater 
que  l’huile  do  coton,  l’huile  de  lin,  l’huile  d'ara¬ 
chide,  l’axonge,  rigoureusement  neutres,  n’ont 
aucune  propriété  acido-résistante. 

Mais  si  on  emploie  des  graisses  rances  la  réac¬ 
tion  est  positive,  ce  qui  est  encore  une  preuve  du 
rôle  des  acides  gras  dans  la  coloration  par  la  mé¬ 
thode  d’Ehrlich  ou  de  Ziehl,  car  les  graisses  rances 
contiennent  des  acides  gras,  le  rancissement  étant 
précisément  le  fait  de  la  présence  d’acides  gras 
libres. 

Nous  voyons  donc  par  ces  expériences  que  les 
acides  gras  traités  ])ar  les  méthodes  dites  spéci¬ 
fiques  du  bacille  tuberculeux  se  comportent  d’une 
façon  semblable  à  ce  dernier,  qu’ils  sont  eux 
aussi  acido-résistants. 

Depuis  notri;  première  communication  touchant 
ces  l'echerchcs*  a  paru  en  Italie  un  travail  de 
■M.  Gardenghi  -  qui  est  arrivé  à  des  conclusions 
semblables  aux  nôtres  et  déclare  que  jiar  la  mé¬ 
thode  de  Ziehl  «  la  coloration  stable  s’obtient 
avec  les  acides  gras  libres  non  volatils  ». 

M.  Giaccio  ',  de  son  côté,  a  confirmé  nos  re¬ 
cherches  en  ce  qui  a  trait  à  l’acido-résistance  des 
acides  gras,  mais  il  fait  remarquer  que  d’autres 
substances  que  les  acides  gras  sont  acido-résis¬ 
tantes.  Le  fait  est  très  vraisemblable  et  nous 
n’avons  ])as  recherché  le  mode  de  se  comporter  à 
cet  égard  de  corps  organiques  ou  inorganiques 
quelcon(|ues;  ce  ([ui  est  intéressant  en  l’espèce, 
c’est  de  constater  que  le  bacille  tuberculeux  ren¬ 
ferme  une  grande  proportion  d’acides  gras  et  que 
ceux-ci  sont  acido-résistants.  Une  autre  objection 
beaucoup  ])lus  importante  nous  est  faite  par  cet 
auteur,  d’une  manière  d’ailleurs  très  courtoise  et 
à  la<pielle  nous  désirons  répondre.  Aussi  bien  elle 
soulève  une  question  maintes  fois  discutée,  celle 
de  savoir  si  un  bacille  convenablement  dégraissé 
est  encore  colorable  par  le  Ziehl,  est  encore  acido¬ 
résistant.  C’est  précisément  ce  qu’admet  M.  Giac- 
cio  en  raison  de  l’expérience  suivante  :  il  plonge 
les  bacilh's,  fixés  sur  lamelles,  dans  l’alcool-éther 
])eudant  une  heure,  dans  le  xylol  pendant  huit 
heures  et  dans  l’alcool  absolu  une  demi-heure 
pour  enlever  le  xylol.  Après  ce  traitement  il  cons¬ 
tate  (|ue  sur  ces  bacilles  ainsi  dégraissés  la  colo¬ 
ration  au  Sudan  III  est  négative,  tandis  que  celle 
au  Ziehl-Nielsen  est  positive. 

Nous  ferons  remarquer  que  la  coloration  au 
Sudan  est  infiniment  moins  sensible  que  la  colo¬ 
ration  au  Ziehl,  et  qu’il  peut  rester  après  un 
dégraissage  relatif  assez  d’acides  gras  pour  que 
la  méthode  de  Ziehl  soit  positive  et  pas  assez 
pour  que  le  Sudan  agisse  encore. 

Or,  le  dégraissage  pratiqué  par  M.  Ciaccio 
n’est  peut-être  pas  complet.  Les  auteurs  qui  ont 
tenté  de  dégraisser  des  bacilles  ont  reconnu  com¬ 
bien  cette  opération  est  difficile,  mais  les  plus 
récentes  expériences  à  ce  sujet,  celles  de  M.  Gan- 
taeuzène  ‘  en  particulier,  paraissent  bien  avoir 
abouti  à  un  résultat  très  satisfaisant  et  tranché  du 
coup,  dans  un  sens  ((ui  n'est  pas  favorable  à  l’ob¬ 
jection  (pie  nous  discutons,  la  ipiestion  de  la  colo- 
rabilité  après  dégraissage.  Cet  expérimentateur, 
sur  les  conseils  (le  M.  Babès,  a  ainsi  l'églé  son 
dispositif  :  «  Les  corps  microbiens  après  filtra¬ 
tion  sur  papier  et  lavage  prolongé  à  l’eau  physio¬ 
logique  sont  desséchés  dans  le  vide  puis  soumis, 
dans  un  appareil  Soxhlet  à  circulation  continue, 
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à  l’action  successive  de  l’alcool  mélhylique  et  de 
l’éther  de  pétrole.  Au  bout  de  trente-six  à  qua¬ 
rante-huit  heures  de  ce  traitement,  les  corps 
microbiens  perdent  toute  trace  d’acido-résistance 
et  restent  teintés  en  bleu  pâle  après  la  double 
coloration.  » 

Il  nous  paraît  probable  que  si  M.  Ciaccio  a 
obtenu  des  résultats  différents  de  ceux  de  M.  Gan- 
taeuzène,  c’est  que  sa  méthode  de  dégraissage 
était  moins  parfaite. 

Si  donc  des  bacilles  dégraissés  perdent  leur 
acido-résistance,  si  d’autre  part  les  acides  gras 
et  non  les  graisses  se  comportent  vis-à-vis  des 
méthodes  colorantes  spéciales  comme  des  bacilles, 
il  est  bien  vraisemblable,  le  bacille  tuberculeux 
en  contenant  une  forte  proportion,  que  c’est  à 
ces  corps  (ju’il  doit  la  propriété  acido-résistante 
et  non  aux  graisses  neutres  ou  à  ses  autres  cons¬ 
tituants. 

Une  dernière  preuve  très  convaincante  nous  en 
est  d’ailleurs  fournie  par  l’examen  des  substances 
grasses  enlevées  aux  bacilles  tuberculeux  par  les 
solvants.  En  eflet  l’éthéro-bacilline,  obtenue  en 
faisant  macérer  des  bacilles  dans  l’éther,  laisse 
après  évaporation  un  dépôt  graisseux  qui  est 
acido-résistant,  phénomène  facile  à  mettre  en 
évidence  à  l’aide  de  la  technique  (petits  carrés  de 
papier  à  filtrer)  indiqui'm  plus  haut. 

I/éthéro-bacilline  extraite  par  Auclair  est  un 
mélange  de  substances  grasses;  nous  avons  pu, 
avec  l’aide  de  notre  ami  Nicloux,  isoler  de  ce 
mélange  des  acides  gras  d’une  part  et  des  graisses 
neutr(‘s  d’autre  part. 

En  présence  de  ces  substances  isolées,  nous 
avons  pu  constatei’  que  les  graisses  neutres  du 
bacille  tuberculeux  sont  dépourvues  de  la  pro¬ 
priété  acido  résistante,  alors  que  les  acides  gras 
traités  par  les  méthodes  d’Ehrlich  et  de  Ziehl, 
se  comportent  absolument  de  la  même  manière 
que  le  bacille  tuberculeux. 

Leur  rôle  dans  la  colorabilité  de  ce  bacille  ne 
nous  semble  pas  pouvoir  être  démontré  d’une 
façon  plus  directe. 


De  toutes  les  constatations  expérimentales  que 
nous  venons  d’exjioser,  il  résulte  que  l’acido- 
résistance  du  bacille  tuberculeux  est  due  aux  acides 
gras  libres.  Par  là  même  ces  réactions  colorantes 
spéciales  sont  la  démonstration  histo-chimique  de 
la  présence  de  ces  acides  libres  au  niveau  du 
bacille,  (pie  celui-ci  provienne  des  cultures  ou  des 
lésions. 

Les  acides  gras  doivent  être  formés  peu  à  peu 
parle  bacille,  car  on  sait  que  dans  les  cultures  les 
bacilles  les  jilus  jeunes,  jiar  exemple  ceux  qui  sont 
situés  à  la  périphérie  du  voile,  n’ont  encore  qu’une 
propriété,  acido-résistante  nulle  ou  peu  déve¬ 
loppée. 

L’intérét  qui  s’attache  à  l’étude  ce  ces  sub¬ 
stances  ne  réside  pas  seulement  dans  la  démons¬ 
tration  des  affinités  tinctoriales  spéciales  qu’en¬ 
traîne  leur  présence,  mais  encore  dans  ce  fait 
qu  elles  paraissent  susceptibles  par  elles-mêmes 
de  produire  toute  une  série  de  lésions  impor¬ 
tantes,  comme  nous  avons  cherché  à  l’(Gablir 
d’autre  part  '. 


LA 

DÉSINFECTION  DES  SOLDATS  JAPONAIS 

RETOUR  DE  MANDCHOURIE  ' 


Port-Arthur  est  conquis;  sur  mer,  en  quelques 
heures,  les  Japonais  ont  infligé  à  la  puissante 
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escadre  russe  la  plus  écrasante  défaite  que  l’his¬ 
toire  maritime  ait  jamais  enregistrée;  la  guerre 
est  finie;  800.000  hommes  vont  rentrer  au  Japon. 

L’état  sanitaire  de  ces  troupes  a  été  excellent; 
aucune  épidémie  sérieuse  n’a  frappé  les  soldats 
pendant  cette  campagne  de  dix-huit  mois,  pas 
plus  en  Mandchourie  qu’en  Corée  ou  qu’à  Sakha- 
line.  Néanmoins  le  gouvernement  japonais  craint 
que  cette  masse  humaine  ne  charrie  avec  elle  des 
germes  pathogènes  ;  il  décide  que  tous  les 
hommes  et  tous  les  effets  seront  désinfectés  au 
retour  dans  la  mère  patrie.  Des  millions  seront 
dépensés  dans  ce  but;  qu’importe,  l’invasion  de 
l’empire  du  Soleil  levant  par  une  épidémie  serait 
encore  plus  coûteuse;  on  dépensera  ce  qu’il 
faudra. 

Des  établissements  quarantenaires  sont  ins¬ 
tallés  au  bord  de  la  mer,  avec  une  ou  deux  jetées 
d’atterrissage;  nul  —  fût-ce  le  général  vainqueur 
—  ne  pourra  débarquer  au  Japon,  en  rentrant  de 
Mandchourie,  sans  passer  par  le  lazaret. 

Les  emplacements  de  ces  stations  sont  choisis 
pour  éviter  les  causes  de  contamination;  ils  sont 
loin  des  villes,  sur  un  îlot  ou  une  presqu’île,  de 
façmn  que  la  surveillance  en  soit  facile  et  l’isole¬ 
ment  parfaitement  assuré. 

■MATÉniEI. 

Tous  les  baraquements  sont  en  bois,  très  légè¬ 
rement  construits;  à  l’intérieur,  tout  un  sys¬ 
tème  de  couloirs  assure  une  double  canalisation 
d’hommes  et  d’effets,  grâce  à  laquelle  aucun  con¬ 
tact  ne  peut  s’établir  entre  les  désinfectés  et  ceux 
qui  se  rendent  à  la  désinfection. 

Le  matériel  se  compose  de  piscines,  d’étuves, 
de  chambres  pour  la  désinfection  par  la  formaline, 
d’appareils  de  transport  de  toutes  sortes,  chariots 
montés  sur  des  trains  de  roues  ayant  tous  le  meme 
écartement. 

Lespfscfjies  sont  aménagées  pour  les  hommes, 
les  officiers,  et  parfois  pour  les  généraux.  Elles 
sont  du  même  type  et  ne  se  distinguent  que  par 
leurs  dimensions.  TGles  sont  en  granit,  bâties 
dans  le  sol  creusé  à  1  m.  60.  Leur  largeur  est  de 
2  mètres  et  leur  longueur  varie  de  6  à  10  mètres. 
Dans  certaines  stations,  les  piscines  bâties  étant 
en  nombre  insuffisant,  on  avait  suppléé  à  ce 
défaut  de  matériel  par  des  piscines  en  bois  de 
dimensions  identiques. 

Cinquante  hommes  et  plus  parfois  entrent  dans 
ces  piscines,  qui  contiennent  de  l’eau  de  mer 
à  50",  température  du  bain  japonais  habituel. 

Des  baquets  contenant  de  l’eau  douce  chaude 
se  trouvent  à  côté  des  piscines,  dans  lesquels  les 
hommes  vont  après  le  bain  faire  de  nouvelles 
ablutions  et  se  savonner. 

Les  étuves  à  vapeur  sous  pression  sont  de 
grands  cylindres  à  double  enveloppe.  La  pression 
dans  l’intérieur  est  de  5  kilogrammes  et  de  10 
dans  l’enveloppe.  Les  étuves,  au  nombre  de  trois 
à  cinq  par  chambre,  s’ouvrent  à  leurs  deux  extré¬ 
mités  :  chaque  extrémité  regarde  dans  une  pièce 
indépendante  de  l’autre,  séparée  par  une  cloison, 
pour  assurer  l’isolement  absolu  entre  les  pièces 
à  désinfecter  et  celles  qui  viennent  de  subir  la 
désinfection.  Les  dimensions  des  étuves  sont  : 
longueur,  3  mètres;  hauteur,  1  m.  60;  largeur, 

1  m.  40.  La  vapeur  agit  pendant  un  quart  d’heure 
à  115". 

Les  pièces  à  désinfecter  sont  amenées  par  des 
chariots  métalliques  (un  treillis  de  fil  de  fer  tendu 
sur  des  cadres  demi-cylindriques)  qui  arrivent 
sur  rail,  en  face  de  l’étuve.  Celle-ci  est  ouverte. 
Deux  rails  mobiles  établissent  le  raccord  entre 
les  rails  de  l’intérieur  de  l’étuve  et  ceux  de  la 
plaque  tournante  sur  laquelle  le  chariot  va  pivo¬ 
ter,  avant  d’être  engagé  dans  l’étuve.  L’opération 
terminée,  la  sortie  s’exécute  de  môme  à  l’autre 
extrémité,  mais  en  sens  inverse. 

Les  chambres  à  formaline  sont  de  grandes 
caisses  de  4  m.  50  de  long  sur  2  de  hauteur  et 

2  m.  50  de  large.  Elles  sont  doublées  de  carton 
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quelles,  on  remet  à  cliaque  soldat  un  petit  sac  en 
filet,  fermant  <à  coulisse,  dans  lequel  il  placera  ses 
objets  de  valeur  qui  doivent  aller  à  la  désinfec¬ 
tion.  Pendant  la  distribution,  on  place  devant 
chaque  homme  un  panier  en  bambou  tressé  de 
50  X  ^lO  X  ^0,  au  fond  duquel  se  trouve  un  mor¬ 
ceau  de  ficelle  de  1  tn.  50  de  longueur. 

Ces  divers  olq'ets  étant  distribués,  le  gradé 
explique  le  modus  facieiidi,  la  bague  doit  être 
passée  au  doigt  et  ne  sera  retirée  qu’au  moment 
de  quitter  le  lazaret;  les  objets  de  valeur,  montre, 
argent,  papiers,  doivent  être  disposés  dans  le 
filet;  la  capote,  les  couvertures,  les  effets  de  laine 
sont  roulés  en  un  même  ballot,  attaché  par  la 
ficelle  du  panier;  les  effets  contenant  du  cuir, 
bretelles,  chaussures,  sac,  etc.,  sont  placés  dans 
le  panier  de  bambou;  les  armes  seront  portées 
dehors  sur  les  râteliers.  Tous  les  paquets  devront 
recevoir  une  étiquette. 

Les  explications  terminées,  un  premier  coup  de 
sifflet  indique  le  commencement  de  la  manœuvre, 
(|ui  se  fait  dans  l’ordre  suivant  : 

1"  La  capote,  la  couverture,  les  effets  contenus 
dans  le  sac,  chaussettes,  caleçons,  mouchoirs, 
sont  roulés  en  un  paquet; 

2"  Au  coup  de  sifflet,  les  hommes  quittent  la 
s:dle  pour  porter  leurs  armes  sur  les  râteliers; 

3"  Revenus  dans  la  salle  d’examen,  ils  placent 
les  objets  de  valeur  dans  le  filet; 

4“  Les  souliers,  la  cas(pielte,  tout  ce  que  peut 
détériorer  la  vapeur  sous  pression  sont  placés 
dans  le  panier; 

5°  Au  coup  de  sifflet,  les  hommes,  qui  n’ont 
plus  que  leur  caleçon  et  leur  chemise,  leur  pan¬ 
talon,  leur  veste  et  leurs  chaussettes,  quittent  la 
sall(,‘,  emportant  sous  un  bras  leur  ballot  d’effets, 
et  sous  l’autre  le  panier.  Ils  arrivent  de  la  sorte 
devant  un  grand  comptoir,  identique  à  celui  de 
nos  salles  de  distribution  de  bagages  dans  les 
gares,  et  là  ils  remettent  aux  employés  leur  char¬ 
gement.  Les  paniers  et  les  ballots  sont  immédia¬ 
tement  placés  sur  des  wagonnets  et  dirigés,  au 
trot  des  pousseurs,  sur  les  diverses  étuves. 

11  reste  encore  à  chaque  soldat  une  étiquette. 
Celle-ci  va  être  utilisée  au  moment  où  il  entrera 
à  la  salle  de  bain.  C’est  vers  cette  dernière  qu’on 
conduit  maintenant  les  hommes.  Mais  avant  d’y 
pénétrer,  ils  font  une  halte  dans  une  salle  d’attente 
où  un  gradé  leur  explique  comment  ils  procéde¬ 
ront  à  leurs  ablutions. 

Les  piscines  sont  disposées  en  série.  De  chaque 
côté  se  trouvent  dos  couloirs  :  dans  l’un  ne  pas¬ 
sent  (pie  les  hommes  à  désinfecter;  dans  l’autre, 
seulement  les  hommes  désinfectés,  qui  se  rendent 
dans  une  nouvelle  salle  d’attente  pendant  que 
s’achève  la  désinfection  de  leurs  effiMs. 

Au  moment  où  ils  arrivent  aux  piscines,  les 
hommes  reçoivent  (diacun  un  sac  de  toile  dans 
lequel  ils  placeront  les  habits  qu’ils  ont  sur  le 
corps  et  qu'ils  fermeront  avec  la  dernière  étiquette 
qui  leur  reste.  Ces  sacs  sont  aussitôt  enlevés  et 
portés  sur  chariot  à  l’étuve  sous  pression.  Les 
hommes  passent  en  moyenne  un  quart  d’heure  au 
bain. 

Les  ablutions  terminées,  les  hommes  quittent 
les  piscines,  s’essuient  et  se  rendent  dans  une 
salle  d’attente.  Au  moment  où  le  soldat  quitte  la 
piscine,  on  remet  à  chacun  un  «  kémono  »  —  la 
robe  japonaise —  de  toile  qu’il  endosse  pour  se 
rendre  à  la  salle  d’attente.  En  entrant  dans  cette 
dernière,  décorée  de  fleurs,  de  plantes,  chaque 
soldat  reçoit  une  cigarette  qu’il  fumera,  un  gâteau 
qu’il  mangera  en  prenant  son  thé.  Pendant  ce 
temps,  les  derniers  habits  envoyés  à  l’étuve 
achèvent  leur  désinfection,  d’où  ils  reviennent 
dans  les  sacs  dans  lesquels  ils  ont  été  tout  d’abord 
placés.  Ces  sacs  ne  tardent  pas  à  être  déposés 
dans  une  chambre  voisine  do  la  salle  d’attente. 
Les  hommes,  se  servant  de  l’inscription  portée 
sur  la  bague  qu’ils  ont  au  doigt,  procèdent  à  la 
recherche  et  à  l’ouverture  de  leur  sac,  puis  ils 
endossent  leurs  eft’etsi 


Ils  se  rendent  ensuite  vers  la  salle  de  distribu¬ 
tion  des  effets,  qui  sont  allés  à  la  désinfection  par 
l’étuve  et  par  la  formaline.  En  route,  ils  trouvent 
d’abord  sur  une  table  les  petits  filets  contenant 
les  objets  de  valeur,  puis  sur  de  grandes  tables 
leurs  divers  ballots  et  leurs  armes. 

Au  fur  et  à  mesure  que  les  effets  sont  repris, 
les  étiquettes  sont  détachées  et  conservées  pour 
être  toutes  définitivement  réunies  sur  la  bague  et 
rendues,  en  sortant,  comme  elles  ont  été  données. 

Les  diverses  phases  de  la  désinfection  des 
hommes  et  de  leurs  effets  sont  simultanées  ou 
presque  simultanées.  Pendant  que  l’homme  se 
baigne,  ses  effets  sont  passés  à  l’étuve  ou  à  la  for¬ 
maline  et,  pendant  qu’il  s’essuiera,  les  derniers 
effets  sont  désinfectés. 

La  durée  moyenne  de  l'opération  est  de  une 
heure  et  dix  minutes.  On  travaille  jour  et  nuit. 

lnd('pendamment  des  hommes,  il  arrive  aussi 
de  gros  stocks  d’effets.  Ceux-ci  sont  pris  par  des 
wagonnets  aux  débarcadères  et  déposés,  si  la 
désinfection  ne  se  peut  faire  tout  de  suite,  dans 
des  magasins  spéciaux.  De  môme,  après  désinfec¬ 
tion,  ces  effets  sont  disposés  en  ballots  et  rangés 
dans  d’autres  magasins  réservés  à  cet  usage  seu¬ 
lement. 

Ces  précautions  pour  la  dt'sinfection  sont  pous¬ 
sées  à  ce  point  que  le  papier  monnaie  de  la  guerre 
—  billets  spécialement  émis  pour  la  Mandchourie 
et  qui  y  avaient  seuls  cours  —  sont  échangés  dans 
les  lazarets,  par  des  succursales  de  la  Banque  du 
Japon,  contre  les  billets  d’usage  courant. 

On  ne  sait  trop  ce  qu’il  faut  admirer  le  plus  : 
l’esprit  de  détail,  l’esprit  d’organisation  du  ser¬ 
vice  de  santé  japonais,  ou  l’esprit  de  discipline 
qui  a  permis  de  faire  passer  800. OÜO  hommes 
dans  des  établissements  quarantenaires. 

Elève  des  Européens,  le  Japonais  a  su  s’impré¬ 
gner  de  leurs  méthodes  scientifiques,  et  c’est  à 
cet  esprit  scientifique  joint  à  la  valeur  guerrière 
et  à  l’esprit  de  discipline  qu’est  dû  son  remar¬ 
quable  triomphe  dans  la  dernière  guerre;  il  ap¬ 
plique  ces  méthodes  avec  une  foi  et  avec  une  ri¬ 
gueur  que  devraient  imiter  bien  des  nations 
occidentales. 

P.  Dissfossks. 
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TRAITEMENT  DES  HÉMORROÏDES 
PAR  LES 

INJECTIONS  DE  GLYCÉRINE  PHÉNIQUÉE 

l’armi  les  hémorroïdaires  qui  viennent  con¬ 
sulter  le  médecin  pour  leurs  hémorroïdes,  beau¬ 
coup  peuvent  être  soulagtis,  voire  guéris,  sans 
violence  :  l’opération  n’est  indiquée  que  lorsque 
les  moyens  doux,  hygiéniques  et  médicaux,  n'ont 
procuré  au  patient  aucun  soulagement  ou  qu’un 
soulagement  insuffisant.  Ces  indications  se  ren¬ 
contrent  surtout  dans  les  cas  à.' hémorragies 
inquiétantes  par  leur  abondance  et  leur  fré¬ 
quence,  de  crises  répétées  d'in/lammation ,  de 
douleurs  fissuraires  qui,  par  les  vives  souffrances 
qu’elles  jo'ovoquent,  arrêtent  les  malades  dans 
leurs  travaux,  (fans  les  cas  de  mélancolie  hémor- 
roidaire  enfin,  c’est-à-dire  chez  ces  «  neurasthé¬ 
niques  de  l’anus  »  qui  ,  n’ayant  que  quelques 
noyaux  hémorroïdaires  insignifiants,  sont  cepen¬ 
dant  obsédés  jour  et  nuit  par  leur  mal  et  de¬ 
mandent  instamment  à  en  être  débarrassés. 

Les  méthodes  opératoires  qui  ont  été  pré¬ 
conisées  contre  les  hémorroïdes  sont  innom¬ 
brables.  Parmi  elles,  la  méthode  des  injections 
phéni<iuécs  ]Q\n\.  d’une  faveur  justement  méritée 
par  la  simplicité  de  son  application  et  l’efficacité 
de  son  action.  M.  H.  Yulliet  vient  de  nouveau 
d’attirer  l’attention  sur  elle',  et  c’est  à  son  travail 
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que  nous  empruntons  les  détails  suivants  sur  la 
technique,  les  résultats  et  les  indications  de  la 
méthode. 

Une  seringue  de  Pravaz  marchant  bien  et  dont 
on  connaît  exactement  le  débit  constitue  toute 
l’instrumentation.  On  se  procurera  en  outre  une 
solution  de  glycérine  phéniquée  forte  (à  60  ou 
80  pour  100). 

Le  malade  doit  être  endormi  et  en  résolution 
complète  :  toute  bonne  opération  d’hémorro'ïdes 
demande,  en  effet,  au  préalable,  une  bonne  dilata¬ 
tion  de  l’anus,  et  cette  dilatation  est  impossible 
sans  une  narcose  profonde.  La  dilatation  se  fait 
avec  les  pouces  introduits  dans  l’anus  et  fléchis  à 
angle  droit;  elle  doit  être  lente,  rythmée,  ne  s’ar¬ 
rêtant  que  lor-que  toute  résistance  a  cédé  et  que 
les  pouces  sont  arrivés  au  contact  des  ischions. 
A  ce  moment,  on  est  étonné,  en  général,  de  cons¬ 
tater  combien  il  y  a  plus  d’hémorroïdes  qu’on  ne 
pensait  :  les  noyaux  hémorroïdaires  externes, 
déplissés,  encadrent  un  plat  d’hémorroïdes  in¬ 
ternes  prolabées,  violacées,  qui  restaient  inacces¬ 
sibles  avant  la  narcose  et  la  dilatation. 

La  seringue  étant  chargée  de  la  solution,  l’ai¬ 
guille,  bien  emmanchée  et  préalablement  stéri¬ 
lisée,  est  plantée  à  la  base  des  hémorroïdes  e.x~ 
ternes,  dans  la  peau.  Sous  le  contrôle  du  doigt 
introduit  dans  l’anus,  on  la  pousse  dans  chaque 
noyau  d’hémorroïde  interne  et  externe  en  laissant 
dans  chacun  d’eux  une  ou  deux  gouttes  de  solu¬ 
tion  phéniquée.  lîn  général,  une  piqûre  suffit  de 
chaque  côté. 

Il  faut  éviter  absolument  de  piquer  à  la  surface 
même  du  noyau  pour  ne  pas  provoquer  d’écoule¬ 
ment  sanguin  et  prendre  garde  qu’il  ne  s’échappe 
pas  do  liquide  à  côté  de  l’aiguille  :  à  (;elte  concen¬ 
tration,  la  glycérine  phéniquée  produit,  à  l’endroit 
qu’elle  touche,  du  sphacèle,  qui  ne  présente  pas 
de  danger,  mais  retarde  la  guérison;  en  faisant 
arroser  largement  la  région  pendant  l’opération, 
on  évitera  tout  accident  de  ce  genre. 

Immédiatement  après  l’opération,  on  voit  les 
noyaux  grossir,  devenir  turgescents,  violacés. 
Tout  le  paquet  hémorroïdaire,  souvent  énorme, 
est  laissé  en  dehors  de  l’anus;  on  l’enduit  de 
vaseline  :  l’opération  est  terminée. 

Pendant  les  heures  qui  suivent,  la  tuméfaction 
augmente  encore  et  prend  une  couleur  qui 
inquiète  la  première  fois  qu’on  opère;  il  n’y  a 
rien  à  craindre  :  par-ci  par-là  quelques  plaques 
de  sphacèle,  et  c’est  tout.  Au  bout  de  2  à  3  jours, 
la  régression  commence  :  les  noyaux  diminuent, 
durcissent;  on  aidera  à  la  fonte  par  des  applica¬ 
tions  chaudes  et  des  bains  de  siège. 

En  résumé  :  trois  à  cinq  jours  de  lit,  suivant  le 
volume  des  hémorroïdes,  et  peu  de  douleurs  dans 
la  majorité  des  cas.  Il  est  inutile  de  constiper  les 
malatles.  On  aidera  à  la  première  selle  naturelle 
en  administrant  un  petit  lavement  d’huile.  Mais 
surtout  on  n’oubliera  pas  d’avertir  le  patient 
qu’il  garderaà  l’anus,  pendantplusieurs  semaines, 
de  petits  noyaux  fibreux  qui  diminueront  peu  à 
peu,  se  flétriront,  disparaîtront  ou  se  transfor¬ 
meront  en  marisques,  mais  ne  lui  occasionneront 
plus  aucune  gêne.  On  pourra  d’ailleurs,  quelques 
mois  après,  enlever  au  thermocautère  ces  bre¬ 
loques  hémorroïdaires,  comme  les  appelle  M.  Yul¬ 
liet. 

Quant  aux  résultats  éloignés,  ils  sont  bons  et 
comparables  à  ceux  que  donnent  les  autres  mé¬ 
thodes  :  il  y  a,  par-ci  par-là,  quelques  récidives, 
mais  l’opération  la  plus  radicale  n’en  est  pas 
exempte. 

Le  traitement  des  hémorroïdes  par  les  injec¬ 
tions  de  glycérine  phéniquée  peut  être  appliqué 
par  tous  et  partout.  11  n’est  besoin  ni  d’aides,  ni 
de  milieu  spécial,  ni  de  méticuleuse  préparation. 
Le  médecin  endort  son  malade  lui-même;  un 
membre  de  la  famille  tient  les  jambes  :  comme  il 
n’y  a  pas  d’effusion  de  sang,  personne  ne  s’éva-» 
nouira.  J.  I).i 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  maladie  du  sommeil  d'après  le  rapport  du 
professeur  Koch.  —  On  vient  de  publier'  le  rap- 
poi'i  de  M.  Robert  Koch  sur  la  maladie  du  sora- 
lueil  qu’il  étudie  depuis  six  mois  sur  place,  dans 
l’Est  africain.  Cette  affection,  qui  fait  d’innom¬ 
brables  victimes  parmi  les  noirs,  est  aujourd’hui 
connue  dans  ses  grands  traits.  Le  rapport  de 
M.  Koch  basé  sur  l’étude  très  complète  d'un  mil¬ 
lier  de  malades,  nous  fait  connaître  un  certain 
nombre  de  détails  assez  intéressants  pour  être 
passés  rapidement  en  revue. 


D’après  M.  Koch,  la  maladie  du  sommeil  pré¬ 
senterait  deux  formes  :  une  forme  légère  et  une 
forme  grave. 

Dans  la  forme  légère,  les  malades  accusent  sim¬ 
plement  de  la  faiblesse  musculaire,  principale¬ 
ment  dans  les  membres,  et  des  douleurs  vagues 
dans  la  tête,  le  thorax  et  les  articulations.  L’adé¬ 
nopathie  cervicale,  sur  laquelle  nous  reviendrons 
dans  un  instant,  est  l’unique  symptôme  objectif 
qu’on  trouve  chez  ces  malades.  Il  ne  semble  pas 
que  cette  forme  légère  marque  seulement  le  début 
de  la  maladie  du  sommeil,  car  le  syndrome  que 
nous  venons  de  décrire  peut  rester  sans  modifi¬ 
cation  notable  pendant  des  mois  et  môme  des 

Dans  la  forme  grave,  le  tableau  clinique  est 
tout  autre.  L’afTaiblissement  musculaire  se  mani¬ 
feste  ici,  dès  le  début,  parle  tremblement  particu¬ 
lièrement  accentué  au  niveau  des  membres  et  qui 
fait  que  ces  malades  ont  une  démarche  titubante. 
Plus  lard,  la  faiblesse  musculaire  augmentant 
toujours,  les  malades  deviennent  incapables  de  se 
tenir  debout  ni  môme  assis,  si  bien  qu’ils  restent 
couchés  tout  le  temps. 

C’est  dans  cette  forme  qu’on  observe  des 
troubles  psychiques.  Ceux-ci  sont  parfois  consti¬ 
tués  parl’agitation  qui,  chezles  adultes,  vajusqu’au 
délire  furieux  et  peut,  chez  les  enfants,  prendre 
la  forme  d’agitation  choréique.  Mais  ce  qu’on 
observe  le  plus  souvent,  c’est  de  l’apathie  et  de 
la  somnidence.  Jamais  on  ne  trouve  rien  du  côté 
du  cœur  ou  de  la  température.  I/incontinence 
d’urine  est  excessivement  frequente;  parfois  on 
note  de  la  salivation. 

L’adénopathie  cervicale  existe  également  dans 
la  forme  grave.  Les  auteurs  anglais  la  considèrent 
comme  presque  pathognomonique  de  la  maladie 
du  sommeil.  Au  point  de  vue  diagnostique,  dans 
les  formes  légères  comme  dans  les  formes  graves, 
elle  offre  une  importance  capitale,  étant  donné 
que  c’est  dans  la  lymphe  de  ces  ganglions  qu’on 
trouve  le  plus  souvent  et  le  plus  aisément  des 
trypanosomes.  L’examen  du  liquide  retiré  par 
simple  ponction  des  ganglions  lymphatiques  hy¬ 
pertrophiés  assure  donc  le  diagnostic.  Quant  à 
la  fréquence  avec  laquelle  les  trypanosomes,  se 
trouvent  dans  les  ganglions  on  en  jugera  par  ce 
fait  que,  sur  350  ponctions  faites  par  INI.  Koch, 
l’examen  du  liquide  a  donné  ?>kl  fois  des  résul¬ 
tat  positifs. 

En  ce  qui  concerne  l’étiologie  de  la  maladie  du 
sommeil  et  le  rôle  des  trypanosomes,  le  fait  sui¬ 
vant  mérite  d’être  signalé. 

M.  Koch  a  examiné  le  tube  digestif  de  1.497  glos- 
sines.  Chez  177  d’entre  elles,  on  trouva  du  sang 
frais.  Dans  06  cas,  à  en  juger  par  la  forme  des 
hématies,  ce  sang  venait  des  mammifères  et  était 
très  probablement  d’origine  humaine.  Par  contre, 
dans  111  cas,  les  hématies  avaient  des  noyaux. 
Leur  examen  montra  cependant  qu’elle  ne  prove¬ 
naient  pas  du  sang  d’oiseaux,  mais  de  celui  de  cro¬ 
codiles.  Il  semble  donc  que  la  glossine  se  nourrit 
principalement  de  sang  de  crocodile.  M.  Koch  a 


eu,  du  reste,  soin  d’examiner  le  sangde  11  croco¬ 
diles  qui  venaient  d’être  tués.  Chez  2  d’entre 
eux,  il  trouva,  dans  le  sang,  des  filaires;  chez 
4,  des  trypanosomes  ressemblant  au  trypa¬ 
nosome  rolatorium,  et  chez  tous  les  11  une 
espèce  particulière  d’hémogrégarine.  Les  cul¬ 
tures  faites  avec  le  sang  de  deux  crocodiles  ont 
donné  un  résultat  positif.  Mais  il  est  difficile  de 
dire  si  les  trypanosomes  de  ces  cultures  pro¬ 
viennent  des  hémogrégarines  ou  des  trypano¬ 
somes  du  sang  de  ces  deux  crocodiles.  Les  re¬ 
cherches  qu’on  poursuit  en  ce  moment  sur  de 
jeunes  crocodiles  élucideront  peut-être  ce  point. 

Chez  90  glossines  capturées,  le  tube  digestif 
contenait  des  trypanosomes.  Dans  70  cas,  ils 
étaient  identiques  aux  trypanosomes  du  sang  de 
crocodile  et  n’avaient  par  conséquent  rien  à  faire 
avec  la  maladie  du  sommeil.  Chez  une  seule  de 
ces  mouches  on  trouva  des  trypanosomes  ressem¬ 
blant  au  trypanosome  gambiensis. 


11  y  a  quelques  semaines,  les  journaux  poli¬ 
tiques  ont  annoncé,  sur  la  foi  d’un  télégramme, 
que  M.  Koch  avait  trouvé  le  traitement  spéci¬ 
fique  de  la  maladie  du  sommeil.  Il  va  de  soi  (jue 
M.  Koch  se  montre  beaucoup  plus  réservé  dans 
son  mémoire.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le 
traitement  de  la  maladie  du  sommeil  par  les  injec¬ 
tions  d’atoxyl,  qui  est  une  préparation  arsenicale, 
lui  a  donné  des  résultats  très  remarquables. 

Ces  injections,  à  la  dose  de  50  centigrammes, 
faites  dans  la  région  du  dos,  semblent  agir  sur  le 
trypanosome  de  la  même  façon  que  la  quinine  sur 
l'hématozoaire  des  fièvres  paludéennes,  fj’examen 
de  lalymphe  des  ganglions  cervicaux  hypertrophiés 
a  permis  de  constater  qu’à  partir  de  la  sixième 
heure  après  l’injection  d’aloxyl  le  nombre  de  try¬ 
panosomes  commence  à  diminuer  et  qu’on  n’en 
trouve  plus  à  partir  de  la  huitième  heure.  Le  ré¬ 
sultat  est  le  même  quand  l’injection  est  faite  sous 
la  peau  du  vdntre  ou  de  la  cuisse,  ce  qui  semble 
indiquer  que  l’atoxyl  détruit  les  trypanosomes 
dans  les  ganglions  lymphatiques,  quel  que  soit 
l’endroit  dans  lequel  il  est  injecté. 

Au  ])oint  de  vue  clinique,  les  injections  d’aloxyl 
provoquent  une  amélioration  très  grande  de  tous 
les  symptômes.  Dans  les  cas  légers,  la  faiblesse 
musculaire,  les  maux  de  tête  disparaissent  et  les 
malades  peuvent  reprendre  leurs  occupations. 
Dans  les  cas  graves,  dans  ceux  où  les  malades 
paraissaient  voués  à  une  mort  prochaine,  l’amé¬ 
lioration  n’est  ])as  moins  manifeste.  A})rès  plu¬ 
sieurs  injections,  la  somnolence  s’atténue  do  plus 
en  plus,  la  connaissance  revient  peu  à  peu,  l’in¬ 
continence  d’urine  disparaît,  la  faiblesse  muscu¬ 
laire  s’améliore  au  point  que  ces  malades  arrivent 
à  se  lever  et  à  marcher.  11  va  de  soi  que  ces 
résultats  ne  sont  pas  la  règle  et  qu’ils  font  défaut 
chez  les  malades  chez  lesquels  la  maladie  a  amené 
à  la  longue  des  lésions  irréparables. 

Les  ell’ets  du  traitement  doivent  être  contrôlés 
par  l’examen  de  la  lymphe  obtenus  par  ponction 
du  ganglion  hypertrophié.  11  arrive  souvent 
qu’après  la  première  injection  d’atoxyl,  les  trypa¬ 
nosomes  reparaissent  au  bout  de  quinze,  vingt 
et  môme  quarante  jours.  Leur  réapparition  exige 
alors  une  nouvelle  injection.  Pourra-t-on  obtenir 
avec  ce  traitement  la  guérison  définitive  ?  Dans 
l’état  actuel  de  ces  recherches,  il  est  impossible 
de  répondre  catégoriquement  à  cette  question. 
M.  Koch  estime  cependant  qu’on  y  arrivera 
peut-être  quand  on  saura  mieux  manier  l’atoxyl. 
Et  si  on  y  arrive,  la  destruction  mélhodi(]ue 
des  trypanosomes  dans  l’organisme  des  malades 
marquera  la  fin  d’une  endémie  qui  désole  le  con- 


1.  PiiOF.  Koe.u.  —  Deut.  Med.  Wochenschr.y  1896,  n“  6l, 
(Sonderbeilage),  et  1897,  n“  2,  p.  49. 
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Sur  l’albuminurie  orthostatique.  —  M.  Heubner. 
L’albuminurie  orlhoslalique,  admise  comme  entité 
morbide  par  nombre  d’auteurs,  n'a  cependant  pas 
encore  une  pathogenie  bien  établie.  On  sait  que  cette 
affection  se  manifeste  babituellcmenl  par  une  pâleur 
particulière  du  visage,  par  un  ralentissement  du 
pouls,  par  des  céphalées  fréquentc.s,  tous  ces  symp¬ 
tômes  coïncidant  d'ailleurs  le  plus  souvent  avec  un 
état  de  faiblesse  constitutionnelle  très  marqué  des 
sujets  —  généralement  des  enfants  —  qui  ou  sont 
atteints.  Lorsqu’on  analyse  les  urines,  après  que  ces 
sujets  ont  marché  ou  couru,  on  y  trouve  constam¬ 
ment  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  d’albu¬ 
mine;  cette  albumine  disparaît  par  le  repos  au  lit. 

Edol  a  démontré,  le  premier,  que  toutes  les  causes 
qui,  chez  l'homme  sain,  augmentent  la  ])ressiou  san¬ 
guine.  abaissent  au  contraire  cette,  pression  chez  les 
enfants  atteints  d’albuminurie  ortliostatique  :  consta¬ 
tation  qui  tendrait  à  faire  jouer  un  rôle  pathogénique 
primordial  à  l'étal  de  la  circulation  rénale.  Dans  la 
suite,  Erlanger  a  conlii'mé  les  constatations  faites 
par  Edel.  Plus  tard,  au  contraiian  des  travaux  sortis 
du  laboratoire  de  Krehl  ont  cherche  a  établir  que 
ralbuminurie  devait  être  attribuée  à  une  insuffisance 
fonctionnelle  des  reins  (augmentation  du  coefficient 
de  Koranyi,  c’est-à-dire  diminution  proportionnelle¬ 
ment  plus  considérable  de  l’excrétion  du  chlorure  de 
sodium  par  rap))Ort  à  celle  de  l’urée,  de  l’acide 
urique,  elc.j.  L’école  de  Czerny  voit  également  dans 
l’albuminurie  orthoslati(]ue  l’expression  d’une  aOcc- 
lion  du  rein.  Mais  jusqu’ici  les  examens  anatomo¬ 
pathologiques  n'ont  pu  confirmer  l’existence  de 
lésions  rénales. 

M.  lleuhncr  a  eu  l’occasion  d’observer  et  d’autop¬ 
sier  un  enfant  atteint  d’albuminurie  ortliostatique,  cl 
qui  succomba  à  l’évolution  d’une  tumeur  cérébrale. 
Gel  enfant,  quand  il  avait  marché  ou  qu’il  était  resté 
un  certain  temps  debout,  éiuetlail  des  urines  conte¬ 
nant  4  pour  1.000  d’albumine.  Or,  à  l’autopsie,  ses 
reins  présentèrent  un  aspect  macroscopique  absolu¬ 
ment  normal.  L’examen  microscopique  fut  pratiqué 
très  minutieusement  par  M.  Heubner  lui-mème.  En 
dehors  d’une  forte  hyperémie  veineuse  et  capillaire, 
qu’il  considère  comme  un  trouble  de  la  période  ago¬ 
nique,  il  ne  constata,  comme  détails  anormaux,  que 
l’existence  de  granulations  graisseuses  au  sein  de 
quelques  cellules  épithéliales  des  tubes  uriuifères. 
Ces  granulations  semblent  d’ailleurs  également  devoir 
être  considérées  comme  des  altérations  agoniques. 
La  seule  lésion  que  put  découvrir  M.  Heubner  fut 
une  très  petite  zone  d’atrophie  au  niveau  du  rein 
droit.  Le  professeur  Orlh,  à  qui  il  fil  voir  celte  zone 
déclara  que  c’était  là  une  lésion  banale  qu’on  ren¬ 
contre  dans  tout  rein  d’adulte.  Et,  en  somme,  on  peut 
conclure  que  les  reins  du  jeune  malade  en  question 
étaient  tout  à  fait  normaux. 

Pour  être  complet,  il  convient  d'ajouter  que  l’au¬ 
topsie  révéla  l’existence  de  foyers  tuberculeux  dans 
les  deux  poumons,  constatation  qui  vient  appuyer  les 
idées  de  cerlains  auteurs  français  pour  qui  l'albu¬ 
minurie  orthostatique  serait  un  symptôme  de  pré- 
tuberculose. 

—  M-  Kraus  signale  un  moyen  qui,  en  dehors  du 
repos  au  lit,  permet  de  faire  le  diagnostic  différentiel 
entre  l'albuminurie  orthoslatique  et  1  albuminurie 
par  lésions  rénales.  Ce  moyen  consiste  à  faire  prendre 
au  sujet,  pendant  deux  jours  de  suite,  un  gramme  de 
lactale  de  chaux;  s'agil-il  d'albuminurie  orlhosta- 
lique,  elle  disparaît  aussitôt.  On  sait,  en  effet,  que 
dans  celte  forme  d’albuminurie,  la  coagulabilité  du 
sang  est  diminuée;  or,  le  lactale  de  chaux  augmeule 
celle  coagulabilité  et,  par  suite,  fait  disparaître 
l’albuminurie. 

M.  Kraus  croit,  avec  M.  Heubner,  que  les  minimes 
altérations  rénales  qu’il  a  constatées  dans  son  cas 
n’ont  rien  de  ])alhologique. 

—  M.  Senator  prétend  que  jamais  on  n’observe 
d’albuminurie  ortliostatique  chez  les  individus  dont 
les  reins  sont  absolument  sains  :  toujours  on  relève 
dans  les  antécédents  des  sujets  qui  en  sont  atteints 
une  affection  susceptible  d'avoir  pu  compromettre 
l’intégrité  de  ces  organes.  Dans  le  cas  de  M.  Heubner, 
l’existence  d’une  altération  rénale  est  incontestable; 
sans  doute  elle  est  très  minime,  mais  rieu  ne  dit 
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qu’en  cliercliant  bien  on  n'en  eût  pas  encore  clécon- 
vort  d’antres.  M.  Orth  piélend  que  ces  alléralions 
n'ont  aucun  caractère  pathologique,  tout  au  moins 
chez  l'adiille,  mais  peut-on  en  conclure  qu’il  eu  soit 
de  même  chez,  l’cnfanl  .' 

(Iiiaul  nu  uiéeauisnje  de  l’alhuminurio  orlhosta- 
tiipie,  M.  Senator  se  l'explique  tort  bien  :  lürs(]ue  le 
sujet  se  tient  debout,  la  pression  sanguine  s’élève 
dans  les  veines  rénales,  tandis  qu'au  contraire  elle 
s'abaisse  dans  les  artères;  les  conditions  sont  les 
mêmes,  en  somme,  que  dans  les  stases  banales; 
aussi  les  urines  se  présentent-elles  avec  les  mêmes 


caractères,  c’est  à-dire  peu  abondantes,  foncées,  et 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 


bo  jnes  conditions  d’iiygiène;  2“  la  brusquerie  du 
début,  sans  aucun  prodrome  et  avec  symptômes 
excessivement  graves  d’emblée;  3°  l’absence  de  ma¬ 
ladie  infectieuse  dans  l’entourage,  l’absence  de  toute 
lésion  cutanée  ayant  pu  servir  de  porte  d’entrée, 
l’absence  de  troubles  digestifs  apparents;  4“  l’appa¬ 
rition  tardive  de  l’éruption  puiqiurique  quatorze 
heures  après  le  début  de  la  lièvre  et  la  forme  rela¬ 
tivement  discrète  de  cette  éruption;  5“  la  forme  de  la 
courbe  thermique  et  la  co'i'ncidence  de  l’éruption 
cutanée  avec  l’hypothermie  (36“2)  permettant  de  sup¬ 
poser  que  huit  heures  plus  tôt,  lors  d’un  premier 
abaissement  à  3;“1 ,  il  avait  pu  se  produire  des 
hémorragies  viscérales  ;  6"  l’évolution  véritablement 
foudroyante  de  l’affection  dont  la  rapidité  rend  vaine 
toute  tentative  thérapeuti([ue. 

-  -  M.  Picot  croit  que  malgré  l’absence  d’autopsie 
qui  est  fort  regrettable,  on  peut  supposer  avec  beau¬ 
coup  de  vraisemblance  qu’il  y  a  eu  des  hémorragies 


ment  de  l’appendicite,  parce  qu’il  est  impossible  de 
savoir  à  l’avance  l’évolution  que  prendra  cette  affec¬ 
tion.  L’appendicite  pendant  la  grossesse  n’est  pas 
fréquente,  mais  est  souvent  excessivement  grave. 

J.  L. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRUPEUTIQUE 

22  Janvier  1907. 

Quelques  points  de  l’hygiène  au  Canada.  —  M.  Tri- 
boulet.  Le  Canada  vient  après  la  France  sur  la  table 
de  la  tuberculose,  mais  il  se  place  au  dernier  rang 
dans  la  statistique  de  l’alcool.  Si  la  consommation 
de  l’alcool  est  faible  dans  ce  pays,  c’est  d’abord 
parce  que  le  bas  peuple  est  moins  tenté  et  a  moins 
que  chez  nous  le  besoin  des  boissons  alcooliques, 
c’est  ensuite  parce  que  le  gouvernement  tient  la  main 
à  l’exécution  des  lois  existantes  sur  les  débits  et  sait 
entraver  la  propagation  des  boissons  par  la  raréfac¬ 
tion  des  cabarets. 

Kt  cependant  le  Canadien  paye  un  tribut  trop  élevé 
à  la  tuberculose,  ce  que  l’on  doit  attribuer  certaine¬ 
ment  à  la  trop  forte  natalité  et  à  la  mauvaise  hygiène 
des  familles.  Les  maisons  sont  vastes,  bien  éclairées, 
mais  la  famille  a  l’habitude  de  concentrer  sa  vie  dans 
une  ou  deux  pièces.  L’été  on  n’aère  point  crainte 
d’un  soleil  brûlant,  et  l’hiver  on  ferme  tout  par  peur 
du  froid. 

Les  tuberculeux  sont  traités  très  économiquement 
dans  les  sanatoriums  de  fortune  établis  en  pleine 
campagne  sous  des  tentes  confortables. 

Les  résultats  ont  été  excellents  aussi  bien  l’hiver 
que  l’été. 

Supériorité  de  la  noix  de  Kola  fraîche.  —  MM. 

Chevrotier  et  Vigne.  Les  travaux  des  auteurs  con¬ 
firment  1  existence,  dans  le  fruit  frais  du  kolatier, 
d’un  tanno-glucosidc  caféinique,  h  l’exclusion  du 
rouge  de  kola,  de  la  kolanine  et  de  la  caiéine  libre 
qui  se  rencoulieiit  dans  la  noix  sèche  seulement. 

Sur  quelques  effets  opothérapiques  de  l’hypo¬ 
physe.  —  MM.  L.  Rénon  et  Arthur  Delillo.  L’in- 

tolale  d  hypophyse  de  bœut  dét(  rmine  une  action 
opolhérap’qué  générale  se  traduisant  par  le  ralen¬ 
tissement  du  pouls,  l’élévation  de  la  tension  arlérielle, 
le  réveil  de  l’appétit  et  la  diminution  de  l’insomnie. 

Dans  la  maladie  de  Basedow  la  médication  hypo- 

blemciit,  de  rexophlâlmie,  des  troubles  digestifs,  des 
sueurs,  des  sensations  de  chaleur  pénible.  La  tension 
artériell.e  s’élève  vile.  La  tachycardie  cède  plus  len¬ 
tement.  Le  poids  augmente  presque  toujours.  J,e 
goitre  diminue  peu.  Si  l’ou  cesse  le  traitement  la 
plupart  des  accidents  reparaissent. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire  chronique  la  ten¬ 
sion  artérielle  s’élève,  le  nombre  des  pulsations  di¬ 
minue  malgré  la  lièvre.  On  note  un  certain  relève¬ 
ment  de  l’appétit  et  une  reprise  du  sommeil. 

Dans  deux  cas  de  lièvre  typbo'ide  présentant  une 
réaction  agglutinante  considérable  la  maladie  a 
tourné  court,  le  pouls  s’est  abaissé,  la  tension  s’est 
relevée,  une  polyurie  abondante  s’est  établie.  Dans 
un  cas  de  myocardite  typhique  jugé  désespéré,  les 
auteurs  ont  associé  la  médication  hypophysaire  aux 
injections  d’huile  camphrée,  de  strychnine,  de  spar- 
téine.  La  guérison  s’est  effectuée. 

Tous  ces  résultats  posent  la  question  de  l’insuffi¬ 
sance  hypophysaire  ;  au  nombre  des  symptômes  pro¬ 
bables  de  cette  insuffisance  il  serait  plausible  de 
compter  l’abaissement  delà  tension  artérielle,  l’accé¬ 
lération  du  pouls,  l’insomnie,  la  diminution  de  l’ap¬ 
pétit,  la  facilité  des  sudations,  la  sensation  de  cha¬ 
leur  pénible. 

M.  Bizn. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

25  Janvier  1907. 

Troubles  de  l'ossification  dans  le  myxœdème  et 
l’achondroplasie.  —  MM.  Jules  et  Roger  Voisin 
apportent  les  radiographies  de  deux  myxœdéraateux 
et  d’une  achondroplasique.  On  y  voit  que  les  troubles 
de  l’ossification  ne  sont  pas  identiques  dans  ces  deux 
affections. 

Méningite  tuberculeuse  et  hoquet.  —  MM.  Gandy 
et  Lévy-Valensi  rapportent  l’histoire  clinique  d’un 
malade  de  quarante-trois  ans  atteint  de  méningite 


Péritonite  tuberculeuse  traitée  par  l’héliothé¬ 
rapie.  —  M.  Ed.  Martin  préscute  une  petite  malade 
qui,  atteinte  de  péritonite  I ubcrciileuse,  a  été  traitée 
avec  succès  par  1  héliotliérapie. 

C’est  une  enfant  de  luiit  ans,  sans  antécédents  héré¬ 
ditaires^  mais  faible  de  constitution.  11  y  a  deux  ans, 
sou  vcntri;  commence  à  grossir  et  elle  y  ressent  quel¬ 
ques  douleurs.  Le  23  Février  dernier,  elle  est  prise 
de  vomissements  et  de  constipation  avec  violentes 
douleurs  dans  l’ab  lomen  :  celui-ci  devient  le  siège 
d  un  é(,auchemeut  pcriionéal  qui  augmente  rapide¬ 
ment  jusqu’à  provoquer  de  l’œdème  des  jambes,  de  la 
cyanose  et  des  crises  d’étoiilTement.  La  lièvre  est 
intermittente.  Le  10  Avril,  on  retire,  par  la  ponction 
abdominale,  9  litres  de  liquide  louche.  Le  16  Mai, 
une  nouvelle  ponction  donne  7  litres  de  liquide  puri-  1 
forme, non  odorant,  stérile.  Le31  Mai. ou  retireencore  | 
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Appendicite  et  puerpéralité.  —  M.  Kœnig  lit  un 
rapport  sur  cette  ([uestion  dont  il  a  été  chargé 
d'amorcer  la  discussion.  En  voici  les  conclusions  : 

1"  Une  première  attaque  d’appendicite  n’est  pas 
plus  fréquente  pendant  la  grossesse  qu’en  dehors;  la 
grossesse  semble,  au  contraire,  favoriser  l’éclosion 
d’une  récidive  ; 

2“  Les  cas  légers  d’appendicite  échappent  souvent 
à  l’investigation  et  passent  pour  des  troubles  gravi¬ 
diques;  les  cas  graves  acquièrent  du  fait  de  la  gros¬ 
sesse  une  gravité  particulière,  surtout  après  le  qua¬ 
trième  mois,  à  cause  de  la  dislocation  du  cæcum  et 
I  du  voisinage  immédiat  de  l’utérus; 

3“  Le  travail  est  très  dangereux  pour  l’appendicite  ; 
j  4“  La  vie  de  Tentant  est  au  moins  autant  menacée 
que  celle  de  la  mère  : 

!  5“  Im’niédiatement  après  l’accouchement,  survient 

:  une  accalmie  suivie  d’une  évolution  très  rapide; 

:  6“  Chez  une  femme  enceinte  à  antécédents  appen¬ 

diculaires,  il  faut  intervenir  sans  larder,  à  la  moindre 
traitement  d’une  atta(|ue  carac- 
celui  de  l’appendicite  en  dehors 


sée  est  identi(|ue  à  celui  de  l’appendicite  en  dehors 

’  La  meilleure  prophylaxie  pour  une  personne  qui 
1  dis  attaques  d’appendicite,  c’est  l’ablation  de 


subitement  à  crier  viob  inmeut,  sa  face  rougit,  puis 
pâlit,  prend  une  expression  dé'  om|  osée  et  l’enfant  a 
un  vomissement.  Ou  l’apporte  aussitôt  à  M.  Boiirdil- 
lon  qui  cousiaie  Tétat  suivant  : 

Eufaut  très  petite  (pesant  5  kilogrammes),  mais 
bien  conformée,  sans  rachilisme  ni  dilataliou  d’esto¬ 
mac.  Teint  terri  nx,  regard  fixe,  extrémités  froides. 
Temp.  39,1.  llespiration  courte,  langue  un  peu 
sèche.  Aucune  éruption  cutanée;  rien  à  la  gorge;  le 
murmure  vésiculaire  parait  indistinct  à  la  base  droite. 

Le  lendemain,  à  10  heures  du  matin,  1  état  général 
a  encore  beaucoup  empiré.  Le  teiut  est  cyanosé,  j 
Tœil  terne,  les  membres  flasques  et  les  extrémités 
froides.  Eu  outre,  ii  est  apparu  une  éruption  cutanée 
purpurique  :  deux  taches  de  1  à  2  centimètres  sur  le 
devant  du  thorax,  rouge  foncé,  uniformes,  non  sail¬ 
lantes;  nombreuses  pètécbies  disséminées  sur  la 
face,  le  tborax,  les  fesses  et  la  racine  des  quatre 
membres.  La  conjonctive  gauche  est  injectée  de 
sang.  Aucune  tache  sur  la  muqueuse  buccale,  pas 
d’hémorragie  par  les  orifices.  Pas  de  phlyctènes,  pas 
d’œdêiue.  Toute  cette  éruption  s’est  constituée  entre 
3  et  5  heures  du  matin  et  ne  s’est  pas  étendue  de¬ 
puis.  Ou  110  retrouve  aucun  signe  anormal  à  l’auscul¬ 
tation  du  thorax.  Mort  à  1  h.  1/2,  vingt-quatre  j 
heures  après  le  début  apparent  de  la  maladie.  Durant 
ce  laps  de  temps,  la  courbe  thermique  a  subi  trois 
grandes  oscillations  :  2  h.  s.,  39"!  ;  7  h.  s.,  37“1  ; 

Tl  h.  s.,  39“8:  5  h.  ni.,  36'>2  ;  10  h.  ni.,39“3;  midi,  37“8  j 
(rectal).  Pas  d’autopsie. 

A  remarquer  dans  cette  observation  :  1“  le  bou 
état  de  santé  antérieur  de  Teufant,  nourrisson  au 
sein,  non  rachitique,  bien  réglée  et  élevée  dans  de  i 


—  M.  Muret  n’a  observé  que  rarement  l’appendi¬ 
cite  pendant  la  grossesse,  jamais  pendant  le  travail. 
11  relate  les  cas  qu’il  a  vus  et  juge  les  indications  opé¬ 
ratoires  très  difficiles  à  établir,  les  chirurgiens  les 
plus  expérimentés  n’aj'ant  pas  encore  réussi  à  se 
mettre  d’accord  sur  ce  sujet. 

—  M.  Bastian  n’a  constaté  qu’une  seule  fois  Tap- 
pendicite  au  cours  de  la  grossesse  :  la  malade  guérit 
sans  iiiterveution  et  eut  depuis  deux  grossesses  nor¬ 
males. 

—  M.  Andrea)  cite  deux  cas  de  sa  pratique  :  dans 
Tiiti,  il  pratiqua  l’évacuation  de  Tiitérus  au  deuxième 

--  Af.  Bétrix  confirme  la  rareté  de  l’affection,  qu’il 
a  eu  l’occasion  d’observer  deux  fois.  Le  pronostic 
dépend  surtout  de  la  forme  que  revêt  l’appendicite. 
Dans  ses  deux  cas  la  grossesse  évolua  sans  troubles 
graves,  le  travail  et  les  suites  des  couches  furent  par¬ 
faitement  normales.  L’état  de  toute  femme  enceinte 
ayant  présenté  antérieurement  une  attaque  d’appen¬ 
dicite  nécessite  une  surveillance  minutieuse. 

—  M.  Muret  trouve,  il  est  vrai,  trop  radicales  les 
indications  opératoires  de  M.  Kœnig,  mais  il  est 
d’accord  avec  lui  pour  proscrire  l’avortement  pro- 

• —  M.  Bastian  constate  que  quelque  temps  après 
une  crise,  Tétat  de  l’appendice  ne  permet  pas  de  con¬ 
clure  à  une  altération  pathologique  antérieure. 

—  M.  Beuffner  estime,  comme  M.  Bétrix,  qu’il  faut 
établir  une  différence  importante  entre  l’appendice 
simplement  enflammé  et  l’appendicite  suppurée. 
Cependant  lu  première  affection  peut  donner  lieu  à 
des  symptômes  graves  ainsi  qu’il  a  pu  s’eu  con¬ 
vaincre  personnellement. 

—  M.  Kœnig  voudrait  étendre  eu  cas  de  grossesse, 
les  indications  adoptées  généralement  pour  le  traite¬ 
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tuberculeuse  chez  lequel  le  principal  symptôme  fut 
un  hoquet  persistant  et  rebelle.  Ce  signe  est  à  peine 
mentionné  dans  la  description  des  méningites,  et 
pourtant,  ici,  sa  prédominance  pourrait  presque  servir 
à  constituer  une  forme  clinique  particulière  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse.  Ce  symptôme  est  vraisembla¬ 
blement  dû  à  une  irritation  du  centre  respiratoire 
bulbaire  ainsi  que  l'observation  de  MM.  Lamy  et 
Cléret  en  donne  la  preuve  anatomique. 

Spondylose  blennorragique.  —  MM.  Georges 
Guillain  et  Laroche  présentent  un  malade  de  trente- 
neuf  ans  qui,  à  la  suite  d’une  blennorragie  aiguë, 
puis  chronique,  eut  successivement  des  arthrites 
aiguës,  de  la  talalgie  bilatérale,  puis  une  aflection 
ankylosante  du  rachis. 

Actuellement,  chez  cet  homme,  on  constate  une 
ankylosé  totale  de  la  colonne  vertébrale  ;  les  mouve¬ 
ments  de  la  tête  sur  le  rachis  sont  nuis,  la  respira¬ 
tion  est  exclusivement  diaphragmatique.  Aucune  atro¬ 
phie  des  membres,  aucune  ankylosé  des  articulations 
scapulo  -  humérales  et  coxo-fémorales.  Aussi,  dans 
ce  cas,  ne  s’agit-il  pas  d'une  spondylose  rhizomé- 
lique,  mais  d’une  spondylose  simple. 

L’origine  blennorragique  de  la  spondylose  rhizo- 
mélique  a  été  mentionnée  par  de  nombreux  auteurs, 
mais  la  blennorragie  peut  créer  aussi  la  spondylose 
simple,  non  rhizomélique.  Le  cas  de  MM.  Guillain  et 
Laroche,  se  joignant  à  ceux  de  MM.  Lereboullel  et 
Bernard,  Saenger,  Claisse,  contribuent  à  individua¬ 
liser  parmi  les  ankylosés  de  la  colonne  vertébrale  le 
groupe  du  rhumatisme  chronique  blennorragique. 

Maladie  de  Stokes-Adams  par  lésion  scléro-gom- 
meuse  du  faisceau  de  His.  —  MM.  Vaquez  et 
Esmeîn  rapportent  l’observation  d’un  homme  de 
quarante-trois  ans,  syphilitique,  qui  présenta,  avec 
une  double  lésion  aortique,  une  bradycardie  paro¬ 
xystique,  puis  permanente,  accompagnée  de  crises 
syncopales  et  convulsives.  A  l’autopsie,  on  ne  trouva 
pas  de  lésion  du  système  nerveux,  mais,  outre  une 
lésion  aortique,  on  constata  une  infiltration  scléro- 
gommeuse  localisée  au  niveau  du  septum  intei'auri- 
culaire  et  du  septum  interventriculaire.  Cette  lésion 
interrompait  totalement  le  trajet  du  faisceau  muscu¬ 
laire  de  llis  qui  réunit  les  fibres  musculaires  auricu¬ 
laires  aux  libres  musculaires  ventriculaires.  Ces 
fibres  croisantes  assurent  la  conductibilité  de  la  con¬ 
traction  musculaire  qui  part  de  l’oreillette  pour  abou¬ 
tir  au  ventricule  (théorie  niyogène  d’Engelmann). 

La  section  expérimentale  ou  pathologique  de  ce 
faisceau  a  pour  ellet  d’arrêter  la  contraction  au  point 
de  section,  de  la  bloquer  pour  ainsi  dire,  et  de  pro¬ 
voquer  la  dissociation  du  rythme  auriculaire  et  du 
rythme  ventriculaire.  Cette  dissociation  fut  prouvée 
par  les  tracés  de  la  radiale  et  de  la  jugulaire  pris  sur 
le  malade. 

Il  n’existe  que  huit  observations  de  maladie  de 
Stokes-Adams  avec  lésions  du  faisceau  de  His.  Ces 
observations  présentent  un  grand  intérêt  car  elles 
nécessitent  une  révision  pathogénique  de  cette  mala¬ 
die  et  viennent  à  l’appui  des  théories  physiologiques 
d’Engelmann  sur  l’automatisme  cardiaque. 

Un  nouveau  signe  dans  la  sciatique.  — MM.  Mou¬ 
tard-Martin  et  Parturier  ont,  dans  cinq  cas  de  scia¬ 
tique  qu’ils  ont  observés  (4  cas  de  sciatique-névral- 
gie,  l  cas  de  sciatique-névrile),  constaté  un  nouveau 
signe  qui  consiste  eu  ce  fait  qu’il  se  produit  une  vive 
douleur  au  niveau  de  la  région  fessière  du  côté  ma¬ 
lade  lorsque  l’on  soulève  le  membre  inférieur  du  côté 
sain  et  qu’on  cherche  à  le  fléchir  sur  l’abdomen.  Ils 
proposent  de  dénommer  ce  signe  :  signe  de  la  douleur 
contro-latérale.  Ils  n’en  donnent  pas  d’interprétation 
pathogéntque. 

Deux  cas  de  cancer  cholédocien  de  l’ampoule  de 
Vater.  —  MM.  Souques  et  Aynaud  communiquent 
2  cas  de  cancer  vatérien  primitif.  Au  point  de  vue 
clinique,  ces  deux  observations  s’écartent  sous  cer¬ 
tains  rapports  des  données  jusqu’ici  classiques  : 
l’ictère,  au  lieu  d’être  intermittent,  a  été  nette¬ 
ment  continu;  dans  un  cas,  il  ne  s’est  pas  accom¬ 
pagné  de  décoloration  des  matières  fécales.  Au  point 
de  vue  anatomique,  elles  s’écartent  aussi  des  faits  déjà 
publiés,  notamment  par  la  non-oblitération  du  cholé¬ 
doque  et  par  la  tendance  à  la  généralisation.  Com¬ 
plètement  oblitéré  dans  le  second  cas,  le  cholédoque 
ne  l’est  qu’iucomplètemeut  dans  le  premier,  de  telle 
sorte  que  la  pression  de  la  vésicule  lait  fluer  la  bile 
dans  le  duodénum.  D'autre  part,  le  cancer  a  envahi 
les  ganglions,  le  foie  et  les  poumons. 

Il  s’agit  d’un  cancer  situé  dans  l’épaisseur  des 
parois  du  duodénum,  en  dedans  même  des  tuniques 
musculaires  de  l’intestin.  C’est  fin  épithélioma  cylin¬ 


drique  d’origine  biliaire,  qui  s’est  développé  aux  dé¬ 
pens  do  la  portion  terminale  du  cholédoque. 

Passage  de  l'acétone  dans  le  liquide  céphalo  rachi¬ 
dien  au  cours  du  coma  diabétique  chez  I  homme  et 
à  l’état  normal  chez  les  animaux.  —  MM.  Souques 
et  Aynaud  ont  constaté,  douze  heures  avant  la  mort, 
la  présence  de  l’acétone  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  d’un  malade  atteint  de  diabète  bronzé.  Ce 
malade,  acétonurique  depuis  trois  semaines,  était  dans 
le  coma  depuis  deux  jours  quand  la  ponction  lom¬ 
baire  fut  pratiquée. 

Les  auteurs  se  sont  rendu  compte  expérimentale¬ 
ment,  chez  le  chien,  le  lapin  et  le  cobaye,  (|ue  l’acé¬ 
tone  pure  ou  en  solution  passait  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  ces  animaux,  que  l’injection  fût 
faite  sous  la  peau  ou  dans  les  veines.  Elle  passait  éga¬ 
lement  dans  la  salive,  la  bile,  l’humeur  aqueuse,  etc. 

Ils  concluent  que  l’acétone  ditluse  rapidement  dans 
les  humeurs  et  qu  elle  est  faiblement  toxique.  Quel 
que  soit  son  rôle  dans  le  coma  diabétique,  son  pas¬ 
sage  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  doit  être  rap¬ 
proché  de  celui  de  l’alcool  et  du  chlorolorme  dans  le 
même  liquide. 

L.  Boidi.n. 
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Production  expérimentale  de  cavernes  pulmo¬ 
naires  chez  le  cobaye  et  le  lapin.  —  M.  A.  Mar- 
morek  rappelle  que  la  tuberculose  expérimentale  du 
cobaye  se  distingue,  comme  on  sait,  de  la  phtisie  de 
l’homme  en  ce  qu’elle  ne  parvient  pas,  sauf  quelques 
rares  exceptions,  dues  au  hasard,  au  stade  de  ramol¬ 
lissement  et  de  lormation  de  cavernes. 

Il  lui  a  paru  intéressant  de  chercher  à  supprimer 
cette  différence  essentielle  et  à  reproduire  chez  l'ani¬ 
mal  les  mêmes  lésions  que  nous  constatons  chez 
l’homme.  Le  point  de  départ  pour  ses  expériences 
fut  le  fait  suivant:  les  cavernes  se  forment  rapide¬ 
ment  et  le  plus  sûrement  dans  les  cas  de  tuberculose 
aiguë  ou  de  poussée  nouvelle,  qui  sont  caractérisés 
par  des  symptômes  d'intoxication  grave.  11  est  évident 
que  c’est  à  la  sécrétion  abondante  de  toxine  par  les 
bacilles  qu’il  faut  attribuer  tous  le  syndrome  qui 
aboutit  anatomiquement  à  l’excavation  pulmonaire. 
Or,  l’auteur  considère  la  tuberenline  comme  un  réactif 
qui,  injecté  à  un  organisme  contenant  des  bacilles  de 
Koch,  a  pour  elfet  d’inciter  ceux-ci  à  sécréter  la  vraie 
toxine  tuberculeuse. 

11  a  essayé  d’entretenir  les  bacilles  injectés  dans 
un  état  de  constante  sécrétion  de  toxine  par  des  doses 
appropriées  et  fréquemment  répétées  de  tuberculine. 

Des  cobayes  reçoivent  des  crachats  tuberculeux 
ou  des  bacilles  jeunes  provenant  de  ses  cultures. 
L’infection  se  fait  par  voie  sous-culauée  intrapérito¬ 
néale,  pulmonaire  (par  piqûre  intercostale)  ou  par 
injection  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil,  dans  le 
foie  et  dans  l’estomac.  Pour  le  lapin,  c’est  dans  la 
veine  marginale  de  l'oreille  qu’on  injecte  les  bacilles. 
Immédiatement  après  l’injection,  on  administre  aux 
animaux  0,25  de  tuberculine  brute  sous  la  peau  ;  le 
lendemain,  la  même  dose  et  ainsi  de  suite  tous  les 
deux  ou  trois  jours  en  augmentant  légèrement  la 
quantité  de  tuberculine.  Huit  à  dix  injections  de  celle- 
ci  suffisent. 

Les  animaux  ainsi  traités  meurent  après  des  temps 
variés  ;  à  l’autopsie  on  trouve  de  très  belles  cavernes, 
formant  tantôt  une  simple  poche,  tantôt  tout  un  sys¬ 
tème  de  cavernes  communiquant  entre  elles.  Un  tel 
poumon  du  cobaye  ou  du  lapin  représente  la  réduc¬ 
tion  en  petit  du  poumon  de  l’homme  phtisique.  On 
parvient  à  reproduire  la  caverne  par  n’importe  quelle 
voie  d’infection.  Mais  les  modes  qui  donnent  les  meil¬ 
leurs  et  les  plus  sûrs  résultats  sont  l’injection  dans 
le  foie  et  l’injection  dans  l’estomac. 

Les  masses  caséeuses  qui  remplissent  les  cavernes 
renferment  une  quantité  énorme  de  bacilles  de  Koch 
et  ceci  est  la  constatation  la  plus  étonnante  :  les  ba¬ 
cilles  sont  toujours  en  culture  pure  ;  jamais  M.  Mar- 
morek  n’a  pu  trouver  une  infection  mixte,  comme 
c’est  la  règle  chez  l’homme. 

Sur  les  propriétés  des  mélanges  de  toxine  et 
d’antitoxine  tétanique.  —  M.  H.  Vincent  (Val-do- 
Grâce)  a  fait  un  mélange  de  toxine  (T)  et  d’anti¬ 
toxine  tétaniques  (A)  en  proportions  telles  qu’il  soit 
exactement  neutre  pour  le  cobaye.  A  ensuite  essayé 
de  dissocier  les  deux  substances  T  et  A  par  divers 
moyens,  in  vitro  et  in  vivo.  La  dialyse  C'^l  s.ans  elfet. 
Mais,  si  l’un  additionne  de  chlorui'.;  d.:  l  aLium  le  mé¬ 
lange  T  -|-  A,  et  qu’on  centrifuge  aussitôt  et  très 
rapidement,  la  toxine  se  fixe  partiellement  sur  le  préa 


cipité,  à  la  condition  que  le  mélange  T  -|-  A  ne  soit 

Avec  les  mélanges  datant  de  deux  lu  ures,  o.a  obtient 
beaucoup  plus  rarement  (une  fois  sur  six),  par  1  injec¬ 
tion  du  précipité,  un  tétanos  très  léger  et  très  fugace. 
Au  delà  de  ce  temps,  la  dissociation  est  impossible. 
Le  liquide  surnageant  est  toujours  neutre. 

Le  résultat  est  plus  nettement  ])Ositlt  si  l’on  injecte 
le  précépilé  à  des  cobayes  déjà  malades  ou  ayant  reçu 
préalablement  une  autre  toxine  (diphtérie,  B.  mega- 
terium,  etc,).  Ce  fait  devient  difficile  à  expliquer  sans 
l'intervention  des  éléments  cellulaires  et  de  la  résis¬ 
tance  de  l'organisme  vivant.  11  a  recherché  si  la  com¬ 
binaison  T  A  pourrait  être  dissociée  in  vivo  eu 
injectant  la  dose  limite  neutre  à  des  cobayes  dont  la 
température  a  été  artificiellement  élevée  à  42"  5  par 
l’étuve  ;  il  a  démontré  que  ce  moyen  détermine  une 
hypoleucocytose  très  marquée.  Dans  ces  conditions, 
le  cobaye  prend  encore  le  tétanos  si  le  mélange  neu¬ 
tre  de  toxiue-anti-toxine  a  été  fait  depuis  moins  de 

Ces  expériences  viennent  à  l’appui  de  l’opinion 
d’Ehrlich.  Elles  témoignent  de  la  solidité  de  l'union 
entre  la  toxine  et  1  anti-toxine  et  moutreiit  que  la  pre¬ 
mière  phase,  pendant  laquelle  cette  combinaison  est 
réversibfe,  n’a  qu’une  brève  durée. 

Les  Bulfo-éthers  urinaires  dans  l’Ictère  par  ré¬ 
tention.  —  MM.  Henri  Labbé  et  G.  Vitry  ont  mon¬ 
tré  qu’à  l’état  normal  les  sulfo- éthers  urinaires  sont 
directement  proportionnels  aux  matières  albumi- 
no'ides  ingérées.  Poursuivant  leurs  recherches  sur 
les  cas  pathologiques,  ils  ont  constaté  que  toutes  les 
fois  que,  par  suite  d’un  obstacle  sur  les  voies  biliaires, 
la  bile  ne  passait  plus  dans  l'intestin  mais  se  retrou¬ 
vait  au  contraire  dans  l'urine,  la  quantité  de  sulfo- 
éthers  urinaires  s’élevait  considérablement  ;  quand  la 
bile  reprenait  son  cours  normal,  le  chilfre  des  sulfo- 
éthers  retombait  au  chill're  que  faisait  prévoir  l’ali¬ 
mentation  albumiuo'ide  du  sujet  ;  le  même  fait  fut 
constaté  dans  trois  crises  de  rétention  biliaire  chez 
le  même  sujet.  11  semble  donc  que  la  bile  joue  un 

tube  intestinal,  soit  par  sa  présence  dans  l'urine. 

Le  collargol  en  injections  intra-musculalres.  — 
M.  Capitan  propose  de  lemplaccr  la  méthode  des 
injections  iulravasculaire.s  de  collargol  dans  le  cas 
où  elles  sont  trop  dil'iicilcs  à  pratiquer  par  l’injec¬ 
tion  intramusculaire  du  même  ael.  Dans  ])lusieurs 
faits  d  iufections  diverses,  il  a  eu  des  succès  en  in¬ 
jectant,  plusieurs  fois  en  vingt-quatie  heures,  pro¬ 
fondément  dans  les  muscles  de  la  cuisse,  2  à  4  centi¬ 
mètres  cubes  à  la  fois  d'une  solution  de  collargol  à 
2  pour  100  dans  de  l’eau  distillée  stérilisée. 

11  n’a  jamais  observé  aucun  accident  bien  que, 
dans  un  cas  de  méningite  pueumonique  jtarticulière- 
meut  grave,  il  ait  fait  en  vingt-quatre  lieurrs  six  in¬ 
jections  intramusculaires  de  2  centimètres  cubes 
chacune  delà  solution  sus-indiquée.  Le  malade,  d’ail¬ 
leurs,  a  guéri. 

Celte  méthode,  beaucoup  plus  facile  à  employer 
que  les  injections  intravasculaires,  mérite  d'être 
connue  et  expérimentée. 

Causes  de  l'augmentation  vespérale  de  la  tempé¬ 
rature  normale.  — •  JVÎ.  Maurel,  à  propos  des  com¬ 
munications  récentes  de  MM.  Toulouse  et  Pieron 
sur  la  marche  nycthémérale  de  la  température  nor¬ 
male,  rappelle  les  expériences  que,  dans  le  même 
but,  il  a  faites  dès  1882  et  qui  ont  été  publiées  en 
1889.  Dans  celle  note,  il  signale  les  points  sur  les¬ 
quels  les  observations  de  MM.  Toulouse  et  Pieron 
viennent  appuyer  les  siennes.  Ces  points  sont  les 
suivants  :  1"  possibilité  de  renverser  la  marche 
nycthémérale  de  la  température  normale  en  chan¬ 
geant  les  conditions  diurnes  et  nocturnes  de  la  vie  ; 
2“  la  nécessité  de  prolonger  pendant  un  certain 
temps  ces  conditions  pour  arriver  à  renverser  les 
températures;  3“  rôle  joué  par  les  mouvements  pour 
obtenir  ce  résultat. 

Du  développement  et  de  la  structure  des  organes 
plastiques.  —  M.  Ed.  Retterer  admet  que  les  libres 
et  les  lamelles  élastiques  représentent  une  élabora¬ 
tion  protoplasmique.  Les  noyaux  subissent  pendant 
celle  évolution  un  changement  profond  dans  leur 
composition,  car  leur  substance  prend  peu  à  peu  les 
caractères  de  l’élastine. 

Recherche  de  la  choline  dans  le  liquide  cérébro- 
spinal  chez  les  chiens  soumis  à  l’épilepsie  expéri¬ 
mentale.  —  M.  L.  Cosari  conclut  à  1  absence  de 
j  choline  même  après  des  crises  épileptiques  expéri- 
I  mentales  souvent  répétées. 
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Sur  la  pénétration  Ionique  d’électrolytes  à  tra¬ 
vers  les  sels  collo’idaux.  —  MM.  Iscovesco  et 
Matza  montrent  qu'un  courant  électrique  l'ait  péné¬ 
trer  à  travers  la  gélatine,  pour  certaines  solutions  de 
sels,  le  catliion  ou  l’anion  de  ces  sels  à  une  petite 
profondeur,  mais  difficilement  et  très  lentement, 
inêinc  après  une  action  très  prolongée  ;  ce  qu’on 
trouve  dans  la  partie  superficielle  de  la  gélatine  après 
le  passage  du  courant,  c’est  un  sel  nouveau  formé  par 
l’union  du  catliion  (ou  bien  de  l’anion),  que  le  cou¬ 
rant  a  fait  pénétrer  avec  l’anion  (on  bien  le  catbion) 
de  la  solution  isotonique  de  gélatine  que  ce  même 
courant  a  libéré. 

Ils  en  concluent  que  la  pénétration  d’un  sel  dans 
l’organisine,  quand  elle  peut  se  faire,  ne  consiste 
qu’en  un  échange  avec  celui-ci  d’ions  positifs  ou  né¬ 
gatifs  ;  il  est  donc  permis  de  supposer  que  lorsqu’on 
fait  pénétrer  sous  la  peau  de  l’iodure  de  potassium, 
par  exemple,  à  l’aide  du  courant  électrique  —  moyen 
difficile  et  long  —  ce  qui  pénètre  en  réalité,  ce  n’est 
pas  le  sel  employé,  mais  de  l’iodure  de  sodium,  et 
l’on  est  en  droit  de  se  demander  alors  s’il  ne  serait 
|)as  plus  simple  d’injecter  directement,  par  voie  hy¬ 
podermique,  le  médicament  choisi. 

Les  constituants  collo’ides  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien.  —  M.  H.  Iscovesco.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  présente  une  conductivité  électrique  allant 
de  l'iS.lO  à  L'iS.  lO  à  25“.  11  contient  une  globuline 
électronégative  et  un  collo'ide  non  albumino'ide  élec¬ 
tronégatif.  Il  dill'ère  donc  totalement,  par  la  nature 
des  colloïdes  qu’il  contient,  des  autres  humeurs  de 
l’organisme. 

Influence  du  régime  sur  l’évolution  de  l'éplthé- 
llum  rénal.  — ■  JVÎ.  A.  Lelièvre  conclut  que  les  modi¬ 
fications  structui'ales  observées  dans  les  reins  d’ani- 
niau.x  maintenus  au  régime  carné  oll'rent  une  grande 
ressemblance  avec  celles  que  nous  avons  constatées 
dans  les  reins  d'animaux  de  même  espèce  rendus  anu¬ 
riques  par  le  régime  sec.  Sous  l'influence  du  régime 
carné,  le  nombre  des  tubesouverts  est  cependant  plus 
grand  qu’après  le  régime  sec,  mais  la  stratification 
nucléaire  est  aussi  évidente. 

Sur  les  propriétés  phagocytaires  des  cellules 
géantes.  —  MM.  Morel  et  Dalous  ont  constaté  : 
1“  que,  dans  les  tubercules,  les  éléments  cellulaires 
sont  capables  de  conserver,  tout  au  moins  pendant  un 
certain  temps,  leurs  propriétés  phagocytaires;  2“  que, 
pendant  cette  période,  les  cellules  de  Langhans  sont 
des  éléments  vivaces  ;  plus  tard  seulement  elles  ré¬ 
pondent  à  la  conception  de  U'eigert  et  de  Baurngar- 
ten,  affirmant  que  ce  sont  des  éléments  en  voie  de 
dégénération  et  déjà  frappés  de  nécrose  partielle. 

Action  de  la  salive  sur  la  sécrétion  et  la  diges¬ 
tion  gastrique.  —  M.  Albert  Frouin  a  étudié  l'ac¬ 
tion  de  lu  salive  chez  des  chiens  auxquels  il  avait  sé¬ 
questré  complètement  l’estomac  ou  dont  il  avait  isolé 
une  partie  seulement  selon  le  procédé  de  Ileideuliain- 
l’awloff.  Il  a  trotivé,  dans  toutes  ces  expériences,  eu 
même  temps  qu’une  augmentation  de  la  (juantité  une 
augmentation  de  l’acidité  et  du  pouvoir  digestif  du 
suc  gastrique.  Lu  conséquence,  chez  les  animaux  è 
fistule  gastrique,  on  observe,  à  la  suite  de  l’ingestion 
de  salive,  une  digestion  plus  complète  et  une  évacua¬ 
tion  plus  rapide  de  l'estomac.  M.  Frouin  a  constaté 
que  la  salive  n’agissait  pas  par  son  alcalinité. 

Répartition  de  l’éther  dans  le  plasma.  — M.  Mau¬ 
rice  Nicloux.  L’éther  se  répartit  d’une  façon  uniforme 
entre  les  globules  et  le  plasma;  c’est  là  un  caractère 
diflérentiel  très  net  avec  le  chloroforme  qui  se  fixe 
dans  une  proportion  sept  à  huit  fois  plus  grande 
sur  les  globules  que  dans  le  plasma. 

Sur  l'absorption  péritonéale. —  MM.  Ch.  Achard, 
Gallard  et  Ribot  rappellent  que  le  passage  des  subs¬ 
tances  dissoutes  à  travers  les  membranes  vivantes 
s’opère  dans  des  ronilitions  beaucoup  plus  complexes 
que  l’osmose  accomplie  dans  un  dialyseur  inerte;  on 
pourrait  appeler  cette  osmose  spéciale  hiosmnse.  Qu’il 
s’agisse  de  solutions  simples  ou  de  mélanges,  ce 
sont  les  molécules  introduites  eu  plus  grand  nombre 
qui  s’absorbent  le  plus,  et,  à  nombre  égal  de  molé¬ 
cules,  ce  sont  les  luoius  pesantes. 

Le  sang  et  les  organes  hématopoiétiques  du 
lapin  après  l’injection  intraveineuse  de  collargol. 
—  MM.  Ch.  Achard  et  P.  Einilo-Weil.  Ou  connaît 
depuis  les  travaux  de  Crédé,  de  Netter,  de  A.  Kobiu, 
l’efficacité  ilu  collargol  dans  les  maladies  infectieuses, 
mais  le  mode  d’actiou  de  celle  substance  n’est  pas 
encore  déterminé.  Les  auteurs  ont  recherché  les 
réactions  que  provoque  daus  le  sang  et  les  organes 
hématopoiétiques  chez  l’animal  sain  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  collargol.  Les  réactions  qui  sont  fortes 


observent  les  rapports  de  dépendance  et  de  parallé¬ 
lisme  qui  leur  sont  habituels.  La  polynucléose  san¬ 
guine  est  produite  par  la  myélocylose  de  la  moelle 
osseuse  aidée  accessoirement  par  les  autres  organes. 
La  rate  détruit  les  hématies  vieillies  et  est  respon¬ 
sable  de  la  macrophagie  tardive  qui  précède  le  re¬ 
tour  des  organes  à  l’état  quiescent,  'l’outcs  ces  réac¬ 
tions  ne  s’accompagnant  d’aucune  lésion  véritable 
permettent  à  l’organisme  de  retrouver  son  intégrité. 

P.  Halbhon. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

27  et  28  Janvier  1907. 

La  présence  de  l’aldéhyde  formique  dans  les  vé¬ 
gétaux  verts.  —  M.  J.  Kimpûin,  en  utilisant  comme 
réactif  du  méthanal  ou  aldéhyde  formique  le  méthyl- 
paramidométacrésol,  est  arrivé  à  déceler  la  présence 
de  ce  composé  dans  les  tissus  végétaux. 

Les  substances  actives  du  «  Tephrosia  Vogelil  ». 
—  M.  M.  Hanriot  a  étudié  une  certaine  légumineuse 
abondante  à  Madagascar  et  sur  la  côte  est  d’Afrique 
où  elle  est  utilisée  pour  la  pèche  parles  indigènes 
qui  mettent  à  profit  la  propriété  qu’elle  présente  de 
mettre  en  liberté  dans  l’eau  certains  produits  telle¬ 
ment  toxiques  pour  les  poissons  que  ceux-ci  en  un 
instant  sont  paralysés  et  remontent  à  la  surface 
quand  une  certaine  quantité  de  la  plante  fraîche  et 
écrasée  a  été  déposée  dans  l’eau  où  ils  habitent. 

M.  llanriot  a  isolé  de  cette  plante  deux  nouveaux 
produits,  l’un  liquide  qui  est  le  téphrosal,  et  l’autre 
solide  qui  est  la  téphrosine. 

Nouvel  alcaloïde  contenu  dans  la  racine  de  valé¬ 
riane  fraîche. —  M.  J.  Chevalier,  en  procédant  à  une 
étude  chimique  de  la  racine  fraîche  de  valériane,  a 
trouvé  que  cette  racine  contenait  à  côté  de  l’essence, 
nue  alcaloïde,  un  glucoside  et  une  matière  résineuse. 
M.  Chevalier  a  constaté  qne  ces  divers  produits,  tous 
actifs  au  point  de  vue  physiologique,  ont  une  action 
pharmacodynamique  propre  qui  intervient  pour  la 
production  des  effets  obtenus  à  la  suite  de  l’emploi 
du  suc  frais  de  racine  de  valériane. 

L’alcaloïde  exerce  une  action  énergique  sur  le 
bulbe  et  la  moelle  allongée. 

La  pathogénie  de  l’anthracose  pulmonaire.  — 
MM.  G.  Kuss  et  E.  Lobstein  soumettent  à  l’Aca¬ 
démie  le  résultat  de  leurs  recherches  nouvelles  sur 
la  question  de  la  palhogénie  de  l’anthracose  pulmo¬ 
naire,  recherches  qui  leur  ont  donné  les  conclusions 
suivantes  :  1“  l’anthracose  pulmonaire  physiologique, 
c’est-à-dire  celle  qui  survient  spontanément  dans  la 
vie  ordinaire,  se  produit  par  inhalation  et  non  par 
déglutition  ;  2“  l’intestin  normal  n’est  pas  absolu¬ 
ment  impermi'ablc  aux  granulations  fines  de  noir  de 
fumée  :  dans  les  conditions  étiologiques  des  pneu¬ 
moconioses  professionnelles,  cette  très  faible  per¬ 
méabilité  intestinale  permet  quelquefois  l’infiltration 
anthracosique  des  ganglions  mésentériques  ;  mais  la 
quantité  de  poussières  qui  peuvent  arriver  par  cette 
voie  aux  poumons  reste  absolumenl  insignifiante  et 
pratiquement  négligeable. 

Les  poisons  de  l’organisme.  —  MM.  Charrin  et 
Goupil.  Les  maladies  qui  sont  causées  par  les  poi¬ 
sons  contenus  daus  nos  tissus,  même  les  plus  nor¬ 
maux,  sont  nombreux  et  leur  importance  grandit 
chaque  jour. 

Ces  faits  nous  sont  expliqués  par  les  expériences 
suivantes  de  MM.  Charrin  et  Goupil  :  en  mettant  en 
jeu  des  techniques  perfectionnées,  ces  deux  auteurs 
ont  pu  extraire  des  tissus,  en  jiarticulier  des  muscles, 
des  produits  toxiques  nouveaux  et  plus  abondants 
que  ceux  qu’on  connaissait.  De  là  une  importance 
nouvelle  potir  surveiller  la  genèse,  la  destruction  et 
l’élimination  de  ces  poisons. 

Geokcks  Yitoux. 


academie  de  MEDECINE 

29  Janvier  1907. 

M.  A.  Gauthier,  président,  prononce  l’éloge  fu¬ 
nèbre  deM.  Budin. 

Nouveau  procédé  d’anesthésie  dentaire.  —  M.Ga- 
lippe  fait  connaître,  au  nom  de  M.  Nogué,  un  pro¬ 
cédé  nouveau  d’anesthésie  qui  consiste  à  introduire 
une  très  petite  quantité  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
(5  centigrammes)  au  voisinage  de  la  dent, directement 
dans  les  espaces  spongieux  de  l’os  dont  on  perfore 
la  table  externe.  L'anesthésie  est  totale,  rapide  et 
sans  aucun  danger, 


Résultats  du  traitement  hygiénique,  à  l’hôpital, 
de  la  tuberculose  infantile.  —  M.  Brunon  (de 
Rouen)  a  soigné  en  cinq  ans  110  cas  de  tuberculose 
infantile  par  un  traitement  exclusivement  hygiénique 
basé  sur  l’aération  continue  et  l’hygiène  corporelle, 
sans  suralimentation.  Il  estime  que  ce  mode  de  trai¬ 
tement,  peu  onéreux,  facile  à  réaliser  à  l’hôpital,  est 
susceptible  de  donner  plus  de  00  pour  100  de  gué- 

Du  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  des 
ganglions  bronchiques  chez  l’enfant.  —  M.  d'Espine 
(de  Genève)  a  déjà  établi,  dans  des  publications  anté¬ 
rieures,  que  les  premiers  signes  de  l’adénopathie 
bronchique  sont  fournis  exclusivement  par  l’auscul¬ 
tation  de  la  voix.  Ils  s’observent  presque  toujours 
dans  le  voisinage  immédiat  de  la  colonne  vertébrale 
cervicale  et  des  premières  vertèbres  dorsales,  soit 
dans  la  fosse  sus-épineuse,  soit  plus  bas  dans  l’espace 
interscapulaire.  Ces  signes  consistent  dans  un  timbre 
surajouté  à  la  voix  qu’on  peut  appeler  chuchotement 
dans  le  premier  stade  et  bronchophonie  dans  un 
stade  plus  avancé. 

Pour  rechercher  ce  signe  précoce  d’auscultation, 
on  doit  avoir  recours  au  stéthoscope,  dont  le  pavillon, 
placé  dans  la  région  indiquée,  permettra[de  percevoir 
l’existence  de  la  bronchophonie  dans  un  espace  plus 
ou  moins  étendu,  en  correspondance  avec  les  masses 
ganglionnaires,  dont  la  topographie  a  été  indiquée 
par  Baréty. 

Les  modifications  du  son  à  la  percussion  dans  la 
région  interscai)ulaire,  le  souffle  sont  des  signes  tar¬ 
difs  d’adénopathie  et  indiquent  déjà  dégrevés  lésions. 
I.,a  matité  interscapulaire,  sauf  dans  ce  dernier  cas, 
est  d’ailleurs  rare  chez  l’enfant. 

D’après  les  recherches  qu’il  a  poursuivies  pendiint 
de  longues  années  d’après  ces  principes,  M,  d’Bspine 
pense  que  les  adénopathies  latentes  sans  lésions  pul¬ 
monaires  concomitantes  sont  infiniment  plus  fré¬ 
quentes  que  ne  le  foraient  soupçonner  le  résultat  des 
autopsies. 

Le  pronostic  de  ces  adénopathies  latentes  est  ab¬ 
solument  variable,  mais  il  semble  pouvoir  être  ex¬ 
primé  en  estimant  les  cas  de  guérison  à  environ 
46  pour  100. 

Le  tremblement  essentiel  héréditaire.  —  M.  Le 
Clerc  (de  Saiut-Lô). 

Bu.  Pagxiuz. 


ANALYSES 


Slowtzoff .  L'action  de  la  lécithine  sur  l’échange 
des  matières  (Ilofmeisler's  Beitrnge,  1906,  vol.  VllI, 
fasc.  8-10,  p.  370-388).  —  Dans  ces  derniers  temps,  on 
a  assisté  à  la  publication  d’une  série  de  recherches 
expérimentales  entreprises  dans  le  but  d’élucider  le 
mode  d’action  de  la  lécithine  sur  l’organisme  (Selmski, 
Serono,  Zakyet  Desgrez,  Moricheau-Beauchant,  Mas- 
saelus,  Mi'iller  et  Cronheim,  Livertzeff).  Il  résulte 
de  ces  nombreux  travaux  que  la  lécithine  produit 
dans  l’organisme  une  rétention  azotée  et,  parallèle¬ 
ment  à  ce  phénomène,  qu’on  observe  dans  les  urines 
la  diminution  de  l’excrétion  de  l’anhydride  phospho- 
rique  et  des  corps  xanthiques. 

Slowtzoff  a  repris  ces  recherches  dans  le  but  de  les 
vérifier  et  aussi  de  voir  si  la  rétention  de  l’azote  ne 
correspond  pas  à  l’enrichissement  de  l’organisme  en 
albuminoïdes,  d’examiuer  l’action  de  la  lécithine  sur 
là  diminution  de  l’excrétion  azotée  de  l’urine.  Or,  de 
ses  expériences,  entreprises  sur  lui-méme  ou  sur  des 
gens  à  son  service,  et  dans  le  détail  desquels  nous  ne 
pouvons  entrer  ici,  de  ces  expériences,  disons-nous, 
il  ressort  clairement  que  l’absorption  de  la  lécithine 
produit  une  rétention  azotée  accompagnée  de  la  dimi¬ 
nution  de  l’excrétion  de  l’acide  sulfurique  dans 

Etant  donné  que  l’excrétion  de  l’acide  sulfurique 
est  en  rapport  intime  avec  la  décomposition  des  al¬ 
buminoïdes,  il  semble  que,  sous  l’action  da  la  léci¬ 
thine,  il  y  aune  rétention  des  albumino’ïdes. 

D’autre  part,  la  rétention  de  l’azote  se  faisant  en 
rapport  avec  la  diminution  de  l’excrétion  en  anhy¬ 
dride  phosphorique  et  des  corps  xanthiques,  on  est 
conduit  à  penser  qu’on  assiste  peut-être,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  lécithine,  au  passage  de  l’albumine  ré¬ 
sorbée  en  albumine  organisée.  De  sorte  que,  finale¬ 
ment,  sous  l’influence  de  la  lécithine,  l’organisme 
formerait  des  réserves  protéiques.  J.  D. 
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AUSCCLTATION  DU  SOMMET  DU  POUMON 

CHEZ  LES  JEUNES  SOLDATS 

ANOMALIES  RESPIRATOIRES 

Par  M.  G.-H.  LEMOINE 
Médecin  principal,  professeur  au  Val-de-Grâce. 


Les  anomalies  respiratoires  tendent  à  occu¬ 
per  le  premier  rang  parmi  les  signes  des¬ 
tinés  au  dépistage  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

Le  professeur  Grancher,  en  effet,  au  Con¬ 
grès  de  1905  et  à  l’Académie  de  médecine,  au 
mois  de  Novembre  1906,  a  basé  le  diagnostic 
précoce  de  cette  aCf'ection  sur  une  inspiration 
anormale,  fixe  et  persistante,  à  l’un  des  som¬ 
mets  du  poumon,  reléguant  au  second  plan  les 
signes  dits  «  classiques  »  de  la  tuberculose 
pulmonaire  au  début  :  expiration  prolongée 
et  soufflante,  submatité,  craquements  secs... 

11  est  certain  que  l’apparition  de  ces  signes 
stéthoscopiques  marque  une  phase  déjà  avan¬ 
cée  de  la  maladie,  que  vient  confirmer 
bientôt  la  présence  du  bacille  de  Koch. 

Or  ce  n’est  pas  sans  étonnement  qu’on  a 
entendu,  il  y  a  quelques  années,  demander, 
pour  les  conseils  de  révision,  le  matériel 
nécessaire  à  l’examen  des  crachats  comme 
moyen  prophylactique  à  opposer  à  l’entrée 
des  tuberculeux  dans  l’armée.  Une  pareille 
manière  d’opérer  la  sélection  risquerait  fort 
de  laisser  pénétrer  à  la  caserne  un  certain 
nombre  de  tuberculeux. 

Il  faut  donc  s’adresser  à  un  autre  mode 
d’investigation  plus  précis  pour  arriver  à 
dépister  la  tuberculose  pulmonaire,  et  les 
anomalies  respiratoires,  telles  que  les  a  con¬ 
çues  et  exposées  Grancher,  nous  offrent  ce 
moyen. 

Faut-il  cependant  conclure  de  là  qu’on 
devra  éliminer  immédiatement  des  rangs  de 
l’armée  tout  homme  présentant  une  inspira¬ 
tion  anormale?  Celte  question  délicate  ne 
peut  se  trancher  que  par  l’expérience,  et 
c’est  le  résultat  de  recherches  poursuivies 
sur  ce  su  jet  depuis  plusieurs  années  que  nous 
nous  permettons  d’exposer  ici. 

11  importe  tout  d’abord  de  bien  préciser 
les  conditions  dans  lesquelles  ces  anomalies 
inspiratoires  doivent  être  perçues,  et  ce  qu’il 
faut  entendre  par  «  inspiration  anormale.  »  Si, 
en  effet,  on  consulte  les  auteurs  il  est  facile 
de  s’apercevoir  qu’ils  ne  s’entendent  pas  sur 
l’état  de  la  respiration  normale  des  sommets. 
Ainsi,  pour  Slokcs,  Kennedy  le  murmure 
vésiculaire  est,  en  règle  générale,  plus  in¬ 
tense  à  gauche  qu’à  droite.  Louis,  Barth  et 
Roger  professent  l’opinion  contraire,  géné¬ 
ralement  enseignée  en  France  suivant  la  note 
de  MiM.  Marfan  et  Bernard. 

Pour  Grancher,  le  murmure  inspiratoire 
dans  deux  poumons  sains  est  Identique  à  lui- 
même  aux  régions  symétriques  droite  et 
gauche.  Les  deux  régions  sous-claviculaires 
donnent  une  inspiration  toujours  pareille  en 
Intensité  et  en  douceur.  i\L  Barbier “  dans  un 
Traité  récent,  admetaussila  symétrie  parfaite, 
sauf  cependant,  exception  — admise  d’ailleurs 
par  tous  les  auteurs  —  pour  la  région  intersca- 


1.  EiemioiisT.  —  «  Tiaiti;  de  diagnostic  médical  », 
p.  275.  Paris.  (G.  Sleinhcil,  éditeur). 

2.  Baiii)Ii;k.  —  «  Séméiologie  pratique  des  poumons  et 
do  la  plèvre,  p.  150,1902,  Paris.  (J. -13.  BaillièrO,  éditeur). 


pulaire  droite,  sur  le  bord  de  l’épine  de 
l’omoplate  droite,  où  l’inspiration  est  plus 
forte,  à  timbre  bronchique. 

L’embarras  peut  donc  être  grand  lorsqu’il 
s’agit  de  déceler  une  simple  anomalie  inspi¬ 
ratoire. 

Faudra-t-il  noter  comme  une  anomalie 
l’inspiration  plus  forte  sous  la  clavicule 
droite  ou,  inversement,  la  diminution  du 
murmure  vésiculaire  sous  la  clavicule  gauche? 

Les  auteurs  qui  ont  pensé  devoir  établir 
que  le  sommet  gauche  respirait  mieux  que  le 
droit,  trouveraient  normale  une  diminution 
d’intensité  de  l’inspiration  sous  la  clavicule 
droite.  On  conçoit  donc  qu’il  y  ait  hésitation 
dans  l’esprit  de  l’expert  lorsqu’il  se  trouve  en 
face  de  ces  modifications  dans  l’intensité  du 
murmure  vésiculaire  inspiratoire. 

Si  j’interroge  les  documents  personnels 
accumulés  sur  la  question  depuis  quinze  ans 
et  concernant  près  de  4.000  sujets  traités  à 
l’hôpital,  soit  dans  les  services  de  chirurgie, 
soit  dans  les  services  de  médecine,  et  si  je 
me  reporte  surtout  à  l’examen  d’un  groupe 
de  945  hommes  formant  deux  contingents  du 
32“  régiment  d’artillerie,  auscultés  par  moi- 
même  lors  de  la  visite  d’incorporation  et  au 
cours  des  premiers  mois  de  service,  j’arrive 
à  une. conclusion  conforme  h  celle  de  Barth 
et  Roger.  L’inspiration  est,  dans  la  majorité 
des  cas,  du  moins  chez  l'homme  de  vingt  ans, 
glus  forte  à  droite  qu’à  gauche,  et  cela  non 
seulement  au  sommet,  mais  dans  toute  l’éten¬ 
due  du  poumon.  Les  exceptions  à  cette  règle 
sont  assez  curieuses  pour  mériter  une  men¬ 
tion,  car  leur  raison  d’être  permettra  d’évi¬ 
ter  des  erreurs  en  môme  temps  qu’elles 
expli(jueront  jusqu’à  un  certain  point  le  mé¬ 
canisme  de  ces  différencesv- 

C’est  ainsi  que  les  gauchers,  dans  h^s  pro¬ 
fessions  utilisant  la  force  musculaire  ont  sou¬ 
vent  une  inspiration  plus  forte  sous  la  clavi¬ 
cule  gauche.  Les  forgerons,  par  exemple,  sont 
souvent  dans  ce  cas.  A  vingt  ans,  leurs  muscles 
ne  sont  pas  encore  développés  d’une  façon 
prédominante  du  côté  soumis  aux  travaux  de 
force,  de  sorte  que  cette  augmentation  d’in¬ 
tensité  du  murmure  vésiculaire  n’est  pas 
encore  atténuée,  pour  l’oreille  ;  par  l’interpo¬ 
sition  d’un  corps  musculaire  plus  épais  entre 
elle  et  la  surface  pulmonaire. 

Les  gauchers;»  profession  sédentaire  offrent 
beaucoup  moins  souvent  cet  accroissement  de 
force  de  l’inspiration.  Souvent  alors,  il  y  a 
égalité  des  deux  côtés. 

La  perception  d’une  intensité  plus  grande 
du  murmure  vésiculaire  à  droite  ou  à  gauche 
est  sans  doute  en  rapport  avec  un  accrois¬ 
sement  habituel  du  jeu  du  thora.v  sous  l’in¬ 
fluence  des  mouvements  du  membre  supérieur, 
ce  qui  expliquerait  la  prédominance  ordi¬ 
naire  du  phénomène  à  droite,  et  sa  produc¬ 
tion  à  gauche  chez  les  gauchers. 

C’est  sans  doute  à  l’absence  de  mouve¬ 
ments  et  d’exercices  antérieurs  ([ue  serait 
due,  chez  les  enfants  jusqu’à  un  certain  :ige, 
l’identité  des  phénomènes  d’auscultation  à 
droite  et  à  gauche.  Ainsi  s’expli(|uerait  peut- 
être  la  contradiction  appai-ente  existant  entre 
les  divers  observateurs  sur  les  caractères  de 
la  respiration  normale,  en  dehors  bien  en¬ 
tendu,  des  autres  modifications  de  timbre  et 
de  tonalité. 

Il  faut  donc  tenir  compte  de  l’fige  et  de  la 
profession  du  sujet  dans  l’appréciation  des 
anomalies  d’intensité  du^  bruit  inspiratoire. 


Four  bien  les  saisir,  il  faudra,  comme  le 
recommande  Grancher,  limiter  systématique¬ 
ment  V auscultation  tï  l'inspiration  en  deux 
points  absolument  symétriques  en  pralicjuant 
l’auscultation  interrompue,  c’est-à-dire  en 
éloignant  l’oreille  du  thorax  pendant  l’expi¬ 
ration.  On  ne  saurait  ti’op  insister  sur  ces 
“recommandations  importantes;  c’est  pour¬ 
quoi  l’auscultation  avec  un  stéthoscope  rigide, 
ou  mieux,  llexible,  semble  donner  plus  de 
sécurité,  en  même  temps  qu’elle  provoque 
moins  de  l’atigue  de  la  part  de  l’observaleui'. 

11  n’est  pas  indifférent  de  poser  son  oreille 
sur  tel  ou  tel  point  d’une  région  thoracique. 
La  fosse  sous-claviculaire,  en  généi'al  choisie 
comme  la  plus  accessiljle,  et  avoisinant  le 
plus  le  parenchyme  pulmonaire,  présente  à 
ce  point  de  vue  des  différences  marquées  sui¬ 
vant  que  l’on  s’adresse  à  la  portion  sternale, 
movenne  ou  externe. 

La  région  sus-claviculaire,  trop  souvent 
délaissée,  est  une  de  celles,  qui  donnera  le 
renseignement  le  plus  précis,  ainsi  que  le 
sommet  de  Vaisselle. 

L’expert  qui  veut  s’entourer  de  toutes  les 
garanties  désirables,  non  seulement  auscul¬ 
tera  cette  dernière  région,  mais  encore  bi 
base  du  poumon  du  même  côté.  11  constatera 
souvent,  à  ce  nivea»»,  une  inspiration  supplé¬ 
mentaire  coïncidant  avec  le  silence  inspira¬ 
toire  du  sommet. 

L’affaiblissement  de  l’inspiration  an  som¬ 
met  du  poumon  et  pidncipalement  au  niveau 
de  la  fosse  sous-claviculaire  droite  est,  pour 
Grancher,  l’expression  certaine  d’une  lésion. 
Suffira-t-il  donc,  comme  beaucoup  semblent 
le  croire,  d’une  constatation  pure  et  simple 
du  phénomène  pour  conclure  à  l'existence 
d’une  tubcreulose  au  début? 

La  question  posée  ainsi  ne  tient  pas  compt»; 
des  conditions  expresses  formulées  j)ar  Gran¬ 
cher  lui-même.  Il  faut,  en  effet,  (jue  l’anoma¬ 
lie  inspiratoire  soit  fixe  et  persistante.  Les 
enfants  examinés  par  lui  dans  les  écoles  de 
la  ville  de  Paris  ont  subi  trois  examens  à 
plusieurs  mois  d’intervalle,  et  l’opinion  ne 
put  être  formulée  ([u’au  bout  de  ce  temps. 

Il  faut  remarejuer,  en  outre,  tjue  cette 
règle  a  été  établie  d’après  l’examen  d’enfants 
n’ayant,  au  moment  de  l’auscultation,  aucune 
affection  pathologI([ue,  d’enfants  regardés 
comme  sains. 

Or  la  convalescence  d'un  grand  nombre 
de  maladies  infectieuses  aiguës  peut  s’accom¬ 
pagner  d’une  diminution  momentanée,  mais 
prolongée,  de  l’intensité  du  murmure  vésicu¬ 
laire  sous  la  clavicule  et  on  peut  constater  ce 
phénomène  d'une  façon  inconstante  au  cours 
de  certains  états  s’accompagnant  d’une  ané¬ 
mie  profonde;  l’anémie  paludéenne,  entre 
autres,  m’a  paru  souvent  dans  ce  cas. 

11  apparaît  dès  lors  (|iie  le  diagnostic  ne 
peut  être  fait  eu  une  seule  séance,  et  que, 
dans  la  pratique,  à  la  visite  d’iniîorpoi  atlon, 
on  ne  peut  éliminer  ipso  facto  les  hommes 
présentant  une  diminution  d’intensité  de 
l’inspiration  sous  la  clavieulc  droite.  11  est 
cependant  indispensable  de  noter  la  chose  et 
de  considérer  le  sujet  examiné  comme  ren¬ 
trant  dans  une  catégorie  d’hommes  dont 
l’état  de  santé  doit  être  l'objet  d’une  surveil¬ 
lance  spéciale  au  cours  des  années  de  service. 

C’est  ainsi  que  j’opérai,  eu  1899-1900,  au 
32°  régiment  d’artillerie,  où  les  sujets  pré- 
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sentant  une  anomalie  respiratoire  étaient 
inscrits  sur  un  registre  spécial. 

Les  anomalies  respiratoires  constatées  à 
cette  épocjue  parmi  les  945  hommes  examinés 
peuvent  être  réparties  de  la  façon  suivante; 

Pre.miku  groupe.  —  Anomalies  inspira¬ 
toires  perçues  dans  la  légion  sous-clavicu¬ 
laire  droite,  à  rexcluslon  de  tout  autre  signe. 

A)  Diminution  de  l’inspiration,  fixe  et  per¬ 
sistante.  —  C)4  hommes  ont  présenté  ce  signe, 
soit  6,7  pour  100. 

Sur  ce  nombre,  6  hommes  comptaient  une 
pleurésie  droite  dans  leui's  antécédents  per¬ 
sonnels. 

Tous  ceux  présentant  un  bon  état  général 
furent  conservés  au  corps,  à  l’exception  d’un 
seul  qui,  en  raison  de  la  médiocrité  de  son 
état  général  et  de  ses  antécédents,  fut  de  suite 
r ('■  fo  r  m  é  t e  m  po ra  1  l’e  m  e  n  t . 

D’une  laill(!  de  1  m.  GO,  cet  homme  ne 
pesait  (|ue  49  kilogrammes,  avait  perdu  son 
père  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  toussait 
tous  les  hivtM’s. 

Sept  furent  réformés  définitivement  par  la 
suite:  six  pour  tuberculose  pulmonaire,  un 
pour  tumeur  blanche  ;  Deux  après  un  an  de 
service,  (pialre  après  deux  ans. 

Quatre  d’entre  eux  avaient  perdu  leur 
père  ou  leur  mère  de  tuberculose  pulmonaire  ; 
un  avait  vécu,  pendant  trois  ans  avant  son 
incorporation,  dans  un  bureau  avec  un 
homme  atteint  de  tuberculose  pulmonaire 
ouverte;  enlin  les  deux  autres  avaient  été 
atteints,  run  à  dix  ans,  l’autre  à  dix-huit  ans, 
d’une  fluxion  de  poitrine. 

L’histoire  de  ces  six  hommes  au  régiment 
a  été  à  pou  près  identique  :  leur  état  général 
a  fléchi  h  la  suite  d’un  refroidissement,  ou 
bien  consécutivement  à  une  gi'ippe. 

Ils  ont  été  atteints  de  bronchite  générali¬ 
sée  et,  lorsque  l’état  aigu  fut  passé,  la  conva¬ 
lescence,  longue,  traînante,  s’accompagnant 
d’amaigrissement,  me  lit  prononcer  la  ré¬ 
forme  sans  que  cependant  l’état  du  sommet 
droit  se  fût  aggravé  par  l’apparition  d’autres 
signes  chez  quatre  d’entre  eux.  Chez  le  cin¬ 
quième,  l’expiration  était  devenue  prolongée 
et  soufflante. 

Le  sixième  lut  atteint  d’une  tulierculose 
pulmonaire  à  marche  plus  rapide.  A  part  ce 
dernier,  aucun  n’avait  encore  de  modification 
bien  nette  de  la  sonorité. 

Cette  évolution  aurait-elle  pu  être  évitée 
par  une  réforme  plus  hâtive  lors  de  l’incor¬ 
poration  et  en  se  reposant  sur  la  seule  dimi¬ 
nution  de  l’inspiration  au  sommet  droit? 

Une  réponse  allirmalive  serait  purement 
hypothétique.  Qui  ])ourrait  assurer  que  ces 
hommes  n’auraient  pas  subi  l’évolution  de  leur 
tuberculose  aussi  bien  dans  la  vie  civile  qu’à 
la  caserne  ?  Lt  quel  signe  aurait  permis  au  dé¬ 
but  de  réformer  ceux-là  plutét  que  d’autres  ? 

On  aurait  pu  penser,  pour  faire  ce  triage 
dès  l’arrivée  au  régiment,  tirer  parti  de  l’exis¬ 
tence  d’antécédents  héréditaires  ou  person¬ 
nels  chez  les  hommes  examinés.  Or  l’examen 
des  documents  réunis  à  cet  effet  ne  permet 
pas  de  faire  une  pareille  distinction. 

Sans  doute  ces  sept  hommes  présentaient 
ces  tares,  mais  les  57  autres  en  possédaient 
.autant. 

En  elfet,  sur  ces  57  hommes,  14  avaient 
perdu  leur  père  de  tuberculose  pulmonaire, 

8  leur  mère,  7  leur  père  et  mère,  15  des 
frères  ou  des  sœurs.  Six  d’entre  eux  avaient 


PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  2  Février 


eu  une  pleurésie  avant  d’être  soldats  et  1.3 
avaient  des  bronchites  tous  les  hivers. 

Un  de  ces  derniers  a  même  pu  être  suivi 
jusqu’au  mois  de  Septembre  1906.  Mal  logé 
chez  lui,  mal  nourri,  travaillant  beaucoup,  cet 
homme  toussait  constamment  avant  son  in¬ 
corporation,  tout  en  ne  présentant  qu’une 
simple  diminution  de  l’inspiration  sous  la  cla¬ 
vicule  droite.  Au  régiment,  il  vit  sa  bronchite 
disparaître  et  son  état  général  s’améliorer 
d’une  façon  considérable,  l’état  du  sommet 
droit  restant  toujours  le  même.  La  caserne 
fut  pour  lui  un  véritable  sanatorium.  A  sa 
rentrée  dans  ses  foyers,  en  1903,  y  trouvant 
les  mêmes  causes  de  dépression,  la  bron¬ 
chite  reparut  au  bout  de  peu  de  temps.  A 
l’automne  dernier  (1906),  l’expiration  était 
prolongée  et  soufflante  sous  la  clavicule  droite, 
et  il  est  en  train  de  démontrer  la  valeur  de  la 
diminution  de  l’inspiration  sous  la  clavicule 
droite  comme  signe  précoce  de  la  tubeicu- 
lose  pulmonaire  et  l’importance  des  condi¬ 
tions  dites  «  secondes  »  !  sur  le  développe¬ 
ment  de  l’alTection. 

f)n  oublie  souvent  dans  le  monde  que  pour 
une  certaine  catégorie  d’hommes,  la  vie  régi¬ 
mentaire,  dont  on  ne  publie  que  les  méfaits, 
est  souvent  favorable  à  la  santé,  moins  pé¬ 
nible  et  plus  hygiénique  que  certaine  vie  in¬ 
dustrielle  et  même  campagnarde. 

En  effet,  sur  ces  57  hommes,  on  en  élimina 
un  temporairementet,  sur  les  56  restants  libé¬ 
rés  avec  leur  classe,  33  ne  se  présentèrent 
jamais  d’eux-mêmes  à  la  visite  pour  une  m.a- 
ladie  quelconque  ;  23  augmentèrent  de  poids 
(i  à  4  kilos). 

Trouverait-on  un  meilleur  critérium  dans 
les  dif!’  ;  rates  mensurations  sur  lesquelles  on 
a  cru  devoir  baser  une  appréciation  concer¬ 
nant  la  vigueur  du  sujet  ?  Pas  davantage. 

.Sans  doute,  celles-ci  entreront  en  ligne  de 
compte,  ainsi  que  les  antécédents,  pour  pro¬ 
noncer  une  élimination  prématurée.  L’homme 
réformé  temporairement  dès  la  première  vi¬ 
site  montre  les  conditions  dans  lesquelles 
leur  usage  peut  être  utile. 

11  est,  d’autre  part,  évident  que,  si  l’habitus 
extérieur,  médiocre  ii  l’arrivée,  persiste  au 
bout  de  trois,  quatre,  cinq  mois,  encore  mieux 
s’il  périclite  et  si  persiste  l’inspiration  dimi¬ 
nuée  au  sommet  droit,  l’hésitation  n’est  pas 
j)ossible;  dans  ce  cas,  on  appliquera  immédia¬ 
tement  l’article  1.50  de  l’instruction  sur  l’ap¬ 
titude  physique,  c’est-à-dire  la  réforme  tem¬ 
poraire  ou  même  définitive,  et  surtout  on 
n'attendra  pas. 

Mais  si,  au  contraire,  l’état  généi'al  se  re¬ 
lève,  si  le  poids  augmente,  si  la  poitrine  se 
développe,  si  le  faciès  s’améliore,  il  faudra 
garder  cet  homme  malgré  la  persistance  et  la 
fixité  du  signe  du  sommet  droit.  Eu  l’élimi¬ 
nant,  on  le  priverait  d’un  moyen  puissant  de 
fortifier  sa  résistance  qui,  peut-être,  fléchirait 
par  le  retour  au  labeur  professionnel. 

B)  Diminution  de  l’ inspiration  /Are  et  per¬ 
sistante  avec  expiration  prolongée  sous  la  cla¬ 
vicule  droite. 

Quatorze  hommes  se  trouvaient  dans  ces 
conditions,  soit  1,5  pour  100.  Trois  d’entre 
eux  étalent  d’anciens  pleurétiques.  Cinq  pos¬ 
sédaient  des  antécédents  héréditaires,  père  ou 
mère  morts  de  tuberculose  pulmonaire. 

Deux  furent  réformés  temporairement  et 
deux  définitivement,  dont  un  pour  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  et  le  deuxième  pour  adénite 
cervicale  chronique. 
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Les  dix  autres  furent  libérés  présentant 
un  très  bon  état  général  et  laissant  percevoir 
au  sommet  droit  les  mêmes  signes  qu’au  mo¬ 
ment  de  l’incorporation. 

Un  des  pleurétiques  a  été  suivi  jusqu’en 
Août  1906, 

Malgré  une  broncho-pneumonie  droite 
grippale  survenue  au  cours  de  son  service 
militaire,  cet  homme  a  plutôt  bénéficié  de 
son  séjour  à  la  caserne,  car  il  en  est  sorti 
ayant  engraissé  de  3  kilos.  Depuis,  son  état 
général  s’est  maintenu  sans  modification  de 
l’état  local. 

Deuxième  groupe.  —  Anomalies  inspira¬ 
toires  perçues  sous  la  clavicule  gauche  à 
l’exclusion  de  tout  autre  signe. 

Neuf  hommes  avaient  de  l’inspiration  rudeet 
basse  sous  la  clavicule  gauche,  soit  0,95  p.  100. 

Deux  étalent  d’anciens  pleurétiques  et  pré¬ 
sentaient  une  très  légère  élévation  de  la  to¬ 
nalité  à  la  percussion.  Quatre  avaient  des  an¬ 
técédents  héréditaires.  ’frois  furent  réformés 
définitivement  pour  tuberculose  pulmonaire, 
un  la  première  année  et  deux  au  cours  de  la 
seconde.  Le  premier  fut  éliminé  deux  mois 
après  son  arrivée  au  régiment,  en  raison  de 
son  amaigrissement,  sans  que  les  signes  au 
sommet  aient  changé  notablement.  Pour  une 
taille  de  1  m.  67  il  pesait  60  kilos,  avait  un 
périmètre  de  85,  mais  avait  la  plus  faible  am¬ 
plitude  thoracique  du  groupe  (4).  Trois  autres 
furent  réformés  temporairement  en  raison 
de  leur  amaigrissement. 

Trois  sujets  présentaient,  en  plus  de  l’ins¬ 
piration  rude  et  basse,  une  expiration  prolon¬ 
gée.  Aucun  n’accusait  de  pleurésie  ancienne. 
L’un  d’eux  fut  réformé  temporairement  en 
raison  de  la  faiblesse  de  son  poids  par  rap¬ 
port  à  la  taille  (54  kilos  pour  1  m.  66),  et  bien 
que  présentant  une  amplitude  do  6. 

Les  deux  autres  furent  libérés  en  bonne 
santé.  Un  de  ces  derniers  a  été  revu  tout 
récemment,  doué  d’un  état  général  excellent 
malgré  la  persistance  des  signes  au  sommet. 

On  peut  encore  constater  sous  la  clavicule 
gauche  une  diminution  marquée  de  l’inspira- 
lion.  Etant  donné  que  normalement  le  mur¬ 
mure  vésiculaire  est  moins  intense  h  ce  niveau, 
l’expert  peut  se  demander  s’il  est  en  face  d’un 
phénomène  normal  ou  pathologique.  Dans 
ce  dernier  cas,  en  général,  il  s’agit  d’une 
diminulion  d’intensité  tellement  marquée  que 
le  doute  ne  peut  être  de  longue  durée;  mais, 
pour  trancher  la  question,  il  est  nécessaire 
de  s’adresser  à  l’état  des  vibrations  vocales 
et  thoraciques.  Celles-ci  se  perçoivent  en  effet, 
normalement,  moins  bien  à  gauche.  Sont- 
elles  égales  ou  plus  fortes  que  celles  perçues 
du  côté  droit?  Il  y  a  tout  lieu  de  supposer 
qu’il  existe  des  phénomènes  de  condensation 
du  Tissu  pulmonaire  ou  des  adhérences  au 
niveau  du  sommet  gauche.  Dans  ces  condi¬ 
tions  encore,  l’état  du  poumon  doit  être  re¬ 
gardé  comme  suspect. 

Troisième  groupe.  —  Neuf  hommes  pré¬ 
sentaient  de  la  diminution  de  l’inspiration 
dans  tout  un  côté  de  la  poitrine,  mais  huit 
d’entre  eux  avaient  eu  anciennement  une 
pleurésie.  Un  seul  rentrait  dans  la  catégorie 
décrite  par  Granchcr  sous  le  nom  d’ «  insuffi¬ 
sance  respiratoire  »  de  tout  un  poumon.  11 
s’agissait  du  poumon  droit,  sans  pleurésie 
antérieure,  ou  du  moins  sans  que  le  sujet  se 
soit  souvenu  en  avoir  subi  les  atteintes. 

Cet  homme  fut  libéré  ayant  engraissé  de 
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8  kilogrammes  et  présentant  un  état  général 
parlait. 

Telles  sont  les  anomalies  respiratoires 
observées  sur  un  contingent  de  945  hommes 
au  moment  de  leur  incorporation. 

Celles-ci  ontpoi-té  sur  près  de  100  hommes 
(99),  dont  on  doit  défalquer  19  unités  où  ces 
anomalies  doivent  être  regardées  comme  con¬ 
sécutives  à  une  pleurésie  ancienne.  Il  reste 
donc  80  sujets;  sur  ce  chiffre,  8  furent  réfor¬ 
més  temporairement  et  11  définitivement. 
61  restèrent  à  la  caserne  sans  que  leur  lésion 
évoluât.  Bien  plus,  l’état  général  de  la  plu¬ 
part  d’entre  eux  s’améliora,  et,  chez  un 
tiers,  il  fut  permis  de  constater  au  moment  de 
la  libération  une  augmentation  de  poids. 
M.  Granchcr  dans  son  dernier  mémoire  à 
l’Académie,  avançait  que  la  plupart  des  enfants 
chez  lesquels  il  avait  constaté  une  anomalie 
respiratoire,  étant  légèrement  atteints,  «  se¬ 
raient  facilement  guéris  si  l’on  faisait  un 
ellbrt  vigoureux  en  leur  faveur  »  et,  les  regar¬ 
dant  comme  inoffensifs,  il  autorisait  la  fré- 
queniation  de  l’école. 

Nous  nous  sommes  conformés  à  cette  ligne 
de  conduite  en  gardant  au  régiment  ces 
hommes  légèrement  atteints,  et  nous  n’avons 
pas  eu  à  le  regretter  puisque  la  presque  tota¬ 
lité  a  bénéficié  de  cette  décision. 

C’est  qu’en  effet,  comme  nous  le  rappelions 
plus  haut,  la  vie  régimentaire  est  par  elle- 
même  plus  hygiénique  que  celle  de  bien  des 
usines,  par  exemple  de  mines,  de  bureaux, 
de  magasins...,  voire  môme  que  la  vie  des 
champs  pour  certains  cultivateurs  apparte¬ 
nant  à  des  contrées  pauvres  et  insalubres,  et 
il  faut  espérer  que  l’effet  salutaire  du  service 
se  fera  de  plus  en  plus  sentir  à  mesure  que 
s’amélioreront  les  conditions  d’existence  du 
soldat. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  documents  rapportés 
ici  prouvent  la  haute  valeur  des  anomalies 
respiratoires,  et  principalement  de  la  dimi¬ 
nution  de  l’inspiration  sous  la  clavicule  droite 
et  de  l’inspiration  rude  et  basse  sous  la  clavi¬ 
cule  gauche  au  point  de  vue  de  l’examen  des 
recrues. 

Ces  anomalies  s’accompagnent-elles  d’un 
léger  trouble  de  la  santé,  de  fatigue  exagérée 
à  la  suite  des  premiers  exercices,  d’amaigris¬ 
sement  marqué  et  persistant  surtout,  la  ré¬ 
forme,  au  moins  temporaire,  s’impose  sans 
attendre  V apparition  d'autres  signes- 

L’existence  d’antécédents  héréditaires  ou 
personnels'  vient  encore  plus  orienter  le 
médecin  vers  une  décision  hâtive  et  peut-être 
définitive. 

Il  est  remarquable,  en  effet,  que  sur 
79  hommes  appartenant  à  ces  deux  contin¬ 
gents  qui  présentaient  dos  antécédents  héré¬ 
ditaires  ou  personnels,  sans  anomalie  respi¬ 
ratoire,  un  seul  fut  réformé  ultérieurement 
pour  tuberculose  pulmonaire.  Encore,  dans 
ce  dernier  cas,  peut-on  légitimement  faire 
entrer  en  ligne  de  compte,  pour  expliquer 
l’origine  de  la  maladie,  l’éclosion  récente 
d’une  syphilis  grave.  Ce  fait  montre  qu’il  faut 
attacher  une  certaine  importanco  à  l’existence 
simultanée  chez  le  même  individu,  d’ano¬ 
malies  respiratoires  et  d’antécédents  héré- 
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ditalres,  sans  que  pour  cela  cependant  cette 
association  à  elle  seule  comporte  une  déci¬ 
sion  de  réforme. 

Si,  en  effet,  l’état  général  est  excellent 
au  moment  de  l’incorporation,  si,  malgré  une 
légère  diminution  de  poids  qui  accompagne 
toujours  les  débuts  de  l’existence  militaire, 
l’homme  garde  un  bon  appétit,  un  bon  som¬ 
meil,  ne  ressent  que  peu  de  fatigue,  conserve 
son  allure  et  sa  vivacité  ordinaires,  celui-ci 
pourra  être  gardé,  mais  à  la  condition 
expresse  que  les  signes  observés  au  sommet 
seront  contrôlés  souvent,  que  l'homme  sera 
pesé  mensuellement,  signalé  à  ses  chefs, 
surveillé  par  eux  et  arrêté  à  la  première 
bronchite  ou  à  la  moindre  défaillance  de 
l’organisme. 

En  résumé,  les  anomalies  respiratoires 
du  sommet  du  poumon,  lorsqu’elles  sont 
fixes  et  persistantes,  doivent  éveiller  l’atten¬ 
tion  du  médecin  expert  et  impliquent  la  mise 
en  surveillance  des  hommes  chez  lesquels  on 
les  a  constatées.  On  les  observe  le  plus  sou¬ 
vent  chez  les  sujets  ayant  des  tares  familiales. 
Mais  Vétat  général  reste  la  base  d’apprécia¬ 
tion  au  point  de  vue  de  l'aptitude  au  service 
militaire  comme  au  point  de  vue  du  diagnostic 
lui-même. 

Cette  importance  de  l’état  général  est 
d’ailleurs  reconnue  par  Grancher,  qui,  trou¬ 
vant  presque  toujours  chez  les  enfatits  exa¬ 
minés  par  lui  (t  un  léger  jléchissement  de  la 
santé  et  un  peu  de  fevre  vespérale  »  accom¬ 
pagnant  l’anomalie  respiratoire  fixe  et  per¬ 
sistante  constatée  au  sommet,  en  fait  état 
poui’  établir  le  diagnostic  de  tuberculose  pul¬ 
monaire. 


HYGIÈNE  SOCIALE 

DE  L’ASSISTANCE  MATERNELLE 

Par  V.  BÜÉ,  Professeur  agrégé  , 

Chargé  du  cours  de  Clinique  obstclriealo 
la  Faculté  de  Lille. 


L’assistance  maternelle  se  définit  d’elle-méme  : 
c'est  l’ensemble  des  moyens  mis  en  a-uvre  pour 
venir  en  aide,  matériellement,  médicalement  et 
moralement,  aux  femmes  en  état  de  grossesse, 
aux  parturientes,  aux  femmes  récemment  accou¬ 
chées  et  surtout  aux  mères-nourrices. 

Est-elle  utile,  indispensable  ?  Les  quelques  con¬ 
sidérations  suivantes  vont  répondre  :  «  En  France, 
on  ne  naît  pas  assez  et  on  meurt  trop  »  (Wal- 
deck-Rousseau).  Cette  phrase  résume  admirable¬ 
ment  la  cause  du  trop  faible  accroissement  de  la 
population  française,  situation  qui  incite  aux 
réflexions  les  plus  pessimistes  et  qui  émeut  un 
certain  nombre  de  nos  concitoyens. 

Les  uns,  animés  des  meilleures  intentions,  ont 
tenté  de  relever  le  taux  de  la  natalité;  les  autres, 
peut-être  mieux  inspirés  parce  qu’attaquant  le 
mal  par  un  côté  plus  pratique  et  plus  certain  dans 
ses  résultats,  se  sont  livrés  et  se  livrent  encore 
avec  ardeur  à  cette  noble  tâche  :  diminuer  le  taux 
de  la  mortalité. 

Si  la  mort  frappe  les  humains  de  tout  âge,  elle 
s’attaque  de  préférence  aux  tout  jeunes  enfants  : 

I  les  statistiques  le  prouvent.  Voilà  pourquoi,  de 
tous  côtés,  nous  voyons  surgir  des  œuvres  des¬ 
tinées  à  combattre  la  mortalité  infantile  et  à  faire 
des  individus  vigoureux,  résistants,  capables  de 
devenir  des  citoyens  véritablement  utiles. 

La  solution  d’un  pareil  problème  n’est  pas  aussi 
simple  qu’elle  paraît  au  premier  abord,  car  elle 
dépend  surtout  d’un  facteur  extrêmement  impor¬ 


tant,  à  savoir  la  diffusion,  aussi  généralisée  que 
possible,  de  l’allaitement  maternel.  C’est  là,  en 
effet,  le  meilleur  traitement  prophylactique  et 
curatif  de  la  plupart  des  affections  qui  déciment 
les  nourrissons. 

Or,  cet  allaitement  maternel,  qu’on  peut  à  la 
rigueur  obtenir  dans  certains  milieux  de  notre 
société,  est  difficile,  au  contraire,  à  réaliser  dans 
la  population  ouvrière.  Il  existe  là  des  obstacles 
réellement  sérieux  s’opposant  à  la  généralisation 
de  cette  pratique  aussi  hygiénique  que  morale. 

Pourquoi  la  mère-ouvrière  ne  peut-elle;  pas 
allaiter!'  Parce  qu’obligée  de  gagner  sa  x'ie  et 
celle  de  son  enfant  si  elle  est  seule,  isolée,  parce 
qu’obligée  de  participer  à  un  travail  rémunéra¬ 
teur,  complétant  le  salaire  insuffisant  du  père,  si 
elle  fait  partie  d’une  famille  constituée  régulière¬ 
ment  ou  non.  Celte  nécessité  la  force  générale¬ 
ment  à  quitter  son  domicile,  à  se  séparer  de  son 
enfant,  et,  partant,  l’allaitement  au  sein,  si  pat- 
hasard  il  a  été  commencé,  est  bien  vile  remplacé 
par  l’alimentation  artificielle;  les  soins  maternels 
font  place  à  d’autres,  qui  ne  peuvent  les  supjdéer. 

L’enfant  d’une  mère  pauvre  n’a  donc  pas  droit 
au  lait  et  au  cœur  de  sa  mère,  pratiquement  par¬ 
lant  :  là  est  l’origine  de  sa  morbidité  énorme,  de 
sa  léthalité  considérable. 

Il  y  a  plus  encore  :  il  est  démontré  que  la 
femme  enceinte  qui  travaille,  debout  principale¬ 
ment,  pendant  toute  sa  grossesse,  accouche  sou¬ 
vent  prématurément.  Le  prématuré  est  quelque¬ 
fois  débile;  il  a  toujours  besoin  de  soins  plus 
attentifs  pour  se  développer  et  résister  à  toutes 
les  causes  de  mort  ;  plus  (|uc  tout  autre  il  a  besoin 
du  lait  maternel,  et  malgré  tout  il  succombe  ])lus 
facilement.  Il  y  a  donc  intéiêt  à  ce  que  la  gesta¬ 
tion  évolue  jusqu’au  terme  noi'mal. 

C’est  dire  que  la  lutte  contre  la  morlalili-  infan¬ 
tile  ne  doit  pas  seulement  viser  l'enfant  dé-jà  né, 
mais  aussi  l’enfant  à  venir.  La  société  lui  doit 
protection  dès  avant  la  naissance;  ses  moyens 
d’action  doivent  porter  sur  la  future  mère. 

De  là  la  nécessité  de  l’assistance  de  la  femme 
enceinte  pauvre  et  incapable  de  se  suffire  à  elle- 
même,  devant  précéder  l’assistance  de  la  mère  et 
du  nouveau-né. 

Cette  assistance,  présente  encore  deux  autres 
avantages  incontestables  :  elle  permet  de  sur¬ 
veiller  la  grossesse,  de  parer  aux  différentes 
éventualités  fâcheuses  qui  peuvent  survenir,  com- 
prometlant  la  santé,  voire  môme  la  vie  de  deux 
êtres;  elle  permet,  en  outi-e,  d’agir  moralement 
sur  la  future  mère,  de  la  diriger  vers  la  pratique 
de  l'allaitement  au  sein. 

C’est  à  Pierron  de  Chamounet,  intendant  géné¬ 
ral  du  Roi,  que  revient  l’honneur  d'avoir  pro¬ 
posé,  en  1770,  la  création  d’un  asile  spécial  pour 
femmes  enceintes,  destiné  à  protéger  leur  misère, 
à  diminuer  les  suicides  et  les  infanticides  fré¬ 
quents.  Son  projet  n’eut  pas  de  suite.  Plus  heu¬ 
reux  fut  le  pape  Clément  XIV  qui,  à  la  même 
date,  organisa  à  Rome  l’Asile  Saint-Roch,  affecté 
exclusivement  aux  femmes  enceintes,  mariées  ou 
non,  y  admises  dans  le  plus  strict  incognito. 

En  1789,  Joseph  II  d’Autriche  créa  la  Mater¬ 
nité  secrète  de  Prague;  mais  il  fallait  y  payer 
pension. 

En  France,  il  nous  faut  arriver  jusqu’en  1798 
pour  voir  surgir  l’idée  de  protection  de  la  mère 
et  de  l’enfant.  Dans  son  rapport  soumis  à  la  Con¬ 
vention,  le  citoyen  Maignet  affirmait  sans  réserves 
le  devoir  de  l’assistance  ;  «  Jusqu'ici  l’assistance 
n'a  été  qu’un  bienfait;  elle  est  désormais  un 
devoir...  C’est  à  prévenir  le  crime  et  non  à  le 
punir  que  le  législateur  doit  s’attacher;  il  faut 
prendre  ce  malheureux  enfant  dans  le  sein  de  sa 
mère;  la  société  doit  offrir  à  cette  infortunée  des 
soins  et  des  secours  tels  que  son  état  les  solli¬ 
cite.  » 

Le  décret  de  la  Convention  du  28  Juin  1798 
mentionne  les  articles  suivants  : 

«  Les  secours  commenceront  aussitôt  cpie  leurs 
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épouses  auront  atteint  le  sixième  mois  de  leur 
grossesse; 

«  Il  sera  établi  dans  chaque  district  une  maison 
où  la  fille  enceinte  pourra  se  retirer  pour  y  faire 
ses  couches;  elle  pourra  y  entrer  à  telle  époque 
de  sa  grossesse  qu’elle  voudra.  » 

Voilà  bien  l’ébauche  du  sanatorium  de  grossesse. 
La  tourmente  révolutionnaire  emporta  cette 
loi  qui  ne  put  être  appliquée,  et  pendant  long¬ 
temps  les  pouvoirs  publics  ne  s’occuperont  plus 
de  l’assistance  de  la  future  mère. 

Au  xvii“  siècle,  il  y  avait,  à  Paris,  quelques 
établissements  de  cliarité  qui  recevaient  parfois 
des  femmes  enceintes,  mais  pour  quelques  jours 
seulement. 

«  Parmi  les  établissements  ne  recevant  que  les 
femmes  et  qui  durent  vraisemblablement  servir, 
tout  au  moins  momentanément,  d’asiles  de  gros¬ 
sesse,  nous  citerons  encore  :  l’hôpital  de  la  Glia- 
rité  des  femmes,  qui  fut  tour  à  tour  installé  rue 
du  Colombier,  rue  des  Tournelles  et  enfin  rue  de 
la  Roquette,  et  qui  hébergeait  des  dames  nobles, 
])ensionnaires,  entretenues  aux  frais  de  la  reine- 
mère  ;  enfin  Notre-Dame  de  la  Pitié  et  l’hèpital 
.Saint-.lean-Raptiste  de  la  Charité  »  (Boucha- 
court). 

A  riIôtel-Dieu,  on  reçoit  les  femmes  enceintes 
un  mois  avant  le  terme  ;  au  xviii"  siècle,  on  les  y 
reçoit  dès  le  sixième  mois  ;  les  conditions  hygié¬ 
niques  y  sont  déplorables,  si  l’on  en  croit  les  mé¬ 
moires  de  'fenori  (1788). 

En  résumé,  rien  ou  presque  rien  pour  la 
femme  enceinte,  si  bien  que,  jusqu’à  la  fin  du 
XIX"  siècle,  les  femmes  gravides  dénuées  de  res¬ 
sources  n’avaient  d’autres  refuges  que  les  ser¬ 
vices  médicaux  des  hôpitaux,  où  elles  étaient  ad¬ 
mises,  souvent  malgré  les  règlements,  par  les 
médecins  remplis  de  commisération.  Elles  y  sont 
exposées  à  tous  les  dangers  do  contagion  :  le  re¬ 
mède  est  pire  que  le  mal  au  point  de  vue  hygié¬ 
nique.  «  Les  animaux  sont  mieux  traités  que  la 
femme  enceinte  abandonnée,  et  les  femmes  sau¬ 
vages,  ayant  fait  preuve  de  fécondité,  auraient 
lout  à  perdre  en  recevant  les  bienfaits  de  la  civi¬ 
lisation  »  (Pinard). 

En  1858,  l’abbé  de  Missol  créa  l’asile  de  Saint- 
Michel,  rue  Saint-Jacques,  177,  pouvant  recevoir 
80  pensionnaires  pendant  les  trois  ou  quatre  der¬ 
niers  mois  de  la  grossesse  ;  en  1805,  M“"  de  Bri- 
gode  fonda  l’asile  Sainte-Madeleine. 

En  1890,  la  Ville  de  Paris  ouvre  un  refuge- 
ouvroir  pour  les  femmes  sans  travail,  qui  devint 
bientôt  un  asile  de  grossesse. 

La  môme  année,  sur  la  proposition  de  M.  P. 
Strauss,  le  Conseil  municipal  de  Paris  décida  la 
construction  de  l’asile  Michelet ,  qui  ne  devait 
être  édifié'  qu’en  1893,  sur  les  indications  de 
M.  Budin. 

L’élan  est  ainsi  donné.  Le  4  Mai  1891,  M.  Pi¬ 
nard,  dans  une  remarquable  conférence,  fit  le 
tableau  tragique  mais  exact,  de  la  femme  enceinte 
pauvre  et  abandonnée  ;  il  réclama,  avec  toute  son 
autorité  d’accoucheur,  la  création  de  refuges  où 
cette  malheurinise  pourra  venir  se  reposer  avant 
sa  délivrance,  recevoir  au  besoin  des  conseils 
médicaux,  suivre  une  thérapeutique  appropriée. 

En  Mars  1892,  sous  les  auspices  de  M“"  Bé- 
quet  (de  Vienne)  fut  ouvert  le  refuge  de  l’avenue 
du  Maine,  accessible  à  toute  femme  enceinte  sans 
ressources,  ayant  besoin  de  repos.  La  Ville  de 
Paris  le  subventionna  et  créa,  rue  Stendhal,  un 
nouveau  refuge-ouvroir  qui  fut  utilisé  en  grande 
partie  par  les  femmes  enceintes,  et  enfin  un  asile 
spécial,  véritable  sanatorium  municipal  de  gros¬ 
sesse  (Bouchacourt). 

Bientôt  aussi  se  développent  des  institutions 
distribuant  des  secours  à  domicile,  de  sorte  que, 
si  nous  voulons  Indiquer  assez  exactement  ce 
qui  a  été  fait  en  France  jusqu’aujourd'hui,  il 
est  une  division  qui  s’impose  :  d’une  part  l’assis¬ 
tance  par  l’hospitalisation,  d’autre  part  l’assis¬ 
tance  à  domicile,  par  les  soins  d’œuvres  privées 
ou  par  ceux  de  l’Assistance  publique. 


Les  œuvres  privées  ayant  pour  but  l’hospitali¬ 
sation  de  la  femme  enceinte  sont  les  premières  en 
date.  Il  nous  suffit  de  rappeler  l’existence  de 
l’asile  de  la  rue  Saint-Jacques  (1858)  et  de  l’asile 
Sainte-Madeleine  (1865). 

La  Société  de  l’Allaitement  maternel  possède 
actuellement  deux  refuges-ouvroirs  ;  le  premier, 
ouvert  en  1892,  avenue  du  Maine,  contenant 
40  lits;  le  second,  ouvert  en  1904,  rue  Jean- 
Baptiste-Dumas,  contenant  60  lits.  Les  femmes 
enceintes  y  sont  reçues  à  partir  du  sixième  mois, 
elles  s’occupent  à  une  besogne  facile  et  peu  fati¬ 
gante  dont  elles  touchent  le  produit. 

En  1905,  M"'"  Mongin  des  Plas  et  le  D''  H.  Le¬ 
grand  fondent  a  la  Maison  de  la  mère  »,  dont  le 
but  est  multiple,  mais  son  premier  eflet  est  d’of¬ 
frir  à  toute  femme  enceinte,  dans  quelque  condi¬ 
tion  qu’elle  se  trouve,  un  asile  et  un  refuge  im¬ 
médiats,  en  attendant  qu’elle  puisse  être  dirigée 
ailleurs. 

Voilà  le  bilan  de  ce  qui  existe  à  Paris.  En  pro¬ 
vince,  ces  œuvres  privées  sont  peu  nombreuses. 
A  Lyon,  existe  l’Qîuvrede  la  Samaritaine,  fondée 
en  1894  par  M'"'  Sabran.  Cet  asile-ouvroir  com¬ 
prend  40  lits  destinés  à  recevoir  les  primigestes 
non  mariées  à  partir  du  quatrième  ou  du  cin¬ 
quième  mois,  à  la  condition  qu’elles  s’engagent  à 
reconnaître  leur  enfant  et  à  renoncer  à  servir 
ultérieurement  comme  nourrice  mercenaire. 

A  Bordeaux,  l’Œuvre  Bordelaise  de  Saint- 
Raphaèl,  créée  en  1890  par  M.  Lefour  et  le 
vicomte  de  Pelleport-Burète,  reçoit  les  primi¬ 
gestes  abandonnées,  à  une  époque  quelconque  de 
la  grossesse. 

A  Mantes,  l’Œuvre  du  travail  réparateur,  fon¬ 
dée  par  M.  Laënnec  et  M""  Lebreton,  admet  les 
filles  dès  le  début  de  leur  grossesse. 

Telles  sont  les  institutions  existant  en  province 
émanant  de  la  bienfaisance  privée  et  réalisant 
l’hospitalisation  de  la  femme  enceinte. 

Qu’a  fait  dans  le  même  sens  l’Assistance  pu¬ 
blique  ? 

A  Paris,  nous  signalerons  l’Asile  Michelet, 
fondation  du  Conseil  municipal  (1893),  qui  con¬ 
tient  200  lits,  l’Asile  Pauline-Roland,  rue  Fessart, 
l’Asile  municipal  de  nuit  Georges-Sand,  les  Re¬ 
fuges  dont  il  a  été  question  dans  notre  histo¬ 
rique. 

Dans  les  Cliniques  obstétricales,  dans  les  Ma¬ 
ternités  de  Paris,  il  y  a  des  dortoirs  pour  femmes 
enceintes.  On  y  reçoit  principalement  celles  qui 
présentent  quelque  complication  de  la  grossesse 
ou  une  dystocie  éventuelle.  Nous  ignorons  le 
nombre  des  lits  ainsi  occupés,  mais  leur  réunion 
constitue  un  tout  assez  important  en  faveur  de 
l’hospitalisation  de  la  femme  enceinte. 

A  Lyon,  il  y  a  environ  50  lits  pour  femmes  en¬ 
ceintes  à  l'hôpital  de  la  Charité;  un  asile  de  nuit 
leur  sert  souvent  de  refuge. 

A  Bordeaux,  il  y  aurait  une  vingtaine  de  lits  à 
la  Clinique  de  la  Faculté  (hôpital  Saint-André); 
40  lils  sont  réservés  à  la  Maternité  de  Pellegrin. 

Enfin,  le  grand  refuge  des  femmes  nécessi¬ 
teuses  en  état  de  grossesse  est  l’asile  de  nuit, 
dans  lequel  elles  sont  reçues  pendant  deux  mois; 
mais  on  les  y  soumet,  paraît-il,  à  un  travail  peu 
compatible  avec  le  repos  qui  leur  est  nécessaire 
(Bouchacourt). 

Dans  les  autres  villes  de  province,  l’assistance 
des  femmes  enceintes  est  nulle  ou  presque  nulle; 
dans  les  villes  sièges  de  Faculté  ou  d’Ecole  de 
médecine,  il  y  a  bien  quelques  lits  pour  elles  dans 
les  cliniques  d’accouchements,  mais  le  nombre  en 
est  absolument  insuffisant. 

A  Lille,  nous  ne  possédons  guère  que  dix  lits 
réservés  aux  «  attendantes  »  qui  les  doivent  à  la 
bienveillance  de  l’administration  des  hospices, 
car  nous  ne  croyons  pas  que  ce  soit  prévu  par 
les  règlements.  Inutile  de  dire  qu’ils  sont  tou¬ 
jours  occupés;  dans  une  ville  industrielle,  comme 
la  nôtre,  un  refuge  de  trente  lits  au  minimum  est 
indispensable)  car  nous  dirons  volontiers  comme 


le  professeur  Budin  :  «  Nous  voyons  beaucoup  de 
ces  malheureuses;  elles  sont  dans  la  misère  la 
plus  profonde,  et  nous  ne  pouvons  les  recevoir 
dans  nos  services.  » 

Une  ville  voisine,  Tourcoing,  a  compris  toute 
l’importance  de  l’hospitalisation  de  la  future 
mère;  sous  l’impulsion  de  son  maire  éminent, 
M.  Dron,  député,  ont  été  fondées  des  institutions 
d’une  haute  portée  sociale,  parmi  lesquelles  existe 
une  sorte  de  sanatorium  de  grossesse  et  même, 
nous  le  verrons,  un  asile  de  convalescence  pour 
les  accouchées. 

Voilà  le  bilan  de  l’assistance  maternelle  ante 
partum  par  l’hospitalisation. 

A  côté  de  celle-ci  existe,  avons-nous  dit, 
l’assistance  à  domicile.  Ici  encore,  la  bienfaisance 
privée  s’est  manifestée;  elle  peut  d’ailleurs  se 
manifester  plus  aisément  que  dans  l’assistance 
par  l’hospitalisation.  Nous  connaissons  tous  des 
familles  riches  secourant  les  futures  mères  pau¬ 
vres.  Ce  sont  là  des  efforts  isolés  auxquels  nous 
sommes  loin  d’enlever  toute  leur  valeur,  mais 
qu’il  est  trop  difficile  d’apprécier  pour  y  insister. 

Le  plus  souvent,  jusqu’en  ces  dernières  années, 
les  secours  ont  été  plus  communément  distribués 
aux  femmes  devenues  mères.  Mais,  sous  l’influence 
des  idées  généreuses  qui  ont  jailli,  sous  l’impul¬ 
sion  des  doctrines  médicales,  des  sociétés  se 
sont  formées,  ajoutant  à  leur  programme  l’assis¬ 
tance  de  la  femme  enceinte. 

M.  Pecker,  de  Maule  (Seine-et-Oise),  a  créé, 
dans  son  village  l'Association  des  Dames  mau- 
loises,  qui,  entre  autres  choses,  sont  chargées  de 
visiter  les  femmes  enceintes  de  la  commune  pen¬ 
dant  le  dernier  mois  de  la  grossesse,  de  donner 
une  allocation  de  15  francs  à  titre  d’assistance, 
afin  de  leur  aider  à  se  faire  remplacer  dans  les 
travaux  pénibles. 

L’Union  maternelle  d’Issy-les-Moulineaux,  fon¬ 
dée  en  1903  sur  l’initiative  de  M.  H.  Legrand, 
a  pour  but  de  secourir  à  domicile  les  femmes 
enceintes  de  cette  ville,  soit  pécuniairement,  soit 
de  préférence  par  des  dons  en  nature. 

Des  œuvres  analogues  existent  au  Havre,  à 
Saint-Rambert  (Rhône),  à  l’Isle-Adam  (Seine-et- 
Oise),  à  Briey  (Meurthe-et-Moselle). 

L’Œuvre  d’assistance  maternelle  et  infantile 
de  Plaisance,  due  à  une  femme  d’un  grand  cœur  et 
d’un  esprit  très  large,  M"”  Chaptal,  et  à  M.  Ancelet, 
s'occupe  de  la  femme  enceinte,  dont  elle  facilite  le 
travail  à  domicile. 

Il  nous  reste  enfin  à  signaler  l’Qîuvre  de  la 
Mère,  qui  ne  pratique  pas  à  proprement  parler 
l’assistance  à  domicile,  mais  qui  favorise  le  pla¬ 
cement  des  femmes  enceintes  sans  domicile,  sans 
famille,  chez  des  sages-femmes  où  elles  passent 
les  derniers  mois  de  leur  grossesse. 

On  peut  le  voir,  l’idée  se  répand;  mais  que 
fait,  dans  cet  ordre  d’idées,  l’Assistance  publique  i’ 
A  Paris,  le  Conseil  municipal,  à  l’instigation  de 
M.  P.  Strauss,  a  voté  une  somme  de  100.000  francs 
destinée  à  être  distribuée  par  les  bureaux  de  bien¬ 
faisance  au  titre  de  secours  de  grossesse.  En  pro¬ 
vince,  rien  de  semblable.  La  loi  de  1893  sur 
l’Assistance  médicale  gratuite  a  assimilé  la  femme 
enceinte  indigente  aux  malades  nécessiteuses  et 
lui  accorde,  de  ce  fait,  droit  aux  soins  médicaux 
et  pharmaceutiques,  mais  rien  de  plus.  Que  peu¬ 
vent  faire  ces  seuls  soins  à  ces  malades  obligées 
de  garder  le  lit,  la  chambre?  Qui  donc  va  sub¬ 
venir  aux  autres  frais  de  l’existence?  En  somme, 
ce  n’est  point  là  de  l’assistance. 

Les  Mutualités  maternelles  elles-mênies  n’ont 
pas  compris  pendant  longtemps  cette  nécessité 
de  venir  en  aide  à  la  future  mère  dans  le  besoin  ; 
les  services  rendus  pur  elles  sont  considérables; 
elles  auront  presque  atteint  la  perfection  le  jour 
où  elles  assureront  le  repos  de  la  mère  avant 
comme  après  l’accouchement. 

Ce  vœu,  émis  depuis  plusieurs  années  par  des 
philanthropes,  des  législateurs,  des  médecins,  est 
resté  presque  lettre  morte.  En  1901,  M  P  Strauss 
pouvait  encore  écrire  :  «  L’assistançe  maternelle 
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est  tout  entière  à  créer  sur  le  territoire  de  la 
République.  » 

Il  serait  à  souhaiter  que  beaucoup  de  corunuines 
de  France  agissent  comme  celle  de  Villiers-le-Duc 
(Clôte-d’Or)  ;  là,  un  maire,  médecin  aux  idées 
•  énéreuses  et  scientifiques,  M,  Morel,  a  su  prendre 
des  mesures  en  faveur  de  la  femme  enceinte,  qui 
a  droit  à  l’assistance  de  la  commune  si  ses  res¬ 
sources  sont  insuffisantes,  à  l’exarnen  obstétrical 
par  une  sage-femme  ou  même  un  médecin.  Voici 
donc,  du  même  coup,  par  un  simple  arrêté  du 
Conseil  municipal  de  Villiers-le-Duc,  réalisé  le 
double  but  que  nous  devons  poursuivre  ;  assis¬ 
tance  et  surveillance  médicale  de  la  femme 
enceinte  indigente. 

Après  avoir  ainsi  exposé  ce  qu’ont  fait  la  Bien- 
'.dsance  privée  et  l’Assistance  publique  comme 
a  .  dstance  de  la  femme  enceinte,  soit  à  domicile, 
soit  par  l’hospitalisation,  nous  pouvons  nous 
demander  et  discuter  ce  qu’il  faut  préférer. 

Si  l’on  s’en  rapporte  au  vœu  du  citoyen  Mai- 
gnet  et  au  décret  de  la  Convention,  le  secours  à 
domicile  serait  le  plus  moral,  le  plus  utile,  le 
moins  dispendieux.  C’est  possible;  il  convient 
néanmoins  d’établir  une  catégorisation  des  femmes 
enceintes  : 

Les  unes  font  partie  d’une  famille,  constituée 
régulièrement  ou  non,  peu  importe:  à  celles-là, 
c’est  l’assistance  à  domicile  (jui  convient.  Sinon, 
la  mère  absente,  que  deviendront  les  enfants  sans 
surveillance?  Que  deviendra  le  mari,  le  père,  si, 
rentrant  le  soir,  il  trouve  la  maison  vide?  11  est  à 
craindre  que  le  cabaret  l’attire  :  des  habitudes 
néfastes  s’établissent  et  l’assistance  ferait  ainsi 
])lus  do  mal  que  de  bien.  Le  rôle  de  la  mère  de 
amille  à  son  foyer  est  trop  considérable  pour 
qu’on  l’en  éloigne  s’il  est  possible  de  faire  au¬ 
trement  ; 

Les  autres  sont  le  plus  souvent  des  malheu- 
1  'lises  filles  abandonnées  par  leur  séducteur, 
i  assées  de  partout,  de  leur  famille  même,  obli¬ 
gées  d’errer  à  l’aventure,  de  se  souvenir  jusqu’au 
bout,  pour  vivre,  qu’elles  sont  femmes.  A  celles-là, 
nombreuses  dans  les  grandes  villes,  il  faut  l’assis¬ 
tance  par  l’hospitalisation.  Là,  moins  de  soucis, 
un  repos  relatif,  une  bonne  alimentation,  une 
surveillance  médicale  régulière,  voire  môme  un 
refuge  contre  les  sarcasmes  dont  on  abreuve 
encore  cette  maternité,  dite  honteuse  parce  que 
illégitime.  Au  besoin,  c’est  le  secret  absolu,  l’ano¬ 
nymat;  ce  sont  là  toutes  mesures  préventives 
puissantes  contre  l’avortement  criminel,  dont  la 
fréquence  augmente  de  façon  inquiétante. 

La  conclusion  qui  se  dégage  et  s’impose  est 
donc  la  suivante,  répétition  de  ce  qui  a  déjà  été 
dit  et  proclamé  :  la  femme  enceinte  pauvre  a  droit 
à  l’assistance.  A  partir  de  quelle  époque  de  la  gros¬ 
sesse?  Ce  doit  être  là  chose  variable.  Une  règle 
absolue  serait  déplacée.  S’il  est  des  femmes  qui 
supportent  vaillamment  leur  grossesse  jusqu’à 
sept  et  huit  mois,  qui  sont  capables  de  subvenir 
à  leurs  besoins  jusqu’à  cette  période,  sans  causer 
un  préjudice  à  leur  santé  ou  à  celle  de  leur  enfant, 
il  en  est  d’autres  qui  doivent  être  assistées  beau¬ 
coup  plus  tôt,  pour  de  nombreuses  raisons  qu’il 
est  inutile  d’énumérer. 

Le  corps  médical  pourrait  à  ce  sujet  être  con¬ 
sulté  avec  grand  avantage,  ses  avis  devant  porter 
sur  chaque  cas  particulier. 

En  tout  état  de  cause,  la  femme  enceinte  ne 
d'  v.ait  pas  être  astreinte  à  un  travail  pénible 
pendant  sa  grossesse;  un  repos  relatif  diurne,  un 
repos  absolu  nocturne  permettront  au  plus  grand 
nombre  des  gestations  d’évoluer  jusqu’à  terme. 
Ainsi  naîtront  des  enfants  plus  vigoureux,  plus 
lésislants,  qui  seront  moins  exposés  plus  tard  à 
être  à  la  charge  de  l’Assistance  publique,  laquelle 
lécupérera  ainsi  une  partie  des  frais  destinés  à 
l’assistance  des  femmes  enceintes. 

En  1891,  l’Académie  de  médecine  formulait  le 
voeu  suivant  :  Que,  dans  chaque  département,  il 
soit  établi  au  moins  un  asile  destiné  à  recevoir 


les  femmes  pendant  les  derniers  [mois  de  leur 
grossesse.  En  1892,  le  Conseil  supérieur  de 
l’Assistance  publique  adoptait  une  proposition 
semblable  à  la  suite  du  rapport  de  M.  Drouineau; 
même  vœu  au  Congrès  de  Nantes,  etc. 

Tout  ceci  est  resté  lettre  morte.  «  A  l’heure 
présente,  il  n’y  a  encore  rien  de  fait  et  l’assis¬ 
tance  maternelle  demeure  à  l'état  d’étude,  et  non 
d’application  réelle.  »  (Drouineau,  190.1.) 

Un  jour  viendra  sans  doute  où  les  Pouvoirs 
publics  trouveront  le  moyen  de  pai'er  aux  dé¬ 
penses  nécessitées  par  l’assistance  maternelle. 
En  attendant,  puissions-nous  trouver  des  jihilan- 
thropes  qui  nous  aident  dans  la  réalisation  de  ce 
desideratum;  qu’ils  reçoivent  de  l’Etat  plus  qu’un 
encouragement  platonique;  que  la ' Bienfaisance 
privée,  l’Assistance  publique  marchent  la  main 
dans  la  main  :  «  Les  femmes  enceintes  sont  les 
ouvrières  mêmes  de  la  patrie;  ce  sont  elles  qui  la 
font,  et  qui  la  font  d’autant  plus  robuste  et  vail¬ 
lante  qu’on  leur  prodigue  plus  atlcntiveinenl  les 
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I  POURQUOI  ET  QUAND  IL  FAUT  SE  SERVIR 
j  DE  LA  SONDE  STOMACALE 

Suivant  la  si  juste  remarque  du  professeur 
Hiîrsciieli. ',  le  praticien  passe  par  trois  périodes 
dans  l’étude  des  affections  de  l’eslomac:  dans  une 
première,  il  évite  l’emploi  delà  sonde  par  crainte 
de  dangers  pour  la  plupart  irnaginaii-es;  dans  une 
deuxième,  ayant  surmonté  les  difficultés  et  écarté 
les  appréhensions  du  début,  il  a  de  la  tendance  à 
considérer  le  lavage  de  l’estomac  comme  une 
panacée  à  l’usage  de  tous  les  troubles  digestifs; 
dans  une  troisième,  enfin,  il  fait  de  la  sonde  stoma¬ 
cale  un  emploi  vraiment  judicieux,  en  réservant 
l’usage  à  des  indications  nettement  définies.  Ce 
sont  ces  indications  que  nous  voulons  rappeler 

On  peut,  à  seules  fins  cliniques,  diviser  les 
espèces  en  ; 

1“  Cas  où  l’emploi  de  la  sonde  est  dangereux; 

2“  Cas  où  l’emploi  de  la  sonde  est  inutile; 

1“  Cas  où  l’emploi  de  la  sonde  peut  être  utile. 

1- —  L' cmploide  la  sonde  stomacale  est  dan gerciix\ 

Au  point  de  vue  local,  quand  il  y  a  eu  i-écem- 
ment  des  hématémèses,  dans  les  cas  d’ulcères  de 
1  estomac  ou  de  néoplasme  avancé.  Au  point  de 
vue  général,  il  en  est  de  même  pendant  la  gros¬ 
sesse,  dans  la  tuberculose  pulmonaire  avancée, 
dans  l’emphysème,  dans  les  affections  cardiaques 
à  la  période  d’hyposystolio,  dans  l’arlério-sclé- 
rose,  dans  l’anévrisme.  Ce  sont  ces  cas  et  le 
souvenir  des  accidents  parfois  mortels  qui  ont 
été  provoqués  par  l’emploi  de  la  sonde  stomacale 
chez  un  cavitaire,  un  asystolique  ou  un  porteur 
d’anévrisme  qui  rendent  les  débutants  si  pusilla¬ 
nimes;  mais,  à  l’exception  de  l’anévrisme  souvent 
si  sournois  d’allure,  les  espèces  cliniques  contre- 
indicatrices  de  l’emploi  de  la  sonde  sont  d’un 
diagnostic  facile. 

La  règle  est  néanmoins  formelle:  avant  l’intro¬ 
duction  de  la  sonde,  examiner  le  cœur,  les  vais¬ 
seaux,  les  poumons  et  s’assurer  que  l’utérus  est 
vide;  s’abstenir  s’il  y  a  eu  hématémèses  ou  si  la 
nature  de  l’affection  stomacale  en  peut  faire 
craindre. 

11.  —  L'emploi  de  la  sonde  est  inutile  : 

1"  Quand  il  s'agit  de  troubles  digestifs  tempo- 
raires,  du  genre  de  ceux,  par  exemple,  que  nous 
décrivons  sous  la  l’u brique  embarras  gastrique, 
provoqués  le  plus  souvent  par  des  écarts  de 
régime.  L’interrogatoire  suffit  le  plus  souvent  au 
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diagnostic,  l’institution  d’un  régime  au  traite¬ 
ment;  l’introduction  de  la  sonde  serait  parfaite¬ 
ment  superflue  ; 

2“  Dans  les  troubles  gasti'ir/ucs  d’origine  neroeusc 
ou  manifestement  liés  à  la  neurasthénie.  Dans  ces 
cas,  l’examen  chimique  du  contenu  stomacal  ne 
fournit  aucun  renseignement  utile,  la  composi¬ 
tion  dudit  contenu  variant  d’un  individu  à  l’autre 
et  chez  le  même  individu  d’un  moment  à  l’autre. 
Le  lavage  ne  présente  aucun  intéi  êl  au  point  de 
vue  traitement; 

1“  Dans  les  atonies  gastro-intestinales  moyennes 
sans  rétention  ou  stagnation  des  aliments.  Ici 
encore,  le  diagnostic  est  établi  facilement  par  le 
seul  secours  de  l’interrogatoire  et  de  la  paljiatioii 
méthodique;  une  bonne  ceinture,  un  bon  régime 
et  quelques  massages  constituent  jusqu’ici  le 
meilleur  mode  de  traitement. 

III.  —  L'emploi  delà  sonde  peut  être  utile  au  point 
de  eue  diagnostique  et  au  point  de  eue  thérapeu¬ 
tique. 

A  —  Au  point  de  vue  (//(•(ÿ«os(/(^(/c,onremj)loiera; 

1“  Pour  c.rtraire  le  contenu  stomacal  après  un 
repas  d'épreuve  et  pour  en  [aire  l'analyse  chimique 
et  histologique,  (juand  le  cas  traité  est  jirolongé  et 
rebelle,  quand,  en  l'absence  de  signes  locaux 
graves  ou  caracté'ristiiiues  (tumeur,  liématé- 
nièse,  etc.),  il  y  a  amaigrissement  jirogressif  et 
tendance  à  la  cachexie.  La  technique  et  la  signifi¬ 
cation  de  cette  analyse  ne  peuvent  entrer  dans  ce 
schéma  ; 

2"  Pour  verifer  si  l'estomac  renferme  encore  des 
aliments  a  un  moment  où  il  devrait  normalement 
être  vide.  A  ce  point  de  vue,  les  propositions 
séméiologiques  de  M.  Merschell  précité  nous 
pai'aisscnt  pratiques  : 

a)  L’estomac  est  vide  avant  le  repas  du  matin; 
mais  renferme  des  résidus  alimentaires  sept  heures 
après  un  l'cpas  mixte  de  volume  moyen  :  il  y  a 
insuffisance  motrice  moyenne  de  restomac  en 
rapport  avec  une  légèi-e  sténose  pyloi'i(|ue,  ou  de 
l’atonie  musculaire,  ou  de  la  gastroptose,  ou  de 
la  contracture  spasmodique  du  pylore; 

b]  L’estomac  renferme  des  résidus  alimentaires 
avant  le  premier  déjeuner:  il  y  a  insuffisance 
motrice  considérable  de  l’estoniac  en  rapport, 
exceptionnellement  avec  de  l’atonie  musculaire 
simple,  habituellement  avec,  une  obstruction  pylo- 
rique; 

c)  Sept  heures  après  un  repas  mixte,  l’estomac 
ne  renferme  aucun  résidu  alimentaire,  mais  un 
liquide  riche  en  IICI  :  il  y  a  li yimrsé'ci'étion  acide, 
hyperchlorliydi'ie  ; 

d]  Sept  heures  après  un  repas  mixte,  l’estomac 
renferme  à  la  fois  des  résidus  alimentaii'es  et  de 
l’HUI:  il  y  a  insuffisance  motrice  avec  hypersi'- 
crélion  secondaire  dé-pendant  de  l’irritation  pro¬ 
voquée  parles  résidus  alimentaires; 

1"  Pour  dilater  l'estomac  par  insuj  ’^ation  d'air, 
afin  d’en  a])préciei-  exactement  la  Atiiation,  le 
volume,  la  consistance.  On  employ.  it  autrefois 
pour  cet  objet  l'ingestion  de  poudres  efferves¬ 
centes,  méthode  aujourd’hui  abandonnée  piarcc 
qu’elle  ne  permet  pas  de  régler  le  volume  du  gaz 
produit,  ni  de  l’évacuer  en  cas  de  malaise.  L’em¬ 
ploi  du  tube  stomacal,  auquel  on  adapte,  après 
évacuation  de  l’estomac,  la  soufflerie  d’un  thermo¬ 
cautère  rend  l’opération  des  plus  simples  et  l’éva¬ 
cuation  de  l’air  introduit  immédiate  s’il  est  néces¬ 
saire.  L’estomac  insufflé  vient  se  dessiner  sur  la 
paroi  sous  forme  d’une  saillie  arrondie,  tynipa- 
nique,  dont  il  est  facile  de  tracer  les  contours  au 
crayon  dermographique.  Cette  technique  permet 
quel(|uelois  de  di'pister  les  tumeurs  de  la  grande 
courbure  et  de  la  paroi  antérieure. 

B  —  Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  tube  peut 
être  employé  pour  évacuer  l’estotnac  ou,  au  con¬ 
traire,  pour  y  introduire  des  aliments  ou  des  mé¬ 
dicaments. 

1°  U  évacuation  de  l'estomac  se  pratique  le  plus 
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habiüiolleiiieni  pni-  lo  lavage  de  l’estomac,  dont  la 
technique  est  ti'op  connue  pour  que  nous  la  rap¬ 
pelions  ici.  Elle  cotnporte,  à  notre  avis,  deux  indi¬ 
cations  quasi  forniclles  et  deux  indications  éven¬ 
tuelles  :  les  deux  premières  sont  l’intoxication 
aiguë  par  voie  stomacal((  et  la  rétention  de  résidus 
aliinenlaii-f s  fcrin(>ntiis  dans  l’insuflisance  motrice 
grave,  les  deux  dernières  sont  la  gastrique  chro¬ 
nique  et  l’hypersécrétion. 

Dans  l'into.vîcntion  ai'aiiÿ  par  voie  hiiccala,  dans 
renipoisonnenient  par  l'opium,  jiai- le  laudanum, 
par  exemiile,  le  lavage  d’estomac  est  formelle¬ 
ment  indiqué  si  l’on  a  la  chanée  d’ûtro  appelé 
peu  après  l’ingestion;  personnellement  dans  un 
cas  d’ingestion  de  (il)  centimètres  cubes  de  lau¬ 
danum  où  nous  fûmes  appelé  quelques  minutes 
après  l’absoi  ption,  nous  avons  j)u  évacuer  à  peu 
jirès  complètement  ledit  toxique  et  sauver  la 
patiente.  L’indication  est,  de  même,  précise  dans 
les  empoisonnements  par  l’arscmic,  l’atropine  ou 
la  belladone,  la  cantharide,  le  chloral,  le  chloro¬ 
forme,  les  sels  de  cuivre,  la  digitale,  les  cyanures, 
les  champignons,  le  plomb,  la  strychnine,  les  sels 
de  cuivre. 

/)nns  les  cas  d'insnffisnncc,  inoirirc,  où  l’estomac 
n’est  pas  videavanlle  premier  déjenner,  le  lavage 
est  toujours  indiqué.  Si  les  processus  fertnen- 
latifs  sont  minimes,  un  lavage  le  matin  avant  le 
premier  déjeuniM’  sera  suffisant;  si  les  processus 
fei-menlalifs  sont  intenses,  il  pourra  être  indiqué, 
pour  éviter  la  stase  et  la  h'rmenlalion  nocturnes, 
de  donner,  le  soii'  vers  cinq  on  six  heures,  un  repas 
léger,  et  de  faire  un  lavage  avant  le  coucher,  entre 
neuf  et  dix  heures;  si  enfin  la  stase  se  conqilique 
d’hypersécrétion,  il  sera  indiqué  de  jirocédcr  à 
deux  lavages,  un  avant  le  premier  déjeuner,  un 
avant  le  repas  du  soir.  Il  pourra  ôli’C  utile  d’addi¬ 
tionner  l’eau  de  lavage,  suivant  les  cas,  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude  à  l/.'!00,  de  chlorure  de  sodium 
il  17i()0,  de  phosphate  de  soude  à  l/iâOO,  d’acide 
chlorhydrique  ù  1/2000,  de  permanganate  de  po¬ 
tasse  h  1/.Ù000.  L’indication  sus-énoncée  pourra 
se  présenter  dans  le  cas  de  tumeurs  malignes;  il 
faudra  savoir  s’abstenir  s’il  y  a  eu  hématémeses 
ou  si  l’on  craint  une  hénialémèse. 

Dans  la  "asirilc  chnoniqnc,  le  lavage  sera 
indiipié  s’il  y  a  excès  de  mucus  formé  et  tendance 
à  rhypcrsécrélion  ou  à  la  rétention;  le  meilleur 
moment  sera  le  matin  avant  le  premier  déjeuner; 
il  sei’a  utile  d’addiliouncr  l'eau  de  lavage  d’une 
petite  quantité  de  bicarbonate  de  soude. 

Dans  l'/ii/persccrélion,  le  lavage  sera  surtout 
indiqué  si  celle  hypersécrétion  parait  secondaire 
à  la  rétention  de  résidus  alimentaires  irritants 
pour  la  mu(]ueuse  ;  ici  en<'ore,  le  meilleur  moment 
parait  être  le  malin  avant  le  premier  déjeuner. 


2"  \ l'introduction  d’alinicntsdans  l’estomac  par  la 
sonde  n’est  guère  indiquée  que  (diez  les  déments, 
les  hypocondriaques.  L(î  professeur  Debove  pré¬ 
conisé,  comme  on  sait,  cette  méthode  de  gavage 
chez  les  tuberculeux  anorexiques.  Certains  au¬ 
teurs  la  recommandent  de  même  dans  les  cas 
d’hypersécrétion  d’origine  nerveuse,  a  De  celte 
«  façon,  écrit  llerschell,  nous  évitons  d’exciter 
«  les  nerfs  du  gofit,  en  sorte  que  la  quantité  de 
«  suc  gastrique  secrété  est  relativement  dimi- 


L’inti-odiiclion  des  mé-dicaments  à  l’intérieur 
de  l’estomac  par  la  voie  de  la  sonde  est  pratique¬ 
ment  facile;  ihéori((ucment,  il  peut  paraître  indiqué 
d’introduire  de  la  sorte  des  alcalins  dans  l’hyper- 
cliloi'hydrie,  des  acides  dans  riiypochloihydrie, 
des  antisepti(iuos  dans  les  fermentations  et  des 
calmants  dans  les  algies,  mais  nous  ne  saisissons 
guère  l’avantage  que  présente  ce  mode  sur  l’inges¬ 
tion  simple,  car.  si  la  sensation  gustative  parfois 
désagri'able  est  ainsi  évitée,  elle  est  remplacée 
par  celle  plus  désagréable  encore  de  l’introduc¬ 
tion  du  tube  et,  de  diuix  maux,  il  faut  se  décider 
pour  le  moindre. 

ALiniJO  MAIlTINtlT. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise- 
9  Janvier  1907. 

Cécité  et  surdité  consécutives  à  lu  coqueluche.  — 
M.  A.  Baginsky  présente  un  enfant  de  2  ans  et  quel¬ 
ques  mois  qui,  en  Mars  dernier,  alors  qu’il  n’clait 
âgé  que  de  1  an  1/2,  fut  apporté  ii  l'hôpital  en  pleine 
évolution  d'une  coquelur.he  grave.  Presque  aussitôt 
après  son  admission,  il  manifesta  des  symptômes 
méningitiques  ;  vomissements,  raideur  de  la  nu¬ 
que,  etc.  Au  bout  de  quelques  semaines,  on  constata 
qu’il  était  devenu  complètement  aveugle,  sourd  et 
idiot;  les  réllexes  pupillaires  élaiciitabolis;  de  temps 
à  autre,  survenaient  des  convulsions  plus  ou  moins 
violentes  ;  ii  l’examen  du  fond  de  l’œil,  papilles  pâles, 
commelavées  ;  liquide  céphalo-rachidien  —  obtenu  par 
ponction  lombaire  —  absolument  llmpideetaseptique. 
Cet  état  dura  10  mois.  Depuis  quelque  temps  on  as¬ 
siste  à  la  réapparition  de  la  vue  et  de  l’ouïe  ;  les  pu¬ 
pilles  commencent  à  réagir  à  la  lumière,  l'intelli¬ 
gence  revient  peu  à  peu. 

M.  Daginsky  discute  la  pathogéuie  de  cette  cu¬ 
rieuse  et  grave  complication  de  la  coqueluche.  On 
peut  admettre,  dit-il,  qu’il  y  a  eu  ou  bien  lésions  des 
nerfs  crâniens,  suite  de  processus  méningitiques,  ou 
bien  lésion  des  centres  nerveux  eux-mêmes  (altéra¬ 
tions  toxiques,  hémorragies).  M.  Baginsky  n’est  pas 
éloigné  de  se  ranger  à  cette  dernière  hypothèse  ;  on 
sait,  en  effet,  que  les  hémorragies  multiples,  sous- 
cutanées,  sous-muqueuses  et  dans  1  intérieur  des  tis¬ 
sus  et  organes,  ne  sont  pas  exceptionnelles  dans  la  co¬ 
queluche.  S’il  eu  est  ainsi,  s’il  s’agit  d’hémorragies 
des  centres  nerveux,  le  pronostic  peut  être  considéré 
comme  favorable. 

Sur  l’état  actuel  de  la  radio-  et  de  la  radiumthé- 
raple.  —  M.  Lassar  présente  toute  une  série  de  ma¬ 
lades,  qu’il  a  trailé.s  pour  des  affections  diverses,  par 
la  radium-  et  la  radiothérapie.  La  plupart  étaient  at¬ 
teints  de  caneroïdes  cutanés  qui,  sous  l’inlluence  de 
cette  thérapeutique,  ont  guéri  rapidement  ;  quelques- 
uns  sont  actuellement  sans  récidive  depuis  â  à  Sans; 
d’autres,  au  contraire,  ont  présenté  des  récidives 
plus  ou  moins  rapides.  De  la  comparaison  des  mou¬ 
lages  des  lésions  avant  le  traitement  avec  l’étal  local 
actuel  des  malades  on  peut  se  convaincre  que  la  cica¬ 
trice  est  souvent  plus  étendue  que  ne  l’était  la  lésion 
traitée,  ce  qui  prouve  que  les  tissus,  en  apparence 
sains,  qui  entouraient  la  lésion,  étaient,  en  réalité, 
plus  ou  moins  infiltrés  par  la  néoplasie. 

Plusieurs  des  malades  présentés  par  M.  Lassar 
étaient  atteints  d’affections  diverses  de  lu  peau  (ec¬ 
zéma  chronii|ue,  myoosis  longoïde,  nævi  vascu¬ 
laires,  etc,)  ;  chez  eux  aussi,  la  radiothérapie  a  donné 
de  très  beaux  résultats.  M.  Lassar  compare  ces  ré¬ 
sultats  à  ceux  que  douuo  la  photothérapie  dans  les 
mêmes  affections,  et  il  conclut  en  faveur  de  la  radio¬ 
thérapie,  qui  a  une  action  plus  rapide,  est  d’un  ma- 
niemeut  plus  facile  et  présente  moins  de  dangers 
pour  le  patient.  Avec  la  radiumlhérapie  ces  dangers 
sont  nuis,  car  avec  les  doses  infiuitésimalcs  de  ra¬ 
dium  employées  on  est  sûr  de  ne  jamais  dépasser 
faction  physiologique. 

Enfin,  les  deux  derniers  cas  présentés  par  M,  Las¬ 
sar  concernent  nue  pseudo-hypertrophie  musculaire 
et  un  cancer  récidivé  du  sein  qui  ont  été  traités  avec 
succès  par  la  radiothérapie. 

—  M-  Zondek,  qui  a  opéré  la  première  fois  la  ma¬ 
lade  atteinte  du  soi-disant  cancer  du  sein,  conteste 
ce  dernier  diagnostic,  l’examen  histologique  de  la  tu¬ 
meur  enlevée  n’ayaut  pas  été  suffisamment  probant. 

Sur  l'albuminurie  orthostatfque ‘.  —  M.  Lang- 
stein  déclare  qu’il  envisagera  trois  ])oints  dans  cette 
I  discussion  :  1“  le  chimisme  urinaire  dans  l’albiiminu- 
I  rie  orthostalique  ;  2“  la  fréquence  de  cette  albuminu- 
,  rie  ;  et  3“  ses  rapports  avec  les  maladies  infectieuses. 

Von  Noorden,  le  premier,  a  démontré  que  l’uriue 
I  des  sujets  atteints  d’albuminurie  orthostalique  ren- 
'  fermait  des  albumines  précipitant  à  froid  sous  faction 
de  l’acide  acétique,  et  il  avait  qualifié  ce  pliénomène 
du  nom  de  «  diabète  albumineux  ».  M.  Langslein,  sur 
117  cas  d’albuminurie  orlhoslatique  observés  par  lui, 
a  également  constaté  dans  la  grande  majorité  des  cas 
l’absence  de  uucléo- albumines  et  la  présence  de 
j  sérine.  L’élimination  exagérée  d’acide  oxalique,  que 
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von  Noorden  considérait  également  comme  très  carac¬ 
téristique  dans  l’albuminurie  orthostalique,  n’a  pas 
l’importance  que  lui  accordait  cet  auteur,  car,  des 
recherches  récentes  de  Parker  Sedgwick,  il  résulte 
que  cette  élimination  d’acide  oxalique  est  tout  aussi 
abondante  dans  nombre  d’autres  alfcctious  du  rein  ; 
il  en  est  de  même,  du  reste,  de  la  sécrétion  de  l’acide 
uri([ue  et  de  celle  des  albumoses. 

On  considérait  jadis  l’albuminurie  orthostatique 
comme  tine  manifestation  très  rare.  Celte  opinion  ne 
doit  plus  avoir  cours  aujourd’hui,  car,  d’après  les  sta¬ 
tistiques  anglaises,  5  p.  100  des  enfants  qui  Iréquen- 
tent  les  écoles  sont  atteints  de  celle  albuminurie. 
Cette  proportion  s’élève  jusqu’à  12  p.  100  pour  les 
enfants  hospitalisés  (statistique  de  la  Policlinique 
infantile  de  Berlin). 

Cette  constatation  semble,  au  prime  abord,  venir 
appuyer  la  thèse  soutenue  par  M.  Senator,  qui  pré¬ 
tend  que  l’albuminurie  orthostalique  est  le  reliquat 
d’une  maladie  infectieuse  antérieure  ayant  louché 
plus  ou  moins  fortement  les  reins.  Mais,  en  interro¬ 
geant  les  antécédents  de  ces  enfants,  on  peut  se  con¬ 
vaincre  que  beaucoup  n’ont  jamais  eu  de  maladie 
infectieuse  ;  d’autre  part,  une  maladie  infectieuse  sur¬ 
venant  chez  un  enfant  atteint  d’albuminurie  orthosta- 
tique  n’influe  en  rien  c<-tte  dernière. 

Ce  dernier  fait  montre  bien  qu’il  y  a  une  distinction 
très  nette  à  établir  entre  l’albuminurie  orthostalique 
vraie,  résultant  d’un  trouble  dans  les  échanges  nutri¬ 
tifs  et  dépendant  peut-être  d’une  altération  du  sys¬ 
tème  vaso-moteur,  et  les  albuminuries  à  type  ortho- 
statique  de  certaines  néphrites  qui  reconnaissent 
incontestablement  pour  cause  une  lésion  rénale. 

—  M.  Baginsky  a  vu  fréquemment  des  néphrites 
chroniques  qui  finissaient  par  évoluer  comme  une 
albuminurie  orthostalique.  Au  surplus  la  discussion 
en  cours  a  un  caractère  purement  doctrinal  ;  au  point 
de  vue  pratique,  il  importe  peu  que  l’albuminurie 
orthostatique  soit  une  affection  «  essentielle  »  ou  la 
conséquence  de  lésions  lénales,  puisque,  après 
tout,  le  traitement  est  le  même. 

—  M.  Fürbringer  proteste  contre  cette  dernière 
affirmation  de  M.  Baginsky  :  il  n’est  point  vrai  qu’au 
point  de  vue  thérapeutique  —  non  plus  d’ailleurs 
qu’au  point  de  vue  du  pronostic  —  il  faille  mettre 
sur  le  même  plan  l’albuminurie  orthostatique  vraie 
et  les  albuminuries  à  type  orthostaticpie  de  cei'laines 
néphrites  chroniques.  I,a  première  est  une  affection 
essentiellement  bénigne,  —  la  preuve  en  est  dans  le 
grand  nombre  de  guérisons  observées  et  dans 
l’extrême  rareté  des  autopsies  pratiquées,  —  tandis 
qu’on  n’en  peut  évidemment  dire  autant  des  se¬ 
condes.  Quant  au  traitement,  ■ —  au  traitement  dié¬ 
tétique,  en  particulier,  — l’expid-ience  suivante,  faite 
avec  le  consentement  de  la  malade,  montre  com¬ 
bien  il  doit  ditlérer  dans  les  deux  cas.  Il  s’agit  d’une 
jeune  femme,  atteinte  d’albuminurie  orthostalique 
vraie,  qui  lut  soumise  à  un  régime  absolument 
contraire  aux  règles  établies  pour  les  néphrétiques 
—  alcool,  viandes,  épices,  bains  de  rivière,  etc.; 
—  or,  non  seulement  celte  malade  ne  fut  nullement 
incommodée  d’un  tel  régime,  mais  il  semble  même 
qu’elle  s’en  trouva  bien  ;  en  tout  cas,  l’albumine  do  scs 
urines,  au  lieu  d’augmenter,  présenta,  au  contraire, 
une  diminution  manifeste. 

—  M.  von  HansQinann  a  examiné  les  reins  cl  les 
préparations  microscopiques  présentées  par  M.  lleub- 
ner.  11  lui  est  impossible  de  considérer  le  petit  loyer 
atrophique  constaté  dans  l'un  des  organes  comme 
une  altération  pathologique,  car  on  en  trouve  cons¬ 
tamment  de  semblables  dans  des  reins  absolument 
normaux.  11  en  est  de  même  des  granulations  grais¬ 
seuses  observées  dans  certaines  cellules  épithéliales  : 
elles  existent  dans  les  reins  d'individus  tout  à  fait 
bien  portants,  qui  n’ont  jamais  eu  d’albumine  dans 
leurs  urines.  M.  von  Ilansemann  se  rappelle  en  outre 
tort  bien  avoir  observé  jadis  un  cas  de  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  très  accentuée  des  reins,  consécu¬ 
tive  à  uue  iuloxicalion  phosphorée,  cl  dans  lequel  les 
urines  ne  contenaient  pas  trace  d’albumine.  Enfin 
l’existence  ou  l’absence  d’un  revêtement  cilié  sur 
l’épithélium  des  tubes  urinifères  n’a  non  plus  au¬ 
cune  valeur  ;  elle  dépend  uniquement  de  l’étal  fonc¬ 
tionnel  de  la  cellule  épithéliale  :  les  cils  vibralilos 
manquent  régulièrement  dans  les  reins  saine  au  stade 
de  sécrétion  ;  on  constate,  au  couli-aire,  leur  présence 
au  stade  de  repos,  même  dans  les  reins  qui  sont 
frappés  de  lésions  graves. 

Par  contre,  M.  von  Ilansemann  attire  l’allention 
sur  certaines  altérations  glomérulaires  qu’il  a  décou¬ 
vertes  dans  les  préparations  microscopiques  de 
M.  Ileubuer  et  qu’il  considère  comme  pathologiques. 
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Il  lui  semble  que,  pour  un  enfant  do  8  ans,  les  noyaux 
des  glomérules  sont  extraordinairement  abondants.  Il 
y  a  là  certainement  l’indice  d'une  néphrite  gloméru¬ 
laire,  non  certes  en  voie  d’évolution,  mais  ayant  évo¬ 
lué  antérieurement,  J.  D, 


ANGLETEBRE 

Société  clinique  de  Londres. 

11  Janvier  1907. 

Tétanie  et  dilatation  du  gros  intestin.  —  JW. 

La,nglïieBd  a  observé  trois  enfants  présentant  des 
accès  de  tétanie  et  dont  le  gros  intestin  était  dilaté. 

Le  premier  enfant,  un  garçon  de  six  ans,  avait  eu 
cinq  crises  de  tétanie  dans  l'espace  de  dix-huit  mois. 
Chacune  de  ces  crises  s'accompagnait  de  tympanisme 
abdominal  et  du  rejet  de  matières  pultacées.  L’exa¬ 
men  du  ventre  révélait  la  présence  d'une  énorme 
dilatation  du  gros  intestin  à  gauche.  Tous  les  traite¬ 
ments  essayés  restèrent  vains  jusqu’au  jour  où  l’on 
pratiqua  des  lavages  du  gros  intestin,  qui  amenèrent 
une  rapide  amélioration.  Quand  la  dernière  crise 
survint,  l’enfant  était  atteint  d’une  diphtérie  grave 
qui  ne  larda  pas  à  l’emporter.  A  l’autopsie,  on  vit 
que  la  dilatation  intestinale  siégeait  au  niveau  du 
côlon  pelvien  qui  remplissait  pre.sque  toute  la  moitié 
gauche  de  l’abdomen. 

La  deuxième  observation  est  celle  d'un  petit 
garçon  de  trois  ans  et  deux  mois,  entré  <à  l'hôpilal 
pour  sa  quatrième  attaque  de  tétanie.  Le  tableau 
clinique  était  absolument  semblable  à  celui  du  cas 
précédent.  Les  lavages  amenèrent  une  amélioration 
passagère,  mais,  au  bout  d’un  mois,  une  diarrhée  con¬ 
tinuelle  se  manifesta,  avec  amaigrissement  rapide.  Ou 
pratiqua  alors  une  résection  du  côlon  pelvien  sur 
une  longueur  de  110  centimètres.  Après  une  amélio¬ 
ration  passagère,  l'enfant  succomba  douze  jours  après 
l’opération.  A  l’autopsie,  on  vit  que  la  dilatation  por¬ 
tait  sur  la  totalité  du  gros  intestin,  dont  les  parois 
étaient  minces  et  atrophiées. 

Le  troisième  cas  est  celui  d’une  enfant  de  deux  ans 
et  demi  qui  présentait  des  crises  répétées  de  tétanie 
avec  tympanisme  et  selles  fétides  où  l’on  retrouvait 
les  aliments  non  digérés.  L’enfant  était  cachectique 
et  elle  succomba  rapidement  à  une  broncho-pneu¬ 
monie.  A  l’autopsie,  on  ne  trouva,  en  dehors  des 
lésions  pulmonairt^B,  qu’un  côlon  transverse  consi¬ 
dérablement  dilaté. 

En  somme,  ces  cas,  ainsi  que  d’autres  publiés  par 
d’autres  auteurs,  présentaient  quatre  caractères  com¬ 
muns  :  des  crises  répétées  de  tétanie,  du  tympa¬ 
nisme  abdominal,  des  selles  anormales  et  fétides,  un 
gros  intestin  dilaté.  Chaque  fois  on  nota  une  amélio¬ 
ration  et  même  une  disparition  momentanée  des 
crises  sous  l’influence  d’irrigations  répétées  de  l’in¬ 
testin  :  ces  faits  plaident  en  faveur  de  l'origine 
toxique  de  la  tétanie,  le  poison  produisant  une  irri¬ 
tation  toute  spéciale  du  système  nerveux. 

Pneumonie  aiguë  ;  abcès  du  poumon.  —  JW. 
Hawkins  relate  l’observation  d’un  homme  de  cin¬ 
quante  et  un  ans  qui  fit  une  pneumonie  aiguë  loca¬ 
lisée  au  lobe  supérieur  du  poumon  droit.  La  tempé¬ 
rature  était  redevenue  normale  depuis  quelques  jours 
lorsque  la  fièvre  reprit,  marquant  bientôt  de  grandes 
oscillations  (de  îl5"5  à  éO  degrés).  Le  malade  suc¬ 
comba  deux  jours  plus  tard,  et,  h  l’autopsie,  on  trouva 
une  hépatisation  grise  du  lobe  supérieur  du  poumon 
droit.  De  plus,  on  trouva  à  ce  niveau  trois  abcès,  dont 
le  plus  petit  avait  le  volume  d’une  noix,  le  plus  gros 
celui  d’un  œuf  de  poule.  Au  niveau  de  l’orifice  aor¬ 
tique  se  voj'ait  un  dépôt  récent  de  fibrine  sous  lequel 
s’était  creusée  une  ulcération.  A  aucun  moment 
l’expectoration  n’avait  été  purulente. 

Société  pathologique  de  Londres. 

15  Janvier  1907. 

Le  diagnostic  bactériologique  de  la  fièvre  typhoïde. 

—  JW.  Horder  relate  un  cas  de  fièvre  typhoïde  qui 
fut  diagnostiqué  par  des  cultures  faites  avec  du  sang 
du  malade,  la  réaction  agglutinante  étant  incertaine 
à  ce  moment.  Le  sujet  de  cette  observation,  un 
homme  de  vingt-sept  ans,  tomba  malade  le  27  No¬ 
vembre  1906.  Horder  le  vit  le  3  Décembre.  A  ce 
moment  on  notait  une  fièvre  élevée  se  maintenant 
entre  39”5  et  éO  degrés,  de  la  céphalée,  du  délire, 
une  légère  bronchite  généralisée.  11  existait  un  léger 
écoulement  urétral,  ce  qui  faisait  penser  à  la  possi¬ 
bilité  d’une  infection  blennorragique  généralisée. 
Mais  il  n’y  avait  pas  de  phénomènes  articulaires  et 
les  diverses  membranes  séreuses  étaient  intactes. 


L’écoulement  urétral  contenait  des  gonocoques.  La 
numéi-ation  des  leucocytes  révéla  1  existence  d’une 
leucopénie  très  marquée,  les  globules  blancs  ne 
dépassant  pas  1.100  par  millimètre  cube.  Cette  leu¬ 
copénie  amena  Horder  à  pratiquer  le  séro-diagnostic. 
Au  bout  d’une  heure,  la  dilution  à  1  pour  20  avait 
très  faiblement  agglutiné  :  l’agglulinalion  élait  nulle 
avec  la  dilution  à  1  pour  40.  Les  cultures  de  sang  dans 
des  tubes  do  bouillon  donnèrent,  au  bout  de  qua¬ 
rante-huit  heures,  des  colonies  très  nettes  de  bacilles 
d  Eberth  :  ces  bacilles  furent  agglutinés  par  une 
dilution  à  1  pour  80  do  sang  provenant  de  deux 
typhiques  convalescents.  Quelques  jours  plus  tard, 
la  séro-réaction  devenait  très  nette  et  les  taches 
rosées  apparaissaient  huit  jours  après  le  développe¬ 
ment  des  cultures.  Les  points  intéressants  de  celle 
observation  sont  ;  le  diagnostic  précoce  de  la  ma¬ 
ladie,  la  coexistence  d’une  leucopénie  marquée  et 
d’une  bacillémie  relativement  intense,  la  facilité  avec 
laquelle  les  cultures  se  développèrent  sans  qu’il  fût 
besoin  d’employer  des  milieux  très  dilués.  Le  pou¬ 
voir  bactéricide  du  sang  élait  sans  doute  très  faible 
dans  ce  cas  et  le  peu  de  netteté  de  la  séro-réaction 
au  début  indiquait  assez  la  faible  immunisation  du 
malade. 

Endocardite  grippale  diagnostiquée  bactérlologi- 
quement.  —  JW.  Horder  a  déjà  rapporté  l’année 
dernière  deux  cas  d’endocardite  inlecticuse  due  au 
bacille  de  Pfeiffer.  Le  sang  de  chacun  de  ces  deux 
malades  avait  à  plusieurs  reprises  donné  des  cultures 
pures  du  bacille;  à  l'autopsie,  on  avait  coustato  dans 
les  valvules  du  cœur  la  présence  de  ce  môme  bacille 
et  l’absence  de  tout  autre  microorganisme.  L'obser¬ 
vation  actuelle  concerne  un  homme  de  cinquante  ans 
qui  avait  eu,  a  vingt-trois  ans,  une  attaque  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  La  maladie  actuelle  remontait 
à  quatre  mois  environ.  Le  début  en  avait  été  insi¬ 
dieux  ;  les  signes  étaient  ceux  d’une  endocardite 
infectieuse  sans  cause  bien  déterminée.  Du  sang  fut 
ensemencé  dans  du  bouillon  et  sur  del'agar.  Au  bout 
de  vingt-quatre  heures  on  notait  l’apparition  de 
petites  colonies  qui,  en  quarante-huit  heures,  étaient 
très  développées.  Toutes  les  tentatives  de  coloration 
par  le  Gram  restèrent  vaines.  La  numération  dos 
leucocytes  donna  le  taux  relativement  peu  élevé 
de  10.000,  rappelant  le  taux  que  Ton  trouve  habi¬ 
tuellement  dans  les  endocardites  chroniques  à  strep¬ 
tocoques. 

Le  malade  succomba  assez  rapidement.  L’autopsie 
ne  put  être  pratiquée.  Cu.  J. 
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Plaie  du  péricarde  ayant  donne  lieu  aux  symp¬ 
tômes  d'une  plaie  du  cœur,  —  JW.  Mauclaire.  Dans 
son  rapport  à  propos  de  l'observation  intéressante 
de  suture  d'une  plaie  du  cœur  par  M.  Baudet, 
M.  Quénu  a  fait  remarquer  i|ue  les  symptômes  obser¬ 
vés  étaient  dus  simplement  à  des  troubles  déterminés 
dans  l’innervation  du  cœur.  (Voir /.a  Presse  Médicale, 
1907,  u"  4 ,  p.  31).  M.  Mauclaire  a  observé  un  cas  seni- 
blablecu  1903,  àThôpilal  Bichat.  Le  blessé  avait  une 
plaie  par  ballede  larégiou prérordiale  llsouffraithor- 
riblement,  son  pouls  était  petit,  irrégulier,  la  matité 
précordiale  était  augmentée.  M.  Mauclaire  crut  évi¬ 
dente  l'existence  d’une  plaie  du  cœur  avec  compres¬ 
sion  par  épanchement  sanguin  intra-péricardique.  Il 
fit  un  volet  thoracique  à  charnière  externe  et  il 
s’aperçut  alors  qu’il  n’y  avait  qu’une  plaie  tangen- 
lielle  du  péricarde;  la  balle,  dirigée  obliquement, 
était  allée  se  perdre  dans  les  poumons.  Le  cœur 
était  sain,  sans  trace  même  de  contusion,  comme  le 
démontra  l’examen  de  la  lace  antérieure  et  de  la  face 
postérieure  au  cours  de  l’opération.  Le  péricarde  et 
la  plèvre  furent  drainés.  Le  blessé  succomba  au  bout 
de  48  heures  avec  les  mêmes  EOulfrances.  A  TautO])- 
sle  le  cœur  fut  reconnu  intact. 

Une  plaie  du  péricarde  peut  donc  donner  lieu  aux 
symptômes  d’une  plaie  du  cœur  et  surtout  à  la  dou¬ 
leur  intense  précordiale,  à  1  irrégularité  du  pouls. 
D'ailleurs,  llochefontainc  a  démontré  la  sensibilité 
du  péricarde  à  Tétat  normal  et  à  Tétat  pathologique. 
Comme  conclusion  pratique,  M.  Mauclaire  pense 
qu’eu  présence  d’une  plaie  précordialc  avec,  troubles 
cardio-vasculaires,  il  ne  faut  pas  toujours  croire  à 
une  plaie  du  cœur;  néanmoins  la  péricardotomie 
exploratrice  s’impose. 


Plaies  du  rectum  et  de  la  vessie  par  empalement, 
guéries  par  le  simple  drainage  peranal.  —  JW.  De¬ 
lorme,  à  1  appui  de  1  opinion  qu  il  a  soutenue  dans 
Tav.'nt-dernièi'e  séance  (4oir  La  Presse  Médicale, 
1907,  n"  5,  p.  47),  à  savoir  que  les  ])laies  parenqia- 
lement  du  rectum,  nièine  quand  elles  sont  compli¬ 
quées  de  perforation  du  cul-de-sac  péritonéal,  peu¬ 
vent  fort  bien  guérir  sans  recourir  à  la  la|iarotouiie, 
par  le  simple  drainage  peranal,  communi([ue  une 
observation  de  M.  Vignol  (de  La  Bochclle)  dans 
laquelie  ce  moyen  suffit  à  amen  i'  la  guérison  rapide, 
sans  complications  péritonéales,  dans  un  cas  d  em¬ 
palement  par  lin  sabre-ba'iouuetle  c|ui,  pénétrant 
d'arrière  en  avant,  avait  perforé  à  la  fois  le  rectum 
et  la  vessie. 

—  JW.  Quénu  fait  remarquer  que.  dans  ce  cas,  il 
n’est  nullement  prouvé  que  le  péritoine  ail  été  lésé. 

Ostéome  volumineux  du  brachial  antérieur  et 
du  ligament  capsulaire  antérieur  du  coude.  — 
JW.  Mauclaire.  Dans  bien  des  observations  d’abla¬ 
tion  d’ostéonies  du  brachial  antérieur,  les  résultats 
éloignés  ne  sont  pas  signalés.  Or,  ils  sont  loin  d'èlre 
toujours  snlislaisanls,  comme  le  montre  l'observa¬ 
tion  suivante: 

Un  homme  de  35  ans  se  luxe  le  coude  en  Novembre 
1903.  .Sa  luxation  est  réduite  aussitôt  et  quelques 
jours  après  les  ma.îsages  sont  commencés.  Mais  bien¬ 
tôt  on  s’aperçoit  de  la  formation  d'une  tumeur  du 
pli  du  coude,  qui  augmente  progressivenient.  Lu  ra¬ 
diographie  révèle  l'existence  d'un  ostéome  du  bra¬ 
chial  antérieur  et  de  la  capsule  antérieure.  En 
bas  la  tumeur  adhère  à  l'apophyse  corono'ide,  une 
partie  même  est  inlra-artirulaire  et  fait  cale  entre 
l’humérus  et  le  bec  du  cubitus.  L’extirpation  par 
morcellement  fut  très  pénible  et  le  ligament  a  dû 
être  enlevé,  laissant  à  nu  les  surfaces  articulaires. 
Les  suites  opératoires  furent  régulières.  Les  mou¬ 
vements  au  début  furent  étendus,  mais  bientôt,  mal¬ 
gré  les  séances  de  mobilisation  tous  chloroforme,  ils 
devinrent  limités  ;  actuellement,  l’articnlalion  n’a 
que  le  tiers  de  ses  mouvements. 

Les  ostéoiues  doivent  donc  être  subdivisés  en 
3  variétés  ;  1’  les  osti'Oines  libres  inlra-miisculaires  • 
2“  les  osléomes  adhérents  ii  l’humérus  ou  au  cubitus- 
3“  les  osléomes  à  la  fois  antérieurs,  latéraux  externes 
cl  postérietirs,  adhérant  en  avant  et  en  arrière,  au 
triceps  et  à  Tolécranc.  Ces  osiénmes  cerclés  périarti- 
cnlaires  sont  rares,  mais  ce  sont  les  plus  graves. 
Ollier,  pour  celle  variété,  a  conseillé  la  résection  de 
l’extrémité  inférieure  de  1  humérus.  M.  Mauclaire 
regrette  de  ne  pas  avoir  pratiqué  celle  résection  chez 
son  malade,  mais  il  avait  pensé  que  cette  résection 
était  une  bien  gro.-,se  opération  en  égard  à  la  lésion. 

—  JW.  Sieur  a  (d)servé  un  fait  analogue  à  celui  de 
M.  Mauclaire.  Il  s’agissait  d  un  ostéome  du  brachial 
antérieur  très  étendu  et  qui  fut  très  dilficile  à  enle¬ 
ver  :  le  résullal  immédiat  fut  bon,  mais  ensuite,  mal¬ 
gré  le  massage  et  la  mobilisation,  on  assista  à  la 
production  d'une  semi-anhylosi^  du  coude.  La  radio- 
gra|)hie  révéla  l’existence  d'une  sorte  de  bavure 
osseuse  sur  tout  le  pourtour  de  l'arliculalion  et 
gênant  considérablement  les  mouvements.  Il  est 
certain  qm-,  dans  les  cas  de  ce  genre,  l’idée  de  prati¬ 
quer  une  résection  articulaire  limitée  est  sédui- 

—  JW,  Loison  rappelle  (]u'il  a  présenté,  il  y  a 
quelques  années,  à  la  .Société,  les  radiographies 
d’une  douzaine  d'osléomcs  intr.-i  -  musculaires  du 
membre  supérieur  (osléomes  des  imiscdes  triceps, 
brachial  antérieur,  rond  ])roiialenr),  dont  plusieurs 
osléomes  cerclés  périarticulaires.  La  palhogénie  de 
ces  oslé.vmcs  n’est  pas  univoque;  si  la  théorie  de 
Tarrachemeut  périostéesl  vrai  ])our  la  plupart  d’entre 
eux,  pour  ceux  qui  adhèrent  à  l'os  et,  en  particulier, 
à  l’apophyse  coronoi'do,  celle  théorie  ne  vaut  plus 
pour  les  osléomes  silui'-s  en  plein  muscle,  à  plusie  irs 
centimètres  des  insertions  supérieures  et  intérieures 
du  muscle.  Pour  ces  derniers,  il  convieudrait  plu¬ 
tôt  d  adopter  la  théorie  sésamo'idienue  de  Bard  (de 
Genève).  A  la  coupe,  ou  voit  qu'ils  sont  formés  d'uue 
mince  coque  osseuse  disjtosée  en  double  cornet  et 
enveloppant  une  masse  de  fibrine,  vestige  évident 
d'un  ancien  hématome;  les  faisceaux  musculaires 
s’insèrent  sur  celle  coque,  en  partie  dans  la  dépres¬ 
sion  située  entre  les  deux  cornets  et  sur  la  pointe 
opposée. 

Au  point  de  vue  des  causes  favorisantes  de  ces  os- 
téoraes,  il  n’y  a  pas  de  doute  que,  au  même  titre  que 
les  contusions,  les  manœuvres  de  massage  et  de 
mobilisation  énergiques  puissent  provoquer  la  pro¬ 
duction  d  un  ostéome  intramusculaire  et,  dans  la  dou¬ 
zaine  de  cas  dont  il  a  fait  mention  au  début,  M.  Loi 
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son  en  compte  plusieurs  qui  peuvent  cire  attribués  à 
cette  cause.  Mais,  depuis,  il  a  eu  à  traiter  par  la  mo¬ 
bilisation  et  le  massage  un  grand  nombre  eie  trauma¬ 
tismes  de  membres  et  il  n’a  plus  observé  un  seul 
ras  d’ostéome. 

A  propos  du  cas  d  osiéome  cerclé  signalé  plus  haut 
par  M.  Maiiclaire,  M.  Foison  déclare  que  cette  va¬ 
riété  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  le  croit  :  personnelle¬ 
ment  il  en  a  observé  deux  cas. 

Mnlin,  relativement  aux  suites  éloignées  de  l’extir¬ 
pation  de  ces  tumeurs  osseuses,  M.  Foison  a  vu,  lui 
aussi,  dix  jours  après  l’ablation  d’unostéome  du  bra¬ 
chial  anterieur,  les  mouvements  de  l’articulation  du 
coude  se  restreindre  de  plus  eu  plus  sans  qu’on  eût 
pu  cependant  constater  la  reproduction  de  l’ostéome; 
la  gène  des  mouvements  était  simplement  due  à  la 
rétraction  d’une  cicatrice  fibreuse  consécutive  à  l’abla¬ 
tion  sous-capsulaire  de  l'osléome. 

—  M.  Delorme  croit  (•gaiement  que  la  même 
théorie  palliogt-nique  ne  convient  pas  aux  osléomos 
adhérents  à  1  os  et  à  ceux  qui  sont  isolés  en  pleine 
masse  musculaire.  Relativement  à  l’extirpation  de  ces 
ostéomes,  il  a  constaté  qu  elle  ne  donne  de  bons  ré¬ 
sultats  que  quand  elle  est  complète,  c’est-à-dire  quand 
on  a  enlevé,  outre  l’osli-oine,  toutes  les  portions  de 
muscle  en  dégém'rescence  fibreuse  qui  l'environnent, 
faute  de  quoi  on  s’expose  à  des  rétractions  uU(‘i  ieures 
qui  gêneront  les  mouvements  des  articulations  voi¬ 
sines.  M.  Delorme  n’oserait  cependant  pas  aller  jus- 
<|u’à  la  résection,  même  partielle  de  l’extrémité  arti¬ 
culaire  de  l’os,  telle  que  l’a  proposée  Ollier. 

—  M.  Broca,  malgré  la  fréquence  des  trauma¬ 
tismes  articulaires  chez  les  enfants,  n'a  observé  à  cet 
Age  qu’uu  seul  cas  d’osléome  du  brachial  antérieur; 
cet  ostéome  semhlait  avoir  eu  pour  point  de  départ 
un  volumineux  hématome  consécutif  A  une  contusion 
chez  un  sujet  entach('  d’h(’'mophilie.  Fa  radiographie 
iiiontra  un  pont  osseux  reliant  l'ostéome  à  l’apophyse 
corono’ide  du  cubitus. 

Statistique  de  prostatectomies.  —  M.  Pousson 
(de  Bordeaux)  communitiue  à  la  Société  les  résultats 
des  50  prostatectomies  qu’il  a  pratiquées  jusqu’à  ce 
jour  pour  hypertrophie  prostatique. 

(les  50  opérations  comprennent  2H  prostatectomies 
périnéales  avec  4  morts  (mortalité  :  14,3  pour  100)  et 
22  prostalecfomies  Irausvésicales  avec  5  morts  (mor¬ 
talité  :  22,7  pour  100).  Ce  pourcentage  élevé  ne  re¬ 
présente  cependant  pas  la  mortalité  opératoire  vraie 
qui  n'est  que  de  10  pour  100  pour  la  p.  périuéale,  et 
de  13,0  pour  100  pour  la  p.  Irausvésicale,  plusieurs 
malades  de  l’une  et  l’autre  série  ayant  succombée 
peu  après  l'opération  à  des  affections  intercurrentes 

(^uoi  qu'il  en  soit,  il  ressort  (les  chifR-es  précédents 
que  la  mortalité  de  la  p.  transvésicale  reste  plus 
élevée  que  celle  de  la  p.  périnéale.  Ft  cependant 
M.  l’oiisson  avoue  (pi 'il  a  un  peiiehant  de  plus  en 
plus  mar(pié  pour  la  première  de  ces  opérations. 
Gela  lient,  dit-il,  aux  avantages  opératoires  et  post¬ 
opératoires  très  manifestes  qu’elle  présente  sur  la  p. 
périnéale  :  —  1“  elle  ne  menace  aucun  organe  impor¬ 
tant,  tandis  (|ue  par  le  périnée  on  n’est  jamais  à 
l’abri  d’une  blessure  du  bulbe  de  l’urètre  (hémorra¬ 
gie)  ou  du  rectum  (fistules  recto-périnéales  ou  urélro- 
rectales);  —  2“ les  manœuvres  d’extraction  de  la  pros¬ 
tate,  même  quand  elle  est  volumineuse,  n’offrent  au¬ 
cune  (lifücnlté  par  la  voie  haute,  tandis  que  les  diffi¬ 
cultés  sont  parfois  tics  grandes  quand  on  intervient 
par  le  périnée  ;  c'est  ce  qui  explique  que  le  plus  sou¬ 
vent  ou  ne  puisse  extraire  la  prostate  par  cette  der- 
uière  voie  qu’eu  la  morcelant,  alors  que  presque 
toutes  les  prostates  enlevées  par  la  voie  haute  (et 
M.  l’onsson  en  présente  plusieurs  spécimens)  peuvent 
être  enlevées  eu  un  seul  bloc  ;  —  3“  si  ou  a  signalé 
la  possibilité  et  même  la  fréquence  d’hémorragies 
graves  (|uaud  on  opère  par  la  voie  haute,  il  faut 
ajouter  qu’on  peut  arriver  facilement  à  s’en  rendre 
maître  ;  au  contraire,  les  hémorragies  qui  se  pro¬ 
duisent  parfois  au  cours  de  la  p.  périuéale  peuvent 
être  très  difficiles  à  arrêter  eu  raison  de  la  profon¬ 
deur  à  laquelle  elles  se  fout  ;  —  4“  ou  a  dit  que  le  drai¬ 
nage  était  plus  facile  après  la  p.  péritonéale,  mais  il 
n’est  pas  moins  aisé  de  l'assurer  par  la  voie  liante, 
surtout  quand  on  emploie  les  gros  tubes  de  Freyer. 
l’ersonuellement,  M,  l’oussou  u'a  jamais  observé  d’ac¬ 
cidents  d’infecliou  dus  à  l'insuffisance  du  drainage 
chez  ses  proslateclomisés  par  la  voie  haute;  — 

5“  entlu,  il  faut  signaler  la  longueur  de  la  cicatrisa¬ 
tion  dans  la  p.  périnéale  qui,  dans  la  statistique  de 
M.  Roussou,  a  exigé  en  moyenne  5  semaines  1/2, 
alors  que  la  p.  transvésicale  a  demandé  à  peine  un 
peu  plus  de  4  sethainÈs; 


Après  avoir  passé  rapidement  sur  les  résultats 
éloignés  de  la  prostatectomie  qui  se  sont  montrés 
très  satisfaisants  chez  tous  les  opérés  qu’il  a  revus, 
—  sauf  dans  2  cas  où  la  rétention  se  reproduisit,  — 
M.  Pousson  insiste  sur  quelques  points  de  technique 
de  la  p.  transvésicale.  Il  recommande  de  faire  une 
taille  très  large  pour  y  voir  clair  et  ne  pas  opérer  à 
1  aveugle  à  la  manière  de  Preyer;  de  faire  l’incision 
de  la  muqueuse  vésicale  à  l’union  du  versant  urétral 
et  du  versant  vésical;  de  séparer  l’urètre  au  bec  de 
la  prostate,  non  pas  avec  des  ciseaux,  mais  par  tirail¬ 
lement,  écrasement  entre  les  doigts;  de  se  servir  du 
thermocautère  pour  arrêter  l’hémorragie;  de  drainer 
avec  un  gros  tube  de  Freyer  (M.  Pousson  y  a  apporté 
une  petite  modification  qui  assure  l’écoulement  de 
l’urine  au  dehors  du  pansement  et  empêche  ainsi  la 
souillure  incessante  de  celui-ci);  enfin  de  n’enlever 
ce  tube  qu’au  5“  ou  G'  jour  pour  le  remplacer  par  la 
sonde  urétrale  à  demeure. 

—  M.  Carlier  (de  Fille)  se  déclare  également  par¬ 
tisan  de  la  p.  transvésicale  qu’il  a  pratiquée  jusqu’ici 
18  fois.  Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire, 
il  est  d’avis,  pour  aborder  la  prostate,  de  faire 
une  incision  de  la  muqueuse  vésicale  qui  embrasse 
presque  complètement  le  pourtour  de  1  orifice  urétral, 
l’incision  simplement  transversale  ayant  l’inconvé¬ 
nient  d’exposer  —  après  extraction  de  la  prostate  — 
à  la  formation  d’une  sorte  de  valve  muqueuse  qui  peut 
gêner  foi  tement  la  miction  (un  cas  personnel).  M.  Car¬ 
lier  insiste  aussi  sur  ce  fait  que  c’est  l’opérateur  lui- 
même,  et  non  un  de  ses  aides,  qui  doit  mettre  l’index 
de  la  main  gauche  dans  le  rectum  pour  s’assurer 
personnellement  qu’il  n’oubliera  pas  de  lobe  dans  la 
profondeur  de  la  loge  prostatique.  Fes  hémorragies 
sont  parfois  abondantes,  mais  M.  Carlier  s’en  est 
toujours  rendu  maître  par  te  tamponnement.  En  ce 
qui  concerne  le  drainage,  M.  Carlier  complète  dès  le 
premier  jour  le  drain  hypogastrique  par  la  sonde  à 
demeure. 

11  ajoute,  en  terminant,  que  sa  statistique  comporte 
3  morts  sur  18  cas. 

Actinomycose  du  maxillaire  supérieur.  —  M. 
Broca  lait  un  rapport  sur  une  observation  d’actino¬ 
mycose  du  maxillaire  supérieur,  communiquée  à  la 
Société  par  M.  Gaudier  (de  Fille). 

Elle  concerne  un  enfant  de  9  ans  chez  qui,  6  mois 
auparavant,  l’affection  avait  débuté  par  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  au  niveau  delà  gencive;  bientôt 
une  tuméfaction  était  apparue  qui  finalement  avait 
atteint  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  Fa  première 
idée  qui  vint  à  M.  Gaudier  fut  qu’il  s’agissait  d’un 
ostéo-sarcome  du  maxillaire  supérieur,  mais  l’exis¬ 
tence  de  fistules  d’aspect  spécial  sur  le  rebord 
alvéolaire  lui  fit  penser  qu’il  pourrait  bien  s’agir 
aussi  d’actinomycose.  11  se  coutenla  donc  de  faire 
d’abord  une  simple  incision  exploratrice  et  il  tomba 
elfeclivement  sur  un  tissu  fongueux,  mou,  ayant  net¬ 
tement  les  caractères  du  tissu  actinomycosique.  Fe 
traitement  spécifique  ioduré  fut  institué  aussitôt  et, 
au  bout  de  3  mois,  le  petit  malade  était  complètement 
guéri. 

M.  Broca,  à  propos  de  ce  cas,  note  la  rareté  de 
l’actinomycose  osseuse  vraie  ;  le  plus  souvent  —  et 
il  en  était  probablement  ainsi  dans  le  cas  de  M.  Gau¬ 
dier.  —  l’infection  débute  parles  tissus  périmaxillaires 
pour  n’envahir  l’os  i|u’ultérieurement.  Fe  diagnostic 
est  souvent  très  dilficile;  cependant  on  pourra  le 
soupçonner  en  tenant  compte  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires  du  début.  J.  Du.mont. 
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Tuberculose  mammaire.  —  M.  Hardouin  com¬ 
munique  un  cas  de  tuberculose  inaniinaire,  détnoutré 
par  les  coupes  histologiques,  et  survenu  chez  une 
femme  de  trente-deux  ans. 

Traumatisme  du  cerveau.  —  MM.  Halberstadt 
et  Diamantis  apportent  une  pièce  de  traumatisme 
du  cerveau  par  arme  à  feu. 

Déformation  de  la  rate.  —  M.  Dieulafo  présente 
une  rate  provenant  de  l’aulO])sie  d’une  feiiiine  de 
soixante  ans  et  offrant  des  marques  multiples  de 
coustriclioii  thoracique. 

Déformation  du  côlon.  —  M.  Dieulafè  commu¬ 
nique  un  cas  de  sténose  du  gros  intestin  par  cons- 
triction  thoracique.  11  existait  des  rétrécissements 
multiples.  Fa  portion  moyenne  du  côlon  transverse 
était  coudée  en  V. 

Luxation  du  pied.  —  M.  Delmas  (de  Montpel¬ 
lier)  rapporte  une  observation  de  luxation  du  pied 


en  dedans,  par  rotation,  compliquée  de  diaslasis  de 
l’articulation  astragalo-calcanéenne. 

Paralysie  traumatique  du  membre  supérieur.  — 
M.  Delmas  communique  une  observation  de  jiara- 
lysie  du  membre  supérieur  par  coup  de  feu  (balte  de 
fusil  ayant  pénétré  à  trois  travers  de  doigt  do  l’extré¬ 
mité  interne  de  la  clavicule  et  étant  sortie  au  niveau 
de  la  fosse  sus-épineuse),  avec  association  hystéro- 
organique. 

Utérus  gravide  en  rétroversion.  • —  M.  Delmas 
rapporte  un  cas  de  rétroversion  de  l’utérus  gravide. 
La  malade  avait  présenté  de  la  rétention  d’urine. 
Fes  symptômes  disparurent  après  le  redressement 
manuel  de  l’utérus. 

Torsion  du  mésentère.  — MM.  Ancel  et  Cavail- 
lon  (de  Lyon)  communiquent  une  observation  de 
torsion  du  mésentère  avec  accoleinent  atypique  du 
côlon  descendant. 

Tumeur  cérébrale.  —  M.  Bory  présente  une  tu¬ 
meur  du  lobe  frontal  gauche  qui  avait  presque 
comme  unique  manifestation  clinique  un  syndrome 
de  Weber.  Les  pédoncules  étaient  sains.  L’intérêt 
de  l’observation  provient  ; 

1“  De  l’absence  complète  de  convulsions  et  de 
vomissements  qui  rendait  difficile  le  diagnostic  de 
la  tumeur  ; 

2“  Du  siège  de  celle-ci  sur  la  convexité? 

4“  Des  troubles  aphasiques,  m.algré  l'intégrité  de 
la  circonvolution  de  Broca.  Les  troubles  intellectuels 
suffiraient  à  expliquer  cette  anarthrie,  au  sens  que 
lui  donne  M.  Pierre  Marie. 

Kystes  hydatiques  du  péritoine.  —  M.  Abadie 
(d’Oran)  rapporte  une  observation  de  kystes  hyda¬ 
tiques  multiples  du  péritoine  à  forme  de  générali¬ 
sation. 

Fracture  fermée  de  l'extrémité  supérieure  de 
i’humérus  et  suppuration.  —  MM. René Kaulfmann 
et  Germain  apportent  la  tête  humérale  d’une  ma¬ 
lade  entrée  à  l’hôpital  Necker  le  4  Janvier  1907, 
après  un  traumatisme  violent  de  l’épaule  droite  re¬ 
montant  au  24  Décembre,  et  n’ayant  pas  consulté 
jusque-là.  Au  premier  examen  on  pensa  à  unefraclute 
de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  avec  épanche¬ 
ment  sanguin  anormal,  étant  donné  un  œdème  consi¬ 
dérable  du  membre  inférieur  tout  entier,  et  à  cause 
d’une  ecchymose  très  foncée  de  toute  la  face  interne 
des  bras.  Or,  la  radiographie  ayant  été  négative,  et 
la  douleur  relativement  minime,  on  plaça  seulement 
le  membre  au  repos  sur  des  oreillers  superposés,  on 
lit  quelques  légers  massages. 

Cette  malade  ne  tarda  pas  à  présenter  un  peu  de 
fièvre,  puis  brusquement  les  symptômes  généraux 
s’aggravèrent  le  12  Janvier  et  le  15  la  malade  suc¬ 
comba  par  pneumonie. 

A  l’autopsie,  une  incision  de  la  face  externe  de 
l’épaule  donna  issue  à  une  quantité  considérable  de 
pus  fétide  au  milieu  duquel  la  tète  hnmérale  fut 
trouvée  complètement  séparée  de  la  diaphyse.  S’agit- 
il  d’une  simple  coïncidence  de  fracture  et  d’ostéo¬ 
myélite,  ou  plutôt  n’est-ce  pas  là  le  réveil,  après  un 
violent  traumaiisme,  d’un  foyer  ancien  méconnu?  En 
tout  cas,  il  est  difficile  de  comprendre  comment  s’est 
produite  l’infection  de  celte  fracture  jerméc. 

Anomalie  rénale  et  hydronéphrose.  —  M.  Louis 
Bazy  présente  un  rein  gauche  unique  atteint  d  hy¬ 
dronéphrose  intermittente.  Cette  hydronéphrose 
était  sous  la  dépendance  d’un  rétrécis  ement  très 
serré  siégeant  au  niveau  du  collet  de  l’urètre.  Elle 
fut  traitée  par  l’urétéro-pyélo-néostomie.  Le  malade 
succomba  malheureusement  par  suite  de  phénomènes 
péritonéaux  dus  à  une  infection  prouvée  cliniquement 
par  les  accès  de  fièvre  simulant  la  fièvre  paludéenne 
et  anatomiquement  par  la  gaine  de  périurélrile  qui 
entoure  l’urètre. 

Elections.  —  Le  bureau  de  la  Société  anatomique 
est  ainsi  constitué  pour  l’année  1907  :  Président, 
M.  Cornil;  vice-présidents,  AÎM.  Fredet  et  Natlan- 
Larrier-,  secrétaire  général,  iW.  JJender;  secrétaires, 
MM.  Halbron  cl  R.  Voisin  ;  trésorier,  M.  Millian  ; 
archiviste,  M.  R.  Proust. 

Sont  élus  membres  du  Comité  :  MM.  Lecéne, 
Clievassu  et  Laignel-  Lavastine,  membres  titu¬ 
laires  ;  MM.  Alglave,  Schwartz  et  Lortat-Jacob, 
membres  adjoints. 

Ont  été  élus  membres  adjoints  ;  MM.  Alglave,  Cl. 
Simon,  Chevrier  et  Herrenschmidt. 

Ont  été  nommés  membres  correspondants  MM. 
Diamantis  (du  Caire) ,  Hardouin  (de  Rennes)  et 
Speroni  (de  Buenos-Ayres). 

V.  Guiffo.x. 
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PATHOLOGIE  CARDIAQUE 

L’L\SIJFFISA\CE  L\TER-AIjUIC11LAIRIÎ 

Par  Ib  Professeur  H.  ROGER 

On  sait  avec  quelle  facilité  certaines  affec¬ 
tions  pulmonaires  retentissent  sur  le  cœur. 
Elles  entravent  la  circulation  dans  les  cavités 
droites  et  cnlrainent  le  développement  d’une 
asystoüc  à  caiaclères  cliniques  assez  parti¬ 
culiers.  Le  ve  ilricule  gauclie  n’est  pas  atteint, 
il  continue  à  lancer  le  sang  avec  force  et  régu¬ 
larité.  Mais  la  tension  étant  trop  élevée  dans 
l’artère  pulmonaire,  il  en  résulte  une  stase 
veineuse  qui  aboutit  tôt  ou  tard  à  une  Insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  de  la  valvule  Iricuspide. 
Alors,  on  voit  apparaître  des  œdèmes  péri- 
pbériques,  on  constate  du  pouls  veineux,  de 
la  congestion  hépatique,  on  décèle  de  l’albu¬ 
minurie,  et  ce  syndrome  morbide  contraste 
éliangement  avec  la  régularité  du  pouls  et 
le  maintien  de  la  tension  artérielle. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’aspect 
clinique  est  dlû’érent.  On  ne  découvre  aucune 
manifestation  d’insuffisance  cardiaque  et  ce¬ 
pendant  les  téguments,  notamment  la  peau 
de  la  face,  des  mains,  des  pieds,  sont  d’un 
bleu  intense;  les  lèvres  sont  tuméfiées  et 
cyanotiques.  L’examen  des  poumons,  du 
cœur,  des  différents  organes  n’arrive  pas  à 
rendre  compte  de  cet  état  spécial. 

A  titre  d’exemple,  je  puis  citer  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  transporté  d’urgence  dans 
mon  service  pour  une  asphyxie  rapide. 

C’est  un  homme  de  quarante-quatre  ans, 
robuste,  mais  paraissant  un  peu  trop  vieux 
pour  son  âge.  Son  passé  héréditaire  n’offre 
rien  d’intéressant.  Liii-mèmc  s’est  d’abord 
bien  porté.  A  trente  ans,  il  est  atteint  d’une 
affection  pulmonaire  aiguë  qu’on  étiquette 
«  fluxion  de  poitrine  ».  A  partir  de  cette  épo¬ 
que,  il  s’essoufll e  facilement,  au  moindre  eflbrt. 
Depuis  quatre  ans,  il  est  pris,  chaque  hiver, 
de  bronchites  intenses  et  tenaces,  provo¬ 
quant  rapidement  l’asphyxie  et  la  cyanose. 
Ces  troubles  sont  d’ailleurs  passagers,  mais 
se  reproduisent  facilement. 

Le  17  Décembre  1906,  un  refroidissement 
provoque  le  retour  de  rhabiliielle  bronchite. 
Malgré  le  traitement,  la  dyspnée  augmente 
et  la  cyanose  devient  tellement  intense,  telle¬ 
ment  inquiétante  que  le  transport  à  l’hôpital 
est  immédiatement  conseillé  par  le  médecin 
traitant.  L’Interne  du  service,  M.  Bloch,  pra¬ 
tique  aussitôt  une  saignée  de  400  grammes, 
et  fait  couvrir  le  thorax  de  ventouses  sèches. 

Le  lendemain  matin,  à  la  visite,  bien  qu’une 
amélioration  se  soit  produite,  nous  consta¬ 
tons  une  dyspnée  assez  marquée.  Les  respi¬ 
rations  sont  superficielles  et  se  reproduisent 
quarante  fois  à  la  minute.  Les  téguments 
sont  cyanosés;  les  mains,  les  pieds,  la  face 
sont  lileus;  les  yeux  sont  injectés,  les  lèvres 
presque  noires. 

Le  thorax  est  globuleux.  La  sonorité  est 
exagérée  dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine. 
La  respiration  est  humée,  rude;  rauscullation 
l'ait  percevoir  de  nombreux  râles  ronflants  et 
sibilants,  entremêlés  de  quelques  râles  à 
bulles  plus  fines  occupant  la  région  des 
bases.  11  n’existe  d’ailleurs  aucun  foyer  in¬ 
flammatoire,  aucun  signe  de  broncho-pneu¬ 
monie  ou  de  pleurésie. 


Le  cœur  est  peu  troublé.  La  sonorité  pul¬ 
monaire  déborde  sur  la  région  précordiale. 
Les  battements  de  la  pointe  ne  peuvent  être 
perçus.  L’auscultation,  rendue  difficile  par  la 
dyspnée,  ne  révèle  rien  de  notable.  Les  bat¬ 
tements  sont  un  peu  sourds,  mais  il  n’y  a  ni 
souffle,  ni  bruit  surajouté.  Le  pouls  est  assez 
fort,  à  90  ;  il  est  égal  et  régulier. 

Les  autres  organes  sont  sains  ;  il  n’y  a  ni 
œdème  périphérique,  ni  pouls  veineux,  ni 
hypertrophie  du  foie;  aucun  trouble  trophi¬ 
que  des  extrémités  ;  pas  de  déformation  des 
doigts.  Il  n’y  a  pas  ou  presque  pas  de  fièvre; 
la  température  oscille  entre  37“5  et  38".  f.cs 
urines  contiennent  seulement  une  petite  trace 
d’albumine. 

Les  jours  suivants,  aucun  changement  ne 
survient,  f.a  cyanose  persiste.  Le  malade 
s’affaiblit  rapidement.  Il  tombe  dans  un  état 
de  prostration  entrecoupé  d’un  léger  délire, 
calme  et  tranquille,  et  succombe  ainsi,  sans 
autres  manifestations,  le  30  Décembre,  à 
4  heures  du  soir,  trois  jours  après  son  entrée 
à  l’hôpital. 

L’examen  clinique  faisait  porter  le  dia¬ 
gnostic  d’emphysème  pulmonaire  avec  bron¬ 
chite,  congestion  légère  des  bases,  mais  sans 
foyer  Inflammatoire.  On  ne  pouvait  donc 
rattacher  à  l’appareil  respiratoire  les  mani¬ 
festations  cyanotiques.  On  ne  pouvait  pas 
non  plus  incriminer  le  cœur  ou  un  organe 
viscéral.  Comme  il  n’existait  aucun  signe 
d’insuffisance  tricuspidienne,  j’admis,  par 
exclusion,  l’existence  d’une  communication 
inter-auriculaire  permettant  un  reflux  san¬ 
guin  de  rorcilletlc  droite  dans  l’oreillette 
gauche. 

L’autopsie  justifia  complètement  ce  dia¬ 
gnostic  : 

Les  poumons  étalent  atteints  d’un  emphy¬ 
sème  très  intense  et  généralisé  ;  les  bases 
étaient  congestionnées  et  les  bronches  ren¬ 
fermaient  une  certaine  quantité  d’un  liquide 
muco-puruleiit.  Il  n’existait  pas  d’autres  lé¬ 
sions,  ni  tubercule,  ni  foyer  inflammatoire. 
Les  plèvres  étaient  saines,  sans  épaississe¬ 
ment  ni  adhérences. 

Le  foie  était  diminué  de  volume,  de  forme 
globuleuse,  de  consistance  dure.  H  criait 
sous  le  scalpel  et  montrait,  sur  les  coupes, 
un  tissu  congestionné,  d’aspect  muscade.  Les 
reins  étaient  un  peu  gros  et  violacés.  La 
rate  paraissait  normale.  Les  autres  viscères 
semblaient  indemnes. 

Le  cœur,  l’organe  sur  lequel  notre  atten¬ 
tion  était  spécialement  appelée,  est  augmenté 
de  volume,  mais  assez  légèrement.  La  cir¬ 
conférence,  à  la  base  des  ventricules,  atteint 
295  mllliinèlrcs  et  la  longueur  des  ventri¬ 
cules,  mesurée  de  la  base  au  sommet,  est, 
comme  à  l’état  normal,  de  10  centimètres. 
La  paroi  du  ventricule  gauche  a  16  millimè¬ 
tres  d’épaisseur,  ce  qui  correspond  aux 
moyennes  de  Bouillaud. 

Le  ventricule  gauche  est  sain.  Sur  l’aorte, 
autour  des  coronaires  et  sur  le  sinus  mitro- 
slgmoidien,  on  voit  quelques  petites  plaques 
d  athérome,  mais  elles  sont  peu  nombreuses 
et  peu  étendues.  Le  cœur  droit  est  légère¬ 
ment  dilaté  et  ses  cavités  sont  remplies  de 
caillots  criioriques.  Les  sigmoïdes  de  l’artère  ! 
pulmonaire  sont  normales  ;  la  valvule  tricus- 
pidc  parait  saine  et  suffisante. 

Après  avoir  retiré  les  caillots,  on  verse 
de  l’eaujdans  l’oreillette  droite,  en  ayant  soin 


de  maintenir  horizontale  la  cloison  inter-au¬ 
riculaire:  le  liquide  s’écoule  aussitôt  par  l’o¬ 
reillette  gauche.  Cette  petite  manonivrc, 
bien  simple,  indique  nettement  la  peisls- 
lancc  d’une  communication  entre  les  deux 
cavités.  Si  l’on  retourne  le  cœur  et  si  l’on 
verse  de  l’eau  dans  l’oreillette  gauche,  le 
liquide  ne  traverse  pas  la  cloison. 

De  pareils  résultats  s’expliquent  par  la  dis¬ 
position  de  la  lésion  anatomique.  On  ne 
trouve  pas  une  perforation,  un  orifice  qui  fe¬ 
rait  communiquer  les  deux  cavités  auricu¬ 
laires.  Dans  notre  cas,  comme  dans  la  plu¬ 
part  des  faits  publiés  jusqu’ici,  existe  uu  ca¬ 
nal,  obliquement  dirigé  d’arrière  en  avant, 
de  droite  à  gauche  et  de  bas  en  haut.  Les 
parois  du  canal  sont  constituées,  :i  droite,  par 
le  rebord  de  l’anneau  musculaire  tpii  limite  la 
fosse  ovale,  à  gauche  par  la  valvule  de  Yiciis- 
sens.  De  celle-ci  se  détachent  des  prolonge¬ 
ments  falciformes  qui  circonscrivent  l’orifice 
antérieur.  11  est  Inutile  d’insister  sur  la  dis¬ 
position  anatomique  du  tiajet;  elle  est  bien 
connue,  et  notre  cas  ne  présente  qu’une 
seule  particularité  :  contrairement  ii  la  lî'ole, 
l’orilice  auriculaire  droit  ou  postérieur  est 
plus  large  que  l’antérieur.  Celle  disposition  a 
d’ailleurs  été  notée  par  plusieurs  observa¬ 
teurs  et  notamment  par  Rabé'.  Ainsi  consti¬ 
tué,  le  canal  de  Bolal  peut  atteindre  des  di¬ 
mensions  considérables.  Dans  notre  cas,  il 
admettait  facilement  une  plume  d’oie  ;  son 
diamètre,  à  sa  partie  terminale  dans  l’orell- 
letle  gauche,  était  de  7  millimètres. 

Ce  qui  constitue  l’anomalie,  c’est  tpie  la 
valvule  de  VIcussens,  au  lieu  de  se  souder  ii 
la  cloison,  reste  libre.  Tant  que  la  pression 
est  plus  élevée  dans  l’oreillette  gauche,  le 
voile  membraneux  est  fixé  contre  la  paroi  et 
les  deux  oreillettes  sont  séparées  et  indépen¬ 
dantes.  C’est  ce  qui  a  lieu  à  l’état  physiolo¬ 
gique.  En  cas  de  stase  pulmonaire,  le  samr, 
dont  la  pression  s’élève  dans  rorcillctte  droite, 
repousse  la  valvule,  ouvre  l’orifice  et,  dès 
lors,  une  communication  se  produit,  un  cou¬ 
rant  s’établit  de  droite  :i  gauche.  Le  mélange 
des  deux  sangs  résulte  de  celle  insuffisance 
inter-auriculaire. 

En  môme  temps  que  le  malade  dont  je  viens 
de  rapporter  l’histoire,  j’observais  dans  mon 
service  un  autre  individu,  atteint  de  façon 
analogue.  C’était  un  bomme  de  ciiKpianle- 
(piatre  ans,  entré  le  27  Novembre  1906  poui- 
des  manifestations  bronchitiques  récentes  dé¬ 
veloppées  sur  un  emphysème  ancien.  Mabn-é 
le  peu  d’intensité  des  troubles  physiques, 
malgré  l’intégrité  apparente  du  cœui-,  la  cya¬ 
nose  était  intense,  tellement  marquée  cpi’on 
avait  cherché  une  tumeur  du  médiastin.  La 
coloration  bleue  persista  pendant  trois  se¬ 
maines,  puis,  à  mesure  que  l’état  pulmonaire 
s’améliorait,  elle  diminua  progressivement  cl 
finit  par  disparaître.  Le  2  Janvier,  le  malade 
quittait  le  service.  Les  téguments,  avaient 
repris  une  teinte  normale;  mais,  à  l’occasion 
d’un  effort,  d’une  quinte  de  toux,  la  cyanose 
reparaissait  et  persistait  pendant  dix  ou  quinze 
minutes.  Bien  que  ce  diagnostic  puisse 
paraître  hasardé,  je  pense  que,  chez  cet  emphy¬ 
sémateux,  comme  chez  le  précédent,  existait 
une  communication  inter-auriculaire. 


1.  Rxiiit.  —  (I  Persistance  du  conduit  do  Dotai  et  embo¬ 
lies  paradoxales  n.  Gazelle  hebdomadaire,  1899,  30  .tvril, 
p.  411-414. ■ 
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Aux  deux  (ails  que  j'ai  recueillis  on  peut 
en  ajouter  quelques  autres,  publiés  comme 
des  exemples  de  cyanose  congénitale  à  mani- 
Cestalions  tardives.  Martin-Solon,  Mayo, 
Girard,  Morel,  Desnos  et  Callias  ont  apporté 
un  certain  nombre  de  documents.  Mais  c’est 
à  MM.  Hard  et  Curtillet*  que  revient  le 
mérite  d’avoir  colligé  les  faits  épars,  d’avoir 
exactement  décrit  les  manifestations  cliniques 
et  les  lésions,  d’en  avoir  indiqué  la  filiation  et 
le  mécanisme.  Je  pense,  avec  Bard  et  Cur- 
tiliet,que  le  mélange  des  deux  sangs  ou  plutét 
l’infusion  d’une  certaine  (piantité  desangvei- 
neux  dans  le  sang  artériel  explique  la  evanose. 
Mais  je  pense  aussi  que  l’on  peut,  pendant 
la  \Ie,  sinon  affirmer,  du  moins  soupçonner 
une  insuffisance  inter-auriculaire.  Je  ne  dis  pas 
l’existence  d’un  canal  de  Botal  :  une  telle  mal¬ 
formation  congénitale,  tant  que  la  circulation 
se  fait  d’une  façon  régulière,  ne  donne  lieu 
à  aucun  trouble  et,  par  conséquent,  ne  peut 
être  décelée.  Pour  c|u’elle  devienne  apparente, 
il  faut  que  la  tension  veineuse  s’élève  dans 
l’oreillette  droite  ;  c’est  ce  qui  a  lieu  dans 
certaines  cardioj)atbies  et  surtout  au  cours  des 
afreclions  chroniques  du  poumon,  spéciale¬ 
ment  l’emphysème.  La  valvule  qui,  ])cndaril 
l’état  normal,  ferme  l’orifice  ne  pourra  plus 
fonctionner,  tlonformément  à  la  terminologie 
adoptée  pour  les  orifices  normaux,  je  propose 
de  désigner  cet  étal  morbide  sous  le  nom  d’m- 
siifflsance  de  la  s'ah’tde  inter-auvu  ulaire ,  ou 
de  l’appeler  plus  simplement  insuffisance 
in  ter-a  u  rien  la  ire . 

Un  pareil  trouble  ne  doit  pas  être  excep¬ 
tionnel,  puisque  les  communications  inter-au¬ 
riculaires  ne  sont  pas  rares.  Barrot  en  a  ren¬ 
contré  chez  .50  pour  100  des  sujets  qn’il  a 
examinés;  d’après  Robin  et  Ilifrelsheim,  la 
proportion  serait  de.'!3  et,  d’après  Firket,  de 
22.  Admettons  ce  dernier  chiffre,  basé  sur 
des  observations  très  rigoureuses;  nous  pou¬ 
vons  conclure  que  bien  des  individus  réputés 
normaux  sont  exposés  à  des  accidents  de 
cyanose  laialive.  Si  les  faits  publiés  sont  peu 
nombreux,  c’est  ((u’on  méconnaît  la  nature 
des  accidents,  qu’on  n’ose  les  diagnostiquer, 
et  que  la  lésion,  si  on  ne  la  recherche  pas  sys¬ 
tématiquement,  peut  passer  inaperçue  à  l’àn- 
lopsiu.  Il  faudra  donc  toujours,  en  présence 
d’une  cyanose  intense  et  dlffieilemenl  expli¬ 
cable,  penser  .à  l’insuffisance  inter-auriculaire. 

Dans  certains  cas,  l’auscultation  précise  Iç 
diagnostic  en  faisant  entendre,  à  gauche  du 
sternum,  un  souffle  doux,  systolique,  inéso- 
diaslolique  ou  diastolique.  Mais  ces  signes 
stéthoscopiques  sont  inconstants.  Chez  nos 
deux  malqdes,  l’auseultalion  du  cœur  fut 
négative.  Enfin,  si  l’individu  succombe  et 
qu’on  pratique  l'autopsie,  il  ne  faudra  pas 
oublier  d’utiliser  Ijf  méthode  classique  pour 
les  autres  orifices  et  de  rechercher,  au  nioven 
d’un  courant  d’oau,  l’état  de  la  paroi  inter-au¬ 
riculaire. 

Ainsi, quandune entrave  à laeiroulalion  pul¬ 
monaire  élève  la  pression  on  amont  de  l’obs¬ 
tacle,  le  ventricule  droit  se  trouve  surchargé 
de  sang  et  doit  accomplir  un  surcroît  de  tra¬ 
vail.  Tdl  ou  tard  sc  produira,  pour  rétablir 
l'équilibre,  soit  que  insuffisance  trieuspl- 
dienne,  caractérisée  par  une  forme  parlicu- 


1.  lUau  <jt  Cuiv^iLLET.  —  «  Ph.jsiotpgfe  i>;ÇMvï;iqve 
do  la  muludio  bicao;  lurdjvo  de  çeqe  u(l'octU>a 

/férue  t/e  médecine,  188Ü,  Décembre,  ji.  993-1017, 


Hère  d’asystolle,  soit  une  Insuffisance  inler- 
auj'iculaire  que  traduit  une  cyanose  intense. 
L’insuffisance  inter-auriculaire  a  pour  effet 
d’abaisser  (a  tension  du  sang  dans  le  cœur 
droit  ;  elle  empôclie  la  stase  veineuse,  l’in¬ 
suffisance  tricuspidienne  et  l’asystolie,  mais, 
en  permettant  au  sang  veineux  d’adultérer  le 
sang  artériel,  elle  entraîne  de  nouveaux  trou¬ 
bles  souvent  fort  graves. 

L’insuffisance  inter-auriculaire  est  suscep¬ 
tible  de  guérir  momentanément.  C’est  ce  qui 
eut  Heu  dans  notre  deuxième  cas,  et,  si 
quelques  doutes  peuvent  être  émis  sur  l’exacli- 
lude  du  diagnostic,  je  rappellerai  que,  chez  le 
premier  malade,  avant  la  crise  finale,  étaient 
survenus,  à  plusieurs  reprises,  des  uceès  de 
cyanose.  Les  accidents  peuvent  donc  rétro¬ 
céder  pour  reparaître  à  l’occasion  d’un  nou¬ 
veau  trouble  circulatoire.  Mais,  à  mesure 
qu’elles  se  répètent,  les  manifestations  mor¬ 
bides  deviennenlplus  rebelles  cl  plus  tenaces; 
l’évolution  de  l’insuffisance  inter-auriculaire 
ne  diflèrc  pas  de  révolution  des  antres  affec¬ 
tions  valvulaires  du  cœur. 


CELI.ULES  DE  L’E.XSUDAT 

IfAXS  LA 

MÉNINGITE  CÉRÉBIIO-SPINÀLE 

ÉPIDÉMIQUE 

I>.U'  M.  SPERONI  (do  Biionos-Ayres). 

L’épidémie  de  méningite  cérébro-spinale  de 
Silésie,  en  1905,  nous  a  permis  d’examiner,  à  l’In¬ 
stitut  pathologique  de  Berlin,  les  matériaux  pro¬ 
venant  de  11  cas  suivis  de  décès. 

5'oici  les  résultats  de  l’examen  de  l’exsudât 
méningé  que  nous  avons  fait  au  moyen  de 
coupes  :  ils  correspondent  à  ceux  obtenus  par 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  des  ponc¬ 
tions  lombaires. 

Composition  de  l’exsndat.  —  L’exsudât  de 
la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  se  com¬ 
pose  d’un  liquide  séro-albumineux  et  de  cel¬ 
lules  : 

A.  —  Le  i.içuipiî  sKiio-ALiiLiMiNiîUx  dans  lequel 
nagent  les  cellules  est  en  quantité  très  variable 
suivant  les  cas;  tandis  que,  dans  certains  cas,  il 
est  si  abondant  que,  dans  les  coupes  fixées  avec  la 
formaline  et  colorées  par  le  bleu  azur  éosine,  il 
se  présente  sous  forme  do  masse  coagulée,  cons¬ 
tituée  par  un  réseau  fibrillaire  à  mailles  gros¬ 
sières  qui  retiennent  les  cellules  exsudées;  dans 
d’autres  cas,  il  est  si  rare  que  l’exsudât  se  com¬ 
pose  presque  uniquement  de  cellules. 

Le  réseau  coagulé  se  colore  en  bleu  avec  la 
solution  ci-dessus  pendant  que  la  fibrine  contenue 
dans  les  vaisseaux  se  colore  en  rose. 

La  fibrine  se  trouve  seulement  en  petite  quan¬ 
tité  dans  l’exsudât  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique  ;  dans  quelques  cas  même, 
avec  la  méthode  deVVeigert,  nous  avons  constaté 
son  absence. 

B.  —  Ckli.iu.es. 

L’exsudât  de  cette  forme  de  méningite  est  très 
riche  en  cellules.  Elles  sont  de  plusieurs  es¬ 
pèces  : 

1"  Leucocytes  polynucléaires  (neutrophiles); 
2“  Leucocytes  mononucléaires  (lymphocytes, 
grands  mononucléaires)  ; 
d"  Globules  rouges  ; 
ér"  Cellules  conjonctives. 

1°  Leucocytes  polynucléaires.  —  Tous  les  élé- 
nrenla  du  sang  se  trouvent  dans  l’exsudât  de  la 
luétûngilie  cérébro-spinale  épidémique  ;  mais  les 


leucocytes  polynucléaires  à  granulations  neutro¬ 
philes  prédominent  d’une  façon  marquée.  Les 
noyaux  conservent  leur  aspect  polymorphe  ca¬ 
ractéristique;  mais  ils  ont  perdu  en  partie  la 
finesse  qu’ils  possèdent  dans  les  préparations 
faites  avec  du  sang  normal.  Souvent  la  chroma¬ 
tine  se  conglomère  en  trois  ou  quatre  boules 
réunies  entre  elles  par  do  fins  filaments.  Quel¬ 
ques  fois  ceux-ci  n’existent  pas,  et  alors  les  cel¬ 
lules  offrent  l’aspect  de  polynucléaires  au  vrai 
sens  du  mol  ;  il  est  possible  que  ces  filaments 
soient  détruits  à  cause  d’une  caryo  rhexis  com¬ 
mençante. 

Seulement  les  noyaux  desleucocyte.s  i  écemment 
émigrés  ont  les  mômes  caractères  que  ceux  des 
leucocytes  qui  circulent  dans  le  sang;  la  plupart 
d’eux  offrent  différentes  formes  de  dégénéres¬ 
cence;  picnose,  chromatolyse  et  caryolyse.  Plus 
rarement  l’on  trouve  de  l’hyperchromatose  de  la 
membrane  nucléaire,  le  bourgeonnement,  la  ca- 
ryorrhexis,  la  rétraction  et  la  vacuolisation  du 
noyau. 

Le  protoplasme  de  ces  leucocytes  exsudés  pré¬ 
sente  un  aspect  différent  selon  les  cas  :  tandis 
que,  dans  certains  cas,  nous  avons  obtenu  les 
granulations  des  leucocytes  avec  la  môme  netteté 
que  dans  les  jiréparations  du  sang,  dans  d’autres 
elles  apparaissaient  indistinctes,  faiblement  colo¬ 
rées,  plus  ou  moins  confondues;  enfin,  dans 
d’autres  cas,  la  plupart  des  polynucléaires  pré¬ 
sentaient  leur  protoplasme  uniformément  coloré, 
Les  granulations  se  montrent  de  couleur  rose 
pôle  dans  les  préparations  qui  ont  été  fixées  avec 
la  formaline  et  colorées  par  le  bleu  azur  éosine; 
dans  celles  qui  ont  été  fixées  au  bichlorure  et 
colorées  par  le  Iriacide,  elles  prennent  une  cou¬ 
leur  rouge  violet.  Ce  dernier  procédé  est  celui 
qui  nous  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Ce 
sont  ces  granulations,  fines  comme  une  poudre, 
et  inégalement  distribuées  dans  le  protoplasme 
qui  ont  été  appelées  neutrophiles  par  Ehrlich. 

Beaucoup  de  ces  polynucléaires  contiennent 
dans  leur  protoplasme  des  diplocoques  sem¬ 
blables  à  ceux  de  la  blennorragie,  qui  sc  colorent 
nettement  avec  le  bleu  azur  et  qui  ne  prennent 
pas  le  Gram.  Par  l’étude  bactériologique  qu’on  a 
faite  d’eux,  on  leur  a  reconnu  les  caractères  du 
diplococcus  intra-ccllularis  nicningitidis.  Ils  se 
trouvent  toujours  deux  à  deux,  et  leur  nombre  est 
de  2  à  .30.  Quelques  leucocytes  sont  pleins  de 
ces  di])locoques  et  ressemblent  alors  aux  glo¬ 
bules  du  pus  blennorragique. 

2“  J.eiicocyles  mononucléaires .  —  En  dehors 
des  polynucléaires  neutrophiles  qui  sont  les  élé¬ 
ments  prédominants  de  l’exsudât  de  la  méningite 
cérébro-spinale,  on  trouve  aussi,  en  petit  nombre, 
des  mononucléaires  qui  appartiennent  à  la  classe 
des  lympbocytes  et  des  grands  mononucléaires. 

Les  lymphocytes  sont  facilement  reconnais¬ 
sables  dans  les  préparations  colorées  par  le  bleu 
azur  éosine;  ce  sont  des  cellules  petites,  à  noyau 
rond  ou  en  forme  de  rein  qui  sc  colore  intensive¬ 
ment.  Le  protoplasme  est  chez  quelques-uns 
si  peu  abondant  qu’il  forme  seulement  autour 
du  noyau  un  mince  rebord  (petits  lympho¬ 
cytes);  chez  quelques  autres  il  est  plus  abondant, 
de  sorte  qu’il  les  entoure  d’une  couche  plus 
épaisse  (grands  lymphocytes).  Le  protoplasme 
des  lymphocytes  est  aussi  basophile,  mais  se 
colore  beaucoup  plus  clairement  que  le  noyau. 
Celte  réaction  basophile  permet  de  les  distin¬ 
guer  des  nombreux  polynucléaires  à  noyau  pic- 
notique,  rétracté  en  une  spbère  d'un  bleu  intense, 
mais  entourée  d’un  protoplasme  de  couleur  rouge. 

Les  mont)nucléaires  s’observent  aussi  en  petit 
nombre;  ce  sont  des  cellules  rondes,  d’un  volume 
plus  grand  que  celui  des  polynucléaires,  même 
double,  ayant  un  noyau  grand,  ovale  ou  légère¬ 
ment  incurvé,  avec  une  membrane  nucléaire  très 
apparente  dans  les  préparations  bien  colorées, 
généralement  excentriqubs,  avec  un  réseau  de 
chromatine  pauvre  et  ténu.  Le  corps  du  proto- 
plasma,  de  grosseur  variable,  est  quelquefois 
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exactement  limité,  d'autres  fois  indistinct  et  tou- 
ours  faiblement  basophile. 

Ces  cellules  exercent  une  action  phagocytaire 
sur  les  leucocytes,  globules  rouges,  détritus  des 
cellules  et  bactéries;  mais,  comme  elles  sont  en 
petit  nombre,  elles  constituent  un  facteur  peu 
important  dans  ce  processus.  La  macrophago¬ 
cytose  dans  la  méningite  cérébro-spinale  est 
plutôt  réservée  aux  phagocytes  d’origine  conjonc¬ 
tive. 

3°  Globules  rouges.  —  Dans  l’exsudât  des  cas 
que  noua  avons  observés,  nous  avons  toujours 
trouvé  des  globules  rouges.  Quelques  fois  ceux-ci 
sont  en  petit  nombre  et  ils  arrivent  par  diapédèse 
dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  de  la  meme 
façon  que  les  globules  blancs;  mais,  dans  d’autres 
cas,  on  trouve  de  petites  extravasions  sanguines 
qui  se  produisent  dans  les  capillaires  à  la  suite 
d’altérations  inflammatoires  do  l’endothélium  qui 
le  rendent  impuissant  à  résister  à  la  pression 
sanguine. 

Pigment.  —  A  la  suite  de  la  destruction  des 
globules  rouges,  on  trouve  fréquemment  dans 
l’exsudât  un  pigment  amorphe,  de  couleur  jaune, 
libre  ou  englobé  par  les  leucocytes  et  en  plus 
grande  quantité  par  les  macrophages. 

4“  Cellules  eonjonctives.  —  Outre  les  cellules 
d’origine  héraatogène  précédemment  décrites,  il 
existe  dans  l’exsudât  de  celte  méningite  de  nom¬ 
breuses  cellules  libres  d’origine  conjonctive. 

Ces  fibroblastes  naissent  de  la  prolifération 
des  cellules  adventices  des  vaisseaux  de  la  pie- 
mère.  En  effet,  autour  des  vaisseaux,  et  particu¬ 
lièrement  des  grandes  artères,  on  voit  une  grande 
quantité  de  cellules  qui,  par  leur  forme,  leur 
grandeur,  les  caractères  de  leur  noyau  et  de  leur 
protoplasme,  leurs  réactions  colorantes,  doivent 
être  considérées  comme  des  fibroblastes  à  diffé¬ 
rentes  périodes  de  prolifération  et  de  transfor¬ 
mation,  jusqu’à  avoir  une  forme  libre,  indépen¬ 
dante,  capables  de  se  mouvoir  et  d’exercer  des 
fonctions  phagocytaires. 

Les  cellules  de  la  membrane  adventice  qui  se 
trouvent  plus  proches  de  la  tunique  musculaire 
conservent  leur  aspect  fusiforme,  ont  un  proto¬ 
plasme  peu  abondant,  faiblement  basophile,  et  le 
noyau  allongé,  plus  fortement  coloré  en  bleu. 

Quelques-unes  de  ces  cellules,  qui  conservent 
encore  leur  disposition  concentrique  autour  du 
vaisseau j’jont  déjà  augmenté  de  volume  et  sont 
capables  d’exercer  la  phagocytose  sur  les  leuco¬ 
cytes  qui  se  trouvent  dans  leur  voisinage.  En 
effet,  leur  protoplasme  contient,  dans  une  ou  plu¬ 
sieurs  vacuoles,  des  leucocytes  plus  ou  moins 
altérés,  dont  le  noyau  est  presque  toujours  en 
picnose. 

D’autres  cellules,  plus  grandes  que  les  précé¬ 
dentes,  déjà  un  peu  éloignées  du  vaisseau,  mais 
toujours  fusiformes,  contiennent  des  masses 
amorphes,  faiblement  acidophiles,  qui  contras¬ 
tent  avec  le  protoplasme  basophile  des  cellules. 
Ces  masses  sont  des  restes  du  protoplasme  des 
leucocytes  ingérés. 

Celles  qui  sont  encore  jilus  éloignées  ont  perdu 
leur  forme  fusiforme  et  sont  plus  ou  moins  po¬ 
lyédriques  ;  leur  activité  a  été  plus  grande  et 
leur  contenu  plus  riche.  Enfin,  celles  qui  sont 
libres,  loin  des  vaisseaux,  c’est-à-dire  de  leur  point 
d’origine,  sont  rondes  ou  ovales,  et  quelques- 
unes  très  rarement  polyédriques  ou  fusiformes. 

Morphologiquement,  ces  cellules  sont  carac¬ 
térisées  par  leur  noyau,  de  forme  ovale,  légère¬ 
ment  incurvé,  plus  rarement  rond,  avec  une 
membrane  nucléaire  distincte  qui  le  sépare  nette¬ 
ment  du  protoplasme;  il  a  un  réseau  chromatique 
pauvre  et  un  ou  deux  nucléoles.  A  cause  de  sa 
pauvreté  en  chromatine,  son  ensemble  se  colore 
faiblement,  mais  la  membrane,  le  réseau  chroma¬ 
tique  et  les  nucléoles  se  voient  nettement.  Le 
protoplasme,  abondant  et  vacuollsé,  est,  comme 
on  l’a  déjà  dit,  plus  faiblement  basophile  que  1« 
noyau. 


La  grandeur  de  ces  cellules  est  très  variable, 
tandis  que  quelques-unes  sont  à  peine  plus  grandes 
qu’un  leucocyte  neutrophile,  les  plus  considé¬ 
rables  contiennent  dans  leurs  corps  8  à  10  leuco¬ 
cytes.  Dans  nos  préparations  nous  avons  trouvé 
de  10  à  50  (x. 

A  côté  des  vaisseaux,  on  rencontre  aussi  quel¬ 
ques  cellules  conjonctives  dont  le  noyau  est  en 
caryokynèse  ;  on  trouve  aussi  des  cellules  à  deux 
noyaux. 

Ces  cellules  remplissent  donc  un  des  rôles  les 
plus  importants  du  processus  inflammatoire. 
Déjà  au  troisième  jour  de  la  maladie,  la  multipli¬ 
cation  de  ces  cellules  est  très  active. 

Pendant  que  les  leucocytes  ont  pour  fonction 
principale  de  débarrasser  l’organisme  des  bac¬ 
téries  qui  l'ont  envahi  (microphages),  les  cel¬ 
lules  proliférées  et  libres  d’origine  conjonctive 
ont  pour  fonction  de  libérer  les  tissus  des  résidus 
de  cette  lutte  :  leucocytes,  globules  rouges,  pig¬ 
ments,  bactéries,  etc.  (macrophages). 

Toutes  ces  sortes  de  cellules,  nous  les  avons 
rencontrées  aussi  dans  l’exsudât  obtenu  par  la 
ponction  lombaire,  et  leur  connaissance  a  une 
grande  importance  pour  le  diagnostic  de  cette 
forme  de  méningite. 

Cette  description  correspond  seulement  aux 
cas  aigus  qui  ont  évolué  en  trois  à  six  jours. 
Au  contraire,  dans  deux  cas  qui  ont  eu  une  évo¬ 
lution  chronique,  l’un  de  vingt  et  un  jours,  l’autre 
de  soixante,  nous  avons  vu  prédominer  les  lym¬ 
phocytes  et  les  mononucléaires  à  côté  de  très 
rares  leucocytes  polynucléaires. 


MÉDECINE  PBATKJUE 

LE  “VIBRO-SÜPPRESSOR” 

Un  nouvel  instrument  pour  la  percussion 
topographique. 

Diverses  méthodes  ont  été  successivement  em¬ 
ployées  pour  déterminer  les  limites  du  coeur,  du 
foie  et  de  la  rate,  depuis  la  percussion  auscul- 
tatoire  jusqu’au  dernier  prétendant  à  la  faveur  du 
clinicien  dans  la  détermination  des  limites  du 
cœur,  l’orthodiagraphe.  L’emploi  de  celui-ci,  pour 
être  heureux,  demande  une  adresse  extraordi¬ 
naire,  et  même  alors  certains  le  condamnent  comme 
étant  indigne  do  confiance.  La  technique  de  la 
percussion  est  en  train  d’entrer  dans  un  état  de 
désuétude  grâce  à  l’emploi  du  marteau  et  du  ples- 
simètre.  Ce  dernier  ne  peut  jamais  supplanter  le 
«  tactus  eruditus  »  des  doigts.  L’habile  percuteur 
est  aidé  dans  ses  résultats  non  pas  tant  par  ce  qu’il 
entend  que  par  ce  qu’il  sent;  autrement  dit,  le 
sentiment  de  la  résistance  déterminé  par  la  per¬ 
cussion,  aidé  par  le  sens  du  toucher,  est  de  la  plus 
grande  importance. 

Le  cœur,  le  foie  et  la  r.ate  empiètent  sur  une 
atmosphère  de  résonance.  Il  est  illusoire  de  vou¬ 
loir  déterminer  l’air  de  la  matité  superficielle  de 
ces  organes,  d’autant  plus  que  la  plus  minime  irri¬ 
tation  cutanée  produite  par  la  percussion  fait  di¬ 
later  les  poumons  (réflexe  pulmonaire  d’Abrams), 
et  ainsi  diminue  et  oblitère  les  surfaces  en  ques¬ 
tion.  Si  nous  percutons  la  poitrine  normale  —  par 
exemple  au-dessous  de  la  clavicule  — ,  un  son  est 
obtenu  qui  est  le  produit  de  la  vibration  du  tissu 
pulmonaire  et  des  parois  thoraciques.  C’est  cette 
vibration  qui  empêche  de  faire  ressortir  la  matité 
de  ces  organes  sans  air  en  juxtaposition  avec  les 
poumons.  Si  la  vibration  en  question  pouvait  être 
éliminée,  la  délimitation  des  viscères  serait  facile 
à  obtenir. 

Sans  entreprendre  la  dialectique  de  la  phy¬ 
sique  des  sons  thoraciques,  il  suffira  de  savoir 
que  l'air  contenu  dans  les  poumons  et  la  vibration 
du  sternum  sont  les  principaux  facteurs  dans  la 
production  de  ce  que  l’on  nomme  résonance  pul¬ 
monaire.  Le  sternum  est  essentiellement  un  réso¬ 
nateur. 


Il  y  a  deux  méthodes  d’élimination  de  la  vibra¬ 
tion  thoracique  : 

1“  Percussion  des  organes  après  expiration 
forcée; 

2“  Suppression  de  la  vibration  des  parois  tho¬ 
raciques,  principalement  du  sternum. 

En  exécutant  la  première  méthode,  nous  som¬ 
mes  trop  sous  la  dépendance  du  sujet  qui  souvent 
est  si  peu  exercé  dans  la  gymnastique  pulmonaire 


ou  respiratoire  qu’il  lui  est  impossible  de  faire  les 
efforts  nécessaires  pour  expirer  l’air  résiduel  de 
ses  poumons.  Chez  les  personnes  qui  peuvent 
pratiquer  l’expiration  forcée,  la  percussion  topo¬ 
graphique  est  très  simple,  si  elle  est  faite  pendant 
la  cessation  complète  de  la  respiration  après  expi¬ 
ration  forcée.  Si  celte  méthode  est  employée  con¬ 
jointement  avecTa  seconde,  savoir  la  suppression 
vibratoire,  alors  la  percussion  topographique  est 
doublement  facilitée. 

La  seconde  méthode  cependant  suffira  dans  la 
majorité  des  cas.  J’ai  fait  des  recherches  de  con¬ 
trôle  avec  les  rayons  X,  et  j’ai  trouvé  qu’avec  leur 


concours  on  peut  avec  précision  indiquer  les 
limites  du  cœur,  le  bord  gauche  cependant  plus 
facilement  que  le  bord  droit. 

L’appareil  portatif  que  j’emploie  dans  ce  but,  je 
l’ai  nommé  le  «  vibro-suppressor  ».  C’est  un  ap¬ 
pareil  simple  et  peu  dispendieux  qui  a  été  fait, 
d’après  mes  indications,  par  Verdin,  de  Paris.  Il 
a  l’aspect  (voy.  figure  1)  d’un  tourniquet,  consis¬ 
tant  en  une  pelote,  une  visse  et  une  bande  de 
6  centimètres  de  largeur,  avec  un  crampon  pour 
fixer  cette  dernière.  11  est  appliqué  de  telle  façon 
(fig,  2)  que  la  pelote  s’appuie  sur  le  cartilage 
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xiphoïde  du  sternum,  et  doit  le  comprimer  au 
moyen  de  la  visse  avec  toute  la  pression  que  le 
sujet  peut  tolérer.  La  percussion  est  faite  alors, 
aidée,  si  c’est  possible,  par  l’arrêt  de  la  respira¬ 
tion  après  expiration  forcée. 

Le  «  vibro-suppi-essor  »  est  utile  dans  la  déli¬ 
mitation  d’autres  surfsiccs  de  matité  thoracique, 
telles  que  celle  d’un  anévrisme,  d’un  exsudât  pleu- 

.le  veux  cependant  particulièrement  attirer  l’at¬ 
tention  sur  la  grande  valeur  de  cette  méthode 
pour  faire  ressortir  la  matité  des  sommets  du  pou¬ 
mon  dans  les  premiers  stades  de  la  tuberculose, 
'l’out  clinicien  expérimenté  sait  que,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  courante,  c’est  la  résonance 
et  non  la  matité  des  sommets  qui  est  l’attribut  de 
la  tuberculose  au  début.  La  raison  en  est,  comme 
je  me  suis  efforcé  de  l’expliquer  plusieurs  fois 
dans  la  littérature,  que  les  poumons  sont  si  volu¬ 
mineux  et  par  conséquent  si  résonnants  que, 
quoique  la  matité  puisse  être  présente  dans  le 
sommet,  elle  est  masqui'c  par  la  résonance  con¬ 
tiguë  du  tissu  pulmonaire  environant.  J’ai  trouvé 
cependant  le  «  vibro-suppressor  »  indispensable 
dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  commençante. 

J’ai  essayé  d’employerle  vibro-suppressorpour 
la  délimitation  du  bord  inférieur  du  foie  par  la 
percussion,  mais  sans  succès.  La  seule  méthode 
que  je  trouve  précise  pour  cette  délimitation  est 

Le  sujet  est  prié  de  récliner  le  corps  en  arrière, 
aussi  loin  que  jiossible,  et,  pour  atténuer  l’ennui  de 
cette  attitude,  le  corps  est  soutenu  par  l’appui  des 
mains  sur  les  hanches.  Si  la  jiercussion,  qui  doit 
être  très  légère,  est  maintenant  entreprise,  le 
bord  inférieur  du  foie  est  facilement  déterminé. 
Dans  la  position  suggérée,  la  surface  du  foie 
vient  en  contact  avec  la  paroi  abdominale,  et  ainsi 
un  milieu  semblable  est  offert  pour  la  transmis¬ 
sion  du  son  de  la  percussion,  savoir  la  muscula¬ 
ture  relativement  dense  de  l’abdomen. 

Cette  méthode  est  basée  sur  une  simple  loi  de 
jjhysique  qui  nous  enseigne  que  les  ondes  sonores 
sont  mieux  transmises  par  le  milieu  dans  lequel 
elles  sont  produites,  l.e  son  produit  par  la  per¬ 
cussion  dans  la  nu'thode  conventionnelle  pour  la 
détermination  du  bord  inférieur  du  foie  doit 
passer  par  les  muscles  abdominaux,  puis  par  les 
viscères  contenant  de  l’air,  avant  qu’il  n’atteigne 
le  foie. 

Ai.iiiîUT  Adiiams 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Albuminuries  digestives  et  albumines  étran 
gères.  —  Les  albuminuries  d’origine  digestive, 
telles  qu’on  les  observe  chez  les  gros  mangeurs, 
chez  les  dyspeptiques  et  les  neurasthéniques, 
tiennent  aujourd'hui  une  place  imporlante  dans 
le  groupe  des  albuminuries  fonctionnelles.  Leur 
pathogénie  a  donné  lieu  à  un  grand  nombre  de 
travaux  et  les  théories  destinées  à  expliquer  leur 
mécanisme  ne  manquent  pas. 

C'est  ainsi  qu’on  a  incriminé  l’irritation  de  la 
muqueuse  intestinale  plus  ou  moins  lésée,  en  di¬ 
sant  que  cette  irritation  pouvait  déterminer  par 
voie  réflexe  une  perturbation  de  la  pression  ré¬ 
nale  et  rendre  le  rein  perméable  au  passage  de 
l’albumine.  On  s’est  encore  demandé  si  les  toxines 
et  les  produits  de  fermentation  fabriqués  dans 
l’intestin  n’étaient  pas  capables,  quand  ils  étaient 
absorbés,  d’irriter  le  rein  dont  l'atteinte  se  mani¬ 
festerait  par  de  ralbuminuric.  Ün  a  émis  enfin 
l’hypothèse  d’une  insuffisance  des  organes  diges¬ 
tifs,  insuffisance  à  la  faveur  de  laquelle  les  albu¬ 
mines  alimentaires  passeraient  dans  la  circula¬ 
tion  générale,  pour  se  retrouver  ensuite  dans 
l’urine. 

On  voit,  par  cette  simple  énumération,  jusqu’à 
quel  point  la  pathogénie  des  albuminuries  d’ori¬ 
gine  digestive  est  encore  obscure.  Or,  cette  pa-  I 


thogénie  se  dépouille  de  son  obscurité  à  la  lu¬ 
mière  des  recherches  de  M.  Chiray  ‘  dont  le 
travail,  remarquable  à  bien  des  égards,  se  re¬ 
commande  à  tous  ceux  qui  s’intéressent  aux  pro¬ 
blèmes  de  la  médecine. 


M.  Chiray  a  étudié  les  effets  produits  sur  l’or¬ 
ganisme  par  l’introduction  d’une  albumine  hété¬ 
rogène.  11  a  opéré  sur  l’homme,  sur  le  chien  et  sur  le 
lapin  en  utilisant,  pour  ces  expériences,  le  plus 
souvent  le  blanc  d’œuf.  Comme  cela  a  été  fait 
avant  lui,  il  s’est  servi  tour  à  tour,  pour  intro¬ 
duire  l’ovalbumine,  de  la  voie  veineuse,  de  la  voie 
sous-cutanée  et  intra-musculaire,  de  la  voie  intra¬ 
péritonéale.  Dans  tous  ces  cas,  l’injection  d’albu¬ 
mine  étrangère  provoquait  une  albuminurie  pas¬ 
sagère  d’élimination  et  une  modification  du  sang 
caractérisée  par  une  polyglobulie  périphérique  et 
une  diminution  sensible  des  matières  albuminoï¬ 
des  du  sérum.  Quant  à  la  nature  de  cette  albumi¬ 
nurie,  M.  Chiray  a  pu  établir,  au  moyen  de  sé¬ 
rums  précipitants,  que  l’albumine  qui  passe  dans 
l’urine  était  la  même  qui  avait  été  injectée  :  de 
rovalbumine  dans  le  cas  particulier. 

Comme  nous  l’avons  dit,  cette  albuminurie 
consécutive  à  l'incorporation  brutale  des  albu¬ 
mines  hétérogènes  est  connue  depuis  longtemps. 
Il  appartenait  à  M.  Chiray  de  montrer  comment 
elle  se  rattachait  à  la  question  des  albuminuries 
d’origine  digestive. 

M.  Chiray  a  eu,  en  effet,  l’idée  d’étudier  la 
façon  dont  se  comportait  l’albumine  hétérogène 
quand  elle  était  introduite  dans  le  rectum  sous 
forme  de  lavement.  11  a  constaté  que,  dans  ces 
conditions  encore,  elle  provoquait,  chez  l’homme 
ou  chez  les  animaux,  une  albuminurie  passagère. 
Comme  dans  les  expériences  précédentes,  elle 
était  accompagnée  des  modifications  caractéris¬ 
tiques  du  sang,  et  l’albumine  qui  passait  dans 
l’urine  était  de  l’ovalbumine.  Dans  plusieurs 
de  ces  expériences,  celle-ci  a  même  pu  être  re¬ 
trouvée,  grâce  à  l’emploi  du  sérum  précipitant, 
dans  le  sang  de  la  veine  porte.  J’ajoute  que  cette 
albuminurie  ne  se  produisait  pas  quand  l’ovalbu¬ 
mine  injectée  dans  le  rectum  était  additionnée  de 
ferments  digestifs. 

Il  ressort  donc  de  ces  expériences  que  la  mu¬ 
queuse  intestinale  est  en  partie  perméable  aux 
albumines  étrangères  quand  même  elles  n’ont  pas 
été  modifiées  par  les  ferments  digestifs.  Comme 
cela  se  passe  au  niveau  du  rein,  l’épithélium  de 
la  muqueuse  intestinale  s’empare  de  ces  albu¬ 
mines  hétérogènes  et  les  fait  passer  dans  ses 
cellules,  qui  les  versent  ensuite  telles  quelles  dans 
le  courant  sanguin  et  lymphatique  sous-jacent. 
Elles  pénètrent  alors  sans  être  modifiées  dans  la 
circulation  générale  et  arrivent  toujours,  comme 
albumine  étrangère,  au  rein  qui  les  élimine  en 
nature.  La  présence  d’ovalbumine  dans  l’urine  et 
le  sang  de  la  veine  porte,  à  la  suite  d’un  lavement 
de  blanc  d’œuf,  montre  que  tel  est  réellement  le 
mécanisme  de  cette  albuminurie. 


C’est  précisément  celte  ])erméabilité  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale  qui,  d’après  M.  Chiray,  expli¬ 
querait  le  mécanisme  tant  discuté  des  albuminu¬ 
ries  d’origine  digestive. 

Comment  se  font,  en  effet,  à  l’état  normal,  la 
digestion  et  l'absorption  des  substances  albumi¬ 
noïdes  alimentaires  ?  Introduites  par  la  voie  buc¬ 
cale,  elles  sont  attaquées  par  les  ferments  qui  les 
décomposent  en  corps  plus  simples,  leucine,  tyro¬ 
sine,  glycocolle,  proline,  lysine,  arginine,  etc.  etc., 
'l'ous  ces  corps  sont  ensuite  absorbés  par  l’épi¬ 
thélium  intestinal  auquel  incombe  encore  la  tâche 
de  les  synthétiser.  Comme  le  dit  fort  bien  M.  Chi¬ 
ray,  «  au  delà  de  cet  épithélium,  dans  le  sang  de 
la  veine  porte,  nul  d'entre  eux  ne  conserve  son 


1.  .M.  Ciiiuw.  —  «  Des  effets  produits  sur  l'organisme 
par  l’introduction  de  quelques  albumines  hétérogènes  .>. 
Thèse,  Pnrisj  1900, 


autonomie  ».  On  n’y  trouve  plus  que  des  albu¬ 
mines  organiques,  des  albumines  rendues  «  ho¬ 
mogènes  »  par  l’absorption. 

Prenons  maintenantle  cas  d’ungros  mangeur  ou, 
mieux  encore,  celui  d’un  individu  en  expérience 
auquel  on  fait  ingérer  une  grande  quantité  de 
viande  ou  une  dizaine  de  blancs  d’œuf.  La  provi¬ 
sion  de  ferments  digestifs  dont  il  dispose  ou  qu’il 
peut  mettre  en  jeu  étant  limitée,  une  partie  seu¬ 
lement  des  albumines  alimentaires  sera  transfor¬ 
mée  et  assimilée  à  l’état  d’albumine  homogène. 
Mais  une  autre  partie  gardera  ses  qualités  d’al¬ 
bumine  étrangère  et  sera  absorbée  comme  telle 
par  l'intestin.  Elle  arrivera  dans  cet  état  au  rein 
qui  l’éliminera.  Une  expérience  de  Heile  montre 
que  les  choses  se  passent  effectivement  de  cette 
façon.  Cet  auteur  a,  notamment,  constaté  que, 
chez  le  chien,  98  pour  100  de  la  riition  d’entretien 
d’albumine  sont  absorbés  dans  l’intestin  grêle  ; 
mais,  si  on  dépasse  largement  cette  ration  d’en¬ 
tretien,  1/7  de  l’albumine  ingérée  arrive  sans  être 
transformée  dans  le  gros  intestin. 

La  perméabilité  de  l’intestin  aux  albumines 
étrangères  explique  encore  les  albuminuries  di¬ 
gestives  qu’on  observe  chez  les  neurasthéniques, 
chez  les  dyspeptiques,  chez  les  dilatés.  Dans  tous 
ces  cas,  les  ferments  digestifs  sont  mal  ou  insuffi¬ 
samment  sécrétés.  Ils  ne  suffisent  donc  pas  à  leur 
tâche,  même  en  présence  d’une  ration  normale 
d’albumine,  et  laissent  en  échapper  une  partie 
qui  est  capable  de  traverser  la  muqueuse  du  gros 
intestin.  Absorbée  à  ce  niveau  sans  être  modi¬ 
fiée,  elle  pénètre  dans  la  circulation  générale  et 
est  ensuite  éliminée  par  les  reins. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  l’importance  prati¬ 
que  de  ces  faits. 

'fout  d'abord,  quand  on  se  trouvera  en  face 
d’une  albuminurie  il  ne  faudra  incriminer  le 
rein  qu’en  toute  connaissance  de  cause.  Les  tra¬ 
vaux  de  ces  dernières  années  ont  familiarisé  le 
praticien  avec  les  albuminuries  orihostatiques.  Il 
est  à  désirer  que  la  notion  de  l’albuminurie  di¬ 
gestive  devienne  également  familière  au  médecin. 
Le  pronostic  et  la  thérapeutique  en  dépendent,  et 
celle-ci,  on  le  conçoit,  consiste  simplement  à  pa¬ 
rer  à  l’insuffisance  de  l’élaboration  des  substances 
albuminoïdes  dans  l’intestin. 

La  connaissance  des  albuminuries  digestives 
offre  encore  un  autre  intérêt.  Une  série  d’obser¬ 
vations  recueillies  par^M.  Chiray  ,  montrent  en 
effet,  que,  dans  un  grand  nombre  d’albuminuries 
fonctionnelles,  et  même  dans  les  albuminuries 
par  néphrite,  la  mauvaise  ou  l’insuffisante  élabo¬ 
ration  de  l’albumine  du  lait,  qu’on  donne  en  pa¬ 
reil  cas,  vient  augmenter  le  taux  de  l’albumine 
qui  passe  dans  l’urine.  Le  départ  entre  ces  deux 
albuminuries  associées  est  dillicile  à  faire.  Mais, 
dans  les  cas  où  ce  départ  a  pu  être  fait,  l’adjonc¬ 
tion  de  ferments  digestifs  au  régime  lacto-végé- 
tarien  a  déterminé  une  amélioration  rapide  de 
l’albuminurie. 

R.  Ro.m,mf.. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AÜTBICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne 
12  Janvier  1907. 

Inflammation  d’un  goitre  kystique  terminée  par 
fistulisation;  strumectomie  ;  guérison  —  M.  E.Al- 
brecht  présente  une  femme  de  la  clinique  de  Hoclie- 
negg  qu’il  a  opérée  il  y  a  5  semaines  d’un  goitre  kys¬ 
tique  enflammé  et  listulcux.  Cette  femme  portait  ce 
goitre  depuis  35  ans  ;  l’inflammation  remontait  à 
7  mois  et  la  fislule  s'était  établie  3  mois  après.  L’ex¬ 
tirpation  de  la  tumeur  fut  très  difficile  eu  raison  des 
adhérences  qu’elle  avait  contractées  avec  la  trachée, 
la  glande  sous-maxillaire  et  les  gros  vaisseaux  du 
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Nous  ne  savons  que  fort  peu  de  choses  sur  la  pa- 
l'iogénîe  et  l’histologie  pathologique  de  ces  «  stru- 
iiiites  ».  Il  est  possible  que,  dans  le  cas  présent,  l’in- 
llammation  du  goitre  ait  succédé  à  une  trachéite  dont 
les  agents  pathogènes  auraient  pénétré  jusqu’au 
goitre  par  la  voie  lymphatique  ;  les  adliérenccs  de  la 
tumeur  avec  la  trachée  semblent  plaider  en  faveur  de 
cette  étiologie. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  pièce  extirpée  est 
intéressante  en  ce  qu’elle  montre  dans  la  paroi  du 
kyste  —  dont  le  contenu  était  formé  de  matière  col¬ 
loïde  —  l’existence  d’un  tissu  de  granulation  caracté¬ 
risé  surtout  par  de  nombreuses  cellules  géantes 
groupées  autour  de  globes  de  matière  colloïde  et  de 
cristaux  de  cholestéarine. 

Notons,  en  terminant,  que  M.  Albrecht  n’a  trouvé 
dans  toute  la  littérature  que  16  cas  de  fistules  consé¬ 
cutives  à  des  goitres  enflammés. 

Tuberculose  cutanée  expérimentale  chez  le  singe. 
—  Le  prof.  R.  Kraus  communique  le  résultat  d’ex¬ 
périences  faites  en  commun  avec  M.  S.  Gi'osz,  expé¬ 
riences  dans  lesquelles  ils  ont  étudié  la  production 
de  la  tuberculose  cutanée  chez  le  singe  macaque  par 
inoculation  de  cultures  pures  de  bacilles  tuberculeux 
de  provenance  diverse  (bacilles  humains  et  bacilles 
bovins). 

Dans  tous  les  cas,  quelle  que  fût  la  provenance  des 
bacilles,  les  auteurs  ont  réussi  à  provoquer,  au  point 
d’inoculation,  l’apparition  de  lésions  tuberculeuses. 
Mais  ces  lésions  ont  évolué  dilféremment  suivant  qu’il 
s'agissait  de  bacilles  humains  ou  de  bacilles  bovins. 
Avec  les  premiers,  tout  le  processus  infectieux  se  limi- 
lait  à  la  production  de  plaques  indurées,  d’un  rouge 
intense,  apparaissant  au  bout  do  10  à  15  jours 
et  disparaissant  ensuite  progressivement  eu  lais¬ 
sant  après  elles  des  cicatrices  étoilées,  cependant  que 
les  mêmes  lésions  se  reproduisaient  et  évoluaient 
identiquement  sur  un  point  voisin  de  la  peau  saine. 
L’inoculation  de  bacilles  bovins,  au  contraire,  a 
toujours  donné  lieu  à  des  lésions  plus  accentuées 
conduisant  à  des  ulcérations  parfois  très  étendues  de 
la  peau. 

Comment  expliquer  cette  différence  existant  dans 
les  lésions  cutanées  produites  par  les  bacilles  hu¬ 
mains  et  bovins  inoculés  dans  la  peau  du  singe 
macaque  Y  a-t-il  là  une  réaction  particulière  de  la 
peau  du  macaque  vis-à-vis  de  ces  deux  variétés  de 
bacilles  tuberculeux,  ou  cette  différence  correspond- 
elle  à  un  degré  de  virulence  différent  de  ces  bacilles? 
De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  éclair¬ 
cir  ce  point.  Ce  qui  reste  acquis,  c'est  que  l'inocula¬ 
tion  de  cultures  pures  de  bacilles  tuberculeux  de 
|)iovenance  diverse  faite  dans  la  peau  de  certains 
singes  peut  produire  dans  cette  peau  des  lésions  cu¬ 
tanées  d’aspects  divers. 

Sur  quelques  particularités  anatomiques  de  la 
race  arménienne  :  les  dimensions  du  bassin  fémi¬ 
nin.  —  M.  Minassian  a  mesuré  les  bassins  de 
600  femmes  arméniennes  nulli-  primi-  ou  multipares  ; 
dans  280  cas  les  dimensions  de  ces  bassins  se  sont 
montrées  notablement  différentes  — inférieures  —  aux 
chiffres  donnés  comme  normaux  dans  les  Traités  clas¬ 
siques.  Or  aucun  de  ces  bassins  ne  présentait  de  ca¬ 
ractères  pathologiques,  sauf  dans  une  dizaine  de  cas 
<.ù  il  existait  des  signes  incontestables  de  rachitisme. 
11  faut  donc  voir  là  une  particularité  anatomique  spé¬ 
ciale  à  une  certaine  catégorie  d’Arméniennes.  Si 
toutes  les  femmes  de  cette  race  ne  présentent  pas 
cette  particularité,  c’est  que  cette  race  elle-même 
u'est  pas  pure  et  comprend  actuellement  un  mélange 
d  éléments  ariens  et  touraniens.  Ce  sont  les  femmes 
appartenant  à  cette  dernière  catégorie  qui  présentent 
un  bassin  à  dimensions  réduites. 

Contribution  à  l’étude  de  la  syphilis  osseuse.  — 
M.  C.  Reitter  présente  un  homme  de  45  ans  qui  offre, 
à  côté  de  lésions  syphilitiques  tertiaires  manifestes 
occupant  la  peau  du  bras  gauche,  des  lésions  os¬ 
seuses  de  ce  membre,  reconnaissables  tant  à  l'examen 
direct  qu’à  l’examen  radioscopique,  et  dont  la  nature 
syphilitique  semble  également  fort  probable.  L’hu¬ 
mérus  est  incurvé  et  fracturé,  il  existe  une  subluxa¬ 
tion  de  l’épaule.  L’humérus,  le  cubitus  et  le  radius 
sont  épaissis,  recouverts  de  couches  osseuses  nou¬ 
velles  d'origine  périostiqiie.  Au  uiveau  de  l’acromion, 
1  adhérence  de  la  peau  à  l'os  semble  indiquer  qu’il  y 
a  qu  là  probablement  une  fistule;  cependant  la  radio¬ 
graphie  ne  montre  en  ce  point  aucun  séquestre  os¬ 
seux,  aucune  éburnéation  marquée.  Les  surfaces  arti¬ 
culaires  sont  normales;  néanmoins  les  mouvements 
des  jointures  sont  très  gênés  par  la  présence  des 
exostoses.  Le  poignet  et  la  main  ne  présentent  aucune 
lésionr 


Il  est  difficile  de  dire  si,  dans  ce  cas,  le  processus 
pathologique  a  débuté  dans  la  peau,  dans  le  périoste 
ou  dans  l’os.  J.  D. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LYON 

Société  nationale  de  médecine. 

14  Janvier  1907. 

Abcès  du  foie  incisé  et  drainé  par  laparotomie 
sous-costale  postérieure.  Guérison.  —  M.  René 
Horand  présente  un  malade  opéré  par  M.  Jaboulay, 
et  actuellement  guéri  d’un  abcès  du  foie.  Cet  homme, 
âgé  de  trente-sept  ans,  eut  du  paludisme  à  Madagas¬ 
car,  en  Février  1906  :  il  présenta  une  fièvre  bilieuse 
hématurique  qu  il  conserva  un  mois  avec  de  Thémo- 
globinurie.  Én  Mars  1906,  il  eut  de  la  congestion  du 
foie  avec  sensation  de  tension,  de  plénitude  dans 
1  hypocondre  droit,  avec  un  mauvais  état  digestif.  Au 
mois  do  Mai,  apparut  une  diarrhée  jaune,  du  sang  et 
dos  glaires  ;  il  eut  jusqu’à  douze  selles  par  jour  avec 
du  ténesme.  A  sou  entrée  dans  le  service  de  M.  Ja¬ 
boulay,  on  trouva  une  pleurésie  séreuse  droite  et  un 
gros  foie  douloureux  à  la  pression  ;  la  matité  hépa¬ 
tique  avait  22  centimètres  de  hauteur  au  niveau  du 
lobe  droit,  le  lobe  gauche  semblait  peu  augmenté  de 
volume.  M.  Jaboulay  aborda  cet  abcès  par  une  voie 
nouvelle  ;  diagnostiquant  ton  siège  postérieur,  il 
imagina  de  faire  une  laparotomie  sous-costale  paral¬ 
lèle  à  la  12'’  côte. 

Il  put  ainsi  drainer  facilement  l’abcès  au  point  dé¬ 
clive,  sans  ouvrir  la  plèvre.  Le  malade  fut  endormi 
an  chloroforme  dans  la  position  assise. 

I.e  pus  était  abondant  et  stérile.  Il  y  eut  une  légère 
cholérragie  qui  ne  persista  pas,  et  le  malade  gué¬ 
rit.  M.  Jaboulay  pense  que,  dans  ce  cas,  la  porte 
d’entrée  a  été  différente  des  cas  classiques  ;  le  ma¬ 
lade  a  eu  d'abord  du  paludisme,  puis  une  rémittente 
biliaire  hématurique,  et  de  l'inlection  inlra-liépa- 
tique;  cette  infection  s’est  faite  par  l’artère  hépa¬ 
tique;  on  a  eu  uu  abcès  primitif  du  foie  et  une  diar¬ 
rhée  consécutive  à  cet  abcès. 

Peut-être  il  y  a-t-il  eu  une  thrombose  des  branches 
de  la  veine  porte,  gênant  la  circulation  d’appoi  t  et 
favorisant  la  congestion  intestinale  et  la  diarrhée. 

Ce  n’est  là  qu'une  hypothèse  qui  est  loin  d'être 
classique,  mais  qui  est  très  séduisante. 

21  Janvier  1907. 

Cancer  du  pancréas.  —  M.  Pauly  rappoi  le  l'ob¬ 
servation  d’un  malade  atteint  de  cancer  du  pancréas 
dont  la  symptomatologie  consistait  en  ictère  chronique 
intense,  gros  foie,  héraatémèse,  amaigrissement  ra¬ 
pide.  L’hématémèse  est  très  rare  dans  le  cancer  du 
pancréas,  et  MM.  Dard  et  Pic  ont  montré  que  le  foie 
était  généralement  petit  dans  le  cancer  du  pancréas. 
A  l’autopsie,  on  trouva  une  liémorragie  abondante 
dans  la  vésicule  biliaire,  remontant  dans  le  canal  hé¬ 
patique  dilaté. 

28  Janvier  1907. 

Résorption  lente  d’un  pariétal  ;  aplatissement  de 
l’hémlcrâne  de  ce  côté  ;  perception  des  battements 
cérébraux.  —  M.  flaDïn  présente  un  malade  qui  reçut, 
il  y  a  cinq  ans,  uu  coup  de  pied  de  clieval  sur  le  pa¬ 
riétal  gauche. 

Ce  traumatisme  ne  fut  suivi  d’aucun  trouble  ner- 

M.  Ralfin  suit  le  malade  depuis  quelque  temps, 
car  il  le  traite  pour  des  polypes  du  nez  extrêmement 
récidivants  ;  depuis  quelques  années  il  lui  a  extrait 
des  quantités  considérables  de  ces  masses  poly- 
peuses.  Peu  à  peu  il  a  été  frappé  de  voir  que  son  hémi¬ 
crâne  gauche  s’affaissait  progressivement  en  même 
temps  que  son  pariétal  s'amincissait.  Aujourd’hui  le 
malade  a,  pour  ainsi  dire,  perdu  la  moitié  de  son 
crâne  :  toute  la  bosse  pariétale  et  frontale  est  aplatie 
et  la  suture  médiane  forme  une  arête  saillante  d'avant 
en  arrière.  Au  uiveau  de  cet  affaissement,  l’amincis¬ 
sement  de  1  os  est  tel  que  l'on  perçoit  sur  cette  large 
surface  les  battements  cérébraux  avec  une  netteté 
très  grande. 

M.Raffinne  sait  pas  comment  expliquer  ce  phéno¬ 
mène;  il  se  demande  s’il  y  a  là  un  trouble  trophique 
ayant  un  rapport  avec  la  formation  du  tissu  muqueux 
dans  les  fosses  nasales. 

—  M.  Jaboulayditque,  pour  lui,  la  pathogénie  est 
très  simple  :  cet  homme  a  reçu  il  y  a  cinq  ans  un 


coup  de  pied  do  cheval  sur  le  pariétal  gauche,  il  en 
est  résulté  une  déchirure  de  la  dure-mère  à  la  suite 
de  laquelle  la  substance  cérébrale  a  été  mise  direc- 

tance  cérébrale  détruit  l'os  au  contact  direct  duquel 
elle  se  trouve  :  si  on  met  une  couronne  de  trépan 
sous  la  dure-mère,  au  bout  d'un  certain  temps  la 
rondelle  osseuse  a  disparu,  elle  a  été  mangée  par  le 
cerveau.  C’est  un  phénomène  de  cet  ordre  qui  s’est 
passé  chez  ce  malade;  aussi  M.  Jaboulay  n’est-il  pas 
étonné  de  la  résorption  de  ce  pariétal  ;  la  seule  chose 
qui  l’étonne  est  l'absence  de  hernie  cérébrale. 

Traitement  de  la  pelade  par  la  radiothérapie.  — 
M-  Barjon  présente  un  enfant  porteur  de  deux  plaques 
de  pelade  chez  lequel  il  a  obtenu  l’épilation  parfaite 
et  la  guérison  après  une  seule  séance  de  radiotlu'’- 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

22  Janvier  1907. 

Persistance  du  frottement  péricardique  malgré 
un  abondant  épanchement.  —  A  propos  d’une  com¬ 
munication  de  M.  P.  Courmonl  sur  un  cas  de  péri¬ 
cardite  pneumococciquc,  décelable  (diniqueinent  par 
un  bruit  de  va-et-vient  r.lpeux  qui  persista  jusqu'à 
la  mort,  et  à  l’autopsie  duquel  on  trouva  500  grammes 
de  liquide  sanguin  dans  la  séreuse  cardiaque,  M.  le 
professeur  Tripier  dit  que  l'idée  régnante,  qne  l’on 
trouve  dans  tous  les  Traités  classiques,  à  savoir  (]ue 
le  frottement  disparaît  dès  que  Tépancheinent  se 
forme,  est  une  idée  tliéoriqiie.  Si,  à  l’autopsie  d’une 
péricardite  avec  épanchement,  on  examine  les  or¬ 
ganes  en  place,  on  voit  que  l’épanchement  se  collecte 
en  arrière  du  coeur,  dont  la  face  antérieure  reste  tou¬ 
jours  eu  contact  avec  le  péricarde,  malgré  un  abon¬ 
dant  épanchement;  le  frottement  doit  donc  persister 
malgré  l’épanchement. 

L’intensité  de  ce  frottement  est  fonction  de  la  qua¬ 
lité  des  exsudats  etnon  du  liquide  épanché. 


Société  des  sciences  médicales. 

16  Janvier  1907. 

Deux  cas  de  cholécystectomie  sous-séreuse  pour 
cholécystite  calculeuse.  —  M.  Tixier  fait  présenter 
par  M.  Adler  une  femme  de  soixante-trois  ans  à  l.a- 
quelle  il  fil,  il  y  a  un  mois,  une  cholécystectomie  sous- 
séreuse  pour  cholécystite  calculeuse. 

L'histoire  clinique  montrait  des  antécédents  lithia¬ 
siques  assez  nets,  avec  présence  d’une  tumeur  grosse 
comme  une  mandarine  dans  l’hypocondre  droit.  Abla¬ 
tion  sous-séreuse  de  la  vésicule;  ligature  du  canal 
cystique  ;  fermeture  de  la  loge  vésiculaire  en  sutu¬ 
rant  le  lambeau  péritonéal  que  l’on  a  séparé  de  la 
vésicule  ;  fistiile  biliaire  pendant  quinze  jours  ;  gué¬ 
rison  complète.  La  fille  de  cette  malade,  âgée  de 
trente-six  ans.  a  subi  une  intervention  identique 
pour  la  même  alfection,  également  dans  le  service 
de  M.  Tixier  ;  elle  a  guéri  très  rapidement  sans  avoir 
présenté  do  fistule. 


Société  de  chirurgie. 

17  Janvier  1907. 

Césarienne  chez  une  femme  ayant  déjà  subi 
cette  opération  quelques  années  auparavant  ;  adhé¬ 
rence  de  l'intestin  à  ia  paroi;  section  de  l’anse; 
résection  et  suture  au  bouton.  —  M.  Tixier  pré¬ 
sente  une  malade  à  laquelle  M.  Voron  lit  une  opéra¬ 
tion  césarienne  avec  plein  succès  il  y  a  quelques  an¬ 
nées.  Cette  malade  s’étant  représentée  à  lui  celle 
année,  à  quelques  jours  du  terme,  il  dut  lui  faire  une 
seconde  césarienne.  Prévenu  de  la  possibilité  d’une 
adhérence  intestinale  à  la  paroi,  M.  Voron  excisa 
celle-ci  avec  beaucoup  de  prudence;  malgré  cela, 
il  incisa  une  anse  d'intestin  grêle  dont  l’adhérence  à 
la  paroi  était  si  intime  et  si  superficielle  que,  malgré 
les  plus  graudes  précautions,  sa  blessure  devait  être 
fatale.  M.  ’l’ixier,  appelé,  réséqua  l’anse  blessée  et  fit 
une  suture  intestinale  au  bouton;  puis  M.  Voron 
continua  sa  césarienne,  et  relira  un  eufaut  vivant. 
Malgré  cette  grave  complication,  la  malade  est  au¬ 
jourd’hui  en  parfaite  sauté,  vingt-quatre  jours  après 
l'opération,  ainsi  que  ses  deux  enfants,  dont  elle  et 
son  accoucheur  sont  justement  fiers. 

M.  Bkuttkki 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  lilÉDICÉLE  CCS  HOPITAUX 

l"'-  Kovrirr  1907. 

Gigantisme  et  confusion  mentale.  —  M.  Mario  (de 
Villejuif)  [iré.sente  un  liomme  jeune,  géant,  qui  fut 
atteint  pendant  dcu.x  ans  de  confusion  luentale  avec 
catalonisine,  ce  qui  faisait  penser  à  la  démence  pré¬ 
coce.  Depuis,  les  accid  'uts  ont  disparu  tuais  le  ma¬ 
lade  est  un  |)uéril.  11  semble  qu’il  faille  faire  jouer 
un  rôle  au.v  glandes  à  sécrétion  interne  dans  l'appa¬ 
rition  de  (;es  accidents  céréltraux. 

Pseudo-paralysie  générale  alcoolique.  —  M.  Ma¬ 
rio  (de  Villejuif)  présente  un  malade  atteint  de 
pseudo-paralysie  générale  alcoolique.  11  n’y  a  pas 
citez  lui  d'étiologie  sypliilitique.  11  it’y  a  pas  tie  réac¬ 
tion  des  anticorps  dans  le  liquide  céplialo-rachidien, 
enfin  le  malade  est  ett  état  de  rémission  de  longue 
durée.  II  présente  en  outre  d’énormes  varices  arté¬ 
rielles  do  l'épicrilne. 

Ramollissement  de  la  zone  de  Wernlcke.  —  M. 
Pierre  Mario  ttiontre  un  cerveau  datts  lequel  existe 
à  l  éfat  isolé  itn  ramollissetneni  de  la  zone  de  Wer- 
nicke  s’enfonraut  profondément  et  allant  presque 
jusqu'au  vctilricttle.  Le  tnalade  avait  présenté  des 
troubles  inttdlectiuds  tellement  marqués  qu'on  avait 
pensé,  pour  un  tetnps,  ^  de  la  démence  sénile. 

Formes  dégénératives  du  tréponème  pâle.  — 
MM.  Jacquet  et  Sézary  décrivent  un  grand  nombre 
de  formes  dégt'utérativcs  du  tréponème  pâle.  Celles-ci 
se  rencontrent  dans  les  b'sious  anciennes  et  les  lé¬ 
sions  traitées,  ce  qui  permet  peut-être  d'expliquer 
l’absence  de  constatation  du  fréjiouême  dans  les  lé¬ 
sions  tertiaires. 

Spondylose  blennorragique.  —  M.  Paul  Ciaisse 
présente  deux  nouvelles  observations  de  spondylose, 
confirmant,  ainsi  que  celle  qu  il  a  fournie  en  UlO'i, 
l'opinion  formulée  à  la  dernière  s('ancepar  MM.  Guil- 
lain  et  Larorlie.  C’est  bien  là  une  des  formes  pos¬ 
sibles  du  rhumatisme  blennurragi(|ue. 

L’emploi  de  l'acide  pbosplio ric[ue ,  qui  avait  si  ra- 
pi<lement  transformé  le  premier  cas,  a  été  suivi  d’un 
effet  très  incomplet  liaus  ces  deux  nouvelles  obser¬ 
vations.  L’un  des  cas  a  été  nettement  amélioré  par 
une  cure  à  Alx-les  llains. 

Ulcère  tuberculeux  perforant  de  l'estomac.  -  - 
MM.  Louis  Rénon  et  H.  Verliac  ont  observé  un  cas 
do  perforation  de  l’estomac  d’origine  tuberculeuse, 
survenue  cliez  un  phtisique  atteint  do  bacillose  pul¬ 
monaire  cavit.aire  et  de  tuberculose  intestinale. 

Une  douleur  subite  dans  l'abdomen,  un  abaisse¬ 
ment  de  température  de  iU,  un  faoies  grippé,  quel¬ 
ques  nausées,  uu  pouls  petit,  incomptable,  une  dé¬ 
fense  musculaire  cousidérable,  imposèrent  le  diag¬ 
nostic  de  perforation  que  l'on  supposa  s’étre  produite 
dans  l'intestin.  Une  laparotomie  pratiquée  huit  heures 
après  le  début  des  accidents,  permit  de  voir  que  1  in¬ 
testin  u'étail  pas  perforé,  et  le  malade  suncomba  trois 
jours  après. 

A  l'autopsie,  outre  des  lésions  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  lie  tuberculose  intestinale,  sans  perfora¬ 
tion,  il  existait  une  perforation  de  8  millimètres  de 
largeur  sur  la  face  antérieui-e  do  1  estomac;  sur  la 
face  interne  de  l’organe,  on  constatait  nue  zone 
épaissie,  surélevée,  creusée  de  trois  ulcérations,  dont 
deux  uou  perforantes  et  une  perforante. 

L'examen  histologique,  au  niveau  des  ulcérations, 
montrait  la  muqueuse,  la  sons-mttqueuse  et  les  deux 
tiers  de  la  musmileuse  détruits  par  une  infiltration 
embryonnaire  considérable.  La  perforation  s'était 
elfectuée  dans  un  tissu  embryonnaire  extrèinemenl 
riche  en  bacilles  de  Koch. 

L’ulcère  bacillaire  a  perforé  l’organe  de  dedans  en 
dehors.  C'est  là  un  processus  et  une  localisation  ex¬ 
trêmement  rares,  indiqués  seulement  par  l’aulicki  et 
Struppler.  Il  faut  noter  encore  l'absence  presque 
complète  de  cellules  géantes  et  l’énorme  quantité  de 
bacilles  de  Koch  que  l'on  rencontrait  dans  les  lésions. 

Ablation  d’un  gros  fibrome  do  l’utérus.  Pléthore 
sanguine.  Saignée.  Guérison.  —  MM.  Bernard  et 
Dufour  ont  observé  des  arcidents  rardiaqiioH  brusques 
et  graves  (syncope,  pouls  à  185,  sullocationi  survenus 
douze  jours  après  1  extirpation  d’un  fibrome  pesant 
10  livres;  ce  fibrome  était  très  vasculaire,  avait 
nécessité  une  hémostase  pénible,  mais  tout  s’était  j 
fort  bien  passé  jusqu  à  l’apparition  brusque  de  ces  ' 
accidents  cardiaques.  La  malade  était  âgée  de  cin-  | 
quante  ans,  légèrement  obèse  et  emphysémateuse 


Les  aitteurs  pensèrent  que,  si  ce  fibrome  avait 
fatigué  le  cœur,  il  avait  pu  également  lui  rendre  ser¬ 
vice  eu  jouant  le  rôle  de  réservoir  périphérique.  Il 
en  va  de  même  chez  certains  variqueux  qui  éprouvent 
de  la  suffocation  et  de  la  dyspnée  cardiaque  dès 
qu’oit  comprime  les  poches  variqueuses.  De  cette 
interprétation  pathogénique  des  accidents  découlait 
.  l’indication  thérapeutique.  Une  saignée  de  400  gr. 

;  soulagea  immédiatement  la  malade;  la  respiration 
■  fut  facile,  le  pouls  régulier,  et  une  guérison  parfaite 
s’établit. 

—  M.  Barth  a  observé  un  cas  assez  analogue.  Une 
malade  en  état  d’asystolie  chronique  est  opérée  d’un 
j  fibrome  ;  peu  de  temps  après  l’opération,  elle  pré¬ 
sente  des  accidents  cardiaques  suraigus  qui  guéris¬ 
sent  par  les  ventouses  et  la  digitaline.  Dans  ce  cas, 
j  des  injections  abondantes  de  sérum  avaient  été  faites 
I  après  l’intervention;  il  est  probable  qu’elles  ont 
i  joué  un  rôle  dans  l’apparition  des  accidents  dont  une 
I  part  doit  revenir  aussi  au  choc  opératoire. 

—  M.  Siredey  constate  qu’un  des  inconvénients 
des  fibromes  utérins  est  de  déterminer  des  accidents 
I  cardiaques,  soit  réflexes,  soit  mécaniques  par  com¬ 
pression.  Ces  accidents  cardiaques  sont  souvent 

I  indication  de  l’opération.  L’auteur  ne  se  rallie  pas 
à  l’interprétation  donnée  par  M.  Dufour.  Il  a  vu 
opérer  beaucoup  de  fibromes,  même  vasculaires, 
sans  voir  apparaître  de  troubles  cardiaques.  11  pense 
que  le  choc  opératoire  e.-t  suffisant  pour  faire  appa- 

I  raître  les  accidents  aigus.  Il  on  donne  pour  preuve  le 
I  cas  d’une  femme  atteinte  de  fibrome  utérin  et  d’une 
I  tumeur  ombilicale  néoplasique.  On  l’opère,  mais  le 
I  chirurgien,  devant  la  gravité  de  l’intervention,  se 
j  contente  d'enlever  la  tumeur  ombilicale  et  laisse  le 
j  fibrome.  Cinq  ou  six  jours  après  l’opération,  des 
;  accidents  cardiaques  graves  apparaissent  dont  la 
malade  guérit. 

Tolérance  hydrocarbonée  et  glycosurie  chez  les 
diabétiques.  —  M.  Marcel  Labbé  a  déjà  indiqué  que 
Ion  pouvait  établir  chez  chaque  diabétique  quelle 
était  sa  tolérance  en  hydrates  de  carbone,  en  rédui¬ 
sant  l’ingestion  de  ceux-ci  jusqu’à  disparition  de  la 
glycosurie.  Par  des  calculs  très  simples,  on  peut 
voir  que,  si  ou  soumet  un  diabétique  à  uu  régime  on 
hydrates  de  carbone  supérieur  à  sa  tolérance,  l’excé¬ 
dent  du  glucose  (celui  qui  n’a  pas  été  briàlé)  n’est 
pas  entièrement  éliminé  par  les  urines  ;  il  se  fait  une 
rétention  du  glucose  dans  l’organisme.  Si  on  soumet 
ensuite  ce  même  diabétique  à  un  régime  en  hydrates 
de  cai'bone  inférieur  à  sa  tolérance,  on  voit  que 
l’équilibre  ne  s'installe  que  progressivement,  la  gly¬ 
cosurie  diminue,  puis  disparaît,  et  on  voit,  en  calcu¬ 
lant  la  dilférence  qui  sépare  les  hydrates  de  carbone 
ingérés  des  hydrates  de  carbone  qui  peuvent  être 
tolérés  sans  entraîner  de  glycosurie,  que  le  malade 
est  caiiable  de  brûler  encore  tine  partie  du  glucose 
retenu  antérieurement  dans  l’organisme.  Par  ces 
calculs,  on  peut  constater  que,  si  le  régime  dépasse 
notablement  la  quantité  d’hydrates  de  carbone  tolérés, 
il  peut  se  faire  dans  l’orgatiisine  un  ommagasinemeut 
eu  glucose  parfois  considérable.  Les  accidents  diabé¬ 
tiques  marchent  de  pair  avec  la  rétention  en  glucose. 

II  se  passe  donc  là  quelque  chose  de  comparable  à 
ce  qui  se  passe  en  matière  de  rétention  chlorurée. 

—  M.  Barth  a  constaté  une  grande  complexité  et 
une  grande  variabilité  d’action  du  régime  lacté  chez 
les  diabétiques. 

—  M.  Widal.  L’influence  du  régime  lacté  est  on 
elfet  variable  d’un  malade  à  l’autre. 

En  tenant  compte  naturellement  du  régime  anté¬ 
rieurement  suivi,  ou  peut  voir,  chez  certains  diabé- 
tiipies,  le  sucre  diminuer  par  le  régime  (lacté  tandis 
(|ue  chez  d’autres  on  le  voit  augmenter  sous  l’in- 
llueuce  de  ce  régime;  la  question  est  complexe  :  on  ne 
sait  pas  bien  encore,  par  exemple,  coniment  les  dia¬ 
bétiques  transforment  certains  sucres  autres  que  le 
lactose. 

—  M.  Marcel  Labbé  a  mis  à  l’épreuve  le  régime 
lacté  chez  uu  de  ses  diabétiques.  Il  a  vu,  sous  son  in- 
lluenee,  la  glycosurie  disparaître,  mais  le  malade 
avait  une  tolérance  supérieure  à  celle  que  comportait  . 
la  quantité  de  lait  ingérée.  Lorsqu’on  a  ajouté  à  ce 
régime  lacté  nue  quantité  d  hydrates  de  carbone  in¬ 
suffisante  pour  dépasser  la  tolérance  du  sujet,  la  gly¬ 
cosurie  est  apparue.  Chez  quelques  diabétiques 
qu’il  a  étudiés  à  ce  point  de  vue,  il  a  semblé  à 
M,  Marcel  Labbé  que  glucose,  laçtpse,  aaoeharose 
étaient  à  peu  près  semblablement  tolérés, 

—  M.  Widal  fait  remarquer  qu’il  faut  tenir 
compte  de  ce  fait  que  la  glycolyse  peut  varier  chez  le 
même  malade  d’un  moment  à  l’autre.  Cette  variabi-  1 
lité  dans  la  quantité  du  sucre  éliminé,  cheajoertaina  j 


diabétiques  soumis  à  un  régime  toujotirs  identique 
et  exactement  dosé,  est  utile  à  connaître,  car  elle 
pourrait  tromper  dans  l’interprétation  dos  effets 
d’une  thérapeutique  à  l’essai.  Chez  d’autres  diabé¬ 
tiques  soumis  à  uu  régime  fixe,  le  taux  de  la  glyco¬ 
surie  est  plus  constant. 

—  M.  Linossier  a  constaté  chez  certains  diabé¬ 
tiques  une  grande  variabilité  de  la  glycosurie,  tandis 
que  chez  d’autres  celle-ci  était  remarquablement 
fixe. 

—  M.  Marcel  Labbé.  Le  taux  de  la  tolérance  est 
en  effet  plus  ou  moins  fixe,  mais  on  a  là  cependant 
un  jalon  diététique  important.  On  peut  parfois  con¬ 
naître  la  cause  de  ces  variations  du  degré  de  tolé- 

Ordre  du  Jour  de  la  prochaine  séance.  —  MM.  A. 

Siderey  et  Pinel.  Granulie,  méningite  tuberculeuse. 
Raie  méningitique  remplacée  par  la  ligne  blanche, 
indice  des  lésions  des  glandes  surrénales. 

—  MM.  A.  Chauffard  et  H.  Rendu.  Méningite 
lymphocytaire  tardive  dans  un  cas  de  zona  ophtal¬ 
mique. 

—  MM.  Mosny  et  Harvier.  Purpura  rhumatoïde 
tuberculeux  et  fluxion  pleurale  spontanément  éclos 
puis  réveillés  par  la  tuberculose. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

li'v  Février  1907. 

Anomalie  du  vagin.  —  MM.  Géraud  et  Girault 
présentent  une  pièce  de  malformation  génitale  ;  un 
vagin  cloisonné.  Le  col  utérin  s’ouvrait  dans  la  por¬ 
tion  droite. 

—  M.  Fredet  fait  toutes  rései'ves  sur  l'état  do  l’uté¬ 
rus.  Il  lui  semble  qu’il  y  a  du  côté  gauche  un  rudi¬ 
ment  de.  second  utérus. 

—  M.  Boudera  observé  un  cas  avec  autopsie,  où  il 
n’y  avait  qu’uu  utérus  unifié  avec  vagin  cloisonné. 

Anomalie  artérielle.  —  M.  Galinos  communique 
un  cas  d’anomalie  artérielle  du  membre  supérieur. 
Une  branche  de  l’artère  humérale  accompagnait  le 
nerf  médian  et  s’anastomosait  avec  l’artère  radiale. 

Tumeur  de  la  cuisse.  —  MM.  Siegel  et  Delval 
apportent  un  myxosarcome  de  la  cuisse,  compor  tant 
une  portion  superficielle  et  une  portion  profonde  avec 
sillon  intermédiaire. 

Polype  placentaire.  —  MM.  Siegel  et  Delval 

histologique  a  été  pratiqué  par  M.  Cornil. 

—  M.  BeJider  tait  remarquer  que  le  terme  de  pla- 
centome  n’est  pas  exact,  car  il  s’agit  non  d’une  tumeur, 
mais  d’une  simple  rétention  placentaire,  d’un  polype 
placentaire  plutôt. 

Circulation  lymphatique  du  foie.  —  M.  Géraudel 
communique  les  résultats  de  son  étude  delà  circula¬ 
tion  lymphatique  du  foie.  Il  exi.ste  des  voies  lympha¬ 
tiques  au  niveau  de  la  capsule  de  Glisson  ;  il  n’y  en  a 
pas  à  l’intérieur  du  parenchyme. 

Le  pré.sentateur  soulève  la  question  de  l’origine 
mésodermique  possible  du  foie. 

Cancer  mélanique  du  rein.  --  MM.  Lenoble  et 
Guichard  (de  Brest)  rapportent  l’observation  d’un 
carcinome  mélanique  du  rein  gauche  avec  phlébite 
rénale  et  portale  de  même  nature.  Le  diagnostic  de 
la  localisation  exacte  put  être  porté  par  la  recherche 
dans  le  sang  de  la  formule  de  l’icraccini  (absence 
d’éosiuophiles). 

—  MM.  Lecèneet  Bender  pensent  qu’il  ne  s’agit 
pas  d’un  carcinome  mélanique.  L’aspect  est  celui  d’uu 
bypernéphrome  typique  avec  des  hémorragies  inters¬ 
titielles.  Le  pigment  est  du  pigment  sanguin. 

Porencéphalle.  —  M.  A.  Riche  apjiorte  un  cer¬ 
veau  avec  poreiicéphalie  bilatérale  vraie,  comme  le 
moutrent  la  communication  avec  les  ventricules  laté¬ 
raux  et  la  disposition  rayonnée  des  circonvolutions. 
Il  s’agit  là  d’agénésie  partielle  des  hémisphères  avec 

Malformation  Intestinale.  —  M.  P.  Alglave  com¬ 
munique  une  note  sur  la  présence,  ,dans  le  même 
intestin  grêle,  de  trois  diverticules  du  bord  mes.  ulé- 
rique,  dont  deux  à  l'origine  du  jéjunum  et  le  troi¬ 
sième  à  la  terminaison  de  l’iléon. 

Néphroptose.  —  M.  Alglave  donne  communicatifin 
d’une  note  sur  las  conséquences  d’une  ptose  rénale 
au  8“  degré  : 

1“  Occlusion  intestinale  par  sténose  inflammatoire 
de  l’origine  du  côlon  trausver.se; 

2v  Dilatation  pré-striclurale  très  marquée  de  la 
première^portion  du  duodénum; 
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3“  Uropyonéphi'ose  par  couduro  de  ruretere  sur 
les  vaisseaux  utéro-ovariens  ;  infection  de  la  poche 
par  l’intestin. 

V.  Guiiro.N. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

2  Février  1907. 

Influence  de  l’alimentation  diurne  ou  nocturne 
sur  la  marche  nycthémérale  de  la  température 
normale  chez  le  lapin.  —  M.  M&urel  rappelle  que, 
dans  ses  expériences  sur  les  lapins,  il  a  opposé  l’ali- 
ineutation  au  moiivemeut  et  à  la  lumière  et  que  tou¬ 
jours  c’est  l’alimentation  qui  l’a  emporté.  Mais, 
comme  dans  les  observations  do  MM.  Toulouse  et 
Piéron,  faites  sur  des  femmes  soumises  au  service  de 
nuit,  c’est  l’activité  nocturne  qui  l'a  emporté  sur 
l’alimentation  diurne,  il  arrive  c'i  cette  conclusion, 
qu’il  avait  du  reste  prévue,  que,  selon  les  espèces 
animales  et  les  conditions  de  leur  existence,  chacune 
de  ces  deux  causes,  alimentation  et  activité,  peut 
acquérir  la  prépondérance. 

Sur  les  moyens  d’isoler  l’éther  dans  le  sang  lors 
de  l’anesthésle  et  dans  les  tissus  après  la  mort. 
—  M.  Nicloux  indique  la  méthode  qui  lui  permet 
d’éviter  diverses  causes  d’erreur,  notamment  en  se 
débarrassant  de  l’aldéhyde  éthylique. 

Sur  la  nature  des  cellules  épithélio’ides  du  tuber¬ 
cule.  —  M.  Spéroni  rappelle  que,  pour  certains 
auteurs,  les  cellules  épithélio'ides  seraient  le  résultat 
d’une  prolifération  de  tissu  conjonctif,  pour  d’autres, 
des  cellules  lympho'ides  ayant  subi  de  plus  ou  moins 
grandes  modilications.  11  se  rattache  à  cette  dernière 
opinion,  et,  suivant  lui,  il  faudrait  voir  dans  la  zone 
intermédiaire  du  tubercule  des  cellules  lymphoïdes 
à  l’état  lie  dégénérescence  caséeuse. 

Transmission  des  microbes  pathogènes  par  des 
larves  d'helminthes.  —  M.  Weinberg.  Les  hel¬ 
minthes  inoculent  les  microbes  en  se  fixant  sur  la 
muqueuse  intestinale.  Lorsque,  à  l’état  adulte,  ces  pa¬ 
rasites  n’atteignent  pas  de  grandes  dimensions,  ils 
sont  capables,  comme,  par  exemple,  les  oxyures  et 
les  spiroptères,  de  pénétrer  entièrement  dans  la  mu¬ 
queuse  ou  dans  la  sous-muqueuse.  Rarement  ou  les 
trouve  dans  les  couches  profondes  de  la  paroi  intes¬ 
tinale  ou  dans  les  autres  organes  internes. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  embryons  et  les 
larves  d  hclminlhes.  Grèce  à  leur  agilité  et  à  leurs 
petites  dimensions,  ces  derniers  traversent  facilement, 
souvent  en  nombre  considérable,  la  muqueuse  intes¬ 
tinale,  passent  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  et 
sanguins,  et  do  là  dans  les  différents  oi-ganes  de 

M.  Weinberg  a  voulu  se  rendre  compte  si  les  larves 
sont  aussi  capables  do  transporter  des  microbes  dans 
les  organes  où  elles  lénètrenl.  L’étude  de  l’oesopha- 
gostomose  des  singes  cl  de  la  sclérostomose  du  che¬ 
val  lui  a  permis  d’éclaircir  cette  question.  Voici  les 
conclusions  do  cette  étude  :  1“  les  larves  d’helmin¬ 
thes,  en  traversant  la  muqueuse  intestinale,  sont  pour 
la  plupart  dépouillées  des  microbes  qu  elles  portent  ' 
leur  surface;  ces  microbes 
par  les  phagocyles  de  la  région;  2» 
réussissent  à  amener  les  microbes  dans  le  courant 
circulatoire,  et  même  dans  la  sous-mnqueuse  et  la 
couche  sous-péritonéale  où  elles  peuvent  s’enkyster 
d’une  façon  définitive  ;  3“  la  suppuration  des  kystes 
larvaires  hémorragiques  (quel  que  soit  leur  siège) 
peut  être  due  aux  microbes  introduits  par  le  sang 
épanché  ;  4“  lorsque  les  kystes  larvaires  siègent  au 
niveau  du  gros  intestin,  leur  suppuration  peut  être 
aussi  causée  par  les  microbes  du  canal  intestinal. 

Sur  la  présence  constante  de  l’endomyces  alblcans 
dans  rintestln  des  enfants  qui  ne  sont  pas  nourris 
au  sein.  —  MM.  Chir&y  et  Sartory.  Ces  ailleurs 
ont  trouvé  très  fréquemment  (Il  fois  sur  25  cas)  une 
levure  blanche  dans  les  selles  des  jeunes  enfants. 
Les  caractères  de  culture,  la  morphologie  de  ce  mi¬ 
croorganisme  prouvent  qu’il  s’agit  d’endomyces  albi- 
cans  ou  muguet. 

Le  fait  le  plus  digne  d’attention  est  le  rapport  qui 
semble  exister  entre  la  présence  du  muguet  intestinal 
et  le  mode  d’alimentation. 

Sur  quinze  enfants,  exclusivement  nourris  au  sein, 
trois  seulement  présentaient  du  muguet  dans  les 
selles,  et,  pour  les  trois  cas,  la  levure  n’a  poussé  que 
tardivement,  dont  les  cultures  témoignaient  ainsi  une 
faible  vitalité.  Il  semble  donc  que  l’alimentation  na¬ 
turelle  empêche  l’envahissement  de  l’intestin  par  le 

En  revancli 


r  dix  enfants  nourris  au  lait  stéri¬ 


lisé  ou  aux  bouillies,  sept  ont  donné  des  cultures 
positives.  Les  auteurs  se  demandent  si  le  mngiiet 
intestinal  ne  joue  pas  un  rôle  dans  les  gastro-entérites 
de  l’enfance.  Ils  ont  constaté  que  le  pouvoir  pathogène 
de  la  levure  est  infiniment  plus  grand  lorsqu’elle 
provient  des  selles  que  lorsqu  on  la  prélève  dans  la 
bouche. 

Le  foie  du  porc  et  le  foie  de  l’homme.  —  M.  B. 
Gêraudel.  Le  foie  du  porc  est  un  foie  multilobulé. 
Chaque  lobule,  très  simple,  est  enveloppé  d’une  cap¬ 
sule  où  rampent  veine  porte  afférente  et  veine  sus- 
hépatique  efférente.  11  est  constitué  par  un  double 
ré.seau  cellulaire  et  vasculaire,  ce  dernier  étant  col¬ 
lecté  par  un  vaisseau  axial  ou  veine  centro-lobulaire, 
qui  60  jette  dans  la  veine  sus-hépatique.  Le  foie  de 
l’homme  peut  être  considéré  comme  un  lobule  du 
foie  du  porc,  mais  gigantesque  et  plus  complexe.  La 
capsule  s’invagine  partiellement,  là  où  elle  corres¬ 
pond  au  hile  du  vaisseau  afférent,  à  l’intérieur  de  la 
masse  lobulaire,  sous  forme  de  gaine  de  Glisson.  La 
masse  lobulaire  prend  de  ce  chef  un  aspect  ramifié, 
remplissant  les  intervalles  entre  les  rameaux  de  l’in¬ 
vagination  glissonienne. 

La  veine  centro-lobulaire  à  son  tour,  pour  assurer 
le  drainage  du  réseau  vasculaire,  doit  se  ramifier 
considérablement  :  le  système  des  veines  sus-hépa¬ 
tiques  tout  entier  représente  cette  veine  centro-lobu¬ 
laire  ainsi  développée. 

Etant  monolobé,  le  l’oie  de  l’homme  n’est  pas  plus 
composé  de  lobules  sanguins,  au  sens  de  Kieruan, 
que  de  lobules  biliaires,  au  sens  de  Sabonrin,  mais 
il  est  possible  de  systématiser  la  masse  parenchyma¬ 
teuse  en  deux  zones  ;  l’une,  zone  porte,  coiffe  l’inva¬ 
gination  glissonienne  ;  l’autre,  zone  sus-hépatique, 
entoure  les  ramifications  du  système  centro-lobu¬ 
laire. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

28  Janvier  et  4  Février  1907. 

Supériorité  de  la  dépense  énergétique  inhérente 
à  1  alimentation  carnée.  —  M.  A  Chauveau  a  pour¬ 
suivi  une  série  d’expériences  dans  le  but  de  déter¬ 
miner  les  relations  qui  existent  entre  la  nature  des 
aliments  et  l’activité  des  échanges  respiratoires  pris 
comme  témoins  de  la  dépense  énergétique  qu’exige 
l’assimilation  de  la  ration.  Dans  la  pratique  de  ces 

diés  comparativement  sur  le  sujet  d’expériences,  un 
chien  du  poids  moyeu  de  20  kilogr.  500  : 

1“  Alimentation  nulle  comme  point  de  comparai¬ 
son;  2“  ration  fondamentale  de  500  gp-ammes  de 
viande  crue  avec  ration  complémentaire  de  108  gr. 
de  sucre  de  canne;  3“  même  ration  fondamentale, 
complétée  par  110  grammes  de  saindoux  ;  é"  mèmiî 
ration  fondamentale,  avec  700  grammes  de  viande 
crue  comme  complément.  Les  rations  joiumalièies 
étaient  administrées  le  matin,  en  uite  seule  fois. 
Enfin,  aussitôt  après  le  repas,  l’animal  était  introduit 
dans  un  calorimètre  tournant,  installé  de  telle  sorte 
que  l'on  pût  mesurer  avec  précision,  à  la  lin  de 
chaque  séjour,  les  quantités  d'anhydride  car  bouique 
exhalé  et  d’oxygène  absorbé. 

Les  expériences  ont  été  réparties  eu  deux  séries, 
l’une  se  rapportant  au  sujet  au  repos  et  l’autre  au 
sujet  accomplissant  un  travail  déterminé. 

Cès  expériences  ont  montré  que  l'utilisation  des 
aliments  dans  l’organisme,  c’cst-à-dii-e  leur  diges¬ 
tion,  leur  absorption,  leur  assimilation,  entraîne  une 
surconsommation  d’oxygène,  indicative  d'un  accrois¬ 
sement  de  la  dépense  énergétique  de  l’économie  ani¬ 
male  :  acci-oissement  faible  avec  les  hydrates  de 
(uiibone,  plus  accentué  avec  les  graisses  et  mHri]ué 
avec  les  albuminoïdes,  au  coin  d  une  indéniable  et 

Le  fluor  dans  les  eaux  minérales.  -  M.  P.  Carie 
a  constaté  par  des  analyses  chimiques  poursuivies 
en  graipd  nombre  que,  sur  93  échantillons  d  eaux 
minérales  naturelles,  au  nombre  desquelles  ligure 
l’eau  de  mer,  la  présence  du  fluor  est  à  peu  près 
générale,  puisque  quatre  ou  cinq  sources  seulement 
ont  donné  des  résultats  absolument  négatifs. 

M.  Carie  a  encore  observé  que  la  dose  luoytnne  de 
fluor  dans  ces  eaux  est  de  7  milligrammes  par  litre, 
mais  que  cette  moyenne  s’abaisse  à  5  milligrammes 
si  on  exclut  de  la  liste  les  eaux  bicarbonatées  alca¬ 
lines  et  certaines  eaux  sulfureuses;  que  le  degré 
d’alcalinité  de  l’eau  paraît  être  en  rapport  avec  la 


dose  de  fluor  dégagé,  que  dans  les  eaux  sulfureuses, 
il  y  a  des  différences  notables  ;  que  dans  les  eaux 
bicarbonatées  calcaires  de  table  le  fluor  existe  avec  une 
moyenne  de  5  milligrammes  ;  que  dans  l’eau  de  mer 
enlin,  qui  doit  contenir  en  dis.solution  toutes  les 
espèces  chimiques  naturelles,  l’on  trouve  12  milli¬ 
grammes  de  fluoi'ui-e  pai-  litre. 

Interprétation  de  certains  faits  de  vision  colorée. 
—  M.  Adrien  Guebhard  rappelle  que  M.  Fortin  a 
fait  récemment  remarquer  que  l’œil,  après  avoir  été 
exposé  pendant  pieux  ou  trois  minutes  à  la  lumière, 
se  comporte  comme  s’il  ajout  it  en  quelque  sorte  du 
bleu-vert  à  toutes  les  couleurs  qu  il  perçoit.  La 
remarque  de  M.  Fortin  est  juste  et  tout  se  passe 
bii-n  effectivement  comme  si  l’œil  .ajoutait  ilu  bleu- 
vert;  mais,  fait  observer  M.  A.  Ginbhard,  le  méca¬ 
nisme  physiologique  est  en  réalité  justement  l’in¬ 
verse.  L’adl,  subjectivement,  fait  soustraction  de 
rouge,  parce  (pie,  inondé  de  rouge  objectivement  à 
travers  ses  enveloppes  vasculaires  opaques  pour  le 
reste  du  spectre  seul,  et  laissant  passer  presque 
librement  le  spectre  du  sang  qui  les  irrigue,  il  est 
mis,  par  rapport  au  rouge  ((|ui  correspond  à  peu 
près  au  maximum  de  la  sensibilité  chromatique  du 
pourpre  rétinien),  dans  le  même  état  d'anesthésie 
régressive  ou  de  latigiie,  que  le  serait  pour  le  vio¬ 
let,  par  surexposition,  une  plappie  photograiihique 
ordinaire. 

Constitution  chimique  du  bacille  de  Koch  ;  scs 
rapports  avec  l’acido-résistance.  —  MM.  Jules 
Cauclair  et  L.  Paris.  Le  dégraissage  parfait  du 
bacille  de  Koch  ne  peut  être  obtenu  que  par  l’emploi 
successif  de  plusieurs  dissolvants.  Si  l’ôn  fait  agir 
l’un  après  l’autre,  l’alcool,  lédher,  le  cliloroforme , 
l’alcool  dissout  la  matière  colorante  du  bacille,  une 
lécithine,  des  acides  gras  et  des  alcaloïdes;  l’éther 
dissout  des  graisses  neutres  et  une  petite  quantité 
d’une  substance  analogue  à  la  cholestéidne  ;  le  chlo¬ 
roforme  dissout  le  plus  grande  partie  de  cette  der¬ 
nière  et  des  principes  cireux  mal  délluis.  La  totalité 
des  produits  enlevés  atteint  dans  nos  analyses 
33,820  pour  100  de  la  masse  bacillaire  totale;  l’éther 
de  pétrole  employé  par  divers  auteui-s  ne  dissout, 
quelles  que  soient  les  conditions  physiques  de  sou 
emploi,  que  11,552  pour  100,  c’est-à-dire  le  tiers 


L  acido-résist 


du  bacille  de  Koch,  attribuée 


réaction  colorai 


des  n 


St  due  non  seulement  à  ces 
au  protoplasme  et  au  S(]ue- 
lette  cellulosique  mêiiie  du  bacille.  Traités  individuel¬ 
lement  par  la  méthode  d’Elirlich,  les  différents  prin¬ 
cipes  constituants  gardent  leur  coloration. 

Les  masses  bacillaires  dégraissées  pendant  quatre 
mois,  privées  de  leur  protoplasme,  même  après  ébul¬ 
lition  dans  la  potasse  caustiii-ue  (2  à  10  pour  100)  se 
montrent  encore  acido-résistantes. 

La  substance  qui  agglutine  entre  eux  les  bacilles 
dans  les  cultures  (matière  unissante)  résiste  aux  dis¬ 
solvants  des  matières  grasses  et  protoplasmiques; 
elle  reste  inattaquable  dans  la  potasse  où  elle  subit 
une  auginentalion  de  volume  considérable.  Soumise 
à  l’action  de  l’acide  sulluriijne  et  de  l’eau  iodée,  elle 
prend  la  coloration  bleue,  raractéristique  des  cellu- 
loses.  11  est  VJ  aisemblable  que  cette  cellulose  prend 
naissance  dans  les  cultures  sinon  aux  dépens  du  glu¬ 
cose,  du  moins  aux  dépens  des  hydrates  de  carbone 
à  poids  moléculaire  peu  élevé  existant  dans  le  bouil- 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


■  1907. 


Un  cas  de  myosite  tuberculeuse.  —  M.  Kirinis- 
son  présente  un  enfant  de  dix  ans  qui  depuis  huit 
mois  est  porteur  d’une  série  de  nodosités  allongées 
siégeant  dans  l’épaisseur  des  masses  musculaires. 
Deux  de  ces  nodules,  enlevés  par  biopsie,  ont  montré 
qu’on  se  trouve  en  présence  de  petits  foyers  de  myo¬ 
site  tuberculeuse.  La  recherche  des  bacilles  par  c.ul- 

M.  Coi-iiil,  de  M.  Durante.Ü  s’agit  incontestable¬ 
ment  de  tubeiculose  musculaire.  Ccllc-ci  paraît 
consécutive,  dans  le  cas  actuel,  à  nue  arthrite  tuber¬ 
culeuse  du  pied. 

Epidémie  de  fièvre  typho'ide  et  d’accidents  Intes¬ 
tinaux  consécutive  à  1  ingestion  d  huitres  de  même 
origine.  —  MM.  Netter,  Brian.  Latouche  et 
Ribadeau-Duntas  ont  pu  rassembler  120  observa¬ 
tions  d’accidents  infectieux  divers  dont  30  fièvres 
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typhoïdes  consécutifs  à  l’ingestion  d’huîtres  prove¬ 
nant  de  dette,  des  malades  ont  été  observés,  en 
moins  de  quatre  mois,  dans  des  localités  très  éloi¬ 
gnées,  à  Nimes,  à  Aulun,  à  Châlons,  an  dreusol,  etc., 
et  tous  avaient  été  infectés  par  des  liuîlres  de 
provenance  cclloise.  Dans  la  plupart  des  cas,  la 
fièvre  typhoïde  a  été  précédée  de  diarrhée  et  les 
premiers  signes  de  dothiénentérie  sont  apparus 
entre  le  huitième  et  le  trente-sixième  jour.  Ces  lièvres 
typhoïdes  ont  été  graves  et  la  mortalité  a  été  de 
1  sur  33.  Dans  certains  cas,  on  a  eu  affaire  à  une 
sorte  de  fièvre  hecti([ue  simulant  la  tuberculose  aiguë. 
Dans  tous  les  foyers  étudiés,  la  <lisposition  a  été  la 
même  :  dans  une  famille,  une  ou  deux  personnes  ne 
mangent  pas  d’huîtres,  elles  restent  indemnes  ;  celles 
qui  en  ont  ingéré  sont  prises  d'accidents  bénins  ou 
graves. 

Dans  tous  ces  faits,  c’est  bien  l’huître  elle-même 
qui  doit  être  incriminée  ;  d’ailleurs,  l’insalubrité  des 
parcs  de  Cette  est  connue  depuis  longtemps,  aussi 
bien  pour  ceux  de  l’étang  de  Cran  que  pour  tous  les 
autres  bassins.  Les  mesures  qui  avaient  été  proposées 
par  M.  Mosny  h  la  suite  de  son  enquête,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  n’ont  pas  été  appliquées;  on  a  prétendu 
([ue  les  huîtres  de  Cette  ne  recélaient  pas  le  bacille 
d  l'herlh,  ce  qui  est  inexact. 

Il  faut  savoir,  d’ailleurs,  qu’une  huître  souillée  par 
ce  bacille  et  transportée  en  eau  de  mer  pure  ne  s’en 
débarrasse  (|u’aprè.s  c|uatre  ou  cinq  jours,  et  que, 
conservées  ii  sec,  ces  mêmes  huîtres  restent  plus 
longtemps  nocives. 

—  M.  Cbanteiuesse  rappelle  qu’il  a  déjà  attiré 
rattentiou  de  l’Académie  sur  le  danger  de  la  consom¬ 
mation  des  huîtres  de  Cette,  dans  une  note  présentée 
par  M.  Coruil.  A  ne  moment,  on  l’a  accusé  de  vouloir 
ruiner  l’ostréicultui  e,  et  il  a  été  adressé  au  minis¬ 
tère  de  la  Marine  un  rapport  sur  la  prétendue  noci¬ 
vité  des  huîtres.  Aujourd’hui  les  faits  se  sont  accu¬ 
mulés,  et  tous  montrent  lu  réalité  du  danger  signalé 
par  M.  Cliantemesse.  11  y  a,  d'ailleurs,  moyen  de 
remédier  à  cet  état  de  choses  par  <les  mesures  que 
les  intéressés  eux-mêmes  ont  étudiées  et  déterminées. 

—  M.  Chatin  pense  que  la  purification  des  huîtres 
souillées  peut  s’obtenir  facilement  en  huit  jours  par 
le  transport  des  huîtres  au  large.  La  phagocytose 

—  M.  Vaillard  cite  quelques  faits  montrant  que 
les  huîtres  de  certains  ports  de  l’Océan  peuvent  éga¬ 
lement  être  dangereuses. 

—  M.  Netter  connaît  également  nombre  d’autres 
faits,  mais  il  s’est  limité  aux  faits  qu’il  a  exposés  comme 
particulièrement  démonstratifs  par  leur  nombre  et  la 
rigueur  de  l’enquête. 

—  Une  commission  composée  de  MM.  Cliantemesse, 
Netter,  Cliatin,  Kdm.  Périer,  Vaillard  est  nommée 
pour  fournir  un  rappoi  t  à  l’Académie  surla  question. 

La  lutte  contre  le  grisou  et  1  oxyde  de  carbone.  — 
M.  N.  Grêhant  conseille  de  faire  jour  etnuit  des  ana¬ 
lyses  de  l'air  contenu  dans  les  galeries  des  mines  de 
houille  à  l'aide  d’un  eudiomètre  très  simple  qu’il  con- 


Errutuin.  —  Dans  le  dernier  compte  rendu  de 
l’Académie,  par  suite  d’une  erreur,  il  a  été  indiqué, 
dans  la  présentation  par  M.  Galippc  du  procédé  de 
M.  N'ogué,  une  dose  de  5  centigrammes  de  chlorhy¬ 
drate  de  cocaïne  :  c'est  0  milligrammes  qu’il  faut  lire. 

Pii.  Pagnihz. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

0.  Kukula  (de  Prague).  Typhlite  et  appendicite, 
étiologie  et  pathogênie.  {.-Irchives  hahèines  de  méde¬ 
cine  clinique,  l'.îOG,  t.  Vil,  fasc.  5  et  6,  p.  351-500, 
10  fig.).  —  Ce  volumineux  mémoire  est  basé  sur 
l’examen  de  10.000  coupes  en  série  provenant  de 
141  appendices,  dont  115  recueillis  aux  autopsies  de 
l'Institut  anatomo-pathologique  du  Professeur  lllava 
et  de  l’Institut  du  Professeur  Ueiiisberget  22  extirpés 
dans  les  opérations  d’appendicite  aiguë  ou  chro- 

L’auteur  envisage  successivement  l’étiologie  et  la 
pathogênie  des  appendicites,  les  processus  oblité¬ 
rants  de  l’appendicite  et  la  question  des  typhlites 
primaires. 

I.  Négligeant  les  examens  bactériologiques  qui 
u’out  porté  que  suh  |des  appendices  prélevés 


à  l’autopsie,  l’auteur  passe  en  revue  les  diverses 
théories  pathogéniques  des  appendicites,  pour  con¬ 
clure,  d’après  ses  examens  anatomo-pathologiques, 
que  presque  tous  les  appendices  de  1  homme,  ceux  de 
la  première  enfance  exceptés,  sont  atteints  d’inflam¬ 
mation  chronique  et  que  les  appendicites  aiguës 
montrent  également  toujours  des  signes  d’inflamma- 
tion  chronique. 

L’appendicite  aiguë  ou  subaiguë  n’est  donc  qu’une 
exacerbation  de  l’inflammation  chronique  ;  l’appendi¬ 
cite  chronique  serait  sous  la  dépendance  de  l’action 
toxique  des  matières  fécaltïdes  stagnant  dans 
l’appendice.  Ces  inflammations  chroniques  restent, 
pour  la  grande  majorité  des  cas,  latentes  pendant 
toute  la  vie.  Elles  sont  la  cause  primaire  des  inflam¬ 
mations  ou  des  accès  aigus.  L’action  bactérienne  ne 
se  fait  sentir  qu’en  second  lieu  par  exacerbation  insi¬ 
gnifiante  des  inflammations  chroniques. 

IL  D’après  trente-quatre  examens  d’appendices 
oblitérés,  l’auteur  pense  que  les  processus  oblitérants 
ne  sont  dans  tous  les  cas  que  les  dernières  phases 
des  processus  inflammatoires  chroniques  préexistants. 

III.  Après  étude  histologique  de  119  cæcums, 
l’auteur  conclut  que  le  cæcum  des  adultes  pré¬ 
sente  piosque  constamment  des  signes  d’inflam¬ 
mation  chronique;  cette  inflammation  prend  naissance 
dans  les  follicules  ou  la  muqueuse.  Elle  se  caractérise 
par  la  dilatation  des  espaces  interglandulaires,  l’in¬ 
filtration  cellulaire  de  la  muqueuse,  l’hypertroiihie 
chronique  des  follicules  et  la  prolifération  des  élé¬ 
ments  de  la  sous-muqueuse. 

Ces  iiillammations  chroniques  aboutissent  souvent, 
dans  la  vieillesse,  à  des  processus  atrophiques  et  dans 
des  ras  rares  sont  à  l’origine  des  typhlites  ster- 
corales  subaiguës,  jusqu’à  présent  contestées.  Mais, 
ajoute  l’auteur,  on  ne  peut  plus  aujourd'hui  douter 
de  l’existence  des  typhlites  aiguës  primitives  en 
présence  des  cas  avérés  qu’il  a  recueillis  dans  la 
littérature  et  des  faits  qu’ils  a  observés. 

Laignkl-Lavastine. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Le  Jemtel.  Les  fibromes  périostiques  d’origine 
vertébrale  {Thèse,  Paris,  1906,  3  planches  hors  texte). 
—  On  ne  trouve  dans  la  littérature  médicale  que  deux 
observations  de  fibromes  périostiques  d’origine  ver¬ 
tébrale;  ces  observations  ont  trait  à  des  fibromes  de 
la  colonne  dorsale;  elles  sont  rapportées  ]iar  Cruveil- 
hier,  et  par  Virchow. 

Le  .Tenitcl  admet  qu’une  tumeur  librettse  n’a  une 
origine  périostique  vertébrale  primitive  que  si  elle 
répond  aux  conditions  suivantes:  le  pédicule  ne  s’in¬ 
sère  pas  au  même  point  que  les  attaches  aponévro- 
tiques  de  la  région  (apophyse  épineuse  et  apojihyse 
transverse  de»  vertèbres)  ;  il  est  rétro-aortique  de  la 
4“  dorsale  à  la  5"  lombaire,  il  est  rétro-ligamentaire 
tout  le  long  du  rachis. 

L’auteur  rapporte  l’observation  d'une  tumeur 
fibreuse  qui  offre  ces  conditions  de  dévelopiienieut  et 
de  situation.  Cette  tumeur  fut  enlevée  dans  le  service 
du  professeur  Segond.  Elle  était  développée  entre  la 
crête  iliaque  et  les  fausses  côtes  gauches,  proémiiiant 
au  niveau  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  dont 
elle  était  cependant  indépendante.  A  un  premier 
examen  cette  tumeur  semblait  être  une  rate  aug¬ 
mentée  de  volume;  l’intervention  démontra  qu’il 
s’agissait  d’une  tumeur  fibreuse,  rétropéritonéale, 
adhérente  à  la  paroi  antérieure  de  la  colonne  lom- 
haire  et  soulevant  l’aorte  par  son  pédicule  ;  déve¬ 
loppée  par  conséquent  soit  aux  dépens  du  grand  liga¬ 
ment  vertébral  antérieur  qui  lui  est  intimement  uni. 
soit  même  aux  dépens  de  l'aponévrose  d’insertion  du 
psoas  ou  des  aponévroses  postérieures  des  muscles 
abdominaux. 

P.  Desiossks. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

A.  Carrel  et  C.  G.  Guthrie  (Chicago).  Renverse¬ 
ment  de  la  circulation  de  la  jambe  [Annals  of  Sur- 
gery,  1906,  vol.  XLIII,  p.  203-216,  fig.  4).  —  Conti¬ 
nuant  une  série  d’expérieuces  entreprises  aloi  s  qu’il 
était  à  Lyon,  Carrel  a  cherché  s'il  était  possible 
d’obtenir  un  renversement  de  la  circulation  de  la 
jambe  en  forçant  le  sang  à  circuler  à  travers  les 
veines  vers  la  périphérie  pour  revenir  au  cœur  à  tra- 

Trois  obstacles  s’opposent  à  cette  circulation  cen¬ 
trifuge  dans  les  veines  ;  les  valvules,  les  nombreuses 
anastomoses  veineuses  amenant  une  rapide  diminu¬ 
tion  de  la  pression  sanguine,  enfin  la  résistance  des  ca  j 
pillaires.^Aussildes  expériences  cadavériques  avaient-  | 


elles  amené  Gallois  et  Pinatelle  à  en  nier  la  possibilité. 

Carrel  et  Guthrie  ont  examiné  la  question  sur 
l’animal  vivant.  Dans  un  premier  cas,  ils  interposaient 
sur  l’artère  fémorale  en  partie  réséquée  un  segment 
de  la  veine  fémorale  pourvu  de  collatérales  ;  dans  le 
deuxième  cas,  ils  anastomosèrent  le  bout  central  de 
l’artère  au  bout  périphérique  de  la  veine,  liant  les 
deux  autres  bouts;  ces  anastomoses  étaient  toutes 
deux  à  plein  canal.  Ils  fermaient  la  plaie  avec  quelques 
pinces  et  contrôlaient  de  temps  en  temps  l’état  de  la 
circulation  dans  les  collatérales  veineuses  disséquées 
h  cet  effet  sur  nue  certaine  longueur. 

Voici  ce  qu’ils  observèrent.  Tout  d’abord  les  val¬ 
vules  s’opposaient  au  renversement  de  la  circulation 
dans  la  veine.  Mais  au  bout  de  peu  de  temps  les  val¬ 
vules  cédaient  peu  à  peu  et  le  sang  artériel  coulait  à 
travers  les  veines  jusqu’aux  capillaires.  Au  bout  de 
trois  heures  environ,  la  circulation  était  renversée, 
les  artères  pleines  de  sang  noir.  Probablement  une 
partie  du  sang  noir  retournait  au  cœur  par  l'inter¬ 
médiaire  de  quelques  veines. 

Dans  une  troisième  expérience,  ils  se  contentèrent 
d’anastomoser  latéralement  veine  et  artère.  En  pareil 
cas,  une  grande  quantité  du  sang  artériel  revient 
immédiatement  au  cœur  par  le  bout  central  de  la 
veine;  la  portion  périphérique  de  la  veine  et  ses  col¬ 
latérales  battent,  mais  aucune  valvule  n’est  forcée; 
même  au  bout  de  trois  heures,  il  n’y  a  pas  le  moindre 
début  de  renversement  de  la  circulation. 

Ce  renversement  est  donc  possible,  au  moins  chez 
le  chien,  mais  il  faut  pour  cela  aboucher  à  plein 
canal  l’artère  dans  la  veine,  les  anastomoses  latérales 
étant  insuffisantes. 

M.  Guiiiiî. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

Pierre  Duval  (de  Paris).  Note  sur  la  technique 
opératoire  de  la  prostatectomie  transvésicale 
[Ann.  des  mal.  des  organes  génito-urinaires,  15  oc¬ 
tobre  1906,  vol.  II,  n»  20,  p.  1521-1537,  avec  4  fig.).— 
Grâce  aux  travaux  de  l’Ecole  française,  à  ceux  de 
Proust  eu  particulier,  la  prostatectomie  périnéale  est 
aujourd’hui  une  des  opérations  les  mieux  réglées  et 
dont  la  mortalité  est  des  plus  réduites.  Il  n’en  est  pas 
de  même  de  la  prostatectomie  transvésicale,  qui 
pourtant  malgré  ses  défauts  gagne  chaque  jour  de 
nouveaux  partisans. 

Pierre  Duval  incrimine  comme  cause  principale  de 
la  mortalité  plus  élevée  de  cette  opération  l'abandon 
d’une  loge  prostatique  dénudée,  suintante,  au  contact 
d’une  urine  le  plus  souvent  septique.  C’est  pourquoi 
il  propose  une  modification  à  la  technique  de  la  pros¬ 
tatectomie  transvésicale,  ayant  pour  but  de  recouvrir 
avec  la  muqueuse  vésicale  la  loge  prostatique,  soit 
en  suturant  la  vessie  à  l’urètre,  soit  en  rabattantet  en 
suturant  la  vessie  sur  les  parois  même  de  la  loge 
prostatique.  Un  des  points  importants  de  la  méthode 
est  aussi  de  conserver  l'urètre  prostatique. 

La  technique  proposée  par  l’auteur  est  la  sui- 

1'"'  temps  :  cy.stostomie  large; 

2»  temps:  dégagement  de  l’urètre  par  une  incision 
circulaire  au  bistouri,  circonscrivant  le  col  vésical  ; 
puis  énucléation  para-urétrale  autant  que  possible, 
sinon  énucléation  en  masse,  en  sectionnant  l’urètre 
auisi  haut  que  possible  sous  la  commissure  prosta¬ 
tique;  il  persiste  alors  un  tronçon  d’urètre  prosta¬ 
tique  ; 

3"  temps:  suture  vésico-urétrale.  Simple  lorsque 
l’iirètre  a  été  conservé;  en  raquette  à  queue  posté¬ 
rieure  ]iour  fermer  la  brèche  vésicale  s’il  ne  reste 
qu’un  tronçon  urétral.  Grosse  sonde  béquille  à 
demeure  ; 

4'  temps  ;  fermeture  totale  de  la  paroi  vésicale  an¬ 
térieure  à  deux  plans  et  de  la  paroi  abdominale. 
Petit  drainage  prévésical. 

Deux  temps  semblent  devoir  présenter  quelque 
difficulté  :  la  conservation  de  l’urètre  et  la  suture 
vésico-urétrale  à  faire  dans  la  profondeur.  Mais  les 
avantages  compensent  largement  ces  difficultés  et 
Pierre  Duval  a  pu,  en  procédant  ainsi  au  recouvre¬ 
ment  de  la  loge  prostatique  par  la  muqueuse  vésicale, 
obtenir  un  très  beau  résultat  chez  un  infecté  :  réunion 
par  première  intention  do  la  plaie  hypogastrique, 
rétablissement  complet  de  la  miction  volontaire  au 
onzième  jour. 

E.  Vian. 
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L’EXPLORATION  CLINIQUE  DU  COLON 

Par  M.  J.  OKINCZYC 
Interne  lauréat  des  Hôpitaux. 

Prosecteur  ù  lu  Faculté. 

Il  est  incontestable  que  le  cancer  du  côlon 
appartient  à  la  catégorie  des  bons  cancers.  Il 
reste  longtemps  un  cancer  local;  il  se  pro¬ 
page  peu,  il  se  généralise  à  peine.  L’adéno¬ 
pathie  qui  le  complique  est  le  plus  souvent 
et  pendant  longtemps  purement  inflamma¬ 
toire.  Enfin,  le  côlon  s’adapte  longtemps  à 
l’obstacle  mécanique  que  constitue  la  tumeur; 
ceci  nous  explique  la  longue  tolérance  du 
côlon  atteint  de  cancer  (Bousquet*),  et  théori¬ 
quement  nous  devrions  arriver  à  cette  con¬ 
clusion  que  la  période  chirurgicale  efficace 
est  elle-même  très  longue.  D’où  vient  donc 
que  nous  soyons  si  souvent  déçus  dans  les 
résultats  d’interventions  en  apparence  parfai¬ 
tement  conduites?  D’où  vient  que  la  mortalité 
reste  si  élevée,  ainsi  qu’il  résulte  des  statisti¬ 
ques  de  deBovis**,  de  Kôrte“  (53,8  pour  100), 
de  Czerny*  (44,4  pour  100),  de  Konig‘(33  pour 
100),  de  Kronlcin"  (50  pour  100), 


trême  par  la  stagnation,  ~  telles  sont  les  rai¬ 
sons  d’une  gravité  au  premier  abord  presque 
mystérieuse. 

Opérer  plus  tôt  est  souvent  difficile  :  dans 
quelques  cas,  assez  rares  du  reste,  le  cancer 
se  manifeste  pour  la  première  fois  par  une 
crise  d’occlusion  (Bousquet*)  ou  par  une  sup¬ 
puration  profonde  (Tuffier-).  Dans  d’autres,  il 
se  dissimule  à  la  faveur  d’une  entéro-colite 
ou  d’une  dyspepsie  d’origine  stercorale,  mais 
dont  la  nature  peut  longtemps  échapper. 
Quelquefois  enfin,  il  s’annonce  par  des  indi¬ 
gestions  sans  cause  appréciable,  comme  l’ont 
montré  Walsham  “  etCriimer*.  Mikulicz%  déjà, 
avait  insisté  sur  ce  point,  que  les  néoplasmes 
du  côlon  ne  deviennent  souvent  appréciables 
que  par  la  manifestation  d’une  complication. 
Or,  la  plus  constante  est  la  sténose.  «  Malheu¬ 
reusement,  dit  Mikulicz,  une  sténose  est  déjà 
anatomique  qu’elle  n’est  pas  encore  une  sté¬ 
nose  clinique.  » 

Est-ce  à  dire  que  le  cancer  ne  puisse  jamais 
être  diagnostiqué  à  temps?  Le  diagnostic 
n’est-il  possible  que  lorsque  les  conditions 
anatomiques,  physiologiques  et  biologiques 


pection  n’est  réellement  positive  que  dans  le 
formes  avancées.  Alors  la  présence  d’un 
tumeur  qui  soulève  la  paroi  abdominale  et  c 
rompt  la  symétrie  fixe  un  diagnostic  tro 
tardif  pour  être  réellement  efficace.  H  en  es 
de  môme  du  météorisme  généralisé  qui  répon 
à  des  formes  graves  d’obstruction  et  d’occlu 
sion. 

Nous  ne  retiendrons  donc  à  l’inspectioi 
que  le  météorisme  local  et  le  péristaltisme 
Ces  deux  symptômes  ont  une  importance  capi 
taie,  pour  un  diagnostic  relativement  précoce 

1°  Météorisme  local.  —  Le  schéma  de  Lau 
gier  (météorisme  en  cadre)  est  rarement  réa 
lisé  et  semble  une  conception  plus  théoriqm 
que  pratique.  Au  contraire,  le  météorlsim 
localisé  à  un  segment  du  gros  intestin,  ai 
cæcumsurtout,  est  presque  la  règle.  Bouveret 
puis  W.  Anschütz’  ont  avec  raison  insisté  sui 
ces  ectasies  cæcales  au  cours  de  cancers  par¬ 
fois  situés  fort  loin  du  siège  de  cette  dilata¬ 
tion.  11  y  a  là  pour  le  cæcum  une  prédisposi¬ 
tion  à  se  laisser  distendre  et  qui  résulte  de 
conditions  mécaniques  et  physiologiques  que 
l’on  peut  répéter  expérimentalement. 

2“  Péristaltisme.  —  On  en  a  faii 


de  Boas’  (60  pour  100),  de  Hart¬ 
mann®  (62, 5pour  100)  ? 

Les  recherches  que  nous  avons  en¬ 
treprises  avec  notre  maître  M.  Hart¬ 
mann"  nous  donnent  la  raison  de 
ce  paradoxe.  Il  est  évident  que,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  l’opéra¬ 
tion  n’est  pratiquée  que  quand  la 
période  chirurgicale  vraiment  effi¬ 
cace  est  depuis  longtemps  passée. 
On  opère  quand  le  cancer  est  nette¬ 
ment  manifesté,  c’est-à-dire  sur  des 
malades  en  état  d’obstruction  ou 
d’occlusion  ;  et,  dans  ces  conditions, 
le  malade  ne  meurt  pas  de  son  can¬ 
cer,  mais  d’infection  et  d’asystolie 
intestinale.  Les  conditions  de  l’opé¬ 
ration  empruntent  à  la  situation  ana¬ 
tomique  particulière  du  côlon  une 


le  signe  pathognomonique  de  le 
sténose,  et  Boas  déclare  que,  même 
en  l’absence  d’une  tumeur  percep¬ 
tible,  la  constatation,  à  rinsjjcction, 
de  contractions  intestinales  au  mo¬ 
ment  des  paroxysmes  douloureux, 
fera  faire  le  diagnostic  de  cancei 
sténosant.  C’est  un  symptôme  qu’il 
faut  non  seulement  chercher,  mais 
provoquer,  et  c’est  alors  qu’il  con¬ 
vient  d’associer  la  palpation  à  l’ins¬ 
pection. 

B)  Pali’aïion.  —  F.  Glénard  et 
Obraztzowf  (de  Kiev)  en  ont  posé 
les  règles  précises,  et  c’est  en  géné¬ 
ralisant  la  méthode  de  ces  auteurs 
que  l’on  peut  logiquement  explorer 
le  côlon  dans  presque  toute  son 
étendue. 

Le  malade  est  à  plat  dans  le  dé¬ 


partie  de  leur  gravité  :  intestin  en 


cubitus  dorsal.  On  procède  alors 


partie  fixé,  moins  mobile,  d’une  vascularisa¬ 
tion  moins  riche,  moins  assurée  par  l’absence 
d’anastomoses  en  arcades  régulièrement  éta¬ 
gées,  calibre  plus  considérable  de  l’Intestin 
et  parois  plus  minces;  contenu  pâteux  ou  so¬ 
lide,  présence  dans  ce  contenu  de  germes 
innombrables  dont  la  virulence  s’exalte  à  l’ex- 

1.  Bousouet.  —  ((  De  la  tolérance  des  néoplasmes  du 
gros  intestin  ,^.Ass.  franç.  de  chirurgie,  Vnn»,  1904,  XVII; 
p.  518. 

2.  De  Bovis.  —  <■  Le  cancer  du  gros  intestin  ».  Renie 
de  ehirurgic,  Juin,  Juillet,  Août,  Octobre,  Novembre,  Dé- 

3.  KOiite.  —  «  Résultats  du  traitement  opératoire  des 
tumeurs  malignes  du  gros  intestin.  Communie,  û  la  Rerl. 
med.  GeselL,  1899,  27  Mai,  in  Bcrl.  klin.  Woeh.,  1899, 
p.  1132  et  Deutsche  med.  M  och.  XVI,  1-3. 

h.  CzEUNY  in  RiNDFLiîiscii.  —  «  Darmniibte  und  Darm- 
sesektionen.  «  Beitr.  z.  Chir.,  Festschr.  1892,  t.  VIII,  p.  ô.'îl. 

5.  Kônio.  —  «  Die  Operationen  am  Darm  bei  Gescbtvüls- 
ten,  etc.  »  Vcrhandl.  d.  Deulsch.  Gesell  /.  Chir.,  Ber¬ 
lin,  1890,  t.  XIX,  p.  104. 

6.  KrOnlein  in  Zimmermann.  —  «  Ueber  Operationen 
und  Erfolge  der  Dickdarmrcsektion  -wegen  Carcinom  ». 
Beitr.  z.  klin.  Chir.,  1900,  l.  XXVIII,  p.  306. 

7.  Boas.  —  «  Erfabrungen  tlber  Dickdarmenreinom  ». 
Communie,  a  la  Berl.  med.  Geselt.,  1899,  27  Novembre. 
In  Berlin,  klin.  Woch.,  1899,  p.  1112. 

8.  H.  Hartmann.  —  «  Traitement  chirurgical  du  cancer 
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ont  rendu  l’exérèse  dangereuse  sinon  impos¬ 
sible?  Nous  ne  le  croyons  pas;  et  c’est  à  la 
recherche  systématique  du  cancer  du  côlon 
seulement  soupçonné  que  doit  tendre  le  chi¬ 
rurgien  par  une  connaissance  plus  précise  de 
son  évolution.  Nous  aimons  penser  qu'un 
diagnostic  très  précoce  nous  permettra  dans 
l'avenir  de  renoncer  à  ces  opérations  en  plu¬ 
sieurs  temps,  qui  constituent  à  l'heure  actuelle 
le  seul  moyen  vraiment  efficace  de  faire  des 
colectomies  heureuses. 

L’exploration  clinique  résume  et  groupe  les 
symptômes  objectifs,  qui  constituent  au  cours 
de  l’évolution  du  cancer  du  côlon  les  signes 
de  certitude. 

A)  Inspection.  —  Peu  fertile  en  indications 
utiles  au  début  de  l’évolution  du  cancer,  l’ins- 

1.  Bousquet.  —  Loc.  cit. 

2.  Tufiter. —  «Des  abcès  profonds  de  l’abdomen  comme 
premier  symptôme  d'un  cancer  de  l’intestin  ».  Semaine 
médicale,  1904,  22  Juin,  XXIV,  p.  193. 

3.  Walsham  (W.-J.).  —  «  Remarks  on  the  diagnosis  a. 
surgical  treatment  of  carcinomalous  stricture  of  the 
Colon  ».  Lancet,  1901,  17  Août,  II,  p.  433. 

4.  Cramer.  —  «  Diagnostic  du  canal  du  gros  intestin  ». 
Münch.  med.  Wochenschr.,  1902,  Juin.  p.  993. 

5.  Mikulicz.  —  »  Chirurg.  Erfabrungen  über  dus 
Darmcarcinom  ».  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1903,  Bdi  LXIX, 


méthodiquement,  en  partant  du  cæcum  pour 
remonter  progressivement  le  trajet  du  côlon. 
La  palpation  doit  être  faite  à  deux  mains,  mais 
du  bout  des  doigts  enfoncés  un  peu  plus  ii 
chaque  inspiration.  Ceux-ci,  par  pression 
douce  mais  continue,  sont  ramenés  peu  à  peu 
de  dedans  en  dehors.  On  cherche  ainsi  à  faire 
rouler  le  côlon  sur  le  plan  résistant  de  la  fosse 
iliaque.  On  peut  par  ce  moyen,  applicable 
également  à  la  palpation  du  côlon  pelvien  dans 
la  fosse  iliaque  gauche,  faire  rouler  une  tu¬ 
meur  néoplasique  qui  se  cache  encore  dans 
la  profondeur,  ou  l’intestin  contracturé  sous 
I  forme  de  corde  colique,  ou  enfin  un  boudin 
colique  empâté  de  matières.  C’est  alTaire  de 
sensation  et  d’interprétation  exacte,  que  de 
donner  à  l’impression  qu’on  retire  de  cet  exa¬ 
men  sa  vraie  signification. 

II  faut  dans  ce  but  examiner  le  malade  à 
l’état  de  vacuité  intestinale  aussi  parfaite  que 

1.  Bouveret.  —  «  Noie  sur  la  dilatation  du  eweum  et  du 
côlon  ascendant  ».  ijion  médical,  1887,  n»  31,  p.  445,  et 
<1  Sur  le  Diagnostic  du  siège  de  l’obstruction  intestinale  », 
Bulletin  médical,  1890,  l.  IV,  p.  237. 

2.  W.  Ansciiutz.  —  <1  Ueber  den  Verlauf  des  Iléus  bei 
Darmcarcinom,  und  den  localen  Meteoresmus  des  Cæcum 
bein  tiefsitzen  den  Dickdarmverscliluss  »;  .irch.  f.  klin. 
Chir.,  Berlin,  1902,  t.  LXVllI,  p.  195. 
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possible  et  répéter  plusieurs  fois  les  examens 
pour  différencier  une  contracture  d’une  tu¬ 
meur.  Il  y  a  là,  dans  certains  cas,  une  réelle 
difficulté,  ces  deux  symptômes  étant  presque 
toujours  associés  quand  il  y  a  tumeur,  mais 
la  contracture  pouvant  néanmoins  exister  sans 
tumeur  comme  dans  l’entéro-colite  muco¬ 
membraneuse.  Le  plan  résistant  postérieur 
venant  à  manquer  dans  l’espace  costo-ilia- 
que,  on  y  supplée  par  la  palpation  bima- 
nuellc\  la  main  franche  forme  alors  le  plan 
résistant  sur  lequel  la  main  droite  peut 
faire  rouler  le  côlon  ou  la  tumeur  colique. 
Grâce  à  cette  manœuvre,  on  peut,  en  effet, 
déterminer  sur  une  tumeur  colique  le  phé¬ 
nomène  du  hulloUenienl  (Hartmann),  long¬ 
temps  considéré,  et  à  tort,  comme  patho¬ 
gnomonique  des  tumeurs  du  rein.  Comme 
ces  dernières,  les  néoplasmes  du  côlon 
ballottent,  prennent  le  contact  lombaire, 
sont  mobiles  avec  la  respiration;  il  faut 
donc  établir  sur  d’autres  symptômes  le  diag¬ 
nostic  diflerentiel  de  ces  tumeurs,  et  sur  les 
symptômes  urinaires  en  particulier. 

Une  tumeur  du  côlon  ascendant  ou  des¬ 
cendant,  avec  les  progrès  de  son  évolution, 
tend  à  émerger  peu  à  peu  de  la  profondeur 
en  repoussant  en  dedans  la  masse  intesti¬ 
nale  grêle.  Mais  il  peut  être  nécessaii’e,  au 
début  de  cette  affection,  ppur  faciliter  la 
palpation,  de  placer  le  malade  en  position 
d’Israël.  Dans  cette  position,  la  masse  in¬ 
testinale  grêle,  à  moins  d’adhérences  qui 
sont  peu  communes  à  cette  période  de  l’évo¬ 
lution,  obéit  à  la  pesanteur  et  découvre  le 
côlon  anatomiquement  fixé  et  que  l’on  peut 
alors  atteindre  presque  directement  par  la 
palpation. 

Une  tumeur  de  l’angle  hépatique  du  côlon 
peut  être  perçue  également  par  la  palpation. 
On  délimite  alors  la  matité  du  foie,  et  c’est 
au-dessous  du  bord  de  cet  organe  que  l’on 
clierchera  à  atteindre  le  côlon.  Mais,  dans 
cette  région,  il  faut  se  garder  d’une  erreur 
fréquente,  qui  consiste  à  prendre  une  tumeur  j 
colique  pour  la  vésicule  biliaire 
malade.  L’insul'llation  colique 
par  le  rectum  peut  être,  dans 
ces  cas,  un  excellent  moyen 
de  diagnostic  différentiel. 

La  variabilité  extrême  de  la 
situation  anatomique  du  côlon 
transverse  rend  son  explora¬ 
tion  beaucoup  plus  incertaine 
sinon  plus  difficile.  Le  voisi¬ 
nage  de  l’épiploon,  du  pan¬ 
créas,  de  l’estomac  donne  aux 
tumeurs  du  côlon  transverse 
un  caractère  de  complexité 
qui  peut,  dans  une  certaine 
mesure,  égarer  le  diagnostic. 

Mais  la  palpation  profonde 
avec  les  doigts  déprimant  la 
paroi  sous  le  rebord  costal,  en 
profitant,  pour  avancer,  de 
chaque  mouvement  d’inspira¬ 
tion,  augmente  certainement 
le  champ  assez  restreint  de  notre  exploration 
sur  cette  région.  Ici  encore,  l’insuffiation  iso¬ 
lée  ou  associée  de  l’estomac  et  du  côlon  peut 
rendre  des  services. 

Une  grosse  tumeur  non  adhérente  de  l’angle 
splénique  peut  étirer  les  attaches  péritonéales, 
normalement  assez  courtes  de  cet  angle,  et 
dans  ce  cas,  la  tumeur  peut  devenir  franche¬ 
ment  abdominale.  Mais,  dans  la  grande  majo¬ 


rité  des  cas,  elle  reste  inaccessible  à  la  pal¬ 
pation  directe,  et  ne  peut  être  perç.ue  qu’en 
position  d’Israël  par  palpation  bimanuelle 
comme  une  tumeur  rénale. 

Sur  le  côlon  ilio-pelvien,  les  tumeurs  qui 
émergent  du  bassin  et  se  fixent  dans  la  fosse 
iliaque  peuvent  être  facilement  délimitées  par 
la  palpation.  11  n’en  est  pas  de  même  de  beau¬ 


coup  d’autres  qui  échappent  à  l’exploration 
dii’ecte.  Le  palper  himanuel  constitue  alors 
>ine  manœuvre  de  choix.  On  parvient  ainsi  à 
saisir  un'-  tumeur,  même  petite,  entre  le 
doigt  introduit  dans  le  rectum  et  la  main  qui 
déprime  profondément  la  paroi  abdominale. 
Mais  une  des  conditions  indispensables  à  cet 
examen,  pour  qu’il  soit  complet,  est  de  placer 
le  malade  en  position  élevée  du  bassin  sur 
plan  incliné  à  45  degrés  (V.  fig.  1).  Tout  ce  qui 
n’a  pas  d’attaches  pelviennes  anatomiques  ou 


pathologiques  obéit  à  la  pesanteur  et  retombe 
vers  le  diaphragme  en  vidant  le  bassin.  Dès 
ce  moment,  l’inspection  suffit  parfois  pour 
reconnaître  une  tumeur  qui,  dégagée  de  la 
masse  intestinale  grêle,  soulève  la  paroi  ab¬ 
dominale  déprimée.  En  effet,  cette  position 
a  l’avantage  de  diminuer  la  résistance  de  la 
paroi.  Celle-ci  se  déprime  non  seulement 
parce  que  l’hypogastre  se  vida,  mais  aussi 


parce  que  les  muscles,  perdant  leur  point 
d’appui  viscéral,  n’opposent  plus  à  la  main 
qu’une  résistance  passive.  On  doit  recom¬ 
mander  au  malade  de  faire  des  respirations 
lentes  pour  éviter  la  respiration  diaphrag¬ 
matique,  qui  a  l’inconvénient  de  refouler  à 
nouveau  la  masse  intestinale  grêle  dans  le 
bassin  lors  de  l’inspiration. 

On  parvient  ainsi  assez  facilement,  par 
le  palper  blmanuel,  à  abaisser  une  tumeur 
au  contact  du  doigt  introduit  dans  le  rec¬ 
tum,  et  l’on  peut  en  apprécier  la  sensibilité, 
la  consistance  et  même  le  volume  et  la 
fixité.  Ces  sensations  sont  perçues  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  non  pas  directe¬ 
ment,  mais  à  travers  les  parois  rectales, 
la  tumeur  ne  se  laissant  que  rarement  In- 
vaglner  dans  l’ampoule. 

Enfin,  dans  des  cas  douteux,  ou  lors¬ 
qu’on  a  affaire  à  des  sujets  difficiles,  on 
devra  avoir  recours  pour  cet  examen  à 
l’anesthésie  chloroformique. 

Dans  un  article  intéressant.  Schilling* 
donne  la  technique  de  la  palpation  de  la 
((  flexure  sigmoïde  ».  Pour  cet  auteur,  la 
position  élevée  du  bassin  est  une  erreur, 
car  elle  modifie  le  rapport  des  organes 
abdominaux  ;  il  lui  préfère  la  position  de 
la  taille  pour  la  palpation  bimanuelle. '  Il 
nous  semble  que  la  distinction  est  un  peu 
subtile.  Mais  nous  retiendrons  de  la  pra¬ 
tique  de  cet  auteur  un  artifice  de  palpation 
combinée  à  l’insufflation.  Après  avoir  avec 
la  main  abdominale  délimité  ce  qu’il  croit 
être  l’anse  sigmoïde,  il  la  comprime  sur  la 
ligne  innominée.  Faisant  alors  l’Insufflation 
rectale,  il  sent  sous  ses  doigts  l’anse  se  durcir 
et  se  gonfler.  Il  acquiert  ainsi  la  certitude 
d’avoir  affaii'e  à  l’S  iliaque  et  non  à  une  anse 
ptosée  du  côlon  transverse  par  exemple. 

Utilisation  pratique  de  la  palpation.  —  La 
palpation  ne  doit  pas  se  borner  à  reconnaître 
l’existence  d’une  tumeur  :  pratiquée  métho¬ 
diquement,  elle  permet  d’en  reconnaître  la 
forme,  le  volume  et  la  consis¬ 
tance  et  d’en  apprécier  la  mo¬ 
bilité. 

«)  La  forme  est  variable, 
mais  elle  peut  se  ramener  à 
deux  types  :  tumeurs  arron¬ 
dies  globuleuses  et  tumeurs 
cylindriques.  Les  tumeurs  ar¬ 
rondies  sont  celles  qui  ont  dé¬ 
formé  l’intestin,  adhéré  aux 
organes  voisins  :  ce  sont  des 
tumeurs  ordinairement  volu¬ 
mineuses. 

Les  tumeurs  cylindriques 
se  rencontrent  plutôt  dans  des 
cas  assez  récents  et  ce  sont 
alors  le  plus  souvent  des  tu¬ 
meurs  mobiles. 

h)  Le  volume  lui-même  est 
variable.  Mais  l’erreur  la  plus 
fréquente  est  de  prêter  aux 
tumeurs  du  côlon  un  volume 
supérieur  à  celui  qu’elles  ont  eu  réalité.  Cette 
erreur  d’appréciation  résulte  sans  doute  des 
adhérences  qui  rendent  ces  tumeurs  mal  limi¬ 
tées,  mais  elle  dépend  encore  de  V accumula¬ 
tion  en  amont  de  matières  stercorales  et  sur- 


1.  Schilling.  —  «  Die  Palpation  der  .Fiexurn  sig-moi- 
dea  ».  Arch.  /.  VerdauungskrankhcUeii,\Wh,  13.  XI,  U.  4, 
1>.  355. 
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tout  de  la  contracture.  La  contracture  seg¬ 
mentaire,  spasmodique  et  douloureuse  de 
l’intestin  est  un  phénomène  à  peu  près  cons¬ 
tant  pour  peu  qu’on  veuille  le  chercher  et  au 
besoin  le  provoquer  par  succussion  comme  le 
péristaltisme.  En  réalité,  l’intestin  est  assez 
irritable  dans  ces  cas  pour  que|la  palpation 
suffise  à  la  faire  naître.  Elle  est  donc  intermit- 


l’insufflation  stomacale  et  l’insufflation  recto- 
colique. 

Une  sonde  rectale  ordinaire  pour  celle-ci, 
à  tube  de  Faucher  pour  celle-là,  et  la  poire  à 
insufflation  du  thermocautère,  en  constituent 
l’instrumentation  simple  et  pratique. 

L’insufflation  se  pratique  doucement  et  on 
arrête  aussitôt  que  le  malade  accuse  de  la 


instant  permet  Févacuation  de  l’air  insufflé. 

E)  Toucheh.  ■ —  Il  doit  toujours  être  prati¬ 
qué  si  l’on  soupçonne  une  infection  intesti¬ 
nale.  11  permet,  en  effet,  d’éliminer  les  afïec- 
tions  du  rectum  et  constitue  dans  le  palper 
bimanuel  une  manœuvre  indispensable. 

11  faut  savoir  seulement  que,  dans  ces  cas, 


tente,  variable  dans  son  siège  chez  le  même 
individu  et  selon  les  moments;  elle  est  encore 
douloureuse.  Mais  nous  ne  saurions  trop  in¬ 
sister  sur  ce  caractère  qu’elle  forme  une  vé¬ 
ritable  tumeur  qui  s’ajoute  à  la  tumeur  réelle. 
On  comprend  dès  lors  que  le  cancer  du  côlon 
soit  suivant  le  cas  une  tumeur  variable,  une 
tumeur  intermittente,  une  tumeur  fantôme. 

c)  La  variation  de  siège  peut  dépendre  de 
la  mobilité  même  de  la  tumeur  que  la  palpa¬ 
tion  ou  même  la  position  donnée  au  malade 
peut  déplacer  dans  l’abdomen.  11  s’agit  alors 
le  plus  souvent  de  tumeurs  du  côlon  trans¬ 
verse  ou  du  côlon  pelvien. 

On  peut  provoquer  le  phénomène  du  ballot¬ 
tement  pour  les  tumeurs  des  angles  côliques. 

Kônlg  avait  prétendu  que  la  mobilité  des 
tumeurs  à  l’inspiration  était  caractéristique 
des  tumeurs  de  l’estomac  et  du  pylore.  Les 
cas  publiés  chez  les  malades  que  nous  avons 
observés  ne  nous  permettent  pas  d’accepter 
cette  opinion,  car  les  tumeurs  coliques  sont 
souvent  mobiles  avec  la  respiration. 

d)  L’exagération  des  bruits  gazeux  intesti¬ 
naux  est  un  symptôme  que  la  palpation  per¬ 
met  de  reconnaître.  On  peut  dire  d’eux  ce 
qu’on  a  dit  de  certains  bruits  thoraciques  : 
qu’ils  sont  plus  facilement  perçus  à  la  main 
qu’à  l’oreille.  Ils  sont  fréquents  et  sont  un 
signe  de  sténose.  Leur  localisation  peut  donc 
être  d’une  grande  utilité. 

e)  Enfin,  en  l’absence  même  de  tumeur,  la 
palpation  peut  provoquer  de  la  douleur  au 
siège  même  d’un  cancer  trop  peu  volumi¬ 
neux  pour  se  manifester  comme  tumeur. 

C)  Percussion.  —  La  percussion  est  né¬ 
cessairement  dans  cette  recherche  une  explo¬ 
ration  infidèle  et  inconstante. 

Au  niveau  d’une  tumeur  volumineuse,  qu’im¬ 
porte,  à  vrai  dire,  qu’elle  donne  ce  que  cer¬ 
tains  auteurs  ont  appelé  une  sonorité  voilée 
(dumpf-tympanisch)  !  C’est  là  un  luxe  de 
symptômes  pour  un  diagnostic  qui  s’impose. 

La  percussion  sera  donc  surtout  utile  pour 
la  recherche  du  météorisme  localisé,  pour 
apprécier  une  ectasie  cæcale,  si  fréquente  au 
cours  des  cancers  du  côlon. 

Elle  permettra,  associée  à  l’insufflation,  de 
reconnaître  le  trajet  du  côlon,  et,  associée  à 
la  succussion,  de  faire  naître  le  clapotage  au 
niveau  d’une  ectasie  cæcale. 

D)  Insufflation.  —  Il  peut  être  utile  de 
pratiquer  simultanément  où  successivement 


douleur.  Il  est  facile,  à  mesure  que  progresse 
l’insufflation,  de  voir  se  dessiner  le  trajet  du 
gros  Intestin  sous  la  paroi.  Un  tracé  dermo- 
graphique,  après  une  percussion  même  ra¬ 
pide,  permet  de  fixer  ce  trajet. 

On  peut  alors,  en  s’aidant  de  la  palpation, 
voir  une  tumeur  s’accuser  si  elle  est  colique, 
disparaître  si  elle  est  rétro-péritonéale. 

Le  côlon  est  par  ce  procédé  presque  réelle- 


Figure  9. 


ment  extériorisé,  et  rien  n’est  plus  simple,  si 
on  la  sent,  de  localiser  d’une  façon  précise 
une  tumeur  sur  son  trajet.  Il  est  enfin  pos¬ 
sible  de  deviner  une  sténose  étroite  si  le  cô¬ 
lon  ne  se  laisse  distendre  que  dans  une  partie 
de  son  étendue. 

Très  supérieure  à  l’entéroclyse,  l’insuffla¬ 
tion  ne  laisse  aucune  trace,  ne  fatigue  pas 
le  malade  ;  la  sonde  laissée  à  demeure  un 


une  tumeur  du  côlon  pelvien  n’est  pas  perçue 
directement,  mais  au  travers  dés  parois  rec¬ 
tales. 

Enfin  le  toucher  rectal  ne  doit  jamais  être 
négligé  chez  la  femme  ;  on  risque,  en  effet,  en 
ne  pratiquant  chez  celle-ci  que  le  toucher  va¬ 
ginal,  de  laisser  passer  une  affection  intcsli- 
nale,  et  d’ignorer  une  tumeur  colique  pendant 
sa  période  vraiment  chirurgicale. 

F)  PllOCTOSCOPIE  ET  SIG.MOÏDOSCOPIE.  ENDOS¬ 
COPIE  RECïo-coLiQUE. — Otis  et  Kelly*,  promo¬ 
teurs  de  la  méthode,  se  servaient  d’instruments 
assez  courts  ne  permettant  guère  que  l’examen 
du  canal  anal  et  de  l’ampoule  rectale,  acciden¬ 
tellement  de  la  région  recto-sigmoïde. 

La  proctoscopie,  c’est  l’endoscopie  de  la 
portion  inférieure  du  gros  intestin,  anus  et 
rectum.  Poursuivie  plus  haut,  cette  explora¬ 
tion  devient  la  sigmoïdoscopie.  Elle  mérite 
vraiment  de  devenir  une  méthode  de  choix  et 
pas  seulement  une  exploration  d’exception. 
Effrayante  au  premier  abord,  elle  étonne  par 
sa  simplicité,  sa  rapidité  et  sa  précision  ;  les 
malades,  même  pusillanimes,  l’acceptent  fort 
bien  et  n’accusent  aucune  douleur.  Relative¬ 
ment  peu  employée  en  France,  l’endoscopie 
recto-colique  est  courante  en  Allemagne  à  la 
suite  de  Strauss  “  et  en  Amérique  grâce  aux 
travaux  et  ii  la  pratique  de  Kelly  et  de  Tuttle  *. 

Quénu  et  Duval  dès  1898  avalent  pourtant 
publié  leurs  recherches  à  ce  sujet.  Duval ‘,  en 
particulier,  dans  sa  thèse,  donne  la  technique 
à  suivre  ;  cet  auteur  emploie  la  position  dor¬ 
sale,  jambes  repliées,  bassin  élevé.  Kelly  pré¬ 
fère  la  position  génu-pectorale  sous  anesthé¬ 
sie  générale.  Strauss  et  Tuttle  adoptent  un 
proctoscope  muni  d’un  appareil  à  insufflation 
destiné  à  déplisser  la  muqueuse  au-devant  de 
l’instrument  La  lampe  est  intérieure  dans  la 
lumière  du  proctoscope  et  à  peu  de  distance  de 
son  extrémité  libre  dans  le  proctoscope  de 
Strauss.  Elle  est  extérieure,  fixée  par  un  dis¬ 
positif  spécial  à  l’embouchure  de  l'appareil, 
dans  celui  de  Kelly  (fig.  2). 


1.  Kelly.  — «  Nouvelle  méthode  pour  examiner  le  rec¬ 
tum  et  le  côlon  pelvien  »i  Annals  of  Surgery.  Yol.  XXI, 
1895.  Analysé  in  Cenir.  /.  Chir.,  1895,  p.  161. 

2.  Strauss.  —  «  Die  Recto-Romanoskopie  »  [Résultats 
obtenus  avec  l’endoscopie  de  l’anse  sigmoïde].  Berl.  klin. 
Woch.,  1902,  n"  4;  Ibidem,  1903,  n»  48;  Ibidem,  1905, 
p.  1137. 

3  Tuttle.  —  «  Practical  suggestions  on  the  treatment 
of  rectal  disease  ».  Internai.  J.  Surg.  N.  Y.,  1902,  XV, 
3  et  76. 

4.  P.  Duval.  —  «  Traitement  chirurgical  du  cancer  du 
côlon  pelvien  ».  Thèse,  Paris,  1902, 
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Nous  pensons,  pour  notre  part,  qu’il  est  d’un 
intérêt  capital  que  la  proctoscopie  soit  aussi 
simple  ([u’un  toucher  rectal.  Sinon  les  grands 
avantages  de  cette  exploration  s’effacent 
devant  les  multiples  complications  de  son 
application. 

Elle  doit  être  facile,  bien  réglée.  Nous 
l’avons  employée  systématiquement  dans  le 
service  de  notre  maître  Hartmann,  et  c’est  sa 
pratique  autant  que  la  nôtre  que  nous  appor¬ 
tons  ici.  L’anesthésie  géiuM-alc  nous  paraît 
absolument  inutile  ;  nous  ne  l’avons  jamais 
employée,  et,  sans  compter  que  la  position 
génu-pectorale  doit  être  difficilement  asso¬ 
ciée  à  l’anesthésie,  jamais  nous  n’avons  eu  à 
regretter  cette  abstention. 

L’insufflation  rectale,  quoi  qu’en  disent 
Strauss,  Tuttle,  Kelen‘,ne  nous  a  jamais  paru 
indispensable  pour  mener  à  bien  une  sigmoï- 
doscopie.  En  aucun  cas,  nous  n’avons  été 
arrêtés  par  la  muqueuse,  au  point  de  ne  pou¬ 
voir  poursuivre  l’introduction  du  sigmoïdo- 
scope  jusqu’à  son  extrême  limite.  Nous  nous 
servons  du  procloscope  de  Kelly,  modifié  par 
notre  maître  Hartmann  (fig.  2).  La  situa¬ 
tion  extérieure  de  la  lampe,  dans  ce  dernier 
appareil,  et  son  extrême  simplicité  nous  le 
font  préférer  à  celui  de  Strauss;  de  l’aveu 
même  de  Kelen,  qui  emploie  le  procloscope 
de  Strauss,  il  faut  changer  la  lampe  de  temps 
à  autre  au  cours  de  l’exploration,  à  cause  de 
réchauffement,  et,  de  plus,  la  lampe  peut  se 
souiller  et  le  foyer  de  lumii-re  se  trouve  ainsi 
supprimé.  Même  Inconvénient  avec  l’appareil 
de  Tuttle,  avec  celte  aggravation  qu’il  faut 
refaire  ii  nouveau  une  introduction,  la  lampe 
n’(Tant  pas  indépendante  du  procloscope. 

Le  malade  est  préparé  par  purgation  et 
lavement;  la  vessie  doit  être  vide. 

Nous  prenons  un  lit  d’examen  assez  bas.  Le 
patient  se  place  lui-même  en  position  génu- 
pectorale,  mais  les  cuisses  perpendiculaires  à 
la  table;  cl  l’on  fait  creuser  la  région  lom¬ 
baire. 

La  chute  île  la  masse  intestinale  vers  le 
diaphragme  supprime  toute  presse  abdomi¬ 
nale.  Le  rectum  se  trouve  libéré,  il  s’étire  et 
se  déplisse  spontanément.  H  en  résulte  même 
un  appel  d’air  vers  sa  lumière,  qui  constitue 
une  insufllation  spontanée  très  sultisanle  et 
bien  supérieure  à  celle  de  Strauss.  La  mu¬ 
queuse  se  laisse  ainsi  déplisser  cl  ne  se  pré¬ 
cipite  pas  au-devant  du  procloscope  pour 
gêner  sa  progression.  Si  même  des  matières 
étaient  demeurées  dans  l’inleslin,  clics  obéi¬ 
raient  à  la  pesanteur,  le  rectum  étant  ii  ce 
moment  incliné  vers  le  diaphragme.  Ayant  à 
traiter  particulièrement  de  la  sigmoïdoscople, 
nous  supposerons  l’emploi  du  tube  le  plus 
long  (30  centimètres).  Une  légère  contracture 
anale  peut  rendre  nécessaire  une  dilatation 
préalable.  Elle  sera  faite  au  moyen  du  dila¬ 
tateur  conique  de  Kelly  (Voir  à  droite  et  en 
haut  de  la  fig.  2). 

Les  seules  sensations  un  peu  pénibles  accu¬ 
sées  par  le  malade  seront  celles  de  la  tra¬ 
versée  du  canal  anal,  quelquefois  un  peu  de 
pesanteur  à  l’hypogaslre,  et  c’est  tout. 

Le  tube,  muni  de  son  mandrin,  est  alors 
introduit  par  une  pression  douce  jusque  dans 
l’ampoule.  Nous  préférons  alors  retirer  le 
mandrin  et  nous  aider  de  la  vision  directe 
pour  la  progression  du  sigmoïdoscope. 


1.  KiiLi'.N.  —  Ueber  de»  prakti.schcn  Wert  der  Ueoto- 
IlomiiHOskopie.  >1  l'csicr  mcd.  Chir,  Presse,  1901,  11. 


Les  courbures  normales  sont  extrêmement 
variables;  aussi  n’y  insisterons-nous  pas.  Il 
est  deux  guides  sûrs  qui  ne  peuvent  tromper  ; 
c’est  d’abord  l’coil  de  l’explorateur,  accou¬ 
tumé  à  reconnaître  la  lumière  de  l’intestin, 
qui  apparaît  sous  forme  d’un  plissement  étoilé 
de  la  muqueuse  et  d’où  suinte  un  léger 
mucus  ;  et  c’est  ensuite  la  tolérance  du  malade  : 
à  moins  de  pusillanimité  excessive  de  la  part 
de  ce  dernier,  on  ne  doit  jamais  faire  souffrir 
et  il  faut  savoir  s’arrêter  à  temps.  Aussi  bien, 
dans  ces  cas,  la  douleur  peut  être  un  symp¬ 
tôme. 

Nous  renvoyons  à  nos  figures  4,  5,  6,  7,  sur 
lesquelles  il  sera  facile  de  suivre  la  progres¬ 
sion  de  l’appareil.  C’est  d’abord  la  traversée 
de  l’ampoule  rectale  (fig.  4.)  On  peut  voir  à 
la  figure  h  le  pli  coccygien  que  l’on  fait  fran¬ 
chir  à  l’appareil  en  le  dirigeant  vers  son  bord 
libre  en  haut  et  à  gauche.  La  figure  6  nous 
montre  l’ostium  recto-romanum  de  Schreiber, 
appelé  encore  le  «  pointde  von  Samson  ».  Enfin 
la  figure  7  nous  conduit  dans  le  côlon  pelvien 
(Regio  inllexionis). 

On  peut  pratiquer,  celle  exploration  jusqu’à 
30  et  35  centimètres  de  l’anus.  Nous  avons 
pu  par  ce  moyen  reconnaître  directement  des 
tumeurs  du  côlon  sigmoïde,  à  peine  percepti¬ 
bles  par  les  autres  moyens  d’exploration. 

Nous  donnons  la  vue  de  l’une  de  ces  tumeurs 
dans  la  figure  8,  et,  dans  la  figure  9,  la  pièce 
opératoire  après  extirpation  abdomino-péri- 
néale  suivie  de  guérison  chez  un  malade. 

Enfin,  en  retirant  l’appareil,  on  peut  con¬ 
firmer  l’examen  du  début  par  une  sorte  de 
proctoscopie  rèlrograd e . 

On  apprend  rapidement  à  différencier  la 
muqueuse  normale  de  la  muqueuse  altérée  ou 
enflammée:  aspect  velvétique  et  rouge  vif 
dans  ce  dernier  cas;  aspect  lisse  et  brillant 
dans  le  premier. 

La  sigmoïdoscople,  môme  négative,  permet 
de  reconnaître,  à  défaut  de  tumeur,  l’origine 
haute  d’une  entérorragie  à  différencier  d’une 
hémorragie  anale. 

Elle  permet  le  prélèvement  d’un  fragment 
de  muqueuse  ou  de  tumeur  pour  biopsie; 
nous  avons  pu,  dans  un  cas,  voir  et  cauté¬ 
riser  directement  une  artériole  c[ul  saignait 
en  jet  dans  l’ampoule  rectale. 

Enfin  le  procloscope  peut  constituer  un 
moyen  d’exploration  indirecte  en  étendant 
les  données  du  loucher  rectal  insuffisant.  L’in¬ 
testin,  fixé  par  des  adhérences  pathologiques 
ou  par  une  tumeur  elle-même  adhérente, 
peut  ne  passe  laisser  ni  redresser  ni  déplisser. 
Le  procloscope  peut  buter  sur  un  obstacle. 
Invisible  dans  sa  lumière,  et  déterminer  de  la 
douleur  à  distance.  Ces  sensations,  perçues 
môme  au  travers  des  parois  rectales,  doivent 
faire  penser  à  une  tumeur  sus-jacente  et  cons¬ 
tituent  un  signe  de  probabilité  de  réelle 
valeur. 


JA  CAUTÉRISATION  I&NÉE 

MÉCANISME  ET  ACTION 

P.  DESFOSSES  et  A.  MARTINET 


La  cautérisation  ignée,  comme  la  saignée, 
comme  le  lavement,  est  une  des  plus  anciennes 
pratiques  thérapeutiques.  Dès  Hippocrate,  ses 
deux  modes  d’action  possibles,  son  action  immé¬ 
diate,  destructive  sur  les  tissus,  et  son  action  à 


distance,  révulsive  sur  les  organes  profonds, 
sont  nettement  distingués.  Son  action  caustique, 
«  purificatrice  »  —  le  feu  purifie  tout  —  nous 
disons  aujourd’hui  antiseptique,  ne  donne  lieu 
à  aucune  discussion,  mais  son  action  révulsive 
a  toujours  été,  est  encore  de  nos  jours  le  sujet  de 
vives  et  ardentes  controverses. 


La  doctrine  d’Hippocrate  relative  à  la  révulsion 
était  essentiellement  humorale  :  la  révulsion  se 
proposait  de  détourner  l’inflammation,  les  hu¬ 
meurs,  des  régions  de  l’organisme  où  elles  s’étaient 
développées,  en  les  attirant  vers  d’autres  régions 
où  elles  ne  sauraient  nuire,  et  le  mot  latin  revulsio 
répond  bien  à  l’idée  précédente  puisqu’il  exprime 
littéralement  l’action  d’attirer  le  mal  au  dehors. 

Si  nous  ouvrons  la  Grande  Encyclopédie  à  l’ar¬ 
ticle  «  Révulsion  »  nous  y  lisons:  «  Cette  irritation 
localisée  a  pour  but  d’exonérer  les  tissus  profonds 
de  la  congestion,  qui  y  accumule  les  germes  infec¬ 
tieux  pour  diriger  sur  d’autres  parties  l’activité 
organique  jusqu’à  y  produire  même  une  lésion 
artificielle  assez  prononcée,  moins  dangereuse 
que  la  lésion  primitive  et  y  activer  la  phagocytose 
parfois  jusque  dans  les  couches  profondes.  Elle 
diffère  ainsi  de  la  dérivation  qui  n’agit  que  par 
simple  spoliation,  en  détournant  le  sang  ou  l’hu¬ 
meur  sans  provoquer  cette  excitation  qui  dans  la 
révulsion  peut  aller  jusqu’à  l’inflammation  pro¬ 
fonde  et  à  la  destruction  des  tissus  superficiels.  » 
C’est,  à  la  terminologie  près,  la  doctrine  hippo¬ 
cratique  dans  toute  sa  pureté,  c’est  la  théorie  de 
la  contrefluxion  de  Peter. 

Pourtant  cette  doctrine  ne  tient  pas  assez 
compte  de  la  théorie  nerveuse,  vaso-motrice,  tout 
à  fait  moderne,  qui  supplanta  un  temps  la  théorie 
humorale  hippocratique  de  la  révulsion,  et  qui, 
bien  qu’elle  ait  perdu  quelque  peu  de  son  exclusi¬ 
visme  depuis  les  travaux  récents  de  Charrinsur  la 
localisation  des  germes  et  la  phagocytose,  n’en 
subsiste  pas  moins  comme  une  réalité  objective. 
La  théorie  nerveuse  attribue  surtout  l’action  ré¬ 
vulsive  à  des  réactions  réflexes  cardio-vascu- 
lai.res;  ces  réactions  interviennent  certainement 
dans  le  mécanisme  de  la  révulsion. 

Au  fond,  le  mécanisme  intime  de  la  révulsion 
n’est  pas  beaucoup  mieux  établi  qu’au  temps 
d’Hippocrate;  il  en  résulte  comme  nous  le  verrons 
que  les  indications  en  sont  de  même  établies  plus 
empiriquement  que  rationnellement. 

La  technique,  en  revanche,  a  fait  des  progrès 
considérables,  et  la  pratique  de  la  cautérisation 
ignée,  dans  ses  diverses  modalités,  a  largement 
bénéficié  des  progrès  de  la  physique  contempo¬ 
raine.  La  construction  du  thermo-cautère  et  du 
galvano-cautère  ont  môme  ouvert  vraiment  des 
voies  nouvelles  à  cet  agent  thérapeutique. 

11  y  a,  avons-nous  dit,  à  distinguer  nettement 
l’action  immédiate  sur  les  tissus,  action  escarri- 
fiante,  destructive,  ou  action  caustique  propre¬ 
ment  dite,  de  l’action  à  distance,  sur  les  organes 
profonds,  action  révulsive. 

Sur  Laction  caustique  proprement  dite,  nous 
insisterons  peu,  cette  action  est  trop  bien  connue, 
elle  se  confond  avec  l’étude  de  l’action  du  feu  sur 
les  tissus;  c’est  une  brûlure,  le  fer  rouge  appliqué 
sur  les  tissus  en  produit,  suivant  la  durée  d’appli¬ 
cation,  la  rubéfaction,  la  vésication,  ou  la  des¬ 
truction  ;  il  les  crispe,  les  racornit,  les  brûle,  les 
carbonise.  L’escarre  produite,  est  sèche,  noirâtre  ; 
son  épaisseur  varie  suivant  les  cas  de  2  à  4  milli¬ 
mètres  ;  elle  est  un  peu  plus  large  que  la  surface 
d’application  du  cautère  (zone  carbonisée),  cir¬ 
conscrite  d’ordinaire  par  une  auréole  blanche  de 
3  à  4  millimètres  (zone  exsangue),  où  le  sang  ne 
pénètre  pas  par  suite  de  l’oblitération  des  vais¬ 
seaux  par  l’albumine  coagulée,  entourée  elle- 
même  d’une  auréole  rouge  (zone  congestionnée) 
résultant  de  l’action  de  la  chaleur  rayonnante. 
L’escarre  agit  à  la  façon  d’un  corps  étranger 
inclus  dans  la  peau,  elle  détermine  autour  d’elle 
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une  inflammation  dont  le  résultat  est  le  détache¬ 
ment  et  l’élimination  des  parties  mortifiées  du 
cinquième  au  huitième  jour.  La  petite  plaie  pro¬ 
duite  évolue  ensuite  comme  une  plaie  ordinaire. 

L’action  caustique  est  un  peu  différente,  sui¬ 
vant  le  cautère  employé  (thermo  ou  galvano- 
cautère),  suivant  la  température  à  laquelle  le 
cautère  est  porté. 

Au  rouge  blanc,  l’action  est  rapide  et  profonde  ; 
le  cautère  n’adhère  pas  à  la  surface  d’application, 
il  agit  à  la  façon  d’un  bistouri,  il  est  surtout  tran¬ 
chant;  en  sorte  que  les  tissus  sont  divisés  plus 
que  carbonisés;  la  coagulation  des  albumines,  la 
formation  d’une  escarre  est  incomplète,  l’action 
hémostatique  est  nulle.  La  douleur  est  moins  vive 
que  celle  provoquée  par  l’application  du  rouge 
sombre. 

Au  rouge  sombre,  l’action  est  moins  profonde 
et  plus  limitée  ;  le  cautère  adhère  aux  tissus  qu’il 
carbonise,  les  albumines  sont  coagulées,  une 
escarre  est  formée,  en  sorte  que  l’action  hémos¬ 
tatique  est  puissante.  La  douleur  est  manifeste¬ 
ment  plus  vive  qu’avec  le  rouge  blanc.  Bref, 
suivant  la  comparaison  de  Percy,  «  un  cautère  très 
rouge  est  à  un  cautère  simplement  chaud,  pour  la 
douleur  de  la  cautérisation,  ce  qu’est  un  bistouri 
bien  tranchant  à  un  bistouri  émoussé  pour  celle 
de  l’incision  ». 

Le  rayonnement  dépend  surtout  du  cautère 
employé  ;  il  est  surtout  marqué  avec  les  cautères 
actuels,  il  est  à  peu  près  nul  avec  le  galvano- 
cautère,  dont  l’action  est  surtout  pénétrante.  Le 
thermo-cautère  convient  donc  plutôt  pour  les 
applications  en  surface,  le  galvano-cautère  pour 
les  applications  en  profondeur. 

Ajoutons  que  dans  les  cautérisations  profondes, 
au  galvano-cautère  par  exemple,  la  cicatrisation 
donne  lieu  à  la  production  d’un  tissu  conjonctif 
dense,  épais,  tissu  de  sclérose  relativement  assez 
étendu  et  que  cette  action  sclérosante  est  à  re¬ 
chercher  en  certains  cas. 


Si  on  se  place  au  point  de  vue  de  l'observation 
pure  —  abstraction  faite  du  mécanisme  physiolo¬ 
gique  intime  de  l’action  révulsive  —  on  constate 
de  façon  évidente  que  la  cautérisation  ignée 
exerce  une  action  manifeste  sur  le  cœur  et  la  cir¬ 
culation,  sur  la  respiration,  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  les  localisations  microbiennes  et  la  phagocy¬ 
tose,  et  à  ce  sujet  les  travaux  deNeumann,  Bezold, 
Jjudwig,  Schiff,  Heidenhain,  Zuntz,  François- 
Franck,  Besson,  Pfliiger,  Duclert  et  Gharrin, 
Roger  sont  sensiblement  concordants. 

Le  cœur  est  au  début  de  la  cautérisation,  ralenti, 
comme  d’ailleurs  sous  l’influence  de  toute  dou¬ 
leur  brusque  et  intense,  qui  peut  même,  nous  le 
savons,  déterminer  une  syncope;  puis  il  y  a  aug¬ 
mentation  marquée  de  l’amplitude  des  pulsations 
cardiaques  avec  légère  e.xagération  du  dicrotisme 
normal  du  pouls. 

La  circulation  est  remarquablement  impression¬ 
née  par  la  cautérisation  ignée.  La  tension  artérielle 
subit  une  élévation  légère  et  passagère,  suivie 
d’un  abaissement  notable  avec  élévation  de  la 
pression  veineuse.  11  se  produit  un  balancement 
remarquable  entre  les  circulations  superficielles 
et  profondes,  et  c’est  là  probablement  une  des 
actions  les  plus  remarquables  et  les  plus  puis¬ 
santes  de  la  révulsion  :  il  y  a  congestion,  hyper¬ 
émie,  vasodilatation  des  tissus  superficiels  révul¬ 
sés,  exonération,  anémie  relative,  vaso-constric- 
tion  des  tissus  et  des  organes  profonds.  Le  fait  a 
été  vérifié  expérimentalement  pour  le  rein  et  le 
testicule;  il  est  très  probable  pour  le  poumon, 
quoique  les  expériences  aient  donné  des  résultats 
contradictoires.  Après  révulsion  thoracique,  Zuel- 
zer  aurait  constaté  de  visu  l’ischémie  pulmonaire, 
Galippe  et  Besson,  au  contraire,  auraient  trouvé 
le  poumon  congestionné,  congestion  que  Galippe 
attribuait  simplement  à  l’immobilisation  du  thorax 
du  fait  de  la  douleur.  Le  schéma  ci-contre  de 
Lauder  Brunton  est  la  traduction  graphique  de 
cette  action  décongestivet 


La  respiration  est  modifiée  quant  à  son  rythme 
et  à  son  ampleur:  elle  est  plus  lente  et  plus  su¬ 
perficielle.  La  révulsion  contribue  donc  à  assurer 
aux  poumons  un  repos  relatif. 

L’action  sur  les  échanges  nutritifs  est  moins 
rigoureusement  établie  ;  car  alors  que  Besson 
conclut  au  ralentissement  des  processus  nutri¬ 
tifs  et  à  l’abaissement  de  la  température  inté¬ 
rieure,  Yaalkov  et  Pfliiger  affirment  au  contraire 
la  stimulation  des  échanges  nutritifs  et  en  donnent 
pour  preuve  l’augmentation  de  l’oxygène  absorbé 
et  de  l’acide  carbonique  excrété;  Albert  Robin 
a  montré  que  le  vésicatoire  doublait  dans  certains 


Figure  1.  —  Schéma  rejirésentani  le  poumon 
à  l'etal  de  congestion. 

thoracique  sont  contractés  (Lauder  Kruiiloii). 

cas  l’absorption  et  la  consommation  de  l’oxy¬ 
gène. 

L’action  sur  les  localisations  microbiennes  et 
la  phagocytose  a  surtout  été  étudiée  par  M.  Char- 
rin,  qui  a  contribué  à  moderniser,  comme  nous  le 
disions  plus  haut,  la  théorie  hippocratique  de  la 
révulsion.  Il  s’exprime  ainsi  dans  ses  Leçons  de 
pathologie  de  1897  et  au  Congrès  de  Lisbonne 
190G  :  «  La  révulsion  exonère  les  tissus  profonds 
(par  suite  du  balancement  qui  existe  entre  les 
réseaux  externe  et  interne)  d’une  congestion  qui 
accumule  les  germes  dans  ces  tissus;  elle  favorise 
la  réunion  de  ces  germes  dans  le  derme,  dans  les 
mailles  sous-cutanées,  dans  les  parties  d’une 
dignité  physiologique  médiocre.  »  Il  en  a  fourni 
la  preuve  expérimentale  en  collaboration  avec 
Duclert,  au  cours  de  l’expérience  suivante  :  «  On 
applique  des  pointes  de  feu  dans  la  région  lom¬ 
baire  droite  d’nn  premier  lapin,  et  sur  les 
quatre  membres  d’un  deuxième,  après  avoir 
coupé  les  poils;  on  injecte  ensuite  des  bactéries 
dans  la  circulation  de  ces  animaux  et  dans  celle 
d’un  troisième  lapin  considéré  comme  témoin. 


Figure  2.  —  Schéma  représentant  l’effet 
de  la  eontrc-stimulation. 

Un  révulsif  est  appliqué  sur  la  paroi  thoracique;  l’irri¬ 
tation  qu’il  provoque  se  transmet  par  les  nerfs  centripètes 
aux  centres  vaso-moteurs;  de  là  elle  se  réUécliit,  d'une 
part,  par  les  nerfs  vaso-moteurs  aux  vaisseaux  pulmo¬ 
naires  qu’elle  fuit  contracter,  d’autre  part  aux  vaisseaux 
de  la  paroi  thoracique  qui  se  dilatent. 

Or,  si  l’on  ensemence  les  reins  de  ce  premier 
sujet,  on  constate,  en  général,  que  le  droit,  si 
l’application  (détail  capital)  n’est  pas  trop  pro¬ 
fonde,  renferme  moins  de  parasites;  on  constate 
aussi  que  les  viscères  du  second  lapin  sont  plus 
pauvres  en  infiniment  petits  que  ceux  du  témoin 
inoculé  sans  avoir  subi  d’ignipuncture  ;  cette  igni- 
puncture,  en  dilatant  les  capillaires,  en  augmen¬ 
tant  dans  une  région  la  masse  de  sang,  en  ralen¬ 
tissant  son  cours,  etc.,  a  réalisé  une  sorte  d’appel. 


elle  a  rendu  d’autre  part  plus  active  la  phagocy¬ 
tose,  parfois  jusque  dans  les  couches  profondes, 
comme  l’a  établi  Volkmann,  etc.  »  Gharrin  {Luco 
citato). 

Maurel,  de  Toulouse  (Académie  de  médecine, 
Février  1897),  a  fait  de  l’action  de  la  cautérisation 
sur  la  phagocytose  une  étude  plus  spéciale;  il  a 
observé  l’action  produite  sur  la  membrane  inter¬ 
digitale  de  la  grenouille  par  l’application  de 
quelques  pointes  de  feu  et  a  constaté  une  hyper- 
phagocytose  marquée  dans  les  douze  heures  qui 
suivent  la  cautérisation.  Il  attribue  cette  leuco- 
cytose  à  la  prolifération  de  l’épithélium  des  capil¬ 
laires  sanguins.  Gette  hyperleucocytose  post¬ 
révulsive  a  été  constatée  par  Lucalello,  Antonini, 
Yalvasori,  Yeroni. 

Si  nous  essayons  de  nous  élever  de  l’observa¬ 
tion  stricte  des  faits  à  leur  explication  physiolo¬ 
gique,  au  mécanisme  de  leur  production,  nous  en 
sommes  à  peu  près  réduits,  comme  nous  le  disions 
au  début,  à  des  hypothèses. 

h’ action  dcplélive  paraît  évidente;  il  existe  cer¬ 
tainement  une  sorte  de  balancement  compensa¬ 
teur  entre  les  circulations  superficielles  et  pro¬ 
fondes,  et  on  conçoit  que  la  congestion  cutanée 
plus  ou  moins  étendue,  déterminée  parla  cautéri¬ 
sation  ignée,  détermine  une  ischémie  relative 
dans  les  organes  profonds.  Mais  cette  action 
pai'aît  minime  si  l’on  pense,  somme  toute,  à  la 
faible  quantité  de  sang  attirée  à  la  peau  en  com¬ 
paraison  de  la  masse  totale  du  sang.  Gette  déplé¬ 
tion  mécanique  est  évidente;  mais  elle  doit  être 
bien  faible. 

L’  action  phagocytaire  et  localisatrice  des  élé¬ 
ments  microbiens  est  un  cas  particulier  de  cette 
loi  générale  de  la  localisation  possible  des  élé¬ 
ments  infectieux  au  niveau  d’un  point  traumatisé, 
qui  lui  sert  d’appel.  Dans  quelle  mesure  cette 
action  localisatrice  intervient-elle  dans  la  révul¬ 
sion?  Quel  en  est  le  mécanisme  intime.  Quelle 
influence  peut-elle  exercer  sur  l’évolution  des 
infections?  G’est  ce  qu’il  est  encore  difficile  de 
dire. 

Uaclion  cardio-vasculaire  réflexe  est  non  moins 
évidente;  celte  action  réflexe  domine  les  phéno¬ 
mènes  circulatoires  observés,  le  fait  semble  hors 
de  toute  contestation. 

Pouvons-nous  aller  plus  loin  et  admettre  l’ac¬ 
tion  élective  sur  certains  organes  déterminés,  de 
la  révulsion  pratiquée  en  des  points  déterminés 
de  l’ectoderme,  correspondants  aux  dits  organes; 
en  d’autres  termes,  pouvons-nous  adopter  la  no¬ 
tion  de  la  métamérie  ? 

«  INous  sommes  conduits,  dit  le  professeur 
Roger  [Introduction  à  l'étude  de  la  médecine], 
nous  sommes  conduits  à  invoquer  la  notion  méta- 
raérique  pour  expliquer  le  mode  d’action  qui 
semble  si  obscur  des  révulsifs.  On  conçoit  très 
bien,  si  on  admet  dans  l’organisation  générale 
une  autonomie  de  certains  segments,  que  les 
troubles  provoqués  artificiellement  en  un  point 
retentissent  sur  la  région  sous-jacente. 

«  L’hypotlièse  que  nous  avançons  explique  aussi 
pourquoi  la  révulsion  faite  sur  le  rachis  retentit 
sur  les  viscères.  Gruveilhier  conseillait  d’agir  sur 
des  points  de  la  colonne  vertébrale  variant  avec 
l’organe  enflammé  ;  c’était  en  somme  une  méthode 
qui  revenait  à  agir  sur  le  centre  du  métamère.  » 

G’élait  aussi  l’opinion  de  Petit,  de  Yerneuil,  de 
Peter. 

Gette  hypothèse  est  bien  vraisemblable,  elle  n’a 
pas  encore  été  vérifiée  au  point  de  vue  expéri¬ 
mental  ;  nous  avons,  rappelé  plus  haut  les  résultats 
contradictoires  obtenus  sur  la  circulation  pulmo¬ 
naire  parla  révulsion  thoracique.  Les  expériences 
sont  peu  concluantes  et  Besson,  qui  a  fait  de  la 
révulsion  une  étude  spéciale,  déclare  que  pour  lui 
«  ces  prétendues  localisations  à  distance  ne  sont 
que  des  localisations  plus  manifestes  en  un 
point  de  modifications  généralisées  à  tout  l’orga¬ 
nisme  ». 
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Lipome  de  l'Intestin  éliminé  spontanément  par  la 
voie  naturelle.  —  M.  Boas  présente  un  liomme  de 
,'56  ans  qui  souffrait  depuis  un  certain  temps  déjà  de 
douleui's  abdominales  très  violentes,  survenant  par 
crises.  L'exploration  ne  révélait  rien  d'anormal  en 
deliors  d'une  lé^jère  b ypertropliie  du  foie,  qui  était 
très  probablement  d  origine  malai  ienne.  M.  Boas  se 
contenta  de  conseiller  nne  cure  d'eau  de  Carlsbad. 
Or,  peu  de  temps  après,  son  malade  Ini  écrivait  que 
cette  cure  n'avait  d'aboi-d  riim  c.liangé  à  son  étal, 
jusqu  au  jour  où,  à  la  suite  d'une  forte  colique,  il 
avait  eu  brusquement  la  sensation  que  «  quelque 
chose  se  détachait  dans  son  ventre  »,  puis,  quelques 
instants  après,  il  rendait  par  l'anus  une  grosse  masse 
qui,  à  l'examen  microscopique,  se  montra  être  nn 
lipome.  Depuis,  il  va  parfaitement  bien. 

A  propos  de  ce  fait,  M.  Boas  signale  la  rareté  des 
lipomes  de  l'intctstin  (1.  sous-séreux  et  1.  sous-mu¬ 
queux)  :  il  n’en  existe  que  à.')  cas  dans  la  littérature, 
l.es  lipomes  sous-muqueux  sont  particulièrement 
rares;  ils  siègent  généralement  snr  le  gros  intestin, 
sont  le  plus  souvent  pédicnlés,  peuvent  donner  lieu 
à  des  phénomènes  d  occlusion  ou  d'invagination  intes¬ 
tinale  et  peuvent  aussi  être  éliminés  spontanément 
(G  cas).  Dans  le  cas  présent,  iM .  Boas  estime  que  la 
cure  de  Carlsbad  n'a  pas  été  sans  iulluence  sur  cette 
élimination. 

Un  cas  d’hématomyélle.  —  M.  Lewandowski 
présente  un  jeune  homme  de  1.')  ans,  emp  oyé  dans 
une  manufacture  de  tabac,  où  ses  fonctions  1  obli¬ 
geaient  souvent  à  soulever  des  ballots  d’un  poids 
disproportionné  avec  ses  forces,  —  80  à  90  kilo¬ 
grammes.  Un  jour,  étant  courbé,  il  ressentit  subite¬ 
ment  une  douleur  excessivement  violente  entre  les 
deux  épaules;  il  dut  interrompre  son  travail  et  on  le 
rapporta  che/,  lui.  Là,  (m  constata  qu'il  était  paralysé 
des  quatre  membres;  il  pr-ésentait  également  une 
paralysie  île  la  vessie  et  une  paralysie  totale  du 
sympathique  du  côté  droit.  Luire  la  pre  .dère  et  la 
deuxième  vertèbres  dorsales,  la  pression  éveillait 
une  vive  douleur.  La  radioscopie  ne  révéla,  du  reste, 
en  ce  point,  rien  d’anormal. 

Après  avoir  éliminé  successivement  l’hypothèse 
d’une  myélite  suraiguë,  d’une  spondylite  tuberculeuse 
ou  autre,  M.  Lewandüvvsky  s’arrêta  au  diagnostic 
d'hématomyélie.  L’évolution  des  accidents  ne  s’ex¬ 
plique  pas,  en  effet,  autrement.  Actuellement,  ces 
accidents  ont  en  partie  disparu  ;  il  ne  subsiste  plus 
qu’une  atrophie  des  petits  muscles  cl  des  extenseurs 
de  la  main  dro  te,  de  la  parésie  de  la  jambe  droite 
et  un  certain  degré  de  paralysie  du  sympathique 
droit.  11  est  peu  probable,  ajoute  M.  Lewandowsky, 
qu’on  puisse  compter  sur  une  guérison  plus  comitlètc. 

Fistule  pancréatique  d’origine  traumatique.  — 
M.  Karewski  présente  un  jeune  homme  qui  était 
atteint  d’une  listnle  pancréatique  consécutive  à  l’écra¬ 
sement  de  la  tête  du  pancréas  par  une  roue  de  voi¬ 
ture.  Cette  fistule  sécrétait  journellement  àOO  centi¬ 
mètres  environ  de  suc  pancréatique;  aussi  le  malade 
qui,  jusque-là,  avait  joui  d’une  santé  florissante, 
s’était-il  mis  à  maigrir  de  façon  effrayante.  Aucun 
régime  n’était  parveun  à  enrayer  cet  amaigrissement, 
jusqu’au  jour  où  M.  Nàohlgemnlh,  après  de  nom¬ 
breuses  recherches  sur  les  variations  quantitatives  et 
qualitatives  subies  par  la  sécrétion  pancréatique  sous 
l’influence  de  différents  régimes  alimentaires,  con¬ 
seilla  de  soumettre  le  malade  au  régime  autidiabé- 
tique  strict  (suppression  absolue  des  aliments  hydro¬ 
carbonés),  complété  par  l’administration  de  doses 
considérables  dé  bicarbonate  de  soude.  Sous  l'action 
de  ce  traitement,  ou  vit  lapidement  la  fistule  se  tarir, 
la  digestion  se  faire  de  nouveau  d’une  façon  satisfai¬ 
sante,  et  le  malade  reprendre  peu  à  peu,  puis  dépasser 
le  poids  perdu.  Au  bout  de  quelques  semaines,  la 
listnle  se  fermait  définitivement. 

C’est  là  nn  fait  qui  mérite  d’être  consigné,  car 
d’ordinaire  ces  fistules  pancréatiques  persistent  pen¬ 
dant  des  années,  qnel  que  soit  le  traitement  employé. 

_  JVÎ.  Wohlgemutli  communique  à  la  Société  le 

détail  des  recherches  auxquelles  ce  malade  lui  a 
permis  de  se  livrer  sur  les  qualités  du  suc  pancréa¬ 
tique  et  sur  les  variations  de  sa  sécrétion  chez, 
l’homme.  Ces  recherches  confirment  en  tons  points 
ce  que  nous  savons  sur  ce  suc  et  sur  cette  sécrétion 


depuis  les  belles  expériences  de  Pawlow  sur  le  chien. 
C’est  là  une  constatation  importante,  car  elle  justifie 
pour  l’avenir  l’application  à  la  physiologie  humaine 
des  acquisitions  nouvelles  qu’on  pourra  faire  dans 
l’étude  expérimentale  de  la  fonction  pancréatique 
chez,  le  chien. 

Sur  l’extraction  des  corps  étrangers  de  l’œso¬ 
phage  et  des  bronches.  —  M.  Gliicksmann,  discu¬ 
tant  la  communication  récente  de  M.  Kausch  sur  ce 
sujet  (voir  La  Presse  Médicale  1906,  n”  103,  p.  838), 
considère  qu’il  faut  être  très  sobre  et  très  prudent 
dans  l’emploi  des  différents  procédés  d’extraction  des 
corps  étrangers  de  l’oesophage  et  des  bronches.  Le 
seul  fait  de  la  pénétration  d’un  corps  étranger  dans 
l'un  ou  l’autre  de  ces  conduits  constitue  déjà  un  trau¬ 
matisme  jilus  ou  moins  sévère  ;  or,  l’intervention 
thérapeutique  aggrave  encore  trop  souvent  ce  trau¬ 
matisme.  Personnellement  —  et  son  expérience  porte 
actuellement  sur  O'i  cas  —  il  est  beaucoup  plus  lier 
des  cas  qu’il  a  guéris  sans  recourir  à  aucun  instru¬ 
ment,  à  aucune  manœuvre  opératoire,  par  des  moyens 
thérapeutiques  simples  ayant  permis  l’expulsion  spon¬ 
tanée  du  corps  étranger  par  les  voies  naturelles,  que 
des  cas  qu’il  a  traités  par  l’extraction  instrumentale, 
l’œsophago-bronchoscopie  on  l’oesophagotomie. 

—  M.  Rosenhelm  croit  qu’il  faut  classer  les  corps 
étrangers  de  l’oesophage  en  3  groupes  : 

Le  premier  comprend  les  corps  étrangers  mousses, 
à  surface  lisse,  le  plus  souvent  arrondie,  tels  que  ; 
pièces  de  monnaie,  boutons,  noyaux,  morceaux  de 
viande,  etc. ,  qui  sont  presque  toujours  inoffensifs 
pour  la  muqueuse  oesophagienne.  Pour  cette  variété 
de  corps  étrangers,  M.  llosenheim  est  d’avis  d’es¬ 
sayer  toujours  prudemment  soit  de  refouler  le  corps 
dans  l’estomac,  soit  de  l’extraire  par  en  haut  avec  l’un 
des  instruments  imaginés  dans  ce  but.  Lorsque  la 
manoeuvre  ne  réussit  pas,  on  a  encore  la  ressource, 
avant  de  recourir  à  l’œsophagoscopie,  d’essayer  de  la 
morphine  :  souvent  alors  on  voit  le  spasme  de  l’œso¬ 
phage  cesser  et  le  corps  étranger  descendre  sponta¬ 
nément  dans  l’estomac,  puis  être  éliminé  plus  ou 
moins  raiiidement  par  l’anus. 

Le  deuxième  groupe  comprend  les  corps  étran¬ 
gers  pointus  :  aiguilles,  plumes,  crochets,  os, 
arêtes,  etc.  Ceux-ci  s’implantent  généralement  dans 
la  muqueuse  œsophagienne  et  y  produisent,  par  con¬ 
séquent,  une  lésion  plus  ou  moins  marquée.  Chercher 
à  refouler  ou  à  extraire  ces  corps  avec  un  instru¬ 
ment  quelconque  constitue  une  grosse  faute  qui  peut 
conduire  à  des  désastres.  En  pareil  cas,  ce  que  l’on 
a  de  mieux  à  faire  c’est  d’administrer  de  la  morphine 
et  d’attendre  :  souvent  le  corps  étranger  passera  dans 
l’estomac.  Beste-t-il  en  place  —  ce  dont  témoigne¬ 
ront  toujours  la  douleur  en  un  point  fixe  et  la  radio¬ 
graphie  —  on  se  décidera  à  aller  le  chercher  avec 
l’œsophagoscope,  mai.s  il  ne  faudra  jamais  trop  se 

Dans  le  troisième  groupe  enfin,  M.  Bosenheim 
place  les  corps  étrangers  irréguliers  et  volumineux, 
dont  le  type  est  représenté  par  les  dentiers.  C’est  là 
toujours  un  accident  grave  en  raison  des  lésions  de  la 
muqueuse  œsophagienne  produites  par  les  aspérités, 
en  particulier  par  les  crochets  de  ces  appareils.  Plus 
encore  que  pour  les  corps  étrangers  du  second  groupe, 
il  faut  se  garder  ici  de  recourir  à  l’emploi  des  bou¬ 
gies,  crochets,  pinces,  etc.,  pour  refouler  ou  extraire 
le  corps  en  question.  On  attendra  d’abord  ‘2.'i  heures 
—  eu  donnant  de  la  morphine  —  pourvoir  s'il  ne  des¬ 
cendra  pas  spontanément  dans  l’estomac,  heureuse 
issue  qui  n’est  pas  si  rare  qu’on  le  croit,  même  pour 
des  dentiers  ou  des  os  très  volumineux.  Mais,  passé 
ce  délai,  on  s’adressera,  sans  plus  tarder,  à  1  œso- 
phagoscope  :  celui-ci  permettra  le  plus  souvent  soit 
de  refouler  le  corps  étranger  dans  l’estomac,  soit  de 
l’extraire  par  en  haut.  Dans  l’un  ou  l’autre  cas,  la 
manœuvre  exige  la  plus  grande  douceur  pour  ne  pas 
aggraver  les  lésions  de  la  paroi  œsophagienne  et 
provoquer  ainsi  des  complications  mortelles.  Mieux 
vaut,  si  le  refoulement  ou  1  extraction  rencontre  quel¬ 
que  difficulté,  renoncer  à  ce  moyen  et  pratiquer  le  plus 
tôt  possible  rœsophagotomie. 

—  M.  Lehr  voudrait  étendre  les  indications  de 
la  bronchoscopie  même  aux  cas  où  tous  signes  de 
corps  étranger  des  bronches  —  y  compris  ceux 
fournis  par  la  radiographie  —  font  défaut:  il  suffirait 
pour  cela  que  l’auamnèse  indiquât  la  possibilité  de 
l’existence  de  ce  corps  étranger. 

En  manière  d  exemple,  M.  Lehr  cite  le  cas  d’un 
homme  de  soixante  et  un  ans  qui,  ayant  avalé  un  os, 
fut  pris  aussitôt  d’une  crise  d’asphyxie  de  courte 
durée.  Cinq  jours  plus  tard,  il  commença  à  tousser 
avec  une  expectoration  fétide.  Toutes  les  recherches 


stétoscopiques  faites  pour  déterminer  l’origine  de 
cette  expectoration  restèrent  négatives.  Or,  la  bron¬ 
choscopie  supérieure  révéla  la  présence  du  fragment 
d’os  dans  la  bronche  se  rendant  au  lobe  inférieur  du 
poumon  droit.  A  la  suite  de  cette  bronchoscopie,  le 
malade  fut  pris  d’un  accès  de  toux  qui  e.xpulsa  le 
corps  étranger;  guérison. 

Peut-être  les  choses  se  seraient-elles  passées  de 
même  dans  le  cas  suivant,  rapporté  par  Weber,  si 
l’on  avait  eu  également  recours  à  la  bronchoscopie, 
malgré  l’absence  de  signes  objectifs  permettant  de 
penser  à  l’existence  d’un  corps  étranger.  11  s’agit 
d’un  midade  qui  était  venu  consulter  pour  une  dou¬ 
leur  sourde,  légère,  qu’il  ressentait  dans  le  côté  droit 
de  la  poitrine.  Cet  homme  racontait  que,  trois  mois 
auparavant,  il  avait  aspiré  un  petit  fragment  d’os. 
Comme  il  n’existait  ni  toux,  ni  dyspnée,  ni  expecto¬ 
ration,  ni  aucun  symptôme  ii  l’exploration  stéthosco¬ 
pique  du  poumon,  on  crut  inutile  de  procéder  à  une 
bronchoscopie.  Or,  quatre  mois  plus  tard,  le  malade 
fut  pris  de  tous  les  signes  d’un  abcès  du  poumon;  on 
l’opéra  et  on  trouva  un  foyer  de  gangrène  développé 
autour  d’un  fragment  d’os  qui  occupait  la  bronche 
principale  du  lobe  moyen.  Le  malade  mourut. 

—  M.  Senatora.  vu  le  curieux  cas  suivant: 

Une  jeune  femme  avait  aspiré  une  aiguille.  La  ra¬ 
diographie  révéla  la  présence  de  celte  aiguille  dans 
le  poumon  droit.  La  bronchoscopie  ne  put  être  pra¬ 
tiquée,  malgré  plusieurs  tentatives,  en  raison  de 
l’état  de  surexcitation  nerveuse  excessive  dans  lequel 
se  trouvait  cette  malade. 

Le  lendemain,  une  nouvelle  radiographie  ne  révéla 
plus  trace  de  l’ainuille  et  la  malade  raconio  qu’à  un 
moment  donné  elle  avait  senti  celle-ci  dans  la  bouche, 
mais  sans  pouvoir  dire  ce  qu  elle  était  ensuite  dc- 

Que  faire?  on  se  décida  à  rester  dans  l’expecla- 
live.  Quelques  jours  après  l’aiguille  était  retrouvée 
dans  les  selles.  Ainsi  donc  ce  corps  étranger  dange¬ 
reux  avait  pu  pénétrer  et  séjourner  successivement 
dans  les  voies  aériennes  et  dans  les  voies  digestives 
sans  y  causerie  moindre  dégât!  J.  D. 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

18  Janvier  1907. 

Résultats  de  la  suture  taiidlneuse  par  le  procédé 
de  Lange.  —  M.  O.  von  Frisch  présente  quelques 
malades  de  la  clinique  de  von  Eiselsberg  chez  qui  il 
a  employé  ce  procédé  avec  les  meilleurs  résultats. 
Chez,  la  plu])arl,  il  s’agissait  de  la  section  de  tendons 
digitaux,  et,  dans  un  cas,  de  la  section  de  tous  les 
tendons  fléchisseurs  de  la  main  au  niveau  du  poi¬ 
gnet.  Dans  ce  dernier  cas,  M.  von  h’risch  se  contenta 
d’abord  de  faire  la  ligature  des  artères  et  ce  n’est 
que  trois  semaines  plus  tard  qu’il  procéda  à  la  suture 
tendineuse  :  résultat  on  ne  peut  plus  satisfaisant. 

M.  von  h’risch  fait  ressortir  les  avantages  du  pro¬ 
cédé  de  Lange  qui  se  caractérise  avant  tout  par  la 
solidité  parfaite  de  la  suture  ;  celle-ci  lient  même 
lorsque  l’extrémité  terminale  d’un  des  bouts  tendi¬ 
neux  arrive  à  se  nécroser.  Sur  13  cas  qu’il  a  traités 
actuellement  par  ce  procédé,  le  résultat  immédiat  a 
été  bon  dans  tous  les  cas;  quant  au  résultat  fonc¬ 
tionnel  il  a  été  excellent  chez.  7  des  8  opérés  qui  ont 
été  revus  après  un  temps  plus  ou  moins  éloigné. 

La  température  générale  du  corps  mesurée  par  la 
température  de  1  urine.  —  M.  M.  Englànder  com¬ 
munique  un  procédé  au  moins  original  de  mensura¬ 
tion  rapide  de  la  température  du  corps  humain.  11 
consiste  essentiellement  à  faire  uriner  le  malade  dans 
un  entonnoir  de  papier  à  filtrer  épais,  de  15  centi¬ 
mètres  de  hauteur  environ,  percé  d'un  petit  orifice  à 
sa  pointe  et  dans  lequel  on  dispose  un  lhermomèire 
à  maxima  en  le  fixant  à  l’aide  d’une  boucle  de  papier 
découpée  à  même  dans  la  paroi  de  l'entonnoir.  Le 
malade  tient  lui-même  l’entonnoir,  par  son  bord, 
d’une  main,  tandis  que,  de  l’autre,  il  maintient  au- 
dessous  de  l’orifice  inférieur  un  verre  destiné  à  re¬ 
cueillir  l’urine  qui  s’écoule  par  là.  11  pisse  ensuite 
directement  sur  le  thermomètre  aussi  près  que  pos¬ 
sible  de  son  extrémité  supérieure.  Celui-ci  est  ainsi 
constamment  baigné  sur  toute  sa  longueur  par  une 
urine  qui  conserve  très  sensiblement  la  température 
qu’elle  avait  au  moment  de  son  émission,  car  le  papier 
filtre  est  très  mauvais  conducteur  de  la  chaleur,  en 
sorte  .que  très  rapidement,  une  fois  qu’il  est  imbibé 
d’urine,  on  peut  dire  que  celle  qui  continue  à  s’écouler 
entre  ses  parois,  sur  le  thermomètre,  et  qui  est  d’ail- 
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leurs  constamment  renouvelée,  peut  être  considérée 
comme  ayant  conservé  sa  température  naturelle. 

En  fait,  en  comparant  la  température  de  cette 
urine  aux  températures  prises  dans  les  cavités  natu¬ 
relles  de  l’organisme  —  rectum,  vagin,  —  on  voit 
qu  elle  est  absolument  la  môme. 

Ce  procédé  a  l'avantage  d’être  à  la  fois  très  exact 
et  très  rapide  ;  en  quelques  secondes  —  le  temps 
exigé  pour  l’émission  de  100  à  150  centimètres  cubes 
d’urine  — ,  on  peut  prendre  la  température  d'un  ma¬ 
lade,  quelle  que  soit  d’ailleurs  celle  du  milieu  am¬ 
biant  (même  un  froid  de  plusieurs  degrés  au-dessous 
de  0  n'influe  en  rien  sur  les  résultats). 

M.  Engliinder  a  pu  mesurer  ainsi  d’une  façon  des 
plus  exactes  —  car  les  chiffres  concordaient  absolu¬ 
ment  avec  ceux  obtenus  par  les  prises  de  tempéra¬ 
ture  rectale  —  les  oscillations  physiologiques  jour¬ 
nalières  de  la  température  du  corps,  les  variations 
produites  par  le  travail  musculaire,  le  repos,  etc. 

—  M.  Winternitz  considère  le  procédé  décrit  par 
M.  Engliinder  comme  très  ingénieux,  mais  il  ne  lui 
trouve  pas  grands  avantages  sur  la  mensuration  de  la 
température  rectale;  en  outre,  il  ne  paraît  guère  ap¬ 
plicable  aux  femmes. 

—  M.  Teleky  déclare  qu’il  continuera  à  préférer 
les  prises  de  température  intra-buccales. 

—  M.  Engliinder  répond  que  son  procédé  est  cer¬ 

tainement  plus  rapide  et  plus  commode  que  la  men¬ 
suration  rectale;  et,  quant  à  la  mensuration  buccale, 
elle  n’est  pas  très  fidèle  en  raison  de  l’abaissement  de 
température  plus  ou  moins  marqué  que  produit  fata¬ 
lement  le  passage  du  courant  d’air  inspiré.  Au  surplus, 
comme  l’a  dit  M.  Winternitz,  le  procédé  doit  être 
ré.servé  aux  hommes;  .1.  D. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  OE  PÉDIATRIE 

4  Février  1907. 

Quelques  observations  de  greffes  cancéreuses  au 
niveau  de  1  appareil  génital.  —  MM.  Hartmann  et 
Lecène.  Autrefois,  alors  qu’on  n’opérait  pas  large¬ 
ment  les  cancers  du  sein,  le  semis  de  cellules  cancé¬ 
reuses  autour  de  la  tumeur  enlevée  n’était  pas  rare. 
On  voit  de  même  des  greffes  au  niveau  du  trou  du  tro¬ 
cart,  dans  les  cas  de  ponctions  d'ascites  néoplasiques. 

Mais  les  cas  de  véritables  greffes  génitales  sont  plus 
rares.  C’est  pour  cela  que  les  auteurs  en  rapportent 
quatre  observations  :  dans  la  première,  il  s’agit  d  'une 
greffe  spontanée  ;  dans  les  deux  autres,  la  grelfe  fut 
opératoire  ;  enfin  le  quatrième  cas,  moins  net,  peut 
être  interprété  dans  l’un  ou  l’autre  sens.  M.  Hartmann 
en  conclut  que,  au  cours  des  opérations  pour  cancer, 
il  faut  se  métier,  et  procé<ler  comme  s’il  s’agissait 
d’une  poche  à  contenu  septique. 

—  M.  Pozzi  a  observé  récemment  un  cas  de  greffe 
de  tumeur  pré-pubienne  siégeant  dans  les  parois 
abdominales.  Il  faut,  quand  on  enlève  un  cancer 
utérin,  curetter  largement  et  cautériser  non  au 
thermo-cautère,  mais  au  fer  ronge,  ])Our  éviter  à  la 
fois  l’infection  septique  et  la  greffe. 

—  M.  Routier  a  vu  un  cas  d’inoculation  dans  la 
paroi  abdominale,  è  la  suite  de  l’ablation  d'un  utérus 
sarcomateux. 

• —  M.  Mauclaire  pense  que  l’inoculation  post¬ 
opératoire  au  niveau  du  vagin  n’est  pas  forcément 
une  greffe.  Du  cancer  peut  se  développer  sans  aucune 
greffe  sur  une  cicatrice  quelconque. 

Un  cas  de  cancer  secondaire  de  l’utérus  à  point 
de  départ  ovarien.  —  M.  Croizier  (de  Hlois).  Il 
s’agit  d’une  femme  présentant  des  métrorragies 
abondantes,  chez  laquelle  on  fit  le  diagnostic  de 
fibrome  bosselé.  L’hystérectomie  abdominale  permit 
de  reconnaître  un  cancer  secondaire  de  l’utérus  è 
point  de  départ  ovarien.  Cette  malade,  qui  est  opérée 
aujourd’hui  depuis  dix  mois,  est  en  parfaite  santé. 

Deux  observations  de  cancer  du  col  coexistant 
avec  la  grossesse.  —  M.  Oui  (de  Lille).  La  première 
observation  a  trait  à  une  femme  de  quarante-deux 
ans,  mère  de  cinq  enfants,  qui,  ayant  un  cancer  du 
col  avec  culs-de-sac  vaginaux  indemnes,  présenta 
une  grossesse  restée  méconnue  au  début.  Au  sixième 
mois,  alors  que  l’utérus  remontait  à  2  ou  3  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic,  les  membranes  se 
rompirent  spontanément,  et  l'accouchement  se  pro¬ 
duisit  spontanément.  Immédiatement  après,  on  fit 
une  hystérectomie  abdominale  qui  présenta  de  sé¬ 


rieuses  difficultés  d’hémostase.  11  survint  consécuti¬ 
vement  une  fistule  urétérale  qui  finit  par  s’oblitérer 
spontanément  alors,  que  la  guérison  de  la  malade 
semble  définitive. 

Dans  la  deuxième  observation,  la  mort  survint 
rapidement  avant  toute  intervention,  après  l'expulsion 
spontanée  d’un  foetus  de  360  grammes.  L’autopsie 
montra  un  cancer  ayant  infiltré  le  col  entier  avec  la 
vessie,  le  rectum  et  les  ligaments  larges  ;  tous  les 
tissus  péri-utérins  étaient  ramollis  du  fait  de  la 
grossesse.  Cette  femme  est  morte  d’infection,  d’autant 
plus  que  le  placenta  n’avait  été  enlevé  que  tardive¬ 
ment  par  le  curage  digital. 

Perception  du  cordon  ombilical  par  le  palper  chez 
une  femme  en  travail.  —  M.  Le  Lorier.  11  s’agit 
d’une  sage-femme,  chez  laquelle  le  palper  abdominal 
était  rendu  très  facile  par  1  extrême  minceur  de  la 
paroi  abominale  et  de  l’utérus.  On  sentit  nettement, 
pendant  le  travail,  un  cordon  cylindrique  enroulé 
autour  d’une  petite  partie  fœtale  qui  était  sans  doute 
la  jambe.  Ce  cordon  fut  pris  d'abord  pour  un  liga¬ 
ment  rond  ;  mais  les  pulsations  isochrones  au  cœur 
fœtal  qu’il  présentait,  ne  permirent  pas  de  douter 
que  ce  no  ti'it  le  cordon  ombilical.  L’auteur  fit  perce¬ 
voir  ces  signes  à  deux  sages-femmes  qui  se  trou¬ 
vaient  là. 

—  MM.  Pinard  et  Champetier  ont  senti  très 
souvent  le  cordon  par  le  palper.  Ils  ont  môme  par¬ 
fois  déterminé  dans  ce  cordon  la  production  d’un 
souille,  par  sa  compression  avec  le  sthétoscope. 

Un  cas  d'encéphalocèle  traitée  par  l’excision  avec 
survie  de  deux  mois  et  demi.  —  M.  Riss  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  faire  la  cure  radicale  d’une  encéphalocèle. 
La  guérison  put  être  espérée  un  moment,  car  la  cica¬ 
trisation  s’effectua  normalement,  et  il  ne  se  produisit 
aucune  complication  nerveuse.  Mais  cet  enfant  finit 
cependant  par  mourir  de  cachexie  progressive  avec 
phénomènes  de  sclérèmc. 

L.  Boiichacouiit. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

3  Février  1907. 

Lymphome  et  tuberculose.  —  M.  Sulzer  présente 
de  nouveau  la  malade  qui  fut  1  objet  d'une  première 
communication,  en  .Tuin  1906,  sous  le  diagnostic 
M  lymphome  double  du  sac  lacrymal,  suivi  de  lympha- 
dénie  généralisée  sans  leucémie  ».  Depuis  cette 
époque,  les  lésions  se  sont  heureusement  modifiées 
et  la  malade  est  en  bonne  voie  de  guérison.  L'auteur 
rappelle  que  les  inoculations  antérieures  à  Juin  1900 
n’avaient  pas  été  suivies  de  résultats  positifs.  Depuis 
cette  époque,  de  nouvelles  inoculations  ont  été  faites. 
Elles  ont  montré  qu’il  s’agissait,  dans  ce  cas,  d’une 
infection  tuberculeuse.  Les  tissus  inoculés  se  sont 
montrés  ti'ès  peu  virulents  pour  le  cobaye.  M., Sulzer 
en  conclut  «  qu’entre  la  tuberculose  lympho'ide  de  sa 
malade  et  la  tuberculose  tout  court,  il  existe  la  môme 
diff’ércnce  qui  existe  entre  la  tuberculose  de  la  peau 
et  le  lupus  ». 

Tumeur  de  la  paupière  de  nature  Indéterminée. 

—  M.  Sulzer.  La  malade  présentée  à  la  séance  de 
Janvier  pour  une  néoplasie  de  la  paupière  supérieure 
di-oite  a  subi,  sans  succès,  le  tiaitement  hydrargy- 
rique.  L’amélioration  considérable  qui  a  rendu  la  lé¬ 
sion  méconnaissable  est  due  aux  rayons  X.  Une  seule 
séance  a  été  bientôt  suivie  d’une  diminution  de  vo¬ 
lume  et  d’épaisseur  de  la  masse,  qui  n’a  plus  le  carac¬ 
tère  végétant  qu  elle  offrait  il  y  a  quelques  semaines. 
Cette  amélioration  a  été  suivie  d  une  adénopathie 
préauriculaire  assez  volumineuse  et  indolore.  L’au¬ 
teur  ne  s’explique  pas  celte  réaction  ganglionnaire 
que  l'on  observerait  assez  souvent  après  la  radiothé¬ 
rapie. 

Traumatisme  de  l’œlI.  —  M.  Février  présente  un 
malade  qui  reçut  en  Novembre  dernier  un  éclat  de 
bois  au  niveau  de  1  œil  droit.  Quand  les  symptômes 
douloureux  furent  diminués,  on  put  constater  une  dé¬ 
chirure  périphérique  de  la  partie  supérieure  de  l’iris, 
une  hémorragie  abondante  du  vitré,  et,  quelque  temps 
après,  de  nombreuses  taehes  hémorragiques  péri- 
maculaires.  Les  symptômes  subjectifs  furent  d’abord 
une  cécité  presque  complète,  puis  un  rétrécissement 
du  champ  visuel  à  forme  hémianopsique,  et  enfin  un 
scotome  comprenant  la  macula.  Ce  scotome  persiste 
encore,  mais  très  diminué.  On  constate  encore  au 
niveau  de  la  région  péri-maculaire  les  traces  des 
hémorragies  observées  peu  après  le  traumatisme. 

Angiosarcome  de  la  choroïde.  —  M.  Monthus 
présente  les  préparations  histologiques  d’un  sarcome 


de  la  choro'îde  opéré  dans  le  service  de  M.  de  Laper- 
sonne.  Les  premiers  troubles  oculaires  observés  dans 
ce  cas  remontaient  à  dix  ans,  et  la  malade  n'était 
venue  consulter  que  pour  des  symptômes  glaucoma- 
teux  de  date  toute  récente.  L'examen  histologi(|ue 
montre  que  la  tumeur,  implantée  au  niveau  du  pôle 
postérieur  de  l’œil,  est  constituée  essentiellement  par 
des  vaisseaux  dont  l’endothélium  est  ])arli)Ut  con¬ 
servé.  Les  cellules  du  type  fusilorme  sont  disposées 
radiairemenl  autour  de  la  lumière  vasculaire.  Cette 
tumeur  doit  être  considérée  comme  un  périlhéliome, 
tumeur  développée  aux  dépens  des  cellules  adventi- 
tielles  ou  pcrilhéliales  des  vaisseaux. 

Tuberculose  conjonctivale  à  forme  végétante.  — 
M.  Anbineau.  Cette  tuberculose  s'e.sl  d’abord  mani- 
fe.stée  sous  l.i  forme  végétante  et  néoplasique  sans 
qu’on  ail  pu  découvrir,  à  un  examen  miiiiilieiix,  la 

avait  pas  de  gonllemenl  ganglionnaire  Le  diagnostic 
clinique  était  donc  impossible  L’examen  histologique 
permit  seulement  de  conclure  à  une  lésion  inllamma- 

L’inoculation  au  cobaye  eût  pu  seule  donner  uu  dia¬ 
gnostic  précis;  mais  elle  ne  fut  faite  que  sept  aii.s  |)lus 
tard,  quand  le  malade  portait  nue  ulcération  do  la  con¬ 
jonctive  qui  permettait  déjà  le  diagnostic  clinique  : 
elle  montra  qu’il  s’agissait  bien  de  tuberculose. 

■Varices  lymphatiques  de  la  conjonctive  bulbaire. 

—  MM.  Sulzer  et  Duclos  rapportent  l’observation 
d’une  malade  qui  portait  sur  la  conjonctive  bulbaire 
de  l’œil  droit  une  petite  tumeur  longue  de  4  milli¬ 
mètres,  large  de  1  millimètre  et  île  la  couleur  de  la 
sclérotique  normale.  11  s’agissait  évidemment  d’une 
lymphangiectasie.  A  plusieurs  reprises,  l’instillation 
d’un  collyre  à  la  coca'îiie  fit  dis])araître  cette  varice 
lymphatique  et  on  dut  l’exciser  sans  instillatiou  préa¬ 
lable  de  coca'ine.  L’examen  histologique  montra  qu’il 
s’agit  d’un  vaisseau  lymphatique  élargi,  ])Ossédanl 
des  valves  et  préseulant  tous  les  caractères  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques  normaux,  rempli  de  lymplic  nor¬ 
male.  Lrs  auteurs  pensent  que  la  disparition  de  la 
petite  tumeur  sous  l  iullueuce  de  la  cocaïne  est  due 
à  l'action  directe  de  cette  substance  sur  les  éléments 
contractiles  des  parois  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Du  champ  visuel  et  de  la  vision  centrale  dans 
1  atrophie  tabétique  des  nerfs  optiques  — -  MM.  Ba¬ 
binski  et  J.  Chaillous  ont  observé  un  malade  atteint 
d’une  atrophie  tabétique  dont  l'i'voliit ion  clinique  pa¬ 
raissait  anormale,  puisque  le  champ  visuel  semblait 
pré’seuler  un  scotome  Central,  symptôme  considéré, 
surtout  autrefois,  comme  devant  faire  rejeter  le  dia¬ 
gnostic  d’atrophie  tabétique.  A  pro|ios  de  ce  malade, 
ils  ont  réuni  une  quarantaine  d  observations  d'atro¬ 
phie  tabétique  des  nerfs  optiques,  et  ils  ont  étudié  la 
forme  du  champ  visuel  que  l’on  observe  dans  une 
lésion  si  fréquente.  l’resijue  toujours,  le  rélrécissc- 
mcul  est  très  irrégulier,  atypique,  impossible  à  clas¬ 
ser,  et  la  diminution  d’acuité  visuidle  va  de  pair  avec 
le  rétrécissement  du  champ  visuel.  Ou  observe  par¬ 
fois  des  rétrécissements  en  forme  de  secteur  ou  d'hé- 
raiahopsie.  Dans  quatre  cas,  le  rétrécissement  très 
marqué  était  concentrique,  régulier  et  s’accompagnait 
d  une  bonne  acuité  visuelle.  L’un  de  ces  malades, 
observé  depuis  huit  ans,  cl  toujours  soumis  au  trai¬ 
tement  hydrargyrique,  a  conservé  une  acuité  visuelle 
normale.  Quant  au  scotome  central  observé  chez  les 
tabétiques,  il  est  probable  qu’il  s’agit  de  lésions 
surajoutées,  et,  en  particulier,  d’ambL,opie  tonique, 
ou  d’un  pseudo-scotome  central,  comme  chez  le  ma¬ 
lade  dont  les  auteurs  rapporleul  l’observation.  Dans 
ce  cas,  il  s’agissait  d’un  rétrécissement  en  secteur 
dont  le  sommet  finit  par  atteindre  le  centre  du  cham|) 
visuel.  L’examen  iiériiuétrique,  fait  très  minutieuse¬ 
ment  et  à  plusieurs  reprises,  permet  seul  le  diagnos- 

cenlral,  entouré  de  toutes  parts  d’une  zone  de  champ 
visuel  resté  intact. 

Les  gaines  du  nerf  optique  dans  un  cas  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse.  —  M.  Opin  (de  ■l'oulun).  On 
sait  que  Parissaud  admellail  que  la  névrite  optique 
dans  la  méningite  tuberculeuse  avait  une  origine  pu¬ 
rement  mécanique,  tout  comme  la  papillite  des  tu¬ 
meurs  cérébrales.  L’hydropisie  ventriculaire  en  était 
pour  lui  la  condition  i)riiuordiale.  Dans  un  cas  de 
méningite  tuberculeuse,  l’auteur  a  constaté  une  dis¬ 
tension  des  gaines  dans  leur  j)orlion  rétro-bulbaire, 
s’aceompagnanl  d’une  poussée  intense  de  mononu¬ 
cléose.  Celle  réaction  est  identique  à  celle  qui 
existe  dans  les  espaces  sus-arachnoïdiens  du  cerveau 
et  de  la  moelle  et  que  l’on  peut  constater  par  l’exa¬ 
men  du  liquide  céphalo-rachidien.  Celte  mouonu- 
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cléaire  s’explique  naturellement,  si  l’on  admet  que  le 
liquide  qui  distend  les  gaines  du  nerf  est  doué  de 
propriétés  toxiques  au  même  titre  que  le  liqui<le  cé- 
phalo-racliidien.  Ces  constatations  prouvent  que  les 
choses  sont  plus  complexes  que  ne  1  avait  cru  Paris- 
saud.  Sans  doute,  la  dilatation  des  gaines  semble  bien 
cire  un  phénomène  d'ordi'C  mécanique,  mais  la  mono¬ 
nucléose  est  là  pour  prouver  que  les  modilicatious 
toxiques  du  liquide  céphalo-rachidien  doivent  jouer 
un  rôle  important  dans  la  pathogénie  de  ces  névrites. 

Sur  I  histologie  et  l'étlologle  du  lenticône  posté¬ 
rieur.  —  M.  Polack  [Itapport  sur  un  Iravail  de 
M.  /‘alij{dc  (ienèrc).  11  s’agit  d'un  cas  de  lenticône 
bilatéral  cliez  un  lapin  atteint  de  cataracte.  Dans  un 
œil,  la  face  postérieure  du  cristallin  faisait  une  saillie 
conique  dans  le  corps  vitré,  et  la  capsule  postérieure 
était  déchirée.  Dans  l'autre  œil,  la  saillie  était  arron¬ 
die,  globuleuse  et  la  capsule  intacte.  L’auteur  montre 
que  lenticône  et  Icntiglobe  sont  deux  variétés  mor¬ 
phologiques  d’uue  même  affection.  11  rappelle,  en  les 
résumant,  les  observations  antérieurement  publiées, 
et,  d  après  l’ensemble  des  faits,  étudie  la  palhogi'uie 
qui  a  été  donnée  île  cette  affection  si  rare. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

fl  Février  1907. 

Sur  la  prostatectomie  transvésicale.  —  M.  Bazy, 
revenant  sur  la  récente  communication  de  M.  Pous- 
son  (Voir  /.a  J^resse  Médicale,  1907,  n"  10,  p.  HO), 
déclare  i|u'il  partage  pleinement  l’opinion  du  chirur¬ 
gien  bordelais  sur  les  avantages  de  la  prostatecto¬ 
mie  trausvésicale.  Avec  lui,  il  constate  la  possibilité 
et  l’efficacité  du  drainage  par  la  voie  liaute,  mais, 
pour  amener  l’urine  et  les  sécrétions  au  dehors  du 
pansement,  point  n’est  besoin  du  drain  spécial  ima¬ 
giné  par  M.  Pousson  :  un  simple  tube  de  caoutchouc 
(ixé  sur  le  drain  rigide  de  l'reyer  remplit  le  même 
but.  M.  lîazy  ajoute  qu’il  a  montré  depuis  longtemps 
les  bénéfices  qu’on  peut  retirer  de  l’emploi  de  la 
soude  à  œils  multiples  placée  à  demeure  dans  la 
vessie  par  furèlre  après  les  interventions  sur  les 
vessies  infectées,  lîiilin,  il  insiste  encore  une  fois  sur 
les  avantages  de  l'irrigation  continue  du  champ  opéra¬ 
toire,  au  cours  de  la  prostatectomie  haute,  pour  com¬ 
battre  l’hémorragie  et  prévenir  l’infection. 

M.  Bazy,  qui  s’était  montré  assez,  réfractaire  à  la 
prostatectomie  dans  les  débuts,  est  actuellement  un 
partisan  convaincu  de  cette  opération  ;  il  en  est  même 
arrivé  à  la  pratiquer,  pour  ainsi  dire  préventivement, 
c’est-à-dire  chez  des  prostatiques  encore  susceptibles 
d’être  traités  par  la  sonde,  mais  qui  demandent  à 
être  débarrassés  de  la  peur  de  la  ri’lention  et  des 
soulfrances  qu  elle  provoque. 

—  M.  Legueu  croit  également  que  l’avenir  est 
dans  les  prostatectomies  hâtives,  préventives.  11  par¬ 
tage  d’ailleurs,  lui  aussi,  les  préfiu-ences  de  M.  l’ous- 
son  et  de  M.  Bazy  pour  la  prostatectomie  haute,  mais 
sans  toutefois  l'appliquer  à  tous  les  cas.  C’est  ainsi 
qu'ilestd’avisdela réserver  aux  grosses  prostates  adé¬ 
nomateuses,  et  il  la  rejette  pour  les  prostates  aug¬ 
mentées  de  volume  sans  adénome  vrai  qui  sont  très 
dilliciles  à  enlever  par  en  haut,  car  il  n’existe  pas  de 
]dan  de  clivage  net  permettant  d’en  faire  l’ablation  cor¬ 
recte  ;  aussi  la  prostatectomie  transvésicale  risque- 
t-elle,  en  pareil  cas,  de  causer  de  véritables  désastres. 

A  propos  du  manuel  opératoire  de  la  prostatec¬ 
tomie  Irai  BV 'sicalo,  M.  Legueu  croit  qu’il  faut  faire 
une  incision  —  peu  importe  sa  tonne  —  d  autant 
plus  grande  que  la  prostate  à  extraire  est  plus  grosse. 

11  ne  met  plus  jamais,  ou  que  très  exceptionnellement, 
l’index  dans  le  rectum,  et  seulement  quand  il  a  affaire 
à  do  volumineuses  nrostates  qu’il  iieut  refouler  par 
en  haut,  ou  quand  il  craint  de  laisser  échapper 
quelque  lobe  prostatique  erratique. 

Sur  les  pharyngectomies  pour  cancers  oro-pha¬ 
ryngés.  —  M.  P.  Sebileau.  Les  cancers  du  pharynx 
sont  presque  toujours  associés  à  un  cancer  de  l’épi¬ 
glotte,  de  l'amygdale,  de  la  base  de  la  langue,  des 
piliers  ou  du  voile  du  palais;  aussi  comprend-on  que 
leur  extirpation  nécessite  le  plus  souvent  des  opéra¬ 
it  est  évident  que.  toutes  les  fois  qu’il  sera  pos¬ 
sible  d’enlever  le  néoplasme  par  la  voie  naturelle,  il 
ne  faudra  pas  hésiter  à  le  faire,  car  c’est  là  une  in¬ 
tervention  beaucoup  moins  grave  que  la  résection 
plus  ou  moins  étendue  du  pharynx  par  les  voies,  si 
l’on  peut  dire,  artificielles.  Or,  il  faut  bien  savoir 
qu’on  peut  aller  très  loin  dans  ces  ablations  de  tu¬ 
meurs  pharyngées  avec  la  simple  incision  de  Jaeger 
(incision  oro-jugale),  faite  suffisamment  grande. 
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Avant  de  discuter  les  autres  voies  d’abord  et  d’ex¬ 
tirpation  des  cancers  oro-pharyngés,  M.  Sebileau 
croit  bon  de  donner  son  opinion  sur  deux  questions 
qui  ont  été  discutées  par  les  orateurs  précédents  (voir 
La  Presse  Médicale,  1906,  n»  lO'i,  p.  H'iH'  et  1907,  u“  4, 
p.  00),  savoir  la  question  de  la  trachéotomie  préalable 
et  de  la  résection  [iréalable  du  maxillaire  supérieur. 

On  prétend  communément  que  la  tracliéotomie  préa¬ 
lable  —  dont  il  est  impossible  de  se  passer  quand  on 
doit  faire  une  pharyngectomie  étendue  et  surtout  une 
pharyngectomie  inférieure  —  aggrave  considérable¬ 
ment  le  pronostic  de  cette  pharyngectomie  :  c'est  là, 
pense  M.  Sebileau,  une  affirmation  qui  ne  s’appuie 
pas  sur  un  nombre  de  faits  assez  nombreux  pour  être 
acceptée  sans  conteste.  En  tout  cas,  si  elle  est  vraie 
pour  la  trachéotomie  pratiquée  immédiatement  avant 
la  pliaryngectomie,  elle  n’est  certes  plus  valable  pour 
la  trachéotomie  pratiquée  quinze  jours,  trois  se¬ 
maines  ou  même  un  mois  avant  la  résection  du 
pharynx.  Ce  qui  est  vrai  pour  la  laryngectomie  doit 
l’être  également  pour  la  pharyngectomie  :  or,  M.  Se¬ 
bileau  a  pu  exécuter  une  série  de  7  laryngectomies 
totales  pour  cancer  sans  une  seule  mort  opératoire, 
bien  que,  dans  tous  les  cas,  il  eut  pi-atiqué  la  trachéo¬ 
tomie  préalable  dans  les  conditions  indiquées  plus 
haut. 

M.  Yallas  et,  après  lui,  M,  Faure  ont  insisté  sur  la 
nécessité  qu'il  y  a,  daus  les  cancers  oro-pharyngés 
étendus,  de  faire  la  résection  de  l’angle  ou  même  de 
toute  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur. 
M.  Sebileau  croit  qu’on  peut  avoir  tout  autant  de  jour 
à  beaucoup  moins  de  frais,  par  une  simple  section 
de  la  mâchoire  faite  au  bon  endroit  (voir  plus  loin), 
et  cette  section  est  beaucoup  moins  grave  tant  au 
])oiut  de  vue  des  résultats  opératoires  immédiats  que 
du  rétablissement  ultérieur  des  fonctions  de  la  mâ¬ 
choire. 

Ceci  dit,  M.  Sebileau  passe  à  l’étude  des  meilleures 
voies  d’accès  des  cancers  oro-pharyngés.  Le  choix  de 
ces  voies  est  avant  tout  commandé  par  le  siège  du 
néoplasme.  A  ce  point  de  vue,  il  faut  distinguer  les 
cancers  de  l’oro-pharynx  proprement  dits  et  les  can¬ 
cers  du  carrefour  aéro-digestif,  c’est-à-dire  limités  à 
cette  région  du  pharynx  qui  est  en  rapport  avec  la 
couronne  laryngée. 

La  meilleure  voie  d’abord  des  cancers  oro-pha¬ 
ryngés  consiste,  pour  M.  Sebileau,  dans  la  pharyngo¬ 
tomie  médiane  sus-hyoi'dienne  avec  section  de  la  mâ¬ 
choire  sur  la  ligne  médiane.  En  écartant  et,  plus 
encore,  en  soulevant  les  deux  moitiés  de  la  mâchoire 
sectionnée,  on  obtient  un  accès  très  large,  un  jour 
considérable  sur  tout  l’oro-pharyux.  L’extirpation  du 
néoplasme  terminée,  il  est  facile  de  suturer  la  mâ¬ 
choire  jniis  le  plancher  de  la  bouche,  et  de  séparer 
aussi  par  une  cloison  véritablement  étanche  la  vaste 
plaie  cervicale  du  milieu  buccal  infecté. 

Pour  aborder  les  cancers  du  carrefour  aéro-diges¬ 
tif,  M.  Sebileau  conseille  au  contraire  la  pharyngo¬ 
tomie  sus-hyoi'dienne  uni-  latérale,  combinée  avec  la 
pharyngotomie  rétro-hyoï'dienne,  qui  met  à  décou¬ 
vert  toute  la  région  épiglottique  et  permet  d’aller 
aussi  loin  qu’on  veut  dans  l’extirpation  des  néo|)lasmes 
de  cette  région. 

De  la  ponction  lombaire  dans  les  complications 
des  otites  supputées.  —  M.  F.  Legueu  présente  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Lapointe  qui  vient 
remettre  en  discussion  la  valeur  de  la  ponction  lom¬ 
baire  pour  le  diagnostic  des  complications  intra¬ 
crâniennes  des  otites  suppurées,  et  les  indications 
qu’elle  apporte  à  l'intervention  chirurgicale. 

11  s’agit  d’une  malade  qui,  entrée  dans  le  service  de 
iM.  Legueu  pour  des  accidents  auriculo-mastoi'diens, 
fut  opérée  d’urgence  parM.  Lapointe.  Cette  malade, 
âgée  de  vingt  et  un  ans,  avait  depuis  quelques  années 
un  écoulement  d’oreille  lorsque,  peu  de  temps  avant 
son  entrée  à  l’hôpital,  elle  fut  prise  de  lièvre  et  de 
douleurs.  A  sou  entrée,  ou  la  trouvait  couchée  en 
chien  de  fusil,  somnolente,  la  nuque  raide,  avec  une 
violente  céphalalgie,  sans  douleur  mastoïdienne.  La 
température  était  à  ;î8“5  ;  une  ponction  lombaire  donna 
un  liquide  purulent  avec  95  pour  100  de  polynu¬ 
cléaires  sans  microbes. 

M.  Lapointe  pratiqua  l’ouverture  de  l’antre  et  de  la 
caisse  qu'il  trouva  pleine  de  pus,  découvrit  sur  la 
paroi  supérieure  de  la  caisse  une  perforation  osseuse 
qu  il  agrandit  et  évacua  un  abcès  sous-dure-mérien. 
11  eut  pu  s  en  tenir  là,  et  cependant,  bien  qu’elle  ne 
lut  pas  perforée,  il  ouvrit  la  dure-mère,  trouva  un 
abcès  intra-dure-mérien  qu’il  draina  et  la  malade 
guérit. 

M.  Legueu  lait  remarquer,  à  ce  propos,  que  la 
polynucléose  est  l’expression  clinique  d’une  ménin¬ 
gite  généralisée,  surtout  quand  la  proportion  des 


polynucléaires  est  aussi  importante  que  dans  le  cas 
actuel.  Elle  nous  permet  de  dépister  la  méningite 
bien  avant  l’heure  où  les  signes  cliniques  nous  per¬ 
mettraient  d’affirmer  sa  présence,  et  nous  voyons  des 
méningites  généralisées,  comme  dans  le  cas  de 
M.  Lapointe,  guérir  par  une  intervention  opportune. 

Par  contre,  la  polynucléose  qui  traduitla  méningite 
ne  nous  permet  pas  de  dire  quel  est  l’intermédiaire 
entre  l’inllammatioii  auriculaire  et  la  méningite,  ni 
où  siège  la  localisation  intra-encéphalique  ;  elle  ne 
nous  permet  même  pas  d’aflirmer  toujours  qu’il  y  a  un 
abcès  intra-dure-mérien.  A  ce  point  de  vue,  l’examen 
du  sang  pourra  suppléer  avec  avantage  aux  rensei- 
gnemenfs  que  ne  donne  pas  la  polynucléose. 

Au  point  de  vue  des  indicatious  fournies  par  la 
ponction  lombaire  quand  elle  est  positive,  M.  Legueu 
approuve  la  conduite  de  M.  Lapointe.  Ce  dernier  n’a 
pas  suivi  la  règle  formulée  et  actuellement  encore 
suivie  par  les  otologistes  ;  alors  qu’aucune  lésion 
directe  ne  le  conduisait  à  ouvrir  la  dure-mère,  il 
a  préféré  aller  plus  loin  de  suite,  dans  ce  premier 
temps,  plutôt  que  d’attendre  de  l’aggravation  des 
symptômes  la  confirmation  d’uue  localisation  intra¬ 
durale. 

Deux  objections  peuvent  être  faites  à  cette  con¬ 
duite: —  1“  elle  serait  inutile,  si  l’ouverture  de  l’antre 
suffisait  toujours  à  guérir  définitivement  les  malades 
présentant  de  la  polynucléose;  or,  à  côté  de  quelques 
guérisons  définitives,  il  est  accusé  des  guérisons  appa¬ 
rentes  et  trompeuses  (Hinsberg,  Caussade);  ces  ma¬ 
lades  eussent  gagné  à  une  intervention  immédiate¬ 
ment  plus  généreuse;  —  2“  elle  serait  dangereuse,  si 
les  méninges  devaient  être  mises  saines  en  commu¬ 
nication  avec  un  foyer  auriculaire;  mais  la  polynu¬ 
cléose  indique  précisément  l’infection  des  méninges 
et,  celle-ci  existant,  il  n’y  a  plus  à  la  redouter. 

Et,  pour  conclure,  M.  Legueu  pense  que,  chez  les 
malades  qui  présentent  une  polynucléose  intense,  il 
y  a  avantage  à  aller,  dans  la  même  séance,  non  seule¬ 
ment  ouvrir  l’antre,  mais  ouvrir  la  dure-mère,  même 
si  on  n’y  est  pas  conduit  de  proche  en  proche,  de 
manière  à  déceler,  à  trouver  et  à  évacuer,  s’il  y  a 
lieu,  l’abcès  intra-dure-mérien  dont  la  polynucléose, 
d’une  part,  et  l’examen  du  sang,  d’autre  part,  au- 
raieut  permis  de  soupçonner,  voire  même  d’aflirmer 
l’existence. 

Fracture  de  la  première  phalange  de  l’Index  par 
retour  de  manivelle  d’automobile.  —  M.  Ombre- 
danne  présente  le  sujet  porteur  de  cette  lésion,  qui 
est  plus  exceptionnelle  que  la  fracture  du  radius  pro¬ 
duite  dans  les  mêmes  conditions. 

Obturateur  Intestinal.  —  M.  J.  Faure  présente, 
au  nom  de  M.  Pétrot  (de  Sofia),  un  instrument  très 
semblable  à  une  pince  presse-papier  et  dont  il  se  sert 
ponr  obturer  momentauérnent  les  deux  bouts  de  l’in¬ 
testin  à  la  suite  de  la  résection,  et  en  attendant  que 
l’entéro-anastomose  soit  établie.  L’emploi  de  ces 
pinces  faciliterait  d’ailleurs  en  même  temps  le  rap¬ 
prochement  des  deux  bords  à  anastomoser. 

Arthrite  suppurée  du  poignet  traitée  avec  succès 
par  la  bande  élastique  de  Bler.  —  M.  Tufûer. 

Atrophie  du  radius  consécutive  à  un  décollement 
épiphysaire  ancien.  ~  M.  Chapuf  présente  la  radio¬ 
graphie  de  ce  cas  :  le  raccourcissement  du  radius  est 
de  7  centimètres.  La  main  est  déjetée  en  valgiis. 

Suture  nerveuse.  —  M.  Bazy  présente  un  malade 
chez  qui  il  a  pratiqué  la  suture  secondaire  du  nerf 
médian  sectionné  2  mois  auparavant  par  un  éclat  de 
verre;  rétablissement  fonctionnel  actuellement  très 
satisfaisant. 

Pièce  d'éplploïte  chronique.  —  M.  Ricard  pré¬ 
sente  un  petit  noyau  d’épiploi'te  chronique  qu’il  a  en¬ 
levé  chez  un  jeune  homme  de  20  ans  lequel  ét«it  venu 
le  trouver  pour  une  petite  tumeur  du  flanc  gauche, 
tumeur  indolore,  dure,  fixée  dans  la  paroi,  et  qu'on 
diagnostiqua  fibrome  de  la  paroi  abdominale. 

Or,  à  l’opération,  on  se  trouva  en  présence  d’une 
petite  masse  d’aspect  néoplasique  adhérant  à  la  fois 
à  l’epiploon,  à  l’intestin  grêle  et  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  M.  Ricard  extirpa  celte  masse  sans  faire  toute¬ 
fois  la  résection  de  l’intestin  adhérent,  dans  l’idée 
qu’il  s’agissait  peut-être  là  tout  simplement  d’un  néo¬ 
plasme  inflammatoire. 

L  examen  histologique  de  la  peau  enlevée  lui  donna 
raison  ;  ce  n’était  qu’un  petit  noyau  d’épiplo'ite  chro¬ 
nique.  M.  Ricard  explique  son  origine  en  rappelant 
que  le  malade  avait  eu  quelques  mois  auparavant  une 
lièvre  typhoïde  ;  peut-elre  avait-il  fait  à  ce  moment, 
sans  bruit,  une  petite  perforation  intestinale  que 
l’épiploon  était  venu  obturer  ensuite. 

J.  Dumont, 
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LA 

FONCTION  PROTECTRICE  DU  FOIE 

CONTItE  LES 

SUIiSTAi\CIîS  TÜXIQUlîS  INTESTINALIÎS  ■ 

RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 

PAU  MM. 

G.  A.  PETRONE  Aurelio  PAGANO 

Privat-docont  de  Pédiatrie  Assistant,  à  l’Universilc 
de  Naples. 


L’étude  de  la  fonction  protectrice  du  foie  a  at¬ 
tiré  et  attire  encore  l’attention  de  nombreux  ob¬ 
servateurs. 

11  serait  long  et  d’ailleurs  superflu  de  rapporter 
ici  en  détail  toutes  les  recherches  poursuivies  sur 
cet  important  sujet,  d’autant  plus  qu’un  de  nous” 
en  a  déjà  fait  une  ample  exposition  critique  dans 
un  autre  travail  ;  depuis,  d’autres  recherches  ont 
été  rapportées  dans  des  mémoires  tout  récents, 
comme  celui,  très  intéressant,  de  M.  Padoa”. 

Nous  donnerons  seulement  les  principales  con¬ 
clusions  qui  découlent  de  ces  recherches,  et  nous 
nous  arrêterons  un  peu  plus  longtemps  sur 
quelques  points  encore  controversés. 

1"  —  Il  n’y  a  aucun  doute  que  le  foie  soit  doté 
d’une  fonction  protectrice  contre  les  alcaloïdes 
végétaux,  puisque  cela  résulte  des  observations 
de  presque  tous  les  expérimentateurs. 

En  outre,  les  expériences  d’un  de  nou.s(Petrone) 
ont  démontré  que  cette  fonction  est  assez  déve¬ 
loppée  dès  les  premiers  temps  de  la  vie,  quoique, 
à  conditions  égales  elle  soit  moindre  dans  le 
tissu  hépatique  infantile  que  dans  le  tissu  hépa¬ 
tique  adulte  (expérience  in  vitro  *).  Cependant 
cette  infériorité  fonctionnelle  du  tissu  hépatique 
infantile  est  bien  compensée  par  le  volume  de 
l’organe,  qui  est  plus  grand  chez  les  enfants  que 
chez  les  adultes,  comparativement  au  poids  du 
corps,  et  par  la  vascularisation  très  étendue  du 
foie  infantile,  de  sorte  que  le  foie  de  l’enfant 
dans  sa  totalité  vient  à  posséder  un  pouvoir 
antitoxique  un  peu  supérieur  à  celui  du  foie  de 
l’adulte  (expérience  in  vivo). 

Quant  au  mécanisme  par  lequel  cette  fonction 
est  exercée,  Devamossy  Zollan  croit,  en  s’ap¬ 
puyant  sur  les  résultats  de  plusieurs  expériences 
personnelles  ingénieuses,  que  les  poisons  sont 
fixés,  selon  leur  différente  nature,  par  une  des 
substances  albuminoïdes  de  la  cellule  hépatique 
(albumine,  globuline,  nucléine,  nucléo-albumine) 
et  forment  avec  elle  des  combinaisons  stables. 
Naturellement  il  est  probable  que  ces  substances 
ainsi  fixées  et  combinées  sont  ensuite  transfor¬ 
mées  en  produits  inoffensifs  dans  rultérieur  mé¬ 
tabolisme  cellulaire,  ou  éliminées  par  la  bile,  ou 
versées  lentement  dans  la  circulation,  de  sorte 
qu’elles  n’apportent  aucun  dommage  à  l’orga¬ 
nisme.  Enfin  il  faut  aussi  admettre  qu’à  la  fonc¬ 
tion  protectrice  du  foie  contribue  en  partie  la 
dilution  du  poison  dans  la  grande  masse  sanguine 
de  l’organe. 

2"  —  Le  foie  possède  également  une  fonction 
protectrice  contre  plusieurs  poisons  minéraux, 
fonction  qui  s’exercerait  suivant  le  même  méca¬ 
nisme  que  celle  exercée  contre  les  alcaloïdes.  En 
outre,  il  résulte  de  quelques  recherches  que  cer¬ 
tains  d’entre  eux,  c’est-à-dire  les  sels  de  fer,  su¬ 
bissent  dans  le  tissu  hépatique  d’importantes 
modifications,  qui  les  rendent  utilisables  pour  les 
besoins  de  l’iiémoglobinogenése. 

3“  —  Le  foie  protège  l’organisme  contre  plu¬ 
sieurs  substances  qui  pénètrent  ordinairement 


1.  Travail  du  laboratoire  de  M.  le  professeur  Fede. 

2.  G. -A.  PcTiiONE.  —  <1  Lo  Fonzione  protettrice  del  Fc- 
gato,  etc.  »  [La  Pediatria,  1900,  p.  .917  et  30.’).) 

3.  Padoa.  —  <1  L’azionc  del  Fegalo  contre  la  Tossina 
colerica.  »  [La  Riforma  medica,  1906,  p.  610.) 

4.  G.-A.  Petkone.  —  (1  L'uzione  anti-tossica  del  Fegato, 
etc.  »  [La  Pediatria,  1903,  p.  601. 


dans  l’intestin,  telles  que  l’ammoniaque,  les 
substances  aromatiques  dérivant  de  la  putréfac¬ 
tion  des  albuminoïdes,  les  peptones,  les  albu¬ 
mines,  les  savons,  l’alcool.  Plaçons  aussi  dans 
cette  catégorie  le  sérum  hétérogène  et  les  subs¬ 
tances  coagulantes. 

Selon  plusieurs  auteurs  (Ilann,  Massen,  Nenki, 
Pawlovv),  le  foie  exerce  encore  une  fonction  pro¬ 
tectrice  contre  d’autres  substances  toxiques  d’ori¬ 
gine  intestinale,  comme  l’acide  carbamique.  En 
effet,  chez  des  chiens  opérés  do  fistule  d’Eck,  ils 
ont  observé  des  phénomènes  toxiques  semblables 
à  ceux  que  produit  l’empoisonnement  par  l’acide 
carbamique,  notamment  lorsque  ces  chiens  étaient 
soumis  à  un  régime  exclusif.  Ces  résultats  ont 
été  confirmés  par  Maguanimi  et  Schupfer,  mais 
combattus  par  Queirolo,  qui  n’a  observé  aucun 
phénomène  toxique  chez  les  chiens  opérés  de  fis¬ 
tule  d’Eck,  pas  même  lorsque  ces  animaux  étaient 
alimentés  exclusivement  avec  de  la  viande.  Enfin 
De  Filippi,  qui  a  fait  plusieurs  recherches  sur  ce 
sujet,  attribue  la  variabilité  des  résultats  à  la 
manière  différente  dont  se  comporte  le  rein  chez 
les  divers  animaux,  jtuisque  cet  organe  dans  ces 
cas  a  la  tâche  de  compenser  avec  une  augmenta¬ 
tion  de  sa  fonction  le  manque  de  la  fonction  pro¬ 
tectrice  du  foie. 

4°  —  L’action  protectrice  du  foie  s’exerce  aussi 
contre  d’autres  substances,  qui  ne  le  traversent 
que  très  rarement,  comme  les  solutions  concen¬ 
trées  de  bicarbonate  de  soude,  de  sulfate  de 
soude,  de  chlorure  de  sodium,  l’adn'naline , 
l’éther  sulfurique,  l’acide  chromique ,  le  phos¬ 
phore. 

5“  —  Le  foie  possède  une  fonction  protectrice 
assez  énergique  contre  plusieurs  microorga¬ 
nismes,  comme  celui  du  charbon,  celui  de  la  tu¬ 
berculose,  le  staphilococcus  aureus,  l’oïdium  al- 
bicans. 

Au  contraire,  il  n’a  aucune  action  sur  le  strep¬ 
tocoque  (Roger),  et  son  action  sur  le  bacterium 
coli  est  encore  controversée.  F.n  effet,  Roger  a 
observé  dans  le  foie  une  énergique  action  protec¬ 
trice  contre  un  colibacille  spécial  qu’il  a  cultivé 
dans  les  matières  fécales  d’individus  atteints  de 
dysenterie,  tandis  que  le  colibacille  ordinaire  de 
l’intestin  humain,  en  traversant  le  foie,  exalterait 
sa  virulence.  Kojine  et  l’un  de  nous  (Fetrone)  ont 
confirmé  les  résultats  de  Roger  relatifs  au  coli¬ 
bacille  ordinaire;  mais  quant  au  fait  que  les  ani¬ 
maux  injectés  par  la  veine  mésentérique  meurent 
avant  ceux  injectés  par  une  veine  périphérique, 
Petrone  croit  qu’on  ne  doit  pas  l’attribuer  à 
l’exaltation  de  la  virulence  du  bacterium  coli  dans 
le  foie,  mais  aux  graves  lésions  que  cet  organe 
subit  chez  les  animaux  injectés  par  la  veine 
porte.  Enfin,  Lemaire  et  Padoa,  au  cours  de 
leurs  expériences,  ont  rencontré  une  énergique 
action  protectrice  de  la  part  du  foie  contre  le 
bacterium  coli  commune. 

()“  —  Le  foie  exerce  une  fonction  de  défense 
contre  la  toxine  tétanique  (Caméra  Pestana),  contre 
la  toxine  cholérique  (Padoa),  contre  les  produits 
toxiques  du  bacterium  coli  dysentérique  (Roger), 
contre  quelques  produits  à  action  immédiate  du 
bacterium  coli  commune  (Petrone),  contre  les  ex¬ 
traits  alcooliques  des  matières  putrides  et  ceux 
des  matières  typhiques  (Roger),  contre  quelques 
produits  solubles  dans  l’alcool  et  à  action  immé¬ 
diate  du  bacille  pyocyanique,  mais  non  contre  les 
produits  à  action  tardive  (Charrin  et  Gassin). 

Relativement  à  l’action  de  la  toxine  diphtéri¬ 
que,  de  celle  du  bacterium  coli  commune  et  de 
celle  du  bacille  typhique,  les  résultats  sont  con¬ 
tradictoires.  En  effet,  à  l’égard  de  la  toxine  diph¬ 
térique,  nous  avons  les  résultats  négatifs  de  Teis- 
sier  et  Guinard,  ceux  positifs  de  Padoa  et  de  Lœ- 
per  et  Esmonet,  ceux  douteux  de  Lepicque.  A 
l’égard  des  toxines  du  bacterium  coli  commune, 
Petrone,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  a  eu  des 
résultats  positifs  sur  des  produits  à  action  immé¬ 
diate  et  des  résultats  négatifs  sur  les  autres,  tan¬ 


dis  que  Padoa  a  eu  des  résultats  positifs  sur  ces 
derniers.  Enfin,  relativement  à  la  toxine  typhi¬ 
que,  les  résultats  de  Lœpcr  et  Esmonet  ont  été 
positifs  et  ceux  de  Padoa  négatifs. 

Quant  au  mécanisme  par  lequel  l’action  protec¬ 
trice  du  foie  contre  les  bactéries  s’accomplit,  il 
résulte  des  recherches  de  plusieurs  observateurs 
(Werigo,  MalTucci,  Lemaire)  que  celle  action 
dépend  en  grande  partie  de  l’activité  phagocy¬ 
taire  des  endothéliums  des  vaisseaux  sanguins. 
Roger,  au  contraire,  pendant  quelque  temps,  a 
attribué  une  grande  importance,  dans  l’explica¬ 
tion  de  la  fonction  du  foie,  soit  contre  les  bacté 
ries,  soit  contre  les  substances  toxiques,  à  la 
quantité  de  glycogène  contenue  dans  l’organe. 
Ses  conclusions  ont  été  confirmées  par  Marinier 
et  Colla,  mais  combattues  par  d’Amalo  et  Lns- 
chi  ;  et  lui-même  ensuite  les  a  modifiées,  admet¬ 
tant  que  la  quantité  de  glycogène  hépatique  est 
un  bon  témoin  de  l’activité  du  foie  comme  organe 
protecteur.  Petrone  et  ^Vmniendola,  par  contre, 
estiment  que  la  tâche  de  témioin  de  la  fonction 
protectrice  du  foie  appartient  plutôt  au  degré 
de  l’activité  de  sa  fonction  glycogénéticpie,  pai'ce 
que,  dans  quelques  expériences  consacrées  à 
l’élude  de  la  fonction  protectrice  du  foie  des 
jeunes  animaux  en  i-apport  avec  la  quantité  du 
glycogène  de  l’organe,  ils  ont  quelquefois  re¬ 
marqué  iju’iin  foie  plus  riche  de  glycogène  par 
une  spéciale  alimentation  était  loui-ni  d’une  action 
antitoxique  inféi'ieure  à  celle  d’un  foie  moins 
riche.  Plus  tard,  'l'eissier  ayant  rencontré  dans  le 
glycogène  une  évidente  action  bactéricide  in  vi¬ 
tro  (qui  a  été  confirmée  par  Petrone),  lui  a  attri¬ 
bué  une  participation  directe  dans  l’acconiplisse- 
ment  de  la  fonction  protectrice  du  foie. 

De  ce  que  nous  avons  rapporté  jusqu’ici  il  ré¬ 
sulte  un  fait  assez  cui-ieux,  à  savoir  qu’on  a  bien 
démontré  l’action  protectrice  du  foie  contre  jilii- 
sieurs  raicroorganismes  et  contre  beaucoup  de 
substances  toxiques  qui  no  pénètrent  dans  l’orga¬ 
nisme  et  n’arrivent  dans  le  foie  qu’excepiionnel- 
leraent,  alors  qu’on  a  encore  des  doutes  sitr  la 
môme  action  à  l’égard  du  microorganisme  qui  est 
l’hôte  ordinaire  de  l’intestin  et  de  ses  toxines  ; 
quelques  auteurs  doutent  même  de  l’action  du 
foie  sur  d’autres  substances  toxiques  ipti  se  pro¬ 
duisent  habituellement  dans  l’inlestin. 

S’il  en  était  ainsi  nous  devrions  réellement 
attribuer  presque  exclusivement  à  la  paroi  intes¬ 
tinale  la  défense  de  l’organisme  contre  ces  poi- 

G’est  pourquoi  nous  avons  cru  opportun  de  re¬ 
prendre  cette  question,  dirigeant  nos  recherches 
vers  l’élude  de  l’action  du  foie  sur  les  produits 
toxiques  qui  se  produisent  ordinairement  dans 
l’intestin. 

Gomme  l’on  sait,  les  auteurs  qui  ont  étudié  ce 
sujet  ont  eu  recours,  en  général,  à  la  fistule 
d’Éck. 

Nous  avons  cru  bon,  au  contraire,  d’écarter 
cette  méthode,  ne  l’ayant  pas  estimée  bien  appro¬ 
priée  à  notre  but.  En  effet,  lorsqu’on  empêche  le 
sang  de  la  veine  porte  d’entrer  dans  le  foie,  on 
peut  étudier  l’action  de  cet  organe  sur  les  subs¬ 
tances  toxiques  d’origine  intestinale  qui  ont 
échappé  à  Faction  de  l’intestin.  Or,  si  ces  subs¬ 
tances  passées  dans  la  veine  porte  sont  plutôt 
abondantes,  soit  parce  qu’elles  ont  été  produites 
en  grande  quantité  dans  le  tube  digestif,  soit  à 
cause  d’une  lésion  de  l’intestin  avec  diminution  de 
sa  fonction  protectrice,  soit  enfin  pour  ces  deux 
causes  à  la  fois,  on  observera  chez  les  animaux 
opérés  des  phénomènes  toxiques  qui  nous  auto¬ 
riseront  à  admettre  dans  le  foie  une  fonction  pro¬ 
tectrice  contre  lesdits  poisons.  Au  contraire,  si 
lesdites  substances  sont  peu  abondantes  parce 
que  leur  production  dans  le  tube  digestif  n’est 
pas  grande  et  parce  que  l’intestin  est  dans  la 
pleine  vigueur  de  sa  fonction  de  protection,  les 
phénomènes  toxiques  manqueront  ;  mais  cela  ne 
nous  autorisera  pas  à  conclure  contre  la  fonction 
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proteoti'iee  du  foie,  (ionime  l'on  voit,  cette  r 
thode  nous  expose  à  des  résultats  variables  ;  les 
expériences  des  divers  ailleurs  sus-mentionnés 
en  témoignent. 

Aussi  avons-nous  préféré  recourir  à  une  autre 
niétliode  plus  simple,  plus  directe  et  plus  sûre  en 
meme  temps,  c’est-à-dire  celle  des  injections 
comparatives  des  substances  toxiques  intestinales 
dans  une  veine  mésentérique  et  dans  une  veine 
pcriphériipie. 

Les  matériaux  que  nous  avons  employés  ont 
été  des  extraits  aqueux  de  fèces  d’enfants  atteints 
de  gastro-entérite,  extraits  qui  avaient  subi  la 
Iractionm'-e  pendant  quelques  jours 

Quant  aux  animaux  qui  devaient  subir  les  in¬ 
jections,  nous  avons  choisi  les  lapins,  en  lâchant 
d  avoir  des  couples  du  même  sexe,  de  la  même 
race,  du  même  âge,  delà  même  couleur  de  pelage 
et,  autant  que  possible,  du  même  poids;  tout 
cela  pour  avoir  une  exacte  mesure  des  différences 
de  résultats  entre  les  deux  séries  d’animaux.  En 
outre,  par  une  précaution  jiliis  grande  nous 
avons  mis  tous  les  animaux  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  opératoires,  en  exécutant  la  laparotomie 
et  en  liant  une  veine  mésentérique  même  à  ceux 
qui  étaient  injectés  par  la  veine  auriculaire. 

Enfin,  nous  avons  cherch.’.  à  injecter  des  doses 
toxiques,  mais  autant  que  possible  non  mortelles, 
soit  pour  reproduire  le  plus  possible  les  condi¬ 
tions  des  intoxications  naturelles  d'origine  gastro- 
eiUeriqiie,  soit  pour  avoir  ropporliinité  d’étudier 
tout  le  dé'veloppement  de  l’intoxication  et  de 
les  dilferences  de  résultats 
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période  de  temps  émoiilé  entre  l’injection  et  h 
mort  des  animaux  (comme  l’ont  fait  presque  tou 
les  auteurs  précédents)  (|ue  d’autres  éléments  e 
spécialenioni  de  l’observation  des  mmlificalions  di 
poids  du  corps,  de  la  tcmpéraliirc,  de  la  fonnul 
hcmo-lcucociitairc.  Et,  en  vérité,  nous  poiivon; 
dire  que  ces  trois  éléments,  non  considérés  jus¬ 
qu  ici  par  les  autres  expérimentateurs,  ont  éti 
des  réactifs  très  sensibles,  qui  nous  ont  donrn 
l’exacte  connaissance  de  la  manière  de  se  déve 
lopperet  de  rintensilé  do  l’intoxication  chez  loi 


niplei 


s  la  descrijilioi 


di 

Nous  avons  injecli'  oi 
mais  par  brièveté  nous  i 
de  toutes  ces  expérience.'; 
rapporter  un  seul  exemplaire. 

A)  —  jMpin  injecté  dans  une  eeine  aurieula, 

20:\-  llioti.  —  l>.  =  I.OSO  gr.;  T.  = 

11.  rr-,S,ô;  N.  =  7..ô(;0.000;  G.  --,S.,Sü(). 

l’olyii.  ampli.  47,2  pour  100;  polyn.  éof 
]H)ur  100;  lymphoc.  .■{.1,4  pour  100;  mon 
1(),1  pour  100. 

21,  V.  —  On  injecte  10  centimètres  cubes  d’i 
trait,  .'i  heures  apres  rinjeclion,  T.  — ;i7'’2'. 

32/\  .  —  E.  =  1.57,4  grammes;  '1'.  = 

11.  =70;  N.  soo. 000;  G.  1=7.200. 

Eolyii.  amph.  45, .5  pour  100;  polyn.  éos 
2,4  pour  100;  lymph.  ;!2,5  pour  100;  mon, 
19, ()  pour  10. 

2!/V.  —  E.  —  1.480  grammes;  T.  =  ,‘i!)»4' 

H.  =  72;  N.  =  0.740.000;  G.~8.000. 

Eolyn.  amph.  48.5  pour  100;  polvn  éos 
2,2  pour  100 :  lymphoc.  29  ,,our  100;  mon, 
20,3  pour  100. 

24;\  .  —  E.  =:  1.440  grammes;  T.  =  .'jf)» 

JI.  =  74;  N.  =r0.,500.000;  G.  =  7.000. 

Polyn.  amph.  47,2  pour  100;  polyn  éos 
2  pour  100;  lymphoc.  29,3  pour  100  ■  niom 
21,5  pour  100 

l’-  -— 1-445  grammes;  T. -— 'ioo 


ipins 


20/V.  —  E.  .=  1.400  " 
27/V.  —  E.=;  1.480 
28/V.  _  E.  =  1..510 
29/ V.  _  E.  =  1.525 


—  T.  =  39<>2'. 


T. 


=  30“. 


-  T.  =  38«7'. 


B)  --  Lapin  injecté  dans  une  oeinc  tnésenlérigu 
20/\,  —  1  .  —  1.700  grammes;  T.  =:;38“5'. 


II.  =  88;  N.  =  7.440.000;  B.  =9.800. 

Eolyn.  amph.  38  pour  100;  polyn.  éosin. 

1  pour  100;  lymphoc.  38  pour  100;  monon. 
23  pour  100. 

21/V.  —  On  injecte  10  centimètres  cubes  d’ex¬ 
trait.  Trois  heures  après  l’injection,  T.  =  39"2'. 
22/V.  -  P.  =  16.605  grammes;  T.  =  39“. 

H.  =  76;  N.  =  5.560.000;  B.  =  11.600. 

Eolyn.  amph.  62,9  pour  100;  polyn.  éosin. 
0,7  pour  100;  lymphoc.  21  pour  100;  monon. 

15.3  pour  100. 

2,3/V.  —  E.  =  1 .650  grammes  ;  T.  =  39'>2'. 

II.  =69;  N.  =6.820.000;  B.  =  10.800. 

Eolyn.  amph.  54,2  pour  100;  polyn.  éosin. 
0,90  pour  100;  lymphoc.  18,4  pour  lOü;  monon. 
26,5  pour  100. 

24/V.  —  E.  =  1.670  grammes ;jT.  =  38“9'. 

II.  =  72;  N.  =6.880.000;  B.  —  10.200. 

Eolyn.  amph.  55,2  pour  100;  polyn.  éosin. 

2  pour  ,100;  lymphoc.  19,4  pour  100;  monon. 

23.4  pour  100. 

25  —  E.  =  1.665  grammes;  T.  =39°. 

2(I/V.  —  E.  =  1.690  —  T.  =  38"8'. 

27  A’.  —  P.  =  1.690  —  T.  =  38"9'. 

28/V.  —  E.  =  1.705  — -  T.  =  38'>7'. 


29/V.  —  E.  =  1.710 


T.  =  38“5' 


Nous  allons  maintenant  résumer  les  résultats 
de  toutes  nos  expériences  : 

1”  /état  général  des  animaux  après  l'injection.  — 
F, es  lapins  injectés  par  la  veine  périphérique 
prt'sentèrent  des  signes  de  profond  abattement 
et  ne  prirent  aucun  aliment  pendant  deux  jours. 
En  outre,  ils  eurent  de  la  diarrhée,  qui  dura  cinq 
à  sept  jours. 

Les  lapins  injectés  par  une  veine  mésenté¬ 
rique  n’eiireiit  qu’un  abattement  passager  ;  ils  ne 
refusèrent  l’aliment  que  pendant  une  demi- 
journée  et  n’eurent  jamais  de  diarrhée. 

2"  Survie.  — •  Trois  des  onze  lapins  injectés 
par  une  veine  auriculaire  moururent  respecti¬ 
vement  après  trois  jours,  vingt-deux  heures, 
quarante-deux  heures.  Los  autres  survécurent. 

'l’ous  les  onze  lapins  injectés  par  une  veine 
mésentérique  survécurent. 

3"  Poids.  —  Les  lapins  injectés  par  une  veine 
auriculaire  eurent,  le  premii'r  jour,  une  perte  de 
poids  de  80  à  135  grammes  (en  moyenne  107  gr.) 
et  le  deuxième  jour,  une  perle  ultérieure  de  25  à 
105  grammes  (en  moyenne  de  65  gr.).  La  perte 
continua  jusqu’au  cinquième  jour. 

Les  lapins  injectés  par  une  veine  mésenté¬ 
rique  eurent,  le  premier  jour  après  l’injection, 
une  perte  de  ])oids  de  30  à  (>5  grammes  (en 
moyenne  de  .37  gr.),  c’est-à-dire  une  perte  moindre 
de  la  moitié  de  celle  de  l’autre  série  d’animaux. 

Le  deuxième  jour,  la  perle  moyeiiiie  a  été  de 
18  grammes  et,  les  jours  suivants,  le  poids  a 
progressivement  augmenté  jusqu’à  atteindre  et 
même  à  surpasser  le  poids  initial. 

4’  Température.  —  Chez  les  lapins  injectés 
par  une  veine  auriculaire,  trois  heures  après 
l’injection,  la  température  s’est  constamment 
abaissée  de  1"3  à  1"9. 

Au  contraire,  chez  les  lapins  injectés  par  une 
veine  mésentérique,  trois  heures  après  l’injection 
la  temr.éralure  s’est  déjà  élevé  de  0'’4  à  1"1. 

Le  jour  suivant,  elle  s’est  élevée  dans  les  deux 
séries  :  d’animaux  et  elle  s’est  maintenue  telle 
pendant  deux,  trois  jours  encore.  Ensuite  elle  est 
descendue  peu  à  peu  au  chiffre  normal,  mais  plus 
tard  chez  les  animaux  injectés  par  une  veine 
auriculaire  que  chez  les  autres. 

5“  Formule  hémo-leucocytaire.  —  Nous  avons 
pratiqué  les  examens  du  sang  de  sept  couples 
d’animaux.  Chez  les  lapins  injectés  par  une 
veine  auriculaire,  le  jour  après  l’injection,  nous 
avons^xonslamment  noté  une  légère  leucopénie 
qui  s’est  maintenue  jusqu’au  quatrième  jour,  mais 
avec  une  graduelle  diminution.  Elle  intéressait  à 
peîrpl’ès'en~égalê'’mesure  tous  les  éléments  blancs  j 


du  sang,  de  sorte  que  la  formule  hémoleucocy- 
laire  restait  inaltérée. 

Chez  les  lapins  injectés  par  une  veine  mésen¬ 
térique,  nous  avons  observé,  dès  le  premier  jour 
après  l’injection,  une  leucoc.ytose  faite  presque 
exclusivement  aux  dépens  des  polynucléaires  am- 
phophiles,  et  cette  leucytose  s’est  continuée  le 
deuxième  et  le  troisième  jour. 

L’examen  du  sang  n’a  pas  été  pratiqué  ulté¬ 
rieurement. 

Quelles  conclusions  pouvons-nous  tirer  de  ces 
résultats  i’ 

L’état  d’aballement  des  animaux  après  l’injec¬ 
tion,  qui  a  été  plus  intense  chez  les  animaux 
injectés  par  une  veine  auriculaire  que  chez  les 
autres;  le  refus  de  l’aliment,  qui,  chez  les  pre¬ 
miers,  a  duré  deux  jours  et,  chez  les  seconds,  moins 
d’un  jour;  la  diarrhée,  qui  s’est  vérifiée  chez  les 
premiers  et  qui  a  manqué  chez  les  seconds;  la 
mort,  qui  a  frappé  3  lapins  injectés  par  une  veine 
auriculaire  et  pas  un  de  ceux  injectés  par  une 
veine  mésentérique  ;  la  perte  du  poids,  qui  a  été 
plus  marquée  et  plus  durable  chez  les  premiers 
que  chez  les  seconds  ;  enfin  le  retour  du  poids  au 
chiffre  normal  plus  tard  chez  les  premiers  que  chez 
les  seconds  :  tous  ces  résultats  démontrent  très 
évidemment  que  l’intoxication,  que  nous  avons 
provoquée  par  les  injections  d’extraits  fécaux,  a 
été  beaucoup  plus  grave  chez  les  lapins  injectés 
par  une  veine  auriculaire  que  chez  ceux  injectés 
par  une  veine  mésentérique. 

Tout  cela  nous  amène  à  la  conclusion  qu’une 
bonne  partie  des  substances  toxiques  injectées  à 
ces  derniers  a  été  arrêtée  et  peut-être  neutralisée 
par  le  foie. 

Cette  conclusion  est  confirmée  de  la  manière  la 
plus  explicite  par  les  diverses  modifications  de 
la  température  et  de  la  formule  hénio-lcucocy- 
laire  dans  les  deux  séries  d’animaux. 

EIn  efl’et,  comme  nous  l’avons  dit,  chez  les  ani¬ 
maux  injectés  par  une  veine  mésentérique  on  a 
eu  une  élévation  de  température  déjà  trois  heures 
après  l’injection,  et  cette  édévation  a  duré  de  trois 
à  cinq  jours;  au  contraire,  chez  les  animaux 
injectés  par  une  veine  auriculaire,  nous  avons 
observé  un  abaissement  thermique  pendant  les 
premières  heures  après  rinjection  et  une  éléva¬ 
tion  le  jour  suivant,  élévation  qui  s’est  maintenue 
jusqu'au  huitième  ou  neuvièirie  jour.  Ces  diffé¬ 
rentes  variations  thermiques,  ne  peuvent  s’expli¬ 
quer  que  de  la  manière  suivante  : 

Chez  les  animaux  injectés  par  une  veine  auri¬ 
culaire,  tout  le  poison  a  pénétré  dans  la  circu¬ 
lation  générale  et  a  exercé  son  action  sur  l’orga¬ 
nisme,  de  sorte  que  celui-ci,  dans  un  premier 
temps,  n’a  ])as  eu  l’énergie  nécessaire  pour  réagir 
contre  la  violence  de  l’attaque,  d’où  la  diminution 
de  la  lempéraLure.  Ensuite,  au  contraire,  après 
que  le  poison  a  été  en  partie  éliminé  et  en  partie 
arrêté  et  neutralisé  par  les  divers  appareils  défen¬ 
sifs  de  l’organisme,  celui-ci  a  eu  la  force  de  réagir 
vis-à-vis  du  poison  résiduel,  d’où  l’élévation  de 
la  température  qui  a  succédé  au  premier  âbais- 
senienl. 

Au  contraire,  chez  les  animaux  injectés  par 
une  veine  mésentérique,  le  poison,  entrant  avant 
tout  dans  la  circulation  porte,  a  été  en  grande 
partie  arrêté  et  peut-être  neutralisé  par  le  foie, 
de  sorte  que  la  circulation  générale  n’en  a  pas 
reçu  une  quantité  suffisante  pour  déprimer  les 
énergies  défensives  de  l’organisme,  et  par  con¬ 
séquent  celui-ci,  dès  les  premiers  temps,  a  pu 
réagir  à  l’assaut  d’un  ennemi  moins  fort  et  moins 
nombreux,  d’où  l’élévation  de  la  température  dès 
les  premières  heures  et  la  moindre  durée  de  cette 
élévation. 

Les  mêmes  arguments  sont  valables  pour  expli¬ 
quer  les  diverses  modifications  du  nombre  des 
globules  blancs  et  de  la  formule  hémo-leucocy¬ 
taire  : 

Chez  les  lapins  injectés  par  une  veine  auri¬ 
culaire,  la  leucopénie  qui  suit  l’injection  et  dure 
plus  de  trois  jours  ne  iieut  certainement  pas  être 
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la  destruction  des  détritus  encombrant  les  foyers 
traumatiques  —  il  est  certain  que  des  résultats 
inattendus  suivent  l’application  systématique  de 
(  méthode  de  Bier  ». 

'rès  en  faveur  à  l’heure  actuelle,  si  elle  rend  de 
grands  services  dans  les  arthrites,  les  fractures, 
les  hydarthroses,  elle  est  aussi  d’une  grande  effi¬ 
cacité  dans  le  traitement  des  phlegmons,  des 
lésions  cario-nécrosiques  des  ulcères  atoniques 
et  phagédéniques  des  membres,  dont  la  fréquence 
is  les  pays  chauds  n’a  d’égale  que  la  lenteur  de 
la  guérison. 

Le  traitement,  systématiquement  essayé  pen¬ 
dant  six  mois  à  riiôpital  indigène  de  Bac-Kan, 
r  16  cas  d’ulcères,  dont  un  phagédénique,  nous 
a  pleinement  satisfait. 

A  8  centimètres  environ  au-dessus  du  foyer 
malade,  nous  enroulons  une  bande  de  caoutchouc 
assez  serrée  pour  produire  au-dessous  d’elle  un 


mis  à  nu.  Les  orteils  sont  en  extension  continue. 
L’ulcère  présente  un  aspect  horrible  et  l’odeur 
en  est  repoussante;  le  malade  souffre  beaucoup. 

Application  de  la  bande  élastique  (circulaire 
au-dessus  des  malléoles)  pendant  dix  heures  sans 
repos  ;  curettage  dix  minutes  après  l’enlèvement 
de  la  bande  :  la  région  est  devenue,  grâce  à  cette 
compression,  assez  peu  sensible  pour  permettre 
un  curettage  à  peu  près  indolore.  Après  le  curet¬ 
tage,  la  plaie  est  détergée  par  d’abondants  lavages 
au  lysol.  Dans  l’intervalle,  grands  pansements 
humides  avec  la  solution  d’aniodol  au  100°.  L’état 
général  est  soutenu  par  5  grammes  de  poudre  de 
quinquina  gris,  pris  chaque  matin  à  jeun. 

Le  20  Avril,  le  malade  quittait  rambiilance 
entièrement  guéri. 

Nous  avions  en  traitement,  depuis  le  7  Janvier, 
un  indigène  porteur  de  lésions  cario-nécrosiques 


T 


DIAGNOSTIC 


OnSI-RVATIONS 


Ulcère  atonique. 

Plaie  annamite. 

Ulcères  atoni¬ 
ques  anciens. 

Plaies  ulcérées. 

Ulcère  atonique 
normal. 

Plaie  annamite. 
Ulcère  atonique 

Plaie. 

Plaies  annarai- 


Plaie  annamite. 


Partie  antérieure  de  l’avant-bras  droit,  consé- 
itif  à  morsure  de  cheval;  plaie  ancienne  très  sep- 
que,  ulcérée,  rongée  sur  bords. 

Jambe  gauche  (crête  prétibiale);  aspect  normal, 
cicatrisation  lente;  soignée  depuis  un  mois  sans 
succès. 

Normalement  développée,  jambe  droite  (crête 
prétibiale). 

Idem,  jambe  droite  (soléaire). 

Idem,  jambe  gauche  (périmalléolaire) 

Provenant  de  gale  pustuleuse,  ectliyma,  non  soi¬ 
gnées  cl  très  septiques. 

Jambe  droite;  très  ancien,  récidivant  et  toujours 
incomplètement  cicatrisé  ;  plaie  périmalléolaire  gri¬ 
sâtre  et  sanieuse. 

Ulcère  atonique  large  et  très  étendu  de  la  mal¬ 
léole  externe  de  la  jambe  droite,  au  tiers  moyeu 
du  membre,  mais  récente  et  de  bon  aspect. 

Jambe  gauche  (face  postérieure);  plaie  ovalaire 
,  0,07 
‘^°Ü,04’ 

Rougeâtre,  fétide  (face  antérieure  de  l’avant- 
bras  droit)  large  et  de  mauvais  aspect. 

Ulcères  atoniques,  deux  récents  et  un  ayant  plus 
d’un  an  d’existence,  récidivant,  membre  inférieur 

Idem,  membre  inférieur  droit. 

Idem,  membre  supérieur  droit. 

Pied  gauche,  face  dorsale,  plaie  ellipsoïde 
0,05 

derme  est  complètement  mis  ii  nu. 

Large  et  de  très  mauvais  aspect,  membre  infé¬ 
rieur  gauclie  (prétibiale). 

La  moyenne  de  durée  du  traitement  pour  obtenir 
la  guérison  est  donc  de  six  jours.  Lu  dehors  de 
l’application  de  la  bande  élastique,  pansement  sec 
avec  un  mélange  de  poudre  de  bismuth  et  de  poudre 
d’aniodol  (désodorisant  et  antiseptique). 


assimilée  à  la  leucopénie  initiale  qui  suit  immé¬ 
diatement  l’introduction  de  bactéries  ou  de  toxines 
dans  la  circulation  sanguine,  parce  que  cette  leu¬ 
copénie  a  une  durée  très  courte,  et  qu’en  outre  elle 
n’intéresse  ordinairement  que  les  polynucléaires. 
Par  conséquent,  la  leucopénie  de  nos  animaux, 
comme  l’hypothermie,  doit  être  interprétée  par 
le  fait  que  la  gravité  de  l’intoxication  a  déprimé 
les  énergies  défensives  de  l’organisme,  et  consé¬ 
quemment  aussi  des  appareils  leuco-  et  lyrapho- 
poiétiques,  de  sorte  que  ceux-ci  n’ont  pas  eu  la 
force  de  réagir  vis-à-vis  de  l’intoxication. 

Au  contraire,  chez  les  animaux  injectés  par 
une  veine  mésentérique,  la  leucocytose  qui  suit 
l’injection  nous  montre  clairement  que  l’intoxica¬ 
tion  n’a  pas  été  assez  intense  pour  déprimer  dès 
le  début  les  énergies  défensives  de  l’organisme  et 
pour  en  empêcher  les  réactions  leucocytaires. 

En  manière  de  conclusion,  nous  pouvons  dire 
que  les  faits  exposés  ci-dessus  démontrent  irré¬ 
futablement  que  le  foie  exerce  une  fonction  pro¬ 
tectrice  assez  énergique  contre  les  produits  toxi¬ 
ques  intestinaux,  et  qu’on  ne  peut  pas  accepter 
l’opinion  des  auteurs  qui  croient  que  celte  défense 
est  exclusivement  attribuable  à  la  paroi  intestinale. 

Certes,  la  paroi  du  tube  gastro-entérique,  avec 
son  épithélium,  avec  son  appareil  lymphatique, 
avec  les  leucocytes  qui  y  accourent,  spécialement 
pendant  la  période  digestive,  et  avec  les  divers 
sucs  digestifs  qu’elle  sécrète,  représente  une  pre¬ 
mière  barrière  très  efficace  contre  les  poisons 
qui  pénètrent  ou  se  développent  dans  le  tube 
alimentaire;  mais  il  est  logique  de  penser  qu’une 
partie  de  ces  poisons  doivent  échapper  à  son 
influence,  spécialement  dans  les  conditions  patho¬ 
logiques,  où  il  y  a  une  abondante  production 
de  matières  toxiques  dans  le  tube  digestif,  ou  une 
diminution  de  la  fonction  de  défense  de  l’intestin 
ou  toutes  les  deux  à  la  fois.  Et  alors  les  poisons 
résiduels  rencontrent  un  second  obstacle,  non 
moins  efficace,  dans  la  glande  hépatique  qui, 
à  cause  de  sa  riche  vascularisation  et  de  ses  innom¬ 
brables  éléments  endothéliaux  et  parenchymateux, 
se  trouve  dans  les  meilleures  conditions  pour  la 
lutte  contre  les  agents  nuisibles.  Naturellement, 
une  partie  des  poisons  franchira  aussi  celte 
deuxième  barrière;  mais  elle  devra  subir  d’abord 
l’action  du  poumon,  dont  la  fonction  protectrice 
a  été  démontrée  par  Roger  et  confirmée  par 
Boeri,  Giuranna  et  Cafiero,  et  puis  celle  des 
autres  organes  et  tissus,  dont  quelques-uns, 
comme  l’on  sait,  représentent  comme  des  centres 
de  plus  grande  activité.  Il  ne  faut  pas  négliger, 
dans  cette  lutte,  l’action  très  énergique  qui, 
même  dans  le  sang,  est  exercée  par  le  sérum  et 
parles  leucocytes  circulants. 

Il  va  sans  dire  que  tous  ces  organes  et  tissus 
sont  absolument  solidaires  dans  celte  action  de 
commune  défense,  et  que  par  conséquent,  lorsque 
l’un  ou  l’autre  devient  insuffisant,  les  autres  sont 
toujours  prêts  à  prendre  une  fonction  vicariante. 
C’est  ainsi  qu’on  peut  expliquer  en  partie  pour¬ 
quoi  la  greffe  de  la  veine  porte  dans  la  veine  cave 
inférieure  ne  donne  pas  toujours  d’évidents  phé¬ 
nomènes  d’intoxication,  pas  même  lorsque  le  tube 
digestif  est  une  riche  source  de  matériaux  toxiques 
(comme  chez  les  chiens  soumis  à  une  alimentation 
exclusive  de  viande),  ainsi  que  cela  a  été  bien 
noté  par  De  Filippi. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


DE  LA  MÉTHODE  DE  BIER 
DANS  LE  TRAITEMENT 

DES  ULCÈRES  ATONIQUES  ET  PHAGÉDÉNIQUES 
DES  MEMBRES 

Quel  que  soit  le  mode  d’action  de  l’hyperémie 
veineuse- — multiplication  des  vaisseaux  néoformés 
apportant  les  éléments  nécessaires  à  la  reconsti¬ 
tution  des  tissus  lésés,  résorption  favorisée  par 


œdème  accentué,  et  suffisamment  lâche  pour  ne 
pas  mettre  obstacle  à  l’afflux  du  sang  artériel.  La 
bande  est  maintenue  fixée  par  une  pince  hémosta¬ 
tique,  la  durée  de  l’application  variant  de  deux  à 
vingt  heures,  suivant  l’état  de  la  lésion  et  la  tolé¬ 
rance  du  malade. 

Elle  est  en  général  bien  supportée,  et  parfois 
même  (dans  le  cas  d’ulcère  phagédénique),  sup¬ 
prime  totalement  la  douleur. 

Dans  le  courant  du  mois  d’ Avril,  le  5,  entrait 
à  l’hêpilal  un  indigène  porteur  d’un  ulcère  cir¬ 
culaire,  recouvrant  le  bord  interne  du  pied  droit 
et  empruntant  une  partie  de  la  face  dorsale. 

Limité,  dans  sa  longueur,  par  le  rebord  anté¬ 
rieur  de  la  malléole  interne  et  l’aponévrose  jam¬ 
bière  inférieure  en  arrière,  par  la  tête  des  méta¬ 
tarsiens  en  avant,  il  comprend  dans  sa  largeur  le 
bord  intérieur  (voûte  plantaire)  du  pied  et  tendon 
de  l’extenseur  commun  en  dehors.  Les  tendons  du 
jarabier  antérieur,  de  l’extenseur  propre  du  gros 
orteil,  le  ligament  annulaire  dorsal,  l’artère  pé¬ 
dieuse  et  le  nerf  tibial  antériqwr  sont  entièrement 


de  l’astragale  et  du  calcanéum,  h-sions  sous-pé- 
rioslées  provoquant  une  suppiii-alioii  intense  et 
la  formation  de  nombreuses  fistules,  malgré  les 
grattages,  les  incisions  multiples,  le  drainage  à 
demeure. 

Dans  les  premiers  jours  de  Mars,  devant  la 
lenteur  du  li-ailement  et  le  malade  s'opposant 
avec  énergie  à  tonte  tentative  de  résection,  nous 
instituons,  avec  circonspection  toutefois,  la  mé¬ 
thode  de  Biei'.  La  bande,  mal  supportée  dans  les 
débuts,  restait  en  place  quatorze  heures,  après 
une  semaine. 

Deux  grattages,  dans  l’intervalle  des  applica¬ 
tions,  ont  suffisamment  amélioré  le  malade  pour 
lui  permettre,  après  treize  joui-s  de  ce  nouveau 
traitement,  la  marche  avec  béquilles. 

M.  Biiuas, 
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A  propos  de  la  fièvre  de  babeurre.  —  Il  y  a 
quelques  mois,  M.  ïugendreich  *,  assistant  du 
professeur  Baginsky,  de  Berlin,  attirait  l’atten¬ 
tion  sur  la  fièvre  que  le  babeurre  cause  par¬ 
fois  chez  les  nourrissons  dyspeptiques.  D’une 
durée  variable  et  se  manifestant  parfois  par  une 
unique  élévation  de  la  température,  elle  s’accom¬ 
pagne  ordinairement  do  quelques  phénomènes 
généraux  peu  accentués  et  présente  ceci  de  parti¬ 
culier  qu’elle  tombe  presque  aussitôt  qu’on  sup¬ 
prime  le  babeurre.  Sans  se  prononcer  d’une 
façon  formelle,  M.  'rugendreich  pensait  qu’on 
pouvait  la  considérer  soit  comme  l’expression 
d’une  véritable  idiosyncrasie  pour  le  babeurre, 
soit  comme  la  manifestation  d’une  sorte  d’intoxi¬ 
cation  par  une  albumine  hétérogène. 

En  publiant  ces  faits,  M.  Tugendreich  se  défen¬ 
dait  de  vouloir  jeter  le  moindre  discrédit  sur  le 
babeurre  dont  l’enqjloi  rend  journellement  de 
grands  services  en  diététique  infantile.  Or  un 
travail  de  M.  Rivet  -  fait  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Ilutinel,  permet  de  rattacher  la  fièvre  de 
babeuri'e  aux  incidents  qui  martpient  parfois,  chez 
le  nourrisson,  la  reprise  do  l’alimentation  après 
une  atta(|ue  de  gastro-entérite  aiguë. 


Dans  les  cas  moyens  de  gastro-entérite  aiguë, 
le  tableau  clinique  est  dominé,  chez  le  nourrisson, 
par  la  diarrhée,  la  lièvre  et  un  certain  nombre  de 
phénomènes  infectieux  aigus.  La  diète  hydrique, 
qui  s’impose  en  jjareil  cas  et  qu’on  maintient 
pendant  vingt-quatre  ou  môme  quarante-huit 
heures,  le  lavage  de  l’intestin  ou  de  l’estomac,  la 
balnéation  tiède  ou  fraîche  amènent  généralement 
une  amélioration  de  tous  ces  symptômes,  et  la 
fièvre  tombe.  On  met  alors  l’enfant  aux  boissons 
féculentes,  eau  d’orge,  eau  de  riz,  bouillon  de 
légumes,  et  la  température  arrive  en  quelques 
jours  à  la  normale.  A  ce  moment,  on  ajoute  aux 
boissons  féculentes  quelque  farine  facilement 
assimilable,  comme  la  crème  de  riz,  et,  au  bout 
d’un  teitq)s  variable  de  ce  régime,  on  peut  re¬ 
prendre  l’alimentation  lactée  ou  lacto-farineuse. 

Voilà,  dans  ses  grandes  lignes,  le  traitement 
aujourd’hui  classique  de  la  gastro-entérite  infantile 
aiguë  et  la  façon  dont  celle-ci  évolue  habituelle¬ 
ment  quand  cette  thérapeutique  est  mise  en  œuvre. 

I\Iais  les  choses  se  passent  tout  autrement 
quand  on  donne  du  babeurre,  et  surtout  quand, 
en  raison  de  ses  prétendues  propriétés  spécifiques, 
on  le  donne  trop  tôt.  Dans  un  des  cas  cités  par 
1\I.  Rivet,  un  nourrisson  est  mis,  presque  dès  le 
début  de  son  entérite  aiguë,  au  bouillon  de 
légumes  et  au  babeurre  :  en  quelques  heures,  sa 
température  passe  de  ;)7“G  à  .')8“7  et  se  maintient 
à  cette  hauteur  pendant  les  trois  jours  où  l’on 
continue  le  babeurre  ;  elle  baisse  dès  qu’on  sup¬ 
prime  cet  aliment,  et  l’enfant  mis  au  sein  fait  une 
très  légère  ascension  de  la  température,  après 
quoi  celle-ci  devient  normale.  Dans  un  autre  cas 
analogue,  où  le  babeurre  a  été  donné  avant  la  dis¬ 
parition  des  accidents  aigus,  la  température  se 
mit  à  remonter  et  atteignit  au  troisième  jour. 

Il  résulte  donc  de  ces  faits,  que  M.  Rivet  cite 
à  titre  d’exemple,  que,  sous  peine  d’assister  à  une 
reprise  des  phénomènes  aigus,  le  babeurre  ne 
doit  pas  être  administré  pendant  la  période  fébrile. 
Si  l’on  veut  donner  cet  aliment  sans  crainte  d’ac¬ 
cidents  fébriles,  on  doit  attendre  que  le  nour¬ 
risson,  soumis  au  régime  des  boissons  féculentes, 
n’ait  plus  de  fièvre  depuis  cinq,  six  jours.  Quand 
on  se  conforme  à  cette  règle,  le  babeurre  est  par¬ 
faitement  toléré  ou  bien  provoque  une  élévation 
de  température  de  quelques  dixièmes  de  degré, 
élévation  peu  importante,  tout  à  fait  passagère. 


Vol.  XLIV,  p.  34. 

2.  L.  Utvi-.T.  —  Uei'ue  des 
h"  2,  p.  49. 


Arch.  /'.  Kindcr/icilk.,  1906, 
maladies  de  ienfance,  1907, 


qui  ne  doit  pas  faire  renoncer  au  babeurre  en 
raison  des  bons  résultats  que  cet  aliment  donne  à 
cette  période.  Pour  M.  Rivet,  cette  fièvre  de  réa¬ 
limentation  doit  être  mise  sur  le  compte  d’un 
redoublement  de  phénomènes  infectieux  intesti¬ 
naux  provoqués  par  le  babeurre.  L’examen  jour¬ 
nalier  des  selles  lui  a  en  effet  montré  que  dans 
presque  tous  ces  cas  le  mouvement  fébrile  coïn¬ 
cidait  avec  une  poussée  leucocytaire  transitoire 
du  côté  des  selles. 

On  sait  du  reste  que  la  reprise  de  l’alimentation 
chez  un  nourrisson,  après  une  attaque  de  gastro¬ 
entérite  aiguë,  rencontre  parfois  des  difficultés 
considérables.  La  situation  est  surtout  difficile 
quand  on  se  trouve  en  présence  d’enfants  qui 
offrent  une  véritable  intolérance  pour  le  lait  sous 
toutes  ses  formes  :  lait  de  vache,  képhir,  babeurre, 
lait  de  femme.  Le  médecin  est  alors  obligé  de 
renoncer  à  la  diététique  classique  et  de  procéder 
par  tâtonnements. 

C’est  ainsi  que  parmi  les  observations  réunies 
par  M.  Rivet  se  trouve  celle  d’un  nourrisson 
amené  à  l’hôpital  dans  un  état  squelettique  et 
présentant  une  intolérance  absolue  pour  le  lait. 
Mis  au  régime  féculent  très  restreint,  il  continua 
amaigrir;  mais,  comme  ce  régime  était  en  somme 
bien  supporté  et  que  les  selles  prenaient  un  meil¬ 
leur  aspect ,  on  augmenta  les  féculents  et  la 
courbe  du  poids  devint  rapidement  ascendante. 
Cette  ascension  continua  avec  un  régime  mixte,  si 
bien  qu’en  vingt-cinq  jours  son  poids  passa  de 
,ô.800  à  7.800  grammes. 

Mais  les  farineux  ne  réussissent  pas  tou¬ 
jours  en  pareil  cas.  Aussi,  chez  les  nourrissons 
débilités  par  la  répétition  des  phénomènes  aigus 
et  chez  lesquels'les  autres  modes  d’alimentation 
entretiennent  une  diarrhée  plus  ou  moins  intense, 
M.  Hutinel  n’hésite  pas  à  donner,  à  titre  d’essai, 
de  la  viande  crue  préconisée  déjà  par  Trousseau. 
Cette  viande  n’est  pas  toujours  bien  supportée. 
Mais  si  elle  i  st  tolérée,  elle  donne  de  très  beaux 
résultats.  M.  Rivet  cite,  comme  exemple,  un 
nourrisson  de  treize  mois  atteint  de  gastro-enté¬ 
rite  récidivante.  Les  phénomènes  aigus  avaient 
cédé  à  l’emploi  des  féculents,  mais  l’enfant  avait 
toujours  des  selles  mauvaises.  On  essaya  alors  la 
viande  crue  à  dose  croissante,  et  l’enfant  gagna 
850  gr.  dans  l’espace  de  dix-huit  jours.  Cette 
amélioration  s’accentua  dans  la  suite  quand  l’en¬ 
fant  fut  mis  au  régime  des  féculents  alternant  avec 
celui  de  la  viande  crue. 

Mais  il  est  des  cas  où,  quel  que  soit  le  mode  de 
réalimentalion  auquel  on  s’adresse,  les  troubles 
intestinaux  jtersistenl  et  l’enfant  continue  à  mai¬ 
grir,  à  se  cachectiser,  à  faire  des  poussées  fébriles 
irrégulières  sans  cause  apparente.  D’après 
M.  Rivet,  il  s’agit  en  pareil  cas  d’enfants  débilités 
par  une  tare  ancienne,  laquelle  tare  est  presque 
toujours  une  tuberculose  latente. 

R.  Romme. 


SOaÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 
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Société  médicale  et  chirurgicale  de  Londres. 

22  .lanvier  1907. 

De  l’origine  spontanée  des  mlcroorganlsmes.  — 
Af.  Bastian  étudie  depuis  un  au  le  problème  de  la 
génération  spontanée  au  moyen  de  solutions  salines 
contenant  des  sels  ammoniacaux.  Deux  solutions  sur¬ 
tout  lui  ont  donné  d’excellents  résultats  :  l’une  con¬ 
tient  de  faibles  quantités  de  silicate  de  sodium,  de 
phosphate  d'amiuonium  et  d’acide  phosphorique 
dilué;  l’autre  contient  du  silicate  de  sodium  et  du 
nitrate  de  fer.  Dans  des  récipients  contenant  de  ces 
solutions  et  exposés  à  la  lumière  solaire  diffuse, 
l’auteur  a  constaté  que  les  microorganismes  se  déve¬ 
loppaient  plus  rapidement,  à  une  température  de  16 
à  18“,  qu’à  l'obscurité  à  une  température  de  37“. 

Les  solutions  étant  placées  dans  des  tubes  en  verie 


scellés  à  la  lampe  furent  portées  à  une  température 
variant  de  115  à  130“  pendant  dix  à  vingt  minutes. 
Dans  tous  les  tubes  il  se  produisit  un  léger  dépôt  de 
silice  pure  ou  bien  de  silicate  de  fer.  Certains  tubes 
furent  alors  exposés  à  la  lumière  solaire  diffuse, 
d’autres  furent  placés  dans  1  autoclave  pendant  une 
période  de  cinq  semaines  à  quatre  mois.  A  l’ouver¬ 
ture  de  ces  tubes,  l’auteur  reconnut  qu’ils  contenaient 
une  ou  plusieurs  variétés  de  microorganismes  en 
nombre  variable. 

11  est  à  remarquer  que  les  microorganisraes  se 
trouvaient  toujours  dans  le  dépôt  floconneux  de 
silice,  le  liquide  surnageant  s’en  montrant  toujours 
dépourvu.  Même  après  des  mois,  alors  que  les 
microbes  pullulaient  dans  le  dépôt  de  silice,  le  liquide 
se  montrait  absolument  stérile.  Le  dépôt  de  silice 
était  également  riche  en  microorganismes  dans  les 
tubes  d’où  tout  l’air  avait  été  chassé.  Ces  tubes  ne 
contenaient  aucune  parcelle  de  carbone.  L’auteur 
conclut  que  le  silicium  peut  entrer  dans  la  formation 
du  protoplasma  à  la  place  du  carbone.  Bastian,  en 
effet,  proclame  que  les  microorganismes  par  lui 
observés  ont  bien  pris  naissance  dans  les  tubes  préa¬ 
lablement  stérilisés  avec  grand  soin.  A  l’appui  de 
cette  opinion,  il  donne  plusieurs  raisons.  Quelques 
heures  ap’rès  que  les  tubes  eurent  été  portés  à  130“, 
quelques-uns  d’entre  eux  furent  ouverts  :  le  dépôt 
de  silice,  examiné  alors,  se  montra  invariablement 
stérile.  Les  microbes  se  sont  donc  développés  dans 
la  suite  et  n’ont  pas  été  introduits  dans  les  tubes  au 
cours  des  manipulations.  D’ailleurs,  aucun  micro¬ 
organisme,  hormis  les  spores,  ne  résiste  a  une  tem¬ 
pérature  de  100“  prolongée  pendant  dix  minutes;  les 
spores  elles-mêmes  succombent  à  une  température 
de  115“  maintenue  pendant  deux  minutes.  11  faut  donc 
conclure  que  les  bactéries,  bacilles,  vibrions,  micro¬ 
coques,  levures  retirés  des  tubes  sont  bien  nés  spon¬ 
tanément  par  la  transformation  des  substances  chi¬ 
miques  contenues  dans  les  solutions.  Et  si  ces 
transformations  aboutissent  à  la  production  de  formes 
microbiennes  connues,  c’est  par  un  phénomène  ana¬ 
logue  à  la  cristallisation,  les  cristaux  d’une  meme 
espèce  prenant,  à  l’état  naissant,  une  forme  rigou¬ 
reusement  définie  et  toujours  identique. 


Société  médico- chirurgicale  d’Edimbourg. 

16  Janvier  1907. 

Quelques  cas  traités  par  la  méthode  de  Bler.  — 
M.  Burn-Murdoch  a  eu  l’occasion  de  constater, 
dans  trois  cas,  les  excellents  effets  de  la  méthode  de 
Bier. 

Le  premier  malade,  un  jeune  homme,  avait  reçu  un 
coup  sur  la  jambe.  Le  surlendemain,  de  vives  dou¬ 
leurs  apparaissaient  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
du  tibia,  qui  était  enflée.  La  température  était  nor¬ 
male,  mais  le  lendemain  elle  s’éleva  jusqu’à  39“  et  les 
douleurs  augmentèrent.  On  pensa  a  une  ostéomyélite 
aiguë,  mais  avant  d’intervenir  on  décida  d’essayer  la 
méthode  de  Bier.  Aussitôt  après  l’application  de  la 
bande,  les  douleurs  diminuèrent  et  le  malade  s’en¬ 
dormit.  La  température  baissa  rapidement  et  rede¬ 
vint  normale  au  bout  de  trois  jours.  La  convalescence 
se  poursuivit  sans  autre  incident  que  l’apparition 
d’un  point  de  suppuration  superficielle.  Au  bout  d’un 
mois,  le  malade  avait  repris  ses  occupations. 

La  deuxième  observation  est  absolument  calquée 
sur  la  précédente.  Il  s’agit  également  d’une  ostéo-- 
myélite  aiguë  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia.  Ici 
encore,  l’application  de  la  bande  amena  une  sédation 
très  rapide  des  phénomènes,  et,  cinq  semaines  plus 
tard,  le  jeune  garçon  retournait  à  l’école. 

La  troisième  observation  est  l’histoire  longue  et 
désespérante  d’un  ulcère  chronique  de  jambe  de 
nature  probablement  tuberculeuse.  La  malade  avait 
subi  tous  les  traitements  imaginables,  y  compris 
l’excision  de  l’ulcère,  qui  avait  promptement  récidivé. 
Eu  désespoir  de  cause,  l’auteur  essaya  le  traitement 
de  Bier.  Dix  jours  après  l’application  de  la  bande, 
l’ulcère  était  cicatrisé  et  la  guérison  s’est  maintenue 
depuis. 

Perte  du  sens  stéréognostfque.  —  M.  Bramwell 
présente  un  homme  de  trente-sept  ans  qui  reçut,  il  y 
a  deux  ans,  une  lourde  pierre  sur  le  côté  gauclie  du 
crâne.  Il  resta  sans  connaissance  pendant  quatre 
jours.  Il  existait  un  vaste  épanchement  sanguin  sous 
le  cuir  chevelu,  mais  on  ne  put  constater  la  présence 
d’une  fracture  de  la  voûte  crânienne.  On  pensa  néan¬ 
moins  à  une  fracture  possible  de  la  base  par  suite 
d’un  écoulement  sanguin  par  l’oreille  gauche.  On 
nota  une  légère  parésie  du  membre  supérieur  droite 
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Puis  la  parole  devint  bégayante.  Le  malade  présen-  | 
tait  des  troubles  sensitifs  particuliers  au  niveau  de 
sa  main  droite  :  abolition  de  la  sensibilité  à  la  dou¬ 
leur  et  à  la  chaleur,  impossibilité  de  reconnaître  la 
forme  d’un  objet  tenu  à  la  main.  Dernièrement,  le 
malade  s’est  représenté  avec  une  anesthésie  com¬ 
plète  du  côté  droit.  Il  n’y  a  pas  d’atrophie  muscu¬ 
laire.  Le  crâne  ayant  été  rasé,  on  peut  voir  une  petite 
dépression  au  niveau  du  pariétal  gauche,  derrière  la 
zone  motrice,  au  point  correspondant  au  centre  du 
sens  stéréognostique. 

AMÉRIQUE 

Académie  de  médecine  de  New-York. 

20  Décembre  190G. 

Les  péricardites  chroniques.  —  M.  Hunt  Sicard, 
sur  2.000  autopsies,  a  trouvé  de  la  péricardite  fibreuse 
77  fois,  soit  dans  3  1/2  pour  100  des  cas.  Dans  la 
majorité  des  cas  (15),  il  existait  des  adhérences 
étendues;  une  fois  seulement  on  trouva  de  la  médias- 
tino-péricardite.  Par  contre,  33  cas  se  compliquaient 
d’endocardite,  5  de  myocardite  chronique.  Les  artères 
coronaires  présentaient  des  lésions  scléreuses  dans 
15  cas,  l’aorte  dans  4  cas.  Enfin  on  releva  4  cas 
d’anévrisme  et  33  cas  de  néphrite  chronique  diffuse. 

Sur  les  77  cas,  9  seulement  étaient  tuberculeux. 

Dans  l'étude  de  ces  cas,  l’auteur  établit,  au  point 
de  vue  clinique,  la  classification  suivante  : 

1“  Les  cas  qui  évoluent  d’une  manière  absolument 
latente  et  qui  constituent  des  trouvailles  d’autopsie; 

2“  Les  cas  où,  sans  trouble  fonctionnel  aucun,  le 
malade  présente  un  souffle  systolique  rude  au  niveau 
de  l’orifice  pulmonaire,  souffle  qui  augmente  à  la 
pression  et  lorsque  le  malade  se  penche  en  avant;  il 
existe  en  même  temps  une  accentuation  du  second 
bruit  pulmonaire  ; 

3“  Les  cas  où  les  troubles  fonctionnels  sont  très 
marqués.  Il  existe  manifestement  de  la  gêne  circula¬ 
toire,  des  palpitations,  de  l’irrégularité  du  pouls,  des 
intermittences.  Parfois,  le  malade  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  précordiales  ;  le  cœur  est  hypertrophié  dans 
son  ensemble,  mais  on  n’entend  ni  souffle  ni  frotte¬ 
ment.  Le  diagnostic  clinique  est  donc  particulière¬ 
ment  difficile  ; 

4“  Les  cas  où  il  existe  des  adhérences  entre  la 
surface  externe  du  péricarde  et  les  organes  voisins. 
Ici  l’hypertrophie  cardiaque  est  considérable;  la 
région  précordiale  est  animée  de  pulsations  diffuses, 
on  note  le  retrait  systolique  de  la  pointe.  Le  cœur 
est  plus  ou  moins  immobilisé  par  les  adhérences,  le 
pouls  paradoxal  existe  parfois  ; 

5“  Les  cas  de  médiastino-péricardite,  semblables 
aux  cas  précédents,  mais  avec  des  lésions  et  des 
symptômes  plus  marqués.  De  plus,  les  viscères  abdo¬ 
minaux  présentent  des  altérations  parfois  considé¬ 
rables.  Le  foie,  en  particulier,  se  recouvre  parfois 
d’une  couche  fibreuse  blanche  et  très  irrégulière 
amenant  des  déformations  considérables  :  l'organe 
paraît  saupoudré  de  sucre  (Zuckergussleber).  Clini¬ 
quement  on  note  de  la  cyanose,  de  la  dyspnée,  une 
augmentation  de  la  matité  hépatique,  de  l’ascite.  Ces 
cas  sont  fort  difficiles  à  distinguer  des  cirrhoses 
du  foie.  Mais  les  veines  superficielles  ne  sont  pas 
dilatées,  il  n’y  a  ni  hématémèses,  ni  ictère,  ni  hémor- 
ro'îdes,  ni  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 
L’examen  approfondi  du  cœur  permet  de  reconnaître 
les  signes  de  péricardite  chronique.  Dans  les  cas 
moyens,  les  malades  peuvent  succomber  h  une  ma¬ 
ladie  intercurrente;  dans  les  cas  graves,  la  dilatation 
progressive  du  cœur  aboutit  ù  l’asystolie  finale.  La 
mort  subite  résulte  parfois  de  la  dégénérescence  du 
myocarde  ou  de  la  sclérose  des  coronaires. 

Cn.  .1. 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

16  Janvier  1907. 

Sur  l’albuminurie  orthostatique  *.  —  M.  Zondek 
croit  que  l’albuminurie  orlhostatique  est  très  proba¬ 
blement  la  conséquence  d’un  ralentissement  de  la  cir¬ 
culation  sanguine  dans  le  rein,  ralentissement  qui 
s’expliquerait  très  bien  par  l’exagération  d’une  dispo¬ 
sition  particulière  que  présentent,  a  l'état  normal, 
les  vaisseaux  rénaux.  M.  Zondek  a  constaté,  en  effet, 


1.  Voir  La  Preste  Médicale,  1907,  n»  9,  p.  G9,  et  n»  10, 
Pi  78. 


au  niveau  des  artères  du  parenchyme  rénal,  des 
sortes  d’étranglements,  et  au  niveau  des  veines  des 
formations  valvulaires  qui,  quand  ils  sont  très  accen¬ 
tués,  prédisposent  à  coup  sûr  à  la  stase  sanguine  et 
sont  susceptibles  ainsi  de  favoriser  la  production  de 
l’albuminurie  orthostatique. 

—  M.  Schiffer,  qui  a  observé  à  ce  point  de  vue  un 
grand  nombre  d’enfants  de  la  Policlinique  infantile 
de  Neumann,  a  remarqué  que  jusque  vers  l'âge  de 
9  ans  garçons  et  filles  étaient  atteints  en  proportion 
à  peu  près  égale  d’albuminurie  orthoslatique.  Au 
contraire,  de  10  à  14  ans,  le  nombre  des  filles  pré¬ 
sentant  ce  symptôme  est  très  supérieur  à  celui  des 
garçons  :  42  filles  pour  7  garçons.  Cet  écart  considé¬ 
rable  ne  saurait  évidemment  être  expliqué  par  une 
fréquence  plus  grande  des  maladies  infectieuses  dans 
le  sexe  féminin.  M.  Schiffer  croit  qu'il  faut  faire 
jouer  ici  un  grand  rôle  à  la  puberté  qui,  comme  on 
sait,  apparaît  2  à  3  ans  plus  tôt  chez  les  filles  (pie 
chez  les  garçons.  A  cette  période  de  la  vie,  il  y  a 
disproportion  entre  la  croissance  très  rapide  des 
différents  organes  et  l’énergie  du  cœur  chargé  de  les 
irriguer  :  celui-ci  ne  suffit  plus  à  sa  tâche,  la  circu¬ 
lation  se  ralentit,  particulièrement  au  niveau  des 
reins,  et  l’albumine  apparaît  dans  les  urinés. 

Partant  de  cette  idée  pathogéuique,  M.  Schiffer  a 
essayé  de  fortifier  le  muscle  cardiaque  de  ses  i)etits 
malades  en  les  soumettant  à  des  exercices  de  force 
gradués  ;  si,  à  la  suite  de  ces  exercices,  il  n’a  pas 
constaté  une  diminution  appréciable  de  l'albumine 
dans  les  urines,  il  a  vu  cependant  disparaître  cer¬ 
tains  symptômes  subjectifs  tels  que  la  lassitude  et 
les  céphalées. 

M.  Schiffer  ajoute  que  ses  propres  observations  ne 
lui  permettent  pas  de  confirmer  le  fait  énoncé  par 
M.  Langstein,  à  savoir  que  dans  l’urine  des  albumi¬ 
nuriques  orthoslatiques  les  sérines  l'emportent  sur 
les  autres  albumines. 

—  M.  Reyher  a  noté  que  les  enfants  héréditaire¬ 
ment  entachés  de  tuberculose  payent  un  fort  tribut  à 
l’albuminurie  orthoslatique  ;  de  même,  les  enfants 
présentant  des  lésions  tuberculeuses  en  évolution 
sont  beaucoup  plus  souvent  atteints  de  celle  forme 
d’albuminurie  que  les  jeunes  sujets  affectés  de  toute 
autre  maladie. 

M.  Reyher  ne  veut  pas  conclure  de  là  que  la 
tuberculose  est  la  cause  de  l’albuminurie  orlhoslati- 
que.  Il  pense  seulement  que  cette  affection  est  en  rap¬ 
port  avec  la  constitution  de  l’individu.  Chez  les  su¬ 
jets  qui  en  étaient  atteints,  il  a  toujours  constaté  — 
stéthoscopiquementet  radiographiquemenl  —  que  les 
dimensions  du  cœur  étaient  inférieures  à  la  normale; 
l’ombre  portée  à  l’exploration  radioscopique,  par  les 
gros  vaisseaux  s’est  également  toujours  montrée  re¬ 
marquablement  étroite.  Enfin  les  orlhodiagrammes 
ainsi  obtenus  ont  montré  de  très  grandes  diffé¬ 
rences,  suivant  qu’ils  avaient  été  faits  dans  la  station 
debout  ou  dans  le  décubilus. 

—  M.  Ullmann  est  de  l’avis  de  M.  Heubner  : 
la  constatation  d’une  albuminurie  orlhostatique  n’im¬ 
plique  pas  nécessairement  1  existence,  présente  ou 
passée,  d’une  affection  rénale,  d’une  néphrite.  11 
a  eu  l’occasion,  il  y  a  quelques  années,  de  procéder 
à  l’examen  des  urines  de  42  jeunes  écolières  bien 
portantes  ;  chez  14  d’entre  elles  ,  il  a  trouvé  de 
l’albumine.  Il  ne  s’est  pas  aperçu  qu’il  existât  un 
rapport  entre  cette  albuminurie  et  une  faiblesse 
constitutionnelle  quelconque,  car  la  plupart  des 
enfants  eu  question  étaient  vigoureuses  et  n’avaient 
jamais  fait  de  maladie.  En  raison  de  la  fréquence 
de  celle  albuminurie  dans  le  jeune  âge,  M.  Ullmann 
la  qualifierait  volontiers  «  d’albuminurie  juvénile  ». 
Son  pronostic  est  d’ailleurs  bénin  et  elle  n’exige 
aucun  traitement  spécial,  car  souvent  elle  disparaît 
d’elle-même.  Quand  elle  persiste,  fût-ce  jusqu’à  la 
fin  de  la  vie,  elle  n’entraîne  après  elle  aucune  com¬ 
plication  fâcheuse. 

—  M.  Casper  estime  que,  cliniquement,  il  importe 
de  distinguer  l’albuminurie  orlhostatique  vraie  des 
albuminuries  à  type  orlhostatique  qui  trahissent  cer¬ 
taines  néphrites  à  marche  insidieuse.  Dans  deux  cas 
il  a  vu,  après  5  et  7  ans,  de  la  cylindrurie  venir 
s’ajouter  à  l’albuminurie.  L’albuminurie  orthosta¬ 
tique  vraie,  au  contraire,  s’observe  chez  des  individus 
dont  les  reins  sont  absolument  normaux,  ainsi  que 
cela  résulte  des  recherches  d’Umberet  de  Eürbringer. 
Il  y  a  sous  ce  rapport  analogie  entre  l’albuminurie 
essentielle  et  les  hémorragies  rénales  essentielles 
qu’on  observe  également,  comme  on  sait,  dans  des  cas 
où  il  n’existe  pas  la  moindre  trace  de  lésion  présente 


—  M.  Senator  affirme  encore  une  fois  qu’il  est 
impossible  de  déclarer  absolument  sains,  normaux, 
les  reins  présentés  par  M.  Heubner  ;  il  existe  dans 
ces  reins  deux  foyers  inflammatoires  manifestes.  11 
ne  peut  donc  être  question,  dans  ce  cas,  d’albumi¬ 
nurie  orlhostatique  vraie,  ou  alors  il  faut  admettre 
que  celte  albuminurie  a  à  son  origine  un  processus 
infectieux.  En  fait,  l’existence  d’un  tel  jtrocessus  est 
facile  à  déceler  dans  nombre  de  cas  d’albuminurie  or¬ 
lhostatique  dite  essentielle  ».  Souvent,  il  est  vrai, 
il  s’agit  d’une  infection  bénigne  pouvant  même  passer 
inaperçue,  telle  qu’une  angine  banale,  mais  sou  re¬ 
tentissement  sur  le  rein  s’explique  néanmoins  par 
ce  fait  que  la  circulation  dans  cet  organe  est  déjà 
troublée,  ainsi  que  l’ont  fait  ressortir  la  plupart  des 
orateurs  précédents. 

—  M.  Orth  déclare  que,  lui  non  plus,  ne  prétend  pas 
considérer  comme  tout  à  fait  normal  au  moins  l’un 
des  reins  présentés  par  M.  Heubner  :  la  petite  lésion 
sur  laquelle  porte  la  discussion  est  incontestablement 
déjà  ancienne  ;  les  glomérules  y  sont  atrophiés  ainsi 
que  les  canalicules  urinaires  ;  d’autre  part,  on  y 
trouve  une  infiltration  de  cellules  lympho'ides.  Mais 
de  là  à  conclure  qu’on  se  trouve  en  présence  d’un 
foyer  inflammatoire  il  y  a  loin  :  la  constatation  d'un 
point  de  sclérose  au  niveau  du  myocarde  autoriserait- 
elle  à  prétendre  qu’il  y  a  eu  là  un  foyer  de  myocar¬ 
dite  M.  Orth  croit  qu’il  s’agit  tout. simplement  d’une 
atrophie  circonscrite  suite  d’embolie  vasculaire.  De 
toutes  façons  la  petite  lésion  eu  question  ne  peut 
donc  suffire  à  expliquer  l’albuminurie. 

—  M.  A.  Meyer  ne  pense  pas  qu’il  faille  accorder 
une  grande  valeur  à  la  réaction  des  urines  à  l'acide 
acétique,  car  dans  les  ur'ines  fortement  acides  les 
urales  peuvent  également  être  précipités  par  l’addi¬ 
tion  d’acide  acétique. 

Comme  M.  Reyher,  il  a  constaté  que,  chez  les  en¬ 
fants  atteints  d’albuminurie  orlhostatique,  les  dimen¬ 
sions  du  cœur  étaient  notablement  inférieures  à  la 
normale,  et  il  s’explii|ue  également  très  bien  la  pro¬ 
duction  de  celte  albuminurie  par  rabaissement  de  la 
[tression  sanguine  et  le  ralentissement  de  la  circula¬ 
tion  dans  le  rein. 

—  M.  Ewald  estime,  comme  M.  Casper,  qu’il  im¬ 
porte  de  distinguer  entre  les  cas  de  l’albuminurie  or¬ 
lhostatique  qui  s’accompagnent  de  lésions  rénales  et 
ceux  dans  lesquels  les  reins  sont  trouvés  absolument 
sains.  Dans  cette  dernière  forme  d’albuminurie, 
M.  Ewald  a  vu  souvent  raffeclion  guérir  spontané¬ 
ment  et  complètement.  Dans  trois  cas  qu’il  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  récemment,  il  a  administré  du  lac- 
tatede  chaux  qui  passe  pour  être  comme  la  pierre  de 
louche  do  l’albuminurie  orlhostatique  ;  or,  dans  deux 
de  ces  cas,  il  a  assisté  eireclivenient  à  la  disparition 
de  l’albumine.  Il  n’attache  cependant  pas  trop  d'im¬ 
portance  à  ces  faits,  car  on  sait  que  l’albuminurie 
orthoslatique  est  essentiellement  intermittente. 

J.  D. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERWATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

7  Février  1907. 

Phimosis  diabétique.  Présentation  de’  pièce.  - -- 
M.  Aîoresfi'n  présente  le  gland  d'un  diabétique  atteint 
d’un  tel  phimosis  qu’il  ne  pouvait  pas  uriner,  et  qu’il 
était,  dans  les  derniers  temps  qui  précédèrent  son 
opération,  obligé  de  dilater  l’orifice  du  gland  avec  un 
petit  instrument  qu’il  avait  fait  construire  à  cet  effet. 
Le  fait  remarquable  est  l’énorme  épaississement  du 
gland  chez  ce  malade.  La  section  a,  environ  dans  tous 
les  points,  1  centimètre  d’épaisseur,  et  il  fut  très  dif¬ 
ficile  de  préciser  les  limites  du  prépuce  et  du  gland. 

Eruption  due  au  formol  chez  un  vanilleur.  — 
MM.  Gaucher  et  Malloizel  pensent,  d'après  cer¬ 
taines  observations,  que  le  formol  qui  sert  à  nettoyer 
les  gousses  de  vanille  est  une  des  causes  fréquentes 
des  éruptions  de  vanilleurs. 

Chancre  mou  du  dos  de  la  main  avec  bubon 
cubital  suppuré.  —  MM.  Danlos  et  Deroye  présen¬ 
tent  un  malade  qui  porte  un  chancre  mou  siégeant 
sur  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du  médius 
droit.  Le  fait  est  intéressant  par  l’évolution  consé¬ 
cutive  d'un  bubon  qui  se  localisa  dans  le  ganglion 
cubital.  Le  malade  guérit  par  des  pansements  iodo- 
formés,  le  bubon  céda  à  la  ponction  plusieurs  fois 
répétée* 
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—  M.  Hallopoau  a  obtenu  de  bons  résultats  par 
le  pansement  des  cliancres  mous  à  l’aniodol. 

—  M.  Renault  recounaîl  le  mérite  de  l’ektogan 
dans  le  clianere  simple. 

—  M.  Larecido.  Tous  les  pansements  sont  bons 
pourvu  que  la  plaie  soit  bien  asséebée  et  pansée  à 
plat. 

Asphyxie  locale  des  oreilles.  —  MM.  Hallopeau 
et  Lasnier.  Malade  intéressant  par  l’opposition  frap¬ 
pante  entre  le  bon  état  des  doigts  et  des  orteils  et 
l'aspbyxie  avec  spbacèle  de  l'ourlet  du  pavillon  des 
(leux  oreilles.  On  a  qualifié  à  tort  cette  ulcération  de 
lupus  pentiu  ;  il  n’y  a  pas  trace  d’i-nfiltration  nodu¬ 
laire.  C’est  également  à  tort  que  l’on  a  voulu  faire 
intervenir  nne  intoxication  dans  la  genèse  des  faits 
de  cette  nature.  11  n’en  existe  jias  trace  chez  ce 
malade,  ba  théorie  de  l’asphyxie  locale  reste  seule 
conforme  à  la  réalité  des  faits. 

Psoriasis  lingual  !?)  chez  une  psoriasique.  -  - 
M.  Balzer  présente  une  très  remarquable  malade 
(pii  est  atteinte  de  psoriasis  palmaire  depuis  plus 
d’un  an.  A  la  suite  d’une  grossesse  se  sont  dévelop¬ 
pées  des  lésions  linguales  caractérisées  essentielle¬ 
ment  ])ar  des  plaques  blanches  disséminées  sur  les 
côtés  de  la  langue.  Ces  plaques  ne  sont  nullement 
comparables  à  la  leucoplasie.  Les  syphilides  mu¬ 
queuses  lie  leur  ressemblrnt  pas  complètement,  de 
sorte  que  iM.  lialzer  pense  qu’il  s’agit  peut-être  de 
psoriasis  lingual.  Ni  l'eut'aut  ni  la  mère  n’ont  à  aucun 
moment  présenté  d’accidents  syphilitiques. 

-  -  M.  Renault,  sans  se  prononcer  sur  la  nature 
des  plaipies,  ne  croit  cependant  pas  îi  la  syphilis. 

—  M.  Gaucher  déclare  i|u’il  ne  peut  être  aussi 
affirmatif. 

Mycosls  traité  par  radiothérapie.  —  M.  Balzer. 
Le  résultat  est  bon  mais  encore  incomplet,  le  malade 


-  M.  Leredde.  Il 
ices  de  radiothéri 
M.  Balzer.  La  i 


irait  utile  de  lui  faire  qiielqut 
■égion  spléiiiipie. 


Il  ell’et  U 


Plaque  d  atrophie  cutanée  circonscrite.  —  MM. 
Danlos  et  Doroye  présentent  une  malade  qui  porte  à 
l’épaule  droite,  dans  la  région  sous-épinense,  une 
plaque  violacée  cicatricielle,  rappelant  certains  cas 
de  morphée.  Les  auteurs  réservent  la  classilioation 
de  ce  fait. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

:  Lévrier  1007. 

Signe  d’Argyll  sans  lymphocytose.  —  M.  Ba¬ 
binski  a  réceininciit  vu  deux  malades  qui  présen¬ 
taient  le  signe  d’Argyll  sans  lymphocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien.  11  existe  du  reste  dos  cas  de  tabes 
conliriiié  sans  lymphocytose. 

Méningo-radiculite.  —  MM.  Raymond  et  Oppert 
présentent  un  homme  de  trente-deux  ans  atteint  de 
phéiioiiièiies  d’ordre  tabéti(]ue  et  de  troubles  moteurs 
à  type  radiculaire  dans  le  territoire  des  deux  der¬ 
nières  lombaires  et  de  la  première  sacrée.  Y  a-l-il, 
eu  plus  de  l’atteinte  des  racines  et  des  cordons  pos¬ 
térieurs,  méningite  radiculaire  antérieure?  Il  y  a  lym- 
jihocytose  céphalo-rachidienne. 

Poliomyélite  d’origine  traumatique.  —  MM.  Op¬ 
pert  et  Schmiergeld  présentent  un  peintre  de  vingt- 
cinq  ans,  qui,  trois  jours  après  une  chute,  eut  une 
paraplégie  avec  atrophie  et  I).  IL,  sans  amélioration 
depuis  six  mois,  plus  inar(|uée  au  membre  inférieur 
droit  qu’i'i  gauche,  sans  troubles  de  la  sensibilité  ni 
des  sphincters.  Il  n'y  a  nas  en  de  fièvre  ni  do  phéno¬ 
mènes  infectieux.  Le  malade  est  porteur  d’une  chorio¬ 
rétinite  pigmentaire,  mais  la  syphilis  est  improbable. 
Pas  de  lymphocytose  céphalo-rachidienne. 

Est-ce  une  poliomyélite  d’origine  traumatique,  ou 
une  hématomyélie  (mais  il  n’y  a  pas  de  troubles  de.  la 
sensibilité),.,  ou  du  saturnisme? 

Myasthénie  bulbo-spinale.  —  MAT.  Arthur  Delille 
et  CI.  Vincent  iirésentent  nne  malade  de  vingt  et 
un  ans  oll'rant  un  syndrome  grave  de  myasthénie 
bulbo-spinale.  traitée  et  considérablement  améliorée, 
d'abord  rapidement,  puis  progressivement,  par  l’opo¬ 
thérapie  hypophysaire  et  ovarienne. 

—  M.  Sicard  a  eu  un  cas  de  guérison  par  l’opothé¬ 
rapie  thymique. 

Amyotrophie  juvénile  progressive.  — MM.  P.  Le- 
jonne  et  F.  Rose.  Malade  de  quinze  ans  atteint  de¬ 
puis  deux  ans  d’une  amyotrophie  progressive  non 
familiale,  d’abord  aux  mains,  aux  membres  inférieurs 


depuis  huit  mois.  Gros  troubles  des  réactions  élec¬ 
triques,  exagération  des  réflexes  tendineux,  aucun 
trouble  de  sensibilité.  Ce  n’est  pas  une  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique.  Serait-ce  —  M.  Marie  ne  le  pense 
pas  —  une  forme  atypique  d’atrophie  Charcot-Marie  ? 
On  peut  seulement  soupiionner  une  lésion  des  cornes 
antérieures  et  une  irritation  pyramidale. 

Ophtalmoplégie  nucléaire  chez  un  malade  proba¬ 
blement  tabétique.  —  MM.  Grenat  et  Tanon.  Le 
malade  a  une  ophtalmoplégie  totale  et  incomplète, 
progressive  depuis  huit  ans  :  depuis,  sont  apparus 
quelques  signes  de  tabes,  sans  lymphocytose  G.  IL 

Deux  observations  cliniques  de  paralysie  pseudo¬ 
bulbaire  sans  paralysie  des  membres.  —  M.  Henri 
Lamy  présente  deux  sujets  âgés,  artério-scléreux, 
hypertendus,  qui  ont  été  atteints  d’une  façon  soudaine 
de  troubles  dysarthriques  et  dysphoniques,  réalisant 
le  syndrome  bulbaire  incomplet.  Les  particularités 
suivantes  méritent  d’être  notées  dans  ces  deux  faits 
qui  sont  presque  superposables  ; 

1“  Absence  de  toute  paralysie  appréciable  du  côté 
des  membres  ; 

2“  Parésie  seulement  dans  le  domaine  du  facial  in- 
férieur  droit  avec  intégrité  du  peaucier  du  cou; 

I  3“  Défaut  de  concordance  entre  les  troubles  fonc¬ 
tionnels,  qui  sont  très  marqués,  et  les  signes  objectifs 
de  paralysie  du  côté  des  lèvres,  de  la  langue,  du  la- 
rynx,  du  voile,  qui  sont  très  peu  marqués. 

;  Il  est  vraisemblable  qu’il  s’agit  d’un  petit  foyer  uni- 
;  latéral  du  noyau  lenticulaire,  et,  à  ce  titre  aussi,  ces 
'  deux  observations  méritent  d’être  retenues. 

!  Sur  la  pathogénie  du  tremblement  mercuriel.  -- 
j  MM.  Guillain  et  Laroche  présentent  deux  vieillards, 
anciens  doreurs  sur  métaux,  atteints  d’un  tremble- 
•  ment  mercuriel  typique  très  accentué,  persistant 
I  trente  ans  après  cessation  de  l'intoxication.  Exagéra- 
I  ,  tion  des  réflexes  tendineux  et  diadocosinésie. 

I  Dans  certains  cas  d'intoxication  mercurielle,  on  a 
i  ,  trouvé  de  la  lymphocytose  avec  traces  de  mercure 
1  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  :  chez  des  animaux, 
elle  a  provoqué  des  lésions  du  névraxe.  Les  auteurs 
pensent  donc  que  le  tremblement  mercuriel  n’est  pas 
d’origine  hystérique  (opinion  classique),  mais  serait 
dit  à  des  lésions  du  cervelet  ou  des  différentes  voies 
cérébelleuses,  d’où  nouveau  rapport  avec  le  tremble¬ 
ment  analogue  de  la  sclérose  en  plaques. 

Tabes  en  évolution  chez  un  ancien  hémiplégique 
syphilitique.  —  MM.  G.  Guillain  et  Laroche.  Les 
signes  de  tabes  ont  débuté  quatre  ans  après  l’hémi¬ 
plégie,  faisant  disparaître  au  membre  inférieur  les 
réllexes  tendineux  primitivement  exagérés  ;  persis¬ 
tance  du  signe  de  Babinski  et  de  l’exagération  des 
réflexes  au  membre  supérieur. 

Opothérapie  hypophysaire.  — MM.  Léopold-Levi 
et  H.  de  Rothschild  présentent  trois  petits  malades 
(deux  idiots,  une  maladie  de  Little  incomplète)  chez 
lesquels  le  traitement  hypophysaire  (cachets  journa¬ 
liers  de  0  gr.  10  d’extrait)  a  produit  une  amélioration 
extraordinaire,  très  rapide  d’abord,  puis  progres¬ 
sive.  Les  autours  ra]ipellenl  (jue  l’infantilisme  peut, 
comme  dans  le  cas  de  Nazari,  reconnaître  une  ori¬ 
gine  hypophysaire. 

La  médication  n’est  pas  toxique. 

Reprise  de  paraplégie'sur  une  ancienne  paralysie 
infantile.  —  M.  O.  Crouzon  présente  un  homme  de 
quarante  ans,  atteint  depuis  l’Age  de  un  an  de  para¬ 
lysie  infantile  des  membres  inférieurs,  qui  est  sujet 
depuis  l’Age  de  dix-huit  ans  à  des  accidents  spinaux, 
crises  de  paralysie  passagère  (quelques  semaines  ou 
quelques  mois)  reparues  neuf  fois  en  vingt-deux  ans. 
Ce  cas  est  A  rapprocher  de  celui  de  Ballet  et  Dutil. 

Crises  convulsives,  probablement  hystériques, 
accompagnées  de  vomissements  de  sang,  chez  une 
jeune  femme  ayant  été  somnambule  et  ayant  fait 
des  fugues.  —  MM.  H.  Claude  et  Féli.x  Rose.  Au 
moment  des  crises  convulsives  hystériques,  la  jeune 
femme  présentée  est  prise  d’hématémèses  abon¬ 
dantes,  sans  rapport  avec  les  règles,  sans  aucun 
trouble  stomacal.  Pas  de  stigmates  hystériques. 
Syphilis  secondaire.  Salpingite.  Y  a-t-il  extravasa¬ 
tion  sanguine  ou  rupture  vasculaire,  mais  pourquoi 
seulement  à  Testomae,  au  moment  de  la  congestion 
intense  qui  accompague  les  crises  ? 

Néoplasme  cérébral;  début  par  l'hémorragie,  sui¬ 
vie  six  mois  plus  tard  par  un  syndrome  thalamique 
avec  hémiplégie.  —  MM.  Claude  et  F.  Rose.  L’in¬ 
térêt  du  cas  réside  dans  sa  rareté,  dans  la  longue 
période  où  l’hémianopsie  était  le  seul  symptôme  exis¬ 
tant,  et  dans  la  façon  dont  on  peut  poursuivre  l’eu- 
vahissement  par  la  tumeur  des  différentes  portions 
de  la  capsule  interne. 


Claudication  Intermittente  de  la  moelle  épinière. 
Epilepsie.  —  M.  Claude  rapporte  l’histoire  d’une 
épileptique  dont  l’aura  précédant  la  crise  convulsive 
est  une  sensation  de  fausse  reconnaissance  des  objets 
qui  l’çnvironnent,  de  «  déjà  vu  >>  trompeur,  avec  an¬ 
goisse. 

Hémiplégie  avec  atrophie  croisée  du  cervelet.  — 
M.  Thomas  cite  le  cas  d’un  vieillard  autrefois  épi¬ 
leptique,  puis  hémiplégique  du  côté  gauche,  avec 
lésions  cérébrales  droites,  chez  lequel  on  trouva  le 
lobe  gauche  du  cervelet  atrophié  ;  à  la  partie  supé¬ 
rieure,  il  y  avait  disparition  complète  des  cellules  de 
Purkinje  ;  on  trouvait  à  leur  place  de  nombreux 
noyaux  ;  enfin  il  y  avait  une  atrophie  complète  des 
lames  et  lamelles  dans  les  trois  couches.  On  remar¬ 
quait  aussi  de  l’atrophie  des  noyaux  du  pont  à 
droite  ;  les  pédoncules  cérébelleux  étaient  atrophiés 
sans  dégénérescence.  Il  y  a  concomitance  de  lésions 
de  nature  atrophique  et  d’agénésie. 

Les  lésions  prédominent  sur  les  lobes  quadrila¬ 
tères  antérieur  et  postérieur. 

Paralysie  spinale  infantile.  —  M.  Rossi. 

J. -P.  Tkssieu. 
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Radiographies  d’achondroplaslques.  —  M.  Variot 
fait  remarquer  qu’il  y  a  deux  formes  d’achondroplasie  : 
l’une  hyperplastique  avec  soudure  précoce,  et  l’autre 
dans  laquelle  il  y  a  retard  dans  l’ossification.  Il  pré¬ 
sente  des  radiographies  de  cette  dernière  variété;  les 
malades  n’étaient  pas  des  myxœdémateux. 

Dysostose  cléldo-cranlenne.  MM.  Jules  Voisin, 
Roger  Voisin  et  Macé  de  Lépinay  présentent  une 
jeune  fille  de  seize  ans  qui,  en  outre  d’une  gibbosité 
accentuée,  présente  les  caractères  de  cette  affection 
isolée  par  M.  Pierre  Marie  sous  le  nom  de  dysos¬ 
tose  cléido-cranienno,  c'est-à-dire  :  iiersistance  des 
fontanelles,  absence  de  soudure  des  divers  os  du 
crAne  entre  eux,  front  proéminent  et  surplombant  le 
massif  facial,  enfin  absence  d’ossification  des  clavi¬ 
cules,  qui  ne  sont  représentées  que  par  du  tissu 
fibreux.  La  malade  a,  en  outre,  une  double  luxation 
congénitale  du  radius.  La  radiograpliie  permet  de 
reconnaître  un  retard  d’ossification  de  la  main.  On  a 
pu  voir  sur  une  radiographie  du  crAne  les  circonvo¬ 
lutions  cérébrales  à  travers  la  substance  fibreuse. 

Méningite  zonateuse  tardive  dans  un  cas  de  zona 
ophtalmique.  —  MM.  A.  Chauffard  et  H.  Rendu 
rapportent  l’observation  d’une  femme  de  trente-huit 
ans,  entrée  à  l’hôpital  au  cinquième  jour  d’une  mala¬ 
die  caractérisée  par  une  céphalée  intense,  des  névral¬ 
gies  très  douloureuses  de  toute  la  moitié  gauche  de 
la  face  et  une  éruption  vésiculeuse  localisée  aux  ailes 
du  nez  et  à  la  tempe  gauche.  Le  diagnostic  de  zona 
ophtalmique  étant  posé,  on  fait  de  suite  une  ponction 
lombaire;  le  liquide  retiré  s’écoule  en  gouttes  lentes 
et,  après  centrifugation,  il  est  reconnu  normal. 

Le  lendemain,  on  trouve  de  la  raideur  de  la  nuque 
et  une  contracture  douloureuse  très  marquée  de  tous 
les  muscles  de  la  région  cervicale;  le  pouls  est  ralenti 
à  56  pulsations;  la  céphalée  est  toujours  très  intense; 
il  n’y  a  pas  de  signe  de  Kernig.  Une  deuxième  ponc¬ 
tion  ramène  alors,  au  septième  jour  de  la  maladie,  un 
liquide  peu  albumineux,  mais  contenant  une  quantité 
considérable  de  lymphocytes.  La  maladie  évolue, 
d’ailleurs,  très  normalement,  et  la  guérison  est  com¬ 
plète  au  bout  de  douze  jours. 

Ce  fait  permet  de  suivre  l’évolution  du  processus 
pathogénique  avec  la  lésion  initiale  du  ganglion 
gagnant  ensuite  la  méninge.  La  lymphocytose  n’est 
donc  pas  un  symptôme  direct  du  zona.  Elle  n’est  que 
la  conséquence  d’une  complication  méningilique 
secondaire  et  qui  peut  être  tardive.  De  plus,  la  mé¬ 
ningite  semble,  dans  le  cas  présent,  avoir  été  unique¬ 
ment  cervicale,  et  il  est  intéressant  de  noter,  à  ce 
propos,  la  corrélation  régionale  qui  unit  la  topogra¬ 
phie  du  signe  de  Kernig  au  siège  du  zona.  La  locali¬ 
sation  cervicale  de  l’hyperlonie  musculaire  s’associe 
dans  le  cas  actuel  à  un  zona  ophtalmique,  de  même 
que,  dans  un  zona  tlioraco-abdominal  à  méningite 
tardive  dont  l’observation  fut  publiée  en  1905  par 
MM.  Chauffard  et  Rivet,  le  signe  de  Kernig  avait  une 
localisation  nettement  spinale  inférieure. 

Purpura  rhumato'ide  tuberculeux  avec  fluxions 
pleurales,  survenu  spontanément,  puis  réveillé  par 
des  Injections  de  tuberculine.  —  MM.  Mosny  et 
Harvier  rapportent  l’observation  d’un  malade  jeune, 
bien  portant  jusque-là,  qui  fut  pris  brusquement  de 
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douleurs  articulaires  accompagnées  d’œdème  et  d’une  | 
éruption  purpurique  des  membres  inférieurs.  Il 
s’agissait,  en  somme,  d’un  purpura  rhumatoïde  à  l’ori¬ 
gine  duquel  on  ne  retrouvait  ni  infection,  ni  inloxi- 

Cependant,  un  e.xamen  minutieux  des  poumons  per¬ 
mettait  de  reconnaître  des  signes  d'iuliltration  tuber¬ 
culeuse  pleuro-pulmonaire  tout  au  début,  localisés  au 
niveau  du  sommet  et  do  la  base  correspondante.  Le 
purpura  fut  suivi,  à  quelques  jours  d’intervalle, 
d’œdème  et  d’épanchement  pleural  bilatéral  très  mo¬ 
bile  et  très  fugace. 

Puis  manifestations  cutanées  et  pleurales  rétrocé¬ 
dèrent  sous  la  seule  influence  du  repos  au  lit,  mais 
réapparurent,  à  deux  reprises,  dès  que  le  malade  se 
levait.  Enfin,  deux  injections  de  tuberculine  à  la  dose 
de  un  cinquième  de  milligramme  furent  suivies  cha¬ 
cune,  au  début  de  la  réaction  thermique  (qui  (ut  d’ail¬ 
leurs  classique),  d’une  nouvelle  poussée  de  purpura 
et  de  fluxions  pleurales.  Les  auteurs  insistent  sur 
cette  dernière  particularité,  et  sur  les  rapports  du 
purpura  rhumatoïde  avec  le  rhumatisme  tubercu¬ 
leux. 

Intoxication  mercurielle  par  l’huile  grise.  —  MM. 

W.  Œttinger  et  Noël  Fiessinger  présentent  l’ob¬ 
servation  d’une  malade  qui  succomba  à  la  suite 
de  trois  injections  d’huile  grise  à  'lO  pour  100  pra¬ 
tiquées  par  erreur  à  doses  trop  élevées.  Des  accidents 
de  colite  dysentériforme  et  de  néphrite  subaigué 
apparurent  après  une  stomatite  ulcéreuse,  et  la  malade 
mourut  au  soixante-dix-neuvième  jour  après  la  der¬ 
nière  injection.  Les  reins,  recueillis  quatre  heures 
après  la  mort,  montrèrent  toutes  les  lésions  que  l’ex¬ 
périmentation  peut  provoquer  chez  l’animal,  depuis  la 
tuméfaction  trouble  des  tubes  contournés  jusqu’à  la 
désintégration  complète  de  la  bordure  en  brosse  et 
chute  dans  la  lumière  du  tube  de  masses  granu¬ 
leuses  avec  ou  sans  débris  des  noyaux.  Par  contre,  le 
glomérule  de  Malpighi  présentait  une  intégrité  par¬ 
faite. 

Quant  aux  autres  altérations  retrouvées,  elles  con¬ 
sistaient  surtout  en  une  colite  ulcéi'euse  très  étendue 
et  en  des  lésions  de  dégénérescence  granuleuse  du 
parenchyme  hépatique  prédominant  au  centre  du 
lobule. 

Le  mercure  fut  retrouvé  par  l’analyse  chimique 
dans  les  reins  et  dans  le  foie. 

Ce  cas  d’intoxication  ne  peut  être  invoqué  contre 
la  méthode  de  traitement  par  l’huile  grise  :  il  y  a  eu 
erreur  ihérapenlique. 

Les  injections  d  huile  grise  ne  doivent  être  prati¬ 
quées  qu’à  une  dose  nettement  définie  et  à  l’aide 
d'une  seringue  de  petit  calibre  comme  celle  de  Bar¬ 
thélemy.  La  plupart  des  intoxications  mortelles  en 
effet  relèvent  de  l’administration  brutale  de  l’huile 
grise;  aussi  serait-il  peut-être  préférable  de  recourir 
à  l’huile  grise  à  10  ou  20  pour  100  dont  le  dosage 
serait  plus  facile  et  l’administration  moins  dange¬ 
reuse. 

Nouvelle  formule  d’huile  grise.  —  M.  Queyrat 
constate  qu’il  n’y  pas  d’intérêt  à  employer  l’huile 
grise  habituelle,  solide  à  la  température  ordinaire, 
et  que  le  médecin  doit  liquéfier  au  bain-marie  avant 
de  l’utiliser.  Cette  immersion  au  bain-marie  a,  au 
contraire,  le  grand  inconvénient  de  précipiter  le  mer¬ 
cure  dans  les  parties  Inférieures,  et  si  l’huile  grise 
n’est  pas  très  bien  agitée  il  s’ensuit  que  la  partie  in¬ 
férieure  du  flacon  contient  une  proportion  excessive  de 
mercure.  Pour  remédier  à  cet  inconvénient  M.  Quey¬ 
rat  donne  la  formule  d’une  nouvelle  huile  grise,  tou¬ 
jours  à  40  pour  100,  parfaitement  homogène,  et 
liquide  à  une  température  de  15  degrés. 

Granulle.  IKé.ningite  tuberculeuse.  Raie  méningi- 
tique  remplacée  par  la  ligne  blanche,  indice  des 
lésions  des  glandes  surrénales.  —  MM.  SIredey  et 
Tinel  ont  constaté,  chez  un  malade  atteint  de  gra- 
nulie  méningée,  que  la  raie  méningitique  était  rem¬ 
placée  par  la  raie  blanche,  que  l’on  considère  depuis 
les  recherches  de  M.  Sergent  comme  l’indice  d’une 
insutUsance  surrénale.  A  l’autopsie,  on  constata,  outre 
des  granulations  méningées  et  pulmonaires,  des 
tubercules  abondants  au  niveau  des  capsules  surré¬ 
nales. 

—  M.  Sergent  rappelle  que  la  première  fois  qu’il 
trouva  ce  signe,  c'était  en  recherchant  la  raie  ménin¬ 
gitique.  Dans  ce  cas,  il  n’y  avait  pas  de  méningite, 
mais  simplement  de  la  caséification  des  capsules  sur¬ 
rénales. 

—  M.  Queyrat,  tout  en  reconnaissant  la  grande 
valeur  pathogénique  de  ce  signe,  fait  remarquer  qu’il 
est  fréquent  de  le  rencontrer  chez  des  individus  sains, 
le  plus  souvent  arthritiques  et  nerveux. 


—  M.  Sergent  rappelle  que  ce  phénomène  peut 
se  rencontrer  à  titre  de  simple  trouble  fonctionnel 
des  capsules  surrénales.  Il  marche  de  pair  avec  l’hy¬ 
potension  dont  il  dépend. 

—  M.  de  Massary  a  observé  chez  deux  insolés 
des  phénomènes  méningés  très  nets;  le  liquide 
céphalo-rachidien  était  très  hypertendu,  sans  lympho¬ 
cytose.  Ces  deux  malades  avaient  une  tension  arté¬ 
rielle  entre  13  et  15.  Chez  l'un,  on  constata  la  raie 
méningitique  classique,  chez  l’autre  la  raie  blanche. 

Il  est  intéressant  de  voir  survenir  ces  deux  raies  au 
cours  de  phénomènes  méningés;  on  est  conduit  à 
penser  que  l’une  et  l’autre  de  ces  raies  sont  sous  la 
dépendance  de  troubles  vasomoteurs  engendrés  par 
l’irritation  méningée  si  manifeste  dans  les  deux  cas.  Il 
est  possible,  d'ailleurs,  que,  dans  le  cas  où  la  ligne 
blanche  a  été  constatée,  les  glandes  surrénales  aient 
présenté  une  insuffisance  fonctionnelle  passagère. 
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Pancréatite  hémorragique  avec  stéatonécrose. 

—  MM.  Bory  et  ‘Ehrenpreis  présentent  les  pièces 
de  l'autopsie  d’une  femme  morte  de  pancréatite  hé¬ 
morragique  avec  stéatonécrose  disséminée.  L’épi¬ 
ploon  est  épaissi,  dur,  couvert  de  petites  plaques 
blanches.  Ces  plaques  se  retrouvent  sur  le  mésen¬ 
tère  et  abondent  surtout  au  niveau  de  l’insertion  de 
l’intestin,  qui  est  vascularisé.  Le  pancréas  est  envi¬ 
ronné  d'adhérences  qui  forment  une  masse  offrant  des 
portions  noirâtres,  comme  sphacéliques ,  ainsi  que 
des  plaques  caractéristiques. 

Au  ])oinl  do  vue  clinique,  les  signes  avaient  été 
ceux  d'une  péritonite  avec  douleurs  généralisées  à 
tout  l’abdomen. 

Pensant  à  nue  appendicite,  on  fit  d’urgence  une 
laparotomie  :  à  l’ouverture  du  péritoine,  il  s’écoula 
un  liquide  noirâtre  hémorragique  ;  l’épiploon  fit  sail¬ 
lie  dans  la  plaie  et  apparut  parsemé  de  petites 
plaques  blanches,  ce  qui  permit  à  l’opérateur,  M.  Ma¬ 
rion,  de  faire  le  diagnostic. 

La  mort  survint  quelques  jours  après  l’interven- 

—  M.  Nattan-Larrier  rappelle  qu’un  cas  ana¬ 
logue  a  été  communiqué  jadis  à  la  Société  par 
MM.  Chantemesse  et  Gritl'on. 

Fibrome  ovarien.  —  MM.  Lorain  et  Chaton  ap¬ 
portent  un  volumineux  fibrome  de  l’ovaire,  du  poids 
de  G  kilogr.  1/2. 

Cancer  du  rein.  —  MM.  Lorain  et  Chaton  com- 
muni(|uent  un  cas  de  cancer  du  rein  avec  thrombose 
de  la  veine  rénale. 

V.  ClilFION. 
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Influence  de  la  lumière  sur  la  marche  nycthé¬ 
mérale  de  la  température  normale.  Conclusions  sur 
les  autres  influences.  —  Dans  cette  troisième  note, 
M.  Manrel  explique  comment  il  a  été  conduit  à  con¬ 
sidérer  la  lumière  comme  contribuant  à  élever  la  tem¬ 
pérature.  Mais,  de  plus,  il  rappelle  d'abord  lespoints 
principaux  résultant  de  ses  expériences  et  qui  vien¬ 
nent  d’être  appuyés  par  les  observations  récentes  de 
MM.  Toulouse  et  Sieron;  et  aussi  les  points  sur  les¬ 
quels  leurs  conclusions  diffèrent  des  siennes.  Enfin, 
il  termine  en  citant  les  conclusions  de  sou  travail  de 
1889,  montrant  ainsi,  d’une  part,  que  ses  conclusions 
étaient  restées  limitées  au  lapin,  animal  sur  lequel  il 
avait  opéré  ;  et,  d’autre  part,  que  quelques-uns  des 
résultats  différents  des  siens,  obtenus  par  MM.  Tou¬ 
louse  et  Sieron,  notamment  en  ce  qui  concerne  l’im¬ 
portance  variable  des  divers  facteurs  du  maximum 
thermique,  avaient  été  prévus  dans  les  considérations 
qui  suivent  ses  conclusions. 

Nature  des  produits  azotés  obtenus  lors  de  la 
décomposition  de  la  céphallne.  —  M.  Cousin  a  étu¬ 
dié  les  dérivés  azotés  qui  se  forment  dans  la  décom¬ 
position  de  la  céphaliue,  principe  phosphoré  analo¬ 
gue  à  la  lécithine,  retiré  du  cerveau  mais  insoluble 
dans  l’alcool.  11  a  constaté  que  les  corps  azotés  étaient 
constitués  exclusivement  par  la  choliue,  alcali  qui  se 
forme  également  dans  l’hydrolyse  de  la  lécithine. 

Lésions  rénales,  hépatiques  et  Intestinales  au 
cours  de  l’intoxication  mercurielle  massive.  — 
M.Noël  Fiessinger  a  étudié  d’une  façon  comparative 
l’évolution  des  lésions  rénales,  hépatiques  et  intesti¬ 


nales  dans  l’intoxication  mercurielle  expérimentale. 
Les  lésions  rénales  sont  de  beaucoup  les  plus  pré¬ 
coces.  Certains  tubes  paraissent  déjà  fortement  lésés 
après  une  heured’intoxication.  Rapidement  on  observe 
me  tuméfaction  trouble  du  cytoplasma  des  tubes  con¬ 
tournés;  les  bordures  en  brosse  i-csistenl,  puis  tom¬ 
bent  en  fragments  dans  la  lumière  des  tubes  eu  même 
temps  que  des  amas  granuleux.  Ces  lésions  apparais¬ 
sent  très  rapidement  et  sont  presque  toujours  par¬ 
cellaires.  11  n’existe  aucun  rapport  entre  la  diii  ée  de 
l’intoxication  et  leur  intensité.  L’intensité  des  altéra¬ 
tions  paraît  bien  plutôt  dépendre  de  l’absorption  ra¬ 
pide  de  doses  massives. 

Les  lésions  hépatiques  plus  tardives  apparaissent 
après  deux  ou  trois  heures  et  consistent  dès  le  début 
en  une  dégénérescence  granuleuse  monocellulaire  qui 
ne  tarde  pas  à  se  généraliser. 

Quant  aux  ulcérations  intestinales,  Tauteurne  les  a 
retrouvées  q U  après  vingt-quatre  heures  d  intoxication 
et  d’une  façon  irrégulière  elles  consistent  en  ulcéra¬ 
tions  coliques  transversales.  Ces  recherches  permet¬ 
tent  en  partie  de  comprendre  la  genèse  des  accidents 
cliniques  qui  apparaissent  dans  l’intoxication  mercu- 

Sur  une  forme  rectiligne  du  spirochète  pâle.  Sa 
signification.  Son  rôle  probable  dans  les  lésions 
tertiaires.  —  M.  Fouquet.  A-côté  de  la  forme  spira¬ 
lée  bien  connue  du  spirochète  pâle,  de  nombreux  au¬ 
teurs  ont  observé  des  formes  atypiques.  L’auteur  a 
remarqué  outre  ces  formes  de  dégénérât  ion, /a  /orme 
rcciUii’ne  qui  semble  être  surtout  fréquente  dans  les 
lésions  tertiaires.  Il  a  observé  <!e  véritables  amas 
de  ces  spirochètes  rectilignes,  soit  daus  le  ])aren- 
chyme,  soit  dans  les  vaisseaux  d'une  capsule  surré¬ 
nale.  Il  estime  qu’on  peut  dès  maintenant  décrii-e 
au  spirochète  pâle  deux  états  morphologiques  :  la 
forme  .spiralée,  représentant  le  stade  jeune,  actif;  la 
forme  rectiligne,  stade  plus  avancé,  type  dégénéré, 
peut-être  cadavérique.  Entre  les  deux  existent  de 
nombreuses  formes  intermédiaires. 

La  production  de  ces  embolies  microbiennes  de 
spirochètes  rectilignes  n’est  probablement  jtas  étran¬ 
gère  à  la  formation  des  gommes. 

Influence  de  la  ligature  des  vaisseaux  mésentéri¬ 
ques  sur  I  intestin  et  sur  le  développement  de  l'or¬ 
ganisme.  ^ —  MM.  Charrin  et  Monter  Vinard.  Si  on  lie 
les  artères  mésentériques  de  la  portion  terminale  de 
l’intestin  grêle  de  jeunes  lapins,  ou  coustate  que  leur 
poids,  comparé  à  celui  des  animaux  témoins,  reste  sta¬ 
tionnaire  ou  ne  s’élève  que  très  faiblement. 

A  l  autopsie,  l’intestin  grêle  ne  présente  plus  de 
mouvements  péristaltiques  dans  le  segment  répon¬ 
dant  aux  ligatures.  Au  microscope,  la  lésion  intesti¬ 
nale  essscntielle  est  une  atrojihie  remarquable  de  la 
tunique  musculaire  externe.  Le  foie  présente  une 
forte  congestion  sus-hépatique  et  de  la  sclérose  por- 
tale  avec  altérations  dégénératives  légères  des  cel¬ 
lules  hépatiques.  Les  troubles  de  développement  des 
animaux  sont  dûs,  d  une  part  aux  troubles  de  l’absorp¬ 
tion  par  su])pression  du  péristaltisme  et,  d’autre  jiart, 
à  Tauto-intoxication  ou  ii  l'infection  qui  amènent  des 
lésions  secondaires  du  foie. 


academie  des  sciences 

4  et  11  Février  1907. 

Déterminisme  de  la  supériorité  de  la  dépense 
énergétique  attachée  à  l'assimilation  des  aliments 
albumino’ides.  — M.  A.  Chauveau  présente  une  note 
dans  laquelle  il  établit  les  points  suivants.  La  dé¬ 
pense  générale  d'énergie,  habituelle  au  sujet  qui  est 
en  état  d’abstinence,  s'augmente,  chez  le  sujet  ali¬ 
menté,  de  l’énergie  nécessaire  à  la  digestion,  l’ab¬ 
sorption  et  l’assimilation  des  principes  alimentaires. 

'Tous  les  aliments  n’cxigenl  pas  pour  ces  diverses 
opérations  la  même  dépense  d’énergie.  Les  diffé¬ 
rences  se  perçoivent  et  s’expliquent  très  bien  dans 
le  cas  de  Tassimilation,  qui  s’effeclue  par  incorpora¬ 
tion  du  potentiel  alimentaire  daus  les  réserves  grais¬ 
seuses. 

Avec  les  hydrates  de  carbone  et  les  aliments  gras, 
cette  incorporation  se  fait  économiquement,  ceux-ci 
n’ayant  qu’à  être  adaptés  à  leur  nouveau  milieu,  et 
ceux-là  se  transformant  en  graisse  par  un  simple  pro¬ 
cessus  de  dédoublement  quasi  neutre  au  point  de  vue 

La  transformation  des  albuminoïdes  en  graisse  est 
beaucoup  plus  onéreuse.  La  production  des  réserves 
graisseuses  aux  dépens  de  Talimeut  albumine  explique 
donc  très  bien  la  supériorité  de  la  dépense  énergé¬ 
tique  liée  à  l’usage  de  lu  ration  carnée. 
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Cotte  production  résulte  d’une  oxydation  incom¬ 
plète  (jusqu’à  l'urée)  du  potentiel  albumine,  oxyda¬ 
tion  qui  libère  une  notable  quantité  d’énergie,  sans 
autre  utilisation  que  la  genèse  de  métabolisme  diro- 
nique  à  lacjuclle  s’emploie  cette  énergie. 

Avec  les  très  fortes  rations  de  viande,  l’énergie 
actuelle  ainsi  employée  ii  la  formation  des  réserves 
de  graisse  prend  une  grande  valeur. 

Mais  la  ration  n’a  pas  besoin  d’être  surabondante 
pour  que  ce  processus  de  transformation  de  l’albu- 

tité,  l'albumine  de  la  ration  satisfait  à  sa  double 
destination,  ipii  est  d’opérer  la  rénovation  de  la  ma¬ 
tière  des  tissus  et  de  concourir  à  l'entretien  des  ré¬ 
serves  de  potentiel  graisseux. 

Il  en  ['('suite  que  la  supériorité  de  la  dépense  atta¬ 
chée  à  l’alimentation  carnée  se  manifeste  nettement 
dans  le  cas  où  les  sujets  sont  nourris  avec  des  rations 
capables  seulement  de  les  maintenir  en  équilibre  de 
nutrition. 

Ce  sont  l.à  des  faits  incompatibles  avec  le  principe 
des  substitutions  isodynames.  11  faut  donc  renoncer 
à  chercher  la  valeur  nutritive  des  aliments  dans  leur 
chaleur  de  combustion.  Ija  théorie  de  l’aliment  et 
de  l’alimentation  ne  peut  plus  être  présentée  sous 

Les  trypanosomiases  du  Haut-Niger.  —  M.  A. 
Laveran,  ayant  trouvé  dans  le  sang  de  divers  mou¬ 
tons  provenant  de  Ségou  et  ramem'-s  en  France  par 
M.  Ca/.albou  deux  trypanosomes,  se  rapprochant,  ou 
appartenant  à  l'espèce  Tiypanosonia  dimorplion,  a  pro¬ 
cédé  à  une  étude  complète  de  ces  organismes. 

Les  recherches  lui  ont  montré  que  l'un  de  ces  trypa¬ 
nosome  dilfère,  en  r('alité,de  Tiypanosoma  dimorphon 
et  ([u'il  constitue  bien  une  espèce  nouvelle  à  laquelle  il 
a  donné  le  nom  de  Trypauusoma  Pccaudi. 

L'éléphant  du  Muséum.  —  M.  Edmond  Perrior, 
directeur  du  .Muséum,  donne  des  indications  sur  la 
mort  récente  de  l'éléphant  d’Afrique,  Sahid,  de  la 
ménagerie  du  Muséum.  L’autopsie  de  cet  animal  faite 
par  M'""  Marie  Phisalix  a  montré  que  l’animal  a 
succombé  à  une  congestion  pulmonaire  intense  géné- 
ralis(''c  à  toute  la  masse  des  deux  i)ounions  et  accom¬ 
pagnée  d'une  pleurésie  aiguë  double  avec  épanche¬ 
ment.  A  l’exception  de  ces  accidents  aigus,  l’animal 
ne  présentait  aucune  altération  de  ses  organes. 

Gkoiicks  Yitoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

12  Février  1907. 

Fièvre  typho'ide  et  accidents  intestinaux  consécu¬ 
tifs  à  1  ingestion  d'huîtres.  —  M.  Netter  depuis  sa 
communication  a  reru  nombre  de  lettres  de  médecins 
lui  signalant  quinze  nouveaux  cas  de  troubles  gastro¬ 
intestinaux  dus  aux  huîtres,  dont  'i  cas  de  lièvre  ty- 

Traitement  des  atrophies  musculaires  consécu¬ 
tives  aux  épanchements  articulaires  {et  en  particu¬ 
lier  à  l'hydarthrose  J  par  la  méthode  du  travail  mus¬ 
culaire  avec  progression  des  résistances.  —  M.  Ber¬ 
ger  l\i  un  rapport  sur  une  communication  (aitesur  ce 
sujet  par  MM.  Rochard  et  de  Champtassin. 

Après  avoir  établi,  sur  des  considérations  embryo¬ 
logiques,  histologiques  et  cliniques,  une  théorie  du 
développement  musculaire  normal  basée  sur  la  con¬ 
traction  volontaire  avec  résistances  progressives,  ces 
auteurs,  prenant  pour  règle  d'application  clinique  le 
mode  de  développement  physiologique,  ont  appliqué 
au  traitement  des  atrophies  musculaires,  et  en  parti¬ 
culier  aux  atrophies  du  quadriceps  fémoral  consécu¬ 
tives  aux  épauchemeuls  articulaires,  la  méthode  des 
„  résistances  progressives  ». 

Les  atrophies  musculaires  rapportées  dans  leurs 
observations  sont  relatives  à  des  épanchements  de 
synovie  et  à  des  épanchements  de  sang  dans  l’articu¬ 
lation  du  genou,  traitées  à  des  périodes  très  diverses, 
et  dont  les  limites  sont  comprises  entre  un  cas  traité 
immédiatement  après  l’accident  et  un  cas  relatif  à 
une  atrophie  dont  l’accident  causal  remonte  à  sept 

Dans  tous  les  cas  traités  par  la  nouvelle  méthode 
l'atrophie  musculaire  a  été  guérie  dans  un  délai 
moyen  de  quinze  jours,  avec  disparition  définitive  de 
l’épanchement.  Le  traitement  a  comporté  la  ponction 
préalable  toutes  les  fois  que  le  volume  de  l'épanche¬ 
ment  le  nécessitait. 

La  technique  du  traitement  réside  dans  l’applica¬ 
tion  des  résistances  progressives  et  présente  cer¬ 
taines  particularités  dans  la  forme  des  mouvements 
et  le  dosage  de  l’effort,  en  quantité  et  en  qualité, 


Rapports.  —  M.  Netter  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  les  Sérums  thérapeutiques  ;  M.  Yvon,  sur  les 
Eaux  minérales  ;  M.  Fernet,  sur  la  Nomenclature 
des  maladies. 

—  M.  Gautier,  président,  annonce  à  l’Académie 
la  mort  de  M.  Daremberg,  membre  correspondant,  et 
rappelle  sa  vie  et  ses  travaux. 

Pli.  Pagniez. 


ANALYSES 
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A. -R.  Salomo.  Les  mastoïdites  des  nouri-issons 
(Thèse,  Paris,  1906,  118  p.,  1  pl.).  —  Il  est  classique 
de  dire  que  la  masto'i'dite  est  rare  chez  le  nourrisson: 
le  travail  de  M.  Salamo  a  pour  but  de  montrer  qu’elle 
est  plus  fréquente  qu’on  ne  dit.  L’auteur  en  a  re¬ 
cueilli  en  elfet  112  observations  (Broca,  Lubet-Bar- 
boii.  Millet,  G.  Chauveau,  G.  Laurens,  Boquel,  Peyre, 
Porcher,  Brown,  Weeks,  Lermoyez)  ;  131  obser¬ 
vations,  dont  91  inédites,  viennent  du  service  de 
M.  Broca. 

Complication  d’une  otite  moyenne  suppurée,  cette 
mastoïdite  est  favorisée  parles  maladies  infectieuses 
(bronebite,  rougeole,  coqueluche,  etc.),  par  les  trou¬ 
bles  digestifs  et  par  l’état  de  moindre  résistance  du 
petit  malade. 

Dans  le  pus,  on  trouve  les  microbes  ordinaires  de 
la  suppuration  (streptocoque,  staphylocoque);  on  y 
rencontre  assez,  souvent  le  pneumocoque  et  parfois  le 
bacille  de  Koch. 

—  La  mastoïdite  aiguë  est  de  beaucoup  la  plus 
fréquente.  Son  évolution  est  souvent  insidieuse;  par¬ 
fois,  au  contraire,  elle  détermine  des  symptômes  gé¬ 
néraux  alarmants  (cris  continuels,  délire,  vomisse¬ 
ments).  Ses  signes  objectifs  sont  les  signes  classiques 
de  la  mastoïdite  :  tuméfaction  douloureuse  et  fluc¬ 
tuante,  située  en  arrière  et  au-dessus  du  conduit,  dé¬ 
collant  le  pavillon,  l’abaissant  et  le  portant  en  avant. 
Le  diagnostic  doit  se  faire  avec  l’adéno-phlegmon,  à 
porte  d’entrée  cutanée  et  siégeant  plus  bas,  et  avec  la 
lymphangite  rétro-auriculaire,  à  point  de  départ  au 
niveau  du  pavillon  ou  de  la  conque,  n’intéressant  que 
les  parties  molles  (traction  sur  le  pavillon).  Le  pro¬ 
nostic  en  est  relativement  bénin,  et  il  semble  que  les 
nourrissons  atteints  de  mastoïdite  soient  moins  ex¬ 
posés  que  les  enfants  plus  âgés  aux  complications 
intra-craniennes. 

11  existe  un  certain  nombre  de  cas  où  la  mastoïdite 
aiguë  des  nourrissons  n’est  pas  précédée  d’otorrhée 
(32  observations),  soit  que  l’infection  se  soit  laite 
par  voie  sanguine,  soit  que  le  pus  sous  pression  dans 
la  caisse  ait  eu  plus  de  facilité  à  passer  dans  les 
trous  de  la  lame  criblée  qu’à  perforer  le  tympan 
(Broca).  Le  diagnostic  est  ici  encore  plus  difficile  à 
faire,  car  on  ne  peut  se  fonder  que  sur  les  signes  ob- 

La  mastoïdite  de  Bezold  (pus  perforant  la  face  in¬ 
terne  de  la  mastoïde,  fusant  le  long  du  digastrique, 
puis  sous  le  sterno-cléido-mastoïdien),  est  très  rare 
à  cet  âge  ;  M.  Salamo  en  a  trouvé  eepeudant  2  cas. 

-  La  mastoïdite  chronique  banale,  c’est-à-dire  suc¬ 
cédant  à  une  mastoïdite  aiguë,  n’existe  pour  ainsi  dire 
pas  chez  les  nourrissons.  Par  contre,  on  observe 
assez,  souvent  une  sorte  de  mastoïdite  froide,  torpide, 
insidieuse,  qui  évolue  sur  des  sujets  entacliés  de  tu¬ 
berculose  ;  23  des  petits  malades  de  M.  Broca  pré¬ 
sentaient  des  symptômes  de  tuberculose  ou  sont 
morts  tuberculeux.  11  semble  donc  que  la  mastoïdite 
tuberculeuse  soit  assez,  fréquente,  bien  que  M.  Sa¬ 
lamo  n’apporte  qu’un  seul  examen  bactériologique 
positif.  Fin  tout  cas,  la  mastoïdite  chez,  les  nourris¬ 
sons  tuberculeux  semble  très  grave  (10  morts  sur 
23  cas). 

—  Le  diagnostic  de  mastoïdite  fait,  l’intervention 
s’impose  ;  les  dégâts  étant  généralement  peu  consi¬ 
dérables,  la  trépanation  suffit  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas  et  on  se  souviendra  en  opérant  que,  chez 
le  nourrisson,  existe  au-dessus  et  en  arrière  du  con¬ 
duit,  une  tache  spongieuse  (Broca)  qui  est  sus-ja¬ 
cente  à  l’antre  et  qui  est  le  point  d’élection  de  la  per¬ 
foration.  C’est  à  ce  niveau  que  l’on  doit  trépaner. 

Les  suites  opératoires  sont  bénignes,  mais  le  pan¬ 
sement  doit  être  minutieusement  fait. 

La  mortalité  opératoire  se  chiffre  par  13,3  p.  100 
(19  cas  sur  142),  mais  tous  les  cas  de  mort  sont 
survenus  chez  des  cachectiques,  des  tuberculeux  ou 
bien  ont  été  causés  par  une  infection  intercurrente. 

Bnfin  l’auteur  a  pu  avoir  des  nouvelles  de  55  nour¬ 
rissons  opérés  depuis  très  longtemps  (de  1  à  18  ans) 


et  il  a  constaté  que  c’étaient  des  enfants  sains,  ne  se 
ressentant  en  rien  de  l’intervention  passée. 

J.  Dumont. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

G.  Padoa  (de  F’ioreuce).  Sur  l'action  protectrice 
du  foie  contre  la  toxine  cholérique  (Rif'orma 
Medica,  1906,  25  Août,  an  XXII,  n»  34,  p.  925-933). 
—  L’auteur,  dans  des  travaux  antérieurs,  s’est  déjà 
occupé  de  l’action  protectrice  du  foie  contre  les  poi¬ 
sons  typhique,  diphtérique,  colibacillaire  ;  il  a  cons¬ 
taté  l’électivité  du  foie  à  l’égard  des  toxines,  cet 
organe  neutralisant  parfaitement  certaines  d’entre 
elles,  d’autres  assez  peu,  d’autres  pas  du  tout.  On  no 
saurait  donc  rien  dire  de  précis  en  ce  qui  concerne 
la  fonction  antitoxique  générale  du  foie[;  et,  pour  être 
bien  renseigné  sur  ce  sujet,  il  est  nécessaire  d’étu¬ 
dier  l’action  défensive  du  foie  contre  chaque  toxine 
en  particulier. 

Les  présentes  recherches  ont  en  vue  la  toxine  cho¬ 
lérique.  et  elles  ont  porté  sur  quarante-huit  lapins. 
Dans  chaque  expérience,  on  prenait  deux  lapins,  du 
même  âge  et  du  même  poids;  l’un  recevait  de  la 
toxine  cholérique  dans  la  veine  porte  et  l’autre  dans 
la  veine  jugulaire. 

Dans  une  première  série,  la  toxine  employée  était 
très  active,  et  les  animaux  mouraient  soixante-douze 
heures  après  l’injection.  Dans  ces  expériences,  les 
deux  lapins  de  chaque  paire  tantôt  succombèrent  à  peu 
près  en  même  temps  ;  tantôt,  et  plus  souvent,  ce  fut 
le  lapin  inoculé  dans  la  jugulaire  qui  survécut  quel¬ 
ques  heures  au  lapin  inoculé  dans  la  veine  porte. 
Donc,  dans  tous  ces  cas,  le  foie  ne  fit  preuve  d’aucune 
action  neutralisante. 

Dans  la  deuxième  série,  il  n’en  fut  plus  de  même. 
Les  lapins  recevaient  dans  la  veine  porte  ou  dans  la 
veine  jugulaire  une  toxine  moins  active,  et  les  ani¬ 
maux  ne  mouraient  qu’au  bout  de  plusieurs  jours.  Il 
fut  pratiqué  de  cette  façon  une  douzaine  d’expé¬ 
riences.  Dans  tous  les  cas,  le  lapin  qui  avait  reçu 
l’injection  dans  la  veine  porte  se  montra  d’une  résis¬ 
tance  évidente  par  rapport  au  témoin  injecté  dans  la 
veine  jugulaire  ;  le  plus  souvent  il  vécut  encore  plu¬ 
sieurs  jours  après  la  mort  de  ce  dernier;  trois  fois 
même  le  lapin  injecté  dans  la  veine  porte  surmonta 
les  effets  de  l’intoxication. 

Les  conclusions  à  tirer  de  ces  expériences  sont 
précises;  on  voit  que,  dans  l’intoxication  suraiguë 
par  la  toxine  cholérique,  le  foie  du  lapin  n’est  capable 
d’exercer  aucune  action  protectrice.  Au  contraire, 
l’action  neutralisante  est  très  nette  lorsque  la  marche 
de  l’intoxication  est  assez  lente  et  que  l’animal  peut 
survivre  plus  de  trois  jours  à  l’empoisonnement 
expérimental. 

Au  fond,  eec.i  est  Irès  logique  :  une  toxine  très 
virulenle  injectée  dans  la  veine  porte  doit  exercer  sur 
les  éléments  hépatiques  une  action  assez  énergique 
pour  paralyser  leur  fonction  ;  au  contraire,  si  l’agres¬ 
sion  est  moins  violente,  les  cellules  du  foie  demeu¬ 
rent  capables  de  réagir  et  de  neutraliser  le  poison 
qui  a  été  porté  à  leur  contact. 

E.  Feindei.. 

GYNÉCOLOGIE 

X.  Bender.  De  la  tuberculose  de  la  vulve  (Rev. 
de  Gyn.  et  de  Chir.  abdominale,  t.  X,  n“  5,  1906, 
Sept.-Oct.,  p.  867-910,  avec  5  pl.  hors  texte). 
Bender  décrit  deux  formes  de  tuberculose  vulvaire  ; 

1“  La  forme  ulcéreuse  ou  ulcéro-hypertrophique. 
C’est  la  forme  commune  avec  ulcération  irrégulière, 
déchiquetée  à  fond  sanieux  parsemé  de  grains  jaunes. 
L’ulcération  s’accompagne  parfois  d’un  oedème  dur 
des  grandes  ou  des  petites  lèvres,  du  clitoris.  Dans 
certains  cas,  les  parties  tuméfiées  sont  percées  de 
fistules  profondes  rappelant  les  fistules  à  l’anus. 

2“  Dans  la  forme  hypertrophique  non  ulcéreuse,  on  ne 
constate  qu’une  tuméfaction  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  de  la  vulve  sans  ulcération.  Cette  forme  très 
rare  (Bender  n’en  cite  que  3  cas  dont  2  personnels) 
serait  peut-être  moins  exceptionnelle  si  l’on  prati¬ 
quait  des  biopsies  dans  les  cas  de  gonflement  hyper¬ 
trophique  de  la  vulve. 

Bender  insiste  sur  la  nécessité  des  coupes  mul¬ 
tiples  pour  tomber  sur  des  points  nettement  tubercu¬ 
leux. 

Au  point  de  vue  étiologique  il  existe  une  forme 
secondaire  et  une  lorme  primitive  où  l’inoculation 
paraît  se  faire  par  le  coït. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  vulvaire  est  diffi¬ 
cile.  Seule  une  biopsie  permet  de  l’affirmer. 

Gu.  DujakieHi 
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LA  NATURE  INTIME 

DU  l'UOCIiSSUS  Dlî 

DÉGÉNÉRESCENCE  DES  NERES‘ 

Par  M.  G.  MARINESCO 
Professeur  ii  la  l'acuité  de  médecine 


Malgré  les  études  nombreuses  que  les 
auteurs  anciens  Waller  %  Ranvier’,  VanlairL 
Strœbe  etc. ,  etc. ,  ont  consacrées  aux  phéno¬ 
mènes  morphologiques  de  la  dégénérescence 
^vallérienne  et  de  la  régénérescence  qui  lui 
est  consécutive,  ainsi  que  les  travaux  plus 
récents  de  Cajal  Perroncito’,  les  miens  ®  et 
ceux  que  j’ai  faits  en  collaboration  avec 
M.  Minéa®,  ensuite  les  expériences  de  Lu- 
garo  *"  sur  la  même  question,  le  mécanisme 
intime  de  cette  dégénérescence  nous  reste 
encore  inconnu.  Nous  allons  tenter  dans  cet 
article  d’apporter  quelque  clarté  dans  l’obs¬ 
curité  qui  enveloppe  ce  sujet. 

.le  crois  nécessaire  tout  d’abord  d’indiquer 
sommairement  quels  sont  les  phénomènes  mor- 
])hologIques  de  la  dégénérescence  wallérieiiiie 
tels  qu’ils  résultent  de  mes  recherches  prati¬ 
quées  avec  la  méthode  de  Cajal. 

Ils  sont  variables  et  leur  aspect  dépend  de 
facteurs  multiples,  en  première  ligne,  de  la 
nature  et  de  l’intensité  du  traumatisme  qui  a 
déterminé  la  solution  de  continuité  du  nerf,  de 
l’âge  de  l’animal  et  du  milieu  dans  lequel  II  a  ; 
été  conservé.  Admettons  cependant  qu’il  ne  j 
s’agit  présentement  que  de  la  section  simple  j 
du  nerf  sciatique  chez  le  lapin.  Les  lésions  i 
dégénératives  apparaissent  à  l’extrémité  du  ; 
bout  périphérique  et  de  là  se  propagent  sur  | 
tout  le  trajet  du  nerf.  La  dégénérescence 
n’intéresse  pas  toutes  les  fibres  de  la  môme 
manière  ;  aussi  l’aspect  des  fibres  dégénérées 
est  différent  selon  le  degré  de  l’altération. 
Tout  d’abord,  il  se  produit  de  l’accumulation 
de  la  substance  interlibrillaire  et  périfibril- 
laire  sur  différentes  réglons  de  la  fibre  ner¬ 
veuse.  A  ce  moment,  les  neurofibrilles  peu-  ; 
vent  encore  ôtre  apparentes,  voire  môme 
présenter  des  épaississements  sur  leur  trajet, 
mais,  bientôt  après,  le  cylindraxe  n’apparaît  , 
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que  comme  un  cordon  foncé  d’aspect  gra¬ 
nuleux;  il  n’y  a  plus  de  neurofibrilles  in¬ 
tactes,  il  est  tout  simplement  constitué  par 
une  masse  de  granulations  denses  fortement 
colorées.  C’est  à  cette  décomposition  des 
neurofibrilles  que  j’ai  donné  le  nom  à'axo- 
lyse.  A  l’intérieur  du  cylindraxe  ainsi  altéré, 
il  se  produit  un  processus  de  résorption  et 
de  vacuolisation  qui  a  pour  conséquences  sa 
destruction  et  le  morcellement  en  fragments 
de  plus  en  plus  petits.  Ces  fragments  oflrent 
les  aspects  les  plus  variables.  Quelquel'ois, 
l’un  d’entre  eux  présente  l’axolyse,  et  d’autres 
la  dégénération  vacuolaire  et  la  résorption 
des  granulations.  C’est  au  moment  où  le  mor¬ 
cellement  est  apparent  qu’on  peut  voir  à  l’in¬ 
térieur  de  la  fibre  des  cellules  d’un  aspect 
spécial,  disposées  transversalement.  Les  dif¬ 
férentes  phases  de  dégénérescence  du  cylin¬ 
draxe,  c’est-à-dire  l’augmentation  de  la  subs¬ 
tance  inter  et périfibrillairc 'avec  tuméfaction, 
axolyse,  résorption  des  granulations,  vacuo¬ 
lisation,  fragmentation,  etc.,  constituent  dos 
phénomènes  qui  se  succèdent  fatalement  et 
le  conduisent  à  sa  disparition  complète.  Les 
fibres  fines  résistent  davantage  ii  la  dégéné¬ 
rescence  ;  en  effet,  on  en  rencontre  fréquem¬ 
ment  qui  sont  à  peu  près  intactes  à  côté  des 
grosses  qui  présentent  la  fragmentation. 

En  dehors  de  ces  phénomènes  de  dégéné¬ 
rescence  en  rapport  direct  et  exclusif  avec 
la  suppression  de  l’action  trophique  de  la 
cellule  nerveuse  sur  le  cylindraxe,  on  peut 
voir,  en  outre,  dans  les  cylindraxes  situés  à 
l’extrémllé  du  bout  périphérique  des  modifi¬ 
cations  d’un  aspect  un  peu  différent.  II  s’agit 
de  fibres  qui  présentent  une  coloration  plus 
foncée  sur  une  partie  de  leur  trajet  et  une 
tuméfaction  considérable,  dans  laquelle  on 
voit  très  nettement  un  réseau  à  mailles  plus 
ou  moins  larges  et  à  travées  fortement  argen- 
tophlles.  Le  réseau  de  forme  variable  peut 
n’exister  qu’à  la  périphérie  du  cylindraxe, pen¬ 
dant  que  dans  la  partie  profonde  on  peut  voir 
un  filament  constitué  par  des  neurofibrilles 
juxtaposées'.  Cette  modification  hyperp'as- 
tique  est  passagère,  car  les  travées  du  réseau 
sont  fragmentées  et  on  assiste  môme  dans  ces 
fibres  à  la  formation  de  l’axolyse.  Parallèle¬ 
ment  avec  les  lésions  du  cylindraxe,  il  appa¬ 
raît  des  altérations  de  la  myéline  consistant 
dans  le  morcellement,  la  fragmentation  par 
parties  qui  restent  attachées  à  celles  du  cylin¬ 
draxe  dégénéré,  ou  bien  en  boules  ovoi'des 
de  calibre  différent,  et,  en  fin  de  compte,  en 
granulations  assez  fines.  La  méthode  de  Mar- 
chl  colore  ces  l’ragments  et  ces  boules  en 
noir,  tandis  que  la  myéline  se  imlore  en  brun 
à  l’état  normal.  Cela  prouve  que,  pendant  la 
dégénérescence,  elle  subit  une  transformation 
cblmlque.  Otto  v.  Büngner’  admet  que  la 
fragmentation  de  la  myéline  se  fait  d’une 
façon  passive  en  suivant  l’altération  du  cylin¬ 
draxe.  Tout  d’abord,  il  se  produit  de  gros 
fragments  cylindriques  et  puis,  lorsque  les 
noyaux  de  la  gaine  de  Sclnvann  sont  multi¬ 
pliés  et  que  le  protoplasma  a  augmenté,  ces 
fragments  se  divisent  en  d’aulres  plus  petits. 
Pour  ma  part,  je  croirais  plutôt  que  la  frag¬ 
mentation  de  la  myéline  et  du  cylindraxe 
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j  constituent  des  phénomènes  connexes  dépen¬ 
dant  de  la  même  cause,  à  savoir  :  leur  diges¬ 
tion  par  les  ferments  du  protoplasma  exis- 
I  tant  à  la  face  interne  de  la  gaine  de  Scliwaiiii. 
j  Dans  des  cas  de  section  simple,  la  lésion 
j  dégénérative  progresse  dans  le  bout  pi'riphé- 
riqiie  et  s’tTeiul  sur  toute  son  étendue,  .l’ai 
toujours  pu  confirmer  ce  fait  établi  par  Bethe  ‘ 
à  l’aide  de  recherches  très  attentives.  Cepen¬ 
dant,  II  ne  faudrait  pas  conclure,  avec  cet 
auteur,  qu’il  s’agit  là  tout  simplement  d’une 
dégénérescence  traumatique  se  propageant 
d’une  manière  Incessante  du  point  traumatisé 
sur  toute  l’étendue  du  nerf  périphérique. 
Bethe  voulait  dénier  à  la  cellule  nerveuse  son 
rôle  trophique  et,  préoccupé  par  des  spécula¬ 
tions  théoriques,  il  a  voulu  faire  de  la  dégé¬ 
nérescence.  Avallérienne  une  simple  dégéné¬ 
rescence  traumatique.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu 
pour  discuter  combien  cette  opinion  est 
inexacte,  .le  me  contenterai  seulement  d’in¬ 
diquer  une  expérience  qui  démontre  l’iii- 
lluence  du  bout  central  sur  la  dégénéres¬ 
cence  Avallérienne. 

I  SI  on  rési'ique  un  nerf  sur  deux  points  et 
qu’on  laisse  le  morceau  réséqué  à  sa  place, 
on  constate  (|ue  la  dégénérescence  s’étend 
dans  ce  morceau  de  son  extrémité-  supérieure 
vers  rextrémiti-  inférieure.  Le  môme  phéno¬ 
mène  a  lieu  et  est  encore  plus  (-vident  dans 
des  cas  d’hétéro-lransplantallon.  ^lais  un  fait 
plus  curieux  encore,  c’est  que,  si  on  renverse 
le  morceau  de  nerf  transplanti- ,  c’est-à-dire 
qu’on  mette  son  cxtrémiti-  Infi'-rleurc  en  rap¬ 
port  avec  le  bout  central,  on  voit  que  la  di'-- 
générescence  sc  propage  toujours  d’une  ma¬ 
nière  centrifuge;  autrement  dit,  la  lésion 
dégénérative  est  toujours  jdiis  accus('-e  dans  la 
partie  en  rapport  avec  le  bout  central.  On 
dirait  que  ce  dernier  exerce  une  action  active 
sur  l’extrémlti-  du  morceau  transplanté  en 
^  contact  avec  lui,  tandis  que  rexln'-mllé  de  ce 
morceau  en  contact  avec  le  bout  p('-riphérlque 
n’exerce  aucune  action  sur  ce  dernier, 
j  Un  autre  phénomène  morpliologi(iue  inté¬ 
ressant  qu’on  voit  dans  tous  les  cas  de  di'-gi'-- 
nérescence  walb-rleiine,  c’est  raiigmentation 
du  pi-otoplasma  qui  entoure  les  cellules  de 
Schwann  et  la  multiplication  de  ces  dernières. 

I  C’est  ce  qui  nous  explique  les  figures  de  karyo- 
I  kinèse  i|u’on  rencontre  dans  quelques  fibres 
j  dégénérées.  A  mesure  ([ue  ces  cellules  se 
multiplient,  elles  constituent  des  colonies  qui, 
n'-unies  ensemble,  produisent,  en  raison  de 
leur  disposition,  rinipresslon  d’un  tissu  fas- 
ciculé.  Comme  ces  cellules  jouent  un  rôle 
essentiel  dans  la  régénérescence  des  nerls 
sectionnés,  je  les  ai  baptisées  du  nom  de 
cellules  apotrop/ii(/ues^.  Ce  sont  elles  qui  atti¬ 
rent,  dirigent  et  qui  nourrissent  les  autres 
germes  formés  par  le  bout  central.  Du  reste, 
la  formation  de  ces  cellules  est  également 
liée  au  processus  de  dégi'-nérescencc,  car,  à 
mesure  que  celui-ci  s’accuse,  les  cellules  sc 
I  multiplient  de  plus  en  plus. 


Bassons  ii  présent  aux  phénomènes  chi¬ 
miques  qui  caractérisent  les  troubles  nutri¬ 
tifs  de  la  dégénérescence  wallérienne.  Il 
faut  remarquer  tout  d’abord  que  nos  connais- 


1.  Bethe.  —  Allgcmeinc  Palbologic  und  Physiologie 
edes  Nervcnsyslcms  »,  1903,  p.  183. 

2.  G.  Mari.m-sco.  —  Il  Du  rôle  des  cidlulcs  apolropbi- 
ques  dans  lu  (légéncrcscenee  nerveuse  ».  C.  II.  de  la  Soc, 
de  biol.,  séance  du  10  Novembre  1906,  p.  381. 
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sances  à  col  égard  sont  lout  à  fait  incomplètes. 

I.es  ailleurs  qui  ont  abordé  celle  élude  sont 
les  savants  anglais  Ilaliburton  cl  Moll*.  Ces 
auleurs  onleonslalé  que,  dans  les  nerfs  dégé¬ 
nérés,  la  quanlilé  d’eau  augmcnle  pendant 
que  celle  de  phosphore  diminue;  ils  ont  éga¬ 
lement  remarqué  la  disparition  du  prolagon. 
La  lécithine,  qui  constilue  une  grande  partie 
de  la  myéline,  subit,  sous  l’influence  de  l’hy¬ 
dratation,  des  modifications  de  désorganisa¬ 
tion  qui  peuvent  s’exprimer  de  la  manière 
suivante  ;  lécithine  -|-  eau  n-  acide  stéarique 
-j- acide  glycéro -pliosphoriqiie  -|-choline. 

Comme  on  le  volt,  la  dégénérescence  de  la 
myéline  ne  constitue  pas  une  simple  émul¬ 
sion  représentant  un  phénomène  d’ordre  phy¬ 
sique,  mais  il  s’agit  là  d’un  véritable  phé¬ 
nomène  chimique,  d’un  dédouljlement  avec 
hydratation,  c’esl-ii-dire  d’une  saponification. 
Sans  doute  ce  phénomène  de  saponifica¬ 
tion  c.st  analogue  ii  d’autres  phénomènes  de 
même  nature  et  est  dû  par  conséquent  à  une 
diasiasc  qu’on  peut  (U)mparcr  à  celle  qui 
existe  dans  le  suc  jiancréaliquc. 

Les  léclthines,  comme  il  est  bien  connu, 
se  rapproclicnt  des  corps  gras  par  la  pro¬ 
priété  (pi’ellcs  ont  de  donner  de  la  glycérine 
jiar  la  saponification.  Du  reste,  les  graisses  du 
système  nerveux  sont  des  cholestérines  et  des 
léclthines.  II  s’ensuit  que  les  substances 
grasses  de  la  myéline  se  décomposent,  à  la 
siiiii,  'le  la  séparation  d’un  nerf  de  son  centre 
trophique,  à  la  manière  des  matières  giasses 
dans  la  digestion.  Je  pourrais  invoquer  à 
l’appui  de  ma  manière  de  voir  le  fait  que 
Bokay  a  trouvé  que  le  suc  pancréatique  dé¬ 
compose  la  lécithine  en  acide  glycéro-phos- 
phorique,  choline  et  acides  gras.  T.a  conclu¬ 
sion  qui  se  dégage  de  ces  considérations  c’est 
que  la  formation  des  acides  —  acide  stéarique 
et  acide  glyeéro-phosphorique  —  dans  la  dégé¬ 
nérescence  wallérienne  est  due  à  un  proces¬ 
sus  de  dédoublement  ou  de  fermentation  ana¬ 
logue  à  celui  de  la  digestion  pancréatique, 
par  exemple.  Ayant  ainsi  établi  la  nature  en¬ 
zymatique  de  la  dégénérescence  de  la  myé¬ 
line,  il  s’agit  de  se  demander  où  a  Heu  la 
fahrlcallon  du  ferment  qui  réalise  la  saponi¬ 
fication  de  ses  graisses. 

11  est  probable  que  ce  sont  les  noyaux  de 
la  gaine  de  Sclnvann,  qui  entrent  en  activité 
et  qui  prolifèrent  d’une  façon  considérable 
dans  le  imul  périphérique  du  nerf  sectionné, 
qui  sécri'tenl  cette  substance.  Quoi  qu’il  en 
soit  du  siège  d’élaboration  du  ferment  de  sapo¬ 
nification  de  la  myéline,  il  n’y  a  pas  de  doute 
que  ce  ferment,  s’il  existe,  reste  inactif  à 
l’état  normal,  où  il  se  trouverait  ainsi  en  état 
de  proferment.  La  section  du  nerf  le  ferait 
soi  tir  de  son  inactivité  par  sa  transformation 
en  ferment. 

Nous  arrivons  à  présent  à  l’étude  des  phé¬ 
nomènes  chimiques  de  la  dégénérescence  du 
(qdlndraxe. 

Nous  avons  observé  ipi’au  point  de  vue 
morphologiipic  nous  avons  all’alre  à  une  dé¬ 
sorganisation  des  neurofibrilles  qui  sont  ré¬ 
duites  à  des  granulations  de  diH’érent  volume 
et  couslilueiit  des  masses  irrégulières.  II  s’agit 
là  de  l’axolyse.  Sans  doute,  cette  désorga- 
nisatioua  pour  conséquence  l’incapacité  d’ab- 


1.  Mott.  —  O  On  (legeiiorolion  of  Ibc  ncuron  >>.  Urit. 
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sorption  de  l’oxygène,  élément  indispensable 
pour  la  fonction  du  nerf.  La  désorganisation 
du  cylindraxe  représente  en  somme  un  phé¬ 
nomène  de  protéolyse,  mais  les  phénomènes 
chimiques  intimes  qui  la  caractérisent  nous 
sont  malheureusement  inconnus,  parce  qu’on 
ne  sait  pas  bien  la  formule  chimique  d’une 
matière  albuminoïde.  Aussi  ne  pouvons-nous 
juger  les  modifications  du  cylindraxe  dégé¬ 
néré  que  par  comparaison  avec  ce  qui  se 
passe  dans  le  phénomène  digestif  des  ma¬ 
tières  albuminoïdes. 

Je  crois  qu’à  la  suite  de  toutes  les  considé¬ 
rations  que  nous  venons  d’exposer  plus  haut, 
on  pourrait  conclure  que  la  dégénérescence 
morphologique  de  la  myéline  et  du  cylindraxe 
consécutive  à  la  section  des  nerfs  est  sous  la 
dépendance  de  modifications  biochimiipies 
analogues  à  celles  qui  se  passent  dans  la  di¬ 
gestion.  En  cfTet,  les  substances  nutritives, 
de  môme  que  la  myéline  et  le  cylindraxe  sont 
susceptibles  de  modifications  plus  ou  moins 
semblables  et  les  substances  graisseuses  de  la 
myéline,  comme  les  graisses  soumises  à  la 
digestion  ,  subissent  des  changements  ana¬ 
logues  de  la  part  des  enzymes  sécrétés  ;  dans 
le  premier  cas  c’est,  peut-être,  le  fait  des  cel¬ 
lules  de  la  gaine  de  Sclnvann;  dans  l’autre, 
celui  des  cellules  des  glandes  dige.sllves. 
D'une  façon  comme  de  l’autre,  les  graisses 
sont  émulsionnées  et  saponifiées.  A  leur  tour, 
les  matières  protéiques  des  aliments  sont 
transformées  par  la  pepsine  et  la  trepsine  en 
substances  solubles  comme  les  albumoses, 
les  peptones,  etc. 

Ayant  démontré  que  la  dégénérescence  de 
la  mvélinc  et  du  cylindraxe  est  caractérisée 
au  point  de  vue  chimique  par  des  phénomènes 
de  fermentation,  il  reste,  chose  très  intéres¬ 
sante,  à  savoir  si  la  dégénérescence  wallérienne 
constitue  un  phénomène  fatal  contre  lequel 
il  n’y  aurait  pas  à  lutter.  Or  nous  croyons 
que,  grâce  au  progrès  de  la  chimie  biologique, 
les  processus  de  fermentation  qui  ont  Heu 
dans  le  bout  périphérique  du  nerf  sectionné 
pourraient  ôlre  suspendus  si  on  rendait  l’ani¬ 
mal  réfractaire  par  l’injection  de  sérum  d’an- 
liferments. 

L’élude  des  transplantations  nerveuses  est 
de  nature  à  jeter  une  certaine  lumière  sur  le 
mécanisme  intime  de  la  dégénérescence  et  de 
la  régénération  nerveuse;  aussi  croyons-nous 
nécessaire  d’exposer  Ici  quelques  recherches 
sur  ce  sujet.  11  y  a  longtemps  que  plusieurs 
auteurs  se  sont  occupés  de  cette  question, 
mais  il  faut  arriver  aux  expériences  deMerz- 
bacher  pour  apprécier  la  juste  valeur  de  ce 
genre  de  recherches.  Cet  auteur  a  montré 
que  les  essais  de  transplantation  d’un  mor¬ 
ceau  de  nerf  de  lapin  à  un  cobaye,  du  cobaye 
au  lapin,  du  chien  au  lapin,  ou  du  lapin  au 
chien,  etc.,  s’accompagnent  en  général,  non 
pas  de  la  régénérescence  du  nerf  transplanté, 
mais  au  contraire  de  sa  nécrose.  Si  la  trans¬ 
plantation  a  Heu  du  chien  au  chien,  du  lapin 
au  lapin,  du  cobaye  au  cobaye,  le  nerl  trans¬ 
planté  présente  les  caractères  de  la  dégéné¬ 
rescence  wallérienne.  En  d’autres  mots,  la  dé¬ 
générescence  n’exislc  (|ue  dans  des  cas  d’aulo- 
etd’homo-transplantallon,  elle  fait  défautdans 
ceux  d’hétéro-transplantatlon.  Merzbacher'a 
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constaté  que  la  myéline  des  fibres  nerveuses 
des  nerfs  transplantés  ne  se  colore  qu’Incom- 
plètement,  prend  parfois  une  nuance  brune 
ou  grisâtre,  a  un  aspect  rigide.  A  la  sur¬ 
face  des  fibres  nerveuses,  on  voit  des  pro¬ 
duits  de  coagulation,  mais  il  ii’y  a  pas  de 
boules  ni  de  gouttelettes  de  myéline.  Il  s’agi¬ 
rait  donc,  non  pas  d’un  processus  de  dégé¬ 
nérescence,  mais  de  nécrose. 

Nous  avons  repris,  avec  le  concours  de  nos 
préparateurs,  MM.  Goldstein  et  J.  Minca, 
l’étude  des  transplantations  nerveuses,  et  le 
nombre  de  nos  expériences  étant  considérable 
(elles  dépassent  la  centaine),  nous  ne  pour¬ 
rons  en  donner  qu’un  court  résumé. 

Elles  ont  porté  sur  des  chiens,  des  chats, 
des  lapins,  des  cobayes,  des  corbeaux,  etc. 
Nous  avons  fait  des  transplantations  de  nerf  de 
chien,  soit  au  môme  chien,  ou  chez  un  autre 
chien,  c’est  à-dire,  de  l’autoet  de  l’homo-trans- 
plantation,  ou  bien  du  chien  au  chat,  au  lapin 
ou  au  cobaye,  etc.  A  certains  points  de  vue,  nos 
recherches  concordent  avec  celles  de  Merz- 
bacher;  à  certains  autres,  elles  en  dilTorent  : 
en  tout  cas,  elles  les  complètent,  car  cet  au¬ 
teur  n’a  eu  en  vue  que  la  myéline.  En  outre, 
il  ne  s’est  pas  occupé  des  modifications  du 
cylindraxe  et  des  cellules  de  Schwann,  ni  des 
phénomènes  vasculaires  qui  sont  de  beaucoup 
les  plus  importants.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas,  nous  avons  transplanté  un  morceau 
de  nerf  à  la  place  d’un  autre.  Ce  n’est  que 
très  rarement  que  nous  avons  pratiqué  les 
expériences  sous  la  peau. 

Lorsqu’on  enlève  un  morceau  de  nerf  cl 
qu’on  le  place  sous  la  peau  chez  le  même 
animal  ou  bien  chez  un  autre  de  la  môme 
espèce,  on  constate,  au  bout  d’une  semaine, 
en  dehors  de  la  fragmentation  de  la  myéline 
et  de  l’axolyse,  l’apparition  d’un  grand  nombre 
de  cellules  fusiformes,  à  noyau  oblong,  dis¬ 
posées  en  faisceaux  orientés  dans  diverses  di¬ 
rections.  En  tout  cas,  on  ne  voit  pas  des  fais¬ 
ceaux  de  cellules  satellites  faciles  à  suivre  sur 
une  très  grande  distance;  la  plupart  d’entre 
eux  sont  courts  et  s’cntre-croisent.  Ces  cellules 
apotrophiques  présentent  un  noyau  oblong, 
beaucoup  de  granulations  et  de  un  à  deux 
nucléoles.  Parfois,  elles  oU’rent  des  vacuoles. 
Le  morceau  transplanté  ainsi,  ii’ofTre  pas  de 
fibres  de  nouvelle  formation,  ni  après  six 
jours,  ni  après  seize  et  vingt  jours.  Lorsqu’on 
a  fait  les  transplantations  d’un  nerf  sur  le 
trajet  d’un  autre  nerf  de  la  môme  espèce, 
l’aspect  extérieur  et  les  modifications  histolo¬ 
giques  fines  du  morceau  transplanté  ont  varié 
avec  la  survie  de  l’animal.  On  peut  dire  ce¬ 
pendant  qu’en  général  le  morceau  de  nerf 
transplanté,  dans  des  cas  d’auto-  et  d’homo¬ 
transplantation,  s’est  rapproché  d’autant  plus 
de  l’aspect  et  des  qualités  du  nerf  réséqué  que 
l’animal  a  survécu  plus  longtemps;  de  sorte 
qu’après  un  certain  temps,  il  s’est  trouvé  in¬ 
corporé.  Au  contraire,  dans  des  cas  d’étéro- 
transplantation,  môme  si  ce  morceau  a  été 
trouvé  réuni  aux  deux  bouts  du  nerf  réséqué, 
son  aspect  dififérait  complètement  du  nerf 
autochtone.  Ainsi,  on  le  trouvait  tuméfié, 
d’une  coloration  ocreuse,  parfois  grisâtre,  et 
sa  consistance  était  parfois  plus  grande  que 
celle  du  nerf  propre  de  l’animal. 

Les  expériences  d’homo-  et  d’auto-trans- 
planlation  réussissent  toujours,  et  la  neuro- 
tlsation  du  bout  transplanté  est  très  précoce 
chez  les  jeunes  animaux.  Je  cite  ici  l’expé¬ 
rience  suivante  :  dans  un  cas  d’homo-trans- 
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plantation  chez  un  petit  chien  ayant  vécu 
sept  jours  après  l’opération,  il  y  eût  non  seu¬ 
lement  réunion  du  bout  transplanté  avec  le 
houtcentral,  mais  encore  neurotisation,  incom¬ 
plète  il  est  vrai,  par  des  fibres  parties  de  ce 
dernier.  Les  fibres  de  nouvelle  formation  qui 
ont  pénétré  dans  le  bout  transplanté,  se  pré¬ 
sentent  sous  forme  de  faisceaux  constitués 
par  des  fibres  fines  ayant  des  renflements  sur 
leur  trajet,  ou  bien  même  une  sorte  de  ré¬ 
seau.  Le  nombre  de  ces  faisceaux  et  des  fibres 
qui  les  constituent  diminue  à  mesure  qu’on 
se  rapproche  de  l’extrémité  inférieure  du 
bout  transplanté,  dans  laquelle  on  distingue 
des  cellules  satellites,  des  vaisseaux  de  nou¬ 
velle  formation  ainsi  que  des  cellules  mono- et 
polynucléaires.  Les  cellules  fusiformes,  très 
longues,  sont  juxtaposées  et  constituent  des 
faisceaux,  séparés  par  les  vaisseaux  et  par  les 
cellules  mono-  et  polynucléaires  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut. 

Dans  quelques  cas  d’hétéro-transplantation, 
le  fragment  transplanté  peut  être  envahi, 
surtout  aux  extrémités,  par  un  certain  nom¬ 
bre  de  leucocytes  polynucléaires  et  éosino¬ 
philes.  Le  liquide  de  Flemming  fait  voir  dans 
ces  polynucléaires  des  granulations  noires. 
En  ce  qui  concerne  la  myéline,  un  certain 
nombre  de  fibres  peuvent  offrir  la  fragmen¬ 
tation  tout  comme  dans  la  dégénérescence 
wallérlenne;  dans  d’autres,  la  myéline  est 
incolore  ou  bien  il  se  dépose  à  sa  surface 
un  grand  nombre  de  fines  granulations  ti  in- 
tées  en  noir  par  l’acide  osmiqne.  Le  cylin- 
draxe  est,  au  commencement,  d’aspect  uni¬ 
forme  ou  légèrement  granuleux,  rigide  ou 
bien  enroulé  sur  lui-même.  Plus  tard,  on 
observe  dans  sa  substance  un  grand  nombre 
de  granulations  fines,  colorées  en  noir  par  le 
liquide  Flemming.  Plus  tard  encore,  la  mé¬ 
thode  de  Ciijal  nous  fait  voir  de  gros  corpus¬ 
cules  fortement  imprégnés,  disséminés  sur 
toute  l’étendue  du  fragment  de  cylindraxe. 
Les  cylindraxes  ne  présentent  pas  le  même 
degré  de  lésion,  les  uns  étant  plus  altérés  que 
les  autres.  En  tout  cas,  la  lésion  débute  tou¬ 
jours  sur  le  bout  supérieur  du  morceau  trans¬ 
planté,  et  est  ici  en  rapport  avec  l’extrémité 
du  bout  supérieur  du  nerf  autochtone.  Le  ré¬ 
seau  de  cbératinedes  fibres  du  nerf  transplanté, 
malgré  sa  résistance,  paraît  être  détruit; 
cependant,  le  fait  qui  importe  dans  ces  trans¬ 
plantations,  c’est  l’absence  de  colonies  cellu¬ 
laires  apotrophiques  dérivant  de  la  prolifé¬ 
ration  des  cellules  de  la  gaine  de  Scbwann. 
Or,  le  phénomène  essentiel  de  la  dégéné¬ 
rescence  comme  de  la  régénérescence,  c’est 
la  réaction  et  la  multiplication  des  noyaux  de 
Scbwann  avec  formation  consécutive  des  fais¬ 
ceaux  et  de  colonies  de  cellules  apotro¬ 
phiques.  Ce  sont  ces  cellules  qui  assurent 
la  régénérescence  dans  les  cas  de  section, 
d’auto-  et  d’bomo-transplantation  des  nerfs, 
car  ce  sont  ellesqui dirigentjet  qui  nourrissent 
les  fibres  nerveuses  nouvellement  formées 
dans  le  bout  central.  On  pourrait  dire  qu’à 
cet  égard,  les  nerfs,  dans  les  cas  d’hétéro- 
transplaiitation  se  comportent  comme  les  nerfs 
du  cadavre.  En  effet,  si  on  transplante  un 
morceau  de  nerf  du  cadavre  du  chien,  ou  bien 
si  on  prend  sur  le  chien  vivant  un  morceau 
de  nerf  et  qu’on  le  transplante  chez  un  autre 
chien,  il  ne  présente  pas  les  lésions  de  la 
dégénérescence  walléricnne,  eten  particulier, 
la  formation  de  cellules  apotrophiques  et  des 
fibres  nerveuses.  11  n’y  a  que  dans  les  cas  où 


le  morceau  de  nerf  a  séjourné  dans  le  sérum 
de  Locke  oxygéné  qu’on  volt,  dans  le  nerf 
transplanté  quelques  fibres  de  nouvelle  for¬ 
mation.  Mais  je  pense  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de 
considérer  la  nécrose  du  nerl  d’hétéro-trans¬ 
plantation  comme  un  phénomène  tout  simple¬ 
ment  passif  et  de  l’assimiler  aux  phénomènes 
d’autolyse  qui  ont  Heu  lorsqu’on  place  un 
morceau  de  nerf  dans  un  liquide  aseptique. 

En  effet,  le  nerf  transplanté  subit  l’action 
d’un  milieu  vivant  qui  agit  tout  autrement 
qu’un  liquide  inerte*. 

Nous  avons  constaté  que  le  phénomène 
1  vital  qui  caractérise  les  modifications  histo- 
I  logiques  des  nerfs  transplantés,  c’est  l’absence 
plus  ou  moins  complète  des  cellules  apotro- 
I  phiques  lorsqu’il  s’agit  d’hétéro-trausplanla- 
tion,  et  leur  présence  dans  les  cas  d’auto-  et 
d’homo-transplantation.  Or,  cette  constata¬ 
tion  nous  explique  pourquoi,  dans  le  premier 
cas,  il  n’y  a  pas  de  régénérescence  dans  le 
bout  transplanté,  et  pourquoi  elle  existe  dans 
le  second  cas.  En  effet,  il  est  démontré  au¬ 
jourd’hui,  grâce  aux  recherches  de  Cajal 
d’abord  et  à  celles  de  IjUgaro  ensuite,  que 
ces  cellules  élaborent  des  substances  attrac¬ 
tives  qui  attirent  les  axones  qui  se  forment 
dans  le  bout  central.  J’ai  adopté  dans  mes 
travaux  antérieurs  la  même  opinion,  et  les 
expériences  que' je  viens  de  faire  sur  les 
transplantations  lu  confirment  d’une  ma¬ 
nière  éclatante.  En  effet,  s’il  n’y  a  pas  for¬ 
mation  de  cellules  apotrophiques  dans  le 
bout  transplanté,  la  force  d’attraction  fait 
défaut,  et  alors  les  axones  de  nouvelle  for¬ 
mation,  au  Heu  de  descendre  dans  le  tronçon 
transplanté,  comme  cela  se  passe  dansfies  auto- 
et  les  homo-traitsj)lantatIüns,  retardent  leur 
progression,  donnant  naissance  à  des  massues 
rétrogrades  et  à  des  appareils  en  spirale  qui 
approchent  de  l’extrémité  inférieure  du  bout 
central,  et  qui,  au  Heu  do  descendre  tout 


1.  Je  cite  à  oct  ég’ard  un  autre  cîis  d’étéro-trnnsjtlanla- 
lion.  Dans  un  cas  de  transplanlalion  du  cubital  de  chien 
chez  un  lapin,  ce  dernier  étant  mort  cent  trois  jours  après 
l’opération,  on  trouve  que  le  fragment  transplanté  persiste 
encore,  qu’il  adhère  mémo  au  bout  périphérique  par  un  de 
ses  côtés  sans  cependant  rencontrer  dans  ce  fragment  la 
moindre  trace  de  dégénérescence.  On  voit  encore  par  la 
méthode  de  Gajal  des  bouts  de  cylindraxe  et  même  des 
fragments  plus  gros,  noirs  et  ô  trajet  assez  long,  dans 
lesquels  il  est  absolument  impossible  de  voir  aucune 
espèce  de  structure.  Sur  le  trajet  de  quelques  cylindraxes, 
on  peut  voir  des  gonflements  et  des  parties  plus  effilées. 
Enfin,  il  y  a  encore  des  cylindraxes,  d’aspect  vocuolaire 
et  en  voie  do  résorption.  A  la  périphérie  d’un  certain 
nombre  de  fibres,  on  peut  voir  les  contours  de  la  gaine 
de  Scbwann;  il  est  impossible  de  voir  les  noyaux  de  cette 
gaine;  en  tout  cas,  il  n’y  a  pas  de  formation  de  cellules 
apotrophiques.  11  est  évident  que  ce  fragment  de  nerf 
mort,  interposé  entre  les  deux  bouts  du  nerf  sectionné, 
constitue  un  obstacle  sérieux  contre  la  neurotisation  du 
bout  périphérique;  aussi  ce  dernier  est-il  constitué  par 
des  faisceaux  de  cellules  apotrophiques  dans  lesquels  on 
peut  voir,  disséminés  par-ci  par-lt\,  des  faisceaux  no  con¬ 
tenant  qu’un  nombre  restreint  de  fibres  nerveuses,  arrivés 
sans  doute  par  voie  détournée  des  fibres  du  bout  central. 
Celle  persistance  d’un  fragment  du  nerf  cubital  après 
cent  trois  jours  est  un  phénomène  vraiment  remarquable. 
Sur  un  petit  chien  ayant  subi  la  transplantation  du  gan¬ 
glion  plexiforme  sur  le  trajet  du  sciatique,  on  voit  nu 
bout  de  cinq  jours,  h  la  périphérie  du  gfinglion,  les 
cellules  en  achromatose  absolue  ont  leur  noyau  peu 
visible,  rond  ou  ovoïde;  il  peut  aussi  avoir  disparu  com¬ 
plètement.  Quelquefois,  on  peut  distinguer  avec  assez  de 
difficulté  des  corpuscules  pAlcs,  comme  des  espèces  de 
vacuoles  ù  l’intérieur  du  noyau,  entourés  d’une  masse 
grisfitre  à  peu  près  homogène.  Tout  autour  des  cellules 
en  achromatose,  on  voit  une  couronne  de  cellules  satel¬ 
lites,  aussi  très  pôles,  et  ensuite  au-dessus  de  celles-ci 
une  quantité  très  grande  de  granules  et  de  granulations 
colorées  en  violet  foncé.  Ces  granulations  n’exislcnt,  en 
général,  qu’h  la  périphérie  de  la  cellule,  marquant  le  con¬ 
tour  des  cellules  en  achromatose  très  nettement.  On  peut 
juger  d’après  ce  contour  que  lu  cellule  a  changé  de 
forme,  qu’elle  est  devenue  ovoïde,  elliptique,  etc.,  et  qu’en 
général  elle  est  diminuée  de  volume* 


droit,  s’en  vont  dans  une  direction  oblique 
et  se  retournent.  D’autre  part,  ces  appareils 
sont  très  nombreux  et  très  longs.  C’est 
également  là  la  raison  pour  laquelle  il  se 
forme  un  grand  nombre  de  massues  ter¬ 
minales,  non  seulement  à  rextrémité  des 
fibres,  mais  aussi  dans  les  appareils  en  spi¬ 
rale. 

Comment  expliquer  les  modifications  si 
étranges  que  nous  venons  de  décrire  après 
les  transplantations  nerveuses?  .le  crois  que, 
pour  comprendre  ces  phénomènes,  il  faut 
faire  appel  aux  recherches,  à  tous  égards  si 
intéressantes,  de  Bordet,  d’Ehrlich  ctMorgcn- 
roolh,  de  Metchnikoff,  etc.  De  ces  recherches 
Il  résulte,  en  effet,  que  tout  corps  albuminoïde, 
ou  ayant  une  constitution  moléculaire  qui  se 
rapproche  de  celle  des  matières  protéiques, 
est  capable  de  provoquer  la  formation  de 
substances  spéciales  à  la  condition  qu’il  ne 
provienne  pas  de  l’animal  même  qui  sert  à 
la  fabrication  de  ces  anticorps.  C’est  ainsi,  et 
c’est  le  cas  c[ui  nous  intéresse  dans  l’espèce, 
que  les  spermatozoïdes,  les  leucocytes  et  les 
épithéliums  vibraliles,  introduits  sous  la  peau 
ou  la  cavité  péritonéale  des  animaux  appar¬ 
tenant  à  une  espèce  éti'angère,  incitent  le  pro¬ 
toplasma  à  fahricjiier  des  substances  capables 
d’immobiliser,  d’agglomérer  on  de  détruire 
ces  cellules.  On  désigne  ces  substances  sous 
le  terme  générique  de  cytotoxines. 

Dans  nos  cas  de  transplantation  nerveuse 
d’une  espèce  animale  à  une  autre,  l’orga¬ 
nisa. e  cherche  à  se  défendre  contre  ces  coi’ps 
étrangers  par  des  réactions  cellulaires  con¬ 
duisant  à  la  formation  d’une  neuro-toxine  la¬ 
quelle  empêche  la  formation  des^cellules  apo¬ 
trophiques  qui  constituent  la  base  de  la  ré¬ 
génération  nerveuse.  Aussi,  le  nerf  trans¬ 
planté  meurt-il  et  finit-il  par  disparaître.  Il 
y  aurait,  cependant,  des  olqections  à  fiiire  à 
celte  manière  de  voir. 

Par  exemple,  on  pourrait  soutenir  que  le 
nerf  transplanté  meurt  parce  qu’il  ne  se 
trouve  plus  dans  des  conditions  de  vie  favo¬ 
rables,  parce  qu’il  est  privé  d'oxygène,  étant 
donné  que  les  connexions  vasculaires  des 
morceaux  transplantés  ont  été  interrompues, 
et,  par  conséquent,  l’apport  d’oxygène  sup¬ 
primé.  A  celte  objection,  ou  peut  répondre 
par  le  fait  que  si  la  transplantation  se  fait  à 
la  même  espèce,  les  connexions  vasculaires 
sont  également  supprimées  ;  et  cependant  le 
nerf  vit  et  est  capable  de  régénérescence. 

Il  semble  donc  que  l’hypolhèse  la  plus 
probable  est  toujours  celle  qui  fait  intervenir 
la  production  d’une  eyloloxinc. 


LES  DANGERS 

Uli  LA 

SUIULIMENTÂTION  HABITUELLE 

Marcel  LABBÉ  et  Henri  LABBÉ 

Professeur  agrégé  Chef  de  laboraloiro 

Médecin  des  hôpitaux.  ù  hi  Eacullé. 


«  Pluies  occidit  gulu  quam  gladius.  » 
(Galice.) 

L’éducation  alinienlaire  est  tout  entière  à 
faire.  Jusqu’à  ces  dernières  années,  elle  n’avait 
guère  provoqué  que  des  remarques  souvent  fort 
judicieuses  de  gastronomes,  tels  que  Brillal- 
.Savarin,  ou  des  publications  d’amateurs,  tels  que 
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Goriiiu'o,  Lessiiis,  devenus  liygiénisles  par  néees- 
-sité  de  sani(‘  ri  désireux  de  faire  bénéficier  leurs 
semblables  dos  observations  (ju’ils  avaient  faites 


niellent 
plus  préi 
rouiine  b 


c(|uisilions  de  la  science  moderne  per- 
d’rnvisager  ces  questions  d’une  façon 
cise,  et  les  médecins  doivent  aujourd’hui, 
e  ri'clame  le  professeur  Landouzy,  orga- 
Yulgariser  l'enseignement  de  l’hygiène 


Quelques  jirincipes  généraux  méritent  d’èlre 
connus  de  tous.  La  première  question,  et  la  plus 
importante,  est  celle  de  la  quantité  de  ralinienta- 
lion.  En  règle  générale,  nous  mangeons  beau¬ 
coup  trop. 

Ihn-sonne  cependant  ne  nous  met  en  garde 
contre  ces  excès  alimentaires,  et  la  h’acullé 
même  paraît  les  recommander;  1<!S  quantités  d’ali¬ 
ments  prescrites  par  les  divers  traités  de  diété¬ 
tique  sont  très  exagérées.  Les  chiffres  donnés  par 
Riibner,  par  Eorstcr,  par  Petlenkolfer  et  Voit 
sont  forlmnenl  au-dessus  des  liesoins  réels  do 
1  organisme.  Cela  tient  à  la  manière  dont  ils  ont 
clé  obleniis;  ils  sont  tirés  de  l'observation  des 
laits,  non  d('  rexpi'rimenlalion ;  ils  représentent 
ce  que  rhomine  mange  en  moyenne,  non  ce  qu’il 
devrait  manger. 

(n's  chilires  des  auteurs  allemands  corres- 
pondciil,  en  effet,  à  ceux  que  M.  Armand  Gautier 
a  obtenus  en  cabmlanl,  il’après  b;s  statistiques 
(1  entrée  et  de  sortie  des  octrois,  l’alimenlalion 
moyenne  journalière  d'un  habitant  de  Paris  à 
notre  époque,  soit  :  albuminoïdes,  107  grammes; 
graisses,  08  grammes  ;  hydrates  de  carbone, 
'i'ik  grammes;  ce  ipii  rej)résenlc  nn  régime  de 
plus  de  2.800  calories  ‘. 

Gr,  ces  chiffres  sont  la  constatation  d’un  fait, 
ils  ne  sont  point  la  traduction  d’un  optimum 
physiologiqiii'. 

Quand  on  étudie  de  près,  comme  nous  l'avons 
fait,  les  habiludes  alimentaires  des  Parisiens, 
(piand  on  voit  les  erreurs  (pi’ils  commettent 
inconsciemment,  on  ne  peut  songer  à  l'riger  en 
règle  de  physiologie  jiraliqiie  la  constatation  de 
CCS  habiliub's  vicieuses;  pas  plus  (pi  on  ne  peut 
considérer  les  chiffres  de  consommation  moyenne 
d'alcoid  à  Paris  comme  la  mesure  physiologiipie 
de  ce  (pie. l'homme  doit  absorber. 

Celte  manière  de  raisonner  mènerait  à  la 
siiralimcnlalion  et  à  l'alcoolisation. 

■Si  l'on  étudie  l'alimentation  de  (pielques  sujets 
de  poids  moyen  vivant  d'une  vie  modérément 
active,  on  s'aperçoit  (juc  r(’quilibre  de  nutrition 
est  enti'ctenu  chez  eux  avec,  des  (pianlilés  d'ali¬ 
ments  très  inli'rieurcs  à  celles  (]u'indi(pient  les 
chiffres  classi(pics.  Les  travaux  de  Maurel,  de 
Lapicquo,  de  lîardet,  de  Ilirschfebl,  de  Henri 
Labbé  et  IMorchoisne  ont  monlia'  (pi'on  peut 
réduire  considi'cahlcmcnl  l’ingestion  des  albumi¬ 
noïdes,  et  que  le  minimum  nécessaire  à  la  répa¬ 
ration  des  tissus  est  très  inférieur  à  ce  que  l’on 
c.i'oyail  autrefois. 

Il  en  est  de  même  (piand  on  considère  l’en¬ 
semble  de  l'alimentation;  nous  connaissons  des 
individus  de  jniids  moyen,  en  parfaite  santé, 
ayant  une  existence  acliv(',  ([ui  se  contentent  d'un 
régime  de  2.01)0  calories  et  même  moins. 

C'est  ce  (|ue  constataient  dernièrement  MM.  lle- 
ger  cl  Slosse  dans  une  enquête  pia-sentée  au 
Congrès  international  d('  ralimentalion  :  ayant  I 
jiesé  rigouiv'usemenl  pendant  queb|ue  temps  l'ali-  j 
mentation  d'un  certain  nombre  d'ouvriers  belges,  | 
ils  virent  (pie  la  nourriture  de  (pielques-uns  était  i 
très  inférieure  à  ce  (pie  l'on  croit  ordinairement  j 
nécessaire  ;  l’un  d’eux,  en  particulier,  se  mainte-  ! 
liait  en  équilibre  de  [loids  et  en  équilibre  azoté,  I 


l.  Ü'aillours  les  clnflVes  oblcnns  par  ce  procédé  sont  ! 
omore  au  dessus  de  la  consomnialioii  réelle  des  habitants,  \ 
car  ils  no  tiennent  pas  coniple  des  décliets  alimentaires,  • 
tjiii  sont  relativement  oonsiflérablcs  ;  tout  ce  qui  pénètre 
dans  une  maison,  tout  ce  qui  est  servi  sur  une  table  n’est  I 
pus  ijiiung;é»  I 


malgré  un  travail  pénible,  avec  un  régime  dont 
la  valeur  énergéliijue  ne  dépassait  pas  1.841  calo¬ 
ries  :  si  l'on  en  croyait  les  classiques,  cet  ouvrier 
eut  dû  périr  rapidement,  car  il  n’avait  théori¬ 
quement  pas  de  quoi  entretenir  ses  tissus  et  sa 
calorification. 

Le  minimum  d’aliments  indispensables  est  très 
difficile  à  déterminer,  mais  il  est  certainement 
bien  inférieur  à  ce  que  l’on  admet  en  général; 
on  s’en  aperçoit  lorsqu’on  cherche  par  le  régime 
à  faire  maigrir  des  obèses  :  on  est  obligé  de 
réduire  dans  des  proportions  considérables  l’ali¬ 
mentation  pour  la  rendre  inférieure  aux  besoins 
réels  de  l’organisme. 

En  résumé,  s’il  est  très  difficile,  comme  l’a 
fait  remarquer  M.  A.  Gautier,  de  déterminer  exac¬ 
tement  la  proportion  des  aliments  indispen¬ 
sables,  on  doit  reconnaître  que  l’homme  se  sou¬ 
met  en  général  à  une  véritable  suralimentation, 
(jiie  devient  le  superflu  ainsi  ingéré  ?  —  Il  sert 
à  faire  les  obèses  et  les  dyspeptiques. 

Lorsque  l’individu  ainsi  suralimenté  est  doué 
d’un  bon  tube  digestif,  bien  préparé  pour  la 
digestion  et  l’absorption,  il  devient  peu  à  peu 
obèse.  Parmi  les  aliments  introduits  en  excès,  les 
matières  azotées,  après  avoir  subi  les  dégrada¬ 
tions  habituelles,  sont  seules  éliminées  en  tota¬ 
lité  par  l’urine;  mais  les  hydrates  de  carbone 
et  les  graisses  ne  sont  pas  complètement  bnïlés 
et  s’accumulent  dans  l’organisme  sous  forme  de 
réserves  de  graisse.  Peut-être  aussi,  un  trouble 
particulier  de  la  nutrition,  consistant  en  une 
impossibilité  pour  les  cellules  de  l’organisme  de 
brûler  complètement  l’excès  des  matières  grasses, 
favorise-t-il  la  production  de  réserves  graisseuses  ? 

Fort  heureusement,  la  suralimentation  pro¬ 
voque  en  général  un  certain  degré  de  dyspepsie, 
et  l’absorption  intestinale  devient  bienti'it  moins 
parfaite;  les  aliments  introduits  en  excès  ne  sont 
pas  comii'êiemcnt  absorbés  (;t  se  retrouvent  dans 
les  iiKitii-res  fécales.  Le  trouble  dyspeptique  est 
si  minime  qu’il  passe  souvent  inaperçu  :  ce  n’est 
pas  un  trouble  de  digestion,  c’est  un  défaut 
d’absorption,  que  l’examen  comparé  des  inges¬ 
tions  alimentaires  et  des  excrétions  urinaires,  ou 
bien  l'analyse  des  matières  fécales  peuvent  seuls 
faii'e  reconnaître. 

Ainsi  la  dyspepsie  —  qu’on  pourrait  dire  salu¬ 
taire  —  protège  l’individu  suralimenté  contre 
l’obésité,  loin  que  la  dyspepsie  prédispose  à  l’o¬ 
bésité  comme  le  pense  M.  Leven.  Ce  qui  peut 
faire  croire  que  la  dyspepsie  mène  à  l’obésité, 
c’est  que  beaucoup  d’obf'ses  ont  le  tube  digestif 
surmené  par  la  suralimentation  et  offrent  des 
troubles  fonctionnels  légers  de  la  digestion;  mais 
ils  ne  jieuvenl  être  parvenus  à  l’obésité  qu’à 
condition  de  ne  [loint  avoir  de  troubles  sérieux 
de  l’assimilation. 

Quand  la  suralimentation  porte  sur  un  indi¬ 
vidu  dont  le  tube  digestif  est  peu  tolérant,  l'o¬ 
bésité  ne  se  ]iroduit  pas  ;  c’est  la  dyspepsie  qui  la 
remplace  avec  toutes  ses  variétés.  On  observe 
d’abord  une  certaine  lenteur  des  digestions,  une 
gêne  après  le  repas,  une  sensation  de  pesanteur, 
un  ballonneiiienl  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  des 
('■ruclalions,  une  tendance  au  sommeil  et  une  in¬ 
capacité  de  travailler  après  le  repas  :  ce  sommeil 
pont  prandia  que  M.  Hallopeau  considère  comme 
physiologiipie  et  nécessaire  n’est,  en  réalité, 
ainsi  que  M.  Leven  l’a  justement  fait  remarquer, 
que  le  premier  symptôme  de  la  dyspepsie.  En 
prali(|ue,  tout  individu  qui  est  obligé  de  desser¬ 
rer  son  pantalon  ou  de  dormir  après  ses  repas 
est  un  dyspeptique,  et  le  plus  souvent  un  dys¬ 
peptique  par  excès  d’alimentation  et  surcharge 
de  l’estomac  ;  il  suffit  de  lui  faire  réduire  son 
régime  pour  voir  les  troubles  digestifs  dispa¬ 
raître. 

Si  le  malade  n’est  point  averti  et  si  la  surali¬ 
mentation  continue,  les  troubles  digestifs  aug¬ 
mentent,  les  fonctions  intestinales  sont  troublées,  j 
les  coliqueSj  la  diarrhée  apparaissent  et  l’entérite  | 


I  chronique  s’installe;  ces  troubles  sont  souvent 
atténués  et  se  traduisent  seulement,  chez  beau¬ 
coup  de  sujets,  par  la  modification  des  selles  qui 
sont  abondantes,  molles,  pâteuses,  non  moulées, 
fétides,  et  se  produisent  une  ou  deux  fois  par 
jour. 

D’autres  fois,  au  contraire,  on  observe  une 
constipation  persistante,  avec  débâcles  de  plus 
en  plus  éloignées,  accompagnée  parfois  de  crises 
d’entérocolite  mucomembraneuse  ;  c’est  ce  qui 
arrive  chez  les  sujets  à  intestin  atone,  distendu 
par  les  gaz  et  les  matières  ;  souvent  des  hémor¬ 
roïdes  se  développent  à  la  suite  de  la  congestion 
chronique  de  l’intestin  et  de  la  compression  des 
veines  hémorroïdales  par  les  fèces. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’assimilation  est  fortement 
troublée,  et,  malgré  sa  suralimentation,  le  malade 
maigrit;  plus  on  l’alimente  et  plus  il  maigrit  ;  et 
il  suffit  parfois  de  réduire  son  alimentation  pour 
le  voir  engraisser  de  nouveau. 

Enfin,  le  foie  lui-même  peut  être  atteint.  Il 
s’hypertrophie  par  surmenage,  se  congestionne, 
devient  douloureux  spontanément  et  sensible  à  la 
pression;  la  digestion  des  matières  grasses  de¬ 
vient  difficile;  l’urobiline,  l’indican  passent  dans 
les  urines;  des  poussées  d’angiocholite  avec  ic¬ 
tère  peuvent  môme  se  greffer  sur  cet  état  d'irrita¬ 
tion  chronique  des  voies  digestives. 

Voilà  comment  l’alimentation  excessive,  autant 
et  peut-être  môme  plus  souvent  que  l’alimentation 
vicieuse,  provoque  les  affections  du  iractus  diges¬ 
tif.  Elle  est  un  des  plus  grands  ennemis  de 
l’homme. 

La  suralimentation  habituelle,  telle  qu’on  la 
pratique  trop  souvent  dans  les  milieux  bourgeois, 
porte  principalement  sur  certaines  espèces  d’ali¬ 
ments;  ce  sont  les  viandes  dont  on  fait  le  plus 
abus.  Il  en  résulte  une  Intoxication  lente  par 
les  produits  nuisibles  dérivés  de  la  chair  ani¬ 
male;  l’acide  urique,  les  bases  xanthiques,  la 
créatine,  la  créatinine,  etc.,  allèrent  peu  à  peu 
les  épithéliums  et  s’accumulent  dans  l’orga¬ 
nisme.  Il  en  résulte  des  troubles  profonds  de  la 
nutrition;  des  douleurs  rhumatoi'des,  de  la  lithiase 
rénale,  des  aciîès  de  goutte,  et  une  série  d’affec¬ 
tions  que  l’on  groupé  ordinairement  sous  le  nom 
d’afléçtions  arthritiques  et  qui  nous  paraissent, 
ainsi  que  M.  Pascault  l’a  soutenu  récemment,  être 
la  conséquence  pathologique  des  habitudes  ali¬ 
mentaires  vicieuses,  d’une  alimentation  carnée 
excessive.  L’atavisme  et  les  habitudes  jouent  ici 
un  grand  rôle,  dit  le  professeur  Gautier.  Ainsi 
s’explique  comment  l’obésité,  le  diabète,  la 
goutte,  le  rhumatisme  sont  souvent  réunis  chez 
le  môme  individu  ou  dans  une  môme  famille  et 
ont  pu  être  considérés  comme  des  manifestations 
d’une  même  diathèse;  l’arthritisme  ii’élant  autre 
chose  que  le  résultat  d’une  auto-infection  produite 
par  la  suralimentation  habituelle,  et  ne  paraissant 
une  diathèse  héréditaire  et  familiale  que  parce 
que  les  mômes  habitudes  alimentaires  vicieuses 
se  transmettent  par  éducation  des  parents  aux 
enfants. 

La  première  règle  d’hygiène  alimentaire  diges¬ 
tive  à  observer  est  de  se  garder  de  la  suralimen¬ 
tation  habituelle.  Cela  est  surtout  affaire  d’éduca¬ 
tion.  Les  bonnes  habitudes  doivent  être  prises 
dès  l’enfance.  Il  ne  faut  point  pousser  les  enfants 
à  trop  manger  et  les  habituer  au  gavage  comme 
font  beaucoup  de  parents;  s’ils  y  ont  tendance,  il 
faut  les  corriger.  Pour  se  bien  porter,  on  doit 
toujours  demeurer  sur  son  appétit,  disait  déjà 
Hippocrate. 

L’ordonnance  des  repas  et  la  composition  des 
menus  offrent,  à  ce  point  de  vue,  une  grande 
importance.  L’alimenlalion  doit  être  substan¬ 
tielle,  variée,  opportunément  appropriée  à  l’indi¬ 
vidu,  professe  ^I.  Landouzy.  Mais,  chez  les  sujets 
sains,  qui  ne  doivent  trouver  dans  les  aliments 
que  le  nécessaire  pour  la  réparation  des  tissus, 
l’entretien  de  la  température  et  la  production 
du  travail,  il  n’est  point  utile  d’exciter  l’appétit 
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par  la  trop  grande  variété  des  mets.  Car,  se 
laissant  entraîner  par  son  plaisir  et  sa  gourman¬ 
dise,  l’individu  arrive  ainsi  à  la  suralimentation 
inconsciente  ;  l’habitude  prise,  il  lui  est  fort 
difficile  de  s’en  défaire. 

On  proscrira  donc  les  longs  repas,  aux  plats 
multiples;  on  ne  devrait  jamais  voir  paraître  sur 
la  table  de  famille  plus  d’un  plat  de  viande,  d’un 
plaide  légumes,  d’un  entremets  et  d’un  dessert; 
alimenté  à  sa  suffisance  par  le  premier  plat  de 
viande  et  de  légume,  le  sujet  se  suralimente  avec 
le  second,  car  il  a  rarement  la  sagesse  de  choisir. 

«  Quand  nous  venons  ajouter,  dit  saint  Au¬ 
gustin,  cet  espèce  de  plaisir  nécessairement  atta¬ 
ché  à  l’usage  des  viandes,  ce  plaisir  ne  nous  per¬ 
met  pas  de  sentir  jusqu’où  va  le  simple  besoin  et 
nous  en  cache  tellement  les  salutaires  bornes  qu’il 
ne  manque  presque  jamais  de  nous  les  faire  pas-  , 
ser.  Quoique  la  nature  ail  alors  ce  qui  lui  suffit,  j 
nous  nous  imaginons  que  ce  qu’elle  a  ne  lui  suffit  | 
pas  et  nous  croyons  faire  pour  la  santé  ce  que  la 
sensualité  seule  nous  fait  faire.  » 

Pour  les  faire  plus  légers,  on  recommandera 
les  repas  multiples.  Le  système  français  des  trois 
repas,  qui,  pour  beaucoup  de  gens,  se  réduit  à 
doux  repas  seulement,  est  défavorable  en  ce  sens  | 
qu’il  force  aux  repas  trop  abondants  et  difficiles  ; 
à  digérer.  Beaucoup  de  personnes  se  trouvent,  i 
après  le  déjeuner  et  le  dîner,  dans  l’état  du  boa 
dont  toutes  les  forces  vives  sont  utilisées  pour  la 
digestion.  Outre  les  conséquences  pathologiques,  j 
outre  la  détérioration  de  l’organisme,  il  en  résulte 
une  perte  de  temps  et  de  travail. 

Mieux  vaut  donc  porter  à  quatre  le  nombre  des 
repas  et  les  organiser  de  la  façon  suivante  : 

1°  Faire  dès  le  matin,  avant  le  travail,  un  repas 
substantiel  chaud,  à  la  fois  réparateur  des  tissus 
et  producteur  de  l’énergie,  nécessaire  au  travail 
de  la  matinée; 

2“  Faire  à  midi  un  déjeuner  chaud  ou  froid, 
mais  plutôt  chaud  en  hiver,  destiné  surtout  à 
produire  l’énergie  que  l’individu  dépensera  au 
travail  de  l’après-midi;  ce  repas,  peu  copieux, 
rapidement  digéré,  ne  provoquera  point  d’arrôt 
dans  le  travail  musculaire  et  cérébral  ; 

3“  Faire  à  cinq  heures  un  repas  léger,  produc¬ 
teur  d’énergie,  et  destiné  à  permettre  d’attendre 
le  diner,  en  terminant  la  lâche  journalière; 

4"  Enfin  à  sept  ou  huit  heures,  le  dîner,  qui  ne 
devra  pas  être  un  long  festin,  mais  un  repas 
simple  et  court.  Le  travail  étant  terminé,  la  déper¬ 
dition  de  chaleur  étant  moindre  pendant  la  nuit 
que  pendant  le  jour,  le  dîner  n’aura  point  à  pro¬ 
duire  une  grosse  somme  d’énergie  mécanique  et 
calorifique,  mais  sera  surtout  destiné  à  la  répara¬ 
tion  des  tissus.  La  légèreté  de  ce  repas  permettra 
à  l’individu  de  se  couclier  peu  de  temps  après, 
sans  que  la  digestion  soit  entravée  ni  le  sommeil 
troublé. 

Ce  programme  alimentaire,  assez  éloigné  des 
liabitudes  françaises,  rappelle  surtout  les  mœurs 
anglaises.  Nos  voisins  ont  en  effet  la  coutume  des 
([uatre  repas  journaliers  —  et  non  de  trois,  comme 
l’écrivait  dans  ce  journal  M.  Martinet,  qui  mécon¬ 
naissait  simplement  le  national  «  five  o’clock  tea  » . 
—  Les  repas  des  Anglais  sont  mieux  répartis, 
en  général  moins  copieux  que  les  nôtres,  et  se¬ 
raient  parfaits  s’ils  comprenaient  moins  de  viande. 

Sans  aller,  comme  certains  théoriciens,  jusqu’à 
dire  que  c’est  l’alimentation  qui  fait  la  supériorité 
de  la  race  anglo-saxonne,  nous  devons  recon¬ 
naître  cependant  qu’elle  s’adapte  bien  à  une  exis¬ 
tence  active  et  produit  moins  d’obèses  que  notre 
régime  français;  diminuons  seulement  la  viande 
pour  éviter  la  goutte  trop  connue  des  Anglais,  et, 
en  fait  d’alimentation,  nous  aurons  raison  de  les 
imiter. 

Mettre  en  garde  les  individus  contre  la  surali¬ 
mentation  inconsciente  qui  s’impose  trop  souvent 
dès  l’enfance,  leur  montrer  les  dangers  des  excès 
de  table  habituels,  tel  est  le  premier  devoir  du  mé¬ 
decin  qui  veut  faire  de  l’hygiène  alimentaire.  On 


ne  saurait  trop  répéter  avec  Gornaro  que  «  pour 
conserver  la  santé  le  médecin  le  plus  sûr  est  un 
bon  régime  de  vie  ». 
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Anévrismes  multiples  cher  un  artérioscléreux. 
—  M.  Rumpel  présente  des  pièces  provenant  de 
l’autopsie  d’un  homme  de  62  ans  qui  fut  pris  biMisque- 
nient,  dans  le  courant  de  l’automne  1906,  d’une  dou¬ 
leur  fulgurante  extrêmement  violente  dans  la  jambe 
droite.  Jusque-là  il  avait  toujours  été  bien  portant 
et  il  se  délendait  d’avoir  jamais  eu  la  syphilis  ;  il 
avait  d’ailleurs  cinq  enfants  en  bonne  santé  tt  décla¬ 
rait  n’eu  avoir  perdu  aucun.  La  douleur  ressentie  dans 
la  jambe  s’atténua  peu  à  peu  et  le  malade  put  re- 
I  prendre  son  travail,  mais,  il  y  a  un  mois  environ,  elle 
se  manifesta  de  nouveau  avec  une  intensité  crois¬ 
sante,  en  même  temps  qu’apparaissaient  des  fourmil¬ 
lements  et  une  teinte  cyanotique  des  orteils  du  côté 

Au  moment  de  l’admission  du  malade  à  l’hôpital, 
les  orteils  étaient  en  voie  de  gangrène.  L’examen 
révéla  du  reste  une  artériosclérose  très  accusée  avec 
hypertrophie  du  cœur.  Ce  qui  frappait  surtout, 
c’était  l’état  des  artères  des  membres  inférieurs,  A 
droite  —  côté  de  la  gangrène  —  on  ne  sentait  plus  le 
pouls  sur  toute  la  longueur  du  membre,  pas  plus  au 
niveau  de  la  fémorale  qu’au  niveau  de  la  pédieuse  : 
les  troncs  artériels,  nettement  palpables,  volumineux, 
durs,  donnaient  la  sensation  de  cordons  rigides.  A 
gauche,  sur  le  trajet  de  la  fémorale,  il  existait  plu¬ 
sieurs  anévrismes  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule, 
animés  de  pulsations  très  actives  et  très  fortes  :  le 
plus  élevé  siégeait  au-dessous  de  l’arcade  crurale, 
le  plus  bas  sur  l'artère  tibiale. 

Avant  qu’on  eût  pu  procéder  à  l’amputation  du 
pied  qui  avait  été  projetée,  le  malade  succomba  à 
une  violente  hémoptysie.  L’autopsie  révéla  les  lésions 
suivantes  (démonstration  des  pièces)  : 

Cœur  fortement  hypertrophié,  avec  valvules  in¬ 
tactes.  Aorte  considérablement  dilatée,  athéroma¬ 
teuse  ;  au  niveau  de  la  crosse,  sur  la  branche  des¬ 
cendante,  existe  un  anévrisme  sacciforme,  du  volume 
d'une  pomme,  qui  s’est  rompu  dans  le  lobe  supérieur 
du  poumon  droit;  la  plèvre  droite  était  remplie  de 
sang  rouge  liquide. 

Le  longde  l’artère  fémorale  gauche,  on  aperçoit  les 
quatre  anévrismes  reconnus  pendant  la  vie  :  un  ané¬ 
vrisme  fusiforme  situé  au-dessous  de  l’arcade  cru¬ 
rale  ,  puis  trois  anévrismes  sacciformes.  L’artère 
fémorale  droite  est  transformée  en  une  sorte  de  cy¬ 
lindre  rigide  présentant  çà  et  là  quelques  légers  ren¬ 
flements  fusiformes;  sa  lumière  est  complètement 
oblitérée  tant  par  épaississement  de  ses  parois  que 
par  thrombose  ;  il  en  est  de  même  de  l’artère  popli¬ 
tée  et  des  branches  artérielles  périphériques. 

Les  autres  organes  étaient  intacts  et,  en  particu¬ 
lier,  il  n’existait  nulle  part  trace  de  gommes. 

Ces  constatations,  qui  seront  complétées  plus  tard 
par  l’examen  histologique  des  pièces,  montrent  com¬ 
ment,  dans  le  cours  d’une  artério-sclérose,  on  peut 
observer  simultanément  des  manifestations  aussi  va¬ 
riées  que  la  formation  d’anévrismes  multiples,  l'obli¬ 
tération  artérielle  et  la  gangrène  des  membres. 

Une  nouvelle  méthode  d’endoscopie  urétrale.  — 
M.  Goldschmidt  présente  un  nrétroscope  construit 
d’après  le  même  principe  que  l’œsophagoscope  de 
Glücksmann  dont  nous  avons  déjà  parlé  ici  môme 
(voir  La  Presse  Médicale,  1904,  2  Juillet,  n“  53, 
p.  421).  La  description  détaillée  de  cet  instrument 
doit  d’ailleurs  paraître  incessamment  dans  Itcrlincr 
klinische  Wochcnschrilt. 

Cet  urétroscope  dilfère  de  ceux  qui  ont  été  imaginés 
jusqu’à  ce  jour  par  ce  fait  qu’il  permet,  en  utilisant 
la  pression  hydraulique,  de  dilater  l'urètre  d’une  fa¬ 
çon  notable,  d’en  éclairer  ainsi  un  segment  assez 
étendu  et  de  donner  une  vue  d'ensemble  de  ce  segment. 
Il  est  utilisable  non  seulement  pour  l’exploration  de 
l'urètre  antérieur,  mais  encore  pour  celle  de  l’urètre 
postérieur.  C’est  ainsi  que  l’auteur  a  pu  fort  bien 
observer  l’issue  des  liquides  prostatique  et  sé¬ 
minal  provoquée  par  le  massage  de  la  prostate  et 
des  vésicules  exécuté  à  l’aide  d’un  doigt  introduit 
dans  le  rectum  et  qu’il  a  pu  étudier  également  dit 


visu  le  mécanisme  de  l’ouverture  et  de  la  fermeture 
du  sphincter  vésical. 

Ajoutons  que  l’emploi  de  cet  intrument  n’otfre  al.- 
solument  aucun  danger  et  qu'il  n’occasionne  pas  la 
moindre  douleur.  J.  U. 
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Sur  l’emploi  de  la  bande  élastiqMe  de  Bien  dans 
les  infections  aiguës  des  membres,  infections  os¬ 
seuses  exceptées.  —  M-  Taffier  communique  les 
résultats  que  lui  a  donnés  la  méthode  de  l’hyperémie 
veineuse  (bande  élastique  et  ventouses)  dans  les  in¬ 
flammations  aiguës  des  membres  limitées  aux  parties 
molles. 

Après  avoir  déclaré  que  ses  premiers  essais  eurent 
des  résultats  négatifs  ou  à  peu  près,  sans  doute  parce 
qu’il  n’appliquait  pas  rigoureusement  la  technique 
conseillée  par  sou  promoteur,  M.  Tuilier  décrit  cette 
technique  telle  qu’elle  a  été  rapportée  de  Bonn  par 
un  de  ses  élèves  qui  était  allé  l’étudier  sur  place. 

Deux  mots  d’abord  sur  la  bande  de  caoutchouc  — 
car  c’est  d’elle  surtout  qu’il  s’agit  dans  cette  commu¬ 
nication.  —  File  ne  doit  pas  être  quelconque  :  elle 
doit  être  faite  d’une  feuille  de  caoutchouc  anglais  très 
mince  et  cependant  assez  résistant,  de  façon  à  pou¬ 
voir  réaliser  une  compression  qui  ne  soit  ni  trop 
forte  ni  trop  faible.  Le  degré  de  compression  se  me¬ 
surera  d’abord,  avec  quelque  habitude,  au  doigt  et 
ensuite  à  la  sensation  accusée  par  le  patient  :  celui-ci 
ne  doit  éprouver  aucune  gêne  douloureuse.  La  bande 
ne  sera  jamais  appliquée  sur  la  lésion  elle-même,  — 
qu’on  recouvrira  seulement  d'une  compresse  de  gaze 
sèche  destinée  à  la  mettre  à  l’abri  de  l’air,  —  mais  à 
12  ou  15  centimètres  au  moins  de  cette  lésion.  Le 
temps  d’application  de  la  bande  qui,  au  début,  variera 
de  20  à  22  heures  sur  24,  sera  ensuite  diminué  pro¬ 
gressivement  jusqu’à  n  ôtre  plus  que  de  12  heures 
par  jour.  Quant  au  nombre  des  séances  il  sera  pro 
portionné  à  la  durée  de  l’inflammation;  il  importera 
de  les  continuer  un  peu  au  delà  de  la  cessation  des 
phénomènes  inflammaloires  pour  éviter  leur  récidive. 

Au  niveau  de  la  racine  des  membres,  il  peut  être 
avantageux  de  remplacer  la  bande  par  un  gros  tube 
de  caoutchouc. 

Quant  aux  effets  produits  par  la  bande  élastique 
sur  les  parties  molles  situées  au-dessous  d’elle,  ce 
qu’on  remarque  tout  d’abord,  c’est  la  coloration  rouge 
foncé  que  prennent  rapidement  les  téguments;  en 
même  temps  ils  deviennent  plus  chauds  au  toucher 
et  moins  douloureux.  Avec  une  bande  bien  appliquée 
la  douleur  doit  disparaître  ou  s’atténuer  considéra¬ 
blement  dans  les  24  heures.  Très  rapidement  la  lièvre 
tombe  :  parfois  cette  chute  de  la  température  est 
brusque;  parfois,  au  contraire,  elle  s’elfectue  en  lysis 
et  demande  plusieurs  jours.  11  va  de  soi  que,  quand  il 
existe  du  pus  collecté,  il  faut  l’évacuer  :  il  est  à  noter, 
du  reste,  que,  dans  ces  cas,  point  n’est  besoin  de  re¬ 
courir  aux  larges  incisions  suivies  de  drainage  ;  une 
simple  ponction  sulüt  à  assurer  l’évacuation  parfaite 
de  l’abcès. 

Passant  aux  résultats  thérapeutiques,  M.  Tuilier 
constate,  d’une  façon  générale,  l’efficacité  incontes¬ 
table  de  la  bande  de  Hier  dans  les  infections  aiguës 
des  parties  molles  des  membres.  Cette  efficacité  est- 
elle  plus  grande  que  celle  de  nos  moyens  thérapeu¬ 
tiques  habituels,  c’est-à-dire  que  la  balnéation  chaude 
locale  suivie  ou  non  d’incision  et  de  drainage?  Indis¬ 
cutablement,  répond  M.  Tuilier,  et  il  appuie  son 
affirmation  sur  plusieurs  exemples  frappants.  Dans 
l’un  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’un  panaris  observé 
cliez  une  femme  diabiHique  et  cachectique  ;  cette 
lésion,  d’un  pronostic  certainement  grave  (la  ma¬ 
lade  succomba,  5  semaines  plus  lard,  dans  le  coma 
diabétique),  guérit  après  cinq  jours  d’application  de 
la  bande  élastique.  Dans  deux  autres  cas,  il  s’agissait 
d'arthrites  suppurées  du  poignet  —  si  longues  à 
se  tarir  malgré  l’incision  et  le  drainage  dans  tous  les 

ggjjs _ et  qui  guérirent  très  vite  sous  l’action  de  la 

bande  (l’un  de  ces  malades  a  été  présenté  dans  la 
dernière  séance). 

La  méthode  de  Thyperéraie  veineuse  appliquée  au 
traitement  des  infections  —  non  osseuses  des 
membres  a  cependant  aussi  des  inconvénients  et  des 
contre-indications.  Sur  certains  épidermes,  elle  peut 
provoquer  de  légers  accidents  infectieux,  conséquences 
de  la  gêne  qu’elle  apporte  à  la  sudation  ;  ces  infee» 
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lions  se  traduisent  en  general  par  un  érythème  plus 
ou  moins  marqué  :  on  pourra  les  prévenir  en  inter¬ 
posant  entre  la  bande  et  la  peau  une  mince  lame  de 
coton.  -M.  'riifller  n’a  jamais  observé  d’accidents  plus 
graves,  tels  que  la  gangrcue  du  membre.  Cependant, 
il  ne  nie  point  qu’elle  ne  soit  possible  et  c’est  pour 
celle  raison  qu’il  s'est  toujours  refusé  i\  appliquer 
l'byperémie  par  la  bande  comme  méthode  de  traite¬ 
ment  ambulaloire  :  il  craint  trop  que  ses  malades, 
échappant  à  sa  vigilance,  et  s'observant  mal  eux- 
raèmes,  ne  fassent  des  accidents  de  compression  pou¬ 
vant  se  terminer  par  un  désastre. 

Pour  résumer  et  pour  conclure,  il  déclare  que  non 
seulement  l’application  de  la  bande  élastique  donne 
d'excellents  laisultats  dans  les  infections  aiguës,  non 
osseuses,  des  membres  (M.  'Puffier  n’a  jamais  eu 
l’occasion  de  l’essayer  dans  les  all'eclions  inllamma- 
loires  des  os)  mais  qu’elle  mi'rite  aussi  d’être  em¬ 
ployée  à  titre  préventif  dans  certaines  plaies  souillées 
des  membres  où  l’ou  est  en  droit  de  redouter  l’évo¬ 
lution  ultérieure  d’un  phlegmon  diffus.  Dans  ces  cas, 
M.  'l'uffier,  depuis  des  mois  déjà,  applique  systéma¬ 
tiquement  la  bande  de  Bier  et  il  déclare  qu’il  s’eu  est 
toujours  bien  trouvé. 

—  M.  Mauclairo  a  appliqué  la  méthode  de  Bier 
dans  une  dizaine  de  cas  de  tuberculose  osseuse,  niais 
sans  en  avoir  obtenu  do  résultat  appréciable.  Le 
résultat  a  été  également  nul  dans  un  cas  d’arthro- 
palhie  tabétique  et  dans  un  cas  de  pseudarthrose; 
dans  ce  dernier  cas,  la  bande  élastique  semble  avoir 
plutôt  favorisé  la  mobilité  dus  fragments. 

—  M.  Cbapiit,  contrairement  à  M.  Mauclaire,  a 
obtenu  des  résultats  inespérés  de  l’emploi  de  la 
bande  élastique  dans  la  tuberculose  osseuse  :  il  a  vu 
guérir,  grâce  à  elle,  des  lésions  qu’il  avait  songé 
tout  d’abord  à  traiter  par  l’amputation  du  membre, 
tant  elles  lui  paraissaient  immrables.  Il  a  obtenu  les 
mêmes  bons  résultats  dans  les  plaies  chroniques 
atones,  les  vieux  ulcères  des  membres,  ainsi  que 
dans  le  traitement  des  pseudarthroscs.  Par  contre,  il 
a  vu  la  inétliode  de  Bier  échouer  dans  plusieurs  cas 
d’iul’ections  aiguës  des  téguments,  notamment  dans 
le  traitement  des  furoncles  et  des  arthrites. 

Sur  un  nouveau  rctracteur  métallique  pour  les  am¬ 
putations  de  cuisse  et  de  jambe.  —  M.Lejars,  après 
avoir  rapp(dé  que  le  meilleur  procédé  d'amputation 
dans  les  cas  d’urgence  et,  en  pai-ticulier,  sur  le  champ 
de  bataille,  celui  dont  l’exécution  est  la  plus  facile  et 
la  plus  rapide,  qui  donne  en  outre  les  meilleurs  ré¬ 
sultats  au  point  de  vue  de  l’utilisation  fonctionnelle 
du  moignon,  c’est  le  procédé  circulaire  à  longue  man- 
clielle  cutanée  avec  bonne  doublure  musculaire,  pré¬ 
sente,  au  nom  de  M.  Dujardin-Beaumetz,  ancien 
inspecteur  général  de  l’armée,  un  rétracteur  métal¬ 
lique,  perfectionnement  do  celui  de  Percy,qui  permet 

du  point  fixé  i)Our  la  section  osseuse,  et  d’obtenir 
ainsi  une  manclielle  cutanéo-musculaire  ayant  toute 
l’ampleur  désirable. 

.M.  Lejars  a  essayé  cet  écarteur  dans  une  dizaine 
d’amputations  de  cuisse,  et  il  a  pu  constater  que 
grâce  à  la  puissance  de  refoulement  dont  les  mains 
de  l’aide  sont  armées  ainsi,  on  peut  découvrir  l’os 
aussi  haut  qu’on  le  jugera  nécessaire  pour  ne 
jamais  avoir  à  craindre  la  conicilé  du  moignon.  Cet 
instrument  est  d’ailleurs  d’une  très  grande  solidité, 
parfaitement  stérilisable  et  sa  manœuvre  est  d’une 
extrême  simplicité. 

Présentation  d’une  femme  opérée  d’épithélloma 
du  vagin  il  y  10  ans.  et  restée  sans  récidive  depuis. 
—  M.  Loffiioii  présente  la  maladiî  en  question.  Il 
s’agissait  d’un  épilhélioma  très  étendu  de  la  paroi 
postérieure  et  latérale  gauche  du  vagin  ayant  envahi 
le  cul-de-sac  gauche  et  même  la  paroi  antérieure  du 
rectum,  mais  ayant  respecté  ruliu'us.  M.  Legueu  crut  î 
devoir  borner  son  inlerveiilion  à  une  colpectomie  et  j 
à  une  extirpation  partielle  du  rectum  sans  se  faire 
d’ailleurs  d’illusion  sur  le  résultalliual  de  son  opé-  i 
ration.  Or,  coulrairement  à  ses  prévisions  et  à  son 
grand  étonnement  —  car  ou  connaît  la  gravité  parli- 
ciilièrc  des  cancers  du  vagin  — •  il  ne  se  lit  pas  la 
moindre  récidive.  M.  Legueu  a  pu  suivre  de  près 

iinaleiuent  à  la  présenter  à  la  Société  comme  un 
exeuii.le  de  ees  guérisons  déllnilives  du  cancer  que 
peut  donner  la  chirurgie,  même  dans  des  cas  eu  ap¬ 
parence  désespérés. 

Ajoutons  que  l'examen  histologique  de  la  pièce  en¬ 
levée  avait  montré  qu’il  s’agissait  d’uu  épilhélioma 
pavimenteux  lobulé. 

—  M.  Tufûer  constate  une  fois  de  plus,  en  pré¬ 
sence  du  cas  de  M.  Legueu,  combien  nous  savons  peu 


de  chose  sur  l’évolution  du  cancer  ou  plutôt  des  can¬ 
cers.  Dans  les  mêmes  conditions  d’âge,  de  siège, 
d’étendue,  d’intervention,  certains  cancers  sont  suivis 
de  récidive  rapide  et  d’autres  de  guérison  délinitive. 
M.  Tuffier  a  observé  jadis  avec  M.  Le  Dentu  et  opéré 
un  cancer  du  sein  qui  semblait  avoir  dépassé  les 
limites  de  l’opérabilité.  Or  actuellement,  après  plus 
de  II  ans,  sa  malade  est  encore  sans  récidive. 

—  M.  Richelot  s’étonne  d’autant  plus  de  la  gué¬ 
rison  obtenue  dans  le  cas  de  M.  Legueu  que  le  cul- 
de-sac  x’aginal  était  pris  ;  dans  deux  cas  de  cancer 
du  vagin  ayant  envahi  le  cul-de-sac,  M.  Richelot  a 
vu,  malgré  une  intervention  large,  malgré  l’hystérec- 
lomie,  la  récidive  survenir  à  brève  échéance. 

Efficacité  des  opératioris  thoraco-plastiques  sans 
pneumotomie  dans  certains  cas  d’abcès  du  poumon. 
—  M.  Tufûer  présente  un  homme  de  35  ans  qui,  à 
la  suite  d’une  pneumonie,  avait  fait  un  abcès  du  pou¬ 
mon,  devenu  par  la  suite  gangreneux.  Les  signes 
stéthoscopiques  et  la  radiographie  avaient  permis 
de  localiser  la  caverne  pidmonaire  en  arrière  et 
à  droite  à  l’entrée  du  3"  espace  intercostal.  .\L  Tuf- 
lier  réséqua  les  3“  et  4“  côtes  et  trouva  une  plèvre 
épaissie,  adhérente  qu  il  se  contenta  d  exciser  égale¬ 
ment,  rendant  ainsi  à  la  paroi  thoracique  une  sou¬ 
plesse  sullisanle  pour  lui  permettre  de  s’accoler  à  la 
surface  du  poumon  sous-jacent.  Il  ne  lit  pas  de  pneu¬ 
motomie.  Or  à  la  suite  de  cette  intervention,  la 
caverne  pulmonaire  s’oblitéra  rapidement  et  le  ma¬ 
lade  finit  par  guérir  complètement. 

J.  Du, MONT. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRUPEUTIQUE 

13  Février  1907. 

Médecine  et  Pharmacie  indo-chinoises.  —  M.  Per¬ 
rot.  L'auteur  piésente  divers  pro  luits  de  la  pharma¬ 
copée  indo-chinoise;  pilules,  pastilles,  tablettes; 
ainsi  que  des  tableaux  schématiques  figurant  dans  les 
pharmacies  chinoises  et  représentant  les  rudiments 
d’anatomie  vulgarisés  dans  le  public  indo-chinois. 

A  propos  de  la  digalène  de  Cloetta.  —  M.  Che¬ 
vallier.  D  après  des  recherches  récentes  de  Cloetta, 
le  poids  moléculaire  de  la  digalène  serait  de  274 
comme  celui  de  la  digitaline  amorphe,  alors  que  le 
poids  moléculaire  de  la  digitaline  cristallisée  serait 
de  552.  Il  semble  donc  que  dans  la  digitaline  cristal¬ 
lisée  deux  molécules  se  soudent.  11  semble  donc  que 
la  digalène  est  extraite  par  des  procédés  spéciaux 
n’altérant  pas  autant  la  structure  de  ses  éléments 
constituants.  M.  Chevallier  est  convaincu  que  les  pro¬ 
duits  amorphes  sont  souvent  plus  efficaces  que  les 
pioduits  cristallisés  parce  que  c’est  à  l’état  amorphe 
ou  collo'idal  que  les  principes  actifs  sont  contenus 
dans  les  plantes  fraîches.  Sur  la  proposition  de 
M.  Chevallier  une  commission  est  nommée  afin  d’étu¬ 
dier  et  de  vérifier  les  expériences  de  M.  Cloetta. 

M.  Bize. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

N.  Pétrov.  Greffe  expérimentale  de  tissus  em¬ 
bryonnaires  {Kousski  Vratcli,  n”  31,  5  Août  1906, 
page  968).  —  Il  s’agit  d’une  tumeur  expérimentale 
de  l’ovaire  de  cobaye,  dont  les  préparations  ont  été 
montrées  à  la  Société  médicale  de  Saint-Pétersbourg. 
Celte  tumeur,  intéressante  par  sa  coustitution  et  par 
l’endroit  que  l’auteur  a  choisi  pour  lui  donner  nais¬ 
sance,  a  clé  obtenue  en  iujeclant  dans  l’ovisac  un 
fœtus  long  de  1  centimètre  préalablement  écrasé 
dans  un  mortier.  Celte  tumeur  est  constituée  des 
trois  feuillets  embryonnaires  : 

Le  feuillet  externe  a  formé  le  tissu  du  système 
nerveux  central,  l’épithélium  de  l’épendyme,  des  élé¬ 
ments  de  la  peau  avec  des  poils  et  des  glandes  séba- 

Le  feuillet  moyen  a  formé  des  os,  des  cartilages 
avec  des  points  d’ossification  et  des  muscles  striés  ; 

Le  feuillet  interne  est  le  moins  bien  représenté 
dans  la  tumeur;  il  n’y  a  formé  que  de  petits  kystes 
avec  un  épithélium  cylindrique  et  des  glandes  qui 
ressemblent  .à  des  glandes  salivaires. 

Le  développement  de  la  tumeur  a  été  assez  rapide. 
Neuf  jours  après  l’injection  on  percevait  déjà  de  l’in¬ 
duration  et  la  tumeur  a  été  enlevée  trois  semaines 
après  le  début  de  l’expérience,  en  plein  développe- 

"'*'***’  M.  DE  Kekvilï. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

J.  Marnoch  (Aberdeen).  Deux  cas  de  rupture  de 
la  vessie  (Aimais  of  Surgeij,  1906,  vol.  XLIII, 
p.  240-247).  —  L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer 
deux  cas  intéressants  de  rupture  de  la  vessie,  tous 
les  deux  opérés  et  guéris. 

Un  matelot  de  cinquante-deux  ans,  eu  montant  un 
escalier,  tombe,  le  bas-ventre  portant  sur  le  bord 
d’une  marche.  Depuis  lors,  douleur  à  l’hypogaslre  et 
impossibilité  d’uriner.  On  ne  note  aucune  lésion 
externe,  mais  la  partie  inférieure  de  l’abdomen  et  les 
flancs  sont  mats  à  la  percussion.  Le  lendemain,  un 
cathétérisme  ramène  3  onces  d’urine  normale  suivie 
d’uu  peu  de  sang  liquide.  Comme  aucune  améliora¬ 
tion  ne  survient,  on  soupçonne  une  rupture  vésicale, 
et  en  effet,  après  avoir  injecté  13  onces  1/2  d’eau 
boriquée  dans  la  vessie,  on  ne  peut  en  retirer  que 
4  onces.  L’opération  est  immédiatement  pratiquée, 
vingt-quatre  heures  après  l’accident.  Dans  la  cavité 
de  Relzius  existe  un  épanchement  d’urine  sanguino¬ 
lente  provenant  d’une  petite  déchirure  rétro-pubienne. 
On  sent  la  cavité  péritonéale  également  remp'ie  de 
liquide  sanglant;  on  l’ouvre  :  les  intestins  sont  un 
peu  rouges  et  on  découvre  sur  la  vessie  une  petite 
perforation  sur  la  ligne  médiane  juste  en  ai  rière  de 
la  réflexion  du  péritoine.  Il  existait  donc  une  rupture 
de  la  vessie  naissant  en  arrière  du  pubis,  fi'anchissaut 
le  sommet  de  la  vessie  pour  aller  se  perdre  sur  sa 
face  péritonéale  :  cette  rupture  ne  traverse  toute 
l’épaisseur  de  la  vessie  qu’à  scs  deux  extrémités; 
suture  de  ces  perforations,  fermeture  du  péritoine  et 
de  la  paroi  abdominale  ;  on  draine  le  cavum  prévésical 
et  on  place  une  sonde  à  demeure. 

Guérison  parfaite  malgré  une  attaque  de  delirium 
tremens. 

Le  deuxième  cas  concerne  une  femme  de  quarante 
et  un  ans  ayant  fait  une  chute  de  10  pieds  sur  le 
côté  gauche  du  bassin  et  la  tesse.  Elle  entre  le 
deuxième  jour  avec  une  fracture  de  la  crête  ilia(|ue, 
un  abdomen  modérément  distendu  et  sensible,  de  la 
matité  dans  les  flancs  et  à  1  hypogastre,  et  de  la  dis¬ 
parition  de  la  sonorité  hépatique.  Pouls,  104.  Un 
vomissement  bilieux.  Le  cathétérisme  ramène  do 
Furinc  et  quelques  gouttes  de  sang. 

Elle  est  opérée  sur-le-champ,  quarante  et  une 
heures  après  l’accident.  Dans  la  cavité  de  Relzius, 
ou  ne  trouve  pas  traces  de  rupture  vésicale;  le  péri¬ 
toine  est  ouvert  :  on  eu  évacue  du  liquide  sanglant 
sans  apercevoir  de  rupture  de  la  vessie.  Faisant  alors 
distendre  la  vessie  avec  du  liquide,  on  finit  par 
découvrir  une  rupture  extrapéritonéale  de  la  vessie 
en  arrière  du  pubis,  mais  tellement  mal  placée  qu’il 
était  impossible  de  la  suturer.  En  cherchant  alors 
l’origine  de  l’épanchement  intrapéritonéal,  on  finit 
par  trouver  un  kyste  rétropéritonéal  situé  eu  arrière 
et  en  dehors  du  côlon  ascendant  et  étendu  du  rein  au 
cæcum,  qu’il  est  facile  d’énucléer;  c’était  un  kyste 
hydatique;  il  est  probable  qu’il  en  existait  un  auli'e 
qui  s’était  rompu  et  qu’on  ne  put  découvrir.  On  ferma 
la  cavité  péritonéale,  puis  la  paroi  abdominale  en 
drainant  la  cavité  prévésicale,  et  on  mit  une  sonde  à 
demeure. 

Guérison  complète  en  quatre  mois,  retardée  par 
une  suppuration  de  la  grande  lèvre  gauche  et  de  la 
région  des  adducteurs. 

M.  Guiiik. 

MÉDECINE 

Bosc.  Contribution  à  l’étude  de  la  mort  subite 
dans  l’armée  :  mort  subite  par  pneumonie  à  type 
ambulatoire  (Arch.  de  Méd.  et  Pharm.  milit.,  1906, 
Novembre,  p.  399  à  407).  —  La  pneumonie  latente 
chez  les  vieillards,  buveurs,  cachectiques,  etc.,  a  été 
maintes  fois  signalée  et  n’a  plus  rien  qui  nous  sur¬ 
prenne  ;  il  n’en  est  plus  ainsi  quand  cette  affection 
survient  chez  un  sujet  jeune,  exempt  de  lares  héré¬ 
ditaires  ou  acquises  ;  c’est  cette  rareté  qui  fait  l’in¬ 
térêt  du  cas  rapporté  par  M.  Bosc,  il  s’agit  d’uu 
jeune  soldat  mort  subitement  sans  avoir  jamais  pré¬ 
senté  aucun  symptôme  durable;  or  l’autopsie  révéla 
l’existence  d’une  pneumonie  au  stade  d’hépatisation 
rouge.  Une  enquête  faite  auprès  des  camarades  du 
sujet  permit  d’apprendre  que  cinq  jours  auparavant 
il  avait  craché  du  sang  et  s’était  plaint  d’une  douleur 
de  tète  ;  il  était  néanmoins  parti  en  permission  de 
vingt-quatre  heures,  puis  avait  fait  son  service 
comme  d’habitude,  ne  présentant  aucun  symptôme 
subjectif  ni  objectif,  ay.Tnl  conservé  sou  appétit  et  sa 
santé,  ayant  eu  somme  toutes  les  apparences  d’une 
bonne  santé  ;  il  ne  s’était  môme  pas  présenté  à  la 
visite  et  la  mort  avait  été  subite. 
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Au  point  de  vue  anatomo-patholopique,  il  est  inté¬ 
ressant  do  noter  que  c’est  au  stade  d  hépatisation 
rouge  que  survint  le  dénouement  fatal,  tandis  que  chez 
les  buveurs,  cachectiques,  diabétiques,  etc.,  il  ne 
survient  en  général  qu’au  stade  d’hépatisation  grise. 

M.  C11A11.1.Y. 

Douste-Blazy.  De  la  forme  rénale  de  l’ictère 
grave  (Thèse,  Paris,  1906,  55  pages).  —  L’auteur  a 
eu  l’occasion  d’observer,  l’un  à  la  suite  de  l’autre, 
deux  cas  d’ictère  grave,  l’un  nettement  primitif, 
l’autre  nettement  secondaire,  le  premier  sans  aucune 
lésion  rénale,  le  second  avec  des  lésions  hépatiques 
peu  accentuées. 

Keclierchant,  dans  les  auteurs,  des  observations 
analogues  aux  siennes,  il  a  essayé  de  préciser  le  rôle 
qu’avait  pu  jouer  le  rein  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point 
de  vue  anatomique.  11  est  arrivé  à  préciser  qu’à  côté 
de  l’ictère  grave  type,  maladie  générale  où  le  foie  et 
le  rein  sont  également  touchés,  comme  d’ailleurs  sans 
doute  d’autres  organes,  il  y  a  place  pour  deux  autres 
formes,  l’uue  hépatique,  l’autre  rénale,  suivant  la 
prédominance  dos  lésions  ou  des  symptômes  de  l’un 
et  l’autre  a])pareil. 

CHIRURGIE 

Bakes.  Sur  la  résection  en  un  temps  des  tumeurs 
du  cæcum  et  du  côlon.  (Archè/  für  klinische  Chi¬ 
rurgie,  1906,  T.  LXXX,p.  998-1020,  13fig.).  —  L’au¬ 
teur  rapporte  une  belle  statistique  de  10  cas  de 
résections  en  un  temps  pour  tumeurs  du  cæcum  et 
du  côlon,  avec  10  guérisons.  A  la  suite  d’une  de 
ces  interventions,  il  y  eut  une  iistule  slercorale;  la 
résection  avait  porté  sur  le  côlon  transverse  et  sur 
une  grande  partie  de  l’estomac.  Lus  9  autres  cas 
comprennent  6  cancers,  2  tuberculoses  cæcales,  uu 
kyste  du  méso-côlon  ascendant.  —  Dans  3  cas  il  put 
faire  une  colo-anastomose  latéro-latérale,  en  s’aidant 
de  la  mobilisation  des  segments;  dans  les  7  autres, 
il  lit  une  iléo-colostomie,  la  résection  portant  non 
seulement  sur  la  tumeur,  mais  sur  une  grande  partie 
de  l’intestin  en  amont  (côlon  transverse,  côlon  ascen¬ 
dant  et  cæcum;  côlon  ascendant,  cæcum  et  terminai¬ 
son  de  l’iléon;  angle  splénique,  côlons  descendant  et 
iliaque  ;  cette  dernière  résection  nécessitée  par  un 
double  cancer,  l’un  iliaque  l’autre  transverse.)  — 

8  malades  sont  actuellement  en  bonne  santé,  dont  4 
opérés  depuis  un  an  et  demi  à  trois  ans  et  plus  (3  can¬ 
cers,  1  tuberculose). 

La  résection  en  un  temps  n’est  indiquée  que  dans 
les  tumeurs  mobiles  ou  mobilisables,  sans  accident 
d’occlusion  aiguë,  et  chez  des  malades  dont  l’état 
général  et  le  cœur  en  particulier  ne  sont  point  aifai- 
blis.  Les  résultats  heureux  que  l’auteur  a  obtenus 
lui  paraissent  tenir  à  sa  méthode  anesthésique  et  à 
quelques  particularités  opératoires. 

Anesthésie.  —  20  minutes  avant  l’opération  on  fait 
une  injection  sous-cutanée  de  1/2  à  2centimètres  cu¬ 
bes  de  morphine.  L’incision  de  la  paroi  se  fait  sous 
anesthésie  localisée.  Avant  d’ouvrir  la  cavité  périto¬ 
néale,  on  fait  respirer  au  malade,  en  une  ou  deux  fois, 

10  à  30  grammes  d'éther.  A  partir  de  ce  moment,  toute 
l’opération  se  fait  sans  douleur;  il  est  rare  qu’on  soit 
obligé  de  donner  une  seconde  fois  de  l’éther;  le 
malade,  qui  est  éveillé,  s’y  refuse  généralement,  et 
supporte  sans  grande  gêne  toutes  les  manœuvres 
abdominales.  Ou  a  soin  de  laver  plusieurs  lois  la 
région  opératoire  avec  une  solution  de  sérum  physio¬ 
logique  à  40°.  L’opération  peut  être  conduite  très 
lentement,  et  l’auteur  a  souvent  mis  trois  heures  à  la 
parfaire  ;  il  n’y  a  jamais  d’accidents  de  shock  post¬ 
opératoire. 

Technique.  —  Il  faut  toujours  réséquer  une  grande 
étendue  de  côlon-,  ce  dernier  est  malade  bien  en  de¬ 
çà  de  la  tumeur;  le  segment  en  amont  contient  des 
matières  fécales,  du  pus  d’une  grande  toxicité  ;  la 
paroi  y  est  faible,  mal  nourrie,  œdématiée,  ulcérée; 

11  faut  l’extirper  en  bloc,  en  vase  clos,  après  écrase¬ 
ment  de  l’intestin  aux  deux  extrémités  du  segment 
malade.  Aussi  l'iléo-colostomie  est-elle  presque  tou- 

•  jours  indiquée,  pour  éviter  la  traction  trop  forte  de 
la  ligne  de  suture  dans  les  colo-colostomies.  Ou  est 
sûr  de  celte  façon  de  passer  les  fils  sur  une  anse  in¬ 
testinale  saine,  et  de  s’éloigner  autant  que  possible 
du  siège  de  la  tumeur.  Il  est  utile  enfin  de  renforcer 
la  suture  en  y  appliquant  le  grand  épiploon. 

Ajoutons  qu’en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  des 
tumeurs  du  côlon  iléo-pelvien  et  du  côlon  descendant, 
l’auteur  recommande  la  coloscopie.  Elle  lui  a  permis 
de  faire  un  diagnostic  [de 'cancer  |_en  ficelle  de  l’S 


iliaque,  qu’une  première  laparotomie  n’avait  pu  dé¬ 
couvrir.  Chez  bien  des  malades  qui  présentent  des 
troubles  intestinaux  mal  définis,  la  coloscopie  per¬ 
mettrait  sûrement  de  déceler  une  tumeur  limitée,  au 
début  de  son  évolution,  et  par  conséquent  d’un  trai¬ 
tement  opératoire  relativement  tacile. 

A.MêDf:i.:  B.vumg.uitnku. 

D.-G.  Zesas  (Lausanne).  Contribution  au  traite¬ 
ment  chirurgical  des  diverticules  de  l’œsophage 
(Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1906.  T.  LXXXll, 
p.  573-595.)  —  Zesas  a  eu  l’occasion  d’observer  et 
d’opérer  le  cas  suivant  :  Un  malade  fut  pris,  il  y  a  cinq 
ans,  de  troubles  de  la  déglutition  qui  allèrent  eu  crois¬ 
sant  et  l’amenèrent  à  un  degré  de  cachexie  pi  ofondo. 
Zesas,  ayant  diagnostiqué  un  diverticule  de  l’œso¬ 
phage,  résolut  d’en  pratiquer  l’extirpatiou.  Incision 
cervicale,  mise  à  nu  et  résection  du  sac  ;  suture  de 
l’œsophage;  tamponnement  de  la  plaie.  La  guérison 
semble  en  bonne  voie,  mais  à  la  suite  d’une  faute  de 
régime  apparaît  une  fistule.  Le  quatorzième  jour, 
on  avive  les  bords  de  la  fistule  et  on  les  suture  en 
nourrissant  le  malade  à  l’aide  de  lavements,  mais, 
comme  ses  forces  déclinent,  on  pratique  une  gastro¬ 
stomie  eu  deux  temps.  Le  m.alade  meurt  avant  que 
l’oslomac  fixé  à  la  paroi  ail  été  ouvert. 

A  la  suite  de  ce  fait,  Zesas  a  pu  réunir  42  obser¬ 
vations  do  diverticules  de  l’œsophage  traités  par  l’ex¬ 
cision  avec  8  morts.  La  réunion  par  première  inten¬ 
tion  de  la  plaie  œsophagienne  a  été  obtenue  dans 
6  cas;  les  autres  cas  préseulèrenl  une  fistule  qui  finit 
par  se  fermer  de  quatre  jours  à  seize  semaines  après 

L’intervention  sera  ainsi  conduite:  Incision  sur  le 
bord  antérieur  du  slerno-mastoïdien,  de  l'os  hyoïde 
à  la  base  du  cou;  le  muscle  est  récliné  en  dehors,  le 
corps  thyroïde  en  dedans.  Section  de  l’omohyoïdien 
et  ligature  de  l’artère  thyroïdienne  inférieure.  Le  car¬ 
tilage  thyroïde  est  récliné  avec  uu  crochet  et  on 
arrive  facilement  à  découvrir  le  diverticule  :  celui-ci 
est  disséqué  et  sectionné  au  niveau  de  son  in^erlion 
sur  l’œsophage.  Suture  de  la  muqueuse  et  par-dessus 
suture  de  la  musculeuse. 

Les  procédés  de  résection  sont  mullii)les  ;  ce  qui 
est  important,  c’est  la  plus  stricte  asepsie,  surtout  si 
ou  veut  obtenir  une  réunion  primitive. 

Pour  favoriser  celle  réunion,  on  a  proposé  la  gas¬ 
trostomie  préventive  qui  permet  de  nourrir  le  ma¬ 
lade,  mais  elle  ne  met  que  très  incomplètement  l'œ¬ 
sophage  au  repos,  car  il  y  a  toujours  des  déglutitions 
de  salive.  Mais  elle  n’a  été  employée  que  dans  4  cas, 
ce  qui  est  peu  pour  juger  de  sa  valeur. 

Etant  donnée  la  gravité  de  celte  atfeclion,  il  y  a  donc 
lieu  de  recourir  au  traitement  chirurgical  qui  a  donné 
34  guérisons  sur  42  cas. 

M.  Guiué. 

OBSTÉTRIQUE 

Coudert.  Œdème  inflammatoire  du  tissu  cel¬ 
lulaire  pêricervical  dans  les  suites  de  couches 
pathologiques  (L’Obstétrique,  1906,  u“  1,  p.  8-17). 
—  A  côté  des  phlegmons  du  ligament  large  d’ordre 
puerpéral,  il  existe,  dit  Coudert,  dos  infiamma- 
lions  plus  bénignes  caractérisées  par  une  infiltration 
œdémateuse  de  la  base  du  ligament  large,  plus  exac¬ 
tement  de  la  loge  inférieure  de  ce  dernier,  décrites  par 
P.  Delbcl. 

Premier  pas  vers  une  périmétrile  avortée,  celle 
infiltration  est  fréquente  et  constituée  analomii|ue- 
mcnl  par  une  lymphangite  périutérine  initiale  s’ac¬ 
compagnant  secondairement  de  périlymphangile,  puis 
d’une  réaction  très  marquée  du  tissu  cellulaire 

Sans  tendances  suppuratives,  cet  œdème  iullamma- 
toire  peut  revêtir  deux  formes  ;  l’une  précoce,  l’autre 

Annoncée  par  un  peu  de  fièvre,  quelques  frissons 
et  une  légère  réaction  douloureuse,  la  forme  bénigne 
ne  donne  comme  signe  objectif  que  la  sensation  d’une 
tuméfaction  étroitement  accolée  à  l’un  des  bords  de 
l’utérus  et  très  bas  située  dans  le  cul-de-sac  latéral, 
qu’elle  efface.  Inaccessible  par  la  paroi  abdominale, 
celle  tumeur  perçue  seulement  par  le  toucher  est 
dure,  tendue,  non  fluctuante,  douloureuse. 

Quand  elle  s’accompagne  de  réaction  péritonéale 
légère,  ce  qui  est  la  règle,  elle  est  rarement  indolore. 

Sa  caractéristique  repose  sur  sa  rapitlilé  d’évolu¬ 
tion  et  sa  mobilité  en  bascule  très  fréquente. 

La  forme  tardive,  dont  le  tableau  clinique  ressemble 
à  la  précédente,  se  rencontre  vers  la  sixième  semaine 
des  suites  de  couches.  Celles-ci  ont  été  le  plus  sou¬ 
vent  pathologiques,  et  c’est  à  l’occasion  d’une  fatigue 
prématurée  ou  d’une  faute  d’hygiène  que  les  accidents 


apparaissent,  l'infection  trouvant  une  porto  d’entrée 
dans  une  déchirure  du  col.  La  durée  de  cette  forme 
est  plus  longue  que  la  précédente.  Elle  est  de  dix 
jours  dans  la  première,  de  vingt  jours  dans  la 
seconde. 

Sans  aucune  tendance  à  la  snppuralion,  cel  œdème 
inllammatoire,  qui  peut  être  comparé  à  la  fluxion  den¬ 
taire,  est  d’un  pronostic  bénin. 'l’ont  au  plus  ces  acci¬ 
dents  s’accompagnent-ils  de  relâchement  possible 
des  ligaments  suspenscurs  de  l’utérus  (Schiillze). 

Le  traitement  consiste  en  repos  et  en  injections 
chaudes  non  irritantes,  en  se  gardant  bien  de  toute 
intervention. 

Lromu'x. 

P.  Lequeux.  Do  la  grossesse  angulaire  et  de 
ses  rapports  avec  les  grossesses  ectopiques  (lier, 
de  Gyn.  et  de  Chir.  abdominale,  1906,  T.  X.  n"  5, 
p.  852-86G),  —  L’omf  peut  s’insérer  dans  la  trompe 
libre  (grossesse  tubaire);  dans  le  segment  de  la 
trompe  qui  traverse  l’ulérus  (grossesse  intersti¬ 
tielle);  dans  la  corne  utérine  au  voisinage  de  rostiiim 
(grossesse  angulaire)  Lequeux  s’csl  elforcé  de  j)ré- 
ciser  les  signes,  le  diagnostic  et  les  complications  de 
celle  grossesse  angulaire. 

Les  signes  (|ui  peuvent  conduire  au  diagnostic  ne 
s’observent  que  durant  les  quatre  premiers  mois  de 
la  grossesse  ;  à  parlii-  de  ce  moment  et  eu  dehors  des 
complications,  l’œuf  envahit  toute  la  cavité  utérine, 
la  grossesse  angulaire  devient  une  grossesse  nor- 

Le  diagnostic  avec  les  tumeurs  laléro-ulérines  et 
spécialement  avec  la  grossesse  tubaire  est  très  déli¬ 
cat.  Lequeux  le  croit  néanmoins  possible,  grâce  aux 
signes  suivants  :  dans  la  grossesse  angulaire  la  tu¬ 
meur  qui  flanque  rulérus  est  molle,  parfois  con¬ 
tractée;  elle  est  nettement  laléi-ale,  souvent  un  pmi 
antérieure,  jamais  postérieure.  Le  sillon  qui  la  sépare 
de  rulérus  e.st  moins  net  que  dans  la  grossesse  tu¬ 
baire  :  le  ligament  rond  est  toujours  senti  en  dehors 
de  la  tumeur,  tandis  que  dans  la  grossesse  inliairc  le 
ligament  rond  séjiare  la  tumeur  de  l  utérus.  l'eut-être 
ces  signes  distinctifs  sont-ils  un  peu  lliéoriques,  il 
sera  toujours  bon  de  chercher  à  les  vérifier. 

Les  complications  de  la  grossesse  angulaire  sont  : 
des  hémorragies  dues  à  des  décültemenl.s  placen¬ 
taires;  l’avortement  pouvant  s’accompagner  d'enclia- 
lonnemeut  placentaire  parfois  ti-ès  serré':  enlinla  rup¬ 
ture  utérine.  Toutes  ces  complii  allons  sont  d'ailleurs 

ral  normalement. 

Tout  l’inlérèl  de  cette  (|ueslion  gît  dans  le  diagnos¬ 
tic  avec  la  grossesse  tubaire,  car  dans  uu  cas  il  faut 
opérer,  dans  l’autre  il  laul  s’abstenir  et  attendre. 

Cl!.  Urj.uiiiii. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

R.  Sand  (de  Bruxelles).  La  neuronophagie.  (Mé¬ 
moires  de  l'Académie  royale  de  llelgique,  1906. 
156  pages,  1  planclie  en  couleurs). —  Ce  très  impor¬ 
tant  travail  est  basé  sur  Texameu  hisfologique  dé¬ 
taillé  de  72  cas  personnels  et  sur  l’étude  critique 
avisée  des  principales  publications  parties  sur  la 
question.  La  bibliogra|)hie  annexée  au  mémoire  con¬ 
tient  plus  de  300  indications. 

.4 près  un  historique  où  sont  présentés,  dans  des 
tableaux  faciles  à  lire,  les  faits  déjà  conuiis  de  neu¬ 
ronophagie,  avec  indication  de  la  partie  du  système 
nerveux  et  de  l’aticcliou  humaine  ou  animale  où  ils 
ont  été  observés,  l’auteur  avec  juste  raison  insiste 
sur  la  technique  qu’il  a  suivie  dans  ses  reclicrches. 

La  question  à  résoudre  était  la  distinction,  parmi 
les  «  neuronophages  »,  des  éléments  leucocytaires 
mésodermiques  et  des  éléments  névrogliques. 

Après  lâlonneraent.  Tailleur  a  trouvé  plusieurs 
procédés  électifs,  et  tout  son  travail  est  basé  sui 
leur  application. 

Après  fixation  à  1  alcool  absolu  et  inclusion  à  h 
paraffine,  on  colore  dix  minutes  dans  une  solulioi 
aqueuse  à  2  pour  lOÜ  de  violet  de  crésyle.  Oi 
lave  à  Teau.  Après  passage  dans  l’alcool  à  50»,  oi 
dilférencic  dans  : 

Alcool  à  50“ .  45  centimètres  cubes 

Eau  distillée .  45  —  — 

i  Alcool  à  90“  additionné  de 

i  1  pour  100  d’IlCl  pur.  .  .  10  —  — 

!  En  quelques  secondes,  la  ditrércncialion  ,  qu’i 

faut  surveiller  au  microscope,  est  achevée.  Elle  doi 

être  arrêtée  dès  que  les  leucocytes  contenus  dans  le 
j  vaisseaux  ou  les  cellules  de  la  paroi  vasculair 
pâlissent. 
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On  lave  dix  secondes  dans  l’alcool  à  50“,  puis  lon¬ 
guement  dans  l’eau  pour  éliminer  l’acide.  On  passe 
daiKs  l’alcool  absolu,  on  colore  le  fond  dans  une 
solution  alcoolii|iii;  à  1  pour  100  d’cryllirosiue,  on 
lave  dans  l’alcool  absolu  et  on  monte  comme  d’habi- 

Une  préparation  diirérenciée  par  ce  procédé 
montre  les  noyaux  des  leucocytes  et  les  cellules 
conjonctives,  ainsi  que  les  grains  du  cervelet,  colo¬ 
rés  eu  bleu  violet  ;  les  cellules  nerveuses  sont  en 
bleu  pâle.  Tous  les  autres  éléments  sont  roses.  Après 
la  technique,  l'auteur  étudie  les  noyaux  libres  du 
tissu  nerveux,  l’inllamiuation,  la  neuronopliagie, 
sa  répartition,  sa  natui'e  et  sa  signilication. 

Ses  conclusions  générales  sont  les  suivantes  : 

Les  noyaux  libres  du  tissu  nerveux  sont  unique¬ 
ment  névrogliques  ;  à  l’état  pathologi(|ue,  quelques- 
uns  sont  dénaturé  lymphocytaire;  on  rencontre  plus 
rarement  des  mononucléaires,  tout  fait  exception- 
uellement  des  polynucléaires,  des  plasmazellen,  des 
mastzelleii,  des  cellules  granulo-graisseuses. 

11  faut  distinguer  : 

a)  La  présence  de  cellules  névrogliques  satellites 
autour  des  neurones;  c’est  là  un  phénomène  normal; 

h]  La  multiplication  anormale  do  ces  noyaux,  aux¬ 
quels  viennent,  dans  des  cas  rares,  s’ajouter  des 
leucocytes:  inliltration  ou  gliose  péricellulaire  ; 

c)  La  iiéniTration  de  cellules  satellites  ou  de  leu¬ 
cocytes  dans  la  cellule  nerveuse,  c'est  ce  qu’on  a 
appelé  la  neuronopliagie,  terme  impropre.  La  neuro- 
nopliagie  est  plus  rare  qu’on  Ta  cru,  la  pénétration 
n’étant  souvent  qu’apparente.  Mlle  n’atteint  jamais  une 
cellule  nerveuse  saine  et  elle  est,  comme  la  multi¬ 
plication  des  noyaux  névroglii[ues  péricellulaires, 
secondaire,  ou  à  la  fois  primaire  et  secondaire.  Le 
premier  cas  est  réalisé  isolément  à  l’état  normal,  l.e 
second  suppose  deux  conditions  :  a)  lésions  de  la 
cellule  nerveuse;  h)  multiplication  active  des  cellules 
névrogliques,  notamment  des  cellules  satellites. 

La  neuronopliagie  est  loin  d’ètre  le  seul  mode  de 
disparition  des  cellules  nerveuses.  Celles-ci,  d’ordi¬ 
naire,  se  dissolvent  graduellement,  sans  intervention 

La  neuronopliagie  par  la  névi'oglie  (dans  les  gan¬ 
glions  cérébro-spinaux  et  sympathiques,  par  Tendo- 
tliéliuni)  est  la  règle  ;  exceptionnellement  des  lym- 
])liocytes,  plus  rarement  encore  des  mononucléaires, 
des  polynucléaires  ou  des  plasmazellen  viennent  se 
joindre  aux  éléments  névrogliques.  La  neuronopliagie 
est  un  procédé  de  cicatrisation  du  tissu.  Il  est  pos¬ 
sible  qu’il  s'y  ajoute  de  Tliistolyse,  mais  rien  ne  le 
prouve. 

Ce  n’est,  en  tout  cas,  pas  un  phénomène  de  pliago- 

A  Mario.  Les  recherches  nouvelles  de  l’école 
écossaise  relativement  à  la  paralysie  générale 
\ltceiie  de  J’sychiatrie,  l'.iOti,  Septembre,  n"  ‘.I, 
p.  iîtiO  à  ;i71).  -  Durant  ces  six  dernières  années, 
d’intéressantes  reclierclies  ont  été  entreprises  dans 
les  laboratoires  des  asiles  écossais  pour  expliipier 
les  lésions  de  la  paralysie  générale.  Ce  sont  ces  tra¬ 
vaux  do  IJruce,  Ainslie.  Douglas,  Mac-llac,  Ced’rey, 
Kobertson,  Sbeiiiau,  dont  M.  Marie  nous  expose  un 

La  conclusion  assez  inattendue  de  ces  reclierclies 
est  que  la  paralysie  générale  consisterait  en  une 
toxi-infection  chronique  des  systèmes  digestif  et 
respiratoire  due  à  une  bactérie,  voisine  du  bacille  de 
Klebs-Lœfller,  qu’on  retrouve  à  la  fois  dans  le  sang, 
les  poumons  et  le  tube  digestif.  Ce  microbe  serait 
l’agent  spécillqite  de  la  paralysie  générale  et  aussi  du 
tabes,  taudis  que  la  syphilis  n’iutervieiidrait  que 
comme  facteur  d’affaiblissenieiit  général  et  local  de 
la  défense  contre  les  microorganismes. 

Opinion  curieuse  et  originale  à  signaler,  eu  atten¬ 
dant  coiilirmatiou. 

P.  IIAUTIINUEIIG. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

M'"“  Grandjoan-Bayard.  Etude  sur  le  pomphigus 
congénital  à  kystes  épidermiques  [Thèse,  Paris, 
1900,  179  pages,  avec  cinq  tableaux  synoptiques  et 
trois  planches). —  Le  peinpliigus  congénital  à  kystes 
épidermiques  (ou  épydermolyse  bulleuse  dystro¬ 
phique)  doit-il  être  entièrement  assimile  au  pemphi- 
gus  congénital  héréditaire  simple  (épidermolyse 
bulleuse  traumatique  simple),  comme  le  veulent  la 
plupart  des  auteurs,  ou  constitue-t-il  une  entité  mor¬ 
bide  distincte  ?  Telle  est  la  question  que,  dans  une 
remarquable  étude  clinique,  M'““  Graudjeau-Bayard 
semble  avoir  résolue, 


!  Les  deux  dermatoses,  peinpliigus  congénital  à 
kystes  épidermiques  et  peinpliigus  congénital  héré¬ 
ditaire  simple,  sont  des  malformations  congénitales 
caractérisées  par  la  grande  fragilité  de  Tépiderme  et 
la  tendance  à  la  production  de  bulles  sous  l’iulluence 
de  traumatismes;  elles  débutent  au  commencement 
de  la  vie  et  durent  souvent  autant  qu’elle. 

Dans  Tune  et  l’autre,  on  note  fréquemment  de  Thy- 
perhidrose  et  l’exagération  des  poussées  pendant  la 
saison  chaude,  quelquefois  du  dermographisme,  du 
prurit  ou  de  la  douleur. 

Tels  sont  les  seuls  points  communs  des  deux  affec¬ 
tions  entanées,  qui  présentent,  par  contre,  des  diffé¬ 
rences  capitales. 

L’épydermolyse  bulleuse  traumatique  simple  est  le 
plus  souvent,  sinon  toujours,  héréditaire;  Tépydermo- 
lyse  dystrophique  Test  rarement. 

La  première  ne  compoi'te  que  des  bulles  trauma¬ 
tiques,  c’est-à-dire  se  formant  sous  Tiniluence  d’une 
irritation  extrinsèque  d’ordre  mécanique.  La  seconde, 
à  côté  des  bulles  traumatiques,  présente  des 
poussées  bulleuses  spontanées,  plus  fréquentes  dans 
l’enfance,  mais  qui  peuvent  persister  et  même 
s’aggraver  dans  Tfige  adulte. 

Dans  Tépidermolyse  traumatique  simple,  la  bulle 
guérit  sans  laisser  de  traces  et,  si  les  bulles  cessent 
d’évoluer,  la  peau  reprend  partout  son  aspect  normal, 
sans  cicatrices,  ni  atrophies  cutanées,  ni  kystes  épi¬ 
dermiques,  ni  altérations  unguéales.  Dans  Tépider¬ 
molyse  dystrophique,  au  contraire,  coexistent  tou¬ 
jours  des  dégénérescences  de  divers  degrés,  et  le 
malade  garde  les  stigmates  de  Talfection,  lors  même 

Dans  Tépidermolyse  traumatique  simple,  eulin, 
Tétat  général  des  sujets  est  et  reste  bon;  dans  la 
forme  dystrophique,  le  développement  est  souvent 
entravé  et  Tétat  général  médiocre. 

'Tel  est  le  parallèle  qu’on  peut  établir  entre  les 
cas  typiques  des  deux  sortes  de  peinpliigus  congé¬ 
nital,  encore  mieux  nommé  épidermolyse  bulleuse. 
Mais  les  cas  observés  ne  sont  pas  toujours  aussi 
nets.  Des  associations  fortuites  et  exceptionnelles 
peuvent  compliquer  la  forme  dystrophique  ;  mais 
elles  revêtent,  d’un  cas  à  l’autre,  des  aspects  trop 
différents  pour  acquérir  une  individualité;  d’autre 
part,  elles  ne  défigurent  jamais  la  forme  traumatique 
simple,  qui  garde  toute  sa  netteté..  Aussi,  peut-on 
conclure,  avec  M‘"“  Grandjean-Bayard,  que  les  deux 
formes  de  Tépydermolyse  bulleuse  constituent  deux 
types  cliniques  indépendants. 

L’épidermolyse  dystrophique  possède  la  valeur 
d’une  entité  morbide  et,  si  de  nombreuses  formes  de 
transition  la  relient  à  toutes  les  dermatoses  voisines, 
on  peut  cependant  en  maintenir  les  limites  par  un 
contrôle  rigoureux. 


VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

L.  Suarez  (de  Bucuos-Ayres).  Rupture  sous- 
cutanée  du  rein  ;  son  mécanisme  (Ann.  des  mal.  des 
org.  génito-urin.,  1906,  15  Septembre,  Vol.  Il,  u"  18, 
p.  1I!61-L‘!75).  —  I/auteur  rapporte  une  intéressante 
observation  de  rupture  sous-cutanée  du  rein,  qu’il 
eut  l’occasion  d’opérer,  et  propose  une  explication  du 
mécanisme  de  cette  rupture. 

Il  s’agit  d'un  forgeron  de  vinfjt  et  un  ans,  qui  reçut 
ilans  le  liane  gauche  un  coup  de  pied  de  cheval.  Il 
perdit  connaissance  quelques  instants,  mais  n’attacha 
aucune  importance  à  cet  accident.  Ce  ne  fut  qu’un 
peu  plus  tard  qu’il  éprouva  une  violente  douleur  dans 
la  région  lombaire,  s’irradiant  vers  Taine  et  s’accom¬ 
pagnant  d’hématuries.  Le  blessé  arrive  à  Thôpital  eu 
état  de  rétention  depuis  plusieurs  heures,  rétention 
causée  par  des  caillots;  la  pâleur  de  la  peau  et  des 
muqueuses  est  extrême,  les  urines  semblent  com¬ 
posées  de  sang  pur.  Le  fer  à  cheval  a  laissé  une 
empreinte  ecchymotique  très  nette,  qui  montre  bien 
la  direction  latérale  du  coup.  Le  squelette  de  la  région 
est  intact.  La  palpation,  douloureuse,  fait  reconnaître 
une  tumeur  pâteuse,  mal  limitée,  de  Thypochoudre ; 
pas  de  ballottement.  Le  pouls  est  un  peu  fréquent, 
faible,  la  température  à  37"5. 

M.  Suarez  opère  immédiatement  le  blessé  par  la 
voie  lombaire  ;  la  capsule  graisseuse  du  rein  est 
infiltrée  de  sang;  le  rein,  déplacé  en  bas  et  en  dedans, 
présente  une  déchirure  étoilée  de  son  extrémité  infé¬ 
rieure,  qui  est  suturée  au  catgut.  Drainage. 

L’hématurie  alla  en  diminuant  et  disparut  complè¬ 
tement  vers  le  treizième  jour.  Le  malade  sortit,  com¬ 
plètement  guéri,  quatre  mois  après  l’opération. 

L’auteur  estime,  à  ce  propos,  qu’iLne  faut  pas 


hésiter  à  intervenir,  comme  il  Ta  fait,  dès  que  Ton 
soupçonne  une  rupture  du  rein. 

Puis,  passant  en  revue  les  diverses  théories  émises 
sur  le  mécanisme  de  la  rupture  sous-cutanée  du  rein, 
il  constate  qu’aucune  ne  peut  expliquer  le  cas  observé 
par  lui.  Se  basant  sur  Tanatoinie  et  sur  les  moyens 
de  fixation  du  rein,  qui  lui  permettent  de  se  déplacer 
nniquement  en  bas  et  en  dedans,  il  estime  que  le 
corps  vulnérant  agissant  de  bas  eu  haut  et  latérale¬ 
ment  exerce  une  pression  sur  les  tissus  voisins  du 
rein,  qui  descend  alors  suivant  son  axe  longitudinal. 
Mais,  arrêté  par  son  pédicule,  il  pivote  selon  son  dia¬ 
mètre  vertical,  et  son  pôle  inférieur  vient  heurter  le 
corps  dos  vertèbres  lombaires,  contre  lequel  il  se 
rompt.  L’auteur  insiste  sur  ce  que  la  rupture  se  pro¬ 
duit  contre  le  corps  des  vertèbres  et  non  pas  contre 
les  côtes  ou  apophyses  transverses  sur  lesquelles, 
étant  donnée  la  direction  latérale  du  coup,  le  rein  n’a 
pu  que  glisser. 

Cette  explication  ne  s’adresse  évidemment  pas  à 
tous  les  cas,  le  siège  et  l’importance  de  la  rupture 
variant  selon  l’intensité  et  la  direction  du  coup;  mais 
elle  est  intéressante  et  peut  expliquer  certains  cas 
que  les  théories  de  'Tuilier,  Le  Dentu,  Küster, 
Morris,  etc.,  laissaient  encore  bien  obscurs. 

E.  VlAX. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

M.  Lannois  (de  Lyon).  Paralysie  simultanée  du 
facial  et  de  l’acoustique  d’origine  syphilitique 
[Annales  des  maladies  de  l'oreille,  du  larynx,  du  nez 
et  du  pharynx,  1906,  Septembre,  n»  9,  p.  209-224). 

—  La  surdité  nerveuse  syphilitique  n’est  pas  rare. 
On  en  distingue  deux  formes  :  une  forme  lente,  où 
le  rôle  de  la  syphilis  est  assez  mal  déterminé;  une 
forme  rapide,  au  contraire  bien  individualisée.  Lu 
dehors  de  l’hystérie,  lorsqu’un  malade  en  bon  état  de 
santé  générale,  non  fébrile,  devient  brusquement 
sourd,  il  faut  songer  au  bouchon  de  cérumen  ou  à  la 
syphilis.  La  première  cause  éliminée,  le  soupçon  de 
la  seconde  est  confirmé  par  l’absence  de  lésion  du 
côté  de  la  caisse,  la  disparition  ou  diminution  consi¬ 
dérable  de  la  perception  osseuse. 

Cette  surdité  nerveuse  peut  être  très  précoce,  con¬ 
temporaine  du  chancre.  Elle  peut  se  présenter  à 
toutes  les  périodes  de  la  syphilis  y  compris  la  sy¬ 
philis  héréditaire  précoce  ou  tardive. 

La  paralysie  faciale  périphérique  syphilitique,  non 
moins  rare  que  celle  de  la  8“  paire,  en  partage 
les  caractères,,  avec  cette  dilférence  que  celle-ci  gué¬ 
rit  exceptionnellement,  celle-là  généralement  quand 
est  appliqué  le  traitement  spécifique. 

L’association  des  paralysies  de  l’acoustique  et  du 
facial  ne  devrait  pas  être  rare.  Or  les  classiques  font 
à  peine  allusion  à  la  possibilité  de  cette  association. 
Pourtant  l’auteur  a  pu  réunir  cinq  observations  per- 

Ces  paralysies  associées  peuvent  se  produire  à 
toutes  les  étapes  de  la  syphilis;  cependant,  elles  sont 
plus  fré(|uenles  au  début  de  la  période  secondaire. 
Les  paralysies  associées  tardives  sont  difficilement 
rattachées  à  leur  véritable  cause. 

Leur  pathogéuie  n’est  pas  univoque;  elles  peuvent 
être  liées  à  des  lésions  tertiaires  (exostose  du  con¬ 
duit  auditif  interne,  gommes  des  nerfs,  méuingo-encé- 
phalites  de  la  base),  mais  le  plus  souvent  il  s’agit  de 
névrites  ou  de  polynévrites  par  intoxication  par 
toxines  syphilitiques. 

Le  pronostic  est  défavorable  pour  Toreille  ;  en  gé¬ 
néral  la  paralysie  faciale  est  passagère  et  la  surdité 
définitive-  llotiEiiT  Lkuoux. 

E.  Barth  (de  Trancfort-s.-O.).  Sur  la  paralysie 
faciale  dans  la  mastoïdite  de  Bezold  [Zeitschr.  f. 
Ohrenheilkundc,  Août  1905,  Vol.  L,  fasc.  3,  p.  282). 

—  Dans  la  mastoïdite  de  Bezold,  la  perforation  de  la 
lame  interne  de  l’apophyse  se  complique  parfois  de 
paralysie  par  lésion  des  nerfs  voisins.  Leroux  a  étu¬ 
dié  les  troubles  consécutifs  aux  altérations  du  nerf 
spinal.  Barth  rapporte  l’observation  d’un  malade  chez 
qui  apparut  une  paralysie  faciale  consécutive  à  une 
perforation  en  dedans  de  la  masloi'de.  Cliniquement, 
la  pointe  mastoïdienne  est  douloureuse,  la  région 
rétro-maxillaire  gonflée.  Après  l’intervention,  tous 
les  symptômes  mastoïdiens  et  paralytiques  dispa¬ 
raissent  simultanément. 

L’auteur  montre  que  dans  ce  cas  la  paralysie  fa¬ 
ciale  a  été  nettement  déterminée  par  l’atteinte  du 
nerf  en  dehors  du  temporal,  après  sa  sortie  du  trou 
stylo-mastoïdien,  l’abcès  par  congestion  situé  dans  la 
fossette  digastrique  ayant  provoqué,  par  l’altération 
du  facial,  sa  paralysie.  Robeiit  Leiioux. 


N»  15 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  20  Février  1907 


113 


HYGIÈNE  INFANTILE 

PRINCIPES  D’ÉLEVAGE  AU  BIBERON 

Par  M.  Paul  LONDE 


Il  n’y  a  pas  do  question  plus  importante  en 
médecine  préventive  que  celle  de  la  prophylaxie 
de  l’entérite  de  la  première  enfance.  Cette  aflec- 
tion  qui,  dans  ses  formes  aiguës,  est  la  plus 
meurtrière  a,  dans  ses  formes  chroniques,  les 
conséquences  les  plus  fâcheuses  et  les  plus  variées, 
soit  immédiates,  soit  lointaines.  L’altération  des 
fonctions  digestives  se  retrouve  à  l’origine  de 
presque  toutes  les  maladies  non  spécifiques. 

Il  n’y  a  que  deux  moyens  d’éviter  les  troubles 
gastro-intestinaux  chez  les  nouveau-nés  :  le 
premier  est  d’assurer  à  l’enfant  l’aliment  conve¬ 
nable  ;  le  second  est  de  doser  cet  alimentà  propos. 
La  première  condition  d’un  bon  élevage  est  la 
bonne  qualité  du  lait  ;  la  seconde  est  de  graduer 
la  quantité  de  lait  suivant  les  besoins  et  l’état  de 
santé  de  l’enfant.  Ces  deux  conditions  sont  éga¬ 
lement  nécessaires  pour  l’allaitement  au  sein  et 
pour  l’allaitement  au  biberon.  Mais  c’est  dans  ce 
dernier  cas,  dans  l’allaitement  artificiel  (le  seul 
envisagé  ici),  que  les  fautes  sont  le  plus  dange¬ 
reuses. 

1.  —  La  qualité  du  lait. 

L’étude  de  la  qualité  du  lait  est  une  question 
d’hygiène  publique,  qui  a  été  beaucoup  débattue 
dans  ces  dernières  années  et  qui,  après  de  grands 
progrès,  l’est  encore.  La  meilleure  sauvegarde 
de  tous  est,  sur  ce  point,  la  police  sanitaire.  11 
importe  avant  tout  d’assurer  la  vente  d’un  lait 
pur  fraîchement  trait  et  non  contaminé,  offrant 
une  garantie  moyenne,  plutôt  cjue  de  distribuer  à 
quelques-uns  un  lait  supérieur. 

De  même,  dans  la  préparation  du  lait,  il  faut 
s’attacher  surtout  à  ne  pas  commettre  de  fautes 
grossières,  plutôt  que  de  combiner  un  perfec¬ 
tionnement  culinaire  inutile  et  discutable.  Avoir 
du  lait  recueilli  ])roprement,  provenant  de  vaches 
saines,  ayant  une  nourriture  saine,  tel  est  l’es¬ 
sentiel.  Tel  doit  être  l’objet  de  la  sollicitude  cons¬ 
tante  des  Pouvoirs  publies.  Ce  la»,  pourvu  qu’on 
le  prépare  et  qu’on  l’utilise  aussitôt  que  possible 
après  la  traite,  sera  toujours  meilleur  que  le  lait 
stérilisé  du  commerce  ou  toute  autre  préparation 
plus  ou  moins  pharmaceutique'.  Il  suffira,  sui¬ 
vant  le  conseil  habituellement  donné,  de  faire 
bouillir  ce  lait  cinq  minutes  ;  puis  de  le  refroidir, 
brusquement  s’il  est  possible,  sans  le  transvaser 
ailleurs  que  dans  le  biberon  directement,  an  mo¬ 
ment  de  cha(|ue  repas  ;  le  biberon  sera  chauffé  à 
ce  momeul  au  bain-marie  aux  environs  de  .’iS 
à  40  degrés.  Le  lait  de  la  journée,  mis  au  frais, 
ne  sera  pas  couvert,  mais  placé  à  l’abri  des  souil¬ 
lures  sous  un  linge  fin.  En  été,  à  moins  que  le 
lait  ne  soit  fourni  matin  et  soir,  il  sera  bon  de  le 
faire  bouillir  deux  fois  par  jour,  dans  le  même 
vase,  par  exemple,  dans  un  pot  émaillé  à  bords 
droits  facile  à  nettoyer. 

L’ébullition,  prolongée  trois  quarts  d’heure 
dans  les  appai-eils  du  type  Soxhlet(dite  à  tort  sté¬ 
rilisation),  n’est  pas  nécessaire.  Cette  méthode, 
bonne  (abstraction  faite  du  scorbut  infantile)  dans 
certains  milieux  surveillés,  ou  entre  des  mains 
expérimentées,  est  plutôt  dangereuse  quand  elle 
est  imparfaitement  appliquée,  par  une  personne 
qui  n’aura  j)as  été  bien  dressée,  notamment  quand 
chaque  repas  n’est  pas  stérilisé  à  part  dans  le  fla¬ 
con  qui  servira  de  biberon  pour  ce  rej)as,  seul 
moyen  d’éviter  le  transvasement  néfaste. 

A  notre  avis,  si  la  première  condition  néces¬ 
saire  d’un  bon  flacon-biberon  est  d’être  facile  à 
.nettoyer,  la  seconde  est  d’être  gradué.  Il  vaut 
mieux  que  la  contenance  de  ce  flacon  ne  dépasse 


1.  Exception  doit  être  fuite  pour  le  lait  qui  serait  stéri¬ 
lisé  chaque  jour  par  le  pharmacicil. 


pas  150  à  160  centimètres  cubes.  Ce  biberon  sera, 
aussitôt  que  possible  après  usage,  rincé  à  l’eau 
bouillante,  et,  au  moins  une  fois  par  jour,  lavé  à 
l’eau  chaude  additionné  de  carbonate  de  soude. 

En  résumé,  relativement  à  la  qualité  du  lait  et 
à  sa  préparation,  les  perfectionnements  de  la 
technique  contemporaine  ne  doivent  pas  être 
utilisés  avant  l’application  rigoureuse  des  notions 
les  plus  simples,  conformes  au  bon  sens,  notions 
qui  sont  indispensables,  et  à  la  lois  suffisantes, 
surtout  dans  les  milieux  pauvres. 

Il  est  inutile,  pour  la  pratique  courante,  de 
disserter  sur  la  supériorité  de  tel  ou  tel  lait, 
pasteurisé,  cru  ou  stérilisé,  sur  les  avantages  du 
lait  de  chèvre,  etc. 

Le  lait  de  vache  sera  coupé  et  sucré.  Ces  deux 
opérations  ont  pour  but  d’atténuer  les  différences 
qui  le  séparent  du  lait  de  femme.  Par  rapport  au 
lait  humain,  le  lait  de  vache  contient  un  petit  excès 
de  graisse  (.5  à  10  pour  100)  et  un  grand  excès  de 
soLs  et  d’albuminoïdes  (50  pour  100  ou  davantage)  ; 
le  sucre  s’y  trouve,  au  contraire,  en  moindre  quan¬ 
tité  (10  à  20  pour  100).  Le  coupage  de  moitié 
aura  l’avantage  de  diluer  de  moitié  les  matières 
salines  et  albuminoïdes.  11  faudra  ensuite  com¬ 
penser,  par  l’addition  de  lactose  ou  de  sucre  ordi¬ 
naire,  le  déficit  naturel  augmenté  encore  par  le 
mélange  à  l’eau. 

Restera  à  tenir  compte  de  la  dilution  trop  grtinde 
que  les  graisses  ont  subie  après  coupage  à  parties 
égales  :  le  sucrage  fera  les  frais  de  cette  compen¬ 
sation.  Ces  données  résultent  clairement  des  tra¬ 
vaux  de  divers  auteurs,  notamment  de  ceux  de 
Maurel,  liarbier  et  ses  élèves',  qui  ont  cherché  à 
déterminer  théoriquement  la  dose  de  lait  corres¬ 
pondant  au  nombre  de  calories  nécessaires  au 
développement  de  l’enfant. 

La  dyspepsie  des  enfants  au  biberon  tiendrait 
en  grande  partie  à  l’excès  de  caséine  du  lait  de 
vache,  caséine  moins  facilement  assimilable  d’ail¬ 
leurs  que  celle  du  lait  de  femme,  lait  de  même 
espèce  et  lait  vivant.  11  nous  semble  logique  de 
modifier  graduellement  les  proportions  du  cou¬ 
page  de  la  naissance  à  la  fin  de  la  première  année, 
comme  l’indique  le  tableau  ci-après,  le  lait  de 
femme  variant  lui-même  de  composition,  en  plus 
ou  moins,  suivant  l’âge  de  l’enfant. 

La  quantité  de  sucre  que  prendra  l’enfant  sera 
indiquée,  aussi  exactement  que  possible,  par  bi¬ 
beron  :  cela  vaut  mieux,  à  notre  avis,  que  de 
fixer  le  titre  d’une  solution  aqueuse  de  coupage, 
puisque  celui-ci  variera.  Le  mélange  de  lait  et 
d’eau  qui  constituera  le  breuvage  de  l’enfant  sera 
sucré  dans  la  proportion  de  1/15  en  moyenne. 
Cette  ])roportion  pourra,  l’hiveu-,  êtreélevéeà  1/10, 
ou  abaissée,  l’été  ou  en  cas  de  maladie,  à  1/20. 
Sur  le  tableau  ci-après  nous  avons  inscrit  la 
moyenne  à  1/15.  Eu  général,  2  grammes  de  sucre 
suffiront  pour  un  biberon  de  ,30  centimètres 
cubes,  4  grammes  pour  un  biberon  de  60  centi¬ 
mètres  cubes,  8  grammes  pour  un  biberon  de 
120  centimètres  cubes,  et  10  grammes  pour  un 
biberon  de  1.50  centimètres  cubes.  En  comptant 
sept  biberons,  l’enfant  prendra  eu  moyenne,  sui¬ 
vant  l’époque  de  son  développement,  de  20  à 
70  grammes  de  sucre  par  vingt-quatre  heures. 
Les  morceaux  de  sucre  du  commerce  pèsent  de  8  à 
10  grammes. 

Si  l’on  emploie  le  sucre  on  poudre,  on  saura 
qu’une  demi-cuillerée  à  café  pèse  2  grammes, 
une  petite  cuillerée  à  café  4  grammes,  et  une 
grande  cuillerée  à  café,  débordante,  8  grammes. 

Le  coupage  de  lait  et  l’addition  au  lait  de  sucre 
auront  pour  avantage,  non  seulement  de  faire 
du  lait  de  vache  un  aliment  plus  léger,  mais 
aussi  de  diminuer  la  quantité  de  lait  pur  néces¬ 
saire  an  développement  de  l’enfant,  en  lui  main¬ 
tenant  une  quantité  d’eau  analogue  à  celle  qu’il 
prendrait  s’il  était  au  sein. 


1.  P. -P. -H. -J.  Daussy.  —  «  Contribution  ii  l’étiulc  de 
la  ration  alimentaire  du  nourrisson  ».  Thèse,  Paris,  190''i. 
—  Cii.  Lemauik.  «  Contribution  à  l’étude  de  la  ration  ali- 
mentnit'e  dU^nouLrisson  ».  Thèse^  Paris,  1Ü04; 


Le  dosage  du  lait  reste  la  question  capitale  et 
la  plus  difficile  à  traiter  quand  on  veut  poser  des 
règles  qui  s’adaptent  à  chaque  âge,  et,  qui  plus 
est,  à  chaque  sujet. 

IL  —  La  quantité  de  lait. 

I/élévation  de  la  quantité  de  lait  oppoiMiine  est 
le  point  sur  lequel  nous  voulons  insi.sler,  d’autant 
que  les  autcuirs,  dont  les  eslimalions  varient, 
indiquent  en  général  des  doses  trop  fortes, 
depuis  A.  d’Espine  et  L.  Picot  jusqu’à  Michel  et 
Perret  '.  Ce  qui  est  plus  gi-ave  encore,  c’est  (pie 
les  doses  indiquées  dans  les  carnets  de  nour¬ 
rice  ou  dans  un  cei'tain  nombre  de  crèches  sont 
aussi  trop  élevées.  11  faut  savoir,  il  faut  ri-péter, 
et  répéter  encore  et  toujours,  avec  Maurel  et 
Barbier,  avec  Budin,  qu’après  les  alli'rations  du 
lait,  la  cause  la  plus  rciloulable  des  maladies 
de  la  première  enfance,  —  et  en  particulier  de 
l’entéi-ite,  —  est  la  suralimentation,  sui'alimenta- 
tion  méconnue  souvent  par  ceux-là  mêmes  qui  la 
connaissent  et  qui  la  craignent.  L'idée  de  pro¬ 
portionner  la  ration  alimentaire  au  poids  de  f  en¬ 
fant  conduit  nécessairement  à  des  ericurs,  même 
si  l’on  envisage  le  poids  par  rajiport  à  la  taille  : 
l’activité  de  la  nutrition  varie  suivant  les  sujets. 
Se  fonder  sur  l’accroissement  de  Lmifant  pour 
augmenter  sa  nourriture,  c’est  s’engager  sur 
une  pente  de  plus  en  plus  raide.  L’organisme 
ne  peut  faire  les  frais  d’une  progression  de  plus 
en  plus  rapidt;.  La  snraliiiK'ntation ,  qui  à  elle 
seule  crée  l’imminence  morbide”,  est  le  résul¬ 
tat  presque  fatal  de  cette  méthode.  Le  poids  con¬ 
tinue  encore  à  augmenter  alors  ((ue  l’organisme 
est  déjà  malade  (Maurel).  Aussi  voit-on  les  plus 
gros,  dits  les  plus  beaux  enfants,  ex])os(''s  aux 
accidents  suraigus  les  plus  graves,  ipi’il  s’agisse 
de  rougeole,  de  choléra  infantile  ou  de  broncho- 
pneumonie.  Chez  les  moins  résistants,  l’immi- 
nence  morbide  est  moins  longtemps  latente;  ils 
font  de  l’entérite  souvent  moins  aigui',  mais  plus 
précoce.  Dans  les  deux  cas,  le  résultat  est  le 
même  ;  ayant  perdu  l’intégrité  de  ses  organes, 
l’enfant  sera  désormais  en  étal  d’inférioril,’ ;  il 
subira  un  ralenlissttmenl  dans  son  ('volution  et 
ne  supportera  plus  qu’une  ration  alimentaire  au- 
dessous  do  celle  de  son  âge.  Perversion  nutritive 
et  retard  de  dévelopitement,  tel  est  le  lot  qui 
échoit  à  coup  sûr  à  l’enfant  suralimenté,  s’il  ne 
succombé  pas  prématurément,  l'ont  cela  pour 
avoir  voulu  aller  trop  vile.  A  notre  avis,  il  faut 
se  garder  de  proportionner  la  ration  à  l’augmen¬ 
tation  de  poids. 

La  détermination  théoriqut;  de  la  ration  ali¬ 
mentaire  est  en  elle-même  dangereuse  à  metirt! 
en  pratique  d’unt;  façon  trop  absolue.  On  ne  doit 
la  considérer  que  comme  une  ration  maxima; 
elle  ne  peut  servir  que  de  point  de  repère.  Si, 
comme  le  dit  Maurel  ^  celle  ration  est  de 
100  grammes  de  lait  de  femme  jtar  kilogramme 
de  poids  (100  grammes,  c’est-à-dire  un  peu  moins 
de  100  centimètres  cubes),  la  ration  de  lait  de 
vache  sera  moindre  encore.  Barbier  l’évalue  (cotii- 
raunicalion  orale)  de  60  à  80  grammes.  Quoi  qu’il 
en  soit,  la  notion  de  poids  est  absolument  insulfi- 
sanle  au  moins  dans  deux  circonstances  :  chez 
l’enfant  convalescent  ou  en  imminence  mor¬ 
bide. 

11  n’y  a  qu’avantage  à  procéder  par  tâtonne¬ 
ments  (Budin)  en  commençant  jtar  des  dos(!S  mi¬ 
nimes.  L’important  n’est  pas  de  déterminer  la 
plus  forte  ration  que  l’enfant  pourra  supporter 
sans  dommage  ;  au  contraire,  cette  ration  n’est  pas 
la  ration  convenable.  La  ration  convenable  est 


1.  Mi(:iii;i.  et  PinUiCT.  —  <.  Lu  cation  nlimcntaico  <lc 
l’crifunt  ».  Coiiffris  international  d'hygiène  alimentaire, 
Paris,  l'.IÜO,  Octobre,  3"  section,  et  I.a  Presse  Médicale, 
31  Octobre  1U0G,1>.  G'.I7. 

2.  P.  Lonbi:.  —  (1  L’état  d’imminence  morbide  ».  Semaine 
médicale,  IGOG,  â  .luillcl,  p.  313. 

3.  Pour  Sicgcl,  80  grammes  sufCruicnt,  du  moins  jusqu’à 
quatre  mois. 
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comme  l’enfant  lui-même.  Si  la  perle  de  chaleur 
est  plus  grande  chez  les  tout  petits,  les  dépenses 
de  l’enfant,  qui  se  meut  davantage,  sont  plus 
grandes  aussi.  Nous  avons  compté  75  caloiûespar 
100  cenlimèlres  cubes  de  lait  de  vache  et  4  par 


PROPPIYLAXIE  BE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

DANS  L’ARMÉE 
PAU  LUS  lilDOA'S  DÉMONTA liLES 
Par  M.  BONNETTE 
Médecin-major  de  2=  classe. 


En  1898,  àNemours(Oran),  nous  avons  observé 
une  petite  épidémie  de  fièvres  tyjjhoïdes,  qui  se 
sont  égrenées  dans  le  courant  des  mois  de  Mai  et 
Juin. 

Le  seul  fait  qui  nous  ait  frajipé  c’est  que  les 
quatre  ])remiers  malades  étaient  tous  logés  dans 
les  chambres  mansardées  du  troisième  étage,  tan¬ 
dis  que  les  occupants  des  étages  inférieurs  sem¬ 
blaient  rester  indemnes.  Celte  constatation  ne 
paraissait-elle  pas  indiquer  qu’il  y  avait  là  un 
foyer  infectieux  bien  localisé  ? 

Aussi,  devant  les  menaces  de  celte  épidémie 
qui  débutait,  nous  sommes-nous  livrés  avec  le 
Commandant  d’armes  et  le  Chef  du  génie  à  une 
minutieuse  enquête  pour  essaj'er  de  déterminer 
la  cause  probable  de  celte  bouffée  épidémique. 

A'oici  les  constatalions  que  nous  avons  pu  faire  : 

I.  Eau  d’ai.imentation.  —  La  caserne  de  Ne¬ 
mours  reçoit  l’c'an  d’une  source  qui  émerge  sur 
les  flaiK's  du  Traras,  aux  pieds  du  promontoire 
rocheux  de  llas-el-Aouet. 

Eloignée  de  tout  centre  habité,  cette  source  ne 
peut  recevoir  aucune  souillure  à  son  point  d’émer¬ 
gence.  El,  sur  son  parcours,  la  canalisation 
d’amenée,  qui  court  sur  les  flancs  d’un  coteau 
abrupte,  est  également  à  l’abri  de  toute  contami¬ 
nation  jiossible. 

Avant  d’être  distribuée  à  la  caserne,  cette  eau 
est  collectée  dans  un  vaste  réservoir  cimenté, 
placé  au  centre  des  bâtiments  militaires  de  la 
place.  Nettoyé  par  le  génie,  six  mois  avant,  ce 
réservoir  a  des  parois  nettes  et  le  fond  ne  présente 
aucun  dépôt  vaseux  appréciable.  L’eau  d’ailleurs 
est  d’une  limpidité  parfaite  et  ne  saurait  êtreincri- 
minée. 

II.  Cabinets  d’aisance  —  Les  latrines  sont 
bien  installées,  suffisamment  isolées  des  cuisines 
et  des  divers  bâtiments. 

Ces  cabinets  sont  composés  de  trous  «  à  la  Tur¬ 
que  »,  dont  le  tuyau  de  chute  plonge  dans  une 
fosse  Alouras  étanche,  bien  cimentée,  d’où  les 
matières  excrémenlilielles  sont  expulsées  toutes 
les  heures  par  une  puissante  chasse  d’eau  auto¬ 
matique. 

De  cette  fosse,  les  matières  fécales  sont  con¬ 
duites  vers  la  mer  par  de  larges  tuyaux  en  fonte 
de  0"'25  de  diamètre. 

A  l’entrée  de  cette  conduite  souterraine  est 
placé  un  panier  «  ramassc-objets  »,  pour  éviter 
les  obstructions  mécaniques  produites  par  les 
divers  corps  étrangers  (bouteilles  vides,  os,  chif¬ 
fons,  etc...),  si  fréquemment  lancés  dans  les  cabi¬ 
nets  par  les  soldats. 

Le  tuyau  terminal  est  doté  d’un  clapet  obtura¬ 
teur  à  charnière  supérieure,  que  le  courant  interne 
soulève  mais  que  les  vagues  de  la  mer  repoussent, 
obturent  et  protègent  ainsi  contre  l’envahisse¬ 
ment  du  sable. 

jMalheureusement  ce  tuyau  terminal  avait  été 
disloqué,  arraché  et  rejeté  sur  la  plage  par  les 
vagues  d’une  forte  tempête  :  aussi  l’avanl-deimier 
segment  était-il  un  peu  encombré  par  les  plus 
lourds  résidus,  qui  n’avaient  pu  s’infiltrer  dans  le 
sable  comme  les  parties  liquides. 

Malgré  cette  rétenton  parlielle,  l’odeur  dégagée 
était  insignifiante  et  tout  en  demandant  la  prompte 


réfection  de  celte  canalisation,  nous  avons  écarté 
ce  facteur  étiologique,  le  mi'phitisme. 

III.  SuiijiENAGE.  — Le  premiercas  de  dothiénen- 
térie  ayant  éclaté  seize  jours  après  les  marches 
«  d'épreuve  »,  nous  nous  sommes  demandi'  si  elles 
ne  devaient  pas  être  incriminées. 

Or,  d’après  les  renseignements  recueillis,  ces 
marches  ont  été  faites  dans  d’excellentes  condi¬ 
tions  de  temps,  de  température  et  dans  les  limites 
prescrites  par  le  règlement  (20,  22,  24,  20  kilom. 
pendant  4  jours  consécutifs). 

En  outre,  chaque  soldat,  avant  le  départ  à  la 
marche,  avait  reçu  un  bidon  d’eau  mélang(‘  de  café, 
pour  ne  pas  consommer  en  cours  de  route  ces 
eaux  «  de  fortune  »  si  souvent  polluées. 

IV.  Ingesta.  —  A  celle  époque  de  l’année,  la 
troupe  mangeait  des  salades  qui  avaient  pu  être 
arrosées  ou  lavées  avec  des  eaux  suspectes,  mais 
parmi  la  |)opulation  civile,  qui  consommait  ces 
mêmes  v<‘gétaux,  nous  n’avons  pas  constaté  un 
seul  cas  de  fièvre  typhoïde. 

V.  Caserne.ment.  —  Le  casernement,  quoique 
assez  ancien,  ne  pr(‘S(‘nte  aucune  cau.se  d’insalu¬ 
brité  particulière.  Les  chambres  sont  proj)res, 
bien  ventilées,  avec  de  larges  croisées  opposées. 

Les  planchers  présentent  des  traces  d'usure 
mais  pas  de  fentes,  ni  de  larges  communications 
avec  l’enlrevous,  celle  pernicieuse  boîte  de  Pan¬ 
dore  d’où  jaillissent  si  souvent  les  germes  patho¬ 
gènes. 

VL  Locaux  acgessoiiies.  —  L’infirmerie,  l’émi- 
rie,  la  cuisine  sont  des  bâtiments  propres,  bien 
isolés  et  bien  teuus. 

VIL  Hygiène  uurai.ne.  —  L’hygiène  urbaine 
laisse  beaucoup  à  di’'sircr,  à  cause  de  l’absence 
«  du  tout  à  l’égout  »,  du  nombre  très  restreint  de 
cabinets  publics  et  de  la  jtréscnce,  aux  portes  de 
la  ville,  d’un  marais  stagnant  situé  à  remliouchure 
de  l'Oued  Alerça.  Mais  toutes  ces  causes  anti¬ 
hygiéniques  générales  ne  sont  pas  suffisantes 
pour  expliquer  celte  petite  poussée  épidémique, 
cantonnée  dans  le  groupe  militaire. 


En  résumé,  notre  enijuêle  nous  avait  laissé  très 
perplexe,  tant  sur  la  cause  pndiable  de  celte  épi¬ 
démie  que  sur  la  localisation  des  4  premiers  cas, 
tous  survenus  dans  les  chambres  du  troisième 
étage,  ce  qui  sendjlait  indiquer  une  cause  bien 
localisée. 

Or,  le  plancher  de  cet  étage  avait  été  refait  à 
neuf,  presque  on  entier,  quelques  années  aupara¬ 
vant  et  c’est  en  vain  que  nous  avons  essayé  de 
déceler  là  une  communication  quelconque  avec 
l’enlrevous. 

En  outre,  la  statistique  localiste,  consultée  à 
l’infirmerie,  nous  a  montré  que,  dans  les  atteintes 
précédentes,  la  lièvre  typhoïde  avait  également 
frappé  tous  les  étages  do  la  caserne.  Cependant 
nous  constatons  une  légère  prédominance  dans 
ce  troisième  étage,  prédominance  mise,  par  un  de 
nos  prédécesseurs,  sur  le  compte  «  de  la  fatigue 
de  l’escalier  ». 

Mais,  pendant  que  nous  exprimions  notre  per¬ 
plexité  au  Commandant  d’armes,  l’adjudant  de 
bataillon,  qui  nous  avait  suivis  dans  celle  visite, 
nous  fit  remarquer  que  les  deux  premiers  malades, 
envoyés  à  l’hôpital  pour  «  embarras  (gastrique 
fébrile  »  avaient  été  punis,  avant  les  marches 
d’épreuve  pour  avoir  été  surpris  en  train  d'uriner 
dans  leurs  bidons,  quelques  instants  avant  le  réveil. 

Frappé  par  celle  déclaration,  nous  avons  aussi¬ 
tôt  passé  l’inspection  de  tous  les  petits  bidons  des 
hommes  de  cet  étage  et  nous  en  avons  trouvé 
environ  un  tiers  qui  présentaient  à  l'intérieurde 
nombreuses  traces  de  rouille  et  qui  dégageaient 
des  odeurs  diverses  (du  vin,  de  café,  de  rhum  cl 
même  d’absinthe).  Quelques-uns  (trois)  exhalaient 
une  odeur  ammoniacale  caractéristique  très  nette. 

Depuis  celte  époque  déjà  lointaine,  nous  avons 
souvent  inspecté  ces  bidons,  et  nous  avons  acquis 


la  certitude  que  certains  hommes  malpropres,  des 
étages  supérieurs  en  particulier,  craignant,  par 
les  froids  rigoureux,  de  descendre  trois  étages 
pour  uriner  dans  les  baquets  placés  à  l’entrée  des 
couloirs,  n’hésilaienl  pas  «  transformer  leurs 
bidons  en  urinais.  Ces  di'tcslables  pratiques  mi¬ 
litent  en  faveur  de  la  création  de  cabinets  de  nuit 
à  chaque  étage  des  casernes. 

C’est  aussi  depuis  cette  éjioque,  que  nous  avons 
appris  combien  le  bacille  ffE/berlh  était  fréquent 
dans  les  urines  des  convalescents  typhoïdiques. 

En  effet,  les  patientes  recherches  de  Ibitler, 
aux  Etats-Unis,  de  Blake  Knox,  en  Angleterre, 
si  bien  résumées  dans  le  rapport  d’ensemble  que 
M.  Lesieur  a  présenté  au  dernier  Congrès  de 
l’Association  française  pour  l’avancement  des 
sciences,  nous  ont  appris  que  /  urine  des  typhoï¬ 
diques  est  un  agent  de  dissémination  du  bacille 
d'Eberth  beaucoup  plus  important  qu'on  ne  le 
pense  généralement.  «  On  le  trouve,  du  Butler, 
environ  dans  2.7  pour  :I0(l  des  cas,  souvent  en 
extrême  abondance  ;  il  apparaît  généralement  dès 
la  seconde  semaine  de  la  maladie  et  persiste  sou¬ 
vent  plusieurs  semaines,  parfois  plusieurs  mois, 

^Nolre  distingué  camarade  Remlinger  (An  Presse 
Médicale  du  JO  Janvier  1907)  .ajoute  «  que  le 
bacille  peut  être  très  abondant  (450  millions  par 
C(mlimèlre  cube  dans  un  cas  de  Cwyim),  qu’il 
jieul  persister  après  la  guérison  pendant  des 
mois  et  même  dos  années  (cimi  ans  dans  une 
observation),  en  un  mot,  que  le  danger  des  urines 
prime  celui  des  matières  fécales.  » 

Après  ces  données  scientifiques,  pourquoi 
n’admellrions-nous  ])as  qu'un  bidon,  ainsi  trans¬ 
formé  en  urinai  par  un  convalescent  lyphicpie 
libéré,  m'  puisse  pas  contaminer  un  autre  siddal 
à  qui  sera  distribué  ce  récipient  sans  désinfec¬ 
tion  préalable. 

Aussi,  aujourd'hui  nous  n’hé.silerions  plus, 
comme  en  1898,  à  émettre  celle  hypothèse  fort 
plausible  que  cette  petite  épidémie,  localisée  au 
troisième  étage,  était  due  à  la  souillure  spécifique 
de  quelques  bidons,  qui  avaient  contaminé  leurs 
nouveaux  propriétaires  pendant  les  marches 
d'épreuve. 

La  persistance  des  bacilles  d’F.berlh  dans 
l’urine  des  typhoïdiiptes  et  la  possibilité  de  la 
contamination  de  ces  récipients  par  leur  urine, 
nous  créent  l’inqiérieux  devoir  de  surveiller  très 
attentivement  la  propreté  de  ces  bidons. 

Or,  nous  savons  combien  ils  se  rouillent  faci¬ 
lement  et  combien  leur  nettoyage  est  difficile.  En 
pratique,  ces  bidons  ne  sont  jamais  désinfectés, 
ni  par  une  solution  bouillante  de  carbonate  de 
soude  à  2  pour  100,  ni  par  une  solution  de  per¬ 
manganate  de  ])otasseà  l])onr  1.000.  Les  hommes 
se  contentent  de  les  rincer  avec  de  l’eau  et  les 
plus  soigneux  avec  du  sable  lin  humide,  l'mfin, 
quand  l'odeur  devient  troj)  persistante,  le  capi¬ 
taine  en  ordonne  le  rennilacemenl,  tout  en  se 
rappelant  la  circulaire  ministéiàclle  du  8  Juil¬ 
let  1898,  qui  prescrit  de  ne  pas  mettre  hors  de  ser¬ 
vice  tout  bidon  o.cydé  intérieurement  :  il  en  résulte¬ 
rait  une  trop  forte  dépense  pour  l’Etat.  La  plupart 
do  ces  bidons  sont  «  ainsi  »,  ce  qui  n  empêche  pas 
de  s'en  servir,  tant  qu'ils  ne  sont  pas  percés,  sauf  le 
cas  où  ils  répandent  «  une  trop  mauvaise  odeur  ». 

Aussi,  pour  faciliter  et  contrôler  la  propreté 
intérieure  de  ces  bidons,  avons-nous  songé,  avec 
le  maître-armurier  Joyeux,  à  les  rendre  démon¬ 
tables,  c’est-à-dire  à  fendre  ce  récipient  à  son 
tiers  supérieur,  suivant  une  ligne  qui  passerait  à 
la  base  des  deux  goulots. 

La  calotte  supérieure,  ou  couvercle,  ainsi  sec¬ 
tionnée,  est  reçue  dans  une  petite  rainure  métal¬ 
lique,  soudée  à  la  face  interne  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  récipient.  Celle  rainure  contient  un 
ruban  de  cuir  ou  de  caoutchouc  pour  rendre 
étanche  la  section.  Trois  vis  imperméables  per¬ 
mettent  d’ouvrir  et  de  s(judcr  fortement  les  deux 
parlies  constitutives.  Ces  vis  sont  placées,  deux 
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sur  les  côtés  cl  une  au  milieu  de  la  face  dorsale 
du  récipient. 

Par  l’ouverlure  de  celle  section,  la  main  ou  un 
racloir  ]>euvenl  facilement  pénétrer  pour  déca¬ 
per  et  assainir  les  parois  et  le  fond  du  bidon. 

Cràce  à  celte  transformation,  rien  n’est  plus 
facile  que  de  nettoyer  et  d'inspecter  ces  réci- 
pienls  fermés.  Kn  hygiène, /n  eue  n’cst-ellc  pas 
un  meilleur  juge  que  l’odorat 

De  plus,  si  cette  transformation  est  Iro])  oné¬ 
reuse  pour  les  bidons  existant  déjà,  rien  ne 
serait  plus  facile  que  de  créer  des  matrices  pour 
pn'parer  tnéutaniquement  tous  ceux  qui  seront 
fabriqués  dans  l’avenir,  car  ces  récipients  seront 
toujours  iK'cessaires  aux  troupes  en  marche. 


En  résumé,  l’adoption  de  ces  bidons  démon¬ 
tables  et  la  (u-éation  de  cabinets  de  nuit  dans  tous 
les  litages  de  nos  casernes  mettraient  les  soldats  à 
l’abri  de  ces  contaminations,  toujours  possibles, 
par  l’urine  des  convalescents  typhoïdiques. 


SOCIÉTÉS  DK  L’ÉTRANGER 


A  UTRICHE 

Société  irapério-royale  des  médecins  de  Vienne. 

25  Janvier  l‘J07. 

Pityriasis  llchénoVdc  chronique.  —  M.  Lang  pré¬ 
sente  deux  jeunes  gens  —  le  frère  et  la  sœur, _ âgés 

res|.eetivemont  de  15  et  17  ans,  et  qui  sont  atteints 
de  celte  affeclion  connue  dans  la  littérature  sous  dif¬ 
férents  noms  :  dermatite  psoriasiforine  nodulaire 
(.ladassoliu),  exantlième  psoriasifornie  et  liehénoïde 
{Neisser),  parapsoriasis  en  gouttes  (lîrocq),  et  pour 
laqmdle  .M.  Lang  propose  à  son  tour  l’appellation  de 
papiitosis  perstans  oomine  étant  celle  qui  caractérise 
le  mieux  l’allection  au  point  de  vue  clinique.  Elle  se 
manifeste,  eu  elfct,  essentiellement  par  la  production 
d’elilorescences  cutanées  olfraut  une  grande  ressem¬ 
blance  avec  les  ])apules  syphilitiques,  et  qui  persis¬ 
tent  pendant  des  années  sans  moililicatious  quel  que 
soit  le  traitement  institué;  linalemenl  elles  dispa¬ 
raissent  lentement,  laissant  à  leur  place  des  cica¬ 
trices  pâles,  brillantes,  par  endroits  surélevées.  Chez 
les  deux  malades  présentés  par  M.  Lang,  on  voit 
précisément  l'affection  à  ces  deux  stades  de  son  évo¬ 
lution  :  cbez  le  garçon,  les  elïlorescenoes  sont  en 
pleine  lloraison;  chez  la  jeune  fille,  qui  les  porto 
déjà  depuis  deux  ans,  elles  sont  eu  voie  de  dispari- 

—  M.  NobI  fait  remarquer  que,  la  plupart  du 
temps,  cette  alfecliou  olfre  un  très  grand  polymor¬ 
phisme  de  ses  elïloresceuces. 

Corps  étranger  de  l  œsophage  (dentier)  enlevé 
grâce  à  1  œsophagoscopie.  -  -  M.  Chiari  présente  un 
homme  de  ÜH  ans  qui,  une  nuit,  pendant  qu'il  dor¬ 
mait,  avala  son  dentier.  11  se  réveilla  brusquement, 
sulfoquant  et  ressentant  une  violente  sensation 
d'étranglement.  Ces  symptômes  disparurent  toute¬ 
fois  rapidement,  mais  le  malade,  à  partir  de  ce 
jour,  ne  put  plus  avaler  que  des  aliments  liquides. 
Au  moment  de  la  déglutition,  il  éprouvait  une  gêne 
désagréable  au  tdveau  du  larynx,  mais  sans  éprouver 
cependant  de  douleur  véritable.  Il  maigrit  d’une 
façon  telle  que  dilférenls  médecins  qu’il  appela  eu 
consultation  portèrent  le  diagnostic  de  cancer  de 
l’œsophage. 

A  son  entrée  à  la  clinique  de  M.  Chiari,  il  y  avait 
RO  jours  que  cet  homme  portait  son  corps  étranger. 
I.a  sonde  montra  qu’il  siégeait  à  22  centimètres  des 
arcades  dentaires,  et  la  radiographie  qu’il  s'agissait 
d’un  dentier  fixé  à  la  hauteur  do  la  première  vertèbre 
dorsale.  E'œsophagoscopie  permit  de  l’extraire  assez 
facilement,  bien  qu’il  fallût  franchir  une  sténose 
assez  serrée  formée  par  un  bourrelet  de  muqueuse 
œdématiée.  Le  malade  guérit  sans  complication 
aucune.  Le  dentier  comprenait  5  dents  et  mesurait 
â  centim.  12  de  long  sur  2  centiin.  1/2  de  large;  il 
n’était  pas  muni  de  crochets,  détail  que  le  patient 
avait  d’ailleurs  fait  connaitre  avant  l'intervention, 
et  dont  la  connaissance  avait  permis  de  procéder 
beaucoup  plus  francheiuenl  à  l’extraction  du  corps 
étranger. 

—  M.  Fi-eund  signale  également  le  cas  d’nn  ma¬ 


lade,  œsophagotomisé  avec  succès  par  M.  Büdinger, 
qui  non  seulement  déclara  ne  pas  se  souvenir  d’avoir 
avalé  un  dentier,  mais  qui  nia  avoir  jamais  porté  de 
fausses  dents  ;  or  la  radioscopie  et,  mieux  encore, 
l’opération,  firent  éclater  la  vérité. 

—  M.  von  Eiselsberg  insiste,  après  M.  Chiari, 
sur  la  facilité  que  donne  l’œsophagoscopie  pour  l’ex¬ 
traction  des  corps  étrangers,  même  très  irréguliers, 
de  l’œsophage. 

Anévrisme  du  tronc  brachio-céphallque  guéri  par 
des  injections  de  gélatine.  --  M.  V.  Grünberger 
présente  un  malade  qui,  dans  le  courant  de  1905,  lut 
pris  presque  subitement  de  troubles  de  la  déglutition 
en  même  temps  qu’ajiparaissait  un  gonflement  de  la 
base  du  cou  et  que  se  manifestaient  les  symptômes 
d  une  paralysie  récurrentielle  droite  et  d’une  pares¬ 
thésie  des  quatrième  et  cinquième  doigts  do  la  main 
droite.  Tous  ces  phénomènes  disparurent  au  bout 
d  un  mois,  pour  ne  reparaître  que  dans  ces  derniers 
temps  en  s’accompagnant  cette  fois  de  palpitations 
cardiaques  et  de  douleurs  dans  le  bras  droit.  Peu  à 
peu  apparut,  en  dedans  du  muscle  sterno-mastoidien 
droit,  une  tumeur  pulsatile,  du  volume  d’une  noix, 
déviant  la  trachée  vers  la  gauche;  le  pouls,  au  niveau 
des  carotides  droites,  n’était  pas  synchrone  avec  le 
pouls  gauche;  enfin,  au-dessus  de  la  fourchette  ster¬ 
nale,  la  percussion  donnait  un  sou  mat.  L’examen 
aux  rayons  X  révéla  l’existence  d’un  anévrisme  sacci¬ 
forme  du  tronc  brachio-ci'phalique,  anévrisme  du 
volume  d’un  poing,  s’accompagnant  d’ailleurs  d’une 
dilatation  de  la  crosse  de  l’aorte  et  comprimant  le 
lobe  supérieur  du  poumon  droit  et  la  grosse  bronche 
gauche. 

Le  traitemcul  consista  en  injections  sous-cutanées 
de  gélatine  ;  on  lit  K  de  ces  injections,  chacune  de 
RO  à  50  centimètres  cubes  d’une  solution  à  10  p.  100 
de  gélatine;  en  sorte  qu'au  total  on  injecta  RR  gr.  7 
de  cette  substance.  Sous  l’influence  de  ce  traitement, 
tous  les  symptômes  morbides  disparurent,  sauf  la 
déviation  de  la  trachée  qui  persista.  Actuellement, 
on  sent  a  la  base  du  cou,  dans  la  profondeur,  la 
tumeur  anévrismale  (|ui  a  considérablement  diminué, 
et  dans  laquelle  le  sang  s’est  manifestement  coagulé. 

Kystes  osseux  multiples.  —  M.  H.  von  Haberer 
présente  un  jeune  garçon  de  IR  ans,  en  traitement  à 
la  clinique  de  von  Eiselsberg,  et  chez  qui,  il  y  a  déjà 
deux  ans,  on  avait  constaté  l’existence  de  tumeurs 
bosselées,  d’une  dureté  osseuse  au  niveau  du  pariétal 
droit,  du  massif  osseux  de  la  moitié  droite  de  la  face, 
de  l’humérus  droit  et  du  tibia  gauche;  de  leur  côté, 
les  deux  fémurs  étaient  non  seulement  tuméfiés,  mais 
anormalement  courbés,  surtout  à  droite.  L'examen 
aux  rayons  X  fit  voir  qu’il  s'agissait  de  kystes  osseux 
offrant  par  jilaces  une  structure  alvéolaire;  d’autre 
part,  l'examen  histologique  d’une  portion  de  tissu 
excisée  montra  que  la  cavité  des  kystes  était  rem- 
lilie  par  uu  tissu  de  néoformation  analogue  à  du 
tissu  sarcomateux  et  contenant  des  cellules  géantes. 

Depuis  cette  époque,  de  nouveaux  et  nombreux 
kystes,  mais  seulement  décelables  à  la  radiographie, 
se  sont  développes  au  niveau  des  côtes  et  des  petits 
os  des  mains  et  des  pieds.  Un  nouvel  examen  micros¬ 
copique  de  fragments  obtenus  par  biopsie  a  montré 
le  même  tissu  sarcomateux  à  cellules  géantes  rem¬ 
plissant  les  cavités  kystiques,  et.  au  voisinage  des 
kystes,  une  transformation  de  la  moelle  osseuse  en 
un  tissu  conjonrtil  à  fibres  serrées  entremêlées 
d’ostéoclastes. 

11  s’agit,  en  somme,  d'un  cas  d’ostéite  fibreuse  de 
llecklinghausen.  (le  cas,  par  la  longue  durée  de  son 
évolution,  —  les  premiers  symptômes  de  l'affection 
remontent  à  l’Age  de  R  ans,  —  démontre  la  bénignité 
évidente  de  la  sarcomatose  à  cellules  géantes  sur¬ 
ajoutée  aux  lésions  de  l’ostéite  fibreuse. 

La  toxine  dysentérique.  M.  R.  Doeri'.  Ou  sait 
que  la  dysenterie  .se  présente  sous  deux  formes  :  la 
forme  endémique  des  pays  chauds,  produite  par 
l'amœha  hislolylica,  et  la  forme  épidémii|ue  de  nos 
régions,  provoquée,  dans  sa  forme  légère,  par  le 
bacille  de  Fte.rncr,  et  dans  sa  forme  grave,  par  le 
bacille  de  Sliiga-Kru.se.  Dans  celte  dernière,  ou  ne 
trouve  l’agent  pathogène  que  dans  l’intestin  et  jamais 
dans  d'autres  organes,  non  plus  que  dans  le  sang; 
aussi  admet-on  que  les  paralysies  qu’on  observe  dans 
la  dysenterie  sont  causées  par  une  toxine  soluble 
produite  par  les  bacilles.  Cette  toxine  a  pu  être 
isolée  en  «04.  Elle  est  très  sensible  vis-à-vis  des 
acides  qui  la  rendent  inoffensive.  Les  cobayes  se 
montrent  à  peu  près  complètement  réfractaires  à 
cette  toxine;  au  contraire,  injectée  dans  la  veine 
auriculaire  du  lapin,  elle  provoque  chez  cet  animal 
une  paralysie  des  extrémités  —  suite  de  poliomyé¬ 


lite  antérieure  aiguë — ,  des  foyers  de  ramollissement 
cérébral,  de  l’hypothermie  et  des  phénomènes  intes¬ 
tinaux  absolument  analogues  à  ceux  de  la  dysenterie 
humaine,  savoir  de  l’œdème,  des  hémorragies,  des 
nécroses  de  la  muqueuse  cæcale,  plus  rarement  du 
côlon.  L’intestin  grêle,  par  contre,  se  montre  tou¬ 
jours  indemne  de  toute  lésion  :  M.  Doerr  dit  que 
J  gramme  de  paroi  de  cet  intestin  suffit  à  rendre 
inactives  des  doses  même  mortelles  de  toxine  dysen¬ 
térique.  La  raison  de  ce  pouvoir  de  la  paroi  intesti¬ 
nale  est  encore  inconnue  :  il  ne  s’agit,  à  coup  sûr, 
pas  de  l’action  d’un  ferment,  car  la  paroi  intestinale 
ne  détruit  ni  la  toxine  diphtérique  ni  la  toxine  téta- 

On  a  réussi,  à  l’Institut  sérothérapique  de  Vienne, 
à  jtréparcr  un  sérum  antitoxique  qui  a  donné  les 
meilleurs  résultats  dans  le  traitement  de  la  dysen¬ 
terie  humaine.  Après  injection  de  20  à  30  centimètres 
cubes  de  ce  sérum,  les  symptômes  morbides  s’amen¬ 
dent  d’une  façon  frappante,  la  lièvre  tombe,  la  som¬ 
nolence,  l’apathie  disparaissent,  les  phénomènes  de 
collapsus  eux-mêmes  s’atténuent,  les  diarrhées  san¬ 
guinolentes  s’arrêtent  peu  à  peu.  Mais  ce  sérum 
n’est  efficace  que  contre  la  dysenterie  provoquée  par 
le  bacille  de  Shiga-Kruse.  J.  D. 


ALLEMAGNE 


Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

21  Janvier  1907. 


Pathologie,  traitement  et  prophylaxie  des  acci¬ 
dents  causés  par  l’électricité.  —  M.  Jellinek  (de 
Vienne).  L’électricité,  qu’il  s’agisse  de  la  foudre 
ou  des  courants  produits  par  nos  grandes  usines 
provoque,  dans  les  deux  cas,  des  accidents  iden¬ 
tiques  dans  leur  nature  et  dans  leurs  conséquences. 
Toutefois,  pour  la  fulguration,  il  faut  distinguer  les 
cas  où  les  accidents,  voire  la  mort,  sont  l’effet  direct 
de  l’électricité,  de  ceux  où  ces  accidents  résultent 
d’un  traumatisme  secondaire,  occasionné,  par 
exemple,  par  la  projection  d’objets  divers  sous 
l’action  de  la  foudre.  C’est  ainsi  qu’une  jeune  fille 
succomba  à  une  plaie  du  cœur  causée  par  un  éclat  de 
verre  provenant  d'une  vitre  que  la  foudre  avait  bi-isée 
dans  une  maison  voisine.  Il  convient  également  de 
rappeler,  parmi  les  effets  secondaires  de  la  foudre, 
les  accidents  à  distance  qu’elle  provoque  pai'  l’inter¬ 
médiaire  des  fils  du  téléphone. 

Les  ellets  produits  par  les  courants  électriques 
industriels  sont  très  variables.  Ces  effets  sont, 
d’après  M.  Jellinek,  sous  la  dépendance  des  diffé¬ 
rents  facteurs  suivants  :  sens  du  courant  (p),  quan¬ 
tités  de  volts  et  d’ampères  (V  et  A),  nombre  de  pôles 
avec  lesquels  s’est  fait  le  contact  (P),  temps  pendant 
lequel  le  courant  a  agi  (t),  résistance  du  corps  hu¬ 
main  (D),  prédisposition  spéciale  de  l'individu  (K.‘) 
et  de  l’espèce  (K,).  11  faut,  eu  effet,  savoir  que  les 
différents  animaux  olfrent  une  résistance  très  variable 
aux  courants  électriques  :  ceux  dont  l’écorce  céré¬ 
brale  est  très  peu  développée,  les  grenouilles,  par 
exemple,  résistent  à  des  courants  de  très  haute 
tension,  et  M.  Jellinek  n’a  jamais  pu  foudroyer  un 
seul  de  ces  animaux.  D’autre  part,  un  même  courant, 
qui  tuera  uu  lapin  non  endormi,  ne  fera  aucun  mal  à 
un  lapin  de  même  taille  soumis  à  la  narcose.  Ceci 
dit,  la  formule  qui  traduira  l’intensité  de  l’effet  d’un 
courant  électrique  donné  sur  uu  organisme  donné  est 


^  V  X  A  X  E  X  < 


K, K,. 


On  admet  généralement  que  le  courant  continu  est 
moins  dangereux  que  le  courant  alternatif  :  M.  Jel- 
liuek  est  d’un  avis  tout  à  fait  opposé,  et  il  croit  le 
courant  continu  très  dangereux  eu  raison  des  effets 
électrolyliques  qu’il  prod  uit  dans  l’organisme. 

Les  accidents  causés  par  l’électricité  se  traduisent 
par  des  phénomènes  locaux  et  par  des  phénomènes 
généraux.  Les  premiers  consistent  en  brûlures,  éry¬ 
thèmes,  œdèmes,  suffusions  hémorragiques,  imprégna¬ 
tions  métalliques.  Souvent  les  lésions  cutanées  ne  se 
manifestent  que  des  jours  ou  des  semaines  après  l’acci¬ 
dent.  Les  phénomènes  généraux  sont,  on  première 
ligue,  des  troubles  du  seusorium,  mais  comme,  outre 
le  cerveau,  presque  tous  les  autres  organes  peuvent 
être  atteints,  il  n’est  jias  étonnant  qu'on  observe  sou¬ 
vent  de  l’ictère,  de  l’albuminurie,  de  la  lièvre,  Tavor- 
lemeut.  Plus  lard  et  même  quelquefois  très  tard, 
après  des  années,  on  assiste  à  l’apparition  de  troubles 
trophonévrotiques,  de  troubles  démentiels  analogues 
à  ceux  de  la  paralysie  générale  progressive;  a-utrefois 
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on  voyait  là  des  troubles  purement  fonctionnels,  mais 
Kulonburg  a  montré  depuis  qu’ils  reposaient  sur  une 
base  organique.  Les  recherches  anatomo-patholo¬ 
giques  de  M.  Jellinek  ont  confirmé  celles  d’Eulen- 
burg;  si,  macroscopiquement,  il  n’a  pu  constater 
aucune  lésion  apparente  des  différents  organes,  il  a 
vu,  par  contre,  des  altérations  microscopiques  mani¬ 
festes,  notamment  dans  le  système  nerveux  central  : 
déchirures  vasculaires,  hélnorragies  interstitielles, 
destructions  cellulaires  entraînant  certainement  après 
elles  des  dégénérescences  secondaires  des  cordons 
médullaires  et  des  nerfs  périphériques. 

Quant  au  mécanisme  de  la  mort  par  électrocution, 
il  est  encore  très  discuté.  D'après  M.  Jellinek,  l’élec- 
trocution  par  elle-même  ne  provoquerait  que  la  mort 
apparente  et  la  cessation  réelle  de  la  vie  ne  survien¬ 
drait  que  faute  de  soins  propres  à  réveiller  les  con¬ 
tractions  du  cœur  et  le  jeu  des  poumons.  L’auteur  a 
pu  constater,  dans  un  cas,  par  la  ponction  lombaire, 
plusieurs  heures  après  la  mort,  l’existence  d’une  pres¬ 
sion  élevée  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  il  a  pu 
renouveler  à  plusieurs  reprises  cette  constatation 
chez  des  animaux  électrocutés  expérimentalement. 

Eu  ce  qui  concerne,  le  traitement,  ce  qui  importe 
avant  tout,  c’est  de  retirer  le  blessé  du  circuit  élec¬ 
trique  dans  lequel  il  se  trouve  pris  :  il  va  de  soi  que 
la  chose  doit  se  faire  avec  les  plus  grandes  précau¬ 
tions  pour  éviter  de  nouveaux  accidents  causés  par 
l’étincelle  de  rupture.  Le  blessé  une  fois  isolé,  la  thé¬ 
rapeutique  qu’ou  lui  appliquera  sera  purement  symp¬ 
tomatique.  M.  Jellinek  se  demande  cependant  s'il  ne 
serait  pas  bon  de  faire  systématiquement  dans  tous 
les  cas,  une  ponction  lombaire  pour  abaisser  la  ten¬ 
sion  iiitra-cranienne  signalée  plus  haut. 

(Juaut  à  la  question  de  la  prophylaxie  des  acci¬ 
dents  électriques,  c’est  une  <iuestion  de  perfectionue- 
ment.s  techniques  qui  incombe  naturellement  aux  in¬ 
génieurs  et  industriels. 

Encéphalite  grippale.  —  M.  L.  Hirschlaff  pré¬ 
sente  une  jeune  femme  Agée  de  28  ans  qui,  à  la  suite 
d’une  légère  attaque  de  grippe  pour  laquelle  elle 
n’avait  même  pas  interrompu  son  travail,  fut  prise 
subitement  d’hémiparésie  et  d’hémianopsie  droites. 

I  e  médecin  traitant  porta  le  diagnostic  d’hystérie. 

II  s'agissait,  en  réalité,  ainsi  qu’on  put  s’en  con¬ 
vaincre  par  une  longue  observation  de  la  malade  à 
l’hôpital,  d’une  véritable  encéphalite,  car,  outre  la 
p.  resie  et  l’hémianopsie  droites,  on  constata  l’exis  - 
t";.ce  d’une  légère  névrite  optique  de  l’œil  droit,  une 
])arésie  faciale  inférieure  droite,  de  l’hyperesthésie 
du  bras  droit  et  de  la  jambe  droite,  des  troubles  de 
la  parole  (anarthrie)  et  enfin  des  troubles  de  la  mé¬ 
moire.  Actuellement  encore,  après  deux  mois  écoulés, 
tous  ces  symptômes  persistent,  bien  qu’iis  se  soieut 
atténués. 

M.  llirschlalf  prétend  qu’ou  a  alfaire,  dans  ce  cas, 
à  une  encéphalite  grippale,  c’est-à-dire  à  une  encé¬ 
phalite  hémorragique  aigue  non  purulente.  L’affection 
frappe  les  sujets  de  20  à  30  ans  et  de  préférence  les 
femmes.  Le  plus  souvent  elle  guérit  rapidement  sans 
laisser  de  traces.  Dans  les  cas  graves  cependant  la 
guérison  peut  demander  un  ou  deux  ans. 

J.  1). 
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Insolation  :  syndrome  méningé  ;  ligne  blanche.  — 
MM.  E.  de  Massary  et  C.  Lian  rapportent  deux  cas 
d'insolation  observés  en  Aoùtdernier.  Chez  ces  deux 
maiades  existait  un  syndrome  méningé  très  net,  carac¬ 
térisé  par  de  la  prostration,  une  vive  céphalée,  de  la 
lenteur  relative  du  pouls,  et,  chez  l’un  d’eux,  par  une 
liyperesthésie  cutanée.  La  ponction  lombaire  démon¬ 
tra  dans  les  deux  cas  que  le  liquide  céphalo-rachidien 
était  hypertendu.  Ces  malades  guérirent  en  un  mois. 

Les  particularités  cliniques  intéressantes  chez  ces 
deux  malades  résident  surtout  en  leurs  troubles  vaso¬ 
moteurs.  L’un  présentait  manifestement  sur  la  peau 
de  l’abdomen  le  phénomène  dit  de  la  ligne  blanche  ; 
l’autre,  dans  les  memes  conditions  morbides,  réagis¬ 
sait  non  plus  par  une  ligne,  blanche  mais  par  une  li¬ 
gue  rouge,  puis  blanche.  Le  premier  avait  une  tension 
artérielle  à  15,  le  second  à  là. 

Ces  observations  montrent  qu’entre  la  ligne  blan¬ 
che  et  l’hypotension  artérielle  les  liens  sont  incons¬ 
tants  et  qu’en  tout  cas,  si  la  ligne  est  fonction  d’hypo¬ 
tension,  elle  se  contente  d’une  hypotension  minime 
bien  proche  de  la  norlnalc. 


Quant  à  la  cause  directe  de  ces  troubles  vaso-mo¬ 
teurs,  il  est  difficile  de  la  trouver  dans  une  insuffi¬ 
sance  surrénale  relative  et  transitoire  qui  ne  serait 
que  problématique,  tandis  qu’au  contraire  une  réac¬ 
tion  méningée  certaine  et  parfaitement  jirouvée  les 
explique  suffisamment. 

D’ailleurs  n’est-il  pas  permis  de  se  demander  si  la 
ligue  blanche  n’est  pas  simplement  le  résultat  d’un 
trouble  nerveux  ;  trouble  nerveux  fonctionnel  et  léger 
dans  les  cas  habituels  (ligne  blanche  dite  physiologi¬ 
que),  troubles  nerveux  relevant,  dans  les  cas  patho¬ 
logiques,  d’une  altération  primitive  ou  secondaire 
des  centres  neveux Cette  altération  serait  primitive 
dans  les  cas  où  le  système  nerveux  est  seul  lésé,  se¬ 
condaire  quand  le  système  nerveux  reçoit  les  influen¬ 
ces  morbides  de  causes  diverses  et  multiples  (into¬ 
xications,  infections).  Parmi  ces  causes  il  faut  évi¬ 
demment  compter  les  perturbations  des  fonctions 
surrénales  qui  réalisent  une  des  auto-intoxications 
possibles. 

Présentation  de  cerveaux  d’aphasiques.  — 
M.  Pierre  Marie  présente  le  cerveau  d’un  malade 
atteint  d’aphasie  type  Broca.  11  y  a  un  ramollis-- 
sement  de  la  zone  lenticulaire  et  de  la  zone  de  Wer- 
nicke.  La  troisième  frontale  est  indemne.  M.  Pierre 
Marie  présente  ensuite  le  cerveau  d’un  malade  atteint 
de  démence  sénile.  Il  existe  une  atrophie  très  mar¬ 
quée  des  circonvolutions  du  pli  courbe  et  de  la  troi¬ 
sième  frontale.  Eu  ce  point  il  existe  par  suite  de  cette 
atrophie  simple,  un  véritable  enfoncement  qui  peut 
être  pris  facilement  à  un  premier  examen  pour  un  ra¬ 
mollissement.  C  estune  erreur  de  ce  genre  qu’a  com¬ 
mise  Broca  lors  de  l’examen  du  deuxième  cerveau 
examiné  par  lui  et  qui  servit  à  l’édification  de  sa 
doctrine  de  la  localisation.  Son  malade  était  atteint 
de  démence  sénile  et  le  cerveau  était  un  cerveau 
sénile. 

Statistique  du  service  de  la  diphtérie  à  l’Hôpital 
des  Enfants  Malades  du  1'''’  Mai  1905  au  !<■'  Mai  1906. 

—  MM.  Marfan  et  H.  Lemaire  ont  soigné  034  dipli- 
tériques.  11  y  eut  5'i  décès,  soit  une  mortalité  de 
10,11  pour  100.  Si  l’on  tient  compte  de  18  décès  sur¬ 
venus  moius  de  24  heures  après  l’entrée  dans  le  ser¬ 
vice,  on  a  comme  mortalité  réduite  C,97  poui’  lüO. 
La  mortalité  a  été  un  peu  plus  forte  que  l’année  pré¬ 
cédente,  ce  qui  est  dû  à  la  fréquence  de  l’association 
rougeole-diphtérie. 

Dysenterie  amibienne  d’origine  parisienne.  — 
MM.  Caussade  et  Jollraia  présentent  un  cas  très 
intéressant  de  dysent(;rie  amibienne  avec  abcès  du 
foie,  d’origine  parisienne.  Il  s’agit  d’un  malade 
n’ayant  jamais  été  dans  les  colonies  ni  au  contact  de 
dysentériques,  qui  fut  pris  en  Décembre  1905  de 
diarrhée  glaireuse  sanguinolente,  et  chez  lequel  s’est 
développé  peu  à  peu  un  abcès  terminé  par  vomique. 
Jj’examen  direct  des  selles  n’avait  pas  révélé  la  pré¬ 
sence  d’amibes,  et  sur  les  cultures  il  ii’y  avait  pas  de 
bacille  de  la  dysenterie.  Le  diagnostic  a  pu  être  posé 
cependant  avec  certitude  par  l’aliure  clinique,  la 
complication  hépatique  exceptionnelle  dans  les  cas 
de  dysenterie  bacillaire,  l’absence  d’agglutination  du 
sérum  du  malade  avec  les  bacilles  de  Shiga  et  de 
Flexner,  la  présence  d’une  éosinophilie  sanguine  qui 
ne  se  voit  guère  qu’au  cours  des  dysenteries  ami¬ 
biennes,  enfin  la  présence  d’amibes  dans  le  pus  de  la 
vomique.  L’autopsie  a  d’ailieurs  confirmé  les  faits  eu 
montrant  un  volumineux  abcès  hépatique  avec  fistule 
hépatobronchilique,  de  nombreuses  ulcérations  très 
profondes  et  à  bords  décollés  dans  le  gros  intes¬ 
tin  et,  à  la  coupe  histologique  de  ces  dernières,  la 
présence,  constatée  par  M.  Dopter,  de  nombreuses 
amibes.  L’intérêt  de  cette  observation  réside  surtout 
dans  son  étiologie  particulière  —  ces  cas  restant  rares, 

—  dans  l’importance  d’un  diagnostic  précis  par  tous  les 
moyens  que  nous  fournit  la  clinique  moderne,  et  dans 
la  nécessité  d’une  intervention  hAtivc  dans  le  cas 
d’abcès  hépatique  au  cours  de  la  dysenterie  ami¬ 
bienne. 

—  M.  Vincent  rappelle  un  procédé  qu’il  a  donné 
pour  reconnaître  facilement  les  amibes  dans  les 
selles.  On  dépose  une  parcelle  de  ces  dernières,  de 
préférence  des  selles  muco-sanglantes,  sur  une  lame 
et  l’on  recouvre  d’une  lamelle.  Puis  on  dépose  sur  un 
des  bords  de  la  lamelle  une  goutte  de  solution  de 
bleu  de  méthylène  ou  une  goutte  d’une  solution 
hydroalcoolique  de  rouge  neutre.  Les  amibes  vivantes 
sont  réfractaires  à  la  coloration  et  restent  incolores 
tandis  que  le  fond  est  coloré  soit  en  bleu,  soit  en 
rouge  brique.  Ces)  amibes  restent  ainsi  vivantes 
quelques  minutes  et  on  les  voit  facilement  se  mouvoir 
en  clair  sur  le  fond  coloré.  Au  bout  de  quelque 
temps  elles  s’arrondissent,  se  colorent  et  succombent; 


Lorsqu’on  a  employé  le  rouge  neutre,  on  les  reconnaît 
encore  facilement,  cai-  elles  se  colorent  en  un  rose  très 
délicat  qui  tranche  sur  le  fond  rouge  brique. 

Dans  le  pus  des  abcès  du  foie,  la  recherclie  est  plus 
délicate  à  cause  des  débris  leucocytaires,  mais  on  les 
reconnaît  cependant  nettement.  Dans  IG  ou  17  cas 
d’abcès  du  foie  examinés  par  lui,  M.  Vinrent  a  tou¬ 
jours  trouvé  l’amibe. 

—  M.  Dopter  a  rapporté  dos  cas  de  dysenterie 
amibienne  pris  en  France  par  contagion.  Il  <  n  a 
observé  deux  nouveaux  exemples,  il  s’agissait  de 
deux  individus  n’ayant  jamais  été  aux  colonies  et 
qui  prirent  la  dysenterie  amibienne  par  contagion  à 
'Foulon. 

—  M.  Widal.  La  dysenterie  amibienne  repré¬ 
sente  le  type  de  la  dysenterie  tropicale,  l  ue  partie 
de  l’intéiêt  de  l’observation  de  MM.  Caussade  et 
Joltrain  est  de  montrer  un  cas  de  dysenterie  de  cette 
natui-e  absolument  isolé,  n’ayant  pas  fait  foyer,  et  dé- 
velop))ée  chez  un  sujet  n’ayant  jamais  quitté  nos 
régions,  n’ayant  eu  aucun  contact  apparent  avec 
d’autres  dysentériques. 

La  dysenterie,  qu  elle  soit  amibienne  ou  bacillaire, 
est  une  des  maladies  les  plus  contagieuses  avec  les¬ 
quelles  nous  ayons  à  comptei'.  M.  Widal  a  relaté 
récemment,  avec  M.  Henri  Martin,  l’Iiistoire  d’un 
foyer  de  dysenterie  bacillaire  mpi'lelle  développée 
dans  une  famille  parisienne  après  contact  avec  des 
tissus  de  provenance  japonaise.  Les  auteurs  disaient 
à  ce  propos  que,  pour  essayer  de  trouvei'  la  filiation 
étiologique  d’un  foyer  dysentérique  apparu  inopiné¬ 
ment  dans  nos  régions,  ou  ne  ilevrait  pas  négliger  de 
rechercher  s’il  n’y  avait  pas  eu  de  rapjiorts  suspects 
avec  des  personnes  ou  des  objets  de  provenance  loin¬ 
taine.  M.  Lemasson,  de  Savigny-eu-Sancerre,  vient 
de  communiquer  à  M.  Widal  la  relatiou  d’une  petite 
épidémie  de  dysenterie  qui  donne  raison  à  cette  ma- 

Au  mois  d’Aoùt  dernier,  un  jeune  homme  i-evenant 
des  colonies  avec  une  fin  de  dysentei  ie  vient  habiter 
chez  son  père  dans  une  ferme  isedée  du  département 
du  Cher,  où  cette  maladie  était  inconnue.  Api'ès 
l’arrivée  de  ce  malade,  sept  ]iersonncs  sont  snci-essi- 
vement  atteintes  de  dyseuiirie  dans  cette  ferme: 
aucun  Age  n’a  été  épargné;  un  nourrisson  a  succombé 
en  deux  jours.  Dans  une  famille  demeurant  dans  une 
habitation,  également  isolée  et  située  h  100  mètres 
plus  loin,  trois  cas  de  dysenterie  éclatent  dans  les 
premiers  jours  de  Se])tembre.  Le  ])ère  meurt  après 
dix  jours,  la  mère  après  huit  jouis  de  maladie;  seule, 
la  fille  Agée  de  dix-huit  ans,  finit  par  guérir  malgré 
l’extrême  gravité  de  son  état. 

L’examen  bactériologique  n’ayant  pas  été  pratiqué, 
on  ne  peut  savoir  si  dans  ces  cas  il  s’agissait  de 
dysenterie  amibienne  ou  de  dysenterie  bacillaire  qui, 
elle  aussi,  peut  sévir  dans  les  pays  exotiques, 
témoins  les  épidémies  japonaises.  Ces  diverses 
observations  montrent  en  tout  cas  la  puissance  de 
contagiosité  de  la  dysenterie  inqiortée  par  un  sujet 
infecté  ou  par  un  objet  suspect  dans  une  localité 
jusque-là  indemne. 

Malgré  leur  enquête  si  minutieuse  et  si  complète, 
MM.  Caussade  et  Joltrain  n’ont  jiu  retrouver  l’ori¬ 
gine  de  leur  cas  de  dysenterie  amibienne,  mais  il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  que  le  contact  avec  une  per¬ 
sonne  ou  un  objet  ])rovenant  d’une  contrée  conta¬ 
minée  peut  parfois  se  faire  à  l’insu  même  du  malade. 

—  M.  Vincent  insiste  aussi  sur  la  grande  conta¬ 
giosité  de  cette  infection. 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

15  Février  1907. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Castex.  1“  Fem¬ 
me  d’une  soixantaine  d'années  qui  présente  à  la 
paroi  postérieure  du  cavum  et  du  pharynx  une  tumé¬ 
faction  diffuse  ressemblant  beaucoup  à  un  abcès  ré¬ 
tro-pharyngien.  La  coïncidence  d  une  petite  perfora¬ 
tion  palatine  et  des  fausses  couches  nombreuses  font 
admettre  qu’il  s’agit  d’une  gomme  cli/l'use.  Dos  injec¬ 
tions  intra-veineuses  de  cyanure  de  mercure  ont 
amené  une  amélioration  rapide  ; 

2"  Femme  de  cinquante  ans  atteinte  à' épiUiéliome 
de  la  hase  de  la  langue,  dont  la  disposition  est  telle 
qu’on  pourrait  croire  de  prime  abord  à  une  tumeur 
du  vestibule  du  larynx.  Pas  d’adéuopaiiiie,  mais  ha¬ 
leine  fétide  ; 

3“  Un  cas  rare  de  bacillose  lary  ngée  chez  une  fillette 
de  treize^nns.^ll  y  a  infiltration  diffuse  avec  peu  d’ul- 
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o.ôrations,  L’eiirant  a  en,  il  y  a  deux  ans,  de  la  tuber¬ 
culose  rénale  dont  il  n'existe  plus  aucun  symptôme; 

'i"  l'n  autre  cas  do  tuberculose  laryngée  chez  un 
adulte,  avec  cette  particularité  que  les  ulcéralions  sont 
exactement  limitées  à  la  j;lolte  intercartilaHineuse  ; 

Une  a jihonie  uerecuse  arcieune  qui  se  complique 
iVauiyotroiiliie  des  cordes  cur/iles-, 

(')<>  l  u  jiotriie  volumineux  qui  oblitère  eoiuplote- 
ment  la  cboane  droite  chez  un  jeune  homme.  Les  di- 
verse.s  tentatives  d'ablation  ont  échoué  jusipi’ici 
(serre-no  ud,  pince  choanale); 

7"  Une  femme  de  quaraute-ciiu]  ans  <lont  les  règles 
ont  disparu  depuis  huit  mois  et  qui  depuis  a,  tous  les 
jours,  de  petites  éinsla.iis  sans  lésions  idsihics-, 

8“  Lnlln  un  enfant  d’un  an  atteint  de  paralysie  fa¬ 
ciale  d’anche  à  la  snilc  d'une  otite  moyenne  snppiirée. 
La  paupière  est  paralysée  aussi,  mais  non  le  voile  du 
palais. 

Autoplastie  pour  orifice  cicatriciel  d  évidement. 

—  M.  Paul  Laurens  pi  ésente  un  malade  chez  lequel 
il  a  piali(pié  cette  opération  suivant  le  procédé  qu’il 
a  (h'qà  décrit.  Les  résultats  sont  très  satisfaisants  : 
la  cicatrice  est  très  pou  apparente  et  le  pavillon  du 
côté  opéré  reste  à  une  distance  normale  de  la  face 
latérale  du  crâne. 

Femme  atteinte  de  paralysie  faciale  consécutive 
à  l'enlèvement  d'un  séquestre  du  labyrinthe  gauche. 

—  M.  Lerinnyoz.  Six  mois  plus  tard  cette  paralysie 
était  complète  et  totale  :  1  excitabilité  faradique  et 
galvanique  du  nerf  facial  gauche  était  totalement 
abolie  ;  1  excitabilité  faradique  des  muscles  égale¬ 
ment  abolie  ;  leur  excitabilité  galvanique  était  dimi¬ 
nuée,  mais  présentait  des  caractères  de  la  réaction 
(1(!  <l(*y:ém'’rosot;noe. 

Ou  lit  alors  utie  anastouiOHc  du  bout  périphérique 
du  nerf  facial  iivcc  la  branche  externe  du  spinal  avant 
sa  bifurcation,  dette  anastomose  fut  latérale,  c'est-à- 
dire  qu’il  n'y  eut  pas  de  section  du  spinal. 

Actuellement,  huit  mois  après  l’opération,  les  ré¬ 
sultats  commencent  à  être  satisfaisants.  11  est  lort 
intéressant  de  voir  ilaiis  c|uel  état  se  trouve  la  mus¬ 
culature  faciale  de  la  malade,  améliorée,  mais  uou 
encore  guéi-ic,  parce  que  l’étuile  des  phénomènes 
actuels  montre  de  quelle  laçou  se  rétablit  cette  in¬ 
nervation  anormale  de  la  lace. 

An  repos,  l’asymétrie  faciale,  qui  était  considérable, 
a.  en  grande  partie,  disparu,  mais  la  joue  reste  en¬ 
core  llas(ine  et  l’mil  gauche  un  peu  plus  ouvert  que 
le  droit,  la  commissure  labiale  un  peu  relevée  à 
droite. 

Au  dire  de  la  malaile,  cotte  asymétrie  s'accentue 
dans  la  journée  au  fur  et  ii  mesure  de  la  fatigue. 

Mouvemeiils  île  la  face  seule  :  pendant  la  fer¬ 
meture  des  yciix,  la  fente  palpébrale  gauche  reste 
écartée  de  7  à  S  millimètres  ;  le  globe  de  l’uiil  se 
trouve  en  haut  ;  du  côté  de  la  bouche,  il  y  a  immobi¬ 
lité  complète  de  la  commissure  gauche  ; 

Mouvements  isolés  de  l’épaule  ;  aucune  para¬ 
lysie  de  l’épaule,  ni  atrophie  du  trapèze  et  du  del- 

Moiivements  combinés  :  a)  lorsque  la  malade 
n’est  pas  fatiguée,  elle  ferme  complètement  l’œil  en 
levant  l’épaule  gauche,  et  inversement  elle  est  obligée 
de  rouvrir  l’œil  lorsque  l’épaule  s’abaisse  ;  b)  Itnsque 
la  malade  contracte  sa  bouche  seule,  la  commissure 
se  porte  à  droite,  puis,  si  la  malade  lève  sou  épaule, 
la  bouche  redevient  symétrique;  c]  lors(]ue  la  lua- 
lade  lève  son  épaule  gaucdio  en  voulant  maintenir  sa 
ligure  immobile,  celle-ci  se  contracte  nu  peu  du  côté 
gauche. 

Crlco-thyrotomle  sans  narcose  et  sans  canule 
trachéale,  pour  un  cpithélioma  laryngé.  —  M.  Luc 
présente  l'observation  d’un  homme  de  soixante-douze 
ans,  très  vigoureux  et  de  lorte  souche  chez  lequel 
il  la  llu  de  Janvier  dernier,  M,  Luc  découvrit  un  épi- 
Ihélioma  de  la  corde  vocale  droite  dont  les  premiers 
signes  remontaient  à  environ  seize  mois.  Le  dia¬ 
gnostic  fut  établi  par  l’examen  d'un  fragment  du  néo¬ 
plasme  extrait  par  les  voies  naturelles. 

Bien  que  l'aspect  de  la  tumeur  fût  quelque  peu 
dill’us,  la  corde  ayant  conservé  une  partie  de  sa  mo¬ 
bilité,  il  résolut  de  tenter  de  l’extraire  radicaleincul 
par  une  simple  laryngo-Üssure,  en  vue  d’épargner,  si 
possible,  au  malade  les  dangers  beaucoup  plus 
grands  cl  la  mutilation  de  la  laryngectomie. 

L'opération  cul  lieu  le  6  Février  dernier  suivant  la 
mé.hode  de  von  Bruns  (de  Tubiugen). 

Lue  demi-heure  avant,  injection  d’une  solution  de 
chlorhydrate  de  morphine  et  de  scopolamiue  ;  puis 
injection  de  plusieurs  centimètres  cubes  d’uue  solu¬ 
tion  de  chlorydrale  de  coca’i’no  à  t  pour-lOO,  dans  les 


parties  molles  au  devant  du  conduit  lai-yngo-lrachéal 
et  dans  les  parties  molles  de  l'espace  iulcr-crico- 
thyroi’dien.  Incision  d’abord  du  premier  anneau  de  la 
trachée,  puis  du  cartilage  crico'ide  au  bistouri,  enfin 
division  de  la  jiartie  moyenne  du  cartilage  thyroïde 
au  moyen  d’une  paire  de  cisailles.  Introduction  dans 
le  larynx  ouvert  d’un  fort  tampon  imprégné  d’une 
solution  de  cocaïne  et  d’adrénaline,  alin  d’obtenir 
l’ischémie  de  la  muqueuse  laryngée.  Dès  l’ouverture 
de  la  partie  supérieure  de  la  trachée,  le  malade  a  été 
mis  eu  position  de  llose,  et  la  plaie  trachéale  main¬ 
tenue  eulr’ouverte  à  1  aide  de  deux  écarteurs  lins, 
l’air  ne  pouvant  passer  à  travers  la  cavité  laryngée 

Au  bout  de  cin(|  minutes,  le  larynx  est  détamponné 
et  inspecté.  Malheureusement  on  acquiert  la  convic¬ 
tion  que  le  néoplasme  est  beaucoup  plus  étendu  que 
l’examen  au  miroir  ne  l’avait  laissé  supposer  ;  il  a  no¬ 
tamment  envahi  la  région  ary lénoïdienne  et  la  corde 
opposée.  Ou  en  enlève  tout  ce  que  l’on  peut  au  bis¬ 
touri  et  aux  ciseaux  courbes,  et  la  destruction  des 
parties  suspectes  est  complétée  au  galvano-cautère. 
lusulflalion  d’iodoforme  sur  les  surfaces  cruenlées, 
puis  suture  du  cartilage  thyroïde  avec  deux  fils  d’ar¬ 
gent;  la  plaie  cutanée  n’est  laissée  ouverte  qu’à  sa 
partie  tout  à  fait  inférieure.  L’air  expiré  ressort  en 
partie  à  ce  niveau;  mais  il  est  facile  de  s’assurer,  par 
l’occlusion  complète  et  momentanée  de  la  plaie,  que 
la  cavité  laryngée  est  parfaitement  perméable  à  l’air, 
l’eudaut  deux  jours  et  deux  nuits,  le  malade  est  laissé 
étendu  dans  une  position  complètement  horizontale; 
le  premier  jour  il  ne  reçoit  aucun  aliment  par  la  bou¬ 
che  (il  se  refuse  aux  lavements  alimentaires.)  Les 
deux  jours  suivants,  ou  lui  donne  <le  temps  en  temps 
quelques  cuillerées  d’eau  sucrée,  additionnée  de 
cognac,  qui  passent  bien.  A  partir  du  cinquième  jour, 
lait,  bouillon  et  œufs. 

Jamais  de  lièvre  depuis  l’opération.  Anjourd  hui, 
dixième  jour  post-opératoire,  la  plaie  est  presque 
complètement  cicatri.sée  et  le  malade  a  pu  sortir  pour 
se  présenter  à  la  Société. 

En  raisoudes  constatations  faites  lors  del’ouverture 
du  larynx,  M.  Luc  considère  la  récidive  du  néoplasme 
comme  inévitable;  aussi,  dès  la  semaine  prochaine, 
le  malade  sera-t-il  conlié  à  M.  Le  Bec,  en  vue  de  la 
laryngectomie  totale. 

Malgré  sou  caractère  incomplet,  l’histoire  de  ce 
malade  est  des  plus  insti-uctives  par  ce  fait  qu’elle 
établit,  à  l’appui  du  travail  de  von  Bruns,  la  possi¬ 
bilité  do  pratiquer  la  crico-thryrotomie  avec  simple 
anesthésie  locale  et  sans  canule  trachéale  et  aussi 
l’extrême  simplicité  des  suites  de  l’opération  ainsi 
pratiquée.  Ce  fait,  montre  en  outre,  une  fois  déplus, 
l’importance  de  l’opération  précoce  du  cancer  laryngé 
et  la  diflicullé  de  se  rendre  compte  par  l’examen 
laryngoscopiquc  de  l'étendue  réelle  des  lésions. 

Polype  fibro-muqueux.  —  M.  Maunier  demande 
l’avis  de  ses  collègues  siirun  malade  qui  présente  des 
lésions  de  syphilis  héréditaire  du  nez  depuis  l’âge  de 
là  ans.  (ïuand  il  le  vit  pour  la  première  fois,  il  y  a  un  an 
environ,  il  finissait  d’éliminer  ses  cornets  etsa  cloison. 
Aujourd’hui,  il  vient  consulter  pour  de  l’obstruction 
nasale  et  M .  Mounicr  se  demande  s’ilfautenleverpar 
les  voies  uaturellesou  parl’incision  de  la  cure  radicale 
de  la  sinusite  maxillaire  le  volumineux  polype  fibro- 
muqueux  qu’on  voit  dans  les  fosses  nasales. 

Le  point  d’implantation  de  cette  tumeur  semble 
être  sur  la  cloison  sinuso-nasale  et  peut-être  dans  le 
sinus  lui-même. 

G.  Maiiu. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

15  Février  1907. 

Main  bote.  —  M.  Garipuy  présente  un  cas  du  main 
bote  par  absence  du  radius.  La  pièce  a  clé  recueillie 
sur  un  enfant  mort  peu  de  jours  après  sa  naissance; 
on  constate  l’absence  du  radius,  de  la  partie  externe 
du  carpe  ainsi  que  du  métacarpe;  le  pouce,  l’index  et 
l’annulaire  manquent.  Des  schémas,  pris  au  cours  de 
la  dissection,  montrent  l’absence  des  muscles  corres¬ 
pondants  et  l’atrophie  des  nerfs. 

Anomalie  cardiaque.  -  M.  Garipuy  communique 
un  cas  de  persistance  du  canal  artériel  n’ayant  amené 
aucun  trouble  pendant  vingt-huit  ans.  Mort  rapide  à 
l’occasion  d’un  accouchement.  L’examen  du  cœur 
montre  une  communication  large  entre  1  aorte  et  la 
branche  gauche  de  l’artère  jmlmonaire.  11  n’y  a  pas 
véritablement  canal,  mais  accolemenl  des  parois  aorti¬ 
ques  et  pulmonaires;  l’orifice  mesure  1  centimètre  de 
diamètre,  il  est  entouré  d’un  cercle  scléreux  empê¬ 
chant  son  occlusion. 


Hernie  de  l’appendice.  —  M.  Vézard  présente  un 
cas  d’étranglement  de  l’appendice  dans  un  orifice  her- 

Occlusion  intestinale.  —  M.  P.  Alglavo  commu¬ 
nique  une  note  sur  un  cas  d’occlusion  intestinale  par 
invagination  tordue  de  la  terminaison  de  l’iléon  dans 
le  camum  et  volvnlus  sus-jacent  au  collier  do  l’invagi- 

Anatomie  du  segment  iléo-cæcal.  —  M.  Alglave 
présente  un  mémoire  sur  l’anatomie  chirurgicale  et 
comparée  du  segment  iléo-cæcal  de  l’intestin. 

Sarcome  de  la  choro'ide.  —  MM.  Monthus  et  Béal 
présentent  deux  cas  de  sarcome  mélanique  de  la  clio- 
ro'ide.  Dans  le  premier  cas,  comme  particularité  cli¬ 
nique  intéressante,  on  notait  la  présence  d’uue  irilis, 
le  malade  n’étant  ni  syphilitique  ni  rhumatisant.  La 
seconde  malade,  âgée  de  soixante-quatorze  ans,  avait 
une  volumineuse  métastase  orbitaire  également  pig¬ 
mentée.  Les  deux  tumeurs  appartiennent  au  type  du 
sarcome  mélanique  fuso-cellulaire  ;  c’est  le  type  bis- 
tologique  le  plus  fréquemment  observé  dans  les 
tumeurs  du  Iraclus  uvéal. 

—  M.  Cornil  fait  remarquer  la  disposition  des 
cellules  sarcomateuses  perpendiculairement  aux  vais- 

Ectasie  bronchique  expérimentale.  —  MM.  Thi- 
roloix  et  Debré  ont  déterminé  expérimentalement, 
jiar  infection  péritonéale  avec  un  staphylocoque  spé¬ 
cial,  tontes  les  altérations  des  dilatations  bionchi- 
ques  |)ar  lésion  systématisée  péri-bronchique. 

Stomatite  mercurielle  gangreneuse.  —  M.  Leiulle 
a  étudié  histologiquement  nu  cas  de  stomatite  gan¬ 
greneuse  d’origine  mercurielle.  Dans  l’épaisse  jr  de 
la  langue,  on  constate  un  œdème  diffus  et  un  début 
de  sclérose  molle,  avec  atrophie  musculaire. 

Dans  le  voile  du  palais,  les  vaisseaux  (artères  et 
veines)  sont  oblitérés. 

Anthracose  pulmonaire  chez  le  cobaye  neuf.  — 
M.  Weinberg  rappelle  d’abord  qu’on  a  beaucoup 
parlé  dernièrement  du  passage  des  microbes  et  des 
corps  inertes  à  travers  la  paroi  intestinale.  On  a  éga¬ 
lement  alfirmé  l’origine  intestinale  de  l’anthracose 
pulmonaire. 

Comme  la  jilupart  des  expériences  sur  l’antbracose 
pulmonaire  ont  été  faites  sur  le  cobaye,  ou  a 
remarqué  qu’il  fallait  accepter  avec  réserves  les 
résultats  obtenus  par  les  expérimentateurs,  car  on 
trouve  quelquefois  des  poumons  anthracosiques  chez 
des  cobayes  non  soumis  à  un  régime  alimentaire 
spécial. 

M.  Weinberg  montre,  en  effet,  des  organes  d’un 
cobaye  neuf  chez  qui  on  constate  une  anthracose  pul¬ 
monaire  très  nette  et  localisée  au  sommet  et  an  bord 
antérieur  de  chaque  poumon. 

V.  Gitirio.N.  , 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

IG  Février  1907. 

Contribution  à  la  pathogénie  de  la  rage.  —  M. 
Remlinger.  Le  virus  rabique,  déposé  accidentelle¬ 
ment  ou  expérimentalement  en  un  point  du  corps  de 
l’homme  ou  de  1  animal,  est  détruit  beaucoup  moins 
souvent  qu’il  n’est  classique,  soit  en  ce  point  inèuie,  soit 
au  cours  de  sou  ascension  le  long  des  nerfs  périphé¬ 
riques.  Il  atteint  les  centres  nerveux  plus  souvent  et 
de  façon  plus  précoce  qu’il  n’est  admis,  et  le  traite¬ 
ment  antirabique  agit  parfois,  non  pas  en  empêchant 

saut  dans  ces  centres  mêmes.  Si  le  traitement  spéci¬ 
fique  n’inlervient  pas,  le  viims  rabique  peut  demeurer 
dans  le  cerveau  pendant  des  mois  et  même  des 
années  à  l’état  de  vie  latente.  11  est  susceptible  de  se 
réveiller  tout  à  coup  sous  l’influence  do  causes  va¬ 
riées  telles  que  les  traumatismes,  en  particulier  cé¬ 
phaliques,  une  émotion  vive,  un  refroidissement  lo¬ 
cal  ou  général,  et  c’est  alors  que  la  maladie  éclate. 
Ces  faits  paraissent  susceptibles  d’applications  à  la 
pathogénie  mentale.  Eu  particulier,  si,  avecM.Pier- 
ret,  on  considère  la  rage  comme  une  folie  infectieuse, 
ils  sont  de^  nature  à  élucider  la  pathogénie  d’autres 

Sur  l  immunité  des  syphilitiques  tertiaires.  — 
MM.  Sainton,  Finger  et  Landsteiner,  par  inocula¬ 
tion  de  virus  à  des  syjihililiques  tertiaires,  ont  ob¬ 
tenu  la  formation  de  tubercules  cutanés  et  de  syphi- 
lides  ulcéreuses.  Salmou,  dans  8  expériences  chez 
3  individus  autrefois  atteints  de  sypliilis  (depuis 
vingt,  trente-six  ans),  n’a  reproduit  que  deux  fois  des 
papules  de  nature  discutable.  Ou  ne  peut  donc  réin- 
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fecler  tin  syphilique,  et  rimmunilé  cutanée  sujierli- 
cielle  est  absolue  et  définitive. 

Fonction  orégogène  du  corps  thyroïde.  —  MM. 
Léopold-Lévi  et  Henri  de  Rothschild.  Les  auteurs 
désignent  ainsi  la  fonction  d'éveil  ou  de  réveil  des 
divers  appétits. 

Déjà  antérieurement,  ils  avaient  l’apporté  21  cas 
dans  lesquels  la  faim  avait  été  actionnée  par  le  trai¬ 
tement  thyroïdien.  Ils  citent  deux  exemples  nouveaux 
(Jeune  fille  de  douze  ans  qui,  sous  rinflueuce  d’un 
appétit  d'ogresse,  a  gagné  en  quarante  jours  de  trai¬ 
tement  'i  l;il.  ïOO  et  4  cent.  5.  —  Fillette  de  cinq  ans 
et  demi  à  qui  10  cachets  tirent  gagner  GOO  grammes 

En  second  lieu,  le  corps  thyroïde  agit  sur  l’appa¬ 
reil  oérébi’al,  fait  naître  la  curiosité,  l’application  au 
travail,  le  goiït  pour  l’étude. 

L’appétit  sexuel  se  trouve  à  son  tour  influencé, 
comme  chez  un  rhumatisant  chronique  amélioré  par 
la  thérapie  thyroïdienne.  Les  hynorexies  combattues 
par  le  traitement  relèveut  de  l’hypothyroïdie.  Dans 
l’orlhothyroïdie,  la  glande  règle  ces  divers  apjjétits. 
(Fonction  orégogène.) 

Le  corps  thyroïde  est-il  seul  à  posséder  cette  fonc¬ 
tion  ?  Les  auteurs  ont  montré  récemment  l’influence 
de  l’hypophyse  sur  l’intelligence. 

Certaine  médication  phosphoréo  qui  agit  sur  les 
divers  appétits  le  fait  sans  doute  par  l’intermédiaire 
du  corps  thyroïde. 

Anémie  avec  myélocythémie  chez  un  hérédo-sy¬ 
philitique.  Présence  du  spirochète  dans  le  sang  et 
dans  tous  les  organes.  —  MM.  Ribadeau  Dumas 
et  Poisot  ont  observé  nu  nourrisson  de  treize  jours, 
hérédo-syphilitique,  présentant  de  1  ictère,  un  foie 
énorme,  une  grosse  rafe  et  des  hémorragies  multi¬ 
ples  (épistaxis,  hémorragies  cutanées  et  ombilicales), 
qui  entraînèrent  la  mort  deux  jours  après  l’adinis- 


L’examen  du  sang  a  révélé:  1"  une  anémie  intense, 
avec  présence  de  glehules  rouges  niicléés  et  de  myé¬ 
locytes  ;  2“  l’existence  de  spirochètes  pôles,  mis  en 
évidence  sur  de  simples  frottis,  colorés  au  Giemsa. 

Histologiquement,  le  foie  et  la  rate,  bourrés  de 
spirochètes,  présentaient  des  lésions  dilfuses.  Tous 
les  organes  examinés  (reins,  capsules  surrénales, 
thymus,  corps  thyro'ïde,  testicules)  renfermaient 
aussi  des  spirochètes,  mais  eu  plus  petit  nombre. 

Les  cultures  du  sang,  de  la  bile,  des  parenchymes 
hépatique  et  splénique,  faites  après  la  mort,  étant 
resteies  stériles,  l’anémie  intense  avec  myélocythémie 
ne  peut  être  rapportée  à  une  infection  secondaire  ; 
elle  doit  être  attribuée  à  la  présence  dans  le  sang  du 
seul  spirochète  pâle. 

Composition  chimique  des  liquides  d’huîtres.  — 
M.  Baylac  a  étudié  la  composition  chimique  des 
liquides  d'huîtres  provenant  des  parcs  de  Cette  et  de 
l’étang  de  Thau,  de  Marennes  et  de  la  Tremblade. 
Ces  liquides,  dont  la  composition  est  relativement 
constante  pour  chaque  variété  d’huîtres,  renferment 
de  l’albumine  (2  grammes  par  litre),  de  l’urée,  des 
phosphates,  des  sulfates,  des  chlorures  de  sodium  et 
de  magnésium,  de  la  jjotasse,  de  la  silice,  etc.  La  te¬ 
neur  en  chlore  varie  suivant  la  provenance  des  huî¬ 
tres.  Les  huîtres  de  Cette  renferment  une  plus  grande 
quantité  de  matières  organiques  que  celles  de  Ma¬ 
rennes.  Ce  n’est  donc  pas  seulement  de  l’eau  de  mer 
qui  est  contenue  entre  leurs  valves,  mais  un  vé¬ 
ritable  liquide  organique  que  l’on  doit  rapprocher 
des  différents  liquides  de  l’organisme  vivant. 

Mesure  de  l’activité  pancréatique  par  le  dosage 
de  l’amylase  dans  les  fèces.  —  MM.  L.  Ambard, 
M.-E.  Binet  et  G.  Stodel.  En  soumettant  des  ma¬ 
lades  vingt-quatre  heures  au  lait,  eu  les  purgeant  et 
en  dosant  l’activité  de  l’amylase  totale  des  fèces  qu’on 
évalue  d’après  la  quantité  d’amidon  susceptible  d’être 
hydrolisé  en  une  heure  par  la  totalité  des  fèces  eu 
sucre-heure,  on  voit  que,  pour  l’homme  normal,  le 
chiffre  sucre-heure-grammes  est  d’au  moins  200. 
Dans  certains  cas  pathologiques,  on  constate  que  ce 
chiffre  présente  toutes  les  transitions  jusqu’à  0.  L’a¬ 
mylase  fécale  permet  donc  d’évaluer  d’une  façon 
assez  affirmative  l’activité  pancréatique. 

Eosinophilie  produite  par  injections  de  sécrétine. 
—  MM.  Aubertin  et  Ambard.  Chez  un  animal  à  qui 
furent  pratiquées  quatre  fortes  injections  de  sécré- 
tine,  on  constatait  trois  mois  après  la  dernière  injec¬ 
tion  :  1“  une  éosinophilie  sanguine  marquée  (9  p.  100); 
2“  une  abondance  beaucoup  plus  considérable  d’éosi¬ 
nophiles  dans  le  sang  de  la  veine  que  dans  le  sang 
de  l’artère  splénique  ;  3“  une  transformation  myéloïde 
de  la  rate  ;  4"  l’intestin  était  normal. 

De  ces  faits  ii  résulte  que,  si  l’injection  de  séeré- 


tine  provoque  immédiatement  une  éosinophilie  géné¬ 
rale  à  prédominance  intestinale,  l’origine  de  cette 
éosinophilie  n’en  est  pas  moins  dans  la  rate  comme 
en  témoigne  la  persistance  extrême  de  l'éosinophilie 
s])lénique  et  le  caractère  passager  de  1  éosinoiihilie 
intestinale. 

Sur  la  cytologie  comparée  des  spirochètes  et  des 
spirilles.  —  M.  H.  Swellengrebel  a  cherché  à  tran- 
clier  la  discussion  sur  les  rapports  existant  entre  les 
spirilles  et  les  spirochètes,  eu  étudiant  plusieurs  va¬ 
riétés  d’entre  eux.  Dans  cette  note  il  donne  les  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus. 

L'adaptation  à  la  recherche  du  nid  chez  les  four¬ 
mis.  —  M.  Piéron  établit  dans  cette  note  que  l’orien¬ 
tation  n’est  pas  un  fait  d’ordre  banal  chez  les  four¬ 
mis.  Au  contraire,  il  existe  chez  elles,  lorsqu’elles 
vont  à  lu  l'echerche  de  leur  nid,  des  différences  spéci¬ 
fiques  répondant  à  un  mécanisme  variable  d’adapta- 
1  lion  sensorielle. 


Sur  la  prétendue  fixation  possible  du  carbone 
par  les  chrysalides!  —  MM.  Dubois  et  Couvreur. 

Nécessaire  clinique  pour  le  séro-diagnostic.  — 
M.  Stassano. 

Sur  les  granulations  leucocytaires  des  scorpio- 
nides  et  des  aranéides.  —  M.  Max  Kollmann  con¬ 
clut  do  cette  étude  que  les  cellules  sanguines  des 
scorpionides  et  des  aranéides  i-enferment  des  gra¬ 
nulations  à  caractères  chromatiques  iimbigus,  et 

tégories  établies  par  Ehrlich. 

Sur  le  dédoublement  des  glucosides  dans  l’intes¬ 
tin.  —  MM.  Frouin  et  Thomas. 

De  l’activité  des  sérums  antirabiques.  -  M.  A. 
Marie. 


L'adaptation  biologique  par  anticipation  ryth¬ 
mique.  —  M.  H.  Piéron  montre  que  dans  le  méca¬ 
nisme  adaptatif,  les  organismes,  à  qu  Iqne  degré 


modifications  parallèles,  à  une  indépendance  de  (ilns 
en  plus  grande  vis-à-vis  du  milieu,  par  suite  d’un 
phénomène  de  mémoire,  mais  sans  que  jamais  cette 
indépendance  puisse  être  conqilête. 

L’anesthésie  par  l’éther  et  I  anesthésie  chlorofor¬ 
mique.  —  M.  Maurice  Nicloux  met  on  jmrallèle  les 
résultats  obtenus  i>ar  lui  dans  des  recherches  auté- 


l)lus  grandes  que  les  quantités  absolues  de  chloro¬ 
forme  dans  l’anesthésie  cMoroformique. 

2“  L’éther  s’élimine,  relativement,  ])ln.s  l'apidement 
que  le  chloroforme. 

3“  L’éther  se  répartit  d’une  façon  sensiblement 
égale  entre  les  globules  et  le  plasma  ;  le  chloroforme 
a,  au  contraire,  une  alllnité  élective  pour  les  globules 


4“  Dans  l’anesthésie  par  l’éther,  les  propoi’tions 
d'c'thcr  fixées  par  le  cerveau  et  par  le  bulbe  sont 
égales  ;  d.\ns  l’anesthésie  par  le  rhloi-ofonne,  le  bulbe 
renferme  15  lois  lilus  de  chloroforme  ipie  le  cer- 


Lympho-sarcome  du  chien. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 


La  cavité  pleurale  de  l’éléphant  d’Afrique.  — 

M.  Alfred  Giard,  à  propos  de  la  communication 
récente  de  M”‘“  M.  Phisalix  relative  à  l’autopsie  de 
l’éléphant  Sahib,  récemment  mort  au  Muséum  d’une 
congestion  pulmonaire  compliquée  d  une  pleurésie 
ilouble  avec  épanchement,  fait  remarquer  qu’il  semble 
établi,  depuis  les  reclierches  du  professeur  ,I.-E.-Y. 
Boas,  que  les  éléphants  n’ont  pas  de  cavités  pleu¬ 
rales.  Le  fait  paraît  hors  de  doute  pour  l’éléphant 
d'Asie. 

Serait-ce  que  pour  l’éléphant  d  Afrique,  espèce  à 
laquelle  appartenait  Sahib,  il  u’eu  serait  point  de 

L’observation  de  M'"”  l’hisalix  appelle  l’attention 
des  naturalistes  sur  ce  point  intéressant  pour  l’ana¬ 
tomie  comparée. 

Les  aldéhydes  dans  les  fromages  et  leur  rôle 
dans)  la  formation  de  l’amertume.  —  MM.  A. 
Trillat  et  Sauton  ont  entrepris  une  série  d’essais 
en  vue  de  rechercher  la  pré.sence  il’aldéliydes  dans 
des  fromages  de  sortes  très  diverses.  Ces  recheiches 
ont  été  positives.  Elles  ont  permis  de  constater  que 
l’apparition  de  l’ameitume  des  Iromages  est  liée  à 
celle  des  aldéhydes.  Elles  ont  enfin  permis  de  cons¬ 
tater  que  les  aldéhydes  jouent  un  rùle  analogue  pour 
la  maturation  des  fromages  à  celui  qu’elles  exercent 
dans  le  vieillissement  des  vins. 

Courants  alternatifs  correspondant  à  des  sons 
musicaux.  —  M.  Maurice  Dupont  est  parvenu  à 
reproduire  sous  la  foiune  d’un  courant  alternatil  la 
série  de  vibrations  qui  correspondent  à  une  série  de 
BOUS  musicaux.  Le  passage  dans  l’orgauisme  de  ces 
courants  alternatifs  correspondant  aux  sons  musi¬ 
caux  produit  uue  impression  semblable  à  celle  des 
sons  musicaux  eux-mêmes,  si  bien  qu’il  est  permis 
de  penser  que  l’on  pourrait  utiliser  le  procédé  chez 
les  sourds-muets. 

L’étude  de  ces  courants  permet  aussi  de  penser 
qu’ils  sont  susceptibles  d’être  accordés  de  telle  sorte 
avec  la  cellule  nerveuse  qu’on  puisse  obtenir  des 
phénomènes  de  sédation  ou  d’excitation,  des  phéno¬ 
mènes  d’inhibition  et  d  antslhésie. 

A  propos  de  cette  cominuuicatiou,  M.  le  protesseur 
d’Arsonvai  rappelle  qu’il  y  a  longtemps,  en  1885,  il 
a  montre  qu’en  excitant  un  muscle  par  un  courant 
alternatif  provenant  d’un  microphone  actionné  par 
la  voix  humaine,  on  arrive  à  faire  reproduire  à  ce 
muscle  le  chaut  et  même  la  parole. 


Les  larves  joneiil-ellcs  iin  r(')b‘  rom 
cnlationi'  Leur  présence,  fait  rciuarc; 
expliquerait  très  bien  la  contagion  | 
voies  naturelles,  surtout  par  le  coït  e 


ssent,  le  vol  nuptial  ellectué,  une  dégé- 
lours  de  laquelle  les  éléments  des 
mplacés  par  des  adipocytes.  Cette  dé- 
îst  accompagnée  d’aucune  action  pha- 


La  nocivité  des  huîtres.  —  1 
étride  chimique  et  bartériologiqi 
très.  11  a  de  plus  étudié  Icui'  tox 
de  cette  toxicité  sous  l’influence 


ieui' provenance  et  eu  outre  la  plupart  des  principes 
contenus  dans  1  eau  de  mer. 

Ces  li(iuidcs  à  l’état  Irais  ont  une  toxicité  ti-ès  faible 
sur  les  animaux;  mais  cette  toxicité  s’i'lève  rapide¬ 
ment  sous  1  influence  de  la  température  au  point  de 
tuer  les  animaux  en  quelques  minutes. 

M.  Baylac  estime  que  la  fraicheiir  et  le  parfait  état 
de  conservation  sont  les  conditions  indispensables  à 
leur  complète  innocuité. 

Avec  M.  Giard,  il  demande  uue  surveillance  plus 
grande  des  parcs  d’expédition,  des  dépôts  et  des  ma¬ 
gasins  de  réserve  et  uue  réglementation  sévère  des 
conditions  de  transport  et  de  vente  au  détail. 

Recherches  sur  la  transplantation  des  ganglions 
nerveux.  —  MM.  G.  Marinesco  et  M.  Goldstein. 
l.es  cellules  des  ganglions  plcxiformes  autotrans- 
plautés  subissent  des  altérations  déjà  cinq  heures 
après  l’opération  ;  les  éléments  rhromatophiles  per¬ 
dent  leur  régularité,  surtout  à  la  jjériphérie,  et  la 
substance  fondanicnlale  est  ]dus  ou  moins  colorée. 
Le  noyau  est  parfois  déplacé  et  déformé.  Les  cellules 
satellites  sont  tuméfiées  et  à  la  ])ériphérie  du  gan¬ 
glion  on  aperçoit  des  polynucléaires.  Dix  heures 
après  l’opération,  les  lésions  sont  plus  intenses  ; 
dans  presque  toutes  les  cellules  du  ganglion  plexi- 
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forme,  les  corpuscules  de  Nissl  ont  disparu  et  leur 
coloration  diffuse  varie  du  mauve  pAle  au  violet  foncé. 
I.e  corp»  cellulaire  subit  une  léi;ère  atrophie,  le  noyau 
réduit  de  volume  a  changé  de  forme  également,  il  est 
ovoïde,  ellipsoïde  ou  piriforme;  jiarfois  sa  coloration 
est  homogène  et  son  contour  irrégulier  et  crénelé. 
Le  nucléole  est  plus  pâle  qu’<à  l'état  normal.  Les 
cellules  satellites  sont  proliférées  et  compriment 
parfois  le  corps  cellulaire.  Avec  le  Rornanowsky,  les 
cellules  sont  colorées  en  rose  p.ïle  ou  en  rouge  car¬ 
miné  intense.  (,)uin/.e  heures  après  la  transplantation 
du  ganglion  presque  toutes  les  cellules  se  trouvent 
en  état  d’achromatose  ;  en  outre  on  voit  une  prolifé¬ 
ration  plus  accusée  des  cellules  satellites  et  les  poly¬ 
nucléaires  qui  ont  pénétré  dans  le  ganglion  se 
retrouvent,  non  seulement  à  la  surface,  mais  aussi 
dans  la  profondeur  de  la  cellule  ;  ils  jouissent  des 
propriétés  de  phagocytose.  Le  noyau  homogène  se 
trouve  (ui  état  de  karyolise.  Trois  jours  après,  à 
cause  de  l’acliroraatose  absolue,  les  cellules  nerveuses 
sont  réduites  à  des  espèces  d’ombres  dont  on  devine 
le  contour  par  la  pléiade  des  cellules  satellites  qui  la 
délimitent.  Le  noyau  est  très  atrophié.  Après  six 
jours,  il  y  a  tendance  à  l'atrophie  et  à  la  disparition 
des  cellules  nerveuses,  les  cellules  superllcielles  sont 
plus  résistants  et  persistent  encore  lorsque  celles  du 
centre  ont  disparu.  Les  cellules  persistantes  peuvent 
présenter  des  phénomènes  de  réparation.  Parallèle¬ 
ment  avec  la  désagrégation  de  la  substance  cbroina- 
lopbilc,  ou  observe  la  désorganisation  du  réseau 
endocellulaire,  mais  les  librilles  des  prolongements 
sont  plus  résislantes. 

La  résistance  aux  infections  microbiennes.  — 
MM.  Charrin  et  Lévy-Frankel  étudient  le  méca¬ 
nisme  de  l’augmeutation  de  résistance  aux  infections 
microbiennes  et  surtout  lu  marche  du  phénomène, 
suivant  qu’on  injecte  dans  ce  but  des  toxines  ou  du 
si'ruui  antitoxique.  Avec  les  toxines,  l’augmentation 
de  résistance  est  lente  à  obtenir,  mais  durable  ;  avec 
le  sérum,  elle  est  immédiate,  mais  passagère.  On 
conçoit  l'importance  de  ces  expériences  qui  nous  ren¬ 
seignent  sur  la  façon  dont  on  periuel  à  l’organisme 
de  résister  aux  microbes,  résultat  important  enti-e 

Election  d’une  commission.  -  --  L’Académie  a  pro¬ 
cédé  à  l'élection  de  la  commission  de  classement  des 
candidats  à  la  place  vacante  d’académicien  libre  en 
remplacement  de  M.  le  professeur  Brouaiulel.  Ont 
été  désignés  :  M  M.  l’oincarré,  lierthelot,  Alfred  Pi¬ 
card,  Cailhdet,  Darboux,  Lanuelongue. 

Les  candidats  (ui  présence  sont  MM.  Oarpeutier, 
Ooriiil  et  Tauucry. 

OnOUGKS  ViTOUX. 


ACADÉWIE  DE  MEDECINE 

P.)  Février  i;)07. 

Sur  la  tuberculose  musculaire.  —  M.  Cornil, 
à  propos  de  la  communication  récente  deM.  Kirmis- 
son.  fait  remarquer  que  l'intérêt  de  cette  observation 
réside  surtout  dans  la  généralisation  des  tumeurs 
tuberculeuses  à  un  très  gland  nombre  de  muscles. 

M.  Cornil  cite  deux  autres  cas  de  tuberculose  luus- 

M.  Coudray  déclare  que,  dans  le  premier  cas. 
vu  par  lui  en  IttOi),  il  s'agissait  d’un  abcès  froid 
de  la  région  postéro-externe  de  la  cuisse,  d’origine 
incertaine.  L'incision,  pratiquée  après  échec  des 
injections  modificalrices,  montra  qu’il  n’y  avait  pas 
de  dénudation  osseuse  et  que  la  paroi  de  l’abcès 
était  formée  par  le  muscle  vaste  externe  altéré.  Le 
pus  contenait  un  grand  nombre  de  libres  musculaires 
dégénérées.  L’inoculation  de  ce  pus  h  un  cobaye  Int 
positive  dans  le  sens  de  la  tuberculose.  11  s’agissait 
donc  ici  d’un  abcès  tuberculeux  d’origine  musculaire. 

Le  second  fait,  observé  par  M.  Campenon,  dans 
son  service  de  la  ï,barité,  est  relatif  à  une  tumeur  de 
la  région  massétérine  chez  une  femme  d’âge  moyen. 
L’extirpation  montra  que  la  tumeur  siégeait  dans  le 
muscle  masséter,  ayant  le  volume  du  bout  du  doigt, 
avec  des  ramilications  ilans  le  muscle.  Le  tissu  blanc- 
grisâtre  de  la  tumeur  renfermait  nue  grande  quantité 
de  follicules  tuberculeux  caractéristiques;  il  n'y  avait 
pas  do  foyers  caséeux.  Les  faisceaux  musculaires 
voisins  présentaient  une  prolifération  de  leur  sarco- 
lemme  avec  de  fausses  cellules  géantes  musculaires 
et  une  iullamination  du  tissu  conjonctif  interl'ascicu- 
laire.  Donc  myosite  tuberculeuse  à  forme  scléreuse. 

Le  paludisme  à  Madagascar  en  1906.  —  M.  Ker- 
morgant  donne  à  l’Académie  des  détails  sur  l’épia 


démie  de.  paludisme  qui  a  régné  en  190G  sur  les  hauts 
plateaux  de  Madagascar  et  plus  particulièrement  en 
Emyrne,  aux  environs  immédiats  de  Tananarive. 
Cette  épidémie  a  pris  une  extension  sans  précédents. 

Le  chiffre  de  la  population  touchée  par  la  maladie 
s  «devait  à  27'i. 687  habitants  parmi  lesquels  le  nombre 
des  décès  causés  par  le  paludisme  a  été  de  13.756, 
ce  qui  donne  un  pourcentage  de  5  décès  pour  100  ha¬ 
bitants. 

Les  causes  de  cette  épidémie  sont  évidemment  mul¬ 
tiples  et  celles  qu’on  a  invoquées  (anopheles,  mouve¬ 
ments  telluriques,  misère)  paraissent  contenir  cha¬ 
cune  une  part  de  vérité.  Il  est  un  fait  indéniable: 
c’est  que  l’anophide  propage  le  paludisme  et  qu’il 
a  augmenté  dans  de  notables  proportions  sur  les 
Hauts-Plateaux  depuis  quelques  années.  I.a  misère 
des  habilants  est  incontestable  depuis  l'occupation  ; 
avant  la  conquête,  ils  ne  faisaient  rien  ou  presque 
rien,  aujourd’hui,  ils  sont  obligés  de  travailler  pour 
vivre.  Or,  ils  n'ont  rien  changé  à  leurs  habitudes  : 
les  habitations,  les  vêlements,  l’alimentation,  sont 
restés  les  memes  et  cependant  les  fatigues  ne  sont 
plus  en  rapport  avec  le  régime  peu  substantiel  qui 
sulllsail  ja<lis  à  leur  entretien. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’Administration  prit,  dès  le  mois 
de  Janvier  1906,  des  mesures  énergiques  pour  com¬ 
battre  le  fléau  ;  par  le  nettoyage  des  habitations,  la 
distribution  de  secours,  d’aliments,  de  couvertures, 
on  lutta  contre  la  misère;  en  même  temps,  les  visi¬ 
tes  médicales  étaient  multipliées,  des  dépôts  de  qui¬ 
nine  étaient  établis  dans  tous  les  centres  de  la  eolo- 
nie.  Le  prix  du  gramme  de  ce  médicament  fut  fixé  â 
5  centimes  pour  les  Européens  et  pour  les  indigènes. 
Les  indigents  le  reçurent  gratuitement. 

La  quinoihérapie  a  donné  des  résultats  remari|ua- 
bles  dans  tous  les  milieux  où  elle  a  été  appliquée 
d’une  façon  continue,.  C’est  à  l’application  rigoureuse 
do  cette  méthode  que  l’on  doit  de  n’avoir  enregistré 
que  trois  décès  paludéens  dans  la  population  euro- 
pi'eime,  civile  ou  militaire. 

Pli.  Pagniuz. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

P.  Sanerot.  Le  cancer  de  l'estomac  à  évolution 
lente.  L’ulcus  rodens  gastrique  [Thèse,  Lyon,  1906, 
267  pages,  2  figures).  —  Reprenant  l’idée  de  M.  Tri¬ 
pier  émise  dans  la  thèse  de  Duplanl,  l’auteur  entre¬ 
prend  de  démontrer  qu’il  existe  nettement  une  forme 
clinique  spéciale  de  cancer  de  l’estomac,  â  évolution 
lente  et  à  séméiologie  simulant  colle  de  l’ulcère 
simple. 

C'est  cette  forme,  dont  le  début  ressemble  clini¬ 
quement  à  l’ulcère,  qui  a  donné  lieu  à  l’idée  que  l’ul¬ 
cère  pouvait  se  transformer  en  cancer. 

Dans  un  premier  chapitre,  l’auteur  étudie  l’histoire 
de  l’ulcéro-cancer.  Cruveilhier,  le  premier,  sépara 
l’ulcère  du  cancer  et  admit  la  possibilité  de  la 
Iransformatiou  de  l’un  dans  l'autre.  A  partir  de  ce 
moment,  celte  transformation  est  généralement  ad¬ 
mise,  el  les  observations  d’ulcères  transformés  en 
cancers  se  multiplient  jusqu’à  la  n  cliniique  »  magistrale 
dans  la(|uelle,  en  1898,  Diculafoy  fixe  définitivement 
l’aspect  clinique  de  l’ulcéro-caucer. 

L’idée  du  néoplasme  ulcéré,  à  évolution  remarqua¬ 
blement  lente,  semblable  à  l’ulcus  rodens  de  la  face, 
fut  émise  incidemment  la  même  année  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Tri|)icr,  et  Duplant,  développant  son  idée, 
conclut  que  jamais  l’ulcère  ne  se  transforme  en  can¬ 
cer.  Depuis,  M.  Ilayem  s’est  fait  le  champion  de  la 
doctrine  de  la  dégénérescence  cancéreuse  de  l’ulcère, 
et  aujourd’liui  le  débat  est  loin  d'être  clos.  Cepen¬ 
dant  ce  débat  a  une  importance  pratique,  car  si  l’ul¬ 
céro-cancer  est  un  néoplasme  dès  le  début,  il  y  a 
grand  intérêt  à  le  diagnostiquer  afin  de  le  résé(|uer. 

Laissant  systématiquement  de  côté  toute  discus¬ 
sion  anatomique,  l’auteur  montre  à  l’aide  de  l’élude 
clinique  de  scs  observations,  que  l’on  peut  concevoir 
une  forme  de  cancer  gaslri<|ue  à  évolution  remarqua¬ 
blement  lente,  ayant  une  tendance  à  l’ulcération  et,  de 
de  ce  fait,  all’ectanl  une  symptomatologie  simulant 

Il  décrit  ainsi  le  type  clinique  :  il  s’agit  le  plus 
souvent  d’iin  sujet  adulte,  d’âge  moyen;  les  troubles 
digestifs  remontent  à  cinq,  dix,  quinze  ans,  et  ont  dé¬ 
buté  par  des  douleurs  intenses,  mais  passagères  ;  il 
peut  y  avoir  de  longues  périodes  d'accalmie  sous  l’iu- 
lluence  du  régime  ou  de  quelques  médicaments;  par¬ 
fois  le  début  se  fait  par  des  troubles  digestifs  vagues 


et  des  vomissements,  mais  toujours  il  y  a  de  longues 
périodes  d’amélioration  ;  d’autres  malades  présentent 
des  hematémèses  avec  mélæna.  Fendant  longtemps  ces 
troubles  sont  passagers,  peu  importants,  souvent  le 
malade  ne  voit  même  pas  do  médecin  jusqu’ au  jour 
où  les  symptômes  gastriques  s’aggravent  ;  ou  fait  le 
diagnostic  d’ulcère  de  l’estomac,  d’autant  plus  que  le 
chimisme  montre  de  l'hyperacidité,  de  Thperchlorhy- 
drie,  et  l’absence  d’acide  lactique.  Enfin,  après  dix  à 
douze  ans  en  moyenne  survient  une  période  de  trou¬ 
bles  gastriques  graves  et  continus,  d’hypoacidité,  de 
cachexie,  donnant  le  tableau  clinique  du  cancer  et 
terminée  par  la  mort. 

Anatomiquement,  celte  forme  de  cancer  présente 
l’aspect  d’un  large  ulcère,  plus  ou  moins  profond;  les 
bords  sont  injectés,  formés  par  place  de  bourgeons 
exhubéraiits  ;  on  ne  voit  en  général  des  masses  d’as¬ 
pect  néoplasique  qu’en  un  point  du  pourtour,  qui  pa¬ 
raît  être  le  point  d’accroissement. 

Ce  néoplasme  a  une  zone  d’infiltration  très  res¬ 
treinte  ;  rapidement  les  parois  deviennent  souples  et 
la  muqueuse  est  intacte.  Le  fond  de  l’ulcération  est 
presque  toujours  formé  par  un  organe  voisin.  Sou¬ 
vent  l’examen  macroscopique  ne  permet  pas  de  pen¬ 
ser  au  cancer;  ce  diagnostic  n’est  fait  que  par  le  mi¬ 
croscope. 

Enfin  l’auteur  réfute  l’idée  classique  de  l’ulcéro- 
eancer  ;  la  période  dite  d’ulcère  a  simplement  des 
signes  ressemblants  à  ceux  de  l’ulcère,  et  encore  en 
dill’èrenl-ils  par  quelques  points;  seule  l’évolution 
lente  peut  étonner  pour  un  néoplasme,  mais  de  plus 
en  plus  on  voit  s’augmenter  la  durée  des  néo])lasmes. 

Ce  n’est  pas  là  une  distinction  purement  théorique, 
car,  s’il  y  a  néoplasme,  il  faut  l’enlever  le  plus  tôt  pos¬ 
sible.  Mais  le  diagnostic  est  difficile  à  faire  avec 
l’ulcus  chronique.  Aussi  l’auteur  regarde  comme 
douteux  tout  ulcère  chronique  rebelle  au  traitement 
médical,  observé  chez  un  sujet  d’âge  moyen  ou  d’un 
âge  avancé,  et  il  conseille  de  le  traiter  comme  un 
cancer. 

Cette  forme  de  cancer  est,  plus  que  toute  autre, 
justiciable  d’un  traitement  chirurgical.  La  laparoto¬ 
mie  exploratrice  permet  de  porter  les  indications  pré- 

La  gastrectomie  sera  toujours  le  procédé  de  choix. 
Elle  réalisera  souvent  la  cure  radicale  du  néo¬ 
plasme, 

M.  Biiirrr™. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYHGOLOGIE 

M.  Lermoyez.  Bruits  d’oreille  et  déchloruration 
(Annales  des  maladies  de  l'oreille,  du  nez.  du  larynx 
et  du  pharynx,  1906  Novembre,  n“  11,  pp.  650-6,55). 
—  La  cure  de  décliloruration  doit  trouver  place  dans 
la  thérapeutique  olo-rhinologique.  Les  troubles  de 
la  dépuration  urinaire  affectent  si  souvent  les  oreilles 
el  les  premières  voies  aériennes  qu’il  est  facile  de 
comprendre  tout  le  bien  qu’on  peut  attendre  de  cette 
méthode. 

Déjà  Jacquet  a  monlri'  l’effet  remarquable  de  la 
déchloruration  dans  le  traitement  du  coryza  chro¬ 
nique  obstruant  el  Cl.  Chauveau  a  pu  modifier  des 
pharyngites  chroniques  congestives  par  la  déchloru¬ 
ration  et  atténuer  des  pharyngites  sèches  parl’hyper- 
chloriiration.  Ici,  on  a  surtout  pour  but  de  déshydra¬ 
ter  l’économie  et  de  faire  résorber  les  œdèmes  dus  à 
la  rétention  chlorurée. 

C’est  à  un  point  de  vue  tout  différent  que  l’auteur 
recommande  la  cure  de  déchloruration.  En  effet,  le 
sel  peut  agir  dans  certains  cas  comme  un  véritable 
poison  et  provoquer  des  crampes  musculaires  comme 
celles  qu’on  observe  au  cours  des  intoxications.  La 
déchloruration  les  fait  disparaître. 

Dans  l’observation  rapportée,  il  s’agit  d’un  malade 
présentant  des  bruits  d’oreille.  Le  caractère  de  sé¬ 
cheresse,  la  périodicité  irrégulière  de  ces  bruits  les 
fait  supposer  d’origine  musculaire.  Le  muscle  incri¬ 
miné  est  le  péristaphyliu  externe,  par  ce  fait  qu’on 
peut  constater  de  légères  secousses  du  pilier  posté¬ 
rieur,  synchrones  avec  les  bruits  subjectifs  d’oreille. 

L  auteur,  supposant  une  influence  extra-auriculaire, 
s’abstient  de  tout  traitement  local  et  institue  le  ré¬ 
gime  de  déchloruration  qui  fait  merveille.  Le  lende¬ 
main,  en  effet,  les  bruits  s’atténuent  et  le  cinquième 
jour  ils  disparaissent. 

Ce  fait  est  à  rapprocher  d’une  observation  de 
Pierre  Bonnier  qui,  dans  un  cas  analogue,  obtint  par 
le  régime  lacté  un  remarquable  succès. 

La  lhérapeuti«|ue  si  pauvre  des  bruits  d’oreille 
trouvera  une  ressource  nouvelle  dans  le  régime 
déchloruré. 

Roiu:mt  Lniioüx. 
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Ry\ClllSTOVAfNE  ET  SCOPOLAMINE 

DANS 

TA  LAPAROTOMIE 

Pai'  M.  CHAPÜT 

Chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière. 


Le  31  Janvier  1906,  je  faisais  une  commu¬ 
nication  à  la  Société  de  chirurgie  sur  309  cas 
de  rachistovaïnisatioii  ;  je  signalais  incidem¬ 
ment  ([ue  j’avais  fait  35  laparotomies  à  la 
stovaïne  dans  d’excellentes  conditions:  les 
malades  avaient  bien  supporté  l’opération  et 
je  n’avais  pas  éprouvé  de  difficultés  liées  à 
l’anesthésie  ;  aucune  de  ces  opérées  n’avait  pré¬ 
senté  le  moindre  accident  ni  pendant  ni  après 
l'opération;  je  signalais  la  simplicité  des 
suites,  l’absence  de  vomissements  et  la  possi¬ 
bilité  d’alimenter  de  suite  les  malades. 

J’ai  continué  en  1906  à  faire  de  la  raebi- 
stovaïne  et,  sur  859  anesthésies  faites  dans 
mon  service  du  1”'’  Janvier  1906  au  1“'  Jan¬ 
vier  1907,  je  compte  215  anesthésies  lom¬ 
baires.  J’aurais  pu  en  faire  bien  davantage, 
mais,  ayant  changé  de  milieu  et  de  personnel, 
j’ai  cru  devoir  m’abstenir  pendant  plus  de 
six  mois  et  accepter  les  habitudes  introduites 
par  mes  prédécesseurs. 

La  rachistovaïnc  m’a  donné ,  cette  année 
encore,  pleine  satisfaction  ;  elle  a  été  prati- 
ejuée  tant  par  moi  que  par  mes  internes, 
MM.  Caldaguès,  da  Silva,  Planson,  David, 
Chevallier. 

Nous  n’avons  observé  aucune  mort  pen¬ 
dant  l’opération. 

Un  seul  malade  a  présenté  des  accidents 
passagci's  :  il  s’agissait  d’un  artério-scléreux 
avec  gangrène  sénile,  fumeur  d’opium,  très 
cacbectl(|ue,  ([ui  éprouva  pendant  l’opération 
une  angoisse  pénible  avec  pouls  accéléré  (95). 
Ce  malade  avait  présenté  antérieurement  des 
accidents  analogues  très  inquiétants  à  l’occa¬ 
sion  d’une  anesthésie  générale. 

Les  céphalées  ont  été  rares,  peu  intenses 
et  ont  peu  duré.  Elles  ont  disparu  complète¬ 
ment  bî  jour  où  la  pratique  de  l’évacuation 
systématique  du  liquide  céphalo-rachidien 
avant  l’injection  a  été  exécutée  régulière¬ 
ment.  J’ai  observé  une  anesthésie  consécutive 
du  fémoro-cutané  après  une  opération  d’ap- 
pendicitc.  Ce  fait  est  très  récent-,  l’anesthésie 
persiste  encore,  mais  très  diminuée;  la  pla([ue 
d’anesthésie  ne  dépasse  guère  actuellement 
l’étendue  d’une  pièce  de  5  francs. 

Je  n’ai  eu  personnellement  que  deux  cas 
d’anesthésie  insuffisante,  sur  des  malades 
nerveuses  et  qui  n’avaient  pas  reçu  de  sco- 
polamine  avant  l’opération. 

J’ai,  en  ellet,  inauguré  cette  année  l’adjonc¬ 
tion  de  la  scopolamine  ii  la  rachistovaïne, 
encouragé  ([ue  j’étais  par  les  travaux  de 
i\lM.  Terrier  et  Walther  et  par  les  bons 
résultats  (jue  m’avait  donnés  cette  substance 
dans  les  anesthésies  générales. 

J’ai  d’abord  employé  une  dose  de  1  inilli- 
erramme  de  scopolamine,  injectée  une  heure 
d’avance  ii  la  cuisse. 

Je  me  suis  bien  vite  rendu  compte  que 
cette  dose  était  trop  forte  pour  les  malades 
nerveux  et  pour  ceux  qui  recevaient  une 
quantité  importante  de  rachistovaïne.  Plu¬ 
sieurs  femmes,  en  effet ,  présentèrent  desarrêts 
du  pouls  radial  avec  conservation  du  pouls 


fémoral.  Ces  phénomènes  que  je  n’avais  pas 
observés  avec  la  rachistovaïne  simple,  ne 
pouvaient  être  attribués  qu’à  l’action  de  la 
scopolamine  surajoutée  ii  la  stovaïne  et 
agissant  conjointement  avec  elle,  ainsi  (jue 
nous  le  verrons  plus  loin. 

J’ai  alors  abaissé  la  dose  de  scopolamine 
il  1/2,  puis  à  1/-4  de  milligramme.  Cette  der¬ 
nière  dose  est  très  bien  tolérée,  elle  n’est 
pas  dangereuse,  elle  n’a  aucun  Inconvénient 
et  il  convient  de  ne  pas  la  dépasser. 

La  scopolamine  évite  aux  sujets  nerveux 
l’excitation,  mêlée  d’angoisse  et  d’émotion, 
que  provoque  chez  eux  l’emploi  de;  la  seule 
stovaïne  lombaire. 

Grâce  à  la  scopolamine,  les  malades  sont 
dans  un  calme  parfait  ;  Ils  restent  silencieux, 
somnolents  et  ne  causent  que  si  on  leur 
adresse  la  parole. 

J’emploie  systématiquement  la  scopolamine 
pour  la  rachistovaïnisation  de  toutes  les 
femmes  jeunes  ou  un  peu  nerveuses  ;  je  m’en 
dispense  pour  les  femmes  âgées  très  calmes. 

Au  service  des  hommes,  la  plupart  des 
opérations  sont  faites  sans  scopolamine. 

Je  l’emploie  cependant  pour  les  laparoto¬ 
mies  et  chez  tous  les  sujets  nerveux. 

Lorsque,  après  scopolamlnisatlon,  on  em¬ 
ploie  de  petites  doses  de  stovaïne  (doses  infé¬ 
rieures  il  5  centigrammes),  on  n’observe  pas 
une  modification  très  marquée  des  phéno¬ 
mènes  occasionnés  tant  par  la  scopolamine 
que  par  la  stovaïne  isolées. 

iMais  lorsqu’on  emploie  des  doses  élevées 
de  stovaïne  (de  6  à  8  centigrammes)  ;  après 
scopolaminisation  on  observe  nettement  deux 
faits  très  importants  :  d’une  part,  que  la  sco¬ 
polamine  augmente  nettement  l’intensité  et 
l’étendue  en  hauteur  de  l’anesthésie  sto- 
vaïnique,  et  d’autre  part,  que  la  stovaïne  ren¬ 
force  considérablement  l’action  hypnotique 
de  la  scopolamine. 

En  effet,  quelques  minutes  après  l’injection 
de  stovaïne,  la  malade,  légèrement  endormie 
auparavant,  tombe  dans  un  sommeil  profond. 

Elle  dort  pendant  toute  l’opération  comme 
si  elle  était  soumise  au  chloroforme,  avec  cette 
différence  que  le  sommeil,  quoique  très  pro¬ 
fond,  peut  être  interrompu  à  volonté  par 
l’opérateur;  il  lui  suffit  d’adresser  la  parole  à 
la  malade  ;  celle-ci  répond  en  pleine  lucidité 
puis  aussitôt  se  replonge  dans  son  sommeil. 

L’adjonction  de  la  scopolamine  à  la  sto¬ 
vaïne  a  donc  transformé  du  tout  au  tout  l’anes¬ 
thésie  rachistovaïnique. 

Avant  d’avoir  adopté  la  scopolamine,  j’avais 
des  anesthésies  stovaïniques  très  satisfaisantes 
pour  le  chirurgien,  moins  satisfaisantes  poul¬ 
ies  malades.  J’étais  obligé  de  détacher  un  aide 
spécial  pour  converser  avec  la  malade  et  pour 
la  distraire;  la  malade  éprouvait  souvent  une 
angoisse  pénible  et  elle  conservait  un  mau¬ 
vais  souvenir  de  l’opération. 

Maintenant,  tout  cela  est  changé  :  les  mala¬ 
des  dorment  complètement  et  profondément, 
elles  n’ont  plus  aucune  angoisse  et  sont  très 
satisfaites  de  ce  mode  d’anesthésie. 

Avec  un  ipiart  de  milligramme  de  scopola¬ 
mine,  injectée  une  heure  d’avance  et  6  centi¬ 
grammes  de  rachistovaïne,  on  obtient  à  coup 
sûr  une  anesthésie  remontant  jusqu’au  milieu 
du  sternum  et  permettant  de  faire  sans  aucune 
chance  d’échec  toutes  les  laparotomies  basses 
et  hautes. 

J’ai  pratiqué  avec  la  méthode  scopo-slovaï- 
nique  30  laparotomies  (cholécystostomies; 


hystérectomies  abdominales,  appendicites), 
avec  une  anesthésie  parfaite,  et  sans  aucun 
accident  ni  pendant  ni  après  l’opération. 

La  manière  dont  les  malades  se  sont  com¬ 
portées  et  l’expérience  que  j’ai  de  l’anesthésie 
lombaire  me  permettent  de  considérer  que  la 
technique  est  bien  établie  et  qu’on  peut  comp¬ 
ter  sur  des  succès  constants. 

Des  résultals  analogues  ont  élé  obtenus  par 
Krn‘nig,de  l’ribourgfCong.  ail.  </ec/( 1906)  ; 
il  a  fait  avec  succès  160  laparotomies  à  la 
rachistovaïnc.  11  fait  2  injections  préalables 
de  scopolamine  avant  l’opération  ;  il  Injecte 
ensuite  8  à  12  centigrammes  de  stovaïne. 

Je  félicite  notre  collègue  de  ses  heureux 
résultats,  tout  en  faisant  des  réserves  sur  les 
doses  employées  c[ul  me  paraissent  un  peu 
élevées. 

Je  tiens  à  rappeler  à  nouveau  les  avantages 
de  la  laparotomie  à  la  stovaïne. 

Le  principal  avantage  de  la  stovaïne,  c’est 
qu’elle  supprime  les  chances  de  mort  pai-  le 
fait  de  l’anesthésie;  je  n’ai,  en  effet,  jamais 
observé  de  mort,  ni  même  d’accidents  In¬ 
quiétants  par  l’anesthcsle  lombaire  sur  plus 
de  1.500  cas. 

La  stovaïne  est,  en  outre,  très  avantageuse 
relativement  aux  suites  opératoires: 

Les  malades  ne  vomissent  que  rarement; 
donc  pas  de  chance  d’éventration  immédiate, 
pas  de  glissement  des  ligatures,  ni  de  rup¬ 
ture  des  sutures  de  péritonisation  ou  autres; 

Les  malades  sont  beaucoup  moins  choquées 
qu’avec  l’anesthésie  généi  ale; 

Le  rein  et  le  foie  ne  sont  pas  touchés  comme 
avec  l’anesthésie  générale,  il  n’y  a  jamais 
d’albuminurie  post-anesthési(|ue  ; 

Les  opérées  peuvent  boire  immédiatement 
en  revenant  à  leur  lit;  elles  n’ont  donc  pas  à 
subir  le  supplice  de  la  soif,  si  pénible  pour  les 
autres  malades;  elles  s’alimentent  de  très 
bonne  heure  et  n’ont  pas  à  redouter  les  con¬ 
séquences  de  l’inanition  ni  des  vomissements 
par  inanition. 

Les  malades  vont  souvent  à  la  selle  spon¬ 
tanément  le  deuxième  jour  ;  elles  sont  réta¬ 
blies  très  vite,  à  tel  point  que  Krœnig  les 
laisse  lever  le  sixième  jour. 

Toutes  ces  conditions  inlluent  grandement 
sur  la  guérison  définitive  et  j’ai  pu  remarquer 
que  mes  statistiques  de  laparotomies  à  la  sto¬ 
vaïne  sont  certainement  plus  belles  que  celles 
à  l’anesthésie  générale. 

La  technique  de  la  rachistovaïne  a  une  telle 
importance  que  je  considère  qu’il  est  Indis¬ 
pensable  de  la  rappeler. 

La  malade  étant  transportée  dans  une  cham¬ 
bre  isolée,  on  lui  injecte  à  la  cuisse,  une 
heure  avant  l’opération,  un  quart  de  centi¬ 
mètre  cube  d’une  solution  de  scopolamine 
(1  pour  1000)  et  de  morphine  (1  pour  100). 

On  fait  l’obscurité  dans  la  chambre  et  on 
obture  les  yeux  et  les  oreilles  de  la  malade 
avec  de  l’ouate  et  un  bandeau. 

L’injection  de  stovaïne  se  fait  avec  la  serin¬ 
gue  de  Luer,  qui  seule  ne  présente  jamais 
d’insuffisance  de  piston.  Toutes  les  autres 
seringues  deviennent  à  la  longue  insuffisantes, 
et  c’est  là  une  des  causes  les  plus  frequentes 
des  échecs  d’anesthésie. 

Je  n’insiste  pas  sur  la  ponction  lombaire 
que  je  fais  presque  toujours  en  position  as- 
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sise  ;  je  pique  latéralement  o\i  sur  la  ligne 
médiane. 

Fréquemment  l’ossification  des  ligaments 
jaunes  est  gênante,  mais  on  passe  toujours 
en  renouvelant  les  tentatives  et  en  changeant 
d’espace. 

Pour  éviter  les  maux  de  tête,  il  est  Indis- 
pensahle  de  faire  une  évacuation  importante 
de  liquide  céphalo-rachidien  avant  rinjcction 
(Lelilliâtre)  :  si  le  li(|uide  sort  goutte  à  goutte, 
on  enlèvera  seulement  10  centimètres  cubes; 
s’il  sort  en  jet,  on  le  recueillera  jus([u’à  ce 
qu’il  coule  goutte  à  goutte,  sans  toutefois  dé¬ 
passer  la  dose  de  30  centimètres  cubes. 

La  solution  que  j’emploie  n’est  pas  la  sto- 
vaïue  pure,  mais  la  stova-cocaïne,  dans  la 
proportion  de  trois  parties  de  stovaïne  pour 
une  partie  de  cocaïne.  I.a  solution  est 
au  1/10.  On  peut  la  formuler  ainsi  : 

Stovaïne .  0.075  milligr. 

Cocaïne .  0.025  milligr. 

Pour  abréger,  je  formult!  ainsi  les  solutions 
que  je  commande  chez  Billon. 

Slova-cocaïne  3  au  1,10  """. 

Je  rappelle  que  la  stovaïne  pure  est  beau¬ 
coup  moins  anesthésique  que  la  stova-cocaïne 
et  qu’elle  expose  à  des  échecs  assez  fré(|ueuts. 

M.  Lelilliâtre  a  soutenu  récemmeut  que  ma 
solution  de  stova-cocaïne  ne  devait  son  pou¬ 
voir  qu’à  la  cocaïne  qu’elle  contenait;  or,  les 
G  centigrammes  de  stova-cocaïne  que  j’in¬ 
jecte  ne  renferment  que  15  milligrammes  de 
cocaïne,  et  j’affirme  que  personne  ne  peut  ob¬ 
tenir  en  série  des  anesthésies  remontant  jus¬ 
qu’au  milieu  du  sternum  avec  15  milligrammes 

Avant  de  faire  la  ponction,  la  seringue  de 
l.uer  a  été  chargée  à  la  dose  voulue  de  stova- 
cocaïne,  il  raison  do  di,ux  gouttes  de  solution 
pour  un  centigramme  de  stova-cocaïne.  On 
place  la  seringue  en  position  un  peu  inclinée 
de  façon  qu’idle  ne  se  vide  pas  pendant  la 
ponction  et  l’évacuation. 

Ou  l’articule  alors  avec  raigullle,  on  aspire 
du  liquide  qui  se  mélange  à  la  solution,  ou 
remplit  la  seringue,  ou  refoule  le  tout  dans  le 
canal  rachidien,  puis  ou  fait  une  seconde  aspi¬ 
ration  suivie  d’injection.  Onattend  une  demi- 
minute  en  laissant  l’aiguille  en  place  sans 
retirer  la  seringue.  Ou  retire  vivement  l’ai- 
fuille  et  on  étend  le  malade  horizontalement. 
Au  bout  de  cinq  minutes  l’anesthésie  a  at¬ 
teint  l’ombilic  et  on  peut  commencer  l’opé¬ 
ration. 

Dans  les  dix  minutes  qui  suivent,  l’anes¬ 
thésie  remonte  jusqu’au  milieu  du  ster¬ 
num. 

Pendant  l'opération,  il  faut  surveiller  le 
pouls  et  la  face. 

Si  le  pouls  faiblit  et  devient  rapide  et  si  la 
face  pâlit,  on  fera  une  Injection  de  caféine  ou 
de  sérum  artificiel. 

Le  retour  de  la  position  inclinée  à  l’ho¬ 
rizontale  provoque  fréquemment  l’accéléra¬ 
tion  du  pouls  et  de  la  pâleur. 

11  vaut  mieux  ne  redresser  les  opérées  ijue 
lorsipie  l’opération  est  complètement  termi¬ 
née.. 

Les  malades  ont  parfois,  pendant  l’opéra¬ 
tion,  un  ou  deux  vomissements  qui  durent 
peu  et  sont  peu  gênants. 

Je  répète  que  l’anesthésie  scopo-slovai- 
nique  est  aussi  satisfaisante  pour  l’opérée  et 
pour  l’opérateur  que  l’anesthésie  générale  ; 


elle  est  en  outre  beaucoup  moins  dangereuse 
et  je  ne  saui'ais  assez  engager  mes  collègues 
à  l’essayer. 


Conclusions.  —  1°  L’anesthésie  au  moyen 
de  la  scopolaminc  préalable  et  de  l’injection 
lombaire  de  6  centigrammes  de  stova-cocaïne 
procure  une  anesthésie  parfaite,  sans  an¬ 
goisse,  accompagnée  de  sommeil,  remontant 
constamment  jusqu’au  milieu  du  sternum  et 
permettant  de  pratiquer  facilement  toutes  les 
laparotomies. 

2"  Les  suites  opératoires  sont  très  simples, 
les  malades  s’alimentent  Immédiatement,  elles 
vomissent  rarement,  elles  ne  sont  pas  cho¬ 
quées,  elles  n’ont  pas  d’albuminurie,  le  foie 
et  le  rein  ne  sont  pas  touchés. 

I^a  mortalité  post-opératoire  est  certaine¬ 
ment  moindre  avec  la  stovaïne  lombaire 
qu’avec  l’anesthésie  générale. 


LA.  1)I&.A.LÈNE 

DIGITOXINE  SOLUBLE  DE  CLOETTA 

Par  J.  LAUMONIER 


La  d’gnlèm;  est  une  solution,  à  3  dixièmes  de 
milligramme  par  centimètre  cube  d’eau  glycé- 
rinée,  de  la  digitoxine  amorphe,  découvei'te  par 
Cloetta  (de  Zurich).  Mais  qu’est  cette  digitoxine 
amoi'iihe  ou  soluble  ? 

Ici  surgit  une  cause  de  malentendu  provenant 
de  la  terminologie  différente  adoptée  en  France 
et  en  Allemagne  pour  les  principes  actifs  de  la 
digitale.  Les  Allemands,  en  effet,  désignent  sous 
le  nom  de  digitoxine,  ce  que  nous  appelons,  nous, 
digitaline,  et  sous  le  nom  de  digitaline,  la  digila- 
léine,  principe  d'une  aclWité  plus  faible  et  incer¬ 
taine.  Or,  la  digitaline  cristallisée  est  presque  in¬ 
soluble  dans  l’eau,  tandis  que  la  digitoxine  de 
Cloetta  est  soluble  et  amorphe.  Donc,  disent 
certains  auteurs,  cette  digitoxine  est  un  produit 
impur,  rendu  soluble  vraisemblablement  par  l’ad- 
jonclion  d’une  saponine,  de  la  saponine  de  la 
digitale  ou  digilonine. 

Mais  cette  manière  de  voir  n’est  pas  acceptable 
pour  plusieurs  raisons.  Sans  doute,  il  est  regret¬ 
table  que  le  professeur  Cloetta  n’ait  pas  fait  con¬ 
naître,  dés  le  début,  les  constantes  pbysico  chimi¬ 
ques  et  le  mode  de  préparation  du  corps  qu’il  a 
découvert,  car  cette  circonstance  a  rendu  la  diga- 
lène  suspecte  à  certains  cliniciens.  La  dernière 
communication  de  Cloetta,  à  la  Société  des  méde¬ 
cins  de  Zurich  [Munch.  Med.  Woeh.,  20  Novembre 
1000)  fournit,  à  cet  égard,  des  renseignements 
beaucoup  plus  précis.  Nous  savons  qu  il  s’agit 
d’un  glucoside  soluble  dans  l’eau,  la  glycérine, 

l’alcool,  lecblorolorme,possédantune  composition 

élémentaire  qui  permet  de  lui  attribuer  la  formule 
C"]  l”!  I“,  avec  poids  moléculaire  de  274,  déter 
miné  par  la  cryoscopie  et  la  tonométric.  Or,  ce 
poids  moléculaire  est  la  moitié  du  poids  molécu¬ 
laire  de  la  digitoxine  cristallisée  de  Kiliani  (542), 
dont  la  formule  serait  C''11'"Ü‘".  Ce  fait,  rapproche 
de  la  découverte  récente  de  Harnack,  quia  montré 
que  la  pbysosligmine  amorphe  pure  possi-de  sur 
le  myocarde  une  action  tout  à  fait  différente  de 
celle  de  la  physostigmine  cristallisée,  a  une 
grande  importance  aux  yeux  de  Cloetta;  il  en 
conclut,  en  effet,  que  le  processus  de  la  cristalli¬ 
sation  englobant  plusieurs  molécules,  modifie  les 
propriétés  du  corps  amorphe  dont  les  molécules 
servent  de  point  de  départ,  et  rend  compte  ainsi, 
en  ce  qui  concerne  la  digitoxine,  du  phénomène 
de  l’accumulation.  Ainsi  s’expliquerait  que  les 
propriétés  physiologiques,  désormais  bien  éta¬ 
blies,  de  la  digalène,  s’écartent  de  celles  de  la 
digitoxine  ou  de  la  digitaline  cristallisées.  Elle 
est  beaucoup  moins  irritante,  ce  qui  démontre 


que  la  digalène  ne  renferme  pas  de  saponine,  car 
la  saponine  de  la  digitale  est  extrêmement  irri¬ 
tante  et  sa  présence  provoquerait  une  réaction 
encore  plus  énergique  que  celle  produite  par  la 
digitoxine.  En  second  lieu,  sa  diffusibilité  est  plus 
grande  :  elle  s’élimine  ou  se  détruit  rapidement  et 
n’entraîne  pas  d’effets  cumulatifs,  contrairement 
à  ce  qu’on  constate  avec  la  digitaline  et  les  autres 
préparations  de  digitale. 

Les  explications  précédentes  répondent  déjà  à 
l’argument  de  principe,  invoqué  contre  la  diga- 
lône,  au  cours  de  la  discussion  qui  eut  lieu,  à  la 
Société  de  thérapeutique,  à  la  suite  de  ma  com- 
municalion.  Les  résultats  de  l’observation  cli- 
niquey  répondront  encore  mieux. 

Depuis  plusieurs  années,  la  digalène  est  expé¬ 
rimentée  en  Allemagne,  en  Suisse,  en  Italie,  en 
Autriche,  en  Angleterre,  aux  Etats-Unis,  par  un 
grand  nombre  de  médecins.  Parmi  plusieurs  cen¬ 
taines  d’observations,  on  n’a  jamais  constaté  de 
surprises,  d’accidents;  toujours  et  partout,  au 
contraire,  les  résultats  ont  été  constants  et  siïrs. 

Comme  Naunyn,  Bibergcil,  K.  Kottmann, 
Klemperer,  etc.,  l’ont  signalé,  et  comme  j’ai  pu  le 
constater  moi-même,  la  digalène  agit  physiologi¬ 
quement  comme  la  digitaline,  tout  en  se  rappro¬ 
chant  de  la  digitale  totale,  notamment  en  ce  qui 
concerne  l’action  diurétique;  elle  influence  parti¬ 
culièrement  le  cœur  droit  et  renforce  la  systole, 
augmentant  la  pression  vasculaire.  Mais  l’aug- 
mentation  de  la  tension  artérielle,  qui  peut 
atteindre,  en  deux  heures,  jusqu’à  30  millimètres 
de  mercure  et  même  davantage  suivant  Klemperer, 
et  Gi  assmann,  doit  également  être  influencée  par 
le  pouvoir  constricteur  de  la  digalène  sur  les 
vaisseaux  périphériques  et  splanchniques,  pou- 
voii'  dont  il  faut  évidemment  tenir  compte  dans 
certains  cas.  11  ne  semble  pas,  d’autre  part,  qu’elle 
agisse  d’une  manière  défavorable  sur  la  circula¬ 
tion  coronarienne  et  cérébrale.  Comme  consé¬ 
quence  de  ces  propriétés  physiologiques,  on 
constate,  par  son  emploi,  la  diminution  et  la  dis¬ 
parition  des  œdèmes,  des  stases,  de  la  dyspnée, 
de  l’angoisse  précordiale,  de  l’insomnie,  la  régu¬ 
larisation  et  le  renforimmcnt  du  rythme  car¬ 
diaque,  la  diminution  de  fréquence  du  pouls, 
le  ruleiitissement  de  la  tachycardie  paroxys¬ 
tique,  etc. 

Ou  voit  par  là  que  les  indications  thérapeu¬ 
tiques  de  la  digalène  sont  exactement  les  mômes 
que  celles  de  la  digitale.  Elle  trouve  son  emploi 
légitime  dans  les  maladies  valvulaires,  même  dans 
la  sténose  mitrale,  où,  contrairement  à  l’opinion 
de  Potain,  on  a  pu  ob.server  les  effets  bienfaisants 
de  la  digitale,  dans  les  myocardites  et  les  troubles 
de  la  compensation,  les  crises  d’asystolie,  dans  les 
insuffisances  cardiaques  au  cours  des  maladies 
infectieuses  fébriles,  de  l'artério-sclérose  et  des 
néphrites. 

Est-ce  à  dire  que  la  digalène  doive  être  cons¬ 
tamment  substituée  à  la  digitaline  cristallisée  ?  Je 
no  le  pense  pas.  La  digitaline  de  Nativelle  est  un 
bon  produit,  qui,  bien  manié,  donne  des  résultats 
très  satisfaisants.  Mais,  il  faut  avouer  aussi  que, 
dans  certains  cas,  son  emploi  est  délicat,  parfois 
même  difficile  :  elle  est  irritante  et  les  gastro- 
pathes,  les  brightiques,  la  supportent  avec  peine, 
parce  qu’elle  se  détruit  et  s’élimine  lentement  et 
s’accumule  dans  l’organisme;  son  action  cardiaque 
n’apparaît  vite  que  dans  les  cas  francs  d’éré¬ 
thisme  cardiaque;  son  action  diurétique  est  indi¬ 
recte  et  n'existe  qu'en  présence  des  œdèmes. 

La  digalène  no  présente  aucun  de  ces  inconvé¬ 
nients. 

La  digalène  ne  s’accumule  pas.  Les  recherches 
expérimentales  de  Cloetta  et  F.  Fischer,  de  Kumoji 
Sasaki,  de  Reneau,  le  prouvent.  La  clinique  le  dé¬ 
montre  aussi.  Deux  faits,  à  cet  égard,  sont  tout  à 
fait  instructifs.  Lorsqu'on  emploie  les  injections 
intra-veineuses  do  digalène,  suivant  la  méthode 
de  Kurl  Kottmann,  on  est  obligé,  pour  obtenir 
l’effet  cherché,  d’injecter  une  plus  grande  quantité 
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de  digalùne  que  si  on  avait  utilisé  la  voie  buccale 
ou  la  voie  hypodermique.  Ce  fait,  en  apparence 
paradoxal,  ne  peut  s’expliquer  que  par  une  diffu- 
sibilité  du  produit  telle  qu’une  partie  en  est  éli¬ 
minée  avant  d'avoir  pu  manifester  son  action 
physiologique  et  thérapeutique,  d’où  la  nécessité 
de  forcer  un  peu  la  dose  habituelle. 

Le  second  fait,  signalé  par  Koltmann  et  par  Fr. 
Schwyzer,  est  la  durée  relativement  courte  de 
l’action  tonicardiaque  après  la  cessatifin  du  médi¬ 
cament.  La  digalùne  n’a  pas  besoin  d’être  admi¬ 
nistrée  pendant  longtemps  :  au  bout  de  trois  à 
quatre  jours,  le  résultat  maximum  est  obtenu  et 
on  interrompt  son  usage.  Qu’arrive-t-il  alors  ?  Par¬ 
fois,  et  de  pi-éféi  cnce  dans  les  cardiopathies  chro¬ 
niques,  à  la  péi'iode  prémonitoire  de  l'iiyposys- 
tolie,  l’amélioration  tend  à  s’elfacer  après  huit 
à  dix  jours  d’inlerruplion,  et  il  faut  reprendre  le 
traitement  pour  aboutir  à  une  nouvelle  aniélio- 

La  digalùne  est  donc  détruite  ou  éliminée  rapide¬ 
ment  et  ne  s’accumule  pas  dans  l’organisme. 
J’estime  que  c’est  là  un  avantage  certain  sur  la 
digitaline  cristallisée,  car  on  peut  impunément 
l’administrer  toutes  les  fois  et  aussi  longtemps 
que  cela  est  nécessaire,  et  obtenir  la  continuité 
de  l’effet  ])ar  l’ent  relien  indéfini  de  doses  minimes, 
sans  avoii' jamais  à  redouter  les  accidents  toxiques 
de  raccumulation. 

Un  autre  avantage  de  la  digalène  est  l’absence 
à  peu  pi’ès  comjilèto  de  pi’opriétés  irritantes; 
d’où  la  tolérance  parfaite  que  manifestent  à  son 
égard  les  estomacs  les  plus  susceptibles,  et, 
d’autre  part,  la  possibilité  de  l’injecter  profondé¬ 
ment  sans  déterminer  de  réactions  douloureuses 
et  durables. 

Les  préparations  de  digitale  et  la  digitaline 
cristallisée  elle-même  produisent  parfois  des 
troubles  gastriques,  la  porte  de  l’appétit,  un  état 
nauséeux  et  des  vomissements,  non  seulement 
chez  les  personnes  qui  souffrent  de  l’estomac, 
mais  aussi  chez  des  gens  qui  semblent  indemnes 
de  ce  côté,  de  telle  sorte  que  l’on  peut  se  trouver 
dans  l’impossibilité  de  tirer  tous  les  effets  utiles 
du  traitement  digilaliqiie.  La  digalène  est 
b(mucou[)  mieux  supportée  que  les  autres  prépa¬ 
rations  digitaliqiies.  Il  convient,  d’ailleurs,  de 
rappeler  ici  que,  sur  plusieurs  centaines  d’obser¬ 
vations  déjà  publiées,  aucun  cas  d’intolérance  n’a 
été  relevé,  ce  qui  semble  tout  à  fait  probant.  Il 
en  découle  que  la  digalùne  se  prête  mieux 
aussi  aux  traitements  continus,  à  longue  portée, 
des  cardiopathies  chroniques,  jmur  lesquels  l’in¬ 
gestion  buccale  reste  la  voie  la  plus  pratique. 

On  a  dû  pendant  longtemps  renoncer  a>ix  in¬ 
jections  de  digitale,  à  catise  de  son  action  irritante 
sur  les  tissus,  des  phénomènes  douloureux  et 
nécrobiotitpies  qu'elle  provoque.  Même  l’huile 
digitalinée  détermine  souvent,  au  point  d’injec¬ 
tion,  une  douleur  plus  ou  moins  vive  et  tenace. 
Les  injections  hypodermiques  de  digalùne,  quoi¬ 
que  beaucoup  moins  irritantes,  ne  sont  pas, 
paraît-il,  toujours  complùtcmcnl  indolores,  au 
moins  d’après  quelques  auteurs,  car  je  ne  les  ai 
pas  utilisées.  En  revanche,  les  injections  pro¬ 
fondes,  intra-musculaircs,  ne  déterminent  aucune 
sensation  pénible.  Ces  injections  se  font  de  préfé¬ 
rence  dans  les  muscles  fessiers  ou  les  extenseurs 
de  la  cuisse.  On  doit  aseptiser  soigneusement  la 
région  et  exécuter  ensuite  un  massage  un  peu 
énergique. 

L’innocuité  avec  laquelle  on  peut  injeiUcr  la 
digalène  constitue  assurément  une  de  se.s  qualités 
les  plus  frappantes.  Elle  permet,  en  effet,  d’in¬ 
tervenir  presque  instantanément  dans  les  cas 
graves  où  la  vie  est  menacée  et  d’obtenir  le 
maximum  d’action  pharmacodynamique,  si  l’on 
tient  compte  des  rnodifii'ations  que  le  médicament 
est  exposé  à  subir,  au  moins  partiellement,  quand 
il  passe  pai'  le  tube  digestif.  Aussi  les  injections 
de  digalène  sont-elles  aujourd’hui  pratiquées 
couramment  dans  beaucoup  de  pays  étrangers. 
Nous  sommes  en  retard  sous  ce  rapport. 


En  raison  de  sa  grande  diffusibililé,  la  digalène 
agit  plus  rapidement  que  les  autres  formes  de  la 
médication  digitalique.  Mais  il  faut  ici  distinguer 
l’action  toni-cardiaque  de  l’action  diurétique. 

L’action  toni-cardiaque  est  toujours  plus  pré¬ 
coce.  Avec  la  digalène,  elle  apparaît  d'un  quart 
d’heure  à  une  demi-heure  ajirès  l’administration 
par  la  voie  buccale,  quelques  minutes  seulement 
après  l’injection  intra-musculaire.  Cet  effet  se 
constate  facilement  dans  les  crises  d'asyslolie  et 
la  tachycardie  érélhique.  Avec  la  digitaline  cris¬ 
tallisée,  et  surtout  avec  les  infusions,  macérations, 
poudres  do,  feuilles  do  digitale,  l’action  est  moins 
r:qiide  et  plus  variable.  Ou  sait  qu’avec  la  digita¬ 
line  cristallisée,  par  la  voie  buccale,  il  faut  parfois 
attendre  une  heure  avant  que  l’action  pharmaco¬ 
dynamique  se  manifeste.  Avo('  les  injections 
intraveineuses  de  digalène,  l'aclion  est  immédiate  : 
doux  à  cinq  minutes  au  plus,  d’après  Koltmann. 

En  ce  qui  concerne  le  pouvoir  diurétique,  il  y 
a  une  différence  encore  plus  sensible  entre  la 
digalène  et  la  digitaline  cristallisée.  Cetle  der¬ 
nière  n’agit  pas  sur  le  rein  lui-même,  mais  inter¬ 
vient  par  les  modifications  circulatoires  qu’elle 
détermine,  de  telle  sorte  que  la  diurèse  n'appa¬ 
raît  que  quand  il  y  a  des  œdèmes,  et  comme  con¬ 
séquence,  non  comme  cause  de  leur  résorption. 
Au  contraire,  la  digalùne  paraît  être  un  diuré¬ 
tique  vrai,  semblant  actionner  r(’‘pithélium  rénal 
et  augmenter  la  diurèse,  môme  quand  il  n’y  a  pas 
d’œdème,  ou  fort  peu.  De  plus,  et  par  r(dret  de 
cette  action  diurétique,  la  digalène  paraît  dimi¬ 
nuer  ou  même  supprimer  certaines  albuminuries, 
causées  vraisemblablement  par  rétention  toxique. 
Naturellement,  et  sans  que  le  régime  achloruré 
soit  nécessaire,  la  digalène,  comme  la  digitaline, 
provoque  la  résorption  raj)ide  des  grands  œdèmes 
sous  l’influenre  des  modifications  circulatoires 
qu’elle  commande. 

En  résumé,  la  digalène  présente  sur  les  prépa¬ 
rations  galéniques  de  la  digitale  plusieurs  avan¬ 
tages,  en  dehors  même  de  sa  solubilité  :  — grtinde 
diirusibilité,qui  assure  la  rapidité  d’action  et  d’éli¬ 
mination  et  l’absence  d’effets  cumulatifs;  —  irrita¬ 
bilité  nulle,  ou  du  moins  très  faible,  qui  permet, 
d’une  part  l’usage  indéfini  du  médicament  par  la 
voie  gastrique  dans  les  cardiopathies  chroni([ues 
et  chez  les  malades  intolérants  à  l’égard  de  la  digi¬ 
tale,  et,  d’autre  part,  l'enqiloi  des  injections  intra¬ 
musculaires  ou  intra-veineuses,  grâce  auxquelles 
on  peut  presque  instantanément  intervenir  en  cas 
de  danger  pressant; —  enfin  pouvoir  diurétique 
très  énergique  agissant  par  la  double  voie  des 
modifications  circulatoires,  qui  amènent  la  ré¬ 
sorption  des  œdèmes,  cl  de  l’irritation  de  l’épi¬ 
thélium  rénal  qui  force  la  barrière  du  rein  cl  peut 
faciliter  l’élimination  des  toxines  accumulées  ou 
retenues.  L’expérience  montre  que  l’emploi  iné- 
thoditjue  de  ce  nouveau  produit  constitue  un 
progrès  sur  les  anciennes  formes  do  la  médication 
digitalique. 


MÉDECINE  PUATIQUE 


TRAITEMENT  LOCAL 
DES 

GOMMES  SYPHILITIQUES  PAR  LES  INJECTIONS 
D’IODURE  DE  POTASSIUM 

L’iodure  de  jiotas.sium  est  le  plus  efficace  auxi¬ 
liaire  du  mercure  dans  le  Irailemenl  général  de 
la  .syphilis.  Mais  il  peut  aussi  servir  au  Irailenicnt 
local  des  accidents  spéc.ifiques. 

En  1882,  M.  Besnier  eut  l’idée  d’injecter  au 
centre  des  gommes  .syphilitiques  l’iodure,  dont  les 
tnalades  ne  pouvaii.ml  supporter  l’ingestion.  Rad- 
cliffe  Grocker  suivit  cet  exemple.  MM.  Laliadie- 
Lagrave  et  Rollin  reprirent  et  perfectionnèrent 
le  procédé  de  M.  Besnier  et  le  rendirent  pratique. 


Dans  une  thèse  récente',  îtl.  J.  Boisseau  a 
exposé  les  indications,  la  technique  et  les  avan¬ 
tages  de  ce  traitement  local  des  accidents  syphili¬ 
tiques  tertiaires  par  les  injections  d’iodure  de 
potassium. 

Le  principe  de  la  thérapeutique  locale,  que 
M.  Bouchard  a  pri'eonisée  au  Congrès  du  Caire, 
en  lt)U2,  est  de  faire  pi’mélrer  dans  la  région  ma¬ 
lade  la  dose  exactement  nécessaire  et  suffisante 
à  l’action  thérapeutique  locale  et  d’éviter  ainsi  la 
diffusion  dans  tout  rorganisme  d'un  médicaim-iil 
qui  n'est  pas  partout  utile  cl  qui,  par  su  toxicité 
relative,  peut  être  dangereux  aux  doses  oi]  pré- 
cisi'menl  il  a  une  action  générale.  Cette  méthode 
est  tri's  rationnelle  dans  les  affections  locales  ou 
dans  les  manifestations  locales  des  maladies  géné¬ 
rales. 

Dans  le  Irtiilement  de  la  syphilis,  en  parti¬ 
culier,  l’iodiire  de  potassium  ne  saurait  évidem¬ 
ment  remplacer  le  mercure;  mais  on  sait  que,  si 
son  action  est  à  jn.m  jirès  l'estreinle  aux  accidents 
tertiaires,  elle  est,  au  moins  contre  i.'cux-ci,  par¬ 
ticulièrement  efficace;  elle  atteipt  son  m;iximuiu 
quand,  au  lieu  de  fiiire  inga'rer  le  sel,  ou  l'intro- 
duil  directement  au  niveau  même  des  lésions. 

Il  existe  même  certaines  indi(,';ilions  formelles 
à  ce  mode  de  traitement.  J, es  injections  locales 
d’iodure  de  pot:issium  seront  aYantagcuscmcul 
utilisées,  concurremment  avec  le  traitement  nn.-r- 
curiel,  dans  les  cas  oii  l'ingestion  du  médic:iment 
sera  impossible.  Elles  doivent  à  elles  s<‘ules  rem¬ 
placer  le  traitennuit  livdrargM'ique  ou  ioduri' 
général  quand  le  malade  ne  peut  supporter  ni 
l’un  ni  l’autre,  à  cause  d'une  mauvaise  dentition 
ou  d’une  insulfisance  rénale,  p;ir  exemple.  Ou 
doit  enfin  les  ossayi'r  dans  les  cas  de  syjiliilides 
ou  de  gommes  rebelles  au  traitement  gc'mi'i'al. 

Le  grand  nombre  elladissémiualioii  des  basions 
constituent  une  contre-indication  évidente  à  celle 
méthode,  qui  ne  peut  être  naturellement  employi'c 
que  contre  les  gommes  cutanées. 

La  lechniipie  des  injections  d’iodure  de  potas¬ 
sium  est  fort  simple  et  ne  diifùre  giii're  de  celle 
des  injections  sous-c.utaiiées  ordinaires. 

On  se  servira  d’une  seringue  d(;  Lm'u'  de  2  cen¬ 
timètres  cuIk.'s  cl  d’une  aiguille  en  platine  longue 
de  2  centimètres  et  demi.  La  peau  aseptisée  au 
niveau  et  autour  de  la  lésion,  on  eiifomu;  l’aiguille 
à  une  certaine  disl;mce  de  celle-ci,  dans  la  peau 
saine.  M  .  Besnier,  Radcliffc  Grocker  pous¬ 
saient  riujcction  au  centre  meme  (b;  la  gomme  ;. 
MM.  Labadie-L:igrave  et  Bollin,  M.  Boisseau 
conseillent  d’introduire  le  lirpiidc  d:ins  le  tissu 
cellulaire  environnant.  L';iiguillc,  implantée  à 
trois  ou  quatre  centimètres  de  la  lé'sion,  s’arrêtera 
donc  à  un  ou  deux  centimètres  de  c(lle-ci.  En 
aspirant  à  l’aide  de  la  seringue  vide,  on  s’assurera 
qin;  l’aiguille  n’a  pas  pénétré  dans  un  vaisseau. 
Puis,  la  même  seringue  étant  remplie  inii-  deux 
cenlimèlres  cubes  de  hi  solution  d'iodure,  on 
pratiquera  lentement  rinjcclion,  afin  de  ne  pas 
dilacérer  les  tissus. 

L’inj(;c,lion  peut  être  (juolidienm;  ;  il  suffit  de 
la  faire;  tous  les  deux  jours.  Glningcanl  cinupie 
fois  le  lieu  de  la  pi(p'ire,  on  circonscrira  peu  à  peu 
la  lésion  traitée. 

11  n’csl  [loinl  besoin  d’employer  des  solutions 
fortes,  qui  sont  douloureuses.  Des  solutions  fai¬ 
bles,  à  8  pour  100,  sont  tout  aussi  efficaces,  car 
il  n’est  nécessaire  d’introduire  au  niveau  de 
la  lésion  (ju'unc  minime  dose  médicamcnl(;use, 
égale,  on  somme,  à  celle  qui  y  parviendrait  si  la 
subsl  nce  active  él;iil  ingérée;  les  six  centi¬ 
grammes  d’iodui’o  contenus  dans  les  deux  centi¬ 
mètres  cubes  injectés  sont  largement  suffisants. 

A  celle  dilution,  la  solution  d'iodure  ne  pro¬ 
voque  que  peu  de  doulc;urs.  Pour  la  rendre  indo- 


1.  J.  lIoissiiAU.  —  «  Traitoinonl  locaî  des  gomnios 
sypliililiqiu's  par  les  injo.rtions  (riodure  de  potassium  ». 
ThèsVf  Paris,  190ü,  Sleinljeil,  éditeur. 
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lore,  on  a  lonté  de  l’additionner  de  chlorhydrate 
ou  de  biiodiii'e  de  codéine;  mais  ce  mélange  est 
instahie,  car  l’iodure  de  jiotassium  est,  on  le  sait, 
li>  réactif  par  eNcellence  des  alcaloïdes.  ÎMieux 
vaul,  d’après  iM.  Roisscau,  recourir  à  une  solution 
d’iodure  rendue  pres([ue  complètement  indolore 
])ar  l’addition  de  gaïacoloïd,  selon  le  procédé  de 
M.  Du  rot. 

Les  injections  locales  d’iodure  de  potassium, 
ainsi  pratitjuées,  présentent  de  nombrimx  avan¬ 
tages.  La  dose  de  médicament  actif  injectée, 
fort  miniim;,  est  utilisée  parles  tissus  malades  et 
par  eux  seuls.  Aussi  les  injections  sont-elles 
eflicaces  et  agissimt-elles  rapidement. 

Elles  n’occasionnent  jamais  d’intoxication  iodi- 
f(ui^  même  chez  les  malades  qui  ne  peuvent  sup- 
j)ortcr  l’ingestion  du  médicament. 

Fa:  traitement  local  peut  encore  aider  à  dia- 
gnosti(juer  la  natur<>  des  lésions  douteuses,  sur¬ 
tout  lorsque  le  traitement  mercuriel  est  contre- 
indiqué'. 

l’our  toutes  ces  raisons,  les  injections  d’iodure 
de  potassium  doivent  prendre  une  place  impor¬ 
tante  dans  le  traitement  des  accidents  tertiaires 
cutanés  de  la  syphilis;  elles  constituent  soit  un 
adjuvant  du  traitement  mercuriel,  soit  un  moven 
curateur  isolé.  M.  Iloisseau,  en  mettant  en  relief 
leurs  avantages  et  leurs  indications,  vient  de  les 
introduire  définitivement  dans  la  thérapeutique 
anti-syphilitique. 

E.  'f ini.Moi.irnns. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Hygiène  alimentaire  et  microbiologie.  — 
Parmi  les  produits  qui  n’out  jamais  été  mis  en 
suspicion  jiar  les  bacti'i'iologistes,  on  peut  citer 
les  noix.  Poussant  sur  des  arbres  élevés  qui  se 
trouvent  généralement  à  l’abri  des  fumures,  pro- 
ti'gées  par  plusieurs  coques  résistantes,  les  noix, 
ou  du  moins  leur  amande,  semblent  inaccessibles 
aux  microbes.  Il  en  est  ainsi  en  effet  des  noix 
fraîchement  cueillies  et  des  noix  sèches.  Mais  en 
est-il  de  même  des  noix  mouillées  telles  <|u’ou  les 
vend  chez  les  déliitants?  Cette  question  a  tenté 
M.  Cristiani,  professeur  d’hygiène  à  PUniversité 
de  Cenève,  (]ui  vient  de  publier  sur  ce  point 
d'hvgiène  alimentaire  un  travail  fort  suggestif. 


Dn  sait  «pie  les  noix  qu'on  trouve  chez  les  débi¬ 
tants  pendant  l’iiivcr  sont  ordinairement  trempées 
avant  d’être  mises  en  vente.  Celte  pratique,  d’un 
usage  courant,  a  pour  but  de  ramollir,  de  rendre 
jilus  tendres  les  noix  sèches  et  de  leur  donner 
ainsi  le  goi'it  des  noix  fraîches. 

Or  il  a  été  donné  à  M.  Cristiani  d’assister  à  ce 
mouillage  des  noix,  et  il  a  été  frappé  de  la  malpro¬ 
preté  des  récipients  dans  lesquels  on  faisait  trern- 
pi:r  les  noix  et  de  la  qualité  douteuse  de  l’eau  qui 
servait  à  ces  bains.  Aussi  bien  s’est-il  demandé  si, 
dans  ces  conditions,  les  germes  infectieux  qui 
doivent  se  trouver  dans  cette  eau,  ne  sont  pas  ca¬ 
pables  de  s’infiltrer  entre  les  deux  valves  de  la 
coquille  et  d’arriver  jusqu'à  l’amande  de  la  noix. 
La  «piestion  avait  son  intérêt,  caria  partie  comes¬ 
tible  de  la  noix  infectée  pouvait  à  la  rigueur  — 
comme  le  lait  ou  les  huîtres  —  servir  de  véhicule 
a  ix  microorgaiiismes  pathogènes  et  provoquer 
telle  ou  telle  maladie. 

Pour  élucider  ce  point,  M.  Cristiani  lit  donc 
macérer  des  noix  dans  de  l’eau  à  laquelle  il  avait 
préalablement  ajouté  une  petite  quantité  de  cul¬ 
ture  microbienne,  bacille  d’Eberth,  staphylo¬ 
coque,  streptocoque,  prodigiosus,  bacille  de  la 
di|)htérie.  à'iugt-quatre  heures  ajircs,  les  noix 
étaient  retirées  de  l’eau  et  leurs  difl’érentes  par- 
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lies,  coquille,  cloison,  cuticule,  amande,  ense¬ 
mencées  sur  des  milieux  appropriés.  Le  résultat 
de  ces  multiples  expériences  a  été  toujours  le 
même  :  dans  tous  ces  cas,  les  microbes  qui  avaient 
été  ajoutés  à  l’eau  du  bain  ont  été  retrouvés 
vivants  et  virulents  non  seulement  sur  la  co¬ 
quille,  sur  la  cloison  et  la  cuticule,  mais  encore 
(à  l’exception  du  bacille  de  la  diphtérie)  sur 
l’amande,  c’est-à-dire  sur  la  partie  comestible  de 
la  noix,  .l’ajoute  que  M.  Cristiani  a  pu  encore 
établir  que  les  microbes  gardaient  leur  vitalité 
pendant  un  à  quatorze  jours  après  que  les  noix 
avaient  été  sorties  de  ce  bain,  et  que  de  ces 
microbes,  deux,  le  prodigiosus  et  le  bacille  de  la 
fièvre  typhoïde,  se  multipliaient  d’une  façon  très 
intense  à  l’intérieur  de  la  noix. 

11  est  regrettable  que  M.  Cristiani  n’ait  pas 
songé  à  étudier,  parallèlement  à  ces  expériences, 
la  bactériologie  des  noix  mouillées  telles  qu’on 
les  trouve  chez  le  détaillant.  Car  on  peut 
se  demander  jusqu’à  quel  point  ces  expériences 
de  laboratoire  peuvent  s’appliquer  sans  restric¬ 
tion  au  mouillage  des  noix  tel  qu’on  le  pratiijue 
dans  le  commerce.  Ce  disant,  je  ne  fais  que  for¬ 
muler  une  objection  «pie,  dans  un  autre  travail  * 
paru  presque  en  môme  temps,  M.  Cristiani  fait 
lui-même  aux  expériences  de  von  Esmarch  sur 
le  nettoyage  de  la  vaisselle. 

On  sait  que,  d’après  les  recherches  expérimen¬ 
tales  de  von  Esmarch,  les  fourchettes  et  les 
verres,  souillés  de  salive  mélangée  à  des  cultures 
virulentes,  ne  sont  débarrassés  de  celles-ci  que 
par  un  lavage,  continué  jiendant  cinq  minutes, 
dans  une  eau  chauffée  à  ,b0“.  N’était-ce  pas  dire 
que  dans  les  hiàpitaux,  dans  les  restaurants, 
même  dans  les  familles,  où  le  lavage  de  la  vais¬ 
selle  se  fait  d’une  façon  bien  plus  expéditive, 
verres,  fourchettes  et  cuillers  peuvent  servir  à  la 
transmission  des  maladies  infectieuses?  Or,  en 
reprenant  ces  expériences  dans  des  conditions 
se  rapprochant  davantage  des  conditions  réelles 
de  la  vie,  M.  Cristiani  a  pu  constater  que  la 
désinfection  de  la  vaisselle  constitue  un  pro¬ 
blème  moins  ardu. 

Ces  expériences,  instituées  par  M.  Cristiani, 
ont  été  exécutées  de  la  façon  suivante  : 

Une  goutte  d’une  dilution  au  dixième  d’une 
culture  sur  bouillon  de  prodigiosus  était  déposée 
sur  la  langue  et  diffusée  ensuite  par  des  mouve¬ 
ments  de  celle-ci  dans  la  cavité  buccale.  L’expé¬ 
rimentateur  portait  alors  à  sa  bouche,  en  faisant 
le  geste  de  boire,  plusieurs  verres  stérilisés  qui 
servaient  ensuite  à  ensemencer  des  plaques  de 
Pétri  par  simple  contact  du  bord  du  verre  avec 
la  gélose.  Dans  ces  conditions,  le  résultat  de 
l’ensemencement  était  tfiujours  positif.  INlais  si, 
après  le  contact  infectieux,  le  verre  était  lavé 
abondamment  à  l’eau  froide  et  essuyé  très  soi- 
gneiKsoment,  comme  on  essuie  dans  les  labora¬ 
toires,  l’ensemencement  restait  négatif  ou  bien 
donnait  lieu  au  dévelojijiement  de  quelques  co¬ 
lonies  isolées.  Même  dans  les  cas  où  le  verre 
était  simplement  rincé  dans  une  cuvette  à  l’eau 
froide  et  ensuite  essuyé  comme  on  essuie  géné¬ 
ralement  dans  les  cuisines,  c’est-à-dire  avec  peu 
d’énergie,  l’ensemencement  ne  donnait  le  plus 
souvent  que  des  colonies  discrètes  et  clair- 

M.  Cristiani  n’hésite  donc  pas  à  dire  qu’un 
lavage  de  la  vaisselle  à  l’eau  froide  ou  tiède,  suivi 
d’un  essuyage  soigné,  réduit  considérablement  le 
nombre  des  germes  qui  peuvent  s’y  trouver. 
Autrement  dit  une  vaisselle  nettoyée  de  cette 
façon  —  et  qui  est  plutôt  la  façon  courante  — -  ne 
saurait  pratiquement  présenter  de  danger  au 
point  de  vue  de  la  ti'ansmission  possible  d’une 
maladie  infectieuse. 

R.  R0.M.MK. 
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Des  neurofibrilles  et  de  leurs  rapports  avec  les 
cellules  nerveuses.  —  M.  H.  Joris,  après  avoir  ex¬ 
posé  les  difficultés  de  préparation  et  d'appréciation 
des  neuroûbrilles,  étudie  l’organisation  et  la  distri¬ 
bution  de  CCS  éléments  dans  les  cellules,  les  prolon¬ 
gements  cellulaires  et  les  ramifications  terminales. 
Ses  recherches  ont  porté  successivement  sur  le  sys¬ 
tème  du  grand  sympathique  et  sur  les  centres  ner- 

Pour  le  grand  sympathique,  les  préparations  se 
font  par  étalement  d'organes  à  paroi  mince,  comme 
la  vessie,  l’intestin,  etc.,  et  la  coloration,  par  la  mé¬ 
thode  au  bleu  de  méthylène.  M.  Joris  a  pu  suivre 
ainsi  sur  un  long  trajet  les  neurofibrilles  passant 
d’une  cellule  à  une  autre,  certaines  s’écartant  de  la 
fibre  commune  pour  se  rendre  dans  le  réseau  neuro- 
fibrillaire  intramusculaire,  et  de  là  gagner  une  autre 
fibre  qui  les  ramène  à  une  cellule  nerveuse,  sans  ja¬ 
mais  olfrir  de  solution  de  continuité  ou  de  terminai¬ 
son  quelconque. 

Pour  les  centres  nerveux,  la  méthode  comporte  des 
coupes  en  séries  qui  sont  colorées  à  l’or  colloïdal. 

D'après  les  observations  de  l’auteur,  les  neurofi¬ 
brilles  forment  ou  ne  forment  pas  de  réseau  d.ins  les 
cellules  nerveuses  :  cela  dépend  des  éléments  consi¬ 
dérés  ;  elles  se  réunissent  ensuite  en  un  faisceau  uni¬ 
que,  composé  de  nombreuses  ueurolîbrilles  indi¬ 
vises  et  d’égale  épaisseur.  Au  niveau  de  la  division 
des  prolongements  ce  faisceau  se  bifurque  pour  s’en¬ 
gager  dans  chaque  branche  collatérale,  limitant  ainsi 
un  espace  protoplasmique  correspondant  au  cône  de 
bifurcation  de  Nissl.  Souvent,  en  ce  point,  une  ou 
plusieurs  neurofibrilles  se  divisent  et  envoient  dans 
chaque  rameau  cellulaire  une  neurofibrille  de  vo¬ 
lume  égal  à  celui  de  la  neurofibrille  mère  ;  d’autres 
fois,  certaines  fibrilles,  évitant  le  corps  cellulaire,  se 
recourbent  d’un  prolongement  dans  un  autre  sans 
présenter  de  relation  apparente  avec  le  corps  de  la 
cellule.  11  arrive  cependant  que  celte  relation  est  éta¬ 
blie  par  la  division  de  certaines  neurofibrilles  au  ni¬ 
veau  de  la  connexité  de  la  courbe,  une  branche  de  la 
division  étant  destinée  à  la  cellule. correspondante. 

Dans  les  ramifications  terminales,  les  neurofibrilles 
se  continuent  en  s’anastomosant  entre  elles,  de  façon 
à  former  des  circuits  complètement  fermés.  Ceux-ci 
peuvent  être  limités  aux  émanations  neui'olibrillaires 
d’une  seule  fibre,  ou  être  le  résultat  de  la  fusion  des 
neurofibrilles  issues  de  plusieurs  fibres  voisines. 

Le  travail  de  M.  Joris  apporte  de  nouveaux  docu¬ 
ments  pour  servir  à  la  connaissance  encore  très  im¬ 
parfaite  des  neurofibrilles. 

Traitement  de  la  maladie  du  sommeil  à  la  der¬ 
nière  période.  — M.  E.  Van  Campenhout  présente 
ses  observations  personnelles  faites  sur  cinq  malades 
atteints  de  trypanosomiase,  dont  trois  au  moins 
étaient  arrivés  à  la  période  grave  de  la  maladie  du 
sommeil.  L’un  d’eux,  soigné  à  la  Villa  coloniale  de 
Watermael,  de  Mai  à  Septembre  1906,  était  dans  un 
état  qui  semblait  désespéré  ;  l’emploi  de  l’aloxyl  en 
injections  sous-cutanéés  à  doses  croissantes,  aidé  de 
l’administration  de  fortes  doses  de  strychnine  et  de 
douches  froides,  a  abouti  à  une  véritable  résurrec¬ 
tion.  Des  accidents  survenus  du  côté  de  la  vision  ont 
seuls  empêché  le  sujet  de  contracter  un  nouvel  enga¬ 
gement  pour  l’Alrique. 

La  même  amélioration  s’est  produite  chez  les  au¬ 
tres  malades  ;  subjectivement  ils  sont  guéris,  mais 
on  ne  peut  pas  encore  écarter  la  possibilité  d’une  re¬ 
chute  qui  resterait,  ou  est  en  droit  de  l’espérer,  jus¬ 
ticiable  d’une  nouvelle  cure  médicamenteuse. 

M.  Van  Copenhoiil  fait  ensuite  connaître  diverses 
mesures  prises  dès  l’été  de  1906  par  l’état  du  Congo 
pour  faire  appliquer  la  cure  de  Watermael  aux  nè¬ 
gres  atteints  de  la  maladie  du  sommeil  et  soignés 
dans  les  hôpitaux  d’Afrique. 

La  presse  politique  a  fait  tout  récemment,  dit-il, 
grand  bruit  des  observations  recueillies  au  cours  des 
derniers  mois  de  1906  par  la  mission  allemande  con¬ 
duite  par  U.  Kocli  dans  les  îles  du  lac  Victoria  ; 
ces  observations  apportent  à  la  question  du  traite¬ 
ment  de  la  léthargie  africaine  par  l’atoxyl  une  contri¬ 
bution  de  première  importance,  mais  le  légitime  re¬ 
tentissement  qu  elles  ont  eu  ne  doit  pas  faire  oublier 
les  résultats  obtenus  antérieurement  déjà  par  les  me- 
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decins  belges  et  l’application  qu’en  avait  faite  immé¬ 
diatement  l’état  du  Congo  à  la  lutte  contre  le  tléau 
qui  décime  l'Afrique  centrale. 

Election,  —  M.  A.  Dopage,  professeur  de  Clini¬ 
que  chirurgicale  à  l’LJuivcrsité  de  Bruxelles,  a  été 
nommé  membre  correspondant  de  l’Académie. 

Société  d’ Anatomie  pathologique. 

21  Janvier  1907. 

Anémie  pseudo-leucémique  infantile.  —  M.  Co¬ 
hen  rapporte  6  observations  d’anémie  pseudo-leucé¬ 
mique  chez  des  enfants  Agés  de  sept  à  vingt  mois. 

Les  symptômes  cliniques  offrent  une  très  grande 
similitude.  Ce  sont  les  suivants  : 

llate  très  grosse  ;  foie  modérément  hypertrophié  : 
altérations  sanguines  ;  2  à  3  millions  de  globules 
rouges,  polkilocytose,  polychromalophilie,  nombreux 
globules  rouges  nucléés,  leucocytose  modérée  (ja¬ 
mais  plus  de  60.000  globules  blancs  par  millimètre 
cube),  présence  constante  d’un  faible  pourcentage 
de  myélocytes  (8,5  à  5  pour  100),  diminution  et  même 
disparition  complète  des  éosinophiles. 

Les  modifications  de  la  structure  histologique  des 
dilférents  organes  u'offreut  aumme  unité  : 

Dans  un  cas,  M.  Cohen  trouva  des  lésions  syphili¬ 
tiques  ;  dans  quatre  cas  il  constata  une  infiltration 
lymphocytaire  de  la  rate,  du  foie,  de  la  moelle  os¬ 
seuse,  inliltratiou  généralemeut  discrète,  en  rapport, 
comme  intensité,  avec  la  rapidité  d’évolution  du 
processus  morbide  et  avec  la  lymphocytose  du  sang; 
dans  un  cas,  inllltration  nulle.  Les  frottis  de  moelle 
osseuse  contenaient  environ  six  fois  moins  de  cellules 
éosinophiles  qu’à  l’état  normal. 

Un  cas  de  laryngo-typhus.  —  M.  Stordeur  pré¬ 
sente  un  cas  de  laryngo-typhus  observé  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Yandervelde,  chez  un  jeune  homme  de 
vingt  et  un  ans,  au  cours  du  troisième  septeunaire 
d’une  lièvre  typhoïde. 

Les  symptômes  dus  à  cette  complication  furent 
ceux  de  la  sténose  laryngée  avec  chutes  brusques  de 
la  température  à  deux  reprises,  la  veille  et  le  jour  de 
la  mort. 

A  l’autopsie  :  larynx  tuméfié,  sans  ulcérations  de 
la  muqueuse,  cartilages  indemnes  ;  éléments  micro¬ 
biens  eu  cause  :  du  streptocoque  très  abondant,  pas 
de  bacilles  d’Eberth. 

Reproductions  microphotographiques  de  lésions 
anatomo-pathologiques.  —  M.  Steinhaus  montre 
150  microphotographies  destinées  à  illustrer  la  partie 
générale  d’un  traité  d  histologie  pathologique  dont 
le  texte  est  presque  achevé. 

Ces  microphotographies  reproduisent  tous  les  dé¬ 
tails  des  images  microscojiiques  aussi  nettement  que 
les  meilleurs  dessins  et  sont  tout  aussi  faciles  à  dé¬ 
chiffrer. 

Pour  la  confection  de  ses  planches,  M.  Steinhaus  a 
eu  recours  à  la  phototypie.  Par  ce  procédé,  il  a  ob¬ 
tenu  des  reproductions  irréprochables  de  toutes  les 
formes  de  dégénérescence,  de  nécrose,  d’inflamma¬ 
tion  et  de  tumeurs  dont  il  est  question  dans  sou 

_  M.  Fuançois. 

ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin. 

10  Décembre  1906. 

Rupture  du  canal  hépatique.  —  M.  Hildebrandt 
présente  une  fillette  de  5  ans  qu’il  a  opérée,  le 
28  juin  1906,  pour  une  rupture  du  canal  hépatique. 
Cette  enfant  était  tombée  sous  les  roues  d’une  voi¬ 
ture  et  ce  n’est  que  6  jours  après  l’accident  qu’elle 
fut  apportée  à  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Charité. 
Elle  ne  présentait  aucun  signe  de  péritonite,  mais 
une  distension  de  l’abdomen  qui  allait  toujours  aug¬ 
mentant  et  qui  était  d’autant  plus  frappante  que, 
par  ailleurs,  la  petite  malade  allait  s’amaigrissant 
rapidement  de  jour  eu  jour  ;  l’urine  était  chargée  de 
pigments  biliaires.  S’appuyant  sur  ces  dilférents 
symptômes,  M.  Hildebrandt  fit  le  diagnostic  de 
«  rupture  d’une  grosse  voie  biliaire  ou  peut-être 
même  de  la  vésicule  elle-même  «.  La  laparotomie 
confirma  ce  diagnostic:  on  trouva  le  canal  hépatique 
déchiré  sur  une  longueur  do  1  centimètre.  Toutes 
les  tentatives  de  suture  échouèrent,  les  fils  coupant 
la  paroidu  canal,  et  il  fallut  finalement  se  résoudre 
il  faire  un  simple  tamponnement.  La  guérison  sur¬ 
vint  néanmoins  très  rapidement. 


Ce  cas  est,  d’après  M.  Hildebrandt,  le  premier  qui 
se  soit  terminé  par  la  guérison  ;  tous  les  autres  bles¬ 
sés  ont  succombé,  même  ceux  qui  furent  laparoto- 

—  M.  Bessel-Hagen  déclare  cependant  avoir  vu 
un  cas  de  déchirure  do  l’hépatique  se  terminer  par 
la  guérison.  11  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  22  ans 
qui  avait  été,  lui  aussi,  écrasé  par  une  roue  de  voi¬ 
ture.  Malgré  dos  lésions  concomitantes  du  côlon  et 
d’un  des  reins,  malgré  l’arrachement  du  ligament 
gastro-colique,  il  n’existait  que  des  symptômes  à 
peine  marqués.  Opération  au  2“  jour  :  on  trouva  une 
déchirure  du  canal  hépatique  au  niveau  de  la  péné- 
traiion  de  ce  canal  dans  le  foie;  il  lut  d’ailleurs  im¬ 
possible  de  déterminer  exactement  les  caractères  de 
cette  déchirure.  Comme  dans  le  cas  de  M.  Hilde- 
braudt,  il  fallut  se  contenter  de  faire  le  tamponnement, 
les  llls  de  suture  coupant  la  paroi  du  canal.  Guérison. 

Rupture  de  l’uretère  et  du  bassinet. —  M.  Hilde¬ 
brandt  ju'ésente  un  second  malade  qu’il  a  opéré  pour 
une  rupture  de  l  uretère  et  du  bassinet  droits  consé¬ 
cutive  à  une  chute  d’une  très  grande  hauteur  sur  le 
côté  correspondant.  Le  blessé  s’était  fait  admettre  à 
l’hôpital  a  la  suite  de  cet  accident,  mais,  comme  il 

insignillantes,  il  était  rentré  chez  lui  au  bout  de 
8  jours.  Or,  peu  à  peu,  il  vit  se  développer  dans 
l'abdomen  une  tumeur  s’accompagnant  de  douleurs 
de  plus  en  plus  fortes,  en  sorte  qu’il  se  décida  à 
entrer  à  la  Clinique  de  la  Charité.  En  s’appuyant  sur 
Tanamnèse  et  les  signes  physiques,  M.  Hildebrandt 
crut  pouvoir  conclure  qu’il  se  trouvait  en  présence 
d’une  hydrouéphrose  traumatique.  Mais  l’opération  le 
mit  en  face  d’une  poche  kystique  paranéphrétique, 
d  une  contenance  de  3  litres,  au  fond  de  laquelle  il 
trouva  un  uretère  complètement  sectionné  à  environ 
1  centimètre  de  son  origine;  le  bassinet  présentait 
également  une  déchirure.  Le  rein  lut  extirpé,  la 
poche  kystique  tamponnée,  et  la  guérison  se  lit  sans 
complications. 

Ulcère  peptique  de  la  paroi  abdominale.  — 
M.  Bosse  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
AO  ans  qui  était  atteint  de  dilatation  simple  de  l’es¬ 
tomac,  sans  ulcère  ni  sténose  cicatricielle,  et  qui, 
cependant,  en  raison  du  degré  de  celle  dilatation,  fut 
opéré  par  M.  Hildebrandt  dans  son  service  delà  Cha¬ 
rité  ;  gastro-entérostomie  antérieure  complétée  par 
la  suspension  du  bout  supérieur  de  l’anse  jéjuuale  au 
fond  de  l’estomac. 

A  la  suite  de  celte  intervention,  il  y  eut  d'abord 
amélioration  dans  l’étal  du  malade,  mais  elle  ne  fu 
que  passagère  et  bientôt  cet  état  s’aggrava  de  nou¬ 
veau.  Dix  mois  s’écoulèrent  ainsi,  puis  ou  vil  se 
former  une  zone  d’inUltralion  dans  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  au  niveau  du  muscle  grand  droit  du  côté  gauche. 
Une  laparotomie  exploratrice,  pratiquée  dans  celle 
zone,  ne  révéla  rien  eu  dehors  de  quelques  adhé¬ 
rences  lililormes  reliant  le  pylore  à  la  partie  droite 
de  la  paroi  abdominale.  Une  portion  de  la  zone  d’in- 
lillralion  pariétale  -  zone  un  peu  plus  large  qu’une 
pièce  de  cinq  francs  —  fut  excisée  et  soumise  à  l’exa¬ 
men  microscopique  :  elle  ne  se  montra  formée  que  de 
tissu  fibreux  inflammatoire.  Cette  plaque  inflamma¬ 
toire  augmenta  dans  la  suite  jusqu’à  atteindre  le 
volume  du  poing.  Une  nouvelle  laparotomie  ouvrit 
une  vaste  cavité,  des  dimensions  d’une  tète  d’enfant, 
au  fond  de  laquelle  ou  aperçu  la  muqueuse  gastrique 
avec  l’orifice  du  bout  ell'érenl  de  l’anse  jéjunale.  Le 
malade  succomba  quelques  jours  après. 

A  l’autopsie,  on  constata  qu’on  avait  affaire  à  un 
ulcère  peptique  de  l’estomac  ayant  envahi  égale¬ 
ment  la  paroi  abdominale.  Ce  qui  est  surprenant 
,  dans  ce  cas,  c’est  que  les  analyses  du  suc  gastrique, 
faites  du  vivant  du  malade,  avaient  montré  que  ce 
!  suc  était  hypo-acide  et  même,  dans  les  derniers 
temps,  anacide.  Ce  qui  est  étonnant  aussi,  c’est  que 
l’ulcère  ne  se  soit  pas  formé  au  niveau  de  la  gaslro- 
,  entéro-anastomose.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  semble  bien 
'  que  cet  ulcère  soit  dû  à  l’action  des  ferments  pan¬ 
créatiques  sur  l’estomac  d’abord,  et,  plus  lard,  par 
l’intermédiaire  des  adhérences,  sur  la  paroi  abdomi¬ 
nale  ;  des  expériences  faites  par  M.  Bosse  sur  des 
chiens  et  des  lapins  ne  laissent  aucun  doute  à  ce 
sujet. 

I  Aussi  l’auteur  conclut-il  que  chez  les  individus  (]ui, 
I  à  la  suite  de  la  gastro-entérostomie,  accusent  de 
l'hypo-acidité  et  surtout  de  l’anacidilé  du  suc  gastri¬ 
que,  il  convient  d’instituer  un  régime  alimentaire  ri¬ 
che  en  albumine,  de  façon  à  permettre  à  celle-ci  d’é¬ 
puiser  l’action  de  la  trypsine  pancréatique  et,  par 
j  suite,  d’empècher  celle-ci  d’excicer  ton  action  sur 
I  les  propres  tissus  du  malade- 


Absence  partielle,  congénitale,  de  la  langue.  — 
M.  Kettner  présente  un  petit  garçon  de  'i  ans, 
vigoureux,  mais  olfrani  une  absence  congénitale  des 
deux  pieds  et  de  la  plupart  des  doigts,  une  ilivision 
congénitale  du  jialais  etenliii  une  absence  congénitale 
de  la  plus  grande  pai  lie  de  la  langue. 

11  n’existe  de  ce  dernier  organe  que  la  racine  et 
une  petite  portion  de  la  base,  sous  forme  d’une  lan¬ 
guette  fourchue  occupant  l’entrée  de  l’isthme  du  go¬ 
sier.  Sur  le  plancher  de  la  bouche  on  aperçoit  deux 
replis  de  muqueuse  parallèlement  dirigés  d’avant  en 
arrière  et  qui  renferment  les  glandes  sublinguales. 
Les  muscles  linguaux  qui  ont  été  respectés  par  la 
malformation  s’insèrent  soit  entre,  soit  sous  ces  re¬ 
plis.  Ils  possèdent,  en  partie  du  fait  de  l’hypertro¬ 
phie  vicariante  subie  par  les  muscles  du  plancher 
buccal,  une  mobilité  extraordinaire  dans  tons  les 
sens,  à  tel  point  qu'ils  remplissent  presque  le  rôle 
d’une  langue  normale.  La  mast  icalion  et  la  déglutition 
se  font  facilement,  et  la  jiarole  elle-même  est  relati¬ 
vement  intelligible  malgré  la  fissure  palatine. 

Les  anomalies  des  pieds  et  des  mains,  dans  ce  cas, 
ont  été  manifestemeul  produites  par  des  brides  am- 
niotii|ues.  La  même  pathogéuie  semble  devoir  être 
admise  pour  la  malformation  linguale,  d’autant  plus 
qu’à  la  naissance  le  médecin  accoucheur  déclara  avoir 
sectionné  une  bride  membraneuse  tendue  entre  la 
langue  et  le  palais. 

M.  Kettner  est  persuadé  que  le  jiellt  malade  en 
question  arrivera  à  causer  encore  beaucoup  ])lus  fa¬ 
cilement  une  fois  qu’on  aura  fermé  la  brèche  pala¬ 
tine  et  qu’on  l’aura  soumis  à  des  exercices  méthodi¬ 
ques  de  prononciation. 

Tumeur  de  la  queue  de  cheval.  —  M.  Nouhaus 
présente  un  jeune  garçon  de  12  ans  chez  qui,  le 
7  Juillet  1906,  il  a  enlevé  une  tumeur  de  la  queue  de 
cheval  après  laminectomie  unilatérale  définitive  des 
1'“,  2“  et  3'-  vertèbres  lombaires. 

Cet  enfant  avait  fait,  un  an  auparavant,  une  chute 
sur  le  siège,  chute  dans  laquelle  la  région  lombo-sa¬ 
crée  avait  porté  sur  l’angle  d’une  marche  d’escalier 
en  pierre.  H  n’avait  ressenti  d'abord,  à  la  suite  de  ce 
traumatisme,  que  des  troubles  insiguiliants  qui  d'ail¬ 
leurs  disparurent  coinplèteme.:il  au  bout  de  quelques 
semaines.  Mais,  0  mois  plus  tard,  apparurent  des 
troubles  beaucoup  plus  gi-aves  :  douleurs  dans  la  ré¬ 
gion  sacrée  ;  paralysie  d-  s  deux  membres  inicrieurs 
avec  atrophie  de  tous  leurs  muscles,  mais  particuliè¬ 
rement  du  péronier  droit,  les  adducteurs  étant  les 
moins  touchés  ;  diminution  de  l'excitabilité  électri¬ 
que,  tant  galvanique  que  faradique  ;  troubles  de  la 
sensibilité  tactile  au  niveau  de  la  face  interne  des 
cuisses;  pas  de  zone  hyperalgésiquc  ;  troubles  mic- 
tionnels,  mais  pas  de  troubles  de  la  défécation  ;  perte 
des  rcllexes  patellaire,  achilléen  et  anal. 

On  fil  le  diagnostic  de  tumeur  de  la  queue  de 
cheval.  On  avait  bien  pensé  d’abord  à  une  fracture 
de  la  colonne  vertébrale  à  manifestations  tardives, 
diagnostic  que  semblait  appuyer  la  constatation  d  oue 
légèi-e  cvphose  au  niveau  des  2'‘  et  3*^  vertèbres  lom¬ 
baires,  mais  la  radiographie  montra  qu'il  n’eu  était 
rien.  Des  neurologistes,  consultés,  avaient,  d'autre 
part,  formulé  l’hypothèse  ipi'il  s’agissait  peut-être 
d’un  hématome  intra-rachidieu  provoquant  une  irri¬ 
tation  des  racines  postérieures  et  ayant  amené  des 
lésions  des  cellules  ganglionnaires  motrices. 

(Jiioi  qu’il  en  soit,  l’intervention  s’imposait.  M. 
Neuhaus  procéda  à  la  laminectomie  unilatérale  des  U' , 
2“  cl  3“  vertèbres  lombaires.  Les  lames  vertébrales 
enlevées,  il  constata  un  élargissement  à  la  fois  du 
canal  rachidien  et  du  sac  durai  y  contenu.  Ce  sac 
durai  fut  ouvert  et  on  aperçut  alors,  englobant  les 
cordons  de  la  (|ucue  de  cheval,  depuis  la  2“  vertèbre 
lombaire  jusqu’au  niveau  du  fond  du  sac  durai,  une 
tumeur  violacée,  offrant  par  places  une  transparence 
vitreuse,  de  consistance  molle,  spongieuse,  longue 
de  6  centimètres,  large  de  2  à  'i  centimètres,  et  qui 
ne  put  être  enlevée  qu’avec  la  ciirelle  tranchante. 
Cette  tumeur,  examinée  au  microscope,  montra  une 
structure  absolument  differente  de  celle  de  toutes  les 
variétés  de  tumeur  qu’on  rencontre  habituellement  au 
niveau  de  la  moelle  ou  de  ses  enveloppes  :  il  s’agis¬ 
sait  d’un  jicrilliéliuiiic  papillaire. 

Les  suites  opératoires  turent  absolument  bénignes. 
Actuellement  l'enfant  peut  se  tenir  debout  et  mar¬ 
cher;  l’atrophie  musculaire  s’est  légèrement  amé¬ 
liorée,  les  troubles  de  la  sensibilité  se  sont  de 
même  atténués,  le  réflexe  patellaire  a  reparu;  mais 
il  existe  encore  une  légère  incontinence  de  la  vessie. 

—  M,  Krause  pré-sente  une  tumeur  de  la  queue  de 
cheval  (angiosarcome)  provenant  d  une  jeune  fille  de 
20  ans,  qu’il  avait  également  lamiueclomisée  (3,A“el5* 
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arcs  lombaires)  dans  le  but  de  la  débarrasser  de 
celle  tumeur  ;  iiiallieureiisemcnt  celle-ci,  qui  s’éten¬ 
dait  loin  dans  le  canal  vertéliral,  jusque  dans  sou 
serment  dorsal,  se  nionti’a  inextirpable.  La  ma¬ 
lade  succomba  dans  le  collapsus,  la  nuit  qui  suivit 
ropéralion.  Cette  jeune  lille  faisait  remonter  les 
premiers  troubles  à  une  cliiite  qu  elle  avait  faite  sur 
le  sièfîe.  ebute  à  la  suite  de  laquelle  elle  avait  d'abord 
présenti-  des  symptômes  de  sciatique,  puis  une  para¬ 
lysie  des  muscles  péroniers  et  lessiers  de  la  jambe 
gauclie.  Le  sacrum  était  douloureux  à  la  pression.  11 
n'exislail  pas  de  troubles  de  la  défécation. 

iM.  Keause  approuve  M.  Ncubaus  d'avoir  fait  une 
laminectomie  ilélinilive.  Cetic  suppression  des  lames 
vcrl<''brajcs  sur  une  certaine  étcndu<!  ne  compromet 
eu  rien  la  solidité  de  la  colonne. 

Dans  nu  cas  de  tuberculose  vertébrale  M.  K  cause 
a  supprimé  d  arcs  costaux  de  la  colonne  dorsale  qui 
étaient  en  partie  cariés,  a  ponctionné  à  travers  les 
corps  vcrlidtraux.  éjcalement  malades,  un  abcès  mé¬ 
diastinal.  et,  malpfié  celte  opération,  sou  malade  a 
parfaitement  fciKU'i.  11  y  a  déjà  quatre  ans  de  cela  et 
sa  colonne  vertébrale  n’a  manifesté  depuis  aucune 
tendance  à  se  dévier  dans  un  sens  quelconque. 

—  M.  Sonncnhiirg  est  du  meme  avis  que 
M.  Krause.  Clic/,  les  sujets  auxquels  il  a  eu  l'occa¬ 
sion  de  pratiquer  une  laminectomie  délinilive  même 
étendue,  il  a  vu  dans  la  suite  les  brèebes  laissées 
par  l'opération  se  combler  d'une  façon  suffisante 
pour  s'opposer  à  toute  déviation  di‘  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  J.  I). 


AMÉRIQUE 

Société  médicale  de  New-York 

dO  Janvier  1907. 

Abcès  du  canal  thoracique.  — M.  de  Forest  relate 
l'obi-ervation  d  un  bomme  qui  était  tombé  malade 
après  avoir  mangé  des  coquillages.  A  peine  remis, 
il  absorba  du  canard  conservé:  peu  après,  les  symp¬ 
tômes  d'intoxication  alimentaire  reprirent  avec  une 
nouvelle  intensité  et  le  malade  succomba  au  milieu 
des  signes  d  une  septicémie  surajoutée.  A  plusieurs 
reprises,  pendant  la  dernière  semaine,  il  avait  pré¬ 
senté  des  frissons  avec  idévation  subite  de  tempé- 

A  raulo|)sie,  les  viscères  ne  ])réseulaieut  aucune 
altération  notable  à  l'exception  toutefois  des  reins  et 
du  foie.  Les  ganglions  mésentériipies  étaient  byper- 
tropbiés.  A  la  plan'  de  la  citerne  de  l’i  cqiiet  se 
vovtiit  une  masse  arrondit;  et  allongée  ab.^ovlument 
comparable  à  une  grosse  saucisse  ;  celle  masse  se 
prolongeait  en  liant  jusqu'à  la  veine  jugulaire  interne 
du  côté  gauebe  et  présentait  sur  sou  trajet  des  ren- 
flcmenls  assez  régulièrement  espaces,  du  volume  du 
iloigt.  A  la  coupe  de  la  masse  iirincipale,  on  ronstala 
qu  elle  était  lormée  par  la  citerne  de  l’ecquel,  dont 
les  parois  (‘laient  enflammées  et  épaissies  et  ilout  la 
cavité  était  ilistenduc  par  du  pus.  L'inflammation 
s'i  fait  propagée  le  long  du  canal  tboracique,  donnant 
lieu  à  une  série  d'abcès  étagés  :  c.baque  fois  qu'iiue 
valvule  nouvelle  était  forcée,  le  malade  accusait  ties 
frissons  et  une  élévation  de  température.  Il  était  très 
facile  de  refouler  le  pus  du  canal  tboracique  dans  la 
veine  jugulaire. 

11  s  agissait  doue,  en  somme,  d'une  intoxication  ali¬ 
mentaire  compliquée  par  une  infection  ayant  euvabi 
le  système  cbylifère. 

Etudes  sur  la  pression  sanguine.  —  M.  Bishop 
décrit  une  lorme  d  byperleusioii  indépendante  de 
lésions  rénales  ou  artérielles  :  il  donne  à  celte  forme 
le  nom  d’  u  Ilypertonia  vasorum  idiopathica  ».  L’by- 
perlension  est  due  ici  au  genre  de  vie  des  sujets  qui 
en  sont  atteints  :  le  travail  exagéré,  les  soucis  cons¬ 
tants  paraissent  être  deux  facteurs  étiologiques  im¬ 
portants.  Le  Irailemeut  de  celte  forme  par  les  médi¬ 
caments  ne  donne  que  des  résultats  tout  à  fait 
épbémères.  11  faut  s'adresser  à  l'exercice  pbysique. 
Le  système  nerveux  central  lient  eu  elfet  sous  sa 
dépendance  le  tonus  musculaire  et  le  tonus  vascu¬ 
laire.  Ces  deux  fonctions  ont  des  alünités  nombreuses 
et  le  jeu  uoruial  de  la  première  aura  pour  consé¬ 
quence  de  ramener  à  la  normale  la  tension  sanguine. 
Celle-ci  est  surtout  influencée  par  les  exercices  dits 
de  résistance  et  1  auteur  atlacbe  une  valeur  |  articu- 
lière  à  l  exercicequi  consiste  à  descendre  un  escalier. 
Le  régime  alimeulaire  joue  également  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  ibérapeutiqiie  de  1  liyperlension  essen¬ 
tielle  et  l'expérience  de  Uisliop  l'a  conduit  à  proscrire 
rigoureuseiueul  la  viande  rouge  et  le  sucre.  Le  trai¬ 


tement  doit  être  longtemps  appliqué  ;  des  modifications 
sont  souvent  nécessaires  dont  le  médecin  doit  être  le 
seul  juge  ;  il  doit,  en  particulier,  exercer  son  autorité 
dans  la  réglementation  des  heures  de  travail. 

Origine  parasitaire  du  cancer.  —  M.  Gaylord  re¬ 
late  le  résultat  de  ses  observations  et  expériences 
dans  le  laboratoire  de  l'Kial  de  New- York  et  qui  ten¬ 
dent  à  prouver  la  nature  parasitaire  et  contagieuse  du 
cancer. 

Dans  b;  laboratoire,  se  trouvait  une  cage  qui  avait 
contenu  des  rats  atteints  de  sarcome.  Or,  dans  les 
deux  années  qui  suivirent,  on  enferma  dans  la  cage 
buil  rats  parfaitement  sains.  Chez,  trois  d’entre  eux 
un  sarcome  se  développa  ;  ces  cas  se  produisirent  à 
une  année  d'intervalle.  Gaylord  cite  encore  l’histoire 
d'une  cage  qui  se  trouvait  chez  un  marchand  de  rats  ; 
le  marchand  déclara  que  dans  l’espace  de  trois  ans 
plus  de  soixante  rat-  avaient  contracté  le  cancer  dans 

Ces  faits  paraissent  rendre  certaine  la  théorie  para¬ 
sitaire  du  cancer.  L’auteur  a  d’ailleurs  trouvé,  dans 
toutes  les  tumeurs  inoculées  examinées  jusqu’ici,  un 
spirochète  caractéristique;  le  nombre  de  ces  cas  se 
monte  aclucllement  à  vingt  et  la  méthode  employée 
est  celle  de  Levaditi.  Dans  les  tumeurs  les  plus  viru¬ 
lentes,  les  mirro-organif mes  se  voient  en  grand 
nombre  dans  les  espaces  conjonctifs  situés  à  la  péri¬ 
phérie  de  la  tumeur  et  dans  le  stroma  conjonctif. 
Parfois  aussi  on  en  rencontre  entre  deux  cellules 
épithéliales.  Dois  un  cas  même,  on  en  a  trouvé  eu 
grande  ab-rndanre  dans  les  vacuoles  des  cellules  épi¬ 
théliales  d’une  tumeur  inoculée.  La  présence  cons¬ 
tante  de  ces  spiroebèles  a  une  importance  capitale 
aux  yeux  de  l’auteur.  II  les  a  également  recherchés 
dans  trois  tumeurs  cancéreuses  développées  à  l’abri 
de  l’air,  sous  la  peau.  Dans  un  de  ces  cas,  on  ne  put 
trouver  le  micro-organisme  caractéristique;  dans  le 
second,  il  fut  possible  d’en  trouver  quelques-uns  à 
peine  reconnaissables  ;  le  troisième  en  présenta  un 
grand  nombre,  répandus  dans  toute  la  tumeur,  mais 
surtout  abondants  dans  les  parties  en  voie  d’accrois¬ 
sement  :  à  ce  niveau  on  en  trouva  entre  les  cellules 
épithéliales.  La  tumeur,  un  adénocarcinome,  présen¬ 
tait  des  formations  kystiques  particulièrement  riches 
en  micro-organismes.  Ces  derniers  mesurent  de  ^  à 
G  ix  de  longueur  ;  ils  sont  contournés  en  spirale,  les 
tours  de  spire  étant  très  petits  et  très  serrés.  Ces 
spirochètes  sont  doués  d’une  très  grande  motilité; 
quand  ils  sont  au  repos  il  est  possible  de  distinguer 
les  tours  de  spire,  mais  on  ne  peut  distinguer  les 
flagella  ni  la  mimibrane  ondulatoire.  On  ne  peut 
colorer  ces  micro-organismes  par  les  couleurs  d’ani- 

—  M  Clowes  a  observé  des  souris  à  qui  il  a  ino¬ 
culé  le  cancer:  des  tumeurs  se  sont  développées  puis 
ont  disparu  simnl anémeut,  laissant  les  animaux  dans 
un  état  d'immunité  absolue  à  l’égard  de  toute  nou¬ 
velle  inoculation  cancéreuse.  D'autre  part,  l’auteur 
a  inoculé  à  100  souris  de  cancer  très  virulent  :  au 
bout  lie  dix  jours,  95  de  ces  animaux  présentèrent 
des  tumeurs  considérables.  A  ce  moment,  on  lit  chez 
ces  sujets  une  deuxième  inoculation  de  cancer  plus 
virulent  que  le  précédent  ;  en  même  temps  on  inocula 
avec  le  même  produit  un  certain  nombre  d’animaux 
témoins.  Ces  derniers  présentèrent  au  bout  de  dix 
jours  des  tumeurs  volumineuses:  chez  les  animaux 
inoculés  pour  la  deuxième  fois,  il  y  avait  peu  ou  pas 
de  traces  de  néoplasie  au  siège  de  la  deuxième  ino¬ 
culation.  On  peut  donc  penser  que  le  développement 
d'uu  cancer  au  début  s’accompagne  de  la  production 
d'autitoxines  qui  empêchent  le  développement  d’un 
cancer  nouveau.  L'absence  de  métastases  au  début 
du  cancer  plaide  dans  le  même  sens. 

Les  injections  de  sérum  provenant  de  souris  dont 
le  cancer  a  spontanément  guéri  retardent  nettement 
l’évolution  de  la  tumrur  chez  les  animaux  inoculés. 
Si  l’injeclioii  de  sérum  est  faite  en  même  temps  que 
l'inoculation  de  matière  cancéreuse,  le  développement 
de  la  tumeur  est  luauifesteiuent  entravé. 

Ces  faits  viennent  donc  à  l'appui  de  la  théorie 
parasitaire  du  cancer.  L’iinintiuilé  contre  le  cancer 
paraît  être  réalisée  par  nu  procrsstis  analogue  à  la 
vaccination  :  un  sujet  à  qui  l  oti  a  inoculé  une  forme 
bénigne  de  la  maladie  est  immunisé  contre  les  cancers 
plus  virulents.  C.  J. 
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Deux  cas  de  torsion  intra-abdominale  du  grand 
épiploon.  —  M-  Bazy  fait  un  rapport  sur  ces  deux 
observations  qui  ont  été  adressées  à  la  Société  par 
M.  Lapeyre  (de  Tours). 

La  première  a  trait  à  un  homme  de  quarante  ans, 
qui  portait  une  hernie  inguinale  droite  depuis  long¬ 
temps,  et  qui,  un  jour,  brusquement,  ressentit  une 
vive  douleur  au  niveau  de,  cette  hernie,  en  même 
temps  qu'elle  devenait  irréductible.  M.  Lapeyre, 
appelé,  diagnostiqua  une  épiplocèle  étranglée  et  in¬ 
tervint  séance  tenante.  Le  sac  herniaire  ouvert,  il 
trouva  un  épiploon  noirtflre  qu’il  se  résolut  à  pour¬ 
suivre  jusque  dans  le  ventre,  en  agrandissant  l’inci¬ 
sion  primitive.  Grâce  à  cette  laparotomie  il  put  décou¬ 
vrir  que  l’épiploon  était  tordu  trois  fois  sur  lui- 
même.  liéseclion.  Guérison. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’un  homme  de 
quarante-trois  ans  qui  fut  pris,  de,  même,  brusque¬ 
ment,  en  pleine  santé,  d’une  douleur  en  coup  de  poi¬ 
gnard  dans  le  côté  droit  du  ventre,  douleur  bientôt 
suivie  d’arrêt  des  gaz  avec  ballonnemcut  du  ventre, 
vomissements  porracés,  pouls  rapide,  tous  les  signes 
en  un  mot  d’une  occlusion  intestinale.  C’est,  en  ell'ct, 
le  diagnostic  qui  fut  porté  tout  d’abord,  mais,  les 
jours  suivants,  en  présence  d’un  erapAlemenl  diffus 
qui  avait  envahi  tout  le  côté  droit  de  l’abdomen, 
M.  Lapeyre  crut  devoir  modilier  ce  diagnostic  et 
porter  celui  de  péritonite  appendiculaire.  11  nonvieul 
d’ajouter  que  ce  malade,  comme  le  premier,  était 
porteur  d’une  hernie  inguinale  droite,  mais  celle-ci 
n’était  le  siège  d’aucun  phénomène  anormal.  M.  La¬ 
peyre  intervint  donc  par  la  laparotomie.  11  tomba 
sur  un  épiploon,  épaissi,  infiltré  de  sang,  nageant 
au  milieu  d’un  liquide  noirâtre,  hémorragique  et 
(ixé  par  son  extrémité  inférieure  au  fond  du  sac 
herniaire  inguinal  signalé  ci-dessus.  Très  haut, 
au  niveau  de  son  insertion  gastrique,  cet  épi 
ploon  était  tordu  deux  fois  sur  lui-même.  L’ap¬ 
pendice  iléo-ca,'cal  était  parfaitement  sain.  Résertion 
de  l’épiploon.  Mort  au  bout  de  cinquante-quatre 
heures  dans  le  collapsus. 

Les  cas  publiés  de  torsion  intra-abdominale  du 
grand  épiploon  ne  sont  pas  très  nombreux  :  M.  Dazy 
n’en  a  relevé  que  21!,  dont  1/5"  environ  se  sont  ti  r- 
minés  par  la  mort.  Ces  cas  peuvent  être  divisés  en 
deux  groupes  :  le  premier  comprenant  les  cas  obser¬ 
vés  citez  des  sujets  atteints  de  hernie  et  qui  évo¬ 
luent  avec  des  accidents  d’épiplocèle  étranglée  (type 
herniaire);  le  second  comprenant  les  cas  —  avec  ou 
sans  coexistence  de  hernie  —  dont  l’évolution  res¬ 
semble  assez  à  celle  d’une  appendicite  (type  appen¬ 
diculaire).  Chacun  de  ces  types  est  représenté  dans 
les  deux  observations  de  M.  Lapeyre.  Pour  les  cas 
du  premier  groupe,  l’erreur  de  diagnostic  qu’on  peut 
commettre  en  les  confondant  avec  des  épiplocèles 
étranglées  est  de  peu  d’importance,  car  l'opération 
de  la  hernie  s’impose  et,  au  cours  de  celte  opération, 
on  est  falalemrui  amené  à  reconnaître  la  nature  véri¬ 
table  des  accidents.  Dans  les  ras  du  deuxième  groupe 
le  diagnostic  dilférentiel  avec  l’appeudicite  est  géné¬ 
ralement  assez  facile,  l’apparition  précoce  de  l’em¬ 
pâtement  dans  le  côté  droit  de  rabdomen  et  l'absence 
de  température  plaidant  contre  l’appendicite. 

Quant  à  la  palhogéniede  ces  torsions  de  l’épiploon, 
au  mécanisme  qui  préside  à  leur  formation,  il  n’est 
pas  encore  élucidé.  L’ell'orl,  les  contractious  intesti¬ 
nales  jouent  certainement  un  rôle,  et  la  torsion 
semble  encore  favorisée  par  l'adhérence  de  l’extré¬ 
mité  de  l’épiploon  au  fond  d’un  sac  herniaire. 

—  M.  hucas-Championnibre  croit  que  ces  acci¬ 
dents  de  torsion  de  l’épiploon  sont  moins  rares  que 
ne  le  dit  M.  Bazy  :  personnellement  il  en  possède 
trois  observations.  Leur  mécanisme  semble  d  ailleurs 
très  di'licile  à  expliquer  surtout  pour  les  épiploons 
adhérents  à  un  sac  herniaire,  c’est-à-dire  fixés  à  leurs 
deux  bouts. 

—  M.  Lejars  rappelle  que,  dans  un  article  récent, 
il  a  publié  GO  cas  de  torsion  du  grand  épiploon  re¬ 
cueillis  dans  la  littérature  et  dont  8  d’ailleurs  ont 
eu  une  terminaison  fatale.  Lui-même  en  a  observé 
2  cas  du  type  appendiculaire,  dans  l’un  desquels  il  a 
pu  faire  le  diagnostic  préopératoire  en  s’appuyant 
sur  les  caractères  signalés  plus  haut  par  .M.  Bazy  et 
notamment  sur  la  rapidité  de  l’apparition  et  de  l’ex- 
leusiou  de  l’empâtement  abdominal. 
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Relativement  au  mécanisme  de  ces  torsions.  M.  Le- 
jars  s'explique  très  bien,  contrairement  à  M.  Lucas- 
Cliampionnière,  qu’un  épiploon  fixé  à  ses  deux  bouts 
puisse  subir  plusieurs  tours  de  torsion  sur  lui-même. 
Sous  l’action  des  contractions  intestinales  ou  abdo¬ 
minales,  l’épiploon  se  tord  comme  un  mouchoir  roulé 
qu’on  fait  tourner  en  fixant  les  deux  bouts  de  chaqtie 
main.  La  preuve  en  est  que,  sur  des  épiploons  ainsi 
tordus,  on  trouve  deux  torsions  ;  une  sous-colique  et 
une  intra-herniaire.  11  faut,  quand  on  intervient,  re¬ 
chercher  toujours  celte  double  torsion,  et  pratiquer  la 
résection  au-dessus  de  la  torsion  supérieure  sous 
peine  de  s’exposer  à  faire  une  opération  insuffisante 
et  de  voir  succomber  son  malade,  comme  cela  est  ar- 

—  M.  Mauclaire  rappelle  qu’il  a  communiqué 
jadis  à  la  Société  un  cas  de  torsion  inlra-sacculaire 
du  grand  épiploon  au  voisinage  du  collet  de  la 

Un  cas  de  pancréatite  hémorragique  et  un  cas  de 
pancréatite  suppurée  diagnostiqués  avant  et  guéris 
par  l’opération.  —  M.  GiiJnard  com<nuuique  les 
deux  observations  suivantes  : 

Ohs.  I.  —  Homme  de  35  ans,  subissant  depuis  plu¬ 
sieurs  jours  un  traitement  mercuriel  (injections  de  ben- 
zoate)  pour  une  orchite  syphilitique.  A  la  suite  de  la 
dixième  injection,  il  ressent  brusquement  une  douleur 
en  coup  de  poignar  d  dans  la  région  épigastrique  ; 
cette  douleur  est  tellement  violente  qu  elle  n’est  pas 
calmée  par  plusieurs  piqûres  de  morphine.  Les  jours 
suivants,  le  malade  présente  une  diarrliée  fétide  et 
vers  le  même  temps  on  voit  apparaître  dans  l’épi¬ 
gastre  une  petite  tumeur  qu’on  prend  pour  une 
gomme,  ce  qui  incite  d  ailleurs  à  continuer  le  traite¬ 
ment  par  les  injections  de  ben/.oate.  Mais  le  malade 
continue  à  soulfrir  horriblement;  il  a  une  diarrhée 
continuelle,  une  intolérance  gastrique  absolue,  il 
maigrit  d’une  façon  ell’rayanle,  se  cachectise.  M.  Gui- 
nard,  appelé,  le  trouve  moribond.  A  gauche  de  la 
ligne  blanche,  entre  l’ombilic  et  l’auvent  co  tai,  il 
constate  la  présence  d’une  tumeur  du  volume  du 
poing,  lisse,  rénitente,  presque  lluctuante,  submate  à 
la  percussion  :  une  ponction  ramène  du  sang  poisseux. 

S’appuyant  sur  le  début  brusque  des  accidents,  sur 
l’intensité  de  la  douleur,  sur  la  rapidité  de  la  cachexie, 
sur  l'absence  de  fièvre,  M.  Guinard  porte  le  diagnos¬ 
tic  de  pancréatite  hémorragique  et  procède  à  la  lapa¬ 
rotomie.  Le  ventre  ouvert,  il  découvre  elfectivemeut 
une  grosse  tumeur  rétro-gastrique  noirfitre,  qui,  in¬ 
cisée,  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  sang 
liquide  mélangé  de  caillots.  11  s’agissait  d’un  kyste 
hématique  du  pancréas.  Drainage  de  la  poche.  Gué¬ 
rison  rapide.  Dès  le  jour  môme  de  l’opération,  à 
son  réveil,  le  malade  déclare  que  les  douleurs  épi¬ 
gastriques  ont  disqjaru.  Ajoutons  que  le  contenu  de 
la  poche  fut  trouvé  parfaitement  aseptique. 

Cette  observation  montre  donc  qu’il  est  parfaite¬ 
ment  possible  de  faire  le  diagi  ostic  de  pancréatite 
hémorragique  avant  de  recourir  à  la  laparotomie,  en 
s’appuyant  sur  le  syndrome  suivant  :  début  brusque, 
douleur  extrêmement  violente  (véritable  névralgie 
cœliaque),  cachexie  suraiguë,  tumél'action  épigas¬ 
trique  à  apparition  rapide,  siégeant  entre  l’ombilic  et 
l’auvent  costal,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche  de  la 
ligne  médiane,  suivant  qu’elle  s’est  développée  aux 
dépens  de  la  tête  ou  de  la  queue  du  pancréas.  Ce  syn¬ 
drome,  joint  à  l’anamnèse,  permettra  tonjou  s,  pense 
M.  Guioard,  de  distinguer  une  pancréatite  hémorra¬ 
gique  d’une  occlusion  intestinale,  d’un  ulcère  gas¬ 
trique  perforé  ou  d’une  cholécystite  perforante,  les 
seules  alfections  avec  lesquelles  la  confusion  soit  pos¬ 
sible.  En  fait,  M.  Guinard  n’est  pas  le  seul  chirur¬ 
gien  qui  ait  fait  le  diagnostic  préopératoire  de  pan¬ 
créatite  hémorragique  ;  Ntumann  et  Mayo  Uobsou 
l’ont  fait  avant  lui. 

Relativement  à  l’étiologie  de  l’hémorragie  pan¬ 
créatique  dans  le  cas  présent,  M.  Guinard  n’est 
pas  éloigné  de  croire  que  le  traitement  mercuriel 
suivi  par  le  malade  y  a  été  pour  quelque  cliose.  Ou 
connaît  l’action  exercée  sur  les  glandes  salivaires 
par  le  mercure  introduit  dans  l’organisme,  action  qui 
SC  traduit  par  un  ptyalisme  plus  ou  moins  exagéré  ; 
pour<iuoi  n’admeltrait-on  pas  une  action  semblable 
sur  le  pancréas,  glande  salivaire  abdominale?  Pour¬ 
quoi  n’y  aurait-il  pas  un  pancréatisme  mercuriel, 
comme  il  y  a  un  phyalisme  mercuriel,  se  traduisant 
par  une  congestion  intense  de  la  glande,  par  des 
hémorragies  interstitielles  ? 

Ohs.  II.  —  11  s’agit  d’une  femme  qui  est  prise  au 
milieu  de  son  déjeuner  d’une  douleur  atroce  dans  le 
creux  épigastrique.  Son  médecin,  appelé,  diagnostique 
une  colique  néphrétique  et  fait  des  injections  de 


morphine.  Mais,  malgré  les  piqûres,  la  douleur  per¬ 
siste  presque  aussi  violente  ;  en  outre,  une  tumeur 
apparaît  bientôt  dans  l'hypocondre  gauche,  qu’un 
spécialiste  pour  les  maladies  des  voies  urinaires 
étiquette  :  hydronéphrose;  puis  la  malade  comnience 
à  tousser,  sans  cracher  toutefois;  elle  a  de  la  fièvre  et 
l’exploration  du  côté  gauche  du  thorax  révèle  du  souille 
amphorique,  de  la  succ.issioa  hippocratique,  etc... 
bref,  les  signes  d’une  pleurésie  purulente  enkystée. 
C’est  le  diagnostic  que  porte  M.  Faisans,  mais,  mal¬ 
gré  l’autorité  de  ce  clinicien,  M.  Guinard  pense 
qu’il  s’agit  d’une  pancréatite  ;  néanmoins  il  consent 
à  intervenir  par  la  voie  thoracique.  11  résèque  une 
côte  et  ouvre  une  plèvre  qu’il  trouve  absolument 
libre;  mais  la  co  ijiole  diaphragmatique  bombe  for¬ 
tement  et  M.  Guinard  n’hésite  pas  à  l’inciser  après 
avoir  protégé  la  cavité  pleurale  par  un  surjet  au 
calgut  formant  couronne.  Aussitôt  il  sort  par  celte 
incision  du  pus  et  des  gaz  en  abondance.  Drainage 
de  la  poche.  Guérison  r.ipide. 

Ainsi,  dans  ce  cas  encore,  le  diagnostic  de  pan¬ 
créatite  a  pu  être  fait  avant  l’opération  en  s’appuyant 
sur  la  brusquerie  du  début,  sur  la  violence  exti’aor- 
dinaire  des  douleurs,  sur  l’évolution  rapide  de  la 
tuméfaction  dans  l’hypocondre,  sur  ce  fait  que  des 
signes  abdominaux  avaient  précédé  les  signes  thora¬ 
ciques,  sur  la  discordance  eiillu  entre  les  signes  fonc¬ 
tionnels  (absence  de  crachats)  et  les  signes  physiques. 

lui  a  donné  l’ouverture  trans])l(  urale  de  la  collection 
suppurée  pancréatique  dans  le  cas  pin'scnt  :  c’est  la 
voie  de  choix  pour  ouvrir  les  collections  abdominales 
dont  l’évolution  se  fait  surtout  vers  l’int('rieur  du 
thorax.  3  fois  il  a  eu  recours  à  celte  voie,  toujours 
avec  le  même  succès.  Il  n’y  a  pas  de  danger  d’intection 
de  la  plèvre  quand  on  l'a  bien  jirott'gée  et  qu’ensuitc 
on  institue  un  bon  drainage,  en  tout  cas  cette  infection 
se  produirait-elle  qu’elle  serait,  à  mon  avis,  moins 
grave  que  celle  du  péritoine. 

Résultat  éloigné  d’une  laryngectomie  totale  pour 
cancer.  —  M.  Sebileau  présente  u  i  malade  qu’il  a 
opéré  il  y  a  p'usieurs  m  )is  d’uu  cancer  du  larynx,  en 
employant  une  technique  spéciale  qu'il  se  propose  de 
décrire  procliainemont.  Ce  malade,  qui  jouit  actuelle¬ 
ment  d’une  santé  fiorissante,  sans  le  moindre  signe  de 
récidive,  est  muni  d’un  larynx  artificiel  imaginé  et 
fabriqtié  par  M.  Delaire  et  grâce  auquel  il  parle  d'une 
façon  tellement  nette  que  toutes  les  personnes  pré¬ 
sentes  dans  la  salle  des  séances  de  la  Société  l’ont 
parfaitement  compris.il  se  seit  d’ailleurs  couram¬ 
ment  du  téléphone  pour  ses  allai l'es  et  il  nous  a  af¬ 
firmé  qu’il  se  faisait  fort  bien  entendre.  11  convient 
d’ajouter  que  c’est  un  homme  fort  intelligent  et  cpii, 
à  force  de  patience  et  d’énergie,  est  même  arrivé  à  se 
passer  de  son  appareil  et  à  articuler  la  plupai’t  des 
mots  par  le  simple  jeu  de  scs  lèvres  ;  sans  doute, 
il  n’obtient  ainsi  qu’une  voix  chuchotée,  mais  qui  est 
néanmoins  très  intelligible. 

Autoplastie  de  la  lèvre  inférieure  pour  ectropion 
suite  de  brûlure.  —  M.  Berger  présente  un  jeune 
garçon  chez  qui  il  a  réparé  un  ectropion  grave  de  la 
lèvre  inférieure,  consécutif  à  une  brûlure,  à  l’aide 
d  un  lambeau  cutané  emprunté  à  la  face  interne  du 
bras.  Le  résultat  obtenu  est  vraiment  fort  beau. 

Maladie  de  Hirschsprung  avec  calcul  stercoral 
volumineux.  —  M.  Taffier  présente  un  volumineux 
calcul  stercoral,  de  la  gros-eur  d’un  œuf  d’autruche, 
qu  il  a  enlevé  par  entérotomie  chez  nue  femme  atteinte 
de  maladie  de  Hirschspeung  (dilatation  congénitale 
du  gros  intestin).  Ce  calcul,  qui  avait  été  diagnosti¬ 
qué  (<  fibrome  utérin  »,  occupait  le  côlon  descendant. 
Guérison  sans  complications. 

J.  Dumont. 
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Scapulum  valgum.  —  JM"'"  Nageotte  fait  une  in¬ 
téressante  communication  sur  cette  afi’ection  qui  con¬ 
siste  en  ce  que  les  omoplates,  au  lieu  d’être  diver¬ 
gentes,  sont  convergentes  à  un  degré  plus  ou  moins 
prononcé.  On  serait  tenté  de  mettre  cette  déviation 
sur  le  compte  de  la  scoliose,  car  celle-ci  pi  ut  coexis¬ 
ter  avec  le  scapulum  valgum.  M""'  Nagiolte  pense 
que  et  tte  affection  doit  être  une  déiormaliou  d’origine 
rachitique. 

Quelques  particularités  étiologiques  de  la  coque¬ 
luche.  —  M.  Triboulet.  L’auteur  a  eu  l’occasion 
d’observer  un  cas  do  coqueluche  chez  un  tout  jeune 
enfant  absolument  isolé  à  la  campagne.  Le  diagnostic, 
toujours  très  difficile  chez  les  tout  jeunes  enfants, 


peut  être  affirmé  grâce  à  l’énucléation  d’un  bouchon 
muqueux  hors  du  larynx  provoqui'e  par  la  dépi  ession 
de  lu  base  de  la  langue.  La  contagion  était  due  à  la 
nourrice  dont  l’enfant  était  atteint  de  coqueluche.  Ce 
fait  démontre  une  fois  de  jdus  la  nécessité  de  faire 
r«  asepsie  »  des  noui'rlces  au  moment  de  leur  entrée 
en  fonctions. 

Syndrome  myoclonique  avec  réaction  méningée. 
—  MM.  Papillon  et  G}'  présentent  l’observation  d’un 
enfant  de  dix-huit  mois  atteint  de  cette  afl’ection.  Ils 
ne  connaissent  P  is  d’observation  ch.ez  un  enfant  aiis.si 
jeune.  La  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien 
fut  très  nette.  Dans  les  antécédents  on  ne  trouva 
qu’un  écoulement  d’oreille.  11  y  eut  pr'obablemenl 
une  légère  infection  méningée  et  une  petite  plaque 
de  méningite  chroniqui'. 

Chancre  géant  de  l’abdomen  —  JVJ.  Halle  pré¬ 
sente  un  eufaiil  atteint  d'une  énorme  tumélacliou  de 
l’abdomen,  accompagnée  de  rougeur  et  d  induration 
avec,  au  centre,  une  pbupie  de  sphacèle.  La  lésion 
s’accompagne  d’adénopathie  de  l'aisselle  et  de  syphi- 
lides  psoriasil’ormes  du  cou. 

La  mère  est  atteinte  de  syphilis  secondaire. 

Développement  cé  ébral  des  hypertrophiques. — 
M.  Variât  présente  l'observation  d'un  entant  de 
treize  mois  ne  pesant  que  4  kilogi'ainincs.  Malgré 
cet  état  de  maigreur,  l’enfant  présente  nue  connais¬ 
sance  rerrrrtrrprable.  Son  étitt  de  cér  r'bratioir  est  ti-ês 
supérii  rrr-  h  celui  qiri  correspond  à  srrn  poids.  On 
peut  dire  qu’il  égale  celui  d’un  enfrrut  d’un  au.  Il  sem¬ 
ble  donc  que  le  développerrreul  des  centres  nerveux 
est  indépeudant  de  celui  de  l’organisme  en  géur'r'al. 

Anévrisme  aortique  chez  un  enfant  de  trois  ans 
et  demi.  --  M.  Variât.  Cet  enfant  a  eu  nue  aortite 
qui  a  été  suivie  d’une  dilatation  de  l’aorte  caractéri¬ 
sée  |)ar  un  thrill  ,  dt'  l’inégalité  pupillaire,  de  la 
danse  des  artères  et  de  l’inégalité  des  pouls. 

Accidents  dus  au  panier  de  Graefe.  —  MM.  Veau 
et  Duvergor.  Lue  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  ayairt 
avalé  une  (’pingle ,  fut  sourrrise  en  province,  pen- 
dattl  quatre  heures,  à  diverses  tentatives  d'oxlraclion 
de  ce  cor  p<  élr-aitger.  A  la  suite  de  ces  iulervenlions, 
elle  lut  pr  ise  d’accidents  graves  du  côié  du  larynx  : 
douleurs  très  vives  surtout  darts  les  mouvements, 
emphysème  du  cou.  Oir  examina  la  malade  atrx 
rayrms  X  et  on  comslata  que  l’épingle  était  dans  la 
grande  coui  bur-c  de  1  estomac.  On  alinrenta  la  malade 
avec  des  bouillies  et,  six  jours  après,  l’épingle  était 
expulsée  par  les  voies  naturelles.  Il  est  probable 
qu  il  y  a  eu  arr’aciremcnl  de  la  paroi  œsojrhagieirnc  ; 
les  mouvements  du  .thorax,  faisant  fonction  de  souf¬ 
flerie,  ont  provoqué  l’apparition  de  l’emphysèrrre. 

Pneumothorax  tuberculeux  chez  un  enfant  de 
quatre  ans.  —  M.  Lecomte.  A  la  suite  d’une  coipte- 
liiclre,  cet  enfairt  frrt  atteint  de  pneutnollrorax  accom- 
pagtté  de  torrs  les  signes  classiques.  L’enfant  suc- 
cortrba  à  la  suite  d’rtrre  hémoptysie  foirdi'oyante.  L’au 
topsie  confirma  le  diagnostic.  Cette  observation  est 
intéressante  en  raison  de  la  i-areté  de  faits  analogues  ; 
l’auteur  n’a  prt  en  ret.ouver  qu’urre  dizaine  de  cas. 

Un  nouveau  cas  de  contagion  hospitalière  de 
fièvre  typho’ide.  —  M.  Lemaire  rapporte  l’observa¬ 
tion  d'un  nouveau  cas  intérieur  de  fièvre  typlro'rdc 
dans  lequel  le  irralade  semble  s’ètre  contaminé  au 
cor.tact  d'un  co..valescent. 

M.  Bizr:. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

A.  C.  Wood  (Philadelphie).  Hernie  crurale  de 
l’appendice,  noies  sur  une  centaine  de  cas  lÀiinals 
of  Siirget),  1906,  vol.  XLlll,  p.  668-704).  —  Après 
quelques  données  statistiques,  imjarrssibles  à  résumer, 
l’iruteur  distingue  trois  variétés. —  Dans  l’une,  il  y  a 
une  hernie  du  ciecum  et  de  l’appendice  ;  le  malade  la 
connaît  et  porte  un  baudage  :  peu  à  peu  ra|)peudiee 
devient  adhéi  ent  au  sac,  rendant  la  hernie  irréduc¬ 
tible.  Le  colhu  du  sac  se  rétrécit  peu  à  peu,  le 
cæcuiii  cesse  d’y  descendre,  l’appendice  seul  s’y 
trouve,  q)ii  finit  par  y  être  étranglé; 

Dans  une  deuxième  variété,  il  y  a  eu  une  hernie 
qui  semble  être  guérie,  car  rien  ne  sort  plus;  il  p<;r- 
siste  neanmoins  un  sac  dans  lequel  pourra  un  jour 
s’engager  et  s’étrangler  l’appendice.  On  constatera 
ici  les  signes  d’étranglement  avant  d  avoir  constaté 
l’existence  de  la  hernie  ; 

Daus  une  troisième  variété,  d'ailleurs  douteuse,  il 
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y  aurait  licrnie  primitive  de  l’appendice,  soit  incom¬ 
plète  d’abord,  se  complétant  ultérieurement,  soit  par 
refoulement  direct  du  péritoine  par  l’appendice. 

f.a  lieimie  de  l'ajjpendice  est  j)lus  fréquente  ([u’on 
ne  croit  :  on  trouve  cel  organe  plus  souvent  dans  les 
Iiei’idtîs  crnr.tles  (jne  dans  les  iiernies  inguinales;  ou 
l’a  même  rencontré  du  coté  gauclie.  11  semble  plus  j 
préilis|)Osé  aux  accidents,  inllaiumation  ou  étrangle-  i 
ment,  (|uand  il  est  seul  dans  la  hernie  que  quand  il  | 
existe  de  l’intestin  à  côté  de  lui.  | 

.Vvant  l’oin'ralion,  le  diagnostic  en  est  en  ([uelque 
sorte  impossible. 

Au  point  de  vue  tlicjapeutique,  trois  cas  peuvent 
se  rencontrer  :  I 

Si  l'appendice  est  normal  ou  siniplemenl  un  peu  . 
congestionné,  on  le  réséquera;  toutefois,  s'il  était  | 
difllcile  d’atteindre  sa  base  on  qu’on  ne  voulût  pas 
prolonger  l’opération,  ou  pourrait  simplement  le  . 
réduire;  ou  ferait  ensuite  une  cure  radicale  de  la  i 
lioi-nie;  I 

Si  l’appendice  est  adhérent  au  sac  ou  enflammé,  il 
faut  de  toute  nécessité  l’enlever; 

lînlln,  quand  il  est  perforé  et  que  le  sac  est  plein  ! 
de  matières  et  de  pus.  on  devra  se  contenter  d’ouvrir 
la  collection  et  de  drainer.  On  n’enlèvera  l’appendice 
(pie  si  on  peut  arriver  facilement  et  sans  danger  sur 
sa  base.  Si  nue  fistule  stereorale  persistait,  on  la  : 
traiterait  ultérieurement  selon  les  règles  ordinaires. 

M.  Otiiii;. 


MÈDECINË 

M.  Legrand.  Angines  diphtéro-plilegmoneiises 
{.Ircli.  de  niéd.  cl  Plinrni.  milit.,  IDOG,  Octobre, 
p.  ;);i7  à  fl'iÛ!.  —  I.ors  d’une  poussée  endémo-épidé- 
miipte  de  diplitérie  observée  par  M.  I.egrand  an 
régiment  de  dragons  i Avril  11105  à  .lanvier  lllOG), 
l’angine  initiale  a  revêtu  la  forme  peu  commune  de 
plilegmon  péri-amygdalieu.  L’auteur  en  rapporte 
cinq  observations  ;  ehc/.  ces  malades  ou  pouvait 
eonstator  (|ue  le  phlegmon  était  tapissé  de  fausses 
membranes;  rexamen  bactériologique  a  toujours 
décelé  du  Lmfller  long, 

(les  cas  furent  suivis  de  sept  autres  offrant  la 
symptomatologie  pharyngée  liabituelle. 

(liiez  trois  des  malades  observés,  l'apparition  de 
la  fausse  membrane  se  fit  d'emblée  ;  elle/,  les  deux 
autres  elle  attendit  un  jour  dans  un  cas.  trois  jours 
dans  l’antre.  On  peut  donc  se  demander  si  la  diptliérie 
s’est  développée  secondairement  sur  une  angine  plileg- 
monense  ou  bien  si  le  bacille  diplitériipie  lui-même 
a  cri'é  la  symptomatologie  plilegiuoneuse  ;  l’antenr 
admet  la  seconde  liypotlièse  en  considi'ratioii  du 
parallélisme  que  présentent  la  diphtérie  et  le  plileg- 
111011  ;  aussi  l  appellation  d’angine  diplitéro-plilegnio- 
iieuse  lui  semble-t-elle  justifiée. 

Dans  tons  ces  cas.  ainsi  que  dans  deux  cas  de 
M.  iMartin,  de  rinipital  l’asteur,  rallection  a  revêtu 
nue  forme  grave  ;  il  s'agissait  d’une  diphtérie  hyper- 
toxique  dont  on  ne  put  trioniplier  i|u’è  l’aide  de 
très  fortes  doses  de  sérum. 

M.  CiiAii.i.ï. 

ÜHIRURGiB 

Gelpke.  Sur  le  traitement  désaffections  non  can¬ 
céreuses  de  Vcstoinac.  Gaslropexie  et  Pyloroplas- 
tie.  [Arcliie  jur  klinisclie  Chirurgie,  l'.lOG,  t.  LX.\X, 
p.  lO'il- lODt),  ‘2  lig.).  —  L’auteur  établit  un  parallèle 
entre  la  gastro-entérostomie  et  la  pyloroplastie,  poul¬ 
ie  traitement  des  alfeclions  non  cancéreuses  de  l’esto- 
niae  et,  en  particulier,  pour  la  cure  dos  sténoses  cica- 
tricii  lles  du  pylore,  il  s’appuie  sur  un  certain  nom¬ 
bre  de  statistiques  pour  montrer  que  la  gastro-enté¬ 
rostomie  est  loin  d’être  une  opération  bénigne  et  que 
sa  mortalité  est  encore  relativement  élevée,  alors  que 
la  pyloroplastie  ne  donne  que  peu  d’insuccès.  La 
pyloroplastie  est  une  opération  aussi  simple  et  aussi 
facile  que  ra])pendicectoniie  ;  on  n’a  surtout  à  redouter 
après  elle  aucune  des  complications  de  la  gaslro- 
eiitt-rostomie  :  circulus  vieiosiis,  iri  iiptiou  de  bile  et 
de  suc  pancréatique  dans  l’estomac,  ulcère  pepti- 

La  pyloroplastie  est  eontre-indii/aée  dtins  les  tu¬ 
meurs  malignes,  les  ulcères  envoie  de  dégénérescence 
cancéreuse,  les  adhérences  fibreuses  péripyloriques 
que  le  doigt  ne  pourrait  détacher.  Dans  la  majorité 
des  cas,  il  faut  lui  combiner  la  gastropc.rie,  pour 
éviter  la  lormatiou  d’un  éperon  au  niveau  du  pylore, 
eu  particulier  quand  s’ajoutent  à  la  sténose  une  dila¬ 
tation  excessive  de  l’estomac,  une  ptose  gastrique, 
uu  estomac  biloculaire. 

La  statistique  de  l’auteur  comprend  9  cas  (2  pylo- 


roplasties  ;  2  gaslropcxies  ;  5  pyloroplasties  et  gastro- 
pexies  combinées),  (jui  tous  lui  ont  (lonné  d’e.rcellents 
résultats  fonctionnels,  sans  aucune  des  complications 
(pie  la  gastro-entérostomie  aurait  peut-être  entraînées 
chez  les  mêmes  malades,  et  sans  crainte  des  dangers 
opératoires  qui  lui  sont  inhérents, 

A.m  éuKi!  Bau.mgaut.x  nu . 

R .  Leriche .  Des  résections  de  ï estomac  pour  can¬ 
cer  :  technique;  résultats  immédiats;  résultats 
éloignés  {Thèse,  Lyon,  190G,  Û80  pages,  20  figures). 
—  Travail  très  important  de  la  (Jlinique  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Poncet,  dans  lequel  l’auteur  recommande  les 
opérations  radicales  et  précoces  dans  les  cas  de  can¬ 
cer  de  l’estomac. 

11  montre  que  l’extension  locale  et  la  propagation 
lymphatique  du  cancer  sont  telles  qu’elles  permettent 
souvent  de  se  mettre  à  l’abri  d’une  récidive,  à  seule 
condition  que  l’on  renonce  à  vouloir  apprécier  ma¬ 
croscopiquement  les  limites  du  néoplasme,  et  que 
Tou  opère  à  l’estomac  avec  la  môme  sy.stématique 
que  pour  le  sein  et  l’utérus. 

Eu  ell'et,  admettant  l  accroissemeut  unicentrique  ou 
par  infiltration  de  Uibbert,  l’auteur  croit  qu’il  existe 
toujours  un  point  où  l’inliitration  néoplasique  s’ar¬ 
rête,  une  zone  de  contact  où  brusquement  cesse  le 
cancer,  et  où,  sans  transition,  commence  le  tissu 
sain.  Avec  cette  conception,  on  est  en  droit  de  comp¬ 
ter  sur  nue  zone  où  plus  rien  n’existe  de  malade  ;  si 
l’on  s’y  tient,  aucune  récidive  n’est  possible,  et  l’opé¬ 
ration  devient  radicale.  Mais  cette  -zone  de  contact 
est  difficile  à  déterminer,  car  le  néoplasme  se  pro¬ 
page  par  la  séro-muqueuse  et  celle-ci  peut  être  ma¬ 
lade  alors  que  la  muqueuse  et  le  péritoine  semblent 
sains,  dette  zone  doit  se  trouver  ù  fl  ou  h  centimètres 
de  l'eudroit  où  les  tuniques  semblent  présenter  une 
souplesse  normale.  C'est  là  qu’il  landra  sectionner 
en  su])posant  toujours  possible  l’infiltration  maxi- 

Le  cancer  du  pylore  tendant  toujours  à  s’avancer 
vers  la  petite  courbure,  il  faut  sectionner  jusqu’au 
cardia;  de  même,  bien  que  la  plupart  des  auteurs  ad¬ 
mettent  que  le  néoplasme  respecte  le  duodénum,  il 
peut  se  faire,  que  dans  certains  cas,  il  s’y  infiltre  par 
la  sous-mu(|ueuse  ;  il  faudra  donc  réséquer  fl  à  4  cen¬ 
timètres  du  duodénum. 

L’infection  ganglionnaire  est  la  règle  dans  le  cancer 
gastrique,  mais  l'examen  macroscopique  ne  peut  suf- 

souvent  histologiquement  purement  inflammatoires, 
ils  ne  contre-iudiquent  donc  pas  l’opération  ;  eu  tout 
cas  il  faudra  toujours  les  enlever. 

La  récidive  est  la  prolifération  nouvelle  de  cellules 
néoplasi(pies  existant  avant  l’intervention;  elle  peut 
se  faire  sur  place,  dans  les  ganglions,  ou  à  distance. 
Les  deux  dernières  sont  eu  dehors  des  ressources  de 
la  cliirurgie  ;  (|uaut  à  la  première,  elle  témoigne 
d’une  opération  incomplète,  et  doit  être  évitée.  Cette 
récidive  locale  étant  la  plus  fréquente,  on  voit  com¬ 
bien  l’exérèse  large  peut  diminuer  le  nombre  des  ré- 

Parmi  les  causes  de  la  mortalité  opératoire,  la  pé¬ 
ritonite  est  la  plus  fréquente;  elle  tient  à  une  faute 
d’asepsie  —  ce  doit  être  aujourd’hui  l’exception,  — 
mais  surtout  à  une  insuffisance  de  suture.  C’est  dans 
ce  sens  que  la  mobilisation  duodénale  à  la  Kocher 
peut  permettre  d’abaisser  beaucoup  la  mortalité  de  la 
gastrectomie,  en  facilitant  une  suture  plus  métho¬ 
dique  et  plus  minutieuse  du  moignon  duodénal  exté- 

Après  la  péritonite,  la  pneumonie  joue  le  plus 
grand  rôle  dans  la  mortalité  opératoire  ;  cette  pneu¬ 
monie  est  le  plus  souvent  due  à  des  infections  parties 
de  la  plaie  gastrique.  Sa  propliylaxie  doit  donc  en¬ 
core  consister  à  perfectionner  les  sutures,  à  occlure 
soigneusement  le  moignon  duodénal  et  à  laver  l’esto¬ 
mac  à  la  moindre  élévation  de  température. 

On  se  mettra  à  l’abri  des  hémorragies  en  liant  mé¬ 
thodiquement  et  primitivement  les  pédicules  vascu¬ 
laires  dans  toute  gastrectomie. 

Toute  tumeur  de  l’estomac  doit  être  enlevée  lorsque 
anatomiquement  elle  est  extirpable  et  que  l’état  de 
cachexie  avancée  du  patient  n’y  met  pas  obstacle. 

La  technique  générale  sera  la  suivante  :  lavage 
d’estomac  les  detix,  trois  jours  précédant  l’interven¬ 
tion ,  laparotomie  médiane  sus-ombilicale  assez 
grande,  examen  méthodique  de  l’estomac,  hémostase 
préventive  consistant  à  couper  entre  deux  ligatures 
toutes  les  artères  à  trajet  connu  se  trouvant  sur  la 
ligne  d’incision.  Après  avoir  extériorisé  la  tumeur, 
on  limitera  le  champ  de  la  section  à  plus  de  fl  centi- 
inètres  de  la  zone  où  les  tissus  paraissent  sains  par 
quatre  pinces  de  Doyen,  on  pratiquera  l’ablation  ;  la 


tumeur  étant  libérée  d’un  côté,  on  suture  le  moignon 
sain  avant  de  passer  à  la  section  du  côté  opposé  ;  les 
sutures  seront  faites  à  la  soie  sur  deux  plans.  On  se 
servira  de  préférence,  pour  les  anastomoses,  du  bou¬ 
ton  de  Jaboulay,  d’uii  emploi  facile  et  rapide.  Pas  de 
drainage,  et  suture  de  la  paroi  snr  trois  plans  ou  un 
seul  suivant  la  durée  de  l’opération. 

Puis,  passant  en  revue  les  tecliniques  particulières 
suivant  la  localisation  du  néoplasme,  l’auteur  dit  que 
toutes  les  pylorectomies  devront  être  des  pyloro- 
gastrectomies,  des  résections  très  étendues,  subto¬ 
tales,  de  l’organe.  Le  procédé  opératoire  de  choix 
sera  celui  de  Hartmann  légèrement  modifié.  Pour  le 
rétablissement  de  la  continuité  gastro- intestinale, 
l’auteur  donne  la  préférence  au  procédé  de  Kocher 
qu’il  décrit  longuement. 

On  aura  rarement  à  pratiquer  des  gastrectomies 
cylindriques  partielles  ■ —  les  résections  atypiques 
sont  à  rejeter.  Pour  les  cancers  du  cardia,  la  chi¬ 
rurgie  a  été  jusqu’ici  très  désarmée,  on  n’a  pas  osé 
faire  sur  l'homme  des  cardio-gastrectomies  à  cause 
des  difficultés  techniques  considérables  pour  la  ré¬ 
section  de  la  partie  inférieure  de  l’oesophage,  diffi¬ 
cultés  que  l’auteur  dit  être  très  exagérées. 

Enfin  longue  discussion  de  la  gastrectomie  totale 
et  description  de  son  manuel  opératoire. 

L’auteur  termine  par  la  publication,  in  extenso,  ré¬ 
sumée,  ou  par  l’indication  bibliographique  de  plus 
de  l.flOO  observations  contemporaines;  et  de  leurs 
résultats  immédiats  et  éloignés,  il  conclut  à  la  justi¬ 
fication  de  la  résection  précoce  et  large. 

M.  Bkuttiîr. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

H.  Vincent.  Rapports  du  bacille  dysentérique 
avec  les  eaux  de  boisson  {ftenie  d'hygiène  et  de 
police  sanitaire,  1906,  t.  XXVIII,  n“  7,  p.  545).  — 
Les  faits  d’observation  démontrent  que  la  dysenterie 
baciliaire  reconnaît  moins  fréquemment  que  la  dysen¬ 
terie  amibienne  une  origine  hydrique.  On  peut  donc 
présumer  ([ue  le  bacille  de  la  dysenterie  trouve  dans 
l’eau  un  réceptacle  défavorable  à  son  entretien  ou  à 
sa  persistance. 

Ci’esl  cette  intéressante  question  que  l’auteur  a 
voulu  élucider  par  des  recherches  bactériologiques. 

Dans  les  eaux  stérilisées,  dit  Vincent,  le  bacille 
dysentérique  décroît  rapidement  du  deuxième  au 
sixième  jour.  Mais  il  y  persiste  ensuite,  pendant  un 
délai  variable,  un  certain  nombre  de  bacilles  mieux 
adaptés  à  ceUe  existence  saprophytique  ;  néanmoins 

plus,  ils  ne  «  vaccinent  »  pas  l’eau  ;  dans  les  essais  de 
réinfretion  de  la  même  eau  ils  demeurent  vivants 
pendant  le  même  délai  qu’antérieurement.  Ce  fait 
s’observe  pour  la  plupart  des  bactéries  pathogènes  ; 
les  espèces  sapropliytes,  au  contraire,  végètent  abon¬ 
damment  dans  l’eau  et  déterminent  son  auto-infec,- 

Le  bacille  dysentérique  est  facilement  et  rapide¬ 
ment  détruit,  dans  l’eau,  par  l’action  de  la  lumière 
solaire;  il  l’est  beaucoup  plus  vite  que  le  bacille 
d’Eberth. 

Ce  bacille  ne  résiste  pas  lorsque  l’eau  a  une  tem¬ 
pérature  un  peu  élevée  (fl8“  et  même  15-18“);  au 
contraire,  une  température  voisine  de  zéro  ne  le 
détruit  pas;  le  Iroid,  la  congélation  de  l’eau  (glace 
alimentaire)  favorisent  la  conservation  de  ce  microbe 
pendant  environ  deux  mois.  Ces  faits  expliquent 
d’ailleurs  la  prédominance  de  la  dysenterie  bacillaire 
dans  les  pays  froids. 

Par  des  recherches  délicates,  l’auteur  montre  que  le 
bacille  disparaît  d’autant  plus  vite  que  l’eau  est  plus 
souillée,  qu’elle  renferme  plus  de  bactéries  vulgaires. 
C’est  là  un  fait  important  à  connaître  pour  savoir  ce 
qui  se  passe  lorsque,  mélangé  aux  déjections  des 
malades,  le  bacille  dysentérique  est  versé  directe¬ 
ment  ou  d’une  manière  détournée  dans  les  eaux. 

L'action  antagoniste  qu’exercent  sur  le  bacille 
dysentérique  les  divers  microbes  aérobies  ou  anaé¬ 
robies  qui  puliulent  dans  les  eaux  impures  s’ex¬ 
plique  par  les  produits  nocifs  qu’ils  y  déversent.  C’est 
pourquoi,  d’nue  manière  générale,  le  bacille  dysenté¬ 
rique  vit  moins  longtemps  dans  les  eaux  naturelles 
que  dans  les  mêmes  eaux  stérilisées. 

L’eau  ne  constitue  pas  un  milieu  où  le  bacille 
puisse  vivre  et  durer  au  delà  d’une  à  deux  semaines, 
souvent  moins.  Le  pouvoir  infectieux  d’une  eau  ne 
persiste  que  s’il  est  entretenu  par  l’apport  répété  du 
bacille. 

G.  Eisciieu. 
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LE  SOMMEIL  ÉLECTIUQUE 

Par  M.  Stéphane  LEDUC 
Professeur  à  l’Ecole  de  médecine  do  Nantes. 


J’ai  désigné  sous  le  nom  de  sommeil  électrique 
un  état  analogue  au  sommeil  chloroformique, 
état  dans  lequel  le  sujet  reste  couché,  sans  aucun 
mouvement  volontaire,  sans  aucune  réaction  de 
défense,  même  aux  excitations  les  plus  doulou¬ 
reuses;  seuls  persistent  quelques  mouvements 
réflexes  et  les  mouvements  du  cœur  et  de  la  res¬ 
piration  ;  cet  état,  produit  par  l’action  sur  le 
cerveau  d’un  certain  courant  électrique,  peut  être 
maintenu  pendant  des  heures  consécutives,  et 
cesse  instantanément  avec  la  cessation  du  cou¬ 
rant. 

Le  courant.  —  Le  courant  qui  sert  cà  produire 
le  sommeil  électrique  est  un  courant  spécial,  à  la 
réalisation  duquel  j’ai  été  conduit  par  l’étude  ex¬ 
périmentale  des  conditions  d’excitation  électi'i- 
que  des  nerfs.  C’est  un  courant  intermittent,  de 
basse  tension  et  de  direction  constante,  c’est-à- 
dire  un  courant  qui  passe  pendant  un  certain 
temps,  cesse,  puis  recommence  à  passer  de  nou¬ 
veau,  et  ainsi  de  suite  à  des  intervalles  parfaite¬ 
ment  régulier.s.  On  peut  représenter  ce  courant 
par  le  grapiiique  suivant  (Gg.  i)  : 

La  ligne  horizontale,  l’axe  des  asbcisscs  re¬ 
présente  les  temps;  qi.atre  centimètres  repré¬ 
sentent  un  centième  de  seconde;  le  temps  entre 
deux  parties  identiques  et  consécutives  de  la 
courbe,  entre  deux  fermetures  du  circuit  par 
exemple,  s’appelle  une  période.  Dans  le  courant 


employé,  la  période  est  d’un  centième  de  se¬ 
conde,  c’est-à-dire  qu’il  y  a  pendant  chaque  se¬ 
conde  cent  fermetures  et  cent  ouvertures  du  cir¬ 
cuit;  le  courant  s’établit  et  cosse  cent  fois  par 
seconde.  Le  temps  entre  la  fermeture  et  l’ouver¬ 
ture  du  circuit,  c’est-à-dire  la  durée  de  chacun 
des  passages  du  courant,  est  d’un  dixième  de  la 
période,  c’est-à-dire  d’un  milliôino  de  seconde; 
ce  temps  est  représenté  sur  notre  courbe  par 
une  longueur  de  quatre  millimètres.  La  hauteur 
dos  perpendiculaires  de  l’axe  des  abscisses,  la 
hauteur  des  ordonnées,  représente  les  intensités 
du  courant.  On  voit  que  l’établissement  et  la  ces¬ 
sation  du  courant  sont  instantanés,  l’intensité 
passe  brusquement  de  zéro  à  son  maximum,  et 
dé  son  maximum  à  zéro. 

Interrupteur.  —  Ce  courant  est  obtenu  à 
l’aide  d’une  source  de  courant  continu  et  d’un  in¬ 
terrupteur  spécial.  J’ai  fait  construire  un  grand 
nombre  d’interrupteurs  divers  pour  produire  ce 
courant;  celui  dont  je  me  sers  actuellement  est 
construit  par  la  maison  Gaiffe  ;  il  consiste  en  un 
disque  rotatif  formé  d’une  croix  métalli((ue  dont 
les  branches  sont  isolées  l’une  de  l’autre,  les  in¬ 
tervalles  outre  les  branches  sont  remplis  par  des 
secteurs  isolants.  Deux  frotteurs,  l'un  lixe.  A, 
l’autre,  R,  mobile,  sont  mis  chacun  en  rapport 
avec  l’un  des  pôles  de  la  source  ;  lorsque  les 
deux  frotteurs  sont  simultanément  en  contact 
avec  la  même  branche  de  la  croix,  le  circuit  est 
fermé  et  le  courant  passe  ;  dès  que  les  deux  frot¬ 
teurs  ne  sont  plus  simultanément  en  contact  avec 
la  même  branche,  le  courant  est  inten-ompu  (üg.  2). 

La  mobilité  du  frotteur  B  permet  de  régler  à 
-volonté  la  fraction  de  période  pendant  laquelle 
passe  le  courant;  si  B  occupe  la  position  B,  le 
circuit  reste  fermé  pendant  tout  le  temps  de  son 
contact  avec  la  surface  métallique,  c’est-à-dire 


pendant  le  temps  que  l’axe  met  pour  tourner  de 
l’angle,  aCc-,  le  courant  ne  sera  interrompu  que 
pendant  le  parcours  sous  les  contacts  des  inter¬ 
valles  isolants;  si  nous  déplaçons  le  contact  mo¬ 
bile  de  la  position  B^  à  la  position  B„,  on  voit, 
sur  la  ligure,  que  le  courant  ne  passera  que  de  b 


à  c  parce  que  c’est  seulement  pendant  ce  piar- 
cours  que  le  contact  fixe  A  fermera  le  circuit;  le 
courant  sera  interrompu  pendant  tout  le  temps 
de  la  rotation  de  c  à  b' .  On  a  ainsi  la  faculté  de 
régler  à  volonté,  par  le  déplacement  du  contact 
mobile,  les  durées  relatives  des  temps  de  passage 
et  d’interruption  du  courant.  On  voit  que  chacune 
des  deux  branches  de  la  croix  ferme  et  ouvre  le 
circuit  deux  fois  par  chaque  tour  complet  de 
l’axe,  ce  qui  fait  pour  chaque  tour  quatre  ferme¬ 
tures  et  quatre  ouvertures  du  circuit.  Pour  avoir 
le  nombre  d'interruptions  dans  l’unité  de  temjjs, 
il  faut  donc  multiplier  par  k  le  nombre  de  tours. 
Le  nombre  des  interruptions  se  règle  par  la  vi¬ 
tesse  du  moteur  à  l’aide  d’un  rhéostat  (lig.  3). 

Accessoires.  —  Pour  la  production  du  som¬ 
meil  électrique  il  est  important  d’avoir  un  bon 
graduateur  du  potentiel,  un  collecteur,  un  réduc¬ 
teur  de  potentiel,  ou  un  rhéostat,  de  façon  à  pou¬ 
voir  régler  à  volonté,  et  bien  graduellement,  la 
difl’érence  de  potentiel  entre  les  deux  électrodes 
appliquées  au  sujet.  Il  est  également  important  de 
connaître  approximativement  d’avance  la  difle- 
rence  de  potentiel  à  atteindre  de  façon  à  n’intro¬ 


duire  dans  le  circuit  qu’une  force  électromdtrice 
dépassant  peu  le  maximum  nécessaire  ;  c’est 
pourquoi  les  accumulateurs  et  les  piles  de  grandes 
dimensions  et  faibles  résistances  intérieures  con¬ 
viennent  mieux  pour  la  production  du  sommeil 
que  les  canalisations  urbaines. 


Il  faut  de  longs  cordons  conducteurs,  souples  et 
bien  isolés,  autant  que  possible  soudés  aux  élec¬ 
trodes  actives  dont  les  formes,  variant  suivant  les 
applications,  seront  décrites  avec  les  expériences. 

Un  milliampèremètre  apériodique  doit  être  in- 
ti'oduit  dans  le  circuit,  en  série  avec  la  source, 
l’interrupteur  et  le  sujet  ;  il  sert,  non  seulement 
à  mesurer  l’intensité,  mais  encore,  comme  nous 
le  verrons,  à  l’égler  la  fraction  de  période  pen¬ 
dant  laquelle  doit  passer  le  courant.  Un  voltmè¬ 
tre  apériodique  est  placé  en  dérivation,  entre  les 
deux  prises  de  courants. 

Il  est  utile  de  placer  dans  le  circuit  un  inter¬ 
rupteur  renverseiir  permettant  d’interrompre 
instantanément  le  courant  et,  pour  certaines  ap¬ 
plications,  de  le  renverser. 

Le  matériel  doit  être  complété  par  un  compteur 
de  tours,  tachy mètre,  et  par  une  résistance  ser¬ 
vant  à  fixer  le  rapport  des  durées  de  fermeture 
et  d’ouverture. 


Réglage  de  la  fraction  de  période  pendant  la¬ 
quelle  passe  le  courant.  —  Dans  mes  expé¬ 
riences  j’ai  compté  les  tours  par  des  procédés  de 
laboratoire  :  signal  de  Desprez  dans  le  circuit,  et 
comparaisons  avec  les  vibralidns  d’un  diapason. 
La  maison  Gaiffe  me  construit  en  ce  moment  un 
interrupteur  qui  permettj-a  de  lire  directement, 
sur  un  cadran,  le  nombre  des  interruptions  à 
l'instant  considéré. 

Ce  môme  appareil  permettra  également,  sans 
autre  opération  qu'une  simple  lecture,  de  con¬ 
naître,  pour  chacune  des  positions  du  contact 
mobile,  la  fraction  de  période:  0,50,  0,10,  0,01 
pendant  laquelle  passe  le  courant.  La  durée  P  de 
chaque  période  est  l’inverse  du  nombre  N  des 
1 

interruptions  à  la  seconde.  P  =  ^  et  le  produit 


de  cette  durée  par  la  fraction  de  période  du  pas¬ 
sage  D  donne  la  durée  absolue  de  chaque  pas¬ 
sage.  Si  A  —  100  avec  une  fermeture  pendant 


un  dixième  de  la  période. 


=  0,001  de  seconde. 

Actuellement,  pour  régler  la  fraction  de  pé¬ 
riode  de  passage  du  courant,  on  ferme  le  circuit 
sur  une  résistance,  500  ohms  par  exemple,  on 
introduit  dans  le  circuit  une  force  électromotrice 
donnant  par  exemple  20  milliampères,  puis, 
mettant  en  route  l’interrupteur,  c|ui  doit  être 
animé  par  une  source  indépendante,  ou  déplace 
le  balai  mobile  jusqu’à  ce  que  l’aiguille  du  inil- 
liampèremètre  indique  2  milliampères.  La  pé¬ 
riode  d’oscillation  de  l’aiguille  du  galvanomètre 
étant  beaucou])  plus  grande  que  les  périodes  du 
courant,  cette  aiguille  reste  parfaitement  stable 
et  les  déviations  proportionnelles  aux  quantités 
d’électricité  dans  l’unité  de  temps  sont  exactement 
dans  le  même  rapp<irt  que  les  durées  de  passage 
et  d’interruption  du  courant,  soit  dans  l’exemple 
2  .1 

indiqué  •  tjÿ  ~  Jq'  courant  passe  donc  pen- 


1 

dant  ^  de  la  période  et  est,  par  conséquent, 
<) 

interrompu  pendant  les  c’est  le  rapport  (jne, 

dans  de  très  nombreuses  expériences,  moi  et  mes 
collaborateurs,  nous  avons  toujours  trouvé  le  plus 
favorable  à  la  production  du  sommeil  électrique. 

C’est  après  un  très  grand  nombre  d’études  avec 
des  courants  de  difl'érentes  fréquences  et  de  dif¬ 
férentes  périodes,  que  j’ai  choisi,  comme  les  plus 
favorables,  la  fréquence  de  100  par  seconde  et  la 
durée  de  passage  pendant  un  dixième  de  la  pé¬ 
riode.  J’ai  également  étudié  les  courants  alterna¬ 
tifs  qui,  d’une  façon  générale,  ne  conviennent  pas 
comme  courant  d’excitation,  car  l’intensité  suffi¬ 
sante  pour  produire  une  excitation  en  un  point 
sous  une  électrode  négative,  ne  produit  aucune 
excitation  lorsque  cette  électrode  est  devenue 
positive. 


Propriétés  physiologiques  des  courants  inter¬ 
mittents.  — ^Les  courants  intermittents  qui  pro- 
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cliiiscnt  le  somiiioil  électrique  ont  des  propriétés 
physiologiques  qui  les  rendent  susceptibles  de 
beaucoup  d’applications  médicales.  Ces  courants 
sont  un  excitant  excellent  des  nerfs  et  des  mus¬ 
cles;  pour  provoquer  des  contractions  muscu¬ 
laires,  ils  ont  des  avantages  marqués  et  nombreux 
sur  les  couranis  faradiques  qu’il.s  doivent  rem¬ 
placer  pour  toutes  les  applications.  Les  courants 
faradiques  n’ont  qu’une  durée  instantanée  et  ont 
un  potentiel  élevé;  leurs  excitations  sont  une  suc¬ 
cession  de  brusques  secousses,  et  l’on  peut,  par 
exemple,  les  représenter  par  une  force  de  1.000 
agissant  pendant  0,00001  de  seconde;  les  cou¬ 
rants  intermittents  ont  une  durée  bien  plus  longue 
et  une  tension  bien  plus  faible,  on  peut  les  repré¬ 
senter  par  une  force  de  10  agissant  pendant 
0,001  de  seconde;  le  degré  de  l’excitation  sera  le 
même  qu’avec  le  courant  faradique,  mais  sous  une 
forme  cent  fois  moins  brutale,  cent  fois  plus 
douce.  L’expérience  nous  a  montré  que  pour  la 
même  sensation  superficielle,  l’excitation  du  cou¬ 
rant  intermittent  pénétrait  beaucoup  plus  profon¬ 
dément  que  celle  du  courant  faradique. 

Les  courants  intermittents  sont  les  mieux 
ad.’iptés  à  l’électrodiagnostic  ])arce  qu’ils  repré¬ 
sentent  l’excitateur  électrique  le  plus  susceptible 
de  mesure.  C’est  le  but  le  plus  ardemment  pour¬ 
suivi  de  r('lectricité  m(ulicale  de  déterminer  la 
caractéristique  de  l’excitation,  c’est-à-dire  de 
préciser,  en  grandeur  et  en  caractère,  l’excitant 
électrique  produisant,  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  possil)lcs,  un  ed'et  déterminé.  I,a  caractéris¬ 
tique  d’excitation  est  la  mesure  de  toutes  les 
grandeurs  de  l’excitant,  qui  se  trouve  tiinsi  par- 
laitement  défini,  do  façon  à  pouvoir  être  repro¬ 
duit  identique  à  lui-même,  à  n’importe  quel 
moment  et  n’importe  oij.  Le  courant  induit  ne 
permet  aucune  mesure;  toutes  les  tentatives  dans 
cette  voie  ont  échoué.  Les  courants  intermittents 
permettent  de  mesurer  simultanément,  avec  une 
grande  facilite',  l’intensité  et  la  tension,  différence 
de  potentiel  du  courant  excitateur.  Si  le  courant 
ne  passe  que  pendant  0,1  de  période,  l’intensité 
mesurée,  multipliée  pai'  10,  donne  l’intensité  à 
circuit  non  interrompu,  et  le  quotient  de  la  diffé- 
rence  de  potentiel  par  cette  intensité  fait  connaître 
à  tout  instant  la  résistance  du  sujet  dans  le  cir¬ 
cuit.  Mon  nouvel  interrupteur  permettra,  par  une 
iecture  directe,  de  connaître  le  nombre  des  inter¬ 
mittences  à  la  seconde;  enfin  ces  courants  per¬ 
mettent  de  régler  à  volonté  et  de  connaître  à 
'haque  instant  la  durée  du  passage  du  courant 
aendanl  chaque  période,  grandeur  entièrement 
louvelle  qui,  jusqu’ici,  a  complètement  échappé, 
ion  seulement  à  tout  contrôle,  mais  même  à  toute 
mnsidération;  cependant,  cette  grandeur  est  capi- 
ale  pour  la  thérapeutique  et  pour  l’électrodia- 
jnostic. 

Ce  courant  constitue  donc  un  explorateur  de  la 
lensibilité,  derexcitabilit(’,  de  la  contractilité  pour 
ous  les  états  physiologiques  et  pathologiques, 
omme  il  n’en  existe  aucun  autre  en  médecine,  et 
1  n’est  pas  douteux  que  son  emploi  n’apporte 
ne  abondante  moisson  do  faits  nouveatix. 

Notions  d’électrophysiologie  cérébrale.  — 
'rois  opinions,  dont  les  deux  dernières  contra- 
ictoires,  ont  retardé  l’électrophysiologie  céré- 
rale  :  la  première  est  celle  de  l'inexcitabilité 
leclrique  du  cerveau;  la  deuxième,  celle  de  la 
on-accessibilité  sur  le  vivant  du^  cerveau  aux 
ourants  électriques;  la  troisième,  celle  du  danger 
es  courants  intenses  appliqués  à  la  tète. 

Jusqu’en  1870,  l’inexcitabilité  du  cerveau  à 
tus  les  excitants  connus,  et  en  particulier  l’inex- 
itabilité  électrique,  était  un  dogme  reconnu  et 
fliriué  par  Magendie,  Flourens,  Longet,  Mat- 
mci,  Weber,  Schiff  et  runanimité  des  physiolo- 
isles  et  des  médecins.  Les  expériences  par  les- 
uclles  Fritcli  et  Ililzig  montrèrent,  sur  le 
;rveau  à  nu,  l’existence  de  centres  moteurs 
ccitables  par  l’électricité,  anéantirent  ce  dogme 
ouvrirent  le  champ  à  l’exploration  électrique 
1  cerveau. 


F.n  1867,  Erb  démontre  sur  le  cadavre  que  les 
courants  électriques,  continus  et  d’induction,  que 
l’on  fait  passer  à  travers  la  tête,  pénètrent  dans 
le  cerveau.  Pour  cela,  il  enlève  dans  un  endroit 
situé  entre  les  deux  électrodes  une  rondelle  crâ¬ 
nienne,  et,  sur  le  cerveau  mis  à  nu,  il  applique 
une  patte  galvanoscopique,  convenablement  pré¬ 
parée,  et  disposée  pour  être  excitée  par  les  cou¬ 
rants  traversant  le  cerveau;  dans  ces  conditions, 
les  couranis  employés  en  thérapeutique  produi¬ 
sent  toujours  dos  contractions  de  la  patte  galva¬ 
noscopique.  Les  résultats  de  Erb  furent  confirmés 
par  Burckhardt,  puis  par  von  Ziemsen,  qui  avait 
d’abord  soutenu  l’impénétrabilité  de  la  boîte  crâ¬ 
nienne  aux  courants  électriques. 

La  résistance  électrique  du  crAne  imprégné;  de 
sang  et  de  liquides  organiques  est  bien  moins 
grande  qu’on  ne  le  croit  généralement;  entre 
deux  électrodes  de  10/16  centimètres  placées, 
l’une  sur  le  front,  l’autre  sur  la  nuque,  j’ai  trouvé 
une  résistance  de  ,fi00  à  AOO  ohms.  Une  calotte 
crânienne  fraîche  contenant  de  l’eau  salée,  et 
dont  la  surface  convexe  plongeait  dans  l’eau  salée 
jusqu’à  une  section  de  13/17  centimètres,  donne 
au  passage  du  courant,  déduction  faite  de  la 
résistance  du  liquide,  une  résistance  de  loO  à 
200  ohms.  D’autre  part,  von  Ziemsen  a  trouvé 
que  la  substance  cérébrale  est  la  plus  conductrice 
du  corps  humain;  d’après  lui,  la  résistance  du 
tissu  musculaire  est  3,1657  fois  plus  grande  que 
celle  du  tissu  cérébral. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que,  de  tous  les 
organes  profonds,  le  cerveau  doit  être  le  plus 
accessible  aux  couranis  électriques.  Il  existe,  à 
l’égard  de  l’accessibilité  des  organes  profonds  au 
courant  électrique,  des  notions  erronées  dont  la 
conséquence  a  été  d’empêcher  de  soumettre  les 
maladies  cérébrales  aux  traitements  électriques, 
alors  qu’au  contraire  on  soumettait  à  ces  traite¬ 
ments  les  maladies  de  la  moelle  épinière.  Le  cou¬ 
rant  électri(jue  suit  toujours  les  directions  de 
moindre  résistance;  appliqué  sur  le  front,  il  tra¬ 
versera  la  boîte  crânienne  suivant  le  moindre 
parcours,  c’est-à-dire  dans  son  épaisseur,  pour 
gagner  directement  les  tissus  très  conducteurs 
des  centres  nerveux  dans  lesquels  il  se  concen¬ 
trera,  tandis  que  lorsqu’il  est  appliqué  sur  le  dos, 
une  très  grande  proportion  du  courant  suit  les 
masses  musculaires  des  gouttières  vertébrales 
très  conductrices,  et  une  faible  proportion  seule¬ 
ment  pénètre  dans  la  moelle.  C’est  guidé  par 
ces  vues  nouvelles  que  j’ai  été  conduit  à  mes 
expériences  do  sommeil  électrique,  d’épilepsie 
expérimentale,  d’électrophysiologie  cérébrale  et 
d’application  des  traitements  électriques  aux 
maladies  cérébrales. 

L’application  des  courants  à  la  tête  excite  les 
nerfs  sensoriels  et  provoque  des  sensations  sa- 
pides  et  lumineuses.  Un  des  effets  les  plus  cons¬ 
tants  du  passage  à  travers  la  tète  du  courant 
électrique  est  le  vertige;  le  vertige  a  son  maxi¬ 
mum  au  moment  de  l’établissement  brusque  d’un 
courant  continu  passant  d’une  oreille  à  l’autre. 
Si,  de  chaque  côté  de  la  tête  d’un  lapin,  on  place 
une  petite  électrode  sur  la  peau  rasée,  entre 
l’œil  et  l’oreille,  pour  une  certaine  intensité  du 
courant,  au  moment  de  la  fermeture  du  circuit, 
le  lapin  tombe  brusquement  sur  le  flanc,  du  côté 
de  l’anode;  si  l’on  recommence  l'expérience  après 
avoir  renversé  la  direction  du  courant,  le  lapin 
tombe  sur  l’autre  flanc,  qui  est  toujours  le  côté 
de  l’anode,  et  les  chutes  ont  une  telle  régularité 
qu’elles  constituent  un  véritable  réactif  des  pôles. 

Si  l’on  place  sur  le  corps  une  grande  électrode 
indifférente,  une  petite  électrode  seulement  res¬ 
tant  sur  le  côté  de  la  tête,  entre  l’oreille  et  l’œil, 
la  chute  se  produit  du  côté  non  excité,  que  l’élec¬ 
trode  excitatrice  soit  cathode  ou  anode 

Régies  à  observer  pour  soumettre  le  cerveau 
à  l’action  d’un  courant  électrique.  —  Le  vertige 
se  produit  également  chez  l’homme  dans  les 
applications  du  courant  électrique  à  la  tête;  il 
peut  aller  jusqu’à  la  chute  complète,  il  épouvante  | 


les  malades;  il  importe  de  l’éviter;  c’est  pourquoi 
je  me  suis  appliqué  à  bien  déterminer  les  condi¬ 
tions  qui  le  provoquent.  Le  vertige  électrique 
résulte  toujours  d’une  variation  de  l’intensité  du 
courant;  il  est  d’autant  plus  marqué  que  cette 
variation  est  plus  rapide.  L’intensité  du  vertige 
est  d’autant  plus  grande  que  la  direction  du  cou¬ 
rant  est  plus  transversale,  c’est-à-dire  que  la 
différence  de  potentiel  entre  les  deux  hémisphères 
cérébraux  est  plus  marquée.  En  donnant  au  cou¬ 
rant  une  direction  antéro-postérieure,  de  façon  à 
le  répartir  bien  symétriquement  dans  chaque 
hémisphère,  en  faisant  varier  très  graduellement 
l’intensité,  on  évite  le  vertige. 

J’ai  décrit  dans  la  brochure  :  Les  ions  et  les: 
médications  ioniques,  librairie  Masson,  1907,  les. 
effets  sur  les  fonctions  cérébrales  d’un  couranit 
continu  allant  de  la  nuque  au  front. 

L’excitation  électrique  intense  et  courte  (cinq 
secondes)  du  cerveau  détermine  des  accès  d’épi¬ 
lepsie  dont  nous  étudierons  plus  loin  la  produc- 

Production  du  sommeil  électrique.  —  Pour 
produire  le  sommeil  électrique,  le  circuit  est 
constitué  par  la  source,  le  graduateur  de  poten¬ 
tiel,  l’interrupteur  pour  la  production  des  inter¬ 
mittences,  le  rupteur  renverseur,  le  milliam- 
pèremètre  et  le  sujet;  en  dérivation  sur  les  deux 
prises  de  courant  est  placé  le  voltmètre  (fig.  4). 

Sur  la  tête  de  l’animal,  chien  ou  lapin,  on  coupe 


Source 


Disposition  de  l’expérience  pour  la  production 
du  sommeil  éleclricpie. 


le  poil  très  ras;  la  faible  résistance  du  circuit  est 
une  condition  nécessaire  au  succès;  si  les  poils 
ne  sont  pas  coupé  bien  ras  ils  augmentent  beau¬ 
coup  la  résistance  au  passage  du  courant,  il  faut 
élever  le  voltage,  et  l’expérience  réussit  mal.  Il 
faut  éviter  de  couper  la  peau  de  l’animal  et,  si 
cet  accident  arrive,  il  faut  laver  à  l’alcool,  et 
occlure  la  plaie  par  une  goutte  de  collodion;  sans 
cette  précaution  tout  le  courant  passe  par  la  bles¬ 
sure  et  cause  une  vive  douleur.  La  surface  rasée 
doit  s’étendre  en  avant  jusqu’aux  yeux,  afin  que 
toute  la  partie  antérieure  du  cerveau  soit  par¬ 
courue  par  le  courant  et  subisse  son  influence. 
Sur  la  surface  rasée,  on  applique  une  pièce 
épaisse  de  coton  hydrophile  imprégné  d’une  solu¬ 
tion  chaude  de  chlorure  de  sodium  à  1  pour  100; 
sur  ce  coton,  une  électrode  métallique  d’étain 
souple  à  laquelle  est  soudé  le  cordon  conduc¬ 
teur.  Pour  le  lapin,  l’électrode  est  un  disque 
d’étain  de  3  à  4  centimètres  de  diamètre  ;  pour  le 
chien  un  disque  de  ,5  à  6  centimètres  de  diamètre. 

L’électrode  ainsi  appliquée  doit  être  solidement 
fixée  par  une  pression  douce  et  régulière,  j’em¬ 
ploie  à  cet  effet  des  bandes  de  caoutchouc  ;  chez  le 
lapin,  un  anneau  de  caoutchouc  passe  derrière 
les  oreilles,  se  croise  en  huit  sur  l’électrode, 
passe  sous  le  museau  et  s’appuie  sur  la  mâchoire 
inférieure;  chsz  le  chien,  la  bande  passant  sur 
l’électrode  s’appuie,  d’autre  part,  sur  la  muselière. 

La  seconde  électrode  doit  avoir  des  dimensions 
bien  plus  grandes,  8  centimètres  sur  10  environ; 
on  peut  la  mettre  sur  un  point  quelconque  du 
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corps  symétriquement  à  l’axe,  mais  il  est  avanta¬ 
geux  de  la  mettre  sur  la  partie  postérieure  du  dos, 
de  façon  à  ce  que  le  courant  parcoure  avec  sa  plus 
grande  densité  les  centres  nerveux,  cerveau, 
bulbe  et  moelle  épinière,  dans  toute  leur  longueur. 
11  peut  cependant  y  avoir  intérêt  à  éviter  la  moelle 
et  le  bulbe,  alors  la  grande  électrode  devra  être 
placée  sur  la  partie  antérieure  et  inférieure  du 
thorax. 

L’emplacement  de  la  grande  électrode  doit 
être  préparé  avec  le  même  soin  que  celui  de  la 
tête  et,  avec  la  différence  des  dimensions,  cette 
électrode  est  constituée  et  fixée  de  la  môme  ma¬ 
nière. 

Tous  les  appareils  accessoires  sont  placés  entre 
la  source  et  la  grande  électrode  du  dos,  qui  est 
est  mise  en  rapport  avec  le  pôle  positif;  l’élec¬ 
trode  do  la  tête  doit  être  mise  directement  en 
rapport  avec  le  pôle  négatif.  De  cette  manière,  le 
potentiel  de  la  tête  reste  invariablement  celui  du 
pôle  négatif  de  la  source,  le  potentiel  de  l’élec¬ 
trode  active  ne  varie  pas,  le  courant  résulte  uni¬ 
quement  des  variations  de  potentiel  de  l’élec¬ 
trode  du  dos  qui  est  au  potentiel  du  pôle  positif  à 
circuit  fermé,  et  passe  au  potentiel  du  pôle  néga¬ 
tif  lorsque  le  circuit  se  trouve  interrompu  entre 
le  sujet  et  le  pôle  ])ositif. 

On  pourrait,  à  la  rigueur,  produire  le  sommeil 
électrique  en  mettant  la  tête  au  pôle  positif,  mais 
celui-ci  montre  pour  la  production  du  sommeil  la 
même  infériorité  par  rapport  aii  pôle  négatif  que 
pour  l’excitation  des  nerfs  moteurs,  c’est-à-dire 
qu’il  exige  un  plus  haut  voltage,  une  plus  grande 
intensité,  une  plus  grande  consommation  d’éner¬ 
gie,  et  il  donne  un  sommeil  moins  parfait. 

L’expérience  étant  disposée,  l’interrupteur  en 
marche,  le  courant  réglé  dans  ses  périodes  et  le 
nombre  de  ses  inlermiltences,  on  élève  graduel¬ 
lement  le  potentiel,  d’abord  un  peu  vite  et,  obser¬ 
vant  l’animal,  de  plus  en  plus  lentement.  Totites 
les  influences  qui  suppriment  les  fonctions  céré- 
Ijrales  déterminent  préalablement  une  excitation, 
période  d’agitation  ;  c’est  le  cas  pour  le  chloro¬ 
forme,  l’alcool,  l’opium,  etc.,  c’est  aussi  le  cas 
pour  l’électricité;  mais  si  cette  période  d’excita¬ 
tion  est  inévitable,  on  a,  par  la  lenteur  avec 
la(pielle  on  élève  le  potentiel  et  l’intensité,  le 
moyen  de  la  répartir  sur  un  temps  aussi  long  que 
l'on  veut.  Or,  l’excitation  et  l’agitation  qui  en  est 
la  cons('([uence  perdent  en  intensité  dans  la  pro¬ 
portion  dans  laquelle  on  les  prolonge;  l’élévation 
d’un  volt  dans  soixante  secondes  agitera  soixante 
fois  moins  que  si  elle  se  fait  dans  une  seconde. 
L’agitation  précède  immédiatement  l’inhibition  le 
sommeil,  c’est  pourquoi  l’augmentation  du  poten¬ 
tiel  doit  être  faite  plus  lentement  à  mesure  qu’on 
l’élève  davantage.  En  procédant  ainsi  on  voit 
l’animal,  doucement,  jn’ogressivoment,  sans  un 
cri,  sans  un  mouvement  de  défense  ou  de  fuite, 
sans  un  signe  de  douleur,  passer  dans  un  état  d’in¬ 
hibition  cérébrale  analogue  au  sommeil  chloro¬ 
formique;  à  part  la  conservation  des  réflexes, 
surtout  si  la  moelle  épinière  n’est  pas  sur  le 
trajet  du  courant,  l’animal  ne  réagit  à  aucune  exci¬ 
tation,  il  semble  dans  un  état  d’anesthésie  géné¬ 
rale  absolue,  on  peut  accomplir  sur  lui  toutes 
sortes  d’opérations,  il  ne  réagit  pas  plus  qu’un 
sujet  dans  un  sommeil  chloroformique  profond. 
Pour  produire  cliez  le  lapin  le  sommeil  élec¬ 
trique,  il  faut  six  à  huit  volts,  donnant  un  à  deux 
milliampères  en  cil-cuit  intermittent,  ce  qui  cor¬ 
respondrait  à  dix,  à  vingt  milliampères  dans  le 
circuit  non  interrompu. 

Lorsqu’on  connaît  le  voltage  nécessaire,  si  on 
l’introduit  instantanément  dans  le  circuit,  l’inhi¬ 
bition  est  soudaine,  l’animal  tombe  sur  le  flanc, 
raide  ;  par  suite  de  contractures  généralisées,  la 
respiration  est  suspendue;  après  dix  secondes, 
les  contractures  cessent,  la  résolution  s’établit; 
après  quinze  secondes  la  respiration  recommence 
et  l’animal  se  maintient  dans  cet  état  pendant  un 
temps  indéterminé  (fig.  0). 

On  peut  terminer  l’expérience  par  la  cessation 


brusque  du  courant,  le  réveil  est  instantané,  le 
plus  souvent  l’animal  se  met  immédiatement  sur 
les  pattes,  regarde  tranquillement  autour  de  lui, 
ne  manifestant  ni  souffrance,  ni  frayeur,  ni  fatigue; 
dès  qu’il  est  débarrassé  des  électrodes  il  gambade 
joyeusement  et  mange  avec  appétit  la  nourriture 
qu’on  lui  présente. 

Il  ne  se  manifeste  jamais  d’effets  consécutifs, 
aucun  vomissement,  rarement  un  peu  de  stupeur. 
L’expérience  semble  ne  causer  aucune  douleur, 
car  les  animaux  non  seulement  n’en  manifestent 
pas,  mais  ils  restent  caressants,  iis  ne  montrent 
aucun  ressentiment,  aucun  éloignement  pour  ceux 
qui  les  soumettent  à  l'opération,  aucune  ci-ainte, 
aucune  révolte  pendant  les  préparatifs  pour  de 
nouvelles  applications,  ce  qui  est  remarquable 
surtout  chez  le  chien  qui  sait  si  lûen  discerner 
entre  ceux  qui  sont  bons  et  ceux  qui  sont  mé¬ 
chants  pour  lui. 

Inhibition  de  la  respiration.  —  Si  lorsiju’on  a 
obtenu  le  sommeil  électrique,  on  continue  à  aug¬ 
menter  la  différence  de  potentiel  dans  le  circuit, 
on  produit  d’abord  l'arrêt  de  la  respiration,  puis 
celui  du  cœur. 

A  l’aide  des  instruments  enregistreurs  du  la¬ 
boratoire  de  physiologie  de  l’Ecole  de  Nantes, 
et  avec  la  collaboration  de  M.  le  professeur  A. 
Rouxeau,  j’ai  fait  l’étude  graphique  de  l’inhi¬ 
bition  respiratoire  (fig.  5). 

Il  faut,  pour  inhiber  la  respiration  chez  le  la¬ 
pin,  dépasser  notablement  le  voltage  avec  lequel 
on  obtient  le  sommeil  électrique,  le  porter  par 
exemple  à  dix  volts,  quand  six  volts  suffisent 
pour  inhiber  la  motilité  et  la  sensibilité. 


effets.  .Sur  les  74  expériences  faites  en  collabo¬ 
ration  avec  M.  le  professeur  Rouxeau  pour 
l’étude  graphique  de  la  respiration  et  de  la  cir¬ 
culation,  nous  avons  enregistré  7  fois  la  mort  de 
l’animal,  mais  5  fois  nous  l'avions  provoquée  pour 
étudier  les  circonstances  dans  lesquelles  elle  se 
produisait;  les  deux  autres  cas  se  rapportent  à 
l’étude  de  l’inhibition  respiratoire.  De  tous  les 
animaux  soumis  aux  expériences,  y  compris  l’inhi¬ 
bition  resjiiratoire,  un  seul  a  été  trouvé  mort 
dans  sa  cage  le  lendemain,  aucun  des  autres  n'a 
paru  incommodé. 

Procédé  pour  ranimer  les  animaux  en  état 
de  mort  apparente.  —  Lorsque  la  respiration  in¬ 
terrompue  no  se  rétablit  pas  par  la  cessation  du 
courant,  alors  même  que  le  creui-  a  cessé  de  battre, 
on  peut  ranimer  l’animal  avec  ce  même  courant 
qui  vient  de  lui  donner  la  mort  ;  pour  cela,  sans 
changer  le  dispositif  de  l’oxpérienco,  on  fait  pas¬ 
ser  le  courant  pendant  de  très  courts  instants, 
suivant  à  peu  près  le  rythme  de  la  respiration,  on 
provoque  ainsi  des  contractions  de  tous  les  mus¬ 
cles  du  corps,  y  compris  ceux  do  l’inspiration,  et 
l’on  obtient  une  resjiiration  artificielle.  Dans  nos 
expériences  sur  l’inhibition  respiratoire,  15  fois 
nous  avons  eu  recours  à  ce  moyen,  et  <S  fois  il  a 
raincni-  nos  animaux  à  la  vie  ;  ce  nombre  eût  été 
plus  grand  si,  dans  un  but  d’expe-rimentation, 
nous  n’avions  pas  différé  à  rextrème  le  moment 
de  notre  intervention.  Si  aux  jiassages  successifs 
du  courant  il  se  manifeste  une  augmentation  de 
l’excitabilité  céri’-bralc,  l’animal  est  sauvé  ;  si  les 
excitations  successives  par  le  même  courant  vont 
en  diminuant  l’animal  est  perdu.  Dans  tous  les 
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l-'igurc  5.  —  Tracé  d'intiiliilioii  respiratoire  :  In  ciriir  continue  à  batti 


Sous  l’influence  de  l’élévation  du  voltage  les 
mouvements  respiratoires  prennent  d’abord  de 
l’ampleur,  tout  en  s’accélérant;  puis  ils  devien¬ 
nent  de  plus  en  plus  irréguliers,  le  volume  do  la 
poitrine  augmente  peu  à  peu,  parfois  à  un  degré 
extrême.  Les  mouvements  diminuent  d’amplitude 
ils  s’espacent,  le  thorax  revient  sur  lui-même 
jusqu’à  un  degré  intermédiaire  entre  l’inspiration 
et  l’expiration,  le  style  enregistreur  n’inscrit  plus 
qu’une  ligne  horizontale  accidentée  de  minimes 
oscillations  analogues  à  celles  de  tous  les  muscles 
en  ce  moment.  L’inhibition  de  la  respiration  peut 
être  regardée  comme  complète. 

Le  graphique  de  la  figure  .5  montre,  pendant 
vingt  secondes  environ,  cet  enregistrement  de 
l’inhibition  de  la  respiration,  avec  le  fonctionne¬ 
ment  inaltéré  du  cœur. 

A  la  suppression  brusque  du  courant  se  pro¬ 
duit  une  inspiration  profonde,  pui.s  le  thorax  re¬ 
vient  lentement  et  graduellement  à  un  volume 
moyen;  les  mouvements  resjriratoires  reprennent 
d’abord  petits  et  lents,  puis  plus  rapides  et  plus 
amples,  pour  rester,  pendant  un  certain  temps, 
plus  amples  qu’à  l’état  normal. 

L’inhibition  respiratoire  peut  durerune  minute 
sans  que  le  cœur  s’arrête;  elle  peut  être  produite 
à  diverses  reprises  sans  grands  inconvénients  si 
l’on  laisse  l’animal  se  reposer  quelques  instants 
dans  les  intervalles. 

Lorsque  le  courant  est  bien  réglé,  l’opération 
bien  conduite,  l’animal  bien  surveillé  pendant 
l’établissement  du  sommeil,  on  n’observe  pas  de 
cas  de  mort.  Il  est  évident  que  la  production  de 
l’inhibition  respiratoire  est  plus  dangereuse,  sur¬ 
tout  lorsqu’on  la  prolongej  pour  en  étudier  les 


cas,  pour  le  lapin,  la  narcose  électi-ique  est  beau¬ 
coup  moins  dangereuse  que  celle  produite  par  le 
chloroforme  ou  par  l’éther. 

Electrocutioil.  —  Il  sulllt  d’ajouter  un  volt  ou 
deux  à  ceux  qui  inhibent  la  rcspir.ilion  pour 
arrêter  le  cœur  et  déterminer  la  mort.  Ce  (n-océdi- 
pour  donner  la  mort  contraste  par  sa  douceur 
avec  celui  employé  en  Amériijue  pour  les  électro¬ 
cutions.  Avec  les  courants  iiilermittcnis  cl  rem¬ 
placement  <1110  j'ai  assign('  aux  électrodes,  les 
fonctions  des  centres  supcrieui's  de  la  perception 
sont  abolies  les  premières,  ensuite  les  centres  de 
la  respiration  et  du  co-ur;  aussi  ne  s<-  produit-il 
aucune  réaction  de  la  part  du  sujet  et  ce  n’est  pas 
une  métaphore  de  dire  qu’on  l’endort  <lu  sommeil 
éternel.  Aux  Etats-Unis  au  contraire,  aucune  place 
spéciale  n’étant  assignée  aux  électrodes,  ces  phé¬ 
nomènes  de  douleurs  i-t  de  contracti<ms  violentes 
peuvent  être  peiçus  avant  que  la  perception  soit 
supprimée  ;  le.s  tensions  et  les  intensiti-s  emplovées 
sont  lieaiicoui)  trop  fortes,  on  a  de  violentes  con¬ 
tractures  cl  un  d('gagement  de  chaleur  qui  met 
le  feu  aux  sujets  cl  force  à  interrompre  le  courant 
après  seulement  quelques  secondes;  alors  parfois 
les  sujets  se  raniment,  et  l’on  doit  faire  plusieui's 
applications  successives  pour  donner  la  mon. 
Avec  le  courant  intermillenl  tel  tpieje  l’apiditjue 
on  n’emploie  que  l’intensité  très  faible  néce.ssaire 
pour  arrêter  le  cœur,  et  l'on  peut,  sans  aucune 
interru])tion,  laisser  passer  le  courant  aussi  long¬ 
temps  que  l’on  veut  (fig.  (i). 

Du  temps  pendant  lequel  peut  être  maintenu 
le  sommeil  électrique.  —  Le  sommeil  électrique 
peut  être  maintenu  pendant  un  temps  très  long 


132 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  27  Février  1907 


No  17 


sans  que  les  animaux  paraissent  en  souffrir  ;  j’ai 
souvent  maintenu  des  animaux  endormis  pendant 
trois  lieures  consécutives.  J’ai,  en  collaboration 
avec  M.  le  profe.sseur  A.  Rouxeau,  enregistré, 
pendant  quatre  heures  cinquante  minutes,  les 
mouvements  du  cœur  d'un  lapin  endormi  du  som¬ 
meil  électrique,  portant  fixé  sur  sa  poitrine  le  tam¬ 
bour  enregistreur,  et  laissé  sur  une  table  libre 
et  sans  entrave.  La  figure  6  donne  le  graphique 
pendant  le  sommeil,  au  rorainencement  de  l’expé- 


ligne  moyenne  l’enregistrement  des  mouvements 
repiratoires;  le  signal  sur  la  ligne  inférieure  indi¬ 
que  le  moment  de  la  fermeture  du  circuit  et  de 
l’établissement  du  courant.  On  voit,  sur  la  ligne 
moyenne,  qu’au  moment  de  la  fermeture  brusque 
du  circuit,  le  thorax  se  dilate  considérablement, 
puis  se  rétracte  au-dessous  de  sa  position  nor¬ 
male,  à  laquelle  il  revient  progressivement;  les 
mouvements  respiratoires,  un  instant  suspendus. 


rant;  si  la  grande  électrode  est  sous  le  thorax,  sur 
le  sternum  ou  sur  le  ventre,  le  courant  évite  la 
moelle  qui  n’est  pas  inhibée,  au  moins  dans  sa 
partie  inférieure,  les  réflexes  supprimés  à  la  face 
et  aux  membres  supérieurs  sont  au  contraire 
exagérés  aux  membres  inférieurs  ;  si  la  grande 
électrode  est  placée  à  la  partie  postérieure  du 
dos,  le  courant  traverse  dans  toute  sa  longueur  la 
moelle  qui  se  trouve  inhibée,  et  les  réflexes  des 
membres  inférieurs  sont  supprimés. 


Figure  6. 

Sommeil  électrique  et  enregistrement  des  battements 


pliique  au  commencement  du  sommeil;  B,  graphique  après 

rience,  et  après  quatre  heures  cinquante  pen¬ 
dant  lesquelles  l’enregistrement  se  fit  sans  inter¬ 
ruption.  Ce  graphique  montre  en  même  temps 
les  mouvements  de  la  respiration. 

Enfin  Miss  Louise  Robinovvitch,  de  New- 
^  ork,  a,  dans  mon  laboratoire,  maintenu  un 
la[)in  en  (Hat  de  sommeil  électrique  pendant  huit 
heures  vingt  minutes  consécutives;  l’animal  sur¬ 
vécut  sans  se  montrer  incommodé  par  une  aussi 
longue  expérience. 

lînfin  les  expériences  consécutives  de  sommeil 
sur  le  même  animal  ne  semblent  pas  non  plus 
provoquer  d’altération  de  la  santé,  car  nous  n’en 
avons  jamais  observé  chez  les  animaux  ((uc  nous 
avons  endormis  un  grand  nombre  de  fois. 


Chute  de  la  pression  carotidienne  au  moment  de  l’ou¬ 
verture  du  circuit  marquée  parle  signal  do  la  ligne  infc- 


se  rétablissent,  accélérés  d’abord,  puis  avec  leur 
rythme  normal.  La  ligne  supérieure  montre  que 
la  pression  carotidienne,  à  la  fermeture  du  circuit, 
éprouve  une  légère  augmentation,  suivie  d’une 
diminution  marquée,  puis  lentement  se  produit 
une  augmentation  très  grande  de  la  pression  san¬ 
guine  qui  se  maintient  pendant  toute  la  durée  du 
sommeil.  Le  signal  sur  la  ligne  inférieure  de  la 
ligure  8  correspond  à  la  cessation  brusque  du  cou¬ 
rant;  à  partir  de  cet  instant,  la  pression  sanguine 
revient  progressivement  à  sa  valeur  normale. 

En  résumé,  le  sommeil  électrique,  qu’il  soit 
produit  '  brusquement  ou  graduellement,  déter¬ 
mine,  après  les  oscillations  du  début,  une  très 


Inhibition  cérébrale  électrique  chez  l’homme. 
—  Il  n’existe  jusqu’à  présent  qu’une  seule  expé¬ 
rience  d’inhibition  cérébrale  électrique  sur 
l’homme,  celle  à  laquelle  je  me  suis  soumis  moi- 
même,  avec  le  concours  de  MM.  les  professeurs 
A.  Malherbe  et  A.  Rouxeau,  de  l’Ecole  de  méde¬ 
cine  de  Nantes. 

Pour  pratiquer  l’inhibition  cérébrale  chez 
l’homme  on  forme  le  circuit  avec  un  générateur 
de  faible  résistance  intérieure  et  de  60  volts  en¬ 
viron  ;  on  unit  les  pôles  aux  bornes  prises  de  cou¬ 
rant  d’un  réducteur  de  potentiel.  L’électrode  est 
constituée  par  une  grande  pièce  de  tissu  de  co¬ 
ton  hydrophile,  imprégnée  d’une  solution  chaude 
de  chlorure  de  sodium  à  1  pour  100,  repliée  en 
neuf  à  douze  épaisseurs  et  de  dimensions  telles 
qu’elle  recouvre  complètement  le  front  et  les 
tempes;  par-dessus  est  appliquée  une  plaque 
d’étain  souple,  de  dimension  un  peu  moindre,  et 
à  laquelle  est  soudé  le  cordon  conducteur  souple 
et  suffisamment  long;  le  tout  est  fixé  autour  de  la 
tête  avec  une  bande  bien  élastique  de  caoutchouc 
qui,  avec  le  minimum  de  pression,  assure  un  bon 
contact.  Cette  électrode  frontale  doit  être  unie 
directement  au  pôle  négatif  du  réducteur  du  po¬ 
tentiel.  La  seconde  électrode,  de  plus  grandes 
dimensions,  et  constituée  comme  la  première, 
est  placée  sur  les  reins  ;  cette  électrode  est,  par 
l’intermédiaire  de  l’interrupteur  et  du  milliampè- 
remètre,  unie  au  pôle  positif  de  réducteur  du  po¬ 
tentiel. 

Il  est  très  utile  de  faire  passer  préalablement 


La  pression  sanguine  pendant  le  sommeil 
électrique.  —  J’ai  étudié  l’influence  du  sommeil 
électricpie  sur  la  pression  sanguine  carotidienne 
à  l’aide  des  appareils  enregistreurs  du  laboratoire 
de  physiologie  de  l’Ecole  de  Nantes  et  avec  la  col¬ 
laboration  de  IM.  le  professeur  A.  Rouxeau  et 
de  M.  Lemaignen.  Los  tracés  figures  7  et  8  mon¬ 
trent  comment  agit  le  sommeil  électrique  sur  la 


Figure  7. 

Gruphique  do  la  pression  sanguine  pendant  le  sommeil 
électrique.  —  P,  pression  carotidienne;  K,  respiration. 
Signal  inférieur  ;  fermeture  brusque  du  circuit. 

pression  sanguine.  Le  lapin  est  endormi  brus¬ 
quement  en  fermant  le  circuit  sur  4  volts,  ce  qui 
donne  une  intensité  de  0,75  milliampères,  le  cou¬ 
rant  ayant  110  intermittences  par  seconde  et  pas¬ 
sant  à  chaque  fermeture  pendant  un  dixième  de  la 
période.  Sur  les  tracés,  la  ligne  supérieure  est 
l’enregistrement  de  la  pression  carotidienne,  la 


Figui'e  9.  —  Chien  en  état  de  sommeil  électrique. 


notable  élévation  de  la  pression  sanguine  inlra- 
carotidienne  qui  persiste  pendant  toute  la  durée 
du  sommeil. 

Action  sur  l'intestin  et  la  vessie.  —  L’inhibi¬ 
tion  cérébrale  instantanée  obtenue  en  fermant  le 
circuit  surla  forceélectrornotrice  nécessaire  déter¬ 
mine  chez  les  animaux  l’évacuation  de  l’intestin 
et  de  la  vessie. 

Température.  —  La  température  pendant  le 
sommeil  électrique  a  été  étudiée  par  Miss  Louise 
Robinowitch,  et  elle  conclut  :  «  La  température 
est  plutôt  au-dessous  de  la  normale,  lapin  immo¬ 
bile  ou  attaché.  » 

Etat  des  pupilles.  —  Miss  Robinowitch  a  éga¬ 
lement  étudié  l’état  des  pupilles  qui,  dit-elle, 
«  ne  sont  pas  dilatées  comme  dans  l’épilepsie, 
mais,  au  contraire,  contractées». 

Etat  des  réflexes  —  L’état  des  réflexes  pen¬ 
dant  le  sommeil  électrique  dépend  de  la  position 
de  l’anode  par  suite  de  laquelle  la  moelle  épinière 
se  trouve  introduite  ou  exclue  du  circuit  du  cou¬ 


pendant  cinq  minutes  un  courant  continu  de  dix 
à  vingt  milliampères,  qui  diminue  la  sensibilité 
de  la  peau,  abaisse  considérablement  la  résistance 
du  corps,  et  facilite  notablement  l’inhibition  céré¬ 
brale;  l’interrupteur  étant  en  marche,  la  force 
électromotrice  est  introduite  régulièrement  dans 
le  circuit  en  tournant  la  manette  du  réducteur  de 
potentiel,  de  façon  à  atteindre,  en  quatre  à  six 
minutes,  l’intensité  nécessaire. 

La  sensation  produite  par  l’excitation  des  nerfs 
superficiels,  tout  en  étant  désagréable,  est  faci¬ 
lement  supportable  ;  elle,  se  calme  avec  le  temps, 
comme  la  sensation  produite  par  un  courant  con¬ 
tinu,  et,  après  avoir  passé  par  un  maximum,  di¬ 
minue  malgré  l’augmentation  de  la  force  électro¬ 
motrice.  La  face  est  rouge,  il  se  produit  des  con¬ 
tractions  légères  des  muscles  du  visage,  du  cou, 
et  même  de  l’avant-bras,  et  quelques  trémulations 
fibrillaires,  puis  on  sent  un  fourmillement  à  l’ex¬ 
trémité  des  doigt  et  dans  les  mains;  ce  fourmille¬ 
ment  s’étend  aux  orteils  et  aux  pieds;  l’inhibition 
atteint  d’abord  les  centres  du  langage,  puis  les 
centres  moteurs  sont  complètement  inhibés,  le 


N“  17 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  27  Février  1907 


133 


sujet  est  dans  l’irapossibililé  de  réagir  aux  exci¬ 
tations  même  les  plus  douloureuses,  il  ne  peut 
plus  communiquer  avec  les  expérimentateurs. 

Les  membres,  sans  être  dans  une  résolution 
complète,  ne  présentent  aucune  raideur. 

Il  se  produit  quelques  gémissements  ne  cor¬ 
respondant  à  aucune  impression  douloureuse, 
mais  semblant  causés  par  l’excitation  des  muscles 
du  larynx.  Dans  nos  expériences  le  pouls  resta 
absolument  inaltéré,  la  respiration  sembla  un 

Lorsque  le  courant  fut  au  maximum  atteint, 
j’entendais  encore,  comme  dans  un  rêve,  ce  qui  se 
disait  autour  de  moi,  j’avais  (conscience  de  mon 
inqtuissance  à  me  mouvoir  et  à  communiquer 
avec  mes  collègues  ;  je  sentais  les  contacts,  les 
pincements,  les  piqûres  de  l’avant-bras,  mais  les 
sensations  étaient  émoussées  comme  celles  d’un 
membre  profondément  (mgourdi.  L’impression 
la  plus  pénible  est  de  suivre  la  dissociation  et  la 
disparition  successive  des  facultés  ;  cette  impres¬ 
sion  est  identique  à  celle  d’un  cauchemar  dans 
lequel,  en  présence  d’un  immense  danger,  on 
sent  que  l’on  ne  peut  ni  proférer  un  cri,  ni  ac¬ 
complir  un  mouvement.  Cependant,  j’ai  toujours 
pensé  suffisamment  pour  regretter  que  mes  col¬ 
lègues  ne  poussassent  pas  plus  loin  le  courant 
pour  achever  l’inhibition.  Après  une  première 
expérience  nous  recommençâmes  pour  aller  plus 
loin  ;  cette  fois  encore,  mes  collègues  croyant 
l’inhibition  complète  arrêtèrent  avant  l’anéantis¬ 
sement  absolu  de  la  conscience  et  l’entière  sup¬ 
pression  de  la  sensibilité. 

La  force  électromotrice  fut  élevée  à  35  volts, 
l’intensité  dans  le  circuit  interrompu  à  4  milliam- 
))ères.  Dans  les  deux  séances  (consécutives,  je 
restai  vingt  minutes  sous  rinlluence  du  cou- 

A  l’ouverture  du  circuit  le  réveil  est  immédiat; 
on  n’éprouve  aucun  effet  consécutif,  si  ce  n’est 
une  sensation  de  bien-être  et  de  vigueur  phy¬ 
sique,  cl,  immédiatement  après  l’expérience,  je 
me  rendis  pour  prononcer  une  allocution  à  une 
société  de  retraites  ouvrières  dont  je  suis  memlire 
honoraire. 

Anesthésie  électrique  locale.  —  Si  l’on  place 
sur  le  nerf  médian  au  poignet  une  petite  électrode 
tampon  formant  la  cathode  du  courant  intermit¬ 
tent  servant  pour  le  sommeil,  l’anode,  de  grandes 
dimensions,  étant  placée  en  un  jminl  quelconque 
du  corj)S ,  eu  élevant  progressivement  l’intensité 
du  courant,  il  se  produit  un  fourmillement  dans 
les  doigts  et  dans  toute  la  région  innervée  par  ce 
nerf  au-dessous  de  réleclrode,  et  pour  une  cer¬ 
taine  intensité  la  sensibilité  de  celte  région  est 
supprimée  au  point  que,  fermant  les  yeux,  le  sujet 
ne  peut  plus  dire  si  on  le  pique,  le  pince  ou  le 
coupe  ;  l’anesthésie  locale  est  complète. 

Dans  cette  expérience  nous  agissons  sur  un 
nerf  qui  ne  contient  presque  plus  de  fibres  mo¬ 
trices  et  est  absolument  sous-cutané.  Si  l’on  veut 
exercer  la  même  action  sur  d’autres  nerfs,  les 
muscles  interposés  se  contractent  sous  l’inlluence 
du  courant,  ainsi  que  les  muscles  innervés  par  le 
nerf,  dès  que  celui-ci  est  atteint  par  le  courant. 
Ces  contractures  musculaires  sont  actuellement 
l’obstacle  à  l’anesthésie  locale  électrique. 

Epilepsie  expérimentale.  —  Le  sommeil  et  le 
coma  sont  caractérisés  par  la  susjjension  des 
fonctions  cérébrales;  ils  diffèrent  en  ce  que  dans 
le  coma  nous  sommes  impuissants  à  rétablir  les 
fonctions  cérébrales,  tandis  que  nous  pouvons 
toujours  interrompre  le  sommeil.  L’inhibition 
cértibrale  électrique  présente  à  cet  égard  au  plus 
haut  degré  les  caractères  du  sommeil,  car,  à  l’in¬ 
terruption  du  courant,  le  rétablissement  des 
fonctions  cérébrales  est  instantané. 

MM.  Zimmern  et  Dimier  ont  fait  remarquer 
l’analogie  de  certains  effets  produits  chez  les  ani¬ 
maux  par  le  courant  intermittent  avec  les  symp- 
t()mes  de  l’épilepsie.  A  la  suite  de  leur  remarque 
M.  Battelli  donna  des  accès  d'épilepsie  à  des  ani¬ 


maux  avec  les  courants  industriels.  Avec  la  colla¬ 
boration  de  M.  Gustave  Gouin,  j'ai  fait  une  élude 
systématique  de  l’épilepsie,  provoquée  à  volonté, 
chez  des  animaux  absolument  intacts,  par  les 
courants  intermittents. 

On  n’avait  jamais  pu  provoquer  d’épilepsie 
chez  le  lapin;  or  la  cathode  étant,  comme  pour  le 
sommeil  électrique,  placée  sur  la  tête,  l’anode  sur 
le  ventre  ou  sur  le  dos,  le  passage  du  courant 
intermittent  à  100  périodes  par  seconde,  passant 
pendant  1/10  de  la  période,  sous  55  volts  pendant 
quatre  secondes,  donne  lieu,  après  sa  cessation, 
alors  qu’aucun  courant  ne  passe  plus  dans  le 
cerveau,  à  un  acci's  complet  et  typique  d’épi¬ 
lepsie  :  avec  ces  trois  périodes  nettement  mar¬ 
quées,  convulsions  toniques,  convulsions  clo¬ 
niques  et  grincements  de  dents  et  coma.  Chez  le 
chien,  le  potentiel  nécessaire  à  la  production  de 
l’accès  d’(''pilepsie  est  de  110  volts.  Les  accès 
étant  provoqués  chez  des  animaux  intacts,  dans 
des  conditions  toujours  identiques  à  elles-mêmes, 
je  me  suis  servi  de  la  méthode  pour  étudier 
l’action  des  diverses  substances  médicamenteuses 
sur  ces  accès  d’épilepsie  provoquée,  c’est-à-dire 
sur  l’excitabilité  corticale  :  le  bromure  de  potas¬ 
sium  n’a  sur  cette  épilepsie  qu’une  influence  à 
peu  près  nulle  ;  l’hydrate  de  chloral  s’est  montré 
au  contraire  la  substance  la  plus  efficace  à 
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THÉRAPEUTIQUE  SCHÉMATIQUE  DE  LA  GRIPPE 
CHEZ  UN  ADULTE 

11  est  toujours  bien  hasardeux  de  tenter  de 
décrire  à  fins  pratiques  la  thérapeutique  d'une 
affection  (luelconque,  n  [ortiorl  en  est-il  ainsi 
d’une  affection  aussi  multiforme  qii(.‘  l’est  la 
grippe.  Cependant  chez  un  adulte,  si  l’on  admet 
une  évolution  régulière  sans  complications  —  et 
cela  nous  paraît  le  cas  le  plus  fréquent  dans 
l’épidémie  actuelle,  —  si  l’on  se  place  dans  les 
conditions  do  la  pratique  citadine  bourg((oise 
moyenne,  on  peut  la  schématiser  comme  suit  ; 

La  grippe  régulière,  normale,  d’intensité 
moyenne  si  l’on  peut  ainsi  dire,  comporte  quatre 
visites  aux  premier,  troisième,  cinquième  et  sep¬ 
tième  jours,  et  trois  ordonnances  :  une  à  la  période 
d'ineasion  (premier  jour),  une  à  la  période  de 
défervescence  (troisième  et  cinquième  jours),  une 
à  la  période  de  convalescence  (septième  jour). 


\jinvasion  est  brutale,  l’ascension  thermique 
brusque  et  considérable  (;î8'’5  à  SIFS).  Les  symp- 
t(Hnes  cardinaux  sont  la  céphalalgie  souvent 
atroce,  la  rachialgie,  la  courbature  générale;  ils 
s’accompagnent  de  façon  à  peu  près  constante  de 
catarrhe  naso-pharyngé  et  à' embarras  gastro¬ 
intestinal. 

En  l’absence  d’un  traitement  spécifique  et  abs¬ 
traction  faite  de  toute  considération  thérapeutique 
théorique  jilus  ou  moins  iranscondentale,  les 
indications  sont  précises  et  rigoureusement  symp¬ 
tomatiques.  Il  faut  : 

1“  Calmer  la  douleur-, 

2°  Agir  sur  le  catarrhe  naso-pharyngé-, 

3“  Nettoyer  le  tractus  gastro-intestinal. 

On  y  réussira  de  la  façon  suivante  ; 

1°  Contre  la  douleur,  on  prescrira  : 


Caféine .  0  gr.  05 

Exalgine .  0  gr.  10 

Phénacéline . 0  gr.  20 

Bichlorhydrate  de  quinine.  .  0  gr.  30 

Antipyrine .  0  gr.  40 

Pour  un  cachet.  IS'“  3. 


Un  cachet  de  suite.  Un  deuxième  au  besoin  le 
premier  jour,  si  la  céphalalgie  persiste.  Le  troi¬ 
sième  le  deuxième  jour,  vers  3  heures  du  soir. 
Cette  association  pharmacodynamique  nous  a 


toujours  donné  entière  satisfaction  :  en  quinze  à 
vingt  minutes,  au  plus,  la  (U'phalalgie  est  inhibée 
ou  tout  au  moins  calmée  et  rendue  supportable. 
L’adjonction  de  caféine  relève  le  co’ur  et  stimule 
la  diurèse;  l’adjonction  de  quinine  réalise,  au 
moins  théoriquement,  notre  désir  d’instituer  une 
médication  antiseptique  géinû-ale,  en  fait,  elle 
paraît  agir  sur  l’élément  douleur;  les  analgé¬ 
siques  (exalgine,  phénacéline,  antipyrine)  consti¬ 
tuent  les  agents  réellement  actifs. 

11  est  rare  qu’un  deuxième  cachet  soit  néces¬ 
saire  le  premier  jour. 

2“  Contre  le  catarrhe  naso-pharyngé,  on  pres- 


Essence  de  badiane  .  . 

Menlliol . J 

Salol . j  ■*'' 

Alcool  à  90“  . 


XX  gouttes. 

100  — 
Usage  e.rlerne. 


Une  cuiller  à  café  dans  un  verre  à  bordeaux 
d’eau  très  chaude,  pour  inhalations  et  gargarismes 
quatre  fois  par  jour. 

Tout  appareil  nous  paraît  inutile.  I.e  jiatient, 
faisant  simplement  entonnoir  avec  un  linge,  inha¬ 
lera  directement  et  largement,  par  le  nez  et  la 
bouche,  la  vapeur  dégagé((  par  le  mélange  susdit 
qui,  un  peu  irritant,  le  fera  ])eul-êlre  tousser,  ce 
dont  il  devra  être  prévenu.  (,)uand  le  mélange 
sera  tiède,  le  patient  se  lavera  la  bouche  et  se 
gargarisera  longuement  avec  le  même  mélange. 
On  a  médit  du  gargarisme  :  correctement  pra¬ 
tiqué  et  répété  avec  une  gorgée  de  li(|uide,  il 
nettoie  mécaniquement  les  fosses  amygdali(;nnes, 
provoque  des  contractions  spasmodiques  des 
muscles  du  plnu'ynx  et  une  liypersécrélion  nasale 
et  pharyngée  qui  réalisent,  abstraction  faite  de 
l’action  spécifique  du  liquide  gargarisant,  une 
véritable  toilette  naso-pharyngée  des  plus  utiles. 
Quand  le  gargarisme  sera  terminé,  le  patient  se 
mouchera  avec  méthode  en  bouchant  successive¬ 
ment  chaque  narine  et  en  soufflant  par  l’autre. 
Quand  ces  manonivres  nasopharyngées  seront 
terminées  —  et  elles  demandent  quinze  minutes 
]iour  être  bien  faites  —  le  patient  se  garnira  l’en¬ 
trée  des  narines  en  y  déposant  délicatement  un 
torchis  de  vaseline  boriquée,  mentholée,  cam¬ 
phrée  ou  ré-sorcinéc,  exprimé  d’un  tube,  dont, 
pour  plus  de  sûreté,  il  aura  pass(i  l’embout  dans 
une  llamme  d’alcool,  et  il  pourra  jouir  ensuite 
d’un  repos  bien  gagné  en  sinjant  (pndques  pas¬ 
tilles  chloratées  ou  oxygént'es,  voire  simplement 
acidulées,  qui  agiront  surtout  en  assurant  urn; 
salivation  cl  une  déglutition  quasi  continues. 


3“  Gontre  Vinfection  gastro-intestinale  cons¬ 
tante,  la  méthode  évacualrice  traditionnelle  et  la 
diète  hydrique  temporaire  feront  merveille. 

a)  —  On  prescrira  : 

Calomel.  .  . 

Pour  un  cachet. 

A  jtrendre  à  jeun  avec  une  demi-tasse  d’infu¬ 
sion  chaude.  On  facilitera  au  besoin  la  première 
selle  par  un  lavement  d’eau  bouillie,  glycérinée 


j  ââ  0  gr.  40  .4  0  gr.  .50. 


h)  —  Gomme  régime,  on  se  trouvera  bien,  —  et 
le  malade,  accablé  et  écœuré,  ne  réclamera  rien 
autre,  —  on  se  trouvera  bien  de  la  diète  hydrique 
r(’‘alisée  par  des  boissons  chaudes  abondantes  et 
variées  :  tilleul,  camoiidlle,  thé  léger,  sauge, 
feuilles  d’oranger,  queues  de  cerises,  orangeade, 
citronnade,  voire  grogs  très  légers,  qui  laisseront 
à  la  fois  l’intestin  au  icpos,  ((  laveront  »  le  sang 
et  activeront  la  diurèse,  si  favorable. 

Telle  est  la  première  ordonnance  qui  convient 
aux  deux  premiers  jours,  et  qu’on  pourra  et  qu’on 
devra  compléter  ad  libitum  par  telles  révulsions  : 
sinapisations,  enveloppements  humides,  etc., 
qu'on  jugera  nécessaires  dans  le  cas  considéré. 


A  la  deuxième  visite  —  le  troisième  jour  —  la 
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(■(■|)liiil;ilgie  el  la  racliialgie  sont  très  atténuées;  la 
lièvi'e  loiiihe  (.'SS'’')  ;  la  langue  est  encoi’e  sale,  niais 
le  malade  —  et  snrlont  son  entourage  -  eoni- 
nieneent  à  erier  lamine  ;  en  revanche,  les  signes 
res|iiraloires  loraiix  se  sont  aeceninés  ;  le  cala rrlie 
naso-jiliarvrigé  persisie,  mais  la  grippe  est 
«  tomln'e  sur  les  hronclies  »,  le  malade  lonsse, 
monclie,  erarlie,  el  la  poitrine  est  pleine  de 
l'onclins  |)lus  on  moins  gros,  souvent  plus  nom- 

La  localisation  s’accuse;  le  malade  est  mainte¬ 
nant  moins  un  grip])i'‘  ipi’nn  hronehilique,  et  si  la 
nalni'o  giippale  de  sa  hroneliile  doit  nous  faire 
ri'sei'vei'  noi re  pronoslic,  et  corser  noire  Iraite- 
menl,  lu  hrnnrhih’  n’en  est  pas  moins,  ù  rrtte 
jirrioi/r,  f iiiilinilion  tlo'iiiniintr. 

Il  convient  donc  : 

I"  De  ti’ailer  la  hronchite,  indication  essen¬ 
tielle  ; 

2"  De  ri'aliser  une  alimentation  aussi  jieii 
toxique  (pie  ])ossihle,  indicalion  lianale  de  tontes 
les  infections. 

1"  Contre  /«  hronchite.  à  ce  stade,  —  elle 
marche  très  vile  dans  la  grippe,  —  il  convient 
d'appliipier  la  révulsion  et  les  expectorants.  On 
formnlera,  par  exemple  ; 

((1  Hen/.oalc  de  soude.  .  .  1  , 

,  .  ,,  .  i  aa  I  errannues. 

Ai'clale  d  annnoiiiaque.  ) 

Siriip  de  codéine.  .  .  .  ^ 

Sirop  de  l('l•éllenlhiMl■.  r  ââ  00  — 

Sirop  de  lidii . / 

(linq  cuillers  :i  soupe  dans  les  vingl-rpiatro 
heures,  soit  nue  environ  tonies  les  trois  heures, 
soinmeil  respecti'.  La  potion  est  tout  à  la  fois 
calmante  par  la  codi'ine,  stimulante  par  l’acé¬ 
tate  d’atnmoniaque,  dia[)horctique  par  l’alcool  et 
l'acétate  d’aninioni.Kpie,  cxpi-etoranle  et  diuré- 
tiipu'  par  le  hnnzoate  de  soude,  l’acétale  d’amino- 
niaqne,  la  ti'-réhenthine  et  le  tolii;  elle  doit  être 
prise  en  deux  jours. 

/d  La  grippe  frappe  souvent  les  hronclies  et  le 
poumon  d'asthi’nie  ;  il  y  a  ])ari'sic  hronchique, 
tendance  ;i  la  stase,  à  la  congestion,  à  rencomhre- 
nienl  des  hasi's.  yVussi  eonviendra-t-il,  di'S  cette 
période,  de  pratiipier  une  révulsion  sérieuse  par 
des  (ijiplienlions  Inrres  île  ventouses  -,  de  susciter 
des  rédlexes  pulmonaires  vaso-constricteurs  par 
des  excitations  cutané’cs  r('pé'tées,  telles  des  apjili- 
eations  ré'pélé'es  de  sinapismes  ou  de  eatuplasmcs 
sinapisés. 

e)  Les  inhalations,  gargaristiies,  jianscnients 
nasoqiharvngés  devront  (;tre  coiitinués  pendant 

2"  On  calmera,  au  point  de  vue  alimentaire, 
l'appétit  du  malade  l't  l'inquiélude  des  siens  en 
prescrivanl  un  régime  véfféta rien  strict,  aseptique, 
aiititoxitpie  el  anti-itifectieux,  tel  le  suivant  :  po¬ 
tages  maigres,  soupes  aux  poireaux  et  pommes  de 
terre  passées,  houillon  de  légumes,  tapioca,  ver¬ 
micelle  au  maigre,  purée  de  pommes  de  terre, 
ri/.,  nouilles,  macaronis,  marmelades,  fruits  cuits, 
coiililures,  gâteaux  secs;  comme  boisson:  thé 
léger,  tilleul,  etc.,  voire  champagne  coupé  d’eau 
d  l'ivian  si  l’i'lat  du  patient  le  comporte. 

On  r(’■parlira  cetle  alimentation  en  quatre  petits 
repas  :  ,S  heures,  12  heures,  4  heures,  7  heures, 
la  [lotion  sus-formuh'e  étant  [irise  une  heure  avant 
le  riqias  ;  7  heures,  1  1  heures,  .'i  heures,  (i  heures 
et  10  heures  soir. 


de  faire  prendre  la  température  avec  soin  ce 
jour-là,  où  elle  est  à  l’ordinaire  déjà  normale,  et 
de  faire  une  visite  de  surveillance.  Mais  on  aura 
peu  à  changer  à  l’ordonnance  du  troisième  jour; 
[leul-èlro  pourra-t-on  corser  légèrement  l’alimen¬ 
tation  par  l’adjonclion  d’un  poisson  maigre  (sole 
ou  merlan)  arrosé  de  jus  de  citron,  ou  d’un  ou 
deux  jaunes  d’œufs  ajoutés  aux  potages. 


Le  septième  jour,  la  températtire  est  normale 
depuis  quarante-huit  heures,  la  langue  est  net¬ 
toyée,  le  calarrhe  naso-laryngo-lironchique  touche 
à  sa  lin  ;  bref,  le  grippé  est  eommicscent,  mais  le 
plus  souvent  faible,  aplati,  asthénié  ;  V indieation 
dominante  est  une  indication  tonique. 

a)  Elle  sera  surtout  remplie  [tar  V alimentation 
type  dos  convalescents  : 

Au  petit  déjeuner  :  thé  ou  café  au  lait  et  bis¬ 
cottes,  ou  un  œuf  à  la  coque  et  une  lasse  de  thé. 

Au  di'jeuner  de  midi  :  un  peu  de  maigre  de 
jambon  ou  de  langue  fumée,  une  noix  de  côtelette, 
une  purée  de  pommes  de  terre  ou  du  riz,  une 
marmelade  ou  une  compote  ou  des  gâteaux  secs; 
comme  condiments  ;  sel  et  jus  de  citron;  comme 
boisson  :  une  infusion  chaude  ou  de  la  bière,  ou 
du  vin  blanc  coiqié  d’eau.  A  la  lin  du  repas  :  un 
verre  à  boi'deaux  de  bordeaux  et  quelques  bis¬ 
cuits,  el,  si  le  malade  en  a  l’habitude,  une  demi- 
lasse  de  café  noir  bien  sucré. 

Enire  4  cl  .7  heures,  petite  collation  :  thé  ou 
c:ifé  au  lait  et  biscottes. 

Le  soir,  vers  7  heures,  une  demi-assiette  de 
polagig  additionné'  au  besoin  de  deux  cuillers  à 
cafi'  de  jus  de  viande;  une  sole  ou  un  œuf  à  la 
ciii|ue,  une  [iiirée  de  légumes  secs;  desserts 
variés.  Eoisson  comme  à  midi,  à  l’exception  du 

Si  la  dénutrilion  était  mai'qiiée,  on  ajouterait 
au  régime  (|uel([ues  cuillères  à  café  de  jus  de 
viande  préparée  à  froid. 

b]  Si  l’asthénie  est  profonde,  ra[i|)élit  minime, 
la  convalescence  languissante,  on  pourra  pres¬ 
crire  la  [iréparation  tonique  suivante  : 


Ai'Béniale  de  soude .  0  gr.  10 

Extrait  mou  de  quinquina.  20  grammes. 
Teinture  do  kola .  00  — ■ 


(ilycorine  neutre.  Q.  a.  p.  150  c.  c. 

l’oliou  [lour  di.x  jours. 

Lue  cuiller  à  café  le  matin,  à  midi  et  le  soir,  an 
commencement  du  repas,  dans  un  peu  de  café,  de 
café  au  lail,  de  vin  ou  de  bière. 

On  pourra  au  besoin  y  substituer  une  série 
d’injections  de  cacodylate  do  soude. 

c)  S’il  [lersiste  enfin  un  peu  de  toux  el  de 
bronchite,  on  prescrira  des  frictions  c.vcitantes  de 
la  poitrine  el  du  dos  avec  du  baume  de  J<’ioraocnti 
el  des  pilules  .stimulantes,  balsamiques,  calmantes 
et  broncho-constrictives  du  type  suivant  : 


Sulfate  de  strychnine.  ...  0  gr.  001 

Codéine .  0  gr.  01 

Ergot  de  seigle .  0  gr.  05 

Terpine .  0  gr.  10 

lîaume  de  Tolu .  Q.  s. 

Pour  une  pilule.  N»  15. 


Trois  par  jour,  le  matin,  à  midi  et  le  soir,  une 
heure  avant  le  repas. 


Telle  sera,  à  l’ordintiirc,  Vordonnance  du  troi¬ 
sième  Jour  eorresjiondant  à  la  période  d'état. 

Les  visites  des  [iremier  et  troisième  jours  ont 
élé  dits  visites  de  [ire.scri[il ion,  corrcs[iondanl  à 
des  phases  nettement  distinctes  de  ht  maladie. 
Celle  dti  cin([uième  est  surloul  une  visite  de 
sûreté.  Est-ce  simple  coïncidence?  c’est  le  plus 
souvent  à  celte  date  <[ue  nous  avons  eu  ;’i  cons¬ 
tater  des  complications  (pneumonies,  broncho¬ 
pneumonies,  otites  aiguës,  etc.);  aussi  nous 
sommes-nous  assigné,  comme  règle  générale. 


Ces  trois  prescriptions  scliémali([ues  sont  assez 
élroiteiuent  adaptées  aux  stades  habituels  de  la 
gri[ipe  et  correspondent  bien  à  la  moyenne  pra- 
ti([ue  des  cas. 

AlI'Iiki)  MAnriNirr. 
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6  Décembre  19015. 

Sur  les  altérations  des  muscles  dans  le  rachi¬ 
tisme.  —  M.  E.  Hagenbach  déclare  que  s’il  re¬ 
vient  encore  une  fois  sur  celle  question  qu’il  a  déjà 
traitée  amplement  dans  un  article  du  Jahrbuch  fur 
Kinderhe'ilkundn  (t.  LX,  fasc.  3),  c’est  que  des  don¬ 
nées  anatomo-pathologiques  nouvelles,  résult.ant  des 
recherches  histologiques  poursuivies  dans  ces  der¬ 
niers  temps  par  un  de  ses  élèves  et  qui  se  trouvent 
exposées  plus  loin,  sont  venues  apporter  une  écla¬ 
tante  conlirmnlion  à  la  théorie  qu’il  défend  de¬ 
puis  longtem|is  déjà,  à  savoir  que  les  altérations 
musculaires  dans  le  rachitisme  ne  sont  pas  des  alté¬ 
rations  secondaires,  de  simples  atrophies  muscu¬ 
laires  par  inactivité,  mais  qu’il  s’agit  là  de  véritables 
myopathies  primitives. 

Que  le  rachitisme  ne  repose  pas  uniquement  sur 
un  trouble  de  nutrition  du  squelette,  c’est  chose  ad¬ 
mise  aujourd'liui  par  tout  le  monde  ;  il  n’y  a  qu’à 
rappeler  la  fréquence,  dans  cette  alfection,  des  symp- 
tcimes  clini((ues  du  côté  des  appareils  respiratoire, 
nerveux,  digestif,  la  fréquence  non  moins  grande  de 
la  splénomégalie,  etc...  A  tel  point  que  l’idée  s’im¬ 
pose  qu’il  s’agit  d’une  maladie  générale  et  peut-être 
meme  d’une  infection  générale  spécifique.  M.  llagen- 
bach  renvoie  à  un  article  qu’il  a  publié,  il  y  a  quel- 
([ues  années,  dans  Bcrliner  kiinische  Wochenschrift 
el  où  il  a  exposé  tonies  les  raisons  qui  militent  en 
faveur  de  celle  théorie  infectieuse  du  rachitisme. 

Quoi  qu’il  en  soit,  pour  eu  revenir  aux  altérations 
miiscnlaircs  qui  sont,  après  les  lésions  du  système 
osseux,  les  plus  constamment  observées  dans  le  ra¬ 
chitisme,  51.  Hagenbach  déclare  que  l’étude  atten¬ 
tive  qu’il  en  a  faite  l’a  intimement  convaincu  qu’il  ne 
s’agit  pas  là,  comme  la  plupart  des  auteurs  l’ont  ad¬ 
mis  jusqu’ici,  d'atrophies  musculaires  par  inactivité 
résnllanl  de  l’immobilisation  provoquée  par  la  dou¬ 
leur  ou  du  relâchement  des  capsules  et  ligaments  ar¬ 
ticulaires,  mais  de  véritables  dégénérescences  primi¬ 
tives  des  muscles.  Le  relâchement  articulaire  (genu 
valgum,  pos  valgus)  si  souvent  invoqué  pour  expliquer 
l’atrophie  musculaire  des  membres  dans  le  rachi¬ 
tisme,  n’implique  pas,  en  efl’et,  forcément  une  laxilé 
primitive  des  ligaments  articulaires  :  on  peut  tou¬ 
jours  amener  le  relâchement  d’une  articulation  quel¬ 
conque  en  sectionnant,  paralysant  ou  alfaiblissant 
simplement  les  muscles  qui  ont  leurs  points  d’attache 
à  son  voisinage.  Les  «  gymnastes  »  ne  sont  pas  des 
acrohates  articulaires,  mais  musculaires,  quel  que 
soit  le  degré  de  «  dislocation  »  auquel  ils  peuvent 
atteindre.  IjCS  «  hommes-serpents  »  eux-mêmes 
réussissent  leurs  étonuants  exercices  non  parce 
qu’ils  ont  des  articulations  plus  relâchées  que  celles 
du  commun  des  mortels,  mais  parce  (|u’ils  jouent  de 
leurs  muscles  d’une  faiion  extraordinaire. 

Or  les  déviations  'spontanées  do  la  colonne  verté¬ 
brale  dans  le  rachitisme,  les  cyphoses  rachitiques, 
reconnaissent  absolument  le  même  mécanisme  ;  elles 
sont  la  conséciuence  d’une  llaccidilé  primitive  parti¬ 
culière  des  muscles  thoraciques.  Si  la  cyphose  avait 
sa  cause  dans  des  lésions  vertébrales,  il  serait  diffi¬ 
cile  d’expliquer  sa  disparition  aussi  rapide  que  com¬ 
plète  ,à  la  suite  de  la  guérison  du  processus  rachi¬ 
tique.  Ce  n’est  que  pour  les  cyphoses  graves,  qui  per¬ 
sistent  souvent  jusqu’à  la  liu  de  la  vie,  qu’on  peut 
évidemment  invoquer  l’existence  de  lésions  secon¬ 
daires  de  la  colonne  vertébrale. 

Frappé  de  ces  manifestations  morbides  présentées 
par  l’appareil  musculaire  dans  le  rachitisme,  M.  Ila- 
genbach  a  engagé  un  de  ses  élèves,  M.  Bing,  à  re¬ 
chercher  quelles  étaient  les  altérations  anatomo-pa¬ 
thologiques  qui  pouvaient  bien  en  être  le  point  de 
départ,  et  c’est  le  résultat  de  ces  recherches  que 
M.  Bing  apporte  ci-dessous. 

—  Jlf.  Bing  présente  des  préparalious  histologi¬ 
ques  el  des  micro[iholographies  de  muscles  atteints 
de  myopathie  rachitique  grave,  qui  démonircnl  que, 
dans  de  tels  muscles,  il  existe  deslésions  liistologiques 
tout  à  fait  caractéristiques  ;  amincissemeut  extrême 
et  régulier  des  fibres  musculaires,  disparition  de  la 
striation  transversale,  exagération  de  la  striation 
longitudinale,  multiplication  excessive,  dilfuse,  des 
noyaux  musculaires  sans  infiltration  interstitielle  ap¬ 
préciable,  absence  complète  de  tissu  graisseux,  dé- 
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v<!lopi)eineiU  de  tissu  c.oiijonclit  grossier  aux  lieu  cl 
place  du  tissu  conjonctif  fin).  Dans  les  myopathies 
rachitiques  légères,  ces  altérations  sont  uaturello- 
meut  moins  accentuées. 

(lomparant  ces  préparations  à  d’autres  provenant 
dedi  verses  afiections  musculaires,  M .  Bing  conclut  que 
les  altérations  histologiques  décrites  ci-dessus  sont 
absolument  spécifiques  du  rachitisme.  Klles  sont,  eu 

1  atropliie  par  inactivité,  et  cette  opinion  est  il’ailleurs 
confirmée  par  les  résultats  de  l’exploration  fonc¬ 
tionnelle  (réactions  électriques)  des  muscles  dans  le 
j-achitisnie. 

M.  Bing  a,  en  effet,  poursuivi  celte  étude  des  lésions 
histologiques  des  inuscles  dans  d’autres  affections 
que  le  rachitisme.  L'examen  des  muscles  hypotoniques 
pseudo-paréliqucs  de  certains  eulanls  myxcedérnaleux 
et  mongoloïdes  ne  lui  a  pas  donné  de  résultats  dignes 
d’être  notés.  Par  contre,  il  possède  les  coupes  d’un 
fragment  musculaire  prélevé  par  biopsie  dans  un 
cas  de  myotonie  congénitale  d’Oppenheim  sur  les- 
([uelles  on  ni?  constale  pas  la  moindre  altération  patho¬ 
logique.  Aussi  ne  veut-il,  pas  jusqu’à  plus  ample 
informé,  considérer  celte  dernière  affection  comme  une 
affection  fonctionnelle  du  système  musculaire,  mais 
comme  l’expression  d’un  retard  dans  le  développe¬ 
ment  des  voies  du  système  nerveux  central  régu¬ 
latrices  du  tonus  musculaire. 

D  ailleurs,  M.  Bing  concède  lui-même  que  les  résul¬ 
tats  de  ses  recherches  ne  doivent  ])as  être  considérés 
comme  définitifs  et  qu’elles  doivent  encore  être 
reprises  et  complétées  dans  plus  d’un  sens. 

—  M.  Hübscher  cite  des  passages  de  Glisson 
(1682)  qui  monlreul  que  les  vieux  auteurs  connais¬ 
saient  déjà  les  myopathies  rachitiques.  Personnelle¬ 
ment,  il  pense  que  le  relâchement  des  muscles,  dans 
le  rachitisme,  tient,  dans  beaucoup  de  cas,  à  des 

une  disproporlion  entre  la  longueur  des  muscles  et 
celle  des  leviers  osseux  pathologiquement  raccourcis 
(par  exagération  de  courbure). 

—  M.  Wieland  est  d’avis  que  les  constatations 
histologiques  faites  par  M.  Bing  n’auront  de  valeur 
que  lorsqu’elles  auront  été  renouvelées  sur  des  pré¬ 
parations  provenant  de  cas  de  racliitismo  observés 
tout  au  début  de  leur  évolution.  La  multiplication 
des  noyaux  des  libres  musculaires  ne  se  voit  pas  seu¬ 
lement  dans  les  myopathies  rachitiques  mais  aussi 
dans  les  simples  atrophies  musculaires,  comme 
M.  Wieland  l’a  constaté  par  lui-mème. 

—  M.  Kauffmann  déclare  faire  toutes  ses  réserves 
relativement  à  l’appréciation  des  préparations  pré¬ 
sentées  par  M.  Bing.  Il  avoue  néanmoins  que  les  lé¬ 
sions  qu’on  y  voit  ne  correspondent  à  aucune  des 
altérations  musculaires  signalées  jusqu’ici  dans  les 
différents  types  de  myopathies. 

—  M.  Hagenbach  s’étonne  que,  bien  que  les  myo¬ 
pathies  rachitiques  soient  connues  et  décrites  depuis 
longtemps  dans  la  littérature,  on  persiste  à  en  parler 
comme  d’une  manifestation  secondaire  du  rachitisme. 
A  la  théorie  de  M.  Iliibsc.her  il  objecte  qu’il  y  a  un 
grand  nombre  de  rachitiques  qui  atteignent  une  taille 
normale. 

—  M.  Bing  répond  à  M.  Wieland  qu’il  n’a  point 
voulu  prétendre  que  la  multiplication  des  noyaux 
musculaires  constituait  un  caractère  spécifique  de  la 
myopathie  rachitique  —  bien  que  jamais,  dans  la 
simple  atrophie  par  inactivité,  on  ne  con.state  une  mul¬ 
tiplication  des  noyaux  aussi  dilfuse,  sans  aucune  pro¬ 
lifération  concomitante  du  tissu  conjonctif  intersti¬ 
tiel  —  ;  il  a  donné  bien  plutôt  ce  caractère  à  l’en¬ 
semble  des  lésions  constatées  par  lui  —  multiplica¬ 
tion  des  noyaux,  disparition  du  sarcolemtne,  absence 
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A  propos  de  l’origine  digestive  de  l'anthracose 
pulmonaire.  —  MM.  Triboulet  et  Francoz  ont 
constaté,  à  l’autopsie  d’un  sujet  ayant  exercé  presque 
jusqu’à  sa  mort  le  métier  de  repiqueur  de  meules, 
des  lésions  pulmonaires  consistant  en  ulcérations  tu¬ 
berculeuses  et  eu  pneumonie  chronique  (pneumoco¬ 
niose).  Les  poumons,  comme  d’ailleurs  les  ganglions 
médiastinaux,  sont  farcis  de  particules  calcaires  et 
de  grains  anthracosiques.  Il  est  impossible,  par  con¬ 


tre,  de  retrouver  sur  les  ganglions  mésentériques 
une  apparence  même  légère  de  calcification,  une 
feinte  anthracosique  même  atténuée. 

vSi  l’idée  si  intéressante  de  1  origine  intestinale  de 
la  tuberculose  pulmonaire  s’appuie  sur  un  nombre 
de  faits  cliniques  et  expérimentaux  de  plus  en  plus 
nombreux  et  bien  prouvés,  il  ne  semble  pas  qu  elle 
doive  chercher  ses  preuves  confirmatives  daus  la  pé¬ 
nétration  des  poussières  minérales  ganglionnaires, 
médiastinales  et  broncho-pulmonaires  jjar  voie  diges¬ 
tive,  opinion  qui  a  contre  elle  de  nombreux  laits  ex¬ 
périmentaux  et  des  faits  cliniques  comme  celui-ci. 

Association  d’une  angine  à  tétragènes  avec  un 
chancre  syphilitique  de  1  amygdale.  —  MM.  Georges 
Guillain  et  H.  Rendu  rajjporlenl  une  observation 
intéressante  en  ce  qu  elle  montre  la  possibilité  du 
dt'veloppement,  à  l’occasion  d'un  chancre  sy philititpie 
de  l’amygdale,  d’une  angine  à  tétragènes,  la<[nclle 
était  capable  de  taire  méconuaître  l’infection  syphili- 

Une  jeune  fille  de  vingt  ans  est  prise,  à  la  fin  du 
mois  d’Aoûl  1901),  d’une  angine  aigué'  douloureuse 
avec  adénopathie.  Trois  semaines  plus  tard,  un  mé¬ 
decin  constate  une  fausse  membrane  localisée  sur 
l’amygdale  gauche,  une  adénopathie  douloureuse  de 
ce  côté.  La  malade  est  envoyée  à  l  liôpifal  Cochin,  où 
elle  entre  le  27  Septembre.  La  déglutition  était  ex- 
trèmemenl  pénible.  A  l'examen  de  la  gorge  on  cons- 
iatait  nue  rougeur  dilfuse  de  ht  partie  gauche  du 
voile  du  palais  et  une  ulcération  sur  1  amygdale  de  ce 
côté.  Sur  l’ulcération  était  une  fausse  membrane 
blanchâtre,  très  adhérente;  grosse  adénoi)athie  dou¬ 
loureuse  sur  l’angle  du  maxillaire  gauche  ;  tempéra¬ 
ture  oscillant  aux  environs  de  88“.  Des  frottis  prati¬ 
qués  avec  la  fausse  membrane  ne  montrèrent  ni  ba¬ 
cilles  de  Lôlller  ni  bacilles  fusiformes  ou  spirilles. 
L’ensemencement,  répété  durant  plusieurs  jours  sur 
scuMim  gélose,  gélose,  eau  ptqitonée,  montra  toujours 
des  cultures  pures  de  tétragène.  Toutefois  l’imiléra- 
lité  de  l’angine,  la  tuméfaction  i‘t  1  induration  de 
1  amygdale,  la  volumineuse  adéuoi>athie  unilatérale, 
la  lente  évolution  de  la  lésion  conduisirent  au  dia¬ 
gnostic  de  chancre  de  l’amygdale,  diagnostic  cou- 
üriné  ultérieurement  par  l’apparition  de  la  roséole  et 
par  la  disparition  d('s  accidents  sous  l'influence  du 
traitement  mercuriel. 

Le  tétragène  isolé  de  la  fausse  membrane  était  pa¬ 
thogène  pour  la  souris  et  le  cobaye,  non  pour  le  la¬ 
pin.  Cultivé  en  bouillon,  il  était  agglutiné  au  1  15 
par  le  sérum  de  la  malade,  le  sérum  d’autres  sujets 
n’ayant  aucune  action  sur  lui. 

La  pathogéuie  de  l’angine  il  tétragènes  associée  au 
chancre  aniygdalien  s’explique  facilement.  Le  chancre 
a  créé  une  porte  d’entrée  au  micj'obe  qui,  normale¬ 
ment,  se  trouve  dans  la  cavité  buccale;  sans  doute 
aussi  la  virulence  de  ce  microbe  eu  symbiose  avec  le 
tréponème  pâle  a-t-elle  été  exaltée. 

—  M.  Siredey  rapjiroche  du  cas  précédent  un  fait 
observé  par  lui  dans  lequel  la  constatation  de  la  sym¬ 
biose  fuso-spirillaire  de  Vincent  à  la  surface  d’une 
ulcération  amygdalienne  avait  fait  momentanément 
éloigner  l’idée  d’une  lésion  syphilitique.  L’apparition 
d’une  roséole  ultérieure  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
chancre  de  l’amygdale. 

—  M.  Quoyrat  a  observé  un  cas  analogue  à  celui 
de  M.  Siredey  ;  il  insiste  sur  l’importance  pratique 
de  ces  faits  qui  indiquent  que  la  constatation  de  la 
symbiose  fuso-spirillaire  ne  doit  pas  faire  rejeter  im¬ 
médiatement  le  diagnostic  d'un  accident  syphilitique. 

Erythème  scarlatiniforme  médicamenteux.  — 
M.  Bergé  a  soigné,  il  y  a  un  an,  un  homme  atteint 
d’une  bronchite  tenace  par  une  potion  qui  contenait 
du  sirop  d’opium  et  de  l’eau  de  laurier-cerise.  Dès 
que  le  malade  cul  pris  la  première  cuillerée  de  celle 
potion,  il  eut  une  éruption  scarlatiniforme  intense 
avec  desquamation  secondaire  considérable,  mais  il 
fut  immédiatement  débarrassé  des  accidents  bron¬ 
chitiques.  Il  y  a  trois  semaines,  ces  mêmes  accidents 
de  bronchite  reparurent  ;  ou  administra  la  même  po¬ 
tion  sur  la  demande  du  malade,  qui  avait  été  frappé 
de  la  disparition  rapide  des  accidents  bronchitiques. 
Dès  la  première  cuillerée,  le  même  érythème  scarla- 
tinifoi'tnc  apparut  suivi  d’une  desquamation  eu  grands 
lambeaux  cl  immédialemeul  aussi  disparurent  les 
accidents  de  bronchite.  Celle  observation  est  à  rap¬ 
procher  de  celle  relatée  à  la  Société  par  MM.  Gau¬ 
cher,  Boisseau  et  Desmoulières. 

L.  Boidin. 
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Kyste  hydatique  du  foie.  —  MM.  Guibè  et  Her- 
renschniidi  présiuiloul  le  foie  d’uue  malade  opm-ée 
jioiir  un  kyste  hydalic|ue  pédiculé  du  lobe  farr-iî  du 
foie.  Ce  kyste  avait  pu  être  complètement  extirpé, 

être  liée  qui  se  trouvait  être  la  branche  gauche  de  la 
veine  porte  au  point  où  elle  jiénèlre  daus  le  lobe  gau¬ 
che.  La  malade  mourut  d’insullisance  hépati(|ue. 

A  l’autopsie,  outre  un  autre  gros  kyste  daus  le 
lobe,  droit  au  contact  de  la  veine  cave  inférieure,  et 
un  autre  [letit,  rétracté,  on  trouva  une  néci'ose  en 
masse  de  tout  le  lobe  gauche  du  foie  avec  hémorra¬ 
gies  disséminées  ;  le  reste  du  loin  présentait  des  lé¬ 
sions  de  stase  sus-hépatique.  Il  y  avait,  en  outre, 
une  auto-digesliou  cadavrriqtie  de  toute  la  grosse 
tubérosité  de  l’estomac  cl  de  la  partie  intérieure  sus- 
diaphragmatique  de  i’o'sophage. 

Anévrisme  aortique.  — M.  H.  Rendu  apporte  un 
anévi-i.siue  de  la  cro.sse  de  l'aorte  ayant  u.sé  en  jjarlie 

lion  il  l’extérieur  d'une  volumineuse  poche  sanguine 

interne,  plongeant  en  jilein  magma  sanguin.  I  on  troii- 
d'ostéite  rar.’dîanle.  ' 

Adénome  du  sein.  —  M.  Küss  montre  iiue  tumeur 
du  sein  provenant  d'une  leiiime  i!e  vingt-trois  ans. 

—  M.  Garnit  est  d’avis  qu  il  s  agit  non  d’un  épi- 
lliéliome,  mais  d  un  adénome. 

Hypertrophie  prostatique.  —  M.  Küss  apporte 
une  |)roslale  qui.  malgré  son  faible  volume,  avait 
occasionni''  des  troubles  de  coiujiression  uri’tralc 

Invagination  intestinale.  —  M.  Morestin  commu¬ 
nique  un  cas  d  invagiiialion  iulcsiinale  traité  par  la 
résection  du  boudin  invaginé,  et  suivi  de  mort. 

Résection  de  l’intestin  pour  cancer.  —  M.  Mo- 
rostin.  à  lu-opos  de  deux  cas  de,  cancer  de  la  moitié 
droite  du  gros  intestin,  insiste  sur  Fulililé  de  l'opé¬ 
ration  en  deux  temps. 

—  M.  Bender  ex|)riine  la  même  opinion. 

Adénome  du  côlon.  —  M.  Barbé  apporte  un  adé¬ 
nome  jiédiculé  qui  occupait  la  poi-lion  terminale  du 
côlon  trausverse  chc/,  une  femme  morte  de  cirrhose 
al  roiiliique. 
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Tumeurs  inflammatoires  à  spiroptères  chez  le 
cheval.  —  M.  Weinberg.  On  trouve  souvent  dans 
la  paroi  de  l’estomac  du  cheval  dos  tumeurs  inllam- 
maloires  dues  à  la  ]u'nélralion  dans  la  sous- mu¬ 
queuse  d  un  certain  nombre  de  spiroptères  mégas- 

Ces  tumeurs  sont  creusées  d’un  grand  nombre  de 
cavités  anfractueuses  qui  commnniijuenl  entre  elles 
et  sont  souvent,  par  rintermédiaire,  d’une  ou  jilu- 
sieurs  petites  fistules,  en  communication  avec  la  ca¬ 
vité  de  l’estomac. 

M.  àVeinberg,  ayant  examiné  à  l'abattoir  aux  che¬ 
vaux  un  nombi-o  considérable  d’estomacs  frais  ,  a 
trouvé,  dans  quatre  cas,  de  très  ])eliles  tumeurs  à 
spiroptères  qui  présentent  celle  iiartieularité  inté¬ 
ressante  qu  elles  étaient  recouvertes  par  la  mii(|ueuse 
gastrique  absolument  saiue.  Les  coupes  en  série  ont 
montré  qu’en  aucun  jjoint  ces  lumeiirs  n’élaienl  en 
cominuiiication  avec  la  cavité  inlcslinale.  D’autre 
part,  la  région  centrale  de  ces  tumeurs  sous-niu- 
queuses  présente  uii  foyer  purulent  daus  lequel, 
outre  des  spiroptères  et  des  leucocytes,  ou  trouve  de 
nombreux  microbes  tantôt  libres,  tantôt  situés  dans 
l'intérieur  des  phagocytes. 

Comme  les  spiroptères  iiiégaslomes  pénètrent  de 
l’estomac  dans  la  sons-muqueuse,  il  est  évident  ([ue 
la  suiipuratioii  en  question  ne  peut  être  due  qu’à  des 
microbes  introduits  p.nr  ces  petits  nématodes. 

Ainsi,  les  tumeurs  gastriques  à  spiroptères  repré¬ 
sentent  certainement  un  des  exemples  les  plus  con¬ 
vaincants  du  transport  des  microbes  daus  les  tissus 
de  l’organisme  par  les  helminthes. 
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L'importance  des  mélanges  d'électrolyte.  Le  chlo¬ 
rure  de  calcium  dans  le  mal  de  Bright;  son  rôle 
antitoxique.  -  M.  Henri  Iscovesco.  11  résulte  de 
ce  travail  que  : 

l"  Les  globules  sanguins  brighliques  sont  beau¬ 
coup  moins  résistants  (|u  à  l’état  normal; 

2"  Le  sérum  brigbli<iue  est  très  béinolysant  aussi 
bien  pour  des  globules  d’autres  aniuiau.\  que  pour 
des  globules  buuiaius  normaux; 

:i“  L’adjonction  do  sels  de  calcium  diminue  et  peut 
même  supprimer  le  pouvoir  hémolysant  du  sérum; 

-iv  L’admiuistratiou  de  sels  de  calcium  à  des  brigb- 
tiques  amène  une  diminution  importante  de  l’albu¬ 
mine  ('diminéo  sans  la  supprimer  complètemout  ; 

5"  11  semble  que  ce  qui  iiuporle  le  plus  ])Our  la 
vitalité  de  la  cellule  rénale,  ce  n’est  pas  la  quantité 
absolue  de  chlorure  de  sodium,  mais  la  proportion 
des  ious  sodium  par  rapport  aux  autres  électrolytes 
de  l’organisme  ; 

(■)"  L’action  bienfaisante  du  lait  est  peut-être  due 
à  ce  que  cet  aliment  introduit  dans  l’organisme  des 
quantités  importantes  de  calcium  ; 

7"  Les  sels  de  magnésium,  antagonistes  du  cal¬ 
cium,  sont  particulièrement  toxi<]U(‘S  chez  les  brigh- 

H"  L’albuminurie  des  brighliques  semble  due  à 
deux  facteurs  :  un  local,  rénal,  sur  lequel  le  calcium 
ne  peut  rien;  l’autre  toxique,  sanguin,  (pie  le  cal¬ 
cium  supprime. 

Toxicité  des  liquides  d’huîtres.  —  Les  recherches 
bactériologiipies  ayant  fourni  à  M.  Baylac  des  ré¬ 
sultats  inconstants  sur  la  riclicsscdes  builres  traîcbes 
en  microbes  pathogènes  (absence  du  bacille  d’LberlIi, 
présence  fréquente  mais  inconstante  du  colibacille, 
piM'seucc  accidentelle  du  staphylocoque  et  du  strep- 
tocoipie)  et,  d’autre  iiart,  les  accidents  causés  par  les 
huîtres  rappelant  ceux  produits  jjar  les  viandes  ava¬ 
riées,  M.  Baylac  a  eu  l’idée  d’edudier  la  toxicité  des 
liipiides  d’huîtres  par  la  méthode  des  injections 
intraveineuses  au  lapin.  La  toxicité  des  liquides 
d  huîtres  (déterminée  vingt  heures  environ  ajirès 
leur  sortie  de  l’eau)  est  de  îî  centimètres  cubes  en 
moyenne  par  kilogramme  de  poids  ;  elle  s’élève 
ensuite  très  rapidement,  (iette  toxicité  est  indépen¬ 
dante  de  celle  de  l’eau  dans  laquelle  vivent  ces  mol- 
luscpies.  l.a  toxicité  des  eaux  de  l’étang  de  Thau  et 
des  canaux  de  Celte  est  eu  cil’et  de  85  centimètres 
cubes  en  moyenne. 

Influence  de  la  température  sur  la  toxicité  des 
liquides  d’huitres.  -  Les  variations  de  la  toxicité 
des  dilh'ientes  varic'lés  d’huîtres  achetées  chez  l((s 
marchands  au  détail  ont  conduit  M.  Baylac  à  étudier 
l’iniluence  de  la  tcra[>éralure  sur  les  huîtres.  11  a 
placé  des  lots  d’iiuîlres  de  diverses  provenances  à 
dill’érentes  températures  pendant  des  temps  variables. 
11  a  pu  constater  une  augmentation  rapide  et  pro¬ 
gressive  de  leur  toxicité.  11  conclut  de  ses  recherches 
que  la  nocivité  des  huîtres  est,  dans  la  plupart  des 
cas,  le  résultat  de  leur  altération  après  la  sortie  de 
1  eau.  Comme  pour  le  poisson,  leur  fraîcheur  et  leur 
parlait  état  de  conservation  sont  les  conditions  indis¬ 
pensables  à  leur  complète  innocuité. 

Sur  la  perméabilité  des  ganglions  mésentériques 
chez  le  cobaye  jeune,  préalablement  rendu  tubercu¬ 
leux  par  la  voie  digestive.  —  MM.  Breton  et  G.  Pe¬ 
tit  concluent  de  leurs  expériences  ipie  l’anthracose 
pulmonaire  ]iar  voie  digestive  est  facilement  réalisa¬ 
ble  chez  le  cobaye  jcuue,  roudu  préalablement  tuber¬ 
culeux  par  cette  meme  voie  digestive. 

Dans  ces  conditions,  le  ganglion  mésentérique 
tuberculeux  se  comporte  comme  un  lilire  largement 
lissuré  et  ne  retient  plus  les  parlicules  anthraco- 
gèiies  ingérées;  ces  faits  expérimentaux  donnent 
1  explication  de  la  fré(|uence  de  l’anthracose  pulmo¬ 
naire  chez  les  lubereuleux  adultes. 

Sur  la  saponification  des  produits  azotés  obtenus 
dans  la  saponification  de  la  céphaline. — M.  Cousin. 

Action  des  mlcrobio'tdes  sur  la  lumière  polari¬ 
sée.  —  M.  R.  Dubois. 

Sur  les  sulfo-éthers  urinaires.  M.  Guerbet. 

Varicosités  des  dendrites  étudiées  par  les  mé¬ 
thodes  neuro-fibriliaires.  —  M.  Legendre. 

ILvi.imo.x. 
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Activation  du  suc  pancréatique  par  les  sels  de 
calcium.  —  M.  C.  Delozenno  montre  dans  sa  note 
(pie,  quel  que  soit  le  temps  perdu  qu’elle  nécessite. 


l’activation  du  suc  pancréati(|ue  par  les  sels  de  cal¬ 
cium  se  produit  toujours  brusquement  et  présente 
les  caractères  d’un  véritable  phénomène  explosif. 
M.  Delezeuuo  a  de  pins  constaté  expérimentalement 
que  le  processus  de  l’activation  du  suc  pancrc'atiqne 
par  les  sels  de  chaux  doit  être  rapproché  de  la  fornia- 
tiou  du  llbrin-fermeut.  Il  est  îi  noter  que  dans  l’acti¬ 
vation  du  suc  pancréatique,  comme  dans  la  formation 
du  librin-ferment,  la  nature  physique  de  la  paroi 
avec  la(|uelle  les  liquides  sont  en  contact  joue  un 
rôle  des  plus  intéressants. 

Fructification  des  champignons  pathogènes  à  l'in¬ 
térieur  des  tissus  chez  l'homme.  —  MM.  Charles 
Nicolle  et  Pinoy.  On  pensait  encore  tout  récemment 
que  les  champignons  patbogène.s  étaient  incapables 
de  fructifier  à  l’intérieur  des  tissus  animaux.  L’étude 
systématique  des  champignons  causant  les  mycétones 
connus  sous  le  nom  de  pied  de  Madura  a  montré  aux 
deux  auteurs  que  cette  conception  était  inexacte.  Dans 
un  cas  de  mycétomeà  gros  grains  blancs,  MM.  Nicolle 
et  l’iuoy  ont  trouvé  dans  les  grains  des  formes  Asper- 
gillus  incontestables  et  des  conidies,  et  ils  ont  fait 
une  constatation  semblable  dans  un  cas  de  mycélome 
à  grains  noirs.  11  s’en  suit  de  ces  remarques,  qui 
furent  contrôlées  par  Brumpt,  que  les  champignons 
saprophytes  devenant  parasites  peuvent  donner  leurs 
formes  de  fructification  même  normales  à  l’intérieur 
des  tissus  de  l’homme  et  vraisemblablement  aussi 
des  animaux  supérieurs. 

La  destruction  des  cellules  nerveuses  dans  la 
vieillesse  et  dans  les  états  pathologiques.  — 
M.  Manouélian  a  effectué  une  série  de  reclurches 
desquelles  il  résulte  que  dans  la  sénilité,  comme  dans 
les  états  ])athologi(|ues,  quand  l’élément  noble,  la 
cellule  nerveuse,  se  trouve  atteint  dans  sa  vitalité,  les 
cellules  satellites  qui,  à  l’état  normal,  entourent  la 
cellule  nerveuse  et  semblent  jouer  un  rôle  précieux 

vitalité  remarquable;  elles  se  multiplient,  attaipient 
la  cellule  nerveuse,  pénètrent  dans  son  intérieur,  la 
dévorent  et  la  détruisent. 

Le  traitement  du  cancer.  —  M.  Odier  adresse 
une  note,  renvoyée  à  l’exainen  de  M.  Boux,  relative 
aux  premières  applications  de  ferment  glycolytique 
dans  le  cancer  humain. 

Transformation  dans  l'organisme  et  élimination 
de  l’acide  formique  et  des  formiates.  ■ — M.  C.  Fleig 
montre  dans  sa  note  qu’à  l’intérieur  des  tissus  s’o¬ 
père  nue  transformation  par  tielle  de  l’acide  formique 
introduit  dans  l’organisme.  Cette  transformation  des 
formiates  dans  les  tissus  atteint  un  peu  moins  de 
8t>  pour  100  quand  les  formiates  sont  in  jectés  dans  le 
sang,  et  un  peu  moins  do  à'i  pour  100  quand  les 
mêmes  sels  sont  introduits  par  le  tube  digestif. 

Les  formiates  sont  éliminés  avec  les  urines  qui 
deviennent  alcalines  et  plus  riches  en  carbonates.  Les 
doses  de  formiate  éliminées  par  la  sueur  et  les  divers 
sucs  digestifs  sont  très  minimes. 

Gi;oko.i.:s  Vitoux. 

academie  de  MEDECINE 
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—  Le  Président,  au  début  de  la  séance,  annonce  à 
l’Académie  la  mort  de  M.  Moissan  et  prononce  son 
éloge  funèbre. 

Rapports.  —  M.  Vallin  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  les  Hemèdci!  secrets.  — M.  Chancel  sur  un 
travail  de  M.  Armaiguac  (de  Bordeaux)  relatif  à  une 
Echelle  optoiiiétiu/iie  polyuptulypit/iie  destinée  à  dé¬ 
pister  les  simulations. 

La  maladie  du  sommeil  au  Sénégal  :  trois  cas 
traités,  guérison  dans  un  cas.  —  MM.  Thiroux  et 
d’Antreville  ont  observé  eu  deux  ans,  à  Saint-Louis 
(Sénégal)  7  indigènes  atteints  de  maladie  dn  sommeil. 
Quatre  malades  étaient  dans  nn  état  désespéré  ;  les 
trois  autres  ont  été  soumis  à  un  traitement  dont  les 
injections  d’atoxyl  formaient  la  base  et  l’un  de  ceux- 
ci  parait  avoir  été  guéri. 

Avant  le  traitement,  il  existait  dans  ce  dernier  cas 
des  trypanosomes,  très  rares  d’ailleurs,  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  ;  après  le  traitement,  il  n’eu  fut  pas 
retrouvé  et  l’injection  du  liquide  nu  cercopithèque  est 
demeurée  sans  effets.  .M.  Laveran,  qui  analyse  le  tra¬ 
vail  de  MM.  Thiroux  et  d’Anfreville,  est  d’a'vis  cepen¬ 
dant  qu’il  y  a  encore  lieu  d’attendre  avant  de  pro¬ 
clamer  la  guérison  définitive. 

Cinq  nouveaux  cas  de  trypanosomiase  chez  des 
blancs.  —  M.  Laveran  donne  lecture  d  un  rapport 


sur  un  travail  présenté  par  M.  Martin  à  ce  sujet.  Les 
malades  de  M.  Martin  ont  été  soignés  et  suivis  à 
l’hôpital  Pasteur;  tous  provenaient  du  Congo  français. 

Ces  observations  prouvent,  une  fois  de  plus,  que  les 
Européens  ne  sont  pas  à  l’abri  de  la  grave  endémie 
qui  naguère  était  considérée  comme  spéciale  à  la  race 

La  thérapeutique  mise  en  œuvre  a  eu  pour  base 
l’emploi  de  l’acide  arsénieux,  du  Irypanroth,  et  sur¬ 
tout  de  l’atoxyl.  Ce  dernier  produit  était  employé 
sous  f’orine  de  solution  au  1/10  en  injections  hypo¬ 
dermiques.  La  dose  de  1  gramme  a  été  prescrite  le 
plus  souvent,  et  on  a  atteint  celle  de  1  gr.  50  sans 
accidents.  Les  trypanosomes  disparaissent  rapide¬ 
ment  du  sang  sous  l’influence  de  l’atoxyl,  mais  ne 
tardent  pas  à  reparaître  quand  on  ne  renouvelle  pas 
les  doses  assez  vite. 

Les  engorgements  ganglionnaires  et  les  exan¬ 
thèmes  disparaissent  rapidement,  les  œdèmes  se 

Malgré  la  grande  amélioration  survenue  chez  quatre 
de  ses  malades,  et  malgré  la  longue  durée  du  traite¬ 
ment,  M.  Martin  fait  des  réserves  au  point  de  vue  de 
la  guérison  définitive.  A  plusieurs  reprises,  le  traite¬ 
ment  ayant  été  interrompu,  ou  a  vu  reparaître  les 
accidents  et  les  trypanosomes  se  sont  monirés  de 
nouveau  dans  le  sang. 

Il  résulte  donc  de  l’ensemble  des  recherches  effec¬ 
tuées  dans  la  maladie  du  sommeil  avec  l’atoxyl  que 
ce  produit  semble  d’une  efficacité  très  réelle,  sans 
qu’on  puisse  encore  se  prononcer  sur  sa  vab'ur 
absolue.  La  voie  hypodermique  semble  le  mode 
d’emploi  le  plus  pratique.  La  supériorité  de  l’intro¬ 
duction  de  l’atoxyl  directement  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  n’est  pas  encore  absolument  établie. 

Ces  doses  doivent  être  fixées  à  0,50  pour  les  pre¬ 
mières  et  rapidement  portées  à  1  gramme;  les  injec¬ 
tions  seront  répétées  d’abord  tous  les  cinq  jours, 
puis  tous  les  huit  jours. 

L’action  de  l’atoxyl  s’exerce  directement  sur  les  try¬ 
panosomes,  que  l’on  peut  voir  dans  les  préparations 
déformés,  globuleux  et  peu  à  peu  phagocytés  par  les 
leucocytes. 

Une  précaution  importante  est  de  ne  pas  stériliseï 
les  solutions  à  température  élevée,  l’autoclave  pro¬ 
duisant  une  modification  encore  mal  déterminée  de 
l’atoxyl  qui  le  rend  plus  toxique. 

Emploi  de  la  photothérapie  au  cours  d’une  ostéite 
des  parois  de  la  caisse.  —  M.  Decréquy  [de  Bou¬ 
logne-sur-Mer)  donne  lecture  d’un  travail  dans  lequel 
il  relate  l’histoire  d’une  malade  atteinte  d’otite  sup- 
purée  depuis  l’enfauce  et  ayant  perdu  la  perception 
aérienne  du  son  et  l’audition  par  conductibilité  des 
os.  La  photothérapie  amena  la  guérison  complète  de 
la  surdité. 

Elections.  —  Au  cours  de  cette  séance,  l’Académie 
a  procédé  à  l’élection  d’un  Membre  titulaire  dans  la 
Section  d’Hygiène  publique. 

La  liste  de  présentation  comprenait:  eu  1™  ligne, 
M.  Vincent;  en  2“  ligne,  M.  W’urtz  ;  en  8“  ligue, 
M.  Mosny  ;  en  î'-'  ligne,  M.  Dupré  ;  en  5"  ligne  (par 
ordre  alphabétique),  MM.  Lemoine  et  Thibierge; 
adjoint  à  la  liste  de  présentation,  M.  V'allon. 

—  M.  Vincent,  médecin  de  l’armée,  a  été  élu  au 
premier  lour  par  55  voix  contre  7  à  M.  Wurtz  et  2  à 
MM.  1,6111  aine,  Thibierge  et  Vallon. 

Pu.  Pagniuz. 


ANALYSES 


R.  Proust.  Contribution  à  l’étude  des  hématuries 
gravidiques  d  origine  vésicale  {/lev.  de  Oyn.  et  de 
Chir.  abdominale,  190G,  t.  X,  ii"  'i,  p.  ()G9-()87).  — 
A  propos  d’iiii  ras  personnel  d'hématurie  gravidique 
d’origine  vésicale,  Proust  a  réuni  les  rares  obser¬ 
vations  similaires;  avec  la  sienne,  deux  seules  sont 
incontestables  (von  Kubiuyi,  Guyou  et  Albarran). 

L’hématurie  vésicale  des  femmes  enceintes  est  fa¬ 
vorisée  par  la  dilatation  et  l’état  variqueux  des  veines 
vésicales  nettement  constatée  par  l’examen  cyslosco- 
pique.  Dans  ces  conditions  un  coup,  un  effort  ou  une 
poussée  de  cystite  ont  pu  donner  lieu  à  une  héma¬ 
turie  plus  ou  moins  abondante. 

Le  traitement  est,  dans  les  cas  bénins,  l’aspiration 
des  caillots  ;  dans  les  cas  graves,  comme  celui  de  l’au¬ 
teur,  la  taille  hypogastrique  avec  drainage  vésical. 
Cette  thérapeutique  lui  a  douné  un  beau  succès. 

Cil.  Dujaiiihk. 
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LA  CURE  CHIRURGICALE 

DU 

CANCER  DU  COL  DE  L’UTÉRUS 

Par  J.-L.  FAÜRE 

Agrâijù,  Chinirg-ien  île  l’Ilùpiüil  Cocbiii. 


Nous  vivons  trop  souvent  sur  des  idées 
fausses.  Une  des  plus  communes,  une  des 
plus  enracinées  dans  l’esprit  des  médecins, 
et,  il  faut  bien  le  dire,  clans  celui  de  beau¬ 
coup  de  chirurgiens,  c’est  l’incurabilité  du 
cancer  du  col  de  l’utérus. 

Rien  n’est  plus  faux.  Les  femmes  guéries 
depuis  de  longues  années  ne  sont  pas  très 
rares.  Leur  nombre  est,  il  est  vrai,  presque 
infime  relativement  h  celui  des  opérées,  mais 
il  est  assez  grand  pour  qu’il  n’y  ait  aucun 
doute  possible  sur  la  réalité  de  la  guérison, 
et  je  n’cnlreprcnclrai  pas  de  discuter  ici  avec 
les  ebirurgiens  dont  l’état  d’esprit  est  tel  qu’ils 
ont  fini  par  se  convaincre  que  le  cancer  ne 
peut  pas  guérir,  et  que,  lorsqu’une  femme 
demeure  bien  portante  quelques  années  après 
sou  opération,  c’est  parce  qu’elle  n’avait  pas 
de  cancer.  Celte  obslinallon  à  fermer  les  yeux 
devant  l’évidence  est  plus  incurable  que  le 
cancer  lui-mème,  et  je  ne  me  charge  pas  do  la 
vaineie. 

Alais,  ce  que  je  veux  dire  aujourd’hui 
c’est  que,  depuis  que  nous  pouvons  lutter 
avec  cle  meilleures  armes  contre  le  cancer 
utérin,  les  résultats  se  sont  modifiés  avec  les 
conditions  mômes  de  la  lutte,  et  il  se  passe 
ici  ce  qui  s’est  passé  il  y  a  une  vingtaine 
d’années  pour  le  cancer  du  sein  ;  tant  que 
celui-ci  a  été  mal  opéré,  tant  que  l’exérèse  a 
été  insuffisante,  tant  qu’on  a  fait  sans  mé¬ 
thode  et  sans  soin  le  curage  de  l’aissidle,  la 
guérison  du  cancer  du  sein  était  l’exception, 
la  récidive  était  la  règle.  Ces  proportions 
sont  aujourd’hui  renversées,  et  je  ne  crois  pas 
m’éloigner  do  la  vérité  en  disant  qu’après 
des  opérations  bien  conduites,  les  malades 
définitivement  guéries  de  leur  cancer  du  sein 
sont  au  moins  aussi  nombreuses  que  les  ma¬ 
lades  chez  lesquelles  survient  une  récidive 
plus  ou  moins  rapide. 

Eh  bien!  jusqu’à  ces  dernières  années,  le 
cancer  de  l’utérus,  lui  aussi,  a  été  mal  opéré, 
et  H  ne  pouvait  pas  ne  pas  être  mal  opéré. 
Et  cela  n’était  point  la  l'ante  des  chirurgiens, 
mais  bien  celle  du  milieu  chirurgical,  des 
traditions,  de  l’outillage,  des  mille  circons¬ 
tances  enfin  qui  font  qu’en  chirurgie,  comme 
partout  ailleurs,  chaque  chose  vient  en  son 
temps. 

Et  d’abord  on  a  longtemps  bésité  à  opérer 
par  l’abdomen.  L’hystérectomie  abdominale 
pour  cancer  de  l’utérus  était  très  grave,  troj) 
grave  pour  ne  pas  décourager  les  chirurgiens, 
et  lorsque  vint,  de  188.5  à  1900  à  peu  près,  la 
belle  époque  de  l’hystérectomie  vaginale,  il 
était  tout  naturel  que,  pour  le  cancer  plus 
que  pour  les  autres  affections  utérines,  on 
eût  recours  à  cette  opération  qui  donnait 
pour  les  fibromes  et  pour  les  suppurations 
pelviennes  des  résultats  admirables  et  dont 
la  gravité  restait  toujours  très  inférieure  ii 
celle  des  opérations  par  voie  haute. 

Mais,  si  l’hystérectomie  vaginale  était  beau¬ 
coup  moins  grave,  elle  était  presque  fatale¬ 
ment  inefficace.  Mors  les  cas  opérés  tout  à 
fait  au  début,  qui  sont  rares,  et  où  elle  peut 
donner  des  guérisons  durables,  elle  est  fata¬ 


lement  condamnée  à  échouer,  parce  qu’elle 
ne  permet  pas  d’enlever  largement  les  tissus 
qui  avoisinent  le  col  et  qm;  l’enlèvement  de 
CCS  tissus  est  précisément  la  condition  néces¬ 
saire  d’une  opération  satisfaisante. 

Ce  n’est  que  lorsque,  par  suite  des  progrès 
de  l’éducation  chirurgicale  générale,  et  sur¬ 
tout  par  le  perfectionnement  constant  de  la 
pratique  de  l’asepsie,  les  opérations  abdomi¬ 
nales  furent  devenues  d’une  bénignité  com¬ 
parable  à  celle  des  opérations  vaginales,  que 
l’on  put  songer  à  reprendre  l’hystérectomie 
abdominale,  pour  le  cancer  du  col. 

Pour  ma  part,  voilà  dix  ans  que  j’ai  com¬ 
mencé  à  employer  la  voie  haute,  et  ma  pre¬ 
mière  opération,  qui  date  du  5  Août  1890,  fut 
une  des  toutes  premières  faites  en  Erance. 
Depuis  cette  épo([ue  j’en  ai  fait  une  qua¬ 
rantaine.  J’ai  donc  actuellement  une  certaine 
expérience,  et  c’est  parce  que  cette  expé¬ 
rience  m’a  démontré  que  nous  pouvions,  par 
une  opération  bien  réglée  et  bien  conduite, 
obtenir  dans  le  cancer  du  col  de  l’utérus  des 
résultats  admirables,  que  j'ai  voulu  porter  la 
question  devant  la  Société  de  Chirui'gie  ',  et 
que  je  liens  à  la  soulever  de  nouveau  devant 
tous  ceux  qu’elle  intéresse. 


Au  cours  de  ces  dix  années  j’ai  peu  ii  peu 
perl'ecllonné  ma  technique,  et  les  opérations 
que  j’exécute  aujourd’hui  ne  ressemblent  en 
rien  à  celles  que  je  faisais  au  début,  .l'étais 
arrivé,  au  bout  de  trois  ou  quatre  ans,  il  faire 
des  opérations  de  plus  en  plus  larges,  et, 
lorsque  j’ai  eu  connaissance  de  la  méthode  de 
Wertheim,  je  me  suis  rendu  compte  que  ma 
façon  de  faire  n’en  différait  pas  très  sensi¬ 
blement,  car,  dès  1898,  je  m’efforçais  de  faire 
avec  soin  la  dissection  des  uretères  et  j’enle¬ 
vais  les  ganglions  iliaques.  A  vrai  dire,  Wer- 
theiin  opérait  d’une  façon  plus  méthodique, 
plus  régulière,  et  il  employait,  pour  fermer  le 
vagin  et  empêcher  toute  contamination,  des 
pinces  coudées,  très  utiles,  dont  je  ne  l'alsais 
pas  usage.  D’autre  part,  je  faisais  et  je  fais 
toujours  systématiquement  la  ligature  des 
hypogastriques,  qu’il  juge  inutile  de  prati¬ 
quer.  Enfin,  il  se  livrait  à  une  recherche  ap¬ 
profondie  des  ganglions  éloignés,  que  j’ai 
faite  à  son  exemple,  et  que  nous  avons  main¬ 
tenant  à  peu  près  tous  abandonnée. 

Nous  suivions  donc  tous  deux,  sans  doute 
en  môme  temps  que  d’autres  chirurgiens,  des 
chemins  ])arallèles. 

II  n’en  est  pas  moins  certain  que  par  ses 
travaux,  par  son  exemple,  par  ses  nombreuses 
recherches  sur  l’état  des  ganglions,  par  sa 
persévérance  dans  l’action,  ^Vcrtheim  est  le 
véritable  créateur  de  cette  opération  et  que 
c’est  à  juste  titre  qu’elle  porte  son  nom. 

J’ai  vu  opérer  Wertheim  au  Congrès  de 
Rome  en  1902,  et,  depuis  lors,  j’ai  fait  cette 
opération  plus  méthodiquement  encore  que 
je  ne  le  faisais  jus<|u’alors. 

Les  années  se  sont  écoulées,  et  c'est  parce 
que  l’épreuve  du  temps  est  la  seule  qui  ait 
quelque  valeur  que  je  puis  maintenant  dire 
ce  que  je  sais. 

J’ai  donné  à  la  Société  de  Chirurgie  ma 
statistique  intégrale.  Ici  elle  ne  ferait  qu’obs¬ 
curcir  la  question,  et  puisque  je  veux  mon- 


1.  Société  de  Chirurgie,  2t  Nov.  i90(i;  voir  l.a  Presse 
Médieah,  1906,  p.  768. 


trer  par  des  faits  que  l’opération  de  Wertheim 
donne  des  résultats  admirables,  je  ne  dois 
tenir  compte  que  des  opérations  qui  ont  été 
faites  suivant  la  technique  i[ul  porte  son  nom. 

C’est  qu'en  effet,  dans  celte  chirurgie  du 
cancer  du  col  utérin,  on  n’obtiendra  de  ré¬ 
sultats  favorables  que  par  une  dissection  très 
large  de  la  région  périccrvicale  et  du  tissu 
cellulaire  qui  avoisine  le  col,  du  paramètre, 
comme  on  a  coutume  de  dire  plus  briève¬ 
ment.  Les  opéi'ations  dans  lesquelles  celle 
dissection  du  paramètre  est  mal  faite  sont 
des  opérations  insuffisantes,  des  opérations 
incomplètes  et  qui  ne  sauraient  en  aucune 
façon  entrer  en  ligne  de  compte  dans  une 
étude  sur  les  résultats  que  peut  donner  l’opé¬ 
ration  de  Wertheim  :  ce  ne  sont  pas  des  opé¬ 
rations  de  ^^'erlheim,  et  ce  serait  en  même 
temps  fausser  la  statistique  et  altérer  la  vérité 
que  de  vouloir  en  tenir  compte. 

Je  ne  suis  arrivé  à  faire  des  opérations  (|ue 
je  considère  comme  satisfaisantes  (pie  vers  la 
fin  de  1901.  Je  ne  m’occuperai  donc  que  des 
op(‘ralIons  faites  depuis  cette  époque.  Je  ne 
dirai  rien  des  opérations  laites  depuis  moins 
d’un  an.  Elles  sont  trop  récentes  pour  qu’on 
en  puisse  tirer  un  enseignement  de  ([uelqne 
importance.  J’ai  exécuté,  de  1902  à  fin  1905, 
18  opérations  de  Wertheim.  J’ai  perdu  G  opé¬ 
rées.  C’est  un  chiffre  considérable,  mais  qui 
est  dû  en  très  grande  paitie  à  ce  que  j’ai 
opéré  beaucoup  de  malades  dans  des  condi¬ 
tions  désastreuses.  Nous  ne  voyons  malheu¬ 
reusement  les  malades  que  très  tard,  trop 
tard  bien  souvent,  h  une  époque  où  il  sciait 
plus  sage  de  les  abandonner  :i  leur  sort. 
Malgré  tout  j’ai  voulu,  chez  plusieurs  d’entre 
elles,  tenter  la  fortune;  je  n’ai  pas  eu  le  cou¬ 
rages  d’abandonner  des  femmes  jeunes  et 
qu’une  Intervention  seule  avait  dess  chances 
(le  sauver  ;  j’ai  tenté  des  opi'rations  impos¬ 
sibles,  et  j’ai  vu  succomber  des  malades  epie 
j’aurais  mieux  fait  de  ne  point  loucher.  J’ai 
voulu  aussi,  dans  les  premiers  temps,  faire 
ces  grands  évidements  pelviens  (pii,  sans 
donner  beaucoup  plus  de  cbanccs  de  guéri¬ 
son  définitive,  aggravent  effroyablement  l’op('‘- 
ration.  La  plupart  de  ceux  qui  en  ont  fait 
y  ont  renoncé  maintenant.  J’y  ai  renonci- 
moi-même.  Je  n’en  ferai  plus,  et  j’ai  le  ferme 
espoir  de  ne  plus  revoir  désormais  cette 
excessive  mortalité.  D’ailleurs,  depuis  un 
an,  je  n’ai  perdu  qu’une  malade  sur  douze. 
Et  il  se  passe  ici  ce  qui  sc  passe  toujours.  A 
mesure  que  l’expérience  du  cbirurglen  de¬ 
vient  plus  grande,  sa  mortalité  diminue. 

Quoi  qu’il  en  soit,  sur  les  18  malades 
opérées  par  la  méthode  de  Wertheim  pendant 
la  période  qui  nous  intéresse,  12  sont  sorties 
vivantes  de  l’opération.  Ce  sont  elles  (jue  j’ai 
recherchées.  Ce  sont  elles  qui  m’ont  permis 
de  me  rendre  compte  des  résultats  (pie 
donne  une  Intervention  bien  (mndulte.  De 
ces  12  malades,  une  n’a  pu  être  retrouvée, 
et  j’ignore  ce  qu’elle  est  devenue.  Une  a  pré¬ 
senté  une  récidive  presque  immédiate.  Une 
est  morte  de  récidive  au  bout  de  vingt-trois 
mois.  Les  9  autres  sont  en  bonne  santé  et  ne 
présentent  aucune  trace  de  récidive.  Voici 
quelle  est  la  durée  de  la  guérison  chez  ces 
dernières  malades  : 

Une  est  guérie  depuis  1  an  et  ^  mois. 

Une  —  —  1  an  et  6  mois. 

Une  —  —  2  ans  et  6  mois. 

Une  —  —  ü  ans. 

Une  — -  y  ans  et  6  mois. 
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Due  est  guérie  depuis  3  ans  et  8  mois. 

(lae  —  —  ans  et  2  mois. 

Une  —  —  'i  ans  et  7  mois. 

Une  —  —  é  ans  et  8  mois. 

Soit  une  moyenne  de  I rente -huit  mois  et  demi, 
—  plus  de  trois  ans. 

Je  sais  bien  que  toutes  ces  malades  ne 
peuvent  pas  encore  être  considérées  comme 
délluitivement  guéries  et  les  trois  ou  quatr(\ 
premières  le  sont  depuis  trop  peu  de  temps 
pour  (|u’ll  ne  soit  pas  nécessaire  de  faire  à 
leur  sujet  ([uel([ues  réserves. 

Nous  verrons  ce  que  donnera  l’avenir,  mais 
j’ai  la  conviction  que  la  plupart  d’entre  elles 
resteront  parfaitement  et  dériultivemcnt  gué¬ 
ries.  J’ai  presque  toujours  vu,  dans  les  nom¬ 
breux  cancers  que  j’ai  opérés,  la  récidive,  lors¬ 
qu’elle  a  lieu,  se  faire  immédiatement.  C’esl 
un  point  du  territoire  envahi  que  l’opération 
n'a  pu  atteindre  et  qui  continue  son  évolu¬ 
tion.  Mais  je  suis  convaincu  que  parmi  les 
malades  qui  sont  restés  deux  ou  trois  ans 
sans  récidive  appréciable,  le  plus  grand 
nombre  demeurent  définitivement  guéris. 

Le  cancer  du  col  utérin  n’échappe  pas  à 
celte  règle.  Tf avenir  nous  donnera  des  chilTres 
exacts,  mais,  pour  le  moment,  j’ai  la  convic¬ 
tion  que  sur  ces  neuf  malades  presque  toutes 
resteront  guéries.  En  attendant,  nous  devons 
prendre  les  résultats  tels  qu’ils  sont.  Or, 
étant  donné  ce  ijiie  nous  avons  coutume  de 
voir  dans  le  cancer  de  l’utérus,  où  l’on  ne 
voyait  que  de  loin  en  loin,  à  la  suite  de  l’hys- 
térectomie  vaginale,  une  guérison  durable, 
ces  résultats,  qui  étaient  inespérés,  et  qui 
m’ont  surpris  mol-mémc  au  cours  de  mon  en¬ 
quête,  alors  que  je  retrouvais  en  bonne 
santé  des  malades  que  je  croyais  mortes  de¬ 
puis  longtemps,  ces  résultats,  dis-je,  sont  vé¬ 
ritablement  surprenants. 

Ils  le  sont  d'autant  plus  que  la  plupart  de 
ces  malades  ont  été  opérées  dans  des  con¬ 
ditions  mauvaises.  Une  seule,  celle  qui  est 
actuellement  guérie  depuis  un  an  et  six 
mois,  a  été  opérée  tout  à  fait  au  début  de 
son  mal.  Elle  présentait  au  niveau  de  la 
lèvre  antérieure  une  ulcération  à  peine  large 
comme  l’ongle,  de  caractère  douteux  et  dont 
la  nature  épithéliale  n’a  pu  être  affirmée 
(ju’après  un  examen  histologique  préopéra¬ 
toire. 

Toutes  les  autres  avaient  des  cancers  évi¬ 
dents,  des  ulcérations  profondes,  des  bour¬ 
geons  saignants,  tles  écoulements,  ichoreux 
et  fétides,  et  plusieurs,  en  particulier  parmi 
les  plus  anciennes,  avalent  les  culs-de-sac  en¬ 
vahis  par  le  néoplasme.  11  en  est  que  j’ai  opé¬ 
rées  parce  que  je  ne  pouvais  pas  me  résoudre 
il  les  laisser  mourir  sans  tenter  la  ressource 
suprême,  quelque  grave  qu’elle  me  parût. 
Elles  sont  aujourd’hui  guéries. 

Sur  les  douze  malades  qui  ont  survécu  à 
l’opération,  j’en  ai  donc  retrouvé  neuf  avec 
des  guérisons  sérleusi^s  et  durables.  En  comp¬ 
tant  comme  morte  de  récidive  celle  que  je 
n’al  pu  retrouver,  cela  fait  75  pour  100.  11  est 
possible  qu’il  s’agisse  là  d’une  série  particu¬ 
lièrement  heureuse.  11  est  possible  aussi 
qu’une  ou  deux  récidives  tardives  viennent 
abaisser  ce  chllTre  et  qu’il  faille  le  considérer 
comme  tout  à  fait  exceptionnel. 

Et  cependant,  j’en  doute,  puisque  le  ha¬ 
sard  m’a  fait  opérer  beaucoup  de  mauvais  cas, 
et  il  est  permis  de  croire  que.  si  j’avais  opéré 
des  cas  plus  près  de  leur  début,  comme  nous 
sommes,  je  l’espère,  appelés  à  le  voir  de  plus 


en  plus,  j’aurais  obtenu  des  résultats  meil¬ 
leurs  encore. 

Mais  ce  chiffre  descendrait-il  aux  chiffres  de 
àVerlheim,  qui  a  40  pour  100  environ  de  gué¬ 
risons  durables,  que  ce  serait  encore  un  ré¬ 
sultat  magnifique,  eu  égard  à  ceux  que  nous 
voyons  communément  autour  de  nous,  en 
France,  où,  je  le  répète,  le  cancer  du  col  uté¬ 
rin  passe  pour  être  presque  Incurable. 

Ces  chiffres  me  font  penser,  au  contraire, 
tpi’il  est  parmi  ceux  qui  doivent  donner  le 
plus  d’espoli'  et  que  le  temps  n’est  pas  éloi¬ 
gné  où  nous  obtiendrons  pour  le  cancer  du 
col  de  l’iilérus  les  résultats  magnifiques  que 
nous  obtenons  déjà  pour  le  cancer  du  sein. 

Mais  ces  résultats,  nous  ne  les  obtiendrons, 
nous  ne])ouvonsles  obtenir,  qu’avec  une  bonne 
technique.  Les  opérations  vaginales  sont  in¬ 
suffisantes,  car  elles  ne  permettent  pas  d’en¬ 
lever  largement  le  paramètre.  Les  opérations 
abdominales  exécutées  comme  on  le  fait  trop 
souvent  encore,  en  rasant  Fulérus,  de  peur 
de  bh'sser  les  uretèr(‘s,en  passant  même  sou¬ 
vent  en  plein  néoplasme,  le  sont  elles-mêmes 
dans  leplus  grand  nombre  des  cas.  Seule  l’opé¬ 
ration  de  Werlhelm,  l’extirpation  lente,  mé¬ 
thodique  d('  l’ntérus,  du  paramètre  et  de  la 
partie  supérieuredu  vagin,  avec  dissection  des 
uretères,  pourra  donner  d’une  façon  l'égulière 
des  résultats  satisfaisants. 

C’est  une  opération  très  difficile,  très  lon¬ 
gue,  très  fatigante.  Rien  que.  j'opère  en  gé¬ 
néral  assez  rapidement,  puiqu’il  m’est  arrivé 
de  faire  une  hystérectomie  abdominale  en 
moins  de  dix  minutes,  depuis  le  premier  coup 
de  bistouri  jusqu’il  la  dernière  suture,  je  mets 
presque  toujours  une  heure  un  quart,  lare- 
ment  moins,  souvent  davantage,  pour  mener 
il  bien  une  de  ces  opérations  comjdlquées '. 
Mais  c’est  une  opération  qui  paie  largement 
le  chirurgien  de  ses  peines  et  de  ses  fatigues, 
et  la  satisfaction  qu’il  ressent  en  voyant  (]uel- 
ques  années  après,  parfaitement  guéries, des 
malades  qu’il  a  le  sentiment  d’avoir  sauvées, 
est  une  des  plus  vives  et  des  plus  profondes 
qu’il  lui  soit  possible  de  ressentir. 


Nous  avons  donc  contre  le  cancer  du  col 
utérin  des  armes  puissantes  cl  souveraines. 
Nous  n’avons  plus  le  droit,  devant  cette  affec¬ 
tion  meurtrière,  de  prêcher  l’abstention,  de 
faire  entendre  des  paroles  de  découragement, 
de  proclamer  que  nous  n’avons  rien  à  faire  ni 
rien  à  espérer.  Ce  sont  la  des  paroles  coupa¬ 
bles  parce  qu’elles  portent  dans  l’esprit  des 
médecins  qui  nous  écoulent  et  qui  nous  lisent 
le  doute  le  plus  funeste,  parce  qu’elles  enra¬ 
cinent  chez  eux  la  conviction  qu’il  n’y  a  rien 
à  faire,  parce  qu’au  lieu  de  les  pousser  à  dé¬ 
pister  le  cancer  pour  le  faire  opérer  alors 
qu’il  en  est  temps  encore  et  qu’il  y  a  de  très 
grandes  chances  de  le  guérir  complètement, 
elles  viennent  au  contraire  augmenter  leur 
répulsion  Instinctive  pour  l’acte  opératoire  et 
les  pousser  à  laisser  mourir  des  malades 
qu’une  opération  aurait  pu  sauver. 

S’il  y  a  lies  chirurgiens  découragés  par  les 
résultats  presque  toujours  insulfisants  et  sou¬ 
vent  lamentables  que  donnaient  les  anciennes 
techniques,  il  yen  a  d’autres  auxquels  l’expé¬ 
rience  de  la  technique  nouvelle  a  rendu  l’éner- 


1.  Voir  l'article  de  Jaïle  :  Tecliniquc  de  riiyslércctoniie 
abdominale  pour  cancer  du  col  do  l'ulérUB.  La  Prette  Me¬ 
dicale,  6  Juillet  1904,  n®  54. 


gie  nécessaire  pour  engager  la  bataille  avec 
la  certitude  de  fréquentes  victoires.  El  s’ils 
sont  encore  aujourd’hui  assez  rares,  je  suis 
sûr  que  leur  nombre  s’accroîtra  bien  vite,  et 
j’ai  la  conviction  que  les  quelques  lignes  que 
je  viens  d’écrire,  et  qui  peuvent  aujourd’hui 
paraître  téméraires,  seront  dans  dix  ans  l’ex¬ 
pression  de  la  pensée  commune,  parce  qu’elles 
portent  avec  elles  la  marque  de  la  vérité  et 
parce  qu’au-dessus  des  idées  préconçues,  des 
préventions  et  de  la  routine,  il  y  a  les  laits. 


L’ALCOOLISMl'] 

ET  LÀ  QUESTION  DU  VIN 

P.-U-  M.  R.  ROMME 


Quand  ou  parcourt  les  travaux  qui  ont  été 
publiés  en  France  sur  l’alcoolisme,  il  est  un 
fait  qui  frappe  tout  de  suite  :  c’est  le  peu  de 
place  qu’y  tient  la  question  du  vin.  C’est  une 
lacune,  et  une  lacune  regrettable  à  plusieurs 
points  de  vue. 

La  France  occupe,  en  effet,  une  place  à  part 
parmi  les  pays  qui  se  trouvent  aux  prises 
avec  le  problème  de  l’alcoolisme.  Nous  ne 
pouvons  ni  ne  devons  oublier  que  plus  de 
deux  millions  de  Français  vivent  de  la  culture 
de  la  vigne,  et  qu’un  troisième  million,  peut- 
êlre  même  plus,  vit  du  commerce  des  vins  et 
de  ses  accessoires.  D’un  autre  côté,  les  vigno¬ 
bles  français  occupent  une  superficie  qui 
dépasse  ;l  million  1/2  d’hectares,  et  c’est  par 
millions  qu’on  peut  évaluer  la  somme  que  le 
vin  fait  alducr  d’année  en  année  dans  les 
caisses  du  Trésor.  Ces  quelques  faits  suffisent 
déjà  pour  nous  faire  apprécier  le  coté  écono¬ 
mique  de  la  question  du  vin. 

Cette  question  a  également  son  importance 
au  point  de  vue  hygiénique,  ou  plutûtau  point 
de  vue  de  l’oricnlalion  pralicjiie  de  la  lutte 
contre  l’alcoolisme.  Dans  une  communica¬ 
tion,  le  sénateur  Delpech  nous  a  (ait  très  fran¬ 
chement  connaître  ce  que  les  antialcoolisles 
pouvaient  allcndrc  de  l’Etat.  Jamais,  a-t-il 
dit,  on  ne  consentira  à  limiter  le  nombre  de 
caljarels;  jamais  on  ne  touchera  au  privilège 
des  bouilleurs  de  cru;  à  la  rigueur  ■ —  et  c’est 
la  seule  chose  que  l’Etat  fera  • — -on  leur  impo¬ 
sera  le  contrôle  cl  la  déclaration  obligatoire; 
peut-être  obliendra-l-on  quelque  chose  contre 
l’absinthe.  Mais  ce  sera  tout.  Aussi  pensc-t-il 
que,  dans  notre  pays,  la  campagne  antialcooli¬ 
que  devrait  jiorler  contre  les  apéritifs  et  les 
alcools  fabriqués,  en  laveur  du  vin  nalui'cl 
considéré  comme  leur  antagoniste  tout  in¬ 
diqué. 

Celle  possibilité  de  lutter  par  le  vin  contre 
l’alcoolisme  est  une  idée  très  répandue  dans 
les  milieux  parlementaires.  Elle  est  du  reste 
partagée  par  un  certain  nombre  de  médecins, 
comme  Laborde,  Charrin,  Layet,  Riche.  Elle 
a  aussi  cours  dans  le  publm  qui,  cependant,  se 
divise  sous  ce  rapport  en  trois  catégories. 
Tout  d’abord  nous  avons  les  fervents  de 
l’hygiène  :  ils  ont  renoncé  au  vin  quand  ils 
ont  appris  qu’un  litre  de  vin,  titrant  10“  par 
exemple,  renferme  presque  un  verre  et  demi 
d’alcool  pur.  D’autres,  dans  l’idée  que  le  vin 
est  une  boisson  hygiénique,  absorbent  deux, 
trois,  quatre  litres  de  vin  par  jour,  convain¬ 
cus  que  le  vin  n’a  rien  à  voir  avec  l’alcool. 
Entre  les  deux  se  place  le  consommateur  pai¬ 
sible,  le  bourgeois  Iraditionnaliste^qui  boit  sa 
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bouteille  de  vin  par  jour  sans  être  cependant 
très  rassuré  sur  les  conséquences  d’une  telle 
débauche  ! 

Prudence  excessive  des  uns,  confiance  trop 
grande  des  autres,  perplexité  des  troisièmes 
—  on  voit  jusqu’à  quel  point  on  est  encore 
peu  fixé  sur  ce  que  j’ai  appelé  la  question  du 
vin.  Je  m’cn  suis  bien  aperçu  quand,  en  com¬ 
pulsant  la  littérature,  j’ai  cherché  une  réponse 
précise  aux  deux  points  suivants  :  Tm  vin 
est-il  une  boisson  liygléniaue?  Et  si  le  vin 
est  une  boisson  hygiénique,  ii  quelle  dose 
cessc-l-11  de  l’être  ? 

Dans  son  livre  sur  la  défense  du  vin, 
M.  Mauriac*  a  réuni  les  opinions  d’un  grand 
nombre  d’hygiénistes  sur  le  vin.  Les  termes 
singulièrement  circonspects  dans  lesquels  ces 
opinions  ont  été  rédigées  permettent  de  dire 
qu’elles  sont  plutôt  favorables  au  vin. 
Brouardcl,  par  exemple,  pensait  que  les  sub¬ 
stances  alljumlnoïdes  que  renferme  le  vin  lui 
assurent  une  supériorité  sur  l’alcool,  qui 
n’en  contient  pas,  supériorité  qui  lui  vien¬ 
drait  encore  des  acides  ou  sels  organiques 
dont  rutlllté  est  incontestable.  Pour  Proust, 
«  le  vin  est  un  excitant  du  tube  digestif  et 
des  centres  nerveux.  Par  ses  sels,  il  contribue 
à  réparer  les  pertes  de  l’organisme  «.  «  Le 
vin,  écrit  le  professeur  Arnould,  est  la  plus 
loualile  des  boissons  alcooliques.  La  stimula¬ 
tion  qu’il  produit  est  moins  offensive  que  celle 
de  l’alcool,  fût-il  dilué  au  même  titre  que  l’alcool 
du  vin  l’est  naturellemenl .  ;)  Môme  Duclaux 
n’est  pas  très  explicite.  Pour  lui,  «  l’usage 
modéré  du  vin  est  sans  inconvénients,  l^a 
science,  en  effet,  ne  montre  dans  le  vin  bien 
préparé  aucun  principe  nocif,  et  l’expérience 
pendant  des  siècles  a  térroigné  que  l’usage 
modéré  de  cette  boisson  ■■tait  inoffensif  ». 
Bouchardat  est  seul  à  n’apporter  aucune  res¬ 
triction  à  Pusage  du  vin.  •'  Le  vin,  dit-il,  est 
parmi  les  boissons  fermentées  la  plus  impor¬ 
tante,  la  plus  utile  (|uand  son  emploi  est  bien 
réglé,  et  la  moins  nuisible  a  certains  égards, 
même  quand  on  en  abuse. 

On  voit,  par  ces  quelques  citations,  jusqu’à 
quel  point  il  est  difficile  i..e  se  faire  une  opi¬ 
nion  ferme  sur  la  vertu  hygiénique  du  vin. 
Fit  l’on  peut  se  demander  si  Brouardcl,  si 
Proust,  si  Arnould  maintiendraient  encore 
aujourd’hui  l’opinion  qu’ils  ont  formulée  il  y 
a  quelque  quinze  ans,  bien  avant  la  campagne 
antialcoolique  actuelle. 

Car,  il  suffit  de  parcMurir  les  ouvrages 
récents  pour  voir  que  le  vin  a  aujourd’hui  une 
moins  bonne  presse  que  dans  le  temps.  C’est 
ainsi  que,  dans  leur  livre  récent,  qui  est  un 
livre-type,  Trlboulet,  Mathieu  et  Mignot - 
accordent  bien  au  vin  les  propriétés  d’un 
aliment,  mais  ils  ajoutent  que  «  grâce  à 
l’alcool,  à  partir  d’une  certaine  dose,  le  vin 
mérite  d’être  considéré  comme  un  toxique  ». 

Et  s’il  est  déjà  difficile  de  sc  faire  une  idée 
sur  la  valeur  hygiénique  du  vin,  il  est  encore 
plus  difficile  de  connaître  la  dose  à  laquelle 
cette  boisson  fermentée  devient  nuisible.  Le 
chapitre  que  Trlboulet,  Matlrieu  et  Mignot 
consacrent  à  cette  question  est  des  plus  inté¬ 
ressants,  mais  il  ne  concerne  que  l’alcool, 
l’alcool  isolé,  et,  préjugé  ou  non,  on  peut 

1.  E.  Mauriac.  —  «  Ln  défensr.  àn  vin  et  la  lutte  contre 
rolcordisine  ».  Paris,  1901. 

2.  U.  Thiboulkt,  P.  Mathïkd.  a.  tjlloNOT.  —  a  Traité 
do  l’alcoolisme  ».  Paris,  1905  (Masson-  .Bt  Ci»,  éditeurs). 


se  demander  si  leur  dialectique  s’applique 
aussi  au  vin  véhiculant  cet  alcool.  Les  autres 
auteurs,  ceux  dont  nous  avons  dit  qu’ils  sont 
plutôt  favorables  au  vin,  nous  parlent  du  vin 
qui  n’est  pas  pris  en  excès,  de  l’usage  mo¬ 
déré  du  vin.  Alais  où  finit  l’usage  modéré  et 
où  commence  l’abus?  Autrement  dit,  quelle 
est  la  dose  permise?  Dans  son  récent  article, 
M.  Lancereaux'  écrit,  par  exemple,  ceci  :  k  Pris 
chaque  jour  avec  excès,  c’est-à-dire  à  la  dose 
de  15  décilitres  à  4  litres  pendant  dix  à  quinze 
ans,  le  vin  engendre,  chez  l’adulte,  une  in¬ 
toxication,  etc.  »  Il  est  donc  des  adultes  qui 
peuvent  rester  à  l’abri  de  l’intoxication  en 
s’en  tenant  à  3  liires  de  vin  par  jour?  Et  cette 
marge  entre  1  lit.  1/2  et  4  litres  n’indique-t- 
elle  pas  jusqu’à  quel  point  celte  question  des 
doses  est  encoi'e  obscure  ?  Au  reste,  ces 
incertitudes  apparaissent  même  chez  les 
auteurs  qui  tiennent  à  la  précision.  Ils  nous 
parlent  alors  d’empirisme,  de  coutume,  de 
choses  admises  ou  acceptées.  Ainsi  Tri- 
loulet,  Mathieu  et  Mignot  déclarent  que, 
«  d’une  façon  empiritiae  on  peut  estimer,  pour 
l’homme,  à  1  gramme  par  kilogramme  du 
poids  du  corps  la  quantité  d’alcool  (dilué 
dans  un  vin)  assimilable  et  éiiminable  sans 
effets  nocifs  patents.  C’est  ce  chiffre  qu'ac¬ 
ceptent  la  plupart  des  hygiénistes,  puisqu'on 
fixe  à  1  litre  de  vin  par  jour  environ  la  con¬ 
sommation  d’un  adulte  du  poids  moyen  de 
65  à  75  kilogrammes  ». 

Je  sais  bien  que  lorsqu’il  s’agit  d’une  bois¬ 
son  (ermentée  et  contenant  du  «  toxique  », 
il  faut  tenir  le  plus  grand  compte  et  des  mo¬ 
dalités  constitutionnelles,  des  idiosyncrasies, 
et  des  aptitudes  morbides,  sans  même  parler 
des  questions  d’âge,  de  pi’ofession,  etc.  11  n’en 
reste  pas  moins  étonnant  que  ce  point  n’ait 
jamais  été  élucidé  d’une  façon  complète  dans 
un  pays  dans  lequel,  depuis  qu’il  existe,  le 
vin  a  joué  un  rôle  considérable. 


A  défaut  d’expérimentation,  il  est  une 
autre  vole  qu’on  aurait  pu  suivre  pour  élu- 
eider  la  question  du  vin  :  c’est  celle  des 
enquêtes  et  des  statistiques.  On  l’a  fait  bien 
souvent  et  d’une  façon  aussi  complète  que 
possible  pour  l’alcool.  On  vient  de  le  faire 
pour  le  vin,  et  les  résultats  de  cette  enquête 
se  trouvent  consignés  dans  deux  travaux  tout 
récents,  dont  l’un  est  de  M.  lsou°,  l’autre  de 
M.  Ducuron-Tucot  L  Mais  je  m’empresse 
d’ajouter  que  les  conclusions  de  ces  deux  en¬ 
quêtes  ne  sauraient  être  acceptées  sans  réserve. 

M.  Isou  s’est  dit  fort  judicieusement  que, 
dans  les  grands  centres,  il  est  difficile  de 
faire,  chez  un  alcoolique,  la  part  du  vin  et 
celle  des  apéritifs,  absinthe  ou  autres.  11  a 
pensé  que,  pour  déterminer  le  rôle  du  vin  en 
tant  que  facteur  d’alcoolisme,  il  aurait  fallu 
étudier  à  ce  point  de  vue  des  individus  qui 
s’abstiennent  d’apéritifs  et  ne  boivent  que  du 
vin.  Mais  ces  gros  buveurs  do  vin,  ne  tou¬ 
chant  pas  aux  apéritifs,  existent-ils? 

A  en  croire  M.  Isou,  dans  le  canton  de 
Marcillac  (Aveyron),  les  habitants  ne  vivent 
que  par  la  vigne  et  pour  la  vigne.  Ils  ne 
consomment  que  du  vin,  du  vin  qu’ils  l'abri- 
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quent  eux-mêmes,  pour  leurs  propres  besoins, 
et  qui  est  exempt  de  toute  sophistication. 
Môme  au  cabaret  et  à  l’auberge,  ils  ne  boivent 
que  du  vin.  C’est  un  petit  viii  rouge,  légère¬ 
ment  oigrolet,  titrant  entre  8"  et  9°,  se  rappro¬ 
chant  des  vins  du  Centre.  Les  slalisliques 
officielles  indiquent  une  consommation  de 
vin  de  J 00  à  115  litres  par  an  et  par  habi¬ 
tant.  Mais,  d’après  M.  Isou,  ce  chiffre  est 
bien  fiu-dessous  de  la  vérité  et,  pour  lui,  si 
on  retranche  de  hi  population  les  vieillai'ds  et 
les  enfants,  cette  consommation  peut  être 
évaluée  à  5  litres  par  jour  chez  un  homme  de 
vingt  à  soixante  ans. 

Cinq  litres  de  ce  vin  reju’ésenlenl  donc  au 
bas  mot  350  grammes  d’alcool  éthylique. 
C’est  une  dose  énorme.  Do  quelle  maniin  e,  je 
veux  dire  par  quels  symptômes  morbides, 
celte  alcoolisation  intense  se  manifeste-l-ellc 
dans  Iccanton  de  Marcillac  qui  compte  10.000 
habitants  ? 

Pour  répondre  à  cette  question,  M.  Isou  a 
tout  d’abord  consulté  les  registres  de  l’Asile 
de  Rodez.  De  1893  à  1905,  c’est-à-dire  dans 
l’espace  de  treize  ans,  le  canton  de  Maicillac 
a  fourni  38  pensionnaires,  pour  la  plupart 
des  débiles,  et,  dans  7  cas,  les  observations 
noient  l’abus  de  liqueurs  et  d'apéritifs.  Sur 
un  cas  de  folie  alcoolique  et  un  autre  do  manie 
alcooIi(|ue  que  comporte  cette  statlsliipic, 
l’abus  d’absinthe  est  signalé  une  lois.  Pas  de 
cas  de  paralysii'  générale. 

Un  autre  document  consulté  par  M.  Isou  est 
la  statistiipic  de  la  men  talité  dans  le  canton 
de  Marcillac  de  1891  à  1905.  Fdle  est  assez 
suggestive  en  ce  sens  qu’elle  indique  pour 
celte  région  une  longévité  très  marquée. 
Ainsi,  pour  l’année  1905,  sur  157  morts  on  en 
trouve  73  qui  ont  succombé  entre  soixante- 
dix  et  quatre-vingt  quinze  ans,  19  entrt' 
soixante-cinq  et  soixante-neuf  ans,  12  entre 
soixante  et  soixante-quatre  ans,  7  entre  cin¬ 
quante  et  cinquante-quatre  ans,  12  entre 
quinze  et  trente-neuf  ans,  34  euLi’.e  zéro  et 
quatre  ans. 

M.  Isou  a  enfin  consulté  le  tableau  des  opé¬ 
rations  de  la  révision  dans  le  canton  de  Alar- 
cillac  de  1891  à  1905.  Sur  1.740  Inscrits,  il  a 
trouvé  129  réformés  dont  9  pour  rachitisme, 
8  pour  idiotie  et  2  pour  épilepsie.  Ce  déchet 
n’est  pas  e.xccs.sif  qp.and  on  songe  au  nombre 
considérable  de  réformés  (pi’on  trouve  ilans 
les  pays  comme  la  Normandie  et  la  Bretagne, 
où  l’alcool  coule  à  Ilots. 

Bien  entendu,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  les  faits 
(jueeile  M.  Isou  ne  sauraient  être  acceptés  qu'à 
titre  de  simple  indication.  M.  Isou  est  un  jeune 
médecin  ■ —  son  travail  est  une  thèse  de  doc¬ 
torat  —  ,  peu  habitué  certainement  à  manier 
les  statistiques.  11  u’en  est  pas  nioins  vrai 
que  les  faits  ipi’il  signale  constituent,  comme 
nous  venons  de  le  dire,  une  indication  cl 
méritent  d’être  pris  en  considération. 

C’est  encore  à  titre  d’indication  que  je  vou¬ 
drais,  en  terminant,  citer  la  thèse  de  M.  Du- 
curon-Tucot,  faite  sous  l’inspiration  du  pro¬ 
fesseur  Régis  (de  Bordeaux). 

M.  Ducurou-Tucot  a  pris  pour  champ  de 
son  élude  le  département  du  Gers,  pays  qui 
compte  de  grands  buveurs  de  vin  et  d’eau-de- 
vie  de  vin.  Son  enquête  porte  du  reste  sur 
un  point  limité  de  l’alcoolisme  ;  la  folie  alcoo¬ 
lique.  A  cet  eflet,  il  adressa  un  questionnaire 
aux  médecins  de  différentes  régions  du  Gers  et 
de  l’Armagnac,  et  dépouilla  les  statistiques  de 
l’Asile  départemental  d’Auch  de  1896  à  1906. 
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Or,  sur  cinqiianle'inédecins  qui  furent  con¬ 
sultés,  trois  seulement  ont  observé  dans  leur 
clientèle  des  alcooliques  délirants  ayant  bu 
exclusivement  du  vin  et  de  l’eau-de-vie  de  vin. 
D’un  autre  cété,  dans  l’espace  de  dix  ans,  il 
n’est  entré  dans  l’yVsile  d’Aucb  que  22  alcoo¬ 
liques  délirants.  C’est  une  proportion  de  1  à 
2  pour  100,  tandis  que  dans  les  asiles  du  Nord 
la  proportion  de  folie  alcoolique  varie  de  15  à 
30  p.  100.  Et,  dans  ses  conclusions,  M.  Ducu- 
ron-Tucot  note  encore  ceci  que,  parmi  les 
alcooliques  délirants  de  l’Asile  d’Auch,  la 
plupart  buvaient  d’une  façon  immodérée  non 
seulement  du  vin,  mais  encore  et  surtout 
des  apéritifs  et  des  alcools  industriels. 

Quelle  conclusion  tirer  des  faits  que  nous 
venons  de  citer?  La  seule  qui  me  semble  pos¬ 
sible,  c’est  que  la  question  du  vin  reste 
entière  et  qu’elle  n’a  pas  été  étudiée  comme 
elle  aurait  dû  l’étrc. 

Nous  avons  dit  que,  dans  le  monde  parle¬ 
mentaire,  on  est  pour  la  formule  :  «  Pour  le 
vin  et  avec  le  vin  contre  l’alcool  ».  Mais  l’on 
conçoit  que  cette  formule  ue  saurait  rallier  les 
médecins  anti-alcoollstes  que  s’ils  sont  dûment 
fixés  aussi  bien  sur  la  valeur  hygiénique  du  vin 
ipie  sur  sa  nocivité.  Or,  on  peut  dire  ([ue  cette 
étude  est  encore  à  faire.  M’est  avis  qu’elle 
devrait  tenter  non  seulement  les  aiitlalcoolistes 
français,  mais  encore  ceux  qui,  comme  le 
professeur  Landouzy  par  exemple,  s’inté¬ 
ressent  plus  particulièrement  aux  questions 
d’Iiygièiie  alimentaire. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LES  DANGERS  DE  L’EAU  PHÉNIQUÉE' 

Interrogez  une  mère  do  famille  qui,  l’été  venu, 
prépare  sa  pharmacie  do  campagne,  et  demandez- 
lui,  à  côté  do  la  teinture  d’arnica,  des  paquets  de 
bismutli,  des  comprimés  laxatifs,  quel  est  l’anti- 
seplique  qui  va  prendre  place  dans  sa  boîte!’  Ce 
.sera  presque  toujours  une  solution  phéniquée. 
Dans  nue  clientèle  plus  modeste,  la  domestique, 
l’ouvrière,  qui  viennent,  au  cours  de  leur  travail, 
de  se  blesseï'  au  doigt  et  qui  courent  à  la  pbar- 
niacie  ebereber  de  quoi  désinfecter  leur  plaie,  en 
reviendront  très  souvent  encore  avec  un  flacon  de 
solution  phéniquée.  Il  semble  que,  pour  le  grand 
public,  l’acide  pbénique  soit  devenu  le  synonyme 
obligatoire  de  l’antisepsie. 

Or  l’acide  pbénique  en  solution  aqueuse  est 
une  substance  des  plus  dangereuses,  capable  de 
provoquer  des  désastres,  qui  ont  été  signalés  à 
plusieurs  reprises,  mais  dont  il  ne  semble  pas 
(pi'on  ait  tiré  toute  la  leçon  voulue,  puisqu’on  les 
voit  se  reproduire  encore  chaque  jour.  Nous  vou¬ 
lons  parler  de  ces  gangrènes  sèches,  consécu¬ 
tives  à  l’application  d’un  pansement  phéniqué, 
gangrènes  souvent  suivies  de  l’escarriflcation 
totale  et  de  la  perte  définitive  de  la  région  mor- 

Nous  en  avons  observé  quatre  cas,  pour  notre 
compte  personnel,  dans  ces  deux  dernières 
années  :  deux  cas  à  la  consultation  externe  de 
M.  Brocq,  à  l'iiopital  Broca,  un  cas  avec  notre 
ami  Desfosses,  et  un  cas  dans  notre  clientèle 
personnelle. 

A  quelques  détails  près,  l’bistoire  est  toujours 
la  même  :  il  s’agissait  dans  trois  cas  d’une  jeune 
fille,  dans  un  cas  d’un  petit  garçon,  qui,  à  la  suite 
d’une  lilessure  au  doigt,  d’une  piqûre  sous  l’ongle. 


1.  Ti'uvnit  du  service  do  M.  Itrocq  &  riiûpital  Snint- 
Loiiie, 


,  d’une  coupure,  crurent  bon,  pour  désinfecter  la 
!  plaie,  d’appliquer  autour  du  doigt  un  pansement 
phéniqué  et  de  le  laisser  en  place,  soit  une 
journée  et  une  nuit,  soit  simplement  une  nuit 
entière.  Aucune  douleur  ne  fut  ressentie,  ni  le 
jour  même,  ni  les  jours  suivants.  Mais,  petit  à 
petit,  la  dernière  phalange  ou  les  deux  dernières 
phalanges  prennent  une  teinte  brunâtre,  puis 
brun-noirâtre,  les  malades  viennent  consulter, 
et  l’on  trouve  une  gangrène  sèche,  totale,  défini¬ 
tive,  suivie  de  la  chute  de  la  partie  mortifiée,  ou 
nécessitant  la  désarticulation  de  la  ou  des  pha¬ 
langes  atteintes. 

De  nombreux  cas  de  gangrène  phéniquée  ont 
déjà  été  publiés;  nous  citerons  en  particulier  les 
observations  de  Lucas-Championnière,  de  Lau¬ 
gier,  de  Caries,  de  Cotte.  Ajoutons  à  cotte  liste 
un  cas  observé  par  M.  Brocq,  qui  peut  montrer  à 
quels  désastres  peut  conduire  la  méconnaissance 
des  lésions  que  l’acide  pbénique  est  susceptible 
de  produire.  Il  s’agissait  d’un  colonial  qui,  dans 
l’Afrique  occidentale,  présenta  une  plaie  d’un 
doigt  de  pied  sur  laquelle  il  fit  des  pansements 
phéniqués  :  La  plaie  empira  et  l’on  dut  pratiquer 
l’ablation  du  gros  orteil;  on  insista  sur  l’anti¬ 
sepsie  des  pansements,  on  remit  des  solutions 
phéniquées:  le  mal  s’aggrava  de  nouveau,  la  plaie 
devint  gangreneuse;  on  dut  faire  la  désarticula¬ 
tion  medio-tarsienne.  Nouvelles  applications  de 
solutions  phéniquées,  pour  vaincre  cette  gangrène 
persistante,  nouvelle  aggravation  du  mal.  On 
finit  par  désespérer  de  venir  à  bout  de  cette 
affection  qu’on  croyait  être  de  nature  exotique, 
et  l’on  envoya  le  malade  en  France,  où  M.  Brocq 
le  vit  enfin,  et  fit  aussitôt  suspendre  les  panse¬ 
ments  phéniqués  :  la  mystérieuse  gangrène  dis¬ 
parut  aussitôt  et  la  plaie  se  cicatrisa...  un  peu  tard 
pour  le  malade. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  caractères  bien 
connus  de  la  gangrène  phéniquée.  Rappelons 
simplement,  comme  traits  principaux  ;  la  couleur 
brun-noirâtre,  dans  quelques  cas,  au  contraire, 
blanc  d’albâtre,  de  la  partie  gangrenée;  sa  con¬ 
sistance  ferme,  ligneuse  ;  sa  momification  en 
quelque  sorte,  avec  anesthésie  totale;  le  sillon  de 
démarcation  qui  se  fait  à  sa  périphérie,  pour 
aboutir  à  séparer  le  mort  du  vif,  creusant  chaque 
jour  davantage,  jusqu’à  ce  que  l'escarre  se  dé¬ 
tache. 

Au  point  de  vue  histologique,  ou  a  pu  constater 
(Cotte)  que  le  processus  de  gangrène  atteignait 
tous  les  tissus,  môme  l’os  de  la  phalangine  lui- 
même.  Dans  des  cas  moins  graves,  on  a  vu  que  la 
mortification  était  due  à  la  formation  de  throm¬ 
boses  capillaires  oblitérantes. 

Ce  qui  est  plus  intéressant,  c’est  d’étudier  le 
degré  de  concentration  des  solutions  phéniquées 
capables  de  produire  de  tels  désastres.  Dans  un 
de  nos  cas  nous  n’avons  pu  savoir  le  taux  de  la 
solution  employée  ;  dans  un  autre  cas,  il  s’agis¬ 
sait  de  la  solution  dite  solution  faible,  de  Lister, 
qui  est  classiquement  formulée  : 

Acide  pbénique  cristallisé.  25  grainiiies. 

Alcool  ou  glycérine .  25  — 

Kau  distillée  stérilisée  .  .  .  950  — 

et  qui  est  donc  au  1/40.  Dans  les  deux  autres  cas, 
on  avait  employé  une  solution  au  1/100.  par  con¬ 
séquent  assez  faible.  11  est  important  de  mettre  ce 
point  en  évidence;  on  a,  en  effet,  émis  l’hypo¬ 
thèse  que  le  degré  de  concentration  de  l’eau  phé¬ 
niquée  importait  moins  que  la  durée  de  l'applica¬ 
tion  du  pansement.  En  tout  cas,  il  est  certain  que 
des  solutions,  même  très  diluées,  d’acide  phé- 
nique  peuvent  produire  la  gangrène  complète. 
Peut-être  des  prédispositions  individuelles  en¬ 
trent-elles  en  jeu  dans  ce  cas. 

Un  autre  détail  doit  encore  attirer  l’attention  : 
c’est  l’indolence  totale  pendant  que  l’escarrifica¬ 
tion  est  en  train  de  se  produire.  Le  danger  n’est 
que  plus  grand,  puisque  l’attention  du  malade  1 
n’est. attirée  par  .aucune  sensation  douloureuse.  | 
Le  phénol  produit;  en  effet;  ühe  véritable  anes-  | 


thésie  cutanée,  qui  peut  s’étendre  jusqu’à  1  ou 
2  centimètres  autour  du  point  touché. 

A  côté  de  cette  action  souvent  si  perfide  des 
solutions  aqueuses  d’acide  phéniqué,  l’innocuité 
absolue  de  la  glycérine  phéniquée,  même  à  doses 
médicamenteuses  beaucoup  plus  élevées,  est  un 
fait  certain.  Il  y  avait  là  une  contradiction  appa¬ 
rente  qu’il  était  jusqu’ici  difficile  d’interpréter. 
La  nouvelle  théorie  des  ions  nous  en  apporte  une 
solution  très  satisfaisante. 

On  sait  que  l’on  désigne  par  le  terme  d’ions  les 
fragments  moléculaires  résultant  de  la  disso¬ 
ciation  des  molécules  chimiques  d’un  corps,  au 
sein  de  certaines  solutions,  conductrices  du  cou¬ 
rant  électrique  et  dites  électrolytiques.  Un  sel 
est  décomposable  en  un  ion  métal  ou  radical 
métallique  et  un  ion  radical  acide.  Un  acide 
lui-même  est  décomposable  en  un  ion  radical 
acide  et  un  ion  représenté  par  l’hydrogène. 

Les  actions  chimiques  et  médicamenteuses,  les 
propriétés  pharmacologiques,  toxiques  des  sub¬ 
stances  électrolytiques  sont  presque  uniquement 
sous  la  dépendance  des  groupements  ioniques. 
M.  Leduc  a  longuement  exposé  ces  considéra¬ 
tions  ici  môme*.  Or,  certains  dissolvants  tels  que 
l’alcool,  la  glycérine,  la  vaseline,  ne  forment  pas 
de  solutions  électrolytiques  et  suppriment  par 
conséquent  les  effets  ioniques,  et  leurs  consé¬ 
quences  toxiques,  médicamenteuses  ou  causti¬ 
ques.  C’est  ce  qui  nous  explique  l’absence  de 
causticité  de  l’acide  phéniqué  en  solution  glycé- 
rineuse  et  son  danger  possible  en  solution 
aqueuse. 

On  pourrait  donc  conserver  l’acide  phéniqué 
en  thérapeutique,  mais  en  l’employant  en  solu¬ 
tions  huileuses  ou  glycérinées.  Quant  aux  solu¬ 
tions  aqueuses  employées  en  pansements  per¬ 
manents,  et  surtout  au  niveau  des  doigts  et  des 
orteils,  les  cas  trop  fréquents  de  gangrène 
qu’elles  entraînent  doivent  les  faire  rejeter  com¬ 
plètement  et  en  faire  condamner  l’emploi.  11  n’y 
a  là  du  reste  qu’un  cas  particulier  d’une  loi  plus 
générale  ;  c’est  que,  dans  les  pansements  derma¬ 
tologiques,  non  seulement  l’antisepsie  n’est  qu’un 
leurre,  mais  encore  elle  est  une  source  de  dan¬ 
gers  :  en  traumatisant  le  tégument,  elle  ouvre 
souvent  de  nouvelles  portes  d’entrée  à  l’infec¬ 
tion,  quand  elle  ne  crée  pas  de  toutes  pièces  des 
lésions  nouvelles  comme  la  gangrène  phéniquée. 

L.-M.  PAUTitiEa. 


LE  PYRAMIDON. 

MODES  D’ADMINISTRATION,  DOSES,  ACTION 

Par  les  temps  que  nous  traversons,  il  n’est 
peut-être  pas  inutile  de  rappeler  que  le  pyra- 
niidon  constitue  l’un  des  médicaments  les  plus 
efficaces  contre  les  névralgies  dos  grippés. 

Nous  empruntons  au  remarquable  «  Précis  de 
pharmacologie  et  de  matière  médicale  »,  que 
vient  de  publier  le  professeur  Pouciiet  .,  les 
quelques  notions  suivantes  relatives  aux  doses, 
au  mode  d’administration  et  à  l’action  thérapeu¬ 
tique  de  cet  excellent  antilhermique-analgésique. 


La  dose  active  de  pyramidon  est  de  30  centi¬ 
grammes,  et  on  n’est  presque  jamais  obligé  de 
dépasser  75  centigrammes  à  1  gramme  pour  une 
période  de  24  heures. 

Le  mode  d’administration  le  plus  simple  con¬ 
siste  dans  l’emploi  de  la  solution  suivante  : 

Pyramidon .  1  gramme. 

Sirop  d’écorces  d'oranges.  .  .  25  — 

Eau  distillée .  75  — 


1.  St.  Liiuuc.  —  <1  Les  nouvelles  théories  des  solutions 
dans  leurs  rapports  avec  la  médecine  ».  La  Presse 
Médieale,  1906,  8  Septembre. 

2.  G.  Pouciiet.  —  «  Précis  de  Pharmacologie  et  de 
Matière  médicale.  »  1  vol.  Paris,  1907  (O.  Doin,  éditeur); 
p.  S62. 
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qui  se  prescrit  par  cuillerées  à  soupe  dans  une 
période  de  24  heures. 

On  l’a  également  associé  au  bi'omhydrate  de 
quinine;  dans  ce  cas,  on  prescrit  des  cachets  : 
Bromhyclrale  neutre  de  quinine.  .  10  cenligr. 
l’yramidon .  .5  — 

Pour  un  cacliet.  Y  à  X  par  jour. 

Le  pyramidon  exerce  sur  le  système  nerveux 
une  action  tout  à  fait  analogue  à  celle  de  l’anti¬ 
pyrine;  seulement  l’abaissement  de  la  tempéra¬ 
ture  est  plus  considérable  et  l’on  ne  voit  pas  se 
produire  avec  lui  les  variations  de  pression  et  la 
vaso-dilatation  jtériphérique  de  l’antipyrine.  De 
plus,  il  est  environ  trois  fois  plus  actif  que  cette 
dernière;  en  même  temps,  son  action  est  plus 
douce,  plus  lente,  plus  régulière;  on  n’observe 
pas  de  réascension  thermique  brusque  et  accom¬ 
pagnée  de  sueurs  profuses  et  de  frissons;  enfin 
son  action  analgésique  est  plus  intense. 

La  grande  différence  qui  existe  entre  l’anti¬ 
pyrine  et  le  pyramidon  consiste  dans  l’action  que 
ce  dernier  exerce,  à  doses  thérapeutiques,  sur  la 
nutrition.  Loin  de  provoquer,  comme  l’antipy¬ 
rine,  un  ralentissement  notable  des  échanges 
organiques,  le  pyramidon  suractive,  au  contraire, 
la  nutrition;  il  y  a,  dans  ce  cas,  une  dissociation 
de  l’action  sur  le  système  nerveux  central  :  action 
sédative  sur  les  centres  thermiques  et  les  centres 
sensitifs,  action  excitante  sur  les  centres  tro¬ 
phiques. 

Employé  à  des  doses  de  moins  de  1  gramme, 
par  doses  réparties  en  24  heures,  le  pyramidon 
n’exerce  aucune  action  sur  le  cceur  et  la  circula¬ 
tion,  et  on  peut  l’administrer  pendant  plusieui-s 
jours  consécutifs.  Chez  les  néphriiiques,  il  n’est 
pas  contre-indiqué  et  n’augmente  pas  l’albumi¬ 
nurie.  Par  contre,  chez  les  tuberculeux,  il  pro¬ 
voque  rapidement  l’apparition  de  sueurs  profuses 
et,  malgré  l’emploi  du  camphorate  acide  de  pyra¬ 
midon,  qui  atténue  cet  inconvénient,  il  vaut 
mieux  renoncer  à  son  emploi  chez  ces  individus, 
en  raison  de  l’action  excitante  qu’il  exerce  sur 
les  combustions  organiques. 

IjC  seul  inconvénient  de  ce  médicament  consiste 
dans  ses  effets  irritants  sur  le  système  digestif, 
ce  qui  nécessite  la  suspension  ou  même  la  sup¬ 
pression  complète  de  son  emploi  chez  certains 
malades.  J.  D. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge  de  chirurgie. 

26  Janvier  1907. 

Nouveau  moyen  de  contention  pour  les  fractures 
obliques  de  jambe.  —  M.  Desguin  (d’Anvers)  donne 
la  description  d’un  appareil  de  contention  pour  les 
fractures  obliques  de  la  jambe. 

Cet  appareil  se  compose  essentiellement  de  deux 
plaques  inférieures  destinées  à  être  incluses  dans 
une  manchette  de  pLltre  faisant  cori)s  avec  le  frag¬ 
ment  inférieur  et  do  deux  plaques  supérieures  qu’on 
inclut  dans  une  manchette  plâtrée  faisant  corps  avec 
le  fragment  supérieur. 

Chaque  plaque  inférieure  porte  une  sorte  de  râte¬ 
lier  de  6  à  8  centimètres  fixé  transversalement  et 
oll’rant  de  profondes  échancrures.  Chaque  plaque 
supérieure  porte  également  une  pièce  transversale, 
mais  percée,  celle-ci,  de  quatre  ou  cinq  trous  rectan¬ 
gulaires. 

Ces  pièces  transversales  sont  destinées  à  être 
reliées,  celle  du  haut  à  celle  du  bas,  par  une  ou  deux 
vis  pour  chaque  côté  de  la  jambe.  Ces  vis,  dont  une 
extrémité  est  engagée  dans  un  trou  rectangulaire  de 
la  pièce  supérieure,  s’engagent,  par  l’autre  extrémité, 
dans  l’une  ou  l’autre  des  échancrures  de  la  pièce  in¬ 
férieure  correspondante  et  prennent  appui  sur  les 
dents  de  cette  pièce  par  l'intermédiaire  d’un  écrou 
qui  se  manoeuvre  à  la  main. 

Cet  appareil  est  un  appareil  de  fixation  et  non  un 
appareil  de  réduction.  C'est  encore  moins  un  appareil 
d’extension  progressive,  ce  en  quoi  il  dilfère  csecu- 
ticllement  de  l’appareil  de  Burgraeve. 


Le  mode  d’application  est  simple.  Le  malade  étant 
endormi,  on  fait  la  toilette  de  la  jambe,  on  soigne  les 
phlyclènes  puis  : 

a)  Ou  place  les  plaques  inférieures.  —  Au  préalable, 
on  a  soin  d’enrouler  une  bande  de  (lanelle  autour 
de  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  (!t  on  intercale 
un  peu  de  ouate.  l'nis  on  constitue  la  manchette  plâ¬ 
trée  au  moyen  d’une  bande  préparée,  et  l'on  intercale 
les  bandes  métalliques  qu’on  a  soin  de  modeler  de 
manière  à  ce  qu’elles  épousent  la  courbe  à  concavité 
extérieure  que  présentent  les  os  au-dessus  des  mal¬ 
léoles.  L’appareil  prendra  appui  sur  les  malléoles  et 
non  sur  le  dos  du  pied  ni  sur  le  talon. 

Les  pièces  transversales  dentées  émergent  seules. 
Le  ])lâtre  une  fois  sec,  les  pièces  doivent  faire  bloc 
avec  le  segment  inférieur  de  la  jambe,  et  ne  pas  pou¬ 
voir  subir  le  moindre  déplacement  qui  ne  soit  exac¬ 
tement  transmis  aux  os  compris  dans  ce  segment. 

b)  Placement  des  plaques  supérieni'es.  —  Celles-ci 
sont  de  même  incluses  dans  une  manchette  plâtrée, 
dont  les  dimensions  peuvent  toutefois  être  plus 
grandes. 

Cette  manchette  prend  appui  sur  les  tubérosités 
supérieures  de  la  jambe.  La  pièce  transversale  émer¬ 
geante  ne  doit  pas  être  trop  distante  de  la  pièce 
inférieure  correspondante,  10  à  12  centimètres  en 
moyenne. 

c)  Réduction.  —  On  suit,  si  les  circonstances  le  per¬ 
mettent,  la  marche  de  la  réduction  sur  l'écran  radios¬ 
copique.  ün  y  aide  par  toutes  les  manipulations  néces¬ 
saires, puis, lorsqu’on  l’a  obtenue, on  place  deuxou  trois 
vis  dans  les  directions  qui  sont  celles  îles  efforts  qu’on 
a  dû  laire.  Ainsi,  dans  les  cas  les  plus  simples,  il 
suffira  de  deux  vis,  l’une  placée  en  arrière  et  en 
dedans  du  tibia,  l’autre  en  arrière  et  en  dehors.  S'il 
a  fallu  faire  un  mouvement  de  torsion  pour  remettre 
les  os  en  place,  on  s’op])osera  à  la  reproduction  de 
la  torsion  primitive  en  plaçant  des  vis  inversement 
obliques  de  chaque  côté  du  membre. 

d)  Fixation. — Après  s’être  assuré  que  la  position 
générale  est  bonne,  et  que  le  pied  n’est  pas  rejeté 
en  dedans,  ou  fixe  les  différentes  pièces  en  appli¬ 
quant  par-dessus  le  tout  différenles  bandes  plâtrées. 
Par  ce  fait,  toutes  les  pièces  sont  rendues  solidaires. 

Si  le  malade  ne  peut  être  endormi,  il  faut  compter 
sur  la  fatigue  musculaire,  ou,  pour  mieux  dii  e,  l’al¬ 
longement  des  tissus  par  une  traction  appropriée. 

Cet  appareil  ne  peut  êtretoléri’  que  si  la  réduction 
a  été  convenable.  Le  plus  grand  soin  doit  être  ap¬ 
porté  à  celle-ci.  Si  la  réduction  est  bonne,  elle  sera 
maintenue  aisément,  il  n’y  aura  pas  d’escarre  au  jioinl 
d’appui,  car  la  douleur  et  la  contracture  musculaire 
disparaissent  très  vite  et  alors  il  n’existe  plus  de 
pression  active.  Les  articulations  du  genou  et  du  cou¬ 
de-pied  restent  libres  :  la  souplesse  en  sera  donc 
conservée.  Les  muscles,  n’ayant  pas  cessé  de  travail¬ 
ler,  ne  montreront  pas  d’atrophie.  La  consolidation 
sera  d’autant  plus  r.apide  que  la  vitalité  et  la  cireu- 


Société  clinique  des  hôpitaux  de  Bruxelles. 

9  Février  1907. 

Cholécystogastrostomle  et  gastro-entérostomie. 
—  M.  Depage  présente  une  malade  atteinte  de  tumeur 
rétropéritonéale  comprimant  les  voies  biliaires  et  le 
duodénum  ;  cette  tumeur  était  accompagnée  d’un 
ictère  grave  et  d’un  certain  degré  d’ascile.  La  lapa¬ 
rotomie  démontra  qu’il  n’étail  pas  possible  d’extir¬ 
per  la  tumeur.  On  pratiqua  la  cholécyslogastrostomie 
et  la  gastro-entérostomie  postérieure  avec  succès 
complet.  La  malade  est  actuellement  bien  imrtante. 
L’ictère  a  disparu. 

Un  cas  de  monothermie.  —  M.  Nœver  relate  un 
cas  de  monolhermie  qu'il  a  eu  occasion  d’observer. 
Il  s’agit  d’une  femme  de  vingt  ans,  colporteuse,  qui 
est  entrée  à  l’hôpital  pour  un  début  de  tuberculose 
pulmonaire.  Un  séjour  à  la  camiiagne  l’a  complète¬ 
ment  guérie.  Kn  Novembre  1906,  elle  rentre  à  1  hôpi¬ 
tal,  prise  de  toux.  Elle  est  enceinte  de  sept  mois. 
Elle  raconte  avoir  souffert  de  troubles  dyspeptiques 
et  de  vomissements  au  quatrième  mois  de  sa  gros- 

Au  début  du  séjour,  la  température  a  subi  les 
variations  normales,  puis,  pendant  trente  jours,  les 
écarts  maxima  sont  de  OoS.  En  général,  la  tempéra¬ 
ture  ne  varie  que  de  0'’1,  certains  jours  même  la 
variation  est  nulle.  Ni  les  purgatifs,  ni  le  mouve¬ 
ment,  ni  la  médicamentatiou  n'ont  exercé  aucune 
influence  sur  le  tracé. 

Les  cas  de  monothermie  recueillis  par  Gilbert  et 
Lereboullet  se  rapportent  exclusivement  à  des  affer- 


tions  du  foie.  Ici  il  s’agit  d’ene  affection  tubercu¬ 
leuse. 

Méningite  séreuse.  —  M.  René  Vorhoogen  doit 
à  l’obligeance  de  IL  Vandervelde  l’histoire  d’un  cas 
dont  il  n’a  pu  observer  lui-même  que  la  dernièio 

11  s’agit  d’un  homme  de  d.’j  ans,  qui  du  2  au  10  Août 
1906  présente  des  vomissements  et  des  crises  de  cé¬ 
phalalgie  intense.  Le  10  Août,  violents  maux  do  tête, 
nausées,  yeux  égarés,  sueurs  froides,  agitation,  tem¬ 
pérature  ;i8“5.  La  crise  dure  quinze  heures.  Le  len¬ 
demain  le  malade  déclare  ne  se  souvenir  de  rien, 
être  bien  portant.  Température  normale. 

Le  troisième  jour,  nouvelle  crise.  Ces  crises  se 
renouvellent  tous  les  deux  jours  et  le  pouls  demeure 
à  60.  Le  20  Août  on  pratique  une  ponction  lombaire 
qui  soulage  beaucoup  le  malade. 

Au  début  de  Septembre,  la  vue  se  trouble  :  on  note 
une  papille  de  stase.  On  constate  certains  (roubles 
du  côté  de  l’intellect.  Fuis  au  bout  de  quelques  jours 
tout  rentre  dans  l’ordre  et  actuellement  le  malade 
est  guéri. 

Cotte  évolution  est  celle  de  la  méningite  séreuse 
inflammatoire  toxique,  mais  aseptique,  des  nu'minges 
molles.  Elle  donne  lieu  à  de  Ja  congestion  vascu¬ 
laire  avec  ecchymose  au  niveau  de  la  pie-mère,  qui 
est  infiltrée  de  cellules  rondes.  Le  liquide  céijhalo- 
rachidien  hypertendu  montre  une  lymphocytose  abou- 

On  observe  cette  déterminatiou  méningée  à  titre 
de  réaction  jtroduite  par  les  toxines  microbiennes 
dans  toutes  les  maladies  infectieuses  ;  on  l’observe 
aussi  dans  les  intoxications  d’origine  alimentaire  ou 
dans  les  anto-intoxications,  dans  les  lésions  méca¬ 
niques  non  septiques,  Elle  est  comiiarahle  à  la  pleu¬ 
résie  aseptique.  Le  foyer  infectieux  où  s’éhiborent 
les  toxines  nocives  peut  être  très  éloigné  et  peu  actif 
(amygdalites  vulgaires). 

Le  cours  de  la  maladie  est  lent,  traînant,  avec  des 
reprises  et  des  intermittences  prolongées.  L’évacua¬ 
tion  du  liquide  fait  dispai'aître  les  phénomènes  alar¬ 
mants.  Le  danger  réside  dans  la  propagation  aux 
plexus  choroïdes  des  ventricules  latéraux.  Si  les  voies 
d’écoulement  du  liquide  sont  obstruées,  il  se  jiroduit 
de  l’hydrocéphalée  intense.  11  s’établit  alors  heureu¬ 
sement  une  compensation  avec  dilatation  des  voies 
veineuses  et  lymphatiques  d’évacuation.  L’hyj)erteu- 
sion  du  liquide,  constatée  par  la  pouction  lombaire, 
est  importante  au  point  de  vue  diagnostique;  la  lym¬ 
phocytose  traduit  la  congestion,  l’iriitalion  des  mé¬ 
ninges  molles.  Le  dosagedel  alhumine  jH'iit  aussi  aider 
au  diagnostic.  On  on  trouve  de  1  '4  à  1/2  pour  1(10 
dans  la  méningite  séreuse  et  de  1  à  6  pour  100  dans 
la  méningite  tuberculeuse. 

_  M.  FiiAxeois. 

SUISSE 

Société  fribourgeoise  de  médecine. 

22  Octobre  1906. 

Trois  cas  d’occlusion  intestinale  par  torsion  ou 
étranglement  du  gros  intestin.  —  M.  Clcmont  com¬ 
munique  les  trois  observations  suivantes  : 

Obs.  I.  —  Un  ouvrier  avait  fait  une  chute  de  sa 
hauteur  sur  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  et, 
depuis  cet  accident,  souffrait  de  douleurs  sourdes  et 
d’une  diarrhée  continuelle,  rebelles  aux  traitements 
conseillés  par  plusieurs  médecins.  La  localisation  des 
phénomènes  douloui-eux  avait  fait  diagnostiquer  en 
dernier  lieu  une  lésion  traumatique  indéterminée 
vers  l’angle  gauche  du  côlon.  A  l’opération,  pratiquée 
une  année  après  l’accident,  on  trouva  le  côlon  Irans- 
verse  dilaté  et  se  terminant  en  un  rétrécissement 
brusque  qui  faisait  songer,  au  premier  abord,  à  une 
tumeur  ou  à  une  inflammation  annulaire  sténosante. 
En  réalité,  il  s’agissait  d’une  torsiun  du  côlon  iraiis- 
cerse  sur  son  axe,  torsion  produite  jjar  l’i'piploon 
attiré  et  fixé  dans  sa  presque  totalité  sur  la  rate; 
cette  dernière,  ratatinée  et  profondément  altérée  dans 
sa  forme,  était  forleinenl  adhérente  et  comme  in¬ 
crustée  à  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen. 

Il  semble  que,  à  la  suite  d’une  i-u])ture  de  la  rate 
guérie  spontanément,  il  se  soit  pi'oduit,  sous  une 
forme  atténuée,  incomplète  et  intermittente,  le  méca¬ 
nisme  de  l’occlusion  post-opératoire  consécutive  à  la 
torsion  du  côlon  trausverse  par  l’épiploon  refoulé  eu 
masse  dans  l’épigasire,  mécanisme  qui  a  été  observé 
dans  quelques  cas  après  la  positiou  déclive  de  Tren- 
delenburg  avec  (Depage)  ou  même  sans  laparotomie 
(Kraske),  surtout  quand  l’épiploon  est  gros  et  lourd 
et  qu’on  ne  prend  pas  soin  de  l’étaler  sur  les  anses 
avant  de  refermer  le  ventrè. 


142 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  2  Mars  1907 


N“  18 


Obs.  II.  —  Un  autre  malade  avait  une  tumeur 
dure  et  volumineuse,  débordant  les  rotes  à  franche. 
Après  une  purf^alion  <l<)nnée  dans  le  but  de  pousser 
plus  loin  l'e-iamen  et  le  dinj^nostir,  son  médecin  fut 
surpris  de  ne  plus  trouver  trace  de  la  tumeur,  qui 
était  si  urllc  prérédcmmeul.  Dans  la  suite,  le  malade 
présenta,  à  intervalles  rapprochés,  plusieurs  crises 
d’occlusion  intestinale  atténuée,  avec  formation  d’une 
tumeur  gazeuse:'»  la  place  qu’occupait  le  c  coprome  ». 
La  laparotomie  montra  qu'il  s’agissait  d’une  coudure 
fnniiâc  pav  ntto  hride  mince,  isolée,  mais  très  résis¬ 
tante,  et  siégeant  au-dessous  de  l’angle  gtiuclie  du 
côlon.  La  paroi  intestinale,  après  section  de  la  bride, 
ne  montrait  aucun  éptiississemenl.  M.  Clément  rap¬ 
proche  ce  lait  des  cas  publiés  de  péricolite  adhésive 
.sténosante.  L’opc'u-ation  fut  très  simple,  mais  la  mort 
survint  au  bout  de  deux  jours.  Une  incision  abdo¬ 
minale  montra  l’absence  de  complications  locales, 
mais  l’autopsie  ne  put  être  pratiquée  et  la  cause  de 
la  terminaison  fatale  reste  obscure. 

Oiis.  III.  —  Un  vieillard  de  soixante-quatorze  ans 
soiilfrait  depuis  quatre  jours  d'une  obstruction  intes¬ 
tinale  et  présentait  une  tumeur  gazeuse  siégeant  éga¬ 
lement  dans  riivpocondre  gauche.  Ln  l’absence  d’un 
lavage  d'estomac,  on  auniit  pu  penser  il  une  occlu¬ 
sion  haute,  ai  le  médecin  traitant  n’avait  alllrmé  avoir 
trouvé  au  début  la  tumeur  dans  la  fosse  iliaipie 
droite.  Cette  déclaration  et  la  vaciiité  relative  de  la 
région  cieeale  (Irent  ad  mettre  un  volvnlns  avec  ctecum 
dilaté,  basculé  et  déjeté  vers  l’épigastre,  par  ana¬ 
logie  avec  un  cas  observé  l'•galement  par  M.  Clément 
quelques  mois  auparavant.  L’opération,  pratiquée 
sous  simple  anesthésie  locale  ii  la  novocaïne,  vu  l’état 
très  précaire  du  malade,  lit  découvrir  un  c.rciini  gros 
au  moins  comme  une  tète  d’adulte,  rejeté  tout  entier 
dans  1  hyp'jcondre  gauche,  étranglé  par  un  appendicr 
mince  et  ex I rènicment  long  (‘dii  conllrnàtres),  dont 
l’extrémilé  était  gangrenée,  et  ipii  était  en  outre  tarda 
d’un  tour  et  demi  de  spire  sur  son  axe  an  niveau  de 
cet  étranglement.  La  vitalité  du  caicum  semblant  très 
compromise,  on  le  laissa  hors  de  l’abdomen  après 
l’avoir  dégagé  et  privé  de  ton  appendice  et  avoir 
établi  ire  anastomose  de  l’iléon  avec  le  côlon  trans¬ 
verse.  Les  plaques  suspectes  de  gangrène  s’élimi- 
nèriuit  ell’eclivem»  nt  an  bout  de  (piolqucs  jours  et 
exigèrent  récenim  nt  une  antre  intervention  pour  réa¬ 
liser  l’exclusion  complète  de  l’anse  ainsi  perforée. 
L’opéré  se  porte  bien. 


Société  vaudoise  de  médecine. 

II!  Octobre  190('>. 

Tumeur  cérébrale  volumineuse  ne  s'accompa¬ 
gnant  pas  du  syndrome  habituel;  extirpation; 
guérison  opératoire;  mort  par  récidive.  —  M.  Bor¬ 
dez  communique  l'observation  d'un  homme  de  qua¬ 
rante-huit  ans  qui,  depuis  quatre  mois,  élait  sujet  :'» 
des  alta(|nes  de  plus  en  plus  répétées  et  graves  de 
convulsions  cloniques  localisées  au  membre  supérieur 
droit.  A  l'examen,  cet  homme  ne  présentait  absolu¬ 
ment  aucun  des  symptômes  dont  l’ensemble  constittie 
ce  que  I  on  appelle  le  «  syndrome  des  tumeurs  céré¬ 
brales  »  :  céphalées,  vomissements,  vertiges,  ti'oubles 
de  l'intelligence,  modillcations  du  pouls,  œdème  de 
la  papille  optique.  Tout  ce  que  l'on  constatait,  c'était 
un  état  parétique,  du  reste  ])en  accusé,  du  membre 
s<ipéricur  droit.  M.  Berdez  lit  le  diagnostic  d’épi¬ 
lepsie  jacksonienne  due  è  une  irritation  de  l’écorce 
rolandique  gauche,  irritation  limitée  à  la  région 
moyenne  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale 
ascendantes,  et  provoquée  soit  par  une  petite  tumeur 
cérébrale,  soit  plus  pi-obablement  par  une  leplomé- 
ningite  syphilitique. 

On  institue  donc  un  traitement  spécillqiie.  Mais, 
dès  le  lendemain,  une  attaque,  d’abord  du  même 
genre  que  les  précédentes,  se  généralise  ;  tous  les 
muscles  du  corps  sont  pris  de  convulsions  toniques, 
puis,  pendant  quatre  ;i  cinq  minutes,  de  convulsions 
cloniques.  Tant  que  dure  l’attaque,  la  perte  de  con¬ 
naissance  est  complote,  et,  au  réveil,  le  patient  se 
plaint  de  violents  maux  de  tète.  Après  quatre  jours, 
nouvelle  attaque  généralisée,  suivie  cette  fois  d'un 
coma  profond  avec  déviation  conjuguée  des  yeux  Ji 
gauche.  La  tète  elle-mèiue  est  déviée  du  côté  gau¬ 
che.  Les  papilles  sont  étroites  et  sans  réaction.  La 
respirai  ion  est  siertoreuse.  Les  réflexes  de  toute  na- 
;ure  sont  abolis.  Les  quatre  membres  sont  en  exten- 
iion  et  raidis.  Le  pouls  est  à  'i8. 

Les  cinq  jours  suivants,  toutes  les  réactions  céré- 
)rales  étant  restées  absolument  nulles,  le  pouls 
'étant  progressivement  i-alenti  et  la  gêne  respiratoire 


ayant  augmenté  de  plus  en  plus,  M.  Roux  consent  .à 
faire  l’ouverture  du  crâne  le  l!i  Février  1906i  Cette 
opération  répond  vraiment  à  une  indication  vitale. 

Ayant  taillé  un  large  volet  ostéo-périosté  en  U  cor¬ 
respondant  au  haut  de  la  scissttre  de  Rolando,  il  ou¬ 
vre  la  dure-mère  par  un  lambeau  de  même  forme  et 
découvre  alors,  à  travers  la  pie-mère,  sur  la  partie 
moyenne  de  la  cii-convolution  pariétale  ascendante, 
une  tache  irrégulière,  blanc-jaunâtre,  entourée  d’une 
zone  rouge  foncé  due  apparemment  à  une  hémorragie 
fraîche.  M.  Roux  fait  à  ce  niveau  une  petite  incision 
au  bistouri,  pénètre  avec  le  doigt  dans  un  amas  de 
caillots  sanguins  et  ramène  une  tumeur  ovo'ide  du 
volume  d'un  œuf,  dure,  blanchâtre,  à  surface  mame¬ 
lonnée.  A  la  stiite  du  néoplasme,  il  sort  encore —  pro¬ 
venant  probablement  du  ventricule  latéral  — environ 
deux  cuillerims  à  soupe  de  sang  noirâtre.  Tamponne¬ 
ment  (lu  nid  de  la  tumeur  :i  la  gaze  et  réapplication 
du  volet  crânien. 

L’examen  de  la  lumtur,  pratiqué  par  M.  Stilling, 
montra  qu'il  s’agissait  d’un  endothéliome  de  nature 
particulièrement  maligne,  à  en  juger  par  le  gi-and 
nombre  de  figures  karyocinétiques  rencontrées.  Elle 
occupait  le  centre  ovale,  son  grand  axe  atteignait, 
d’un  côté  la  couche  grise  de  la  région  rolandique  et, 
probablement,  de  l’aulre  côté,  le  ventricule  latéral. 

Les  suites  de  cette  grave  opération  furent  des  plus 
simples,  et  on  assista  au  retour  rapide  de  l’intelli¬ 
gence  et  de  la  motilité  dans  la  moitié  gauche  du 
corps.  Vers  le  milieu  de  Mars,  la  parésie  faciale  in¬ 
férieure  s’élail,  en  grande  partie,  dissipée,  et  les 
mouvements  commençaient  également  :’»  revenir  dans 
la  moitié  droite  du  corps.  Malheureusement,  ainsi  que 
le  diagnostic  anatomo-pathologique  pouvait  le  taire 
redouter,  des  symptômes  de  récidive  se  produisirent 
au  mois  d’Avrif;  ce  furent  d’abord  des  maux  de  tête 
violents,  puis  de  nouvelles  attaques  épileptiques.  A 
cette  époque,  le  malade  quitta  Lausanne;  on  apprit 
plus  tard  qu’il  avait  succombé  au  commencement  de 
Jiru. 

l'’'-  Décembre  190G. 

Paralysies  musculaires  d'origine  ischémique.  — 
M.  Roux,  à  propos  des  ti-ois  cas  récemment  obser¬ 
vés,  fait  une  communication  sur  les  paralysies  mus- 
culair.-s  d'origine  ischémique. 

Le  ])remier  cas  a  été  consécutif  ■'»  la  chute  d'une 
grosse  pierre  sur  les  vaisseaux  fémoraux  ;  il  avait 
nécessité  la  ligature  de  l'artère  et  de  la  veine  fémo¬ 
rales.  (ln  sentait  ens»iite  dans  le  mollet,  du  côté 
atteint,  une  masse  lusiforme  dure,  au  milieu  des 
muscles  ;  cette  masse  correspondait  à  des  faisceaux 
musculaires  transformés  en  tissu  conjonctif. 

Le  second  cas  a  été  observé  chez  un  individu  qui 
avait  reçu  un  coup  de  couteau  dans  la  fémorale  ;  ce 
cas  guérit  très  bien,  mais  on  sentit  pendant  plusieurs 
semaines  des  masses  dures  dans  le  mollet  du  côté 
lésé. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agissait  d’un  individu 
ayant  reçu  au  pli  du  coude  uu  coup  de  couteau  qui 
avait  nécessité  la  ligature  de  l’artère  brachiale.  Cette 
opération  eut  pour  conséquence  une  ischémie  de 
1  avant-bras;  tous  les  muscles  se  transformèrent  en 
une  masse  dure  et  les  mouvements  des  doigts  et  de 
la  main  devinrent  presque  nuis. 

Les  paralysies  d’origine  ischémique  sont  causées  le 
plus  souvent  par  l'application  d’appareils  trop  serrés. 
Elles  sont  suivies  de  contracture,  ou  plutôt  de  rétrac¬ 
tion.  On  n’obsei-ve  pas  de  réaction  de  dégénérescence. 
Le  pronostic  est  eu  général  mauvais,  car  il  y  a  sou¬ 
vent  de  l’atrophie  et  une  transformation  des  fibres 
musculaires  en  tissu  conjonctif.  J.  D. 
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Société  médicale  des  hôpitaux. 

5  Février  1907. 

Un  cas  de  maladie  de  Reckllnghausen.  —  M.  Pic 
fait  présenter  par  son  interne,  M,  Rebattu,  un  cas 
remarquable  de  maladie  de  Recklinghansen.  C’est  un 
homme  de  quarante-sept  ans,  entré  :’i  l'hôpital  pour 
de  l’oppression  et  de  l’asthénie,  dont  le  tégument  est 
criblé  de  tumeurs  de  dimensions  variables  dont  le 
début  remonte  â  l’âge  de  huit  ans.  Bonne  santé  habi¬ 
tuelle  ;  depuis  deux  ans,  perle  considérable  des  forces, 
asthénie  pi-ogressive,  diminution  des  facultés  intel¬ 
lectuelles,  perte  de  la  mémoire  ;  depuis  quulquesjmois, 
vertiges  Tréquents,  crampes  et  douleurs,,  fulgurantes 


dans  les  membres  supérieurs.  La  face  présente  nn 
aspect  myxœdémateux  ;  les  paupières  sont  le  siège 
d’un  œdème  dur;  le  front,  saillant,  est  comme  cidblé 
de  grains  de  plomb  par  une  multitude  de  petites  tu¬ 
meurs  de  volume  et  de  consistance  variables.  Ces 
tumeurs  cutanées, ou  sous-cutanées,  sont  nombreuses 
sur  le  thorax,  très  confluentes  au  niveau  du  dos,  plus 
discrètes  sur  l’abdomen  et  les  membres  ;  les  plus 
grosses  ne  dépassent  guère  le  volume  d’une  noisette  ; 
il  n’y  a  pas  de  tumeur  royale  ;  les  unes  sont  séniles, 
les  autres  pédiculées  ;  à  la  palpation  certaines  rap¬ 
pellent  la  consistance  du  scrotum,  d’autres  donnent 
la  sensation  de  paquet  de  ficelle.  Leur  disposition  est 
absolument  irrégulière.  Sur  le  trajet  du  cubital,  du 
radial  et  du  sciatique,  on  trouve  des  neurones  fusi¬ 
formes,  de  consistance  dure,  indolores.  Sur  les 
membres  inférieurs  on  voit  des  taches  pigmentaires. 
Quelques  tumeurs  ont  un  aspect  télangccliasique 
et  ressemblent  à  des  n:cvi.  Scoliose  marquée  de  la 
colonne  dorsale;  le  thorax  est  très  aplati;  l’abdomen, 
asymétrique,  est  entraîné  :'i  droite.  Pas  de  troubles 
de  la  sensibilité  objective,  si  ce  n’est  un  peu  d’hy- 
poesthésie  au  niveau  des  tumeurs  ;  les  pupilles  sont 
un  peu  paresseuses.  La  raie  blanche  de  Sergent  est 
très  nette  et  persiste  longtemps. 

—  M.  Teissier  fait  remarquer  combien  dominent 
chez  ce  malade  les  signes  d’insuffisance  thyroïdienne 
et  surrénale  ;  il  demande  si  les  anatomo-patholo¬ 
gistes  ont  trouvé  des  lésions  des  capsules  surrénales 
dans  les  cas  de  maladie  de  Recklinghansen. 

—  M.  Tripier  estime  que  les  allérations  signalées 
dans  cos  cas  n’ont  pas  de  valeur,  car  ou  trouve  sou¬ 
vent  des  lésions  des  surrénales  chez  les  tuberculeux 
et  les  grands  Infectés. 

Sur  la  fonction  fibrlnogénlque  du  foie.  —  M. 

Doyon  dit  que,  poursuivant  ses  recherches  sur  la 
fonction  fibrinogénique  du  foie,  il  a  constaté  qu  après 
ablation  de  l’intestin  il  n’y  avait  lias  de  variation  de 
la  fibrine  dans  le  sang,  mais  que  la  fibrine  diminue 
considérablement  si  on  enlève  chez  un  animal  les 
trois  quarts  de  la  glande  hépatique. 

Société  des  sciences  médicales. 

(5  Février  1907. 

Appendicite  post-traumatique.  Péritonite  pseudo- 
généralisée.  —  M.  Laroyenne  présente  un  enfant  de 
dix  ans  qui,  ft  la  suite  d’un  violent  traumatisme  abdo¬ 
minal,  ressentit  do  fortes  douleurs  dans  le  ventre  et 
vomit.  Le  surlendemain,  à  sou  entrée  :'i  1  hôpital, 
fièvre,  ventre  rétracté,  douloureux  à  la  plus  légère 
pression  dans  la  région  iliaque  droite  et  sur  la 
ligne  médiane;  le  pouls  est  bon.  Pensant  à  une  contu¬ 
sion  intestinale,  on  fait  une  laparotomie  sous-ombi¬ 
licale  ;  il  s’écoule  une  grande  quantité  de  pus  qui  est 
libre  dans  l’abdomen  et  non  contenu  par  des  adhé¬ 
rences.  On  ne  trouve  pas  de  perforation  do  l’intestiu 
grêle,  mais  celui-ci  est  rouge,  congestionné  dans  sa 
partie  terminale  ;  il  reprend  sou  aspect  normal  au 
voisinage  du  duodénum.  On  trouve  une  appendicite 
typique,  sans  perforation.  Ou  fait  une  appendicec¬ 
tomie  et  une  contre-ouverture  de  drainage  dans  cha¬ 
cune  des  fosses  iliaques.  Les  suites  opératoires 
furent  très  simples,  le  malade  guérit  rapidement. 

Eu  dehors  de  la  coïncidence  du  traumatisme  et  du 
début  de  l’appendicite,  ce  malade  présente  encore  ce 
remarquable  exemple  d’une  péritonite  bénigne  et 
limitée  avec  épanchement  purulent  libre  dans  l’abdo- 
rnen.  Ou  connaît  déji»  ces  péritonites  eu  apparence  gé¬ 
néralisées  qui  ne  sont  que  de  vastes  collections  en¬ 
kystées  (Jalaguier),  mais,  dans  cette  observation,  il 
n’existait  pas  d’enkystement,  et  cependant  l’inflamma¬ 
tion  du  péritoine  était  limitée.  Si  on  avait  simplement 
pratiqué  plusieurs  incisions  abdominales  de  drainage, 
le  pus  se  serait  écoulé  par  chacune  d’elles  ;  ou  aurait 
conclu  à  une  péritonite  généralisée,  et,  le  malade 
ayant  guéri,  on  aurait  porté  ce  fait  à  l’actif  de  la 
curabilité  des  péritonites  généralisées. 

Rechute  et  récidive  de  fièvre  typhoïde.  —  AT.  Jos- 
serand  présente  un  malade  qui,  de  façon  certaine, 
eut,  à  six  mois  d’intervalles,  deux  fièvres  typhoïdes. 
Les  récidives  de  la  fièvre  typhoïde  sont  extrêmement 
rares;  M.  Josserand  en  a  déjà  vu  un  autre  cas,  surve¬ 
nant  quelques  années  après  la  première  infection. 
Après  un  si  long  temps  il  y  a  certainement  réinfec¬ 
tion,  mais  dans  les  récidives  survenant  seulement 
quelques  mois  après  la  première  atteinte,  il  faut  se 
demander  s’il  n’y  a  pas  simplement  rechute.  Ou  sait 
eu  effet  aujourd’hui  que  l’on  peut,  chez  uu  typhique, 
plusieurs  mois  après  la  guérison,  retrouver  le  bacille 
d’Eberth  dans  les  selles  et  même  dans  les  urines;  il 
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peut  donc,  dans  le  même  espace  de  temps,  se  produire 
des  rechutes  dues  à  ces  bacilles.  C  est  sans  doute  le 
cas  pour  le  malade  présenté. 

20  Février  1907. 

Tuberculose  inflammatoire  à  localisations  mul¬ 
tiples.  Pseudo-rachitisme  tardif.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Poucet  fait  présenter  par  M.  Alainartine  un 
jenne  homme  de  dix-huit  ans  entré  dans  sa  clinique 
pour  un  pied  plat  valgus  douloureux  ayant  débuté  à 
IMge  de  quinze  ans,  mais  qui  a  également  une  sco¬ 
liose  cervico-dorsale  à  convexité  gauche,  une  double 
luxation  sterno  -  claviculaire  et  acromio-claviculaire 
gauche  avec  arthrite  sèche  de  l’épaule,  et  exostose 
sur  l’omoplate  gauche.  Toutes  ces  lésions  i-elèvent  de 
localisations  multiples  de  la  tuberculose  inüamma- 
toire.  Le  malade  est  un  tuberculeux  latent  :  gros 
ganglions  carotidiens,  rétrécissement  mitral,  adhé¬ 
rences  pleurales  et  sclérose  du  sommet  gauche.  Son 
pied  plat  a  succédé  du  reste  à  toute  une  série  de 
poussées  rhumatismales  disséminées.  Ce  malade 
réalise  pour  M.  Pon(Xt  un  cas  type  de  pseudo-rachi¬ 
tisme  tardif  de  nature  tuberculeuse. 


Société  de  chirurgie. 

21  Février  1907. 

Incision  transversale  de  la  paroi  dans  les  laparo¬ 
tomies  épigastriques.  ■ —  M.  Tixier,  pour  remédier 
à  la  fréquence  des  éventrations  ii  la  suite  des  inter¬ 
ventions  sur  1  estomac,  dans  lesquelles  la  paroi  a  été 
incisée  sur  la  ligne  blanche,  a  eu  l’idée  de  faire  dans 
un  cas  une  incision  transversale.  Cette  incision  lui  a 
donné  autant  de  jour  que  l’incision  verticale,  et, 
ultérieurement,  la  solidité  de  la  paroi  a  entièrement 
répondu  l>  ses  espérances.  Il  recommande  donc  celte 
incision  horizontale  dans  la  laparotomie. 

—  M.  Durand  approuve  cette  conduite  et  se  de¬ 
mande  si,  dans  les  interventions  sur  la  vésicule  biliaire, 

feuillet  antérieur  du  grand  droit,  puis  récliner  le 
muscle  en  dedans  avec  un  écarteur  confié  à  un  aide, 
sans  le  sectionner,  et  enfin  inciser  transversalement 
le  feuillet  postérieur  de  sa  gaine. 

—  M.  Bérard  croit  que  le  simple  écartement  du 
grand  droit  ne  donnerait  pas  suffisamment  de  jour, 
en  raison  de  la  solidité  et  du  rapprochement  des  in¬ 
sertions  de  ce  muscle  sur  les  dernières  côtes. 

—  M.  Gouilloud  est  d’avis  que  la  solidité  de  la 
paroi  à  la  suite  des  interventions  gastriques  est  diffi¬ 
cile  à  obtenir  parce  qu’on  a  en  général  affaire  à  des 
sujets  cachectiques  dont  la  paroi  est  mince;  malgré 
la  suture  à  trois  plans,  on  ne  peut  espérer  de  soli¬ 
dité,  car  on  manque  d’étolfc.  Il  y  a  une  dizaine 
d'années  cependant,  M.  Gouilloud  n’avait  presque 
pas  d’éventration;  il  attribue  ces  résultats  à  la  bonne 
qualité  des  catguts  chromés  qui  étaient  très  lents  à 
se  résoudre  (il  ou  a  vu  persistei'  plus  d'un  an);  les 
catguts  que  l’on  emploie  aujourd'hui  sont  très  rapi¬ 
dement  résorbés  et  disparaissent  parfois  au  bout  de 
quarante-huit  heures. 


Société  nationale  de  médecine. 

25  Février  1907. 

Atrophie  musculaire  progressive  d’origine  myélo- 
pathique.  —  M.  Ch.  Routier  présente,  au  nom  de 
son  maître  M.  Leclerc,  un  malade  atteint  d’atrophie 
musculaire  progressive.  Rien  de  spécial  dans  ses 
antécédents,  sauf  une  syphilis  probable  à  dix-huit 
uns.  L'affection  n’a  pas  le  caractère  familial,  elle  a  j 
débuté  en  1903  par  dos  picotements  et  des  fourmille-  ' 
ments  dans  le  bras  droit  qui  n’ont  pas  tardé  à  se  ' 
transformer  en  douleurs  névralgiques,  ce  qui  a  fait 
penser  au  début  à  une  névrite  périphérique;  ces 
douleurs  ont  été  rebelles  au  traitement.  L’atropliie  a 
débuté  il  y  a  seulement  un  au  et  demi,  en  Juillet  1905, 
par  le  membre  supérieur  droit;  elle  a  commencé  pâl¬ 
ies  muscles  de  l’épaule  et  le  deltoïde  pour  envahir 
ensuite  tous  les  muscles  de  ce  membre  en  depcenduut 
jusqu’à  la  main.  Le  membre  supérieur  gauche  n’a 
commencé  à  s’atrophier  que  six  mois  après,  eu  1906. 
Depuis  trois  mois,  l’atropliie  se  manifeste  à  la  cuisse 
gauche  ;  le  membre  inférieur  droit  n'est  pas  encore 
atteint.  Les  membres  supérieurs  sont  pendants,  inca¬ 
pables  de  tout  mouvement;  tous  leurs  muscles  sont 


atrophiés.  L’atrophie  est  beaucoup  plus  marquée  à 
l’épaule  et  au  bras;  à  l’avant-bras,  il  persiste  quel¬ 
ques  mouvements  des  fléchisseurs  et  des  extenseurs; 
à  la  main,  les  interosseux  fonctionnent  encore  et  per¬ 
mettent  un  léger  écartement  des  doigts.  L’éminence 
thénar  est  atrophiée  surtout  à  gauche,  où  l'apposition 
du  pouce  est  impossible  ;  par  contre,  le  long  exten¬ 
seur  du  pouce  fonctionne  encore  et  le  malade  peut 
étendre  et  écarter  ce  doigt.  Ce  n’est  pas  une  main 
typique  d’Aran-Duchenne.  Les  muscles  du  cou  sont 
normaux,  la  force  musculaire  de  la  nuque  est  très 
affaiblie.  Les  grand  pectoral,  grand  dentelé,  grand 
dorsal  sont  pris,  de  même  que  l’angulaire  de  l’omo¬ 
plate,  le  rhomboïde,  surtout  à  gauche,  où  le  malade 
ne  peut  hausser  l’épaule.  Rien  aux  muscles  abdoaii- 
naux  et  lombaires.  Au  membre  inférieur,  pas  d’atro¬ 
phie  évidente,  mais  la  force  musculaire  est  diminuée 
à  la  cuisse  gauche  et  la  mensuration  décèle  un  peu 
d’atrophie  de  ce  côté.  Les  troubles  de  la  sensibilité 
sont  peu  marqués  ;  subjectivement,  sensation  de 
brûlure  profonde  au  niveau  des  muscles  atrophiés; 
objectivement,  rieu  qu’une  petite  bande  d’hypo- 
esthésîe  sur  la  face  antérieure  du  bras  droit.  Les 
réflexes  sont  abolis  aux  membres  supérieurs;  le 
réflexe  rotulien  est  aboli  au  membre  inférieur  gauche, 
il  persiste  très  faible  à  droite.  On  a  vu  à  quelques 
moments  de  légers  tremblements  fibrillaires  sur  les 
muscles  des  deux  cuisses.  Rien  à  la  face;  les  pupilles 
sont  rétrécies,  mais  réagissent;  pas  de  troubles  du 
côté  de  la  langue,  sphincters  normaux.  L’examen 
électrique  a  montré  une  réaction  de  dégénérescence 
partielle  (diminution  de  la  contrartililé  faradique 
avec  lenteur  de  la  secousse  et  égalisation  des  deux 
secousses  aux  pôles  -|-  et  —  du  courant  galvanique); 
en  quelques  points  une  réaction  complète  avec  inver¬ 
sion  de  la  formule. 

M.  Leclerc  croit  qu’il  s’agit  d’une  myélopalhie;  la 
myopatfiie  a  une  évolution  plus  lente,  est  larailiale, 
débute  dans  l’enfance;  ou  ne  peut  avoir  affaire  à  nue 
neuropathie  (ty|)e  Dejerine-Sottas).  car  l’atrophie  a 
été  contemporaine  de  la  paraly.sie;  les  troubles  sen¬ 
sitifs  sont  trop  peu  marqués  et  l’évolution  trop  lente. 
Il  s’agit  d’une  myélopathie  ressemblant  au  type  Aran- 
Duchenne,  mais  en  diflérant  par  ce  seul  fait  que 
l’atrophie  a  commencé  par  le  deltoïde  au  lieu  de 
débuter  par  les  petits  muscles  delà  main,  et  a  marché 
en  sens  inverse. 

M.  Biii.-rnm. 
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A  propos  du  titrage  physiologique  des  médica¬ 
ments.  —  M.  Chevalier.  Le  titrage  idiysiologique 
est  un  rapport  entre  l’activité  pharmacodynamique  du 
produit  étudié  et  celle  déjii  connue  d  un  autre  simi¬ 
laire  répondant  à  un  type  défini  chimiquement  pai- 
son  mode  de  préparation  et  ses  constantes  physico- 
chimiques.  Il  faut,  pour  l’établissement  de  ce  rap¬ 
port,  déterminer  la  quantité  du  médicament  qu’il  faut 
administrer  pour  voir  apparaître  dans  un  espace  de 
temps  déterminé  une  succession  connue  de  phéno¬ 
mènes  reproduisant  le  tableau  symptomatique  de 
l’action  du  corji.s  chimiquement  défini  auquel  on  com¬ 
pare  le  médicament. 

On  se  basera  sur  les  données  expérimentales  pour 
établir  quel  sera  l’organe  par  rapport  auquel  ou  étu¬ 
diera  l’action  physiologique  :  ce  sera  le  cœur  pour  lu 
digitale  et  l’acouitine,  la  tension  sanguine  pour  l’er¬ 
got,  le  muscle  pour  la  vératriue,  etc. 

L’utilité  du  titrage  physiologique  devient  évidente 
si  l’on  considère  que  depuis  quelques  années  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  encore  non  coordonnés  tendent 
à  prouver  que  les  corps  cristallisés  extraits  des 
plantes  ne  constituent  pas  les  principes  actifs  réels 
des  plantes  entières  et  ne  sont  que  des  produits  de 
dédoublement,  et  que  ces  principes  primitifs  sont 
doués  d’un  pouvoir  pharmacodynamique  plus  intense 
sans  qu’on  puisse  invoquer  rinterveulion  de  principes 
inconnus  exclusivement  actifs  et  agissant  à  l'état  de 
traces. 

Médication  hypotensive.  —  M.  Huchard  voudrait 
réagir  contre  1  abus  des  médicaments  dans  1  hyper¬ 
tension  vasculaire.  11  y  a  trois  choses  dans  la  présclé¬ 
rose  :  l’hypertension  artérielle,  l’insuffisance  rénale, 
1  intoxication.  C’est  surtout  l’insuffisance  rénale  qu'il 


faut  viser,  par  un  régime  alimentaire  convenable.  11 
ne  faut  pas  ab’user  de  la  médication  iodurée,  qui  peut 
provoquer  des  gastropathies.  Quant  aux  agents  phy¬ 
siques,  balnéolhérapie,  massage,  haute  fréquence,  ils 
jieuvent  être  d’excellents  adjuvants;  il  abaissent  mo¬ 
mentanément  la  pression  sanguine,  mais  celle-ci  ne 
tarde  pas  à  se  relever.  Quant  à  dire  que  les  courants 
de  haute  fréquence  guérissent  la  présclérose,  c  est 
une  erreur  manifeste.  U  faut  défendre  les  meilleures 
causes  contre  leurs  exagérations.  M.  Huchard  a  déjà 
recueilli  à  ce  sujet  les  opinions  de  MM.  Foveau  de 
Courmelles,  Bisserié,  etc.  11  demande,  en  outre,  aux 
spécialistes  de  la  Société  de  thérapeutique  d  expri¬ 
mer  leur  avis. 

—  M.  Dubois  de  Saujon  a  obtenu  des  résultats 
variables;  sur  50  cas,  il  n'a  vu  qu’un  malade  qui  ait 
obtenu  des  résultats  favorables. 

- —  M.Larat.  On  provo(|uc  toujours  un  effet  appré¬ 
ciable  pendant  la  séance,  mais  la  duiée  de  l’effet 
varie  de  quelques  minutes  à  vingt-quatre  heures. 
Dans  un  tiers  des  cas  environ,  les  effets  persistent 
trois  semaines,  un  mois,  plusieurs  mois. 

Il  faut  ajouter  que,  dans  ces  cas,  le  ninlade  était  en 
même  temps  soumis  à  un  régime  approprié. 

—  MM.  Delherino  et  Lsupierrière  sur  23  observa¬ 
tions  ont  constaté  l'augmentation  dans  2  cas,  une 
modification  insensible  dans  16  cas,  une  diminution 
de  plus  de  3  centimètres  do  mercure  dans  3  cas. 

M.  liizc. 

SOCIÉTÉ  DE  CKIRURSiE 

27  Février  1907. 

Sur  une  méthode  de  traitement  des  vieilles  fis¬ 
tules  anorectales  extra-sphinctériennes  sans  in¬ 
cision  du  rectum.  —  M.  Tutlier  communique  au 
nom  de  M.  Jeanne  (de  lloiien)  trois  observations  de 
fistules  auo-rectales  que  ce  chirurgieu  a  traitées  par 
l'extirpation  pure  et  simple  du  trajet  et  des  callosités 
environnantes,  suivie  de  suture  de  l'orifice  rectal  de 
la  fistule,  puis  de  drainage  delà  ]daie,  sans  pratiquer 
l’incision  c  rsique  du  sphincter  anal. 

Les  trois  O,)  rés  ont  guéri  parfaitement. 

Deux  cas  de  c.,.ncer  primitif  de  l’appendice  iléo- 
cæcal.  —  M.  Haitinann  lait  un  rapport  sur  deux 
cas  de  cancer  ]u’iniiti.  de  l’appendice  qui  ont  été 
commuuiqui'S  à  la  Société  ])ar  M.  Lecèue. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  leramo  de 
29  ans  qui,  'i  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  fut 
]>risc  subitement  d’ure  violente  douleur  dans  la  fosse 
iliaciue  droite,  douleur  localisée  au  point  de  Mac 
Burney,  puis  de  vomissements,  de  fièvre,  bref  de 
tous  les  signes  d'une  attaque  d’appendicite  aigiif'. 
Au  moment  de  son  admission,  la  température  était 
à  38“3,  le  pouls  à  95,  le  faciès  grippé,  le  ventre  légè¬ 
rement  ballonné  ;  il  existait  de  la  contracture  de  la 
paroi  et  la  pression  au  niveau  do  l’ajipondice  éveillait 
une  douleur  vive.  M.  Lecèue  ne  put  que  confirmer 
le  diagnostic  d’appendicite  jiorlé  par  le  médecin 
traitant,  mais,  comme  le  moment  opportun  pour  une 
intervention  chirurgicale  était  [lassé,  il  institua  le 
traitement  médical,  remettant  l’opération  après  le 
refuoidissement  complet  de  l'inflammation.  Cette 
opération,  pratiquée  quelques  semaines  plus  tai-d, 
fit  découvrir  un  appendice  présentant  deux  petites 
bosselures  indurées  ;  ces  bosselures,  examinées  his¬ 
tologiquement,  se  montrèrent  formées  par  des  nodules 
épitliéliomaleux. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’un  homme  de 
33  ans  qui  était  entré  ii  l'hôpital  pour  un  abcès  de  la 
fosse  iliaque  droite,  l'n  abcès  de  meme  nature  avait 
déjà  été  ouvert  deux  ans  auparavant.  M.  Lecèue  fit 
une  incision  iliaque.  A  la  suite  de  cette  deuxième 
intervention,  le  malade  s'en  retourna  guéri.  11  revint 
quelques  mois  après,  comme  on  le  lui  avait  demandé, 
pour  se  faire  enlever  sou  appendice.  L’opération  ne 
présenta  rien  de  particulier.  L’appendice  offrait  deux 
petites  saillies  au  niveau  de  sa  pointe  ;  l’examen 
histologique  montra  qu’il  s’agissait,  comme  dans  le 
premier  cas,  de  nodules  cancéreux  (épithélioma  cy¬ 
lindrique). 

A  propos  de  ces  cas,  M.  Hartmann  trace  une  rapide 
élude  anatomo-pathologique  et  cliuique  du  cancer  de 
l’appendice.  11  rappelle  que  cette  affection,  moins 
rare  qu'on  ne  croit,  ne  se  manifeste  jiresque  jamais 
par  une  tumeur  volumineuse.  A  l'œil  nu,  l'appendice 
se  présente  avec  l’aspect  qu’il  affecte  à  la  suite  d’une 
crise  d’appendicite  banale.  Souvent  ou  ne  constate 
extérieurement  que  quehiues  adhérences.  Loitqii’il 
existe  un  nodule  apparent,  il  est  toujours  très  limité, 
nettement  circonscrit,  parfois  développé  au  niveau 
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d'une  sténose  de  l’appendice.  Le  c.a'cum  est  rarement 
onvatii  et,  dans  ce  cas,  il  est  d’ailleurs  diflicile  de  dire 
où  a  débuté  la  lésion  :  si  c’est  sur  l’appendice  ou  sur 
le  ciecum.  Des  laits  de  trénéralisation  d’un  cancer  de 
l'appendice  n’ont  pas  été'  publiés  jusqu’ici.  M.  Hart¬ 
mann  ne  nous  dit  pas  quelles  sont  les  constatations 
qui  ont  pu  être  faites  relativement  à  l’envahissement 
{ganglionnaire  dans  le  cancer  primitif  de  l’appendice. 

Histologiquement  ,  il  s’agit  presque  toujours 
d’épitlu'lioma  cylindrique  atypique,  plus  rarement 
de  carcinome  alvéolaire. 

.\u  point  de  vue  étiologique,  il  convient  de  signaler 
l  iulluence  que  semblent  avoir  les  inllamnialions  anté¬ 
cédentes  de  l’appenilice  (épitbéliomas  de  cicatrices 
dont  1(‘  type  est  l'iilcéro-cancer  de  l'eslomac). 

L’iiistoire  clini(|ue  du  cancer  de  l’appendice  ne  pré¬ 
sente  rien  de  particulier  :  ou  ce  cancer  reste  latent 
et  on  le  trouve  par  hasard  au  cours  d’aulopsies  ou  de 
laparolomies  pour  alfections  gynécologiques,  ou  bien 
il  évolue  en  donnant  lieu  à  des  symptômes  d’appen¬ 
dicite  banale. 

Le  traitement  ne  saurait  être,  bien  entendu,  que 
r.birurgical  ;  il  donne  d 'ailleurs  d’excellents  résultats, 
puisqu'on  connaît  actuellement  plusieurs  cas  qui, 
opérés  depuis  des  années,  sont  restés  sans  récidive. 

Un  cas  de  hernie  inguino-propéritonéale.  — 
M.  Schwartz,  après  avoir  signalé  la  rareté  et  la 
gravité  île  cette  variété  do  hernie,  relate  l’observation 
d'un  cas  —  le  premier  personnel  —  qu’il  a  observé 
récemment  et  ilans  lequel  il  a  fait  le  diagnostic,  exact 
seulement  sur  la  table  d’opération,  au  moment  où  il 
lu'oiltail  de  l'anesthésie  de  la  malade  pour  faire  une 
dernière  exploration. 

11  s’agit  d’une  femme  de  02  ans,  qui  depuis  une 
dizaine  d’années  ressentait  des  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Hans  ces  derniers  temps,  une  tumeur 
était  apparue  dans  cette  région  et  à  plusieurs  reprises 
cette  femme  présenta  des  crises  manifestes  d’occlusion 
intestinale. 

C’est  au  cours  d’une  de  ces  crises,  plus  grave  que 
les  précédentes,  que  .M.  Sclnvartz  fut  appelé  ù  voir  la 
malade.  H  constata  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite 
une  tumeur  intestinale  ayant  tous  les  caractères  d’un 
volvulus.  Cette  tumeur  dure,  élastique,  tendue  h  l’ex¬ 
trême,  disparut  brusquement  au  cours  de  la  palpa¬ 
tion,  et  avec  elle  disparurent  tous  les  symptômes 
d’occlusion.  Cepeudaiit,  ne  voulant  jias  laisser  cette 
femme  sous  la  menace  de  nouveaux  accidents  sem¬ 
blables  et  pensant  qu'il  s'agissait  d'une  sténose  intes¬ 
tinale  par  cancer  ou  jiar  bride,  M.  Schwartz  résolut 
d’intervenir  (larla  la|)arotomie., 

Or,  sous  le  chloroforme  il  constata  l’existence  d’une 
petite  hernie  inguinale  qui  lui  avait  échappé  jusque-li’i, 
et  il  émit  alors  l'idée  que  la  tumeur  qui  s’était  réduite 
lors  de  son  premier  examen  était  probablement  une 
hernie  propéritonéale  ;  il  y  aurait  eu  hernie  à  double 
diverticule  :  un  petit  diverticule  inguinal  déshabité  et 
un  gros  diverticule  iiitra-parié'tal  où  l'intestin  pouvait 
venir  se  loger  et  s’étrangler. 

L’opération  'laparotomie  latérale)  donna  complète¬ 
ment  raison  à  M.  Schwartz.  Après  avoir  enlevé  un 
gros  li|)ome  pédiculé,  intra-péritonéal,  qui  s’implan¬ 
tait  sur  le  ligament  rond  au  niveau  de  sa  pénétration 
dans  le  canal  inguinal  et  qui  llottait  librement  dans 
le  ventre,  il  aperçut,  à  hauteur  du  bord  externe  du 
muscle  grand  droit,  un  orilice  d’aspect  cicatriciel  ad¬ 
mettant  facilement  le  doigt  et  conduisant  dans  deux 
[loches  :  l'iiue,  petite,  contenue  dans  la  grande  lèvre 
droite,  l’autre,  du  volume  du  poing,  s’enfonçant  dans 
l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale  ;  au  niveau  de 
cette  partie,  les  libres  uiiisculaires  du  petit  oblique 
et  du  trausverse  étaient  tellement  dissociées  qu'il  eu 
restait  i  peine  trace.  L’examen  de  l’intestin  révéla 
sur  le  ca'Cum,  i  15  centimètres  environ  de  son  fond, 
un  rétrécissement  circulaire  très  marqué  qui  corres¬ 
pondait  bien  certainement  il  l'anneau  d’étranglement 
produit  [lar  l'orilice  herniaire. 

M.  Schwartz  procéda  au  décollement  simultané 
des  deux  poches  inguinale  et  intra-pariétale,  les  ré¬ 
séqua  après  ligature  de  leur  collet  commun,  puis, 
pour  empêcher  toute  récidive,  lit  l’exclusion  du  point 
ligaturé  en  l’attirant  dans  la  plaie  de  laparotomie  et 
en  le  comprenant  dans  une  suture  réunissant  la  lèvre 
supérieure  à  la  lèvre  inférieure  du  péritoine  pariétal. 
La  malade  guérit  sans  complication. 

Main  bote  d’origine  traumatique.  — ■  M.  Loison 
présente  un  jeune  soldat  qui  est  atteint  de  main  bote 
radiale  par  arrêt  de  développement  du  radius  con¬ 
sécutif  à  une  fracture  de  cet  os  survenue  vers  l’âge 
de  15  ans.  Bien  que  l’axe  de  lu  main  soit  fortement 
déjeté  en  dehors,  ce  Sujet  n’est  guère  itifcbmmodé  par 


sa  difformité  ;  on  comprend  que,  dans  ces  conditions, 
il  refuse  toute  intervention. 

A  l’occasion  de  ce  cas,  M.  Loison  présente  égale¬ 
ment  les  radiographies  de  2  mains  botes  congénitales 
cubitales  par  insuflisance  de  développement  du 
cubitus. 

Pseudo-hermaphrodisme  féminin.  —  M.  Broca 
présente  un  enfant  qui  semble  doué  de  tous  les  attri¬ 
buts  du  sexe  féminin  avec,  entre  autres,  une  vulve  et 
un  vagin  bien  conformés,  et  qui  cependant  doit  être 
considéré  comme  un  garçon,  car,  opéré  pour  une 
double  hernie  inguinale,  il  s’est  montré  possesseur 
de  deux  testicules  en  eclopie  inguinale  (l’un  de  ces 
organes,  enlevé,  a  été  soumis  à  l’examen  microsco¬ 
pique,  et  cet  examen  n’a  laissé  aucun  doute  sur  sa 
véritable  nature).  D’ailleurs  le  vagin  se  termine 
bientôt  en  un  cul-de-sac  au  fond  duquel  on  ne  perçoit, 
ni  à  la  vue,  ni  par  le  palper,  la  moindre  trace 

Fracture  esquilleuse,  très  oblique,  du  fémur  trai¬ 
tée  par  l'appareil  de  Hennequin;  guérison  avec  un 
raccourcissement  à  peine  appréciable.  —  M.  Berger 
présente  le  malade  eu  question  ainsi  que  les  radio¬ 
graphies  de  la  fracture  avant  et  après  le  traitement. 
Le  résultat  anatomique  et  le  résultat  fonctionnel  sont 
tout  à  fait  remarquables.  La  consolidation  s’est  faite 
sans  déformation  avec  un  raccourcissement  à  peine 
appréciable  (5  millimètres),  et  le  malade  marche  sans 
boiter,  monte  et  descend  les  escaliers  avec  la  plus 
grande  facilité.  Le  fait  est  d’autant  plus  digne  d’être 
noté  que  le  membre  fracturé  est  privé  de  sa  rotule, 
celle-ci  ayant  été  enlevée  il  y  a  six  ans,  par  M.  Ber¬ 
ger,  pour  une  ostéite  extrêmement  douloureuse  de 

—  M.  Broca,  qui  s’est  fracturé  la  cuisse  il  y  a 
trois  mois,  et  qui  est  aujourd’hui  parfaitement  ré¬ 
tabli,  saus  le  moindre  raccourcissement  ni  la  moindre 
raideur  du  membre,  déclare  qu’il  est,  lui  aussi,  rede¬ 
vable  de  ce  beau  résultat  à  l’emploi  de  l’appareil 
Hennequin. 

—  M.  Lucas-Chaiiipionnière  s’associe  a  51.  Ber¬ 
ger  et  Broca  pour  proclamer  que  cet  ap|)areil  est  le 
meilleur  de  tous  ceux  qu’on  puisse  appliquer  au  trai¬ 
tement  des  fractures  de  cuisse;  il  n’est  malheureuse¬ 
ment  pas  assez  connu,  surtout  à  l’étranger. 

Elections.  —  Au  cours  de  cette  séance,  la  Société  a 
procédé  à  l’élection  d’une  commission  chargée  d’exa¬ 
miner  une  proposition  de  révision  des  statuts  qui  a 
été  soumise  récemment  à  la  Société.  Ont  été  élus  : 
MM.  Guinard,  Bicard,  Hochard,  Bazy  et  Routier. 

.T.  Dumont. 


ANALYSES 


DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 
A.  Jambon.  Le  treponema  palliduni  de  Schau- 
dinn  dans  les  tissus  des  hérédo-syphilitiques 
(Thèse,  Lyon,  1006,  88  pages).  —  C’est  de  1005  que 
date  la  découverte  du  parasite  de  la  syphilis  par 
Schaudiun  cl  Holfmann. 

Ces  auteurs  le  mirent  en  évidence  dans  les  sécré¬ 
tions  des  chancres,  dans  les  condylomes  et  dans  les 
ganglions  de  la  pléiade  primaire.  Quelques  mois  plus 
tard,  Metchnikoll'  le  décèle  dans  les  accidents  pro¬ 
duits  par  les  inoculations  syphilitiques  aux  singes 
supérieurs.  Puis  Levaditi  le  trouve  chez  les  hérédo- 
syphilitiiiues.  Enlin  Spitzer ,  Bose  et  Gronnen  le 
virent  dans  les  lésions  tertiaires. 

La  meilleure  méthode  pour  la  recherche  du  para¬ 
site  est  la  coloration  de  coupes  histologiques  par  le 
procédé  de  Levaditi  :  lixation  de  petits  fragments 
d’organes  dans  du  lormol  h  10  pour  100  ;  après  la¬ 
vage,  durcissement  dans  l’alcool  à  95»,  longue  impré¬ 
gnation  dans  le  nitrate  d'argent  à  1,5  pour  100  ;  ré¬ 
duction  par  l’acide  pyrogallique,  [luis  inclusion  â  la 
paralline  et  coloration  des  coujies  au  mélange  de 
Giemsa.  C’est  cette  méthode  que  l’auteur  a  employée 
pour  la  recherche  du  treponema  pallidiim  dans  les 
organes  de  fœtus  et  de  jeunes  enfants  hérédo-syplii- 
litiques,  et  il  est  arrivé  aux  conclusions  suiviinles  : 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  d’hérédo-syphilis 
avec  décès,  on  peut  trouver  soit  dans  les  lésions  cuta¬ 
nées,  soit  dans  les  organes  internes,  des  treponema 
pallida  de  Schaudinii  et  Holfmann  en  nombre  très 
variable. 

Mais  on  ne  peut  pas  établir  eu  règle  absolue 
qu’un  hérédo-syphilitique  qui  meurt  eu  pleine  ca¬ 
chexie  syphilitique,  même  avec  des  lésions  appa¬ 
rentes,  présente  des  treponema  dans  ses  viscères. 

Le  nombre  des  treponema  pallida  dans  les  tissns 


n’est  pas  en  rapport  constant  avec  les  altérations  his¬ 
tologiques  de  ces  tissus,  mais  plutôt  avec  la  forme 
de  l’infection  générale  de  l’organisme  par  ces  para¬ 
sites.  11  est  très  rare  de  trouver  des  treponema  à 
l’intérieur  des  cellules  constituant  le  parenchyme  des 

La  macération  des  fœtus  hérédo-syphilitiques 
semble  développer  à  l’extrême  la  pullulation  du  pa¬ 
rasite. 

Ce  dernier  peut  présenter  des  modifications  dans 
sa  forme  telles  qu’elles  [lortent  à  penser  qu’il  s’agit 
de  formes  de  dégénérescence. 

L’auteur  est  persuadé  du  rôle  étiologique  direct  du 
treponema  pallidum  dans  la  syphilis. 

La  constatation  du  parasite  dans  les  organes  des 
hérédo-syphilitiques  est  généralement  une  confirma¬ 
tion  du  diagnostic  posé  antérieurement  sur  des  con¬ 
sidérations  cliniques  ;  dans  les  cas  où  le  diagnostic 
d’hérédo-syphilis  reste  douteux,  il  ne  semble  pas  que 
l’absence  lïu  parasite  dans  ces  organes  puisse  éluci¬ 
der  la  question  avec  certitude. 

M.  Bkuttiîu. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

J.  Chalupecky.  La  vie  psychique  des  aveugles 
(Revue  v  neiirologii,  psycinatrii,  fysikalni  a  diaele- 
ticlié  thernpii.  Prague,  1906,  Octobre,  n»  10,  [i.  é66 

/i70].  —  L’auteur  examine  d’abord  les  fonctions  des 
sens  chez  les  aveugles.  Les  plus  importantes  sont 
celles  du  toucher  et  de  l’ouïe,  loutefois,  il  ne  s  agit 
pas  en  réalité  d’un  développement  plus  élevé  de  ces 
organes,  comme  on  le  croyait  autrefois,  mais  seule¬ 
ment  d’une  utilisation  meilleure.  J/odorat  peut  égale¬ 
ment  fournir  quelques  indications  à  l’aveugle  sur 
certains  objets  qui  sont  hors  de  la  portée  de  ses 
mains.  Le  goût  ne  diffère  pas  de  celui  des  voyants. 
Chez  les  aveugles-nés,  il  existe  parfois  des  équiva¬ 
lents  rudimentaires  de  vision,  sous  forme  d’audition 
colorée.  Quant  au  sixième  sens  des  aveugles,  celui 
que  M.  Javal  nomme  le  »  sens  des  obstacles  »,  il  parait 
dû  à  une  combinaison  attentive  des  impressions  audi¬ 
tives  et  tactiles. 

La  mémoire  des  aveugles  est,  en  général,  excellente, 
car  elle  est  très  exercée  par  l’usage  constant  qu’en 
fait  lu  sujet  pour  les  actes  de  la  vie  quotidienne. 

Nombre  d’occupations  professionnelles  qui  exigent 
seulement  de  la  dextérité  manuelle  sont  accessibles 
aux  aveugles,  mais  par-dessus  tout  la  musique,  qui 
pour  beaucoup  est  un  gagne-pain.  Les  travaux  seicn- 
tiliques  eux- mêmes  sont  possibles,  ainsi  que  des 
exemples  frappants  le  démontrent.  Toutefois,  il  sera 
bon  que  l'éducation  de  l’enfant  aveugle  se  fasse, 
non  pas  dans  la  famille,  mais  dans  une  institution 
spéciale,  où  il  apprendra  systématiquement  à  rem¬ 
placer  les  fonctions  qui  lui  mauquent. 

Le  travail  est  terminé  par  de  curieuses  considéra¬ 
tions  sur  le  sens  esthétique  et  les  rêves  des  aveugles. 

P.  IlAllTKNIilîKG. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

H.  Lavrand  (Lillel  Pathogénie  des  érysipèles 
spontanés  de  la  face  à  répétition  (Rev.  heh.  de  Laryu- 
golngie,  Oliilogie  et  Rhiiwlogie,  22  Septembre  1906, 
n»  38,  p.  337-312),  —  D’accord  avec  Verneuil  sur  le 
principe  du  microbisme  latent,  l’auteur  invoque,  avec 
Achalme  l’origine  nasale  ou  pharyngienne  des  érysi¬ 
pèles  de  la  face  à  répétition,  qui  le  plus  souvent  sor¬ 
tent  des  fosses  nasales  par  le  point  lacrymal  ou  les 
narines. 

Qu’il  s’agisse  de  la  pénétration  nouvelle  de  germes 
ou  de  la  reviviscence  de  germes  demeurés  à  l’état 
latent  dans  les  tissus,  l’infection  a  comme  point  de 
départ  le  plus  fréquent  le  tissu  adénoïde  plus  ou 
moins  hypertrophié  du  cavum  pharyngé.  Le  nez 
n’en  serait  que  la  voie  de  transmission. 

La  muqueuse  des  fosses  nasales  est  lisse  et  sans 
cesse  balayée  par  l’air.  Celle  du  cavum,  au  contraire, 
présente  en  haut  et  sur  les  côtes  des  points  h  1  abri 
du  courant  d’air  respiratoire;  la  muqueuse  y  est 
moins  lisse  et  contient  des  follicules  clos  nombreux, 
isolés  et  en  amas,  formant  comme  autant  d’éponges 
où  les  microbes  peuvent  se  retirer.  La  vascularisa¬ 
tion.  moindre  en  celle  région,  leur  permet  de  mieux 

Par  son  anatomie  et  sa  physiologie,  le  cavum  re¬ 
présente  donc  un  point  favorable  au  développement 
du  streptocoque. 

Le  traitement  préventif,  et  par  suite,  curatif  des  éry¬ 
sipèles  de  la  face  à  répétition  consiste  à  supprimer  le 
tissu  adénoïde  du  pharynx,  qu’il  se  présente  sous 
forme  de  tumeurs  adénoïdes  ou  de  granulations. 

Robëut  Lehoux. 
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LA  RATE 

DANS  LES  CARDIOPATHIES  ORGANIQUES 

Par  M.  Ernest  BARIÉ 
Médecin  de  riiôpital  Laënnec. 


On  sait  qu’avant  d’arriver  à  l’asystolle 
rllime,  terme  fatal  de  leur  évolution,  les  car¬ 
diopathies  organiques  passent  d’abord  par  un 
stade,  souvent  fort  long,  désigné  par  les  clas¬ 
siques  sous  le  nom  de  «  période  de  compensa¬ 
tion  » .  Cette  désignation  est  d’ailleurs  inexacte, 
car  elle  semble  limiter  au  cœur  seul  le  soin 
de  remédier,  par  l’hypertrophie  de  ses  parois 
et  l’énergie  de  ses  contractions,  aux  troubles 
causés  par  la  rupture  de  l’équilibre  circula¬ 
toire.  C’est  pourcpioi,  suivant  rexemple  de 
Polain,  il  est  préférable  de  substllncr  à  la 
conception  classique  de  la  compensation,  celle 
de  Vadaptalion,  en  vertu  de  laquelle  les  effets 
fâcheux  causés  par  les  altérations  cardiaques 
sont  combattus,  dans  un  commun  effort,  par 
lecoiLir,  l’appareil  circulatoire  et  l’organisme 
tout  entier.  Ainsi  comprise,  l’adaptation  com¬ 
prend  à  la  fois  la  notion  del’hypcrtrophie  dite 
compensatrice  du  cœur,  ainsi  que  celle  de 
l’accommodation  de  l’économie  tout  entière 
pour  assurer,  au  mieux,  la  circulation  san¬ 
guine  dans  les  tissus  et  dans  les  parenchymes, 
au  prorata  de  l’apport  sanguin  que  leur  l'ourtilt 
un  cœur  troublé  dans  son  fonctionnement. 

Pendant  cette  période,  les  différents  organes 
ayant  ainsi  accommodé  leur  activité  fonction¬ 
nelle  en  vue  d’un  effort  commun,  il  ne  sur¬ 
vient  aucun  accident  grave  dans  la  santé  du 
malade  s’il  n’est  point  demandé  un  surcroît 
de  travail  à  ces  organes.  Les  choses  peuvent 
se  poursuivre  ainsi  durant  un  temps  fort  long, 
mais  peu  à  peu  on  relève  des  signes  de  fati¬ 
gue  et  d’impuissance  du  muscle  cardiaque  à 
triompher  de  l’obstacle  irréductible  apporté 
à  la  circulation;  de  même,  du  cété  des  vais¬ 
seaux  périphéricpics,  on  note  un  état  de  fai¬ 
blesse,  de  diminution  de  leur  élasticité,  de 
leur  puissance  contractile  et  de  leur  tonicité 
(Peler),  et  enfin  un  état  d’asthénie  des  plus 
nets.  H  en  résulte  d’abord  une  diminution, 
puis  ensuite  une  disparition  véritable  de  l’ac¬ 
tion  régidatrice  que  ces  vaisseaux  exercent 
sur  la  circulation  générale,  d’où,  pour  le  cœuir, 
un  nouveau  surcroît  de  travail  qui  l’épuisc 
d’autant  plus  rapidement  que  son  énergie 
contractile  était  déjà  singuliî-rcmcnt  réduite 
])ar  le  fait  de  ses  lésions  propres.  Dès  lors 
l’équilibre  circulatoire  est  définitivement 
rompu  et  l’asthénie  cardio-vasculaire  lui  suc¬ 
cède  ;  c’est  alors  que  vont  se  dérouler  les  phé¬ 
nomènes  complexes  qui  caractérisent  l’asys- 
lolle.  Ceux-ci  consistent  principalement  dans 
une  gêne  considérable  à  la  circulation  de 
retour,  dans  des  stases,  des  œdèmes  périphé¬ 
riques,  des  hydropisies  des  séreuses,  des 
hémorragies,  des  congestions,  des  inflamma¬ 
tions  bâtardes  dans  les  dlficrents  viscères. 
Tous  sont  intéressés,  mais  de  façon  inégale, 
car  chacjuc  malade  fait  son  asystolie  h  sa  ma¬ 
nière,  s’il  est  permis  de  dire  ainsi;  chaque 
organe  lutte  Isolément,  suivant  que  son  état 
antérieur  d’intégrité  ou  de  maladie  maintient 
ou  diminue  sa  résistance.  De  là  ces  diffé¬ 
rences  si  grandes  au  point  de  vue  clinique 
entre  les  divers  malades,  car  les  manifesta¬ 
tions  viscérales,  indépendantes  les  unes  des 


1.  Leçon  fuite  ù  l’iiôpilul  Laënnec. 


autres,  éclatent  de  préférence'dans  les  lieux 
de  moindre  résistance  propres  à  chaque  car¬ 
diaque  en  particulier,  constituant  toute  une 
série  d’asystolics  locales  sur  les  territoires 
où  la  débilitation  des  capillaires  est  le  plus 
accusée.  C’est  ainsi  que  chez  les  alcooliques, 
par  exemple,  les  accidents  de  congestion  et 
de  stase  commenceront  de  préférence  par  le 
foie,  alors  que  les  complications  vers  le  pou¬ 
mon  et  le  rein  seront  à  peine  ébauchées  ;  au 
contraire,  chez  les  bronchitiques  et  les  em¬ 
physémateux,  les  accidents  asystollqucs  écla¬ 
teront  d’abord  sur  les  poumons. 

Quoi  qu’il  en  soit,  à  celte  période  de 
l’évolution  des  cardivalvulites,  tous  les  orga¬ 
nes  sont  touchés,  et  c’est  ainsi  qu’on  a  décrit 
un  poumon  cardiaque,  un  foie  cardiaque,  un 
cerveau,  un  rein,  un  estomac,  un  utérus  et 
môme  un  cœur  cai'diaques.  Par  un  oubli 
Injustifié,  la  rate  dans  cette  revue  d’ensemble, 
a  passé  presque  inaperçue,  et  c’est  à  peine  si 
l’état  de  ce  viscère  dans  le  cours  des  cardio¬ 
pathies  a  été  signalé  par  quelques  rares 
auteui's. 


Dans  le  but  de  contribuer  h  fixer  ce  point 
de  cardiopathologlc,  j’ai  compulsé  mes  notes 
personnelles  et  je  relève  216  observations  de 
maladies  organiques  du  cœur  dans  lesquelles 
l’état  de  la  rate  a  été  noté  systématiquement. 
Dans  79  cas,  ces  observations  ont  été  appuyées 
par  l’autopsie;  dans  187  autres,  les  laits  se 
sont  bornés  à  la  mensuration  méthodique  de 
l’organe  splénique  à  l’aide  de  la  percussion 
digitale  et,  dans  quehjues  cas,  à  l’aide  du 
phonendoscope. 

La  délimitation  du  volume  de  la  rate  pré¬ 
sente  d’ailleurs  une  certaine  difficulté  relative, 
et  c’est  là  sans  doute  la  raison  principale 
pour  laquelle  cette  exploration  a  été  si  sou¬ 
vent  négligée.  En  fait,  celle-ci  est  (pielquefois 
absolument  impossible  à  pratiquer,  par  exem¬ 
ple  chez  les  cardiaques  polysarcI(pics,  chez 
ceux  i[ui  sont  atteints  d’ascite  quelque  peu 
abondante  ou  encore  d’un  météorisme  Intes¬ 
tinal  très  accusé.  Chez  ffuehpies  autres  enfin, 
la  percussion  ne  donne  que  des  résultats  dou¬ 
teux,  incertains  ou  môme  nuis,  sans  doute  à 
cause  de  la  résistance  tonI<pie  toute  particu¬ 
lière  des  muscles  de  l’abdomen. 

Lorsqu’on  veut  pratiquer  la  pereussion  de 
la  rate,  il  faut  se  rappeler  d’abord  que  sa  direc¬ 
tion  est  plus  ou  moins  oblique,  parallèle  aux 
côtes  inférieures  correspondantes,  et  que,  de 
plus,  dans  certains  cas,  la  .rate  tend  quelque 
peu  à  se  rapprocher  de  la  direction  horizon¬ 
tale.  Pour  rechercher  cliniquement  le  volume 
de  l’organe,  il  suffit  de  relever  son  diamètre 
longitudinal,  car,  outre  qu’il  est  plus  aisé  à 
délimiter  que  les  autres  diamètres,  ceux-ci 
sont  peut-être  un  peu  moins  touchés  par  le 
travail  de  l’hypertrophie  que  le  diamètre  ver¬ 
tical.  Au  point  de  vue  pratique  cependant, 
on  peut  admettre  que  l’accroissement  en  lar¬ 
geur  et  en  épaisseur  correspond  à  celui  qui 
se  produit  dans  le  sens  vertical.  On  se  rappel¬ 
lera  encore  que  le  volume  de  la  rate  n’est 
point  constant  et  s’élève  pendant  le  travail  de 
la  digestion,  enfin  que  ses  plus  grandes 
dimensions  s’observent  de  vingt  a  quarante 
ans,  et  que  chez  le  vieillard  l’organe  s’atrophie 
très  notablement. 

Si  l’on  ajoute  aux  195  grammes  —  qui 
représentent  le  poids  moyen  de  la  rate  chez 
l’adulte,  d’après  Sappey  —  un  nouveau  poids 


de  30  grammes”  équivalent  h  la  quantité  do 
sang  chassée  de  la  rate  après  la  mort,  on 
obtient  le  chiffre  de  225  grammes  rju’on  peut 
donner  comme  le  poids  physiologique  de  cet 
organe.  Son  diamètre  vertical,  le  seul  (pii 
nous  importe  de  bien  connaître,  a  été  évalué 
à  ü"‘12  en  moyenne  (Cruveilhier,  Sappey)  ; 
Frerichs,  chez  l'adulte  à  l’âge  mo\cn  de 
quarante-quatre  ans,  lui  attribue  Ü‘'T275  de 
dimension.  Cette  mensuration  est  celle  que 
l’on  trouve  lorsque  l’organe  est  étalé  libre¬ 
ment  sur  la  table  d’amphithéâtre,  mais,  en  cli¬ 
nique,  la  dimension  normale  du  diamètre  ver¬ 
tical  de  la  rate,  décelée  par  la  percussion,  est 
en  moyenne  de  trois  pouces  et  demi  (Pioi  ry), 
c’est-à-dire  de  0‘''Ü89  (0"'090en  chiffres  ronds). 

En  outre,  chez  l’adulte  le  poids  de  la  raie 
et  celui  du  foie  seraient  dans  la  proportion  de 
1  à  5,6;  celui  de  la  rate  et  celui  du  corjis 
tout  entier,  comme  1  est  à  224,8. 

Enfin,  d’après  Cray,  cité  parPicoii,  le  poids 
de  la  rate  représente  en  moyenne  de  1/320  à 
1/400  du  poids  total  de  l’individu. 

Ces  préliminaires  une  fois  posi's,  un  fait 
très  important  se  dégage'  de  suite  de  l’explo¬ 
ration  méthodique  de  la  région  splcniepie 
chez  les  cardiaques  :  c’est  la  constatation  bien 
évidente  et  un  peu  paradoxale  —  alors  epie  le 
foie  est  si  fréquemment  hypertrophié  —  du 
volume  de  la  rate  resté  normal  dans  la  grande 
majorité  des  cas. 

Frerichs'  avait  remarqué  le  fait  depuis  long¬ 
temps  :  après  avoir  décrit  la  slase  hypeié- 
miqiie  du  foie,  si  fréquente  dans  le  cours  des 
maladies  organicpies  du  cœur.  Il  ajoute  ;  «  La 
rate  augmente  de  volume;  toutefois  cette  aug¬ 
mentation  est  médiocre  et  passagère  ;  à  une  pé¬ 
riode  ultérieure,  l’organe  devient  plus  dense, 
plus  résistant  et  reprend  ses  dimensions  ordi¬ 
naires  >1.  IMus  récemment  (1899),  dans  son 
étude  du  foie  cardiacpic,  M.  Jhirmenlier  a 
insisté  également  sur  ce  sujet.  De  notre  côté, 
en  nous  rapportant  aux  216  obsei'\ atlons  sui' 
les([uelles  s’appuie  cette  étude,  142  fois, 
c’est-à-dire  dans  |)resque  les  deux  ticis  des 
cas,  la  rate  avait  son  volume  plij/siolopitiue. 
Dans  le  tiers  restant  seulement  l’organe  était 
altéré  plus  ou  moins  profondément  (;t  se  pni- 
sentalt  sous  l’un  des  trois  aspects  suivants  : 
hypertrophie,  volume,  réduit,  euviihisaemeul 
par  des  infarctus. 

^1)  Nous  avons  i-cnconli'é  23  cas  dans  Ics- 
([uels  V augmentation  de  volume  de  la  rate  a 
été  notée  :  14  fois  au  point  de  vue  purement 
clinique,  9  fois  appuyée  par  l’autopsie.  Dans 
chacun  de  ces  cas,  la  splénomégalie  était 
accompagnée  d’une  augmentation  de  volume 
du  foie,  généralement  trf's  accusée,  mais  sans 
que  le  rapport  proportionnel  entre  raugmeii- 
tation  de  volume  des  deux  visciires  fût  cepen¬ 
dant  régulier  et  conforme  à  la  proportion 
cju’a relevée  Frerichs  et  cpii  varie  comme  1 :  7,5 
ou  comme  1  :  9,3.  Dans  un  cas  môme,  la  rate 
était  relativement  beaucoup  plus  volumineuse 
que  le  foie  ;  elle  pesait  860  grammes,  alors  (jue 
le  foie,  dur,  résistant  à  la  coupe,  présentait 
tous  les  caractères  du  foie  muscade,  avec  sclé¬ 
rose  sus-hépati(jue  commençante;  le  poids 
était  seulement  de  1.210  grammes.  Dans  un 
autre  cas,  mais  alors  associée  à  un  foie  mus¬ 
cade  gorgé  de  sang  et  pesant  1.600  grammes, 
la  rate  accusait  un  poids  de  630  grammes. 
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Pour  les-  sept  autres  cas,  il  variait  de  930  à 
500  gramm'es.  Dans  une  observation  de 
M.  Parmentier'  la  rate  pesait  550  fframmes. 
Ces  poids,  déjà  considérables  ponr  l’organe 
splénifpie,  puisf{ne,  dans  ce  dernier  fait  no¬ 
tamment,  il  se  trouve  plus  que  doublé,  ont 
été  flépassés  encore  :  e’cst  ainsi  que  dans 
deux  observations  la  rate  pesait  9,50  et 
1.050  grammes.  Chexuiie  femme  dotrenteans, 
morte  d'endocardite  uleéro-végétanle  d’ori¬ 
gine  puerpérale  dont  nous  avons  publié  l’ob¬ 
servation  dé  taillée  avec  Du  Castel-,  la  rate  pesait 
1.300  grammes.  A  vrai  dire,  cette  splénomé¬ 
galie  considérable  n’était  certainement  pas  le 
fait  setd  de  la'  cardiopathie,  et  il  est  bien  évi¬ 
dent  que  l’infection  ptierpérale  était  un  autre 
facteur  puissant  de  l’augmeutatiou  de  volume 
de  la  rate.  Cette  interprélatiou  mixte,  (jiii  fait 
intervenir  un  processus  infectieux  dans  la 
palhogénie  de  la  splénomégalie  cardiaque. 
pCl^t  s’appliqtier  encore  à  un  cas  d’endocar¬ 
dite  mitrale  ubmro-végétanle  à  slaphyloco- 
([iics  d’origine'  grippale  que  nous  avons  étudiée 
avec  M.  (’.orniP.  L’examen  montra  ({ue 
l’artère  splénique,  dure  et  sinueuse,  était 
oblitérée  par  un  caillot  (ibrinenx,  mais  deux 
petites  artérioles  indépendantes  et  restées 
perméables  assuraient  encore  l’irrigation  dans 
le  tiers  inlériour  de  la  rate.  Surb‘  fond  rouge 
dé  la  surlaee  «le  section,  on  distinguait  des 
travées  (ibreuses,  «'-paisses  et  pbis  n«)mbreus«-s 
«ju’ii  l'état  normal.  Les  petits  nodules  («xrincs 
par  les  corpuscules  de  Malpiglii  n’«'‘taicut 
point  épaissis;  dans  «[uclques  cas,  au  con¬ 
traire,  ils  étaient  en  vixic  «le  «lisparitiou  et  «in 
pouvait  voir  parfois  dans  leur  épaisseur  de 
petits  fovers  d'hémorragies  interstitielles. 

Dans  tous  cos  faits,  l’aspect  macr«isco- 
jrique  de  la  rate  i-sl  p!es(|Ue  toujours  le 
même  :  c«)lorati(«ti  rouge  violacé  ou  rouge 
vineux;  un  peu  «le  résistance  à  la  «-«lupc,  dont 
la  surfa«-e  de  seiUion  n’est  [xxint  lisse,  mais  un 
peu  granuleuse,  laissant  s’échapper  une  li  «-s 
laible  ({uaulité  de  sang  pixisseux,  et  ne  don¬ 
nant  (|ue  tri's  peu  de  boue  spléniipie  au 
liiclage;  le  plus  souvent  la  capsule  est  légè¬ 
rement  ('[xaissie,  de  (;oloi'ati«xu  gris  ardoisé,  et, 
dans  les  cas  aiuîiens,  elle  pai-ail  sc  prohxuger 
dans  l’iittéiieur  du  tissu  spb'-nifpie  par  «le 
(ninces  (ibrilles  lainiliées;  les  gros  rameaux 
vein«‘ux  sont  dilatés. 

L’examen  détaillé  des  lésions  microsco- 
picjtiosde  la  rate  cardint[ue  suul«’'ve  des  points 
iiitéressanis  :  daiis  trois  Cas  examinés  avec 
soin  pal-  M.  Lian,  moii  excellent  interne,  les 
alléi-ati«tns  poiivaietit  se  résilmci- en  «jliebjues 
lilols  :  la  pitljie  splénit|ue,  envahie  par  une 
griilide  (jiiaitlilé  de  sàiig,  était  «-(instituée  en 
luàjéure  pafliepar  dés  gloixllles  iattlges,  repré¬ 
sentant  environ  70  ii  «SO  pottr  100  des  clé- 
iiienls  (igurés.  Au  coiltraiie,  les  eorptisciiles 
de  Malpiglii  étai«-nl  respectés  put-  la  Cuiiges- 
tioli.  Toiilefois,  cette  disposition  n’était  vraie 
«jù'e  pout-  la  légion  voisine  de  l’arlèrc;  à  la 
péi-ipiléric,  le  Corpust-lllc  était  envahi  et  «lis- 
sllcié  par  la  congestion,  en  sorte  que  ses 
liinitès  avaient  perdu  toute  leur  uelleté; 
qnéiqneloisinênieriu(illratioti  sanguine  s’éten¬ 
dait  jusqu’au  eonlacl  de  l’ai  1ère  du  Corpuscule; 
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celle-ci  d’ailleurs  renfermait  très  peu  d’hé¬ 
maties,  alors  que,  au  contraire,  les  troncs 
veineux  détachés  de  la  pulpe  étaient  gonllés 
de  ghrbulcs  rouges.  Examiné  par  frottis,  le 
tissu  de  la  i-ale  donnait  au  point  de  vue  cyto¬ 
logique  les  résultats  suivants  ;  hématies,  80 
à  85  pour  100;  lymphocytes,  -4  à 5  pour  100; 
grands  et  moyens  mononucléaires,  12  à 
15  pour  100;  polynucléaires,  1  pour  200;  le 
sang  accusait  une  légère  hyperglobulie. 

Mais  ce  «pii  semble  vraiment  caractériser 
la  rate  cardiaque,  c’est  que  la  congestion 
passive  intense  qui  constitue  la  lésion  n’est 
aciMxmpagnée  d’aueiinc  réaction  conjonctive 
appréciable.  D«ijà  Gauckler*,  résumant  les 
dét.ails  de  sept  examens  de  lale  de  cardiaques 
asysLoli«[ues,  déclarait  que,  si  prolongée,  si 
répétée  «|u’ait  été  la  c«xngestiou,  jamais  elle 
n  avait  [xu  réaliser  les  lésions  de  la  rate  cir- 
rholique,  que,  d’ailleurs,  celle-ci  sc  caracté- 
ri.sait  par  une  augmentaiion  de  volume  de 
l’orgiuie,  «lont  le  p()id.s  moyen  évoluait  autour 
«in  lOO  grammes,  ahxrs  que  la  raie  (;ar- 
dia(|u«‘  pi-«)pi-('mrul  «liti-  serait  plutôt  de 
volume  réduit. 

//i  Dans  qualr«-  cas  nous  av«)ns  trouvé  la 
raie  (liaii/tiiér  de  caliune  :  son  poids  était  de 
1 2.5,  120,  05,  80  grammes.  Dans  le  pi-emier  «-as, 
le  tissu  splénique,  un  peu  «lur,  de  colorali«)n 
anhxiscc,  renfermait,  en  outre,  un  petit  kyste 
superficiel  du  v«ilumc  «riine  lentille.  Dans  le 
(juatrii-mc  «-as,  la  rate  pesait  seulement  80  gr.  ; 
il  s’agissait  d’un  vi«-inard  «h-  soixaule  «-t  «xiize 
ans,  atteint  «l’iim!  dmililc  lési«)n  uiilrah-,  «l’aor- 
lil«-  chr«)ni([ue  et  d’aliaxphie  rénale  avec  allxu- 
mniurie.  Dans  ce  cas,  la  rate,  prcs([U(-  hori/.ou- 
Lale  et  desccmiuc  au-dessous  «le  la  10''  C(5le, 
était  entourée,  ])«  iiu-ipalcmeiit  à  scs  deux 
pôles,  par  d«-.s  a«llicren(H-s  lr«-s  résistantes 
f pi'-rispléuile).  I>a  capsule,  très  épaisse,  de 
«mloraliou  blanc  laiteux,  était  lisse,  brillaulc, 
et  rappelait  assez  bien  par  sou  aspect  la 
couche  (le  sucre  blanc  et  glacé  qui  i-c<!ouvi-e 
certaines  pâtisseries.  Enfin,  dans  d’autres 
clicoiislaiiccs,  la  i-ale,  petite  et  iudurée% 
est  qm-lipic  peu  déformée  et,  dans  un  «-as, 
présentait  des  cncoclies  latérales  et  m«‘-mc  de 
véritables  clrauglemciits.  Ici,  il  est  possible 
([u’il  SI-  soit  produit  atUérieuremeuL  des  in- 
larelus  dans  le  tissu  splénique,  et  que  ces 
«-iicoclics  soient  le  l'ésultut  de  la  résorption 
<-icalrici«-ll«‘  de  ces  infarctus. 

é’)  (’,ei;i  nous  conduit  tout  iialurellemcut  à 
cludier  le  Iroisième  élat  anatomique  «|u’on 
peut  |•eueontrCl•  dans  la  rate  cardiaque  ;  la 
//ràsonci’  d’iiifiirctiis  (Couplaud,  b'errand, 
'riivlor).  Ceux-ci  sont  relalivomeiil  fréquents; 
je  les  relève  13  fois  sur  70  autopsies. 

Dans  un  cas,  les  infarctus  spléniques,  du 
volume  d’une  petite  iioiseilc,  étaientau  nombre 
de  ciu«|;  tlaiis  un  autre,  rinfarolus  était 
unifjue,  laxiisidérable  par  sou  étendue,  mesu- 
raiil  près  de  7  cenlimfîlres  dans  sou  grand 
diamètre,  et  nccup.-iil  ainsi  plus  de  la  moitié 
inférieure  de  la  rate  (c’«-st  d’ailleurs  de  pré- 
férenoe  Vers  le  pôle  inférieur  de  l’organe  que 
se  localisent  ces  amas  sanguins);  dans  un  cas 
récent  d’endocai-dile  infectieuse  végétante 
aigue,  publié  par  NIclot  ',  la  rate,  du  poids  de 
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320  grammes,  était  occupée  dans  sa  zone  in- 
lérleure  par  un  gros  infarctus.  Ces  infarctus 
peuvent  se  rencontrer  exclusivement  dans  la 
rate,  mais  on  les  trouve  encore  assez  souvent 
associés  avec  des  lésions  de  même  nature 
siégeant  dans  les  reins.  Colle  fréquence  re¬ 
lative  des  infarctus  dans  la  rate  —  soit  isiolés, 
soit  associés  —  s’explique  certainement  pai- 
l’absence  d’anastomoses  entre  les  branches  de 
l’artère  splénique,  ce  qui  empêche  le  rétablis¬ 
sement  de  la  circulation  sanguine  par  les 
voies  collatéi-iilcs  lorsque  l’artère  splénique 
ou  quelques-unes  de  scs  branches  impor¬ 
tantes  se  Irouveul  oblitérées  par  un  caillot; 
cette  disposition  se  reuconti-e  toujoiii-s  d’ail¬ 
leurs  dans  les  cas  où  une  grande  partie  de  la 
raie  est  occupée  par  le  bloc  sanguin.  Il  eu 
est  de  môme  pour  les  infarcUis  de  volume 
réduit,  et  les  artérioles  qui  les  desservent 
sont  toujours  le  siège  d’une  oblitération  san¬ 
guine. 

Je  n’cnlreral  pas  dans  la  descriplion  di-'- 
taillce  des  infarctus  qui  sc  produisent  dans 
la  rate  pendant  le  cours  des  cardiopathies; 
on  sait,  en  deux  mots,  qu’ils  siègent  à  la  pé¬ 
riphérie  de  l’organe,  que  leur  forme  rappelle 
celle  d’un  cône,  ou  mieux  d’une  pyramide, 
dont  le  sommet  regarde  vers  le  hile  et  dont 
la  base  siège  au  niveau  de  la  périplici-ie  sous 
la  capsule  même  de  l’organe.  Leur  coiisis- 
laiicc  est  [xlus  ferme  que  celle  du  tissu 
splénique  normal;  à  la  coupe,  la  surface  de 
seolioii  est  d’un  rouge  foncé,  ou  presque 
noirâtre  dans  les  infarctus  i-écculs  ;  plus  lard, 
lorsque  la  masse  sanguine  et  la  fibrine  se  sont 
Irausforinées  eu  un  bloc  graiiulo-graissoux, 
la  surface  de  seollon  prend  un  aspect  opaque, 
grisâtre,  quelquefois  légèrement  jaunâtre. 

Ces  Infarctus  préseiUent  géiiéralemeiil  ii 
leur  périphérie  une  très  mince  couche  coii- 
joiicllve  «|ui  les  isole  du  tissu  splénique  eiivi- 
rooiiant.  Dans  la  suite,  ils  peuvent  sc  i-amol- 
lli-  :  leur  coiisislaiice  devient  molle,  pâleuse. 
Dans  d’autres  i-ircoustaiiccs,  ils  se  résorbeuL 
s’airaissenl,  la  rate  est  alors  déformée,  plus 
ou  moins  par  des  dépressions  cicatricielles  et 
des  scissures. 

La  capsule  e.sl  dure,  épaisse,  elle  présente 
des  placards  d’inllammalioii  chronique  d’où 
sedclaebcul  des  brides  librlllaires  ou  de  vérl- 
lable.s  adhérences  (périspléiiilc)  qui  rattachent 
la  rate  aux  organes  voisins.  Dans  quelques 
cas,  surtout  chez^  les  vieillards,  la  capsule 
peut  prendre  la  résistance  du  cartilage,  ou 
devenir  véritablement  calcifiée,  elle  enseri-e 
pour  ainsi  dire  de  loules  parts  la  rate  atro¬ 
phiée,  durcie  el  dél'ormee  par  des  sillons, 
reliquats  de  cicatrices  très  anciennes  d’iii- 
furelus  disparus  par  une  lente  résorption. 

Lorsque  ceux-ci  sont  récents,  l’examcii 
microscopique  pratiqué  sur  une  coupe  moiilrc 
que  les  vaisseaux  sont  simplement  distendus  et 
gorgés  de  sang  coagulé  et  coiiteiiaul  un  réli- 
euluiii  de  (ibriiie.  Plus  lard,  a  la  période 
d’iuduraliüii,  ou  trouve,  à rexameu,  de  petites 
masses  pigmentaires  brunâtres,  des  cpaissls- 
scniciils  des  parois  des  artérioles  dus  a  l’eii- 
dopériarlérllc  (Coriiil). 

Toutes  les  allérailoiis  orgauiques  du  cœur 
gauche  sont  susceptibles  de  lavoriser  la 
production  d’iiifarelus  dans  la  rate;  eepeu- 
daul  c’est  dans  le  cours  du  rclrécissc/ne/il 
mitral  qu’on  les  icneoiitrc  le  plus  l'réqucm- 
meiil.  Ou  sait,  en  eü'et,  que  celle  alléctioii,  qui 
entrave  au  plus  haut  point  la  déplétion  de 
rorcillelle  gauche,  y  favorise  ainsi  la  stase  cl, 
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par  suite,  la  production  de  caillots  fibrineux 
qui  SC  localisent  de  préférence  sur  la  paroi 
postérieure  de  l’oreillette  et  de  l’auricule  et 
peuvent  être,  dans  la  suite,  entraînés  dans  le 
torrent  circulatoire.  Dans  quelques  circons¬ 
tances  c.xceptionnclles,  on  a  vu  certaines  affec¬ 
tions  congénitales  du  cœur  donner  lieu  à  une 
pareille  complication  ;  dans  un  cas  de  persis¬ 
tance  du  trou  de  Botal  (Merlden),  il  sc  pro¬ 
duisit  un  transport  de  caillots  de  l’oreillette 
droite  dans  l’oreillette  gauche  à  travers  le 
trou  de  Botal  resté  béant,  et  de  là  dans  la 
circulation  générale  pour  aller  foi-mer  des 
infarctus  dans  la  rate,  dans  le  rein  droit  et 
dans  le  cerveau. 

On  sait  que,  chez  les  cardiaques  alcoo¬ 
liques  et  aussi  chez  ceux  qui  ont  des 
antécédents  lithiasiques  du  côté  du  foie,  les 
phénomènes  de  stase  asystolique  se  produi¬ 
sent  surtout  du  côté  de  cet  organe,  et  que 
l’afTection  prend  alors  des  caractères  si  spé¬ 
ciaux  qu’elle  a  pu  être  désignée  sous  le  nom 
d’asystolie  hépatique  (ffanot). 

De  même,  c’est  vers  le  poumon  que  se 
manifestent  principalement  la  stase  et  la 
congestion  passive,  lorsque  les  cardiaques 
sont  en  même  temps  des  bronchitiques  ;  c’est 
que,  dans  ces  deux  cas,  le  foie  et  le  poumon 
constituent  des  lieux  de  moindre  résistànce. 

Existe-t-il  des  conditions  analogues  qui 
puissent  expliquer  pourquoi  la  rate  est  inté¬ 
ressée  chez  certains  cardiaques,  alors  que 
(diez  d’autres  elle  ne  semble  pas  participer 
au  complexus  asystolique?  .le  ne  saurais  ré¬ 
pondre  à  la  question  ;  je  noterai  cependant 
que,  dans  la  majorité  des  cas  que  j’ai  pu 
relever,  les  malades  —  outre  la  polyarthrite 
rhumatismale  aigue,  presque  toujours  origine 
de  la  cardivalvullte  — -  présentaient  un  passé 
jiathologique  très  chargé  ;  dysenterie,  diar¬ 
rhée  de  Cochinchinc,  grippe  Infectante  grave, 
scarlatine,  érythème  noueux,  etc.;  deux  ma¬ 
lades,  anciens  syphllltique.s,  avaient  eu,  dix 
et  douze  ans  auparavant,  du  paludisme.  11 
n’est  point  irrationnel  de  penser  que  ces 
états  infectieux  avaient  pu  retentir  sur  l’or¬ 
gane  splénique  et  le  rendre  particulièrement 
vulnérable  aux  manifestations  morbides  en¬ 
gendrées  par  la  cardiopathie. 

Au  point  de  s’ue  clini(iue,  la  rate  cardiaque 
ne  donne  lieu  qu’à  des  troubles  singulière¬ 
ment  vagues,  si  ce  n’est  entièrement  nuis  ; 
tels  sont,  notamment,  les  cas  où  la  rate  a  été 
trouvée  atrophiée. 

Les  infarctus  de  la  rate  sont  d’un  diagnostic 
fort  délicat  :  on  a  noté  parfois  une  douleur 
locale  subite  et  une  augmentation  de  volume 
de  l’organe,  mais  le  plus  souvent  ils  passent 
inaperçus  et  le  diagnostic  n’est  porté  qu’à 
l’ainphilheâtre. 

Dans  les  cas  où  l’on  trouve  en  môme  temps 
une  augmentation  considérable  de  la  rate  et 
un  foie  volumineux,  il  peut  se  produire  une 
véritable  asystolie  spléno-hépallque  qu’ont 
bien  étudiée  MM.  Oulmont  et  Ramond  '.  Ici, 
contrairementà  ce  qu’on  rencontre  dans  l’asys- 
lolie  vulgaire,  on  note  la  régularité  du  pouls, 
l’absence  de  stase  veineuse,  de  cyanose  et 
d’oliguric;  et,  à  la  place  de  l’œdème  dur,  rouge 
violacé,  de  l’asyslolic  classique,  un  œdème 
blanc  et  dépressible.  Je  n’ai  point  rencontré 
ces  phénomènes  aussi  caractérisés,  mais  ce 
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qui  ressort  nettement  de  plusieurs  observa¬ 
tions,  c’est  la  fréquence  des  épistaxis,  et  un 
état  de  pâleur  anémique  très  accusé.  Les  sai¬ 
gnements  de  nez  peuvent  être  véritablement 
menaçants  et,  chez  une  de  nos  njalades  dont 
la  rate  atteignait  plus  de  20  centimètres  dans 
le  diamètre  vertical,  on  dut  pratiquer  un  tam¬ 
ponnement  des  fosses  nasales,  vers  le  milieu 
de  la  nuit,  pour  une  épistaxis  gauche  des  plus 
abondantes,  qui  avait  surpris  la  malade  pen¬ 
dant  son  sommeil.  Cette  épistaxis  se  renou¬ 
vela  plusieurs  fois  dans  la  suite,  et  toujours 
avec  grande  abondance;  elle  débutait  géné¬ 
ralement  vers  le  soir  ou  quelquefois  dans  la 
nuit;  une  fois  cependant  elle  se  montra  au 
réveil.  Dans  ces  cas,  l’examen  du  sang  a 
montré  aux  deux  auteurs  précités  une  aug¬ 
mentation  considérable  des  hématoblastes, 
ce  qui  d’ailleurs  s’observe  fréquemment  après 
les  hémorragies  (600  et  800.000  par  milli¬ 
mètre  cube),  et  une  diminution  progressive 
des  hématies,  dont  le  chilfre  peut  tomber  à  un 
peu  plus  de  1.500.000  par  millimètre  cube, 
alors  que  la  teneur  en  leucocytes  reste  à 
peu  près  normale.  Chez  la  cardiaque  (double 
lésion  mitrale)  sujette  à  ces  épistaxis  répé¬ 
tées,  l’examen  du  sang  accusa  2.000.000  de 
globules  rouges  et  4.000  leucocytes;  l’hémo¬ 
globine  ne  fut  point  dosée.  Cette  déglobu¬ 
lisation  progressive  est  nécessairement  suivie 
d’un  état  de  pâleur  et  de  pseudo-chlorose 
très  accusé,  ressortissant  à  la  splénomégalie. 

Les  deux  malades  observés  dans  de  sem¬ 
blables  conditions  par  MM.  Oulmont  et  Ra- 
moBd  succombèrent  à  la  suite  d’un  état  de 
cachexie  très  prononcé,  et  l’on  put  se  deman¬ 
der  s’ils  ne  moururent  point  à  la  suite  de 
cette  déglobulisation  intense  et  rapide,  à  la 
façon  des  individus  atteints  de  splénomégalie 
primitive  de  Bauti.  Nous  n’avons  point  ob¬ 
servé  cette  forme  si  grave,  mais  de  nos  obser¬ 
vations  il  résulte  incontestablement  que  la 
pâleur  des  téguments  et  des  muqueuses,  les 
épistaxis  relativement  fréquentes  et  la  grande 
déperdition  de  force  des  malades  constituent 
les  signes  capitaux  et  très  graves  de  l’asystolie 
spléno-hépatique. 


HYGIÈNE  SOCIALE 

L’ŒUVllE  DE  BUDIN  EN  PUÉIIICULTURE 


Parler  de  Budin,  c’est  parler  de  la  lutte  contre 
la  niurtalité  infantile. 

Laissant  volontairement  de  côté  toute  une  par¬ 
tie  de  l’teuvre  scienliliqiic  du  maître  disparu,  je 
me  bornerai  à  résumer  son  œuvre  philanthro¬ 
pique,  basée,  elle  aussi,  sur  les  données  de  la 
science  et  de  l’observation  clinique,  dictée  par 
toutes  les  qualités  d’un  cœur  dévoué,  généreux, 
se  dépensant  sans  compter. 


Nommé  accoucheur  des  hôpitaux  en  1882, 
chargé  du  service  de  la  Maternité  de  la  Charité, 
Budin  consacre  une  grande  partie  de  son  temps 
aux  soins  des  femmes  qui  viennent  y  accoucher; 
il  constate  bientôt  qu’avec  l’antisepsie,  l’asepsie, 
une  technique  opératoire  de  plus  en  plus  perfec¬ 
tionnée,  la  mortalité  et  la  morbidité  des  mères 
sont  réduites  au  minimum.  L’esprit  plus  tran¬ 
quille  de  ce  côté,  il  s’intéresse  de  plus  en  plus 
aux  nourrissons  ;  il  interroge  minutieusement  et 
paternellement  toutes  ses  clientes  d’hôpital,  et 


s’informe  de  l’état  de  santé  de  l’enfant  mis  au 
monde  antérieurement’;  il  est  frappé  de  cette 
réponse  lro}>  fréquente  ;  «  11  est  mort.  » 

Recherchant  les  causes  de  cette  mortalité,  il  ne 
larde  pas  à  découvrir  qu’elle  est  le  résultat  de 
l’ignorance  des  mères  dans  la  jjratique  de  l’éle¬ 
vage  des  enfants,  d’erreurs  grossières  dans  l’hy¬ 
giène  alimentaire,  occasionnant  des  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux,  de  l’absence  de  tout  conseil  mé¬ 
dical  postérieur  à  la  soi'tie  des  accouchées. 

Celte  constatation  clinique,  étayée  ])ar  les  sta¬ 
tistiques  du  remar.juable  travail  de  MM.  Balestre 
et  Gilletta  de  Saint-Joseph  (de  Nice),  qu’il  ins- 
j>ira  lui-même,  jetait  la  lumière  sur  l’étiologie  de 
la  mortalité  infantile.  La  cause  du  mal  était  trou¬ 
vée,  démontrée:  l’ignorance;  le  remède  devait 
s’ensuivre:  l’éducation. 

Déjà  en  1887-88,  Budin,  chargé  de  renseigne¬ 
ment  à  la  Clinique  de  la  rue  d’Assas  — la  cliniipje 
Tarnier  d'aujourd'hui  —,  avait  abordé  l’étude  des 
soins  à  donner  aux  nouveau-nés;  on  trouve  dans 
ses  «  Leçons  de  clinique  obstétricale  »  (1889) 
plusieurs  chapitres  consacrés  à  ce  sujet. 

En  1891,  de  retour  à  la  Charité,  il  commence  à 
étudier,  avec  son  élève,  M.  Chavanne,  l’emploi  du 
lait  stérilisé  suivant  la  méthode  de  Soxhlet,  pour 
compléter  l’allaitement  des  enfants  dont  les  mères 
étaient  nourrices  insuffisantes.  Persuadé  de  son 
innocuité  si  on  prenait  certaines  précautions,  il 
demanda,  en  1892,  à  l’administration  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  l’autorisation  de  revoir  à  l'hèpi- 
tal,  une  fois  par  semaine,  les  enfants  qui  y  étaient 
nés.  Dans  quel  but  ?  M.  Budin  l’a  défini  lui- 
ineme  :  «  Diriger  les  mères,  les  engager  à  conti¬ 
nuer  rallailement  au  sein,  et,  dans  le  cas  où  l  et 
allaitement  deviendrait  insudisant,  les  aider  en 
leur  donnant  du  lait  de  vache  de  bonne  «pialilé  et 
stérilisé.  » 

Une  véritable  méthode  de  puériculture  était 
créée,  basée  sur  l’examon  des  enfants,  sur  leur 
pesée  hebdomadaire,  sur  l’éducation  des  mères 
par  les  conseils  d’abord,  par  l’exemple  ensuite. 
La  première  «  Consultation  de  nourrissons  » 
était  organisée. 

La  même  année,  Budin  faisait  une  remarquable 
conférence  sur  l’allaitement  à  la  Fédération  des 
travailleurs  socialistes  de  France. 

M.  Variot,  en  189;j,  M.  Comby,  en  1894,  ins¬ 
tallent  à  leur  tour  une  Consultation. 

En  1895,  Budin  devient  chef  de  service  à  la 
Maternité;  il  y  organise  une  deuxième  Consulta¬ 
tion  de  nourrissons  qui  est  un  précieux  mode 
d’enseignement  pour  les  élèves  sages-femmes  de 
cette  école.  De  plus,  il  existe  là  un  pavillon  spé¬ 
cial  réservé  aux  prématurés,  aux  débiles  ;  il  trouve 
là  un  vaste  champ  d’observation  qu’il  sait  mettre 
largement  à  profit;  il  en  déduit  des  règles  pré¬ 
cises  sur  les  soins  qui  leur  conviennent  et  sur¬ 
tout  sur  leur  alimentation.  Ces  règle.s,  on  les 
trouve  exposées  dans  diverses  publications,  en 
particulier  dans  «  Le  Nourris.son  ». 

M.  Maygrierlui  succède  à  la  Charité  et  conti¬ 
nue  l’œuvre  de  son  pi'édécosseur. 

En  1890,  M.  Dubrisay  père  adjoint  à  son  dis¬ 
pensaire  de  la  rueJean-Lantier  une  Consultation 
de  nourrissons,  M.  11.  de  Rothschild  en  in.stalle 
une  dans  sa  policlinique  de  la  rue  de  Piepus:  elle 
est  transportée  aujourd’hui  dans  un  magnifique 
établissement  situé  rue  Marcadet.  MM.Raimondi, 
Bressel,  Leroux,  Boissard,  etc.,  suivent  l’exemple. 

Dès  la  fin  de  1892,  M.  P.  Strauss,  frappé  des 
bons  résultats  obtenus  par  Budin  à  la  Charité, 
adressa  un  rapport  au  Conseil  général  de  là 
Seine,  qui  décida  des  installations  pour  la  sur¬ 
veillance  des  nourrissons  dans  les  dispensaires 
municipaux  et  les  maisons  de  secours  des  divers 
arrondissements. 

L’élan  est  ainsi  donné  à  Paris;  il  gagne  bien¬ 
tôt  la  province:  Dufour,  à  Fécarnp,  Berlioz  à 
Grenoble,  etc.,  fondent  des  «  Gouttes  de  lait  ». 

En  1898,  la  Faculté  de  Paris  appelle  Budin 
comme  successeur  de  Tarnier.  A  la  Clinique  de 
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la  rue  d’Assas.le  nouveau  professeur  installe  une 
troisième  Consultation  de  nourrissons.  Elle  prend 
des  proportions  considérables,  si  bien  que  son 
dédoublement  s’impose;  et  c’est  deux  fois  par 
semaine  que  Budin  se  rend  à  cette  Consultation 
où  il  passe  plusieurs  heures. 

C’est  dans  ce  milieu  que  nous  avons  eu  maintes 
fois  l’occasion  de  voir  Budin  consacrer  son  temps, 
sa  science,  sa  générosité  à  la  défense  des  tout 
petits  ;  c’est  là  que  nous  avons  pu  apprécier  la 
valeur  de  sa  méthode;  comme  tant  d’autres,  son 
exemple  nous  a  convaincu,  et  nous  nous  hono¬ 
rons  de  compter  comme  un  de  ses  adeptes  les 
plus  fervents.  C’est  là  que  sont  venus  s’instruire 
et  prendre  modèle  de  nombreux  médecins  fran¬ 
çais  et  étrangers  auxquels  le  maître  se  plaisait  à 
donner  de  précieux  conseils  qui  lui  faisaient 
souvent  oublier  la  marche  de  l’heure.  C’est  dans 
ce  milieu  qu’il  fallait  le  voir  apprenant  jusque 
dans  ses  menus  détails  aux  femmes  leur  rôle 
d’éleveuses  d’enfants,  complimentant  et  récom¬ 
pensant  les  mères  dont  l’allaitement  se  traduisait 
par  des  résultats  de  pesées  régulièrement  crois¬ 
santes,  encourageant  les  unes,  réprimandant  les 
autres,  mais  toujours  avec  une  aménité  et  une 
conviction  de  faire  bien  qui  le  faisaient  aimer  et 
respecter. 

Cette  Consultation  de  nourrissons  n’était  pas 
seulement  un  excellent  Instrument  de  puéricul¬ 
ture,  c’était  aussi  un  centre  précieux  d’enseigne¬ 
ment  pour  les  élèves.  Nombreux  sont  ceux  qui 
ont  puisé  là  les  saines  notions  d’hygiène  de  la 
première  enfance,  qui  déjà  ont  porté  leurs  fruits 
au  grand  bénéfice  de  notre  pays  et  de  l’humanité. 
Si  la  Consultation  de  nourrissons  est  1’  «  école 
des  mères  »,  elle  est  aussi  l’école  du  futur  prati¬ 
cien.  Trouvant  là  une  mine  très  riche  en  maté¬ 
riaux  didactiques,  Budin  se  fît  un  devoir  de  l’ex¬ 
ploiter;  il  lit  deux  parts  dans  son  enseignement  : 
l’une  réservée  à  l’obstétrique  proprement  dite, 
l’autre  consacrée  à  l’hygiène  infantile.  Il  fonda 
ainsi  un  enseignement  spécial  qu’il  sut  rendre 
captivant  cl  d’assimilation  facile,  grâce  aux  gra¬ 
phiques  de  tous  genres  qu’il  faisait  défiler  devant 
les  yeux  de  ses  auditeurs.  Cet  enseignement  se 
trouve  résumé  dans  un  livre  qui  marque  une 
étape  dans  l’histoire  de  la  puériculture  (1900). 
«  Le  Nourrisson  »  est  remarquable  par  sa  clarté, 
par  les  aperçus  nouveaux  qu’il  renferme,  par  les 
nombreuses  observations  et  les  suggestifs  tracés 
qui  parlent  aux  yeux  en  dehors  de  l’écriture. 

Dix  années  de  pratique  avaient  convaincu  le 
professeur  Budin  de  l’excellence  de  l’arme  qu’il 
avait  trouvée  pour  lutter  contre  la  mortalité  in¬ 
fantile.  En  véritable  apôtre,  il  entreprit  la  noble 
et  lourde  tâche  de  diffuser  ses  idées  par  la  parole 
portée  au  loin  tant  par  lui-même  que  par  ses 
élèves. 

En  1902,  sous  les  auspices  de  Waldeck-Bous- 
seau,  avec  le  concours  de  Th.  Roussel  et  P. 
Strauss,  il  fonda  la  «  Ligue  contre  la  mortalité  in¬ 
fantile  -  C’est  la  guerre  contre  la  routine  néfaste, 
les  préjugés,  les  mille  et  mortelles  erreurs  rela¬ 
tives  à  l'hygiène  infantile,  répandues  dans  le 
peuple. 

Dès  le  19  Août  1902,  sous  la  présidence  de 
M.  Jonnart,  il  fit,  à  Arras,  une  première  confé¬ 
rence  sur  la  mortalité  infantile  dans  le  Pas-de- 
Calais  et  les  moyens  d’y  remédier.  Il  y  développa 
ses  idées  avec  toute  la  clarté  et  toute  la  précision 
qui  étaient  ses  qualités  propres  ;  elles  caractéri¬ 
sent  le  rapport  qu'il  présenta  à  la  commission  de 
la  dépopulation  en  Novembre  1902.  Budin  n’eut 
pas  de  peine  à  convaincre  mes  compatriotes  du 
nord  de  la  France  de  la  nécessité  de  mettre  un 
terme  à  celte  mortalité  considérable;  utilisant  ses 
statistiques,  celles  surtout  des  médecins  déjà 
nombreux  qui  avaient  suivi  son  exemple,  il  leur 
en  montra  la  possibilité,  non  seulement  en  ville, 
mais  encore  à  la  campagne.  Il  n’eut  qu’à  citer  des 
extraits  de  la  correspondance  de  M.  Mocquot, 
d’Appoigny. 

«  Cet  ancien  camarade  d’études  (ainsi  l’appela 


M.  Budin),  ayant  assisté  à  Paris  à  la  Consultation 
de  nourrissons,  fut  frappé  de  l’état  de  propreté  et 
de  l’aspect  de  prospérité  de  tous  nos  enfants, 
plus  beaux,  nous  déclarait-il,  que  ceux  dont  il 
avait  la  surveillance  à  la  campagne.  Il  résolut  de 
créer  une  Consultation  de  nourrissons  ».  «  Les 
résultats  sont  tels,  écrivait  M.  Mocquot  à  M.  Bu¬ 
din,  que  non  seulement  les  habitants  font  tout  ce 
-qu’ils  peuvent  pour  mettre  leurs  enfants  en  nour¬ 
rice  dans  le  pays  même,  mais  encore  les  étran¬ 
gers,  sachant  ce  qui  se  passe,  tâchent  de  placer 
les  leurs  en  nourrice  ici.  » 

Et  M.  Budin  terminait  ainsi  :  «  Il  serait  facile 
d’en  organiser  partout.  En  le  faisant,  le  départe¬ 
ment  du  Pas-de-Calais  donnerait  un  magnifique 
exemple  qui  serait,  soyez-en  sûrs,  bientôt  suivi 
parla  France  entière.  » 

Le  Maître  avait  dit  vrai  ;  la  graine,  de  première 
qualité,  a  été  semée  sur  un  terrain  fertile,  et  le 
Pas-de-Calais  vit  sur  son  territoire  se  multiplier 
les  Consultations  de  nourrissons. 

La  région  minière  de  ce  département  était  sur¬ 
tout  désolée  par  la  mortalité  infantile  :  là  devaient 
se  concentrer  tous  les  efforts.  Aussi  Budin  n'hé¬ 
sita  pas  à  parcourir  celte  contrée  ;  il  voulut  se 
rendre  compte  par  lui-même  ;  ayant  vu,  il  revint 
faire  une  conférence  à  Lens.  J’allai  l’écouler  et 
j’y  rencontrai  presque  tous  les  médecins  de  la  ré¬ 
gion  qui,  emportés  à  leur  tour  par  la  parole  du 
conférencier,  se  promirent  de  mettre  à  profit 
l’enseignement  qu’ils  venaient  de  recueillir. 

Un  peu  plus  tard,  je  me  lis  un  devoir  et  un  plai¬ 
sir  d’aller  entendre  à  nouveau,  à  Boulogne-sur- 
Mer,  MM.  Budin  et  V.  Dubron,  venus  plaider  la 
cause  si  intéressante  des  tout  petits  et  aider  à  la 
création  de  la  Consultation  que  dirige  M.  Aigre. 

Budin  porta  la  bonne  parole  dans  de  nom¬ 
breuses  villes  de  France;  il  m’est  impossible  de 
les  citer  toutes.  A  Paris,  il  fit  des  conférences 
dans  les  mairies,  à  la  policlinique  de  M.  H.  de 
Rothschild.  Là,  il  professa  de  véritables  leçons 
publiées  en  un  volume,  le  «  Manuel  pratique  d’al¬ 
laitement  ». 

Ne  pouvant  suffire  à  la  tâche  énorme  qu’il 
s’était  imposée,  Budin  eut  le  plaisir  de  se  voir 
suivi  et  secondé  par  de  nombreux  élèves  qui  vont 
partout,  semant  les  idées  du  maître.  Il  est  déjà 
permis  de  constater  l’excellence  de  la  récolte. 

C’est  ainsi  que  les  Consultations  de  nourris¬ 
sons  se  sont  multipliées  en  France  au  point  qu’il 
devient  difficile  de  les  compter.  L’étranger  s’en 
est  emparé,  et  on  en  trouve  aujourd’hui  un  peu 
partout;  c’est  que  Budin,  non  content  d’exposer 
sa  méthode  en  France,  soit  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  soit  à  la  Société  obstétricale  de  France, 
soit  dans  les  Congrès,  tel  celui  de  Tourcoing 
(Sept.  190(5),  allait  porter  la  parole  à  l’étranger, 
au  Congrès  de  Bruxelles  ou  partout  ailleurs,  au 
cours  de  ses  nombreux  voyages. 

La  ville  de  Lille  ne  fut  pourvue  qu’en  1903 
d’une  Consultation  de  nourrissons,  grâce  à  Léo¬ 
nard  Danel;  dirigée  d’abord  par  mes  collègues 
Ausset  et  Oui,  elle  fonctionne  actuellement  sous 
la  direction  de  M.  Oui,  secondé  par  d’autres 
médecins. 

De  notre  côté,  entièrement  acquis  à  l’œuvre  de 
Budin,  frappé  du  nombre  relativement  et  forcé¬ 
ment  restreint  d’enfants  surveillés  par  le  Dispen¬ 
saire  Danel,  nous  conçûmes  le  projet  de  fonder  à 
Lille  d’autres  Consullalions  de  nourrissons.  Avec 
le  patronage  de  M.  le  Préfet  du  Nord,  avec 
l’appui  moral  et  financier  de  l’Administration 
municipale  et  de  l’Administration  du  Bureau  de 
bienfaisance,  je  parvins  à  créer  «  l’Œuvre  lilloise 
des  Consultations  de  nourrissons  ».  fin  un  an, 
trois  consultations  purent  fonctionner;  elles  sur¬ 
veillent  à  l’heure  actuelle  environ  300  enfants. 

Désireux  d’étendre  cette  merveilleuse  institu¬ 
tion  à  tous  les  quartiers  de  la  ville,  je  lis  un  jour 
part  de  mon  projet  à  M.  Budin,  et  je  lui  demandai 
de  vouloir  bien  venir  à  Lille  faire  une  conférence, 
persuadé  qu’avec  l’appui  de  son  autorité  et  de 
sa  compétence  universellement  reconnue,  il  me 


serait  plus  facile  d’entraîner  mes  concitoyens 
plus  avant  dans  la  bonne  voie. 

Toujours  dévoué  à  sa  cause,  M.  Budin  accepta 
ma  proposition  et  vint,  en  Novembre  1906,  exposer 
les  résultats  obtenus  dans  les  Consultations  de 
nourrissons.  Je  le  voyais  pour  la  dernière  fois. 

Sa  conférence  eut  un  grand  succès,  et  je  suis 
convaincu  que  les  accents  pathétiques  qui  lui 
étaient  familiers  lorsqu’il  défendait  l’enfance  mal¬ 
heureuse  ont  remué  le  cœur  de  mes  concitoyens, 
qui  nous  aideront,  pour  honorer  la  mémoire  du 
Maître  disparu,  à  compléter  et  à  perfectionner 
notre  œuvre. 

Au  terme  de  ce  rapide  exposé  de  l’œuvre  de 
Budin  au  seul  point  de  vue  de  l’hygiène  de  la 
première  enfance,  qu’il  me  soit  permis  de  faire 
remarquer  combien  son  activité  a  été  prodigieuse, 
quelle  ardeur  il  apporta  à  faire  triompher  ses 
idées,  quelle  fut  sa  méthode  de  propagande,  son 
enseignement  à  la  Clinique  Tarnier  d’une  part, 
ses  conférences  d’autre  part,  et  enfin  ses  com¬ 
munications  aux  Sociétés  savantes,  aux  Con¬ 
grès,  etc.  Il  a  donné,  pendant  sa  vie,  un  sublime 
exemple;  ses  élèves,  ses  amis  auront  à  cœur  de 
le  continuer.  Ne  pouvant  plus  honorer  l’homme, 
ils  honoreront  sa  mémoire  en  perpétuant  son 
œuvre. 

Budin  a  succombé  victime  de  son  dévouement 
à  la  cause  de  l’humanité;  il  aura  l’honneur  d’avoir 
été  le  promoteur  d’un  mouvement  grandiose  en 
faveur  des  nouveau-nés;  il  a  eu  la  légitime  satis¬ 
faction  de  le  voir  s’étendre  sur  toute  la  surface 
du  globe;  il  n’est  pas  de  meilleure  consécration 
de  l’excellence  de  sa  méthode,  admirable  dans  sa 
conception,  dans  la  simplicité  de  sa  réalisation  et 
dans  l’importance  des  résultats. 

V.  BuÉ, 

Professeur  agrégé, 

Chargé  du  cours  de  clinique  obstétricale 
à  la  Faculté  de  Lille. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


AUTO-INJECTEUR  D’AMPOULES 

Depuis  le  jour  déjà  lointain  où  Béhier  intro¬ 
duisit  d’Angleterre  en  France  la  méthode  hypo¬ 
dermique,  les  appareils  destinés  à  l’introduction 
sous-cutanée  des  médicaments  se  sont  singulière¬ 
ment  multipliés  et  perfectionnés.  Au¬ 
jourd’hui,  où  l’asepsie  est  à  la  base  de 
toute  intervention  chirurgicale  si  mi¬ 
nime  fût-elle,  on  se  préoccupe  avant 
tout  de  n’utiliser  que  des  solutions 
parfaitement  aseptiques  et  de  les  in¬ 
jecter  asepliquement.  De  cette  obli¬ 
gation  sont  nées  les  seringues  stéri- 
lisables  et  les  ampoules  médicamen¬ 
teuses.  Avant  de  pratiquer  l’injection, 
on  brise  les  extrémités  effilées  de  ces 
ampoules  et  on  verse  le  contenu  dans 
un  petit  récipient  stérilisé,  où  la  se¬ 
ringue  viendra  puiser,  ou  plus  sim¬ 
plement  on  puise  directement  le  li¬ 
quide  dans  l’ampoule. 

Poussant  encore  plus  loin  les 
précautions  d’asepsie,  on  a  imaginé 
de  pousser  directement  le  liquide  de 
l’ampoule  dans  l’aiguille  en  évitant 
ainsi  les  transvasements,  source  pos¬ 
sible  de  contamination.  Parmi  les 
différents  modèles  d’appareils  créés 
dans  ce  but,  celui  qui  nous  a  paru  le 
meilleur  est  l’appareil  dénommé 
auto-injecteiir  d’ampoules.  11  est  cons¬ 
titué  par  une  petite  pompe  métallique 
foulante,  dans  laquelle  un  ressort  ramène  le  pis¬ 
ton  en  haut  de  sa  course,  dès  qu’on  a  cessé  de 
presser  sur  sa  tige. 

Celte  pompe  foulante  s’adapte  sur  des 
ampoules  de  cristal  munies  de  deux  embouts 
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métalliques  en  forme  de  cône;  elle  permet  d’in¬ 
jecter  toutes  les  ampoules  depuis  1  centimètre 
cube  jusqu’à  500  centimètres  cubes. 

Le  mode  d’emploi  de  ces  appareils  est  le  sui- 

1°  Donner  un  trait  de  lime  sur  les  pointes  de 
l’ampoule  et  briser  les  deux  extrémités  de  verre, 
au  niveau  des  cônes  métalliques  ; 

2°  Monter  l’aiguille  de  platine  préalablement 
flambée  sur  un  des  cônes  ; 

3“  Introduire  l’aiguille  dans  le  tissu  musculaire 
en  tenant  l’aiguille  et  l’ampoule  par  leur  raccord; 

4"  Placer  l’auto-injecteur  sur  le  cône  opposé 
de  l’ampoule,  et  presser  légèrement;  le  liquide 
est  immédiatement  injecté  sans  avoir  pu  se  con¬ 
taminer. 

L’asepsie  de  l’air  pénétrant  de  la  pompe  dans 
l’ampoule  est  assurée  par  un  tampon  d’ouate  et 
d’amiante. 

Peu  coûteux,  incassable,  cet  auto-injecteur 
d’ampoules  mérite  de  fixer  l’attention  des  prati¬ 
ciens,  auxquels  il  rendra  les  plus  grands  services. 

P.  Desfosses. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  vaudoise  de  médecine. 

ri  Janvier  1907. 

Déchirure  de  l’fntestin  par  coup  de  pied  de  cheval 
sur  une  hernie.  —  M.  Roux  (de  Lausanne)  jirésente 
un  homme  Agé  d’une  soixantaine  d’années,  qui  avait 
reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  une  hernie  ingui¬ 
nale  sortie.  Le  malade  fut  envoyé  à  l’hôpilal  quelques 
heures  après  l’accident.  La  laparotomie  lit  constater 
une  déchirure  de  l’intestin  grêle  avec  issue  du  con¬ 
tenu  de  l’intestin  dans  la  cavité  péritonéale.  Suture 
de  l’intestin  et  lavage  de  la  cavité  péritonéale  à  l’eau 
salée.  Drainage  par  le  «  procédé  du  plastron  ». 
Celui-ci  consiste  à  mettre  en  avant  des  anses  intesti¬ 
nales  un  large  plastron  de  gaze  vioformée  qu’on 
enfile  sous  la  paroi  abdominale;  on  laisse  la  plaie 
largement  ouverte  et  on  n’enlève  le  plastron  de  gaze 
qu’au  bout  de  huit  à  dix  jours,  laissant  la  plaie  se 
guérir  par  hourgeonnemeut.  Le  procédé  du  plastron 
assure  un  drainage  beaucoup  plus  eflicaco  que  les 
drains  multiples;  son  seul  inconvénient  peut  être  une 
éventration,  à  laquelle  il  est  facile  de  remédier  par 
une  opération  ultérieure. 

Néo-œsophage  formé  à  l’aide  d’une  anse  d'intestin 
grêle  dans  un  cas  de  rétrécissement  infranchissable 
de  l’œsophage.  —  M.  Roux  présente  un  jeune  garçon 
de  12  ans,  opéré  pour  une  stricture  infranchissable 
de  l'œsophage  avec  perfoi’ation  dans  le  poumon  par 
une  bougie.  Cette  stricture  avait  été  causée  par 
l'absorption  de  soude  caustique,  et  le  cathétérisme 
était  rendu  encore  plus  difficile  par  un  abcès  para¬ 
œsophagien.  L’enfant  était  dans  un  état  d’émaciation 
extrême.  M.  Roux  est  parti  de  l’idée  qu’on  pourrait, 
si  les  arcades  artérielles  de  l’intestin  s’y  prêtent, 
prendre  une  anse  très  longue  d'intestin  et  créer,  au 
moyen  de  cette  anse,  au-devant  du  sternum,  un  néo¬ 
œsophage  qu’on  pourrait  suturer  avec  l’ancien  au 
niveau  du  cou  (l’opération  ayant,  comme  idée  théo¬ 
rique,  quelque  analogie  avec  la  gastrostomie  de 
Tavel). 

M.  Roux  a  pratiqué  avec  un  plein  succès  la  pre¬ 
mière  partie  de  l’opération  en  procédant  de  la  manière 
suivante  : 

l»''  temps  :  On  choisit  une  anse  élevée  de  l’iléon, 
et  on  lie  les  branches  afférentes  de  l’artère  mésen¬ 
térique  eu  ayant  bien  soin  de  ménager  l'anastomose. 
—  2“  temps  :  Section  de  cette  anse  d’une  longueur  de 
30  à  40  centimètres;  on  la  met  sous  des  compresses 
et  on  rétablit  immédiatement  la  continuité  de  l’in¬ 
testin  par  une  suture  bout  à  bout  des  extrémités  sec¬ 
tionnées.  —  3“  temps  ;  On  implante  le  bout  inlérieur 
de  l’anse  isolée  dans  l’estomac,  et  ou  conduit  le  bout 
supérieur  sous  la  peau  du  thorax  jusqu’au  niveau  du 
manubrium,  ou  on  lu  fixe  à  la  peau  par  des  sutures 
lâches,  comme  un  anus  contre  nature. 

Le  malade,  qui  était  très  maigre  avant  l'opération, 
se  nourrit  très  bien  maintenant  et  a  augmenté  de 
4  kilos.  La  péristaltique  de  l’anse  intestinale  trans¬ 
formée  en  œsophage  se  fait  dans  le  sens  centripète. 

La  seconde  partie  de  l’opération  consistera  à  abou¬ 


cher  le  bout  supérieur  de  l’anse  déviée  dans  le  bout 
supérieur  de  l’œsophage,  qu’on  ira  prendre  au-dessus 
de  la  sttricture  qui  est  à  22  centimètres  de  l’arcade 
dentaire. 


Société  médicale  de  Genève. 

31  Janvier  1907. 

Ostéo-chondro-flbro-myxome  de  la  cuisse.  — 
M.  Girard  montre  un  ostéo-chondro-fîbro-myxome 
de  la  cuisse  extirpé  douze  jours  auparavant  chez  une 
jeune  femme  de  vingt-deux  ans  et  existant,  d’après  la 
malade,  seulement  depuis  douze  à  quatorze  mois. 
L’apparence  était  celle  d’un  gros  sarcome  périostique 
du  haut  du  fémur;  plusieurs  chirurgiens  avaient  pro¬ 
posé  la  désarticulation  de  la  hanche.  Pensant  que  le 
degré  de  malignité  de  la  tumeur  n’était  pas  nette¬ 
ment  établi  et  qu’il  y  avait  lieu  de  faire  la  tentative 
d’une  opération  conservatrice,  par  exemple  de  la 
résection  de  la  portion  diaphysaire  atteinte,  suivie  de 
la  greffe  immédiate  d’un  grand  fragment  osseux 
emprunté  ailleurs,  M.  Girard  essaya  d’abord  de  dis¬ 
séquer  la  fumeur  pour  en  reconnaître  l’état;  puis, 
constatant  que  le  néoplasme  ne  faisait  qu’environner 
le  fémur  sans  y  adhérer  autrement  que  par  un  pédi¬ 
cule  osseux  assez  restreint,  il  put  l’enlever  entière¬ 
ment  sans  rien  réséquer  de  la  diaphyse.  La  tumeur 
semble  avoir  débuté  il  y  a  plus  de  quatorze  mois.  La 
malade,  qui  est  présentée  à  la  Société,  est  en  bonne 
voie  de  guérison. 

Coïncidence  du  pouls  paradoxal  et  d’une  dilata¬ 
tion  pupillaire  à  l’inspiration  dans  un  cas  de  pleuré¬ 
sie  purulente  chronique.  —  M.  Roch  montre  un 
malade  du  service  du  professeur  Bard,  atteint  de 
pleurésie  purulente  chronique  gauche  do  nature  pro¬ 
bablement  tuberculeuse.  Ce  cas  est  particulière¬ 
ment  intéressant  par  la  coïncidence  du  pouls  para¬ 
doxal  et  de  dilatation  pupillaire  à  l’inspiration  {hip- 
piis  respiratoire). 

Le  pouls  dit  paradoxal  (diminution  de  la  force  du 
pouls  pendant  l’inspiration)  se  manifeste  sur  le  tracé 
radial  par  des  oscillations  très  acccentuées  ici.  C’est 
un  signe  déjà  constaté  dans  la  pleurésie,  mais  plus 
souvent  révélateur  d'adhérences  intrathoraciques.  On 
l’attribue  à  l’appel  du  sang  dans  le  thorax  dû  à  la 
dépression  inspiratoire,  appel  favorisé,  bien  entendu, 
et  augmenté  par  les  adhérences.  Quant  à  la  mydriase 
inspiratoire,  on  la  constate  déjà  chez  l’homme  normal, 
lors  des  inspirations  profondes  ;  ici  elle  est  aussi 
beaucoup  plus  marquée,  lorsque  les  mouvements 
respiratoires  sont  volontairement  forcés,  mais  leur 
existence  dans  la  respiration  tranquille  est  tout  à  (ait 
anormale.  C’est  la  dépression  intra-thoracique  ins¬ 
piratoire  qu’on  peut  aussi  invoquer  comme  cause  de 
cette  mydriase  passagère;  elle  agit  mécaniquement 
par  l'intermédiaire  de  la  circulation  sur  la  turges¬ 
cence  de  l’iris.  Cet  organe,  comme  chacun  sait,  est 
très  vascularisé,  et  ses  variations  d’hypei'émie  ou 
d'anémie  suffisent  fort  bien  à  expliquer  des  variations 
de  la  pupille  indépendantes  des  muscles  iriens.  On 
peut  donc  rapporter  ici  à  la  même  cause  le  pouls 
paradoxal  et  la  mydriase  inspiratoire.  Il  est  fort  pro¬ 
bable  qu’il  existe  chez  ce  malade  des  adhérences 
pleurétiques  et  médiastinales  expliquant  à  la  fois  les 
deux  symptômes.  J,  D. 


AMÉRIQUE 

Académie  de  médecine  de  New-York. 

17  Janvier  1907. 

La  thérapeutique  par  le  plein  air.  —  M.  Thomp¬ 
son  a  été  frappé  des  conditions  défavorables  dans 
lesquelles  se  fait  la  ventilation  des  salles  d’hôpital. 
Dans  la  même  salle  sont  accumulés  des  malades 
atteints  d'affections  les  plus  disparates  nécessitant 
des  conditions  d’aérations  différentes.  C’est  ainsi  que 
le  pneumonique,  dont  la  fièvre  dépasse  40“  et  qui  a 
besoin  d’air  frais  et  pur,  voisine  avec  l’urémique  dont 
la  température  est  au-dessous  de  la  normale  et  qui  a 
besoin  d’air  chaud  et  d’enveloppements  tièdes.  De 
même  le  typhique  se  trouve  à  côté  de.  l'anémique  et 
le  ncurastliéniquc  côtoie  le  délirant.  On  se  croit 
obligé  de  maintenir  la  température  de  la  salle  aux 
environs  de  20“,  d  Octobre  à  Mai,  nuit  et  jour,  sans 
tenir  compte  du  degré  hygrométrique  de  l’air,  ni  de 
sa  teneur  en  gaz  carbonique,  ni  de  sa  contamination 
par  des  émanations  de  toute  nature.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  l’air  chaud  continu,  s’il  ne  tue  pas,  du  moins 
ne  favorise  pas  la  convalescence  et  la  guérison. 


L’auteur  a  fait  des  expériences  minutieuses  dans  le 
but  d’étudier  les  impuretés  île  l’air  dans  les  salles 
d’hôpital,  et  il  est  arrivé  aux  résultats  suivants  ; 

On  sait  que  l’air  atmosphérique  contient  en  moyenne 

4  volumes  de  CO-  pour  10.000  volumes  d’air  ;  quand 
la  proportion  s’élève  à  4,5,  l’air  devient  très  impur;  à 

5  pour  lO.OÛOl’airest  dangereusement  chargé  de  CO’, 
à  6  et  au-dessus  il  devient  absolument  irrespirable. 
Or,  Thompson  a  trouvé  que,  dans  les  salles,  en  temps 
ordinaire,  la  proportion  de  CO*  était  de  4,71  p.  10.000  ; 
elle  devint  5,13  après  que  vingt  étudiants  et  quatre 
infirmières  eurent  passé  une  heure  dans  la  salle.  A 
ce  moment,  les  fenêtres  furent  ouvertes  pendant  dix 
minutes.  Au  bout  de  ce  temps  la  proportion  de  CO’ 
était  tombée  à  4,34  et  la  températui-e  s’était  abaissée 
de  1  degré  et  demi  seulement.  Mais  l’acide  car¬ 
bonique  n’est  pas  la  seule  impureté  de  l’air.  Il  faut 
encore  compter  avec  les  poussières  et  les  microbes 
A  ce  sujet,  Thompson  rappelle  les  expériences  de 
Tutlle  qui  montrent  bien  les  inconvénients  du  balayage 
à  sec.  Sur  une  lame  d'agar  le  nombre  de  coloiiicf 
bactériennes  fut  de  26,  Tair  de  la  salle  étant  calme 
apres  un  balayage,  le  nombre  des  colonies  s'éleva  i 
532;  on  y  trouva  des  stre])toco(|ues,  des  staphylo¬ 
coques,  des  diplocoques,  des  spores  et  un  granc 
nombre  de  micro-organismes  variés. 

Thompson  a  observé  des  faits  fort  intéressants  ai 
point  de  vue  clinique.  11  est  médecin  de  deux  hôpi¬ 
taux  :  l'un,  très  ancien,  dépourvu  de  systèmes  de  chaiif 
fage  perfectionnés  et  dont  les  fenêtres  ferment  mal 
l’autre,  moderne,  avec  système  de  cliaullage  modèle 
et  ventilation  considérée  comme  parfaite.  Dans  ce 
dernier  hôpital,  les  malades  ne  respirent  jamais  ui: 
air  qui  n’a  pas  été  auparavant  chauffé;  or,  les  guéri, 
sons  sont  incomparablement  ])lus  rapides  dans  le 
vieil  hôpital  où  l’on  ne  craint  pas  d’ouvrir  les  fenêtres 
Aussi  Thompson  a-t-il  fait  installer  des  chambres 
particulières  dont  les  fenêtres  sont  toujours  ouvertes 
et  où  l’on  place  les  malades  justiciables  de  ce  traite¬ 
ment.  Les  résultats  ont  été  aussitôt  extrêuiemeni 
satisfaisants. 

Quels  sont  donc  les  malades  qu’il  faut  soigner  ci 
plein  air'i’  Au  premier  rang,  il  faut  citer  les  pneumo¬ 
niques.  Pendant  l’année  1906,  on  a  soigné,  à  l’hôpital 
presbytérien  de  New-York,  128  cas  de  pneumonie 
lobaire  aiguë.  De  ce  nombre,  47  cas  furent  traités 
sans  médicament  aucun,  à  l’exception  d’un  laxati 
quand  il  était  indiqué;  ni  stimulants,  ni  calmants,  u 
inhalations,  ni  expectorants.  Ces  malades  guérirent 
Ils  avaient  tous  été  exposés  à  l’air,  continuellement 
aucun  d’eux  ne  s’était  .plaint  et  tous  s’étaieiit  décla¬ 
rés  soulagés  dès  ipi’ils  avaient  été  placi'-s  à  l’aii 
frais. 

Les  alcooliques  délirants  sont  justiciables  di 
plein  air,  surtout  s’ils  sont  cyanosés  ;  leur  cyanosi 
s’atténue  rapidement  et  ils  sont  beaucoup  plus 
calmes,  on  n’a  plus  à  leur  donner  d'oxygène  et  l  oi 
peut  réduire  considérablement  la  quantité  de  stimu¬ 
lants  ou  de  calmants. 

La  méningite  cérébro-spinale,  les  infections  chro¬ 
niques,  l'anémie  sous  toutes  ses  formes,  le  typhus 
la  fièvre  typhoïde,  l'érysipèle,  toutes  ces  alfections 
guérissent  dans  de  bien  plus  grandes  proportions 
quand  ces  malades  sont  exposés  à  l'air.  11  y  a  qua¬ 
rante-deux  ans,  il  y  eut  une  grave  épidémie  de  typhus 
et  de  fièvre  typhoïde  à  New-York.  Les  hôpitaux 
étant  bondés,  on  dut  soigner  un  grand  nombre  di 
malades  dans  des  tentes,  ür,  la  mortalité  fut  di 
1  pour  6  dans  les  hôpitaux,  et  de  1  pour  17  dans  les 
tentes. 

11  faut  donc,  conclut  'l’hompson,  attacher  à  l'aéra¬ 
tion  continue  une  importance  beaucoujx  plus  grandi 
qu’on  ne  Ta  fait  jusqu'ici.  Les  fenêtres  des  salles 
d'hôpital  devront  s'ouvrir  sur  des  vérandahs  où  Toi 
pourra  placer  les  malades  qui  ont  besoin  d'air  frais 
en  abondance,  l'n  tout  état  de  cause,  on  ouvrira  les 
fenêtres  des  salles  au  moins  deux  fois  par  jour  pen¬ 
dant  quelques  minutes,  en  ayant  soin  de  couvrii 
chaudement  les  malades  pour  qui  Ton  craindrait  un 
refroidissement. 

—  M.  Mabon  apporte  le  résultat  de  son  expé¬ 
rience  dans  le  traitement  des  aliénés  au  grand  air. 
Depuis  qu'il  a  eu  recours  au  système  des  tentes,  il  n’a 
jamais  prescrit  de  calmant  :  les  enveloppements 
chauds,  le  haiu  eonliiiu  suffisent  pour  calmer  les 
aliénés  et  pour  leur  jirocurer  le  sommeil.  L’effet  moral 
de  la  vie  au  grand  air  n’est  point  non  pins  à  dédai¬ 
gner  chez  l’aliéné,  et  il  n’est  pas  douteux  qu’il  con¬ 
tribue  à  hâter  la  guérison  des  cas  curables. 

En  somme,  Mabon  préconise  le  traitement  à  Tair 
libre  pour  les  aliénés  tuberculeux  ou  asthéniques, 
et  dans  les  cas  aigus  avec  anémie,  délire  et  in¬ 
somnie. 
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Résultats  du  traitement  par  les  inoculation.s  bac¬ 
tériennes.  --  iW.  Ohlmachor  a  Irailo  do  noiiiljreusrs 
iiU'orli.nis,  niédlrales  et  rliiriirgicale.s,  par  la  inétiiode 
dos  iiioriilalions  burlériennes  correspond.antea  :  celle 
niolliode,  Ijast'o  sur  la  lliéüiie  des  opsoiiiiie.s  de 
\^'rigllt,  coiibisle  à  inoculer  au  malade  de  faibles 
doses  de  bacléries  de  même  nature  ipie  celles  (jui 
oui  délerudiié  la  mabolie.  W’riglit  a  démontré  en  ell'et 
iiue  toutes  le.s  inala  li('s  subaigiios  ou  rbrouiqurs 
causées  [>ar  des  bartiudes  pyogènes  (y  (îoinpris  le 
bacille  do  Korb).  peuvent  être  améliorées  et  même 
guéries  tous  l’inlluenre  d'iuorulalions  de  bactéries 
homonymes,  iuorulations  praliipiées  à  faible  dose  et 
à  de  longs  iuti  rvalles. 

bu  applnpiautco  principe,  i’aiilenr  est  arrivé  h  des 
résultats  .snrpi’cnaiits.  (l'est  ainsi  qn’il  a  traité  des 
eas  d  arm’’  simple  ou  rosarée,  do  lnron<'ulose  localisée 
on  généralisée,  d’adénite  a.villairc,  d  abcès  de  la 
paume  de  la  main,  d 'imj)éligo  :  dans  tous  ces  cas,  la 
giuM'ison  a  ('■lé'  rapide;  en  même  temps  on  observa 
une  aniélioralion  très  mar(piée  de  l’état  général  avec 
augmentation  de  I'ap|iétit  et  aceroisseinenl  de  |>oids. 
De  mèuie,  1  auteur  a  guéri  déliuitivement  au  moyen 
de  ciu(|  injections  de  colibacille  tiii  cas  de  cyslile  pii- 
ruleule  cl  de  py(''louépbrlle  dues  à  ce  microbe.  Une 
plein  ésic  piirulciile  duo  au  pucumocO(|uc  fut  complc-  | 
trmriil  guérie  ru  sept  jours  après  poncliou  et  deux  ’ 
iiijeriious  do  varriu  [)ueumoem:ei(|ue.  U’auleur  a  ' 

les  urines  purnleules  (-(intoiiaienl  dès  pneu uiociniUes  l 
et  des  barilhs  de  Koch,  l  ue  amélioration  très  ronsi-  ; 
dérable  fiil  produite  par  rinq  injections  de  liiber-  | 
rniine  et  d"  varrin  pnpnnioroericpio.  Oblmacber  a  i 
réalisé  nn  varrin  gonororriijiie  (]ui  lui  a  donné  des  ! 
sucrés  inallendns  dans  des  cas  de  blennorragie  aiguë 
on  rbruniipn;  el  aussi  dans  les  balano-postbiles,  épi- 

ro(:rii|ue  ;  1  amélioration  est  particulièrement  rapide 
dans  les  ras  de  rluimalisme  Idrnnori  agiipie. 

(les  vaccins  liarlériens  paraissent  avoir  une  action 
réidlrmi  ni  spérill(|ne  très  puis.saiite  et  méritent  d’oc-  j 
cnpor  on  llnu-apeiiliipie  le  iiirine  rang  que  le  sérum  | 
aiitidiplitéricpie.  C.  J. 

I 
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La  réforme  (les  études  médicales.  —  MM.  Le- 
roddii  et  Bvrthod  érbaiigeiit  quelques  vues  sur  l’op- 
portiiniii-  de  la  disrussiou  de  la  réforme  des  l'-ludes  j 

Torsion  dn  pédicule  dans  le  kyste  ovarien  et 
refroidissement.  M.  Monn/efrommuMiqiie,  è  pro¬ 
pos  des  pi  éseiilalioiif;  de  M.  Uenoir  dans  la  si'aurede 
dl•cclllbro,  tiois  obscrvalioiis  de  kystes  ovariens,  à  | 
pédicule  tordu,  (pi'il  a  opéré.s  (diez  de  jeiiuos  sujets.  I 

Ua  |iremiérc  lilletle.  âgi'»c  di'  (]uator/.e  ans  el  demi,  | 
entra  dans  sou  service  avec  Ions  les  symptômes  d’une  i 
péritoidle  inli  use,  moins  la  lièvre  :  la  glaee  fut  appli- 
qtiée,  et  bit-nlôt  on  sentit  nn  kyste  ovarien  qui  fut 
opéré  il  li'oid  le  quilr/ième  jour  :  il  était  iiuillilocn- 
luire  et  il  pédiriile  tordu  deii.v  lois  sur  lui-méine.  (leci 
se  passait  eu  1  SOI). 

bu  1000,  deuxième  ras  :  (lllrlle  de  seize  ans  ;  mémos 
svmplôiups  à  son  entrée,  à  |)ai  l  qu'on  pouvait  assez 
pal])i'r  le  ventre  |)oUr  diagnostiquer  un  kyste  ovarien 
et  à  pédicule  tordu.  Opération  imiuédiale  :  kyste 
de  1  kilogramme  à  pcdieule  deux  fois  tordu. 

l.a  troisième  malade,  jeune  tille  do  dix-neiif  ans, 
fut  cu'oyée  dans  le  service,  en  Octobre  lOOli,  pour 
être  opérée  à  Iroid  d'uiie  appeiidirite,  ayant  eu  une 
eri.se  il  graïubi  tracas  en  Août  de  la  même  année.  Or,  ■ 
mi  e.xamen  allintif  dénota  Un  kyste  ovarien,  pi'oba- 
blemeUl  dermeido,  à  cause  de  sa  durelé  et  de  l’Age 
du  sujet,  et  reilainemeut  tordu  sur  son  pédicule, 
élaul  donnés  les  aidécédents.  Du  laparotomie  montra 
l'e.xnrütude  du  diagnostic  et  permit  d’enlever  un 
appeiidieo  iniicroseopiqueiiieMl  sain,  avec  siiiiploment 
au  microscope  uii  peu  do  lollieulile. 

M.  Mouiller  eoaclul,  et  cela  pour  répondre  à 
M.  LenOir,  que  1  ou  peut  laisser  refroidir  les  kystes  i 
à  pédicule  tordu,  mais  il  est  parlisau  de  l'opéralion 


immcdiale,  k  moins  d’état  par  li'op  grave  de  la 
malade. 

Quatre  cas  de  gastro-entérostomie  postérieure.  — 
M.  Pémil'c  présente  quatre  malades  opérés  de  gas- 
Iro-cnléroslomie  postérieure  Iraiisniésocolique  .  Doux 
avaient  nne  sténose  jjylorique,  un  autre  nue  Unité 
pla-sliqiie  elle  quatrième  nne  gastrite  alcoolique  ulcé¬ 
reuse.  Les  malades  ont  été  très  rapidemont  guéris  et 
jouissent  actuellement  d’ime  sauté  (lorissante. 

A  ce  propos,  M.  Péraire  insiste  sur  la  rapidité  du 
bon  résultat  obtenu.  Le  procédé  de  gastro-enléros- 
toiiiie  postérieure  transmésocolique  mérite  donc  de 
ne  pas  être  abandonné.  Chez  ses  malades,  il  n'a  pas 
observé  les  accidents  de  circulas  viciosus  qu’on  lui  a 
géni'calement  reprochés.  Le  procédé  en  v  est  cerlai- 
nemeut  très  séduisant,  mais  il  est  plus  compliqué 
demande  plus  de  temps  pour  être  parlaitcment 

Goutte  aiguë  généralisée.  —  M.  Mousseaux  rap¬ 
porte  l’observation  d'un  homme  de  quarante-huit  ans, 
alleiut  uiimédialemeut  aprè.s  un  refroidissement 
d’une  angine  aiguë  et  surtout  d’une  fluxion  pleuro¬ 
pulmonaire  intense  h  forme  congestive.  Au  bout  de 
trois  jours,  survint  une  colique  néphrétique  a 
hématurie  el  expulsion  d'un  gravier  uralique.  Au 
cinquième  jour,  les  phénomènes  thoraciques  dispa¬ 
rurent  subitement,  en  même  temjjs  qu’apparaissait 
un  accès  très  aigu  de  goutte  articulaire,  envahissant 
les  deux  pieds  el  les  genoux,  et  réirocédaiil  rapide¬ 
ment  par  l’usage  du  colrhique.  .\u  bout  d’i 
douzaine  de  jours,  le  malade  entrait  en  convalescence, 
ne  conservaiil  jilus  d  autre  symptôme  qu’un  peu 
danémie. 

Le  début  anormal  do  l’attaque  de  goutte  laissa 
d’abord  croire  à  une  banale  Iluxiou  de  poitrine  a  fri- 
gore  ;  cependant  il  s’agissait  bien  de  manifestations 
goutteuses.  Le  malade  élait  d’ailleurs  goutteux  ( 
graveleux  depuis  plusieurs  années,  mais  il  venait  de 
Iravrr.ser  une  période  de  répit  plus  longue  que  d'ha- 
biluilr,  iroi'i  la  violence  d'explosion  de  l'accès  actuel. 
11  importe  de  noter  la  localisation  initiale  sous  l’in- 
llueurc  du  froid,  el  la  disparition  de  tous  les  phéno¬ 
mènes  au  moment  de  la  métastase  articulaire. 

Fête  de  la  Société  de  l'Internat.  —  La  Société  de 
rinteriiat  décide  de  donner  lin  avril  une  soirée  artis¬ 
tique,  suivie  de  bal.  Une  commission  des  fêtes  est 
rbargée  de  llxcr  les  conditions  el  d’élaborer  le  pro¬ 
gramme. 

Essai  sur  la  pathologie  générale  de  conducteurs 
nerveux.  —  M.  Durante  tait  une  remarquable  ci 
fi'i’cme  sur  la  pnlbologie  géüérale  des  conducteurs 
nerveux;  il  rappelle  d'abord  les  lois  qui  règlent  l'évo¬ 
lution  des  cellules  depuis  la  segmentation  de  l’ovale. 
11  monli'e  que  leur  dilféreiicialion  progressive  est  un 
perfertioiinemeut  destiné  h  I  accomplissement  plus 
parfait  de  fonclloiis  que  les  condiliotis  de  milieu  leur 
imposent.  Dans  tonte  cellule  ailulle  il  y  a  donc  lieu 
de  distinguer  ;  1“  le  proloplasma  végétatif  nucléé, 
portion  vivaiile  qui  préside  à  sa  nutrition,  à  son 
elilrclion,  à  sa  reproduction;  2"  les  produits  dilféreu- 
cirs  (libres,  librillcs,  granulations  foiictiimnelles), 
substances  chimiques  n’ayanl  pas  de  vie  propre  et 
qui  doivent  être  coiislaminenl  entretenues  parle  pro¬ 
loplasma. 

(les  substances  düférciiciées,  qui  caractérisent  bis- 
lologiquement  les  cellules  adultes,  se  développent 
sous  l’iiiduence  du  foiictionnemeul.  L’arrêt  foucliomiel 
eutraîiie  leur  disparition  et  le  retour  de  l'élément  à 
un  état  piireiuenl  protoplasmique  (rrgrc.'i.'iion  cellu¬ 
laire).  Si  le  lônetioiiueiueiit  redevient  possible,  les 
cellules  ainsi  formées  se  dilférencieiil  à  nouveau 
l  olormeiil  uii  élémenl  rarnctérisiiijue.  Dans  le  cas  c 
traire,  elles  persistent,  mais  en  s'adaptant  à  leurs  n 
velli's  rondiliotis  d’existence,  d’où  des  trausfurmatious 
iiiorphulogifjues  trop  peu  connues  el  qui  prêteraient 
à  de  laciles  coulusioii.s  si  l'on  ii'élait  |)réveuu. 

Les  travaux  inoderuos  ont  montré  le  peu  de  soli¬ 
dité  de  la  ibéorle  du  neurone  el  établi  que  chaque 
segment  itileraunulaire  a  la  valeur  d’une  cellule  ner¬ 
veuse  liaiilemeul  dilféreuciée  (iieuroblaslc  segmen¬ 
taire),  ayant  sécrété  dans  sou  [iroloplasma  une  subs- 
slauco  grasse  (myéliuc)  el  un  faisceau  do  llbrilles 
(cyliudruxe)  qui  s'unil  à  celui  des  élémeiils  vois! 

La  question  des  centres  trophiques  se  réduit  à  celle 
de  la  ditléreucialion  lonclionnelle.  Les  modilicalioiis 
du  bout  périphérique  après  section  ne  sont  qii'uue 
régression  crllulatre  par  arrél  fonctionnel,  et  la  régé¬ 
nération  n'est  qu’une  rcdillérencialiou  in  situ,  lorsque 
le  fouelioiiuemeul  est  redevenu  possible. 

Durante  insiste  ouliu.  plus  partieuliéremenl,  sur 
transformations  morpliologiques  que  peuvent  aUecler 
ces  cellules  après  perle  de  leur  dilléreuciatiuiii  trans¬ 


formations  qui  les  ont  fait  longtemps  méconnaître  et 
dont  les  projections  (|ui  accompagnent  la  conférence 
montrent  les  divers  aspects. 

Le  conférencier  conclut  enlin  en  monti'ant  l’intérêt 
que  ces  données  générales  présenlenl,  non  seulement 
pour  l’anatomo-pathologisle,  mais  aussi  pour  le 
cbirurgieii  (sutures  tardives),  et  surtout  peut  être 
pour  le  médecin,  car  les  ueuroblastes  segmentaires, 
tant  dans  les  faisceaux  blancs  des  centres  que  dans 
les  corps  périphériques,  ne  sont  pas  de  simples 
conducteurs,  mais  des  Iransmelleurs  actifs  de  l’in¬ 
flux  nerveux  ;  toute  modilicalion  de  leur  vitalité  est 
donc  susceptible  d’entraîner  des  troubles  fonction¬ 
nels  dont  on  cherche  jusqu’ici  trop  exclusivement  la 
cause  daus  des  altérations  de  la  substance  grise. 

P.  Dksi'ossi;s. 
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Les  avortementsà  la  Maternité  de  Tenon  pendant 
le  dernier  trimestre  de  1906,  et  en  particulier  les 
avortements  criminels.  —  M.  Boissard.  Depuis 
quelques  années,  la  proportion  générale  des  avortc- 
menls  a  augmenté  dans  des  proportions  extraordi¬ 
naires,  et,  depuis  quelques  mois,  on  obtient  facile¬ 
ment  des  aveux  des  femmes,  avec  le  nom  des  opéra¬ 
teurs,  ce  qui  permet  l’étude  de  la  question. 

Les  avortements  criminels  sont  généralement  pro¬ 
duits  par  la  per.'oralion  de  l’œuf  avec  uue  longue 
aiguille,  suivie  ou  non  d’injection  d’un  liquide  varié 
(glycérine,  eau  de  savon,  etc.). 

Leur  symptomatologie  est  caractérisée  surtout  par 
l’abondance  des  hémorragies  et  la  rapidité  de  l’infec¬ 
tion.  Si  on  n'inlervieut  pas  à  temps  pour  nettoyer 
Fulérus,  la  mortalité  reste  élevée. 

Recherches  expérimentales  sur  le  chien  ;  lésions 
du  foie  produites  par  la  ligature  des  veines  rénales. 
—  M.  Chirié.  Chez  la  femme  enceinle,  les  veines 
rénales  se  dilatent  et  le  rein  se  congestionne.  11  y  a 
exagéraliou  de  ces  pliénoracnes  dans  l’eclampsie, 
ainsi  que  le  montrent  les  interventions  chirurgicales 
qui  ont  été  pratiquées  sur  cet  état,  ainsi  que  les 
autopsies. 

Se  basant  sur  ces  faits,  l’auteur  a  pratiqué  la  liga¬ 
ture  des  veines  rénales  obez  le  chien.  Il  a  produit 
ainsi  des  lésions  du  foie  tout  à  fait  comparables 
Iiistologiquement  à  celles  qu’ou  rencontre  dans 
l’éclampsie.  C'est  la  mise  en  tension  des  reins  qui 
aurait  agi. 

Troisième  cas  d’opération  de  GigM  pour  bassin 
oblique  ovalaire  ;  succès  pour  la  mère  et  pour  l'en¬ 
fant.  —  M.  Macè.  Il  s’agit  d’une  femme  chez  laquelle 
M.  Donuaire  avait  pratiqué  précédemment  une  basio- 
Iripsie  à  la  clinique  Taruier. 

Cette  femme  étaut  revenue  trop  tard  pour  qu’ou 
pût  songer  à  recourir  à  l’accouchcmenl  prémaluié, 
on  lui  pro])Osa  la  césarienne  qu’elle  refusa;  ou  lui  lit 
euliu  à  la  Maternité  uue  section  du  bassiu  au  moyen 
de  la  scie  de  Cigli,  après  qu’ou  eût  exercé  des  trac¬ 
tions  iuclilcaccs  avec  le  forceps. 

Celte  temme  sorlil  guérie  avec  son  enfant  bien 
portant  le  viugl-einquième  jour. 

C’est  le  troisième  cas  do  bassiu  oblique  ovalaire 
ainsi  traité  A  la  Maternité. 

L’auteur  jiense  que  ce  type  de  bassiu  est  justi¬ 
ciable  par  excellence  de  ce  mode  d'intervention,  qui 
ne  produit  ni  hémorragie  ni  décliirurc  des  parties 
molles,  d’autant  plus  qu’ou  peut  iuHitfércnimoiil  pra¬ 
tiquer  la  secliüu  du  côté  rétréci  ou  du  côté  large. 

Un  cas  de  métrite  disséquante  consécutive  à  une 
infection  limitée.  —  M.  Maoé  a  observé  une  b  mine 
iiieomplètemeul  délivrée  (il  élait  resté  un  cotylédon 
placentaire  adhérent)  qui,  plusieurs  jours  après  le 
nettoyage  eliirurgical  de  son  utérus,  expulsa  uue 
trauebe  d’utérus  avec  une  grande  quantité  de  pus 
très  lélide.  Celte  femme  était  accouchée  à  terme  el 
sans  aucun  secours;  son  état  général  restant  bon, 
l'aiileur  estime  que  le  pronostic  parait  favorable. 

Quoique  l'exameu  liislologique  n’ait  pas  été  pra¬ 
tiqué,  lu  pièce  étant  toute  récente,  la  présence  d’ori- 
llces  vasculaires  el  de  faisceaux  musculaires  visibles 
à  l’œil  nu,  semble  établir  qu’il  s’agit  bien  de  tissu 

—  M.  Bar  pense  que,  au  cours  du  curettage,  on  n 
peut-être  eulevé  une  tranche  de  la  paroi  utérine.  11  ne 
s’agirait  donc  pas  de  métrite  disséquante. 

Deux  cas  de  mort  subite  cher  le  nouveau-iié.  — 
MM.  Jeannin  et  Garipuy  ont  observé  uu  enfant  qui 
est  mort  le;.sixième  jour,  on  quelques  secondes,  avec 
de  la  cyanoseï  A  l’autopsie,  on  a  trouvé  un  ventricule 
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cérébral  latéral  droit  très  dilaté,  montrant  que  ce 
cas  était  un  intermédiaire  entre  l’hydrocéphalie  et 
l’anencéphalie. 

Le  second  enfant,  qui  pesait  5  kilogrammes,  est 
mort  en  une  demi-heure  avec  de  la  cyanose.  A  l’au¬ 
topsie,  on  a  trouvé  de  5  à  600  grammes  de  sang  dans 
la  cavité  péritonéale;  il  s’agissait  d’un  hématome 
primitif,  d'origine  inconnue,  de  la  capsule  surrénale 
droite. 

Paludisme  congénital  ou  perméabilité  du  placenta 
aux  hématozoaires.  —  M.  Economos  (de  Sparte) 
conclut  de  ses  recherches  personnelles  que  1  hénia- 
to/.oaii'e  du  paludisme  passe  à  travers  le  placenta 
pour  atteindre  le  (œtus.  Ce  passage  se  fait  surtout 
quand  la  femme  est  atteinte  récemment  de  paludisme 
(7  cas  sur  7). 

Crises  convulsives  au  moment  du  travail  ,  dia¬ 
gnostic  entre  1  éclampsie  et  l’épilepsie.  —  M.  Chirié. 
11  s’agit  d’une  femme  qui  présenta  vingt-deux  crises 
convulsives  au  moment  du  travail.  Ces  accès  -essem- 
blaient  à  de  l’éclampsie,  quoiqu’ils  commençassent 
par  des  mouvements  des  membres,  que  Ih  lucidité 
d’esprit  restât  parfaite  dans  l’intervalle  des  crises  et 
enfin  que  la  tension  artérielle  fOt  basse.  Cette  malade 
fut  traitée  par  une  saignée  d’abord  de  700  grammes, 
puis  de  1.000  grammes,  à  partir  de  laquelle  la  gué¬ 
rison  fut  progressive. 

11  y  a  lieu  de  noter  qu’il  n’y  eut  presque  jamais 
d’albumine  et  que  cette  femme  urinait  abondara- 

L’auteur  tend  à  croii’e  qu’il  s’est  plutôt  agi  d’épi¬ 
lepsie,  d’autaut  plus  que  le  passé  de  cette  femme 
était  très  chargé  au  point  de  vue  nerveux  et  que  la 
température  ne  fut  jamais  élevée. 

Prééclampsie  à  la  fin  du  huitième  mois  de  la  gros¬ 
sesse;  urémie  à  forme  délirante  pendant  les  suites 
de  couches;  mort.  —  M.  Chirié.  Il  s’agit  d’une 
femme  de  trente-deux  ans,  primipare,  qui  entra  à  la 
Maternité  avec  tous  les  signes  de  prééclampsie.  Elle 
fut  mise  à  l’eau  lactosce  et  au  régime  déchloruré.  11 
y  eut  amélioration  apparente  et  chute  de  la  pression 
artérielle.  Malgré  cela,  cette  femme  mourut  avec  tous 
les  signes  de  l’urémie  délirante. 

A  l’autopsie,  ou  constata  de  la  néphrite  éiùthéliale 
dégénérative  déjà  ancienne,  mais  un  foie  pi'esque 
normal.  Etant  donné  que  cette  femme  n’avait  aucuii 
passé  pathologique,  l’auteur  se  demande  si  la  maladie 
dont  elle  est  morte  ne  date  pas  de  sa  grossesse. 

Extraction  de  la  tête  dernière  avec  perforation 
simple.  —  M.  Garipuy  présente  la  tète  d’un  fœtus 
extrait  par  la  perforation  simple,  dans  un  cas  de  pla¬ 
centa  prmvia  saignant.  La  tête,  retenue  par  l’anneau 
de  Bandl  très  rétracté,  rendant  l’introduction  d'un 
instrument  très  diflicile,  on  se  contenta  de  faire  la 
perforation,  qui  porta  sur  la  partie  postérieure  du 
trou  occipital  et  de  l’écaille  de  l'occipital,  jjorforation 
qui  permit  le  rapprochement  do  l'axe  des  deux 
rochers,  et  produisit  une  réduction  sullisaute  pour 
permettre  l’extraction. 

Cette  manœuvre  est  beaucoup  plus  facile  (|ue  la 
destruction  du  sphéno'i'de,  qui  est  préconisée  par  les 
classiques. 

L.  Boucuacouut. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

l'n-  Mars  1907. 

Auto-inoculation  de  chancre  syphilitique.  — 
M.  Queyr&t  présente  un  nouveau  cas  d’auto-inocula- 
tiou  de  chancre  syphilitique.  C’est  le  dix-septième 
résultat  positif  obtenu  par  l'auteur  sur  vingt  tenta¬ 
tives  faites  dans  les  onze  premiers  jours  qui  suivent 
l’apparition  du  chancre.  Les  lésions  obtenues  dans 
ce  cas  sont  semblables  ii  celles  précédemment  obser¬ 
vées  et  décrites. 

Un  cas  d’alexie  ou  de  cécité  verbale  dites  pures, 
suivi  d'autopsie.  —  M.  Souques  montre  le  cerveau 
d'un  homme  qui  présentait  durant  la  vie  une  alexie 
caractérisée  avec  hémiopie  latérale  droite. 

Au  début  des  accidents,  le  langage  avait  été  altéré 
dans  sou  ensemble.  Du  reste,  l’examen  clinique  per¬ 
mettait  de  retrouver  le  reliquat  actuel  d’une  apliasie 
ancienne,  presque  complètement  guérie.  11  s’agissait, 
par  conséquent,  d’une  alexie  pure  en  apparence  seu¬ 
lement,  prédominante  eu  réalité. 

A  l’autopsie,  on  trouve  sur  l'hémisphère  ganclie 
un  foyer  de  ramollissement  qui  occupe  et  détruit  la 
face  interne  du  lobe  occipital  (cuneus,  lobules  lingual 
et  fusiforme).  Sur  des  coupes  vertico-transversalcs, 
passant  par  le  pli  courbe,  ou  voit  que  le  foyer  s’avance 


jusqu’à  la  partie  la  plus  profonde  de  ce  pli  courbe, 
et  coupe  en  ce  point  les  libres  qui  eu  partent  ou  qui 
s’y  rendent.  11  s’ensuit  que  la  zone  de  Wernicke  est 
atteinte  dans  sa  partie  postérieure  et  profonde.  Et 
ceci  explique  le  reliquat  d’aphasie  cousialé  chez  le 
malade. 

—  M.  Pierre  Marie  fait  remarquer  que  les  lésions 
qui  abouli.ssent  à  la  cécité  verbale  sont  dues  à  1  obs¬ 
truction  de  l'artère  cérébrale  postérieure  et  non  à 
celle  de  la  sylvienne. 

Volumineux  corps  étranger  de  la  plèvre  gauche. 
Diagnostic  par  la  radiographie.  Extraction.  Gué¬ 
rison.  —  MM.  Galliard  et  Ghaput  rapportent  l'his¬ 
toire  d’un  jeune  homme  de  dix-iuuf  ans  (pii  avait 
subi,  en  Juillet  1906,  la  pleurotomie  pour  un  empyèine 
consécutif  ii  un  coup  de  couteau.  Or,  il  a  continué, 
après  la  suppression  du  drainage  et  l’occlusion  com¬ 
plète  de  la  plèvre,  à  tousser  et  à  cracher.  Il  a  de  la 
lièvre,  1  vtat  général  est  mauvais;  pas  do  bacilles  de 
Koch  dans  l’expectoration.  Ou  constate,  dans  l'aisselle 
gauche,  du  tympanisme  avec  suppression  de  la  res¬ 
piration,  ce  qui  pouvait  faire  croiie  à  un  pneumo¬ 
thorax  partiel  ou  à  une  hernie  diaphragmatique.  On 
fait  la  radiographie,  qui  montre  un  g'ros  drain  obli¬ 
quement  étendu  de  la  troisième  à  la  dixième  côte 
gauche  et  contenu  dans  la  plèvre.  La  longueur  de  ce 
drain  est,  sur  l’épreuve,  de  21  ceulimèires  ;  eu  réalité, 
elle  n’est  que  de  18  centimètres.  L’opération  est  pra¬ 
tiquée  le  27  Novembre  :  le  drain  est  extrait  ;  on  place 

après.  La  lièvre,  la  toux  et  l’expectoration  dispa¬ 
raissent  et  le  malade  guérit  rapidement. 

De  la  radiothérapie  dans  les  paralysies  spasmo¬ 
diques  spinales.  —  M.  J.  Babinski  a  rapt  orté,  en 
Novembre  dernier,  l’observation  d’un  enfant  de  quinze 
ans  atteint  consécutivement  à  un  accident  d’automo¬ 
bile  d’une  contracture  généralisée  au  cou,  au  tronc  et 
aux  quatre  membres,  et  due  vraisemblablement  à 
une  compression  de  la  moelle  cervicale  par  un  épan¬ 
chement  hémorragique  ou  une  pach vméniugile.  La 
radiothérapie,  mise  en  oeuvre  six  mois  après  le  début 
de  1  alicction  et  applitpiée  sur  la  légion  cervicale, 
avait  été  suivie  rapidemeut  d’une  amélioration  notable. 
Le  malade,  lorsqu’il  fut  présenté  A  la  Société,  quatre 
semaines  après  le  commencement  du  traitement,  était 
déjà  eu  mesure  de  faire  quelques  pas.  L’alfecliou  a 
continué  à  s  atténuer  et  les  progrè.s  ont  été  rapides. 
Depuis  deux  mois  la  contracture  du  cou,  du  tronc  et 
du  côté  droit  du  corps  a  complètement  disparu;  de 
ce  côté,  l’épilepsie  spinale  n’existe  plus,  et  au  phé- 
uoinèuc  des  orteils  a  succédé  un  reticxe  plantaire 
normal;  à  gauche,  il  y  a  encore  un  peu  de  rigidité, 
des  réflexes  tendineux  exagérés,  de  l'épilepsie  spi¬ 
nale  et  de  l’extension  réllexe  du  gros  orteil.  Il  est 
vraisemblable  que  le  faisceau  pyramidal  gauche  a 
subi  une  altération  suivie  de  dégénérescence  secon¬ 
daire,  tandis  que  le  cordon  pyramidal  droit  était 
comprimé,  mais  non  dégénéré.  Quoi  qu’il  en  soit,  la 
marche  est  aujourd’hui  presque  normale,  ’l’out  en 
faisant  des  réserves  sur  l'interprétation  de  ce  fait, 

'  l’auteur  avait  émis  l'hypothèse  que  les  rayons  .\ 
avaient  joué  un  rôle  thérajieutique.  11  avait  relaté 
encore  un  cas  de  mal  de  Eott  sur  lequel  les  rayons  X 
avaient  semblé  exercer  une  influence  heureuse,  et  il 
disait  que  ces  observations  im’u-itcraieiit  d'êtn;  le 
point  de  déjiart  de  recherches  systématiques. 

Voici  uiaiuteuaut  une  femme  de  vingt-huit  aus  (pii, 
en  Jauvier  1906,  a  commencé  à  éprouver  des  fourmil¬ 
lements  dans  les  pieds  et  une  faiblesse  des  membres 
Inférieurs.  Les  troubles  ont  été  en  s’accentuant  rapi¬ 
dement  et,  à  la  fin  de  Mars,  on  constate  une  jiaraplégie 
crurale  avec  abolition  complète  des  mouvements 
volontaires,  contracture  très  lorte  des  membres  infé¬ 
rieurs,  mouvements  spasmodiques  involontaires  spon¬ 
tanés  ou  provoqués  par  des  excitations  cutanées,  exa¬ 
gération  des  réflexes  tendineux,  ('pile[)sie  spinale, 
signe  des  orteils,  diminution  de  la  sensibilité,  sans 
troubles  trophiques,  sans  troubles  vésicaux  et  sans 
douleurs;  la  colonne  vertébrale  a  uue  coulonnatiou 
normale  et  elle  n’est  douloureuse  à  la  pression  en 
aucun  poiut.  Un  traitement  mercuriel  iutensil  n’amène 
aucune  amelioration.  A  la  fin  d’Octobre,  l’état  de  la 
malade  n’ayant  subi  aucune  modification,  sinon 
que  les  orteils  du  côté  droit  exécutent  quelques 
petits  mouvements  volontaires,  ou  soumet  la  ré¬ 
gion  dorso-lombaire  à  l'action  des  rayons  X.  Du 
29  Octobre  au  !î  Novembre,  trois  séances  de  cinq  mi¬ 
nutes  ;  du  20  au  29  Novembre,  cinq  séances  de  cinq 
minutes  ;  du  l.'i  au  21  Décembre,  trois  séances  de  cinq 
minutes;  du  22  Jauvier  au  lé  Eévricr,  quatre  séances, 
âout  uue  de  cinq  et  trois  de  dix  minutes.  La  malade 
a  reçu  en  tout  sur  la  région  dorso-lombaire  environ 


12  II.  Un  peu  moins  d’un  mois  sprès  le  début  de  1 
radiotbérapie,  ou  note  une  amélioration  sensible,  I 
malade  étant  en  mesure  de  détacber  le  talon  gauch 
du  lit.  Depuis,  les  progrès  ont  été  sans  cesse  en  s’ar 
centuani,  et  aujourd'hui  celle  fcmuie  est  c.ipable  di 
franebir  une  distance  de  20  .'(  du  mètres  mi  se  pla 
caut  entre  deux  chaises  qu'elle  lient  par  le  dossier  e 
qui  lui  servent  de  soutien;  la  démarche  n’est  pas  celli 
de  la  paraplégie  spasmodique  commune,  caria  point! 
du  pied  se  soulève  bien  à  cbaijue  pas  et  ne  frotte  pai 
contre  le  sol;  les  troubles  de  sensibilité  se  font  atté¬ 
nués  notablement;  quant  au  phénomène  des  orteils  e 
à  l’épilepsie  spinale  ils  existent  toujours. 

Sauf  dans  des  cas  de  mal  de  l’oit  ou  de  paralysie 
syphiliti.juc,  all’eclions  dont  il  ne  peut  être  question 
ici,  ou  n  observe  guère  de  paraplégie  spasmcdi(|uc 
suivant  uue  pareillcé  vohition,  cl  .M.  Babinski  est  porté 
à  croire,  sans  l’al Uriner,  que  l'amélioration  est  la 
conséquence  de  la  radiothérapie.  Au  jioini  de  vue  du 
diagnostic,  les  hypothèses  qu’on  peut  surtout  émettre 
sont:  plaque  de  sclérose  non  destructive  ou  tumeur 
telle  qu’un  sarcome,  par  e.veinple,  comprimant  la 
moelle.  La  dernière  hypolbose  est  la  plus  vraisem¬ 
blable  si  l’on  admet  que  les  ravons  .\  ont  exercé  ui  e 
action  curative. 

Tolérance  comparée  des  divers  hydrates  de  car¬ 
bone  par  l'organisme  des  diabétiques.  —  M.  Marcel 
Labbé.  Le  régime  aliinentairc  des  dialu'tiqiics  est 
domiué  par  une  question  de  (piaiitité  :  il  faut  réduire 
1  ingestion  des  bydralcs  de  carbone  au-dessous  de  la 
dose  que  le  sujet  est  capable  de  tolérer.  11  y  a  aussi 
une  question  de  qualité,  car  les  diabétiques  ne  tolè¬ 
rent  pas  au  même  degré  les  diver.ses  esjièccs  d  hy¬ 
drates  de  carbone. 

Par  de  nombreuses  expériences,  M.  Labbé  est 
])arveiiu  a  établir  une  échelle  de  ronqtaraison  jiour  la 
tolérance  des  divers  hydrocarbonés  par  1  orgiiuisme 
des  diabétiques  ;  cette  échelle  est  la  suivante  :  Dpcnirne 
de  terre;  2"  larine  d’avoiiu';  l!»  macaroni;  i»  chà- 
taigucs;  .b''  riz;  6"  baricot.s  secs;  7"  lentilles’;  8"  pois 
secs;  9“  lait;  10'>  pain;  il"  sucres. 

L’ainidou  de  la  pomme  de  terre  est  toléré  sans 
produire  de  glycosurie  à  dose  beaucoup  jdiis  élevée 
que  l'amidon  du  pain.  D'après  cela,  la  pomme  de 
terre  représenli'  bien,  ainsi  que  M,  .Mossé  l’avait 
montré,  raliment  liydrorarboiié  le  plus  avantageux 
])0iir  un  (liabéliqiic.  La  larine  d’avoine  est  aussi  un 
bon  aliment,  mais  ne  peut  être  supportée  à  haute 
dose.  Les  pâles  alimentaires,  le  riz,  et  surtout  les 
légumes  secs  qui  contiennent  une  forte  proportion 
d  albumine,  seront  iitilisi’-s  avec  beaucoup  d'avan¬ 
tages  dans  le  régime  des  diabi'liipies.  Le  lait  est,  au 
contraire,  parmi  les  plus  mal  tolérés,  et  le  ])ain  est, 
à  tous  les  points  de  vue,  le  jdus  mauvais  aliment 
])Our  les  diabétiques. 

La  (litlereuce  de  tolérance  pour  les  divers  hydrates 
do  carbone  ne  tient  pas  A  une  dill’ércnce  d'absorption 
intcsliiiale,  mais  sans  doute  A  une  dilférence  dans  la 
constitution  chimique  et  l’évolution  iulra-ürgnni(|ue 
des  divers  amidons  et  sucres. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

!"■  Mars  1907. 

Cancer  primitif  de  l’appendice  vermiforme.  — 
M.  Lotulle  présente  deux  appendices  opérés,  1  nu 
pour  appendicite  aiguë,  l'autre  au  cours  d'une  ova¬ 
riotomie  parce  (|u’il  j.araissait  un  peu  gros  A  son 
extrémité  libre,  lesquels  sont  atteints  clmcun  de  car¬ 
cinome  A  petites  cellules  polymorphes.  Le  cancer, 
dans  ces  deux  cas,  est  circonscrit  à  1  extrémité  libre. 
-Les  couches  musculaires  sont  li'gèrement  envahies 
par  les  colonies  épithéliales.  Le  méso-apjiciidice  est 
intact  ainsi  que  le  péritoine. 

Le  troisième  cas  est  cadavéï'ique,  trouvé  A  l’auloj)- 
sie  d’une  vieille  femme  sy))hililiqne  morte  de  néphrite 
chronique  et  d’anévrisme  énorme  du  ventricule  gauche 
du  cœur.  L’a|)pcudice  est  transformé  en  un  volumi¬ 
neux  cylindre  de  la  grosseur  du  médius.  Lu  muqucu.se 
appendiculaire  est  dans  toute  son  étendue  transfor¬ 
mée  en  d  immenses  bourgeonnements  d  épithéliome 
cylindrique  qui  occupent  la  lumière  du  canal. 

La  valvule  de  Gerlach  elle-même  est  aussi  carci¬ 
nomateuse  et  dessine  un  énorme  chou-fleur  saillant 
dans  la  cavité  du  cæcum  normal. 

En  un  point,  a  la  base  de  1  appendice,  le  cancer  a 
perforé  les  couches  musculaires  de  1  ii.lestiu  et  bour¬ 
geonne  dans  la  graisse  sous-périlonéale.  Les  gan¬ 
glions  et  le  péritoine  sont  intacts. 

Exclusion  et  résection  expérimentales  du  gros 
intestin.  —  M.  P.  Alglavo  expose  les  résultats  de 
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scs  reclierclies  experimentales  et  comparatives  sur 
les  conséquences  anatomiques  et  physiologiques  de 
l’exclusion  et  de  la  résection  du  gros  intestin. 

Quarante-quatre  expériences,  diversement  combi¬ 
nées  et  poursuivies  pendant  deux  ans,  montrent  l'im- 
portauce  fonclionnelle  du  gros  intestin  pour  les  es¬ 
pèces  carnivores,  omnivores,  herbivores,  et  la  néces¬ 
sité  de  conserver  cet  organe  dans  la  plus  grande 
étendue  possible,  dans  toutes  les  opérations  qui 

lîn  particulier,  dans  les  cas  de  résection  ou  d’ex¬ 
clusion  du  segment  iléo-crecal,  on  devra  toujours 
s’ellorcer  de  rétablir  la  continuité  par  une  anastomose 

-  -  M.  Morestin  rappelle  les  expériences  qu’il  a 
rapportées  dans  sa  thèse  sur  les  résultats  toujours 
mortels  de  l’anus  iliaque  chez  les  chiens. 

Rupture  exlra  -  péricardique  de  la  crosse  de 
l’aorte.  —  MM.  Gouget  et  Rembert  apportent  une 
pièce  de  rupture  spontanée  de  la  crosse  de  l’aorte,  en 
arriir-'  de  la  naissance  du  tronc  brachio  céphalique, 
et  en  dehors  de  la  cavité  péricardique.  La  rupture 
semble  s'èlre  produite  en  deux  temps,  avec  un  inter¬ 
valle  do  i)lusieurs  heures.  L’aorte  olfrait  des  lésions 
d’al  héroïne. 

Kyste  dermo’ide  de  l’ovaire  et  fibrome.  —  M.  P. 
Bouchet  montre  un  kyste  dermoi'de  de  l’ovaire  co'in- 
cidant  avec  un  fibrome. 

Cholécystite  catculeuse.  —  M.  Paul  Delbet  pré¬ 
sente  soixante-quatre  calculs  extraits  chirurgicale¬ 
ment  de  la  vésicule  biliaire.  La  vésicule  était  dis¬ 
tendue. 

Lipome  de  la  cuisse.  —  M.  Paul  Delbet  apporte 
un  lipome  ostéo-périostique  de  la  racine  de  la  cuisse, 
inséré  sur  le  petit  trochanter. 

Lipome  para-claviculaire.  —  M.  Poraire  montre 
nn  lipome  périostique  de  la  clavicule. 

Fracture  d’un  métacarpien.  —  M.  Péraire  com¬ 
munique  un  cas  de  l’i-acture  du  cinquième  métacar¬ 
pien  [lar  retour  de  manivelle  d’automobile. 

Epithéllome  primitif  du  vagin.  —  M.  Tiapenard 
jirésente  un  cas  d’épilhéliome  primitif  du  vagin, 
coustitué  liistologiqucmcul  par  les  caractères  de 
l’épithéliome  pavimenteux  lobulé  avec  globes  épider- 

Electlon.  —  Au  cours  do  la  séance,  JW.  Sabaréanii 
(de  lîucarest)  est  nommé  membre  correspondant. 

V.  Gamox. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Emploi  des  sels  de  calcium.  —  JW.  A.  Netter  ex¬ 
pose  que  M.  Iscovesco  a  montré,  il  y  a  huit  jours,  les 
bons  etfels  de  l’emploi  des  sels  de  calcium  chez  les 
albuminuriques.  11  allribue  ces  résultats  au  réta¬ 
blissement  de  l’équilibre  normal  des  électrolytes, 
l’adjonction  des  sels  de  calcium  jouant  le  rôle  d’anli- 
toxiqiie  vis-à-vis  des  sels  de  sodium. 

M.  Netter  a  oblenii  des  ell'ets  analogues  dans  son 
service  do|)uis  plusieurs  anm'cs,  et  invoque  la  même 

11  accorde  du  reste  la  plus  grande  importance  au 
pouvoir  aiititoxique  des  sels  de  calcium.  Il  a  montré 
ici  même  l’heureuse  influence  de  leur  adjonction  au 
sérum  salé  physiologique  et  de  leur  emploi  à  titre 
préventif  contre  les  éruptions  consécutives  aux  injec¬ 
tions  de  sérum  antidiphtérique. 

11  convient  de  rappeler  ici  que  W  right  et  Ross  ont 
signalé  les  bons  etfels  des  sels  de  calcium  dans  les 
albuminuries  jihysiologiques.  Ils  attribuent  ces  effets 
il  l’action  du  calcium  sur  la  coagiilabilité  du  sang. 

Eu  revauche,  deux  auteurs  italiens,  Cecoiii  et  Spa- 
doro,  ont  invoqué  la  même  interprétation  que  M.  Is¬ 
covesco  et  nous-inème.  Le  premier  attribue  les  ac¬ 
cidents  urémiques  à  l’excès  de  sels  de  sodium.  Le 
second  montre  qu’en  administrant  un  régime  pauvre 
ou  riche  en  sels  de  calcium,  on  diminue  ou  relève  la 
pression  osmotique  chez  le  chien. 

Les  divers  segments  du  tube  urinaire.  —  JW.  A. 
Policard  (de  Lyon)  estime  que  le  tube  urinaire  doit 
être  considéré  comme  formé  de  trois  parties:  glomé- 
rule,  partie  iirinipare  ou  sécrétrice,  partie  iirinifére 
ou  vectrice  de  l’uriue  formée  en  amont.  La  partie  uri- 
nipare  doit  être  divisée  eu  trois  segments  cytologi- 
quement  et  physiologiquement  distincts  :  1“  un  pre¬ 
mier  segment  à  cellules  à  bâtonnets  protoplasmiques 
et  à  bordure  en  brosse  ;  2“  un  deuxième  segment 
grêle  à  cellules  eudothéliformes  sans  bâtonnets  ni 
brosse  ;  3»  un  troisièblc  kegmbnt  .H  cellules  h  béton- 


nets,  mais  sans  brosse.  Ce  schéma  nouveau,  basé 
sur  des  caractères  cytologiques  et  histophysiologi- 
ques,  doit  prévaloir  sur  le  schéma  classique,  qui  est 
trop  ancien  et  non  adapté  aux  nouvelles  données  de 
l’iiistologie. 

Lésions  de  nécrose  du  foie  à  type  sus-hépatique 
consécutives  à  des  congestions  rénales  aiguës.  — 
JW.  J.-L.  Chirié  expose  que  la  congestion  notée  au  ni¬ 
veau  des  reins,  sans  préjuger  des  lésions  épithéliales, 
aux  autopsies  ou  dans  les  interventions  sur  les  reins 
des  éclamptiques,  l’a  engagé  à  réaliser  des  mises  en 
tension  brusque  du  rein.  Ce  résultat  a  été  obtenu  en 
liant  les  deux  veines  rénales  temporairement  pendant 
dix  minutes.  Il  a  aussi  obtenu  des  lésions  surtout 
congestives  du  rein  et  surtout  épithéliales  du  foie 
qui  affectent  le  type  de  la  nécrose. 

Hypochloruration  brusque  chez  les  tuberculeux. 
—  JW.  Claret  apporte  un  certain  nombre  de  courbes 
d’excrétion  chlorurée  à  la  suite  de  la  déchloruration 
brusque  chez  les  tuberculeux.  Les  unes  confirment 
entièrement  les  faits  rapporlés  |  ar  MM.  Enriquez  et 
Ambard,  le  25  J.mvier  1907  (établissement  brutal  de 
1  équilibre  eu  un  ou  deux  jours  au  plus). 

Les  autres  s’en  écartent  en  montrant  l’hyperchlo- 
rurie  tenace  et  l'impossibilité  d’égaler  l’excrétion  et 
l’ingestion  chlorurée. 

L’auteur  pense  que  1  on  peut  réunir  ces  deux  types 
d’excrétion  chlorurée  ;  la  deuxième  saisirait  sur  le 
vif  les  débâcles  chlorurées  intermittentes  prolongées 
survenant  après  tout  épisode  aigu  de  la  maladie,  et 
déminr'ralisant  le  terrain  tuberculeux  en  chlorures, 
comme  il  l’est  en  phosphates,  en  chaux,  etc.  ;  la  pre¬ 
mière  au  contraire  mettrait  en  lumière  les  résultats 
de  cette  déminéralisation  chlorurée,  la  mise  en  équi¬ 
libre  brusque  étant  la  résultante  de  l’épuisement  des 
réserves  chlorurées  mobilisables  de  1  organisme. 

Action  du  globule  rouge  comme  régulateur  de  la 
diapédèse  leucocytaire.  —  JW.  G.  Froin  conclut  que 
la  diapédèse  leucocytaire  dans  les  hématomes  est 
influencée  d’abord  par  le  degré  de  souffrance  vitale 
qui  frappe  les  hématies  et  ensuite  par  l’état  de  la 
pression  dans  la  cavité  où  les  hématies  stagnantes 
attirent  les  leucocytes.  Ainsi  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  les  globules  rouges  s’altèrent  vite  et  ac¬ 
quièrent  rapidement  une  forte  action  chimiotactique 
que  refrène  l’hyperpression  de  la  poche  arachnoïdo- 
pie-mérienne.  Dans  la  plèvre,  les  conditions  sont 

Les  mêmes  facteurs  se  constatent  dans  toutes  les 
inflammations  quelle  que  soit  leur  nature.  Dans  les 
pleurésies  et  les  méningites,  il  y  a  toujours  extrava¬ 
sation  de  globules  rouges  qui  règlent  la  diapédèse 
selon  le  degré  de  l’action  globulicide  de  l’agent  patho¬ 
gène.  Si  le  globule  rouge  est  peu  altéré  par  le  mi¬ 
crobe  ou  ses  toxines,  il  provoque  une  diapédèse 
modérée  qui  se  maintient  à  peu  près  dans  les  mêmes 
proportions  que  celle  qui  résulte  d’un  hématome 
simple  et  présente  une  évolution  eomparable. 

Dans  certains  processus  à  réaction  macrophagique 
locale,  il  peut  y  avoir  leucocytose  et  en  particulier 
lymphocytose  sans  extravasation  préalable  de  glo¬ 
bules  rouges. 

En  somme,  dans  les  cavités  de  l’organisme,  le  glo¬ 
bule  rouge  et  le  macrophage  sont  par-dessus  tout 
les  éléments  dont  la  chimiotaxie  positive  sollicite  les 
leucocytes  de  la  circulation  à  la  manifestation  essen¬ 
tiellement  vitale  que  constitue  la  diapédèse. 

Evaluation  des  aliments  ternaires  ingérés  pen¬ 
dant  la  grossesse  par  la  cobaye  et  utilisation  de  ces 
aliments.  —  JW.  Maurel  évalue  les  aliments  ternaires 
pris  par  la  mère  en  excédent  de  ceux  nécessaires  à 
son  entretien  pendant  la  grossesse  ;  et  transformant 
ensuite  tout  cet  excédent  en  corps  gras,  il  montre  le 
rapport  entre  cet  excédent  et  la  quantité  de  ces  corps 
contenus  dans  les  fœtus  et  mis  en  réserve  par  la 

Deuxième  note  sur  la  greffe  des  ganglions  rachi¬ 
diens.  —  JW.  Nageotte. 

Pouvoir  antiseptique  du  zimphène  (acide  métaoxy- 
cyaiiocinnamique).  —  JWJW.  Canibicr  et  Girauld. 

Recherches  sur  le  mécanisme  des  oxydations 
dans  les  tissus  animaux  isolés.  —  JWJW.  Batelli  et 
JW"“  Stern. 

Action  de  l’acide  et  de  l’aldéhyde  formique  sur  les 
phénomènes  digestifs  et  la  circulation.  —  JW.  C. 
Fleig. 

’Uaieur  entoptique  de  certains  éléments  du  corps 
vitré.  —  JW.  J.  P.  Fortin. 

Extraction  de  la  bilirubine  du  plasma  du  sang  de 
cheval.  —  JW.  Albert  Rane. 

P.  IU1.BK0N.  I 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

5  Mars  1907. 

JW.  A.  Gautier,  président,  annonce  à  l’Académie 
la  mort  de  JW.  Mathias  Duval,  dont  il  fait  l’éloge 
funèbre. 

Action  du  radium  dans  le  rhumatisme  blennor¬ 
ragique  et  le  rhumatisme  chronique  ordinaire.  — 
JW.  A.  Robin  présente  un  travail  de  JWJW.  H.  Domi- 
nici  et  A.  Gy  dans  lequel  ces  auteurs  concluent  de 
leurs  recherches  que  le  radium  possède  une  action 
thérapeutique  remarquable  à  l’égard  des  manifesta¬ 
tions  essentielles  du  rhumatisme  blennorragique  et 
du  rhumatisme  chronique.  Il  provoque  eu  particulier 
la  résolution  de  l’œdème,  la  disparition  des  douleurs 
et  de  la  contracture  réflexe. 

La  décortication  pulmonaire.  —  JW.  Delorme 
donne  lecture  d’un  rapport  sur  une  observation  de 
JW.  Picqué  concernant  un  homme  de  vingt  et  un  ans, 
atteint  de  pleurésie  purulente  consécutive  à  un  coup 
de  couteau,  et  dont  la  guérison  n’avait  pu  être  assu¬ 
rée  par  tiois  opérations  successives.  M.  Picqué  mit  à 
jour  le  poumon  rétracté,  le  débarrassa  de  la  mem¬ 
brane  épaisse  et  inextensible  qui  l’empêchait  de  re¬ 
prendre  son  volume  ;  cette  décortication  pulmonaire 
amena  une  guérison  rapide. 

M.  Delorme,  à  ce  propos,  discute  les  indications  de 
celte  opération  qu’il  a  le  premier  préconisée.  La 
décortication  pulmonaire  doit  être  réservée  aux  eas 
de  pleurésies  purulentes  chroniques  dont  les  cavités 
étendues  à  toute  la  plèvre  sont  profondes  de  plus  de 
6  centimètres  dans  le  sens  transversal.  L’opération 
ne  doit  être  tentée  que  quand,  malgré  une  gymnas¬ 
tique  respiratoire  eommencée  peu  de  jours  après 
l’opération  de  l’empyème,  le  poumon  reste  immo¬ 
bile. 

Les  pleurésies  purulentes  liées  ii  une  infection 
pure  (traumatismes,  etc...)  semblent  devoir  donner 
des  résultats  plus  favorables  que  les  pleurésies  consé¬ 
cutives  à  des  inflammations  pleuro-pulmonaires. 

Pli.  Pagniez. 


ANALYSES 


G.  Avellis  (de  Francfort).  La  forme  des  ventri¬ 
cules  dans  le  laryn.v  des  chanteurs  [Arch.  f. 
I.aryngûlogie  and  HliinoL,  1906,  c.  XVIIl,  fasc.  3, 
pp.  158-‘'iG2).  —  Dès  1900,  Avellis  avait  signalé  les 
dimensions  particulièrement  amples  de  l’entrée  des 
ventricules  chez  les  chanteurs  et  les  élèves  chanteurs  : 
il  constatait  que,  chez  ceux-ci,  non  seulement  la  partie 
membraneuse  et  blanche  des  cordes  vocales,  mais 
aussi  leur  portion  rougeâtre,  c’est-à-dire  presque 
tout  le  plancher  du  ventricule,  est  visible  dans  le  mi¬ 
roir,  surtout  en  plaçant  la  tète  du  patient  en  position 
oblique,  selon  la  méthode  recommandée  par  lui.  11  a 
vérifié  celte  particularité  dans  plus  de  150  cas.  Plus 
d'une  fois  il  a  pu,  chez  des  personnes  dont  les  qua¬ 
lités  vocales  ne  pouvaient  être  soupçonnées,  chez  des 
ouvriers,  des  paysannes,  des  voyageurs  de  com¬ 
merce,  reconnaître  à  la  largeur  de  la  fente  ventricu¬ 
laire,  dans  un  larynx  bien  conformé,  l’aptitude  au 
chaut  du  sujet,  qui  était  en  effet,  soit  chantre  à  l’église, 
soit  premier  ténor  dans  une  Société  chorale,  etc. 

Cette  largeur  de  l’orifice  ventriculaire  est-elle  une 
conséquence  ou  une  cause  de  l’aptitude  au  chant  ? 
Avellis  a  rencontré  celte  particularité  chez  des  gens 
ayant  fort  peu  chanté  dans  leur  existence,  chez  des 
paysans  n’ayant  jamais  pris  de  leçons  de  chaut  et 
n’ayant  jamais  exercé  leur  voix  qu’à  l’église,  ou  bien 
encore  chez  des  jeunes  gens  ou  des  jeunes  filles  se 
présentant  à  l’examen  médical  avant  d’entrer  au 
Conservatoire,  par  conséquent  avant  tout  exercice 
prolongé. 

Aussi  semble-t-il  que  l’amplitude  du  ventricule  soit 
une  conformation  congénitale.  Il  n’est  pas  impos¬ 
sible,  toutefois,  que  cette  amplitude  augmente  encore 
sous  l’influence  des  exercices  de  chant.  Elle  peut 
également  être  modifiée  par  des  contractions  muscu¬ 
laires.  Avellis  pense,  avec  Ziickerkandl,  que,  par  sa 
constitution  particulièrement  développée  chez  le 
chanteur,  le  ihyro-arylhéuoidien  peut  tendre  les 
parois  du  vestibule  laryngé  et  les  rendre  aptes  à 
vibrer.  Or,  quelques  fibres  de  ce  muscle  contournent 
la  paroi  latérale  du  ventricule  et  pénètrent  dans  la 
bande  ventriculaire,  qu’elles  tendent  parleur  contrac- 

M.  Bout  Aï. 


N“  20 


\j  A  F  U  K  S  S  F  M  l<;  JJ  1  (’■  A IJ  h’ ,  Samedi ,  9  Mars  1 907 


153 


SOUVENIRS  DE  LA  BATAILLE  DE  MOUKDEN 

A  PROPOS  DE  QUELQUES  PLAIES 

PÉNÉTRANTES 

1)U  CRANE  ET  DE  L’ENCÉPHALE  ‘ 

Par  le  Médecin-major  J. -J.  MATIGNON, 
en  Jlandc’limirie. 


Pour  le  grand  public,  le  Monsieur  qui  se 
loge  une  balle  dans  la  tête,  qui  se  «  brûle 
la  cervelle  »,  est  un  homme  fatalement  mort. 
La  mentalité  populaire  ne  conçoit  guère  la 
promenade  brutale  d’un  projectile  au  travers 
d’un  organe,  réputé  aussi  délicat  et  aussi 
indispensable  que  le  cerveau,  sans  une  issue 
fatale  :  balle  dans  la  tète  a  comme  corollaire 
mort  instantanée. 


tués  le  furent  par  une  balle  de  petit  calibre, 
tirée  à  moins  de  20  mètres,  produisant  des 
effets  explosifs  terribles  sur  la  boîte  crâ¬ 
nienne,  projetant  des  fragments  de  matière 
cérébrale,  de  la  grosseur  du  poing,  à  4  et 
5  mètres  de  distance.  Or,  aucun  d’eux  ne  fut 
«  tué  raide  ».  Si  la  conscience  était  vrai¬ 
semblablement  éteinte,  les  phénomènes  de  la 
vie  de  relation,  —  respiration,  battements  du 
cœur,  —  persistèrent  de  quinze  secondes  à 
deux  et  trois  minutes. 

Mais  aucun  de  ces  hommes  atteints  à  la 
tête  ne  survécut  à  sa  blessure.  Le  délabre¬ 
ment  était  trop  important,  car  la  force  vive 
des  projectiles  tirés  de  si  près  était  considé¬ 
rable. 

Pendant  la  guerre  de  Mandchourie,  un 
grand  nombre  de  plaies  pénétrantes  du  crâne 
et  de  l’encéphale  ont  été  accompagnées  de 


s’étaient  produits.  La  mort  les  avait  fig( 
dans  leur  attitude,  et  très  rapidement 
froid  les  y  avait  définitivement  fixés,  les  Iran 
formant  en  de  vérltaliles  modèles  du  Alus( 
Grévin,  oubliés  sur  un  champ  de  bataille. 

Les  phénomènes  d’inhibition  que  j’ai  ol 
servés  à  la  suite  de  blessures  du  tronc  ou  ( 
l’abdomen  peuvent  aussi  bien  se  produi 
dans  les  plaies  perforantes  du  crâne;  en  l’e 
pèce,  le  shock  me  paraît  jouer  un  rôle  pb 
important  que  la  lésion  anatomique. 

La  guerre  russo-japonaise  nous  a  enseigi 
deux  choses  :  l’augmentation  du  nombre  d 
blessures  du  crâne  et  de  l’encéphale  par  1 
projectiles  modernes,  la  facilité  relative  av 
laquelle  certaines  plaies  pénétrantes  so 
supportées. 


Le  fait  est  exact  dans  la  majorité  des  cas, 
quand  le  suicidé  ne  s’est  pas  «  raté  ».  Mais 
souvent  il  se  «  rate  »,  moins  par  sa  propre 
faute  que  par  le  manque  de  pénétration  du 
projectile  ou  par  absence  de  lésion  d’organes 
capitaux.  Les  éléments  «  nobles  »  n’ocoupent, 
en  effet,  qu’une  place  assez  restreinte  dans 
la  masse  relativement  volumineuse  de  l’encé¬ 
phale.  Rien  d’étonnant  que  la  balle  traverse 
ce  dernier  sans  les  atteindre. 

On  pourrait  cependant  supposer  qu’un 
délabrement  étendu  de  la  pulpe  cérébrale 
par  un  projectile  d’arme  de  guerre  devrait 
avoir  comme  résultat  une  mort  foudroyante. 
Je  l’avais  cru,  jusqu’au  jour  où  une  cruelle 
expérience  personnelle  —  le  siège  des  Léga¬ 
tions  de  Pékin  —  me  montra  qu’il  n’en  était 
pas  toujours  ainsi.  La  plupart  de  mes  hommes 


survies  assez  longues  et  même  de  guérisons. 

La  mort  instantanée  à  la  suite  d’une  bles¬ 
sure  du  cerveau  est  peut-être  moins  le  fait  de 
la  destruction  de  centres  importants  que  celui 
lie  l’inhibition.  Gar  la  mort  subite,  l’arrêt 
brusque  de  toutes  les  fonctions  au  moment 
même  du  choc  du  projectile,  s’observe  à  la 
suite  de  blessures  qui  n’ont  pas  lésé  des 
organes  de  première  nécessité  comme  le  cer¬ 
veau,  et  qui  n’ont  fait  que  des  dégâts  relati¬ 
vement  peu  considérables.  Au  cours  de  la  ba¬ 
taille  de  Moukden,  j’ai  observé  plusieurs  tués, 
restés  en  attitude  cataleploïde post  morteni,  qui 
n’avaient  pas  été  atteints  à  la  tête.  Chez  trois 
de  ceux  qui  présentaient  ces  attitudes  les 
plus  caractéristiques,  le  projectile  avait  sim¬ 
plement  traversé  la  poitrine.  La  mort  avait 
été  à  ce  point  instantanée  que  les  corps  con¬ 
servaient  l’aspect  qu’ils  avaient  au  moment 
où  ils  avaient  été  touchés  :  nas  une  conlrac- 


L’augmentation  de  fréquence  doit  être 
cherchée  dans  le  perfectionnement  de  l’arn 
ment  ;  tension  plus  grande  de  la  trajectoi 
rapidité  du  tir;  dans  la  consommation  i 
projectiles,  véritable  débauche  de  balles 
d’obus;  dans  la  tactique  enfin.  Les  trou] 
avancent  en  lignes  très  ouvertes  ;  on  fait 
guerre  comme  les  Sloux  :  les  hommes  p 
gressent  en  sc  terrant  de  leur  mieux,  en 
dissimulant  aux  vues  de  l’adversaire,  en  p 
Citant  de  tous  les  avantages  du  terrain, 
creusant  des  épaulements  de  terre  avec 
pelle-outil  La  puissance  des  armes  a 
renaître  des  modes  de  défense  un  tanli 
moyennageux,  le  bouclier,  qui  permet  d’av 

1.  Ce  besoin  d'un  nbi'i  immédinl  est  tel  que,  pen( 
la  bataille  de  Moukden,  le  sol,  gelé  à  l.'i  centimètre 
profondeur,  ne  sc  laissant  pas  facilement  creuser, 
hommes  avaient  de  petits  sacs  de  toile  qu'ils  gornissa 
de  terre,  de  poussière,  et  ils  avançaient,  le  portant  c 
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pagent,  elles  aussi,  dans  le  plan  du  tiajel  du 
pi'ojectile  et  c[ui  peuvent  ari'iver  à  délimiter 
une  calotte  ci-anienne,  à  tracer  une  ligne  de 
démarcation  très  nette  entre  le  crâne  et  la 
face,  entre  la  partie  antérieure  et  postérieure 
du  crâne. 

Les  cxpérimenlateurs  et  les  classiiiucs  nous 
a|ipi'ennenl  cpie  les  balles  tirées  de  ju'cs 
pioduisent  des  elT'els  explosifs  considérables 
et  ([lie  la  double  perforation  est  de  ri'gle.  Elle 
l’est  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Des 
exceptions  peuvent  se  produire,  commi'  les 
deux  suivantes  : 

(/-  Le  12  Aoiit  1900,  à  8  beures  du  soir,  le 
capitaine  L...  était  en  train  de  parler  avec  le 
lieutenani  de  vaisseau  Darcy  et  moi,  ([uand 
il  reçut  en  plein  front  une  balle  de  petit 
calibre,  tirée  de  moins  de  200  mi'tres.  11 
s’abattit  comme  une  masse  et  nous  reçûmes 
sur  nos  babils  de>  fragments  de  matii'ii'  céré¬ 
brale.  (juaud  je  pi  is  entre  mes  mains  la  télé 
(le  mon  camaraib*,  je  conslatid  que  le  crâne 
était  réduit  en  miettes.  Le  péricrâne  avait  très 
bien  résisté  et  les  fragments  osseux  qui  cr('•- 
pilaient  ii  rint('-rieur  donnaient  l’imiiression 
d’un  saladier  brisé  enveloppé  dans  une  ser¬ 
viette.  La  balle  n’('tait  pas  ressortie  et  je  la 
sentais  sous  la  jieau  au  niveau  de  la  protu- 
b('-rancc  occipitale.  .\  l’orifice  d’entrée,  situé 
à  3  eeutimèlres  au-dessus  de  la  racine  du  nez 
se  voyait  une  hernie  cérébrale  de  la  grosseur 
d'une  petite  mandarine. 

//)  Le  2  Mars  190.5,  en  pénétrant  dans  la 
petite  redoute  de  Lilaé-jin-ton  (|ue  b's  .lapo- 
nais  avaient  prise  aux  lîusses,  je  trouvai  un 
certain  nombia'  d'arlilleuis  russes,  le  crâne 
explosé,  en  partie  vidé  de  matière  e(‘rébralc. 
Ils  avaient  été  atteints  par  des  balles  de  0  mil¬ 
limètres,  tirées  :i  moins  de  150  mètres,  an 
mouHMit  où  ils  avaient  passé  la  télé  par-des¬ 
sus  les  éjiaulemenis  de  ferre  de  leur  redoute, 
pour  se  renilia'  eompl(‘  des  mouvements  de 
i'ennerni.  Le  crâne  de  l'un  des  tués,  non  ex¬ 
plosé,  pr('-sentail  un  aspect  singulier  :  il 
s’allongeait  sur  b'  sol,  comme  l’eut  lait  une 
vessie  ii  moiti('  garnie  d'eau.  Le  crâne  était 
fraeass(L  Le  péricrâne  avait  résisté.  Le  ])ro- 
jeclile,  entra-  au-dessus  du  sourcil  gauche, 
n’était  pirs  ressorti. 

La  gi-aviti-  (b's  phries  péirélrairles  du  crâire 
ire  se  discute  pas  et  oir  eorrrpi-end  le  lairx 
élevé  (le  la  i((()rlalit('-  (jue  nous  trouvons  dans 
les  statisli([ues. 

En  voici  une  ([ui  a  été  (lress(-e  [)our  la 
5'  division  et  (jui  donne  les  [rroporlions  des 
tués,  ]iar  balles  et  par  r('-gions  intéressées. 

'l^'■le  et  cou .  .â'i,0‘2  pour  100. 

Membres  siipéruurs  .  (),()()  — 

Les  lésions  de  la  tête  présentent  la  moili('' 
des  morts. 

l’our  les  morts  survenues  chez  les  blessés, 
dans  les  h(âpilaux  de  campagne,  nous  trou¬ 
vons  une  proportion  un  peu  din'érente  : 

'fête  et  (-ou .  02  :ii  pour  100. 

l'ronc .  0'i,0S 

Meiiilirc.s  supérieurs  .  » 

t'.ellc  slatisli([ue  a  trn  intérêt  :  elle  nous 
apprend  que  la  proportion  des  survies  lem- 
porairt's,  de  vingt-quatre  ir  trente-six  heures, 
et  même  de  deux  ir  quatre  jours,  (-si  cncor(‘ 
assez  c()nsi(l('rable,  puisqu’elles  représentent 


le  tiers  des  décès  qui  surviennent  à  l’htâpital 
de  campagne. 

L’artillerie,  nous  l’avons  vu,  ne  cause 
guère  que  10  pour  100  des  pertes.  Les  pro¬ 
portions  des  morts  par  régions  atteintes,  pat- 
obus,  sont  sensiblement  identiques  ii  celles 
que  je  viens  de  donner  pour  les  balles  du 
fusil. 

Tués  : 

Tête  et  cou .  59,09  pour  100. 

Ti-ouc  et  abitoincii.  .  . 

Membres  supérieurs  .  0,'i5  — 

iuféi-ieui-s .  .  5,91 

Les  morts  par  blessures  : 

Tête  et  cou .  55  »  pour  100. 

Tronc .  20  ..  — 

Membres  supérieurs  .  »  »  — 

De  celte  dernière  statistique  il  faut  con¬ 
clure  ([ue  les  blessures  de  la  tête  par  obus 
sont  plus  graves  que  celles  faites  par  les 
balles  de  petit  calibre,  celles-ci  donnant  une 
mortalité  de  32, Jâ  pour  190,  celles-là  de 
55  pour  100. 

I.cs  observations  résumées  qui  accompa¬ 
gnent  les  photographies  me  dispensent  d’in¬ 
sister  sur  la  question  des  survies.  Celles-ci 
étaient  exceptionnelles  jadis.  Avant  la  guerre 
de  Sécession  américaine,  il  n’en  avait  proba¬ 
blement  jamais  été  observé.  Olis,  à  la  suite 
de  celle  campagne,  a  pu  réunir  5â  cas  de  sur¬ 
vie  plus  ou  moins  longue  et.  sur  ce  nombre, 
12  blessés  seulement  ont  pu  vivre  assez  long¬ 
temps  pour  être  pensionnés  par  le  gouver¬ 
nement. 

Durant  le  mois  qui  suivit  la  bataille  de 
.Moululen  j’ai  eu  l’occasion  de  voir,  dans  un 
luâpital  de  campagne  immobilisé  dans  celte 
ville,  un  assez  grand  nombre  de  blessés  por¬ 
tant  des  lésions  graves  du  crâne,  presque 
tous  avec  des  hernies  cérébrales.  Beaucoup 
d’entre  eux  avaient  conservé  la  majeure  partie 
(le  b-urs  facultés  intellectuelles,  de  leur  mo¬ 
tilité  et  de  leur  sensibilité. 

.le  ne  les  al  pas  suivis  assez  longlemjis 
pour  savoir  ce  (ju’ils  sont  devenus  par  la 
suit(-,  comment  ont  évolué  les  hernies  céré¬ 
brales,  cc  ([u’onl  été  les  dégénérescences 
se(-on(hiir(-s,  le  nombre  d’eiu-éphalites  ([ul 
sont  survenues.  Mais  je  crains  (|uc  pour  beau¬ 
coup  la  guérison  n’ait  été  ([ue  le  commence- 
nu-nl  (b-  la  mort,  c’est  ii-dlre  l’abolition  plus 
ou  moins  complète  des  diverses  facultés,  et 
on  ne  peut  que  regretter  pour  eux  et  les 
leurs  ([u’ils  n’aient  pas  succombé  sur  le 
champ  de  bataille,  plul(')t  que  de  se  Iraîner 
des  années  encore,  loques  humaines  lamen¬ 
tables,  pitoyables  débris  de  la  gloire  militaire. 


Dans  les  formations  de  l’avant,  on  n’inter¬ 
venait  pas  dans  les  blessures  du  crâne.  L’ins¬ 
tallation,  le  temps  ne  le  permettaient  pas. 
Tout  au  plus  lenlall-on  l’ablation  de  quel- 
([ues  esquilles  qui  ne  tenaient  plus  et  que  le 
tampon  de  gaze,  qui  nettoyait  la  plaie,  pou¬ 
vait  facilement  ramener.  On  protégeait  les 
blessures  du  mieux  ([u'oii  le  pouvait,  et  on 
évacuait  aussi  vile  que  jiossible  sur  les  hi'ipi- 
laux  de  l’arrière,  sur  le  .lapon  même  directe¬ 
ment.  au  début  de  la  campagne. 

Dans  les  Inâpitaux  de  campagne,  on  ne 
faisait  point  de  radiographies  ou  de  radios¬ 


copies  des  projectiles  qui  auraient  pu  rester 
dans  l’encéphale.  Et  cependant  ces  forma¬ 
tions  étaient  dotées  d’appareils  de  campagne 
très  pratiques  pour  les  rayons  X.  Mais  le 
temps  manquait. 

Les  médecins  japonais  préconisent  l’abla¬ 
tion  de  toutes  les  esquilles.  Ils  recommandent 
de  donner  du  jour,  beaucoup  de  jour  même, 
ce  que  faisaient  aussi  les  chirurgiens  russes, 
par  des  Incisions  larges  sur  le  trajet  du  pro¬ 
jectile  réunissant  les  orifices  d’entrée  et  de 
sortie.  Quand  le  projectile  a  traversé  l’encé¬ 
phale  vers  sa  cortIcaIil(-,  le  crâne  se  trouve 
fragmenté  sur  tout  le  trajet  du  projectile  et, 
au  fond  de  l’incision  du  cuir  chevelu,  on 
trouve,  sur  une  longueur  de  5,  de  8  et  de 
12  centimètres,  comme  une  ligne  d’esquilles, 
les  unes  libres,  les  autres  encore  adhérentes 
au  péricrâne,  mais  qui  s’enlèvent  facilement. 
A  la  pince  coupante  on  régularise  ces  anfrac¬ 
tuosités  osseuses.  Ces  larges  ouvertures,  par 
lesquelles  passaient  les  hernies  cérébrales, 
étaient  considérées  comme  le  meilleur  moyen 
de  prévenir  la  formation  d’abei-s  du  cerveau, 
complication  la  plus  fréquente  et  cause  la 
plus  importante  des  décès. 


EXl'LOliÂTJON  CJ.INiaiJE  DES  EOLOXS 

Pdi-  M.  J.  OKINCZYC, 

tnlci-ne  taiiréiit  des  hôpilniix, 

Pi-osecti-m-  il  la  t-’acutlé. 


Dans  un  précédent  article  ',  nous  avons 
étudié  quelques-uns  des  divers  procédés  d’ex¬ 
ploration  clinique  du  côlon  ;  nous  allons  étu¬ 
dier  aujourd’hui  quels  renseignements  on 
peut  tirer  du  sondage  et  de  la  radiographie. 

,\')  SoNDAciî.  —  Le  sondage  du  côlon  par  la 
voie  rectale,  dont  Kuhn=  s’est  fait  Tardent 
défenseur,  n’a  donné  entre  les  mains  de  son 
auteur  et  de  ceux  qui  ont  tenté  de  le  suivre 
que  des  résultats  très  imparfaits.  Schüle%qul 
est  venu  apporter  à  ces  faits  le  contrôle  de 
la  radiographie  chez  le  vivant  et  de  Texplo- 
rallon  directe  sur  le  cadavre  (Voy.  (ig.  1.  et  2), 
déclare  que  «  la  preuve  irréfutable  d’un 
cathétérisme  du  côlon  descendant  (  il  ne  sau¬ 
rait  être  ([ueslion  du  côlon  transversej  reste 
encore  à  fournir.  Les  causes  anatomiques 
seules  suffisent  à  arrêter  la  sonde  et  pour¬ 
raient  par  conséquent  constituer  autant  de 
causes  d’erreur  ». 

Deux  ans  plus  tard,  LilienthaD  arrive  à  la 
même  conclusion  apri's  des  essais  multiples 
et  l’emploi  de  sondes  de  toutes  formes  et  de 
tout  calibre,  y  compris  la  sonde  dite  médio- 
roU(iiie  de  Châtel-Cluyon.  Les  radiographies 
qu’il  oppose  à  celles,  très  peu  concluantes  du 
reste,  de  von  Aldor-'  montrent  toutes  la  sonde 
enroulée  dans  l’ampoule'. 

Le  but  de  tous  ces  auteurs  était  surtout  de 
porter  aussi  loin  que  possible  dans  le  côlon 


1.  Voir  J.  Okinc/.yc.  —  a  L’exploration  elini^iic  du 
etMon  La  Pressr  Medicale,  0  Février  1D07,  n*’  1*2.  p.  8D. 

2.  Kuhn.  —  «  Dickdarnisondicrung’  und  Darnirohr  ». 

hliti.  lUindsc/iaJi.f  et  HVVw.  liin.  Htuuîiehau , 

iho:î. 

3.  Scnui.E.  —  »  IVbcr  die  Sondierung’  und  Uadiogrn- 
pliic  dt's  Diekdnrms  »».  Arch.  /.  Vcnlauut}"skrankheitcji^ 
llKVi,  lid.  X,  n.  2,  p.  111. 

h.  Lii.iEN TiiAL.  —  Tentatives  île  sondag-c  du  eùlon  ». 
Areh.  f.  IVrr/rt//a«^5Ara»F/(ifi7rw.  IDOD.  Dd.  XI 1 ,  H.2,p.  l'iO. 

à.  Von  Ai.dok.  —  «  Ueber  don  W'ert  des  hohen  Darin- 
eingiessuni^en  ».  lier!,  klin.  Il'nc//.,  190.^,  nf>  3^i. 
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un  lavement  médicamenteux.  Notre  but,  dans 
nos  recherches,  fut  surtout  de  reconnaîlrc 
et  de  cathétériser,  si  possible,  un  rétrécisse¬ 
ment  néoplasique  du  côlon  pelvien. 

Nous  y  sommes  parvenus  dans  plusieurs 
cas,  mais  en  combinant  la  proctoscopie  et  le 


Enroulement  de  la  sonde  dans  l’ampoule  reclalc. 


sondage.  Le  proctoscope  nous  conduisait 
directement  sur  la  sténose  et  il  nous  fut  alors 
possible,  en  faisant  pénétrer  directement  la 
sonde  dans  la  lumière  étroite  du  rétrécisse¬ 
ment,  d’en  pratiquer  le  cathétérisme  et  d’en 
mesurer  la  hauteur.  Kn  effet,  tant  que  la 
sonde  est  maintenue  serrée  dans  la  filière, 
ses  œillets  latéraux  se  trouvent  fermés  par  la 
constriclion  môme.  Mais,  aussitôt  qu’elle  a 
dépassé  la  limite  supérieure  du  néoplasme, 
les  gaz  et  les  matières  liquides  passent  libre¬ 
ment  et  apparaissent  au  niveau  du  pavillon. 
Il  est  facile  alors,  après  avoir  repéré  au  moyen 


Fig’ure  2  (d'après  Scb(lle). 

La  sonde,  coudée  dans  le  côlon  pelvien  et  dans  l’amponîc 
rectale,  ne  peut  pénétrer  dans  le  côlon  descendant. 


d’une  pince  la  limite  supérieure  du  néo¬ 
plasme,  visible  directement  dans  le  proctos¬ 
cope,  de  mesurer  sur  la  sonde  la  longueur  exacte 
du  rétrécissement. 

Ce  cathétérisme  nous  permet  également  de 
porter  en  amont  du  rétrécissement  un  lave¬ 
ment  de  bismuth  destiné  à  nous  donner  une 
radiographie  du  gros  intestin. 


B)  Radiogiiaphie.  • — ■  Schüle  *  avait  tenté, 
en  1904,  d’obtenir  des  radiographies  du  gros 
intestin.  11  parvint  par  ce  moyen  à  fixer  d’une 
façon  élégante  et  précise  la  situation  du  côlon 
Iransverse  normal  ou  ptosé. 

Nous  n’avions  pas  connaissance  de  ces 
travaux  quand  nous  avons  pensé  utiliser  la 
radiographie  au  diagnostic  des  tumeurs  et  de 
leur  siège  sur  le  côlon. 

Il  est  indispensable  de  faire  subir  au  patient 
une  certaine  préparation  :  petites  purgations 
répétées,  si  possible,  et  lavement  évacuateur 
préalable.  On  place  alors  le  malade  en  posi¬ 
tion  genu-pectorale  et  on  introduit  le  proc¬ 
toscope  aussi  loin  que  possible.  Une  sonde 
utilise  le  trajet  du  proctoscope  et  on  la 
pousse  au  delà  aussi  loin  que  possible.  Nous 
n’oserions  adirmer  que,  grâce  au  proctoscope, 
la  sonde  peut  atteindre  le  côlon  descendant, 
bien  que,  dans  un  cas  au  moins,  nous  ayons  eu 
cette  conviction.  Il  s’agissait  du  malade  de 
notre  radiographie  représentée  sur  la  figure  G. 

On  retire  le  proctoscope  en  maintenant  la 
sonde  en  place.  On  doit  alors,  séance  tenante 
et  en  faisant  conserver  la  position  genu-pec¬ 


torale,  pousser  lentement  par  la  sonde  un  lait  de 
bismuth.  On  peut  sans  inconvénient  faire  une 
injection  de  200  à  300  centimètres  cubes  : 
Schüle,  dans  des  expériences  semblables,  va 
même  jusqu’à  400  centimètres  cubes.  On 
continue  ii  pousser,  tout  en  retirant  lentement 
et  peu  à  peu  la  sonde. 

Nous  croyons  devoir  insister  sur  la  posi¬ 
tion  genu-pectorale  pour  l’Injection  de  bis¬ 
muth.  Cette  position  a  le  grand  avantage 
d’assurer  l’écoulement  spontané  du  Ii<|uide 
dans  tout  le  gros  intestin  et  jusqu’à  la  région 
cæcale. 

Mais  il  peut  se  faire  que,  par  suite  de 
fatigue  ou  de  déchéance  physiologique,  cette 
position  ne  puisse  être  Imposée  assez  long¬ 
temps.  Nous  recommandons  alors  comme 
indispensable  la  position  élevée  du  bassin  ; 
sinon  on  risque  (le  voir  le  bismuth  s’accu¬ 
muler  dans  l’ampoule  rectale  et  provoquer 
aussitôt  du  ténesme  et  de  violentes  contrac¬ 
tions  intestinales. 

Le  lait  de  bismuth  que  nous  avons  employé 
est  à  base  de  glycérine  ou  d’huile  d’olive. 
La  concentration  de  la  glycérine  étant  assez 


1.  SciIULE.  —  l.oc.  cit. 


variable,  le  mélange  de  glycérine  et  de  sous- 
nitrate  de  bismuth  doit  être  fait  par  approxi¬ 
mation  jusqu’au  degré  de  consistance  voulue. 
On  ajoute  X  gouttes  de  laudanum  au  mélange. 

L’huile  donne  un  mélange  tout  aussi  uni¬ 
forme,  mais  son  action  sur  la  contractilité 


ICntéroplose  du  côlon  Iransvcrso. 

intestinale  est  certainement  moindre  et  doit 
la  faire  préférer. 

Dans  aucun  cas  nous  n’avons  observé,  ii  la 
suite  de  ces  expériences,  le  moindre  ti'ouble, 
ni  le  plus  petit  phénomène  d’intoxication. 

Ces  accidents  d’intoxication  ont  ét(‘  si¬ 
gnalés  à  maintes  reprises  apri's  des  radio¬ 
graphies  de  l’estomac,  sui'tout  dans  les  cas 
où  l’estomac  est  très  contractile  et  parce  que 
son  contenu  passe,  rapidement  dans  l’intestin 
grêle.  R(‘cemment  encore,  .1 .  Sailer'  et  II.-K. 
l’ancoast- ont  publié  des  cas  d’intoxication  ;i 


la  suite  d’ingestion  de  hautes  doses  de  bis¬ 
muth  pour  radiographies  d('  l’estomac.  C’est 
poiuajuoi  nous  préférons,  pour  l’examen  du 


1.  .1,  Sailkr.  —  «  A  cHnical  study  ol'  g-aslroplosis  Avith 
spocial  roferenre  to  tbc  value  of  the  lu'sinuth  skiagrapli 
sbadow  in  detennining  llie  loj)ogTapliy  of  Ihc  g-jistro- 
inteslinal  Irncl  ».  M^du-al  iîuilctin,  11)0(1,  Aoiil,  Vol.  XIX, 
n»  r>,  p.  180. 

2.  II.  K.  P.ANCOAST.  —  Medical  Jinllcli/t,  UlOfï,  Août, 
Vol.  XIX,  ii«  6,  p.  132. 
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Diagnostic  rapide  des  suppurations  tuber¬ 
culeuses.  —  II  est  des  cas  où,  en  face  d’une 
suppuration  d’origine  osseuse  ou  articulaire,  en 
face  d’un  empyènie,  il  est  parfois  difficile,  d’après 
l’examen  (dinique  seul,  de  se  prononcer  sur  la 
nature  du  processus,  de  dire  s’il  est  ou  non 
d’origine  tuberculeuse.  Et,  si  la  suj)j)uration  est 
de  nature  tuberculeuse,  l’examen  rnicroscopiipie 
du  pus,  c’est-à-dire  la  recherche  du  bacille  de 
Koch,  donne,  comme  on  sait,  dans  l’immense 
majorilé  des  cas,  un  résultat  négatif.  11  ne  reste 
alors  qu’à  avoir  recours  à  l’ensemencement  ou  à 
l’inoculation  dont  le  résultat  ne  peut  guère  être 
connu  (pi’apri’S  un  temps  plus  ou  moins  long.  11 
est  vrai  que  la  présence  de  matière  caséeuse  et 
de  détritus  dans  le  pus  tuberculeux  ainsi  que  sa 
consistance  Iluide  et  s('‘reuse  permettent  di'jà  de 
soupçonner  l’intervention  du  bacille  de  Koch. 
Mais  ce  diagnostic  n’ofTre  pas  toujours  une  ga¬ 
rantie  sufüsante. 

Or,  il  y  a  quelque  six  mois,  M.  Muller  a  dé¬ 
crit,  en  collaboration  avec  M.  .lochuiann*,  un 
procédé  qui  permet  de  se  prononcttr  rapidement 
—  dans  l’espace  de  vingt-quatre  heures  — sur  la 
nature  exacte  d’une  suppuration  suspecte.  Il  y 
revient  aujourd’hui  dans  un  autre  travail  fait  en 
commun  avec  M.  Kolaczek  L  J’ajoute  que  ce 
])rocédé  est  ])eut-être  moins  intéressant  tui  |>oint 
de  vue  pratique  qu’en  raison  de  certaines  réac¬ 
tions  biologiques  qu’il  nous  fait  connaître  et  qui 
concernent,  d'un  côté,  le  bacille  de  Koch  et,  de 
l’autre,  les  microco(|ues  pyogènes  vulgaires. 

Le  procédé  en  question  consiste  à  mettre  une 
gouttelette  de  pus  sur  une  jilaque  de  Lcefller, 
c’est-à-dire  sur  une  plaque  de  sérum  solidifié, 
additionné  ou  non  de  bouillon  de  glycose.  La 
plaque,  avec  la  gouttelette  de  pus  qu’elle  porte,  est 
alors  placée  dans  une  étuve  chauffée  à  .50-55". 
Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  l’etire  la  pla- 
<pie  et,  en  la  regardant ,  on  peut  constater  de  deux 
choses  l’une:  ou  bien  le  sérum  a  été'  «  digéré  »  an 
contact  de  la  gouttelette  de  pus  et  il  olfi’e  alors, 
à  ce  niveau,  une  sorte  de  fossette,  une  excava¬ 
tion  plus  ou  moins  profonde  ;  ou  bien  il  n’y  a  pas 
eu  de  digestion  et,  au  contact  de  la  gouttelette,  de 
pus,  la  jdaque  est  restée  unie,  plate.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  c’est-à-dire  en  cas  de  formation  d’une 
fossette,  le  pus  proviendrait  d'un  jirocessus  de 
sujipuration  banale  provoquée  par  des  germes 
pyogènes  vulgaires.  Dans  le  second  cas,  quand  la 
plaque  reste  intacte  sous  la  gouttelette  de  pus,  la 
suppuration  serait  d’origine  tuberculeuse. 

Cette  réaction  est  très  nette  avec  le  ]ms  banal. 
MM.  Muller  et  Kolac/.ek  ont,  en  effet,  examiné 
100  échantillons  de  pus  de  provenances  diver.ses  — 
abcès,  furoncles,  phlegmons,  mastites  et  proc- 
tites  suppurées,  empyèmes  métapneumoniques, 
ostéomyélites,  urétrites  gonococciques,  etc. 
Dans  tous  ces  cas  de  suppuration  à  strepto¬ 
coques,  à  staphylocoques,  à  pneumocmpies,  à 
gonocoques,  à  colibacilles,  la  gouttelette  de  pus 

protéolyse.  Dans  deux  cas  cependant,  où  le  pus  se 
trouva  être  mélangé  avec  du  sang,  cette  action 
protéolytique  lit  défaut. 

Avec  le  pus  tuberculeux,  la  réaction  ou  plutôt 
l’absence  de  cette  ré'action  peut  se  présenter  sui¬ 
vant  plusieurs  modalités.  5  oici,  en  effet,  ce  que 
MM.  Kolac/.ek  et  Muller  ont  constaté  dans  les 
vingt-cinq  cas  do  suppuration  tuberculeuse. 

Dans  les  cas  d’abcès  tuberculeux  non  traités 
(tumeur  blanche  du  genou,  abcès  du  psoas,  abcè.s 
froid  des  côtes),  le  pus  n’exerce  aucune  action  de 
protéolyse  sur  le  sérum  de  la  plaque.  Celle-ci 


1.  K.  .^t^'l,l.KH  et  O.  .loeinMAxx.  — Miinfii.  nu-il.  Il'o.  /f., 

2.  II.  Kolac/.ck  cl  (i.  Mci.i.i  ii.  —  IJi'iilsi'/ic  mctl.  WtH-h., 


n’olfre  pas  la  moindre  di'formation  sous  la  goutte 
de  pus  tuberculeux  même  si  on  la  laisse,  avec  la 
plaque,  pendant  cinq  jours  dans  l’étuve. 

11  existe  cependant  |)lusieurs  exceptions  à  cette 
règle.  Ce  sont  d'abord  les  tuberculoses  ganglion¬ 
naires  non  traitées  du  cou,  dont  le  pus  provoque 
la  protéolyse  du  sérum  de  la  plaque.  De  même 
encore,  la  protéolyse  se  produit  avec  le  pus  jiro- 
venant  des  abcès  tuberculeux  avec  fistules.  Dans 
ces  cas,  la  protéolyse  est  très  peu  marquée, 
mais  elle  existe.  Pour  MM.  Kolac/ek  et  INIuller, 
elle  doit  être  mise  sur  le  compte  des  infections 
secondaires  qui  sont  la  règle  dans  les  abcès  froids 
fistuleux  et  qui  doivent  forci'inent  se  produire 
dans  les  ganglions  tuberculeux  du  cou,  en  raison 
de  leurs  relations  anatomiques  avec  la  cavité  buc¬ 
cale  et  l’arrifire-gorge  où  l’on  trouve  une  flore 
microbienne  variée.  Enfin,  la  protéolyse  se  pro¬ 
duit  avec  le  pus  des  abcès  tubei'culeux  non 
ouverts,  mais  ayant  été  traités  pai'  les  injections 
de  glycérine  iodoformée.  11  y  a  cependant  ceci  de 
particulier  que  le  jms  banal  additionné  d'iode 
on  d’iodofoi'ine  ne  produit  pas  do  protéolyse. 

Les  nombreuses  exceptions,  les  nomlireuses 
modalités  que  peut  offrir  le  jirocédé'  ipie  nous 
venons  de  décrire  lui  enlèvent  donc  de  sa  valeur 
pratique,  en  tant  que  procé'dé  de  diagnostic  de  la 
suppuration  tuberculeuse.  Mais,  comme  nous 
l’avons  dit,  il  était  intéi'cssant  de  le  signaler  en 
rai.son  de  certains  faits  d'ordre  biologique  qu'il 
met  en  jeu. 

Pourquoi,  en  ellél,  la  prolé'olyse  du  sérum 
solidifié  se  produit-elle  avec  du  pus  vulgaire  et 
fait-elle  di'faut  avec  du  pus  tuberculeux  mm  in¬ 
fecté  A  rexcejUion  du  bacille  pyocyaniipie,  ni  le 
bacille  tuberculeux  ou  ses  produits,  ni  les  mi¬ 
croorganismes  pyogènes  ou  leurs  [iroduits  ne 
sont  capables,  par  eux-mêmes,  d’attaquer,  dejicp- 
toniser  leséiiim.  Or,  on  sait  que  le  ferment  pro¬ 
téolytique,  le  ferment  qui  permet  au  pus  de  digé¬ 
rer  le  sérum,  se  trouve  dans  les  polynucléaires  et 
non  dans  les  lymphocytes.  Dans  le  procé'dé  de 
MM.  Kidac/.ek  et  Muller  tout  se  réduit  donc  à 
une  question  de  phagocytose,  et  c’est  précisi'inent 
])ar  l’arrivée  des  poly nuch'ai res  en  cas  d’infec¬ 
tion  secondaire  tpie  ces  auteurs  expliipient  l'ac¬ 
tion  protéolytique  du  pus  des  tnbei'culoscs  gan¬ 
glionnaires  du  cou  et  des  ahcès  froids  fistuleux. 
Ils  jienscnt  même  que  l’apparition  des  projiriélés 
protéolytiques  dans  le  pus  des  abcès  tuberculeux 
traités  par  Liodoforme  est  due  aux  propriéti's 
chimiotaxiques  de  cette  substance  ipii  fait  affiner 
an  foyer  morbide  les  porteurs  de  ferment  prolé'o- 
lyliqne,  c’est-à-dire  les  leucocytes  [loly niicli'ai res. 

C’est  de  cette  façon  encore  que  .MM.  Kolac/ek 
et  Miillerexpliquent  l’absence  de  protéolyse  quand 
le  pus  vulgaire,  comme  nous  l'avons  dit  jiliis  haut, 
se  trouve  mélangé  avec  du  sang  frais.  Ils  admet¬ 
tent  nolauiment  que  les  polynucléaires  qui  sécrè¬ 
tent  le  ferment  jiroli'olytiqiie  provoipieni,  par 
réaction,  l’apparition  dans  le  sang  d’un  anlifer- 
nient  spécifique.  Ils  ont  même  pu  constater  (pi'iin 
pus  iiroléolytiquc,  qui  agit  encore  lorsipi’il  est 
dilué  au  tiàO''  avec  une  solution  phvsiologiqiie  de 
chlorure  de  sodium,  n’exerce  plus  aucune  action 
de  jiroléolyse  ipiand  on  le  dilue  au  5"  ou  au  10' 
avec  du  sérum  normal  qui  contient  rantifernient 
S|)écilique. 

li.  l’iO.MMi;. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Swale  Vincent  et  Jolly.  Les  glandes  thyroklus 
et  parathyroïdes  i  Journal  of  J'Iiysioloyy,  f'.tOli, 
t.  .\.\.\IV,  p.  2'.l5-;f05).  —  Le  présent  travail  bat  en 
brèche  les  idées  acluellemeut  régnantes  sur  les  lonc- 
tlons  de  ces  deux  glandes.  Alors  que  l'on  admet  que 
l'ablation  des  paratliyroïdes  provoque  des  accidents 


nerveux  aigus  et  que  la  desiriicliou  de  la  glande  thy¬ 
roïde  amène  la  cachexie  slriimiprive,  les  auteurs 
anglais  soutiennent  que  l'ablation  de  l'une  ou  raiitre 
de  ces  glandes  ne  provoque  pas  nécessairement  ces 
troubles  pathologiques. 

elle/  aucun  aniinal,  même  che/  les  singes,  ils  ii'oiil 
pu  observer,  api'ès  l'ablation  des  thyroïdes,  le  plus 
petiliudice  de  gonllemeiit  du  tissu  soiis-culam'',  symp¬ 
tôme  essentiel  du  mvxœdème  che/.  l'homme.  Aussi 
arrivent-ils  à  celle  conclusion  que  la  théorie  pallio- 
géniipie  du  niyxœdème,  basée  exclusiveineni  sur  l'in- 
suftisauce  ihvi'oïdienue,  ne  saurait  être  acceptée. 

Quant  au  rôle  des  jiaratliyroïdes,  il  serait,  d’après 
leurs  expériences,  très  secondaire.  Dans  les  cas  de 
paralhyi oïdeclomies  suivies  de  mort,  le  décès  doit 
èli'e  alli'ihué  non  à  l'insnltlsance  fonctionnelle,  mais 
à  des  lésions  conconiil  ani  es  des  thyroïdes.  Les  par-a- 
tliyroïdes  n’ont  pas  de  rôle  spécifique  ;  par  rembr-yo- 
logie  et  la  iiliysiologic,  elles  se  rattachent  élroitemenl 
aux  thyroïdes  et,  quand  ou  enlève  ces  dernières,  elles 
teiideiit  à  se  transfor'mcr  pour  remplacer  les  glandes 
supprimées.  Les  herbivores  et  surtout  les  rats  et  les 
cobayes  résistent  parfaitement  à  l’ablalioii  des  jiara- 
tliyroïdes  ;  les  carnivoies  se  comportent  moins  bien 
et,  en  n'alité,  dans  les  protocoles  donnés,  le  nombre 
de  morts  avec  des  accidents  aigus  est  relativement 

Ce  travail  est  intéressant  |)arce  qu'il  soulèvera 
certainement  des  oppositions  très  vives  |iarmi  reux 
qui  ont  étudié'  ces  glandes.  Le  singe  myxo'dé‘rnaleux 
d’IIorsley,  si  souvent  reproduit  en  photographie  dans 
tous  les  traités  de  physiologie,  resterait  ine.v plicahle 
avec  les  idées  de  Swale  A'iuceut  et  de  .lolly. 

J.-I'.  L.vxm.ms. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Podwyssotzki  et  Pirone.  Cellules  géantes  d'ori¬ 
gine  épithéliale  .■Irchiecs  des  Sciences  luologlijncs . 
Saint-Pétcrsboui'g,  lùOli,  p.  2lli).-  La  production  de, 
cellules  géantes  aux  dépens  de  cellules  épii h(''liales 
n’est  pas  admise  par  un  graml  nombre  d'hislolo- 
gisles.  Pour  trancher  le  dé'hat,  les  auteurs  repren¬ 
nent  un  lait  curieux  ilécoiivert  par  L.  I■■ürsl  on  IS'.IT. 
(In  sait,  ilepuis  les  travaux  do  cet  auteur,  (|n'uu 
refi'oidisseinent  passager  de  la  peau  au-dessous  de  (I" 
ou  un  éehautrenient  entre  .’i.à  et  titl"  provoque  la  Irans- 
foi'inalion  en  cellules  géantes  de  (pielqnes  cellules 
éiiilliéliales  et  glandulaires  de  la  région  alteiiile. 

l’odwyssüt/ki  et  Pirone  opèrent  sur  l'oreille  du 
lapin.  A  la  surface  rie  l’oigane,  ils  laissent  évaporer' 
de  l'éther  ])endairl  deux  ou  Ir'ois  irriirnles,  puis 
essrricnt  et  fr'oilent  la  région.  Celle  opération  est 
répétée  plusieurs  fois  ]iar' jorrr,  à  une  heure  d'inter¬ 
valle.  De  six  à  ilix  heur-es  après  l'artiou  du  froid,  les 
noyaux  de  certaines  celbrles  se  divisent,  et,  six  à 
dorr/,c  Ireiir'cs  iilus  tard,  les  cellules  sont  r'eprr'seutées 
par  des  grosses  nrasses  pr'otoplasruiqrres  remplii'S 
de  noyaux  tassés  les  uns  corrlr-e  les  autres  et  aU'ec- 
laril  uii  aspect  muciforme.  Ces  cellules  géantes,  lor'- 
rrrr^'CS  liai'  division  dir-erie  des  noyaux  sans  qrr'orr 
Ir'orrve  de  ligur-es  rar-yocinél i(]ues,  dispar-aissent  en 
six  ou  huit  jorrr's.  Il  est  probable  que  le  ])r'oloplasrrra 
lésé  par  le  fr'oid  se  régénèr-e;  alor's  les  noyaux 
s'écartent  et  s'individualisent. 

Ces  résultats  oxpérimenlaux  ont  un  cer  tain  intérêt 
ihéorirpre  :  ils  démorrlr'cnt  1  Origine,  épithéliale  de 
cer-laines  celbrles  géantes  et  prouveirl,  contrairement 
;r  l'opirrion  adrrrise  Jiar'  (pieh|ues  histologistes,  (]ue 
les  cellules  dont  le  noyarr  subit  la  division  dir-ccte 

rechcr'ches  peuvi  ril  serxir  de  brrse  à  la  rrirrrolhi'rapie 
locale;  .\r'riing,  Pélersen  ont  reconnu  l’iniluenre  heu- 
r-euse  tin  tr-oirt  sur  la  rirati'isalion  de  cer  lairres  b'sions 
rrU'éreuses  de  la  [rearr. 

11.  lîourrr. 

HÈMA  TOLOGIE 

Cabrai  de  Lima  Ar'or-es  .  Sur  la  formule  hémo- 
leucocytaire  de  la  lèpre  ^Arch.  de  /  Inst,  de  Itaclcr. 
Cainarn-I'cslana  Lisbonne  .  ItilHr,  t.  1,  fasc.  1, 
p.  üiti.  —  Les  r-er'her'chr'S  sur-  l'i'lat  du  sang  dans  la 
lèpre  sont  encor  e  assez  rares,  cl  on  a  signalé  l'éosi- 
rrophilie  cornrrre  une  modilieation  qui  y  ser  ait  assez 
fr  équente.  Les  2û  obscr-vatiuiis  i|ue  l  ajipoi  te  l’arrieur 
ne  parlent  guère  dans  ce  sens:  dans  aurirn  de  ces  cas 
il  n'a  été  vu  d'augmentation  des  éosinoirhiles.  ].,'t'(|ui- 
libre  leucocytair  e  était  d'ailleurs  toujours  à  perr  près 
nor  riral,  et  on  a  pir  seulenrenl  relever-  une  tendance  à 
la  rrrououucléose. 
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J.  Loiseleur.  Les  infections  sanguines;  étude 
clinique  et  experimentale  {lliéne.  Paris,  P.lUG, 
lüG  [).  i.  —  Gràre  aux  pi-ügi-ès  de  la  technique  les 
haclériémirs  liuuiaines,  longtemps  considérées  couime 
cxceptiounelles,  sont  aujourd'hui  reconnues  comme 
rré(|uentes.  l/auleiir  a|)porle  h  leur  connaissance  la 
coulrihulion  de  ses  recherches  cliniques  et  e.vjjéri- 

l)e  ses  observations  personnelles  de  septicémie  à 
pyocyauiipie ,  à  méningocoque,  à  streptococpie,  à 
tétragène,  etc.,  ressort  surtout  la  notion  du  caractère 
hal)ituellement  hi'nin  de  ces  bactériémies  ;  seul  l'eu- 
semencement  large  et  systématitpie  du  sang  au  cours 
d'états  iuleclieux  sans  gravité,  d’érythèmes  noueux, 
par  exemitle,  était  susce]itihle  de  nous  apporter  cette 

l'.xpérimcntalemeut,  l'auteur  a  l'Iudié  l'influence  de 
la  chaleur,  du  retroidissemenl,  des  injections  de 
toxines,  etc.,  sur  le  passage  dans  le  sang  de  mi¬ 
crobes  introduits  dans  b'  tube  digestif.  Le  sang  a 
toujours  éti'  recueilli  par  ponction  du  co'Ur  en  tra¬ 
versant  l'escarre  d’une  pointe  do  feu,  c'est-à-dire  dans 
des  conditions  paraissant  éliminer  toute  cause  d'er- 

l.'ne  semblable  techni(|ue  permet  d’abord  de  cons¬ 
tater  que,  elle/,  l’aiiiual  normal  et  d'apparence  bien 
portant,  le  sang  peut  lie  pas  être  stérile,  mais  ces 
bactc'riémies  spoiilattées (li  cas  sur  27  animaux  res¬ 
tent  absolument  exceptionnelles. 

(!lie/.  les  rats  et  cobayes,  l'ingestion  simple  de 
bacille  dLbi'rth,  de  roli.  de  pyocyanique,  etc,, 
exception  faite  poui-  les  jeunes  animaux,  n'a  pas  été' 
suivie  de  passage  de  germes  dans  le  sang,  rc’sultat 
conforme  aux  recherches  anciennes  de  Pasteur,  de 
l'  irUer,  etc. 

Des  divers  facteurs  venant  surajouter  leur  action 
nocive  à  rintrodiiction  microhienne  dans  le  tube 
digestif,  les  plus  actifs,  et  de  beaucoup,  paraissent 
être  les  injections  hypertonii|ues  de  .Natil  et  le  re- 
Iroidissement.  Lu  ce  ipti  concerne  ce  dernier,  M.  Loi¬ 
seleur  a  pu  réeiliser  l’expérience  suivante.  Le  sang 
d  un  lapin  ayant  ingéré  du  bacille  d'I'.berth  est  exa¬ 
miné  avant  sou  entrée  à  la  glacière;  il  est  stérile; 
a[irès  une  heure  de  séjour  à  la  glacière,  le  saiigcoiitieiit 
de  ILberth;  vingl-(|tiatre  heures  apiè.s,  il  est  de 
nouveau  sli'rile.  L'organisme,  remis  dans  les  coiidi- 
tioiis  physiologiques,  reprend  donc  rapiciement  le 
dessus  dans  la  lutte. 

(le  rôle  favorisant  de  toutes  les  causes  diiniiiiiant 
la  résistance  ti  est  d  ailleurs  pas  le  même  pour  les 
divers  animaux  ni  pour  les  divers  microbes,  fait 
expérinieutal  qui  est  d'accord  avec  ce  que  la  cliniipie 
a  déinoulré  depuis  longtemps. 

Pu.  P.xo.Mi:/,. 
MEDECINE  MILITAIRE 

M.  Berli'and.  Contribution  à  Tétude  des  mutila¬ 
tions  volontaires  :  mutilation  du  pouce,  .hcliiii'.t 
lie  Médecine  el  l'Iiiinii.  iiiilil.,  P.I07,  l■'évrier,  p.bl-lOS  . 
—  Pu  P.ttl.'i  ou  put  observer,  en  l'espace  de  trois  mois, 
au  bataillon  d  infanterie  légère  d  .Vfriiiue,  une  série 
exceptionnelle  de  mutilations  du  pouce.  Surpris  de 
cette  '  é|)idéuiie  »,  .M.  Piertrand  se  livra  il  une  en¬ 
quête,  et  de  son  étude  miiiutieiise  les  résultats  furent 
les  suivants.  Le  premier  cas  avait  valu  à  l'inti  cessé 
1  Lbteution  d'un  cerlifical  d  origine  ;  il  n’en  fallait  pas 
davantage  :  toutes  les  observations  suivantes  se 
ressemblent  si  intimement  et  sont  calquées  sur  la 
première.  L'accident  se  produit  toujours  au  cours 
d’un  même  travail,  l'aflùtage  d'un  morceau  de  bois 
picpiet  do  lente,  (lied  de  caisse,  etc.’,  nécessitant 
l'usage  d  tiu  instrument  tranehant  ;  cet  insirunieni  est 
une  hachette.  Le  pouce  est  toujours  seul  lésé’,  les 
autres  doigts  restant  indemnes.  Le  mécanisme  invoqué 
est  constamment  le  même  :  un  mouvemeut  maladroit 
a  fait  buter  1  instrument  contre  le  pouce  de  la  main 
opposée.  Les  lésions  ne  sont  d'ailleurs  pas  exemples 
(le  gravite;  dans  (piatrc  cas,  on  note  une  ablation 
complète  des  phalanges. 

Les  disciplinaires,  on  le  sait,  sont  parfaitement  au 
courant  des  infirmités  iucom])atibles  avec  le  service 
militaire;  bien  plus,  ils  n'hésitcnl  pas  à  profiter  des 
travaux  journaliers  pour  provoquer  un  accident  ca¬ 
pable  de  leur  rapporter  un  certificat  d’origine.  Ainsi 
s’explique  le  rôle  joué  par  la  hache,  instrument  (pie 
les  disciplinaires  manient  plus  souvent  que  le  fusil. 
Ür,  rinvraisemblance  de  1  accident  invoqué  est  fla- 
graule  ;  les  raisons  suivantes  le  démontrent  :  l'o|)é- 
ration  de  l'aU'iitage  des  piquets  ne  permet  guère  la 
blessure  de  la  main  ;  en  tout  cas,  c’est  contre  la  masse 
formée  par  les  quatre  derniers  doigts  que  devrait 
buter  la  harhe  cl  non  contre  le  poure,  ou  tout  au 


moins  les  autres  doigts  auraient  des  chances  de  ne 
pas  rester  indemnes.  La  plaie  est  perpendiculaire  à 
l’axe  du  jjouce,  ce  qui  ne  s'explique  pas.  La  section 
passe  toujours  par  un  interligne  articulaire  —  coi’n- 
cidriice  bizarre.  G  est  par  la  lace  latéro-palniaire  du 
poure  (|ue  devrait  se  faire  la  désarticulation  dans  le 
mécanisme  invoqué  par  l'homme,  et  pourtant  dans 
plusieurs  cas  le  pouce  était  encore  rattaché  à  la  main 
par  un  lambeau  palmaire.  Le  pouce  enfin,  au  dire  de 
1  intéressé,  aurait  été  détaché  brusquement  d’un  coup 
de  hache;  en  réalité,  pour  appointer  un  morceau  de 
bois  on  ne  frappe  qu’à  petits  coups. 

Pour  toutes  ees  raisons,  M.  Bertrand  pensa  qu'il 
s’agissait  de  désarticulations  faites  à  l’aide  d'un  cou¬ 
teau  ou  d’un  rasoir  manié  par  un  camarade  habitué  à 
se  servir  d’instruments  coupants.  Or,  peu  de  temps 
après  cette  série  de  mutilations,  on  apprit  qu’un  cer¬ 
tain  disciplinaire,  boucher  de  profession,  était  spécia¬ 
lement  soup(;onné.  Le  jour  où  le  stratagème  fut  éventé 
l’épidémie  cessa,  mais  pour  être  aussitôt  remplacée 
par  une  autre  :  la  kératite  provoquée  par  picp'ire  de 
la  cornée. 

M.  Cu.\Il.LY. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Cil.  Lenormant  et  P.  Lecéne.  La  pancréatite 
aiguë  hémorragique  avec  stôatonôcrose  dissémi¬ 
née  Hev.  de  (lyncc.  et  de  Cliir.  ohd.,  lltOü,  A'ov.  Uée., 
t.  X,  nr  6,  p.  1057-1090  avec  une  planche).  —  A 
propos  d’un  cas  net  et  bien  observé  de  pancréatite 
hémorragique,  les  auteurs  ont  rassemblé  3G  cas  sem¬ 
blables.  A  l'aide  de  ce  matériel  ils  esquissent  les 
traits  principaux  de  l’affsction. 

Le  pancréas,  toujours  augmenté  de  volume,  est  in¬ 
filtré  d  hémorragies  interstitielles  ;  dans  quelques 
cas,  il  est  transformé  en  un  véritable  hématome  dif¬ 
fus  oi'i  le  i)arcnehyme  glandulaire  est  difficile  à  i  e- 
connaître.  Les  foyers  de  sléatonécrose  existent  en 
général  dans  la  glande,  reconnaissables  à  leur  teinte 
blanc  jaunâtre.  Le  canal  de  W’irsung  est  normal.  Au 
point  de  vue  hi.- Iologi(pic,  ce  qui  domine,  c’est  la  dis¬ 
sémination  désordonnée  des  lési(,ns  dans  la  glande  : 
à  côté  de  parties  normales  on  trouve  des  portions 
infiltrées  de  sang  ou  frappées  de  nécrose,  l’n  point 
important  est  l’absence  presque  complète  de  réaction 
leucocytaire  à  tous  les  stades  de  l’aift  dion. 

Dans  la  cavité  péritonéale  on  trouve  un  épanche¬ 
ment  séro-hématique,  sans  trace  de  péritonite  sup- 
piirée  ;  jamais,  notamment,  de  fausses  membranes. 
Par  contre  l’épiploon,  le  mésentère,  les  mésoeôlous 
sont  parsemés  de  taches  laiteuses  blanches  ou 
jaunâtre  q  ressemblant  à  des  taches  de  bougie  ;  c'est 
la  lésion  caractéristique  de  la  stéalonécrose.  A 
l'examen  histologique  de  ces  taches  on  constate 
la  disparition  du  noyau  de  la  cellule  adipeuse  et  la 
Iransf'ormatiou  de  la  goutte  de  graisse  do  celte  cel¬ 
lule  soit  eu  cristaux  gras,  soit  en  savons  inso¬ 
lubles.  Il  s'agit  d  liue  nécrose  du  tissu  adipeux 
^  l'cltnekrose)  cl  non  d'une  nécrose  graisseuse  :  aussi, 
pour  éviter  la  confusion,  llalbron  a-t-il  proposé  le 
nom  de  sléatonécrose,  adopté  par  les  auteurs. 

Au  [joint  de  vue  palhogénique,  laliimièrcne  paraît 
pas  encore  faite.  La  théorie  infectieuse  paraît 
[jeu  probahle  el  on  s’ajjijuie  pour  la  repousser  sur 
l'absence  de  réaction  leucocytaire.  Peut-être  doit-on 
incriminer  la  pénétration  de  la  bile  ou  du  suc 
gastrique  (hins  le  canal  de  àN'irsiing.  Le  fait  a  été 
eousialé  dans  certaines  autopsies  el,  expérimenta¬ 
lement,  Opie  a  reproduit  constamment  l'aireclion  par 
injection  de  bile  dans  le  canal  de  ^^’irsuug.  Quoi 
qu'il  en  soit,  il  se  produit  une  diffusion  du  suc 
pancréatique  hors  de  ces  canaux;  d’où,  par  la  tryp¬ 
sine,  destruction  des  vaisseaux  el  hémorragies  et,  jjar 
la  sléapsine,  digestion  et  dédoublement  des  graisses. 
L’adiposité  du  sujet,  pres(|ue  toujours  notée,  permet 
à  ce  processus  de  se  dill’user. 

Gomme  cause  de  la  mort  rapide  on  a  invoquj’’  l'ir¬ 
ritation  du  plexus  solaire,  ou  plutôt  l’action  toxique 
de  la  trypsine. 

Glinijpiemcnl  le  début  est  brusque.  Ghez  un  malade 
obèse  cl  vigoureux  apparail  une  douleur  très  vive, 
ipielquefois  syncopale,  de  siège  épigastrique,  ac¬ 
compagnée  de  vomissements  alimentaires  ou  bilieux. 
Puis  une  consti|)ation  opiniâtre  s'installe  et  le  mé¬ 
téorisme  apparaît,  si  bien  qu’on  pense  à  une  occlu¬ 
sion.  Le  malade  est  anxieux,  le  faciès  grippé,  la  lem- 
péraluro  souvent  normale,  le  pouls  petit  et  rapide; 
la  mort  survient  en  un,  deux  ou  trois  jours. 

Le  diagnostic,  très  difficile,  est  rarement  posé  :  on 
songe  à  une  occlusion  ou  à  une  péritonite  par  perlo- 

Le  Ir.iilemsnl  consiste  dans  la  laparotomie  avec 


tamponnement  de  la  région  pancréatique  à  la  fois 
dans  rarrière-cavilé,  après  effondrement  du  petit  épi¬ 
ploon,  et  dans  la  grande  cavité  au-dessous  du  méso¬ 
côlon  transverse 

Les  résultats  sont  :  6  guérisons  sur  36  cas.  Ge 
sont  des  résultats  encourageants  si  l’on  songe  que, 
livrés  à  eux-mêmes,  tous  les  malades  succombent 
fatalement. 

Gu.  DujAiiiiiU. 

OBSTÉTRIQUE 

Aug.  Mayer.  L’ictère  de  la  grossesse  envisagé  en 
tant  que  maladie  sexuelle  [Medizinische  Klinik, 
190G,  11  Nov.,  n“  âû.  p.  IIGI).  —  Ou  a  depuis  long¬ 
temps  noté  que  certaines  maladies  s’accompagnant 
d’ictère  surviennent  plus  fréquemment  dans  le  sexe 
féminin.  Telles  sont  la  lithiase  biliaire  et  l’atrophie 
jaune  aiguë  du  foie.  Ges  différences  sexuelles  s’ex¬ 
pliquent  par  des  conditions  extérieures  et  sociales. 
La  prédominance  de  la  lithiase  biliaire  chez  la 
femme  répond  à  son  genre  de  vie,  à  sa  façon  de  s’ha¬ 
biller,  surtout  à  la  constriction  de  la  taille.  La  fré¬ 
quence  de  l’atrophie  jaune  s’explique  [lar  ce  fait  que 
le  [jhosphore  est  souvent  em[>loyé  par  des  demoi¬ 
selles  enceintes  qui  veulent  se  suicider  (Môbius). 

A  côté  de  ces  aflections,  il  est  une  forme  d’ictère, 
commune  pendant  la  grossesse,  que  pendant  longtemps 
on  n’envisagea  pas  comme  une  maladie  sexuelle. 
L’ictère  survenant  chez  des  femmes  enceintes  ne 
présente  rien  de  particulier  au  cours  des  premiers 
mois,  tandis  qu’il  a  tendance  à  s’aggraver  durant  la 
seconde  moitié  de  la  gestation.  Il  faut  laisser  de 
côté  les  ictères  infectieux  qui  n’ont  rien  à  faire  avec 
la  grossesse,  sinon  que  celle-ci  lavorise  l’invasion  des 
germes.  Mais  faut  il  croire,  avec  Lorner,  que  l’état  de 
grossesse,  grâce  à  l’auto-intoxication  concomitante, 
suffit  à  transformer  un  ictère  léger  en  ictère  grave  ':’ 
Lt  existe-t-il  un  ictère  dépendant  de  la  grossesse';' 
Gelle-ri,  en  effet,  amène  avec  elle  toute  une  série  de 
[jrédi  s  positions  mécaniques,  réflexes,  toxiques.  Ganses 
mj'cai  iques  :  la  compression  des  grosses  voies  bi¬ 
liaires  ou  le  déplacement  du  foie  par  la  poussée  de 
l'utérus  qui  s’accroît,  surtout  quand  sou  volume  est 
augmenté  encore  par  la  gémelliparité,  l'hydramnios, 
par  une  luim  ur  (Virchow).  Naunyn  admet  que,  par 
amoindrissement  ou  défaut  de  la  respiration  diaphrag¬ 
matique,  résulte  une  entrave  à  l'écoulement  de  la 
bile.  Ge  fait  est  contesté  par  beaucoup  d’auteurs.  Le 
gouflemcni  du  côlon  transverse,  fréquemment  engoué, 
favoriserait  aussi  la  comjjression  des  voies  biliaires 
l’onfick). 

Mais  toutes  ces  causes  agissent  par  le  volume 
de  l’utérus  et  non  par  l’uléius  eu  tant  qu'organe  géni¬ 
tal.  L'ictère  d’origine  réflexe  est  admis  par  h’rerichs 
(ictère  par  inflammation  de  la  muqueuse  duodénale 
au  cours  de  la  grossesse,  par  exen)|>le  en  suite  d’une 
émotion  .  Dans  le  même  ordre  d’idées,  .Schaula décrit 
Liclère  suite  de  troubles  gastri(|ues,  spécifiques  de  la 
gi-ossesse.  Seualor  a  signalé  quatre  casd’iclèrc,  mani¬ 
festations  d’hyperbépatie  menstruelle.  L’ictère  d’ori¬ 
gine  to.rique  se  peut  présenter  sous  deux  formes  :  dans 
la  première,  c’est  un  ictère  polycholique  avec  hémoglo¬ 
binurie.  II  y  a  hémocylolise  par  amoindrissement  do 
la  résistance  des  globules  rouges  (Schalfer).  La 
seconde  forme  est  l’ictère  paracholique  par  suite  de 
la  destruction  des  cellules  hépatiques,  il  n’y  a  pas  de 
formation  de  la  bile  qui  ne  se  sépare  plus  du  sang 
(Brauer).  On  a  décrit  des  formes  d’ictère  récidivant 
à  chaque  grossesse  dont  Mayer  cite  dans  un  travail 
une  observation.  La  jaunisse  ne  serait-elle  pas  en  ce 
cas  une  manifestation  éclamptique  :'  Get  ictère  gravi¬ 
dique  récidivant  s’aecom|)agne  de  prurit  et  de  vomis¬ 
sements.  On  ne  note  d’hypertrophie  ni  à  la  rate  ni  au 
foie.  Mais  il  y  a  de  rexcitalion  générale,  de  violents 
symptômes  nerveux,  les  malades  sont  agitées  et  ne 
dorment  pas.  Tous  ces  symptômes  disjjaraiss eut 
avec  l’accouchement. 

Aug.  Mayer  arrive  à  celle  conclusion  qu’en  pré¬ 
sence  d’un  ictère  survenant  au  cours  de  la  grossesse, 
il  laut  distinguer  l'ielère  occasionnel  de  l’ictère  con¬ 
séquence  directe  de  la  gestation.  Gelui-ci  appartient 
en  effet  au  groupe  des  intoxications  de  la  gro-J-sesse 
vomissements,  [jhénomènes  rénaux,  éclampsieâ,  que 
Kehrer  englobe  sous  la  dénomination  de  to.rémie 
emhryogkne  des  femmes  enceintes.  Il  doit  donc  être 
considéré  comme  une  maladie  à  proprement  parler 
sexuelle.  Il  sera  reconnu  à  ce  fait  qu’il  récidive  à 
chaque  grossesse.  C’est  une  complication  fâcheuse 
puisqu’elle  hâte  l’expulsion  de  l’oeuf  et  d’un  mauvais 
pronostic  pour  le  fœtus  qui  est  souvent  mort  lors  de 

Fr.n.v.xxn  Lévy. 
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LES  ULTRAMICROSCOPES 
LES  OBJETS  ULTRAMICROSCOPIQUES 

Par  A.  COTTON  et  H.  MOÜTON 


Pourquoi  a-t-on  cherché  à  imaginer  des 
«  ultramicroscopes  »?  C’est  que  le  microscope 
employé  à  la  façon  ordinaire  a  une  puissance 
limitée.  Tous  ceux  qui  s’en  sont  servis  d’une 
façon  un  peu  attentive  ont  certainement  re¬ 
marqué  que,  quand  l’objet  examiné  est  trop 
petit,  son  image  est  toujours,  quoi  qu’on  fasse, 
unepetite  tache  pâle,  d’aspect  diffus  et  variable 
avec  la  mise  au  point.  Cet  aspect  ne  se  modi¬ 
fie  pas  lorsqu’on  agrandit  l’image  en  employant 
des  grossissements  plus  forts.  La  tache  elle- 
même  devient  de  plus  en  plus  difficile  à  distin¬ 
guer  sur  le  fond  éclairé  quand  les  dimensions 
de  l’objet  diminuent,  si  bien  qu’au-dessous 
d’une  certaine  limite  (de  l’ordre  de  1/4  de 
micron,  par  exemple)  on  finit  par  ne  plus 
rien  voir  du  tout,  même  avec  les 
meilleurs  instruments. 

La  limite  de  visibilité,  dont 
l’optique  géométrique  élémen¬ 
taire  ne  rend  pas  compte,  s’ex¬ 
plique  au  contraire  très  simple¬ 
ment  dans  la  théorie  ondulatoire 
de  la  lumière.  Cette  théorie,  où 
l’on  considère  la  lumière  comme 
le  résultat  d’un  mouvement  vi¬ 
bratoire,  et  où  l’on  tient  compte 
des  phénomènes  de  diffraction, 
qui  interviennent  dans  le  micro¬ 
scope  comme  dans  tous  les  instru¬ 
ments  d’optique,  montre  en  effet 
que  l’objectif  donne  d’un  point, 
supposé  lumineux  par  lui-même, 
une  image  qui  n’est  pas  un  point, 
mais  une  petite  tache  circulaire 
dont  on  peut  calculer  le  diamè¬ 
tre.  On  trouve  que  cette  tache  est 
d’autant  plus  petite  que  l’objectif 
peut  recevoir  un  laisceau  de  plus 
grand  angle,  que  l’indice  du 
milieu  où  se  trouve  le  point  exa¬ 
miné  est  plus  élevé  et  que  la 
longueur  d’onde  de  la  lumière 
employée  est  plus  courte. 

Or,  les  objectifs  actuels  ont 
été  tellement  perfectionnés  (ob¬ 
jectifs  à  immersion  et  à  grande  rants 
ouverture  numérique)  qu’on  ne 
peut  pas  espérer  trouver  mieux  si  l’on  se  sert, 
pour  éclairer,  des  rayons  visibles  du  spectre  ; 
on  a  atteint,  en  effet,  la  limite  théorique  qui 
tient  à  la  nature  même  de  la  lumière  employée. 
On  a  cherché  récemment  à  changer  cette  lu¬ 
mière,  à  utiliser  les  rayons  ultraviolets  invi¬ 
sibles  dont  la  longueur  d’onde  est  plus  courte. 
Naturellement,  on  ne  peut  plus  alors  voir 
directement  les  images  ;  il  faut  les  projeter 
sur  une  plaque  fluorescente,  ou  mieux  les 
photographier  :  c’est  là  évidemment  une  com¬ 
plication.  Mais  ce  qui  est  plus  grave  c’est 
qu’avec  les  sources  de  lumière  ultraviolette, 
qu’oii  peut  aujourd’hui  employer  pratique¬ 
ment,  on  ne  peut  guère  observer  ainsi  que 
des  objets  seulement  deux  fois  plus  petits 
qu’avec  les  bons  microscopes  ordinaires. 

Comment  se  fait-il  alors  qu’on  puisse  voir 
directement  avec  les  ultramicroscopes  des 
objets  beaucoup  plus  petits,  qui,  dans  certains 
cas  —  à  vrai  dire  exceptionnels  n’ont  que 


quelques  millionièmes  de  millimètre  ?  C’est 
que  le  problème  qu’on  s’est  posé  est  tout  diffé¬ 
rent.  On  ne  cherche  plus  à  étudier  ces  objets 
très  petits,  on  cherche  seulement  à  les  ^<oir. 
Imaginons  alors  ces  petits  objets  suffisam¬ 
ment  isolés  les  uns  des  autres  et  répartis  dans 
un  même  milieu  ;  supposons-les  lumineux  ou, 
ce  qui  revient  au  même,  très  vivement  éclai¬ 
rés.  Chacun  d’eux  donnera  comme  image  la 
petite  tache  de  tout  à  l’heure,  mais,  si  cette 
tache  est  suffisamment  brillante  et  si  elle  se 
détache  sur  un  fond  bien  sombre,  on  pourra 
la  voir  sans  y  distinguer  naturellement  aucun 
détail.  C’est  à  quoi  l’on  arrive  avec  les  ultra¬ 
microscopes,  dont  la  partie  essentielle  est  un 
appareil  éclaireur  spécial.  Celui-ci  illumine 
violemment  le  milieu  à  étudier  avec  un  faisceau 
de  lumière  intense  (provenant  d’un  arc  élec¬ 
trique,  par  exemple),  dont  aucun  rayon  ne  doit 
pénétrer  directement  dans  l’objectifdu  micros¬ 
cope.  Pour  atteindre  ce  but,  divers  appareils 
ont  été  construits  :  le  premier  d’entre  eux  est 
dû  à  Siedentopfet  Zsigmondy,  qui  ont  indiqué 


les  premiers  les  conditions  d’éclairage  que 
nous  venons  de  résumer.  Nous  avons  nous- 
mêmes  construit  un  appareil  différent  repré¬ 
senté  par  la  figure  ci-dessus.  Enfin,  d’autres 
dispositifs  encore  ont  été  proposés.  Nous  ne. 
pouvons  les  décrire  ici.  Tous  ces  appareils 
présentent  d’ailleurs  des  avantages  divers  qui 
conduisent  à  employer  de  préférence  Tun  ou 
l’autre,  suivant  les  circonstances. 


Dans  tous  les  cas,  l’aspect  observé  lorsqu’on 
examine  un  corps  transparent  contenant  des 
particules  ullramicroscopiques  rappelle  celui 
d’un  ciel  étoilé  vu  dans  une  lunette.  Si  l’on 
étudie ,  par  exemple,  certains  verres  colorés  par 
des  traces  de  métaux,  comme  Tor  ou  l’argent, 
on  voit  sur  le  fond  sombre  du  champ  une 
foule  d’  «  étoiles  »  brillantes  qui  sont  les 
images  des  petites  particules  éclairées.  Ces 
images  diffèrent  par  l’éclat,  celles  qui  corres¬ 


pondent  aux  plus  grosses  particules  étant  les 
plus  brillantes.  Il  arrive  aussi  souvent  qu’elles 
sont  diversement  colorées  (particules  d’ar¬ 
gent).  Si  les  particules,  au  lieu  d’être  disper¬ 
sées  dans  un  solide  transparent,  se  trouvent 
dans  un  milieu  liquide,  elles  possèdent  ce 
mouvement  qu’on  connaît  déjà  chez  les  plus 
petites  particules  microscopiques,  le  mouve¬ 
ment  ((  brownien  »  ;  mais  cette  agitation  cons¬ 
tante  prend  parfois  alors  une  amplitude  inac¬ 
coutumée  :  on  voit  dans  tout  le  champ  du 
microscope  une  sorte  de  fourmillement  géné¬ 
ral  accompagné  souvent,  pour  les  particules 
les  plus  brillantes,  d’une  véritable  scintilla¬ 
tion,  les  points  lumineux  changeant  de  colo¬ 
ration  et  s’allumant  ou  s’éteignant  tour  à 
tour. 

Parmi  les  li<[uides  dont  l’examen  ultrami- 
croscopique  est  intéressant,  eeux  qui  sont  les 
plus  importants  pour  la  chimie  et  la  biologie 
sont  certainement  les  liquides  colloïdaux. 
Grâce  aux  ultramicroscopes,  on  sait  mainte¬ 
nant  d’une  façon  certaine  que  les  corps  col¬ 
loïdaux  n’existent  pas  à  l’état 
vraiment  dissous  dans  leurs  «  so¬ 
lutions  »,  mais  (fu’ils  y  sont  à 
l’état  de  suspensions  stables.  On 
n’a  pas  pu,  dans  tous  les  cas,  ob¬ 
server  directement  les  petites 
particules  correspondantes,  mais 
on  a  des  raisons  très  valables 
d’admettre  que  même  les  col- 
ne  peut  pas  «  ré¬ 
soudre  »  ont  comme  les  autres 
une  structure  discontinue.  En 
considérant  ainsi  les  liquides 
colloïdaux,  on  peut  successive¬ 
ment  s’expliquer  les  propriétés 
singulières  de  ces  liquides  qui 
ont  depuis  si  longtemps  attiré  sur 
l’attention.  Ces  explications 
ne  sont  pas  seuleraentthéoriques  : 
on  peut  étudier  directement  à 
l’ultramicroscope  des  phénomè¬ 
nes  comme  la  coagulation  ou 
comme  le  transport  électrique. 

Dans  un  livre  récemment  pu¬ 
blié*,  nous  avons  cherché  à  ex¬ 
poser,  en  utilisant,  outre  les  ré¬ 
sultats  de  l’étude  optique  directe, 
ceux  de  travaux  récents,  l’état 
actuel  de  la  question  des  colloï¬ 
des.  Nous  avons  montré  qu’on  a 
pu  déjà,  dans  certains  cas,  séparer 
les  particules  ultramlcroscopi- 
ques  du  liquide  où  elles  baignent  (Malfitano, 
J.  Duclaux),  et  qu’on  commence  à  avoir  quel¬ 
ques  renseignements  sur  la  composition  de 
ces  particules.  Nous  avons  été  conduits  à  les 
considérer  comme  formées  de  granules  char¬ 
gés  d’électricité  entourés  de  matières  étran¬ 
gères  constituant  des  micelles  é.lectri(|uement 
neutres.  Enfin  nous  avons  indiqué  comment 
des  procédés  physiques,  d’un  emploi  un  peu 
délicat  il  est  vrai,  peuvent  donner  <[uelques 
renseignements  sur  la  structure  et  la  forme 
des  particules  ultramicroscopiques  en  suspen¬ 
sion  dans  un  liquide. 

Le  nombre  des  observations  purement  bio¬ 
logiques  faites  à  l’aide  des  ultramicroscopes 
est  aujourd'hui  encore  très  restreint.  Quel- 


1,  A.  CoTTON  ET  H.  Mouton.  —  «  Les  ultramicroscopes 
et  les  objets  ultraiüicrbsfcbpiqueB  ».  Paris,  Masson,  1906, 


loïdes  que  1  o 


Figure  1.  —  Appareil  ullramicroscopique  de  Cotton  et  Mouton. 

Sur  la  platine  d’un  microscope  ordinaire  est  disposé  un  bloc  de  verre  sur  lequel  on 
place,  avec  interposition  d’une  goutte  d’huile,  la  préparation  faite  sur  un  porte-objet  fait 
d’un  morceau  de  glace  épaisse.  Les  rayons  lumineux  provenant  de  la  petite  lampe  à  arc  L 
(2  A  3  ampères)  traversant  le  diaphragme  E,  concentrés  par  la  lentille  C,  traversant  la 
face  d’entrée,  inclinée  sur  l’iiorizontale,  du  bloc  de  verre,  se  réfléchissent  totalement  sur 
la  face  inférieure  et  viennent  se  concentrer  sur  la  préparation  où  ils  subissent  en  haut 
rre-objet  une  nouvelle  réflexion  totale  qui  les  rejette  vers  le  bas.  Les  rayons  éclai- 
3  peuvent  donc  pas  pénétrer  dans  l’objectif  du  microscope. 
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(liics-uncs,  que  nous  avons  rapporlées  dans 
noire  livre,  pernieUent  de  penser  qu’en  réalilc 
ees  appareils  pourraient  rendre  des  services 
dans  les  observations,  sur  le  vivant,  d’objets 
!r('“s  petits  ou  dill’érant  peu  par  leur  indice 
du  milieu  (|ui  les  entoure.  L’impossibilité  de 
déterminer  la  fornu’  des  objets  ultrainieros- 
eopiques  rend  l’applieallon  de  l’éclairage  spé- 
<-ial  peu  propre  à  la  recberebe  de  ees  microbes 
ullramierosco[)i([U(;s  si  nombreux  dont  l’iin- 
])orlanee  est,  comme  on  sait,  considérable  en 
pathologie.  Nous  avons  ])u  toutefois  mettre 
Irès  nettement  en  évidence  sur  le  vivant  un 
microbe  ([u’on  sait  cultiver  et  <[ui  (^st  de 
diniimsions  peu  inlérieures  à  la  limite  de  visi¬ 
bilité  (péri-pneumonie  des  bovidés).  Dans 
l’état  actuel,  l’idtramicroscope  a  rendu  aux 
biologistes  surtout  des  services  indirects  : 
c’est  en  faisant  coniiaitrc  la  structure  ultraini- 
croscopi([ue  de's  liquides  colloïdaux  que  les 
m)uveaux  appareils  aident  à  comprendre, 
avons-nous  dit,  les  j)ropriétés  de  ces  litjuides; 
oi',  on  sait  (juc  touti'  matière  vivante  est  à 
l’é'tat  colloïdal.  Spécialement,  c’est  à  cet  ('dat 
<pie  semblent  liées  les  propriétés  des  dias- 
tascs,  etc. 

Un  vaste  cbainp  de  rccdiercbes  s’ouvre  dans 
cette  direction  ;  il  semble  naturel  trcsjiércr 
([lie  les  notions  déjà  accjulses  par  l’étude  des 
cidloïdos  inorgani;|ues  permeltroul  de  s’y 


M:  VH  A  Ld  i  K  FACIALK 
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l'ac  II.  G.  HARET 

Assistant  lie  liKtidtogie  à  ftiiipitiil  Sdiiil-Aiiloino. 


La  forme  de  niN  ralgie  faciale  apjieb'e  par  'J’rous- 
scaii  U  névralgie  (’jiibqiliforuie  »,  est  une  des  all'ec- 
tions  eu  j.ré.sence  iles(|uelles  ou  est  à  pou  jirès 
im[iuis.-aut  à  soulager  le  malade.  Eu  luéileeine,  la 
divcrsili' des  médjcameuls  (irérouisés  montre  leur 
iusiiflisam  e  et,  de  fait,  ou  u'oblieiit  jamais  (pi'un 
calme  relatif,  et  cela  encore  au  début  seulement 
de  l'emploi  de  la  uu'dication.  Eu  chirurgie,  les 
o|u'‘ratious  les  [ilus  hai'dies  ne  proeureut  au  patient 
(|ue  ([uehjues  mois  de  repos  a|(rès  lesquels  les 
accès  riqireuueiU  leur  aiicienue  acuité,  et  l’ou  à 
vile  parcouru  le  cycle  des  interventions  pos- 


[lariliou  des  douleurs  elle/  les  malades  soumis  à 
ce  trailemcul  jmur  des  all'eclioiis  diverses,  nous 
avons  eu  recours  à  celle  1  lu'rapeul  ique,  ipii  n’avait 
pas  encore  éli'  tentée,  [lour  essayer  de  calmer  un 
malade  atteint  de  celte  lorme  doidoiieeuse.  En 
eollaboraliou  avec  noli'e  imutre  .M.  liéclère,  nous 
avons  [irésenli’  cette  observation,  le  A  .Mai  1906,  à 
la  Société  médicale  des  luïpilaux,  nous  la  rappel¬ 
lerons  brièvement  : 

11  s’agissait  d'un  homme  présentant  dix  ou  douze 
accès  quotidiens  de  névralgie  faciale,  accès  vio¬ 
lents  au  point  que  le  malade,  malgré  de  mul¬ 
tiples  injections  de  morphine,  n'arrivait  pas  à 
obtenir  le  calme.  On  lui  avait  enlevé  successive¬ 
ment  toutes  les  dents  de  la  moitié  gauche  de 
la  mâchoire  supérieure,  on  avait  sectionné  la 
branche  sous-orbitaire  du  trijumeau,  on  avait  pra¬ 
tiqué  l’ablatiou  du  ganglion  de  Casser,  on  avait 
entiu  enlevé  le  ganglion  cervical  supérieur  du 
grand  synq)athi([ue  et  chaque  intervention  n'avait 
amené  (ju’une  trêve  de  quelques  mois,  six  au  maxi¬ 
mum.  Nous  instituâmes  le  traitement  radiothé- 


1.  Travliil  tlu  laboratoire  do  radiolo^jdc  de  M.  liéclèiiî  ù 
rhôpilttl  Suinl-Antoiue. 


rapique,  à  raison  d’une  séance  hebdomadaire  de 
O  unilés-ll  de  llolzknecht,  iri’adiant  chaque  fois  le 
point  douloureu.c,  qui  se  trouvait  à  peu  près  au 
niveau  de  la  première  pré-molaire  supérieure 
gauche.  Après  la  première  et  la  deuxième  séance 
aucun  changement;  après  la  troisième,  diminution 
des  douleurs;  après  la  quatrième,  leur  disparition 
est  comjdète.  Plus  d’un  an  après  ce  moment, 
c’est-à-dire  à  la  date  de  la  communication,  les 
accès  n’avaient  pas  reparu,  même  légers.  (Cette 
guérison  semble  d’ailleurs  se  maintenir,  car  le 
malade,  revu  par  nous  le  2  Janvier  1907  n’a  tou¬ 
jours  pas  vu  reparaître  ses  crises,  ce  l'/nï  fait 
lieu  J.  ans  depuis  le  début  du  traitement.) 

Celte  observation  offre  un  résultat  remarquable, 
et  il  serait  à  souhaiter  qu’il  fût  toujours  aussi 
beau;  mallieureusement  on  n’a  pas  toujours  que 
des  succès  à  enregistrer.  Cependant  nous  allons 
voir  ([ue  le  fait  précédent  n’est  jias  seulement  une 
exception.  On  obtient  assez  souvent  une  amélio¬ 
ration  semblable  avec  cette  thérapeutique,  mais 
on  n’y  arrive  pas  toujours  sans  écueils. 

Après  ce  malade,  en  eflet,  nous  en  eûmes  plu¬ 
sieurs  autres  à  traiter  pour  la  même  affection,  et 
il  nous  a  paru  intéressant  de  signaler  un  point 
capital  dans  l’intérêt  des  malades  et  de  la  mé¬ 
thode. 

Nous  avons  toujours  employé  notre  technique 
habituelle,  c’est-à-dire  une  séance  par  semaine, 
irradiant  le  jioini  le  plus  douloureux.  Nous  préve¬ 
nions  toujours  les  malades  qu’ils  ne  ressenti¬ 
raient  aucune  amélioration  jiendant  les  quinze 
premiers  joui-s.  En  elfet,  à  la  deuxième  séance,  le 
patient  n’accusait  aucun  ehaugement  dans  son 
état.  A  la  troisième  séance,  le  tableau  changeait  : 
le  [dus  souvent  le  malade  déclarait  que  jamais 
depuis  le  début  de  son  affection,  les  douleurs 
u’avaient  l'té  aussi  violentes  que  pendant  les 
quelques  jours  qui  venaient  de  s’écouler  entre  la 
visite  précédente  et  celle-ci.  L’intensité  des  accès 
était  telle  que  la  jilupart  acceptaient  difficilement 
la  continuation  du  traitement,  et  les  autres  la  re¬ 
fusaient  catégoriquement.  Chez  tous  d’ailleurs, 
cette  recrudescence  était  passagère  et  alors  que 
ceux  ayant  abandonné  le  traitement  revenaient 
bientôt  à  leur  étal  primitif,  les  autres,  ceux  qui 
persévéraient,  constataient  l’apidemont,  après  une 
ou  deux  séances,  une  notable  diminution  des  dou¬ 
leurs,  ])our  les  voir  disparaître  ensuite  complète¬ 
ment.  Une  seule  fois,  cependant,  nous  eûmes  un 
échec  absolu,  le  malade  continuant  à  souffrir  après 
chaque  sc'ance. 

Le  [)lus  souvent  donc,  même  dans  les  cas  qui 
se  terminent  favorablement,  les  douleurs  ne  sui¬ 
vent  pas  une  marche  régulièrement  décroissante: 
ou  a,  au  contraire,  au  début,  une  recrudescence; 
puis,  le  traitement  étant  continué,  on  assiste  à  la 
disparition  des  phénomènes  douloureux. 

11  est  absolument  nécessaire,  lorsqu’on  soumet 
à  la  radiothérapie  un  malade  atteint  de  névralgie 
éiiileptiforme,  de  le  prévenir  de  l’apparition  de  ce 
jihéuomèiie,  et  il  faut  insister  sur  ce  fait  pour 
éviter  le  découragement  du  malade  qui  serait 
[lorté  à  abandonner  le  traitement.  Sa  persévé¬ 
rance  seule  pourra  lui  faire  espérer  une  améliora¬ 
tion  ou  même  la  guérison. 

Quant  à  la  cause  de  l’exacerbation  des  dou¬ 
leurs,  il  semble  qu’elle  soit  due  à  un  œdème  du 
tissu  qui  entoure  les  filets  nerveux,  déterminant 
ainsi  de  la  compression.  Nous  voyons,  en  effet, 
parfois  de  l’œdème  survenir  au  niveau  des  ré¬ 
gions  irradiées  chez  certains  malades  traités  pour 
d’autres  affections;  nous  avons  pu  vérifier  ce  fait 
chez  deux  malades  atteintes  d’adénopathies  cervi¬ 
cales  :  la  mesure  de  la  circonférence  du  cou  attes¬ 
tait  une  augmentation  sensible  au  début  du  trai¬ 
tement,  après  chaque  séance. 

Au  point  de  vue  du  traitement  de  la  névralgie 
épileptiforme  par  la  radiothérapie,  nous  poserons 
donc  les  conclusions  suivantes  : 

1“  La  radiothérapie  est  au  préniier  rang  des 


médications  à  employer  :  on  lui  doit  des  guérisons 
très  remarquables  et  d’une  durée  plus  longue  que 
celle  des  autres  modes  de  traitement; 

2“  Quand  les  médicaments  internes  ont  échoué  et 
avant  d'avoir  recours  à  V intervention  chirurgicale,  il 
importe  de  tenter  l'emploi  de  la  radiothérapie,  mé¬ 
dication  toujours  inoffensive  à  la  condition  dé  être 
méthodiquement  appliquée  et  c.ractement  dosée; 

3“  C'est  dans  les  cas  où  les  douleurs  de  la  né¬ 
vralgie  épileptiforme  irradient  autour  d,’un  ou  de 
plusieurs  points  nettement  localisés  que  la  radio¬ 
thérapie  paraît  présenter  les  plus  grandes  ahances 
de  succès  ; 

4“  L'exacerbation  temporaire  des  douleurs  à  la 
suite  des  premières  irradiations  radiothérapiques 
est  un  fait  assez  souvent  observé  qui  ne  doit  nulle¬ 
ment  faire  abandonner  le  traitement,  tout  au  con¬ 
traire,  car  il  est  fréquemment  le  prélude  de  l'amé¬ 
lioration  définitive. 
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L’INTESTIN  PEUT  ÊTRE  MAT 

La  clinique  nous  a  tellement  habitués  à  trouver 
l’intestin  sonore  à  la  percussion  que,  lorsque  nous 
rencontrons  au  cours  d’un  examen  une  zone  mate 
dans  l’abdomen,  nous  faisons  toutes  les  supposi¬ 
tions,  tous  les  diagnostics,  plutôt  que  de  penser 
que  cette  matité  peut  être  due  à  l’intestin  vide  de 
gaz.  Et  pourtant,  si  j’en  crois  les  hasards  de  la 
clinique,  celte  éventualité  ne  serait  pas  absolu¬ 
ment  rare  puisqu’un  quelques  mois  j’ai  pu  en 
recueillir  trois  exemples,  vérifiés  par  l’acte  opé¬ 
ratoire.  Dans  un  premier  cas,  l’intestin  grêle  était 
mat  parce  qu’il  était  absolument  contracturé  et 
revenu  sur  lui-même.  Dans  les  deux  autres,  le 
grêle,  en  état  d’occlusion  complète,  était  absolu¬ 
ment  rempli  de  liquide  fécaloïde  sans  gaz,  de  telle 
sorte  que  non  seulement  il  était  dépourvu  de 
sonorité  à  la  percussion,  mais  encore  il  donnait 
l’impression  d’une  collection  liquide  lluctuaute, 
au  point  que  l’on  porta  le  diagnostic  d’ascite 
tuberculeuse  dans  le  premier  cas  et  de  péritonite 
purulente  dans  l’autre. 

Piiiî.Mllîii  CAS  :  Contusion  de  l'abdomen.  Spasme 
intestinal.  Matité.  —  Jeune  homme  de  dix-neuf  ans 
ayant  reçu  quelques  heures  auparavant  un  fort 
coup  de  pied  de  cheval  dans  la  région  épigastri¬ 
que.  Le  blessé  répond  difficilement  aux  questions, 
mais,  à  part  cela,  son  état  général  est  excellent; 
peu  ou  pas  de  contracture  do  la  paroi.  Toutefois 
deux  signes  me  font  intervenir:  d’une  part,  ladis- 
parilion  de  la  matité  hépatique  et, d’autre  part,  la 
ruatilé  de  la  fosse  iliaque.  La  hqiarotomie  a  mon¬ 
tré  que  le  péritoine  contenait  quelques  bulles 
de  gaz  et  un  demi-litre  de  sang.  Ce  dernier  était 
bien  localisé  à  la  région  sus-ombilicale,  qui  était 
sonore.  La  fosse  iliaque,  qui  avait  donné  un  son 
mat  à  la  percussion,  ne  contenait  que  des 
anses  d’intestin  grêle  et  pas  de  sang,  mais  le 
grêle  était  absolument  ratatiné  et  revenu  sur  lui- 
même.  Il  avait  l’aspect  d’un  boyau  de  poulet.  Pour 
découvrir  la  perforation,  on  dévida  tout  l’intestin, 
aussi  bien  le  grêle  que  le  gros,  sans  pouvoir 
trouver  quoi  que  ce  fût.  L’origine  de  l’hémorra¬ 
gie  se  trouvait  dans  une  lésion  très  petite  de 
l’épiploon  gastro-hépatique.  Après  avoir  présenté 
de  la  fièvre  pendant  quelques  jours,  l’opéré  guérit 
très  bien  de  son  accident  et  de  sou  opération. 

Mes  deux  autres  cas  sont  encore  plus  probants 
si  possible. 

DECXlÙMli  CAS  :  Occlusion  intestinale  prise  pour 
une  ascite  enkystée.  —  Un  homme  de  trente  ans 
se  présente  à  Lariboisière  avec  le  diagnostic  de 
hernie  étranglée.  Depuis  cinq  jours,  il  n’a  rendu 
ni  matières,  ni  gaz;  l’état  général  est  assez  bien 
conservé.  Le  ventre  est  modérément  distendu 
dans  sa  partie  sous- ombilicale  ;  il  présente  à  cè 
niveau  un  réseau  de  veines  dilatées.  A  la  percus¬ 
sion,  on  perçoit  une  zone  male  dans  toute  la  ré- 
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gion  hypogastrique,  la  fosse  iliaque  et  le  liane 
droits.  Celte  matité  ne  se  déplace  pas  avec  le  ma¬ 
lade.  Ija  chiquenaude  produit  une  sensation  d’on¬ 
dulation.  Par  la  succussion  de  l’abdomen,  bruit 
de  clapotement  très  net.  Dans  la  région  inguinale 
droite,  il  y  a  une  hernie  tendue,  mate  et  réduc¬ 
tible.  On  élimine  le  diagnostic  de  hernie  étran¬ 
glée  pour  celui  de  péritonite  tuberculeuse  avec 
épanchement  et  occlusion  par  péritonite.  L’opé¬ 
ration,  faite  séance  tenante,  montre  que  le  péri¬ 
toine  contient  à  peine  un  verre  de  liquide  citrin 
d’odeur  intestinale.  Les  anses  d’intestin  grêle  sont 
rouges,  congestionnées  par  place,  sans  granula¬ 
tions  tuberculeuses,  mais  celles  qui  remplissent 
le  bassin  sont  absolument  remplies  de  liquide  et 
mutes  à  la  percussion.  Ce  sont  elles  très  certaine¬ 
ment  qui  donnaient  la  matité  observée  dans  la 
région  sous-ombilicale.  Vers  la  lin  de  l’iléon  les 
anses  diminuent  progressivement  de  calibre,  si 
bien  que  la  dernière  anse  iléale  est  vide.  En  aucun 
endroit  il  n’y  a  d’obstacle  mécanique  et  la  pres¬ 
sion  des  doigts  chasse  facilement  le  contenu  des 
anses  distendues  dans  le  cæcum.  Réduction  de 
l’intestin  dilaté  très  pénible.  Suture  de  la  paroi  en 
un  seul  plan.  Le  malade  est  pris  de  vomissements 
fécaloïdes  très  abondants  et  meurt  cinq  heures 
après  l’opération.  Pas  d’autopsie. 

Tiîoisn'îMH  CAS  :  Occlusion  intestinale.  Matité  de 
V abdomen  due  à  la  réplétion  des  anses  grêles  par 
des  liquides.  —  Homme  de  quarante  ans,  très 
amaigri,  opéré  dans  le  service  du  docteur  Blum 
à  Saint-Antoine.  Ilost  au  sixième jour  d’une  occlu¬ 
sion  ;  son  état  s’est  brusquement  aggravé  depuis 
le  matin.  Actuellement  il  est  froid,  violacé,  et  n’a 
plus  de  pouls.  Vomissements  fécaloïdes  depuis  le 
matin  seulement.  Le  ventre  est  très  peu  ballonné, 
peu  ou  pas  sensible,  et  ce  qui  nous  frappe  le  plus 
c’est  la  matité  très  nette  de  toute  la  partie  sous- 
ombilicale.  L’interne  du  service,  M.  Chenot,et  son 
collègue  do  garde  ont  môme  senti  la  sensation 
d’ondulation.  Je  diagnostique  «  péritonite  avec 
épanchement  ou  occlü.sion  «  et,  malgré  l’état  rnisé- 
rtible  du  malade,  je  pratique  une  incision  explo¬ 
ratrice  de  la  fosse  iliaque  droite  à  la  cocaïne.  A 
l'ouverture  du  péritoine,  il  ne  s’écoule  pas  trace 
de  liquide  ;  l’intestin  grêle  est  modérément  dis¬ 
tendu,  mais  il  est  congestionné,  rouge  et  plein  de 
liquide.. le  fixe  une  anse  grêle  au  péritoine  parié¬ 
tal  et  je  ponctionne  :  il  sort  un  jet  de  liquide  purée 
de  pois  sans  aucun  gaz.  Cette  particularité  expli¬ 
querait  très  bien  les  sensations  fournies  par 
l’examen  du  malade.  Mort  dans  la  nuit. 

Ces  deux  dernières  observations  sont  à  pou 
jtrès  calquées  l’une  sur  l’autre.  Dans  les  deux  cas, 
il  s’agissait  d’occlusion  intestinale  très  avancée. 
Les  malades  avaient  des  vomissements  fécaloïdes. 
I.e  ventre  était  peu  dilaté  et  mat  dans  ses  parties 
déclives.  La  matité  ne  changeait  pas  de  situation 
lorsqu’on  faisait  tourner  le  malade.  Dans  les  deux 
casj  il  y  avait  une  fluctuation  véiâtable,  si  bien  que 
tout  faisait  penser  à  l’existence  d’un  épanchement. 
L’absence  de  gaz  et  la  réplétion  du  grêle  par  des 
liquides  a  été  constatée  de  ei'sadans  le  second  cas, 
grâce  à  l’établissement  d’un  anus  contre  nature. 

M.  Savaiuaud, 
Chii'iii'gieii  des  Hôpitaux. 
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Rôle  des  fonctions  cellulaires  dans  le  réglage  de 
a  circulation  pulmonaire.  — M.  Demoor  présenté  à 
l’Acacloniie  un  ii  avail  sur  cette  question. 

Le  poumon  est  sensible  !i  la  pression  osmotique 
des  liquides  qui  le  traversent.  II  gonfle  sous  l’in¬ 
fluence  des  solutions  hypotoniques  et  dégonfle  sous 
l’action  des  solutions  hypertoniques.  Ces  variations 
volumétriques  sont  la  conséquence  des  échanges 
d’eau  ayant  lieu  à  travers  là  membrane  semi-per¬ 


méable  des  cellules,  entre  le  milieu  cellulaire  et  les 
liquides  servant  à  l'irrigation  de  l’organe. 

On  sait  que  la  quantité  de  sang  qui  traverse  le 
poumon  dépend  de  la  dilatation  des  vaisseaux  et  que 
celle-ci  fait  fonction  de  la  valeur  de  l’expansion  pul- 

Par  le  fait  que  les  pressions  osmotiques  des  li¬ 
quides  circulants  altèrent  le  volume  du  poumon, 
changent  ainsi  la  valeur  du  vide  pleural  et,  partant,  in- 
fluoncentl’étatd’expansion  du  poumon,  elles  modifient 
la  rapidité  de  la  circulation  et  la  capacité  des  vais- 

D’ailleurs,  comme  sous  l’influence  des  pressions  os¬ 
motiques,  l’endothélium  gonfle  et  dégonfle,  la  lu¬ 
mière  des  vaisseaux  varie  avec  les  propriétés  des 
vaisseaux  qui  y  sont  contenus. 

Grâce  à  ces  deux  mécanismes,  les  cellules  inter¬ 
viennent  efficacement  dans  le  réglage  de  la  circula¬ 
tion.  Nous  pouvons  et  nous  devons  d’ailleurs  envisa¬ 
ger  la  cellule  à  un  autre  point  de  vue  : 

La  semi-perméabilité  est-elle  constante  ?  Quand 
on  fait  passer  par  le  poumon  isolé,  fixé  dans  la  caisse 
de  Ludwig,  des  solutions  de  NaCl  à  0,9  pour  100  pep- 
toniséos,  on  constate  que  l’organe  gonfle  comme  s’il 
était  parcouru  par  une  solution  hypotonique. 

Ce  gonflement  ne  peut  être  expliqué  par  des 
échanges  osmotiques.  II  doit  être  attribué  très  pro¬ 
bablement  à  la  disparition  momentanée  de  la  semi- 
perméabilité  et  à  l’imbibition  des  cellules  par  la  so¬ 
lution.  Cette  perte  de  la  semi-perméabilité  n’est  pas 
essentiellement  d’ordre  pathologique;  la  substi¬ 
tution  de  la  solution  0,9  pour  100  de  NaCl  pure  au 
liquide  peptonisé  ramène,  eu  effet,  la  cellule  à  ses 
propriétés  normales. 

Cette  réaction  de.s  vaisseaux  est  brusque  et  son 
allure  est  telle  qu’observée  sur  le  poumon  in  situ 
elle  serait  interprétée  comme  une  réaction  d’origine 
intrinsèque. 

Par  ce  mécanisme  encore,  la  cellule  de  nos  vais¬ 
seaux  peut  intervenir  dans  le  réglage  de  la  circula¬ 
tion  des  organes. 

Ainsi  donc,  grâce  à  leur  sensibilité  spéciale  et  à 
leurs  modes  divers  de  réaction,  les  cellules  endothé¬ 
liales  peuvent  régir  l’allure  de  la  vascularisation  des 
organes.  Comme  chaque  organe  a  un  métabolisme 
distinct  et  caractérisli([ue,  on  doit  considérer  que 
chaque  système  sanguin  et  lymphatique  renferme 
des  liquides  à  propriétés  différentes  capables  de  ré¬ 
veiller  dans  les  endothéliums  des  ripostes  variées. 

La  circulation  des  organes  dépend  ainsi  des  pro¬ 
priétés  mêmes  des  tissus  et  de  l’allure  de  leur  fouc- 

11  serait  erroné  de  vouloir  expliquer  exclusive¬ 
ment  par  des  réactions  vaso-motrices  toutes  les  mo¬ 
dalités  variées  de  la  circulation  des  organes. 

La  vaccination  antituberculeuse  chez  les  bovidés. 
—  M.  Heyinans,  grâce  au  concours  de  M.  le  mi¬ 
nistre  de  l’Agriculture  a  pu  soumettre  sa  méthode  de 
vaccination  à  l’éprouve  expérimentale  sur  G50  sujets 
et  à  l’épreuve  pratique  sur  6.702  sujets  (statistique 
arrêtée  au  31  Décembre  1906)  et  pratiquer  déjà  plus 
de  120  autopsies. 

Le  vaccin,  mis  en  capsule,  se  manie  sans  aucun 
danger  et,  à  l’aide  d  'un  trocart  approprié  s’inocule  en 
moins  d’une  minute;  un  vétérinaire  vaccine  facile¬ 
ment  200  à  300  bêtes  par  jour  en  allant  de  terme  en 
ferme.  L’opération  de  la  vaccination  s'est  montrée 
iuoffensive  pour  toute  bête  bovine,  jeune  ou  adulte, 
tuberculeuse  ou  non. 

L’animal  sain  vacciné  présente  pendant  deux  à 
quatre  mois  la  réaction  à  la  tuberculine,  mais  sans 
être  tuberculeux,  parce  que  les  bacilles  restent  en¬ 
fermés  dans  le  sac  et  intuberculineut  seulement 
l’organisme. 

C’est  cette  intuberculinatiou  qui  confère  un  certain 
degré  d’immunité  contre  l’infection  expérimentale, 
comme  le  prouvent  trois  séries  d’expériences  : 

Première  série.  —  Six  bovidés  vaccinés  et  six 
témoins  sont  injectés  en  même  temps  sous  la  peau  ; 
deux  témoins  meurent  par  granulie  généralement 
après  trente  et  quarante-trois  jours  ;  l’autopsie  des 
quatre  témoins  survivants  et  des  six  vaccinés,  prati¬ 
quée  six  et  neuf  mois  plus  tard,  révéla  chez  les  pre¬ 
miers  une  infection  tuberculeuse  sensiblement  plus 
marquée  que  chez  les  derniers. 

Deuxième  série.  —  Six  vaccinés  et  quatre  témoins 
reçoivent  journellement  à  boire  0  gr.  1  de  bacilles 
bovins  pendant  vingt  et  un  jours;  la  tuberculination, 
pratiquée  le  quarante  et  unième  jour,  donne  uue  réac¬ 
tion  positive  chez  les  quatre  témoins  et  seulement 
chez  un  seul  vacciné.  Trois  vaccinés  et  un  témoin 
sont  autopsiés  le  cinquante  et  unième  jour  tuber¬ 


culose  miliaire  dans  les  ganglions  mésentériques  et 
le  poumon  chez  le  témoin;  aucune  lésion  macrosco¬ 
pique  chez  les  trois  vaccinés.  L’autopsie  des  trois 
témoins  et  des  trois  vaccinés  restants  est  faite  après 
trois  mois  et  six  jours  ;  lésions  étendues  chez  les 
premiers,  lésions  circonscrites  chez  les  derniers. 

reçoivent  à  la  même  heure,  par  la  bouteille,  20  grammes 
de  bacilles  bovins  :  les  témoins  présentent  la  fièvre 
tuberculeuse  à  partir  du  huitième  jour  ;  tuberculinés 
le  vingt  et  unième  jour,  ils  réagissent  tous  ;  trois  des 
vaccinés  réagissent  egalement,  mais  trois  ne  pré¬ 
sentent  aucune  réaction.  Deux  témoins  et  trois  vac¬ 
cinés  sont  abattus  le  vingt-sixième  jour;  de  nouveau 
de  nombreuses  lésions  tuberculeuses  dans  les  gan¬ 
glions  mésentériques  et  le  poumon  chez  les  deux 
témoins,  et  aucune  lésion  macroscopique  chez  les 
trois  vaccinés.  Le  témoin  et  les  trois  vaccinés  res¬ 
tants,  autopsiés  après  deux  mois  et  demi,  montrent  : 
chez  le  témoin,  tuberculose  absolument  généralisée; 
chez  les  trois  vaccinés,  la  tuberculose  est  de  plus  en 
plus  limitée  et  eu  régression. 

Ces  expériences  portant  sur  31  sujets,  dont  13  té¬ 
moins  et  18  vaccinés,  démontrent  incontestablement 
un  certain  degré  d’immunité  contre  l’infection  expé¬ 
rimentale. 

Cette  immunité  est-elle  suffisante  contre  l’infection 
par  cohabitation?  Pour  le  prouver,  lleyinans  signale  : 
1“  que  'i  veaux  vaccinés  séjournèrent  pendant  qua¬ 
torze  mois  dans  une  étable  où  presque  toutes  les 
bêtes  étaient  ou  devenaient  tuberculeuses,  sans  réa¬ 
gir  à  la  tuberculine  et  sans  être  tuberculeuses  à  l’au¬ 
topsie;  2“  que  10  vaches,  dont  5  vaccinées  et  .6  té¬ 
moins,  qui  avaient  stabulé  pendant  six  mois  dans  un 
local  infecté,  présentèrent  à  l’autopsie  des  lésions 
tuberculeuses  chez  les  â  témoins  et  seulement  chez 
1  vacciné  ;  3“  que,  dans  un  troisième  foyer,  sur  10  bêtes 
saines  vaccinées,  1  seulement  réagissait  après  huit 
mois,  alors  que  .6  sur  15  y  étaient  devenues  tubercu¬ 
leuses  en  sept  mois  ;  4“  que,  parmi  511  bêtes  saines 
vaccinées,  réparties  dans  48  étables,  les  réactions 
nonvelles  ont  été  rares. 

La  vaccination  a  une  influence  préventive  et  plus 
ou  moins  curative  sur  la  virulence  des  foyers  ;  de 
fait,  48  étables  comprenant  au  moment  de  la  vacci¬ 
nation  1.270  bêtes,  dont  511  à  réaction  négative  et 
680  à  réaction  positive,  donnèrent,  comme  résultats 
lors  de  la  rétuberculination,  en  six  ou  huit  niois,  une 
diminution  d’un  tiers  des  réactions  positives,  à  moins 
d’admettre  que  la  tuberculine,  qui  est  le  réactif  ])ar 
excellence  pour  diagnosticjuer  la  tuboiculose,  de¬ 
vienne  complètement  sans  valeur  aucune  chez  les 
bêtes  vaccinées,  —  ce  que  hauteur  conteste. 

On  doit  conclure  que  la  vaccination  diminue  l'état 
tuberculeux  du  bétail  et  constitue  une  arme  à  essayer 
contre  la  tuberculose  bovine,  qui  est  nue  source  très 
fréquente  de  tuberculose  humaine. 

M.  Khaxçois. 
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De  la  nocivité  des  huîtres.  —  M.  J.  Baylac  a 
constaté  par  l’analyse  que  les  litiuides  d'huîtres  ont 
une  composition  relativement  constante  ])oiir  chaque 
variété  et  que,  contrairement  à  1  opinion  dos  auteurs 
qui  déclarent  que  la  nocivité  des  huîtres  est  directe¬ 
ment  proportionnelle  à  leur  récente  extraction  des 
parcs  d  origine,  cette  nocivité,  comme  pour  les  pois¬ 
sons,  dépend  de  leur  fraîcheur  et  do  leur  parfait  état 
de  conservation. 

La  cavité  pleurale  de  l’éléphant.  —  Af”'  Marie 
Phisalix  soumet  à  l’Académie  des  documents  ten¬ 
dant  à  établir  qu’elle  a  ou  raison,  à  la  suite  d’une 
autopsie  récente,  d’accorder  à  l’éléphant  une  cavité 
pleurale. 

La  transplantation  des  ganglions  nerveux.  — 
MM.G.Marinesco  etJ.Minea  ont  constaté  que  chez 
les  animaux  à  sang  froid  (grenouilles)  les  cellules  des 
ganglions  sensitifs  auto  ou  homotransplanlés  ne  se 
comportent  pas  de  la  même  manière  que  chez  les  ani- 
j  maux  à  sang  chaud.  Chez  les  animaux  à  sang  froid, 

:  les  cellules  des  ganglions  transplantés  vivent  beau¬ 
coup  plus  longtemps  après  la  transplantation,  réa- 
:  gissent  et  réparent  leurs  lésions  dans  uue  plus  large 
mesure  que  les  cellules  ganglionnaires  des  animaux 
à  température  constante. 
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Répartition  des  sécrétions  microbiennes  dans 
une  culture.  —  MM.  Charrin  et  Goupil  ont  pro¬ 
cède  à  une  série  de  recherches  expérimentales  qui 
établisseiil  que,  dans  une  culture  déterminée,  les 
toxines  sont  partiellement  libres  et  surtout  adhé¬ 
rentes  aux  agents  patliogènes,  qui,  malgré  de  puis¬ 
santes  pressions,  retiennent  encore  dans  leurs  cada¬ 
vres  des  fractions  de  ces  toxines. 

Ces  reclierclies  de  .MM.  Charrin  et  Goupil  montrent 
en  outre,  que  pour  des  cellules,  comme,  par  exemple, 
les  leucocytes,  aptes  à  se  disloquer  aisément,  fré- 
i|ueniment  la  distinction  enti'e  corps  intra  et  extra- 
cellulaires  n’est  que  relative. 

Un  cas  d’anévrisme  de  l’artère  ophtalmique  guéri 
par  la  gélatine.  —  MM.  Lancereaux  et  Paulesco 
ayant  pratiqué  chez  un  malade  atteint  d’anévrisme  de 
l'artère  ophtalmique  des  injections  de  sérum  gélatiné 
à  ‘2.  pour  100,  ont  obtenu  après  41  injections  la  gué¬ 
rison  complète. 

\'olci,  d’après  leurs  observations,  quelle  a  été  la 
marche  du  processus  de  guérison. 

Deux  heures  après  l’injection  se  produit  la  coagu¬ 
lation  en  masse  du  sang  contenu  dans  la  poche  ané- 
vrismale  ;  d’où  la  cessation  des  bruits  de  soufll'e  et  des 
battements.  Mais  le  coagulum  se  rétracte,  et,  après 
sept  ou  huit  heures,  le  sang  pénètre  de  nouveau  dans 
la  poche.  De  nouvelles  injections  reproduisent  la 
coagulation  du  sang  à  l’intérieur  de  l’anévrisme. 
Cependant,  à  la  faveur  de  ces  injections  répétées,  la 
poclie  se  remplit  progressivement  de  caillots,  les 
souffles  s’atténuent,  changent  de  timbre  et,  finale¬ 
ment,  la  poche  est  complètement  et  définitivement 
obstruée. 

Réclamation  de  priorité.  —  M.  Charles  Henry 
adresse  une  réclamation  de  priorité  à  propros  de. la 
note  présentée  par  M.  Dupont,  le  11  f  évrier  dernier, 
sur  les  courants  alternatifs  correspondant  à  des  sons 
musicaux.  Dès  le  8  l'évrier  1897,  en  efiet,  -M.  Charles 
Ileùry  a  communiqué  à  l’Académie  des  sciences  une 
note  signalant  les  mêmes  phénomènes. 

L’épuration  des  eaux  d’égout.  —  MM.  A.  Muntz 
et  E.  Lainé  ont  constaté  que  la  tourbe  forme  pour 
les  organismes  nitrifiants  un  support  incomparable- 
meut  supérieur  à  ceux  jusqu’ici  rais  eu  œuvre,  et 
qu’en  raison  do  cette  particularité  il  est  possible 
d’établir  des  champs  bactériens  à  base  de  tourbe 
ayant  une  puissance  d  épuration  extrêmement  grande. 

Les  expériences  des  deux  auteurs  ont  montré 
qu’en  partant  d’eatix  d'égout  extrêmement  chargées 
ou  peut  arriver  rapidement  à  une  bonne  épuration, 
même  avec  une  faible  épaisseur  de  la  couche  de 
tourbe. 

L'avantage  principal  du  procédé  nouveau  préco¬ 
nisé  par  MM.  A  Muntz  et  K.  Lainé  est  qu’il  donne  la 
possibilité  d’i'purer,  sur  des  surfaces  restreintes  de 
lits  bactériens  de  tourbe,  les  volumes  énormes  d’eaux 
polluées  proiluites  dans  les  agglomérations  urbaines 
et  les  établissements  industriels. 

Origine  de  la  formation  des  aldéhydes  dans  les 
fromages.  —  MM.  Trillat  et  Santon  pensent  que  la 
formation  de  ramertume  exagérée  de  certains  fro¬ 
mages  est  due  à  la  fermeiilation  du  lactose  que  reu- 
ferment  ces  dits  fromages. 

Toxicité  des  principes  définis  du  u  Tephrosia 
■Vagelil  i>.  —  M.  M.  Hanriot  a  étudié  la  toxicité  des 
tlivers  principes  actifs  retirés  du  Tephrosia  Vagelii. 

De  ces  priiiciiies,  la  Tephrosine  est  de  beaucoup  la 
plus  active.  Sa  toxicité  sur  les  poissons  se  manifeste 
encore  avec  une  solution  au  cinquante  milliouième. 
Ce  to.\it|ue  est  spécifique  pour  les  poissons. 

Activation  du  suc  pancréatique  par  les  sels  de 
calcium.  —  M.  C.  Delezenne  a  observé  que  le  suc 
pancréatique  additionné  d’uii  sel  de  calcium  est  activé 
beaucoup  moins  rapidcinent  dans  un  vase  dont  les 
])arois  sont  paraffinées  que  dans  un  vase  semblable 
mais  exempt  de  paraffine.  La  nature  physique  des 
j)arois  renfermant  le  liipiide  semble  donc  exercer  une 
iiiflueuce  dans  la  production  du  phénomène. 

Physiologie  de  l’hypophyse  du  cerveau.  —  M.  C. 
Paulesco  a  constaté  que  1  hypophysectomie  totale 
eiitraiue  rapidement  la  mort  ;  1  hypophysectomie 
partielle,  au  contraire,  est  compatible  avec  une  survie 
indéfinie  si  la  substance  corticale  ilu  lobe  épithélial 
persiste  au  lûoius  en  partie.  La  suppression  com¬ 
plète  de  la  substance  corticale  du  lobe  épithélial 
de  l’hypophyse  entraîne  rapidement  la  mort.  L’abla¬ 
tion  du  lobe  nerveux  de  l’hypophyse  est  compatible 
avec  la  survie  indéfinie  de  l’animal  et  ne  produit  au¬ 
cun  désordre  appréciable. 

De  ces  remarques,  il  résulte  donc  que  l’hypophyse 


est  un  organe  indispensable  à  la  vie  et  dont  l’absence 
est  rapidement  mortelle. 

Des  diverses  parties  constituant  l’hypophysé*, 
d’après  M.  Paulesco,  la  plus  importante,  au  point  de 
vue  fonctionnel,  est  la  couche  corticale  du  lobe 
épithélial. 

Le  rôle  de  l’Intestin  dans  la  fibrinogenèse.  — 
MM.  Doyon,  Cl.  Gautier  et  A.  Morel  ont  observé 
des  faits  qui  contredisent  l’opinion  de  Mathews, 
Corin  et  Ansiaux,  qui  localisent  dans  l’intestin  l’ori¬ 
gine  du  fibrinogène. 

11  ne  saurait  en  être  ainsi,  pensent  MM.  Doyon, 
Gautier  et  Morel,  pour  les  deux  raisons  suivantes  : 

1“  L’ablation  totale  de  l’intestin  ne  modifie  pas  la 
teneur  du  sang  en  fibrine.  On  constate  cependant,  en 
général,  une  augmentation  de  la  teneur  de  cette  subs¬ 
tance  dans  le  sang  ; 

2“  Chez  un  animal  dont  le  sang  a  été  défibriné,  il 
se  reforme  de  la  fibrine  malgré  l’ablation  de  l’in¬ 
testin. 

L’analyse  des  mélanges  d’air  et  de  formène.  — 
M.  Grôhant  présente  un  nouvel  eudiomètre-grisou- 
mètre  de  son  invention,  qvii  permet  de  doser  exacte¬ 
ment  le  formène  dans  des  mélanges  avec  l’air  à 
1  pour  100,  à  1  pour  200,  à  1  pour  400,  par  200  pas¬ 
sages  du  courant  dans  une  anse  de  platine  introduite 
au  milieu  d’une  ampoule  de  50  centimètres  cubes.  Ce 
nouveau  dispositif  permettra  de  multiplier  les  ana¬ 
lyses  de  l’air  puisé  dans  les  galeries  des  mines  de 
houille. 

Election.  —  Il  a  été  procédé  à  l’élection  d’un 
membre  libre  en  remplacement  de  M.  Brouardel. 

Au  troisième  tour  de  scrutin,  M.  Tannery,  candidat 
présenté  en  première  ligne,  a  été  élu  par  34  suffrages. 
Ses  concurrents,  présentés  ex  æqiiu,  en  seconde  ligne, 
étaient  MM.  Carpentier,  Cornil  et  Teisserenc  de 
Bort. 

Geouces  Yitoux. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

5  Mars  1907. 

Dermoïde  de  la  conjonctive  etnœvus  pigmentaire 
de  la  paupière  et  du  front.  —  M.  Béal  présente  un 
jeune  homme  âgé  de  dix-neuf  ans,  atteint  d’un  der- 
mo’i’de  de  la  conjonctive  bulbaire  de  l’œil  gauebe.  Ce 
dermoïde  siège  à  la  partie  supéro-externe  de  la 
cornée  et  de  la  conjonctive.  Il  est  surtout  caractérisé 
par  sa  forme  bilobée,  son  adhérence  intime  à  la 
cornée  et  par  toute  absence  de  poils  à  sa  surface. 
On  constate  dans  son  épaisseur  deux  petits  corps  durs 
comparables  à  des  grains  de  mil.  Au  niveau  de  la 
cornée,  siègent  de  petites  opacités  congénitales.  Enfin 
le  malade  est  porteur  d’un  nœvus  de  la  paupière 
supérieure  et  de  la  région  fronto-palpébrale  gauche, 
de  nombreux  nœvi  disséminés  dans  le  corps,  surtout 
du  côté  gauche. 

Migraine  ophtalmoplégique.  —  M.  de  Lapersonne 
présente  une  malade  qu’il  a  examinée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  on  1903.  Depuis  l’ago  de  sept  ans,  la  ma¬ 
lade,  actuellement  âgée  d’une  cinquantaine  d’années, 
est  sujette  à  des  crises  de  migraine  typique,  avec 
hémicranie  droite,  vertiges  et  parfois  vomissements. 
Au  début,  les  crises  étaient  souvent  suivies  d’une 
chute  de  la  paupière,  qui  durait  quelques  jours,  puis 
disparaissait.  A  quatorze  ans,  les  migraines  devinrent 
mensuelles  et  s’accompagnèrent  toujours  de  chute  de 
la  paupière.  Le  plosis,  qui  durait  quatre  ou  cinq  jours, 
ne  tarda  pas  à  s’accompagner  de  dipIoi)ie.  Depuis 
l’âge  de  quarante  ans,  il  existe  un  strabisme  divergent 
de  l’œil  droit,  strabisme  qui  présente  au  moment 
des  migraines  une  véritable  exacerbation.  Depuis 
quinze  jours,  la  malade  présente  un  ptosis  total. 
Jamais  encore  cette  chute  de  la  paupière  n’avait  duré 
aussi  longtemps.  La  recherche  des  antécédents  est 
négative  et  l'examen  des  urines  ne  décèle  ni  sucre  ni 
albumine.  La  ponction  lombaire,  faite  en  1903  en 
dehors  d'une  période  migraineuse,  a  été  négative. 
Il  s’agit  donc  d'une  migraine  ophtalmoplégique  dont 
le  type  clinique  pur  est  si  rare  qu’il  est  parfois  mis 

Kératite  à  trypanosomes  guérie  chez  une  chèvre. 

■ —  M.  Moi-ax  présente  les  coupes  histologiques  d’uu 
œil  de  chèvre  qui  fut  atteinte  de  kératite  interstitielle 
consécutive  à  une  infection  expérimentale  par  le  try¬ 
panosome  du  nagana.  La  kératite  dura  deux  mois  et 
guérit  spontanément.  L'examen  des  coupes  montre 
que  la  guérison,  constatée  cliniquement,  est  histolo¬ 
giquement  presque  complète.  Les  lames  cornéeuncs 
ont  repris  leur  disposition  et  leur  aspect  normal. 


I  II  persiste  cependant  une  infiltration  très  discrète  et 
quelques  fins  vaisseaux  interstitiels.  On  constate  en 
quelques  points,  au  niveau  du  bord  pupillaire,  des 
adhérences  de  la  couche  juvéale  de  l’iris  à  la  cris¬ 
talloïde  antérieure.  Il  est  intéressant  de  comparer 
;  1  évolution  clinique  et  anatomique  de  cette  kératite  à 
j  trypanosomes  à  celles  de  la  kératite  syphilitique. 

'  Papillome  de  la  conjonctive  bulbaire.  —  M.  Mon- 
,  thus  présente  des  pièces  histologiques  d’un  papillome 
excisé  au  niveau  de  la  conjonctive  bulbaire  d’une 
femme  de  soixante-treize  ans.  Celte  femme  avait  été 
opérée  deux  ans  auparavant  pour  une  tumeur  ana¬ 
logue.  L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un 
papillome  typique.  Conlrairemeut  aux  cas  déjà  ob¬ 
servés,  la  conjonctive  ne  présentait  aucune  trace 
d’inflammation  antérieure.  A  cause  de  la  récidiye 
déjà  observée,  le  pronostic  est  à  réserver. 

Angiome  pédicule  de  la  paupière.  — M.  J.  Gale- 
zowski.  11  s’agit  d’une  petite  tumeur,  constatée  chez 
un  homme  de  quarante-six  ans,  au  niveau  du  bord 
libre  de  la  paupière.  Elle  mesurait  un  centimètre  de 
longueur  et  était  attachée  à  la  paupière  par  un  étroit 
pédicule.  L’examen  histologique  montre  la  structure 
d’un  angiome  caverneux,  caractérisée  par  des  lacunes 
irrégulières  remplies  de  sang  ou  d’un  exsudât  fibri¬ 
neux.  Les  parois,  formées  de  tissu  conjonctif,  ne  pré¬ 
sentent  en  aucun  point  de  fibres  musculaires  lisses, 
caractéristiques  des  vaisseaux  proprements  dits. 

Loupe  ophtalmoscopique  à  fort  grossissement.  — 
M.  Polak.  La  loupe  présentée  se  compose  d’une 
lentille  plan-convexe  de  8  dioptries  et  d’une  monture 
métallique  qui  permet  de  placer  le  foyer  principal 
de  celte  lentille  à  peu  près  au  niveau  du  foyer  anté¬ 
rieur  de  l’œil  observé.  Dans  ces  conditions,  elle 
donne  un  bon  éclairage  du  fond  de  l’œil  et  un  gros¬ 
sissement  de  8  diamètres.  Son  champ  ophtalmosco¬ 
pique  n’est  que  2  ou  3  fois  supérieur  à  celui  que 
donne  l’examen  à  l’image  droite  ;  mais  on  y  supplée 
facilement  par  des  mouvements  parallactiques  de  la 
lentille.  Celle  loupe  permet  de  retirer  de  la  méthode 
à  image  renversée  presque  tous  les  avantages  de  la 
méthode  à  l’image  droite,  tout  en  évitant  les  incon¬ 
vénients  et  les  difficultés  de  celle-ci. 

Amaurose  passagère  avec  conservation  du  point 
de  fixation.  —  M.  SttJzer  rapporte  l'observation  d’un 
malade  âgé  de  trente-trois  ans  qui,  à  la  suite  d’uu 
travail  intellectuel  excessif,  perdit  subitement  la  vue 
de  l’œil  droit.  Au  milieu  du  brouillard  épais  qui 
couvrait  l’œil  droit,  il  existait  un  tout  petit  espace 
absolument  clair.  La  partie  supérieure  du  champ 
visuel  reprit  bientôt  sa  clarté  et,  quinze  minutes  plus 
tard,  toute  l’étendue  du  champ  visuel  était  redevenue 
normale.  Quand  M.  Sulzer  examina  le  malade,  tout 
trouble  oculaire  avait  disparu.  Les  données  actuelles 
sur  les  voies  optiques  et  sur  leur  physiologie  sont 
tout  à  fait  incapables  de  nous  donner  l’explication 
d’uu  li'ouble  de  ce  genre  et  l’auteur  s’abstient  de 
toute  interprétation  catégorique. 

Contribution  à  l’étude  du  trajet  des  filets  nerveux 
dans  les  voles  périphériques.  — M.  Poulard.  Rap¬ 
port  sur  un  travail  de  M.  Léry. 

J.  CUA11.I.OUS. 


SOCIETE  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

7  Mars  1907. 

Psoriasis  de  la  muqueuse  linguale.  —  MM.  Bal- 
zer  et  Merle  présentent  une  malade  qui  porte  sur  la 
langue  une  tache  blanchâtre,  opaline,  à  peine  mar¬ 
quée,  coexistant  avec  un  psoriasis  très  caractérisé 
des  mains.  Ils  pensent  que  l’afl'ectiou  linguale,  bien 
que  ne  pouvant  être  à  coup  sûr  caractérisée,  est  pro¬ 
bablement  du  psoriasis;  ni  la  syphilis,  ni  les  autres 
lésions  connues  ne  réalisent  de  forme  comparable. 

Eruption  rappelant  le  parapsoriasis  en  gouttes 
de  Brocq.  —  MM.  Balzer  et  Merle  inonlrenl  un 
malade  atteint  d’une  éruption  étendue  composée  de 
macules  couvertes  par  un  épiderme  sec,  luisant, 
extrêmement  adhérent,  cédant  cependant  au  grattage 
soutenu  et  laissant  au-dessous  d’elles  une  surface 
congestive  et  purpurique.  M.  Balzer  émet  l’opiuion 
qu’il  s’agit  d’une  variété  anormale  de  lupus  érythé¬ 
mateux,  d’une  érythrodermie  prémycosique  ou  d'un 
parapsoriasis  du  type  Brocq.  Le  malade  a  eu  autre¬ 
fois  un  lupus  vulgaire  de  la  joue  qui  a  été  traité  par 
des  pointes  de  feu  et  qui  est  guéri.  Ce  fait  peut 
avoir  quelque  intérêt  au  point  de  vue  de  la  palhogé- 
nie  de  l’alTectiou  actuelle: 
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Malade  opéré  d'un  vaste  épithélioma  de  la  face. 
Radiothérapie.  . —  M.  Morestin  présente  un  malade 
guéri  cliirurgicaleméut  d’un  épithélioma  très  étendu, 
et  une  discussion  s’engage  à  ce  propos  sur  l’utilité 
de  la  radiothérapie  post-opératoire.  L’unanimité  des 
membres  présents  admet  l’utilité  de  la  radiothérapie 
post-opératoire  :  c’est  d’ailleurs  le  procédé  adopté  à 
Saint-Ijouis,  où  les  chirurgiens  envoient  leurs  opérés 
dans  les  services  de  radiothérapie. 

—  M.  Danlos  fait  remarquer  qu’il  y  a  des  cas 
d’épithélioraa  serpigineux  étendu  où  la  radiothérapie 
donne  d’abord  d’excellents  résultats,  puis  l’évolution 
reprend  et  le  cancer  semble  alors  avoir  reçu  un  coup 
de  fouet.  Ces  faits  exceptionnels  ont  été  observés  par 
lui  à  la  suite  de  séances  de  faible  intensité,  inca¬ 
pables  par  elles-mêmes  d’amener  une  radiodermite. 

Sur  une  fistule  gonococcique  :  kyste  dermoïde 
para-urétral.  —  MM.  Hallopeau  et  Lasnier.  La 
fistule  s’est  produite  à  la  suite  d’un  abcès  survenu 
pendant  la  blennorragie.  Elle  a  deux  orifices  externes. 

—  M.  Morestin  fait  remarquer  que  ces  fistules 
sont  dues  non  à  des  abcès,  mais  à  des  kystes  der¬ 
moïdes  para-urétraux  qui  peuvent  s’infecter  sans  même 
que  le  canal  le  paraisse.  Ces  kystes  dermoïdes  ont 
été  signalés  d’abord  par  Reclus  et  étudiés  par  Mer- 
met  dans  un  travail  d'ensemble. 

Sur  une  épidémie  de  chancres  simples.  —  M.  Hal¬ 
lopeau.  Ces  chancres  se  sont  singulièrement  multi¬ 
pliés  ces  derniers  temps;  sept  sujets  sur  dix  qui 
entraient  dans  le  service  de  .VI.  Hallopeau  en  étaient 
atteints.  Cette  fréquence  a  été  également  constatée 
par  M.  Gaucher.  Elle  ne  peut  s’expliquer  que  par  un 
relâchement  des  plus  regrettables  dans  l'activité  de 
la  police  des  mœurs. 

—  M.  Danlos  n’a  pas  fait  la  même  constatation  et, 
avec  plusieurs  autres  membres  de  la  Société,  MM.  de 
Beurmann,  Renault,  etc.,  il  pense  qu’il  s’est  agi  de 
coïncidences  et  que  la  police  des  mœurs  n’est  pas 
aussi  coupable  qu  elle  pourrait  le  pai’aître. 

Sur  une  ichthyose  congénitale  avec  éruption  bul¬ 
leuse.  —  M.  Hallopeau  critique  la  classification  des 
érythrodermies  congénitales  ichthyosiformes  et  la 
description  qu’en  ont  faite  MM.  Brocq  et  Lenglet.  La 
dénomination  d’érythrodermie  serait  critiquable  car 
la  rougeur  serait  des  moins  prononcées  et  même  con¬ 
testable  ;  on  a  fait  iitort  de  la  séborrhée  une  des  ma¬ 
nifestations  nécessaires  ;  il  faut  ajouter  à  la  descrip¬ 
tion  de  M.  Brocq  les  hypotrophies.  Les  productions 
bulleuses  peuvent  être  provoquées  par  une  friction 
douce  du  tégument.  L’apparition  de  la  maladie  dans 
les  premiers  jours  de  la  vie  et  l'envahissement  des 
plis  articulaires  ne  suffisent  pas  à  dilférencier  cet 
ensemble  sj  mptomatique  de  l'ichthyose  vulgaire. 
L’ichthyose  vulgaire  est  également  congénitale  et 
masquée  pendant  des  mois  par  des  bains  quotidiens 
qui  sont  de  règle  à  cet  âge  ;  l’envahissement  du  pro¬ 
cessus  peut  s’expliquer  par  une  grande  intensité  du 
processus.  Les  bulles  et  les  hypertrophies  indiquent 
que  le  trouble  de  nutrition  peut  s’étendre  au  derme 
et  au  squelette. 

—  M.  Lenglet  répond  que  l’érythrodermie  n’a  pas 
été  vue  par  beaucoup  d’observateurs,  mais  qu’elle 
existe  toujours  quand  on  ne  se  contente  pas  de  la 
chercher  sur  les  parties  saines,  mais  sous  le  subs¬ 
tratum  corné  des  parties  malades,  ce  qui  n’existe 
pas  dans  l’hyperkératose  des  ichlhyosiques;  —  que  ni 
M.  Brocq  ni  lui  n’ont  fait  de  la  séborrhée  une  mani¬ 
festation  nécessaire;  qu’il  n’y  a  dans  tout  syndrome 
qu’un  ensemble  de  symptômes,  dont  les  uns  peuvent 
pi  édominer,  tandis  que  les  autres  s'elfacent  ou  man¬ 
quent  sans  que  le  syndrome  cesse  d’exister,  qu’il  en 
est  ainsi  de  la  séborrhée  dans  ses  rapports  avec  l'éry¬ 
throdermie  ichthyosiforme  ;  qu’il  a  lui-même  fait 
remarquer  dans  plusieui's  publications  le  peu  d’adhé¬ 
rence  de  la  couche  cornée,  fait  contraire  à  ce  qui  se 
passe  dans  l’ichthyose,  fait  qui  explique  la  possible, 
mais  exceptionnelle,  apparition  de  bulles  traumatiques; 
—  que  l’envahissement  des  plis  articulaires  constitue 
le  tableau  inversé  du  tableau  de  l’ichthyose,  et 
qu’il  est  malaisé  de  comprendre  pourquoi  l’intensité 
du  processus  est  plus  grande  en  ces  régions  dans 
l’érythrodermie  congénitale,  alors  que  le  reste  de  la 
peau  est  parfois  presque  entièrement  respecté.  Quant 
aux  hypotrophies,  elles  sont  le  fait  d’associations  mor¬ 
bides  qui  ont  été  constatées  ])ar  M.  Lenglet,  mais  qui 
ne  sauraient  faire  partie  intégrante  du  syndrome 
érythrodermie  ichthyosiforme  pour  des  raisons 
exposées  ailleurs  par  lui.  Celte  argumentation  ne 
visant  que  certains  points  de  la  communication  de 
M.  Hallopeau  et  pouvant  être  développée. 

E.  Lenglet. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

8  Mars  1907. 

Présentation  de  cerveaux  d’aphasiques.  — 
M.  Auguste  Marie  présente  deux  cerveaux:  l'un  est 
celui  d’un  dément  aphasique  ayant  présenté,  en  outre, 
une  altération  de  la  vision  réduite  aux  impressions 
brutes.  La  seule  lésion  macroscopique  appréciable 
siège  dans  l’angle  antéro-exterue  du  noyau  lenticu¬ 
laire.  Le  deuxième  cerveau  vient  d’un  malade  qui 
s’est  tiré  une  balle  de  revolver  dans  la  tête.  La  balle 
coupa  le  nerf  optique  droit,  laboura  le  lobe  temporal 
droit  et  s’aplatit  eu  ricochant  sur  la  zone  de  Wer- 
nicke,  qui  est  labourée  profondément,  l’as  d’a])hasie  ; 
le  malade,  dactylographe,  continua  durant  six  mois 
sou  métier. 

—  M.  Souques  fait  remarquer  que  des  deux  cer¬ 
veaux  présentés,  l’un  n’est  pas  celui  d’un  malade 
ayant  présenté  de  l'aphasie:  c’est  donc  un  fait  néga¬ 
tif.  L’autre  cerveau  est  celui  d’un  dément:  il  est  dif¬ 
ficile  de  faire  la  part  rie  ce  qui  revenait  à  la  démence 
et  de  ce  qui  revenait  à  une  aphasie  véritable.  La  lé¬ 
sion  consiste  en  un  tout  petit  foyer  lacunaire  de  la 
partie  antérieure  du  noyau  lenticulaire.  Par  son 
siège  ce  petit  foyer  ne  peut  expliquer  l’aphasie;  tout 
au  plus  pourrait-il  donner  lieu  à  un  léger  degré  d’a- 

Deux  cas  de  maladie  de  Paget.  —  MM.  Apert  et 
Bo  met  -  Le  gueule  présentent  deux  malades,  un 
homme  et  une  femme,  atteints  de  maladie  osseuse  de 
Paget.  La  femme,  âgée  de  soixante-deux  ans,  pré¬ 
sente  presque  au  complet  les  caractères  de  la  mala¬ 
die  :  crâne  énorme,  incurvation  du  tronc,  hypertro¬ 
phie  mas.sive  des  os  des  membres,  incurvation  des 
clavicules,  membres  inférieurs  déviés  de  telle  façon 
qu’ils  circonscrivent  un  O,  altitude  d’anthropoïde. 

L’homme,  trente-sept  ans,  est  moins  atteint  ;  sou 
attitude  est  normale  ;  il  fant  palper  ses  os  pour  sentir 
une  hypertrophie  énorme  des  clavicules  et  de  la  plu¬ 
part  des  os  longs  ;  la  tète  est  uniformément  hyper- 

L’hérédo-syphilis  ne  peut  qu’être  soupçonnée. 
L’homme  travaillait  dans  une  atmosphère  de  vapeurs 
acides,  étiologie  invoquée  par  MM.  üittinger  et 
Agasse-Lafond.  La  femme  est  arlério-scléreuse  ;  elle 
pourrait  avoir  de  la  sclérose  des  artères  nourricières 
dos  os,  lésion  considérée  comme  l’origine  de  la  ma¬ 
ladie  par  M.  Béclère. 

Le  sang  était  normal  chez  la  femme  ;  chez  l’homme, 
on  constatait  une  éosinophilie  marquée  (12  à  13]).  100 
d’éosinophiles).  L’analyse  des  urines  a  montré  chez 
les  deux  malades  une  diminution  constante  des  phos¬ 
phates  et  de  l’urée. 

Du  mécanisme  de  l’hypochloruration  dans  le 
traitement  bromure  de  1  épilepsie.  —  MM.  Tou¬ 
louse,  Requier  et  Pioron.U  a  été  établi  par  M.  Tou- 
lo>ise  que,  parallêlemeut  à  l’hypochloruralion,  il  se 
produisait  une  rétention  du  bromure  de  potassium 
chez  les  épileptiques,  ce  qui  permet  de  comprendre 
le  renforcement  de  l'action  thérapeutique  du  bro¬ 
mure  dans  ce  cas.  Cependant  on  adraellait,  avec  M.  Li- 
uossier,  que  les  variations  de  l’élimination  du  bro¬ 
mure  dans  la  déchloruration  et  la  chloruration  étaient 
dues  il  ce  que,  dans  le  premier  cas,  le  brome  pouvait 
se  fixer  dans  les  tissus  à  la  place  de  l'halogène  voi¬ 
sin,  le  chlore,  qui  se  dissociait  et  continuait  à  s’élimi¬ 
ner,  et  que,  dans  le  second,  trouvant  au  contraire  la 
place  prise  par  le  chlore,  il  ne  pouvait  se  fixer  et  dès 
lors  s'éliminait.  Cette  conception  se  trouve  contre¬ 
dite  par  le  fait  suivant  :  lorsqu’on  rechlorure  après 
hypochloruration,  il  y  a  élimination  de  brome  en 
plus  forte  quantité  qu’il  n’en  est  ingéré,  et,  loin  de 
se  trouver  compensée  par  une  rétention  de  chlore, 
celle  élimination  porte  aussi  sur  cet  halogène  normal 
dont  il  est  plus  éliminé  qu’ingéré. 

L’élimination  du  bromure  paraît  donc  beaucoup 
plutôt  provoquée  par  un  phénomène  physico-chimi¬ 
que  :  la  régulation  de  la  tension  osmotique  des  mi¬ 
lieux  de  l’organisme.  Lorsqu’on  tend  à  diminuer  leur 
concentration  saline  (hypochloruration)  il  y  a  rétention 
de  sels  dont  béméficie  le  bromure  ;  lorsqu’on  tend  à 
dépasser  la  concentration  normale,  il  y  a  une  forte 
élimination  qui  s’effectue  aux  dépens  du  bromure,  et 
c’est  la  rétention  du  bromure,  dans  le  premier  cas, 
qui  provoque,  à  doses  égales  ingérées,  le  renforce¬ 
ment  de  son  action. 

—  M.  Linossier  montre  que  l'interprétation  qu’il 
a  donnée  est  basée  sur  un  fait,  à  savoir  que  le  bro¬ 
mure  SC  fixe  non  pas  en  s’ajoutant,  mais  eu  déplaçant 
une  molécule  de  chlore, 

—  MM.  Toulouse  et  Piéron  ünsislent  sur  ce  fait  j 


que,  dans  la  fixation  du  bromure,  l’inlluence  osmo¬ 
tique  est  un  phénomène  antécédent  par  rapport  au 
processus  chimique. 

—  M.  Netter.  Quand  on  soumet  l’organisme  à  des 
alternatives  de  chloruration  et  de  déchloruration, 
c’est  un  élément  complexe  que  l’on  soustrait  ou  que 
l’on  ajoute.  Ou  s’occuiie  en  effet  sui  tout,  dans  les  mo¬ 
difications  ainsi  obtenues,  de  l’élément  chlore,  mais 
l’élément  sodium  n'est  pas  moins  important.  Il  ré¬ 
sulte  en  effet  de  nombreuses  expériences  que  les 
ions  sodium  sont  excitants,  et,  quand  on  soumet  un 
malade  à  la  déchloruration,  on  débarrasse  l’orga¬ 
nisme  d’un  certain  nombre  de  ces  ions  sodium  irri¬ 
tants. 

—  M.  Toulouse  insiste  sur  l’importance  capitale 
que  joue  le  bromure  dans  le  traitement  de  l’épile])- 
sie,  car,  si  l’on  ne  donne  pas  de  bromure,  le  malade 
peut  rester  longtemps  à  un  ri'gime  hypochloruré 
sans  que  l’on  obtienne  de  résultat  favorable. 

—  M.  Le  Gendre  a  observé  un  malade  atteint  de 
néphrite  chronique  et  qui  fut,  avec  succès,  soumis  à 
une  longue  cure  de  déchloruration.  Ainsi  di'chloruré, 
il  présenta  des  accidents  de  tétanie  rapidement  guéris 
par  des  lavements  de  bromure. 

—  M.  Netter  n’a  jamais  nié  l’action  calmante  du 
bromure  ;  il  insiste  seulement  sur  ce  fait  qu’en  de¬ 
hors  de  l'action  physico-chimique  qui  permet  la  fixa- 
tiou  plus  intense  du  bromure  pendaiil  la  déchlorura¬ 
tion  il  faut  tenir  compte  de  la  diminution  des  ions 
sodium  irritants  par  eux-mêmes. 

Dacryoadénite  et  sinusite  grippales  au  cours 
d'une  grossesse.  —  M.  Le  Gendre  a  observé,  chez 
une  femme  au  se])tième  mois  d'une  grossesse,  une 
dacryoadénite  bilaléu-alc  avec  sinusite  frontale.  Ces 
accidents  sont  survenus  alors  qu’il  existait  une  forte 
épidémie  de  grippe  et  que  les  salles  étaient  encom¬ 
brées  de  malades  préscnlaiil  des  infections  variées 
des  fosses  nasales,  du  pharynx,  des  cavités  auricu¬ 
laires,  des  brouches,  etc.  L'auteur  considère  les  ac¬ 
cidents  observés  comme  de  nature  grippale. 

—  M.  Menetrier  a  vu  pendant  l’éiddémie  de  grippe 
de  1889  une  sinusite  frontale  à  pneumocoques  et  on 
connaît  la  constance  de  ce  germe  dans  les  manifesta¬ 
tions  grippales.  Rien  d  étonnant  à  ce  que  l’infection 
ait  pu  de  là  gagner  les  glandes  lacrymales. 

L.  Boimx. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

8  Mars  1907. 

Perforation  intestinale  dysentérique.  —  M.  Pierre 
Kahn  présente  le  gros  intestin  d  un  malade  entré 
dans  le  service  de  M.  Chanlemesse  avec  tous  les 
symptômes  d'une  fièvre  typho'ide  grave,  avec  deux 

galif  avec  le  bacille  d’Eberlh  et  avec  les  principaux- 
bacilles  paratyphiques  A  et  B. 

Des  symptômes  de  perforation  intestinale  étant 
survenus,  M.  P.  Duval  pratiqua  la  laparotomie.  Ou 
constata  de  l’emphysème  sous-péritonéal,  mais  on  ne 
trouva  ni  perforation  ni  cause  d'occlusion  au  niveau 

L’autopsie  décela  des  ulcérations  dysentériques 
au  niveau  des  côlons  ;  l’une  d  entre  elles,  perforée, 
faisait  communiquer  l’intestin  avec  une  poche  conte¬ 
nant  200  grammes  de  pus  et  située  ilcrrière  l’angle 
colique  sous-hépatique. 

Le  sang  prélevé  dans  le  cœur  fournil  une  réaction 
agglutinante  positive  au  300“  avec  le  bacille  de  Chan¬ 
lemesse  cl  ^Vidal. 

Grossesse  extra -utérine.  —  M.  Paul  Delbet 
montre  une  pièce  de  grossesse  tubaire  au  deuxième 
mois,  rompue,  opérée  avec  succès  ipiatre  heures 
après  la  rupture.  Il  insiste  sur  la  fréquence  relative 
de  ces  grossesses  tubaires,  fréquence  qu'il  attribue 
au  nombre  croissant  des  infections  génitales. 

Traumatisme  crânien.  —  M.  P.  Alglave  commu- 

de  cheval  dans  la  région  sphéuo-temporale  gauche, 
avec  déchirure  de  la  dure-mère  et  de  la  grande 
veine  sylvienne. 

Epithéliome  et  polyadénomc  du  côlon.  -  -  M.  Al¬ 
glave  rapporte  un  cas  d’occlusion  intestinale  par  un 
épithélionie  cylindrique  colo-signioïdicn,  co’incidaut 
avec  un  adénome  pédiculé  de  l’intestin  grêle  et  un 
polyadénome  dilliis  de  tout  le  gros  intestin. 

Epithéliome  des  paupières  propagé  à  l'orbite.  — 
MM.  Monthus  et  Béal  présentent  les  pièces  et  les 
coupes  histologiques  provenant  d’un  malade,  âgé  de 
soixante-hnit  ans,  opéré  à  l’Hôtel-Dieu  d’nne  exeuté- 
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ration  sous-pcriosli'e  de  l’oi  bite.  L’examen  lixstolo- 
s^iqne  montra  qu’il  s’agissait  d’un  épilhélioma  pavi- 
inenleux  tulxulé. 

Sur  les  artères  de  l’estomac  et  du  foie.  — 
MM.  Loricho  ot  Villemin  (de  Lyon)  eommuni- 
((iient  le  n■■sllllat  de  leurs  l'eolierches  anatomiques 
sur  l'artère  roronaire  stomacliique  et  sur  trois  auo- 
malios  de  l’artère  hépatique. 

Hydrocéphalie.  —  MM.  Vigouroux  et  Delmas 
présenlexit  1  observation  d'un  débile  bydrorépliale 
mort  à  trente-six  ans  d’hémorragie  cérébrale.  L’au¬ 
topsie  a  mouli-é  l’énorme  dilatation  des  ventricules 
latéraux  remplis  de  litiuide  sanguinolent,  la  dispari¬ 
tion  du  corps  calleux  et  de  ramollissements  très  an¬ 
ciens  et  symétriques  siégeant  en  dehors  des  noyaux 
gris  dans  la  substance  blancbe. 

Les  capsules  surrénales  ('taienl  hypertrophiées. 
Paralysie  générale.  —  MM.  Vigouroux  et  Del¬ 
mas  communiquent  le  cas  d’un  paralytique  général 
de  quarante-neuf  ans  qui,  pendant  plusieurs  années, 
pri'senta  des  attaques  convulsives.  L’autopsie  mon¬ 
tra,  outre  un  anévrisme  aortique  rompu  dans  la 
plèvi'e  et  les  altérations  im’ningées  liabituelles  ,  des 
li  sions  de  stéatose  du  foie  et  de  néphrite. 

On  peut  se  demandei'  si  les  ictus  épileptiformes 
ne  relevaient  pas  ici  de  riusnflisance  bépato-rénale. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

9  Mars  L.IO?. 

A  propos  du  passage  dans  le  thorax  des  pous¬ 
sières  introduites  dans  le  péritoine  et  de  leur  loca¬ 
lisation.  Quelques  relations  ganglionnaires  préci¬ 
sées.  -  MM.  J.  Basset  et  H.  Carré  concluent  que, 
cliez  les  rongeurs  et  les  carnassiers,  l'injection  de 
|ioussièrcs  colorées  dans  le  péritoine  n’est  pas  suivie 
d'une  localisation  ])ulmonaire  de  ces  poussières,  lîn 
deliors  du  péritoine,  ces  poussières  se  rencontrent 
d’abord  et  très  rapidement  dans  les  ganglions  pré- 
pectoraux,  plus  tard  dans  les  ganglions  œsophagiens 
et  bronchiques.  Alors  que  les  lésions  tuberculeuses 
de  la  plèvre  on  du  péritoine  retentissent  très  vite  sur 
les  ganglions  prépectoranx ,  ces  memes  ganglions 
restent  indemnes,  du  moins  pendant  un  très  long 
temps,  lors  de  lésions  tubercnlenses  siégeant  sur  le 
poumon,  la  tète  ou  le  cou.  La  présence  de  lésions 
tubercnlenses  dans  les  ganglions  broncliiques  n’im¬ 
plique  pas  forcément  l’existenre  antérieure  de  b'sions 

Emploi  des  sels  de  calcium  dans  diverses  affec¬ 
tions  nerveuses.  —  M.  A.  Netter  a  obtenu  des 
résultats  très  satisfaisants  de  1  em[.loi  des  sels  de 
calcium  dans  diverses  allections  nerveuses,  et  notam¬ 
ment  dans  la  tétanie,  le  spasme  de  la  glotte,  la  laryn¬ 
gite  striilnleuse,  les  convulsions  infantiles. 

Dans  des  cas  de  tétanie,  le  chlorure  de  calcium,  à 
la  dose  de  2  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures, 
a  fait  disparaître  la  tétanie  en  moins  de  vingt-i|uatre 
heures  et  jnoduit  une  diminution  déjà  très  marquée 
au  bout  de  quatre  heures. 

Dans  un  autre  cas,  la  dose  employée  a  été  moindre  ; 
ü  gr.  1.')  en  vingt-quatre  Iienres.  L’elfet  a  <''té  égale¬ 
ment  excellent,  mais  il  a  fallu  cin(|  jours  pour  la 
guérison  complète. 

L’administration  des  sels  de  calcium  est  d’autant 
plus  indiquée  que,  dans  l’étiologie  de  la  tétanie,  on 
voit  intervenir  souvent  la  déperdition  du  calcium  : 
enfants  rachitiques,  nourrices  épuisées  par  un  allai¬ 
tement  prolongé,  diarrhée. 

11  existe  des  analyses  d'urine  montrant  une  exagé¬ 
ration  d’éliminatiou  de  phospliate  de  chaux  dans  la 
tétanie,  des  analyses  de  substance  cérébrale  dans 
laquelle  la  proportion  de  calcium  est  très  diminuée. 

Des  expériences  de  Koch,  de  Sabbatani,  Uonco- 
roni,  etc.,  établissent  le  l’ôle  modérateur  de  l’ion 
calcique  dans  les  éléments  musculaires,  les  nerfs 
péripliériques,  la  substance  cérébrale. 

Réactions  provoquées  par  le  cancer  dans  les 
cavités  de  l’organisme  :  cause  de  la  diapédèse  leu¬ 
cocytaire.  —  M.  G  Froin.  Lorsqu’un  cancer  déter¬ 
mine  des  modilications  pathologiques  dans  une  cavité 
de  l’organisme,  ou  voit  trois  réactions  fondamentales  : 
une  Iraussudatiou  habituellement  très  abondante  de 
plasma  sanguin;  une  extravasation  souvent  considé¬ 
rable  d’hématies,  et  euliu  une  diapédèse  leucocytaire 
plus  ou  moins  prononcée,  s’accompagnant  de  macro- 
phagie  généralement  marquée. 

L’action  globulicide  du  cancer  n’étant  pas  trop 
rapide,  il  est  possible  de  compter  assez  rigoureuse¬ 


ment,  jxendant  toute  l’évolution  de  la  maladie,  en  môme 
temps  que  le  nombre  des  globules  blancs,  celui  des 
globules  ronges  contenus  dans  la  cavité  pathologique 
et  d’apprécier  les  modifications  qu’ils  subissent.  On 
voit  alors  que  le  rhilfre  des  globules  blancs,  par  rap¬ 
port  à  celui  des  globules  rouges,  se  présente  à  un 
taux  que  l’on  rencontre  dans  des  hématomes  purs. 

l'in  somme,  si  le  cancer  peut  attirer  dans  une  cavité 
de  l’organisme  du  plasma  sanguin  et  des  globules 
rouges,  il  semble  que  ces  derniers  règlent  la  diapé¬ 
dèse  leucocytaire;  leur  destruction  suffit  amplement 
pour  provoquer  cette  réaction. 

Le  traitement  pastorien  peut-il  favoriser  l’éclo¬ 
sion  de  la  rage  chez  une  personne  en  incubation  ?  — 
M.  Remlingor.  Comparant  la  chronologie  de  140  cas 
de  mort  cliez  des  personnes  ayant  subi  le  traitement 
antirabique  à  Paris,  à  Var.sovie  et  à  Cracovie  et  celle 
de  100  décès  par  rage  chez  des  personnes  non  sou¬ 
mises  au  traitement  pastorien,  Nitsch  est  arrivé  à 
cette  conclusion  que  la  mort  se  ])roduit  plus  tôt  chez 
les  personnes  traitées  et  que  les  longues  incubations 
sont  plus  fréquentes  chez  celles  qui  ne  se  soumettent 
pas  au  traitement.  Pour  M.  Uemlinger  il  y  a  là  une 
cause  d’erreur,  car  l’incubation  de  la  rage  est  d’autant 
plus  courte  que  les  morsures  sont  plus  graves.  Or, 
CO  sont  les  morsures  bénignes  qui  échappent  au  trai¬ 
tement  et  les  morsures  graves  qui  lui  sont  soumises. 
Du  reste  la  statistique  de  l’Institut  antirabique  de 
Constantinople  donne  un  résultat  diamétralement 
opposé  à  celui  des  Instituts  visés  par  Nitscli.  Un 
grand  nombre  de  faits  cliniques  prouvent  que  la 
méthode  pastorienne  n’est  nullement  capable  de 
favoriser  l’éclosion  de  la  rage  chez  les  personnes  eu 
incnliation.  Le  seul  argument,  bien  indirect  et  bien 
détourné,  qu’on  puisse  faire  valoir  en  faveur  de  cette 
opinion,  c’est  l’analogie  qui  existe  entre  le  vaecin 
antirabique  et  les  autres  virus-vaccins.  La  vaccina¬ 
tion  contre  le  charbon  et  le  rouget  par  exemple,  réveille 
les  microoi'ganismes  de  ces  all'ections  qui  sommeil¬ 
laient,  parfois  môme  d’autres  microorganismes  encore, 
et  la  mort  pont  s’ensuivre.  Le  traitement  antirabique 
réveille  assez  souvent  le  paludisme,  mais  là  se  borne 

Balance  entre  les  albumino'ides  ingérés  et  ceux 
dépensés  pendant  sa  grossesse  par  la  lapine.  — 
M.  Maurel,  poursuivant  ses  recherches  sur  les  dé¬ 
penses  de  l’oi-gauisme  pendant  la  grossesse,  étudie, 
dans  cotte  note,  le  rapport,  chez  la  lapine,  entre  les 
albnmino'ides  ingérés  et  ceux  dépensés. 

11  conclut  ;  1“  que  les  albumino’ides  ingérés  sont 
plus  considi'rables  au  début  de  la  grossesse  qu’à  la 
lin  ;  2"  que,  pris  dans  leur  ensemble,  les  albumi¬ 
noïdes  ingérés  sont  sensiblement  supérieurs  à  ceux 
seulement  nécessaires  à  l'entretien;  b“  qu’il  y  a  une 
concordance  très  suffisante  entre  les  albuminoïdes 
jiris  eu  excédant  par  la  mère  à  ceux  nécessaires  à  son 
entretien  et  ceux  contenus  dans  les  fœtus,  qu’elle  met 

Mensuration  de  l’anaérobiose  et  aérobisation  du 
bacille  du  tétanos.  —  M.  Georges  Rosenthal  a  pu 
cultiver  le  bacille  du  tétanos  comme  les  autres  anaé¬ 
robies  dans  les  tubes  profonds  et  dans  les  tubes 
étroits,  c'est-à-dire  dans  les  tubes  ordinaires  ayant, 
soit  une  hauteur  de  liquide  de  10  à  25  centimètres, 
soit  un  diamètre  de  un  demi- centimètre.  Le  bacille 
du  téianos  pousse  au  contact  de  l’air  dans  des  tubes 
profonds  de  lait  de  12  eeutimètres  de  hauteur  et  dans 
des  tubes  de  bouillon  de  15  centimètres.  Son  anaéro- 
biose  est  d’ailleurs  assez  irrégulière  selon  les  condi¬ 
tions  on  on  l’étudie. 

_  1'.  11A1.I1UOX. 
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Sur  le  cancer  primitif  de  l’appendice*.  —  M.  Né- 
laton  a  observé  une  jeune  femme  de  vingt  ans  qui,  en 
pleine  sauté,  avait  été  prise  subitement  de  tous  les 
symptômes  d’une  appendicite  aiguë.  Il  laissa  cette 
appendicite  se  refroidir  et,  sept  semaines  plus  tard,  il 
pratiqua  l’opératiou.  L’appendice  était  mobile,  libre 
d’adhérences,  mais  renflé  eu  massue  à  son  extrémité 
libre;  nulle  part  il  n’existait  de  ganglions  hypertro¬ 
phiés.  L’organe  extirpé  et  incisé  montra,  dans  sa 
cavité,  une  petite  masse  à  court  pédicule,  du  volume 
d’nn  pois,  que  l’exameu  histologique  révéla  être  un 
carcinome  à  petites  cellules  métatypiques  (Letulle). 

—  M.  Mignon  a  vu  un  homme  de  soixante  ans 
succomber  à  une  carcinose  abdominale  après  avoir 


1,  Voir  Lu  Presse  Médicale,  ii»  18,  p.  I'i3, 


présenté  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite  d’origine 
appendiculaire.  Bien  qu’il  n’ait  pas  réséqué  l  appen- 
dice  ni  lait  la  nécropsie,  M.  Mignon  se  croit  auterisé 
à  admettre  —  étant  donné  la  filiation  des  accidents, 
jointe  aux  constatations  qu’il  a  failes  au  cours  de 
deux  interventions  chirurgicales  —  qu’un  néoplasme 
de  l’appendice  a  été  tout  à  la  ibis  la  cause  de  l’aiicès 
de  la  fosse  iliaque  droite  qui  a  ouvert  la  scène  cli¬ 
nique  et  de  la  dilfusion  carcinomateuse  intra-mésen- 
térique  qui  l’a  terminée. 

—  M.  Jalaguler  a  enlevé,  il  y  a  neuf  ans,  chez  un 
enfant  de  11  ans  1/2,  qui  avait  eu  plusieurs  dises 
d’appendicite,  un  appendice  chroniquement  enilammé 
dans  lequel  M.  Letulle  découvrit,  à  l’examen  micros¬ 
copique,  une  infiltration  cancéreuse  circonscrite  de 
la  paroi  ayant  provoqué  une  oblitération  presque 
complète  de  la  lumière  de  l’organe. 

Ce  qui  ajoute  à  l’intérêt  de  cette  observation,  c  est 
que  M.  .lalaguier  a  pu  suivre  son  opéré.  Malgré  la 
netteté  des  lésions  épithéliomateuscs  appendiculaires 
et  bien  que  le  microscope  ait  révélé  également  l’exis¬ 
tence  de  noyaux  cancéreux  du  méso-appendice,  ce 
sujet  n’a  pas  eu  l’ombre  d’une  récidive.  C’est  aujour¬ 
d’hui  un  vigoureux  jeune  homme  de  vingt  ans,  dont 
la  guérison  semble  définitivement  assurée. 

—  M.  Quénu  rappelle  que  Landau  a  publié  l’an 
dernier  une  statistique  de  58  cas  de  cancers  primitifs 
de  l’appendice.  (La  communication  de  Landau,  faite 
à  la  Société  do  médecine  berlinoise,  le  14  Novembre 
dernier,  a  été  résumée  vers  cette  époque  dans  La 
Presse  Médicale  [190ü,  n“  99,  p.  804].) 

—  M.  Monod  pense  que,  d’après  tout  ce  qui  a  été 
dit  jusqu’ici  sur  le  cancer  de  l’appendice,  il  faut  ad- 
meltre  deux  formes  de  cette  affection  :  il  semble  qu’il 
y  ait,  d’une  part,  —  le  cas  de  M.  Mignon  en  est  un 
exemple,  — des  vrais  cancers  de  l’appeiidice  qui  peu¬ 
vent  finir  par  évoluer  comme  tous  les  cancers  et 
comme  le  cancer  de  l’intestin  en  particulier,  et  que, 
d’autre  part,  il  puisse  se  développer  dans  l’appendice 
des  lésions  qui,  histologiquement,  sont  des  cancers, 
mais  qui  n’en  ont  pas  l’allure  clinique  et  qui  évoluent 
à  la  façon  d’une  lésion  inflammatoire  vulgaire  de 
l’appendice. 

—  M.  Lejars  rappelle  qu’il  a  présenté,  en  19011,  à 
la  Société,  un  appendice  néoplasique  qu’il  avait  enlevé 
chez  un  homme  de  27  ans,  opéré  avec  le  diagnostic 
d’appendicile  chronique,  probablement  de  nature 
tuberculeuse.  Cet  appendice  était  plus  gros  que  le 
doigt,  très  long,  très  consistant  et  d’une  coloration 
blauclie  presque  laiteuse  ;  le  méso-appendice  était 
normal,  de  même  que  le  cæcum,  et  il  n  y  avait  pas  de 
ganglions.  L’examen  histologique  révéla  un  épithé- 
lioma  polyédrique  ayant  envahi  toute  la  paroi  de  l’or¬ 
gane.  La  guérison  opératoire  eut  lieu  sans  inciilent, 
mais,  rentré  chez  lui,  l’opéré  continua  à  s'affaiblir  et 

état  de  cachexie  profonde,  avec  de  l'ascite,  une 
énorme  masse  dans  la  fosse  iliaque  et  le  flanc  droit, 
quelques  ganglions  sus-claviculaires  gauches  et  une 
tumeur  secondaire  para  ombilicale.  Une  laparotomie 
exploratrice  monira  que  les  lésions  étaient  inextir- 
pables  et  le  malade  ne  farda  pas  à  succomber. 

—  M.  Lucas-Champiannièro  se  demande,  étant 
donné  la  bénignité  de  ces  soi-disant  cancers  appendi¬ 
culaires  et  l’absence  presque  constante  de  récidive  à 
la  suite  de  leur  extirpation,  si,  dans  la  plupart  des 
cas,  on  ne  se  trouve  pas  en  présence  de  quelque  con¬ 
fusion  du  microscope. 

—  M.  Quénu  proteste  contre  les  conclusions  de 
M.  Lucas-Championnière.  II  fait  remarquer  qu’il  n’est 
pas  rare  de  voir  des  tumeurs  épithéliales  du  tractus 
digestif  —  estomac  et  intestin  —  évoluer  d’abord 
lentement,  presque  comme  des  tumeurs  bénignes,  puis 
finir  un  jour  par  prendre  une  marche  rapide  et  se 
terminer  par  la  généralisation. 

—  M.  Tufder  appuie  l’opinion  de  M.  Quénu.  Les 
cancers  du  tube  digestif  —  et  le  cancer  de  l’appendice 
n’est-il  point  de  ceux-là  ?  —  sont  ceux  dont  l’ablation 
donne  les  meilleurs  résultats  thérapeutiques,  les 
survies  de  5,  8,  10  ans  n’étant  pas  rares  à  la  suite  de 
cette  ablation  :  on  ne  voit  pas  pourquoi  l’appendice 
ne  bénéficierait  pas  des  mêmes  avantages,  d’autant 
plus  qu’il  est  beaucoup  plus  facile  à  extirper  en 
totalité. 

—  M.  Delbet  pense  qu’il  existe  des  néoplasmes  à 
épithélium  cylindrique  pour  lesquels  il  est  extrême¬ 
ment  difficile  de  dire  s’ils  doivent  être  rangés  dans 
le  groupe  des  adénomes  iullamiiiatoires  ou  dans  celui 
des  cancers.  Parmi  les  cas  qui  ont  été  publiés  c(  mine 
cancers  de  l’appendice  en  est-il  de  ce  genre  ?  Il  se  le 
demande,  et  cela  d’autant  plus  qu’un  nombre  r''lati- 
vement  considérable  de  ces  faits  concerne  des  sujets 
très  jeunes,  de  moins  de  20  ans;  or  on  sait  combien 
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sont  rares  les  épitliéliomes  à  cet  âge.  M.  Uelbet  est 
cependant  loin  de  nier  le  cancer  primitif  de  l’appen¬ 
dice  :  c’est  seulement  sa  Iréquence  qui  Ini  paraît  dis¬ 
cutable. 

—  M.  Hartmann  croit  que  c’est  s’avancer  un  peu 
trop  de  dire  qu’une  tumeur  n’est  pas  cancéreuse 
parce  qu’elle  n’a  pas  récidivé.  M.M.  Quénu  et  Tuffier 
ont  eu  grandement  raison  d'insister  sur  la  bénignité 
des  épitliéliomes  du  tube  digestif.  L’épithéliome  de 
l'appendice,  en  particulier,  semble,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  un  épitbélioma  à  marche  lente, 
peut-être  plus  bénin  encore  que  no  l’est  le  cancer  de 
l’intestin  en  général. 

L’hémostase  chez  les  hémophiles.  —  M.  Broca 
fait  un  rapport  sur  une  communication  faite  récemment 
sous  ce  titre,  à  la  Société  par  M.  P.  Emile-Weil. 

M.  Emile-Weil  a  constaté  que  les  sérums  animaux 
ou  humain  frais,  à  la  dose  de  3  gouttes  par  3  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang,  favorisent  la  coagulation,  de 
façon  assez  marquée  dans  l’hémophilie  familiale,  de 
façon  absolue  dans  l’hémophilie  spontanée,  où  la  coa¬ 
gulation  se  produit  alors  normalement  en  5  à  10  mi¬ 
nutes.  De  ces  constatations  il  a  tiré  des  applications 
chirurgicales  intéressantes  pour  prévenir  et  même 
pour  arrêter  les  hémorragies  des  hémophiles. M.  Broca 
cite  plusieurs  observations  de  M.  Emile-Weil  démon¬ 
trant  incontestablement  cette  action,  tant  préventive 
que  curative,  des  injections  de  sérums  frais  dans  des 
cas  d’hémorragies  chez  des  hémophiles. 

Au  point  de  vue  technique,  voici  les  notions  qui 
pai'aisseut  résulter  de  l’observation  de  ces  faits  : 

Pour  ai  rêter  des  hémorragies  chez  un  adulte,  10  à 
20  centimètres  cubes  de  sérum  frais  injectés  dans 
les  veines,  20  à  30  centimètres  cubes  de  sérum  injec¬ 
tés  sous  la  peau  suflisent  d’ordinaire.  On  peut  sans 
inconvénient  injecter  une  nouvelle  dose  deux  jours 
après,  en  cas  de  besoin.  Chez  les  enfants,  des  doses 
moitié  plus  faibles  seraient  suflisantes. 

Pour  prévenir  les  hémorragies,  on  agirait  de  la 

Les  sérums  d’homme,  de  lapin,  de  cheval,  de  hœnf 
se  sont  montrés  également  efficaces,  quoique  in  vitro 
l’action  du  sérum  humain  soit  jjlus  marquée.  Mais  il 
faut  en  principe  utiliser  des  sérums  frais,  si  on  veut 
obtenir  tout  l’elfet  thérapeutique,  quoique  des  sé¬ 
rums  vieux  de  doux  et  trois  mois  aient  cependant 
donné  parfois  do  bons  résultats. 

11  ne  faut  jamais  injecter  de  sérum  bovin.  Seul  ce 
sérum  adonné  lieu  à  des  accidents  sériques,  toujours 
passagers,  mais  parfois  bruyants  ;  ces  accidents,  qui 
suivent  imun'diatcnient  l’injection,  consistent  en  : 
forte  réaction  thermique,  frissons,  cyanose,  vomisse¬ 
ments,  céphalée,  rachialgie.  Les  autres  sérums  n’ont 
jamais  causé  de  troubles  immédiats  ou  tardils. 

Dans  la  pratique,  si  l’on  n’a  pas  le  temps  d’attendre 
vingt-quatre  heures  et  de  pratiquer  une  saignée 
aseptique  à  la  carotide  d’un  lapin,  on  peut  recourir 
au  sérum  antidipbtéri(|ue,  dont  l’Institut  Pasteur  met 
tous  les  mois  des  provisions  fraîches  dans  le  com¬ 
merce;  mais,  le  sérum  simple  edutenant  en  lui-même 
tous  les  ferments  coagulants  nécessaires  à  l'hémos¬ 
tase,  il  est  préférable  de  ne  pas  utiliser  de  sérums 
antitoxiques. 

'l'els  sont  les  faits  que  M.  P.  Emile-Weil  a  com¬ 
muniqués  à  la  Société.  Ils  paraissent  d’un  réel  intérêt 
étant  donné  qu'ils  comportent  une  sanction  de  théra¬ 
peutique  pratique  et  qu’ils  donnent  aux  chirurgiens 
une  arme  d  une  certaine  valeur  contre  une  affection  qui 
les  a  trouvés  jusqu'ici  démunis.  Sans  doute  il  ne 
faudrait  pas,  se  liant  pleinement  à  la  valeur  préven¬ 
tive  des  injections  de  sérum  sanguin,  pratiquer  chez 
un  grand  hémophile  une  opération  qui  ne  serait  pas 
indispensable,  mais,  si  l’on  était  forcé  de  lui  faire  une 
cure  de  hernie  étranglée,  d’inciser  un  phlegmon, 
d'opérer  une  appendicite,  il  ne  faudrait  pas  hésiter, 
pense  M.  Broca,  à  y  avoir  recours. 

—  MM.  Chaput,  Monod,  Quénu  vantent  les  bous 
effets  des  injections  préventives  de  chlorure  de  cal¬ 
cium  chez  les  hémophiles  qui  doivent  subir  une 
intervention  chirurgicale.  Ils  demandent  si  M.Emile- 
AVeil  a  étudié  comparativement  ces  injections  de 
chlorure  de  calcium  avec  les  injections  de  sérum 

—  M.  Broca  répond  que  M.  Emile-Weil  a  étudié 
comparativement  cette  action  et  qu’il  conclut  à  la 
supériorité  du  sérum. 

—  M.  Tuffier  fait  remarquer  que  le  sérum  artifi¬ 
ciel,  la  simple  solution  salée  physiologique  dont  on 
se  sert  à  tout  instant  en  chirurgie,  en  injections  sous- 
cutanées,  exerce  une  action  incontestable  sur  la  coa¬ 
gulation  du  sang  et,  comme  on  peut  faire  partout  et 
rapidement  cette  solution,  il  croit  son  emploi  très 


utile  chez  les  hémophiles,  quand  bien  même  ses 
effets  seraient  inférieurs  à  ceux  des  autres  sérums. 
Et  M.  Tuilier  cite  deux  faits  d'hémophilie  dans  les¬ 
quels  le  simple  sérum  artificiel  lui  a  rendu  de  précieux 

Tumeur  polykystique  pararénale  combinée  à  deux 
reins  polykystiques.  —  M.  Lejars  communique  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  do  42  ans  qui  lui  fut  envoyée  ii 
l'hôpital  Saint-jVntoine,  dans  les  premiers  jours  de  Jan¬ 
vier  dei-nier,  pour  une  tumev  r  do  l’hypocondre  et  du 
liane  gauches.  La  malade  n’avait  pas  d’antécédents  mor¬ 
bides  spéciaux  ;  elle  s’amaigrissait  depuis  un  an  envi¬ 
ron  ;  elle  éprouvait  de  temps  en  temps  une  sensation  de 
gêne  et  de  plénitude  dans  le  côté  gauche  du  ventre,  ja¬ 
mais  de  douleur  aiguë  ;  elle  était  habituellement  consti¬ 
pée,  mais  aucune  crise  d’obstruction  ne  s’était  pro¬ 
duite  ;  elle  n’avait  jamais,  à  sa  connaissance,  rendu  de 
sang  ni  de  matières  noires  dans  les  selles.  Les  mictions 
étaient  normales;  la  quantité  journalière  des  urines 
ne  semblait  pas  s’être  modifiée  :  elle  était,  dans  le 
service,  de  1.000  à  1.200  grammes;  l’urine  était  lim¬ 
pide  et  de  couleur  ordinaire  :  on  n’y  trouvait  ni  albu- 

Sous  l’arcade  costale  gauche,  et  se  prolongeant 
jusqu’à  la  hauteur  del'ombilic,  on  sentait  une  tumeur 
du  volume  ajrproximatif  d'un  gros  poing,  un  peu 
allongée  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  de 
consistance  ferme,  un  peu  dure,  compacte,  la  surface 
très  légèrement  bombée,  immobile  et  fixe  dans  la 
profondeur.  Au-devant  d’elle,  on  trouvait,  assez  mal, 
d’ailleurs,  la  sonorité  du  côlon  ;  par  l’exploration 
bimanuelle  de  la  région  rénale,  on  n’arrivait  pas  à  la 
percevoir,  en  arrière,  au  contact  de  la  paroi  lombaire. 
On  ne  constatait  pas  nettement  le  pôle  inferieur  du 
rein  de  ce  côté.  A  droite,  l’examen  de  la  région 
rén.ale  ne  révélait  que  l’extrémité  tout  inférieure  de 
l’organe.  Les  uretères  et  la  vessie  étaient  normaux. 

Après  avoir  discuté  l’hypothèse  d’une  tumeur  du 
rein  gauche,  M.  Lejars  fut  conduit,  parles  résultats 
de  cette  exploration,  plusieurs  fois  répétée,  à  l’aban¬ 
donner,  et  celle  d'une  tumeur  colique  ou  péri-colique, 
lui  parut  la  plus  vrai.semblable. 

Or,  la  laparotomie  faite,  il  trouva  une  grosse  tu¬ 
meur  rétro-péritonéale  paraissant  nettement  rénale  et 
dont  l’énucléation  fut  d'ailleurs  très  difficile  eu  raison 
des  adhérences  très  intimes  qu  elle  avait  contrac¬ 
tées  avec  les  organes  voisins,  mésocôlou,  colonne 
vertébrale,  etc...  Finalement,  M.  Lejars  parvint  à 
l’enlever  après  avoir  lié  un  pédicule  très  net,  gros 
comme  le  doigt.  La  tumeur  apparut  alors  manitesle- 
ment  comme  un  gros  rein  polykystique  dont  elle  avait 
absolument  la  forme  et  l’aspect  caractéristiques.  Sa¬ 
chant  que  cette  lésion  est  rarement  unilatérale, 
M.  Lejars  formula  immédiatement  uu  pronostic  grave. 
Son  opérée  succomba  effectivement,  au  bout  de 
quelques  jours,  avec  des  symptômes  d’urémie. 

L’autopsie  fut  une  grosse  surprise  :  on  trouva  les 
deux  reins  à  leur  place  normale  et  les  deux  reins 
étaient  polykystiques.  Que  représentait  donc  la  tu¬ 
meur  enlevée?  L’examen  microscopique  révéla  qu’il 
s’agissait  d’une  tumeur  pararénale  polykystique  dé¬ 
veloppée  suivant  toute  vraisemblance  aux  dépens  des 
débris  restants  du  corps  de  Wollf  Les  deux  reins  et 
une  partie  du  foie  étaient  également  atteints  de 
dégénérescence  polykystique  tout  à  fait  typique. 

Ce  cas  est  le  second  connu  de  tumeur  polykys¬ 
tique  périrénale,  le  premier  ayant  été  communiqué  à 
la  Société  par  M.  Albarran  en  1903.  (Voir  La  Presse 
Médicale,  1903,  n“  10,  p.  147,) 

J.  Du.mont. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

12  Mars  1907. 

M.  le  Président  annonce  à  l’Académie  la  mort  de 
M.  le  professenr  Ilergott  père  (de  Nancy)  dont  il  pro¬ 
nonce  l’éloge  funèbre. 

La  séance  est  ensuite  levée.  Pu.  P. 


AJNALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

A.  Fries.  Les  gaz  de  l’intestin  {American  Journal 
of  Physiology,  1906,  t.  X'VI,  p.  468-474).  —  L’intestin 
de  l’homme  est  le  siège  d’une  production  de  gaZ  sou¬ 
vent  considérable,  et,  dans  certains  cas,  cètte  forma¬ 
tion  prend  un  caractère  pathologique.  Mais,  si  l’on 


cherche  dans  les  traités  de  physiologie  quelle  est  la 
quantité  moyenne  de  gaz  excrétée  par  l'homme  nor- 

Fries  était  un  homme  de  6.6  kilogrammes,  man¬ 
geant  bien,  mais  sans  excès,  «  not  a  big  ealer  >>,  et 
prenant  une  alimentation  mixte.  Il  ne  donne  pas  la 
technique  utilisée  pour  la  collection  des  gaz  et  se 
contente  de  dire  que  la  décharge  des  gaz  pouvait  être 
opérée  assez  exactement.  La  quantité  de  gaz  émise 
chaque  fois  variait  dans  de  grandes  j^roportions, 
oscillant  entre  50  et  500  centimètres  cubes  (ramenés 
à  0“  et  à  760  millim.  de  pression).  La  quantité  totale 
recueillie  par  jour  variait  de  600  à  700  centimètres 
cubes,  mais  il  reconnaît  qu’il  y  a  eu  des  pertes  et 
pense  que  l’on  peut  admettre  une  excrétion  gazeuse 
moyenne  de  1  litre  environ. 

La  composition  centésimale  de  ces  gaz  est  la  sui- 

CO- .  10  pour  100. 

Ü“ .  0,7  — 

Az .  60  — 

CID .  30  — 

La  présence  du  gaz  des  marais  ou  méthane  avait 
déjà  été  indiquée;  il  y  a  lieu  de  supposer  qu’en  réa¬ 
lité  ce  n’est  pas  du  mél liane  seul,  mais  un  mélange 
d'hydrocarbures  qui  constituent  les  gaz  combustibles 
formés  dans  l’intestin.  Tel  qu’il  était  composé,  ce 
gaz  était  inflammable  et  brûlait  avec  une  llamme  fai¬ 
blement  lumineuse. 

L’oxygène  est  en  quantité  très  faible;  quant  à 
l’azote,  il  peut  provenir  de  processus  de  décomposi¬ 
tion  dans  l’intestin  même,  mais  sa  principale  origine 
serait  l’air  atmosphérique  introduit  par  les  mouve¬ 
ments  de  déglutition. 

Les  expériences  faites  sur  les  grands  herbivores 
domestiques  par  le  déjiartemcnt  de  l’Agriculture  des 
Etats-Unis,  montrent  que,  chez  ces  animaux,  la  pro¬ 
duction  des  gaz  par  l’intestin  atteint  quelquefois 
250  litres  par  jour.  Dans  ces  conditions,  on  conçoit 
que  l’excrétion  de  80  litres  ^33  pour  100)  de  gaz  car¬ 
boné  représente  uu  chiffre  appréciable  dans  le  bilan 
général,  et  que,  si  on  néglige  cette  porte  de  sortie, 
les  calculs  sur  les  échanges  gazeux  de  l’organisme 
peuvent  être  entachés  d'erreur. 

Chez  l'homme  cette  erreur  est  uégligcahle,  puis¬ 
qu’elle  ne  représente  que  0,06  pour  100  de  l’élimina¬ 
tion  carbonée.  ,1.-P.  Laxui.ois. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

A.'Wollenberg  {BciAm).  Formation  des  grains  rizi- 
formes  dans  les  membranes  synoviales  [Zcilschr. 
f.  Orthop.  Chirurgie,  1906,  t.  X^'1I,  ji.  80  à  107; 
avec  figures).  —  Les  collections  à  grains  riziformes 
sont  rares  dans  les  synoviales  articulaires,  et  c’est 
l’examen  de  petits  grains  provenant  d’une  arthrite 
chronique  du  genou,  opérée,  qui  fait  la  base  du  pré¬ 
sent  travail. 

En  dehors  des  anciennes  théories  de  Dtipuytrcn, 
Brodie,  Bidder,  Velpeau,  il  y  a  doux  pathogéuies 
opposées  :  celle  de  la  coagulation  du  liquide  et  celle 
de  l’origine  pariétale  des  granulations  riziformes. 

Ce  fut  Iloeftman  qui  montra  la  nature  tubercu¬ 
leuse  et  Neumann  qui  parla  d’une  dégénérescence 
fibriuoïde  de  la  substance  intercellulaire  du  tissu 
conjonctif. 

Cependant  Oltiger,  Ajevoli  examinèrent  des  grains 
riziformes  de  nature  non  tuberculeuse.  Kônig  décrit 
ces  formations  dans  l’arthrite  délôrmante  et  Cold- 
mann  dans  uu  cas  d’arthrite  syriugomyélique  de 

Dans  le  liquide  articulaire  examiné  par  l’auteur, 
il  n’y  avait  pas  de  grains  riziformes  visibles,  mais 
des  corps  microscopiques  qu’avec  l’assentiment  de 
M,  Geipel  il  considère  comme  de  même  nature.  Les 
préparations  étaient  colorées  à  l’hématoxyline-éosine; 
toutes  ne  montraient  pas  les  petits  corpuscules  par¬ 
ticuliers,  mais  on  voyait  dans  toutes  la  transforma¬ 
tion  hyaline  du  tissu  conjonctif.  La  pièce  était  une 
partie  de  la  synoviale  du  genou  d’une  femme  de 
quarante-six  ans  qui"  soulfrait  depuis  un  au  et  demi 
d’une  arthrite  avec  faible  éjtanr.hement. 

Il  s’agissait  dans  ce  cas  d’une  inflammation  chro- 
ni(]ue  de  la  synoviale,  sans  aucun  caractère  tuber¬ 
culeux,  avec  dégénérescence  hyaline  du  tissu  con¬ 
jonctif  delà  synoviale  et  de  la”  gaine  adventice  des 
vaisseaux,  s’étendant  parfois  à  la  totalité  des  tissus 
des  franges  synoviales.  On  ne  peut  cepeudaut  donner 
h  ces  dernières  ainsi  dégénérées  le  nom  de  grains 
riziformes  réservé  à  un  aspect  macroscopique.  L’au¬ 
teur  ne  regarde  comme  analogues  aux  grains  rizi- 
formes  que,' des  formations  sphériques^ formées  pat- 
une  dégénérescence  homogène  du  slroïnâ^'dès'’frauge8 
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synoviales,  où  l’accroissement  par  prolifération  cen¬ 
trale  se  marque  par  le  tassement  des  cellules  péri¬ 
phériques.  Le  point  de  départ  de  ces  dégéuérations 

I/autcur  ne  croit  pas  qu’on  puisse  lui  reprocher  la 
grosseur  microscopique  des  corps  ([u'il  regarde 
comme  des  grains  riziformes  et  il  ne  doute  pas  que 
ses  corpuscules  hyalius  se  seraient  accrus  non  pas 
par  apposition  de  couches  périphériques  mais  par 
accroissement  central  réel. 


ÜHIRURGiE 


R.  Gœbell  (Kieli.  Contribution  à  la  pathologie  et 
au  traitement  de  l’occlusion  intestinale  {Deutsche 
Zeitschrift  jiir  Chirurgie,  1906.  t.  L.WXII,  pp.  'ilO- 
619).  —  Ce  volumincu.'i  m('moire  embrasse  tous  les 
cas  d’occlusion  intestinale  observés  et  opérés  à  la 
Clinique  du  prof.  llelfericJi  du  l"'  Mars  1899  au 
1"''  Mars  1906,  soit  en  tout  58  cas. 

11  nous  est  impossible  d’analyser  un  pareil  travail, 
contentons-nous  d’en  faire  une  sorte  d’inventaire  qui 
permette  de  savoir  ce  qu’on  y  peut  trouver  : 


Volvulus  et 
Ktranglcmeu 
Invagination 


nœuds  .  .  .  . 


Rétrécissements  et  brides 

Corps  étrangers . 

Occlusion  post-opératoire 
Cause  inconnue . 


Sur  ce  total  de  58  cas  nous  trouvons  29  guérisons, 
soit  50  i)Our  100  ;  ras  aigus,  'i7 ,  avec  45  pour  100  de 
guérison;  cas  chroniques  II,  avec  91  pour  100  de 
guérisons. 

Sur  li'i  cas  opérés  en  temps  voulu  ou  comjjte 
26  guéi'isoiis  (76  pour  100);  sur  24  cas  opérés  trop 
tard  3  guérisons  seulement  (12,5  pour  100). 

La  proportion  de  guérison  suivant  le  mode  d’étran¬ 
glement  est  de  14,2  pour  100  dans  les  étranglements 
(21  cas),  33,3  pour  100  dans  les  invaginations  '6  cas) 
et  74  pour  100  dans  les  obturations  (31  cas). 

L’auteur  termine  son  article  par  la  reproduction 
des  observations  de  tous  ces  malades. 

M.  Guiiié. 


Loyal  (de  KOnigsberg).  Contribution  à  1  étude  de 
la  jéjunostomie  {Iteitrüge  zur  kliuischen  Chirurgie, 
1906,  t.  LI,  fasc.  3.  p.  609  à  635).  —  Ce  travail  a 
été  fait  à  la  Clini(|ue  de  Carré,  i  Kônigsberg,  et 
l'auteur  rapporte  dans  son  article  vingt-cinq  opéra¬ 
tions  de  jéjunostomie  qui  ont  été  pratiquées  à  cette 
clinique.  Vingt  fois  l’opération  fut  faite  dans  des  cas 
de  cancer  de  l'csloiuac,  cinc|  fois  pour  des  ulcères 
gustritjues.  La  mortalité  fut  relativement  faible 
puisipte,  malgré  l'état  de  cachexie  ou  d'alfaiblisse- 
ment  toujours  très  sérieux  des  malades,  il  n'y  eut 
que  ipiatre  morts  attribuables  à  l'opération  (une  par 
continuation  de  rbémorragie  gastrique,  une  par  péri¬ 
tonite  ,  une  d’embolie  pulmonaire,  une  aussi  par 
cachexie  progressive  rapide).  L’iudioatioii  opératoire 
ne  fut  le  plus  souvent  établie,  dans  les  cas  de  cancer, 
qu’après  l’inspection  des  viscères  gastriques  :  le  plus 
souvent  il  y  avait  un  cancer  dili'us,  empêchant  toute 
tentative  de  gastro-entérostomie;  quatre  fois  il  exis¬ 
tait  un  cancer  envahissant  primitivement  ou  secon¬ 
dairement  le  cardia.  L’amélioi’ation  de  l’état  général 
ou  local  procurée  par  la  jéjunostomie  fut  en  général 
satisfaisante;  dans  la  moitié  des  cas  do  cancer  les 
douleurs  cessèrent  complètement  ainsi  que  les  vomis¬ 
sements  :  chez  plusieurs  malades  il  y  eut  un  accrois¬ 
sement  notable  du  poids  (jusqu'il  7  et  9  livres).  La 
durée  moyenne  de  la  survie,  après  la  jéjunostomie,  fut 
de  quatre-viugt-sept  jours,  soit  environ  trois  mois  ;  la 
plus  longue  survie  observée  fut  de  sept  mois  et  demi. 

Les  jéjunostomies  faites  pour  ulcère  gastriifue 
reconnaissent  des  indications  spéciales  ;  nue  fois  il 
s’agissait  d'ulcères  avec  grandes  hémorragies;  le 
nialade  très  all'aibli  ne  supporta  pas  l  opération  et 
succomba  dix-huit  heures  après;  à  l’autopsie  on  vil 
que  l'iiémoriagie  provenait  de  gros  vaisseaux  arté¬ 
riels  ouverts  au  fond  de  l’ulcère  calleux.  Dans  uu 
autre  cas,  il  existait  uu  estomac  en  sablier;  on  tenta 
vainement  de  faire  une  gastro-entérostomie  sur  la 
poche  cardiaque  et  on  se  contenta  d’une  jéjunostomie 
qui  eut  momeulanémeut  le  meilleur  résultat  :  le  malade 
augmenta  de  poids  et  ne  souHrit  plus  ;  malheureuse- 
ilieut  il  rentra  chez  lui  et  relira  la  soude  introduite 
dans  le  jéjunum  et  recommença  à  soulfrir.  Dans  uu 
troisième  cas,  il  existait  un  ulcère  stéuosant  du 
pylore  et  une  gastro-entérostomie  avait  été  pratiquée 


sans  succès;  ou  fit  secondairement  une  entéro-anas- 
tomose  entre  les  deux  anses  jéjunales,  également 
sans  succès;  en  dernier  ressort,  on  pratiqua  la  jéju¬ 
nostomie  :  la  fistule  jéjunale  lut  entretenue  pendant 
cinq  mois  et  cette  fois  le  malade  guérit. 

L’auteur  pense  que  la  jéjunostomie  dans  le  traite¬ 
ment  chirurgical  de  l’ulcère  doit  être  réservée  aux 
cas  où  la  gastro-entérostomie  serait  trop  grave  ou 
impossible,  ou  bien  encore  n’aurait  pas  amené  la  sé¬ 
dation  des  accidents. 

Au  point  de  vue  technique,  toutes  ces  jéjunostomies 
ont  été  faites  par  le  procédé  de  IVitzel-Eisclsbcrg  : 
on  enfouit  dans  la  paroi  jéjunale  une  petite  sonde  de 
Nélaton;  l’anse  jéjunale,  choisie  aussi  près  que  pos¬ 
sible  du  pli  duodéno-jéjunal,  est  fixée  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure,  aussi  simplement  que  possible, 
par  quelques  points  séparés  :  l’opération  est  très 
simple  et  très  rapide,  ce  qui  est  une  condition  essen¬ 
tielle  du  succès.  Jamais  il  ny  eut  d' incontinence  de 
la  fistule;  et  toujours  la  fermeture  spontanée  delà, 
fistule  fut  obtenue  en  quelques  jours,  une  fois  la 
sonde  enlevée. 

P.  Lecène. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Avellis  (de  Prancfort).  Nouvelle  série  de  ques¬ 
tions  sur  la  symptomatologie  des  troubles  sensi¬ 
tifs  du  larynx  {Jrch.  f.  Laryngol.  und  llhinol. 
t.  XVIII,  fasc.  3,  p.  472-477, 1906).  —  On  admet  d’or¬ 
dinaire  que  le  laryngé  supérieur  distribue  la  sensi¬ 
bilité  à  la  moitié  correspondante  du  larynx,  mais  le 
fait  n’est  nullement  démontré  et  certains  faits  cli¬ 
niques  ne  s’accordent  guère  avec  cette  hypothèse. 
Avellis  a  publié  jadis  une  observation  dans  laquelle 
une  jilaie  de  l’hypoglosse  et  du  spinal  au-dessous  du 
trou  déchiré  postérieur,  avec  participation  vi-aisem- 
blable  du  vague  au-dessus  de  l’origine  du  laryngé 
supérieur,  ne  s'accompagnait  c|ue  de  troubles  mo¬ 
teurs  sans  aucune  modification  de  la  sensibilité. 

Il  rajiporte  aujourd’hui  l’histoire  d’un  homme  de 
cinquante  ans,  atteint  de  paralysie  unilatérale  du  voile 
du  palais  et  du  larynx, en  même  temps  que  de  parésie 
du  bras  et  d’hémianesthésie  de  toute  la  moitié  du 
corps,  y  compris  la  muqueuse  laryngée  du  même 
coté.  Or,  l'hémianesthésie  et  la  parésie  du  bras 
purent  être  guéries  et  reproduites  à  plusieurs  re¬ 
prises  par  la  suggestion.  L’association  delà  paralysie 
récurrentielle  et  de  l’hémianesthésie  laryngée  était 
donc  ici  accidentelle;  cette  dernière  était  de  nature 
hystéritpie.  Après  sa  disparition,  toutefois,  il  per¬ 
sista  un  certain  degré  d’hypoesthésie  de  toute  l’entrée 
du  larynx.  Or,  si  l’on  en  croit  Massei,  celte  hypoes- 
ihésie  est  habituelle  dans  les  paralysies  récurren¬ 
tielles;  elle  en  serait  même  un  signe  prémonitoire 
constant;  mais  dans  tous  ces  cas  d’hémiplégie  laryn¬ 
gée,  ce  n’est  pas  une  hémianesthésie  qu’on  constate, 
mais  une  anesthésie  générale  de  toute  l’entrée  du 
larynx. 

Dans  deux  cas  de  névralgie  laryngée,  Avellis  a  fait 
une  injection  de  cocaïne  entre  l’extrémité  de  l’os 
hyoïde  et  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde, 
autour  du  point  où  le  nerf  traverse  la  membrane 
thyrohyoïdienne  ou  dans  le  tronc  du  nerf  même;  il 
en  est  résulté  une  diminution  de  la  sensibilité  du 
larynx  dans  sa  totalité,  mais  non  une  hémianesthésie, 
L’hypoeslhésie  ne  s’étendait  pas  jusqu’à  la  région 
sous-glottique  qui  semble,  par  suite,  devoir  sa  sen¬ 
sibilité  au  laryngé  inférieur.  De  cette  expérience  on 
peut  aussi  conclure  que  chacpie  moitié  du  larynx 
ne  doit  pas  exclusivement,  comme  ou  l'a  enseigné 
juscpi’ici,  sa  sensibilité  au  nerf  correspondant. 

Les  études  ultérieures  sur  ce  sujet  devront  appor¬ 
ter  une  réponse  au  questionnaire  suivant  : 

1“  Quelle  part  prend  chaque  laryngé  supérieur  à  la 
sensibilité  du  côté  opposé? 

2"  Quel  est  le  pourcentage  de  libres  dégénérées  du 
côté  lésé  eu  cas  de  destruction  unilatérale  du  laryngé 
supérieur? 

3“  Quelle  part  respective  prennent  les  deux  récur¬ 
rents,  droit  et  gauche,  à  la  sensibilité  du  larynx. 
Massei  a,  eu  effet,  observé  une  anesthésie  laryngée 
plus  complété  eu  cas  de  paralysie  récurrentielle 
gauche? 

4“  L’hypoesthésie  existe-t-elle  également  dans  les 
paralysies  récurrentielles  n’offraut  pas  le  syndrome 
d’Avellis? 

5“  Quels  troubles  sensitifs  se  produisent-ils  eu  cas 
de  paralysie  récurrentielle  bilatérale? 

6“  Peut-on  confirmer  d’une  autre  façon  ^l’opinion 
émise  par  Prey  et  par  Avellis,  qu’à  partir  de  la  région 
sous-glottique,  la  sensibilité  est  distribuée  unique¬ 
ment  par  le  laryngé  inférieur? 


7“  Comment  peut-on  concilier  avec  cette  dernière 
opinion  les  résultats  des  recherches  de  Massei  nous 
apprenant  que  dans  les  paralysies  récurrentielles  le 
vestibule  du  larynx  perd  sa  sensibilité  ? 

Lu  résumé,  deux  faits  seulement  sont  solidement 
établis  ;  l’hémianesthésie  laryngée  est  toujours  de 
nature  hystériipic;  les  autres  modifications  du  laryngé 
supéi’ieur  ou  du  récurrent  peuvent  provoquer  des 
troubles  sensitifs  étendus  à  tout  le  larynx,  niais  non 
une  anesthésie  limitée  à  uu  seul  côté. 

M.  Boülxv. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Rivalta  (de  Cesena).  Hémi-hypertrophie  acquise 
de  la  face  (Il  Policlinico  [-S’cc.  il/edtca  |,  1906,  fasc.  9, 
p.  381-399).  —  L’hémi-hypertrophie  faciale  est  une 
déformation  très  rare  dont  l’auteur  a  réuni  les  obser¬ 
vations  antérieures  auxquelles  il  ajoute  uu  cas  com¬ 
plètement  étudié. 

Son  malade,  âgé  de  trente-six  ans,  né  dans  une 
famille  sans  tares  spéciales,  eut,  à  l’âge  de  huit  ans, 
une  large  plaie  de  la  langue,  et,  à  dix  ans,  une  otite 
moyenne  gauche  suppurée  avec  violentes  douleurs. 
11  fut  toujours  sujet  à  la  céphalée  et  accusait,  à 
quinze  ans  des,  douleurs  dentaires  à  gauche.  La  dé¬ 
formation  de  la  face  a  débuté  insidieusement  vers 
l’âge  de  quinze  ans,  s’est  accrue  d’abord  lentement, 
puis  plus  rapidement  dans  les  dernières  années.  Cette 
déformation  consiste  actuellement  en  un  monstrueux 
accroissement  de  la  moitié  gauche  de  la  face.  Ce  qui 
contribue  surtout  à  constituer  cette  hypertrophie  est 
l'augmentation  gigantesque,  et  dans  toutes  ses  dimen¬ 
sions,  de  la  moitié  gauche  de  la  mâchoire  inférieure; 
les  autres  os,  à  l’exception  du  maxillaire  inférieur, 
sont  également,  mais  à  un  moindre  degré,  augmentés. 
Les  parties  molles  ne  sont  pas  hypertropliiées,  la 
sensibilité  cutanée  est  simplement  diminuée. 

Les  observations  d’hémi-hypei  trophie  faciale  con¬ 
génitale  sont  déjà  assez  rares,  et  Sabrazès  et  Ca- 
bannes  n’en  ont  réuni  que  21  cas  dans  un  mémoire 
antérieur;  les  observations  d’héini  -  hypertrophie 
acquise  le  sont  encore  beaucoup  plus,  et  Rivalta  n’en 
a  compté  que  six  y  compris  son  observation.  Dans  la 
plupart  de  ces  faits,  on  ne  trouve  à  incriminer,  pour 
expliquer  la  déformation,  qu’une  lésion  ou  une  simple 
irritation  antérieure  du  trijumeau.  Le  trouble  tro¬ 
phique  qui  en  résulte  se  manifeste  tantôt  par  une 
hypertrophie  totale,  portant  à  la  fois  sur  les  parties 
dures  et  sur  les  parties  molles,  tantôt  par  une  hyper¬ 
trophie  portant  exclusivement  sur  les  os. 

Alors  que  les  cas  d’hémi-hypertrophie  congénitale 
ont  une  allure  clinique  commune,  les  cas  d’hémi¬ 
hypertrophie  acquise  diffèrent  beaucoup  entre  eux, 
tant  par  leur  mode  de  développement  que  par  leurs 
caractères  extérieurs.  Ils  constituent  un  trouble  tro¬ 
phique  très  curieux  qui  fait  contraste  par  sa  rareté 
avec  la  fré(]uence  relative  de  l’hémi-atropbie. 

Pu.  Pagniez. 

OPHTALMOLOGIE 

V.  Morax.  Les  affections  oculaires  dans  les 
trypanosomiases  [Annales  d' Oculistique,  1906,  Dé¬ 
cembre,  p.  437-452,  1  ligure).  —  Chez  les  animaux, 
les  affections  oculaires  sont  tréqueutes  au  cours  des 
infections  générales  par  les  trypanosomes  (nagana, 
surra,  dourine,  souma,  mal  de  Cadéras).  La  blépharo- 
conjonctivile  s’accompagne  d’une  sécrétion  purulente 
où  la  méthode  de  Giemsa  ou  de  Marino  décèle  facile¬ 
ment  le  trypanosome. 

Les  lésions  de  la  cornée,  très  fréquentes,  sont 
quelquefois  des  ulcérations  superficielles  pouvant 
régresser  complètement;  bien  plus  souvent  ce  sont 
des  opacifications  diffuses  vascularisées  ou  kératites 
interstitielles  pouvant  régresser  ou  produire  la 
cécité.  M.  Morax  a  pu  démontrer  que  la  kératite 
interstitielle  des  chiens  atteints  de  surra  ou  de  dou¬ 
rine  était  liée  à  la  prolifération  du  trypanosome  dans 
la  cornée. 

L’iritis  ou  irido-cyclite,  avec  pus  dans  la  chambre 
antérieure,  peut  accompagner  la  kératite.  L’œdème 
des  paupières  est  fréquent.  Les  lésions  du  fond  de 
l’œii,  s’il  en  existe,  sont  inconnues. 

—  Chez  i homme,  par  contre,  à  part  deux  cas  douteux 
l’un  d’iritis,  l’autre  de  chorio-rétinite,  ou  ne  peut 
signaler  que  l'œdème  des  paupières,  manquant  du 
reste  assez  souvent. 

A.  Canton.xet. 
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L’OPÉHATTOX  DÉ  SClirCIlADDT-SCllAlTA 
COMMI-IIVSTÉHIÎCTOMIÉ  TOTAI.É 

1>AR  VOl  K  A  ULYO-PÉIUNÉALE 

Par  M.  R.  PROUST 

Prnfesseur  agrrg-é,  chirurgien  des  hôpitaux. 


Lors  d’un  récent  séjour  à  Vienne,  je  fus, 
comme  chacun,  très  frappé  par  la  manière 
scientifique  et  la  rigueur  avec  lesquelles  y  est 
organisée  la  lutte  contre  le  cancer  et  spécia¬ 
lement  contre  le  cancer  de  l’utérus.  La  visite 
du  service  de  M'ertheim  —  le  pavillon  Bet- 
tina  au  Kais.  Elisabeth  Spital  —  est  à  ce  point 
de  vue  des  plus  instructives,  et  je  tiens  à  re¬ 
mercier  ici  M.  ^Yeibel  qui,  avec  sa  grande 
compétence,  m’a  montré  tous  les  détails  d’une 
organisation  sur  laquelle  je  me  réserve  de 
revenir  plus  tard.  Mais  je  veux  aujourd’hui 
laisser  de  côté  l’opération  de  ^^’ertheIm  —  Die 

EUNVEITERTE  ARDOMINAI.E  TOTALEXSTlliPA'l'lOX  - , 

c’est-à-dire  la  large  extirpation  abdominale 
de  l’utérus  et  du  vagin  cancéreux  doublé  de 
son  paramètre.  Elle  est  bien  connue 
chez  nous  par  l’excellent  article  de 
Stapler*  et  le  rapport  de  à\'erthelm- 
au  Congrès  de  Rome. 

On  peut  dire  aujourd'hui  qu’à  Vien¬ 
ne,  comme  ailleurs,  elle  est  arrivée  à 
son  apogée.  Le  perfectionnement  con¬ 
tinuel  de  la  technique  a  permis  d’abais¬ 
ser  considérablement  le  taux  de  la 
mortalité,  do  même  qu’inversement 
augmentait  la  durée  de  la  survie. 

Mais,  pendant  que  se  perfection¬ 
naient  ainsi  les  résultats  de  l’opération 
abdominale,  de  grands  efforts  étaient 
accomplis  pour  appliquer  les  mômes 
principes  de  large  exérèse  à  l’hysté- 
rectomle  par  la  voie  basse.  Je  n’al  pas 
l’intention  d’établir  ici  un  parallèle 
entre  les  deux  méthodes;  je  veux  seu¬ 
lement  montrer  que  l’ablation,  en  un 
seul  bloc,  du  vagin,  de  l'ulérns  et  du 
paramètre  par  le  péiûnée  —  Du;  eu- 

’WEITEIITE  VAUlNALi;  ToTA  I.EXSTI  ItPATlON  

compte  à  son  actif  une  série  de  résultats  inté¬ 
ressants.  Je  désire  donc  retenir  un  instant 
l’attention  sur  cette  opération,  relativement 
peu  connue  chez  nous  et  totalement  diffé¬ 
rente  de  l’hystérectomie  vaginale  habituelle. 


Deux  noms  doivent  être  cités  en  commen¬ 
çant.  C’est  tout  d’abord  celui  de  Sohuchardt,  le 
créateur  de  la  méthode;  puis  celui  de  Schaula 
qui,  après  l’avoir  légèrement  modifiée,  la  pra¬ 
tique  couramment  et  dispose  aujourd'hui 
d’une  statistique  considérable. 

Schuchardt’  a  posé  le  principe  capital  de 
V incision  auxiliaire  paravaginale.  Avant  lui, 
on  disposait  bien  d’incisions  vulvo-périnéalcs, 
mais,  comme  le  font  justement  observer  Dü- 
derleln  etKronig*,  ces  débridements  n’avaient 


1.  Stapi.ek  (D.).  —  Il  L'opérnlioii  de  'Wcrüieim  dans 
les  cas  de  cancer  de  l'utérus.  »  lier,  dr  Gynrc.  cl  de  C/iir. 
abdom.  1901,  l.  V,  p.  577. 

2.  Veutiielm  (12.).  — Il  Traitement  chirurgical  du  cancer 
do  l’utérus,  n  Rapp.  au  (iongres  de  Rome.  lice,  de  Gyncc. 
et  de  Chir.  abdomin.,  1902,  l.  VI,  p.  8t|3. 

3.  ScHCCiiAiiDT  (K.).  —  Il  Ueber  die  paravaginale  Mé¬ 
thode  der  Extirpatio  Uteri  und  ihre  Enderfolge  heim 
Uteruskrebs.  »  .Monalscbri/t  für  GcburlsbiUfe  und  Gynàk., 
1901,  lid.  XIII,  pp.  74'i-79(i  avec  12  figures. 

4.  Dôdeiu.ei.n  et  Kiîü.mg.  —  n  Operalive  Gyniihologic  », 
Eeipsig,  190,'i  (r..  Thieme,  édil.).  p.  489. 


aucun  rapport  avec  la  grande  incision  para¬ 
vaginale,  longue  de  18  à  20  centimètres  au 
besoin,  intéressant  tous  les  plans  du  péri¬ 
née  et  donnant  un  jour  extraordinaire  sur  la 
base  du  ligament  large. 

L’incision  de  Schuchardt  a  du  reste  été 
universellement  louée  aussi  bien  dans  les  cas 
de  cancer  que  dans  toutes  les  occasions  où 
un  abord  large  de  l’utérus  était  nécessaire'. 

Schuchardt,  en  réséquant  largement  le  pa¬ 
ramètre  et  le  vagin  après  dissection  des  ure¬ 
tères,  a,  pour  le  cancer,  obtenu  les  résultats 
suivants.  Sur  58  opérations,  il  a  perdu  7  ma¬ 
lades,  soit  12  pour  100  de  mortalité.  Sur 
25  cas  opérés  depuis  plus  de  cinq  ans  et 
suivis,  10  sont  encore  en  vio,  ce  qui  donne  un 
coefficient  de  survie  opératoire  durable  de 
40  pour  100. 

La  principale  modification  que  Schauta’ait 
apportée  à  l’opération  de  Schuchardt  consiste 
à  fermer  le  vagin  di'S  le  début,  de  manière  ii 
enlever  le  cancer  en  sac  clos  '‘  et  à  éviter  ainsi 
l’iiifeclion  et  les  greffes  opératoires. 

A  Vienne,  il  s’est  fait  Tardent  champion 
de  cette  méthode  qu’il  a  exécutée  218  fois 


de  5  centimètres  de  long  environ,  on  pratique 
l’oblitération  hermétique  du  vagin  au  moyen 
de  quelques  points  de  suture.  Les  chefs  des 
fils  sont  maintenus  longs  de  manière  à  pou¬ 
voir  servir  comme  agents  de  traction.  Lors¬ 
que  la  suture  est  ainsi  bien  étanche,  le  chirur¬ 
gien  relire  ses  gants  et  change  d’instruments, 
l/opération  aseptique  commence. 


Deuxiè.mi;  te.mps  :  Incision  paravaginale 
auxiliaire.  —  L’incision  de  Scliuchardt 
débute  au  niveau  de  la  lèvre  inférieure  de 
l’incision  circulaire  vaginale,  à  Tunlon  du 
quadrant  postérieur  et  du  quadrant  latéral 
gauche,  et  de  là  se  dirige  vers  la  vulve  (jiTelle 
sectionne  également  à  Tiinion  de  ses  parties 
postérieure  et  latérale  gauches.  Puis  elle  se 
prolonge  directement  en  arrière  (flg.  2),  laté- 
ralisé'e,  mais  parallèle  à  Taxe  du  périnée, 
pour  se  terminer  en  dehors  de  l’anus.  Schu¬ 
chardt  la  conduit  souvent  jusqu’au  sacrum. 
L’Incision  intéresse  toute  l’épaisseur  des  jiar- 
ties  molles  du  jiérinée.  Le  rectum  est  soi¬ 
gneusement  isolé  et  récliné  à  droite.  Des  liga¬ 
tures  sont  posées  sur  les  vaisseaux  sectionni's 
et  la  plaie  est  tamponnée  au  moyen 
de  gaze  stérilisée.  Dans  les  cas  parti¬ 
culièrement  difficiles,  Schaula  recom¬ 
mande  de  recourir  à  l’incision  parava¬ 
ginale  double  à  la  manliu-e  de  Slaude'. 


avec  une  mortalité  globale  de  11  pour  100. 

Voici  la  technique  de  son  opération,  telle 
que  j’ai  pu  l’établir  tl’aprf's  sa  manière  de 
faire  et  en  m’aidant  de  quelques  expériences 
cadavéricjues. 

PiiE.MiEK  TEMPS  1  DécoUcment  circulaire  et  j 
fermeture  du  vagin.  —  Le  chirurgien,  les 
mains  gantées,  aprf's  désinfection  soigneuse 
du  vagin,  —  précédée  d’une  cautérisation 
extemporanée  du  néoplasme,  ou  mieux  d’une 
cautérisation  faite  la  veille,  —  trace  une  inci¬ 
sion  circulaire  circonscrivant,  selon  la  néces¬ 
sité  présente  et  loin  du  néoplasme,  soit  la 
partie  moyenne,  soit  le  tiers  inférieur  du  vagin 
(flg.  1),  à  la  rigueur  môme  la  portion  juxta- 
vulvaire.  Après  dissection  d’une  manchette 


1.  Consulter  Sinclair  (W.i.  —  «  On  paraveg-intil  Sec¬ 
tion,  witU  soine  illustrative  cases.  »  Londres,  1900. 

2.  ScnAi’TA.  —  «  Die  Operation  des  GebjirmuUcrkrebses 
miltelsldcs  Scbuchardt’scben  Paravaginalscbnittes.  »  Mo- 
naischv.f  Geb,  u.  Gyniik.,  1902.  Bd.  XV,  II.  2.  p.l33-l.V2, 
avec  2  planches.  —  «  Die  Borcchti^^ung-  der  vaginalen 
Totnlexstirpation  bei  Gebilrmutlerlcrebs.  »  Monatschr.  f. 
Geb.  U.  Gyniik.,  190'i,  Bd.  XIX,  II.  h,  p.  475-521,  avec 
1  ])lnnche.  —  «  Lehrbuch  der  gesnmmlcn  Gynakologie  •>, 
Vienne,  1907.  3^  édition,  vol.  Il,  p.  44^1. 

3.  P.  Duval  n  insisté  chez  nous  sur  l’importance  de  celte 
fermeture  préalable  du  vagin  et  a  proposé  de  faire  pré¬ 
céder  l’extirpation  abdominale  du  cancer  d’un  temps 
vulvo-périnéal.  {Hall,  tic  la  Soc.  de  Chir.,  1900,  13  Juin, 
p.  573.) 


TiinisiÈME  TEMPS  ;  Dissection  de  la 
vessie  et  des  uretères.  —  Le  cham)i 
opératoire  est  ainsi  largeinciit  exposi' 
(lig.  3).  On  passe  alors  à  Tisolomenl  de 
la  vessie  et  des  uretères.  La  dissection 
de  la  vessie  se  fait  progressivemeiil , 
comme  dans  le  premier  temps  d’une 
colporraphic  antérieure  et  en  bascu¬ 
lant  le  vagin  en  arrière.  Bientôt,  en 
arrivant  à  la  hauteur  du  col  de  Tutéi  us, 
le  décollemeni  devient  de  plus  en  plus 
facile,  sauf  dans  les  cas  où  il  existe 
déjà  à  ce  niveau  des  adhérences  néo¬ 
plasiques  :  on  est  alors  inévitablement 
amené  à  ouvrir  la  vessie  et  parfois  à  en 
réséquer  une  p.artie.  Dans  la  majorité 
des  cas,  lorsque  la  vessie  s’est  laissée  séparer 
sur  la  ligne  médiane,  on  passe  à  Tlsolcment 
de  ses  angles  latéraux,  »  véritables  cornes  ipii 
se  continuent  avec  les  uretères  ».  Reconnais¬ 
sables  à  leur  coloration  rougeàtri',  elles  se 
dirigent  vers  le  paramètre  et  leur  isolement 
amène  directement  à  Tiirctcre  qui,  lui,  se  di¬ 
rige  en  arrière  et  en  dehors  sous  forme  d’un 
cordon  plongeant  dans  la  base  du  ligament 
large.  Dans  les  cas  avancés,  Tiirotère,  quoique 
libre  encore  d’infillratlou  néoplasI([iie  ,  se 
trouve  couché  dans  une  gouttière  de  tissu  can¬ 
céreux  et  il  faut  le  sculpter  pour  Ten  sortir. 
Pour  poursuivre  suffisamment  en  arrière  celte 
dissection  des  uretères,  il  faut,  lorsque  leur 
situation  est  reconnue  et  leur  isolement 
amorcé,  bien  libérer  le  vagin. 

Qeatiuè.me  temps  :  Libération  des  bords  la¬ 
téraux  du  vagin  et  dissection  de  la  base  du 
paramètre.  —  Celte  libération  du  vagin  com¬ 
mence  par  sa  face  posli'i'Ieure.  Elle  est  facile 
à  ce  niveau  en  utilisant  la  zone  décollable  qui 
permet  de  remonter  jusqu’au  cul-de-sac  de 
Douglas.  L’isolement  des  bords  latéraux  est 


1.  Stauüe  C.i. —  "  ücber  Tolîtlexslirpalio 
nomaloson  Utorus  millelât  doppnlseit  iger 
spoltnng  ».  Monnischrift  /.  Geb.  u.  Gi/niik.,  Il 
H.  (>,  p.  sr, 3-879. 
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depuis  Winler',  les  slalistiques  des  opéra-  ] 
lions  pour  cancer  tiennent  grand  compte,  non  ; 
seulement  de  la  mortalité,  mais  do  l’opéra- 
bililé,  c’est-à-dire  de  la  fréquence  suivant  la¬ 
quelle  les  cliirurgiens  Interviennent.  Le  résul¬ 
tat  dclinitif,  le  coefficient  de  curabilité,  est 
toujours  fonction  de  cette  opérabilité,  qu’on  ' 


emploie  la  l'ormule  primitive  de  \\'inter  :  j 
.\=  Joo'"  rectifiée^  de  \Vald-  | 


slein  ;  .\  -■  - 


0  |()|)_Mq) 
lO.OUI) 


N'oici  comment  .sont  établies  ces  formules,  l’onr  : 
cliac|iie  série  d’iiii  même  type  d’opération  portant  sur  ^ 
une  année,  on  établit  le  coellicieni  d'opérabililé  repré-  ] 


chaque  année  et,  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  la 
date  de  l’opération,  il  devient  D...  puis  D,,  Uj,  D,, 
l’usage  empirique  étant  de  considérer  le  délai  de 
cinq  aimées  comme  critérium  —  pourtant  relatif  — 
de  guérison  durable  et  par  conséquent  le  chiffre  de 
ü,  comme  coellicient  délinitif  de  survie.  En  pratique, 
dans  les  formules,  la  lettre  D  correspond  à  D,,. 

C’est  en  s’appuyant  sur  les  chilfres  ainsi  obtenus 
qu’ont  été  établies  par  AVinter  et  Waldstein  les  for¬ 
mules  permettant  de  connaître  ce  qu’ils  appellent 
r  «  Absolute-IIeilungspi'ocent  »,  le  pourcentage  de 
guérison  absolue  du  cancer.  La  formule  de  Winter 
est  la  plus  simple,  mais  doune  des  résultats  trop 
optimistes  et  partant  moins  e.xacts  que  la  formule 
complexe  de  AValdstein. 

Voici  comment  s’établit  la  formule  de  Winter.  Je 
suppose  que  100  cas  de  cancer  de  l’utérus  soigneuse¬ 
ment  diagnostiqués  se  sont  présentés  dans  un  ser¬ 
vice  de  chirurgie.  Le  chirurgien  n’a  cru  devoir  entre¬ 
prendre  l’opération  que  dans  50  d’entre  eux.  Donc 
l’opérabilité  O  =  50  pour  100.  De  ces  50  malades 
supposons  que  10  meurent  de  l’opération  et  que  des 
■iO  restantes  10  seulement  soient  encore  en  vie  au 
bout  de  5  ans  ;  il  n’y  a  donc  que  le  quart,  soit  25  p.  100 
des  survivantes  à  l’opération,  chez  qui  la  survie 
puisse  être  qualifiée  de  durable.  Donc,  D  =  25  p.  100. 
Suivant  Winter,  \’ ahsoluc  guérison 


100. 


Cette  manière  de  calculer  a  l'inconvénient  de  ne 
tenir  aucun  compte  de  la  mortalité  opératoire 
puiscpie  le  pourcentage  de  la  survie  est  établi  uni¬ 
quement  sur  le  chilfre  des  guérisons  opératoires. 
La  formule  de  Waldsteiu  remédie  à  ce  défaut.  Elle 
multiplie,  en  cil'et,  le  cliiffre  D,  toujours  trop  fort, 
comme  nous  venons  de  le  voir  dans  la  formule  de 
W  inter,  ])ar  un  nouveau  facteur,  le  pourcentage  de 

survivance  opératoire  ininiediate - fraction 

toujours  plus  petite  que  l  unité,  ce  qui  nous  donne  : 
^  O  X  II  ilOO  — M':  ^__()100-M)D 

100  ^  100  ““  Torooo 

Appliquons  à  cette  nouvelle  formule  les  chill’res  que 
nous  avons  choisis  tout  à  l'heure  pour  la  formule  de 
Winter;  nous  obtenons  : 


lur  exemple,  10  malades  sur  les  50  opéri 
;s  des  suites  de  l'opération.  La  mortal 


Statistique  des  colpo-hystérectomies  totales  exécutées  par  le  professeur  Schauta 
pendant  les  années  1901-1904. 


(10,  ce  qui  donne  10  =:  25  pour  100),  mais  par  rap¬ 
port  au  nombre  de  malades  opérées  (50,  ce  qui  donne 
10  =;  20  pour  100),  il  n’y  a  qu’à  multiplier  ce  dernier 
rapport  R  par  l’opérabilité  (50  pour  100)  pour  obtenir 
immédiatement  le  même  chilfre  que  Waldsteiu.  Eu 
effet,  on  peut  alors  écrire  : 


O  X  R 
100 


Ce  sont  évidemment  là  des  chiffres  bien 
compliqués  en  apparence  et  rappelant  tou¬ 
jours  le  mot  de  Talleyrand  :  u  la  statistique 
cstle  mensonge  des  chiffres  ».  Mais  cette  ma¬ 
nière  d’établir  les  statistiques  a  l’avantage  de 
lorcer  à  suivre  et  à  examiner  pendant  long¬ 
temps  —  cinq  ans  —  tous  les  cas  opérés,  et, 
d’autre  part,  de  pousser  le  chirurgien  à  aug¬ 
menter  le  chiffre  d’opérabilité,  faisant  béné¬ 
ficier  ainsi  la  malade  de  toutes  les  chances 
possibles  de  guérison. 

Aussi  voyons-nous  d’année  en  année  mon¬ 
ter  le  chiffre  d’opérabilité  consigné  dans  ces 
statistiques  courageuses  en  même  temps  que 
baisse  le  chiffre  de  mortalité. 

Je  donne  dans  le  tableau  ci-dessus  la  sta¬ 
tistique  du  professeur  Schauta,  telle  qu’il  a 
bien  voulu  me  la  remettre  lui-môme.  Je  saisis 
ici  l’occasion  qui  m’est  offerte  de  le  remercier 
de  sa  grande  amabilité. 

Cette  statistique  n’est  commencée  que  dc- 
})uis  l’année  1901.  Aussi  les  premières  ma¬ 
lades  opérées  n’ont-elles  encore  été  suivies 
que  pendant  une  période  de  quatre  ans  : 
c’est  une  statistique  temporaire.  Mais  on  y 
voltque  Schauta  a  pu  reculer  les  limites  d’opé- 
rabililé  jusqu’à  pour  100,  avec  une  mor¬ 
talité  de  3,éj  pour  100,  et  jusqu’à  48,3  p.  100, 
avec  une  mortalité  de  9,5  pour  100,  ce  qui 
constitue  un  très  beau  et  1res  intéressant  ré¬ 
sultat. 


EXAMEN  CLINIQUE 

DKS  RÉGIONS  SOAPULAIllKS 


La  vigilance  des  mè¬ 
res,  en  ce  qui  concerne 
la  rectitude  du  tronc  de 
leurs  enfants,  est  exlrc- 
menient  variable  sui¬ 
vant  les  milieux  sociaux 
et  suivant  les  person¬ 
nalités.  Telle  mère  est 
anxieuse  parce  que  sa 
tille  présente  une  mini¬ 
me  tendance  à  la  saillie, 
postérieure  des  omo¬ 
plates,  telle  autre  laisse 
évoluer  sans  y  prendre 
garde  la  plus  affligeante 
des  déviations  scolio- 
liques  ou  la  plus  monstrueuse  des  gibbosités  pot- 
tiques.  Nombre  d(^  médecins  ne  savent  pas  se 
garer  de  ces  exagérations  en  sens  contraire  et, 
pour  peu  qu’on  s’occupe  de  chirurgie  orthopé¬ 
dique,  on  est  étonné  de  constater  la  diversité 
extrême  des  états  elassés  par  des  confrères  sous 
le  nom  de  «  un  certain  degré  de  scoliose  ». 

Dans  un  précédent  article'  nous  avons  montré 
comment  on  doit  examiner  le  dos  d’un  enfant 
et  quelles  sont  les  principales  déviations  que 
la  face  postérieure  du  tronc  peut  présenter. 
Nous  nous  occuperons  aujourd  hui  uniquement 
delà  région  scapulaire,  car  trop  souvent  le  pra¬ 
ticien  prend  pour  une  déviation  de  la  colonne 
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vertébrale  une  position  anormale  du  scapulum;  et 
les  mères  englobent,  sous  l’expression  d’épaule 
un  peu  forte,  les  alTeclions  les  plus  diverses. 

En  dehors  de  la  question  pathologique,  il  est 
une  question  esthéti<jue  qui  n’est  pas  à  dédai¬ 
gner.  Les  femmes  ne  savent  pas  assez  que  la  beauté 
des  épaules  et  du  dos  s’accroît  et  se  conserve 
quand  on  exerce  judicieusement  ses  muscles. 

On  sait  maintenant  qu’il  est  utile  pour  la  bonne 
hygiène  de  la  liouche  de  s’adresser  de  temps  à 
autre  à  un  dentiste  et  de  faire  examiner  ses  dents, 
qu’elles  soient  bonnes  ou  mauvaises;  en  ce  qui 
concerne  les  autres  parties  du  corps  tout  le  monde 
est  d’une  négligence  absolue.  Les  mères  cepen¬ 
dant  éviteraient  pour  l’avenir  bien  des  ennuis  si 
elles  savaient  faire  examiner  leurs  enfants,  en 
dehors  des  périodes  de  maladie,  en  ces  années 
précieuses  de  l’enfance  et  tle  l’adolescence  où  le 
corps  grandit,  se  développe,  se  forme  pour  toute 
la  durée  de  l’existence. 


Pour  juger  la  conformation  des  épaules,  il  faut 
placer  le  sujet  dans  la  station  droite,  symétrique, 
les  bras  abaissés,  les  talons  joints  avec  les  pied.s 
modérément  écartés  (fig.  2).  Quand  on  aura  jugé 
de  l’aspect  que  présente  le  dos  dans  cette  attitude, 
on  devra  faire  changer  la  position,  faire  mettre  les 
bras  en  croix,  faire  porter  les  deux  bras  en 
avant,  en  haut,  do  manière  à  mettre  en  évidence 
des  malformations  que  la  station  droite  à  elle 
seule  ne  décelait  pas  suffisamment. 

A’oyons  d’abord  comment  se  présente  norma¬ 
lement  là  région  scapulaire. 

Dans  son  admirable  livre  d’Anatornie  artistique, 
M.  P.  nicher  définit  ainsi  l'aspect  normal  de  la 
région  scapulaire  chez  l’homme. 

Limitée  en  dedans  par  la  réHion  spinale,  en  liant 
par  la  limite  inférieure  du  cou,  (n  bas  parle  bord 
supérieur  du  p;rand  dorsal  qui  sert  également  de 
limite  à  la  région  sous-scapulaire,  la  région  scapu¬ 
laire  présente  les  détails  suivants  : 

Plan  du  deltoïde  dont  la  faillie  est  divisée  par  une 
forte  aponévrose  qui  le  bride  en  son  milieu.  Plan  du 
sous-épineux  peu  saillant  à  cause  de  la  forte  loge 
aponévrotique  dans  laquelle  le  muscle  est  maintenu. 
Plan  du  grand  rond  saillant  en  boule  dans  l’altitude 
du  modèle  et  bridé  par  on  bas  par  le  grand  dorsal. 

L’épine  de  l’omoplate,  saillante  chez  les  individus 
maigres,  est  transformée  en  gouttière  chez  les  indi¬ 
vidus  musclés,  en  raison  du  volume  des  muscles  qui 
s’y  insèrent;  la  saillie  supérieure  est  la  plus  forte, 
elle  est  due  au  trapèze. 

Le  bord  interne  de  l’omoplate,  recouvert  par  les 
libres  ascendantes  du  trapèze,  forme  une  saillie  tou¬ 
jours  mousse  chez  les  sujets  maigres.  Sur  les  indi¬ 
vidus  musclés  et  dans  la  contraction  des  muscles  qui 
s’y  rattachent,  comme  dans  l’attitude  du  sujet,  il  est 
transformé  en  gouttière. 

L’angle  inférieur  du  scapulum,  lorsque  les  bras 
retombent  naturellement  le  long  du  corps,  forme  une 
saillie  émoussée  par  le  grand  dorsal  qui  passe  au- 
dessus  de  lui. 

Le  bord  postérieur  de  l'aisselle  est  formé  par  le 
grand  rond  et  par  le  grand  dorsal  qui  contourne  le 
bord  inférieur  du  muscle  précédent  pour  gagner  son 
insertion  humérale. 

Entre  les  deux  régions  scapulaires  se  trouve  la 
portion  interscapulaire  de  la  région  spinale. 
Cette  région  est  divisée  en  deux  par  le  sillon 
médian;  à  la  limite  supérieure  et  médiane,  on 
voit  un  méplat  correspondant  à  l’aponévrose 
ovalaire  du  muscle  trapèze  au  milieu  duquel  fait 
saillie  l’apophyse  épineuse  de  la  proéminente  du 
cou  (7“  vertèbre  cervicale). 

Au-dessous  de  la  partie  inférieure  do  la  région 
on  voit  la  terminaison  inférieure  du  muscle  tra¬ 
pèze  sous  forme  de  deux  pointes  situées  de  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane  (ce  qui  s’explique  facile¬ 
ment  par  ce  fait  que  les  fibres  charnues  s’arrêtent 
à  quelque  distance  de  l’extrémité  inférieure  du 
muscle  représenté  alors  par  un  petit  triangle  apo¬ 
névrotique  qui  ne  saurait  paraître  au  travers  de 
la  peau). 

Toute  la  région  inlerscapulaire  est  occupée 


par  le  trapèze  ;  on  retrouve  facilement,  chez  les 
sujets  un  peu  musclés,  la  forme  triangulaire  de 
l’extrémité  inférieure  du  muscle.  Le  trapèze  est 
soulevé  en  dedans  du  bord  interne  de  l’omoplate 


Homme  vigoureux  dans  la  station  droite. 


par  un  rebord  ovoïde  dû  au  rhomboïde.  Chez  les 
personnes  d’une  musculature  médiocre  et  dans  la 
position  normale  des  épaules,  les  bras  tombant 
naturellement  le  long  du  corps,  le  relief  du  rhom¬ 
boïde  est  limité  en  bas  par  une  dépression  linéaire 


figure  3. 

bcapulæ  olulic  chez  un  tuberculeux  (M.  Lctulle;.  On  note 
un  amaigrissement  marque  des  fosses  sus-épineuses. 


oblique,  remontant  de  l'angle  inférieur  de  l'omo¬ 
plate  vers  la  colonne  vertébrale  et  répondant  au 
bord  inférieur  du  muscle. 

Richer  signale  également  une  dépression  située  en 


répond,  sur  l'écorche,  au  seul  point  où  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  cage  thoracique  se  trouve  à  découvert. 
Cet  espace  très  restreint,  de  forme  triangulaire,  est 
limité  par  le  grand  dorsal  en  bas,  le  trapèze  en 
dedans  et  le  rhomboïde  en  dehors.  11  disparaît  lorsque 
l’épaule  est  portée  en  arrière,  tandis  qu’il  s’accroît 
dans  le  mouvement  contraire  par  suite  du  déplace¬ 
ment  de  sa  limite  externe  formée  par  le  relief  de 
l’extrémité  inférieure  du  rhomboïde  sous-cutané  en 
cet  endroit. 

Chez  la  femme  les  épaules  sont  plus  basses  que 
chez  l’homme  et  le  développement  plus  considé¬ 
rable  du  pannicule  adipeux  cache  les  saillies 
musculaires  sous  des  contours  harmonieusement 
arrondis  que  divise  égiilementla  ligne  verticale  du 
dos.  Mais  pour  que  les  épaules  féminines  attei¬ 
gnent  une  véritable  beaufé,  il  est  nécessaire  que 
sous  le  pannicule  adipeux  existe  un  développement 
musculaire  suffisant. 


Pour  bien  juger  les  différentes  dill'ormilés  que 
peut  présenter  la  région  scapulaire,  il  faut  choisir 
dos  [loints  de  repère  (jui  sont  la  ligne  médiane  du 
dos,  les  omoplates. 

Nous  avons  vu  que  les  bords  internes  des  omo¬ 
plates  devaient  être  également  distants  de  la 
ligne  des  apophyses  épineuses,  et  parallèles  à 
cctlc  ligne,  l’extrémité  inférieure  des  deux  omo¬ 
plates  étant  nu  même  niveau.  L'écartement  des 
bords  spinaux  des  omoplates  est  en  gf-néral  de 
•h  à  ()  centimètres. 

Eludions  les  diverses  anomalies  qui  peuvent  se 
présenter. 

1.  Lits  OMOPLATES  SONT  PA  U  ALL  l'tLltS ,  AU  MltME 
NIVEAU,  MAIS  SONT  DÉTACIIÉES  DE  I.A  CACE  TH01IA- 

uiQUE.  —  L  ne  des  déformations  les  plus  fréquentes 
c|n’on  rencontre  dans  la  région  scapulaire  est  la  di-- 
formalion  connue  sous  le  nom  do  scapulæ  aJalm  ou 
d’ailes  d'anf^c  ;  les  omoplates  sont  normalcincnl  si¬ 
tuées  mais  la  pointe  de  l’os  est  détachée  du  thorax  et 
soulève  les  téguments  iiu-dcssous  desquels  elle 
SC  dessine  en  un  relief  plus  ou  moins  mar(|ué. 

Le  moignon  de  l’épaule  est  porté  en  avant,  la 
poitrine  est  aplatie  en  avant,  rétrécie.  Cette  dé¬ 
formation  résulte  de  l’insufllsance  de  tonicité  des 
muscles  chargés  d'appliquer  le  scapulum  contre 
la  paroi  thoracique. 

On  ne  saurait  trop  le  répéter  :  les  scapulæ 
alalR’  se  rencontrent  au  déljul  de  la  tuberculose 
pulmonaire  et  coïncident  dans  ce  cas  avec  un 
amaigrissement  marqué  de  la  fosse  sus-épineuse  L 
Cet  amaigrissement,  celle  véritable  fonte  du 
tissu  musculaire  de  l’épaule  au  début  de  la  tuber¬ 
culose  est  des  plus  frappantes;  elle  pourrait  être 
comparée  à  la  fonte  du  triceps  fémoral  qui 
survient  si  rapidement  dans  les  allèctions  de  la 
séreuse  du  genou.  Tout  enfant  présentant  celle 
déformation  doit  être  examiné  à  plusieurs  reprises, 
avec  la  plus  grand  soin,  pour  constater  s’il  n’est 
pas  porteur  d’une  tuberculose  au  début  (fig.  3). 

Les  scapulie  alala-  accompagnent  souvent  les 
végétations  adénoïties;  elles  coïncident  néanmoins 
très  souvent  avec  un  état  parfait  de  l’appareil 
nasal  et  pulmonaire. 

Quand  celte  disi)osilioii  en  aile  est  simple  , 
elle  disparaît  dès  que  le  sujet  se  contracte,  se  rai¬ 
dit,  ou  dès  qu'il  porte  les  bras  en  avant,  en  liant. 

Quand  celle  disposition  persiste  ou  s’aug¬ 
mente  lors  de  ces  divers  mouvements,  c’est  qu'il 
s’agit  non  pas  d  une  sim|)lc  faiblesse  musculaire, 
mais  d’une  paralysie  d’un  ou  de  plusieurs  des 
muscles  de  l’épaule,  principalement  du  grand 
dentelé. 

Examinons  par  exemple  la  ligure  -i  en,  1,  nous 
voyons  eu  quoi  consiste  la  disposition  appelée  sca- 
pulœ  alalæ  ;  les  deux  omoplates  sont  au  même  niveau, 
également  éloignées  de  la  colonne  verlébrale,  mais 
leur  angle  inférieur  se  délaclie  du  plan  posiéricur  du 


1.  M.  Lr.Tui.LE.  —  ('  I^xninoii  du  sommet  du  poumon  », 
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L’angle  inférieur  de  l’oinoplale  esl  plus  élevé  et 
plus  rapproché  de  la  ligne  médiane,  le  bord  spi¬ 
nal  de  cet  os  a  une  direction  oblique  en  dedans 
et  en  bas.  L’angle  interne  s’est  porté  en  dehors 


pulum  (li’oit  produite  pai'  pendant  qu’il  contracte  ses 
l’nti'opliie  des  doux  tiers  in-  muscles  du  dos.  (Duclienne, 
féricurs  du  trapèze  droit,  de  Uoulogne'). 

et  en  haut,  et,  soulevant  la  peau,  il  interrompt  la 
ligne  qui  va  du  cou  au  moignon  de  l’épaule.  Tan¬ 


dis  que,  dans  la  contracture  du  rhomboïde,  le  moi¬ 
gnon  de  l’épaule  se  trouve  au  niveau  ou  au-dessus 


l'ifcOirc  10.  l’igure  lOéïs. 

Attitude  vicieuse  du  scu-  Aspect  de  lu  région  scnpu- 
pulum  produite  parla  con-  Jaire  pendant  que  les  deux 
tracture  du  rhomboïde,  bras  sont  portés  en  avant. 


de  sa  hauteur  normale,  dans  l'alrophie  ou  la  para¬ 
lysie  des  deux  tiers  inférieurs  du  trapèze  le  moi¬ 
gnon  de  l’épaule  est  toujours  abaisse. 


Nous  venons  de  passer  en  revue  un  cerlain 
nombre  de  déformations  de  la  région  scapulaire; 
mais  nous  n’avons  pas  la  prétention  d’être  com¬ 
plet,  heureux  .si,  par  quelques  exemples,  nous 
avons  pu  attirer  l’attention  sur  l’inlérôt  qui  s’at¬ 
tache  à  l’étude  de  cette  région  du  corps  humain. 


1.  Duciienne  (de  Boulogne).  —  ..  De  l'électrisation  loca¬ 
lisée  et  de  son  application  i\  la  physiologie,  fi  la  patho¬ 
logie  et  h  la  thérapeutique  »,  Paris,  185,'). 


lA  STOMATITE  mj:ik:ujui:tle  > 

Par  Maurice  LETÜLLE 

Ag’i’éyé,  médecin  de  rii(jj)itaî  Boucicaut.  1 


Peu  de  questions  auront  été  autant  étudiées,  ’ 

battue  que  celle  de  la  stomatite  mercurielle.  La  fré¬ 
quence  de  celte  aireclion,  sa  réelle  gravité,  la  sim¬ 
plicité  quasi-expérimenlale  des  conditions  palho- 
géniques  qui  semblent  présider  à  son  éclosion 
l’ont,  de  tout  temps,  rendue  légendaire  et  classée 
en  tête  des  «  méfaits  «  du  mercure  admis  par  le  j 
populaire  comme  l’anlidolc  du  virus  syphililique. 

L’élimination  de  l’hydi'ai-gyrc  parla  salive  a  cl(‘ 
longtemps  réputée  la  cause  décisive,  unique,  de 
l’inflammation  de  la  muqueuse  buccale  dans  tous 
les  cas  d'hydrargyrisme,  quelle  qu’en  fut  l’origine. 
Certes  on  savait  bien,  jadis,  la  circonscription,  le 
point  de  départ  des  lésions  au  niveau  des  sertis¬ 
sures  gingivales  et,  en  parliculier,  aux  gencives 
inférieures.  La  stomatite  mercurielle,  disait-on 
déjà,  est  d’abord  une  gingivite  et  peut  demeurer 
telle,  ou  n'empiéter 
que  de  seconde  main 
sur  le  reste  de  la  mu¬ 
queuse  buccale,  au 
voisinage  du  rebord 
alvéolaire  des  maxil¬ 
laires.  Et  l’écho, bien 
qu’affaibli,  n’est  pas 
éteint  des  di.scus- 
sions  soutenues  pai' 
les  cliniciens  mon¬ 
trant,  à  coups  d’ob¬ 
servations  contra¬ 
dictoires,  le  début  de 
la  gingivite  hydrar- 
gyrique  par  les  pe¬ 
tites  molaires  infé¬ 
rieures,  selon  les 
uns,  du  côté  du  dé¬ 
cubitus  habituel  et, 
selon  les  autres,  par 
les  incisives  infé¬ 
rieures,  plus  rappro¬ 
chées  de  l’embou- 
chu  rodes  glandes  sa¬ 
livaires,  sur  le  plan¬ 
cher  de  la  bouche. 

Enlin,  il  y  aura  bientôt  quaranic  ans,  commence 
une  ère  nouvelle,  vraiment  scientifique,  de  la 
pathologie  de  la  bouche.  Eclairées  par  les  doc¬ 
trines  pasteuriennes,  les  maladies  infectieuses 
sortent  de  leur  obscurité;  les  microbes,  couimen- 
saux  habituels  des  niuipieuses  normales  de  l’orga¬ 
nisme  entrent,  à  leur  suite,  de  plain  pied  dans  la 
pathologie  générale.  Une  pléiade  de  savants,  en 
tête  desquels  il  convient  de  citer  Rergeron,  Lal- 
lier,  Fournier,  Miller,  Petersen,  Balzèr,  Duguel, 
Hrissaud,  )'ignal,  Villejean,  Panas,  et  surtout 
V.  (ïalippe,  reprennent  l’élude  des  différentes 
stomatites  en  les  soumellanl  à  r(''prouvo  de  la 
clinique,  do  l’expérimonlalion  et  de  la  bactério¬ 
logie.  Un  iuiporlanl  chapitre  de  la  jiatholngie 
humaine  se  trouve  ainsi  refondu.  Aujourd’hui,  les 
désaccords  ne  portent  guère  que  sur  quelques 
points  de  détail,  et  non  plus  sur  des  idées  doctri¬ 
nales.  Les  principes  généraux  sont  acquis. 

On  les  peut  résumer  en  quelques  lignes  : 

«  La  muqueuse  buccale,  même  la  plus  saine 
«  en  apparence,  entretient  maintes  fois,  chez 
«  l’adulte  et,  à  plus  forte  raison,  dans  l’Age  mûr, 

«  un  nombre  quelconque  de  foyers  permanents 
«  d'infections  microbiennes  au  niveau  de  collets 
«  de  dents,  soit  normales,  soit  pathologiques, 

«  incrustés  de  dépôts  de  tartre.  Ainsi  écartée 
»  de  la  dent,  la  sertissure  gingivale  circonscrit 
«  un  clapier  inflammatoire  où  viennent  proliférer 
«  tous  les  microorganismes,  saprogènes  ou  pa- 
«  ihogènes,  champignons  ou  protozoaires,  para- 
«  sites  fortuits  ou  constants  de  la  muqueuse 
«  buccale. 


«  Simple  agrégat  de  sels  salivaires  conçrélés, 
«  de  microbes  et  de  détritus  organiques,  le  tarti’o 
•I  dentaire  constitue  un  corps  étranger  septique 
«  éminemment  pathogène  pour  la  mu(]ueuse  gin- 
«  givale.  Si  minimes  que  soient  les  déj)ôls,  ils 
«  occasionnent  toujours  en  face  d’eux  une  gingi- 
'<  vile  insulaire  chronique,  cause  à  son  tour  de 
«  nouvelles  concrétions  calcaires,  et  origine  fré- 
«  quenle  de  lésions  aigU("'S  diffusantes.  A  la  prê¬ 
te  mière  perturbation  subie  par  l’organisine  (gros- 
«  sesse,  maladie  aiguï',  intoxication),  l’occasion 
«  palliogéniquc  trouve  là  prise  et  sait  y  créer 
«  des  stomatites  aiguës  les  plus  redoutables.  » 

On  peut  donc,  sans  paradoxe,  avancer  qu’en 
vertu  des  contaminations  pernianenles  du  «  mi¬ 
lieu  buccal  »,  il  n’existe  p;is  d’affection  ascqitique 


Ces  conditions  générales  admises,  considérons 
en  elle-même  la  stomatite  mtu’rurielle.  El,  tout 
d'abord,  faisons  table  rase  de  l'opinion  théorique 
ancienne  attribuant  au  mercure  seul,  au  poison 
mélallitpie  éliminé 
par  le  Ilux  sidivairo 
la  cause  de  l'iiillam- 
malion  buccale  dans 
l'i  n  t  o  X  i  c  a  t  i  o  n  hv- 
drargyrique.  L'ob¬ 
servation  unanime 
des  conlempo  l'ains 
démontre  que  la 
«  gingivo-siomaiiie 
mercurielle  »,  aussi 
inconnue  chez  les 
enfants  aux  dents 
bien  saines  et  dé¬ 
pourvues  de  tartre 
que  chez  les  vieil¬ 
lards  lotalemenl  é- 
S  débute  lou¬ 
ait  niveau  de 
gencives  déjà  patho¬ 
logiques  et  s(t  dif¬ 
fuse  par  aulo-inocu- 
lalions  de  contiguïté 
surla  muqueuse  buc¬ 
cale  du  voisinage.  1. es 
jilacards  ulcéra  tifs 
et  pulrilagineux, d’o¬ 
deur  fétide,  envahissent  tour  à  tour  la  lace  interne 
des  joues,  des  lèvres,  les  ftords  et  la  face  infé¬ 
rieure  de  la  langue  œdi'iuatiée  et  saillante  hors  de 
la  bouche,  entre  les  arcades  dentaires  douloureu¬ 
sement  écartées.  Même  alors,  la  stomatite,  infec¬ 
tieuse,  à  n'en  pas  douter,  conserve  assez  de  signes 
différentiels  pour  assurer  un  diagnostic  étiolo¬ 
gique  (ù  pour  caractériser  la  specililé  primordiale 
do  la  maladie.  Enfin,  quand,  jtar  les  progrès  do 
l'infection  nécrosante,  le  ])ériosie,  décollé  cl  spha- 
célé,  a  mis  à  nu  les  rebords  des  maxillaires,  sur¬ 
tout  de  riuférieur,  quand  la  nécrose  osseuse 
(flg.  1)  est  entrée  en  scène,  la  maladie  n’a  ]i1ur 
rien  de  palbognomonique ,  sauf  peut-être  son 
excessive  gravité.  Une  de  mes  observations  ré¬ 
centes  ‘  était  aussi  caractéristique  que  possible  : 

l'ne  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans,  pleine  de  santé 
jusque-là,  devient  enceinte  pour  la  troisième  fois. 
Soupçonnée  syphililique  vers  le  cinquième  mois  de 
sa  grossesse,  elle  est  soumise,  chaque  semaine,  jus¬ 
qu'à  son  accoucliemenl,  à  des  injections  d'huile  grise; 
elle  met  au  monde,  après  la  vingtième  piqûre,  un  en¬ 
fant  sain.  A'iugI  jours  après  ses  couches,  une  vingt  c-l 
unième  dose  d’huile  grise  lui  esl  donnée  et  occa¬ 
sionne,  dès  le  lendemain,  une  poussée  formidable  de 
stomatite  mercurielle.  Malgré  un  état  très  défec¬ 
tueux  de  sa  dentition  (plusieurs  molaires  cariées  de¬ 
puis  longtemps),  la  malade  nas-ail  j/ris  aucun  soin 
de  sa  bouche  pendant  sa  grossesse  et  ne  s' était  même 
pas  brossé  une  seule  fois  les  dents  au  cours  de  ses 
couches. 


1.  «  Stomatite  mercurielle  par  injections  réitérec^s 
d'huile  grise.  .Mort.  Autopsie  ».  llull.  Soc.  nie'd.  des  hûp. 
de  Paris,  190(1,  Novembre,  p.  llàO. 
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Le  traitement  antiseptique  le  plus  méthodique  et 
l’ablation  des  denl.s  malades  ne  parvinrent  qu’à  atté¬ 
nuer  les  désordres  graves  de  la  muqueuse  buccale. 
Après  une  courte  accalmie,  vers  le  vingtième  jour, 
les  accidents  reprirent  de  plus  belle  ;  la  langue,  d’a¬ 
bord  écrasée  entre  les  arcades  dentaires  et,  bien  que 
dégagée  par  l’avulsion  des  dents  inférieures,  est  en¬ 
vahie  par  le  sphacèle  ;  des  stomalorragies  abon¬ 
dantes  surviennent  et  la  mort  termine  la  scène, 
soixante-sept  jours  après  le  début  apparent  de  la  sto¬ 


matite.  On  avait  constaté,  dès  l’entrée  à  l’hôpital, 
une  légère  albuminurie. 

L’autopsie  montra  une  gangrène  dill'uso  du  plan¬ 
cher  de  la  bouche,  de  la  face  inférieure  de  la  langue 
(lig.  2)  et  de  l’origine  du  voile  du  palais;  à  part  une 
légère  néphrite  corticale  subaigué  et  une  phlébite 
végétante  ancienne  des  sinus  sous-muqueux  de  l'uté- 


ferames  enceintes  ;  au  cours  des  fièvres  éruptives  ;  paraît  avec  la  ( 
dans  la  lièvre  typhoïde;  chez  les  intoxiqués  par  sublata  causa... 
le  bismuth,  l'arsenic,  le  phosphore  et  même  le  Enfin  une  no 
plomb  ;  qu’on  les  mette  en  parallèle  avec  la  fré-  vation  fait  foi 
(luence  excessive  de  la  gingivo-stomatite  mercu-  subiiitrantes,  de 
rielle,  si  commune  qu’il  ne  se  passe  peut-être  pas  jg  traitement  m 
un  jour  sans  qu’on  en  observe  plusieurs  cas  dans  chirurgical  qui  1 

les  hôpitaux  de  Paris  :  on  obtiendra  un  premier  mule  dans  l’org 

élément,  tout  de  présomption,  en  faveur  de  l’ac-  ;i  coups  et  donc 


la  cause  toxigène  qui  l’entretenait  : 


'pital.  lion  déterminante  du  i 


ulcéreuse.  Que  l’on  veuille  bien  comparer  la  béni¬ 
gnité  réelle  de  la  plupart  des  autres  gingivo-slo- 
matites  à  la  gravité  toujours  grande  de  la  stoma¬ 
tite  mercurielle,  et  l’on  aura  une  indication,  tou¬ 
jours  de  présomption,  mais  indéniable  en  faveur 


reste  de  l’organisme  était  remarquable  par  l'absence 
de  lésions  matérielles. 

En  somme,  la  malade  succombait  aux  suites  d’une 
infection  subaigué  gangreneuse,  bucco-staphylienne, 
eu  rapport  étroit  avec  l'introduction  réitérée,  (|uatre 
mois  durant,  de  mercure  dans  l’intimité  de  son  orga¬ 
nisme.  l  ue  région,  l'appareil  gingivo-denlaire,  était 
défectueuse  et  le  poison  métallique,  mal  éliminé  par 
un  rein  peu  adultéré  (du  fait 
probable  de  la  grossesse), 

avait  porté  ses  ravages  sur  ..  : -.  -.j. 

le  «  point  faible  »,  préalable-  ^  . 

ment  infectée,  sur  les  gen¬ 
cives  des  molaires  caric'es. 


les  conditions  pathogc'ni- 
qties  les  plus  favorables  à 
l’aggravation  d’une  gingi¬ 
vite  auto-infectieuse  chro¬ 


nique  :  syplulis,  grossesse, 
accouchement  se  groupeni 
et  constituent,  selon  la 
doctrine  di'd'endue  avec  tant 
de  force  et  de  science  par 
AL  Galippe,  le  «  terrain 
défectueux  »  sur  lequel  le 

scr  pour  donner  lé  coup 
final.  Mais, de  là  à  adincltre, 
avec  monéminiMit  ami,  que 
le  mercure  n'arrive  dans 
ces  cas  qu Là  l'état  de  sim¬ 
ple  surcharge  morbigène, 
et  à  accordera  la  néphrite 
mercurielle  (bien  toxi-nic- 


spliore  et  meme  le  Enfin,  une  notion  commune,  dont  mon  obser- 
irallèle  avec  la  fré-  vation  fait  foi,  c’est  l’aggravation,  par  poussées 
o-stomatite  inercu-  subiiitrantes,  de  la  stomatite  mercurielle,  malgré 
passe  peut-etre  pas  jg  traitement  méthodique,  antiseptique  et  même 
1  plusieurs  cas  dans  chirurgical  qui  lui  est  opposé  ;  le  mercure,  accu- 
itiendra  un  premier  rnulé  dans  l’organisme,  semble  se  déverser  par 
,  en  faveur  de  1  ac-  ^  coups  et  donner  au  niveau  du  foyer  infectieux 
■e  sur  la  gingivite  (jgg  coups  de  fouet  qui  accroissent  d’autant  les 


le  de  l’individualité  d’u 


ille  bien  comparer  la  beni-  dangers  de  la  maladie. 

rt  des  autres  gingivo-slo-  .l’irai plusloin,  etjediraiqueleslésions  anatomo- 
jours  gran  e  de  la  stoma-  pathologiques  offrent  elles-mêmes  des  caractères 
auia  une  in  ication,  tou-  assez  précis,  voire  assez  différentiels  pour  permet- 
mais  indéniable  en  faveur  jg  caractériser  la  stomatite  mercurielle  L  Les 
B  slomat.te  ^redoutable  et  ,,,g^,rres  ont  un  aspect  identique  à  toutes  celles 

es  intoxiques  pai  e  mer-  qu’une  infection  quelconque  peut  occasionner  sur 

la  muqueuse  buccale;  cependant,  on  y  observe. 
Homes  et  la  marche  de  au  milieu  des  tissus  mortifiés,  des  vaisseaux  arté¬ 
riels  ou  veineux  atteints  d’endovascularite  végé- 
•ande  des  signes,  dès  le  laiile,  indice  d’un  processus  de  réaction  subaiguë 


:  malades  intoxiqués  par  le  r 


Abordons  les  symptômes  et  la  marche  de 
l’affection. 

L’acuité  toujours  grande  des  signes,  dès  le 
début;  la  tendance  qu’a  l’affection  constituée  à 
s’étendre  autour  des  foyers  gingivaux  ;  la  proci- 


subi  par  les  tissus  z 
toxines  nécrosantes 


V  A  .}}r  é’''’ 

'  ”■  L'ê-' ‘ 


'■é  P":' 


’ant  leur  destruction  par  les 
De  plus,  dans  la  langue,  qui 
est  escarriûée  en  partie 
(lig.  2),  les  régions  pro¬ 
fondes,  encore  vivantes, 
même  au  contact  des  lé¬ 
sions  mortifiées,  sont  à 
peine  infiltrées  par  des 
leucocytes  mono-  et  poly¬ 
nucléaires,  éléments  cons¬ 
tants  de  toute  inllamma- 
tion  réactionnelle.  Les 
couches  musculeuses  de 
l’organe  paraissent  envoie 
d’atrophie  lente  ;  elles 
sont  dissociées  par  une 
sclérose  molle  et  lâche, 
terme  ultime  d’un  œdème 
pour  ainsi  dire  chronique, 
inconnu,  selon  moi,  dans 
toutes  les  autres  inflam¬ 
mations  nécrosiques  ai¬ 
guës  de  la  langue. 

En  un  mot,  l’inflamma¬ 
tion  des  parties  adjacentes 
à  la  loxi-infection  mercu¬ 
rielle  aiguë  est  un  état 
subaigu,  alonique,  à  peine 
hyperiliapédctique  et  sur¬ 
tout  œdémateux;  seul,  le 


tallique,  elle)  la  part  pré¬ 
pondérante  dans  les  accidents  mortels,  parce 
qu’elle  a  fermé  la  voie  à  l’élimination  du  poison, 
il  y  a,  je  crois,  un  écart  assez  grand,  i'intre  les 
doctrinaires  excessifs  du  passé  qui  donnaient 
tout  au  mercure  et  —  que  Galippe  m’accorde  le 
terme  —  les  absolutistes  du  présent  qui  refusent  au 
mercure  une  action  spécifique  dans  la  stomatite  et 
n’incriminent  que  l’aulo-infection  gingivo-den- 
taire,  il  y  a  place,  à  mon  avis,  pour  une  doc¬ 
trine  éclectique;  plus  terne,  moins  brillante  sans 
doute,  mais  très  rapprochée  des  faits,  cette  opi¬ 
nion,  je  désire  la  défendre  en  la  ri'sumant  en 
quelques  mots. 


La  «  stomatite  mercurielle  »  mérite  d’être  con¬ 
servée  en  nosographie.  Si  sa  pathogénie  rfo/ttenir 
compte  de  la  préexistence  de  lésions  gingivales  à 
l’intoxication  hydragyrique,  elle  no  peut  pas  ne 
pas  mettre  largement  en  cause  l'irritation  phlogo- 
génique  provenant  du  mercure  éliminé'  par  la 
muqueuse  buccale. 

Les  arguments,  disons  les  preuves,  sont  basi's 
sur  la  grande  fréquenro  de  l’affection,  ses  sj/iiip- 
U'unes  et  les  délabrements  anatomo-pathologiques 
qu  elle  occasionne  dans  la  cavité  buccale. 

Que  l’on  compare,  en  bloc,  le  nombre  relative¬ 
ment  rare  de  toutes  les  stomatites  aiguës  graves, 
ulcéro-inembrant-uses,  ulcéreuses  et  même  gan- 
gi^n^ses  observées  :  à  la  suite  de  l’éruption  des 
dents  de  sagesse;  cliez  les  soldats;  chez  les 


dence  hâtive  de  la  langue  œdématiée,  blafarde, 
hors  des  arcades  dentaires;  la  salivation,  non 
constante,  à  la  vérité,  mais  si  formidable  quand 
elle  s’est  établie,  et  si  lenace  ;  le  sphacèle  mem- 
braniforme  suraigu  des  parties  de  la  muqueuse 
buccale  aulo-infoclées  après  les  gencives;  la  béni¬ 
gnité  habituelle  des  adénopathies  péri-buccalcs, 
qui  conslrate  avec  la  redoutable  extension  des 
escarres  ;  la  résistance  trop  souvent  irréductible 
des  placards  de  sphacèle  au  traitement  antisep¬ 
tique  le  plus  régulier  et  le  mieux  fait,  —  tous  ces 
signes  constituent  un  groupe  d’arguments  favo¬ 
rables  à  la  spécificité  de  l’affection. 

11  y  en  a  d’autres,  .le  cite  d’abord  la  minime 
quantité  de  mercure  qui,  introduite  dans  l’orga¬ 
nisme,  est  souvent  apte  à  déterminer  la  poussée 
aiguë  de  gingivite  septico-toxique  :  10  centi¬ 
grammes  de  calomel,  une  fois  donnés,  chez  un 
hépatique;  une  simple  friction  d’onguent  gris  sur 
le  pubis,  etc.  —  les  faits  sont  trop  connus  pour 
nous  arrêter.  Sans  doute,  alors,  comme  l’a  bien 
montré  Galippe,  souvent  le  foie  est  malade,  ou  le 
rein  était  déjà  albuminurique,  chez  le  patient 
ainsi  intoxiqué  d’une  manière  fortuite.  Précisé¬ 
ment,  j’y  vois  là  la  preuve  que  le  mercure,  mal 
ou  non  éliminé,  ajoué  un  rôle  actif  dans  la  genèse 
de  la  stomatite  aiguë. 

Une  autre  preuve  découle,  me  semble-t-il,  des 
observations  comme  celle  de  Ménétrier,  dans  les¬ 
quelles,  le  foyer  de  mercure  injecté  dans  la  fesse 
étant  extirpé  chirurgicalement,  la  stomatite  dis- 


merciire  peut  occasionner 
de  pareils  désordres,  absents  dans  les  infec¬ 
tions  aiguës  habituelles  de  la  cavité  bucco-pha- 
rvngicnne. 

Ces  considérations  me  permettent  de  conclure  : 
il  existe  une  stomatite  mercurielle  aiguë,  à  la  fois 
loxi-métallique,  de  par  sa  cause  primordiale,  et 
infectieuse  de  par  sa  localisation  originelle. 

ANALYSES 

A.  S.  Brady.  Fibromes  du  naso-pharynx-,  leur 
énucléation  [The  Journal  of  Laryngology,  Itlùnology 
and  Otology,  1906,  Juillet,  pp.  Jlü  à  319).  —  11  s’agit 
d’un  procédé  dans  lequel  une  brèche  naso-faciale 
permet  d’arriver  sur  le  ])oint  d’implantation  du 
fibrome. 

L’auteur,  dès  ce  moment,  n’emploie  plus  d’instiu- 
mont  tranchant.  Une  rugine  décolle,  guidée  par  le 
doigt,  les  insertions  osseuses  de  la  capsule,  et  la  tu¬ 
meur  est  ultérieurement  enlevée  par  une  pince  intro¬ 
duite  dans  la  bouche. 

On  évite  ainsi  de  trop  abondantes  hémorragies. 
Pas  de  déformation  faciale  consécutive,  sur  quatre 
cas  opérés  de  celle  façon;  pour  le  premier  cas  seule¬ 
ment,  l’auteur  pratiqua  une  trachéotomie  prélimi- 

G.  Didsbuiiy. 


1.  M.  Lktuli.i:.  «  Stomatite  mercurielle  ».  Huit.  .loc. 
anal.,  1907,  Février. 
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CANCER  MASSIF  DU  PANCRÉAS 
Eï  DIABÈTE 

A.  BRAULT  et  P.  AMEUILLE 

Médecin  de  l’Uôp.  Lariboisière,  Interne  des  Hôpitaux. 


On  sait  l’importance  sémiotique  de  la  gly- 
cosiirie  au  cours  des  pancréatites  chroniques, 
de  l’obstruction  calculeusc  du  cansfl  de  Wir- 
sung  suivie  d’atrophie  du  pancréas,  et  peut- 
être  aussi  de  toute  destruction  de  la  glande, 
quelle  qu’en  soit  d’ailleurs  la  nature.  Bien 
qu’il  y  ait  encore  sur  ce  sujet  de  nombreuses 
incertitudes,  la  pathologie  expérimentale 
n’en  a  pas  moins  confirmé  le  sens  général  du 
phénomène. 

En  revanche,  la  glycosurie  est  de  moindre 
valeur  dans  l’évolution  des  néoplasmes  du 
pancréas.  On  peut,  en  pareil  cas,  opposer  sa 
faible  intensité,  son  irrégularité  et  môme  son 
absence  à  la  grande  fréquence  de  l’ictère,  à 
la  dilatation  de  la  vésicule,  à  l’amaigrissement 
rapide,  tous  signes,  qui,  réunis,  permettent, 
sauf  exception,  d’établir  un  diagnostic  défi¬ 
nitif.  Pourquoi,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  faits,  la  glycosurie  est-elle  peu  accusée, 
pourquoi  disparaît-elle  rapidement,  pouiMjuoi 
môme  man(pie-t-elle,  sinon  parce  que  le 
cancer  du  pancréas  est  souvent  limité,  occu¬ 
pant  la  tôte,  le  corps  ou  la  queue,  mais  en 
respectant  une  grande  partie  de  la  glande. 
Telle  est  l’idée  que  l’on  peut  logiijuement 
émettre,  de  même  que  l’on  doit  chercher  la 
signification  véritable  des  observations  de 
cancer  du  pancréas  dans  l’évolution  desquels 
la  glycosurie  présente  un  taux  inaccoutumé 
dépassant,  par  exemple,  plusieurs  centaines 
de  grammes  par  jour. 

C’est  à  cette  dernière  catégorie  qu’appar¬ 
tient  l’observation  qui  fait  l’objet  de  ccitte 
note.  Elle  se  rapporte  à  un  cancer  massif  du 
pancréas  accompagné  d’une  glycosurie  abon¬ 
dante,  tellement  abondante  que  l’on  aurait 
pu  songer  à  un  diabète  vrai  compliqué  d’ic¬ 
tère.  Après  les  constatations  nécropsiques,  le 
problème  se  résume  à  ces  ternies  :  le  diabète 
était-il  symptomatique  de  la  tumeur  du  pan¬ 
créas,  en  était-11  indépendant,  ou  plutôt  exis¬ 
tait-il  avant  l’apparition  du  néoplasme  ? 

Voici  l’observation  résumée  : 

Bed...,  .Iules,  âgé  de  cinquante-trois  ans,  garçon 
de  magasin,  entre  le  10  Novembre  lOO.'j  à  l’bô- 
pital  Lariboisière,  salle  Lasègue,  présentant  une 
teinte  ictérique  très  prononcée  et  du  sucre  dans 
les  urines. 

Son  père  est  mort,  à  soixante  ans,  d’une  affec¬ 
tion  dont  il  ignore  la  nature.  Sa  mère  est  actuel¬ 
lement  eu  bonne  santé.  Quant  à  lui,  en  deliors  de¬ 
là  rougeole  qu’il  a  contractée  en  bas  âge,  il  ne  fait 
mention  que  d’une  bronchite  assez  insignifiante 
dont  il  a  été  atteint  il  y  a  trois  ou  quatre  ans. 

C’est  à  partir  du  mois  de  Mai  190.5  qu’il  a 
commencé  à  perdre  ses  forces  et  à  maigrir.  Entre 
temps,  seraient  survenus  quelques  troubles  di¬ 
gestifs,  crises  gastralgiques  avec  crampes  et  pi¬ 
tuites  matutinales.  Mais,  à  cette  époque,  son  atten¬ 
tion  n’avait  pas  été  attirée  sur  l’augmentation  de 
l’appétit,  qui  est,  au  moment  de  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital,  très  nettement  accru. 

Le  ventre  est  un  peu  sensible  spontanément  et 
à  la  pression,  mais  la  douleur,  plutôt  diffuse,  n’a 
pas  de  siège  électif.  La  rate  n’est  pas  appréciable, 
le  foie  de  volume  normal,  la  vésicule  échappe  à 
toute  investigation.  Pas  d’ascite. 

L’auscultation  du  thorax  faitpercevoir  quelques 


râles  aux  deux  bases  avec  prédominance  à  droite  ; 
les  sommets  sont  indemnes.  Le  emur  ne  présente 
aucune  modification.  La  température,  de  38“4  à 
l’entrée,  redevient  normale  dès  le  second  jour  ; 
le  pouls  est  à  00;  les  matières  sont  décolorées. 

Les  réflexes,  très  nettement  abolis,  n’ont 
jamais  reparu  pendant  toute  la  durée  de  la  mala¬ 
die,  bien  qu’ils  aient  été  recherchés  à  maintes 
reprises.  Cette  remarque  a  sa  valeur  puisque, 
dans  le  cours  des  affections  cancéreuses  non 
compliquées  de  diabète  ou  d’ataxie,  la  réflectivité 
est  conservée  jusqu’aux  phases  ultimes. 

L’état  général  n’est  pas  absolument  mauvais  ; 
cependant  le  malade  est  maigre  et  de  teinte  icté¬ 
rique  très  franche.  Il  ne  se  plaint  que  de  son 
ictère,  se  lève  et  reste  debout  la  plus  grande 
partie  de  la  journée.  Sans  être  inquiet,  il  semble 
indifférent  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui;  son 
faciès  est  celui  d’un  homme  las,  dont  les  forces 
diminuent. 

Cet  état  se  prolonge  sans  changement  notable 
jusque  vers  le  20  Novembre;  les  selles  sont  tou- 
joui's  décolorées,  l’appétit  semble  se  soutenir, 
quoiqu’il  soit  presque  impossible  de  contrôler  la 
nature  et  la  quantité  des  aliments  que  le  malade 
ingère. 

Vers  la  fin  de  Novembre,  c’est-à-dire  environ 
trois  semaines  après  l’entrée,  l’amaigrissement 
s’accentue  et  le  malade  reste  plus  volontiers  au 
lit.  Le  7  Décembre,  on  note  l'apparition  d’une 
ascite  légère.  Elle  augmente  les  jours  suivants, 
et  semble  gêner  la  respiration.  La  paracentèse 
abdominale  est  pratiquée  le  15  Décembre;  on 
retire  seulement  5  litres  d’un  liquide  qui  con¬ 
tient  des  pigments  biliaires,  mais  pas  de  sucre 
on  quantité  appréciable.  Comme  la  recherche 
du  sucre  fut  tentée  un  peu  tardivement,  il  est 
possible  qu’une  partie  ail  été  détruite  par  fer¬ 
mentation.  Le  liquide  ascitique  ne  se  coagule 
pas  sponl.anément  et,  par  centrifugation,  donne 
de  vastes  placards  endotliéliaux. 

Le  liquide  une  fois  retiré,  on  constate  que  le 
foie  d(‘borde  les  fausses  côtes,  mais  les  recher¬ 
ches  |)our  découvrir  la  vésicule  restent  vaines. 

L’ictère,  qui  est  aujourd’hui  à  son  plus  haut 
point,  donnant  à  la  peau  une  teinte  jaune  verdâtre 
intense,  bronzée,  presque  noire,  n’aurall  fait  son 
apparition  que  vers  la  fin  de  Juillet.  Depuis  cette 
époque,  et  malgré  quelques  rémissions,  il  s’est 
développé  d’une  manière  lente  et  progressive.  La 
décoloration  des  matières  fécales  a  présen'i-  les 
tnèmes  intermittences  au  début  et  se  trouve  défi¬ 
nitivement  installée  depuis  que  l’ictère  est  dc\  cnn 
permanent. 

Les  urines  sont  abondantes.  La  quantité  jour¬ 
nalière  en  a  été  notée  aussi  régulièrement  que 
l’a  permis  le  peu  de  soin  que  le  malade  pre¬ 
nait  à  les  recueillir.  On  a  pu  relever  une  moyenne 
de  3  à  4  litres  par  jour.  Les  pigments  biliaires 
se  trouvent  en  abondance  dans  ces  urines.  Le 
sucre,  en  proportion  toujours  notable,  varie  d’un 
jour  à  l’autre  et,  semble-t-il,  suivant  le  genre  d’ali¬ 
mentation  du  malade,  auquel  on  n’a  jamais  pu 
faire  observer  de  régime  fixe.  On  a  pu  établir,  en 
effet,  qu’en  plus  de  ce  qui  lui  était  prescrit,  il  se 
procurait  du  pain,  des  pommes  de  terre,  des 
confitures  et  d’autres  aliments  sucrés  ou  hydro¬ 
carbonés.  On  comprend  ainsi  que  la  quantité  de 
sucre  ait  pu  atteindre  les  chiffres  de  2iS0  et  même 
340  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures,  alors 
que,  étant  donnée  la  forte  quantité  d’hydrate  de 
carbone  qu’il  ingérait,  la  tolérance  de  l’orga¬ 
nisme  paraissait  assez  grande  *. 

Pendant  assez  longtemps,  et  pour  satisfaire  son 
appétit,  on  lui  avait  accordé  le  régime  suivant  : 
pain,  500  grammes  ;  viande  crue,  300  grammes; 
viande  cuite,  200  grammes  ;  légumes  verts, 


1.  Sur  lu  (luestion  de  In  loléi-niice  des  diabéaques 
vis-ù-vis  des  hydrates  de  carbone,  voir  :  von  Nooimii.N. 
«  Die  Zuckcrkrankhcit  »,  Berlin,  1905,  cl  M.  Labbi':  et 
Ambuilli;.  Il  Evolution  de  la  glycosurie  et  de  lu  tolérance 
bydrocarbonée  chez  un  diabétique  sous  rinflucnce  du 
régime  ».  Soc.  méd,  des  liôf).,  1906,  9  ovembre. 


200  grammes;  beurre,  50  grammes.  Il  y  ajoutait, 
ainsi  qu’il  vient  d’être  dit,  des  aliments  venus  du 
dehors  ou  procurés  par  ses  voisins  de  salle. 
Malgré  cette  alimentation  excessive,  il  ne  pré¬ 
senta  pas  de  troubles  digestifs  importants,  sauf 
un  peu  de  ballonnement  du  ventre  après  les 
repas.  Cette  absence  presque  complète  de  dys¬ 
pepsie  est  assez  singulière,  car  le  malade  englou¬ 
tissait  pour  ainsi  dire  les  aliments  avec  voracité. 

A  partir  du  17  ou  18  Décembre,  le  malade,  pro¬ 
fondément  affaissé,  ne  quitte  pas  son  lit  et  mange 
peu.  Parallèlement,  la  quantité  de  sucre  baisse  au 
point  que,  la  veille  de  la  mort,  le  23  Décembre, 
l’examen  des  urines  n’en  révèle  aucune  trace.  Les 
urines  ne  contiennent  pas  davantage  d’acide 
élhyldiacétique  (réaction  négative  au  perchlorure 
de  fer). 

Le  malade  meurt  presque  subitement  le  24  Dé¬ 
cembre  à  0  heures  du  soir;  il  était  à  l’hôpital 
depuis  un  peu  plus  de  six  semaines. 

A  V autopsie,  faite  le  surlendemain  20  Décembre, 
on  trouva  : 

1“  Un  cancer  massif  du  pancréas  l’ayant  envahi 
dans  sa  totalité,  sans  respecter,  à  première  vue 
tout  au  moins,  aucune  région; 

2“  Des  noyaux  secondaires  dans  le  foie,  presque 
tous  do  petit  volume  (grosseur  d’une  noisette  en¬ 
viron),  à  centre  déprimé.  Le  foie  est  fort  peu  aug¬ 
menté  et  ne  pèse  que  1.650  grammes,  la  vésicule 
biliaire  n’est  pas  distendue; 

3"  Un  noyau  situé  dans  la  capsule  adipeuse  du 
rein  droit,  en  avant  de  son  pôle  inférieur,  sous  le 
péritoine  qu’il  soulève. 

Rien  à  noter  dans  les  autres  organes. 

L’examen  Iiislologùjue  donne  les  renseigne¬ 
ments  suivants  :  du  côté  de  la  queue  et  dans  la 
plus  grande  partie  du  corps  du  pancréas,  toute 
trace  de  glande  a  disparu.  Seul,  le  canal  central, 
dilaté,  persiste,  reconnaissable  à  sa  lumière  élar¬ 
gie,  tapissée  d’épithélium  cylindrique.  Les  acini 
et  les  grains  glandulaires  sont  remplacés  par  des 
cavités  à  contours  nets,  revêtues  d’épithélium 
cylindrique  disposé  sur  une  seule  couche.  Cette 
disposition  se  continue  jusque  dans  la  tête  du 
])ancréas,  au  contact  même.de  la  paroi  duodénalc. 
Cependant,  au  niveau  de  certains  régions,  on 
reconnaît  encore  quelques  vestiges  de  la  glande 
Même  structure  dans  les  tumeurs  du  foie. 

Pendant  l’évolution  de  la  maladie,  le  dia¬ 
gnostic  n’avait  pas  été  posé  d’une  façon 
ferme.  Contre  l’idée  de  cancer  du  pancréas, 
et,  en  particulier,  de  cancer  de  la  tôte,  de  beau¬ 
coup  le  plus  fréquent,  il  y  avait  l’absence  de 
dilatation  de  la  vésicule  biliaire  et  une  stéar- 
rhée  à  peine  sensible.  De  plus,  le  dédouble¬ 
ment  du  salol  dans  sa  traversée  digestive 
s’effectuait  normalement.  Nous  n’avons  pu 
ajouter  à  cet  examen  sémiotique  l’étude  de 
l’utilisation  des  graisses  ingérées,  non  plus 
que  le  contrôle  de  la  réaction  attribuée  par 
Caminidge*  à  la  «  glycérose  »,  réaction  que 
cet  auteur  trouve  constamment  et  d’une  façon 
exclusive  dans  les  urines  de  sujets  atteints 
d’affections  pancréatiques. 

Sans  doute,  l’absence  de  dilatation  de  la 
véslcide  biliaire  n’était  pas  suffisante  pour 
permettre  d’écarter,  sans  y  revenir,  l’idée  de 
cancer  du  pancréas,  puisque  ce  signe  peut 
faire  défaut.  L’hésitation  était  surtout  justi¬ 
fiée  par  l’importance  de  la  glycosurie,  très 
Inconstante  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  presque 
toujours  minime  et  passagère. 

L’existence  simultanée  d’une  lithiase  pan¬ 
créatique  atrophique  et  d’une  lithiase  biliaire 
était  improbable  également,  car,  si  elle  per- 


1.  Cam.midge.  —  Il  The  cUemistry  of  the  Ui-iuc  in 
diseascs  of  tbo  Pancieus  ».  Lancet,  1904,  19  Mars,  21  Mai, 
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mettait  d’expliquer  à  la  fois  l’ictère  et  le 
diabète,  elle  ne  pouvait  donner  la  raison 
d’une  cachexie  aussi  rapide  avec  ascite  ter¬ 
minale.  Quant  à  l’hypothèse  d’un  diabète 
antérieur  compliqué  d’ictère,  elle  était  peu 
laite  pour  retenir  l’attention,  puisque  rien 
dans  le  passé  du  malade  ne  se  rapportait  à  la 
possibilité  d’une  association  semblable  et 
d’une  évolution  diabétique  aussi  rapide. 

De  sorte  que,  en  réalité,  le  diagnostic  le 
plus  plausible  aurait  peut-être  été  celui  que 
permit  de  vérifier  la  nécropsie,  savoir  de  ccincar 
ioUil  du  pancréas  avec  glycosurie  syniplonia- 
tuiue.  C’est  du  moins  cette  Interprétation  (pii 
nous  paraît  la  plus  juste  et  préférable,  en  tout 
cas,  à  celle  d’un  diabète  antérieurindépendant. 

Il  est  instructif  de  suivre  dans  notre  ob¬ 
servation  les  variations  de  la  glycosurie.  De 
I  1.5  grammes  par  jour,  à  l’entrée,  elle  a  os- 
cilh',  du  K)  Octobre  au  28  Novembre,  entre 
250  et  3U()  grammes,  atteignant  môme  une 
fois  fie  22  Novembre)  3'i()  grammes,  .lus- 
qii’au  10  Décembre,  elle  a  évolué  autour  de 
1.50  grammes,  soit  de  100  à  200  grammes 
suivant  les  jours.  Puis,  à  mesure  que  l’état 
général  s’aggrave,  la  glycosurie  suit  une 
marche  régulièrement  descendante.  Le  10  Dé¬ 
cembre,  on  note  87  grammes,  le  17,  36  gr.  80, 
enfin,  le  23,  les  urines  ne  contiennent  plus  de 
sucre.  Le  malade  meurt  le  24. 

Cette  rapide  énumération  montre  que,  en 
pleine  évolution  cancéreuse,  le  sucre  continua 
d’augmenter,  le  chllfre  le  plus  fort  corres¬ 
pondant  au  22  Novembre,  soit  exactement  un 
mois  avant  la  mort,  et  (pie  la  glycosurie  ne  dis¬ 
parut  réelhonent  (jne  dans  les  derniers  jours. 

Mais,  s’il  existe  une  relation  entre  l’éten¬ 
due  du  cancer  et  l’importance  de  la  glycosu¬ 
rie,  comment  expliquer  que,  dans  (lertaines 
observations  de  cancer  pancréatique  avec 
destrui’tion  totale  de  la  glande,  la  glycosu¬ 
rie  ait  fait  défaut  (cas  d’Kwald',  de  von 
llansemann*  et  de  A.  Martin  ’)  ?  C’est  (ju’il  y 
a  lieu  de  distinguer,  parmi  les  malades  atteints 
de  cancer  du  pancréas,  ceux  (pii  s’alimentent 
normalement  ou  d’une  laçon  exagérée  et  ceux 
dont  l’appétit  est  prescpie  entièrement  dis¬ 
paru.  Ces  derniers  sont  de  beaucoup  les  plus 
nombreux.  En  tout  cas,  chez  les  malades  d’E- 
wald,  (le  von  llansemann,  de  A.  Martin,  de 
môme  ([ue  dans  un  nombre  assez  grand  d’ob¬ 
servations  citées  dans  le  mémoire  do  Bard  et 
Pic‘,  l’anorexie  est  Indiquée  d’une  manière 
expresse.  11  est  établi,  d’autre  part,  (pie,  chez 
des  malades  atteints  de  cancer  partiel  du 
pancréas  sans  glycosurie,  l’ingestion  de  doses 
élevi'-cs  de  sucre  a  déterminé  |)endant  toute  la 
durée  de  l’expérience  la  glycosurie  alimentaire 
observations  de  DiitlD,  Parisot",  Wille'). 
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L’épreuve  inverse  a  été  réalisée  par  Keste- 
ven‘,  qui  soumit  un  malade  atteint  de  cancer 
du  pancréas  avec  glycosurie  à  un  régime 
complètement  dépourvu  d’hydrates  de  oar- 
hone.  Sous  cette  inlluence,  le  sucre  disparut. 
Nous  avons  tenté,  sans  succès  d’ailleurs,  à 
cause  de  son  indocilité,  une  épreuve  sembla¬ 
ble  chez  notre  malade. 

Il  semble  donc  que,  pour  expliquer  l’appa¬ 
rition  et  l’augmentation  de  la  glycosurie  chez 
des  malades  atteints  de  cancer  du  pancréas, 
on  doive,  comme  dans  les  diabètes  ordinaires, 
accorder  au  genre  d’alimentation  une  in¬ 
lluence  prépondérante.  Or,  notre  malade 
était,  nous  l’avons  dit,  un  gros  mangeur  (pil 
no  suivait  en  réalité  aucun  régime. 

D('s  lors,  les  conditions  palliogéniques  des 
glycosuries  faillies  et  passagères  et  des  gly¬ 
cosuries  plus  accusées  et  permanentes  dans 
le  cancer  du  pancréas  paraissent  être  les 
mômes.  11  y  aurait  toujours  au  départ  une  des¬ 
truction  glandulaire  plus  ou  moins  avancée, 
mais  la  glycosurie  ne  deviendrait  perma¬ 
nente  que  si,  le  pancréas  étant  à  peu  près 
complètement  détruit,  les  malades  devenaient 
de  véritables  polyphagiques  avec  alimenta¬ 
tion  excessive. 

Les  expériences  physiologiques  décisives 
de  Mering  et  Minkowski  ne  sont  pas  en  con¬ 
tradiction  avec  cette  manière  de  voir.  Il  n’y 
a  pas  à  retenir  de  leurs  recherches  ejue, 
seule,  l’extirpation  totale  du  pancréas  en¬ 
traîne  une  glycosurie  persistante,  cjuel  que 
soit  le  genre  d’alimentation.  D’autres  résul¬ 
tats,  aussi  importants,  ont  été  signalés  par 
eux,  et  Minkowski  ^  rappelle,  en  y  insistant, 
qu’à  la  suite  éC extirpations  incomplètes  du 
pancréas  on  peut  observer  des  glycosuries 
faibles  où  le  sucre  n’apparaît  que  si  l’on  sou¬ 
met  l’animal  en  expérience  à  un  régime  for¬ 
tement  hydrocarboné.  Dans  les  mômes  cir¬ 
constances,  un  régime  exclusivement  azoté 
comme  chez  les  carnivores  (chien)  ne  serait 
suivi  d’aucun  trouble  et  la  glycosurie  ferait 
défaut. 

D’après  l’ensemble  de  ces  faits  cliniques  et 
expérimentaux,  on  peut  dire  que  l’existence 
de  glycosuries  passagères  dans  le  cancer  dn 
pancréas  semble  rationnelle  lorsque,  par 
suite  dn  manque  d’appétit,  les  malades  se 
Ironvenl  réduits  à  un  régime  alimentaire  in¬ 
suffisant  et  très  faiblement  hydro(;arl)oné. 

l.a  glycosurie  n’existe  à  l’état  de  symptôme 
évident  que  dans  les  faits  exceptionnels  on, 
l’appétit  étant  exagéré,  l’alimentation  com¬ 
prend  à  la  fois  des  substances  azotées  et  des 
hydrates  de  carbone.  Les  glycosuries  fortes 
évoluent  comme  le  diabète  vrai,  dont  elles 
présentent  les  symptômes  jusque  dans  les 
derniers  jours.  A  celte  phase  ultime,  le  su¬ 
cre  disparaît.  La  condition  anatomique  néces¬ 
saire  à  la  production  de  ces  diabètes  persis¬ 
tants  serait,  comme  dans  notre  observation, 
rexistenee  d’nn  cancer  massif  du  pancréas 
ou  tout  au  moins  d’nn  cancer  tri's  étendu 
avec  atrophie  plus  ou  moins  complète  du 
reste  de  la  glande  ’. 


2.  O.  .XII.SKOWSKI,  —  U  Uulcrsucliungen  über  deii  Dinbetes 
lucllitus  midi  Bxtirpalioii  des  Panki-eas  ».  Leipziff,  18U3. 

3.  Comparer  particulièrement  :  FitEltlciis.  «  Traité  pra¬ 
tique  des  maladies  du  foie  »,  1,S77.  Observation  VII, 
p.  —  Thiuoloix.  »  Le  diabète  pancréatique  ».  Thèse, 


LÀ  SCLÉROLYSE  IONIQUE 

Par  P.  DESFOSSES  et  A.  MARTINET 


L’aitlion  aujourd’hui  la  mieux  connue  de  la 
thérapeutique  électro-ionique  est  l'action  résolu¬ 
tive  qu’elle  exerce  sur  les  raideurs,  les  ankylosés, 
les  scli'roses  périarlictilairob.  Sous  l’influenci'  di* 
cette  thérapeutique,  on  voit  très  rapidement  s’a- 
souplir,  se  mobiliser  des  tissus  raidis  par  un 
processus  inflammatoire  ou  par  un  traumatisme. 
On  a  donflé  à  cette  action  le  nom  à' action  setero- 
lytiquo,  de  sclérolyse. 

Celle  action  avait  été  remarquée  et  signalée 
par  des  auteurs  déjà  anciens.  C’est  ainsi  que  Be- 
mak  préconisait  comme  très  efficace  l’emploi  du 
courant  galvanique  dans  «  les  rhumatismes  ai  li- 
culaires,  les  inflammations  articulain^s  suliai- 
gu("s  et  chroniques,  traumatiques  et  rliumaiis- 
riialos  ))  ;  il  pensait,  par  l’emploi  judicieux  du 
courant  continu,  «  accélérer  dans  les  tissus  !'é- 
coulernent  des  liquides  ». 

Il  y  a  plus  de  quinze  ans  que  le  professeur 
Leduc  a  signalé  pour  la  première  fois  cette  in¬ 
fluence  résolutive;  il  y  est  revenu  depuis  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  mais  ce  n’est  que  tout  récem¬ 
ment  que  l’attention  du  monde  médical  a  été 
réellement  attirée  vers  ces  faits. 


La  technique  à  employer  est  exactement  celle 
que  nous  avons  indiquée  dans  un  article  anté- 

La  cathode  exerce  une  action  sclérolytique 
puissante.  C’est  donc  elle  que  l’on  appliquera  de 
préférence  sur  la  région  à  traiter.  A  moins  d’in¬ 
dications  spéciales,  on  emploiera  comme  solution 
éleclrolylique  une  solution  de  chlorure  do  sodium 
à  i  pour  100;  ou  pourrait,  si  l’on  chercliuit  à  exer¬ 
cer  en  môme  temps  une  action  analgi^siipie  ou 
antirhumatismale,  employer  une  solution  de  sali- 
cylate  de  soude  à  2  pour  100. 

Comme  dans  les  autres  applications  ioniques, 
la  limite  de  l’intensité  sera  marquée  par  la  limiic 
de  la  tolérance  du  malade;  pour  les  applications 
articulaires,  les  seules  que  nous  aurons  en  vue 
dans  cet  article,  avec  des  électrodes  de  grandeur 
moyenne  de  100  centimètres  carrés  environ,  on 
peut  admettre  comme  intensité  utile  l’intensité 
variant  de  40  à  80  milliampères. 

Cette  action  sclérolytique  a  été  jusqu’ici  sui- 
lout  étudiée  dans  des  cas  d’ankyloses  arliculaircs 
ou  tendineuses  d’origine  traumatique,  iiiltaniiiia- 
toire  ou  rtiumatismale.. 

La  plupart  des  cas  publiés  par  le  professeur 
Leduc  se  rajiportent  à  des  ankylosés  post-infcc- 
tieuses  (ankylosé  ancienne  complote  des  doigts  de 
la  main  consécutive  à  un  phlnginon  do  la  main  — 
ankylosé  ancienne  complète  du  genou  consécutive 
à  une  arthrite  fongueuse  —  ankylosé  ancienne  dou¬ 
loureuse  du  genou  post-lyphique  —  ankylosé  posl- 
sypliilitique,  etc.);  tous  ces  cas  cédèrent  eiiqiiel- 
([U(‘s  séances,  trois  à  huit,  d’une  durée  d’une 
demi-heure  environ,  avec  des  intensités  moyennes 
de  20  milliampères,  cathode  sur  la  région  anky¬ 
losée,  électrode  constituée  par  des  compresses 
imbibées  d’une  solution  do  chlorure  de  sodium. 
Ces  résultats  sont  d’autant  plus  remarquables 
qu’il  s’agit  là  d’espèces  cliniques  difiiciieinent 
curables  par  les  moyens  ihorapeiiliques  ordi- 


Personnellemeiil,  nous  avons  surtout  traité 
avec  un  plein  succès  des  cas  à'ankyloses  trauma¬ 
tiques  de  sièges  variés  et  plus  ou  moins  an- 
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Un  cas  remarquable,  très  démonstratif,  est  celui 
d’une  femme  de  soixante  ans  ayant  eu,  deux  ans 
auparavant,  une  fracture  du  col  du  fémiii'  droit 
consolidée  avec  ankylosé  quasi  complète  de  la 
hanche  ;  le  membre  était  fixé  dans  l’extension,  le 
pied  ne  pouvait  être  détaché  du  sol,  aucune  flexion 
n’étail  possible  ;  la  malade  avait  été  massée  pen¬ 
dant  deux  ans,  par  un  masseur  dévoué  et  intel¬ 
ligent,  sans  aucun  résultat;  la  hanche  était  «  blo¬ 
quée  »  par  des  adhérences  fibi'euses  péri-articu- 
laires  volumineuses;  en  six  séances  d’une  demi- 
heure  [salicylate  de  soude  à  2  pour  100,  cathode 
sur  la  hanche  malade,  intensité,  60  à  80  milli¬ 
ampères]  le  tissu  fibreux. fut  «  volatilisé  »,  la  ma¬ 
lade  pouvait  lever  le  pied  droit  à  45  centimètres, 
s’asseoir  sursestalons,  marcher  sans  canne.  Le  ré¬ 
sultat  s’est  maintenu  depuis  ;  la  patiente  n’a  eu 
aucune  séance  depuis  plus  de  trois  mois. 

Dans  une  autre  observation  il  s’agissait  d’un 
ouvrier  qui  avait  été  atteint  d’une  plaie  profonde  de 
la  région  dorsale  de  la  main  droite,  avec  section 
des  tendons  extenseurs  de  l’index  et  du  médius 
et  suture  ;  il  se  présenta  à  nous  un  mois  après  la 
suture  avec  les  doigts  index  et  médius  fixés  dans 
l’extension,  les  tissus  superficiels  de  la  région 
traumatisée,  y  compris  les  tendons,  adhérant 
complètement  aux  os  et  aux  articulations  sous- 
jacentes  ;  en  quatre  séances  d’une  demi-heure, 
de  30  à  50  milliampères,  cathode  constituée  par- 
une  électrolyte  de  NaCl  à  2  pour  100,  les  tissus 
étaient  mobilisés  et  le  malade  avait  recouvré  les 
mouvements  de  flexion. 

Cette  observation  est  absolument  superposa¬ 
ble  à  celle  que  nous  voyons  rapportée  par  le  pi'o- 
fesseur  Leduc  dans  son  rapport  au  Congrès  de 
Montauban,  Août  1902,  observation  IV  :  Un  ou¬ 
vrier,  dix-huit  mois  avant  sa  présentation,  s’était 
donné  un  coup  de  hache  sur  la  partie  médiane 
du  dos  des  doigts  de  la  main  gauche  ;  après  la 
cicatrisation,  les  tendons  des  extenseurs,  fixés 
dans  le  tissu  de  cicatrice,  rendaient  impossible  la 
llexiondes  doigts,  volontaire  ou  forcée;  après  six 
séances  d’un  quart  d’heure  de  courants  continus, 
15  milliampères,  cathode  sur  les  doigts,  le  ma¬ 
lade  pouvait  fermer  la  main,  qui  recouvrait  ainsi 
ses  fonctions. 

Nous  pourrions  multiplier  ces  exemples,  dont 
nous  avons  pu  relever  plusieurs  observations  ; 
rappelons  simplement  que  des  résultats  non 
moins  rapides  et  non  moins  brillants  sont  obte¬ 
nus  quant  à  la  résolution  des  cicatrices  de  brû¬ 
lures. 

L’électro-ionisation  nous  a  paru  influencer  éga¬ 
lement  de  la  façon  la  plus  heureuse  les  entorses, 
dont  la  douleur  cède  ordinairement  dès  la  première 
application. 

Quant  aux  ankylosés  d'origine  rltumalismalc, 
nous  Ti’en  avons  encore  traité  qu’un  petit  nombre; 
elles  nous  ont  semblé  les  plus  rebelles,  mais, 
cependant,  toujours  le  traitement  a  éti'  elllcace, 
et  il  l’a  été  d’autant  plus  que  le  processus  rhuma¬ 
tismal  était  plus  éteint.  L’action  sclérolytique 
nous  a  paru  d'autant  plus  nette  et  rapide  qu’il 
n’y  avait  pas  à  lutter  contemporaineinent  avec 
>in  état  rhumatismal  actuel.  Toutefois  il  est 
bien  évident  que  les  cas  très  anciens  où  l’anky- 
lose  date  de  plusieurs  années  se  montreront  les 
plus  rebelles  ;  le  moment  le  meilleur  est  celui  où, 
la  période  de  crise  rhumatismale  étant  terminée, 
l’ankylose  est  en  voie  de  constitution. 

On  obtient  des  résultats  même  dans  des  cas  en 
apparence  désespérés  :  nous  avons  observé  un 
rhumalisant  chronique,  ancien,  ayant  depuis  plus 
de  quatre  ans,  à  la  suite  d’attaques  répétées,  une 
soudure  de  la  colonne  cervicale  et  dorsale  ; 
l'ankylose  parai.ssait  absolument  totale,  aucun 
mouvement  de  flexion  ou  de  torsion  n’était 
possible,  le  malade  ne  percevait  aucun  craquement, 
aucune  douleur;  son  état  avait  résisté  ù  divers 
traitements,  entre  autres  à  des  cures  thermales  à 
Aix  et  à  Royat.  Actuellement,  après  dix  séances, 
(une  demi-heure,  00  à  80  milliampères,  cathode 
à  tampon,  solution  de  salicylate  de  soude  à 
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2  pour  100),  le  |)atlent,  les  épaules  et  le  tronc 
étant  fixés,  fléchit  nettement  la  tête  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  b;  sommet  décrivant  un  arc 
d’une  quinzaine  de  centimètres,  quelques  mouve¬ 
ments  de  torsion  sont  possibles;  en  même  temps 
le  malade  perçoit  nettement  des  craquements  arti¬ 
culaires.  Or,  ici,  l’ancienneté  des  lésions  (quatre 
ans),  leur  étendue  (colonne  cervicale  et  dorsale), 
la  grande  profondeur  des  articulations  à  atteindre 
(muscles  de  la  nuque)  étaient  des  facteurs  ])arti- 
culièrement  défavorables. 

En  résumé,  nos  expériences  cliniques  sont  fran¬ 
chement-  concordantes  et  nous  permettent  dès 
maintenant  d’affirmer  : 

1"  L’action  sclérolytique  du  courant  continu  est 
incontestable,  elle  paraît  bien  supérieure  au  mas¬ 
sage,  au  point  de  vue  de  la  résolution  des  anky¬ 
losés. 

2“  Elle  se  manifeste  sous  l’électrode  négative  ; 

3"  Les  électrolytes  de  choix  paraissent  être  les 
solutions  de  chlorure  de  sodium  et  de  salicylate 
de  soude  à  2  pour  100  ; 

4“  Les  séances  doivent  être  prolongées  (une 
demi-heure  à  une  heure),  les  électrodes  doiventêtre 
larges  (100  à  200  centimètres  carrés),  l’intensité 
moyenne  doit  être  de  50  à  80  milliampères  ; 

5“  11  semble  qu’au  point  de  vue  de  la  facilité  et 
de  la  rapidité  de  la  résolution,  on  doive  classer 
les  ankylosés  de  la  façon  suivante  : 

a)  Ankylosés  post-traumatiques  ; 

b)  Ankylosés  post-infectieuses  ; 

c)  Ankylosés  post-rhuraalismalos. 


Comment  expliquer  cette  action  sclérolytique 
avec  la  théorie  ionique'?  Au  point  de  vue  ionique 
strict,  il  y  a,  d’une  part,  sous  la  cathode,  péné¬ 
tration  des  ions  négatifs  (CT,  C’TFO’)  qui  sont,  au 
point  de  vue  chimique,  des  radicaux  acides.  Si 
on  se  rappelle  le  rôle  important  Joué  par  la  calci¬ 
fication  des  tissus  dans  les  processus  de  sclérose, 
si  l’on  se  rappelle  que  les  phosphates  et  les  car¬ 
bonates  des  métaux  alcalino-terreux  insolubles 
quand  ils  sont  neutres  ou  basiques  sont  solubi¬ 
lisés  par  les  acides,  par  HCl  en  particulier,  on 
conçoit  que  le  fait  do  l’introduction  des  radicaux 
acides  puisse  être  un  facteur  important  de  scléro- 
lyse;  il  y  a,  d’autre  part,  extraction  des  ions  positifs 
(Na,  Ca,  etc.)  de  l’organisme,  extraction  des  mé¬ 
taux  alcalino-terreu.x ,  qui  sont  précisément  des 
facteurs  de  sclérose'  ;  les  deux  actions  :  introduc¬ 
tion  des  radicaux  acides,  extraction  de  métaux 
alcalino-terreux,  sont  concordantes  et  peuvent, 
dans  une  certaine  mesure,  expliquer  l’action  ré¬ 
solutive  de  la  cathode. 

Le  fait  qu’on  obtient  l’action  sclérolytique, 
peut-être  le  plus  aisément,  avec  des  électrodes  for¬ 
mées  d’une  solution  de  NaCl  qui,  comme  on  le 
sait,  est  précisément  la  solution  électrolytique 
conslilutive  de  nos  tissus,  le  fait  qu’on  peut 
l’obtenir  d’une  façon  générale  sous  la  cathode 
avec  diversions  négatives,  amènent  à  penser  qu’il 
s'agit  là,  au  moins  dans  une  certaine  mesure,  d’une 
action  interpolaire  exercée  dans  l’intérieur  même 
des  tissus  par  la  dissociation  ionique  des  milieux 
organiques  et  les  modifications  d’ordre  divers  qui 
en  résultent. 

En  résumé,  nous  pensons  que  l’action  scléroly¬ 
tique  de  l’électro-ionisation  dépend  en  grande 


t.  L’extraction  des  ions  positifs  de  l'orgnnisme  n’est  pas 
une  simple  vue  de  l’esprit.  En  1873,  Engel  soutint  une 
thèse  à  Nancy  sur  l’extraction  des  métaux  du  corps  humain 
au  moyen  de  l’électrolysc  ;  Eritz  Er.vnkenhattser  déimuitra 
récemment  expérimentalement  l’extraction  pos.sihlc  des 
ions  organiques,  et  Bordier  se  sert  de  cette  proj)riété 
avec  succès  pour  extraire  l’ion  urique  des  tophi  goutteux. 
Poey  fit  absorber  ù  un  patient  une  certaine  quantité  de 
sols  métalliques,  puis  l’installa  dans  une  baignoire  en  zinc 
isolée  du  sol  et  remplie  d’eau  acidulée;  une  électrode 
négative  fut  reliée  ù  la  baignoire,  une  électrode  positive 
fut  tenue  en  main  par  le  patient;  au  bout  d’un  certain 
temps  l’expérimentateur  put  constater  sur  les  parois  de  la 
baignoire  un  dépôt  des  substances  métalliques  ingérées, 
évidemment  extraites  par  le  courant. 


1.907  179 


I  partie  du  seul  passage  du  courant  électrique  et 
de  l’ébranlement  moléculaire,  de  la  dissociation 
ionique  que  ce  courant  détermine. 
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UNE  CAUSE  D'ERREUR 
DANS  LA  RECHERCHE  DE  L’ALBUMINE 
PAR  LES  PROCÉDÉS  CLINIQUES 

Parmi  les  procédés  cliniques  de  recherche  de 
l’albumine  dans  l’iirine,  l’un  des  plus  communé¬ 
ment  employés  est  celui  qui  met  à  profit  la  coagu¬ 
lation  de  l’albumine  par  la  chaleur  en  présence 
d’un  léger  excès  d’acide  acétique. 

La  réaction,  effectuée  avec  ces  seules  indica¬ 
tions,  peut  donner  lieu  à  une  cause  d’erreur  : 
l’albumine  n’est  coagulée  par  la  chaleur,  en 
liqueur  acétique,  que  dans  une  solution  suffisam¬ 
ment  chargée  de  sels  neutres.  Tous  les  traités  de 
chimie  et  d’urologie  insistent  sur  la  nécessité  de 
présence  de  ces  sels  neutres. 

L’urine  contient  normalement  assez  de  chlo¬ 
rures  et  de  sulfates  pour  que  la  coagulation  de 
l’albumine,  s’il  y  en  a,  se  fasse  bien  par  la  cha¬ 
leur.  Il  peut  arriver  cependant  que,  sous  l’influence 
du  régime,  ou  pour  toute  autre  raison,  la  teneur 
en  sels  neutres  s’ahaisse  suffisamment  et  (jue  la 
coagulation  se  fasse  mal  ou  même  ne  se  fasse  pas 
du  tout. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d'examiner  dans  le 
service  de  M.  Bonnaire  une  urine  dont  la  réaction 
était  neutre;  elle  ne  se  troublait  pas  à  l’ébullition, 
même  après  addition  d’acide  acétique  ;  au  con¬ 
traire,  le  réactif  d’Esbach,  l’acide  azotique  à  froid 
donnaient  naissance  à  un  précijtilé  abondant.  11  a 
suffi  d’ajouter  à  la  liqueur  acétique  encore  chaude 
une  pincée  de  chlorure  de  sodium  pour  faire 
apparaître  le  précipité  d’albumine. 

Nous  avons  observé  d’autres  cas  analogues  et 
nous  avons  pensé  qu’il  n’était  pas  inutile  de  rap¬ 
peler  le  procédé  classique  et  si  rigoureux  de  re¬ 
cherche  de  l’albumine  indiqué  par  Méhu  : 

On  verse  dans  un  verre  conique  un  peu  d’urine 
et  un  volume  égal  de  sulfate  de  soude  cristallisé, 
on  acidulé  par  quelques  gouttes  d’acide  acétique, 
on  agite  quelques  minutes  et  on  filtre  dans  un 
tube  à  essai  que  l’on  remjilit  aux  trois  quarts.  On 
chauffe  la  partie  supérieure  du  liquide  ;  s’il  se 
produit  un  trouble  ou  un  précipité,  on  doit  con¬ 
clure  à  la  présence  d'albumine. 

L.  Dkvai., 

Préparateur  de  thérapeutique 
ù  la  Faculté, 
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Recherches  expérimentales  sur  les  anastomoses 
vasculaires  et  les  transplantations  dbrganes.  — 
M.  Stich  communique  les  résultats  des  expé¬ 
riences  qu’il  a  entreprises,  en  collaboration  avec 
MM.  Makkas,  Dowman  et  Capello,  à  la  Clinique 
chirurgicale  du  prof.  Garré,  de  Breslaii,  sur  les 
anastomoses  vasculaires  et  les  transplantations  d’or¬ 
ganes. 

Après  un  rapide  aperçu  historique  sur  la  (piestion 
et  un  exposé  sommaire  des  principaux  procédés  de 
suture  circulaire  des  artères  employés  jusqu'ici 
(Murphy,  l’ayr,  Carrel),  M.  Stich  décrit  sa  propre 
technique,  qui  dili'ère  [leu  de  celle  de  Carrel  et 
<|u’on  peut  résumer  de  la  façon  suivante  ; 

L'artère  à  suturer  est  d'abord  soigneusement  isolée 
sur  une  longueur  de  8  à  10  centimètres:  la  dénuda¬ 
tion  doit  être  surtout  parlaite  aux  extrémités  des 
deux  bouts  à  rapprocher.  On  place  alors  sur  ces  der- 
uiersdeux  clarnps  de  H ôtfner  destinés  à  arrêter  provi¬ 
soirement  la  circulation,  puis  on  procède  à  la  suture. 
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ün  passe,  pour  commencer,  trois  fils  de  soutien  qui 
serviront  eu  même  temps  d’agents  de  traction. 
Pour  chacun  de  ces  fils,  qui  doivent  être  autant 
que  possible  équidistants,  l’aiguille  est  enfoncée  à 
environ  1  millim.  1/2  de  la  tranche  de  secliou  <le 
l'un  dos  bouts  artériels,  traverse  toute  l'épaisseur 
de  la  paroi,  de  dehors  en  dedans,  passe  dans  la 
lumière  de  l’autre  bout  et,  iierforant  sa  paroi  de 
dedans  en  dehors,  ressort  également  à  I  millim.  12 
de  sa  tranche  de  section.  Chacun  des  llls  esl  noué 
aussitôt  que  placé.  Ce  faisant,  on  a  soin  d’éverser 
légèrement,  les  lèvres  de  la  plaie  artérielle,  de  fa¬ 
çon  à  opposer  endothélium  à  endothélium.  Mu  exer¬ 
çant  ensuite  une  légère  traction  sur  deux  de  ces 
lils,  ou  transforme  en  une  plaie  rectiligne  la  par¬ 
tie  de  la  plaie  artérielle  comprise  entre  eux,  et  il 
devient  ainsi  très  lacile  de  suturer  correctement  cette 
partie  eu  surjet.  Ce  surjet  est  continué  eu  procédant 
de  même  façon  sur  tout  le  pourtour  de  l’artère.  La 
suture  terminée,  on  enlève  les  clamps  :  l'hémorragie 
qui  se  produit  d’ordinaire  à  ce  moment  par  les  trous 
perforants  est  facilement  arrêtée  par  une  simple 
compression  de  l’artère  entre  deux  tampons  ;  lorsque 
ce  moyen  ne  suffit  pas,  il  n’y  a  qu’à  placer  à  ce 
niveau  un  ou  deux  points  de  suture  non  perforants 
sur  la  paroi  artérielle. 

Le  mode  de  suture  circulaire  que  nous  venons  de 
décrire  a  permis  à  M.  Stich  et  à  ses  collaboralenrs 
de  suturer  des  vaisseaux  —  artères  et  veines  —  dont 
le  calibre  ne  dépassait  pas  1  millim.  1/2,  et  cela  sans 
qu’il  en  soit  jamais  résulté  ni  thrombose,  ni  sténose 
ultérieures.  Ils  ont  pu  d’ailleurs  suturer  bout  à  bout 
non  seulement  des  vaisseaux  de  même  calibre,  mais 
aussi  des  vaisseaux  de  calibre  très  dilféreul.  Il  va  de  soi 
que  le  procédé  est  tout  aussi  facilement  applicable 
à  l’implantation  latérale  d'un  vaisseau  dans  un  autre. 

Les  sutures,  transplantations  et  anastomoses  vas¬ 
culaires  expérimeulales  exécutées  parM.  Stii.h  et  ses 
collaborateurs  s’élèvent  au  chilfre  de  31,  savoir  ; 
sutures  artérielles  circulaires,  7  ;  sutures  veineuses, 
2;  transplantations  artérielles,  13;  transplantations 
veineuses,  0;  anastomoses  artério-veineuses,  3. 

Voyons  quels  sont  les  résultats  obtenus  dans  ces 
dilférentes  séries  d’expériences  : 

1“  Sutures  artérielles  circulaires.  —  La  simple 
suture  circulaire,  bout  à  bout,  d’artères  sectionnées 

d’un  calibre  variant  de  6  millimètres  à  1  millim.  1/2. 
Les  animaux  —  des  chiens  exclusivement  —  ont  été 
observés  pendant  une  période  allant  de  1  à  ITiO  jours 
après  l’opération.  Cinq  de  ces  expériences  furent  sui¬ 
vies  de  succès,  en  ce  sens  qu’au  moment  où  l'animal 
lut  sacrifié,  on  ne  constata  ni  thrombose  ni  stéuose 
au  niveau  de  la  suture,  et  que  le  vaisseau  fut,  au  con¬ 
traire,  trouvé  largement  perméable  au  courant  san¬ 
guin.  Deux  des  expériences  furent  suivies  d’un  échec  : 
dans  un  cas  de  suture  de  l’aorte,  l’animal  succomba 
à  une  hémorragie  secondaire  consécutive  à  une  sup¬ 
puration  de  la  suture;  dans  le  second  cas,  on  trouva, 
trois  mois  après  l'opération,  le  vaisseau  complètement 
thrombosé  au  niveau  de  la  suture,  résultat  également 
attribuable  à  une  infection  de  la  plaie  artérielle; 

2“  Sutures  eeineuses.  —  Elles  n’ont  rien  présenté 
de  particulier  :  même  technique  que  pour  la  suture 
artérielle;  mêmes  bons  résultats  dans  les  deux  cas; 

3“  Transplantations  artérielles.  —  Les  expériuien- 
tateurs  ont  pratiqué  13  fois  la  résection  d’une  poj  liou 
plus  ou  moins  étendue  d’un  tronc  artériel  suivie  de 
la  transplantation,  entre  les  deux  bouts,  d’un  segment 
artériel  emprunté  soit  à  une  autre  artère  du  même 
animal,  soit  à  une  artère  d’un  autre  animal  de  même 
es[)èce.  soit  enlin  à  une  artère  d’un  animal  d’es])èce 
dill'éreute.  Voici  les  résultats  obtenus  : 

a)  La  transplantation  d’un  segment  artériel  em¬ 
prunté  à  une  autre  artère  de  l'animal  en  expérience 
—  dans  l’espèce,  un  chien  —  fut  exécutée  2  lois, 
chaque  fois  avec  succès  (transplantation  d’un  seg¬ 
ment  de  carotide  sur  la  fémorale  et,  inversement,  d’un 
segment  de  fémorale  sur  la  carotide). 

h)  La  transplantation  d’un  segment  artériel  em¬ 
prunté  à  un  autre  animal  de  la  même  espèce  (chien), 
tut  pratiquée  5  fois,  dont  3  avec  succès  et  2  sans 
succès.  Le  segment  artériel  transplanté  mesurait,  sui¬ 
vant  les  cas,  de  3  centimètres  à  G  cent.  1/2.  Prélevé 
de  15  minutes  à  1  h.  1/2  après  la  mort  de  l’animal,  on 
le  plaçait  immédiatement  dans  de  la  solution  salée 
physiologique  chaude,  où  il  restait  jusqu’au  moment 
de  sa  trausplaiitatiüu.  Le  fait  le  plus  curieux  dans  ces 
expériences,  déclare  M.  Stich,  c’était  d’assister  aus¬ 
sitôt  après  la  transplantation,  à  la  reviviscence  de  ce 
segment  artériel  en  apparence  privé  de  toute  vie.  Au 
sortir  du  bain  de  NaCl,  sa  paroi  avait  ordinairement 


un  aspect  blanchâtre,  oedémateux,  caractéristique; 
on  n’y  voyait  plus  trace  des  vasa-vasorum  capillaires, 
alors  qu’au  contraire  ceux-ci  restent  toujours  très 
visibles  sur  les  segments  artériels  transplantés  im¬ 
médiatement.  Cet  aspect  anémié  de  la  paroi  arté¬ 
rielle  persistait  encore  pendant  les  premières  mi¬ 
nutes  qui  suivaient  le  rétablissement  de  la  circula¬ 
tion,  puis  on  voyait  peu  à  peu  les  vasa-vasorum 
capillaires  se  remplir  de  sang.  Chose  curieuse,  c’est 
à  la  partie  moyenne  du  segment  artériel  que  ce  phé¬ 
nomène  se  produisait  d’abord,  tandis  que  ses  deux 
extrémités  restaient  beaucoup  plus  longtemps  ané¬ 
miées.  Ce  n’est  qu’au  bout  d’un  quart  d’heure  environ 
que  la  circulation  était  rétablie  dans  la  totalité  de  la 
paroi  artérielle. 

c)  C’est,  sinon  sans  eonviction,  du  moins  avec  un 
très  faible  espoir  de  réussite,  que  les  élèves  du 
prof.  Carré  entreprii’eut  d’essayer  la  transplantation 
d’un  segment  artériel  d’une  espèce  animale  sur  une 
autre,  toutes  les  tentatives  de  ce  genre  faites  jus¬ 
qu’ici  dans  ce  sens  ayant  complètement  échoué.  Aussi 
n’en  furent-ils  que  plus  étonnés  en  enregistrant 
dès  leur  première  expérience  un  succès  complet;  et 
ce  ne  lut  pas  le  seul.  En  effet,  sur  les  transplanta¬ 
tions  de  ce  genre  qu’ils  exécutèrent  (transplantations 
de  segments  artéi-iels  provenant  de  chiens,  de  lapins, 
de  chats,  de  moutons,  de  l’homme  même  et  gred'és 
sur  des  artères  de  chiens  ou  de  moutons),  M.  Stich 
et  ses  collaborateurs  obtinrent  4  succès.  Voici,  som¬ 
mairement  résumés,  ces  4  cas. 

a)  'l’rausplantatiou  d’une  aorte  de  chat  sur  une 
carotide  de  chien;  extirpation  du  segment  15  jours 
après  l’opération;  pas  de  sténose,  pas  de  thrombose; 
lumière  du  vaisseau  parfaitement  perméable  au  cou¬ 
rant  sanguin;  —  (5)  Même  résultat  observé  51  jours 
après  une  autre  transplantation  du  même  genre  ; 
cependant,  en  un  point  très  circonscrit  du  segment 
transplanté,  il  existait  quelques  tout  petits  thrombus, 
à  peine  gros  comme  une  tête  d’épingle  et  qui  n’em¬ 
pêchaient  pas  l’artère  de  présenter,  en  amont,  de 
vigoureuses  pulsations;  —  y)  Transplantation  d’une 
aorte  de  lapin  sur  une  carotide  de  chien;  extirpation 
du  .segment  52  jours  après  l’opération  :  vaisseau  par¬ 
faitement  perméable,  sans  la  moindre  sténose;  —  o) 
'fransplantation  d’un  segment,  long  de  5  centimètres, 
de  1  artère  tibiale  postérieure  d’un  membre  humain 
amputé  pour  sarcome  sur  la  carotide  d’un  chien;  au 
bout  de  15  jours,  ce  segment  fut  trouvé  parfaitement 
perméable  au  courant  sanguin  et  ne  présentant  au 
niveau  des  sutures  ([ue  quelques  petits  thrombus 
adhérents  à  la  paroi  artérielle. 

Trois  expériences,  dans  cette  série,  ont  donné  lieu 
à  des  échecs.  Probablement  faut-il  attribuer  ceux-ci 
.4  des  fautes  de  technique  ou  à  des  difficultés  parti¬ 
culières  dans  l’exécution  de  la  greffe  artérielle  (dans 
un  des  cas,  le  calibre  des  vaisseaux  suturés  ne  mesu¬ 
rait  qu’un  millimètre  !).  Du  reste,  M.  Stich  fait  obser¬ 
ver  avec  raison  que,  dans  des  expériences  de  ce  genre, 
une  longue  série  de  résultats  négatifs  ne  prévaut 
pas  contre  un  seul  résultat  positif. 

4"  Transplantations  veineuses.  —  Dans  G  cas, 
les  expérimentateurs  ont  utilisé  des  segments  de 
veines  pour  rétablir  la  continuité  d’une  artère  résé¬ 
quée  sur  une  plus  ou  moins  longue  étendue.  Deux  de 
ces  expériences  furent  suivies  de  succès,  les  3  autres 
d'un  échec  complet  (hémorragie  secondaire).  M.  Stich 
montre,  sur  les  pièces  extirpées  in  vivo,  respectivement 
20  jours  et  G5  jours  après  la  transplantation  (dans  les 
2  cas  où  celte  opération  fut  suivie  de  succès),  av.  c 
quelle  facilité  le  segment  veineux  greffé  sur  l’artère 
s’est  adapté  à  sa  nouvelle  fonction  :  pour  résister  à 
l’augmentation  notable  de  pression  qu’elles  avaient 
A  subir,  ses  parois  se  sont  hypertrophiées  au  point 
d  acquérir  le  double  ou  le  triple  de  leur  épaisseur 
primitive,  de  telle  sorte  que,  sur  les  pièces  présentées, 
il  est  impossible  à  Tcnil  nu  de  diHérencier  le  segment 
veineux  du  reste  de  Tartère. 

5“  Anastomoses  artério-veineuses.  —  Trois  tenta¬ 
tives  d’anastomose  bout  à  bout  entre  une  artère  et 
une  veine  ont  toutes  trois  échoué  (thrombose,  hémor¬ 
ragie  secondaire).  Les  expériences  de  Carrel  ont 
toutefois  démontré  qu’une  telle  anastomose  était  par¬ 
faitement  possible  (voir  La  Presse  Médicale,  1905, 
n"  105,  p.  843). 

M.  Stich  termine  sa  communication  en  exposant  les 
résultats  que  ses  collaborateurs  et  lui  ont  obtenus 
dans  leurs  expériences  de  transplantations  d’organes 
(rein  et  corps  thyroïde)  ;  au  surplus,  ces  résultats 
sont  encore  tout  récents.  Les  premiers  essais  ont 
consisté  à  grelfer  l’un  des  reins  d’un  animal  (chien), 
sur  les  vaisseaux  du  cou  —  artère  carotide  et  veine 
jugulaire  externes  -  de  ce  même  animal  ou  d’un 


autre  animal  de  la  môme  espèce.  L’uretère  de  ce  rein 
était  abouché  A  la  peau  du  cou  de  façon  à  pouvoir  étu¬ 
dier  commodément  la  sécrétion  du  rein  transplanté. 
Or,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  le  rein  continua  à  sécréter 
pendant  plusieurs  jours,  mais  Tmalement  les  animaux 
présentèrent  une  pyélonéphrite  ascendante  à  laquelle 
ils  ue  tardèrent  pas  A  succomber. 

Dans  une  seconde  série  d’expériences,  le  rein  fut 
greffé  sur  les  vaisseaux  iliaques  et  le  bout  supérieur 
de  Tui’ctère  abouché  dans  la  vessie.  Le  professeur 
(iarré  a  présenté  une  pièce  de  ce  genre  au  dernier 
Congrès  des  naturalistes  allemands  ;  l’animal  avait 
succombé  (péritonite  purulente  chronique)  3  semaines 
après  l’opération  ;  or,  le  rein  transplanté  avait  con¬ 
servé,  tant  macroscopiquement  que  microscopique¬ 
ment,  un  aspect  tout  A  fait  normal.  La  transplanta¬ 
tion,  dans  ce  cas,  avait  eu  lieu  en  anastomosant  bouta 
bout  les  vaisseaux  rénaux  aux  vaisseaux  iliaques 
tout  récemment  M.  Stich  a  réussi  une  nouvelle  trans¬ 
plantation  en  implantant  latéralement  les  vaisseaux 
rénaux  sur  les  vaisseaux  iliaques  ;  pour  ce  faire,  il 
a,  pour  ainsi  dire,  excisé  l’artère  rénale  de  l’aorte 
et  la  veine  rénale  de  la  veine  cave,  de  façon  A  avoir 
avec  chacun  des  vaisseaux  rénaux  une  collerette  de 
paroi  vasculaire  qui  assurât  plus  facilement  sa  suture 
et  sa  reprise  sur  le  vaisseau  iliaque. 

Ce  dernier  procédé  —  procédé  d’anastomose  laté¬ 
rale  A  lambeau  —  acquiert  une  importance  très 
grande  pour  la  transplantation  des  organes  dont  les 
vaisseaux  sont  trop  petits  pour  permettre  leur  anas¬ 
tomose  bout  A  bout  avec  d’autres  vaisseaux  (glande 
thyro'i'de,  testicule).  M.  Stich  présente  un  chien 
auquel,  il  y  a  quelques  semaines,  M.  Makkas  —  un 
de  ses  collaborateurs  —  a  extirpé  les  deux  lobes  thy- 
ro'idiens,  puis  a  transplanté  aussitôt,  par  le  procédé 
en  question,  le  lobe  gauche  sur  les  vaisseaux  du  côté 
droit  du  cou  (artère,  carotide  et  veine  jugulaire 
externes).  Or,  ce  chien  n’a  jamais  présenté  le  moindre 
symptôme  de  tétanie  thyréoprive,  ce  qui  prouve  que 
le  lobe  transplanté  remplit  parfaitement  son  rôle  phy¬ 
siologique...,  A  moins,  pourrait-on  objecter,  que  ce 
rôle  ue  soit  rempli  actuellement  par  des  glandes  thy- 
.  ro'ides  accessoires  entrées  enjeu  après  Tablalion  des 
lobes  principaux.  C’est  ce  qui  sera  vérifié  prochai¬ 
nement.  M.  Makkas  se  propose  en  effet  d’extirper  le 
lobe  transplanté,  et  on  verra  bien  à  ce  moment  s’il  se 
produit  ou  non  des  symptômes  de  tétanie  thyréo¬ 
prive  :  ces  résultats  feront  l’objet  d’une  nouvelle 
publication.  .T.  D. 
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Il  Février  1907. 

Election  de  deux  membres  titulaires.  —  Il  est  pro¬ 
cédé  successivement  au  scrutin  pour  l’élection  de 
deux  membres  titulaires  en  remplacement  de  MM. 
Josias  et  Barthélemy,  Aécéàés.  MM  Lebrun  et  Lis¬ 
sier  sont  élus. 

De  la  présence  d'arsenic  dans  le  foie  des  chevaux 
emphysémateux.  —  M.  Bonn  (de  Lille).  Parmi  les 
chevaux  envoyés  aux  abattoirs,  il  y  a  de  nombreux 
chevaux  poussifs,  ce  qui  veut  dire  emphysémateux. 
Le  traitement  classique  de  cette  affection  réside  dans 
la  médication  arsenicale.  On  administre  au  cheval, 
pendant  plusieurs  mois,  un  gramme  d’acide  arsé¬ 
nieux  par  jour,  et,  si  sou  état  ne  s’améliore  pas,  on 
Tabat  pour  le  vendre  aux  boucheries  hippophagiques. 
Or,  le  foie  de  ces  animaux,  vendu  couramment  dans 
ces  boucheries,  peut  contenir  jusqu’à  0  gr.  05  d’acide 
arsénieux  par  kilogramme,  ce  qui  peut  avoir  des  in¬ 
convénients  pour  les  consommateurs. 

Déclaration  d’avortement  par  une  sage-femme. 
—  M.  Baltbazard.  Un  règlement  préfectoral  oblige 
les  médecins  et  sages-femmes  A  déclarer  A  la  mairie 
toute  fausse  couche  de  plus  de  quatre  mois.  11  n’y  a 
pas  obligation  de  donner  le  nom,  ni  l’adresse  de  la 
mère  si  elle  n’y  consent  pas.  Ces  règlements  ne  sont 
pas  encore  bien  connus  de  toutes  les  sages-femmes, 
témoin  le  fait  suivant  : 

Une  dame  fort  honorable,  revenue  récemment  de 
voyage,  fait  une  fausse  couche  de  près  de  quatre 
mois.  Le  fœtus  est  expulsé,  et,  quelques  jours  après, 
une  métrorragie  se  produisant,  la  famille  appelle  une 
sage-femme.  Celle-ci  fait  la  délivrance  sans  avoir  pu 
voir  le  fœtus  et,  craignant  d’endosser  quelque  res¬ 
ponsabilité  en  l’espèce,  va  faire  la  déclaration  de 
fausse  couclie  au  commissaire  de  police.  Ce  dernier 
fait  une  enquête  sommaire,  dresse  procès-verbal 
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pour  suspicion  d’avortement  et  saisit  le  Parquet,  qui 
commet  M.  Balthazard  pour  examiner  la  dame.  L’ex¬ 
pert,  en  l’absence  du  placenta  qui  avait  été  jeté,  et 
d’après  l’examen  local  et  les  anamnestiques,  conclut 
à  une  fausse  couche  spontanée.  Mais  la  déclaration 
incorrecte  de  la  sage-femme,  équivalant  à  une  vérita¬ 
ble  dénonciation,  a  causé  beaucoup  d’ennuis  à  sa 
cliente.  Bile  devait  faire  cette  déclaration  à  la  mairie 
sans  donner  le  nom  ni  l’adresse  de  la  mère.  Et  même 
on  peut  dire  que,  n’ayant  pas  vu  le  foetus,  elle  n’avait 
aucune  déclaration  à  faire. 

11  Mars  1907. 

Rapport  sur  la  voyante  de  Saint-Quentin.  — 
M.  Paul  Magnin.  L’orateur  a  été  chargé  par  le  Par¬ 
quet  d’examiner  l’inculpée.  Il  a  conclu,  dans  sou  rap¬ 
port,  que  cette  femme  était  une  hystérique  facilement 
hypnotisable,  mais  que  cet  état  d’hypnose  ne  donne 
pas  aux  sujets  qui  y  sont  plongés  d’aptitudes  spé¬ 
ciales,  telles  que  de  faire  un  diagnostic  médical,  d’é¬ 
tablir  un  pronostic. 

Les  ordonnances  formulées  par  la  voyante,  avec  la 
garantie  d’ailleurs  d’un  médecin  son  associé,  étaient 
d’une  valeur  curative  à  peu  près  nulle  et  d’une  inno¬ 
cuité  certaine.  Le  danger  de  ces  prescriptions  con¬ 
sistait  à  inspirer  aux  malades  une  foi  aveugle  qui  les 
empêchait  de  se  soigner  sérieusement  lorsque  leur 
état  le  commandait. 

Enlln  cette  voyante,  se  faisant  hypnotiser  par  son 
frère  et  son  père,  vingt  et  vingt-cinq  fois  par  jour, 
s’exposait  de  ce  fait  ù  voir  se  développer  un  jour  des 
troubles  nerveux. 

Le  tribunal  n’a  pas  voulu  retenir  le  délit  d’escro¬ 
querie  et  n’a  retenu  que  celui  d’exercice  illégal  de  la 

Le  ministère  public  a  fait  appel  de  ce  jugement. 

A  propos  d’une  déclaration  d’avortement  par 
une  sage-femme.  —  M.  Tissier.  L’orateur  revient 
sur  la  communication  faite  par  M.  Balthazaid  à  la 
précédente  séance.  Il  pense  que  la  sage-femme  n’est 
pas  seule  responsable  des  fâcheuses  conséquences 
de  sa  démarche,  mais  aussi  le  commissaire  de  police. 
Celui-ci,  n’ayant  pas  qualité  pour  recevoir  cette  dé¬ 
claration,  devait  renvoyer  la  sage-femme  à  la  mairie. 
Il  a  fait  montre,  en  la  circonstance,  d’un  zèle  surpi-e- 
nant  si  l’on  considère  ce  qui  se  passe  journellement 
dans  les  hôpitaux.  Le  nombre  des  avortements  que 
l’on  y  rencontre  est  de  plus  en  plus  considérable.  Or, 
les  médecins  des  hôpitaux  sont  à  la  lois  médecins 
traitants,  ce  qui  les  oblige  [au  secret  professionnel, 
et  médecins  de  l’état  civil,  par  délégation  préfecto¬ 
rale,  puisqu’ils  signent  les  feuilles  de  décès  et  per¬ 
mis  d'inhumer.  Quand  ils  se  trouvent  en  présence 
d’un  avortement  criminel  manifeste,  ils  refusent  de 
signer  la  feuille  de  décès  et  mettent  la  mention  : 

«  mort  de  cause  inconnue  »,  espérant  qu’il  en  résul¬ 
tera  une  enquête.  Or  cette  enquête  n’a  jamais  lieu. 
L’administration,  qui  ne  veut  pas  avoir  d’histoires, 
fait  tout  simplement  signer  la  feuille  de  décès  par  un 
médecin  de  l’état  civil  et  tout  est  Uni  comme  cela. 

—  M.  Socquet.  La  sage-femme  n’était  pas  obligée 
de  donner  le  nom  ni  l’adresse  de  sa  cliente  si  celle-ci 
ne  le  voulait  pas.  Mais  un  commissaire  de  police  est 
tenu  de  renseigner  les  membres  du  Parquet  et  ses 
chefs  hiérarchiques  de  tous  les  faits  d’apparence  dé¬ 
lictueuse  qui  peuvent  venir  à  sa  connaissance,  de 
quebjue  façon  que  ce  soit. 

—  M.  Mauclaire.  Je  viens  appuyer  ce  qu’a  dit 
M.  Tissier  concernant  la  fréquence  de  plus  en  plus 
grande  des  avortements  criminels.  Les  femmes  ue 
cherchent  même  souvent  plus  à  dissimuler  par  suite 
d’un  état  d’esprit  nouveau  tout  particulier  qui  se 
répand  de  plus  en  plus.  Dans  un  service  de  chirurgie 
que  j’ai  eu  cet  été,  il  y  avait,  sur  50  femmes,  environ 
20  qui  y  étaient  pour  avortement  criminel.  Il  est 
même  question  de  créer  des  services  spé.ciaux  ])our 
cette  catégorie  de  malades.  Quand  on  présente  à  un 
médecin  d’état  civil  une  feuille  de  décès  d’hôpital  que 
le  chef  de  service  a  refusé  de  signer  ne  se  doule-l-il 
pas  que  la  cause  du  décès  est  suspecte  ';’ 

—  M.  Balthazard.  Je  ne  le  crois  pas.  Les  chefs  de 
service,  dans  certains  cas,  désirant  faire  une  autopsie 
intéressante  au  point  de  vue  scientifique,  refusent  de 
signer  la  feuille  de  décès  ou  mettent  «  cause  incon¬ 
nue  »,  espérant  vaincre  la  résistance  des  familles  qui 
refusent  de  laisser  faire  l’autopsie.  Il  se  peut  fort 
bien  que  la  chose  soit  présentée  de  cette  façon  au 
médecin  de  l’état  civil  par  l’administration. 

—  IM.  Thibierge.  L’administration  de  l’Assistance 
publique  agit  ainsi,  paraît-il,  avec  l’approbation  de 
eou  conseil  juridique.  11  serait  intéressant  de  savoir  j 


commentée  conseil  considère  les  cas  dont  il  est  ques- 

—  IM.  Démangé.  En  résumé,  il  résulte  de  la  dis¬ 
cussion  précédente  qu’un  médecin  d’hôpital  doit  tout 
à  la  fois  se  taire  en  tant  que  médecin  traitant  et  par¬ 
ler  en  tant  que  médecin  de  l’état  civil  ! 

_  J.  Lamouuoux. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

7  Mars  1902. 

PoUo-encéphalite  :  ophtalmoplégle,  paralysie  des 
muscles  masticateurs.  Tabes  probable.  — IM.  Henri 
Lamy  présente  une  malade  âgée  de  quarante-neuf  | 
ans,  atteinte  d’une  ophtalmoplégie  totale,  donnant  le 
faciès  d'Hutchinson  et  une  paralysie  bilatéi’ale  dans 
tout  le  domaine  de  la  branche  motrice  du  trijumeau. 
Les  muscles  innervés  par  le  facial,  en  particulier 
ceux  des  lèvres,  sont  bien  conservés,  ce  qui,  en 
môme  temps  que  la  paralysie  des  muscles  mastica¬ 
teurs  atrophiés  et  inexcitables,  fait  dilférer  ce  cas  de 
la  paralysie  labio-glosso-laryngée. 

Quant  à  la  nature  de  cette  polio-encéphalite,  l’exis¬ 
tence  du  signe  d’Argyll-Robertson  et  l’abolition 
d’un  réflexe  rotulien  font  penser  qu’il  doit  s’agir  de 

—  IM.  Souques  a  vu  récemment  un  cas  de  polio- 
encéphalite  supérieure  à  début  brusque  chez  une 
femme  suspecte  de  tabes. 

Traitement  thyroïdien  des  enfants  arriérés.  — 

MM.  L.  Lôvi  et  H.  de  Rotchschild  monti'ent  trois 
enfants  arriérés  qui  ont  été  rapidement  améliorés 
par  l’opothérapie  thyro'idieune ,  aussi  bien  au  point 
de  vue  physique  que  mental. 

Fatigabilité  de  la  sensibilité  au  contact.  —  IM. 
Egger  démontre  ce  phénomène  qu’il  a  observé  dans 
la  maladie  de  Kriedreich,  dans  la  poliomyélite  anté¬ 
rieure  aiguë  do  l'adulte.  Ces  malades  sentent  bien  le 
contact  une  fois,  deux  ou  trois  fois,  mais,  au  bout  de 
plusieurs  contacts,  ils  ne  le  perçoivent  plus.  Ce  serait 
un  symptôme  extrêmement  fréquent. 

—  IM.  P.  Marie,  sans  contester  le  phénomène,  se 
demande  s’il  n’a  pas  trait  plutôt  à  la  sensibilité  à  la 
pression. 

—  IM.  Egger  espère  démontrer  prochainemeiil 
que  sensibilité  à  la  pression  et  au  contact  ne  sont 
qu’une  seule  et  même  chose. 

Paralysie  faciale  récidivante.  —  MM.  Huet  et  P.  i 
Lejonne.  Il  s’agit  d'un  jeune  garçon  (|ui  est  atteint  i 
pour  la  troisième  fois  et  toujours  du  même  côté  i 
d’une  paralysie  faciale  périphérique,  sans  atleinle  du  i 
goût,  sans  hyperacousie.  Une  récidive  de  paralysie  I 
faciale  est  déjà  un  fait  assez  rare,  mais  bien  ijlns  | 
exceptionnelle  est  une  deuxième  récidive.  Celte  der-  ! 
nière  paralysie,  du  type  de  la  paralysie  a  fvigorc,  a  i 
nettement  fait  suite  à  une  angine  ;  cette  origine  infec-  , 
tieuse  est  d’ailleurs  signalée  de  plus  en  plus  fréquem-  j 

Névralgie  du  trijumeau  et  injections  profondes 
d'alcool.  — MM.  Brissaud,  Sicard  et  Tanon  rap¬ 
portent  des  succès  que  Tinjection  d’alcool  par  la  mé¬ 
thode  de  Lévi  et  Beaudouiu  leur  a  donnés  dans  dix- 
huit  cas  de  névralgie  faciale.  Au  contraire,  ils  met¬ 
tent  en  garde  contre  les  injections  d’alcool  dans  la 
sciatique  qui  produit  souvent  des  résultats  peu  favo-  i 
râbles. 

Maladie  de  Derenne.  —  IMIM.  Crouzon  et  Nathan 
présimtent  cette  malade,  qui  est  typique. 

Hérédo-ataxie  cérébelleuse  précoce  avec  troubles 
auditifs.  —  IMIM.  Vai-iot  et  Bonnoit.  Celte  malade 
est  intéressante  d’abord  au  point  de  vue  du  jeune 
âge  (douze  ans)  auquel  l’affection  a  débuté,  ensuite 
par  la  présence  de  troubles  auditifs  sans  lésions  de 
l’appareil  vestibulaire.  Les  auteurs  admettent  qu’à 
côté  d'autres  altérations  de  l’axe  cérébro  spinal,  il 
doit  exister  ici  une  lésion  des  pédoncules  cérébel¬ 
leux  inférieurs  et  du  noyau  de  l’acoustique  voisin. 

Poliomyélite  ou  polynévrite  ?  -—  IMIM.  H.  Claude 
et  CliarD’er  présentent  une  jeune  femme  qui,  au  bout 
de  huit  jours  d’un  état  fébrile,  fut  Irappée  soudaine-  , 
ment  d’une  paralysie  totale  des  quatre  membres,  du  i 
tronc,  du  cou  et  du  diaphragme;  quelques  jours  ; 
après,  apparition  de  douleurs  très  violentes  dans  les  i 
membres.  La  motilité  du  tronc  etdes  épaules  est  reve-  I 
nue  un  mois  plus  tard.  Aujourd’hui  il  existe  une  | 
grosse  atrophie  musculaire  des  quatre  membres,  sauf  j 
au  niveau  de  la  jambe  droite,  où  le  quadriceps  et  le  ' 
réflexe  rotuliens  sont  conservés.  Pas  de  troubles  de  i 
la  sensibilité  objective,  douleurs  sur  le  trajet  des  j 
nerfs.  S'agit-il  d'une  poliomyélite  ou  d’une  polyné-  | 


vrite?  Les  auteurs  inclinent  à  penser  qu’il  '’s’agil 
d'une  polynévrite  apoplectiforme  dans  laquelle  les 
cellules  médullaires  auraient  élé  atteintes  simulta- 

—  IM.  Dejerine  penserait  plutôt  à  une  poliomyé¬ 
lite. 

—  IM.  Claude.  La  moelle  est  certainement  atteinte 
en  même  temps  que  les  nerfs;  on  observe  ici  ce  que 
Ton  rencontre  au  cours  des  intoxications  ex])érimen- 
tales  :  une  intoxication  légère  ne  produit  qu’une  né¬ 
vrite,  une  intoxication  plus  forte  à  la  fois  de  la  né¬ 
vrite  et  des  foyers  médullaires. 

—  IM.  Babinski  a  de  tout  temps  insisté  sur  les 
foi-mes  de  passage  entre  les  poliomyélites  et  les  poly¬ 
névrites.  Le  fait  que  l’intoxication  alcoolique  peut 
alleindre  les  centres  est  prouvé  par  l’existence  dos 
p-ychoses. 

Atrophie  optique  chez  les  hydrocéphales.  —  IM. 
Rochon-Duvigneaud  pvésenlc  des  pièces  d’hydrocé¬ 
phalie,  montrant  que  l’atrophie  papillaire  est  due  à 
la  compressiou  du  chiasma  par  la  distension  du 
y®  ventricule. 

Sitiomanie.  —  IM.  Gilbert  Ballet  rappelle  qu’à 
])ropos  de  la  présentation  antérieure  de  deux  silio- 
maucs  il  avait,  contrairement  à  Terpiuion  d’autres 
auteurs  pour  qui  la  sitiomanie  est  une  impulsion, 
cherclié  à  prouver  que  cette  affection  est  une  forme 
de  la  psycliose  intermiteute,  eu  particulier  de  la 
mélancolie.  Or,  un  troisième  cas  qu’il  vient  d’obser¬ 
ver  et  dans  lequel  la  sitiomanie  était  suivie,  après 
quinze  jours,  de  mélancolie  typique,  donne  raison  à 
l’interprétation  pathogénique  qu’il  avait  émise. 

—  -  IM.  Duprà  croit  qu’il  vaut  mieux  ue  pas  dire  que  la 
sitiomanie  est  une  forme  de  la  mélancolie,  mais  que 
ces  deux  maladies  peuvent  être  associées  Tune  à 
l'autre,  comme  par  ailleurs  ou  |)eut  voir  évoluer 
simullanémeut  des  phénomènes  d’excitation  et  de 
dépression. 

Tabes  ayant  débuté  par  une  fracture  spontanée 
double  du  calcanéum.  —  IM.  Oulmont. 

Vaso  et  thermo-asymétrie,  dissociation  syringo- 
myélique  de  la  sensibilité  dans  deux  cas  de  lésions 
pédoncuiaire  ou  protubérantielle.  -  -  IMIM.  Sou¬ 
ques  et  Cl.  Vincent.  Le  premier  cas  consiste  en 
une  lésion  pédouctilaire  (hémiplégie  gauche  totale  et 
paralysie  de  la  3®  paire  droite)  avec  nystagmus  et 
parole  scandée.  La  vaso-asymélrie  se  fait  aux  dépens 
du  côté  opposé  à  la  lésion,  c’est-à-dire  gauche,  dont 
les  veines  sont  afi’aissées  et  la  température  abaissée. 
Dans  le  deuxième  cas,  hémiplégie  alterne  par  lésion 
protubérantielle  gauclie  avec  paralysie  de  la  6®  paire, 
surdit(>,  anestliésie  de  la  5®  paire  et  liémiasynergic 
du  côté  de  la  lésion  ;  la  vaso-asymétrie  se  manifeste 
encore,  mais  dans  le  domaine  des  ca])illaires,  aux 
dépens  du  côté  opposé  à  la  lésion  ;  eu  effet,  alors  que 
le  bras  du  côté  gauclie  est  rouge  violacé,  le  bras 
droit  est  pâle. et  froid. 

J.-l>.  Tiîssiiiu. 

SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

Il  Mars  1907. 

Une  observation  de  spina  biflda  opéré  et  guéri. 
—  IMIM.  Kirmisson  et  Champetier  de  Ribes.  il 
s’agit  d’un  spiiia  bifida  de  la  région  lombo-sacrée, 
ayant  un  diamètre  de  5  centimètres,  un  peu  étranglé 
à  sa  hase,  et  recouvert  par  une  ])eau  extrêmement  fine, 
surtout  au  centre,  qui  fut  opéri;  trois  jours  après  la 

Cet  enfant  présentait  de  l’incontinence  d’urine, 
mais  le  spliincter  anal  paraissait  bon  ;  il  y  avait  de  la 
paralysie  motrice  presque  com|,lèle  des  membres 
inférieurs;  pas  de  signe  d’hydrocéplialie. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes,  et  la 
motilité  revint  au  bout  de  iiuit  jours;  mais  Tincouti- 
iience  d’urine  persiste. 

Cet  enfant  a  aujourd’liui  quatre  mois  et  est  eu  par¬ 
fait  état,  quoiqu’un  de  ses  jiieds  ait  une  tendance 
légère  au  talus.  La  cicatrice  est  très  solide.  M.  Kii- 
misson  a  opéré  un  assez  grand  nombre  de  spina 
bifida;  mais  ce  n’est  que  la  troisième  survie  qu’il 

—  IM.  Pinard  fait  des  niserves  au  point  de  la 
difformité  des  pieds  dans  ce  cas,  qui  est  cependant 
parmi  les  plus  favorables,  puisqu’il  n’y  a  pas  d’hy¬ 
drocéphalie. 

—  IM.  Lepage  a  observé  un  cas  de  survie  très 
prolongé,  après  une  opération  faite  par  Bouilly  le 
troisième  jour,  sur  un  spina  bifida  ouvert  ;  mais  Tin- 
continence  d'urine  persiste  également. 
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A  propos  du  trophœdème  congénital.  —  M.  Gui- 
non.  Les  cas  d  œdème  congénital  blanc,  symétrii|uc, 
localisé  siirlont  au.v  membres  inférieurs,  ne  sont  pas 
très  rares. 

C'est  une  maladie  tro|)liique  familiale,  dont  la 
patbogénie  est  obscure  et  dont  l’origine  peut  être 
multiple  :  infection,  filariose,  etc. 

Quant  au  traitement,  il  n'y  a  pas  autre  chose  à 
faire  que  du  massage  très  doux,  avec  compression 
légère.  11  y  a  lieu  de  noter  que  ces  œdèmes  son! 
toujours  pins  marqués  le  soir  que  le  matin. 

Observation  de  torsion  des  fîbromes  pondant  la 
grossesse.  —  M.  Ivaiioff  (de  Varsovie).  11  s'agit 
d  une  tomme  ])r(’sentant  une  tumeur  libreuse  utérine, 
ebc/,  laquelle  se  développe  une  grossesse.  An  cours 
du  troisième  mois  de  l'iAolution  de  celle-ci,  l  utériis 
tout  entier  présenta  une  torsion  de  droite  à  gauche 
avec  phénomènes  d'une  telle  gravité  qu’on  fut  ohligi- 
d'intervenir  chirurgicalement  :  on  lit  une  hystérec¬ 
tomie  abdominale  totale,  qui  ne  put  sauver  la 
malade. 

Grippe  et  suites  de  couches.  —  M.  Wallich. 
Dans  les  formes  de  grippe  sans  localisations  bien 
nettes,  l'étude  attentive  du  pouls  peut  faciliter  le 
diagnostic  dilférentiel  avec  l’infection  puerpérale. 
Dans  les  cas  légers  de  grippe,  le  pouls  peut  ne  pas 
dépasser  lUO  pulsations  à  la  minute,  alors  que  )a 
tcmpéi-ature  atteint  ou  dépasse  .’ÎS'  ou  même  l!'.l“. 
Dans  l'infection  puerpérale,  au  contraire,  le  pouls 
monte  généralement  aux  environs  de  100  pulsations, 
alors  que  la  tempéi'ature  ne  dépasse  pas  .'i7“  et  08“,  et 
il  s’élève  très  rapidement,  dès  que  la  température 

Le  diagnostic  devient  |)articulièrement  difficile 
dans  les  cas  où  il  se  produit  un  mélange  de  grippe  et 
d'iiil'e.ctioii  puerpérale. 

.Vu  point  de  vue  thérapeutique,  on  peut,  sans  in¬ 
convénients  pour  l'allaitement,  recourir  à  l'emplni 
de  la  quinine,  et  laisser  les  femmes  allaiter  leurs 
enfants,  (ieux-ci  peuvent  se  développer  uormalemeul, 
et  échapper  à  la  contagion. 

—  MM.  Doléris,  Lepage,  Cliainpotier  ot  Oui 
estiment  que  le  diagnostic  entre  la  grippe  cl  l'infei-- 
tioii  piier|)('rale  est  généralement  facile,  mais  par 
l'observation  des  symptômes  bien  plus  que  par  les 
caractères  du  pouls  et  de  la  température.  Ceux-ci  ne 
leur  ont  paru  nullement  caractéristiques. 

—  M.  Bouffe  do  Saint-Biaise  a  observit  un  cas  de 
grippe  avec  jiouls  filiforme  ù  l'iO,  qui  fut  pris  pour 
de  l'infection  et  curelté. 

Opération  de  Porro  dans  un  cas.d  ostéomalacie. 
MM.  Pinard  et  Lepage.  11  s’agit  d’une  femme  de 
trente-cinq  ans,  qui  avait  accouché  déjà  cinq  fois 
spontanément  et  à  terme.  Mlle  avait  présenté  à  plu¬ 
sieurs  reprises  des  phénomènes  douloureux  du  côté 
des  ineiiibres  inférieurs  et  du  bassin,  qui  furent  pris 
d’abord  pour  du  rhumatisme  et  traités  comme  tels, 
puis  ou  lit  le  diagnostic  de  spondyiolistlutsis.  11  y  a 
lieu  de  noter  que  ces  phénomènes  apparurent  pen¬ 
dant  un  allaitement  prolongé. 

Celte  femme  ayant  été  envoyée  enceinte  à  la  Cli¬ 
nique  Daiidelocque,  ou  reconnut  l’osti'omalacie,  avec 
délormation  typique  du  bassin,  mais  sans  retentisse¬ 
ment  sur  les  membres,  dont  les  os  n'étaient  nullc- 
mout  ramollis. 

L’opération  de  l’orro  classique  fut  faite  à  terme, 
avec  ablation  des  deux  ovaires.  Ou  peut  extraire 
ainsi  un  enfant  normal. 

Les  suites  opératoires  ne  présentèrent  aucun  inci¬ 
dent.  L’amélioration  fut  progressive;  et  bientôt  cette 
femme  revint  à  sou  état  normal  et  put  allaiter  son 

-  M.  Htidnti.x  a  observé  un  cas  analogue  à  la  .Mater¬ 
nité  de  Boucicaut  en  lOO'i.  Il  s'agit  également  d’une 
quintipare,  qui  avait  allaité  très  longuement  ses 
enfants  (deux  ans  dans  un  cas).  Au  cours  de  sa  qua¬ 
trième  grossesse,  qui  était  gémellaire,  des  douleurs 
très  violentes  étaient  apparues  dans  le  dos  et  au 
niveau  des  régions  inguinales.  II  y  avait  eu  amélio¬ 
ration,  puis  rechute  lors  de  la  cinquième  grossesse, 
qu’on  termina  par  une  césarienne  avec  amputation  du 
col.  Cette  femme  mourut  brusquement,  après  avoir 
présenté  des  troubles  fonctionnels  graves  du  côté  du 
tube  digestif. 

—  M.  Pinard  ne  voudrait  pas  qu'on  put  tirer  de 
ces  observations  cette  conclusion  dangereuse  :  que 
l’allaitement  joue  un  rôle  comme  tacteur  étiologique 
de  l’ostéomalacie.  Pour  lui.  il  n’y  a  là  qu’une  coïnci¬ 
dence,  sur  laquelle  ou  aurait  tort  d’insister.  | 

L.  Bouchacourt. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRâPEUTIQUE 
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Sur  l’essai  expérimental  de  l’extrait  opothéra¬ 
pique  d’hypophyse.  —  MM.  Hallion  et  Carrion. 
Ces  auteurs  ont  soumis  au  contrôle  expérimental  les 
extraits  d’hypophyse  que  l’un  d’eux  avait  préparés 
pour  1  emploi  thérapeutique.  Ces  extraits  sont  obtenus 
,  do  la  manière  suivante:  on  recueille  sur  des  bœiils 
qui  vienueut  d’être  abattus  des  glandes  hypophysaires 
on  grand  nombre.  Ilapidement  on  réduit  les  hypo- 
‘  physos  en  pulpe  et  l’on  y  ajoute  un  volume  égal  d’alcool 
à  90".  Ou  dessèche  ensuite  en  couche  mince  à  la  tem¬ 
pérature  de  118  à  40“  et  enlln  on  réduit  en  poudre 
I  lino. 

'  Pour  contrôler  l’activité  du  produit,  MM.  llallion 
et  Carrion  se  sont  basés  sur  l'action  de  l’hypophyse 
sur  la  circnlatioii.  On  injecte  à  un  chien  dans  une 
veine  une  macération  au  vingtième  dans  l’eau  salée  à 
raison  de  cinq  à  vingt  centièmes  de  centimètre  cube 
par  Ijilogramme  d’animal.  Ce  chien  fournit  par  l’in- 
torinédiaire  d'un  manomètre  enregistrenr  le  tracé  de 
sa  pression  artérielle.  Sous  l’influence  de  l’extrait 
hypopliysaire,  la  pression  artérielle  ne  tarde  pa^  à 
s’élever  au-dessus  de  son  niveau  antérieur;  en  même 
temps  le  |)ouls  devient  à  la  fois  plus  ample  et  jdiis 
lent. 

Crs  résultats  concordent  avec  les  résultats  anté¬ 
rieurs  obtenus  par  les  expérimentateurs  et  les  clini¬ 
ciens.  Ils  justifient  l’emploi  de  cette  médication  dans 
les  infections  et  intoxications  où  la  pression  arté¬ 
rielle  est  généralement  abaissée  et  où  l’on  est  dès 
lors  en  droit  de  soupçonner,  entre  autres  causes  d’hj- 
poteusion,  une  insuffisance  fonctionnelle  ou  même  une 
h'sioii  de  l’hypophyse. 

Il  est  également  très  intéressant  de  signaler  l’elfet 
vaso-constricteur  intense  exercé  sur  le  corps  thy- 
ro'ide  par  les  injections  d’extrait  hypophysaire.  On 
peut  y  voir  une  raison  de  plus,  ignorée  jusqu’ici, 
poiii-  rendre  recomiiiandable  l’essai  de  cet  extrait 
dans  certains  cas  de  goitre,  dans  ceux,  notamment, 
qui  s’accompagnent  de  battements  artériels  percep¬ 
tibles,  traduisant  un  état  de  vaso-dilatation  intense 
et  permanente  de  la  glande  thyroïde. 

M,  Bizii. 
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Abcès  sous-cutanés  chroniques  et  multiples  dus 
à  un  champignon  filamenteux  (sporotrichose  sous- 
cutanée).  —  MM.  Lesnô  et  Monter  Vinard  présen¬ 
tent  un  malade  atteint  d’une  affection  de  cet  ordre. 
L’ensemencement  du  pus  de  ces  abcès  donna  des 
colonies  pures  d’un  champignon  qui  se  rapproche  du 
genre  hotrytis  et  sporotrichum.  Ce  champignon  est 
pathogène  pour  plusieurs  espèces  animales  (lapin, 
cobaye,  souris,  grenouille)  ;  il  provoque  des  abeès 
superficiels  et  profonds  et  parait  électivement  atteindre 
le  système  lymphatique  et  les  séreuses.  Dans  ees 
lésions  expérimentales  on  voit  le  parasite  sous  la 
forme  de  mycélium  exlrèmemeut  court  ;  il  en  est  de 
même  dans  le  pus  de  l’homme,  où  sa  brièveté  est 
encore  plus  marquée.  Cliniquement  le  diagnostic  de 
cette  affection  avec  les  gommes  tuberculeuses,  syphi¬ 
litiques  et  les  abcès  cutanés  staphylococciques  tor¬ 
pides  de  l’enfance  présente  de  grandes  difficultés. 
Lu  revanche,  par  les  procédés  de  laboratoire  (exa¬ 
men  de  pus,  et  surtout  ensemencement  fait  dans  les 
conditions  les  plus  avantageuses  pour  la  culture  des 
champignons),  on  arrive  à  établir  facilement  la  cause 
de  ces  abcès  chroni(|ues.  Le  malade  a  complètement 
guéri  sous  l’influence  du  traitement  prolongé  et 
intensif  par  l’iodure  de  potassium  qui,  ici,  agit  aussi 
favorablement  que  dans  nombre  d’autres  mycoses. 
Le  traitement  chirurgical  pourrait  être  l’excision  au 
cas  de  lésion  isolée  ;  mais  on  ne  doit  jamais  pratiquer 
l’iucisiou  simple  des  abcès,  car  il  se  fait  des  inocula¬ 
tions  nouvelles  des  bords  de  la  plaie  et  il  persiste  une 
fistule. 

Ophtaltnoplégie  et  glycosurie.  —  MM.  G.  Lion  et 
Henri  Français  rapportent  l’histoire  d’ nu  malade 
atteint  d’une  ophtalmoplégie  double  intérieure  et 
extérieure,  portant  seulement  sur  les  3'  et  4'’  paires 
crâniennes.  Cette  ophtalmoplégie,  en  raison  des  phé¬ 
nomènes  qui  l’accompagnent  —  dysarthrie  et  asy- 
nergie  du  côté  gauche  —  paraît  devoir  être  rap¬ 
portée  à  une  lésion  bilatérale  de  la  calotte  pédoncu- 
laire. 

Cette  ophtalmoplégie  coexiste  avee  une  glycosurie 
assez  prononcée,  et  le  point  intéressant  est  de  savoir 


si  le  malade  est  un  diabétique  ou  si  la  glycosurie  est 
d’origine  nerveuse.  Comme  il  n’existe  aucun  autre 
phénomène  bulbaire,  il  est  permis  de  penser  que  la 
glycosurie  est  peut-être  indépendante  de  la  lésion 
inésocéphalique,  génératrice  de  l’ophtalmoplégie,  et 
qu’elle  est  l’indice  d’un  diabète  antérieur. 

Maladie  de  Raynaud,  sclérodermie  et  rhuma¬ 
tisme  chronique.  —  MM.  Claude,  Rose  et  Tou- 
chard  présentent  une  malade,  âgée  de  soixante  ans, 
chez  laquelle  sont  survenus,  il  y  a  un  an,  des  phéno¬ 
mènes  de  maladie  de  Raynaud,  au  niveau  des  doigts 
et  des  orteils. 

Simultanément  survinrent  des  troubles  articulaires 
consistant  en  douleurs,  gonflementet  raideur  des  arti¬ 
culations  des  doigts,  des  coudes,  des  épaules  et  des 
articulations  temporo-maxillaires.  Actuellement,  cette 
malade  présente  de  la  sclérodactylie  des  doigts  des 
deux  mains.  Il  s’agit  donc  d’un  cas  se  rapprochant  de 
ceux  cités  par  Dcrcum,  dans  le.squels  la  sclérodermie 
et  le  rhumatisme  chronique  ont  évolué  parallèlement. 

Il  semble  bien  que  sclérodermie  et  rhumatisme 
chronique  doivent  être  rapportés  à  une  cause  unique. 
Il  est  possible  que  cette  cause  puisse  être  cherchée 
dans  les  troubles  des  glandes  vasculaires  sanguines. 
Chez  celle  malade,  le  corps  thyroïde  est  absolument 
impercoolible  à  la  palpation.  D’autre  part,  les  phéno¬ 
mènes  de  maladie  de  liaynaud,  la  tension  artérielle 
qui  atteint  22  au  sphygmomanomètre  de  Potain,  les 
lésions  aortiques  que  l’on  constate  permettent  peut- 
être  de  rapporter  les  phénomènes  à  un  hyperlonc- 
tionnement  des  capsules  surrénales  consécutif  lui- 
même  à  l’hypertrophie  compensatrice  conséentive  à 
la  disparition  du  corps  thyroïde. 

—  M.  Vincent  a  observé  un  cas  analogue.  Chez 
un  jeune  homme  qui  présenta  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  il  vit  se  développer,  trois  mois  plus  tard, 
une  sclérodermie  progressive.  Dans  presque  tous  les 
cas  de  rhumatisme,  il  existe  une  détermination  thyroï¬ 
dienne,  caractérisée  au  début  par  de  l'hypertrophie 
avec  état  douloureux  de  la  thyroïde,  et  secondaire¬ 
ment  atrophie  possible  de  cette  glande. 

Ce  trouble  de  fonctionnement  de  la  thyroïde  peut 
expliquer  la  sclérodermie  que  l’on  voit  souvent  ])ré- 
cédée  par  un  état  pseudo-myxœdémateux. 

—  M.  Poncet  (de  Lyon)  pense  que  les  divers 
symptômes  présentés  par  cette  malade  pourraient 
peut-être  être  rattachés  à  la  tuberculose. 

Méningite  tuberculeuse  sans  nodules  tuberculeux 
avec  nombreux  bacilles  dans  la  gaine  des  vaisseaux. 
—  MM.  Siredey  et  Tinel  ont  suivi  un  malade  aileiui 
cliniquement  de  méningite  tuberculeuse  classiipir.  A 
l’autopsie,  on  ne  constate  pas  macroscopiquement  de 
lésion  tuberculeuse,  mais,  au  microscope,  ou  voit  les 
gaines  lymphatiques  péri-vasciilaires  bourrées  de  ba¬ 
cilles  de  Koch,  sans  qu’il  y  ait  de  réaction  nodulaire. 

L.  Boiiun. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

15  Mars  1907. 

Gangrène  sèche  de  la  main  gauche  par  artérite 
oblitérante  de  cause  non  déterminée.  —  MM.  B. 
Kauifniann  et  Besnard  apportent  la  main  gauchi , 
complètement  momifiée,  d  un  malade  âgé  de  qua¬ 
rante  et  un  ans,  sans  tare  diabétique  ni  .spécilli|uc, 
qui,  brusquement,  a  fait  une  thrombose  de  l’artère 
humérale  et  dout  la  main  se  momifia  eu  totalité  dans 
l’espace  de  six  mois. 

--  M.  Morestin  a  vu  un  cas  analogue  eu  1891  dans 
le  service  de  M.  Le  Dentu. 

Kyste  de  la  paroi  Intestinale  au  niveau  d'une 
ulcération  tuberculeuse.  —  MM.  AineiiiUe  et  CI6- 
ment-Simon  montrent  un  kyste  qui  siégeait  au  ni¬ 
veau  de  la  face  péritonéale  d’un  intestin  tuberculeux. 
Le  kyste,  du  volume  d’une  noix,  contenait  un  liquide 
semblable  à  celui  des  kystes  hydatiques.  Il  semble  y 
avoir  eu  à  ce  niveau  un  processus  de  péritonife 
exsudative. 

_  V.  Giiinox. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

16  Mars  1907. 

Efficacité  du  chlorure  de  calcium  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’urticaire,  des  oedèmes.  —  M.  Netter  a  in¬ 
diqué  incidemment,  l’année  dernière,  les  heureux  ré¬ 
sultats  que  lui  a  donnés  l’administration  des  sels  de 
calcium  dans  le  traitement  des  urticaires.  Ce  traite¬ 
ment,  préconisé  en  1896  par  Wright,  n’est  pas  suffi¬ 
samment  connu  et  il  convient  d’y  revenir.  La  même 
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médication  peut  être  employée  avec  succès  dans  les 
œdèmes  aigus,  les  engelures  et  le  prurit. 

Wright  a  été  amené  à  cette  médication  en  songeant 
aux  conditions  étiologiques  de  certaines  urticaii’es 
(fruits  acides,  injection  de  sérum,  lavements  de  sa¬ 
von),  conditions  dans  lesquelles  interviennent  des 
substances  qui  rendent  le  sang  moins  coagulable  en 
lui  soustrayant  et  en  immobilisant  ies  sels  de  chauii. 
Il  a  du  reste  établi  que,  chez  certains  malades,  on  voit 
mi  même  temps  que  la  disparition  de  l'urticaire  le 
sang  reprendre  sa  coagulabilité  et  sa  teneur  normal 

Wright  admettait  une  relation  directe  entre  la  di¬ 
minution  de  coagulabilité  et  la  production  de  l’urti¬ 
caire.  Le  mécanisme  est  sans  doute  beaucoup  plus 
complexe  et  cela  est  tout  naturel  étant  donne  l'inter¬ 
vention  de  ce  caloium-ion  dans  le  plus  grand  nombre 
des  fonctions  de  la  cellule  et  de  l’organisme. 

Il  y  a  lieu  de  tenir  compte,  en  particulier,  du  rôle 
modérateur  du  calcium  sur  le  système  nerveux  et  des 
expériences  si  remarquables  deLoeb  établissant  1  hy¬ 
peresthésie  cutanée  à  la  suite  d’application  de  ci¬ 
trate  et  d’oxalate  de  sodium. 

Diapédèse  leucocytaire  dans  la  pleurésie  et  la 
méningite  tuberculeuses  :  influence  des  hématies 
extravasées.  —  M.  G.Froin.  Le  liquide  de  la  pleu¬ 
résie  séro-llbriueuse  tuberculeuse  est  très  riche  en 
leucocytes  et  contient  iveu  de  bacilles  de  Koch.  Le 
liquide  céphalo  -  racliidien  tuberculeux  est  moins 
riche  en  leucocytes  et  beaucoup  plus  virulent  par 
suite  d’une  abondance  plus  grande  des  bacilles. 

Si  la  diapédèse  leucocytaire  résulte  d’une  action 
chimiotactique  propre  au  bacille  de  Kocli  et  à  .ses 
toxines  ,  pourquoi  le  liquide  céphalo-racbidien  ne 
contient-il  pas  un  plus  grand  nombre  de  leucocytes 
que  le  liquide  pleurai  ?  De  plus,  à  mesure  que  la  pleu¬ 
résie  tuberculeuse  évolue,  le  liquide  pleural  diminue 
de  virulence  ;  or  le  chilTre  des  leucocytes  augmenle 
néanmoins  et  quelquefois  dans  des  proportions  con- 
'  sidérables.  Pourquoi  la  leucocytose  ne  s’abaisse-t- 
elle  pas  si  les  microbes  sont  moins  nombreux. 

Tout  s’expiique  si  l'on  attribue  aux  globules  rouges 
extravasés  le  pouvoir  chimiotactique.  La  diapédèse 
leucocytaire,  dans  ces  liquides  tuberculeux,  est  tout  à 
fait  comparable  à  celle  qui  existe  dans  des  héma¬ 
tomes  ])urs.  Les  hématies  stagnantes  y  entretiennent 
une  leucocytose  en  i-apport  avec  le  degré  de  leur  al- 
téralion. 

Les  métaux  colloïdes  électriques  à  petits  grains 
en  thérapeutique.  —  M.  H.  Iscovesco  conclut  que  : 

l"  Les  métaux  colloïdes  électriques  à  petits 
grains  peuvent  être  employés  dans  la  lièvre  ty- 
plioïde,  le  rliumatisme  articulaire  aigu,  la  grippe 
et  ses  complications  bronchopulmonaires,  l'érysipèle, 
les  infections,  la  blennorragie  et  la  cystite  blennor¬ 
ragique  avec  les  meilleurs  résultats  ; 

2“  Ces  substances  doivent  être  uniquement  em¬ 
ployées  eu  injections  hypodermiques.  Les  soltilions 
doivent  être  rigoureusement  dosées,  isotoniques, 
stabilisées  et  stérilisées  ; 

iî"  Les  doses  pour  l’adulte  sont  de  5  centimètres 
cubes  à  'lO  centimètres  cubes  par  vingt-quatre 

é"  L'injection  d’argent  éiectrique  à  la  dose  initiale 
de  !>  à  60  centimètres  cubes  provoque  souvent,  après 
six  à  huit  heures,  une  réaction  fébrile.  Dans  ce  cas,  il 
faut  recommencer  le  lendemain  avec  la  même  dose. 
Sinon  il  faut  l’augmenter;  à  moins  que  le  l'ésnltal 
lliérapeutique  n’ait  été  atteint  maigré  l’absence  de 
lièvre  de  réaction; 

5"  Les  électrométaux  colloïdes  sont  dépourvus  d« 
toute  toxicité.  L’auteur  a  étudié  Tor,  l’argent  et  le 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  l'argent  col¬ 
loïdal  électrique  à  petits  grains.  Cinq  cas  de  guéri¬ 
son  rapide  chez  l’enfant.  —M.  Gaillard,  uy ma  traité 
cinq  cas  de  lièvre  typhoïde  chez  des  enfants  par  des 
injections  quotidiennes  de  10  à  15  centimètres  cubes 
chaque  d'argent  colloïdal  électrique  à  petits  grains, 
la  température  s’abaissa  peu  à  peu,  et,  en  1  esjjace 
de  huit  jours,  tomba  à  la  normale  avec  apparition 
d’une  diurèse  abondante. 

Ces  injections  s’accompagnent  d’une  réaction  ther¬ 
mique  assez  forte,  atteignant  près  de  41"  deux  heures 
après  l'injection,  avec  chute  consécutive  aux  environs 
de  37"  huit  à  douze  heures  apres. 

Balance  des  ternaires  ingérés  et  de  ceux  dépen¬ 
sés  par  la  lapine  pendant  sa  grossesse.  —  M.  Mau¬ 
rel  nioiure  que  ;  1"  Les  quantités  de  ternaires  ingé¬ 
rés  an  début  de  la  grossesse  sont  plus  élevées  que 
celles  ingérées  à  la  lin,  si  bien  qu’eu  ce  moment  ces 
aliments  peuvent  devenir  insuffisants  ; 
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3"  11  y  a  un  certain  rapport  entre  les  ternaii 
ingérés  en  excédent  de  l’entretien  et  ceux  conlei 
dans  les  laperaux  ou  parfois  aussi  dans  l’accrois: 
ment  de  la  mère. 

Des  modifications  structurales  des  veines  vari¬ 
queuses.  —  MM.  Alglave  et  J.  Retterer  ont  ob- 

varic'es,  sont  profondément  modifiées  malgré  leur  in¬ 
tégrité  apparente.  Tous  les  éh-ments  sont  hyper]>la- 
siés  et  hypertrophiés. 

Régénération  de  la  fibrine  après  la  défibrinisa- 
tion  totale  chez  le  chien  privé  d’intestin.  —  MM. 
Doyon,  CI.  Gautier  et  A.  Morel. 

Le  microorganisme  de  la  syphilis.  —  M.  Qiiéry. 

Greffe  des  ganglions  rachidiens.  — M.  Nageotte. 

Etude  de  l’action  de  l’extrait  éthéré  du  sérum 
antitétanique.  —  M""  Cornovodeanu  et  M.  V. 
Henri. 

Mécanisme  de  la  rétention  de  bromure  de  potas¬ 
sium  dans  1  hypochloruration.  —  MM.  Toulouse 
Piéron, 


Election.  -  M.  Hérissey  t 
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L’hémostase  chez  les  hémophiliques.  —  M.  Tous¬ 
saint.  pour  faire  suite  au  rapport  de  M.  Brora  sur  rc 
sujet  (voir  La  Presse  71/érf/ca/c,  1007,  n“  21,  p.  167), 
cornnniniqtie  un  cas  d’hémorragie  du  tablier  épi¬ 
ploïque  survenue  chez  un  hémophilique  à  la  stiilc  de¬ 
là  cure  radicale  d’une  eutéro-épiplocèle  inguinale, 
hémorragie  qui  ne  céda  pas  à  une  laparotomie  secon¬ 
daire  suivie  d’une  nouvelle  ligature  du  moignon  é|ii- 

(eomme  le  prouva  un  écoulement  sanguinoleul  in¬ 
cessant  par  les  tubes  de  drainage),  grâce  à  des  injec¬ 
tions  gélatiiiées  quotidiennement  pratiquées;!  ti-aver.-. 
les  drains,  dans  la  cavité  péritonéale. 

M.  Broca  nous  a  appris  (jue  le  sérum  antidiplité- 
rique  avait  assuré  l'hémostase  rapide  chez  un  des 
hémopliiliques  de  M.  Weil  ;  M.  'i’oussaint  a  obleuu 
les  mêmes  bons  effets  du  sérum  antitélauiijuc  en 
injection  sous-cutauée  dans  un  cas  d'hématorachis 
par  contusion  du  cerveau.  Ce  séi-um  jtrésenterait,  de 
plus,  sur  le  sérum  de  Roux,  l’avantage  de  moins 
exposer  aux  accidents  sériques. 

Sur  les  pancréatites  suppurées.  —  M.  Monod,  à 
propos  de  1  intéressante  commuuicalion  de  M.  Cuiiiard 
sur  ce  sujet  (voir  La  Presse  T/ét/ica/e,  1907,n“  16,  p.  127), 
attire  l’attention  sur  le  fait  que,  daus  bien  des  obser¬ 
vations  publiées  sous  le  titre  d’  «  abcès  sous-phréni¬ 
que  '>,le  point  de  départ,  resté  souvent  iucertain,  delà 
suppuration  a  dû  être  le  pancréas.  Dans  une  observa¬ 
tion  de  ce  genre  qui  lui  est  personnelle,  et  qu’il  a 
communiquée  .à  la  Société  en  1897,  M.  Monod  relève 
nombre  de  traits  que  M.  Guinard  a  signalés  comme 
caractéristiques  de  la  pancréatite  suppurée  ;  début 
brusque  pai-  des  douleurs  violentes,  cachexie  rapide, 
prédominance  au  début  des  phénomènes  abdominaux 
qui,  plus  tard  seulement,  s’étendent  ii  la  base  du 
thorax. 

-  M.  Delbot  rapporte  un  cas  de  suppuration  j-é- 
tro-péi  itouéale  qu’il  a  opéré  jadis  avec  le  diagnostic 
d’  (I  abcès  réiro-gastrique  par  perforation  d’ulcère  », 
porté  d’accord  avec  Merklen,et  qui, étant  donné  labru.-,- 
querie  du  début,  l'intensité  de  ia  douleur  primitive, 
le  siège  de  la  collection  au-dessus  et  en  arrièi-e  de 
l'estomac,  pourrait  être  aussi  bien,  aujourd’hui, 
diagnostiqué  rélrospectiveme’it  «  pancréatite  siip- 
e  ».  Eu  réalité,  ou  a  trop  de  tcmlance  aclnelle- 
l  à  Ijaptiser  de  ce  titre  la  plupart  des  su])pura- 
>  rétro-péritonéales  de  la  partie  supérieuie  de 
l’abdomen.  Il  est  bien  certain  cependant  que  ces  sup- 
tions,  ces  abcès  sous-phréniques,  ne  relèvent 
pas  tous  d'une  inflammation  du  pancréas;  leur  ori¬ 
gine  peut  être  tout  aussi  bien  dans  une  perforation 
gastrique,  comme  dans  Tobservatiou  ci-dessus  rap¬ 
pelée  que  dans  une  pcrioration  appendiculaire,  comme 
M.  Delbet  eu  rapporte  également  un  exemple. 

Quant  à  la  question  du  traitemeut  de  ces  suppura¬ 
tions,  M.  Delbri  ne  croit  pas  di;  tout  que  la  voie 
pleurale,  préconisée  par  M.  Ge  nard,  soit  la  voie  j 


I  d’électiou.  La  vérité  est  qu  il  faut  évacuer  le  ]jus  là 
où  il  paraît  pointer;  or,  même  les  suppurations  qui 
sont  incontestabiement  d’origine  pancréatique,  ont 
les  évolutions  les  plus  diverses  et,  pi-aliquement,  pour 
l'hoisir  le  lieu  de  leur  incision,  il  faut  obéir  aux  cir¬ 
constances.  M.  Delbet  pense  qu  ou  obtiendrait,  eu 
général,  le  meilleui-  drainage  avec  le  minimum  de 
dangers  en  intervenant  par  la  voie  lombaire,  eu  pas- 
s;int  en  arrière  du  rein  probablement  décollé. 

—  M.  Quèi7u  ne  croit  pas,  lui  non  plus,  qu’il  soit 
toujoui-s  facile  de  distinguer  les  pancréatites  suppu¬ 
rées  d'avec  les  abcès  rétro-gastriques  consécutifs  à 
une  perforation  d’nn  ulcère  de  l'estomac  ou  du  duodé¬ 
num;  cette  perforation  peut  se  produire,  en  elfet,  — 
c  intiairement  ;'t  ce  que  pense  M.  Guiuai-d  — -  sans  que 
te  malade  ail  présenté  antérieurement  des  <■  signes 
gastriques  »,  douleurs  ou  hémorragies  ;  Tulcère 
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été  cünuuuni(juée  ;'t  la  Société  M.  Dieulafé 

agit,  en  résumé,  d’une  jeune  femme  de  25  ans, 
e  de  rein  linttant  compliqué  de  crises  d’uroné- 
chez  qui  M.  ,Dieul;iti’'  a  obsei  vé  une  scoliose 
ire  il  convexil!'  dirigée  du  même  coté  que  le  rein 
L-  et  qui  a  dis])aru  à  la  suite  de  la  né|)hropexie. 
Jressement  de  la  colonne  vertébrale,  survenu 
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loliquos  néplirétiqui 
|)hi-éliques.  Mais  M.  Dieulafé  n’a  pas  trouvé  dans  la 
littérature  médicale  de  cas  relatifs  ii  la  néphroplose. 
M.  Droca  eu  a  observé  un  cas  ])ar  appendicite  chro¬ 
nique  il  foyer  lombaire'. 

Il  y  a  lieu,  pense  M.  liroca,  d’établir  deux  groupes 
de  faits:  dans  un  premier  (alfeclions  pleuro-pulmo- 
naires,  quelipies  cas  de  sciatique,  abcès  périiiéiiliré- 
tiquesjle  côté  de  ia  lésion  correspond  à  la  concavité 
de  la  scoliose;  dans  le  deuxième  groupe  (la  majorité 
des  cas  de  sciatique,  néphroptose)  la  colonne  s’incline 
du  côté  opposé  il  la  lésion.  Ou  doit  donc  reconnaitre, 
avec  Brissaud,  des  scolioses  réflexes  homologues  et 
des  scolioses  réflexes  croisées.  Dans  la  scoliose  réflexe 
homologue,  l'organe  malade  (nerf  sciatique,  plèvre, 
poumon,  rcinj,  par  les  douleurs  qu’il  détermine, 
oblige  le  sujet  à  incliner  le  tronc  du  côté  atteint,  les 
muscles  de  ce  côté  se  contractant  ])ar  action  réflexe. 
Daus  la  scoliose  réllexe  croisée,  il  faut  admettre  qu'il 
y  a  parésie  des  muscles  du  côté  malade  et  que,  par 
contraction  simple,  sans  même  que  le  spasme  inter¬ 
vienne,  la  colonne  s’incurve  sur  le  côté  sain.  C’est  ce 
dernier  mécanisme  que  M.  Dieulafé  fait  intervenir  dans 

Luxation  ancienne  du  grand  os  avec  fracture  du 
scapho'ïde  ;  impotence  fonctionnelle  ;  ablation  du 
scapho’ide  et  du  semi-lunaire  ;  résultat  fonctionnel 
satisfaisant.  —  M.  Chaput  jiréseute  le  malade  qui 
fait  le  sujet  de  celle  observation.  Les  lésions,  consé¬ 
cutives  il  une  chute  sur  le  dos  de  la  main,  remontaient 

Quadruple  piale  du  poumon  par  coups  de  feu; 
suture  du  poumon;  guérison.  --  M.  Beurnier  com¬ 
munique,  eu  sou  uom  et  eu  celui  de  sou  interne 
M.  Cottard,  l’observation  d’un  homme  de  36  ans  qui 
!•  était  tiré  deux  balles  de  revolver  dans  la  région 
précordiale  et  qui  fut  apjiorlé,  une  demi-heure  après, 
a  l’hôpital  Saint-Louis.  Les  signes  d’hémorragie  in¬ 
terne  et  surtout  le  siège  des  orifices  d’entrée  des 
balles  lircul  penser  à  la  possibilité  d’une  plaie  du 
riruravec  épanchement  sanguiu  daus  le  péricarde  et 
la  plèvre  gauche.  M.  Collard  intervint  d’urgence. 

faille  d  un  volet  ;'i  charnière  interne  comprenant 
les  2",  3",  4"  et  5"  côtes.  Le  lambeau  rabattu  et  la 
lèvre  ouverte,  du  saiig  uoir  s’écoule  eu  abondance  de 
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la  cavité  pleurale.  Le  péricarde  est  intact,  mais  le 
poumon,  libre  d’adhérences,  baigne  dans  le  sang.  Ou 
re.vplore  et  on  trouve  le  lobe  inférieur  perforé  de 
part  en  part  en  deux  endroits  ;  les  quatre  orifices,  par 
où  s’échappe  du  sang  noir  en  bavant,  sont  sulurét. 

L’un  des  projectiles  est  retrouvé  sous  la  plèvre  vis¬ 
cérale  et  extrait.  Assécliement  de  la  cavité  pleurale 
avec  des  compresses.  Drainage  postérieur  au  point 
déclive  de  la  cavité  pleurale.  Suites  opératoires 
bénignes;  ablation  du  drainage  au  4“  jour;  vers  le 
10'  jour,  en  faisant  le  jiausement,  on  constate  la 
présence  de  la  deuxième  balle  sous  la  peau  du  dos, 
mais  le  malade  refuse  de  la  laisser  extraire.  Actuel¬ 
lement,  il  y  a  4  mois  qu’il  est  sorti  de  l’bèpilal  ;  il 
est  eu  parfaite  santé, 

—  ikf.  Quénu  a  observé,  il  y  a  quelques  jours, 
un  malade  dont  l’histoire  est  cal(]uée  sur  celle  du 
malade  de  M.  Deuruicr.  M.  Duval,  assistant  de 
M.  Quénu,  craignant  également  une  plaie  du  couir, 
intervint  d’urgence  ;  or,  il  trouva  le  i)éricarde  intact, 
mais,  par  contre,  une  plaie  du  poumon  qu’il  sutura  ; 
pas  de  drainage  de  la  plèvre,  guérison. 

—  M.  Liicas-Championnière  pense  q.-fen  présence 
d’une  plaie  du  poumon  il  est  préféi-able  d(!  ne  pas 

au  blessé  une  immobilisation  absolue  dans  la  gouttim'e 
de  liounet,  en  relioant  l’action  <lu  cœur  par  des 
piqûres  d’étiier  et  d’huile  camphrée  et  eu  combattant 
la  douleur  et  la  dyspnée  par  des  injections  de  mor¬ 
phine. 

—  M.  Deinoulin,  tout  en  félicitant  M.  Cottard  du 
beau  succès  de  sou  intervention,  —  interventieu  qu’il 
n’a  d’ailleurs  évidemment  pratiquée  que  parce  qu'il 
croyait  à  une  plaie  du  cœur,  —  déclare  que,  si  demain 
il  posait  le  diagnostic  ferme  de  blessure  du  poumon 
par  b,ille  de  revolver,  il  n'imiterait  pas  sa  conduite. 
11  reste,  eu  elfet,  <laus  ce  cas,  partisan  de  l’expectation, 
comme  M.  Liicas-Cbampionnière.  11  a  eu,  eu  agissant 
ainsi,  de  très  beaux  résultats. 

11  ne  croit  pas  que  l’état  de  choc  dans  lequel  se 
trouvent  les  sujets  qui  viennent  d'être  l’objet  d’une 
tentative  de  meurtre  ou  d’attenter  à  leurs  jours,  soit 
une  indication  suflisaute  pour  intervenir;  car  !(■  choc 
peut  se  montrer,  même  très  intense,  avec  une  plaie 
pulmonaire  de  peu  de  gravité,  et  même  dans  le  cas 
de  plaie  tboi-acique  non  pénétrante. 

Si  la  gravité  des  symptômes  observés,  le  déclin 
très  rapide  du  blessé,  permettent  de  i)euscr  à  la 
blessure  d’un  gros  vaisseau  du  bile  du  poumon  ou  do 
son  voisinage,  le  malade  succombera  avant  qu’on  ait 
pu  faire  le  nécessaire;  s’il  s’agit  d’un  vaisseau  de 
petit  calibre,  l’écoulement  sanguin  pourra  être  très 
abondant  et  donner  lieu  progressivement  à  un  bémo- 
tborax  considérable,  mais  cet  béinotborax,  en  com¬ 
primant  le  poumon  blessé,  u’est-il  pas  le  msilleur 
agent  de  l’hémostase  pulmonaire 

—  M.  Delbet,  dans  un  cas  de  plaie  du  poumon  qui 
saignait  abondamment  et  pour  lequel  il  n’était  inter¬ 
venu,  d’ailleurs,  que  parce  i|u’il  croyait  à  l’existence 
d’une  plaie  du  cœur,  se  contenta  de  suturer  la  plaie 
pulmonaire  qui  se  présenta  à  ses  yeux  au  niveau  de 
la  face  antérieure  du  poumon.  Or,  son  opéré  suc¬ 
comba  rapidement  à  l’hémorragie  ;  ii  l’autopsie,  ou 
s’aperçut  i|ue  le  projectile  avait  traversé  le  poumon 
de  part  en  part  et  que  c'était  la  plaie  postérieure  qui 
avait  saigné.  Il  est  donc  nécessaire,  en  pareil  cas,  de 
toujours  explorer  la  face  postérieure  du  poumon. 

M.  Delbet  est,  du  i*este,  d’une  façon  générale, 
grand  [)artisan  de  l’abstention  dans  les  plaies  de 
poitrine  par  armes  à  feu  :  il  est  certain  que  ces 
blessés  guérissent  en  général  très  simplement.  Mais 
il  est  des  cas  où  il  faut  savoir  intervenir.  X  la  vérité, 
ils  sont  singulièrement  difliciles  ù  déterminer. 

Opération  de  Brophy  pour  division  totale  de  la 
voûte  et  du  voile  du  palais  ;  résultat  opératoire 
éloigné.  —  M.  Kirmissoii  présente  un  enfant  qui  a 
été  opéré  cians  son  service  par  Dropliy  lui-même,  le 
S  Mai  lyOll.  Il  était  âgé  à  ce  moment  de  qiiatre  mois, 
il  a  donc  actuellement  quatre  ans.  L’opération,  con¬ 
sistant  dans  le  rapprochement  des  deux  maxillaires 
supérieurs  par  deux  anses  de  lil  d’argent,  se  passa 
sans  incident,  et  le  petit  malade  guérit  simplement, 
bien  qu’il  ait  présenté,  à  la  suite  de  l’opération,  une 
assez  forte  élévation  de  température.  Ultérieurement 
M.  Kirmisson  pratiqua  chez  lui  l’opération  du  bec- 

Aujourd’bui,  le  résultat  peut  être  considéré  comme 
satisfaisant  ;  l'arcade  alvéolaire  est  régulièrement 
constituée  dans  toute  la  partie  antérieure  jusqu’au 
niveau  du  trou  palatin  antérieur,  la  fente  est  complè¬ 
tement  oblitérée.  Au  niveau  de  la  partie  postérieure 


des  maxillaires,  la  fente  est  extrêmement  minime  ; 
elle  est  un  peu  plus  large  au  niveau  du  voile;  mais 
ses  deux  moitiés  sont  bien  développées,  la  voûte  est 
très  fortement  ogivale.  Les  conditions  anatoiniqm  s 
sont  des  plus  favorables  pour  la  réparation  complèle 
de  la  malformation  que  M.  Kirmisson  se  pro])Ose 
d’entreprendre  procbainemenl. 

Calculs  du  cholédoque;  cholécystite  chronique; 
cholédocotomie  non  suivie  de  suture  du  cholédoque; 
guérison.  —  M.  Bazy  présente  la  malade,  âgée  de 
47  ans,  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération,  il  y  a 
Il  semaines;  elle  est  aujourd’hui  eu  bonne  voie  de 

Pièce  de  tuberculose  iléo-cæcale  et  sténosante. 
—  M.  Delbet  présente  cette  pièce  qu’il  a  enlevée  par 
résection  iléo-c;ecale  chez  un  jeune  homme  de  25  ans 
entré  dans  son  service  en  état  d’occlusion  intestinale 
aiguë  et  complète  datant  de  18  heures.  Reconstitution 
du  tube  intestinal  par  anastomose  iléo-colique  ter- 
niino-terminale  (procédé  de  l’invagination);  guérison 
sans  complication. 

Sur  une  coupe  de  la  pièce,  on  voit  que  les  lésions 
semblent  avoir  pris  naissance  au  niveau  de  la  valvule 
de  Raubin;  elles  n’empiètent  pas  du  tout  sur  l’iléon; 
par  contre,  sur  le  cæcum  elles  s’étendent  jusqu’au  voi¬ 
sinage  de  l’insertion  de  l’appendice.  Toute  la  paroi 
intestinale  est  d’ailleurs  infiltrée. 

J.  Du.moxt. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Il  et  18  Mars  1907. 

Les  mouches  piquantes  de  l’Afrique  intertropi- 
cale.  —  M.  A.  Laveran  communique  une  note  rela¬ 
tive  à  la  répartition  et  à  la  détermination  des  mou¬ 
ches  piquantes  de  l’Afrique  intertropicale,  mouches 
dont  on  connaît  le  rôle  considérable  dans  la  transmis¬ 
sion  des  alfections  à  trypanosomes. 

La  mort  de  M.  le  professeur  Herrgott.  —  M.  le 
secrétaire  perpétuel  signale  à  l’Académie  la  mort  de 
M.  François-Joseph  Herrgott,  correspondant  de  l’Aca¬ 
démie  pour  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie. 

Un  nouveau  glucoside  hydrolysable  par  l'émul- 
sine.  —  MM.  Em.  Bourquelot  et  H.  Hérissey  ont 
extrait  des  graines  d’un  stiychnos  de  Madagascar  un 
nouveau  glucoside  hydrolysable  par  l’émulsine  auquel 
ils  ont  donné  le  nom  de  bakankosine.  Ce  glucoside 
est  lévogyre  et  ne  paraît  pas  posséder  des  propriétés 

Epines  sus-lamellaires  des  dernières  vertèbres 
dorsales  chez  l’homme.  —  M.  R.  Robinson  a  con.s- 
taté  sur  le  bord  supérieur  des  lames  vertébrales  des 
3-'i  dernières  vertèbres  dorsales  des  épines  osseuses 
au  nombre  de  1  à  3,  comparables  aux  formations 
osseuses  décrites  par  IL  Lusebka,  sur  le  bord  infé¬ 
rieur  des  mêmes  vertèbres.  Ces  épines  produites  par 
l’ossification  des  ligaments  jaunes  sont  constantes  à 
partir  de  trente  ans,  à  tel  point  que  dans  un  grand 
nombre  des  vertèbres  des  dill’érentes  régions  on  peut 
reconnaître  les  3-4  dernières  dorsales  par  la  pré¬ 
sence  de  ces  épines  osseuses.  M.  Robinson  les  a 
trouvées  —  moins  fréquemment,  il  est  vrai  —  dans 
les  premières  lombaires,  et  il  suppose  que  la  diffi¬ 
culté,  voire  même  l’impossibilité  d’enfoncer  l’aiguille 
dans  la  ponction  lombaire,  sont  dues  à  la  présence  de 
ces  épines  qui  obstruent  complètement  l’espace  inter¬ 
lamellaire. 

De  même  M.  Robinson  pense  que  l’ossification  pré¬ 
coce  des  ligaments  jaunes  de  cette  région  dorso-lom¬ 
baire  est  une  des  causes  déterminantes  de  la  fréquence 
des  fractures  dans  cette  région,  d’autant  plus  que 
l’immobilisation  et  le  tassement  continu  des  vertè¬ 
bres  en  question  favoriseront  l’offense  d’un  trauma¬ 
tisme.  C  est  un  fait  anatomique  corroboré  par  la 
physique  et  la  mécanique  et  qui  va  à  l’encontre  des 
idées  classiques  d’après  lesquelles  la  fréquence  des 
fractures  de  la  région  dorso-lombaire  serait  due  à  la 
très  grande  mobilité  de  cette  région. 

Enfin,  au  point  de  vue  de  la  médecine  légale,  la 
constatation  des  épines  sus-lamellaires  est  un  ap¬ 
port  important  dans  la  question  de  l’évaluation  d’âge 
et  d’identité. 

Action  physiologique  de  la  téphrosine.  —  M. 
Hanriot  rappelle  que  la  tiplirosine,  ce  principe  actif 
des  graines  de  Tephrosia,  dont  la  présence  d’un  cin¬ 
quante  millionième  dans  l’eau  suffit  à  amener  en 
moins  d’une  heure  la  mort  des  poissons,  n’est  pas  un 
glucoside.  La  téphrosine  n’est  pas  seulement  véné¬ 
neuse  pour  les  poissons;  ce  poison  exerce  aussi  son 
action  sur  les  autres  animaux,  mais  il  le  fait  seule¬ 
ment  à  haute  dose.  Pour  le  lapin  et  le  cobaye,  par 


exemple,  il  faut  un  centigramme  du  toxique  pour  tuer 
un  kilogramme  d’animal. 

La  téphrosine  agit  spécialement  sur  les  centres 
nerveux.  Elle  produit  des  phénomènes  de  paralysie 
et  d’excitation.  L’animal  soumis  à  son  action  perd 
l’équilibre  et  n’a  plus  la  possession  de  son  libre 
arbitre  et  de  ses  mouvements.  Ce  mode  d’action  est 
constant,  qu’il  s’agisse  d’animaux  à  sang  chaud  ou  de 
poissons. 

Changements  morphologiques  des  cellules  ner¬ 
veuses  survivant  à  la  transplantation  des  ganglions 
nerveux.  —  MM.  G.  Marinesco  et  J.  Minea.  Les 
cellules  des  ganglions  nerveux  du  chien  transplantés 
disparaissent  après  avoir  subi  des  lésions  consistant 
dans  la  désorganisation  de  leurs  éléments  constitu¬ 
tifs  ;  cependant  un  certain  nombre  d’entre  elles  sur¬ 
vivent  et  occupent  une  partie  de  la  périphérie  du  gan¬ 
glion,  mais  leur  structure  interne  ne  reste  pas  nor- 

Les  corpuscules  de  Nissl  sont  irréguliers,  en  état 
de  désintégration,  et  la  substance  fondamentale  colo¬ 
rée  foi'tement  donne  à  la  cellule  un  aspect  foncé.  Le 
réseau  endo-cellulaire  est  également  irrégulier.  Ses 
mailles  sont  élargies  par  endroits  ;  ailleurs,  elles 
sont  minces  et  serrées.  A  la  périphérie  de  la  cellule 
on  observe  des  encoches  et  des  excavations  dans  les¬ 
quelles  pénètrent  les  cellules  satellites.  Si,  à  ces 
lésions,  on  ajoute  le  déplacement  du  noyau  qui  par¬ 
fois  est  fortement  excentrique,  on  dirait  qu’on  se 
trouve  en  présence  des  lésions  secondaires  consécu¬ 
tives  à  la  section  du  cylindraxe.  Or,  en  dehors  de  ces 
modifications  structurales,  on  eu  trouve  d’autres  qui 
méritent  d  être  signalées.  C’est  l’apparition  de  pro¬ 
longements  difformes,  courts,  pourvus  d’une  massue 
parfois  colossale.  En  outre,  quelques  cellules  pré¬ 
sentent  des  espèces  d’anses  de  nouvelle  formation  à 
leur  périphérie.  Lorsqu’il  s’agit  de  ganglions  tranv- 
plantés  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique,  on  constate  en 
outre  que  des  fibres  nouvellement  formées  parties  du 
bout  central  pénètrent  dans  le  ganglion  et  le  neuro- 
lisent.  Certaines  de  ces  fibres  réunies  en  faisceaux  se 
dirigent  vers  les  cellules  nerveuses  autour  desquelles 
elles  constituent  des  plexus  péri-cellulaires.  La  for¬ 
mation  de  nouveaux  prolongements  protoplasmiques 
doit  être  considérée  comme  un  phénomène  patholo¬ 
gique,  produit  non  pas  par  la  séparation  des  cellules 
de  leur  cylindraxe,  mais  comme  la  conséquence  des 
troubles  nutritifs  réalisés  par  la  suppression  de  la 
circulation  et  des  connections  nerveuses  normales. 

Certaines  cellules  nerveuses  situées  à  la  périphérie 
trouvent  encore  dans  le  milieu  ambiant  des  maté¬ 
riaux  nutritifs  et  une  certaine  quantité  d’oxygène  in¬ 
dispensable  pour  la  vie  cellulaire. 

_  Geohghs  Viroux. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

19  Mars,  1907. 

I.e  Président  annonce  à  l’Académie  la  mort  de 
M.  Berthelot,  dont  il  prononce  l’éloge  funèbre. 

La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 

Pii.  P. 


ANALYSES 


A.  Bonn  et  Ch.  Rivière.  Sur  la  présence  d’ar¬ 
senic  dans  le  foie  des  chevaux  emphysémateux 
(chevaux  poussifs)  {lleviie  d’hygiène  et  de  police 
sanitaire,  1907,  Février,  n»  2,  p.  97  à  99).  —  On  sait 
que  pour  traiter  l’emphysème  des  chevaux,  les  vété¬ 
rinaires  donnent  â  ces  animaux  de  l’arsenic  à  dose 
élevée,  atteignant  jusqu’à  1  gramme  par  jour  d’acide 
arsénieux,  et  cela  durant  plusieurs  mois  sans  inter¬ 
ruption.  Quand  le  traitement  demeure  sans  résul¬ 
tat,  l’animal  est  sacrifié  et  livré  à  la  boucherie. 
Or  MM.  Bonn  et  Rivière  ont  montré  que  l’on  retrou¬ 
vait  dans  le  foie  des  quantités  notables  d’arsenic  s’é¬ 
levant  dans  leurs  analyses  à  0  gr.  038  et  à  0  gr.  01 1 
de  métalloïde  par  kilogramme  de  foie. 

Ce  sont  là  des  doses  élevées  qui  peuvent  ii’êlre 
pas  sans  inconvénients  pour  les  consommateurs. 
MM.  Bonn  et  Rivière  estiment  par  suite  qu’il  y  a  lien 
d’interdire  la  vente  en  vue  de  la  consommation  pu¬ 
blique  des  viscères  provenant  de  chevaux  emphysé¬ 
mateux  sacrifiés  dans  les  abattoirs. 

Giîoiiges  Yitoux. 
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TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DES  FllACTEUES  DE 

L’EXTRÉMITK  INFÉRIEURE  DE  L’HUMÉRUS 

Par  M.  J.  HUCHET 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


On  peut  dire,  sans  exagération,  que  les  frac¬ 
tures  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  sont 
les  lésions  osseuses  traumatiques  qui  ont  été  l’ob¬ 
jet  du  plus  grand  nombre  de  discussions.  Sans 
doute,  la  réduction  exacte  est  le  point  essentiel, 
mais  ensuite,  à  supposer  la  coaptation  parfaite 
obtenue,  quelle  conduite  doit  tenir  le  chirurgien? 

Nous  ne  pourrions  mieux  faire  que  de  rappe¬ 
ler  les  débats  qui  s’élevèrent  entre  les  profes¬ 
seurs  de  l'Ecole  de  Paris  (Tillaux,  Bouilly)  et  les 
professeurs  de  l’Ecole  de  Lyon.  Les  premiers 
posent  en  principe  que  le  membre  doit  être  flé¬ 
chi.  Les  seconds,  avec  Laroyenne,  défendent  les 
avantages  de  l’extension.  Ce  point  particulier  ne 
saurait  nous  arrêter  plus  longtemps  ;  nous  croyons 
qu’il  faut  s’en  tenir  aux  conclusions  de  M.  Rielfel: 
(c  Quand  la  fracture  est  sans  déplacement,  on 
emploiera  d’emblée  le  massage  et  la  mobilisation 
en  faisant  porter  au  malade  une  simple  écharpe 
de  protection.  I/imrnobilisation  en  extension  est 
indispensable  si  l’on  constate  une  déviation  laté¬ 
rale  interne  ou  externe  de  l'avant-bras.  En  cas 
contraire,  la  flexion  à  angle  droit  peut  être  em¬ 
ployée  avec  une  égale  chance  de  succès.  » 

Dans  cette  étude,  nous  laisserons  de  côté  la  ré¬ 
section  du  coude,  en  cas  de  fracture  compliquée 
ouverte,  nous  proposant  d’envisager  cette  forme 
de  traitement  dans  un  travail  ultérieur. 


Evidoiimient  doux  cas  sont  à  envisager  :  la 
fracture  est  sans  complication  ou  la  fracture  s’ac¬ 
compagne  de  symptômes  de  compression  ner¬ 
veuse,  d’épanchements  sanguins. 

Il  faut  cependant  remarquer  que,  de  nos  jours, 
des  chirurgiens  se  sont  faits  les  défenseurs  du 
massage  comme  unique  moyen  de  traitement. 

Léonardon  Lapervenche  *  dit  textuellement  : 

«  Dans  les  fractures  de  l’épitrochlée,  pas  de 
griffes,  mais  massage  et  mobilisation,  puis  immo¬ 
bilisation  dans  un  appareil  plâtré  enlevé  à  chaque 
séance  et  retiré  définitivement  vers  le  quinzième 
jour.  » 

Déliais  -,  après  avoir  fait  remarquer  qu’une 
traction  puissante  sur  l’avant-bras  constituera 
peut-être  un  bon  procédé  de  réduction,  dit  de 
s’abstenir  de  tout  traitement  sanglant,  et  il  pose 
comme  conclusion:  «  Le  massage  facilite  la  réduc¬ 
tion,  l'ernet  le  fragment  en  place,  combat  l’ar¬ 
thrite  et  l’ankylose  qui  sont  les  pierres  d’achop¬ 
pement  de  la  plupart  des  traitements  des  frac¬ 
tures  du  coude.  » 

M.  Lucas-Gliampionnière  “  condamne  formel¬ 
lement  l’immobilisation,  surtout  dans  les  frac¬ 
tures  du  coude,  en  se  basant  sur  ce  fait  que  l’im¬ 
mobilité  ne  favorise  point  la  réparation  des  tissus 
et  des  organes:  «  Ceux-ci  ont  besoin  de  mouve¬ 
ments  pour  vivre.  » 

Péan,  à  la  même  séance  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine  disait:  «  H  ne  faut  jamais  toucher  au  foyer 
de  fracture.  » 

Enfin,  Gianetti  ‘  n’admet  que  le  massage  et  ne 
parle  même  pas  de  la  possibilité  d’une  suture 
osseuse. 

11  semble  donc  que  la  suture,  au  cas  de  frac- 


1.  LiiONAiiDON  L\i>i:iiven(:iii:.  —  i.  Fracture  juxlu-arli- 
ciilairc.  Truilcmciil  par  le  inassojfo  u.  Thèse,  Paris,  1887- 
1888,  p.  'i5. 

2.  Deiiais.  —  «  Evolution  des  fractures  du  coude  ». 
Thèse,  Paris,  1804-1895,  p.  55. 

;i.  Lucas-Ciiampionnièri:.  —  Académie  de  médecine, 
1897,  21  Dcceiiibre. 

4.  Giaxnetti.  —  '<  Le  mo8sa,je  dons  les  fractures  ». 
Thèse,  Paris,  1899-1900,  p.  17. 


lure  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  ait 
été  oubliée  par  les  différents  auteurs  jusqu’à  ces 
dernières  années. 

Cabanie,  dans  sa  thèse  sur  «  La  vis  métallique 
comme  traitement  des  fractures  »  ‘  paraît  être  le 
premier  qui  ait  songé  au  traitement  chirurgical. 
En  effet,  si,  avant  cet  auteur,  Malgaigne,  Ba¬ 
vasse,  Delabordette,  recourent  au  procédé  des 
vis  métalliques,  c’est  uniquement  pour  les  frac¬ 
tures  obliques  de  jambe. 

Ollier,  en  18ü8,  à  la  Société  de  chirurgie,  re¬ 
connaît  que  la  suture  pourrait  être  appliquée  aux 
fractures  de  la  clavicule  et  des  autres  os  du  mem¬ 
bre  supérieur,  tandis  que  Cabanie  écrit  :  «  Sans 
doute  il  sera  bon  d’essayer  l’appareil  de  Malgai¬ 
gne  ;  cependant  nous  ne  croyons  pas  qu’il  soit 
suffisant  pour  exercer  la  pression  nécessaire  et 
vaincre  les  contractions  du  triceps.  » 

Pauli",  en  1882,  propose  l’ablation  immédiate 
de  l’apophyse  fracturée. 

11  nous  faut  arriver  à  M.  Tuffier  pour  avoir  des 
conclusions  nettes.  Nous  citons  :  «  Pour  les 
fractures  des  épiphyses,  je  pense  que  l’on  ne  sau¬ 
rait  être  sobre  d’interventions  ;  laisser  un  coude 
s’ankyloser,  fût-ce  même  en  bonne  attitude,  ne 
doit  pas  être  permis  à  notre  époque.  Pour  ces 
fractures,  la  suture  osseuse  et  l’enchevillement 
rendront  des  services  précieux’.  » 

Deux  ans  plus  lard,  MM.  Tuffier  et  Loubet 
(Congrès  belge  de  chirurgie)  insistent  pour  mon¬ 
trer  que,  dans  les  fractures  épiphysaires  articu¬ 
laires  fermées,  s’accompagnant  de  déformations, 
de  grands  déplacements,  le  traitement  chirurgi¬ 
cal  est  le  seul  indiqué.  Ce  procédé  doit  être  im¬ 
médiatement  appliqué,  contrairement  à  l’opinion 
de  Kônig,  pour  lequel  l’intervention,  au  cas  de 
fracture  épiphysaire,  est  un  pis-aller  à  pronostic 
très  réservé. 

L’opinion  de  MM.  Tuffier  et  Loubet  est  corro¬ 
borée  par  les  conclusions  de  Marchais*,  qui  mon¬ 
tre,  avec  radiographie,  que  l’appareil  plâtré  ne 
contient  pas  les  fragments. 

Parallèlement,  en  Angleterre,  Cotton  recom¬ 
mande  le  traitement  non  sanglant  :  l’immobilisa¬ 
tion  du  coude  fléchi  à  angle  aigu,  si  la  fracture 
siège  au  condyle  externe  ;  —  la  flexion  à  angle 
très  aigu,  au  cas  de  fracture  de  l’épitrochlée  ;  — 
la  flexion,  puis  l’extension  à  IdO",  si  la  fracture 
est  sus-condylienne.  Mais  ce  chirurgien  a  bien 
soin  de  faire  remarquer  que,  dans  nombre  de  cas, 
ces  procédés,  appliqués  aussi  consciencieusement, 
que  possible  sont  inefficaces.  Il  ne  faut  pas  hé¬ 
siter  à  recourir  au  traitement  sanglant. 

Enfin,  Lambotte’’,  chirurgien  do  l’hôpital  Stui- 
venberg  à  Anvers,  expose  la  technique  opéra¬ 
toire  qu’il  a  utilisée  et  qui  lui  a  donné  des  résul¬ 
tats  satisfaisants. 

Les  indications  du  traitement  chirurgical  sont 
nombreuses.  En  première  ligne  ;  impossibilité  de 
la  réduction,  puis  abondance  de  l’épanchement 
sanguin. 

Assurément,  cet  épanchement  pourrait  être 
vidé  et,  dès  lors,  les  fragments  osseux,  facilement 
palpables,  pourraient  être  mobilisés  et  la  réduc¬ 
tion  suivie  du  doigt  et  à  l’œil,  suivant  l’expres¬ 
sion  de  Malgaigne. 

Mais,  de  plus,  les  esquilles  peuvent  être  nom¬ 
breuses  et  il  ne  faut  jamais  laisser  de  débris 
osseux  ;  point  que  M.  Tuffier  a  bien  mis  en 
lumière. 

Dans  la  fracture  articulaire,  les  fragments  peu- 
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vent  être  multiples;  la  réduction  e.st  à  peu  près 
impossible  à  obtenir  ou  à  maintenir.  Dès  lors,  la 
consolidation  se  fait  dans  une  attitude  vicieuse. 
L’arthrite  plastique  est  la  terminaison  presque 
toujours  inévitable. 

Enfin  Eorgue  et  Reclus  ont  encore  insisté  à 
juste  titre  sur  les  interpositions  fibreuses  et  mus¬ 
culaires,  celles-ci  se  distinguant  en  interpositions 
temporaires  et  interpositions  continuelles. 

Du  choix  du  procédé.  —  Dans  tous  les  cas,  on 
pourrait  tenter  la  méthode  la  plus  simple  :  la  liga¬ 
ture  osseuse.  On  a  préconisé  autrefois  le  fil  de 
soie,  le  catgut  ordinaire;  mais,  quand  on  songe 
aux  difficultés  qu’éprouve  le  chirurgien  à  obtenir 
sinon  la  réduction  parfaite,  tout  au  moins  une 
coaptation  suffisante,  on  voit  combien  il  serait 
téméraire  de  se  fier  à  un  fil  pouvant  se  rompre  ou 
se  résorber  trop  rapidement. 

Le  lil  d’argent  est  encore  acluellenient  fort  en 
honneur,  et,  dans  un  cas,  nous  avons  vu  suturer 
ainsi  une  fracture  de  l’épitrochlée.  Il  fallut  pro¬ 
céder  avec  beaucoup  de  minutie,  car  le  frag¬ 
ment  épitrochléen  était  peu  épais  et  on  craignait 
que  la  perforation  des  fragments  n’amenât  un 
trop  grand  délabrement  et  ne  fît  éclater  les  par¬ 
celles  osseuses. 

C’est  pourquoi  Dnjarier  et.Iacoël  ont  cherché  à 
parer  à  cet  inconvénient.  Ces  deux  chirurgiens 
ont  créé  la  méthode  de  «T’agrafage  «. 

Lambotte  reproche  surtout  à  cette  dernière 
technique  la  difficulté  que  l’on  éprouve  «  à  foi'cr 
au  préalable  les  deux  fragments  à  un  endroit  ma¬ 
thématiquement  juste  ».  Enfin,  comme  à  la  suture, 
on  pourrait  reprocher  à  l’agrafage  de  léser  les 
segments  que  l’on  se  propose  de  coapter. 

Quelle  sera  donc  notre  ligne  de  conduite  ? 

Il  faut  reconnaître  que  c’est  à  Lambotte  iiue 
revient  le  mérite  d’avoir  établi  le  premier  les 
lignes  d’incision  et  posé  les  règle.s  de  la  tech¬ 
nique  pour  l’osléo-synthèse  des  fractures  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  l’humérus. 

Le  cliirurgien  aura  à  sa  disposition  : 

1“  Des  vis  en  acier  légèrement  trempé.  Les  plus 
courtes,  employées  au  cas  de  fractures  du  coude, 
ont  30  millimètres,  les  plus  longues  40  millimètres  ; 
2"  Un  mandrin  porte-vis; 

3“  Le  perforateur  de  Collin. 

La  fracture  est  sus-condylienne.  Lambotte  re¬ 
commande  de  modeler  une  lame  d’aluminium 
sur  la  face  externe  de  l’humérus  et  de  la  fixer  par 
quatre  vis  d’acier  (iig.  1). 

La  fracture  est  plus  basse,  plus  l'approchée  de 
la  surface  articulaire.  Il  faut  évitersurlout  la  per¬ 
foration  delà  surface  articulaire.  On  placera  une 
vis  dans  la  région  épicondylienne,  puis  une  autre 
dans  la  région  épitrochléenne ,  en  ayant  soin  de 
se  porter  de  bas  en  haut  et  en  se  rapprochant  de 
l’axe  du  membre  (fig.  2). 

Il  est  bien  évident,  quelle  que  soit  la  méthode 
employée,  que  les  règles  aseptiques  seront  tou¬ 
jours  minutieusement  observées.  De  même,  que 
l’on  recoure  à  la  suture,  au  fil  d’argent,  à  l’agra¬ 
fage,  à  l’ostéo-synlhèse,  la  réunion  ne  sera  tentée 
que  lorsque  les  surfaces  osseuses  seront  parfai¬ 
tement  mises  à  nu.  Les  brides  fibreuses  seront 
réséquées,  les  parties  avoisinantes  régularisées; 
le  périoste  souvent  déchiré,  effiloché,  sera  taillé 
au  bistouri.  «  On  dépérioste  »,  comme  dit  Lam¬ 
botte. 

Telles  sont  les  règles  principales  qu’il  faut 
respecter  au  cours  de  l’intervention.  Nous  avons 
insisté  sur  ce  point,  car  ces  fractures  n’ont  jamais 
été,  en  France,  traitées  par  celle  méthode. 

11  n'en  est  pas  de  même  des  fractures  des  par¬ 
ties  latérales  et  des  fractures  complexes. 

Rocher  a  bien  établi  que  ces  fractures  ne  pou¬ 
vaient  être  convenablement  traitées  que  par  la 
suture.  Lambotte  a  eu  le  mérite  de  définir  les 
différents  temps. 

«  C’est  ainsi  que  dans  la  fracture  de  l’épitro¬ 
chlée,  le  vissage  se  fait  de  dedans  en  dehors,  de 
bas  en  haut,  l’orifice  de  pénétration  étant  sous  la 
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saillie  épitrochléenne.  On  enfoncera  la  vis  paral¬ 
lèlement  à  la  crête  humérale  interne  »  (fig.  3). 

Dans  la  fracture  du  condyle,  la  réduction  peut 
être  difficile  à  obtenir.  11  faut  faire  l’orifice  de 
pénétration  «  à  4  ou  3  millimètres  en  avant  de  la 
pointe  de  l’épicondyle  ».  On  se  porte  horizonta¬ 
lement  vers  l’épitrochlée  pour  aboutir  à  un  point 
situé  à  5  millimètres  en  avant  de  cette  dernière 
saillie  (fig.  4), 

Quant  à  la  fracture  de  l’épicondyle,  elle  s’ac¬ 
compagne  de  peu  de  déplacement,  et  surtout  le 
fragment  est  si  minime  qu’on  ne  peut  songer  à 
utiliser  la  suture  ou  la  fixation  par  les  vis.  Mais, 
pour  Lambotte,  la  fixation,  très  nécessaire,  serait 
réalisable  par  une  petite  vis  enfoncée  transversa¬ 
lement. 

Restent  les  fractures  complexes.  La  lésion  sera 
abordée  par  la  voie  postérieure.  Somme  toute, 
nous  placerons  plusieurs  vis  ;  l’une,  horizontale, 
pour  réparer  les  lésions  condylo-trochléennes  et 
deux  vis  obliques  pour  obvier  au  déplacement 
des  fragjnents  latéraux  (fig.  5). 


Lorsque  nous  sommes  arrivés  sur  le  cordon 
nerveux,  plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  : 

Le  nerf  est  blessé  par  une  esquille.  On  résèque 
celle-ci,  et  il  faut  régulariser  la  surface  sur  laquelle 
repose  le  nerf,  abraser  les  aspérités,  faire  une 
surface  plane  sans  arêtes. 

Le  nerf  est  comprimé, par  un  cal  exubérant.  On 
doit  creuser  une  loge  à  la  gouge  et  au  maillet, 
réséquer  largement  le  cal,  mais  comme  la  réci¬ 
dive  est  fréquente,  Ollier  proposait  d’enlever  le 
périoste  de  la  région. 

Ces  principes  ne  sont  même  plus  discutés. 
Broca  et  Mouchet'  ont  montré  qu’il  fallait  inter¬ 
venir  immédiatement,  dans  le  cas  de  section  ner¬ 
veuse,  suturer  le  nerf  et  pratiquer  en  même 
temps  la  suture  des  fragments. 

Rappelons  les  travaux  de  Sengesse  [Annales  de 
polyclinique  de  Bordeaux^  Mars  1898).  La  surface 
sur  laquelle  reposera  le  nerf  devra  être  polie;  les 
tissus  seront  suturés  avec  soin. 

Vacquerie®  montre  que  le  succès  tient  surtout 
à  la  réfection  de  la  gouttière  épitrochléo-olécra- 


Gomme  suites  opératoires  et  soins  consécutifs, 
rappelons  que  le  chirurgien  doit  surveiller  avec 
soin  l’apparition  d’un  hématome  possible  et  ne 
pas  craindre,  par  un  débridement  partiel  de  la 
suture  cutanée,  do  désunir.  On  empêchera  en 
même  temps  l’accumulation  de  sérosité  et,  dès 
lor.s,  l’infection  secondaire  toujours  possible. 

Dans  la  suture  aux  fila  d’argent,  on  doit  enlever 
le  fil  au  bout  de  quelques  semaines.  Lambotte 
reconnaît  que,  dans  son  procédé,  s’il  jjersiste 
une  fistule,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  enlever  la 
plaque  d’aluminium  et  les  vis  métalliques. 

Evidemment,  dès  la  cicatrisation  de  la  plaie,  le 
massage  sera  ,  le  complément  indispensable  au 
cours  de  la  convalescence. 


Traitement  des  complications,  —  Nous  retien¬ 
drons  seulement  les  blessures  du  nerf  cubital  et 
du  nerf  radial. 

Carnet  '  a  montré  que,  chez  un  malade  ayant 
une  (facture  de  l’exl rémité  inféi’ieure  de  l’hu¬ 
mérus,  on  peut  avoir  alfaire  à  deux  sortes  de 
troubles  dans  la  sphère  du  cubital.  Les  uns  sont 
immédiats,  suivent  de  près  le  traumatisme;  la 
fracture  est  récente,  non  consolidée;  les  (rag- 
meids  sont  mobiles  :  le  nerf  est  irrité.  Cette  irri¬ 
tation  se  traduit  [)ar  des  (ourmillements  et  de 
l’hyperesthésie.  On  immobilise,  mais  les  phéno¬ 
mènes  s’accentuent  I  Souvent  l’on  perd  du  temps 
à  emjiloyer  le  massage,  ou,  comme  le  recomman¬ 
dait  Panas,  les  courants  faradiques  et  continus. 
11  serait  beaucoup  plus  simple  de  rechercher  le 
cubital  :  l’incision  destinée  à  l’exploration  du  nerf 
pourrait  nous  servir  pour  la  suture  ou  l’agra¬ 
fage.  Ce  serait  une  incision  large  parallèle  à  la 
direction  du  nerf  au  milieu  de  la  gouttière  épitro- 
chléo-olécranienne.  Pour  être  prudent,  on  inci¬ 
serait  plan  par  plan.  On  conçoit  que  les  plus 
minutieuses  précautions  doivent  être  observées, 
car  on  ignore  à  quelle  profondeur  se  trouve  le 
nerf,  surtout  si  l’accident  date  de  plusieurs 
setnaines. 


1.  Gamet.  —  Il  Des  troubles  nerveux  consécutifs  uux 
fractures  de  la  gouttière  é|)itrochléo-olccranicnne.  »  Thèse, 
Daria,  1808-189U,  p,  62. 


nienne.  Enfin  Mouohet  a  montré  des  troubles 
trophiques  tardifs  apparaissant  même  vingt-deux 
ans  après  le  traumatisme. 

Les  lésions  du  radial  semblent  moins  fré¬ 
quentes.  Ce  sont  plutôt  des  lésions  tardives,  mais 
l’intervention  n’en  reste  pas  moins  délicate.  Dans 
une  observation  de  Trélat  (Congrès  de  Lille,  1873), 
le  nerf  était  perdu  au  milieu  d’une  gangue  fibreuse, 
le  cordon  nerveux  s’étalait  sous  forme  d’un  plexus 
fortement  uni  par  du  tissu  cellulaire.  Trélat  fut 
obligé  de  réséquer  une  saillie  angulaire.  Dans 
une  autre  observation,  M.  Delens  trouve  le  radial 
logé  dans  une  gouttière  osseuse  qui  enveloppe 
environ  les  trois  quarts  du  nerf.  On  est  obligé  de 
faire  sauter  à  la  gouge  et  au  maillet  un  arc  osseux 
épais  de  0  millimètres,  long  de  8  millimètres.  Le 
Fort,  cité  dans  la  thèse  de  Boularan  ",  découvrit 
à  coups  de  gouge  le  nerf  qui  était  pris  dans  un 
tunnel  osseux  long  de  4  centimètres.  Le  nerf  était 
très  aplati.  La  lésion  primitive  était  une  fracture 
de  l’épicondyle. 

Nous  devons  donc  nous  adresser  au  traitement 
chirurgical,  car  si  des  malades  ont  pu  guérir  par 
les  bains  sulfureux,  la  faradisation  (La  Chaix '), 
il  ne  faui  pas  oublier  que  les  Iroiibles  trophiques, 
l’aspect  éléphantiasique,  la  névrite  sont  des  com¬ 
plications  redoutables  auxquelles  doit  toujours 
penser  le  chirurgien. 

Enfin,  pour  en  finir  avec  les  complications  ner¬ 
veuses,  nous  rappellerons  avec  Hildebrandt”  que 
trois  cas  peuvent  se  présenter  en  clinique  : 

a)  Paralysie  portant  sur  médian,  radial,  cubi¬ 
tal;  les  nerfs  sont  en  quelque  sorte  étranglés  dans 
une  gangue  fibreuse.  Dégagés,  ils  sont  réduits  à 
de  minces  cordons.  Le  résultat  opératoire  est 
nul  ; 


1.  Broca  et  Mouciiet.  —  Revue  de  chirurgie,  1899,  n“  6, 
p,  702. 

2.  Vacqoeiue.  —  Il  Contribution  ù  l’étude  des  complica¬ 
tions  nerveuses  tardives  des  fractures  de  l'extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’humérus  ».  Thèse,  Paris,  1901-1902,  p.  19-24. 

3.  Boulahax.  —  Il  De  la  compression  des  nerfs  dans  les 
fractures  du  brus  ».  Thèse,  Paris,  1884.  p.  11. 

4.  La  Cuaix.  —  n  De  lu  compression  du  médian  dans 
les  traumatismes  ».  Thèse,  Paris,  1884,  p.  33. 
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b)  Le  nerf  médian  et  le  radial  sont  comprimés 
par  un  fragment  osseux.  Résection  de  cette 
saillie.  Résultat  satisfaisant  ;  mobilité  et  sensibi¬ 
lité  reparaissent; 

c)  Le  nerf  (médian,  ou  cubital  ou  radial)  est 
englobé  au  milieu  de  formations  lardacées,  résul¬ 
tant  de  la  dégénérescence  d’une  masse  muscu¬ 
laire.  Il  existe  des  troubles  paralytiques  et  anes¬ 
thésiques.  Parfois  même  des  troubles  trophiques 
commencent  à  s’ébaucher.  Il  faut  alors  disséquer 
le  nerf,  le  placer  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

En  résumé,  nous  disons  que  la  suture  osseuse 
ou  l’ostéo-synthèse  sont  des  méthodes  nouvelles 
qui  doivent  être  tentées.  Si  nous  nous  souvenons 
des  débats  passionnés  que  suscita  la  suture  de  la 
rotule,  nous  pensons  aussi  que,  grâce  aux  pré¬ 
cautions  aseptiques,  ces  méthodes  méritent  d’être 
plus  employées  qu’elles  ne  l’ont  été  jusqu’ici  : 
1“  parce  que  la  réduction,  quoique  pénible,  est 
obtenue  beaucoup  plus  exactement;  2“  parce  que 
l’action  immédiate  sur  le  foyer  de  fracture  nous 
permet  d’enlever  les  esquilles,  les  caillots,  les 
brides,  et  surtout  de  vérifier  l’état  des  cordons 


HYGIÈNE  INFANTILE 

PRINCIPES  D’ÉLEVAGE  AU  BIBERON 

—  PROPHYLAXIE  DE  l’eNTÉRITE  INFANTILE  — 
Par  M.  Paul  LONDE 


Après  avoir,  dans  un  précédent  article"  exposé 
la  méthode  d’élevage  au  biberon,  il  nous  reste  à 
en  indiquer  les  avantages  et  l’usage  qu’on  en  doit 
faire,  soit  pendant  l’imminence  morbide,  soit  pen¬ 
dant  l’état  morbide.  Nous  ne  dirons  qu’un  mot  du 
sevrage  en  passant. 

1.  —  Le  principe  général  de  notre  méthode,  pro¬ 
gressivement  croissante  ou  à  peu  près,  est  donc 
différent  de  celui  de  la  méthode  ordinaire",  qui 
consiste  à  donner,  dès  la  fin  du  premier  mois,  des 
doses  de  lait  assez  élevées  variant  de  230  grammes 
(Barbier)  à  630  (Marfan).  L’augmentation  de  poids 
du  nouveau-né  étant  beaucoup  plus  rapide  les 
quatre  premiers  mois  (sui'tout  le  deuxième  et  le 
troisième)  que  les  mois  suivants,  il  a  paru  logique 
aux  classiques  de  fixer  pour  les  premiers  mois- 
une  ration  alimentaire  relativement  plus  élevée. 
La  question  est  précisément  de  savoir  si  ce  n’est 
pas  sous  l’irifluence  d’une  suralimentation  habi¬ 
tuelle  et  classique  que  la  crois.sance  se  fait  d’abord 
plus  rapidement  pour  se  ralentir  peu  à  peu.  On 
peut  supposer  que  le  nouveau-né,  ayant  atteint 
trop  vite  un  poids  maximum,  ne  peut  plus  croître 
ensuite  dans  les  mêmes  proportions.  En  tout  cas, 
nou.i-  sommes  convaincus  qu’il  n’y  a  aucun  intérêt 
à  hâter  l’augnienlation  de  poids  de  l’enlant  dès  la 
naissance.  Tout  nous  porte  à  croire,  au  contraire, 
qu’il  y  aurait  avantage  à  la  modérer.  L’accroisse¬ 
ment  normal  n’est  pas  celui  qui  correspond  aux 
chiffres  classiques  (20  à  30  grammes  pour  les 
premiers  mois,  5  à  10  grammes  pour  les  derniers 
de  la  première  année),  mais  celui  qui  est  compa¬ 
tible  avec  l’état  général  le  meilleur  possible  ;  il 
varie  pour  chaque  cas  particulier.  11  nous  a 


1.  Nous  tenons  ii  remercier  M.  Lambotte,  chirurgien  do 
l'hôpilnl  Stiiivenberg,  d’Anvers,  qui  n  bien  voulu  nous 
autoriser  û  reproduire  les  excellentes  figures  de  son 
traité  de  1’  «  Intervention  opératoire  dons  les  fractures 
récentes  et  anciennes  ». 

2.  Londe.  —  Il  Principes  d'élevage  au  biberon  ».  La 
Presse  Médicale,  1907,  20  Février,  n»  15. 

3.  Les  chilTres  auxquels  nous  nous  arrêtons  aujourd'hui 
sont  très  inférieurs  ît  ceux  que  nous  avons  donnés  à  l’ar¬ 
ticle  Il  Gastro-entérites  des  nourrissons  »  de  lu  Pratique 
me'dico-ehirurgicale  de  E.  Brissaud.A.  Piharu,  P.  Reclus, 
t.  III,  p.  271,  où  nous  avons  pris  une  moyenne  entre  les 
auteurs. 
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semblé  que  les  fonctions  digestives  de  l’enfant 
devaient  être  soumises  à  un  entraînement  lent, 
ne  fût-ce  que  pour  éviter  le  danger  des  augmen¬ 
tations  do  poids  trop  rapides,  presque  toujours 
suivies  de  troubles  gastro-intestinaux.  Pour  ces 
enfants  de  belle  apparence,  en  état  d’imminence 
morbide,  on  peut  dire  que  la  Roche  ïarpéienne 
est  près  du  Capitole. 

L’avantage  d’adopter  en  principe  des  chilfres 
moyens  plutôt  faibles  est  le  suivant.  Dans  l’état 
d’ignorance  où  se  trouvent  encore  aujourd’hui  la 
plupart  des  femmes  relativement  à  l’élevage  (au 
biberon  notamment),  pour  éviter  les  consé¬ 
quences  des  préjugés  dangereux,  la  ration  ali¬ 
mentaire  des  nouveau-nés  doit  toujours  être  in¬ 
diquée  par  le  médecin.  Mais  le  médecin  n’est  pas 
toujours  là,  et,  comme  il  est  mauvais  de  procéder 
à  V augmentation  du  régime  par  à  coups,  il  est  néces¬ 
saire  de  donner  aux  mères  et  aux  nourrices  un 
guide.  Nous  leur  disons  :  «  Voilà  les  doses  que 
vous  ne  dépasserez  jamais  sans  avis  préalable. 
Par  contre,  vous  ôtes  autorisée  à  les  diminuer  à 
votre  gré  dès  que  l'enfant  est  souffrant,  quel  que 
soit  son  malaise  :  diarrhée,  voracité,  coliques, 
constipation,  crise  dentaire,  boutons  ou  rougeurs 
aux  fesses,  eczéma,  toux,  fièvre,  agitation,  in¬ 
somnie,  éruption,  etc.  » 

Il  est  relativement  facile,  dans  la  plupart  des 
cas,  d’apprécier  V imminence  morbide'.  Le  mauvais 
aspect  des  garde-robes  (odeur  forte,  couleur  pâle 
ou  verte,  défaut  ou  exagération  de  consistance, 
manque  d’homogénéité  ou  état  grumeleux)  en 
sera  l’indice  le  plus  typique  avec  les  signes  fonc¬ 
tionnels  (cris  incessants,  insomnie,  anorexie  ou 
boulimie,  agitation  ou  torpeur,  asthénie  avec  llac- 
cidité  dos  chairs,  etc.).  Ainsi  l’imminence  mor¬ 
bide,  qui  se  prépare  si  longtemps  à  l’avance,  ne 
pourra  rester  latente  ou  plutôt  méconnue,  et,  grâce 
à  un  régime  restreint  immédiatement  institué,  le 
danger  aui'a  été  écarté.  La  maladie,  restée  indé¬ 
terminée,  n’aura  été  qu’ébauchée  grâce  au  traite¬ 
ment  préventif.  11  n’y  a  pas  à  craindre  que  l’en¬ 
fant  meure  de  faim;  la  nourrice,  môme  avertie, 
péchera  plutôt,  comme  nous  tous,  par  excès  ;  il 
faut  surtout  qu’elle  ne  se  croie  pas  obligée  de 
faire  prendre  la  dose  prescrite,  l’évaluation  de 
celte  dose  restant  toujours  contingente”. 

Ce  n’est  que  dans  ces  conditions  d’extrême  | 
prudence  que  le  médecin  pourra,  dans  la  deuxième 
partie  de  la  première  année,  aborder  des  doses 
un  peu  plus  fortes  que  les  chiffres  indiqués  au 
tableau.  Si,  par  exemple,  vers  le  cinquième  ou 
sixième  mois,  au  lieu  de  réduire  le  nombre  des 
biberons  à  6,  on  continue  à  en  donner  7,  on  arri¬ 
vera  au  douzième  mois  à  910  centimètres  cubes 
de  lait,  que  nous  considérons  comme  devant  être 
un  extrême  maximum,  rarement  applicable,  aux 
yeux  du  médecin  lui-même.  Quant  à  nous,  nous 
sommes  restés  bien  souvent  au-dessous  du  taux 
de  notre  tableau,  pour  le  plus  grand  bien  des 
nourrissons  que  nous  avons  suivis.  On  devra 
plus  souvent  ralentir  la  progression  que  l’accé¬ 
lérer. 

La  quantité  de  lait  sera  fixée  beaucoup  plus 
sur  l’état  général  et  l’état  des  fonctions  digestives 
de  l’enfant  que  sur  l’âge  et  le  poids.  Le  poids,  sans 
aucun  doute,  est  utile,  sinon  nécessaire  comme 
contrôle;  mais  ce  contrôle  sera  aussi  bien  modé¬ 
rateur  qu’accélérateur.  Un  arrêt  momentané  de 
l’accroissement  pent  être  salutaire,  surtout  après 
une  période  d’accroissement  exagéré.  C’est  une 
grossière  erreur  de  vouloir  obtenir  une  augmen¬ 
tation  de  poids  aussi  rapide  que  possible.  Gon- 

1.  De  meme  que  les  crises  fiimncières  dans  la  société 
surviennent  soudainement  après  une  période  de  recrudes¬ 
cence  d’affaires,  de  même,  dans  l'organisme  do  l'homme 
et  de  l’enf.anl  en  particulic^r,  les  crises  moriirfcj  le  sur- 

ments  trop  lourds  pour  son  énergie  vitale. 

2.  Le  danger  d’inanition  (Variot)  est  infiniment  moins 
redoutable  que  le  danger  de  suralimentation.  Beaucoup 
de  nourrices  exagèrent  la  dose  de  lait  réellement  absorbée 
par  l'entant, 


trairement  au  préjugé  vulgaire,  l’enfant  se  déve¬ 
loppe  mieux  et  plus  vite  avec  un  régime  modeste 
qu’avec  un  régime  trop  copieux,  d’abord  bien 
supporté,  parce  que  le  pouvoir  digestif  de  l’enfant 
est,  comme  le  dit  excellemment  Maurel,  au-dessus 
de  ses  besoins. 

Comme  le  fait  remarquer  encore  Maurel'  la  ra¬ 
tion  d’hiver  doit  être  un  peu  plus  substantielle 
que  la  ration  d’été  (de  1/5  à  1/6).  Avec  notre  sys¬ 
tème  rien  de  plus  simple,  à  l’automne,  d’accélérer, 
au  printemps,  de  ralentir  l’augmentation  du  ré¬ 
gime.  Il  n’y  a  pas  là,  bien  entendu,  de  loi  absolue. 
Les  tout  jeunes  enfants  qui  ne  sortent  pas  n’ont 
pas  besoin  d’une  ration  plus  élevée.  Pour  d’autres 
raisons,  en  particulier  en  cas  d’imminence  mor¬ 
bide,  on  devra  souvent  faire  le  contraire. 

IL  —  Los  mêmes  lois  qui  régissent  l’allaite¬ 
ment  doivent  continuer  à  êlr(;  observées  pendant 
le  sevrage  et  au  delà.  11  vaut  mieux,  à  notre  avis”, 
ne  pas  donner  d’aliment  autre  que  le  lait  avant  la 
deuxième  année,  c’est-à-dire  avant  que  la  dose  de 
lait  prise  par  l’enfant  ait  atteint  .'5/â  de  liti'e  au 
moins.  Le  sevrage  se  fera  donc  au  plus  tôt  vers 
le  treizième  ou  quatorzième  mois  l’hiver,  du  sei¬ 
zième  au  vingtième,  s’il  a  été  retardé  par  l’été  ou 
pour  toute  autre  cause.  Quelle  que  soit  l’époque 
précoce  ou  tardive  du  sevrage,  il  devra  n’être  que  l 
lentement  progi'essif.  La  première  bouillie  au  lait,  i 
faite  avec  une  cuillerée  à  café  de  farine  de  fro-  '■ 
ment  et  une  de  sucre  en  poudre,  sera  très  claire: 
on  ne  portera  que  peu  à  peu  la  dose  de  farine  à 
une  cuillerée  à  soupe  (équivalant  à  35  à  AO  calo¬ 
ries).  Au  bout  d’un  mois  ou  deux,  si  l’enfant  va 
bien,  on  essayera  le  jaune  d’oeuf;  le  mois  suivant 
on  permettra  deux  bouillies,  dont  l’une  pourra  être 
au  bouillon  et  salée.  Il  faut  proscrire  au  débul  les 
panades.  On  passera  ensuite  à  l’oeuf  puis  à  la  pu¬ 
rée  de  pommes  de  terre,  toujours  en  ménageant 
des  transitions  lentes  de  un  à  deux  mois.  La  sup¬ 
pression  du  lait  comme  base  de  ralimontalion  ne 
se  fera  qu’on  cinq  ou  six  mois.  Au  plus  tôt  après 
l’éruption  des  canines  on  permettra  une  croûte  de 
pain.  D’ailleurs,  à  la  moindre  alerte,  c’est  au  lait 
et  môme  au  lait  coupé  qu’il  faut  revenir.  Nous  ne 
voulons  pas  insi-ter  ici  sur  la  question  du  sevrage; 
bornons-nous  à  dire  qu’on  le  retardera  soit  au 
moment  d’une  crise  dentaire,  soit  pendant  la  sai¬ 
son  chaude.  Pour  le  sevrage  comme  pour  l’allai¬ 
tement,  on  aura  une  tendance  à  aller  trop  vile.  Le 
médecin  devra  presque  toujours  modérer  le  zèle 
des  mères  et  des  nourrices. 

IlL  —  Si,  malgré  les  précautions  prises,  l’enfant 
tombe  malade,  la  ration  habituelle  sera  diminuée 
fortement  ou  môme  sup]irimée,  notamment  en  cas 
de  diarrhée.  Toute  atteinte  à  la  santé  ramène, 
pour  un  temps  plus  ou  moins  long,  i alimentation 
à  un  taux  inférieur  au  régime  antérieur. 

Le  médecin  doit  régler  les  tétées  du  nouveau- 
né  à  l’état  de  santé  ;  à  plus  forte  raison  doit-il  le 
faire  pendant  V état  morbide  et  pendant  la  conva¬ 
lescence,  quelle  que  soit  la  nature  et  la  localisa¬ 
tion  de  la  maladie.  Le  traitement  de  l’entérite 
réside  presque  uniquement  dans  le  choix  et  le 
dosage  de  l’aliment.  Dès  que  l’enfant  va  mieux, 
le  médecin  doit  redoubler  de  vigilance  pour  qu’un 
i  zèle  intempestif  ne  vienne  amener  une  rechute, 

I  trop  souvent  mortelle,  causée  par  un  excès  relatif 
de  régime.  Enfin,  quand  la  crise  est  passée,  le 
petit  malade,  restant  en  état  d’infériorité,  et 
exposé  désormais  à  une  récidive,  doit  être  sou¬ 
mis  à  un  régime  restreint  pendant  très  longtemps. 

L’atteinte  a-t-elle  été  légère,  ayant  consisté 
dans  une  simple  dyspepsie?  Le  régime  sera,  sui¬ 
vant  les  cas,  diminué  d’un  quart  ou  même  de 
moitié. 


1.  E.  MauiiI'L.  —  O  Hygiène  alimentaire  du  nour¬ 
risson  »,  p.  108,  Paris,  1903,  O.  Doin,  éditeur. 

2.  BaiiiiiivR  conseille  In  bouillie,  puis  le  jaune  d'œuf, 
à  partir  du  septième  ou  huitième  mois  pour  éviter  lu 
surcharge  du  régime  en  albumine. 


Y  a-t-il  eu  entérite  aiguë,  môme  peu  grave,  ou 
seulement  une  diarrhée  un  peu  intense?  Après  la 
diète  hydrique  on  reprend  le  lait,  chez  un  enfant 
de  quatre  à  six  mois,  à  la  dose  quotidienne  de 
une  cuillerée  à  soupe  dans  trois  cuillerées  d’eau 
bouillie  sucrée. 

.Si  l'entérite  a  été  très  grave,  on  reprendra,  au 
sortir  de  la  diète  /it/dri(/ue,  le  lait  à  la  dose  quo¬ 
tidienne  de  une  cuillerée  à  café  dans  trois  cuil¬ 
lerées  à  café  d’eau. 

Puis,  dans  ces  deux  derniers  cas,  s’il  n’y  a  pas 
contre-indication,  on  doublera  les  doses  lotis  les 
jours  ou  tous  les  doux  jours.  Nous  avons  suivi  un 
bon  nombre  de  nourrissons  qui  sont  restés  ainsi 
pendant  plusieurs  mois,  jusqu’au  delà  d'un  an, 
à  des  doses  inscrites  au  tableau  pour  des  enfants 
de  plusieurs  mois  plus  jeunes.  A  ce  prix  seule¬ 
ment,  ils  ont  recouvré  coni])h'‘lcment  la  santé  sans 
rechute. 

C’est  faute  de  n’êlre  pas  soumis  à  cet  entraîne¬ 
ment  lent  que  beaucoup  de  petits  malades  sont 
considérés  comme  ne  supportant  pas  le  n’gime 
lacté.  C’est  faute  do  patience  qu’on  a  incriminé  à 
tort  le  lait  et  qu’on  a  cherché  divs  aliments  meil¬ 
leurs.  Sans  doute,  le  bouillon  de  légümes  (Méry, 
Comby)  est  à  utiliser  ainsi  que  la  décoction  des 
céréales,  (juanl  aux  bouillies,  même  légères,  qu’on 
a  pri’conisées  surdos  données  llnbiriquos,  relatives 
aux  fermentations,  il  faut  s’en  méfierchez  les  nou¬ 
veau-nés,  au-dessous  de  sept  mois  surtout.  Puis- 
qu’à  cet  âge  le  ferment  pancréatique  qui  transforme 
l’amidon  en  glycose  n’opère  pas  encore,  en  pres¬ 
crire  serait  un  contre-sons  physiologique.  De 
même  il  est  inutile,  si  l’on  a  du  bon  lait,  de 
s’adresser  aux  succédanés  du  lait.  Le  lait  «  natu¬ 
rel  B  convient  à  tous,  mais  non  à  la  même  dose 

Quand  on  sera  obligé  de  réduire  à  des  doses 
infimes  la  (pianlité  de  lait,  il  sera  bon  de  rem¬ 
placer  l’eau  pure  bouillie  par  une  décoction  de 
froment  ou  par  l’eau  panée  (décoction  de  pain 
grillé  passée  à  la  chausse,  c’est-à-dire  à  travers 
un  linge  fin/.  Les  décoctions  d’orge  et  de  riz  sont 
également  bonnes,  aussi  bicnjtour  lesenlanis  bien 
portants  que  pour  les  malades,  à  cause  des  jtbos- 
pbates  dissous.  Les  quelques  grammes  d’amidon 
qu’elles  renferment  en  font  une  boisson  quelque 
peu  nutritive,  n’ayant,  pas  rinconvénieni  des 
bouillies. 

L’eau  de  chaux  et  l’eau  minérale  alcaline  (Vais, 
Vichy)  sont  également  utiles  à  employer  pendant 
quelques  jours.  L’abus  de  l’eau  alcaline  est  au 
contraire  mauvais,  soit  (|u’on  la  donne  à  trop 
hautes  doses,  soit  qu'on  en  prolonge  trop  l’usage. 
N’empiétons  pas  davantage  sur  le  traitement  de 
l’entérite,  traitement  <pii  consiste  surtout,  comme 
sa  prophylaxie,  dans  un  dosage  infiniment  parci¬ 
monieux  du  lait  coupé. 

La  prudence  et  la  patience  ne  suffisent  pas  tou¬ 
jours  à  triompher  des  conditions  dilliciles  de  l’éle¬ 
vage  au  biberon.  Les  prématurés  (au-dessous  de 
5  à  6  livres)  et  les  débiles  (nés  à  terme),  ne  dépas¬ 
sant  pas  4  livres,  ne  supporteront  pas  ou  suppor¬ 
teront  mal,  surtout  en  été,  le  lait  de  vache  môme 
coupé  de  3/4  d’eau.  On  imposera  alors  V allaite¬ 
ment  au  sein.  En  ce  faisant,  on  aura  soin  d’exa¬ 
miner  l’enfant  au  point  de  vue  syphilis. 

L’indication  de  rallaitemenl  au  sein  se  retrouve 
encore  chez  un  tout  jeuneenlanl  (jusqu’à  six  et  sept 
mois)  ayant  eu  une  entérite  d’une  certaine  inten¬ 
sité.  Une  mère  qui  a  malencontreusement  cessé 
de  nourrir  depuis  un  mois  (même  six  semaines), 
peut  espérer  voir  reparaître,  sous  l’influence  des 
succions  de  l’enfant,  la  sécrétion  lactée.  Si  le 
petit  malade  est  confié  à  une  nourrice  dont  l’en¬ 
fant  est  déjà  âgé  de  plusieurs  mois,  il  faut  savoir 
espacer  d’abord  les  tétées  de  trois  à  quatre  heures 
et  les  arrêter  au  bout  de  cinq  minutes,  pour 
suivre  ici,  comme  toujours,  le  principe  de  l’ali¬ 
mentation  progressive,  et  ne  pas  s’exposer  à  une 
prolongation  des  accidents. 

Enfin,  citez  l’athrepsique,  le  seul  moyen  de  faire 
cesser  l’inhibition  bulbaire  qui  suspend  toute 
assimilation,  inhibition  qui  fait  de  rallircp.sie  un 
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trouble  trophique  général,  paraît  être  de  fournir 
à  l’enfant  le  lait  vivant  de  la  femme,  qui  seul  lui 
procure  le  bien-être  nécessaire  à  la  reprise  des 
fonctions  de  nutrition. 

Quand  l’allaiteiuent  au  biberon  ne  sera  pas 
absolument  contre-indiqué,  l’allaitement  mixte, 
à  défaut  d’allaitement  au  sein  exclusif,  sera  tou¬ 
jours  préférable. 

Conclusions.  —  Bien  des  enfants  sont  incon¬ 
sciemment  suralimentés  par  ceux-là  mêmes  qui 
connaissent  les  dangers  de  la  suralimentation. 

Un  bon  nombre  d’enfants,  plus  ou  moins  nor¬ 
maux,  croissent  et  se  maintiennent  en  très  bon 
état  avec  une  ration  beaucoup  plus  faible  que  la 
ration  indiquée  par  les  auteurs  les  plus  modérés. 

Les  efforts  du  médecin  tendront  à  ralentir 
l’augmentation  de  poids  ])lutôt  qu’à  l’activer, 
•laniais  il  ne  prescrira  un  relèvement  brusque  de 
la  ration,  qui  sera  toujours  soumise  à  une  échelle 
de  progression  aussi  continue  que  possible.  Pour 
remédier  à  l'imminence  morbide,  il  faut  que  la 
nourrice  connaisse  cette  échelle  d(;  progression, 
et  puisse  elle-même  arrêter  ou  ralentir  la  marche 
de  l’allaitement.  Au  médecin  seul  appartient  de 

Chez  un  convalescent,  ])lus  encore  (pie  chez  un 
enfant  en  imminence  morbide,  il  faut  procédiir  au 
dosage  du  lait  avec  une  prudence  qui  ne  sera 
jamais  trop  exagérée.  Si  la  qualité  de  l'aliment 
importe  avant  tout,  la  (juanlité  importe  presque 
autant,  u  Mieux  vaut  donner  d’abord  trop  peu 
(]uc  trop  aux  enfants.  »  (Budin*.) 

La  suralimentation  reste  la  principale  cause 
non  seulement  de  l’entérite,  mais  aussi  de  presque 
toutes  les  maladies  non  spécifiques  du  premier 
Age,  notamment  de  la  bronchite  et  de  la  broncho¬ 
pneumonie  “.  Le  meilleur  moyen  de  l’éviter  est 
peut-être  d’ajiprendre  aux  mères  et  aux  nourrices 
à  observer  les  principes  d’élevage  que  nous 
venons  d’exposer. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


DU  RÉGIME  ALIMENTAIRE  A  INSTITUER 
DANS  LA  ROUGEOLE 

L’observation  clinique  a  été  longtemps  la  seule 
liase  sur  bnjiielle  on  s’est  appuyé  pour  repousser 
ou  admettre  le  régime  alimentaire  dans  les  mala¬ 
dies  fébrib's;  actuellement  on  tend  à  faire  appel, 
dans  ce  but,  à  une  méthode  ])lus  scientifique, 
donnant  des  résultats  plus  exacts,  savoir  à  la 
méthode  ex])érimeutale.  C’est  en  déterminant 
l’état  des  échanges  nutritifs  du  malade  par  des 
expériences  précises  portant  sur  les  ingesta  d’une 
part,  sur  les  c.rcreta  et  le  poids  d’autre  part, 
(jue  nous  pourrons  être  fixés  sur  le  point  de  savoir 
s’il  faut  conserver  à  l’organisme  son  état  nutritif, 
s’il  faut  l’améliorer  ou  s’il  faut  le  réduire. 


M.  Ra-mus’,  élève  dcM.  llutinel,  vient  d’appli-  | 
(|uer  celte  méthode  à  la  détermination  du  régime  ' 
diététique  de  la  rougeole.  Ayant  étudié  les  | 
échanges  nutritifs  au  cours  de  cette  maladie,  il  a  | 
constaté  les  faits  principaux  suivants  : 

1°  L’élimination  de  Vurée  subit  des  modifica¬ 
tions  notables  au  cours  de  la  rougeole  :  dans  la 
jiremière  période,  elle  est  faible;  dans  la  deuxième, 


1.  l’icKUK  lieixN.  —  0  AlimcDtalioii  des  enraiits  pendant  | 
les  deax  premières  années  ».  Ihill.  de  l’.tcad.  de  méd., 
lilO'i.  5  .lanvier,  et  «  Manuel  pratique  d’allaitement  »,  Paris, 
l'.WS,  p.  Vi2  (Octave  Doin,  (jdileur.) 

2.  Nous  a(ons  cliorehé  à  démontrer  ailleurs  les  rela-  ' 
tiens  étroites  qui  existent  entre  les  maladies  di-s  voies  ' 
respiratoires  et  les  troubles  di^jestifs.  Voir  P.  Lo.xdk  i.  L’état  | 
d’iimninence  morbide  ».  Semaine  médicale,  ItlOti,  4  Juillet, 
p.  3i;t. 

3.  Uamus  (E.).  —  »  Régime  alimentaire  é  instituer  I 
dans  lu  rougeole,  d’après  les  éliminations  urinaires  et  le  | 
poids  ».  Thèse,  Paris,  l'JÜO. 


elle  augmente  progressivement  pour  atteindre 
son  maximum  du  neuvième  au  douzième  jour, 
puis  elle  revient  à  la  normale.  La  teneur  du  régime 
en  albumine  ne  paraît  pas  l’augmenter  pendant  la 
première  période  ;  elle  l’augmente,  au  contraire, 
pendant  les  périodes  suivantes  ; 

2“  Le  taux  des  chlorures  urinaires  n’est  pas 
influencé  parla  rougeole:  on  n’observe  ni  réten¬ 
tion,  ni  crise,  comme  il  en  existe  dans  d’autres 
maladies  infectieuses,  et  l’élimination  est  égale  à 
l’ingestion  ; 

2"  Le  poids,  au  cours  de  la  rougeole,  subit  dès 
le  début  une  baisse  plus  ou  moins  considérable, 
mais  toujours  appréciable  ;  dans  les  périodes  sui¬ 
vantes,  il  reste  stationnaire,  pour  remonter  ensuite, 
sans  jamais  atteindre  toutefois  le  poids  primitif 
avant  la  guérison  complète.  Les  chlorures  sem¬ 
blent  avoir  une  influence  manifeste  sur  le  poids  : 
ingérés  dès  le  début  de  la  maladie,  ils  diminuent 
la  perte  de  poids,  souvent  considérable  pendant  la 
première  période.  Cette  atténuation  ne  peut  être 
attribuée  à  la  fixation  d’eau  dans  l’organisme, 
puisque  nous  savons  qu’il  n’y  a  pas  rétention  de 
chlorures  au  cours  de  la  rougeole  ;  il  semble  donc 
qu’il  faille  attribuer  aussi  aux  chlorures  un  rê)le 
biologique  consistant  en  une  modification  bien¬ 
faisante  des  phénomènes  de  nutrition  cellulaire. 


C’est  en  s’appuyant  sur  ces  constatations  que 
M.  Ramus  propose  d’appliquer  dans  la  rougeole 
le  régime  alimentaire  suivant  : 

Dans  les  quatre  premiers  jours  de  la  maladie,  il 
est  inutile  de  donner  aux  enfants  des  aliments 
albuminoïdes,  puisqu’ils  n’éliminent  pas  plus 
d’urée  avec  le  lait  qu’avec  l’eau  d’orge.  On  leur 
fera  donc  ingérer  de  l’eau  sous  forme  d’infusions 
tièdes  de  bourrache,  de  mauve,  d’eau  d’orge,  sous 
forme  de  limonades  cuites.  Afin  d’éviter  une  perte 
de  poids  trop  grande,  on  ajoutera  à  ce  régime 
une  certaine  quantité  de  NaCI,  qui  sera  un  peu 
supérieure  à  celle  qu’ils  auraient  prise  avec  du 
lait  :  soit  5  grammes  de  sel  pour  des  enfants  de 
quatre  à  dix  ans. 

Dans  la  seconde  période,  après  la  chute  de  la 
temjjérature,  le  régime  albumineux  pourra  être 
repris,  car  on  note  une  diminution  sensible  de 
l’urée  chez  les  enfants  qui  n’ingé’rent  pas  d’albu¬ 
mine.  Donc,  suivant  l’appétit  de  l’enfant  et  l’état 
de  ses  voies  digestives,  on  pourra,  sans  avoir 
recours  à  un  régime  de  transition  tel  que  le 
régime  lacté  exclusif,  ordonner  sans  danger  une 
alimentation  en  rapport  avec  son  âge  ;  potages, 
œufs,  jus  de  viande,  riz,  beurre,  etc.,  en  sur¬ 
veillant  toujours  l’état  des  selles  et  en  réduisant 
l’alimentation  si  la  diarrhée  apparaissait.  On  évi¬ 
tera  de  la  sorte  beaucoup  de  complications  qui 
sont  le  résultat  de  l’affaiblissement  prononcé  au 
cours  de  la  rougeole.  .1.  D. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Otites,  rhinites  et  ventouses  de  Bier.  — 
La  communication  récente  de  M.  Tuffier,  à  la 
Société  de  chirurgie,  vient  d’attirer  à  nouveau 
l’attention  sur  la  méthode  de  Bier.  Au  reste,  on 
ne  peut  ouvrir  une  publication  française  ou  étran¬ 
gère  sans  y  trouver  quelque  article  sur  cette 
question.  «  Les  spécialistes  aidant,  a  dit  M.  Tuf- 
fier,  nous  finissons  par  ne  plus  trouver  une  affec- 
tion  chirurgicale  qui  n’ait  été  soumise  à  l’hyper- 
hémie.  » 

Précisément,  dans  le  courant  de  cette  semaine, 
deux  travaux,  un  de  M.  à’ohsen  ‘  et  un  autre  de 
M.  Muck  viennent  de  paraître  sur  le  traitement 
des  otites  par  la  stase  veineuse.  Leur  lecture  ne 
manque  pas  d’intérêt.  Tout  d’abord  ils  se  rap- 


1.  Kaki.  Vomsen.  —  Müneh.  med.  Wochenseltr.,  1907, 
n»  9,  p.  409. 

2.  Muck.  —  Müneh.  med.  Wochensehr.,  1907,  n»  9;  j 

p.  413.  > 


portent  à  une  affection  qui  a  été  encore  le  moins 
souvent  envisagée  dans  les  travaux  ayant  trait 
aux  applications  de  la  méthode  de  Bier.  En  se¬ 
cond  lieu,  ces  deux  travaux,  qui  ont  pai-u  le 
même  jour,  dans  le  même  numéro  de  la  même 
publication,  aboutissent  à  des  conclusions  plutôt 
discordantes.  C’est  dire  que  le  vague  qui  entoure 
la  thérapeutique  inaugurée  par  Bier  se  retrouve 
dans  le  traitement  des  otites  exactement  comme 
dans  celui  de  la  plupart  d’autres  affections. 


M.  Muck  se  montre  tout  à  fait  enthousiaste  de 
la  méthode  de  Bier  dans  le  traitement  des  otites 
chroniques.  En  remplaçant  la  bande  de  caout¬ 
chouc  par  des  ventouses,  il  a  pu,  grâce  à  une 
instrumentation  spéciale,  suivre  pas  à  pas  les 
modifications  qui  se  produisent  dans  l’oreille.  Et 
voici  ce  qu’il  vit. 

Dans  un  cas  de  tuberculose  suppurée  de 
l’oreille  moyenne  —  son  premier  cas  —  il  vit, 
sous  l’influence  de  l’hyperhémie  réalisée  par 
l’aspiration  de  la  ventouse,  les  granulations  poly- 
peuses  de  la  caisse  disparaître  et  être  remplacées 
par  du  tissu  cicatriciel,  l'incouragé  parce  succès, 
il  employa  le  môme  traitement  —  à  l’exclusion  de 
toute  autre  intervention  thérapeutique  —  dans 
vingt  autre  cas  d’otites  moyennes  suppurées, 
otites  chroniques  banales  avec  perforation  de  la 
membrane  du  tympan,  parfois  avec  destruction 
des  osselets,  toujours  avec  sécrétion  abondante 
que  rien  n’arrivait  à  guérir.  Or  toutes  ces  otites 
ont  été  heureusement  modifiées  par  des  séances 
d’aspiration  d’une  durée  d’un  quart  d’heure,  faites 
tous  les  deux  jours,  chaque  séance  comprenant 
cinq  ou  six  applications  de  la  ventouse,  celle-ci 
étant  chaque  fois  laissée  en  place  seulement  pen¬ 
dant  une  minute.  Presque  toujours  l’écoulement 
finissait  par  se  tarir  et,  dans  quelques  cas,  on  a 
même  observé  la  cicatrisation  de  la  perforation 
dont  les  bords  avaient  été  préalablement  avivés. 
PourM.  Muck,  cette  cicatrisation  serait  déter¬ 
minée  par  la  vascularisation  intense  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  vascularisation  qui  se  manifes¬ 
tait  après  chaque  application  de  la  ventouse  et 
qu’il  a  pu  constater,  de  visu,  à  la  loupe. 

Certes  M.  Muck  ne  nie  pas  que  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  et  l’alcool,  appliqués  localement,  n’amènent 
également  une  hyperhémie  de  la  muqueuse  de  la 
caisse.  Mais,  pour  lui,  ce  résultat  est  obtenu  aux 
dépens  de  l’intégrité  de  la  muqueuse  qu’ils  cau¬ 
térisent  ou  lèsent  d’une  façon  ou  d’une  autre. 
L’hyperhémie  que  réalise  la  ventouse  n’a  pas  cet 
inconvénient.  En  outre,  l’aspiration,  comme  l’a 
pu  constater  M.  Muck,  débarrasse  la  muqueuse 
non  seulement  des  sécrétions  pathologiques  qui 
la  recouvrent,  mais  encore  de  celles  qui  se 
trouvent  infiltrées  dans  son  épaisseur,  et  effectue 
de  cette  façon  un  véritable  lavage  de  ses  éléments. 

Bref,  pour  M.  Muck  l’hyperhéiiiie  par  aspira¬ 
tion  serait  le  traitement  idéal  de  toutes  les  sup¬ 
purations  chroniques  de  l’oreille  moyenne,  sur¬ 
tout  de  celles  qui  résistent  à  toutes  les  autres 
interventions.  Elle  lui  a  encore  donné  de  très 
beaux  résultats  dans  certaines  suppurations  aiguës 
de  l’oreille,  notamment  dans  les  cas  caractérisés, 
soit  par  leur  marche  un  peu  traînante,  soit  par  la 
position  défectueuse  de  la  perforation  rendant 
incomplet  l’écoulement  du  pus,  soit  par  la  consis¬ 
tance  particulièrement  visqueuse  des  sécrétions. 
M.  Muck  est  parfaitement  convaincu  que, dans  bien 
des  cas,  l’hyperhémie  par  aspiration  lui  a  per¬ 
mis  de  s’opposer  à  la  suppuration  de  l’antre  et 
des  parties  haut  situées  de  la  caisse,  tandis  que 
dans  d’autres  elle  a  manifestement  accéléré  la 
marche  de  la  guérison. 


M.  Vohsen  a  opéré,  non  pas  avec  des  ventouses, 
mais  avec  la  bande  de  caoutchouc  fixée  autour  du 
cou.  On  sait  peut-être  que  c’est  de  cette  façon 
que  Bier  lui-même  a  pu  se  débarrasser  d’un 
edryzaj  et  la  bande  de  cadutchouc  a  depuis  lors 
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gard^  la  faveur  d’un  bon  nombre  de  laryngolo¬ 
gistes  et  d’otologistes. 

M.  Yohsen  a  donc  opéré  avec  la  bande  de 
caoutchouc.  Son  application  provoquait  en  effet 
une  hyperhémie  des  muqueuses  sus-jacentes, 
mais,  dans  aucun  cas,  cette  hyperhémie  n’était 
suivie  d’un  effet  thérapeutique  tant  soit  peu 
appréciable.  En  revanche,  elle  s’accompagnait 
d’une  tuméfaction  notable  de  la  muqueuse  hyper- 
hémiée,  au  point  que  l’oriüce  de  la  trompe  d’Eus- 
laehe,  par  exemple,  s’oblitérait  complètement  dans 
certains  cas. 

De  ces  faits  M.  Yohsen  tire  deux  conclusions 
dont  la  première  est  que,  dans  les  otites  suppurées 
avec  membrane  du  tympan  perforée  spontanément 
ou  par  le  chirurgien,  l’hyperhémie  à  la  Bier  ne 
lait  que  contrecarrer  les  effets  de  la  paracentèse 
en  amenant  l’accolement  des  bords  de  l’incision 
ou  de  la  perforation.  Quant  aux  otites  aiguës  sup¬ 
purées  ou  non,  mais  non  perforées,  l’hyperhémie 
amenée  par  la  bande  de  caoutchouc  ne  peut 
qu’aggraver  la  situation  en  provoquant  une  tu¬ 
méfaction  de  la  muqueuse  déjà  congestionnée  et 
en  transformant  une  cavité  ouverte  en  une  cavité 
close  où  le  processus  acquiert  une  gravité  parti¬ 
culière.  Et  ce  serait  non  seulement  le  cas  des 
otites  moyennes,  mais  encore  celui  des  suppu¬ 
rations  des  cavités  accessoires  de  la  face,  dont 
l’oriüce  de  communication  s’oblitérerait  très  faci¬ 
lement  par  le  fait  de  l’hyperhémie  veineuse. 

Comme  on  le  voit,  AL  Yohsen  se  montre  fort 
sceptique  à  l’égard  des  vertus  thérapeutiques  de 
riiyperhémie  telle  qu’elle  est  réalisée  par  la 
bande  de  caoutchouc  enserrant  le  cou.  Quant  à 
celle  qu’on  obtient  avec  les  ventouses,  M.  Yohsen 
pense  que  les  effets  thérapeutiques  qu’on  a  si¬ 
gnalés  à  l’actif  de  ces  appareils  doivent  être  attri¬ 
bués  à  l’aspiration  des  sécrétions  que  ces  appa- 
leils  réalisent,  à  une  sorte  de  drainage  perfec¬ 
tionné  qu’ils  opèrent,  et  que  le  malade  peut 
opérer,  lui,  en  se  pinçant  le  nez  et  en  faisant  des 
mouvements  d’inspiration  ou  de  déglutition. 

R.  Rom  ME. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 
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Société  clinique  des  hôpitaux. 

9  Février  1907. 

Tuberculose  afébrlle  de  l’arrlère-bouche  et  du 
pharynx.  —  M.  J.  Denis  présente  un  homme  de 
vingt-cinq  ans,  chaisier,  sans  antécédents  hérédi¬ 
taires,  ayant  eu  une  pleurésie  gauche  il  y  a  quatorze 

Le  sujet  se  plaint,  depuis  trois  mois,  de  douleurs 
à  la  gorge,  de  raucité,  de  toux;  jamais  d'hémoptysie, 
pas  d’amaigrissement.  Le  teint  est  pâle,  il  existe  une 
asthénie  assez  nette  et  des  transpirations  nocturnes. 
La  température  n'a  jamais  dépassé  37°.  Le  voile  du 
palais,  les  amygdales,  le  pharynx  sont  parsemés  de 
petites  érosions  grisâtres,  se  détachant  sur  un  fond 
rouge. 

L’expectoration  a  révélé  la  présence  de  bacille  de 

A  l’examen  pratiqué  par  M.  Cheval,  on  note  la 
piésence  d'ulcérations  serpigineuses  multiples  du 
voile  du  palais,  du  pharynx,  du  larynx,  de  nature 
tuberculeuse;  de  plus,  une  carie  de  l’oreille  des  deux 

Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  engorgés  des 
doux  côtés,  surtout  à  droite,  où  ils  sont  un  peu  dou¬ 
loureux  à  la  pression.  L’examen  du  thorax  ne  dénote 
rien  de  spécial  sauf,  en  arrière,  quelques  craque¬ 
ments  dans  la  moitié  inférieure  du  poumon  gauche. 

On  ne  peut  hésiter  ici  qu’entre  la  syphilis  ter¬ 
tiaire  et  la  tuberculose  ;  mais  le  peu  de  profondeur 
des  lésions,  l’engorgement  ganglionnaire,  la  présence 
des  bacilles  de  Koch  dans  l’expectoration  et  l’ab¬ 
sence  de  signes  de  syphilis  font  poser  le  diagnostic 
de  tuberculose  afébrile  de  la  gorge. 

—  M.  Capart  est  d’avis  que  cette  tuberculose 
pharyngée  ne  se  présente  pas  sous  une  forme  que 
l’on  rencontre  généralement  ;  ce  n'est  pas  une  miliaire 
aiguë,  ce  n’est  pas  la  variété  ulcéreuse  où  l’on 


remarque  une  ou  quelques  ulcérations  semblables  .à 
celles  du  larynx  ou  de  la  langue. 

On  se  trouve  ici  en  face  d’un  lupus  qui  n’a  pas  cepen¬ 
dant  l’allure  générale  habituelle  de  cette  affection. 

L’apparence  des  lésions  n’est  assurément  pas 
celle  du  tertiarisme  pharyngé,  mais  la  muqueuse  pré¬ 
sente  l’image  des  accidents  intermédiaires  aux  pé¬ 
riodes  secondaires  et  tertiaires.  Il  ne  faut  pas  oublier 
qu’une  infection  mixte  n’est  pas  rare  à  ce  niveau. 

Les  ulcères  tuberculeux  typiques  du  pharynx  sont 
susceptibles  de  réparation.  Cependant  le  traitement 
de  choix  est  l’excision  au  moyen  de  pinces  coupantes 
qui  agissent  à  la  manière  d’un  emporte-pièce. 

Laryngectomie  totale  pour  épithélioma  pavlmen- 
teux  ;  guérison  depuis  plus  de  trois  ans.  —  M.  A. 
Capart  présente  un  malade  opéré  depuis  trois  ans  et 
dont  la  guérison  s’est  maintenue. 

Au  mois  de  Décembre  1903,  il  eut  occasion  d’exa¬ 
miner  le  malade  qui  présentait  une  légère  gène  res¬ 
piratoire.  La  partie  droite  du  larynx  présentait  une 
tumeur  d’un  blanc  crayeux  de  la  grosseur  d’une  fève. 
La  corde  vocale  de  ce  côté  n’était  pas  immobilisée 
complètement.  Il  fut  très  facile  d’enlever  un  fragment, 
qui  fut  reconnu,  à  l’examen,  être  un  épithélioma  pa- 
vimenteux.  On  pratiqua  une  laryngectomie  totale 
et,  six  semaines  plus  tard,  le  malade  rentrait  chez 
lui. 

Différents  essais  de  plastique  tentés  .>1  ce  moment 
n’eurent  qu'un  succès  relatif,  et  la  fistule,  qui  per¬ 
siste  encore,  est  une  gène  constante  pour  le  malade. 
Au  moment  de  la  déglutition,  celui-ci  obture  la  fistule 
au  moyen  du  doigt.  Il  se  livre  néanmoins  à  son  travail 
journalier,  mange  et  boit  comme  tout  le  monde. 

Ce  cas  montre  qu’on  peut  obtenir  des  résultats 
durables  dans  le  traitement  d’une  affection  aussi 
redoutable. 

Fracture  du  col  chirurgical  de  l’humérus  chez 
l’enfant.  —  M.  Dam  relate  le  cas  d'un  enfant  de 
huit  ans  qui,  le  8  Septembre  dernier,  se  fractura 
l’humérus  au  niveau  du  col  chirurgical. 

L'intérêt  du  cas  réside  dans  le  traitement  qui  fut 
appliqué. 

L’auteur  établit  un  appareil  ihoraco-brachial, 
maintenant  le  bras  en  abduction;  le  thorax  esl  com¬ 
pris  dans  l’appareil. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  causes  qui  amènent 
la  déformation  de  la  tête  humérale,  M.  Dam  fait  la 
critique  de  l’appareil  de  Hennequin  :  1“  la  réduction 
ne  peut  se  faire,  parce  que  la  tête  humérale,  comme 
dans  la  majorité  des  cas,  est  portée  en  abduction, 
le  fragment  inférieur  se  trouvant  en  dedans  et  en 
avant;  2"  le  maintien  de  la  coaptation  est  insuffisant; 
les  muscles  thoraciques  qui  agissent  sur  le  fragment 
inférieur  ne  sont  pas  immobilisés.  AI.  Dam  conclut 
que  dans  les  fi-actures  de  l'extrémité  supérieure  de 
1  humérus,  chez  l’enfant,  lorsqu’on  constate  la  défor¬ 
mation  typique  en  crosse  antéro-interne,  ou  uu  grand 
déplacement,  le  traitement  de  choix  consistera  dans 
l’application  d'un  appareil  thoraco-bracliial,  le  bras 
étant  placé  en  abduction,  celle-ci  pouvant  du  reste 
varier  selon  le  degré  de  l’abduction  de  la  tête  clle- 


Société  belge  de  chirurgie. 
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Contribution  à  la  technique  opératoire  de  la  cure 
radicale  de  la  hernie  crurale.  —  M.Lowis  décrit  son 
procédé  pour  la  cure  radicale  de  la  hernie  crurale.  Ce 
procédé  efface  l’infundibulum,  détruit  l’arcade  rigide, 
comble  le  canal,  donne  des  plans  résistants  et  fait 
disparaître  les  sinus  préféraoral  et  fémoral  interne. 

Comme  Delagenière,  l’auteur  incise  l’arcade  de 
Fallope  perpendiculairement  au  septum  crural  et  il 
coupe  tout  le  ligament  iléo-pectiné.  Le  sac  est  ouvert, 
vidé  de  son  contenu,  lié  et  excisé.  L’aponévrose  du 
grand  oblique  est  incisée,  sur  l'arcade  de  Fallope 
parallèlement  à  cette  arcade  et  jusqu’au  delà  des  vais¬ 
seaux,  et  une  deuxième  incision  est  menée  perpendi¬ 
culairement  de  façon  à  donner  deux  lambeaux  qu’on 
soulève.  Les  muscles  petit  oblique  et  transverse  sont 
abaissés  au  moyeu  de  pinces  de  Kocher  et  attirés 
contre  le  pectiné  auquel  ils  sont  suturés.  Leurs 
bords  externes  seront  bientôt  suturés  à  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  gaine  des  vaisseaux,  mais  il  faut  suturer 
d’abord  la  gaine  sur  sa  face  interne  à  l'aponévrose 
des  muscles  pectiné  et  moyen  abducteur.  L’opération 
est  achevée  en  étalant  les  deux  lambeaux  de  l’aponé¬ 
vrose  du  grand  oblique  au-dessus  du  plan  profond  et 
eh  les  suturaht  ehtre  eux  et  aux  parties  sous-jacentes. 


On  dispose  ainsi  de  deux  plans  superposés  :  une 
couche  musculaire  et  une  couche  aponévrotique. 

Kyste  volumfngux  du  vagin  opéré.  —  M.  De 
Beulo  fut  appelé,  il  y  a  quelques  mois,  près  d’une 
malade  âgée  de  quarante  ans  (|ui  portait,  pointant 
entre  les  lèvres  de  la  vulve,  une  tumeur  rosée, 
lisse,  arrondie  et  apparemment  du  volume  d’un  œuf 
de  poule.  La  tumeur  remplissait  toute  l'étendue  de  la 
cavité  vaginale,  ayant,  à  l’examen  digital,  le  volume  du 
poing.  La  tumeur,  à  peine  pédiculisée,  s’insérait  dans 
le  cul-de-sac  antérieur  et  sur  la  moitié  supérieure 
de  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

Le  col  utérin,  il  peine  accessible,  était  refoulé  très 
loin  en  haut  et  en  arrière.  Le  toucher  rectal  rensei¬ 
gnait  que  la  tumeur  bombait  dans  l'ampoule  rectale. 
La  tumeur  était  recouverte  de  muqueuse  normale, 
très  tendue,  fluctuante  ;  la  ponction  ramena  du  liquide 
clair,  jaune  citrin.  Il  s'agissait  d’un  kyste. 

Dans  l’histoire  de  la  malade,  ou  note  des  faits 
intéressants.  Les  règles  se  sont  établies  h  dix-sept 
ans,  irrégulières,  capricieuses.  A  l’âge  de  trente- 
quatre  ans,  la  malade  ressentit  brusquement  à  la 
suite  d’un  ell’ort  une  douleur  violente  dans  le  bas- 
ventre;  il  y  eut  des  tendances  syncopales  et  plusieurs 
jours  durant,  de  la  rétention  urinaire.  Les  malaises 
menstruels  s’exagérèrent  à  partir  de,  cette  époque. 
A  l’âge  de  trente-sept  ans,  elle  se  maria,  et,  quelques 
mois  après  le  mariage,  apparut  à  la  vulve  une  tumeur 
rosée,  mollasse,  se  laissant  réduire  sans  la  moindre 
difficulté. 

Après  un  an  de  mariage,  la  femme  devint  enceinte. 
Au  quatrième  mois  de  la  grossesse,  la  femme,  en  se 
levant  un  matin,  n’aperçut  plus  la  tumeur,  et  ne  la 
revit  plus  dans  la  suite.  L’accouchement  lut  normal. 
Plusieurs  mois  après,  la  tumeur  réapparut,  dure, 
totalement  irréductible.  L’intervention  lut  décidée. 

La  malade  anesthésiée,  on  s’aperçut  que  la  tumeui’ 
avait  refoulé  eu  avant  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie.  Le  pôle  supérieur  devait  donc  occuper  l'es¬ 
pace  vésico-utériu.  Lu  écartant  largement  le  vagin, 
Al.DeBeule  lit  sur  la  tumeur  une  incision  intéressant 
simplement  la  muqueuse;  on  chercha  uu  plan  de  cli¬ 
vage  et  on  put  énucléer  toute  la  partie  vaginale  du 

Fu  voulant  dégager  le  ])ùle  supérieur,  le  sac  se 
rompit,  mais  on  put  attirer  la  poche  et  la  dégager  de 
ses  adhérences  profondes.  Ou  ferma  le  tout  imr  deux 
plans  de  suture.  Le  cul-de-sac  antérieur  avait  été 
ouveit  au  cours  de  l’opération.  Ou  draina  la  cavité 
abdominale  par  une  mèche  placée  dans  l’ouverture. 

L’évolution  post-opératoire  fut  simple.  La  malade 
guérit  très  bien. 

L’analyse  histologique  de  la  paroi  du  kyste  révéla 
une  origine  vaginale. 

Les  origines  des  kystes  du  vagin  sont  encore 
discutées;  une  seule  parait  bien  établie,  c'est  l’origine 
xvolllienne. 

M.  De  Deule  est  bien  près  de  croire  que,  dans  le 
cas  qu'il  a  relaté,  il  a  eu  aflaire  à  une  hernie  intes¬ 
tinale  produite  au  niveau  du  plancher  pelvien  et  déve¬ 
loppée  du  côté  du  vagin.  La  première  tumeur,  mol¬ 
lasse,  réductible,  serait  la  hernie  elle-même  apparue 
lors  de  la  douleur  violente  relatée  dans  ranamnèse. 
Fuis,  au  quatrième  mois  de  la  grossesse,  la  hernie 
aurait  dispai'u,  par  le  fait  que  l’utérus  gravide  venait 
oblitérer  le  collet  du  sac.  Enfin  plus  tard  il  se  serait 
produit  une  collection  kystique  dans  un  sac  désha¬ 
bité. 

Le  développement  de  la  poche  kystique  dans  l'es¬ 
pace  vésico-utérin,  ses  connexions  Intimes  avec  le 
péritoine  à  tel  point  que  sou  énucléation  amena  l’ou¬ 
verture  de  la  cavité'  péritonéale  avec  prolapsus  d’une 
anse  de  l'S  iliaque,  tout  cela  plaide  en  faveur  de 
l'origine  péritonéale  du  kyste. 

M.  Fkançois. 


SUISSE 

Société  de  médecine  de  Bâle. 

20  Décembre  1900. 

Le  procédé  d’extraction  de  Deventer-Müller  dans 
les  présentations  du  siège.  —  M.  A.  Labhardt. 
D'une  façon  générale,  on  intervient  trop  souvent  dans 
les  présentations  du  siège,  mais  cette  intervention 
trouve  son  excuse  dans  ce  fait  qu’il  n'existe  pas  de 
signes  suffisamment  certains  sur  lesquels  nous  puis¬ 
sions  nous  appuyer  pour  jirévoir  si  oui  ou  non  la 
moitié  supérieure  du  corps  de  l’enfant  sera  accouchée 
spontanément  ou  non.  Quoi  qu’il  en  soit,  du  moment 
que  nous  intervenons,  nous  devons  le  faire  dans  les 
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conditions  les  plus  inoll'ensives  possibles  pour  la 
mère  cl  pour  l’enfant. 

Or,  le  dégagement  des  épaules  a  lieu  le  plus  faci¬ 
lement  lorscpieles  bras  conservent  leur  position  nor¬ 
male,  c’est-à-dire  restent  croisés  sur  la  poitrine. 
Pour  qu’ils  ne  perdent  pas  celte  position,  il  impoi'te 
avant  tout  de  ne  pas  tirer  trop  tôt  sur  la  partie  infé¬ 
rieure  du  foetus,  pas  avant  que  la  pointe  de  l’omoplate 
ne  se  soit  dégagée.  Une  statistique  de  la  Maternité  de 
lîàle,  portant  sur  31)5  présentations  du  siège,  montre, 
en  effet,  que  les  tractions  prématurées  sur  le  siège 
sont  suivies  d’une  mortalité  fœtale  2  ou  3  fois  plus 
considérable  que  i|uand  ces  tractions  sont  prati¬ 
quées  en  temps  opportun. 

Une  fois  la  pointe  de  l’omoi)latc  accouchée,  que  faut- 
il  faire  f  .lusqu’ici  ou  s’est  toujours  efforcé,  par  des 
procédés  plus  ou  moins  compliqués,  de  dégager  les 
bras.  Or,  le  procédé  d’extraction  de  Mfiller  consiste 
précisément  à  extraire  l'enfant  sans  dégager  les  bras. 
A  la  vérité,  celte  idée  n’est  pas  neuve,  car  au  xviii' 
et  au  XIX"  siècles  déjà  certains  accoucheurs  (Iloorn, 
Devenler)  se  sont  montrés  adversaires  du  dégage¬ 
ment  préalable  des  bras  et  ont  montré  que  l’extraction 
simultanée  des  bras  et  de  la  tète  avait  pour  avantage 
d'empêcherrorilice  utérin  de  se  resserrer  surle  cou  de 
l’enfant,  rendant  ainsi  beaucoup  moins  dangereuse 
l’extraction  de  la  tète  dernière.  11  n'eu  est  pas  moins 
vrai  que  c’est  le  mérite  de  M.  Millier  (de  Munich) 
d'avoii'  précisé  la  technique  et  les  indications  de  la 
mélhodi",  et  de  montrer,  en  particulier,  que,  même 
quand  les  bras  sont  délléchis,  il  est  tout  à  fait  inu¬ 
tile  de  chercher  h  les  dégager  tout  d’abord.  Voici  la 
technique  très  simple  de  Millier  ; 

Lorsque  toute  la  partie  inférieure  du  tronc  de  l’en¬ 
fant  a  été  accouchée  spontanément  jusqu’au  niveau  de 
la  pointe  des  omoplates,  on  saisit  cette  extrémité  in¬ 
férieure  à  pleines  mains  et  on  l'attire  fortement  par 
en  bas  et  en  arrière;  celte  manœuvre  a  pour  résultat 
de  faire  glisser  l’épaule  antérieure  le  long  do  la  face 
postérieure  de  la  symphyse  et  de  l’amener  peu  à  peu 
à  se  dégager  au-dessous  de  l'arcade  pubienne.  L’e.x- 
Irémilé  inférieure  du  troue  de  l'enfant  est  alors  atti¬ 
rée  fortement  dans  le  sens  opposé,  c’est-à-dire  en 

quia  pour  résultat  de  faire  glisser  l’épaule  postérieure 
le  long  de  la  paroi  pelvienne  postérieure  jusqu’à  lui 
faire  Irauchir  à  son  tour  le  détroit  inférieur.  Pendant 
c(!s  manœuvres  les  bras  se  dégagent  d’ordinaire  spon¬ 
tanément  et  entièrement,  ou  du  moins  ils  se  dégagent 
suffisamment  pour  que  l'avant-bras  apparaisse  à  la 
vulve,  où  il  est  alors  facile  de  le  saisir  et  d'amener  le 

Les  avantages  principaux  du  procédé  de  Millier 
sont  les  suivants  : 

1"  Un  supprimaut  le  dégagement  préliminaire  des 
bras,  on  gagne  du  temps  et  l'enfant  ne  peut  qu'en 

2“  Le  danger  d'une  fracture  de  l'humérus  ou  de  la 
clavicule  est  pour  ainsi  dire  nul; 

3“  Le  fait  de  ne  pas  être  obligé  d'introduire  aussi 
profoudémeut  la  main  dans  les  organes  génitaux 
diminue  beaucoup  les  risques  d'infection; 

'i"  La  manœuvre  est  si  simple  qu  elle  peut,  en  cas 
de  besoin,  être  exécutée  meme  par  la  sage-femme  la 
moins  expérimentée. 

Ce  procédé,  dit  «  simple  »,  échoue  dans  les  cas  de 
viciations  pelviennes  trop  marquées.  Pour  de  tels 
cas,  Müller  a  conseillé  une  manœuvre  particulière 
dite  de  <i  traction  forcée  »,  qui  nécessite  l'emploi 
d'une  force  considérable  et  amène  presque  régulière¬ 
ment  la  fracture  de  la  clavicule.  Ce  dernier  procédé 
n'a  jamais  été  utilisé  à  la  Maternité  de  Bâle  en  rai¬ 
son  des  lésions  imprévues  plus  ou  moins  graves  — 
autres  que  la  fracture  de  la  clavicule,  toujours  pré¬ 
vue —  auxquelles  elle  peut  exposer  l’enfant. 

Voici  maintenant  les  résultats  obtenus  à  celle  Ma¬ 
ternité  par  l'emploi  du  procédé  ordinaire  de  Miiller: 

Sur  77  présentations  du  siège,  tant  primitives  que 
secondaires,  observées  au  cours  d’une  année,  l'J  doi¬ 
vent  être  tout  d'abord  éliminées  (enfants  morts, 
accouchements  prématurés,  accouchements  à  terme 
sponlauésl.  Baus  53  des  58  cas  restants;  on  a  appli¬ 
qué  le  procédé  de  Millier;  dans  les  5  autres  cas  on 
dut  pratiquer  le  dégagement  préalable  des  bras  en 
raison  de  l'existence  d'une  angustie  pelvienne  assez 
accentuée  pour  rendre  impossible  la  manœuvre  de 
Millier.  Les  résultats  obtenus  par  le  procédé  de 
Miiller  (P.  M.)  dans  les  53  cas  en  question,  comparés 
à  une  série  de  53  accouchements  par  le  siège  prati¬ 
qués  à  la  même  Materuilé  par  le  procédé  ordinaire 
du  dégagement  préalable  des  bras  (P.  D.  B.)  sont 
les  suivants  ; 

Suites  de  couches  fébriles  (lièvre  à  point  de  départ 


génital)  :  P.  M.,  2  p.  100  des  cas  ;  P.  D.  B.,  12  p.  100  ; 

Lnfants  ayant  quitté  la  Maternité  vivants:?.  M., 
88  p.  100;  P.  D.  B.,  83  p.  100. 

Enfants  n’ayant  présenté  aucune  lésion  obstétri¬ 
cale  ;  P.  M.,  98  p.  100;  P.  D.  B.,  80  p.  100. 

A  tous  points  de  vue,  le  procédé  d’extraction  de 
Millier  présente  donc  d’incontestables  avantages. 

J.  D. 
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20  Mars  1907. 

Sur  le  traitement  des  hémorragies  chez  les  hémo- 
phlliques  par  les  injections  de  sérums  antitoxi¬ 
ques.  —  M.  Broca,  pour  faire  suite  à  son  rapport 
du  0  Mars  dernier  (voir  La  Presse  Médicale,  1907, 
n“  21,  p.  167)  communique  l’observation  d’un  petit 
garçon  de  11  ans,  dont  les  antécédents  hémophiliques 
lui  étaient  connus  depuis  longtemps  et  qui  lui  fut 
amené,  ces  jours  derniers,  jiour  une  hémorragie  abon¬ 
dante  et  rebelle  ayant  succédé  à  la  chute  d’une  dent 
de  lait.  M.  Broca  commença  par  tamponner  l’alvéole 
avec  un  peu  de  gaze  imbibée  de  sérum  anti-diphté¬ 
rique,  qu’il  avait  sous  la  main,  puis  il  lui  fit,  en  outre, 
une  injection  sous-cutanée  de  vingt  centimètres 
cubes  de  ce  même  sérum.  L’hémorragie  s’arrêta  le 
jour  même  et  elle  ne  s’est  pas  reproduite  depuis. 

Deux  cas  de  pancréatite.  —  M.  J.-L.  Faure  com¬ 
munique  les  deux  observations  suivantes; 

Une  femme  de  21  ans,  sans  passé  gastrique,  est 
prise  subitement  d’une  douleur  violente  dans  la  région 
de  l’épigastre,  douleur  à  laquelle  viennent  se  joindre 
bientôt  des  phénomènes  de  péritonite  :  fièvre,  vomis¬ 
sement,  ballonnement  du  ventre,  etc.  M.  Eaure  voit 
cette  malade  le  lendemain,  diagnostique  une  perfora¬ 
tion  de  l'estomac  et  intervient  séance  tenante.  Mais 
la  laparotomie  lui  montre  un  estomac  intact.  Par 
contre,  l'épiploon,  gastro-hépatique,  enflammé,  est 
soulevé  par  une  tuméfaction  profonde  ;  le  doigt  l’ef¬ 
fondre  et  il  s’écoule  du  pus  en  abondance.  Après 
évacuation  de  la  poche,  M.  Faure  aperçoit  dans  sa 
profondeur  une  masse  allongée,  diffluente,  grisâtre, 
qui  est,  à  n'en  pas  douter,  le  pancréas.  La  chose  se 
confirme  d’ailleurs  les  jours  suivants  :  par  le  trajet 
du  drain  s’écoule  un  liquide  clair,  qui,  analysé  par 
M.  Gley,  fut  reconnu  être  du  suc  pancréatique.  11 
paraît  donc  inronlcstablo  que,  dans  ce  cas,  qui  date 
actuellement  d’une  dizaine  d’années,  on  a  eu  vérita¬ 
blement  affaire  à  une  pancréatite  suppurée. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’un  homme  que 
M.  Faure  fut  appelé  à  voir  en  Octobre  1901.  Depuis 
un  mois  environ,  il  présentait  des  phénomènes  abdo¬ 
minaux  graves  :  douleurs  épigastriques,  vomisse¬ 
ments,  s’accompagnant  de  fièvre  et  d’un  amaigrisse¬ 
ment  rapide  (50  kilos  en  un  mois).  Au  niveau  de  l’épi¬ 
gastre,  ou  sentait  une  tumeur  assez  dure,  immo- 
i)ile,  du  volume  d'une  tète  de  fœtus,  que  M.  Faure 
diagnostiqua  »  cancer  de  l’estomac  ou  du  côlon  trans¬ 
verse  ».  Or  la  laparotomie  lui  montra,  dans  ce  cas 
encore,  que  ces  deux  organes  étaient  sains  et  que  la 
tumeur  qu’on  percevait  à  ce  niveau  leur  était  sous- 
jacente.  Après  elfondremeiil  de  l'épiploon  et  décolle¬ 
ment  de  nombreuses  adhérences  occupant  l’arrière- 
cavité  des  épiploons,  M.  Faure  tomba  sur  un  magma 
noirâtre  situé  au  niveau  de  la  région  du  pancréas. 
Drainage  transépiplo'ique  et  transmésocolique.  Gué¬ 
rison  rapide  sans  fistule.  Le  malade,  revu  encore  tout 
récemment,  continue  à  jouir  d'une  excellente  santé. 
M.  Faure  pense  que,  dans  ce  cas,  il  a  eu  très  proba¬ 
blement  affaire  à  une  pancréatite  hémorragique. 

En  somme,  déclare-l-il  en  terminant,  le  diagnostic 
des  pancréatites  n’est  pas  aussi  facile  que  raffirnie 
M.  Guinard  ;  cependant  il  est  certain  qu’on  pourrait 
arriver  à  le  porter  dans  un  certain  nombre  de  cas,  si 
l’on  avait  l’idée  d’y  penser. 

Quant  à  la  voie  d’accès  de  ces  collections  pancré.i- 
tiqiies,  il  semble  qu'il  n’y  ait  pas  lieu  de  discuter  sur 
ce  point  :  il  faut  aller  vers  la  suppuration  là  où  elle 
pointe;  c’est  dire  que,  suivant  les  cas,  on  empruntera 
la  voie  épigastrique,  la  voie  thoracique  ou  la  voie 
lombaire. 

Hernies  propéritonéales.  —  JW.  Deibet  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’opérer  une  hernie  propérilonéale  dans  les 
circonstances  suivantes  : 

Un  cardiaque,  en  traitement  dans  un  service  de 
médecine,  fut  pris  brusquement,  au  cours  d’une  crise 
d’asystolie,  d’une^doulcuiMrès  violente  dans  l’épi¬ 


gastre.  On  porta  le  diagnostic  d’embolie  de  l’artère 
mésentérique  et,  considér.ant  l’état  du  malade  comme 
désespéré,  on  ne  crut  pas  devoir  tenter  une  inter¬ 
vention  chirurgicale.  Cependant  le  malade  résista; 
au  bout  de  cinq  jours  il  semblait  même  aller  notable¬ 
ment  mieux  et,  dans  ces  conditions,  on  se  décida  à 
appeler  M.  Deibet.  Ce  dernier,  tout  en  faisant  ses 
réserves  sur  le  diagnostic  porté,  fit  la  laparotomie.  11 
trouva  des  anses  intestinales  rouges,  baignant  dans  un 
épanchement  péritonéal  louche  assez  abondant,  mais 
sans  le  moindre  symptôme  de  grangrène  intestinale  ; 
il  ne  pouvait  donc  s’agir  d’une  embolie  de  l’artère 
mésentérique.  Par  contre,  en  explorant  le  paquet 
intestinal,  M.  Deibet  découvrit  une  anse  grêle  engagée 
dans  un  sac  herniaire  intrapariétal,  formant  une 
tumeur  du  volume  d’une  pomme.  Il  parvint  à  dégager 
l’anse,  mais  comme  elle  était  complètement  gangrenée, 
il  dut  eu  faire  la  résection.  Son  opéré  mourut  quel¬ 
ques  heures  après  l’opération. 

—  JW.  Potberat  a  également  opéré  une  hernie 
péritonéale  étranglée  chez  un  jeune  homme  de  18  ans 
qui  présentait  en  même  temps  une  hydrocèle  vagi¬ 
nale  du  même  côté.  Celte  hydrocèle  s’était  dévelop¬ 
pée  autour  d’un  testicule  primitivement  ectopié  dans 
l’anneau  inguinal,  et  qui  avait  été  abaissé  et  fixé 
dans  les  bourses  quelques  années  auparavant.  M.  Po- 
therat  fit  le  double  diagnostic  avant  l’opération.  Le  sac 
propéritonéal  contenait  une  anse  intestinale  de  teinte 
ardoisée,  mais  que  M.  Potberat  crut  devoir  ne  pas 
réséquer.  Résection  du  sac,  cure  radicale  de  l’hydro¬ 
cèle,  guérison  sans  complication. 

■ —  JW.  Routier,  chez  une  femme  de  65  ans,  entrée 
dans  son  service  avec  des  symptômes  d’occlu.sion  in¬ 
testinale  et  une  tuméfaction  douloureuse  dans  la  fosse 
iliaiiue  droite,  avait  cru  devoir  porter  le  diagnostic 
de  néo2)lasme  du  cæcum.  Or  la  laparotomie  lui  mon¬ 
tra  qu'il  s’agissait  d’une  hernie  propéritonéale  étran¬ 
glée.  L’anse  étranglée  était  gangrenée  et  dut  être 
réséquée.  Mort  au  deuxième  jour. 

Sur  les  relations  de  l’appendicite  avec  les  trau¬ 
matismes  au  point  de  vue  pathogénique  et  médico- 
légal.  —  JW.  Picqiiè  fait  un  rapport  sur  un  mémoire 
portant  ce  titre  qui  a  élé  adressé  à  la  Société  par 
JWJW.  Jeanbrau  et  Anglada  (de  Montpellier). 

Après  avoir  recherché  toutes  les  observations  — 
au  nombre  de  58  —  jjubliées  sous  le  titre  d’appendi¬ 
cite  post-traumatique,  MM.  Jeanbrau  et  Anglada  ont 
étudié  successivement  le  rôle  d’un  choc  sur  la  fosse 
iliaque  et  d  un  effort  violent  chez  un  appendiculaire 
et  chez  l’homme  sain.  Ils  concluent  que,  chez  ce  der¬ 
nier,  le  traumatisme  ne  crée  pas  1  appendicite.  Les 
crises  survenues  après  des  accidents  sont  donc  des 
«  réveils  »  d’appendicite  jjrcexislante  ;  l’accident 
amorce  une  poussée  aigue  chez  un  apjjendiculaire 
avéré  ou  latent,  il  révèle  ou  aggrave  l’ajjpendicite, 
mais  il  ne  la  produit  pas. 

Orchldopexie.  —  JW.  Walther  présente  un  garçon 
de  15  ans  qu’il  a  opéré  tout  récemment  —  il  y  a  une 
quinzaine  de  jours  —  par  son  procédé  d’orchidopexie. 
Le  testicule,  fixé  dans  la  bourse  opposée,  est  mobile, 
sans  tendance  à  remonter  ;  le  cordon  est  souple,  sans 
tiraillements  ;  en  somme,  excellent  résultat  immé¬ 
diat. 

Tétanos  céphalique  avec  paralysie  faciale  unilaté¬ 
rale  du  côté  traumatisé  ;  sérothérapie  ;  guérison. 

—  JW.  Guinard  présente  un  jeune  homme  qui,  en 
jouant  au  foot-ball,  fut  très  légèrement  blessé  à  la  face 
par  un  coup  de  pied  lancé  par  un  de  ses  partenaires. 
Cinq  jours  après,  il  fut  pris  do  trismus  et  bientôt  de 
tous  les  symjitômes  d’un  tétanos  céphalique  ;  eu 
même  temps  apparaissait  une  paralysie  totale  des 
muscles  de  la  face  correspondant  du  côté  blessé. 
M.  Guinard,  appelé,  fit  immédiatement  une  première 
injection  inlra-rachidienne  de  5  centimètres  cubes  de 
sérum  antitétanique,  puis  tous  les  jours  suivants  une 
injection  sous-cutanée  de  10  centimètres  cubes  de  ce 
même  sérum.  Peu  après  les  crises  s'atténuèrent,  s’es¬ 
pacèrent  et  finalement,  après  21  injections,  disparu¬ 
rent  complètement.  La  [laralysie  faciale  persista  en¬ 
core  plus  d’un  mois  ;  actuellement,  il  n'en  reste  plus 

Sur  l’emploi  des  pansements  à  l’eau  salée  dans  le 
traitement  des  tuberculoses  externes  fistuleuscs. 

—  JW.  Reynier  présente  deux  malades  chez  qui  ce 
modo  de  traitement,  dont  il  a  entretenu  à  diverses 
reprises  la  Société,  a  donné  d’excellents  résultats. 


N“  24 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  23  Mars  1907 


191 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

19  Mars  1907. 

Un  cas  d’achondroplasie.  —  MM  Broca  et  Debat- 
Ponsan  présentent  un  enfant  de  huit  ans  dont  la 
taille  atteint  90  centimètres  au  lieu  de  la  moyenne 
1  m.  20.  Les  lésions  prédominent  au  tronc;  l’enfant 
est  micromélique,  mais  n’est  pas  rhyzotuélique. 
Les  lésions  indiquées  par  la  radiographie  diffèrent 
un  peu  de  celles  décrites  habituellement.  Au  point  de 
vue  de  l’ossification,  l’enfant  correspond  à  un  sujet  de 
trois  ans.  Bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  symptômes  de 
inyxœdème,  les  auteurs  soumettront  l’enfant  au  traite¬ 
ment  tliyroïdien,  qui  paraît  avoir  donné  des  résultats 
dans  des  cas  analogues. 

Un  nouveau  procédé  de  détubage.  —  M.  Marfan. 
La  technique  consiste  à  placer  l’enfant  à  plat  ventre 
sur  une  table  où  il  est  maintenu  par  un  aide.  L’opé¬ 
rateur  saisit  la  tête  de  la  main  gauche  et  énuclée  le 
tube  avec  l'index  droit. 

On  peut  de  cette  façon  énucléer  les  tubes  courts  et 
les  tubes  larges  très  facilement.  On  énuclée  assez 
facilement  les  tubes  à  biseau  ou  à  anse  médiane. 

Deux  observations  de  cyanose  congénitale  pa¬ 
roxystique  (type  tardif).  —  MM.  Variât  et  Marc 
Lecomte.  On  sait  que  ces  malades  présentent  un 
souffle  cardiaque  d’une  interprétation  difficile  : 
MM.  Marfan  et  Comby  sont  d’avis  qu’il  s’agit  d’un 
souffle  dû  à  une  communication  interventriculaire 
plutôt  qu’à  un  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire. 

Sur  un  cas  de  gangrène  des  deux  mains.  — 
M.  J.  Lemaire  rapporte  un  cas  de  gangrène  des 
deux  mains  ayant  évolué  rapidement  et  probable¬ 
ment  dû  à  une  gelure. 

Sur  un  cas  de  thyroïdite  aiguë.  —  M.  Roland. 
Le  cas  rapporté  par  M.  Roland  présente  quelques 
particularités  intéressantes:  l’intensité  des  phéno¬ 
mènes  laryngés,  l’altération  de  l’état  général,  l’ab¬ 
sence  de  notions  étiologiques  précises.  Peut-être 
cependant  pourrait-on  incriminer  la  grippe  ? 

Méningocèle  cérébro-spinale  chez  un  enfant  de 
quatre  mois  et  demi.  —  MM.  Armand-Delille  et 
Bertheaux.  Il  s’agit  d’un  cas  classique  dans  lequel 
les  auteurs  ont,  pendant  un  mois,  pratiqué  chaque  jour 
la  ponction  lombaire.  Ils  ont  retiré  au  total  400  cen¬ 
timètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien.  L’enfant 
a  guéri. 

Syndrome  pseudo-addisonien  au  cours  de  gastro¬ 
entérites  infantiles  graves. —  MM.  P.  Nobéconrt  et 
L.  Rivet  rapportent  deux  cas  de  gastro-euterites 
graves,  récidivantes,  dans  lesquels  échouèrent  toutes 
les  tentatives  de  réalimentation  par  le  lait,  le  képhir, 
la  viande  crue,  les  féculents;  finalement,  les  enfants 
furent  mis  l’un  au  sein,  l’autre  au  babeurre,  et  leurs 
selles  reprirent  les  caractères  macroscopiques  et  bac¬ 
tériologiques  normaux.  Cependant  l’état  cachectique 
des  malades  survécut  aux  troubles  intestinaux,  s’ac¬ 
centua  même,  et,  au  moment  où  l’amaigrissement  attei¬ 
gnit  son  maximum,  apparut  une  pigmentation  généra¬ 
lisée,  rappelant  la  mélanodermie  addisonienne,  attei¬ 
gnant  à  la  fois  les  téguments  et  les  muqueuses.  Cette 
pigmenlation  se  développa  en  quelques  jours  et  fit 
porter  à  tort  le  diagnostic  de  maladie  d’Addison, 
avec  le  pronostic  qui  lui  est  lié.  Et  cependant,  quel¬ 
ques  jours  après,  ces  enfants  se  mettaient  à  aug¬ 
menter  de  poids  et  entraient  en  convalescence,  la  mé¬ 
lanodermie  disparaissant  en  quelques  jours,  après 
une  période  stationnaire  d’une  quinzaine  de  jours, 

Il  semble  légitime  d’incriminer  en  pareil  eas  un 
retentissement  passager  des  troubles  intestinaux  sur 
le  plexus  solaire. 

M.  Bize. 


AJNALÏSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Tanasescu.  —  Etude  sur  la  circulation  des  con¬ 
duits  excréteurs  des  glandes  salivaires.  —  Situa¬ 
tion,  rapports  et  branches  de  la  carotide  interne 
dans  le  sinus  caverneux.  (Bulletin  des  médecins  et 
naturalistes  de  Jassy,  1906,  avec  6  fig.).  —  L’auteur  a 
fait  ses  recherches  dans  le  laboratoire  d’anatomie  du 
professeur  Poirier.  11  a  pu  y  examiner  de  nombreuses 
coupes  et  pièces  sèches  ;  il  a  pratiqué  de  fines  injec¬ 
tions,  qui  permettent  de  préciser  ces  points  d’anato¬ 
mie  encore  mal  connus. 

Dans  son  premier  mémoire,  l’auteur  décrit  la  rL 


chesse  des  plexus  artériels  qui  accompagnent  les 
canaux  de  Sténon  et  de  Warthon,  et  qui  sont  en  con¬ 
tinuation  avec  les  réseaux  qu’on  trouve  autour  des 
canaux  striés  intraglandulaires.  Le  canal  sécréteur 
de  la  parotide  reçoit  ses  branches  de  la  transverse 
de  la  face,  de  la  buccale  et  de  la  faciale;  celui  de  la 
sous-maxillaire  est  irrigué  par  la  faciale  et  la  lin- 

Dans  le  second  mémoire,  le  trajet  et  les  rapports 
de  la  carotide  interne  dans  le  sinus  sont  minutieuse¬ 
ment  examinés.  Le  type  classique  en  S  n’est  pas 
exact,  car  le  premier  angle  de  la  carotide  interne  est 
dans  un  plan  sagittal,  le  deuxième  dans  un  plan  fron¬ 
tal  ;  d’ailleurs  il  y  a  des  variations  individuelles  assez 
nombreuses,  et  l’auteur  décrit  des  types  de  situation 
haute,  moyenne  et  basse  de  la  carotide  dans  le  sinus, 
d’où  variation  dans  les  rapports  avec  les  nerfs  mo¬ 
teurs  de  l’oeil  et  les  branches  du  trijumeau.  Dans  le 
sinus,  l’artère  donne  quatre  branches  assez  volumi¬ 
neuses  :  il  1  hypophyse,  aux  nerfs,  à  l’os  et  aux  ménin¬ 
ges,  enfin  au  ganglion  de  Gasser.  Ces  dernières  sont 
importantes  à  connaître  depuis  qu’on  pratique  des 
interventions  chirurgicales  intra-craniennes  pour  les 
névralgies  faciales. 

Améuée  Baumgautner. 

BACTÉRIOLOGIE 

Buchholz.  Présence  de  bacilles  paratyphiques 
dans  le  pus  (Mediz.  KUnik,  1907,  n“  6,  p.  142). —  On 
connaît  déjà  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  suppu¬ 
rations  consécutives  à  une  infection  paratyphique  et 
dans  le  pus  desquelles  on  avait  trouvé  en  culture  pure 
le  bacille  du  type  B  Schottmüller-Kurth. 

L’auteur  a  observé  deux  cas  où  l’on  cultiva  dans  le 
pus  le  paratyphique  sans  qu’il  fût  possible  de  trouver 
d’infection  générale  antécédente. 

Dans  le  premier,  il  s'agissait  d’un  abcès  péri-rectal. 
Le  pus,  prélevé  aseptiquement  et  ensemencé,  donna 
des  bâtonnets  grêles,  très  mobiles,  se  teignant  rapi¬ 
dement  parle  neutralrot,  donnant  des  gaz  sur  culture 
d’agar  sucre  tie  raisin,  bleuissant  après  avoir  légè¬ 
rement  rougi  le  petit-lait,  ne  produisant  pas  d’indol 
et,  par  l’agglutination  avec  le  sérum  spécifique,  se 
comportant  comme  du  paratyphique  B.  On  ne  le  re¬ 
chercha  malheureusement  pas  dans  le  sang  et  les 
fèces.  Le  patient,  âgé  de  trente-deux  ans,  alfirma 
qu'auparavant  il  n’était  pas  malade.  Il  ne  se  souvenait 
pas  d’avoir  présenté  les  signes  d’une  maladie  qui  eût 
semblé  être  tj'phique. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  jeune  garçon  de  dix- 
liuit  ans  qui,  depuis  des  mois,  présentait  une  suppu¬ 
ration  de  l’oreille  moyenne.  Quand  on  lui  fit  la  cure 
radicale  par  voie  raasto'îdienne,  on  préleva  un  petit 
morceau  d’os  qu’on  donna  pour  rechercher  les  granu¬ 
lations,  car  on  pensait  à  de  la  tuberculose.  Les  cul¬ 
tures  développèrent  un  bacille  paratyphique  du  type 
Schottmüller-Kurth.  Le  séro-diaguostic  avec  le  sang 
du  patient  à  1  pour  50  ne  décela  aucun  pouvoir  agglu¬ 
tinant  vis-à-vis  du  bacille.  Ou  ne  trouva  pas  davan¬ 
tage  de  symptômes,  si  passagers  fussent-ils,  d’un 
état  typho’ide.  Il  n’y  avait  donc  pas  septicémie  para¬ 
typhique.  Cette  observation,  en  tout  cas,  diffère  de 
celle  de  Millier  si  l’otite  à  bacille  paratyphique  appa¬ 
rut  au  décours  d’une  infection  typhoïdique. 

Comment,  dans  ces  deux  faits,  expliquer  la  pénétra¬ 
tion  des  germes  ?  Pour  le  premier,  il  a  pu  se  pro¬ 
duire  une  inlectiou  latente  et  passagère  du  tube  di¬ 
gestif.  et,  de  là,  les  microbes  ont  peut-être  traversé  la 
paroi  rectale  et  se  sont  localisés  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  voisin.  Pour  le  second,  il  est  nécessaire  de  faire 
intervenir  la  voie  sanguine. 

11  est  établi  que  toujours  la  bactériémie  précède  la 
localisation  intestinale.  Mais  l’infection  n’a  pas  tou¬ 
jours  lieu.  On  a  vu  d’ailleurs  des  individus  sains 
porteurs  de  bacilles  typhiques  et  paratyphiques.  11 
est  vraisemblable  qu’une  partie  de  ces  septicémies 
inaperçues  évolue  sans  danger  pour  les  infectés  et  que 
la  mort  des  germes  dans  le  milieu  sanguin  survient 
grâce  h  une  immunité  naturelle  très  développée  avant 
qu’ils  aient  eu  le  temps  de  coloniser  quelque  part. 

D’autres  fois  il  se  fait  une  localisation  microbienne 
sans  infection  générale,  par  exemple  dans  la  vésicule 

Feiînani)  Lùvy. 

MÉDECINE  MILITAIRE 

Lafeullle.  La  prophylaxie  de  la  syphilis  dans 
l’armée  (Bulletin  de  la  Société  de  médecine  militaire 
française,  1907,  Janvier,  n"  2).  —  M.  Lafeuille  re¬ 
cherche  les  mesures  aptes  à  faire  décroître  le  nombre 
des  maladies  vénériennes  dans  l’armée.  Contraire¬ 


ment  à  l'opinion  courante  il  ne  faut  cependant  pas 
supposer  le  milieu  militaire  plus  spécialement  atteint. 
Eu  Algérie-Tunisie,  la  proportiou  des  maladies  véné¬ 
riennes  dépasse  parfois  100  pour  1000;  mais  il  con¬ 
vient  de  remarquer  que  les  cas  primaires  sont  rela¬ 
tivement  rares  ;  c’est  avant  l’entrée  au  service  que  se 
contracte  la  syphilis  si  fréquente  parmi  les  indigènes. 
En  France,  la  morbidité  vénérienne  a  diminué  dans 
l’armée  :  de  60  p.  100  en  1880,  elle  est  tombée  à  27,1 
en  1903.  Actuellement  l’armée  française  se  trouve 
parmi  celles  qui  présentent  le  minimum  de  maladies 
vénériennes  :  27  p.  1000  au  lieu  de  75  en  Angleterre, 
de  61  en  Autriche,  de  36  en  Russie,  etc. 

Les  statistiques  toutes  récentes  nous  enseignent 
que  2  hommes  en  moyenne  pour  1000  contractent  la 
syphilis  dans  l’armée  ;  or  on  ne  sera  pas  taxé  d’exa¬ 
gération  eu  admettant  que,  parmi  les  jeunes  gens  de 
la  population  civile,  le  taux  annuel  de  contamination 
syphilitique  atteint  6  à  7  pour  1000. 

Parmi  les  mesures  sanitaires  à  prescrire,  M.  La- 
fenille  place  en  première  ligne  la  surveillance  de  la 
prostitution  si  attaquée  aujourd’hui.  L’Angleterre, 
pays  de  la  prostitution  libre,  voit  sa  morbidité 
syphilitique  atteindre  le  chiffre  de  75  pour  1000. 
En  Italie,  l’abolition  de  la  surveillance  éleva  le  taux 
de  la  morbidité  vénérienne  de  42  à  102  pour  1000. 

Nombreux  sont  les  exemples  de  cas  de  contami¬ 
nation  par  les  prostituées  libres,  servantes  de  caba¬ 
rets,  etc.;  une  mesure  radicale  s’impose  :  interdire 
dans  ces  établissements  l’emploi  d’un  personnel 
féminin. 

A  l’intérieur  de  la  caserne,  il  faut  réserver  une 
place  aux  conférences  d  hygiène  individuelle;  un  ma¬ 
nuel  spécial  devrait  être  distribué  à  chaque  soldat  et 
faire  l’objet  d’interrogations.  Enfin  il  ne  faudrait  pas 
omettre  d’enseigner  aux  hommes  en  même  temps  que 
les  dangers  qu  ils  courent,  les  moyens  de  prophy¬ 
laxie  admis  aujourd'hui  et,  eu  particulier,  l’usage  de 
la  pommade  au  calomel. 

M.  CuAii.t.v, 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

J.  Fessier  (de  Munich).  Résïsfanco  à  la  torsion  des 
ligaments  articulaires  ;  expériences  do  torsion 
sur  les  articulations  des  membres  do  l'homme 
(Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1906,  t.LXXXll, 
p.  1  à  82).  —  Dans  un  précédent  travail,  paru  il  y  a 
douze  ans,  l’auteur  avait  étudié  la  résistance  à  la 
traction  de  ces  ligaments,  leur  résistance  dans  les 
mouvements  de  levier  et  leur  extensibilité  à  la  trac¬ 
tion.  Dans  ce  travail,  il  étudie  leur  résistance  à  la 
torsion  :  c’est  un  point  intéressant  puisque  c  est  le 
mécanisme  habituel  des  luxations  et  des  entorses. 
Ces  recherches  ont  été  faites  au  laboratoire  mécano- 
technique  de  Munich  avec  toute  la  précision  désirable 
et  ont  porté  sur  des  membres  amputés  ou  injectés  à 
la  glycérine  phéniquée,  soit  entiers,  soit  dépouillés 
de  leurs  parties  molles  (muscles  et  peau).  Nous  ne 
pouvons  insister  sur  les  détails  de  ces  expériences  ; 
nous  nous  contenterons  d’en  donner  les  résultats. 

Epaule.  —  La  rupture  se  produit  sous  une  force 
miiiima  de  136  kilogrammes,  maxima  de  493  kilo¬ 
grammes  (moyenne  263  kilogrammes),  jdus  tôt  en  cas 
de  rotation  en  dedans  qu’en  dehors  :  la  déchirure 
capsulaire  représente  une  fente  spiro'îde  suivant  le 
sens  de  la  torsion  ou  une  désiusertiou  ;  elle  commence 
souvent  à  la  fosse  glénoïdieune  (rotation  en  dehors) 
ou  en  arrière  sur  l'humérus  (rotation  eu  dedans). 

Coude  et  poignet.  —  Pour  le  coude,  la  rupture  se 
produit  sous  une  force  de  traction  moyenne  de 
238  kilogrammes  ;  pour  le  poignet  seul,  de  153  kilo¬ 
grammes  ;  lorsqu’on  opère  sur  tout  le  membre  agis¬ 
sant  ainsi  à  la  lois  sur  les  deux  articulations, la  force 
nécessaire  est  de  158  kilogrammes.  Ou  a  fréquemment 
des  arrachements  épiphysaires  ou  apophysaires. 

Articulations  métacarpo-phalangiennes.  —  On  n’ob¬ 
tient  le  plus  souvent  qu’une  fracture  ;  cependant, 
dans  un  cas,  au  médius,  la  rupture  se  fit  avec 
68  kilogrammes. 

Hanche.  —  La  force  nécessaire  ici  est  considé¬ 
rable:  408  à  1.343  kilogrammes,  en  moyenne  850  kilo¬ 
grammes,  la  rupture  se  produisant  plus  facilement 
dans  la  rotation  eu  dehors  (maximum  935  kilo¬ 
grammes)  que  dans  la  rotation  en  dedans.  Aussi,  chez 
les  sujets  âgés,  a-t-on  beaucoup  plus  souvent  une 
fracture.  La  rupture  ligamenteuse  se  fait  toujours  en 
avant  et  en  dehors  (rotation  eu  dehors),  eu  arriére  et 
en  bas  (rotation  eu  dedans). 

Genou.  —  La  force  nécessaire  ici  est  moindre  et 
plus  limitée(630  â  1.000  kilogrammes,  moyenne  750  ki¬ 
logrammes),  mais  les  fractures  sont  très  fréquentes, 
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tantôt  sur  le  fémur,  tantôt  sur  le  tibia.  Les  lésions 
consistent  d’abord  en  une  rupture  du  ligament  laté¬ 
ral  du  côté  mis  en  tension  avec  rarement  arrache¬ 
ment  de  particules  osseuses  (500  kilogrammes  suf- 
lisent  pour  cela),  puis  la  capsule,  qui  a  mianmoins 
gai'dé  toute  sa  solidité,  se  rompt  à  son  tour. 

Pied.  —  Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  difféi-ence  appré¬ 
ciable  suivant  qu’il  s’agit  du  côté  externe  ou  interne, 
de  torsion  en  dehors  ou  en  dedans.  La  rupture  d’un 
seul  ligament  latéral  détruit  ici  toute  la  solidité  de 
l’articulation.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  lésions 
d’autres  articulations  du  tarse.  Les  fractures  des 
malléoles  s’observent  dans  la  proportion  de  10-11 
sur  II).  La  force  nécessaire  ici  varie  de  170  h  080  ki¬ 
logrammes,  en  moyenne  'i.'iO. 

M.  (iuiiié. 

ÜHIRUHGIE 

A.  Mayo  Robson.  Remarque.'^  sur  le  traitement 
opératoire  do  ïuloère  de  l’estomac  et  de  ses  prin¬ 
cipales  complications-,  indications,  contre-indica¬ 
tions  et  résultats  éloignés  (llrit.  mcd.  Joiirn.,  1006, 
17  Novembre,  n“2:(9'r,  p.  LLiô-llîSO).  —  üere.\périence 
de  Mayo  Robson,  qui  porte  sur  600  opérations  gas¬ 
triques,  sans  parler  des  nombreux  cas  observés 
sans  intervention,  il  résulte  que  les  malades  atteints 
d’ulcère  de  l'estomac  et  traités  médicalement  suc¬ 
combent  ilans  la  proportion  de  I  sur  0.  De  ceux  qui 
survivent,  la  moitié  et  meme  les  deux  tiers  présentent 
des  récidives.  Rii  regard  de  ces  résultats  <lu  traitement 
pureiiient  médical.  Robson  place  ses  résultats  opé¬ 
ratoires  :  ils  donnent  une  moi  talité  totale  de  8  pour  100 
et  les  malades  sont  complètemeut  guéris  dans  la  pro- 
|)Ortion  de  00  pour  100.  dette  statistique  porte  sur  les 
cas  d'ulcères  simples  ou  compliqués  (à  l’exception 
des  cas  de  péritonite  par  perforation). 

Le  traitement  chirurgical  est  direct  (excision  de 
1  ulcère)  ou  indireci  (méthodes  ayant  pour  but  de 
er(•er  une  voie  de  dérivai  ion  permettant  de  metti-e 
l'eslomac  au  repos:  gastro-entérostomie,  pyloro- 
|)Iaslie,  etc.). 

Robson  ne  pratique  l’excision  de  Tulcère  que  dans 
les  cas  où  ce  dernier  saigne  continuellement,  où  il  est 
induré,  où  il  est  nettement  circonscrit  ;  l’auteur 
conseille  de  pratiquer  en  même  temps  une  gastro- 
entérostomie  postérieure.  L’excision  est  une  bonne 
opération  eu  ce  qu’elle  constitue  le  traitement  pré¬ 
ventif  par  excellence  de  la  dégénérescence  cancéreuse 
de  l’ulcère  de  l’estomac  (ilégénérescence  qui  s’esi 
produite  dans  60..')  pour  100  des  cas  de  cancer  gas- 
triipie  opérés  par  l’auteur). 

Lu  matière  de  traitement  indirect,  les  préférences 
de  l’auteur  vont  à  la  gastro-entérostomie:  il  n’est  pas 
partisan  de  la  pyloroplastie.  Il  pratique  plus  volon¬ 
tiers  la  gastro-entérostomie  postérieure,  sans  anse, 
et  il  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  une  large  ouver¬ 
ture  de  communication  entre  l’estouiae  et  le  jéjunum 
(5  ceulimètres  au  moins).  De  scs  I  12  malades  opérés 
de  cette  manière,  101  ont  gui'ci,  2  sont  morts  (soit 
une  moctalilé  île  1,7  pour  100). 

Dans  les  cas  d’ulcère  perforé,  l’auteur  pratique  la 
plicature  de  la  /.ono  ulcérée  qui  se  trouve  ainsi  , 
enfouie  et  maintenue  en  place  par  une  suture  continue 
appliquée  avec  soin.  Quand  l’état  du  malade  le  permet, 
il  est  bon  de  faire  suivre  cette  gastro-plicature  d’une 
gastro-entérostomie  postérieure.  Cette  manière  de 
faire  permet  aux  ulcères  coexistants  de  guérir  ;  elle 
permet  également  une  alimentation  précoce. 

Üu  ne  se  pressera  pas  d’intervenir  dans  les  cas 
d'hémorragie  :  il  est  surprenant  de  voir  les  excellents 
résultats  obtenus,  nièiue  dans  des  cas  graves,  par  un 
traitement  purement  médical.  Lorsque  l’intervention 
chirurgicale  devient  nécessaire  du  fait  de  la  répétition 
ou  de  l’abondance  des  hémori-agies,  l’auteur  pratique 
la  gastro-entérostomie  postérieure.  Il  a  opéré  ainsi 
I  malades  pendant  l’hémorragie  :  les  4  ont  guéri; 
22  fois  l’opération  a  été  faite  en  dehors  de  l'attaque, 
avec  21  succès. 

C’est  encore  la  gastro-entérostomie  que  l’auteur 
oppose  aux  cas  de  sténose  pylorique  d’origine  ulcé- 

La  tétanie  gastrique,  dont  l’auteur  est  loin  de 
reconnaître  l'évolution  nécessairement  fatale  décrite 
par  certains  auteurs,  est  justiciable  de  la  pyloroplastie 
ou  de  la  gastro-entérostomie. 

Dans  les  cas  d’estomac  biloculaire,  l’auteur  a  pra¬ 
tiqué  une  gastro-entérostomie  simple  7  fois  (5  de  ces 
malades  sont  actuellement  vivants  en  bonne  santé), 
une  gastroplastie  10  fois  (6  opérés  actuellement  en 
parfait  état). 

Enlin,  dans  les  eas  d’adhérencespérigastriques,  l’au- 
leuc  recommande  de  libérer  simplement  les  adhé¬ 


rences  quand  elles  sont  peu  nombreuses.  Quand  elles 
sont  très  développées,  mieux  vaut  avoir  recours  à  la 
gastro-entérostomie  antérieure  par  le  procédé  de 

C.  Jakvis. 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

J.  Grasset  (de  Montpellier).  La  fonction  du  lan¬ 
gage  et  la  localisation  des  centres  psychiques 
dans  le  cei-voau(I{cvue  de  philosophie,  1007,  Janvier, 
p.  28).  —  Aujourd’Imi  que  la  question  de  l’aphasie 
est  en  pleine  crise  aiguë  et  que  la  plupart  des  neuro¬ 
logistes  s’abstiennent  de  faire  connaître  leur  opinion 
sur  la  doctrine  classique  et  la  nouvelle,  l’article  de 
M.  Grasset  est  particulièrement  le  bienvenu. 

L’auteur  expose,  avec  sa  clarté  coutumière,  les 
idées  de  M.  Pierre  Marie  et  les  faits  qui  leur  servent 
de  base.  11  les  critique  ensuite  avec  méthode. 

Grasset  approuve  Marie  d’avoir  insisté  sur  les 
affaiblissements  psychiques  légers  des  aphasiques  et 
d’avoir  donné,  pour  dépister  ces  troubles,  d’excel¬ 
lents  conseils  qu’il  faut  retenir  et  appliquer. 

Un  second  point  nouveau  et  vrai  est  (|ue  le  syn¬ 
drome  sensoriel  de  réception  est  le  plus  souvent 
intriqué  avec  le  syndrome  moteur  d’expression  : 
l’aphasie  motrice  pure  sans  trace  d'aphasie  senso¬ 
rielle  est  extrêmement  rare,  si  elle  existe.  Ces  points 
sont  nouveaux,  mais  non  révolutionnaires. 

Toutes  les  constatations  de  P.  Marie  n’empècheut 
pas  la  persistance  des  deux  éléments  suivants,  carac¬ 
téristiques  de  l’aphasie  :  le  trouble  intellectuel  n’est 
pas  assez  intense  pour  expliquer  le  trouble  du  lan¬ 
gage  ;  le  ti'ouble  intellectuel  est  systématisé  aux 
communications  psychiques  de  l’homme  avec  ses 
semblables.  P.  Marie  reconnaît  d’ailleurs  très  bien 
la  spécialité  du  déficit  intellectuel  des  aphasiques. 

Sur  cette  grosse  question  du  trouble  intellectuel 
dans  la  production  de  l’aphasie  il  est  donc  facile  de 

U  n’en  est  |)lus  de  même  au  sujet  de  la  formule  do 
Marie  :  aphasie  de  Uroca—  aphasie  de  ITerniche  -\- 
anarlhrie.  Grasset  la  considère  comme  fausse.  Il  se 
refuse  à  identifier  le  dysphasique  et  le  dysarthrique. 
L’analyse  clinique  oblige  à  conserver  l'ancienne 
aphasie  motrice  ou  psycho-motrice,  sinon  comme 
type  clinique,  du  moins  comme  élément  symptoma- 

Autrelois  ou  disait,  il  y  a  :  1“  l’aphasie  psycho¬ 
sensorielle  ;  2”  l’aphasie  psychomotrice.  Aujourd’hui, 
si  on  accepte  les  idées  de  P.  Marie,  on  dira  :  il  y  a  : 
1"  l’aphasie  ])sychosonsorielle  ;  2“  l'aphasie  à  la  fois 
psychomotrice  et  psychosensorielle —  l’une  etl’autre 
de  ces  aphasies  restant  distinctes  de  l’anarthrie  et 
de  la  dysarthrie. 

Passant  à  l’étude  des  centres  du  langage,  tels  que 
les  conçoit  P.  Marie,  Grasset,  qui  enseigne  que, 
pour  chaque  appareil,  l’unilé  est  faite  souveraine¬ 
ment  par  la  fonction,  reconnaît  que  les  travaux  de 
P.  Marie  ont  le  grand  mérite  de  nous  montrer  que 
l’appareil  du  langage  a  une  unité  plus  grande  qu’on 

Quant  à  la  proposition  vraiment  nouvelle  de 
P.  Marie  :  te  pied  de  gauche  ne  joue  aucun  rôle 
dans  la  production  de  Taphasie,  Grasset  ne  croit  pas 
qu’elle  soit  complètement  démontrée,  car  il  y  a  dans 
l’aphasie  de  Rroca  un  élément  symptomatique  que 
n’expliquent  ni  la  lésion  de  la  zone  de  Wernicke,  ni 
la  lésion  de  la  région  lenticulaire. 

En  somme,  conclut  Grasset,  les  récents  travaux  de 
P.  Marie,  loin  de  faire  reculer  la  science  neurolo¬ 
gique,  loin  de  décourager  les  localisateurs  du  psy¬ 
chisme  dans  le  cerveau,  loin  de  démolir  tout  ce  qui 
semblait  acquis,  doivent  encourager  les  chercheurs 
à  travailler  davantage  en  persévérant  dans  la  même 
voie,  eu  appliquant  la  même  méthode  anatomo¬ 
clinique  qui  a  donné  déjà  de  si  magnifiques  résultats. 

LAlGNlü.-LAVASTlNli. 


DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

A.  Ravogli  (de  Cincinnati).  Eléphantiasis  de  la 
verge  et  du  scrotum  dù  à  la  syphilis  [Journal  o/ 
cutaneous  diseuses.  Vol.  XXY,  n"  293,  Février  1907, 
p.  61  à  67,  avec  4  ligures).  —  Ce  cas  clinique  est, 
pour  Ravogli,  une  confirmation  de  ce  fait  que  l’élé- 
phantiasis  n’est  pas  très  raie  en  Amérique,  surtout 
chez  les  nègres,  et  qu’il  reconnaît  très  souvent  la  sy¬ 
philis  comme  cause. 

11  s’agit  d’un  nègre  de  trente  et  un  ans,  très  ro¬ 


buste  et  bien  développé.  Premier  séjour  à  l’hôpital 
en  1903  pour  œdème  de  la  verge,  paraphimosis  et 
syphilides  papuleuses  du  scrotum.  Ou  l’opère  de  son 
paraphimosis  et  on  fait  un  traitement  spécifique.  Sitôt 
sorti  de  l’hôpital,  et  le  traitement  interrompu,  pénis 
et  scrotum  commencèrent  à  enfler.  Le  malade  rentre 
de  nouveau  en  1006.  La  verge  mesure  28  cent,  de 
circonférence;  peau  rouge,  chaude,  pigmentée,  cou¬ 
verte  de  protubérances  ;  le  scrotum  est  ulcéré,  gra¬ 
nuleux,  couvert  de  croûtes.  Eu  s’appuyant  sur  les  lé¬ 
sions  syphilitiques  antérieures,  on  porte  le  diagnostic 
d’éphantiasis  d’origine  spécifique.  On  fait  des  injec¬ 
tions  d’huile  grise  et  ou  donne  de  Tiodure  de  potas¬ 
sium;  pansements  locaux  au  bichlorure. 

Devant  la  lenteur  des  effets  de  ce  traitement,  on 
décide  une  opération.  Avec  deux  incisions,  partant  du 
pénis,  on  dissèque  eu  deux  lambeaux  triangulaires  la 
peau  du  scrotum  et  on  excise  le  tissu  éléphantia- 
siqiie  jusqu’aux  corps  caverneux  ;  on  recouvre  la 
surface  cruentée  avec  les  deux  lambeaux  cutanés.  Ou 
enlève  circulairement  la  zone  éléphantiasique  dure 
du  scrotum  et  on  recouvre  la  plaie  avec  des  greffes 
prélevées  sur  une  cuisse.  Guérison  en  trois  mois. 

L’étude  histologique  des  tissus  éléphantiasiques 
montra  une  dilatation  générale  et  intense  de  tout  le 
système  vasculaire,  de  l’ectasie  des  espaces  et  des 
vaisseaux  lymphatiques ,  dont  quelques-uns  étaient 
obstrués  par  des  coagula  fibrineux,  des  amas  de 
plasmazellen  autour  des  vaisseaux.  Le  tissu  con¬ 
jonctif  était  anormalement  proliféré,  tandis  que  les 
libres  élastiques  semblaient  diminuées. 

En  somme,  pour  Ravogli,  il  s’agissait,  dans  ce  cas, 
d’inflammation  chronique,  de  congestion  des  vais¬ 
seaux  sanguins  et  de  stase  de  la  lymphe,  causée  par 
l’infiltration  syphilitique. 

L.-M.  Pautuiiîk. 


ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

P.  Miquel  et  H.  Mouchet  (de  Paris).  Sur  les 
filtres  à  sable  non  submergé.  {Rerue  scientifujue, 
1007,  12  et  19  Janvier,  n'‘“  2  et  3,  pp.  33,  37  et  68, 
73  ligures).  —  D’après  les  recherches  poursuivies 
méthodiquement  par  MM.  Miquel  et  Mouchet,  il  est 
facile  de  réaliser  sur  toutes  les  échelles,  au  moyeu 
des  filtres  à  sable  non  submergé,  la  purification 
mécanique  des  eaux  de  source  et  de  rivière.  Les 
sables  convenant  le  mieux  pour  l’établissement  des 
filtres  sont  ceux  dont  la  grosseur  du  grain  varie  de 
quelques  dixièmes  de  millimètres  à  un  millimètre 
et  demi  et  deux  millimètres.  Les  sables  très  fins  ne 
conviennent  guère  pour  les  forts  débits. 

Les  sables  utilisés  pour  construire  les  filtres 
doivent  être  très  propres,  bien  lavés,  dépourvus  de 
vase  et  d’impuretés  d’origine  végétale  ou  animale. 
En  vue  d’éviter  les  tassements,  il  convient,  au  début, 
de  submerger  complètement  durant  quelques  heures 
les  éléments  constituant  les  filtres. 

Pour  assurer  une  bonne  épuration,  les  filtres 
doivent  présenter  une  couche  de  sable  mesurant 
environ  1  m.  20  de  hauteur.  Avec  de  tels  filtres, 
l’expérience  montre  que  les  débits  peuvent  être 
portés  cl  2,  3  et  même  7  mètres  cubes  par  jour  et  par 
mètre  carré;  quand  on  utilise  le  sable  de  Fontaine¬ 
bleau,  il  ne  faut  point  dépasser  2  mètres  cubes  par 
mètre  carré  et  par  24  heures.  Enfin,  l’irrigation  des 
filtres  doit  se  faire  à  la  surface  du  sable  par  un 
nombre  d’orifices  variant  de  0  à  12  au  moins  par 
mètre  carré  selon  les  débits. 

Les  examens  pratiqués  par  MM.  Miquel  et  Mouchet 
ont  montré  à  ces  auteurs  que  les  filtres  à  sable  sub¬ 
mergé  sont  peuplés  de  bactéries  vulgaires  dans  toute 
letir  masse  et  dont  le  nombre  va  en  augmentant  de  la 
surface  au  tiers  supérieur  du  filtre  pour  diminuer 
ensuite  progressivement  jusqu’aux  drainages. 

Les  coli-bacilles,  le  bacille  d’Eberth,  les  spirilles 
analogues  à  ceux  du  choléra  asiatique  ne  franchissent 
pas  les  couches  supérieures  du  filtre  et,  de  même,  ceux 
de  la  putréfaction  ainsi  que  les  divers  microbes 
saprogènes  qui  ne  peuvent  vivre  et  prospérer  dans 
les  eaux  pures. 

D’après  MM.  Miquel  et  Mouchet,  les  filtres  è  sable 
non  submergé  ne  modifient  pas  sensiblement  la  com¬ 
position  chimique  des  eaux,  qu’ils  désodorisent  com¬ 
plètement  si  elles  ont  été  eu  contact  avec  des  subs¬ 
tances  animales  putréfiées. 

L’expérience  montre  enfin  que  tous  ces  résultats 
s’obtiennent  quelle  que  soit  la  surface  grande  ou 
petite  des  filtres  considérés. 

G.  Vrronx. 
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SOUVENIRS  ! 

Li  GUERRE  RUSSO-JAPONAISE 

CE  QUE  J’AI  VU 
DE  LA  BATAILLE  DE  MOUKDEN 

AU  POINT  DE  VUE  MÉDICAL 

Par  le  méclccin-major  J.- J.  MATIGNON 
Membre  de  la  Mission  militaire 
aux  Armées  japonaises  de  Mandchourie. 

jf“‘'  Mars.  —  La  5*^  division  attaque  les  Russes 
fortifiés  à  Li-tjia-ouo-peun  et  Ouan-tjia-ouo-peun. 

Dès  G  h.  1/2  du  matin,  une  violente  canonnade 
se  fait  entendre  au  nord  du  village  de  Tatai,  où 
nous  avons  passé  la  nuit.  La  8'  division,  qui  est 
sur  notre  gauche,  attaque  en  même  temps  Tchan- 
tang  sur  la  rive  droite  du  Houn. 

Trois  régiments  seulement  de  la  division,  les 
11°,  21°  et  42°  d’infanterie  sont  engagés  ;  le  pre¬ 
mier,  à  gauche  ;  le  second,  au  centre;  et  l’autre, 
à  droite. 

On  nous  a  d’ahord  maintenus  en  arrière,  mais 
à  9  heures  on  nous  laisse  libres  d’avancer  et  les 
officiers  étrangers  gagnent  le  village  de  Lin- 
tchen-kao,  d’où  est  partie  l’attaque  du  21°  d’in¬ 
fanterie.  Nous  y  arrivons  à  10  heures.  Le  village 
en  terre  est  bâti  sur  la  rive  droite  d’un  petit  ruis¬ 
seau  très  encaissé,  sur  lequel  les  Japonais  ont 
jeté  un  pont.  Au  moment  où  je  traverse  ce  der¬ 
nier,  je  constate  que  sur  sa  gauche  une  section 
d’ambulance  est  en  train  de  fonctionner  en  plein 
air,  dans  le  lit  même  du  ruisseau. 

Nous  ne  nous  arrêtons  pas  dans  le  village. 
Avec  un  officier  français,  un  Anglais  et  un  Autri-  ■ 
chien,  nous  gagnons  une  petite  pagode,  située  en 
avant  du  village  et  un  peu  sur  sa  droite,  et  nous 
nous  blottissons  derrière  un  mur  d’enceinte,  haut 
de  1  m.  20.  ! 

De  là,  nous  pouvons  suivre  la  marche  du  com¬ 
bat.  Nous  sommes  à  environ  7  à  800  mètres  de  la 
chaîne  des  tirailleurs.  Nous  distinguons  très  bien 
les  positions  de  l’ennemi,  qui  est  fortement  re¬ 
tranché  derrière  de  petites  dunes  de  sable.  Le  feu 
des  Russes  est  continu  et  très  nourri.  Leur  artil¬ 
lerie  essaie  de  réduire  au  silence  l’artillerie  ja¬ 
ponaise,  dont  deux  groupes  se  trouvent  à  droite 
et  à  gauche  de  notre  village. 

L’infanterie  a  d’abord  procédé  par  bonds  de 
80  à  100  mètres,  les  hommes  profilant  de  tous  les 
abris  du  terrain  et  creusant  des  trous  avec  leur 
pelle-outil.  Ils  avancent  par  petits  groupes,  très 
espacés.  Je  ne  peux  me  rendre  compte  s’il  tombe 
beaucoup  de  monde.  Je  vois,  sans  cesse,  tomber 
des  hommes,  mais  ce  peut  être  aussi  bien  dû  à  la 
tactique  qu’à  une  blessure.  Car  lorsqu’un  homme 
est  tombé,  on  le  perd  tout  de  suite  de  vue.  Son 
costume  se  confond  avec  le  sol  et  rien  n’est  plus 
difficile .  que  de  repérer  l’endroit  où  l’homme 
s’est  abattu.  L’homme  qui  se  couche  pour  s’abri¬ 
ter  se  laisse  aller,  en  effet,  tout  d’une  pièce,  semble 
s’abattre,  comme  s'il  était  atteint. 

Vers  10  h.  3/4  le  mouvement  en  avant  des 
troupes  paraît  s’arrêter.  Le  régiment  est  arrivé  à 
environ  400  mètres  des  positions  russes  et  le  feu 
est  de  plus  en  plus  violent. 

De  mon  observatoire,  je  vois  quelques  bran-  ; 
cardiers  s’avancer  vers  la  ligne  de  feu,  venant  de 
l’ambulance.  Ils  vont  très  en  avant,  ramassent 
vivement  les  blessés  et  reviennent  en  arrière, 
sans  hâte.  En  avant  du  point  où  sont  allés  les 
brancardiers,  j’ai  distingué,  à  deux  reprises,  des 
infirmiers  qui  s’étaient  accroupis  et  semblaient  , 
s’occuper  de  blessés.  Dans  l’espace  absolument  , 
plat  et  nu  qui  est  compris  entre  mon  observa¬ 
toire  et  les  positions  russes,  presque  à  la  hauteur,  I 
mais  un  peu  en  arrière  de  la  chaîne,  se  dressent  i 
quelques  tombes  chinoises,  formant  des  taupi- 
nées  de  terre,  de  1  m.  20.  A  côté,  il  y  a  deux  ou 
trois  arbres.  Quelques  hommes  paraissent  blottis 
derrière  ces  tombes.  Avec  ma  lorgnette.  Je  dis¬ 
tingue  8  blessés^qui  attendent  là  qu’on  vienne  les  | 


chercher,  sans  doute.  (Les  officiers  restés  au  poste 
d’observation  après  moi,  m’ont  dit  ensuite  que 
ces  blessés  avaient  été  ramassés  par  les  bran¬ 
cardiers.) 

Beaucoup  de  blessés  reviennent  seuls  en  ar¬ 
rière.  On  distingue  le  pansement  au  bras,  à  la 
jambe  ou  à  la  tête  pour  quelques-uns  d’entre  eux. 

A  quelque  200  mètres  de  l’endroit  où  je  me 
trouvais,  et  à  la  même  hauteur,  j’aperçois  un 
poste  de  secours,  vers  lequel  je  me  rends.  Il 
vient  de  s’ouvrir,  il  y  a  une  heure  environ,  pour 
un  bataillon  du  21°  d’infanterie.  Il  se  trouve  dans 
le  lit  d’un  petit  ruisseau  encaissé  et  à  sec,  qui 
avait  été  aménagé  pour  la  défense  par  le  régi¬ 
ment,  dont  une  compagnie  est  d’ailleurs  encore 
en  réserve  à  la  gauche  du  poste.  Le  poste  est 
très  bien  protégé  contre  le  feu  de  l’infanterie  et 
môme  contre  les  balles  des  shrapnells.  Des  gerbes 
de  projectiles  viennent  de  temps  à  autre  tomber 
dans  le  lit  du  ruisseau,  mais  ne  peuvent  nous 
atteindre,  car  les  berges  sont  très  à  pic.  Il  n’en 
serait  pas  de  même  si  un  obus  explosif  venait 
s’égarer  dans  ce  ruisseau.  Nous  en  entendons 
passer  de  temps  à  autre  au-dessus  de  nos  têtes, 
mais  ils  vont  éclater  plus  loin. 

Si  le  poste  est  bien  protégé  contre  le  feu  de 
l’infanterie,  il  est  pourtant  mal  placé.  Il  se  trouve 


Figure  1. 

t'-f  Mars.  —  Attaque  de  Li-tjia-ouo-peun, 
par  la  5°  division  (armée  Oku). 


à  200  mètres  en  avant  et  sur  la  gauche  d’un 
groupe  d'artillerie  sur  lequel  s’acharne  l’artil¬ 
lerie  adverse.  Le  poste  n'a  pas  arboré  de  dra¬ 
peaux.  Mais,  sur  ma  droite,  je  distingue  ceux 
d’un  poste  qui  appartient  probablement  à  l’ar¬ 
tillerie. 

Je  reste  là  environ  1  h.  1/2.  Les  blessés  y  arri¬ 
vent  en  petit  nombre,  par  à-coups.  Tous  ceux  que 
je  vois  venir  marchent.  Un  seul  est  porté  par  les 
brancardiers  régimentaires  que  je  reconnais  à 
leur  brassard  rouge.  Les  cas  graves  vont,  paraît- 
il,  directement  à  l’ambulance  située  un  peu  en 
arrière. 

L’installation  de  ce  poste  du  21°  est  tout  à  fait 
sommaire.  J’y  compte  deux  médecins  et  trois  in¬ 
firmiers.  Deux  cantines  sont  ouvertes.  11  n’y  a 
pas  d’eau  en  train  de  bouillir.  Je  m’informe.  On 
me  répond  qu’il  n’y  a  même  pas  d’eau  au  poste 
de  secours. 

Pas  le  moindre  ordre  :  médecins  et  infirmiers 
examinent  et  pansent  rapidement  les  blessés.  On 
essuie  le  pourtour  des  plaies  à  sec,  on  applique 
un  peu  de  gaze  sublimée  et  une  bande.  La  gaze, 
coupée  en  lanières  de  30  centimètres  de  long  sur 
6  à  8  de  large,  est  contenue  dans  un  sac  de  toile 
dans  lequel  on  puise  avec  les  doigts.  Après 
chaque  pansement,  on  ne  se  lave  pas  les  mains, 
et  pour  cause.  Tout  le  monde  me  paraît  s’occuper 
dans  ce  poste  :  je  vois  même  des  blessés  déjà. 


pansés  qui,  à  leur  tour,  cigarette  aux  lèvres, 
pansent  d’autres  blessés.  Les  médecins  également 
fumeni,  en  faisant  les  pansements. 

Les  blessés  sont  examinés  debout  ou  couchés 
par  terre.  Un  support-brancard  comme  le  nôtre 
serait  très  utile  ici.  Parfois  les  vêtements  sont  en¬ 
levés.  Plus  souvent  on  fend  la  manche  ou  le  pan¬ 
talon. 

Un  certain  nombre  de  blessés  ont  déjà  reçu  un 
premier  pansement  quand  ils  arrivent.  La  paquet 
de  pansement  individuel  s’applique  donc  sur  la 
ligne  de  feu.  Il  est  maintenu  avec  un  bandage 
triangulaire,  quelquelois  avec  un  mouchoir.  Ce 
pansement  me  paraît,  du  reste,  aussi  bon  que 
celui  qui  va  être  refait  ici.  Alors,  pourquoi  le  re¬ 
faire  'i* 

Médecins  et  infirmiers  prennent  une  note  ra¬ 
pide  sur  les  blessés  qu’ils  examinent  et  les  trans¬ 
crivent  sur  un  petit  carnet  de  poche. 

On  ne  délivre  pas  aux  blessés  de  fiches  de  dia¬ 
gnostic.  Ceux  qui  arrivent  n’en  ont  pas  davan- 
tage. 

Pendant  le  temps  que  je  passe  au  poste,  il 
arrive  14  blessés.  Tous  sont  légers.  .Cependant 
4  ou  5  blessés  graves  y  ont  été  portés  avant  mon 
arrivée. 

On  ne  donne  pas  à  boire  aux  blessés. 

Etant  données  l’installation  du  poste  de  secours, 
la  saleté  des  hommes  qui  arrivent  couverts  de 
poussière,  les  médecins  me  paraissent  avisés  de 
ne  pas  essayer  la  moindre  intervention. 

Du  poste  de  secours,  je  gagne  l’ambulance  que 
j’ai  vue,  tout  à  l’heure,  à  côté  du  pont.  11  n’y  a  que 
la  2°  section.  Elle  est  installée  en  plein  air.  11  n’a 
pas  été  dressé  de  tentes  et  on  n’a  pas  jugé  pru¬ 
dent  d’utiliser  les  maisons  du  village,  trop 
exposées  au  feu  de  l’artillerie.  La  section  est  par¬ 
tagée  en  deux  parties.  A  côté  du  pont,  dans  le 
ravin  même,  le  «  Bureau  des  entrées  »,  la  «  Salle 
d’examen,  de  réception  et  de  pansements  »  poul¬ 
ies  cas  légers.  Un  peu  en  amont,  dans  le  lit 
du  ruisseau,  la  place  réservée  aux  cas  graves. 

A  la  «  Salle  de  réception  »,  il  y  a  un  désordre 
rare.  Le  ruisseau,  à  cet  endroit,  décrit  une 
courhe  assez  marquée,  et  sa  berge  droite  est  très 
à  pic.  Elle  a  au  moins  3  mètres  de  hauteur.  C’est 
un  excellent  abri  pour  les  blessés,  qui  n’y  sont 
pas  seuls  :  l’emplacement  a  été  envahi  par  des 
chevaux,  des  artilleurs,  des  fantassins  qui  y  sont 
maintenus  en  réserve. 

Le  ruisseau  a  environ  5  à  G  mètres  de  largeur 
à  cet  endroit.  Il  y  a  trois  médecins  et  quelques 
infirmiers.  11  n’y  a  pas  de  table  d’opérations,  qui 
serait  utile  pour  les  examens.  Il  n’y  a  pas  d’eau. 
Sous  le  pont,  je  vois  quatre  paniers  de  l’ambu¬ 
lance. 

Beaucoup  de  blessés  arrivent  seuls,  en  mar¬ 
chant  ou  appuyés  sur  un  camarade.  De  temps  en 
temps,  un  ou  deux  brancards  arrivent  aussi. 

Voici  comment  il  est  procédé  dans  cette  partie 
de  la  section  d’ambulance.  Un  blessé  se  présente. 
Il  est  porteur  ou  non  de  sa  fiche  de  diagnostic  (je 
constate  que  si  on  n’en  délivrait  pas  au  poste  de 
secours  où  j’étais,  tout  à  l’heure,  on  en  délivre 
dans  d’autres.  L’arrivant  est  en  général  examiné 
par  un  médecin,  qui  regarde  ce  que  porte  la  fiche 
de  diagnostic.  11  en  dicte  la  teneur  à  un  secré¬ 
taire-infirmier.  Celui-ci  écrit  sur  une  planche 
maintenue  par  une  cordelette  qui  passe  derrière  le 
cou.  Les  indications  sont  transcrites  au  crayon 
sur  le  registre  —  un  simple  cahier  écolier  —  du 
secrétaire.  Si  le  blessé  n’a  pas  de  fiche,  le  médecin 
l’interroge,  dicte  les  renseignements  au  secré¬ 
taire,  qui  les  transcrit.  On  remet  alors  une  fiche 
de  diagnostic,  mais  on  n’y  inscrit  rien.  La  cou¬ 
leur  seule  de  cette  dernière  sera  utilisée  pour 
guider  le  blessé  sur  les  «  pansements  légers  » 
ou  les  «  cas  graves  » .. 

Les  fiches  de  diagnostic  sont,  par  couleur, 
placées  dans  deux  poches  de  poitrine  de  la  veste 
de  l’infirmier-secrétaire,  qui  les  a  très  facilement 
sous  la  main.  Le  médecin,  lorsqu’il  examine  le 
blessé,  dicte  encore  à  son  secrétaire  les  indica- 
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lions  nécessaires  sur  la  nature  de  la  plaie.  Il  m’a 
semblé  cependant  qu’un  certain  nombre  de  ma¬ 
lades  échappaient  à  l’examen  du  médecin  et,  dès 
leur  arrivée,  étaient  pris  par  les  infirmiers.  Par¬ 
fois,  dès  leur  arrivée,  ils  sont,  sur  simple  vu  de 
leur  fiche,  dirigés  sur  les  pansements  graves. 

A  la  section  des  pansements  légers,  il  y  a 
désordre  et  saleté  réunis.  Les  médecins,  les 
infirmiers  fument.  Les  plaies  sont  légèrement 
essuyées  ii  la  gaze  et  les  pansements  faits  comme 
au  poste  de  secours.  Les  pièces  de  gaze  sont 
aussi  renfermées  dans  un  sac  de  toile  où  puise  un 
pou  qui  veut. 

Aucun  drapeau  ne  signale  la  présence  de  l’am¬ 
bulance. 

l’.ii  amont,  à  l.oO  mètres  environ,  se  trouve  la 
place  pour  les  pansements  des  blessés  graves  et 
sérieux.  Pour  l’atteindre,  il  faut  passer  au  milieu 
des  chevaux  qui  encombrent  le  lit  du  ruisseau, 
opération  délicate  étant  donné  le  caractère  quin¬ 
teux  des  chevaux  japonais  qui  ne  demandent 
([u’à  ruer.  L’installation  ne  vaut  pas  mieux  que  la 
pi'écédenle.  Pas  de  table  d’opérations  pour  cou¬ 
cher  les  blessés,  pas  d’eau  non  plus;  le  même  sac 
à  gaze  de  pansements,  le  même  désordre.  .l’y 
vois  deux  médecins. 

La  journée  est  froide  et  grise.  La  nuit,  nous 
avons  eu  —  13".  A  midi,  nous  avons  à  peine  2". 

I/emplacement  de  celle  section  d’ambulance 
est  parfait  pour  protéger  contre  le  feu  de  l’infan¬ 
terie.  Elle  se  trouve  pour  ainsi  dire  dans  l’axe 
de  l’artillerie  ennemie,  qui  tire  sur  les  groupes 
placés  à  droite  et  à  gauche  de  l’ambulance.  Les 


Figure  2. 

M(m.  —  Disposition  do  l’nmhulunce, 
à  Lîn-tchon-kao. 


obus  percutants  un  moment  sont  venus  éclater 
tout  autour. 

^'ers  2  heures,  on  m’infoimie  que  la  ]'•'  section 
de  l’ambulance  est  ouverte,  depuis  ce  malin,  dans 
le  village  de  Tchan-tchou-lse,  à  environ  2  kil.  1/2 
au  sud-ouest.  .le  suis  le  lit  du  ruisseau  et  dépasse 
un  petit  convoi  de  blessés  légers  qui  se  rendent 
à  pied  à  l’hrtpital  de  cam|)agne.  .l’arrive  bientôt 
auprès  de  rélat-major  de  lu  5”  division,  installé 
sur  la  berge  droite  du  ruisseau.  Le  médecin  divi¬ 
sionnaire,  M.  Haga,  se  trouve  là  avec  scs  deux 
adjoints,  et  il  se  tient  en  communication  cons¬ 
tante  avec  les  médecins  de  chaque  section  de 
rambulance.  Il  me  montre,  dans  le  sud,  le  village 
de  Siao-tchen-tse,  où  il  a  donné  l’ordre  d’ouvrir 
une  section  de  l’HC  n“  3. 

I,a  l"'  section  de  l’ambulance,  où  je  suis  vers 
A  h.  1  2,  s’est  installée  dans  une  pauvre  maison 
chinoise  :  trois  pièces  sont  réservées  aux  blessés 
qui  sont  couchés  sur  des  a  kangs  »,  recouverts 
d’une  mince  couche  de  tiges  de  sorgho.  Ils  ont 
leur  couverture  et  leur  sac  sert  d’oreiller.  11  y  a 
environ  une  trentaine  de  blessés.  Celte  section 
est  beaucoup  plus  éloignée  que  l’autre  des  posi¬ 
tions  ennemies  et  n’a  pas  eu  à  s’inquiéter  du  feu 
de  l’artillerie,  .le  ne  vois  là  que  deux  médecins. 
Ils  me  disent  qu’ils  ne  sont  pas  très  occupés, 
mais  qu’ils  supposent  l’étre  avec  la  tombée  de  la 
nuit  qui  approche . 

2  Ma/'s,  —  La  nuit  a  été  froide,  —  9".  Jusqu’à 
une  heure  avancée,  ie  canon  a  tonné,  puis  des 
salves  nombreuses  se  sont  fait  entendre. 
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Ce  matin,  il  neige.  Vers  6  h.  1/2,  je  vais  visiter 
rue  installé  à  Siao-tchen-tse,  à  1  kilomètre  au 
sud-est  du  village  de  Tataï,  où  nous  avons  passé 
la  nuit.  Il  occupe  plusieurs  maisons  chinoises  et 
i  en  occupera  bien  d’autres  à  mesure  que  les  blessés 
I  continueront  à  arriver.  Ces  maisons  sont  très 
i  misérables.  Elles  ont  été  très  sommairement  net¬ 
toyées.  Il  n’a  pas  été  disposé  de  sorgho  sur  les 
I  kangs.  Les  blessés  s’y  couchent  directement, 
roulés  dans  des  couvertures.  Les  salles  sont  très 
encombrées,  les  blessés  serrés  les  uns  contre  les 
autres.  11  n’y  a  aucun  cri  poussé.  Toute  la  nuit, 
des  blessés  sont  arrivés.  Il  en  arrive  encore 
maintenant,  et  les  rues  du  village  sont  encom¬ 
brées  de  voitures  de  l’intendance  chargées  de 
blessés.  Ces  voitures  sont  à  deux  ou  quatre  roues. 
On  y  a  fait  une  sorte  de  lit  élastique  en  sorgho. 
On  a  aussi  fait,  avec  du  sorgho  ou  des  morceaux 
de  nattes,  un  léger  rebord  à  ce  lit  qui  assujettit 
mieux  les  blessés  et,  en  cas  de  cahots  trop  forts, 
les  empêcherait  de  rouler  par  terre.  Il  y  a  par 
charrette  deux,  trois  et  même  quatre  blessés.  Ils 
sont  littéralement  empilés  les  uns  sur  les  autres, 
mais  n’ont  pas  l’air  de  s’en  plaindre.  Une  salle  a 
été  faite  pour  les  officiers.  Je  m’entretiens  avec 
l’un  d’eux,  du  21'’  d’infanterie.  11  paraît  que  son 
régiment  a  eu  des  perles  très  sérieuses.  Beaucoup 
d'hommes  sont  blessés  à  la  tête.  Le  médecin-chef 
croit  que  les  blessures  à  la  tôle  atteignent  une 
proportion  plus  élevée  qu’aux  batailles  précé¬ 
dentes.  lîn  revanche,  il  n’estime  pas  à  plus  de 
:I0  pour  100  les  blessures  par  l’artillerie. 

Il  y  a  une  salle  d’opérations  très  rudimentaire. 
Le  médecin  chef  déclare  qu’avec  pareille  installa¬ 
tion  toute  chirurgie  est  impossible  et  que  ce 
serait  folie  que  de  vouloir  toucher  à  un  ventre. 
L’IIC  a  reçu  dans  la  journée  d’hier  315  blessés. 

A  9  heures,  je  repasse  par  Lin-tchen-kao.  lia 
2''  section  d’ambulance  n’est  plus  dans  le  ravin  où 
elle  était  hier.  Elle  s’est  portée  un  peu  en  avant 
et  s’est  installée  sous  une  lente,  à  l’endroit  même 
où  était  le  poste  de  secours  du  21"  d’infanterie. 
Elle  a  avec  elle  une  quinzaine  de  blessés.  Des 
charrettes  chinoises  les  chargent  pour  les  porter 
à  rue.  Cette  section  a  travaillé  toute  la  nuit.  Les 
blessés  ont  commencé  à  affluer  à  l’entrée  de  la 
nuit.  Elle  aurait  reçu,  hier,  près  de  A.50  blessés. 

Vous  traversons  maintenant  le  terrain  sur 
lequel  s’est  livré  le  combat  d’hier,  dont  nous 
avons  pu  suivre  les  péripéties.  Tous  les  cadavres 
sont  encore  en  place.  Leur  nombre  augmente 
progressivement  à  partir  de  7  ou  000  mètres 
des  positions  ennemies.  Les  nombreux  petits 
épaulemenls  de  terre  creusés  en  hâte  avec  la 
pelle-outil,  nous  montrent  les  bonds  successifs 
des  troupes.  Tout  ce  qui  peut  faire  un  abri 
est  utilisé,  jusqu’à  des  petits  paquets  de  sorgho. 

A  300  mètres  de  la  redoute  russe,  les  cadavres 
sont  très  nombreux.  A  150  mètres,  ils  sont 
comme  alignés  au  cordeau.  Les  mitrailleuses  ont 
fait  beaucoup  d’efl'el,  parait-il.  H  y  a  là  plus  de 
200  cadavres  en  file,  espacés  de  1  à  2  mètres.  Ces 
cadavres  sont  déjà  congelés. 

Tous  les  blessés  n’ont  pu  être  ramassés.  J’en 
vois  passer  quelques-uns  sur  des  brancards  qu’on 
transporte  à  l’ambulance... 

Nous  pénétrons  dans  la  pseudo-redoute  de 
Litjia-ouo-peun,  que  les  Russes  ont  abandonnée 
de  nuit.  Il  n’y  a  qu’une  douzaine  de  cadavres. 
Nous  trouvons  deux  blessés  laissés  pour  morts,  à 
qui  nous  donnons  un  peu  de  whisky  et  que  nous 
confions  à  un  infirmier  japonais.  Presque  tous  les 
tués  me  semblent  l’avoir  été  par  des  balles  de  pe¬ 
tit  calibre,  tirées  de  près.  Les  crânes  ont  explosé. 
Sur  deux  ou  trois,  le  péricrâne  a  résisté  et  le  crâne 
déformé  s’allonge  sur  le  sol,  comme  le  ferait  une 
vessie  à  moitié  garnie  d’eau.  Je  ne  vois  qu’un 
Russe  tué  par  un  obus.  Un  projectile  a  éclaté  près 
de  lui  et  un  fragment  lui  a  ouvert  la  base  du  tho¬ 
rax,  le  flanc  droit,  mettant  le  foie  à  nu. 

A  2  heures,  nous  sommes  au  village  de  Chan- 
cliouan-tse  que  les  Russes  ont  abandonné  au 
jour.  L’artillerie  installe  ses  batteries  en  avant 
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du  village.  Avec  un  officier  français  et  un  anglais, 
nous  nous  avançons  sur  les  bords  du  lloun,  pour 
tâcher  de  distinguer  l’attaque  de  la  8"  division 
sur  la  rive  droite  de  la  rivière.  Nous  ne  tardons 
pas  à  être  salués  par  les  balles  d’éclaireurs  russes 
à  cheval  que  nous  apercevons  évoluant  en  avant 
du  village  de  Chou-kan-pou,  que  le  41"  d’infan¬ 
terie,  qui  a  hier  été  tenu  en  réserve,  vu  mainte¬ 
nant  attaquer. 

Nous  revenons  nous  installer  en  arrière  du  vil¬ 
lage  de  Chan-chouan-tse,  sur  une  petite  butte  de 
terre,  haute  de  7  à  <S  mètres,  qui  domine  la  plaine, 
et  bientôt  nous  voyons  l’attaque  se  dessiner. 
L’infanterie  avance  en  lignes  très  ouvertes.  A  la 
distance  où  nous  sommes  —  800  mètres  environ 
—  les  hommes  couchés  sur  le  sol  ne  Se  distin¬ 
guent  pas  ou  très  mal.  Comme  hier,  je  ne  puis 
me  rendre  compte  s’il  y  a  beaucoup  d’hommes 
touchés.  IjCs  bonds,  faits  par  l’infanterie,  pa¬ 
raissent  se  raccourcir  à  mesure  qu’elle  se  rap¬ 
proche  de  la  position  ennemie. 

Un  peu  sur  ma  droite,  j’aperçois  le  drapeau 
d’un  poste  de  secours,  où  je  me  rends.  C’est  celui 
de  l’artillerie.  11  y  a  un  médecin  et  deux  infirmiers. 
Il  est  installé  sur  la  droite  de  l’artillerie,  à  00  mè¬ 
tres  de  celle-ci,  dans  une  profonde  tranchée, 
creusée  parles  Russes.  Ce  poste  n’a  pas  été  in¬ 
quiété  par  le  feu  de  l’artillerie  ennemie.  Depuis 
le  commencement  de  l’action,  il  n’est  passé  qu’un 
homme  au  poste  de  secours  et  un  autre  arrive 
quand  je  suis  là.  C’est  un  fantassin  qui  peut  mar¬ 
cher.  11  a  un  séton  au  bras  droit.  La  plaie,  es¬ 
suyée  à  la  gaze,  est  recouverte  de  gaze.  Uneficlie 


de  diagnostic  est  établie  et  le  blessé  s’en  va  sur 
Chan-chouan-tsé,  où  se  trouvent  des  postes  de 
secours  de  l’infanterie  et  où  l’ambulance  ouvrira 
sans  doute  une  section.  Le  médecin  me  dit  qu’il 
est  suffisant  et  préférable  d’essuyer  la  plaie  et  que 
l’absence  d’eau  ne  le  gêne  pas. 

Un  poste  était  instalb;  dans  une  maison  du  vil¬ 
lage  et  un  autre  un  peu  en  avant  du  village.  Mais 
il  a  dû  s’avancer,  les  troupes  ayant  rapidement 
progressé,  dansia  direction  du  Iloun,  vers  des 
petites  buttes  de  sable  où  il  doit  se  trouver  suffi¬ 
samment  abrité.  Le  médecin  du  poste  de  l’artillerie 
m’indique  sa  position  probable,  mais  je  ne  peux 
la  distinguer,  car  il  n’y  a  pas  de  drapeaux. 

Nous  regagnons  Tataï  à  la  nuit.  Nous  croisons 
des  convois  qui  poussent  vers  le  Nord  et  retra¬ 
versons  le  terrain  où  on  s’est  battu  hier.  Descor¬ 
vées  sont  en  train  de  ramasser  les  cadavres  et  de 
préparer  les  bûchers  pour  l’incinération.  I.es 
corps  sont  placés  sur  une  couche  de  sorgho.  On  y 
ajoute  quelques  morceaux  de  bois.  On  dispose 
7  à  8  cadavres  sur  une  même  rangée.  Nouvelle 
couche  de  sorgho,  puis  nouvelle  rangée  de  ca¬ 
davres.  Une  vingtaine  sont  disposés  de  la  sorte. 
On  arrose  avec  du  pétrole  et  on  met  le  feu.  Déjà, 
tout  autour  de  nous,  dans  la  plaine  des  bûchers 
flambent  et,  à  une  certaine  distance  d’eux,  l’odeur 
de  viande  grillée  se  fait  sentir.  '• 

.9  Mars.  —  J’ai  eu  quelques  renseignemenls 
sur  les  perles  du  21"  d’infanterie,  à  l’attaque  de 
Litjia-ouo-peun.  Le  régiment  a  eu  12  officiers  et 
292  hommes  tués,  32  officiers  blessés  et  9151  hom¬ 
mes  blessés. 
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Deux  HC,  les  2  et  4  de  la  5“  division  se  sont 
installés  hier  à  Kouchan-pou,  un  peu  au  sud-ouest 
de  Tatat,  pour  recevoir  les  nombreux  blessés  de  la 
division. 

Une  section  de  l’ambulance  a  dû  venir,  hier  au 
soir,  s’installer  à  Cban-chouan-tsé,  le  village  d’où 
est  partie  l’attaque  du  41"  d’infanterie.  Nous  le 
traversons  sans  nous  arrêter  et  on  m’annonce 
qu’on  attend  une  section  de  l’HG  dans  ce  même 
village... 

Dans  la  journée,  un  combat  a  eu  lieu  pour  délo¬ 
ger  l’ennemi  de  Tchang-Sou-pou.  L’attaque  est 
partie  de  Tatcbang-ho.  Du  village  de  Sin-Koi,  où 
nous  arrivons  vers  5  heures  du  soir,  nous  voyons 
les  troupes  russes  en  retraite.  Nous  pensons  tout 
d’abord  qu’elles  vont  venir  attaquer  notre  posi¬ 
tion.  L’artillerie  se  place  en  avant  du  village  et 
commence  à  tirer.  Un  poste  de  secours  s’ouvre 
sur  la  ligne  même  de  l’artillerie,  entre  une  batterie 
de  montagne  et  une  batterie  de  campagne,  La 
place  était  des  plus  défectueuses.  Ce  poste  était 
dans  une  maisonnette  chinoise  qui  sûrement  au¬ 
rait  reçu  des  projectiles  si  l’ennemi  avait  eu  do 
l’artillerie.  Je  passe  une  heure  dans  ce  poste  qui 
n’a  qu’un  aide-major.  Il  reçoit  deux  blessés  d’in¬ 
fanterie,  dont  l’un  touché  à  la  jambe  est  porté  sur 
un  brancard.  Un  pansement  très  léger  est  placé 
pour  recouvrir  la  plaie  et  le  malade  sera  dirigé 
sur  l’ambulance  de  Ta-tchang-ho,  qui  n’est  guère 
à  plus  de  12  ou  1500  mètres  d'ici. 

Ad  heures  de  l’après-midi,  la  division  reçoit 
l’ordre  de  franchir  le  Houn  pour  se  porter  sur  sa 
rive  droite  et  appuyer  la  8"  division  aux  prises 
avec  les  Russes.  Nous  traversons  la  rivière  sur  la 
glace,  pas.sons  à  côté  du  village  fortifié  de  Oué-  i 
tcha-pou,  que  les  Russes  ont  peu  défendu. 
Quelques  cadavres  marquent  la  ligne  de  retraite,  j 
L’ennemi  n’est  pas  allé  très  loin  d’ailleurs,  il 
occupe  le  village  de  Siao-yu-chou-pou,  à  2  kilo¬ 
mètres  plus  au  nord,  et  déjà  notre  division 
l’atiaque.  La  nuit  avance  très  vile  et  la  résistance 
de  l'ennemi  n’est  pas  très  vive.  On  compte  pou¬ 
voir,  de  nuit,  prendre  la  position. 

.4  Mars.  —  Les  Russes  ont  évacué  Siao-yu- 
chou-pou,  pour  ainsi  dire  sans  défense.  Nos 
troupes  se  sont  avancées  dans  la  direction  du 
talus  du  chemin  de  fer.  11  paraît  que  les  Russes 
sont  très  solidement  fortifiés  par  là  et  que  des 
redoutes  partant  de  la  rive  droite  de  la  rivière 
remontent  très  haut  vers  le  nord,  couvrant 
Moukden. 

Notre  division  opère  dans  un  espace  limité,  un 
angle  formé  par  le  Houn  et  le  talus  du  chemin  de 
fer  qui  nous  barre  l’horizon.  Vers  7  h.  1/2,  avec 
les  colonels  Lombard  et  von  Foster  et  le  lieute¬ 
nant  Frantz,  nous  gagnons  une  petite  dune  de 
sable  d’où  nous  espérons  dominer  le  terrain.  En 
arrière  et  un  peu  sur  notre  droite  se  trouve  de 
l’artillerie  de  montagne,  de  campagne  et  des 
obusiers,  qui  ouvrent  le  feu  sur  Midjia-pou  comme 
nous  arrivons.  11  n’y  a  pas  de  poste  de  secours 
avec  l’artillerie.  11  n’est  pas  encore  installé,  mais 
a  un  emplacement  excellent  s’il  doit  être  ouvert. 

Nous  voyons  des  troupes  se  diriger  vers  Midjia- 
pou,  mais  pas  d’engagement.  Notre  position  no 
tarde  pas  à  être  repérée  par  l’artillerie  ennemie. 
Nous  suivons  la  marche  progressive  des  obus 
vers  nous  et  rapidement  le  tir  est  réglé.  Mais  il 
ne  nous  fait  pas  de  mal.  Nous  nous  abritons 
deriière  les  couverts  faits  par  les  officiers  de 
l’artillerie  et  nous  laissons  passer  les  rafales  de 
projectiles. 

En  me  défilant  de  mon  mieux,  je  finis  par 
gagner  Siao-yu-chou-pou.  Des  drapeaux  me  si¬ 
gnalent  la  présence  d’une  ambulance  dans  le 
village.  C’est  la  2“  section  qui  a  quitté  Chan- 
chouan-tse  de  très  grand  matin  et  a  fait  une 
vingtaine  de  kilomètres  pour  arriver  jusqu’ici. 

L’ambulance  est  installée  dans  une  maison  assez 
spacieuse,  au  milieu  du  village,  au  croisement 
de  deux  rues.  Le  mur  d’enceinte  a  deux  portes 
assez  larges  pour  prévenir  l’encombrement. 


Les  médecins  que  je  retrouve  là  sont  ceux  que 
j’avais  déjà  vus  à  Lin-tchen-kao.  Ils  me  disent 
que  le  1®'  et  le  2  Mars  ils  ont  eu  beaucoup  de 
travail  et  qu’ils  ont  reçu  près  de  700  blessés. 
Ceux-ci  ont  afflué  surtout  à  la  nuit. 

L’ambulance  est  très  sommairement  installée. 
Pansements  et  opérations,  triage  et  examen  des 
blessés  se  feront  dans  la  même  salle.  Les  méde¬ 
cins  pensent  qu’ils  vont  avancer  ce  soir. 


Altuque  de  Mi-dja-pou  cl  do  Cba-ta-zc, 
position  du  5  au  9  Mars. 


Il  y  a,  à  l’heure  présente,  .3  régiments  engagés. 
5  postes  de  secours  seraient  ouverts.  Les  premiers 
se  sont  installés  à  i.OOO  mètres  de  la  ligne  de  feu, 
mais  les  troupes  ayant  progressé,  il  a  fallu  les 
poi'ter  plus  en  avant.  Ils  sont  maintenant  à  plus 
de  2  kilomètres  de  l'ambulance  et  celle-ci  devra 
sans  doute  aller  de  l’avant. 

On  ne  fait  aucune  exploration  de  trajet  des 
projectiles.  La  consigne  est  de  toucher  le  moins 
possible  aux  plaies. 

Il  y  a  dans  la  salle  de  pansements  un  très 
grand  encombrement  :  des  blessés  à  panser 
attendent  et  des  blessés  pansés  regardent.  On 
parle  et  on  fume. 

L’ambulance  doit  se  porter  en  avant  car  la 
I  division  a  avancé.  A  4  h.  i/2,  l’HC  n“  ,3  qui  est 


parti  hier  de  Siao-tchen-lse,  arrive  pour  le  rem¬ 
placer.  Il  a  fait  une  trentaine  de  kilomètres.  Tout 
son  matériel  est  porté  sur  des  charrettes  chinoises 
et  japonaises. 

Les  blt-ssés  sont  pansés  par  le  médecin-chef  de 
la  section  d’ambulance  qui  remet  les  feuilles 
d'observation  au  médecin-chef  de  l’HC.  Il  y  a  à 
ce  moment  une  centaine  de  blessés.  Le  matériel 
en  service  est  pris  en  charge  par  l’HC,  qui  donne 
en  échange  de  son  matériel,  ballots  de  couver¬ 


tures  et  paniers  de  médicaments.  11  paraît  que 
ces  paniers  ont  un  contenu  presque  identique, 
qu’on  les  a  modifiés  pour  obtenir  l’interchangea¬ 
bilité.  Le  transfert  dure  peut-être  trois  quarts 
d'heure. 

Déjà  la  salle  d’opérations  est  livrée  à  une 
corvée  qui  la  nettoie  à  fond.  On  installe  dans  un 
coin  de  l’antichambre  l’étuve  et  on  allume  les  mar¬ 
mites  chinoises  pour  avoir  de  l’eau  chaude.  La 
salle  d’opérations  est  littéralement  transformée. 
C’est  insuffisant  encore,  mais  ])arfait  en  compa¬ 
raison  de  ce  qu’était  la  même  salle  avec  l’am¬ 
bulance. 

Sur  les  tables  chinoises,  on  jtlace  du  papier, 
puis  des  plateaux  pour  les  instruments  et  les 
pansements.  Il  y  a  deux  tables  d’opérations.  Sur 
le  Rang  de  la  salle  de  pansements,  à  côté  de  la 
porte  d’entrée,  un  infirmier  gradé  s’accroupit  et 
fait  les  fonctions  de  secrétaire,  interrogeant  les 
blessés  qui  arrivent  et  garnissant  la  partie  admi¬ 
nistrative  do  la  feuille  d’observation  si  le  blessé 
n’en  a  déjà  une,  reportant  tous  ces  renseigne¬ 
ments  sur  son  registre. 

Il  y  a  des  bassins  de  cuivre  chinois  avec  du 
savon  pour  permettre  aux  médecins  de  se  laver 
les  mains. 

Les  blessés  sont  examinés  par  le  médecin,  qui 
dicte  à  un  autre,  faisant  momentanément  Ic.s 
fonctions  de  secrétaire,  les  renseignements  inté¬ 
ressants  sur  la  blessure  (ce  même  médecin  sera 
secrétaire  dans  un  moment  et  celui  qui  écrivait 
fera  les  pansements). 

Il  y  a  (i  médecins.  Un  officier  comptable  est  de 
la  réserve.  C’est  un  banquier  do  Nagasaki,  par¬ 
lant  bien  l’anglais.  Il  tue  dit  que  son  service  es 
très  facile,  la  comptabilité  très  sitiiplm  II  est 
charge  de  l’alimentation  et  des  etn])loyés  auxi¬ 
liaires  de  l’HC.  11  a  sous  scs  ordres  G  cuisiniers. 
Les  blessés  consomment  beaucoup  de  riz,  base 
de  ralimcniation.  On  leur  donne  aussi  beaucoup 
de  lait  condensé. 

Le  médecin-chef  de  l’IIC  me  dit  qu’à  Siao- 
tchen-tse  il  a  reçu  plus  de  GOO  blossés,  mais  que 
la  chirurgie  à  l’HC  est  impossible  et  que  l'abs¬ 
tention  doit  être  la  règle,  hors  les  cas  de  très 
grands  délabretnents. 

(]  Mars.  La  division  n’a  pas  avancé,  cotnnie 
on  l’avait  supposé.  Aussi  l’ambulance  a-t-elle  reçu 
contre-ordre,  hier,  au  moment  où  elle  allait  se 
mettre  en  route.  Elle  est  restée  surplace  et  s’est 
installée  dans  les  maisons  contiguës  à  celles 
qu’elle  a  cédées  à  l’HC.  Elles  communiquent  par 
les  cours.  L’ambulance  n’est  ])as  mieux  installée 
qu’elle  ne  l'était  hier.  Pourquoi  pas,  puisqu’elle 
le  pourrait  ? 

Ambulance  et  HC  reçoivent  des  blessés  qui 
arrivent  directement  du  fr.  nt  et  des  postes  de 
secours.  Les  blessés  sérieux  vont  directement 
à  rue.  L’ambulance  évacue  ses  blessés  sur  l’HC 
quand  ils  ont  été  pansés. 

Dans  l’après-midi,  je  me  rends  à  un  poste  de 
secours  de  l’artillerie  qui  se  trouve  à  1.800  mètres 
environ  en  avant  du  village.  11  est  dans  un  ravin, 
bien  protégé,  et  de  là  nous  entendons  les  obus 
nous  passer  sur  la  tête.  Ce  poste  n’a  pas  d’eau. 
Il  y  a  deux  médecins.  On  a  porté  pour  protéger 
les  blessés  quelques  couvre-pieds  chinois  et  des 
couvertures  de  troupes.  Il  y  a  deux  blessés  et  un 
tué  quand  j’arrive.  Les  médecins  m’ont  dit  qu’ils 
avaient  été  très  peu  occupés. 

Dans  l’après-midi,  un  nouvel  HC  de  la  divi¬ 
sion  a  été  ouvert  à  2  kilomètres  à  jjeine  en  arrière 
de  nous,  au  sud,  au  village  de  Chao-kia-pou.  Il 
se  trouve  déjà  dans  ce  village  un  HC  de  la 
2®  division. 

La  section  d’ambulance  a  reçu  hier  238  blessés 
et  l’HC  150.  C’est  dire  que  ce  dernier  a  reçu 
directement  presque  autant  de  blessés  que  l’am¬ 
bulance.  H  est  vrai  que  les  deux  formations  fonc¬ 
tionnent  l’une  à  côté  de  l’autre. 

7  Mars,  —  Dans  la  soirée,  la  première  section 
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de  l’ambulance,  inoccupée  depuis  le  4  Mars,  est 
venue  se  joindre  à  la  2“  seciion  à  Siao  yu-chou- 
pou.  La  division  continue  à  ne  pas  avancer.  Mais 
les  blessés  sont  assez  nombreux,  439  sont  venus 
à  rilC  et  218  à  l'ambulance. 

L’HC  évacue  ses  blessés  sur  un  hôpital  station¬ 
naire  (Teilitse  Bioin)  qui  est  venu  s’ouvrir  hier 
sur  la  rive  droite  du  Houn,  dans  le  village  de 
Oué-tcha-pou,  environ  à  4  kilomètres  en  arrière 
de  nous. 

Les  évacuations  se  font  à  pied,  sur  brancards 
portés  par  les  Chinois  pour  les  cas  graves  et  sur 
cliarrettes  chinoises  pour  les  cas  ordinaires.  Ces 
charrettes  n’ont  reçu  aucun  aménagement.  La 
direction  d’un  convoi  d’une  trentaine  de  char¬ 
rettes  et  d’autant  de  brancards  est  confiée  à  un 
sous-ollicier.  Ces  convois,  pour  des  distances 
courtes,  ne  sont  pas  toujours  accompagnés  d’in¬ 
firmiers  ou  de  médecins. 

Les  postes  de  secours  sont  maintenant  placés 
presque  tous  derrière  le  remblai  du  chemin  de  fer. 
Mais  on  ne  peut  arriver  à  le  franchir.  Les  attaques 
de  nuit  ont  échoué  mais  ont  coûté  cher. 

Le  relèvement  des  blessés  est  très  difficile  à 
cause  de  la  proximité  de  l’ennemi.  Beaucoup  de 
blessés  ont  des  gelures  plus  ou  moins  graves  des 
extrémités.  Ils  sont  pour  la  plupart  restés  jusqu’à 
vingt-quatre  et  trente-six  heures  sans  pouvoir 
être  relevés. 

Les  ambulances  et  HC  évacuent  tout  ce  qu’ils 
peuvent  sur  l’arrière.  Seuls  les  cas  pouvant  guérir 
en  un  ou  deux  jours  sont  conservés  ici. 

Visite  dans  l’après-midi  au  Teililse-bioin  de 
Oué-tcha-pou.  Best  installé  dans  des  maisons  et 
un  temple  chinois.  Ce  n’est  qu’un  vaste  IIC,  dont 
l’organisation  est  très  sommaire.  Pas  de  lits,  des 
couvertures  seulement  pour  le  couchage,  une  salle 
pour  pansements,  mais  pas  pour  opérations.  Ce 
Teilitse-bioin  sert  d’hûpilal  d’évacuation  pour  les 
blessés  des  IIC  du  voisinage,  les  garde  le  moins 
longtemps  possible  et  les  dirige  sur  Lan-lao-kai 
où  se  trouve  un  hôpital  d’étapes,  qui,  à  son  tour, 
expédie  les  blessés,  par  route  et  par  rails,  à  I,iao- 
Yang,  où  se  trouvent  de  grands  hôpitaux. 

lîntre  les  Teilitse  de  Oué-tcha-pou  et  Lan-tao- 
kai,  il  y  a  sur  la  route  des  sortes  d’infirmeries 
de  gîte  d’étape  et  aussi  des  stations  halte-repos. 
Les  évacuations  à  grande  distance  se  font  surtout 
par  charrettes.  Mais,  pour  les  cas  graves,  on  se 
sert  aussi  des  brancardiers  chinois. 

Je  n’obtiens  que  peu  de  renseignements  à  cet 
hôpital.  Aucun  des  médecins  ne  peut  parler  avec 
moi  et  je  dois  m’expliquer,  en  chinois,  avec  le 
chef  des  coolies  du  service  des  transports.  Par 
lui,  je  sais  que  les  évacuations  sont  très  actives. 
Hier,  paraît-il,  on  aurait  évacué  800  blessés. 
Aujourd  hui  l’hôpital  est  à  peu  près  vide. 

Un  hôpital  identique  s’ouvre  de  l’autre  côté  de 
la  rivière,  à  Sokopo.  On  y  enverra  les  malades 
d’ici.  Je  ne  me  rends  pas  compte  de  la  raison,  car 
il  serait  très  facile  de  faire  faire  deux  kilomètres 
de  plus  aux  convois  pour  gagner  Sokopo,  la  tra¬ 
versée  se  faisant  très  facilement  sur  la  glace  et,  en 
prévision  du  dégel,  un  pont  est  installé  par  le 
génie,  sur  la  rivière. 

Cet  hôpital  aurait  une  douzaine  de  médecins, 
plusieurs  pharmaciens  et  officiers  comptables. 

L’hôpital,  bien  qu’appartenant  à  la  5“  divi¬ 
sion,  peut  recevoir  des  blessés  d’autres  divisions. 

En  revenant  vers  Sia-yu-chou-pou,  j’ai  ren¬ 
contré  un  convoi  de  blessés.  Tous  les  modes  de 
transports  étaient  utilisés;  brancardiers  chinois, 
portant  soit  à  deux  soit  à  quatre  le  brancard, 
charrettes  du  pays,  charrettes  de  l’intendance, 
réservées  sans  doute  aux  cas  sérieux  car  elles 
sont  rembourrées  avec  du  sorgho.  Il  y  a  aussi 
des  charrettes  à  bras  tirées  par  deux  hommes  et 
ce  sont  elles  qui  sont  le  mieux  organisées.  Il  n’y 
a  qu’un  blessé  sur  un  brancard  et  l’élasticité  est 
obtenue  par  deux  bottillons  de  paille,  sur  lesquels 
s’appuient  les  extrémités  des  hampes. 

Ce  convoi  formait  une  longue  théorie  et,  bien 


que  l’artillerie  ennemie  fût  à  4  1/2  ou  5  kilo¬ 
mètres,  il  a  été  repéré.  J’étais  peut-être  à  500 
mètres  de  lui,  quand  j’ai  vu  arriver  dans  la  plaine 
les  shrapnells  qui  tout  de  suite  ont  arrosé  le  con¬ 
voi.  Il  y  a  eu  une  légère  débandade.  Quelques  char¬ 
rettes  se  sont  emballées,  les  brancardiers  n’ont 
pas  quitté  leurs  brancards,  mais  le  convoi  s’est 
éparpillé  en  un  clin  d’œil.  Il  n’y  a  pas  eu  de 
blessés,  je  crois.  Il  est  évidemment  très  difficile 
dans  cette  plaine  de  dissimuler  un  convoi  un  peu 
long. 

9  Mars.  —  La  division  ne  progresse  pas  ou 
très  peu.  Le  passage  du  remblai  est  très  difficile. 
Nous  serions  cependant  maîtres  de  Midjia-pou  et 
un  poste  de  secours  y  serait  installé. 

L’ambulance,  qui  n’a  pas  bougé,  a  reçu  hier 
337  blessés  et  les  évacue  maintenant  non  plus  sur 
I  HC  qui  la  touche,  mais  sur  celui  de  Chao-kia- 
pou. 

Dans  ce  village,  se  trouve  un  HG  de  la  5“  et 
un  autre  de  la  8'  division.  Celui  de  la  5“  occupe 
6  maisons  chinoises.  Celles-ci  sont  moins  sales 


Schéma  du  fonctionnement  du  service  complet. 

P. S.  Postes  de  secours.  —  .d.  Ambulances.  —  II.C.  Hôpi¬ 
taux  de  campagne.  —  C.B.  Chaé-bioin.  —  Cont.  Hôpital 
contagieux. —  T.B.  Hôpitaux  stationnaires.  -  KM.  Infir¬ 
merie  de  gîte,  d'étape  et  de  gare.  —  R.  Halte-repos.  — 
H.E.  Hôpitaux  d'étapes.  —  Y.B.  Hôpitaux  du  territoire. 

que  ce  qui  se  voit  habituellement.  Mais  la  place 
manque  et  il  a  fallu  dresser  3  tentes.  Les  hommes 
y  sont  placés  sur  leurs  couvertures  seulement.  Il 
y  a  bien  au  milieu  de  la  tente  un  brasero,  ruais  ce 
moyen  de  chauffage  serait  insuffisant  s’il  fallait  y 
rester  longtemps.  Nous  avons  eu  encore  —  8“ 

Les  évacuations  vont,  à  partir  d’aujourd’hui, 
être  poussées  plus  activement  encore.  Le  chemin 
de  fer  est  avancé  jusqu’à  So-lo-ko  et  une  gare 
provisoire  s’y  trouve  ainsi  qu’une  station  de 
Teilitse-bioin  qui  fonctionnera  comme  hôpital 
d’évacuation.  Nous  sommes  à  une  vingtaine  de 
kilomètres  de  la  voie  ferrée  seulement;  on  va  re¬ 
noncer  aux  évacuations  sur  routes  par  Lan-tao- 
kai. 

Toute  la  journée  nous  avons  une  tempête  de 
vent  et  de  poussière.  On  ne  voit  pas  à  10  mètres 
devant  soi.  Il  paraît  que  nos  troupes  ont  avancé. 
Dans  tous  les  cas,  une  section  de  l’ambulance  se 
porte  à  Midjia-pou  dans  la  soirée  et  une  autre 
s’avance  dans  le  village  de  Ta-yu-chou-pou,  où 


la  8“  division  avait  ses  formations  sanitaires. 

A  l’HG,  on  travaille  une  partie  de  la  nuit.  Un 
bon  mode  d’éclairage  s’imposerait.  Les  meilleurs 
résultats  ont  été  donnés  par  des  lampes  de  bicy¬ 
clettes  à  acétylène,  montées  par  un  trépied  qui 
permet  d’incliner  la  lampe  comme  on  le  veut. 
Il  est  vrai  qu’on  n’a  pas  de  chirurgie  à  faire.  J’ai 
vu  pratiquer  hier  une  uréthrotomie  externe.  Il 
a  été  pratiqué  aussi  une  amputation  de  cuisse  par 
la  méthode  circulaire. 

Les  médecins  semblent  croire  qu’à  cette  ba¬ 
taille  le  pourcentage  des  blessures  à  la  tête  aug¬ 
mente.  Les  obus  font  relativement  très  peu  de 
mal  :  10  à  11  pour  100  environ. 

Les  proportions  très  approximatives  des  bles¬ 
sures  seraient  : 

Membre  supérieur  ....  25  à  30  pour  100. 

—  inférieur . 30  à  35  — 

Tête  et  cou .  20  à  25  — 

Tronc  et  abdomen .  25  à  30  — 

La  chirurgie  abdominale  ne  peut  exister. 

L’HC  n“  3  aun  matériel  très  léger  pour  radios¬ 
copie.  Il  faut  aménager  une  chambre  noire  avec 
des  couvertures  et  l’énergie  électrique  s’obtient 
au  moyen  d’une  petite  dynamo  actionnée  par 
deux  hommes. 

Il  ne  m’a  pas  paru  qu’on  s’en  servît,  car  le  ma¬ 
tériel  est  encore  emballé  au  moment  où  l’officier 
comptable  me  le  montre. 

19  Mars.  —  Au  jour,  notre  division  a  enfin  en¬ 
levé  les  positions  de  Cha-ta-tse  devant  lesquelles 
elle  était  arrêtée  depuis  cinq  jours. 

Les  Russes  avaient  là  des  fortifications  très 
puissantes.  A  mesure  que  nous  avançons  vers  la 
redoute,  les  cadavres  deviei  nent  de  plus  en  plus 
nombreux.  A  150  mètres  de  cette  dernière,  ils 
sont  alignés  comme  au  cordeau.  11  y  en  a  plus  de 
300.  Les  hommes  ont  essayé  de  se  protéger  par 
tous  les  moyens  possibles,  petits  épaulements  de 
terre,  havresacs.  Des  cadavres  de  camarades  ont 
même  été  utilisés  comme  barricades.  L’un  d’eux 
est  transformé  en  un  véritable  écumoire.  Il  a  reçu 
des  milliers  de  projectiles. 

Les  brancardiers  procèdent  à  un  dernier  relè¬ 
vement  des  blessés.  Il  n’y  a  plus  que  ceux  qui  ont 
tout  d’abord  été  laissés  en  état  de  mort  appa¬ 
rente.  Le  relèvement  des  blessés  est  effectué  avec 
une  extrême  rapidité. 

Je  suis  surpris  par  quelques  attitudes  catalep- 
toïdes  post  mortem.  Les  cadavres  sont  mainte¬ 
nant  gelés  et  d’autant  mieux  maintenus  dans  leur 
attitude.  Un  homme  est  allongé  dans  la  position  du 
tireur  couché,  le  doigt  sur  la  gâchette,  le  fusil  à 
l’épaule.  Le  projectile  est  entré  au-dessus  de  la 
clavicule  droite.  L’attitude  la  plus  caractéristique 
est  celle  d’un  tué,  genou  en  terre,  le  fusil  dans  la 
main  gauche,  en  train  d’introduire  son  chargeur 
dans  l’arme.  Le  chargeur  est  maintenu  par  les 
doigts  :  c’est  tout  à  fait  un  modèle  de  Musée 
Grévin. 

A  deux  heures,  nous  avançons  sur  la  route  de 
Moukden.  Les  Russes  sont  en  retraite.  On  n’en¬ 
tend  pas  un  coup  de  fusil. 

A  quatre  heures,  nous  apprenons  que  la  route 
de  Moukden  est  libre  et  la  division  y  sera  ce  soir. 

Dans  la  matinée,  la  section  d’ambulance  qui 
était  venue  hier  à  Ta-yu-chou-pou  s’est  portée 
à  Cha-ta-tse.  Elle  n’a  reçu  que  70  blessés.  Une 
section  de  l’IIC  n“  2  y  vient  aussi.  Elle  n’est 
pas  très  occupée.  Ici,  comme  ailleurs,  l’HC  n’est 
guère  qu’un  grand  poste  de  secours  confortable, 
où  on  peut  faire  de  bons  pansements  à  la  gaze 
stérilisée  à  l’étuve  de  campagne  ;  on  applique 
quelques  appareils.  Je  n’ai  pas  vu  faire  usage 
d’appareils  plâtrés. 

Dans  l’après-midi  d’hier,  un  convoi  d’évacua¬ 
tion  a  encore  reçu,  au  même  endroit  que  la  veille, 
quelques  obus . . 
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MÉOECINE  PliATIQUE 


INTOXICATION 

PAR  LE  SALICYLATE  DE  SOUDE 
CHEZ  LES  ENFANTS 

Comme  toutes  les  drogues  vraiment  actives,  le 
salicylate  de  soude  peut  provoquer  chez  des  indi¬ 
vidus  prédisposés,  chez  les  enfants  en  particulier, 
des  accidents  dont  quelques-uns  dès  longtemps 
bien  connus,  comme  la  surdité  passagère,  les  trou¬ 
bles  oculaires,  le  délire,  les  accidents  cardiaques. 
Et,  dès  maintenant,  nous  pouvons  dire  à  ce  sujet 
que  les  doses  de  5  à  15  grammes  (100  à  300  grains) 
préconisées  par  certains  auteurs  anglais  (Lees) 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  chez  des  en¬ 
fants  de  moins  de  dix  ans,  sont  des  plus  dange¬ 
reuses,  que  l’association  recommandée  à  du  bicar¬ 
bonate  de  soude  ne  met  pas  à  l’abri  desdits  acci¬ 
dents  et  que  l'on  voit  quelquefois  se  développer 
dans  ces  circonstances  un  syndrome  clinique  qui 
ressemble  à  celui  du  coma  diabétique  et  qu’il 
faut  bii-n  connaître,  car  le  traitement  correctement 
institué  est  ordinairement  curateur. 


Langmead  a  publié  dans  la  Lancet^  une  série 
très  suggestive  de  S  cas  d’enfants  chez  lesquels, 
à  la  suite  de  l’administration  de  doses  élevées  de 
salicylates,  on  vit  so  développer  un  tel  syndrome, 
déjà  signalé  antérieurement  par  maints  auteurs, 
dont  Quincke  en  1882,  sous  la  rubrique  «  dyspnée 
salicylique  ». 

L’examen  de  l’urine  des  patients  absorbant  des 
doses  considérables  de  salicylate  de  soude  décèle 
la  présence  d’acétone  à  un  taux  très  élevé,  parti¬ 
culièrement  s’il  y  a  des  symptômes  de  coma,  et  il 
est  intéressant  de  noter  que,  si  l’administration 
du  salicylate  est  interrompue  et  si  des  doses  éle¬ 
vées  de  bicarbonate  de  soude  sont  données  d’heure 
en  heure,  généralement  le  coma  s’amende,  la  dysp¬ 
née  s’atténue  et  le  patient  guérit;  tel  ce  cas  d’un 
patient  qui  guérit  après  avoir  pris  36  grammes  ! 
[sic,  720  grains)  de  lucarbonale  de  soude  et  quoi¬ 
que  son  urine  fût  encore  acide,  fait  presque 
incroyable,  après  cette  ingestion. 

Dans  ces  cas,  l’urine  possède  rôdeur  très  con¬ 
nue  de  l’acétone  et  on  peut  noter  de  même  celle 
odeur  si  particulière  de  l’haleine  dite  d’ «  acéto¬ 
némie  »  dans  le  diabète;  quelquefois  même  cette 
odeur  de  l’urine  et  de  la  respiration  précède  l’ap¬ 
parition  des  autres  symptômes. 

Il  est  bien  évident  que,  dans  ces  cas,  la  recher¬ 
che  de  l’acétone  ne  peut  se  faire  par  le  perchlo- 
rtire  de  fer,  car  elle  serait  complètement  masquée 
par  la  réaction  violette  que  donne  celle  substance 
avec  le  salicylate  de  soude;  on  emploiera  le  pro¬ 
cédé  dit  de  Gunning,  qui  se  schématise  comme 
suit;  à  quelques  centimètres  cubes  d’urine  ajouter 
2  ou  3  gouttes  de  teinture  d’iode  et  quelques 
gouttes  d’ammoniaque  (ou  d’une  solution  de  po¬ 
tasse)  et  chaulfer;  si  l’urine  contient  de  l’acétone, 
il  y  aura  production  d’iodoforme  reconnaissable 
à  son  odeur,  à  sa  couleur  et  à  la  forme  de  ses 
cristaux. 

Les  recherches  de  Langmead  relatives  à  la 
pureté  du  produit  administré  permettent  d’écar¬ 
ter  l'hypothèse  de  l’emploi  d’un  salicylate  impur 
et  d'affirmer  que  lesdils  accidents  sont  bien  sous 
la  dépendance  de  l’administration  de  doses  exces¬ 
sives  de  salicylate  de  soude. 

Les  conclusions  dudit  auteur  sont  les  sui¬ 
vantes: 

1“  Le  salicylate  de  soude  provoque  ((uelquefois 
chez  les  enfants  l’apparition  d’un  syndrome  cli¬ 
nique  ressemblant  au  coma  diabétique  (assoupis¬ 
sement,  dyspnée,  coma,  acétonémie). 

2“  La  dose  toxique  est  variable  et  semble  dé- 


1.  Langmead.  —  «  Unloward  effecls  prodiiced  by  the 
salicylates  »,  2he  Lancet,  30  Juin  1900. 


pendre  surtout,  en  dehors  des  idiosyncrasies  indi¬ 
viduelles,  de  l’ctal  de  constipation  du  sujet. 

3°  L’acétone  peut  être  décelée  dans  l’urine  et 
dans  l’air  expiré;  sa  présence  constitue  un  des 
premiers  symptômes  de  l’affection  et  peut  être 
considérée  comme  un  véritable  «  signal  d’alarme  » 
(danger-signal). 

k°  Le  traitement  consiste  essentiellement  à 
abaisser  l’acidité  urinaire  par  l’administration  de 
larges  doses  de  bicarbonate  de  soude  et  à  obtenir 
d’abondantes  évacuations  intestinales. 

La  connaissance  de  ces  faits  ne  doit  pas  nous 
faire  abandonner  l’usage  de  cette  drogue  merveil¬ 
leuse  qu'est  le  salicylate  de  soude,  mais,  au  con¬ 
traire,  nous  mettre  sûrement  à  l’abri  desdits  acci¬ 
dents  une  fois  bien  connus. 

Alfued  Mautinet. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  'Vienne. 

8  Mars  1907. 

Brûlures  causées  par  les  rayons  X.  —  M.  Lang 
présente  un  premier  malade  qui,  étant  atteint  de  splé¬ 
nomégalie  d’origine  paludéenne,  subit  plusieurs 
séances  de  radiothérapie  (M.Lang  ne  nous  en  ditni  le 
nombre  ni  la  durée).  Quelques  mois  après  ou  assista 
à  l’apparition  d  une  radio-dermite  intense  qui  se  ter¬ 
mina  par  la  nécrose  d’une  grande  étendue  de  peau, des 
muscles  sous-jacents  et  même  d’une  partie  des  cotes 
correspondant  à  la  zone  rontgénisée.  M.  Lang  fil 
l’excision  de  tous  les  tissus  nécrosés,  puis  combla 
la  perte  de  substance  à  l'aide  de  grelfes  de  Tliierscli. 
Actuellement  —  six  mois  après  l’opération  —  cet 
homme  est  complètement  guéri. 

Ce  cas,  à  part  peut-être  la  profondeur  et  les  dimen¬ 
sions  de  l’ulcère  qui  atteignait  10  cent.  1,2  sur 

d’extraordinaire,  les  accidents  cutanés  ])rovoqués  par 
les  rayons  X  employés  dans  un  but  thérapeutique 
étant  pour  ainsi  dire  d’observation  banale.  11  n’en  est 
plus  de  même  du  fait  suivant  dans  lequel  les  acci¬ 
dents  ont  succédé  à  une  seule  application  des  rayons  X 
employés  dans  un  but  diagnostique. 

11  s’agit  d’un  malade,  psychopathe  avéré,  qui  avait 
avalé  des  clous  et  qui  fut  soumis  à  la  radioscopie  afin 
de  déterminer  la  situation  des  corps  étrangers  dans 
le  tube  digestif.  Douze  jours  après  celte  unique 
séance,  on  vit  survenir  au  niveau  de  la  région  du  dos 
qui  avait  été  exposée  aux  rayons  Uôntgen,  une  der¬ 
mite  intense,  puis,  au  1  G"  jour,  une  ulcération,  laquelle 
se  termina,  comme  dans  le  cas  précédent,  par  une 
nécrose  d'une  grande  étendue  de  peau  et  des  muscles 
sous-jacents.  Même  traitement  par  les  greffes  de 
’Thiersch,  même  résultat,  mais  plus  lent  à  se  pro- 

M.  Lang  termine  eu  citant  plusieurs  autres  faits 
il’ulcêres  cutanés,  plus  ou  moins  étendus  et  profonds, 
ayant  succédé  à  une  seule  séance  de  radioscopie  ou 
de  radiographie. 

Epiploïte  post-opératoire  consécutive  à  une  cure 
radicale  de  hernie.  —  M.  Schnitzier  présente  un 
malade  qui  olfre  sous  le  rebord  costal  droit  une 
tumeur  deux  lois  grosse  comme  le  poing,  de  consis¬ 
tance  assez  ferme,  de  surface  irrégulière,  très  dou¬ 
loureuse  A  la  pression,  légèrement  mobilisable  dans 
le  sens  transversal  et  qui  suit  un  peu  les  mouvements 
de  la  respiration.  La  nature  de  cette  tumeur  ne  peut, 
d'après  M.  Schnitzier,  faire  l’objet  d’aucun  doute.  Le 
malade  a,  en  effet,  subi,  il  y  a  trois  mois,  la  cure 
radicale  d’une  hernie  inguinale  droite  par  le  procédé 
de  Bassini,  opération  au  cours  de  laquelle  l’épiploon 
fut  réséqué  après  ligatures  multiples.  La  guérison  se 
fit  par  première  intention  et  le  malade  se  trouva  bien 
pendant  six  semaines,  puis  il  commença  à  ressentir 
des  doulenrs  dans  la  partie  supérieure  du  ventre,  en 
môme  temps  qu’apparaissait  et  que  grossissait  len¬ 
tement  une  tumeur  sous  le  rebord  costal  droit.  Il 
s’agit  incoutestablcmcnt  d’une  épiplo'ite  post-opéra- 

Cette  inllaramation  post-opératoire  de  l’épiploon, 
qui  ne  se  complique  d’ailleurs  pas  forcément  de  sup¬ 
puration,  reconnaît  toujours  pour  cause  la  ligature, 
faite  avec  des  fils  plus  ou  moins  septiques,  de  cet 
organe  ;  les  ligatures  à  la  soie  y  prédisposent  davan¬ 


tage  que  les  ligatures  au  calgut.  Son  caractère  patho¬ 
gnomonique,  c’est  la  période  de  bien-être  partait 
dont  jouissent  les  malades  dans  les  premiers  temps 
qui  suivent  l'opération,  jusqu'à  l'apparition  des 
premiers  symptômes  de  l'infiammation  épiploïque  ; 
douleurs,  tumeur,  signes  d  irritation  péritonéale, 
plus  rarement  signes  d’occlusion  intestinale.  Celte 
période  de  bien-être  comprendgénéralement  quelques 
semaines  ou  quelques  mois,  mais  elle  peut  s’étendre 
sur  plusieurs  années. 

La  connaissance  de  ces  épiploïtes  post-opératoires 
permettra  d’éviter  de  les  confondre  avec  des  néo¬ 
plasmes  vrais  de  l’abdomen  et  épargnera  souvent 
aux  malades  une  opération  pouvant  entraîner  des 
conséquences  graves.  M.  Scbnitzler  cite  le  cas  d  un 
homme  qui,  quatre  mois  après  une  cure  radicale  de 
hernie,  présenta  une  tumeur  qu’on  prit  pour  un  sar¬ 
come  et  dont  1  extirpation  enti-aîna  la  résection  du 
côlon  transverse.  Le  malade  succomba.  Or,  l’exa¬ 
men  de  la  pièce  avait  démontré  qu’il  s’agissait 
d’une  épiploïte  typique  ;  autour  des  ligatures  de 
l’épiploon  placées  lors  de  la  cure  radicale  de  la  her¬ 
nie  s’étaiont  développés  de  petits  foyers  abcédés 
et  une  zoue  d’infiltration  infiammatoire.  En  réalité, 
la  plupart  de  ces  tumeurs  épiploVtiques  se  résorbent 
à  la  suite  de  la  simple  immobilisation  du  malade  au 
lit  aidée  de  l’application  de  compresses  chaudes.  11 
est  évident  que,  s’il  se  forme  des  collections  puru¬ 
lentes,  il  faut  les  évacuer  par  incision.  Même,  dans 
des  cas  rares,  on  pourra  se  voir  obligé  —  comme  cela 
est  arrivé  à  M.  Scbnitzler  —  de  recourir  à  une  en- 
tero-anaslomose  pour  des  accidents  d  orclusiou  in¬ 
testinale  par  brides  ou  adhérences. 

—  M.  H.  Teleky,  chez  un  malade  qui  avait  subi 
l’opération  d’une  hernie  étranglée,  u  assisté,  deux 
mois  plus  tard,  à  l’apparition  de  phénomènes  de  sté¬ 
nose  intestinale  coïncidant  avec  celle  d’une  tumeur 
du  volume  d’un  œuf  dans  la  région  de  l’angle  colique 
droit.  La  tumeur  et  tous  les  symptômes  disparurent 
.à  la  suite  d’injections  de  librolysine. 

—  M.  von  Eiseisberg  a  également  observé  plu¬ 
sieurs  faits  d'épiplüïle  post  -  opératoire.  Comme 
M.  Schnitzier,  il  est  partisan  du  traitement  médical 
dans  ces  cas. 

—  M.  Hochenegg,  dans  un  cas  de  ce  genre,  a  vu 
une  amélioration  rapide  se  produire  grâce  à  des  fric¬ 
tions  à  l’onguent  gris  et  à  1  administration  d’iodure 
de  potassium  à  l’intérieur. 

—  M.  Schnitzier  pense  que,  dans  le  cas  de 
M.  Teleky,  il  ne  s’agissait  pas  d  une  épiploïte,  l'épi¬ 
ploon  n’ayant  subi  aucune  ligature  au  cours  de  l’o¬ 
pération  de  la  hernie  étranglée,  mais  plutôt  d’une 
sténose  vraie  de  l'intestin  par  altérations  de  sa  mu¬ 
queuse  au  niveau  du  segment  primitivement  étranglé. 

Deux  cas  d’extirpation  d’un  diverticule  de  l’œso¬ 
phage  cervical.  —  M.  von  Eiseisberg  présente  les 
deux  malades  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération. 

Le  premier  malade  présentait  des  signes  de  rétré¬ 
cissement  del’œsophage,  pour  lesquels  il  subit  d’abord 
la  gastrostomie  puis  la  dilatation  à  l’aide  de  bougies. 
Le  résultat  fut  tine  amélioration  notable  de  l'état  lo¬ 
cal  et  général.  Mais,  au  bout  d'un  an,  les  symptômes 
de  sténose  œsopliagienne  reparurent.  On  recourut 
cette  fois  à  rœsophagoscopie  et  à  la  radioscopie  qui 
révélèrent  1  existence  d'un  diverticule  de  la  paroi  la¬ 
térale  gauche  de  l’œsophage  cervical.  Après  luxation 
du  corps  thyroïde  à  droite  et  ligature  de  1  artère 
Ihyro'îdicnne  inférieure,  ce  diverticule  put  être  dissé¬ 
qué,  lié  et  extirpé.  L’œsophage  fut  ensuite  suturé  en 
ne  laissant  qu’un  petit  pertuis  pour  donner  passage  à 
un  petit  drain.  Guérison  sans  complications. 

L’histoire  du  deuxième  malade  est  absolument  cal¬ 
quée  sur  celle  du  premier  :  mêmes  symptômes,  même 

M.  von  Eiseisberg  a  jusqu’ici  pratiqué  4  fois  avec 
succès  l’extirpation  de  diverticules  œsophagiens. 

Cancer  du  rectum  et  grossesse  —M  Hochenegg 
présente  une  pièce  de  cancer  du  rectum  qu’ila  enlevé 
par  la  voie  sacrée  chez  nue  femme  chez  qui  ce  cancer 
avait  été  diagnostiqué  au  cours  de  la  grossesse,  quel¬ 
ques  semaines  seulement  avant  le  terme.  L’enfant  fut 
extrait  par  une  césarienne,  l’accouchement  ne  sem¬ 
blant  pas  pouvoir  se  faire  par  les  voies  naturelles. 
Quinze  jours  plus  tard,  on  procéda  à  l’extirpation  du 
cancer.  La  malade  se  trouve  actuellement  en  bonne 
voie  de  guérison. 

Testicule  en  ectopic  abdominale  atteint  de  dégé¬ 
nérescence  sarcomateuse  avec  torsion  de  son  pédi¬ 
cule.  —  M.  Base  présente  ce  testicule  qu'il  a  enlevé 
chez  un  homme  de  38  ans.  Ce  malade  était  sujet 
depuis  7  mois  à  des  crises  répétées  de  coliques  très 
douloureuses,  localisées  dans  le  bas-ventre.  A  droite 
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cl  au-dessous  do  l'ouibilic,  ou  sentait  une  tumeur  I 
qui  grossissait  à  cluuiiie  nouvelle  crise.  A  l'ouverture 
du  ventre,  on  trouva  uu  testicule  sarcomateu.v,  du 
volume  d'un  œuf  d'autruche,  et  qui,  eu  outre,  était 
tordu  sur  son  pédicule.  Ablation,  guérison. 

Ablation  d'un  kyste  de  1  ovaire  tordu  sur  son 
pédicule  au  cours  de  la  grossesse.  —  M.  Base  pré¬ 
sente  crUe  pièce;  l’ablaliun  a  été  pratiquée  au  5“  mois 
de  la  grossesse;  guérison  et  continuation  de  la  gros- 

Sarcome  du  maxillaire  supérieur  et  maladie  de 
Basedow.  —  M.  Haini  présente  uu  garçon  de  I 'i  ans, 
qu'il  a  opi'i'é  il  y  a  ‘.I  mois  (In'unirésection  de  la 
inâclioire  supérieure)  d'un  libro-sarcoiue  ayant  dé¬ 
buté  0  mois  auparavant  au  niveau  de  la  gencive 
rorouvrant  la  dont  de  sagesse.  L’intérêt  du  cas  réside 
dans  ce  fait  que  l'enfant  présentait  en  môme  temps 
lies  .symptômes  de  basedowisme  (goitre  manilesle, 
e.-coiibtaliuie,  larbycardic;  dont  le  dé'bul  remontait  à 
l’âge  de  11  ans,  et  (|ui  disparurent  complèlemeut  à  la 
suite  de  l’opi'i'alion. 

11  paraît  imimssible  de  di'terminer  la  cause  qui  a 
amené  la  gni'rison  de  la  maladie  de  liasedow  :  peut- 
être  pourraît-on  être  tenté  d’invoquer  la  ligature  de 
la  carotide  externe  qui  a  précède''  la  résection  du 
maxillaire,  mais  .M.  ll.iiiii  s'empresse  <1, ajouter  que 
cette  ligature  a  été  laite  en  aval  des  tbyro’idiennes. 

Extirpation  d’un  corp.s  étranger  du  larynx.  — 
M.  Foin  l'apporte  l’Iiistoiie  d'une  femme  qui  avait 
aspiré  une  punaise  de  dessinateur.  La  laryngosco|)ie 
montra  que  le  corps  étranger  était  liclié  dans  la  lace 
postia  ieure  de  1  épiglotte.  11  avait  dû  primitivement 
tomber  la  tête  la  première  et  la  pointe  eu  haut 
dans  l'outrée  du  larynx,  puis,  sans  doute,  un  spasme 
rrllcxo  abattant  1  opercule  épiglottique,  la  pointe 
s  était  enioncée  dans  la  l'are  postérieure  de  cet 
organe,  dette  punaise  lut  extraite  au  moyen  d’un  lil 
à  ligature  passé  au-dessous  de  la  tête  à  1  aide  d’un 

Pseudo  -  hermaphrodisme  masculin  chez  deux 
enfants  de  la  même  fsmtlle  —  M.  Haim  iiréseute 
deux  a  sœurs  r  <pii  sont,  en  ré'alité,  deux  frères,  l’un 
âgé  de  'dtl  ans,  1  autre  de  lit  ans,  et  qui  oll’rent  tous 
deux  des  maliormat ions  identiques  des  organes  géni¬ 
taux.  11  existe  uu  bypospadias  pénien  avec  une  petite 
verge  l'essemblant  à  uu  gros  clitoris  h  ea|iurliou  très 
développi',  un  pseudo-vagin  assez  profond,  mais  ter¬ 
miné  eu  cul-de-sae  et  admettant  à  peine  l'index,  des 
pseudo-graudes  lèvres  reut'ermanl  dans  leur  épais¬ 
seur  de  petits  organes  ovoïvics,  du  volume  d’une  noi¬ 
sette.  11  n  y  a  pas  trace,  dans  le  bassin,  ni  d'utérus, 
ni  d'ovaires,  autant  du  moins  ipi’on  jirut  s’en  con¬ 
vaincre  par  le  jialper  eombiin'  au  touclier  rectal. 

I)  autre  part  1  habitus  de  1  aiuée  des  «  lilles  s,  tout  au 
moins,  est  fraiieliement  masculin:  elle  n'a  jamais  été 
r.'glce,  elle  n  a  jamais  ressenti  île  penchant  pour  les 
hommes,  l'our  toutes  ces  raisons,  i\L  llaim  croit 
qu  im  se  trinive  réeliemeut  en  pi  ésenee  d’un  individu 

Ajoutons  —  détail  qui  a  peut-être  son  intérêt  au 
point  de  vtie  étiologique  -  que  le  grand-père  pater¬ 
nel  et  l’arrière-grand-père  maternel  de  ces  enfants 
é'taieut  frères. 

Décollements  éplphysalres  multiples  chez  un  nou¬ 
veau-né.  suite  d  ostéo-chondrite  hérédo  syphili¬ 
tique.  —  M.  Hochsingor  présente  uu  nourrisson  de 
ipialre  semaines,  né  de  père  syphilitique  avéré  et 
venu  lui-même  au  monde  avec  un  pemphigus  syphi¬ 
litique  caractéristique,  qui  olire,  au  niveau  des  oxtré- 
mitiîs  articulaires  de  tous  les  os  longs,  une  tumétae- 
tioii  circonscrite  très  douloureuse,  (les  tuméfactions 
sont  surtout  marquées  à  l'épaule  gauche,  aux  deux 
coudes  et  aux  deux  genoux,  mais  les  deux  hanches 
sont  également  douloureuses  et  légèrement  tuméliées. 
Les  parties  molles  périarticulaires  participent  à  la 
tuméfaction  ;  seule  la  peau  paraît  intacte  et  reste 
mobile. 

Ce  qui  est  curieux,  c’est  la  position  des  membres 
chez  ce  petit  malade.  Les  membres  supérieurs  parais¬ 
saient,  au  début,  complètement  paralysés;  actuelle¬ 
ment  ils  eommencent  îi  témoigner  d’une  légère  mobi¬ 
lité  ;  mais  les  bras  restent  toujours  étroitement  ac¬ 
colés  aux  côtés  du  tliorax,  et  les  mains  sont  toujours 
eu  llexion,  pronatiou  et  abduction.  Quand  on  cherche 
à  les  mobiliser,  1  entant  manifeste  sa  soull’rance  par 
dos  cris.  Les  membres  inférieurs  sont  immobilisés 
encore  davantage,  mais  ils  n'olfrent  pas,  comme  les 
membres  supérieurs,  les  signes  ci  une  paralysie 
flasque  ;  ils  semblent  bien  plutôt  indiquer  par  leur 
aspect  l’existence  d’une  contracture  tunique  des 
muscles  fléchissenrs  et  adducteurs. 


Pour  M.  llochsinger,  il  s’agit,  à  n’en  pas  douter, 
dans  ce  cas,  d’une  alfection  syphilitique  généralisée 
du  système  osseux,  d’une  ostéo-chondrite  syphilitique 
ayant  donné  lieu  à  des  décollements  épiphysaircs 
multiples. 

Les  paralysies  et  contractures  semblent  devoir 
être  attribuées  à  la  propagation  du  processus  h  l’ap- 

La  thérapeutique  ne  saurait  consister  que  dans 
l’application  de  la  médication  spéciüque. 

Ces  cas  peuvent  exister  à  l’état  fruste,  et  bien  des 
soi-disant  paralysies  spinales  Infantiles  semblent 
rentrer  dans  cette  catégorie.  L’emploi  de  la  radio¬ 
graphie  rendra  dans  ces  circonstances  de  grands  ser¬ 
vices  au  point  de  vue  du  diagnostic.  .1.  D. 
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Sur  la  perforation  dans  les  bronches  de  ganglions 
bronchiques  anthracosiques  ramollis;  son  dia¬ 
gnostic  clinique.  —  M.  A.  Schmidt  iMïfo  l'attention 
sur  ces  léi-ious  ipii  sont  extraordinairement  fréquentes 
à  Dresde  et  dont  il  se  p-oposo,  dans  cette  communi¬ 
cation,  d  étudier  surtout  les  caractères  cliniques. 

I,e  ramollissement  des  ganglions  péri-bronchiques 
anthracosiques  et  leur  perforation  dans  les  organes 
voisins  .  bronches,  oe.sophage  —  sont  très  vraisem¬ 

blablement  liés  à  leur  pénétration  par  des  mic.roorga- 
nismes  infectieux.  Ordinairement,  en  effet,  sinon  régu- 
lièrcmenl,  cette  complication  coïncide  avec  une 
tuberculose  pulmonaire. 

Les  suites  qu'elle  entraîne  pour  l’organisme  sont 
généralement  très  sérieuses,  li’i'équemmeut  on  assiste 
à  l’apparition  d’une  pneumonie  par  aspiration  qui  se 
termine  par  un  abcès  ou  de  la  gangrène  juilrnonaîre; 
c’est  la  règle  lorsque  la  perloralion  du  ganglion  ra- 

diverlicule  œsopliagicn  par  traction.  Mais  le  pro¬ 
cessus  peut  également  évoluer  d’une  façon  moins 
sévère  et  se  terminer  par  la  guérison  spontanée  :  l’abcès 
se  tarit,  sa  coque  se  réiracte,  la  pcrloi'al ion  bron¬ 
chique  se  cicatrise,  et  quant  â  rinfertiou  secondaire 
de  l’appareil  respira'oire  —  qui  se  borne  parlois  eii 
tout  cl  pour  tout  à  une  bronchite  putride  —  elle  ne 
tarde  pas  également  .â  marrher  vers  la  guérison. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  diagnostic  de  la  pei-fo- 
ration  de  ganglions  anthracosiques  ramollis  dans  les 
bronches  peut  être  établi  avec  certitude  dans  une 
série  de  cas  et  particulièrement  lorsque  des  symptô¬ 
mes  de  tuberculose  pulmonaire  co-existent  à  1  arrière- 

de  faire' le  diagnostic  sont  l’âge  av.ancé  des  malades 
et  l’existence  d'une  all’ection  pulmonaire  aiguë  ou 
suhaigué,  se  présentant  sous  forme,  soit  d’une  bron¬ 
chite  putride,  soit  d’une  pneumonie  par  aspiration 
avec  abcès  ou  gangrène  pulmonaire.  Cette  alfection 
est  fréqucmuienl  unilatérale  (quand  la  perforation 
s’est  faite  dans  une  bronche)  et  se  limite  alors  par¬ 
fois  il  un  seul  lobe  pulmonaire;  quelquefois  aussi  elle 
est  bilatérale  (quand  la  perforation  s'est  faite  dans  la 
trachée).  Dans  certains  cas,  il  existe  une  douleur 
spontanée  circonscrite  ou  une  douleur  lancinante 
rétro-  ou  para-sternale  (au  niveau  du  mauubrium)  cor¬ 
respondant  à  la  situation  des  ganglions  bronchiques 
ramollis.  Lu  ce  point,  ou  peut  également  déterminer 
par  la  jiercussion  nue  zone  de  matité  cl  par  la  radios¬ 
copie  une  ombre  jilus  ou  moins  marquée.  Ce  qui 
est  surtoet  caractéristique,  c’est  l’expectoration  dans 
laquelle  on  trouve  de  temps  en  temps  des  niasses 
noires  variant  du  volume  d’une  tête  d’épingle  à  celle 
d’une  lentille,  masses  qui  se  laissent  facilement  écra¬ 
ser  sur  la  lame  porte-objet  et  qui,  examinées  au 
microscope,  se  montrent  formées  d’un  magma  de 
détritus  mélangés  de  particules  charbonneuses. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  nous  sommes  à  peu 
près  désarmés.  Lorsqu’il  existe  simultanément  un 
diverticule  œsophagien  par  traction,  il  paraît  recom¬ 
mandable  de  recourir  à  des  cathétérismes  répétés  de 
l’œsophage.  Contre  la  bronchite  putride  unilatérale, 
on  pourra  essayer  du  pneumothorax  ou  de  l’hydro- 
thorax  artificiels. 

—  M.  Hocker  déclare  qu'il  a  vu  souvent  des 
lésions  de  ce  genre,  mais  toujours  sur  la  table  d’au¬ 
topsie.  Cependant,  chez  une  temme.  il  a  pu,  durant  la 
vie  de  la  malade,  observer  au  laryngoscope,  sur  la 
trachée,  au-dessus  de  sa  bifurcation,  une  tache  noi¬ 
râtre  qui,  à  l'autopsie,  se  montra  être  l’orifice  de  per¬ 


foration  d’un  ganglion  bronchique  anthracosique 

—  M.  Schmoi'l  n’a  observé  que  rarement  ces  per¬ 
forations  au-dessous  de  50  ans,  mais,  par  contre, 
très  fréquemment  passé  cet  âge.  Elles  sont  d’ailleurs 
d’observiitiou  beaucoup  plus  commune  à  Dresde  que 
partout  ailleurs,  car  l’anthracose  y  est  particulièrc- 

M.  Schmorl  croit  devoir  attirer  l’attention  sur  les 
lésions  par  déformation  qu’entraînent,  après  leur 
évacuation  et  leur  rétraction  cicatricielle,  ces  gan¬ 
glions  bronchiques  anthracosiques.  C’est  ainsi  qu’on 
voit  des  bronchites  chroniques  rebelles  succéder  à 
des  rétractions  cicatricielles  du  hile  pulmonaire 
(bronchites  déformantes).  Lorsque  la  perforation 
s’est  laite  dans  les  bronches  de  2®,  3“  ou  4®  ordre,  il 
n’est  pas  rare  qu’après  la  guérison  du  processus  les 
bacilles  tuberculeux  se  glissent  eu  amont  des  points 
sténosés  et  y  pullulent;  c’est  là,  pour  M.  Schmorl, 
le  point  de  départ  de  nombreux  cas  de  tuberculose 
dite  «  des  vieillards  ».  De  même  que  les  bronches, 
les  gros  vaisseaux  peuvent  être  altérés  dans  leur 
forme  par  la  rétraction  des  masses  cicatricielles  pé¬ 
ribronchique.?.  Il  en  résulte  des  «  vasculites  délor- 
mantos  »  qui  entraînent  après  elles  l’hypertrophie 

La  cause  du  ramollissement  dos  ganglions  bron¬ 
chiques  anthracosiques  est  encore  obscure;  mais, 
contrairement  à  ce  que  pense  M.  Schmidt,  la  tuber¬ 
culose  doit  être  excepiionnellement  incriminée. 
M.  Schmorl  croit  qu’il  faut  faire  intervenir  la  péné¬ 
tration  de  certaines  bactéries  ou  quelque  processus 
autolytique  :  il  lui  est  arrivé,  en  ellet,  ai-sez  souvent, 
de  ne  pas  découvrir  dans  ces  foyers  le  moindre 
microbe.  J.  D. 
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Phénomènes  tétaniques  provoqués  par  l'anémie 
artérielle  du  foie.  —  MM.  Doyon  et  CI.  Gautier  ont 
vu,  après  la  ligature  des  arières  du  toie  chez  des 
chiens  privés  d  intestin,  se  produire  des  convulsions 
peu  avant  la  mort.  Elles  se  reproduisent  par  accès, 
sont  très  intenses  et  dépendent  netlement  de  ranéiuie 
arlrrirllc  du  toie. 

Tabagisme  expérimental  et  dénicotinisation.  — 
JW.  Ch.  Lesieur.  Le  tabagisme  expérimental  <  si  carac¬ 
térisé,  à  l’état  aigu,  par  des  convulsions  épilepliformes 
suivies  de  paralysie  et  de  somnolence  et,  à  l’état  chro¬ 
nique,  par  des  lésions  athéromateusi  s  de  l’aorte.  La 
dénicotinisation  rend  le  tabac  incapable  de  produire 
des  convulsions,  des  paralysies  et  derathéromo,  sans 
toutelois  le  priver  de  ses  propriétés  antiseptiques. 

Sur  la  présence  de  lécithines  dans  les  hyperné- 
phromes.  —  MM.  G.  Delamare  et  P.  Lecèno  ont 
étudié  trois  tumeurs  enlevées  ehirurgicalemeut.  Ils 
ont  constaté,  principalement  dans  les  parties  les  plus 
vivantes,  qu’il  existait  de  l’inliltratiou  cellulaire  par 
des  granulations  et  gouttelettes  colorées  par  l’acide 
osmique,  décolorées  après  passage  dans  le  xylol.  Ces 
caractères,  qu'on  retrouve  dans  les  sj)ongiocytes  de  la 
surrénale,  indiquent  la  présence  de  lécithine  (^graisse 
labile  de  Bernard  et  Bigarl).  L’analyse  chimique 
donne  les  mêmes  résultats.  La  présence  de  cette 
graisse  |)hosphoréo  paraît  un  argument  important 
en  laveur  de  l'origine  surrénale  de  ces  tumeurs;  leur 
développement  se  ferait  même  probablement  aux 
dépens  de  la  couche  corticale  moyenne. 

Du  mécanisme  delaphlébectasie. — MM.Alglave 
et  Reiterer  rappellent  que  1  étiologie  des  varices 
est  encore  des  plus  obscures  A  aucun  stade,  ils  n’ont 
vu  de  signe  d’atrophie  dans  les  éléments  ni  cellu- 
laii  cs,  ni  élastiques.  La  paroi  veineuse  est  hypertro¬ 
phiée  dès  le  début,  comme  l’ont  montré  Briquet  et 
Cornil.  Mais  cette  byperirophie  est-elle  primitive 
ou  consécutive  à  la  dilatation  ?  L’étude  des  segments 
à  apparence  saine  permet  de  conclure  que  l’hyper- 
tropliic  des  tuniques  précède  leur  dilatation. 

L’arsenic  dans  la  syphilis.  —  JW.  Paul  Salmon  a 
obtenu  des  résultats  très  encourageants  en  traitant 
des  sypliilitiques  uniquement  par  des  injections 
d’aloxyl. 

Sur  le  suc  pancréatique  dialysé.  —  MM  Bierry 
et  Giaja. 

Sur  l'amylase  du  suc  pancréatique  de  sécrétine. 

-  JW.  Bierry. 


N»  25 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  27  Mars  1907 


199 


Recherches  physico-chimiques  sur  les  eaux  de 
Châtel-Guyon.  —  MM.  Foucaud  et  Chamagne. 

Recherches  physico  chimiques  sur  les  eaux  de 
Vichy.  —  MM.  Salignat  et  Chamagne. 

De  la  toxicité  des  sérums  thérapeutiques  et  du 
moyen  de  la  doser.  —  M.  Besredka. 

Sur  l'indépendance  vasculaire  du  foie  gauche  et 
du  foie  droit.  —  M.  Sêrégé, 

Sur  l’existence  d’un  double  courant  sanguin  dans 
la  veine  porte.  —  M.  Sérègé. 

23  Mars  1907. 

M.  Giard  prononce  l’éloge  funèbre  de  Bertholot 
puis  la  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  OE  PARIS 

21  Mars  1907. 

Un  eas  de  déciduome  malin.  —  M.  Pery  (de  Bor¬ 
deaux).  Il  s’agit  d’une  femme  cliez  laquelle  une  môle 
fui  extraite  au  deuxième  mois.  Au  bout  de  six  mois, 
survinrent  de  nouvelles  hémorragies  qui  nécessitè¬ 
rent  un  curetlage;  puis  on  pensa  à  un  déciduome 
malin  et  on  lit  l’iiystérectomie.  Cette  femme  est  ac¬ 
tuellement  en  parfaile  santé. 

De  la  production  expérimentale  des  accès  d  é- 
clampsle.  —  MM.  Chirié  et  André  Mayer  ont  ob¬ 
tenu  des  crises  convulsives  systématisées  avec  toutes 
les  périodes  de  la  crise  éclamptique  type  (prodro¬ 
mes,  secousses  toniques,  grandes  coinuilsious  cloni¬ 
ques,  stertor,  bave,  coma),  eu  liant  simultanément 
pendant  dix  minutes  les  deux  veines  rénales  chez  le 
cliien.  Ces  crises  sont  survenues  1  fois  sur  7  expéri¬ 
mentations.  Dans  tous  les  cas,  les  chiens  sont  morts 
rapidement,  en  dehors  ou  au  cours  d’une  crise.  A 
l’aulopsie,  on  a  trouvé  des  lésions,  liémorragiques 
viscérales  (foie,  rate,  pancréas). 

D’après  les  auteurs,  ces  phénomènes,  obtenus  par 
des  troubles  purement  circulatoires  du  rein,  dépen¬ 
dent  des  modifications  apportées  par  leur  interven¬ 
tion  dans  le  fonctionnement  et  la  coiistitution  des 

—  M.  Bar  estime  que,  dans  les  préparations  hépati¬ 
ques  de  M.  Chirié,  il  y  a  à  la  lois  des  lésions  cellu¬ 
laires  et  hémorragiques.  Or,  la  rapidité  avec  laquelle 
les  premières  se  sont  produites  est  digue  de  remar¬ 
que,  d’autant  plus  que  les  faits  anciens  d'accès 
éclamptiques  produits  par  les  injections  utériues 
(surtout  d’acide  phénique  et  de  sublimé)  attestaient 
déjà  la  soudaineté  du  retentissement  sur  le  foie  de 
tous  les  empoisonnements. 

Recherches  anatomiques  sur  le  décollement  du 
péritoine  pelvien  dans  l’état  puerpéral.  —  M.  Jean- 
nin  ayant  expérimenté  sur  des  femmes  mortes  en 
couche,  on  leur  injectant  de  l’eau  sous  laible  pres¬ 
sion  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  est 
amené  à  formuler  les  conclusions  suivantes:  quand 
on  injecte  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien  de  la  gaine 
liypogastrique,  ce  n’est  qu’au  bout  d’une  iicure  et 
demie  à  deux  heures  (jue  le  décollement  gagne  la 
paroi  abdominale  antérieure  chez  une  accouchée  ré¬ 
cente  ;chez  une  femme  accoucliée  depuis  longtemps 
le  décollement  est  encore  beaucoup  plus  lent.  L’au¬ 
teur  insiste,  en  terminant,  sur  l’insulfisance  des  bar¬ 
rières  ajjonévrotiques  dans  l’iUat  puerpéral. 

Recherches  sur  la  bactériologie  de  l'utérus  dans 
ses  rapports  avec  le  traitement  local  de  l’infection 
puerpérale.  —  M.  Jeannin  a  recherché  comment  se 
modifiait  la  More  utérine  sous  l’influeuce  du  traite¬ 
ment  local,  en  promenant  un  tampon  d’ouate  stérilisée 
dans  l’utérus,  puis  en  l’étudiant  par  examen  sur  la 
melle  et  ensemencement.  Les  prises  étaient  faites 
avant  et  api-ès  le  curage.  Dans  tous  les  cas,  l’auteur 
a  constaté  l;i  richesse  de  la  llore  bactérienne,  tant  en 
aérobiesqu’en  anaérobies;  le  bacterium  coliatoujours 
été  trouvé.  Dans  aucun  cas,  le  traitement  local  n’a 
produit  l’asepsie  de  l’endomètre;  mais,  au  bout  de 
vingi-quat  ce  ou  qiiarante-liuit  heures,  les  anaérobies 
diminuaient  dans  de  grandes  proportions. 

L’auteur  conclut  de  ces  recherches  qu’il  faudrait 
une  désinfection  plus  rigoureuse  qu’on  ne  l'a  laite 
jusqu’ici  de  l’endomètre,  et  qu’il  taut  donner  une 
place  plus  large  a\i  drainage  de  l’utérus,  de  préfé¬ 
rence  au  tamponnement  à  la  gaze  aseptique  ;  celui-ci 
est  mauvais  en  ce  qu’il  favorise  la  rétention  micro¬ 
bienne. 

L’auteur  pense  qu’il  faut  recourir  plus  largement 
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ne  le  fait  au  traitement  général  (collargol, 
le.). 


Deux  cas  d’alopécie  congénitale.  —  MM.  Bon- 
naire  et  Garipuy  rapportent  deux  nouvelles  obser¬ 
vations  d’alopécie  congénitale,  l’une  chez  uu  nouveau- 
né,  l’autre  chez  un  enfant  de  cinq  ans.  Us  les  attri¬ 
buent  à  des  adhérences  amniotiques.  La  peau  a  une 
apparence  embryonnaire  à  ce  niveau  ;  il  y  a  un  état 
gaufré  du  cuir  chevelu  avec  bourrelets  périidiéri- 
ques. 

—  M.  Brindeau  rappelle  ipi’il  a  déjà  présenté 
un  liomme  né  à  la  suite  d’une  application  de  forceps, 
qui  présentait  deux  plaques  latérales  d’alopécie 
qu’il  avait  cru  pouvoir  attribuer  à  la  pression  des 
cuillères  de  l’instrument.  Or  cette  opinion  n’a  pas 
été  partagée  par  les  dermatologistes,  qui  n’ont  voulu 
y  voir  qu’une  lésion  nerveuse,  sans  origine  traumati¬ 
que,  en  raison  de  l’absence  de  toute  cicatrice  appa¬ 
rente.  L.  BoumiAcouiiT. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

22  Mars  1907. 

La  sclérodermie  tuberculeuse.  —  M.  Milian.  Les 
cicatrices  des  alfections  tuberculeuses  de  la  peau 
présentent  des  aspects  très  divers;  les  cicatrices 
kélo'i'diennes,  les  cicatrices  bridées  sont  classiques. 
11  en  est  une  variété  qui  ne  paraît  pas  avoir  frappé 
les  observateurs  :  c’est  la  cicatrice  sclérodermique. 
On  voit  à  l’orifice  des  fistules  osseuses,  .sur  les  lu|)us 
vulgaires,  des  cicatrices  éburnéennes  qui  ont  tous  les 
caractères  de  la  sclérodermie  la  plus  typique.  Dans 
ces  plaques  cliniquement  guéries  on  trouve  encore, 
comme  dans  la  plupart  des  cicatrices  tuberculeuses 
d’ailleurs,  des  lésions  en  activité.  11  existe,  enuumol, 
une  sclérodermie  tuberculeuse. 

Les  ulcères  de  jambe  ont  souvent  un  pourtour 
sclérodermique  et  leurs  cicatrices  le  sont  également. 
Cet  état  est  considéré  d’ordinaire  comme  un  trouble 
trophique  et  ou  lui  donne  volontiers  le  qualificatif  de 
e  glossy  skin  ». 

Lu  égard  aux  considérations  précédentes,  M.  Milian 
a  pensé  que  ces  ulcères  dits  variqueux  et  accompagnés 
de  ce  prétendu  glossy-skin  étaient  de  nature  tuber¬ 
culeuse  ei  les  a  étudiés  dans  ce  sens.  Deux  cas  en  ont 
fourni  la  démonstration.  Ces  deux  malades  présen¬ 
taient  des  stigmates  indubitables  de  tuberculose,  l’nn 
rhumatisme  clirouique  déformant  et  bronchite  chro¬ 
nique  avec  emphysème,  l’autre  cicatrices  d’abcès 
froids  multiples  de  la  peau;  tous  deux  ont  réagi  à  la 
tuberculine  d’une  manière  très  forte  et  avec  une  dose 
minime.  11  manquait  à  la  démonslraliou  une  preuve 
expérimentale  décisive.  Le  18  Novembre  19011  uu 
cobaye  était  inoculé  sous  la  peau  avec  un  petit  mor¬ 
ceau  du  bord  de  l’un  de  ces  ulcères.  Le  cobaye  a 
vécu  quatre  mois  avec  les  apparences  d’une  excellente 
santé;  or,  sacrifié  au  bout  de  ce  temps,  il  présentait 
un  tout  petit  ganglion  tuberculeux  dans  l'aine,  corres¬ 
pondant  au  point  d’iuoculatiim  ;  dans  l’abdomen  on 
trouvait  un  foie  énorme,  quadruple  de  volume,  cirrho- 
tique,  une  rate  énorme,  des  ganglions  mésentériques 
cl  Irachéo-broucliiques  considérablement  hyper- 
Irophiés,  extrêmement  durs,  gris-noirâtre  à  la  coupe. 
Il  y  avait  donc  une  tuberculose  scléreuse  généralisée 
à  évolution  lente,  semblable  anatomiquement  et  cli¬ 
niquement  à  la  lésion  qui  avait  seivi  à  1  inoculation. 

11  est  donc  indubitable  <iu’il  existe  une  sclérose  tu¬ 
berculeuse  de  la  iieau  et  que  les  ulcères  tlils  vari¬ 
queux,  accompagnés  de  prétendu  glossy-skin,  sont 
des  ulcères  de  jambe  tuberculeux. 

Les  rapports  de  la  sclérodermie  et  de  la  tubercu¬ 
lose  méritent  dès  lors  d’être  étudiés  à  ce  point  de 

-  -  M.  Ménétrier.  Le  terme  de  sclérodermie  enve¬ 
loppe  des  r.liose.s  dilfértntes,  il  y  a  lieu  d  en  distin¬ 
guer  plusieurs  formes,  et  il  en  est  qui  ne  sont  pas 
tuberculeuses. 

Présentation  d  un  cas  d  épithélioma  primitif  et 
perforant  de  la  voûte  palatine.  —  M.  Chauffard 
présente  le  malade  chez  qui  les  accidents  avaient 
dél>ulé  par  une  légère  gène  pharyngée  à  la  dégluti¬ 
tion  et  quelques  douleurs  d’oreille  ;  puis  il  s’élail 
fait  une  perforation  brusque  du  voile  du  palais  révé¬ 
lée  par  le  reilux  subit  des  liquides  par  les  fosses 
nasales.  La  tumeur  se  présente  à  l'examen  sous 
forme  d’une  vaste  nappe  infiltrée,  ulcéreuse,  lemen- 
teuse,  lardacée,  saignant  lacilcmeut,  dégageant  une 
odeur  féuide  avec,  au  centre,  une  perloratiou  allongée 
eu  fente  antéro-postérieure;  il  existe,  en  outre,  un 
semis  de  points  blanc-grisâtre  analogues  aux  grains 
tuberculeux. 


Le  diagnostic  de  néoplasme,  porté  malgré  la  ra¬ 
reté  du  fait,  est  ctjnfirmé  par  rexameu  biopsique,  qui 
montre  un  néoplasme  pavimenlcux  à  globes  épidci-- 
miques.  M.  Chauffard  se  demande  si,  en  raison  des 
dimensions  et  de  la  situation  de  la  lésion,  le  li'aile- 
ment  par  le  radium  u’esl  pas  le  seul  à  tenter. 

—  M.  Danlos,  qui  n'a  jamais  vu  de  cas  compai-ables, 
pense  qu’il  n’y  a  rien  à  attendre  du  radium  à  cause 
de  l'éteudue  de  la  tumeur,  mais  qu’on  peut  essayer 
des  rayons  X. 

Complications  intestinales  de  la  grippe.  —  MM. 
Siredey  et  Tinol.  Les  anciens  auteurs  counaissaieut 
dans  la  grippe  des  manifestations  gastro-intestinales 
vagues  et  transitoires,  maison  connaît  peu  de  cas  de 
complications  graves.  II  s’agit  de  deux  liomines  soi¬ 
gnés  poiii'  une  j;meumonie  grippale  ayant  évolué  nor¬ 
malement  et  qui,  quarante  -  huit  heures  après  la 
délervescence,  sont  pris  hi'usquemenl  d’accidents 
généraux  graves  avec  déterminations  abdominales  : 
langue  sale,  douleurs  abdominales,  selles  séreuses 
puis  sanguinolentes,  très  frci|uentes,  faciès  périto- 
né'al,  urines  rares.  La  mort  survint  i-apidemcnt  dans 
le  collapsus. 

A  l’aulopsie,  il  existe  des  lésions  d’entérite  aigui' 
généralisée,  avec  infection  très  marquée,  ('tendue  du 
j('junum  au  rectum;  l’appendice  cl  les.  ganglions  nu’- 
senlériques  sont  entièrement  normaux.  L’agglutina¬ 
tion  de  l’libcrth  cl  dcs])aratyphiques  est  restée  néga¬ 
tive;  il  existait  à  la  surface  de  1  intestin  d('s  diplo- 
coques  et  des  streptobacilles.  En  somme,  entérite 
aiguë  grave  sans  apparence  de  sin'cilicilé  bactériolo¬ 
gique  ni  histologi(|ue.  Ges  faits  sont  à  rapprocher  de 
deux  autres,  où  des  malades  convalescents  de  grippe 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

23  Mars  1907. 

Cysticerque  du  mollet.  —  M.  Alglave  commu¬ 
nique  une  note  rcclilicalivc  sur  la  nature  d’une 
tumeur  parasitaire  de  la  face  interne  du  imrllet  d’un 
homme.  D’aiirès  les  rcsnllals  de  1  examen  de  M.  Gor- 
nil,  celte  lunienr  est  duc  non  à  un  kyste  hydalit|ne 
multiloculaire  'séance  du  15  .Inin  'llKKi'i,  mais  ii  un  cys- 
licerquc. 

Fibro-lipome  calcifié  de  l’épaule.  --  M.  Alglave 
apporte  un  volumineux  fibro-lipome  calcifié  ap])cndn 
à  la  pointe  de  l’omoplate. 

Greffes  cutanées.  -  -  M.  Alglave  communique  une 
note  sur  la  réparation  des  pertes  de  substance  cula- 
uce  j)ar  des  semis  dei  nio-i'pidermiques,  suivant  un 
procédé  dérivé  de  celui  de  Jacques  Keverdiu. 

Fibro-sarcome  du  doigt.  —  M.  Plauson  présente 
un  fibro-sarcoinc  à  myélo[ilaxes  d’un  doigt. 

Cancer  du  côlon  ;  iléo-sigmoi'dectomie.  — 
MM.  Cainbier  et  Robert  Dupont  monlreut  une 
pièce  provenant  d’une  iléo-signio'îdeclomie,  pn''C('d('e 
d  un  écrasement,  pour  un  canrei-  annulaire  du  côlon 
ascendant.  La  malade,  âgée  de  soixante  et  onze  ans, 
mourut  deux  jours  après  1  intervention.  Uésultal  par¬ 
fait  de  l’écrasemcnl  ;  sutures  intestinales  réunies 
coin  plèlemenl. 

Sarcome  du  testicule.  —  MM.  Cambier  et  Dupont 
apportent  une  tumeur  du  testicule  ayant  évolué  insi¬ 
dieusement  chez  un  liomme  de  soixante  et  nu  ans. 
Aucune  sensibilité  du  testicule  à  la  jiression. 

—  M.  Cornil,  qui  a  pratiqué  l'exameu  de  la  tu¬ 
meur,  couclul  à  un  sarcome  globo-cellulaire. 
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Polype  du  naso-pharynx.  —  M.  Pécharmant  prc- 
sPntr  un  polype  ilii  uaso-pliarynx. 

Kystes  de  1  ovaire.  —  MM.  Paul  Delbet  et  Nazin 
préhi  iitciit  (leii.'i  kystes  de  l'ovaire.  Le  premier,  déve¬ 
loppé  chez  une  l'enime  de  soixante-deux  ans,  n’a  qu'un 
intérêt  documentaire.  11  contenait  dix-huit  litres  de 
liquide  et  a  guéri  aisément  par  laparotomie.  Le 
deuxième,  développé  chez  une  jeune  femme  de  vingt- 
six  ans,  a  simulé  successivement  une  péritonite  tuber¬ 
culeuse  et  un  kyste  liydatiqiie  du  foie  :  il  est  excep¬ 
tionnel,  en  ce  sens  qu’il  était  entièrement  abdominal 
et  latéral  et  refoulait  en  dedans  le  cæcum  et  le  côlon 
ascendant  ;  d'où  le  contact  immédiat  qu’il  avait  pris 
avec  le  foie. 

Ostéome  périarticulaire.  —  M.  Cottii  apporte  un 

Calcification  de  la  plèvre.  —  M.  Cottu  montre  une 
pièce  de  calciflcatiou  de  la  portion  inférieure  de  la 

Tumeur  calcifiée  de  la  rate.  —  M.  Cottu  présente 
une  tumeur  de  la  rate  ayant  subi  le  processus  de 
calcification. 

Mal  de  Brlglit  à  déterminations  hémorragiques 
ayant  entraîné  la  mort.  —  M.  François  Dainvillo 
présente  deux  reins  très  atrophiés,  pesant  20  gram¬ 
mes  et  00  grammes,  dont  l'un  porte  de  plus  un  gros 
calcul  du  bassinet.  Ces  reins,  atteints  de  néphrite 
interstitielle  avec  poussée  subaigur  récente,  ont 
a[)partenu  il  une  femme  de  trente-huit  ans  qui  a  suc¬ 
combé  à  des  hémorragies  multiples  et  à  du  purpura. 
Ces  déterminations  hémorragiques,  ayant  conduit 
rapidemeul  la  malade  à  une  anémie  au  dernier  degré, 
trouvent  leur  explication  dans  l'état  des  reins. 

Infantilisme  anangioplasique  chez  un  idiot  de 
seize  ans.  -  M.  L.  Wahl  'd'.\uxerre)  a  eu  l'occa¬ 
sion  d’observer  un  idiot  de  seize  ans  qui  avait  la 
taille  d’un  enfant  de  cinq  ans,  avec  contracture  des 
membres  inférieurs,  sans  exagéralion  des  réflexes 
patellaires.  A  l’aulopsie,  ni  myxcedème,  ni  porencé- 
jihalie,  ni  achondroplasie,  simplement  de  l’aplasie 
vasculaire.  11  |)eut  donc  exister  des  infantiles  type 
Lorrain  qui  soient  idiots. 

Luxation  congénitale  double  du  radius.  — 
MM.  Roger  Voisin  et  Maeô  do  Lépinay  apportent 
les  radiographies  du  coude  d’une  enfant  de  seize  ans, 
atteinte  de  celte  double  anomalie.  Les  cas  publiés 
jusqu’il  ce  jour  sont  encore  peu  nombreux,  puisque 
Kirmissou  n’eu  signale  que  huit  cas,  dans  son  traité 
des  maladies  congénitales.  Depuis  lors,  quatre  autres 
ras  semblables  ont  été  publiés. 

On  voil  très  nettement  sur  les  radiographies  le 
di'  placemont  en  arrière  et  en  dehors  de  la  tête  radiale, 
et  en  outre  la  courbure  ù  convexité  antérieure  du 
radius,  sur  laquelle  ont  insisté  de  nombreux  autours. 

Tumeur  du  sein.  —  M.  Pèraire  présente  une 
lumeur  du  sein  développée  avec  très  grande 
rapidité,  trois  mois  seulement.  On  pensait  avoir 
allaire  à  une  tumeur  mixte  du  sein.  Les  coupes 
paraissaient  en  effet  reproduire  deux  tissus  néopla¬ 
siques  intimement  mélangés  :  d’une  part,  du  sarcome  i 
inyéloplaxes  et,  d’autre  [lart,  de  l’épithéliome  pavi- 
menteux  avec  de  nombreuses  cellules  polyédriques. 
Le  professeur  Cornil,  qui  a  bien  voulu  faire  l’examen 
des  coupes,  a  conclu  que  cette  apparence  était  due  à 
l'inflammatiou  elle-même  du  néoplasme.  11  s'agit  donc 
d'un  épithélioma  pavimeuteux  avec  infiltration  des 

Accolement  ascendant  du  méso-côlon  transverse. 
—  MM.  Ancel  et  Cavaillon  ^de  Lyon)  communi¬ 
quent  une  note  sur  1  accolement  ascendant  du  méso- 
colon  transverse  et  les  modifications  consécutives  des 
rapports  du  pancréas. 

Cæcum  rétro-colique  et  méso-lléon.  —  MM.  An¬ 
cel  et  Cavaillon  exposent  le  résultat  de  leui-s  recher¬ 
ches  sur  le  cæcum  rétro  -colique  et  le  méso-iléon. 

Papillome  inflammatoire.  —  M.  J.  Abadie 
l^d'Oran),  présente  une  pièce  qui  est  un  tubercule 
auatomique  ou  un  papillome  iuflammatoire. 

—  M.  Cornil  pense  que  c’est  un  papillome  inflam¬ 
matoire. 

Tuberculose  verruqueuse  du  pied.  —  M.  Abadie 
commuuiquc  un  cas  de  tuberculose  cutanée  verru¬ 
queuse  du  dos  du  pied. 

Anévrisme  aortique.  —  M.  Hiichet  apporte  un 
volumineux  anévrisme  latent  de  l'aorte  thoracique, 
constitué  par  deux  poches  situées  l’une  au-dessus  de 
l’autre,  chez  un  syphilitique  alcoolique,  tuberculeux, 
mort  enfin  de  gangrène  pulmonaire. 

Epithéilome  du  sein  à  évolution  rapide.  — 
MM.  Hilcbet  et  Gruget  présentent  un  cancer  du  sein 


à  évolution  rapide  à  la  suite  de  traumatisme  léger  dj 
mamelon.  L’examen  histologiqne,  pratiqué  par  M.  le 
professeur  Cornil, montre  qu’il  s’agit  d'un  épithélioma 
àcellule.spavimenteuseset  à  grandslobulesdéveloppés 
vraisemblablement  aux  dépens  des  canaux  galacto- 
phores. 

Sarcome  à  myéioplaxes  de  la  cuisse.  — 
MM.  Hiichet  et  Gruget  montrent  un  sarcome  volumi¬ 
neux  de  la  face  inféro-interne  de  la  cuisse.  L'examen 
histologique  fait  par  M.  Cornil  montre  un  sarcome 
fuso-cellulaire  avec  myéioplaxes. 

Hémisretion  de  la  moelle  par  coup  de  couteau.  — 
MM.  Lyon-Caen  et  Moyrand  présentent  la  moelle 
d’une  lemme  de  trente-huit  ans,  décédée  dix  jours 
après  avoir  reçu  un  coup  de  couteau  dans  la  région 

L’aulopsie  a  permis  de  constater  l’existence  d’une 
hémiseclion  incomplète  de  la  moelle,  qui,  clinique¬ 
ment,  se  révélait  par  l’existence  d’un  syndrome  de 
Brown-Séquard,  avec  des  phénomènes  de  dissociation 
syringomyélique. 

V.  Griffon. 
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Syndrome  vestlbulaire.  —  M.  Raymond,  à  côté 
du  syndrome  de  Méniere  caractérisé  par  des  bourdon¬ 
nements  d’oreille  et  des  vertiges,  décrit  un  autre  syn¬ 
drome  :  le  syndrome  vestibulaire.  Le  premier  doit  être 
regardé  comme  un  phénomène  d’excitation,  le  second 
comme  un  phénomène  de  déficit  de  la  branche  vesti¬ 
bulaire  du  nerf  auditif. 

Cliniquement,  le  syndrome  vestibulaire  est  carac¬ 
térisé  :  1“  par  l’ab.sence  de  toute  orientation  dans  les 
mouvements  de  translation;  2^’  par  des  troubles  de 
l’équilibre;  0“  par  l’absence  de  vertige  giratoire. 

Ces  différents  symptômes  peuvent  être  mis  en  évi¬ 
dence  au  moyen  d’un  dispositif  très  simple  dû  à 
Mach  et  perfectionné  par  Bgger,  qui  consiste  essen¬ 
tiellement  en  un  plancher  horizontal  pivotant  autour 
d’un  axe  vertical.  Le  malade,  placé  sur  ce  plancher 
et  tournant  avec  lui,  ne  sent  pas  le  mouvement  de  ro¬ 
tation,  n’a  pas,  au  moment  de  l’arrêt,  le  vertige  illu¬ 
soire  et  ses  yeux  ne  présentent  pas  de  secousses 
nystagmiques  :  on  peut  alors  en  conclure  qu’il  existe 
une  lésion  vestibulaire  du  côté  de  la  rotation. 

C’est  donc,  mis  à  la  portée  de  tous  les  médecins, 
un  moyen  très  clinique  de  faire  le  diagnostic  des  af¬ 
fections  jusqu’à  maintenant  si  difficilement  reconnues 
de  l’organe  de  l’orientation. 

Quelques  réflexions  sur  les  vaccinations.  — 
M.  Kelsch,  à  propos  de  l’épidémie  de  revaccination 
observée  ces  jours  derniers  à  Paris,  fait  remarquer 
que  la  variole,  qiioiqu’en  pense  le  public,  existe  en 
permanence  en  France  à  l’état  endémio-épidéraique. 
Fn  190i,  par  exemple,  sur  60  départements  pour  les¬ 
quels  on  a  des  renseignements  complets,  15  ont  eu 
des  foyers  de  variole  comprenant,  dans  l’ensemble, 
un  million  de  cas  avec  130  morts. 

Si  donc  le  public  s’est  alarmé  pour  quelques  cas 
signalés  en  province,  cette  alarme  ne  se  justifie  nul¬ 
lement  ;  elle  est  duc  à  l’intervention  de  la  peur  qui  a 
eu  au  moins  cet  effet  heureux  de  secouer  pour  un 
temps  l’indifférence  générale  à  l’égard  de  la  revacci- 
nation. 

Celle-ci  est  loin  d’être  pratiquée  comme  elle  le 
devrait;  M.  Kelsch  profite  de  cette  occasion  pour 
rappeler  que  pratiquement  on  doit  considérer  comme 
positive  la  revaccination  qui  est  suivie  de  l’appari¬ 
tion  de  simples  papules,  contrairement  à  la  croyance 
encore  très  générale  qui  ne  considère  comme  efficaces 
que  les  pustules. 

L’Académie  a  reçu  un  nombre  considérable  de 
lettres  de  praticiens  demandant  du  vaccin.  M.  Kelsch 
rappelle  qu’aux  termes  mêmes  de  la  loi  le  service  de 
vaccine  de  1  Académie  n’est  institué  que  pour  exercer 
un  contrôle  et  qu’il  lui  est  interdit  de  livrer  du  vac¬ 
cin  aux  particuliers. 

—  M.  Chantemesse  croit  qu’il  serait  très  désirable 
de  voir  organiser  une  vaccination  obligatoire  pour 
les  marins  qui  viennent  d’un  pays  contaminé  et  qui 
risquent  d’introduire  la  variole  dans  nos  ports,  comme 
le  fait  c’est  produit  à  Dunkerque  probablement. 

La  maladie  de  Flnscn.  —  M.  Poucet  dépose  sur 
le  bureau  de  l'Académie  un  travail  qu’il  a  fait  récem¬ 
ment  avec  M.  Leriche,  dans  lequel  ils  ont  été  amenés 
à  couclure  d’une  étude  attentive  de  l’observation  et 
de  l’autopsie  de  Finseu  que  ce  célèbre  inventeur  était 
atteint  de  tuberculose  inflammatoire.  Cette  maladie, 
qui  s’est  traduite  surtout  par  des  périviscérites,  des 


inflammations  chroniques  des  séreuses,  avait  déroulé 
les  cliniciens  les  plus  avisés  et  laissé  hésitants  môme 
ceux  qui  avaient  pratiqué  l'aulopsie. 

Pu.  Pagniez. 
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CHIRURGIE 

Enochin.  La  ligature  des  artères  thyroïdiennes 
dans  le  traitement  du  goitre  [Arch.  fur  klinische 
Chirurgie.  1906,  t.  LXXX,  p.  967-987,  6  fig  ).  —  L’au¬ 
teur  rapporte  six  observations  où  la  ligature  des 
artères  thyroïdiennes  lui  a  donné  une  notable  amélio¬ 
ration  de  goitres  volumineux  inopérables.  Il  en  tire 
les  conclusions  suivantes  : 

La  ligature  est  indiquée  surtout  dans  les  goitres 
vasculaires.  Rapidement  après  l’intervention,  le  vo¬ 
lume  de  la  tumeur  diminue;  puis  l’amélioration 
s’accentue  progressivement,  à  la  longue.  Les  symp¬ 
tômes  fonctionnels,  dyspnée,  toux,  etc...,  diminuentou 
disparaissent,  de  telle  sorte  que  les  malades  peuvent 
à  nouveau  vaquer  à  leurs  occupations.  L’état  général 
se  relève,  l’amaigrissement  s’arrête  et  les  forces 
reviennent.  Par  contre  le  résultat  esthétique  est  loin 
d'être  parfait. 

Au  point  de  vue  opératoire,  l’auteur  conseille  pour 
la  ligature  de  la  thyroïdienne  inférieure  la  techni¬ 
que  de  Drobnick  ;  Incision  sur  le  bord  externe  du 
sterno-cléido-mastoïdien,  depuis  la  clavicule  jusqu’au 
croisement  de  ce  bord  avec  la  jugulaire  externe.  Re¬ 
connaître  l’omo-hyoïdien,  puis,  sous  lui,  le  scalène 
antérieur  et  le  phrénique  qui  croise  obliquement  sa 
face  exiérieure.  Ecarter  en  dedans  le  sterno-masto’i- 
dien  et  la  jugulaire  interne  sous-jacente  ;  chercher 
immédiatement  en  dedans  du  scalène  antérieur  le 
tronc,  ihyrucervical,  à  sa  naissance  de  l'artère  sous- 
clavière.  En  suivant  ce  tronc  par  en  haut,  il  est  facile 
d’atteindre  l’artère  thyroïdienne  inférieure,  de  l'iso¬ 
ler  et  de  la  lier  au-dessous  du  ventre  antérieur  de 
romo-hyo’idien.  —  Quant  à  la  ligature  de  la  thyroï¬ 
dienne  supérieure,  elle  est  facile,  par  une  incision  ana¬ 
logue  à  celle  de  la  ligature  de  la  carotide  externe. 

AmÉDÉE  B.AU.MGAUTNER. 

ORTHOPÉDIE 

P.  J.  de  Bruine  Ploos  von  Amstel.  Rigidité  chro¬ 
nique  du  Rachis  (Sammlung  klinischer  Vortrâge, 
1906,  n“  409,  série  XIV,  Heft  19). 

L’auteur  publie  d’abord  deux  observations  dont 
l’une,  prise  en  1890,  est  peut  être  celle  d’une  maladie 
de  Becbterew  et  dont  la  deuxième  correspond  à  la 
spondylose  rhizomélique  de  Marie. 

Il  fait  ensuite  une  longue  revue  des  opinions  expri¬ 
mées  par  les  différents  auteurs  sur  ces  deux  affec¬ 
tions.  Pour  Schlesinger,  la  cyphose  hérédo-trauma- 
tique  serait  due  à  une  hyperproduclion  osseuse  locale 
et  congénitale,  comme  d’ailleurs  la  spondylose  rhizo¬ 
mélique,  et  les  deux  affections  ne  se  distingueraient 
que  par  la  topographie  des  lésions. 

L’auteur  expose  ensuite  le  travail  de  Leri  et  passe 
en  revue  les  causes  possibles  de  l’infection  :  tubercu¬ 
lose,  dilatation  bronchique,  rhumatisme,  gonococcie. 
Puis  il  cite  les  écrits  de  Valentini,  Bergman,  Hoffman, 
Oppenheim,  lleiligenthal,  Lévy,  et  c’est  plutôt  d’après 
eux  que  d’après  des  vues  personnelles  qu’il  donne  les 
conclusions  suivantes: 

1»  La  rigidité  vertébrale  chronique  est  bien,  dans 
la  majorité  des  cas,  une  maladie  spéciale. 

2“  L’extension  de  la  maladie  aux  articulations 
grandes  ou  petites  ne  constitne  pas  un  élément  de 
différenciation  à  opposer  à  ce  fait  unique  de  la  rigi¬ 
dité  vertébrale.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  faire  de  la 
maladie  de  Bechterew  et  de  celle  de  Marie  deux  enti¬ 
tés  morbides. 

3“  La  cause  de  la  maladie  est  le  résultat  de  l’asso¬ 
ciation  microbienne  formée  entre  un  saprophyte  vul¬ 
gaire  et  un  microbe  spécifique,  gonocoque,  bacille  de 

4"  L’ignorance  de  la  cause  se  traduit  par  l’impuis¬ 
sance  du  traitement  curatif  et  prophylactique.  Tous  les 
médicaments  sont  restés  sans  action.  Ou  n’a  aucune 
recommandation  utile  à  faire  à  nu  blennorragien  poul¬ 
ie  préserver  d’une  spondylose.. 

5“  Le  pronostic  est  mauvais  malgré  les  cas  publiés 
de  guérison  totale  ou  partielle. 

P.  Grisel. 
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LUXATIONS  DE  LA  ROTULE 
ET  RADIOGRAPHIE 

Par  M.  L.  CHEVRIER 
Prosecteur  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  observations  de  luxation  de  la  rotule 
publiées  avec  radiographies  sont  rares. 

Personnellement  je  n’en  connais  que  deux  : 
celle  de  Rutherford  qui  est  reproduite  dans 
ma  thèse  et  celle  de  Schmidt  “  dont  j’ai 
donné  l’indication  bibliographique,  mais  non 
l’observation,  n’ayant  pu  me  procurer  le  vo¬ 
lume  du  Centralblatt  fur  Chirurgie  où  elle 
se  trouve  publiée. 

L’une  et  l’autre  se  rapportent  à  une  variété 
exceptionnellement  rare  de  déplacement  de 
la  rotule,  à  des  luxations  dites  horizontales 
ou  par  rotation  autour  de  l’axe  horizontal  de 
l’os.  Ma  thèse  contenait  5  observations  de 
ces  luxations  extraordinaires,  divisées  par 
moi  en  deux  groupes  ;  dans  l’un,  luxation  ho¬ 
rizontale  inférieure,  la  face  articulaire  de  la 
rotule  regarde  en  bas,  la  pointe  est  sous  la 
peau,  la  base  est  fichée  comme  un  coin  entre 
le  fémur  et  le  tibia,  et  je  donnais  3  observa¬ 
tions  de  ce  genre  (Warln'*,  Midelfart*  et  Ru¬ 
therford)  ;  dans  l’autre,  luxation  horizontale 
supérieure,  la  face  articulaire  de  la  rotule 
regarde  en  haut,  et  c’est  la  pointe  qui  pénètre 
entre  le  tibia  et  le  fémur,  la  base  étant  en 
avant,  sous  la  peau;  j’en  trouvais  2  observa¬ 
tions  (Szumann'’  et  Newmanri). 

Cheesmann  qui  a  fait  quelques  recher¬ 
ches  sur  ce  point  à  propos  d’un  cas  personnel, 
n’établit  point  la  distinction  entre  les  horizon¬ 
tales  supérieure  et  inférieure,  à  tort  semble- 
t-il.  De  la  première  variété  il  ne  connaît  que 
le  cas  de  Sziimann.  De  la  seconde  il  rap¬ 
porte  cinq  exemples  :  son  observation  per¬ 
sonnelle,  celle  de  Kuetlner®,  parue  après  ma 
thèse,  un  fait  de  Deaderich qui  m’avait 
échappé,  ceux  de  Midellart  et  de  Schmidt, 
dont  il  reproduit  le  diagramme  radiogra¬ 
phique. 

En  additionnant  ces  cas,  je  trouve  donc 
2  luxations  horizontales  supérieures  (Szu- 
inann,  Newmann),  et  7  luxations  horizon¬ 
tales  inférieures  (WariiijMidclfart,  Deaderich, 
Schmidt,  Rutherford,  Kuettner,  Cheesmann), 
avec  deux  radiographies. 

Des  autres  variétés  moins  exceptionnelles 


1.  HuTiMîiiFOTtD  et  Nkwmann.  —  <(  ïwo  Cases  of  deslo- 
cnlion  of  Itio  patello,  oncupwards  and  one  downwards  ». 
The  Lancri,  lUOl,  Voi.  I,  p.  1761. 

2.  CiinVHiER.  —  «  Des  luxations  traumatiques  de  lu 
votule  ».  Thèse,  Paris,  190.1-1904. 

3  Schmidt.  —  «  Ein  Eall  von  Luxation  der  patella  naeh 
Ahriss  der  Quadricepssohne  ».  Centr.  f.  Chir.,  1900, 
Vol.  XLI,  p.  1023. 

4.  Wauin.  —  “  Déplaeement  de  la  rotule  ».  Exposé 
dos  travaux  de  la  Socictd  fies  sciences  médicales  de  la 
Moselle,  Metz,  1847,  p.  189-191. 

6  Mideufaut.  —  «  Eino  selteno  Luxation  der  Patelin  ». 
Uorsk  èlag-  pr  Làgerid,  1887,  Juli;  Ccntratblatl  fir  chirur¬ 
gie  n»  3,  1889,  p.  56  (1888). 

“  6,  Szumann.  —  “  Ueber  seltene  Porin  von  Patellaluxn- 
lion  »,  Arch  f.  hlin.  Chir.,  1889,  p.  642,  déjfi  rapporté 
parGuEX.  Thèse ,  1897-1898.  «  Do  quelques  variétés 
de  luxations  irréductibles  de  lu  rotule  et  de  leur  réduc¬ 
tion  par  lu  méthode  sanglante  ». 

7.  Cheesmann.  —  “  Dislocation  of  the  patella  with  rota¬ 
tion  on  its  horizontal  axis  ».  Annals  of  Surgery,  1905, 
Janvier,  t.  I,  P-  107. 

8.  Kuettnrr.  —  «  Démonstration  eincs  Prœparutes  von 
horizontulen  Luxation  der  Patella  ».  Cenir.  f.  Chir.,  1904, 
no  27,  p.  168. 

9.  DEADERinn.  —  "  Case  oj  rupture  of  quadriceps 
fomores  tender  with  dislocation  of  patella  benenth  the 
intercondyloide  groovo  of  the  fémur  n., Annals  of  Surgery, 
1890,  vol.  XI,  p.  102. 


1.  J’aurais  voulu  consulter  l’ouvrage  récent  de  Solirro. 
«  Luseazione  délia  rotula  »,  Sienne,  1906,  mais  les  libraires 
italiens  se  refusent  à  l’exportation. 


laissé  comme  trace  une  légère  scoliose,  scarlatine 
avec  néphrite  grave.  Atteinte  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  vers  l’fige  de  seize  à  dix-sept  ans,  ayant 
nécessité  son  scqour  dans  un  sanatorium  d’où  il 
est  sorti  très  amélioré. 

C’est  au  sanatorium  que  le  malade  a  présenté 
son  premier  accident  du  côté  du  genou. 

A-t-il  eu  une  luxation  du  tibia  en  avant,  comme 
les  renseignements  très  précis  qu’il  donne  en 
termes  techniques  tendent  à  le  faire  croire,  ou 
a-t-il  fait  une  entorse  grave?  Nous  u’en  savons 
rien.  Il  présenta,  en  tout  cas,  de  l’hémarthrose  et 
resta  au  lit  trois  semaines.  Quelques  semaines 
plus  tard,  en  lançant  une  boule,  il  se  fil  un  autre 
traumatisme  analogue  du  genou.  Nouvel  épanche¬ 
ment,  nécessitant  un  repos  d’au  moins  un  mois, 
avec  pansement  compressif. 

Le  malade,  guéri  depuis  sept  mois  de  sa  der¬ 
nière  «  bydarlbrose  »,  se  croyait  complètement 
rétabli  et  avait  contracté  un  engagement  mililaire, 
quand,  descendant  tranquillement  la  rue  Bona¬ 
parte,  il  sentit  un  violent  craquement  dans  sa 
jambe  et  tomba. 

Il  vit  très  bien  que  son  genon  présentait  une 
forme  toute  différente  de  celle  qu’il  avait  revêtue 
lors  dos  accidents  antérieurs  :  si  aux  deux  pre- 
ntières  chutes  «  la  rotule  n’avait  pas  bougé  »,  il 
s’aperçut  que  cette  fois  «  elle  n’était  plus  à  sa 
place  »,  mais  qu’en  revanche  «  le  fémur  et  le  tibia 
ne  s’étaient  pas  déplacés  »,  tandis  qu’auparavaiit 
«  ils  s’étaient  déboîtés  et  étaient  sortis  complète¬ 
ment  (I)  l’un  de  l’autre  ». 

La  llexion  légère  de  la  janibe  sur  la  cuis.se  pou¬ 
vait  être  un  peu  augmen¬ 
tée,  niais,  par  contre,  l’ex¬ 
tension  demeurait  impossi- 
hle;  la  rotule  était  reportée 
en  dehors  du  fémur  et  la 
jambe  déviée  légèrement  du 
coté  externe. 

La  luxation  .«e  réduisit 
d'elle-même  sous  l’infiuence 
dun  «  faux  mouvement  », 
le  lendemain  de  son  entrée 
à  l’hôpital  ;  il  eut  iin  épan¬ 
chement  abondant  ;  on  vou¬ 
lait  lui  faire  l’art brotoinie 
ou  au  moins  la  ponriion  éva- 
cuairice,  mais  le  malade  s’y 
refusa  et  ([uilta  riiôpiial. 

Il  rejoint  son  régiment 
muni  d  une  genouillère  et 
n’y  fait  point  de  nouveau 
traumatisme  du  genou.  11  se 
plaint  seulement,  pendant 
son  séjour  à  la  caserne,  de  ne 
pouvoir  garder  longtemps 
la  position  du  tireur  à  ge¬ 
nou. 

Il  ne  reste  que  quatre 
mois  sous  les  drapeaux  et 
est  réfoi  nié  pour  bronchite 
suspecte.  Depuis  son  retour 
dans  ses  foyers,  il  se  porte 
assez  bien,  mais  son  genou 
est  loin  d’être  solide. 

Tous  les  mois,  presque 
régulièrement  vers  la  même 
époque,  il  se  produit  des 
craquements  soudains  qui 
lui  donnent  «  la  sensation 
d’un  déboîtement  qui  ne  du¬ 
rerait  que  l’espace  d’une  ou 
deux  secondes  »,  puis  tout 
rentre  dans  l’ordre.  Cela  le 
prend  parfois  deux  ou  trois 
fois  dans  la  même  journée,  et  deux  ou  trois  )Ours 
dans  la  môme  semaine. 


Des  images  radiographiques  qui  illustrent 
cette  observation,  et  sur  la  lecture  desquelles, 
je  vais  revenir  en  détails,  je  voudrais  rap- 


Figure  2.  —  Radiogrophie  de  face’d’une  luxation  frontale  externe 
ou  luxation  basale  de  Id  r-olule. 

âgé  de  dix-huit  ans,  entre  à  la  Charité,  le  ü  Oc¬ 
tobre  1905,  pour  une  luxation  de  la  rotule. 

Antécédents  généraux  et  locaux  assez  chargés. 

Dans  l’enfance,  coqueluche,  rachitisme  ayant 


de  luxation  de  la  rotule,  dont  j’ai  rassemblé 
153  cas  dans  ma  thèse,  aucune  observation 
n’est  accompagnée  de  radiographie  ;  c’est 
évidemment  parce  que  les  chirurgiens  appe¬ 
lés  -les  ont  réduites  dès  les  premières  tenta¬ 
tives,  facilement  ou  par  Intervention  sanglante. 


Figure  1.  —  Luxation  horizontale  inférieure 
(Rutherford). 


qu’ils  n’ont  pas  eu  recours  plus  souvent  aux 
rayons  Rôntgen. 

A  ce  titre,  la  première  observation  que  je 
vais  rapporter,  grâce  à  l’autorisation  de  mon 
maître,  M.  le  professeur  Reclus,  est,  à  ma 
connaissance,  une  observation  unique 

Voici  d’abord  l’histoire  clinique  de  l’acci¬ 
dent  avec  les  antécédents  et  les  suites. 


Observatiox’. 


—  Turq...,  Ed.,  mécanicien, 
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pi'oolier  C"*rtiiiis  iltM’umenls  i*xpéi'imcntiiux. 

Situation  de  la  iiotule.  —  La  radiogi'a- 
phie  il(‘  faoe  in  nitre  ([111!  la  rotule  esl  portée 
tout  d'une  p'i'ece  cl  sans  déviation  hors  de 
sa  situation  normale  :  elle  fait  une  très  forte 
saillie  en  dehors  et  sa  moitié  externe  est 
tout  entière  en  dehors  de 


la  nomme  tranaversale  ou  frontale  externe. 

La  rotule  s’engrène  par  la  partie  posté¬ 
rieure  de  son  bord  tibial,  ou  mieux  par  la 
crête  qui  dédouble  sa  facette  articulaire 
interne  et  par  sa  facette  marginale  avec  le 
versant  abrupt  de  la  lèvre  externe  de  la  tro- 


profonde  que  normalement  :  le  tissu  spon¬ 
gieux  de  l’épiphyse  s’est  tassé  au  point  d’appui 
et  sous  la  pression  de  la  rotule  luxée. 

La  rotule,  fixée  à  son  bord  tibial  par  ce  con¬ 
tact  osseux,  assuré  par  la  contraction  du  qua- 
drlceps  fémoral,  est  comme  un  auvent  libre  de 
se  déplacer  autour  d’une 


la  projection  de  la  tubé¬ 
rosité  du  condyle  externe. 
Son  bord  tibial*  est  indi¬ 
qué  par  un  croissant  limi¬ 
tant  un  peu  plus  loneé, 


somhne  de  la  gorge  tro- 
chlecnm-  plus  pùle  et  en 
l;ice  de  l.i(|uclle  se  pro- 
I  lient  les  épines  du  tibia, 
iiii  |ieul  allirmer  ([ue  la 
rotul  e>t  en  di  hors  de  lu 
erre  e.rh  rne  de  la  tro- 
ihlée.  1  va  donc  Ci-rlailie- 


le  cartilage  rotulieii  et  le 
cartilage’  trochléo-lé  1110 rai 
n’oni  plus  aucun  point  de 
contact. 

Sur  la  radiographie  de 
profil,  l’ombre  de  la  ro¬ 
tule,  seiisihli'inent  égale 
à  l'é/iai.'iseur  d'une  rotule 
normale,  prouve  que  l’os 
est  bien  resté  dans  le  plan 
Ironlal.  De  plus,  la  rotule 
se  projelte  en  partie  sur 
l’oinlire  fémorale,  mais 


charnière.  C’est  cette  con¬ 
sidération  qui  m’a  amené 
à  voir  dans  la  luxation 
frontale  externe  comme  la 
luxation  basale  de  la  ro 
tule,  la  forme  intermé 
diaire  qui  mène  à  toutes 
les  autres  luxations  laté¬ 
rales,  \e  centre  autour  du¬ 
quel  se  groupent  très  fa¬ 
cilement  les  variétés  les 
plus  complexes  :  la  figure  .6 
résume  et  schématise  cette 
filiation  des  luxations  la¬ 
térales  de  la  rotule.  On 
voit  comment,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  force  (flèche 
pointillée)  de  direction 
variable  et  d'origine  va¬ 
riable  (pression,  traction 
musculaire),  la  luxation 
mère  se  transforme  en  lu¬ 
xations  filles.  Si  l’une  des 
branches  de  la  lignée  s’ar¬ 
rête  à  la  première  géné¬ 
ration  [l.  externe  complète, 
très  fréquente  d’ailleurs), 
l’autre  va  plus  loin  ;  la  pre¬ 
mière  génération  [l.  fron¬ 
tale  inversante  —  forme 
intermédiaire  cjiie  j’ai  in¬ 
dividualisée  d’après  les 


saille  dans  sa  moitié  anté- 


observations  de  Grasnick, 


rieure,  en  avant  du  fémur;  la  situation  des  os 
n’est-elle  pas  exactement  la  même  que  sur  la 
figure  ci-contre,  coupe,  sur  un  sujet  congelé, 
d’une  luxation  expérimentale  de  la  rotule? 

Cette  variété  de  luxation,  dans  laquelle  la 
rotule,  gardant  son  orientation  normale,  est 
portée  en  masse  en  dehors  de  la  Irochlée, 
a  été  décrite  comme  forme  spéciale,  pour  la 
première  fois,  par  le  professeur  Berger  =, 
d’après  quelques  observations  antérieures.  On 


l’igiire  4.  —  Coiipn  sur  surjet  congelé  d'une  luxation 
fronlnlc  exleruo  experimentale. 


1.  J'ui  expliipié,  dans  ma  thèse,  l’avautugc  qu’il  y  avait, 
il  cause  du  polymorpliisme  des  situations  post-traumati¬ 
ques  de  lu  rotule,  il  dénommer  les  bords  de  cct  os  d’après 
leurs  rapports  normaux  (bord  tibial,  bord  péronier,  face 
cutanée,  face  articulaire)  et  à  réserver  les  qualificaiifs 
ordinaires  d’orientation  (interne,  externe,  antérieur,  pos¬ 
térieur)  pour  caractériser  lu  situation  anormale;  on  évite, 
par  ce  moyen,  de  dire  «  le  bord  interne  devenu  externe  »,  ce 
qui  peut  créer  des  confusions  fflebeuses.  Cette  terminologie 
U  moins  d'importance  dans  la  forme  qui  nous  occupe,  car 
le  bord  tibial  reste  interne. 

2.  Berceu.  —  Dictionnaire  encyclopédique  des  Sciences 
médicales, -X  LXXXIV,  p._334. 


chiée,  le  plus  souvent  légèrement  excavé  en  Maurice,  Eben  "NVatson)  fait  souche  de  toute 

une  gouttière  latéro  sus-condy tienne,  signalée  une  famille  de  luxations  sœurs  :  l.  par  ren¬ 
dit  1828  par  Herbert  Mayo*  complètement  versement  de  dehors  en  dedans,  l.  verticale 

oubliée  depuis,  et  dont  j’ai  montré  toute  l’im-  externe,  l.  complète  externe  renversée-,  la  pre- 

porlanceL  Sur  la  figure  indiquée,  obtenue  mière  peut  d’ailleurs  donner  naissance  (3‘gé- 


b'igure  5.  —  Schéma  do  la  ülialion  des  luxations  latérales  de  la  rotule. 


par  calque  rigoureux,  la  gouttière  est  plus 


1.  Ueruert  Mayo.  —  »  Dislocation  of  the  patelin  ». 
London  med.  Gazette.  1»28,  t.  II,  n“  50,  p  764. 

2.  Chevrier.  —  <i  Importance  pathologique  et  opéra¬ 
toire  do  la  gouttière,  latéro-sut-condylicnno  du  fémur 


Itération)  à  une  variété  qui  reproduit  trait 
pour  trait  la  verticale  externe;  cette  dernière, 
suivant  le  mécanisme  qui  la  détermine,  peut 

(avec  11  figures)  ».  Gazette  des  hôpitaux,  1905,  23  Mars, 
n»  34,  p.  399. 
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donc  être  de  la  deuxième  ou  de  la  troisième 
génération. 

Cette  théorie  pathogénique,  qui  fournit  en 
même  temps  une  classification  rationnelle  des 
luxations  traumatiques  si  complexes  et  si  nom¬ 
breuses,  a  pour  elle  sa  simplicité  :  elle  invoque 
en  sa  faveur  la  formation  des  luxations  com¬ 
plexes  en  plusieurs  temps,  parfois  clinique¬ 


Fiuure  G.  Figure  7. 

Luxation  frontale  externe  Luxation  frontale  extern 
expérimentale  de  face.  E;  expérimenlale  de  profil. 

ment  très  nets  (Grimm)  ;  la  récidive  sous  une 
autre  forme  plus  avancée  (récidives  hétéro- 
morphes  progressives)  ou  moins  accentuée 
(récidives  hétéromorphes  régressives);  la  ré¬ 
duction  en  plusieurs  temps  avec  production 
d'une  luxation  d’une  autre  génération  (Eben 
Watson  :  frontale  inversante  se  transformant 
en  frontale  externe  ;  Pringle*  :  cas  récent  d’une 
luxation  par  renversement  de  dehors  en 
dedans  complexe  se  transformant  en  verticale 
externe). 

On  ne  saurait  invoquer  contre  elle  la 
rareté  de  la  luxation  basale  ou  mère  et  de  la 


Figure  8. 

impiété  externe  de  lu  rotule. 


luxation  frontale  Inversante  (D"  génération); 
c’est  précisément  parce  que  ce  sont  des 
formes  intermédiaires  et  instables  qu’on  les 
voit  rarement  persister;  elles  se  réduisent 
d’elles-mêmes,  ou  elles  se  transforment  en 


1.  Princle.  —  «  Reversai  of  the  patella  wilU  notes  of 
a  case  ».  Scottisch  med.  and  surg.  Journ.,  1905,  Juillet; 
Çentr.  /.  Chir.,  1900,  23  Juin,  n*  25,  p.  710. 


des  variétés  plus  complexes,  mais  plus  fixes. 
Cette  rareté  n’est  d’ailleurs  qu’apparente.  J’en 
ai,  personnellement  en  deux  ans  et  demi, 
observé  3  cas,  les  deux  que  contient  ma 
thèse  et  celui-ci  dont  la  radiographie  a  enre¬ 
gistré  le  déplacement  osseux  typique  ? 

Déplacements  des  parties  molles  et  dé¬ 
formations  DE  LA  RÉGION.  — •  La  l'otule 
dont  nous  venons  de  voir  le  déplacement 
a  naturellement  entraîné  avec  elle  le 
muscle  quadriceps  et  le  tendon  rotulien , 
d’où  une  déformation  totale  de  la  région . 
Dans  ce  cas  particulier,  tous  les  symp¬ 
tômes  de  la  luxation  frontale  externe 
étaient  présents  et  il  est  intéressant, 
pour  les  suivre,  de  comparer  la  radlo- 
gi  aphie  de  face  avec  les  figures  de  luxa¬ 
tion  frontale  expérimentale  de  ma  thèse. 

l’élargissement  du  genou  est  frappant 
dans  les  deux  cas  ;  la  saillie  externe, 
maxima  au  niveau  de  la  rotule,  s’atténue 
et  meurt  en  haut  et  en  bas  en  un  pli 
oblique,  —  court  et  droit  en  bas  [liga¬ 
ment  rotulien)  —  plus  long,  légèrement 
concave  en  haut  [muscle  quadriceps). 
Sur  la  radiographie,  on  ne  suit  pas  sans 
peine  ces  plis  membraneux  supérieur 
et  inférieur  parce  que,  transparents ,  ils 
n’ont  laissé  qu’une  ombre  légère-,  on 
voit  cependant,  englobant  la  pointe  de 
la  rotule,  le  début  du  ligament  rotulien 
“  oblique  en  bas  et  en  dedans;  de  même, 
en  dégradé,  au-dessus  de  la  rotule,  le 
quadriceps  et  la  peau  sus-jacente  se  dépri¬ 
mant  sur  la  radiographie  et  formant,  comme 
sur  la  figure  cadavérique  et  expérimentale, 
une  sorte  à' encoche  légère  sus-rotulienne. 

Le  creux  rétro-rotulien  qu’on  voit  sur  le 
profil  de  luxation  expérimentale  se  devine 
sur  la  radiographie  de  face  ;  on  peut  même 
mesurer  sa  profondeur  :  une  double  bande 
noire  et  également  colorée  indique  la  projec¬ 
tion  des  plans  (peau  et  aponévrose)  qui  limi¬ 
tent  son  fond,  tandis  que  la  rotule  et  ses 
expansions  membraneuses  en  forment  le  toit. 

La  seule  dilTérence  entre  l’aspect  du  ma¬ 
lade  et  celui  de  la  luxation  figu¬ 
rée  était  le  bombement  de  la 
partie  moyenne  du  genou  ;  causé 
par  un  épanchement  articulaire 
abondant,  il  empêchait  la  gorge 
trochléeune  de  se  dessiner  sous 
la  peau  et  ne  permettait  pas  faci¬ 
lement  au  doigt  de  l’explorer. 


saurais  choisir  entre  ces  hypothèses.  D’ail¬ 
leurs  y  a-t-il  eu  nécessairement,  dans  ce  cas 
particulier,  lésion  d’un  aileron? 

Elle  pourrait  manquer,  car  II  s’agissait 
d’une  articulation  à  capsule  et  à  synoviale  trop 
lâche,  distendue  par  des  héinarlhr.ises  anté¬ 
rieures,  si  bien  que,  chez  notre  jeune  homme, 
peut-être,  les  lésions  aiialoiniques  ordinaires 
de  l’appareil  rotulien  manquaient-elles. 

Mais  il  est  d’autres  lésions  ligamenteuses 
dont  j’ai  soutenu  l’existence  fréquente  au 


inplèt 


cours  des  luxations  de  la  rotule  et  que  je  re¬ 
trouve  sur  les  radiographies  :  c’est  l’entorse 
du  genou  par  élongation  ou  allongement 
ligamenteux;  on  peut  la  diagnostiquer  sans 
avoir  vu  le  malade,  à  la  seule  rotation  externe 
de  la  jambe  qu’ont  enregistrée  les  rayons 
Rontgen. 

Cette  rotation  externe  de  la  jambe,  par 
entorse  du  genou,  se  voit  sur  les  deux  radio¬ 
graphies. 

Sur  l’image  de  face,  on  constate  que  l’ombre 
du  péroné  touche  celle  du  tibia  et,  là  où  finit 
le  cliché,  on  devrait  voir  l’espace  interosseux 
si  les  os  n’étalent  pas  déviés.  On  voit  de  plus, 
plus  nettement  que  d’ordinaire,  la  dépres¬ 
sion  du  tendon  réfléchi  du  demi-membra¬ 
neux  sur  la  marge  du  plateau  tibial  interne. 


Lésions  anatomiques.  —  Je 
n’oserais  pas  affirmer  qu’on  voit 
sur  la  radiographie  la  lésion 
typique  qu’on  retrouve  expérl- 
mentalenient  et  qui  est  repré¬ 
sentée  sur  la  figure  4  [arrache¬ 
ment  de  l'insertion  rotulienne 
del' aileron  interne).  Cependant, 
j’ai  noté  le  croissant  un  peu 
plus  obscur  qui  limite  la  rotule 
en  dedans  ;  cette  obscurité  peut 
résulter,  ou  bien  du  tassement  osseux  de  la 
gouttière  latéro-sus-condyllenne,  ou  peut-être 
de  l’ombre  surajoutée  à  celle  du  fémur  des 
petits  fragments  arrachés  à  la  rotule.  Je  ne 


1.  Ces  figures  empruntées  ù  la  P.  M.  C.,  I.  Y,  p.  Uûfi, 
ainsi  que  les  suivantes,  189,  190,  191,  192,  193,  194,  oiitété 
indiquées  par  erreur  comme  extraites  du  Traité  de  chi¬ 
rurgie,  elles  sont  extraites  de  la  thèse  de  Gbevrier  et  lui 
appartiennent. 


Figure  10.  —  Uadiographie,  ü  lecture  posléro-antérif 
de  luxation  complète  externe  de  la  rotule. 


Enfin,  la  saillie  des  parties  molles  en  dedans 
est  plus  accusée  que  normalement  ;  on  sent 
que  le  mollet  proéminc  un  peu  trop  en  de¬ 
dans. 

Sur  l’image  de  profil,  la  rotation  se  tra¬ 
duit  par  l’écartement  du  tibia  et  du  péroné, 
qui  devraient  être  tout  proches,  sinon  super¬ 
posés;  de  plus,  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia  (non  encore  soudée)  ne  sc  détache  pas 
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comme  sur  un  profil  ordinaire  en  un  médail¬ 
lon;  on  la  voit  de  trois  quarts. 

La  rotation  externe  de  la  jambe  est  donc 
très  marquée,  comme  l’examen  du  malade  per¬ 
mettait  de  le  constater. 

Le  simple  examen  des  radiographies  de 
cette  luxation  l'rontale  externe  ou  basale  de 
la  rotule  établit  donc  la  valeur  des  figures  de 
nos  luxations  expérimentales  en  vérifiant  leur 
exactitude.  11  permet  au  lecteur  de  localiser 
la  posilion  et  V orienlulion  de  la  rolule,  de 
('«//■  en  graphique  la  plapar!  des  spmplômcs, 
de  diagnostiquer,  par  la  rotation  externe 
([ii’elle  permet,  l'entorse  concomitante  du 
genou  ;  c’est  dire  qu’une  radiographie  laisse 
voir  parfois,  à  qui  sait  la  lire,  toute  l’histoire 
des  faits,  ([u’elle  a  l’avantage  d’enregistrer 
exactement,  de  garder  indéfiniment,  de  trans¬ 
mettre  à  distance.  Aussi  pensons-nous  avoir 
fait  œuvre  utile  en  publiant  et  en  analysant 
ces  quelques  documents  que  nous  croyons 
rares,  sinon  uniques. 


Cet  article  était  écrit  quand  j’ai  reçu  de 
M.  Jeanbrau,  professeur  agrégé  à  Montpel¬ 
lier,  que  je  remercie  chaleureusement  de  son 
airnalile  prévenance,  les  documents  suivants 
sur  une  luxation  complète  externe  de  la  ro¬ 
tule ',  dont  je  ne  connais  pas  de  radiographie. 

Uni‘  femme  de  .'iü  ans  environ,  ayant  fait  un 
faux  pas  dans  un  escalier,  tombe,  la  jambe  droite 
('•tendue  sur  la  cuisse,  la  gauche  pliée  sous  elle, 
bille  entre  immédiatement  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Lorgne.  A  son  entrée,  il  n’y  a  pas  trace 
d’iiémartlirose;  on  palpe  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité  tous  les  os  du  genou  et  on  constate  que  la  ro¬ 
tule  est  passée  en  dehors  du  condyle  externe,  sur 
la  face  cutanée  duquel  elle  est  appliquée  de 
champ;  la  Irochlée  fémorale, vide, est  facile  à  pal¬ 
per  sous  la  peau.  La  jambe  est  en  demi-flexion 
sur  la  cuisse  et  les  tentatives  de  mobilisation  et 
d’extension  sont  douloureuses  ;  il  y  a  rotation  de 
la  jambe  en  dehors.  Apri'S  avoir  fait  photogra¬ 
phier  et  radiographier  la  malade,  M.  Jeanbrau 
essaie  la  réduction  sans  anesthésie  ;  l’indocilité 
de  la  malade  ne  lui  permet  ])as  de  continuer  ses 
tentatives.  11  propose  une  opération  pour  réduire 
sous  anesthésie  et  fixer  la  rotule  après  répara¬ 
tion  des  désordres  anatomiques,  mais  la  malade 
refuse  l’anesthésie  et  sort  de  son  propre  gré. 

1\L  Jeanbrau  n’a  plus  eu  de  ses  nouvelles. 

Les  photographies  montrent  d’autant  mieux 
la  situation  de  lu  rotule  que  la  peau  prérotn- 
llcnnc  a  été  artificiellement  teintée. 

Les  radiographies,  qui  remontent  à  six  ans, 
ne  sont  pas  faites  suivant  les  règles  de  radio¬ 
logie  actuellement  en  vigueur;  elles  ont  été 
faites  antéro-postérieurement  et  sont  à  lec¬ 
ture  postéro-antérieure,  et  ce  qu’on  voit  d’a¬ 
bord,  ce  sont  les  condyles  séparés  par  l’échan- 
crui'e  intercondylienne. 

De  plus,  les  deux  genoux  ont  été  radiogra¬ 
phiés  en  môme  temps  ;  cela  a  peut-ôlre  des 
avantages,  mais  maintenant  on  sait  comhien 
l’obliquité  des  rayons  déforme  les  images  et 
l’on  fait  toujours  l’ortho-radiographie  qui, 
seule,  donne  des  résultats  exacts. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  Imperfections  qui 
sont  dues  à  l’ancienneté  des  images,  elles 


1,  La  (igiii'C  du  Traité  tle  chirurgie  d'urgence  de  Lejai's 
qui  s’upplique  i  cello  variiité,  (lig.  üli.S,  p.  Uüü  de  la  âi-' 
édilion)  est  un  schéinu  cl  non  un  diagruinmc  de  i-adiogra- 
phic.  M.  L(!jai'3  nous  u  fort  uimublcincnl  renseigne  sur  ce 
point  :  les  circonstances  ne  lui  ont  pas  permis  do  faire 
radiographier  les  2  cas  de  lu.\alion  de  la  rotule  qu'il  a 
observes. 
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fournissent  encore  des  renseignements  fort 
intéressants.  Du  eôlé  malade,  on  voit  la  rotule, 
sagittale,  déplacée  en  dehors  du  condyle  ex- 
I  terne  ;  on  constate  également  un  chevauche- 
I  ment  du  péroné  sur  le  tibia,  par  rotation  de 
la  jambe  en  dehors.  Du  côté  sain,  on  volt,  au- 
dessus  et  en  dehors  du  condyle  externe,  une 
ombre  qui  correspond  à  la  rotule;  ceci  est 
tout  à  fait  anormal.  Je  suis  porté  à  croire  que 
c’est  là  en  partie  une  déviation  apparente,  une 
I  déformation  due  à  l’obliquité  des  rayons  X 
'  contre  laquelle  je  viens  de  mettre  en  garde 
le  lecteur;  l’obliquité  étant  d’autant  plus 
manifeste  que  l’os  est  plus  antérieur,  plus 
près  de  l’ampoule,  la  rotule  saine,  placée  de¬ 
vant  le  fémur,  donne  une  ombre  plus  déviée 
on  dehors  que  celle  du  fémur. 

Il  y  avait  cependant  certainement  chez  cette 
femme  —  la  photographie  de  la  jambe  saine 
en  fait  foi  —  une  situation  un  peu  externe  de 
la  rotule,  et  je  suis  tenté  de  penser  que  ce 
genou  était  prédisposé  à  la  luxation. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


SUR  LES 

ACCIDENTS  DUS  A  L  ACIDE  PHÉNIQUE. 

Nous  avons  reçu  la  lettre  suivante  : 

I 

Votre  numéro  du  2  Mars  contient  sous  la 
rubrique  «  Médecine  pratique  »  un  article  fort 
bien  fait  de  M.  Pautrier,  intitulé  :  «  Les  dangers 
de  l’eau  phéniquée  ».  Mon  nom  y  est  cité  comme 
celui  d’un  auteur  aj'ant  observé  des  cas  de  gan¬ 
grène  phéniquée.  De  la  lecture  de  cet  article, 
comme  de  celle  de  plusieurs  articles  sur  le  même 
sujet  dans  lesquels  j’ai  été  cité,  il  semble  résulter 
que  je  m’associe  aux  idées  des  auteurs  surles  dan¬ 
gers  dus  à  l’acide  phénique  et  à  l’eau  phéniquée. 

Or  votre  journal  a  trop  d’autorité  pour  que  je 
ne  désire  qu’il  ne  propage  pas  à  son  tour  cette 
erreur  qui  permettrait  de  conclure  à  la  condam¬ 
nation  de  la  substance  que  je  considère  comme  la 
plus  précieuse  pour  ceux  qui  savent  s’en  servir. 

Je  suis  de  ceux  qui  estiment  que  de  notre  temps 
on  confie  à  beaucoup  trop  de  gens  inexpérimentés 
des  substances  précieuses  jiar  leur  action  puis¬ 
sante,  mais  qu’il  faut  apprendre  à  utiliseravant  de 
s’en  servir. 

Or  tout  le  monde  a  employé  l’acide  phénique 
sans  prendre  la  peine  de  l’étudier  et  de  prendre 
conseil  de  ceux  qui  l'avaient  méthodiquement 
employé.  Cela  est  vrai  non  seulement  des  gens 
du  monde  auxquels  ce-s  emplois  devraient  être 
interdits,  mais  de  bien  des  professionnels  qui  ont 
employé  l'acide  phénique  sur  des  indications  plus 
ou  moins  vagues  et  en  ont  observé  des  accidents 
dus  beaucoup  plus  au  mode  d’emploi  qu’aux 
défauts  môme  de  la  substance. 

Depuis  trente-cinq  ans  que  j'ai  utilisé  l’acide 
phénique,  aussi  bien  lorsque  j’apprenais  à  l’uti¬ 
liser  que  lorsque  j’ai  su  le  faire,  aussi  bien  entre 
mes  mains  que  dans  celles  des  plus  inexpéri¬ 
mentés  de  mes  élèves,  je  n'ai  jamais  vu  un  des 
accidents  que  l’on  décrit  comme  imputables  à 
l’acide  phénique. 

J’estime  que  l’accident  est  imputable  à  une 
pratique  défectueuse,  et  je  ne  connais  guère  de 
médicament  actif  de  la  pharmacopée  qui  n’aurait 
d’inconvénients  aussi  et  plus  graves  s’il  était 
manœuvré  aussi  maladroitement. 

Les  gangrènes  phéniquées  s’observent  en  deux 
circonstances  bien  distinctes  : 

Dans  un  cas,  il  s’agit  de  sujets  dont  on  a  baigné 
imprudemment  le  ou  les  doigts  avec  une  solution 
mère  d’acide  phénique  à  50  pour  100.  Qui  aurait 
la  fantaisie  de  plonger  des  doigts  dans  de  l’acide 
sulfurique  ou  de  l’acide  nitrique  obtiendrait  abso¬ 
lument  le  même  résultat.  On  fait  remarquer  qu’eu 


pareil  cas  l’action  du  caustique  n’est  pas  doulou¬ 
reuse.  C’est  un  avantage  mais  non  pas  une  excuse. 

Les  autres  accidents  de  gangrène  sont  acquis 
en  utilisant  des  solution  faibles.  Mais,  pour  arri¬ 
ver  à  ce  but,  il  faut  ne  pas  savoir  se  servir  de  ces 
dernières.  Je  n’ai  jamais  cessé  de  les  utiliser  et 
jo  nai  jamais  eu  un  accident. 

Ce  ne  sont  môme  pas  des  solutions  au  quaran¬ 
tième  qui  ont  donné  ceux-ci.  On  les  a  obtenus 
avec  des  solutions  au  centième. 

Mais  toujours  ces  solutions  ont  été  versées 
incessamment  sur  la  région  qui  a  été  maintenue 
dans  celte  humidité  spéciale. 

Que  l’on  explique  la  gangrène  en  disant  que 
l’eau  s’est  évaporée  et  que  la  solution  s’est  ainsi 
concentrée,  ou  que  l’humidité  constante  a  affaibli 
la  défense  épidermique,  la  pratique  est  la  môme 
et  elle  a  toujours  été  interdite  par  tous  ceux  qui 
ont  la  moindre  notion  de  l'action  de  l'acide  pho¬ 
nique.  Il  faut  donc  accuser  non  la  qualité  du 
topique,  mais  l’ignorance  de  l’opérateur. 

En  ce  qui  concerne  l’amoindrissement  de 
l’action  caustique  par  la  solution  dans  la  gly¬ 
cérine,  il  n’y  a  guère  que  vingt-cinq  ans  que 
j’y  ai  insisté  dans  toutes  mes  leçons  et  toutes 
mes  publications.  Mais  on  aurait  tort  dépenser 
qu’elle  va  jusqu’à  empêcher  l’action  caustique 
de  l’acide  phénique. 

La  seule  chose  vraie,  c’est  que  l’action  causli(juc 
et  irritante  de  l’acide  phénique  est  exagérée  par 
la  dissolution  dans  l’alcool,  que  la  plupart  des 
pharmaciens  pratiquent  encore  et  que  médecins 
et  chirurgiens  prescrivent  à  l’envi; 

L’est  que  l’acide  phénique  dissous  directement 
dans  l’eau,  comme  l’a  indiqué  Lister,  est  déjà  infi¬ 
niment  moins  irritant; 

C’est  enfin  que  l’acide  phénique  dissous  dans  la 
glycérine  avant  d’être  dissous  dans  l’eau  est  infi¬ 
niment  moins  irritant  encore,  et  que  j’ai  indiqué 
depuis  bien  des  années  ce  mode  de  préparation, 
sans  réussir  à  convaincre  un  grand  nombre  de 
médecins  qui  continuent  à  accuser  l’acide  phé¬ 
nique  d’une  foule  de  méfaits  qui  sont  dus  avant 
toutes  choses  à  ce  qu’ils  ne  veulent  pas  apprendre 
à  s’en  servir  en  se  fiant  à  ceux  qui  .‘•■avent  le  faire. 

Quant  à  la  gangrène  [théniquée,  je  n’en  connais 
pas  un  seul  exempte  qui  puisse  se  rapporter  à  un 
opérateur  ayant  une  notion  quelconque  de  la 
manière  dont  on  doit  utiliser  l’acide  phénique. 

Agréez  je  vous  prie,  avec  mes  remerciements 
pour  le  bon  accueil  que  vous  voudrez  bien  faire 
à  ma  rectification,  l’expression  de  mes  sentiments 
confraternels  et  dévoués. 

JUST  LtJCAS-CllAMPlONNlèllE. 


TRAITEMENT 

HYDROTHÉRAPIQUE  DE  LA  PNEUMONIE' 

L’hydrothérapie  a  été,  depuis  des  années,  uti¬ 
lisée  à  juste  litre  dans  le  traitement  de  la  pneu¬ 
monie.  Elle  a  été  employée  sous  diverses  formes. 
Au  début  on  a  préconisé  les  bains  froids  ou  pro¬ 
gressivement  refroidis,  la  balnéation  chaude 
avec  affusions;  puis,  tour  à  tour,  furent  recom¬ 
mandées  les  lotions  suivies  de  frictions,  les 
enveloppements  généraux  ou  partiels.  Récem¬ 
ment  A.  Pick  (de  Vienne)  a  publié  les  excellents 
résultats  que  lui  avaient  donnés  les  lotions  par¬ 
tielles  avec  frictions.  La  mortalité  qui,  auparavant, 
atteignait  5,87  pour  100,  tomba  à  2,2  pour  100 
(sur  51  cas).  Cet  auteur  place  ce  procédé  bien 
au-dessus  de  la  balnéation.  En  effet,  les  manipu¬ 
lations  d’ordre  divers  nécessitées  par  le  bain 
sont  dangereuses  :  quand,  par  exemple,  le  myo¬ 
carde  est  affaibli,  on  conçoit  que  le  transport  du 
lit  pour  le  bain  ne  soit  pas  très  recommandable; 
de  même  si  la  dyspnée  est  vive.  En  dehors  de 
ces  inconvénients  tenant  au  malade,  il  en  est 
d’autres  purement  matériels,  mais  qui  méritent 
aussi  d’entrer  en  ligne  de  compte.  Les  bains  doi- 


1.  D'après  SciilciiHOLD.  —  »  Zur  Behandlung;  der 
kruppüscn  Paeumonie  ».  Mediz.  Kklinik,  1906,  4Nov..  n»  44, 
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vent,  pour  avoir  une  action,  être  souvent  répétés. 
On  peut  les  donner  à  l’hôpital  avec  assez  de  faci¬ 
lité,  mais  c’est  plus  difficile  dans  la  clientèle  pri¬ 
vée  et  presque  impossible  dans  les  milieux  ou¬ 
vriers  et  à  la  campagne.  Un  médecin  militaire 
allemand,  M.  Sciiichhold  (de  Dresde)  emploie 
systématiquement  depuis  près  de  six  ans  un 
procédé  que  sa  simplicité  et  ses  succès  rendent 
recommandable. 

Le  malade,  nu,  est  étendu  dans  son  lit  sur  une 
couverture  de  laine  assez  longue  pour  pouvoir 
l’envelopper  complètement.  On  lui  ordonne  de  sou¬ 
lever  légèrement  le  tronc  en  prenant  la  nuque  et 
les  pieds  comme  points  d’appui  ;  on  glisse  alors 
sous  son  dos  un  enveloppement  humide  de  forme 
particulière.  Pour  les  sujets  très  affaiblis  et  ady- 
namiqucs,  deux  personnes  sont  nécessaires  :  une 
soulèvera  légèrement  le  bassin,  tandis  que  l’autre 
passera  l’enveloppement.  Cette  «  veste  humide  », 
suivant  la  dénomination  de  l’auteur,  a  la  forme 
d’un  vêtement  dont  la  partie  correspondant  aux 
épaules  est  échancrée  et  transformée  en  une  bre¬ 
telle  qui  se  prolonge  en  avant  (fig.  1).  C’est  une 
bande  de  toile  composée  de  quatre  ou  cinq  épais¬ 
seurs.  On  la  trempe  d’abord  dans  de  l’eau  entre 
12  et  15“,  on  l’exprime,  puis  on  la  glisse  sous  le 
dos,  la  partie  sus-jacenie  à  la  ligne  c  d  se  trouvant 
en  haut.  Une  fois  la  partie  dorsale  ajustée,  on 
attire  en  avant  les  deux  chefs  minces  et  longs  a  a, 
qu’on  croise  par-dessus  les  épaules  et  l’on  joint 
sur  la  poitrine  les  deux  bandes  b  b.  Le  malade 


est  alors  enroulé  dans  sa  couverture  de  laine,  la 
tôle  et  les  bras  seuls  étant  libres,  puis  est  replacé 
dans  son  lit  et  recouvert.  Au  bout  d’un  quart 
d’heure,  on  ôte  à  nouveau  l’enveloppement  avec 
l’aide  du  patient  qui  soulève  son  dos,  et  on  le 
réintègre  dans  sa  couverture  de  laine.  Après 
trois  nouveaux  quarts  d’heure  on  recommence 
et  ainsi  de  suite.  La  nuit,  tant  que  le  malade 
ne  dort  pas,  les  enveloppements  sont  conti¬ 
nués.  On  peut  très  bien  les  laisser  sur  le  corps 
pendant  le  sommeil. 

M,  Sciiichhold  a  fait  traiter  ainsi  environ 
200  malades  des  hôpitaux  militaires  de  Dresde, 
Zwick.au  et  Zeilhain.  Dans  presque  tous  les  cas, 
il  a  observé  une  amélioration  importante  de 
V état  général',  la  respiration  devenait  plus  libre, 
plus  profonde;  le  point  de  côté  diminuait  d’inten¬ 
sité;  l’adynamie  s’atténuait.  Môme  dans  les  pneu¬ 
monies  où  il  y  avait  une  grosse  adynamie,  les  ma¬ 
lades  se  laissaient  faire  volontiers  les  enveloppe¬ 
ments.  L’e.'rpccto/'an'on  était  très  facilitée.  Remar¬ 
quable  aussi  était  le  relcvemenl  du  cœur'.,  le  pouls 
redevenait  régulier,  plus  plein,  plus  fort,  moins 
fréquent.  Déjà,  cinq  minutes  après  l’enveloppe¬ 
ment  la  pression  sanguine,  prise  au  lonomètre 
de  Gartner,  montait  de  15  à  20  millimètres  de  Hg. 
L’auteur  a  vu  souvent  la  pression  s’élever  pen¬ 
dant  l’application,  rester  stationnaire,  puis  des¬ 
cendre  lentement  lorsqu’on  enlève  l’enveloppe¬ 
ment,  pour  remonter  ensuite  lorsqu’on  le 
pratique  à  nouveau.  Fréquemment,  et  après 
seulement  un  petit  nombre  d’applications  de  la 
U  veste  humide  »,  la  pression,  qui  s’était  élevée, 
ne  retombe  pas  au  niveau  inférieur  primitif  et 
reste  toujours  plus  haut.  L’action  sur  lu  fièvre 
est  remarquable.  Ce  n’est  pas  que,  comme  dans 
les  bains,  la  température  s’abaisse  pour  remonter 


peu  de  temps  après.  L’hyperthermie  persiste  en 
général  entre  38"  et  39“5.  Les  températures  plus 
élevées  (jusqu’à  41°)  cèdent  d’habitude  de  1  ou 
2",  au  bout  de  trois  ou  quatre  heures  à  peine. 
Au  dire  de  Sciiichhold  la  descente  en  lysis  est  la 
règle,  survient  plus  tôt,  parfois  le  deuxième  jour 
de  la  maladie,  et  môme  le  premier  et  le  deuxième 
jour  du  traitement.  Ce  n’est  que  dans  41  de  ces 
cas  (soit  23,4  pour  100)  qu’il  a  observé  la  chute 
critique.  Il  continue  l’application  de  la  «  veste 
humide  »  au  moins  encore  un  jour  après  la  défer¬ 
vescence,  parce  qu’une  élévation  de  température 
pourrait  encore  se  produire  si  on  supprimait 
l’enveloppement  dès  que  la  fièvre  est  tombée. 

Depuis  qu’il  emploie  ce  traitement,  M.  Schi- 
chhold  a  abandonné  toute  thérapeutique  médica¬ 
menteuse.  Il  a  seulement,  dans  ces  derniers  temps, 
utilisé  les  inhalations  d’acide  acétique  dans  cer¬ 
taines  variétés  de  pneumonies  bilieuses,  grip¬ 
pales,  streptococeiques. 

Voyons  maintenant  quels  sont  ses  résultats  : 

Avant  l’emploi  de  sa  méthode  hydrique,  la  mor¬ 
talité  par  pneumonie  oscillait,  dans  les  hôpitaux 
militaires,  entre  3,3  et  4,5  pour  100.  Elle  est  de¬ 
puis  tombée  à  1,60  pour  100  (3  morts  sur  178  cas). 

Les  enveloppements  sont  contre-indiqués  chez 
les  vieilles  personnes  arlérioscléreuses  ou  dont  le 
myocarde  est  forcé.  Leur  influence  est  nulle  sur 
l’évolution  des  pneumonies  qui  ne  sont  point 
franches,  c’est-à-dire  les  catarrhales,  les  bi¬ 
lieuses,  les  streptococeiques. 

Sciiichhold  a  eu  l’occasion  de  les  utiliser  avec 
succès  chez  des  femmes  et  des  enfants  d’environ 
huit  ans.  Il  n’en  a  point  l’expérience  chez  les 
individus  plus  jeunes.  Cependant,  disons  que 
tous  ceux  qui  ont  fréquenté,  chez  nous,  les  hôpi¬ 
taux  d’enfants  ont  vu  appliquer  depuis  longtemps 
les  enveloppements  permanents  du  thorax  dans 
les  étals  bronchopneumoniques  si  fréquents  dans 
le  bas  Age.  Avec  plusieurs  épaisseurs  de  tarlatane, 
on  taille  un  mantelet  sans  manches,  o.a  le  plonge 
dans  l’eau,  on  l’exprime,  on  en  revêt  le  petit 
malade.  Par  dessus,  pour  obtenir  en  quelque 
sorte  un  pansement  humide  permanent,  on  place 
un  mantelet  taillé  dans  de  l’imperméable.  Ces 
applications  sont  renouvelées  toutes  les  trois  ou 
quatre  heures.  Les  succès  obtenus  par  celle  pra¬ 
tique  ne  se  comptent  plus. 

Fp.u.vani)  Lévv. 


LE  MOUVEMEIST  MEDICAL 


!  L'âge  critique  chez  l'homme.  —  La  méno¬ 
pause  et  les  troubles  qu  elle  pi'oduit  chez  la 
femme  peuvent  compter  parmi  les  questions  qui 
I  ont  le  plus  exercé  la  sagacité  des  médecins,  et 
I  cela  depuis  que  la  médecine  existe.  L’idée  qu’on 
j  se  faisait  du  mécanisme  de  ces  troubles  a  natu- 
,  rellement  varié  d’une  époque  à  l’autre.  La  nôtre 
!  y  a  introduit  la  notion  des  sécrétions  glandulaires 
internes.  Aussi  bien  c’est  à  l’airophic  des  ovaires, 
à  l’involulion  générale  de  l’appareil  génital  qu’on 
attribue  aujourd’hui  les  troubles  multiples  de 
la  ménopause  :  congestions  céphaliques  et  pel¬ 
viennes,  chaleurs  subites,  étourdissements,  tinte¬ 
ments  d’oreille,  perversion  de  l’appétit,  troubles 
psychiques  élémentaires,  psychoses  et  névroses 
variées,  etc.,  etc. 

i  Mais  l’atrophie  progressive  de  l’appareil  géni¬ 
tal,  survenant  à  une  certaine  é.  oque  de  la  vie, 
n’est  pas  particulière  à  la  femme.  A  peu  près 
vers  le  môme  Age,  elle  se  manifeste  aussi  chez 
l’homme.  Dès  lors,  l’Age  critique,  avec  son  cortège 
de  symptômes  existe-t-il  chez  l’homme  au  môme 
titre  que  chez  la  femme  ? 

Celle  question  a  été  à  peine  étudiée  d’une 
façon  foriuelle.  Elle  a  tenté  tout  dernièrement 
M.  ^’alleleau  de  Mouilliac  ‘  qui  vient  de  publier 


1.  Valleteaude  Mouilliac.  —  ..  Conteibution  ù  1  étude 
de  l’àgc  critique  (l’ilge  critique  chez  rbomme).  »  Thise, 
Bordeaux,  1907. 


sur  ce  sujet  un  travail  très  documenté.  Cepen¬ 
dant,  malgré  les  nombreux  faits  et  documents 
qui  sont  réunis  dans  ce  travail,  malgré  le  soin 
avec  lequel  ils  y  sont  coordonnés,  1  idée  qui  s’en 
dégage  manque  de  précision.  Je  vcitx  dire  que  le 
tableau  clinique  de  ces  troubles  de  la  ménopause 
masculine  n’apparaît  peut-être  pas  avec  .suffisam¬ 
ment  de  netteté  et  se  présente  avec  le  caractère 
dune  ébauche.  La  nouveauté  du  sujet  et  les  dif¬ 
ficultés  inhérentes  à  son  étude  en  sont  très  pro¬ 
bablement  la  cause. 

Tout  comme  chez  la  femme,  la  pathologie  de 
l’Age  critique  chez  l’homme  comprend  un  substra¬ 
tum  anatomique  dans  lequel  les  modifications  des 
testicules  occupent  une  place  prépondérante. 

On  sait  que  les  spermatozoïdes  persistent  dans 
le  sperme  jusqu’à  un  Age  très  avancé.  D’après  les 
faits  colligés  par  M.  Yalleleau  de  Mouilliac,  jusqu’à 
l’Age  de  soixante  ans  les  hommes  conserveraient 
encore  une  zoospermie  normale  dans  une  pro¬ 
portion  de  04  à  72  pour  100.  Mais  l’état  de  la 
zoospermie  n’est  plus  considéré  aujourd’hui 
comme  la  mesure  de  l'inlégrilé  de  la  fonction 
génitale.  C’est  l’état  de  la  glande  interstitielle  du 
testicule  qui  règle  la  puissance  virile,  et  c’est 
précisément  cette  puissance  qui  reflète  la  capacité 
génitale  de  l’homme.  Or,  M.  Yalleleau  de  Mouil¬ 
liac  a  examiné  microscopiquement  les  leslicnles 
de  onze  individus  ayant  dépassé  l’Age  do  qua¬ 
rante  ans,  et  chez  tous  il  trouva,  à  partir  de  l’Age 
de  cinquante  ans,  une  pigmentation  plus  ou  moins 
marquée  des  cellules  interstitielles,  pigmentation 
qui,  avec  un  certain  degré  de  sclérose,  marque 
le  début  de  l’involution  sénile  de  cette  glande. 

Ce  n’est  pas  seulement  du  côté  des  testicules 
que  rinvolulion  sénile  manifeste  ses  elfels. 

Les  recherches  de  \\’agner,  celles  de  Royd,  de 
SiruB  ont  établi  qu’entre  quarante  à  cin<|uanle 
ans,  le  poids  do  l’encépluile  commence  à  diminuer 
et  que  l’atrophie  des  cellules  nervcusc's  s’accom¬ 
pagne  d’une  surcharge  iiigmentaire,  véritable  lé- 

quantité  d’acide  carbonique  exhalée  pat’  les  poti- 
mons  diminue  (Andral  et  Gavanet),  la  taille  et  le 
poids  s’abaissent,  la  force  musculaire  commence 
à  fléchir  (Yenluril.  Si  on  ajoute  à  cela  que  c’est 
entre  quarante  et  cinquante  ans  qu’apparaît  géné¬ 
ralement  l’artériosclérose,  aboutissant  dits  infec¬ 
tions  et  des  intoxications  auxquelles  personne 
n’échappe,  on  comprend  que  ces  modilications 
plus  ou  moins  profondes  de  l’organisine  ont 
pour  corollaire  (diligatoire  toute  une  série  do 
troubles  fonctionnels,  émoussement  de  la  sensi¬ 
bilité  générale,  acuité  auditive  diminuée,  acuité 
visuelle  moins  parfaite,  bourdonneuicnls  d’o¬ 
reille,  vertiges,  etc.,  etc. 


De  ces  troubles  fonctionnels,  la  diminution 
progres'ive,  la  perle  relative  de  la  puissance 
virile  est  le  trouble  (jui  aircclo  le  plus  la  sphère 
psychique  de  l’individu.  ISL  \'alleteau  de  Mouil¬ 
liac,  qui  .a^inlerrogé  à  ce  jtoinl  de  vtie  une  cen¬ 
taine  d’individus,  les  divise  en  deux  caté'gories. 

Chez  les  uns,  chez  cettx  que  les  passions  amou¬ 
reuses  agitent  encore,  la  perte  de  la  virilit.' 
amène  tine  dépression  profonde,  un  étal  de  tris¬ 
tesse  et  d’hypocondrie  analogue  à  celui  qu’on 
observe  chez  la  femme  à  l’Age  critique.  Ils  ont 
regardé  celte  perle  comme  le  signe  de  leur  d.;- 
chéance,  de  leur  entrée  dans  la  vieillesse,  comme 
une  ..  tnise  au  rancart  »,  et  leur  tristesse  ou  leur 
véritable  hypocondrie  est  plus  ou  moins  intense, 
suivant  l’alfeclivité  du  sujet,  suivant  son  carac¬ 
tère  de  sexuel  plus  ou  moins  accusé. 

Chez  d’autres,  qui  n’ont  jamais  été  des  sexuels 
accentués,  la  diminution  progressive  de  la  puis¬ 
sance  virile  passe  en  apparence  inaperçue.  Et 
cependant  «  cet  hotiime  devient  triste,  ne  se  sent 
plus  le  môme  ;  il  n’a  plus  de  spontanéité  dans  ses 
actes;  souvent  il  reste  sombre  et  taciturne  au 
milieu  de  sa  famille ;'parler  est  pour  lui  un  effort; 
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il  ne  s’intéresse  plus  aux  choses  de  son  ménage, 
à  ses  enfants;  tout  lui  est  indifférent.  Ces  tris¬ 
tesses  s’interrompent  de  temps  en  temps  pour 
être  remplacées  par  des  bouffées  d’irritabilité,  de 
nervosité,  de  surexcitation,  qui  sont  tout  aussi 
inattendues  et  qui  n’ont  pas  plus  de  cause  que  ses 
tristesses.  .Sa  femme,  ses  enfants  ne  le  reconnais¬ 
sent  ])lus,  son  caractère  a  changé  ». 

Dans  l’énorme  majorité  des  cas,  ces  troubles 
psychiques  élémentaires,  après  avoir  persisté 
pendant  quelque  temps,  disparaissent  sans  laisser 
de  traces.  Et,  quelques  années  plus  tard,  l’homme 
se  souvient  à  peine  de  cette  tristesse  qui  l’a  acca¬ 
blé  durant  des  mois  et  qui  a  marqué  sa  «  méno¬ 
pause  »,  son  âge  criti<|ue. 

Ge[)endant  les  choses  ne  se  passent  pas  tou¬ 
jours  ainsi.  L’on  conçoit  —  et  les  observations  de 
M.  ^  alleteau  de  Mouilliac  le  prouvent  —  que, 
chez  les  individus  prédisposés,  héréditairement 
ou  de  toute  autre  façon,  les  troubles  psychiques 
peuvent  exagérer  le  fond  dépressif  qui  se  mani¬ 
feste  à  l’àge  crili(|iie.  A  la  place  de  la  simple  tris¬ 
tesse  ou  do  l’hypocondrie,  ou  peut  alors  voir 
s’établir  une  véritable  mélancolie  avec  tous  ses 
symptômes,  dépression,  douleur  morale,  anxiété, 
idées  de  culpabilité  et  d’auto-accusation,  idées 
de  persécution,  tendance  au  suicide  avec  ou  sans 
(txécution.  l'u  grand  nombi-e  de  psychiatres, 
comme  Ziehen,  comme  Mitchell,  comme  Kraepe¬ 
lin,  ont  du  reste  insisté  sur  ce  fait  que  c'est  entre 
quaranlo-cin(|  et  cinquante-cinq  ans  que  la  mélan¬ 
colie  tend  à  se  montrer  chez  l'homme.  C’est 
encore  à  cette  période  d’âge  qu’on  constate  le 
plus  grand  nombre  de  suicides.  Parfois  tléfinitive, 
plus  souvent  passagère,  cette  mélancolie  «  pré¬ 
sénile  »  guérii'ait  ou  s’améliorerait  considérable¬ 
ment 'dans  environ  75  pour  100  des  cas. 


Chez  ])rcsque  tous  les  malades  de  M.  Valleteau 
de  Mouilliac,  la  diminution  très  notable  de  la  viri¬ 
lité,  quand  ce  n’était  pas  la  disjjarition  totale  de 
cette  faculté,  a  précédé  d’un  an  à  dix-huit  mois 
l’apparition  de  la  mélancolie.  Mais  cela  su(fît-il 
pour  établir  entre  ces  deux  symptômes  une  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet'?  M.  Valleteau  de  Mouilliac 
le  pense:  «  Si  l'on  s’accorde,  écrit-il,  à  étudier  et 
à  reconnaître  des  troubles  psychiques  à  la  pu¬ 
berté,  au  passage  de  l’adolescence  à  l'âge  adulte, 
pourquoi  se  retuser  à  admettre  des  troubles  p-sy- 
chiques  à  l’âge  critique,  passage  do  la  virilité 
l’insénescence  ?  A  cet  âge,  ainsi  qu’à  la  puberté, 
la  fonction  génitale  intervient  pour  causer  des 
troubles  de  plus  en  plus  intenses,  en  proportion 
de  la  prédisposition  individuelle  et  de  l’instabilité 
mentale.  » 

C’est  précisément  en  vertu  de  cette  considéra¬ 
tion  <juo  M.  Valleteau  de  Mouilliac  admet  l’exis¬ 
tence,  chez  riiommc,  d’un  âge  criti(|ue  moins 
évident  (|ue  chez  la  femme,  mais  suKisamment 
caractérisé  par  une  série  de  troubles  psychicpies 
déterminés,  d’un  côté,  par  l’involution  sexuelle  et, 
de  l’autre  [lar  l’insénescence  des  tissus. 

R.  Ro.m.me. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


A  UTRICHE 

Société  de  médecine  interne  et  de  pédiatrie 
de  Vienne. 

21  l’évricr  1907. 

Hématémèse,  premier  signe  d’une  fièvre  typhoïde. 
—  M.  Schlesingor  présente  un  jeune  homme  de 
vingt-six  ans  chez  qui  le  premier  signe  clinique  d’une 
fièvre  typhoïde  a  été  une  hématémèse  assez  abon¬ 
dante,  apparue  subitement  en  pleine  santé  apparente 
du  sujet.  Cette  hématémèse,  à  l’occasion  de  laquelle 
ou  constata  chez  le  malade  l'existence  d’une  forte 
élévation  de  température,  se  reproduisit  d’ailleurs 
quelque  temps  après.  L’examen  plus  complet  du 
tualadc  révéla  une  augmentation  de  la  matité  .spléni¬ 


que,  une  leucopénie  marquée  et  une  réaction  de 
Widal  des  plus  nettes.  L’évolution  ultérieure  de  la 
maladie  montre  qu’on  avait  affaire  à  une  fièvre  typhoïde 
ambulatoire  qui  ne  s’était  manifestée  par  l’bématé- 
mèse  eu  question  qu’alors  qu’elle  était  déjà  presque 
à  son  déclin. 

j  Pour  expliquer  cette  hématémèse,  il  n’est  peut-être 
,  pas  inutile  de  rappeler  que,  trois  ans  auparavant,  ce 
jeune  homme  avait  déjà  présenté  des  symptômes  d’ul¬ 
cère  de  l’estomac  avec  gastrorragies.  Il  n’est  pas  im- 
I  possible  que  cet  ulcère,  déjà  cicatrisé,  se  soit  repro- 
j  duit  à  la  suite  d’altérations  vasculaires  d’origine 
typhique. 

'  Contribution  à  la  pathologie  de  la  myasthénie.  — 
M.  O.  Jlfarblirg"  fait  remarquer  que,  tandis  que  l’évo¬ 
lution  clinique  de  la  myasthénie  est  actuellement 
connue  dans  tousses  détails  grâce  aux  travaux  d’Erb, 
de  Goldllamm,  de  Jolly,  d'Oppenheira  et  de  l  Ecole 
de  Vienne,  en  particulier  de  Pineles  et  de  Levis, 
l’anatomie  pathologique  et  surtout  l'histologie  patho¬ 
logique  de  cette  alleclion  restent  encore  presque 
tout  entières  à  établir. 

On  a  dû  renoncer  à  considérer  comme  point  de  dé¬ 
part  de  la  maladie  une  altération  du  système  nerveux, 
car  toutes  les  recherches  laites  pour  découvrir  quel¬ 
que  lésion  de  ce  système  sont  restées  jusqu’ici  né¬ 
gatives,  C'est  à  Weigert  que  revient  le  mérite  d’avoir, 
le  premier,  attiré  l’attention  sur  l’état  anatomique 
des  muscles  eux-mêmes,  en  y  démoutrant  la  présence 
d’inliltrats  qu'il  considérait  toutefois  comme  d'origine 
métastatique,  lluzzai  cl,  après  lui ,  a  constaté  les  mêmes 
infiltrats  qu’il  interprète  comme  étant  des  lymphor- 
ragies.  Borgherini,  au  contraire,  y  voit  une  trans¬ 
formation  plasmoïdale,  une  sorte  «  d’homogénisation  » 
dos  fibres  musculaires. 

j  M.  Marburg  a  étudié  microscopiquement  des  frag- 
i  ments  de  muscles  prélevés  dans  deux  cas  de  myas¬ 
thénie  type  très  accentuée.  Or,  il  a  constaté  dans  le 
muscle  même,  après  coloration  au  Marchi,  une  trans¬ 
formation  graisseuse  du  sarcoplasme  tout  à  fait  sem¬ 
blable  à  celle  qu’ou  a  décrite  dans  les  auto-intoxica¬ 
tions  graves.  Cette  dégénérescence  n’atteint  pas  le 
muscle  dans  sa  totalité,  mais  seulement  dans  quel¬ 
ques-unes  de  ses  fibrilles,  et  encore  celles-ci  no  sont- 
elles  altérées  que  dans  certaines  portions  de  leur 
étendue.  Leur  striation  transversale  reste  intacte. 
L’inliltrat  cellulaire  est  constitué  par  un  mélange  de 
lymphocytes,  de  leucocytes  1 1  de  noyaux  musculaires; 
il  s’agit  donc  de  lésions  inflammatoires  typiques,  et 
tout  le  processus  doit  être  considéré  comme  un  pro¬ 
cessus  do  myosite  à  marche  spéciale  produisant  une 
dégénérescence  librillaire  discontinue.  Cette  myosite 
explique  d’ailleurs  parfaitement  les  symptômes  cli¬ 
niques  de  la  maladie  ;  elle  explique  aussi  la  possibilité 
d'alfeotious  intermédiaires,  de  formes  de  transition 
entre  la  myasthénie  type  et  d’autres  affections  mus¬ 
culaires.  On  retrouve  ici  ce  qui  se  passe  pour  cer¬ 
taines  affections  du  système  nerveux,  par  exemple 
pour  la  névrite  périaxiale  et  la  sclérose  multiple. 

—  M.  L.  von  Frankl-Hochwart  croit,  à  ce  pro- 
j)Os,  devoir  rapporter  un  cas  de  myasthénie  observé 
par  lui  et  dans  lequel  il  existait  une  atrophie  muscu¬ 
laire  très  marquée  qui  disparut  avec  la  guérison  de 
la  myasthénie. 

Un  symptôme  de  la  sciatique.  —  M.  Gara  signale 
un  symptôme  qu’il  a  retrouvé  constamment  dans  un 
grand  nombre  do  cas  de  sciatique.  11  s’agit  d’une  sen¬ 
sibilité  très  vive  à  la  pression  de  l'apophyse  épineuse 
de  la  5"  vertèbre  lombaire.  Cette  sensibilité  à  la 
pression  existe  également,  mais  beaucoup  plus  atté¬ 
nuée,  an  niveau  de  la  4"  vertèbre,  et  elle  lait  absolu¬ 
ment  défaut  pour  les  vertèbres  situées  au-dessus. 
Lorsque  les  apophyses  de  ces  dernières  sont  égale¬ 
ment  douloureuses,  ou  peut  allirmer,  sans  crainte  de 
se  tromper,  qu’ou  se  trouve  eu  présence  d’une  affec¬ 
tion  autre  que  la  sciatique.  C’est  ainsi  que,  dans  un 
cas  de  ce  genre,  M.  Gara  put  constater  qu’il  avait 
affaire  à  une  métastase  cancéreuse  de  la  région.  Au 
contraire,  dans  un  autre  cas  de  soi-disant  sciatique 
où  le  «  signe  de  la  5“  apophyse  lombaire  »  faisait 
défaut ,  il  put  démontrer,  par  un  examen  plus 
approfondi,  qu’il  s’agissait  d’une  fracture  du  col  fé¬ 
moral. 

—  M.  L.  von  Frankl-Hochwart  déclare  qu’il  n’a 
jamais  rencontré  le  signe  en  question,  bien  qu’il  l’ail 
systématiquement  recherché  dans  de  nombreux  cas 
de  sciatique. 

—  M.  Schlesingor,  au  contraire,  a  trouvé  ce 
signe  très  accentué  dans  4  cas  de  sciatique.  En  tout 
cas,  ceci  prouve  que  les  observations  méritent  d’être 
continuées. 


7  Mars  1907. 

Estomac  en  sablier,  de  nature  purement  fonction¬ 
nelle,  sans  lésion  anatomique.  —  M.  H.  Salomon 
présente  une  jeune  fille  qui  peut,  à  son  gré,  produire 
un  ballonnement  de  la  région  épigastrique  analogue 
à  celui  qu’on  observe  dans  la  dilatation  atonique  de 
l’estomac  ou  dans  les  sténoses  pyloriques  s’accompa¬ 
gnant  de  distension  gazeuse  exagérée  de  cet  organe. 
L’examen  aux  rayons  X  montre  que  le  sujet  obtient 
ce  ballonnement  en  fixant  son  diaphragme  dans  la 
position  d’inspiration  forcée.  Cela  ne  l’empêche  point, 
d’ailleurs,  de  continuer  à  respirer  en  utilisant  exclu¬ 
sivement  la  respiration  costale.  La  radioscopie  montre 
en  même  temps  qu’il  se  produit  par  instants  un  véri¬ 
table  estomac  eu  sablier  —  sans  qu’il  existe  le  moindre 
rétrécissement  organique  —  simplement  par  étran¬ 
glement  péristaltique  de  la  partie  moyenne  de  l’es- 

Succusslon  hippocratique  dans  un  cas  de  gan¬ 
grène  pulmonaire.  —  M.  G.  Schwarz  présente  les 
radiographies  d'un  cas  de  gangrène  pulmonaire  qui 
avait  d’ailleurs  été  diagnostiqué  cliniquement.  La 
radioscopie  du  lohe  inférieur  du  poumon  droit  con- 
I  lirma  l’existence,  dans  ce  lobe,  d’une  cavité  du  volume 
I  d’un  petit  poing.  La  partie  supérieure  de  cette  cavité 
;  était  remplie  d’air;  sa  partie  inférieure,  au  contraire, 
était  occupée  par  un  exsudât  à  surface  borizontale. 

:  En  secouant  le  patient,  on  voyait  très  nettement  se 
produire  sur  cette  surface  de  petites  ondulations.  Le 
!  diagnostic  étant  ainsi  do  toutes  façons  nettement  pré¬ 
cisé,  le  malade  fut  soumis  à  l'opération  et  guérit. 

—  M.  M.  Weimberger,  pour  confirmer  et  com¬ 
pléter  l'intéressante  présentation  de  M.  Schwarz, 
communique  un  fait  de  succussion  hippocratique  des 
plus  typiques,  qu’il  a  observé  dans  un  cas  de  gan¬ 
grène  pulmonaire  étendue  avec  grandes  cavités  gan¬ 
greneuses  dans  le  lobe  inférieur.  Dans  ce  cas,  le 
bruit  de  succussion  était  si  net  à  l’auscultation  qu’on 
porta  le  diagnostic  de  pyo-pneumothorax  enkysté  pro¬ 
duit  par  la  perforation  dans  la  plèvre  d’une  des  cavités 
gangi-eneuses.  Ce  n’est  qu’à  l’autopsie  qu’on  s’aperçut 
qu’il  n’y  avait  pas  le  moindre  pyo  pneumothorax.  Le 
lobe  inférieur  du  poumon  renfermait  de  vastes  cavités 
gangreneuses  qui  s’étendaient  très  loin,  jusqu’au  con¬ 
tact  de  la  paroi  thoracique  postérieure,  et  dont  la 
coque  n’était  plus  formée  que  d’une  mince  couche  de 
tissu  pulmonaire  adhérant  d’ailleurs  à  la  paroi  thora¬ 
cique.  C’est  dans  ces  cavités  qu’on  provoquait,  en 
secouant  le  malade,  le  bruit  de  succussion  hippocra¬ 
tique  perçu  par  l’oreille  appliquée  contre  la  paroi 
thoracique.  J.  D, 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

6  Février  1907. 

Traitement  du  goitre  exophtalmique  par  l’hémato- 
éthyro'i’dlne.  —  M.  Thomas  fait  une  communication 
sur  deux  cas  où  il  a  employé  l’hémato-éthyro'ïdine, 
produit  nouveau  préparé  par  Hallion  et  Carrion  pour 
la  cure  du  goitre  exophtalmique.  Ces  auteurs,  s’ap¬ 
puyant  sur  les  résultats  obtenus  avec  le  sérum  d’ani¬ 
maux  élhyroïdés  par  Enriquéz  et  Ballot,  puis  par 
Meebius,  ont  préféré  employer  le  sang  complet  con¬ 
servé  an  moyen  de  la  glycérine.  Le  liquide  est  facile¬ 
ment  administré  aux  malades  à  des  doses  variant  de 
deux  cuillerées  à  café  à  deux  euillerées  à  dessert  par 
jour. 

Une  des  malades  de  M.  Thomas,  atteinte  de  maladie 
de  Basedow  en  Juillet  1905,  fut  traitée  sans  succès 
parles  procédés  habituels  jusqu’en  Janvier  1906.  A 
ce  moment,  sous  l’iiilluence  surtout  de  troubles 
digestifs,  elle  avait  perdu  14  kilos;  la  tachycardie 
était  encore  prononcée.  L’hémato-éthyroïdine,  dont 
l’emploi  fut  commencé  à  la  fin  de  Janvier,  produisit 
rapidement  une  amélioration  de  la  diarrhée  et  de 
l’inappétence;  le  poids  ne  tarda  pas  à  augmenter  et, 
en  Juillet  1906,  le  gain  était  de  11  kilos. 

Les  autres  symptômes  étaient  aussi  très  améliorés. 
On  peut  considérer  actuellement  la  malade  comme 
guérie. 

L’auti-e  observation  se  rapporte  h  une  femme  qui, 
sous  l’influence  (?)  d’un  traitement  ioduré  dirigé 
contre  le  goitre,  vit  se  produire  des  symptômes  sem¬ 
blables  à  ceux  du  basedowisme.  Malgré  leur  durée 
de  plusieurs  années,  l’hémato-éthyroïdine  a  procuré, 
dans  ce  cas  encore,  un  grand  soulagement. 

De  nouvelles  observations  sont  nécessaires  pour 
juger  de  la  valeur  de  ce  produit,  mais  M.  Thomas 
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estime,  d’après  ce  qu’il  a  vu,  qu’il  mérite  tout  h  fait 
d’être  essayé. 

—  M.  Mayor  dit  que,  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique,  tout  réussit  et  tout  échoue.  Il  a  vu  deux  cas 
où  rhémato-éthyro’idine  a  paru  cependant  donner  des 
améliorations  inespérées.  11  s’agissait,  dans  l’un, 
d’une  jeune  femme  atteinte  de  maladie  de  Basedow  à 
la  suite  d’émotions  morales,  et  qui  avait  été  très 
améliorée  par  divers  médicaments  ;  un  premier  sé¬ 
jour  au  bord  de  la  mer  fut  bien  supporté,  mais  un 
second  amena  une  rechute,  sur  laquelle  l’hémato- 
éthyro'idine  eut  une  action  très  favorable,  surtout  au 
point  de  vue  de  l’exophtalmie.  Dans  un  autre  cas,  on 
constata  tous  les  symptômes  de  la  maladie  de  Base¬ 
dow,  sauf  le  goitre  et  l’exophtalmie.  L’hémato-éthy- 
ro’idinc  amena  une  amélioration  positive  :  les  troubles 
digestifs,  la  tachycardie,  le  tremblement  diminuèrent 
notablement;  la  courbe  thermique  redevint  régu¬ 
lière;  il  n’y  rut  plus  de  grandes  oscillalions  diurnes. 

—  Gautier  insiste  sur  ta  dilficulté  qu’il  y  a  à 
distinguer  le  Basedow  vrai  du  Basedow  thérapeu¬ 
tique,  c'est-à-dire  de  1  iodisme.  Il  ne  faut  pas  oublier 
qu’à  Genève  on  a  affaire  à  des  goitreux  devenus  ba- 
sedowiens.  Ailleurs  la  maladie  est  plus  nerveuse, 
moins  thyro'idienne. 

M.  E.  Martin  dit  qu’on  lui  a  posé  une  question 
délicate  à  propos  d  une  jeune  lille  étrangère  atteinte 
de  goitre  exophtalmique  :  «  Peut-elle  oui  ou  non  se 
marier?  »  Dans  ce  cas  là,  rhéiuato-éthyro'idine  a  eu  du 
succès. 

M.  Gautier  répondant  à  la  question  soulevée 
par  M.  Martin,  déclare  que  deux  fois  il  a  vu  deux 
jeunes  leinmes  atteintes  de  maladie  de  Basedow  pa¬ 
roxystiques  chez  lesquelles  les  crises  cessaient  abso¬ 
lument  pendant  la  grossesse. 

Sarcome  du  pylore.  —  M.  Dupraz  présente  un 
sarcome  du  pylore  qu  il  a  enlevé  à  une  lemme  de 
45  ans.  Cette  malade  souffrait  depuis  un  an  et  demi 
de  vomissements  aqueux,  biliaires  et  alimentaires, 
sans  hématémèses.  Le  pylore  était  situé  à  gauche  de 
l  ombilic  et  la  malade  accusait  en  ce  point  des  dou¬ 
leurs  persislantes.  La  résection  faite,  M.  Dupraz 
ferma  par  un  double  plan  de  suture  la  tranche  sto¬ 
macale  et  aboucha  le  duodénurn  à  la  paroi  postérieure 
de  l’estomac  suivant  le  procédé  du  Kocher.  La  ma¬ 
lade  a  bien  guéri,  elle  a  augmenté  de  poids  et  se 
trouve  actuellement  en  bonne  santé.  L’opération  a  été 
faite  le  4  Décembre  1906. 

Effet  des  injections  de  ferment  glycolytique  chez 
l'homme.  —  M.  Odier,  depuis  la  comuiunication 
qu’il  a  laite  sur  ce  sujet  à  la  Société  le  2  Mai  1906 
(voir  La  Presse  Médicale,  1906,  n»52,  p.  417),  a  traité 
par  les  injectious  de  ferment  glycolylique  un  cerlain 
nombre  de  sujets  atteints  de  tumeurs  malignes.  Voici 
les  observations  qui  se  dégagent  de  ces  essais  ; 

En  ce  qui  concerne  d’abord  le  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  le  bénéfice  s’est  manitesté  par  la  diminu¬ 
tion  des  douleurs  et  par  la  disparition  des  tumeurs 
secondaires,  et  cela  surtout  dans  deux  catégories  de 
cancers  :  ceux  qui  étaient  très  avancés  et  ceux  qui, 
au  contraire,  étaient  à  leur  période  immédiate  de 
début. 

C  est  ainsi  que,  dans  quatre  cas  d’épithéliomas  ino¬ 
pérables  du  sein,  dont  l’un  était  ulcéré  sur  une  sur¬ 
face  occupant  une  grosse  moitié  de  la  poitrine,  les 
douleurs  ont  rapidement  diminué  et  presque  disparu 
à  la  suite  des  jjremières  injections.  Dans  trois  cas, 
le  soulagement  a  été  suffisant  pour  permettre  de  sus¬ 
pendre  la  morphine. 

Quant  à  l’action  du  ferment  sur  l’évolution  même 
du  néoplasme,  il  semble  que,  pour  que  cette  action 
se  manifeste,  il  soit  nécessaire  que  la  tumeur  soit  de 
formation  toute  récente.  Tel  fut  le  cas  pour  une  tu¬ 
meur  épithéliomateuso  du  seiu  qui,  de  la  grosseur 
d  une  mandarine,  diminua  immédiatement  à  la  suite 
des  injections  et  disparut  complètement  dans  l’espace 
d  un  mois.  Celte  action  plus  énergique  du  ferment 
glycolytique  sur  les  tumeurs  jeunes  explique  son  in¬ 
fluence  plus  évidente  sur  les  tumeurs  secondaires, 
alors  que  la  tumeur  primitive  n’est  que  peu  ou  pas 
influencée. 

M.  Odier  attire  ensuite  l’attention  sur  une  série  de 
phénomènes  constates  à  la  suite  des  injectious  de 
ferment  glycolytique. 

Le  premier,  c’est  une  élévation  de  température, 
variant  de  38“à40“2,  qu’il  a  observée  chez  65  pour  100 
des  sujets  cancéreux  qu’il  a  traités  par  ces  injectious. 
M.  Odier  espère  pouvoir  trouver  un  élément  de 
diagnostic  dans  cette  fièvre  causée  par  les  injections 
de  ferment  glycolylique,  comme  il  en  est  pour  les  tu¬ 
berculeux  à  la  suite  des  injections  de  tuberculine. 

En  second  lieu,  M.  Odier  a  étudié  l'élimination  de 


l’urée  chez  les  malades  soumis  à  sa  méthode  de  trai¬ 
tement.  Dans  ce  but,  il  a  fait  des  dosages  de  l’urée 
chez  67  cancéreux  avant  le  traitement,  le  lendemain 
de  la  première  injection  et  dans  le  cours  du  traite¬ 
ment.  On  sait  qu’on  considérait  autrefois  comme  un 
élément  précieux  de  diagnostic  en  faveur  du  cancer 
la  constatation,  chez  le  malade  suspect,  d’un  faible 
taux  de  l’urée.  Or,  celte  opinion  s’est  montrée  abso¬ 
lument  fondée  pour  81  pour  100  des  malades  de 
M.  Odier.  Chez  ces  malades,  l’urée  oscillait  avant  le 
traitement  entre  4  et  8  grammes  pour  1000,  chiffres 
très  faibles;  à  la  suite  de  la  première  injection,  il  se 
produisit  une  véritable  débâcle  d’urée  atteignant 
souvent  18,  20  et  23  grammes  pour  1000. 

Celte  action  d’une  oxydase  en  injections  sous-cuta¬ 
nées  est  à  retenir,  venant  à  la  suite  d’une  série  de 
travaux  relativement  à  l'effet  des  métaux  collo'idaux 
sur  l’éliminaliou  de  l'urée  dans  certaines  maladies 
aigues.  Elle  laisse  enlrevoir  la  possibilité  de  pouvoir 
substituer  un  jour  aux  oxydases,  produits  complexes, 
des  métaux  collo'idaux  —  or,  argent,  palladium, 
manganèse  —  en  solution,  qui  semblent  bien  consti¬ 
tuer  la  partie  active  de  celles-ci,  J.  D. 
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A  propos  des  Injections  de  sérums  antitoxiques 
employées  dans  un  but  hémostatique  chez  les  hémo- 
phlliques.  —  M.  Mauclaire,  chez  un  hémophilique 
cardiaque,  préseulaul  un  purpura  généralisé  et  une 
double  parotidite  qu'il  impoi  tait  d’iuciser,  crut  bon, 
avant  de  procéder  h  celte  incision  et  afin  de  prévenir 
une  hémorragie  trop  abondante,  de  faire,  la  veille, 
une  injection  de  plusieurs  ceniimètres  cubes  de 
sérum  antidiphtérique.  Or,  malgré  cette  injection, 
l’ouverture  des  phlegmons  parotidiens  donna  lieu  à 
une  hémorragie  véritablement  foudroyante,  car  le 
malade  succomba  en  quelques  heures,  quoique 
M.  Mauclaire  eût  encore  fait  en  hâte  une  injection 
sous-cutanée  de  sérum  gélatine. 

Sur  les  relations  de  1  appendicite  avec  le  trau¬ 
matisme.  —  M.  Legueu,  à  propos  du  récent  rapport 
de  M.  Picquà  sur  ce  sujet  (voir  La  Presse  Médicale, 
1907,  no  2'i,  p.  190),  siguale  le  cas  suivant  qu’il  a  r  j 
l’occasion  d’observer,  il  y  a  quelques  années. 

Il  s'agit  d’un  jeune  garçon  de  10  ans,  qui,  en  jouant, 
avait  reçu  un  coup  de  pied  dans  le  ventre.  La  dou¬ 
leur  ressentie  sur  le  moment  lut  si  minime  que  l'en¬ 
fant  continua  à  jouer  avec  autant  d’entrain  qu’aupara- 
vant  Ce  n’est  que  le  lendemain  qu’il  se  plaignit  de 
souffrir  dans  le  ventre;  ses  soullrances,  d  abord  très 
tolérables,  s’aggravèrent  peu  à  peu  et,  au  troisième 
jour,  quand  on  jugea  enfin  nécessaire  de  le  transporter 
à  l’hôpital,  il  était  en  pleine  péritonite  généralisée. 
La  laparotomie  fit  découvrir  un  appendice  perforé 
ayant  tout  à  lait  l’aspect  qu’on  rencontre  habituelle¬ 
ment  dans  la  gangrène  appendiculaire  banale.  Cet 
appendice  fut  réséqué.  M.  Legueu  fit  des  conlrc- 
ouvertures  dans  la  paroi  pour  assurer  un  drainage 
large  de  l'abdomen,  mais,  comme  cela  était  à  prévoir, 
son  petit  opéré  succomba  quelques  heures  après. 

M.  Legueu  pense  que,  dans  ce  cas,  il  s’agit,  malgré 
les  apparences  étiologiques,  d’une  appendicite  gan¬ 
greneuse  vulgaire,  sur  laquelle  le  traumatisme  n’a  eu 
aucune  action  déterminante,  si  l'on  s’en  rapporte  aux 
lésions  tout  à  fait  banales  couslatées  au  cours  de 
l’opération  et  dont  le  début  remontait  fort  probable¬ 
ment  déjà  à  une  période  antérieure  au  traumatisme. 

—  M.  Sieur  déclare  que  dans  l’armée,  où  pourtant 
les  appendicites  et  les  traumatismes  abdominaux  ne 
sont  pas  rares,  il  n’a  jamais  observé  un  seul  fait  qui 
lui  ait  permis  de  supposer  qu’un  traumatisme  de  l’ab¬ 
domen  puisse  provoquer  une  appendicite  chez  un 
sujet  jusque-là  sain.  Par  contre,  il  a  observé  quelques 
faits  de  traumatisme  abdominal  ayant  manifestement 
réveillé  une  appendicite  latente. 

L’observation  la  plus  nette,  à  ce  point  de  vue,  des 
trois  rapportées  par  M.  Sieur,  est  celle  d’un  jeune 
artilleur  qui,  n’ayant  jusqu’alors  jamais  été  malade, 
fut  pris,  au  cours  d’une  manoeuvre  à  cheval  assez 
pénible,  d’une  vive  douleur  daus  le  ventre.  Admis 
à  l’iulirmerie,  il  se  rétablit  eu  quelques  jours  et  put 
reprendre  son  service,  mais,  à  la  suite  d’un  nouvel 
exercice  à  cheval,  il  est  repris  d'une  nouvelle  crise 
abdominale,  dont  ou  ne  diagnostique  pas  plus  que 
ja  première  fois  la  véritable  nature.  On  le  garde 


derechef  quelques  jours  à  l’infirmerie,  puis  on  l’en¬ 
voie  en  convalescence  chez  lui.  A  son  retour,  à 
peine  a-t-il  repris  son  service  qu’il  accuse  de  nouveau 
des  douleurs  dans  le  ventre.  Cette  lois,  il  est  conduit 
à  l’hôpital,  où  M.  Sieur  constate  tous  les  signes 
d'une  crise  d’appendicite.  La  laparotomie  fait,  eu 
effet,  découvrir  un  gros  appendice  enflammé,  bridé 
par  des  adhérences.  Béseclion,  guérison. 

Il  paraît  évident  que.  dans  ce  cas,  le  malade  avait 
une  appendicite  latente,  que  des  traumatismes  suc¬ 
cessifs  ont  réveillée  à  plusieurs  reprises.  On  s’expli¬ 
que  d’ailleurs  très  bien  qu’un  traumatisme,  même 
léger,  comme  dans  le  cas  en  question,  une  secousse 
un  peu  violente,  un  effort  un  peu  grand  puissent  agir 
sur  un  appendice  déjà  malade  et  qui,  fixé  qu’il  est 
par  des  adhérences,  se  laisse  aisément  comprimer  ou 
tirailler.  On  comprendrait  plus  dillîcilemenl  qu'un 
choc  même  violent  et.  à  plus  forte  raison,  que  de  sim¬ 
ples  secousses  puissent  provoquer  des  lésions  dans 
un  appendice  absolument  sain,  vide,  mobile,  pouvant, 
dans  ces  conditions,  tuir  aisément  l’agent  vulnérant. 

—  M.  Broca  est  absolument  de  l’avis  de  M.  Sieur; 
il  pense  que  le  traumatisme  peut  parfaitement  — 
même  quand  il  se  manifeste  sous  forme  de  simples 
efforts  répétés  —  provoquer  des  crises  d'appendicite 
chez  les  individus  prcscntani  des  lésions  appeudicu- 
laires  latentes  (il  en  a  observé  un  exemple  très  pro¬ 
bant)  mais  il  ne  croit  pas  qu’un  traumatisme,  si  vio¬ 
lent  soit-il,  puisse  causer  une  appendicite  d'emblée 
dans  un  appendice  jusqu’alors  parlaitemeiil  sain. 

—  M.  walther  déclare  qu’il  ue  saurait  être  aussi 
affirmatif  que  scs  collègues  Sieur  et  Broca.  Non  qu'il 
veuille  discuter  1  iuflueuce  du  traumatism.'  sur  le  ré¬ 
veil  des  crises  appendiculaires,  daus  les  cas  d'a|)pon- 
dice  déjàmaladeantérieuremenl  —  cette  inlluencc  ne 
faisant  aucun  doute  pour  personne  —  ;  mais  il  ne  croit 
pas  qu’on  soit  fondé  à  nier  aussi  catégoriquement  la 
possibilité  de  lésions  appendiculaires  inflammatoires 
causées  uniquement  par  un  traumatisme  agissant  sur 
uu  appendice  jusqu’alors  normal.  Ne  voit-ou  pas,  à  la 
suite  de  contusions  abdominales,  le  péritoine  réagir 
au  voisinage  de  la  région  traumatisée  et  créer  autour 
de  certaines  anses  intestinales  des  adhérences  plus 
ou  moins  nombreuses,  indices  certains  d’une  inflam¬ 
mation  passée?  Pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  l’ap¬ 
pendice  comme  de  l'intestin? 

Au  point  de  vue  clinique,  M.  AValther  insiste  sur  la 
difficulté  qu'il  y  a,  dans  les  cas  en  discussion,  à  dis¬ 
tinguer,  d  après  les  symptômes,  entre  une  simple 
lésion  de  la  paroi  abdominale  et  une  affection  appen¬ 
diculaire. 

—  M.  Demoulin,  se  plaçant  au  point  de  vue  mé¬ 
dico-légal,  craint  que,  si  l'on  admet  celle  théorie  du 
traumatisme  susceptible  de  réveiller  une  appendicite 
latente,  on  ne  voie  surgir  de  nouvelles  et  nombreuses 
revendications  devant  les  tribunaux. 

—  M.  Picqué  déclare  que  c’est  avec  inlenlion 
qu’il  a  laissé  ce  point  de  vue  de  côté  dans  son  rap¬ 
port,  mais  qu’il  se  propose  de  revenir  prochaine¬ 
ment  sur  celte  question  devant  la  Société  de  médecine 
légale. 

Blessure  du  rein  par  coup  de  feu;  néphrectomie 
lombaire  ;  guérison.  —  M.  Walther  rapporte  cette 
observation  au  nom  de  M.  Bu  val,  médecin  de  la 
marine.  Toute  la  moitié  inléricure  du  rein  était 
éclatée  et  l’hémorragie  était  abondante.  Quatre  jours 
après  la  néphrectomie,  le  malade  présenta  à  travers 
la  plaie  lombaire  les  signes  d'une  fistule  intestinale, 
qui  se  ferma  d’ailleurs  sponlanémenl  en  peu  de 
temps.  Il  est  probable  que  le  côlon  avait  été  contu¬ 
sionné  ég.alemenl  par  le  projectile,  d’où  escarre,  puis 
fistule. 

Epithéliome  adamantin  du  maxillaire  Inférieur; 
hémirésection  de  la  mâchoire  ;  guérison.  —  M.  Mau¬ 
claire  lait  uu  rapport  sur  cette  observation  commu¬ 
niquée  à  la  Société  par  M.  Morestin. 

il  s’agit  d’une  jeune  lille  de  22  ans  chez  qui,  à 
deux  reprises  déjà,  on  avait  fait  l’extirpation  (énu¬ 
cléation)  d’une  tumeur  kystique  occupant  la  face 
interne  de  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure.  Chaque 
fois  lu  tumeur  avait  récidivé,  la  première  fois  sous  la 
forme  kystique  originelle,  la  seconde  fois  sous  forme 
d’une  tumeur  solide,  même  très  dure.  M.  Morestin 
enleva  celte  dernière  récidive  en  pratiquant  par  la 
voie  buccale  la  résection  de  la  moitié  de  la  mâchoire 
correspondante;  il  fil  ensuite  l'ablation  des  ganglions 
cervicaux  par  la  voie  sous-cutanée.  La  guérison  se 
fit  rapidement,  et  elle  se  maintient  depuis  2  ans  1/2; 
le  résultat  esthétique  est  parfait. 

L’examen  histologique  de  la  pièce  montra  qu’on 
avait  affaire  à  un  épithélioma  adamantin. 

M.  Mauclaire,  à-propos  de  celle  observation,  émet 


208 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  30  Mars  1907 


N”  26 


quel(|ups  réflexions  relativement  à  ;  1“  la  nature  de 
la  tumeur;  2“  la  technique  suivie  dans  son  extirpa¬ 
tion.  11  pense  que  la  dénomination  d’épithélioma 
adamantin,  appliquée  à  ces  néoplasmes,  a  le  tort  de 
faire  croire  qu'il  s’aqit  de  tumeurs  malignes,  alors 
qu’en  réalité  ce  sont  souvent  des  tumeurs  à  évolution 
relativement  bénigne;  il  conviendrait  plutôt,  selon 
lui,  de  les  appeler,  comme  le  font  certains  auteurs, 
«  adamantinomes  >i  ou  «  odontomes  »,  termes  qui  ne 
préjugent  en  rien  de  leur  nature  bénigne  ou  maligne. 

llelativement  à  la  technique  opératoire  employée 
par  M.  Morestin,  M.  Rlaiiolaire  estime  que,  s’il  a  eu 
raison  de  chercher  à  ménager  l’esthétique  chez  sa 
jeune  malade  en  opérant  par  la  voie  buccale,  il  aui'ait 
j)U  être  plus  conservateur  encore  et  se  boi'uer  à  faire 
une  résection  beaucoup  plus  restreinte  du  maxillaire, 
ce  qui  ii’eùl  présenté  que  des  avantages  au  point  de 
vue  de  la  pi-othèse  et  aucun  inconvénient  au  point  de 
vue  thérapeutique,  puisqu’il  s’agissait  dans  son  cas 
d’une  tumeur  de  nature  plutôt  bénigne.  M.  Mauclaire 
a  enlevé  ainsi  deux  tumeurs  kystiques  du  maxillaire 
iurérieur  sans  qu’il  se  soit  jamais  produit  dans  la 
suite  la  moindre  récidive. 

Llufln,  iM.  Mauclaire  lait  remarquer,  en  terminant, 
que  M.  -Morestin  a  guéri  sa  malade  avec  un  résultat 
esthétique  et  fonclionuel  parfait  sans  lui  appliquer 
celte  prothèse  immédiate  qu'ou  a  beaucoup  préconisée 
depuis  quelques  années  à  la  suite  des  résections  des 
maxillaires.  II  a  estimé,  onell'et,  que  sa  malade,  habi¬ 
tant  la  province,  ii’était  pas  dans  les  conditions 
voulues  pour  porter  sans  danger  un  de  ces  appareils 
de  prothèse  placés  immédiatement  après  1  opération, 
lesquels  demandent  à  être  surveillés  attentivement  de 
très  près.  .M.  Mauclaire  l'approuve  entièrement 
d’avoir  adopter  cette  conduite. 

—  M.  partage  l'opinion  de  M.  Mauclaire 

relativement  aux  bous  résultats  que  peuvent  donner 
les  résections  écououdques  du  maxillaire  intérieur, 
même  dans  1rs  cas  de  tumeurs  malignes  ;  c’e.st  ainsi 
qu'il  a  revu  tout  récemment,  jouissant  d'une  bonne 
sauté,  un  malade  qu'il  a  opéré  il  y  a  5  ans,  de 
celte  façon,  pour  un  sarcome  do  la  mAchoire.  Chez 
ce  malade,  il  avait  conservé,  jjour  ménager  1  inté¬ 
grité  de  l'arcade  maxillaire,  ttn  mince  liséré  d’os, 
de  2  millimètres  peut-être  d’épaisseur,  répondant  au 
bord  inférieur  di^  la  mâchoire. 

—  M.  J.-L.  Fauro  a  agi  de  la  môme  façon  et  avec  le 

plancher  de  la  bouche  (|ui  était  devenu  adhérent  au 
maxillaire  iiilérieur.  Son  malade  mourut  trois  ans 
après  d’hémorragie  cérébrale,  sans  avoir  jamais  pré¬ 
senté  la  moindre  trace  de  récidive. 

.1.  Uu.MO.NT. 

ACADEMIE  DES  SCIENCES 

18  et  25  Mars  1907. 

La  destination  immédiate  des  aliments  azotés  et 
les  états  pathologiques.  —  M.  A.  Chauveau  pré¬ 
sente  une  note  au  cours  de  laqui  lie  il  établit  que  les 
mutations  chimiques  que  .subit  dans  l’organisme  la 
ration  carnée  pour  aboutir  à  sa  destination  immé¬ 
diate  dépensent  plus  d’oxygène,  donc  plus  d'énergie, 
lorsque  la  protéine  de  celle  ration  se  transforiue  en 
glycose,  chez  le  diabétique,  (|ue  quand  elle  se  change 
en  graisse  chez  le  sujet  sain.  11  s’ensuit  que  les  faits 
de  l’état  pathologique,  s’enehainaut  étroitenu-nl  à 
ceux  de  l’état  physiologique,  montrent,  de  concert 
avec  ces  dcinicrs,  la  très  giaude  importance  des 
oxydations  (|ui  préparent  les  protéines  alimentaires 
à  leur  emploi  immédiat  dans  la  formation  du  potentiel 
de  léserve.  lis  iiarlicipeni  doue  à  la  démonstration  du 
déicrminisme  de  la  supériorité  de  la  dispense  éner¬ 
gétique  attachée  à  rassimilaiion  des  rations  carnées. 
D'où  un  puissant  renforcement  donné  h  l'objection 
qu’oppose  cette  démonstration  A  riiitrodueliou  brute 
du  principe  des  substitutions  isodynatues  dans  la 
théorie  de  l’alimentation. 

Nomination  d'une  Commission.  —  L’Académie 
désigne  MM.  Chauveau,  bouchard,  d’Arsonval,  Roux, 
Giard,  Laveran  et  Dastre  pour  faire  partie  de  la 
Commissiou  de  physiologie. 

Gi:otiGi;s  ViTou.x.  I 


ANALYSES 


HÉMATOLOGIE 

C.  Resta  (de  Reggio-Emilia).  Le  pouvoir  coagu¬ 
lant  du  sérum  sanguin  des  épileptiques  (  La  Hi forma 
Mcdica,  27  Octobre  190G,  n“  A3,  p.  1191-1193).  — 
Envisageant  les  modifloations  du  pouvoir  coagulant 
comme  l’expression  possible  d’un  jjrocessus  d’intoxi¬ 
cation,  l’auteur  a  fait  cette  recherche  chez  les  épi¬ 
leptiques  avec  l’espoir  d’y  trouver  un  indice  quel¬ 
conque  sur  la  nature  et  l'essence  de  l’épilepsie.  Il 
s’est  adressé  pour  cela  au  procédé  indiqué  il  y  a 
plusieurs  années  par  Arihus,  procédé  basé  sur  l’em¬ 
ploi  du  plasma  fluoré.  Ce  plasma  est  considéré 
comme  une  soluti  n  de  fibrinogène  et  l’intensité  de  la 
coagulation  produite  par  addition  d’un  sérum  à  cette 
solution  mesure  dès  i  "s  la  teneur  de  ce  sérum  en 
librin-lerment,  son  pouvoir  coagulant. 

Le  sérum  des  épileptiques  (45  examens)  s’est 
montré  nettement  et  sensiblement  moins  actif  que  le 
sérum  des  individus  normaux  (25  examens),  et  il  a 
semblé  exister  un  rapport  entre  le  nombre  des  accès 
convulsifs  et  l’intensité  du  pouvoir  coagulant,  les 
malades  ayant  les  crises  les  plus  fréquentes  étant  ceux 
qui  avaient  le  pouvoir  coagulant  le  plus  faible,  en 
d’autres  termes  ceux  dont  le  sérum  renfermait  le 
moins  de  llbriu-fermeut. 

L’auteur  discute  toutes  les  hypothèses  qu’on  peut 
faire  pour  expliquer  celte  constatation,  mais  le  fait 
que  les  accès  ne  modilienl  nullement  la  teneur  en 
llbrin-ferment  du  sérum  ne  laisse,  semble-t-il,  pour  le 
moment  à  celle-ci  que  la  valeur  d’une  notion  inté¬ 
ressante,  dont  la  portée  nous  échappe  encore  com¬ 
plètement. 

Pii.  Pagxicz. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Dumarest,  Bayle  et  Baudouin  Essai  sur  l’applica¬ 
tion  thérapeutique  de  1  liômoplaso  Lumièi'e  chez 
les  fu5erciileux(d/«r.sei//(>.Véc/ic«/,  Janvier  1907, n'>2). 
—  L  hémoplasc  Lumière  est,  comme  on  sait,  un  extr..il 
protoplasmique  de  globules  sanguins,  à  1  exclusion 
des  stromas  globulaires  et  do  tout  antiseptique  ou 
autre  substance  étrangère;  M.  M.  Lumière  ayant 
choisi  le  sang  du  bouc,  animal  naturellement  très 
résistant  à  l’infection  tuberculeuse,  il  était  rationnel 
d  essayer  de  traiter  des  tuberculeux  par  l’héinoplase, 
et  c’est  ce  qu’ont  fait  les  auteurs  précités,  au  sauato- 
rium  d’IIaiiteville. 

Ils  ont,  sur  11  tuberculeux  porteurs  de  lésions 
de  stade  et  d  évolution  très  divers,  pratiqué  129  in¬ 
jections  intra-museulaires  de  10  centimètres  cubes 
chacune,  à  raison  de  3  par  semaine. 

Les  conclusions  do  cette  expérience  sont  les  sui- 

1"  1,  lirniophase  n  a  ju-oroqué  ni  accidents  lo.rii/iies 
ni  accidents  in/lummatuircs -,  lonlcfois,  chez  certains 
malades  nerveux,  les  injections  ont  paru  déterminer 
des  accidents  nerveux  (crises  de  dyspnée,  hciuosia- 
lorrhée),  d'ailleurs  passagers  et  sans  gravité  ; 

2“  1.  hémoplasc  n'a  paru  exercer  aucune  action 
spéci/ique  marquée  ;  les  lésions  n  on  ont  été  ni  ag¬ 
gravées,  ni  améliorées; 

3“  L  hcmoplase  a  exercé  une  action  stimulante  et 
dynamogénique  des  plus  manifestes.  L’appétit,  les 

pide  et  énergique. 

Bref,  l'hémoplase  Lumière  n’e.rerce  aucune  action 
spécifique  antituberculeuse,  mais  c'est  un  stimulant 
dynamogénique  très  puissant. 

Ai.riim  M.tiiTiMcr. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

P.  G.  ünna  (do  Hambourg).  Sur  la  pathologie  et 
la  thérapeutique  de  la  lèpre  (JllonatsIiefCe  fur  prak- 
tische  Dermatologie,  t.  XLII  1906,  15  Juin,  n»  12, 
p.  603-604).  —  La  lèpre  est-elle  réellement  incu¬ 
rable  comme  on  l’a  longtemps  cru,  et,  dans  les  cas 
d’amélioration  qu’on  a  rapportés  de  différents  côtés, 
faut-il  voir  l’action  de  la  thérapeutique  employée  ou 
admettre  que  la  lèpre  est  susceptible  de  guérir 
comme  le  croit  Hansen?  Unna  fait  tout  d’abord  remar¬ 
quer  la  différence  qui  existe  entre  les  léproseries,  où 
règne  la  croyance  à  1  incurabilité  du  mal  et  qui  re¬ 
présentent  pour  le  malade  pauvre  un  lieu  de  bien- 
être,  toutes  conditions  qui  font  appliquer  le  traite- 
:  ment  sans  énergie,  et  le  malade  de  ville  qui  met  tout 
I  en  œuvre  [pour  guérir.  C’est  sur  ,60^cas)  semblables,  j 


presque  tous  à  manifestations  cutanées,  qu’a  port 
son  observation, 

La  difficulté  du  traitement  provient  tout  d’abord  du 
peu  de  réaction  de  défense  des  tissus  contre  le 
bacille,  mais  d’autres  facteurs  interviennent  encore: 
l’obstruction  par  les  bacilles  des  l’entes  lymphatiques 
du  derme,  qui  fait  que  les  médicaments  ne  peuvent 
parvenir  à  leur  contact  que  lentement;  et  surtout  le 
véritable  vernis  graisseux  qui  protège  ces  bacilles. 

La  chaleur  pouvant  aider  au  dégraissage  des 
bacilles,  Unna  recommande  l’emploi  des  bainschauds, 
en  particulier  des  bains  ferrugineux  et  des  bains 
d’encre  composés  de  fer  sullurique  et  de  tannin.  Une 
autre  forme  pratique  d’emploi  de  la  chaleur  lui  paraît 
être  la  pression  forte  et  souvent  répétée  d’un  fer  à 
repasser,  pendant  quelques  secondes,  sur  les  Icpromes 
isolés,  recouverts  d’une  couche  de  flanelle. 

Dans  les  cas  de  lépromes  volumineux  et  saillants, 
l’ablation  horizontale  au  rasoir,  après  congélation  au 
chlorure  d’éthyle,  et  suivie  d’une  cautérisation,  puis 
d’application  d’emplâtres  lui  paraît  être  le  traitement 
le  plus  rapide.  Comme  emplâtres,  Unna  emploie  celui 
au  camphre  et  à  l’huile  gynocardique. 

L’obstruction  des  fentes  lymphatiques  du  derme 
par  les  masses  glaireuses  de  bacilles  doit  être  com¬ 
battue  par  le  massage  et  la  compression  métho- 

Après  ces  moyens  adjuvants,  il  importe  de  eom- 
battre  le  bacille  par  les  remèdes  spécifiques.  ï’armi 
les  remèdes  externes.  Unna  emploie  surtout  :  le  pyro 
gallol,  la  résorciuc,  l’acide  phénique,  la  chrysarobine, 
l’ichthyol.  Comme  traitement  interne,  il  se  sert 
d  huile  camphrée,  et  surtout  d’huile  de  chaulrnoogra, 
donnée  en  pilules  kératinisées  ou  en  lavements. 

Le  travail  de  Unna  est  complété  par  un  plan  mé¬ 
thodique  de  traitement  type  d’uu  lépreux  et  par  un 
formulaire  magistral  des  différentes  préparations  sus¬ 
ceptibles  d’être  employées. 

L.-M.  Pautiuek. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYN60L0GIE 

Pnee  BrOTVn  (de  Toronto).  Une  nouvelle  opéra¬ 
tion  pour  des  cas  extrêmes  des  déviations  de  la 
cloison  nasale  Relation  d’un  cas  suivi  de  succès 
(The  .tournât  o[  Laryngology,  Jihinology  and  Olology, 
1906,  Juillet,  p.  309  à  314). —  L’autenrest  d’avis  qu’il 
faut  maintenir  le  squelette  nasal  autatjt  que  possible 
dans  sou  inlégrilc  ;  aussi  s’oppose-t-il  aux  procédés 
où  l’ou  ré.sèqne  l’os  et  le  cartilage  pour  adosser  les 
deux  muqueuses.  Ces  méthodes  sont  imprudentes,  car 
il  y  a  des  maladies  où  môme  des  cloisons  saines  se 
perforent;  qu’adviendrait-il  de  ces  dernières? 

L’auteur  pratiipie  à  travers  la  cloison  des  incisions 
parallèles  séparées  par  un  centimètre  environ  Tune 
de  l’autre,  ce  qui  diminue  de  beaucoup  la  résistance 

forme  ces  deux  ligues  eu  la  lettre  H.  l’nts,  avec  ses 
doigts  ou  une  spatule,  Taiiteur  enfonce  la  cloison  et 
la  force  à  garder  celle  position  par  la  pression  d’un 
morceau  de  caoutchouc  convenablement  placé. 

Il  relate  un  cas  particulier  où  cette  technique  a 

planche  photographiée. 

C.  DiDsnunv. 

W.  Milligan  (do  Manchester).  De  l’influence  delà 
grossesse  et  de  l’accouchement  sur  certaines 
formes  de  surdité  progressive  (The  Journal  of  La¬ 
ryngology,  Hhinology  and  Olology,  1906,  Juin  p.  280  à 
283).  —  Certains  troubles  d’origine  vaso-motrice 
peuvent  provoquer  chez  la  femme  enceinte  des 
troubles  du  côté  du  labyrinthe  consistant  en  hyper- 
acousie,  hyperesthésie,  vertige,  bourdonnements. 
D’ordinaire  ces  troubles  disparaissent  sans  laisser 
de  traces.  Cependant  des  troubles  peuvent  persister 
soit  sur  une  oreille  saine,  soit  sur  une  oreille  déjà 
atteinte  de  sclérose.  Chaque  grossesse  peut  appor¬ 
ter  un  affaiblissement  de  Toiiî’e,  qu’il  s’agisse  d'otite 
suppuréc  ou  do  sclérose. 

Le  pronostic  est  grave  et  le  traitement  tant  local 
que  général  est  impuissant. 

Eaut-il  faire  intervenir  l’intoxication  gravidique? 
L’auteur  conclut  qu’il  faut  avertir  les  femmes  à 
passé  otologique  qui  vont  se  marier,  prévenir  celles 
chez  qui  une  première  grossesse  a  déjà  atteint  l’oreille 
et,  en  dernier  lieu,  discuter  l’accouchement  prématuré 
pour  celles  qui  sont  déjà  presque  retirées  du  monde 
par  leur  surdité. 

G.  DinsBURY. 
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LES  RÉFLEXES 

CARDIAQUE  ET  PULMONAIRE 

Piir  Albert  ABRAMS  (de  San-l<'runcisoo). 

A  la  réunion  de  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  du  24  Juillet  1903,  le  regretté  Pierre 
Merklen  et  mon  distingué  confrère  Jean  lleitz 
lurent  une  note  sur  le  «  Réflexe  cardiaque 
d’Abrams  ».  Je  fus  très  surpris,  en  arrivant 
à  Paris,  de  m’apercevoir  que  mes  confrères 
français  recherchaient  le  réllexe  pulmonaire 
au  lieu  du  réllexe  cardiaque,  réflexes  c[ui 
d’ailleurs  ont  été  tous  deux  décrits  par  moi. 

Afin  de  corriger  celle  interprétation  erronée 
du  réflexe  cardiaque,  il  me  faut  revenir  briè¬ 
vement  sur  le  réllexe  pulmonaire.  Celui-ci  est 
double  :  constrictif  d’une  part,  dilatateur 
d’autre  part.  Le  réflexe  constrictif  est  essen¬ 
tiellement  d’origine  vertébrale;  il  sera  étudié 
avec  quelques  autres  phénomènes  de  même 
nature,  dans  le  Laboratoire  du  Professeur 
Fr. -Franck  au  Collège  de  France.  Seul,  le  ré¬ 
flexe  pulmonaire  dilatateur  attirera  ici  notre 
attention,  car  c’est  lui  qu’on  a  à  tort  appelé 
réllexe  cardiaque. 

Moccucci*  en  vaporisant  de  l’éther  sur  la 
moitié  gauche  de  l’abdomen,  a,  dans  12  cas, 
observé  une  diminution  accentuée  dans  le 
volume  de  la  rate.  En  répétant  ces  expériences 
nous  avons  aussi  noté  une  réduction  de  la  zone 
de  matité  splénique,  quel  que  fût  d’ailleurs  le 
volume  antérieur  de  la  rate,  qu’elle  fût  hyper¬ 
trophiée  ou  non.  Je  fus  convaincu,  par  d’autres 
recher(dies,  que  cette  diminution  de  la  matité 
sphdilque  n’est  pas  réelle,  mais  apparente. 
En  dii'igeant  la  vapeur  d’éther  sur  la  région 
précordiale,  la  zone  de  matité  cardiaque,  per¬ 
ceptible  à  la  percussion,  diminuait  tout  à  coup 
et  pouvait  même  disparaître  réellement  par 
cette  manœuvre.  De  même,  en  dirigeant  cette 
vapeur  sur  la  région  hépatique,  la  zone  su¬ 
perficielle  de  matité  du  foie  diminuait  immé¬ 
diatement.  En  dirigeant  la  vapeur  au  niveau 
des  bords  postérieurs  des  poumons,  je  pus 
les  abaisser  d’environ  5  à  10  centimètres,  sui¬ 
vant  les  cas.  En  résumé,  mes  expériences  dé¬ 
montrèrent  ce  fait  que  l’application  d’un  irri¬ 
tant  quelconque  sur  la  peau,  ou  même  une 
simple  friction  cutanée,  sont  aussi  efficaces 
que  l’éther,  celui-ci  ne  possédant  d’autre  pro¬ 
priété  que  celle  d’irriter  la  peau. 

Il  est  acquis  c[ue  lorsque,  après  une  irrita¬ 
tion  cutanée  l’on  obtenait  une  diminution  de 
la  matité  à  la  percussion  du  cœur,  du  foie 
ou  de  la  rate,  ce  fait  n’était  pas  causé  par 
une  réduction  de  volume  de  ces  organes,  mais 
par  la  dilatation  du  poumon  voisin.  Par  ce 
mécanisme  seul,  par  l’empiètement  des  bords 
pulmonaires,  on  provoque  la  diminution  de 
la  matité.  La  durée  normale  du  réflexe  pul¬ 
monaire  est  d’environ  une  minute,  après  quoi 
les  bords  du  poumon  regagnent  leur  position 
primitive. 

L’irritation  de  la  peau  correspondant  à  n’im¬ 
porte  quelle  région  des  poumons  provoque 
une  plus  grande  sonorité  de  ceux-ci  à  la 
percussion.  En  Italie,  M.  Augusto  Plessi  atta¬ 
che,  par  exemple,  une  grande  importance  au 
réllexe  pulmonaire  pour  différencier  la  matité 
pulmonaire  causée  par  l’infdtratlon  de  celle 


qui  est  sous  la  dépendance  d’une  atélec¬ 
tasie.  J’ai  souvent  attiré  l’attention  sur  des 
zones  de  matité  du  sommet  des  poumons 
(zones  atélectasicjues  d’Abrams)  dues  à  des 
réglons  limitées  d’affaissement  pulmonaire. 
J’ai,  en  outre,  montré  comment  de  telles  zones 
peuvent  être  prises  pour  des  zones  de  con¬ 
densation  et  comment,  par  le  simple  frotte¬ 
ment  de  la  peau  correspondant  aux  réglons 
en  question,  la  matité  peut  disparaître  et  être 
remplacée  par  la  sonorité.  C’est  ainsi  qu’au 
début  de  ma  pratique,  avant  d’avoir  remarqué 
le  réflexe  pulmonaire,  je  me  suis  souvent 
mépris  sur  la  valeur  de  ces  zones  d’affaisse¬ 
ment  à  l’écran,  en  les  considérant  pendant 
l’examen  radioscopique  comme  des  régions 
de  condensation  du  tissu  pulmonaire,  et  la 
conséquence  en  était  souvent  le  diagnostic 
erroné  de  tuberculose.  Très  fréquemment  on 
peut  observer  la  matité  de  tout  un  lobe  ou 
d’un  sommet  et,  en  ne  recherchant  pas  le 
réflexe  pulmonaire,  on  peut  commettre  la  grave 
erreur  de  prendre  une  atélectasie  pour  une 
infiltration.  Certaines  atélectasies  étendues 
dépendent  parfois  non  d’une  insuffisance  du 
développement  du  poumon,  mais  sont,  au 
contraire  la  conséquence  de  l’augmentation 
de  la  contractilité  musculaire  bronchique. 

Nous  ne  pouvons  attacher  qu’une  faible 
valeur  à  la  zone  superficielle  de  matité  dans 
l’estimation  des  dimensions  cardiaques,  puis¬ 
qu’elle  varie  avec  la  position  de  la  lame  pul¬ 
monaire  qui  recouvre  l’organe.  Si  légère 
c[u’elle  soit,  la  moindre  percussion  causera 
une  irritation  cutanée  suffisante  pour  provo¬ 
quer  une  dilatation  pulmonaire,  et  la  diminu¬ 
tion,  voire  même  la  disparition  de  la  zone 
superficielle  de  matité  cardiaque,  en  seront  la 
conséquence.  La  température  de  la  salle  elle- 
même  influence  la  zone  de  matité  cardiaque, 
comme  on  peut  s’en  convaincre,  en  dirigeant 
sur  elle  un  courant  d’air  froid  au  moyen  d’un 
vaporisateur.  La  frayeur  provoque  également 
la  dilatation  des  culs-de-sac  pulmonaires  (ré¬ 
flexe  pulmonaire  psychique). 

Les  observations  de  Schott  et  d’autres  au¬ 
teurs,  qui  démontrent  par  la  percussion  du 
cœur  les  effets  des  bains  d’acide  carbonique, 
sont  erronées.  Heitler  (de  Vienne)  commet  la 
même  erreur  en  explorant  la  puissance  du 
cœur  de  la  façon  suivante  :  il  détermine 
d’abord  par  la  percussion  la  matité  cardiaque, 
puis  il  dirige  sur  cette  région  une  série  de 
chocs  vigoureux  percuteurs.  Si,  après  cette 
épreuve,  la  matité  du  cœur  est  très  diminuée, 
il  pense  que  la  musculature  cardiaque  est 
évidemment  suffisante,  puisque  la  tendance 
du  tonus  musculaire  normal  du  cœur  est  de 
maintenir  une  zone  de  matité  réduite.  II  est 
évident  qu’lleitler,  ainsi  que  beaucoup  d’au¬ 
tres,  n’ont  tenu  aucun  compte  du  phénomène 
du  réflexe  pulmonaire. 

Ce  que  l’on  connaît  du  réllexe  cardiaque  est 
une  constriction  du  cœur  tout  entier  ou  des 
bords  droit  ou  gauche  de  l’organe  dans  tous 
les  diamètres. 

Le  réllexe  cardiaque  est  provoqué  par  l'irri¬ 
tation  cutanée,  par  la  percussion  des  muscles 
et  par  l’irritation  des  muqueuses,  celle  du 
nez  entre  autres.  /I  ne  peut  être  reconnu  qtie 
par  le  secours  des  rayons  X  seuls.  La  percus¬ 
sion  ne  peut  être  d’aucune  utilité  pour  sa 
recherche,  par  la  raison  bien  évidente  que 
toute  manœuvre  qui  excitera  le  cœur  provo¬ 
quera  également  le  réflexe  pulmonaire,  puis¬ 
que  la  diminution  de  la  matité  cardiaque  est 


due  en  partie  au  cœur,  en  partie  au  réllexe 
pulmonaire  et  qu’il  est  impossible  de  diffé¬ 
rencier  ces  deux  causes  l’une  de  l’autre.  La 
constatation  par  la  percussion  du  réllexe  car¬ 
diaque  n’est  possible  que  par  la  percussion 
de  l’organe  tout  entier,  très  difficile  a  prati¬ 
quer,  quoique  j’espère  montrer,  dans  une  autre 
communication,  qu’elle  est  possible  par  une 
manœuvre  simple.  Le  réllexe  cardiatjue,  dont 
on  a  beaucoup  parlé  et  beaucoup  discuté  dans 
la  littérature  médl(;ale,  est  d’une  gi'ande  impor¬ 
tance  diagnostique  et  thérapeutique,  mais  nous 
ne  pouvons  l’aborder  maintenant  sans  sortir 
des  limites  de  cet  article,  dont  le  principal  but 
était  de  corriger  la  fausse  interprétation  que 
l’on  faisait  du  réllexe  cardiaque  d’Abrams. 

LA  PRÉSENCE  1»E  LÉClTlllNES 

DANS  LES  HYPERNÉl'llR(IMi:S 

Pai'  G.  DELAMARE  et  P.  LECÈNE 


on  décrit,  depuis  les  travaux  de  (frawili-, 
certaines  tumeurs  malignes  du  rein  dont  la  struc¬ 
ture  rappelle  de  très  près  celle  du  tissu  surrénal 
normal  ou  pathologique.  Ces  hyperuéphronies 
ne  sont  pas  aussi  exceptionnels  qu’on  pourrait  le 
croire  en  lisant  les  ouvrages  français,  qui  ne  leur 
accordent  en  général  qu’une  description  som¬ 
maire.  Personnellement,  nous  avons  déjà  observé; 
une  dizaine  du  ces  liypernéphivjmes  malins  et. 


Fijîiirc  1.  —  Pràpcnilioii  d’im  liv|i(;nic|iluiinii‘,  fixe  au 
furinol  à  10  pour  100,  coupé  à  la  cun(,o-laliou.  Irailc  par 
l’acidi!  osniiipio  à  1  jiour  100,  puis  iiioiilé  dans  ta  "Ivrii. 
riiic.  Las  cellules  épithéliales  sont  hoiirrees  di;  j;raiiuta< 
lions  graisseuses  colorées  en  noir  . .  luiia  non-. 

dans  un  travail  paru,  il  y  a  déjà  plusieurs  années', 
l’un  de  nous  en  a  donné  une  description  détaillée. 


Gomme  il  est  aujourd’hui  établi,  grâce  aux  re¬ 
cherches  d’Alexander,  Mulon,  Loisel,  Bernard  et 
Bigeart,  que  l’écorce  surrénale  contient  une  pro¬ 
portion  importante  de  lécithine,  il  nous  a  paru 
intéressant  de  déterminer  la  nature  de  la  graisse 
signalée  par  Grawitz  et  de  rechercher  si  les  ana¬ 
logies  morphologiques,  heureusement  synthétisées 


1.  P.  Li.ciiNE.  —  <i  ïumoiirs  du  rein  et  do  lu  capsule 
surroualo  u.  11“  Série  des  Travau.v  de  Chirurgie  ana¬ 
tomo-clinique  de  P.  llartiuunii,  Paris;  1004.  (Steinheil,  édit.) 


1.  «  LaRiforma  Medica  »,  p.  208,  1898i 
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par  le  terme  d’iiypernéphroriie,  sont  complétées 
jiar  des  analogies  d’ordre  histocliimique. 

Sur  trois  hypernépliromes  enlevés  chirurgica¬ 
lement,  nous  avons  prélevé,  en  nous  éloignant  à 
dessin  des  zones  nécrotiques  ou  hémorragiques, 
quelques  minces  fragments  qui,  après  iixation 
dans  le  formol  à  10  poui'  100,  ont  été  coupés  avec, 
le  microtome  à  congélation  de  ^  ung. 

Certaines  coupes  ont  été  colorées  par  le  Sou¬ 
dan  111  et  l’héraatoxylino  d’Ehrlich,  puis  montées 
dans  la  glycérine  ;  l’examen  de  ces  coupes  prouve 
qu’il  s’agit  d’infiltration  et  non  de  dégénérescence 
graisseuse,  car  les  noyaux  sont  parfaitement 
coiorés  et  nettement  apparents.  Cette  surcharge 
graisseuse  ne  s'observe  pas  sur  toutes  les  cellules 
du  néoplasme  ;  elle  prédomine  nettement  dans 
les  parties  bien  vivantes  et  disparaît  au  voisinage 
des  régions  atteintes  parla  nécrose  ou  les  hémor¬ 
ragies  interstitielles. 

D’autres  coupes,  obtenues  également  par  la 
congélation,  ont  été  immergées  pendant  six  ou 
douze  heures  dans  une  solution  d’acide  osmique 
à  1  pour  100  ;  sur  les  préparations  osrniées  et 
montées  dans  la  glycérine,  nous  avons  constaté 
que  le  jirotoplasme  des  cellules  épithéliales  était 
farci  de  granulations  et  di;  gouttelettes  d’un  brun 


plus  ou  moins  noirâtre  (voy.  fig.  1).  Ces  granu¬ 
lations  se  dissolvent  presque  instantanément 
lorsque  au  lieu  de  monter  les  coupes  dans  la  gly¬ 
cérine,  on  les  traite  par  l’alcool  et  le  xylol,  pour 
les  monter  dans  le  baume  du  Canada.  Le  proto¬ 
plasme  des  cellules  épithéliomateuses  présente 
alors  un  aspect  vacuolaire  (voy.  lig.  2),  clair,  très 
analogue  à  celui  des  spongiocytes  de  l’écorce  de  la 
capsule  surrénale  traitées  de  (a^-on  identique. 

La  comparaison  de  ces  deux  séries  de  prépara¬ 
tions  est  frappante  et  montre  combien  le  résultat 
de  l’observation  histologique  sera  différent  sui¬ 
vant  que  l’on  aura  adopté  telle  ou  telle  technique  : 
en  particulier,  toute  fixation  immédiate,  qui  com¬ 
prendrait  un  passage  par  l’alcool  et  le  xylol, 
enlèvera  toute  cette  graisse  spéciale  des  cellules 
épithéliales,  ce  qui  permettra  de  décrire,  avec 
certains  auteurs,  comme  épilhéliomes  à  cellules 
claires,  des  hypernépliromes  pourtant  bourrés 
en  certains  jioinls  de  granulations  graisseuses. 

La  réaction  histocliimique  très  simple  que  nous 
venons  de  signaler  semble  bien  indiquer  que  les 
granulations  graisseuses  contenues  dans  certaines 
cellules  de  l’hypernéphrome  appartiennent  à  la 


catégorie  des  lécithines  ;  elles  sont  donc  iden¬ 
tiques  aux  graisses  labiles  décrites  par  Bernard 
et  Bigeart  dans  la  couche  moyenne  de  la  corticale 
surrénale. 

Cette  notion  est  confirmée  par  les  résultats 
do  l’analyse  chimique  :  M.  Adler  a  pu  retirer  des 
quantités  appréciables  de  lécithines  de  l’un  de 
nos  hypernépliromes. 

La  présence  de  cette  graisse  phosphorée  ou 
léeithine  dans  le  tissu  des  hypernépliromes  nous 
paraît  constituer  un  nouvel  et  sérieux  argument 
en  faveur  de  l’origine  surrénale  de  ces  tumeurs. 
Elle  semble  même  indiquer  que  c’est  surtout  aux 
dépens  de  la  couche  corticale  moyenne  de  la  sur¬ 
rénale,  anormalement  incluse  dans  le  rein,  que  se 
fait  le  développement  de  ces  néoplasmes. 


MOTEURS  PLASTIQUES 

Pur  G.  VANGHETTI 

Empoli  (Florence). 


Dans  Art  Presse  Medicale  du  17  Novembre  1906, 
n“  92,  un  article  a  déjà  paru  sur  ce  sujet  sous 
le  titre  :  «  Amputations  ciné-plastiques  des  mem¬ 
bres  supérieurs  ».  Cet  article  était  du  profes¬ 
seur  A.  Ceci,  qui  fut  le  premier  à  mettre  en 
pratique  ma  nouvelle  théorie  des  amputations. 
Mais,  pour  mieux  comprendre  la  portée  de  ce 
travail,  je  crois  utile  de  présenter  aux  lecteurs 
quelques  renseignements  plus  détaillés. 


Il  y  a  onze  ans  que  j’ai  commencé  à  m’occuper 
de  la  réforme  des  amputations.  La  dernière  publi¬ 
cation  dans  laquelle  sont  exposées  mes  idées  sur 
ce  sujet,  porte  le  titre  «  PlasticaeProtesi  cinema- 
tiche  »  (Ed.  Traversait,  éditeur,  Ernpoli),  car  je  me 
:  suis  occupé  aussi  des  changements  que  la  théorie 
I  impose  à  la  prothèse  actuelle. 

1  Le  but  que  j’ai  poursuivi  a  été  de  trouver  le 
moyen  de  donner  aux  mains  artillcielles  une  pré¬ 
hension  volontaire  et  directe  au  moyen  des  forces 
musculaii'es  qu’on  doit  ménager  sur  le  moignon 
pendant  l’opération.  Un  autre  but,  tout  à  fait  se¬ 
condaire,  a  été  la  simplification  et  le  renforcement 
dos  attaches  de  la  prothèse  au  corps  humain. 

Le  mot  cinématique  est  tiré  de  la  mécanique  et, 
pour  nous,  veut  signifier  quelque  chose  de  mou¬ 
vementé,  animé,  etc.  Les  opérations  s’y  rattachant 
furent  déjà  appelées  par  moi  cinématisations  et, 
avec  plus  de  brièveté  et  moins  d’exactitude,  ciné- 
tisations.  De  là  les  verbes  cinématiser  ou  cinctiser; 
de  là  aussi  d’autres  mots,  comme  cinéplastique, 
cinéplastic  et  même,  si  l’on  veut,  cinéprothèse.  En 
ce  qui  concerne  les  vues  de  l’orthopédie  moderne, 
la  dénomination  la  meilleure  est  celle  proposée 
par  le  professeur  A.  Ceci,  savoir  celle  à’ amputa¬ 
tions  orthopédiques. 

Comme  prothèse  cinématique,  ou  cinéprothèse, 
en  général,  doit  être  considérée  celle  douée  des 
mouvements  actifs  les  plus  caractéristiques  du 
membre  amput(';  et,  en  particulier,  celle  mise  en 
mouvement  directement  par  la  volonté,  en  consé¬ 
quence  des  procédés  chirurgiques  spéciaux  cons¬ 
tituant  dans  leur  ensemble  la  plastique  cinéma¬ 
tique  ou  cinéplastie. 

Le  principe  sur  lequel  je  me  base  est  le  sui¬ 
vant  :  «  Dans  une  amputation  ou  désarticulation, 
le  tendon,  ou  le  corps  d’un  muscle,  pourvu  de  la 
protection  physiologique  nécessaire,  pourra  en  gé¬ 
néral  servir  à  la  prothèse  cinématique  toutes  les 
fois  que  le  même  se  prête  à  former  un  point  d’at¬ 
tache  ai’tificiol  assujetti  aux  mêmes  conditions  de 
protection.  » 

D’ici  on  voit  déjà  que  je  ne  conseille  pas  l’iso¬ 
lement  minutieux  des  tendons  et  des  muscles;  et 
on  peut  même  le  trouver  expressément  condamné 
à  la  page  81  de  mon  ouvrage  et  ailleurs.  Il  faut  se 
garder  de  ])rendre  au  réel  les  ligures  schéma¬ 
tiques  que  j’ai  dû  employer. 

Le  point  d’attache,  vivant,  avec  son  escorte 


de  muscles,  tendons,  gaines,  vaisseaux,  tégu¬ 
ments,  etc.,  vient  à  constituer  la  nouvelle  indivi¬ 
dualité  chirurgicale  que  j’ai  imaginée,  étudiée 
théoriquement  et  expérimentalement,  et  appelée 
moteur  plastique. 

La  différence  entre  les  termes  moteur  et  trans¬ 
plantation  est  que  la  dernière  établit  une  inser¬ 
tion  exclusivement  interne,  directe  ou  indirecte, 
sur  le  squelette  naturel;  tandis  que  le  moteur 
représente  une  insertion  exclusivement  externe 
sur  un  squelette  artificiel,  c’est-à-dire  sur  la  pro¬ 
thèse.  Pourvu  que  les  muscles  se  contractent,  le 
nom  de  leur  fonction  est  presque  indifférent;  on 
ne  peut  pas  en  dire  autant  de  leurs  dimensions  et 
de  leur  force. 

Les  moteurs  plastiques  sont  de  deux  types 
principaux  :  l’anse,  ou  arc  formé  par  un  ou  plu¬ 
sieurs  tendons  réunis  ensemble,  et  la  massue, 
c’est-à-dire  un  renflement  terminal  osseux  sur 
un  tendon  ou  faisceau  de  tendons.  La  première, 
étant  transpercée,  est  utilisée  par  introduction 
d’un  tirant  dans  son  orifice;  la  seconde  par  enla¬ 
cement  d’un  tirant  autour  de  son  col.  Il  va 
sans  dire  que  l’application  du  tirant  ne  doit  pas 
être  complète,  ni  continue,  ni  brusque,  pour  mé¬ 
nager  la  circulation  et  permettre  la  formation 
d’un  épaississement  de  la  peau.  Ce  n’est  pas  ici  le 
lieu  de  parler  des  nombreuses  variétés  des  types. 

Je  distingue  les  amputations  des  membres  su¬ 
périeur  et  inférieur  en  trois  classes,  savoir  : 
amputations  ordinaires,  amputations  transitoires 
et  amputations  cinéplastiques.  Le  premier  et  le 
dernier  terme  n’ont  pas  besoin  d’explication.  Le 
second  signifie  les  procédés  qui  peuvent  servir 
de  transition  entre  les  deux  autres  sortes  d’am¬ 
putations. 

Les  amputations  de  transition  sont  conseillées 
notamment  alors  qu’un  motif  quelconque  empêche 
la  cinétisation  immédiate  et  qu’on  ne  veut  pas  pri¬ 
ver  le  jiatient  de  cette  possibilité  dans  un  délai  par 
trop  distant  de  la  première  opération.  Ce  qui  les 
caractérise  est  l’appui  des  anses  contre  la  section 
de  l’os  et  le  rétablissement  de  quelque  fonction 
perdue  au  moyen  de  transplantation  si  possible. 
Comme  pour  les  moteurs,  il  n’est  pas  possible 
d’indiquer  ici  la  méthode  à  employer  pour  adap¬ 
ter  à  la  ciné-prothèse  les  moignons  obtenus  par 
amputation  transitoire  en  libérant  les  anses  de 
leur  appui. 

Les  moteurs  formés  sur  les  membres  inférieurs 
peuvent  servir  à  la  ciné-prothèse  comme  ceux 
des  supérieurs,  bien  qu’en  réalité  leur  nécessité 
soit  moindre.  Toutes  les  fois  qu’il  y  a  mutilation 
grave  et  simultanée  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs,  le  moteur  formé  sur  ces  derniers  peut 
être  utilisé  pour  la  préhension  ou  concourir  aux 
mouvements  du  bras  artificiel.  En  tout  cas,  le  mo¬ 
teur  formé  peut  servir  comme  support  unique  et 
suffisant,  avec  suppression  des  attaches  communes 
trop  encombrantes. 

Les  deux  moignons  obtenus  par  le  professeur 
Ceci  jieuvent  être  considérés  comme  l’épreuve 
clinique  de  la  justesse  de  mon  principe  d’ampu¬ 
tation  et  de  la  hardiesse  et  de  l’habileté  du  chi¬ 
rurgien. 

On  peut  dire  que  le  premier  cas  sert  seulement 
à  démontrer  la  permanence  de  la  fonction  de  con¬ 
traction  du  moteur  après  guérison.  Pour  nombre 
de  raisons,  la  force  obtenue  était  si  faible  pour  la 
préhension,  qu’on  a  été  contraint  de  se  contenter 
d’une  préhension  indirecte,  c’est-à-dire  d’une 
main  artificielle  remontée  par  la  naturelle  jusqu’au 
point  d’être  prête  à  empoigner  un  objet  quel¬ 
conque,  et  qui  se  décoche  ensuite  par  la  force  res¬ 
tée  sur  le  moteur  plastique.  Môme  ainsi  l’opéré 
pouvait  saisir  et  tenir  des  objets  d’usage  courant. 

Le  troisième  cas  est  le  plus  heureux,  puisque 
non  seulement  la  force  conservée  est  plus  grande, 
mais  principalement  par  ce  qu’il  nous  démontre  la 
possibilité  de  deux  moteurs  plastiques,  l’un  ven¬ 
tral  ou  avec  fonction  de  flexion,  l’autre  dorsal,  et 
plus  faible,  à  fonction  antagoniste. 
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En  ce  cas,  si  l’on  accepte  comme  règle  géné¬ 
rale  que  les  mouvements  antagonistes  doivent 
être  rendus  automatiques  par  des  ressorts,  le  mo¬ 
teur  ventral  doit  servir  à  la  flexion  des  doigts 
artificiels  et  le  dorsal  à  l’opposition  du  pouce. 
Et,  si  nous  voulons  utiliser  la  transformation  de 
la  pression  du  bras  contre  le  tronc,  nous  aurons 
aussi  la  rotation  de  la  main  artificielle  sur  l’axe 
du  bras,  c’est-à-dire,  de  préférence,  la  pronation. 
Ce  mouvement  doit  être  rapporté  à  la  position 
conventionelle  proposée  dans  les  derniers  cha¬ 
pitres  sur  la  prothèse. 

Le  troisième  patient  en  arrive  donc  à  avoir  une 
main  artificielle  absolument  indépendante  de  l'au¬ 
tre,  et  douée  de  trois  mouvements  des  plus  impor¬ 
tants,  bref,  une  main  utile  à  beaucoup  de  choses. 

Le  défaut  de  ce  cas  est  que  la  force,  quoique  étant 
plus  considérable  que  dans  le  premier,  n’est  pas 
si  considérable  qu’on  pourrait  s’y  attendre,  si 
l’on  évalue  la  surface  de  section  de  l'avant-bras  à 
son  tiers  supérieur  et  la  force  calculée  par  les 
physiologistes  pour  chaque  centimètre  carré  de 
section  d’un  muscle.  D’autant  plus  que  les  mo¬ 
teurs  plastiques,  en  soulevant  directement  des 
poids  comme  il  est  montré  à  la  page  749  de  La 
Presse  Médicale,  n’ont  pas  les  pertes  considé¬ 
rables  des  leviers  employés  par  la  nature  dans 
le  corps  humain  ;  et  leurs  attrits  sont  aussi  plus 
faibles.  On  peut  donc  affirmer  que  la  force  des 
moteurs  obtenue  jusqu’ici  —  quelques  kilo¬ 
grammes  pour  chaque  moteur  —  ne  représente 
qu’un  modeste  pour  cent  de  celle  qu’ils  pour¬ 
raient  avoir.  Gela  dépend  de  la  rétraction  muscu¬ 
laire  secondaire  pendant  la  guérison. 

Naturellement,  dans  cette  première  opération, 
on  a  dû  employer  par  nécessité  la  méthode  libre,  et 
écarter  les  méthodes  anti-rétractiles,  ou  destinées 
à  combattre  la  rétractilité  des  muscles  et  des 
téguments. 

Pour  donner  une  idée  de  cette  méthode,  il  suffit 
de  réfléchir  que,  comme  un  muscle  coupé  dans 
son  tendon  ne  so  raccourcit  pas  si  l’on  suture  ses 
deux  bouts,  ainsi,  dans  une  amputation,  ne  pourra 
pas  se  raccourcir  le  muscle  qui  aura  son  tendon 
fixé  convenablement  au  dedans  du  moignon.  Des 
expériences  sur  des  animaux  m’ont  démontré  que 
la  même  chose  se  produit  quand  le  tendon  est  con¬ 
venablement  fixé  au  dehors  du  moignon  sur  une 
armature  bien  ferme.  Pour  les  téguments  la  chose 
est  plus  facile.  Donc,  ne  pouvant  pas  abréger  les 
termes  de  la  guérison,  on  devrait  empêcher  la 
rétraction. 

L’on  comprend  aisément  que  le  plus  grand 
ennemi  des  moteurs  plastiques  est  l’infection.  On 
n’a  pas  tous  les  jours  à  ciaétiser  un  bras  déjà 
guéri,  ou  un  moignon  obtenu  par  amputation  ordi¬ 
naire  et  transitoire,  c’est-à-dire  libre  de  soupç;on. 
De  là  mon  insistance  en  faveur  des  amputations 
transitoires  en  beaucoup  de  cas. 

C’est  pour  cela  qu’il  me  semblerait  bon  d’ob¬ 
server  les  règles  suivantes  : 

1°  Sauf  le  cas  d’une  asepsie  bien  sûre,  on  devra 
hésiter  à  faire  la  cinétisation  complète  en  une 
seule  opération; 

2“  Pour  le  moment,  si  l’on  a  des  soupçons,  on 
devrait  cinétiser  en  deux  temps  séparés,  savoir  : 
amputation  transitoire  dans  un  premier  temps  et 
libération  des  moteurs  dans  un  second  ; 

3“  Il  ne  semble  pas  indispensable  d’attendre, 
pour  faire  la  seconde  opération,  la  complète  cica¬ 
trisation  des  tendons. 


Du  peu  que  j’ai  dit,  l’on  voit  aisément  qu’il  n’est 
pas  question  d’un  ou  de  deux  procédés  à  répéter 
identiquement  en  des  milliers  d’opérations,  mais 
d’une  théorie  générale  qui  doit  pourvoir  à  nom¬ 
bre  de  problèmes  très  différents  par  rapport  à  la 
topographie,  à  la  pathologie,  etc.,  de  telle  sorte 
que  la  solution  repose  entièrement  sur  l’esprit 
d’initiative  personnelle  au  chirurgien.  Toutes  les 
voies  possibles  pour  la  résolution  de  beaucoup  de 
problèmes  sont  réunies  dans  ma  dernière  publica¬ 


tion  déjà  citée.  Elle  n’est  et  ne  pouvait  pas  être 
un  manuel,  mais  plutôt  une  suite  de  chapitres  de 
chirurgie  théorique,  et,  si  l’on  ne  veut  pas  admet¬ 
tre  cette  dénomination,  une  forme  de  propagande 
scientifique,  appuyée  sur  des  expériences  et  des 
données  cliniques,  comme  peut  la  faire  quelqu’un 
qui  n’a  pas  les  moyens  convenables  pour  faire 
davantage. 

Ce  qui  accentue  encore  l’apparence  théorique  de 
cette  publication  est  la  règle  observée  par  moi  de 
dire  tout  ce  qui  semble  bon,  utile  et  possible,  ou 
pouvant  donner  naissance  à  des  idées  possibles, 
l)ien  convaincu  qu’en  chirurgie,  comme  en  toute 
autre  branche,  l’impossibilité  est  relative  aux 
temps,  aux  lieux  et  surtout  aux  individus.  Que 
d’opérations,  comme  la  suture  du  cœur,  la  trans¬ 
plantation  des  phalanges, etc.,  dont  le  seul  nom 
aurait  été  une  hérésie  dans  le  passé  ! 

De  même,  mon  idée  fondamentale,  avant  d’entrer 
dans  la  pratique,  semblait  être  impossible  en  pra¬ 
tique  et  en  théorie.  Attendons  donc  pour  juger  ce 
qu’il  y  a  de  possible  et  d’impossible,  de  pratique 
et  de  non  pratique  dans  toutes  mes  méthodes. 


NÉVROSES  RESPIRATOIRES 

DANS  L’HYSTÉRIE 

-  LE  HOQUET  - 

Par  M.  ISSAILOWIÏCtl-DUSCIAN 
Privul-docent  à  la  paoiilté  de  médecine  de  (iciièvc. 


Le  peuple  juif  paie  le  plus  lourd  tribut  aux 
maladies  nerveuses,  et  spécialement  les  juifs  de 
Russie.  A  la  misère  physiologique  —  le  juif  se 
nourrit  horriblement  mal  — s’étant  ajoutés  derniè¬ 
rement  encore  les  événements  politiques,  ces  ma¬ 
ladies  se  sont  encore  plus  étendues.  La  perpé¬ 
tuelle  crainte  d’être  pillés,  égorgés,  les  effroya¬ 
bles  récits  qu’ils  lisent  et  entendent,  tiennent  leurs 
esprits  dans  un  incessant  état  de  surexcitation, 
tellement  qu’il  n’est  pas  étonnant  de  rencontrer 
des  manifestations  nerveuses  les  plus  rares  et  les 
plus  bizarres,  <[ui  ailleurs  sont  inconnues  ou  mal 
connues. 

L’hystérie  est  très  fréquente.  Elle  se  rencon¬ 
tre  sous  toutes  ses  formes,  depuis  les  grandes 
attaques  jusqu’aux  troubles  incomplets,  ces 
spasmes  toniques  et  cloniques  de  l’œsophage, 
glotte  ou  diaphragme,  qui  précèdent  les  vérita¬ 
bles  attaques,  mais  qui,  à  elles  seules,  peuvent 
constituer  une  attaque  hystérique. 

Ces  spasmes  sont  la  cause  de  ces  accès  respi¬ 
ratoires,  de  ces  bruits  laryngés  étranges  que  Sy¬ 
denham,  Charcot*,  Pitres-,  Iluchard’  ont  dé¬ 
crits.  Ils  sont  accompagnés  de  troubles  respira¬ 
toires  dont  les  uns  sont  expiratoires,  comme  la 
toux,  le  renâclement,  les  autres  inspiratoires, 
comme  le  hoquet,  le  ronflement,  ou  même  de  cette 
simple  accélération  respiratoire  décrite  par  IIu- 
chard  sous  le  nom  de  polypnée  hystérique. 

L’histoire  de  ces  névroses  respiratoires  dans 
l’hystérie  est  un  sujet  fort  intéressant,  mais, 
comme  ces  manifestations  sont  rarement  rencon¬ 
trées,  on  leur  prête  un  intérêt  insignifiant.  Tout 
de  même  il  y  en  a  parmi  elles,  par  exemple  le 
hoquet,  qui  mériteraient  une  attention  spéciale, 
car  c’est  seulement  un  symptôme,  mais  une  vérita¬ 
ble  maladie,  d’autant  plus  intéressant  qu’il  est 
pénible  et  désespérant  pour  le  malade,  qu’il  est 
souvent  pris  pour  le  symptôme  d’une  autre  ma¬ 
ladie  et  traité  comme  tel,  ce  qui  le  rend  encore 
plus  dilicile  à  traiter,  étant  par  soi-même  rebelle 
à  tout  traitement  médical  interne. 


1.  Charcot.  —  «  Toux  et  bruits  laryngés  chez  les  hys¬ 
tériques  U.  Archives  de  neurologie,  1892. 

2.  Pitres.  —  ■■  Eructations  et  borborygmes  hystéri¬ 
ques  »,  1895. 

3.  Hucuard.  —  IC  Consultations  médicales  »,  3“  édition 
(Baillière  et  C'',  édit.,  Paris). 


Les  considérations  qui  suivent  sont  le  résultat 
des  observations  de  neuf  cas  de  hoquet  que  nous 
avons  rencontrés  sous  une  forme  épidémique, 
pour  ainsi  dire. 

Le  hoquet  est  un  accident  fréquent  dans  le 
jeune  âge,  surtout  dans  l’adolescence;  sur  neuf 
cas  que  nous  avons  observés,  il  s’agissait  tou¬ 
jours  de  jeunes  filles  entre  quatorze  et  vingt- 
deux  ans  ;  un  seul  cas  faisait  exception  :  c’était  une 
femme  de  trente-cinq  ans,  mais  chez  laquelle  le 
hoquet  durait  depuis  seize  ans.  Ilucliard  raconte 
aussi  avoir  vu  une  femme  de  soixante  ans,  su¬ 
jette  depuis  plus  de  quarante  ans  à  des  accès  de 
lioquet.  C’est  un  accident  spécial  au  sexe  féminin. 

11  débute  brusquement,  sans  prodromes,  après 
une  vive  émotion,  frayeur  ou  traumatisme.  Une 
de  mes  malades  me  dit  avoir  eu  son  premier 
accès  deux  jours  après  le  massacre  des  juifs  à 
Kiew  ;  pendant  ce  tcm]3s  elle  a  dû  s’abriter  dans 
le  sous-sol  d’une  droguerie,  tandis  que  les  éner- 
gumènes  dévastaient  le  magasin.  Une  autre  ma¬ 
lade  raconte  avoir  fait  ses  premiers  accès  après 
une  forte  frayeur  causée  par  la  mort  subite  de 
son  père. 

Ces  accès  de  hoquet  sont  plus  ou  moins  vio¬ 
lents,  depuis  le  simple  hoijuet  'que  chacun  con¬ 
naît  jusqu’aux  formes  les  plus  exaspérantes  par 
leur  force  et  l’intensité  de  leur  durée.  C’est  un 
bruit  indescriptible;  il  faut  l’avoir  entendu  pour 
s’en  faire  une  idée  ;  on  peut,  à  la  rigueur,  le  com¬ 
parer  à  l’aboiement,  au  hurlement,  au  glousse¬ 
ment  des  animaux.  Pierre  de  Lancre*  dit  avec 
raison  qu’il  ressemble  aux  «  aboiements  des 
chiens  lorsque  la  lune  est  dans  son  plein  ».  Ces 
bruits  se  produisent  tantôt  d’une  façon  irrégu¬ 
lière,  arythmique,  tantôt  ils  sont  rythmés,  ca¬ 
dencés,  coïncidant  avec  les  mouvements  respira- 

La  volonté  exagère  ces  accès  et  le  malade  n’est 
pas  maître  de  leur  durée;  au  contraire,  plus  le 
malade  s’efforce,  veut  les  arrêter,  plus  ils  aug¬ 
mentent.  'l'oute  excitation,  toute  émotion,  la 
moindre  contrariété  les  fait  augmenter.  Un  après- 
midi,  à  mes  consultations,  une  de  ces  malades 
attendait  son  tour  pour  être  i-eçue  ijuand,  brus¬ 
quement,  je  fus  appelé  en  ville  et  je  renvoyai  les 
consultations  pour  le  deuxième  jour.  Ce  fait  pro¬ 
voqua  chez  la  malade  un  tel  accès  que  je  fus 
obligé  de  la  recevoir.  Une  fois  reçue,  elle  se  tran¬ 
quillisa  et  je  pu.s  la  consulter  sans  qu’elle  n’eût 
pendant  la  durée  de  l'entretieu  que  deux  accès. 

IjC  hoquet  cesse  pendant  le  sommeil,  mais, 
si  un  songe  désagréable  ou  quelqu’un  réveille 
brusijuement  la  malade,  elle  aura  un  accès  et 
fréquemment  tout  le  reste  de  la  nuit  ;  elle  ne 
pourra  continuer  à  dormir,  les  accès  se  répétant 
avec  d’autant  plus  d’intensité  que  la  malade  veut 
dormir. 

Les  accès  sont  très  fréquents  dans  les  premiers 
temps  de  la  maladie;  ils  sont  de  40  à  .ôO  et  peu¬ 
vent  arriver  jusqu’à  120  par  jour,  pour  diminuer 
avec  le  temps  jusqu’à  une  dizaine.  Un  accès  dure 
une,  doux,  jusqu’à  trois  minutes,  mais  il  peut 
durer  une  lionne  demi-heure.  Pendant  la  durée 
de  l’accès,  il  n’y  a  aucun  trouble  respiratoire. 

Les  accès  sont  accompagnés  ou  non  des  autres 
névroses  respiratoires  :  sensation  de  boule,  cons- 
triction  du  pharynx,  strangulation  ;  trois  de  mes 
malades  avaient  leurs  accès  de  hoquet  accompa¬ 
gnés  de  fort  renvois  acides  et  de  borborygmes. 
M.  Lovitzki,  dans  un  travail  fait  à  la  Clinique 
d’Athanasieff,  de  Pétersbourg,  a  observé  deux 
cas  qui  ont  été  accompagnés  de  vomissements, 
ce  qui  le  poussa  à  faire  l’analyse  du  suc  gastrique. 
Mes  trois  malades  atteints  de  cette  complication 
de  hoquet  avec  renvois  et  borborygmes  furent  de 
même  soumises  à  un  traitement  médical  interne 
contre  la  gastrite,  leur  hoquet  compliqué  de  ren¬ 
vois  étant  pris  pour  un  symptôme  gastro-intesti¬ 
nal.  Moi-même,  au  début,  je  mettais  sur  le  compte 


1.  Dkhovk  et  Aciiard.  —  a  Manuel  de  médecine  », 
T.  IV.  Article  »  Hj'sléric  », 
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de  celle  dernière  alTection  ces  accès,  el  seule¬ 
ment  plus  tard,  quand  j’eus  observé  qu’ils  se 
produisaient  plus  facilement  après  une  émotion, 
qu’ils  résistaient  à  toute  médication  interne,  je  leur 
ai  donné  leur  véritable  signification. 

Ce  qui  peut  surtout  induire  en  erreur,  c’est  le 
mampie  de  tout  autre  stigmate  hystérique.  Sur 
mes  neuf  malades,  une  seule,  la  plus  âgée,  avait 
des  stigmates  d’hystérie  ;  les  autres  en  étaient 
complètement  dépourvues.  C’est  une  manifesta¬ 
tion,  par  conséquent,  monosymplomalique  de 
l’hystérie.  Ce  n’est  pas  de  l’hystérie  à  proprement 
parler,  etM.  lluchard‘  a  raison  de  proposer  de 
remplacer,  pour  ces  névroses  res[)iraloires  mo¬ 
nosymptomatiques  de  l’hystérie,  ce  dernier  mot 
par  celui  de  neuro-ata.vic. 


Comment  se  produisent  ces  accès  de  hoquet? 
Le  hoquet  est  un  accident  survenu  dans  la  respi¬ 
ration,  spécialement  dans  l’insjjiralion;  il  se  pro¬ 
duit  par  une  convulsion  clonique  du  dia])hragme, 
en  excitant  les  nerfs  phréniques.  Ces  nerfs  ont, 
comme  on  le  sait,  leur  origine  dans  la  4''  paire 
cervicale  el  ils  se  trouvent  immédiatement  ren¬ 
forcés  par  deux  rameaux  additionnels,  provenant 
run  de  la  4“,  l’autre  de  la  5“  paire  cervicale. 
Entrant  dans  le  thorax,  les  phréniques  longent  en 
avant  la  racine  du  poumon,  la  face  latérale  du 
péricarde  el  arrivent  sur  la  face  supérieure  du 
diaphragme,  où  ils  se  terminent. 

Ils  présentent  de  nombreuses  anastomoses 
avec  les  nerfs  sous-claviers,  avec  le  nei'f  grand 
sympathii|U(;  par  deux  anastomoses  plus  ou  moins 
transversales  el,  suivant  quelques  auteurs  même, 
avec  l’hypoglosse. 

Disli'iliucs  à  la  plèvre  costale,  à  la  plèvre  médias- 
line,  au  pi'ricarde,  au  péritoine,  leurs  filets  ner¬ 
veux  se  terminent  dans  les  viscères  par  de  petits 
renllements  qui  dénotent  la  présence  de  petits  gan¬ 
glions  où  se  produisent  les  anastomoses  avec  les 
filets  du  sympathique.  Luscka  en  a  décrit  des 
filets  péritonéaux  et  hépatiiiues. 

De  ce  court  résumé  anatomique  on  peut  faci¬ 
lement  com])rendre  dans  combien  de  cas  peut  se 
présenter  le  hoquet.  Toute  excitation  des  oi-ganes 
que  les  nerfs  phréniques  longent,  toute  affection 
des  organes  dans  lesquels  ils  se  terminent,  comme 
aussi  toute  excitation  par  voie  réflexe  du  sympa¬ 
thique,  peuvent  produire  le  hoquet.  Aussi,  le  ren- 
conlre-t-on  dans  les  péricardites,  j)leurites,  dans 
toutes  les  maladies  du  péritoine  et  des  organes 
que  celui-ci  protège — péritonite,  ovarite,  salpin¬ 
gite,  occlusion  intestinale, hernie  étranglée, —  dans 
toutes  les  intoxications  d’origine  gastro-intesti¬ 
nale,  comme  aussi  dans  toute  excitation  du  sym¬ 
pathique  et  dans  tout  état  sj)écial  d’hystérie. 

Les  excitations  que  ces  affections  et  troubles 
produisent  déterminent  des  convulsions  cloniques 
du  diaphragme;  le  hoquet,  dans  ces  cas,  n’est 
pas  douloureux  et  n’incommode  le  malade  que 
par  le  bruit  laryngé  produit.  A  côté  de  ces 
convulsions  cloniques,  il  y  a  les  convulsions  té¬ 
taniques  produites  expérimentalement  par  l’exci¬ 
tation  de  deux  phréniques  à  la  fois,  et  observées 
cliniquement  dans  le  tétanos  et  probablement 
dans  la  chorée  mortelle,  oii  tous  les  malades  cités 
par  M.  Dieulafoy  ont  eu  une  dyspnée  forte  el 
des  douleurs  au  point  de  l’insertion  du  dia- 
jdiragme  *. 

L’imitation,  la  contagion  nerveuse  jouent  le  rôle 
étiologique  dans  la  production  de  ce  hoquet. 

Les  neuf  cas  que  j’ai  rencontrés  composaient 
une  véritable  épidémie. 

Trois  parmi  ces  malades  ont  travaillé  autrefois 
et  deux  travaillent  encore  actuellement  dans  un 
atelier  de  coulure  où  leur  patronne  est  atteinte 
de  ce  mal  depuis  seize  ans.  Les  autres  trois  étaient 
des  amies  intimes  et  |)arenles  entre  elles.  La  pa¬ 
tronne,  qui  est  aussi  ma  cliente,  m’a  déclaré  qu’elle 
se  souvient  que  dans  l’atelier  où  elle  a  appris  la 


1.  Dicùlai  OY.  —  «  I’atliolo(,'ie  interne  ».  T.  Il,  ji.  720. 


couture  il  y  avait  eu  une  jeune  fille  atteinte  de 
hoquet. 

A  la  contagion  nerveuse  s’ajoute,  cela  se  com¬ 
prend,  le  terrain  neuropathique.  Toutes  mes  neuf 
malades  sont  des  nerveuses:  la  patronne,  la  plus 
âgée, est, commeje l’avais  dit, hystérique;les  autres, 
si  elles  ne  le  sont  pas,  ont  une  ascendance  toute 
chargée  do  maladies  nerveuses.  Elles  ont  des 
parents  tout  ])roches  souffrant  de  migraine,  d’épi¬ 
lepsie  ;  deux  parmi  elles  ont  des  sœurs  hystériques 
el  une  a  un  frère  dans  un  asile  d’aliénés. 

La  pauvreté,  la  misère  physiologique  ne  sont 
])as  étrangèi'es  au  développement  de  ces  névroses 
respiratoires.  Presque  toutes  sont  très  pauvres; 
on  voit  qu’elles  sont  mal  nourries,  mal  logées; 
deux  souffrent  de  chloro-anémie,  une  est  ané¬ 
mique  et  toutes  sont  maigres,  épuisées  par  de 
longues  soirées  de  travail  à  la  lampe. 


Le  traitement  de  ces  accès  de  hoquet  est  pure¬ 
ment  moral,  tant  qu’il  s’agit  de  ce  hoquet  lui- 
même,  tonique  et  fortifiant  quand  il  s’agit  du  ter- 

Les  Traités  français  de  pathologie  et  thérapeu¬ 
tique  ne  mentionnent  aucun  traitement  spécial, 
pas  plus  qu’il  n’existe  aucune  description  spéciale 
de  la  maladie  ;  les  auteurs  allemands  mettent  le 
hoquet  sous  un  chapitre  spécial  et  le  singultus  a  sa 
thérapeutique. 

Neisser*  recommande,  à  côté  de  tous  les  toni¬ 
ques  eide  louslescalmauls, —  morphine,  chloral, 
chloroforme,  —  la  faradisation  et  la  galvanisation 
des  phréniques. 

Nous  avons  fait  suivre  à  nos  malades  ce  traite¬ 
ment,  mais  sans  le  moindre  résultat.  Etant  con¬ 
vaincu  delà  nature  purement  hystérique  et  connais¬ 
sant  l’origine  contagieuse  du  mal,  nous  avons  con¬ 
seillé  aux  malades  l'isolement,  et  à  la  rigueur,  au 
moins  la  non-fréquentation  entre  elles.  Deux  de 
mes  malades  quittant  pour  deux  mois  la  ville  et 
vivant  à  la  campagne,  sont  revenues  guéries;  les 
autres,  forcées  de  mener  toujours  la  même  vie, 
n’ont  pu  employer  ce  traitement. 

Dernièrement,  sur  le  conseil  de  M.  Yarowski, 
ancien  chef  de  la  clinique  médicale  de  Kiew  et 
qui  a  une  pratique  étendue  de  ces  cas,  j’avais 
employé  l’ignipuncture  comme  moyen  de  sugges¬ 
tion.  Nous  disions  à  nos  malades  qu’une  série  de 
cinq  à  six  séances  de  pointes  de  feu  guérirait  com¬ 
plètement  leur  mal.  Sur  sept  malades  traitées  de 
cette  manière  nous  avons,  après  la  troisième  et 
quatrième  séance,  observé  une  amélioration 
notable;  trois  de  mes  malades  ont  complètement 
guéri  après  huit  séances;  les  autres  sont  restées 
rebelles  même  à  ce  traitement,  quoiqu’une  légère 
amélioration  ail  été  observée. 

Sur  les  trois  malades  guéries,  il  n’y  a  pas  eu  de 
récidive  depuis  deux  mois,  ce  qui  ne  nous  rend 
pas  très  optimiste,  étant  convaincu  que  ces  né¬ 
vroses  monosymptomatiques  peuvent  revenir  à 
la  première  émotion. 


De  ce  court  exposé  on  peut  conclure  que  le  ' 
hoquet  n’est  pas  un  simple  et  insignifiant  symp-  i 
tôme  :  il  est  par  sa  manifestation  une  véritable 
maladie  et  une  maladie  qui  mène  au  désespoir.  ! 

Se  montrant  surtout  chez  des  jeunes  filles  en 
pleine  vie  de  rêve  et  d’avenir,  on  pense  bien  que 
ces  cris,  ces  véritables  aboiements  n’ont  rien 
d’agréable  et  qu’ils  empoisonnent  la  vie  de  ces 
malades. 

En  outre  n’étant  pas  .sj)écialement  décrite,  on 
ignore  souvent  l’origine  réelle  de  cette  affection, 
ce  qui  ne  peut  qu’augmenter  les  chances  de  non- 
réussite  dans  son  traitement. 


1.  8.  Landksman.  —  «<  Dio  Thernpie  an  der  Wiener  Kli- 
iiiken  ».  5*-'  édilioii  par  le  D*'  Hirschman,  Leipzig;  und 
Wicn,  18%. 
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AUTBICHE 

Société  de  laryngologie  de  Vienne. 

6  Mars  1907. 

Angiome  caverneux  du  larynx.  —  M.  O.  Hirsch 
présente  une  jeune  femme  de  22  ans  qui  est  venue  le 
consulter  parce  que  depuis  un  certain  temps  elle 
éprouve  quelque  difficulté  à  parler  et  que  sa  voix  est 
devenue  légèrement  rauque. 

A  l’examen  laryngologique,  on  constate  les  lésions 
suivantes  :  Du  point  d’insertion  de  l’épiglotte  jus¬ 
qu’au  contact  de  la  face  antérieure  du  cartilage  ary¬ 
ténoïde  droit  s’étend  une  tumeur  qui  englobe  toute  la 
fausse  corde  vocale  droite,  remonte  en  haut  jusqu’à 
3  millimètres  environ  au-dessous  du  repli  ary-épi- 
glotlique,  recouvre  pendaut  la  respiration  toute  la 
corde  vocale  inférieure,  mais  laisse,  pendant  la  pho¬ 
nation,  réapparaître  le  tiers  postérieur  de  cette  corde, 
qui  est  absolument  blanche.  A  gauche,  sur  le  tiers 
antérieur  de  la  fausse  corde  vocale  se  trouve  égale¬ 
ment  une  petite  tumeur,  du  volume  d’un  petit  haricot 
et  qui  recouvre  la  moitié  antérieure  de  la  corde  vocale. 
Dans  ses  parties  antérieure  et  moyenne,  la  tumeur 
droite  offre  une  coloration  violacée  et  une  surface 
papillomateuse  ;  elle  est  d’aspect  lisse  et  livide  dans 
le  reste  de  son  étendue. 

La  malade  est  née  de  parents  sains  ;  personne, 
parmi  ses  proches,  n’est  atteint  de  nœvus  ou  do 
tumeur  vasculaire  analogue;  elle-même  ne  présente 
absolument  que  son  angiome  laryngé. 

Ce  cas  est  intéressant  tant  par  sa  rareté  que  par 
les  dimensions  considérables  de  la  tumeur  et  aussi 
par  les  troubles  insignifiants  qu’elle  occasionne. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  M.  Hirsch  est 
d’avis  de  rester  dans  l’expectative,  au  moins  tant 
qu’on  ne  constatera  pas  une  augmentation  manifeste 
de  la  tumeur.  Une  intervention  opératoire,  en  effet, 
n’irait  pas  sans  entraîner  des  risques  sérieux,  car  il 
existe  dans  la  littérature  plusieurs  cas  où  la  simple 
ablation  au  thermocautère  de  tout  petites  tumeurs 
de  ce  genre  a  causé  des  hémorragies  abondantes 
ayant  nécessité  la  trachéotomie  ou  causé  des  pneu¬ 
monies  par  aspiration. 

La  rareté  des  angiomes  du  larynx  ressort  d'une 
statistique  publiée  par  Chiari,  qui  n’a  pu  eu  décou¬ 
vrir  que  l'i  cas  dans  la  littérature;  presque  toujours 
il  s’agissait  de  petits  nodules  angiomateux  dont  quel¬ 
ques-uns  à  peine  atteignaient  le  volume  d’une  noi¬ 
sette.  Depuis  Harmer,  en  a  décrit  un  nouveau  cas 
dans  lequel  la  tumeur  était  grosse  comme  une  cerise. 
Dans  trois  cas  seulement  (Krieg,  Chiari,  h.  Mayer), 
les  proportions  atteignaient  celles  de  la  tumeur  ci- 
dessus  décrite. 

Parésie  des  muscles  crlco-aryténo'idlens  posté¬ 
rieurs  chez  un  tabétique  présentant  des  crises 
laryngées.  — •  M.  Fein  présente  un  homme  de  trente 
et  un  ans,  ayant  contracté  la  syphilis  eu  1894  et  qui 
à  cette  époque  n’avait  pas  suivi  de  traitement  spéci¬ 
fique  sérieux.  En  1905,  cet  homme  lut  pris  à  plusieurs 
reprises  de  douleurs  abdominales  excessivement  vio¬ 
lentes  s’accompagnant  de  sensation  d’étouffement. 
Entré  à  l’hôpital,  il  y  fut  considéré  et  traité  comme 
un  tabétique  avec  crises  gastriques  et  laryngées. 
M.  Eein,  qui  fut  chargé  de  procéder  à  l’examen  du 
larynx,  découvrit  les  particularités  suivantes  ; 

Les  cordes  vocales,  au  moment  de  la  phonation,  se 
rapprochent  vivement  et  s’accolent  intimement  sur  la 
ligne  médiane;  au  moment  de  l’inspiration,  elles 
s’écartent  bien  l’une  de  l’autre,  mais  très  peu,  de  2  à 
3  millimètres  au  plus  ;  même  lors  d’une  inspiration 
très  forte,  le  degré  d’abduction  reste  le  même.  En 
outre,  les  mouvements,  soit  d’adduction,  soit  d’abduc¬ 
tion,  sont  manifestement  alactiques. 

Il  s’agit  donc,  dans  ce  cas,  d’une  parésie  des  deux 
muscles  crico-aryténoïdiens  postérieure,  parésie  qui 
se  transforme  de  temps  en  temps  en  paralysie  com¬ 
plète,  donnant  lieu  ainsi  aux  crises  de  suffocation 
accusées  par  le  malade. 

Infiltrations  leucémiques  du  pharynx  et  du  larynx. 
—  M.  von  Schrottor  piésente  un  homme  qui  est 
entré  dans  sa  clinique  pour  des  troubles  de  la  déglu¬ 
tition.  A  l’examen  de  ce  malade,  on  est  frappé  tout 
d’abord  par  l’existence  d’une  double  adénite  cervicale 
supérieure.  L’exploration  du  pharynx  montre  des 
amygdales  notablement  hypertrophiées,  ayant  une 
surface  finement  bosselée  et  un  aspect  gélatineux 
tout  à  fait  particulier.  Mais  l’aspect  du  larynx  est 
encore  plus  caractéi-istique  :  sur  sa  paroi  postérieure 
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On  aperçoit,  en  effet,  un  semis  de  granulations  blanc- 
jaunâtre,  du  volume  d’un  grain  de  chènevis,  granula¬ 
tions  qui  sont  manifestement  constituées  par  une 
inliltralion  lymphatique  de  la  muqueuse.  Les  petites 
saillies  qui  bossèlenl  la  surface  des  amygdales  sont 
évidemment  de  même  nature.  En  dehors  de  l’adénite 
double  cervicale,  le  malade  en  question  présente 
encore  de  l’hypertrophie  et  de  l’induration  des  gan¬ 
glions  axillaires  et  inguinaux  et  une  légère  hyper¬ 
trophie  de  la  rate.  L’examen  du  sang  révèle  les  par¬ 
ticularités  de  la  leucémie  lymphatique  (34,000  lym¬ 
phocytes),  caractérisée  toutefois  par  la  présence 
d’une  quantité  très  notable  de  grands  mononucléaires 
(non  granuleux). 

Si  les  inliltrations  leucémiques  des  muqueuses 
laryngée  et  trachéale  ne  sont  pas  précisément  très 
rares  —  et  M.  von  Schrôlter  rappelle  qu’il  a  été  le 
premier  à  les  décrire  —  le  cas  actuel  lire  toutefois 
un  intérêt  particulier  de  ce  fait  qu’il  s’agit  d’une 
infiltration  survenue  dans  un  cas  de  leucémie  lym¬ 
phatique  à  grandes  cellules,  ce  qui  est  tout  à  fait 
exceptionnel.  Dans  la  majorité  des  cas,  en  effet,  et 
en  particulier  dans  deux  autres  cas  observés  par 
M.  von  SchriHter,  il  s’agissait  de  leucémies  à  petits 
lymphocytes  ou  de  leucémies  mixtes,  lymphatiques 
et  myéloïdes. 

—  M.  Glas  a  observé  3  cas  d’infiltration  leucé¬ 
mique  du  carrefour  aéro-digestif:  dans  2,  il  s'agis¬ 
sait  de  leucémie  myélogène,  dans  le  troisième  de 
leucémie  lymphatique.  Dans  ces  cas,  il  existait  une 
hypertrophie  de  tout  l’appareil  lymphatique  de  la 
langue,  de  l’isthme  du  gosier  et  du  pharynx.  Dans 
tous,  le  diagnostic  fut  aisément  posé  en  s’appuyant 
sur  la  coloration  blanc-jaunâtre  des  follicules  hyper¬ 
trophiés,  sur  leur  éclat  lardacé,  sur  leur  transpa¬ 
rence  rappelant  celle  de  certains  organes  amyloïdes. 
Il  est  d’ailleurs  très  important  de  faire  le  diagnostic 
exact,  car  les  amygdales  leucémiques  ne  doivent 
jamais  être  enlevées  à  l’amygdalotome  sous  peine  do 
voir  survenir  des  hémorragies  mortelles.  La  radio¬ 
thérapie,  au  contraire,  semble  avoir  été,  dans  cer¬ 
tains  cas,  d’une  incontestable  utilité. 

—  M.  Menzel  constate  également  que  les  faits 
d’infiltration  leucémique  des  voies  aériennes  et  di¬ 
gestives  supérieures  ne  sont  pas  d’une  très  grande 
rareté.  Lui-même  en  a  observé  et  publié  deux  cas. 
Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  de  leucémie  lympha¬ 
tique  chronique. 

Le  premier  de  ces  cas  concerne  une  femme  de 
trente-cinq  ans,  à  l’autopsie  de  laquelle  on  découvrit 
d’épaisses  infiltrations  sous-glottiques  ditluses  s’éten¬ 
dant  jusque  dans  l’intérieur  de  la  trachée  et  dont 
l’examen  histologique  révéla  la  nature  leucémique. 
D’autre  part,  la  muqueuse  du  sinus  sphénoïdal  dirait 
un  aspect  analogue  à  l’état  mamelonné  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique,  parsemée  qu’elle  était,  à  sa  sur¬ 
face,  d’un  grand  nombre  de  petites  excroisssances 
verruqueuses  que  le  microscope  montra  également 
formées  de  tissu  lymphatique.  Les  hémorragies  dont 
cette  muqueuse  était  le  point  de  départ  expliquent 
les  épitaxis  répétées  que  celte  femme  avait  présen¬ 
tées  pendant  sa  vie. 

Dans  le  deuxième  cas,  tout  l'isthme  du  gosier,  le 
voile  du  palais,  la  luette,  les  deux  amygdales,  la  base 
de  la  langue  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
étaient  le  siège  d’une  infiltration  diffuse  tellement 
épaisse  que  le  patient  avait  fréquemment  des  accès 
de  sitffocalion  et  qu’on  s’étonne  comment,  dans  ce  cas, 
la  respiration  était  encore  possible.  Ce  cas  fut  traité 
parles  rayons  X,  mais  sans  succès. 

—  M.  von  Schrôtter  fait  observer  que  l'ablation  de 

ces  amydales  leucémiques  est  contre-indiquée  non 
seulement  en  raison  des  hémorragies  graves  qui  en 
peuvent  résulter,  mais  aussi  en  raison  de  la  rapide 
reproduction  de  ces  tumeurs  à  la  suite  de  leur  abla¬ 
tion.  _  J.  D. 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  de  Hambourg. 

29  Janvier  1907. 

Sur  l'anastomose  musculaire  Inter-auriculo-ven- 
trlculaire  (faisceau  de  HIs)  à  l'état  normal  et  dans 
des  cas  de  phénomène  d’Adams-Stokes.  —  M.  Fahr, 
dans  la  première  partie  de  sa  communication,  étudie 
la  disposition  du  faisceau  musculaire  inter-auriculo- 
ventriculaire  sur  le  cœur  normal.  Ses  recherches  ont 
porté  principalement  sur  le  cœur  humain.  Dans  ce 
but,  il  a  débité  en  coupes  sériées  des  cœurs  entiers 
de  fœtus  d’âges  différents  et  des  portions  de  cœurs 
d’enfanls  et  d’adultes  correspondant  it  la  région  occu¬ 


pée  jjar  le  faisceau  en  question.  Les  résultats  de  ce 
recherches  concordent  dans  leurs  grandes  lignes  avec 
ceux  publiés  par  Briiunig  et  Retzer  en  1904.  A  l’aide 
de  projections  épidiascopiques  des  coupes  sériées 
exécutées  par  lui,  M.  Falir  démontre  des  plus  claire¬ 
ment  la  disposition  de  ce  faisceau  inter-auriculo- 
ventriculaire  qui  a  été  décrit  pour  la  première  fois 
par  His. 

Il  prend  sou  point  de  départ  dans  le  septum  inter¬ 
auriculaire,  au  voisinage  de  la  fosse  ovale.  Il  se  gros¬ 
sit  progressivement  de  faisceaux  musculaires  isolés, 
formant  finalement  un  corps  musculaire  assez  volu¬ 
mineux  qui  est  séparé  du  reste  de  la  musculature  de 
l’oreillette  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de 
graisse.  De  longues  et  grêles  fibrilles  musculaires 
traversent  celte  couche  de  graisse,  établissant  des 
anastomoses  entre  le  faisceau  en  question  et  le  reste 
de  la  musculature  de  l’oreillette.  Continuant  son 
trajet,  le  faisceau  de  His  traverse  1’  «  anueau  fibreux  », 
puis,  arrivé  sur  côté  de  cet  auneau  qui  regarde  le 
ventricule,  il  court  encore  horizontalement  au-dessous 
de  lui  sur  une  certaine  étendue.  Pendant  ce  trajet,  il 
reste  toujours  netlenient  séparé  par  du  tissu  conionctif 
de  la  musculature  propre  du  ventricule.  Enfin  il  se 
divise  en  deux  chefs  qui  se  dirigent  presque  vertica¬ 
lement  par  en  bas  et  ne  tardent  pas  à  se  fusionner 
complètement  avec  la  musculature  du  ventricule, 
sans  avoir  présenté  de  nouvelle  division.  La  longueur 
de  ce  faisceau  inter-auriculo-ventricnlaire  mesure, 
d’après  M.  Eahr,  chez  l’adulte,  de  35  à  40  millimètres. 

Dans  la  deuxième  partie  de  sa  communication, 
l’auteur  étudie  les  modifications  et  altérations  du 
faisceau  de  His  qu’il  a  constatées  à  l’autopsie  de  deux 
malades  ayant  présenté  le  phénomène  d’Adams-Stokes 
nettement  caractérisé  au  point  de  vue  clinique.  Ici 
encore,  les  recherches  ont  été  faites  sur  des  coupes 
sériées  de  la  région  occupée  par  le  faisceau  en  ques- 

Dans  uu  de  ces  cas,  on  découvrit,  à  l’autopsie,  une 
tumeur  de  la  cloison  inter-ventriculaire  qui  s’éten¬ 
dait  jusqu’au  voisinage  du  point  où  le  faisceau  de 
His  émerge  habituellement  de  l’anneau  fibreux.  Il  en 
résultait  que  les  fibres  composant  ce  faisceau  s’épar¬ 
pillaient  directement  dans  la  tumeur  qui  occupait 
toute  la  largeur  du  septum  inter-ventriculaire,  d(‘trHi- 
siint  ainsi  toute  anastomose  entre  le  faisceau  le  His  et 
le  reste  de  la  musculature  ventriculaire. 

Dans  le  second  cas,  il  existait,  au  point  où  le  fais¬ 
ceau  inter-auriculo-ventriculaire  se  bifurque  ordi¬ 
nairement  en  deux  branches,  un  noyau  fibreux  qui 
s’élail  substitué  à  la  portion  initiale  de  la  branche 
gauche;  la  branche  de  bifurcation  droite  était  inal¬ 
térée  dans  la  première  partie  de  son  trajet,  mais  à 
son  point  terminal,  au  moment  où  elle  se  fusionne 
avec  la  musculature  du  ventricule,  elle  avait  égale¬ 
ment  subi  la  transformation  fibreuse. 

Ces  lésions  anatomiques  qui  gênent  ou  empêchent 
l'anastomose  des  fibres  terminales  du  faisceau  de  His 
avec  les  fibres  ventriculaires,  sont  regardées  par 
M.  Eahr  comme  la  cause  de  la  dissociation  des  con¬ 
tractions  ventriculaires  et  auriculaires  qui  caractérise 
le  phénomène  d’Adams-Siokes.  M.  Eahr  constate 
l’analogie  existant  entre  ses  deux  cas,  dans  lesquels 
la  continuité  de  l’anastomose  musculaire  était  inter¬ 
rompue  par  la  presence  de  lésions  anatomo-patho¬ 
logiques,  avec  les  cas  expérimentaux  de  Herring 
dans  lesquels  cet  auteur  a  pu  provoquer  l’apparition 
du  phénomène  d’Adams-Stokes  sur  des  cœurs  d’ani¬ 
maux  vivants  par  la  simple  section  du  faisceau  mus¬ 
culaire  inter-auriculo-ventriculaire.  J.  D. 
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Société  nationale  de  médecine. 

4  Mars  1907. 

Mode  d'action  et  indications  de  la  médication 
hypodermique.  —  M.  Grand-Clément  distingue  les 
cas  où  celte  médication  recherche  un  effet  général  et 
ceux  où  elle  est  destinée  à  agir  localement.  C’est 
dans  ce  dernier  cas  surtout  que  l’on  peut  espérer  des 
résultats  merveilleux  :  les  névralgies  rebelles  ù  tous 
les  traitemeulB  médicaux  sont  guéries  en  dix  minutes 
par  une  ou  deux  injections  d’antipyrine  associée  à  la 
cocaïne;  des  monoarthriles  ayant  résisté  au  salicy- 
lale  de  soude  pris  par  la  voie  digestive  ont  rapide¬ 
ment  été  influencées  par  des  injections  locales  du 
I  même  médicament  ;  dans  l’iridochoroïdite  atrophique, 

:  dans  l’épisclérite,  ou  a  des  résultats  inespérés  par  des 


injections  sous-conjonctivales  de  sels  de  mercure  ; 
dans  le  décollement  de  la  rétine  ou  obtient  des  amé¬ 
liorations  notables  par  des  injections  de  chlorure  de 
sodium.  Ces  injections  locales  agissent  tout  d’abord 
par  la  spécificité  du  médicament  injecté,  par  son  uti¬ 
lisation  au  point  nécessaire,  puis  sans  doute  par 
l’élongation  des  fileta  nerveux  de  la  région;  c'est 
sans  doute  par  le  même  mécanisme  qu’agissent  les 
injections  d’air  (]ui,  comme  on  le  voit,  guérissent 
inslautanément  le  lumbago. 

IH  Mai  1907. 

Radiothérapie  et  cancer  du  sein.  —  M.  Barjon^ 
de  son  expérience  personnelle  déjà  longue  et  des 
cas  publiés  parles  auteurs  même  les  plus  optimistes, 
conclut  que  la  radiothérapie  ne  donne  pas  de  bous 
résultats  dans  le  traitement  du  cancer  du  sein.  Cejien- 
daut  on  a  obtenu  des  résultats  très  encourageants 
dans  le  traitement  des  épithéliomas  de  la  face,  puisque 
les  statistiques  publiées  donnent  do  70  ;;  90  pour  100 
de  guéi-isons.  Pourquoi  cette  dilférence  entre  les  deux 
néoplasmes  C’est  parce  que  l’épithélioma  de  la  face 
est  un  cancer  à  évolution  très  lente,  situé  très  super¬ 
ficiellement,  ayant  peu  de  tendance  à  l’envahisse¬ 
ment,  à  la  généralisation  et  au  retentissement  gan¬ 
glionnaire,  toutes  conditions  éminemment  favo¬ 
rables  à  l’action  des  rayons  X.  Le  .cancer  du  sein  est 
profondément  situé:  c’est  le  principal  obstacle;  on 
sait,  en  ellel,  aujourd’hui  que  les  rayons  X  n’agissent 
pas  profondément;  certains  auteurs  nient  leur  action 
à  plus  de  1  centimètre  de  profondeur^  et  d'autres 
même  à  plus  de  ,5  millimètres;  chez  la  chienne, 
l’ovaire,  profondément  situé,  n  est  pas  altéré  parles 
rayons,  il  l’est  au  contraire  chez  la  lapine  où  il  est, 
très  superficiel. 

H  en  faut  conclure  que  toutes  les  fois  qu'un  cancer 
du  sein  sera  opérable,  il  ne  faudra  pas  perdi-e  uu 
temps  précieux  à  la  railiolhérapie,  mais  il  faudra 
avoir  recours  au  bistouri.  Une  lois  opéré,  pour  éviter 
la  récidive,  on  pourra  avantageusement  radiolhéra- 
per  la  malade,  car  alors  les  quelques  cellules  néo¬ 
plasiques  (]ui  auront  pu  échapi)erau  bistouri  seront 
superficielles  et  susceptibles  d’èlre  modifiées.  Enfin, 
dans  les  cas  inopérables,  peut-être  les  rayons  X 
pourront-ils  diminuer  les  douleurs,  les  hémorra.gies, 
la  tuméfaction;  ils  ne  guériront  jamais,  mais  ils 
auront  an  moins  l’avantage  de  donner  au  malade  1  il¬ 
lusion  d’un  traitement. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

5  Mars  1907. 

Du  rôle  des  huîtres  dans  la  propagation  de  la 
fièvre  typho'ide.  —  Longue  et  importante  discussion 
à  laquelle  prennent  part  MM.  les  professeurs  Teis- 
sier,  Weill,  Renaut,  Nicolas,  Uourmonl,  l’ic  et  les 
médecins  des  hôpitaux  Josserand,  Garel,  .Mouissel 
et  Leclerc  et  de  laquelle  il  résulte  que  les  huîtres  à 
incriminer  sont  surtout  celles  de  Cette  ;  celles-ci, 
pêchées  dans  l’étang  de  Thau,  sont  conservé-es  vingt- 
quatre  heures  avant  leur  embarquement  dans  un 
canal  réunissant  cet  étang  à  la  mer  et  dans  lequel 
vient  se  déverser  le  tout  à  1  égout  de  la  ville  de  Celte. 
Le  nombre  d'observations  citées  pour  prouver  celle 
contamination  est  considérable.  Le  rôle  des  huîtres 
est  vraiment  spécifique;  elles  portent  le  bacille  avec 
elles,  et  elles  n’agissent  pas  de  façon  indirecte,  en 
favorisant  par  des  phénomènes  d’intoxication  oslréalc 
la  virulence  du  coli  ou  de  l’Eberlh  jusque-là  restée 
silencieuse  dans  l’intestin. 

Société  des  sciences  médicales. 

13  Mars  1907. 

Hydrocéphalie  diagnostiquée  pendant  la  gros¬ 
sesse  ;  extraction  par  basiotrypsie.  —  M.  Papa- 
dopoulo  présente  au  nom  de  M.  Planchu,  un  nouveau- 
né  atteint  de  spina  bifida,  de  pieds  bots  bilatéraux 
et  d’hydrocéphalie  ;  cette  dernière  lésion  fut  diagnos¬ 
tiquée  pendant  la  grossesse  par  le  toucher  manuel 
sous  anesthésie.  C'est  pour  cela  que  l’on  se  décida  à 
intervenir  par  la  basiotrypsie.  M.  Planchu  dit  que, 
dans  le  cas  d’hydrocéphalie,  on  ne  peut  extraire  la 
tête  avec  le  forceps,  car.  dans  ce  cas,  l'extrémité  des 
cuillers  porte  sur  une  circonférence  dont  le  diamètre 
est  presque  égal  au  plus  grand  diamètre  de  l’ovoïde 
céphalique,  et  par  conséquent  le  forceps  dérape;  c’est 
même  là  un  signe  qui  peut  faire  faire  le  diagnostic 
pendant  l’accouchoment. 
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De  la  température  dans  l'avortement.  —  MM. 
Commandeur  et  Nordmann  présentent  six  obser¬ 
vations  de  malades  pour  lesquelles  une  poussée 
brusque  de  température  fut  révélatrice  d'un  avorte¬ 
ment  imminent.  Ils  signalent  d’autres  faits  où  une 
simple  menace  d’avortement  s’accompagna  d’ascen¬ 
sion  tliermi(|ue  h  îiH",  d9“,  ou  même  é0“.  S’appuyant 
sur  l’absence  de  température  antérieure,  la  chute 
thermique  brusque  accompagnant  la  cessation  des 
contractions  utérines,  l’inexistence  dans  tous  les  cas 
de  phénomènes  généraux  et  de  rapidité  du  pouls,  les 
auteurs  rejettent  la  théorie  de  l’infection  utérine  et 
sont  tentés  de  revenir  à  l’idée  de  lièvre  du  travail. 
Ils  insistent  sur  rimj)ortance  thérapeutique  de  ces 
faits;  il  faut  savoir  qu’une  ascension  thermique 
brusque  chez  une  femme  enceinte  qui  perd  ne  com¬ 
mande  pas  toujours  une  intervention.  Il  faut  savoir 
attendre;  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  la  question 
sera  jugée.  Songeant  à  la  possibilité  de  lièvre  due  au 
travail  de  l’avortement,  le  curage  digital  devra  céder 
le  pas  à  l’abslention  opératoire  et  aux  lavements  lau- 

20  Mars  1907. 

Peau  tigrée.  Tatouage  par  les  piqûres  intrader¬ 
miques  de  morphine  et  de  chlorhydrate  de  coca'ine, 
dû  au  fer  réduit.  —  M.  JRené  Horand  présente  un 
lambeau  de  peau  tigrée,  véritable  tatouage,  observé 
chez  les  morphinomanes.  C’esI  le  huitième  cas  connu 
depuis  les  observations  de  Moutard-Martin  [Gazette 
des  hiipitau.r,  1897),  de  Thibierge  (Gaz.  méd.  des 
htîp.  de  Paris,  1899),  de  Dévie  et  Koussille  [Thèse, 
Lyon,  1897).  L’auteur  donne  une  très  intéressante 
étude  symptomati(iue  et  diagnostique  de  ces  taches 
bleues,  disséminées  partout  sur  le  tégument,  à  la  par¬ 
tie  de  la  main  droite,  partout  où  l’aiguille  a  porté  la 
morphine.  11  a  étudié  la  lésion  histologiquement 
d’abord,  et  a  constaté  la  présence  du  pigment  dans 
la  gaine  externe  des  vaisseaux;  puis  il  l’a  analysé 
chimiquement  au  laboratoire  de  toxicologie,  et  a  con¬ 
clu  qu'il  s’agissait  non  de  charbon,  mais  de  paillettes 
métalliques,  de  fer  réduit.  Commentée  fer  se  trouve- 
t-il  l.à  'i’  Ij'auteur  suppose  qu’il  a  été  apporté  par  l’ai¬ 
guille  de  fer  oxydée  par  le  chlorhydrate  et  la  négli¬ 
gence  des  malades.  II  se  réserve  d’approfondir  cette 
([uestion. 

l'i  Mars  1907. 

Névralgie  faciale  avec  clignement  de  la  paupière 
consécutifs  à  un  traumatisme  et  guéris  par  1  élon¬ 
gation  du  sus-orbitalre.  —  M.  Rivière  présente  au 
nom  de  M.  Jahoulay  un  malade  qui,  un  mois  après 
un  ti'aumatisme  de  la  paupière  supérieure,  fut  atteint 
de  névralgie  frontale  et  orbitaire  avec  clignement  de 
la  paupière  supérieure  extrêmement  pénible.  M.  Ja- 
boulayo  pratiqua'  chez  ce  malade  non  pas  la  section 
du  nerf  sus-orbitaire,  comme  cela  a  été  recommandé, 
mais  l'élongation  de  ce  nerf.  Cette  opération  fut  sui¬ 
vie  d’une  guérison  complète  et  délinitive;  et  elle  a 
sur  la  section  l'avantage  de  ne  pas  altérer  les  fonctions 
du  nerl. 

M.  Beutter. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Louis  Raraond.  Pleuro-tiiberculose  primitive 
et  méningite  tuberculeuse.  Etude  comparée  des 
liquides  pleural  et  céphalo-rachidien.  [  Thèse,  Paris, 
1907,  180  pages.)  —  Cet  intéressant  travail,  dont  la 
partie  la  plus  originale  est  l'application  de  la  mé¬ 
thode  cytologique  de  AVidal  it  la  comparaison  des 
éléments  leucocytaires  du  liquide  pleural  et  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  la  pleuro-tuberculose  primaire 
do  Landouzy  et  la  méningite  tuberculeuse,  se  divise 
en  4  parties. 

La  première  comprend  l’exposé  de  la  technique. 

La  deux  ième  concerne  la  pleuro-luherculose  pri¬ 
maire  ;  ou  y  trouve  un  résumé  de  nos  connaissances 
actuelles  sur  le  liquide  pleural  tuberculeux  basé  sur 
les  conclusions  de  travaux  antérieurs  et  sur  les  résul¬ 
tats  des  recherches  de  l’auteur  à  propos  de  21  ob¬ 
servations  personnelles. 

La  troi.siùme  est  consacrée  aux  méningites  tubercu¬ 
leuses.  eu  outre  la  relation  de  13  observations  person¬ 
nelles,  on  y  voit  répétée  pour  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  la  même  étude  que  pour  la  sérosité 
pleurale. 

Dans  la  quatrième  enfin  est  tenté  un  essai  d’inter* 


prétation  pathogénique  de  ces  processus  si  différents  | 
malgré  leur  même  origine,  qu’on  observe  dans  la  ; 
plèvre  et  dans  les  méninges. 

Par  des  ponctions  successives  chez  les  mêmes  . 
pleurétiques,  l’auteur  a  mis  en  évidence  le  fait  nou¬ 
veau  suivant  :  plus  l’épanchement  augmente,  plus  les 
leucocytes  diminuent  ;  inversement,  plus  il  y  a  d’élé¬ 
ments  par  millimètre  cube,  moins  il  y  a  de  liquide  ; 
cependant,  à  partir  du  moment  où  le  liquide  est 
revenu  aux  environs  de  1  litre,  les  leucocytes  dimi¬ 
nuent  à  leur  tour.  Cette  diminution  progressive  du 
nombre  des  leucocytes  pendant  l’augmentation  du 
liquide  n'est  pas  seulement  relative,  mais  absolue, 
comme  le  montre  la  solution  comparée  de  la  réac¬ 
tion  leucocytaire  numérique  et  de  la  réaction  séreuse 
mesurée  par  le  procédé  d’Achard  au  bleu  de  méthy- 

II  ne  s’agit  donc  pas  d’un  simple  phénomène  de 
dilution.  De  plus,  tant  qu’il  existe  des  polynucléaires 
dans  le  liquide,  les  élément  blancs  se  raréfient  par 
millimètre  cube  et  l’épanchement  augmente.  Au 
contraire,  dès  que  les  polynucléaires  ont  disparu,  et 
qu'il  n'existe  plus  qu’une  lymphocytose  plus  ou  moins 
pure,  les  leucocytes  deviennent  plus  nombreux  par 
millimètre  cube. 

On  peut  donc  schématiquement  diviser  l’évolution 
d’une  pleurésie  en  deux  périodes  ; 

1“  Une  première  période  caractérisée,  par  l’aug¬ 
mentation  du  liquide,  la  raréfaction  des  leucocytes, 
la  présence  de  polynucléaires  dans  la  formule  cyto¬ 
logique  ; 

2“  Une  seconde  période,  pendant  laquelle  le  liquide 
se  résorbe,  les  leucocytes  augmentent  et  sont  presque 
uniquement  constitués  par  des  lymphocytes. 

Dans  la  méningite  tuberculeuse,  au  contraire,  les 
réactions  séro-librineuses  et  cellulaires  sont  précaires 
et  sans  régularité  dans  leur  évolution,  pendant  que  la 
virulence  du  liquide  céphalo-rachidien  persiste  jus- 

lin  résumé,  deux  grands  caractères  semblent  avant 
tout  distinguer  la  pleuro-tuberculose  des  autres 
tuberculoses.  C’est  la  rapidité  avec  laquelle  s’en- 
kj'ste  le  foyer  infectieux,  d’une  part,  et,  de  l’autre, 
la  faculté  donnée  à  la  sérosité  par  la  disposition  ana¬ 
tomique  do  la  plèvre  de  s’y  accumuler  en  grande 

Au  point  de  vue  pratique,  les  conclusions  suivantes 
peuvent  être  dégagées  de  cette  élude: 

1“  La  virulence  de  l’épanchement  de  la  pleuro- 
tuberculose  primaire  s’alternant  à  mesure  que  la 
maladie  évolue,  on  doit,  pour  avoir  le  maximum  de 
résultats  positifs,  inoculer  le  liquide  pleural  le  plus 
tôt  possible  après  le  début  de  ces  pleurésies. 

2“  Appliquée  à  l’étude  des  liquides  pleuraux 
toxiques,  l’injection  intra-péritonéale  au  cobaye  du 
seul  culot  de  centrifugation  de  la  sérosité  pleurale 
permet,  en  supprimant  la  cause  de  mort  immédiate 
de  l’animal,  d’obtenir  de  l’inoculation  des  renseigne¬ 
ments  utilisables. 

3“  La  numération  en  série  des  leucocytes  dans  la 
névrite  de  la  pleuro-tuberculose  primaire  permet, 
chez  un  pleurétique,  d’être  fixé  sur  l’évolution  de 
son  épanchement. 

Laionei.-Lavastine. 


MÉDECINE 

Louis  Desquiens.  Phlegmatia  alba  dolens  du 
membre  supérieur  chez  les  asystoliques  [Thèse, 
Paris,  190(i,  64  pages).  —  Il  existe  parfois  au  cours 
de  l’asystolie  une  phlegmatia  du  membre  supérieur 
s'étendant  au  côté  correspondant  du  cou  et  pouvant 
même  envahir  la  face  et  la  région  mammaire.  Elle 
est  due  à  une  thrombose  du  tronc  jugulo-sous-clavier 
ou  de  ses  branches.  L’auteur,  à  15  observations  qu’il 
a  relevées  dans  la  littérature,  ajoute  deux  faits  iné¬ 
dits. 

Après  l’exposé  historique  de  la  question,  il  étudie 
successivement  les  circonstances  étiologiques,  la 
pathogénie,  les  symptômes,  les  formes  cliniques,  le 
pronostic,  le  traitement  et  l’anatomie  pathologique. 

Laignel-Lavastise. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

F.  Warnecke  (de  Berlin).  Un  cas  particulier  de 
péritonite  par  perforation  [Deutsche  Zeitschrift  fur 
Chirurgie,  1906,  t.  LXXXII,  p.  295-307).  —  Le  cas 
rapporté  par  l’auteur  est  assez  banal  au  point  de  vue 
clinique.  Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-deux  ans 
qui,  à  la  suite  d’un  faible  traumatisme  n’ayant  même 


pas  porté  sur  l’abdomen,  vit  se  développer  des  signes 
de  péritonite  aiguë.  Une  laparotomie  ne  permit  pas 
d’en  découvrir  l’origine,  et  ce  fut  seulement  l’autopsie 
qui  montra  qu’il  s’agissait  d’une  perforation  du  rec¬ 
tum  par  rupture  d’un  diverticule  de  cet  intestin.  A 
ce  propos,  Warnecke  reprend  l’étude  des  diverticules 
du  gros  intestin  en  laissant  de  côté  les  diverticules 
congénitaux  dont  le  type  est  le  diverticule  de  Meckel 
pour  ne  s’occuper  que  des  diverticules  acquis  dus  à 
une  hernie  de  la  muqueuse  à  travers  la  musculeuse. 
Ces  diverticules  peuvent  être  fort  nombreux  puisque 
llansemann  en  a  compté  400  chez  un  même  sujet. 

Pour  Klebs,  il  s’agirait  de  diverticules  de  traction, 
ais  on  s’entend  assez  généralement  aujourd’hui  à 
admettre  au  contraire  le  rôle  de  la  pression  intra-in- 
testiuale  favorisée  d’ailleurs  par  divers  facteurs. 
Hansemann,  en  1896,  montra  que  ces  dépressions 
muqueuses  se  font  ordinairement  le  long  des  vais¬ 
seaux  sanguins  et  surtout  des  veines,  dans  le  tissu 
cellulo-graisseux  qui  leur  forme  une  gaine.  Graser  a 
fait  la  même  remarque  et  croit  que  la  distension  vei¬ 
neuse  par  stase  dans  le  territoire  de  la  mésentérique 
provoque  une  dilatation  de  ces  orifices  vasculaires. 
Sudonki  et  Schreiber  dénient  tout  rôle  à  cette  stase 
l’admettent  qu’une  dilatation  congénitale  par  apha- 
de  la  musculeuse  ou  acquise  due  à  l’amaigrisse- 
it  amenant  la  disparition  de  la  graisse  périvascu¬ 
laire  ;  la  dilatation  vasculaire  ne  serait  qu’un  phéno¬ 
mène  secondaire.  Notons  enfin  que  pour  Seippol  il  y 
aurait  au  début  invagination  de  toutes  les  tuniques 
intestinales,  puis  peu  à  peu  atrophie  de  la  muscu¬ 
leuse.  11  n’est  pas  douteux  en  tout  cas  que  la  stase 
fécale  et  la  distension  gazeuse  de  l’intestin  ne  jouent 
un  certain  rôle  étiologique. 

Les  diverticules  du  gros  intestin  peuvent  provo¬ 
quer  toute  une  série  d’accidents  ;  d’abord  des  rétré¬ 
cissements  de  l’intestin  ;  il  y  a  ulcération  de  quelques 
diverticules,  suppuration  ou  au  moins  inflammation 
des  tuniques  de  l’intestin  avec  formation  de  cicatrices 
et  de  fausses  membranes  péritonéales,  d’où  sténose 
(Graser).  Quelquefois  l’inllammation  envahit  le  mé¬ 
socôlon  :  c’est  peut-être  là  la  cause  de  la  méseutérite 
et  des  adhérences  si  fréquentes  au  niveau  de  l’S 

La  péritonite  suppurée  diffuse  peut  être  due  à  l’ul¬ 
cération  des  diverticules  ou  à  leur  suppuration,  mais 
elle  peut  tenir  simplement  à  leur  ru])lure.  De  tous 
les  cas  jusqu’ici  publiés,  pas  une  fois  le  diagnostic 
n’a  été  porté  pendant  la  vie  et  aucun  n’a  guéri.  Signa¬ 
lons  enfin  que  dans  les  hernies  ils  peuvent  occasion¬ 
ner  diverses  complications  (Payr,  Moser,  Stierlin); 
enfin  par  formation  d’adhérences,  suivie  de  perfora¬ 
tion,  Heine  aurait  vu  une  fistule  vésico-intestiuale. 

Ce  court  tableau  nous  montre  l’importance  que 
peut  avoir  ce  point  généralement  assez  ignoré  de  la 
pathologie  de  l’intestin. 

M.  Guibé. 


'Wieting  (de  Constantinople).  La  hernie  diaphrag¬ 
matique.  particulièrement  sa  forme  chronique 
[Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1906,  t.  LXXXII, 
p.  315-344).  —  Après  avoir  relaté  trois  observations 
de  hernie  diaphragmatique  dont  une  seule,  la  pre¬ 
mière,  est  réellement  intéressante,  l’auteur  passe  on 
revue  dilférents  points  concernant  cette  afl’ection. 
L’observation  II  concerne  un  cas  trouvé  à  l’autop¬ 
sie.  Dans  le  cas  III,  il  s’agissait  d’une  plaie  thoraco- 
abdominale  avec,  hernie  de  l’épiploon,  qui  fut  guérie 
par  l’opération. 

Le  cas  I  est  celui  d’un  homme  qui  avait  reçu 
deux  coups  de  revolver  dans  la  base  du  thorax  un 
an  auparavant  :  au  bout  de  huit  mois,  il  commence 
à  éprouver  des  troubles  digestifs  accompagnés  d’une 
malformation  particulière  du  thorax.  Wieting  diag¬ 
nostique  une  hernie  diaphragmatique  et  opère  ;  par 
une  laparotomie  il  arrive  à  réduire  le  contenu  de  la 
hernie  (épiploon,  côlon,  estomac  et  rate).  Suture  de 
l’anneau.  Guérison  après  phénomènes  d'infection 
pleurale. 

Dans  les  considérations  qui  suivent,  Wieting  in¬ 
siste  sur  le  rôle  du  grand  épiploon:  grâce  à  sa  mobi¬ 
lité,  il  vient  faire  hernie  par  la  fente  et  l’empêche  de 
se  cicatriser;  puis,  soit  par  sa  rétraction,  soit  par  sa 
protrusion  dans  la  cavité  thoracique,  il  tend  à  attirer 
dans  la  plaie  les  organes  auxquels  il  s’insère  (côlon 
transverse,  estomac  et  rate);  mais  il  ne  peut  le  faire 
qu’en  faisant  subir  à  l’estomac  et  au  côlon  un  mouve¬ 
ment  de  torsion  bien  décrit  par  l’auteur. 

Le  diagnostic  est  grandement  facilité  par  la  ra¬ 
dioscopie  :  celle-ci  permet  en  effet  de  reconnaître  la 
limite  supérieure  des  viscères  herniés,  leur  change¬ 
ment  de  volume  pendant  les  mouvements  respira¬ 
toires,  la  modification  des  mouvements  du  dia- 
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phragrae  ;  l’examen  de  l’estomac  après  injestion  de 
bismuth  ou  d’une  sonde  rend  peu  de  service,  car  ni 
l’un  ni  l’autre  ne  pénètrent  facilement  dans  la  hernie. 
En  revanche,  presque  caractéristique  est  l'étude  ra¬ 
dioscopique  des  modifications  de  l’estomac  par  l’in- 
suffiation. 

Le  traitement  dos  hernies  diaphragmatiques  est 
ensuite  longuement  exposé  : 

Dans  les  cas  de  plaie  récente  du  diaphragme,  c’est 
toujours  à  la  thoracotomie  qu’on  aura  recours  dans 
un  but  à  la  fois  explorateur  et  curateur  :  toutefois  il 
sera  souvent  utile  d’y  joindre  une  laparotomie  pour 
explorer  les  viscères  abdominaux  et  en  traiter  les 
lésions. 

En  cas  d’étrauglemcnt  aigu,  si  le  diagnostic  a  pu 
être  fait  avant  l’opération,  on  opérera  toujours  parle 
thorax,  sauf  s’il  y  a  déjà  péritonite.  Si  les  viscères 
sont  sains,  on  réduit  après  débridement  et  on  suture 
ensuite  la  brèche  ;  s’il  y  a  gangrène,  on  pratique  un 
anus  translhoracique,  quitte  à  le  traiter  ultérieure- 

Si,  ce  qui  est  d’ailleurs  la  règle,  le  diagnostic  n’a 
pas  été  fait,  on  commencera  par  une  laparotomie, 
mais,  si  la  réduction  n’est  pas  aisée,  on  aura  de  suite 
recours  à  la  thoracotomie,  car  les  manoeuvres  par 
l’abdome  J  sont  difficiles  et  périlleuses. 

Dans  les  hernies  anciennes,  sans  signes  aigus 
d’étranglement,  il  n’y  a,  au  contraire,  aucune  indica¬ 
tion  à  la  thoracotomie.  S’il  n’y  a  pas  d’adhérences 
des  viscères  herniés  dans  le  thorax,  la  réduction  par 
l’abdomen  est  toujours  possible.  Elle  est  assez  diffi¬ 
cile  tant  que  règne  le  vide  pleural,  à  cause  de  l’aspi¬ 
ration  thoracique  qui  s’exerce  sur  les  viscères  her¬ 
niés  ;  les  eflorts  de  toux  arrivent  parfois  à  les 
réduire.  En  tout  cas,  dès  qu’il  se  produit  un  pneu¬ 
mothorax  la  réduction  devient  très  facile.  Si  des 
adhérences  thoraciques  rendaient  la  réduction  impos¬ 
sible,  on  pourrait  recourir  ii  la  gastro-entérostomie. 

Reste  ensuite  à  suturer  l’anneau  ;  ce  n’est  pas  tou¬ 
jours  très  difficile  par  l’abdomen,  mais  il  convient  de 
ne  pas  oublier  que,  quand  il  est  très  postérieur,  il  est 
également  d’un  accès  très  difficile  par  le  thorax. 
La  suture  de  l’anneau  peut  être  rendue  impossible 
par  ses  trop  grandes  dimensions  ;  si  l’on  ne  peut  y 
arriver,  ou  pourra  recourir  à  la  myoplastie,  aux  dé¬ 
pens  du  psoas  ou  du  carré  lombaire  en  arrière,  des 
muscles  de  la  paroi  abdominale  antérieure  en  avant  ; 
on  pourra  également  fixer  dans  la  plaie,  pour  la  bou¬ 
clier  et  servir  de  tampon,  le  foie,  ou  la  rate,  ou  encore 
la  base  du  poumon. 

M.  GuiiiÉ. 

J.  W.  Russell  (de  Birmingham).  La  températuie 
dans  les  affections  malignes  du  foie  et  des  voies 
biliaires  (liritish  Médical  Journal,  1907,  9  Février 
n“  2406,  p.  311-312).  -  Russell  a  noté  avec  soin  là 
température  dans  52  cas  de  cancer,  parmi  lesquels 
13  étaient  des  cancers  de  la  vésicule  ou  des  voies 
biliaires. 

Il  résulte  de  ses  observations  que  deux  fois  sur 
trois  les  affections  malignes  du  foie  s’accompagnent 
de  fièvre,  du  moins  à  leur  période  terminale.  Cette 
fièvre  est  parfois  très  élevée  et  la  température  mati¬ 
nale  descend  rarement  à  la  normale  ou  au-dessous. 
Mais  il  n'est  pas  rare  d’observer  des  périodes  succes¬ 
sives  de  fièvre  séparées  par  des  intervalles  d’apyrexie 
et  parfois  ces  alternances  présentent  une  grande  régu¬ 
larité.  On  ne  note  pas  de  frissons  dans  les  cas  sans 
complications. 

Dans  les  cas  de  cancer  de  la  vésicule  ou  des  voies 
biliaires,  la  fièvre  est  beaucoup  plus  fréquente,  puis¬ 
que  Russell  1  a  notée  trois  fois  sur  quatre.  Mais  ici, 
on  note  souvent  la  coexistence  de  calculs  biliaires  : 
c  est  ce  qui  explique  que  la  fièvre  soit  plus  élevée  en 
général  que  dans  les  cas  précédents  et  aussi  que  les 
oscillations  soient  plus  marquées.  Les  frissons  ne 
s’observent  que  lorsque  la  lithiase  vient  compliquer 
le  cancer  biliaire. 

Dans  les  trois  cas  observés  par  l’auteur  où  le  can¬ 
cer  s’est  compliqué  de  suppuration,  la  courbe  ne 
présentait  aucun  caractère  spécial  permettant  de 
soupçonner  la  présence  du  pus. 

C.  Jaiivis. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

A.  Carie  (Turin).  Contribution  au  traitement  des 
tumeurs  malignes  au  moyen  des  injections  de 
trypsine  (La  liiforma  medica,  1907,  2  Mars,  n“  7, 
p.  225-229).  —  L’emploi  des  injections  de  trypsine 
contre  les  tumeurs  cancéreuses  a  eu  pour  point  de 
départ  les  recherches  de  Beard  ;  cet  auteur  obtint 
par  ce  procédé  la^  régression  de^tumeurs  expérimen¬ 


tales  chez  le  rat.  Les  essais  tentés  en  clinique  hu¬ 
maine,  à  la  suite  de  ces  travaux,  paraissent  jusqu’à 
présent  n’avoir  donné  que  des  résultats  inconstants, 
peut-être  par  insuffisance  des  doses  employées  comme 
le  soutient  Beard.  Mais  les  recherches  de  Blumen- 
thal  et  d’autres  auteurs  ont  mis  eu  évidence  un  fait 
fort  intéressant  :  à  savoir  que  les  cellules  cancé¬ 
reuses  ou  les  albumines  qu’on  eu  extrait  sont  facile¬ 
ment  digérées  in  vitro  par  la  trypsine,  à  l’inverse  des 
cellules  provenant  de  l’organisme  normal  qui,  elles, 
seraient  par  contre  beaucoup  plus  sensibles  aux  fer¬ 
ments  peptiques,  que  les  cellules  cancéreuses. 

Il  y  a  donc  là  un  ensemble  de  faits  qui  autorise 
l'essai  de  la  trypsine  dans  les  cas  de  cancers  inopé¬ 
rables.  C’est  dans  un  cas  de  ce  genre  queM.  Carie  a 
eu  recours  aux  injections  de  pepsine.  Son  malade, 
homme  de  cinquante-deux  ans,  avait  été  opéré  à  deux 
reprises  pour  une  tumeur  du  testicule  ayant  envahi  le 
cordon  et  remontant  jusque  dans  l’abdomen.  Cette 
tumeur,  que  l’examen  histologique  avait  permis  d'éti¬ 
queter  sarcome  à  cellules  rondes,  avait  récidivé  sur 
place,  envahi  la  peau,  et  s’accompagnait  d’une  grosse 
tuméfaction  iliaque  d’origine  ganglionnaire  probable. 
Toute  opération  était  impossible,  la  radiothérapie 
n’avait  amené  aucune  amélioration,  quand  l’auteur 
eut  recours  aux  injections  de  trypsine.  En  sept  mois, 
il  fut  injecté  au  malade,  en  45  séances,  environ 
130  centimètres  cubes  d’une  solution  de  trypsine 
à  2  pour  100  légèrement  alcaline.  La  plupart  des  in¬ 
jections  furent  faites  au  voisinage  de  la  tumeur,  les 
dernières  seules  dans  l’épaisseur  de  celle-ci.  Nombre 
d’injections  furent  douloureuses  ;  quelques-unes  en¬ 
traînèrent  un  mouvement  fébrile  (38'’5,  39“).  Après 
quelques  oscillations  de  volume,  la  tumeur  s’est 
ramollie  et  a  commencé  à  se  résorber.  Six  mois  après 
le  début  du  traitement  la  résorption  était  complète  et 
la  tumeur  iliaque  elle-même  avait  disparu. 

L’auteur  considère  sagement  que  cette  observation 
fort  remarquable  ne  doit  être  tenue  que  comme  un 
encouragement  à  poursuivre  des  recherches  dans 
cette  voie,  celles-ci  devant  surtout  avoir  pour  but  de 
déterminer  quelles  sont  les  variétés  de  tumeurs  justi¬ 
ciables  de  la  trypsine,  puisque  dès  à  présent  nous 
savons  qu’elles  ne  le  sont  pas  toutes.  Dès  à  présent 
il  semble  établi  que  c'est  aux  injections  locales  qu’il 
faut  avoir  recours;  l’efi’et  à  distance,  pour  très  pro¬ 
bable  qu’il  soit,  paraissant  beaucoup  moins  impor- 

Pii.  Pag.mez. 

PÉDIATRIE 

D  Orsay  Hecht  (de  Chicago).  De  l’hystérie  chez  les 
enfants  (Journal  of  Ihc  American  Medical  Associa¬ 
tion,  vol.  XLVIII,  1907,  23  Février,  n“  8,  p.  670-676). 
—  De  ses  observations,  Hecht  conclut  que  l’hystérie 
infantile  est  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit,  car  elle 
est  souvent  méconnue.  Il  n’attribue  point  l’éclosion 
de  cette  névrose  aux  méthodes  défectueuses  d’édu¬ 
cation  ni  aux  habitudes  de  luxe  ;  les  statistiques  dé¬ 
montrent  en  effet  que  l’hystérie  se  rencontre  aussi 
fréquemment  chez  les  enfants  pauvres,  et  même  les 
types  les  plus  accentués  qu’ait  observés  l’auteur  pro¬ 
venaient  non  des  villes,  mais  des  agglomérations  ru¬ 
rales  isolées.  Le  rôle  de  l’hérédité  névropathique  est 
indiscutable  ;  deux  facteurs  étiologiques  sont  très  im¬ 
portants  :  les  traumatismes,  d’une  part  ;  d’autre  part, 
la  tendance  bien  connue  des  enfants  à  s’impression¬ 
ner  et  à  imiter. 

Il  ne  faut  point  rechercher  chez  l’enfant  les  stig¬ 
mates  et  accidents  qui  caractérisent  l’hystérie  de  l'a¬ 
dulte.  Chez  l’enfant  la  névrose  est  essentiellement 
mono-symptomatique  ;  un  signe  hystérique  marqué 
doit  faire  songer  à  la  névrose  et  l'on  dirigera  l’en¬ 
quête  dans  ce  sens. 

Les  signes  moteurs  dominent  la  scène.  Les  phéno¬ 
mènes  sensitifs  sont  rarement  présents  ;  quand  ils 
existent,  ce  sont  le  plus  souvent  des  phénomènes 
d’hyperesthésie.  Quand  cependant  il  existe  une  zone 
d’anesthésie  spontanée  ou  suggérée,  elle  offre  les 
mêmes  caractères  que  chez  l’adulte  ;  ses  limites  sont 
nettes  et  le  territoire  d’anesthésie  ne  correspond  à 
aucun  territoire  nerveux  précis. 

Les  phénomènes  moteurs  se  manifestent  sous  la 
forme  de  mouvements  choréiques,  de  spasmes  de  la 
face,  de  tics  convulsifs  et  de  crises  épileptoïdes. 
Quand  ces  dernières  sont  très  marquées,  elles  en  im¬ 
posent  souvent  pour  de  l’épilepsie  vraie  ;  les  autres 
sont  englobées  sous  le  nom  —  détestable  pour  Hecht 
—  d’hysléro-épilepsie. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  faut,  dans  les  cas 
douteux,  se  souvenir  des  paroles  de  Mœbius  :  «  On 
peut  considérer  comme  hystériques  les  phénomènes 


qui  peuvent  être  produits  à  volonté  ou  qui  peuvent 
être  simulés.  »  La  grande  ditliculté  n’est  point  le  plus 
souvent  de  distinguer  entre  la  névrose  et  une  nialadio 
organique:  c’est  de  reconnaître  la  maladie  organique 
qui  coexiste  souvent  avec  l’hystérie. 

Le  pronostic  est  meilleur  chez  l’enfiiiit  que  chez 
l’adulte  ;  plus  l’enfant  est  jeune,  moins  le  pronostic 
est  grave. 

Quant  au  traitement,  il  repose  sur  la  loi  suivante  : 
les  phénomènes  sont  psychiques  et  la  ihérapeutique 
ne  peut  être  que  psychique,  c’est-à-dirc  agissant  sur 
l’esprit  et  par  le  moyen  de  l’esprit  du  malade.  Quand 
on  ne  peut  compter  sur  l’aide  efficace  de  l’entourage, 
l’isolement  est  de  rigueur.  La  cure  d’isolement  ter¬ 
minée,  les  malades  ne  devront  pas  revenir  trop  ra¬ 
pidement  à  la  vie  ordinaire.  Hecht  est  partisan  des 
méthodes  de  traitement  décrites  par  Bruni  sous  le 
nom  de  «  méthode  des  surprises  »  et  «  méthode  du 
dédain»;  il  pense  qu’il  ne  faut  pas  reculer  devant  les 
procédés  désagréables  et  môme  légèrement  doulou¬ 
reux  ;  ils  donneront  des  succès  à  condition  d’être 
appliquées  avec  discernement. 

G.  Jauvis. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMNE 

L.  Sourdine.  Contribution  à  l’étude  clinique  de 
la  lithiase  rénale  (symptômes,  fonctionnement  du 
rein  calculeux,  radiographie)  (Thèse,  l’aris  1907). 
—  L’auteur,  dans  une  première  partie,  étudie  les 
symptômes  : 

a)  De  la  lithiase  aseptique  ; 

b)  De  la  lithiase  septique  (pyélonéphrite,  pj’oné- 
phrosc). 

Les  calculs  du  rein  peuvent  rester  silencieux  ou  se 
manifester  par  quelques  symptômes  restés  mécon- 

Le  seul  signe  clinique  pathognomonique  de  la 
lithiase  rénale  serait  l’expulsion  spontanée  des  cal¬ 
culs  par  l’urètre.  Les  autres  signes  habituels  :  dou¬ 
leurs  lombaires  et  irradiées,  phénomènes  réllexes, 
hématurie,  phénomènes  gastro-intestinaux  sont  mi¬ 
nutieusement  passés  en  revue. 

A  côté  des  douleurs  et  des  hématuries  intermit¬ 
tentes,  provoquées  parles  mouvements,  il  insiste  sur 
les  douleurs  et  les  hématuries  spontanées  continues 
survenant  sans  cause  apparente,  et  dues  à  la  con¬ 
gestion  rénale  produite  par  «  l’action  de  présence  » 
des  calculs. 

Parmi  les  troubles  secondaires  de  la  lithiase  ré¬ 
nale,  ceux  de  l’appareil  génital  et  digestif  sont  parti¬ 
culièrement  à  connaître,  car  leur  intensité  peut  faire 
soupçonner  à  tort  des  maladies  très  dilférentes  de  la 
lithiase  rénale. 

L’auteur  passe  rapidement  sur  la  cysloscopie  pour 
s’étendre  plus  longuement  sur  l’élude  du  fonctionne¬ 
ment  des  reins  dans  la  lithiase,  ce  qui  constitue  le 
point  vraiment  originel  de  ce  travail. 

De  tous  les  modes  d’exploration  —  cloisonnement, 
cathétérisme  urétéral  —  c’est  à  ce  dernier  qu’il  donne 

De  l’étude  de  ses  observatious  personnelles  il  con¬ 
clut  que  la  lithiase  rénale  est  en  réalité  une  maladie 
à  double  localisation.  S’il  n’y  a  pas  toujours  calcul 
double,  il  y  a  tout  au  moins  néphrite  lithiasique 
double  ;  c’est  la  néphrite  lithiasique  qui  rend  le  pro¬ 
nostic  plus  grave  que  les  lésions  locales  dues  au  cal¬ 
cul  lui-même. 

Ce  travail  se  termine  par  un  chapitre  sur  la  radio¬ 
graphie.  A  l’exception  des  calculs  formés  d’acide 
urique  ou  d’urate  à  l'état  pur,  les  rayous  X  permet¬ 
tront  de  reconnaître  tous  les  autres  calculs,  d’en  dé¬ 
terminer  la  tonne  et  le  siège. 

Aussi  tout  malade  soupçonné  de  lithiase  rénale 
devra-t-il  subir,  à  trois  reprises  différentes,  l’épreuve 
de  la  radiographie  afin  d’éliminer  les  causes  d’er- 

D.  ESTIIAIIAUT. 

OPHTALMOLOGIE 

J. -P.  Nuel.  De  l’âge  avancé  comme  facteur  dans 
révolution  de  l’incapacité  du  travail  résultant  de 
la  perte  d’un  œil  (C.  li.  de  la.  Soc,  belge  d’ophtalmo¬ 
logie,  1906,  26  Nov.,  n“  21,  pages  28-31).  —  La  vi¬ 
sion  binoculaire  est  pour  le  travail  d’une  utilité 
d’autant  plus  grande  qne  l’objet  fixé  est  plus  près. 
On  peut  voir  cependant  de  jeunes  sujets  exécuter  de 
très  près  des  travaux  délicats,  même  lorsqu’ils  ont 
perdu  un  œil.  Ils  peuvent  arriver  à  ce  résultat  par 
des  déplacements  instinctifs  de  la  tête  permettant, 
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par  les  mouvemenis  parallacliques  obtenus,  d’appré- 
ciei  la  distance  et  le  relief. 

Al  contraire,  les  sujets  plus  âgés  ne  peuvent,  le 
plus  souvent,  obtenir  ce  résultat  et  doivent  cesser 
des  travaux  même  peu  délicats;  la  cause  en  est  à  une 
adaptation  cérébrale  moins  complète  à  la  situation 
créée  par  la  jierte  d’un  œil.  11  y  a  donc  lieu  de  ne 
pas  croire  d’emblée  à  la  simulation  et  de  tenir  compte 
de  ces  constatations  de  M.  Nucl  pour  l’évaluation 
équitable  de  l’indemnité  due. 

A.  Ca.ntonnet. 

E.  Bramwell  et  A.  Sinclair  (d'Edimbourg).  L’opJi- 
talmoplégie  interne  unilatérale  et  sa  valeur  sé¬ 
méiologique  (Scullisli  medical  and  surgirai  Journal, 
vol.  XIX,  Décembre  lOOti,  n-ü,  p.  52G-540).  —  L’opli- 
talraoplégle  interne  est  la  paralysie  de  la  musculature 
intrinsèque  de  l’œil;  paralysie  du  sphincter  irien  et 
du  muscle  ciliaire,  d'où  dilatation  de  la  pupille  qui 
n’accommode  plus  à  la  lumière  ni  à  la  distance. 

L’opbtalmoplégie  interne  unilatérale  et  transitoire 
se  voit  à  la  suite  de  l'emploi  d’un  mydriatique,  à  la  1 
suite  d’un  traumatisme  et  aussi  dans  les  paralysies  de  | 
la  troisième  paire  :  ici  la  dilatation  pupillaire  et  la 
gène  de  l’accommodation  persistent  parfois  après  que 
la  musculature  extrinsèque  a  recouvré  ses  fonctions. 
Mais  ces  cas  sont  relativement  rares  et  l'on  peut  dire 
que  l’ophlalmoplégie  interne  unilatérale  est  presque 
toujours  un  indice  de  syphilis.  A  cejpoint  de  vue,  le 
symptôme  a  la  même  signilicalion  que  le  signe 
d'Argyll-Robertson  :  il  indique  non-seulement  qu’il 
y  a  eu  infection  syphilitique  mais  encore  que  cette 
infection  a  touché  le  système  nerveux.  C’est  dire  qu’en 
présence  d’une  ophtalmoplégie  interne  unilatérale,  il 
faudra  rechercher  d’autres  indices  de  syphilis  ner¬ 
veuse  :  tabes,  paralysie,  syphilis  cérébro-spinale.  11 
faut  remarquer  d’ailleurs  que  souvent  l’ophtalmo- 
plégie  constitue  le  premier  indice  d’une  maladie  dont 
les  dilférents  signes  se  manifestent  dans  la  suite.  De 
là  l’importance  du  symptôme  eu  matière  d’assurances 


DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

’Willmott  Evans.  L’état  actuel  du  traitement  du 
lupus  vulvaire  (The  Jlritish  Journal  of  Dermalology, 
vol.  MX,  1907,  Eévrier,  u-  2,  p.  35  à  40).—  11  s’est 
écoulé  uu  temps  suflisant,  depuis  l'introduction  des 
méthodes  récentes  de  traitement  du  lupus,  pour 
i|ue  nous  soyons  à  même  de  les  juger  équilabl(;ment, 
de  les  comparer  entre  ell(;s,  et  d’échapper  à  la 
l>ériode  d’enthousiasme  où  l’on  ne  voit  que  les  avan- 
tatres  et  aucun  des  iiicouvéïiienls  des  méthodes  nou¬ 
velles. 

Willmott  Evaus  classe  les  dilférents  traitements  du 
lupus  do  la  façon  suivante  : 

1"  L’ap])lication  de  caustiques  et  la  scarification; 

2"  Le  raclage  avec  ou  sans  application  de  caus¬ 
tiques; 

3“  L'ablation  ; 

4“  Le  traitement  actiiiique; 

5“  Le  traitement  par  la  tuberculine. 

l’our  juger  dos  mérites  de  chaque  méthode,  il  con- 
viemt  tout  d'abord  de  diviser  la  surface  du  corps  en 
deux  régions  :  la  face  et  le  cou  d’une  part,  le  reste 
du  corps  d'autre  part. 

l'our  la  premièi'e  de  ces  régions,  il  convient,  à  côté 
de  la  guérison,  de  considérer  l’aspect  de  la  cicatrice 
obtenue,  surtout  che/.  la  femme.  La  question  de  la 
meilleure  méthode  de  traitement  du  lupus  do  la  face 
n’est  pas  l.i  même  que  la  question  de  la  meilleure 
méthode  de  traitement  du  lupus  du  reste  du  corps. 

E.u  dehors  de  la  face,  le  problème  est  simple  :  ou 
doit  simplement  s’occuper  île  la  méthode  la  plus 
rapide  et  exposant  le  moins  aux  récidives.  Il  est 
hors  de  doute  que  l’excision  seule  répond  à  ces  dési- 
dérata  ;  elle  doit  être  faite  largement,  passant  en 
dehors  de  la  plaque  de  lupus,  et  être  suivie  ou  non 
de  grelfes  épidermiques. 

l'our  une  petite  lésion  de  lupus  du  tronc  ou  des 
membres,  le  raclage  à  la  curette,  fait  énergiquement 
et  suivi  d'une  cautérisation,  est  peut-être  le  traite¬ 
ment  le  plus  pratique  et  n’expose  guère  à  des  réci¬ 
dives. 

l'our  le  lupus  des  régions  découvertes,  on  doit 
considérer  l’aspect  de  la  cicatrice.  Quand  la  méthode 
de  Einsen  fut  connue,  il  sembla,  à  une  certaine  partie 
du  public,  que  le  lupus  n’avait  jamais  été  truité  aupa¬ 
ravant.  Le  principal  avantage  de  cette  méthode  est 
l’aspect  satisfaisant  de  la  cicatrice  qu’elle  donne.  A  la 
face,  il  n’est  pas  possible  de  faire  l'excision  du  lupus 
suffisauimeut  largement;  aussi  la  récidive  est-elle 


j  fréquente  avec  cette  méthode.  Le  raclage  est  égale- 
1  ment  à  rejeter.  Les  scarifications  linéaires  donnent 
parfois  de  bons  résultats,  mais  qui  ne  sont  pourtant 
pas  comparables  à  ceux  des  méthodes  act'niques,  Ein¬ 
sen  et  rayons  X. 

En  comparant  la  photothérapie  et  les  rayons  X,  il 
faut  tenir  compte  du  temps  demandé  et  des  risques 
encourus  dans  les  deux  cas.  Le  traitement  photolhé- 
rapique  est  extrêmement  long  et  peut  demander  des 
i  séances  quotidiennes  pendant  deux  ans  ;  les  rayons  X 
sont  beaucoup  plus  rapides.  D’après  l’expérience  de 
I  Willmott  Evans,  ils  lui  semblent  également  plus  sûrs 
j  dans  leurs  résultats.  Mais,  au  point  do  vue  des  ris- 
!  ques,  il  est  hors  de  doute  qu’ils  sont  beaucoup  plus 
grands  avec  la  radiothérapie  ;  les  radiodermites  sont 
nne  complication  sérieuse,  de  longue  durée,  et  sur 
lesquelles  peuvent  se  greffer  des  épithéliomas. 

Le  traitement  par  la  tuberculine  '1'  R,  dont  il 
reconnaît  la  valeur,  paraît  indiqué  à  l’auteur  dans  un 
nombre  do  cas  limités. 

L.-M.  Pautiuiîu. 

H.  Klotz  (de  New-York).  Remarques  sur  l’alopécie 
syphilitique.  (The  Journal  of  culaneous  diseuses. 
Vol.  XXV,  no  3,  Mars,  1907,  p.  99  à  108.)  —  L’au¬ 
teur  pense  que  l’alopécie  ou  la  chute  des  cheveux 
n'est  pas  un  symptôme  ordinaire  ou  régulier  de  la 
première  période  de  la  syphilis.  On  attribue  souvent 
à  cette  infection  de  légères  chutes  de  cheveux  qui  ne 
sont  que  le  résultat  naturel  et  normal  des  mues  phy¬ 
siologiques  du  cuir  chevelu.  Cependant  un  certain 
nombre  de  cas  de  syphilis  peuvent  vraiment  s’accom¬ 
pagner  d’une  chute  diffuse  de  cheveux  qui  peut 
s’étendre  plus  ou  moins,  atteindre  la  totalité  du  cuir 
chevelu,  variant  dans  son  intensité,  et  semblable  à 
celle  que  l’on  observe  après  des  maladies  infectieuses  : 
typhoïde,  érysipèle. 

Eln  l’absence  de  toute  altération  locale  de  la  peau, 
cette  alopécie  est  sans  doute  le  résultat  d’une  dénu¬ 
trition  du  cuir  chevelu  et  n’est  qu’une  conséquence 
d’une  modification  générale  de  tout  l’organisme, 
infecté  par  le  virus. 

Cette  alopécie  n’est  donc  pas  à  proprement  parler 
un  symptôme  de  la  syphilis,  due  directement  au 
virus,  mais  plutôt  une  complication.  Elle  est  du 
reste  proportionnée  à  l’intensité  des  phénomènes 
généraux  qui  accompagnent  la  période  secondaire 
d’incubation. 

En  général,  la  chevelure  retrouve,  après  cette  alo¬ 
pécie,  une  intégrité  plus  ou  moins  complète,  à  moins 
que  le  patient  ne  soit  trop  âgé  ou  n’ait  de  la  tendance 

Cependant,  si  l’on  considère  la  forme  même,  la 
distribution  de  cette  alopécie  en  petites  clairières 
irrégulières,  mal  limitées,  répartie  surtout  sur  les 
parties  postérieure  et  supérieure  du  cuir  chevelu,  on 
peut  dire  que,  sous  cet  aspect,  elle  constitue  un 
symptôme  caractéristique  de  syphilis  soit  acquise, 
soit  héréditaire.  Dans  le  cas  de  syphilis  acquise,  elle 
survient  en  général  entre  la  lin  de  la  première  et  la 
lin  de  la  seconde  année  de  l’infection. 

L.-M.  Pautiuku. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

E.  V.  Segura  (  Buenos -Ayres).  Polypes  fibro- 
muqueux  naso-pharyngiens.  Leur  origine  dans  le 
sinus-maxillaire  {Revue  helidomadaire  de  laryngo- 
logie,  d'otologie  et  de  rhinologie,  1906, 15  Décembre, 
n"  50,  p.  689-701).  —  D'après  les  classiques,  les 
polypes  fibro-muqueux  naso-pharyngiens  s’implantent 
au  voisinage  des  choanes  ou  à  la  partie  terminale  des 
trois  cornets.  Aussi  a-t-on  conseillé,  pour  les  extirper, 
nombre  de  procédés  plus  ou  moins  compliqués. 

Contrairement  à  l'opinion  généralement  admise,  et 
s’appuyant  sur  tous  les  cas  qu’il  lui  a  été  donné 
d’observer,  l’auteur  affirme  que  la  véritable  origine 
et  le  point  réel  d’implantation  de  ces  polypes  se 
ti  ouvent  da/is  le  sinus  maxillaire.  Il  en  donne  comme 
preuves  qu’il  a  pu  suivre  leur  pédicule  jusqu’à  leur 
insertion  et  qu’il  a  observé  des  altérations  de  la  mu¬ 
queuse  pouvant  expliquer  la  cause  de  leur  formation. 
Dans  lu  cavité  du  sinus,  eu  effet,  il  a  retrouvé  des 
masses  polypeuses  kystiques  sur  une  muqueuse 
tantôt  lisse  et  brillante,  tantôt  épaissie  et  d'aspect 
œdémateux. 

D’autre  part,  l’étude  anatomo-pathologique  et 
l’analyse  cliimique  du  liquide  contenu  dans  les 
mailles  du  tissu  conjonctif  sont  venus  confirmer  la 
théorie  de  Jacques,  puis  de  Ruault,  à  savoir  ;  les 
dégénérescences  bénignes  de  la  pituitaire,  connues 
sous  le  nom  de  polypes  muqueux  du  nez,  ne  sont  pas 
des  tumeurs  myxomateuses,  mais  simplement  des 


hypertrophies  œdémateuses  localisées.  Cette  théorie 
est  applicable  aux  polypes  fibro-muqueux  naso- 
pharyngiens.  L’examen  de  ces  tumeur.s  a  montré,  en 
effet,  qu’il  s’agissait  de  produits  inflammatoires,  ne 
contenant  pas  de  mucine. 

L’auteur  insiste  ensuite  sur  ce  fait  que  ces  polypes 
sont  rarement  solitaires  ;  si  l’on  opère  par  voie  can¬ 
née  011  trouve  dans  le  sinus  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  ces  productions.  Quant  à  leur  absence  de 
récidive,  elle  s’explique  par  le  petit  diamètre  de 
l'ostium  qui  ne  permet  leur  passage  dans  les  fosses 
nasales  qu’en  des  circonstancas  très  particulières. 

La  véritable  origine  de  ces  polypes  étant  connue, 
le  trailemeut  doit  être  modifié  par  la  recherche  du 
pédicule  au  fond  du  méat  moyen. 

Suivent  six  observations  personnelles  où  sont  con¬ 
firmés  ces  différents  faits  d’ailleurs  en  accord  avec 
les  idées  de  ICillian,  qui  a  lui  aussi  publié  un  travail 
sur  l’origine  maxillaire  des  polypes  muqueux  naso- 
pharyugien. 

Roniiiir  Liîuoux. 

A.  Knyvett  Gordon.  Résultats  du  traitement  opé¬ 
ratoire  de  l’otite  scarlatineuse  {The  Journal  of  I.a- 
ryngology  Rhinology,  and  Otology,  Juin  1906,  p.  275  à 
278).  —  L’auteur  est  d’avis  qu’il  est  bon  d’opérer 
radicalement  (évidement  pétro-mastofdien)  les  otites 
scarlatineuses.  Sur  53  cas  opérés,  il  n’y  eut  qu’un 
seul  décès  et  dû  à  la  méningite  au  cinquième  jour 
après  l’opération  :  à  l’examen  post-mortem  ou  put 
s’assurer  que  la  méningite  s’était  propagée  par  voie 
lymphatique  et  noii  pas  directement  par  contact  avec 
les  lésions  de  la  mastoido.  Les  autres  cas  opérés  gué¬ 
rirent  eu  une  quinzaine  de  jours.  La  période  à 
laquelle  les  malades  furent  opérés  varia  entre  uu 
mois  et  deux  mois  après  l’apparition  de  la  suppura¬ 
tion.  Le  traitement  local  habituel  avait  été  essayé  un 

A  chaque  opération,  la  pointe  de  la  mastoïde  fut 
explorée  et  la  paroi  postérieure  du  conduit  largement 

Les  résultats  vis-à-vis  de  l’ouïe  furent  excellents: 
l’auteur  les  attribua  à  la  précocité  des  interventions. 

L’auteur  conclut  que,  dans  la  scarlatine,  toute 
l’oreille  est  infectée  gravement  avec  participation 
osseuse,  et  le  danger  réside  dans  ce  fait  que  souvent 
tout  signe  clinique  manque  pour  marquer  l’infection 
masto'îdienne  et  même  à  ce  point  qu’à  l’autopsie  de 
scarlatineux  on  trouve  la  mastoïde  cariée  et  purulente 
alors  qu'il  n’y  a  même  pas  eu  d’écoulement  d’oreilles 
pendant  la  vie. 

G.  Diushuuy. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Prof.  Grasset  (de  Montpellier).  La  Psychothérapie 
totale  ou  supérieure  {Revue  de  Psychiatrie,  1906, 
Octobre,  n»  10,  p.  397-411).  —  Réservant  le  nom  de 
psychothérapie  inférieure  à  l’hypnotisme  qui  diminue 
la  personnalité  et  la  volonté  du  patient,  M.  Grasset 
nomme  psychothérapie  totale  ou  supérieure  les  pro¬ 
cédés  qui  guérissent  en  fortifiant  la  volonté  et  en 
développant  la  personnalité  du  malade.  C’est  elle 
qu’on  utilise  dans  la  rééducation  des  ataxiques,  des 
tiqueurs,  des  aphasiques,  dans  la  suggestion  à  l’état 
de  veille  et  le  raisonnement  tliérapeutique,  dans  les 
méthodes  indirectes  de  dérivation  des  idées  fixes. 

L’auteur  formule  quatre  grandes  règles  de  cette 
thérapeutique  psychique  supérieure  : 

l”  11  faut  entraîner  le  malade  qui  a  une  idée,  une 
sensation  ou  une  émotion  maladive  à  ne  jamais 
arrêter  volontairement  son  attention  sur  cet  état 
psychique  que  l’on  veut  faire  disparaître. 

2“  11  faut  entraîner  le  malade  à  ne  plus  tenir 
compte  de  ses  idées  et  de  ses  sensations  morbides 
pour  l’organisation  de  sa  vie  et  la  direction  de  ses 

3“  Comme  l’entière  psychothérapie  supérieure  est 
absolument  basée  sur  la  personnalité  même  du  sujet 
et  sa  volonté  intelligente,  si  on  veut  obtenir  des 
résultats,  il  faut  bien  montrer  au  malade  l’importance 
du  but  à  atteindre. 

4“  Pour  appliquer  ces  divers  procédés  psychothé¬ 
rapiques,  il  faut  surveiller  tout  particulièrement  le 
milieu  daus  lequel  est  le  malade.  C’est  pourquoi 
l’isolement  dans  un  établissement  neuro-thérapique 
sera  si  souvent  indiqué. 

P.  llAIlTEXUEliG. 
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LES 

PROBLÈMES  1)E  L’EAU  POTABLE 

Par  M.  E.-A.  MARTEL 

Auditeur  au  Conseil  supérieur  d’Hy{jiènc  publique, 
Collaboruleur  à  la  Carte  géologique  de  France. 


Le  gigantesque  programme  d’adductions 
d’eaux  nouvelles  (Vanne,  Dhuis,  Avre,  Loing, 
Tmnain)  conçu  et  entrepris  par  Belgrand  pour 
l’alimentation  de  la  ville  de  Paris  *  n’était 
pas  encore  exécute  entièrement  lorsque  deux 
révélations  scientifiques  vinrent,  pendant  le 
dernier  quart  duxix‘  siècle,  jeter  le  trouble  le 
plus  profond  dans  les  notions  jusqu’alors 
reçues  sur  Yhygiène  des  eaux  potables. 

La  première  fut  —  comme  conséquence  de 
la  découverte,  par  Pasteur  et  son  école,  du 
rôle  et  du  danger  des  microbes  —  la  théorie 
de  l’origine  hydrique  de  certaines  maladies 
épidémiques  [transmissibles  plutôt,  selon 
l’expression  nouvelle)  :  fièvre  typhoïde,  cho¬ 
léra,  dysenterie,  voire  peste  et  diphtérie; 
de  cette  théorie,  le  regretté  professeur 
P.  Brouardel  était  le  principal  protago¬ 
niste. 

La  seconde  a  été  la  dé¬ 
couverte  du  réel  mode  de 
circulation  des  eaux  sou¬ 
terraines  à  travers  les  ter¬ 
rains  fissurés  (surtout  les 
roches  calcaires  et  créta¬ 
cées),  si  répand 
toute  la  surface  du  globe  ; 
elle  contraignit  à  admet¬ 
tre  que,  dans  les  sous-sols 
de  cette  nature,  les  venues 
d'eau  ou  émergences,  con¬ 
sidérées  jusqu'alors  com¬ 
me  des  sources  très  pures, 
très  saines  (en  raison  de 
leur  limpidité,  fraîcheur 
et  eomposition  chimique), 
n’étaient,  la  plupart  du 
temps,  pas  de  vraies  sour¬ 
ces  “  :  simples  réappari¬ 
tions»  de  ruisseaux  ayant  déjà  coulé  au  dehors 
et  momentanément  perdus  en  terre,  ou  bien 
provenant  directement  des  infiltrations  plu¬ 
viales  à  travers  les  fissures  du  sol,  elles  jail¬ 
lissent  trop  souvent  chargées  de  toutes  les 
impuretés  qu’elles  ont  pu  recueillir  avant  de 
pénétrer  dans  le  sous-sol  ;  il  en  est  ainsi  parce 
(jue,  d’une  façon  générale,  les  crevasses  de  ce 
sous-sol  sont  trop  larges  pour  retenir  ces 
impuretés,  en  un  mot,  parce  que  les  terrains 
fissurés  ne  sont  pas  filtrants  comme  le  sont 
les  sables.  Ce  n’est  guère  que  depuis  1888 
que  les  explorations  souterraines  profondes, 
entreprises  par  la  spéléologie  ou  science  des 
cavernes,  ont  révélé  le  désavantageux  régime 
des  calcaires,  des  craies,  etc. 

Or,  précisément  les  sources  de  la  Vanne, 
de  la  et  de  l’/lfre  (pour  nous  en  tenir 

il  Paris  seul  et  sans  parler  de  celles  du  Loing 
et  du  Lunaln  qui  paraissent  meilleures)  of¬ 
fraient  ce  caractère  de  provenir  de  terrains 
jurassiques  ou  crétacés,  fréquemment  incapa¬ 
bles  de  les  purifier  de  leurs  contaminations 
éventuelles. 


1.  Voir  Bui.orand.  —  «  La  Seine,  les  eaux  nouTelles 
5  volumes  et  allas,  Paris,  1872-1887  (Dunod,  éditeur). 

2.  Voir  mes  ouvrages  :  «  Cévennes  »  (1890);  «  Abîmes  » 
(1894);  «  Irlande  et  Cavernes  anglaises  »  (1897);  «  Spé¬ 
léologie  »  (1900)  ;  <■  Padirac  i>  (1901)  ;  «  Spéléologie  au 
xxe  siècle  ..  (190(1). 


On  juge  de  quel  elTondrement  (et  la  presse 
quotidienne  s’en  est  faite  l’écho,  parfois  trop 
acrimonicusement)  fut  atteinte  la  croyance 
publique  à  la  pureté  des  eaux  dites  de  source. 

Aussi,  depuis  une  vingtaine  d’années,  les 
recherches  les  plus  difficiles  en  fait  de  bac¬ 
tériologie  et  d’explorations  souterraines’, 
les  enquêtes  les  plus  minutieuses,  les  po¬ 
lémiques  les  plus  passionnées  et  les  pres¬ 
criptions  les  plus  rigoureuses  occupent-elles 
les  savants  et  les  pouvoirs  publics  pour 
résoudre  le  quasi  insoluble  problème  sui¬ 
vant  : 

C’est  précisément  au  moment  où  l’accrois¬ 
sement  des  populations  (urbaines  surtout) 
et  le  grandissant  besoin  de  bien-être  général 
exigent,  dans  l’intérêt  de  l’hygiène  publique, 
une  plus  considérable  disponibilité  d’eau 
potable  absolument  saine,  que  la  double 
constatation  est  faite  :  1"  du  danger  présenté 
par  les  mauvaises  eaux  comme  véhicules 
des  plus  graves  maladies  ;  2“  de  l’incapacité 
d’une  grande  partie  des  terrains  à  fournir 
des  eaux  naturellement  saines  et  pures. 

Si  l’on  ajoute  à  ces  constatations  que  les 
réserves  du  sol  en  eaux  (sources  et  puits) 
semblent,  à  l’époque  actuelle,  décroître  dans 


une  proportion  matériellement  sensible  (sur 
la  rapidité  et  la  progression  croissante  de 
laquelle  les  géologues  ne  sont  pas  d’accord, 
du  reste),  on  conçoit  quelle  poignante  anxiété 
doit  étreindre  tous  ceux  qui  s’occupent  d’é¬ 
tancher  la  soif  humaine,  aux  meilleures  con¬ 
ditions  hygiéniques  possibles. 

Depuis  quelques  années,  d’ailleurs,  tout  le 
monde,  à  de  rares  et  regrettables  exceptions 
près,  a  fini  par  le  comprendre  :  on  doit  re¬ 
connaître  qu’a  l’heure  actuelle  les  géologues, 
les  hygiénistes,  les  municipalités,  les  Etats 
s’agitent  fiévreusement  pour  sortir  victo¬ 
rieux  de  cette  nouvelle  bataille  à  la  fols  natu- 


1.  Sous  peine  d’un  développement  excessif,  je  ne  sau¬ 
rais  rappeler  ici,  m^;me  en  résumé,  les  principes  actuel¬ 
lement  acquis  de  l’hydrologie  souterraine  (division  des 
terrains  en  perméables  et  imperméables;  subdivision  des 
perméables  en  détritiques  filtrants  [sables,  graviers,  me¬ 
nus  éboulis,  moraines]  et  en  fissurés  non  filtrants  [calcaires, 
craies,  même  certains  grès,  granits,  porphyres,  etc,]; 
modes  de  pénétration,  de  circulation  et  d’émergence  des 
eaux  à  travers  des  terrains  fissurés),  pus  plus  que  tout 
ce  que  Ton  sait  déjà  sur  le  rôle  et  l'évolution  des  microbes. 
Un  volume  spécial  (fascicule  2)  du  Traité  d'hygiène  de 
Brouardel  et  Mosny  vient  de  développer  ce  double  sujet  : 
«  Le  sol  et  l’eau  »,  par  Dk  Launay,  Martel,  Ogier  et 
Bonjean  (in-8o,  660  pages  et  75  figures.  Paris,  1906. 
[J.-B.  Baillière,  édit.].  —  Consulter  aussi  l’important 
mémoire  de  M.  Ad.  Kemna.  «  La  biologie  des  eaux  po¬ 
tables  »,  publié  en  1904  dans  les  Annales  de  la  Société 
zoologiyue  et  malacologiyue  de  Belgique  et  reproduit  dans 
la  Technique  sanitaire  (l''«  année,  1906), 


relie  et  sociale  :  la  lutte  pour  lu  soif  et  pour 
la  sauvegarde  de  Veau  potable. 


Je  voudrais  faire,  en  ces  quelques  lignes, 
l’énoncé  rapide,  l’exposé  sommaire  des  pro- 
blèmes  que  soulève  celle  lullc.  Ce  sonl,  en 
réalilé,  les  suivants  ; 

1.  Théorie  hydrique.  —  Préparée  par  les 
travaux  de  Bouchard  (1877),  Arnould  (1882), 
Rübner  (1885),  la  théorie  de  Vorigine  lnjdri<iue 
de  certaines  maladies  transmissibles  (parti¬ 
culièrement  la  fièvre  typhoïde)  lut  définitive¬ 
ment  consacrée  en  1887  (Congrès  de  Vienne) 
par  le  professeur  Brouardel;  le  choléra  de 
îlambourg,  en  1892,  et  nombre  d’épidémies 
de  dothiénentérie  en  démontrèrent  la  jus¬ 
tesse.  Sans  méconnaître  d’ailleurs  que  d’au¬ 
tres  causes  pouvaient  propager  lesdites  mala¬ 
dies,  on  est  arrivé,  dans  ce.s  dernières  années, 
il  soutenir  que  l’eau  s’en  faisait  le  vecteur  pour 
90  pour  lüü  des  cas.  Beaucoup  de  médecins 
et  hygiénistes  ont,  il  est  vi'ai,  toujours  af¬ 
firmé  qu’avec  celte  proporlion  ou  faisait  trop 
grande  la  responsabilité  de  l’eau  ;  et  mainte¬ 
nant  on  tend  à  augmenter  celle  qui  incombe 
(surtout  dans  les  caser¬ 
nes)  à  la  contagion  directe 
par  l’air  dans  les  milieux 
malsains,  —  au  surmena¬ 
ge,  —  au  terrain  (origine 
tellurique),  —  voire  même 
à  des  vers  intestinaux  (état 
de  l’organisme  humain], 
etc.  Bref,  nombre  d’au¬ 
teurs  ont  tout  récemment 
affirmé  que  la  théorie  hy¬ 
drique  avait  eu  le  tort 
d’être  trop  absolue,  — 
qu’en  voulant  lui  donner 
le  rôle  prépondérant,  on 
avait  ris([ué  de  faire  ou¬ 
blier  tout  le  re.sle ,  —  et 
que  de  nouveau.x  travaux 
sont  nécessaires  pour  bien 
déterminer  les  voles  de 
propagation  autres  que  l’eau.  Celle-ci  n’en 
reste  pas  moins  la  plus  fréquente  de  ces  voies  ; 
mais  dans  quelle  mesure  exacte,  c’est  hi  un 
préjudiciel  et  délicat  point  iiisulfisamment 
éclairci. 

IL  Les  vraies  sources.  —  Le  second  se  rap¬ 
porte  il  ce  qui  concerne  la  définition  et  la  re¬ 
cherche  des  vraies  sources  d  eau  potable, 
c’est-à-dire  de  l’eau  suffisamment  claire,  frui- 
che  et  pure  (chimiquement  et  haclériologiqiie- 
ment)  pour  être  consommée  avec  agrément  et 
sans  aucun  risque  pour  la  santé. 

Car,  il  faut  le  répéter  et  y  insister  ;  mal¬ 
gré  certaines  oppositions  jusqu’à  présent 
aussi  irréductibles  que  mal  fondées,  la  géo¬ 
logie  force  désormais  à  admettre  que  les 
grandes  fontaines  naturelles  issues  des  ter¬ 
rains  fissurés  (Vaucluse,  la  Loue,  la  Touvre, 
le  Loiret,  la  Vigne,  l’Avre,  etc.)  ne  sont 
généralement  pas  de  vraies  .sources  :  en  tant 
du  moins  que  le  mot  source  est,  selon  l’uiii- 
verselle  croyance  et  l’usage  courant,  employé 
pour  désigner  des  sorties  d’eaux  vraiment 
pures,  et  eu  tant  qu’il  implique  l’idée  de  ga¬ 
rantie  sanitaire.  11  est  dès  maintenant  établi 
que  la  plupart  de  ces  Ilots  cristallins,  s’échap¬ 
pant  à  gros  bouillons  de  crevasses  des  mon¬ 
tagnes  et  plateaux  calcaires,  ue  sont  trop 
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souvent  qu’en  apparence  et  fallacieusement 
«  pris  comme  de  l’eau  de  source  ».  Presque 
tous  constituent  en  fait  des  résitrf^ences 
{j-csitrgere,  réapparaître),  des  retours  au  jour 
de  ruisseaux  ou  de  pluies  engoulirés  plus 
haut  dans  des  pertes  ou  des  goulTres,  en 
amont  et  dans  rinlérieur  desquels  elles  ré¬ 
coltent  et  amènent  toutes  sortes  d’impure¬ 
tés,  de  ptomaïnes,  de  toxines,  de  microbes; 
parce  que  (cela  ne  peut  plus  être  contesté) 
les  calcaires  ne  sont  pas  filtrants,  contraire¬ 
ment  à  ce  que  l’on  piofessait  encore  il  y  a 
quinze  ans.  D’où  cette  conséquence  que,  par 
le  véhicule  des  eaux  engouffrées,  les  mala¬ 
dies  transmissibles  d’origine  hydrique  peu¬ 
vent  passer  d’un  pays  à  l’autre  à  travers  de 
longues  étendues  de  sous-sols  et  de  gouffres, 
de  cavernes  et  de  rivières  souterraines 
d’accès  plus  ou  moins  dilïicile. 

C’est  pour  faire  adopter  aux  hygiénistes 
cette  vérité  géologique  flagrante,  qu’au  Con¬ 
grès  de  Bruxelles  (1903)  je  n’al  pas  hésité  à 
soutenir  que,  dans  les  terrains  calcaires  fis¬ 
surés,  il  II  y  a  point  de  vraies  sources-,  pré¬ 
sentée  sous  une  forme  aussi  absolue,  cette 
thèse  ne  pouvait  manquer  de  soulever  des 
protestations,  qui  ont  été  développées  surtout 
par  MM.  Bechmann,  Bahinet,  .lanet,  etc.  Mais 
la  discussion  n’a  pas  été  stérile,  car 
elle  a  abouti  à  cette  conclusion  du  Con¬ 
grès  ([ue  «  les  alimentations  au  moyen 
d’eaux  Issues  des  terrains  ciiloalres 
doivent  être  l’objet  d’une  attention  par¬ 
ticulière,  en  raison  des  imperfections 
possibles  du  filtrage  dans  les  terrains 
fissurés  ». 

A  cette  formule  je  n’al  tju’un  mol  à 
ajouter  :  c’est  atoujours  »  devant  «  pos¬ 
sibles  »;  parce  que,  dans  les  calcaires, 
l’insuffisance  du  filtrage  faut  se 

garder  de  confondre  avec  l’infiltration) 
est  à  peu  près  universelle  ;  les  excep¬ 
tions  favorables,  (pie  je  ne  saurais 
expliquer  ici,  sont  beaucoup  plus  rares 
qu’on  no  le  croit,  (j^u’il  me  suffise  d’af¬ 
firmer,  pour  la  troisième  et  dcrnièri' 
fols,  (pie,  pres([ùe  partout,  les  terrains  fissu¬ 
rés  no  sont  pas  des  filtres,  mais  des  cribles. 

III.  Eaux  souterraiiie.s  de  la  craie.  —  Ou  ne 
sait  pas  encore  bien  (piel  est  exactement  le 
rl'de  de  la  formation  eahialrc  spéciale  désignée 
sous  le  nom  de  craie,  et  surtout  de  la  craie 
blanche,  par  rapport  à  l'épuration  naturelle 
des  eaux  ejui  y  circulent  :  pendant  longtemps 
on  a  cru  ([ue  la  craie  était  poreuse,  c’est-à- 
dire  (pi’clle  e.isudait  r('au  par  ses  interstices 
capillaires  et  ([u’alors  le  filtrage  s’y  réalisait  ; 
l'restwich,  Meurdra,  Daubrée  (1872  à  lh87) 
ont  successivement  établi  que,  là  aussi,  c’est 
la  fissuration  qui  préside  à  la  circulation  sou¬ 
terraine.  Plus  récemment  M^I.  Gosselel,  M'hl- 
talvcr,  Van  den  Brocck,  etc.,  ont  avoué  com¬ 
bien  il  reste  encore  à  apprendre  sur  ce  point 
particulier  :  depuis  plusieurs  années,  je  l’étu¬ 
die  moi-même  en  Champagne  et  en  Nor¬ 
mandie,  et  je  compte  jirochainemenl  formu¬ 
ler  certains  résultats  plus  positifs  (pie  ceux 
acquis  jusqu’à  présent.  11  en  est  un  que 
j’énonce  tout  de  suite  :  en  principe,  la  craie 
n'est  pas  plus  filtrante  que  le  calcaire. 

IV.  Puits  et  nappes  d’eau.  —  11  est  impos¬ 
sible  d’ouvrir  n’importe  quel  ouvrage  d’hy¬ 
drologie  sans  y  rencontrer  presque  à  chaque 
page  le  terme  de  nappe  d’eau,  appliqué  aux 
réserves  hydrauliques  de  l’intérieur  du  sol. 


Or  les  explorations  souterraines  récentes  ont 
surabondamment  démontré  que,  dans  les  cal¬ 
caires  et  même  dans  la  craie,  les  vraies 
nappes,  constituant  une  étendue  d'eau  à  sur¬ 
face  continue,  n’existent  pas  et  ne  sauraient 
exister.  Assez  curieusement,  l’empirisme  a 
confirmé  ici  les  idées  théoriques  d’Arago,  de 
Daubrée  et  même  (quoi  qu’on  en  ait  dit)  de 
Bclgrand.  Néanmoins  la  notion  fausse  est  si 
enracinée,  surtout  chez  les  ingénieurs,  que 
beaucoup  de  ceux-ci  ont  tout  au  plus  consenti 
à  adopter  le  terme  de  nappe  discontinue,  pour 
définir  le  réseau  aquifère  qui  circule,  par 
filets  très  limités,  entre  des  pleins  de  roches 
compactes  en  général  très  étendus;  ainsi,  ils 
n’ont  créé  qu’un  non-sens,  une  nappe  ne 
pouvant  être  discontinue .  La  portée  pratique 
est  ici  la  suivante  :  forts  de  leur  croyance  aux 
nappes,  les  hydrauliciens  font  trop  souvent, 
dans  la  craie  et  le  calcaire,  creuser  des  puits 
qui,  selon  leur  pensée,  sont  toujours  sûrs  de 
tomber,  plus  ou  moins  bas,  sur  l’eau  désirée; 
les  insuccès,  les  déboires,  les  pertes  d’argent 
qui  en  résultent  sont  bien  plus  fréquents 
qu’on  ne  consent  à  l’avouer.  Pour  les  com¬ 
munes  pauvres  cela  mène  à  des  désastres 
financiers  :  en  ellèt,  si  le  forage  ne  rencontre 
pas  de  fissure  aquifère,  si,  comme  le  disait 


Arago  en  183.5,  v  une  mauvaise  chance  vous 
fait  tomber  sur  une  portion  de  la  roche  bien 
compacte,  vous  avez  exécuté  un  travail  inu¬ 
tile  ».  Malgré  toutes  les  contestations  qu’on 
persistera  à  soulever,  celle  parole  du  grand 
savant  est  la  vérité  absolue  ;  à  moins  qu’on 
ne  se  mette  à  la  discrétion  des  fameux  sou/-- 
riers  ou  hydropathes  à  baguette  divinatoire 
(ce  (|ui  n’est  peut-être  pas  aussi  absurde  (jue 
l’a  proclamé  Chcvreul  en  1854),  c’est  surtout 
le  hasard  qui  régente  les  forages  de  pulls  en 
terrains  calcaires  ou  crayeux.  C’est  bien  là 
aussi,  on  l’avouera,  un  des  gros  problèmes  de 
l’eau  potable.  Une  meilleure  notion  de  l’al¬ 
lure  des  eaux  souterraines  et  des  détails  de 
leur  circulation  en  atténuera  certainement 
les  difficultés. 

V.  Dessèchement  et  déboisement. — Une  autre 
considération  n’csl  pas  moins  troublante  que 
cellesqui  précèdent  ;  c’est  la  dessiccation  pro¬ 
gressive  (le  l’écorce  terrestre,  la  diminution 
des  cours  d’eau,  la  disparition  des  sources. 
Iront-elles  jusqu’au  dessèchement  complet 
(le  notre  globe,  qui  serait  alors  condamné  à 
mourir  de  soif?  Pour  lointaine  que  soit,  de 
toutes  manières,  cette  échéance  —  si  réelle¬ 
ment  elle  est  inévitable  —  elle  reste  assez  ter¬ 
rifiante  pour  qu’on  la  prévoie  et  qu’on  la 
retarde  s’il  y  a  moyen.  Sur  ce  problème,  qui 


sera,  non  pas  dernier,  mais  final,  les  opinions 
sont  loin  d’être  concordantes  et  fixées. 

Il  est  certain  que  partout,  à  la  surface  de  la 
sphère  terrestre,  les  preuves  abondent  de  la 
déchéance  considérable  de  la  circulation  des 
eaux  depuis  les  anciennes  époques  géolo¬ 
giques  :  les  thalwegs  des  vallées  tertiaires 
ont  une  largeur  considérable  par  rapport  à 
ceux  des  rivières  actuelles  ;  les  étroites  et 
profondes  cluses  de  montagnes  sont  presque 
toutes  l’œuvre  récente  de  courants  modernes, 
capturés  par  des  fissures  et  singulièrement 
réduits.  Dans  toutes  les  cavernes,  les  étages 
inférieurs  (actuels)  sont  excavés  sur  une 
échelle  moindre  que  les  étages  supérieurs 
(anciens).  Sur  et  sous  la  terre,  il  est  prouvé 
que  les  eaux  s’enfoncent  en  s’affaiblissant. 
ÎShil  ne  le  conteste;  mais  on  discute  sur  le 
degré  de  rapidité  de  cet  enfouissement  ;  je 
prétends  qu’il  est  très  vif  et  parfaitement 
accessible  à  l’observation  humaine;  d’autres 
affirment  (jue  sa  lenteur  est  telle  que  ee  phé¬ 
nomène  à  lointaine  échéance  échappe  à  tout 
enregistrement  scientifique.  Ailleurs  j’expo¬ 
serai  quantité  de  faits  qui  pourront  servir  à 
élucider  la  controverse. 

En  même  temps,  et  corollairement ,  on 
constate  à  peu  près  partout,  depuis  une  ving¬ 
taine  d’années,  que  le  débit  des  sources 
diminue,  que  le  niveau  des  nappes 
phréatiques  s’abaisse,  qu’il  faut  refaire 
des  captages  et  recreuser  les  puits. 
Selon  moi,  ces  faits,  qui,  dans  certaines 
contrées,  ont  pris  la  proportion  de  c.a- 
lamités  publiques,  se  rangent  parmi 
les  preuves  de  la  rapidité  de  dessicca¬ 
tion  (|ue  j’invoque  ci-dessus,  et  plus 
d’un  hydrogéologue  se  range  à  mon 
avis.  D’autres,  au  contraire,  ne  volent 
daus  ces  appauvrissements  de  sources 
et  puits  qu’une  manifestation  passa¬ 
gère,  dérivant  de  phénomènes  météo¬ 
rologiques  soit  locaux  (faiblesse  des 
chutes  de  neige  pendant  plusieurs  an¬ 
nées),  soit  généraux  (périodes  sèches 
et  pluvieuses  de  la  loi  si  controversée 
de  Brückmer,  etc.). 

Ici,  rincerlilude  est  dans  l’échelle  de  temps 
(les  jihénomèncs  :  celle  échelle  est-elle  d’ordre 
liistorique  ou  géologique?  C’est  à  quoi  répon¬ 
dront  des  observations  et  recherches  longue¬ 
ment  et  méthodi(juemcnt  poursuivies. 

Une  chose  seulement  demeure  assurée  et 
n’a  jioint  soulevé  de  contestations  (sauf  de  la 
part  des  intérêts  privés)  :  c’est  la  désastreuse 
influence  des  déboisements  inconsidérés  sur 
je  régime  des  eaux  en  général.  Cela  devient 
un  lieu  commun  (pie  de  piafner  les  reboise¬ 
ments  et  la  reconstitution  des  sols  montagneux 
Malheureusement,  en  France,  le  ministère 
de  l’Agriculture,  si  bien  gagné  maintenant  à 
la  cause  des  eaux  souterraines  et  si  pratique¬ 
ment  dévoué  à  cette  cause,  se  heurte  dans  le 
l'établissement  de  V armature  forestière  à  deux 
terribles  écueils  :  l’absence  de  crédits  suffi¬ 
sants  et  l’inimitié  des  populations  pastorales; 
deux  problèmes  encore  dont  le  titre  seul  fait 
comprendre  la  quasi  insolubilité! 

Si  l’on  voulait,  selon  la  méthode  allemande, 
catégoriser  le  présent  aperçu,  on  pourrait 
jirétcndre  que  les  cinq  sortes  de  considéra¬ 
tions  qui  précèdent  représentent,  pour  ainsi 
dire,  les  difficultés  nécessaires  ou  objectives 
([ue  la  nature  elle-même  oppose  aux  hydro¬ 
logues  ;  et  l’on  ajouterait  que,  dans  les  moyens 
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que  l’homme  a  su  trouver  jusqu’à  présent 
pour  les  combattre,  il  rencontre  d’autres 
écueils  contingents  ou  suljectifs,  que  les  pro¬ 
grès  de  la  science  tendent  chaque  jour  à  faire 
disparaître.  Bref,  c’est  dans  les  procédés  mis 
en  œuvre  que  se  présentent  et  que  doivent 
être  toui’nés  les  obstacles  qui  nous  restent  à 
examiner.  Certes,  nous  sommes  contraints 
d’accepter  que,  dans  l’évolution  future  de  la 
terre,  les  premiers  ne  feront  qu’empirer; 
mais  il  nous  est  permis  d’espérer  que 
l’intelligence  et  l’activité  humaines  fe¬ 
ront  progresser  les  seconds  assez  vite 
pour  que  le  remède  finisse  par  gagner  le 
mal  en  vitesse. 

VI.  Microbiologie  des  eaux  potables. — 

II  y  a  peu  de  temps  encore,  une  eau  était 
réputée  bonne  quand  on  la  trouvait  ^ 
bleue,  claire,  sans  saveur  spéciale,  sans 
substances  chimiques ,  fraîche  et  peu 
dure  (c’est-à-dire  avec  une  assez  faible 
proportion  de  calcaire  pour  bien  dissoudre 
le  savon  et  cuire  les  légumes).  Aces  qualités, 
trop  connues  pour  y  Insister  ici,  il  a  fallu  ajou¬ 
ter  l’absence  de  ces  microbes  nocifs  dont  la 
théorie  hydrique  et  la  connaissance  des  sous- 
sols  fissurés  ont  si  gravement  amplifié  le  rôle. 

Des  bibliothèques  entières  ont  été  déjà 
publiées  sur  ce  prodigieux  et  inextricable 
chapitre  ;  bornons-nous  à  rappeler  quelques- 
unes  des  difficultés  qu’il  comporte  dans  la 
recherche  des  bonnes  eaux  potables. 

D’abord,  c’est  la  complication  naturelle  des 
analyses  microbiennes;  ici,  plus  que  n’im¬ 
porte  où,  la  spécialisation  s’impose  pour  la 
spécificatiou  de  ces  infiniment  petits.  Et  le 
bon  bactériologiste  doit  emprisonner  toutes 
ses  forces,  toutes  ses  facultés,  toute  sa  vie 
dans  le  cercle  intime  de  son  laboratoire. 
Peu  de  carrières  sont  aussi  ardues,  plus  dé¬ 
vouées  à  la  science  pure  et  à  l’utilité  pu¬ 
blique. 

Puis  c’est  l’embarras  de  préciser  la  part 
exacte  de  tel  ou  tel  microbe  dans  l’étiologie 
de  telle  ou  telle  maladie  :  pour  la  dothiénen- 
térle  entre  autres,  l’accord  n’est  pas  établi 
encore  sur  la  véritable  inlluence  du  bacille 
coli,  inoHénsif  selon  les  uns,  et,  selon  les 
autres,  virulent  jusqu’à  l’égal  du  trop  célèbre 
bacille  d'Eberlh,  de  si  délicate  identification. 

Enfin,  détail  bien  terre  à  terre  et  simple  en 
apparence,  mais  qui  prime  tout  le  surplus  : 
la  suspicion  qui  s’impose  vis-à-vis  de  tout 
échantillon  d’eau  envoyé  à  l’analyse.  Malgré 
les  instructions  détaillées  fournies  aux  com¬ 
munes,  il  est  bien  rare  que  le  prélèvement 
soit  exécuté,  à  la  venue  d’eau  que  l’on  veut 
capter,  dans  les  conditions  normales  pour 
l’analyse  efficace.  Il  est  vrai  que  ces  Instruc¬ 
tions  précisent  des  précautions  d’une  minu¬ 
tie  infinie.  On  remplirait  bien  des  pages  à 
citer  les  maladresses  (conscientes  ou  non), 
les  biais,  les  irrégularités  qui  ont  été  parfois 
jusqu’à  expédier  aux  laboratoires  des  échan¬ 
tillons  à' eau  préalablement  boaillie\  Certes, 
les  bactériologistes  ne  sont  point  dupes  de 
ces  ignorances  ou  de  ces  manœuvres;  mais 
ils  en  arrivent  à  n’avoir  plus  confiance  que 
dans  les  échantillons  c^u’ils  ont  eux-mêmes 
prélevés  et  ensemencés  sur  place.  Dans  le 
nombre  des  travaux  à  effectuer,  cela  est  com¬ 
plètement  irréalisable. 

VII.  Observations  de  température.  —  J’ai 
montré  qu’il  était  faux  dc‘  considérer,  au 


moins  dans  les  terrains  fissurés,  que  la  tem¬ 
pérature  des  sources  est  constante  et  égale  à 
la  moyenne  annuelle  de  la  localité  où  clics 
émergent.  D’après  des  milliers  d’observations, 
j’ai  même  établi  ces  principes  :  que  les  venues 
d’eau  dont  la  température  est  constante  ont 
seules  la  chance  d’être  de  vraies  sources;  que 
les  variations  (supérieures  à  1“  C.)  de  tempé¬ 
rature  des  émergences  sont  d’autant  plus 
amples  que  rinlluence  des  infiltrations  exte- 


rieures  s’exerce  sur  l’eau  plus  rapidement  et 
plus  directement;  et  cju’en  conséciuence  une 
émergence  a  d’autant  plus  de  chance  d’être 
polluée,  contaminée,  que  ses  oscillations 
thermométriques  sont  plus  grandes. 

Appliquées  (concurremment  avec  les  obser¬ 
vations  géologiques)  à  l’étude  de  l’origine  des 
émergences,  ces  règles  empiriques  peuvent 
rendre  de  grands  services  dans  l’étude  des 
captages  d’eau.  Mais  les  observations  ther¬ 
mométriques  demandent,  elles  aussi,  un  soin 
et  des  précautions  qui  défendent  de  les  exé¬ 
cuter  à  la  légère. 

VIII.  Expériences  à  la  fluorescéine.  —  Per¬ 
sonne  n’ignore  plus  que,  pour  révéler  les 
relations,  plus  ou  moins  rapides  et  directes. 


entre  les  points  d’absorption  d’eaux  dange¬ 
reusement  polluées  et  les  résurgences,  on 
utilise  depuis  bientôt  trente  ans  la  plus  puis¬ 
sante  connue  de  toutes  les  substances  colo¬ 
rantes,  la  fluorescéine.  Un  récent  traité  c< 
plet  a  été  publié  sur  son  emploi  par  la  Société 
belge  de  géologie  *,  et  en  a  montré  à  la  fois 


1.  Un  vol.  gr.  in-S»,  218  pages  avec  24  figures  et  tableaux 
Bruxelles,  Avril  1904,  39,  place  de  l’Industrie.  —  Voi 
liussi  les  études  spéciales  exécutées  par  lu  Commissioi 
des  eaux  de  Paris  de  1899  é  1902  dans  les  trois  gros  vo 


les  avantages  et  les  défauts.  Deux  de  ces 
derniers  sont  bien  fâcheux  :  le  premier,  c’est 
que  la  délicatesse  des  observations,  dès  qu’on 
se  sert  de  l’instrument  appelé  fluorescope  et 
destiné  à  en  amplifier  la  portée,  est  considé¬ 
rable  ;  elle  exige  une  longue  pratique  et  des 
mieux  exercées  ;  —  le  second,  c’est  qu’on  ne 
peut  jamais  rien  conclure  des  résultats  néga¬ 
tifs  d’une  expérience  à  la  fluorescéine;  trop 
de  facteurs  se  liguent  pour  l’entraver.  Et 
c’est  seulement  quand  elle  est  positive 
qu’il  est  permis  de  tirer  des  déductions 
d’une  pareille  expérience;  aussi  n’est- 
cc,  en  fait,  qu’un  demi-moyen  mis  ii  la 
disposition  des  hydrologues. 

IX.  Autres  modes  d’expérimentation. — 
Pour  rechercher  les  mômes  correspon¬ 
dances,  de  perte  à  résurgence,  le  sel 
marin  et  le  chlorure  de  calcium  sont 
moins  probants  encore,  toujours  à  cause 
des  risques  d’erreur  ([ul  annulent  en  fait 
toute  donnée  négative. 

La  méthode  des  cellules  organiques  (levure 
de  bière),  celles  de  la  résistivité  électrique, 
du  degré  de  minéralisation  des  eaux  sem¬ 
blent  plus  sûres,  mais  aussi  combien  plus  dil- 
ficiles  encore  à  prati<[uer  :  elles  ne  peuvent 
être  employées  que  par  de  véritables  savants 
et  ne  sauraient  entrer  dans  le  domaine  des 
ppllcatlons  pratiques. 

X.  Mesures  officielles  de  protection  de  la 
santé  publique.  —  Plusieurs  volumes  déjà  ont 
été  publiés  ‘  sur  les  dispositions  légales  et 
administratives  adoptées  depuis  1899  pour 
assurer  la  défense  hygiénique  des  eaux  po¬ 
tables,  et  qui  sont  ; 

A. )  Enquête  sur  les  eaux  de  Paris,  prescrite 
le  !“'■  Mars  1899  par  le  Préfet  de  la  Seine; 
elle  a  surtout  consacré  le  principe  (posé  par 
Duclaux),  et  fait  établir  la  pratique  de  la 
surveillance  médicale  des  régions  à  infiltra¬ 
tions  éventuellement  dangereuses; 

B. )  Circulaire  du  ministre  de  l’Intérieur  du 
10  Décembre  1900,  prescrivant  pour  tout  cap¬ 
tage  d’eau  potable,  l’élude  géologique  préa¬ 
lable  du  bassin  d’origine  des  eaux,  et  l'ana¬ 
lyse  chimi<pie  et  Itactériologlque  ; 

C. )  Loi  du  1.5  Février  1902  sur  la  protection 
de  la  santé  publique,  qui  stipule  enfin  l’éta¬ 
blissement  d’un  périmètre  de  protection  pour 
les  (taptages  d’eaux  (art.  10),  et  qui  Interdit 
le  jet  des  bêtes  morlos  et  ordures  dans  les 
abîmes  et  puits  (art.  28); 

D. )Commissioi]S,  mesures,  études  instituées 
par  le  ministère  de  l’Agricullure,  et  particu¬ 
lièrement  par  M.  Ruau,  pour  tout  ce  qui  con¬ 
cerne  l’investigation  des  eaux  souterraines  et 
le  perfectionnement  des  adductions. 

SI  heureuses  que  soient  déjà  toutes  ces 
prescriptions,  si  louables  que  soient  l’initia¬ 
tive  et  la  clairvoyance  de  ceux  qui  les  ont 
proposées  et  fait  promulguer,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  qu’elles  sont  bien  loin  d’être  suf¬ 
fisantes.  Surtout  elles  se  heurtent  à  des  en¬ 
traves  d’application  souvent  lamentables.  Je 
ne  puis  que  renvoyer  là-dessus  aux  commen¬ 
taires  qu’elles  ont  suscités  et  aux  perl'ectlon- 
nements  suggérés  par  ces  commentaires*; 

liinics  111-4“  (non  mis  dans  le  commerce)  publiés  ]>ar  la 
Commission  scientifique  de  perfectionnement  de  l’Obser¬ 
vatoire  de  Montsouris. 

1.  Voir  notamment  Martin  et  Bluzkt.  «  Protection  do 
la  santé  publique  Paris,  1903  (Masson,  édit.),  etc. 

■  2.  Martin  et  Bluziît,  ouv.  cité. —  H.  Monod.  <i  La  santé 
publique  “,  Paris,  1904  (Hachette,  édit.).  — Strauss  et  Fil- 
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XI.  Lacunes  et  inconvénients  de  la  légis¬ 
lation  hygiénique  actuelle.  —  A  titre  d’exem¬ 
ples,  je  citerai  quelques-uns  seulement  des 
desiderata  formulés. 

[j’établissement  des  périmètres  de  protec¬ 
tion  est  presque  toujours  impossible  pour  les 
communes  pauvres;  elles  reculent  devant  les 
déjienses  qu’entraînent  les  exigences  des 
propriétaires,  à  déposséder  des  portions  de. 
terrains  néc(;ssalres  ;  il  faudrait,  ou  subven¬ 
tionner  plus  largement  b-s  municipalités,  ou 
simplifier  considérablement  les  formalités  de 
l’expropriation. 

La  défense  de  jeter  les  résidus  de  voirie 
dans  les  points  d’absorption  des  eaux,  la 
surveillance  médicale,  la  déclaration  des  ma¬ 
ladies  transmissibles,  demeurent  à  peu  près 
illusoires  ;  de  ce  chef  la  loi  est,  pour  ainsi  dire, 
lettre  morte,  par  l’incurie,  le  mauvais  vouloir, 
les  intérêts  personnels  de  ceux-là  mêmes  qui 
devraient  l’imposer! 

L’application  aux  sources  d’eaux  potables 
(si  sagaceinent  préconisée  par  hlM.  Imbeaux 
et  !..  Janet)  des  procédés  de  captage  (en  gise¬ 
ment  géologique  profond)  usités  pour  les 
sources  ihcrmo  -  minérales  est  presque  tou¬ 
jours  incompatible  avec  les  ressources  finan¬ 
cières  des  petites  communes,  et  surtout  avec 
les  connaissances  techniques  des  entrepre¬ 
neurs  chargés  de  leurs  travaux. 

Sur  la  tolérance  ou  l’interdiction  des  pui¬ 
sards  et  puits  absorbants,  sur  l’emplacement 
des  cimetières,  sur  l’incinération  des  ordures 
ménagères,  sur  la  crémation  des  morts  (in¬ 
dispensable),  sur  le  tout  à  l’égout  (qui  em¬ 
poisonne  les  rivières),  sur  la  pratique  de 
l’épandage  (absolument  funeste  dans  les  ter¬ 
rains  fissurés)  la  loi  est  muette  :  ou  bien  elle 
laisse  trop  de  latitude  ii  des  maires  insuffi¬ 
samment  éclairés,  ou  bien  elle  a  redouté  de 
faire  front  contre  des  préjugés,  des  habi¬ 
tudes,  des  réputations  fiîcheusement  cristal¬ 
lisés  !  etc.,  etc. 

XII.  Epuration  et  stérilisation.  —  Je  ne  fais 
allusion  que  jiour  mémoire  aux  batailles  que 
DIbdin,  Fiddian,  Calmette etc.,  livrent  aux 
eaux  d’égout  pour  ne  les  envoyer  aux  rivières 
qu’après  les  avoir  épurées  dans  les  septic 
tanks  et  à  travers  les  lits  bactériens;  ainsi 
([u’aux  innombrables  systèmes  de  stérilisation 
qui  tentent  de  filtrer  les  eaux  de  boisson  ;  les 
uns  exigent  de  vraies  usines  scientifiques 
(ozone),  les  autres  ne  peuvent  purifier  que 
les  eaux  possédant  déjà  un  degré  d’impureté 
suffisant  pour  assurer  la  destruction  des 
microbes  les  uns  par  les  autres.  Tout  cela 
constitue  autant  de  diaboliques  énigmes,  dont 
la  solution  tout  à  fait  satisfaisante  n’apparaît 
encore  que  peu  rapprochée. 

C’est  ainsi  que  la  biologie,  l’hygiène,  la 
géologie,  l’hydrologie,  la  météorologie  sem¬ 
blent  se  liguer  pour  rendre  de  plus  en  plus 
difficiles  toutes  les  études  et  tous  les  travaux 
relatifs  à  l’can  potable;  partout,  en  effet,  la 
lutte  devient  suraiguë,  non  seulement  contre 
la  pollution  croissante  (point  de  vue  (juali- 
tatif),  mais  aussi  contre  la  diminution,  accen¬ 
tuée  par  le  concours  de  multiples  causes  na- 


tAssiKii.  «  Lüi  sur  lu  suulé  publique  ».  Paris,  190.Î  (Rous¬ 
sel,  édit.).  —  D.  ImueaU-X.  lu  Méni.  acad.  de  Stanislas, 
Naiicy,  1905.  —  E.-A.  Maiitel.  C.  II.  .l.  /•'.  A.  S.,  Congrès 
de  Cherbourg,  1905,  etc. 

1.  Voir  <1  Recherches  sur  l'cpurutiou  des  cuu.\  d’egouts  ». 
paris,  1900  cl  1907yMasson,  cdil.). 


turelles  (point  de  vue  quantitatif),  des  eaux  I 
potables  véritablement  saines  et  pures.  Aussi 
importe-t-il  de  traiter  ces  vitales  questions  à 
la  fois  avec  une  circonspection,  une  minutie, 
une  pondération  et  une  impartialité  toutes  par¬ 
ticulières.  Assurément,  il  conviendra  souvent 
de  faire  quelque  peu  fléchir,  devant  les  impé¬ 
rieuses  exigences  de  la  pratique  matérielle, 
les  rigueurs  des  nouvelles  théories  scienti¬ 
fiques,  salutaires,  mais  qui,  slon  les  appliquait 
avec  trop  d’absolutisme,  conduiraient,  en  l’es¬ 
pèce,  à  une  abstention  exagérément  préjudi¬ 
ciable,  et  par  conséquent  déraisonnable.  Il 
faudrait  surtout  désormais  que,  lorsqu’un 
projet  sérieux  d’adduction  d’eau  potable  aura 
pris  corps  et  sera  définitivement  mis  en  avant, 
la  discussion,  l’étude  et  l’exécution  en  fussent 
conduites  par  les  participants  et  intéressés 
avec  une  grande  largeur  de  vues;  il  faudrait 
nécessairement  que  nul  mesquin  intérêt  local 
ou  personnel  ne  se  mît  en  travers  (comme 
c’est  généralement  le  cas)  de  la  réalisation 
de  ce  travail  de  si  grande  utilité  publique. 

C’est  en  matière  d’eaux  alimentaires  surtout 
qu’on  sera  de  plus  en  plus  conduit  à  faire 
entrer  les  intérêts  privés  (au  profit  de  l’In¬ 
térêt  général)  dans  la  voie,  sinon  des  sacri¬ 
fices,  du  moins  des  compensations  modérées 
et  des  renonciations  aux  bénéfices  dits  des 
bonnes  affaires  :  la  santé  publique  est  doré¬ 
navant  à  ce  prix.  A  propos  des  précautions  à 
prendre  contre  la  contamination  éventuelle 
des  eaux  potables.  Il  est  nécessaire  que  la  loi 
existante  et  faite  contre  ces  contaminations 
soit  plus  efficacement  observée,  et  cela  sans 
souci  des  mécontentements  électoraux  qui 
peuvent  en  résulter.  Je  déclare  ceci  très  haut 
et  très  fermement,  sans  périphrase  aucune, 
fort  des  cas,  que  je  pourrais  citer,  où  j’ai  vu 
la  loi  sciemment  violée  pour  la  sauvegarde  de 
quelque  réélection! 

Dans  les  présentes  conjonctures  géolo¬ 
giques  et  hygiéniques  qui  régissent  la  décré¬ 
pitude  progressive  du  globe  terrestre,  la  lutte 
pour  Veau  est  devenue  un  péril  trop  angois¬ 
sant  pour  que  toutes  les  volontés  et  tous  les 
efforts  humains  ne  se  plient  pas  à  l’absolue 
nécessité  de  s’unir  résolument,  en  vue  de 
soutenir  le  bon  combat  avec  efficacité  et  d’en 
sortir  pleinement  victorieux. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


ANESTHESIE  bEGIONALE  BU  EARVNX 

On  obtient  d’ordinaire  l’ane.sthésie  de  la  mu¬ 
queuse  laryngée  en  badigeonnant  l’intérieur  du 
larynx  avec  un  porte-coton  imbibé  d’une  solution 
de  chlorhydrate  de  cocaïne,  ou  mieux  encore  en 
instillant  cette  solution  à  la  surface  de  la  mu¬ 
queuse  au  moyen  d’une  seringue  à  larynx. 

Frey*  a  imaginé  un  procédé  tout  différent  qui 
consiste  à  suspendre  les  fonctions  du  nerf  laryngé 
supérieur  par  une  injection  de  cocaïne  dans  le 
point  où  le  nerf  traverse  la  membrane  thyro-hyoï- 
dienne:  l’injection  est  faite  non  pas  dans  le  tronc 
du  nerf,  mais  dans  l’atmosphère  celluleuse  qui 
l’entoure.  Dans  cette  région,  le  nerf  est  relative¬ 
ment  superficiel  et  facilement  accessible.  Pour  le 
découvrir  sur  le  cadavre,  il  suffit  de  faire  une  inci¬ 
sion  parallèle  à  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde, 
à  peu  près  à  égale  distance  de  celui-ci  et  du  bord 
supérieur  du  cartilage  thyroïde;  après  avoir  incisé 


1.  Euet  (de  Berne).  —  «  Sur  Tunesthesie  régionale  du 
larynx  ».  Arclt.  f.  Laryng.  and  liliinoi.,  Berlin,  1900, 
Vol.  XVIII,  rase.  2,  j).  .S'ilëSOO. 


le  peaucîer  et  récliné  le  bord  externe  du  muscle 
thyro-hyoïdien,  on  aperçoit,  à  la  surface  de  la 
membrane  thyro-hyoïdienne,  le  nerf  qui  se  dirige 
en  bas  et  en  avant,  flanqué  de  l’artère  laryngée 
supérieure,  en  compagnie  de  laquelle  il  perfore 
cette  membrane  pour  pénétrer  dans  le  larynx. 


La  solution  à  employer  est  la  suivante  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne .  10  centigr. 

Solution  de  chlorhydrate  d’adré¬ 
naline  au  millième .  XX  gouttes. 

Eau  distillée  bouillie .  10  c.  c. 

Un  centimètre  cube  de  cette  solution  suffit  pour 
anesthésier  chaque  laryngé  supérieur,  c’est-à- 
dire  chaque  moitié  du  larynx. 

On  se  sert  d’une  seringue  stérilisable  quelcon¬ 
que  et  l’on  prend  les  précautions  antiseptiques 
usuelles  (nettoyage  de  la  peau  du  malade,  des 
mains  de  l’opérateur,  etc.).  L’injection  se  fait 
plus  commodément  le  malade  étant  assis  sur  une 
chaise.  La  manœuvre  est  un  peu  différente  pour 
le  côté  droit  et  pour  le  côté  gauche. 

Pour  faire  l’injection  à  gauche,  l’opérateur  se 
place  devant  le  malade  ;  il  détermine  par  la  palpa¬ 
tion  la  situation  delà  grande  corne  de  l’os  hyoïde 
et  de  l’angle  postéro-supérieur  du  cartilage 
thyroïde  du  côté  gauche  et  marque  ces  points  de 
repère  à  la  teinture  d’iode.  11  fixe  alors  le  larynx 
de  la  main  gauche  et  enfonce  l’aiguille  de  la  serin¬ 
gue  perpendiculairement  à  la  surface  des  tégu¬ 
ments,  un  peu  au-dessous  du  milieu  de  laligne  qui 
unit  les  points  de  repère.  La  peau  et  le  peaucier 
offrent  une  certaine  résistance  à  se  laisser  tra¬ 
verser,  mais,  dès  que  cet  obstacle  est  franchi,  l’ai¬ 
guille  semble  se  trouver  dans  un  espace  libre:  la 
main  gauche  peut  cesser  de  fixer  le  larynx.  L’ex¬ 
trémité  de  l’aiguille  se  trouve  alors  enfoncée  d'un 
centimètre  environ,  un  peu  plus  chez  les  gens 
gras  :  elle  ne  doit  pas  être  poussée  plus  profondé¬ 
ment,  car  elle  traverserait  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne  et  pénétrerait  dans  le  larynx. 

Cessant  donc  de  l’enfoncer  perpendiculaire¬ 
ment,  on  la  dirige  un  peu  en  arrière,  dans  la 
direction  du  nerf,  et  l’on  injecte  un  demi-centi¬ 
mètre  cube  de  la  solution  ;  puis  on  dirige  de  nou¬ 
veau  la  pointe  de  l’aiguille  en  dedans,  en  vidant 
lentementlaseringue.  De  cette  façon,  le  liquide  se 
répand  sur  une  plus  grande  surface  et  a  plus  de 
chance  d’arriver  au  contact  du  nerf.  11  faut  veiller 
à  ce  que  le  malade  ne  fasse  pas  de  mouvement  de 
déglutition  pendant  l'opération,  car  il  pourrait 
ainsi  briser  l’aiguille. 

Pour  opérer  à  droite,  il  est  plus  commode  de 
se  placer  derrière  le  malade  et  à  droite  :  on  pro¬ 
cède  ensuite  comme  pour  le  côté  gauche. 

Après  l’injection,  le  malade  éprouve  parfois  une 
certaine  sensation  de  tension,  de  constriction 
cervicale,  de  la  difficulté  à  avaler,  ou  bien  quel¬ 
ques-uns  des  phénomènes  généraux  (excitation 
psychique,  refroidissement  des  extrémités,  etc.) 
qu’on  peut  observer  à  la  suite  d’une  injection  ana¬ 
logue  dans  toute  autre  région. 

L’anesthésie  de  la  muqueuse  laryngée  com¬ 
mence  à  se  produire  au  bout  d’un  temps  variable  : 
tandis  que,  chez  certains  malades,  la  sensibilité 
et  l’excitabilité  réflexes  disparaissent  déjà  au 
bout  de  cinq  minutes,  chez  d’autres  il  se  passe 
10,  15,  20  minutes  avant  que  la  muqueuse  de¬ 
vienne  insensible. 

L’anesthésie  débute  par  la  face  laryngée  de 
l’épiglotte,  puis  se  manifeste  sur  les  parties  laté¬ 
rales  du  vestibule  laryngé  et  sur  les  fausses  cor¬ 
des;  elle  atteint  en  dernier  lieu  la  face  supé¬ 
rieure  des  vraies  cordes.  Elle  est  profonde  et 
complète  :  on  peut  promener  une  sonde  dans  le 
larynx  sans  déterminer  le  moindre  réflexe. 

Elle  disparait  plus  lentement  qu’elle  n’est  venue 
et  dure  en  moyenne  vingt  minutes  :  en  général, 
c’est  dans  le  second  quart  d’heure  qui  suit  l’in¬ 
jection  qu’elle  est  le  plus  profonde  et  le  plus  utili¬ 
sable  au  point  de  vue  d’une  intervention  intra- 
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laryngée,  mais  on  peut  encore  trouver  un  certain 
degré  d’anesthésie  deux,  trois  heures  et  plus  après 
l’injection.  Elle  ne  s’étend  jamais-  à  la  région 
Bous-gloltique,  dont  la  muqueuse  est  sans  doute 
innervée  par  le  l’écurrent. 

En  même  temps  qu’elle  perd  sa  sensibilité,  la 
muqueuse  s’anémie  et  se  décolore  au  point  que 
les  fausses  cordes  peuvent  paraître  aussi  blanches 
que  les  vraies,  phénomène  attribuable  soit  à  une 
action  de  l’adrénaline  sur  les  libres  sympathiques 
de  l’artère  laryngée  supérieure,  soit  à  une  exci¬ 
tation  des  vaso-constricteurs  contenus  dans  le 
nerf  laryngé  supérieur. 

Cette' méthode  trouve  son  application:  1“  dans 
les  cas  de  corps  étrangers  du  larynx  où  l’anes¬ 
thésie  par  les  voies  naturelles  peut  être  difficile 
à  obtenir;  2°  dans  l’ablation  de  certaines  tumeurs 
du  larynx,  en  particulier  chez  les  enfants;  3®  dans 
la  trachéoscopie  et  la  bronchoscopie.  Elle  devra 
être  essayée  dans  la  dysphagie  laryngée,  en  par¬ 
ticulier  celle  des  tuberculeux,  et  dans  certaines 
paresthésies  laryngées  rebelles  et  tenaces,  dues 
peut-être  à  une  névrite  du  laryngé  supérieur. 

Elle  n’a  d’autres  contre-indications  que  celles 
des  injections  sous-cutanées  de  chlorydrate  de 
cocaïne  en  général. 

M.  Boulay. 


de  sa  diaphyse.  Le  fragment  inférieur  se  porte 
verticalement  en  bas  sous  l’influence  de  la  traction 
exercée  parles  poids.  Indépendamment  de  l’action 
musculaire,  on  trouve, pour  expliquer  l’orientation 
défectueuse  du  fragment  supérieur  en  dehors,  la 
position  instinctive  que  prend  souvent  le  malade 
pendant  la  pose  de  l’appareil  plâtré.  Lorsque  ce 


ce  qui  est  capital  pour  une  bonne  réduction.  De 
ce  fait,  la  coaptation  est  rendue  très  aisée. 
Néanmoins,  pendant  toute  la  durée  de  la  des¬ 
siccation,  on  aura  soin  de  bien  coapter  les  frag¬ 
ments  avec  la  paume  des  deux  mains  faisant 
attelles. 

I  L’aide  chargé  de  la  contre-extension  moule  la 


AVANTAGES 

DE  LA  MISE  EN  ABDUCTION  DU  BRAS 
DANS  LE  TRAITEMENT 
DES  FRACTURES  DE  LA  DIAPHYSE 
HUMÉRALE 

La  réduction  de  la  fractur  e  de  la  partie  moyenne 
du  bras  ou  de  son  tiers  supérieur,  à  l’aide  d’une 
traction  continue,  suivie  de  l’application  d’un 
appareil  plâtré,  constitue  une  pratique  excellente 
à  la([uelle  on  est  en  di'oit  de  demander  les  meil- 
leui’s  résultats.  Toutefois  l’application  de  l’appa- 
l’eil  de  Ilennequin,  par  des  mains  plus  ou  moins 
expériiirentées,  est  fréquemment  suivie  d’un  résul¬ 
tat  défectueux.  Le  chevauchement  des  fi’agments 
est  généralement  corrigé,  mais  il  persiste  assez 
(réquemmeiit  une  déviation  angulaire  dont  le  som¬ 
met  regarde  en  dehors.  Cette  défectuosité,  que  j’ai 
observée  plusieurs  fois  au  sortir  de  l’appareil  sur 
des  fractures  appareillées  par  les  internes  du 
service,  estjfacile  à  éviter  et  à  corriger  lorsque  la 


soudure  des  fragments  n’est  pas  encore  faite. 

A  quoi  tient  cette  déformation  ?  Simplement  à 
ce  que  le  fragment  supérieur,  sollicité  par  les 
muscles  qui  s’insèrent  à  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus,  tend  à  se  porter  en  dehors,  de  môme 
que  se  porte  en  dehors  le  fragment  supérieur  du 
fémur  dans  une  fracture  de  son  tiers  supérieur  ou 


Figure  2. 

a,  radiographie  du  brus  de  11““ - 

dan.s  l'appareil  modifié  ;  b,  bras  de  M” 

dernier  n’est  pas  mis  avec  la  dextérité  voulue,  le 
malade  souffre,  notamment  au  moment  où  l’on 
passe  sous  son  aisselle  les  chefs  supérieurs  de 
l’appareil.  Instinctivement,  il  contracte  son  bras 
et  en  même  temps  se  recule,  inclinant  son  corps 
du  côté  opposé  et  par  conséquent  faisant  basculer 
le  fragment  supérieur.  Si  on  ne  prend  pas  la  pré¬ 
caution  de  calmer  le  malade,  de  rétablir  sa  position 
et  de  coapter  les  fragments,  si  on  le  fait  souffrir 
encore  au  moment  où  on  roule  les  b.indes  sous 
l’aisselle,  le  même  fait  se  reproduit  et  on  fixe  le 
bras  dans  sa  position  défectueuse. 

On  peut  donc  éviter  cette  déformation  avec 
l’appareil  type  de  Ilennequin,  à  la  condition  de 
faire  incliner  le  malade  du  côté  de  l’épaule  blessée, 
et  surtout  en  passant  avec  dextérité  l’appareil  et 
les  bandes  entre  le  bras  et  le  tronc;  mais,  comme 
dans  la  position  verticale  donnée  par 
l’appareil  Ilennequin  l’espace  entre  le 
bras  cassé  et  le  tronc  est  toujours  in¬ 
suffisant,  surtout  chez  les  personnes 
obèses,  il  vaut  mieux  se  donner  de 
l’aisance  en  faisant  exercer  la  traction 
suivant  une  direction  oblique,  le  bras 
étant  dans  l’abduction.  On  a  ainsi 
toute  la  place  voulue  pour  appliquer 
l’appareil  et  pour  rouler  les  bandes. 

J’ai  donc  modifié  l’appareil  de 
Ilennequin  de  la  façon  suivante  : 

1"  La  traction  est  exercée  oblique¬ 
ment  par  un  tube  de  caoutchouc  que 
Ton  fixe  près  de  terre,  au  pied  du  lit 
par  exemple  ; 

2“  La  contre-extension  est  prati¬ 
quée  par  un  aide  qui  porte  le  tronc  du 
malade  dans  le  sens  opposé  et  qui 
tout  à  l’heure  moulera  la  partie  sca¬ 
pulaire  de  l’appareil  sur  la  région. 
On  supprime  donc  la  contre-extension 
verticale. 

J’ai  remarqué  que  l’extension  pra¬ 
tiquée  avec  le  tube  élastique  est  plus 
douce,  plus  facile  à  graduer,  en  tout 
cas  plus  facilement  supportée  par  le  malade; 

3“  L’appareil  plâtré  est,  lui  aussi,  modifié  en 
ce  sens  qu’il  est  simplifié,  mais  je  ne  décrirai 
point  ces  modifications  qui  sont  encore  à  l’étude; 

4°  Grâce  à  l’abduction  du  bras,  le  plâtre  est 
facilement  glissé  dans  Taisselle  et  les  bandes 
facilement  roulées  sans  faire  souffrir  le  malada 


:ii  abduction. 

fait  dans  le  service;  le  môme  hias 
uême  au  sortir  de  l’appareil  modifié. 

partie  scapulaire  de  l’appareil  et  hâte  sa  dessic¬ 
cation  au  moyen  de  serviettes  chaudes  ; 

5“  L’appareil  terminé,  on  soutient  le  coude 
dans  cette  position  au  moyen  d’uii  petit  coussin 
suspendu  par  une  sangle  qui  passe  sur  Tépaule 
saine. 

En  résumé,  la  position  d’abduction  du  bras  met 
le  fragment  inférieur  dans  la  direction  du  supé¬ 
rieur.  Elle  permet  surtout  de  poser  facilement 
l’appareil  et  les  bandes  sans  faire  souffrir  le 
malade,  ce  qui  rend  la  coaptation  des  plus  faciles. 

Savahiaud, 

■  Chirurgien  des  hôpitaux. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  paraplégie  myopathique  des  vieillards.  — 
On  a  l’âge  de  ses  artères,  disait  Peter.  Mais  les 
artères  n’ont  pas  le  privilège  de  sonner  prématu¬ 
rément  l’heure  de  la  vieillesse.  La  sensibilité,  qui 
atteint  chez  les  vieillards  tous  les  organes,  frappe 
presque  toujours  d'une  façon  plus  marquée  tel 
ou  tel  appareil.  C’est  dire  qu’on  peut  se  séniliser 
par  son  cerveau,  comme  on  peut  se  séniliser  par 
sa  moelle  ou  par  ses  reins. 

On  peut  se  séniliser  aussi  par  son  sj'stèine 
musculaire.  Sous  le  titre  d’affaiblissement  mus¬ 
culaire  du  vieillard,  Empis  a  même  décrit,  il  y  a 
bientôt  cinquante  ans,  un  syndrome  fonctionnel 
sur  lequel  on  a  beaucoup  discuté  à  celte  époque. 
C’est  un  peu  cette  question  que  M.  Lherrnitte  ‘ 
vient  de  reprendre  dans  un  très  remarquable  tra¬ 
vail  sur  les  paraplégies  des  vieillards. 

Certes,  on  connaît  depuis  longtemps  l’affai¬ 
blissement  musculaire  prédominant  ou  limité, 
chez  le  vieillard,  aux  membres  inférieurs.  Mais  le 
grand  mérite  de  l’étude  de  M.  Lherrnitte  c’est  de 
préciser  et  de  déterminer  d’une  façon  particu¬ 
lièrement  nette  les  caractères  cliniques  et  anato¬ 
miques  des  trois  types  les  plus  fréquents  de  cette 
asthénie  :  la  paraplégie  par  sénilité  du  cerveau, 
la  paraplégie  par  sénilité  de  la  moelle,  la  para¬ 
plégie  par  sénilité  de  l’appareil  musculaire.  C’est 
sur  cette  dernière  forme,  qui  est  certainement  la 


1.  Jacques-.Iean  Liiekmitte.  —  «  Etude  sur  les  jiuru- 
plôgies  des  vicillardii^».  Thbsc,  Poris,  19(17. 


Résultats  de  l'immobilisation  du  bros  ( 
au  sortir  d’un  appareil  de  Hennemùn 
“  R...,  appareillé  dans  le  service;  1',  le 
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moins  connue,  que  nous  voudrions  attirer  l’atten¬ 
tion  de  nos  lecteurs. 

C'est  à  un  âge  très  avance  de  la  vie,  géné¬ 
ralement  après  soixante-quinze  ans,  que  la  para¬ 
plégie  par  myopathie  sénile  se  manifeste  ordi¬ 
nairement.  Son  début  est  assez  difficile  à  préciser. 
En  interrogeant  les  malades,  on  ap])rend  cepen¬ 
dant  qu’ils  ont  consulté  autrefois  poui'  des  douleurs 
vagues  dans  les  membres  inférieurs,  pour  des 
crampes  et  des  tiraillements.  Ces  douleurs  ont 
duré  peu  et  ont  été  assez  vite  remplacées  par  une 
lourdeur  progressivement  croissante  des  membres 
inférieui's. 

Assez  rapidement  cet  affaiblissement  s’exagère, 
et,  au  bout  de  quelques  mois,  les  malades  sont 
obligés  de  se  mettre  au  repos.  Si  on  les  examine 
à  ce  moment  ou  au  moment  où  il  n’existe  encore 
que  de  la  paraparésie,  on  constate  que  les  mus¬ 
cles  dns  membres  inférieurs  sont  mous,  flasques, 
sans  être  nettement  atrophi('S.  En  revanche,  dès 
ce  moment,  l’alfaiblissement  est  déjà  des  plus 
manifestes,  surtout  quand  on  le  compare  à  celui 
des  membres  supérieurs.  Cependant  les  réflexes 
tendineux  et  cutanés  sont  normaux,  l’intelligence 
intact(;  et  les  articulations  ne  laissent  point  per¬ 
cevoir  de  ci'acpicments.  Des  douleurs  peuvent  être 
provo([\ié(^s  par  la  malaxation  des  muscles  du 
mollet,  mais  la  pression  des  nerfs  n’est  pas  dou- 

Uue  fois  que  le  malade  est  définitivement  alité, 
le  tableau  change. 

Comme  cela  se  produit  toujours  en  pareil  cas, 
l’atrophie  motarde  pas  à  apparaître  dans  les  mus¬ 
cles  immobilisés,  en  même  temps  que  les  jambes, 
]>rimitivement  dans  l’extension,  se  placent  en 
ilexion  plus  ou  moins  marquée.  La  palpation  des 
muscles  atrophiés  et  rétractés  donne  alors  la  sen¬ 
sation  de  cordes  rigides.  L’examen  électrique  ne 
montre  toutefois  que  de  légères  modifications  des 
réactions,  une  diminution  de  l’excitabilité  galva¬ 
nique  et  fai-adique.  On  peut  malaxer  les  troncs 
nerveux  périphériques  sans  que  le  malade  ressente 
des  douleurs  nettes,  mais  la  pression  des  mus(des 
est  excessivement  douloureuse.  Les  réflexes  sont 
conservés,  un  peu  affaiblis  si  l’amyotrophie  est 
considérable  ;  les  réflexes  cutanés  restent  normaux. 

Avec  l’évolution  progressive  de  la  maladie, 
l’amyotrophie  gagne  les  muscles  de  la  ceinture 
p(dvienne.  Les  muscles  du  tronc,  du  cou,  des 
membres  supérieurs  maigrissent  aussi,  mais  leur 
atrophie  n’est  en  aucune  fai;on  comparable  à  celle 
des  membres  inférieurs.  Au  reste,  si  prononcée 
que  soit  cette  atrophie  des  membres  inférieurs, 
les  malades  n’en  restent  pas  moins  capables 
d’exécuter  quelques  mouvements  actifs  dont 
l’étendue  est  en  rapport  avec  le  degré  de  sclé¬ 
rose  des  muscles,  l'it  si,  sur  les  mus(des  atro¬ 
phiés,  les  articulations  paraissent  énormes,  leur 
intégrité  est  cependant  manifeste. 

La  maladie  faisant  toujours  des  progrès,  la 
rétraction  musculaire  s’accentue  et  la  flexion  des 
membres  paralysés  s’accuse  de  plus  en  plus.  L’as¬ 
pect  du  malade  devient  alors  très  caractéi-islique. 
Jin  décubitus  latéral,  les  cuisses  complètement 
fléchies  sur  le  bassin,  les  jambes  repliées  sur 
elles-raêines,  les  talons  touchant  les  fesses,  le 
tronc  incurvé,  les  malades  restent  immobiles 
dans  leur  lit  toute  la  journée,  craignant  le  moin¬ 
dre  déplacement  de  leurs  membres.  Quelquefois 
le  type  de  paraplégie  en  flexion  est  remplacé  par 
célui  de  paraplégie  en  extension. 

Progressivement  l’état  général  s’aggrave,  l’ap¬ 
pétit  diminue,  les  traits  se  creusent.  Riais,  malgré 
cette  cachexie,  l’intelligence  demeure  claire,  les 
réservoirs  continuent  à  fonctionner  normalement 
et  les  troubles  trophiques  du  cèté  de  la  peau 
restent  exceptionnels.  A  aucun  moment  on  n’ob¬ 
serve  de  troubles  du  côté  des  éinonctoires,  du 
cecur  ou  des  poumons.  La  phase  terminale  arrive 
au  bout  de  quelques  années  et  le  malade  meurt 
dans  le  marasme  après  avoir  assisté  en  pleine 
connaissance  à  sa  déchéance  progressive. 


Dans  cinq  cas  dans  lesquels  M.  Lhermitte  a  pu 
faire  l’autopsie  de  ces  malades,  il  n’a  trouvé,  du 
côté  des  viscères  et  du  système  nerveux  central, 
que  des  lésions  plus  ou  moins  accentuées  d’atro¬ 
phie  sénile  avec  cirrhose.  Les  altérations  des 
gros  vaisseaux  étaient  très  variables,  et  si  dans 
certains  cas  les  lésions  athéromateuses  étaient 
très  accentuées,  dans  d’autres  elles  étaient  extrê¬ 
mement  discrètes.  Chez  tous  les  cinq  les  articu¬ 
lations  des  membres  inférieurs,  à  part  un  état  dé¬ 
poli  de  la  synoviale  et  un  épaississement  de  la 
capsule  articulaire,  ne  présentaient  aucune  lésion 
pouvant  faire  penser  au  rhumatisme  chronique. 

Les  muscles  offraient  au  contraire  dos  altéra¬ 
tions  considérables.  11  nous  est  impossible  de 
suivre  M.  Lhermitte  dans  la  description  détaillée 
de  ces  lésions.  Il  nous  suffira  de  dire  que  les 
muscles  des  membres  inférieurs  étaient  grisâtres, 
parfois  d’une  couleur  de  fumée,  durs  et  secs  à  la 
coupe,  d’une  dissection  difficile  en  raison  de  la 
gangue  conjonctive  dans  laquelle  ils  étaient 
plongés.  Histologiquement,  cette  sclérose  atro- 
|>hique  des  muscles  était  caractérisée  d’un  côté 
par  l’atrophie  de  la  fibre  musculaire  (diminution 
numérique  et  volumétrique  des  éléments  contrac¬ 
tiles)  avec  ou  sans  dégénérescence  pigmentaire, 
graisseuse,  cireuse,  granuleuse,  et  de  l’autre  par 
la  prolifération  et  la  densification  du  tissu  con¬ 
jonctif.  (pliant  aux  vaisseaux  inclus  dans  les  mus¬ 
cles  sclérosés,  ils  présentaient  des  altérations 
variables.  Parfois,  à  part  un  épaississement  de 
l’adventice  et  une  dissolution  de  la  tunique  élasti¬ 
que,  on  ne  trouvait  aucune  modification,  en  par¬ 
ticulier  aucune  sclérose.  Mais  le  plus  souvent,  à 
côté  de  l’épaississement  des  parois  existait  une 
fibrose  des  différentes  tuniques. 

M.  Lhermitte  insiste  beaucoup  sur  ces  lésions 
vasculaires  auxquelles  certains  auteurs  ont  fait 
jouer  un  grand  rôle  dans  l’étiologie  et  la  patho¬ 
génie  de  cette  myopathie  sénile.  Mais,  pour  sa 
part,  il  no  pense  pas  que  cette  affection  puisse 
être  attribuée  à  un  simple  rétrécissement  des 
vaisseaux  nourriciers  des  muscles.  Il  lui  paraît 
plutôt  que  «  cette  affection  musculaire  sénile  doit 
être  l’aboutissant  des  causes  diverses  dont  le 
mode  d’action  est  plus  important  que  la  nature. 
Que  l’agent  agisse  par  la  voie  musculaire,  la 
chose  est  possible,  probable  môme  ;  en  tout  cas, 
le  processus  dont  la  résultante  est  l’atrophie  du 
muscle  et  la  sclérose,  ne  paraît  pas  conditionné 
par  un  trouble  nutritif  secondaire  à  une  dimi¬ 
nution  de  l’apport  du  sang,  mais  plutôt  relève 
d’une  action  générale  irritante  et  destructrice. 

C’est  pourquoi  M.  Lhermitte  estime  que  de 
par  ses  caractères  cliniques  et  anatomiques,  la 
myopathie  sénile  rentre  dans  le  groupe  des  myo¬ 
sites  chroniques  et  doit  être  rapprochée  de  la  ma¬ 
ladie  de  Dupuytren,  du  syndrome  de  Volkmann 
et  des  myopathies  de  la  sclérodermie. 

R.  Homme. 
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Aucun  rapport  ne  figurant  à  l'ordre  du  jour,  les 
travaux  du  Congrès  se  sont  bornés  à  des  communica¬ 
tions  personnelles,  dont  nous  citerons  les  plus  impor¬ 
tantes. 

Après  avoir  prononcé  l'éloge  funèbre  du  professeur 
von  Bergmann,  M-  Bardenheuer  (Cologne),  prési¬ 
dent  du  Congrès,  a  envisagé  le  Traitement  préventif 
des  lésions  de  l’articulation  de  l’épaule  et  du  coude 
après  fracture  de  l’humérus.  Le  massage  combiné  à 
la  mobilisation  précoce  a  marqué  un  progrès  indé¬ 
niable  dans  le  traitement  des  lésions  articulaires 
I  accompagnant  les  fractures  du  corps  de  l’os;  mais 
l'idéal  est  de  permettre  l’exécution  do  mouvements 


actifs.  La  méthode  de  l’extension  continue  réalise  ce 
desideratum.  Eu  elle-même,  l’extension  exerce  sur  la 
synoviale  distendue  par  un  liquide  épanché  une 
compression  efficace.  Bardenheuer  décrit  le  dispo¬ 
sitif  qu’il  a  adopté  ;  le  membre  supérieur,  placé  en 
abduction  élevée,  est  maintenu  par  un  contre-poids 
dont  l’attache  se  mobilise  sur  un  système  de  poulies. 
Ainsi,  l’ankylose  est  sûrement  évitée.  Bans  les  frac¬ 
tures  de  l’extrémité  supérieure,  Bardenheuer  n’a 
jamais  dû  pratiquer  la  suture;  par  contre,  la  réduc¬ 
tion  des  fractures  supra-coudyliennes  lui  a  toujours 
donné  de  grandes  difficultés. 

—  Pour  M.  Sebulize  (Duisburg),  ce  dernier  genre 
de  fracture,  même  accompagnée  de  luxation  de  la  tète 
radiale,  est  facilement  réductible,  si  l’on  a  soin  de 
placer  l’avant-bras  en  flexion  forcée  sur  le  bras  ;  un 
lien  élastique  réunit  l’avant-bras  et  la  partie  supé¬ 
rieure  du  bras.  Les  mouvements  seront  pratiqués 
dans  les  premiers  jours,  surtout  chez  l’adulte.  La 
réduction  anatomique  est  idéale  et  la  fonction  nor¬ 
male. 

—  Af.  Lange  (Strasbourg)  est  un  partisan  convaincu 
de  la  méthode  de  Bardenheuer  ;  celle-ci  sera  observée 
dans  ses  moindres  détails.  C’est  une  méthode  physio¬ 
logique  qui  permet  bien  souvent  de  se  passer  du 
traitement  opératoire.  Une  méthode  qui  n’amène  pas 
une  guérison  anatomique  donnera  toujours  de  mau¬ 
vais  résultats  fonctionnels. 

—  Tel  n’est  point  l'avis  de  M-  Muskat  (Berlin).  Cer¬ 
taines  fractures,  dont  la  radiographie  montre  une 
coaptation  non  parfaite,  guérissent  au  point  de  vue 
fonctionnel  aussi  bien  que  les  fractures  du  radius  et 
de  la  rotule. 

Traitement  opératoire  d’une  contracture  isché¬ 
mique  de  l'avant-bras.  —  M.  Hoffmann  (Düssel¬ 
dorf).  On  sait  que  cette  lésion,  bien  décrite  pour  la 
première  fois  par  Yolkmaun,  atteint  de  préférence  le 
membre  supérieur  après  fracture  d’un  de  ses  seg¬ 
ments.  Volkmann  voyait  dans  cette  lésion  bizarre 
l’effet  d’une  myosite  consécutive  à  des  troubles  circu¬ 
latoires.  En  efi’et,  Petersen  décrivit,  dans  la  suite, 
des  lésions  artérielles.  Bardenheuer  signale  la  prédo¬ 
minance  de  lésions  du  ou  des  troncs  nerveux.  On  a 
incriminé  la  compression  exercée  par  le  bandage 
plâtré,  mais  l’affection  s’est  développée  alors  qu’au¬ 
cun  moyen  de  contention  n’avait  été  employé. 

La  malade  de  Hoffmann  était  une  enfant  de  cinq 
ans,  qui  avait  une  fracture  de  l’épiphyse  inférieure 
de  l’humérus.  L’auteur  la  vit  six  mois  après  le 
traumatisme;  la  main  était  déjà  étendue  à  angle 
droit  sur  l’avant-bras.  Une  plastique  tendineuse 
amena  une  guérison  parfaite.  Les  constatations  faites 
au  cours  de  l’opération  sont  intéressantes  par  le 
fait  qu’elles  ont  démontré  que  le  tronc  de  l’huuiérale 
avoisinant  le  trait  de  fracture  était  dépourvu  de 
battements  :  la  circulation  collatérale  artérielle,  par 
contre,  était  très  développée. 

Résection  des  os  longs  pour  le  nivellement  des 
raccourcissements.  —  M.  Glaessner  (Berlin)  a 
réséqué  l’os  homologue  sain  dans  des  cas  de  frac¬ 
tures  de  cuisse  consolidées  avec  raccourcissement 
et  dans  des  cas  de  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

Ostéotomie  suivie  de  suture  métallique  dans  des 
cas  de  paralysie  infantile.  —  J\i.  Deutschlànder 
(Hambourg)  a  pratiqué,  dans  des  cas  '  de  paralysie 
infantile,  l’ostéotomie  suivie  de  la  suture  métallique  ; 
la  dislocation  s’est  produite.  Plus  tard,  M.  Dcutsch- 
liinder  s’est  servi  avec  grand  avantage  du  vissage 
d’une  attelle  en  aluminium.  H  emploie  des  vis  courtes 
ne  pénétrant  pas  môme  la  substance  spongieuse. 
Pour  éviter  toute  fistulisation,  on  fera  bien  d’enlever 
systématiquement  la  prothèse  métallique  quelques 
mois  après  son  application. 

—  Dans  la  discussion  de  cette  communication,  M. 
Hoffa  (Berlin)  s’élève  contre  ces  procédés  de  syn¬ 
thèse  qu’il  trouve  compliqués.  La  suture  suivie  de 
l’application  raisonnée  d’un  bandage  suffisent  à  par¬ 
faire  les  interventions  orthopédiques  sur  les  os  longs. 

Résultats  éloignés  de  la  plastique  tendineuse.  — 
M.  Hoffa.  Démonstration  d’une  série  imposante  de 
malades  chez  lesquels  la  plastique  tendineuse  fut 
suivie  de  bons  résultats  fonctionnels.  M.  Hoff’a  in¬ 
siste  sur  la  nécessité  absolue  qu’il  y  a  do  se  faire  un 
plan  à  l’avance.  On  préférera  toujours  la  plastique 
périostale  à  la  plastique  tendino-tendineuse. 

Critique  de  300  cas  personnels  de  transplanta¬ 
tions  tendineuses.  —  M.  Karch  (Aix-la-Chapelle). 
La  méthode  doit  prineipalement  être  étendue  au  trai¬ 
tement  des  paralysies  flasques.  Si  l’on  n’est  pas  cer¬ 
tain  de  pouvoir  disposer  de  tendons  sains,  mieux 
vaut  recourir,  dans  les  cas  de  pied  bot  paralytique, 
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à  l’arthrodèse.  Dans  le  traitement  ténoplastique  delà 
maladie  de  Little,  Karch  n’a  rencontré  que  des  insuc¬ 
cès.  Le  résultat  de  la  ténoplastie  peut  être  considéré 
comme  défectueux  si,  immédiatement  après  l’inter¬ 
vention,  le  membre  ne  peut  être  placé  dans  l’attitude 
cherchée.  Le  bandage  restera  appliqué  pendant 
huit  semaines  au  moins. 

—  M.  Gocht  (Halle),  d’abord  partisan  de  la  méthode 
ténoplastique,  est  devenu  plus  réservé,  principalement 
en  ce  qui  concerne  les  interventions  sur  le  pied.  La 
situation  correcte  du  pied  est  plus  importante  que 
l’état  de  sa  musculature;  c’est  pourquoi  il  préfère 
l’arthrodèse. 

—  M.  Francke  montre  un  cas  de  paralysie  radiale 
opéré  il  y  a  neuf  ans.  L’auteur  avait  pratiqué  l’anas¬ 
tomose  d’un  tendon  fléchisseur  avec  un  extenseur  au 
dos  de  la  main.  Le  résultat  est  resté  bon.  Par  contre, 
un  cas  de  pied  bot,  opéré  il  y  a  six  ans  de  ténoplastie, 
a  dû  subir,  dans  la  suite,  l’arthrodèse. 

—  M.  Schanz  (Dresde)  cherche  toujours  à  établir 
une  ligue  droite  entre  le  point  d’insertion  du  muscle 
et  son  point  fixé.  Cet  auteur  a  obtenu  de  bons  résultats 
au  moyen  de  la  transplantation  du  quadriceps.  11  a 
combiné,  dans  certains  cas,  la  transplantation  avec 
l’artrodèse. 

• —  M.  Bade  (Hanovre)  s’est,  lui  aussi,  converti  à 
l’arthrodèse. 

■ —  M,  Kaufmann  (Odessa)  a  pratiqué  140  fois  la 
ténoplastie  avec  succès.  Deux  fois,  la  mort  survint 
après  des  opérations  pratiquées  pour  maladie  de 
Little. 

—  M.  Beoher  (Münster),  dans  les  hémiplégies  du 
membre  supérieur,  n’a  eu  qu’à  se  louer  de  la  trans¬ 
plantation  du  rond  pronateur. 

— M.  Vulpius  (Heidelberg)  rejette  la  méthode  pé- 
riostale  et  préfère  la  méthode  tendino-tendineuse. 

—  M.  Lorenz  (Vienue)  met  en  garde  contre  les 
abus  de  la  ténoplastie. 

Les  embolies  graisseuses  après  interventions  or¬ 
thopédiques.  —  M.  V.  Aberle  ("Vienne)  a  vu  quatre 
décès  consécutifs  à  une  embolie  graisseuse  survenue 
à  la  suite  d’interventions  sur  les  os  longs.  Il  s’agis¬ 
sait,  dans  trois  cas,  d’enfants  n’ayant  pas  atteint  la 
puberté.  La  mort  fut  brusque  et  l’autopsie,  fit  recon¬ 
naître  la  présence  d’embolies  graisseuses  dans  les 
poumons  et  dans  le  cœur.  Dans  presque  tous  les  cas 
observés  jusqu’ici,  il  s’agissait  de  malades  atteints  de 
contractures  déterminées  par  le  rhumatisme  chroni¬ 
que  ou  par  la  paralysie  infantile.  Il  faut  admettre  que 
la  résorption  des  particules  graisseuses  s’effectue 
par  les  vaisseaux  béants  de  la  moelle  osseuse  et,  si 
cette  complication  s’observe  moins  fréquemment  dans 
l’enfance,  c’est  qu’à  cet  âge  la  moelle  osseuse  rouge 
est  relativement  plus  pauvre  en  graisse. 

—  M.  Lorenz  a  rencontré  deux  cas  semblables  ; 
l’un  des  malades  put  être  ramené  à  la  vie.  Il  s’agissait 
de  malades  immobilisés  depuis  longtemps  et  chez 
lesquels  la  dégénérescence  graisseuse  des  éléments 
médullaires  était  probable. 

A  propos  d’une  communication  de  M.  Kôlliker 
(Leipzig)  résumant  le  Traitement  chirurgical  du  tor¬ 
ticolis  congénital,  M.  Hoffa  rappelle  que,  chez  les 
jeunes  enfants,  il  pratique  toujours  l’extirpation  du 
sterno-cléido-masto'idien  à  la  Mickulicz,  de  façon  à 
pouvoir  se  passer  de  tout  traitement  consécutif.  H 
faut  avoir  soin  de  ne  pas  laisser  la  moindre  trace  de 
fibres'  musculaires. 

—  M.  V.  Aberle  reste  partisan  de  la  ténotomie 
sous-cutanée,  qui  lui  a  toujours  suffi  lorsque  l’on 
pratique  immédiatement  après  la  section  un  redres¬ 
sement  convenable  de  la  colonne  cervicale. 

Dispositif  expérimental  démontrant  la  possibilité 
d’une  torsion  vers  la  concavité  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  scoliotlque.  —  M.  SchuUhess  (Zurich)  dé¬ 
crit  ce  dispositif.  Selon  M.  Lorenz,  celte  torsion  du 
côté  concave  de  la  scoliose  est,  souvent,  au  point  de 
vue  clinique,  une  forme  initiale  de  la  déformation. 
Cependant  ce  phénomène  n’est  qu’apparent  et  nulle¬ 
ment  démontrable  anatomiquement. 

L’hyperhémle  active  combinée  à  la  gymnastique 
dans  le  traitement  de  la  scoliose.  —  M.  Schlee 
(Brunswick).  La  source  de  cbaleur  était  fournie  tan¬ 
tôt  par  un  courant  d’air  chaud,  tantôt  par  un  appa¬ 
reil  thermophore. 

Arthrodèse  de  l'épaule.  —  M.  Vulpius  (Heidel¬ 
berg)  relate  12  cas  d’arthrodèse  de  l’épaule  observés 
depuis  un  laps  de  temps  x-ariant  de  1  à  4  ans.  Le 
résultat  s’est  maintenu  parfait. 

Syndrome  «  d’insuffisance  vertébrale  ».  —  M. 
Schanz  décrit  un  syndrome  douloureux  siégeant  le 


long  de  la  colonne  vertébrale  et  qu’il  propose  de 
désigner  sous  le  nom  d’ «  insuffisance  vertébrale  ».  Ces 
points  douloureux  siègent  de  préférence  dans  la 
région  inlerscapulaire  et  dans  la  partie  inférieure 
de  la  région  lombaire.  La  douleur  se  déclare  à  la 
percussion  des  apophyses  épineuses  ;  elle  existe  éga¬ 
lement  lorsque  l’on  comprime  les  corps  vertébraux 
du  côté  de  l’abdomen.  Au  point  de  vue  subjectif,  ces 
douleurs  ont  un  caractère  irradiant  et  s’étendent  par¬ 
fois  jusqu’aux  viscères  abdominaux  ou  thoraciques  et 
jusqu’aux  organes  génitaux,  en  sorte  que  l’attention 
est  souvent  attirée  tout  d’abord  du  côté  de  ces  par¬ 
ties  du  corps.  On  ne  découvre  pas  de  lésions  anato¬ 
miques  de  la  colonne  vertébrale.  On  trouve  souvent, 
dans  l’anamnèse,  la  notion  d’une  forte  pression 
exercée  sur  l’arbre  vertébral  parle  transport  de  corps 
lourds,  les  stations  debout  prolongées.  Le  cours  de 
l’alfection  est  essentiellement  chronique.  Les  symp¬ 
tômes  pourraient  s’expliquer  par  comparaison  avec 
ceux  que  l’on  observe  dans  le  pied  plat  douloureux; 
la  colonne  vertébrale,  comme  le  pied,  supporte  le  poids 
du  corps  et  les  muscles  vertébraux  peuvent  se  mon¬ 
trer  insuffisants  comme  ceux  de  la  jambe. 

Sebanz  s’estbien  trouvé  du  traitement  par  le  repos, 
le  massage  et  un  appareil  de  soutien. 

Perforations  de  l’acetabulum  au  cours  de  la 
coxalgie.  —  MM.  Reiner  et  Werjtdor/f  (Vienne)  font 
la  démonstration  radiographique  de  ces  perforations. 

G.  -WiiiNiiu  (de  Bruxelles). 
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Perforation  de  l'S  iliaque  avec  une  bougie  dila¬ 
tatrice  ;  laparotomie;  guérison.  —  Un  homme  de 
quarante  ans,  qui  souffi'ail  de  constipation  opiniâtre, 
avait  pris  1  habitude  de  s’introduire  de  temps  en 
temps  dans  le  rectum  une  grosse  bougie  dilatatrice 
en  gomme.  Un  beau  jour,  pendant  cette  opération,  il 
ressentit  brusquement  une  douleur  assez  vive  dans 
le  bas-ventre.  Il  retira  aussitôt  la  bougie  mais  cons¬ 
tata  qu’il  ne  s’écoulait  pas  de  sang.  Cependant,  comme 
il  éprouvait  un  peu  de  ténesme,  il  resta  inquiet  et  alla 
trouver  son  médecin  qui,  malgré,  l’aspect  général 
excellent  du  patient  et  l’absence  de  tout  symptôme 
sérieux,  crut  devoir,  simplement  en  raison  de  l’anam¬ 
nèse,  de  l’existence  d’une  légère  tension  abdominale  et 
aussi  d’une  légère  élévation  de  température  (38“1), 
faire  appel  aux  conseils  d’un  chirurgien.  M.  Schnitzler, 
consulté  et,  après  lui,  M.  von  Eiselsberg,  s’appuyant 
sur  les  mêmes  symptômes,  furent  d’avis  qu’il  exis¬ 
tait  très  probablement  une  perforation  de  l’S  ilia- 

La  laparotomie  fut  donc  pratiquée  par  M.  Sebnitz- 
1er  huit  heures  après  l’accident.  Elle  révéla  l’exis¬ 
tence  d’une  péritonite  purulente  au  début  et  d'une 
déchirure  de  trois  centimètres  environ  occupant  la 
paroi  antérieure  de  l’S  iliaque,  à  un  travers  de  main 
environ  au-dessus  du  cul-de-sac  péritonéal.  Suture  de 
la  perl’oralion,  drainage  abdominal,  guérison  sans 
complications. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Schnitzler  rappelle  la  fré¬ 
quence  des  accidents  de  perforation  au  cours  de  la 
dilatation  des  rétrécissements  du  rectum  par  les 
bougies  ;  mais  ce  qui  est  tout  à  fait  rare,  c’est  d’ob¬ 
server  une  perforation  de  l’intestin  sain  au  cours  d’une 
manœuvre  exécutée,  comme  dans  le  cas  actuel,  sans 
la  moindre  violence.  Quénu,  qui  a  rassemblé  36  cas 
de  perforation  de  l'S  iliaque,  a  relevé  sur  ce  nombre 
27  cas  de  morts  :  sur  30  cas  non  opérés,  il  y  eut  25 
morts  ;  sur  6  cas  opérés,  2  morts  seulement.  Le  cas 
de  Schnitzler  rapporté  ci-dessus  constitue  donc  le 
5“  cas  guéri  après  opération.  Le  succès  de  cette  opé¬ 
ration  dépend  principalement,  sinon  exclusivement,  de 
sa  précocité  :  il  faut  faire  la  laparotomie  dès  qu’il 
existe  le  moindre  symptôme  qui  puisse  faire  soup¬ 
çonner  la  perforation  de  l’intestin. 

Remarques  cliniques  sur  la  fièvre  typhoïde  à 
Vienne.  —  M.  H.  Schlesinger  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server,  au  cours  de  ces  cinq  dernières  années,  plus  de 
300  cas  de  fièvre  lypho’ide,  tant  dans  son  service 
d’hôpital  que  dans  sa  clientèle  privée.  H  a  pu  cons¬ 
tater  ainsi,  une  fois  de  plus,  que  les  maladies  infec¬ 
tieuses  présentent  suivant  les  époques  des  manifes¬ 
tations  cliniques  différentes.  C’est  ainsi  que,  dans  la 
période  de  1902-1907,  la  fièvre  typho’ide  a  présenté 


dans  son  évolution  certaines  particularités  qui  mé¬ 
ritent  d’être  rapportées. 

Tout  d’abord,  dans  le  fiers  des  cas  environ 
(M.  Schlesinger  ne  lient  compte,  dans  sa  communica¬ 
tion,  que  de  jsa  statistique  d’hôpital  portant  - sur 
155  cas),  la  maladie  a  débuté  brusquement,  en  pleine 
santé,  par  une  fièvre  élevée,  souvent  accompagnée  de 
frissons.  Un  tel  début  peut  donner  lieu  à  des  erreurs 
de  diagnostic  ;  car,  s’il  existe,  par  exemple,  en  môme 
temps,  un  point  douloureux  au  niveau  de  l'appendice, 
on  peut  croire  à  une  appendicite  et  être  tenté  do 
proposer  une  opération.  Dans  la  dernière  série  de 
cas  observés,  les  taches  rosées  ne  sont  apparues  que 
très  tardivement,  au  cours  de  la  3*'  ou  4'  semaine  de 
la  maladie,  parfois  même  seulement  pendant  la  con¬ 
valescence  ;  il  est  à  noter  d’ailleurs  que,  pour  ces  cas, 
les  récidives  ont  été  très  fréquentes.  Eu  outre,  les 
taches  ont  présenté  assez  souvent  une  localisation 
atypique,  occupant,  par  exemple,  les  mains  ou  la 
lace,  et  un  aspect  également  inaccoutumé  (forme  pa¬ 
puleuse  ou  hémorragique).  L'herpès  labial  a  été 
observé  quelquefois.  Malgré  tous  les  soins,  la  peau 
présenta  des  lésions  suppurées  :  12  fois  sur  60  cas 
en  1904.  On  constata  14  cas  de  décubitus,  dont  7  exis¬ 
taient  déjà  au  moment  de  l’admission  à  l’hôpital.  Un 
tiers  des  malades  admis  en  1904  offraient  de  la  tachy¬ 
cardie  :  dans  la  suite  cette  complication  se  montra 
plus  rare.  11  y  eut  également  quelques  cas  de  brachy- 
cardie  vraie  (60  à  70  pulsations)  persistant  jjeudant 
toute  la  durée  de  la  maladie.  Dans  un  quart  des  cas, 
les  malades  étaient  atteints  de  constipation,  dans  un 
autre  quart  de  diarrhée;  dans  le  reste  des  cas,  la 
constipation  alternait  avec  la  diarrhée  ou  bien  les 
garde-robes  étaient  normales.  H  y  eut  des  hémorra¬ 
gies  intestinales  dans  17  pour  100  des  cas,  en  moyenne 
(maximum,  25  pour  100  en  1902  ;  minimum,  7  pour  100 
en  1903)  ;  la  plupart  de  ces  cas  guérirent,  ce  qui  lient 
peut-être  aux  bons  ellets  de  l’adrénaline  que  tous  ces 
malades  avaient  prise  à  l'intérieur.  H  y  eut  des  vo¬ 
missements  dans  21  cas;  une  fois  même  des  hématé- 
mèses  comme  premiers  symptômes  de  la  maladie 
(Voir  La  Presse  Médicale  1907,  n»  26,  p.  206).  Ou 
n’eut  à  déplorer  de  péritonite  par  pei  foration  que 
3  fois  :  2  fois  il  s’agissait  d'enfants.  Dans  la  plupart 
des  cas  ou  constata  de  bonne  heure  une  hypertrophie 
douloureuse  de  la  rate.  La  pneumonie  constitua  uue 
complication  a.ssez  fréquente;  lorsqu’elle  survenait 
tardivement,  le  pronostic  pouvait  généralement  être 
considéré  comme  mauvais.  La  récidive  se  produisit 
dans  13  cas.  La  mortalité  moyenne  fut  de  14  pour  100, 
la  mort  étant  cattsée  le  plus  souvent  parla  pneumonie, 
cette  mortalité  est  inférieure  à  la  mortalité  générale 
par  fièvre  typhoïde  enregistrée  à  Vienne  ])cndaul  la 
période  1902-1907  :  16  à  20  pour  100  de  morts  sur  un 
total  de  1.950  cas.  On  voit  par  là  que  la  mortalité 
par  fièvre  typhoïde  dans  la  capitale  autrichienne  est 
notablement  plus  élevée  que  dans  les  autres  capitales 
de  l’Europe.  Eu  terminant,  M.  Schlesinger  signale 
enfin  uue  fréquence  assez  notable  de  cas  de  fièvre 
typhoïde  ambulatoire. 

—  M.  Moszkowicz  fait  remarquer  qu’il  est  pos¬ 
sible,  dans  la  plupart  des  cas,  de  faire  le  diagnostic 
ditférenliel  entre  la  fièvre  typhoïde  et  Tappendicile 
par  la  recherche  attentive  des  réllexes  abdominaux  ; 
le  réflexe  de  la  paroi  abdominale  ne  fait  défaut,  dans 
l’appendicite,  que  lorsque  le  péritoine  pariétal  parti¬ 
cipe  au  processus  iullammatoire  parti  de  l’appendice. 
D’autre  part,  les  typhiques  fout  généralement  l’im¬ 
pression  de  malades  plus  gravement  atteints  que  les 
individus  frappés  d’appendicite,  au  moins  au  début. 

—  M.  Schnitzler  rappelle  l’importance  diagnos¬ 
tique  de  l’examen  du  sang  :  la  fièvre  typhoïde  s’accom¬ 
pagne  presque  toujours  de  leucopénie;  l’appendicite, 
au  contraire,  d’hyperleucocytose. 

—  M.  Schlesinger  constate,  en  effet,  que,  dans  les 
cas  de  sa  statistique,  il  existait  toujours  de  la  leuco¬ 
pénie.  Quant  à  l’aspect  général  des  malades  atteints 
de  fièvre  typhoïde,  il  ne  faut  pas  compter  en  faire  un 
élément  de  diagnostic  dilférentiel  entre  la  fièvre 
typhoïde  et  Tappendicile  ;  quand  ils  sont  bien  soignés, 
les  typhiques  ne  donnent  pas  cette  impression  de 
malades  gravement  atteints  dont  a  parlé  M.  Moszko¬ 
wicz,  d’autant  plus  que  le  délire  est,  en  somme,  rare. 
L’existence  ou  l’absence  des  réflexes  abdominaux  a, 
au  contraire,  son  importance. 

—  M.  Moszkowicz  fait  remarquer  que,  d’après 
les  recherches  faites  à  la  clinique  de  Soniienburg  (de 
Berlin),  l’hyperleucocytose  n’est  pas  un  symptôme 
constant  de  Tappendicile. 

Anévrisme  du  tronc  brachio-céphalique  avec  obli¬ 
tération  complète  de  la  carotide  primitive  droite.  — 
M.  E.  Schwarz  présente  un  homme  de  50  ans,  ancien 
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syphilitique,  qui  est  atteint  de  cette  lésion.  Le  dia¬ 
gnostic  d’anévrisme  sacciforme  de  la  portion  origi¬ 
nelle  du  tronc  bracliio  céphalique  semble  très  vrai¬ 
semblable,  sinon  incontestable,  si  l’on  s’en  rapporte 
à  tous  les  signes  cliniques  existants  (tumeur  pulsatile 
perceptible  au-dessus  de  la  moitié  interne  de  la  clavi¬ 
cule  et  dans  bipartie  interne  du  premier  espace  inter¬ 
costal  droit,  déviation  de  la  trachée  et  de  l’œsophage 
à  gauclio  avec  paralysie  du  récurrent  gauche,  etc.) 
et  à  l’image  radioscopique  qui  démontre  l’e.xistence 
d’une  ombre  arrondie,  pulsatile,  à  contours  très  nets, 
occupant  la  partie  supérieure  droite  du  médiastin. 
Mais  le  fait  le  plus  intéressant  est  le  suivant  ;  tandis 
que  la  circulation  paraît  normale  dans  les  deux  sous- 
clavières  (si  l’on  s’en  rapporte  à  la  force  et  à  la  fré¬ 
quence  égales  du  pouls  radial  à  droite  et  à  gauche), 
tandis  que  la  carotide  primitive  gauche  est  animée  de 
pulsations  énergiques,  on  ne  perçoit,  au  contraire,  le 
moindre  battement  au  niveau  de  la  carotide  primitive 
droite  ou  de  ses  branches  (carotide  externe,  artère 
temporale).  11  existe  donc  une  oblitération  complète 
de  ce  vaisseau.  Kaut-il  l’expliquer  par  un  aplatisse¬ 
ment  ou  une  déviation  de  sa  portion  originelle  provo¬ 
qués  par  le  sac  anévrismal,  la  sous-clavière  droite 
étant  respectée  par  ce  sac,  ou  ne  convient-il  pas  plu¬ 
tôt  d’admettre  une  anomalie  anatomique,  et  de  suppo¬ 
ser  (|ue,  dans  ce  cas,  la  sous-clavière  droite,  comme  la 
gauclie,  part  directement  delà  crosse  aortique  ? 

J.  U. 


BELGIQUE 

Société  belge  de  chirurgie. 

2:i  Mars  19Ü7. 

Kyste  volumineux  de  l’ovaire.  —  M.  Gottignies 
présente  la  membrane  d’un  kyste  de  l’ovaire  qu’il  a 
opéré  et  dont  l’intérêt  réside  dans  ses  grandes 
dimensions  (40  litres). 

Rupture  partielle  du  rein  gauche;  néphrectomie 
partielle;  guérison.  —  M.  Lainbotto  relate  l’obser¬ 
vation  d'un  jeune  garçon  chez  qui,  ii  la  suite  d’une 
chute,  la  région  rénale  gauche  porta  sur  la  bordure 
d'un  trottoir.  La  douleur,  d’abord  assez  vive,  se  calma  ; 
mais  l’enfant,  rentré  chez  lui,  eut  une  syncope  et  urina 
nue  abondante  quantité  de  sang.  M.  Lambotte,  appelé 

heures  après  l’accident,  constata  une  défense  nette 
de  la  région  rénale  gauche  et  une  zone  étendue  de 
matité.  Le  pouls  était  à  100,  la  température  à  îiS. 

L’incision  do  la  région  rénale  donna  issue  à  une 
grande  quantité  de  caillots  et  à  du  sang  rutilant.  Le 
rein  amené  à  l’extérieur,  on  constata  ([uo  le  pôle 
su))érieur  était  écrasé  et  fortement  déchiqueté.  Une 
déchirure  sur  la.  face  postérieure  pénétrait  dans  le 
hile.  Ija  conservation  de  la  partie  restante  du  rein  fut 
tentée,  le  bassinet  étant  intact.  La  déchirure  de  la 
face  postérieure  fut  réparée  par  un  surjet  au  catgut, 
et  l’hémostase  de  la  plaie  d’arrachement  fut  faite  par 
des  fils  de  catgut.  Drainage. 

Les  suites  opératoires  furent  normales  et  la  guéri¬ 
son  complète. 

Ce  qui  mérite  d’attirer  l’attention,  c’est  tout  d’abord 
l'étendue  de  la  lésion,  après  un  accident  aussi  minime, 
l'iusuite,  celte  observation  montre  combien  il  est  utile 
d’intervenir  rapidement  dans  les  déchirures  viscérales, 
l’expectation  pouvant  être  nuisible.  Unlin,  dernier 
|)oint  :  il  ne  faut  se  résoudre  qu’à  la  toute  dernière 
extrémité  à  la  néphrectomie  totale. 

Un  cas  d’intervention  précoce  pour  brûlure  grave 
de  l’estomac.  —  M.  Lambotte.  L’ingestion  de 
liquide  caustique  peut  déterminer  des  lésions  isolées 
du  côté  de  l'estomac  avec  intégrité  du  côté  de  la  bou¬ 
che  et  de  l’œsophage.  Dans  les  cas  moyens,  où  la 
survie  peut  être  espérée,  le  malade  est  exposé  à  deux 
ordres  d'accidents  :  1“  des  accidents  précoces  et 
2"  des  accidents  éloignés  dus  à  des  phénomènes  cica¬ 
triciels  comme  sténose  ou  autres. 

Quéuu  et  Petit  ont  relaté  une  série  de  94  cas  com¬ 
portant  59  relations  d’autopsies  et  55  cas  d’interven¬ 
tions.  Mais  il  n’est  pas  fuit  mention  d’intervention 
précoce,  c’est-à-dire  dans  les  premiers  jours  après 
l’accident.  L’observation  qui  suit  prouve  les  bous 
résultats  de  celte  intervention  hâtive  ; 

Une  jeune  servante  de  dix-neuf  ans  avala  par 
mégarde,  le  1"  Mars,  une  gorgée  d’acide  chlorhydri¬ 
que  du  commerce.  Elle  ressentit  aussitôt  des  douleurs 
atroces  dans  le  ventre  et  fut  prise  de  vomissements 
et  d  hématémèses.  Les  symptômes  devinrent  alar¬ 
mants,  et  M.  Lambotte  vit  la  malade  4  jours  après 
le  début.  Ktat  général  mauvais  ;  la  température 
était  de  38°Gi  les  voniisseiuenls  incessants  et  fétides. 


ventre  extrêmement  douloureux.  Pas  de  brûlure  à  la 
bouche  ni  à  la  gorge.  Depuis  l’accident,  la  malade 
n’avait  plus  rien  pris  et  l’anurie  est  complète  depuis 
deux  jours. 

La  laparotomie  immédiate,  pour  tâcher  de  remédier 
à  la  perforation  menaçante  de  l’estomac  et  aussi  pour 
permettre  l’alimentation,  fut  décidée. 

Laparotomie  médiane.  Le  ventre  ouvert,  on  cons¬ 
tate  l’intégrité  du  péritoine  et  de  l’intestin;  l’estomac 
seul  est  atteint,  mais  les  lésions  en  sont  énormes  : 
toute  la  demi-pylorique  est  infectée  et  épaissie;  elle 
donne  au  palper  une  sensation  de  tumeur;  celle  indu¬ 
ration  cesse  nettement  au  pylore  et  diminue  insensi¬ 
blement  vers  le  milieu  du  corps  de  l'estomac.  On  pra¬ 
tique  la  gastro-entérostomie  postérieure  suivant  le 
procédé  de  'Von  Hacker.  En  ouvrant  l’estomac,  on 
peut  constater  que  la  muqueuse  gastrique  est 
nécrosée  et  se  détache  en  lambeaux  fétides  et  noirs. 

Le  lendemain  l’état  était  satisfaisant  :  la  diurèse 
s’était  rétablie,  plus  de  vomissements.  On  prescrivit 
de  la  glace  sur  le  ventre  et  une  alimentation  liquide. 
Actuellement  tous  les  symptômes  morbides  ont  dis- 

Certainement,  cette  intervention  précoce  a  sauvé 
cette  malade  qui  serait  morte  d’inanition  par  sténose 
pylorique.  En  outre,  l’opération  la  met  à  l’abri  des 
accidents  secondaires. 

La  gastro-entérostomie  trouve  ici  une  indication 
bien  nette  car  les  lésions  de  l’estomac  par  brûlures 
se  localisent  surtout  dans  la  région  pylorique. 

Société  anatomo-pathologique. 

8  Mars  1907. 

Un  cas  de  glycosurie  par  syphilis  pancréatique. 
—  M.  Steinhaus  rapporte  un  cas  de  glycosurie  par 
syphilis  pancréatique  observé  chez  une  femme  de 
quarante-sept  ans. 

Cette  femme  ne  présentait  dans  ses  antécédents 
aucune  trace  de  syphilis.  L’afl’eclion  a  débuté  par 
une  fatigue  généralisée  ainsi  que  des  douleurs  au 
creux  épigastrique  et  dans  le  dos.  Depuis  celte  épo¬ 
que,  amaigrissement  considérable.  L’urine  était  abon¬ 
dante —  3  à  4  litres  en  un  jour  —  et  la  quantité  de  sucre 
variait  entre  180  et  80  grammes,  l’as  d’albumine. 

La  malade  a  eu  un  vomissement  mélanique.  L’au¬ 
topsie  révèle  un  estomac  dilaté,  présentant  des 
lésions  de  gastrite  chronique,  ainsi  qu’un  ulcère 
étendu  à  la  grande  courbure,  en  voie  de  cicatrisation. 
Dans  le  duodénum,  à  la  place  de  l’ampoule  de  Yater, 
existe  une  sorte  de  cratère  d’un  centimètre  de  dia¬ 
mètre,  donnant  issue  dans  une  poche  creusée  dans 
toute  l’étendue  du  pancréas  ;  les  parois  de  cette 
cavité  sont  constituées  par  des  tissus  nécrosés  ;  ^le 
restant  du  pancréas  est  sclérosé. 

Le  foie  présente  des  gommes,  en  voie  de  transfor¬ 
mation  fibreuse  à  la  périphérie,  caséeuse  au  centre. 

Les  lésions  du  foie  sont  de  nature  syphilitique.  Le 
diabète  est  dû  aux  lésions  du  pancréas,  qui  sont  con¬ 
sidérables. 

M.  Euakçois. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

A.  Bezançon.  Conformations  thoraciques  chez 
les  tuberculeux  [Thèse,  Paris,  1906,  133  pages,  14  fi¬ 
gures).  —  Se  plaçant  au  point  de  vue  séméiotique, 
l’auteur  étudie  avec  conscience  les  divers  aspects 
sous  lesquels  se  présente  le  thorax  dans  les  formes 
si  variées  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  recherche 
s’il  n’existe  pas  un  type  de  thorax  plus  commun  que 
les  autres,  type  correspondant  à  la  forme  habituelle 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  type  thoracique,  dit 
paralytique,  si  fréquemment  observé  chez  les  pré¬ 
disposés. 

Après  un  résumé  rapide  de  l’état  du  thorax  nor¬ 
mal,  afin  qu’on  puisse  plus  facilement  comparer  les 
données  recueillies  chez  les  tuberculeux  et  après  un 
exposé  des  méthodes  employées  pour  pratiquer  l’exa¬ 
men  des  déformations  thoraciques,  commence,  avec 
des  faits  personnels,  l’étude  du  «  thorax  tubercu¬ 
leux  ».  Ce  qu’on  voit  de  face,  ce  qu’on  voit  de  dos,  ce 
qu’on  voit  de  profil,  est  successivement  esquissé; 
sont  ensuite  chiffrés  les  dimensions,  les  différents 
diamètres,  les  résultats  cystométriques  ;  enfin  sont 
décrites  quelques  déformations  spéciales  dont  un 
chapitre  de  synthèse  sur  la  forme  générale  du  thorax 
chez  les  tuberculeux. 

Quoiqu’il  n’y  ait  pas  de  thorax  spécial  aux  tuber^ 


culeux,  cependant  ou  rencontre  chez  eux  des  formes 
particulières. 

Le  périmètre  est  déterminé  chez  les  tuberculeux 
dès  la  première  période  ;  il  y  a  presque  toujours  un 
moindre  développement  du  côté  atteint  ;  le  périmètre 
reste  toujours  inférieur  à  la  demi-taille. 

Le  diamètre  vertical  et  le  transversal  sont  à  peu 
près  normaux  ;  l’antéro-postérieur  est  le  plus  sou¬ 
vent  diminué. 

Le  diamètre  bi-delto’i'dien  est  augmenté  tandis  que 
l’espace  intermammaire  est  diminué.  L’angle  xipbo'i- 
dien  est  notablement  inférieur  à  la  normale. 

Des  mensurations  ont  amené  l’auteur  à  ne  pas  alta- 
cher  d’importance  à  la  forme  cono’ide  ou  ellipso’i’de 
du  thorax,  mais  à  la  comparaison  et  au  rapport  des 
diamètres  antérieur  et  transversal,  d’où  deux  types 
rendus  très  nettement  par  la  cyrtométrie  : 

1“  Le  thorax  aplati,  qui  semble  appartenir,  dans 
l’immense  majorité  des  Cas,  à  la  forme  commune 
fibro-caséeuse  delà  tuberculose  ; 

2“  Le  thorax  globuleux  qui  i-eprésenterait  l’évolu¬ 
tion  emphysémateuse  chez  les  tuberculeux;  le  tho¬ 
rax  emphysémato-tuberouleux  avec  ses  deux  va¬ 
riétés  ;  emphysème  d’un  côté,  tuberculose  de  l’autre  ; 
tuberculose  des  sommets,  emphysème  des  bases. 
C’est  dans  ce  type  antéro-postérieur  que  rentrent 
un  grand  nombre  de  tuberculoses  florides. 

Les  déformations  locales,  qu’il  s’agisse  de  vous¬ 
sure  ou  de  dépressions,  qu’elles  soieiit  partielles  ou 
plus  ou  moins  diffuses,  traduisent  l’état  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  sous-jacent. 

Au  contraire,  la  conformation  générale  du  thorax 
semble  être  en  rapport  avec  la  prédisposition  à  la 
tuberculose  et  aussi  avec  l’insuffisance  respiratoire 
du  sujet.  Cette  insuffisance  serait  alors  la  véritable 
cause  prédisposante  à  la  tuberculose  dans  ses  moda¬ 
lités  anatomiques. 

«  Ainsi  les  prédisposés  par  leur  thorax  mal  con¬ 
formé  seraient  non  seulement,  <i  eu  leur  qualité  do 
dystrophiques  héréditaires  »  (Landouzy),  des  tuber¬ 
culeux  héréditaires,  mais  tous  ceux  chez  lesquels  des 
causes  congénitales  d’obstruction  des  voies  respira¬ 
toires,  des  causes  accidentelles,  des  arrêts  de  déve¬ 
loppement  ou  des  troubles  de  croissance  amènent  ce 
rétrécissement  du  champ  respiratoire.  » 

Laignkl-Lavastini:. 

VOIES  URINAIRES 

'W.-G.  Young  (de  Washington).  Albuminurie  d’o¬ 
rigine  prostatique  et  vésiculaire  [h  ew-Yorh  medical 
Journal,  5  Janvier  1907,  n“  1466,  p.  18-20).  —  L’au¬ 
teur  a  observé  deux  sujets  dont  l’urine  contenait  de 
l’albumine  et  qui,  pour  cette  raison,  n’avaient  pu 
contracter  d’assurance  sur  la  vie.  Ils  ne  présentaient 
cependant  aucun  signe  permettant  de  penser  à  une 
lésion  rénale;  leur  urine  ne  contenait  ni  cylindres, 
ni  sang,  ni  pus.  L’un  et  l’autre  avaient  une  pros¬ 
tate  un  peu  grosse,  molle  et  sensible  à  la  pression  ; 
les  vésicules  séminales  étaient  également  sensibles. 
Après  avoir  pratiqué  un  lavage  de  vessie,  l’auteur 
introduisit  une  sonde  qui,  au  bout  d’un  certain 
temps,  laissa  passer  une  urine  n’ofl'rant  pas  trace 
d’albumine.  Par  contre,  l’urine  émise  spontanément 
après  massage  de  la  prostate  et  des  vésicules,  con¬ 
tenait  une  grande  quantité  d’albumine. 

L’albuminurie  était  donc  d’origine  prostatique  et 
vésiculaire. 

Young  attribue  un  rôle  étiologique  considérable 
aux  excitations  sexuelles  non  suivies  de  coi't  et  aussi 
à  la  masturbation  habituelle.  La  constipation  est  de 
règle  dans  ces  cas  et  joue  également  un  rôle  au  point 
de  vue  étiologique. 

L’albuminurie  est  le  plus  souvent  intermittente  : 
absente  le  matin,  elle  est  toujours  plus  ou  moins 
abondante  vers  la  fin  de  la  journée.  Prostate  et  vési¬ 
cules  séminales  sont  grosses  et  sensibles. 

Pour  mettre  en  évidence  cette  forme  d’albuminurie, 
il  suffit  do  recueillir  l’urine  après  massage  delà  pros¬ 
tate  cl  des  vésicules.  Si,  par  contre,  on  recueille  l’u¬ 
rine  au  moyen  d’une  sonde  quelque  temps  après  avoir 
pratiqué  un  lavage  de  vessie,  on  ne  trouve  pas  trace 
d’albumine. 

On  peut  attribuer  à  cette  albumine  deux  origines  : 
ou  bien  elle  est  due  à  la  présence,  dans  l’urine,  de 
liquide  séminal,  ou  bien  elle  est  due  à  la  iranssu- 
dation  du  sérum  sanguin  dans  les  vésicules,  hypo¬ 
thèse  plausible  si  l’on  se  rappelle  que  les  vésicules 
sont,  en  général,  œdématiées  et  flasques  dans  ces 
cas.  Quoi  qu’il  eu  soit,  celte  forme  d’albuminurie  est 
importante  à  connaître  puisque  son  pronostic  diffère 
absolument  de  celui  de  l’albuminurie  d’origine  rénale. 

G.  Jarvis. 
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NOSOGRAPniR.  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE. 
DIAGNOSTIC 

DE 

L’IIÉRÉDO-SYPIIILIS  TARDIVE 
PÉDAGOGIE  MÉDICALE 

Par  le  profcsBcur  t.  LANDOÜZY 


Hier,  nous  étions,  in  acre  parisiensi,  une 
phalange  de  médecins  que,  véhémentement, 
on  accusait  de  ne  savoir  partout  voir  que 
tuberculose,  alcoolisme  et  syphilis. 

De  fait,  nous  pensions  et  nous  enseignions 
que,  à  eux  seuls,  ces  maux  évitables  frappent, 
directement  ou  indirectement,  les  trois  cin¬ 
quièmes  des  clients  de  la  ville  et  de  l’hôpital. 

C’est  que,  à  pratiquer  la  médecine,  nous 
nous  étions  de  suite  heurtés  à  bien  d’autres 
bacillaires  qu’à  des  phtisiques,  à  des  lupiques, 
à  des  coxalgiques  et  à  des  pottiques. 

C’est  que,  dans  la  clientèle  comme  à  l’hô¬ 
pital,  nous  apprenions  à  reconnaître  l’intoxi¬ 
cation  bachique  à  d’autres  symptomatologies 
qu’à  celles  du  delirium  tremens,  de  la  con¬ 
gestion  cérébrale  ou  des  hépatopathles  præ- 
cirrhotlques. 

C’est  que  la  Clinique  nous  amenait  vite  à 
dépister  fracastoriens  nombre  de  malades  de 
tous  âges,  de  tous  sexes,  de  toutes  éducations 
et  de  toutes  conditions,  atteints  d’infinité 
d’autres  choses  que  de  plaques  muqueuses, 
de  dermatoses,  d’ulcérations  ou  de  gommes. 

La  tuberculose,  l’alcoolisme  et  la  syphilis, 
nous  les  voyions  et  les  voyons  partout,  parce 
qu’un  flot  montant  les  porte  partout  :  tantôt  sous 
les  dehors  caractéristiques  sous  lesquels  les 
Nosographes  nous  dépeignaient  phtisiques, 
alcooliques  et  syphilitiques;  tantôt,  revêtus 
d’une  symptomatologie  empruntée,  si  fruste 
et  si  larvée,  si  neuve,  que  le  classicisme  de 
nombre  de  médecins  se  refuse  encore  à  voir 
chez  pareils  clients  des  infectés  de  bacillose 
et  de  syphilis  ou  des  intoxiqués  d’alcools. 

La  phalange  que  nous  étions  hier,  grossie 
de  nos  élèves,  forme  aujourd’hui  une  cohorte  ; 
elle  sera  légion  demain,  quand  les  «  jeunes  » 
auront  appris  à  se  reconnaître  au  milieu  des 
formes  atypiques  de  la  bacillose,  de  la  syphilis 
et  de  l’alcoolisme,  formes  plus  fréquemment 
coudoyées  que  ne  l’est  le  gros  des  phtisiques, 
des  alcooliques  et  des  syphilitiques  dont  le 
diagnostic  saute  aux  yeux. 

Pour  ce  qui  est  des  syphilitiques,  qu’il  s’agit 
de  savoir  dépister  partout  où  ils  sont,  le 
livre  du  docteur  Edmond  Fournier  :  Rucueu- 
ciiES  ET  Diagnostic  de  l’Héuédo-sypiiilis  tah- 
DivE  *  (belle  réplique  de  sa  thèse  inaugurale 
sur  les  «  Stigmates  dystrophiques  de  l’Hé- 
rédo-syphllis  »),  arrive  bien  à  son  heure. 

Par  lui  seront  converties,  puisque  dûment 
averties,  les  générations  nouvelles  qui, 
demain,  s’apercevront  que  la  seule  manière 
de  ne  pas  souvent  passer  à  côté  delà  syphilis, 
c’est,  comme  je  ne  cesse  de  le  répéter,  d’y 
penser  toujours,  en  usant  avec  comme  avec 
la  tuberculose. 

La  trame  serrée  de  l’ouvrage  est  tout 
imprégnée  de  la  pratique  et  de  l’enseigne¬ 
ment  du  chef  de  l’Ecole  syphiligraphique 


1.  Un  volume,  avec  108  figiirea  en  noir  el  1  pluiicko  en 
couleurs,  Paris,  1907.  (Masson  et  Ci”,  édit.) 


française,  dont,  comme  chacun  sait,  l’Hérédo- 
Syphilis  tardive  et  le  Tabès  spécifique  de  meu¬ 
rent  l’œuvre  géniale  et  maîtresse. 

Le  livre  du  fils  est  un  plaidoyer  dans  le¬ 
quel,  pour  ainsi  parler,  est  magnifiée  l’iié- 
rédo-sypliilis.  Quiconque  compulseraet médi¬ 
tera  pareil  dossier  ne  pourra  pas,  converti 
désormais  à  la  thèse  des  syphilitiques  atypi¬ 
ques,  ne  pas  devenir  un  doctrinaire  d’abord, 
puis  un  pratiquant  de  Part  de  rechercher  et 
de  diagnostiquer  l’hérédo-syphilis  tardive. 

Pour  ce,  le  praticien  ne  saurait  suivre  meil¬ 
leur  guide  que  le  plan  de  recherches  qui  lui 
est  offert.  Dépister  le  mal  héréditaire  con¬ 
siste,  en  l’espèce,  à  savoir  mener  de  Iront 
une  enquête  sur  la  famille  et  une  enquête 
sur  le  malade. 

Pour  ma  part,  à  l’user,  j’inverse  l’ordre  et 
la  marche  proposés  parM.  Edmond  Fournier, 
les  nécessités  de  la  clinique,  autant  que  la 
logique,  voulant  que  la  première  enquête  se 
mène  sur  le  malade,  puisque  c’est  lui  que 
nous  tenons  sous  l’œil  et  sous  la  main;  l’en¬ 
quête  sur  la  famille  (présente,  absente  ou 
défunte)  viendra  à  son  tour,  à  propos  de 
l’étude  des  antécédents  qui,  pour  être  com¬ 
plète,  portera  à  la  fois  sur  les  antécédents 
personnels  et  sur  les  antécédents  héréditaires. 

Cette  réserve  faite  sur  la  préséance  à 
donner  à  l’enquête  objective  sur  le  malade; 
cette  réserve  faite  sur  l’importance  primor¬ 
diale  de  l’examen  direct  du  suspect,  le  méde¬ 
cin,  parti  à  la  découverte  de  l’hérédo-syphilis, 
n’a  qu’à,  étape  par  étape,  suivre  la  route  qui 
lui  est  tracée,  en  allant  des  chemins  large¬ 
ment  fréquentés  vers  les  voies  plutôt  jalon¬ 
nées  encore  qu’ouvertes.  En  ce  sens,  l’en¬ 
quête  sur  le  malade,  commencée  par  l’étude 
de  sa  physionomie  et  de  son  habitus,  aboutira, 
comme  point  terminus,  à  la  relève  des  dys¬ 
trophies  générale  ou  partielles  (malforma¬ 
tions)  dont  il  pourra  être  atteint. 

A  vrai  dire,  les  stigmates  de  l’habitus  ont, 
dans  l’espèce,  une  importance  indicatrice 
majeure,  tant  par  leur  fréquence  que  par 
leur  netteté  :  l’infantilisme  et  l’obésité  pré¬ 
coce,  entre  autres,  surtout  —  ce  qui  leur 
arrive  fréquemment  —  s’ils  se  marient  à 
quelque  stigmate  crânien,  facial,  oculaire  et 
dentaire,  prennent  une  valeur  dénonciatrice 
de  premier  ordre. 

De  môme,  pour  les  stigmates  crâniens 
(bosselures  frontales,  crâne  natiforme,  hy¬ 
drocéphalie,  asymétrie  crânienne)  et  les 
stigmates  faciaux  (nez  en  lorgnette,  bec-de- 
lièvre,  prognathisme,  malformation  du  pa¬ 
villon  do  l’oreille)  isolés  ou  associés.  De 
même,  et  encore  plus,  pour  les  stigmates 
auriculaires  (surdité  foudroyante);  pour  les 
stigmates  oculaires  (cornéens,  irions,  strabi- 
ques),  et  pour  les  stigmates  dentaires  (atro¬ 
phie  cuspidienne  de  la  première  grosse  mo¬ 
laire  ;  dent  d’Hutchinson  ;  dent  en  tournevis  ; 
amorphisme  et  désorientation  dentaires  ;  ab¬ 
sence  de  certaines  dents)  qui,  fréquemment, 
se  réunissent  chez  un  môme  sujet  pour  for¬ 
mer  la  triade  d'Hutchinson,  triade  tellement 
révélatrice  que  s’il  était  vraiment  des  signes 
pathognomoniques  en  médecine,  la  triade 
devrait,  parmi  ceux-ci,  figurer  en  toute  pre¬ 
mière  place. 

Après  ces  stigmates  cardinaux  viennent  :  les 
stigmates  cutanés  ou  muqueux  ;  les  stigmates 
testiculaires,  les  stigmates  nerveux  (convul¬ 
sions  ;  perte  des  réflexes  ;  tics  ;  nervosisme  ; 
épilepsie  ;  tabès  ;  dystrophies  intellectuelles 


et  morales),  auxquels  font  suite  ce  que  j’ap¬ 
pelle  volontiers  les  états  dé.sharmoniques,  or¬ 
ganiques  et  fonctionnels,  dans  lesquels  rentre¬ 
raient,  entre  autres  :  l’hémoglobinurie  ;  les 
états  diathésiques,  bradytrophlques  ;  les 
dystrophies  de  croissance  ;  les  dystrophies 
cutanées  et  les  dystrophies  viscérales,  parmi 
lesquelles  les  affections  congénitales,  cardio- 
vasculaires  etcérébro-spinales,  semblentoccu- 
per  une  place  que  les  observations  modernes 
marquent  chaque  jour  plus  grande. 

A  telle  enseigne  que,  la  semaine  dernière, 
à  l’autopsie  d’un  bébé  de  trois  mois,  mort  à 
la  Clinique  Médicale  Laonncc,  je  trouvais  une 
de  ces  dystrophies  viscérales  sous  la  lorme 
d’une  communication  Interauriculairc  et  d’une 
aplasie  aortique.  Une  éruption  à  caractères 
spécifiques  observée  chez  l’enfant  lors  de  son 
entrée  à  l’hôpital  ;  une  cicatrice  de  chancre 
relevée  sur  la  mère;  par  surcroît,  des  spiro¬ 
chètes  trouvés  dans  la  peau  et  dans  les  glandes 
surrénales,  témoignant  de  la  nature  de  l’af- 
fection  cardio-vasculaire,  faisaient  bien  de 
celle-ci  un  stigmate  majeur  d’hérédo- sy¬ 
philis. 

La  découverte  de  pareils  stigmates,  relevés 
uniques  ou  multiples  sur  un  sujet,  indica¬ 
trice  déjà  par  elle  seule  de  syphilis,  trouvera 
souvent  sa  valeur  complémentaire  dans  l’en¬ 
quête  sur  la  famille,  enquête  visant  à  la  fois 
les  ascendants  et  les  collatéraux.  L’enquête, 
pour  être  valable,  ne  devra  pas  —  autant  que 
faire  se  pourra —  se  borner  à  poser  des  ques¬ 
tions  et  à  entendre  des  n'qionses,  mais  à  voir, 
par  confrontation  directe,  ou  par  étude  de 
portraits  (comme  cela  m’a  plusieurs  fois 
réussi),  si  la  vérole,  non  avouée,  méconnue  on 
oubliée,  n’a  pas  laissé  des  marques,  qui,  par 
leurs  caractères  objectifs,  ont  imprimé  sur 
les  père,  mère,  frères  et  sœurs  la  signature 
do  l’infection. 

On  conçoit  combien  parlante  sera  cette 
enquête  familiale  portant  plus  loin  que  sur 
les  générateurs,  si  elle  sc  double  d’enquêtes 
visant  les  collatéraux  ;  si  la  polymortalité  in¬ 
fantile,  les  avortements,  la  gémellité  viennent 
grossir  le  dossier  dans  lequel  se  trouvent  déjà 
rassemblées  plusieurs  piècÆS  accusatrices. 

Ce  livre  de  syphlligraphie,  écrit  dans  le 
meilleur  esprit  pratique,  est  plus  qu’une  œuvre 
de  pathologie  spéciale,  c’est  tout  un  gros  cha¬ 
pitre  de  Pathologie  Générale.  Une  foule  de 
troubles  organiques  et  fonctionnels  n’y  sont- 
ils  pas  étudiés  entant  qu’éléments  de  séméio¬ 
tique?  N’y  est-il  pas  montré  combien  l’avarie 
héréditaire,  conditionnant  toute  une  série  de 
perturbations  nutritlifes,  fait  dystrophiques, 
désharmoniques,  dégénérés  les  fils  de  syphili¬ 
tiques  ?  Cela,  elle  le  fait,  à  elle  seule,  plus 
souvent,  plus  fort  et  plus  essentiellement  que 
le  paludisme,  le  saturnisme,  la  tuberculose  et 
l’alcoolisme  héréditaire,  sans  cependant  pré¬ 
tendre  que  le  monopole  des  dystrophies  lui 
soit  réservé. 

J’ai  dit  le  livre  conçu  dans  le  meilleur  esprit 
pratique,  parce  que  l’auteur  peint,  montre  et 
décrit  l’hérédo-syphilis  tardive  plus  qu’il  ne 
la  définit. 

Les  110  figures  que  renferme  l’ouvrage, 
lui  donnant  plus  de  vie  encore  que  de 
lustre,  enchantent  ceux  d’entre  nous  qui, 
préoccupés  de  Pédagogie  Médicale  —  dont 
devraient  être  plus  soucieux  tous  les  éduca¬ 
teurs  —  répètent  chaque  jour  que  la  méde¬ 
cine  n’étant  pas  affaire  d’entendement,  mais 
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d’audition,  de  vision,  de  sensations  quotidien¬ 
nement  éveillées  et  avivées,  l’enseignement 
de  la  médecine  doit  être  une  perpétuelle  leçon 
de  choses. 

C’est  une  parfaite  leçon  de  choses  hérédo- 
syphilitiques  que,  dans  le  livre  de  mon  jeune 
confrère,  tout  praticien  apprendra  et  retien- 
tlra  par  les  yeux. 

Le  précieux  et  profitable  commerce  que  les 
étudiants  auront  avec  le  présent  ouvrage  leur 
sera  une  nouvelle  occasion  de  goûter  la  valeur 
jiédagogique  de  l’axiome  de  Condillac.  Cette 
valeur,  je  la  prise  si  fort,  que,  sans  crainte  des 
redites,  je  répète  constamment  à  mes  élèves  la 
maxime  du  philosophe  du  xviii“  siècle.  Par 
elle,  je  les  veux  pe»-«uader  que  renseignement 
de  la  médecine  ne  saurait  se  montrer  plus 
léooiulant  qu’en  étant  clinique,  objectif,  ico¬ 
nographique.  Par  cette  maxime,  je  les  veux 
persuader  qu’on  devient  médecin  à  force, 
■rocs  i.Ks  jouiis  DE  LA  VIE,  dc  regarder,  palper, 
écouter  et  odorer  les  malades  :  nil  est  in  intel- 
Icclu,  (jtiod  priiis  non  fuerit  in  sensu. 


DU 

C.VTIIÉTKIUSME  DE  L’URETÈRE 

A  'IRA VERS  ].A  VESSIE  OUVERTE 

l’iir  .M.  F.  LEGÜEU 

de  l’IiApilal  Tnion, 

PrarpHsiMir  agrpgô  à  la  Faciillé. 


A  plusieurs  reprises,  j’ai  dû  pratiquer  la 
taille  pour  faire  un  cathétérisme  de  l’uretère, 
que  rendaient  impossible  autrement  les  alté¬ 
rations  profondes  d’une  vessie  tuberculeuse, 
.^u  premier  abord,  cette  mesure,  tout  excep¬ 
tionnelle  (pi’elle  soit,  peut  paraître  e.xcessive; 
mais  rien  n’est  excessif  de  ce  qui  peut  guérir. 
Et  je  vais  l’établir  tout  d’abord  en  montrant 
([lie,  parmi  les  tuberculeux  urinaires,  il  est 
des  malades,  particulièrement  déshérités,  qui 
lont  éidiec  à  toutes  nos  explorations  et  peu¬ 
vent  mourir  de- l’insuffisance  d’un  diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  rénale  est, 
en  etl'et,  assez  simple  ou  très  complI(|ué. 

Lorsque,  par  e.xemple,  chez  un  malade  qui 
présente  des  bacilles  avec  du  pus  dans  les 
urines,  on  note  la  pollakiurie  nocturne,  la 
douleur  et  l’augmentation  de  volume  du  rein, 
la  douleur  jiara-ombilicale  de  Bazy,  le  réllexe 
urétéro-vésical,  il  y  a  les  plus  grandes  pro¬ 
babilités  pour  ([lie  de  ce  ci'ité  siège  une  tuber¬ 
culose  rénale  ;  le  diagnostic  est  ici  très 
sinqilc.  11  l’est  encore,  et  surtout,  chez  la 
femme,  parce  ([ue  le  toucher  vaginal  permet 
ici  de  constater  de  bonne  heure  les  modifica¬ 
tions  de  forme  et  de  consistance  de  l’uretère 
à  sa  terminaison,  c’est-à-dire  de  sentir  dans 
un  des  culs-de-sac  l’induration  unilatérale, 
allongée  et  douloureuse,  qui  caractérise  l’uré- 
térlte  descendante  ;  grâce  à  elle,  on  peut 
affirmer  la  lésion  supérieure,  affirmer  que  le 
rein  correspondant  est  atteint  primitivement, 
et,  bien  souvent  chez  la  femme,  j’ai  pu,  grâce 
à  ce  seul  signe,  diagnosti([ucr  une  tuberculose 
rénale  et  définir  le  ci)té  lésé.  Chez  l’homme, 
au  contraire,  cette  constatation  est  impossible 
par  le  toucher  rectal  :  les  sensations  que 
donne  le  conduit  à  sa  terminaison  sont  vagues, 
incertaines,  imprécises,  le  diagnostic  perd» 
ici  un  de  ses  éléments  les  plus  précieux,  et, 
pour  cette  raison,  chez  l’homme,  le  diagnostic  | 


de  la  tuberculose  rénale  est,  à  égalité  de 
lésions,  beaucoup  plus  difficile  que  chez  la  ; 
femme.  | 

Mais,  lorsque  les  signes  cliniques  énu¬ 
mérés  ont  permis,  chez  la  femme,  d’affirmer, 
chez  l’homme  de  supposer  l’existence  d’une 
tuberculose  rénale,  il  appartient  à  l’explora¬ 
tion  de  confirmer  cette  notion  et  surtout  dc 
nous  faire  connaître  la  valeur  du  fonctionne¬ 
ment  rénal  du  côté  opposé. 

Or  les  explorations  nécessaires  à  l’acquisi¬ 
tion  de  ces  notions  se  font  toutes  h  travers  la 
vessie  ;  ce  sont  la  cysloscopie,  qui  montre  les 
modifications  des  orifices  urétéraux,  le  ca- 
thétérisnie  de  ïurelère  ou  la  séparation  des 

Dans  une  vessie  saine  ou  peu  malade,  ces 
explorations  se  feront  aisément  et  sans  diffi¬ 
cultés  :  la  vessie,  dont  l’irritation  est  purement 
réllexe,  supportera,  sans  protester,  les  manœu¬ 
vres  nécessaires  et  ne  troublera  point  la  régu¬ 
larité  de  leur  exécution.  Dans  ces  conditions, 
les  problèmes  posés  par  la  tuberculose  rénale 
seront  donc  aisément  tranchés.  11  en  sera  plus 
souvent  ainsi  chez  la  femme  encore,  chez 
laquelle  une  vessie  plus  accessible,  plus  apte 
à  l’exploration  intérieure,  une  adaptation  plus 
exacte  des  instruments  d’exploration  consti¬ 
tuent  toujours  des  conditions  plus  favorables. 

Combien  différente  est  la  situation  de  ces 
malades  qui  se  présentent  avec  une  cystite 
tuberculeuse  intense,  profonde,  douloureuse! 
Ici  la  sensibilité  à  la  tension  est  vive,  la  vessie 
reçoit  tout  au  plus  20,  40  grammes  ;  au  delà, 
elle  se  révolte  et  saigne  abondamment,  et  une 
vessie  qui  est  intolérante  ou  (jul  saigne  fait 
échec  à  toutes  les  explorations,  môme  avec  le 
secours  de  l’anesthésie.  Ni  le  cathétérisme 
cystoscopique  de  l’uretère,  ni  la  séparation 
ne  donneront  toujours,  dans  ces  conditions 
mauvaises,  un  résultat  positif,  et  le  cathété¬ 
risme  pratiqué  à  l’aide  de  l’endoscope  de  Luys, 
lul-môme,  ne  pourra  toujours  vaincre  les 
difficultés.  J’ai  obtenu  grâce  à  lui  un  résultat 
qu’aucune  autre  méthode  ne  m’avait  pu  donner, 
mais  je  lui  dois  aussi  de  nombreux  échecs  ; 
cette  opération  est,  en  ces  vessies  doulou¬ 
reuses  et  saignantes,  tout  aussi  difficile  que 
le  cathétérisme  cystoscopique  ;  il  faut  des 
tâtonnements  sans  nombre  et  des  hésitations 
multiples  avant  de  voir  au  milieu  des  plis,  des 
ulcérations  d’une  vessie  rétractée  etcon  tractée, 
de  voir,  même  sous  le  chloroforme,  les  orifices 
ou  seulement  un  des  orifices  des  uretères.  Et 
seralt-il  aperçu  d’ailleurs  que  la  difficulté  ne 
serait  pas  vaincue  :  car  il  faudrait  y  intro¬ 
duire  la  sonde,  et  c’est  là  encore  une  nou¬ 
velle  difficulté. 

Quoi  cju’il  en  soit,  il  est  de  ces  cas  —  et 
tous  en  out  vu  de  pareils  —  où  l’état  de  la 
vessie  vient  annihiler  tous  les  efl’orts  du  dia¬ 
gnostic  et  compromettre  toutes  les  explora¬ 
tions.  Ils  sont  rares,  et  je  n’en  ai  vu  que  quel¬ 
ques-uns  dans  l’espace  de  cinq  ans.  Mais,  chez 
ces  malades,  après  avoir  épuisé  toutes  les 
ressources  des  explorations,  après  avoir  utilisé 
chez  eux  toutes  les  compétences  et  tous  les 
instruments,  nous  sortions  découragés  d’une 
lutte  inégale,  et  incapables  d’affirmer  l’exis¬ 
tence  de  la  tuberculose  rénale  supposée,  inca¬ 
pables  d’affirmer  le  côté  pris  et  l’intégrité  du 
côté  opposé. 

Que  faire  dans  ces  conditions?  on  attend, 
et  on  traite  la  vessie.  C’est  une  solution  pro¬ 
visoire  :  j’ai  vu,  en  effet,  (juelques  malades, 
trois  en  tout,  chez  lesquels  l’amélioration  de  ' 


la  vessie  fut  assez  sérieuse  pour  permettre, 

,  au  bout  de  quelques  semaines  au  plus,  Uex- 
!  ploratlon  nécessaire  et  jusqu’alors  impossible. 
Les  autres  continuent,  malgré  le  traitement 
de  leur  vessie,  à 's’amaigrir  ou  à  perdre  leurs 
forces;  la  tuberculose  rénale,  méconnue  chez 
eux,  les  conduit  insensiblement  à  la  mort,  et 
ils  meurent  bientôt  victimes  de  leur  malaclie, 
victimes  aussi  de  notre  impuissance  à  la 
reconnaître  et  à  la  traiter  à  temps. 

Frappé  de  la  situation  de  ces  malades,  dési¬ 
reux  de  rompre  le  cerele  vicieux  dont  ils  sont 
enveloppés,  je  me  suis  décidé  depuis  quelque 
temps  à  pratiquer  chez  eux  l’ouverture  de  la 
vessie,  dans  le  seul  but  de  faire  le  eathété- 
risme  des  uretères,  comme  le  faisait  autrefois 
Iversen,  de  Copenhague,  et  de  chercher  dans 
cette  opération  la  solution  des  proldèmes  que 
la  clinique  me  paraissait  incapable  de  me 
donner. 

L’opération  est  loin  d’ôtre  simple.  Elle  est 
parfois  très  délicate,  et  j’aime  infiniment 
mieux,  pour  ma  part,  faire  dix  cathétérismes 
cystoscopiques  que  faire  un  cathétérisme  à 
ciel  ouvert  dans  une  vessie  tuberculeuse. 

C’est  que  cette  vessie  qu’on  ouvre  n’est 
plus  une  vessie  normale,  qui  montre,  sous  un 
écartement  large,  deux  orifices  urétéraux  nor¬ 
maux;  tout  au  contraire,  c’est  une  vessie 
petite,  contractée,  rétractée,  môme  sous  le 
chloroforme,  inextensible,  saignante  de  toutes 
ses  ulcérations  irritées,  et  dans  laquelle  les 
orifices  urétéraux,  perdus  au  fond  d’un  pli 
de  contraction  ou  dans  l’anfractuosité  d’une 
ulcération,  se  laissent  très  malaisément  dé¬ 
couvrir.  Il  faut  donc  beaucoup  et  longuement 
regarder,  attendre  souvent  l’éjaculation  uré¬ 
térale,  la  surprendre  et  profiter  de  la  béance 
qu’elle  impose  à  l’orifice  urétéral. 

Le  malade,  endormi  au  chloroforme,  est 
mis  dans  la  position  déclive  ;  la  vessie  reçoit 
la  mince  quantité  d’air  stérilisé  que  lui  per¬ 
met  son  excessive  contractilité. 

La  paroi  abdominale  est  incisée  sur  la  ligne 
médiane  longitudinalement,  comme  pour  toute 
taille  hypogastrique,  et  le  péritoine  est  refoulé 
du  doigt  vers  l’ombilic. 

A  ce  moment,  je  place  mon  écarteur  pour 
la  taille  sur  les  muscles  dc  la  paroi  afin  de  les 
maintenir  écartés. 

Je  préfère  l’incision  transversale  dc  la 
vessie  pour  toutes  les  tailles  où  il  y  a  des 
manœuvres  délicates  à  réaliser,  telles  que 
ablation  de  néoplasme,  néostomie.  Le  cathé¬ 
térisme  de  l’uretère  est  de  ce  nombre,  et  le 
plus  grand  jour  que  donne  l’incision  trans¬ 
versale  est  ici  absolument  nécessaire. 

Cette  taille,  que  j’ai  appelée  médio-trans- 
l’ersale  *,  médiane  pour  les  muscles,  transver¬ 
sale  pour  la  paroi,  me  paraît  préférable  à  la 
taille  transversale  que  Rochet  -,  de  Lyon, 
frappé  lui-môme  des  difficultés  du  cathété¬ 
risme  des  uretères  en  ces  circonstances,  a 
proposée  pour  la  pratique  dc  cette  exploration 
difficile.  La  taille  transversale  pour  les  muscles 
est  à  jamais  condamnée,  et,  si  elle  devait 
reparaître  un  jour,  ce  ne  serait  certainement 
pas  pour  une  opération  de  tuberculose  et 


1.  F.  Lecueu.  —  «  La  luille  luédio-lraiisversulo  ». 
17/“  Session  de  l'Association  française  d’Urologie,  Paris, 
im,  J).  592. 

2.  UociiET  cl  Ruotte  (de  Lyon).  —  o  Taille  hypogas¬ 
trique  modifiée  ])our  arriver  à  voir  aisément  les  orifices 
iiréléraiix  dans  la  vessie  ouverte  »;  Ann.  des  mal.  des 
org.  gin.  urin.,  lüOi,  p.  847; 
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d’infection,  où  la  réunion  sera  sûrement  se¬ 
condaire  et  laisserait  à  sa  suite  une  large 
éventration. 

La  vessie  ouverte  est  alors  fixée,  sa  lèvre 
antérieure  à  la  peau  du  pubis,  sa  lèvre  posté¬ 
rieure  aux  tenons  de  l’écarteur  comme  il  est 
représenté  dans  la  figure  1.  Toutes  ces  me¬ 
sures,  qui  semblent  absolument  exagérées 
pour  un  cathétérisme  de  l’uretère,  et  le  se¬ 
raient  assurément  s’il  s’agissait  d’une  vessie 
saine,  sont  nécessaires  pour  réduire  au  mi¬ 
nimum  la  durée  des  recherches  dans  la  vessie 
très  malade  qu’on  a  toujours  devant  les  yeux. 

I.a  valve  médiane,  dite  dépresseur,  sera 
mise  ou  non,  suivant  les  résistances. 

Et,  une  lois  ainsi  préparé  le  champ  opéra¬ 
toire,  voici  que  va  commencer  le  cathété¬ 
risme  proprement  dit. 

Une  sonde  à  béquille  n°  22  est  introduite 
dans  l’urètre  :  on  la  voit  arriver  au  col  vési¬ 
cal,  on  coupe  son  bec,  et  ainsi  elle  constitue 
dans  l’urètre  un  tuyau  dans  lequel  les  deux 
sondes  urétérales  vont  être  introduites  et 
pourront  glisser  sans  se  couder,  sans  se 
fléchir,  condition  indispensable  îi  leur  bon 
fonctionnement. 

Elles  sont  donc  introduites  dans  la  sonde 
à  béquille,  arrivent  au  col  vésical  et  restent 
là  prêtes  à  être  saisies  lorsque  sera  décou¬ 
vert  le  méat  urétéral. 

Ce  temps  est  difficile,  je  l’ai  dit  :  on 
cherche  d’abord  ce  qui  correspond  à  la 
bande  interurétérale.  Mais  il  n’y  a  plus  rien 
de  ce  genre. 

On  cherche  alors  et  on  attend  l’éjacula¬ 
tion  urétérale  et,  si  on  la  surprend,  on 
s’oriente  d’après  les  indications  qu’elle  a 
fournies. 

Si  on  ne  voit,  si  on  ne  reconnaît  plus 
rien  de  normal,  on  essaie  de  pousser  direc¬ 
tement  la  sonde  dans  les  plis,  dans  les 
anciennes  anfractuosités  qui  paraissent  cor¬ 
respondre  à  la  place  supposée  des  uretères. 
Mais,  h  tâtonner  ainsi,  on  risque  d’infléchir 
l’extrémité  de  la  sonde,  et,  tout  à  l’heure, 
lorsqu’on  aura  trouvé  l’orifice,  elle  ne 
pourra  plus  cheminer  dans  le  conduit  avec 
la  souplesse  nécessaire. 

C’est  plutôt  avec  une  fine  sonde  canne¬ 
lée  repliée  que  je  cherche  l’orifice  urété¬ 
ral,  et,  si  l’instrument  s’enfonce  dans  une 
dépression  où  elle  abandonne  la  longueur 
de  son  extrémité  recourbée,  il  n’y  a  plus 
de  doute  :  ce  ne  peut  être  que  l’uretère.  La 
sonde  urétérale,  toute  prête  au  niveau  du  col, 
est  saisie  dans  une  longue  pince  <à  disséquer 
munie  au  besoin  d’une  disposition  qui  lui  per¬ 
met  de  plus  facilement  s’adapter  à  la  sonde 
(tlg.  1).  Ainsi  le  long  cathéter  est  amené  au 
contact  de  l’entrée  de  l’uretère,  prend  la  place 
de  la  sonde  cannelée,  qui  est  retirée,  et  est 
poussé  peu  à  peu,  lentement,  à  petits  coups, 
dans  l’étendue  de  8  à  10  centimètres. 

Quel  orifice  faut-il  choisir?  Je  répondrai 
volontiers:  celui  qu’on  trouve.  Quand  on  fait 
une  taille  hypogastrique,  c’est-à-dire  une 
véritable  opération  pour  trouver  un  orifice 
urétéral,  il  faut  profiter  de  la  moindre  occa¬ 
sion  qui  vous  est  offerte  de  trouver  l’un  de  ces 
uretères.  En  général,  il  vaudra  mieux  faire  ce 
cathétérisme  double,  le  seul  qui  d’ailleurs  soit 
susceptible  de  donner  des  renseignements 
vraiment  certains.  Et  je  ne  renonce  à  faire  le 
cathétérisme  double  que  dans  le  cas  où  je  ne 
puis  trouver  un  orifice  urétéral,  ce  qui  m’est 
ai'rivé  une  fois  ■ —  l’uretère  étaH  oblitéré  — , 


ou  encore  quand  une  éjaculation  nettement  pu¬ 
rulente  vient  révéler  que  le  rein  de  ce  côté  est 
atteint.  Je  n’ai  plus  alors  à  me  préoccuper 
que  du  côté  sain  et  je  fais  le  cathétérisme  seu¬ 
lement  de  ce  côté. 

La  sonde  ou  les  sondes  sont  introduites 
dans  les  uretères  ;  elles  ressortent  par  la 
sonde  urétrale  et  le  cathétérisme  urétéral  est 
enfin  réalisé. 

Alors,  je  profite  de  la  taille  pour  faire  le 
traitement  des  lésions  vésicales  ;  avant  le  ca¬ 
thétérisme,  ce  serait  impossible,  car  le  sang 
compliquerait  encore  davantage  les  manœu¬ 
vres.  Je  fais  le  curettage  des  fongosités  et 
des  ulcérations,  pratique  la  cautérisation  au 
thermocautère,  les  touche  au  chlorure  de 
zinc  au  dixième. 

Puis  la  vessie  est  suturée  comme  à  l’ordi¬ 
naire  après  la  taille  hypogastrique.  Je  laisse 
un  tube  médian  intra-vésical  qui  draine  en 
môme  temps  la  région  prévésicale. 

Les  sondes  sont  laissées  de  une  à  deux 


Cnlhétérisiiie  des  ui'clèrcs  à  l  i  avorsla  vessie  oiiverle  el,  iiiain- 
leauc  telle  par  mon  écartear.  La  sonde  urétérale  est  déjà  in¬ 
troduite  dans  l’urelère  gauche;  on  se  prépare  à  mirer  la  sonde 
droite  dans  ruretère  correspondant. 

heures  en  place,  assez  pour  avoir  une  quan¬ 
tité  suffisante  d’urine  à  analyser  :  après  quoi, 
elles  sont  retirées;  la  sonde  urétrale  est 
laissée  en  place. 

De  cette  opération,  quels  sont  les  résul¬ 
tats  ? 

Pour  ma  part,  j’y  al  eu  recours  quatre  fois. 

Dans  un  cas,  chez  un  malade  néphrosto- 
mlsé  à  gauche  pour  tuberculose,  il  s’agissait 
de  préciser  l’état  du  rein  droit,  que  je  ne 
pouvais  pas  atteindre  par  la  vessie  ;  la  taille 
me  montra  en  effet  une  oblitération  complète 
de  l’uretère  droit. 

Chez  deux  autres  malades,  je  pus,  grâce  à 
ce  cathétérisme,  préciser  l’existence  d’une 
tuberculose  rénale  dont  je  soupçonnais  la 
présence,  mais  dont  aucun  indice  suffisant 
ne  me  permettait  de  faire  la  localisation. 
Chez  l’un  de  ces  deux  malades,  je  reconnus 
une  tuberculose  rénale  à  droite,  avec  inté¬ 
grité  du  rein  gauche:  la  néphrectomie  ce¬ 
pendant  ne  fut  pas  pratiquée  immédiatement. 


et  lorsque,  longtemps  après  guérison  de  la 
taille,  je  revis  ce  malade,  les  lésions  avaient 
progressé  et  l’état  général  était  si  défectueux 
que  je  ne  crus  pas  devoir  pratiquer  une  né¬ 
phrectomie  qui  ne  pouvait  pas  donner  un 
bon  résultat.  Le  malade  mourut  donc  spon¬ 
tanément  six  mois  après  mon  cathétérisme, 
des  progrès  d’une  tubereulose  que  j’avais 
été  appelé  à  diagnostiquer  trop  tard  et 
l’autopsie  confirma  les  notions  établies  par 
le  cathétérisme  double  des  uretères,  à 
savoir  une  tuberculose  à  droite  et  à  gauche 
un  rein  sain. 

L’autre  malade  s’est  présenté  à  moi  dans 
les  mêmes  conditions:  M.  Empis  me  l’avait 
adressé  à  Necker  où,  pendant  quatre  mois  de 
l’année  dernière  je  l’avais  en  vain  soumis  et 
fait  soumettre  à  toutes  les  explorations  qui 
pouvaient  nous  permettre  de  savoir  de  quel 
côté  siégeait  une  tuberculose  rénale  dont 
l’existence  était  probable.  Mais  cette  vessie  In¬ 
traitable  ne  laissait  rien  passer,  elle  ne  vou¬ 
lait  pas  s’améliorer  sous  l’influence  des  trai¬ 
tements  les  plus  judicieusement  Institués. 
De  guerre  lasse,  je  renvoyai  même  ce  ma¬ 
lade  en  son  pays,  espérant  une  amélioration 
spontanée. 

Il  me  revint  à  Tenon  en  Novembre  et 
tellement  amoindri  qu’il  était  évident  qu’il 
marebait  vite  à  la  mort.  Ne  sentant  encore 
aucun  des  reins,  ne  trouvant  aucun  signe 
ni  à  droite  ni  ii  gauche,  je  lui  fis,  le  15  Dé¬ 
cembre,  la  taille  hypogastrique  et  le  cathé¬ 
térisme  de  l’uretère  droit,  l’uretère  gauche 
m’ayant  donné  une  éjaculallon  purulente. 
Le  rein  cathétérisé  était  bon. 

Avant  que  la  taille  ne  fût  cicatrisée, 
je  pratiquai  à  ce  malade  la  néphrectomie 
gauche,  dont  il  est  aujourd’hui  guéri. 

Enfin,  chez  un  autre  malade  de  vingt- 
sept  ans,  qui'  depuis  quatre  ans  soullrait 
d’une  cystite  tuberculeuse  qu’aucun  moyen 
n’avait  pu  améliorer,  je  dus  prali(|uer  la 
taille  pour  remédier  à  l’intensité  des  dou¬ 
leurs.  Je  préférai  la  taille  hypogastrique  :i 
la  taille  périnéale,  dans  l’espérance  de  pou¬ 
voir  vérifier  l’état  des  reins  par  le  cathé¬ 
térisme  des  uretères,  bien  qu’aucun  signe 
clinique  ne  m’autorisât  à  penser  qu’il  y 
avait  quelque  part  une  tuberculose  rénale. 
A  travers  la  vessie  ouverte,  je  fis  le  double 
cathétérisme  des  uretères.  J’ai  pu  m’assu¬ 
rer  ainsi  qu’aucun  des  reins  n’était  tuber¬ 
culeux,  que  seule  la  vessie  était  atteinte.  J’ai 
traité  par  le  curettage  et  la  cautérisation  les 
ulcérations  étendues  que  présentait  sa  vessie 
et  je  l’ai  renvoyé  plus  tard  très  amélioré,  avec 
la  certitude  que  seul  le  traitement  de  sa  ves¬ 
sie  suffirait,  avec  le  traitement  général,  à  lui 
donner  la  guérison  qu’il  était  venu  chercher 
de  très  loin. 

Je  pourrais  sans  doute  trouver  d’autres 
observations  que  les  miennes  pour  établir 
les  services  que  le  cathétérisme  des  uretères 
est  susceptible  de  rendre  dans  les  cas  excep¬ 
tionnels  où  des  difficultés  sans  nombre  ne 
permettent  pas  d’arriver  :i  un  résultat  positif 
avec  les  moyens  ordinaires.  Ainsi  un  malade 
de  d’IIaenens*  a  dû,  lui  aussi,  à  cette  explo¬ 
ration  de  pouvoir  subir  la  néphrectomie  et  de 
guérir  par  cette  opération. 

Les  quelques  faits  que  je  rapporte  me 


1.  Ed.  DK  ÜAKNKNS.  —  «  Tubcrculosc  Iii'inuire  :  cystos- 
loinie  cl  néphreclomic  ».  Ann,  de  la  Soe,  de  méd.  d'An¬ 
vers,  1004.  Janvier; 
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paraissent  siiflisants  par  eux-mômes  pour 
montrer  quelle  ressource  précieuse  constitue 
le  cathétérisme  de  l’uretère  à  travers  la  ves¬ 
sie  ouverte,  dans  les  cas  difficiles  auxquels 
j’ai  l'ait  allusion  ;  il  permet  d’opérer  à  temps 
des  ôtres  condamnés,  sans  lui,  à  mourir,  et 
recule  ainsi  ii  un  territoire  jusqu’alors  inac¬ 
cessible  les  limites  de  notre  diagnostic  et  les 
bénéfices  de  notre  intervention. 


KAVONS  X  ET  GLANDES  GÉNITAl.ES 

PAR  MM, 

P.  ANCEL  P.  BOUIN 

Professeur  uijrcgé  Professeur  à  PEoole  de 

ù  lu  l'iir-iilté  de  médeeine  wédcciuQ  d’Alifc*'. 

do  Ljuii. 


Les  rayons  X  possèdent  une  action  toute  par¬ 
ticulière  sur  les  glandes  génitales  ;  ils  provoquent 
une  dégénérescence  cellulaire  qui  n’intéresse  pas 
tous  les  éléments  constitutifs  de  ces  organes;  elle 
poi'tc  seulement  sur  les  éléments  sexuels  et  res¬ 
pecte  tous  les  autres.  Autrement  dit,  elle  déter¬ 
mine  la  disparition  progressive  des  oellules  des 
lignées  spermatogénéliques  ou  ovogénéliques  et 
n’atteint  pas  les  éléments  du  stroma. 

Cette  notion  est  d’acquisition  relativement 
récente.  G’csl  vers  la  fin  de  l’année  1903  que 
datent  les  premières  recherches  sur  le  testicule 
rœnigenisé  /Alhers  Schonherg*),  et  c’est  en  1905 
qu’llalherstædter a  publié  le  premier  travail 
sur  l’ovaire  soumis  à  la  môme  expérience.  Ces 
études  ont  été  vérifiées  et  complétées  pour  le  tes¬ 
ticule  par  h'rieben”,  Seldin*,  Rergonié  et  Tri- 
hondeau®,  lUischke  et  Schmidt",  Villemin’,  Rou- 
lier",  Regaud  et  Blanc",  Blanc**;  pour  l’ovaire, 
par  Bergonié,  Trihondeau  et  Récamior'*,  Rou- 
lier'*,  Bouin,  Ancel  et  Yillemln'". 

11  résulte  de  toutes  ces  recherches  que  les 
rayons  X  enlèvent  au  mâle  le  pouvoir  fécondant 
et  à  la  femelle  la  possibiliti’’  d’être  fécondée.  Les 
rayons  X,  agents  malthusiens,  ont  fait  l’objet 
d’une  longue  discussion  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine.  Mais  ce  n’est  connaître  qu’incomplètemenl 
l'action  de  ces  rayons  sur  les  glandes  génitales 
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que  de  les  savoir  capables  de  détruire  les  cellules 
germinatives  mâles  et  femelles  ;  il  est,  en  effet, 
insuffisant  d’étudier  la  structure  des  glandes 
rœntgenisées  :  il  faut  aussi  examiner  attentive¬ 
ment  l’individu  porteur  de  testicules  ou  d’ovaires 
soumis  à  l’action  des  rayons  X. 

Un  tel  examen  démontre  que  l’action  de  ces 
rayons  n’est  pas  du  tout  la  même  chez  le  mâle 
que  chez  la  femelle. 

Chez  le  mâle,  l’application  des  rayons  X  sur 
les  testicules  n’a  d’autre  résultat  que  la  perte  du 
pouvoir  fécondant;  chez  la  femelle,  au  contraire, 
l’application  des  rayons  X  sur  les  glandes  géni¬ 
tales  est  suivie  de  tous  les  signes  qui  accom¬ 
pagnent  la  castration. 

Quelle  e.st  la  raison  d’une  pareille  différence? 
C’est  ce  que  nous  allons  examiner  après  avoir 
rapporté  des  faits  qui  démontrent  que  cotte  dif¬ 
férence  existe  bien  réellement. 

Les  mâles  dont  les  testicules  ont  été  rœntgeni- 
sés  perdent  leur  pouvoir  fécondant,  mais,  contrai¬ 
rement  aux  castrats,  ils  gardent  toute  leur  acti¬ 
vité  génitale.  Les  lapins  et  les  cobayes  roentge- 
nisés  par  Albers  Schonherg  étaient  tous  deve¬ 
nus  inféconds,  mais  ils  «  couvraient  fréquemment 
les  femelles  ï.  Les  cobayes  étudiés  par  Villemin 
avaient  aussi  perdu  leur  pouvoir  fécondant,  mais 
ils  avaient  conservé  leur  activité  génitale,  Les 
résultats  obtenus  chez  l’homme  sont  absolument 
identiques.  On  possède  des  observations  nom¬ 
breuses  de  radiographes  qui  sont  devenus  infé¬ 
conds  et  qui  cependant  n'ont  constaté  aucune 
diminution  de  leur  puissance  génésique.  Des 
malades  dont  les  testicules  ont  été  soumis  aux 
rayons  X  dans  un  but  thérapeutique  sont  devenus 
inféconds  sans  qu’aucun  autre  signe  traduise  les 
modifications  survenues  dans  les  glandes  sexuelles 
(Tilden  Brown  et  A.  Osgood.  Lipowski,  Phi- 
Hpp,  Laquerrière). 

En  outre,  les  mâles  dont  les  testicules  ont  été 
rwntgenisés  ne  présentent  aucune  atrophie  du 
Iraetus  génital  (verge,  vésicules  séminales,  pros¬ 
tate,  glandes  de  Gooper),  au  contraire  de  ce  qui 
se  produit  chez  les  castrats,  Yillcinin,  qui  a  étu¬ 
dié  de  près  le  traetus  génital  de  cobayes  soumis 
à  ces  rayons,  s’est  en  effet  aperçu  que  ce  traetus 
possède  un  développement  semblable  chez  les 
sujets  normaux  et  chez  les  sujets  rcentgenisés  j 
il  présente,  au  cobtraire,  une  atrophie  considé¬ 
rable  chez  les  sujets  castiNis.  Sohûnberg  a  cons¬ 
taté  également  que  tous  les  organes  des  animaux 
rœntgenisés  sont  normaux. 

Les  caraclères  sexuels  et  l’activité  génitale  ne 
sont  donc  pas  influencés  par  les  lésions  créées 
dans  le  testicule  par  les  rayons  X,  et  cela  pas 
plus  chez  l’homme  que  chez  les  animaux.  Ce  fait 
essentiel  s’explique  facilement.  On  sait  que  le 
testicule  n’est  pas  uniquement  constitué  par  la 
glande  séminale;  il  renferme  encore  une  autre 
glande,  la  glande  interstitielle,  située  entre  les 
tubes  sérninifères.  Cette  glande  interstitielle, 
comme  nous  l’avons  antérieurement  démontré, 
représente  la  glande  à  sécrétion  interne  du  tes¬ 
ticule.  C’est  elle  qui  tient  sous  sa  dépendance 
les  caractères  sexuels  et  l’activité  génitale.  Puis¬ 
qu’elle  n’est  pas  détruite  par  les  rayons  X,  puis¬ 
qu’elle  conserve  après  leur  action  toute  son  inté¬ 
grité  morphologique  et  fonctionnelle,  il  est  natu¬ 
rel  qu’il  ne  se  produise  rien  d’anormal  du  côté 
des  caractères  sexuels  et  de  l’activité  génitale 
chez  les  individus  possesseurs  de  testicules 
rœntgenisés'. 

L’action  des  rayons  X  sur  l’ovaire  a  été  moins 
étudiée  que  celle  qu’ils  possèdent  sur  le  testicule. 
L’ovaire  est,  en  effet,  plus  diffîoile  à  atteindre, sur¬ 
tout  chez  l’homme  et  les  grands  mammifères.  Il 
n’en  est  pas  moins  parfaitement  démontré  que  les 
ovocytes  et  les  follicules  qui  les  renferment  dîspa- 


1,  Dana  cerlaiucs  conditioas,  la  glaudc  interstitielle 
est,  elle  aussi,  détruite  par  les  rayons  X;  tes  symptAmes 
qu'on  observe  sou»  alors  ceux  qui  suivent  la  castration. 


raissent  dans  les  ovaires  rcentgenisés.  L’observa¬ 
tion  montre,  en  outre,  que,  chez  les  animaux  pos¬ 
sesseurs  de  tels  ovaires,  le  rut  n’apparaît  plus,  le 
traetus  génital  s’atrophie,  le  clitoris  et  les  ma¬ 
melons  régressent;  en  un  mot,  ces  animaux  pré¬ 
sentent  toutes  les  transformations  somatiques 
qui  se  manifestent  après  la  castration. 

Ce  fait,  ici  encore,  s’explique  aisément.  A  côté 
de  la  glande  exocrine  (glande  sexuelle  représen¬ 
tée  par  les  ovocytes  et  les  follicules)  il  existe  dans 
l’ovaire  une  glande  à  sécrétion  interne  ou  endo¬ 
crine.  Celte  glande  endocrine  est  le  corps  jaune 
qui  représente  dans  l’ovaire  l’homologue  de  la 
glande  interstitielle  dans  le  testicule.  Le  corps 
jaune  est  un  organe  transitoire;  il  se  forme  aux 
dépens  du  follicule  de  de  Graaf,  après  la  rupture 
de  ce  follicule  au  moment  de  la  ponte  ovulaire  ; 
il  se  développe,  persiste  pendant  un  certain 
temps,  puis  régresse  et  disparaît.  Les  ovules  et 
les  follicules  de  de  Graaf  dégénérant  sous  l’in- 
fluencü  des  rayons  X,  on  comprend  qu’aucun 
corps  jaune  ne  puisse  se  former  dans  un  ovaire 
rœntgenisé;  la  disparition  de  la  glande  à  sécré¬ 
tion  externe  entraîne  donc  dans  l’ovaire  (contrai¬ 
rement  à  ce  qui  se  passe  dans  le  testicule)  la  dis- 
jyarition  de  la  glande  à  sécrétion  interne.  Ainsi 
s’explique  que  l’application  des  rayons  X  sur 
l’ovaire  équivaille  à  la  castration  au  point,  de  vue 
du  retentissement  sur  tout  l’organisme*. 

Nous  pouvons  i-ésumer  les  notions  précédentes 
dans  les  formules  qui  suivent: 

—  1“  Action  locale  des  rayons  X  sur  les  glandes 
génitales  : 

Testicule  rœntgenisé  :  disparition  de  la  glande 
à  sécrétion  externe  [glande  séminale)  ;  conserva¬ 
tion  do  la  glande  à  sécrétion  interne  [glande  inters¬ 
titielle). 

Ovaire  rœntgenisé  :  disparition  de  la  glande 
à  sécrétion  externe  [glanie  sexuelle);  disparition 
de  la  glande  à  sécrétion  interne  [corps  jaune). 

—  2“  Répercussion  sur  l’organisme  des  lésions 
produites  par  les  rayons  X  dans  les  glandes 
génitales  ; 

Testicule  rœntgenisé  :  perte  du  pouvoir  fé¬ 
condant;  conservation  de  l'activité  génitale  et  des 
caractères  sexuels. 

Ovaire  rœntgenisé  :  perte  de  la  fécondité  et 
apparition  de  tous  les  signes  qui  suivent  la  cas- 
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PREMIÈRE  QUESTION  MISE  A  l’oRDUE  DV  JOUR 

Chirurgie  du  cœur  et  du  péricarde- 

—  M.  Rehn  (de  Francfort)  développe  les  conclu¬ 
sions  de  son  rapport.  Il  rappelle  qne  la  gravité 
des  blessures  du  cœur  est  accrue  par  les  lésions 
du  péricarde  ;  l’hémopéricarde,  par  son  accroisse¬ 
ment,  détermine  une  compression  du  cœur  et  une 
ischémie  bientôt  fatale  des  coronaires;  de  plus,  cette 
distension  du  sac  péricardique  bientôt  limitée  en 
avant  par  le  sternum,  en  arrière  par  fa  colonne  ver¬ 
tébrale,  ne  peut  se  faire  qu’aux  dépens  du  poumon. 
Les  plaies  du  cœur  extra-pleurales  sout  les  plus 
rares;  la  participation  de  la  plèvre  en  accroît  singu¬ 
lièrement  la  gravité.  Le  diagnostic  des  lésions  car¬ 
diaques  n'offre  pas  de  difficulté;  cependant  M.  Rehn 


î.  On  trouve  encore  dans  l’ovaire  de  certains  mammi- 
tères' Rougeurs,  Chéiroptères)  une  autre  glande  à  sécrétion 
interne,  la  glande  interstiticUe  ;,  les  rayons  X  ne  la  détrui¬ 
sent  pas  (sauf  dans  certaines  conditions),  et,  malgré  sa 
conservation,  après  application  des  rayons  X  sur  rovnîre, 
tous  tes  signes  qui  suivent  la  castration  apparaissent. 
Cette  glande  manque  chez  la  femme  et  la  plupart  des 
grands  mammifères;  elle  n’a  sans  doute  rien  i\  voir  dans 
la  physîet'ogîe  génitale  en  dehors  de  la  grossesse. 
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a  vu  un  cas  où  l’on  avait  diagnostiqué  un  hémopéri¬ 
carde  et  dans  lequel  on  trouva  une  hémorragie  pro¬ 
venant  du  liile  du  poumon.  Au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  M.  llehn  conseille  d’extirper  avec  prudence  le 
corps  étranger  ayant  pénétré  dans  l’organe;  par  sa 
présence  seule,  il  est  déjà  un  agent  d’hémostase.  On 
sera  parcimonieux  de  résections  costales  ;  point  n’est 
nécessaire  de  tailler  un  grand  volet  si  l’on  connaît  le 
siège  de  la  lésion.  La  plèvre  sera  respectée  dans  la 
mesure  ^du  possible.  En  réalité,  on  ne  peut  fixer,  à 
l’avance,  une  technique  quelconque;  cela  ne  serait 
possible  que  si  l’on  avait  toujours  à  sa  disposition 
une  chambre  de  Sauerbruch.  Les  cas  dans  lesquels 
la  plèvre  a  dû  être  drainée  ont  donné  les  plus  mau¬ 
vais  résultats.  Comme  matériel  de  suture,  le  catgut 
doit  être  absolument  rejeté,  car  il  cède  trop  facile¬ 
ment  ;  on  lui  préférera  la  soie.  La  suture  en  surjet 
donne  une  mauvaise  cicatrice. 

Au  point  de  vue  statistique,  Rehn  a  rassemblé 
124  cas  de  suture  du  cœur  avec  49  guérisons 
(40  pour  100)  et  75  décès.  Les  plaies  par  piqûre  don¬ 
nent  39  pour  100  de  guérisons,  les  plaies  par  armes 
à  feu  40  pour  100. 

—  M.  Sauerbruch’ (de  Greifswald),  en  présence  de 
la  fréquence  du  pneumothorax  dans  les  blessures  du 
cœur  (80  pour  100)  a  cherché  à  se  rendre  compte 
expérimentalement  de  l’influence  du  pneumothorax 
traumatique  ou  opératoire  sur  l’évolution  de  ces 
blessures.  La  pression  négative  dont  s’est  servi 
l’auteur  variait  de  0  à  10  millimètres.  Au  début, 
l’hémothorax  semble  faire  diminuer  l’hémorragie  de 
la  plaie  cardiaque,  mais,  au  fur  et  à  mesure  que  l’hé- 
mothorax  se  développe,  l’action  du  coeur  faiblit  pour 
reprendre  dès  que  l’hémotliorax  diminue.  Il  existe 
un  optimum  de  pression  qui  est  de  3  millimètres  et 
sous  laquelle  la  plaie  saigne  moins  et  l’action  cai-- 
diaque  n’est  pas  entravée.  Au  point  de  vue  opéra¬ 
toire,  l’avantage  est  évident,  puisque  l’on  peut  tra¬ 
verser  la  plèvre. 

Etudiant  l’action  du  pneumothorax  sur  l’évolution 
secondaire  des  plaies  du  cœur,  Sauerbruch  constate 
que  cette  complication  favorise  l’infection.  Si,  après 
avoir  opéré  sur  le  cœur,  on  laisse  persister  le  pneu¬ 
mothorax,  l’animal  meurt  ;  il  guérit  sans  encombre, 
si,  l’intervention  terminée,  on  annihile  le  pneumo¬ 
thorax.  Enfin,  l’auteur  a  constaté  que,  si  la  compres¬ 
sion  isolée  de  l’une  des  veines  caves  est  sans  action 
sur  l'hémorragie,  la  compression  simultanée  a,  au 
contraire,  une  action  hémostatique.  Chez  l’animal,  on 
a  pu  pratiquer  une  pareille  compression  pendant 
dix  minutes. 

—  M.  Tbiemann  (d'iéna)  a  pratiqué  avec  succès  la 
suture  dans  un  cas  de  piqûre  du  ventricule  droit  et  de 
l’oreillette  du  même  côté.  Le  corps  vulnérant  était 
une  aiguille  que  l’on  ne  découvrit  qu’après  résection 
de  la  4“  et  de  la  5“  côtes.  En  retirant  l’aiguille,  la  plèvre 
fut  ouverte.  La  suture  fut  pratiquée  au  moyen  de 
points  séparés  au  catgut  ;  plèvre  et  péricarde  furent 
drainés  ;  un  empyème  consécutif  n’entrava  nullement 
la  guérison  définitive  (présentation  du  malade). 

—  M.  Gaebell  (de  Kiel)  a  pratiqué  l’examen  micros¬ 
copique  de  pièces  provenant  de  sutures  cardiaques  ; 
les  lésions  cicatricielles  sont  durables.  Si  l’on  dis¬ 
pose  d’un  matériel  de  suture  solide,  on  se  gardera 
donc  de  faire  des  points  de  suture  trop  profonds. 

—  M.  Küttner  (de  Marburg)  présente  un  malade 
opéré  de  cardiolyse  pour  péricardite  adhésive  an¬ 
cienne. 

—  M.  KeUer(de  Stettin),  dans  un  cas  de  suture  du 
cœur,  a  perdu  son  malade  après  vingt-quatre  heures  ; 
l’autopsie  démontra  que  la  suture,  pratiquée  au 
catgut,  avait  cédé. 

—  M.  Kümmel  (de  Hambourg),  dans  3  cas  de  syn¬ 
cope  cliloroformique,  a  pratiqué  le  massage  du  cœur 
mis  à  nu.  Le  massage  avait  été  commencé  une  demi- 
heure  après  l’arrêt  complet  du  cœur  ;  en  pétrissant 
celui-ci,  on  put  assister  à  la  réapparition  de  la  circu¬ 
lation  périphérique,  mais,  au  bout  de  deux  heures,  le 
cœur  faiblit  définitivement. 

—  M.  Riedel  (d’iéna)  a,  dans  un  cas  semblable, 
pratiqué  le  massage  transdiaphragmatique  au  travers 
d’une  incision  pratiquée  pour  une  intervention  sur 
l’estomac  ;  la  survie  fut  de  douze  heures. 


DEUXXÈME  QUESTION  MISE  A.  l’ouDEE  DU  JOUR  ; 

Traitement  opératoire  des  affections 
pulmonaires. 

—  M.  Friedrich  (de  Greifs-n-ald),  rapporteur, 
aborde  tout  d'abord  l'étude  du  traitement  des  abcès 
pulmonaires,  ainsi  que  de  la  gangrène.  Les  deux 


affections  possèdent  des  indications  communes.  Les 
cas  aigus  présentent  le  meilleur  pronostic.  Le  dia¬ 
gnostic  précoce  est  facilité  par  l'emploi  de  la  radio¬ 
graphie.  Malheureusement,  le  diagnostic  des  adhé¬ 
rences  pleurales  est  aussi  douteux  que  leur  production 
artificielle.  La  plupart  des  cliirurgiens  interviennent 
en  un  temps.  L’hémorragie  opératoire  sera  diminuée 
si  l’on  arrive  à  attirer  le  poumon  ;  les  hémorragies 
superficielles  cèdent  mieux  à  la  ligature  qu’au  Pa- 
quelin;  l’hémorragie  est-elle  profonde,  on  préférera 
aux  ligatures  profondes  le  tamponnement  pur  et 
simple.  Dans  l’état  actuel  de  la  chirurgie  pulmonaire, 
la  mortalité  pour  abcès  ou  gangrène  pulmonaire  est 
de  30  pour  100  environ. 

Quoique  la  bronchiectasie  constitue  une  des  indi¬ 
cations  principales  de  la  résection  pulmonaire,  elle 
comporte  de  mauvais  résultats. 

En  ce  qui  concerne  les  tumeurs  primitives  du  pou¬ 
mon,  on  ne  peut  que  regretter  de  ne  pas  pouvoir  les 
reconnaître  tout  au  début.  Les  tumeurs  de  la  paroi 
thoracique  atteignent  souventle  poumon.  78  cas  de  ré¬ 
section  de  la  paroi  et  du  poumon  ont  donné  27  décès. 

En  présence  de  blessure  du  poumon,  le  chirurgien 
n’interviendra  qu’en  cas  d’hémorragie  abondante, 
prolongée  ou  accompagnée  de  pneumothorax.  Dans 
l’emphysème  sous-cutané,  l’opération  n’est  indiquée 
que  si  celui-ci  prend  un  développement  trop  étendu. 

Exposant  les  résultats  de  son  expérience  au  sujet  de 
la  chambre  pneumatique  de  Sauerbruch,  Eriedrich 
constate  qu’une  pression  de  — 3  à  — 5  millimètres  est 
nécessaire  si  l'on  veut  obtenir  un  espace  libre  entre 
la  paroi  thoracique  et  le  poumon  sur  lequel  on  inter¬ 
vient  ;  une  pression  de  —  7  réaliserinspiralionnormale 
et  doit  donc  être  considérée  comme  la  pression  phy¬ 
siologique  ;  au  delà  de  — 9  le  poumon  fait  hernie  et 
comprime  l’artère  pulmonaire.  Les  réflexes  sont  plus 
accusés  dans  les  bronches  centrales  que  dans  les 
bronches  périphériques.  A  un  même  point  de  vue,  la 
plèvre  costale  est  bien  plus  sensible  que  la  plèvre 
diaphragmatiiiue  et  celle-ci  l’est  plus  que  la  plèvre 
viscérale.  La  ligature  en  masse  des  vaisseaux  du 
hile  est  à  rejeter,  la  ligature  isolée  de  chaque  tronc 
est  préférable.  L’auteur  décrit  quelques  modifica¬ 
tions  qu’il  a  faites  à  la  chambre  pneumatique. 

—  M.  Seidel  (de  Dresde).  Les  effets  de  l’hyperpres- 
sion  sur  le  poumon  sont  les  mêmes,  qu’il  y  ail  pneu¬ 
mothorax  ou  que  le  thorax  soit  fermé.  Chez  le  lapin,  la 
fréquence  de  la  respiration  est  un  peu  ralentie,  plus 
rarement  accélérée  (lapin  non  narcotisé)  ;  le  rythme 
respiratoire  n’est  pas  modifié.  La  fréquence  du  pouls 
subit  des  variations  presque  nulles.  Quant  à  la  pres¬ 
sion  sanguine,  elle  oscille  au  début,  mais  revient  à  la 
normale  après  cinq  ou  six  Inspirations.  Il  est  préfé- 
rabledepratiquerl’hyperpression  sans  trachéotomie. 
Il  ne  faut  pas  laisser  au  poumon  le  temps  de  se 
collaber  et  établir  l’hyperpression  immédiatement 
après  l’instauration  du  pneumothorax. 

—  M.  Brauer  (de  Marburg)  rappelle  les  avantages 
de  sa  méthode  d’hyperpression.  La  méthode  ne  com¬ 
porte  de  dangers  qu’en  cas  d’adhérences  du  poumon. 

—  M.  Küttner  (de  Marburg)  s’est  servi,  chez 
l’homme,  trois  fois  de  l’hyperpression  de  de  Brauer. 
La  méthode  lui  a  donné  toute  satisfaction.  Dans  deux 
cas  il  s’agissait  d’empyème  tuberculeux  (une  guéri¬ 
son),  dans  un  cas  de  carcinome  de  l’œsophage.  Une 
des  interventions  put  être  prolongée  pendant  deux 
heures  sans  que  la  respiration  fût  influencée. 

—  M.  Sauerbruch  (de  Greifswald)  critique  les  essais 
de  M.  Seidel,  lequel  a  mesuré  la  pression  du  cœur 
gauche;  en  réalité,  l’hyperpression,  par  la  compres¬ 
sion  qu’elle  exerce  sur  les  vaisseaux  pulmonaires, 
influence  le  cœur  droit. 

—  M.  Wendel  (de  Magdebourg)  constate  que 
l’appareil  de  Brauer  a  sur  celui  de  M.  Sauerbruch 
l’avantage  d’être  plus  transportable.  Dans  un  cas  de 
rétrécissement  carcinomateux  du  cardia,  l’auteur  put 
pratiquer  une  thoracotomie  exploratrice  sans  hyper¬ 
pression  ;  le  malade,  levé  au  dixième  jour,  mourut 
six  mois  après  ;  l’autopsie  montra  l’intégrité  absolue 
des  poumons.  Dans  un  second  cas,  l'hyperpression 
fut  employée  au  cours  d’une  intervention  transthora¬ 
cique  pour  sténose  du  cardia.  L’estomac  fut  amené 
au  travers  d’une  incision  du  diaphragme  ;  le  cardia  et 
la  partie  cancéreuse  de  l’estomac  réséqués,  l’œso¬ 
phage  fut  abouché  à  l'estomac  au  moyen  du  bouton 
métallique.  La  section  des  deux  vagues  ne  provoqua 
aucun  trouble  immédiat.  Décès  au  deuxième  jour, 
d’hémorragie  secondaire.  L’autopsie  montra  que  le 
bouton  avait  cédé  par  suite  de  la  traction  exercée  sur 
lui  par  l’œsophage. 

—  M.  Lenhartz  reproche  aux  appareils  de  Sauer¬ 
bruch  et  de  Brauer  leur  manque  de  transportabilité  ; 
il  est  resté  fidèle  aux|méthodeB  courantes.lOn  ne  doit 


pas  seulement  envisager  le  pneumothorax  opératoire, 
mais  bien  un  pneumothorax  tardif,  qui,  ainsi  que  l’a 
vu  l’auteur,  peut  se  produire,  par  exemple,  au  cours 
d’un  pansement;  dans  un  cas  pareil,  on  n’a  pas  tou¬ 
jours  à  sa  disposition  un  appareil  faisant  varier  la 
pression.  Dans  6  cas,  Lenhartz  a  vu  la  cautérisation 
de  la  plèvre  viscérale  au  l'aquelin  amener  l’arrêt 
brusque  du  cœur  et  de  la  respiration;  dans  la  plupart 
des  cas  on  put  ramener  le  malade  à  la  vie. 

—  M.  Kôrte  (de  Berlin)  clierclie  à  se  passer  des 
appareils  à  pression  positive  ou  négative.  De  plus,  il 
semble  que  l'iiyperpression,  dans  les  cas  d’abcès,  offre 
le  danger  de  pouvoir  faire  pénétrer  le  contenu  de 
l’abcès  dans  le  poumon  sain.  Dans  ses  interventions 
sur  le  poumon,  Kôrte  a  vu  3  fois  la  mort  subite  sur¬ 
venir  immédiatement  après  l'opération  et  sans  que 
l’on  puisse  incriminer  la  narcose.  Il  faut  clierchei  à 
se  passer  de  la  narcose  par  inhalation  ;  si  elle  est  trop 
superficielle,  le  malade  tousse;  si  elle  est  trop  pro¬ 
fonde,  elle  devient  dangereuse.  Kôrte  combine  l’anes¬ 
thésie  locale  à  l’euca'ine  à  l’injection  de  scopolaminc. 
Dans  la  statistique  de  Kôrte,  nous  relevons,  sur  29  cas 
de  gangrène  ou  d’abcès,  avec  ou  sans  empyème,  21  gué¬ 
risons  et  8  décès  ;  les  opérations  pour  broucliiectasie 
donnent,  au  contraire,  de  mauvais  résultats  (12  cas, 
10  décès). 

—  M.  Garré  (de  Breslau)  constate  [que  les  broii- 
chieclasies  sont  envoyées  trop  lard  au  cliirurgien.  Il 
croit  que  l’impossibilité  dans  laquelle  on  se  trouve  de 
préparer,  dans  les  cas  pathologiques,  les  vaisseaux 
du  liile,  doit  faire  adopter  la  ligature  en  masse. 


Traitement  chirurgical  de  l  actinomycose  pulmo¬ 
naire. —  M.  Karewsky  (de  Berlin).  La  littérature 
renferme  six  cas  de  guérison.  Un  cas  de  l’auteur  est 
guéri  depuis  dix  ans.  Il  a  eu  l’occasion,  depuis,  d’opé¬ 
rer  quatre  nouveaux  cas  avec  une  guérison.  Il  croit 
que  l’actinomycose  pulmonaire  est  fréquente  et  qu’elle 
passe  souvent  inaperçue,  ou  bien  qu’elle  est  étiquetée 
tuberculose  pulmonaire.  La  radiographie  aide  au 
diagnostic.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  s’agit  de  petits 
foyers  broucho-puenmoiiiques  ;  leur  fistulisation  est 
caractéristique  en  ce  sens  qu’elle  provoque  toujours 
une  très  forte  rétraction  des  parties  molles  environ¬ 
nantes.  L’actinomycose  se  localise  au  poumon  de 
trois  façons  différentes  ;  1“  par  continuité;  2“  par  mé¬ 
tastase;  3“  d’une  façon  autochtone.  Cette  dernière 
forme  est  la  seule  opérable.  L’opération  doit  être 
pratiquée  le  plus. tôt  possible;  la  plaie  ne  sera  pas 
fermée,  car  on  ne  sait  jamais  si  quelques  jiarlicules 
actinomycosiques  n’ont  pas  été  laissées  en  place.  La 
thérapeutique  iodée  éclioue  complètement. 

Diagnostic  précoce  du  cancer  du  poumon.  - 
M.  Lenhartz  (de  Hambourg)  étudie  le  diagnostic 
précoce  du  cancer  du  poumon.  La  présence  de 
corpuscules  graisseux  dans  les  crachats  est  patho¬ 
gnomonique  ;  ce  symptôme  impose  le  diagnostic  dans 
90  pour  100  des  cas.  On  ne  négligera  ])as  les  méthodes 
cliniques  ordinaires  ainsi  que  la  radiographie.  Dans 
les  cas  douteux,  on  sera  autorisé  à  pratiquer  une 
ponction  exploratrice;  l'aiguille  ramène  souvent,  dans 
sa  lumière  les  particules  de  graisse  caractéristiques. 
L’auteur  est  intervenu  quatre  fois.  Dans  un  cas,  où 
l’on  intervint  pour  une  hémoptysie  abondante,  on 
arriva  sur  une  cavité  dont  la  paroi,  pigmentée,  put 
être  extirpée.  Le  diagnostic  histologique  fit  conclure 
à  un  cancer  particulièrement  malin;  l’opéré  est  entiè¬ 
rement  guéri  depuis  plus  d’un  an. 

—  A  propos  d’une  communication  de  M.  Riesinger 
(de  Mayence)  sur  le  Traitement  opératoire  de  la  dila¬ 
tation  de  l'œsophage,  M.  Czerny  (d’Heidelberg)  cri¬ 
tique  la  théorie  du  cardiospasme  de  Mirkulicz.  Ayant 
observé  un  cas  de  dilatation  idiopathique  de  l’atso- 
pliage  cliez  une  malade  atteinte  de  gastro-entéroplose, 
Czerny  se  demande  si  l’obstacle  siégeant  au  cardia 
n’est  pas  amené  par  la  traction  qu’exercent  les  organes 
ptosés. 

—  M.  Renie  (de  Dortmund)  rappelle  que  Mickulicz 
comparait  le  cardiospasme  au  spasme  que  détermine 
la  fissure  anale.  Le  traitement  est  identique  :  la 
dilatation  amène  la  guérison. 

—  M.  Bakes  (de  Trebitsch),  dans  un  cas  d’es¬ 
tomac  en  sablier,  a  pratiqué  une  gastro-entérostomie 
double,  l’anse  intestinale  fut  abouchée  à  chacun  des 
deux  diverticules  de  l’estomac.  M.  Bakes  communique 
les  résultats  éloignés  de  50  cas  d’opérations  prati¬ 
quées  par  lui  pour  affections  bénignes  de  l’estomac; 
on  compte  :  29  résultats  très  bons  et  9  bons  (en  ré¬ 
sumé  76  pour  100  de  guérisons  définitives),  4  résul¬ 
tats  mauvais,  5  décès  opératoires,  3  décès  par  com¬ 
plications  ulcéreuses. 
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—  M.  Wiillstein  (de  Halle)  a  observé  un  cas 
d’estomac  en  sablier  déterminé  par  l’usage  intem¬ 
pestif  du  corset.  Dau.s  un  autre  cas,  le  second  diver¬ 
ticule  du  sablier  s’était  développé  à  la  suite  d’un 
obstacle  siégeant  à  la  partie  moyenne  du  duodénum  ; 
toute  la  portion  comprise  entre  cet  endroit  et  le  pylore 
s’était  dilatée  au  point  d'accoler  un  diverticule  énorme 

Torsion  de  l’épipIoon  dans  un  sac  herniaire. 
—  M.  Adler  {de  PanUow)  est  intervenu  avec  succès 
dans  un  cas  de  torsion  de  l’épiploon  dans  une  hernie 
inguinale.  Le  diagnostic  n'est  pas  aisé,  mais  la  notion 
d’une  hernie  est  capitale  ('iK  hernies  sur  52  cas). 

—  M.  Zellor  (de  lierlin)  a  pu  i)Oser  le  diagnostic 
de  torsion  en  s’appuyant  sur  la  constatation  préalable 
de  l'éiiiploou  dans  le  sac  herniaire. 

Nouvelles  observations  sur  le  développement  et 
le  traitement  de  troubles  intestinaux  post-opéra¬ 
toires.  —  M.  Hoilo  (de  ^Viesbaden).  Chez  les  ma¬ 
lades  alTaihlis,  l’intestin  perd  de  son  alcalinité,  ce  dont 
témoigne  l'apparition  d’acide  acétique  et  d’acétone  dans 
rniine;  le  contenu  intestinal  ne  pouvant  être  neutra¬ 
lisé,  la  diarrhée  survient  et,  avec  elle,  l'intoxication  et 
h^  coma.  Dans  cet  ordre  d'idi'es,  l’auteur  a  administré 
des  alcalins  en  abondance  chez  un  malade  atteint  de 
pai-alysie  intestinale  après  une  appendicectomie.  Gué- 

(./  snWrc.]  G.  AViu.mcii  (de  Druxelles). 
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•17  Janvier  l‘.)07. 

Sur  les  rétrécissements  congénitaux  de  l’urètre. 
—  M.  C.  Posner  communique  1  observation  d’un 
jeune  garçon  de  1 1  ans  qui,  à  part  une  scarlatine  qu’il 
avait  faite  (pielques  années  auparavant,  avait  toujours 
été  bien  portant,  n’avait  jamais  présenté  aucun  trouble 
urinaire,  et,  en  particulier,  la  moindre  incontinence, 
lorsque,  dans  le  courant  de  l’été  de  1905,  il  fut  pris, 
suivant  la  déclaration  de  son  médecin,  a  de  symp¬ 
tômes  <le  pyélite  »,  c’est-à-dire  de  douleurs  dans  la 
région  rénale  droite,  avec  envies  fréquentes  d’uriner 
et  émissiou  d’urines  troubles.  Lu  jour  même,  il  eut 
uue  hémaluiie  abondante,  qui  lut,  il  est  vrai,  de 

chaque  analyse  microscopique  qu’on  lit  d)i  dépôt  uri¬ 
naire.  constater  la  préseuce  persistante  de  globules 
rouges.  La  première  idée  qui  vint  naturellement  au 
médecin  traitant  fut  qu'il  s’agissait  d'une  pyélite  cal- 
rulcuse;  mais  la  railiographie  n'ayant  point  conlirmé 
ce  diagnostic,  le  petit  malade  fut  adressé  à  M,  l’osuer. 

Le  premier  symptôme  qui  frappa  celui-ci  fut  la 
saillie  anormale  formée  par  l'hypogastre.  L’introduc¬ 
tion  d'une  sonde  u»  11  —  qui  passa  facilement  — 
amena  l'évacualion  d’environ  1.100  centimètres  cubes 
d  une  urine  ti'ês  pui'iilente.  M.  l’osuer  crut  d’abord 
qu’il  s’agissait  là  d’une  rétention  tout  à  fait  occasion- 
uelh',  mais  des  cathétérismes  répétés  les  joui-s  sui¬ 
vants  lui  monti  èrent,  au  contraire,  qu’il  avait  all’aire 
à  une  rétention  habituelle.  Il  tourna  alors  sou  atten¬ 
tion  du  côté  de  l’urètre  lui-même  et  put  se  con¬ 
vaincre  qu’à  chaque  introduction  de  la  soude  celle-ci 
butait  contre  un  obstacle  occupant  la  région  du  bulbe, 
obstacle  qu'elle  franchissait  d’ailleurs  assez  aisé- 

Le  traitement  consista  ilans  la  dilatation  progres¬ 
sive  de  l’iirètre  avec  des  bougies  de  calibre  de  plus 
en  plus  élevé  et  dans  des  lavages  quotidiens  de  la 
vessie.  Kn  peu  de  jours,  on  constata  uue  amélioration 
manifeste  :  le  résidu  urinaire  tomba  successivement 
de  1.100  à  750.  500,  400  centimètres  cubes,  i)uis  ra- 
jiidemeut  au-ilessous  de  100  centimètres  cubes,  et,  au 
bout  de  (piinze  jours,  il  n’était  plus  que  de  10  centi¬ 
mètres  cubes.  Lu  même  temps,  les  mictions  redeve¬ 
naient  normales,  les  urines  claires,  et  on  assistait  à 
la  disparition  complète  des  globules  rouges  dans  le 
dépôt,  A  la  vérité,  il  fut  impossible  de  pousser  la  di¬ 
latation  de  l’urètre  au  delà  du  u”  16,  le  passage  de 
numéros  plus  gros  rencontrant  dans  la  région  bul¬ 
baire  un  obstacle  insurmontable,  et  le  petit  malade  fut 
iiualcmcnt  renvoyé  à  son  médecin  habituel,  avec  la 
recommandation  de  coutinuer  encore  pendant  long¬ 
temps  les  séances  de  dilatation, 

M,  Posuer  est  convaincu,  tant  par  les  symptômes 
présentés  par  sou  petit  malade  que  par  le  résultat 
rapide  du  traitement  institué,  que  le  cas  qu’il  vient  de 


rapporter  doit  être  classé  dans  le  groupe  des  rétré¬ 
cissements  congénitaux  de  l’urètre.  Sans  doute,  il 
peut  paraître  étonnant  que  ce  rétrécissement  se  soit 
manifesté  aussi  tardivement  et  seulement  à  l’occasion 
d’une  infection  des  voies  urinaires,  mais  ce  n’est  pas 
là  un  fait  exceptionnel  dans  l’histoire  des  rétrécisse¬ 
ments  congénitaux  de  l’urètre  ;  Reboul  et  Posner  lui- 
même  ont  déjà  cité  des  faits  semblables.  Peut-être 
pourrait-on  aussi  être  tenté  de  considérer  le  rétré¬ 
cissement  en  question  comme  étant,  non  pas  d’origine 
congénitale,  mais  d'origine  inflammatoire  et  de  le 
faire  remonter  à  la  scarlatine  faite  autrefois  par  le 
petit  malade  :  ou  sait  que  les  urétrites  et  les  cystites 
ne  sont  pas  rares  chez  les  enfants  au  cours  de  cer¬ 
taines  maladies  infectieuses  graves,  Lebreton,  au 
Congrès  français  d’urologie  de  1905,  a  précisément 
cité  un  certain  nombre  de  cas  de  rétrécissement  de 
l’urètre  d’origine  inflammatoire  observés  chez  des 
enfants  à  la  suite  de  la  rougeole.  Cependant  M.  Pos¬ 
ner  no  croit  pas  que  pareille  cause  puisse  être  invo¬ 
quée  dans  son  cas,  car  la  mère  de  l’enfant,  femme 
très  avertie,  n’aurait  pas  manqué  de  noter  les  symp¬ 
tômes  d’une  cysto-uréirite  aiguë.  Pour  la  même  rai¬ 
son,  M,  Posner  croit  devoir  éliminer  dans  son  cas 
l’hypothèse  d’un  rétrécissemeet  d’origine  blennorra¬ 
gique. 

Reste  à  expliquer,  dans  ce  cas,  la  cause  de  l’héma¬ 
turie,  M,  Posner  pense  qu’à  la  laveur  de  la  rétention 
progressive  d’urine  résultant  du  rétrécissement  con¬ 
génital  de  l’urètre,  il  s’est  fait,  à  un  moment  donni', 
une  infection  endogène  des  voies  urinaires  (il  est  dif- 
licile  de  dire,  et  il  importe  d’ailleurs  peu  de  savoir 
par  quelle  voie)  qui  a  surtout  frappé  le  rein  droit,  y 
donnant  lieu  à  ces  hématuries  qu’on  ava  l  pu  consi¬ 
dérer  un  instant  comme  d’origine  calculeuse. 

Relativement  au  traitement  des  rétréc  ssements 
congénitaux  de  l’urètre,  M,  Posuer  constate,  dans  son 
cas,  les  bons  eflets  obtenus  par  la  dilatation  progres¬ 
sive  ;  mais  elle  ne  suffit  pas  toujours  et  certaines  ob¬ 
servations  d’auteurs  français,  en  particulier,  montrent 
qu’il  faut  parfois  recourir  à  l’urétrotomie  interne 
pour  rétablir  le  calibre  du  canal  dans  une  mesure 
suffisante. 

—  M.  Frank  a  eu  l’occasion  de  traiter  un  jeune 
garçon  de|12  ans  qui  lui  avait  été  adressé  pour  une 
incontinence  nocturne  d’urine  datant  de  plusieurs 
années  et  rebelle  à  tous  les  traitements. 

Les  mictions  ne  se  faisaient  que  très  difficilement 
et  nécessitaient  de  grands  elforts  ;  le  petit  malade, 
pour  pisser,  prenait  l’attitude  penchée  d’un  vieux 
prostatique.  L’urine,  absolument  limpide,  ne  sortait 
qu’en  mince  filet  et  parfois  même  seulement  goutte  à 

Outre  un  phimosis  des  plus  accentués,  cet  enfant 
présentait  —  ainsi  qu’on  put  s’en  rendre  compte  par 
le  cathétérisme  et  par  l’urétroscopie  —  un  rétrécis¬ 
sement  fibreux  annulaire  occupant  le  tiers  moyen  de 
l'urètre,  un  peu  au-dessus  de  l’endroitoù  siègent  ha¬ 
bituellement  les  rétrécissements  valvulaires  congéni¬ 
taux.  Cet  anneau  fibreux  avait  absolument  les  carac¬ 
tères  des  sténoses  cicatricielles  légères  post-trau¬ 
matiques  et  non  point  de  cos  scléroses  dill'uses  de 
la  muqueuse  urétrale  telles  qu’on  les  observe  à  la 
suite  des  urétrites  blennorragiques  ou  autres. 

Or,  cet  enfant  avait  eu  6  ans  auparavant  une  scar¬ 
latine  grave  au  cours  de  laquelle  —  ces  détails  furent 
donnés  par  le  médecin  traitant  —  il  avait  été  pris 
d’une  hématurie  abondante,  dont  l’origine  resta  obs¬ 
cure,  qui  fut  d’ailleurs  de  courte  durée  et  ne  se  renou¬ 
vela  plus  par  la  suite.  Il  n’y  avait,  au  reste  jamais 
eu  aucun  symptôme  d’urétrite  et  l’urine  avait  toujours 
été  claire. 

M.  branle  n’en  est  pas  moins  convaincu  que,  dans 
ce  cas,  malgré  la  coexistence  du  phimosis,  il  ne 
s’agissait  pas  d’un  rétrécissement  congénital,  mais 
d’une  altération  cicatricielle  de  la  muqueuse  urétrale 
survenue  au  cours  de  la  scarlatine  faite  par  son  petit 
malade  G  ans  auparavant.  Les  altérations  des  mu¬ 
queuses,  et  eu  particulier  de  la  muqueuse  urétrale, 
avec  rétrécissements  cicatriciels  consécutifs,  ne  sont 
pas  si  exceptionnelles  à  la  suite  des  maladies  infec¬ 
tieuses  aiguës  graves:  l’attention  a  surtout  été  attirée 
sur  eux  par  les  auteurs  français  ;  personnellement, 
M.  Frank  a  observé  un  exemple  typique  d’un  rétré¬ 
cissement  urétral  de  ce  genre  chez  un  adulte  qui 
avait  fait  une  grippe  grave. 

11  convient  donc —  c’est  la  remarque  que  M.  Frank 
voulait  faire  après  la  communication  de  M.  Posner  — 
en  présence  d’un  rétrécissement  de  l’urètre  observé 
chez  un  jeune  sujet,  et  une  fois  la  blennorragie  mise 
hors  de  cause,  de  rechercher,  avant  de  prononcer  le 
mot  de  <c  rétrécissement  congénital  »,  si  ce  sujet  n’a 
I  pas  fait  auparavant  quelque  infection  aiguë  grave 


fièvre  typhoïde,  scarlatine,  grippe,  diphtérie  —  qui 
ait  pu  jouer  un  rôle  étiologique  dans  la  formation  du 
rétrécissement  en  question.  ' 

—  M.  Mankiewicz  a  eu  à  traiter,  l’an  dernier,  un 
jeune  homme  de  26  ans,  marié,  affirmant  n’avoir 
jamais  en  le  moindre  écoulement  urétral,  urinant 
d’a  lieurs  normalement,  mais  se  plaignant  d’avoir 
fré  juemment,  depuis  5  ou  6  ans,  de  l’incontinence 
nocturne  d’urine  et,  en  outre  et  surtout,  de  ne  pou- 
vo’r  accomplir  le  coït  comme  tout  le  monde,  le  sperme 
ne  sortant  que  goutte  à  goutte  et  en  bavant.  Le  cathé¬ 
térisme  révéla  l’existence  d’un  rétrécissement  annu¬ 
laire  siégeant  au  niveau  du  bulbe  et  arrêtant  forte¬ 
ment  au  retour  la  boule  d’une  bougie  n“  18.  Le 
malade,  ayant  refusé  l’urétrotomie  interne  qu’on  lui 
proposait,  fut  soumis  à  la  dilatation  progressive  :  au 
bout  de  2  mois,  on  passait  len“  28  et  tous  les  troubles, 
y  compris  l’incontinence  nocturne,  avaient  disparu. 

M.  Mankiewicz  se  croit  autorisé  à  conclure  que, 
dans  ce  cas,  il  avait  eu  affaire,  malgré  l’apparition 
tardive  des  troubles,  à  un  rétrécissement  congénital 
de  l’urètre.  J.  D. 
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SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

28  Mars  1907. 

Compte-rendu  de  la  Commission  des  fêtes.  — 
M.  Maurice  de  Fleury.  La  Commission  des  lûtes  de 
la  Société  de  l’Internat  a  fait  un  certain  nombre  de 
démarches  pour  obtenir  à  titre  gratuit  une  salle  pour 
la  fête  qu  elle  a  l’intention  de  donner.  Le  syndic  de 
l’Hôtel  de  Ville  a  déclaré  ne  pas  pouvoir  mettre  à  sa 
disposition  les  salons  de  l’Hôtel  de  Ville.  Llle  s’est 
assuré  le  concours  de  quelques  artistes  de  talent  et 
elle  espère  pouvoir  donner  un  programme  attroj-aut 
et  varié. 

Mal  de  mer  d'imagination.  —  M.  Félix  Régnault. 
Bien  des  cas  de  maux  de  mer  regardés  comme  soma¬ 
tiques  sont  purement  imaginaires.  On  confond  abso¬ 
lument  dans  les  diverses  études  faites  sur  les  nau- 
pathies  le  mal  de  mer  réel  et  l’imaginaire.  Sont 
évidemment  victimes  de  leur  imagination  :  les  per¬ 
sonnes  qui  ont  le  mal  de  mer  par  temps  calme  après 
avoir  subi  les  récits  terrifiants  des  voisins  ;  ceux  qui 
ont  le  mal  de  mer  en  plein  port  à  peine  montés  sur  un 
bateau,  et  plus  encore  ceux  qui  éprouvent  des  nausées 
étant  sur  le  quai  à  la  simple  vue  d’un  bateau,  etc. 

Les  maux  de  mer  imaginaires  sont  aisément  guéris 
par  n’importe  quel  remède  pourvu  qu’on  affirme  avec 
autorité  son  ellicacité  ;  c’est  là  la  véritable  cause  du 
succès  des  spécialités  prétendues  spécifiques  contre 
les  naupathies.  C’est  là  aussi  la  cause  du  succès  dos 
suggestions  préventives  pratiquées  par  les  hypnoti¬ 
seurs  sur  les  personnes  atteintes  de  naupathies. 
Leurs  observations  admettent  que  leur  action  a 
porté  sur  une  naupathie  réelle.  Or  elles  sont  prises 
uniquement  d’après  les  récits  des  malades,  et  on  sait 
combien  il  faut  être  réservé  vis-à-vis  des  récits 
exagérés  de  personnes  névrosées. 

Leurs  observations  n’auront  de  valeur  que  lors¬ 
qu’elles  seront  complétées  par  le  rapport  du  médecin 
du  bord  qui  apprécie  exactement  l’état  de  la  mer  et 
celui  des  malades. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  eette  séparation  de 
la  naupathie  somatique  et  de  l’imaginaire  a  une  grande 
importance.  Il  en  est  d’ailleurs  de  même  en  beaucoup 
d’autres  maladies  pour  lesquellea  on  pourrait  faire 
la  même  distinction. 

A  propos  d’une  délibération  du  Conseil  municipal 
sur  le  recrutement  du  personnel  des  laboratoires 
de  radiographie  des  hôpitaux.  —  M.  Quiserne.  Dans 
la  session  du  mois  de  Décembre  1906,  le  Conseil 
municipal  de  Paris  a  eu  à  s’occuper  d’une  pétition 
des  syndicats  ouvriers  demandant  la  nomination,  aux 
postes  de  chefs  de  laboratoires  de  radiographie  des 
hôpitaux,  des  radiographes  non  médecins.  L’orateur 
demande  que  la  Société  nomme  une  Commission 
chargée  de  protester  auprès  du  président  du  Conseil 
municipal,  du  directeur  de  l’Assistance  publique  et 
du  président  de  l’Académie  de  médecine  contre  cette 
délibération,  qui  est  la  négation  de  la  délibération 
prise  par  l’Académie  de  médecine  en  1905. 

MM.  Tissier-Guy,  Monnier,  Chantemesse  s’asso¬ 
cient  aux  demandes  formulées  par  M.  Quiserne. 

MM.  Tissier-Guy,  Quiserne  et  Weill-Hallé  sont 
nommés  membres  de  cette  Commission, 
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Sur  la  transformation  du  certiücat  d’études  médi¬ 
cales  supérieures  en  concours  d'admissibilité  à 
l'agrégation. — M.  Jayle  fait  une  critique  très  longue 
et  très  documentée  du  nouveau  concours  d’admissi¬ 
bilité  à  l'agrégation. 

Le  nouveau  concours  semble  avoir  pour  objet  de 
relever  les  études  d’anatomie,  de  physiologie,  d’his¬ 
tologie  et  d’anatomie  pathologique.  11  n’y  parviendra 
pas,  parce  que  pour  obtenir  ce  résultat  il  est  indis¬ 
pensable  de  créer  des  situations  pécuniaires  ii  ceux 
qui  veulent  s’y  adonner  et  d’avoir  un  matériel  conve¬ 
nable.  Les  crédits  sont  partout  insuffisants  :  le  budget 
de  matériel  de  toutes  les  universités  de  France  est 
inférieur  au  budget  de  la  seule  Université  de  Berlin  ! 
Il  faut  de  l'argent  et  on  prescrit  des  épreuves  de 
concours  ! 

Le  nouveau  concours  comporte  des  épreuves  de 
mémoire  d’une  importance  sans  égale  (composition 
écrite  de  quatre  heures,  préparation  d’une  question 
orale  durant  trois  heures),  alors  que  sont  condamnés 
partout,  au  monde  entier,  tous  les  examens  de  ce 
genre.  «  Les  yeux  de  l’Europe  ne  sont  tournés  ni 
vers  les  compositions  du  baccalauréat,  ni  vers  les 
compositions  de  la  licence,  ni  vers  les  com])Ositiüns 
de  l’agrégation.  En  Sorbonne,  on  voit  composer  des 
adultes  !  »  (Lippmann.)  En  conséquence,  toutes  les 
épreuves  de  mémoire  sont  à  rejeter  dans  tous  les 
concours  pour  l’obtention  des  grades  supérieurs  de 
la  médecine. 

Les  connaissances  générales  en  anatomie,  etc., 
acquises  au  cours  de  la  préparation  des  examens  de 
doctorat,  des  concours  de  l’externat  et  de  l’internat, 
des  quatre  années  d’internat,  sont  suffisantes  pour 
tous  ceux  qui  se  destineut  à  la  pratique  ou  à  l’ensei¬ 
gnement  d’une  spécialité  autre  que  celles  des  quatre 
branches  médicales  énoncées  par  le  décret.  Le  travail 
exigé  sera  perdu  ;  les  connaissances  acquises  par 
force  et  théoriquement  sont  vite  oubliées  par  ceux 
n’en  ont  pas  besoin  au  cours  de  leur  vie,  ce  qui  est 
le  cas  pour  les  spécialistes.  11  faut  laisser  chaque 
spécialité  organiser  son  enseignement  propre  ;  il 
n’est  pas  juste  de  penser  que  l’anatomie  générale,  etc., 
soit,  pour  cliacuue  d’elles,  ce  qu’il  y  a  de  mieux  à 
apprendre.  En  gynécologie,  par  exemple,  la  connais¬ 
sance  des  maladies  nerveuses  et  des  maladies  de  peau 
est  plus  utile  que  celle  de  la  physiologie  ou  de  l’ana¬ 
tomie  générale.  11  ne  faut  pas  trop  réglementer  :  les 
réglementations  ne  paraissent  utiles  qu'à  ceux  qui  les 
font.  Si  des  gynécologues  ou  des  ophtalmologistes 
avaient  proposé  le  décret,  peut-être  eût-on  trouvé 
que  la  gynécologie  ou  l'ophtalmologie  étaient  les 
bases  de  la  médecine  ;  chacun  a  tendance  à  croire 
que  ce  qu’il  sait  ou  ce  qu’il  enseigne  doit  être  su  par 
tout  le  monde. 

Le  nouveau  décret  a  pour  principal  inconvénient 
d’affaiblir  le  niveau  des  études  cliniques  qui  sont 
pourtant  les  plus  importantes.  11  vaudra  mieux  pré¬ 
parer  le  concours  d’admissibilité  qui  mènera  à  tout, 
que  le  concours  de  l’Internat  qui  ne  mènera  à  rien... 
si  ce  n’est  à  savoir  la  médecine.  Un  étudiant  intelli¬ 
gent  et  travailleur  pourra  gagner  l’admissibilité  à 
l’agrégation  en  six  à  sept  ans,  alors  qu’il  en  mettra 
huit  à  neuf  pour  finir  son  intei’nat.  Comme  l’admissi¬ 
bilité  permet  le  clinicat,  ou  pourra  voir,  toutes  cir¬ 
constances  favorables  réunies,  de  deux  jeunes  gens 
d’égale  capacité  intellectuelle,  et  ayant  préparé  l’un 
le  concours  d’admissibilité  et  l’autre  l’internat,  le 
premier  devenir  chef  de  clinique  du  second  ! 

11  ne  faut  pas  oublier  enfin  que  dès  maintenant 
toutes  les  places  de  chargés  de  cours  et  de  chefs  des 
travaux  sont  données  aux  admissibles  à  l’agrégation, 
qu'ils  aient  été  ou  non  anciens  internes,  c’est-à-dire 
qu’ils  aient  ou  non  l’expérience  clinique  nécessaire. 

—  M.  Monprofit  considère  le  nouveau  décret 
comme  une  disposition  particulièrement  néfaste  aux 
écoles  de  province. 

Il  permettra  de  nommer  sans  concours,  à  une 
place  de  professeur  suppléant,  un  candidat  ii’ayaut 
fait  preuve  que  de  connaissances  de  pathologie  géné¬ 
rale,  d’histologie  et  d’anatomie  pathologique.  Quelle 
figure  pourra  faire  un  tel  professeur  suppléant  lors¬ 
qu’il  devra,  le  lendemain  de  sa  nomination,  entrer 
dans  un  grand  service  de  clinique  et  faire  preuve 
d’habileté  opératoire,  lui  qui  n’aura  peut-être  jamais 
tenu  un  bistouri.  Or,  pendant  ce  temps-là,  d’anciens 
internes,  de  bous  cliniciens,  ayant  une  instruction 
chirurgicale  pratique  et  complète,  seront  sacrifiés  au 
bénéfice  de  gens  doués  de  bonne  mémoire,  mais  nul¬ 
lement  pourvus  d’instruction  clinique. 

C'est  la  condamnation  de  l’étude  au  lit  du  malade, 
c’est  la  destruction  de  Y Ecole  de  ï Internat,  qui  a  fait 
jusqu’ici  la  grandeur  de  l’Ecole  française, 


—  M.  Tissier-Guy  fait  remarquer  avec  quelle 
insistance  on  remet  sur  pied  l’ancien  décret,  une 
première  fois  condamné,  on  a  donné  un  semblant  de 
satisfaction  aux  praticiens,  mais  on  conserve  ce  qui  a 
trait  à  l’enseignement  et  qui  avait  été  justement  con¬ 
damné  par  le  corps  médical.  Ce  qui  est  plus  grave, 
c’est  qu’une  commission  est  nommée  pour  étudiei'  les 
réformes  à  introduire  dans  l’enseignement,  et  le  tra¬ 
vail  imposé  à  cette  commission  est  arrêté  avant  même 
qu’on  ait  entendu  les  doléances  exprimées  par  les 
praticiens  réunis  en  congrès  à  cet  effet. 

—  M.  Rist  constate  que  les  médecins  out  été 
«  roulés  »  et  «  roulés  »  avec  inconvenance,  car  il  est 
inconvenant  de  réunir  une  commission  pour  la 
réforme  des  études  médicales  et  de  la  mettre  en 
présence  d’un  fait  accompli. 

Il  se  demande  où  a  été  conçu  le  deuxième  décret 
après  la  suppression  du  premier,  quels  sont  les  deux 
ou  trois  personnages  qui  ont  pu  et  peuvent  arbitrai¬ 
rement,  despotiquement  changer  les  études  médicales 
en  France.  L’auteur  propose  de  porter  la  question 
devant  le  Parlement  lui-même,  pour  qu’il  décide  s’il 
est  légal  que  la  médecine  soit  bouleversée  d’un  trait 
de  plume,  venu  d’on  ne  sait  qui.  11  serait  en  outre 
d’avis  qu’on  saisisse  la  Grande  Presse,  qui  se  charge¬ 
rai!  de  renseigner  le  public  intéressé  à  ce  qu’on  lui 
fournisse  de  bons  médecins. 

—  M.  Loredde  estime  que  les  gens  responsaldes 
de  la  crise  actuelle,  sont  les  administrateurs  du 
ministère  et  non  le  ministre  lui-même.  Il  reconnaît, 
avec  tous  les  rapporteurs  du  congrès  des  jjraticiens, 
la  nécessité  de  supprimer  l’agrégation,  qui  entraînera 
dans  sa  chute  le  décret  en  question. 

—  M.  Rosenthal  condamne  le  décret  comme 
manoeuvre  autocratique,  née  d’une  autorité  de  cou¬ 
lisse  aussi  inconnue  qu’absolue,  autorité  illégitime 
pour  les  républicains,  et  le  condamne  comme  ai-is- 
tocratique,  car  en  reculant  l’âge  du  succès,  il  permet 
aux  riches  d'arriver  et  écarte  ceux  qui  ont  le  droit 
naturel  de  gagner  leur  vie. 

—  M.  Régnault  s’étonne  que  les  épreuves  de 
mémoire  étant  considérées  comme  illogi(]ues  par  tout 
le  corps  enseignant,  on  ait  laissé  passer  le  décret 
uniquement  basé  sur  des  épreuves  de  ce  genre. 

Il  trouve  déplacé  l’ingérence  de  l’Etat  dans  la 
réglementation  de  nos  intérêts  professionnels. 

—  M.  Reymond  estime  qu’il  serait  inutile  de 
porter  actuellement  nos  doléances  devant  le  ministre 
et  que  nous  devons  d’abord  nous  adresser  au  Congrès 
des  praticiens,  mais  sans  mettre  en  avant  nos  reven¬ 
dications  spéciales  en  tant  que  corps  de  1  Internat 
lésé.  Il  juge  ensuite  utile  de  nous  adresser  à  la  com¬ 
mission  et  surtout  à  la  seule  commission  chargée 
d’étudier  les  modifications  à  apporter  aux  éludes 
médicales,  en  insistant  spécialement  sur  ce  fait,  que 
par  le  nouveau  décret,  on  sera  tout  naturellement 
porté  à  recruter  le  personnel  enseignant  de  la  Faculté 
en  dehors  de  l’Internat. 

—  M.  Lo  Füi-  voudrait  obtenir  la  décentralisation 
de  l’enseignement  médical,  en  consacrant  beaucoup 
plus  d’argent  aux  centres  provinciaux.  11  voudrait 
qu’on  réservât  à  l’Etat  l’enseignement  supérieur 
(agrégation)  et  que  l’enseignement  technique  soit 
donné  à  des  initiatives  privées. 

—  M.  Berthod  met  en  garde  contre  la  ten¬ 
dance  manifeste  à  la  division  de  l’opinion  médicale 
qui  aboutirait,  si  elle  persistait,  au  triomphe  des  déci¬ 
sions  luinistérielles.  Après  avoir  donné  gain  de  cause 
aux  praticiens,  on  a  réinstitué  un  nouveau  décret  sur 
les  ruines  du  premier,  mais  le  second  certificat  n'est 
autre  que  le  premier  démarqué. 


Après  délibération,  une  Commission  est  chargée 
d’étudier  le  nouveau  décret  et  les  moyens  à  employer 
pour  faire  triompher  nos  revendications. 

Sont  nommés  :  MM.  Cbantemesse,  Reymond, 
Rist,  Monprofit,  Tissier-Guy,  Jayle,  Rosenthal. 

1’.  Lequkux. 


academie  des  sciences 

2  Avril  1907. 

Activité  néphropolétique  du  sang  et  des  reins  au 
cours  des  régénérations  rénales.  —  MM.  P.  Car¬ 
not  et  A.  Lelièvre  ont  entrepris  une  série  de  re¬ 
cherches  desquelles  il  résulte  qu’au  cours  des  régé¬ 
nérations  rénales  il  existe  dans  le  saug  circulant,  et, 
plus  abondamment  encore,  dans  la  glande  régénérée, 
un  excitant  de  la  prolifération  cellulaire  rénale,  ca¬ 
pable  de  provoquer  cette  même  prolifération  chez 
des  animaux  neufs. 

Cette  substance,  que  l’onjpeut^dénommer  provisoi¬ 


rement  néphropoiétitjue,  doit  exister  en  faible  quan¬ 
tité  à  l’état  normal,  car  le  rein  se  régénère  constain- 

Mais  elle  existe  en  beaucoup  plus  grande  abondance 
lorsque  l’organe  prolifèi-e  activement.  M.M.  Caruot  et 
Lelièvre,  en  effet,  ont  notamment  constaté  qu  elle 
exi.ste  en  abondance  dans  le  rein  fœtal,  au  cours  delà 
prolifération  embryonnaire. 

Ces  données  physiologiques  pai-aissent  suscep¬ 
tibles  d’applications  théra])eutiques. 

L’injection  de  sérum  néphropoiétique  d’une  part, 
l’ingestion  d’extrait  provenant  de  l’organe  eu  régéné¬ 
ration  ou  de  l’organe  embryonnaire  d’autre  part,  out 
provoqué  notamiueut,  chez  certains  mala<les,  la  ces¬ 
sation  d’albuminuries  intenses  et  tenaces,  après  un 
délai  de  dix  à  (|uinze  jours  nécessaire  à  l'hyperplasie 
régénératrice  du  rein. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2  Avril  1907. 

Tuberculose  inflammatoire  à. forme  néoplasique. 
Les  lipomes  d'origine  tuberculeuse.  —  MM.  A. 
Poncet  et  R.  Leriche  onl  déjà  insisli'  sur  le  rôle  de 
la  tuberculose  inflammatoire  dans  la  production  de 
certaines  néo])lasies  bénigues  ;  iis  ajoutent  à  l’histoire 
de  la  tuberculose;  inflammatoire  un  nouveau  rhapiire. 

Cette  tumeur  bénigne  est  pour  eux,  examen  fail 
des  diverses  théories  qu’a  provoquées  leur  étmle, 

teurs  multi])les.  La  tuberculose  est  un  de  <eux-ci;  il 
y  en  a  d’autres,  mais  peut-êire  est-elle  la  plus  fré- 

On  sait  déjà  que  la  tuberculose  peut  être  facteur 

enkvstant  les  foyers  bacillaires  et  tendant  à  les 
étmilfer. 

U’aulre  part,  bien  des  cas  il’adéno-lipninatose  lype 
Launois-Bensande  paraissent  être  la  l  éactiou  du  tissu 
adipeux  autour  d’iin  ganglion  scroluleux . 

Enfin,  il  est  une  variété  de  li])Ome,  le  Hpomr  arho- 

sur  leqiml  iListent  MM.  Poncet  et  Leriche,  en  rap¬ 
pelant  que,  pour  la  plupart  des  auteurs,  ectte  tumeur 
est  aujourd’hui  considérée  comme  relevant  de  l'in¬ 
flammation  chronique  et  de  la  tuberculose. 

L'étude  clinique  enfin  vient  confirmer  ce  que 
laissaient  déjà  snpposer  tous  ces  laits  de  transition, 
et  l’origine  tuberculeuse  de  nombi  e  de  lipomes  cir¬ 
conscrits  s’alllrme  par  la  nature  du  terrain  sur  lequel 
on  les  voit  ap])araître  et  se  développer. 

9  Avril  1907. 

La  sérothérapie  dans  le  traitement  de  la  dysen¬ 
terie  bacillaire.  —  MM.  Vaillard  et  Dopter  com¬ 
muniquent  les  résultats  de  2io  cas  de  dysenterie 
bacillaire  qui  ont  été  traités  par  le  séimiu  de  cheval 
immunisé,  dont  200  concernaient  des  adultes  ou  des 
enfants  et  ào  des  aliénés. 

Sur  les  malades  du  premier  groupe  99  étaient  très 
gravement  atteints,  10  seulement  sont  morts. 

Les  résultats  ont  été  un  peu  moins  salisfaisanls 
chez  les  aliénés  mais  le  chiffre  de  la  mortalité  a  été 
néanmoins  sensiblement  abaissé. 

Les  effets  du  sérum  sont  d’autant  plus  rapides  qu’il 
est  injecté  à  une  époque  plus  ra])prochée  du  début 
de  l'affection. 

Les  doses  doivent  être  proportionnées  à  l’intensité 
du  mal. 

20  à  30  centimètres  cubes  peuvent  suffire  dans  les 
cas  moyens.  Dans  les  cas  graves,  ou  devra  recourir 
d’emblée  aux  doses  de  âO,  60,  80  centimètres  cubes. 
Les  injections  seront  répétées  plusieurs  fois  lorsque 
les  premières  n’out  pas  amené  une  sédation  suffi- 

—  M.  Widal  a  observé  un  cas  de  dysenterie 
grave,  avec  ténesme  très  violent,  selles  extrêmement 
fréquentes,  durant  depuis  déjà  plus  d’un  mois  et 
ayant  résistés  tous  les  essais  thérapeutiques.  Une  in¬ 
jection  deâO  centimètres  cubes  de  sérum  antidysenté¬ 
rique  de  Vaillard  et  Dopter  amena  aussitôt  une  séda¬ 
tion  remarquable  de  tous  les  symptômes.  Le  som¬ 
meil  redevint  immédiatement  possible  ;  dès  le  len¬ 
demain,  les  coliques  et  le  ténesme  avaient  disparu  et 
le  chiffre  des  selles  était  déjà  tombé  à  14. 

Eu  quinze  jours,  la  guérison  était  complète;  elle 
avait  nécessité  l’injection,  au  total,  de  250  centimètres 
cubes  de  sérum. 

M.  AVidal  fait  remarquer  que  l’efficacité  indiscu- 
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table  du  sérum  est  ici  d’autant  plus  remarquable 
qu’il  s’agissait  d’un  cas  tardivement  traité. 

—  M.  Vincent  a  aussi  observé  un  cas  de  dysen¬ 
terie  où  une  première  injection  de  8  centimètres 
cubes  amena  aussitôt  une  sédation  des  accidents.  Le 
sérum  paraît  donc  agir  non  seulement  au  début, 
mais  mèiue  quand  il  est  appliqué  tardivement. 

La  dysenterie  bacillaire,  d’ailleurs,  est  susceptible 
de  présenter  des  formes  à  évolution  prolongée,  très 
analogues  à  celles  qui  s'observent  dans  la  dysenterie 
amibienne. 

—  M.  Vnillard  n’a  qu’une  expérience  très  res¬ 
treinte  en  ce  qui  concerne  la  sérothérapie  des  formes 
à  allures  ehroniqiies.  Il  cite  cependant  le  cas  d’un 
gendarme  atteint  de  diarrhée  chronique  depuis  qua¬ 
tre  à  cinq  mois  et  dont  l’état  était  rebelle  à  toute 
thérapeutique.  Un  examen  bactériologique  ayant 
permis  l’isolement  du  bacille  dysentérique,  on  le 
soumit  aux  injci'lions  de  sérum  et  en  huit  à  dix  jours 
la  guérison  était  complète. 

Pu.  Pagnikz. 


ANALYSES 


HÉMATOLOGIE 

G.  Vlaïeff.  Modi/icaiion  morphologique  du  sang 
dans  l'acToinégalie,  et  sa  modification  biologique 
[VratcheLnaia  Cazela,  l‘.)0C,  Septembre,  n“  80,  p.  957 
à  p.  959,  avec  une  ligure).  —  Dans  plusieurs  obser¬ 
vations  publiées  d’acromégalie,  on  trouve  que  la 
fonction  du  corps  tliyi  oïde  et  des  glandes  surrénales 
est  exagérée,  ce  <|ui  se  traduit  par  des  modilications 
de  la  tension  artérielle  et  de  la  vitesse  du  pouls.  A 
l'autopsie,  ou  trouve,  outre  des  lésions  de  l’hypophyse, 
des  modilications  des  glandes  sanguines  et  des  glandes 
à  sécrétion  interne,  et  principalement  de  l’hypertro- 
])hie  du  corps  thyroïde,  des  glandes  surrénales,  du 
thymus,  de  la  rate  (cas  de  Mcudel,  Claude,  etc.). 
D’autre  part,  il  existe  des  cas  de  tumeurs  de  l’hypo¬ 
physe  sans  acromégalie  (Kollarits). 

Chez  une  malade  acromégalique  Agée  de  trente-huit 
ans,  qui  a  servi  aux  recherches  de  Vlaïeff,  le  sang 
contenait  par  millimètre  cube  8.000.000  hématies  et 
12  050  leucocytes.  Moiq  hologie  des  leucocytes  ;  lym¬ 
phocytes  24  pour  100  ;  grands  mononucléaires  et  de 
transitionl9,25  pourlOO;  polyuucléaires49,5pourl00; 
éosinophiles  7,25  pour  100.  Présence  de  globules 
rouges  uucléés.  Cinq  mois  plus  tard,  le  nombre  des 
hématies  était  de  2.800.000  et  celui  des  leucocytes 
de  144.000.  Les  éosinophiles  montèrent  à  10  pour  100. 

La  diminution  du  nombre  des  hématies  et  la  dimi¬ 
nution  d’hémoglobine,  l’apparition  de  globules  rouges 
nucléés  et  surtout  l’augmentation  du  nombre  absolu 
et  relatif  des  éosinophiles  et  des  gros  mononucléaires 
et  la  diminution  du  nombre  des  polynucléaires 
rapprochent  ces  examens  du  sang  des  formules  héma¬ 
tologiques  de  la  leucémie  myélogène  (l’auteur,  dans 
ses  analyses,  néglige  de  mentionner  les  myélocytes). 
Ces  formules  hématologiques  ressemblent  aussi  à 
celles  que  l’auteur  a  observées  chez  un  homme  splé- 
nectoraisé.  D’autre  part,  chez  des  chiens  et  des  chats 
splénectoraisés,  il  a  observé  l’hypertrophie  du  corps 
thyroïde,  des  ganglions  lymphatiques,  du  foie,  des 
glandes  surrénales  et  Vhypertrophie  de  l'hypophyse 
avec  des  modilications  de  sa  structure. 

Tous  ces  faits  permettent  à  l’auteur  de  soutenir 
que  l’apparition  de  l’acromégalie  n’est  pas  consécu¬ 
tive  à  une  lésion  de  l'iiypophyse,  mais,  au  contraire, 
que  c’est  une  alfectiou  de  tout  l’appareil  des  glandes 
sanguines  causée  par  une  neutralisation  chronique  de 
toxines.  Ces  toxines  peuvent  être  d’origine  hérédi¬ 
taire  ou  acquises  pendant  des  maladies  intectieuses 
chroniques.  Et  l’on  peut  considérer  la  lésion  de  l’hy¬ 
pophyse  dans  Tacromég.alie  comme  une  infection 
secondaire.  D’ailleurs,  selon  la  prédominance  des 
luodillcations  pathologiques  dans  telle  ou  telle  glande, 
ou  observera  dus  symptômes  variés  dans  l’organisme  ; 
infantilisme,  gigantisme,  myxoedeme,  acromégalie, 
pseudoleucémie,  etc. 

M.  DE  Keuvii.y. 

ODONTOLOGIE 

P.  Sébileau.  Les  formes  cliniques  du  cancer  du 
sinus  maxillaire.  (Odontologie,  Déc.  1906,  n»  23, 
p.  481).  —  Le  cancer  du  sinus  maxillaire  afl’ecte  trois 
formes  :  néoplasique,  suppurative,  putride. 

_ La  forme  néoplasique  tend  k  s’extérioriser.  Les 

régions  les  plus  rapidement  atteintes  sont  ;  la  joue,  la 
narine  et  la  bouche;  Oi-j  il  est  &  noter  que  très  sou¬ 


vent  la  fosse  nasale  est  envahie  la  dernière,  ce  qui 
favorise  les  erreurs  de  diagnostic.  Le  point  d’élec¬ 
tion  semble  être  la  dépression  canine.  Quand  la  fosse 
nasale  est  prise,  c’est  généralement  au  niveau  du 
méat  moyen  ;  consécutivementle  labyrinthe  ethmoïdal, 
la  lame  criblée  et  l’intérieur  de  la  cavité  crânienne 
sont  envahis  ;  c’est  à  ce  niveau  que  se  fait  presque 
toujours  la  récidive.  D’autres  fois,  le  néoplasme 
déborde  dans  le  cerveau  et  peut  faire  croire  à  un 
fibrome  nasopharyngien.  Dans  uu,cas,  la  tumeur  gagna 
la  région  temporale  par  la  fente  ptérygo-maxillaire. 
Le  plancher  de  l’orbite  résiste  généralement  bien. 
Aussitôt  que  la  cavité  highmorienne  est  débordée,  le 
néoplasme  évolue  très  vite  et  sou  envahissement 
rapide  contre-indique  la  résection  de  la  mâchoire  — 
îi  moins  de  consentir  à  un  très  large  sacrilice  tégu- 
mentaire. 

—  La  îoraie  suppurative  est,  assez  fréquente  etM.  Sé¬ 
bileau  laisse  clairement  entendre  qu’elle  est  très 
souvent  confondue  avec  la  sinusite  banale  :  cette 
erreur  est  facilitée  par  la  présence,  dans  le  méat 
moyen,  de  bourgeons  d’aspect  myxomateux. 

L’examen  histologique  lui-même  ne  met  pas  tou¬ 
jours  à  l’abri  de  Terreur,  car  ces  bourgeons,  simple 
traduction  de  l’infection,  peuvent  être,  en  efl'et,  du 
myxome,  alors  qu’un  épithélioma  végète  dans  la 
cavité  sinusale.  La  difficulté  peut,  en  outre,  se  com- 
pliquei'  d’une  propagation  de  cette  infection  secon¬ 
daire  à  Tinfuudibuluin  et  au  sinus  frontal.  Le  pus  se 
fait  jour  soit  par  le  méat  moyen,  soit  par  un  alvéole 
dentaire,  soit  par  une  fistule  faciale.  Dans  ce  cas,  le 
néoplasme  simule  facilement  un  phlegmon  d’origine 
dentaire. 

—  La  forme  putride  ou  gangreneuse  est  rare.  L’appa¬ 
rence  est  celle  d’une  vaste  périostite,  d’une  nécrose 
de  la  iiiiïchoire,  avec  état  général  grave.  L’os  est 
détruit  en  masse,  la  curette  enfonce  dans  un  magma 
putride,  sans  limite  bien  délluie  et  d’odeur  épou¬ 
vantable. 

La  réaction  ganglionnaire  est  rare  et  tardive.  C’est 
toujours  le  même  ganglion  qui  est  touché,  sous  et 
derrière  l’angle  de  la  mâchoire. 

Le  gros  danger  du  cancer  du  sinus,  c’est  précisé¬ 
ment  l’apparence  protéiforme  qu'il  affecte  dans  sa 
phase  initiale  et  surtout  sa  ressemblance  avec  la 
sinusite  banale.  M.  Sebileau  insiste  sur  les  petits 
signes  qui  peuvent  le  faire  supçonner  :  hémi-lour¬ 
deur  persistante  de  la  face  —  élargissement  des 
régions  canine  et  molaire  et  empâtement  de  la  fosse 
canine  —  diminution  du  cul-de-sac  gingivo-jugal  — 
projection  des  dents  hors  de  leurs  alvéoles. 

Le  pronostic  est  extrêmement  sévère  et,  sur  tous 
ses  opérés,  M.  Sébileau  n’en  a  sauvé  que  deux  (et 
encore  le  second  est-il  actuellement  en  voie  de  réci¬ 
dive).  L’épithélioma  est  toujours  uniformément  grave. 
Le  sarcome  est  de  gravité  variable  ;  tantôt  bénin  — 
le  seul  succès  durable  a  été  obtenu  dans  un  cas  de 
sarcome  — ,  il  est  parfois  d’une  rapidité  terrifiante. 
Les  cancers  de  l’infrastructure  du  maxillaire  parais¬ 
sent  moins  graves  que  ceux  de  la  superstructure. 

Le  fait  brutal  est  que  jusqu’ici  aucun  des  ma¬ 
lades,  sauf  un,  n’a  bénéficié  de  l’intervention  :  c'est 
que  malgré  de  vastes  délabrements,  les  limites  du 
mal  n’ont  jamais  pu  être  dépassées.  Il  faut  donc 
opérer  avant  que  la  tumeur  n’ait  débordé  le  sinus  et, 
pour  opérer  tôt,  le  diagnostic  précoce  est  indispen¬ 
sable.  C’est  dans  cette  condition  que  réside  tout 
entière  l’amélioration  possible  du  terrible  pronostic 
de  l’affection. 

G.  Mahé. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

M.  Grossmann  (de  Vienne).  Contribution  à  l’étude 
des  rapports  fonctionnels  mutuels  des  muscles 
laryngés.  (Arch.  f.  Laryng.  u.  lihinol.,  t.  XVIII, 
1906,  l’asc.  3,  p.  463-471,  3  lig.).[—  Les  expériences 
sur  les  animaux,  qu’il  s’agisse  de  sections  ou  d’exci¬ 
tations  nerveuses,  nous  apprennent  que  le  muscle 
cricothyroïdien  reçoit  son  innervation  motrice  du 
laryngé  supérieur  et  que  tous  les  autres  muscles  du 
larynx  sont  innervés  par  le  récurrent.  Cependant  le 
résultat  des  sections  nerveuses  ne  concorde  pas 
toujours  avec  ceux  des  excitations,  et  personne,  jus¬ 
qu’ici,  n’a  fourni  l’explication  des  résultats  contra¬ 
dictoires  obtenus  par  Exner,  qui  observa,  après 
section  du  laryngé  supérieur,  une  atrophie  du  muscle 
vocal,  alors  que  les  fibres  internes  de  ce  muscle 
restaient  intactes  après  section  du  récurrent.  Ou  ne 
comprend  guère  non  plus  que  le  muscle  interaryté- 
noïdicn,  qui  se  contracte  instantanément  par  l’excita¬ 
tion  du  récurrent,  ne  subit  aucune  atrophie  après  la 
section  unilatérale  de  ce  nerf. 


Grossmann  a  pensé  a  priori  qu’il  fallait  chercher 
la  raison  de  ces  faits  singuliers  dans  une  action  réci¬ 
proque  de  certains  groupes  musculaires.  Le  crico¬ 
thyroïdien  tend  la  corde  vocale  d’avant  en  arrière  en 
la  ramen.aut  sur  la  ligne  médiane.  Le  muscle  vocal  a 
la  même  action  ;  mais,  tandis  que  le  crico-thyroïdien 
produit  son  effet  en  rapprochant  le  cricoïde  du  thy¬ 
roïde,  le  muscle  vocal  a  un  effet  inverse.  Or  ces  deux 
muscles  agissent  synergiquement,  simultanément, 
comme  antagonistes.  Aussi,  en  cas  de  paralysie  du 
cricothyroïdien,  la  corde  vocale  du  côté  correspondant 
ne  peut  être  ni  tendue  ni  ramenée  en  adduction  ;  dans 
ces  conditions,  la  contraction  du  muscle  vocal  amène 
un  relâchement  de  la  corde.  La  disparition  de  la 
résistance  opposée  normalement  par  son  antagoniste 
ne  permet  au  muscle  vocal  de  fournir  qu’une  partie 
de  son  travail  ;  au  bout  d’un  certain  temps  ce  muscle 
finit  par  s’atrophier.  Les  mêmes  considérations 
s’appliquent  au  cricothyroïdien  en  cas  de  paralysie 
de  son  antagoniste,  le  muscle  vocal. 

Pour  vérifier  la  justesse  de  ces  vues  théoriques, 
Grossmann  a  institué  trois  séries  d’expériences,  chez 
des  chats,  des  chiens  et  des  lapins  : 

1“  Ablation  d'un  cricothyroïdien  d'un  côté.  — 
L’animal  étant  sacrifié  au  bout  de  trois  ii  dix  mois, 
on  constate,  sur  des  coupes  en  séries,  que  le  muscle 
vocal  du  côté  opéré  présente  un  degré  assez  pro¬ 
noncé  d’atrophie. 

2°  Section  unilatérale  du  laryngé  supérieur.  — 
Mêmes  conséquences  qu’après  la  destruction  du  crico¬ 
thyroïdien. 

fi»  Seetion  unilatérale  du  laryngé  inférieur.  —  On 
constate  un  degré  d’atrophie  prononcée  non  seule¬ 
ment  dans  les  muscles  innervés  par  le  nerf  coupé, 
mais  aussi  dans  le  crico-thyro’ïdien  de  ce  côté. 

Il  semble  donc  bien  établi  que  la  paralysie  d’un 
des  nerfs  laryngés  provoque  constamment  une  atro¬ 
phie  par  inactivité  dans  le  domaine  de  l’autre  nerf. 

Si  le  muscle  interaryténoïdien  résiste  si  longtemps 
à  l’atrophie  en  cas  do  paralysie  récurrentielle  unila¬ 
térale,  c’est  que,  d’une  part,  son  congénère  lui  trans¬ 
met  constamment  des  mouvements  qu’il  exécute  pas¬ 
sivement,  et  que  nous  savons,  d’autre  part,  depuis 
l’expérience  toute  récente  de  Gersuny,  qu’un  muscle 
paralysé  recouvre  sa  contractilité  au  contact  d’un 
muscle  sain.  Donc  tant  que  le  nerf  moteur  de  l’un  des 
muscles  interaryténoïdien  est  intact,  le  muscle 
apposé  est  préservé  de  toute  atrophie. 

En  résumé,  il  ne  faut  pas  attribuer  à  une  variété 
individuelle  de  distribution  nerveuse  dans  le  larynx 
l’atrophie  de  muscles  dont  le  nerf  moteur  habituel 
est  intact,  mais  seulement  à  un  défaut  de  fonction¬ 
nement. 

M.  Boulay. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

A.  Pepere  (de  Pise).  De  la  dégénérescence  kys¬ 
tique  du  poumon  (Lo  Sperimentale,  an  LX,  fasc.  II, 
1906  Mars-Avril,  p.  171-196;  1  pl.  en  couleur).  — 
Ce  travail  est  basé  sur  Tétude  anatomique  et  histo¬ 
logique  des  poumons  d’une  fille  de  seize  ans,  assez 
mal  développée,  ayant  souffert  de  broncho- pneu¬ 
monie  et  qui  mourut  de  pleurésie  aigue. 

ATautopsie,  les  poumons  présentaient  deux  sortes 
de  lésions,  la  première  en  rapport  avec  l’infection 
diploooccique  qui  fut  la  cause  de  la  mort.  Quant  â 
l’autre  lésion,  certainement  de  date  ancienne,  elle 
consistait  dans  la  transformation  de  tout  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  en  un  tissu  spongieux,  comme  fait 
de  cavités  kystiques  agglomérées. 

C’est  de  cette  lésion  que  l'auteur  s’occupe  ici,  et  il 
s'efforce  de  démontrer  que  le  poumon  kystique  ne 
représente  pas  un  processus  néoplasique  du  groupe 
des  néoformations  adénomateuses  ;  il  s’agit  de  manque 
congénital  de  résistance  de  tout  le  tissu  pulmonaire: 
le  stroma  composé  d’éléments  n’ayant  pas  atteint 
leur  complet  développement  ne  put  s’opposer  à  ce 
que  la  fonction  respiratoire  déterminât  la  formation 
de  vésicules  par  le  moyen  de  la  distension  graduelle 
des  bronchioles,  des  infundibuli  et  des  alvéoles  ; 
Tacinus  devint  alors  peu  ii  peu  un  kyste,  et  le  lobule 
pulmonaire  une  série  de  vésicules  communiquant 

En  somme,  d’après  l’auteur,  on  peut  dire  que  la 
dégénérescence  kystique  du  poumon  est  une  forme 
spéciale  d’emphysème  chronique,  transformant,  à 
cause  de  la  faiblesse  congénitale  du  tissu  pulmo¬ 
naire,  les  dernières  portions  de  Tarbre  respiratoire 
en  vésicules  kystiques. 
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NÉPHRITE  CHRONIQUE 

C  A  U  S  lï  D  ’  A  R  T  É  R I O  -  s  C  L  É  R  O  S  E 

Par  M.  0.  JOSÜÉ 
Mrclecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Etudiant  les  lésions  de  la  néphrite  atro¬ 
phique,  Johnson,  puis  Gull  et  Sutton  signalent 
des  altérations  des  artérioles  des  reins.  Ils 
constatent  aussi  la  généralisation  des  lésions 
aux  artères  des  viscères  et  de  la  peau.  Mais 
Johnson  d’un  côté,  Gull  et  Sutton  de  l’autre, 
décrivent  et  interprètent  les  lésions  artérielles 
d’une  façon  diamétralement  opposée.  Pour 
Johnson,  les  altérations  des  artères  sont  la 
conséquence  de  l’allection  rénale  :  les  parois 
des  artères  se  contractent  pour  s’opposer  au 
passage  d’un  sang  anomal  et  nocif  pour  les 
organes  ;  par  suite,  la  musculature  des  artères 
et  du  ventricule  gauche  s’hypertrophie.  Pour 
Gull  et  Sutton,  la  néphrite  atrophique  n’est 
que  la  localisation  dans  les  reins  d’une  affec¬ 
tion  généralisée  du  système  artériel  et  capil¬ 
laire,  r  «  arterio-capillarylibrosis  ». 

Les  recherches  de  ces  derniers  auteurs  ont 
été  confirmées  par  de  nombreux  travaux. 
Récemment,  j’ai  insisté,  avec  M.  Alexan- 
drescu',  sur  les  caractères  anatomiques  spé¬ 
ciaux  de  la  néphrite  interstitielle  des  artério- 
scléreux.  J’ai  montré  que  la  sclérose  est,  en 
pareil  cas,  la  conséquence  des  lésions  des 
petits  vaisseaux  du  rein.  La  circulation  étant 
défectueuse  dans  les  artérioles  ou  les  capil¬ 
laires,  les  glomérules  sont  fonctionnellement 
supprimés  ;  par  suite,  les  tubes  correspondants 
dégénèrent  et  sont  remplacés  par  du  tissu  de 
sclérose.  La  néphrite  interstitielle  des  artérlo- 
scléreux  rentre  dans  la  variété  de  sclérose  que 
nous  avons  appelée  «  sclérose  de  remplace¬ 
ment  »  ou  anLijpliosclérose  (àvTi'ucpviç,  à  la  place 
du  tissu).  Cette  sorte  de  sclérose  est  caracté¬ 
risée  par  le  fait  ([ue  le  tissu .  pathologique 
n’est  pas  surajouté  aux  éléments  préexistants, 
mais  qu’il  prend  la  place  de  certaines  por¬ 
tions  détruites  de  l’organe.  Au  contraire, 
dans  la  sclérose  additionnelle  ou  cpypho- 
sclérose  (etti  6-^viî,  en  plus  du  tissu),  le  tissu 
de  sclérose  est  dû  à  l’évolution  spéciale 
d’éléments  anatomiques,  leucocytes  ou  tissu 
conjonctif  proliféré,  surajoutés  à  ceux  existant 
antérieurement. 

S’il  est  bien  établi  que  l’artério-sclérose 
détermine  des  lésions  rénales,  inversement 
les  altérations  des  reins  ne  constituent-elles 
pas  une  cause  d’artério-sclérose  ?  Les  deux 
observations  suivantes,  que  j’ai  recueillies  à 
ma  consultation  de  l’hôpital  de  la  Charité, 
peuvent  être  invoquées  en  faveur  de  cette 
opinion. 

Le  5  Février  1907,  se  présente  un  homme  de 
trente-cinq  ans,  employé  de  commerce,  sans  an¬ 
técédents  héréditaires,  nullement  éthylique,  ayant 
subi  pour  toute  maladie  antérieure  deux  blennor¬ 
ragies  guéries  sans  complications.  Depuis  deux 
ans,  cet  homme  ressent  fréquemment  des  crampes 
dans  les  mollets  ;  depuis  quatre  mois,  il  a  de  la 
peine  à  respirer  la  nuit  ;  au  courant  du  mois  de 
Janvier,  sont  survenues  de  vraies  crises  nocturnes 
d’étouffements.  Le  malade  est  devenu  frileux 
depuis  un  mois.  Il  se  sent  moins  vigoureux,  se 


1.  .losuÉ  et  Alexandhescu.  —  «  Contribution  &  l’étude 
de  rnrlério-solérosc  du  rein  n.  Arch,  de  mëd.  expér,  et, 
d’anal,  pathol.,  1907,  Janvier,  n®  1,  p.  1. 


fatigue  plus  facilement;  mais  l’intelligence,  d’ail¬ 
leurs  vive,  est  intacte.  Le  malade  se  lève  plusieurs 
fois  la  nuit  pour  uriner;  le  lendemain  de  notre 
examen,  il  rend  2  lit.  1/2  en  vingt-quatre  heures, 
et  l’on  trouve  7  grammes  d’albumine  par  litre, 
17  gr.  50  en  vingt-quatre  heures.  L’urine  est 
claire,  mousseuse.  On  compte  110  pulsations  arté¬ 
rielles  à  la  minute  ;  la  tachycardie  est  due  à  l’émo¬ 
tion.  La  tension  artérielle  est  de  21  au  sphygmo- 
rnanomètre  de  Potain.  Les  artères  temporales 
sont  sinueuses,  les  artères  radiales  sont  dures  et 
sinueuses  ;  on  voit  battre  les  humérales.  La  pointe 
du  cœur  siège  dans  le  5°  espace  intercostal;  l’im¬ 
pulsion  est  forte  ;  on  constate  |un  bruit  de  galop. 

Il  s’agit,  somme  toute,  d’un  homme  qui 
présente  des  signes  manifestes  d’artério¬ 
sclérose  à  un  âge  où  cette  affection  est  rela¬ 
tivement  rare.  Il  semble  que  l’on  doive  attri¬ 
buer  l’apparition  précoce  des  altérations 
vasculaires  à  la  néphrite  dont  est  atteint  le 
malade  ;  celle-ci  constitue  la  seule  cause  ([ue 
l’on  puisse  invoquer  chez  notre  homme. 

Cependant  une  sérieuse  objection  se  pré¬ 
sente  à  l’esprit.  La  néphrite  de  notre  malade 
ne  serait-elle  pas  elle-mcme  la  conséquence 
d’une  localisation  primitive  de  l’artério¬ 
sclérose  sur  les  reins  ?  Il  n’est  pas  rare  que  les 
lésions  artérielles  siègent  d’abord  dans  les 
reins  pour  se  généraliser  ensuite.  Mais,  dans 
notre  cas,  l’albumine  est  très  abondante, 
contrairement  à  ce  que  l’on  observe  dans  la 
néphrite  artério-scléreuse.  Néanmoins  la 
quantité  d’albumine  peut  augmenter  dans  de 
grandes  proportions  quand  surviennent  des 
épisodes  aigus  au  cours  de  l’artérlo-sclérose 
du  rein.  Mais  rien  dans  l’histoire  de  notre 
malade  ne  permet  d’affirmer  pareil  accident. 
Force  est  donc  de  revenir  à  notre  première 
interprétation  :  la  néphrite  est  la  cause  des 
lésions  artérielles. 

Aussi  bien,  le  fait  (juc  la  néphrite  chronique 
est  une  cause  fréquente  d’artério-sclérose  ne 
constitue  pas  une  notion  nouvelle  :  divers 
auteurs,  Marchand,  v.  Schrotter,  Romberg 
l’ont  signalé.  Le  rôle  joué  par  la  néphrite  est 
surtout  évident  ([uand  l’artério-sclérose  sur¬ 
vient  chez  des  individus  jeunes.  L’artério- 
sclérose  précoce  est  en  effet  très  souvent  liée 
à  des  lésions  rénales.  Marchand  trouve,  à  l’au¬ 
topsie  d’un  homme  de  vingt-deux  ans  et  d’une 
femme  de  vingt-sept  ans,  des  lésions  artérlo- 
scléreuses  de  l’aorte,  des  coronaires  et  des 
artères  cérébrales,  en  même  temps  que  des 
reins  contractés.  V.  Schrotter  constate,  à  l’au¬ 
topsie  d’un  garçon  de  (juinze  ans,  mort 
d’urémie,  des  lésions  athéromateuses  de 
l’aorie  et  des  artères  cérébrales.  Le  sujet 
avait  eu  la  rougeole  sept  ans  auparavant,  et 
trois  mois  auparavant  un  anthrax  de  la  nuque. 

Voici  l’observation  résumée  d’un  jeune  gar¬ 
çon  atteint  de  néphrite  et  présentant  des 
signes  d’artério-sclérose. 

Le  malade,  âgé  de  seize  ans  et  demi,  se  présente 
le  28  Janvier  1907  à  la  consultation  de  l’hôpital 
de  la  Charité.  On  s’est  aperçu  sept  mois  aupara¬ 
vant  de  la  présence  d’albumine  dans  les  urines  à 
l’occasion  d’une  opération  de  végétations  adé¬ 
noïdes  qui  fut  suivie  d’une  éruption  purpurique 
surtout  marquée  au  niveau  des  articulations.  Il 
convient  d’ajouter  que  le  malade  souffrait  déjà  de 
maux  de  tête  depuis  longtemps.  A  la  première  ana¬ 
lyse,  on  trouve  G  gr.  d’albumine  par  litre  et  le 
malade  rend  3  litres  d’urine  par  jour,  soit 
18  grammes  d’albumine  par  jour.  Le  malade  a  eu 
la  coqueluche,  la  rougeole  et  la  varicelle.  11  est 
petit  de  taille  ;  son  teint  est  pâle.  Il  a  souffert 
jusqu’il  y  a  un  mois  et  demi,  de  céphalées,  sur¬ 


venant  sans  cause  et  par  crises.  11  présente  quel¬ 
ques  stigmates  de  rachitisme  ancien.  La  pointe 
du  cœur  est  dans  le  5“  espace  intercostal.  Les 
radiales  sont  dures  et  rigides.  Le  pouls,  régulier, 
est  à  lOü  ;  le  sujet  est  émotif.  La  tension  arté¬ 
rielle  est  de  19  ou  sphygmornanoniôtre  de  Potain. 
Le  jeune  malade  rend  1  lit.  1/2  d’urine  par  jour; 
celle-ci  contient  8  grammes  d’albumine  par  litre, 
soit  12  grammes  en  vingt-quatre  heures. 

Aucune  cause,  en  dehors  de  la  néphrite,  ne 
peut  expliquer  le  développement  de  l’artério¬ 
sclérose  chez  ce  jeune  homme. 

Remarquons,  en  passant,  que  le  signe  de  la 
temporale  sinueuse  qui  constitue,  comme  l’a 
montré  le  professeur  Dieulafoy,  un  bon  signe 
de  néphrite  chronique,  est  en  même  temps 
un  indice  d’artério-sclérose  commençante. 

Par  quel  mécanisme  les  néphrites  déter¬ 
minent-elles  l’artérlo-sclérose  ?  11  est  cerlain 
que  l’on  doit  faire  jouer  un  rôle  essentiel  à 
l’augmentation  de  la  tension  artérielle  (jiil  est 
la  conséquence  de  certaines  all’ectlons  rénales. 
Mais  on  peut  se  demander  si  les  modifica¬ 
tions  des  capsules  surrénales  qui  survien¬ 
nent  en  pareil  cas  ne  sont  pas,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  la  cause  des  altéralions 
artérielles.  D’une  part,  en  effet,  MM.  Dopter 
et  Gouraud  ont  montré  expérimentalement 
que  la  ligature  des  uretères  chez  le  lapin 
détermine  l’hyperplasie  de  la  couche  corticale 
des  surrénales;  d’autre  part,  MM.  Vacjucz, 
Auhertin  et  Ambard  ont  constaté  des  modifi¬ 
cations  hyperplasiques  de  la  couche  corticale 
des  capsules  surrénales  dans  des  cas  de 
néphrite,  chez  l’homme.  Or  la  suractivité 
fonctionnelle  des  capsules  surrénales  et 
l’exagération  de  la  sécrétion  de  l’adrénaline 
qui  en  est  la  conséquence  peuvent  déter¬ 
miner,  comme  je  l’ai  démontré,  il  y  a  déjà 
quelques  années,,  des  lésions  athéromateuses 
des  artères.  Je  sais  bien  que  l’adrénaline  est, 
pour  la  plupart  des  auteurs,  sécrétée  par  la 
couche  médullaire  et  non  par  la  couche 
corticale.  Mais  II  convient  de  remarquer  que, 
d’après  les  recherches  d’Abelous,  Soulié  et 
Toujan,  l’adrénaline  est  élaborée  à  la  fois  pâl¬ 
ies  deux  substances  des  capsules  surrénales. 
De  plus,  nous  connaissons  mal  les  altérations 
anatomiques  de  la  couche  médullaire,  et  II 
est  fort  possible  que  l’exagération  du  fonc¬ 
tionnement  de  la  corticale  s’accompagne  d’une 
suractivité  des  fonctions  sécrétoires  de  la 
médullaire.  11  est  à  noter  d’ailleurs  que  j’ai 
décrit  des  modifications.  Indices  de  la  surac¬ 
tivité  fonctionnelle  de  la  couche  corticale,  dans 
des  cas  d’athérome  artériel  chez  l’homme. 
Kolisko,  Widal  etBoidIn,  Parkes  Weber,  ont 
publié  des  observations  confirmatives. 

Les  faits  sur  lesquels  nous  venons  d’insister 
présentent  un  certain  intérêt  au  point  de 
vue  de  la  classification  des  néphrites  et  de 
l’élude  de  leur  évolution.  Le  rein  arlérlo-sclé- 
reux  constitue  un  type  anatomique  et  clinique 
spécial.  Mais  on  observe  souvent  des  cas 
mixtes.  Ceux-ci  se  développent  de  deux  fa¬ 
çons  :  parfois  des  lésions  de  nature  différente 
surviennent  dans  des  reins  antérieurement 
atteints  d’artério-sclérosc  ;  dans  d’autres  cas, 
c’est  la  néphrite  qui  est  primitive  et  qui  dé¬ 
termine  secondairement  des  lésions  arlério- 
scléreuses. 
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NÉCROSE 

DE  L.V  MACHOIRE  INFÉRIEURE 

l’AIi  OlUl'TIUN  DE  LA  CANINE  DE  LAIT 

Pai'  A.  BROCA 

Agi'âgé,  chirurgien  de  l’hôpital 
des  Enfunts-Malades. 

Dans  tous  les  traités  classiques  on  insiste,  à 
juste  litre,  sur  les  accidents  auxquels  peut  donner 
lieu  l’éruption,  si  souvent  difficile,  de  la  dent  de 
sagesse  :  douleurs  plus  ou  moins  vives  et  fré¬ 
quentes,  inflammation  delà  gencive  plus  ou  moins 
dilacéréo  et  adéno-plilegmon  cervical,  infection 
osseuse  pouvant  aller  jusqu’à  la  nécrose,  mais  on 
ne  fait  que  signaler  des  complications  semblables 
pendant  l’éruption  des  autres  dents  permanentes, 
et  on  les  passe  à  peu  près  complètement  sous 
silence  pour  la  dentition  temporaire. 

Ce  n’est  point,  toutefois,  que  les  «  accidents  de 
la  dentition  »  n’aient  donné  lieu  à  bien  des  débats, 
que  sur  eux  bien  des  opinions  ne  se  soient  fait 
jour,  depuis  les  médecins  qui,  avec  les  mères  et 
les  iiourric(>s,  disent  que  «  c’est  les  dents  »  dès 
qu’un  noiii'risson  est  malade,  jusqu’à  ceux  qui  ont 
traité  d'imaginaire  toute  cette  pathologie. 

Je  ne  vais  pas  prendre  la  question  par  ce  côté 
médical,  mais  je  vais  me  cantonner  dans  l’étude 
des  complications  locales  et  d’abord  signaler 
avec  quelle  fréquence,  connue  de  tous  les  pédiatres, 
on  obsei've  dos  adéno-phlegmons  sous-maxillaires 
chez  les  nourrissons  qui  mettent  leurs  dents  : 
l'infection  part  des  gencives  rouges,  enflammées, 
prurigineuses,  facilement  érodées.  Mais  l’infec¬ 
tion  osseuse,  c’est-à-dire  en  somme  l’ostéomyélite 
spontanée,  autour  des  germes  dentaires  qui  sont 
l’organe  d’accroissement  de  l’os,  cette  infection 
est  moins  connue  parce  que  réellement  elle  est 
exceptionnelle,  et  c’est  d’elle  que  je  vais  relater 
un  exemple. 

L’enfant  est  un  garçon  âgé  de  dix-huit  mois  et 
chez  lequel  nous  constatons  l'existence  d’un 
gonll.-ment  qui  occupe  la  moitié  gauche  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  Le  siège  est  bien  celui  d’une 
ostéite,  vei's  la  face,  non  d’une  adénite,  vers  le 
cou;  et  tout  de  suite,  en  effet,  nous  trouvons  dans 
le  vestibule  buccal,  sur  la  gencive,  en  regard  de 
la  canine  gauche,  un  orifice  listuleux  par  lequel 
s’écoule  du  pus  en  abondance  quand  on  appuie 
sur  la  tuméfaction  qui,  autour  de  lui,  efface  le 
vestibule.  Par  cet  orifice  un  stylet  arrive  sur  l’os 
dénudé  et  mobile,  donc  sur  un  séquestre. 
L’examen  physique  actuel  nous  apprend,  d’autre 
part,  cpie  col  abcès  s’est  ouvert  au  dehors  à  un 
moment  donné,  car,  en  regard  de  la  fistule  gingi¬ 
vale,  existe  à  la  peau,  sous  le  bord  de  la  mâchoire, 
une  petite  cicatrice  adhérente  à  l’os. 

La  mère  nous  raconte  qu’en  effet  il  y  eut  là,  il 
y  a  trois  mois,  un  abcès  qui  fut  incisé  et  dont 
la  fistule  s'est  tarie  le  1(3  Mai,  soit  il  y  a  trois 
semaines.  Kt  la  mère  ajoute  que  ce  fut  en  rapport 
avec  l’éi-uplion  de  la  canine  correspondante; 
mais,  avant  d’en  arriver  là,  il  faut  que  je  raconte 
l’histoire  de  cette  dentition. 

Dès  le  début,  l’enfant  ayant  été  jusque-là  bien 
portant,  la  dentition  fut  difficile.  Elle  commença 
en  temps  voulu,  à  six  mois  et  demi,  plutôt  môme 
un  peu  en  avance,  et  aujourd’hui  elle  est  au  degré 
normal,  puisque  nous  trouvons  au  bord  alvéolaire 
toutes  les  incisives,  les  premières  molaires  et  la 
canine  inférieure  gauche.  Mais,  à  chaque  dent,  l’en¬ 
fant  soufl’rit,  eut  de  la  fièvre  et  de  la  diarrhée, 
perdit  l’appétit.  A  un  an,  à  l’issue  d’une  incisive, 
il  souffrit  d’une  broncnite  grave.  Et  enfin,  il  y  a 
trois  mois,  la  canine  inférieure  gauche  faisait 
éruption  lorsque  survint  l’abcès  dont  je  viens 
d’indiquer  l’évolution. 


Si,  à  propos  de  ce  cas,  je  donnais  mon  avis 
sur  ce  qu’on  appelle  accidents  de  dentition;  | 


je  dirais  qu’à  mon  sens  les  phénomènes  locaux 
dont  les  maxillaires  furent  le  siège  au  cours  de 
l’éruption,  ont  été  pour  beaucoup,  ne  fùt-ce  qu’en 
créant  l’opportunité  morbide,  dans  la  genèse  des 
troubles  digestifs  et  pulmonaires. 

Ces  phénomènes  locaux  furent  le  degré  le  plus 
léger  de  l’ostéomyélite  grave  dont  la  canine  fut  la 
cause.  Si  nous  comparons  ce  que  nous  étudions 
ici  à  ce  que  nous  observons  dans  les  membres 
chez  les  sujets  plus  âgés,  nous  établirions  volon¬ 
tiers  une  gradation  analogue  à  celle  qui  nous 
mène  des  douleurs  de  croissance  à  l’ostéomyélite 
vraie,  en  passant  par  la  fièvre  de  croissance. 
Autour  des  follicules  dentaires  en  évolution  se 
passent  des  phénomènes  congestifs,  douloureux, 
irritatifs,  infectieux,  analogues  à  ceux  dont  sont 
le  siège,  dans  les  os  longs,  les  cartilages  conju¬ 
gaux. 

Mais,  à  la  mâchoire,  existe  une  disposition  ana¬ 
tomique  fort  importante  pour  les  cliniciens.  Aux 
germes  des  dents  de  première  dentition,  et  chacun 
uni  étroitement  à  celui  de  la  dent  qu’il  va  rem¬ 
placer,  sont,  dès  l’origine,  annexés  ceux  des  dents 
définitives.  Ils  participent  presque  toujours  aux 
j  mômes  phénomènes  inflammatoires  et  sont  com- 
'  pris  dans  le  même  séquestre,  s’il  y  en  a  un.  Dans 
notre  cas  particulier,  il  fut  tout  de  suite  certain 
pour  moi  que  le  follicule  de  la  canine  permanente 
était  voué  à  la  suppression. 

Peut-être  quelques  cliniciens  eussent  été  plus 
optimistes,  à  voir  la  canine  gauche,  cause  du 
mal,  n’être  pas  cariée  et  paraître  même  assez 
solide.  Il  a  été  dit,  en  effet,  que  des  dents 
peuvent  rester  implantées  dans  un  séquestre  et 
dès  lors  être  conservées.  En  réalité,  il  n’en  est 
rien  :  ces  dents  peuvent  être  fichées  dans  un  os 
mort,  mais,  comme  lui,  elles  sont  mortes  et,  tant 
qu’elles  ne  sont  pas  éliminées, elles,  les  séquestres, 
les  fongosités,  la  suppuration  continuent,  la  né- 

Avant  d’opérer,  j’étais  sûr  (ce  que  l’opération  a 
confirmé)  d’arriver  sur  un  séquestre  comprenant 
la  face  externe  de  l’os  avec  plus  ou  moins  de  son 
bord  inférieur  et  j’étais  sûr  aussi  qu’après 
l’avoir  enlevé,  la  canine  ne  tiendrait  plus,  le 
germe  de  la  dent  de  remplacement  serait  à  nu. 

Mais  par  où  aborder  ce  séquestre?  Malgré  l’in¬ 
cision  cutanée  actuellement  cicatrisée,  j’ai  passé 
par  le  vestibule  buccal.  Par  cette  voie,  on  traite 
chez  l’enfant,  sans  trace  extérieure,  des  nécroses 
même  très  étendues  de  la  mâchoire. 

Quant  aux  soins  consécutifs,  ils  se  réduisent  à 
peu  de  chose,  chez  un  sujet  raisonnable.  J’ai  cou¬ 
tume  de  faire  laver  la  bouche  assez  souvent  dans 
la  journée  avec  une  solution  d’hydrate  de  chloral 
à  Ï/IOO-  Mais  un  enfant  aussi  jeune  en  avalerait, 
et,  dès  lors,  mieux  vaut  s’en  tenir  à  la  simple  eau 
bouillie. 

Le  séquestre  une  fois  enlevé,  avec  la  canine 
temporaire  et  le  germe  de  la  permanente,  l’enfant 
a  guéri  en  deux  mois. 


LA  CAUTÉRISATION  IGNÉE 

SES  INDICATIONS 

Pur  MM.  P.  DESFOSSES  et  A.  MARTINET 

LA  CAUïÉlUSATION  IGNEE  EN  MÉDECINE 
GÉNÉnALE 

Un  peu  déchue  do  son  ancienne  renommée,  la 
cautérisation  ignée  conserve  en  thérapeutique 
une  part  des  plus  importantes.  Dans  un  précé¬ 
dent  article',  nous  avons  vu  comment,  aujourd’hui 
on  devait  concevoir  son  action. 

1.  —  L’action  directe  sur  les  tissus,  Y  action 
destructive  de  la  eautéi'isation  ignée  est  la 
source  d’ indications  multiples. 

Son  action  radicalement  antiseptique,  destruc- 
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tive  des  venins  et  des  virus,  a  fait  employer  de 
tous  temps  la  cautérisation  ignée  dans  le  traite¬ 
ment  des  plaies  réputées  venimeuses-,  morsures 
rabiques,  morsures  de  vipère.  Cette  cautérisa¬ 
tion,  extrêmement  douloureuse, n’a  du  reste  qu’une 
efficacité  bien  douteuse. 

Signalons  une  application  originale  d’un  mode 
de  cautérisation  ignée  à  distance  à  la  destruction 
du  foyer  originel  de  l’infection  syphilitique  ;  elle 
a  été  exposée  par  M.  Ilollænder  [Berliner  klin. 
Wochenschrift,  1903,  n“  46,  p.  1054).  Supposons 
que  la  ligne  a  b  (fig.  1)  représente  la  surface  de 
la  peau.  Un  cautère  actuel,  de  forme  conique, 
appliqué  entre  a  et  b,  creusera  dans  les  parties- 
molles  un  trou  de  même  forme.  Si  on  soumet  à. 
l’examen  microscopique  une  coupe  provenant  de 
la  région  cautérisée,  on  constate  la  présence  de 
cellules  intactes  au  voisinage  immédiat  de  la 


Fio.  1.  Fig.  2. 


perte  de  substance.  L’effet  à  distance  de  l’applica¬ 
tion  de  l’agent  thermique  est  presque  nul;  la  cau¬ 
térisation  directe  a  produit  un  effet  essentiellement 
mécanique,  une  perte  de  substance.  L’effet  sera 
tout  autre  si  on  approche  à  une  faible  distance  de 
la  peau,  sans  toucher  celle-ci,  une  source  de  cha¬ 
leur  intense  (400°).  En  ce  cas,  le  tissu  avoisinant 
subira  une  rétraction  en  masse;  le  point  b  se 
rapprochera  de  a,  en  à' (fig.  2).  La  chaleur  rayon¬ 
nera  avec  une  égale  intensité,  en  tous  sens,  et 
produira  une  dessiccation  complète  des  tissus 
atteints.  11  s’ensuivra  une  modification  plus  ou 
moins  complète  de  la  zone  touchée.  La  durée 
d’application  nécessaire  pour  agir  en  profondeur 
dépendra  de  la  fermeté  plus  ou  moins  grande  des 
tissus  et  de  l’intensité  de  la  source  de  chaleur. 

Pour  rendre  plus  efficace  la  cautérisation  à  dis¬ 
tance,  Ilollænder  conseille  de  recourir  à  la  com¬ 
pression  élastique,  afin  de  rendre  exsangue  la 
partie  sur  laquelle  on  se  propose  d’agir. 

Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  les  résultats 
thérapeutiques  publiés  par  M.  Ilollænder.  Sur 
74  malades  auxquels  il  a  appliqué  ce  traitement 
pour  des  chancres  indurés  de  la  verge,  59  ma¬ 
lades  seulement  ont  pu  être  suivis  pendant  plu¬ 
sieurs  années  :  44  seraient  restés  absolument 
indemnes;  chez  3,  l’apparition  d’accidents  secon¬ 
daires  aurait  été  douteux;  chez  12,  il  y  aurait  eu 
accidents  secondaires  certains. 

En  tout  cas,  le  procédé  de  Ilollænder  se  re¬ 
commande,  le  cas  échéant,  au  praticien  : 

1“  Par  la  simplicité  de  sa  technique,  qui  n’exige 
comme  instrumentation  que  le  thermocautère  ; 

2“  Par  sa  bénignité  absolue.  11  est  à  ce  point 
de  vue  très  supérieur  à  l’éradication  qui  fut  prônée 
à  une  certaine  époque. 

II.  —  Les  indications  révulsives  delà  cau¬ 
térisation  ignée  sont  assez  mal  établies.  Maurice 
Raynaud  a  essayé  de  déterminer  dans  l’action  de 
la  cautérisation  ce  qui  revenait  à  la  douleur,  à  la 
congestion,  à  l’hypersécrétion,  à  l’inflammation; 
ces  éléments  sont  difficilement  dissociables  et  il 
est  nécessaire,  encore  aujourd’hui,  de  s’en  tenir 
aux  indications  quelque  peu  empiriques  fournies 
par  la  clinique,  La  cautérisation  ignée  reconnaît 
trois  grandes  indications  :  la  douleur,  la  conges¬ 
tion,  l’inflammation.  [11  est  de  toute  évidence  que 


1.  L’un  de  nous  a  appliqué  ce  trailemenl  dans  deux 
cas  de  chancres  sjphUiliques  au  début.  Le  résultat  a 
paru  excellent.  . 
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cette  division  toute  schématique  n’a  guère  que  la 
valeur  d’un  moyen  mnémotechnique]. 

L’élément  douleur  sera  heureusement  combattu 
par  les  pointes  de  feu  dans  les  névralgies,  en  par¬ 
ticulier  dans  les  névralgies  intercostale  el  sciatique 
dont  la  cautérisation  ignée  constitue  souvent  le 
remède  héroïque.  Elles  feront  merveille  dans  les 
névralgies  a  frigore  et  dans  les  névralgies  hysté¬ 
riques,  dans  les  névralgies  intercostales  post-pleu- 
rétiques;  elles  pourront  constituer  un  utile  adju¬ 
vant  du  traitement  général  dans  les  sciatiques 
syphilitiques  et  dans  les  névralgies  sciatiques  des 
tuberculeux-,  encore  conviendra-t-il,  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  de  ne  les  appliquer  que  chez  des  malades 
apyrétiques.  Lemoine  estime  qu’elles  sont  contre- 
indiquées  dans  la  sciatique  goutteuse,  à  cause  des 
métastases  possibles,  et  dans  la  sciatique  chronique 
à  cause  de  l’excitation  générale  qu’elles  peuvent 
déterminer. 

Dans  les  névralgies,  les  pointes  de  feu  seront 
appliquées  sur  le  trajet  du  nerf  malade  sur  une 
ou  plusieurs  lignes  et  assez  rapprochées;  on  en 
appliquera  un  plus  grand  nombre  aux  points 
d’émergence  du  nerf,  qui  coïncident  généralement 
avec  les  points  douloureux  :  c’est  ainsi  que,  dans 
la  névralgie  intercostale,  on  les  appliquera  surtout 
près  des  vertèbres  (point  postérieur),  au  niveau 
de  l’espace  intercostal  (point  médian),  près  du 
sternum  (point  antérieur). 

On  tirera  souvent  grand  profil  de  la  cautérisa¬ 
tion  ignée  à  la  période  d’état  des  myélites  évoluant 
d’une  façon  torpide,  ainsi  que  l’enseignait  Charcot, 
au  déclin  des  myélites  aiguès,  alors  que  les  phé¬ 
nomènes  d’excitation  de  la  phase  aiguè  tendent 
à  disparaître,  et,  d’une  façon  systématique,  dans 
les  myélites  chroniques  selon  la  pratique  de 
Grasset.  Toutes  les  semaines  environ,  plus  fré¬ 
quemment  ou  moins  fréquemment,  suivant  l’évo¬ 
lution  générale  de  la  maladie,  on  ponctuera  la 
région  vertébrale,  dans  toute  sa  longueur,  de 
pointes  de  feu  disposées  de  chaque  côté  de  la 
gouttière  vertébrale  sur  une  largeur  de  3  à  4  cen¬ 
timètres;  il  faudra  être  circonspect  dans  la  ré¬ 
gion  sacrée  sur  laquelle  repose,  au  lit,  le  malade 
dans  la  position  normale  et  que  le  décubitus  pro¬ 
longé  expose  aux  excoriations. 

Les  pointes  de  feu  sont  encore  fréquemment 
employées,  et  en  diverses  circonstances,  contre  la 
congestion  pulmonaire.  Dans  les  congestions  pul¬ 
monaires  hypostastiques,  dans  les  splénisations 
pulmonaires  si  fréquentes  dans  les  grippes  pro¬ 
longées,  elles  peuvent  rendre  de  très  grands  ser¬ 
vices  grâce  à  leur  action  réflexe  vaso-motrice;  on 
les  associera  aux  loni-cardiaques  et  aux  vaso- 
constricteurs,  administrés  à  l’intérieur.  Mais  le 
mécanisme  même  de  leur  action  probable  dans 
ces  cas  indique  qu’elles  devront  être  appliquées 
à  intervalles  assez  rapprochés. 

L’indication  de  la  cautérisation  ignée  dans  les 
phénomùncs  congestifs  péri-tuberculeux  soulève  un 
point  de  pratique  des  plus  importants.  Il  faut 
avant  toute  chose,  et  en  vertu  du  vieil  adage 
a primurn  non  nocere  »,  se  bien  rappeler  que  les 
pointes  de  feu  ne  doivent  être  employées  que 
dans  les  formes  apyrétiques,  torpides,  et  que  la 
fièvre  et  les  phénomènes  d’excitation  constituent 
une  contre-indication  presque  absolue.  La  plu¬ 
part  des  auteurs  la  conseillent  en  deux  circons¬ 
tances  : 

1“  Contre  ces  congestions  péri-tuberculeuses 
apyrétiques,  relativement  fugaces,  qui  apparais¬ 
sent  parfois  brusquement  autour  d’une  lésion 
bacillaire  ancienne,  quelquefois  presque  latente, 
et  s’accusent  à  l’oreille  par  une  extension  plus  ou 
moins  considérable  de  la  région  soufflante  et  de 
la  matité,  avec  tachycardie  et  dyspnée  manifeste. 
Les  congestions  cèdent  en  général  rapidement  au 
repos  absolu,  à  une  restriction  marquée  du  ré¬ 
gime  alimentaire  et  à  l’application  assez  large  de 
pointes  de  feu  rapprochées,  dépassant  de  façon 
appréciable  les  limites  apparentes  de  la  zone 
congestionnée; 


2“  Contre  les  congestions  péri-tuberculeuses, 
presque  permanentes,  que  l’on  rencontre  chez 
beaucoup  de  tuberculeux  apyrétiques,  et  qui 
constituent  une  lésion  véritable  :  des  séries  répé¬ 
tées  de  pointes  de  feu,  en  triomphent  parfois. 

Nous  pensons  que,  d’une  façon  générale,  l’esthé¬ 
tique  et  l’excitabilité  plus  grande  du  système  ner¬ 
veux  commandent  de  s’abstenir  chez  la  femme 
d’un  moyen  thérapeutique  d’action  au  moins  dis¬ 
cutable  et  qui  peut  être,  semble-t-il,  remplacé  par 
des  pratiques  révulsives  «  moins  marquantes  ». 

Les  pointes  de  feu  constitueront  encore  un 
excellent  adjuvant  du  régime,  des  cholagogues  et 
des  alcalins  dans  la  congestion  hépatique,  quelle 
qu’en  soit  l’origine;  on  les  appliquera  sur  la 
partie  débordante  du  foie,  c’est-à-dire  au-dessous 
des  côtes  et  parallèlement  à  elles  en  une  bande  de 
quelques  centimètres  de  largeur. 

Les  mêmes  indications  s’appliquent  aux  plcu- 
rites.  Les  pointes  de  feu  conviennent  surtout  à  la 
période  de  déclin,  de  dégénérescence,  quand  la 
fièvre  est  tombée,  qu’il  s’agisse  de  pleurésie  sèche 
ou  de  pleurésie  avec  épanchement.  On  les  appli¬ 
quera  donc  à  ce  moment  de  la  résorption  de 
l’épanchement,  soit  que  celui-ci  n’ait  qu’un  faible 
volume,  soit  qu’après  une  ou  deux  thoracentèses 
le  liquide,  ayant  peu  de  tendance  à  se  reproduire, 
il  persiste  de  la  dyspnée,  de  l’obscurité  respira¬ 
toire  ou  des  douleurs  intercostales. 

Elles  ont  été  employées,  quoique  plus  rare¬ 
ment,  mais  souvent  avec  succès  dans  les  formes 
sèches,  ou,  au  contraire,  dans  la  forme  ascitique 
de  la  péritonite  tuberculeuse. 

Contre  l’éréthisme  cardiaque  du  début  des  péri¬ 
cardites,  M.  Roger  conseille  l’application  quoti¬ 
dienne  de  pointes  de  feu. 

Enfin  la  cautérisation  ignée  de  la  région  lom¬ 
baire  a  été  conseillée  dans  le  traitement  des 
néphrites-,  elle  est  certainement  inférieure  aux 
ventouses,  aux  ventouses  scarifiées  en  particu¬ 
lier.  Manquai  en  déconseille  formellement  l’em¬ 
ploi,  à  la  suite  d’une  observation  dans  laquelle 
l’application  hebdomadaire  de  pointes  de  feu  pen¬ 
dant  un  mois  aurait  été  régulièrement  suivie  d’une 
augmentation  de  l’albuminurie. 

CONTRE-INDICATIONS.  —  11  faut  enfin  bien  se 
rappeler  qu’en  thérapeutique  médicale  il  existe  à 
l’application  révulsive  de  la  cautérisation  ignée 
deux  contre-indications  au  moins  relatives  :  la 
fièvre,  en  particulier  chez  les  bacillaires,  la  dégé¬ 
nérescence  cardiaque,  en  particulier  chez  les 
artério-scléreux. 

La  cautérisation  ignée,  les  pointes  de  feu,  chez 
les  bacillaires  pyrétiques,  provoquent,  en  effet, 
souvent  une  exaspération  des  phénomènes  aigus, 
principalement  de  la  fièvre;  elle  peut  provoquer 
l’insomnie,  l’agitation,  l’excitation  cardiaque,  les 
palpitations,  etc.  D’une  façon  générale  donc,  on 
s’abstiendra  des  pointes  de  feu  dans  les  états 
fébriles. 

De  même,  si  le  myocarde  est  quelque  peu  fléchis¬ 
sant,  si  le  patient  est  un  prédisposé  à  la  syncope, 
qui  peut  être  particulièrement  grave  chez  les 
athéromateux,  les  artério-scléreux,  les  pointes  de 
feu,  parla  douleur  qu’elles  occasionnent,  en  pour¬ 
raient  être  la  cause  provocatrice;  on  s’abstiendra 
donc  également  dans  ces  cas. 

LA  CAUTÉRISATION  IGNÉE  EN  DERMATOLOGIE 

C’est  peut-être  dans  la  pratique  dermatologique 
que  la  cautérisation  ignée  est  de  nos  jours  le  plus 
largement  employée.  Elle  a  été  surtout  vulgarisée 
et  systématisée  à  Vienne  par  Hebra,  en  France 
par  Guibout,  qui,  le  premier,  traita  le  lupus  par 
le  thermocautère.  M.  Besnier  vulgarisa  l’emploi 
du  galvano-cautère,  en  précisa  les  indications  et 
le  manuel  opératoire  ;  il  est  considéré  comme  le 
père  de  la  galvano-caustique  en  France.  M.  Brocq  ‘ 
a  fait  dans  ce  journal  même,  avec  sa  science  et  sa 


1.  L.  Bkocq.  —  «  La  Cautérisation  ignée;  ses  indica¬ 
tions  ».  La  Presse  Médicale,  1808,  9  et  10  Février,  nw  13 
et  15,  p.  78  et  90. 


conscience  habituelles,  une  série  d’articles  telle¬ 
ment  complets  sur  la  cautérisation  ignée  en  der¬ 
matologie  que  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que 
d’y  renvoyer  le  lecteur  pour  plus  amples  détails. 

Le  lupus  vulgaire  est  une  des  principales  indi¬ 
cations  de  la  galvano-causlie  cutanée.  Il  faudra 
au  préalable  faire  tomber  les  croûtes,  s’il  en  existe, 
pour  bien  délimiter  le  lupus,  et,  la  tête  étant  bien 
fixée  pour  éviter  les  échappées,  si  le  lupus  est 
exubérant,  turgescent,  on  le  réprimera  par  quel¬ 
ques  pointes  superficielles,  puis  on  pratiquera 
des  cautérisations  profondes  pénétrant  jusqu’aux 
limites  mêmes  du  mal  dans  l’épaisseur  des  tégu¬ 
ments.  On  circonscrira  d’abord  le  mal  par  une 
série  de  cautérisations  ponctuées  empiétant  de  2 
à  3  millimètres  sur  les  tissus  sains,  puis  on  cou¬ 
vrira  de  pointes  de  feu  la  surface  ainsi  circons¬ 
crite.  Il  est  absolument  nécessaire  de  pénétrer 
jusqu’au  tissu  sain,  en  pratique  jusqu’au  point  où 
la  pointe  galvanique  éprouve  une  résistance  ma¬ 
nifeste;  dans  le  tissu  malade  la  pointe  pénètre 
«  comme  dans  du  beurre  ».  Il  faut  espacer  les 
pointes  de  2  ou  3  millimètres  pour  éviter  les  mor¬ 
tifications  étendues. 

La  surface  ainsi  traitée  peut  à  la  rigueur  rester 
sans  pansement.  Toutefois,  s’il  y  a  réaction  vive, 
tuméfaction,  congestion,  il  sera  bon  d’appliquer, 
au  moins  temporairement,  des  pansements  ap¬ 
propriés;  il  faudra  surveiller  la  cicatrisation  avec 
la  plus  grande  sollicitude,  et,  dès  qu’elle  sera 
complète,  c’est-à-dire  en  moyenne  au  bout  de 
quinze  à  vingt  jours,  on  procédera  à  une  nouvelle 
séance  de  cautérisation.  Le  nombre  de  ces  séances 
sera  variable  suivant  les  cas. 

Celte  méthode  conviendra  surtout  aux  lupus 
peu  étendus,  aux  tubercules  isolés,  dans  les  ré¬ 
gions  particulièrement  dangereuses,  à  la  face  en 
particulier. 

Quant  aux  résultats,  voici  les  conclusions  do 
M.  Brocq  : 

Dans  les  lupus  non  excédents,  les  résultats  sont 
remarquables,  supérieurs  à  ceux  donnés  par  la 
scarification.  Dans  les  lupus  ulcéreux  simples, 
les  résultats  sont  identiques  à  la  scarification, 
cette  dernière  méthode  étant  peut-être  supérieure 
au  point  de  vue  esthétique.  Dans  le  lupus  vorax, 
la  scarification  doit  être  préférée  sans  hésitations; 
dans  le  lupus  de  la  cavité  buccale  ou  des  orifices 
(lèvres,  paupières),  la  galvano-caustique  l’emporte 
au  contraire.  Dans  le  lupus  des  fosses  nasales,  le 
galvano  doit  céder  le  pas  à  la  curette  tranchante. 

Dans  le  lupus  érythémateux,  les  résultats  sont 
beaucoup  moins  nets;  on  emploiera  surtout  la 
cautérisation  ignée  dans  les  lupus  érythémateux 
s’accompagnant  d’une  infiltration  profonde  ;  mais 
le  résultat  est  toujours  aléatoire. 

La  cautérisation  est  indiquée  dans  les  épithé- 
liomas  superficiels  de  la  peau,  en  particulier  dans 
les  épilhéliomas  dits  perlés  et  dans  ceux  qui  se 
développent  sournoisement  sous  les  plaques  gri¬ 
sâtres  dites  séborrhée  concrète  des  vieillards.  11 
faudra  d’abord,  comme  dans  le  lupus,  cercler  les 
limites  du  mal,  puis  volatiliser  le  centre. 

On  volatilisera  de  même  les  molluscum  pendu- 
lum,  les  papillomcs,  les  verrues,  ou  bien,  s’ils 
sont  pédiculés,  on  sectionnera  le  pédicule  avec 
le  cautère  et  on  détruira  profondément  le  point 
d’implantation.  On  pourra  traiter  de  même  les 
nasvi  verruqueux , pigmentaires  ou  hypertrophiques, 

h'acné  est  aussi  très  heureusement  traitée  par 
la  cautérisation  ignée,  en  particulier  l’acné  vul¬ 
gaire,  dont  on  volatilisera  le  centre.  S’il  s’agit 
à’ acné  phlcgmonouse  et  indurée,  on  ouvrira  avec 
la  pointe  rougie  toutes  les  collections  purulentes 
dermiques  et  sous-cutanées  ainsi  que  les  noyaux 
d’induration.  La  même  ligne  de  conduite  devra 
être  adoptée  dans  Yacné  pustuleuse,  quand  les 
moyens  médicaux  (régimes,  lotions,  pommades) 
se  sont  montrés  inefficaces.  Dans  le  rhinophyma, 
le  galvano-cautère  permet,  en  bien  des  cas,  d’ob¬ 
tenir  une  réduction  notable  du  volume  du  nez. 

Le  sycosis  et  les  folliculites  sont  justiciables  du 
même  traitement. 
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I.A  CAUTIÎIIISATION  IC.NKE  EN  CHintJHGIE 
CÉNÉHALE 

La  caulérisalion  ignée  est  souvent  employée  à 
titre  de  révulsif  dans  les  inflammations  des  sé¬ 
reuses  articulaires;  elle  convient  surtout  aux 
formes  subaiguës  ou  chroniques;  elle  est  à 
rejeter  dans  les  formes  aiguës. 

Les  pointes  de  feu  sont  indiquées  dans  les 
inflammations  des  séreuses  articulaires  ou  pcri- 
viscéralcs  (arllirites,  pleurites,  péricardites,  péri¬ 
tonites);  elles  conviennent  surtout  aux  formes 
subaiguës  ou  chroniques;  elles  sont  à  rejeter  dans 
les  formes  aiguës. 

Dans  Y arthrite  sèche,  sans  déformation,  carac¬ 
térisée  par  des  craquements  articulaires,  une  cer¬ 
taine  gène  dans  les  mouvements  et  des  phéno¬ 
mènes  douloureux,  la  cautérisation  ignée  ponctuée 
superficielle  pourra  rendre  des  services. 

Dans  Y  arthrite  blennorragique  à  son  déclin, 
on  a  préconisé  l’immobilisation  dans  un  appareil 
plâtré,  combinée  avec  des  séries  de  pointes  de  feu 
en  raies  ou  ponctuées,  dans  la  région  malade, 
répétées  tous  les  huit  ou  dix  jours  environ. 

11  en  est  de  même  au  début  dans  Yostéo-arthritc 
bacillaire.  S’il  y  a  de  la  fièvre,  si  l’arthrite  s’ac¬ 
compagne  de  déformations  manifestes  des  sur¬ 
faces  articulaires,  s’il  y  a  tendance  suppurative, 
les  pointes  de  feu  sont  inutiles  sinon  nuisibles. 

La  cautérisation  ignée  peut  être  employée 
comme  méthode  sclérosante. 

Sous  le  nom  d’«  ignipuncture  »,  A.  Richet  a  pré¬ 
conisé  une  méthode  de  cautérisation  destinée  plus 
spécialement  au  traitement  des  tumeurs  blanches. 
Elle  consiste  à  plonger,  à  plusieurs  reprises 
et  en  des  points  dilférents,  dans  les  tissus  mor¬ 
bides  (|iie  l’on  désire  modifier,  un  ])Ptit  cautère  à 
boule  leritmii'  |).ir  une  aiguille  longue  et  line 

De  même  en  empioie  les  pointes  de  feu  pro- 
fond(es  dans  les  angiomrs,  dans  les  tumeurs  érectiles. 

La  cautérisation  ignée  est  encore  très  souvent 
employée  pour  la  rure  des  hémorroïdes. 

La  eanlérisation  est  parfois  employée  comme 
procédé  d’hémostase. 

Dans  le  ras  de  /j/nïe  suintant  en  nappe,  on  peut 
obtenir  l’hémostase  en  attouchant  la  plaie  avec 
le  ihermoeautère  ])orlé  au  rouge.  11  se  forme  une 
escarre  ipii  aiuèiie  riiéinoslase.  Ce  procédé  est 
inapiilicable  sur  les  gros  vaisseaux. 

Au  même  ordre  il’idées  appartient  Yélcctro- 
hémostasc.  L’idé'e  direcirice  de  l’élecl l’o-hémos- 
tase  est  d  arrêter  une  hémorragie  avec  une  pince 
et  de  comprimer  entre  les  mors  de  l’instrument 
une  partie  du  vaisseau  voisin  de  la  section,  afin 
d’en  expulser  le  sang  autant  (|ue  possible,  puis 
d  ai  river  à  la  de-sici  al  ion  complète  des  tissus 
saisis  par  la  chaleur  que  développe  un  courant 
électrique  pa>sant  dans  les  mors  de  la  pince.  La 

cation  est  de  80  a  OO".  L'éiectro-hémostase  parait 
avoir  été  imaginée  pour  la  première  fois  par  un 
chirurgien  américain,  Skene  (de  Brooklyn).  Jacob 
(de  Bruxelles),  a  donné  de  cette  méthode  une 
bonne  description  dans  la  Revue  de  gynécologie  et 
de  chirurgie  abdominale. 

L’instrument  employé  est  une  pince  à  forci- 
pressure  qui  a  subi  les  transformations  néces¬ 
saires  pour  le  passage  d’un  courant  électrique. 

Soumise  à  cette  électro-hémostase,  l’extrémité 
d’une  artère  ou  la  petite  masse  de  tissu  saisie  par 
la  pince  ressemble  à  du  parchemin,  et  le  micros¬ 
cope  ne  peut  y  reconnaître  les  différents  éléments 
constitutifs. 

Ce  procédé  d’hémostase  ne  s’est  pas  généra¬ 
lisé. 

LA  CAUTÉUISATION  IGNÉE 
EN  OTO-IIHINO-LAHYNGOLOGIB 

Les  indications  de  la  galvanocaustie  se  sont 
restreintes  depuis  l’introduction  des  pinces  à 
morcellement.  Cependant  : 

1°  Pour  le  nez,  le  galvano  est  toujours  très 


employé  pour  la  réduction  de  tous  les  états 
hypertrophiques  de  la  muqueuse  ; 

2"  Au  niveau  du  pharynx,  il  permet  de  détruire 
aisément  les  amas  isolés  de  tissu  folliculaire 
connus  sous  le  nom  de  granulations; 

3“  Les  amygdales  étaient  et  sont  encore  parfois 
enlevées  chez  l’adulte  par  le  procédé  de  l’anse 
chaude,  c’est-à-dire  par  sectionnement  au  moyen 
d’un  fil  rougi  porté  sur  la  base  de  l’organe,  puis 
progressivement  resserré  ; 

4“  C’est  pour  le  larynx  des  tuberculeux  que  le 
galvanocautère  rend  les  meilleurs  services  en 
permettant  la  destruction  exacte  des  néoplasies 
tuberculeuses;  la  cautérisation  par  le  galvanocau¬ 
tère  est,  à  l’heure  actuelle,  le  traitement  de  choix. 


Par  cette  rapide  revue  des  principales  indica¬ 
tions  de  la  cautérisation  ignée,  on  voit  que  cette 
méthode  joue  un  rôle  important  en  thérapeutique  : 
dans  un  prochain  article,  nous  étudierons  quelle 
en  est,  de  nos  jours,  la  meilleure  instrumen¬ 
tation. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


A  propos  des  grands  écrasements  des  mem¬ 
bres.  —  La  conservation,  même  la  conservation 
à  outrance,  reste  encore  aujourd’hui  la  règle  qui 
préside  au  traitement  des  grands  écrasements  des 
membres.  Cependant,  comme  toutes  les  règles, 
elle  comporte  des  exceptions.  Si  nous  en  jugeons 
par  le  travail  que  vient  de  faire  paraître  M.  Im¬ 
bert*  (de  Marseille),  ces  exceptions  ne  seraient 
môme  pas  très  rares.  C’est  ainsi  que,  sur  12  cas 
d’écrasement  du  membre  inférieur  qui,  dans 
l’espace  de  dix-huit  mois,  ont  passé  dans  son  ser¬ 
vice  de  rilôtcl-Dieu  de  Marseille,  M.  Imbert  a 
été  amené  à  pratiquer  11  fois  l’amputation.  On 
est  frappé  de  cette  proportion  énorme  d’interven¬ 
tions,  et  l’on  comprend  que  M.  Imbert  tienne  à 
justifier  sa  conduite  en  passant  en  revue  un  à  un 
les  écrasés  qu’il  a  opérés. 


Les  malades  de  M.  Imbert  présentaient  tous  les 
signes  classiques  des  grands  écrasements  :  frac¬ 
tures  multiples  comminutives  des  os ,  lésions 
larges  de  la  peau,  attrition  profonde  et  décolle¬ 
ment  des  parties  molles.  Un  de  ces  écrasés  est 
arrivé  avec  sa  jambe  ne  tenant  plus  que  par  un 
lambeau  de  peau  ;  celui-ci  a  été  sectionné,  et  le 
malade  a  succombé  peu  de  temps  après.  Dans  un 
auti-e  cas,  l’amputation  a  été  faite  au  cinquante- 
cinquième  jour  aprè>  l’accident,  sur  la  demande 
formelle  du  malade.  Il  avait  pour  voisin  de  lit 
un  autre  écrasé  qui  était  entré  presque  en  môme 
temi)s  ipie  lui  et  qui  était  presque  guéri  après 
une  amputation,  tandis  que  lui  traînait  toujours. 
Comme  son  état  général  restait  médiocre,  que  le 
consolidation  se  faisait  mal  et  que  la  fièvre  per¬ 
sistait  toujours,  M.  Imbert  céda  au  désir  de  son 
malade  et  pratiqua  l’amputation.  Le  malade  , 
guérit.  I 

Les  neuf  autres  blessés  ont  été  opérés  dans  le  ' 
courant  de  la  période  de  réaction,  celle  qui  suit 
le  choc.  Ces  neuf  amputations,  faites  du  troisième 
au  cinquième  jour  après  l’accident,  ont  donné  , 
trois  morts,  soit  une  mortalité  de  33  pour  100.  | 
L’indication  opératoire  a  été  fournie,  dans  ces  cas, 
trois  fois  par  la  gangrène  et  deux  fois  par  la  septi¬ 
cémie  gazeuse  :  ces  deux  opérés  ont  succombé. 

Pour  M.  Imbert,  la  gangrène  et  la  septicémie 
gazeuse  indiquent  formellement  l’intervention,  j 
Cependant  ces  deux  complications  sont  relative¬ 
ment  rares.  Ce  qu’on  observe  le  plus  souvent 
chez  les  grands  écrasés  —  et  c’était  le  cas  de  ses  ; 
quatre  autres  opérés  — ,  c’est  la  septicémie  ou  la 
pyohémie.  Or,  M.  Imbert  estime  que  la  pyohémie 
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avec  ses  grandes  oscillations  thermiques  com¬ 
mande  aussi  l’intervention.  Par  contre,  la  déci¬ 
sion  à  prendie  lui  paraît  plus  difficile  dans  la 
septicémie  simple.  En  pareil  cas,  le  membre 
sécrète  un  liquide  qui  n’est  pas  du  vrai  pus;  la 
température  oscille  autour  de  39°  avec  de  légères 
rémissions  matinales;  le  pouls  reste  rapide,  la 
langue  est  sèche  et  le  teint  prend  une  coloration 
blafarde.  Que  faire  en  pareil  cas  ?  I\L  Imbert 
estime  qu’on  peut  attendre  si  le  malade  s’ali¬ 
mente,  si  son  état  général  se  maintient.  Mais,  si 
celui-ci  s’altère  et  que  les  symptômes  indiqués 
persistent,  il  faut  intervenir  par  l’amputation. 
Par  la  force  des  choses  on  est  amené  à  attendre 
le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  c’est-à-dire, 
d’une  part,  la  disparition  du  choc,  d’autre  pari  la 
constatation  ferme  des  signes  graves  qui  com¬ 
mandent  l’intervention.  C’est  la  conduite  que 
M.  Imbert  a  tenue  chez  ses  blessés. 


Quatre  fois  sur  onze,  M.  Imbert  a  donc  pra¬ 
tiqué  l’amputation  en  raison  d’accidents  septicé¬ 
miques  qui  sont  venus  compliquer  les  grands 
écrasements  des  membres.  Or,  dans  un  travail 
consacré  à  la  méthode  de  Bier,  travail  très  remar¬ 
quable  par  son  caractère  pratique,  M.  Delage- 
nière  *  (du  Mans)  écrit  ceci  : 

I  «  C’est  la  méthode  de  conservation  (la  méthode 
de  Bier)  par  excellence  qui,  dans  les  grands 
traumatismes,  permet  de  tenter  la  reconstitution 
des  tissus  au  delà  des  limites  permises,  parce 
qu’elle  met  le  malade  à  l’abri  de  la  plupart  des 
complications  redoutables,  telles  que  l’infection 
aiguë,  les  lymphangites  et  la  septicémie.  Nous 
avons  pu  ainsi  conserver  des  membres  qui  pa¬ 
raissaient  absolument  perdus.  Dans  des  cas  d’écra¬ 
sement  dans  des  engrenages,  quand  la  peau  était 
hachée,  les  tendons  dénudés,  les  muscles  en 
bouillie,  les  battements  des  artères  introuvables, 
nous  avons  tenté  avec  succès  la  conservation,  au 
lieu  de  pratiquer  une  amputation  immédiate 
comme  c’était  indiqué.  Dans  des  cas  de  broie¬ 
ment  des  membres  avec  menace  de  gangrène, 
nous  avons  agi  de  la  môme  façon  et  presque  tou¬ 
jours  avec  succès.  » 

Ce  passage,  que  nous  avons  tenu  à  citer  en 
entier,  montre  donc  que,  grâce  à  la  bande  élas¬ 
tique,  on  peut  restreindre  considérablement  les 
indications  de  l’intervention  (gangrène,  septicé¬ 
mie)  telles  qu’elles  ont  été  formulées  parM.  Im¬ 
bert.  Cela  étant,  et  surtout  en  raison  de  l’inlérôt 
pratique  de  cette  question,  on  nous  permettra  de 
résumer  ici,  avec  quelques  détails,  la  façon  de 
faire  de  M.  Delagenière. 

On  commence  par  examiner  avec  soin  le  mem¬ 
bre  broyé  et,  pendant  cet  examen,  on  le  nettoie  et 
on  le  débarrasse  dé  tous  les  corps  étrangers  qu’il 
peut  contenir.  Pour  le  nettoyer,  il  vaul(mieux  ne 
pas  faire  usage  de  solutions  antiseptiques  trop 
fortes.  Si  une  suture  osseuse  est  jugée  nécessaire, 
il  n’y  a  pas  d’inconvénient  à  la  pratiquer  séance 
tenante,  mais  de  la  façon  la  plus  simple  et,  la 
plupart  du  temps,  un  cerclage,  une  cheville  aide¬ 
ront  pour  maintenir  la  réduction. 

On  place  ensuite  le  membre  dans  une  goutlière- 
plâtrée  .  Celle-ci  doit  être  établie  de  façon  à 
maintenir  la  réduction  des  fragments  osseux,  à 
laisser  les  tissus  facilement  accessibles  à  la  vue, 
à  permettre  une  application  facile  de  la  bande 
élastique  sans  défaire  le  pansement,  lequel  se 
réduit  du  reste  à  quelques  compresses  aseptiques 
recouvrant  la  plaie. 

Le  malade  étant  ainsi  installé,  on  applique  la 
bande  élastique,  qu’on  laisse  en  place  au  moins 
pendant  une  heure.  M.  Delagenière  pense  qu’il 
faut  faire  une  séance  d’hyperhémie  toutes  les  six 
heures  dans  les  cas  graves,  tandis  que  dans  les 
cas  ordinaires  deux  séances  par  jour  suffisent. 
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Sous  l’influence  de  ce  traitement,  la  douleur 
disparaît  rapidement.  En  changeant  les  com¬ 
presses  tous  les  jours,  on  constate  qu’il  y  a  peu 
ou  pas  do  suppuration.  On  assiste  ainsi  à  une 
momiiication  des  parties  gangrenées,  cependant 
que  la  vaste  plaie  se  couvre  de  bourgeons  char¬ 
nus.  Dès  qu’on  ne  craint  plus  le  chevauchement 
des  extrémités  osseuses,  on  peut  commencer  à 
mobiliser  les  doigts  et  les  orteils  en  retirant  le 
membre  de  son  plâtre.  Dès  que  le  squelette  paraît 
bien  consolidé,  on  s’occupe  de  la  même  façon’des 
tendons  et  des  articulations,  et  presque  toujours 
on  les  trouve  dans  un  état  satisfaisant,  prêts  à 
fonctionner.  Il  n’y  a  plus  alors  qu’à  faire  la  révi¬ 
sion  des  parties  pour  conserver  définitivement 
ou  pour  supprimer  tel  ou  tel  organe. 

En  procédant  de  cette  façon  et  en  continuant 
les  applications  de  la  bande  jusqu’à  la  guérison, 
M.  Delagenière  a  obtenu,  dans  des  cas  très 
graves,  des  guérisons  parfaites  au  bout  de  six 
semaines  pour  le  membre  supérieur,  au  bout  de 
doux  mois  pour  la  jambe.  Il  est  convaincu  que 
la  méthode  de  Bier  peut  donner  des  résultats 
particulièrement  brillants  dans  les  traumatismes 
moins  étendus,  notamment  dans  les  plaies  con- 
tuses  et  les  simples  contusions.  Dans  tous  ces 
cas,  riiyperhémie  que  provoque  la  bande  peut  être 
comparée  à  celle  que  donne  le  massage,  dont  on 
connaît  les  bons  effets  en  pareil  cas.  Or,  il  est 
plus  facile,  comme  le  dit  fort  judicieusement 
M.  Delagenière,  d’appliquer  une  bande  que  de 
faire  un  bon  massage. 

R.  Romme. 


XXXVD  CONGRÈS 

DE  LA. 

SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE  CHIRURGIE  ‘ 

BERLIN,  3-6  Avril  1907. 

{FJn.) 


TROISn'iME  QCESTIO.N  MISE  A  e’oiIDKE  DU  JOUR  : 

Les  fractures  du  fémur  au  tiers  moyen 
et  au  tiers  inférieur. 

—  M.  Bardenheuor  (de  Cologne),  rapporteur,  a 
eu  à  traiter,  depuis  trois  ans,  179  cas  de  fractures  de 
la  cuisse.  Portant  son  attention  principalement  sur  le 
raccourcissement,  M.  Bardenheuer  constate  que  l’on 
se  fie,  on  général,  trop  tôt  à  la  solidité  du  cal;  cer¬ 
tains  blessés  se  lèvent  sans  raccourcissement,  mais 
celui-ci  apparaît  après  quelques  semaines  de  marche. 
La  consolidation  définitive  du  cal  demande  parfois 
un  an.  Un  cal  en  baïonnette  est  plus  solide  qu’un  cal 
angulaire.  Si  l’angle  est  peu  marqué,  l’action  des 
muscles  peut  compenser,  au  début,  la  tendance  à 
l’exagération  de  la  courbure;  mais,  en  fin  de  compte, 
les  düTormités  ne  tardent  pas  à  s’établir.  D’autres 
fois,  l’inclinaison  du  bassin  et  la  scoliose  avec  tor¬ 
sion  vertébrale  arrivent  à  corriger  des  raccourcisse¬ 
ments  pouvant  atteindre  5  centimètres.  Donc,  on  veil¬ 
lera  à  ne  pas  laisser  les  blessés  se  lever  trop  tôt,  tout 
en  leur  donnant  la  possibilité  d’exécuter  des  mouve¬ 
ments  actifs. 

Ceux-ci  ne  peuvent  être  réalisés  que  par  l’appli¬ 
cation  de  l’extension  continue.  La  méthode  de  Bar¬ 
denheuer  comporte,  pour  la  cuisse,  l’emploi  de  poids 
assez  considérables  (30-40  kilogrammes).  Sous  l’effet 
de  l’extension,  l’épanchement  sanguin  se  résorbe 
facilement  et  l’on  évitera  sûrement  la  rétraction 
musculaire  en  appliquant  la  méthode  dès  le  pre¬ 
mier  jour.  Dans  159  cas,  l’auteur  n’eut  pas  de  rac¬ 
courcissement  ;  dans  7  cas,  le  raccourcissement  attei¬ 
gnit  1/2  à  1  centimètre  ;  dans  4  cas,  3  centimètres; 
dans  4  cas,  jusqu’à  4  cent.  1/2. 

La  méthode  de  Bardenheuer,  aussi  bien  que  pour 
la  diaphyse,  donne  d’heureux  résultats  dans  le  trai¬ 
tement  des  fractures  sous-trochantériennes  et  supra- 
condyliennes.  Dans  21  cas  de  fractures  intra-capsu- 
laires,  la  pseudarthrose  survint  2  fois.  Quant  aux 
fractures  extra-trochantériennes,  elles  amènent  rapi¬ 
dement,  par  la  rétraction  musculaire  et  les  troubles 
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nutritifs  locaux,  une  véritable  fonte  du  col;  ici  encore, 
l’extension  est  justifiée. 

M.  Bardenheuer  ne  cherche  point  à  imposer  l’ex¬ 
tension  systématiquement  dans  tous  les  cas  ;  la  rivalité 
de  la  méthode  avec  la  suture  ne  peut  que  contri¬ 
buer  au  perfectionnement  du  traitement  parfois  si 
difficile  des  fractures  de  la  cuisse. 

—  M.  Kônig  (d’Altoua),  co-rapporteur,  cherche 
surtout  à  justifier  l’intervention  sanglante  dans  les 
fractures  du  col  fémoral.  Celles-ci  sont  plus  fré¬ 
quentes  qu’on  ne  l’admet  généralement  chez  les 
jeunes  sujets,  et,  chez  eux,  la  pseudarthrose  n’est  pas 
rare.  Il  est  littéralement  impossible  de  savoir  quand 
la  consolidation  est  définitive.  Pour  replacer  les  frag¬ 
ments  dans  leurs  rapports  anatomiques,  rien  ne  vaut 
la  suture  métallique.  Celle-ci  sera  précoce.  L’auteur 
signale  diflérenles  méthodes  (enchevillement,  tech¬ 
nique  de  Lambotte,  boulonnage  de  Depage)  ;  pour 
lui,  le  fil  de  bronze-aluminium  est  préférable.  L’in¬ 
tervention  est  pratiquée  sous  anesthésie  lombaire.  Les 
opérés  gardent  le  lit  pendant  dix  à  douze  semaines. 

—  M.  Niehans  (de  Berne)  montre  les  radiogra¬ 
phies  de  quelques  fractures  épiphysaires  ainsi  que 
celle  d’une  résection  cunéiforme  du  genou  ;  les  frag¬ 
ments  sont  maintenus  en  contact  par  de  longs  clous 
métalliques  appliqués  temporairement  à  la  façon  de 
Lambotte. 

—  M.  Gœcke  (de  Mülheim)  présente  un  malade 
atteint  d’une  fracture  de  la  cuisse  suivie  d’allonge¬ 
ment  du  fémur. 

—  M.  Kausch  (de  Berlin).  La  méthode  de  Barden¬ 
heuer  doit  être  scrupuleusement  observée  dans  ses 
moindres  détails.  L’auteur  se  vit  obligé  d’intervenir 
chez  des  blessés  qui  ne  pouvaient  supporter  l’appli¬ 
cation  continue  des  poids  extenseurs. 

—  M.  Lauenstein  (de  Hambourg),  quoique  ayant 
suivi  rigoureusement  les  instructions  de  Bardenheuer, 
n’a  pas  eu  à  se  féliciter  de  la  méthode.  Il  a  traité 
94  fractures  de  cuisse  au  moyen  de  l’extension  et  a 
obtenu,  eu  moyenne,  un  raccourcissement  de  1  /2  cen¬ 
timètre. 

—  M.  Sprengel  (de  Brunswick)  croit  à  l’impossi¬ 
bilité  d’une  réduction  parfaite  dans  les  fractures  spi- 
roïdes.  L’auteur  décrit  uue  modification  au  dispositif 
de  Bardenheuer. 

—  M.  Kittel  (d’Annahütte),  après  avoir  essayé 
toutes  les  métiiodes  de  traitement  des  fractures  de  la 
cuisse,  reste  partisan  convaincu  de  la  méthode  de 
Bardenheuer.  Cette  technique  est,  d’ailleurs,  pré¬ 
cieuse  pour  le  médecin  praticien,  lequel  ne  peut  tou¬ 
jours  avoir  à  sa  disposition  du  plâtre  frais. 

. —  M.  Bockonhehner  (de  Berlin)  préfère  la  mé¬ 
thode  de  Bardenheuer  aux  interventions  sanglantes. 
L’auteur  a  traité,  à  la  Clinique  de  feu  vouBergmann, 
5  fractures  sous-trochantériennes  sans  raccourcisse¬ 
ment  ;  le  même  résultat  fut  obtenu  dans  les  fractures 
spiroïdes  avec  dislocation.  M.  Bockenheimer  montre 
un  cas  de  décollement  épiphysaire  du  genou  guéri 
parfaitement  par  la  méthode  de  l’extension. 

—  M.  Nœtzel  (de  Francfort)  a  toujours  pratiqué 
la  suture  tardivement.  La  suture  métallique  est  indi¬ 
quée  pour  la  cuisse  ;  pour  la  rotule,  la  soie  est  suf¬ 
fisante. 

—  M.  Schlange  (de  Hanovre)  cherche  à  simplifier 
la  technique.  Dans  les  fractures  transversales,  par 
exemple,  accompagnées  de  déplacement,  l’auteur 
pratique  la  réduction  à  ciel  ouvert,  et,  les  fragments 
étant  juxtaposés  sans  aucune  ligature  ni  suture,  ap¬ 
plique  un  bandage  plâtré.  Les  résultats  sont  satis¬ 
faisants. 

—  M.  Kôrte  (de  Berlin)  rappelle  que  la  méthode 
de  Bardenheuer  n’est  point  nouvelie,  mais  que  c’est 
un  des  mérites  du  chirurgien  de  Cologne  d’en  avoir 
défini  et  perfectionné  la  technique. 

CO,MMUNICATIO.NS  DIVERSES 

Résection  du  fémur  pour  sarcome.  —  M.  Lampe 
(de  Bromberg)  montre  un  malade  auquel  il  a  pra¬ 
tiqué  la  résection  du  tiers  inférieur  du  fémur  pour 
sarcome.  Résultat  fonctionnel  très  bon.  Pas  de  ré¬ 
cidive. 

—  M.  Borebard  (de  Posen)  a  opéré  un  cas  sem¬ 
blable,  il  y  a  six  ans.  La  résection  porta  sur  une  éten¬ 
due  de  27  centimètres.  Pas  de  récidive.  La  fonction 
du  membre,  même  sans  attelles,  est  parfaite,  la 
mobilité  du  genou  est  conservée  ;  les  muscles,  quoi¬ 
que  raccourcis,  se  sont  parfaitement  adaptés  à  leur 
nouvelle  fonction. 

Transposition  musculaire.  —  M.  Samter  (de 
Kônigsberg)  est  intervenu  dans  un  cas  de  paralysie 


du  grand  dentelé;  il  a  libéré  le  grand  pectoral  à  son 
insertion  au  bras  et  l’a  fixé  à  l’omoplate.  Résultat 
fonctionnel  parfait. 

Extirpation  d’un  énorme  kyste  pancréatique. 

—  M.  Gœbell  (de  Kiel)  a  pratiqué  l’extirpation 
totale  d’un  kyste  pancréatique.  Le  volume  de  la 
tumeur  en  imposa  tout  d’abord  pour  de  l’ascite;  le 
début  s’était  fait  sans  infection,  sans  traumatisme. 
On  pratiqua  l’ablation  extrapéritonéale  avec  tampon¬ 
nement  à  la  Mickulicz.  Après  deux  mois  de  fistulisa¬ 
tion,  le  malade  guérit.  L’examen  microscopique  dé¬ 
montra  dans  la  paroi  du  kyste  l’absence  d’épithélium. 

L’invagination  intestinale  appliquée  au  traite¬ 
ment  de  la  hernie  étranglée  et  gangrenée.  — 
M.  Rindfleiscb  (de  Wendal)  a  opéré  avec  succès  un 
cas  de  hernie  étranglée  avec  gangrène  de  l’intes¬ 
tin,  au  moyen  de  sa  méthode  d’invagination.  Celle-ci 
consiste  à  réunir,  après  libération  adéquate  du  mé¬ 
sentère,  les  deux  bouts  sains  de  l’intestin  en  enfouis¬ 
sant  dans  leur  lumière  le  bout  invaginé  de  l’anse 
malade. 

L’auteur  rappelle  que  Fédoroff  a  employé  une  tech¬ 
nique  semblable,  dans  un  cas  de  gangrène  du  côlon 
transverse. 

Sur  les  abcès  rétropéritonéaux  d’origine  biliaire. 

—  M.  Sprengel  (de  Brunswick),  sur  170  opérations 
portant  sur  les  voies  biliaires,  n’a  rencontré  qu’une 
seule  fois  un  abcès  rétropéritonéal.  Ces  abcès, 
très  rares,  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  les 
abcès  d’origine  biliaire  secondairement  extrapérito- 
néalisés.  L’auteur  compare  le  mécanisme  de  la  for¬ 
mation  de  ces  abcès  ii  celui  des  abcès  a])pcndicu- 
laires  dont  la  migration  peut  se  faire  entre  les  feuil¬ 
lets  du  méso-appendice. 

Mélange  pour  plombage  des  os.  —  M.  Katzenberg 
(de  Hambourg)  remplit  les  cavités  osseuses,  suite-s 
d’ostéomyélite,  au  moyeu  d’un  mélange  fusible  à  iav 
de  blanc  de  baleine  et  d’iodoforme,  à  la  façon  du 
plombage  osseux  de  Mosetig.  H  compte  2  guérisons 
par  première  intention  sur  7  cas. 

Traitement  du  tétanos  d'après  des  recherches 
cliniques  et  expérimentales.  —  M.  Bockenheimer 
(de  Berlin).  Cliez  l’animal,  l’injection  d’antitoxine,  pra¬ 
tiquée  à  temps,  donne  de  bous  résultats.  Ces  résultats 
ne  s’observent  point  chez  rhonimo.  L’auteur  a  clierché 
de  diverses  façons  (recherche  du  bacille  dans  la  plaie, 
cultures,  recherche  delà  toxine  dans  le  sangetdansle 
liquide  céplialo-rachidien,  etc.)  à  reconnaître  l’allec- 
tion  avant  l’apparition  du  tableau  clinique;  aucune 
méthode  n’a  donné  de  résultats  positifs.  L’attenliou 
de  M.  Bockenheimer  fut  attirée  par  ce  fait  que,  au 
cours  de  la  guerre  russo-japonaise,  le  tétanos  fut 
observé  beaucoup  plus  rarement  du  côté  des  Japo¬ 
nais  chez  lesquels  le  baume  de  Pérou  était  employé 
couramment.  Des  recherches  pratiquées  avec  du 
baume  de  Pérou  et  autres  substances  grasses  (paraf¬ 
fine,  huile  d’olive,  axonge)  ont  paru  démontrer  une 
action  retardante  de  ces  substances.  Malheureuse¬ 
ment,  on  se  voit  encore  obligé  de  pratiquer  souvent 
l’amputation  précoce. 


QUATRIÈME  QUESTION  MISE  A  l’orDRE  DU  JOUR  : 

Extirpation  de  la  prostate. 

—  M.  Kümmel  (de  Hambourg),  rapporteur,  étu¬ 
die  les  indications  de  la  prostatectomie.  11  voudrait 
ne  voir  pratiquer  l’opération  que  chez  les  prosta¬ 
tiques  chez  lesquels  des  méthodes  plus  bénignes  sont 
restées  sans  effet.  C’est  dire  que  la  prostatectomie 
n’est  pas  à  conseiller  au  début  de  l’hypertrophie. 
Mais,  si  le  malade  ne  vide  plus  spontanément  sa 
vessie,  si  la  sonde  à  demeure  n’est  plus  tolérée,  ou 
s’il  s’est  développé  une  inlectiou  vésicale  rebelle, 
l’indication  opératoire  se  présente.  L’intervention  no 
rencontre  de  contre-indications  que  chez  les  vieillards 
très  affaiblis,  avec  poumons,  reins  ou  cœur  insuffi¬ 
sants.  Kümmel  recommande  vivement  de  se  rendre 
compte,  au  préalable,  de  l’état  de  la  dépuration  uri¬ 
naire  au  moyen  de  la  cryoscopie.  Les  malades  at¬ 
teints  de  vessie  flasque  ne  tirent  aucun  bénéfice  de 
l’opération. 

L’hypertrophie  prostatique  étant  une  affection  lo¬ 
cale,  l’ablation  radicale  est  l’opération  de  choix.  Elle 
est  préférable  aux  ablations  partielles  qui,  si  elles 
respectent  le  lobe  moyen  et  sont,  par  ce  fait,  moins 
dangereuses,  ne  mettent  pas  à  l’abri  de  la  récidive. 
Kümmel  s’est  toujours  bien  trouvé  de  l’énucléation 
iutracapsulaire.  La  voie  haute  lui  parait  préférable. 
Sur  41  prostatectomies,  il  a  procédé  11  fois  par  le 
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périnée,  30  fois  par  seclion  haute.  La  cystoscopie 
renseif^ne  sur  la  situation  de  l'organe,  qui,  dans  70 
pour  100  des  cas,  bombe  dans  la  vessie.  xVu  point  de 
vue  hémostatique,  la  voie  haute  est  la  plus  sûre; 
elle  réduit  les  chances  do  llstulisation  et  permet  aux 
opérés  de  se  lever  peu  de  temps  après  l’opération, 
ce  qui  n’est  pas  dépourvu  d’importance.  La  voie  pé¬ 
rinéale  reste  indiquée  dans  les  cas  où  la  prostate 
bombe  dans  le  rectum  et  chez  les  individus  obèses 
dont  le  cliamp  opératoire  par  voie  haute  n’est  pas 
sunisaminent  éclairé. 

Kümmel  pense  que  le  cancer  de  la  prostate  est 
plus  fréquent  qu’on  ne  le  croit  généralement  :  sur  ses 
41  cas,  il  en  a  rencontré  9  cas  (3  décès  immédiats, 
2  décès,  après  trois  à  quatre  mois,  de  métastase,  1  dé¬ 
cès  après  un  an,  3  résultats  durables).  En  ce  qui 
concerne  les  32  prostatectomies  pour  affections  bé¬ 
nignes,  Kümmel  a  7  décès,  la  plupart  immédiatement 
après  l’opération  (probablement  d’embolie)  :  l’un  des 
opérés  succomba  à  une  hémorragie.  Dans  tous  les 
autres  cas,  les  opérés  vident  spontanément  leur  vessie, 
sauf  quelques  vieillards  de  quatre-vingts  à  quatre- 
vingt-dix  ans  qui  sont  atteints  d’un  rétrécissement 
post-opératoire.  Il  y  a  lieu  de  toujours  examiner,  à 
ce  dernier  point  de  vue,  les  opérés  pendant  quelque 
temps. 

Dans  toutes  ses  prostatectomies,  Kümmel  a  eu  re¬ 
cours  à  l’ane.slhésie  lombaire  pratiquée  en  position 
inclinée. 

—  M.  Wiillstoin  (dclliiUü),  à  la  suite  d’expériences 
cadavériques,  propose,  dans  les  cas  de  tumeurs  du 
trigone  ou  des  environs  de  l’embouchure  des  ure¬ 
tères,  une  modilicatiou  de  la  section  haute. 

Après  pubiotomie  bilatérale,  l’auteur  pratique  un 
volet  ostéo-|)lastique  i|ui,  relevé,  met  bien  à  nu  la 
vessie.  La  section  des  ligaments  suspenseurs  et  des 
plexus  de  Santorini  abolit  pendant  un  certain  temps 
l’érection  jusqu’à  rétablissement  de  la  circulation 
collatérale.  La  vessie  est  préalablement  insulllée  au 
moyen  d’air,  et  ce  procédé  n’a  jamais  provoqué  d’em¬ 
bolie  gazeuse.  Eu  tamponnant  le  rectum  ou  en  fai¬ 
sant  soulever  sa  paroi  par  le  doigt  d’un  aide,  la  ré¬ 
gion  du  trigone  arrive  à  fleur  de  peau. 

—  M.  Gunkel  (de  Fulda)  est  partisan  de  la  voie 
haute  ;  l’anesthésie  lombaire  donne  d’heureux  résul¬ 
tats. 

—  M-  Schlesinger  (de  Berlin)  expose  la  statis¬ 
tique  d’Israël  : 

Sur  19  cas,  3  décès  :  1  par  embolie,  1  par  coma 
diabétique  et  1  par  anurie;  l’auteur  se  demande  si  ce 
dernier  accident  n’est  pas  imputable  à  l’anesthésie 
lombaire.  Quoique  atteints  presque  tous  de  cystite 
préalable,  tous  les  autres  opérés  ont  guéri  et  urinent 
spontanément.  Dans  un  cas,  une  hémorragie  grave 
céda  à  un  tamponnement  à  l’adrénaline.  M.  Israël 
préfère  la  voie  haute  ;  les  prostates  faisant  saillie  dans 
le  rectum  peuvent  bien  être  enlevées  par  cette  voie. 
Dans  les  cas  de  vessie  très  infectée,  on  drainera  à  la 
fois  par  en  haut  et  par  une  courte  incision  péri- 

—  M.  Vôlkers  (do  Heidelberg)  apporte  la  statis- 
ti(|ue  de  Czerny. 

Voie  périnéale  :  32  cas.  Mortalité  directe  (collap- 
sus ,  ouverture  du  rectum,  péritonite)  :  3  cas  r= 
9,7  pour  100.  Mort  tardive  (fistules  recto-urétrales)  : 

2  cas.  Guérison  après  symptômes  septiques  ;  3  cas. 
Mauvais  résultats  (abcès  paranéphrétiques,  fistules): 

2  cas  =  6,5  pour  100.  Légers  troubles  consécutifs  (fis¬ 
tules,  atonie  vésicale,  cystite)  ;  4  cas  =  13  pour  100. 
Bous  résultats  :  21  cas  =  05  pour  100. 

Voie  haute  :  7  cas.  Décès  (septicémie,  pneumo¬ 
nie)  :  2  cas.  Bous  résultats  :  5  cas. 

Le  drainage  se  fait  à  la  façon  de  IS'arath,  à  la  fois 
par  eu  bas  (sonde  à  demeure)  et  par  en  haut  (drain 
en  T  à  branches  extérieures). 

—  M-  Gœboll  (de  Kiel)  expose  les  résultats  de  la 
pratique  de  M.  Helferich. 

Les  cas  légers  sont  traités  par  la  résection  des 
vaisseaux  déférents.  En  cas  do  prostatectomie,  indi¬ 
quée  par  des  hémorragies,  ou  lorsque  le  cystoscope 
montre  un  lobe  saillant,  obturant  la  lumière  urétrale, 
ou  opère  par  voie  haute.  La  néphrite  est  une  contre- 
indication. 

—  M.  von  Rydygier  (de  Leraberg)  est  partisan 
des  operations  précoces.  Il  reste  fidèle  à  la  voie  péri¬ 
néale  et  aux  résections  partielles. 

—  M.  de  Qiwrvain  (de  la  Ciiaux-de-Eonds)  pro¬ 
cède  par  voie  haute. 

Sur  12  cas,  2  décès. 

—  M.  Ruinpell  (de  Berlin)  met  en  garde  contre 
les  injections  intra-vésicales  d’air  ;  des  morts  su¬ 
bites  ont  été  observées.  11  attire  l’attention  sur  la 


fréquence,  après  prostatectomie,  des  suicides  par 
mélancolie. 


—  M.  Freudenberg  (de  Berlin)  présente  un  énu- 
cléateur  destiné  à  faciliter  l’énucléation  de  la  prostate 
dans  sa  loge. 


—  JW.  Israël  (de  Berlin).  Les  indications  ne  doivent 
pas  être  trop  étendues,  non  à  cause  de  la  gravité  de 
l’opération  en  soi,  mais  à  cause  des  fréquentes  contre- 
indications  dépendant  du  malade  même.  Cependant 
les  vessies  flasques  retrouvent  leur  contractilité 
après  l’opération.  La  voie  haute  permet  d’enlever 
toutes  les  prostates,  quelles  que  soient  leur  disposi¬ 
tion.  L’existence  d’un  abdomen  gras  n’est  pas  une 
indication  pour  la  voie  périnéale;  les  difficultés  sont 
les  mêmes  quand  le  périnée  est  infiltré  de  graisse. 

—  JW.  Payr  (de  Graz)  a  pu  pratiquer  deux  fois  la 
prostatectomie  par  voie  haute  sous  anesthésie  locale 
à  la  Schleich.  1  guérison. 

—  JW.  Schultheiss  (de  Wildungen)  a  procédé 
9  fois  par  voie  haute.  2  décès  ;  1  après  sept  jours, 
l’autre  d’embolie.  Il  est  partisan  de  l’extii-pation  par¬ 
tielle. 

—  JW.  Helferich  (de  Kiel)  insiste  sur  la  difficulté 
de  l’énucléation  dans  les  cas  de  carcinome.  Il  procède 
par  voie  haute. 


—  JW.  Rovsing  (de  Copenhague)  ne  fait  la  pros¬ 
tatectomie  totale  qu’eu  cas  d’hémorragies  sérieuses 
et  dans  les  cas  de  prostates  de  volume  excessif.  On 
doit  commencer  par  des  moyens  moins  radicaux.  Sur  j 
150  cas  d’hypertrophie  prostatique,  il  n’a  dû  pratiquer  I 
que  6  fois  l’ablation  totale,  llovsing  rappelle  que  la 
mélancolie  que  l’on  observe  après  prostatectomie 
se  rencontre  aussi  dans  les  prostatites,  Une  cystos¬ 
tomie  sus-pubienne  traitera  d’abord  la  cystite. 

—  JW.  Riedel  (d’Iena),  sur  8  cas  de  prostatectomie 
par  voie  haute,  a  eu  5  décès  :  4  fois  par  embolie  pro-  j 
venant  du  plexus  prostatique. 


COMMUNICATIONS  DIVEIISES  j 

Extirpation  totale  de  la  vessie.  —  JW.  Rovsing 
(de  Copenliague)  relate  trois  cas  d’extirpation  totale 
delà  vessie. L’organe,  rempli  d’une  solution  de  phéno- 
salyl,  est  extirpé  comme  un  kyste  ;  les  uretères  débou¬ 
chent  au  dehors  par  deux  boutonnières  lombaires.  2  dé¬ 
cès,  1  guérison.  L’auteur  démontre  la  ceinture  qu’il  a 
fait  construire  pour  ses  opérés  et  qui  permet  de  re¬ 
cueillir  l’urine  sans  incommodités  pour  le  patient. 

—  JW.  Kümmel  a  pu  suivre  pendant  quatre  ans 
un  malade  chez  lequel  il  avait,  après  résection  de  la 
vessie,  pratiqué  l’implantation  colique  des  uretères. 
Le  malade  pouvait  garder  son  urine  pendant  quatre 
heures  ;  finalement  le  malade  succomba  à  une  pyélo¬ 
néphrite  ascendante. 

Néphrectomie  suivie  de  néphrolithotomie  sur 
l’autre  rein  ;  guérison.  —  JW.  Rosenstein  (de  Ber¬ 
lin)  a  enlevé  53  calculs  de  cystine  chez  une  jeune  femme 
opérée  précédemment  de  néphrectomie.  La  néphro¬ 
tomie  pratiquée  sur  le  rein  restant  fut  suivie  de  gué¬ 
rison.  La  sœur  de  l’opérée  était  également  atteinte 
de  cystinurie. 

Interventions  sur  la  moelle  épinière.  —  M.  F.  ' 
Kraiise  (de  Berlin)  est  intervenu  20  fois  pour  des 
symptômes  de  compression  médullaire.  8  fois,  le 
symptôme  de  Brown-Séquard  avait  fait  admettre  le 
diagnostic  de  tumeur  comprimant  la  moelle  :  après 
laminectomie,  on  trouva  l’arachnoïde  distendue  loca¬ 
lement  par  un  liquide  sous  forte  pression  ;  l’évacua¬ 
tion  de  celui-ci  fit  disparaître  tous  les  symptômes 
médullaires. 

—  JW.  Jenkel  (de  Gôttingen)  a  vu,  dans  un  cas, 
apparaître  après  un  traumatisme  tous  les  symptômes 
cliniques  d’une  compression  médullaire.  L’autopsie 
ne  révéla  ni  fracture  vertébrale,  ni  trace  d’épaiiche-  ; 
mont  sanguin,  mais  l’examen  de  coupes  sériées  de  la 
moelle  démontra  uii  arrachement  des  cornes  posté-  1 
Heures  au  niveau  du  cinquième  segment  cervical.  ! 

Transplantations  d’organes.  —  JW.  v.  Haberer 
(de  Vienne)  a  cherché  à  se  rendre  compte  de  ce  que 
devenaient  des  fragments  de  rein  implantés  soit  dans 
le  l’oie,  soit  dans  la  rate.  Dans  le  foie,  la  nécrose 
de  coagulation  est  rapide;  elle  l’est  moins  dans  la 

Le  baume  du  Pérou  dans  le  traitement  des  plaies. 

—  JW.  Suter{de  luusbriick)  emploie  systématiquement 
le  baume  du  Pérou  dans  les  plaies  fraîches.  Dans 
20  cas  de  fractures  ouvertes  et  infectées,  le  traite-  ■ 
ment  conservateur  réussit  16  fois.  Expérimentalement, 
le  baume  du  Pérou  possède  une  action  mécanique  sur  j 
les  bactéries;  il  est,  de  plus,  bactéricide  et  commu-  [ 


nique  aux  tissus  voisins  des  propriétés  analogues.  Le 
baume  du  Pérou  est,  en  outre,  activement  chimio¬ 
tactique  pour  les  leucocytes. 

—  JW.  Borchard  (de  Posen),  après  l’emploi  de  très 
petites  quantités  de  baume  du  Pérou  (3-4  gr.),  a  vu 
survenir  plusieurs  fois  une  néphrite  avec  cylindrurie. 
Cette  action  sur  le  filtre  rénal  est  peut-être  due  à 
l’action  de  corps  aromatiques  provenant  de  produits 
de  falsification. 

L’opération  idéale  de  l’anévrisme  artériel  et  de 
l’anévrisme  artério-veineux.  —  JW.  Lexer  (de  Kô- 
nigsberg).  Dans  un  cas  d’anévrisme  artério-veineux 
poplité,  Lexer  a  pratiqué  l’extirpation  suivie  de  la 
suture  circulaire  des  deux  bouts  de  chacun  des  vais¬ 
seaux.  Pendant  six  mois,  le  pouls  périphérique  fut 
bien  perceptible,  mais,  depuis  peu,  il  s’affaiblit  pro¬ 
gressivement.  Dans  un  cas  d’anévrisme  diffus  de 
l’axillaire,  l’auteur  dut  réséquer  le  vaisseau  sur  une 
étendue  de  7  centimètres.  Comme  la  brèche  ne  pou¬ 
vait  être  comblée  par  rapprocliement  des  deux  bouts, 
Lexer  intercala  entre  eux  un  fragment  de  la  veine 
saphène  qui  fut  suturé  au  surjet  de  soie.  Pendant 
quelque  temps  après  l’opération,  le  pouls  redevint 
perceptible,  mais  la  gangrène  emporta  le  malade. 
L’autopsie  montra  une  coaptation  parfaite  au  niveau 
des  sutures,  mais,  à  l’endroit  où  l’on  avait  placé  la 
pince  hémostatique  inférieure,  un  thrombus  s’était 
formé  ;  le  malade  était  d’ailleurs  un  artério-soléreux 
avancé. 

Splénectomie.  —  JW.  Küttner  montre  une  malade 
chez  laquelle  il  a  pratiqué  la  splénectomie  pour  splé- 
noptose  leucémique  ;  l’état  général  est  excellent.  Dans 
un  autre  cas  de  splénectomie,  pratiquée  pour  une  vaste 
plaie  de  la  rate,  Küttner  a  eu  l’occasion  d’examiner 
le  sang  deux  ans  après  l’intervention:  il  a  constaté  un 
accroissement  de  l’hémoglobine  et  des  érythrocytes, 
ainsi  qu’un  accroissement  notable  des  éléments  leu¬ 
cocytaires  mononucléés  au  détriment  des  polynucléés. 

—  JW.  Borchard  (de  Posen),  à  propos  delà  commu¬ 
nication  de  Küttner,  présente  une  pièce  anatomique 
provenant  d’une  splénectomie  pratiquée  pour  rupture 
sous-cutanée  de  la  rate  ;  le  malade,  opéré  vingt-sept 
heures  après  l’accident,  guérit  parfaitement  quoiqu’il 
ait  présenté  pendant  longtemps  une  hypoglobulie 
marquée  (1.800.000). 

De  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  —  JW. 
Jordan  (de  Heidelberg).  On  sait  que  cette  interven¬ 
tion  détermine  dans  25  pour  100  des  cas  dos  compli¬ 
cations  cérébrales;  le  plus  souvent  (10  pour  100)  le 
décès  survient  par  ramollissement.  Ces  troubles  étant 
principalement  imputables  à  la  ligature  brusque,  on 
pouvait  songer  à  préparer  une  circulation  collatérale 
par  une  compression  digitale  prolongée  préalable. 
Après  essais  expérimentaux.  Jordan  a  pratiqué  une 
fois  chez  l’homme,  dans  un  cas  de  cancer  englobant  la 
carotide,  une  ligature  lâche,  mais  suffisante  néan¬ 
moins  pour  faire  disparaître  le  pouls  temporal  ou 
maxillaire  ;  il  laissa,  la  plaie  restant  ouverte,  la 
ligature  en  place  pendant  quarante-huit  à  cinquante 
heures,  puis  il  lia  définitivement.  Le  malade  guérit 
sans  complications. 

Déchirure  traumatique  de  la  veine  cave  Infé¬ 
rieure.  —  JW.  Lanenstoin  (de  Hambourg)  ayant  pra¬ 
tiqué,  dans  un  cas  de  contusion  de  la  région  hépatique, 
la  réunion  de  deux  plaies  du  foie,  vit  l’hémorragie 
persister  entre  le  foie  et  la  coupole  diaphragmatique. 
Le  malade  succomba,  malgré  un  tamponnement,  et 
l’autopsie  montra  une  déchirure  de  la  velue  cave  infé- 

Transplantation  dorganes  au  moyen  de  la  su¬ 
ture  vasculaire.  —  JW.  Stich  (de  Breslau).  L’auteur 
a  greffé  un  rein  sur  l’artère  fémorale  en  suturant  les 
moignons  vasculaires  ;  l’urine  continua  à  être  sécré¬ 
tée,  et  l’examen  microscopique  ne  démontre  aucune 
modification  dans  l’organe  transplanté.  H  en  fut  de 
même  dans  un  cas  de  transplantation  de  la  glande 
thyroïde  sur  l’aorte  descendante. 

Dilatation  chronique,  non  congénitale,  du  cô¬ 
lon.  —  JW.  Bangemann  (de  Brème)  a  opéré  une 
femme  de  trente  ans  pour  dilatation  chronique 
énorme  du  côlon.  L’aflection  offrait  le  tableau  de  la 
maladie  de  Hirschprung,  dont  elle  différait  par  le  fait 
qu’elle  n’était  point  congénitale.  Il  existait  une  tor¬ 
sion  de  l’anse  sigmoïde  sur  le  côlon  descendant. 

L’auteur  pratiqua,  après  colostomie,  l’anastomose 
du  côlon  transverse  à  l’anse  sigmo’i’de  ;  la  malade  alla 
bien  pendant  deux  semaines,  puis  les  symptômes  de 
tympanisme  colique  réapparurent.  En  deux  temps,  on 
pratiqua  alors  l’anastomose  du  grêle  à  l’anse  sigmoïde 
après  avoir  exclu  le  côlon  dans  sa  totalité.  Décès  par 
péritonite  par  perforation.  Les  sutures,  primitivement 
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longues  de  4  centimètres ,  ne  permettaient  plus  le 
passage  d'un  crayon. 

Hernie  duodéno-jéjunale  avec  persistance  du  di¬ 
verticule  de  Meckel.  —  M.  Borchard  est  intervenu 
dans  un  cas  de  hernie  duodéno-jéjunale  avec  persis¬ 
tance  du  diverticule  de  Meckel  ;  l’orifice  herniaire 
était  bridé  parla  veine  mésentérique  inférieure.  Après 
avoir  retiré  toutes  les  anses  grêles  de  leur  siège  ré¬ 
tropéritonéal,  l’orifice  herniaire  fut  suturé.  Le  malade 
guérit.  Dix  semaines  après,  obstruction  par  coudure 
d’une  anse  grêle,  et  décès. 


La  Société  allemande  de  chirurgie  a  désigné  pour 
présider,  en  1908,  son  37“  Congrès,  le  professeur 
von  Eiselberg  (de  Vienne). 

G.  WiENEK  (de  Bruxelles). 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

20  Mars  1907. 

Tache  mongolienne  de  la  région  sacrée  chez  un 
nouveau-né  de  race  blanche.  —  M.  Tugendreich 
présente  un  nourrisson,  né  en  Allemagne  de  parents 
allemands,  qui  offre  ce  stigmate,  décrit,  il  y  a  déjà 
des  siècles,  par  les  Japonais,  et  considéré  par  eux 
comme  un  stigmate  particulier  à  la  race  jaune.  Baelz, 
qui  le  fit  connaître  en  Allemagne,  est  le  premier  à  en 
avoir  publié  une  étude  histologique;  il  montra  que 
le  substratum  anatomique  en  était  constitué  par  une 
agglomération  de  cellules  étoilées  riches  en  pigment. 
Dans  la  suite,  cette  tache  mongolienne  fut  rencontrée 
fréquemment  chez  des  singes,  et  on  lui  attribua  en 
conséquence  la  valeur  d’un  caractère  atavique.  D’après 
Ebstein,  on  l’observerait  assez  souvent  chez  les  en¬ 
fants  de  race  blanche  ;  1  fois  sur  600  cas.  M.  Tugen- 
dreich  croit  pouvoir  confirmer  ce  chiffre,  car  sur 
1.200  enfants,  il  en  a  vu  2  qui  étaient  porteurs  de  ce 
stigmate.  Celui-ci  disparaît  d’ailleurs  avec  l’âge  ; 
vers  la  13°  année,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  le 
rencontrer. 

Le  cancer  de  l'estomac  et  la  chirurgie.  _ 

M.  Kausch.  Nombre  de  médecins  et  même  de  chi¬ 
rurgiens  allemands,  et  non  des  moindres,  se  mon¬ 
trent  très  pessimistes  relativement  à  l’avenir  du  trai¬ 
tement  chirurgical  radical  du  cancer  de  l'estomac,  qui 
est  loin  d’avoir  donné,  disent-ils,  tous  les  résultats 
annoncés  par  les  chirurgiens.  Ils  font  ressortir  la 
difficulté  du  diagnostic  précoce  de  ce  cancer,  et,  par¬ 
tant,  l’impossibilité  d’intervenir  en  temps  utile. 

M.  Kausch,  pour  juger  jusqu’à  quel  point  ce  pessi¬ 
misme  est  fondé,  a  rassemblé  tous  les  cas  de  résec¬ 
tions  gastriques  pour  cancer  pratiquées  par  von 
Mikulicz  à  la  Clinique  de  Breslau  pendant  une  période 
de  14  années  (1890-1904),  soit  en  tout  163  cas.  Or, 
cette  statistique  montre,  d’une  part,  une  diminution 
constante  de  la  mortalité  opératoire  qui,  pour  les 
4  dernières  années,  n’était  plus  que  de  33,8  jjour  100, 
et,  d’autre  part,  une  augmentation  progressive  des 
survies.  On  pourra  objecter  que  cette  mortalité  opé¬ 
ratoire  de  33  pour  100  est  encore  élevée,  mais  il  con¬ 
vient  d’ajouter  que  von  Mikulicz  avait  reculé  plus 
loin  que  tout  autre  les  limites  de  l’opérabilité  du 
cancer  gastrique.  C’est  ce  qui  explique  d’ailleurs 
qu’il  ait  eu  aussi,  par  compensation,  des  résultats 
thérapeutiques  plus  satisfaisants.  M.  Kausch  a  pu 
obtenir  des  renseignements  détaillés  sur  92  des 
105  opérés  de  von  Mikulicz  qui  survécurent  à  l'opé¬ 
ration  (13  malades,  retournés  en  Russie,  furent  perdus 
de  vue)  .Sur  ces  92  opérés,  65  étaient  morts  au  moment 
où  M.  Kausch  fit  son  enquête,  tous,  sauf  3,  de  récidive 
de  leur  cancer  ;  27,  soit  13  pour  100,  étalent  restés 
guéris  depuis  au  moins  3  ans. 

Ces  résultats  ne  justifient  donc  pas,  loin  de  là,  le 
scepticisme  de  certains  médecins  et  chirurgiens  relati¬ 
vement  à  l’avenir  de  la  chirurgie  du  cancer  de  l’esto¬ 
mac.  Il  y  a  tout  lieu  de  croire,  au  contraire,  que  cette 
chirurgie  enregistrera  des  succès  de  plus  en  plus 
brillants  le  jour  où  les  médecins,  sans  attendre  la 
manifestation  d’une  tumeur  gastrique,  se  décideront  à 
envoyer  délibérément  au  chirurgien  tout  malade  même 
simplement  suspect  de  cancer  de  l’estomac  :  dans  ce 
cas,  la  laparotomie  exploratrice,  aujourd’hui  si  bé¬ 
nigne,  permettra  de  trancher  rapidement  et  sùreluent 
le  diagnostic  dans  un  sens  ou  dans  l’autre. 

En  dehors  de  la  résection  gastrique,  les  autres 


opérations  dirigées  contre  le  cancer  de  l’estomac 
n’ont  d’ailleurs ,  M.  Kausch  l’accorde  volontiers, 
qu’une  valeur  nulle  ou  tout  à  fait  secondaire.  Sans 
parler  de  la  gastrectomie  totale,  qui  est  une  opéra¬ 
tion  trop  grave  (50  pour  100  de  mortalité)  n’ayant 
du  reste  que  des  indications  très  exceptionnelles  et 
à  l’actif  de  laquelle  on  ne  connaît  pas  jusqu’ici  un 
seul  cas  de  guérison  durable,  M.  Kausch  rejette  la 
jéjunostomie,  qui  n’offre,  dit-il,  aucun  avantage  et 
beaucoup  d’inconvénients  ;  et  quant  à  la  gastro-enté¬ 
rostomie,  il  ne  lui  reconnaît  qu’une  seule  indication 
stricte,  à  savoir,  l’existence  de  troubles  graves  de  la 
motricité  gastrique;  encore,  après  cette  opération, 
le  soulagement  apporté  aux  malades  n’est-il  souvent 
que  très  minime  et  passager. 

—  M.  Ewald  fait  remarquer  que,  si  les  médecins  ne 
se  décident  souvent  que  tardivement  à  envoyer  leurs 
malades  au  chirurgien,  c’est  en  raison  des  difficultés 
qu’il  y  a  pour  eux,  dans  un  cas  donné,  de  distinguer, 
d'une  part,  s’ils  ont  ou  non  affaire  à  un  cancer  de 
1  estomac  et,  d’autre  part,  dans  le  cas  de  cancer 
reconnu,  si  ce  cancer  est  encore  ou  non  justiciable 
d’une  opération.  Le  plus  souvent,  lorsque  le  diagnos¬ 
tic  de  cancer  s’impose,  il  est  déjà  trop  tard  pour  espé¬ 
rer  le  succès  d’une  résection. 

Sur  255  cas  de  cancer  que  M.  Ewald  a  eu  l’occasion 
d’observer  dans  le  cours  de  ces  dix  dernières  années 
dans  son  service  de  l’hôpital  Augusta,  il  ne  compte 
que  59  cas  opérés,  c’est-à-dire  que  dans  un  quart 
seulement  des  cas  le  diagnostic  avait  pu  être  porté 
suffisamment  à  temps  pour  justifier  l’espoir  dans  une 
intervention  chirurgicale. 

Contre-poisons  dans  les  cas  d'empoisonnement 
parlelysol  ;  recherches  expérimentales.  —  M.Fried- 
lànder.  Malgré  la  réglementation  sévère  de  sa  vente, 
les  empoisonnements  par  le  lysol  sont  encore  fré¬ 
quents  en  Allemagne.  Cet  empoisonnement  donne 
lieu  généralement  à  des  aceidents  graves  :  20  pour  100 
des  malades  apportés  à  l’hôpital  succombent  ;  il  est 
vrai  que  beaucoup  sont  déjà  moribonds  au  moment 
de  leur  admission.  La  toxicité  du  lysol  est  due  à  l'un 
de  ses  composants,  le  crésol,  dont  il  contient  une 
proportion  de  50  pour  100  environ.  M.  Eriedliinder  a 
donc  cherché  si,  par  l’addition  de  certaines  substances 
au  lysol,  il  n’était  pas  possible  de  faire  entrer  le  cré¬ 
sol  dans  une  nouvelle  combinaison  non  toxique  ou 
dont  tout  au  moins  la  résorption  serait  beaucoup 
plus  lente  ou  même  nulle. 

Il  a  choisi  pour  ses  expériences  le  lapin,  animal 
pour  lequel  la  dose  mortelle  de  lysol  est  de  2  gr.  50 
par  kilo.  M.  Eriedlànder  a  encore  forcé  cette  dose 
qu’il  a  portée  à  3  grammes.  Ayant  donc  introduit 
dans  l’estomac  du  lapin  des  doses  hypertoxiques  de 
lysol,  il  a  essayé  ensuite  de  neutraliser  le  poison 
en  faisant  absorber  à  l’animal,  après  un  laps  de  temps 
plus  ou  moins  long,  des  liquides  ou  produits  divers 
susceptibles  d’agir  comme  contre-poisons  ;  eau,  lait, 
glycérine,  alcool,  bouillie  de  magnésie  calcinée, 
camphre,  etc...  L’eau  a  exercé  une  action  franche¬ 
ment  nocive,  sans  doute  en  favorisant,  par  suite  de  sa 
dilution,  l’absorption  du  poison;  quant  aux  autres 
substances,  elles  ont  eu  une  influence  nulle  sur  les 
accidents  toxiques. 

Appliquant  alors  une  idée  qui  lui  avait  été  suggérée 
par  M.  Blumenthal,  lequel  lui  avait  fait  remarquer 
que  le  lysol  présentait  une  affinité  très  marquée  pour 
les  matières  grasses,  M.  Eriedlànder  administra  à 
des  lapins  empoisonnés  par  le  lysol  une  eertaine 
quantité  d’huile,  et  il  eut  la  satisfaction  de  les  con¬ 
server  en  vie  ;  il  essaya  avec  le  même  succès  d’autres 
corps  gras,  tels  que  le  beurre,  le  saindoux  ;  enfin  il 
obtint  également  de  bons  résultats  avec  le  blanc 
d’œuf.  Mais  il  nota  que  ces  substances  ne  produisaient 
leur  eflet  antitoxique  que  si  elles  étaient  administrées 
au  maximum  10  minutes  après  l’absorption  de  lysol  ; 
passé  ce  délai,  après  15  minutes,  par  exemple,  elles 
n’empêchaient  pas  les  accidents  d’empoisonnement,  et 
les  animaux  succombaient.  Quant  à  la  quantité  de 
contre-poison  nécessaire,  elle  comportait  environ  4  ou 
5  fois  celle  du  poison  administré.  Chez  les  animaux 
ainsi  traités,  M.  Eriedlànder  a  toujours  constaté, 
après  ouverture  de  l’estomac,  que  le  blanc  d’œuf  pro¬ 
duisait  avec  le  lysol  un  précipité  floconneux,  jaunâtre, 
tandis  que  l’huile  formait  avec  lui  une  émulsion. 

Les  conclusions  pratiques  qui  se  dégagent  des 
recherches  de  M.  Eriedlànder  sont  les  suivantes  : 

Lorsqu’on  se  trouvera  en  présence  d’un  malade 
empoisonné  par  le  lysol,  on  procédera  aussitôt  au 
lavage  de  l’estomac.  Mais,  comme  cette  évacuation  de 
1  estomac  aura  pour  résultat  d’y  amener  le  déverse¬ 
ment  de  nouvelles  quantités  de  poison  en  circulation 
dans  le  sang,  on  fera  suivre  le  lavage  de  l’ingestion 


immédiate  de  blancs  d’œufs  ou  d’huile  en  abondance, 
de  façon  à  précipiter  le  poison  sécrété  et  à  empêcher 
sa  réabsorption  par  la  muqueuse  gastrique.  11  faut 
insister  auprès  du  public  sur  le  danger  qu’il  y  a, 
dans  ces  cas,  à  faire  boire  au  malade  de  grandes 
quantités  d’eau,  qui  ne  peuvent  que  favoriser  l’absorp¬ 
tion  du  toxique.  J.  D. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

8  Avril  1907. 

Signification  du  psoriasis  d’origine  vaccinale.  — 
MM.  Hallopeau  et  Gastou,  à  propos  d’un  malade 
ayant  déjà  eu  du  psoriasis  et  ayant  présenté  une  nou¬ 
velle  poussée  de  cette  dermatose  à  l’occasion  d’une 
vaccination,  croient,  à  propos  de  cette  récidive,  que 
toutes  les  vraisemblances  sont  en  faveur  d’une  inocu¬ 
lation  de  parasites.  Ce  parasite  ne  doit  pas  venir  de 
la  génisse  ;  il  est  probable  qu’il  s’agit  d’un  parasite 
banal  de  la  peau  comparable  ,au  pneumocoque  de  la 
cavité  buccale  qui,  chez  un  sujet  prédisposé,  se  trouve 
inoculé  avec  le  vaccin. 

—  M.  Danlos.  La  vaccine  peut  provoquer  toute 
une  série  d’éruptions  fort  dissemblables. 

—  M.  A.  Renault  a  vu  dernièrement  une  varicelle 
évidente  apparaître  chez  un  enfant  aussitôt  après 
l’éruption  vaccinale. 

Eruption  herpétiforme  post-vaccinaie.  —  MM. 
Danlos  et  Deroye.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  onze  mois, 
issu  d’une  mère  qui  eut  un  chancre  spécifique  il  y  a 
onze  ans.  Huit  jours  après  la  vaccination,  apparut 
une  éruption  herpétiforme,  d’abord  confluente  sur 
les  fesses,  qui,  en  trois  jours,  se  généralisa.  Il  existe 
même,  à  l’heure  actuelle,  une  petite  bulle  au  niveau 
de  la  langue.  Celte  éruption  fut  prise  tout  d’abord 
pour  de  la  syphilis. 

—  M.  A.  Fournier.  Il  s’agit  évidemment  d’une 
éruption  herpétiforme  généralisée,  d’un  hydroa  vac¬ 
cinal,  mais  l’intérêt  de  ce  cas  est  grand  parce  qne 
l’enfant  est  issu  d’une  mère  syphilitique.  Le  dia¬ 
gnostic  inexact  d’un  fait  semblable  pourrait  soulever 
des  problèmes  médico-légaux. 

Kystes  congénitaux  du  raphé  pénien  infectés  par 
le  gonocoque.  — MM.  Balzer  et  Merle  présentent 
un  malade  porteur  de  deux  de  ces  kystes  appelés 
par  Reclus  u  kystes  dermoides  du  raphé  pénien  ». 
Ces  deux  kystes  sont  de  la  grosseur  d’une  petite  noi¬ 
sette,  légèrement  enflammés,  et  contiennent  du  pus 
dans  lequel  on  a  trouvé  le  gonocoque  à  l’état  de 
pureté.  Ces  faits  sont  encore  exceptionnels  et  sur¬ 
tout  intéressants  à  cause  de  la  possibilité  du  sommeil 
du  gonocoque  à  leur  niveau.  Ces  kystes  s’infectent 
par  un  orifice  externe  qu’ils  présentent  toujours.  Le 
malade  va  se  faire  enlever  ces  tumeurs,  qui  peuvent 
être  une  source  de  contagion. 

Sporotrichoses  cutanées.  —  MM.  Gaucher  et 
Monier-Vinard  présentent  un  malade  atteint  de  spo- 
rolrichose  cutanée  avec  des  lésions  hypodermiques, 
dermiques  et  épidermiques,  ayant  très  exactement 
l’aspect  de  gommes  tuberculeuses  sous-cutanées,  les 
autres  rappelant,  surtout  à  la  face,  les  sarco’ides  de 
Bœck.  Ce  malade,  issu  de  tuberculeux,  a  perdu  un 
enfant  de  tuberculose.  Lui-même  présente  à  l’auscul¬ 
tation  des  signes  de  lésions  tuberculeuses  des  som¬ 
mets.  L’examen  des  crachats,  pratiqué  à  plusieurs 
reprises  sur  près  de  80  lames,  n’a  jamais  révélé 
l’existence  de  bacilles  de  Koch.  Les  ensemencements 
sur  différents  milieux  ont  donné  des  cultures  pures 
de  sporotrichum  Beurmani.  Depuis  trois  semaines 
le  malade  prend  3  grammes  d’iodure  de  potassium 
chaque  jour.  Il  va  mieux  :  ses  lésions  ne  suppurent 
presque  plus,  quelques-unes  sont  eu  voie  de  dispa¬ 
rition. 

—  M.  Gastou  fait  observer  à  ce  propos  qu’il  y  a 
quelques  années  les  cultures  de  crachats  de  certains 
individus  pris  pour  des  tuberculeux  et  n’ayant  pas 
de  bacilles  de  Koch  lui  ont  donné  des  champignons 
variés. 

—  M.  de  Beurmann.  Il  serait  très  prématuré 
d’étendre  les  mycoses  à  la  pathologie  pulmonaire. 

Sporotrichose  cutanée  et  sporotrichose  de  la 
mamelle.  —  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot  pré¬ 
sentent  une  malade  atteinte  de  sporotrichose  cutanée 
à  lésions  disséminées.  Cette  malade  avait,  d’autre 
part,  des  lésions  de  la  mamelle  :  une  tumeur  dure 
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cHagnostiqviôe  squirrlio,  d<^ux  lésions  lubei-culoïdes  à 
côté  de  cette  tumeur.  La  malade  a  été  opérée.  La 
tumeur  dure  était  bien  un  squirrbe,  les  lésions  tuber¬ 
culoïdes  ensemencées  ont  donné  du  sporotrichum 
pur.  La  malade,  soumise  à  l’ioduro  de  potassium,  va 
bien  mieux. 

Sur  la  pathogénie  de  Tulcère  des  pays  chauds.  — 
M-  de  Beurmann  a  examiné  des  préparations  d’ul¬ 
cère  tropical  qui  lui  ont  été  données  au  laboratoire 
de  Neisser  à  Batavia.  Au  laboratoire,  on  décrivait 
comme  agent  de  cette  all'ection  un  spirille  plus  long 
et  à  tours  de  spires  plus  écartés  que  le  spirochète  de 
Scliaudinn.  M.  de  Beurmann  a  nettement  retrouvé  sur 
CCS  préparations  l’association  fuso-spirillaire,  ce  qui 
confirme  l’opinion  de  Vincent  sur  l’agent  de  l’ulcère 
pliagédénique  des  pays  chauds. 

Infection  syphilitique  due  à  un  bandage  herniaire. 
—  MM.  Gaucher  et  Monier-Vinard. 

Conséquences  fâcheuses  de  la  radiothérapie  chez 
un  enfant  atteint  de  teigne.  — ’  MM.  Hallopeau  et 
Lasnier.  Le  traitement  mis  en  oeuvre  dans  une 
grande  ville  de  province  a  amené  la  production  de 
larges  cicatrices  avec  une  alopécie  ([ui  restera  défi¬ 
nitive.  Ce  moyen  puissant  d’action  ne  doit  donc  être 
manié  qu’avec  les  plus  minutieuses  précautions. 

Action  des  eaux  de  la  Bourboule  sur  l’élimination 
de  quelques  éléments  urinaires  dans  les  dermatoses 
dites  diathésiques.  —  MM.  Gaston  et  Ferreyroles 
(lie  la  Bourboule).  Dans  certaines  formes  de  derma¬ 
tose,  telles  (|ue  1  eczéma,  le  psoriasis,  il  y  aurait  une 
formule  urinaire  spéciale  consistant  en  augmentation, 
pour  le  litre  d’urine,  de  l'acidité,  de  l’urée,  de  l’acide 
urique,  des  pbospliates,  par  la  diminution  des  clilo- 
rures,  alors  que  le  dosage  en  vingt-quatre  heures 
montre  une  diminution  du  volume  de  l’urine  et  de 
tous  les  éléments,  sauf  l’acide  urique  qui  est  aug¬ 
menté.  Après  la  cure  de  la  Bourboule,  tous  ces  élé¬ 
ments,  dosés  au  litre  et  en  vingt-quatre  lieures,  revien¬ 
nent  à  leur  proportion  normale. 

Les  eaux  de  la  Bourboule  en  Injections  sous- 
cutanées;  comparaison  avec  les  sérums  artificiels, 
l’eau  de  mer  et  les  eaux  radio-actives.  —  MM.  Gas¬ 
ton  et  Ferreyroles  (de  la  Bourboule).  Les  auteurs 
ont  obtenu  de  bous  effets  sur  des  malades  traités 
par  des  injections  sous-cutanées  d’eau  de  la  Bour¬ 
boule  à  la  dose  de  50  à  100  centimètres  cubes  tous 
les  deux  ou  trois  jours.  11  y  a  eu,  notamment  chez 
certains,  une  diminution  rapide  d’infiltrations  gan¬ 
glionnaires.  On  peut  se  demander  si  cotte  eau  n’a 
])as  une  influence  ionisante  ou  radio-active.  Llle  agit 
d’autre  part  par  l’arsenic,  les  clilorures  et  les  sels 
alcalins  qu’elle  contient.  L’injection  sous-cutanée 
remplacera  avantageusement  l’ingestion  en  cas  d’in¬ 
tolérance  gastro-intestinale. 

_  E.  LiiNüi.irr. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

8  Avril  1907. 

Étranglement  d’une  hernie  intestinale  diaphrag¬ 
matique  ancienne.  —  MM.  Lebrun  et  Socquet. 
L'a  liomme  entre  à  l’hôpital  Beaujon  présentant 
des  vomissements,  un  état  grave  et  meurt  prompte¬ 
ment. 

Dans  l'ignorance  de  la  cause  de  la  mort  et  en  rai¬ 
son  de  circonstances  qui  l’avaient  précédée,  les  au¬ 
teurs  furent  commis  pour  pratiquer  une  autopsie 
médico-légale.  Extérieurement  le  cadavre  ne  présen¬ 
tait  rien  de  particulier,  sinon  une  cicatrice  d’appa¬ 
rence  très  ancienne  â  la  partie  latérale  gauche  de  la 
base  du  thorax. 

L’autopsie  démontra  la  présence,  dans  la  cavité 
pleurale  gauche,  d’une  très  volumineuse  hernie  intes¬ 
tinale  et  épiplo’ique.  L’anse  herniée  mesurait  2  m.  GO 
de  longueur.  11  y  avait  dans  la  plèvre  un  épanche¬ 
ment  séro-sanguinolcnt  du  volume  d’environ  1  litre, 
véritable  pleurésie  herniaire.  11  n’existait  aucune 
espèce  de  sac  herniaire.  Le  poumon  gauche,  considé¬ 
rablement  rapetissé  ne  descendait  pas  au-dessous 
du  2“  espace  intercostal  gauche  et  était  complète¬ 
ment  atélectasié,  ce  qui  indiquait  qu’il  ne  fonction¬ 
nait  plus  depuis  très  longtemps. 

Le  cœur  était  dévié  à  droite. 

L’orifice  diaphragmatique,  assez  volumineux,  était 
situé  à  gauche  de  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac  et 
au  voisinage  de  la  cicatrice  cutanée  mentionnée  plus 
haut.  Le  pourtour  de  l’orifice  diaphragmatique  était 
épaissi  et  complètement  fibreux,  présentant  d’assez 
nombreux  nodules  également  fibreux.  Au  centre  de 
chacun  de  ces  nodules  se  trouvait  un  grain  de 
plomb. 


Il  a  été  impossible  de  recueillir  des  renseigne¬ 
ments  sur  le  passé  de  cet  homme.  Mais  on  peut 
conclure  do  cette  autopsie  qu’il  présentait  depuis  de 
nombreuses  années  une  volumineuse  hernie  intesti¬ 
nale  dans  la  plèvre  gauche,  consécutive  à  un  coup  de 
fusil  ayant  perforé  la  paroi  latérale  gauche  du  thorax, 
comme  l’indiquait  la  cicatrice  cutanée.  L’absence  de 
sac  herniaire  est  caractéristique  de  la  hernie  trauma¬ 
tique  diaphragmatique  et  la  distingue  de  la  congéni¬ 
tale.  Le  fait  intéressant  est  que  cet  homme  a  pu 
vivre,  travailler,  gagner  sa  vie  pendant  plusieurs 
années,  sans  se  plaindre  de  cotte  hernie  qui  avait 
complètement  supprimé  la  fonction  du  poumon 
gauche. 

J.  Lamouhoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

■10  Avril  1907. 

Kystes  hydatiques  de  1  humérus.  —  M.  Lejars 
fait  un  rapport  sur  deux  observations  de  kystes  hy¬ 
datiques  de  l’humérus  adressées  â  la  Société  par 
M.  Cranwell  (de  Buenos-Ayres). 

La  première  concerne  une  femme  de  36  ans,  qui 
depuis  quelques  mois,  ressentait  des  douleurs  de  ca¬ 
ractère  imprécis,  quoique  parfois  très  vives,  dans 
l’épaule  et  le  coude  droits,  et  qui,  un  beau  jour,  cons¬ 
tata  l’apparition,  à  la  face  postérienre  du  bras,  d’une 
tumeur  ferme,  mobile,  qu’un  chirurgien  diagnostiqua 
lipome  et  proposa  d’opérer.  Or,  au  cours  de  l’anes¬ 
thésie,  la  femme,  en  se  débattant,  se  fractura  le  bras 
malade  et  l’opération  dut  être  remise  à  une  date  ul¬ 
térieure.  On  appliqua  un  appareil  plâtré.  La  tumeur 
avait  disparu,  mais,  peu  de  temps  après,  on  la  vit 
réapparaître,  cette  fois  à  la  face  antérieure  du  bras. 
La  malade  entra  dans  le  service  de  M.  Cranwell,  qui 
constata  la  non-consolidation  de  la  fraetnre  au  niveau 
de  laquelle  on  percevait  même  une  mobilité  très 
grande.  En  outre,  il  existait  quatre  tumeurs  assez  vo¬ 
lumineuses,  occupant  trois  la  face  postérieure  et 
l’autre  la  face  antéro-inférieure  du  bras,  tumeurs 
régulières,  indolentes ,  fermes,  non  adhérentes  à  la 
peau,  mais  tenant  dans  la  profondeur. 

M.  Cranwell  ne  fit  aucun  diagnostic.  Après  la  con¬ 
solidation  de  la  fracture,  les  tumeurs  avaient  encore 
grossi  ;  bientôt  l’antérieure  présenta  les  signes  de  l’in¬ 
flammation  et  s’abcéda  ;  ou  dut  l’ouvrir.  L’incision 
donna  issue  ù  du  pus  mélangé  de  vésicules  hydati¬ 
ques.  Dans  la  suite,  d’autres  abcès  se  formèrent  dans 
les  tumeurs  postérieures,  abcès  qu’on  ouvrit  égale¬ 
ment,  de  sorte  qu’au  moment  de  sa  sortie,  la  malade, 
qui  refusa  de  se  laisser  soigner  plus  longtemps,  pré¬ 
sentait  une  série  de  fistules  brachiales  par  où  s’éli¬ 
minaient  des  séquestres  osseux.  On  la  perdit  de  vue. 

Les  radiographies  de  ce  cas,  que  présente  M.  Le¬ 
jars,  montrent  dans  les  2/3  supérieurs  de  la  diaphyse 
humérale  des  parties  transparentes,  irrégulières, 
plus  ou  moins  nettement  circonscrites  et  entourées 
d’une  coque  de  tissu  plus  ou  moins  épais. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’un  jeune  homme 
de  21  ans  qui,  h  la  suite  d’une  chute,  se  fil  une  frac¬ 
ture  du  bras.  On  lui  appliqua  un  appareil  plâtré  qui 
amena  la  consolidation,  mais  ,  à  peine  était-il  remis, 
qu'il  se  fit  une  nouvelle  fracture  au  même  endroit.  Il 
entra  alors  dans  le  service  de  M.  Cranwell,  qui  cons¬ 
tata  un  élargissement  manifeste  de  la  partie  infé¬ 
rieure,  sus-condylienne  de  l’humérus  ;  à  ce  niveau  la 
pression  provoquait  comme  un  bruit  parcheminé  :  en 
outre  la  radiographie  révéla  très  nettement  l’exis¬ 
tence  de  kystes  intra-osseux  occupant  les  deux  tiers 
inférieurs  de  l’os. 

M.  Cranwell  porta  le  diagnostic  de  kystes  hyda¬ 
tiques  de  l’humérus,  trépana  l’os  après  incision  des 
parties  molles  le  long  du  bord  externe  du  biceps, 
suivit  plusieurs  cavités  kystiques  contenant  des  vési¬ 
cules  hydatiques  très  serrées,  curetta  le  canal  dla- 
physaire,  y  passa  à  plusieurs  reprises  une  lanière 
imbibée  de  formol,  draina,  et  eut  la  satisfaction  de 
voir  guérir  rapidement  son  malade.  La  fracture  ne  se 
eonsolida  que  lentement. 

Les  kystes  hydatiques  osseux  sont  rares,  :  sur 
970  kystes  hydatiques  de  toutes  espèces  observés 
par  lui  dans  la  République  Argentine,  M.  Cranwell 
n’en  a  observé  que  4  cas.  Dans  la  littérature  il  a  pu 
cependant  en  recueillir  82  cas,  dont  14  seulement 
concernaient  des  kystes  de  l’humérus.  Il  s’agit  tou¬ 
jours  de  kystes  ordinaires  uniloculaires,  la  variété 
alvéolaire  de  Virchow  ne  se  rencontrani  jamais  au 
niveau  des  os.  Au  point  de  vue  de  l’évolution,  ces 
kystes  se  divisent  en  deux  catégories,  suivant  qu’ils 
sont  ou  ne  sont  pas  infectés.  Ces  derniers,  en  se  dé¬ 
veloppant,  atropliicnt  progressivement  le  tissu  osseux 


sans  déterminer  aucune  réaction  médullaire  ni  périos- 
tique.  Les  premiers,  au  contraire,  provoquent  de  l’os¬ 
téomyélite  et,  comme  conséquence,  la  production  de 
tissu  osseux  de  néoformation  autour  de  leur  coque. 

Les  fractures  spontanées  compliquent  très  fré¬ 
quemment  les  kystes  hydatiques  des  os.  Elles  ont 
comme  caractère  quasi  pathognomonique  d'être  indo¬ 
lentes,  de  ne  s’accompagner  ni  d’ecchymose,  ni  de 
gonflement,  ni  de  crépitation,  de  n’offrir  aucune  ten¬ 
dance  à  la  consolidation.  Ces  caractères  de  ces  frac¬ 
tures  spontanées  suffisent  souvent  pour  faire  le  dia¬ 
gnostic.  Celui-ci  sera  confirmé  par  la  radiographie, 
qui  montre  généralement  d’une  façon  nette,  au  niveau 
de  l’os  malade,  des  zones  transparentes  plus  ou  moins 
continues,  tranchant  absolument  avec  le  pourtour 
foncé  de  l’os.  Cependant  ces  zones  ne  peuvent  pas  être 
considérées  comme  caractéristiques,  de  la  nature  du 
kyste,  car  on  les  retrouve  également  dans  d’autres 
kystes  osseux,  non  échinococciques,  et  dont  la  nature 
est  d’ailleurs  encore  discutée. 

Les  kystes  hydatiques  des  os  ont  une  tendance  à 
s’accroître  d’une  façon  indéfinie  soit  dans  l’intérieur 
de  l’os  soit  dans  les  parties  molles  enveloppantes. C’est 
ainsi  que,  dans  quelques  cas.  on  a  trouvé  des  os 
longs  entièrement  envahis  par  ces  kystes.  Dans  ces 
cas  graves,  la  thérapeutique  n’offre  guère  de  res¬ 
sources,  mais  dans  les  cas  où  les  lésions  sont  plus 
limitées  ou  est  en  droit  d’espérer  de  bons  effets  du 
traitement  chirurgical.  Celui-ci  ne  peut  consister  que 
dans  la  trépanation  de  l’os,  suivie  de  curettage  et  de 
drainage,  après  écouvillonnage  au  formol. 

Tuberculose  lléo-cæcale  avec  paquet  ganglion¬ 
naire  énorme  ;  résection  ;  guérison.  —  M.  Michaux 
présente  les  pièces  enlevées.  Les  lésions  intestinales 
sont  des  plus  minimes  ;  c’est  tout  au  plus  si  l’on  peut 
reconnaître  une  légère  plaque  d’induration  sur  la 
paroi  de  l’intestin  grêle  au  voisinage  de  la  valvule. 
Par  contre,  les  ganglions  dégénérés  forment  un  gros 
paquet  qu’on  pouvait,  à  l’exploration,  considérer 
comme  une  tumeur  mobile,  qui  fut  prise  pour  un 
néoplasme  cæc.iL 

—  M.  Demoulin  rappelle  que  Gérard-Marohant  a 
publié  autrefois  plusieurs  cas  de  ces  adénites  péri- 
cœcales  sans  lésions  macroscopiques  visibles  de  la 
paroi  intestinale.  Dans  un  cas  personnel  de  M.  De- 
moulin,  les  lésions  ont  évolué  avec  tous  les  signes 
d’une  appendicite,  et  c’est  même  ce  dernier  diagnostic 
qui  fut  posé. 

J.  Dumont. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Insuffisance  thyro'idlenne  et  bacilles  mucino- 
gènes  de  l’eau.  —  Dans  des  échantillons  d’eau  de 
puits  et  d’eau  de  source  prélevés  dans  deux  localités 
constituant  des  foyers  de  goitre  et  de  crétinisme 
endémique,  M.  PnocA  a  trouvé  un  bacille  fluorescent 
remarquable  par  sa  toxicité  particulière.  Les  phéno¬ 
mènes  d’intoxication  provoqués  par  ce  fluorescent 
mucinogène  avaient  la  plus  grande  ressemblance 
avec  les  troubles  consécutifs  à  l’ablation  de  la  glande 
et  des  glandules  Ihyro’ides. 

M.  Proca  se  demande  donc  si  les  bactéries  muci- 
nogènes  de  l’eau  ne  sont  pas  capables  d’exercer  par 
leurs  produits  une  irritation  continue  sur  la  thyro’ïde 
et  de  provoquer  à  la  longue  soit  le  goitre,  soit  les 
divers  états  d’insuffisance  thyro’idienne  qu’on  observe 
dans  les  foyers  de  crétinisme  endémique.  [Journ.  de 
méd.  de  Bordeaux,  1906,  n“  42).  R.  R. 


Méralgie  paresthésique  guérie  par  les  injections 
sous-cutanées  d’air.  —  Le  succès  de  ces  injections  a 
été  constaté  par  M.  Aii.xDiE  (de  Bordeaux)  chez  une 
femme  de  quarante-deux  ans,  probablement  syphili¬ 
tique,  qui,  depuis  deux  mois,  présentait  des  pertur¬ 
bations  de  sa  fonction  mentrnelle  et  soufl’rait,  dans  la 
sphère  du  nerf  fémoro-cutané  gauche,  de  paresthé¬ 
sies  permanentes  et  de  crises  douloureuses  à  pa¬ 
roxysmes  si  fréquents  et  si  intenses  qu’elles  gênaient 
le  sommeil  de  la  patiente  et  l’empêchaient  de  se 
livrer  aux  occupations  de  son  métier. 

Ces  troubles  disparurent  à  la  suite  de  trois  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’air,  faites  à  quatre  jours  de 
distance  au  niveau  du  point  douloureux.  La  quantité 
d’air  injectée  a  été  d’un  litre  pour  la  première  injec¬ 
tion,  d’un  quart  et  d’un  demi-litre  pour  les  deux 
autres.  [Province  médic.,  1906,  n“  42.)  R.  R. 
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NOUVELLlîS  RIÎCIIERCHES 

KXPjhllM  KNTALIÎS 

SUR  LES  POISONS  CANCÉREUX 

Piii'  Mnio  GIRARD-MANGIN  et  Henri  ROGER 


Nous  avons  essayé  d’établir,  dans  un  tra¬ 
vail  antérieur  ’,  que  les  cancers,  les  épithé- 
liomes  comme  les  sarcomes,  renl'erment  des 
substances  toxiques  ;  que  leur  pouvoir  nocifest 
étroitement  lié  à  leur  structure  ;  que  les  néo¬ 
plasmes  mous  sont  plus  actifs  que  les  néo¬ 
plasmes  durs  ;  que  la  toxicité  diminue  et 
disparaît  quand  le  tissu  fibreux,  en  se  déve¬ 
loppant,  étcuille  les  cellules  cancéreuses. 

Une  objection  se  présente  immédiatement 
à  l’esprit.  On  peut  se  demander  si  la  toxicité 
de  nos  extraits  est  bien  en  rapport  avec  la 
nature  cancéreuse  des  tissus,  si  ce  n’est  pas 
une  propriété  banale  appartenant  à  toute 
substance  organique.  Il  est  donc  indispeii- 


qui,  par  places,  avait  un  aspect  lardacé,  en 
certains  points  était  demi-transparente,  en 
quelques  autres  opaque  et  jaunâtre. 

I/examen  histologique  établit  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  épithéllome  dont  l’évolution  était 
fort  avancée.  On  ne  retrouvait  que  des  restes 
de  la  disposition  glandulaire,  sous  forme  de 
cercles  ou  de  tubes  à  bords  parallèles.  Les 
parois  de  ces  cavités  étaient  tapissées  de 
cellules  cylindriques,  le  centre  était  occupé 
par  des  éléments  plus  petits  et  de  forme  po¬ 
lyédrique.  Dans  la  plus  grande  étendue  de 
la  préparation,  un  tissu  fibreux  assez  abon¬ 
dant  formait  des  bandes  plus  ou  moins 
épaisses,  dont  se  détachaient  d’innombrables 
fibrilles  :  celles-ci  par  leurs  anastomoses  cir¬ 
conscrivaient  des  compartiments  elliptiques, 
ou  bien,  minces  et  rapprochées,  constituaient 
un  feutrage  assez  dense,  dont  les  mailles  ren¬ 
fermaient  des  cellules  à  protoplasma  incolore 
et  transparent.  Dans  les  autres  réglons,  les 
cellules  cancéreuses,  polyédriques  par  pres¬ 


sions  éclatent,  et,  après  avoir  eu  une  grande 
convulsion  terminale,  l’animal  succombe, 
trente-deux  minutes  après  la  fin  de  l’injec¬ 
tion.  On  constate,  à  l’autopsie,  que  le  sang  est 
resté  fluide  dans  tous  les  vaisseaux,  y  com¬ 
pris  la  veine  porte.  La  seule  lésion  appré¬ 
ciable  est  celle  des  poumons.  Ces  oi-ganes 
sont  distendus  et  remplis  d’un  liquide  albu¬ 
mineux,  mousseux,  qui  encombre  les  bron¬ 
ches  et  la  trachée.  C’est  un  aspect  analogue 
à  celui  qu’on  observe  ilans  l’empoisonnement 
par  l’adrénaline. 

Supposant  rjue  notre  proc^édé  d’extraction 
ne  nous  fournissait  pas  la  totalité  des  poisons 
contenus  dans  la  tumeur,  nous  avons  repris 
la  masse  qui  restait  après  épuisement  par 
l’eau  salée;  à  plusieurs  reprises  nous  l’avons 
congelée  au  moyen  du  cblorurc  de  métbyle 
et  longuement  triturée.  Après  épuisement  par 
l'eau  salée,  nous  avons  obtenu  280  centi¬ 
mètres  cubes  d’un  nouvel  extrait,  dont  nous 
avons  déterminé  la  toxicité. 


sable  d’étudier  comparativement  des  organes 
sains  et  des  organes  malades. 

Dans  nos  premières  expériences,  nous 
avions  opéré  avec  des  cancers  de  la  mamelle. 
Cette  glande  ne  se  prête  guère  à  des  re¬ 
cherches  d’opotoxicité.  Sauf  pendant  la  pé¬ 
riode  de  lactation,  le  tissu  glandulaire  est 
atrophié,  perdu  au  milieu  de  la  graisse. 

Grâce  à  la  complaisance  inépuisable  de 
M.  Bazy,  nous  avons  pu  utiliser  deux  can¬ 
cers  du  rein.  Les  extraits  préparés  avec  ces 
tumeurs  nous  ont  permis  d’observer  quelques 
faits  nouveaux  que  nous  allons  brièvement 
rapporter.  Il  nous  sera  facile  ensuite  de  com¬ 
parer,  au  point  de  vue  de  leur  toxicité,  les 
extraits  des  reins  malades  avec  les  extraits 
d’un  rein  normal. 

Dans  un  cas,  le  rein  était  transformé  en 
une  masse  blanchâli'e,  presque  homogène. 


1.  GiKAUD-MA.MiiN  et  Uor.EH.  —  Il  Recherches  expéri- 
mentales  sur  les  poisons  cancéreux  ».  La  Presse  Médicale, 
lOOG,  7  Novembre,  p.  70^; 


sion  réciproque,  pourvues  d’un  protoplasma 
foncé  et  d’un  noyau  bien  coloré,  remplissaient 
les  alvéoles  et  s’infiltraient  dans  les  parois 
fibreuses.  De  loin  en  loin,  une  petite  hémor¬ 
ragie  s’était  produite,  qui  dissociait  le  paren¬ 
chyme  ;  au  milieu  des  globules  rouges  se 
détachaient  de  nombreux  leucocytes  qui  pé¬ 
nétraient  en  plus  ou  moins  grand  nombre 
dans  le  tissu  ambiant. 

Un  fragment  cancéreux,  pesant  430  gr., 
fut  traité  suivant  le  procédé  habituel,  c’est-à- 
dire  broyé  et  trituré;  après  adjonction  de 
200  centimètres  cubes  d’eau  salée,  il  fournit 
280  centimètres  cubes  d’extrait. 

Un  lapin  de  1.620  grammes  reçoit  cet 
extrait  par  la  voie  veineuse,  à  raison  de  2  cen¬ 
timètres  cubes  à  la  minute.  On  introduit 
ainsi,  en  15  minutes,  30  centimètres  cubes. 
Posé  à  terre,  l’animal  paraît  malade;  il  reste 
immobile,  dyspnéique;  puis  il  prend  une 
attitude  spéciale;  il  tient  sa  tête  fortement 
fléchie  vers  le  sol  ;  sa  dyspnée  augmente;  ses 
membres  paréslés  ne  le  soutiennent  plus.  Au 
bout  d’une  demi-heure,  quelques  convul- 


Un  lapin  de  1.780  grammes,  après  avoir 
reçu  18  centimètres  cubes,  paraissait  telle¬ 
ment  malade,  qu’on  arrêta  l’injection.  Peu  à 
peu  il  se  remit  et  ne  succomba  que  vingt- 
cinq  jours  plus  tard,  profondément  cachectisé. 
Son  poids  était  progressivement  tombé  à 
1.150  grammes.  La  culture  démontra  l’ab¬ 
sence  de  toute  infection  intercurrente,  aérobie 
ou  anaérobie. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  nous 
avons  injecté  comparativement,  à  un  lapin  de 
1.880  grammes,  10  centimètres  cubes  du 
premier  extrait,  et,  à  un  lapin  de  1.875  gr., 
30  centimètres  cubes  du  deuxième.  Ces  ani¬ 
maux  ont  servi  à  l’étude  graphique  des  mo¬ 
difications  produites  dans  les  appareils  circu¬ 
latoire  et  respiratoire.  Ils  étalent  donc  pla¬ 
cés  dans  d’assez  mauvaises  conditions  de 
résistance,  mais,  la  situation  étant  la  même 
pour  tous  deux,  les  résultats  sont  compa¬ 
rables.  Le  premier  lapin  succomba  en  qua¬ 
rante  minutes  ;  le  second  résista  plusieurs 
heures  et  ne  mourut  que  dans  la  nuit. 

Si  nous  rapportons  les  résultats  à  une  même 
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c’esl-à-dirc  au  kilogramme  d’animal, 
nous  oljtenons  les  chiirres  suivants.  (En  face 
des  doses  injectées,  nous  indiquons  la  quan¬ 
tité  de  matières  solides  qu’elles  renferment). 


entre  38  et  40.  Après  avoir  attendu  trois  mi¬ 
nutes,  on  injecte  8  centimètres  cubes  d’ex¬ 
trait.  Le  tracé  recueilli  pendant  les  vingt  mi¬ 
nutes  suivantes  ne  montre  pas  de  modifications 


Premier  e.\lrait  (triluralion)  .  , 
Deuxième  extrait  (congélation).  5 


DOSE  d’extrait 
pal*  kilogr 

QUANTITÉ 
oorrcsj)ondaute 
de  tissu. 

SURVIE 

MATIÈRES  SOLIDES  j 

dans  100  gr. 
d'pxtrnil. 

dans  la  dose 
injectée. 

18  c.  c.  .51 

29  gr.  13 

32  minutes. 

5,85 

1,08 

i  5  c.  c.  81 

8  gr.  15 

40  minutes. 

5,85 

0,31 

IG  c.  c.  1, 

29  gr.  27 

l’I.  heuz'es. 

3,69 

0,.59 

(  10  c.  c.  11 

18  gr.  49 

25  jours. 

3,69 

0,373 

Dans  la  première  expérience,  l’animal  avait 
succombé  avec  une  dyspnée  particulière,  et 
l’autopsie  avait  révélé  un  œdème  aigu  du  pou¬ 
mon.  Ces  manifestations,  que  nous  n’avons 
pas  encore  observées  dans  l’intoxication  can- 
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notables.  T. a  pression  subit  une  série  d’oscil¬ 
lations;  elle  passe  de  40  h  62;  au  moment  of 
l’on  arrête  l’observation,  elle  est  à  37.  L’ani¬ 
mal,  détaché,  succombe  dix  minutes  plus  tard, 
40  minutes  après  le  début  de  l’expérience. 


duit  une  partie  du  tracé  que  nous  avons  re¬ 
cueilli. 

La  première  portion  (1,  fig.  2)  montre  l’as¬ 
pect  de  la  respiration  et  de  la  circulation  à 
l'état  normal.  La  pression  est  à  110  milli¬ 
mètres;  le  nombre  des  respirations  est  de 
70  à  la  minute.  Dix  secondes  après  avoir 
injecté  10  centimètres  cubes  d’extrait,  nous 
obtenons  le  deuxième  tracé  (II,  fig.  2).  La 
pression  s’est  abaissée  à  90,  lentement  et 
progressivement,  sans  qu’il  y  ait  eu  les 
grandes  dénivellations  qu’on  observe  d’habi¬ 
tude  (voir  par  comparaison  les  fig.  1  et  3).  La 
circulation  est  à  peine  troublée,  tandis  que  la 
respiration  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  est 
peu  modifiée  par  les  extraits  cancéreux,  de¬ 
vient  superficielle  et  rapide;  le  nombre  des 
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II 

l  igure  2.  —  Iiijeelioii  intra-veineuse  d’extrait  cancéreux  (l«r  cancer  du  rein)  préparé  par  congélation 
U  (It)  et  circulation  (P)  avant  l'injection.  La  ligne  des  secondes  (S)  correspond  au  zéro  du  manomètre.  Le  tracé  U  a  été  n 
1  d'extrait.  Lntre  II  et  III,  une  minute  s'est  écoulée.  Entre  111  et  IV  se  sont  écoulées  deux  minutes.  Le  tracé  V  a  été  reçue 
lence  1  injection  d’une  nouvelle  dose  d’extrait. 


î  cmpoison- 


cércusc,  sont  constantes  dans 
nements  par  l’extrait  de  eapsule  surrénale  ou 
par  l’adrénaline.  11  était  donc  important  de 
rechercher  si  notre  extrait  cancéreux  ne  ren¬ 
fermait  pas  une  trace  de  cette 
substance.  Pour  trancher  la  ques¬ 
tion,  il  sudit  d’enregistrer  la 


Le  deuxième  extrait,  celui  qui  a  été  obtenu 
par  congélation ,  a  provoqué  des  troubles 
bien  dllFérents  :  c’est  ce  qu’on  saisira  tout 
de  suite  en  examinant  la  figure  2,  qui  repro¬ 


pression  I 


nguin 


tandis 


mouvements  atteint  221  à  la  minute.  A  partir 
de  ce  moment  la  pression  s’abaisse  légère¬ 
ment;  au  bout  d’une  minute  (III,  fig.  2),  elle 
est  tombée  à  80;  alors  surviennent  des  sys- 


que 


les  extraits  cancéreux  l’abaissent, 
l’adrénaline  l’élève,  et  son  action 
hypertensive  est  tellement  puis¬ 
sante  qu’elle  l’emporte  toujours 
sur  les  poisons  hypotenseurs  et 
fait  toujours  monter  la  colonne 
manométrique. 

Dana  les  veines  d’un  lapin  de 
1.880  gr.  nous  injectons  2  cen¬ 
timètres  cubes  d’extrait.  La  pres¬ 
sion,  qui  était  primitivement  à 
106  millimètres  de  mercure,  loin 
de  s’élever,  s’abaisse;  elle  tombe 
il  63;  puis,  après  être  momenta¬ 
nément  remontée  à  88,  elle  s’a¬ 
baisse  à  48  (I,  fig.  1).  Une  minute 
plus  tard  (II,  fig.  1),  elle  est  à 
44  millimètres.  Dos  systoles  for¬ 
tes  et  énergiques  surviennent  par 
séries  et  tendent  à  relever  la  pres¬ 
sion  moyenne;  mais  celle-ci  re¬ 
tombe  constamment ,  oscillant 
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Figure  3,  —  Injection  intra-reineuee  de  1  c, 
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!.  G  d’extrait  cancéreux  (2”  cancer  du  rein)^ 
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tôles  énergiques  qui  tendent  à  relever  la  près-  ■. 
sion  moyenne.  Les  respirations  sont  encore 
plus  rapides,  on  en  compte  240.  Deux  mi¬ 
nutes  plus  tard  (IV,  fig.  2),  la  respiration  ne 
s’est  pas  modifiée,  mais  la  pression  s’est  re¬ 
levée  et  se  maintient  autour  de  84.  On  attend 
alors  six  minutes.  Pendant  ce  temps,  l’animal 
se  calme  et  la  respiration  reprend  peu  à  peu 
son  rythme  habituel.  On  injecte  une  nouvelle 
dose  d’extrait  et  on  peut  introduire  à  deux  re¬ 
prises  10  centimètres  cubes.  La  respiration 
n’est  plus  influencée  ;  elle  reste  calme,  ample, 
oscillant  autour  de  68.  La  pression  subit  un 
certain  nombre  de  dépressions  (V,  fig.  2). 
Mais  celles-ci  sont  passagères  et,  quand  on 
arrête  l’observation,  le  manomètre  qui,  pen¬ 
dant  les  injections,  oscillait  entre  72  et  96  mil¬ 
limètres,  indique  une  pression  moyenne  de 
96.  L’animal  n'a  succombé  que  dans  la  nuit 
qui  a  suivi  l’expérience. 

Ainsi,  contrairement  à  ce  qu’on  observe 
d’habitude,  l’extrait  préparé  par  congélation 
modifie  plus  profondément  la  respiration  que 
la  circulation.  Cependant,  comme  tous  les 
autres  extraits,  il  tend  à  abaisser  la  pression 
et,  quand  l’animal  a  résisté  à  une  première 
dose,  il  se  trouve  avoir  acquis  une  certaine 
immunité  contre  les  injections  ultérieures. 


Le  deuxième  cancer  que  nous  avons  étudié 
était  également  étendu  à  la  totalité  du  rein. 
La  glande  était  transformée  en  une  masse 
blanchâtre,  molle,  friable,  presque  déliques¬ 
cente  par  places,  très  fortement  vascularisée 
et  creusée  de  petites  cavités  remplies  d’un 
liquide  sanglant. 

C’était  un  épithéllome  à  cellules  claires. 

Gomme  dans  la  tumeur  précédente,  lu  struc¬ 
ture  tubulaire  a  disparu.  Du  tissu  fibreux  divise 
la  masse  en  une  série  de  départements.  Des 
travées  principales  partent  des  fibrilles  très 
minces,  dessinant  des  cercles  généralement 
incomplets  et  circonscrivant  des  aréoles  qui 
communiquent  largement  entre  elles.  Le  tissu 
fibreux  renferme  quelques  vaisseaux  pourvus 
de  parois  et  de  nombreux  sinus  pleins  de  sang. 
Les  aréoles  sont  remplies  de  cellules,  cylin¬ 
driques  sur  les  parois,  polyédriques  ou  irré¬ 
gulières  dans  le  centre.  Ces  cellules  sont  pour 
la  plupart  claires  et  transparentes  ;  quelques- 
unes  ont  un  protoplasma  plus  foncé;  d’autres 
sont  en  dégénérescence  granuleuse  ou  hyaline. 

On  prélève  de  la  tumeur  une  masse  pesant 
100  grammes;  on  la  triture,  on  la  congèle  et 
on  obtient  100  grammes  d’extrait.  Cet  extrait 
ne  fut  injecté  que  le  lendemain  de  l’extirpa¬ 
tion.  Cependant  sa  toxicité  était  encore  fort 
élevée. 

Un  lapin  de  1.920  grammes  reçut  4  centi¬ 
mètres  cubes  d’extrait  à  raison  de  1  centi¬ 
mètre  cube  par  minute.  Il  fut  pris  de  vio¬ 
lentes  convulsions  et  succomba.  La  dose  mor¬ 
telle  par  kilo  était  donc  de  2  c.  c.  08,  repré¬ 
sentant  l’extrait  de  2  gr.  08  du  néoplasme. 
Cet  extrait  renfermait  "7, 14  de  matières  solides 
pour  100.  La  quantité  contenue  dans  la  dose 
mortelle  était  donc  de  Ogr.  148. 

L’efTet  toxique  est  dû,  en  grande  partie,  à 
des  troubles  circulatoires. 

Chez  un  lapin  de  1.950  grammes,  dont  nous 
enregistrons  la  respiration  et  la  circulation, 
nous  introduisons  1  c.  c.  5  du  liquide.  Les 
mouvements  respiratoires  deviennent  rapides 
et  superficiels  (fig.  3)  et  la  pression  s’abaisse 
brusquement.  Elle  tombe  de  120  à  28  et 


24  millimètres.  Mais  ces  effets  sont  passagers. 
La  respiration  reprend  assez  vite  son  rythme 
normal,  tandis  que  des  systoles  fortes  eténer- 
giques  font  remonter  la  pression,  en  trente 
secondes,  entre  80  et  88  millimètres.  Après 
avoir  laissé  l’animal  se  remettre  pendant  qua¬ 
tre  minutes,  nous  reprenons  l’injection,  h  rai¬ 
son  de  1  centimètre  cube  à  la  minute.  Nous 
introduisons  4  centimètres  cubes  ;  aucun  trou¬ 
ble  ne  survient.  Après  deux  minutes  d’inter¬ 
ruption,  nous  injectons  encore  4  c.  c.  1/2,  la 
respiration  et  la  circulation  ne  sont  pas  modi¬ 
fiées.  Nous  avions  dépassé  de  beaucoup  la  dose 
mortelle.  Il  avait  suffi,  pour  éviter  la  mort 
immédiate,  de  laisser  rétrocéder  les  troubles 
primitifs.  Après  la  première  injection,  une 
véritable  immunité  s’était  produite.  C’est  la 
confirmation  d’un  résultat  qu’on  oliserve  fré¬ 
quemment  quand  on  étudie  l’action  des  extraits 
organiques. 

Peut-être  faut-il  invoquer  celte  accoutu¬ 
mance  rapide  pour  expliquer  l’expérience  sui¬ 
vante.  A  un  lapin  de  1.900  grammes,  nous 
avons  injecté  notre  extrait  par  un  rameau  de 
la  veine  porte.  L’animal  reçut  10  centimètres 
cubes  en  huit  minutes.  Il  ne  présenta  aucun 
trouble.  On  peut  supposer  que  le  (oie  a  la  pro¬ 
priété  d’arrêter  et  de  neutraliser  certains 
poisons  cancéreux,  comme  il  a  la  propriété 
d’arrêter  et  de  neutraliser  un  grand  nombre 
de  poisons  organiques.  Mais  on  peut  admettre 
aussi  que  le  réseau  capillaire  hépatique  n’a  fait 
que  diluer  la  substance  active  et  ne  lui  a  per¬ 
mis  qu’une  arrivée  lente  et  progressive  dans 
l’économie.  Dès  lors  une  accoutumance  se 
serait  produite.  Il  existe  cependant  entre  cette 
expérience  et  la  précédente  une  différence 
importante.  L’animal,  qui  avait  reçu,  par  les 
veines  périphériques,  10  centimètres  cubes 
d’extrait,  était  mort  au  bout  de  sept  jours. 
Celui  qui  avait  reçu  la  même  dose  par  la  veine 
porte,  a  survécu.  Il  a  été  conservé  pendant 
quatre  mois  et  n’a  présenté  aucun  trouble. 


Ne  pouvant  opérer  avec  un  rein  d’homme 
normal,  nous  avons  pris  un  rein  de  porc,  nous 
l’avons  traité  comme  la  tumeur  précédente 
et  nous  en  avons  injecté  l’extrait  dans  les 
veines  d’unlapin.  L’animal,  qui  pesait  1.900 gr. 
reçut  35  centimètres  cubes  en  quatorze  mi¬ 
nutes.  Bien  que  l’injection  eût  été  assez  r.a- 
pide,  il  ne  présenta  aucun  trouble,  et,  quatre 
mois  plus  tard,  il  pesait  2.400  grammes. 
Cependant  il  avait  reçu  par  kilo  l’extrait  de 
18  gr.  4.  Cet  extrait  renfermait  2,79  de 
matières  solides  pour  100.  Dans  le  deuxième 
extrait  cancéreux,  préparé  par  la  même  mé¬ 
thode,  la  proportion  atteignait  7,14  et  la  quan¬ 
tité  de  matières  solides  renfermées  dans  la 
dose  mortelle  était  de  0  gr.  148,  tandis  que 
avec  l’extrait  de  rein  normal,  on  avait  intro¬ 
duit  par  kilo  0,512  de  matières  solides  sans 
produire  aucun  trouble. 

Dans  des  expériences  déjà  anciennes,  nous 
avons  constaté  qu’on  peut  sans  inconvénient 
injecter  à  un  lapin,  par  kilogramme,  l’extrait 
de  12  à  14  gr.  de  rein  de  lapin*.  Les  expé¬ 
riences  actuelles  nous  permettent  d’étendre  le 
résultat  aux  animaux  d’espèce  différente. 

Il  ne  faudrait  pas  conclure  cependant  que 
les  néoplasmes  renferment,  à  l’exclusion  des 
autres  tissus,  des  substances  toxiques.  Tous 


1.  Rooer,  Il  Toxicité  des  cxlralla  des  tissus  nor¬ 
maux  ».  Soci  de  biol,,  1891,  31  Octobrei 


les  extraits  organiques  sont  capables,  quand 
on  force  la  dose,  d’amener  la  mort.  Seu¬ 
lement,  tandis  qu’avec  les  organes  sains  il 
faut  introduire  dans  les  veines  des  quantités 
considérables,  avec  les  tissus  cancéreux  il 
suffit  souvent  de  doses  minimes. 

Les  recherches  nouvelles  que  nous  venons 
de  rapporter  cadrent  parfaitement  avec  nos 
résultats  antérieurs.  Elles  justifient  notre 
méthode  et  en  démontrent  la  valeur.  Déjà 
l’étude  des  diverses  tumeurs  suffisait  à  éta¬ 
blir  que  la  toxicité  des  extraits  cancéreux  ne 
représente  pas  une  propriété  banale,  puis¬ 
que  les  effets  varient  avec  la  nature  du  néo¬ 
plasme.  La  comparaison  que  nous  venons  de 
faire  entre  le  rein  normal  et  le  rein  cancéreux 
nous  semble  de  nature  à  lever  les  doutes  qui 
auraient  pu  subsister. 


LA 

CIRCIL  VTIO.X  SAN(ill.\iri)\.\S  I.K  FOIK' 

Pu.'  Émile  GÉRAUDEL 

Clhof  de  laî)ornl»>ire  à  la  Pîtit*. 


La  circulation  du  sang  à  travers  le  foie  se 
fait  suivant  un  dispositif  extrêmement  simple. 
Mais  la  simplicité  de  ce  dispositif  est  souvent 
méconnue. 

C’est  que,  en  effet,  on  réunit  en  une  seule 
et  même  formation  deux  unités  génétiques 
absolument  indépendantes,  les  cofes  biliaires 
d’une  part,  le  parenchyme  hépaûqite  d’autre 
part. 

A  ne  considérer  que  la  forme,  Il  est  bien 
évident  que  voies  biliaires  et  cylindres  hépa¬ 
tiques  peuvent  être  envisagés  comme  formant 
une  seule  glande.  Les  voies  biliaires  en  se¬ 
raient  le  canal  excréteur,  les  cylindres  iiépa- 
tiques  le  parenchyme  sécréteur. 

Mais  c’est  ne  voir  les  choses  ipi’au  point  de 
vue  très  secondaire  de  la  forme,  et  la  simpli¬ 
cité  originelle  du  type  circulatoire  corres¬ 
pondant  reste  dès  lors  cachée. 

Au  contraire,  si  l’on  veut  bien  tenir  compte 
de  la  genèse^  des  formations  à  étudier  et  qu’on 
rende  aux  voies  biliaires  et  au  parenchyme 
hépatique  leur  individualité  respective,  le 
type  circulatoire  de  ces  deux  formations  ap¬ 
paraît  alors  dans  toute  sa  netteté. 

C’est  ce  type  que  je  me  propose  de  dé¬ 
crire  dans  le  présent  travail,  dont  voici  par 
avance  les  conclusions  : 

L'appareil  b ilio- hépatique  résulte  de  la  sou¬ 
dure  de  deux  formations  indépendantes,  le 
parenchyme  hépatique  d'une  part,  l'arbre  bi¬ 
liaire  d'autre  part  ; 

A  ces  deux  formations  indépendantes  sont 
annexées  deux  circulations  indépendantes  :  la 
veine  porte  est  exclusivement  destinée  au  pa¬ 
renchyme  hépatique,  l'artère  hépatique  est 
exclusivement  destinée  à  l'arbre  biliaire. 


La  circulation  du  parenchyme  hépatique.  — 
La  circulation  sanguine  dans  le  parenchyme 
hépatique  est  une  circulation  de  type  sinu¬ 
soïdal. 

On  chercherait  vainement  dans  les  traités 


1.  Ti  uviiil  du  luboraloiic  du  M.  le  Dr  Rénon. 

2.  E.  (ii'RAUDix.  —  Il  Le  parenchyme  hépaliipie  et  les 
■voies  biliaires  sont  deux  formations  génétiquement  indé¬ 
pendantes.  Théorie  générale  du  mésodermo  «.  /ourn, 
d'anat,,  1907,  Mars-Avril, 
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classiques  le  terme  que  j’emploie  ici  de  «  cir¬ 
culation  sinusoïdale  ». 

Et  cependant,  il  correspond  à  une  notion 
générale  de  première  importance.  La  mécon¬ 
naissance  de  cette  notion  l’ait  que  la  plupart 
des  descriptions  d’organes  sont  absolument 
inexactes.  C’est  à  Ch.  Sedgwlck  Mlnot*  que 
revient  le  mérite  d’avoir,  le  premier,  établi 
cette  notion  de  l’existence  d’un  quatrième 
ordre  de  vaisseaux  sanguins,  à  placer  à  côté 
de  ceux  déjà  connus,  les  artères,  les  veines 
et  les  capillaires. 

Il  a  montré,  par  de  nombreux  exemples,  que, 
dans  un  certain  nombre  d’organes  (proné- 
phros  ou  rein  antérieur,  mésonéphros  ou 
corps  de  Wolfl’,  foie,  cœur,  glande  surré¬ 
nale,  parathyroïde,  glande  carotide,  glande 
coccyglenne,  et  très  probablement,  poumon, 
thyroïde,  hypophyse,  rate,  îlots  de  Langer¬ 
hans,  corps  caverneux,  placenta),  il  se  pro¬ 
duisait,  au  cours  du  développement,  une  véri¬ 
table  rèticiilalion  d’un  vaisseau  volumineux 
préalablement  formé,  du  fait  de  la  crois¬ 
sance  d’un  organe  adjacent. 

Organes  et  vaisseaux  croissent  l’un  dans 
l’autre,  se  pénétrant  réciproquement.  De 
celte  pénétration  réciproque  il  résulte  que  le 
massif  cellulaire  initiai  est  transformé  en  un 
réticulum  cellulaire,  en  môme  temps  que  le 
vaisseau  initial  est  transformé  en  un  réticu¬ 
lum  vasculaire. 

De  ce  mode  spécial  de  genèse  des  sinu¬ 
soïdes  il  résulte  qu’il  y  a  conlacl.  intime  du 
sinusoïde  et  du  parenchyme  adjacent.  Un 
capillaire  est,  au  contraire,  toujours  engainé 
par  le  mésenchyme  ou  tissu  conjonctif. 

Comme  le  vaisseau  préalable  d’où  naît  le 
réseau  peut  aussi  bien  être  une  artère  qu’une 
veine,  c’cst-ii-dlre,  pour  employer  un  terme 
plus  compréhensif,  un  sinus.  Ch.  Sedgwlck 
Mlnot  a  proposé  de  nommer  sinusoïdes  les 
petits  vaisseaux  qui  résultent  de  la  réticula¬ 
tion  du  sinus  originel.  Les  slnuso’ides  sont  la 
monnaie  du  sinus. 

Le  foie  est  justement  un  organe  où  ce  pro¬ 
cessus  de  sinuso'fdalisation  d’un  sinus  origi¬ 
nel  a  lieu.  11  suffit  de  lire  une  description  dé¬ 
taillée  du  développement  du  foie  pour  y  re¬ 
trouver  ce  processus  très  particulier  et  d’une 
sin\pliclté  vraiment  extrême. 

Le  réseau  intra-hépatique  est  un  réseau 
sinusoïdal  et  non  pas  un  réseau  capillaiie.  Il 
■résulte  du  monnayage  d’un  sinus  originel 
([ui  persiste  entier  en  amont  et  en  aval  du 
lieu  de  transformation  sinusoïdale.  En  amont, 
ce  sinus  se  nomme  veine  porte,  en  aval, 
c’est  la  veine  sus-hépatique. 

Veine  porte,  réseau  sinusoïdal  hépatique, 
veine  sus-hépatique  ne  forment  donc  en  réa¬ 
lité  qu’un  long  sinus  étendu  de  l'intestin  à  la 
veine  cave  inférieure. 

Mais  ce  sinus  a  été  transformé  dans  la  partie 
intermédiaire  de  son  trajet  par  la  croissance 
du  parenchyme  hépatique  développé  à  ce  ni¬ 
veau. 

Le  type  circulatoire  du  parenchyme  hépa¬ 
tique  est  par  conséquent  réduit  à  ceci  :  un 
réseau  sinusoïdal,  intriqué  sans  interposition 
du  mésenchyme  avec  un  réseau  parenchyma¬ 
teux  et,  de  part  et  d’autre  du  réseau  sinu¬ 
soïdal,  le  sinus  originel  intact,  en  amont 
veine  porte,  en  aval  veine  sus-hépatique. 


1,  Cn.  S.  Mlnot.  —  «  On  n  hillicrto  iinrccogiiiscd  form 
of  blood  circulation  witliout  capillarics  in  the  organs  of 
vcrtebmla  ».  Proc,  of  the  Boston  Soc.  of  Nat.  Ilist., 
vol.  XXIX,  no  10. 
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A  ne  tenir  compte  que  du  vaisseau  d’ap¬ 
port,  le  parenchyme  hépatique  est  irrigué 
exclusivement  par  la  veine  porte. 


La  circulation  des  voies  biliaires.  —  Les 
voies  biliaires  constituent  dans  leur  ensemble 
une  sorte  de  bourgeon  creux  ramifié,  évagi¬ 
nation  de  l’intestin  moyen. 

De  ces  ramifications,  les  unes  se  terminent 
en  cæcums  ;  parmi  elles,  l’une,  plus  impor¬ 
tante,  formera  la  vésicule  biliaire,  les  autres 
constituent  les  vasa  aberrantia. 

Les  autres  ramifications,  plus  nombreuses, 
accolent  leurs  cæcums  au  parenchyme  hépa¬ 
tique,  dont  les  cordons  se  creusent  bientôt 
de  fines  lumières  intercellulaires.  La  cloison 
d’accolement  interposée  aux  cæcums  biliaires 
et  aux  cylindres  hépatiques  disparaît.  Le 
réticulum  cellulaire  hépatique  se  met  en  com¬ 
munication  avec  le  tube  biliaire  ;  cette  région 
de  soudure  des  deux  unités  génétiques,  bour¬ 
geon  biliaire  et  parenchyme  hépatique,  a  un 
nom  bien  connu  :  c’est  le  passage  de  Hering. 

Mais,  quoi  qu’il  en  soit  de  leur  destinée  ul¬ 
térieure,  les  ramifications  biliaires,  qu’elles 
restent  terminées  en  cæcums,  ou  que  ces  cæ¬ 
cums  s’ouvrent  et  communiquent  avec  les  lu¬ 
mières  intercellulaires  du  parenchyme  (capil- 
licules  biliaires),  ces  ramifications  biliaires, 
ayant  môme  origine,  ont  môme  circulation. 
Evagination  de  l’intestin,  elles  ont  même  cir¬ 
culation  que  l’intestin.  Le  parallélisme  est 
formel. 

Du  trépied  cœliaque  naîtune  artère,  l’artère 
gastro-hépatique. 

Sa  branche  gastrique  fournit  des  capillaires 
artériels  au  tube  digestif.  Devenus  veineux, 
ces  capillaires  se  collectent  en  une  veine, 
affluent  de  la  veine  porte. 

Sa  branche  hépatique,  qu’il  faudrait  nom¬ 
mer  artère  biliaire,  fournit  des  capillaires  ar¬ 
tériels  aux  voles  biliaires.  Devenus  veineux, 
ces  capillaires  se  collectent  en  une  veine, 
aifluent  de  la  veine  porte. 

Le  fait  est  évident  pour  celle  ramification 
de  l’arbre  biliaire  terminée  en  vésicule.  Ar¬ 
tères  et  veines  cystiques  sont  bien  connues  des 
anatomistes. 

Pour  les  ramlficallons  biliaires  enfoncées 
dans  le  foie,  l’évidence  est  moindre,  mais 
s’affirme  encoie.  Aux  rameaux  artériels  des¬ 
tinés  aux  voies  biliaires  correspondent  des 
rameaux  veineux  de  retour,  décrits  déjà  par 
Ferrein,  et  qu’on  a  depuis  nommés  origines 
intra-hépaliques  de  la  veine  porte. 

Dans  ces  deux  cas,  le  parallélisme  entre  la 
circulation  de  l’intestin  et  celle  des  voies  bi¬ 
liaires  est  manifeste  :  môme  origine  aortique 
du  sang  artériel,  môme  -retour  à  la  veine 
porte  du  sang  devenu  veineux. 

Mais  ce  parallélisme  cesse  d’être  évident 
aux  derniers  confins  de  l’arbre  biliaire,  au 
niveau  de  la  soudure,  ou  passage  de  Hering. 
A  ce  niveau,  les  capillaires  artériels  fournis 
par  l’artère  «  hépatique  »,  après  avoir  irri¬ 
gué  l’épithélium  biliaire,  restent  capillaires, 
ne  se  collectent  pas  en  veinules,  et,  au  Heu  de 
faire  retour  h  la  veine  porte,  se  jettent  dans 
le  réseau  sinusoïdal  hépatique.  Ce  que  j’ai 
dit  de  ce  réseau  sinusoïdal  et  de  l’équiva¬ 
lence  absolue  qu’il  y  a  entre  le  sinus  non 
monnayé  d’amont,  la  veine  porte,  et  le  sinus 
monnayé,  c’est-à-dire  le  réseau  sinusoïdal  qui 
lui  succède,  fait  immédiatement  comprendre 
que  ce  dispositif  spécial  u’a  rien  qui  infirme 


la  loi  générale.  Tout  au  plus  peut-on  dire  : 
les  capillaires  veineux  des  derniers  confins 
biliaires  ne  font  pas  retour  en  qualité  de  vei¬ 
nules  au  collecteur  intestinal  encore  sinus 
(ou  veine  porte),  mais  font  retour  en  qualité 
de  capillaires  au  collecteur  intestinal  sinu- 
soïdalisé  (réseau  sinusoïdal  intra-hépatique). 

C’est  cependant  celte  disposition  mal  com¬ 
prise  qui  a  semblé  donner  raison  aux  auteurs 
qui  attribuent  à  l’artère  hépatique  une  part 
dans  l’irrigation  du  parenchyme  hépatique. 
Le  fait  est  pourtant  bien  net.  De  l’artère  hé¬ 
patique  naissent  bien  des  capillaires  qui  pé¬ 
nètrent  le  parenchyme  ;  mais  ces  capillaires 
ne  pénètrent  dans  le  parenchyme  qu’après 
avoir,  au  préalable,  irrigué  le  canal  biliaire. 
Dès  lors,  en  aval  de  ce  canal,  ils  sont  deve¬ 
nus  capillaires  veineux  ;  ces  capillaires  sont 
bel  et  bien  les  équivalents  des  veinules  portes 
de  Ferrein. 

Une  Injection  poussée  dans  l’artère  hépa¬ 
tique  pénètre  bien  dans  le  parenchyme  hépa¬ 


tique,  mais  au  môme  titre  qu’une  injection 
poussée  dans  l’artère  mésentérique. 

Dans  le  cas  de  l’artère  mésentérique,  la 
masse  à  Injection  remplit  d’abord  les  capil¬ 
laires  artériels,  puis  veineux,  de  l’Intestin, 
puis  le  collecteur  de  décharge  intestinal  non 
sinusoïdalisé,  ou  veine  porte.  Dans  le  cas  de 
l’artère  hépatique,  la  masse  à  injection  rem¬ 
plit  de  même  les  capillaires  artériels,  puis 
veineux,  du  canal  biliaire,  puis  le  collecteur 
de  décharge  intestinal,  ici  sinuso'ïdalisé, 
c’est-à-dire  devenu  réseau  hépatique. 

Il  semble  enfin  que  l’apport  veineux  des 
voies  biliaires  au  courant  de  décharge  porto- 
sus-hépatique  puisse  se  faire  suivant  un  troi¬ 
sième  dispositif.  Les  capillaires  veineux  nés 
des  voies  biliaires  peuvent  se  collecter  en 
veinules  analogues  aux  veinules  de  Ferrein. 
Mais  ces  veinules,  au  lieu  de  grossir  la  veine 
porte,  comme  font  les  veinules  de  Ferrein, 
abordent  pour  leur  compte  le  réseau  hépati¬ 
que  ;  on  les  nomme  avec  Sappey  veines  portes 
accessoires  ;  avec  Rattone  et  Mondini,  veines 
biliaires.  Ce  sont  encore,  on  le  voit,  des 
affluents  du  collecteur  de  décharge.  Mais, 
comme  ils  aboutissent  à  ce  collecteur,  quand 
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il  est  déjà  sinusoïdalisé,  ils  sont  eux-mêmes  si- 
nusoïdalisés  au  moment  où  ils  le  grossissent. 

On  le  voit  par  la  description  qui  précède, 
la  circulation  des  voies  biliaires  est  absolu¬ 
ment  calquée  sur  celle  de  l’intestin. 

L’intestin  et  ses  annexes,  c’est-à-dire  le 
pancréas,  la  rate,  les  voies  biliaires,  sont  irri¬ 
gués  par  du  sang  artériel  qui,  devenu  veineux, 
se  collecte  dans  un  vaste  sinus  ou  collecteur 
veineux  de  décharge  intestinal. 

Ce  sinus,  au  lieu  de  faire  retour  sans 
changement  au  cœur  droit  comme  ferait  une 
veine  du  type  ordinaire,  est  sinusoïdalisé  à 
son  contact  avec  le  foie  proprement  dit.  Le 
réseau  sinusoïdal  ainsi  formé  représente  à  lui 
seul  l’élément  vasculaire  du  parenchyme  hé¬ 
patique. 

La  figure  ci-dessus  schématise  le  type  cir¬ 
culatoire  des  deux  unités  génétiques,  voies 
biliaires  et  parenchyme  hépatique. 

Type  circulatoiue  des  voies  itiLiAinEs.  — 
De  Taorte  Ao,  le  sang  artériel,  suivant  les 
flèches  empennées,  aborde  ou  bien,  par  la 
branche  A.  M.  (artère  mésentérique),  le  tube 
digestif  IN,  se  capillarise  à  son  contact,  puis 
fait  retour,  en  qualité  de  sang  veineux,  sui¬ 
vant  les  llèches  non  empennées,  à  la  veine 
porte  V.  P,  —  ou  bien,  par  la  branche  A.  11.  (ar¬ 
tère  «  hépatique  »),  le  bourgeon  biliaire  ClIO. 

Au  niveau  de  la  branche  cystique  CY  ter¬ 
minée  en  vésicule  biliaire  V.  B.,le  dispositif 
est  absolument  calqué  sur  le  dispositif  pré¬ 
cédemment  décrit. 

Au  niveau  des  canaux  biliaires  proprement 
dits,  C.  B.,  les  capillaires  peuvent  faire  retour 
à  la  veine  porte  suivant  le  type  des  veines 
de  Ferrein,  F. 

Au  niveau  du  passage  de  Hering,  H,  les 
capillaires  restent  capillaires  et  se  jettent 
directement  dans  le  collecteur  sinusoïdal  in- 
tra-hépatique,  donnant  la  fausse  apparence 
d’une  contribution  de  l’artère  hépatique  à 
l’irrigation  du  parenchyme  hépatique. 

•Type  cincuLATOinE  du  parenchyme  hépati¬ 
que.  —  Le  parenchyme  hépatique  est  exclu¬ 
sivement  Irrigué  par  le  collecteur  de  dé¬ 
charge  intestinal. 

Le  sang,  amené  par  le  collecteur  de  dé¬ 
charge,  suivant  les  flèches  non  empennées, 
aborde  le  foie.  Il  y  parcourt  le  réseau  sinu¬ 
soïdal  né  de  ce  collecteur.  Puis  les  sinusoïdes 
se  réunissent  en  aval  du  parenchyme  en  une 
veine  sus-hépatique,  V.  S.  II.,  qui  fait  retour 
à  la  veine  cave  inférieure,  V.  C.  I. 
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Phlébite  sinusienne  d’origine  otltlque  compliquée 
de  panophtalmie  métastatique.  —  M.  Hinsberg 
présente  un  malade  dont  voici,  rapportée  dans  ses 
principaux  détails,  l’intéressante  observation. 

Ce  malade  vint  trouver  il  y  a  un  mois  M.  Hinsberg, 
lui  racontant  que,  trois  semaines  auparavant,  à  la  suite 
d'une  angine,  il  avait  souffert  pendant  quelques  jours 
de  douleurs  dans  l’oreille  gauche,  douleurs  qui  en¬ 
suite  avaient  entièrement  disparu.  Mais,  depuis,  il 
avait  continuellement  la  lièvre,  éprouvait  fréquem¬ 
ment  des  vertiges  et,  en  outre,  il  ressentait  des 
maux  de  tête  intolérables  et  pour  ainsi  dire  inces- 


Cet  homme,  au  premier  abord,  faisait  très  mauvaise 
impression.  L’exploration  de  l’oreille  gauche  montrait 
un  tympan  blanchâtre,  épaissi,  sans  le  moindre  signe 
d’inflammation  et  dont  la  paracentèse ,  ne  donna 
issue  à  la  moindre  goutte  de  pus.  L’apophyse  inas- 
toide  gauche  ne  présentait  extérieurement  rien 
d’anormal  et  n’était  nullement  sensible  à  la  pression. 
Par  contre,  à  environ  quatre  travers  de  doigt  eu  ar¬ 
rière  de  l’oreille  gauche,  sur  la  ligne  de  la  crête  occi¬ 
pitale,  il  existait  un  point  très  douloureux.  La  tempé¬ 
rature,  qui  était,  au  moment  de  l’admission  à  l’hôpital, 
de  39“,  tomba,  le  lendemain  matin,  à  37“  pour  remon¬ 
ter  ensuite  progressivement  au  degré  primitif,  sans 
d’ailleurs  s’accompagner  de  frissons. 

Ne  pouvant  trouver  aucune  autre  explication  à 
cette  fièvre,  M.  Hinsberg  procéda,  le  15  Février  1907, 
malgré  l’absence  de  tout  symptôme  objectif,  à  la 
trépanation  de  l’apophyse  mastoïde  gauche.  Hile  ne 
fil  rien  découvrir  d’anormal.  Il  n’y  avait  pas  de 
pus,  l’os  était  dur  partout;  çà  et  là  seulement 
quelques  cellules  mastoïdiennes  olfraient  une  mu¬ 
queuse  un  peu  épaissie.  Le  sinus  latéral  fut  dénudé 
sur  une  longueur  d’environ  1  centimètre  ;  sou  aspect 
bien  sombre,  ses  pulsations  le  firent  considérer 
comme  absolument  normal.  Hn  sorte  que,  l'opé¬ 
ration  terminée  et  le  malade  reporté  dans  son  lit, 
M.  Hinsberg  resta  persuadé  qu’il  avait  commis  une 
erreur  de  diagnostic. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  les  maux  de  tête 
s’atténuèrent  un  peu,  mais  la  température  resta  éle¬ 
vée  et,  le  21“  jour,  le  malade  eut  un  frisson,  le  seul 
qu’il  accusa  pendant  toute  la  période  où  il  resta 
en  observation.  Dès  le  lendemain,  il  devint  évident 
qu’au  moment  de  ce  frisson  il  s’était  produit  une 
métastase  dans  l’œil  droit,  c’est-à-dire  du  côté 
opposé  à  la  lésion  auriculaire.  Ce  qui  frappa  immé¬ 
diatement,  ce  fut  un  chémosis  très  marqué  ;  en  outre 
ies  prof.  Uhthofl'et  Heine  qui  examinèrent  le  malade 
diagnostiquèrent  un  abcès  du  corps  vitré,  dont  l’évo¬ 
lution  ultérieure  aboutit,  au  milieu  de  symptômes  très 
impressionnants,  a  une  panophtalmie.  Actuellement  le 
processus  est  eu  voie  de  régression,  mais  il  subsiste 
encore  des  signes  d’inflammation  oculaire  très  mar¬ 
qués. 

Cette  métastase  fut  la  seule  qui  se  produisit.  Les 
jours  suivants,  la  température  tomba  peu  à  peu,  et 
depuis  le  9“  jour  après  l’opération  elle  est  restée  ab¬ 
solument  normale  ;  en  même  temps  l'état  général 
s’améliora  à  vue  d’œil. 

M.  Hinsberg  ne  savait  au  juste  ce  qu’il  devait  pen¬ 
ser  de  toute  cette  histoire,  et  il  allait,  faute  de  trou¬ 
ver  mieux,  se  contenter  de  classer  le  cas  sous  la  ru¬ 
brique  «  pyohémie  cryptogénique  »  lorsque,  vers  le 
15“  jour  après  l’opération,  en  délaisant  le  pansement, 
il  aperçut  une  petite  gouttelette  de  pus  dans  la  ré¬ 
gion  du  sinus.  Le  lendemain,  ayant  encore  retrouvé 
du  pus  au  même  point,  il  lit  une  ponction  du  sinus  : 
eile  donna  issue  à  une  certaine  quantité  de  pus  pur. 
En  conséquence,  le  sinus  fut  incisé  séance  tenante 
et  on  constata  qu’il  était  complètement  oblitéré  à  son 
extrémité  périphérique  par  un  thrombus  solide  occu¬ 
pant  la  partie  coudée,  tandis  que  du  bout  central  le 
pus  continuait  à  sourdre  en  quantités  de  plus  en  plus 
grandes,  venant  de  la  région  du  bulbe  de  la  veine 
jugulaire.  L’état  du  malade  fut  à  peine  influencé  par 
cette  intervention  et  aujourd’hui,  un  mois  après  cette 
seconde  opération,  ii  est,  à  part  son  infection  ocu¬ 
laire,  à  peu  près  complètement  guéri. 

Ce  maiade,  déclare  M.  Hinsberg  en  terminant,  est 
intéressant  sous  plusieurs  rapports.  D’abord,  en  rai¬ 
son  de  la  localisation  de  la  métastase  :  les  métastases 
oculaires  dans  les  pyémies  d’origine  olilique  sont,  en 
elfet,  extrêmement  rares,  et  M.  Hinsberg  n’a  pu  en 
trouver  dans  la  littérature  que  deux  cas  anaiogues  au 
sien.  11  importe  cependant  grandement  de  connaître 
la  possibilité  de  ces  panophtalmies  métastatiques,  car 
autrement  on  pourrait  être  exposé  à  confondre  leurs 
symptômes  avec  ceux  d’une  complication  beaucoup 
plus  fréquente  des  phlébites  sinusiennes,  savoir 
l’exophtalmos  inflammatoire  qui  succède  si  souvent  à 
la  phlébite  du  sinuscaverneux.il  est  inutile  d’insister 
sur  les  conséquences  graves  qu’une  telle  erreur  de 
diagnostic  aurait  pour  le  traitement. 

Un  autre  fait  intéressant,  c’est  que  la  suppuration 
de  la  mastoïde,  qui  manifestement  a  été  le  point  de 
départ  de  la  phlébite  sinusienne,  était  complètement 
tarie  au  moment  de  l’intervention. 

Enfin,  ce  qu’il  convient  encore  de  signaler,  c’est  la 
tendance  nettement  marquée  delà  phlébite  sinusienne 
vers  la  guérison  spontanée.  La  pyémie  avait  complè¬ 
tement  disparu  avant  qu’on  eût  lait  quoi  que  ce  soit 
du  côté  du  sinus,  et  il  est  très  probable  que  le  throm¬ 
bus  se  serait  organisé  si  on  ne  l’avqit  pas  découvert 


par  hasard.  Et  c’est  ainsi  qu’on  eût,  très  vraisembla¬ 
blement,  été  amené  à  faire  le  diagnostic  de  pyémie 
olitique  sans  partici])ation  du  sinus,  ou  encore  de 
pyémie  «  cryplogénique  ». 


Société  des  médecins  de  Halle. 

13  Février  1907. 

Sur  la  kératite  interstitielle  d’origine  traumatique. 
—  M.  Schmidt-Rimpler  présente  un  jeune  ouvrier, 
âgé  de  20  ans,  qui  était  venu  le  trouver  à  sa  clinique, 
le  !“'■  Décembre  dernier,  lui  déclarant  qu’exaclemenl 
un  mois  auparavant,  le  1“''  Novembre,  il  avait  reçu,  au 
cours  de  son  travail,  dans  l’oeil  gauche,  des  éclabous¬ 
sures  d’un  lait  de  chaux  qu’il  manipulait.  11  avait 
néanmoins  continué  son  travail,  mais,  quelques  jours 
après,  le  7  Novembre,  comme  l’inflammation  ocu¬ 
laire  qui  avait  sncc.-dé  à  l’accident  no  diminuait  pas, 
il  s'était  décidé  à  aller  consulter  un  médecin. 

Au  moment  de  son  entrée  à  la  clinique,  le  Df  Dé¬ 
cembre,  ou  constatait  au  niveau  de  l’œil  gauche  une 
kératite  interstitielle  des  plus  marquées.  Mais  l’œil 
droit  présentait  également  à  la  partie  supérieure  de  la 
sclérotique,  une  injection  va.sculaire  très  marquée, 
au-dessous  de  laquelle  on  vit  se  dévolopjier  progres¬ 
sivement  une  opacité  grisâtre  qui  envahit  la  cornée 
du  haut  en  bas;  au  bout  de  quelques  semaines,  cet 
envahissement  était  complet  et  le  16  Janvier,  l’acuité 
visuelle,  qui  était  primitivement  normale,  avait  di¬ 
minué  au  point  que  le  malade  pouvait  tout  juste 
compter  ses  doigts  à  30  centimètres.  Entre  temps, 
d'ailleurs,  la  cornée  gauche  s’était  éclaircie,  au 
point  que,  vers  la  même  époque,  le  malade  pouvait, 
avec  l'œil  gauche,  compter  ses  doigts  à  50  centi¬ 
mètres.  Le  12  Février,  l'acuité  visuelle  à  gauche  était 
de  1/10;  à  droite,  le  malade  ne  distinguait  que  les 

(le  jeune  homme  ne  présentait  aucun  signe  de  sy¬ 
philis  ni  de  tuberculose,  mais  il  avait  un  frère,  plus 
âgé,  qui,  vers  sa  dixième  année,  a^ait  fait,  déclarait- 
il,  une  inflammation  de  la  cornée  de  longue  dur<'e. 
Examiné  à  son  tour,  ce  frère  se  montra  porteur,  sur 
les  deux  globes,  de  taches  coi-néennes  ti-anspareulcs, 
de  synéchies  postérieures  partielles  et  d'altérations 
choroïdiennes  périphériques;  il  avait,  en  outre,  des 
dents  d’IIutchinson  typiques.  M.  Schmidt-Rimpler  en 
conclut  sans  hésiter  que,  chez  son  malade,  la  double 
kératite  inlerslilielle  observée  était  également  d’ori¬ 
gine  Iiérédo-syphilitiqiie.  Mais  le  traumatisme  accusé 
par  le  patient  ne  pouvait-il  avoir  été  la  cause  occa¬ 
sionnelle  ayant  favorisé  l’apparition  de  l’inflammation 
cornéenne?  M.  Schmidt-Rimpler  ne  le  pense  point.  En 
eflet,  le  médecin  qui  avait  soigné  primitivement  le 
malade  déclara  —  ce  que  n’avait  pas  avoué  ce  dernier 
—  que,  déjà  du  16  au  24  Octobre,  c’est-à-dire  quinze 
jours  avant  le  traumatisme,  il  l'avait  traité  pour 
une  «  conjonctivite  ».  Il  est  donc  plus  que  probable 
que  des  lésions  inflammatoires  des  membranes  de 
l’œil  subsistaient  encore  au  moment  où  survint  l’acci¬ 
dent,  auquel  le  malade  prétend,  de  bonne  foi  ou  non, 
attribuer  le  point  de  départ  de  l'affecliou  actuelle. 

M.  Schmidt-Rimpler  conclut  que  l’observaliou  pré¬ 
sente  ne  saurait  être  classée  dans  la  catégorie  des 
kératites  interstitielles  d’origine  traumatique  vraie, 
dont  l’existence  a  été  récemment  établie  par  Perlin, 
von  Hippel  jeune  et  Pfalz.  A  la  vérité,  les  observa¬ 
tions  de  kératites  de  ce  genre  sont  encore  très  rares, 
et  rien  ne  dit  qu’en  «  épluchant  j)  les  cas  comme 
il  a  été  fait  dans  celui  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter,  on  n’arrivera  encore  à  en  diminuer  le  nom¬ 
bre.  La  chose  a  une  grande  importance  au  point  de 
vue  pratique,  c’est-à-dire  au  point  de  vue  de  l'inter¬ 
prétation  des  accidents  du  travail.  Pour  M.  Schmidt- 
Rimpler,  il  est  incontestable,  quoique  tout  à  fait 
exceptionnel,  que  les  traumatismes  de  l’œil  (corps 
étrangers,  contusions,  brûlures)  puissent  donner  lieu 
à  des  altérations  parenchymateuses  de  la  cornée, 
altérations  qu’il  peut  être  très  difficile  et  même  impos¬ 
sible  de  différencier  de  la  kératite  intersliticiie  idio¬ 
pathique.  Mais,  dès  que  l’autre  œil,  l'œil  non  trau¬ 
matisé,  présente  les  mêmes  altérations,  cela  doit 
Suffire,  d’après  lui,  pour  conclure  que  l'affection  est 
d’origine  constitutionnelle  et  non  d’origine  trauma¬ 
tique.  L’idée  d’une  kératite  sympathique  ne  saurait, 
en  effet,  être  admise  un  instant,  car  une  telle  kératite 
n’a  encore  jamais  été  observé  jusqu’à  ce  jour. 

J.  D. 
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SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

9  Avril  1907. 

Extraction  d’un  très  volumineux  fragment  de  fer 
Intra-oculaire  par  lelectro-aimant;  suites  bénignes. 
—  M.  Antonelli  présente  un  malade  chez  qui  il  a 
extrait  de  l’œil  gauche  un  fragment  d’acier,  long  de 
16  millimètres,  large  de  4,  à  côtés  tranchants  et  à 
bouts  assez,  pointus,  pesant  48  centigrammes.  Extrac¬ 
tion,  dix-liuit  heures  après  l’accident,  par  l’électro- 
aimaut  de  Volkmaun,  daus  le  service  de  M.  Morax,  à 
riiôpital  Lariboisière.  Suites  très  favorables  :  cica¬ 
trice  cornéenne  linéaire  allant  du  cliamp  pupillaire 
au  limbe,  sans  rétraction,  sans  déformation  ni  réduc¬ 
tion  du  volume  du  globe. 

Ulcérations  de  la  conjonctive  tarsienne.  —  MM. 
Jocqs  et  Gaillaud  présentent  un  malade  de  vingt-six 
ans,  atteint  d’ulcérations  de  la  conjonctive  qu’il 
attribue  à  un  traumatisme  datant  de  douze  jours.  On 
observe  sur  la  conjonctive  tarsienne  de  la  paupière 
supérieure,  dans  sou  tiers  interne,  une  ulcération 
circulaire  de  4  millimètres  de  diamètre,  dépassant 
légèrement  le  bord  libre.  Déprimée  en  cupule,  elle  a 
un  fond  grisAtro,  non  saignant.  La  base  n’est  pas 
indurée.  Il  existe  une  autre  petite  ulcération  de 
2  millimètres  de  diamètre  à  2  millimètres  en  dehors 
do  la  précédente.  Il  existe  uu  ganglion  pré-auriculaire 
gauche  de  volume  moyen.  Le  malade  ne  ressent 
aucune  douleur.  S'agit-il  d’une  ulcération  tubercu¬ 
leuse  ou  plutôt  d’un  chancre  syphilitique? 

Epithélloma  de  l’orblte.  —  MM.  Monthus  et 
Cantonnet  présentent  un  homme  de  cinquante-quatre 
ans,  observé  dans  le  service  de  M.de  Lapersonne.  Au 
mois  d’Août  1906,  le  malade  fut  atteint  d’une  exoph¬ 
talmie  directe,  irréductible,  non  pulsatile  de  l’œil 
gauclie  et  d’une  baisse  rapide  de  la  vision  qui  entraîna 
une  cécité  complète  en  moins  de  deux  mois.  Vives 
douleurs  péri-orbitaires  avec  crises  paroxystiques; 
troubles  sensitifs  et  moteurs  très  marqués.  Atrophie 
optique  simple  sans  névrite  ni  stase.  Le  malade  meurt 
le  lit  Février  1907  après  avoir  présenté  une  escarre 
sacrée.  L’autopsie  montre  l’existence  d’une  végéta¬ 
tion  néoplasique  au  niveau  de  la  fosse  cérébrale 
antérieure  et  d’une  tumeur  intra-orbifaire.  A  l’exa¬ 
men  histologique,  il  s’agit  d’un  épithélioma  cylin¬ 
drique.  La  tumeur  a  vraisemblablement  pris  nais¬ 
sance  dans  le  sinus  sphéuoïdal. 

Les  suites  éloignées  du  strabisme  paralytique. 
Considérations  sur  le  strabisme  en  général.  — 
M.  Antonelli..  Le  strabisme  paralytique  peut  prendre, 
après  un  temps  plus  ou  moins  long,  un  aspect 
clinique  absolument  semblable  au  strabisme  conco¬ 
mitant.  Notamment  la  paralysie  de  la  6“  paire, 
lorsqu’elle  ne  guérit  pas  comj)lètement,  laisse  un 
strabisme  convergent,  identique  par  ses  caractères 
fonctionnels  au  strabisme  dit  concomitant  des  jeunes 
sujets.  L’œil  dévié  fixe  correctement  dès  que  l’on 
cache  l’œil  sain,  et  accomplit  sans  difficulté  et  sans 
fausse  projection  l’abduction,  même  extrême.  En 
d’antres  termes,  il  reste  une  simple  parésie  de  l’ab¬ 
duction  associée,  la  motilité  autonome  étant  parfaite¬ 
ment  rétablie.  On  peut  se  demander  si  quelques  cas 
de  strabisme,  dits  concomitants,  ne  sont  pas  en  réa¬ 
lité  des  suites  éloignées  d’un  strabisme  paralytique 
ou  parétique  du  tout  premier  Age  et  de  l’enfance.  La 
théorie  classique  de  la  contracture  secondaire  semble 
moins  justifiée  que  celle  d’un  strabisme  par  parésie 
résiduelle  de  la  motilité  associée.  Les  bous  résultats 
do  l’avancement  musculaire  plutôt  que  de  la  téno¬ 
tomie,  comme  traitement  tardif  du  strabisme  para¬ 
lytique  persistant,  sont  aussi  pour  le  confirmer. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

M  Avril  1907. 

Poliomyélite  antérieure  aiguë  de  l’adolescence  à 
topographie  radiculaire.  —  [MM.  JP.  Camus  et  A. 
Sozary.  Paralysie  atrophique  du  membre  supérieur 
droit,  localisée  au  groupe  Duchenne-Erb,  consécu¬ 
tive  A  une  poliomyélite  aigue.  Lymphocytose  dis¬ 
crète,  comme  ou  l’a  déjà  mentionné  au  cours  de  cer¬ 
tains  cas  de  poliomyélite. 

Un  cas  de  névromyosite,  —  MM.  P.  Camus  et 
A.  Sézary.  Eillette  de  douze  ans  qui,  à  la  suite  d’une 
varicelle,  présenta  un  syndrome  de  polynévrite 


motrice  avec  rétraction  et  induration  de  tous  les 
muscles,  semblant  indiquer  un  processus  simultané 
de  myosite.  Guérison  de  la  polynévrite  et  améliora¬ 
tion  notable  de  l’état  des  muscles. 

Paralysie  unilatérale  multiple  des  nerfs  crâniens. 
—  MM.  Lejonne  et  Oppert  présentent  une  malade 
qui  a  été  atteinte  de  paralysie  faciale,  sans  signe  de 
Ch.  Bell,  sans  hyperacousie,  avec  hémiagénésie, 
d’hémianosmie  et  en  outre  de  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  dans  le  territoire  de  la  première  branche  du 
trijumeau  :  le  muscle  masséter  a  été  pris  (nerf  mas¬ 
ticateur).  D  R  dans  les  muscles  les  plus  atteints, 
'l’remblement  fibrillaire  bilatéral  de  la  langue. 

Il  ne  s’agit  pas  de  policncéplialite  inférieure,  car 
les  noyaux  sensitifs  et  moteurs  sont  pris,  il  n’y  a  pas 
eu  de  phénomènes  fébriles;  ce  n’est  pas  une  ménin¬ 
gite  basilaire,  car  il  n’y  a  pas  lymphocytose,  ni  d’an¬ 
técédents  spécifiques,  car  les  neifs  des  yeux  sont 
respectés  et  que  l’absence  d'hyperacousie  indique 
une  paralysie  faciale  périphérique.  Ce  signe  et  la 
régression  progressive  des  symptômes  plaident  en 
faveur  de  la  névrite  périphérique. 

Syndromes  cérébelleux  congénitaux.  —  MM.  Ro¬ 
ger  Voisin  et  Macé  de  Lépinay  présentent  deux 
enfants  qui  offrent  les  signes  d’une  affection  du  cer¬ 
velet  ou  du  système  cérébelleux  :  titubation  asyner- 
gie,  mouvements  involontaires  choréo-athétosiques, 
nystagmus. 

L’une  d’elles  se  rapproche  beaucoup  du  tableau 
clinique  de  l’athétose  double  congénitale.  L’autre 
ressemble  à  la  maladie  de  Friedreich,  dont  elle  dif¬ 
fère  par  la  persistance  des  réflexes  tendineux,  le 
défaut  de  scoliose,  l’absence  de  caractère  héréditaire 
ou  familial,  l'origine  congénitale. 

Les  auteurs  Insistent  sur  l’amélioration  des  symp¬ 
tômes  observée  chez  ces  deux  malades. 

Poliomyélite  antérieure  aiguë  de  l’adulte.  — 
MM.  Lejonne  et  Schmiergeld.  La  forme  de  la  pa¬ 
ralysie  est  celle  d’une  hémiplégie  croisée  (membres 
supérieur  gauche  et  inférieur  droit).  Les  muscles 
atrophiés  ont  une  distribution  radiculaire  5"  et 
6"  cervicales,  5'  lombaire,  1'"  et  2“  sacrées. 

Monoplégie  du  bras  affectant  la  forme  de  la  para¬ 
lysie  radiculaire  supérieure,  survenue  brusquement 
chez  un  vieillard  artérloscléreux.  —  M.  Henry 
Lamy.  Un  ébéniste  de  soixante-douze  ans,  d’aspect 
sénile,  voit  brusquement  son  bras  droit  devenir 
inerte.  Pas  d’étourdissement,  pas  de  paralysie.de  la 
face  ni  du  membre  inférieur.  La  paralysie  intéresse 
le  domaine  radiculaire  supérieur  du  plexus  brachéal 
(liberté  des  muscles  de  la  main,  du  triceps  et  du 
trapèze).  Il  n’y  a  ni  atrophie,  ni  trouble  des  réactions 
électriques  ;  il  est  vrai  que  le  cas  ne  date  |que  de 
douze  jours. 

Aucune  cause  traumatique  n’est  à  invoquer.  L’au¬ 
teur  élimine  aussi  l’hypothèse  d’une  névrite  apoplec- 
tiforme  :  c’est  donc  la  moelle  qu’il  faut  incriminer;  il 
doit  y  avoir  un  foyer  hémorragique  ou  nécrobiotique 
intéressant  la  corne  antérieure  droite  au  niveau  des 
5‘'  et  6“  racines  cervicales.  On  admet  de  plus  eu  plus 
que  les  localisations  segmentaires  de  l’axe  gris  sont 
superposables  aux  localisations  radiculaires  corres¬ 
pondantes. 

Peut-être  est-ce  un  foyer  de  désintégration  lacu¬ 
naire  comme  on  en  trouve  dans  l’encéphale  sénile. 

Paralysie  tabétique.  —  MM.  Crouzon  et  Nathan 
montrent  une  malade  nettement  tabétique  chez 
laquelle  s’est  développée  une  paralysie  des  mastica¬ 
teurs,  avec  ophtalmoplégie  totale  et  paralysie  faciale 
droite  inférieure.  Les  troubles  ont  régressé,  il  ne 
reste  qu’une  paralysie  de  la  6"  paire. 

Hémihypertrophie  congénitale.  —  MM.  Crouzon 
et  Villaret  présentent  un  jeune  garçon  chez  lequel 
on  remarque  une  hypertrophie  de  tout  le  côté  gauche 
du  corps,  le  bras  gauche  étant  plus  long  que  le  droit, 
le  membre  inferieur  plus  long  et  plus  gros  ;  il  en  est 
de  même  pour  la  face,  la  langue,  le  thorax.  Il  n’y  a 
pas  de  troubles  de  la  force  musculaire  ni  de  la  sen¬ 
sibilité.  On  remarque  un  nævus  sur  le  bras  gauche, 
fait  notable  et  qui  existe  toujours,  souvent  même  plus 
accentué,  dans  les  cas  semblables. 

Cérébropathie  avec  accidents  délirants.  Sclérose 
en  plaques.  —  MM.  Claude  et  Leionne  présentent 
une  malade  atteinte  de  troubles  de  confusion  men¬ 
tale  pendant  six  semaines,  puis  de  phénomènes  mé- 
ningitiques  fébriles  graves  pendant  près  de  trois 
mois,  sans  réaction  leucocytaire  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  et  olfrant  actuellement  les  signes  d’une 
sclérose  en  plaques. 

M.  Claude  insiste  sur  la  phase  ménlngitique  ; 
peut-être  est-ce  là  une  forme  de  sclérose  en  plaques 
à  début'oérébrali 


Intérêt  médico-légal  des  hémiplégies  tardives 
traumatiques.  —  M.  Souques  rappelle  une  obser¬ 
vation  d’hémiplégie  traumatique,  survenue  quinze 
jours  après  l’accident  et  due  à  une  hémorragie  pro- 
tubérautielle.  La  malade  étant  fortement  alcoolique, 
on  pouvait  supposer  que  le  système  vasculaire  était 
prédisposé  à  la  rupture  et  que  le  traumatisme  n’avait 
été  qu’une  cause  occasionnelle  de  peu  de  valeur. 

Mais  cette  prédisposition  n’existait  pas  pour  un 
second  cas  concernant  un  enfant  de  treize  ans,  très 
bien  portant,  sans  tares  héréditaires,  qui,  quelques 
jours  après  une  chute  sur  l’occiput,  éprouva  de  la 
somnolence  et  de  la  céphalée  et,  six  semaines  seule¬ 
ment  plus  tard,  eut  une  paralysie  du  facial  et  du 
moteur  oculaire  externe  droit,  puis  des  troubles 
moteurs  et  sensitifs  dans  les  membres.  Tous  ces 
phénomènes,  dus  probablement  encore  à  une  hémor¬ 
ragie  bulbo-protubérantielle,  ont  disparu. 

Mais,  ici,  le  traumatisme  a  un  rôle  direct  et  exclu¬ 
sif,  et  c’est  à  lui  seul  qu’on  doit  imputer  tout  le  dom- 

Hémiplégle  d’origine  thalamique  à  vingt-trois  ans. 
Paralysie  générale  et  tabes  à  vingt-six  ans.  —  MM. 
Lejonne  et  Chartier.  L’intérêt  de  cette  observation 
réside,  d’une  part,  dans  la  rareté  même  de  cette  triple 
association,  d’autant  plus  que  l’hémiplégie  n’apparaît 
pas  comme  une  complication  de  la  méningo-encépha- 
îite,  mais  comme  un  accident  nettement  antérieur  et 
contingent;  d’autre  part,  de  ce  que,  dans  le  domaine 
des  sensibilités  profondes,  cette  malade  présente  une 
série  do  troubles  dont  les  uns  relèvent  du  tabes 
cérébro-spinal,  et  les  autres  de  l’hémiplégie  thala¬ 
mique. 

Sur  les  parésies  spasmodiques  permanentes  de 
l’urémie  chronique.  —  M.  Alquier  a  fait  l’autopsie 
de  cinq  urémiques  dont  deux,  atteints  de  néphrite  très 
ancienne,  avaient  présenté  des  parésies  spasmo¬ 
diques  permanentes  reconnues  anatomiquement  d’ori¬ 
gine  lacunaire;  chez  ces  deux  malades  existaient  de 
gros  adénomes  surrénaliens  (de  Vaquez);  ceux-ci  fai¬ 
saient  défaut  dans  les  autres  cas  où  il  s’agissait  de 
néphrite  récente. 

On  sait  que  l’adrénaline  donne  des  lésions  vascu¬ 
laires  remarquables;  ce  fait  peut  éclairer  la  patho¬ 
génie  des  lacunes  cérébrales. 

Anatomie  pathologique.  —  M.  Thomas  a  fait  l’au¬ 
topsie  d’un  cas  de  zona  du  8®  espace  intercostal. 

La  8®  racine  dorsale  postérieure  était  amincie,  gri¬ 
sâtre;  dissociée  dans  l’acide  osmique,  elle  laissait 
voir  des  fibres  atteintes  de  dégénérescence  vallé- 
rienne,  d’autres  saines.  La  7“  et  la  9“  étaient  in¬ 
tactes. 

Le  ganglion  correspondant,  traité  par  la  méthode 
de  Cajal,  présentait  des  lésions  interstitielles  —  gros 
amas  lymphocytiques  ayant  détruit  en  partie  les  cel¬ 
lules  ganglionnaires  —  et  des  lésions  parenchyma¬ 
teuses  ;  disparition  presque  complète  des  cylindres- 
axes  dans  la  racine  vers  la  moelle,  cylindres-axes 
très  liypertrophiés  dans  le  ganglion  et  le  bout  péri¬ 
phérique.  De  plus,  il  y  avait  des  fibres  très  fines, 
très  divisées,  avec  massues  terminales,  fibres  de  ré¬ 
génération.  On  en  voyait  partir  du  cylindre-axe  au- 
dessus  de  la  lésion,  et  de  la  cellule  elle-même. 

Il  existait  aussi  des  lésions  de  la  racine  antérieure. 

Il  est  intéressant  de  noter  des  lésions  entre  le  gan¬ 
glion  et  la  périphérie,  les  rameaux  anastomotiques 
du  sympathique  pouvant  être  touchés,  d’où  l’érup¬ 
tion. 

Agnosie.  —  M.  Egger.  De  la  communication  de 
M.  Egger  ressortent  deux  faits  :  la  paralysie  motrice 
n’est  pour  rien  daus  l’agnosie,  car  des  hémiplé¬ 
giques  peuvent  parfaitement  reconnaître  des  objets 
par  le  contact  avec  le  côté  paralysé  ;  la  perte  de  la 
sensibilité  profonde  dans  le  tabes  est  parfaitement 
compatible  avec  une  perception  gnosique. 

J. -P.  Tkissif.k. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

12  Avril  1907. 

Traumatisme  cérébral  et  paralysie  générale.  — 
M.  Marie  (de  Villejuif)  présente  les  pièces  d’un 
malade  qui  eut,  il  y  a  sept  ans,  tous  les  signes  d’une 
fracture  du  crAne.  Dans  les  années  qui  suivirent  se 
montrèrent  tous  les  signes  d’une  paralysie  générale. 
Le  malade  n'était  ni  alcoolique  ni  syphilitique.  A 
l'autopsie,  lésions  habituelles  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  et  fracture  du  rocher  avec  altérations  trauma¬ 
tiques  de  la  substance  cérébrale  et  piqueté  hémorra¬ 
gique  au  niveau  de  la  dure-mère» 
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Sporotrlchose  sous-cutanée  et  cutanée.  —  MM. 
de  Beurmann  et  Gougerot  apportent  un  nouveau 
cas  de  sporotricliose  sous-cutanée  et  cutanée  chez  un 
jeune  homme  de  vingt-six  ans  qui  n’est  ni  syphili¬ 
tique  ni  tuberculeux.  Cette  alTection  n’est  pas  excep¬ 
tionnelle,  puisqu’il  vient  d'en  être  publié  sept  cas 
depuis  quelques  années.  En  présence  de  gommes  chez 
un  sujet  sur  lequel  un  examen  attentif  ne  décèle  ni 
syphilis,  ni  tuberculose,  il  faut  penser  à  la  sporo- 
trichose;  celle-ci  guérit  rapidement  par  l'iodure  de 
potassium  à  haute  dose  ;  l’intervention  chirurgicale 
doit  être  rejetée. 

—  M.  Danlos  a  observé  un  cas  dans  lequel  cette 
mycose  existait  en  même  temps  que  des  manifesta¬ 
tions  tuberculeuses  multiples. 

Laryngite  phlegmoneuse  à  entérocoques,  chez 
une  femme  enc.einte  de  huit  mois  et  demi.  Trachéo¬ 
tomie.  Guérison.  Accouchement  prématuré  spon¬ 
tané.  Septicémie  à  entérocoques  chez  l'enfant  — 
MM.  Ménétrier  et  J.  Cluet  rapportent  cette  obser¬ 
vation  qui  leur  paraît  intéressante,  parce  qu’elle 
confirme  l’existence  d’un  type  morbide  déjà  décrit 
par  l’un  d’eux,  la  laryngite  aiguë  phlegmoneuse  à 
entérocoques.  Comme  dans  ce  premier  cas,  l’affec¬ 
tion  atteint  un  adulte,  elle  débute  au  cours  d’un 
catarrhe  des  voies  respiratoires  qui  date  d’une  quin¬ 
zaine  de  jours,  et  en  quatre  jours  elle  atteint  son 
acmé  :  dyspnée  laryngée  allant  jusqu’à  l’asphyxie, 
fièvre  iutense,  grosse  albuminurie  indiquant,  outre  un 
obstacle  respiratoire,  une  intoxication  profonde  de 
l’organisme.  Si,  cette  fois,  l’issue  n’a  pas  été  fatale, 
le  fait  est  certainement  dû  à  la  trachéotomie  prati¬ 
quée  in  extremis. 

La  septicémie  n’a  pas  été  recherchée  dans  le  sang 
de  la  mère,  mais  la  preuve  de  son  existence,  au  moins 
transitoire,  est  donnée  par  la  transmission  du  germe 
au  foetus  qui  naît  vivant,  mais  meurt  avant  d’avoir 
respiré,  et  présente  à  l’autopsie  une  congestion  géné¬ 
ralisée  de  tous  les  viscères,  avec  suffusions  sauguiues 
sur  les  séreuses. 

L’ensemencement  du  pus  issu  de  la  canule  tra¬ 
chéale  et  du  sang  du  cœur  de  l'enfant  a  donné  des 
cultures  pures  d’un  coccus  qui  prend  la  forme  diplo- 
coccique  sur  agar,  la  forme  chaînette  sur  bouillon, 
pousse  à  la  température  du  laboratoire  sur  milieux 
ordinaires,  donne  des  cultures  vivaces,  repiquables 
après  plusieurs  semaines,  prend  le  Gram,  n’est  pas 
pathogène  pour  la  souris,  et  est  identifié  par  les 
auteurs  avec  l’entérocoque  protéiforme  de  'rhiercelin. 
Ils  ont  retrouvé  sur  les  coupes  traitées  par  la  mé¬ 
thode  de  Gram  des  diplocoques  semblables  à  ceux 
des  cultures,  dans  le  rein  et  la  rate  de  l’enfant. 

L.  BoiniN. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

12  Avril  1907. 

Otite  moyenne  hémorragique.  —  M.  Castex  com¬ 
munique  deux  observations  d'otite  moyenne  grippale 
hémorragique  chez  des  hémophiliques.  La  pression 
au  niveau  du  tragus  était  très  douloureuse  bien  que 
la  membrane  tym  panique  fût  peu  bombée  et  seule¬ 
ment  rose.  La  paracentèse  donna  issue  à  du  sang 
pur  dont  la  quantité  peut  être  évaluée  à  XII  ou 
XY  gouttes. 

Ces  observations  rappellent  celles  qui  ont  été 
signalées  par  Delstanche,  Regnier,  Matheson  et 
Lœweuberg  dans  la  grande  épidémie  d’influenza 
en  1889-90. 

—  M.  Egger  demande  si  M.  Castex  a  voulu  parler 
d’une  otite  moyenne  hémorragique  vraie  ou  d’une 
tympauile  (dans  le  sens  de  méningite  hémorragique). 
Dans  ce  dernier  cas,  il  cite  un  malade  qui  présentait 
une  grosse  phlyctène  hémorragique  et  chez  lequel 
une  goutte  de  sang  extravasé  avait  simplement  sou¬ 
levé  l’épiderme  du  quadrant  postéro-supérieur  du 
tympan  ainsi  que  l’épiderme  voisin  du  conduit.  Un 
simple  attouchement  de  la  phlyctène  au  moyen  d’un 
stylet  la  rompit  et  un  pansement  aseptique  eu  eut 
raison  en  peu  de  jours. 

—  M.  Boulay  a  souvent  observé  également  des 
phlyctènes  hémori-agiques  sur  la  membrane  et  sur  le 
conduit,  mais  n’a  jamais  constaté  d’épanchement 
sanguin  dans  la  caisse,  d’otite  moyenne  hémorragi¬ 
que.  La  plupart  des  phlyctènes  observées  accompa¬ 
gnaient  une  otite  moyenne  ou  la  précédaient,  elles 
en  étaient  le  signe  avant-coureur.  Mais  elles  peuvent 
aussi  se  développer  une  fois  l’otite  moyenne  établie  : 
chez  l’un  des  malades,  une  phlyctène  hémorragique 
très  douloureuse  se  développa  sur  le  tympan  quatre 


jours  après  la  paracentèse  et  l’établissement  d'un 
écoulement  purulent. 

—  M.  Paul  Laurens,  pratiquant  l’examen  bacté¬ 
riologique  du  contenu  d’une  phlyclène  du  tympan,  a 
trouvé  du  bacille  de  Pfeifl’er  pur,  ce  qui  établit  dans 
ce  cas  la  nature  grippale  de  cette  forme  de  myriazite. 

—  M.  Georges  Laurens,  dans  les  nombrenx  cas 
d’otite  grippale  à  type  hémorragique  qu’il  a  observés, 
retient,  au  point  de  vue  clinique,  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  presque  toujours  l’otite  grippale  à  forme 
hémorragique  est  caractérisée  par  la  violence  du 
début,  l’intensité  des  douleurs,  la  transformation 
rare  de  ces  otites  en  otite  moyenne  purulente.  L’abs¬ 
tention  thérapeutique  est  la  règle  pour  lui  dans  cette 
affection  :  il  prescrit  seulement  des  grands  bains 
locaux  de  glycérine  phéniquée,  des  applications  de 
compresses  humides  chaudes  et  ne  fait  pas  la  para¬ 
centèse. 

—  M.  Mahu  observe  que,  s’il  est  vrai  que  l’on 
rencontre  parfois,  en  particulier  chez  les  enfants,  des 
cas  heureux  d'otite  grippale  se  résolvant  en  quelques 
jours,  on  rencontre  aussi  parfois  un  grand  nombre 
de  ces  otites  phlycténuleuses  se  terminant  par  la  sup¬ 
puration;  malgré  un  traitement  simple  expectatif. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  considère  la  phlyctène  tympa- 
nique  comme. caractéristique  du  début  de  l’otite  grip- 

Laryngites  traumatiques  consécutives  au  tubage 
chez  l’enfant  et  rétrécissements  laryngiens.  — 
M.  Glover.  Quel  que  soit  le  mécanisme  de  produc¬ 
tion  des  traumatismes  d’introduction,  de  décubilus 
ou  d’extraction,  et  la  topographie  des  lésions,  il  est 
facile  de  comprendre  que  ces  traumatismes  s’exer¬ 
cent  dans  les  différents  cas  avec  d’autant  plus  d’acti¬ 
vité  et  provoquent  d’autant  plus  de  désordres  qu’ils 
atteignent  une  muqueuse  altérée  par  les  phénomènes 
inflammatoires.  Presque  toujours  la  sténose  spasmo¬ 
dique  de  la  glotte,  à  propos  de  laquelle  on  intervient 
par  un  tubage,  existe  en  même  temps  qu’un  proces¬ 
sus  inflammatoire  aigu  de  la  muqueuse  laryngienne. 
Bien  plus,  le  spasme  musculaire  au  niveau  du  larynx, 
ainsi  du  reste  qu’au  niveau  des  conduits  musculaires 
ou  orifices  sphinctériens  en  général,  paraît  être  très 
probablement  sous  la  dépendance  des  pliénomènes 
inflammatoires  de  la  muqueuse. 

Eu  un  mot,  il  semble  qu’il  n’y  ait  pas  slmi  Icment 
coexistence  du  spasme  et  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires,  mais  encore  le  spasme  paraît  être  la  consé¬ 
quence  de  l’exagération  de  ces  phénomènes.  Or,  le 
spasme  et  le  processus  inflammatoire  causal  évoluant 
parallèlement,  il  faut  savoir  qu’il  est  un  maximum 
d’intensité  des  phénomènes  spasmodiques  auxquels 
semble  correspondre  la  période  d’extrême  acuité  des 
phénomènes  inflammatoires.  Et  c’est  précisément  à 
cette  période  qu'il  faut  intervenir.  On  comprend  faci¬ 
lement- qu’un  traitement  chirurgical  iustitué  dans  ces 
conditions  contre  le  spasme,  pour  être  absolument 
efficace,  devra  s’appliquer  de  telle  sorte  qu’il  n’en¬ 
tretienne  pas  au  niveau  de  la  muqueuse,  du  moins 
autant  qu’il  est  possible,  les  phénomènes  inflamma¬ 
toires  d’où  ce  spasme  paraît  dépendre. 

Et  comme,  le  plus  souvent,  il  semble,  chez  certains 
enfants,  qu'il  ne  se  produit  que  la  phase  de  rétrécis¬ 
sement  aigu  du  larynx,  correspondant  à  la  période 
des  productions  hyperplasiques  d’éléments  embryon¬ 
naires  cellulaires,  leucocytiques,  qui  survient  dans 
toute  inflammation  traumatique  d’une  muqueuse  ou 
d’un  tégument,  sans  que  la  lésion  aboutisse  à  l’indu¬ 
ration  cicatricielle  du  rétrécissement  chimique  heu¬ 
reusement  assez  rare,  il  s’ensuit  qu’en  se  plaçant 
dans  ces  conditions  de  traitement  préventif  on  réunit 
le  maximum  de  chauces  de  succès. 

C’est  en  se  basant  sur  ces  idées  générales  étudiées 
plus  en  détail  dans  son  article,  le  premier  où  ce  nou¬ 
veau  chapitre  de  pathologie  infantile  soit  traité,  que 
M.  Glover  a  présenté  en  Juin  1896  une  communica¬ 
tion  sur  la  dilatation  de  la  glotte  dans  le  traitement 
des  spasmes  laryngiens  et  du  croup  en  particulier. 

—  M.  Boulay  estime  qu’il  est  très  difficile  de 
faire  sur  le  vivant  le  diagnostic  de  la  nature  et  de 
l’intensité  des  lésions  traumatiques  consécutives  au 

La  durée  du  séjour  du  tube  ne  permet  de  préjuger 
en  rien  de  celles-ci.  Un  enfant  de  quatorze  mois,  qu’il 
vient  de  traiter  pendant  huit  mois,  avait  dû  être  tra- 
chéotomisé  après  quelques  heures  de  tubage  ;  seule¬ 
ment  il  était  devenu  canulard.  Il  avait  un  rétrécisse¬ 
ment  sous-gloltique  qui  ne  permettait  de  passer  qu’un 
cathéter  de  3  millimètres  de  diamètre  dans  son  larynx  ; 
actuellement,  après  cautérisation  de  la  région  sous- 
glottique  par  la  voie  trachéale  (nitrate  d’argent,  acide 
chromique|  et^  passage  de  sondes j_dilatatrices,_^le 


larynx  admet  un  cathéter  de  6  millimètres  de  dia¬ 
mètre  ;  l’enfant  va  pouvoir  être  décanulc  très  pro¬ 
chainement. 

—  M.  Glover  fait  remarquer  qu’il  s’agit  dans  le 
cas  de  M.  Boulay  d’un  de  ces  enfants  présentant 
sans  doute  une  tare  névropathique,  et  l’on  sait  que  la 
moindre  lésion  de  la  région  hypoglottique  dans  les 
cas  de  ce  genre  prend  une  importance  clinique  très 
grande.  C’est  cette  catégorie  de  malades  qui  constitue 
les  tuhards  spasmodiques  ulcéreux. 

—  M.  Courtade  a  présenté  au  Congrès  de  méde¬ 
cine  de  1900  (section  de  laryngologie)  des  pinces 
destinées  à  la  dilatation  des  rétrécissements  du  larynx 
dont  le  mécanisme  est  semblable  à  celui  des  instru¬ 
ments  de  M.  Glover,  c’est-à-dire  que  l’écartement  des 
cuillers  se  fait  angulairement  comme  un  livre  qu’on 
ouvre,  et  non  parallèlement  comme  dans  les  pinces 

—  M.  Glover  répond  que  la  pince  dilatatrice  qu’il 
vient  de  faire  passer  figure  dans  le  catalogue  de  Ma¬ 
thieu  depuis  une  dizaine  d’années;  et,  pour  préciser, 
la  présentation  première  de  ces  instruments  et  d’autres 
cathéters  du  larynx  a  co’încidé  avec  la  communica¬ 
tion  à  l’Académie  de  médecine  qu’il  fit  avec  M.  Yariot 
le  30  Juin  1896  sur  la  dilatation  de  la  glotte  dans  le 
traitement  des  spasmes  laryngiens,  et  du  croup  en 
particulier.  Il  en  est  aussi  question  dans  la  thèse  do 
M.  Baudrand  (Paris,  1897). 

L’alypine  en  oto-rhino-laryngologie.  —  M.  Cau- 
zard,  après  un  exposé  des  travaux  expérimentaux 
sur  la  toxicité  et  le  pouvoir  analgésique  de  l’alypine, 
passe  en  revue  les  publications  des  auteurs  étran¬ 
gers  et  français  sur  l’emploi  de  cet  anesthésique 
local,  succédané  de  la  coca’îne,  en  ophtalmologie,  chi¬ 
rurgie  courante,  et  oto-rhino-laryngologie. 

De  ses  observations  personnelles  (résection  de 
cornets  inférieurs  et  moyens,  ablation  de  polypes  du 
nez,  cautérisations  laryngées,  œsophagoscopie) ,  l’au¬ 
teur  conclut  que  l’alypine  présente  sur  la  cocaïne  des 
avantages  et  des  inconvénients.  Avantages  ;  vaso¬ 
dilatation,  anesthésie  équivalente,  solutions  stables, 
stérilisatiou  par  l’ébullition,  absence  de  phénomènes 
syncopaux.  Inconvénients  ;  vaso-dilatation,  toxicité 
à  peu  près  égale,  bien  qu’inférieure. 

L’association  de  l’adrénaline  rend  la  solution  d’aly- 
pine  d'un  emploi  plus  facile  et  augmente  le  pouvoir 
anesthésiant  et  la  durée  do  l’auesthésie,  comme  cela 
se  produit  d’ailieurs  avec  la  cocaïne. 

—  M.  Paul  Laurens  remarque  que  l’alypiue  n’est 
pas  absolument  uu  anesthésique  nouveau,  puisque  de¬ 
puis  1905,  où  Impens  a  fait  la  première  communica¬ 
tion,  plus  de  40  travaux  importants  ont  paru  sur  ce 
sujet  —  dont  le  plus  intéressant  pour  l’oto-rhino- 
logie  est  celui  de  Ruprecht,  de  Brème  (Mai  1906).  11 
a  étudié  lui-même  l’emploi  de  cet  anesthésique  avec 
son  maître  Lermoyez,  et  il  conclut  qu’eu  dehors  du 
manque  d’ischémie  (emploi  dans  l’ablation  des  queues 
de  cornets),  ses  avantages  sont,  en  somme,  bien 
moins  grands  que  ceux  de  la  cocaïne,  surtout  pour  le 
larynx. 

—  M.  Weisman  constate  que,  malgré  le  grand 
nombre  d’anesthésiques  nouveaux  qui  ont  vu  le  jour 
dans  ces  dernières  années,  on  en  revient  toujours, 
après  essai,  à  la  cocaïne. 

Dispositif  nouveau  pour  la  fixation  des  lampes 
au  miroir  de  Clar.  —  M.  Paul  Laurens  présente 
un  miroir  de  Clar  dans  lequel  la  lampe,  dont  les  deux 
anneaux  sont  passés  dans  la  petite  fourche  terminaut 
la  tige  mobile,  est  maintenue  fixée  à  cette  fourche  par 
un  petit  ressort  annulaire  faisant  pression  sur  elle. 
Les  avantages  sont  la  suppression  des  vis  ou  du 
verrou,  la  facilité  de  fixation  de  la  lampe  qui  se  fait 
en  quelques  secondes,  et  la  fixité  parfaite  de  cette 
lampe  qui  reste  bien  centrée. 

G.  Mauu. 

SDCIÉTÉ  DE  BIDLOGIE 

13  Avril  1907. 

Epidémie  alimentaire  due  à  des  bacilles  du  type  pa- 
ratyphlque  B.  Précocité  des  accidents.  —  MM.  Net- 
ter  et  Ribadeau-Dumas.  Dans  une  petite  épidémie 
consécutive  à  l'ingestion  d’un  pâté  de  galantine,  dont 
l'histoire  a  été  rapportée  par  M.  Emile  Sergent,  nous 
avons  pu  chez  trois  malades  isoler  des  selles  et  des 
urines  un  bacille  ayant  tous  les  caractères  du  bacille 
paratypliique  B. 

Le  sang  des  malades  agglutinait  ce  bacille  onze 
jours  après  l’ingestion,  tandis  qu’il  ne  présentait 
aucune  réaction  le  troisième  jour, 

^  L'agglutination  était  faible  chez  un  malade  atteint 
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légèrement,  élevée  dans  les  deux  cas  plus  gravement 
pris. 

Le  bacille  d'Kbertli,  le  paratypliiqiie  A,  le  G.-ertner 
n’ont  pas  été  agglutinés,  et  réciproquement  le  bacille 
isolé  cbo7.  les  malades  n’a  pas  réagi  vis-à-vis  des 
sérums  d’animaux  immunisés  avec  l’ISberth,  le  para- 
typbiquo  A  et  le  Gjortner;  mais  le  résultat  a  été  posi¬ 
tif  avec  le  sérum  d’un  animal  immunisé  contre  le  lî. 

Ces  faits  montrent  qu’il  y  a  bien  eu  infection,  alors 
que  les  accidents  ont  éclaté  dix  heures  après  le 

11  peut  y  avoir  inlliience  simultanée  des  toxines 
produites  en  dehors  du  corps  humain  par  les  mi¬ 
crobes  pathogènes  et  ces  agents  eux-mèmes.  Le  fait 
n’est  pas  sans  précédents,  et  on  en  connaît  d’analo¬ 
gues  dans  d’autres  épidémies  alimentaires  dues  au 
paratypliique  B. 

Crises  éclamptiques  à  la  suite  de  la  ligature  tem¬ 
poraire  des  veines  rénales.  —  MM.  J.  L.  Chirié  et 
André  M’axeront  vu  survenir  après  la  ligature  simul¬ 
tanée  temporaire  des  deux  veines  rénales,  pendant 
seulement  dix  minutes,  chez  le  chien,  4  fois  sur  7,  des 
secousses  cloniques,  avec,  par  moments  des  crises 
convulsives  alfectant  les  caractères  types  des  crises 
épileptiques,  éclamptiques,  urémiques,  épilepsie  par 
excitation  directe  de  l’écorce  cérébrale  :  période  de 
convulsions  cloniques  exagérées,  convulsions  toni¬ 
ques,  grandes  convulsions  cloniques,  stertor,  bave, 
urination.' 

La  mort  rapide  des  animaux  (six  à  huit  heures)  est 
survenue  dans  le  coma  ou  au  cours  d’une  crise.  Les 
auteurs  ont  enregistré  la  pression  artérielle  pendant 
toute  l’expérience.  Ils  ont  constaté  une  pression  un 
peu  plus  élevée  pendant  la  ligature,  avec  une  chute 
rapide  à  la  normale  après  l’ahlation  du  111  de  liga¬ 
ture.  Au  moment  des  crises,  le  tracé  de  la  pression 
était  un  tracé  de  pression  artérielle  au  cours  d’une 
crise  d’épilepsie  (origine  corticale).  Knlin  il  existe 
des  lésions  hémorragiques  dans  le  foie,  rate,  pan- 

'l’oiis  ces  phénomènes  dépendent  pour  eux  des 
modilications  apportées  par  l’expéiience  dans  l’état 
et  le  fonctionnement  des  reins. 

Introduction  à  l'étude  de  la  spéclücité  cellulaire. 
Transport  des  collo'ides  à  travers  des  colloïdes  ou 
des  lipo'ïdes.  —  M.  Henri  Iscovesco  a  fait  des 
expériences  qui  prouvent  qu’un  colloïde  ou  un  lipoïde 
ne  se  laissent  traverser  que  par  un  colloïde  ou  un 
lipoïde  de  même  espèce  de  charge  électrique,  et  de 
plus  seulement  s’il  existe  une  différence  de  potentiel. 

La  nutrition  d’une  cellule  vivante  est  donc  fonction 
de  sa  paroi.  Or,  comme  la  charge  et  le  signe  élec¬ 
trique  des  enveloppes  cellulaires  sont  fonction  du 
milieu,  on  comprend  que  tout  changement  permettant 
d’inverser  le  signe,  entraînera  comme  conséquence, 
pour  cette  même  cellule,  l’impossibilité  de  se  laisser 
pénétrer  par  les  colloïdes  qui  servent  à  son  alimen¬ 
tation  normale,  et,  au  contraire,  justement  par  ceux 
qui  sont  pour  elle  délétères  ou  toxiques.  Or,  on  peut 
facilement  réaliser  tous  ces  changements.  C’est  dans 
l’élude  expérimentale  de  ces  phénomènes  qu’on  doit 
rechercher  l'explication  de  toute  une  série  de  faits 
tels  (|ue  :  la  spécificité  cellulaire,  l’action  des  toxiues, 
des  antitoxines,  etc.,  de  l’espèce  de  sélection  alimen¬ 
taire  que  semble  posséder  la  cellule  vivante,  de  la 
fécondation,  et  enfin  du  mécanisme  de  certains  pro¬ 
cessus  pathologiques  désignés  sous  le  nom  de  mala¬ 
dies  de  la  nutrition. 

Aliments  ingérés  pendant  la  grossesse  par  la 
cobaye  et  la  lapine,  et  utilisation  de  ces  aliments 
par  ces  animaux.  —  M.  E.  Maurel  résume  ses 
recherches  sur  l’alimentation  et  la  nutrition  pendant 
la  grossesse  chez  ces  deux  animaux,  recherches  qui 
Tout  conduit  à  ces  deux  conclusions  : 

1"  Que  c’est  au  début  de  la  grossesse  que  la  mère 
met  eu  réserve  les  aliments  destinés  à  constituer  les 
fii'tus  dont  le  plus  grand  accroissement  se  fait  à  la 
lin;  et  ‘2“  qu'il  y  a  une  concordance  suffisante  entre 
ces  divers  aliments  ingérés  par  la  mère  en  excédent 
de  sou  entretien  pendant  la  grossesse  et  ceux  servant 
à  la  constitution  du  fœtus. 

De  plus,  sans  conclure  pour  le  moment  de  ces  ani¬ 
maux  à  la  femme,  il  montre  l’importance  que  pren¬ 
draient  ces  faits  au  point  de  vue  de  l’hygiène  alimen¬ 
taire,  s’il  était  démontré  que  la  femme  est  soumise 
aux  mêmes  lois.  Bufiu,  il  termine  en  insistant  sur  ce 
point  que  l'alimentation  doit  être  basée  sur  les 
besoins  et  qu’on  peut  espérer  qu’un  jour  ces  derniers 
seront  exactement  fixés. 

Etude  cytologique  des  selles  au  cours  des  gastro- 
entérites  infantiles.  —  MM.  P.  Nobécourt  et 
L.  Rivet,  pratiquant  l’examen  microscopique  journa-  ( 


lier  des  sefles  dans  60  cas  de  gastro-entérites  infan¬ 
tiles,  ont  vu  se  produire  dans  48  cas  des  poussées 
leucocytaires  assez  spéciales,  les  entérites  dysentéri- 
formes,  avec  selles  sanglantes  ou  purulentes  mises  à 
part.  Dans  les  entérites  cholériformes,  la  présence 
de  nombreux  leucocytes  polynucléaires  est  la  règle, 
et  souvent  ces  leucocytes  ont  un  protoplasma  bourré 
de  microbes  phagocytés.  Dans  les  entérites,  de 
moyenne  intensité,  les  leucocytes  apparaissent  par 
poussées;  souvent, ’on  ne  trouve  pas  de  leucocytes 
dans  les  selles  lors  du  premier  examen,  mais  ceux-ci 
apparaissent  le  lendemain,  après  administration  de 
calomel  ou  simplement  après  lavages  d’intestin  :  ce 
sont  alors  des  polynucléaires  non  altérés  ;  le  lende¬ 
main,  ils  présentent  de  très  nombreuses  figures  de 
phagocytose  ;  le  surlendemain,  l’enfant  étant  maintenu 
à  l’eau  d’orge  ou  au  bouillon  de  légumes,  ces  leuco¬ 
cytes  sont  moins  nombreux  et  très  altérés,  et  ils 
disparaissent  au  bout  de  quelques  jours  ;  mais  ils 
reparaissent  passagèrement,  coïncidant  avec  une 
poussée  fébrile,  dès  qu’on  commence  à  réalimenter 
l’enfant  avec  le  babeurre,  le  képhir,  un  lait  quel¬ 
conque,  la  viande  crue,  et  cet  afflux  leucocytaire, 
comme  la  fièvre  est  d’autant  moins  important  que  la 
réalimentation  est  tentée  plus  longtemps  après  la 
période  des  accidents  aigus  initiaux.  Ces  poussées 
leucocytaires  coïncident  donc,  soit  avec  une  recru¬ 
descence  des  phénomènes  infectieux  intestinaux,  soit 
avec  une  pratique  thérapeutique,  soit  avec  une  ten¬ 
tative  de  réaliinentation,  dont  elles  traduisent,  dans 
une  certaine  mesure,  l’opportunité  et  le  résultat  plus 
ou  moins  heureux. 

Constipation  et  hypothyro’ïdie.  —  MM.  Léopold 
Lévi  et  de  Rothschild  rapportent  61  cas  de  consti¬ 
pation  essentielle  contre  laquelle  ils  ont  dirigé  avec 
succès  la  médication  thyroïdienne.  Le  plus  jeune 
sujet  a  trois  ans  et  demi,  le  plus  âgé  soixante-treize. 
La  constipation,  symptôme  essentiel  dans  7  cas, 
accessoire  dans  les  autres  observations,  remontant 
souvent  à  l’enfance,  a  disparu  parfois  dès  un,  deux 
cachets,  dès  les  premiers  cachets,  ou  a  nécessité 
cinquante-trois,  quatre-vingt-dix  cachets  et  a  cédé 
pendant  le  traitement  pour  revenir  parfois  ultérieure¬ 
ment  et  être  réglée  définitivement,  dans  certains  cas, 
depuis  dix-huit  mois,  un  an.  Les  sujets  traités  pré¬ 
sentent  une  forme  d’hypothyroïdie  (migraine,  rhu¬ 
matisme  chronique,  hypothyroïdie  bénigne,  arriéra¬ 
tion,  etc.,  etc.).  Le  traitement  améliore,  en  même 
temps  que  la  constipation,  d’autres  défectuosités  du 
tempérament. 

Eosinophilie  après  splénectomie.  —  MM.  V.  Au- 
dibert  et  P.  Valette  ont  vu  immédiatement  après 
l’opération  une  éosinophilie  de  23  pour  100,  qui  a 
décru  ensuite  très  rapidement. 

Sur  les  hémolysines  des  anaérobies.  —  M.  Pb. 
Eisenberg. 

Sur  quelques  particularités  de  développement  des 
paraganglions  lombaires.  —  MM.  Alezaïs  et  Pérou. 

Sur  les  tumeurs  dites  gllomateuses  des  capsules 
surrénales.  —  MM.  Alezaïs  et  Pêron. 

P.  IlALimON. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

12  Avril  1907. 

Anévrisme  aortique.  — MM.  Marion  etdeFour- 
mestraux  apportent  un  anévrisme  de  l’aorte  abdomi¬ 
nale  rompu  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

Epithéllome  calcifié  de  la  peau.  —  M.  Lapointe 
montre  une  tumeur  calcifiée  de  la  peau.  L’examen 
histologique,  pratiqué  par  M.  Cornil,  a  montré  un 
épilhéliome  calcifié. 

Anomalie  de  l’œsophage.  —  M.  Guyot  (de  Bor¬ 
deaux)  communique  un  cas  d’anomalie  de  développe¬ 
ment  {imperforation)  de  l’œsophage  thoracique.  11 
existait  également  une  imperforation  anale. 

Encéphalocèle.  —  M.  Guyot  rapporte  une  obser¬ 
vation  d’encéphalocèle.  11  y  avait  une  véritable  her¬ 
nie  du  cerveau.  L’enfant  survécut  quarante-huit 
heures  à  la  résection  d’une  notable  portion  de  subs¬ 
tance  cérébrale. 

Traitement  des  fractures  de  l'humérus.  —  M. 
Guyot  expose  un  procédé  d’enchevilleraent  dans  les 
fractures  du  condyle  externe  de  l’humérus  avec  re¬ 
tournement. 

Ligature  de  la  carotide  pour  cancer.  —  M.  de 
Fourmestraux  communique  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  atteint  de  cancer  pharyngé  chez  lequel  il  avait 
lié  l’artère  carotide  primitive  droite  sans  accidents 


cérébraux  consécutifs.DLe  malade  eut  une  survie  de 
plusieurs  mois. 

Encéphalocèle.  —  MM.  Eschbach  et  Barbé  mon¬ 
trent  les  coupes  d  un  encéphalocèle  opéré  par 
M.  Boissard.  Les  tissus  développés  aux  dépens  de  la 
substiince  cérébrale  se  comportent  ensuite  comme  un 
néoplasme. 

Anomalie  artérielle.  —  M.  Dallest  (de  Marseille) 
présente  une  pièce  d’anomalie  de  rartère_  circonflexe 
postérieure. 

Cerveau  d'éclamptique.  —  M.  David  montre  le 
cerveau  d’une  éclamptique  qui  a  succombé  à  la  Ma¬ 
ternité.  On  constata  une  hémorragie  cérébrale,  en 
même  temps  que  des  zones  de  ramollissement  céré¬ 
bral.  Le  microscope  montre  des  lésions  de  périar- 

Tératome.  —  M.  David  présente  un  enfant  mort- 
né,  dont  l’abdomen  était  si  distendu  qu’on  avait  cru 
d’abord  à  une  ascite  congénitale.  Une  tumeur  très 
volumineuse,  un  tératome,  occupait  presque  tout 
l’abdomen. 

—  M.  Durante  insiste  sur  l’intérêt  de  ce  tératome 
.type,  qu’il  croit  être  d’origine  rénale. 

V.  Griffon. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

16  Avril  1907. 

Toxicité  des  cultures  d’actinomycose.  —  M.  Pon- 
cet  (de  Lyon)  communique  un  travail  de  MM.  La- 
come  et  L.  Thévenot  consacré  à  l’étude  des  produits 
solubles  toxiques  de  l’actinomycose. 

Il  résulte  de  ces  recherches  que  le  champignon 
rayonné  produit  des  lésions  par  l’action  de  sa  pré¬ 
sence  même  et  non  par  des  produits  solubles  toxi- 

La  tuberculose  dans  les  habitations  parisiennes. 
—  M.  Roux  présente  à  l’Académie  un  rapport  de 
M.  Paul  Juillerat,  chef  de  bureau  à  la  Préfecture 
de  la  Seine,  à  M.  de  Selves,  sur  la  répartition  de  la 
tuberculose  dans  les  maisons  de  Paris. 

Dans  ce  rapport  il  est  relevé  que  le  casier  sani¬ 
taire  a  enregistré  9.573  décès  par  tuberculoe  pul¬ 
monaire  en  1906,  contre  9.578  en  1905;  les  5.263  mai¬ 
sons  tuberculeuses  révélées  l’an  dernier  ont  fourni  à 
elles  seules  29  pour  100  du  nombre  total  des  décès, 
contre  28  pour  100  en  1906,  et  36,6  pour  100  des 
décès  ont  afl’ecté  des  maisons  déjà  frappées  (36  p.  100 
en  1905)  ;  la  proportion  est  restée  la  même. 

Quant  à  la  mortalité  moyenne  pour  maisons  sus¬ 
pectes,  elle  est  restée  ce  qu’elle  était  en  1905,  6,50 
pour  1.000  habitants. 

On  peut  donc  dire  que  la  tuberculose  continue  à 
répartir  ses  ravages  dans  des  conditions  à  peu  près 
identiques  à  celles  des  onze  années  écoulées,  du 
1“"'  Janvier  1894  au  31  Décembre  1904,  et  qu’avaient 
confirmées  les  chiffres  de  1905. 

Aussi  l’Administration  a-t-elle  pris  des  mesures 
pour  assainir  ces  maisons  en  leur  appliquant  les  dis¬ 
positions  de  la  loi  de  1902. 

Election.  —  11  est  procédé  à  l’élection  d’un  membre 
dans  la  section  de  pharmacie.  Au  1'”'  tour,  JW.  Behal 
est  élu  par  49  voix  contre  11  à  M.  Meillère,  3  à 
M.  Grimbert,  2  à  M.  Léger,  1  à  MM.  Balland  et 
Mourcu. 

Pii.  Pagnifz. 


ANALYSES 


A.  Pepere  (de  Pise).  Sur  trois  cas  de  rupture  de 
la  veine  coronaire  du  cœur  (tiré  à  part  de  la  C/i- 
iiica  Moderna,  1906).  —  Dans  les  trois  cas,  la  pièce 
anatomique  provient  de  femmes  âgées  dont  Phistoii'e 
clinique  ne  rappelait  pas  de  maladies  manifestes  du 
sysèine  cardio-vasculaire. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  la  rupture  de  la  veine 
s’est  produite  au  même  point,  sur  le  bord  du  ventri¬ 
cule  droit;  dans  le  troisième  cas,  la  rupture  s’eit 
faite  en  arrière. 

Dans  un  cas  la  lésion  a  paru  nettement  dépendre 
d’une  altération  profonde,  mais  circonscrite,  des  tuni¬ 
ques  du  vaisseau.  Dans  les  autres  cas  une  pareille 
origine,  quoique  probable,  n’a  pas  pu  être  démontrée 
d’une  façon  aussi  satisfaisante. 
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tion  de  la  crase,  d’ordre  toxique,  est  due  à  la 
noii-nculralisation  par  le  foie  des  toxines  for¬ 
mées  dans  l’organisme  ou  qui  y  sont  appor¬ 
tées  par  des  infections  diverses.  Mais,  de  : 
plus,M.  Doyon*  vient  de  montrer  tout  récem¬ 
ment  que,  contrairement  à  l’opinion  admise 
jusqu’ici,  le  sang  de  la  veine  sus-hépatique 
était  beaucoup  plus  coagulable  que  le  sang 
de  la  veine  porte  et  même  des  autres  terri¬ 
toires  de  l’organisme.  Donc  le  foie  possède 
un  pouvoir  fibrinogénique  et,  lorsque  son  fonc¬ 
tionnement  est  troublé,  ce  pouvoir  est  dimi¬ 
nué  ou  aboli  :  ainsi  s’expliquent  la  tendance 
aux  hémorragies,  l’ubiquité  de  leur  siège,  ! 
leur  abondance,  et  la  difficulté  de  l’hémos- 
tasc.  Cette  théorie  dyscrasique  ainsi  inter-  ^ 
prêtée  satisfait  bien  l’esprit;  les  altérations 
de  la  crase  sanguine  jouent  certainement  un 
grand  réle  dans  les  hémorragies  chez  les  cir-  ^ 
rhotiques,  mais  ce  réle  n’est  pas  suffisant.  Il 
faut  faire  intervenir  une  influence  locale,  : 
comme  le  prouvent  les  observations  de  ma¬ 
lades  qui,  comme  le  ncMre,  n’eurent  jamais  ! 
d’épistaxis,  jamais  de  flux  bémorroïdaire ,  ja¬ 
mais  aucune  espèce  d’hémorragie,  et  qui 
meurent  cependant  d’une  hémorragie  locali¬ 
sée  à  l’estomac  et  h  l’intestin.  D’autre  part, 
comme  l’a  fait  remarquer  M.  le  professeur 
llenaut,  il  est  certain  que,  quel  que  soit  l’état 
de  fluidité  du  sang  ou  scs  altérations,  il  est 
incapable  d’ouvrir  les  vaisseaux  qui  le  ren¬ 
ferment  par  la  simple  action  de  ses  éléments 
propres  sur  les  parois  vasculaires.  En  un  mot, 
les  altérations  de  la  crase  sanguine  jouent 
certainement  un  grand  rôle;  ce  rôle  est  peut- 
être  nécessaire,  mais  il  n’est  pas  suffisant 
pour  expliquer  les  hémorragies  dans  les  af¬ 
fections  hépatiques. 

Aussi,  à  côté  de  la  théorie  humorale,  a-t-on 
édifié  la  théorie  de  l’hypertension  portale 
soutenue  par  Gilbert  et  ses  élèves.  Le  sang  de 
la  veine  porte  doit,  pour  retourner  au  cœur, 
traverser  la  glande  hépatique.  Or,  si  cette  der¬ 
nière  est  scléreuse,  son  territoire  vasculaire 
sera  diminué,  le  passage  sera  gêné,  ralenti,  et 
il  en  résultera  une  augmentation,  de  pres¬ 
sion  en  amont  dans  tout  le  système  porte. 

Cette  stase  serait  la  cause  des  hémorroïdes, 
de  l’hypertrophie  de  la  rate,  de  l’ascite,  peut- 
être  des  varices  œsophagiennes ,  et  enfin  des 
hémorragies  gastro-intestinales.  MM.  Gilbert 
et  Lereboullet  -  croient  pouvoir  démontrer 
l’influence  prépondérante  de  l’hypertension 
portale  par  plusieurs  cas  cliniques  :  des  ma¬ 
lades  virent  des  hémorroïdes  très  dévelop¬ 
pées  diminuer  de  volume  à  la  suite  d’une 
hématémèse  ;  chez  d’autres,  porteurs  d’une 
rate  énorme,  on  voyait  cet  organe  revenir  à 
des  dimensions  presque  normales  toutes  les 
fois  que  les  hémorroïdes  saignaient.  Ces  faits 
et  leur  interprétation  semblent  caractéris¬ 
tiques. 

Cependant  on  a  fait  plusieurs  objections  à 
cette  théorie.  La  première  est  la  suivante  : 
si  expérimentalement  on  lie  brusquement  la 
veine  porte,  il  n’y  a  pas  d’hémorragie  dans 
son  territoire;  cette  ligature,  souvent  prati¬ 
quée  (Cl.  Bernard,  SchlCT,  Salviale,  Roger, 
Lépine),  détermine  la  mort  de  l’animal  en 
une  heure  environ,  avec  une  paralysie  du 


train  postérieur  associée  à  un  certain  nom¬ 
bre  d’autres  phénomènes  nerveux.  A  ces 
faits  on  peut  opposer  que,  plus  récemment, 
MM.  Castaigne  et  Bender  ‘  ont  lié  lentement 
la  veine  porte  chez  des  chiens  dont  plusieurs 
sont  morts  d’hémorragie  intestinale  sans  lé¬ 
sions  de  l’intestin.  Dans  d’autres  cas,  ils 
firent  une  ligature  brusque  ;  la  mort  survint 
très  rapidement,  non  pas  d’insuffisanee  hépa¬ 
tique  (Schlff),  mais  d’anémie  aiguë  qui  était 
le  résultat  de  l’accumulation  du  sang  dans  le 
système  porte  où  les  hémorragies  étaient  la 

La  seconde  objection  est  l’absence  de  pro¬ 
portion  qui  existe  entre  les  hémorragies  in¬ 
testinales  et  le  degré  de  gêne  de  la  circula¬ 
tion  porte.  Ehrhardt,  Grasset,  llanot  avaient 
déjà  insisté  sur  ce  fait,  et,  actuellement,  Gil¬ 
bert  le  considère  comme  le  principal  carac¬ 
tère  de  sa  cirrhose  anascitique.  On  sait  que 
les  hémorragies  se  produisent  surtout  à  la 
période  préascitique  de  la  cirrhose  alcooli¬ 
que.  Dès  que  l’ascite  a  fait  son  apparition, 
elles  deviennent  beaucoup  plus  rares  et  sou¬ 
vent  cessent  définitivement.  Or,  cette  cons¬ 
tatation,  loin  d’être  une  objection,  devient 
un  des  principaux  arguments  en  laveur  de  la 
théorie  de  l’hypertension  portale.  Au  début 
de  la  cirrhose,  en  effet,  la  gêne  du  passage 
du  sang  à  travers  le  foie  est  sans  doute 
moins  grande,  mais  elle  retentit  davantage 
en  amont,  parce  que  les  circulations  coiuplc- 
inentaires,  chargées  de  ramener  le  sang  de 
la  veine  porte  au  co'ur,  n’ont  pas  eu  encore 
le  temps  de  se  développer.  Plus  tard,  au  con¬ 
traire,  on  peut  admettre  théoriquement  ([ue, 
si  le  foie  est  devenu  totalement  imperméable 
au  saug  de  la  veine  porte,  cette  circulation 
complémentaire  sera  si  richement  établie 
qu’il  n’y  aura  plus  de  stase  dans  le  territoire 
porte.  Ainsi  peut  s’expliquer  la  fréquence 
des  hémorragies  au  début  des  cirrhoses  et 
leur  rareté  à  la  période  d’état. 

De  plus,  l’ascite,  par  elle-même,  s’oppose¬ 
rait  aux  hémorragies  intestinales,  en  com¬ 
primant  les  vaisseaux  mésentériques,  en  em¬ 
pêchant  leur  dilatation  et,  par  suite,  leur 
rupture.  A  l’appui  de  cette  opinion,  plusieurs 
auteurs,  notamment  Ewald,  ont  signalé  des 
hémorragies  intestinales  se  produisant  à  la 
suite  d’une  paracentèse. 

Enfin,  une  quatrième  théorie  invoque  en¬ 
core  l’hypertension  portale,  sans  la  rattacher 
à  une  cause  mécanique  et  permanente. 
MM.  Debove  et  Courtois-Suffit  croient  pou¬ 
voir  l’expliquer  par  des  phénomènes  ner¬ 
veux  d'ordre  vaso-moteur,  passagers.  G’est 
cette  théorie  qui  a  été  récemment  exposée 
dans  une  clinique  de  M.  Debove*.  «  La  pres¬ 
sion  sanguine  générale  de  l’homme  ne  varie 
que  dans  des  limites  très  faibles,  et  cepen¬ 
dant  la  masse  du  sang  varie  dans  des  limites 
assez  grandes  :  elle  est  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable  à  la  suite  des  repas,  surtout  lors¬ 
qu’il  a  été  ingéré  une  grande  quantité  de 
liquide.  Sans  doute  cet  excès  de  liquide  est 
rejeté  par  l’urine,  mais,  avant  d’être  expulsé, 
il  se  trouve  dans  le  sang;  aussi  la  nature  a 
empêché  que  cette  augmentation  de  la  masse 
du  sang  ne  fût  préjudiciable,  et  cela,  grâce  a 
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Plusieurs  théories  ont  été  proposées  pour 
expliquer  la  pathogénie  des  hémorragies 
dans  les  cirrhoses. 

La  plus  ancienne,  celle  qui  au  premier 
abord  semble  la  plus  rationnelle,  explique 
l’hématémèse  par  la  rupture  de  varices  œso¬ 
phagiennes ,  signalée  surtout  par  Audibert  ‘ 
et  par  Diisaussay*.  Mais,  quand  on  veut  re¬ 
garder  de  près,  rechercher  systématique¬ 
ment  ces  ruptures  et  même  ces  varices,  on 
ne  les  trouve  point.  Leur  existenee  a  élé 
signalée  dans  un  très  petit  nombre  de  cas. 
En  effet,  dans  une  communication  présentée 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  ’, 
Debove  et  Courtois-Suffit  rapportent  14  ob¬ 
servations  dont  2  personnelles ,  parmi  les¬ 
quelles  3  seulement  avec  varices  œsopha¬ 
giennes.  L’année  suivante,  Klemperer*  pré¬ 
sente  h  la  Société  de  médecine  interne  de 
Berlin  le  foie  d’un  malade  cirrholique  mort 
d’hématémèse  et  chez  lequel  il  ne  trouva  au¬ 
cune  lésion  veineuse  de  l’œsophage  ni  de 
l’estomac.  A  cette  occasion,  Leyden  confirme 
la  rareté  de  ces  lésions.  Une  observation  ana¬ 
logue  vient  d’être  publiée  par  Michelazzi 

Enfin,  dans  le  cas  que  nous  allons  rappor¬ 
ter,  la  rupture  vasculaire  a  été  très  minutieu¬ 
sement  recherchée,  l’état  des  veines  du  car¬ 
dia  a  été  étudié  histologiquement,  et  il  a  été 
impossible  de  déceler  une  lésion  du  système 
veineux  de  cette  région. 

Il  résulte  donc  de  ces  observations  que  les 
ruptures  de  varices  œ-sophagienues  doivent 
être  exceptionnelles. 

Chez  les  cirrhotiques,  les  hémorragies  peu¬ 
vent  être  multiples,  siéger  en  dehors  du  trac- 
tus  gastro-intestinal,  être  indépendantes  du 
système  porte  :  en  effet,  on  connaît  la  fré¬ 
quence  et  l’importance  des  épistaxis,  des  vari¬ 
cosités  des  pommettes;  on  peut  voir  des 
épanchements  sanguins  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  de  tout  le  tégument,  dans  les  séreuses 
viscérales  ou  articulaires,  et  dans  différents 
organes.  Aussi,  à  la  théorie  des  varices  œso¬ 
phagiennes  a-t-on  opposé  une  théorie  plus 
générale,  la  théorie  humorale,  celle  qui  expli¬ 
querait  la  fréquence  des  hémorragies  par 
une  altération  de  la  crase  sanguine,  due  à  une 
action  insuffisante  du  foie,  ou  plutôt  à  un 
mauvais  fonctionnement  de  cet  organe.  Sous 
l’influence  de  ce  trouble  fonctionnel  se  pro¬ 
duiraient  des  altérations  sanguines  dont  la 
nature  intime  ne  nous  est  point  encore  con¬ 
nue,  et  qui  favoriseraient  les  hémorragies.  En 
1895,  M.  le  professeur  Teissier  a  inspiré  à 
son  élève  Gauthier  une  thèse  dans  laquelle  il 
montre  expérimentalement  que  celte  altéra- 
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des  réservoirs  qui  s’emplissent  quand  la  pres¬ 
sion  tend  à  augmenter  et  qui  déversent  leur 
contenu  dans  le  torrent  circulatoire  lorsque 
la  pression  tend  à  baisser.  Ce  réservoir  est 
représenté  par  les  vaisseaux  de  l’abdomen, 
et  je  vous  en  donnerai  comme  preuve  l’eflet 
produit  par  l’excitation  des  nerfs  splancbni- 
ques  :  la  pression  générale  est  alors  aug¬ 
mentée;  si,  au  contraire,  on  les  sectionne,  la 
pression  générale  baisse,  parce  que  les  vais¬ 
seaux  de  l’abdomen,  paralysés,  se  laissent 
distendre  par  une  grande  quantité  de  sang. 
Ces  effets,  que  nous  obtenons  directement 
par  nos  expériences,  se  produisent,  par  action 
réflexe,  dans  l’économie;  vous  savez,  en  effet, 
que,  si  on  excite  le  nerf  dépresscur  de  Cyon, 
on  obtient  un  abaissement  de  la  pression  ar¬ 
térielle.  Or,  cet  effet  ne  peut  plus  se  pro¬ 
duire  si  l’on  a  sectionné  préalablement  les 
nerfs  splanchniques;  c’est  donc,  semble-t-il, 
ce  nerf  dépresseur  qui  est  chargé  d’une  fa¬ 
çon  réflexe  de  régulariser  la  pression  géné¬ 
rale,  en  faisant  afilucr  du  sang  en  plus  ou 
moins  grande  abondance  dans  le  système 
porte.  Ces  brusques  augmentations  de  la  ten¬ 
sion  veineuse  abdominale  ne  peuvent  avoir 
aucun  inconvénient  chez  un  sujet  sain,  mais 
il  n’en  est  plus  de  môme  au  cours  de  la  cir- 
bosc  ;  il  peut  alors  survenir  une  hémorragie, 
parce  que,  l’écoulement  du  sang  à  travers  le 
foie  étant  rendu  plus  difficile,  l’augmentation 
de  pression  peut  amener  la  rupture  des  petits 
vaisseaux  de  l’intestin.  » 

Ces  deux  dernières  théories  se  confondent. 
L’une  et  l’autre  expliquent  l’hémorragie  par 
rhypcrlcnslon  portale  due  à  la  cirrhose, 
l'dles  dillèrent  par  la  façon  d’interpréter  le 
mécanisme  de  cette  hypertension. 

Comme  on  le  voit  par  l’énumération  de 
ces  théories  et  1  autorité  des  noms  qui  les 
dél'endent,  l’accord  n’est  pas  fait  sur  la 
palbogénie  des  hémorragies  dans  les  cir- 
idioses. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  clini¬ 
quement  et  anatomiquement  un  malade  at¬ 
teint  de  cirrhose  qui  mourut  brusquement 
d’une  hématémèse  foudroyante  que  rien  ne 
faisait  prévoir.  Nous  croyons  intéressant  de 
lapporter  son  histoire,  qui  pourra  servir  de 
contribution  à  l’étude  des  théories  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  : 

OnsiuivATio.x.  —  Victor  F...,  cinquante- 
deux  ans,  manœuvre,  vient  à  l’IlAtel-Dieu,  au 
mois  d’Octobre  1904,  pour  des  phénomènes 
hémiplégiques  anciens. 

Dans  ses  antécédents  on  retrouve  une  in¬ 
fection  syphilitique  datant  de  quinze  ans, 
c’est-ii-dlre  trois  ou  quatre  ans  avant  le  début 
de  la  paralysie.  Le  traitement  spécifique  ins¬ 
titué  au  moment  de  l’accident  primitif  a  été 
de  courte  durée.  Le  malade  ne  signale  pas 
d’accidents  secondaires,  mais,  par  contre, 
il  eut,  ces  derniers  temps,  de  l’ecthyma  dont 
on  retrouve  encore  les  traces.  11  n’avoue  pas 
d’éthylisme. 

Al’examen,  on  trouveune  hémiplégie  gauche 
incomplète,  avec  un  faible  degré  de  contrac¬ 
ture.  Rien  au  cœur,  artères  souples,  pas 
d’hypertension.  Rien  aux  poumons.  Les  urines 
sont  de  coloration  et  de  quantité  normales; 
pollakiurie;  pas  d’albuminurie. 

Le  foie  dépasse  légèrement  les  fausses 
côtes  ;  la  rate  n’est  pas  perceptible. 

Le  malade  revient  dans  le  service'au  mois 


de  Mars  1905,  et  alors  l’attention  est  attirée 
du  côté  de  son  foie.  Cet  organe  dépasse  de 
trois  travers  de  doigt  le  rebord  costal,  il 
n  est  pas  dur,  mais  un  peu  douloureux  à  la 
pression.  La  rate,  à  peine  appréciable  lors 
du  premier  séjour,  donne  maintenant  une 
matité  qui  descend  ii  l’ombilic.  Depuis  quel¬ 
ques  mois,  le  malade  se  plaint  de  troubles 
digestifs  vagues,  sans  anorexie.  11  n’y  a  pas 
d’ascite;  il  existe  un  peu  de  météorisme.  Les 
urines  ne  sont  pas  foncées  et  ne  renferment 
pas  d’albumine.  Température  normale. 

Le  29  Août,  le  volume  du  ventre  augmente 
et  cause  de  la  gène  respiratoire;  on  fait  une 
ponction  qui  donne  très  difficilement  issue  à 
300  ou  400  gi-ammcs  d’un  liquide  cilrin. 

Le  30  Novembre,  on  signale  des  alterna¬ 
tives  de  diarrhée  et  de  constipation,  le  malade 
se  plaint  d’une  douleur  assez  vive  au  niveau 
de  sa  rate.  L’ascite  ne  s’est  pas  reproduite. 
Les  urines  n’ont  toujours  pas  d’albumine.  Il 
n’y  a  pas  d’ictère. 

Au  mois  de  Mars  1905,  le  malade  se  trouve 
dans  un  état  assez  satisfaisant,  quand,  brus¬ 
quement,  un  après-midi,  il  se  plaint  d’un 
malaise  gastrique  vague,  une  heure  après  le 
repas,  et  vomit  des  aliments  colorés  par  du 
sang;  quelques  minutes  après,  il  a  une  véri¬ 
table  hématémèse  d’un  litre  de  sang  pur; 
enfin,  le  lendemain  matin,  il  rejette  encore 
une  quantité  abondante  de  sang  et  il  expire. 

Autopsie.  —  Dans  le  péritoine,  à  peine 
quelques  centimètres  cubes  d’un  liquide 
citrln,  les  anses  de  l’intestin  grêle  présen¬ 
tent  une  coloration  rouge  violette. 

Le  foie,  de  volume  normal,  est  dur,  globu¬ 
leux  et  extrômement  lourd  :  il  pèse  1.700  gr.  ; 
à  la  périphérie,  le  péritoine  est  épaissi  et 
adhérent.  La  surface  du  foie,  de  coloration 
grisâtre,  très  décolorée,  est  irrégulière,  dure, 
rugueuse,  formée  d’une  multitude  de  petites 
saillies  séparées  par  des  dépressions  qui  les 
limitent  circulairement  et  donnent  l’aspect 
typique  du  foie  clouté.  A  la  coupe,  le  paren¬ 
chyme  hépatique  crie  sous  le  couteau  et  pré¬ 
sente  le  môme  aspect  de  foie  clouté  ;  toutefois 
on  ne  voit  pas  de  longues  bandes  fibreuses 
comme  dans  le  foie  ficelé.  Mais,  en  deux  en¬ 
droits,  on  trouve  des  petites  nodules  jaunes, 
assez  bien  limités,  du  volume  d’un  gros 
pois,  et  ressemblant  macroscopiquement  à 
des  gommes. 

La  rate  est  énorme,  elle  mesure  plus  de 
30  centim.  de  longueur;  suivant  la  règle, 
elle  est  hypertrophiée  en  conservant  sa  forme  ; 
de  consistance  molle,  sa  capsule  présente 
quelques  taches  blanches  de  périsplénite ; 
à  la  coupe  elle  n’est  pas  scléreuse,  mais  au 
contraire,  un  peu  diffluenle.  Elle  pèse  830  gr. 

L’œ.sophage  ne  présente  ni  érosions,  ni 
varices  ;  sa  muqueuse  est  d'une  blancheur 
nacrée.  La  muqueuse  gastrique,  au  contraire, 
contraste  brusquement,  au  niveau  du  cardia, 
par  sa  coloration  rosée  ;  cette  coloration 
s’accenlue  vers  la  grande  courbure;  en  deux 
points  môme,  elle  prend  une  teinte  noirâtre 
sur  une  étendue  de  2  h  3  centimètres.  Il  est 
absolument  impossible  d’apercevoir  une  éro¬ 
sion  quelconque,  même  en  examinant  avec 
la  loupe  ;  mais  on  peut  constater  que  la  colo¬ 
ration  rose  générale  est  due  h  un  véritable 
petit  semis  de  points  rouges,  saillants,  formés 
sans  doute  par  les  «  coronæ  tubulorum  » 
dilatées  et  congestionnées.  Le  duodénum  et 
l’intestin  grêle  sont  également  le  siège  d’une 
congestion  intense  de  la  muqueuseï 


Aux  poumons,  adhérences  au  sommet  droit 
avec  quelques  petits  tubercules  crétacés. 

Le  cœur  pèse  350  grammes;  rien  de  parti¬ 
culier  à  signaler  pour  le  muscle  cardiaque  ni 
pour  ses  valvules. 

Le  rein  gauche  est  réduit  h  une  petite  masse 
qui  pèse  seulement  40  grammes.  Il  est  formé 
par  le  bassinet  dilaté,  recouvert  en  quelques 
points  par  des  débris  de  substance  corticale 
à  peine  reconnaissable. 

Le  rein  droit,  par  contre,  présente  un 
I  volume  au-dessus  de  la  normale;  il  pèse 
:  220  grammes,  sa  capsule  se  détache  bien  et 
la  substance  corticale  est  large. 

Au  cerveau,  on  trouve  dans  l’hémisphère 
{  droit  une  petite  hémorragie  ancienne  au 
niveau  de  la  capsule  interne.  L’hémisphère 
gauche  présente  également,  dans  la  région 
correspondante,  une  hémorragie  ancienne  de 
plus  petites  dimensions. 

:  Examen  histologique  (dû  à  l’obligeance  de 

I  M.  Paviot).  —  Sur  les  coupes  des  nodules 
hépatiques  qui  ont  particulièrement  attiré  l’at¬ 
tention,  on  trouve  les  caractères  d’une  gomme 
typique,  autour  de  laquelle  on  voit  s’étendre 
de  grandes  travées  scléro-gommeuscs. 

L’examen  du  rein  droit  montre,  entre  les 
nappes  de  tubes  larges  et  dilatés  (comme  dans 
l’hypertrophie  fonctionnelle),  des  traînées 
récentes,  h  peine  scléreuses,  d’infiltration  de 
cellules  rondes.  En  somme,  lésion  intersti¬ 
tielle  subaiguë,  à  disposition  en  bandes  ou  en 
îlots. 

I  Chez  notre  malade,  l’autopsie  a  donc  mon¬ 
tré  un  foie  scléreux,  d’aspect  clouté,  de  con 
sistance  très  dure  et  d’un  volume  réduit  par 
rapport  h  son  poids.  La  cirrhose  était  très 
accusée  et  très  étendue  ;  tout  l’organe  était 
malade  :  chaque  lobule,  cerclé  par  du  tissu 
fibreux,  devait  avoir  un  fonctionnement  très 
insuffisant.  D’autre  part,  la  présence  de 
gommes  disséminées  dans  le  parenchyme  est 
en  faveur  d’une  étiologie  syphilitique,  et  les 
antécédents  ne  mentionnent  pas  d’excès  alcoo¬ 
liques.  Notons  qu’il  y  avait  très  peu  d’ascite. 
La  rate  était  énorme,  sans  avoir  la  dureté 
qu’elle  présente  dans  certaines  cirrhoses. 

D’après  cette  histoire  clinique,  l’affection 
a  eu  une  évolution  particulière  :  cet  homme, 
entré  dans  le  service  pour  des  phénomènes 
I  paralytiques  dus  à  des  foyers  d’hémorragie 
*  cérébrale,  ne  se  plaignait  d’aucun  trouble 
'  digestif  et  n’attirait  pas  l’attention  du  côté  de 
son  foie.  Cependant  l’examen  révèle  que  cet 
organe  est  un  peu  gros  et  dur;  et,  en  raison 
des  antécédents,  nous  nous  demandons  s’il  ne 
faut  pas  attribuer  cet  état  du  foie  à  la  syphilis. 
C’était  aussi  l’opinion  de  M.  Péhu,  qui  a  eu 
l’occasion  d’examiner  le  malade.  Plus  tard, 
on  put  affirmer  le  diagnostic  de  cirrhose  à 
cause  de  l’apparition  de  légers  troubles  diges¬ 
tifs,  de  l’hypertrophie  de  la  rate,  du  météo¬ 
risme,  de  quelques  varicosités  des  pommettes. 
Mais  l’évolution  reste  très  insidieuse,  avec 
une  symptomatologie  incomplète.  11  n’y  a 
jamais  eu  d’ictère.  L’ascite  a  été  très  longue 
à  se  manifester  et  n’a,  pour  ainsi  dire,  pas 
existé;  en  effet,  après  une  ponction  qui  donna 
péniblement  issue  à  300  grammes  de  liquide, 
elle  ne  s’est  pas  reproduite  et,  à  l’autopsie,  on 
ne  trouva  dans  l’abdomen  qu’une  quantité 
insignifiante  de  liquide.  Notre  observation 
rentre  donc  dans  le  cadre  de  ce  que  M.  Gil¬ 
bert  a  décrit  sous  le  nom  de  cirrhoses  anasci- 
tiquesi 
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Les  urines  n’ont  jamais  présenté  le  carae- 
tèrc  des  urines  hépatiques;  elles  ont  conservé 
leur  coloration  normale  et  n’ont  pas  renfermé 
d’albumine. 

Ce  malade,  qui  jamais  ne  s’était  plaint  de 
son  foie  et  dont  le  diagnostic  ne  pouvait  être 
fait  que  par  une  exploration  attentive,  a  été 
emporté  par  une  complication  assez  rare, 
mais  directement  en  rapport  avec  la  lésion 
hépatique.  Ce  dénouement  ne  doit  pas  nous 
surprendre  :  nous  savons  aujourd’hui  que 
l’hémorragie  dans  les  cirrhoses  s’observe 
surtout  au  début  ou  dans  la  période  préasci¬ 
tique,  et  Gilbert  en  a  même  fait  l’apanage  de 
sa  forme  anascitique  :  «  Les  malades  qui  en 
sont  atteints,  dit-il,  échappent  à  l’anémie 
séreuse  qui  est  l’aboutissant  possible  depone- 
tions  successives  ;  ils  échappent  au  coma  hypo- 
thermiquc  auquel  conduit  fréquemment  la 
cirrhose  de  Laënnec.  Ils  ne  sont  pas  exempts 
de  toute  complication  cependant,  et  même  il 
est  un  danger  qui  les  menace  plus  que  dans 
la  cirrhose  de  Laënnec  typique  :  nous  voulons 
parler  de  celui  d’une  hémorragie  interne 
gastro-intestinale  *.  » 

En  rapprochant  les  symptômes  observés  et 
les  lésions  trouvées  à  l’autopsie,  nous  croyons 
que,  de  toutes  les  théories  proposées  pour 
expliquer  les  hémorragies  dans  les  cirrhoses, 
celle  de  l’hypertension  portale  est  la  seule 
qui  puisse  être  invoquée  dans  notre  cas  par¬ 
ticulier.  Notre  malade  n’avait  pas  de  varices 
œsophagiennes.  Il  n’a  jamais  eu  d’hémor¬ 
ragies  en  dehors  du  territoire  de  la  veine 
porte.  Or,  quelles  que  soient  les  altérations 
de  la  crase  sanguine  et  leur  rôle  considérable 
dans  la  production  des  hémorragies  chez  les 
cirrhotiques,  il  est  évident  qu’une  cause  locale 
a  déterminé  le  siège  de  cette  hémorragie. 
L’hématémèse  mortelle  a  été  le  résultat  d’une 
extravasation  diffuse  du  sang  des  capillaires, 
sans  rupture  d’un  gros  vaisseau.  Il  faut 
admettre  que  l’hémorragie  a  été  provoquée 
par  l’augmentation  de  pression  dans  la  circu¬ 
lation  porte,  sous  l’influence  des  lésions  hépa¬ 
tiques. 


L’ION  SALICYLIQUE 

PAR 

P.  DESFOSSES  et  A.  MARTINET 

L’ion  salicylique  est  actuellement  un  des  ions 
les  plus  employés  par  ceux  qui  s’occupent  de  thé¬ 
rapeutique  ionique. 

Le  salicylate  de  soude 

OH 

GHI“0’.Na  =  GO.ONa 

est  dédoublé  par  le  courant  galvanique  en  un  ion 
positif  Na  et  en  un  ion  négatif  G’H’O’  qui  cons¬ 
titue  l’ion  salicylique.  Cet  ion  salicylique  négatif 
pénétrera  dans  l’organisme  comme  tous  les  radi¬ 
caux  acides,  sous  l’électrode  négative.  G’est  donc, 
dans  ce  cas,  l’électrode  négative  qui  sera  l’élec¬ 
trode  active. 

Pour  l’administration  thérapeutique,  si  la  ré¬ 
gion  s’y  prête,  on  peut  employer  un  bain  salicylé 
dans  lequel  on  plongera  la  région  qu’on  désire 
traiter  ;  on  le  réalisera  d’une  façon  très  simple 
avec  un  récipient  approprié  en  tôle  émaillée  et 
une  électrode,  en  charbon  de  préférence.  Voici 


1.  A.  Gilbert.  —  «  Sur  la  cirrhose  alcoolique  hyper¬ 
trophique  ascitique  m  Soc.  de  biologie,  1899,  27  Mai; 


quant  à  nous,  le  dispositif  que  nous  adoptons  pour 
le  pied,  par  exemple  :  nous  employons  un  réci¬ 
pient  type  bain-de-pied  en  tôle  émaillée,  tel  qu’on 
en  trouve  couramment  dans  les  bazars;  à  l’une 
des  extrémités  du  bain  nous  appliquons  une  petite 
plaquette  de  bols  qui  repose  par  ses  bords  sur  le 
bord  du  récipient;  elle  est  ajourée  en  son  milieu 
par  une  fente  rectangulaire  assez  large  pour  lais¬ 
ser  passer  l’électrode  de  charbon  qu’on  trouve  de 
même  dans  les  bazars  d’électricité,  assez  étroite 
pour  retenir  l’armature  de  bois  à  laquelle  est  fixée 
cette  électrode  ;  nos  fils  conducteurs  sont  fixés  à 
l’armature  de  l’électrode;  nous  couplons,  si  cela 
nous  semble  utile,  une,  deux,  trois  électrodes  du 
même  type. 

A  la  rigueur  une  poissonnière  simplement  éta- 
mée  pourrait  être  utilisée,  mais  à  la  condition 
qu’elle  soit  garnie  de  taffetas  gommé  isolant,  em¬ 
pêchant  le  contact  de  la  peau  avec  la  paroi  métal¬ 
lique  du  vase.  Gar,  si  ce  contact  a  lieu  et  que 
la  précaution  précédente  n’ait  pas  été  prise,  le 
patient  accusera  à  ce  niveau  une  douleur  plus  ou 
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moins  vive  et  une  brûlure  sera  constatée.  Pour 
les  mêmes  raisons,  il  est  utile  d’ «  habiller  «  les 
électrodes  avec  une  bonne  épaisseur  de  tarlatane. 

Si  la  région  ne  s’y  prête  pas,  comme  au  cou  ou 
à  l’épaule,  l’électrode  sera  constituée  par  des 
doubles  de  tarlatane  ou  de  l’ouate  hydrophile. 
Gette  technique  a  été  décrite  ici  même',  nous  n’y 
insistons  donc  pas.  Rappelons  seulement  qu’une 
bonne  épaisseur  (16  à  48)  de  tarlatane  doit  séparer 
l’électrode  métallique  de  la  peau  et  que  cette 
couche  de  tarlatane  doit  dépasser  largement  l’élec¬ 
trode  pour  éviter  tout  contact  métallique  cscaf- 
rotique. 

Le  titre  de  la  solution  de  salicylate  de  soude  em¬ 
ployée  est  habituellement  de  2  à  4  pour  100  ; 
des  recherches  ultérieures  permettront  de  fixer  de 
façon  rigoureuse  le  taux  optimum  de  la  solution. 

Les  électrodes  positives  et  négatives  étant  con¬ 
venablement  appliquées,  on  fera  passer  le  courant. 
Il  conviendra  de  n’élever  la  tension  et  l’intensité 
que  très  lentement  ;  on  mettra  cinq  à  dix  minutes 
pour  arriver  à  l’intensité  maxima  désirée.  G’est 
qj’en  effet  les  sensations  désagréables  accusées 
par  le  patient  sont  en  rapport  beaucoup  plus  avec 
les  variations  brusques  de  la  tension  et  de  l’in- 
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tensité  qu’avec  l’intensité  même;  de  plus,  la  to¬ 
lérance  du  patient  croît  avec  le  temps.  Gette 
tolérance  est  d’ailleurs  en  fonction  directe  de  la 
grandeur  de  la  surface  de  l’électrode  :  avec  des 
électrodes  de  100  centimètres  carrés  environ  de 
surface,  nous  avons  généralement  atteint  sans 
difficulté  des  intensités  de  50  à  80  milliampères. 

Un  caractère  très  important  à  signaler  de  l’ap¬ 
plication  de  l’ion  salicylique,  caractère  que  pré¬ 
sentent  d’ailleurs  d’autres  ions  diffusibles,  est  la 
diminution  de  la  résistance  dans  les  premières 
phases  de  V application.  Si,  les  électrodes  étant 
appliquées,  on  élève  rapidement,  en  une  minute 
par  exemple,  la  tension  à  20  volts  et,  que  laissant 
cette  tension  constante,  on  note  l’intensité  de  mi¬ 
nute  en  minute,  on  voit  cette  intensité  croître  pen¬ 
dant  les  premières  minutes  pour  atteindre  un 
maximum  qui  reste  constant  pendant  toute  la 
durée  ultérieure  de  l’application  :  la  tension  res¬ 
tant  constante,  l’intensité  a  augmenté  jusqu’à  un 
maximum,  la  résistance  a  diminué  jusqu’à  un  mi¬ 
nimum  fixe.  On  trouvera  ci-contre  trois  de  ces 
couples  de  résistance  qui  montrent  bien  cette  di¬ 
minution  progressive  de  la  -résistance  :  les  abs¬ 
cisses  sont  proportionnelles  aux  temps,  les  or¬ 
données  aux  ohms. 

La  séance,  pour  être  utile,  doit  durer  de  vingt 
à  quarante  minutes,  à  une  intensité  moyenne  de 
50  à  100  milliampères  pour  des  électrodes  de 
100  centimètres  carrés. 


Les  sensations  accusées  par  le  patient  sont  des 
picotements,  des  fourmillements,  des  démangeai¬ 
sons  plus  ou  moins  comparables  à  ceux  ressentis 
au  cours  d’un  urticaire  ou  d’une  sinapisation.  Ges 
sensations  croissent  avec  l’intensité  et  diminuent 
avec  le  temps;  bref,  il  y  a  une  accoutumance  ma¬ 
nifeste  :  un  patient  qui  ne  supporte  pas  20  mil¬ 
liampères  au  début  d'une  séance  en  supporte  80 
et  plus  à  la  fin  ;  il  y  a  d’ailleurs  de  grandes  varia¬ 
tions  individuelles.  11  ne  faut  jamais  dépasser  la 
limite  des  sensations  facilement  supportables.  Le 
patient  ne  ressent  de  secousses  plus  ou  moins 
douloureuses  que  si  l’on  élève  ou  l’on  diminue 
brusquement  la  tension  ou  si,  par  suite  de  mau¬ 
vais  contacts  de  la  résistance  en  particulier,  le 
courant  présente  de  brusques  oscillations.  La 
sensation  de  picotement  initial  est  généralement 
ressentie  sous  l’électrode  négative;  toutefois 
quelques  sujets  l’accusent  d’abord  au  pôle  positif. 

Quand  on  cesse  l’application,  la  peau  se  montre 
surtout  sous  l’électrode  négative,  très  rouge;  il 
y  a  congestion  vasomotrice  intense  comme  après 
une  sinapisation  prolongée. 

L’ion  salicylique  traverse  la  peau  de  part  en 
part,  et  passe  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Il  est  probable  que,  chez  le  vivant,  l’ion  salicy¬ 
lique  est,  après  cette  pénétration,  entraîné  dans 
le  torrent  circulatoire;  il  est  même  certain  qu’il 
en  est  ainsi,  puisque  après  une  application  suffi¬ 
samment  prolongée  la  réaction  salicylique  est 
constatée  dans  l’urine.  Toutefois,  l’apparition 
relativement  tardive  (plusieurs  heures  après  la 
séance)  de  cette  réaction  dans  la  plupart  des  cas, 
le  rein  étant  indemne,  permet  do  supposer  que 
l’ion  salicylique  peut  rester  momentanément  fixé 
dans  les  tissus  sous-jacents  à  l’électrode. 

Les  recherches  de  MM.  Tuffier  et  Mauté'  con¬ 
firmant  celles  du  professeur  Leduc,  démontrent 
que  la  pénétration  des  ions  à  travers  la  peau  saine 
se  fait  par  les  glandes,  les  gaines  des  poils  et  le 
revêtement  épidermique.  Ges  auteurs  concluent  du 
reste  que  l’action  médicamenteuse  vraie  reste  abso¬ 
lument  localisée  à  la  peau  et  qu’il  faut  en  distin¬ 
guer  l’action  due  aux  phénomènes  biologiques  et 
aux  modifications  osmotiques  provoquées  par  le 
déplacement  des  ions  de  l'organisme,  indépen¬ 
dante  de  la  solution  employée  au  niveau  des  élec¬ 
trodes  ;  c’est  à  cette  conclusion  que  nous  a  conduits 


1.  Tui  iteh  et  Mauté.  —  «  A  propos  de  médications 
ioniques  ».  Société  de  biologie,  J907,  19  Janvier. 
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de  infime  l’observation  clinique,  mais  seulement  en 
ce  qui  concerne  l’action  sclérolylique,  qui  nous 
paraît  constituer  en  efTet  une  propriété  pharma¬ 
codynamique  générale  de  l’ionisation. 


L’action  thérapeutique  de  l’ion  salicylique 
semble  surtout  s’exercer  contre  les  douleurs  du 
type  névralgique,  contre  les  douleurs  rhumatis- 
mnlcs  et  rhumatoïdes,  contre  les  ankylosés,  sclé¬ 
roses  articulaires  d’origines  diverses. 

Le  professeur  Leduc  a  publié  plusieurs  cas  de 
tir  douloureux  de  la  faee,  de  névralgies  rebelles  du 
trijumeau,  améliorés  ou  guéris  par  l’administra¬ 
tion  systématique  de  l’ion  salicylique.  Il  en  est 
de  même  des  névralgies  intereostales,  des  névral¬ 
gies  sciatiques;  nous-mûmes  avons  traité  le  plus 
souvent  avec  succès  par  l’ion  salicylique  diverses 
névralgies  rebelles  des  types  sus-énumérés.  Il  y 
aura  lieu  de  l’essayer  dans  tous  les  cas  de  né¬ 
vralgies  ayant  résisté  aux  traitements  ordinaires  : 
quelques  séances  d’une  demi-heure,  avec  une 
intensité  de  50  à  70  milliampères,  viendront  le 
plus  souvent  à  bout  des  névralgies  invétérées. 

Le  professeur  Bergonié  et  ses  élèves,  le  pro¬ 
fesseur  llordet  (d’Alger)  ont  montré  tout  le  parti 
qu’on  pouvait  tirer  de  l’ion  salicylique,  qu’on  pou¬ 
vait  a  priori  prévoir  quasi  spécifique  dans  le  trai¬ 
tement  des  affections  rhumatismales.  Ils  en  ont 
obtenu  les  meilleurs  résultats  dans  les  diverses 
variétés  d’arthrites  rhumatismales  [rhumatisme 
chronique,  arthrite  sèche,  arthrite  blennorragique, 
séquelles  locales  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
avec  tendance  à  la  chronicité),  dans,  les  rhumatismes 
musculaires  et  tendineux.  Nous  l’avons  employé 
dans  ces  divers  cas,  mais  toujours  à  une  période 
suliaigui'  ou  chroni<iue;  les  résultats  ont  été  des 
plus  satisfaisants,  ils  nous  ont  paru  surtout  mar¬ 
qués  au  point  de  vue  trophique  et  moteur;  la 
douleur  est  certainement  induencée,  mais  moins 
que  la  trophicité  et  la  motricité.  L’assouplisse¬ 
ment  des  tissus  péri-articulaircs,  la  récupération 
plus  ou  moins  complète  des  mouvements  perdus 
sont  dos  phénomènes  d’observation  constante,  et 
cela  est  considérable  si  l’on  pense  à  l’incurabilité 
presque  complète  do  ces  cas  par  les  méthodes 
thérapeutiques  actuellement  en  usage. 

Celte  action  est  surtout  remarquable  pour  les 
articulations  très  superficielles,  comme  celles  de 
la  main  ou  du  pied,  où  nous  avons  vu  plusieurs 
fois  des  patients,  au  cours  môme  de  la  première 
séance,  fermer  une  main  fixée  depuis  longtemps 
en  demi-extension.  Chez  une  femme  atteinte  de 
rhumatisme  chronique  et  qui  était  dans  l’incapa¬ 
cité  de  se  servir  de  sa  main  gauche  depuis 
deux  mois,  trois  séances  ont  suffi  pour  rendre 
les  mouvements  aux  articulations. 

Le  rhumatisme  chronique  déformant  s’est 
montré  jusqu’ici  rebelle  à  celte  médication; 
cela  n’est  pas  autrement  surprenant,  si  l’on 
réfléchit  à  l'inefficacité  absolue  de  la  médication 
salicylique  en  pareil  cas.  On  obtient  toutefois 
en  général  un  assouplissement  relatif,  mais  les 
séances  doivent  être  longues  (au  moins  une 
heure)  et  rapprochées. 


11  est  intéressant  de  calculer  approximative¬ 
ment  la  quantité  d'ion  salicylique  introduite  dans 
l’organisme  par  le  courant  électrique.  On  sait 
1 

qu’un  ampère-luHiro  décompose  —  d’un  équiva- 

lent  gramme  électro-chimique  quelconque,  et  qu’il 
y  a  proportionnalité  entre  la  quantité  d’électricité 
ayant  parcouru  un  électrolyte  et  la  somme  des  pro¬ 
duits  décomposés  pendant  ladite  éleclrolyse.  Si 
donc  on  fait  une  application  d’une  demi-heure  à 
80  milliampères,  on  fera  passer  80  milliampères 

X  1/2  =  'lO  milliampères-heures  =  ^  ampère- 

1  1  1  , 

heure  qui  décomposent  ^  X  d  équivalent 

gramme  électro-chimique.  Le  salicylale  de  soude 


C'II^O’.Na  étant  univalent,  son  équivalent 
gramme  électro-chimique  est  7  X  12  -p  5  -f-  16 
X  3 -f- 23  =  160,  l’application  précitée  décom- 
160 

posera  =0  gr.  23  de  salicylate  de  soude; 
c’est  donc  une  quantité  d’ion  salicylique  corres¬ 
pondant  <à  0  gr.  23  de  salicylate  de  soude  qui  sera 
introduite  au  maximum  sous  l’électrode  négative. 
Ceci  nous  explique  entre  autres  choses  pourquoi 
la  recherche  du  salicylale  de  soude  dans  l’urine 
est  si  délicate  dans  ces  cas  et,  par  ailleurs,  com¬ 
bien,  à  se  placer  au  point  de  vue  toxique,  la  zone 
maniable  est  étendue. 


Mentionnons,  pour  finir,  deux  petits  incidents 
qui  nous  ont  paru  plus  particulièrement  sous  la 
dépendance  de  l’ion  salicylique.  Deux  patients 
ont  présenté  régulièrement  après  chaque  appli¬ 
cation  d’ion  salicylique  une  éruption  urticariforme 
au  point  d’application;  l’éruption  disparaissait  en 
vingt-quatre  heures.  Il  est  digne  de  remarque 
que  cette  éruption  urticariforme  a  été  signalée 
dans  quelques  cas  d’administration  de  salicylale 
par  voie  buccale.  Il  s’agissait  bien  d’idiosyncrasies 
individuelles  à  l’endroit  de  l’ion  salicylique;  car, 
d’une  part,  les  patients  réagissaient  de  cette  façon 
à  chaque  application,  et,  d’autre  part,  la  même 
solution  appliquée  à  d’autres  patients  dans  les 
mêmes  conditions  ne  provoquait  jamais  cette 
réaction. 

Dans  deux  cas,  dont  un  de  ceux  qui  pré¬ 
sentaient  la  réaction  urticariforme,  la  fin  d’une 
séance  fut  marquée  par  des  vertiges,  avec  ten¬ 
dances  syncopales;  k  vrai  dire,  il  s’agissait  dans 
ces  deux  cas  d’éthyliques  avérés  chez  lesquels  l’ap¬ 
plication  était  faite  peu  de  temps  après  le  repas 
dans  une  salle  surchauffée:  nous  n’avons  jus¬ 
qu’ici  jamais  constaté  ces  phénomènes  à  nouveau 
depuis  que  nous  opérons  dans  une  salle  de  tem¬ 
pérature  normale;  il  nous  est  donc  impossible  de 
dire  si  ces  phénomènes  étaient  vraiment  sous  la 
dépendance  de  l’ion  salicylique,  ce  qui  paraît 
peu  probable,  étant  donné  la  très  faible  dose 
introduite. 

Dans  deux  cas  enfin,  nous  avons  noté  incidem¬ 
ment  la  disparition  quasi  immédiate  d’un  prurit 
vulvaire  ancien  chez  une  diabétique,  et  d’un  pru¬ 
rit  lié  à  un  eczéma  localisé  chez  un  rhumatisant 
chronique;  dans  l’un  et  l’autre  cas  l’application 
n’avait  aucun  rapport  avec  la  région  prurigi¬ 
neuse. 


TECHNIQUE  CIIIRUIIGICALE 


NOUVEAU 

PROCÉDÉ  D  ENTÉRO-ANASTOMOSE 

A  la  Clinique  du  professeur  Paltauf  (de  Vienne), 
MAnscHALL  Flint*  a  expérimenté  une  nouvelle 
méthode  d’enléro-anaslomose.  Il  veut  éviter  la  con¬ 
tamination  du  péritoine  au  cours  de  V intervention. 
On  sait  qu’il  existe  déjà  plusieurs  procédés 
visant  ce  but  :  par  ligature,  pincement  ou  cauté¬ 
risation,  on  cherche  à  modifier  sur  chaque  anse  à 
anastomoser  un  segment  des  parois  intestinales, 
sans  les  ouvrir,  puis  on  les  maintient  l’une  contre 
l’autre  par  des  sutures  non  perforantes  ;  de  cette 
façon,  la  communication  entre  les  deux  anses 
intestinales  se  fait  spontanément,  par  chute  du 
segment  modifié,  quoique  temps  après  l'interven¬ 
tion,  quand  les  adhérences  protectrices  sont  déjà 
solidement  établies.  Ces  procédés  sont  aujourd’hui 
à  peu  près  abondonnés*;  il  est  difficile,  en  effet, 
de  limiter  exactement  la  zone  escarrifiée  et  d’éviter 
la  contamination  secondaire  du  péritoine. 


1.  Marscuall  Flint.  —  Arch,  fur  klin.  Chir.,  1900, 
ï.  LXXX,  p.  988-997,  0  figures. 

2.  Hartmann.  —  «  Les  unaslomoses  intestinales  ».  Tra¬ 

vaux  de  chirurgie  anatomo-clinique,  3“  série,  1900. 
(Steinheil,  éditeur:)  .  ; 


La  technique  exposée  parM.  Flint  diffère  des 
précédentes,  en  ce  que  la  communication  entre 
les  deux  anses  intestinales  est  établie  au  cours 


Figure  1. 


même  de  l’opération,  mais  après  que  toutes  les 
sutures  ont  été  posées  ;  l’issue  du  contenu  intes¬ 
tinal  est  ainsi  impossible  pendant  l’opération,  et 


cependant  l'anastomose  fonctionne  immédiate- 


puis,  à  quelques  millimètres  de  celui-ci,  et  paral¬ 
lèlement  à  lui,  un  second  surjet  à  points  non 
perforants,  mais  pénétrant  jusqu’à  la  sous-mu- 


Figurc  4. 


queuse  (fig.  1).  A  3  ou  4  millimètres  devant  cette 
deuxième  ligne  de  suture,  un  peu  en  dedans 
d’une  de  ses  extrémités,  on  plonge  dans  une  des 
deux  anses  d’intesfin  là  très  fine  lame,  [pointue, 
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d’une  paire  de  ciseaux  spéciaux  ;  on  fait  ressortir 
la  lame  à  quelque  distance  en  dedans  de  l’autre 
extrémité  de  la  deuxième  ligne  de  suture.  Même 
technique  pour  la  deuxième  lame  des  ciseaux 
traversant  l’autre  anse  intestinale.  Il  faut  avoir 
soin  que  la  pointe  de  pénétration  et  de  sortie 
des  deux  lames  des  ciseaux  soient  bien  en  regard. 
Les  deux  lames  des  ciseaux  sont  de  longueur 
inégale,  de  telle  sorte  qu’elles  peuvent  être 
introduites  successivement  dans  chaque  anse  in¬ 
testinale  (fig.  2).  Ceci  fait,  on  établit  une  troisième 
ligne  de  suture  en  un  point  opposé  à  la  deuxième, 
de  l’autre  côté  des  ciseaux,  et  faite  de  la  même  fa¬ 
çon,  c’est-à-dire  à  points  non  perforants  ,  plon¬ 
geant  jusqu’à  la  sous-muqueuse.  Il  ne  reste  plus 
qu’à  faire  le  surjet  séro-séreux  par  delà  cette 
dernière  suture  (lig.  3).  On  passe  enfin  aux  deux 
angles  de  la  ligne  de  suture  périphérique,  là  où 
émergent  les  deux  extrémités  des  lames  des 
ciseaux,  des  points  en  U,  sans  les  serrer  encore. 

Il  faut  maintenant  établir  la  communication 
entre  les  deux  anses  intestinales  ;  il  suffit,  pour 
cela,  de  fermer  les  branches  des  ciseaux,  qui 
coupent,  par  leur  tranchant,  toute  l’épaisseur  des 
tuniques.  On  retire  ensuite  les  ciseaux  en  même 
temps  que  l’aide  noue  sur  eux  les  points  en  U  des 
deux  extrémités  de  la  ligne  de  suture  (fig.  4). 

L’auteur  a  pratiqué  de  cette  façon  24  gastro- 
entérostomies  et  entéro-anastomoses  chez  le 
chien,  avec  succès.  Il  a,  dans  un  cas,  opéré  sur  des 
anses  intestinales  qui  au  préalable  avaient  été 
remplies  d'eau,  et  cela  sans  qu’une  goutte  d’eau 
ne  tombe  dans  la  cavité  péritonéale  pendant  l’éta¬ 
blissement  des  sutures  et  la  section  de  l’intestin 
par  les  ciseaux.  L’examen  histologique  de  l’intes¬ 
tin  lui  a  montré  l’excellence  de  la  bouche  anasto¬ 
motique  à  partir  du  septième  jour. 

Il  conclut  de  sa  méthode  qu’elle  est  plus  rapide 
et  plus  sûre  qu’aucune  autre  et  qu’elle  permet 
d’éviter  toute  contamination  du  péritoine  et  tout 
danger  d’infection  opératoire. 

Amûdée  Baumgautneh. 


LE  MOUVEMENT  MÉDIC4L 


Les  vignes  arseniquées  et  les  escargots  à 
l'arsenic.  —  Pour  détruire  les  insectes  qui 
dévastent  les  vignes,  on  emploie  depuis  quelques 
années,  dans  le  midi  de  la  France,  des  com¬ 
posés  arsenicaux.  Dissous  dans  l’eau,  ils  forment 
des  bouillies  arsenicales  dont  on  arrose  les  vignes 
au  moyen  de  pulvérisateurs  à  dos  d’homme.  C’est 
par  tonnes  que  ces  produits  sont  répandus  sur 
les  vignes,  et  l’on  évalue  à  1.500  grammes  la 
quantité  d’acide  arsénieux  répandu  sur  un  hectare 
de  vigne  par  les  trois  traitements  successifs  qui 
sont  nécessaires  pour  préserver  la  vigne  de  tout 
dégât. 

Ces  pulvérisations  qui  se  font  généralement 
au  printemps,  dès  le  début  de  la  végétation, 
répandent  donc  de  l'arsenic  sur  les  feuilles  de  la 
vigne,  sur  le  raisin,  sur  les  sarments  et  le  sol.  Il 
va  de  soi  que  la  pluie,  le  vent  emportent  peu  à 
peu  cet  arsenic.  Mais  l’on  pouvait  se  demander  si 
la  totalité  de  l’arsenic  partait  de  cette  façon  ou  s’il 
n’en  restait  pas  des  quantités  suffisantes  pour 
rendre  toxiques  le  raisin  mûr,  le  vin  fait  avec 
celui-ci  et  même  les  escargots  qui  se  nourriraient 
de  feuilles  de  cette  vigne. 

Ce  sont  précisément  ces  trois  points,  touchant 
de  très  près  à  l’hygiène  alimentaire,  que  M.  Bertin- 
Sans,  professeur  d’hygiène  à  la  Faculté  de  Mont¬ 
pellier,  et  son  préparateur,  M.  Ros,  viennent 
d’étudier  avec  beaucoup  de  soin  *. 

Ces  recherches  ont  donné  un  résultat  positif 
aussi  bien  pour  le  raisin  et  le  vin  que  pour  les 
escargots. 


1.  H.  Bektin-Sans  et  V.  Ros.  —  Revue  d'hygiène  ci  de 
police  sanitaire,  1907,  vol.  XXIX,  n»  3,  p.  193i 


En  ce  qui  concerne  le  raisin,  MM.  Bertin- 
Sans  et  Ros  ne  citent  qu’une  seule  analyse,  faite, 
comme  toutes  les  autres,  par  la  méthode  de 
Bertrand.  Les  grappes  provenaient  d’une  vigne 
qui  avait  été  arseniquée  six  semaines  auparavant. 
Le  raisin,  qui  n’était  pas  encore  tout  à  fait  mûr, 
renfermait  environ  0  milligr.  001  d’arsenic  par 
145  grammes  de  poids. 

L’analyse  du  vin  porta  sur  quatre  échantillons, 
trois  de  vin  rouge  et  un  de  vin  rosé.  Tous  ces 
échantillons  provenaient  de  vignes  qui  avaient 
subi  le  traitement  arsenical.  La  quantité  d’arsenic 
que  renfermaient  ces  échantillons  a  varié  de 
0  milligr.  001  à  0  milligr.  04  d’arsenic  par  litre. 
Dans  un  cas,  il  a  été  possible  de  comparer,  au 
point  de  vue  de  la  teneur  en  arsenic,  un  échan¬ 
tillon  fourni  en  1906  par  des  vignes  traitées  à 
l’arsenic  avec  un  autre  échantillon  de  vin  récolté 
sur  la  môme  propriété,  l’année  précédente,  alors 
que  le  traitement  arsenical  n’avait  encore  jamais 
été  appliqué  sur  ce  domaine.  Le  premier  échan¬ 
tillon  renfermait  0  milligr.  02  d’arsenic  par  litre 
de  vin,  tandis  que  le  second  n’en  contenait  que 
0  milligr.  01,  môme  un  peu  moins. 

Ce  résultat  peut  être  considéré  comme  normal, 
surtout  depuis  qu’on  sait  que  de  petites  quantités 
d’arsenic  existent  dans  les  vins  provenant  môme 
des  vignes  non  soumises  au  traitement  arsenical. 
C’est  ainsi  que  Gautier  et  Clausmann  ont  trouvé 
dans  des  vins  de  ce  genre  jusqu’à  0  milligr.  008 
d’arsenic  par  litre,  tandis  que  d’autres  auteurs 
donnent  môme  des  chiffres  encore  plus  élevés. 
Ajoutons  qu’il  estétabli,  par  des  recherches  qui  ont 
été  faites  sur  ce  sujet,  que  cet  arsenic  peut  provenir 
de  certains  clarificaleurs,  ou  bien  d’acide  sulfu¬ 
rique  employé  pour  le  nettoyage  des  cuves  et  des 
barriques,  ou  bien  encore  de  tuyaux  de  pompe 
ou  de  filtres  dans  lesquels  on  fait  passer  le  vin. 

Les  analyses  de  MM.  Bertin-Sans  et  Ros  mon¬ 
trent  donc  que  le  vin  provenant  de  vignes  arse¬ 
niquées  ne  renferme  pas  de  quantités  excessives 
d'arsenic.  En  prenant  même  pour  base  de  calcul 
l’échantillon  le  plus  riche  en  arsenic,  celui  qui  en 
contenait  0  milligr.  04  par  litre,  ils  arrivent  à 
conclure  qu’il  faudrait  environ  9  litres  de  ce  vin 
pour  donner  une  dose  d’acide  arsénieux  égale  à 
celle  qu’on  trouve  dans  une  goutte  de  liqueur  de 
Fowler. 

Mais,  si  le  raisin  et  surtout  le  vin  provenant  de 
vignes  arseniquées  contiennent  seulement  des 
traces  d’arsenic,  il  en  est  tout  autrement  des 
escargots,  lesquels,  comme  on  sait,  sont  particu¬ 
lièrement  appréciés  quand  ils  viennent  d’un  pays 
vinicole. 

MM.  Bertin-Sans  et  Ros  se  sont  donc  dit  que 
les  escargots  qui  se  promènent  dans  les  vignes 
arseniquées  peuvent  fort  bien  ingérer  de  l’arsenic 
et  constituer  ensuite,  pour  le  consommateur,  un 
mets  réellement  empoisonné.  Pour  savoir  ce  qu’il 
en  était,  ils  ont  fait  deux  séries  d’expériences. 

Dans  la  première,  plusieurs  cobayes  et  un  lot 
d’escargots  ont  été,  pendant  un  mois,  nourris 
exclusivement  avec  des  feuilles  provenant  d’une 
vigne  qui  avait  été  soumise  au  traitement  arse¬ 
nical  quinze  jours  auparavant.  Bien  qu’il  n’ait 
pas  plu  dans  l’intervalle,  l’analyse  de  ces  feuilles 
a  montré  qu’elles  renfermaient  des  quantités 
minimes  d’arsenic,  environ  0  milligr.  001  pour 
100  grammes  de  feuilles.  11  va  de  soi  que,  dans 
ces  conditions,  les  cobayes  n’ont  présenté  aucun 
symptôme  d’intoxication  par  l’arsenic.  Quant  aux 
escargots,  une  douzaine  d’entre  eux  sont  morts 
au  cours  de  l’expérience  et  leur  analyse  montra 
qu’ils  renfermaient  des  traces  d’arsenic  insuffi¬ 
santes  pour  expliquer  leur  mort,  moins  de  0  mil¬ 
ligr.  001  d’arsenic  pour  14  grammes  d’escargot. 
Au  reste,  vingt-six  escargots  survivants,  pesant 
ensemble  124  grammes,  qui  ont  été  examinés 
après  une  vingtaine  de  jours  de  ce  régime,  n’ont 
pas  donné  d’anneau  d’arsenic  nettement  percep¬ 
tible. 

Cette  expérience,  exécutée  dans  des  conditions  j 


se  rapprochant  de  la  réalité,  est  donc  fort  rassu¬ 
rante  pour  les  amateurs  d’escargots.  Mais 
MM.  Bertin-Sans  et  Ros  ont  encore  eu  l’idée 
d’envisager  le  cas  des  escargots  venant  manger 
les  feuilles  d’une  vigne  fraîchement  arseniquée. 
Mais  comme  ils  n’avaient  pas  à  leur  disposition  de 
vigne  où  ils  pussent  faire  cette  expérience,  ils  ont 
procédé  de  la  façon  suivante. 

Cent  soixante-dix  escargots  «  neufs  »  ont  été 
enfermés  dans  une  caisse  et  nourris  exclusive¬ 
ment,  pendant  huit  jours,  avec  des  feuilles  de  vigne 
qu’on  avait  eu  soin  d’arroser  avec  une  solution 
d’arsénite  de  soude.  Au  bout  de  ces  huit  jours,  les 
escargots,  après  avoir  été  soigneusement  lavés, 
furent  placés  dans  une  nouvelle  caisse  n’ayant 
pas  renfermé  d’arsenic,  et  soumis  au  jeûne  absolu. 
Voici  quel  a  été,  brièvement  résumé,  le  résultat 
de  celte  expérience. 

25  escargots,  analysés  dès  le  premier  jour  et 
pesant  150  grammes,  ont  donné  un  anneau  d’ar- 
;  senic  de  2  milligrammes.  Après  quinze  jours  de 
I  jeûne,  25  autres  escargots  ont  donné  un  anneau 
d'arsenic  de  1  milligr.  4.  Enfin,  au  bout  de  cinq 
semaines,  l’analyse  de  22  autres  escargots  montra 
qu’ils  contenaient  1  milligr.  6  d’arsenic,  .l’ajoute 
que,  dans  l’intervalle,  un  grand  nombre  d’escargots 
étaient  morts  intoxiqués  par  l’arsenic  et  que  l’ana¬ 
lyse  de  40  grammes  d’excréments  rendus  par 
des  escargots  après  un  repas  toxique  donna  un 
anneau  d’arsenic  de  0  milligr.  002. 

Les  escargots,  comme  montre  l’examen  de  leurs 
excréments,  éliminent  donc  l’arsenic  qu’ils 
absorbent;  seulement  cette  élimination  se  fait  très 
lentement.  11  s’ensuit  que,  même  après  cinq 
semaines  de  jeûne,  ils  renferment  encore  des 
quantités  d’arsenic  capables  de  provoquer  des 
accidents  plus  ou  moins  graves  chez  les  consom¬ 
mateurs.  D’après  le  calcul  de  MM.  Bertin-Sans  et 
Ros,  la  quantité  d’arsenic  qu’on  trouverait  dans 
ces  conditions  dans  les  corps  d’une  cinquantaine 
d’escargots  serait  égale  à  celle  qui  existe  dans 
une  vingtaine  de  gouttes  de  liqueur  de  Fowler. 

Voilà  donc  les  escargots  mis  à  leur  tour  en 
suspicion.  Mais  on  conçoit  qu’il  faut  un  concours 
de  circonstances  tout  à  fait  particulier  pour  que, 
dans  un  lot  de  ces  mollusques,  le  consommateur 
.  tombe  justement  sur  des  escargots  provenant  de 
vignes  fraîchement  arseniquées.  Quoi  qu'il  en  soit, 

I  MM.  Berlin-Sans  et  Ros  voudraient  que,  par 
mesure  de  précaution,  on  ne  consomni.àt  point 
d’escargots  pendant  la  période  du  traitement  de 
la  vigne  et  qu’aux  autres  époques  de  l’année  on 
ne  les  mangeât  qu’après  leur  avoir  fait  subir  un 
,  jeûne  prolongé. 

R.  Romme. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique. 

23  Mars  1907. 

Du  traitement  des  fractures  obliques  de  la  jambe. 
M  L.  Desguin  donne  lecture  d'un  travail  dont  voici 
les  conclusions  : 

1»  Les  fractures  obliques  de  la  jambe  doivent  être 
réduites  d’urgence.  On  ne  peut  tolérer  comme  perte 
de  temps  que  celle  qui  est  strictement  imposée  par 
l’obligation  de  réunir  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables  à  la  réussite  des  manœuvres  ; 

2"  Si  elles  n’ont  pas  été  réduites  de  bonne  heure, 
on  ne  peut  plus  arriver  à  la  coaptation  qu’en  mettant 
en  œuvre  une  force  dont  la  puissance  devra  être  d’au¬ 
tant  plus  grande  qu’on  s’écartera  davantage  du  mo¬ 
ment  de  l'accident.  Les  difficultés  de  la  coaptation 
iront  croissant  dans  la  même  progression; 

3“  Avec  une  réduction  insuffisante,  tous  les  moyens 
de  contention  doivent  échouer  et  le  résultat  sera  tou¬ 
jours  imparfait,  tandis  que  la  contention  sera  aisée  si 
l’on  a  obtenu  une  réduction  parfaite  ; 

4“  Nous  possédons  trois  moyens  principaux  de 
traitement,  dont  le  choix  se  trouve  dicté  par  les  cir¬ 
constances  : 
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a)  La  réduction  à  ciel  ouvert,  avec  fixation  directe 
des  fragments  ; 

b)  La  réduction  sous  l’écran  radioscopique,  avec 
appareil  de  contention  approprié  ; 

c)  La  réduction  basée  sur  les  renseignements 
fournis  par  la  vue  et  le  loucher,  visant  surtout  à  ré¬ 
tablir  la  longueur,  la  forme  et  la  position  du  membre, 
et  maintenue  par  un  appareil  rapidement  solidifiable; 

5“  Ces  trois  moyens  forment  une  gradation  ascen¬ 
dante  de  n)  à  b)  quant  il  la  difficulté  et  une  grada¬ 
tion  descendante  dans  le  même  sens  comme  efficacité; 

6“  Le  traitement  idéal  est  donc  la  réduction  hiVive 
h  ciel  ouvert,  avec  fixation  des  fragments.  On  doit 
s’efforcer  d’obtenir  une  fixation  assez  efficace  pour 
que  tout  appareil  de  contention  soit  inutile; 

7“  11  faut  renoncer  ii  l’opération  si  l’on  ne  peut 
réunir  des  conditions  parfaites  d’asepsie,  d’assis¬ 
tance,  de  matériel,  ou  quand  la  narcose  est  contre- 
indiquée  ; 

8“  Faute  de  pouvoir  opérer,  il  faut,  si  l’on  pos¬ 
sède  une  installation  convenable,  recourir  à  la  ré¬ 
duction  sous  l’écran  radioscopique; 

9“  Enfin,  ce  n’est  que  si  ces  deux  moyens  font  dé¬ 
faut  qu’il  faudra  se  contenter  du  troisième  moyen, 
tout  en  sachant  d’avance  que  le  résultat  n’en  sera  que 
très  rarement  parfait  ; 

10“  Les  autres  métliodcs  de  traitement,  notamment 
l’extension  continue,  ne  donnent  pas  de  résultats 
assez  satisfaisants  pour  entrer  en  parallèle  avec  les 
précédentes. 

La  seconde  ondulation  positive  (première  ondu¬ 
lation  systolique)  du  pouls  veineux  pbysiclogique 
chez  le  chien.  —  M.  Frédéricq  a  lait,  chez  le  chien, 
au  moyen  d’appareils  enregistreurs  spéciaux,  une 
nouvelle  étude  du  pouls  veineux  physiologique.  11 
distingue,  à  chaque  pulsation  eardiaque,  trois  ondu¬ 
lations  positives  et  deux  ondulations  négatives, 
savoir  : 

1"  Une  première  ondulation  positive  (ondulation 
présystolique)  coïncidant  avec  la  systole  de  l’oreil¬ 
lette  ; 

2“  Une  seconde  ondulation  positive  (première  ondu¬ 
lation  systolique),  coïncidant  avec  le  début  de  la 
systole  ventriculaire  et  la  clôture  des  valvules  auri- 
culo-ventriculaires  ; 

3“  Une  première  ondulation  négative  systolique 
(vide  systolique),  coïncidant  avec  la  projection,  hors 
du  cœur,  de  l’ondée  ventriculaire  ; 

4“  Une  troisième  ondulation  positive  (seconde  ondu¬ 
lation  systolique),  plus  ou  moins  saccadée,  se  pro¬ 
longeant  jusqu’à  la  fin  do  la  systole  ventriculaire; 

5“  Uue  seconde  ondulation  négative  (vide  post¬ 
systolique),  correspondant  à  l’ouverture  des  valvules 
auriculo- ventriculaires. 

La  première  ondulation  sysloliriiic  (seconde  ondu¬ 
lation  positive)  a  principalement  attiré  son  attention. 
Il  montre  que  cette  ondulation  persiste  après  sup¬ 
pression  de  la  systole  auriculaire,  qu’elle  disparait 
après  suppression  de  la  systole  ventriculaire.  Elle 
dépend  donc  de  cette  dernière. 

Elle  coïncide  avec  le  début  de  la  systole  ventricu¬ 
laire  et  avec  la  clôture  de  la  valvude  tricuspide,  et 
précède  donc  la  pulsation  aortique  et  carotidienne. 

Si,  au  niveau  du  cou,  cette  ondulation  correspond 
au  début  de  la  pulsation  carotidienne,  la  co’incidence 
est  purement  fortuite.  L’onde  systolique  veineuse 
naît  au  niveau  du  cœur  avant  l’onde  artérielle  ;  mais, 
comme  cette  dernière  progresse  beaucoup  plus  vite 
(6  à  8  mètres  à  la  seconde)  que  l’onde  veineuse 
(2  mètres  à  la  seconde),  la  première  rattrape  la 
seconde  eu  route,  c’est-à-dire  au  niveau  du  cou. 

Nouvelles  recherches  sur  les  Insuffisances  thy- 
ro'idiennes.  —  M.  Hertoghe  passe  en  revue  les 
diverses  fonctions  de  la  glande  thyro’i'de,  particuliè¬ 
rement  sou  influence  sur  la  croissance  et  le  dévelop¬ 
pement.  Il  fait  ressortir  son  rôle  dans  la  calorifica¬ 
tion,  la  dénutrition,  le  travail  cérébral  et  musculaire, 
ce  dernier  demandant  toujours  une  notable  dépense 
de  tliyroïdine. 

La  glande  thyro’ide  est  aussi  chargée  de  l’entretien 
de  nos  tissus  de  défense  e.xtérieure,  épidermes  et 
épithéliums. 

Au  point  de  vue  de  la  conservation  de  l’espèce,  la 
glande  thyro’ide  s’hypertrophie  et  sécrète  davantage 
dès  les  premiers  moments  de  la  conception.  Elle 
assure  ainsi  le  développement  du  nouvel  être  et  le 
protège  contre  toute  insulte  hémorragique  ultérieure 
(antagonisme  entre  la  fonction  thyro'idienne  et  l’acti¬ 
vité  menstruelle). 

Les  femmes  à  fausses  couches  récidivantes  auront 
avantage  à  se  soumettre  à  la  cure  thyroïdienne,  et 
cela  dès  le  début  de  la  grossesse. 


Les  cures  de  chaise-longue  se  justifient  théorique¬ 
ment,  car  le  repos  musculaire  réalise  une  économie 
notable  de  la  thyroïdine  maternelle. 

L’influence  de  la  glande  thyroïde  sur  la  lactation 
et  sur  l’involution  des  fibres  musculaires  en  excès  de 
l’utérus  post-partum  a  été  mise  en  évidence  par  des 
travaux  antérieurs. 

M.  Hertoghe  présente  ensuite  les  photographies  de 
plusieurs  enfants  myxœdémateux  francs,  véritables 
crétins,  soumis  depuis  douze  ans  à  la  cure  thyroï¬ 
dienne.  Ils  se  sont  bien  développés  au  physique, 
sauf  quelques  aberrations  de  structure  (relâchements 
ligamentaires)  dont  la  photographie  rend  bien 
compte.  Au  point  de  vue  intellectuel,. ils  se  sont  mé¬ 
tamorphosés.  Ils  raisonnent  juste  et  peuvent  être 
tenus  responsables  de  leurs  actes. 

Dans  deux  de  ces  cas,  la  fonction  du  langage  est 
sérieusement  lésée  par  un  bégayement  énorme.  Les 
centres  qui  président  h  la  coordination  des  mouve¬ 
ments  d’expiration  et  des  mouvements  de  la  langue 
semblent  avoir  été  irrémédiablement  atteints. 


Société  belge  de  chirurgie. 

29  Mars  1907. 

A  propos  de  100  cas  d’analgésie  intra  rachidienne. 
—  M.  A.  Wiener  communique  à  la  Société  les  résul¬ 
tats  de  ses  observation,  dans  100  cas  d’analgésie 
intra-  rachidienne. 

On  admet  habituellement  trois  régions  justiciables 
de  l’analgésie  médullaire  : 

a)  Régions  basses  comprenant  les  membres  infé¬ 
rieurs  ainsi  que  tous  les  organes  avoisinant  le  périnée  ; 

b)  Régions  moyennes  :  hernies,  appendicites  ; 

c)  Régions  élevées  :  grandes  laparotomies. 

Certains  opérateurs  vont  jusqu’au  rein,  et  Kocher 

va  même  jusqu’à  l’extirpation  du  goitre  après  injec¬ 
tion  de  10-12  centimètres  cubes  de  tropacocaïne.  Ce 
mode  d’anesthésie  doit  être  réservé  pour  les  adultes 
et  gens  âgés. 

La  technique  adoptée  est  simple.  Elle  consiste  en 
une  ponction  au  niveau  du  troisième  espace  au  moyen 
d’une  aiguille  de  8  centimètres  en  acier.  L’aiguille, 
munie  de  son  mandrin,  est,  introduite  sur  la  ligne 
médiane  entre  deux  apophyses  épineuses  jusqu’au 
moment  où  le  liquide  rachidien  s’écoule.  On  laisse 
s’écouler  quelques  centimètres  cubes  de  liquide  et  on 
applique  alors  la  seringue  contenant  l’anesthésique. 
Ou  laisse  mélanger  ce  dernier  avec  l’anesthésique, 
puis  on  poussse  le  tout  dans  le  canal  rachidien. 
L’auteur  s’est  servi  de  la  stova’ine,  de  l’alypine,  de 
la  uovococa’ine  et  de  la  tropacoca’ïne. 

Voici  leurs  résultats  ; 


Slovaïno.  AIy|)ir 
Aiialgésios.  40  c.ns.  8  cas 


Noyoco-  Tropaco- 


Piirfaites  ,  .  28 (CI  0/0)  0(75  0/0)  15(71  0/0)  16(000/0) 

Iinparfuiles  .  0(130/0)  1(12,5  0/0)  1(4,50/0)  3(120/0) 
Insiiflisaiitcs.  12(200/0)  1(12,50/0)  5(24  0/0)  5(210/0) 


Quant  aux  complications,  elles  sont  de  deux  sortes: 

Complications  imédiates  —  Tendances  syncopales  ; 
stovaïne  7  fois,  alypine  1  fois,  novococa'i'ne  1  fois  ; 
vomissements  :  3  fois  avec  la  stovaïne,  1  fois  avec  les 
autres  anesthésiques  ;  incontinence  fécale  :  3  fois  avec 
la  stovaïne. 

Complications  secondaires  —  Paralysies  vésicales  : 
tropacocaïne  2  fois,  stovaïne  9  fois  ;  céphalée  ;  7  fols 

Quant  à  l’hypertherniie,  les  auteurs  l’ont  notée 
maintes  fois,  mais  elle  doit  être  attribuée  à  la  résorp¬ 
tion  après  l’intervention. 

Comme  complications  intéressantes,  il  faut  noter 
deux  cas  de  paralysie  des  muscles  oculaires. 

M.  Fkakçois. 


ALLEMAGNE 

Société  médicale  du  Cercle  d’Erlangen. 

21  Février  1907. 

Influence  de  la  dilatation  de  l’oreillette  droite  sur 
la  circulation  du  myocarde  et,  par  suite,  sur  les 
fonctions  du  cœur.  —  M.  Merkel  présente  le  cœur 
d’une  jeune  fille  de  21  ans,  morte  des  suites  d’une  sté¬ 
nose  avec  insuffisance,  très  accentuées,  de  la  valvule 
mitrale  ayant  entraîné  très  rapidement  des  troubles 
graves  de  la  compensation.  A  l’autopsie,  après  ouver¬ 
ture  de  la  cage  thoracique,  ce  qui  frappa  tout  d’abord 
ce  fut  une  dilatation  énorme  de  l’oreillette  droite 
dont  le  volume  atteignait  celui  de  deux  poings 


d’homme  réunis,  mesurant  14  centimètres  dans  son 
diamètre  antéro-postérieur,  7  centimètres  dans  son 
diamètre  transversal  et  atteignant  en  hauteur  le  niveau 
de  la  première  côte.  Le  cœur  avait  subi  un  mouve¬ 
ment  de  rotation  tel  qu’en  dehors  de  l’oreillette  droite 
on  n’apercevait  qu’une  toute  petite  portion  du  ven¬ 
tricule  droit  hypertrophié  et  dilaté  ;  le  ventricule 
gauche  regardait  tout  à  fait  en  arrière,  de  telle  sorte 
qu’il  échappait  entièrement  à  toute  mensuration  par 
la  percussion. 

M.  Merkel  saisit  l’occasion  que  lui  offre  cette  pièce 
pour  étudier  l’influence  que  la  dilatation  de  l’oreillette 
droite  exerce  sur  la  circulation  du  myocarde  et,  par¬ 
tant,  sur  la  fonction  cardiaque. 

Après  une  description  des  dispositions  anatomi¬ 
ques  normales  des  veines  coronaires,  M.  Merkel 
envisage  les  modifications  qu’elles  subissent  dans  cer¬ 
taines  conditions  pathologiques  et  particulièrement 
dans  le  cas  de  dilatation  de  l’oreilieltc  droite  par 
insuffisance  tricuspidienne.  La  stase  veineuse,  sou¬ 
vent  énorme,  qui,  dans  ce  dernier  cas,  se  manifeste 
dans  les  veines  caves  supérieure  et  inférieure,  doit 
se  produire  également  dans  le  domaine  des  veines 
coronaires.  En  fait,  on  constate  chez  le  cadavre  une 
dilatation  souvent  considérable  de  ces  veines,  commen¬ 
çant  au  niveau  de  leur  embouchure,  qui  est  «  forcée  », 
et  se  continuant  parfois  sur  la  plus  grande  partie  de 
leur  parcours.  M.  Merkel  considère  que  cette  stase 
chronique  amène  fatalement  un  ralentissement  dans 
l’évacuation  des  produits  de  désassimilation  résul¬ 
tant  du  fonctionnement  du  myocarde  et  que  cette 
rétention  des  déchets  de  la  nutrition  dans  le  muscle 
cardiaque  doit  incontestablement  influer  sur  son  fonc¬ 
tionnement.  Il  n’est  pas  du  tout  nécessaire  pour  cela 
qu’il  y  ait  altération  des  éléments  anatomiques  du 
myocarde. 

Cette  dilatation  des  veines  cardiaques  se  rencontre 
d’ailleurs  non  seulement  dans  les  lésions  mitrales  non 
compensées,  mais  aussi,  à  un  degré  plus  ou  moins 
marqué,  dans  toutes  les  affections  cardiaques  s’accom¬ 
pagnant  d’une  dilatation  sccondaii-e  de  l’oreillette 
droite  (sclérose  périphérique,  petit  rein  scléreux,  em¬ 
physème,  etc.).  Peut-être  cet  état  anatomique  des 
veines  coronaires  joue-t-il  un  rôle  dans  la  genèse  de 
cetie  «  arythmie  perpétuelle  »  qui  a  été  étudiée  encore 
tout  récemment  par  Gerhardt. 

La  question,  qui  est  à  peine  ébaucliée  dans  les 
nombreux  mémoires  et  chapitres  relatifs  à  la  patho¬ 
logie  cardiaque,  mérite  de  nouvelles  recherches.  Il 
convient  d’ailleurs  de  rappeler  que,  déjà  en  1895, 
Banti  avait  fait  des  observations  qui  confirment  celles 
de  M.  Merkel;  il  prétendait  même  avoir  constaté  des 
altérations  histologiques  consécutives  du  muscle  car¬ 
diaque,  altérations  qu’il  avait  qualifiées  du  nom  de 
«  cirrhose  veineuse  ». 

Les  remarques  faites  par  Banti  et  d’autres,  à  sa¬ 
voir  que  les  troubles  de  la  compensation  apparaissent 
beaucoup  plus  tôt  et  sont  beaucoup  plus  marquées 
dans  les  lésions  mitrales  que  dans  les  lésions  de 
Torifice  aortique,  par  exemple,  s’expliquent  également 
très  bien  si  l’on  réfléchit  que,  dans  le  premier  cas,  la 
stase  sanguine  se  produit  beaucoup  plus  tôt  dans  le 
ventricule  droit  et  dans  l’oreillette  droite,  conduisant 
ainsi  plus  rapidement  à  la  stase  veineuse  dans  le  myo¬ 
carde  et  à  toutes  ses  conséquences. 

M.  Merkel  termine  sa  communication  par  la  pré¬ 
sentation  de  plusieurs  cœurs  pathologiques  montrant 
une  dilatation  plus  ou  moins  marquée  des  veines  co¬ 
ronaires.  J.  D. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

8  et  15  Avril  1907. 

La  graisse  surrénale.  —  M.  V.  Babès,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  couramment  exprimée,  a  constaté 
que  la  glande  surrénale  ne  renferme  pas  de  graisse 
dans  toutes  ses  eouches;  à  l’ordinaire,  la  substance 
médullaire  n’en  contient  pas.  Seuls  des  trajets  et  des 
îlots  de  substance  corticale  mêlés  de  façon  plus  ou 
moins  intime  à  la  substance  médullaire  en  renfer- 

Dans  certains  états  pathologiques  des  glandes,  la 
graisse  augmente.  Elle  fait  défaut  ou  est  très  ré¬ 
duite  dans  la  plupart  des  maladies  septiques  et  pu¬ 
trides. 

L’épuration  des  eaux  d  égout  par  les  filtres  à 
tourbes.  —  M.  Henri  Poitevin  a  procédé  à  des 
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essiiis  avec  un  filtre  constitué  par  deux  tuyaux  de 
grès  de  85  centimètres  de  haut,  disposés  verticale¬ 
ment.  L’un  de  ces  tuyaux  servait  de  fosse  et  recevait 
l'eau  à  traiter  qui  y  séjournait  durant  vingt-quatre 
heures,  puis  était  soutirée  au  moyen  d’un  siphon 
descendant  à  20  centimètres  du  bas  ;  l’autre  tuyau 
constituant  le  filtre  était  rempli  de  couches  alternées 
de  tourbe  et  de  craie. 

Le  liquide  cà  filtrer  était  déversé  à  sa  surface  au 
moyen  d’un  siphon  flottant  assurant  un  débit  cons¬ 
tant.  Le  filtre,  ensemencé  à  l’origine  avec  une  dilu¬ 
tion  de  terreau,  a  fonctionné  régulièrement  et  sans 
interruption  depuis  le  18  Août  1906. 

Dans  ces  conditions  d’expériences,  M.  H.  Pottevin 
a  constaté  que  l’épuration  se  fait  complètement  — 
le  débit  quotidien  étant  réduit  à  400  litres  par  jour 
par  mètre  carré  —  avec  des  eaux  contenant  200  milli¬ 
grammes  d’azote  par  litre.  C’est  une  concentration 
qui  ne  doit  pas  être  dépassée  dans  les  égouts  sépa- 

Si  les  eaux  viennent  à  contenir  300  milligrammes 
par  litre,  l’épuration  se  fait  encore  durant  un  certain 

M.  Pottevin  a  reconnu  que  l’azote  ammon'acal  et 
organique  dont  on  constate  la  disparition  ne  se 
retrouve  jamais  en  totalité  à  l’état  d’azote  nitrique, 
une  certaine  quantité,  variable  d’un  essai  à  l’autre, 
disparaissant  à  l’état  gazeux. 

Gf.ouof.s  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

15  Avril  1907. 

Traitement  des  hémorragies  intestinales  des 
nouveau-nés  par  l’adrénaline.  —  MM.  Charape- 
tier  et  Daversin  présentent  trois  observations  qu'ils 
ont  recueillies  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  lesquelles  l’adré¬ 
naline  paraît  avoir  arrêté  l’hémorragie. 

La  solution  employée  a  été  une  solution-mère, 
c’est-à-dire  au  millième,  fraîchement  préparée,  qui  a 
été  introduite  dans  l’organisme  par  la  voie  sous-cu- 
tanée,  à  la  dose  de  5  à  6  gouttes. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  ce  nouveau 
traitement  s’ajoute  aux  traitements  usuels  :  boissons 
glacées,  citronnade,  sérum  artificiel,  et  enfin  suppres¬ 
sion  do  l’allaitement. 

Dans  les  trois  cas  observés,  la  syphilis  ne  put 
être  diagnostiquée. 

—  M.  Pinard  se  demande  si  ces  hémorragies  ne 
sont  pas  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  dit.  On  les  ob¬ 
serve  chez  des  cachectiques  issus  de  syphilitiques, 
quand  il  y  a  infection  aiguë  par  ingestion  d’aliment 
pathogène,  et  enfin  à  la  suite  de  traumatismes. 

—  M.  Wallich  n’est  pas  sûr  que  le  bon  résultat 
constaté  par  M.  Champetier  tienne  au  traitement, 
car  l’abstention  systématique  de  toute  thérapeutique 
active  dans  les  cas  de  ce  genre  a  donné  déjà  des  ré¬ 
sultats  bien  supérieurs  à  l’emploi  des  médicaments 
dits  hémostatiques. 

—  M.  Champetier  pense  qu’un  certain  nombre 
d’hémorragies  du  nouveau-né  surviennent  au  plus  tôt 
à  partir  du  troisième  jour,  lors  des  premières  diges¬ 
tions  du  lait  de  la  mère,  alors  que  le  bouchon  protec¬ 
teur  constitué  par  le  méconium  n’existe  plus  ;  l’in¬ 
fluence  digestive  lui  paraît  capitale. 

A-t-on  raison  délaisser  dans  l'abdomen  un  ovaire 
ou  une  partie  d’ovaire  quand  on  fait  l'hystérecto- 
mie?  —  M.  Doléris.  Cette  habitude  vient  de  l’idée  du 
suc  ovarique  nécessaire  à  la  femme  pour  son  équi¬ 
libre  nutritif  et  surtout  nerveux. 

Eu  réalité,  cette  hypothèse  ne  s’appuie  pas  sur  des 
faits  positifs. 

i  Dans  une  observation  de  grande  névralgie  pel¬ 
vienne  ayant  nécessité  l’hystérectomie,  l’ovaire  laissé 
est  devenu  extrêmement  douloureux  et  a  prolabé 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Dans  une  autre  observation,  l’ovaire  qui  avait  été 
laissé  par  Bouilly,  fut  compris  dans  une  fîbroma- 
tose  généralisée. 

L’auteur  en  conclut  qu’il  n’est  nullement  certain 
que  le  maintien  d’un  ovaire  ou  d'un  fragment  d’ovaire 
soit  très  avantageux  pour  les  femmes  hystérecto- 
misées, 

—  M.  Pinard  pense  que,  quand  on  opère  des  femmes 
de  trente  ans  atteintes  de  fibromes,  il  n’y  a  aucun 
avantage  à  laisser  de  l’ovaire,  d’autant  plus  que 
celui-ci  présente  souvent  de  la  dégénérescence  kys¬ 
tique  consécutivet 


Par  contre,  quand  il  s’agit  de  femmes  jeunes,  pré¬ 
sentant  des  lésions  génitales  d’une  autre  nature,  et 
notamment  des  douleurs  fonctionnelles,  il  vaut  peut- 
être  mieux  laisser  même  l’utérus. 

—  M.  Legueu  ayant  observé  que  les  femmes  cas¬ 
trées  très  jeunes  présentent  des  phénomènes  marqués 
d’insuffisance  ovarienne,  pense  qu’il  vaut  mieux  leur 
laisser  de  l’ovaire,  tandis  que  chez  les  femmes  âgées 
il  vaut  mieux  tout  enlever. 

Traitement  des  convulsions  éclamptiques  par  la 
ponction  lombaire.  —  MM.  Audebert  et  Fournier 
(de  Toulouse)  pensent  que  la  ponction  lombaire  doit 
être  conservée  et  généralisée  comme  traitement 
symptomatique  des  troubles  cérébraux-spinaux.  On 
diminue  en  effet  ainsi  la  compression  du  système 
cérébro-spinal,  et  on  se  met  à  l’abi-i  des  liéinorragies 
bulbaires  et  méningées. 

Pour  les  auteurs,  il  y  a  intérêt  à  ponctionner  le 
rachis  toutes  les  fois  que  le  sphygmomanomètre 
indique  une  pression  notablement  supérieure  à  la 
normale. 

D’ailleurs,  on  aura  toujours  recours  aux  autres 
traitements  usuels  dont  l’efficacité  est  démontrée. 

Dilatation  aiguë  de  l’estomac  chez  les  éclamp¬ 
tiques.  —  MM.  Audebert  et  Fournier  ont  constaté 
cliniquement  cet  état  dans  un  cas,  anatomiquement 
dans  un  autre  cas.  Ils  se  demandent  s’il  s’agit  ou  non 
d’une  co'încidence. 

Il  y  a  lieu  de  noter  que  ces  deux  femmes  avaient 
été  chloroformées  pendant  longtemps  et  que  l’une 
d’elles  était  morte  de  streptococcic  généralisée  d’ori¬ 
gine  utérine. 

Un  cas  d’étranglement  filiforme  sur  le  cordon 
ombilical.  —  M.  Lepage.  Il  s  agit  d'une  femme  qui, 
après  avoir  rais  au  monde,  à  plusieurs  reprises,  des 
enfants  vivants  et  à  terme,  expulsa  un  jour  un  fœtus 
momifié  de  trois  mois.  L’examen  de  la  pièce  montra 
l’existence,  sur  le  cordon  ombilical,  d’un  étrangle¬ 
ment  filiforme  sur  une  certaine  longueur.  Il  y  a  lieu  de 
se  demander  si  cette  lésion  est  la  cause  ou  la  consé¬ 
quence  de  la  mort  de  ce  fœtus  ? 

L.  Boucuacouiit. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

16  Avril  1907. 

Un  cas  bénin  de  méningite  cérébro-spinale.  — 
M.  Comby  insiste  sur  la  variabilité  du  pronostic 
des  méningites  cérébro-spinales.  En  opposition  avec 
l’observation  présentée  antérieurement  par  M.  Ar- 
mand-Delile,  il  rapporte  celle  d’un  malade  de  son 
service  qui  guérit  en  une  semaine  par  trois  ponctions 
lombaires  de  20,  30  et  10  centimètres  cubes. 

Méningite  à  bacilles  de  Koch  et  à  méningocoques. 
—  M.  Armand- Delile.  Une  première  ponction  lom¬ 
baire  avait  montré  60  polynucléaires  pour  40  lym¬ 
phocytes;  pas  de  méningocoques  dans  les  frottis. 
Uns  seconde  ponction  permit  de  déceler  des  ménin¬ 
gocoques.  Le  malade  mourut  rapidement  après  vingt- 
quatre  heures  de  couia.  A  l’autopsie,  on  trouva  de 
l’œdème  et  de  l’exsudât  au  niveau  de  la  convexité, 
mais,  dans  les  sillons  de  la  base,  existaient  des  gra¬ 
nulations. 

Les  frottis  et  les  coupes  permirent  de  démontrer  la 
présence  de  méningocoques  et  de  bacilles  de  Koch. 

Participation  du  corps  thyroïde  au  cours  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  et  de  diverses  maladies  infec¬ 
tieuses.  —  M.  Ausset  a  constaté  une  première  fois 
chez  un  enfant  une  tuméfaction  notable  du  corps  thy- 
ro’ide  accompagnée  de  douleurs  et  de  fièvre.  Aucun 
autre  symptôme  ne  permit  de  porter  un  diagnostic 
étiologique  de  cette  thyroïdite  qui  guérit  facilement. 

Deux  mois  plus  tard,  nouvelle  tuméfaction  du  corps 
thyroïde  |  accompagnée  de  rhumatisme  du  coude 
gauche. 

Cette  fois  le  diagnostic  étiologique  fut  plus  facile  : 
il  s’agissait  évidemment  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  avec  participation  du  corps  thyroïde. 

Le  malade  guérit  par  la  médication  salicylée. 

Deux  mois  plus  tard,  le  malade  a  été  revu  en  bonne 
santé,  sans  phénomènes  d’iiypo-  ni  d’hyperlhyro’ï- 

Détubage  du  tube  de  Froin.  —  M.  JFtenaut.  Le 
tube  de  Eroin,  en  raison  de  sa  forme  et  de  sa  lon¬ 
gueur,  n’esl  pas  énucléable.  Cependant  on  arrive  à 
détuber  sans  pince  en  employant  un  procédé  de  pro¬ 
pulsion.  Pour  cela,  il  faut  passer  le  doigt  au-dessus 
de  la  lourchetle  sternale  et  , déplacer  le  tube  de  bas 
en  __haut,  [puis  faire  [basculer^  non  pas  la  tête,  mais 


l’enfant  tout  entier  en  avant,  pour  faire  tomber  le 
tube  dans  la  bouche. 

Gangrène  rapide  du  nez.  —  M.  J.  Lemaire.  Un 
enfant  de  six  ans,  qui,  depuis  plusieurs  mois,  était 
atteint  de  tuberculose  pulmonaire  et  péritonéale, 
présente  le  19  Novembre  1906,  sur  le  côté  droit  du 
nez,  une  phlyctène  remplie  de  liquide  purulent. 

Deux  jours  après,  en  sc  mouchant,  l’enfant  rejette 
un  os  du  nez  qui  paraît  être  le  cornet  inférieur.  Le 
sphacèle  s’étend  rapidement  et  l’enfant  meurt  cinq 
jours  plus  tard. 

Il  semble  qu’on  peut  considérer  ce  fait  comme  un 
cas  de  noma  à  localisation  anormale  provoquée  sans 
doute  par  les  frottements  et  les  ulcérations  du  nez 
chez  cet  enfant,  qui  était  très  malpropre  et  introdui¬ 
sait  sans  cesse  ses  doigts  dans  son  nez. 

Sténose  cicatricielle  de  l’œsophage  ayant  néces¬ 
sité  la  gastrostomie.  Opération  sous  l’œsophagoscope. 
Guérison.  — M.  Giiisez  présente  un  entant  de  six  ans 
et  demi  qui  avait  été  gastrostomisé  successivement 
deux  fois  par  MM.  Veau  et  Mouchet.  La  dégluti¬ 
tion  étant  redevenue  eu  partie  possible  après  la 
première  opération,  les  parents  avaient  laissé  fermer 
la  bouche  stomacale,  et  M.  Mouchet  dut  la  réouvrir 
d’urgence  le  14  Novembre  1906. 

Premier  examen  à  l’œsophagoscope  le  17  Novem¬ 
bre.  Bétrécissement  cicatriciel  très  serré  au  tiers 
inférieur  de  l’œsophage,  avec  orifice  excentrique. 
Sous  le  contrôle  de  la  vue,  on  le  dilate  à  l’aide  de 
bougies  de  plus  en  plus  grosses,  et,  en  plusieurs 
séances,  on  arrive  au  n»  28  (filière  ordinaire).  L’ali¬ 
mentation  est  redevenue  possible  par  la  bouche,  et  la 
fistule  stomacale  est  fermée  depuis  un  mois  et  demi. 
L’enfant  a  gagné  3  kilogrammes  depuis  son  opé¬ 
ration. 

On  sait  toute  la  gravité  des  sténoses  cicatricielles 
infranchissables,  chez  les  enfants  en  particulier.  Il  y 
a,  semble-t-il,  dans  l’œsophagoscopie  un  moyen  de 
sauver  la  plupart  des  malades  atteints  de  sténose 
œsophagienne  infranchissable.  Sur  six  malades  soi¬ 
gnés  par  ce  procédé,  M.  Cuisez  a  pu  en  guérir  quatre, 
et  leur  bouche  stomacale  est  définitivement  fermée. 

Syndrome  de  Raynaud  avec  gangrène  du  nez.  — 
M.  Rivet  présente  une  enfant  de  dix  ans  chez  qui, 
au  cours  de  troubles  gastro-intestinaux  très  graves, 
apparut  un  érythème  infectieux  très  net,  surtout 
marqué  à  la  face,  aux  coudes  et  aux  genoux.  En  même 
temps,  apparut  un  syndrome  de  Raynaud,  qui  survé¬ 
cut  à  l’érythème  infectieux  et  qui  se  localisa  au  nez, 
se  terminant  par  gangrène  sèche  et  élimination  de  la 
partie  superficielle' du  nez. 

M.  Bizf. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

17  Avril  1907. 

Sur  le  diagnostic  des  pancréatites  suppurées.  — 
M.  Guinard  tient  à  répondre  aux  objections  qui  lui 
ont  été  faites,  lors  de  la  discussion  de  sa  communica¬ 
tion  sur  ce  sujet  (voir  La  Pre.sse  Médicale,  1907,  n"  16, 
p.  127,  et  n“  23.  p.  183),  par  MM.  Delbet  et  Quénu,  qui 
ont  prétendu  qu’il  était  très  difficile,  dans  la  majorité 
des  cas,  de  distinguer  les  pancréatites  suppurées 
d’avec  les  abcès  rétro-gastriques  consécutifs  à  la  per¬ 
foration  d’un  ulcère  de  l’estomac  ou  du  duodénum, 
cette  perforation  pouvant  se  produire,  disaient-ils, 
contrairement  à  ce  que  pensait  M.  Guinard,  sans  que 
le  malade  ait  présenté  antérieurement  des  signes  gas¬ 
triques,  douleurs  ou  hémorragies  ;  l’ulcère  latent  de 
l'estomac,  faisait  remarquer  M.  Quénu,  n’est  pas  du 
tout  rare,  et,  pour  le  duodénum,  l’ulcère  latent  est 
la  règle. 

Or,  M.  Guinard  n’est  pas  du  tout  de  l’avis  de 
M.  Quénu. 

Lorsqu’un  ulcère  latent  de  l'cstomac  et  surtout 
du  duodénum  se  perfore  brusquement  dans  l’abdo¬ 
men,  il  provoque  toujours  une  péritonite  diffuse  qui 
entraîne  rapidement  la  mort.  Jamais,  en  pareil  cas,  il 
ne  se  forme  de  collection  enkystée  pour  laquelle  on 
est  appelé  à  intervenir  plus  ou  moins  tardivement. 
Bien  plus  souvent,  au  contraire,  la  perforation  de  tels 
ulcères  latents  est  suivie  d’accidents  suraigus, 
entraînant  la  mort  subite  :  sur  132  cas  de  mort 
subite,  Brouardcl  en  a  relevé  [8  qui  reconnaissaient 

D’aulih;  part,  les  péritonites  enkystées  qui  ont  pour 
point  de  départ  la  perloration  d’un  ulcère  de  l’esto¬ 
mac  ou  du  duodénum  se  reconnaissent  toujours,  d’a¬ 
près  M.  Guinard,  à  ce  fait  que  leur  apparition  a  été 
précédée,  plus  ou  moins  longtemps  auparavant,  de 
signes  gastriques  et  abdominaux  prémonitoires 
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(signes  d’hyperchlorhydrie,  de  gastrite  adhésive,  etc.) 
contrastant  ainsi  nettement  avec  les  suppurations 
d’origine  pancréatique  à  début  brusque,  survenant 
souvent  en  pleine  sauté,  et  à  développement  rapide. 

M.  Giiinard  conclut  donc  qu’il  est  généralement 
plus  facile  que  ne  le  pensent  MM.  Delbet  et  Quénu 
de  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  les  pancréa¬ 
tites  suppurées  et  les  abcès  rétro-gastriques  par 
perforation  d’ulcère. 

Tétanos  céphalique  avec  paralysie  faciale  unila- 
téraledu  côté  traumatisé;  guérison.  —  M.  Schwartz, 
pour  faire  suite  à  la  présentation  du  malade  de 
M.  Giiinard  (Voir  La  Presse  Médicale,  1907,  n“  24, 
p.  190),  communique  un  cas  analogue  qu’il  a  eu 
l’occasion  d’observer  il  y  a  deux  ans. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  99  ans,  qui,  étant  tombé 
sur  le  toit  d’un  hangar  où  l’on  faisait  sécher  des 
détritus  de  viande  destinés  à  la  fabrication  d’engrais, 
se  lit  une  blessure  au  nez.  Cette  blessure,  saignant 
abondamment,  fut  suturée  par  un  médecin  de  la  loca¬ 
lité.  Or,  0  jours  après,  cet  homme  présentait  de  la 
contracture  des  mSchoires  et,  au  9'-' jour,  il  constatait 
qu'il  ne  pouvait  plus  fermer  l'œil  droit  et  que  sa 
figure  K  était  de  travers  u.  A  son  entrée  à  l’hôpital, 
ce  même  jour,  on  pouvait  constater,  en  effet,  une 
hémiplégie  faciale  droite  et,  du  côté  opposé,  une 
contracture  limitée  aux  seuls  muscles  de  la  face.  Il 
n’existait,  en  effet,  ni  contracture  des  muscles  de  la 
nuque,  ni  dysphagie.  Le  malade  fut  soumis  immédia¬ 
tement  au  traitement  par  les  injections  sous-cutanées 
de  sérum  antitétanique  associées  h  l’administration 
de  chloral.  lîn  quelqties  jours,  ou  assista  à  la  dispa¬ 
rition  des  contractures,  mais  1  hémi- paralysie  faciale 
persistait  encore  au  moment  où  le  malade  quitta  l  liô  - 
pital;  elle  a  guéri  depuis. 

Cette  terminaison  heureuse  du  tétanos  céphalique 
est  la  règle,  la  mortalité  ne  se  chiffrant  que  par 
91)  p.  100  d'après  une  statistique  de  M.  Schwartz, 
tandis  que  la  mortalité  du  tétanos  généralisé  s'élève¬ 
rait,  d  a[)rès  une  statistique  de  Mathieu,  à  88  p.  100. 
Le  pronostic  peut  être  favorable,  même  quand  l’incu¬ 
bation  est  de  courte  durée,  comme  le  prouvent  l’obser¬ 
vation  précédente  et  celle  de  Guîîiard.  On  a  dit  que 
cette  brièveté  de  la  période  d’incubation  dans  le  téta¬ 
nos  céphalique  s’expliquait  par  le  court  trajet  qu’avait 
à  suivre  la  toxine  pour  atteindre  les  centres  nerveux; 
cependant,  il  est  des  cas  où  la  période  d’incubation 
est  tout  aussi  longue  que  dans  le  tétanos  généralisé. 

La  bénignité  habituelle  du  tétanos  céphalique 
explique  qu’on  ait  pu  croire  à  l’efficacité  des  diffé¬ 
rentes  thérapeuliipies  instituées  contre  lui,  en  parti¬ 
culier  de  la  sérothérapie.  Kn  réalité,  M.  Schwartz 
reste  très  sceptique  vis-à-vis  de  l’action  curative  de 
cette  dernière  et  il  est,  dit-il,  de  plus  en  plus  con¬ 
firmé  dans  son  opinion  par  les  faits. 

C’est  ainsi  (pie,  tout  récemment  encore,  il  a  essayé 
de  traiter  par  cette  méthode  un  jeune  jardinier  de 
20  ans,  atteint  de  tétanos  aigu  généralisé  à  la  suite 
d'une  ])laie  du  médius  ;  le  trismus  était  apparu  5  jours 
après  l'infection  et,  2  jours  plus  lard,  le  tétanos  était 
généralisé.  Or,  malgré  l’amputation  du  doigt  et  des 
injections  répétées  de  sérum  antitétanique,  tant  intra¬ 
rachidiennes  que  sous-cutanées,  ce  malade  succomba 
au  lendemain  de  son  entrée  à  l’hôpital. 

Ce  fait,  conclut  M.  Schwartz,  est  un  exemple  de 
l)lus  de  l’inanité  de  nos  efforts  dans  le  traitement 
sérothérapiqne  du  tétanos  ;  au  contraire,  nous  devons 
garder  toute  notre  foi  en  la  sfrothérapie  ))réventive, 
dont  l’efficacité  est  confirmée  de  plus  en  plus  par 
tous  les  chirurgiens  qui  y  ont  recours. 

—  M.  Demoulin,  lui  non  plus,  n’a  jamais  ob¬ 
servé  uii  seul  fait  de  guérison  d'un  tétanos  généralisé 
qui  pùt  être  attribué  avec  certitude  aux  injections  de 
sérum  antitétanique,  qu'elles  fussent  iutra-céré- 
brales  ou  intra-rachidiennes,  intra-veineuses  ou 
sous-cutanées.  Par  contre,  depuis  qu’il  a  institué 
systématiquement  dans  son  service  hospitalier  les 
injections  sérothérapiques  préventives  pour  toutes 
les  «  blessures  de  rue  »,  il  n’a  plus  observé  un  seul 
cas  de  tétanos. 

—  M.  Reynier  croit,  au  contraire,  que  les  injec¬ 
tions  préventives  ne  méritent  pas  grande  confiance, 
du  moins  si  l’on  s’en  rapporte  à  une  statistique  fran¬ 
çaise  de  30  cas  de  tétanos  généralisé  survenu  mal¬ 
gré  ces  injections.  On  conçoit  d’ailleurs  aisément 
qu’une  seule  injection  préventive,  faite  toujours  plu¬ 
sieurs  heures,  souvent  plus  de  24  heures  a^rès  l’in¬ 
fection,  ne  puisse  avoir  qu'une  action  minime,  sinon 
nulle  sur  la  toxine  déjà  fixée  sur  les  éléments  ner¬ 
veux.  Pour  obtenir  un  résultat,  il  faudrait  faire  plu¬ 
sieurs  injections  consécutives  ou,  mieux  encore,  faire 
une  injection  ou  une  application  localejde  séruinjau  ( 


moment  même  de  la  blessure,  deux  choses  qui  prati¬ 
quement  ne  sont  pas  réalisables,  car  où  irait-on  s’il 
fallait  appliquer  cette  mesure  prophylactique  aux 
moindres  écorchures  ayant  été  en  contact  avec  la 
poussière  du  sol  i’ 

Kn  réalité,  pour  le  tétanos,  l’avenir  est  à  la  séro¬ 
thérapie  curative:  c’est  en  introduisant  à  hautes  doses 
le  sérum  antitétanique  sous  la  peau  (les  injections  intra¬ 
rachidiennes  sont  d’une  exécution  trop  difficile  chez 
des  individus  chez  qui  le  moindre  attouchement  pro¬ 
voque  des  spasmes  violents)  qu’on  peut  espérer  à 
arriver,  non  pas  à  neutraliser  la  toxine  déjà  fixée  sur 
les  centres  nerveux,  mais  à  détruire  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  production  les  quantités  nouvelles 
de  toxine  sans  cesse  fabriquées  par  les  microbes  qui 
pullulent  au  niveau  du  foyer  traumatique.  Le  véri¬ 
table  traitement  du  tétanos,  à  l’heure  actuelle,  peut 
se  résumer  dans  les  trois  termes  suivants  ;  désin¬ 
fection  méticuleuse  de  la  plaie  (ou  même  amputation 
quand  il  s'agit  d’un  membre)  pour  détruire  le  foyer 
microbien  ;  injections  sous-cutanées  de  sérum  antitéta¬ 
nique,  pour  neutraliser,  au  fur  et  à  mesure  de  sa  pro¬ 
duction,  la  toxine  qui  pourrait  encore  être  sécrétée; 
administration  de  chloral  à  hautes  doses  (18  à 
20  grammes /jro  die)  pour  empêcher  la  cellule  nerveuse 
de  réagir  vis-à-vis  de  la  toxine.  Sérum  antitétanique 
et  chloral  seront  octroyés  quotidiennement  pendant 
2  à  9  semaines. 

Kn  appliquant  ce  traitement,  M.  Reynier  a  la 
conviction  absolue  d’avoir  guéri  au  moins  G  cas  de 
tétanos  généralisé. 

’ifolumineux  abcès  rétro-vésical,  vraisemblable¬ 
ment  d  origine  appendiculaire  (appendice  à  siège 
pelvien),  guéri  par  le  drainage  abdomino-périnénal. 

—  M.  L.  Picquô  fait  un  très  court  rapport  sur 
cette  observation  communiquée  à  la  Société  par 
M  R.  Picqué,  médecin  de  l'armée. 

Fracture  du  radius  avec  plaie,  non  immobilisée, 
guérie  avec  une  déviation  considérable  du  poignet  ; 
résection  de  l’extrémité  inférieure  de  I  humérus  et 
du  radius;  résection  partielle  du  carpe  ;  bon  résul¬ 
tat  esthétique  et  fonctionnel.  —  M.  Chaput  pré¬ 
sente  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation. 

Ligature  simultanée  de  la  carotide  et  de  la  sous- 
clavière  droites  pour  anévrisme  de  l’origine  de  la 
carotide  ;  guérison  sans  accidents  cérébraux.  — 
M.  Rochard  présente  la  malade  qui  a  subi  cette 
opération. 

Suture  multiple  tardive  des  fléchisseurs  des 
doigts  accidentellement  sectionnés;  suture  du  nerf 
médian;  résultats  fonctionnels  remarquables  obte¬ 
nus  par  le  traitement  électrique.  —  M.  Delbet  pré¬ 
sente  le  malade  en  question.  Dans  ce  cas,  après  la 
double  suture  des  tendons  et  du  médian,  on  avait 
commencé  par  essayer  du  massage  et  de  la  mobili¬ 
sation,  mais  sans  résultat  appréciable.  M.  Delbet 
confia  alors  son  opéré  à  M.  Zimmern  qui  le  soumit 
au  traitement  électrique  par  les  courants  continus,  à 
raison  de  2  à  3  séances  par  semaine,  d’une  quaran¬ 
taine  de  minutes  de  durée  chacune  et  d’une  intensité 
de  10  à  50  milliampères.  Or,  très  rapidement,  grâce 
à  ce  traitement,  les  tendons  se  sont,  non  seulement 
mobilisés,  mais  ont  repris  leur  indépendance  fonc¬ 
tionnelle  et,  actuellement,  le  malade  se  sert  très  bien 
de  sa  main.  Quant  à  la  restauration  fonctionnelle 
du  nerf,  elle  n’est  pas  encore  complète. 

—  M.  Tu  filer  déclare  qu’il  a  obtenu  avec  son  élève 
Desfosses  des  effets  vraiment  étonnants  par  l’emploi 
de  la  sclérolyse  électrique. 

—  IM.  Walther,  dans  un  cas  analogue  à  celui  de 
M.  Delbet,  a  eu  un  tout  aussi  beau  résultat  final  par 
le  simple  massage  suivi  de  mobilisation  d’abord 
passive,  puis  active. 

Laryngectomie  totale  pour  cancer.  —  M.  Sebi- 
leau  présente  un  malade  qu’il  a  opéré  récemment 
li’un  cancer  du  larynx  par  la  laryngectomie  totale.  Il 
le  présente  surtout  pour  montrer  ce  que  peut  don¬ 
ner,  dès  le  début,  avant  tout  apprentissage,  chez  un 
homme  d’intelligence  plutôt  obtuse ,  l’emploi  du 
larynx  artificiel  de  Delair.  Cet  homme,  qui  porte  son 
appareil  seulement  depuis  2  jours,  cause  en  effet 
très  convenablement. 

Pièces  d’anastomoses  vasculaires  chez  le  chien. 

—  JM.  Tuilier  présente  plusieurs  pièces  de  sutures 
artérielles  et  d’anastomoses  artério-veineuses  qu’il  a 
exécutées  chez  le  chien. 

Corps  étrangers  des  bronches  enlevés  grâce  à  la 
bronchoscopie.  —  JM.  Giiisez  présente  2  malades  à 
qui  il  a  enlevé  deux  corps  étrangers  de  laj bronche 
droite,  savoir  une  canule  à  trachéotomie_par  la’bron¬ 


choscopie  inférieure  et  un  os  plat  de  très  grande 
dimension  par  la  bronchoscopie  supérieure. 

Ces  deux  observations  feront  l’objet  d’un  rapport 
de  la  part  de  M.  Walther. 

Ostéo-myéllte  prolongée  de  la  moitié  inférieure 
du  fémur  ;  insuccès  de  plusieurs  trépanations  ; 
amputation  haute  de  la  cuisse;  guérison.  — 
JM.  Mauclaire  présente  le  malade  —  un  homme  de 
50  ans  —  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération. 

J.  Du.mont. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Sclérose  en  plaques  et  hystérie. —  MM.  Cadii.i.ac 
ET  lîocEii  ont  observé  un  malade  atteint  depuis  quatre 
mois  de  fourmillements  et  parésie  dans  les  membres 
inférieurs,  de  tremblements  des  mains  et  de  dysar- 
thrie  auxquels  symptômes  est  venue  s’ajouter,  à  la 
suite  d’un  accident  de  voiture,  une  parésie  des  mem¬ 
bres  supérieurs. 

O  r,  chez  ce  malade,  qui  a  présenté,  il  y  a  deux  ans,  une 
diplopie  passagère,  on  trouve  encore  de  l’exagération 
des  réflexes  avec  légère  trépidation  épilepto’i'de,  un 
tremblement  intentionnel,  un  peu  de  nystagmus,  de 
l’anesthésie  conjonctivale,  des  zones  hystérogènes. 
MM.  Cadillac  et  Roger  pensent  donc  qu’il  s’agit  d’une 
association  névroso-organique  comme  MM.  Grassel, 
Pitres,  Zielgen  et  d’autres  en  ont  signalé  quelques 
cas.  [Soc.  des  Sciences  inéd.  de  Montpellier.  Séance 
du  !“■'  Février  1907.) 

R.  R. 

Tuberculose  primitive  des  muscles.  — M.  Massa- 
nuAU  a  eu  l’occasion  d’étudier  un  cas  de  tuberculose 
primitive  des  muscles  de  la  région  externe  de  la 
cuisse  chez  une  femme  de  trente-deux  ans,  opérée 
dans  le  service  de  M.  Forgue.  L’examen  de  la  tumeur, 
qui  datait  de  trois  ans,  a  montré  qu’il  s’agissait  dans 
ce  cas  d’une  infiltration  gélatinif'orme  tuberculeuse 
avec  foyer  de  dégénérescence  caséeuse  en  voie  de 
fonte  et  d’ulcération.  Cette  localisation  primitive  de 
l’infection  tuberculeuse  sur  un  groupe  de  muscles 
striés  est  très  rare.  [Soc.  des  Sciences  méd.  de  Mont¬ 
pellier.  Séance  du  8  Février  1907.) 

R.  R. 

La  cholérragle  et  son  traitement  par  l’emploi  de 
l’adrénaline.  —  L’écoulement  de  bile  par  la  plaie, 
dans  les  jours  qui  suivent  une  opération  portant  sur 
le  foie,  et,  en  particulier,  après  l’ablation  de  kystes 
bydatiques  par  marsupialisation,  peut  être  considé¬ 
rable  et  devenir  une  véritable  complication  inquié¬ 
tante.  Dans  un  cas  de  ce  genre  M.  Gangitano  (de 
Camerino),  après  avoir  inutilement  employé  tous  les 
moyens  (lavages,  tamponnement,  etc.)  eut  recours  au 
tamponnement  de  la  cavité  avec  de  la  gaze  imbibée 
d’adrénaline.  Dès  le  premier  jour,  la  cholerragie 
diminuaet,en  cinq  jours,  elle  était  réduite  à  un  suinte¬ 
ment  sans  importance.  [La  lîiforma  Medica,  2  Février 
1907,  p.  121-124.)  Pu.  P. 

La  tuberculose  hypertrophique  du  côlon  pelvien. 
—  Les  observations  de  tuberculose  hypertrophique 
du  cæcum  sont  communes:  celles  de  tuberculose  hy¬ 
pertrophique  limitée  à  une  autre  portion  du  gros  in¬ 
testin  sont  rares,  et  M.  Yaccaiu  (de  Bologne)  n’a  pu 
relever  d.ms  la  littérature  médicale  que  quelques  cas 
analogues  à  celui  qu’il  a  pu  étudier.  Son  malade, 
paysan  de  dix-neuf  ans,  souffrait  du  ventre  depuis  un 
au  quand  il  le  vit,  mais  n’accusait  aucun  symptôme 
d’occlusion  intestinale.  La  palpation  permit  de  re¬ 
connaître  une  fumeur  cylindroïde  siégeant  dans  la 
fosse  iliaque  gauche  et  mobile.  La  laparotomie  montra 
qu’il  s’agissait  d’une  tuberculose  hypertrophique  oc¬ 
cupant  toute  la  partie  de  l’intestin  comprise  entre  la 
dernière  portion  du  côlon  descendant  et  l’origine 
du  rectum.  [La  lii/orma  Medica,  2  Février  1907, 

р.  117-119).  Pu.  P. 

Un  cas  d’agoraphobie  guéri  subitement. — M.  Mer- 

с. iER  relate  l’observation  d’un  homme  qui  depuis 
longtemps  présentait  à  un  degré  extrême  le  phéno¬ 
mène  de  l’agoraphobie.  11  se  soigna  pendant  longtemps 
sans  succès.  Mercier  l’avait  perdu  de  vue  lorsque  le 
malade  revint  avec  un  air  de  triomphe  :  son  agora¬ 
phobie  avait  subitement  et  complètement  disparu  à  la 
suite  d’un  violent  choc  moral  causé  parla  disparition  de 
sa  fille  avec  un  amoureux.  [Lancet,  13  octobre,  p.  990). 

G.  J. 
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PNEUMOPÂLUDISME  DU  SOMMET 

Par  M.  H.  de  BRUN 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Beyroulli, 
Correspondant  de  l’Académie  de  médecine. 


Le  10  Juin  dernier,  nous  trouvions,  à  la  vi¬ 
site  du  matin,  couchée  au  n“  7  de  la  salle 
Sainte  Catherine,  une  fillette  de  douze  ans, 
qu’on  venait  de  transporter  de  l’orphelinat 
Saint-Charles  dans  un  état  véritablement 
très-grave. 

Sa  prostration  excessive  ;  ses  paupières 
constamment  closes,  laissant  voir,  quand  elle 
les  entr’ouvrait,  des  yeux  profondément  injec¬ 
tés  et  un  regard  éteint  et  sans  expression  ;  la 
lenteur  de  ses  réponses  brèves  et  difficiles  ; 
son  délire  léger,  il  est  vrai,  mais  cependant 
incontestable  ;  la  chaleur  brûlante  de  sa  peau 
constituaient  un  ensemble  de  symptômes  que 
la  précocité  de  leur  apparition  tout  autant 
que  leur  expression  véritablement  alarmante 
semblaient  rendre  redoutables. 

L’afléction,  qui  était  à  son  troisième  jour, 
avait  débuté  brusquement  pendant  la  journée 
du  7  Juin  par  des  frissonnements,  une  élé¬ 
vation  rapide  de  la  température  (39°2  dès  la 
première  exploration  thermique),  de  l’ano¬ 
rexie,  des  vomissements  et  du  délire,  tous 
symptômes  survenant  avec  une  quasi-instan¬ 
tanéité,  si  bien  qu’aux  premières  manifesta¬ 
tions  d’un  état  qui  s’annoncait  d’emblée 
comme  très  menaçant,  la  petite  malade,  in¬ 
capable  de  se  soutenir,  dut  être  transportée 
dans  son  lit.  Pendant  les  deux  jours  qu’elle 
y  resta  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  la  fièvre 
persista  toujours  très  élevée,  elle  délire,  bien 
que  modéré,  ne  cessa  que  par  instants.  Ayant 
un  profond  dégoût  pour  toute  alimentation, 
la  malade  n’accepta  qu’avec  difficulté  le  lait 
et  le  bouillon  qu’on  lui  offrait  et  eut  d’assez 
nombreux  vomissements  alimentaires  ou  lé¬ 
gèrement  bilieux. 

Cependant  l’examen,  pratiqué  le  jour  môme 
de  l’admission  dans  mon  service,  permettait 
d’affirmer  l’intégrité  des  viscères  abdomi¬ 
naux.  L’estomac  avait  ses  dimensions  habi¬ 
tuelles,  le  foie  son  volume  normal  ;  seule,  la 
rate,  comme  dans  la  plupart  des  maladies  in¬ 
fectieuses,  présentait  une  très  légère  augmen¬ 
tation  de  volume,  si  bien  qu’à  la  palpation 
on  pouvait  sentir  son  extrémité  inférieure 
dépassant  d’un  centimètre  environ  le  rebord 
des  fausses  côtes.  Au  reste,  pas  de  trace  de  mé¬ 
téorisme.  Le  ventre  avait  conservé  sa  laxité  et 
sa  souplesse  ordinaires,  et,  si  la  pression  y 
était  douloureuse  un  peu  partout,  et  plus  par¬ 
ticulièrement  au  niveau  des  bypocondres,  cela 
tenait  non  pas  à  l’altération  des  organes  sous- 
jacents,  mais  à  l’exaltation  de  la  sensibilité 
des  téguments  du  tronc,  au  point  que  la  pal¬ 
pation,  môme  superficielle, —  non  seulement 
de  l’abdomen,  mais  encore,  bien  qu’à  un  mol- 
dre  degré,  du  thorax,  —  arrachait  parfois 
des  plaintes  à  la  malade  et  la  réveillait  de  la 
somnolence  dans  laquelle  elle  était  plongée. 
Avec  cela,  constipation  opiniâtre.  La  langue, 
rose,  humide,  sans  aucune  trace  d’enduit  sa- 
burral,  contrastait  vivement  avec  l’ensemble 
des  phénomènes  généraux  et  avec  l’élévation 
considérable  de  la  température.  L’exploration 
thermométrique  indiquait  40°2;  le  pouls  bat¬ 
tait  à  125.  Aucune  trace  d’éruption.  Le  cœur 
était  en  parlait  état  ;  ses  bruits  nets  et  bien 
frappés,  l’absence  d’arythmie,  de  souffle  ou 
de  frottements,  la  situation  de  la  pointe  à 


deux  travers  de  doigt  au-dessous  et  en  de¬ 
dans  du  mamelon  ne  pouvaient  laisser  aucun 
doute  sur  ce  point.  I,es  urines,  fortement  co¬ 
lorées,  contenaient  environ  5  grammes  d’al¬ 
bumine  par  litre. 

Sil’ensemble  de  ces  symptômes  dénotait  sans 
aueun  doute  une  maladie  infectieuse,  aucune 
de  celles  avec  lesquelles  on  est  obligé  le  plus 
souvent  de  compter  ne  pouvait  être  incriminée. 

La  brusquerie  de  l’invasion,  la  rapidité  de 
l’élévation  thermique,  la  précocité  du  délire, 
l’intensité  des  vomissements,  la  constipation, 
l’absence  de  météorisme,  l’humidité  de  la 
langue  et  de  la  muqueuse  buccale  éliminaient 
l’idée  de  fièvre  typhoïde*. 

La  violence  du  début,  la  marche  de  la  tem¬ 
pérature  et  l’ensemble  des  symptômes  géné¬ 
raux  pouvaient  faire  penser,  il  est  vrai,  à  une 
dengue  sévère,  à  la  variole,  au  typhus  exan¬ 
thématique,  à  une  ostéomyélite  aiguë.  Mais 
l’absence  d’état  saburral,  l’énorme  quantité 
d’albumine  contenue  dans  les  urines  élimi¬ 
naient  la  dengue.  L’inspection  minutieuse  du 
squelette  démontrait  son  intégrité  et  per¬ 
mettait  de  rejeter  le  diagnostic  d’ostéo¬ 
myélite. 

L’absence  d’éruption,  tant  au  visage  qu’au 
niveau  du  voile  du  palais  et  de  la  voûte  pala¬ 
tine,  au  début  du  quatrli'ine  jour,  une  revac¬ 
cination  datant  d’un  an,  l’absence  d’épidémie 
de  variole  à  Beyrouth  nous  autorisaient  à  ex¬ 
clure  l’idée  de  cette  affection. 

L’état  de  la  langue,  l’absence  de  vertige  et 
de  tremblement,  l’intégrité  du  muscle  car¬ 
diaque,  l’absence  d’éruption  ne  permettaient 
pas  de  songer  sérieusement  au  typhus  exan¬ 
thématique  qui,  du  reste,  a  disparu  de  Bey¬ 
routh  et  de  tout  le  territoire  libanais  depuis 
la  grande  épidémie  que  nous  importèrent,  en 
1893,  les  habitants  de  la  Trlpolitaine. 

Les  difficultés  du  diagnostic  imposaient  la 
nécessité  d’une  étude  plus  approfondie  des 
appareils,  et,  malgré  l’absence  de  toux  et  de 
dyspnée,  malgré  l’ampleur  et  la  facilité  des 
mouvements  respiratoires,  bien  que  le  nom¬ 
bre  des  respirations,  en  rapport  avec  la  fiè¬ 
vre,  ne  dépassât  pas  34  à  la  minute,  l’examen 
du  poumon  nous  réservait  une  surprise. 

La  percussion,  normale  dans  toute  la  hau¬ 
teur  du  côté  gauche,  provoquait  dans  les 
fosses  sus-  et  sous-épineuses  droites  une  ma¬ 
tité  absolue  avec  résistance  au  doigt.  A  ce 
niveau,  les  vibrations  thoraciqnes  étaient 
considérablement  exagérées  et  l’on  consta¬ 
tait,  à  l’auscultation,  l’existence  d’un  souffle  tu¬ 
baire  intense  avec  bronchophonie  et  retentis¬ 
sement  exagéré  de  la  toux.  Au  reste,  —  et  f  in¬ 
siste  sur  ce  fait  qui,  pour  moi,  a  une  impor¬ 
tance  capitale — , aucun  râle, aucun  frottement. 
En  dépit  d’un  examen  minutieux  et  prolongé, 
il  me  fut  impossible  de  percevoir,  soit  pen¬ 
dant  les  grandes  respirations,  soit  pendant 
la  toux,  le  moindre  bruit  adventice,  le  plus 
léger  signe  traduisant  l’existence  d’une  exsu¬ 
dation  alvéolaire,  bronchique  ou  pleurale. 

Si  la  constatation  d’une  lésion  pulmonaire 
aussi  nettement  définie  permettait  de  rejeter 
l’hypothèse  de  phtisie  aiguë,  la  coexistence  de 
phénomènes  généraux  véritablement  graves 
pouvait,  par  contre,  faire  soupçonner  une 
pneumonie  adynamique  ou  une  tuberculose 
rapide  avec  phénomènes  d’infection  bacil¬ 
laire  ;  mais,  je  me  hâte  de  le  dire,  je  ne  son- 


1.  Le  séi-o-diagnostic,  pratiqué  lc_lendcinuin,lut  négatif. 


geai  un  Instant  à  ces  affections  ’qiie  pour  les 
éliminer  aussitôt. 

En  effet,  non  seulement  l’ampleur,  la  faci¬ 
lité  et  la  lenteur  des  respirations,  l’absence 
de  dyspnée  et  l’absence  de  toux  cadraient  mal 
avec  l’existence  d’une  pneumonie  ou  d’une 
tuberculose  rapide,  mais  encore  les  carac¬ 
tères  physiques  de  la  condensation  pidmo- 
naire,  l’absence  totale  de  râles  et  de  tout 
symptôme  catarrhal  ne  permettaient  pas  d’en 
faire  une  lésion  pneumococclque  ou  bacil¬ 
laire. 

Par  contre,  les  mômes  raisons  me  déter¬ 
minèrent  immédiatement  h  affirmer  le  dia¬ 
gnostic  de  «  pneumopaludlsme  du  sommet 
avec  infection  palustre  sévère  ». 

Pour  comprendre  la  valeur  de  ces  raisons, 
il  ne  faut  pas  oublier  que,  si  la  déglobulisa¬ 
tion  et  la  mélanémie  traduisent  l’action  de 
l’hématozoaire  sur  le  sang,  les  congestions, 
et,  à  un  degré  plus  élevé,  les  scléroses  carac¬ 
térisent  les  plus  incontestables  altérations 
viscérales  de  l’impaludisme.  •  T. es  inflamma¬ 
tions  l'ranches  et  suppuratives,  pas  plus  (jue 
les  inflammations  catarrhales,  ne  sauraient 
lui  appartenir.  Vollii  pourquoi,  s’il  y  a  des 
congestions  et  des  scléroses  hépati(|iu^s,  des 
congestions  et  des  scléroses  spléniques  d’ori¬ 
gine  palustre,  il  n’y  a  ni  abcès  du  foie,  ni 
abcès  de  la  rate  (jui  relèvent  directement  du 
paludisme.  Voilà  pourquoi  les  congesllous  et 
les  scléroses  pulmonaires  —  seules  altéra¬ 
tions  du  poumon  qui  dépendent  du  palu¬ 
disme  • —  sont  exclusivement  caractérisées 
par  des  symptômes  de  condensation  et  ne 
s’accompagnent  jamais  de  râles  ni  d'aucun 
signe  traduisant  V existence  d'un  catarrhe 
bronchique  concomitant,  d'une  altération 
quelconque,  d'une  sécrétion  même  insigni¬ 
fiante  de  l'épithélium  broncho-pulmonaire  '. 

Voilà  pourquoi  je  n’hésitai  pas  :i  porter  le 
diagnostic  de  pneumopaludisme. 

Deux  raisons  venaient  encore  confirmer  ce 
diagnostic  :  le  siège  de  la  lésion  et  l’âge  de 
la  malade. 

11  est  admis  aujourd’hui  — et  je  crois  avoir 
été  le  premier  à  le  démontrer** —  que  l’Im- 
[laludisme,  dépossédant  la  tuberculose  d’un 
privilège  qu’on  croyait  l’apanage  exclusif  de 
cette  dernière,  partage  avec  elle  le  droit  de 
frapper  presque  exclusivement  le  sommet. 

Je  vais  même  plus  loin  et  puis  aujour¬ 
d’hui,  accentuant  et  précisant  l’affirmation 
que  j’émettais  en  1888,  à  la  première  session 
du  Congrès  pour  l’étude  de  la  tuberculose, 
déclarer  que  non  seulement  les  lésions  pul¬ 
monaires  de  l’impaludismc  s’attaquent  régu¬ 
lièrement  au  sommet,  mais  encore,  (juelles 
que  soient  leur  Intensité  et  leur  durée, 
qu’elles  s’y  cantonnent  d’une  façon  absolue 
et  respectent  toujours  les  autres  réglons. 

Alors  que,  dans  ses  formes  aiguës,  la  tuber¬ 
culose  peut  parsemer  de  ses  granulations 
parfois  confluentes  le  poumon  sur  toute  sa 


1.  Je  n’ignore  pus  «pic,  clans  certaines  régions  de 
l’Afrique  centrale,  ù  Madagascar,  au  Sénégal,  l'impa- 
ludisme  sévère  s’accompagne  fréqueiumenl  de  râles  sous- 
crépitants  et  crépitants  qui  parfois  remplissent  la  poi¬ 
trine.  11  ne  s’agit  pas,  dans  ces  cas,  d’une  lésion  bronchi¬ 
tique  ou  pulmonaire  spéciale,  mais  d’œdème  et  de  con¬ 
gestion  pulmonaire  due  à  l’allération  grave  du  sérum 
sanguin  et  traduisant,  au  même  titre  que  l’anasarqmt, 
une  des  manifestations  de  lu  cachexie  palustre  hy- 
droéniiquc. 

2.  De  Buun.  —  «  Elude  sur  le  pneumopaludisme  du 
sommet  *),  liei^ue  de  médecine,  1805,  Mai  cl  Novembre, 
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hauteur  ;  alors  que,  clans  ses  formes  banales, 
après  avoir  excavé  le  sommet  et  Infiltré  la 
partie  moyenne,  elle  peut  altérer  plus  ou 
moins  profondément  la  base,  le  pneumopa- 
ludisme,  plus  inflexible  encore  dans  sa  loca¬ 
lisation,  ne  dépasse  jamais  inférieurement  le 
tiers  supérieur  du  poumon.  L’affection  peut 
être  unilatérale  ou  bilatérale,  elle  peut  sié¬ 
ger  en  avant  ou  en  arrière,  elle  peut  occuper 
également  toute  l’épaisseur  du  sommet,  d’a¬ 
vant  en  arrière,  mais,  quel  que  soit  son  déve¬ 
loppement,  jamais  elle  ne  se  traduira  par  des 
symptômes  perceptibles  ailleurs  qu’au  niveau 
des  fosses  sus-  et  sous-épineuses,  sus-  et 
sous-claviculaires.  Obéissant  à  cette  règle 
absolue,  les  signes  stélhoscopicjues  observés 
chez  notre  fillette  étaient,  on  s’en  souvient, 
localisés  aux  fosses  sus-  et  sous-épineuses 
droites. 

Enfin,  la  maladie  est,  en  quelque  sorte, 
propre  à  l’enfance  et  à  la  jeunesse.  Les 
123  cas  qui  ont  servi  de  base  à  mon  mémoire 
publié  en  1895  dans  la  Revue  de  médecine  se 
divisent  ainsi  : 

32  cas  de  5  à  10  ans. 

35  —  _  10  à  15  — 

21  —  —  15  à  20  — 

19  —  —  20  à  25  — 

13  —  —  25  à  30  — 

1  —  i\  37  ans. 

1  —  à  45  — 

1  _  à  (-,5  _ 

Notre  petite  malade  ayant  douze  ans,  c’est- 
à-dire  l’âge  où  l’alléetiou  a  son  maximum  de 
fréquence,  n’a-t-on  pas  le  droit  d’admettre 
que  c’est  là,  en  faveur  du  diagnostic,  un  der¬ 
nier  argument  qui  n’est  pas  sans  valeur? 

Ce  diagnostic  de  j^ncumopaludlsme  du 
sommet,  porté  au  lit  de  la  malade  dès  le  pre¬ 
mier  examen  et  exclusivement  basé  sur  l’exls- 
teiice  d'une  condensation  algue  du  sommet  , 
du  poumon  ne  provoquant  ni  toux,  ni  expec-  j 
toralion,  ni  dyspnée,  ne  s’accompagnant  ni 
de  râles  ni  de  frottements,  fut  confirmé  tout 
à  la  fois  par  l’examen  du  sang  et  par  l’effica¬ 
cité  d’une  thérapeutique  délibérément  et  ex¬ 
clusivement  an  ti  malarienne. 

Le  sang,  examiné  séance  tenante,  sans  le 
secours  d’aucune  coloration,  nous  montra  d’in¬ 
nombrables  quantités  d’hématozoaires,  les  uns 
intra-,  les  autres  extra-globulaires.  Un  second 
examen,  pratiqué  le  soir  par  mon  collègue 
Bouloumoy  à  l’aide  du  bleu  Borrel  et  de 
l’éosine,  permit  de  retrouver  encore  de  nom¬ 
breux  microzoalres,  bien  que  la  malade  eût 
reçu  dans  la  journée  une  injection  de  chlor¬ 
hydrate  neutre  de  quinine  de  l  gr.  50. 

Le  soir,  vers  sept  heures,  la  température,  ' 
qui,  le  matin,  était  de  40°2,  se  maintenait  en¬ 
core  à  40”.  Une  seconde  injection  de  1  gr.  50 
de  chlorhydrate  neutre  de  quinine  fut  pra¬ 
tiquée  par  mon  chef  de  clinique,  M.  Medawar. 

Le  lendemain,  11  Juin,  le  thermomètre  mar¬ 
quait  38“  le  matin  et  37"7  le  soir,  et  la  ma¬ 
lade  reçut  1  gr.  50  le  matin  et  50  centi¬ 
grammes  le  soir  de  chlorhydrate  neutre  de 
quinine  en  injections  sous-cutanées. 

Le  12,  1  gr.  50  de  quinine  ai  ore;  la  tem¬ 
pérature  se  maintient  à  37“7  toute  la  journée. 

Le  13,  elle  tombe  à  37°,  chiffre  autour 
duquel  elle  oscille  les  deux  ou  trois  jours 
suivants  pendant  lesquels  j’administre  une 
dose  quotidienne  de  1  gramme  de  quinine. 

En  somme,  après  vingt-quatre  heures  de 


résistance  seulement,  la  température,  sous 
l’influence  de  doses  massives  de  quinine, 
tombe  brusquement  à  la  normale,  pour  ne 
plus  se  relever. 

En  même  temps,  les  symptômes  généraux 
s’amendent  avec  une  saisissante  rapidité. 

Le  délire  cesse,  les  vomissements  dispa¬ 
raissent,  l’appétit  et  le  sommeil  reviennent, 
si  bien  que,  le  13,  trois  jours  après  son 
entrée,  la  fillette,  assise  sur  son  Ht,  se  décla¬ 
rait  tout  à  fait  bien  portante. 

Au  reste,  l’examen  du  sang,  pratiqué  la 
veille,  avait  permis  de  constater  la  disparition 
totale  des  hématozoaires,  et,  par  une  de  ces 
particularités  propres  à  certaines  albuminu¬ 
ries  palustres  sur  lesquelles  j’ai  attiré  l’at¬ 
tention  dès  1887  *,  l’urine  qui,  très  concentrée 
le  10  au  matin,  contenait  plus  de  5  grammes 
d’albumine  au  litre,  n’en  présentait  plus  la 
moindre  trace  le  13,  pendant  que  s’établissait 
une  abondante  polyurie. 

En  môme  temps,  la  lésion  pulmonaire  subis¬ 
sait  une  rétrocession  rapide  et  remarquable. 

La  matité  et  la  résistance  au  doigt  s’atté¬ 
nuaient  et  le  souffle  disparaissait  progressi¬ 
vement,  de  bas  en  haut  comme  toujours  dans 
le  pneumopaludisme,  abandonnant  d’abord  la 
fosse  sous-épineuse  pour  se  cantonner  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures  dans  la  fosse  sus- 
épineuse,  où  il  s’effaealt  définitivement  le  14 
au  matin,  ne  laissant  après  lui  qu’un  peu  de 
rudesse  respiratoire,  et  sans  que,  dans  ce 
travail  de  résorption  rapide  et  silencieux,  il 
fût  permis  de  constater  le  moindre  râle  sous- 
crépitant,  le  moindre  indice  d’un  signe  accu¬ 
sant  l’existence  de  la  liquéfaction  d’un  exsu¬ 
dât  fibrineux. 

Les  caractères,  l’évolution  d’une  maladie 
aussi  singulière  ne  permettent-ils  pas  de  la 
distinguer  des  aflèctions  pulmonaires  jusqu’à 
présent  décrites  et  de  demander  pour  elle  une 
place  à  part  dans  le  cadre  de  la  nosologie? 

Et  il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  observation 
isolée:  j’en  pourrais  rapporter  d’autres  ayant 
avec  elle  les  plus  grandes  analogies,  dans  les¬ 
quelles  la  constatation  des  signes  stéthosco¬ 
piques  précédemment  indiqués  m’ont  permis, 
en  présence  de  phénomènes  généraux  très 
graves,  d’une  Interprétation  difficile,  de  porter 
un  diagnostic  ferme  et  un  pronostic  bénin. 

Toutefois,  le  plus  souvent  les  choses  se 
passent  autrement.  Dans  l’immense  majorité 
des  cas,  la  lésion  pulmonaire  ne  s’accompagne 
d’aucune  des  manifestations  aiguës  alar¬ 
mantes,  d’aucun  des  phénomènes  généraux 
précédemment  mentionnés,  marqués  au  coin 
de  la  perniciosité. 

En  général,  le  malade  est  un  paludéen 
avéré  présentant  les  altérations  viscérales  de 
l’impaludisme  chronique,  se  plaignant  parfois 
de  tousser  un  peu,  surtout  pendant  les  accès 
de  fièvre,  mais  pouvant  également  n’offrir 
aucun  symptôme  attirant  l’attention  du  côté 
de  la  poitrine.  Si  on  l’ausculte,  on  constate 
au  niveau  d’un  ou  des  deux  sommets  les 
signes  incontestables  d’une  condensation  du 
poumon. 

Malheureusement,  on  ne  l’ausculte  pas,  ou, 
si  on  rauseultc,  on  s’empresse  de  rattacher  à 
la  tuberculose  la  lésion  pulmonaire  dont  on 
surprend  l’existence.  Du  reste,  pourquoi  hési- 


t.  II.  UE  Bhun.  —  «  Albuminuries  pulustrcs  ».  Semaine 
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ter?  L’induration  ne  siège-t-elle  pas  au  som¬ 
met?  Le  malade  qui  en  est  atteint  ne  pré¬ 
sente-t-il  pas  des  accès  de  fièvre  souvent 
vespéraux  se  terminant  par  une  abondante 
transpiration  ?  N’est-il  pas  un  cachectique?  Et 
le  diagnostic  ainsi  posé  paraît  si  légitime¬ 
ment  Mabli  qu’on  ne  songe  pas  à  la  possibi¬ 
lité  d’une  autre  Interprétation. 

Voici  cependant  ce  qu’une  analyse  plus  mi¬ 
nutieuse  aurait  permis  de  constater.  Ce  cachec¬ 
tique  est  frappé  d’une  déglobulisation  exces¬ 
sive  qu’on  n’observe  jamais  à  un  pareil  degré 
dans  la  tuberculose;  il  a  une  mélanodermie 
singulière;  et,  au  lieu  de  présenter  Tœil 
animé  et  souvent  brillant,  les  pommettes  colo¬ 
rées  des  phtisiques,  il  a  un  teint  terreux  et 
porte  sur  son  visage  une  expression  de  tris¬ 
tesse  ou  tout  au  moins  de  lassitude  véritable¬ 
ment  saisissante. 

En  dépit  d’une  altération  pulmonaire  incon¬ 
testable,  le  plus  souvent,  ou  bien  il  ne  tousse 
pas,  ou  bien  il  ne  tousse  que  pendant  ses  ac¬ 
cès  de  fièvre.  Dans  le  cas,  plus  rare,  où  la 
toux  se  produit  indifleremment  à  toute  heure 
du  jour,  elle  est  sèche  en  général  et  ne  s’ac- 
compagns  d’aucune  expectoration;  et  si,  par 
exception,  elle  offre  un  certain  degré  d’humi¬ 
dité,  les  crachats  sont  insignifiants,  presque 
salivaires  et  n’ont  jamais  l’aspect  des  cra¬ 
chats  lourds,  purulents,  nummulaires,  des  tu¬ 
berculeux.  Jamais  la  moindre  strie  de  sang; 
jamais  l’ébauche  de  la  plus  légère  hémop¬ 
tysie. 

Tout  cela  n’est-il  pas  très  différent  de  ce 
qu’on  observe  dans  la  bacillose?  Et,  en  y  re¬ 
gardant  de  près,  les  lésions  pulmonaires  n’en 
diffèrent  pas  moins.  Sans  doute,  comme  dans 
la  tuberculose,  elles  siègent  exclusivement  au 
sommet,  mais  là  s’arrêtent  les  analogies.  Je 
ne  saurais  trop  le  répéter  :  ce  qui,  tout  aussi 
bien  dans  l’impaludisme  chronique,  dans  la 
cachexie  palustre  que  dans  les  infections 
aiguës  sévères,  subpernicieuses  ou  perni¬ 
cieuses,  caractérise  le  pneumopaludisme  et 
le  distingue  des  lésions  tuberculeuses,  c’est 
l’absence  totale,  constante,  obligatoire  de 
craquements,  de  râles,  de  tout  bruit  adven¬ 
tice.  La  matité  avec  résistance  au  doigt,  l’exa¬ 
gération  des  vibrations  thoraciques,  le  souffle 
ayant  toujours  les  caractères  du  souffle  tu¬ 
baire,  la  bronchophonie  pure  et  nette,  sans 
jamais  la  moindre  participation  d’un  degré 
très  atténué  d’égophonie,  voilà  tout  ce  qu’on 
observe.  Jamais  d’épanchement  pleural,  ja¬ 
mais  de  pleurésie,  môme  légère,  concomitante, 
jamais  ces  frottements  qu’on  perçoit  si  fré¬ 
quemment,  discrets  ou  rudes,  çà  et  là,  et 
plus  particulièrement  à  la  base  de  la  poitrine, 
chez  les  phtisiques.  Jamais  aucune  de  ces 
douleurs  thoraciques  presque  constantes  dans 
la  bacillose  du  poumon,  jamais  de  phéno¬ 
mènes  d’excavation,  bruit  de  pôt  fêlé,  souffle 
caverneux,  gargouillement,  jamais  de  pneu¬ 
mothorax. 

Et,  au  lieu  d’offrir  ces  manifestations  laryn¬ 
gées,  péritonéales,  ganglionnaires  qu’on  ob¬ 
serve  si  couramment  chez  les  tuberculeux,  le 
malade  présentera,  comme  principales  alté¬ 
rations  viscérales  concomitantes,  un  certain 
degré  d’hypertrophie  du  foie  et  surtout  de  la 
rate  avec  ou  sans  splénalgie. 

Et,  en  dernière  analyse,  si  ses  rares  cra¬ 
chats  sont  totalement  dépourvus,  non  seule¬ 
ment  de  bacilles  de  Koch  mais  encore  de 
toute  colonie  de  microbes  pathogènes  indi¬ 
quant  l’existence  d’une  lésion  spécifique,  par 
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contre  son  sang  renfermera  des  granulations 
et  des  blocs  pigmentaires  en  même  temps 
que  de  très  nombreux  hématozoaires. 

N’est-ce  pas  suffisant,  et  n’avons-nous  pas 
là  tous  les  éléments  d’un  diagnostic  précis, 
toutes  les  indications  d’un  traitement  ration¬ 
nel? 

Ce  traitement  sera  aussi  simple  qu’efficace. 
C’est  la  quinine  —  associée  ou  non  à  l’arse¬ 
nic  —  qui  en  fera  les  frais.  Sous  son  influence, 
dans  les  cas  récents,  on  voit  souvent,  dès  le 
lendemain  de  son  administration,  les  phéno¬ 
mènes  stéthoscopiques  s’amender  et  parfois 
même  disparaître  complètement.  La  saisis¬ 
sante  rapidité  avec  laquelle  une  entière  et 
parfaite  perméabilité  succède,  en  vingt-quatre 
à  trente-six  heures,  à  une  solidification  d’un 
bloc  important  du  poumon,  ne  saurait  nous 
surprendre,  connaissant  la  merveilleuse  effi¬ 
cacité  du  médicament  dans  les  manifestations 
purement  congestives  de  la  malaria,  —  et,  dans 
ses  formes  aiguës,  le  pneumopaludlsme  est 
purement  de  nature  congestive,  ainsi  qu’en 
témoignent,  d’une  part,  un  certain  nombre 
d’autopsies  négatives  relatives  à  des  cachecti¬ 
ques  paludéens  qui  avalent  présenté  jusqu’au 
dernier  moment  les  symptômes  les  plus  nets 
d’induration  sèche  des  poumons,  et,  d’autre 
part,  certaines  observations  dans  lesquelles  les 
phénomènes  de  condensation,  disparaissant 
dans  les  périodes  intercalaires,  étaient  exclu¬ 
sivement  perçus  pendant  les  accès  de  fièvre*. 

Dans  les  formes  chroniques,  caractérisées 
anatomiquement  d’abord  par  la  carnification^ 
puis,  à  un  dernier  degré,  par  la  sclérose  du 
sommet,  l’efficacité  de  la  thérapeutique  est 
incontestaljlement  moins  brillante.  En  dépit 
de  la  quinine  et  des  arsenicaux,  on  voit,  en 
général,  les  phénomènes  stéthoscopiques  per¬ 
sister  pendant  des  semaines,  s’atténuant  peu 
à  peu  en  même  temps  et  le  plus  souvent  au 
même  degré  que  les  autres  manifestations  de 
l’impaludisme  viscéral  (splénomégalie,  hyper¬ 
trophie  du  foie). 

Il  se  peut  môme  que  tout  traitement  reste 
absolument  stérile,  et  que,  malgré  l’origine 
première  de  l’afifection,  la  quinine  n’ait  pas 
plus  d’efficacité  sur  elle  que  n’en  ont  l’iodure 
et  le  mercure  dans  les  cas  de  sclérose  syphi¬ 
litique  définitivement  constituée. 

Alors  le  malade  gardera  indéfiniment  sa 
lésion.  Mais  quelque  ancienne,  quelque  éten¬ 
due  qu'elle  soit,  celle-ci  ne  présentera  jamais 
par  elle-même  la  moindre  gravité. 

Ne  provoquant  ni  réaction,  fébrile  ni  phé¬ 
nomènes  infectieux,  elle  ne  s’élèvera  jamais 
jusqu’à  la  hauteur  d’une  complication  alar¬ 
mante  et  restera  jusqu’à  la  fin  une  pure  infir¬ 
mité  du  poumon. 


LA  RÉTENTION  PROLONGÉE 

DE 

L’ARRlÈRE-FAIX  DANS  L’AVORTEMENT 

Par  R.  GARIPDY 

lutcrnc  de  la  Maternité  de  l’hrtpital  Lariboisière. 


Il  n’est  pas  rare,  au  cours  des  avortements 
faits  en  deux  temps,  d’observer  la  rétention 
incomplète  ou  totale  du  délivre. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l’arrière-faix  ne 
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tarde  pas  à  être  expulsé  et  on  assiste  souvent 
à  l’une  ou  l’autre  des  complications  de  cette 
rétention  passagère  ;  l’hémorragie  et  l’infec¬ 
tion. 

Plus  rarement  —  et  c’est  de  ces  faits  que 
nous  nous  occuperons,  —  le  délivre  est  retenu 
en  entier,  ne  donnant  lieu  à  aucune  manifes¬ 
tation.  La  femme  sort  de  l’état  puerpéral,  en 
sorte  qu’à  la  longue  elle  perd  la  réceptivité 
morbide  spéciale  aux  premiers  jours  des  suites 
de  couches.  Ainsi  l’organisme  devient  vis-à-vis 
du  placenta  retenu  d’une  tolérance  remar¬ 
quable.  Ce  sont  des  faits  anormaux  :  celte 
absence  de  réactions  locales  ou  générales 
rend  le  diagnostic  des  plus  difficiles. 

Nous  savons  que  le  placenta  tardivement 
retenu  dans  l’utérus  peut  s’éliminer  insidieu¬ 
sement.  Si  la  résorption,  telle  que  l’enten¬ 
daient  Guillemeau,  Salomon,  Velpeau,  n’est 
plus  admise  à  l’heure  actuelle,  l’élimination 
peut  se  faire  par.  segmentation  fragmentaire 
du  placenta,  avec  expulsion  par  temps  succes¬ 
sifs  effectuée  d’ordinaire  à  l’occasion  des 
garde-robes  ou  des  toilettes.  Ainsi  les  frag¬ 
ments  d’arrière-faix  passent  fréquemment 
Inaperçus.  Il  y  a  là  une  cause  d’erreur  dans 
le  diagnostic  de  la  rétention.  On  n’a  pas  vu 
l’expulsion  de  l’arrière-faix  :  on  pense  à  tort 
qu’il  est  retenu.  L’erreur  Inverse  peut  être 
commise  quand  on  se  fie  seulement  aux  dires 
de  la  malade,  qui  peut  avoir  pris  un  caillot 
pour  un  placenta. 

Dans  la  rétention  véritable  très  prolongée 
que  nous  étudions,  qui  n’est,  en  somme,  pas 
très  rare  *,  les  auteurs  ne  s’attachent  pas 
suffisamment  à  distinguer  les  cas  où  il  s’agit 
de  rétention  totale  de  ceux  où  il  n’y  a  que 
rétention  partielle;  ces  deux  états  cliniques 
tout  en  ayant  nombre  de  points  communs 
diffèrent  cependant  au  point  de  vue  de  leur 
évolution. 

Dans  les  observations  que  nous  avons 
recueillies,  jamais,  dans  le  cas  de  rétention 
totale,  nous  n’avons  observé  de  transforma¬ 
tion  du  délivre. 

Il  y  a  donc  une  différence  capitale  avec  les 
cas  où  la  rétention  placentaire  partielle  s’ac¬ 
compagne  de  néoformation  maligne  ;  disons 
d’ailleurs  que  le  mécanisme  intime  de  ces 
dégénérescences  est  loin  d’être  établi,  ainsi 
qu’on  peut  s’en  convaincre  par  la  lecture  des 
trfivaux  récents  sur  le  déciduome  malin  *. 

Mais  il  faut  aussi  distinguer  les  rétentions 
totales  des  rétentions  partielles,  s’accompa- 
geant  de  réactions  minimes  et  bénignes,  dont 
le  type  nous  est  fourni  par  le  polype  placen¬ 
taire.  Dans  ces  cas,  ainsi  qu’il  ressort  du  tra¬ 
vail  récent  de  MM.  Curtis  et  Oui',  on  voit  la 
persistance  de  la  vitalité  du  placenta  et,  en 
même  temps,  une  prolifération  de  la  trame 
conjonctive  des  villosités  et  de  leur  revête¬ 
ment  épithélial. 

En  est-il  de  même  pour  les  rétentions 
totales?  Dans  un  cas  que  nous  avons  étudié 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Bonnaire, 
un  arrière-faix  entier,  placenta  et  membranes, 
expulsé  dans  un  état  de  conservation  parfaite 
et  après  une  rétention  de  trois  mois,  ne  pa¬ 
raissait  avoir  subi  aucune  modification.  Ma- 
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croscopiquement,  il  correspondait  bien  à  un 
œuf  de  deux  mois  et  demi;  sa  consistance 
était  molle  et  sa  coloration  rosée. 

Au  microscope,  l’examen  permet,  dans  la 
zone  placentaire,  mal  différenciée,  de  distin¬ 
guer  une  partie  fotale  villeuse  et  une  partie 
maternelle  h  cloisons;  dans  les  lacs  sanguins, 
nous  constatons  une  grande  abondance  de 
globules  sanguins.  L’examen  des  villosités 
choriales  permet  de  différencier  nettement, 
et  dans  tous  les  points  de  la  préparation,  la 
couche  cellulaire  de  Langhans  et  le  plas- 
mode.  Ce  dernier  ne  présente  pas  traces  de 
prolifération  Au  contraire,  nous  voyons  une 
atrophie  notable  du  tissu  conjonctif  de  la  vil¬ 
losité  dont  les  vaisseaux  sont  très  difficiles  à 
apercevoir, 

En  somme,  on  peut  conclure  de  cet  exa¬ 
men  qu’il  s’agit  d’un  œuf  de  deux  mois  et 
demi  environ  arrêté  dans  son  développement 
et  plutôt  en  voie  de  régression  dans  ses  par¬ 
ties  mal  vascularisées.  Quant  aux  portions 
encore  en  bonne  place  pour  recevoir  une  nu¬ 
trition  suffisante,  elles  paraissent  continuer 
leur  vie  normale  sans  tendance  à  l’accroisse¬ 
ment,  sans  éveiller  l’idée  d’une  néoplasie  ni 
d’une  momification. 


La  persistance  de  la  vitalité  du  placenta 
encore  adhérent  a  été  mise  en  lumière  par  de 
nombreu.x  travaux;  citons,  en  Allemagne, 
Merttens  *,  de  Graefe’,  Langhans’,  Michae- 
lis‘;  en  France,  Anna  Klasson’,  Chaput  “, 
Hartmann  et  Toupet’,  et,  plus  récemment, 
Estéoule  et  Bender’,  Curtis  et  Oui". 

Admettant,  avec  ces  derniers  auteurs,  la 
continuation  de  la  nutrition  du  jjlacenta, 
grâce  à  la  persistance  de  la  circulation  ma¬ 
ternelle  dans  les  lacs  sanguins  placentaires, 
la  coagulation  étant  empêchée  par  l’influence 
de  la  coupe  syncytiale,  nous  ne  serons  pas 
étonnés  de  voir,  eu  dehors  de  toute  Infection, 
la  rétention  prolongée  du  placenta  entier. 

Cependant,  au  point  de  vue  de  la  symptoma¬ 
tologie,  il  semble  qu’il  y  a  encore  une  distinc¬ 
tion  à  faire  entre  les  rétentions  placentaires 
partielles  et  les  cas  de  rétention  totale  du 
délivre. 

La  caractéristique  des  faits  qui  rentrent 
dans  cette  catégorie  est  l’absence  pres(jue 
complète  de  signes  de  rétention  et  souvent 
l’impossibilité  du  diagnostic  si  l’avortement 
incomplet  n’a  pas  été  observé  par  le  médecin 
lui-même. 

Dans  le  cas  étudié  par  nous  à  la  Maternité 
de  Lariboisière,  l’expulsion  du  fœtus  avait  eu 
lieu  après  une  absence  de  règles  de  deux 
mois  et  demi  environ;  huit  jours  après  cct 
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avortement  incomplet,  fait  en  ville,  la  femme 
vient  à  la  consultation  de  la  Maternité  de 
l’hépital  Lariboisière  ;  elle  ne  perdait  plus  ; 
son  col  était  complètement  fermé;  bref,  il  fut 
impossible  de  savoir  si  la  grossesse  était  in¬ 
terrompue,  l’examen  de  ce  que  cette  femme 
prétendait  avoir  perdu  n’ayant  pu  être  fait 
par  nous. 

M.  Bonnaire  conseilla  cependant  des  soins 
de  propreté  rigoureuse,  et  il  fut  entendu  qu’à 
la  moindre  alerte  cette  femme  viendrait  nous 
trouver.  Ces  faits  se  passaient  il  y  a  trois 
mois,  cl,  pendant  cet  intervalle,  aucun  symp¬ 
tôme  ne  vint  attirer  l’attention  du  côté  de 
l’utérus  où,  cependant,  le  délivre  était  retenu 
et  d’où  il  fut  expulsé  sans  hémorragie  notable 
et  en  parfait  état  de  conservation. 

Dans  d’autres  cas,  recueillis  dans  les  regis¬ 
tres  de  la  Maternité  de  Lariboisière,  nous  no¬ 
tons  l’absence  de  symptômes  fonctionnels 
pendant  la  rétention  placentaire;  pas  de  dou¬ 
leurs,  pas  d’hémorragies  ;  c’est  à  peine  si  on 
trouve  quelques  écoulements  sanguins  de  peu 
d’importance,  qui  paraissent  correspondre 
aux  époques  menstruelles. 

M.  Tissier ',  dans  deux  cas  analogues  au 
nôtre  de  rétention  incomplète  du  délivre 
dans  l’avortement,  signale  également,  à  côté 
tlu  bon  état  général,  l’absence  de  signes  lo¬ 
caux  manifestes. 

Cette  absence  de  symptômes  dans  le  cas  de 
rétention  totale  ne  doit  pas  nous  surprendre 
si  nous  considérons  que  l’utérus  ne  peut  se 
comporter  vis-à-vis  de  ce  délivre  ayant  con¬ 
servé  toute  sa  vitalité  comme  envers  un  corps 
étranger  véritable.  Nous  ne  nous  étonnerons 
donc  pas  de  noter  l’absence  de  douleurs  d’ex¬ 
pulsion  et  surtout  de  constater  la  fermeture 
du  col  utérin.  11  est  classiqo”  do  dire  que, 
tant  que  rulérus  n’est  pas  conq)lctenient  vidé, 
l’orllice  du  col  reste  perméable,  ou  encore, 
selon  l’expression  de  M.  Bonnaire,  que  l’ac- 
coucheur  n’a  rien  à  faire  dans  un  utérus  dont 
le  col  est  fermé  :  pareilles  assertions,  justes 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  nous  parais¬ 
sent  surtout  exactes  si  le  délivre  retenu  en 
tout  ou  partie  n’est  pas  dans  les  conditions 
favorables  à  sa  vitalité. 

Dans  les  cas  de  rétention  sans  décollement 
avec  continuation,  par  le  sang  maternel,  de  la 
nutrition  du  délivre,  l’utérus  paraît,  en 
somme,  se  comporter  comme  après  une  me¬ 
nace  d’avortement,  et  se  referme  sur  cet  oeuf 
incomplet,  mais  vivant,  comme  sur  l’œuf  in¬ 
tact. 

L’absence  d’hémorragie  s’explique  aussi 
par  l’absence  de  décollement;  dans  les  cas 
qui  nous  occupent,  l’œul  n’étant  détaché  en 
aucune  de  ses  parties,  nous  ne  devrons  pas 
rencontrer  des  hémorragies  notables  de  na¬ 
ture  à  éclairer  notre  diagnostic. 

C’est,  en  cfl’et,  cette  question  du  diagnostic 
qui  est,  en  clinique,  capitale  ;  il  est  très  loin 
de  notre  pensée,  en  montrant  les  faits  excep¬ 
tionnels  de  tolérance  parfaite  du  placenta 
retenu,  de  préconiser  l’expectation  dans  ces 
cas;  aussi  est-11  très  intéressant  de  savoir 
reconnaître  celte  rétention  prolongée  pour 
pouvoir  intervenir. 

Cette  rétention  peut  se  présenter  dans  deux 
circonstances  intéressantes  en  clinique,  sui- 
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vaut  que  la  femme  a  été  ou  non  examinée 
avant  son  avortement,  suivant,  en  somme,  que 
le  diagnostic  de  grossesse  a  été  fait  ou  non. 

Dans  le  premier  cas,  la  constatation  du 
non-accroissement  de  l’utérus,  et  plutôt  même 
de  sa  régression,  attireront  l’attention  vers  un 
avortement  et  toute  la  question  sera  de  savoir 
si  cet  avortement  est  complet. 

Si  nous  nous  en  tenons  aux  signes  clas¬ 
siques,  dans  ces  cas  nous  devons  établir  notre 
diagnostic  de  rétention  placentaire  sur  la 
constatation  d’un  écoulement  sanguin  plus 
ou  moins  abondant  et  plus  ou  moins  modifié 
dans  son  apparition,  sa  durée  et  son  aspect. 

Le  sang  peut  être  remplacé  par  un  écou¬ 
lement  séreux  très  peu  coloré,  mais  parfois 
on  peut  rencontrer  des  débris  noirâtres  for¬ 
més  de  caillots  ou  de  caduques.  Tarnier, 
Doléris,  Goret  ont,  entre  autres  auteurs,  bien 
insisté  sur  l’importance  de  ces  pertes.  Mais, 
même  dans  les  cas  de  rétention  incomplète, 
on  peut  n’observer  rien  de  semblable,  ainsi 
que  Brindeau  en  a  observé  un  cas  très  net 
dans  une  rétention  placentaire  datant  de  deux 
mois.  Enfin,  dans  le  cas  que  nous  avons 
étudié, ce  signe  manquait  totalement;  nous  ne 
devons  pas  compter  sur  lui  s’il  s’agit  de  ré¬ 
tention  totale  très  prolongée,  c’est-à-dire  de 
délivre  continuant  à  vivre  sans  modifications 
importantes. 

Les  douleurs  pelviennes  ou  les  douleurs 
expulsives  sont  sans  caractères  et  manquent 
d’ailleurs  dans  la  majorité  des  cas. 

Nous  ne  devons  pas  compter,  par  consé¬ 
quent,  sur  les  signes  fonctionnels  pour  faire 
notre  diagnostic.  D’un  autre  côté,  parce  que 
nous  avons  déjà  dit  de  l’occlusion  du  col 
utérin  et,  d’une  façon  générale,  des  réac¬ 
tions  de  l’utérus  vis-à-vis  du  placenta  retenu 
dans  les  cas  qui  nous  occupent,  nous  pouvons 
comprendre  que  même  l’examen  physique 
sera  souvent  délicat;  cependant  il  permet  seul 
le  diagnostic. 

Nous  n’insistons  pas  sur  les  caractères  du 
col  constatés  par  le  toucher,  car  le  seul  point 
important,  c’est-à-dire  la  fermeture  de  son 
orifice,  s’observe  et  fait  croire  à  la  vacuité  de 
l’utérus  ou  tout  au  moins  à  la  continuation 
d’une  grossesse.  Quant  aux  autres  signes 
tirés  de  l’examen  du  col  :  situation,  consis¬ 
tance,  etc.,  nous  savons  ces  signes  essentiel¬ 
lement  trompeurs  et,  comme  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  grossesse  normale  au  début, 
ainsi  que  l’enseigne  M.  Bonnaire,  nous  ne 
pourrons  en  tirer  aucun  renseignement  pour 
le  diagnostic  de  la  rétention  placentaire  pro¬ 
longée. 

L’appréciation  par  le  toucher-palper  du 
volume  de  l’utérus  a  plus  d’importance.  Bien 
qu’il  y  ait  toujours,  après  l’expulsion  du  fœtus, 
une  diminution  du  volume  utérin,  jamais,  dans 
les  cas  de  rétention  placentaire  totale,  l’uté¬ 
rus  ne  revient  à  ses  dimensions  primitives. 
Signe  excellent  si  la  femme  a  été  examinée 
avant  son  avortement  après  avoir  éliminé  toute 
cause  de  retard  de  l’involution  utérine,  signe 
bien  plus  difficile  à  interpréter  si  ce  premier 
examen  n’a  pas  été  fait.  Comme  dernière  res¬ 
source,  dans  ces  cas,  on  pourra  pratiquer 
deux  examens  à  Intervalle  assez  éloigné  et  la 
constatation  du  non-accroissement  de  l’uté¬ 
rus  éliminerait  l’idée  d’une  grossesse  encore 
en  évolution,  mais  ne  fournirait  aucun  ren¬ 
seignement  sur  le  diagnostic  de  la  rétention. 

Les  modifications  de  forme  de  l’utérus  ont 
peu  de  valeur  diagnostique,  car,  si,  dans  la  ma¬ 


jorité  des  cas,  l’utérus  a  conservé  sa  forme,  il 
en  est  d’autres  où  le  placenta,  enchatonné  le 
plus  souvent  au  niveau  d’une  corne  utérine, 
soulève  la  paroi  de  l’organe,  simulant  un 
fibrome  du  corps  utérin,  comme  nous  venons 
d’en  avoir  un  cas  des  plus  nets  à  Lariboisière, 
où  M.  Bonnaire  fit  seul  le  diagnostic  de  ré¬ 
tention  placentaire. 

La  forme,  dans  certains  cas,  peut  cepen¬ 
dant  attirer  l’attention.  On  sait,  en  effet,  que 
l’utérus  gravide,  au  début  de  la  grossesse,  de¬ 
vient  sphérique;  l’utérus,  dans  les  cas  de  ré¬ 
tention  placentaire,  n’a  que  très  exception¬ 
nellement  cette  forme;  mais  c’est  là  encore 
un  signe  trompeur,  car,  ainsi  que  M.  Bar  l’a 
bien  montré,  le  point  où  l’œuf  se  greffe  au 
début  de  la  grossesse  est  de  nature  à  modi¬ 
fier  singulièrement  la  forme  de  l’utérus  gra¬ 
vide  du  début,  et  enlève  ainsi  au  «  petit 
ballon  »  des  classiques  une  grande  partie  de 
sa  valeur  diagnostique. 

Le  meilleur  élément  pour  arriver  à  la  con¬ 
naissance  de  la  rétention  placentaire  réside 
ici,  comme  pour  le  diagnostic  de  la  grossesse 
au  début*,  dans  la  consistance  spéciale  de 
l’utérus. 

Dans  les  cas  de  rétention  prolongée  du  pla¬ 
centa,  l’utérus  n’a  pas  la  dureté  d’un  utérus 
normal  ou  fibromateux  et  n’a  pas  non  plus  la 
mollesse  spéciale,  la  consistance  de  figue 
mure  de  l’utérus  gravide.  C’est  donc  entre 
ces  deux  états  que  nous  trouverons  la  consis¬ 
tance  spéciale  constatée  sur  la  totalité  de  l’uté¬ 
rus  ou,  plus  souvent,  sur  une  de  ses  parties, 
et  permettant  le  diagnostic  des  cas  qui  nous 
occupent.  Il  y  a  évidemment  là  une  éducation 
nécessaire  du  toucher,  un  doigté  spécial  que 
la  pratique  seule  permet  d’acquérir;  toutefois 
notre  diagnostic  sera  facilité  par  les  symp¬ 
tômes  fonctionnels  accompagnant  les  états  qui 
peuvent  simuler  larétention  totale  du  délivre. 
11  en  sera  ainsi  pour  les  diverses  métrites 
que  nous  ne  pouvons  passer  en  revue,  pour 
les  fibromes  et  pour  les  troubles,  plus  diffi¬ 
ciles  à  différencier,  de  l’involution  utérine. 
Dans  la  sub-involution  surtout,  l’augmenta¬ 
tion  de  volume,  joint  au  ramollissement  con¬ 
gestif  de  l’utérus,  rend  le  diagnostic  dos  plus 
délicats.  Si  nous  rencontrons  celte  sub-invo- 
lullon  chez  une  nourrice  et  qu’elle  ne  s’ac¬ 
compagne  d’aucun  trouble,  nous  pourrons  la 
rattacher  facilement  à  l’allaitement.  S’il  s’agit, 
au  contraire,  de  la  sub-involution  durable, 
véritablement  pathologique,  propre  aux  mul¬ 
tipares,  les  difficultés  seront  au  maximum. 
Toutefois,  dans  ces  cas,  l’utérus  sera  en 
général  douloureux  au  toucher,  ce  que  nous 
n’observons  pas  dans  la  rétention  très  pro¬ 
longée  du  délivre. 

Enfin,  comme  dernière  ressource,  nous  ne 
devons  pas  hésiter,  après  avoir  éliminé  une 
grossesse  encore  en  évolution,  à  dilater  le  col 
de  l’utérus  et  à  pratiquer  le  toucher  Intra- 
utérin,  qui  nous  permettra,  en  même  temps 
que  le  diagnostic,  de  pratiquer  l’exérèse  de 
l’arrière-faix  retenu. 


1.  Mariktte.  —  <1  Les  niodificalions  do  rulérus  au 
début  de  la  grossesse  ».  Thèse,  Paris,  .Tuin  1903. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  MÉTHODE  DE  BIEB  APPLIQUÉE 
AUX  MALADIES 

DES  VOIES  RESPIRATOIRES  SUPÉRIEURES 

L’iiyperhémie  locale,  qui  a  déjà  donné  des 
résultats  encourageants  dans  le  traitement  d’un 
certain  nombre  d’affections  des  membres,  a  été 
appliquée  avec  succès  par  Polyak*  dans  diverses 
maladies  des  voies  respiratoires  supérieures. 

La  méthode  peut  être  employée  sous  deux 
formes  :  V hyperhémie  passive,  obtenue  par  une 
ligature  élastique  au  cou,  et  V hyperhémie  à  la  fois 
active  et  passive,  obtenue  par  raréfaction  de  l’air 
au  moyen  d’appareils  aspirateurs  spéciaux. 


Hypeiihémie  passive,  par  stase  veineuse.  — 
On  se  sert  soit  d’un  ruban  de  tissu  élastique, 
analogue  à  celui  dont  on  fait  les  jarretières,  soit 
d’une  bande  de  caoutchouc  non  revêtue  d’étoffe  et 
par  conséquent  plus  facile  à  maintenir  propre.  Le 
diamètre  de  la  bande  doit  être  de  trois  centi¬ 
mètres  pour  un  adulte,  de  deux  centimètres  pour 
un  enfant.  On  peut  en  proportionner  la  longueur 
à  la  circonférence  du  cou,  de  façon  à  ce  qu’elle 
n’en  fasse  qu’une  fois  le  tour,  ou  bien  lui  donner 
une  longueur  d’un  mètre  à  un  mètre  cinquante  et 
l’enrouler  plusieurs  fois  autourdu  cou.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  on  fixe  des  agrafes  à  ses  extrémités  pour 
permettre  de  la  maintenir  en  place  :  la  longueur  de 
la  bande  étant  déterminée  une  première  fois  par 
le  médecin,  la  pression  exercée  est  toujours  la 
môme  ;  aussi  le  malade  peut-il  l’appliquer  lui- 
même.  Toutefois,  au  bout  d’un  certain  temps,  la 
bande  perd  de  son  élasticité  et  doit  être  rem¬ 
placée.  L’emploi  d’une  bande  de  1  m.  50  est  plus 
économique  ;  elle  offre  un  double  avantage  : 
1“  elle  s’use  moins  rapidement,  car  la  perte  d’élas¬ 
ticité  s’y  répartit  sur  une  plus  grande  longueur  ; 
2°  cette  perte  d’élasticité  est  aisément  compensée 
par  une  traction  plus  forte.  Toutefois  cette  lon¬ 
gue  bande  présente  l’inconvénient  de  ne  pouvoir 
être  appliquée  par  le  malade  ;  elle  exige  l’inter¬ 
vention  du  médecin,  qui  gradue  la  constriclion  et 
dose  l’hyperhémie. 

La  bande  s’applique  à  la  partie  inférieure  du 
cou,  aussi  bas  que  possible,  toujours  au-dessous 
du  larynx  et  jamais  à  son  niveau,  môme  si  on  ne 
veut  agir  que  sur  des  organes  situés  au-dessus; 
la  compression  du  larynx  détermine  en  effet  une 
sensation  de  strangulation,  un  besoin  incessant 
de  déglutir  qui  rendent  très  pénible  le  port  de  la 
bande  ;  au  contraire  celle-ci  est  fort  bien  sup¬ 
portée,  quand  elle  est  appliquée  sur  la  trachée. 
Il  faut  veiller  à  ce  que  la  peau  ne  forme  aucun 
pli  sous  la  bande,  sans  quoi  il  peut  en  résulter 
une  sensation  pénible  de  pincement. 

Le  temps  d' application  varie  selon  l’affection  et 
selon  la  tolérance  des  malades.  Dans  les  affec¬ 
tions  du  nez  et  de  la  gorge,  la  ligature  élastique 
est  appliquée  de  huit  à  douze  heures  par  jour, 
mais  non  d’une  façon  continue  ;  toutes  les  deux 
ou  trois  heures,  on  enlève  la  bande  et  Ton  fait  une 
pause  d’une  heure  à  une  heure  et  demie. 

Dans  les  maladies  du  larynx,  la  bande  est  placée 
deux  ou  trois  fois  par  jour,  pendant  une  heure  cha¬ 
que  fois,  au  début  ;  puis  pendant  deux  heures,  de 
façon  à  atteindre  une  durée  totale  d’application 
quotidienne  de  huit  à  dix  heures. 

Les  effets  physiologiques  de  cette  constriclion 
cervicale,  exercée  au  degré  voulu,  sont  :  d’une  part, 
une  sensation  de  chaleur  et  de  plénitude  de  la 
face;  de  l’autre,  une  congestion  du  visage  qui 
devient  d’abord  rouge,  puis  livide,  parfois 
bleuâtre,  et  même  un  peu  bouffi.  La  constriclion 
ne  doit  jamais  être  assez  forte  pour  gêner  la 


1.  PoLTAK.  —  Ucber  die  Anwendung  der  Uyperiimie  ois 
Heilmiltclnach  Bier  bel  Erkrank.  Der  oberen  Luftwege. 
Arch.f.  Laryngol.,  vol.  XVIU,  1906,  p.  313-345. 


déglutition  ni  déterminer  de  la  céphalalgie  ou  du 
vertige  ;  le  patient  doit  pouvoir  prendre  ses  repas 
pendant  que  la  bande  est  en  place.  Le  degré  de 
constriclion  utile  est  trouvé  lorsque  les  douleurs 
sur  lesquelles  on  veut  agir  diminuent  quelques 
minutes  après  l'application  de  la  ligature. 

Un  des  premiers  effets  thérapeutiques  de  la 
méthode  est  l’atténuation  de  la  douleur.  La  dys¬ 
phagie  provoquée  par  une  amygdalite  diminue  en 
quelques  instants  au  point  que  le  malade,  réduit 
souvent  depuis  plusieurs  jours  à  refuser  toute 
alimentation  même  liquide,  est  en  état  de  boire  au 
bout  de  dix  minutes  et  de  prendre  des  aliments 
solides  au  bout  d’une  heure  de  constriclion  cervi¬ 
cale,  avant  môme  que  l’état  local  ne  présente  de 
modifications  obj actives.  Dans  la  tuberculose 
laryngée  avec  violente  dysphagie  et  irradiations 
auriculaires,  on  obtient  des  résultats  surpre¬ 
nants  :  après  une  demi-heure  d’application  de  la 
bande,  le  malade,  qui  ne  pouvait  même  pas  avaler 
sa  salive,  est  en  état  de  prendre  un  repas  ordi¬ 
naire,  avec  une  plus  grande  facilité  que  si  le 
larynx  avait  été  cocai'rté.  11  est  nécessaire  que  le 
malade  apprenne  à  placer  la  bande  élastiijue  lui- 
même,  car  l’accalmie  obtenue  n’est  pas  durable. 
Les  douleurs  reparaissent  dès  que  la  bande  est 
enlevée  ;  celle-ci  doit  être  réappliquée  aussi  sou¬ 
vent  qu’il  est  nécessaire.  La  méthode  est  trop 
jeune  pour  qu’on  puisse  savoir  actuellement  si 
elle  est  susceptible  d’influencer  l’évolution  des 
lésions. 

IlypEniiÉMiE  ACTIVE.  —  On  l’obtient  à  l’aide 
d’appareils  aspirateurs,  de  ventouses,  dans  les¬ 
quels  on  fait  le  vide  avec  une  poire  en  caout¬ 
chouc.  Elle  n’a  été  appliquée  jusqu’ici  qu’aux 
affections  du  pharynx. 

Chaque  appareil  se  compose  essentiellement 
d’un  tube  de  verre  d’un  centimètre  de  diamètre, 
de  10  à  12  centimètres  de  longueur,  évasé  à  Tune 
de  ses  extrémité  en  forme  de  ventouse,  relié  à  son 
autre  extrémité  à  un  petit  ballon  de  caoutchouc.  Sur 
son  trajet  le  tube  présente  une  dilatation  ampul- 
laire  destinée  à  recueillir  les  sécrétions  et  liquides 
organiques  qui  pourraient  être  aspirés  et  à  les 
empêcher  de  pénétrer  dans  le  ballon  en  caout¬ 
chouc  dont  la  désinfection  est  plus  difficile  que 
celle  du  tube  de  verre.  On  en  construit  de  trois 
modèles  différents  ; 

1“  Pour  l’application  sur  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  ou  sur  les  phlegmons  périamygdaliens 
ouverts  au  point  d’élection,  on  se  sert  d’un  appa¬ 
reil  rectiligne  dont  la  ventouse  est  placée  sur  le 
prolongement  de  Taxe  du  tube; 

2“  Pour  les  amygdales,  on  utilise  un  tube  coudé 
latéralement,  de  façon  que  l’orifice  de  la  ventouse 
terminale  se  présente  dans  un  plan  parallèle  à  la 
surface  de  l’amygdale  ;  il  faut  nécessairement  deux 
appareils,  coudés  l’un  à  droite,  l’autre  à  gauche; 

3“  Pour  le  pharynx  nasal,  le  tube  doit  être 
coudé  supérieurement,  l’orifice  de  la  ventouse 
tourné  directement  en  haut,  c’est-à-dire  vers  la 
voûte  du  pharynx  et  la  bourse  pharyngée  sur  les¬ 
quelles  elle  est  destinée  à  agir. 

Le  bord  libre  de  la  ventouse  doit  avoir  au  moins 
un  millimètre  d’épaisseur,  car,  s’il  était  plus  étroit, 
il  pourrait  blesser  la  muqueuse  et,  sous  l’influence 
d’une  forte  aspiration,  déterminer  des  ulcérations 
ou  des  hémorragies  sous-muqueuses. 

L’application  en  est  facile  sur  les  amygdales  et 
la  paroi  postérieure  du  pharynx;  elle  peut  s’y 
faire  sans  abaisse-langue.  Elle  est  un  peu  plus 
délicate  sur  la  voûte  du  pharynx  et  exige  alors 
d'ordinaire  une  cocaïnisation  préalable.  Il  faut 
exercer  une  pression  modérée  sur  la  poire,  l’as¬ 
piration  n’ayant  pas  besoin  d’être  intense  pour 
agir  efficacement  sur  la  douleur.  L’application  n’en 
est  pas  douloureuse,  même  faite  sur  un  phleg¬ 
mon  amygdalien  ne  pouvant  supporter  le  moindre 
attouchement,  à  la  condition  qu’on  procède  avec 
douceur;  si  elle  détermine  de  la  douleur,  c’est 
que  l’aspiration  est  trop  forte  ou  (jue  les  bords  de 
la_venlouse.sont_irréguliers_ou  trop  minces» 


L’appareil  n’est  laisssé  en  place  qu’un  temps 
très  court,  sous  peine  de  provoquer  non  seule¬ 
ment  de  Thyperhémie,  mais  aussi  de  Tœdème  des 
tissus  aspirés.  Une  application  de  cinq  minutes 
de  durée,  renouvelée  deux  ou  trois  fois  par  jour, 
est  suffisante.  Dans  l’intervalle  de  ces  séances,  ou 
peut  employer  la  stase  céphalique,  par  ligature 
élastique  du  cou. 

Les  effets  physiologiques  sont  de  deux  ordres  : 
d’une  part,  afflux  de  sang  dans  les  tissus  aspirés, 
qui  prennent  une  teinte  d’un  rouge  pourpre  ou 
bleuâtre;  d’autre  part,  sécrétion  abondante  des 
glandes  muqueuses. 

Le  premier  effet  thérapeutique  de  la  médication 
est  encore  ici  la  sédation  de  la  douleur.  Le  volume 
des  amygdales  enflammées  diminue  d’un  tiers  en 
quelques  minutes.  En  cas  de  phlegmon  amygda¬ 
lien  on  obtient,  après  une  courte  aspiration,  une 
diminution  de  volume  des  tissus  périlonsillaires 
et  de  Tœdème  de  la  luette,  alors  même  qu’aucune 
incision  préalable  n’a  donné  issue  à  du  pus. 

Dans  le  pharynx  nasal,  on  utilisera  surtout 
Toflet  de  l’aspiration  sur  l’activité  de  la  sécrétion 
glandulaire;  sous  son  influence,  les  croûles  adhé¬ 
rentes,  qu’on  a  d’ordinaire  tant  de  difficulté  à  dé¬ 
tacher  au  porte-colon,  tombent  très  rapidement. 

Les  indications  particulières  de  ces  deux  mé¬ 
thodes  d’hyperhémie  sont  un  peu  différentes.  La 
première  a  des  indications  plus  générales,  que 
la  seconde  vient  seulement  compléter.  Tandis  que 
celle  dernière  s’adressera  surtout  aux  amygda¬ 
lites  aiguës,  aux  suppurations  de  la  bourse  pha¬ 
ryngée,  au  catarrhe  sec  du  caviim  avec  sécrétions 
adhérentes,  la  première  s’adressera  à  presque 
toutes  les  affections  des  muqueuses  rhino-pha- 
ryngo-laryngées  :  coryza,  sinusites,  parolidiles, 
lupus,  tuberculose  de  la  langue  et  du  larynx, 
amygdalites,  etc. 

M.  Boui.ay. 
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Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

12  Avril  1907. 

Abcès  du  lobe  temporal  dbrigine  otitique  ;  inci¬ 
sion;  guérison.  —  M.  F.  Alt  présente  une  femme  de 
38  ans  qui,  il  y  a  3  mois,  ii  la  suite  d’une  grippe, 
avait  fait  une  otite  moyenne  suppurée  droite.  Depuis 
celte  époque  il  persistait  une  olorrhée  légère,  lorsque 
subitement,  il  y  a  un  mois,  la  malade  fut  prise  de 
symptômes  méningitiques  très  nets,  coïncidant  avec, 
l’apparition  d’une  tuméfaction  douloureuse  au  niveau 
de  Tapopliyse  mastoïde.  La  malade  entra  à  Thôpilal, 
où  la  trépanation  do  la  mastoïde,  pratiquée  d’ur¬ 
gence,  donna  issue  à  du  pus  fétide.  A  la  suite  do 
celle  intervention,  les  symptômes  de  méningite  dis¬ 
parurent  complètement,  la  température  retomba  à  la 
normale,  et  au  bout  de  8  jours,  la  malade  pouvait  se 
considérer  comme  en  voie  de  guérison,  lorsque  brus¬ 
quement  elle  fut  reprise  de  dièvre,  de  violents  maux 
de  tète,  de  rachialgie,  tomba  dans  un  état  de  somno¬ 
lence,  et  finalement  présenta  une  paralysie  faciale 
gauche;  il  existait  de  Tincoulinence  des  matières  et 
des  urines,  et  l’examen  du  fond  de  Tœil  révélait  ii 
droite  une  stase  papillaire  manifeste. 

Ces  symptômes  plaidaient,  à  n’en  pas  douter,  eu 
faveur  d’une  complication  intracrânienne  localisée  au 
niveau  du  lobe  temporal  droit.  Pour  explorer  ce  lobe, 
M.  Alt  utilisa  la  brèche  mastoïdienne  déjà  existante, 
à  travers  laquelle  il  alla  trépaner  le  toit  de  l’antre, 
mettant  ainsi  à  nu  la  dure-mère  ;  celle-ci  avait  un 
aspect  normal  et  ne  battait  pas.  Une  ponction  aspira- 
.trice,  pratiquée  en  ce  point,  ayant  ramené,  à  deux 
reprises,  une  seringue  pleine  de  pus,  M.  Alt  se  décida 
à  faire  une  incision  cruciale  sur  la  dure-mère,  et,  par 
cette  incision,  à  ponctionner  le  cerveau  au  bistoui'i. 
Celui-ci,  à  1  ceulim.  1/2  à  peine  de  profondeur, 
ouvrit  une  collection  purulente  qui  devait  avoir  le 
volume  d’une  petite  pomme,  si  l’on  s’en  rapporte  à  la 
quantité  de  pus  qui  en  sortit.  Quand  il  fut  évacué,  la 
malade  qui,  jusque-là,  était  restée  dans  un  état  de 
torpeur  tel  qu’elle  avait  pu  être  opérée  sans  chloro¬ 
forme,  ne  manifestant,  pendant  toute  la  durée  de 
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l’opération,  pas  la  moindre  sensibilité,  — la  malade  se 
réveilla  et  se  mit  à  causer.  La  cavité  de  l’abcès  fut 
drainée  et  le  drain  laissé  en  place  pendant  près  d’un 

Le  lendemain  de  l’opération,  tous  les  symptômes 
de  méningite  avaient  disparu.  Actuellement,  il  ne 
persiste  plus  qu’une  petite  plaie  osseuse  qui  deman¬ 
dera  certainement  moins  d’une  semaine  à  se  fermer. 

Le  pus  contenait  des  bAtonnets  ressemblant  au 
bacterium  coli  et  des  coccus. 

Suppuration  nasale  causée  par  la  présence  d’un 
rhinoHthe  de  nature  particulière  (canine  Inversée, 
ayant  évolué  vers  les  fosses  nasales)  et  ayant  donné 
Heu  à  des  accidents  simulant  une  affection  gas¬ 
trique.  —  M.  E.  Glas  pi-ésenle  un  jeune  homme  de 
dix-neuf  ans  qui,  à  la  suite  d’une  pleuropneumonie, 
compliquée  de  péritonite,  qu’il  Ht  il  y  a  10  mois, 
constata,  environ  4  mois  après,  qu’il  avait  eouvent  des 
renvois  fétides  et  que  parfois  même  il  vomissait  des 
matières  d’une  odeur  repoussante. 

On  crut  d’abord  avoir  alfaire  à  une  affection  de 
l’estomac,  mais  une  observation  prolongée  montra 
que  rien  ne  permettait  de  mettre  l’estomac  directe¬ 
ment  en  cause,  et,  en  examinant  les  sécrétions  fétides 
recueillies  dans  cet  organe  à  l'aide  de  la  sonde,  on 
put  se  convaincre  qu’il  s’agissait  de  sécrétions  dé¬ 
gluties  et  provenant  des  voies  digestives  ou  aériennes 

Le  foyer  putride  fut  découvert  au  niveau  de  la 
fosse  nasale  gauche,  ([ui  contenait,  caché  sous  le 
cornet  inb-rieur  et  noyé  au  milieu  de  masses  bour¬ 
geonnantes  et  de  détritus  d’odeur  repoussante,  un 
rhinolithe  (|ui,  enlevé  et  débarrassé,  par  le  lavage,  de 
tous  les  détritus  en  question,  se  montra  être  une 
dent  canine  supérieure  gauche.  Cette  dent  manquait 
à  sa  place  habituelle  dans  l’arcade  dentaire,  où  la 
dernière  incisive  avoisinait  directement  la  première 
molaire.  Il  s’agissait  donc  évidemment  d’une  inver¬ 
sion  dans  l’évolution  de  cette  canine  qui,  au  lieu  de 
sortir  vers  le  bord  alvéolaire,  était  venue  faire  irrup¬ 
tion  dans  la  fosse  nasale  correspondante.  Plus  tard, 
à  la  faveur  probablement  d’un  traumatisme  (le  malade 
se  rappelle  avoir  fait  une  chute  sur  le  nez  dans  son 
enfance),  elle  avait  été  complètement  libérée,  s’était 
mobilisée,  puis  glissée  sous  le  cornet  inférieur  gau¬ 
che,  où  elle  avait  donné  lieu  finalement  à  la  formation 
d’un  rhinolithe  avec  toutes  ses  conséquences. 

L’ablation  de  ce  corps  étranger  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel  entraîna  la  disparition  complète  de  tous  les 
troubles. 

Lupus  vorax  du  nez  guéri  par  la  radiothérapie. 
—  M.  L.  Freund  présente  la  jeune  fille  qui  fait 
l’objet  de  cette  communication.  Douze  séances  de  ra¬ 
diothérapie,  espacées  sur  deux  mois,  suUirent  pour 
amener  la  guérison  complète  de  la  lésion  qui  avait 
attaqué  également  la  muqueuse  nasale.  La  guérison 
se  maintient  parfaite  depuis  un  an  sans  le  moindre 
symptôme  de  récidive. 

Ce  cas  montre  que,  quoi  qu’on  ait  dit,  le  lupus 
peut  être  guéri  radicalement  par  la  radiothérapie. 
Dans  ce  cas,  eu  particulier,  la  méthode  de  Pinsen  n’cùt 
pas  été  applicable  en  raison  des  difücultés  tech¬ 
niques  qu’on  eut  éprouvées  à  traiter  la  muqueuse  na¬ 
sale  malade. 

Transplantations  tendineuses  dans  le  traitement 
des  paralysies  infantiles.  —  M.  Maszkowicz  pré¬ 
sente  un  petit  garçon  de  7  ans  qui,  atteint  de  paraly¬ 
sie  totale  du  membre  inférieur  droit  et  de  paralysie 
partielle  du  membre  inférieur  gauche,  ne  pouvait  ni 
marcher  ni  même  se  tcuir  debout  ou  s’asseoir  et  était 
obligé  de  rester  couché  ou  de  se  mouvoir  «  à  quatre 
pattes  ».  Les  seuls  muscles  paralysés  du  côté  gauche 
étaient  le  jambicr  antérieur  et  le  muscle  grand  fes¬ 
sier.  Le  psoas  iliaque  de  ce  côté  ainsi  que  celui  du 
côté  opposé  étant  intacts,  il  en  résultait  que  leur 
action  n’étant  plus  neutralisée  par  celle  des  fessiers 
paralysés,  les  deux  membres  étaient  dans  la  flexion 
perinancute.  Pour  remédier  ù  cette  infirmité,  M.  Mosz- 
kowicz  Ht  l’opération  suivante  ; 

Il  commença  par  transformer  le  membre  inférieur 
droit  en  un  pilon  rigide,  en  pratiquant  l’arthrodèse 
du  genou  et  de  la  hanche  et  en  raccourcissant  de  fa-, 
çon  convenable  les  tendons  fléchisseurs  et  extenseurs 
du  pied.  Du  côté  gauche,  il  remplaça  le  muscle  fes¬ 
sier  par  les  muscles  semi-membraneux,  semi-tendi¬ 
neux  et  biceps,  qui  furent  détachés  à  leur  insertion 
supérieure  et  transplantés  au  niveau  du  sacrum,  après 
allongement  artificiel  de  leurs  tendons  à  l’aide  de 
faisceaux  de  fils  de  soie.  A  la  vérité  ceux-ci  furent 
éliminés  dans  la  suite  par  suppuration,  mais  il  s’était 
créé  néanmoins  de  solides  tractus  cicatriciels  entre 
les  corps  musculaires  et  l’os,  qui  réalisèrent  parfai¬ 


tement  le  résultat  poursuivi.  Actuellement  l’enfant 
peut  non  seulement  se  tenir  debout,  mais  aussi  mar¬ 
cher  à  l’aide  de  béquilles. 

M.  Moszkowicz  pense  que,  dans  des  cas  analogues, 
pour  remplacer  le  muscle  fessier  paralysé,  ou  pour¬ 
rait  également  utiliser  le  grand  dorsal,  ouïe  carré  des 
lombes,  ou  même  les  muscles  de  la  paroi  abdominale 
en  leur  créant  des  tendons  artificiels  soit  par  la  mé¬ 
thode  précédente  (tendons  de  soie),  soit  plus  simple¬ 
ment  en  tamponnant  à  la  gaze  iodoformée  la  place  ré¬ 
servée  à  ce  tendon,  de  façon  à  provoquer  la  forma¬ 
tion  d’une  masse  de  tissu  cicatriciel  qui  puisse  réa¬ 
liser  le  but  poursuivi.  J.  D. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

18  Avril  1907. 

Présentation  d’un  écarteur  de  Tarnier  modifié.  — 
MM-  Domond  et  Malebranche  présentent  un  écarteur 
de  Tarnier  dans  lequel  le  caoutchouc  qui  produit 
l’écartement  des  branches  est  remplacé  par  un  res¬ 
sort  à  boudin  dont  on  peut  calculer  la  force. 

L’avantage  de  cette  substitution  réside  surtout 
dans  ce  fait  que,  le  caoutchouc  étant  une  substance 
qui  ne  se  conserve  pas,  surtout  dans  les  pays  chauds, 
on  a  ainsi  un  instrument  qui  est  toujours  utili¬ 
sable. 

Un  cas  de  paralysie  des  muscles  fléchisseurs  de 
la  tête  consécutive  à  une  présentation  de  la  face. 
—  M.  Jannin  présente  dos  photographies  ayant 
trait  à  un  enfant  chez  lequel  la  tête  conserva  pen¬ 
dant  très  longtemps  son  attitude  en  extension  forcée 
sur  le  dos.  Cet  enfant  mourut  à  six  mois  de  broncho¬ 
pneumonie,  ayant  conservé  jusqu’à  la  fin  cette  posi- 
sition  de  la  tête  propre  aux  présentations  de  la 

Au  point  de  vue  étiologique,  M.  Babinski,  qui  fut 
consulté  sur  ce  cas,  nia  toute  origine  centrale. 

Discussion  sur  la  symptomatologie  et  sur  ia  pro¬ 
phylaxie  des  avortements  criminels.  —  M.  Tissier 
n’admet  pas  qu’on  puisse  facilement,  en  présence 
d’un  avortement  de  deux  mois  et  demi  à  trois  mois, 
affirmer  qu’il  a  été  provoqué. 

On  a  dit  que  l’avortement  criminel  s’effectuait  avec 
lenteur  et  durait  plusieurs  jours  ;  que  les  hémorra¬ 
gies  étaient  plus  abondantes,  et  enfin  que  l’infection 
était  plus  rapide  que  dans  l’avortement  spontané.  Ce 
dernier  caractère  a  seul  de  la  valeur,  à  condition  bien 
entendu  qn’il  y  ait  eu  contact  septique,  ce  qui  est 
presque  la  règle. 

—  AT.  Blondel  pense  que,  en  présence  de  signes 
d’infection  de  l’oeuf,  notamment  quand  la  température 
s’élève  rapidement,  il  faut  faire  le  curettage  précoce, 
sans  chercher  à  élucider  la  cause  de  ces  phénomènes 
infectieux.  L’auteur  déplore  l’accroissement  pro¬ 
gressif  du  nombre  des  avortements  criminels  en 
France,  non  seulement  du  fait  des  femmes  françaises 
appartenant  à  des  milieux  élevés,  mais  également  des 
Anglaises,  qui  viennent  en  grand  nombre  à  Paris 
dans  ce  but,  et  parfois  du  samedi  au  lundi. 

—  M.  Bonnaire  déplore  l’attitude  de  l’Assistance 
publique.  En  présence  de  ce  danger  social  qu’est 
l'avortement  criminel,  dont  la  conséquence  est  la 
mort  d’un  grand  nombre  de  femmes,  par  infection 
surtout  ,  non  seulement  les  médecins  ne  sont  pas 
aidés  par  l’Administration,  mais  celle-ci  entrave  leur 
action,  sous  prétexte  de  respect  du  secret  profes¬ 
sionnel. 

Quant  au  curage  hâtif  et  précoce  comme  traitement 
de  l’avortement,  c’est  un  procédé  dangereux,  en  ce 
sens  que,  dans  bien  des  cas,  le  chirurgien  devient 
alors  un  avorteur  inconscient  que  les  femmes  ont  pris 
pour  dupe. 

—  M-  Cordes  (de  Genève)  rapporte  que,  dans  Ig 
ville  de  Genève,  les  avortements  ne  sont  pas  plus 
rares  qu’à  Paris.  Un  4e  ses  collègues,  spécialiste, 
lui  a  dit  récemment  qu'il  observait  deux  avortements 
pour  un  accouchement.  De  même  qu’à  Paris,  les 
Pouvoirs  publics  ne  tentent  des  poursuites  que  quand 
il  y  a  mort. 

Marche  et  intensité  de  l’albuminurie  dans  l’é- 
clampaie  ‘puerpérale.  —  MM.  Bar  et  Daunay  ont 
observé  chez  des  éclamptiques,  des  quantités  d’albu¬ 
mine  allant  jusqu’à  90  grammes  par  litre  ;  mais  cette 
albuminurie  décroît  rapidement  et  disparaît  quelque¬ 
fois  en  deux  ou  trois  jours  :  ce  qui  prouve  qu’il  n’y  a 
pas  désorganisation  rénale. 


Les  auteurs  admettent  que  cette  albuminurie  in¬ 
tense  n’est  pas  due  seulement  à  des  troubles  circula¬ 
toires  :  il  y  a  une  fonte  cellulaire  dans  les  différents 
viscères,  et  notamment  dans  le  foie. 

La  crise  uratlque  post-éclamptique  et  sa  signifi¬ 
cation.  —  MM.  Bar  et  Daunay.  Si  l’on  recueille 
heure  par  heure  les  urines  des  éclamptiques,  on  re¬ 
marque  que,  au  bout  de  quatorze  ou  quinze  heures, 
une  crise  uratique  apparaît,  comparable  à  la  crise 
des  éclamptiques,  et  dure  cinq  ou  six  heures. 

Cette  crise  est  due  à  la  destruction  des  fibres  mus¬ 
culaires  sous  l’influence  des  convulsions  et  égale¬ 
ment  à  la  destruction  cellulaire  dans  certains  viscères 
et  notamment  dans  le  foie. 

De  la  manie  post-éclamptique  j  obscurité  de  sa 
pathogénie. —  MM.  Bar  et  Kaufmann.  On  a  dit  que 
les  maniaques  étaient  des  intoxiqués.  Eu  réalité,  il  y 
a  autre  chose,  car  il  y  a  quelquefois  coïncidence  avec 
une  grande  quantité  d’albumine  dans  les  urines,  et 
l’intensité  et  la  durée  des  accidents  maniaques  coïn¬ 
cident  souvent  avec  la  crise  polyurique. 

Pour  les  éclamptiques,  les  auteurs  se  demandent 
si  la  manie  n’est  pas  la  conséquence  du  trouble  pro¬ 
fond  produit  dans  la  circulation  cérébrale  par  les  ac¬ 
cès  convulsifs. 

L.  Bouciiacourt. 


SOCIÉTÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

19  Avril  1907. 

Les  hémorragies  et  les  troubles  de  coagulation 
du  sang  dans  les  néphrites.  —  MM.  P.  Emile-Weil 
et  Oct.  Claude  ont  constaté  des  modifications  de  la 
coagulation  du  sang  (retard  plus  ou  moins  marqué, 
coagulation  plasmatique)  dans  trois  cas  de  néphrites 
chroniques  et  un  cas  de  néphrite  subaiguë.  Une 
observation  a  trait  à  un  cas  de  néphrite  interstitielle 
avec  hypertension,  compliquée  d’épistaxis  grave;  une 
autre  était  une  néphrite  albumineuse  ancienne  avec 
violente  hématurie  ;  une  troisième,  une  néphrite  hémor¬ 
ragique  chez  une  luberculeuse  pulmonaire,  proba¬ 
blement  tuberculose  rénale  ;  une  dernière,  une  né¬ 
phrite  subaiguë  hématurique  avec  épistaxis. 

Tous  ces  malades  étaient  porteurs  d’un  gros  foie 
et  présentaient  des  stigmates  d’alcoolisme.  Les  au¬ 
teurs,  partant  de  ces  constatations,  étudient  quels 
sont  les  rôles  respectifs  du  foie  et  des  reins  dans  la 
production  du  syndrome  hémorragique  et  quel  est 
le  mécanisme  producteur  de  ces  hémorragies  au 
cours  des  néphrites  aiguës  et  chroniques. 

Dans  le  cas  de  néphrite  subaiguë,  le  traitement 
par  les  injections  intraveineuses  de  sérum  sanguin 
frais  arrêta  les  diverses  hémorragies;  aussi  il  y  au¬ 
rait-il  lieu  de  rechercher  son  efficacité  dans  les  cas 
analogues. 

Lésions  histologiques  de  la  langue  dans  la  sto¬ 
matite  mercurielle.  —  M.  Letulle  a  constaté,  dans 
les  cas  mortels  d’intoxication  mercurielle  avec  sto¬ 
matite,  eu  dehors  des  phénomènes  ulcératifs  et 
exsudatifs  de  la  muqueuse,  des  lésions  assez  spé¬ 
ciales  de  la  masse  musculaire  de  la  langue.  La  fibre 
musculaire  présente  des  lésions  qui  ressemblent  à  la 
dégénérescence  vitreuse  de  Zenker;  au-dessus  et  au- 
dessous  de  ces  blocs  vitreux  la  fibre  est  atrophiée. 
D’autre  part,  on  constate  que  les  colonnes  muscu¬ 
laires  deviennent  fusiformes,  ce  qui  s’explique  par 
ce  fait  que  les  cellules  musculaires  superposées  sont 
irrégulièrement  dégénérées,  les  unes  conservant  leur 
forme  normale,  d’autres  étant  atrophiées;  de  sorte 
que  l’on  peut  donner  à  cette  altération  le  nom  de 
«  myosite  segmentaire  »,  par  analogie  avec  la  névrite 
segmentaire  dans  laquelle  le  processus  morbide 
frappe  aussi  la  fibre  à  des  étages  différents. 

Le  mécanisme  des  lésions  de  la  stomatite  mercu¬ 
rielle  est  complexe.  La  toxi-infection  n’est  pas  tout, 
et  il  existe  des  lésions  d’ordre  trophique  sous  la 
dépendance  d’altérations  des  nerfs  moteurs  de  la 
langue.  L’interprétation  en  est  facile  ;  la  langue,  pro¬ 
jetée  hors  de  la  bouche,  est  d’abord  pâle,  puis  elle 
se  tuméfie,  devient  molle,  œdémateuse;  il  existe  des 
ulcérations  gangréneuses  sur  sa  face  inférieure  et  ses 
bords;  on  comprend  que,  dans  ces  conditions, il  puisse 
y  avoir  une  compression  prolongée  des  nerfs  moteurs 
de  l’organe. 

La  nutrition  chez  les  diabétiques;  classification 
des  diabètes  sucrés.  —  MM.  Marcel  Labbé  et  Henri 
Labbé  font  remarquer  que,  par  l’étude  seule  des 
symptômes,  il  est  souvent  difficile  de  classer  un  dia¬ 
bète  ;  par  l’étude  du  bilan  de  la  nutrition,  on  arrive 
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à  une  classiGcation  plus  précise  et  on  peut  distinguer 
trois  variétés  de  diabète  : 

1“  Des  diabètes  sans  dénutrition,  qui  correspon¬ 
dent  aux  diabèles  gras  ou  arthritiques.  L’équilibre 
azoté  est  conservé;  la  glycosurie,  souvent  modérée, 
est  d’origine  alimentaire  hydrocarbonée;  le  malade  a 
une  tolérance  pour  une  certaine  quantité  d'hydrates 
de  carbone,  et  la  glycosurie  ne  se  produit  que  si  cette 
quantité  est  dépassée; 

2“  Des  diabètes  avec  dénutrition,  qui  correspon¬ 
dent  aux  diabètes  maigres  ou  pancréatiques  des  clas¬ 
siques.  L’équilibre  azoté  est  rompu  ;  le  malade  détruit 
les  albumines  de  ses  tissus  et  a  de  l’hyperazoturie; 
la  glycosurie  abondante  est  h  la  fois  d’origine  alimen¬ 
taire  et  organique;  elle  dérive  de  la  transformation 
des  bydrocarbones,  des  albumines  et  des  graisses; 
la  glycosurie  ne  cesse  point  par  le  régime; 

3“  Dos  diabètes  avec  dénutrition  modérée,  cas 
intermédiaires  où  la  glycosurie  ne  cesse  pas  malgré 
la  suppression  des  hydrates  de  carbone  du  régime, 
mais  reste  modérée  et  due  à  un  léger  degré  de  dénu¬ 
trition  azotée. 

Cette  classiGcation,  qui  répond  à  tous  les  cas  de 
diabète,  contient  les  éléments  du  pronostic  et  du 
traitement.  Dans  les  diabètes  sans  dénutrition,  le 
danger  vient  de  l’hyperglycémie,  et  celle-ci  peut  dis¬ 
paraître  par  restriction  de  l’ingestion  hydrocarbonée 
au-dessous  de  la  tolérance.  Dans  les  diabètes  avec 
dénutrition,  toujours  graves,  le  danger  vient  surtout 
de  l’acidémie,  l’hyperglycémie  passe  au  second  plan, 
et  le  régime  doit  comporter  encore  une  certaine 
quantité  d'hydrates  de  carbone. 

Importance  de  la  radioscopie  et  de  la  radiographie 
pour  le  diagnostic  de  l'adénopathie  tracbéobron- 
chlque  chez  l’enfant.  —  M.  Variât  s’élève  contre 
l'opinion  récemment  soutenue  que  la  radiographie 
n’avait  pas  grande  valeur  pour  le  diagnostic  de  l’adé¬ 
nopathie  trachéobrouchique  chez  l’enfant.  11  montre, 
au  contraire,  avec  des  observations  cliniques,  des 
radiographies  et  des  pièces  anatomiques  à  l’appui, 
qu’il  est  des  cas,  surtout  chez  le  tout  jeune  enfant, 
où  la  radioscopie  et  la  radiographie,  pratiquées  avec 
une  bonne  technique,  sont  indispensables  pour  déceler 
l’adénopathie  trachéobronchique. 

L.  BoIDI^•. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

15  et  22  Avril  1907. 

La  tuberculose  primitive  du  poumon.  —  M.  A. 
Chauveau,  aujourd’hui  que  la  question  des  voies 
naturelles  de  la  contagion  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  est  à  l’ordre  du  jour,  rappelle  les  diverses 
notes  publiées  naguère  par  lui  en  vue  d’établir  le 
rôle  que  remplit,  dans  la  production  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  le  tube  digestif  considéré  comme  voie  de 
pénétration  du  virus  infectant.  La  première  de  ces 
notes  remonte  à  1868,  la  dernière  à  1874.  Elles  furent 
respectivement  publiées  dans  le  Bulletin  de  l'Aca¬ 
démie  de  médecine,  t.  XXXIII,  p.  1035,  dans  la 
Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie, 
numéro  du  5  Août  1872  ;  dans  les  volumes  des 
Comptes  rendus  des  «  Congrès  de  l’Association  fran¬ 
çaise  pour  l’avancement  des  sciences  »  tenus  à  Lyon 
en  1873  et  à  Lille  en  1874. 

La  pathogénie  de  l’anthracose  pulmonaire.  — 
MM.  S.  Arloing  et  E.  Forgeât  ont  observé  qu’en 
règle  générale  les  substances  introduites  dans  le 
tube  digestif  sous  forme  de  particules  solides,  extrê¬ 
mement  Gnes,  animées  de  mouvements  browniens 
sous  le  microscope,  sont  maintenues  en  dehors  de  la 
muqueuse  intestinale  et  ne  saurait  être  l’origine  de 
l’anthracoce  pulmonaire. 

D’après  eux,  contrairement  ù  l’iiypollièse  émise 
par  MM.  Calmette,  Yansteenberghe et  Grizez,  il  n’est 
pas  vraisemblable  que  les  parcelles  anthracosiques 
que  le  poumon  renferme  en  plus  ou  moins  grande 
quantité  lui  arrivent  uniquement  par  la  voie  sanguine. 

Nouveau  procédé  de  réglage  des  tubes  à  rayons  X. 
—  M.  G.  Berlemont.  Le  réglage  des  tubes  à  rayons  X 
est  fort  important  au  point  de  vue  médical,  puisque, 
suivant  les  malades,  il  y  a  intérêt  à  faire  usage  de 
rayons  plus  ou  moins  pénétrants.  M.  Berlemont, 
pour  opérer  ce  réglage,  propose  le  procédé  suivant 
dont  l’application  semble  pratique.  Il  consiste  à  placer 
dans  le  champ  cathodique  une  lige  d’aluminium  cou- 
venableiiient  préparée,  de  relier  celle  lige  à  la 
cathode  et  de  faire  passer  dans  le  tube  un  courant 
faible  pendant  deux  à  trois  minutes.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  le  tube  devient  très  dur  et  se  maintient  dans 
cet  état,  si,  au  contraire,  on  relie  la  lige  à  l’anode 


en  laissant  fonctionner  le  tube  normalement,  on 
constate  que  le  dit  tube  mollit  graduellement.  Ce 
procédé  proposé  par  M.  Berlemont  permet  de  ramener 
un  tube  trop  dur  à  l’état  désiré  sans  craindre  de  le 
voir  devenir  trop  mou.  En  pratique,  celte  commodité 
constitue  un  avantage  précieux. 

Giionoiis  ViTOL'x. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

19  Avril  1907. 

Botryomycome  de  la  joue.  —  M.  Bouchet  montre 
des  coupes  de  botryomycome  de  la  joue.  Au  point 
de  vue  bactériologique,  on  ne  voit  que  des  staphylo- 

Cancer  de  l’utérus.  —  M.  Violet  présente  les 
coupes  d’un  cancer  du  corps  de  l’utérus  qui  était  peu 
volumineux,  mais  se  généralisait  déj<à  au  col  utérin  et 

Cancer  de  l'Intestin.  —  M.  Violet  communique 
l’observation  d’uu  cas  de  néoplasme  du  côlon  Irans- 
verse  développé  dix  ans  après  une  hystérectomie 
pour  cancer  du  corps  utérin. 

Pseudo-botrymycome  de  la  langue.  —  M.  Dela- 
mare  montre  les  coupes  d’un  pscudo-botryomycome 
de  la  langue.  Ces  granulomes  lélangiectasiques  sont 
exceptionnels  à  la  langue.  A  noter  ici  l’existence  de 
mitoses  dans  les  endothéliums  vasculaires. 

Tumeur  du  bras.  —  M.  Morestin  communique  un 
cas  de  tumeur  développée  assez  rapidement  dans  les 
parties  molles  du  bras.  Il  en  Gt  l’ablation  et  vit 
qu’elle  adhérait  au  brachial  antérieur. 

—  M.  Cornil,  d’après  l’aspect  à  l’œil  nu,  pense 
qu’il  doit  s’agir  d’un  myxome. 

Incision  esthétique  du  sein.  —  M.  Morestin 
signale  un  nouveau  procédé  d'incision  du  sein.  Il  fait 
porter  l’incision  sur  la  région  pigmentée,  au  pied  du 
mamelon. 

—  M.  Bender,  dans  des  cas  d’abcès  bas  situés,  a 
fait  l’incision  sous-mammaire. 

Invagination  de  l'appendice.  —  MM.  Guimbellot 
et  Küss  montrent  un  appendice  dont  la  base  se  trouve 
engainée  dans  la  pointe  élargie. 

Elections.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Violet  (de 
Lyon)  et  M.  Huchet  sont  élus  membres  correspon- 

'V.  Chiffon. 


SOCIÉTÉ  DE  BI0L06IE 

20  Avril  1907. 

Influence  des  abcès  provoqués  sur  l’albuminurie. 

—  M.  Emile  Feuillié  montre  que,  chez  un  chien 
auquel  on  a  fait  en  quelques  jours  plusieurs  abcès  à 
l’essence  de  térébentliine,  on  ne  produit  plus  d’albu¬ 
minurie  par  l’injection  sous-cutanée  d’une  solution  de 
sublimé. 

En  continuant  chaque  jour  ces  injections,  on  pro¬ 
duit  chez  l’animal  une  néphrite  énorme,  sans  jamais 
trouver  trace  d’albumine  dans  burine. 

L’explication  de  ce  résultat  réside  dans  ce  fait  que 
le  traitement  a  produit  une  véritable  rénovation  san¬ 
guine  avec  diminution  du  nombre  des  leucocytes  du 
sang.  Eu  l’absence  de  leucocytes,  il  ne  s’est  pas  pro¬ 
duit  d’albuminurie. 

La  transsudation  d’albumine  du  sérum  ne  serait 
qu’exceptionnellement  la  source  de  l’albumine  uri¬ 
naire.  L’albuminurie  aurait  pour  cause  l’éclatement 
de  leucocytes  au  sein  de  l’urine. 

Les  sulfo-éthers  urinaires  dans  le  jeûne.  —  MM. 
H.  Labbê  et  J.  Vitry  ont  montré,  dans  une  série  de  re¬ 
cherches,  que  les  sulfo-éthers  urinaires  étaient  pro¬ 
portionnels  ù  la  quantité  d’albumine  dégradée  dans 
l’organisme.  Celle  proportion  reste  constante  quel  que 
soit  le  mode  d’assimilation  do  l’albumine.  En  parti¬ 
culier  dans  le  jeûne,  les  sulfo-éthers  urinaires  per¬ 
sistent  jusqu’à  la  mort,  et  leurs  variations  correspon¬ 
dent  aux  quantités  d’azote  urinaire  éliminé,  c’est- 
à-dire  qu’ils  s’élèvent  quand  l'autophagie  se  fait 
exclusivement  aux  dépens  des  albuminoïdes  du  corps 
et  que  l'azote  urinaire  s'élève.  Les  sulfo-éthers  uri¬ 
naires  ne  sont  donc  pas  dus  à  lu  putréfaction  intesti¬ 
nale  et  ne  peuvent  eu  constituer  l’index,  comme  on 
l’avait  prétendu. 

Recherches  sur  l’extirpation  de  1  hypophyse.  — 
MM.  Garnier  et  P.  Thaon,  négligeant  les  hypophy¬ 
sectomies  incomplètes  qui  ne  peuvent  réaliser  le 
syndrome  d’insuffisance  de  cette  glande  à  sécrétion 


interne,  ont  cherché  à  enlever  l’organe  dans  sa  tota¬ 
lité,  ce  qui  nécessite  une  opération  plus  compliquée. 

On  est,  en  effet,  expose  à  blesser  non  seulement 
des  vaisseaux  importants  (le  sinus  caverneux  entre 
autres),  des  nerfs,  mais  encore  les  parties  de  l’encé¬ 
phale  voisines,  lésions  qui  peuvent  entraîner  la  mort 
dans  les  premières  heures  qui  suivent,  et  créer  dans 
la  suite  des  troubles  qu’on  serait  tenté  d’attribuer  à 
la  suppression  des  fonctions  glandulaires. 

Après  avoir  étudié  diverses  voies  —  buccale,  cervi¬ 
cale,  temporale,  —  MM.  Garnier  et  1‘.  ïliaou  ont  de 
préférence  clioisi  cette  dernière  pour  arriver  à  l’hy¬ 
pophyse.  Ils  ont  opéré  ainsi  douze  cliiens.  L’un  de 
ces  animaux  dont  la  glande  avait  été  enlevée  dans  sa 
totalité,  survécut  seize  jours  :  l’animal  mourut  dans 
un  étal  de  cachexie  extrême,  après  avuir  présenté  une 
asthénie  progressive  et  intense  de  la  lorpenr  et  une 
parésie  du  train  postérieur. 

L'hypophyseclomie  totale  semble  donc  incompa¬ 
tible  avec  l’existence,  mais  elle  permet  cependant 
une  survie  de  quelques  jours. 

Corps  thyroïde  et  intestin.  —  MM.  Léopold  Lévi 
et  Henri  de  Rothschild.  La  thyro'îdine,  qui  agit 
surtout  contre  la  constipation,  est  susceptible  de 
provoquer  une  diarrhée  comparable  à  celle  qui  se 
trouve  réalisée  spontanément  dans  la  diarrhée  paro¬ 
xystique  de  la  maladie  de  Basedow  et  la  diarrhée  ner- 

Inversement,  l’ingestion  de  corps  thyroïde  peut 
faire  disparaître  une  diarrhée  chronique.  Les  auteurs 
en  rapportent  quatre  exemples.  Il  y  a  là  une  act'ion 
régulatrice  que  le  corps  thyroïde  exerce  sur  d’autres 
fonctions,  et  qui,  en  ce  qui  concerne  l’intestin,  n’est 
pas  particulière  au  corps  thyroïde. 

Les  auteurs  pensent  à  un  action  excitatrice  sur  le 
système  neuro-musculaire  de  l'intestin. 

Les  trois  étapes  de  la  vie  aérobie  du  bacille  du 
tétanos;  sa  culture  aérobie  sur  gélose  inclinée: 
bacille  et  bacillogène  tétaniques.  —  M.  Georges  Ro- 
senthal  obtient  aisément,  par  sa  leclinique,  des  cul¬ 
tures  sur  gélose  inclinée  du  bacille  du  tétanos.  Ces 
cultures  se  présentent  soit  sous  la  forme  de  colonies 
de  3  à  5  millimètres  de  diamètre,  blanchâtres  ou  opa¬ 
lines,  quelquefois  jaunâtres,  soit  sous  l’aspect  de. 
nappes  rappelant  les  belles  cultures  de  bacille 
d’Eberth. 

L’aérolisation  fait  perdre  peu  à  peu  au  bacille  ses 
fonctions  biologiques  et  le  transforme  en  un  germe 
inotfensif,  le  bacillogène  tétanique. 

Sur  les  anti-compléments  et  les  antl-opsonlnes. 
—  MM.  Kœssler  (de  Vienne)  et  C.  Levaditi.  La 
thèse  soutenue  par  M.  Levaditi  et  Sumann,  à  savoir 
que  les  opsonines  des  sérums  normaux  sont  iden¬ 
tiques  aux  compléments  des  mêmes  sérums,  se  trouve 
confirmée  par  les  éludes  des  auteurs  sur  les  anti- 
compléments  et  les  anti-opsonines.  Le  sérum  d’uu 
lapin  injecté  avec  du  sérum  de  cobaye  jouit  à  la  fois  de 
propriétés  anli-opsoniques  et  anti-cytasiques  ;  il  neu¬ 
tralise  à  peu  près  au  même  titre  l’opsonine  et  le  com¬ 
plément  du  sérum  de  cobaye.  Le  précipité  qui  se 
forme  quand  on  met  eu  présence  l’anti-compléraenl 
et  le  complément  de  cobaye,  absorbe  non  seulement 
le  complément  de  cobaye,  mais  aussi  celui  du  lapin. 
Or,  dans  ces  conditions,  il  y  a  également  absorption 
de  l’opsonine.  Enfin,  l’injection  à  des  lapins  du  sérum 
de  cobaye  préalablement  chauffé  à  60  degrés,  déter¬ 
mine  une  production  d’aull-opsouine  et  d’anli- com¬ 
plément. 

Sur  les  granulations  basophiles  des  hématies.  — 
MM.  J.  Jolly  et  A.  Vallée  concluent  que  la  nature 
nucléaire  des  granulations  n’est  pas  démontrée  et 
qu’elle  est  même  peu  probable. 

Ils  pensent  plutôt  qu’il  s’agit  d’une  modification  de 
discoplasma. 

L’arsenic  dans  la  syphilis. — M.  P.  Salmon  estime 
que  l’arsenic  agit  au  moins  aussi  promptement  que 
le  mercure.  Il  conseille,  dans  la  pratique  courante, 
des  doses  de  50  centigrammes  d’aloxyl  répétées  tous 
les  deux  jours  pendant  deux  à  trois  semaines.  On  se 
servira  de  solutions  à  10  ou  15  pour  100,  stérilisées 
deux  minutes  à  100  degrés. 

Canule  droite  à  soupape  pour  la  respiration  arti¬ 
ficielle  permettant  de  faire  varier  l’intensité  de  l’in¬ 
sufflation.  —  M.  L.  Lepage. 

De  la  pression  intra-thoracique  et  de  la  compres¬ 
sion  du  cœur  droit  dans  les  accidents  asphyxiques 
par  sténose  des  voies  respiratoires-  —  M.  E.  Gellé. 

Les  opsonines  et  le  mécanisme  de  ia  crise  dans 
la  tick-fever.  —  MM.  C.  Levaditi  et  J.  Roché, 

P.  IlAi.nnoN. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECIKE 

2:î  Avril  1907. 

La  syphilis  dans  l'armée.  —  M.  Delorme  conclut 
d’une  longue  étude  consacrée  à  cette  question  que  la 
sypliilis  primitive  est  près  de  trois  fois  moins  fré¬ 
quente  dans  l’armée  que  dans  la  population  civile  du 
même  âge. 

11  eu  est  de  même  pour  les  autres  maladies  véné¬ 
riennes  dont  la  morbidité  est,  comme  celle  de  la 
syphilis,  en  décroissance  progressive. 

L’armée  française  est,  avec  l’armée  allemande,  de 
toutes  les  armées  européennes  celle  qui  compte  le 
moins  de  maladies  vénériennes. 

Ces  remarquables  résultats  sont  en  partie  dus  aux 
grands  elforts  faits  dans  l’armée  pour  assurer  l'édu¬ 
cation  morale  du  soldat,  lui  enseigner  l’hygiène  pro- 
)diylactique  et  le  soustraire  aux  dangers  du  dehors. 
Ils  font  honneur  au  service  de  santé  et  au  comman¬ 
dement:  conférences  médicales,  dilfusion  desmanuels 
à  l’usage  du  soldat  (médecin-major  Ramally  ;  pro¬ 
fesseur  l’ournier),  théories,  consignes  spéciales, 
conseils  individuels  donnés  par  le  médecin  des  corps 
de  troupe,  prophylaxie  par  le  traitement,  foyers  du 
soldat,  visites  de  santé,  conférences,  billets  de 
rechcrclie  en  cas  de  sypliilis,  etc.,  etc. 

Quelles  i|U0  soient  les  espérances  que  les  prophy¬ 
laxies  morale  et  hygiénique  personnelles  permettent 
lie  fonder  sur  elles,  elles  ne  sauraient  détourner  l’at- 
teutiou  de  la  prophylaxie  administrative  et  médicale 
dont  les  municipalités  ont  la  sauvegarde. 

A  ce  sujet,  M.  Delorme  considère  que  le  relAche- 
ment  des  mesures  administratives  et  policières,  la 
substitulioii  progressiic  de  la  prostitution  clandes¬ 
tine  à  la  prostitution  surveillée  des  maisons  doit  ins¬ 
pirer  des  craintes  au  sujet  de  la  persistance  de  l'ex¬ 
cellent  état  sanitaire  actuel. 

L’extension  des  maladies  vénériennes  en  général  et 
de  la  syphilis  eu  particulier  est,  en  effet,  dans  les 
garnisons  de  l’ rance,  proportionnelle  au  développe¬ 
ment  de  la  prostitution  clandestine  et  en  rappoit 
avec  le  défaut  ou  l'insullisance  de  la  surveillance  mé¬ 
dicale  et  administrative. 

Dans  la  plupart  des  villes  de  garnison, les  mesures 
de  réglemenlation  prises  par  les  municipalités  à  la 
requête  du  service  de  santé  militaire  apportent  sou¬ 
vent  une  amélioration  parfois  décisive  dans  un  mi¬ 
lieu  sanitaire  défectueux. 

.M .  Delorme,  en  raison  de  ces  considérations,  demande 
il  r.\cadémie  de  reprendre,  dans  l’intérêt  de  la  santé 
publique,  son  œuvre  de  1888  et  d’étudier  dans  quelle 
mesure  le  temps,  les  changements  des  idées  et  des 
mœurs  seraient  susceptibles  d’apporter  des  modiii- 
cations  à  celte  question  de  la  prostitution  et  de  la 
propagation  des  maladies  vénériennes. 

_  jvr.  Fournier  est  absolument  d’accord  avec 

M.  Delorme  sur  la  nécessité  de  reprendre  l'étude  de 
ces  questions.  Il  fait  valoir,  de  plus,  qu'actuellement 
une  commission  administrative,  extra-parlementaire, 
va  proposer  un  projet  de  loi  comprenant,  entre  autres 
modilications  radicales,  la  suppression  de  toute  sur¬ 
veillance  de  la  prostitution  et  la  suppression  des 
services  hospitaliers  spéciaux  de  vénériens. 

11  propose  la  nomination  d'une  commission  qui 
apportera  à  l'Académie  un  projet. 

La  nomination  de  cette  commission  est  renvoyée  à 


La  lutte  contre  la  tuberculose  :  l’office  anti¬ 
tuberculeux.  --  M.  A.  Robin  expose  A  l'Académie 
le  mode  de  fouctionnemeut  et  les  résultats  de  l’Office 
antituberculetix  qu’il  a  créé  à  1  hôpital  Bcaujou,  avec 
la  collaboration  de  .M.  .Siegfried. 

L’ensemble  des  moyens  mis  en  œuvre  contre  la 
tuberculose,  u  l’armement  antituberculeux  »  comme 
l’appelle  M.  Landouzy,  comprend  des  mesures  de 
préservation,  d’éducation  du  public  sain  ou  malade, 
de  traitement  du  malade,  d'assistance  au  malade  et 
à  son  entourage.  Aucune  des  œuvres  créées  ou  pro¬ 
jetées  jusqu’à  ce  jour  n’a  pu  réaliser  l'eusemble  de 
ces  mesures  et  même  le  presercatorium  de  Calmette 
ne  vise  à  en  grouper  que  quelques-unes. 

l,' Office  anüluhercnleux,  utilisant  toutes  les  œuvres 
charitables  déjà  existautes,  a  pu  être  créé  et  fonction¬ 
ner  avec  un  minimum  de  ressources  tout  à  fait  parti¬ 
culier.  En  1905,  il  y  a  été  soigné  935  tuberculeux, 
4.385  consultations  y  ont  été  données;  la  dépense 
totale  a  été  de  G. 803  francs.  Avec  cette  somme 
modique  ou  a  pu  cependant  fournir  aux  malades  les 
soins  médicaux,  les  médicaments,  la  viande  crue, 
l’huile  de  foie  de  morue,  du  lait,  leur  donner  des 
secours  de  loyer  et  de  vêtements,  assurer  le  place¬ 


ment  dans  des  sanatoriums  de  ceux  qui  étaient  sus¬ 
ceptibles  d’en  retirer  un  bénéfice,  préserver  leur 
entourage  par  l’éducation  et  les  mesures  de  désinfec¬ 
tion,  fournir  enfin  aux  malades  capables  de  travailler 
la  faculté  d’entrer  dans  une  maison  où  ils  trouvent 
une  occupation  proportionnée  à  leurs  forces. 

Ces  résultats  remarquables  sont  dus  au  système  de 
l’échange  réciproque,  qui  groupe  en  une  sorte  de  fédé¬ 
ration  de  fait  toutes  les  initiatives  généreuses  qui  se 
dépensent  en  sociétés  multiples,  visant  les  unes  le 
loyer,  les  autres  le  vêtement,  les  autres  l’emploi,  etc. 

L’Office  antituberculeux  soigne  gratuitement  les 
malades  qu’on  lui  adresse  et,  en  échange,  il  demande 
leur  assistance  aux  dilférentes  œuvres  et  à  chacune 
pour  l’objet  qui  lui  est  propre.  M.  Robin  et  ses  col¬ 
laborateurs  ont  voulu  par  cette  formation  nouvelle 
faire  un  exemple,  encore  incomplet,  mais  qui.  montre 
tout  ce  qu’on  peut  attendre  d’un  emploi  judicieux  des 
ressources  énormes  dont  dispose  la  lutte  antituber¬ 
culeuse. 

C’est  dans  cette  voie,  conclut  M.  Robin,  que  de¬ 
vrait  s’engager  l’Assistance  publique  qui,  avec  quel¬ 
ques  centaines  de  mille  francs  chaque  année,  pourrait 
réaliser  un  programme  pour  l’exécution  duquel  on  se 
dispose  à  engloutir  les  millions. 

Pu.  Pacniez. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Tietze  (Rreslau).  Les  kystes  des  os  {Heitrâge  ztir 
klinischen  Chirurgie.  190G,  t.  LU,  fasc.  2  p.  495-559). 
—  Ce  travail  est  basé  sur  deux  observations  person¬ 
nelles  de  l’auteur.  Partant  de  ces  deux  faits,  'Pietze 
étudie  toute  la  question  si  complexe  des  kystes  des 
os.  Eliminant  les  kystes  bydatiques  et  les  ostéomyé¬ 
lites  albumineuses  qui  peuvent  former  des  cavités 
kystiques  intra-osseuses,  l’auteur  n’a  en  vue  que  les 
cas  très  rares  des  kystes  des  os  longs  des  membres. 
Ces  kystes  n’ont  jamais  de  revêtement  épithélial  ;  ce 
ne  sont  donc  pas  des  kystes,  au  sens  où  nous  l’enten¬ 
dons  actuellement  en  France,  mais  plutôt  des  pseudo- 
kystes  par  ramollissement.  Dans  la  paroi  de  ces 
cavités  kystiques,  formée  surtout  de  tissu  conjonctif 
dense,  lamelleux,  renfermant  souvent  du  pigment 
sanguin,  on  peut  rencontrer  parfois  des  cellules  car¬ 
tilagineuses  (Virchow,  Kürte,  Ilelbing).  Les  kystes 
ont  un  volume  très  variable;  certains  sont  à  peine 
gros  comme  un  pois,  les  autres  peuvent  occuper 
toute  l’extrémité  d’un  os  long  ;  leur  contenu  est  un 
liquide  citrin  ou  brunâtre.  On  les  rencontre  surtout 
dans  le  tissu  spongieux  des  extrémités  des  os  longs  : 
parfois  aussi,  ils  occupent  la  diaphyse.  Certains 
kystes  sont  éuucléables  eu  totalité.  D’autres  tiennent 
à  l’os  environnant  qu’ils  usent  excentriquement,  au 
point  de  réduire  la  couche  corticale  à  l’épaisseur 
d’une  feuille  de  papier. 

La  nature  de  ces  cavités  kystiques  intra-osseuses 
est  extrêmement  difficile  à  établir.  Pour  Virchow, 
c’étaient  là  des  enchondromes  kystiques  ;  pour  d’au¬ 
tres,  ce  sont  des  sarcomes  à  myéloplaxes  kystiques 
(et  la  deuxième  observation  de  ’l’ietze  nous  semble 
tout  à  fait  ou  faveur  de  cotte  interprétation);  pour 
d’autres  enfin  (Recklinghausen,  Mikulicz),  ce  serait 
une  dystrophie  osseuse,  voisine  de  l’ostéite  fibreuse 
osiéoplastique  de  Recklinghausen.  Tietze  se  range  à 
cette  dernière  opinion  et  fait  de  ces  kystes  une  ostéo- 
dystrophie.  Tout  cela  est  bien  vague  et  il  faut  atten¬ 
dre  de  nouveaux  faits  pour  conclure. 

Cliniquement,  ces  kystes,  qui  se  rencontrent  de 
préférence,  mais  non  toujours,  chez  de  jeunes  sujets, 
se  caractérisent  par  les  symptômes  suivants  :  au 
niveau  d’une  extrémité  osseuse,  le  malade  ressent  des 
douleurs  spontanées  plus  ou  moins  vives  ;  à  l’inspec¬ 
tion  011  ne  remarque  rien  tout  d’abord,  mais  il  peut 
exister  une  légère  douleur  à  la  pression  ;  l’articula¬ 
tion  voisine  est  intacte.  Pendant  des  mois  et  des 
années,  on  peut  ne  rien  observer  d’autre,  puis, 
brusquement,  à  l’occasion  d’un  traumatisme  minime, 
il  se  fait  une  fracture  spontanée.  Dans  d’autres  cas, 
on  observe  au  niveau  de  l’os  malade  uue  tuméfac¬ 
tion  anormale,  avec  crépitation  parcheminée,  sympto¬ 
matique  d’une  tumeur  osseuse  centrale  qui  a  usé  l’os 
excentriquement. 

Le  diagnostic  peut  être  éclairé  par  la  radiographie, 
qui  montre  une  tache  blanche  centrale  dans  l’os.  En 
tout  cas,  l’opération  seule  permet,  par  une  incision 
exploratrice,  déjuger  de  l’état  des  lésions. 

Le  traitement  conservateur  s’impose,  la  lésion 


étant  habituellement  bénigne  :  quelquefois  on  peut 
extirper  le  kyste  comme  une  tumeur  énucléable;  en 
d’autres  cas,  on  ne  peut  que  l’inciser  et  le  curetter. 
La  réparation  de  la  cavité  osseuse  nécessitera  parfois 
le  plombage  de  l’os  (Braun). 


A.  Bassetta.  FCysfes  séreux  congénitaux  de  l’ais¬ 
selle  {Revue  d’Orthopédie.lWG,  1“''  Novembre,  n”  6, 
p.  528,  42  pages).  —  Les  kystes  séreux  congénitaux 
ne  sont  pas  exceptionnels  chez  l’enfant.  Bassetta  en  a 
recueilli  une  observation  très  intéressante  dans  le 
service  du  professeur  Kirmisson.  Il  s’agissait  d’une 
tumeur  kystique  séreuse,  multiloculaire,  congénitale, 
du  creux  de  l’aisselle  gauche;  la  paroi  du  kyste  se 
montra  tapissée  par  un  endothélium  à  cellule  poly¬ 
gonale. 

L’auteur  conclut  de  son  travail  que  l’étude  des 
données  fournies  par  les  sciences  morphologiques 
autorise  à  confirmer  la  pathogénie  lymphatique  des 
kystes  séreux  congénitaux. 

Pour  l’auteur,  le  kyste  séreux  congénital  serait  le 
résultat  d’une  aberration  dans  le  développement  du 
système  lymphatique  par  production  initiale  exa¬ 
gérée  suivie  d’une  régression  incomplète  et  désor¬ 
donnée. 

P.  Desi-osses. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Soli  (de  Modène).  Les  testicules  chez  les  animaux 
ayant  subi  l’ablation  du  thymus  {Auto-Riassunti. 
1906,  vol.  IV,  n“  IX,  p.  530).  —  Quelques  auteurs  ont 
déjà  attiré  l’attention  sur  l’existence  d’un  rapport 
fonctionnel  entre  le  thymus  et  le  testicule.  Noël  Paton 
et  Gradall  ont  vu,  par  exemple,  que,  chez  le  cobaye,  le 
thymus  commence  à  subir  la  régression  précisément 
quand  l’animal  devient  capable  de  se  reproduire. 
D’autre  part,  les  recherches  de  Calzolari  sur  le 
lapin,  d’Henderson  sur  le  bœuf,  de  Gerdal  sur  le 
cobaye,  paraissent  avoir  établi  que  le  poids  du  thy¬ 
mus  est  plus  élevé  chez  les  animaux  châtrés  que  chez 
les  entiers. 

En  ce  qui  concerne  l’elfet  de  l’ablation  du  thymus 
sur  le  testicule,  les  seules  expériences  de  Noël  Patton 
sont  contradictoires,  certains  animaux  éthymés  ayant 
présenté  un  accroissement,  d’autres  une  diminution 
de  volume  de  la  glande  génitale. 

L’auteur,  eu  raison  de  l’insuffisance  de  nos  connais¬ 
sances  actuelles  à  ce  sujet,  a  entrepris  une  série  de 
recherches  sur  le  coq,  cet  animal  se  prêtant  bien,  en 
raison  des  dispositions  anatomiques,  à  l’opération  sur 
le  thymus. 

Sur  une  première  série  de  huit  couples  de  coqs  et 
chapons,  chaque  couple  composé  d'animaux  de  même 
âge,  soumis  au  même  régime,  le  thymus  a  toujours 
été  trouvé  beaucoup  plus  volumineux  chez  le  chapon 
que  chez  le  coq  servant  de  témoin.  La  différence  est 
telle  que,  pour  1  kilogramme  d’animal,  le  thymus  pèse 
0,60  chez  le  coq  et  1,16  chez  le  chapon.  Ces  premiers 
résultats  sont  donc  pleinement  confirmatifs  de  ceux 
des  auteurs  antérieurs. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  Soli  étudia 
l’influence  de  l’ablation  du  thymus  sur  l’évolution 
ultérieure  du  testicule.  Les  animaux  furent  opérés  à 
25,  45,  65  et  70  jours  et  tenus  en  observation  ensuite 
pendant  deux  à  trois  mois.  Lorsqu’on  les  sacrifia,  ils 
présentaient  tous  une  diminution  marquée,  en  volume 
et  en  poids  du  testicule,  par  rapport  à  celui  des  ani¬ 
maux  de  contrôle.  Pour  1  kilogramme  d’animal,  la 
différence  était  représentée  par  les  chiffres  suivants  : 
7,5  chez  le  coq  témoin;  4,8  chez  le  coq  éthymé. 

La  réalité  de  relations  fonctionnelles  entre  le  thy¬ 
mus  et  la  glande  génitale  mâle  semble  donc  presque 
démontrée  par  ces  recherches  :  en  effet,  Finvolution 
du  thymus  commence  quand  la  glande  génitale  entre 
en  activité  ;  cette  involution  est  retardée  par  la  castra¬ 
tion  et,  d’autre  part,  l’ablation  du  thymus  entraîne, 
après  une  survie  suffisante,  une  atrophie  appréciable 
du  testicule.  11  reste  à  ajouter  à  ces  notions  les  ren¬ 
seignements  que  peut  donner  l’étude  histologique  de 
ces  glandes  qui  semblent  arrêter  dans  leur  évolution 
normale  et  ensuite  à  étudier,  chez  ces  animaux,  l’effet 
des  injections  de  suc  thymique  et  de  suc  lesticulaii-e. 

Pu.  Pacnif.z. 
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LA  RÉTINITE  LEUCÉMIQUE 

Par  M.  ROCHON-DUVIGNEAÜD 
Oplilalmologisle  de  l’lidpital  Laënnec. 


Les  hémorragies  rétiniennes  sont  chose 
fréquente.  Nous  connaissons  assez  bien  leur 
étiologie,  nous  savons  qu’elles  surviennent 
au  cours  du  diabète,  des  néphrites,  de  l’ar- 
tério-sclérose,  de  l’anémie  pernicieuse,  de  la 
leucémie,  etc.  Mais  nous  ignorons  à  peu  près 
tout  de  leur  pathogénie,  c’est-à-dire  des  mé¬ 
canismes,  sans  doute  divers,  qui  les  déter¬ 
minent  au  cours  des  affections  précitées.  La 
tension  sanguine  générale  ou  locale  est-elle 
en  cause?  ou  bien  des  lésions  vasculaires? 
ou  bien  encore  l’état  du  sang?  Voilà  ce  qu’il 
faudrait  déterminer  pour  chaque  cas  de  rétl- 
nite  hémorragique. 

Nous  comprendrions  alors  véritablement  la 
valeur  de  cos  lésions  au  sujet  desquelles  nos 
connaissances  sont  encore  rudimentaires, 
purement  cliniques.  Si  nous  savons,  par 
exemple,  que  la  rétinlte  albuminurique  est 
d’un  pronostic  vital  généralement  grave, 
nous  ignorons  le  pourquoi  de  cette  gravité. 
Le  symptôme  «hémorragie  rétinienne  »  n’aura 
en  médecine  sa  véritable  valeur  que  lorsque 
nous  saurons  faire  la  part  de  la  tension  san¬ 
guine  et  des  troubles  circulatoires  locaux, 
des  altérations  vasculaires,  des  lésions  du 
sang.  A  ce  sujet,  je  ferai  remarquer  que 
l’étude  hémalologique  des  rétlnites  hémor¬ 
ragiques,  je  veux  dire  de  l’état  du  sang  chez 
les  malades  à  hémorragies  rétiniennes,  n’a 
guère  été  faite  jusqu’ici.  On  cherche  plutôt 
du  côté  des  parois  vasculaires  dont  l’examen 
à  l’ophtalmoscope  n’est  guère  que  macros¬ 
copique  et  n’a  par  conséquent  qu’une  valeur 
clinique  très  limitée.  Ce  n’est  qu’au  micros¬ 
cope  et  par  conséquent post-movtem  que  l’on 
peut  véritablement  constater  l’état  des  vais¬ 
seaux  de  la  rétine.  Au  contraire,  l’étude  du 
sang  est  toujours  à  notre  portée,  elle  a  le  grand 
avantage  de  s’appliquer  à  la  clinique  et  quel¬ 
quefois  de  permettre  le  diagnostic,  clef  du 
pronostic  et  du  traitement.  Il  y  a  là  vrai¬ 
ment  tout  un  ordre  de  recherches  à  entre¬ 
prendre. 

Voici  deux  exemples  cliniques  qui  montrent 
bien  et  l'intérôt  médical  des  rétlnites  hémor- 
ragi([ues  et  quels  rapports  intimes  elles  peu¬ 
vent  avoir  avec  les  altérations  du  sang. 

1. —  René  Jj...,àgé  de  vingt-huit  ans, d’as¬ 
pect  robuste,  avec  une  légère  pâleur,  vient 
d’éprouver,  en  une  dizaine  de  jours,  un 
abaissement  tel  de  la  vision  que,  s’il  peut 
encore  se  conduire,  il  ne  peut  plus  lire  môme 
de  gros  caractères.  L’ophtalmoscope  montre 
dans  les  réglons  maculaires  de  chacun  des 
yeux  de  larges  plaques  hémorragiques  qui 
nécessairement  abolissent  la  vision  centrale. 
Il  existe,  en  outre,  vers  la  périphérie  quelques 
taches  hémorragiques  disséminées,  dont  plu¬ 
sieurs  présentent  un  point  blanc  à  leur 
centre.  La  papille  et  les  vaisseaux  ont  un 
aspect  normal.  Tout  se  borne,  en  somme,  aux 
hémorragies.  Un  pareil  aspect  ne  permet 
nullement  à  lui  seul  un  diagnostic  ferme. 
Mais  l’interrogatoire  du  malade  nous  apprend 
qu’il  a  eu.  Il  y  a  sept  ans,  au  Soudan,  quel¬ 
ques  accès  paludéens,  peu  graves,  du  reste, 
commémoratif  qui  nous  engage  à  examiner  sa 
rate  :  elle  est  énorme  et  atteint  presque  l’om¬ 
bilic.  Le  foie  est  un  peu  hypertrophié,  les 
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autres  organes  sont  sains.  Malgré  l’absence 
d’hypertrophies  ganglionnaires,  le  volume 
de  la  rate  nous  conduit  à  l’examen  du  sang,  et 
la  constatation  d’une  quantité  énorme  de  leu¬ 
cocytes,  dont  nous  aurons  à  préciser  les  carac¬ 
tères,  nous  donne  enfin  la  clef  du  diagnostic  : 
le  malade  est  atteint  de  leucémie  myéloïde, 
il  a  une  rétinite  leucémique. 

Afin  qu’on  puisse  se  rendre  un  compte 
exact  des  altérations  du  sang  dans  ce  cas,  je 
crois  bon  de  rappeler  que  le  sang  normal 
contient,  par  millimètre  cube,  4.500.000  à 
5.000.000  de  globules  rouges  tous  dépourvus 
de  noyau,  et  6  à  8.000  globules  blancs.  Ces 
derniers  présentent  des  variétés  diverses, 
dont  la  nature  et  les  proportions  numériques 
sont  remarquablement  constantes  dans  le 
sang  normal.  Sur  100  leucocytes  on  compte  ; 
1°  32  il  33  mononucléaires,  de  tailles  diffé¬ 
rentes,  mais  toujours  caractérisés  par  un  pro¬ 
toplasma  homogène,  dépourvu  do  toute  gra¬ 
nulation,  quel  que  soit  le  colorant  employé  ; 
2"  64  à  65  polynucléaires  à  granulations  neu¬ 
trophiles  (se  colorant  par  le  triacide)  ;  ce  sont 
les  leucocytes  les  plus  communs,  ceux  des 
suppurations  aiguës;  3"  1  à  2  polynucléaires 
à  grosses  granulations  éosinophiles-,  4“  0,5  à 
0,25  polynucléaires  à  granulations  basophiles 
(se  colorant  par  le  bleu  de  Unna)  ou  Mastzellen. 

Cette  constitution  cellulaire  du  sang  est 
constante  comme  la  structure  d’un  tissu  nor¬ 
mal,  dont  elle  est  du  reste  l’exact  équivalent. 
Envisagée  au  point  de  vue  des  leucocytes,  elle 
constitue,  selon  l’expression  de  Bezançon  et 
Leredde,  l’équilibre  leucocytaire  physiolo¬ 
gique,  équilibre  qui  peut  être  modifié  par 
bien  des  états  pathologiques  et  représente, 
ainsi  qu’il  est  facile  de  le  concevoir,  un  réactif 
des  plus  sensibles  vis-à-vis  de  certaines 
affections  déterminées. 

La  connaissance  du  sang  normal  va  main¬ 
tenant  nous  permettre  d’apprécier  les  modi¬ 
fications  que  présente  celui  de  notre  malade. 
Notre  interne,  M.  Carlotti,  en  a  fait  une  étude 
très  soigneuse  dontM.  Marcel  Labbé,si  com¬ 
pétent  en  hématologie,  a  bien  voulu  contrôler 
les  résultats. 

Le  nombre  des  hématies  est  diminué  : 
3.224.000.  Celui  des  leucocytes  est,  au  con¬ 
traire,  cinquante  fois  plus  considérable  qu’à 
l’état  normal  ;  362.700.  De  plus,  la  proportion 
relative  de  leurs  diverses  variétés  et  surtout 
la  nature  de  ces  variétés  présentent  des  ca¬ 
ractères  essentiellement  pathologiques.  Sur 
100  leucocytes  on  compte  50  mononucléaires, 
dont  12  pour  100  seulement  ont  un  proto¬ 
plasma  non  granuleux,  c’est-à-dire  analogue 
à  celui  des  mononucléaires  normaux;  38p.  100 
sont  granuleux,  la  plupart  à  granulations  neu¬ 
trophiles.  Ce  sont  là  les  myélocytes  tels  qu’on 
les  trouve  dans  la  moelle  normale  :  les  uns  à 
grand  noyan  pâle,  nombreux  dans  le  cas  pré¬ 
sent,  les  autres  à  noyau  plus  petit  et  plus 
foncé.  Leur  présence  dans  le  sang  caractérise 
la  leucémie  myèlogène,  c’est-à-dire  la  leucémie 
d’origine  médullaire.  A  ce  terme  Menetrier 
et  Aubertin  préfèrent  celui  de  leucémie  myé¬ 
loïde,  parce  qu’en  pareil  cas  ce  n’est  plus  la 
moelle  osseuse  seule  qui  donne  naissance  à 
des  myélocytes,  c’est  aussi  la  rate  et  le  foie, 
ce  sont  tous  les  organes  atteints  de  myélo- 
malose,  c’est-à-dirc  d’une  modification  de 
tissu  qui  les  rend  analogues  à  la  moelle 
osseuse  au  point  de  vue  de  l’hématopoïèse. 

,  J’ai  insisté  sur  ces  myélocytes  granuleux 
parce  que  c’est  leur  présence  dans  le  sang 


qui  caractérise  l’affection  comme  étant  une 
leucémie  myéloïde. 

Les  50  pour  100  do  polynucléaires  se  dé¬ 
composent  ainsi  :  42  pour  100  neutrophiles, 
7  pour  100  éosinophiles,  1  pour  100  baso¬ 
phile. 

En  résumé,  le  nombre  absolu  de  toutes  les 
variétés  de  leucocytes  est  augmenté,  mais  la 
multiplication  est  relativement  plus  forte 
pour  les  mononucléaires  (myélocytes)  granu¬ 
leux,  caractéristiques  de  l’affection. 

IL  —  Le  second  leucémique  est  un  ma¬ 
lade  du  service  de  M.  Barié.  Nous  sommes 
heureux  de  remercier  ici  notre  éminent  col¬ 
lègue  de  son  obligeance  à  nous  fournir  les 
renseignements  cliniques  concernant  son  ma¬ 
lade.  Très  affaibli  par  des  épistaxis,  ce  der¬ 
nier  ne  peut  quitter  son  Ht  et  passe  une  partie 
de  ses  journées  à  lire  des  journaux.  Sa  vue 
ne  paraît  donc  pas  affaiblie.  Nous  l’examinons 
cependant  et  constatons  des  lésions  extrê¬ 
mement  apparentes  et  caractéristiques.  Les 
veines  rétiniennes  sont  énormes,  saillantes, 
tortueuses,  à  un  point  que  l’on  ne  retrouve 
dans  aucune  autre  affection  que  la  leucémie; 
leur  coloration  est  rose  jaunâtre,  au  lieu  du 
rouge  noirâtre  habituel.  Vers  la  périphérie, 
quel(|ues-unes  d’entre  elles  sont  transformées 
en  cordons  blancs,  plus  ou  moins  monill- 
formes,  et  qui  représentent  soit  des  stases 
leucocytiques,  soit  de  véritables  thromboses. 
Dans  la  môme  région,  la  rétine  montre  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  d’hémorragies 
blanches  cerclées  de  rouge,  dont  quelques- 
unes  sont  saillantes,  papuleuses,  arrondies 
ou  non.  Enfin  la  coloration  générale  du  fond 
de  l’œil  est  plus  claire,  plus  jaunâtre  qu’à 
l’état  normal,  ce  qui  est  dû,  à  n’en  pas  dou¬ 
ter,  à  la  décoloration  du  sang.  Les  régions 
maculaires  sont  simplement  un  peu  troubles 
et  ne  présentent  pas  d’hémorragies. 

Malgré  ces  grasses  modifications  ophtal¬ 
moscopiques,  qui  représentent  plutôt  des 
lésions  d’infiltration  que  des  lésions  destruc¬ 
tives  et,  du  reste,  épargnent  le  centre  de  la 
rétine,  le  malade  n’a  pas  conscience  d’une 
modification  de  sa  vue.  En  revanche,  ce  sont 
des  troubles  auditifs  qui  ont  ouvert  pour  lui 
la  série  des  accidents.  Agé  de  trente  ans  et 
sans  autres  antécédents  qu’un  rhumatisme 
articulaire  à  l’âge  de  dix  ans,  il  a  ressenti 
brusquement,  il  y  a  un  an,  des  vertiges  et  des 
bourdonnements  d’oreille,  à  la  suite  desquels 
il  devint  complètement  sourd.  Cette  surdité 
s’atténua,  puis  disparut  au  bout  de  quelques 
mois.  Mais,  entre  temps,  le  ventre  augmentait 
de  volume,  les  forces  diminuaient.  Le  20  Jan¬ 
vier  dernier,  répétition  des  accidents  auditifs 
et  surdité  complète  qui  persiste  encore.  11 
s’agit  ici  de  labyrinthitc  leucémique,  dont 
les  lésions  sont  tout  analogues  à  celles  de 
la  rétinite  :  hémorragies  et  thromboses  des 
cavités  de  l’oreille  interne.  Puis  sont  sur¬ 
venues  des  épistaxis  abondantes.  Là  rate  est 
énorme  et  mesure  31  centimètres  sur  21  ;  le 
foie  est  très  hypertrophié  et  déborde  les 
fausses  côtes  de  20  centimètres  au-dessous  du 
mamelon.  Il  n’y  a  pas  d'hypertrophie  gan¬ 
glionnaire. 

L’étude  du  sang,  faite  parM.  Liant,  interne 
de  M.  Barié,  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Globules  rouges  ....  2.828.000 

Globules  blancs  ....  918.000 

Sur  100  leucocytes  il  y  a  40  polynucléaires, 
dont  36  neutrophiles  et  4  éosinophiles.  Les 
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nionomielé.'iires  sont  au  nombre  de  57,  dont  43 
sont  granuleux.  11  y  a  enfin  3  pour  lüO  d’hé¬ 
maties  mieléces. 

Ce  sang  est  donc  plus  altéré  encore  dans 
sa  composition  cellulaire  que  celui  du  ma¬ 
lade  I,  mais  ses  altérations  sont  analogues  et 
également  caractérisées  par  un  grand  nombre 
(43  pour  lÜU)  de  myélocytes  granuleux.  11 
s’agit  donc  encore  d’une  leucémie  myéloïde 
à  forme  splénique  pure. 

Et  cependant,  d’un  cas  à  l’autre  les  lésions 
rétiniennes  diffèrent  d’aspect.  I.c  malade  I  a 
une  rétinlte  hémorragique  sans  caractères 
bien  distinctifs;  le  malade  11  a  une  rétinlte 
leucémique  aussi  caractéristique  que  possible. 
Faut-il  voir  là  deux  affections  différentes?  Le 
premier  sujet,  qui  a  été  paludlque,  a-t-il  des 
hémorragies  rétiniennes  liées  au  paludisme? 
Cela  n’est  nullement  probable.  En  pareil 
cas,  les  hémorragies  se  produisent  soit  pen¬ 
dant  l’accès  —  et  le  dernier  acôès  date  ici 
de  six  mois  — ,  soit  chez  des  malades  atteints 
d’anémie  palustre,  ce  (jni  n’est  pas  le  cas. 

Mais  je  ferai  remarquer  que  l’état  général 
de  nos  deux  malades  atteints  de  deux  formes 
différentes  de  rétinlte  n’est  nullement  com¬ 
parable,  bien  qu’ils  aient  la  môme  maladie. 
Chez  le  premier,  les  forces  sont  bien  con¬ 
servées,  et,  à  part  l’héinatopoïèse,  toutes  les 
fonctions  s’accomplissent  encore  normale¬ 
ment.  (diez  le  second,  au  contraire,  l’aflal- 
blisscmcnt  est  extrême;  l’état  de  la  rétine, 
encombrée  d’hémoi'ragios,  de  thrombus  vei¬ 
neux,  reflète  vraisemblablement  celui  de 
beaucoup  d’autres  organes,  et  déjà  les  épis¬ 
taxis,  les  hémorragies  de  l’oreille  interne 
font  redouter  des  complications  plus  graves. 

En  résumé,  ces  deux  formes  de  rétinite, 
([ul  diffèrent  malgré  leur  commune  origine, 
paraissent  en  rapport  avec  deux  stades  difi'é- 
renls  de  raflectlon  :  la  première,  simplement 
hémorragique,  serait  peut-ôtre  une  forme 
transitoire  assez  facilement  susceptible  d’amé¬ 
lioration  ;  la  seconde  représente  évidemment 
des  altérations  plus  profondes,  un  arbre  vas¬ 
culaire  rétinien  plus  obstrué,  bref,  un  stade 
plus  avancé  de  l’affection,  parce  que  le  sang 
est  plus  altéré  et  depuis  plus  longtemps. 

Au  reste,  môme  en  pareil  cas,  nous  ver¬ 
rions  assurément,  si  la  leucémie  guérissait, 
la  rétine  reprendre  peu  à  peu  son  aspect  phy¬ 
siologique.  C’est  le  propre  de  ces  infiltrations 
rétiniennes  de  se  résorber  en  laissant  une 
rétine  presi[ue  intacte,  quand  leur  cause 
s’évanouit.  Si,  comme  certains  cas  heureux 
le  font  espérer,  la  leucémie  peut  s’amender 
et  môme  guérir  par  la  radiothérapie,  on 
verra  certainement  guérir  d’une  façon  paral¬ 
lèle  toutes  les  rétines  dans  lesquelles  les 
infiltrations  hémorragiques  et  les  thromboses 
n’auront  pas  encore  déterminé  de  lésions 
dégénératives. 

Quel  est  l’inlérôt  clinique  de  la  rétinlte 
leucémique?  Etant  donné  le  pronostic  tou¬ 
jours  des  plus  graves  de  l’affeclion  causale, 
elle  ne  saurait  avoir  la  môme  valeur  pronos¬ 
tique  que  la  rétinite  des  maladies  dont  la 
gravité  varie  suivant  les  cas  et  les  formes. 
Nous  savons  que  les  néphrites  qui  s’accompa¬ 
gnent  de  rétinite  sont  presque  toujours  mor¬ 
telles,  dans  un  délai  qui  ne  dépasse  guère 
deux  années,  tandis  que  l'on  trouve  un  plus 
grand  nombre  de  cas  moins  graves  parmi  les 
malades  à  rétine  indemne.  Chez  les  leucé¬ 


miques,  tout  au  plus  pourrait-on  espérer 
trouver  dans  l'état  de  la  rétine  une  indication 
sur  la  survie  probable.  J’ai  vu  un  enfant  de 
sept  à  huit  ans  atteint  d’une  rétinite  leucé¬ 
mique  tout  à  fait  analogue  à  celle  de  notre 
deuxième  malade  actuel;  il  mourut  quelques 
jours  plus  tard.  Il  est  vrai  que,  sans  nul 
doute,  la  rétinite  existait  depuis  quelque 
temps  déjà. 

Par  quel  mécanisme  se  développe  la  rétinite 
leucémique?  Il  est  évidemment  difficile  de 
refuser  a  priori  un  rôle  aux  lésions  du  sang. 
Les  gros  leucocytes  (25  g  et  au  delà),  qui  se 
rencontrent  si  abondamment  dans  le  sang  leu¬ 
cémique,  peuvent-ils  circuler  librement  dans 
les  capillaires  ?  Poucet  a  vu  du  microscope 
les  capillaires  rétiniens  obstrués  et  gonflés 
par  des  amas  leucocytaires  jusqu’à  présenter 
de  petits  anévrismes.  Griinert  a  observé  un 
cas  où  la  circulation  veineuse  rétinienne 
était  ralentie  au  point  que  l’on  distinguait  à 
l’ophtalmoscope  un  courant  centripète  de  gra¬ 
nulations.  Il  est  difficile  de  ne  pas  admettre 
qu’il  s’agissait  là  d’une  couche  épaisse  de  leu¬ 
cocytes  coulant  avec  une  lenteur  relative  le 
long  des  parois  veineuses.  Voici  donc,  saisi 
sur  le  vif,  le  ralentissement  circulatoire  dû  à 
une  certaine  viscosité  du  sang  leucémique  et 
susceptible  d’aboutir  à  de  véritables  stases 
Icucocytiques  (Menelrler  et  Aubertln).  Il  est 
remarquable  que  les  hémorragies  leucé¬ 
miques  se  produisent  là  où  il  n’y  a  pas  de 
vaisseaux  visibles  à  l’ophtalmoscope,  c’est-à- 
dire  au  niveau  des  capillaires  où  la  pression 
est  faible  et  les  engorgements  faciles.  De 
môme,  les  stases  Icucocytiques  s’observent 
vers  les  origines  veineuses,  région  où  la  vis  à 
tergo  est  faible  et  le  calibre  des  ^  aisseaux 
assez  restreint  pour  que  les  gros  leucocytes 
s’y  accumulent  facilement. 

En  somme,  les  phénomènes  mécaniques  de 
la  rétinite  leucémique  paraissent  analogues  à 
ceux  qui  se  produisent  dans  une  injection 
artificielle  avec  une  masse  mal  filtrée  et  con¬ 
tenant  des  particules  qui  s’accumulent  dans 
les  capillaires  et  les  font  éclater.  La  surcharge 
leucocytique  du  sang  et  l’abondance  des  gros 
leucocytes  paraissent  donc  être  le  facteur 
essentiel  des  hémorragies  leucémiques,  et, 
dans  ce  cas,  l’étude  du  sang  renseigne  à  la 
fois  sur  le  diagnostic  étiologique  et  sur  la 
pathogénie  de  la  rétinite. 

Assurément,  toutes  les  hémorragies  réti¬ 
niennes  observées  au  cours  de  diverses  mala¬ 
dies  générales  n’ont  pas  une  explication  ana¬ 
logue.  L’état  du  sang  n’en  est  pas  moins  un 
des  éléments  à  déterminer  pour  qui  voudra 
s’engager  dans  l’étude  difficile  de  la  pathogé¬ 
nie  de  ces  rétinites. 

Que  les  hémorragies  se  produisent  dans 
la  rétine  plus  facilement  ou  non  que  dans  les 
autres  organes  internes,  elle  n’en  est  pas 
moins  assurément  le  seul  de  ces  organes  où 
l’on  puisse  constater  des  hémorragies  ne 
mesurant  pas  plus  de  quelques  centièmes  de 
millimètre,  où  l’on  puisse  môme  distinguer 
des  particularités  dans  la  constitution  de  ces 
hémorragies.  Par  exemple,  dans  la  rétinite 
albuminurique,  on  voit  souvent  plus  de  taches 
blanches  que  de  taches  rouges,  c’est-à-dire 
plus  de  fibrine  épanchée  dans  la  trame  réti¬ 
nienne  que  de  globules  rouges.  Nous  saurons 
sans  doute  un  jour  la  valeur  d’hémorragies  ainsi 
constituées.  S’agit-il  d’un  état  partioullor  du 


sang?  Y  a-t-il  là  une  conséquence  de  certaines 
altérations  vasculaires  ?  Tout,  en  définitive, 
nous  engage  à  ne  pas  négliger  l’étude  du 
sang  dans  les  rétinites  et  à  ne  pas  nous  bor¬ 
ner  aux  éléments  figurés,  mais  à  examiner 
aussi  le  sérum. 

Il  n’y  a  pas  de  traitement  spécial  de  la 
rétinlte  leucémique.  II  est  même  inutile  de 
recommander  aux  malades  le  repos  des  yeux: 
le  malade  II  lit  plusieurs  journaux  par  jour 
sans  que  sa  vision  se  fatigue. 

En  raison  de  son  paludisme  ancien,  nous 
avons  fait  prendre  au  malade  I  du  sulfate  de 
quinine,  auquel  nous  avons  ajouté  du  chlo¬ 
rure  de  calcium  pour  lâcher  de  prévenir  de 
nouvelles  hémorragies. 

Les  deux  malades  seront  soumis  à  la 
radiothérapie,  et  si  leur  leucémie  s’amende, 
il  est  à  peu  près  certain  que  leur  rétinite 
subira  une  amélioration  parallèle. 

Addendum.  —  Depuis  le  jour  où  cet  article 
a  été  écrit,  le  malade  I  a  recouvré  la  faculté 
de  lire  de  l’œil  gauche,  et  son  état  général 
se  maintient.  Le  malade  II  est  mort  sans  que 
sa  vision  ail  sensiblement  faibli  ;  Il  a  pu  lire 
jusqu’à  son  dernier  jour.  L’examen  à  la  loupe 
de  sa  rétine,  après  énucléation  et  ouverture 
de  l’œil,  a  confirmé  l’existence  du  thrombus 
blanc  (ou  stase  leucocytaire,  ce  que  l’exa¬ 
men  histologique  pourra  seul  décider)  vu  à 
l’ophtalmoscope  pendant  la  vie. 


LES  RÉFLEXES  CUTANÉS 

LES  RÉFLEXES  TENDINEUX 

AU  COURS  DU  TABES 

NOICA  STROMINGER 

.\iicien  inédccin-udjoinl  Aiicioii  iiilcine  des 

do  la  Clinique  llôpiluux 

des  maladies  nerveuses 

Depuis  que  Rosenbach  et  Bechterew  ont 
affirmé  qu’il  existe  un  antagonisme  absolu 
entre  les  réflexes  abdominaux  et  les  réflexes 
tendineux,  c’est-ii-dire  que,  alors  que  les 
premiers  sont  conservés  et  môme  exagérés,  les 
autres  sont  abolis,  les  auteurs  qui  se  sont  occu¬ 
pés  après  eux  de  ces  réflexes  (Oslankofr,Byom- 
Bramvvel,  Gowers,  Chadzynski,  Dejerine  et 
Thomas,  ünanoff,  Strünipcll,  Crocq,  etc.), 
ont  trouvé  cette  formule  trop  excessive.  Crocq  ‘ 
résume  ainsi  les  conclusions  de  ses  pré¬ 
décesseurs  :  «  Le  fait  indiscutable  qui  res¬ 
sort  des  travaux  actuellement  parus,  fait  que 
nos  recherches  personnelles  faites  chez  un 
certain  nombre  de  tabétiques  confirment, 
c’est  que  les  réflexes  cutanés  peuvent  exister 
dans  le  tabes,  alors  que  les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  abolis  ». 

El  plus  loin  l’auteur  ajoute  que,  dans  le 
tabes  au  début,  on  peut  remarquer  que  les  ré¬ 
flexes  tendineux  sont  abolis  et  que  les  réflexes 
cutanés  restent  intacts,  alors  que  plus  tard, 
dans  les  périodes  plus  avancées  de  la  mala¬ 
die,  les  réflexes  cutanés  se  prennent  à  leur 
tour  et  finissent  par  disparaître. 


1:  Okocq;  — Journal  de  neurologie;,  1001,  p.  471. 
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Dejerine  et  Thomas*,  qui  arrivent  à  la 
même  conclusion  que  Crocq,  ajoutent  que, 
lorsque  les  réflexes  cutanés  commencent  à 
disparaître,  ils  disparaissent  de  bas  en  haut. 

On  verra,  par  l’exposition  de  nos  recher¬ 
ches  que  nous  arrivons  aux  mêmes  conclu¬ 
sions  que  Crocq,  Dejerine  et  Thomas. 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner,  à  ce 
point  de  vue,  18  malades  atteints  de  tabes  à 
différents  degrés.  La  plus  grande  partie  de 
ces  malades  appartient  au  service  de  notre 
maître  M.  le  professeur  Marinesco.  On  peut 
les  grouper  en  deux  grandes  catégories  : 

1"  La  première,  comprenant  six  malades,  at¬ 
teints  de  tabes  au  degré  d'ataxie  très  avancée, 
c’est-à-dire  que  les  malades  étaient  incapables 
de  quitter  le  lit,  sauf  un  qui  pouvait  mar¬ 
cher,  mais  avec  grande  difficulté. 

Dans  cette  catégorie,  nous  avons  trouvé 
que  les  réflexes  tendineux  (rotulien  et  achil- 
léen)  étaient  complètement  abolis  ;  de  même, 
les  réflexes  cutanés  étaient  abolis  presque 
en  totalité,  et  même,  chez  un  des  malades,  il 
n’existait  aucun  réflexe  cutané^,  tandis  que, 
chez  les  autres,  persistait,  dans  trois  cas  seu¬ 
lement,  le  réflexe  abdominal  moyen  gauche  et 
dans  un  autre  cas,  le  réflexe  abdominal  supé¬ 
rieur  et  enfin,  dans  un  autre,  seulement  le  ré¬ 
flexe  plantaire  droit. 

2°  La  deuxième  catégorie  comprend  douze 
malades  tabétiques  à  un  degré  peu  avancé, 
c’est-à-dire  non  ou  peu  ataxiques,  et  pouvant 
marcher.  Trois  de  ces  malades  étaient  des 
aveugles,  leur  amaurose  était  survenue  au  dé¬ 
but  de  leur  maladie,  par  conséquent  les  autres 
symptômes  do  tabes  étaient  réduits  à  très 
peu.  Chez  tous  ces  douze  malades  les  réflexes 
tendineux  rotulien  et  achilléen  étaient  abolis, 
sauf  chez  l’un  d’eux,  qui  avait  conservé  les 
réflexes  rotullens  :  c’était  un  cas  d’hémiplégie 
survenue  sur  un  tabes  inciplens.  Chez  tous  les 
douze,  par  contre,  les  réflexes  cutanés  étalent 
conservés.  Chez  six  d’entre  eux  tous  les  ré¬ 
flexes  étaient  conservés;  la  seule  réserve  que 
nous  ayons  à  faire  est  que,  chez  un  d’eux, 
nous  n’avons  pas  cherché  les  réflexes  fessier 
et  anal. 

Chez  les  antres,  au  nombre  aussi  de  six,  il  y 
avait  seulement  deux  ou  trois  réflexes  d’abolis  : 
c’étaient  toujours  les  réflexes  les  plus  infé¬ 
rieurs,  le  plantaire  d’un  côté  ou  des  deux 
côtés,  les  fessiers  des  deux  côtés,  l’anal  et, 
dans  un  seul  cas,  l’abdominal  inférieur  des 
deux  côtés. 

Chez  trois  de  nos  tabétiques  qui  étalent  at¬ 
teints,  en  outre,  d’une  hémiplégie  survenue  au 
cours  de  leur  tabes,  les  réflexes  cutanés  qui 
existaient  chez  deux  d’entre  eux  (tabes  inci- 
piens  compliqué  d’hémiplégie),  étaient  plus 
faibles  du  côté  paralysé  que  de  l’autre.  Chez 
le  troisième,  qui  était  ataxique  très  avancé, 
et  ne  pouvait  pas  quitter  le  lit,  les  réflexes 
cutanés  étaient  abolis  complètement,  sauf  du 
côté  qui  n’était  pas  frappé  d’hémlp.légie,  où 
l’on  trouvait  un  très  faible  réflexe  abdominal 
moyen  qui  disparaissait  très  vite. 

Il  est  à  noter  que  l’excitation  plantaire 
chez  les  deux  premiers  malades  atteints  de 


1.  Dejeuinr  et  Thomas.  —  »  Traité  do  médecine 
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2.  Dans  nos  examens  nous  avons  toujours  recherché  les 
réflexes  plantaires,  crémaslérions,  fessiers,  anal,  abdomi¬ 
naux,  inférieur,  moyen  cl  supérieur, 


tabes  incipiens  compliqué  d’hémiplégie,  pro¬ 
duisait  un  réflexe  de  Babinski  très  net,  et 
même  chez  l’un  d’eux,  il  existait  de  chaque  côté 
un  superbe  signe  de  Strümpell  (TtAtafA'  phâ- 
nomen).  Km  contraire,  chez  le  troisième,  l’ex¬ 
citation  plantaire  ne  provoquait  que  des  mou¬ 
vements  désordonnés  de  défense. 

En  résumé,  il  résulte  de  nos  recherches 
cliniques  que  l’état  des  réflexes  cutanés  n’est 
en  rapport  ni  avec  l’âge  do  l’individu,  ni 
avec  l’ancienneté  de  la  maladie,  mais  avec 
le  degré  d’intensité  de  l’affection  ;  autre¬ 
ment  dit,  plus  la  maladie  est  avancée, 
plus  les  réflexes  cutanés  sont  abolis  et  vice 
versa,  moins  la  maladie  est  avancée,  plus  on 
a  la  chance  de  trouver  les  réflexes  cutanés 
conservés. 

La  disparition  des  réflexes  cutanés,  quand 
elle  commence  à  se  faire,  débute  toujours  par 
les  inférieurs  ;  ce  n’est  que  beaucoup  plus  tard 
que  se  prennent  les  supérieurs,  surtout  les 
abdominaux  moyens  et  supérieurs. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  apophy sites  de  la  croissance.  —  Il  y  a  une 
trentaine  d’années,  en  1878,  dans  une  communi¬ 
cation  à  la  Société  de  chirurgie,  M.  le  pro.tesseur 
Lannelongue  a  établi  d’une  façon  définitive  le 
tableau  des  apophysites  de  la  croissance.  Il  a 
montré  que  du  jour  où  le  premier  point  d’ossifi¬ 
cation  apparaît  dans  une  apophyse,  qu’il  s’agisse 
du  tibia,  d’une  vertèbre,  du  calcanéum  ou  d’un 
tout  autre  os,  elle  est  exposée  aux  mômes  vicis¬ 
situdes  que  les  autres  parties  du  squelette. 
L’ostéité  qui  caractérise  l’apophy.site  ressortit 
alors  à  la  pathogénie  dont  relève  le  reste  de  l’os; 
traumatisme,  infection,  diathèse. 

Mais,  depuis  la  communication  du  professeur 
Lannelongue,  peut-être  à  cause  de  sa  coïncidence 
avec  l’avènement  de  la  grande  chirurgie,  la  ques¬ 
tion  des  apophysites  est  restée  dans  l’ombre  et  a 
été  à  peine  étudiée.  M.  Ilardivillier*  a  donc  été 
particulièrement  bien  inspiré  en  la  reprenant  dans 
un  travail  d'ensemble  dans  lequel  il  a  réuni  une 
dizaine  d’observations  qui  ont  été  publiées  sur  ce 
sujet. 

Ces  apophyses  offrent,  en  effet,  un  intérêt 
pratique  indéniable.  En  face  d’un  grand  enfant  ou 
d’un  adolescent  qui  se  plaint  de  son  calcanéum, 
de  son  genou  ou  de  sa  colonne  vertébrale,  on 
pense  volontiers  à  tout  autre  chose  qu’à  une 
apophysite  si  l’attention  n’est  pas  attirée  sur  ce 
point.  Et  l’on  comprend  jusqu’à  quel  point  il 
importe,  en  vue  du  traitement,  d’avoir  un  dia¬ 
gnostic  exact. 

De  ces  apophysites  qui,  en  raison  du  moment 
variable  de  l’ossification  de  diverses  apophyses, 
s’observent  entre  neuf  et  dix-huit  ans,  les  plus 
fréquentes  sont  celles  qui  atteignent  la  tubéro¬ 
sité  antérieure  du  tibia.  Les  apophysites  du  tibia 
peuvent  même  être  considérées  comme  le  type  de 
cette  affection,  car  on  y  retrouve  au  complet  la 
plupart  des  symptômes  qui  caractérisent  les  autres 
apophysites. 

D’une  façon  générale,  l’apophysite  tibiale  appa¬ 
raît  brusquement  et  se  manifeste  ordinairement 
sous  forme  d’une  douleur  localisée  à  l’un  des 
genoux  ou  aux  deux  à  la  fois,  ce  qui  est  plus  fré¬ 
quent.  Gomme  intensité,  cette  douleur  est  variable. 
Elle  se  présente  tantôt  sous  forme  d’élancements, 
de  piqûres,  de  biûlures.  Mais  parfois  elle  est  si 
intense  qu’elle  empêche  le  malade  de  faire  le 
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moindre  mouvement.  Même  dans  les  formes 
légères,  il  existe  des  troubles  fonctionnels.  La 
marche  est  difficile,  douloureuse,  l’ascension  des 
marches  presque  impossible,  de  même  la  position 
à  genoux  sur  un  banc  ou  une  surface  plane,  à 
cause  de  l’exaspération  des  douleurs  qui  se  pro¬ 
duisent  dans  toutes  ces  conditions. 

Vient-on  à  palper  le  genou  dont  se  plaint  le 
malade,  on  constate  que  la  douleur  est  stricte¬ 
ment  localisée  à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 
On  reconnaît  encore  aisément  l’intégrité  du  ten¬ 
don  du  quadriceps  fémoral,  celle  de  la  bourse 
séreuse  prérotulienne  et  des  surfaces  osseuses 
qu’on  peut  explorer  en  enfonçant  latéralement 
le  doigt  sous  le  tendon.  Mais  si,  en  saisissant 
le  tendon  en  haut,  on  le  suit  jusqu’à  l’insertion 
tibiale,  on  est  arrêté,  après  avoir  dépassé  la 
rotule,  par  un  épaississement  qui  donne  l’impres¬ 
sion  d’une  sorte  de  feutrage  :  c’est  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia  hypertrophiée. 

Les  symptômes  généraux  sont  presque  nuis, 
et  la  fièvre  ne  dépasse  guère  38°,  à  moins  que 
cette  apophysite,  au  lieu  de  rester  une  ostéite 
hypertrophiante  aboutissant  à  la  formation  d’une 
hyperostose,  se  mette  à  suppurer.  En  pareil  cas, 
on  peut  observer  les  symptômes  généraux  et  lo¬ 
caux  de  toutes  les  suppurations  :  fièvre  élevée, 
frissons,  vomissements,  formation  d’un  abcès  qui 
peut  fort  bien  s’ouvrir  à  l’intérieur  ou  même  se 
compliquer  d’une  ostéomyélite  aigue  par  propa¬ 
gation. 

Le  diagnostic  de  l’apophysite  tibiale  est  géné¬ 
ralement  aisé.  Mais  on  ne  peut  en  dire  autant, 
surtout  quand  on  n’est  pas  prévenu,  des  autres 
apophysites. 

Si  nous  prenons,  par  exemple,  les  quelques 
observations  d’apophysite  de  la  région  posté¬ 
rieure  du  calcanéum,  nous  voyons  à  peu  près 
ceci  : 

Le  malade,  généralement  un  enfant  de  treize  à 
quinze  ans,  présente  depuis  quelque  temps  de  la 
claudication  qui  est  attribuée  à  une  douleur  occu¬ 
pant  la  face  postérieure  du  talon.  Le  médecin,  qui 
a  déjà  vu  le  malade,  a  parlé  de  rhumatisme  et  a 
donné  du  salicylate  de  soude.  Ce  traitement,  joint 
au  repos,  a  paru  faire  quehiue  chose  au  début. 
Mais,  chaque  fois  que  l’enfant  se  fatigue  en  mar¬ 
chant  ou  en  se  tenant  longtemps  debout,  la  dou¬ 
leur  et,  avec  elle,  la  claudication  reparaissent. 
Yient-on  à  palper  le  talon,  on  trouve  que  le  tiers 
postérieur  du  calcanéum  est  augmenté  de  volume, 
comme  boursouflé,  et  qu’au  niveau  de  cette  large 
bande  la  pression  provoque  partout  de  la  douleur, 
laquelle  parait  particulièrement  nette  au  point 
d’insertion  du  tendon  d’Achille.  Le  plus  souvent, 
le  talon  du  côté  opposé  est  également  pris,  mais 
à  un  degré  moindre. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  une  poussée 
rhumatismale  est  relativement  facile  et  se  base 
surtout  sur  l’absence,  dans  celle-ci,  de  la  tumé¬ 
faction  et  sur  l’unitéralité  presque  constante  de 
la  lésion.  Mais  le  diagnostic  avec  la  tuberculose 
reste  toujours  très  épineux.  L’Age  du  sujet,  la 
lenteur  d’apparition  des  symptômes,  les  varia¬ 
tions  de  la  douleur,  l’exaspération  de  cette  dou¬ 
leur  après  la  marche,  d’autres  symptômes  encore 
sont  communs  à  l’apophysite  et  à  l’ostéite  tubercu¬ 
leuse  du  calcanéum,  M.  Ilardivillier  nous  dit  bien 
que  la  tuberculose  du  calcanéum  occupe  généra¬ 
lement  la  partie  antérieure  de  l’os,  qu’elle  n’amène 
pas,  du  moins  au  début,  d’hypertrophie  osseuse, 
qu’elle  est  ordinairement  unilatérale,  symptômes 
qui  n’existent  pas  dans  l’apophysite,  mais  tout 
cela  n’est  pas  très  décisif,  si  bien  que  dans  les 
cas  douteux  la  question  n’est  tranchée  que  par 
la  radiographie. 

Le  diagnostic  de  l’apophysite  des  vertèbres  est 
plus  facile.  Une  saillie  anormale  et  douloureuse 
formée  par  le  tubercule  hypertrophié  de  l’apo¬ 
physe  épineuse  d’une  vertèbre,  telle  est  la  symp¬ 
tomatologie  de  cette  apophysite.  La  douleur 
directement  localisée  à  l’apophyse  hypertrophiée, 
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l’absence  de  toute  contraction  du  rachis,  l’absence 
de  gibbosité  permettent  .d’éliminer  le  mal  de 
Pou. 

Le  traitement  de  ces  apophysites  est  fort 
simple.  Dans  les  cas  rares  où  le  processus  abou¬ 
tit  à  la  suppuration,  l’incision,  suivie  ou  non  de 
curettage,  s’impose.  Le  plus  souvent  l’apophysite 
ne  suppure  pas.  Le  repos  avant  tout,  puis  les 
bains  tiôdes  et  les  révulsifs,  depuis  la  teinture 
d’iode  jusqu’aux  pointes  de  feu,  suffisent  large¬ 
ment  pour  amener  la  guérison  plus  ou  moins  vite. 
Comme  toujours,  un  traitement  général  aidera 
l’enfant  à  faire  les  frais  de  sa  croissance. 

R.  Rom ME. 


V‘  CONGRÈS 

DE  GYNÉC01.0GIE,  D’OBSTÉTRIQUE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

Tenu  à  Alger  du  au  16  Avril  1907. 


SECTION  DE  GYNÉCOLOGIE 

Accidents  et  complications  urinaires  au  cours  de 
fibromes  utérins.  — M.A.  Venof  (de  Bordeaux),  rap¬ 
porteur,  insiste  sur  les  troubles  divers  et  parfois  très 
graves  i]ue  les  fibromes  peuvent  déterminer  du  côté 
de  ra|)pareil  urinaire,  tant  par  la  compression  qu’ils 
exercent  sur  les  uretères  et  la  vessie  que  par  la  con¬ 
gestion  qu’ils  entretiennent  dans  le  bas-fond  vésical. 
De  ces  accidents  variés,  les  plus  graves  sont  ceux  in¬ 
téressant  le  rein  et  qui  sont  dus  à  la  compression  des 
uretères.  11  est  donc  fort  important  de  savoir  dépis¬ 
ter  les  altérations  du  l'eiu  quand  celles-ci  ne  sont 
pas  très  évidentes  et  de  savoir  aussi  reconnaître, 
dans  tous  les  cas,  leur  étendue  et  leur  importance. 

D'après  M.  Venot,  l’anurie  par  compression  bila¬ 
térale  complète  des  uretères  commande  l’intervention 
immédiate:  il  en  est  de  même  d’une  infection  rénale 
unilatérale,  l’infection  bilatérale  constituant,  au  con¬ 
traire,  une  contre-indication. 

Quand  l'état  du  malade  contre-indique  l’opération, 
il  y  a  lieu  de  tenter  le  redressement  du  fibrome  en 
vue  d’obtenir  une  décompression  des  uretères. 

Des  prolapsus  génitaux.  —  M.  Delanglade  (de 
Marseille),  rapporteur,  signale  les  rapports  existant 
entre  les  prolapsus  et  les  éventrations.  Les  prolap¬ 
sus  génitaux  reconnaissent  comme  cause  étiologique 
essentielle  l’elfondrement  du  plancher  pelvien,  auquel 
se  joint  d  ordinaire,  mais’ non  toujours,  le  relâche¬ 
ment  des  ligaments  suspenseurs. 

Voici  quelles  sont  ses  conclusions  :  Les  prolapsus 
génitaux  sont  la  conséquence  de  l’cvcntration  médiane 
de  la  paroi  inférieure  du  bassin. 

L’ell’oudrement  du  plancher  uro-génital  et  l’écarte¬ 
ment  des  relevcurs  coccy-périnéaux  en  constituent  la 
lésion  foncière  et  primitive;  les  accoucliements  ré¬ 
pétés  en  sont  la  cause  ordinaire,  mais  elle  peut  aussi 
être  le  résultat  de  malformations,  de  maladies  géné¬ 
rales  des  tissus,  et  rarement  d’une  augmentation  de 
la  pression  abdominale.  La  procidence  et  le  change¬ 
ment  de  (orme  des  dilférents  organes  sont  ordinaire¬ 
ment  secondaires. 

Les  prolapsus  génitaux  constituent  non  seulement 
une  infirmité  pénible,  mais  une  source  de  dangers. 
Leur  traitement  doit  être  opératoire  et  précoce.  Les 
opérations  abdominales  sont  le  plus  souvent  infidèles  ; 
les  opérations  vaginales  et  périnéales  suffisent  à 
donner  des  guérisons  durables. 

—  M.  Treub  (d’Amsterdam),  M.  Piebevin  (de 
Paris)  estiment  que  dans  de  nombreux  cas  les  pes- 
saires  peuvent  rendre  de  réels  services. 

—  M.  Hartmann  (de  Paris),  de  même  que  M.  De¬ 
langlade,  est  partisan  de  l’intervention,  celle-ci  devant 
avoir  pour  objet  de  créer  anatomiquement  un  périnée. 

—  M.  Boursier  pense  que  l’on  doit,  avant  de  pra¬ 
tiquer  une  opération,  essayer  du  pessaire. 

Traitement  du  cancer  du  col  de  l'utérus.  —  M. 
J.-L.  Faure  (de  Paris)  communique  sa  statistique 
portant  sur  la  période  comprise  entre  1901  et  1906  en 
ce  qui  concerne  le  traitement  du  cancer  du  col  de 
l’utérus  par  la  méthode  de  Werlheim,  méthode  qui 
présente  cet  avantage  de  permettre  une  dissection 
soigneuse  des  uretères.  Il  insiste  sur  la  nécessité 
d’opérer  largement. 

—  M.  Piebevin  (de  Paris)  préconise  l’hystérec- 
tomic  vaginale  précoce. 


—  AT.  Hartmann  (de  Paris)  est  partisan  de  l’opé¬ 
ration  de  ’Wertheim. 

Comme  conclusion  â  la  discussion,  il  propose  le 
vœu  suivant  qui  est  adopté  par  le  Congrès  : 

«  Etant  donné  qu’actuellement  il  est  établi  par  les 
faits  que  le  cancer  de  l’utérus  opéré  à  temps  peut 
être  guéri  définitivement  ; 

«  Le  Congrès  appelle  l’attention  des  médecins  sur 
la  nécessité  de  faire  un  diagnostic  précoce. 

«  Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  cancer  de  l’utérus 
ne  se  traduit  au  début  par  aucune  douleur,  et  qu’il  y 
a,  pour  les  femmes  un  intérêt  de  premier  ordre  à  se 
soumettre,  au  premier  symptôme  anormal  (hémor¬ 
ragie  même  légère),  h  un  examen  médical.  » 

Rapports  des  affections  intestinales  avec  les 
maladies  de  l'appareil  génital.  —  M.  Cerné  (de 
Rouen)  communique  l’observation  de  deux  malades 
chez  lesquelles,  à  l’aide  de  la  radiothérapie,  il  a  pu 
constater  de  façon  certaine  que  des  symptômes  gas¬ 
triques  étaient  sous  la  dépendance  d’adhérences 
reliant  l’estomac  aux  annexes  génitales  altérées. 

Fistules  véslco-vaginales  chez  les  Indigènes.  — 
M.  Sabaditti  (d’Alger)  communique  une  série  d’ob¬ 
servations  comprenant  quatre  fistules  vésico-vagi- 
nalcs  et  une  fistule  recto-vaginale  chez  des  femmes 
arabes. 

Le  service  de  gynécologie  indigène  à  l’hôpital 
Zadlkl,  à  Tunis.  —  M.  Brunswic-le-Biban  (de 
Tunis)  attire  l’attention  sur  la  difficulté  que  ren¬ 
contre  le  chirurgien  à  pratiquer  des  examens  gyné¬ 
cologiques  sur  les  femmes  indigènes.  Il  donne  des 
renseignements  sur  les  conditions  du  fonctionnement 
du  service  de  gynécologie  indigène  de  l’hôpital 
Sadiki,  à  Tunis. 

Méthodes  thérapeutiques  rationnelles  applicables 
à  certains  cas  de  rétro-déviations  utérines  avee 
adhérences  à  des  reliquats  annexiels.  —  M.  de 
Langenbagen  (de  Luxeuil)  pense  que  beaucoup 
d’interventions  sanglantes  peuvent  être  évitées  grâce 
à  un  emploi  judicieux  des  ressources  de  la  petite 
gynécologie,  pessaires,  columnisation  prudente,  enté- 
roclyse  rectale  associée  aux  irrigations  vaginales 
chaudes. 

Appareil  simple  pour  séparer  nettement  et  défi¬ 
nitivement  la  masse  Intestinale  de  la  cavité  pel¬ 
vienne.  —  M.  Piebevin  (de  jParis)  préconise  à  cet 
effet  l’emploi  d'un  tampon  cylindrique  de  gaze  ayant 
une  longueur  de  43  centimètres  et  une  circonférence 
de  10  centimètres.  Ce  tampon,  auquel  e«t  fixée  une 
compresse,  est  introduit  à  frottement  dur  dans  la 
cavité  abdominale  et  la  compresse  est  fixée  aux  lèvres 
de  la  plaie  à  l’aide  de  trois  pinces. 

SECTION  D’OBSTÉTKIQUE 

Décortication  du  rein  et  néphrotomie  dans  les 
formes  graves  de  l’éclampsie.  —  M.  Piéri  (de  Mar¬ 
seille),  rapporteur,  signale  les  opérations  faites  ré¬ 
cemment  dans  les  cas  d’éclampsie. 

Les  lésions  du  rein  sont  surtout  parenchymateuses 
et  l’éclampsie  est  caractérisée  par  une  intoxication 
générale. 

La  néphrotomie  diminue  la  congestion  du  rein  dont 
la  circulation  normale  est  rétablie,  et  le  fonctionne¬ 
ment  régularisé  ;  le  poison  est  ainsi  éliminé  et  l'in¬ 
toxication  atténuée. 

M.  Piéri  conclut  que  l’opération,  pratiquée  à  temps, 
peut  sauver  les  malades. 

L'opération  n’est  indiquée  que  si  l’éclampsie  est 
due  à  la  lésion  du  rein.  Le  traitement  médical  con¬ 
serve  toujours  ses  droits  a  condition  qu’on  ne  s’y 
attarde  pas.  L’anurie  est  le  symptôme  le  plus  grave 
de  l’éclampsie. 

—  M.  Treub  (d’Amsterdam)  considère  l'interven¬ 
tion  chirurgicale  comme  insuffisante,  et  il  pense 
qu’elle  n’est  justifiée  que  dans  les  cas  désespérés. 

—  M.  Queirel  (de  Marseille)  dit  que,  limitée  aux 
cas  d’anurie,  la  néphrotomie  est  une  ressource  pré¬ 
cieuse. 

—  M.  Boursier  (de  Bordeaux)  cite  le  cas  d’une 
malade  opérée  par  Pousson  et  dont  la  guérison  est 
certainement  due  h  l’opération. 

• —  M.  Hartmann  (de  Paris)  n’a  pas  obtenu  des  ré¬ 
sultats  appréciables  dans  les  opérations  faites  pour 
néphrites  aigües. 

—  M.  Piebevin  (de  Paris)  conseille  d’être  prudent. 

Du  traitement  obstétrical  de  l’éclampsie.  —  M. 

Goinard  (d’Alger)  résume  8  observations,  dont  8  gué¬ 
risons  pour  les  mères  et  3  enfants  vivants,  dans  les¬ 
quelles  il  a  eu  recours  à  l’accélération  ou  à  la  provo¬ 
cation  de  l’accouchement;  le  procédé  de  choix  est  la 
dilatation  bimanuelle  de  Bonnaire.  .  . 


Expulsion  de  l’œuf  en  bloc  dans  les  derniers  mois 
de  la  grossesse.  —  M.  Livon  (de  Marseille)  lit  plu¬ 
sieurs  observations  et  cherche  à  établir  un  rapport 
entre  ces  cas  et  l’albuminurie. 

Dystocie  par  viciation  progressive  du  bassin  dans 
les  pays  de  grande  déclivité.  —  AT.  Dreseb  (d’Ax- 
les-'Thermes).  La  marche  dans  les  pays  accidentés 
produit,  à  la  longue,  des  tassements,  des  torsions, 
des  déviations  de  la  colonne  vertébrale,  qui  amènent 
des  déformations  du  torse  et  une  viciation  progres¬ 
sive  du  bassin.  Dans  plusieurs  cas,  il  a  dû  intervenir. 

—  M.  Queirel  croit  qu’il  n’y  a  pas,  à  proprement 
parler,  rétrécissement  antéro-postérieur,  mais  plutôt 
déplacement  de  la  direction  de  l’axe  du  bassin. 

Du  bleu  de  méthylène  comme  topique  des  bouts 
de  sein.  —  AT.  Dreseb  emploie  ce  topique,  qui  est 
excellent  et  sans  aucun  inconvénient. 

Cancer  et  grossesse.  —  AT.  Oui  (de  Lille),  rap¬ 
porteur.  M.  Queirel  résume  ce  rapport.  Influences 
réciproques  du  cancer  et  de  la  grossesse  Tun  sur 
l’autre.  La  grossesse  est  interrompue  30  fois  pour 
100;  15  pour  100  d’avortements  et  15  pour  100  d’ac¬ 
couchements  prématurés.  D'autres  praticiens  ne 
comptent  que  10  pour  100  d’interruptions.  En  fusion¬ 
nant  les  statistiques  on  obtient  23  pour  100. 

L’induration  du  col,  dans  le  travail,  prolonge  celui- 
ci  et  expose  la  vie  de  l’enfant;  il  peut  y  avoir  des 
accidents  chez  la  mère,  tels  que  rupture  utérine,  fis¬ 
tules  vésicales,  etc.  ;  sur  125  cas,  il  y  a  eu  72  décès 
de  la  mère;  pour  le  fœtus,  21  pour  100. 

Pendant  la  grossesse  pour  la  conduite  à  tenir,  il 
faut  distinguer  le  cancer  inopérable  du  cancer  opé- 

Dans  le  cancer  inopérable,  on  pare  aux  accidents 
qui  surviennent  dans  la  mesure  du  possible. 

Dans  le  cancer  opérable,  il  faut  discuter  l’interven¬ 
tion  ou  l’abstention. 

—  ATAT.  Pinard  et  Cbampetier  de  Ribes  sont 
partisans  de  l’abstention  absolue  jusqu’à  la  fin  de  la 
grossesse.  M.  Oui  dit  qu’il  faut  intervenir  dès  son 
début;  plus  tard,  il  faut  attendre. 

Sur  l’ensemble  des  opérations,  on  trouve  18  p.  100 
d’opérées  sans  récidive,  après  trois  ans. 

A  la  fin  de  la  grossesse  l’hystérectomie  donne  des 
résultats  moins  favorables  que  si  elle  est  pratiquée 
plus  tôt. 

Conclusions  ;  ni  curettage,  ni  amputation  du  col; 
au  début  de  la  grossesse  l’hystérectomie  est  recom¬ 
mandable;  il  est  illogique  d’attendre  que  le  fœtus  soit 
viable;  mais  dans  ce  cas,  il  faut  attendre  le  terme  de 
la  grossesse. 

Pendant  le  travail,  pratiquer  l’expectation  si  la  dila¬ 
tation  se  fait  bien.  S’il  y  a  rigidité  absolue  du  col,  il 
faut  intervenir  et  alors  pratiquer  l’opération  césa¬ 
rienne,  et  faire  l’hystéreclomie  totale. 

Dans  les  suites  de  couches,  on  se  conduira  comme 
dans  le  traitement  du  cancer  en  dehors  de  la  gros¬ 
sesse. 

—  M.  Calderini  (de  Bologne)  est  d'avis  d’opérer, 
dans  l’intérêt  de  la  mère.  Pendant  le  travail,  l’inter¬ 
vention  par  la  voie  vaginale  lui  paraît  pratiquable 
dans  certains  cas. 

Contribution  à  l’étude  clinique  et  thérapeutique 
des  placentas  prævia.  —  ATAf.  Pélissard  et  Ben 
Hamou  (d’Alger)  relatent  les  cas  observés  à  la  ma¬ 
ternité  d’Alger  et  concluent  ; 

1»  Le  nombre  des  placentas  prævia  constatés  ana¬ 
tomiquement  est  moins  élevé  que  les  données  cli¬ 
niques  ne  l’indiquent,  mais  le  nombre  des  placentas 
prævia  constatés  cliniquement  est  plus  grand; 

2“  Ce  degré  de  fréquence  ne  trouve  pas  sa  raison 
dans  les  données  étiologiques  que  nous  possédons. 
Peut-être  le  paludisme  joue-t-il  un  rôle; 

3»  Toutes  les  variétés  ont  été  observées  et  surtout 
celle  «  centre  pour  centre  »  ; 

4»  Les  accidents  ont  été  d’une  part,  les  hémorra¬ 
gies  et  les  accouchements  prématurés;  d’autre  part, 
les  présentations  vicieuses  ; 

5°  Dans  le  cas  d’hémorragie  on  obtint,  par  l’ac¬ 
couchement  forcé,  de  bons  résultats  pour  les  mères 
et  les  enfants. 

M.  Calderini  fait  observer  que  le  diagnostic  doit 
être  précoce  pour  intervenir  à  temps  et  sauver  la 
mère. 

Lésions  anatomo-pathologiques  du  cordon  ombi¬ 
lical  dans  la  syphilis.  —  M.  Livon  (de  Marseille). 
Histologiquement,  on  trouve  de  l’endophlébite  et 
plus  rarement  de  la  périphlébite,  de  l’artérite  et  de 
la  périartérite.  L’auteur  a  réussi  à  trouver  le  trepo- 
nema  pallidum  dans  le  placenta,  le  cordon,  les  vais¬ 
seaux  et  organfes  du  fœtus; 
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Grossesse  extra-utérine  ;  difficulté  de  diagnostic. 

—  M.  Sabadinl  (d'Alger)  en  a  observé  une  tren-  ! 
taine;  dans  quelques-unes  le  diagnostic  fut  hésitant,  i 
Ses  conclusions  sont  les  suivantes  :  | 

Toutes  les  fois  qu’une  femme,  après  un  retard 
ou  une  interruption  des  règles  pendant  plusieurs 
semaines,  sera  prise  brusquement  d’une  douleur 
violente  dans  la  région  pelvienne,  accompagnée  de 
ballonnement  et  de  sensibilité  spéciale  du  ventre, 
d'hémorragie  par  le  col  et  de  phénomènes  généraux, 
tels  que  pâleur  des  tissus,  petitesse  et  fréquence  du 
pouls,  refroidissement,  lipothymie,  il  faut,  en  dehors 
même  de  toute  constatation  de  tumeur  des  annexes 
ou  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  intervenir.  Il  en 
sera  de  même  quand,  avec  une  douleur  localisée  aux 
annexes,  une  sensibilité  exquise  du  cul-de-sac  cor¬ 
respondant  et  des  crises  douloureuses  suivies  de 
nausées,  de  vomissements,  de  sueurs  froides,  alter¬ 
nant  avec  des  périodes  d’accalmie,  on  constatera  une 
tumeur  annexielle. 

Quand  on  suppose  une  grossesse  ectopique,  il  faut 
souvent  examiner  et  surveiller  la  malade.  En  cas  de 
doute,  ne  pas  s’abstenir  :  une  opération  pratiquée, 
dans  ces  conditions  est  moins  dangereuse  qu’une 
expectation  armée. 

—  M.  Calderlni  approuve  ces  conclusions  :  il 
attribue  une  grande  valeur  à  la  suppression  des 
règles  pour  le  diagnostic. 

—  M.  Queirel  est  d’avis  d'intervenir  même  quand 
le  diagnostic  u’est  pas  net.  L’expectation  n’est  per¬ 
mise  que  si  la  grossesse  est  assez  avancée  pour  per¬ 
mettre  une  intervention  avec  l’enfant  vivant. 

A  propos  de  la  grossesse  tubaire.  —  M.  Plchevin 
(de  Paris)  signale  l’extrême  fréquence  des  cas  qu’on  a 
à  opérer  d’urgence. 

Des  symptômes  de  grossesse  (suppression  ou  re¬ 
tard  des  règles,  ramollissement  du  col,  augmentation 
do  volume  de  l’utérus,  granulations  des  seins,  etc.) 
en  constituent  la  symptomatologie.  A  noter  un  signe 
particulier  :  une  odeur  spéciale  des  sécrétions  vagi- 

En  fait  de  traitement,  dans  la  rupture  cataclys¬ 
mique,  avec  une  température  de  36°,  un  pouls  misé¬ 
rable,  il  faut,  sans  hésitation,  intervenir  immédiate¬ 
ment  et  rapidement. 

Après  la  crise,,  alors  que  le  pouls  s’est  relevé  ainsi 
que  la  température,  et  dans  un  service  d’hôpital,  on 
peut  attendre  que  l'état  de  la  femme  soit  amélioré 
pour  faire  une  opération  complète. 

En  général,  l’avortement  tubaire  peut  être  diagnos¬ 
tiqué.  Le  plus  souvent  il  est  tubo-abdominal  ;  on 
trouve  aussi  l’avortement  tubo-utérin;  les  accidents 
arrivent  alors  vers  la  sixième  ou  septième  semaine. 
Même  au  cas  où  la  vie  de  la  malade  ne  court  pas  de 
danger,  il  faut  intervenir,  mais  sans  enlever  les 
annexes  du  côté  opposé,  si  elles  sont  saines,  car  une 
récidive  est  rare,  et  l’auteur  a  vu  une  grossesse  uté¬ 
rine  survenir  chez  une  de  ses  opérées,  après  une 
grossesse  extra-utérine.  11  faut  donc  conserver  les 
annexes  saines  et  l'utérus,  dans  l’espoir  d’accouche¬ 
ments  normaux. 

Mais  l’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’opérer  tou¬ 
jours,  soit  immédiatement,  soit  après  relèvement  de 
l’état  de  la  malade. 

—  M.  Riss  (de  Marseille)  croit  que,  en  dehors  des 
crises  cataclysmiques,  le  diagnostic  est  moins  facile 
que  ne  le  dit  M.  Pichevin. 

—  M.  Bégouin  (de  Bordeaux).  En  pratique,  la 
récidive  étant  rare,  il  ne  faut  pas  faire  l’ablation  de 
l’autre  trompe;  mais  la  récidive  étant  possible,  la 
femme  doit  être  prévenue  et  surveillée. 

—  M.  Boursier  (de  Bordeaux)  résume  toute  cette 
discussion  et  conclut  : 

La  grossesse  extra-utérine  est  une  tumeur  maligne  ; 
il  faut  l’extraire  toujours  dans  la  première  moitié  de 
la  grossesse  ;  dans  la  seconde  moitié,  il  faut  surveiller 
la  malade  et  être  en  état  d’expectation  armée,  pour 
pouvoir  enlever  un  fœtus  vivant.  En  cas  d’accidents, 
de  rupture,  nets  ou  même  douteux,  mais  récents,  il 
faut  intervenir  de  suite  et  rapidement.  Si  l’on  n’est 
pas  appelé  immédiatement ,  si  l’hémorragie  est  arrêtée, 
l’intervention  est  moins  précisée  et  l’expectation  peut 
être  admise. 

L’avortement  tubo-abdominal  ressemble  à  l’hémor¬ 
ragie  cataclysmique  et  son  traitement  est  le  même. 
S’il  est  incomplet  avec  hémorragies  graves  et  suc¬ 
cessives  ou  avec  une  hémorragie  faible  mais  continue, 
qui  mettent  la  vie  de  la  femme  en  danger,  il  faut  agir 
vite  et  faire  l’ablation  de  la  trompe  qui  saigne. 

La  récidive,  possible,  est  rare  :  on  extrait  la  trompe 
ruptubée,  mais  les  annexes  de  l’autre  côté  ne  sont 


enlevées  que  si  elles  sont  malades  ;  il  faut  conserver 
à  la  femme  sa  fonction  génitale. 

Lésions  des  trompes  et  grossesse.  — -  M.  Verdelet 
(de  Bordeaux)  en  a  observé  un  cas  et  conclut  que  dans 
les  cas  d’aunexites  suppurées  la  grossesse  est 
fâcheuse,  mais  que  dans  les  autres  cas  d’annexite,  la 
grossesse  peut  se  comporter  normalement,  et  a  un 
retentissement  plutôt  favorable  sur  leur  évolution. 

Du  pansement  iodé  répété  dans  les  infections 
puerpérales.  —  M.  E.  Cabanes  (d’Alger)  rapporte 
35  cas  personnels  de  ce  traitement,  dont  il  décrit  la 
technique  : 

Après  curettage  ou  non,  suivant  le  cas,  ce  panse¬ 
ment  iodé  consiste  à  tasser  mollement  d’abord,  puis 
avec  assez  de  force,  une  mèche  de  gaz  imbibée  de 
teinture  d’iode  ou  mieux  d’eau  iodée  à  4  pour  100;  il 
est  renouvelé  toutes  les  douze  heures  avec  lavage 
intra-utérin  ;  il  tarit  presque  complètement  l’écoule¬ 
ment  des  lochies  et  le  drjiinage  devient  pour  ainsi 
dire  inutile.  Toutes  les  malades,  atteintes  gravement, 
ont  guéri  rapidement  en  six  jours  ;  chez  la  plupart, 
l’infection  datait  de  plusieurs  jours,  parfois  elle  était 
ancienne,  vingt  jours  et  même  deux  mois.  L’auteur 
formule  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’innocuité  du  pansement  iodé  est  certaine; 

2°  Le  pansement  iodé  est  une  rnétliode  sûre  et  puis¬ 
sante  contre  l’infection.  Il  fait  disparaître  en  trois 
jours,  en  moyenne,  les  symptômes  cardinaux  de  l'iu- 
fection  ; 

3°  Il  doit  être  appliqué  deux  fois  par  jour; 

4°  L’endométrite  puerpérale  cède  en  quelques  jours  ; 

5°  Il  arrête  l'évolution  d’une  septicémie  au  début  ; 

6°  li  est  utile  dans  les  septicémies  généralisées,  en 
supprimant  le  foyer  de  l’infection; 

7°  Il  peut  être  utile  dans  certains  cas  de  pelvi- 
prritonites  plastiques,  limitées,  à  tendances  subaigues 
en  supprimant  le  centre  utérin  de  productions  bacté¬ 
riennes  et  toxiques  :  mais,  a  priori  dans  ces  cas,  les 
manœuvres  qu’il  exige  commandent  une  grande  pru- 

—  M.  Sabadini  confirme  l’excellence  de  la  méthode. 

—  M.  Riss  reconnaît  l’efficacité  du  traitement  par 
l’iode,  mais  fait  des  réserves  en  ce  qui  concerne  son 
emploi  pour  toutes  les  infections  puerpérales  ;  il 
préfère  les  attouchements  iodés  répétés. 

SECTION  DE  PÉDIATRIE 

Le  paludisme  chez  l’enfant.  —  M.  Crespin  (d’Al¬ 
ger),  rapporteur.  De  même  que  les  adultes,  l’enfant 
devient  paludique  à  la  suite  des  piqûres  de  l’ano- 
pheles.  En  ce  qui  concerne  le  paludisme  congénital 
ou  héréditaire  généralement  admis  par  les  anciens 
auteurs,  il  y  a  aujourd’hui  des  opinions  contradic¬ 
toires  basées  les  unes  et  les  autres  sur  des  données 
hématologiques. 

Certains  auteurs,  Bein,  Bouzian,  Bellantiiie,  eu 
effet,  ont  retrouvé  I  hématozoaire  dans  le  sang  du 
fœtus,  alors  au  contraire  que  Bignami,  Bastianelli,' 
Tayer,  Caccini,  Sereni,  Cardamatis,  ont  vu  ledit 
hématozoaire  seulement  dans  le  placenta  maternel. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cependant,  le  paludisme  mater¬ 
nel  réagit  sur  l’enfant  qui  est  débile  et  présente  sou¬ 
vent  une  tuméfaction  prononcée  du  foie  et  de  la  rate. 

Au-dessous  de  six  ans,  les  enfants  présentent  une 
symptomatologie  quelque  peu  différente  de  celle  de 
l’adulte.  On  remarque  tout  d’abord  un  stade  de  froid  ; 
en  général  assez  court,  suivi  d'une  ascension  brusque 
de  la  température  qui  se  maintient  élevée  durant 
plusieurs  heures;  en  même  temps  persistent  les  vo¬ 
missements  et  les  convulsions  qui  ont  fait  leur  appa¬ 
rition  dès  la  première  phase  de  l'accès.  Souvent  aussi 
on  constate  une  diarrhée  intense,  et,  quand  les  accès 
sont  répétés,  de  la  tuméfaction  de  la  rate  accompagnée 
de  névralgies  des  phréniques,  surtout  à  gauche.  Les 
sueurs  sont  moins  profuses  que  chez  l’adulte.  Les 
accès,  qui  peuvent  survenir  à  tout  instant,  se  mon¬ 
trent  plus  particulièrement  le  soir;  leur  durée  varie 
de  quatre  à  trente-six,  quarante  heures.  Chez  les 
enfants  très  jeunes,  la  fièvre  est  généralement  à  type 
quotidien,  encore  que  l’on  observe  des  doubles 
tierces,  des  triples  quartes.  Au-dessus  de  six  ans, 
les  types  fébriles  se  rapprochent  de  ceux  de  l’adulte. 

Les  complications  du  paludisme  sont  fréquentes. 
Au  contraire  de  ce  que  pensaient  les  auteurs  anciens, 
il  n’y  a  pas  d'antagonisme  entre  la  malaria  et  les 
autres  maladies.  Le  paludisme  chronique  s'installe 
rapidement  chez  l’enfant  qui  est  atteint  aussi  bien 
que  l’adulte  par  la  fièvre  hémoglobinurique.  Chez 
l’enfant,  enfin,  les  lésions  anatomo-pathologiques  sont 
les  mêmes  que  cbez  l’adulte. 

Le  diagnostic  positif  se  fait  surtout  par  l’examen 


du  sang  (hématozoaire,  mononucléose).  La  tuméfac¬ 
tion  de  la  rate  est  un  signe  de  valeur.  Pour  le  pro¬ 
nostic,  il  se  tire  de  l’examen  du  sang  et  de  l'état 
général  du  sujet. 

Le  traitement  comporte  l’usage  de  la  quinine  don¬ 
née  il  doses  massives  et  discontinues  quelques  heures 
avant  l’accès.  Le  remède  est  donné  soit  par  voie 
gastrique,  soit  par  voie  sous-cutanée. 

Au-dessous  de  deux  ans,  de  50  centigrammes  ii 
1  gramme;  de  deux  à  cinq  ans,  1  gramme;  entre 
cinq  et  dix  ans,  1  gr.  50  ;  2  gr.  50  entre  dix  et  quinze 
ans.  Contre  le  paludisme  chronique,  on  donne  du 
cacodylate  de  soude  et  de  l'arrhénal.  La  splénomé¬ 
galie  est  combattue  par  les  rayons  X  et  par  les  pul¬ 
vérisations  d'éther.  Quant  à  la  prophylaxie,  elle  est 
absolument  toujours  la  même,  qu’il  s’agisse  d’en¬ 
fants  ou  d’adultes. 

—  M.  Guinon  (de  Paris)  déclare  que  l’intermit¬ 
tence  n’est  point  un  signe  de  paludisme.  Il  recom¬ 
mande  de  donner  la  quinine  à  doses  interrompues, 
de  façon  à  ménager  le  tube  digestif. 

--  M.  Gauthier  (de  Cherchell)  appelle  l'attention 
sur  l’albuminurie  présentée  par  des  sujets  palu- 

—  ' M.  Glatard  signale  l’existence  chez  certains 
petits  malades  d’accès  cholériformes  avec  selles  san¬ 
glantes  dans  les  cas  non  donteux  où  l’hématozoaire  a 
été  trouvé  dans  le  sang.  11  recommande  dans  ces  cas 
de  donner  la  quinine  très  diluée  dans  du  sérum  arti¬ 
ficiel  en  injection. 

Les  anémies  infantiles.  —  M.  Simon  (de  Paris), 
rapporteur.  Les  anémies  de  l’enfance,  fréquentes 
entre  six  mois  et  six  ans,  peuvent  se  répartir  de  la 
façon  suivante  :  anémie  simple,  anémie  à  type  chlo¬ 
rotique  ou  oligo-sidérémie,  anémie  pernicieuse,  ané¬ 
mie  avec  splénomégalie  ou  anémie  splénique. 

Dans  l’anémie  simple,  la  dénutrition  du  sujet  est 
marquée;  les  muqueuses  sont  décolorées, le  pouls  est 
rapide,  la  dyspnée  légère;  parfois  on  constate  de  la 
diarrhée  et  des  vomissements.  Le  nombre  des  glo¬ 
bules  s’abaisse  jusqu’à  2.000,000  et  la  valeur  globu¬ 
laire  peut  tomber  à  25  pour  100.  On  ne  constate  pas 
d'hypertropliie  du  foie  et  de  la  rate.  L’anémie 
siniple  est  souvent  d’origine  infectieuse  et  le  rachi¬ 
tisme  paraît  jouer  un  rôle  notable  dans  sa  pro- 

Dans  l'anémie  chlorotique,  le  teint  est  pâle,  l’em¬ 
bonpoint  au-dessous  de  la  normale,  le  caractère 
triste  ;  les  organes  semblent  normaux,  mais  on  cons¬ 
tate  souvent  des  souffles  inorganiques  du  cœur  et  des 
bruits  veineux  des  jugulaires.  Le  nombre  des  héma¬ 
ties  et  dos  leucocytes  demeure  normal,  mais  l’hémo- 
gloliine  est  diminuée  de  un  demi  à  deux  tiers. 

L’anémie  pernicieuse  revêt  chez  l’enfant  les  mêmes 
caractères  que  chez  l’adulte.  Les  hémorragies  cuta¬ 
nées  et  muqueuses  sont  constantes  et  l’on  verrait 
souvent  des  hémorragies  rétiniennes.  Le  nombre  des 
globules  tombe  pariois  à  moins  de  1  million  et  la 
quantité  d’hémoglobine  est  diminuée,  mais  la  valeur 
globulaire  est  accrue.  Ou  constate  encore  une  légère 
leucocytose  et  l’on  trouve  dans  le  sang  des  globules 
nucléés.  L’anémie  pernicieuse  peut  être  de  cause 
infectieuse  ou  parasitaire. 

L’anémie  splénique  comprend  tous  les  cas  d’ané¬ 
mie  infantile  avec  grosse  rate;  elle  survient  de  six 
mois  à  deux  ans  et  demi.  Chez  ces  malades,  la  pâleur 
est  extrême,  l’amaigrissement  notable,  le  pouls 
faible,  la  dyspnée  marquée  et  la  rate  souvent  énorme. 
L’examen  du  sang  renseigne  sur  le  pronostic  à  for¬ 
muler.  Dans  les  cas  légers,  on  constate  une  diminu¬ 
tion  des  giobulcs  rouges,  do  l’iiémoglobine  et  de  la 
valeur  globulaire  ;  dans  les  cas  moyens,  l’oligocyté- 
mie  est  plus  marquée  et  l’on  trouve  une  leucocytose 
légère  et  quelques  globules  nucléés  ;  dans  les  cas 
graves,  enfin,  la  leucocytose  est  moyenne  et  les 
hématies  nucléées  très  nombreuses. 

Le  traitement  doit,  avant  tout,  s’adresser  à  la 
cause  de  l’anémie.  On  peut  venir  en  aide  à  l’orga¬ 
nisme  par  la  cure  d’air  et  l’emploi  judicieux  des 
agents  physiques.  Le  fer,  l’arsenic,  les  rayons  X, 
certains  sérums  cytotoxiques,  l’opolhérapie  avec  de 
l’extrait  splénique  et  surtout  de  la  moelle  osseuse  de 
veau  sont  aussi  susceptibles  de  rendre  de  grands 
services. 

Les  splénomégalies  de  l’enfance.  —  M.  Rist  (de 
Paris),  rapporteur.  Les  splénomégalies  de  l’enfant, 
très  différentes  de  celles  de  l’adulte,  s’accompagnent 
tantôt  de  modifications  histologiques  du  sang,  tantôt 
se  montrent  avec  un  sang  normal  quaut  à  sa  compo- 

Dans  le  premier  cas,  on  trouve  les  leucémies  à 
forme  myéloïde  aiguë  ou  chronique  et  à  forme  lym- 
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plioïde  aigul!  ou  chronique;  dans  le  second  cas,  il  y  a 
lieu  de  distinguer  l'hyperplasie  endothéliale  de  la 
rate  et  les  grosses  rates  paludiques. 

—  M-  Simon  déclare  ([ue  la  division  des  spléno- 
incgalies  avec  myélémie  et  lymphocyléiuie  ne  peut 
être  cousidéiée  comme  ayant  une  valeur  étiologique 
ou  pronostique. 

—  M.  Guinon  appelle  l'attention  sur  l’intérêt  cli¬ 
nique  des  splénoinégalies.  La  syphilis  héréditaire, 
les  dyspepsies  peuvent  exercer  une  influence  sur  le 
développement  de  la  rate. 

Les  tumeurs  du  rein  chez  l’enfant.  —  M.  Albert 
Mouchât  {de  Paris),  rapporteur.  Les  tumeurs  du  rein 
chez  l'enfant  sont  rarement  des  sarcomes  purs,  mais 
le  plus  souvent  des  tumeurs  mixtes  qui  ne  prennent 
point  leur  origine  dans  les  éléments  normaux  de 
l'organe  et  qui  sont  probablement  dues  à  des  inclu¬ 
sions  embi’yonnaires  du  mésenchyme  aux  premiers 
stades  du  développement. 

Ces  tumeuis  sont  maligne.s  et  h  développement 
abdominal.  Mlles  s'accompagnent  habituellement 
d’envahissement  ganglionnaire  et  la  généralisation 
se  fait  par  les  lymphatiques. 

Le  pi  incipal  signe  cliniiiue  est  l’existence  même  de 
la  tumeui-.  L’hématurie  ne  se  constate  que  dans 
11)  pour  100  des  cas;  elle  est  totale,  spontanée,  capri- 

La  marche  est  rapide,  progressive,  en  moyenne 
sept  à  huit  mois  ;  la  cachexie  est  précoce  et  l’on 
constate  vei's  la  lin  des  phénomènes  fébriles. 

Le  diagnostic  précoce  permet  d’intervenir  utile¬ 
ment  soit  par  voie  lombaire,  soit  par  voie  abdomi¬ 
nale.  La  récidive  est  la  règle. 

Les  péritonites  de  l'enfance  en  dehors  de  la  tu¬ 
berculose  et  de  l’appendicite.  —  AT.  Nové-Josso- 
rand,  rapporteur,  s’est  surtout  occupé  de  la  périto¬ 
nite  à  pneumocoques,  et,  spécialement,  de  la  patho¬ 
génie  de  cette  all'ection.  Les  faits  montrent  que  le 
microbe  pénétre  dans  le  péritoine  par  des  voies 
variées,  tantôt  à  travers  le  diai)hragme,  tantôt  par 
voie  sanguine,  tantôt  à  travers  les  tuniques  intesti¬ 
nales.  Les  variétés  cliniques  habituelles  de  la  péri¬ 
tonite  à  pneumocoques  sont  la  péritonite  enkystée  et 
la  péritonite  généralisée. 

11  convient  de  noter  encore  certaines  formes  anor¬ 
males  et  les  infections  mixtes  dans  lesquelles  le 
pneumocoque  joue  un  rôle  mal  élucidé.  M.  Nové-Jos- 
serand  établit  ensuite  le  diagnostic  dilférontiel  de  la 
péritonite  à  pneumocoques  et  termine  son  rapport  en 
indiquant  à  propos  du  traitement,  les  raisons  en 
faveur  do  l’intervention  retardée  jusqu’au  moment  où 

I  exsudat  liquide  est  bien  perceptible. 

—  M.  Guinon  (de  Taris)  appelle  l’attention  sur 
les  crises  purpuriciues  débutant  par  des  symptômes 
péritonéaux  et  dont  le  caractère  n'est  nettement 
établi  (|u'au  bout  de  quelques  jours,  quand  l’érup¬ 
tion  de  purpura  apparaît. 

Pathologie  et  hygiène  des  femmes  et  des  enfants 
indigènes  en  Algérie.  —  M.  J.  Brault  montre  com¬ 
ment  les  conditions  spéciales  de  Texistcuce  de  la 
femme  indigène  influent  sur  sa  morbidité.  Tour  les 
enfants,  il  étudie  les  causes  de  la  mortalité  elb'ayante 
qu'ils  présentent  au  cours  des  premiers  jours  et  il 
insiste  sur-  la  déplorable  hygiène  à  laquelle  ils  sont 
soumis  dès  leur  naissance. 

La  variole  et  la  sy|)hilis  fout  parmi  eux  des  ravages 
considérables. 

Epidémie  de  fièvre  typho’ide  chez  les  enfants.  — 
M.  Moll  (d'Oran)  signale  la  bénignité  spéciale  que 
présente  souvent  chez  les  enfants  la  lièvre  typho’îde. 

II  mentionne  une  épidémie  dont  l’origine  hydrique 
doit  être  écartée. 

—  Af.  Crespiu  fait  observer  que  cette  bénignité 
ne  se  rencontre  pas  toujours  dans  le  milieu  algé- 

—  M.  Guinon  fait  remarquer  que  cette  bénignité 
de  la  lièvre  typho'ide  de  l’enfance  a  été  souvent  exa¬ 
gérée. 

Deux  cas  de  macroglossle.  —  Af.  J.  Brault  rap¬ 
porte  les  deux  observations  de  deux  cas  de  inacro- 
glossie  dans  lesquels  l’opération  a  amené  une  guéri¬ 
son  complète  et  durable. 

Déformations  du  bassin  liées  à  l'existence  du 
spina  bifida  lombo-sacré.  —  M.  Kirmisson  pré¬ 
sente  des  radiographies  permett.iut  de  se  rendre 
compte  de  la  déformalion  du  bassin  qui  peut  s'homo¬ 
loguer  au  bassin  oblique  des  accoucheurs.  11  insiste 
sur  l’intérêt  clinique  de  ces  déformations. 

Traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  han¬ 
che.  —  Af.  Curtillot  présente  deux  petites  lilles  de 


sept  et  neuf  ans  soignées  avec  succès  par  la  méthode 
de  réduction  non  sanglante  de  Lorenz. 

La  tuberculose  chez  les  enfants  arabes.  —  M.  E. 
Vidal  propose  le  vœu  suivant  qui  est  adopté  par  le 
Congrès  : 

«  La  section  de  médecine  et  d’hygiène  infantile 
émet  le  vœu  que  la  loi  du  15  Février  1902  soit  appli¬ 
quée  en  Algérie  dans  les  limites  compatibles  avec  les 
conditions  locales  à  la  population  indigène  des  com¬ 
munes  de  plein  exercice,  aussi  bien  qu’à  la  popula¬ 
tion  européenne.  » 

—  Af.  Lemaire  présente  un  vœu,  également 
adopté,  dont  l’objet  est  que  la  vulgarisation  antitu¬ 
berculeuse  par  lettres,  affiches,  etc.,  dans  les  milieux 
musulmans  soit  faite  en  arabe  vulgaire  et  non  lit¬ 
téral. 

Georoks  Vitoux. 
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I  Les  névralgies  et  leur  traitement.  —  Af .  Schultze 
I  (de  Bonn),  rapporteur.  Avec  Freund,  l’auteur  appelle 
I  névralgie  la  maladie  que  caractérisent  des  douleurs 
développées  dans  certaines  parties  des  voies  ner¬ 
veuses  sensibles,  suivant  les  trajets  nerveux,  acqué¬ 
rant  une  grande  intensité  et  se  reproduisant  par  accès. 
Dans  l'étiologie  ou  distingue  : 

1“  Des  causes  mécaniques  (pressions  et  tiraille¬ 
ments).  Cependant  il  arrive  souventquedes  tumeurs, 
malgré  une  forte  compression,  n’amènent  pas  de  dou¬ 
leurs.  11  faut  donc  qu’interviennent  des  facteurs  par¬ 
ticuliers,  peut-être  des  néoformations  conjonctives. 
C’est  ce  qu’on  observe  dans  les  névralgies  des  moi¬ 
gnons  d’amputation.  On  peut  se  demander  également 
si  la  simple  hyperémie  dans  un  étroit  canal  osseux 
suffit  à  provoquer  une  névralgie.  Cependant  on  a  tout 
récemment  considéré  la  colique  hépatique  et  la 
colique  intestinale  comme  des  névralgies  par  tiraille¬ 
ments.  L’irritation  des  nerfs  des  voies  biliaires  et  du 
mésentère  amènerait  les  crises  douloureuses  ; 

2"  La  névrite  et  la  périnévrite  jouent  un  rôle  con¬ 
sidérable,  par  exemple  dans  les  douleurs  névralgiques 
des  tabétiques,  dans  la  sciatique  rhumatismale  banale, 
dans  les  névralgies  goutteuses,  diabétiques,  alcoo¬ 
liques  et  dans  celles  des  maladies  infectieuses.  Tour 
la  névralgie  impaludique,  c’est  moins  certain. 

Quant  à  la  névralgie  a  fi  igore  elle  semble  bien  de 
nature  inflammatoire  ; 

3“  L'étiologie  psychique  (hystérie  et  neurasthénie) 
peut  être  envisagée  dans  les  névralgies  internes  et 
articulaires.  Dans  ce  cadre  rentrent  aussi  les  névral¬ 
gies  à  la  suite  de  travail  et  de  surmenage  ; 

4“  Les  poisons  d’origine  exogène  ou  endogène 
peuvent  provoquer  des  névralgies,  par  exemple,  la 
constipation  qui  favorise  la  pénétration  de  toxines 
dans  l'organisme  ; 

5“  L'artériosclérose  doit  être  envisagée  parmi  les 
causes  de  névralgies,  bien  qu’il  soit  difficile  de  saisir 
la  relation  exacte  entre  les  deux  états  ; 

G»  De  même  le  terrain  anémique  et  chlorotique.  Mn 
loutcas,  Schultzoditn’avoir  jamaisobservé ces  formes 
graves  de  névralgies  si  souvent  décrites  au  cours  de 
la  chlorose. 

—  La  pathogénie  et  l'anatomie  pathologique  sont  mal 
connues.  Cela  tient  en  partie  à  ce  qu’on  a  seulement 
examiné  des  morceaux  de  nerfs  réséqués,  et  qu’il 
serait  nécessaire  de  faire  uu  examen  complet  du  nerf 
depuis  les  terminaisons  nerveuses  jusqu’aux  gan¬ 
glions  et  même  au  delà  vers  les  centres  nerveux. 
Dans  la  sciatique  vulgaire  rhumatismale  on  a  parfois 
retrouvé  des  rougeurs  et  de  fines  adhérences  conjonc¬ 
tives  qui  épaississaient  le  nerf.  Dans  d’autres  cas,  on 
a  signalé  l’oblitération  des  vasa  vasorum  et  des  alté¬ 
rations  inflammatoires  périnerveusos. 

Bardenheuer  a  observé  de  l’œdème  avec  hyperémie, 
Witzel  dans  les  névralgies  des  moignons  vit  des 
adhérences  cicatricielles  qui  reliaient  le  nerl  à  l’os. 

—  Au  point  de  vue  symptomatique,  les  points  de  dou¬ 
leur  à  lu  pression  peuvent  exister  ou  faire  défaut.  Ou 
no  limitera  pas  l’application  du  doigt  aux  places 
signalées  par  les  auteurs,  mais  on  explorera  aussi  les 
régions  avoisinantes.  On  ue  doit  jamais  comprimer 
fortement.  La  présence  de  troubles  objectifs  de  la 
sensibilité  est  eu  faveur  d’altérations  organiques  des 
nerfs.  Les  réflexes  manquent  dans  beaucoup  de  cas. 

—  Le  diagnostic  des  violentes  névralgies  comme  la 
sciatique, Qa  névralgie  du  trijumeau  est  facile.  On  ne 


doit  pas  considérer  comme  névralgies  authentiques 
la  méralgie  de  Bernhardt,  l’achillodynie,  la  tarsalgie  et 
la  métatarsalgie.  Le  diagnostic  difl’érentiel  de  la  scia¬ 
tique  d’avec  la  coxa  vara  so  fera  par  la  radiographie. 
Los  maladies  de  la  symphyse  sacro-iliaque  seront 
plus  facilement  méconnues.  Ou  pourra  confondre 
avec  la  claudication  intermittente  (Erb),  —  mais  là 
n’existent  pas  de  douleurs  au  repos  — ,  avec  les  lym¬ 
phangites  rhumatismales  chroniques  (Wilm),  mais 
celles-ci  surviennent  en  général  dans  le  domaine  du 
nerf  tibial  antérieur,  surtout  chez  des  femmes  qui  ont 
eu  auparavant  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Les 
pieds  plats  ne  seront  pas  confondus  avec  la  sciatique. 
Enfin,  en  casd’ischias  double,  il  faudra  penser  à  une 
affection  de  la  queue  de  cheval. 

Pour  la  névralgie  trifaciale,  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  se  pose  surtout  avec  les  sinusites  frontales.  En 
doux  ans  et  demi,  sur  16  cas  observés  par  l’auteur,  il 
existait  6  fois  du  catarrhe  du  sinus  frontal.  On  recher¬ 
chera  également  les  symptômes  qui  pourraient  faire 
penser  à  une  maladie  des  méninges  ou  du  cerveau. 

Les  névralgies  brachiales  devront  être  difféi'en- 
ciées  des  affections  du  scapulum  et  du  rachis. 

La  séparation  des  névralgies  hystériques  et  neu¬ 
rasthéniques  d’avec  les  autres  formes  est  de  la  plus 
haute  importance.  Mais  alors,  le  plus  souvent,  les 
points  douloureux  classiques  font  défaut.  Eu  outre, 
la  localisation  ne  répond  pas  au  trajet  nerveux,  l’in¬ 
fluence  d’éléments  psychiques  est  des  plus  nettes  et 
enfin  les  douleurs  cèdent  à  une  action  thérapeutique 
volontaire. 

—  La  thérapie  s’opère  par  des  procédés  chimiques 
(aconitinc,  strychnine,  etc.),  par  des  applications 
mécaniques  (anse  de  Nægele,  courants  galvaniques, 
froid,  massage).  Sur  20  cas  graves  adressés  à  Schultze 
pour  être  opérés,  12  ont  cédé  sans  iutei’veiition  chi¬ 
rurgicale  (bains  de  sable,  douches  écossaises).  L’ex¬ 
tension  du  nerf  est  un  bon  traitement,  mais  encore 
faut-il  se  méfier  des  paralysies  ultérieures.  Les  injec¬ 
tions  intranerveuses  de  morphine,  d’acouitine,  de 
nitrate  d’argent,  d’alcool,  de  chlorure  de  sodium, 
d’acide  osmique,  do  bleu  de  méthylène,  d’antipy¬ 
rine,  etc.,  constituent  une  méthode  mixte  physico¬ 
chimique.  C’est  Schlôsser  et  Lange  qui  eu  furent  les 
protagonistes.  Dans  4  cas,  l’auteur  obtint  ainsi  eu 
quarante-huit  heures  une  sédation  complète  des  dou- 

Malgré  ces  nombreuses  méthodes,  l’intervention 
chirurgicale  n’est  pas  à  dédaigner  dans  certains  cas. 
La  section  et  la  résection  nerveuses  sont  rapidement 
suivies  de  récidives.  La  résection  du  ganglion  de 
Casser  par  la  méthode  de  Krause  est  une  opération 
rationnelle.  Cependant,  Krause  accuse  11  pour  100 
de  mortalité,  d’autres  chirurgiens  22  à  26  pour  100. 
On  a  cependant  signalé  des  insuccès  (Garré).  Ou  a 
aussi  pratiqué  la  fermeture  des  orifices  nerveux  et 
l’arrachement  du  nerf  sectionné.  Bardenheuer,  dans 
5  sciatiques,  a  eu  4  succès  durables  en  libérant  le 
nerf  d’avec  sou  canal  osseux  et  eu  l’appliquant  sur  les 
parties  molles. 

Traitement  des  névralgies  par  les  injections  d’al¬ 
cool.  —  M.  Schlôsser  (de  Munich),  corapporteur  à 
la  suite  de  nombreuses  recherches,  a  reconnu  que 
l’injection  d’alcool  à  70  ou  80“  dans  les  nerfs  amèue 
la  dégénération  du  nerf  au  lieu  d’injection  et  pro¬ 
voque  la  résorption  de  toutes  ses  parties  à  l’excep¬ 
tion  du  névrilemme.  Ses  expériences  reposent  sur 
209  cas  avec  plusieurs  récidives  au  cours  des  cinq 
dernières  années.  Dans  ce  dénombrement,  ne  ren¬ 
tre  aucune  des  formes  psychiques  qui  en  ont  été  soi¬ 
gneusement  écartées.  La  méthode  consiste  à  injec¬ 
ter  des  étendues  de  nerf  aussi  grandes  et  aussi  près 
des  centres  que  possible.  Tour  éviter  les  blessures 
dangereuses,  l’auteur  se  sert  d’une  forte  aiguille  à 
poiute  mousse.  On  choisit  des  trajets  aussi  directs 
que  possible  pour  bien  sentir  les  parties  osseuses. 
Dans  la  névralgie  faciale,  des  aiguilles  coudées  sont 
cependant  nécessaires.  Suivant  la  nature  des  nerfs, 
le  mode  d’injection  diflère  :  l“les nerfs  sensitifs  reçoi¬ 
vent  des  injections  répétées  de  2  à  4  centimètres 
cubes  ;  2“  l’injection  dans  les  nerfs  moteurs  doit  réa¬ 
liser  uu  état  de  légère  parésie  par  l'iuslillatiou  suc¬ 
cessive  de  petites  quantités  d’alcool  de  cinq  eu  cinq 
minutes  ;  3“  les  nerfs  mixtes  seront,  à  l’instar  des 
nerfs  moteuis,  traités  encore  plus  énergiquement. 
Soit  un  cas  de  névralgie  du  trijumeau.  Pour  arriver 
à  coup  sûr  au  nerf  maxillaire  inférieur,  Schlôsser 
met  un  doigt  dans  la  bouche  de  façon  à  atteindre  avec 
la  pulpe  l’extrémité  de  la  grande  aile  du  sphéno'ide. 

Avec  une  longue  aiguille,  il  perfore  la  joue,  et,  se 
répéraut  sur  son  doigt  sous  l’extrémité  duquel  il  sent 
sou  aiguille,  il  est  certain  d’être  sur  la  graude  aile 
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du  sphénoïde  qu’il  remonte  jusqu’il  la  base  du  crâne. 
Alors  il  commence  à  injecter  un  demi-cenlimètre  cube 
d'alcool  par  la  seringue  vissée  sur  l’aiguille.  Le  patient 
accuse  à  ce  moment  de  violentes  douleurs  dans  la 
mâchoire  inférieure.  Ou  pousse  encore  un  demi  à 

I  centimètre  d'alcool.  La  douleur  disparaît  peu  à  peu  ; 
on  en  profite  pour  injecter  encore  la  même  dose.  Il 
survient  une  sensation  de  brûlure  dans  le  maxillaire 
inférieur,  mais  le  patient  peut  parler  sans  douleur. 
La  douleur  revient-elle  le  jour  suivant,  on  pénèti'e 
avec  une  aiguille  courbe  à  l’.mgle  de  la  mâchoire  en 
remontant  jusqu’à  hauteur  du  canal  dentaire  inté¬ 
rieur,  et  on  pratique  une  nouvelle  injection.  On  réa¬ 
lise  une  anesthésie  de  la  lèvre  inférieure,  cependant 
que  le  maxillaire  semble  enflé.  Les  accès  cessent 
alors.  Le  malade  ressent-il  encore  une  sensation  dou¬ 
loureuse  dans  la  mâchoire  supérieure,  on  pique  sur 
le  rebord  antérieur  du  masséter  sur  le  bord  inférieur 
de  l'os  malaire.  Le  muscle  perforé,  on  se  dirige  en 
haut  et  en  arrière. 

A  la  profondeur  d’environ  4  cent.  1  /2,  on  arrive 
dans  1  impasse  de  la  fosse  ptérygomaxillaire  où  l’on 
injecte  1  centimètre  cube  d’alcool.  L’injection,  à  cause 
des  violentes  douleurs,  sera  lente  et  successive. 

La  guérison  n’est  que  temporaire  :  elle  se  main¬ 
tient  environ  un  an.  Le  traitement  doit  alors  être  re¬ 
commencé.  Il  ne  faut  pas  recourir  à  l’anesthésie 
générale,  car  les  violentes  douleurs  indicatrices  né¬ 
cessaires  au  cours  de  l'intervention  disparaîtraient. 
Comme  accident,  l’auteur  signale  des  parésies  et  a 
vu,  dans  un  cas,  une  paralysie  qui  dura  trois  mois. 
Ultérieurement,  par  suite  du  développement  de  tissu 
conjonctif  entre  les  muscles  du  cou  et  la  base  du 
crâne,  peut  survenir  une  constriction  des  mâchoires. 
On  eu  viendra  à  bout  par  des  mouvements  mécaniques 
et  invariablement  par  des  injections  de  fibrolysine. 

Dans  les  cas  traités  par  l’auteur  se  trouvaient 
123  névralgies  trifaciales.  La  durée  de  la  période 
analgique  fut  en  moyenne  de  dix  mois  et  demi.  Sur 
38  cas  de  sciatique,  36  sont  guéris  jusqu’à  présent 
sans  récidive;  3  malades  souffrirent  à  nouveau  au 
bout  de  trois  à  six  mois. 

Succès  complet  dans  16  cas  de  névralgies  occipi¬ 
tales,  8  névralgies  du  bras,  1  névralgie  intercostale, 
2  névralgies  des  moignons,  2  cas  de  névralgies  lan¬ 
cinantes  des  tabétiques  (douleurs  fulgurantes?).  Sur 

II  cas  de  spasme  facial,  la  récidive  survint  9  fois  au 
bout  de  trois  à  sept  mois. 

Comme  conclusion,  il  ressort  que  l’opération  de 
Krause  est  peut-être  recommandable  au  point  de  vue 
de  la  dur  e  du  résultat,  mais  elle  a  contre  elle  la 
mortalité  élevée  qu  elle  entraîne.  Après  une  expé¬ 
rience  de  cinq  ans,  Schlüsser  croit  pouvoir  affirmer 
que  par  des  injections  répétées  la  récidive  est  de 
plus  en  plus  retardée. 

—  M.  Lange  (de  Leip/.ig)  expose  son  traitement 
des  névralgies  par  des  injections  à  haute  pression. 
L’injection  de  grandes  quantités  de  liquide  distend 
le  nerf.  Ainsi  la  pénétration  dans  le  nerf  de  75 
à  150  grammes  de  solution  détermine  dans  la  plupart 
des  cas  l’arrêt  immédiat  de  la  douleur.  Pour  éviter 
tout  iihénomène  douloureux  du  fait  de  l’injection,  on 
se  sert  d’une  solution  saline  à  8  pour  1000  contenant 

1  pour  1000  d’eucai'ne.  Voici  le  manuel  opératoire 
pour  la  sciatique  :  avec  une  aiguille  de  Schleich,  on 
pénètre  dans  la  fesse  entre  le  grand  trochanter  et  la 
tubérosité  de  l’ischion.  On  enfonce  progressivement. 
Lorsqu’on  arrive  sur  ce  nerf,  le  malade  accuse  une 
vive  douleur.  On  pratique  alors  l'injection.  Une  ou 
deux  heures  après,  survient  une  forte  sensation  de 
tension  qui  disparaît  peu  à  peu.  II  est  à  remarquer 
que  dans  les  deux  tiers  des  cas  survient  une  éléva¬ 
tion  de  température  durant  quelques  heures.  Le 
défaut  de  la  méthode,  c’est  que,  devant  injecter  de 
grandes  quantités  de  liquide,  ou  ne  peut  les  faire 
pénétrer  dans  tous  les  nerfs.  L’injection  ne  produi¬ 
sant  aucune  lésion  du  nerf,  elle  peut  être  faite  sous 
coudition  d’asepsie  par  n’importe  quel  médecin  pra¬ 
ticien. 

Sur  12  cas  aigus  de  sciatique  l’auteur  obtint 
II  guérisons  ;  sur  10  sciatiques  subaiguës  9  guérirent, 
et  sur  21  cas  chroniques  (l’un  durant  depuis  onze 
ans)  il  y  eut  17  guérisons  et  une  amélioration;  4  cas 
récidivèrent.  Lange  a  aussi  obtenu  des  cures  dans 

2  névralgies  fémorales,  3  péronières,  1  tibiale,  2  inter¬ 
costales.  Sur  4  névralgies  trilacialcs  3  ont  guéri. 

—  M.  Alexander  {de  Berlin)  n’attache  aucune  im¬ 
portance  au  fait  d  atteindre  le  nerf.  Il  se  contente 
d’injecter  10  centimètres  cube  de  la  solution  II  de 
Schleich  au  siège  de  la  douleur.  Les  points  doulou¬ 
reux  siègent  souvent  sur  la  tubérosité  de  l’ischion, 
sur  le  trochanter,  sur  la  paroi  du  sacrum,  là  où  ne 
passent  pas  de  gros  nerfs  ;  ce  sont  les  muscles  et 


les  aponévroses  qui  sont  douloureux.  L’auteur  a 
■  obtenu  de  beaux  succès.  Il  pratique  de  1  à  7  injec¬ 
tions.  Celles-ci  donnent  également  de  grands  succès 
dans  les  myalgies  telles  que  lombago,  douleurs  des 
muscles  de  la  nuque.  Puisque,  dans  les  névralgies  les 
muscles  eux  aussi  sont  atteints,  on  ne  pourra  obtenir 
de  bons  résultats  qu’en  les  traitant. 

—  M.  Goldscbeider  (de  Berlin).  Le  traitement 
endoneural  des  névralgies  doit  rester  le  domaine  de 
quelques  spécialistes.  L’auteur  a  vu  des  malades  trai¬ 
tés  par  la  méthode  de  Schleich  et  constaté  les  bons 
résultats  obtenus.  Le  mode  d’action  des  injections 
repose  sur  une  diminution  de  l’excitabilité  du  nerf. 
Avant  de  faire  des  injections  intra-nerveuses,  on 
doit  essayer  la  méthode  préconisée  par  Alexander, 
combinée  à  l’extension  et  à  l'action  de  la  chaleur. 

—  M.  F.  Kiause  (de  Berlin)  proteste  contre  l’opi¬ 
nion  qu’il  a  entendu  soutenir  qu’après  une  bonne 
exérèse  du  ganglion,  la  névralgie  puisse  récidiver.  11 
restera  toujours,  malgré  toutes  les  méthodes  recom¬ 
mandées,  des  cas  où  la  résection  du  ganglion  sera 
l'iillima  ratio.  L’auteur  a  pratique  jusqu’à  présent 
56  résections  avec  8  morts.  Les  résultats  opératoires 
ont  empiré  ces  derniers  temps,  parce  qu’il  s’est 
trouvé  en  présence  de  cas  désespérés  où  avaient 
échoué  toutes  les  autres  méthodes. 

—  M.  Perritz  (de  Breslau)  croit  que  certaines  né¬ 
vralgies,  les  brachiales  surtout,  sont  peu  intenses. 
Les  sujets  qui  les  présentent  ont,  à  côté  des  douleurs 
de  la  peau,  des  prurits  douloureux  nettement  répartis 
dans  les  masses  musculaires  (deltoïde,  partie  supé¬ 
rieure  du  coracobrachial,  ventre  moyen  du  biceps,  et 
long  supinateur).  La  peau  qui  les  recouvre  est  du 
reste  hyperesthésique  et  hyperalgésique  à  la  piqûre 
et  surtout  au  courant  faradique.  Ce  ne  sont  pas  des 
névralgies  puisqu’elles  ne  revêtent  pas  une  distribu¬ 
tion  nerveuse  nette.  Ces  brachialgies  sont  des  myal¬ 
gies  ;  pour  les  guérir,  point  n’est  besoin  d’injecter 
dans  les  nerfs,  mais  dans  les  muscles,  une  solution  de 
chlorure  de  sodium  à  0,20  pour  100  associée  à  de  la 
novoca'ine  et  de  l’adrénaline.  Ces  myalgies  sont  net¬ 
tement  rhumatismales  et  ne  ressortisseut  nullement 
à  l'hystérie. 

—  M.  Bi'ieger{de  Berlin)  traite  les  névralgies  par 
des  méthodes  physiques.  Sur  600  cas  de  sciatique,  il 
a  obtenu  de  la  sorte  80  pour  100  do  guérison.  Un 
massage  non  judicieux  aggrave  les  cas  aigus  de  scia¬ 
tique. 

A  côté  d'autres  procédés  physiques,  la  chaleur 
sèche  se  montre  efficace  dans  les  névralgies  superfi¬ 
cielles;  la  chaleur  humide,  dans  les  névralgies  pro¬ 
fondes. 

—  M.  Hanau  (de  Francfort)  insiste  sur  le  traite¬ 
ment  par  aspiration  à  l’aide  do  ventouses  sèches. 
Celles-ci  agissent  bien,  ont  une  action  localisée  et 
sont  d’un  emploi  facile.  On  les  pose  sur  les  points 
douloureux  tous  les  deux  ou  trois  jours  jusqu’à  dispa¬ 
rition  des  douleurs.  En  général,  il  a  fallu  de  trois  à 
sept  séances. 

—  M.  Minkowski  (de  Greifswald)  a  obtenu  de  bons 
succès  dans  la  sciatique  par  la  rachistovaïuisatiou. 

—  M.  Finkelnburg  (de  Bonn)  s’est  livré  à  des 
études  anatomo-pathologiques  sur  les  injections 
d’alcool,  de  chlorure  de  sodium,  de  cocaïne,  etc., 
sur  les  animaux.  Il  a  trouvé  de  fortes  dégénéres¬ 
cences  nerveuses  avec  l’alcool,  de  moins  intenses 
avec  les  autres  produits.  Toujours  les  animaux  pré¬ 
sentaient  des  paralysies,  et  il  est  assez  difficile  d’ex¬ 
pliquer  pourquoi,  chez  l’homme,  elles  ne  se  produi¬ 
sent  pas  ou  sont  si  rares.  Toujours  les  injections 
intraveineuses  se  sont  montrées  très  douloui'euses. 
Aussi  faut-il  conclure  qu’on  ne  pratique  pas  les  injec¬ 
tions  dans  les  nerfs,  mais  à  leur  pourtour. 

—  Aî.  von  Noorden  (de  Vienne)  insiste  sur  l’ac¬ 
tion  du  repos  au  lit  prolongé.  Le  lit  et  quelques 
doses  d’aspirine  préviennent  beaucoup  de  souffrances 
ultérieures.  Des  névralgies  aiguës  consécutives  à  une 
maladie  infectieuse  aiguë  sont  souvent  guéries  en 
deux  ou  trois  jours  par  des  doses  sulfisantes  de  bleu 
de  méthylène. 

—  M.  Stinzing  (d  léua)  ne  peut  admettre  que  la 
plus  grande  partie  des  névralgies  sont  de  nature 
névritique.  Une  inflammation  devrait  atteindre  toute 
l’épaisseur  du  nerf,  envahir  par  couséqueut  les  filets 
moteurs,  et  donner  lieu  à  des  symptômes  difl’us.  11 
faut  donc  qu  il  se  produise  des  lésions  de  nature 
toxique,  dues  à  des  substances  ayant  une  afünité 
spéciale  pour  la  fibre  sensitive.  Les  recherches  ulté¬ 
rieures  devront  se  porter  dans  le  domaine  de  la 
chimie. 

—  M.  Treupel  (de  Francfort)  a  essayé,  dans  les 
cas  réfractaires,  la  méthode  des  injections  de  Lange. 

M,  Gara  (de  Pistyan),  en  interrogeant  systéma¬ 


tiquement  les  malades,  a  constaté  que  souvent  les 
douleurs  sciatiques  étaient  précédées  des  jours  et 
des  semaines  de  phénomènes  douloureux  dans  la 
région  sacrée.  Il  a  constamment  remarqué  que  l’apo¬ 
physe  épineuse  de  la  dernière  vertèbre  lombaire 
était  douloureuse  à  la  pression,  que  celle  de  l’avant- 
dernière  l’était  moins.  Les  autres  apophyses  épi¬ 
neuses  sous-jacentes  n’étaient  nuliement  sensibles. 
Même  les  malades  qui  n’avaient  pas  eu  de  douleurs 
sacrées  prémonitoires  présentaient  ce  point  doulou¬ 
reux.  Ce  signe  a  donc  une  grande  importance  au 
point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  entre  la  scia¬ 
tique  et  les  affections  qui  la  simulent,  comme  par 
exemple  les  métastases  vertébrales  du  carcinome  du 
rein,  les  fractures  du  col  du  fémur,  les  tumeurs  de  la 
prostate.  D'un  autre  côté,  le  symptôme  de  Gara  lui  a 
permis  d’affirmer  le  diagnostic  de  sciatique  dans 
des  cas  où  le  tableau  morbide  simulait  une  autre 
affection. 

—  M.  Schilling  (de  Nuremberg)  a  obtenu  des 
succès  par  la  méthode  de  Bier  dans  des  névralgies  fort 
graves  du  trijumeau  où  tous  les  moyens  physiques  et 
chimiques  avaient  échoué.  L’amélioration  était  assez 
rapide  et  les  résultats  obtenus  furent  durables  (uu 
cas  sans  récidive  depuis  quatre  mois  et  demi). 

—  M.  Quiucke  (de  Kiel)  a  traité  par  la  méthode 
des  injections  de  Lange  42  cas  de  sciatique  avec 
60  pour  100  de  guérisons.  Les  bons  effets  sont  dus  à 
Faction  sur  la  gaine  du  nerf.  11  croit  que  la  méthode 
est  à  la  portée  de  tous  les  médecins. 

—  M.  Huismans  (de  Cologne)  signale  comme 
étiologie  exceptionnelle  d’une  névralgie  de  la  troi¬ 
sième  branche  du  trijumeau  un  odontome  intraden- 
taire  que  firent  découvrir  les  rayons  Rôutgen.  Les 
douleurs  cédèrent  à  l’extraction  de  la  dent. 

—  M.  Baümler  (de  Fribourg)  considère  les  né¬ 
vralgies  comme  des  affections  des  vasomoteurs  des 
nerfs. 

—  M.  His  (de  Goettiugue)  croit  qu’il  est  toute 
une  catégorie  de  névralgies  conditionnées  par  une 
disposition  congénitale  ou  acquise  de  nature  arthri¬ 
tique  (artrhitisme  des  auteurs  français). 

—  M.  Lenbartz  (de  Hambourg)  signale  les  bons 
elfcts  des  vésicatoires. 

—  M.  Sternberg  (de  Yienue)  préconise  les  appli¬ 
cations  de  sangsues  qui  ont  donné  d’excellents  ré¬ 
sultats. 

,1.  Mi-vmi  (de  Wildungen). 
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Greffes  vasculaires.  —  M.  Delbet,  à  propos  des 
pièces  d’anastomoses  vasculaires  expérimentales  pré¬ 
sentées  dans  la  dernière  séance  par  M.  Tuffier,  com¬ 
munique  le  résultat  d’une  tentative  de  greffe  arté¬ 
rielle  qu’il  a  faite  sur  l’homme. 

L’individu  chez  lequel  cette  opération  fut  tentée 
était  un  vieillard  de  74  ans,  iion  syphilitique,  mais 
atteint  d’athéromatose  artérielle  généralisée  et  qui 
était  porteur  d’un  anévrisme  fémoro-cutané  à  accrois¬ 
sement  rapide.  M.  Delbet  lui  proposa  d’extirper  son 
anévrisme,  puis  de  rétablir  la  continuité  du  vaisseau 
réséqué  par  l’implantation  entre  les  deux  bouts  d’un 
segment  d’artère  emprunté  à  un  membre  humain 
fraîchement  amputé.  Ce  membre  lui  fut  fourni  par 
M.  Schwartz,  qui,  le  même  jour,  et  à  la  même  heure 
où  M.  Delbet  pratiquait  l’extirpation  de  son  ané¬ 
vrisme,  procéda  à  l'amputation  de  la  cuisse  d’un  ma¬ 
lade  atteint  d’ostéomyélite  ancienne  du  fémur.  Le 
membre,  enveloppé  dans  des  compresses  imbibées 
de  sérum  physiologique  chaud,  fut  apporté  aussitôt 
à  M.  Delbet,  qui  en  lit  disséquer  l’artère  poplitée  par 
un  aide,  puis  préleva  sur  cette  artère  un  segment  de 
9  centimètres  environ  qu’il  se  mit  en  devoir  de 
transplanter  aussitôt  à  la  place  de  l'anévrisme  po¬ 
plité  qu’il  venait  d’extirper  chez  son  propre  malade. 
Malheureusement,  la  friabilité  de  l’artère  fémorale 
de  ce  dernier  était  telle  qu’elle  se  déchirait  chaque 
fois  qu’on  tirait  sur  les  fils  destinés  à  affronter  ses 
bouts  avec  le  segment  artériel  interposé.  La  suture 
devenait  ainsi  absolument  impossible,  et  M.  Delbet 
dut,  finalement,  y  renoucer.  La  ligature  de  l’artère 
ne  fut  elle-même  possible  qu’en  la  plaçant  assez  haut 
sur  le  trajet  du  vaisseau  ;  ce  n’est  qu’au-dessus  du 
canal  de  Hunier  qu'on  put  trouver  une  région  où  la 
paroi  artérielle  ne  se  laissât  pas  couper  par  le  fil  de 
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Le  résultat  de  eette  opération  fut  celui  qu’on  re¬ 
doutait  :  on  assista,  les  jours  suivants,  à  l'apparition 
d’une  gangrène  du  pied  et  d’une  partie  de  la  jambe, 
et  celle-ci  dut  être  amputée  au  tiers  inférieur.  Le 
malade  est,  actuellement,  dans  un  état  aussi  satis¬ 
faisant  que  possible. 

M.  Delbet  conclut  que  la  chirurgie  artério-veineuse 
n’oll're  des  chances  de  réussite  que  si  elle  est  faite 
chez  des  sujets  non  tarés,  ayant  des  vaisseaux  en  bon 
état. 

—  M.  Tuffwr  a  fait  également  une  tentative 
d’anastomose  vasculaire  artério-veineuse,  chez  un 
homme  atteint  d’artérite  oblitérante  de  la  fémorale 
avec  gangrène  commençante  du  pied.  Il  anastomosa, 
chez,  cet  homme,  l’artère  à  la  veine  fémorale  (anasto¬ 
mose  latéro-latérale,  avec  ligature  du  bout  central  de  la 
veine)  au  niveau  de  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa. 
L’anastomose  s’exécuta  très  facilement  et  on  vit  aus¬ 
sitôt  le  sang  artériel  passer,  à  son  niveau,  dans  le  ca¬ 
nal  veineux,  en  forcer  les  valvules  et  revenir  dans  le 
bout  périphérique  de  l’artère,  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gnaient  les  battements  constatés  au  niveau  de  celui- 
ci.  Cela  u’empècha  point  toutefois  la  gangrène  de  se 
produire  et  le  malade  succomba  au  bout  de  quelques 
jours.  A  l’autopsie,  on  coustata  que  l’anastomose  était 
oblitérée  par  un  caillot  remontant  du  bout  périphé¬ 
rique  do  la  fémorale. 

—  M.  Delbet  croit  qu'il  est  téméraire  d'afllrmer 
que  le  sang  artériel  chassé  dans  la  veine  puisse  for¬ 
cer  le  réseau  capillaire  et  revenir  dans  l’artère  par 
son  bout  périphérique. 

_  M.  Ricard  pense  également  que  la  plus  grande 

partie,  sinon  la  totalité  du  sang  qui,  après  anastomose 
artério-veineuse,  passe  de  l’artère  dans  la  veine, 
revient  non  pas  dans  le  bout  périphérique  de  l’artère 
anastomosée,  mais  regagne  le  cœur  par  les  nom- 
br.-uses  voies  collatérales  veineuses  du  membre  ;  si 
M.  Tuilier  a  vu  <les  battements  au  niveau  de  ce  der¬ 
nier,  cela  peut  être  dû  tout  simplement  au  sang  qui  y 
était  chassé  par  les  collatérales  artérielles. 

Hernie  propéritonéale.  —  M.  Quômi  a  observé  un 
cas  de  hernie  propéritouéale  chez  un  homme  d’une 
cinquantaine  d’années,  i[ui  présentait  depuis  plusieurs 
jours  des  accidents  d’obstruction  intestinale.  Ce  n’é¬ 
tait  pas  la  première  fois,  d’ailleurs,  qu’il  avait  des 
accidents  de  ce  genre,  et  il  déclarait  avoir  déjà  eu 
deux  crises  an.alogues,  dans  le  cours  de  ces  dernières 
années.  11  existait  une  zone  douloureuse  de  la 
paroi  siégeant  entre  l'ombilic  et  l’arcade  crurale 
droite. 

M.  Quénu  lit  le  diagnostic  de  hernie  propéritonéale 
étranglée  et  l’opération  coulirma  son  diagnostic  ; 
mais,  en  outre,  il  trouva  dans  le  ventre  une  deuxième 
anse  intestinale  qui,  quoique  d’apparence  saine  était 
fermée  et  impossible  à  dérouler  :  elle  portait,  au 
niveau  de  ses  deux  extrémités  rapprochées,  des  tra¬ 
ces  manifestes  d’un  étranglement  librcux,  indiquant 
qu’autrefois,  très  certainement  aux  époques  corres¬ 
pondant  aux  crises  d’obstruction  accusées  par  le 
mabade,  elle  était  venue,  elle  aussi,  prendre  place  et 
s'étrangler  dans  le  diverticule  péritonéal  de  la  paroi. 

M.  Quénu  lit  la  résection  de  l’anse  récemment  et  de 
l’anse  anciennemeut  étranglées,  résection  qu’il  lit  sui¬ 
vre  d’une  entéro-anastomose  latérale,  et  son  malade 
guérit. 

Suite  de  la  discussion  sur  le  tétanos'.  — 
M.  Pothorat  a  observé  un  cas  de  tétanos  céphali¬ 
que,  chez  un  homme  de  quarante  ans  qui  s’était 
blessé  à  la  joue  gauche  avec  une  fourche.  Le  5”  jour, 
apparut  du  trismus,  puis  do  la  contracture  des  mus¬ 
cles  de  la  nuque,  euCn  de  la  dysphagie  ;  comme  dans 
toutes  les  observations  analogues,  il  existait  de  la 
paralysie  faciale  du  côté  blessé.  Ce  malade  guérit  eu 
l’espace  de  '3  semaines,  sans  autre  traitement  que 
Tisolemcut  et  l’administration  de  chloral  à  hautes 
doses. 

M.  Potherat  ne  croit  pas,  en  effet,  aux  propriété's 
curatives  dos  iujectious  sous-cutauée.“,  intra-rachi- 
dieuues  ou  autres,  de  sérum  antitétanique.  Il  ajoute 
qu'il  n’a  guère  plus  de  confiance  dans  leur  valeur 
prophylactique  ;  il  cite  des  services  hospitaliers  où 
l’on  n’a  jamais  observé  un  seul  cas  de  tétanos,  bien 
qu’on  n’y  pratique  jamais  d’iujectioiis  antitétaniques 
préventives  chez  les  blessés  des  rues,  tandis  que 
dans  d’autres  services,  où  ces  injections  préventives 
sont  pratiquées  systématiquement  ou  a  vu  encore  sur¬ 
venir  de  temps  à  autre  des  cas  de  tétanos.  Cependant 
eoinmo  ces  injections  préventives  u’cutraîuent  aucun 
inconvénient  pour  le  blessé,  M.  Potherat  concède 
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qu’on  puisse  [les  pratiquer,  et  il  les  pratique  lui- 
même  dans  son  service  pour  mettre  toutes  les  chances 
de  non-infection  à  la  disposition  de  ses  malades. 

Quant  au  traitement  du  tétanos  confirmé,  M.  Po¬ 
therat  estime  que  le  meilleur  consiste  dans  l’asepsie 
de  la  plaie,  voire  même  dans  son  excision  ou  dans 
l’amputation  du  membre,  d’une  part,  et  dans  l’admi¬ 
nistration  du  chloral  à  hautes  doses,  d'autre  part. 

—  M.  Walther  rappelle  qu’il  y  a  quatre  ans  (voir 
La  Presse  Médicale,  1903,  n°63,  p.  57)  il  a  présenté  à 
la  Société  un  cas  de  tétanos  généralisé  grave  guéri  à 
la  suite  de  trois  injections  intra-rachidiennes  de  sé¬ 
rum  antitétanique.  Ces  injections  avaient  été  très 
difficiles  à  pratiquer  en  raison  de  la  contracture  des 
muscles  du  dos  et,  pour  vaincre  cette  contracture, 
on  avait  dû,  chaque  fois,  chloroformiser  le  malade. 
D’autre  part  celui-ci  avait  reçu  également  de  fortes 
doses  quotidiennes  de  chloral.  En  sorte  qu’ou  ne  sau¬ 
rait  conclure  absolument  de  ce  fait  en  faveur  de  l’effi¬ 
cacité  des  injections  intra-rachidiennes  de  sérum  an¬ 
titétanique. 

Du  reste,  M.  ’Walther  a  observé  également  un  cas 
de  tétanos  céphalique  —  consécutif  à  une  plaie  de  la 
face  produite  par  une  bourre  d’un  pistolet  d’enfant  — 
se  terminer  par  la  mort,  malgré  plusieurs  injections 
de  sérum  antitétanique. 

Quant  à  la  valeur  prophylactique  de  ces  injections, 

M.  Walther  croit  qu’il  est  très  difficile  de  se  pro¬ 
noncer  à  ce  sujet  :  dans  les  différents  services  hospi¬ 
taliers  où  il  a  passé  avant  que  le  sérum  de  Roux  ne 
fût  trouvé,  il  n’a  jamais,  à  part  le  cas  de  tétanos  cé¬ 
phalique  sus-mentionné,  observé  d’autres  cas  de  téta¬ 
nos,  même  à  l’hôpital  Saint-Antoine  où  pourtant  les 
blessés  sont  nombreux. 

—  M.  Monod  déclare  que  le  sérum  antitél.anique, 
dont  l’action  curative  est  nulle,  a,  au  contraire,  une 
valeur  préventive  certaine  ;  cela  résulte  des  nom¬ 
breuses  expériences  de  Nocard  et  cela  est  confirmé 
par  les  résultats  cliniques  de  tous  les  chirurgiens 
qui  emploient  systématiquement  les  injections  pré- 
venlives  dans  leurs  services  hospitaliers.  Personnel¬ 
lement,  M.  Monod,  dans  son  service  de  Saint-Antoine, 
n’a,  depuis  des  années,  observé  qu’un  seul  cas  de 
tétanos  (à  la  suite  de  l’opération  d’un  kyste  de 
l’ovaire)  ;  l’origine  de  cette  infection  est  resté  ignorée. 

—  M.  Delbet  rappelle  que  le  tétanos  céphalique 
est  une  des  formes  les  plus  bénignes  de  cette  infec¬ 
tion  ;  sa  mortalité  ne  se  chiffre  que  par  47  pour  100, 
alors  que  celle  du  tétanos  généralisé  atteint  65 
à  90  pour  100.  La  gravité  du  tétanos  varie  d’ailleurs 
avec  les  pays  ;  il  semble  que,  dans  certaines  régions, 
la  virulence  du  bacille  de  Nicola’ier  soit  beaucoup 
moins  grande.  C’est  ce  qui  expliquerait  qu’en  Italie, 
par  exemple,  non  seulement  le  traitement  sérolhéra- 
pique,  mais  encore  toutes  les  autres  méthodes  de 
traitement,  donnent  des  résultats  beaucoup  plus  satis¬ 
faisants  que  partout  ailleurs.  M.  Delbet  signale,  h 
ce  propos,  les  bons  effets  obtenus  dans  ce  pays  par 
l’emploi  de  la  méthode  de  Bacelli  (injections  sous- 
cutanées  d’acide  phénique)  :  200  cas  traités  de 
cette  façon  n’auraieut  donné  qu’une  mortalité  de 
10  pour  ioO. 

Pour  en  revenir  à  la  valeur  curative  du  sérum  anti¬ 
tétanique,  il  semble  bien  qu’elle  soit  au  moins  dou¬ 
teuse  :  personnellement,  M.  Delbet  l’a  essayée  sur 
trois  tétaniques.  Dans  un  cas,  il  fit  une  injection  intra¬ 
cérébrale  et  son  malade  succomba  rapidement.  Dans 
les  deux  autres  cas  il  eut  recours  à  des  injections  sous- 
cutanées  massives  ;  ces  deux  cas  se  terminèrent  éga¬ 
lement  par  la  mort:  dans  l’un  d’eux,  il  s’agissait  d’un 
«  blessé  de  la  rue  »  chez  qui  on  avait  omis  de  prati¬ 
quer  des  injections  préventives;  l’autre  était  un  cas 
de  tétanos  post-opératoire,  survenu  7  jours  après  une 
laparotomie  :  l’autopsie,  complétée  par  l’analyse  bac¬ 
tériologique  des  fils  ayant  servi  aux  ligatures  et 
sutures  démontra  qu’il  ne  pouvait  être  question  d’in¬ 
criminer  l’acte  opératoire;  par  contre,  on  apprit  que 
la  malade  venait  d’une  ferme  où  il  y  avait  eu  plu¬ 
sieurs  cas  de  tétanos  du  bétail. 

Eu  ce  qui  concerne  la  valeur  préventive  des  in¬ 
jections  de  sérum  antitétanique,  M.  Delbet  déclare 
que,  depuis  qu’il  pratique  systématiquement  ces  injec¬ 
tions  à  l’hôpital,  il  n’a  plus  jamais  vu  le  tétanos  écla¬ 
ter  chez  un  blessé  ayant  été  soumis  à  ces  injections. 
La  statistique  apportée  par  M.  Reynier  dans  la  pré¬ 
cédente  séance  est  émouvante,  mais  discutable.  On 
sait  que  le  sérum  antitétanique  —  le  sérum  français, 
tout  au  moins,  tel  que  le  prépare  l’Institut  Pasteur  — 
n’empêche  pas  le  bacille  tétanique  de  se  développer, 
mais  annihile  l’action  de  la  toxine  sur  le  système 
nerveux.  L’immunité  antiloxique  créée  par  une  injec¬ 
tion  préventive  de  ce  sérum  est  de  courte  durée  et 
I  ne  dépasse  pas  une  dizaine  de  jours;  Si,  à  ce  mo¬ 


ment,  le  bacille  n’a  pas  encore  disparu  de  la  plaie, 
c’est-à-dire  continue  à  y  fabriquer  sa  toxine,  celle- 
ci  n’est  plus  neutralisée  et  les  accidents  tétaniques 
éclatent.  Donc,  dans  l’interprétation  des  résultats 
fournis  par  les  injections  préventives,  il  est  impor¬ 
tant  de  savoir  combien  de  temps  après  l’injection  les 
premiers  accidents  se  sont  manifestés.  Or,  si  Ton 
étudie  la  statistique  rassemblée  par  M.  Reynier,  on 
y  voit  que,  dans  presque  tous  les  cas  de  tétanos  sur¬ 
venus  malgré  une  injection  préventive  de  sérum,  les 
premiers  accidents  ont  apparu  plus  de  13  jours  après 
l’injection.  Ces  cas  ne  sauraient  donc  entrer  en  ligne  de 
compte  pour  infirmer  la  valeur  de  cette  injection.  Deux 
cas  seulement,  savoir  un  do  M.  Reynier  lui-même  et 
un  de  M.  Terrier,  où  le  tétanos  se  manifesta  quel¬ 
ques  jours  seulement  après  l’injection  préventive, 
pourraient  servir  d’arguments  contre  la  valeur  de  ces 
injections  ;  encore  pourrait-on  objecter  que  ces  injec¬ 
tions  ont  été  faites,  dans  ces  deux  cas,  avec  du  sérum 
mal  préparé,  n’ayant  qu’un  pouvoir  antitoxique  insuf¬ 
fisant,  ce  qui  est  parfaitement  possible. 

D’ailleurs,  ce  qui  prouve  que  ces  injections  pré¬ 
ventives  ont  certainement  une  action,  c’est  que,  sur 
7  des  cas  de  tétanos  de  la  statistique  de  M.  Reynier, 
survenus  malgré  ces  injections  préventives,  5  ont  eu 
une  évolution  bénigne  et  se  sont  terminés  par  la 
guérison.  Enfin  il  est  un  fait  incontestable,  c’est  que, 
depuis  qu’on  pratique  les  injections  antitétaniques  pré¬ 
ventives  dans  un  certain  nombre  de  services  hospi¬ 
taliers,  la  mortalité  par  tétanos  a  diminué  légèrement 
à  Paris  (0,8  par  1000  habitants  depuis  1902  contre 
0,6  par  1000  avant  1902). 

M.  Delbet  conclut  donc  en  faveur  de  la  pratique 
des  injections  antitétaniques  préventives,  mais  en 
faisant  remarquer  que,  si  Ton  en  veut  retirer  quelque 
bénéfice,  il  faut  les  répéter  tous  les  huit  jours  jusqu’à 
cicatrisation  complète  de  la  plaie. 

Abouchement  des  uretères  dans  l’intestin.  — 
M.  Delbet  présente  une  femme  chez  qui  il  a  pratiqué 
cette  opération  pour  remédier  à  une  fistule  intestino- 
vésico-vaginale  consécutive  à  des  lésions  abdomino- 
pelviennes  complexes  sur  lesquelles  il  se  réserve  de 
revenir  plus  tard.  L’un  des  uretères  fut  abouché  d.ans 
le  cæcum,  l'autre  dans  TS  iliaque.  L’opérée  va  aussi 
bien  que  possible. 

Main  creuse  congénitale  bilatérale  avec  flexion 
en  adduction  du  pouce  à  angle  droit.  —  M.  Mau- 
cjaire'présente,  au  nom  de  M.  Le  Dentu  et  au  sien,  le 
malade  qui  est  atteint  de  cette  malformation.  Celle-ci 
n’occasionne  qu’une  gêne  modérée  et  le  malade  peut 
même  écrire  eu  tenant  la  plume  entre  Tindex  et  le 
médius.  Les  quatre  derniers  doigts  ne  peuvent  être 
étendus  complètement  mais  leur  flexion  est  complète. 

A  TAge  de  4  ans,  cet  homme  a  fait  également  une 
sclérose  dorsale  inférieure  gauche,  avec  déviation 
plutôt  costale  que  rachidienne. 

Il  ne  demande  d’ailleurs  aucun  traitement;  cepen¬ 
dant  une  autoplastie  serait  possible,  ainsi  que  M.  Le 
Duntu  Ta  fait  dans  un  cas  analogue. 

Ostéomyélite  chronique  du  tibia  ;  évidement  ; 
greffe  de  cartilages  costaux.  —  M.  Mauclaire  pré¬ 
sente  le  malade  cliez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération. 
Les  cartilages  costaux  furent  prélevés  sur  le  bord 
inférieur  du  thorax  du  malade.  Leur  reprise  fut  par- 

Cette  greffe  de  tissu  vivant  permet  de  combler 
rapidement  la  cavité  consécutive  à  l’évidement  et 
d’espérer  la  guérison  définitive. 

Mal  perforant  chez  un  tabétique  ;  traitement  par 
Texcision  de  l’ulcération  suivie  de  greffe  autoplas¬ 
tique  italienne.  —  M.  Mauclaire  présente  le  malade 
qu’il  a  traité  de  cette  façon.  Le  lambeau,  destiné  à 
combler  la  brèche  résultant  de  Texcision  de  l’ulcère, 
fut  emprunté  au  bord  interne  de  l’autre  pied.  Le 
pédicule  fut  coupé  le  9"  jour.  La  greffe  a  bien  pris  ; 
elle  est  sensible  au  toucher  ;  reste  à  savoir  si  elle 
conservera  ultérieurement  une  vitalité  suffisante. 

J.  Dumont. 
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DE  L’OCCLUSION  INTESTINALE 

L’HIATUS  DE  WINSLOW 

DANGERS  DU  DÉBEIDEMENT  DE  l’iiIATUS 
PAR  l’espace 

«  INTER-PORTO-CHOIÆDOCIEN  » 

Par  P.  da  SILVA  RIO  BRANCO 
Anci.en  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


MM.  Jeanbrau  et  Riche  ont  fait  dernière¬ 
ment  une  étude  très  documentée  sur  l’occlu¬ 
sion  intestinale  par  l’hiatus  de  Winslow  (/?ep. 
dechir.,  1906,  p.  618).  Ces  auteurs  ont  in¬ 
sisté  d’une  façon  spéciale  sur  l’es/mee  inter- 
porto-cliolèdocien,  espace  qu’ils  ont  proposé 
comme  voie  d’accès  pour  aller  débrider  le 
bord  Inférieur  de  l’hiatus  de  Winslow  dans 
les  hernies  rétropéritonéales  irréductibles 
qui  se  font  par  cet  orifice.  En  effet,  l’étran¬ 
glement  de  l’intestin,  dans  ce  genre  de  her¬ 
nies,  est  toujours  produit  par  les  bords  de 
l’hiatus,  et,  d’après  ces  auteurs,  le  déhride- 
ment  n’est  possible  (ju’en  bas,  à  condition  de 
pouvoir  passer,  sans  les  léser,  entre  la  veine 
porte  et  la  veine  cave  inférieure. 

Nous  avons  étudié  sur  vingt  sujets  d’am¬ 
phithéâtre  cette  voie  inter-porto- cholédo- 
cienne.  Ces  recherches  nous  amènent  à  con¬ 
clure  que  cette  voie  est  d’un  accès  souvent 
dangereux  et  toujours  bien  délicat,  pour  aller 
débrider  l’hiatus  de  Winslow.  C’est  d’ailleurs 
l’opinion  émise  par  notre  maître  M.  J.  L.  Faure 
dans  son  rapport  sur  le  mémoire  de  MM.  Jean¬ 
brau  et  Riche  (5oc.  de  chir.,  28  Mars  1906). 
Avec  M.  Faure,  nous  pensons  que  le  meilleur 
vrocédé  pour  débrider  l’hiatus  de  Winslow 
consiste  à  pratiquer  le  décollement  de  la  por¬ 
tion  descendante  du  duodénum.  Le  duodénum 
et  la  tête  du  pancréas  étant  décollés  des 
plans  profonds,  il  devient  très  facile  d’effon¬ 
drer,  avec  le  doigt  ou  même  d’un  coup  de  ci¬ 
seaux,  le  feuillet  péritonéal  porto-cave  qui  cons¬ 
titue  le  bord  inférieur  de  l’hiatus  de  Winslow, 
Celui-ci  se  trouve  donc  ainsi  débridé  (Faure). 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  technique  du 
décollement  duodénal,  bien  connu  actuelle¬ 
ment,  car  on  l’a  déjà  pratiqué  un  assez  grand 
nombre  de  fois  au  cours  d’interventions  sur 
la  portion  inférieure  du  cholédoque  ou  sur  la 
tête  du  pancréas.  Les  chirurgiens  qui  ont 
étudié  ce  procédé  ont  tous  conclu  à  la  faci¬ 
lité  de  son  exécution  (Jourdan,  Vautrin, 
Wiart,  Quénu,  Kocher,  Lorenz,  Sencert,  etc.). 
Dans  quelques  cas,  par  suite  de  l’existence 
d’adhérences  entre  le  cholédoque  ou  la  tête 
du  pancréas  et  les  plans  profonds,  le  décol¬ 
lement  duodénal  a  présenté  quelques  diffi¬ 
cultés.  Mais  ces  cas,  se  rapportant  à  des  phé¬ 
nomènes  d’inflammation  chronique  liés  à  la 
lithiase  biliaire,  n’ont  rien  à  voir  avec  le  su¬ 
jet  qui  nous  occupe. 

Le  débridement  de  l’hiatus  de  Winslow 
par  l’espace  porto-cholédocien  nous  semble 
inférieur  au  procédé  préconisé  par  M.  Faure  : 
1“  à  cause  du  danger  de  la  blessure  de  la 
veine  porte]  2°  à  cause  du  danger  de  la  bles¬ 
sure  de  l’artère  hépatique  ou  de  sa  branche 
droite]  3°  à  cause  de  la  section  nécessaire 
de  nombreux  vaisseaux  tant  artériels  que  vei¬ 
neux,  section  qui  s’accompagne  à'hémorragie 
sinon  dangereuse,  du  moins  toujours  gênante. 

L’espace  porto-cholédocien.  —  Sans  pro¬ 
noncer  le  terme,  d’espace  porto-cholédocien. 


Wiart  a  nettement  décrit  sa  formation  {Th. 
de  Paris,  1899,  p.  27-33).  Cet  auteur  a  mon¬ 
tré  que  le  canal  hépato-cholédoque  et  la  veine 
porte  s’écartent  l’un  de  l’autre  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  en  même  temps  qu’ils  le 
font  dans  le  sens  latéral.  Cet  écartement  at¬ 
teint  son  maximum  au  niveau  du  bord  supé¬ 
rieur  de  la  tête  du  pancréas,  les  deux  organes 


Figure  1. 

Contact  entre  cliolédoque  (CH)  et  veine  porte  (VP). 

Espace  porto-cholédocien  nul  ‘. 

étant  séparés  à  ce  niveau  par  le  bord  supé¬ 
rieur  de  l’isthme  ou  col  du  pancréas.  Il  existe 
en  effet,  entre  le  conduit  hépato-cholédoque 
à  droite  et  le  flanc  droit  de  la  veine  porte  à 
gauche,  un  espace  de  dimensions  variables, 
assez  souvent  de  forme  triangulaire,  à  sommet 
supérieur  situé  au  point  d’intersection  de  la 


Figure  2.  —  Cas  analogue  au  précédent. 

veine  porte,  très  oblique,  et  du  conduit  hé¬ 
pato-cholédoque,  beaucoup  moins  oblique, 
—  et  h  base  inférieure  située  au  niveau  du 
bord  supérieur  de  la  tête  pancréatique. 
Lorsque  le  foie  et  le  duodénum  occupent  leur 
situation  anatomique  exacte,  l’espace  porto- 
cholédocien  est  entièrement  masqué  par  la 
première  portion  du  duodénum  directement 


Figure  3.  —  Espace  porto  cholédocien  nul  ;  tronc  de 
l'artère  hépatique  h  la  partie  supérieure  gauche  de  l’espace 
porto-cholédocien.  | 

en  rapport  avec  la  face  inférieure  du  foie,  ! 


1.  Divers  aspects  de  l’espace  intcr-porto-cholédocicn 
(figures  demi-schématiques,  d’après  nature).  Le  feuillet 
antérieur  du  petit  épiploon  a  été  enlevé.  La  première 
portion  du  duodénum  et  le  pylore  sont  abaissés  A  leur 
maximum.  Pour  la  clarté  des  figures  on  n’a  pas  repré¬ 
senté  les  petits  rameaux  artériels  ou  veineux  ni  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  de  la  région. 


le  cholédoque  n’ayant  pas,  ne  pouvant  pas 
avoir,  au  point  de  vue  anatomique  pur,  de 
segment  sus-duodénal  (Wiart,  Charpy).  Pour 
apercevoir  l’espace  porto-cholédocien,  il  faut 
donc,  d’une  part,  relever  la  face  inférieure 
du  foie,  d’autre  part  abaisser  à  son  maximum 
la  première  portion  du  duodénum.  On  obtient 
ce  résultat  en  sectionnant  transversalement 
le  feuillet  anterieur  du  petit  épiploon,  au  ni¬ 
veau  de  son  insertion  duodénale.  Alors  le 
duodénum  se  laisse  abaisser  facilement  et 
l’espace  porto-cholédocien  apparaît  entière¬ 
ment.  C’est  d’ailleurs  cette  manœuvre  que 
recommandent  MM.  Jeanbrau  et  Riche  pour 
atteindre  «  la  partie  la  plus  large  de  l’espace 
porto-cholédocien  ».  Dans  ces  conditions,  en 
effet,  cet  espace  est  bien  visible,  mais  il  est 
encore  trop  profond  pour  être  d’un  accès 
facile.  Il  nous  semble  que  l’on  peut  éviter  ce 
dernier  inconvénient  en  mettant  le  sujet  en 
position  de  lordose  dorso-lombaire,  ‘soit  à 
l’aide  du  coussin  lombaire  de  Mayo-Robson, 
soit,  mieux  encore,  à  l’aide  d’une  table  opé¬ 
ratoire  spéciale  permettant  la  réalisation  fa¬ 
cile  de  cette  position,  telle,  par  exemple,  la 
table  de  Quénii-Cunéo.  Cette  position  du 
sujet  en  lordose  est  adoptée  actuellement  par 
tous  les  chirurgiens  dans  les  interventions 
sur  les  voies  biliaires  et  sur  le  pancréas. 
Notre  maître,  M.  Hartmann,  compare  les  avan¬ 
tages  de  cette  position  à  ceux  que  donne  la 
position  de  Trendelenburg  dans  les  interven¬ 
tions  sur  le  petit  bassin.  L’espace  porto-cho¬ 
lédocien  n’est  donc  bien  exposé  et  accessible 
qu’après  relèvement  du  bord  antérieur  du 
foie,  abaissement  du  duodénum,  position  du 
sujet  en  lordose  dorso-lombaire. 

C’est  en  nous  plaçant  dans  ces  conditions 
que  nous  avons  étudié  les  dimensions  et  les 
rapports  vasculaires  de  l’espace  porto-eholé- 
docien  sur  vingt  sujets  injectés  soit  avec  une 
masse  solide,  soit  avec  une  masse  liquide. 

L  —  Distance  séparant  la  veine  porte  du 
CHOLÉDOQUE.  —  o)  Chcz  quatre  sujets,  la  veine 
porte  arrivait  au  contact  du  cholédoque;  l’es¬ 
pace  libre  porto-cholédocien  n’existait  donc, 
pour  ainsi  dire,  Cju’à  Vélat  virtueljàg.  1, 2, 3, 4)  ; 

b)  chez  six  sujets,  la  veine  porte  arrivait 
presque  au  contact  du  cholédoque,  ne  lais^ 
sant  entre  elle  et  ce  conduit  qu’une  simple 
fente,  large  de  2  à  4  millimètres  et  haute  de 
ià3  centlm.  1/2  (fig.  5  à  10); 

c)  chez  dix  sujets,  il  existait  un  espace  por¬ 
to-cholédocien  de  forme  triangulaire,  à  base 
Inférieure,  haut  de  1/2  à  3  centim.  1/2  et  large 
de  0,05  à  0,13  mllllm.  à  la  base  de  l’espace. 

En  résumé,  dans  la  moitié  des  cas,  l’es¬ 
pace  libre  porto-cholédocien  n’exislail  pas 
ou  bien  il  était  réduit  à  une  simple  fente. 
Dans  l’autre  moitié  des  cas,  cet  espace  exis¬ 
tait  et  les  dimensions  moyennes  étaient  : 
0,26  millimètres  de  hauteur  sur  0,09  milli¬ 
mètres  au  niveau  de  la  base.  D’après  ces  men¬ 
surations  on  peut  donc  conclure  que,  une  fois 
sur  deux,  si  Von  cherchait  à  pénétrer  dans 
l'hiatus  de  Winslow  en  passant  entre  le  cholé¬ 
doque  et  la  veine  porte,  on  risquerait  fort 
d'intéresser  cette  veine.  On  pourrait  objecter 
qu’il  suffit  d’écarter  à  gauche  la  veine  porte 
pour  éviter  sa  blessure.  Mais  cette  veine  ne 
se  laisse  écarter  à  gauche  qu’après  section 
verticale  du  feuillet  postérieur  du  petit  épi¬ 
ploon  auquel  elle  adhère,  et  c’est  précisément 
au  moment  de  celte  section  que  la  veine 
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éviter  au  cours  de  la  traversée  de  cet  espace; 

c)  Sur  deux  sujets,  la  partie  moyenne  de 
l’espace  porto-cholédocien  était  occupée,  soit 
par  le  tronc  de  l’artère  hépatique  (fig.  9)  qui, 
après  avoir  traversé  cet  espace,  monte  au- 
devant  du  conduit  hépato-cholédoque,  soit 


Figure  13.  —  Analogue  ù  figure  précédente  (12). 

par  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique, 
qui  naît  à  ce  niveau  par  un  tronc  commun 
avec  la  gastro-duodénale  (fig.  14); 

d)  Sur  deux  autres  sujets,  l’espace  porto- 
cholédocien  est  limité  à  gauche,  sur  un  plan 
antérieur  à  la  veine  porte,  soit  par  le  tronc  ] 
de  l’hépatique  (fig.  3),  soit  par  la  branche 
droite  de  cette  artère  (fig.  16).  Enfin,  chez 


Figure  14.  —  Espace  porto-cholodocien  occupé  par  un 
tronc  commun  ii  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique 
et  il  la  gauche  duodénale. 

deux  autres  suj  cts,  le  tronc  de  l’hépatique  forme 
un  coude  droit  qui  empiète  sur  le  côté  gauche 
de  l’espace  porto-cholédoque  (fig.  10  et  15). 

Des  rapports  artériels  que  nous  avons  ren¬ 
contrés,  on  peut  conclure  que,  dans  la  moitié 
des  cas  (10  fois  sur  20),  V artère  hépatique  ou 
sa  branche  droite  auraient  couru  quelque 


le  cholédoque. 


risque  d’être  intéressées  au  cours  de  la  tra¬ 
versée  de  la  voie  porto-cholédocienne. 

Considérons  maintenant  dans  leur  en¬ 
semble,  sur  les  vingt  sujets  que  nous  avons 
étudiés,  les  difficultés  d’accès  de  la  voie  pro¬ 


posée  par  Jeanbrau  et  Riche  :  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas,  les  rapports  intimes  entre  la 
veine  porte  ou  le  cholédoque,  ou  bien  entre 
ce  canal  et  l’artère  hépatique  ou  sa  branche 
droite,  auraient  rendu  dangereuse  pour  ces 
vaisseaux  la  voie  porto-cholédocienne.  Dans 
4  cas  seulement  (fig.  17,  18,  19,  20),  la  veine 
porte  ou  l’artère  hépatique  et  sa  branche 
droite  affectaient  avec  le  cholédoque  des  rap¬ 
ports  moins  intimes  qui  auraient  permis 
d’aborder  la  voie  porto-cholédocienne  sans 
trop  de  danger  pour  ces  vaisseaux. 


III.  —  Branches  collatérales  de  la  veine 

PORTE  ET  DE  l’artère  HEPATIQUE  AU  NIVEAU  DE 
l’espace  PORTO-CHOLÉDOCIEN.  —  Lcs  dangers  re- 


Figuie  IG.  —  Branche  droite  de  l’artère  hépatique 
(bifurcation  basse)  limitant  i\  gauche  l’espace  porto-cho¬ 
lédocien. 

latifs  à  la  blessure  des  deux  gros  vaisseaux  du 
pédicule  hépatique  étant  mis  à  part,  nous  te¬ 
nons  à  faire  remarquer  que  l'espace  porto-cho¬ 
lédocien  est  toujours  traversé  par  de  nombreux 
vaisseaux  tant  artériels  que  veineux,  branches 
collatérales  de  la  veine  porte  et  de  l’artère 
hépatique.  C’est  d’abord  l'artère  gastro-duo¬ 
dénale  qui,  le  plus  souvent,  traverse  oblique¬ 
ment  la  moitié  inférieure  du  triangle  porto- 
cholédocien  au  niveau  de  l’angle  inférieur 
gauche  de  ce  triangle.  Dans  4  cas  seulement. 


Figure  17.  —  Espace  porto-cholédocien  d’un  accès  plus 
facile  que  dans  les  cas  précédents  (1  à  IG),  l’artère  hépa¬ 
tique  et  la  veine  porte  présentant  des  rapports  moins  in¬ 
times  avec  le  cholédoque. 

sur  20,  cette  artère  restait  à  gauche  et  en 
dedans  de  l’aire  de  ce  triangle.  La  gastro- 
duodénale  croise  quelquefois  la  face  anté¬ 
rieure  du  cholédoque  (3  fois  sur  20  d’après 
Wiart,  5  fois  sur  20  sur  nos  sujets).  Comme 
le  conseillent  Jeanbrau  et  Riche,  si  cette 
artère  est  gênante,  on  n’a  qu’à  la  lier.  Sans 
doute  cette  ligature  est  sans  gravité  :  M.  Hart¬ 
mann  lie  toujours  la  gastro-duodénale  au 
cours  de  ses  gastrectomies.  Mais  si,  dans  ces 
cas,  la  ligature  de  celte  artère  est  facile, 
l’artère  étant  bien  isolée  de  la  veine  porte 
encore  rétro-pancréatique,  il  n’en  est  pas  de 
même  de  sa  ligature  au  niveau  de  l’espace 
porto-cholédocien.  En  ce  point,  l’artère  croise 
la  face  antérieure  de  la  veine  porte,  et  on 


doit  la  lier  auprès  de  cette  veine.  De  la 
gastro-duodénale  naît  une  branche  constante, 
de  calibre  souvent  important,  la  pancréatico- 
duodénale  supérieure  droite  de  Wiart.  Cette 
artère  chemine  parallèlement  à  la  base  du 
triangle  porto-cholédocien,  puis  croise  la  face 


Figure  18.  —  Analogue  au  précédent  (17). 


antérieure  du  cholédoque  et  disparaît  à  la 
face  postérieure  du  pancréas.  Elle  envoie  le 
long  de  son  trajet  des  rameaux,  ascendants 
au  cholédoque,  et  descendants  au  duodénum. 
La  gastro-duodénale  ou  le  tronc  même  de 
l’hépatique  envoient  encore  fréquemment  des 
rameaux  pancréatico-diiodénaux  et  duodéno- 
pyloriques.  Toutes  ces  branches  artérielles 
sont  accompagnées  de  veines  qui  aboutissent 


Figure  10.  —  Analogue  A  In  figure  17, 

d’ordinaire  à  la  formation  d’un  tronc-  impor¬ 
tant  allant  se  jeter  dans  le  flanc  droit  de  la 
veine  porte,  à  la  partie  moyenne  ou  inférieure 
de  l’espace  porto-cholédocien.  A  ce  tronc- 
veineux  aboutissent  souvent  des  veines  cys- 
tiques,  des  veines  cholédociennes  et  la  veine 
pylorique  (fig.  5  et  6).  Ces  nombreux  vais¬ 
seaux  sont  impossibles  à  éviter  dans  la  tra¬ 
versée  de  l’espace  porto-cholédocien.  Le  cho- 


Figure  20.  —  Aniiloguc  è  la  figure  17. 


lédoque  lui-même,  comme  nous  avons  pu  le 
remarquer  et  comme  l’a  d’ailleurs  décrit 
Wiart,  est  très  souvent  entouré,  sur  tout  son 
trajet,  à’jin  lacis  veineux  formant  un  plexus 
qui  saigne  lorsqu’on  dénude  le  canal  (Wiart). 
La  traversée  de  l’espace  porto-cholédocien 
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s’accompagnera  donc  toujours  d’une  hémor¬ 
ragie  notable.  Les  manœuvres,  déjà  délicates 
à  travei’s  l’étroit  espace  où  l’on  opère,  le 
seront  encore  davantage  par  l’existence  d’un 
suintement  sanguin  continu.  D’autre  part, 
l’hémostase  des  nombreux  vaisseaux  de  l’es¬ 
pace  porto-cholédocien  nécessite  la  pose  de 
nombreuses  ligatures  au  contact  de  la  veine 
porte  ou  de  l’artère  hépatique,  ce  qui,  d’une 
façon  indirecte,  peut  exposer  à  la  blessure  de 
ces  vaisseaux. 

Conclusions.  —  La  vole  inter-porto-cholédo- 
cicnne,  proposée  pour  aller  débrider  l’hiatus 
de  Winslow,  nous  semble  exposer  l’opérateur 
à  blesser  bien  souvent  la  veine  porte,  l’artère 
hépatique  ou  la  branche  droite  de  bifurcation 
de  cette  artère,  conséquences  bien  graves 
puisque  l’expérimentation  a  démontré  que  la 
ligature  de  chacun  de  ces  vaisseaux  est  mor¬ 
telle  quand  cette  ligature  est  posée  au-dessus 
de  leurs  grosses  branches  collatérales.  D’autre 
part,  la  vole  porto-cbolédoclenne  est  une  voie 
toujours  étroite  et  d’un  abord  pénible  par 
suite  du  suintement  sanguin  que  détermine 
la  section  inévitable  de  nombreux  rameaux 
artériels  ou  veineux.  C’est  donc,  suivant  l’ex¬ 
pression  de  M.  J.-L.  Faure,  une  voie  bien 
délicate,  pour  ne  pas  dire  bien  dangereuse. 
Ces  inconvénients,  opposés  à  la  simplicité  du 
décollement  duodénal,  nous  amènent  à  con¬ 
clure  (jue  ce  dernier  constitue  le  procédé  le 
plus  simple  et  le  moins  dangereux  pour  aller 
débrider  Vbiatus  de  Winslow. 


XXIV” 

CONGRÈS  ALLEMAND  DE  MÉDECINE 

Tenu  à  Wiosbaden  du  15  au  18  Avril  1907. 

{Suite). 


Un  cas  de  myasthénie  pseudo-paralytique  avec 
hyperleucocytose.  —  M..  Pel  , d'Amsterdam)  donne 
l'observation  d  une  femme  de  trente  huit  ans  qui  pré¬ 
sentait  depuis  sept  ans  tous  les  signes  du  syndrome 
bulbaire  d’iîrb  (asthénie,  ptosis,  diplégie  faciale, 
dysphagie,  embarras  de  la  parole,  etc.).  Dans  l'étio¬ 
logie  ou  ne  rencontrait  qu'un  surmenage  excessif  et 
de  la  ilépression  psychique.  Les  jours  où  la  malade 
se  sentait  accablée,  on  trouvait  une  leucocytose  de 
IG.OOO  par  millimètre  cube;  aux  jours  de  tranquillité 
morale,  le  cliilfre  des  leucocytes  tombait  ù  5.000. 
Cette  leucocytose  pourrait  être  due  à  une  action 
toxique  chimiotactique,  encore  qu’il  ne  faille  pas 
d’emblée  éliminer  une  maladie  du  système  lympha¬ 
tique. 

Intoxication  chronique  par  les  sels  de  manga¬ 
nèse.  —  M.  von  Jackscb  (do  Prague)  a  eu  l’occa¬ 
sion  d'observer  cette  affection  exceptionnelle  trois 
fois  eu  1901,  une  fois  en  1902.  Il  s’agissait  d’ouvriers 
employés  dans  des  fabriques  où  l’on  travaille  les 
sels  de  manganèse.  Tous  présentèrent  du  rire  et  du 
pleurer  spasmodique,  de  la  rétropulsion,  de  l’exagé¬ 
ration  des  réflexes,  de  gros  troubles  psychiques,  et 
l'un  d’eux  avait  en  plus  des  contorsions  du  visage. 
En  1907,  l’auteur  vit  un  autre  ouvrier  présentant  une 
violente  excitation  psychique,  de  la  rétropulsion  et 
un  rétrécissement  considérable  du  champ  visuel.  Ce 
dernier  phénomène,  surajouté  h  ce  fait  que,  pendant 
vingt  jours,  le  patient  avait  été  traité  par  les  courants 
de  haute  fréquence,  fit  penser  à  une  manganophobie 
et  par  conséquent  à  une  névrose  fonctionnelle. 

Contribution  à  la  connaissance  des  paralysies  de 
la  moelle.  —  M.  F.  Krause  (de  Berlin)  a  observé 
huit  fois  ce  phénomène.  Le  premier  survint  chez  une 
femme  qui  présentait  des  signes  de  tumeur  médul¬ 
laire.  M.  Krause  réséqua  quatre  lames  cervicales  et 
tomba  sur  une  tuméfaction  arachnoïdienne.  L’incision 
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donna  issue  à  un  liquide  aqueux.  La  malade  guérit. 
Les  autres  cas  étaient  d’origine  syphilitique,  gout¬ 
teuse;  un  ressortissait  à  une  carie  vertébrale,  suite 
de  coup  de  feu. 

Traitement  de  l'aphasie.  —  M.  Gutzmann  (de 
Berlin)  croit  fausse  l’opinion  généralement  admise 
que  le  traitement  de  l’aphasie  chez  les  vieillards  ne 
donne  point  de  résultats.  Les  indications  pour  la 
rééducation  sont  :  1“  l’état  général  du  malade  après 
l’attaque;  on  ne  commencera  pas  trop  tôt  de  peur 
d’observer  des  phénomènes  de  fatigue  et  d’excitation; 
2“  l’état  de  l’intelligence,  qui,  trop  déficiente,  rend 
tout  essai  de  traitement  inutile  ;  3“  les  bonnes  dispo¬ 
sitions  du  malade;  4“  l’âge,  la  rééducation  étant 
d’autant  plus  facile  que  le  sujet  est  plus  jeune.  Ni  le 
degré  do  l’aphasie  ni  sa  durée  ne  sont  des  contre- 
indications.  Outre  ce  qu’on  peut  appeler  la  cure  de 
langage,  il  faut  tenter  des  essais  systématiques 
d’écriture  avec  la  main  gauche. 

Névroses  de  guerre.  —  M.  Honlgmann  (de  Wies- 
baden)  décrit  sous  ce  nom  les  troubles  nerveux  qu’il 
a  observés  chez  un  grand  nombre  d’officiers  russes 
blessés  pendant  la  guerre  russo-japonaise.  Ces  phé¬ 
nomènes  étaient  identiques  aux  névroses  des  acci¬ 
dents  du  travail,  en  partie  manifestations  générales 
hystéro-neurasthéniques,  en  partie  monoplégies,  hy¬ 
per,  hypo  et  anesthésies  hystériques.  Dans  les  cas 
de  violentes  commotions  cérébrales,  on  observait 
tantôt  un  délire  intense,  tantôt  des  symptômes  condi¬ 
tionnés  par  la  blessure  du  cerveau.  Le  traitement  de 
ces  troubles  nerveux  fut  couronné  de  succès  et  est  en 
tout  semblable  à  celui  des  névroses  suites  d’accidents 

Une  méthode  de  démonstration  objective  de 
troubles  de  la  sensibilité.  —  M.  Veraguth  (de 
Zurich).  Quand  on  réunit  une  batterie  de  piles  h  un 
galvanomètre  d’un  côté,  au  corps  humain  de  l’autre, 
l’aiguille  du  galvanomètre  présente  des  oscillations 
qui  sont  en  rapport  direct  avec  la  pénétration  du 
courant  dans  le  corps  de  l’individu  intercalé.  Parmi 
les  causes  qui  déterminent  ces  oscillations  galvano- 
métriques,  on  note  surtout  les  excitations  senso¬ 
rielles.  Ces  oscillations  sont  en  rapport  avec  la  sen¬ 
sation  que  détermine  l’excitation  dans  le  cerveau  du 
sujet.  On  se  sert  d’un  galvanomètre  à  miroir  avec 
échelle  millimétrique.  Les,  zones  de  peau  anesthé¬ 
siques  n’amènent  aucune  oscillation  galvanomé- 
trique,  les  zones  normales  les  provoquent,  et  les 
régions  hyperesthésiées  les  exagèrent.  A  l’aide  d’un 
dispositif  photographique,  il  est  possible  d’enregis¬ 
trer  et  de  mesurer  les  mouvements  du  galvanomètre. 

Dynamomètre  perfectionné.  —  M.  Sternberg  (de 
Vienne).  Si  un  individu  bien  portant  prend  dans 
chaque  main  un  galvanomètre ,  la  force  déployée 
est  la  même.  Les  idées  de  Pitres,  qui  prétend  que, 
chez  les  hémiplégiques,  il  y  a  un  accroissement  de  la 
force  dynamométrique  du  côté  malade,  ne  paraissent 
pas  justes  ii  l’auteur.  Les  résultats  qu’il  obtint  dans 
différents  cas  sont  divergents.  C’est  là  une  donnée 
importante  qui  permet  d’éliminer  certaines  théories 
sur  la  contracture  des  hémiplégiques. 

Sérum  antityphique.  —  MM.  Meyer  et  Bergell 
(de  Berlin)  en  ont  préparé  un.  Après  avoir  laissé 
macérer  des  bacilles  typhiques  pendant  vingt-quatre 
heures,  ils  les  filtraient.  Le  filtrat  était  très  toxique. 
Mais  s’ils  avaient  soin  auparavant  d’additionner  la 
culture  d'acide  chlorhydrique,  le  liquide  filtré  se 
montrait  iuoffensif.  L’action  de  la  toxine  se  manifes¬ 
tait  chez  le  lapin  par  des  lésions  intestinales  ana¬ 
logues  à  celles  de  la  fièvre  typho'ïde  de  l’homme, 
avec  cette  différence  que  la  rate  tuméfiée  ne  présen¬ 
tait  point  les  caractères  de  la  rate  dans  les  infections. 
Les  brebis  et  les  chevaux  montrèrent  une  grande 
réceptivité  à  l’action  du  filtrat.  Chez  la  souris,  l’in¬ 
fection  évoluait  atténuée  et  l’animal  ne  mourait  pas. 
Les  auteurs  ont  pu  mettre  en  évidence  une  forte 
phagocytose.  Avec  le  sérum  antitoxique  on  obtint  de 
bons  résultats  dans  des  cas  désespérés  de  dothiénen- 
térie. 

Fréquence  de  la  tuberculose.  —  M.  Nœgeli-Næf 
(de  Zurich)  a  fait  des  recherches  dans  ce  sens  et 
pense  que  97  pour  100  des  individus  adultes  sont 
atteints  de  la  maladie.  Il  est  à  peu  près  d’accord  avec 
les  statistiques  de  Burckhardl  (91  pour  100),  Schmorl 
(91  pour  100),  luharsch  (89  pour  100).  A  l’objection 
qu’on  lui  a  opposée  d’avoir  considéré  comme  bacil¬ 
laires  des  pneumopathies  qui  n’étaient  nullement 
entachées  de  tuberculose,  l’auteur  répond  qu’il  a  pris 
grand  soin  d’éliminer  les  indurations  et  n’a  même 
tenu  compte  des  calcifications  qu’après  vérification 


sérieuse.  Il  est  faux  que  le  grand  nombre  d’autopsies 
qu’il  pratiqua  sur  des  individus  de  la  classe  pauvre 
ne  permette  de  tirer  aucune  conclusion  sur  la  tuber¬ 
culose  globale. 

—  M.  Cornet  (de  Berlin- Reichenhall )  croit  à 
l’extrême  fréquence  de  la  tuberculose  dans  les  classes 
populaires.  Or,  c’est  précisément  à  l’hôpital  que 
M.  Nœgeli  a  établi  sa  statistique.  Du  reste,  il  faut 
tenir  compte  des  variations  de  virulence  du  bacille  de 
Koch.  En  tout  cas,  il  tient  pour  exagérées  les  conclu¬ 
sions  de  M.  Nœgeli. 

—  M.  Nœgeli  (de  Zurich)  soutient  que  sa  statis¬ 
tique  est  d’ordre  général.  En  ce  qui  concerne  les 
variations  de  virulence  du  bacille  de  Koch,  il  re¬ 
marque  qu’il  faut  bien  plus  tenir  compte  de  la  pré¬ 
disposition  à  l’infection  que  de  la  virulence  micro¬ 
bienne. 

De  la  généralisation  du  bacille  de  Koch  dans  les 
organes  des  tuberculeux.  —  M.  Liébermeister  (de 
Cologne)  a  injecté  à  des  cobayes  le  sang  de  cadavres 
tuberculeux  provenant  d’organes  histologiquement 
sains  (reins,  muscles  cardiaques,  nerfs).  Souvent  les 
animaux  présentèrent  de  la  tuberculose.  Il  est  donc 
en  droit  de  conclure  que  l’organisme  tuberculeux  est 
plus  profondément  infecté  qu’on  ne  se  l’imaginait 
jusqu’à  présent. 

—  M.  Kobnstamm  (de  Kfinigstein)  a  vu  survenir 
chez  un  enfant  à  la  suite  d’une  rougeole  une  tubercu¬ 
lose  verruqueuse  de  la  peau.  C’est  pour  lui  la  preuve 
évidente  d’une  bacillémie,  et  cependant  il  ne  survint 
pas  d’autres  manifestations. 

Du  traitement  hyperémique  des  affections  pul¬ 
monaires  par  le  «  Lungensaugmaske  «.  —  M.  Kubn 
(de  Berlin).  Le  masque  a  pour  but.  grâce  à  une  ins¬ 
piration  savamment  graduée,  de  raréfier  l’air  que 
contient  la  cage  thoracique  et  de  provoquer  ainsi  un 
appel  de  sang.  On  l’applique  ainsi  deux  à  quatre 
heures  par  jour,  chaque  fois  durant  une  à  une  heure 
et  demie.  Dans  tous  les  catarrhes  des  voies  respira¬ 
toires,  dans  la  coqueluche,  les  inflammations  pulmo¬ 
naires  et  surtout  dans  la  tuberculose,  l’excitation  à  la 
toux  est  très  diminuée,  l’expectoration  facilitée,  les 
bruits  anormaux  à  l’auscultation  disparaissent  très 
rapidement,  etc.  Dans  le  sang,  le  nombre  d’érythro¬ 
cytes,  de  leucocytes,  de  môme  que  le  contenu  en 
hémoglobine,  s’accroît  rapidement.  Cette  multiplica¬ 
tion  des  éléments  sanguins  persiste  :  le  fait  n’avait 
été  observé  jusqu’ici  que  dans  les  cures  d’altitude. 

—  M.  Grober  (d’Iéna)  croit  devoir  confirmer  en 
partie  le  rapport  de  M.  Kuhn.  Dans  la  chlorose,  dans 
les  anémies  suites  d’ulcère  stomacal,  le  nombre  des 
érythrocytes  s’éleva  rapidement  et  demeura  élevé. 
Dans  le  cancer,  les  tuberculoses  graves,  les  maladies 
de  la  moelle  des  os,  il  n’a  jamais  pu  obtenir  de 
succès. 

—  M.  Scbleip  (de  Fribourg)  croit  que  la  rapide 
augmentation  de  tous  les  éléments  constituants  du 
sang  n’est  qu’apparente. 

—  M,  Kubn  réfute  cette  opinion. 

Action  des  produits  de  digestion  des  microbes 
morts  sur  l’organisme  sain  et  infecté.  —  MM. 
Gottstein  et  Mattbes  (de  Cologne)  donnent  le  résul¬ 
tat  de  leurs  recherches.  Ils  ont  montré  que  l’albu- 
mose  a  une  action  semblable  à  celle  de  la  tubercu¬ 
line  et  que  des  cultures  peptonisées  de  colibacille 
sont  encore  plus  toxiques.  Ils  mirent  ensuite  à  digé¬ 
rer  des  bacilles  typhiques  avec  de  la  pepsine  et  in¬ 
jectèrent  le  tout  à  des  animaux.  Le  résultat  le  plus 
intéressant  fut  que  les  sujets  traités  préventivement 
par  la  typhusalbumose  présentèrent  au  bout  de  peu 
de  temps  une  immunité  spécifique  antityphique. 
Celle-ci  n’est  nullement  d’ordre  bactériolytique. 

Carcinome  des  rats  transplantable.  —  M.  Lewin 
(de  Berlin).  Le  carcinome  du  rat  se  distingue  de 
celui  des  souris  par  sa  grande  analogie  avec  le  car¬ 
cinome  humain.  II  donne  des  métastases,  de  l’ascite 
et  entraîne  la  cachexie.  Bien  plus,  il  est  parfaitement 
inoculable  par  voie  intrapéritonéale  à  des  vieux  rats, 
de  sexe  différent,  et  môme  h  des  races  de  couleur  gris 
blanchâtre. 

Recherches  expérimentales  sur  l’œdème  des 
néphrites.  —  M.  Scblayer  (de  Tubingue)  s’est 
demandé  pourquoi,  dans  certains  cas,  les  néphrites 
s’accompagnent  d’œdème  et  n’en  présentent  pas  dans 
d’autres.  On  peut  essayer  de  résoudre  expérimenta¬ 
lement  la  question,  puisqu’on  sait  que  Turane  a  la 
propriété  de  produire  des  néphrites  avec  œdème  chez 
le  lapin.  On  administre  une  dose  suffisante  d’urane 
et  l’on  voit  survenir  une  anurie  brusque  si,  au  bout 
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de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  on  iait 
prendre  du  chlorure  de  sodium.  La  caféine  rétablit 
la  diurèse.  L’urane  rend  donc  les  vaisseaux  du  rein 
imperméables  au  sel  et  à  l’eau,  et  pourtant  ceux-ci 
sont  intacts  anatomiquement.  Puisque  celte  imperméa¬ 
bilité  vasculaire  est  indépendante  d’une  lésion  de 
l’épithélium,  il  en  résulte  que  l’oedème  n’est  pas  dû  à 
l’altération  des  tubes  urinifères.  La  confirmation 
peut  également  se  faire  par  une  expérience  inverse. 
On  donna  aux  animaux  du  fourrage  sec.  11  ne  se  pro¬ 
duisit  point  d’œdème  ou,  s’il  survint,  il  fut  tardif,  et 
pourtant  les  épithéliums  rénaux  étaient  aussi  forte¬ 
ment  touchés  que  dans  la  néphrite  par  le  sublimé,  qui 
pourtant  n’entraîne  pas  d’œdème.  Ce  ne  sont  pas  non 
pins  les  lésions  des  vaisseaux  du  rein  qui  suffisent 
seules  à  provoquer  l’anasarque.  Il  y  a  dans  l’intoxi¬ 
cation  uranique  une  action  double,  d’abord  sur  les 
vaisseaux  rénaux  se  traduisant  par  de  la  vaso¬ 
constriction,  puis  sur  les  vaisseaux  de  la  peau  dont, 
au  contraire,  la  peiméabilité  s’exagère. 

Des  néphrites  expérimentales.  —  M.  Siegel  (de 
Reichenhall)  a  pu,  sur  des  chiens  traités  par  le  nitrate 
d’urane,  mettre  en  évidence  pour  la  première  fois  la 
transformation  de  la  néphrite  aiguë  en  néphrite 
interstitielle  chronique  avec  hypertrophie  du  ven¬ 
tricule  gauche.  Cliniquement,  au  début  de  la  troi¬ 
sième  semaine,  le  passage  à  l’état  chronique  se 
traduisit  nettement  par  le  changement  de  coloration 
de  l’urine  qui  devint  claire,  par  la  diminution  de 
l’albuminurie,  la  continuation  de  la  cylindrurie, 
l’abaissement  considérable  de  la  densité  de  l’urine. 
L’antopsie  confirma  le  diagnostic  clinique.  Les  reins 
présentaient  macroscopiquement  l’aspect  de  l’atro¬ 
phie  granuleuse  au  début,  telle  qu’on  la  rencontre 
chez  l’homme.  Le  microscope,  à  côté  d’altérations 
vasculaires,  montra  de  la  dégénérescence  fibreuse 
des  glomérules  et  des  foyers  interstitiels.  Le  ventri¬ 
cule  gauche  du  cœur  était  très  hypertrophié. 

En  outre,  l’auteur  réalisa  expérimentalement  des 
néphrites  a  frigore,  qu’on  n’avait  pas  reproduites 
avant  lui.  Sur  un  chien  endormi  il  mettait  .è  nu  le 
rein  par  voie  péritonéale,  puis  mettait  à  son  contact 
durant  vingt  à  trente  minutes  de  petits  morceaux  de 
glace.  Il  en  résultait  une  néphrite  aiguë  hémorra¬ 
gique  que  l’autopsie  montrait  bilatérale  bien  qu’on 
n’eût  réfrigéré  qu’un  seul  rein.  Chez  un  chien  qui  fut 
sacrifié  au  huitième  jour,  on  trouva  une  grosse  hyper¬ 
trophie  cardiaque. 

—  M.  Wiesel  (de  Vienne)  a  trouvé  très  augmentée 
l’affinité  des  tissus  pour  le  chrome  dans  des  cas 
variés  de  néphrite.  Cette  hypertrophie  du  système  à 
chromalfine  ne  se  rencontre  que  dans  les  cas  où  l’hy¬ 
pertrophie  rénale  siège  à  gauche  et  n’apparaît  pas 
avant  que  ne  se  soit  effectuée  l’hypertrophie  car¬ 
diaque. 

—  M.  Strauss  (de  Berlin)  constate  que  les  prin¬ 
cipes  qui  l’ont  amené  à  introduire  en  thérapeutique 
son  traitement  de  la  néphrite  par  déchloruration  se 
trouvent  confirmés  par  les  rapports  de  MM.  Siégel  et 
Schlayer.  Depuis  six  ans,  il  admet  la  nécessité  de 
lésions  vasculaires  pour  produire  de  l’œdème.  Dans 
la  pratique,  on  a  beaucoup  dépassé  ses  indications. 
Il  n’a  recommandé  la  déchloruration  que  dans  les  cas 
de  néphrite  parenchymateuse  s’accompagnant  de 
tendance  à  l’hydropisie.  Il  s’agit  de  malades  qui, 
soumis  à  un  régime  de  moyenne  chloruration,  éli¬ 
minent  des  urines  hypochlorurées  et  qui,  lors  des 
pesées  journalières,  présentent  une  augmentation  de 
poids  progressive.  L’empoisonnement  aigu  par  l’urane 
ne  donne  point,  au  reste,  de  tableau  morbide  équiva¬ 
lent  il  celui  qu’on  observe  en  clinique.  On  comprend 
la  rétention  de  l’eau  dans  les  grosses  lésions  des 
reins.  Un  rein  qui  ne  réagit  pas  aux  diurétiques  ne 
convient  pas  à  l'élude  de  l’action  spécifique  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  et  de  l’eau  sur  la  fonction  rénale. 
Eu  administrant  du  chlorure  de  sodium  on  n’obtient 
d’hydropisie  que  si  les  animaux  reçoivent  aussi  une 
quantité  suffisante  d’eau. 

Le  chlorure  de  sodium  seul,  comme  Strauss  l’a 
toujours  soutenu,  n’a  point  de  pouvoir  hydropigène. 

—  M.  Winternitz  (de  Halle)  dit  que  depuis  long¬ 
temps  on  avait  essayé,  à  la  Clinique  de  von  Mering 
de  réaliser  la  néphrite  a  frigore.  Sur  des  chiens,  les 
reins  décapsulés  étaient  directement  fixés  sur  la 
peau  et  à  ce  niveau  on  faisait  des  applications  de 
glace  ;  on  n’obtint  jamais  de  néphrite. 

—  M.  Erich  Meyer  (de  Munich)  rappelle  les 
recherches  de  Heineke  qui,  avec  des  poisons  comme 
le  chrome,  provoquait  chez  l’animal  une  néphrite  sans 
œdème.  Pour  obtenir  de  l’anasarque,  il  suffisait 
d’ajouter  à  l’alimentation  de  l’animal  de  l’eau  en 
abondance  et  du  sel.  Chez  les  individus  atteints  de 


néphrite,  on  doit,  dans  chaque  cas  particulier,  doser 
la  tolérance  vis-à-vis  du  sel  et  baser  sur  cette 
recherche  la  thérapeutique. 

—  M.  von  Noorden  (de  Vienne)  a,  le  premier, 
recommandé  la  limitation  de  l’eau  dans  les  néphrites. 
De  sa  pratique  il  déduit  qu’il  n’est  pas  raisonnable 
d’éliminer  tout  à  fait  le  sel  de  la  ration  alimentaire. 
En  elfet,  les  malades  perdent  l’appétit  et  se  cachec- 

En  tout  cas,  il  faut  se  garder  de  rien  schématiser. 

—  M.  Blumentbal  (de  Berlin)  rappelle  que  sou 
élève  Bohne.en  1897,  attira  le  premier  l'attention  sur 
la  rétention  des  chlorures  dans  leurs  rapports  sur¬ 
tout  avec  les  manifestations  urémiques. 

—  M.  Strauss  (de  Berlin)  a  toujours  cherché  h 
individualiser  les  cas.  Si  l’on  veut  donner  un  régime 
fortifiant  aux  néphritiques  il  faut  se  montrer  prudent 
et  se  bien  rendre  compte  du  bon  fonctionnement  du 
cœur.  Les  recherches  de  Bohne  ont  trait  à  l’urémie 
et  non  à  la  question  des  œdèmes.  Et,  pour  l’urémie, 
la  question  des  échanges  salins  ne  joue  aucun  rûle. 

{A  suivre.)  3.  Meveu  (de  Wildungen.) 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 
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Société  fribourgeoise  de  médecine. 

7  Janvier  1907. 

Cancers  du  rectum  enlevés  par  la  méthode  com¬ 
binée  abdomlno-périnéale.  —  M.  Clément  présente 
deux  hommes  opérés  à  peu  de  distance  l’un  de  l’autre, 
poui'  carcinome  du  rectum  par  la  méthode  combinée 
abdomino-périnéale,  avec  anus  symphysien  de  Roux. 
C  est  un  autre  malade,  opéré  par  le  même  procédé,  il 
y  a  4  ans,  et  redevenu  maintenant  gros  et  gras,  qui 
a  conseillé  à  ceux-ci  de  se  soumettre  à  cette  opération. 

Ou  sait  que  la  mortalité  consécutive  à  cette  inter¬ 
vention  est  pourtant  considérable  dans  le  sexe  mas¬ 
culin  ;  que  Quénu,  sur  7  opérés  hommes,  enregistrait 
7  morts,  et  1  décès  seulement  sur  9  femmes  ;  que 
Goullioud,  plus  récemment,  comptait,  sur  31  cas  épars 
dans  la  littérature,  06  pour  100  de  mortalité  masculine 
contre  6  pour  100  de  mortalité  féminine,  après  avoir 
déploré  lui-meme,  a  la  suite  d’une  série  de  7  succès 
chez  des  femmes,  le  décès  d’un  homme  opéré  d’après 
la  même  technique.  Les  cas  présentés  laissent  espérer 
une  amélioration  de  celte  statistique  si  sombre  pour 
le  sexe  musculin;  dans  l’un  d’eux  cependant,  quoique 
l’opéré  soit  bien  guéri,  il  faut  faire  des  réserves  au 
point  de  vue  du  pronostic,  car  une  portion  de  la 
prostate  et  un  segment  du  canal  déférent  étaient 
envahis  et  ont  dû  être  extirpés.  La  méthode,  du 
reste,  malgré  ses  dangers  immédiats,  paraît  celle 
qui  assure  le  mieux  une  extirpation  complète  du 
néoplasme  et  des  ganglions. 

Une  lemme  a  été  opérée  également,  peu  après  ces 
deux  hommes,  pour  un  carcinome,  mais  situé  peu  au- 
dessus  de  l’anus  et  ayant  envahi  et  perforé  la  cloison 
recto-vaginale.  La  dyspnée  continuelle,  due  à  l’état 
du  cœur  et  des  poumons,  ne  permettant  par  le  décu¬ 
bitus  dorsal  complet,  on  recourut,  à  défaut  d’une 
narcose  irréalisable,  à  une  opération  en  deux  temps  : 
anus  artificiel  sous  anesthésie  locale  à  la  novoca'îne, 
puis  extirpation  de  la  tumeur  avec  anesthésie  lom¬ 
baire  à  la  slovaîne,  qui  permit  d’opérer  absolument 
sans  douleur. 

Société  vaudoise  de  médecine. 

2  Février  1907. 

Gangrène  pulmonaire  post-anesthésique  ;  opéra¬ 
tion  ;  guérison.  —  M.  Leresebe  présente  un  homme 
qui,  à  la  suite  d’une  narcose  à  l’éther,  fut  pris  d’une 
pneumonie  localisée  à  la  base  du  poumon  droit  laquelle 
bientôt  se  compliqua  de  gangrène.  M.  Vulliet  fil  une 
thoracotomie  qui  fut  suivie  d’un  succès  complet. 

—  M.  Wanner  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas 
analogue.  Il  s’agissait  d’un  individu,  âgé  d’une 
cinquantaine  d’années,  qui  avait  avalé  une  gorgée 
d’acide  chlorhydrique  dont  une  partie  avait  pénétré 
dans  les  voies  respiratoires.  11  y  eut  pneumonie  du 
lobe  inférieur  droit,  puis  gangrène.  La  thoracotomie 
sauva  le  malade  dont  le  poids  s’accrut  ensuite  de 
17  livres  en  trois  semaines. 

—  M.  Taillens  demande  si,  dans  le  cas  de  M.  Le- 
resche,  on  a  recherché  la  présence  d’un  corps  étranger 
dans  les  expectorations.  Il  se  souvienljd’avoir  observé 


une  gangrène  pulmonaire  provoquée  par  la  présence 

—  M.  Leresebe  répond  que,  chez  sa  patiente,  on 
n’a  pu  établir  cette  étiologie. 

Société  médicale  de  Genève. 

28  Février  1907. 

Sur  la  production  expérimentale  de  tumeurs  téra- 
to'ides.  —  M.  Askanazy  communique  le  résultat  de 
ses  expériences  sur  la  production  des  tumeurs  léra- 
toi'des.  Il  résulte  de  ces  recherches  que  le  rat  est 
l’animal  de  choix  pour  ces  sortes  d’expériences  :  une 
bouillie  d’embryon  grelTéc  sur  lui,  soit  sous  la  peau, 
soit  dans  le  péritoine,  donne  toujours  lieu  au  dévelop- 
pementd’une  tumeur  tératoî'de.  En  outre,  M.  Askanazy 
a  constaté  que  le  fait, découvert  par  Ehrlich, savoir  qu’ou 
peut  augmenter  la  virulence  des  cellules  néoplasiques 
d’une  tumeur  spontanée  en  greffant  le  tissu  de  cette 
tumeur  d’un  animal  sur  un  autre,  n’est  pas  applicable 
aux  tumeurs  tératoïdes  expérimentales.  En  elfet,  il  a 
bien  pu  greffer  celle-ci  successivement  encore  deux 
fois,  soit  sur  deux  animaux,  mais  le  produit  devient 
toujours  plus  petit  ;  on  n’arrive  donc  pas  par.  ce  pro¬ 
cédé  à  produire  des  tumeurs  lérato'îdes  malignes. 

6  Mars  1907. 

Sur  l’antagonisme  léthal  entre  la  morphine  et 
l’atropine.  —  M.  Roeb  résume  les  recherches  qu’il 
a  entreprises  au  laboratoire  de  thérapeutique  de 
l’Université,  sous  la  direction  du  Professeur  Mayoi', 
sur  l’antagonisme  léthal  entre  la  morphine  et  l’atro¬ 
pine.  Ses  expériences,  de  même  que  la  considération 
des  expériences  antérieures  et  des  observations  cli¬ 
niques,  l’ont  amené  à  la  conclusion  que  de  petites 
doses  d’atropine  sont  utiles  dans  l'empoisonnement 
par  la  morphine,  en  excitant  le  centre  respiratoire. 
Au  contraire,  l'emploi  de  la  morphine  dans  l’empoi¬ 
sonnement  par  l’atropine,  quoique  uuiversellemeiil 
recommandé,  n’est  admissible  que  lorsque  l’empoi¬ 
sonnement  est  sans  gravité. 

—  M.  Mayor.  L’homme  empoisonné  par  la  mor¬ 
phine  meurt  au  moment  de  la  dépression  respiratoire, 
en  présentant  des  phénomènes  convulsifs  qui  ne  sont 
que  des  convulsions  asphyxiques.  Si  l’on  donne  à  ce 
moment  de  l’atropine,  elle  agit  en  excitant  l’acte  res¬ 
piratoire  et  permet  ainsi  de  traverser  la  phase  de 
dépression. 

—  M.  Roeb.  Dans  ces  cas,  il  ne  faudra  pas 
dépasser  des  doses  de  1  à  2  milligrammes  d’atropine 
en  injection  sous-cutanée  et  s’arrêter  quand  la 
pupille  commence  à  se  dilater. 

—  M.  Nægeli  a  eu  dans  sa  pratique  quelques  cas 
d’empoisonnement  par  la  morphine  qui  ont  guéri  par 
l’administration  de  permanganate  de  potasse. 

—  M.  Mayor.  Le  permanganate  de  potasse  ingéré 
détruit  la  morphine  qui  se  trouve  encore  dans  l’es¬ 
tomac  :  son  efficacité  sera  d’autant  plus  grande  qu’il 
y  aura  moins  de  toxique  déjà  passé  dans  la  circulation, 

—  M.  Tissot  a  soigné  un  cas  quatre  heures  après 

l’ingestion  de  1  gramme  de  morphine  ;  il  a  pratiqné 
nn  lavage  d’estomac.  A  l’hôpital,  on  a  tait  des  injec¬ 
tions  de  permanganate  de  potasse  et  le  malade  a 
g'iéri.  J.  D. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LYON 

Société  des  sciences  médicales. 

10  Avril  1907. 

Plaie  du  cœur  par  arme  à  feu.  Mort  sans  signes 
cardiaques.  —  M.  Tavernier  présente  le  cœur  d’un 
homme  qui  reçut  une  balle  de  revolver  dans  la  région 
ombilicale  et  qui,  à  son  entrée  à  l’hôpital,  présentait 
des  signes  d’hémorragie  interne.  M.  Tavernier,  après 
laparotomie,  ne  trouva  ni  plaie  du  foie  ni  plaie  de  la 
rate,  mais  une  déchirure  étendue  de  la  petite  cour¬ 
bure  de  l’estomac;  il  pratiqua  l’hémostase  des  vais¬ 
seaux  de  la  région,  mais  le  malade  mourut  néanmoins, 
et,  à  l’autopsie,  il  put  constater  que  la  balle  avait  per¬ 
foré  le  diaphragme,  avait  pénétré  dans  le  ventricule 
gauche,  en  était  ressortie  un  peu  en  avant  de  l’origine 
de  l’aorte,  avait  cheminé  dans  le  pédicule  vasculaire 
et  s’était  arrêtée  entre  l’aorte  et  la  pulmonaire.  Il  n’y 
avait  pas  d’épanchement  sanguin  dans  le  péricarde 
pour  la  bonne  raison  qu’il  y  avait  une  symphyse  i  »- 
taie.  M.  Tavernier  croit  que  c’est  à  cette  cause  (x'i» 
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faut  attribuer  l’absence  de  phénomènes  cardiaques. 
—  M.  Bérard  a  eu  l'occasion  d’observer  un  cas  ana¬ 
logue. 

Symphyse  cardiaque  tuberculeuse.  — ■  MM.  Le¬ 
clerc  et  Roiihier  pré.senteut  un  cœur  atteint  de  sym¬ 
physe  complète  et  généralisée.  Le  péricarde  est  très 
épaissi,  a  un  aspect  libro-lipomatenx  ;  il  est  impos¬ 
sible  de  séparer  les  deu.\  feuillets.  Tout  autour,  ad¬ 
hérences  médiastinales  étendues  et  nombreux  gan¬ 
glions.  Aux  poumons  :  caverne  au  sommet  droit,  peu 
de  lésions  lubcrruleuses  au  sommet  gauche,  adhé¬ 
rences  ))leurales  étendues.  Le  foie  est  de  volume 
normal,  sans  périhépatite,  comme  ou  l'observe  oi'di- 
nairement  dans  la  symphyse  cardiaque.  Cin(|  litres 
d’ascite  sérolibreiise.  Rien  aux  autres  organes.  Clini¬ 
quement,  la  malade  était  une  tuberculeuse  chez  la¬ 
quelle  on  avait  entendu,  il  y  a  un  mois,  un  frottement 
péricardique  intense,  sans  œdème  ni  ascite.  Llle  re¬ 
vint  un  mois  après  avec  une  anasarque  considérable  et 
de  l’ascite.  Au  comr,  on  ne  sentait  pas  la  pointe,  les 
bruits  étaient  sourds,  sans  embryocardie  ni  souffles. 
Elle  mourut  en  asystolic  cinq  à  six  jours  après,  sans 
avoir  été  améliorée  par  la  digitale.  L’intérêt  de  ce 
cas  réside  dans  l’absence  de  lésions  hépatiques  et 
dans  l’évolution  assez  rapide  de  l’all’cction.  11  est  rare 
qu’en  un  mois  une  symphyse  soit  aussi  complète  ana¬ 
tomiquement  et  donne  une  anasarque  aussi  étendue; 
un  mois  auparavant  on  avait  entendu  des  frottements 

faisait  hésiter  è  porter  le  diagnostic  de  symphyse 

dite  antérieure. 

17  Avril  1907. 

Gastrite  alcoolique.  Sténose  du  pylore.  Névrites 
périphériques  dues  à  la  résorption  des  produits  de 
rétention  gastrique.  Guérison  par  gastro-entéro- 
anastomose.  —  M.  Diivernay  présente  un  malade, 
vieil  alcoolique  qui,  à  la  suite  de  ses  excès,  fut  atteint 
de  gastrite  alcoolique  et,  consécutivement,  de  sté¬ 
nose  pylorique  tellement  maiaïuée  qu’elle  s’accom¬ 
pagna  d’une  dilatation  de  l’estomac  allant  presque 
jusqu’au  |)ubis  et  d’une  émaciation  qui  fit  considérer 
le  malade  par  plusieurs  médecins  comme  un  cancé¬ 
reux.  l’eu  à  peu  s’installèrent  des  névrites  périphéri¬ 
ques,  d’abord  aux  membres  supérieurs,  puis  aux 
membres  inférieurs  ;  celles-ci  évoluèrent  lentement, 
mais  progressivement,  et  s’accompagnèrent  d’aboli¬ 
tion  complète  des  réflexes  rotuliens,  d’atrophie  mus¬ 
culaire  très  marquée,  de  steppage  et  cnlln  d’impos¬ 
sibilité  de  la  marche;  le  malade  était  devenu  un  in¬ 
firme,  un  impotent,  et,  malgré  cela,  il  refusait  l’inter¬ 
vention  proposée  avec  insistance.  Enfin,  un  jour,  es¬ 
sayant  de  se  lever,  il  tomba  è  terre  et  ne  put  plus  se 
relever;  la  même  nuit  il  eut  une  crise  d'angine  de 
poitrine  ;  ces  deux  accidents  le  décidèrent  h  se  livrer 
au  chirurgien.  M.  Jaboulay  lui  lit  une  gastro-entéro- 
auastomose  postérieure  au  bouton,  se  faisant  peu 
d’illusiou  sur  le  résultat,  car  le  malade  était  dans  un 
état  de  cachexie  extrême.  11  guérit  cependant  de  son 
opération  malgré  une  imprudence  de  son  entourage 
qui  lui  lit  absorber  des  petits  pois  le  lendemain  de 
l'opération,  l’eu  à  peu  les  fonctions  gastriques  se 
rétablirent,  l’estomac  diminua  de  volume,  les  névrites 
diminuèrent  ;  on  vit  peu  à  peu  reparaître  les  réflexes, 
diminuer  l’atropbie. 

Aujourd’hui,  sept  mois  après  l'opération,  il  a 
engraissé  de  28  kilogrammes,  la  circonférence  de 
sa  cuisse  a  gagné  12  centimètres,  celle  de  son  mol¬ 
let  8,  il  a  ses  réflexes  normaux,  il  vaque  à  scs  occu- 
])ations  et  fait  de  la  bicyclette. 

Il  est  certain  que,  dans  ce  cas,  les  névrites  étaient 
dues  à  des  résorptions  de  substance  dans  l'estomac 
dilaté.  Des  faits  analogues  n’ont  pas  encore  été  signa¬ 
lés  :  ou  a  signalé  des  névrites  dans  les  cancers  de 
l'estomac,  mais  en  incriminant  directement  les  toxines 
cancéreuses. 

11  est  probable  que  les  nerfs  périphériques  de  ce 
malade  étaient  prédisposés  du  fait  de  l’alcoolisme 
antérieur. 

Société  de  Chirurgie. 

11  Avril  1907. 

Entorse  des  deux  genoux  par  abduction.  — 
M.  Gangolphe  présente  un  homme  très  robuste  qui, 
il  y  a  quelques  jours,  fut  projeté  violemment  à  terre 
du  haut  d’un  véhicule  et  tomba,  les  deux  pieds  en 
abduction  forcée.  M.  Gangolphe  fait  remarquer  que 
l’entorse  du  genou  est  bien  plus  fréquemment  causée 
par  un  mouvement  latéral  d’abduction  que  par  celui 
de  rotation  de  la  jambe, 'comme  Segond  avait  voulu 


l’établir  en  1879.  Pour  lui,  l’arrachement  duTigament 
latéral  interne  ou  sa  déchirure  est  la  lésion  le  plus 
souvent  rencontrée  dans  l’entorse  du  tenou,  car  le 
ligament,  avec  sa  forme  en  éventail,  est  en  tension 
continuelle  dans  tous  les  mouvements  de  la  jambe. 
Cliniquement,  cette  lésion  du  ligament  latéral  interne 
se  manifeste  par  des  mouvements  de  latéralité  et 
surtout  une  sorte  de  claquement  du  condyle  interne 
sur  le  plateau  tibial  que  M.  Gangolphe  appelle  choc 
tibial.  Cette  lésion  aggrave  singulièrement  le  pro¬ 
nostic  :  les  malades  sont  souvent  des  infirmes,  s’ils 
n’ont  pas  été  bien  traités  dès  le  début.  M.  Gangolphe 
fait  remarquer  encore  que  des  malades  atteints  d’une 
telle  lésion  peuvent  se  présenter  avec  des  phéno¬ 
mènes  d’arthrite  chronique  récidivante  qui,  pour  peu 
que  le  sujet  y  prête  par  son  aspect  général,  peuvent 
faire  croire  à  une  tumeur  blanche  du  genou.  On  évi¬ 
tera  cette  erreur  en  recherchant  l'intervalle  libre, 
c'est-à-dire  la  ))ériode  d’absence  complète  de  phéno¬ 
mènes  douloureux  entre  le  traumatisme  et  les  pre¬ 
miers  signes  d'arthrite,  signe  qui  sera  toujours  en 
laveur  d’une  complication  tuberculeuse  au  niveau 
d’une  articulation  traumatisée. 

18  Avril  1907. 

Mucocèle  du  sinus  frontal.  —  M.  Ballet  fait  pré¬ 
senter  par  M.  Moreau  une  femme  atteinte  de  muco¬ 
cèle  du  sinus  Iroutal,  consécutif  à  un  coup  de  corne 
de  vache.  La  tumeur,  grosse  comme  une  noisette,  est 
située  dans  l’angle  interne  de  l’œil  droit,  au-dsssus 
du  tendon  de  l’orbiculaire  ;  sa  situation  la  distingue 
donc  à  première  vue  d’xin  kyste  lacrymal;  la  tumeur 
est  indolente  et  fluctuante;  elle  ne  se  tend  ni  n’aug- 
nienle  de  volume  quand  on  fait  souffler  fortement  la 
malade  en  lui  pinçant  les  narines  ;  le  conduit  frontal 
est  donc  obturé. 

Traitement  du  lupus  de  la  face  par  l’extirpation 
et  la  greffe.  —  M.  Durand  présente  demx  malades 
auxquels  il  a  fait  l’ablation  large  de  lupus  de  la  face 
et  chez  lesquels  il  a  fermé  la  solution  de  continuité 
par  une  grelfe.  Cette  idée  lui  a  été  suggérée  par 
M.  le  professeur  Nicolas,  qui  estime  que,  malgré  le 
grand  nombre  de  méthodes  thérapeutiques  employées 
contre  le  lupus,  on  ne  peut  le  guérir,  et  que  par  con¬ 
séquent  l'ablation  est  seule  rationnelle.  M.  Durand  a 
coupé  largement  eu  surface  et  en  profonileur,  et,  chez 
l’un  de  ses  malades,  il  a  simplement  réuni  les  extré¬ 
mités  de  la  plaie;  chez  l’autre,  il  a  recouvert  la  sur¬ 
face  cruentée  par  un  lambeau  pris  sur  le  bras  ;  ce 
dernier  malade  est  actuellement  guéri;  malheureu¬ 
sement  son  lambeau  est  un  peu  pâle  et  tranche  trop 
nettement  sur  la  coloration  générale  de  la  face; 
cependant  il  espère  que  peu  à  peu  ce  lambeau  se 
vascularisera  uu  peu  plus. 

—  M.Horand  dit  que,  lui  aussi,  autrefois,  a  extirpé 
des  lupus  de  la  face,  mais  il  y  a  renoncé  car  il  a  vu 
que,  assez  rapidement,  la  récidive  survenait;  il  est  en 
effet  impossible  d’aller  suffisamment  en  profondeur 
pour  extirper  toute  mauvaise  graine.  Pour  lui,  il  n’y 
a  qu’un  seul  bon  traitement  du  lupus  :  c’est  le  fer 
rouge,  mais  le  fer  rouge  employé  non  en  pointes  de 
feu,  mais  en  repassage,  les  malades  ainsi  traités  ne 
récidivant  pas  et  présentant  une  cicatrice  plus  agréable 
que  celle  de  ceux  qui  ont  nne  greffe. 

—  M.  Nicolas  pense,  comme  M.  Morand,  qu’il  est 
très  difficile  de  faire  l'ablation  totale  d’un  lupus  en 
profondeur,  mais  il  n’a  jamais  vu  de  traitement 
donner  de  bons  résultats,  et  il  croit  que  l’on  doit 
donner  cette  chance  au  malade  de  se  faire  opérer  par 
un  chirurgien  suffisamment  audacieux  pour  tenter  de 
dépasser  en  profondeur  les  limites  du  mal. 


Société  nationale  de  médecine. 

15  Avril  1907. 

Rupture  sous-péritonéale  d'une  vessie  néopla¬ 
sique.  Opération.  Guérison.  —  M.  Leriche  présente 
un  malade  qu’il  a  opéré  d'urgence  il  y  a  un  mois.  Cet 
homme  avait  des  hématuries  depuis  quinze  ans  et  fit 
sa  rupture  très  insidieusement.  L’intervention  con¬ 
duisit  sur  une  vaste  collection  séro-hématique,  et  sur 
uu  gros  néoplasme  végétant  au  centre  duquel  débou¬ 
chait  l’urètre.  On  se  contenta  de  tamponner  la  vessie 
et  de  drainer.  Guérison  sans  incident  ;  quant  à  la 
nature  de  la  tumeur,  en  l’absence  d’examen  histolo¬ 
gique,  il  est  impossible  d’être  fixé. 


SOCIÉTÉS  DE  PARTS 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRUPEUTigUE 

28  Avril  1907. 

Contribution  au  traitement  de  la  coqueluche.  — ■ 
M.  G.  Bardet.  La  médication  quinique  dans  la  coque¬ 
luche  est  très  connue  en  Allemagne,  mais  certaine¬ 
ment  beaucoup  moins  appréciée  chez  nous.  Dès  1868, 
mais  surtout  vers  1885,  M.  Binz  publiait  de  remar¬ 
quables  études  sur  cette  méthode.  Il  fut  suivi  par 
llisgar,  qui,  en  1891,  traita  longuement  de  la  ques¬ 
tion,  puis  par  Von  Noorden,  Salomon  et  beaucoup 
d’autres,  et  aujourd’hui  le  traitement  de  la  coqueluche 
par  la  quinine  est  classique  en  Allemagne. 

Binz  aétabli  que  le  traitement  quinique  delà  coque¬ 
luche  devait  être  un  traitement  intensif,  si  Ton  veut 
obtenir  des  résultats  assurés.  Il  établit  comme  règle 
de  posologie  que  le  sel  quinique,  par  exemple  le  bichlor- 
hydrate  (l’euquinine  contient  exactement  80  pour  100 
de  base  comme  le  chlorhydrate),  à  raison  de  deux  fois 
en  décigrammes  le  nombre  d’années  de  l’enfant  et,  si 
celui-ci  a  moins  d’un  an,  deux  fois  aut.int  de  centigram¬ 
mes  qu'il  a  de  mois.  Autrement  dit,  un  enfant  de  cinq 
ans  prendra,  en  plusieurs  prises,  un  gramme  par  jour 
et  un  enfant  de  six  mois,  0  gr.  12.  Ces  doses  sont 
approximatives  et  M.  Bardet  les  considère  comme  un 
maximum.  Dans  tous  les  cas,  quel  que  soit  TAge,  la 
dose  totiile  ne  dépassera  pas  1  gr.  50  par  jour.  Ces 
fortes  doses  doivent  être  continuées  avec  patience 
jusqu’à  disparition  des  accès,  et  Binz  ditnettement  que 
la  coqueluche  doit  arriver  à  se  transformer  en  simple 
affection  catarrhale.  L’action  de  la  quinine  est  loin 
d'être  aussi  rapide  que  dans  la  malaria;  elle  ne  com¬ 
mence  guère  à  se  manifester  qu’au  bout  de  huit  à  dix 
jours,  et  dans  les  cas  les  plus  heureux  et  les  plus 
légers,  la  disparition  des  accès  se  manifeste  au  bout 
de  quinze  à  trente  jours. 

M.  Bardet  a  pu  suivre  avec  la  plus  grande  facilité 
la  mclhode  de  Binz  en  utilisant,  comme  il  le  recom¬ 
mande  lui-même,  Tétylil-carbonate  de  quinine,  qui  se 
trouve  dans  le  commerce  sous  le  nom  à’eiiquininc. 
C’est  une  substance  blanche,  soyeuse,  à  l’aspect  d’a¬ 
miante,  qui  jouit  de  la  propriété  d’être  complètement 
insoluble  dans  Teau,  ce  qui  permet  de  la  mettre  eu 
nature  dans  la  bouche,  sans  percevoir  aucun  goût. 
Cependant,  il  appelle  Tattenlion  sur  quelques  détails 
qu’il  n’a  pas  encore  pu  noter  et  qui  présentent  de 
l'intérêt  au  point  de  vue  de  l’administration  à  des 
enfants.  L’euquinine  ne  doit  son  manque  d’amertume 
qu’à  son  insolubilité,  mais  la  molécule  éthyl-carboni- 
que,  qui  est  fixée  sur  la  base  quinine,  y  est  très  légè¬ 
rement  attachée,  de  sorte  que,  si  la  salive  est  acide, 
comme  il  arrive  fort  souvent  chez  des  individus  à  ten¬ 
dance  d’hypersthénie  gastrique,  une  petite  quantité  de 
sel  peut  être  attaquée  et  dissoute,  ce  qui  fait  immé¬ 
diatement  apparaître  la  saveur  amère,  assurément 
minime,  mais  cependant  suffisante  pour  provoquer  le 
dégoût,  surtout  chez  l’enfant.  On  évitera  ce  léger 
inconvénient  en  f’ais.int  laver  la  bouche  avec  une  gor¬ 
gée  d’eau  de  Vichy  avant  la  prise. 

M.  Bardet  relate  l’observation  de  trois  malades  chez 
lesquels  le  traitement  par  Teuquinine  donna  d’excel¬ 
lents  résultats.  Cependant  Tune  de  ses  m.ilades  ayant 
des  crises  spasmodiques  très  violentes,  M.  Bardet, 
ayant  reconnu  les  propriétés  calmantes  remarquables 
du  formiate  d’éthyle  ou  .-ethone,  qui  lui  avait  été 
signalé  par  MM.  Duchesneet  Brissemoret,  l’adminis¬ 
tra  à  cette  jeune  femme  à  raison  de  vingt-cinq  gouttes 
dans  de  Teau,  au  moment  de  chaque  accès.  Il  ne  croit 
pas  que  les  accès  coquelucheux  aient  été  diminués 
par  ce  médicament,  mais,  à  partir  de  cet  instant,  leur 
durée  fut  beaucoup  moindre  et  surtout  la  malade  fut 
complètement  débarrassée  des  crises  subintrantes 
qui  les  prolongeaient  très  péniblement. 

Ce  résultat  l’encouragea  à  employer  ég.alement 
Tæthoue  chez  les  petits  enfants,  et  il  reconnaît  qu’il 
obtint  ainsi  une  sensible  diminution  dans  la  durée  et 
dans  l’intensité  des  crises. 

Il  croit  donc  que,  si  l’action  antispasmodique  ne 
fait  rien  contre  Télément  infectieux  de  la  coqueluche, 
elle  n’exerce  pas  moins  une  influence  favorable  sur  le 
système  nerveux  et  mérite,  par  conséquent,  d’être 
utilisée. 

Sur  l’influence  de  la  vaccine  sur  la  coqueluche. 
—  M.  Amat,  n’avait  dans  une  première  observation, 
obtenu  aucun  bénéfice  de  la  vaccination  chez  un 
nourrisson  coquelucheux  qui  n’avait  jamais  été  vac¬ 
ciné  et  sur  lequel  se  développèrent  six  fistules  vacci- 
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Découragé  par  cet  insuccès,  M.  Amat  avait  renoncé 
à  ce  traitement,  lorsqu’au  cours  de  la  récente  épidé¬ 
mie  de  revaccinalion  il  pratiqua  celle-ci  sur  deux 
coquelucheux.  Ceux-ci  furent  remarquablement  amé¬ 
liorés,  si  bien  que  M.  Amat  est  devenu  très  partisan 
de  ce  mode  de  traitement  de  la  coqueluche. 

De  quelques  troubles  de  la  vision  et  de  l'audition 
guéris  par  un  traitement  antidyspeptique.  — 
M.  Amat  rapporte  les  observations  de  cinq  malades, 
qui  étaient  atteints  de  divers  troubles  de  la  vision, 
accompagnés  dans  deux  cas  de  diminution  de  l’acuité 
auditive.  Ces  malades,  ayant  été  traités  pour  des  ac¬ 
cidents  dyspeptiques  dont  ils  étaient  atteints,  ont 
constaté  l’amélioration  simultanée  de  leurs  dyspep¬ 
sies  et  de  leurs  troubles  sensoriels. 

Opothérapie  hypophysaire  et  maladies  toxi-lnfec- 
tieuses.  —  MM.  Louis  Rénon  et  Arthur  Delille, 
continuant  leurs  précédentes  recherches  sur  l’opo¬ 
thérapie  hypophysaire,  rapportent  Ü4  cas  graves  de 
maladies  toxi-infectieuses  (fièvre  typhoïde,  pneu¬ 
monie,  bronchopneumonie,  grippe,  etc.)  traitées  par 
la  poudre  totale  d’hypophyse  à  la  dose  de  30  à  50  cen¬ 
tigrammes  par  jour. 

Sur  ces  24  malades,  4  ont  succombé.  Lamédication 
hypophysaire  n’est  donc  pas  spécifique  des  infections 
et  des  intoxications.  Mais  son  action  est  très  inté¬ 
ressante  et  très  nette.  Ses  effets  portent  sur  l’éléva¬ 
tion  de  la  tension  artérielle,  sur  la  diminution  du 
nombre  des  pulsations,  sur  leur  force  et  sur  leur 
amplitude.  Ils  s’exercent  encore  sur  la  diurèse,  la 
quantité  des  urines  montant  facilement  à  2,  3  et  4  litres 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Enfin,  la  convalescence, 
plus  franche  et  plus  nette,  dure  peu  de  temps  et 
s’accompagne  d’une  élévation  persistante  de  la  ten¬ 
sion  artérielle.  Ces  résultats  thérapeutiques  sont  sur¬ 
tout  nets  dans  la  fièvre  typhoïde,  où,  sans  balnéation, 
sans  aucune  autre  médication,  on  voit  la  tension 
passer  de  12,  13,  14  à  15,  16,  17,  18,  19  et  20,  le 
pouls  tomber  de  120  à  100, ,90,  84,1a  diurèse  s’élever 
à  3  et  4  litres,  la  température  parfois  s’abaisser  de  1 
à  2  degrés,  pour  remonter  dès  que  la  médication  est 
supprimée. 

L'opothérapie  hypophysaire,  confirmée  par  les 
dernières  expériences  de  MM.  Hallion  et  Carrion, 
doit  prendre  place,  à  côté  de  la  médication  spécifique, 
dans  le  traitement  des  toxi-infections,  quand  la  rapi¬ 
dité  du  pouls  et  l’abaissement  de  la  tension  artérielle 
peuvent  faire  soupçonner  une  insuffisance  fonction¬ 
nelle  ou  une  lésion  de  l’hypophyse. 

L’action  expérimentale  vaso-constrictive  intense 
exercée  par  l’extrait  hypophysaire  sur  le  corps 
thyroïde  explique  aussi  les  résultats  obtenus  par 
MM.  Louis  Rénon  et  Arthur  Delille  dans  la  maladie 
de  Basedow,  quand  il  existe  un  état  de  vaso-dilatation 
intense  et  permanente  de  la  glande  thyroïde. 

M.  Bize. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

26  Avril  1907. 

Phlegmon  apoplectique  de  la  langue  chez  un  car¬ 
diaque.  —  M.  Gaillard  rapporte  1  histoire  d’un 
homme  de  cinquante-deux  ans,  atteint  d’insuffisance 
mitrale,  et  qui,  en  pleine  asystolie,  accusa  une  vive 
douleur  au  niveau  de  la  langue  en  même  temps  que 
la  température  s’élevait  à  39°  et  que  des  phénomènes 
asphyxiques  faisaient  leur  apparition.  Les  jours  sui¬ 
vants,  la  langue  se  tuméfie,  sans  présenter  d’ulcéra¬ 
tions  l\  la  surface.  On  fait  des  scarifications  sur  les 
bords  de  l’organe  :  elles  ne  donnent  pas  issue  è  du 
pus  ;  le  malade  est  soulagé,  mais  il  succombe  quelques 
jours  plus  tard  du  fait  des  progrès  de  l’asystolic. 

A  l’autopsie,  on  trouve  la  langue  très  hypertrophiée, 
sans  ulcérations,  sans  abcès.  A  l’incision,  on  constate 
plusieurs  foyers  apoplectiques  qui  fout  penser  à 
des  hémorragies.  Mais  l’examen  histologique  montre 
l’existence  d’une  infiltration  leucocytaire  abondante 
qui  indique  qu’il  y  a  eu  là  un  processus  iuflamina- 

—  M.  Barié  a  constaté  souvent,  chez  les  malades 
morts  en  asystolie,  une  augmentation  de  volume  et 
une  teinte  cyanotique  de  la  langue  traduisant  un  état 
marqué  de  congestion  passive.  Dans  un  cas,  la  langue 
était  tellement  hypertrophiée  qu’elle  déterminait  des 
accidents  pharyngiens  alarmants,  si  bien  que  l’on 
avait  discuté  l’opportunité  d’une  intervention  chirur¬ 
gicale.  A  l’autopsie,  on  trouva,  en  plein  tissu  muscu¬ 
laire,  trois  petits  foyers  apoplectiques  sans  réaction 
inflammatoire. 

Deux  observations  de  sporotrlchose.  —  M.  Mo- 
Dier-Vinard  présente  deux  malades  atteints  de  spo- 


rotrichose  observés  dans  le  service  de  M.  Gaucher, 
qui  élèvent  à  huit  le  nombre  des  cas  do  cette  afi'ection 
publiés  depuis  la  première  observation  de  MM.  de 
Beurmann  et  Louis  Ramond.  Le  premier  malade 
a  des  lésions  gommeuses  hypodermiques  disséminées 
que  l’iodure  de  potassium  a  rapidement  améliorées. 
Le  second,  en  plus  de  délerminalious  cutanées  der¬ 
miques  et  hypodermiques,  a  des  lésions  épidermiques 
dues  à  l’auto-inoculation  de  la  surface  tégumentaire. 
Chez  ce  sujet,  qui  est  en  même  temps  tuberculeux, 
l’expectoration,  outre  des  bacilles  de  Koch,  contient 
du  sporotrichum,  comme  l’ont  montré  les  cultures 
pratiquées  sur  les  milieux  de  Sabouraud.  Comme 
chez  le  précédent,  la  médication  iodurée  a  amené 
une  amélioration  rapide. 

—  M.  Rénon  insiste  sur  l’intérêt  de  l’association 
constatée  dans  les  crachats  de  bacilles  de  Koch  et  de 
sporotrichum.  Cette  association  d’utie  mycose  avec  le 
bacille  de  Koch  a  été  signalée  par  lui  en  matière 
d’aspergillose  pulmonaire. 

—  M.  de  Beurmann  a  observé  la  sporotrichose 
associée  à  un  cancer  du  sein. 

Topographie  radiculaire  d’une  urticaire  et  de 
certains  troubles  sensitifs  et  sudoraux.  —  M.  Jac¬ 
quet  rapporte,  au  nom  de  MM.  Crespin  et  Tardres, 
l’observation  d’un  Kabyle  de  dix-huit  ans  qui,  à  la 
suite  d’une  variole  discrète,  fut  atteint  d’une  paraplé¬ 
gie  spasmodique  passagère.  Quelques  mois  plus  tard 
il  présenta  sur  les  membres  une  urticaire  typique 
avec  troubles  sensitifs  et  sudoraux  systématisés.  La 
topographie  de  ces  accidents  est  nettement  radicu¬ 
laire  et  correspond  aux  territoires  des  5°,  6°  et  7°  ra¬ 
cines  cervicales  postérieures  et  des  3°  et  4“  racines 
lombaires  postérieures. 

Parapsorlasls  en  gouttes.  Sa  nature  tuberculeuse. 
—  MM.  Milian  et  Pinard  présentent  un  malade 
atteint  d’une  affection  cutanée  absolument  syphiloïde. 
C’est  un  mélange  de  macules  et  de  papules  qui  font 
ressembler  la  lésion  à  une  éruption  de  syphilides 
secondaires.  La  longue  durée  de  l’afl'ection,  l’absence 
de  groupement  des  éléments  éruptifs,  la  production 
de  squames  micacées  au  grattage,  l’aspect  purpurique 
de  certaines  lésions,  l’absence  de  tout  accident  syphi¬ 
litique  antérieur  ou  concomitant  permettent  d  ’affirmer 
le  diagnostic  de  parapsoriasis  en  gouttes. 

Les  présentateurs  considèrent  ce  parapsoriasis 
comme  une  tuberculide,  car  le  malade  présente  des 
signes  de  tuberculose  fruste  :  acroasphyxie,  campto- 
dactylie,  sommet  droit,  et  la  biopsie  d’un  élément  pa- 
puleux  a  montré  un  infiltrat  périfolliculaire  à  cellules 
géantes  analogue  à  celui  du  lichen  scrofulosorum,  tu¬ 
berculide  universellement  reconnue.  A  cause  de  la 
prédominance  des  éléments  éruptifs  érythémateux, 
MM.  Milian  et  Pinard  rangent  cette  tuberculide  dans 
les  tuberculides  angiomateuses.  Ils  fout  remarquer 
d'ailleurs  que  la  plupart  des  malades  observés  pré¬ 
sentent  en  même  temps  une  autre  tuberculide  angio¬ 
mateuse  :  l’acroasphyxie  des  mains. 

—  M.  Brocq  fait  remarquer  que  M.  Civatte  a 
montré  qu’histologiquement  le  parapsoriasis  en 
gouttes  se  rapproche  des  lésions  tuberculeuses;  il 
pense  que  cette  variété  de  parapsoriasis  doit  être 
rapprochée  dans  bien  des  cas  des  tuberculides. 

Absence  de  réaction  thyroi'dienne  dans  certains 
cas  de  rhumatisme  grave.  Action  bienfaisante  de 
l’opothérapie  thyroïdienne.  —  M.  Vincent  a  signalé 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  l’existence  d’une 
réaction  thyroïdienne.  Il  a  vu  cette  dernière  être  très 
minime  ou  même  faire  totalement  défaut  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
grave  ne  cédant  pas  sous  l’influence  de  la  thérapeu¬ 
tique  habituelle.  Considérant  la  réaction  thyroïdienne 
comme  une  réaction  défensive,  il  a  employé  dans  un 
cas  l’opothérapie  thyroïdienne  qui  a  donné  d’excel¬ 
lents  résultats,  calmant  rapidement  les  douleurs  et 
faisant  tomber  la  fièvre. 

L.  Boidin. 


SDCIETE  DE  BIDLDGIE 

27  Avril  1907. 

Influence  de  la  dyscrasie  acide  provoquée  sur 
l’oxydation  du  soufre.  —  M.  Desgrezet  M‘'°  Guende. 
L’ingestion  quotidienne  prolongée  d’un  acide  minéral, 
chlorhydrique  ou  phosphorique,  à  petites  doses  non 
toxiques,  augmente,  chez  le  cobaye,  la  proportion 
de  soufre  peroxydé.  11  paraît  s’agir,  dans  ce  cas, 
d’un  accroissement  de  l’oxydation  vraie  du  soufre 
plutôt  que  de  la  mise  en  liberté  d'une  plus  grande 
quantité  d’acide  sulfurique,  par  processus  hydroly- 
I  tique  s’exerçant  sur  l’albumine.  On  constate,  en  effet. 


que  l’ingestion  de  soufre  engagé  à  l'état  neutre 
[S — S]u  dans  une  molécule  organique,  telle  que  le 
dilhiolactate  de  soude,  donne  lieu  à  une  angiuenlation 
du  soufre  total  éliminé,  mais  avec  prépondérance  du 
soufre  peroxydé  chez  les  animaux  eu  état  de  dyscrasie 
chlorhydrique.  Les  auteurs  ont  montré  antérieurement 
que  l’on  peut  obtenir,  grâce  à  la  dyscrasie  acide  arti¬ 
ficielle,  une  sorte  de  reconstitution  synthétique  des 
modifications  des  échanges  nutritifs  qui  caractérisent 
l’arthritisme.  11  est  remarquable  que,  dans  la  dys¬ 
crasie  provoquée,  l’élaboration  du  soufre  se  modifie  en 
sens  inverse  des  autres  processus. 

Comparaison  de  l’influence  des  abcès  provoqués 
et  de  l’Intoxication  mercurielle  sur  l'albuminurie. 
—  M.  Emile  Feuillié.  Les  injections  quotidiennes 
d’une  quantité  suffisante  de  sublimé  provoquent  les 
premiers  jours  de  l'albuminurie. 

A  partir  du  septième  jour  environ,  on  ne  trouve  plus 
trace  d'albuminurie  dans  l’urine,  malgré  la  produc¬ 
tion  d’une  néphrite  parfois  énorme. 

Au  point  de  vue  de  l'albuminurie,  les  injections  de 
sublimé  ont  donc  produit  le  même  elfet  qu’une  série 
d'abcès  provoqués. 

Dans  les  deux  cas,  la  renovation  leucocytaire  san¬ 
guine  explique  la  cessation  de  l'albuminurie  par  la 
suppression  des  formes  leucocytaires  dégénérées  qui 
produisaient  l’albumine  urinaire. 

L'examen  des  leucocytes  du  sang  peut  donc  faire 
prévoir  l'apparition  ou  la  disparition  de  certaines 
alhuminuries. 

Les  opsonines  des  sérums  neufs.  —  MM.  Leva- 
diti  et  Inmann.  La  thèse  soutenue  par  les  auteurs, 
à  savoir  que  les  opsonines  des  sérums  normaux 
(Wright  et  Duglas)  sont  identiques  aux  compléments, 
est  confirmée  par  leurs  recherches  sur  l’humeur 
aqueuse,  les  liquides  d’œdème  expérimental  et  les 
extraits  leucocytaires.  Il  ressort,  en  effet,  de  ces 
recherches  que  le  pouvoir  complémentaire  et  la 
force  opsonique  de  ces  liquides  varient  parallèlement. 
Une  humeur  aqueuse  de  lapin,  dépourvue  de  cylase 
bactériolytique,  se  montre  également  inactive  au  jjoint 
de  vue  opsonique,  et  il  en  est  de  même  des  liquides 
de  transsudation.  L’opsonine  est  donc  identique  au 
complément.  Or,  comme  ce  dernier  ne  circule  pas  à 
l’étal  de  liberté  dans  le  plasma,  étant  renfermé  dans 
les  globules  blancs,  il  résulte  que  ses  propriétés 
opsonisantes  ne  sauraient  jouer  un  rôle  actif  dans  le 
processus  défensif  de  l’immunité  naturelle. 

Intestin  thyroïdien  et  ion-calcium.  — MM.  Léo- 
pold-Lévi  et  Henri  de  Rothschild.  .Sabbatani  a 
montré  que  l’iou-calciurn  possédait  une  fonction  bio¬ 
logique  modératrice  :  les  sels  de  calcium  diminuent 
la  contractilité  et  l’irritabilité  musculaires. 

En  faisant  l’application  de  ces  données  à  la  consti¬ 
pation  et  à  la  diarrhée  thyroïdienne,  on  peut  consi¬ 
dérer  la  constipation  liée  à  la  dépression  neuro-mus¬ 
culaire  comme  due  à  une  concentration  protoplasmi¬ 
que  de  l’ion-calciura  et  la  diarrhée  comme  duc  à  une 
diminution  de  la  concentration. 

Celle  conception  se  rattache  à  une  série  d’autres 
notions  touchant  la  fonction  calcifiante  du  corps  ihy- 
ro'ïde,  à  propos  du  squelette,  des  fractures,  de  la 
coagulabililé  du  sang,  et  à  l’application  thérapeuti¬ 
que  du  calcium  dans  certains  paroxysmes  :  urti¬ 
caire,  etc.,  etc. 

Note  sur  la  sécrétion  de  l’hypophyse  et  ses  vais¬ 
seaux  évacuateurs.  —  M.  Paul  Thaon  a  étudié  sui¬ 
des  hypophyses  d’homme,  de  mouton  et  do  chien,  par 
quelles  voies  celle  glande  évacue  les  produits  de  sa 
sécrétion. 

Envisage-t-on  la  colloïde,  qui  est  la  plus  abondante 
des  matières  sécrétées,  on  la  trouve  au  centre  des 
cellules  et  au  centre  des  travées  épithéliales,  le  long 
des  minces  lames  connectives  de  soutien,  dans  les  vé¬ 
sicules  (qui  ne  restent  pas  indifférentes  aux  phéno¬ 
mènes  sécrétoires)  et  dans  les  capillaires  sanguins. 

Bar  les  colorations  spéciales  habituelles  on  n’ar¬ 
rive  pas  à  mettre  en  évidence  un  réseau  lymphatique 
dans  l’hypophyse  :  la  colloïde  parfois  clive  les  espaces 
connectifs  ou  remplit  les  capillaires  sanguins  au 
point  de  laisser  croire  à  des  lymphatiques-;  mais  des 
examens  minutiei-x  empêchent  cette  erreur. 

L’hypophyse  évacue  donc  directement  dans  le  sang, 
grâce  à  un  réseau  vasculaire  d’une  richesse  extrême 
qui  draine  les  produits  sécrétés  par  la  glande.  De 
plus,  la  cellule  hypophysaire,  qui  souvent  s’insère 
sur  la  paroi  même  du  capillaire,  lui  livre  immédiate¬ 
ment  une  partie  des  matériaux  élaborés. 

On  trouve  ainsi  dans  la  lumière  des  capillaires 
sanguins  des  masses  plus  ou  moins  volumineuses  de 
colloïde  qu’on  trouve  parfois  dans  les  veinules  émer¬ 
geant  à  la  périphérie  de  l’organe. 
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Tout  ceci  s’applique  également  aux  graisses  sé¬ 
crétées  par  l’hypophyse. 

Quant  au  lobe  postérieur  de  la  glande,  il  est  peu 
vascularisé  ;  on  n’y  trouve  pas  de  lymphatiques. 

Etude  expérimentale  sur  la  valeur  alimentaire 
des  poudres  de  viande.  • —  M.  P.  Lassabliùre,  après 
des  expériences  sur  le  chien,  conclut  que  les  poudres 
de  viande  constituent  un  agent  de  dénutrition  très  ac¬ 
tif  et  qu’on  ne  peut  les  ranger  au  nombre  des  ali¬ 
ments  physiologiques.  Probablement  elles  seraient 
non  seulement  inutiles,  mais  dangereuses. 

Passage  des  poussières  insolubles  à  travers  la 
muqueuse  Intestinale.  —  MM.  Kiiss  et  Lobstein 
ont  vu  que  des  aiithracoses  mésentériques  peuvent 
apparaître  dans  les  conditions  étiologiques  des  pneu- 
niococcoses  professionnelles  ;  mais,  par  contre,  ils 
montrent  que  l’ingestion  de  noir  de  fumée  ne  déter¬ 
mine  pas  d'anthracose  pulmonaire. 

Vaccination  antirabique  par  voie  rectale.  —  M. 
Remlingcr.  L’administration  des  sérums  thérapeu¬ 
tiques  par  voie  rectale  revient  souvent  en  discussion. 
Tout  récemment,  MM.  Kolfa  et  Monod  tombaient 
d’accord  pour  dire  que  re  procédé  constituait  le 
meilleur  mode  d'administration  du  sérum  anti-tuber¬ 
culeux  de  Marmorek.  Il  est  facile  d’immuniser  le 
lapin  contre  la  rage  en  lui  injectant  dans  le  rectum 
une  émulsion  de  virus  fixe.  Les  animaux  qui  ont  reçu 
la  valeur  de  5  à  ü  cerveaux  sont  vaccinés  contre 
l’épreuve  sévère  de  l'inoculation  intra-oculaire.  Si  le 
virus  fixe  est  avalé  par  l'animal  au  lieu  de  lui  être 
donné  en  lavements,  il  ne  confère,  par  contre,  aucune 

Action  toxique  du  blanc  de  plomb  comparée  à 
celle  du  blanc  de  zinc.  —  MM.  Breton  et  A.  Marie 
(de  Villejuif)  concluent  de  leurs  expériences  que  la 
toxicité  du  plomb  est  plus  grande  (arrêt  de  dévelop¬ 
pement  rapide  de  cultures  bactériennes,  arrêt  d’in¬ 
cubation  d'œufs  placés  dans  une  couveuse  contenant 
du  blanc  de  plomb,  mort  plus  rapide  de  cobayes  res¬ 
pirant  de  l'air  ayant  barbotté  dans  de  la  peinture  à 

Sur  la  musculature  du  rein.  —  M.  Aug.  Pettit. 
Le  rein  de  1  éléphant  représente  un  type  organique 
jusqu'ici  inconnu  :  c'est  un  organe  pluriréniculé,  éta¬ 
blissant  la  transition  entre  les  reins  en  grappes  des 
Cétacés  et  des  Ruminants  et  les  reins  conglobés  des 
Primates  ;  il  présente,  en  outre,  la  particularité  d’être 
formé  d'un  nombre  variable  de  lobes  autonomes, 
enveloppés  dans  une  sorte  de  sangle  musculaire. 
Celte  dernière,  pour  exceptionnelle  qu’elle  paraisse 
au  premier  abord,  se  rattache  cependant  à  une  dispo¬ 
sition  rudimentaire  existant  chez  l’homme  et  chez 
quelques  autres  mammifères,  mais,  en  général,  passée 
sous  silence.  En  réalité,  la  plupart  des  reins  pos¬ 
sèdent  une  musculature,  très  peu  apparente,  qui 
atteint  un  développement  inusité  cliez  l’éléphant  ; 
elle  assure  l’évacuation  de  l’urine  hors  du  rein  et 
ofl're  des  variations  en  rapport  avec  la  place  zoolo¬ 
gique  et  les  induenees  physiologiques  et  patholo¬ 
giques. 

Sur  les  rapports  entre  sensibilisatrice  hémoîÿ^ 
tique  et  préclpltogène.  —  M.  Boleslas  Zebrowski. 

Etat  des  leucocytes  en  présence  des  bacilles 
encapsulés  du  charbon.  —  M.  T.  Stiénon. 

Modifications  de  la  teneur  du  sérum  en  alexine 
chez  les  animaux  thyro'idectomisés.  —  Fassin. 

Action  des  hémolysines  sur  le  parenchyme  hépa¬ 
tique.  —  M.  Noël  Fiessinger. 

1>.  IIAMUION. 
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La  blennorragie  rectale  et  ses  complications.  — 
M.  Fournier  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Brunswick-le-Bihan  (de  Tunis)  con- 

La"  blennorragie  rectale  est  très  fréquente  dans  la 
population  musulmane  de  Tunisie.  Elle  s’y  présente 
le  plus  souvent  avec  les  allures  d'une  alfection  pres¬ 
que  latente.  Pour  obtenir  du  pus,  il  est  nécessaire  de 
pratiquer  le  toucher  rectal  ;  ce  pus,  brunùtre,  est 
riche  eu  gonocoques  et  en  microbes  variés. 

Les  complications  sont  au  nombre  de  trois  :  la 
péri-rectite  aigue,  la  péri-rectite  chronique  qui  cons¬ 
titue  un  pseudo-rétrécissement  rectal,  enfin,  le  rétré¬ 
cissement  blennorragique  du  rectum. 

La  sécurité  dans  les  mines.  —  M.  Grébant,  en 
ppliquant  dans  trois  mines  de  houille^  à  la  recher- 


I  che  du  formène,  les  procédés  qu’il  a  décrits,  a  trouvé 
dans  un  échantillon  7  pour  100  de  formène  (mélange 
détontiant)  dans  un  autre  0,4,  dans  un  troisième,  0. 

Il  en  conclut  &  la  nécessité  d’examens  journaliers 
de  l’air  des  galeries  des  mines,  mesure  qui  permet¬ 
trait  d’assurer  d’une  manière  vraiment  efficace  la 
sécurité  des  mineurs. 

Une  spirochétose  humaine  en  Colombie.  —  M. 
Blanchard  signale  la  présence,  à  Bogota,  par  une 
altitude  de  2.600  mètres,  d’une  maladie  fébrile  à 
recbule  qui  ressemble  cliniquement  au  typhus  récur- 
current  et  à  la  «  fièvre  des  tiques  »  de  l’Afrique 
intertropicale.  La  maladie  n’est  pas  mortelle.  Le 
malade  guérit  après  trois  ou  quatre  rechutes  ;  son 
sang  renferme  un  très  petit  nombre  de  spirochètes 
semblables  à  ceux  des  deux  types  morbides  susdits. 

La  question  de  la  spécificité  de  ce  parasite  reste 
encore  en  suspens.  En  tout  cas,  l’affection  est  trans¬ 
mise,  comme  la  fièvre  des  tiques,  par  un  nrnithodorus 
qui  attaque  l’homme  jusque  dans  le  lit,  comme  le 
fait  la  punaise. 

Ces  faits  tendent  i\  prouver  la  généralisation  des 
spirochétoses  dans  la  zone  intertropicale  et  appor¬ 
tent  une  nouvelle  preuve  du  rôle  pathogène  des 
tiques  et  des  grands  acariens  de  la  famille  des  Ixo- 
didac. 

Méningite  puriforme  aseptique  à  polynucléaires 
intacts.  Bénignité  du  pronostic.  —  MM.  F.  Widal 
et  A.  Philibert.  Epanchement  puriforme  n’est  pas 
toujours,  comme  on  le  croit  généralement,  synonyme 
d'épanchement  septique.  Dans  la  grande  majorité  des 
cas,  l’aspect  puriforme  d’un  liquide  témoigne  d’une 
origine  microbienne,  mais  on  observe  parfois  en  cli¬ 
nique  des  liquides  louches  qui  restent  stériles  depuis 
leur  apparition  jusqu’à  leur  résorption. 

Le  pus  aseptique  ne  comporte  pas  le  pronostic 
sévère  du  pus  microbien;  il  se  distingue  du  pus  sep¬ 
tique  par  un  caractère  cytologique  dont  l’un  des 
auteurs  a  essayé  de  montrer  la  valeur  avec  MM.  Le- 
mierre  et  Boidin.  Tandis  que,  dans  les  liquides  puru¬ 
lents  septiques,  les  polynucléaires,  avariés  à  la  suite 
de  la  lutte  soutenue  contre  les  microbes  et  leurs 
toxines,  présentent  les  déformations  de  leur  noyau 
et  de  leur  protoplasme  qui  caractérisent  les  globules 
de  pus,  dans  les  liquides  puriformes  aseptiques,  au 
contraire,  les  polynucléaires  accumulés,  n’ayant  eu 
aucun  assaut  otfen.oif  à  soutenir,  conservent  toute  la 
pureté  de  leurs  contours  et  toute  l’intégrité  de  leur 

Cette  opposition  entre  l’état  des  polynucléaires,  du 
pus  septique  et  du  pus  aseptique  est  une  conséquence 
des  lois  de  la  phagocytose  de  Metchnikoif. 

Un  épanchement  puriforme  aseptique  développé 
dans  les  méninges  peut  donner  à  la  maladie  le  masque 
d’une  méningite  cérébro-spinale  aiguë.  En  ce  cas,  le 
syndrome  méningé  est  relativement  atténué  et  la 
maladie  se  termine  par  la  guérison. 

MM.  Widal  et  Philibert  ont  observé  récemment  un 
jeune  homme  de  dix-sept  ans  surpris  brusquement, 
en  pleine  santé,  d’une  céphalalgie  très  violente  avec 
lassitude  générale  et  mal  de  gorge.  Le  malade  entra 
à  l’hôpital  le  sixième  jour  avec  une  température  à  38“7 
et  un  pouls  ne  battant  que  76  à  la  minute  ;  le  signe  de 
Kernig  était  très  marqué. 

La  ponction  lombaire,  pratiquée  le  lendemain  de 
son  entrée,  donna  issue  à  30  centimètres  cubes  de 
liquide  puriforme  qui  renfermait  68  pour  100  de  poly¬ 
nucléaires  en  remarquable  état  de  conservation,  sans 
aucune  dégénérescence  du  noyau  ni  du  protoplasme; 
nn  aurait  dit  des  polynucléaires  du  sang  normal. 

Les  cultures  et  les  inoculations  moutrèreiit  qu’il 
s’agissait  bien  d’un  liquide  stérile.  La  céplmlalgie 
céda  immédiatement  et  le  lendemain  de  la  ponction, 
la  température  était  tombée  pour  ne  plus  se  relever. 
La  lenteur  du  pouls  persista  pendant  quelques  jours 
avec  oscillation  entre  56  et  60. 

L’asepsie  de  tels  épanchements  puriformes  s’ex¬ 
plique  par  ce  fait  que  l’exode  de  polynucléaires  peut 
simplement  provenir  de  l’hyperémie  excessive  des 
tissus  sous-jacents.  Ou  voit  alors,  d’une  façon  pour 
ainsi  dire  paradoxale,  la  fluxion  rouge  de  la  trame  mé¬ 
ningée  aboutir  à  un  exsudât  blanc  dans  la  séreuse. 

L’état  de  conservation  des  polynucléaires  traduit, 
en  ce  cas,  l’absence  de  lutte  contre  les  microbes  pyo¬ 
gènes  habituels  qui  altèrent  si  profondément  les  pha¬ 
gocytes,  comme  l’a  montré  Metchnikoff. 

Chez  riiomme,  une  suppuration  passagère,  égale¬ 
ment  aseptique,  du  sac  arachno'îdo-pie-mérien  est 
produite  par  action  mécanique  d’une  façon  pour  ainsi 
dire  expérimentale  au  cours  de  la'rachi-coca'inisation. 
Pour  la  réaliser,  il  suffit,  comme  Tout  montré 
[  MM.  Ravaut  et  Aubourg,  que  la  solution  [aseptique 


de  coca'me  introduite  ne  soit  pas  à  l’isotonie  avec  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien,  grâce  à  la 
ponction  lombaire,  nous  révèle,  en  dehors  des  ménin¬ 
gites  septiques  suppurées  ou  tuberculeuses,  l’exis¬ 
tence  d'une  série  d'étals  méningés  qu’on  ne  soup¬ 
çonnait  pas  jadis. 

Dans  la  pratique,  il  faut  retenir  que  la  constatation 
de  polynucléaires  intacts,  en  donnant  la  preuve  qu’on 
est  en  présence  d’un  liquide  aseptique,  entraîne  du 
même  coup  un  pronostic  bénin. 

—  M.  Reclus  a  jadis  signalé  contre  la  rachicoca'i- 
nisation  l’observation  de  deux  malades  qui,  après 
une  injection  intra-rachidienne  de  coca'me,  présen¬ 
tèrent  le  tableau  d’une  méningite  des  plus  alarmantes. 
Les  faits  sur  lesquels  vient  d’insister  M.  Widal 
étaient  alors  inconnus;  la  ponction  lombaire,  prati¬ 
quée  chez  les  deux  malades,  fournit  un  liquide  puri- 
forine,  symptôme  qui  parut  devoir  assombrir  encore 
le  pronostic.  Les  deux  malades  guérirent  cependant 
parfaitement. 

Pu.  Pagniez. 
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MÉDECINE 

Carlo  Gennari  (de  Turin).  Sur  la  présence  du 
bacille  d’Eberth  dans  le  sang  des  convalescents 
de  fièvre  typhoïde.  [Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle 
Cliniche,  année  XXVllI,  n“  27,  p.  283,  3  Mars  1907). 
—  La  culture  du  bacille  d’Eberth  dans  la  bile  pep- 
tonée  et  glycérinée  (méthode  Conradi)  présente  sur 
tous  les  autres  procédés  de  culture  une  supériorité 
indiscutable.  C’est  en  se  servant  de  cette  méthode 
que  l’auteur  a  pu  constater  la  présence  du  bacille 
d’Eberth  dans  le  sang  des  convalescents  de  fièvre 
typho'ide.  11  a  étudié  à  cet  égard  8  cas,  dans  lesquels 
la  fièvre  était  terminée  depuis  deux  A  quatorze  jours. 
Dans  les  8  cas,  le  résultat  fut  positif. 

Ainsi,  une  ou  deux  semaines  après  la  chute  défini¬ 
tive  do  la  fièvre,  le  bacille  persiste  dans  le  sang  et 
reste  cultivable.  On  avait  déjà  noté  la  longue  survi¬ 
vance  du  bacille  typhique  virulent  dans  la  vésicule 
biliaire  ;  la  constatation  d’une  septicémie  éberthienne 
prolongée  aide  à  comprendre  la  possibilité  des 
rechutes  de  la  fièvre  typho'ide  et  do  certaines  compli¬ 
cations  post-typhiques. 

E.  Feindel. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIÛRAPHIE 

J.  M.  H.  Macleod  (de  Londres).  Contribution  à 
l'étude  du  «  graniilosis  rubra  nasi  n  de  Jadas- 
sohn  {liritlsk  Journal  of  Bcrmalology,  vol.  XVIII, 
1906  Septembre,  n»  10,  p.  342-353).  L'auteur  a  eu 
l’occasion,  dans  les  trois  dernières  années,  d’observer 
deux  cas  de  celte  affection  assez  rare,  qui  lui  permet¬ 
tent  d’en  compléter  la  description,  après  avoir  rap¬ 
porté  ses  deux  observations  et  avoir  analysé  les  der¬ 
niers  cas  publiés. 

Le  granulosis  rubra  nasi  est  une  affection  du  nez 
des  enfants,  caractérisée  par  une  hyperhidrose  persis¬ 
tante  de  la  peau  de  la  portion  cartilagineuse,  avec 
de  la  rougeur  diffuse  et  des  micro-papules  inflam¬ 
matoires  des  orifices  sudoripares.  Ces  micro-papules 
rouges  ont  été  parfois  prises  pour  des  petits  foyers 
de  lupus.  Tout  symptôme  subjectif  fait  défaut. 

Il  coexiste  fréquemment  avec  celte  lésion  une 
mauvaise  circulation  périphérique,  se  traduisant  par 
des  engelures,  de  Tacro-asphyxie  des  extrémités. 
L’affection  débute, 'en  général,  insidieusement  dansjle 
jeune  âge  et  disparaît  à  la  puberté. 

Histologiquement  on  trouve,  dans  le  derme,  une 
dilatation  importante  des  capillaires  et,  autour  de 
ceux-ci,  de  petits  foyers  d’infiltration  formés  surtout 
de  polynucléaires  et  de  rares  plasmazellen  et  mastzel- 

Jadassohn  a  môme  trouvé  des  cellules  géantes  et 
de  la  dégérescence  caséeuse. 

La  pathogénie  de  cette  affection  est  encore  discutée. 
La  traitement  général  comprend  des  toniques  :  du 
fer,  de  Tliuile  de  foie  de  morue.  Le  traitement  local 
SC  fait  au  moyen  de  lotions  chaudes,  de  poudres 
astringentes,  de  scarifications. 

L.-M.  Pautriek. 
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PATIIOGÉNTE 

Dlî 

L’ALUIJMINURIE  ORTIIOSTATIQUE 

SON  ORIGINE 

FRÉQUEMMENT  TUBERCULEUSE 
Pnv  M.  André  CHALIER 
Inlrrne  dus  Hôpitaux  de  Lyon. 


Parmi  les  différentes  variétés  étiologiques  et 
cliniques  d’albuminuries,  l’une  des  plus  singu¬ 
lières  et  des  plus  diversement  interprétées  à 
l’heure  actuelle  est  bien  cerlainement  l’albumi¬ 
nurie  orlhostalique.  Il  s’agit  là,  comme  on  le 
sait,  d’une  forme  d’albuminurie  intermittente 
reconnaissant  comme  condition  nécessaire  et  suf¬ 
fisante  la  station  debout. 

L’bistoire  de  cette  affection  est  de  date  toute 
récente.  Observée  pour  la  première  fois  par 
Dukes  (1870),  puis  mentionnée  par  Rookes  (1878), 
Edlefsen  (1870),  R.  Saundry  (1879),  Pavy  (1885), 
Mei-klen  (1885),  elle  fut  décrite  par  Stirling,  en 
1887,  sous  le  nom  de  postural  albuminuria,  «  albu¬ 
minurie  de  posture  Mais  c’est  à  .1.  Teissier 
qu’appartient  l’heureuse  dénomination  d'albumi¬ 
nurie  ortboslatiquo  (1899);  c’est  lui  surtout  qui  a 
essayé,  dans  plusieurs  travaux,  de  préciser  l’as¬ 
pect  clinique  et  la  patbogénic  de  cette  albumi¬ 
nurie-.  Dans  ces  dernières  années,  cette  question 
a  fait  l’objet  de  nombreuses  discussions  dans  les 
sociétés  savantes  et  dans  les  congrès,  et  les 
faits  d’albuminurie  orthostatique  se  sont  multi¬ 
pliés  à  mesure  qu’on  les  a  mieux  connus  et  mieux 
recherchés 


11  n’est  donc  plus  permis  aujourd’hui  d’ignorer 
ou  de  conteslcrl’existence  de  l’albuminurie  orthos¬ 
tatique,  qui  constitue  un  type  clinique  bien 

Mais  où  persistent  encore  des  divergences,  c’est 
quand  il  s’agit  d’expliquer  la  patltogénic  de  ce 
phénomène.  L’albuminui'ie  orthostatique  est-elle 
symptomatique  d’une  lésion  rénale,  peu  marquée, 
mais  réelle,  ou  bien  n’est-elle  qu’un  trouble  fonc¬ 
tionnel  du  rein,  passager  et  curable  ?  'l’elles  sont 
les  deux  grandes  hypothèses  autour  desquelles 
ont  gravité  les  discu.ssions  des  auteurs. 

La  théorie  fonctionnelle  a  rallié  un  grand  nombre 
de  suffrages.  Elle  explique  l’albuminurie  de  pos¬ 
ture  par  un  trouble  de  la  circulation  rénale.  Mais 
le  mécanisme  même  qui  préside  à  ce  trouble  cir¬ 
culatoire  a  été  diversement  interprété  : 

Los  uns,  avec  Merklen,  invoquent  la  stase 
rénale  que  provoque  la  station  debout  chez  des 
sujets  présentant  une  atonie  oasculairc  manifeste''; 

D'autres,  se  basant  sur  certaines  expériences 


1.  Stiri.i.xg.  —  «  Poslui'ul  ülbiimiiiuria  ».  The  Lancet^ 
1887,  t.  II,  p.  1157. 

2.  J.  Teissier.  —  «  Albuminurie  de  lu  .station  debout; 
albuminurie  orthostatique  ».  Semaine  medicale^  1891), 
p.  425.  —  IC  Les  alliuininuries  curables  ».  Paris,  Baillière, 
1900.  —  Il  Classification  et  valeur  pathogéuique  des  albu¬ 
minuries  ortliostatiques  ».  Iteeue  de  médecine,  1905,  p.  233. 

3.  Voir  à  ce  sujet  ;  Thèses  de  Bertrand  (Albuminurie 
non  cyclique,  Paris,  1890),  Vire  (.411)111011111116  orlliosla- 
tique,  Lyon,  1900),  Prépin  (.Vlbiiiiiiniirie  ortliostalique, 
Bordeaux,  1902),  Guiblain  (L’iilbiiniiniirie  ortbostuli([ue, 
Paris,  1903),  Coiircoiix  (L’albiiniiniiric  orthostatique, 
Paris,  1904),  Daversiii  (Des  albiiininiiries  iiitcrniitlenles, 
Paris,  1905);  —  liutl.  de  la  Soc.  mèd.  des  h(îp.  de  Taris, 
1900,  1901,  1904,  1900.  —  Auius.  «  .Albuminurie  orthosta¬ 
tique  ».  Bcrl.  hlin.  Woch.,  1905,  30  Octobre  (numéro  sup- 
plémenlaire).  —  NüRxk.  »  Contribution  A  l'étude  de  l’al¬ 
buminurie  ortliostalique  ».  Prag.  nied.  Woch.,  1905,  10, 
23  et  30  Novembre.  —  Pelnar.  «  L’albuminurie  orthosta¬ 
tique  cl  sa  patbogénic  ».  Shornih  Kliniehy,  1905,  \T, 
5  et  0;  Soc.  de  mèd.  berlinoise,  1900,  Décembre,  et  1907, 
.lanvicr.  —  .Auherti.n.  »  L’utbuiiiiiiiiric  orthostatique  essen¬ 
tielle  ».  Semaine  médicale,  1900,  24  .lanvier,  p.  37. 

4.  P.  .Meuklen.  —  »  De  l’albuiiiintiric  iiilerniittcntc 
périodique  ».  .Irch.  gén.  de  mèd.,  l.  XXI,  1888,  Août, 
p.  140.  —  n  A  propos  de  ruibuminuric  orlhostalique  ». 
linll.  Soc.  méd.  des  hdp.  de  Paris,  1900,  p.  795. 


de  phy.siologie  nerveuse,  concluent  à  Vorigine 
sympathique  de  l’albuminurie  orthostatique  (P. 
Marie,  Londe)‘  ; 

D’autres  enfin,  avec  J.  Teissier,  admettent  une 
opinion  mixte,  et  considèrent  cette  albuminurie 
comme  un  phénomène  fluxionnaire  rénal  d’or/gine 
nervo-motrice 

Dès  1888,  Lecorché  et  Talamon  ont  soutenu, 
en  ce  qui  concerne  les  albuminuries  intermit¬ 
tentes,  que  la  fatigue  ou  la  position  debout  sont 
capables  d’influencer  une  albuminurie  déjà  exis¬ 
tante,  mais  ne  peuvent  produire  le  passage  de 
l’albumine  au  niveau  d’un  rein  sain.  Ils  ont  depuis, 
à  maintes  reprises,  étendu  cette  théorie  à  l’albu¬ 
minurie  orthostatique.  Celle-ci,  disent-ils,  est 
toujours  l’indice  d’une  néphrite,  légère  ou  par¬ 
cellaire  si  l’on  veut,  mais  qui  n’en  existe  pas 
moins". 

Cuite  théorie  rénale  a  été  plusieurs  fois  défendue 
par  certains  auteurs,  notamment  par  Achard  et 
Lieper,  Aubertin,  Ilirtz  et  Salomon,  Guiblain,  et 
tout  récemment  par  Senator C’est  à  elle  que  se 
rallie  complètement  M.  le  Prof.  Poncet,  qui  con¬ 
sidère  l’albuminurie  orthostatique  non  pas  comme 
une  entité  morbide  distincte,  mais  au  contraire 
comme  un  syndrome  lié  à  une  altération  ré¬ 
nale,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  cause  de  cette 
lésion. 

On  sait,  en  effet,  que,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  on  peut  retrouver,  dans  les  antécédents 
des  albuminuriques  orthostatiques,  une  infection 
capable  d’avoir  lésé  plus  ou  moins  le  rein. 

De  même,  chez  de  tels  malades,  les  procédés 
d’investigation  dont  nous  disposons  actuellement 
(épreuve  de  la  perméabilité  rénale,  cryoscopie, 
etc.,  etc.)  ne  permettent  que  rarement  de  trouver 
indemnes  les  fonctions  rénales. 

Enfin,  on  connaît  des  exemples  manifestes 
d’albuminuric.s  purement  ortliostatiques  précé¬ 
dant  certaines  néphrites  bien  caractérisées,  ou 
survenant,  au  contraire,  au  décours  d'une  né¬ 
phrite.  Chez  des  convalescents  de  scarlatine, 
Aubertin  a,  pour  ainsi  dire,  saisi  sur  le  fait  la 
transformation  de  l’albuminurie  continue  de  la 
ni'phrite  en  albuminurie  orthostatique. 

Los  partisans  de  la  théorie  fonctionnelle  sou¬ 
tiennent  que  l’albuminurie  apparaît,  un  beau  jour, 
sans  cause  connue,  sous  la  seule  influence  de  la 
station  debout,  chez  des  sujets  névropathiques 
avec  atonie  vasculaire.  Mais  on  s’explique  mal 
que  l’albuminurie  disparaisse  également  sans 
motif,  alors  que  rien  n’a  été  changé  dans  les  con¬ 
ditions  vasculaires  et  nerveuses  qui  président, 
dit-on,  à  cette  albuminurie. 

N’est-il  pas  plus  facile,  au  contraire,  de  com¬ 
prendre  qu’une  lésion  rénale  puisse  être  assez 
atténuée  pour  ne  donner  naissance  qu’à  une  albu¬ 
minurie  intermittente,  orthostatique  ou  non?  On 
conçoit  dès  lors  qu’une  albuminurie  orthosta¬ 
tique,  manifestation  d’une  lésion  minime,  pourra 
disparaître  complètement  quand  celle-ci  sera 
guérie,  ce  qui  est  la  règle.  Mais  rien  ne  s’oppose 
à  ce  que  la  lésion  primitivement  légère  s’accuse 
au  point  de  transformer  ralbuminurie  intermit¬ 
tente  du  début  en  une  albuminurie  permanente. 

Les  albuminuriques  ortliostatiques  doivent  donc 
être  considérés  véritablement  comme  des  rénaux, 
et  c’est  la  conclusion  qui  se  dégage  d’un  fait  inté¬ 
ressant  rapporté  par  Rendu  “.  Il  s’agit  d’un  mé¬ 
decin,  atteint  d’albuminurie  orthostatique,  mais 
qui,  confiant  dans  la  bénignité  de  cette  affection, 
ne  se  soigne  pas  et  meurt  d’urémie  à  l’occasion 
d’une  grippe  légère. 


1.  P.  Marie.  —  »  De  l’albiiiiiiiiiiric  cyclique  ».  Semaine 
médicale,  1898.  —  I’.  Londe.  «  Sur  i[uelqiics  eus  il’albu- 
iiiiniiiic  faiiiilialc  ».  .irch,  gen.  de  méd.,  1899,  t.  il,  p.  257. 
—  (1  A  propos  (le  l’alluiiiiiiiuric  iiilcrmiltoiilc  de  ta  né¬ 
phrite  scarlutineiisc  ».  La  Presse  Médicale,  1901,  p,  307. 

2.  .1.  Teissier.  — Articles  cités  cl  Thèse  de  Vire. 

3.  Lecorché  cl  Talamon. —  »  Traite  de  l’albiiiuiiniric  », 
1888,  et  Médecine  moderne,  1894. 

4.  Senator.  —  Soc.  de  méd.  berlin.,  12  Déc.  1906. 

5.  Rendu.  —  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  1900, 
15  Juin. 


Il  nous  paraît  donc,  non  seulement  plus  ration¬ 
nel,  mais  aussi  plus  prudent,  de  voir  dans  l’albu¬ 
minurie  de  la  station  debout,  si  faible  soit-elle,  la 
manifestation  extérieure  d’une  néphrite  plus  ou 
moins  atténuée,  plus  ou  moins  latente,  mais  d’un 
pronostic  toujours  réservé,  en  relation  surtout 
avec  la  nature  môme  de  cette  néphrite. 

En  quoi  consiste  cette  néphrite?  A  cet  égard, 
nous  manquons  de  documents. 

L’albuminurie  orthostatique,  en  effet,  épisode 
de  courte  durée,  ne  compromet  pas  la  vie  du 
sujet  qui  en  est  porteur,  à  moins  de  se  transfor¬ 
mer  en  albuminurie  permanente.  Nous  connais¬ 
sons  cependant  l’observation  récente,  rapportée 
par  Heubner',  d’un  enfant  atteint  d’albuminurie 
orthostatique,  qui  succomha,  au  cours  même  de 
cette  période  d’albuminurie,  à  l’évolution  d’une 
tumeur  cérébrale.  A  l’autopsie,  lleubner  ne  trouva 
pas  de  lésion  rénale  bien  nette,  si  ce  n’est  une 
zone  d’atrophie  au  niveau  du  rein  droit.  Orth 
déclara  qu’il  s’agissait  là  d'une  lésion  banale,  ren¬ 
contrée  dans  tout  rein  d’adulte.  Pour  Senator, 
au  contraire,  l’existence  d'une  altération  rénale 
était  incontestable;  sans  doute,  elle  était  minime, 
mais  rien  ne  dit  qu’en  cberchant  bien  on  n’en  eût 
pas  trouvé  d’autres.  Orth  prétend  que  ces  altéra¬ 
tions  n’ont  aucun  caractère  pathologique  tout  au 
moins  chez  l’adulte,  mais  peut-on  en  conclure 
qu’il  en  soit  de  même  chez  l’enfant,  comme  c’était 
le  cas  dans  l’observation  de  lleubner  ? 


Comme  on  le  voit,  cotte  observation  ne  vient 
pas  trancher  la  question  de  l’état  du  rein  dans 
l’albuminurie  orthostatique.  Malgré  tout,  elle 
plaide  plutiit  en  faveur  de  l’origine  népbritique 
do  cette  albuminurie,  dont  il  nous  reste  mainte¬ 
nant  à  envisager  Vétiologie. 

Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  et  Senator  a 
insisté  dernièrement  sur  ce  point,  il  est  toujours 
possible  de  relever  dans  les  antécédents  des  albu¬ 
minuriques  orthostatiques  une  alTection  suscep¬ 
tible  d’avoir  compromis  l’intégrité  du  rein. 

Parmi  ces  infections,  la  plus  fréquente  de  beau¬ 
coup  parait  être  la  scarlatine'.  Viennent  ensuite 
la  fièvre  typhoïde  (Guiblain,  Acquaderni),  le  rhu¬ 
matisme,  la  diplitérie  (Méry  et  Touchard,  Mer¬ 
klen),  la  varicelle  (Méry  et  Touchard),  la  rou¬ 
geole  (Rudolph),  la  chorée  (Bouchard),  la  syphilis 
(Bertrand,  P.  Marie,  Vire),  et  enfin  la  tubercu¬ 
lose. 

C’est  à  ce  dernier  facteur,  à  peine  cité  par  Vire 
et  par  Guiblain  dans  leurs  thèses  récentes,  que 
M.  Poncet  attribue  un  grand  nombre  d’albuminu¬ 
ries  orthostatiques. 

Tous  les  auteurs  sont,  en  effet,  d’accord  pour 
reconnaître  aux  albuminuriques  orthostatiques 
un  habitus  un  peu  spécial.  Ils  sont  pâles,  ma¬ 
lingres,  anémiques  ou  chlorotiques.  Ils  ont  sou¬ 
vent  de  la  dilatation  d’estomac  et  de  l’hypotension 
vasculaire  (.1.  Teissier,  Merklen).  Bref,  ils  revê¬ 
tent  assez  bien  le  masque  ordinaire  des  tubercu¬ 
leux  au  début,  ou,  tout  au  moins  des  tuberculeux 
latents. 

li’interrogatoire  de  tels  malades  décèle  souvent 
dans  leurs  antécédents  héréditaires  ou  collatéraux 
des  tares  tuberculeuses  (Vire,  Bertrand,  Bourcy). 
Dans  une  communication  récente  au  Congrès  de 
la  tuberculose  (Ocl.  1905),  le  professeur  J.  Teis¬ 
sier  a  montré  que  34  pour  100  des  albuminuries 
intermittentes  de  l’enfance,  y  compris  naturelle¬ 
ment  les  albuminuries  ortliostatiques,  relèvent 
d’une  hérédité  tuberculeuse. 

En  outre,  à  l’albuminurie  de  la  station  debout 
s’associent  fréquemment  des  manifestations  mor¬ 
bides  qui  offrent  avec  la  bacillose  des  rapports 
très  étroits.  Telles  sont  les  végétations  adénoïdes, 
le  lymphatisme  (Lyon),  l’arthritisme  (J.  Teissier), 


1.  Heubner.  —  Soc.  de  méd.  berlinoise,  1906,  12  D(‘- 
ceiiibi-e. 

2.  Aubertin.  —  »  AlbiiiiiiiiiiiTe  oi  tboslutiqiie  au  cours 
de  lu  iiêplirite  sciirlatiiicusc  ».  La  Presse  Médicale,  1901, 
p.  197. 
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la  chlorose,  la  neuraslLénie  (Vire),  le  rétrécisse¬ 
ment  mitral  (J.  Teissier),  la  cyanose  des  extré¬ 
mités  (Thèse  de  Bonnenl'ant,  Paris,  1904). 

Dans  des  cas  plus  évidents  encore,  l’albumi¬ 
nurie  orlhostatique  coïncide  avec  des  lésions 
tuberculeuses  très  nettes. 

C’est  ainsi  que  Weill  a  déjà  décrit  depuis 
longtemps,  chez  les  enfants  tuberculeux,  un 
syndrome  caractérisé  essentiellement  par  de  la 
cyanose  de  la  face  et  des  extrémités,  de  l’hyper- 
globulie  et  une  albuminurie  qui  peut  prendre, 
dans  certains  cas,  le  type  orlhostatique'. 

Vire  mentionne  l’observation  d’un  de  ses  amis, 
qui  était  à  la  fois  tuberculeux  et  albuminurique 
orlhostatique^ 

Hirtz  et  Salomon  rapportent  de  même  un  cas 
d’albuminurie  de  posture  chez  un  tuberculeux  au 
début  et  la  considèrent  comme  symptomatique 
d’une  néphrite  latente  pré-bacillaire’. 

Guiblain,  à  son  tour,  émet  l’opinion  que  cer¬ 
tains  faits  d’albuminurie  matutinale ,  dite  pré- 
tuberculeuse,  rentrent  dans  le  cadre  de  l’albumi¬ 
nurie  orlhostatique*.  M.  Teissier  lui-même  a 
adopté  récemiTient  cette  manière  de  voir.  Or,  on 
sait  bien  aujourd’hui  que  l’alhuminurie  pré- 
tuberculeuse  (J.  'l'elssier,  lîory’)  est  en  réalité 
déjà  une  manifestation  d'origine  tuberculeuse, 
puisqu’elle  traduit  l’irritation  du  rein  par  les 
bacilles  de  Koch  ou  par  leurs  toxines". 

Enfin,  si  l’on  suit  les  albuminuriques  orthosta¬ 
tiques,  on  les  voit  souvent  évoluer  vers  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ou  présenter  des  localisations 
diverses  de  la  bacillose. 

Des  .'•i4  malades  observés  par  J.  Teissier  et  qui 
ont  servi  de  base  à  sa  communication’,  ü  sont 
morts,  et  tous  de  tuberculose  pulmonaire  à  forme 
aiguè  et  rapide.  Un  seul  a  fait  de  la  tuberculose 
rénale,  .‘J  des  manifestations  osseuses. 

lleubner  a  également  trouvé,  à  l’autopsie  du 
petit  malade  dont  nous  avons  parlé,  et  qui  mou¬ 
rut  au  cours  d’une  albuminurie  orlhostatique,  des 
foyers  tuberculeux  dans  les  deux  poumons, 

M.  Ponoet  a  vu  maintes  fois,  depuis  que  son 
iKcntion  est  appelée  sur  ce  sujet,  de  jeunes  albu¬ 
minuriques  orthostatiques  entachés  de  tubercu¬ 
lose  et  de  rhumatisme  tuberculeux. 

Ce  sont  là,  semble-t-il,  des  arguments  plus  que 
suffisants  pour  nous  permettre  d’affirmer ,  avec 
notre  maître,  l’origine  tuberculeuse  d’un  grand 
nombre  d’albuminuries  orthostatiques. 

11  faudra  donc,  en  présence  de  toute  albuminu¬ 
rie  orthostatique,  rechercher  la  cause  de  la  lésion 
rénale  qui  la  produit,  et,  on  l’absence  des  facteurs 
étiologiques  ordinairement  incriminés  (scarla¬ 
tine,  fièvre  typhoïde,  diphtérie,  etc.),  on  devra 
fortement  suspecter  la  tuberculose.  On  en  recher¬ 
chera  soigneusement  toutes  les  manifestations 
plus  ou  moins  latentes  (poly-adénites,  induration 
des  sommets,  etc.).  On  interrogera  les  antécé¬ 
dents  héréditaires  et  personnels  du  malade.  On 
aura  recours  à  la  séro-réaction  tuberculeuse  d’Ar- 
loing  et  Gourmont.  En  un  mot,  on  s’entourera  de 
toutes  les  garanties  possibles,  bactériologiques  et 
cliniques,  pour  déceler  les  moindres  traces  de 
tuberculose  héréditaire  ou  acquise,  à  laquelle  il 


1.  K.  Weii.i..  —  •  loi  syntli'omc  particulii-r  die*  le.s 
eiifunls  liilierciileux  a.  Lyon  m(‘tlical,  '189'i,  20  et  27  Mai, 
p.  77  et  111. 

2.  VlliE.  —  Loc.  cil.,  p.  89. 

a,  lllHTZ  et  Salomox.  —  Hutl.  Soc.  inècl.  tics  hôp.  de 
Paris,  1901,  2.5  Octobre,  p.  1085. 

't.  liuiULAIN.  —  Loc.  cil.,  p.  01. 

Tl.  IJoKY.  —  •«  Albuiiiiiuii'io  pré-liibcrculcuso  ».  Thtse, 
Lyon,  189Ï.  —  J.  ÏKltisiEa.  «  Do  ralbuDiiiiiirie  pré-tubor- 
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soit  permis  légitimement  de  rattacher  le  syn¬ 
drome  urinaire  observé. 

Mais,  même  en  l’absence  de  toute  notion  de  tu¬ 
berculose,  on  devra  encore  penser  à  l’origine  tu¬ 
berculeuse  possible  de  l’albuminurie  de  posture, 
car  elle  peut  constituer  la  première  manifestation 
de  l’envahissement  tuberculeux  de  l'organisme.  Le 
rein,  en  elTet,  est  le  foyer  principal  de  l’élimina¬ 
tion  des  toxines  et  des  bacilles.  11  peut  en  être 
aussi  la  première  victime.  L’albuminurie  orlho¬ 
statique  peut  donc  être  comme  le  signe  avant- 
coureur  de  la  tuberculinisation  du  sujet.  C’est  en 
la  comprenant  ainsi  qu’on  peut  encore  parler 
d’albuminurie  oinhostatique  pré -tuberculeuse, 
bien  qu’il  s’agisse  déjà  là  d’une  imprégnation 
tuberculeuse  des  reins,  microbienne  ou  toxi- 
nienne. 

En  résumé,  pour  M.  Poncet,  l’albuminurie 
orthostatique  —  considérée  par  beaucoup  d’au¬ 
teurs  comme  un  phénomène  banal  et  sans  intérêt, 
puisque  bénin  et  non  pathologique  —  acquiert, 
au  contraire,  une  grande  valeur  diagnostique  et 
pronostique,  si  on  la  rattache  à  son  origine  néphri- 
tique  et  à  sa  nature  souvent  tuberculeuse.  Elle 
peut,  en  effet,  permettre  quelquefois  de  soupçon¬ 
ner  ou  même  de  reconnaître  la  tuberculose  chez 
un  sujet  qui  en  paraissait  indemne.  D’autre  part, 
si  son  pronostic  est  souvent  favorable,  il  doit 
cependant  être  toujours  réservé,  puisque  l’albu¬ 
minurie  de  posture  relève  non  seulement  d’une 
lésion  rénale  capable  de  s’aggraver,  mais  aussi 
d’une  lésion  d’origine  tuberculeuse  qui  peut  être 
suivie  d’autres  localisations  bacillaires. 

Ainsi  s’élargit  le  cadre,  de  jour  en  jour 
plus  grand,  des  manifestations  de  la  tu¬ 
berculose  sur  l’appareil  rénal.  Il  est  dé¬ 
sormais  classique  d’admettre,  à  côté  des 
lésions  spécifiques  de  la  tuberculose  ré¬ 
nale,  caractérisées  par  des  granulations, 
des  tubercules,  des  masses  caséeuses,  ou 
des  cavernes,  des  lésions  non  spécifiques, 
n’ayant  de  tuberculeux  que  leur  origine, 
et  constituant  dans  leur  ensemble  la  tu¬ 
berculose  inflammatoire  du  rein  (Poncet). 

C’est  à  cette  dernière  variété  de  lésions 
qu’appartiennent  de  nombreuses  néphrites 
microbiennes  ou  toxiques  qui  ont  été 
très  complètement  étudiées  dans  ces  der¬ 
nières  années  et  qui  ont  montré  la  pos¬ 
sibilité,  pour  le  bacille  de  Koch 
toxines,  de  déterminer  au  niveau  du 
soit  des  lésions  épithéliales,  soit  des  lé¬ 
sions  scléreuses,  toutes  d’aspect  banal  et 
cependant  d’origine  tuberculeuse.  C’est 
vraisemblablement  à  de  telles  lésions  non  spéci¬ 
fiques,  plus  ou  moins  minimes,  que  se  rattache 
l'albuminurie  orlhostatique  d’origine  tubercu¬ 
leuse.  C’est  d’elles  également  que  relève  l’albu¬ 
minurie  dite  encore  par  quelques-uns  pré-tuber¬ 
culeuse. 


LA  CAUTÉRISATION  IGNÉE' 

L’INSTRUMENTATION 

Pur  MM.  P.  DESFOSSES  et  A.  MARTINET 


La  cautérisation  ignée  est  une  opération  par 
laquelle  on  désorganise  plus  ou  moins  profondé¬ 
ment  les  tissus  de  l’organisme  à  l’aide  d’un  ins¬ 
trument  nommé  cautère,  qui  n’est  qu’une  masse 
métallique  de  forme  variée  que  l’on  porte  au 
rouge. 

1.  —  Cautères  actuels, 

La  cautérisation  chez  les  anciens  se  prati¬ 
quait  au  moyen  d’instruments  appelés  cautères 
actuels,  composés  d’une  tige  métallique  sup¬ 
portée  par  un  manche  de  bois  et  terminée  par  une 


1.  V.  La  Presse  Medicale,  1907,  n»  12,p.92  et  n“  30,  p.  234. 


partie  affectant  des  formes  variées.  Ces  cautères 
étaient  chauffés  dans  des  réchauds  où  brûlait  du 
charbon  de  bois.  On  les  chauffait  au  rouge  blanc, 
au  rouge  cerise  ou  au  rouge  obscur.  Le  cautère 


actuel  n’est  plus  de  nos  jours  que  d’un  emplo 
absolument  exceptionnel.  La  dernière  application 
du  cautère  actuel  dans  les  hôpitaux  parisiens  a 
résidé  dans  la  volatilisation  des  hémorrhoïdes 
avec  la  pince  spéciale. 


Figure  2.  —  Thermoenutere  Paquelin. 

11.  —  Thermocautère  JPaquelin. 

Le  thermocautère  Paqiielin  est  d’un  usage  cou¬ 
rant.  Sa  construclion  est  basée  sur  ce  fait  que  le 
platine  porté  au  rouge  se  maintient  incandescent 
au  contact  d’un  mélange  d’air  et  de  vapeur  inllam- 
mable. 

Le  thermocautère  se  compose  :  d’une  lame 
creuse  de  platine  maintenue  par  un  manche  de 
bois;  d’un  récipient  pour  l’essence,  d’une  souf¬ 
flerie  analogue  à  celle  des  vaporisateurs  de  flacon 
de  toilette.  Il  y  a  plusieurs  variétés  de  lames  de 
platine,  quelques-unes  sont  terminées  en  pointe 
plus  ou  moins  fine. 

Pour  se  servir  du  thermocautère,  on  fait  rougir 
la  lame  de  platine  en  la  maintenant  quelques  ins¬ 
tants  dans  la  partie  supérieure  d'une  flamme  de 
lampe  à  alcool;  dès  que  le  platine  est  rouge,  on 
insuffle  des  vapeurs  d’essence  minérale;  l’appa¬ 
reil  est  prêt  à  fonctionner. 

Suivant  que  l’on  pressera  avec  plus  ou  moins 
d’énergie  sur  la  poire  en  caoutchouc  de  la  souf¬ 
flerie,  le  platine  sera  porté  à  une  température 
plus  ou  moins  élevée.  Quand  la  cautérisation  est 
terminée,  avant  de  laisser  éteindre  le  thermocau¬ 
tère,  il  faut  le  porter  au  rouge  vif  pour  brûler 
toutes  les  particules  charbonneuses  qui  auraient 
pu  se  déposer  soit  à  l’intérieur,  soit  à  l’extérieur 
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de  la  lame  de  platine,  puis  enlever  brusquement 
le  tube  de  caoutchouc.  L’instrument  une  fois 
refroidi,  on  nettoiera  l’extrémité. 

PnÉCAUTioNS  A  PIIENDHE.  —  Il  ne  faut  remplir  le 
réservoir  à  essence  qu’au  tiers;  ne  faire  jouer  la 
soufflerie  que  lorsque  le  cautère  est  rouge.  Ne 
pas  souffler  trop  brusquement;  on  doit  éviter 
de  porter  la  lame  au  blanc  lumineux,  car  cette 
température  pourrait  fondre  le  tube  intérieur  de 
l’appareil.  Si,  pendant  une  opération,  le  cautère 
chauffe  mal,  il  faut  chercher  par  quelques  insuf¬ 
flations  rapides  à  activer  son  incandescence;  si 
cela  ne  suffit  pas,  il  faut  chauffer  à  nouveau  le 
cautère  dans  la  flamme  de  la  lampe. 

Il  existe  dans  le  commerce  différents  modèles 
de  thermocautères  basés  sur  le  même  principe 
que  le  thermocautère  Paquelin  :  thermocautère 
avec  carburateur,  chalumeau  de  Chazol,  thermo¬ 
cautère  de  poche  de  Wasseige. 

L’aphyso-cautère. 

h'aphyso-cautère  (a  privatif,  ipuaY)  soufflerie),  ou 
cautère  sans  soufflerie,  a  été  présenté  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  le  22  Juin  1897  par  M.  Tillaux 
au  nom  de  son  inventeur  M.  Dechery;  c’est  un 
appareil  des  plus  intéressants  et  des  plus  com¬ 
modes*. 

11  se  compose  d’un  couteau  G  en  platine,  qui 
peut  revêtir  toutes  les  formes  désirables;  d’un 
manche  MN,  creux  à  l’intérieur,  et  qui  sert  de 
réservoir  à  de  l’éther;  d’une  ouverture  O  fermée 
à  l’aide  d’un  bouchon  à  vis,  et  par  où  l’on  intro¬ 
duit  le  carburateur;  enfin  d’une  autre  w's  V,  qui 
actionne  du  dehors  l’orifice  de  communication  du 
réservoir  MN  avec  l’intérieur  du  couteau  G. 

La  boîte,  allongée  et  plate,  peut  se  mettre  faci¬ 
lement  dans  la  poche.  Elle  renferme,  outre  une 
pointe  différente  de  forme,  une  petite  clef  pour 
l’écrou  et  une  lampe  à  alcool  en  métal  nickelé 
dont  le  bouchon,  de  métal  également,  se  visse  à 
fond  et  permet  de  poser  la  lampe  dans  toutes  les 
positions  sans  crainte  de  fuite. 

Fonctionnement.  —  Pour  se  servir  de  l’aphyso- 
cautère,  voici  comment  il  faut  procéder  : 

1“  Fermer  l’orilice  qui  fait  communiquer  le 
réservoir  MN  avec  le  cautère,  en  tournant  à 
droite  la  vis  V; 

2“  Remplir  le  réservoir  d’éther  à  ü5°  ou  d’éther 
anesthésique  (filtré  au  papier,  pour  ne  pas  obs¬ 
truer  les  orifices  exigus  de  l’intérieur).  On  rem¬ 
plit  le  réservoir  par  l’ouverture  O,  après  avoir 
dévissé  le  bouchon  à  vis  O  avec  une  petite  clef 
jointe  à  l’appareil.  On  referme  en  revissant  à  fond 
avec  la  clef.  Ce  remplissage  ne  se  fait  que  de 
temps  en  temps,  car  l’appareil  peut  fonctionner 


Figure  3.  —  Apbyso  cautère  Dechery. 


près  de  trois  heures  sans  qu’on  ait  besoin  de 
renouveler  sa  provision; 

8°  Essuyer  soigneusement  si  l’éther  a  débordé; 

4°  Présenter  l’appareil  dans  la  position  de  la 
figure  3  à  la  flamme  de  la  lampe,  c’est-à-dire  en 
position  oblique,  la  pointe  en  bas,  la  flamme  por¬ 
tant  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  réser¬ 
voir,  précisément  au  point  où  se  trouve  la  vis 
bouchon  O.  On  chauffe  en  tournant  l’appareil 
entre  les  doigts,  pour  présenter  à  la  flamme  sa 
circonférence  complète  à  ce  niveau. 

Rapidement  apparaît  sur  le  métal  oh  l'on  chaude 
une  buée  qui  servira  de  guide  pour  l’allumage. 
On  doit,  en  effet,  chauffer  jusqu’à  ce  que  cette 
buée  ait  disparu,  c’est-à-dire  environ  une  minute 
en  été,  deux  minutes  en  hiver.  Si  l'on  chauffe  à 
une  flamme  de  température  plus  élevée,  comme 
celle  d’un  bec  Bunsen,  il  ne  faut  pas,  bien  en¬ 
tendu,  chauffer  si  longtemps.  C’est  toujours  la 


1.  Voir  Milian.  —  n  L’aphyso-cautirc  ».  La  Presse 
Médicale,  1901,  18  Septembre,  n»  75. 


disparition  de  la  rosée  qui  sert  de  point  de 
repère; 

5°  Quand  la  buée  a  disparu,  amener  la  pointe 
du  cautère  dans  la  flamme  et  chauffer  dix  à  quinze 
secondes,  jusqu’à  ce  que  le  cautère  commence  à 
rougir  un  peu; 

Figure  4.  —  Coupe  de  l’appareil  pour  en  montrer  la 
construction.  L’aphyso-oautère,  représenté  en  coupe,  se 
compose  d’un  réservoir  R  en  mctnl  recouvert  d’un  man¬ 
chon  isolateur  D. 

5,  ce  réservoir  R  communique  avec 
une  chambre  F'  par  le  moyen 

lonté  par  l’extrémité  conique 
d’une  aiguille  C',  actionnée  de 
l’extérieur  ii  l’aide  du  bouton  G. 
La  chambre  F'  est  elle-même  fer¬ 
mée  par  un  bouchon  à  vis,  creusé 
d’un  canal  L  se  terminant  par 
un  orifice  capillaire  M.  A  l’entrée 
du  canal  est  placé  un  filtre  L’ 
destiné  à  empêcher  l’obstruction 
de  l’orifice  M. 

L’extrémité  postérieure  du  ré¬ 
servoir  R  est  constituée  par  un 
autre  bouchon  ù  vis  A,  creusé 
d’un  presse-étoupes  R',  dont  la 
fonction  est  de  permettre  le  jius- 
suge  et  les  déplacements  longi¬ 
tudinaux  de  l’aiguille  régulatrice 
C',  tout  en  s’opposant  h  la  sortie 
du  liquide  contenu  ù  l’intérieur 

L’orifice  capillaire  M  se  trouve 
ajusté  exactement  en  face  de  l’axe 
d’une  tuyère  T  constituée  pur  un 
tube  I  situé  à  l'intérieur  d’une 
cavité  J.  Ce  sont  ces  deux  pièces  I 
et  J,  formées  de  platine  mince, 
qui,  lorsqu’elles  sont  portées  i\ 
l’incandescence,  constituent  l'or¬ 
gane  cautérisant.  Lu  cavité  J  fuit 
corps  par  sa  buse  avec  un  talon  G, 
5  l’intérieur  duquel  est  vissée  lu 
tuyère  T,  lequel  talon  G  se  visse 
lui-même  sur  la  paroi  extérieure 
de  la  petite  chambre  F'.  Des  ou¬ 
vertures  Il  et  II’  sont  ménagées 
sur  le  pourtour  du  talon  G,  les 
premières  pour  l’entrée  do  l’air 
nécessaire  à  la  formation  du  mé¬ 
lange  combustible,  les  secondes 
pour  la  sortie  des  produits  de  In 
combustion. 

C’est  un  tube  mélangeur  qui 
assure  la  marche  de  l’appareil 
dans  toutes  les  positions. 

K  est  un  bouchon  à  vis  fermant 
l’ouverture  disposée  j)0ur  l’intro¬ 
duction  du  liquide  alimentaire. 
ineorie.  —  xiursqu  un  chauffe  la  chambre  F',  on  chuull'e 
par  contiguïté  le  réservoir  et  le  liquide  intérieur.  En  tour¬ 
nant  le  bouton  C,  on  ouvre  le  réservoir,  et  le  liquide  s’in¬ 
troduit,  en  passant  par  le  tube  C"  et  l’ouverture  O,  dans 
lu  petite  chambre  F'.  Mais  ù  cause  de  l’exiguité  de  l’ou¬ 
verture  O,  le  liquide  né  passe  que  pur  gouttes  infiniment 
petites,  SC  vaporise  instantanément,  et  ses  vapeurs,  sur¬ 
chauffées,  filtrées  en  L,  s’échappent  avec  force  par  l’ou¬ 
verture  capillaire  M.  Animées  d’une  grande  vitesse,  elles 
s’élancent  dans  la  tuyère  T,  entraînant  avec  elles,  gréce 
aux  ouvertures  H,  l'air  nécessaire  à  leur  complète  com- 

A  ce  moment,  la  pointe  terminale  J  du  cautère  a  été,  i\ 
son  tour,  amenée  dans  le  milieu  de  la  flamme;  aussitôt 
qu’elle  est  portée  nu  rouge,  le  mélange  de  vapeurs  com¬ 
bustibles  et  d’air  atmosphérique  se  brûle,  au  contact  de 
la  pointe  .1  et  du  tube  I  en  platine,  en  entretenant  leur 
incandescence,  et  les  produits  de  la  combustion  s’échap¬ 
pent  par  les  ouvertures  H'. 

La  chaleur  du  cautère  J,  du  tube  1  cl  celle  des  gas  brûlés 
font  alors  retour  par  contiguïté  sur  le  talon  G  du  cautère, 
et,  par  son  intermédiaire,  sur  la  petite  chambre  F'  et  sur 
le  réservoir  R;  elles  entretiennent  ainsi  le  cbaull’age  de 
l’éther  et  la  formation  des  vapeurs,  tonl  qu’il  reste  du 
liquide  ù  l’intérieur  du  réservoir  R,  de  telle  sorte  que 
l’incandescence  du  cautère  se  continue  jusqu’à  épuise- 

6°  Ouvrit’  alors  légèrement  et  graduellement  le 
réservoir,  en  tournant  à  gauche  le  bouton  V  qui 
ouvre  le  réservoir,  et  en  laissant  toujours  le  cau¬ 
tère  dans  la  flamme.  Le  cautère  devient  incan¬ 
descent; 

7"  Chauffer  alors  à  nouveau  le  réservoir  en  O, 
en  baissant  et  levant  successivement  la  pointe  du 
cautère  jusqu’à  ce  que  la  pointe  du  cautère  con¬ 
serve  son  incandescence  dans  toutes  les  positions. 
Dès  lors,  l’instrument  est  prêt  à  être  utilisé. 
Pour  \' éteindre,  il  suffit  de  fermer  à  droite  la 


vis  V.  Pour  conserver  allumé  sans  dépenser  de 
carburateur  en  attendant  le  moment  de  l’iililisa- 
tion,  il  suffit  de  laisser  la  pointe  dans  la  flamme, 
vis  V  fermée,  en  faisant  reposer  l’instrument  sur 
la  lampe,  comme  il  est  reproduit  figure  3. 

L’appareil  peut  ainsi  rester  au  repos  pendant 
une  demi-heure  et  plus  sans  rien  dépenser,  et 
cela  sans  exposer  au  moindre  inconvénient,  car¬ 
ia  chaleur  communiquée  de  cette  façon  à  l’instru¬ 
ment  est  tout  jusie  suffisante  pour  l’empêcher  de 
se  refroidir.  Pour  s’en  servir  à  nouveau,  il  suffit 
de  rouvrir  en  tournant  à  gauche  la  vis  N.  Le  cau¬ 
tère  se  rallume  aussitôt.  Dans  le  cas  où  on  ne 
trouverait  pas  ledit  cautère  suffisamment  chaud, 
il  n’y  aurait  qu’à  réchauffer  pendant  quelques 
secondes  le  réservoir  en  O. 

Pour  obtenir  le  rouge  sombre,  il  faut  alluin(;r 


Figure  6,  —  Cliaafi’age  de  l’appareil. 


l’inslruinent  comme  d’ordinaire  jusqu’au  maxi¬ 
mum  de  chaleur,  et  fermer  ensnile  le  réservoir  en 
tournant  à  droite  la  vis  Y.  On  obtient  ainsi  le 
rouge  sombre.  Pour  rallumer  le  cautère,  il  suffit 
de  tourner  à  gauche  la  vis  V. 

III.  —  Le  galvanocautère. 

Le  galvanocaulèi’e  se  compose  essentiellement 
d’un  fil  de  platine  en  anse  ([u’oii  fait  rougir  à 
volonté  par  le  passage  d’un  courani  électrique. 

L'anse  de  platine  est  la  forme  la  plus  simple  ; 
les  formes  les  plus  variées  sont  données  aux  gal- 
vanocautères  ;  il  y  en  a  de  spéciaux  pour  le 
larynx,  le  pharynx,  les  amygdales,  les  fosses 
nasales,  etc.  Généralement  le  médecin  se  con¬ 
tente  de  trois  ou  quatre  modèles  :  une  pointe 
fine,  une  plus  grosse  (fig.  9). 

Le  cautère  ou  anse  galvanique  est  adapté  à  un 
manche  isolant;  à  l’extrémité  postérieure  de  ce 
manche  aboutissent  les  fils  conducteurs;  à  la 
partie  antérieui’e  s’adaptent  les  cautères;  le 
manche  présente  un  interrupteur  qui,  au  repos, 
empêche  le  fonctionnement  du  galvanocautère. 

Couhant  ÉLECTitiQUE.  —  Poui’  rougir  l’anse  de 


Figure*  0.  —  A])pnroil  Cburdin,  iiiund'iivrHnt 
à  l’aicU*  d’une  puire. 


platine,  il  faut  un  courani  de  grand  débit,  car  la 
masse  des  cautères  à  chauffer  est  considérable. 
Un  cautère  de  platine  consomme  15  à  20  ampères. 

Sa  résistance  est  de  0,02  ohm  environ  qui, 
jointe  à  la  résistance  des  fils  et  du  manchc,^donne 
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une  résistance  extérieure  totale  de  0,0(i  olim. 
Si  nous  emjiloyons  la  formule 

1  on  mettant  1^20  11  =  0,00  ohm, 

on  voit  qu’il  suffira  d’un  courant  de  faihlo  tension, 
E  ==  I  X  =  1  vol.  20. 

Le  courant  destiné  à  faire  fonctionner  un  gal- 
vanocautio'e  est  fourni  soit  par  des  piles,  soit  par 


d(ns  accumulateurs,  soit  directement  par  le  cou¬ 
rant  urbain  sous  certaines  conditions. 

Lus  l'H.KS.  —  Les  piles  destinées  à  l’électro- 
cautère  doivent  présenter  des  éléments  à  grande 
surface,  capables  do  donner  un  courant  très  in¬ 
tense;  on  emploie  généralement  des  couples  au 
bichromate  de  potasse,  où  les  surfaces  actives  sont 
très  l'Tandes  en  raison  du  grand  nombre  de  zincs 
et  de  chai-bons  baignant  dans  la  même  solution. 
Les  élémeiiis  de  la  pile  doivent  être  disposés  de 
telle  sorte  :  1”  que,  la  pile  étant  au  repos,  les 
zincs  soient  complètement  en  dehors  du  liquide; 
2“  ((u’on  ])uis.s(;,  au  moment  d’utiliser  la  pile, 
immei'o-or  les  zincs  plus  ou  moins  profondément, 
ivant  l’intensité  du  courant  nécessaire.  Cette 


un  courant  de  110  volts  avec  une  résistance  de 
0,0(5  ohm  fournirait  près  de  2.000  ampères  : 

110 

0,0(5 

et  le  galvanocautère  n’en  exige  que  20. 

Il  faudra  donc  intercaler  une  résistance  de 
5  ohms  environ. 

,  E  110 


R  ~  5 -{- 0,0(5’ 

On  peut  encore  se  servir  du  courant  continu 
du  secteur  comme  moteur  pour 
entraîner  une  dynamo,  qui  produit 
elle-même  un  courant  continu  de 
50  volts  et  15  ampères,  par  exem¬ 
ple,  avec  lequel  on  réalise  toutes 
les  applications  médicales  du  cou¬ 
rant  continu  depuis  le  cautère,  la 
lumière  électrique  médicale,  jus¬ 
qu'au  courant  galvanique  de  1  ou 
plusieurs  milliampères,  sans  avoir 
à  redouter  un  accident  de  tension 
pour  le  malade,  puisque  le  courant 
du  secteur  est  absolument  en  de¬ 
hors  du  circuit  actif. 

(luand  on  est  éclairé  par  un  cou¬ 
rant  urbain  alternatif,  l’appareil 
permettant  de  réaliser  la  cautéri¬ 
sation  est  beaucoup  plus  simple. 

On  emploie  un  TiiANSFonMATiiun. 

Un  transformateur  n’est  autre 
qu’une  bobine  d’induction  dans  laquelle  le  fil 
inducteur  est  très  lin  et  très  long,  tandis  que  le 
fil  induit  est  gros  et  court.  L’usine  génératrice 
fournissant  dans  le  circuit  inducteur  des  courants 
alternatifs  do  grande  foi'ce  électromotrice  et  de 
faible  intensité,  il  se  développe  dans  le  circuit 
induit  des  courants  alternatifs  secondaires,  de 
môme  fréquence  mais  de  force  électro-motrice 
beaucoup  plus  faible  et  d’intensité  beaucoup  plus 
grande.  Ce  sont  ces  cou¬ 
rants  secondaires  qu’on 
utilise  pour  le  cautère. 
Mode  d’emi’loi  d’un 

UAI.VANOMÈTUE.  -  Au 

moment  de  se  servir  du 


Incidents.  —  Il  peut  arriver  qu’au  moment 
d’utiliser  un  galvanocautère  le  cautère  ne  rougisse 
pas,  ou  que  brusquement  il  s’éteigne;  il  y  a  inter¬ 
ruption  de  courant;  il  faut  rechercher  la  cause  de 
cette  interruption;  elle  peut  tenir,  soit  à  un  arrêt 
dans  le  débit  de  la  force  électro-motrice,  soit  à 
un  court  circuit  ou  à  une  interruption  acciden¬ 
telle  sur  le  trajet  du  courant.  Il  faut  donc  passer 
en  revue  successivement  toutes  les  pièces  : 

Le  cautère.  —  Il  peut  se  faire  que  la  lame  de 
platine  se  soit  dessoudée  de  son  support,  ou  bien 


condition  est  réalisi'e  de  diverses  fa¬ 
çons,  soit  par  une  vis  ou  une  crémaillère  qui  per¬ 
met  de  faire  monter  ou  descendre  les  zincs,  soit 
par  une  jioire  en  caoutchouc  <)ui  fait  monter  le 
liquide  au  niveau  voulu. 

Accu.mui.ateuus.  —  On  a  souvent  avantage  à 
SC  ù.' accumulateurs  -,  les  accumulateurs  sont 

toujours  prêts  à  servir  et  donnent  un  courant  très 
constant  (fig.  (5  cl  7). 

Coudants  uhiiains.  —  Ims  courants  urbains 
sont  fournis  généralement  sous  une  différence 
de  potentiel  de  110  volts  à  120  volts.  La  cana¬ 
lisation  ordinaire  établie  pour  l'éclairage  de  l'ap- 
jiaiTement,  qui  suffit  pour  les  moteurs  clectri- 
(jues,  pour  l’électrolyse, 
est  insuffisante  pour  rou¬ 
gir  un  instrument  galva- 
nocaustiqiio  :  en  interca¬ 
lant  un  cautère  sur  une 
canalisation  de  lumière, 


U  t  è  n 


a  fait  s 


r  les 


Il  faudra  égalem 


circuits.  Poui 
cautère  les  15  ou  20  am¬ 
pères  qu’il  consomme,  il 
faut  faire,  jiour  une  ca¬ 
nalisation  s[)éciale  à  gros 
fil  '  dont  le  diamètre  est 
du  reste  imposé  par  le 
secleur,  1  millimètre  car¬ 
ré  par  ampère. 

1  IlÉDUCTEUIl  DE  POTKNTIEl. 


capable  de  diminuer  considérablement  le  voltage  : 


adapte  aux  bornes  du  manche  le  cautère  choisi, 
on  fixe  les  fils  conducteurs  qui  sont  fixés  par 
leur  autre  extrémité  aux  bornes  de  la  pile.  En 
appuyant  sur  le  bouton,  on  fait  passer  le  cou¬ 
rant  qui  vient  chauffer  plus  ou  moins  la  lame 
de  platine;  on  peut  à  ce  moment  agir  sur  les 
tissus  à  cautériser.  Le  courant  cesse  de  passer 
quand  on  laisse  la  pédale  se  relever.  Quand  on 
veut  obtenir  une  action  [continue  d'une  certaine 
durée,  on  ferme  le  courant  d’une  manière  fixe.  Si 
le  cautère  est  porté  au  rouge  blanc  et  qu’on  désire 
seulement  le  rouge  cerise,  on  règle  le  courant  au 
moyen  du  rhéostat.  L’opération  terminée,  on  dé¬ 
tache  les  fils  conducteurs,  on  enlève  la  lame  de 
platine  et  ou  relève  le  zinc  des  piles  au-dessus  du 
niveau  du  liquide. 

Quelle  que  soit  la  source  d’électricité  employée, 
lorsqu’on  se  s(M-t  du  galvanocautère,  il  faut  éviter 
avec  soin  de  porter  la  température  du  cautère  au 
delà  du  rouge  vif;  l’incandescence  au  blanc 
éblouissant  indique  que  la  fusion  du  platine  est 
près  de  se  faire. 

11  est  utile,  pour  éviter  tout  accident  de  fusion, 
d'introdi-'.re  dans  h'  circuit  un  rhéostat  ou  un 
rédm-.eur  do  potentiel  permettant  de  diminuer  on 
d’augmenter  à  volonté  l’intensité  du  courant.  Le 
rhéostat  est  nécessaire  quand  on  utilise  les  accu¬ 
mulateurs;  il  n’est  pas  indispensable  quand  on 
emploie  des  piles,  car  on  peut  dans  ce  cas  régler 
l’iniensité  du  courant  en  plongeant  plus  ou 
moins  les  électrodes  dans  le  liquide. 

Le  cautère  de  platine,  se  ramollissant  par  la 
chaleur,  se  déforme  très  facilement  quand  il  est 
rouge;  l’opérateur  qui  se  sert  d’un  électrocautère 
doit  donc  s’habituer  à  une  grande  légèreté  de 


que  cette  lame  ait  fondu;  il  n’y  a  alors  qu’à  rem¬ 
placer  le  cautère. 

Le  manche.  —  Il  peut  se  faire  qu’une  couche 
d’oxj'de  de  cuivre  se  soit  amassée  au  niveau  des 
sections  de  l’interrupteur;  il  faut  alors  nettoyer 
ces  surfaces. 

Les  fils  conducteurs.  —  L’interruption  peut  être 
due  :  à  la  rupture  d’un  fil,  il  faut  le  raccorder;  à 
un  mauvais  contact  au  niveau  de  la  lame,  il  faut 
dans  ce  cas  vérifier  le  serrage;  à  un  court-circuit 
tenant  à  l’usure  de  la  gaine  isolante,  on  réparera 
les  fils  ou  on  les  changera. 

La  source  électro-motrice.  —  Si  lu  source  élec¬ 
tro-motrice  est  constituée  par  une  pile  et  qu’elle 
ne  fonctionne  pas,  il  faut  la  nettoyer,  changer  les 
zincs  ou  renouveler  le  liquide  suivant  le  cas.  Si 
l’accumulateur  est  déchargé,  on  le  vérifiera  et  on 
le  fera  chargera  nouveau.  L’interruption  du  cou¬ 
rant  urbain  est  due  généralement  à  la  fusion  d’un 
coupe-circuit;  il  faudra  renouveler  le  fil  fusible. 

Avantages  du  galvanocautèhe.  —  Le  galvano¬ 
cautère  est  un  appareil  plus  coûteux  que  les  autres 
cautères;  mais  il  présente  sur  eux  de  précieux 
avantages  :  étant  de  faible  masse  le  cautère  élec¬ 
trique  peut  être  porté  à  une  très  haute  tempéra¬ 
ture  sans  qu’on  ait  à  redouter  les  effets  du  rayon¬ 
nement  sur  les  tissus  voisins  de  ceux  qu’on  veut 
détruire;  il  présente  par  conséquent  une  grande 
supériorité  sur  les  autres  moyens  pour  des  cau¬ 
térisations  exercées  sur  des  surfaces  peu  éten¬ 
dues,  dans  le  voisinage  d’organes  délicats  ou 
dans  la  profondeur  des  cavités  naturelles.  Le  gal¬ 
vanocautère  peut  être  réglé  facilement  à  la  tem¬ 
pérature  que  l’on  veut;  enfin  on  peut  donner  à  la 
partie  active  les  formes  les  plus  variées.  Le  gal¬ 
vanocautère  de  nos  jours  a  sa  place  marquée 
dans  l’arsenal  indispensable  au  praticien. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 

La  gastrite  dans  la  sténose  congénitale  du 
pylore.  —  M-  Bloch*,  de  Copenhague,  vient  de 
reprendre,  dans  un  mémoire  fort  intéressant,  la 
question  encore  controversée  de  la  sténose  con¬ 
génitale  du  pylore  chez  le  nourrisson.  Dans  ses 
grandes  lignes,  celte  affection  est  aujourd’hui  assez 
bien  connue  grâce  aux  travaux  qu’elle  a  suscités 
depuis  une  dizaine  d’années.  Toutefois,  l’étude 

1.  G.  E.  Bloch.  — Jahrb,  f*  Kinderheilk^y  1907,  vol,  XV, 
p.  477. 
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très  détaillée  et  très  complète  de  douze  obser¬ 
vations  personnelles  a  permis  à  M.  Bloch  de 
préciser  la  symptomatologie  de  cette  sténose  et 
de  mettre  bien  en  lumière  l’importance  d’une 
complication  qui,  jusqu’à  présent,  n’a  pas  encore 
été  signalée  :  la  gastrite.  C’est  précisément  sur 
ce  point  qu’il  nous  a  paru  intéressant  d’attirer 
plus  particulièrement  l’attention  de  nos  lecteurs 
dans  les  lignes  qui  suivent. 

On  sait  que  le  premier  symptôme  par  lequel  se 
manifeste  la  sténose  congénitale  du  pylore,  sont 
les  vomissements.  Ils  apparaissent  généralement 
quelques  jours  après  la  naissance.  Mais  il  est  des 
cas  où  leur  apparition  est  plus  tardive,  où  ils  ne 
se  montrent,  comme  cela  résulte  des  observa¬ 
tions  de  M.  Bloch,  que  deux,  trois,  voire  quatre 
semaines  après  la  naissance. 

Une  fois  installés,  ces  vomissements  persistent 
jusqu’à  la  mort,  ou  jusqu’à  la  guérison  de  l’enfant. 
Très  fréquents  au  début  et  constitués  à  cette 
période  par  du  lait  qui  le  plus  souvent  n’est 
même  pas  coagulé,  ils  s’espacent  de  plus  en  plus 
dans  la  suite,  si  bien  que  le  petit  malade  finit  par 
n’avoir  que  quatre,  trois,  parfois  môme  deux 
vomissements  par  jour.  On  dirait  que  la  tolé¬ 
rance  de  l’estomac  augmente  peu  à  peu;  aussi  le 
lait  que  Tenfant  rend  à  une  période  avancée  de  la 
maladie  est-il  coagulé  et  dégage  une  odeur  fétide. 

C’est  à  cette  période  encore  qu’on  constate  le 
plus  facilement,  en  inspectant  la  paroi  abdominale, 
les  mouvements  péristaltiques  de  l’estomac,  signe 
d’une  grande  importance  pour  le  diagnostic. 
M.  Bloch  a  notamment  remarqué  qu’au  début, 
quand  l’estomac  ne  tolère  rien  et  reste  continuel¬ 
lement  à  vide,  les  mouvements  péristaltiques  se 
produisent  rarement.  Ils  sont,  tout  au  contraire, 
fréquents  plus  tard,  quand,  les  vomissements  étant 
devenus  rares,  l’estomac  garde  jiendant  des  heures 
entières  le  lait  auquel  il  est  incapable  de  faire 
franchir  le  pylore  rétréci. 

Ces  vomissements  et  la  stagnation  du  lait  dans 
l’estomac  provoquent  chez  le  petit  malade  un 
véritable  état  d'inanition.  La  diurèse  est  alors 
réduite  au  minimum,  si  bien  que  l’enfant  mouille 
à  peine  ses  langes  une  ou  deux  fois  par  jour.  De 
môme  encore,  le  poids  des  matières  fécales  est 
excessivement  réduit,  au  point  que,  chez  plusieurs 
malades  de  M.  Bloch,  ce  poids  ne  dépassait  pas 
()  à  8  grammes  par  vingt-quatre  heures,  — ma¬ 
tières  dures,  brunes,  qu’on  n’obtenait  que  par  dos 
lavements,  la  constipation  opiniâtre  étant  un  des 
signes  caractéristiques  de  celte  affection. 

Il  va  de  soi  que,  dans  ces  conditions,  l’amaigris¬ 
sement  fait  des  progrès.  Dans  les  observations 
de  M.  Bloch,  on  voit,  par  exemple,  tel  enfant,  qui 
pesait  2.400  grammes  à  la  naissance,  ne  plus 
peser  que  1.7.40  grammes  à  l’Age  de  deux  mois,  et 
tel  autre  présenter  à  sept  semaines  un  poids  de 
2.850  grammes  au  lieu  de  celui  de  .3,250  qu’il 
avait  à  sa  naissance.  L’amaigrissement  est,  dans 
ces  cas,  extrême,  réellement  squelettique,  et,  avec 
sa  peau  plissée  et  trop  large,  avec  ses  yeux  enfon¬ 
cés,  ses  fontanelles  affaissées  et  son  aspect  de  petit 
vieillard,  le  nourrisson  rappelle  très  exactement 
un  aihrepsique  arrivé  à  la  dernière  période  de  son 
atrophie. 

Le  diagnostic  entre  ces  deux  affections  est 
cependant  facile  à  établir,  .avant  tout  par  la  symp¬ 
tomatologie  générale  que  nous  venons  de  résumer, 
ensuite  par  l’inspection  de  l’abdomen  qui  est 
généralement  gros  chez  l’athrepsique,  plat  et 
exciivé  chez  l’enfant  atteint  de  sténose  du  pylore. 
Enfin,  chez  celui-ci,  la  palpation  de  l’abdomen 
permet  de  sentir  au  toucher  la  tumeur  que  forme 
le  pylore  sténosé  et  hypertrophié. 

Celle  sténose  et  cette  hypertrophie  du  pylore, 
signalées  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  cette  question,  ont  été  également  constatées  par 
M.  Bloch  dans  plusieurs  autopsies  de  ses  ma¬ 
lades.  Au  lieu  d’avoir  une  épaisseur  normale  de 
3  millimètres,  les  parois  du  pylore  avaient,  chez 
ces  enfants,  1  diamètre  de  4  et  5  millimètres.  Quant 


à  la  sténose  du  canal,  elle  était  telle  que  celui  ci 
était  à  peine  perméable  à  une  sonde  d’enfant. 
Sténose  et  hypertrophie  portent  surtout  sur  les 
éléments  musculaires  du  pylore,  résumant  du 
reste  toute  l’anatomie  pathologique  de  cette 
affection. 

Parmi  les  autopsies  faites  par  M.  Bloch,  une  est 
particulièrement  intéressante.  11  s’agit  d’un  nour¬ 
risson  qui  finit  par  guérir  complètement  après 
avoir  présenté  pendant  quatre  semaines  des  symp¬ 
tômes  de  sténose  congénitale  du  pylore.  Il  suc¬ 
comba  six  mois  plus  tard  à  une  entérite  aiguè. 

A  son  autopsie,  on  trouva  un  pylore  tout  autant 
hypertrophié  et  tout  autant  sténosé  que  chez  les 
enfants  qui  ont  succombé  à  leur  sténose.  Ce  cas, 
passablement  énigmatique,  n’est  cependant  pas 
unique  :  une  constatation  analogue  a  déjà  été  faite 
une  fois  par  Balten  et  une  autre  fois  par 
Ibrahim. 

Chez  la  plupart  de  ses  malades,  M.  Bloch  faisait 
régulièrement  des  lavages  de  l’estomac.  Or,  le 
liquide  qui  sortait  par  la  sonde  contenait  régu¬ 
lièrement  des  mucosités,  et  ce  mucus  était  fré¬ 
quemment  mélangé  avec  du  pus.  Sous  le  micros¬ 
cope,  on  trouvait  de  nombreux  corpuscules  du 
pus,  des  levures,  des  microbes.  Toulcela  indiquait 
l’existence  d’une  gastrite,  et  celle-ci  était  confirmée 
par  l’examen  du  contenu  stomacal  que  M.  Bloch 
a  fait  dans  un  certain  nombre  de  ces  cas.  Au 
reste,  cette  gastrite  se  trouve  signalée  dans  une 
observation  de  Finkelstein,  où  l’examen  histolo¬ 
gique  de  l’estomac  a  été  fait. 

i.,a  sténose  congénitale  du  pylore  s’accompagne 
donc  d’une  gastrite.  Quelle  est  son  importance  ? 
Elle  apparaît  nettement  quand  on  se  rapporte  aux 
résultats  thérapeutiques  que  M.  Bloch  a  obtenus 
chez  ses  malades. 

De  ceux-ci,  les  six  premiers  ont  été  traités  par 
une  diététique  destinée  à  modérer  et,  si  possible,  à 
arrêter  les  vomissements.  On  donnait  de  petites 
quantités  de  lait  dilué  ou  de  préparations  lactées  ; 
parfois  l’enfant  était  mis  à  la  diète  hydrique.  De 
ces  six  enfants  quatre  ont  succomlx;,  dontj  deux 
après  la  laparotomie. 

Dans  les  six  autres  cas,  on  a  essayé  de  com¬ 
battre  en  môme  temps  la  gastrite  et  les  fermenta¬ 
tions  stomacales  en  prali([uanl  régulièrement  les 
lavages  de  l’estomac  et  en  donnant  aux  malades 
un  aliment  peu  fermentescible,  le  babeurre.  Ces 
six  enfants  ont  tous  guéri,  .l’ajoute  que,  suivant 
les  indications  de  Heubner,  ces  enlants  rece¬ 
vaient  une  alimentation  contenant  une  quantité 
de  calories  appropriée  à  leur  âge. 

L’importance  de  celte  gastrite  ressort  donc 
assez  nettement  des  faits  que  nous  venons  de 
signaler.  Et,  en  admettant  que  les  derniers  six  cas 
do  M.  Bloch  ne  constituent  pas  une  série  heu¬ 
reuse,  on  peut  se  demander  si  réellement  la 
gastrite  ne  commande  pas  la  thérapeutique  de 
cette  alfection,  dans  laquelle  la  laparotomie  jugeait 
souvent  en  dernier  ressort,  et  non  toujours  d’une 
façon  heureuse. 

R.  Romjik. 
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Contribution  à  la  connaissance  du  rein  gras.  — 
M.  G.  Kleinperer  {de  Berlin)  dit  que,  d'après  de 
nouvelles  recliercbes,  le  contenu  en  graisse  du  rein 
normal  et  du  rein  gras  serait  semblable.  Le  rein  gras 
constituerait  seulement  un  processus  nécrobiolique. 
Pour  résoudre  cette  question,  l’auteur  a  fabriqué  un 
extrait  étliéré  de  rein  gras.  Il  a  reconnu,  dans  un  cas 
dû  à  une  inflammation  chronique,  que  l’extrait  étliéré 


1.  Voy.  La  Presse  Medicale,  1907,  n“  3à,  p.  270,  et  n”  35, 
p.  276. 


obtenu  renfermait  90  pour  100,  non  de  graisses,  mais 
de  substances  lipo'ides  (cholestérine,  lécithine).  Même 
résultat  pour  les  reins  gras  de  deux  diabétiques.  Un 
rein  sain  fournissait  seulement  05  pour  100  de  subs¬ 
tances  lipoïdes.  On  peut  donc  conclure  que  ce  que 
nous  appelons  «  dégénérescence  graisseuse  ..  des  reins 
ne  représente  qu’un  amas  de  substances  lipoïdes,  ré¬ 
sultat  de  la  désintégration  du  protoplasma. 

Contenu  de  l’organisme  en  sels  d’acides  orga¬ 
niques.  —  M.  Bergell  (de  Berlin).  Contrairement  à 
la  conception  de  Liebig,  que  les  combinaisons  acido- 
alcalines  des  plantes  sont  transformées  complète¬ 
ment  en  bicarbonate  de  soude,  des  dosages  d'acide 
carbonique  ont  montré  que  cela  n’arrive  que  partiel¬ 
lement.  La  formation  de  carbonates  est  plus  élevée 
par  l’introduction  d’acétate  de  soude  que  de  ci¬ 
trates. 

Recherches  sur  l’importance  de  la  solubilité  des 
matières  albumino’i'des  pour  la  digestion.  —  M.Ber- 
gell  (de  Berliu)  établit  que  les  albumines  solubles 
naturelles  sont  accompagnées  de  produits  antifer¬ 
mentescibles.  Aussi  leur  valeur  diététique  est-elle 
plus  faible  que  celle  des  albumines  coagulées. 

Recherches  sur  l’alcaptonurie.  —  M.  Blum 
(de  Strasbourg)  a  montré  la  voie  que,  dans  l'alcapto- 
nurie  peut  suivre  l'étonnante  transformation  de  la 
phénylalanine  et  de  la  tyrosine.  La  recherche  se  fit 
de  telle  sorte  que  les  substances  à  l’étude  (ortho, 
méta,  paralyrosine)  furent  composées  synthétique¬ 
ment.  D’après  leur  utilisation,  chez  les  alcaptonu- 
riques,  la  teneur  en  acide  hémogentisique  du  dépôt 
caractéristique  de  l’urine  est  dosée  quantitativement. 

Pathologie  des  échanges  de  la  goutte.  —  MM. 
Brugsch  et  Scbittenhelm  (de  Berliu),  malgré  plu¬ 
sieurs  mois  de  régime  sans  purine,  ont  trouvé  dans 
le  sang  une  quantité  appréciable  d’acide  urique,  qui 
ne  devait  donc  sou  origine  qu’à  un  trouble  dans  les 
translormatioiis  des  matières  nucléiques  endogènes. 
Hn  dépit  de  l’ingestion  de  grandes  quantités  d'acide 
nucléique,  la  teneur  du  sang  en  acide  urique  n’aug¬ 
mente  lias  d’une  façon  appréciable  chez  les  goutteux. 
11  ne  peut  donc  pas  s’agir  d’une  rétention  d’acide 
urique  dans  le  sang,  mais  seulement  d’un  ralentisse¬ 
ment  de  son  élimination. 

De  la  susceptibilité  des  diabétiques  pourl’albumine 
et  les  hydrates  de  carbone.  — MM.Falta  et  Gigon 
(do  Vienne)  ont  vu,  dans  plusieurs  cas  graves  de  dia¬ 
bète,  que  pendant  une  période,  on  à  un  régime  strict 
de  Standard  on  avait  ajouté  de  l’albumine  et  des 
hydrates  de  carbone,  presque  toujours  une  notable 
partie  des  matières  ternaires  était  utilisée,  tandis 
qu’avec  l’albumine  on  trouvait  une  élévation  de  l’éli¬ 
mination  du  sucre.  Ces  recherches  conduisent  donc 
à  ce  fait  paradoxal  que  certains  diabétiques  graves 
utilisent  plus  de  sucre  avec,  un  régime  hydrocarburé 
qu’avec  l’ingestion  d'albuminoïdes.  Dans  les  cas 
légers,  c’est  le  contraire  qui  habituellement  se  pro¬ 
duit.  Un  tout  cas,  en  pratique,  dans  les  cas  graves,  il 
y  a  lieu  de  restreindre  l’emploi  des  albuminoïdes 
plutôt  que  celui  des  hydrates  do  carbone,  en  parti¬ 
culier  lorsqu’eu  même  temps  il  existe  de  l’acidose. 

Le  diabète  expérimental.  —  M.  Zuelzer  (de  Ber¬ 
lin)  a  cherché  à  rapprocher  le  diabète  surrénal  pro¬ 
duit  par  l’injection  sous-cutanée  d’adrénaline  du  dia¬ 
bète  pancréatique  de  Minkowski. 

L’injection  intraveineuse  de  foie  d’animaux  atteints 
de  diabète  surrénal  et  de  chiens  dépancréatis és 
montra  des  analogies.  Tandis  que  l’injection  de  foie 
de  chiens  normaux  faisait  passer  la  glycémie  de  8  à 
15  pour  100,  avec  du  foie  d’animaux  diabétiques  sur¬ 
rénaux  elle  allait  de  50  à  113,  avec  du  foie  d'animaux 
dépancréatisés  de  26  à  GG  pour  100.  L’élimination  de 
sucre  serait  donc  due  à  la  seule  adrénaline,  dont  l'ac¬ 
tion  serait  normalement  paralysée  par  le  ferment 
pancréatique.  L’auteur  chercha  donc  à  supprimer  le 
diabète  avec  des  injections  d’adrénaline  par  l’inocula¬ 
tion  concomitante  ou  préventive  d’extrait  de  pancréas. 
Il  y  réussit.  Inversement,  il  tenta  d’arrêter  le  dia¬ 
bète  pancréatique  en  empêchant  l’écoulement  de 
l’adrénaline  par  la  ligature  des  veines  surrénales. 

Les  recherches  déjà  anciennes  de  Seegen  corrobo¬ 
rent  fortement  l’opinion  de  Zuelzer,  qui  admet  l’exis¬ 
tence  du  diabète  surrénal.  Cet  auteur  remarqua  la 
survenance  régulière  d’une  hyperglycémie  dix  à  quinze 
minutes  après  ligature  de  la  veine  cave  inférieure  au- 
dessus  des  veines  surrénales. 

Zuelzer  conclut  en  disant  que  très  vraisemblable¬ 
ment  le  diabète  pancréatique  de  Minkowski  est  un 
diabète  surrénal. 

Recherches  sur  la  question  de  l’économie  du 
sucre  dans  1  organisme  des  animaux.  —  M.  Lüthje 
(de  Francforl-sur-le-Mein)  a  depuis  deux  ans  étudié 
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riuflueuco  de  la  letupérature  dans  le  diabète  pan¬ 
créatique.  11  lit  subir  à  des  cliiens  la  dépancréatisa- 
lion  totale  (limbden)  et  constata  que  l’élimination  du 
sucre  est  étroitement  liée  à  la  température.  Le  plié- 
nomène  est  particulièrement  net  chez  les  animaux  è 
jeiiii.  L’auteur,  en  collaboration  avec  lîmbdeu,  montra 
aussi  que,  chez  des  ebiens  normaux,  la  glycémie  est 
influencée  par  les  variations  tliermiques  ;  les  basses 
températures  l’augmentent. 

M.  von  Noorden  admet  l’action  dos  induences 
tliermiques  dans  le  diabète.  On  voit  souvent  chez  les 
diabétiques  fébriles  l'hyperglycémie  et  la  glycosurie 
disparaître. 

La  tolérance  des  diabéti(|ues  augmente  dans  les 
pays  chauds.  Néanmoins,  l’auteur  ne  croit  pas  devoir 
conseiller  systématiquement  le  séjour  dans  ces  ré¬ 
gions. 

--  JW.  Minkowski  n’a  jamais  vu,  chez  des  chiens 
dépancréatisés  atteints  de  diabète  grave,  la  tempéra¬ 
ture  avoir  une  influence  quelconque. 

Les  malades  ne  réagissent  point  non  plus  aux 
variations  thermiques. 

—  JW.  Einbdon  est  arrivé  dans  ses  recherches  ii 
des  conclusions  identiques  à  celles  de  Liilhje  ;  les 
animaux  soumis  il  l'action  du  froid  éliminaient  plus 
de  sucre  que  ceux  placés  au  chaud. 

—  JW.  Falia  n’a  pu,  chez  deux  chiens  rendus  dia¬ 
bétiques  pour  étudier  leurs  échanges  respiratoires, 

signalées.  Les  dill’érences  de  température  variaient 
de  -12»  il  28"  et  30". 

—  JW.  Minkowski  a  fait  ses  recherches  sur  des 
animaux  qui  vécurent  12.  lé  jours  et  même  plus. 

—  JW.  Lülhjo.  11  est  dillicile  d’expliquer  ces  dilfé- 
reuces  dans  les  résultats  obtenus.  Les  oscillations 
thermiques  des  cx|)ériences  de  M.  l’alta  étaient  trop 
petites.  L'auteur  ilans  ses  recherches  fit  vai'ier  la 

Contribution  à  l’étude  et  au  traitement  du  dia¬ 
bète.  —  MM.  BorgoII  et  Fleischmann  (de  llerlini 
pensent  que  la  méthode  d’ICikenstein  et  Blanksiner 
pour  le  dosage  de  l'acétone  par  la  paranitrophé- 
nylhydrazine  est  parfaitement  applicable  aux  ana¬ 
lyses  d’urine,  l/action  diurétique  du  bicarbonate  de 
soude  est  considérée  par  eux  comme  peu  souhaitable. 

Questions  de  dégénérescence  graisseuse.  —  JW.  Ro- 
sentbld  (de  lireslau)  est  parti,  dans  ses  recherches, 
des  données  suivantes  :  les  agents  qui,  chez  des  ani¬ 
maux  à  jeun,  produisent  la  dégénérescence  graisseuse 
du  foie  soustraient  toujours  au  foie  son  glycogène  et 
par  conséquent  le  glycose  ;  2"  l’addition  d’hydrate  de 
carbone  aux  substances  stéatosantes  empêche  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  de  l’organe. 

L’auteur  rechercha  d’abord  si  la  soustraction  des 
autres  hydrates  de  carbone  produit  de  la  stéatose  en 
même  temps  qu’on  enlève  au  corps  les  acides  glycu- 
rouicpies  en  administrant  de  grandes  quantités  de 
eani|)hre  et  de  inenihol.  La  dégénérescence  graisseuse 
du  foie  due  îi  l'action  du  canijilire  et  du  ineulhol  n’a 
pas  été  attribuée  par  Uosenfeld  à  la  soustracliou  de 
l’acide  glycuronique.  mais  à  l’entraînement  du  glycose 
signalé  par  Fischer  à  la  suite  d’ingestion  de  camphre, 
ün  l’évite  en  donnant  préventivenieut  du  glycose. 

L’auteur  rechercha  également  quels  hydrates  de 
carbone  ont  une  action  anti-stéatisante.  Après  avoir 
reconnu  que  l’injection  sous-cutanée  journalière  de 
0  gr.  20  de  phlorhydzine,  par  kilogramme  d’animal, 
amène  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie,  que 
l’addition  de  8  grammes  de  saccharose  ou  de  dextrose, 
par  kilogi  anime  et  par  jour,  à  l’alimentation  empêche 
cette  stéatose,  il  se  servit,  concurremnient  à  la  plilo- 
rhydziiie  aux  mêmes  doses,  de  8  grammes  de  maunite, 
d'acide  glycoiiique,  de  glycosamiiie,  etc.  ;  il  ne  put 
avec  ces  produits  empêcher  les  phénomènes  hépa¬ 
tiques  de  se  produire. 

Conclusion  :  les  hydrates  de  carbone  président  à 
la  combustion  des  graisses  en  se  combinant  à  elles. 
Mais  cette  coiiibin  lisou  n'a  lieu  qu'entre  les  hexoses 
et  les  graisses. 

Des  anastomoses  des  artères  coronaires  du  cœur. 
—  JW  JW.  Hirsch  et  Spalteholz  (de  Leipzig)  ont  étudié 
auatoiniqucment  et  expérimentalement  des  cœurs 
d  hommes  et  de  chiens.  Ils  lireut  des  injections  mas¬ 
sives  de  gélatine  associée  îi  du  chrome.  Le  cœur  était 
ensuite  durci  dans  de  l’alcool,  puis  plongé  dans  le 
benzol,  et  enlin  porté  dans  un  mélange  de  3  volumes 
de  benzol  et  de  1  volume  de  sulfure  de  carbone.  11 
existe  un  réseau  artériel  d’anastomoses  sous-péricar¬ 
diques  des  plus  riches.  Sur  le  ventricule  gauche 
ouvert,  on  voit  partir  d’un  réseau  superliciel  vers  la 
profondeur  des  vaisseaux  qui,  en  partie,  forment  les 


anastomoses  dos  muscles,  en  partie  encerclent  les 
muscles  papillaires  de  larges  anastomoses.  Pour 
se  rendre  compte  du  rôle  de  ces  anostomoscs,  les 
auteurs,  sur  7  chiens  et  2  singes,  firent  la  ligature  de 
l’artère  coronaire  gauche  à  des  hauteurs  différentes. 
Les  animaux  furent  sacrifiés  au  bout  de  plusieurs 
semaines.  Le  cœur  injecté  fut  examiné,  et  l’on  vit  qu’à 
distance  de  la  ligature  s’était  formé  un  infarctus  qui 
n’envahissait  pas  tout  le  territoire  de  distribution  arté¬ 
rielle,  mais  comprenait  seulement  sa  partie  centrale. 
Même  si  l’infarctus  était  très  gros,  il  ne  troublait  en 
rien  le  fonctionnement  cardiaque.  Si  l’obstruction 
des  artères  coronaires,  pourtant  plus  grosses  chez 
riiomnie,  n’est  pas  si  facilement  tolérée,  c’est  que,  chez 
lui,  les  vaisseaux,  la  musculature  et  même  les  deux  à 
la  fois  sont  malades  et  empêchent  l’action  de  la  vis  a 
lergo. 

{A  suivre.)  J.  Mkyeu  (de  Wildemgen). 
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Infiltration  ecchymotique  diffuse  de  la  face  par 
compression  thoracique.  —  JW.  Wiener  présente  un 
malade  admis,  dans  le  service  du  professeur  Depage, 
qui  avait  été  pris  entre  un  wagon  de  chemin  de  fer 
et  une  caisse  volumineuse  pesant  500  kilos.  Il  resta 
immobilisé  entre  la  caisse  et  la  paroi  du  w.igou  pet- 
dant  une  dizaine  de  minutes. 

A  son  entrée  à  l  liôpilal,  on  constate  un  certain 
degré  d’oppression  ;  la  face  est  caractéristique  : 
celle-ci  est  le  siège,  jusqu’à  la  raeine  des  cheveux  en 
haut  et  jusqu’à  la  région  hyoïdienne  en  bas,  d’une 
coloration  violacée  intense  sur  le  fond  de  laquelle  se 
détachent  des  petits  points  rouges,  véritables  pété¬ 
chies,  bien  visibles  à  la  région  frontale.  Les  paupiè¬ 
res  sont  tuméfiées,  les  conjonctives  sont  le  siège 
d'une  infiltration  sanguine  assez  forte.  Pas  de  lésions 
de  la  paroi  thoracique. 

Le  lendemain,  le  pouls  s’accélère  et  le  surlende¬ 
main  le  ventre  devient  dur,  douloureux,  la  tempéra¬ 
ture  oscille  autour  de  30".  Lu  présence  de  ces  symp¬ 
tômes  du  côté  du  ventre,  le  professeur  Depage  pra¬ 
tique  une  laparotomie  et  constate  un  épanchement 
sanguin  assez  abondant  de  la  cavité  péritonéale.  Ün 
découvre  une  déchirure  au  niveau  du  hile  de  la 
rate,  mais  le  suintement  sanguin  auquel  celte  lésion 
donne  lieu  est  arrêté  au  moyen  du  thermo-cautère. 
Il  existe  au  niveau  d'un  vaisseau  du  méso-côlon,  un 
throiiibus  qui  a  provoqué  un  sphacèle  du  côlon  trans¬ 
verse  prêt  à  se  perforer.  Résection  d’une  portion  de 
l’intestin  et  eutéro -anastomose  bout  à  bout. 

Sans  s’appesantir  sur  ce  cas  de  traiimalisme  abdo¬ 
minal,  M.  Wiener  examine  la  production  de  l’ecchy- 

La  première  hypothèse  pathogéuique  de  cette  all’ec- 
tion  est  celle  basée  sur  une  action  purement  passive  : 
reflux  brusque  du  sang  x-eineux  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  dans  l’oreillette  droite,  de  celle-ci  dans  la 
veine  cave  supérieure,  puis  dans  les  jugulaires,  tous 
vaisseaux  dépourvus  de  valvules  ;  la  compression  doit 
se  produire  au  niveau  de  la  veine  cave  inférieure 
dont  elle  affaisserait  les  parois.  Ce  traumatisme 
devrait  s’accompagner  de  lésions  de  la  cage  thoraci¬ 
que;  or,  ces  lésions  sont  rares. 

lliiter  croit  à  une  contusion  du  sympathique  abdo¬ 
minal,  suivie  de  vaso-dilatation  des  vaisseaux  de  la 
face  et  du  cou. 

M.  àViener  croit  plutôt  à  l’explication  de  Milner, 
lequel  fait  intervenir  de  façon  prépoiidéraute  l’in- 
lluonce  de  l'eflort.  Celui-ci  amène  une  inspiration 
protonde,  la  fermeture  de  la  glotte  et  la  contraction  des 
muscles  abdominaux.  De  ce  fait,  la  pression  thoraco- 
abdominale  s’élève  rapidement  et  provoque  un  reflux 
de  sang  veineux  dans  les  jugulaires.  Les  vaisseaux 
fins  de  l’œil  restent  indemnes,  ainsi  que  l'encéphale, 
comme  l’ont  démontré  des  autopsies. 

Ostéome  traumatique  typique  du  pli  du  coude  à  la 
suite  de  luxation  des  deux  os  en  arrière.  —  JW.  De 
Beule  relate  un  cas  qu’il  a  eu  occasion  d’observer. 
Un  individu  fait  une  chute  sur  la  paume  de  la  main 
droite,  le  membre  étant  en  abduction  ;  luxation  des 
deux  os  eu  arrière.  La  réduction  fut  facile.  Après 
trois  semaines,  on  constata  l’apparition,  à  2  centimè¬ 
tres  au-dessus  du  pli  du  coude,  d’une  tumeur  dure, 
bosselée;  celte  tumeur  s’accrut  peu  à  peu  au  point 


d’acquérir  le  volume  d’une  orange.  Sa  consistance 
était  dure,  sa  surface  bosselée  ;  pas  de  douleurs  à  la 
pression  ;  légère  mobilité  dans  le  sens  transversal  ;  les 
mouvements  du  coude  étaient  très  limités.  Le  dia¬ 
gnostic  porté  fut  :  ostéome  traumatique  par  arrache¬ 
ment  de  la  pointe  de  l’apophyse  coronoide.  La  radio¬ 
graphie  réforma  ce  jugement  :  l’osléome  s’était  déve¬ 
loppé  dans  un  lambeau  périostique  arraché  par  le 
tendon  du  brachial  antérieur.  L’extirpation  de  la 
tumeur  fut  facile,  les  mouvements  de  l’articulation 
revinrent  ad  iutegrum.  La  tumeur  était  constituée 
par  du  tissu  ostéo-flbreux. 

Rhabdomyome  cutané  ayant  entraîné  une  sciati¬ 
que  rebelle.  —  JW.  De  Beule  présente  une  pièce  ana¬ 
tomique  constituée  par  un  rhabdomyome  de  la  gros¬ 
seur  d’une  cerise.  11  a  eu  l’occasion  d’extirper  cette 
tumeur  chez  une  jeune  fille  qui  se  plaignait  de  névral¬ 
gies  rebelles  limitées  à  la  branche  sciatique  poplitée 
externe.  L’examen  lui  révéla  la  présence  d'une  petite 
tumeur  siégeant  dans  la  peau,  un  peu  en  dessous  de 
la  tôle  du  péroné,  à  la  face  externe  du  genou.  Cette 
tumeur,  très  douloureuse  h  la  pression,  amenait  des 
crises  névralgiformes  très  vives.  L’excision  de  la 
tumeur  fut  pratiquée;  elle  reposait  sur  le  tronc  du 
sciatique  poplité  externe,  et  l’englobait  en  partie.  La 
guérison  complète  s’est  maintenue  depuis  huit  mois. 

Radius  curvus  traumatique,  subluxation  consé¬ 
cutive  des  articulations  cubito  carpienne  et  cublto- 
radiale.  —  JW‘"' JWarie  Derscheid-Delcourt  présente 
les  radiographies  d’une  fracture  du  radius.  Cette 
fracture  fut  occasionnée  par  le  choc  en  retour  d’une 
manivelle  d’automobile.  La  manivelle  étant  prise 
dans  la  fourche  du  pouce  et  des  doigts,  celle-ci,  en 
revenant  violemment  en  arrière,  donna  un  choc  sur 
la  base  du  pouce  et  sur  la  portion  radiale  du  carpe  ; 
le  radius  fut  pris  entre  le  caïqie  et  l’humérus.  A  cette 
force  s’ajouta  probablement  celle  de  la  traction  exer¬ 
cée  par  les  ligaments  carpiens  antérieurs. 

Dans  le  cas  relaté  par  M“"  Derscheid,  le  moteur 
avait  une  force  de  24  chevaux,  et,  comme  cela  arrive 
parfois,  la  manivelle  revint  brusquement  en  arrière, 
produisant  un  choc  violent  et  consécutivement  la 
fracture  du  radius. 

Lu  radiographie  montre  que  cette  fracture  siège 
au  1/3  inférieur  du  radius,  avec  expulsion  vers  le  bas 
d’un  fragment  osseux  triangulaire  dont  la  base,  tour¬ 
née  vers  l’espace  iuîerosseux,  mesurait  3  centimètres 
et  les  côtés  2  centimètres  ;  le  sommet  du  triangle 
était  entouré  de  petites  esquilles.  Les  deux  frag¬ 
ments  supérieur  et  inlérieur,  tous  deux  taillés  en 
bec  de  flûte,  s’étaient  légèrement  affaissés  l’un  sur 
l’autre,  formant  entre  eux  un  angle  rentrant.  Le  frag¬ 
ment  inférieur  du  radius  était  déjeté  en  dehors,  tan¬ 
dis  que  ie  fragment  supérieur  était  plutôt  dirigé  vers 
l’espace  iuîerosseux. 

L’accident  se  produisit  le  5  Décembre.  L’immobi¬ 
lisation  fut  d'environ  trois  semaines.  On  commença 
alors  le  massage.  Mais  peu  à  peu  se  produisit  une 
subluxation  progressive  de  l’articulation  radio-car- 
pienne  et  principalement  de  l’articulation  cubito- 
carpienne.  Plus  s’accentue  la  consolidation  du  radius, 
plus  cet  os  s’incurve  en  avant,  plus  aussi  le  cubitus 
s'écarte  du  poignet  pour  se  porter  en  arrière,  la 
portion  cubitale  du  carpe  étant  fortement  projetée  en 

Le  mécanisme  de  cette  déformation  est  analogue  à 
celui  du  radius  curvus  rachitique.  L’incurvation,  là 
comme  ici,  se  produit  progressivement.  Elle  est  due 
au  rapprochement  des  deux  extrémités  de  la  diaphyse 
nécessaire  à  la  production  du  cal.  Il  se  produit  une 
exagération  de  la  courbure  normale  du  radius  à  con¬ 
cavité  palmaire  et  interne.  Le  cubitus,  de  son  côté, 
n’a  pas  été  lésé,  il  reste  rectiligne  par  conséquent; 
il  a  distendu,  par  sa  partie  inférieure,  la  capsule  arti¬ 
culaire  cubito-radiale  et  s’est  subluxé  en  arrière; 
d’autre  part,  il  s’est  produit  peu  à  peu  une  subluxa¬ 
tion  du  coiidyle  carpitn  sur  l’extrémité  inférieure  du 
cubitus. 

A  l’état  normal,  la  mobilité  est  plus  grande  au  côté 
interne  du  poignet  qu’au  côté  externe.  Le  cubitus  ne 
reçoit  pas  la  pression  du  poignet,  dont  il  est  séparé 
par  le  ligament  triangulaire.  Au  contraire,  les  os  de 
la  première  rangée  du  carpe  font  intimement  corps 
avec  la  surface  articulaire  inférieure  du  radius  ;  ils 
sont  donc  entraînés  avec  celui-ci;  les  ligaments  du 
côté  cubital  s’étirent,  se  relâchent,  et  la  laxité  nor¬ 
male  de  l’articulation  s’exagère  à  tel  point  qu’elle  est 
devenue  dans  le  cas  relaté  une  véritable  articulation 
ballante.  Il  existe  de  la  douleur,  de  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  partielle. 

Quant  au  traitement,  M™”  Derscheid,  dans  l’espoir 
de  redresser  la  saillie  postérieure  du  radius,  a  adapté, 
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au  moyen  de  bandes  élastiques,  à  la  face  postérieure 
de  l’os  une  forte  lame  métallique  exerçant  sur  la 
saillie  osseuse  une  forte  pression. 

Peut-être  faudra-t-il  recourir  à  l’ostéotomie  oblique 
du  radius  pour  faire  disparaître  tous  les  symptômes 
et  surtout  la  douleur  à  l’occasion  de  certains  mouve- 


Société  clinique  des  hôpitaux  de  Bruxelles. 

15  Avril  1907. 

Volumineux  cancer  du  larynx.  —  M.  Fallas 
montre  un  volumineux  cancer  du  larynx.  Les  cartila¬ 
ges  laryngiens  et  les  premiers  anneaux  de  la  trachée 
ont  totalement  disparu  et  sont  remplacés  par  du 
tissu  épithélial  formant  un  vaste  cloaque  communi¬ 
quant  avec  la  trachée  et  l’oesophage.  Le  début  de 
l’alfeetion  remonte  à  deux  ans.  A  ce  moment,  il  y  eut 
de  l’inliltration  de  la  moitié  droite  du  larynx,  rouge 
et  ulcérée.  Le  traitement  local  dura  un  an,  puis  la 
trachéotomie  s’imposa  ;  la  masse  néoplasique  continua 
cependant  à  évoluer  rapidement.  Le  cas  est  intéres¬ 
sant  par  la  survie  notable  du  patient  (trente  mois 
d’évolution),  par  le  peu  d’intensité  des  phénomènes 
douloureux  avec  une  ulcération  aussi  vaste,  par  le 
retentissement  peu  considérable  de  cette  ulcération 
constamment  infectée  sur  les  systèmes  respiratoire 
et  digestif,  par  l’apparition  tardive  des  troubles  de 
la  mobilité  de  la  corde  vocale,  généralement  signalée 
comme  symptôme  précoce  de  carcinome. 

M.  Fuançois. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

25  Août  1907. 

La  médecine  au  kilomètre.  Son  remède  à  la  cam¬ 
pagne.  —  M.  Marcel  Baudoin  montre  l’illogisme  du 
rnodiis  faciendi  qui  fait  qu’à  la  campagne  la  santé  est 
vendue  au  kilomètre,  ce  qui  va  à  l’encontre  même  des 
intérêts  du  médecin,  qui  est  trop  souvent  délaissé  au 
profit  des  commères  ou  des  rebouteux  de  la  localité. 

L’auteur  voudrait  remédier  à  cela  et  propose  deux 
solutions  : 

La  solution  socialiste,  qui  fait  du  médecin  un  fonc¬ 
tionnaire  salarié  par  la  commune  ou  le  département  ; 

La  solution  radicale  consistant  h  établir  la  distri¬ 
bution  à  domicile  des  soins  médicaux  à  un  tarif  uni¬ 
forme,  grâce  à  la  disparition  des  frais  de  déplacement 
pour  le  médecin,  pris  à  charge  par  la  commune. 

C’est  à  cette  dernière  solution  que  l'auteur  donne 
toute  sa  faveur. 

Sur  le  Congrès  des  praticiens  et  sur  la  Commis¬ 
sion  extra-parlementaire  des  études  médicales.  _ 

Rapport  de  M.  Vaquez,  délégué  de  la  Société  de  l’in¬ 
ternat.  —  Le  Congrès  des  praticiens  a  laissé  derrière 
lui  une  commission  chargée  de  transformer  en  propo¬ 
sitions  nettement  formulées  les  desiderata  du  Congrès. 
Or,  cette  commission  se  trouvera  aux  prises  avec  des 
difficultés  telles  que  celles  résultant  de  la  discor¬ 
dance  des  votes,  à  deux  jours  consécutifs,  sur  la 
proposition  de  la  suppression  de  renseignement 
olficiel  en  France;  il  en  sera  de  même  pour  le  cer¬ 
tificat  d'admissibilité  à  1  agrégation.  L’auteur  combat 
l'idée  du  privat-docentisme,  qui,  s’il  est  compris 
comme  l’a  exprimé  le  Congrès,  créra  de  nouveau 
un  certificat  supérieur  nuisible  à  tous  et  particuliè¬ 
rement  au  corps  de  l’internat.  La  dernière  disposi¬ 
tion  votée  par  le  Congrès  et  relative  à  l’autonomie 
des  Universités  est,  elle  aussi,  en  contradiction  avec 
l'idée  de  suppression  de  tout  titre  ou  certificat  autre 
que  le  diplôme. 

La  question  du  libre  choix  du  médecin,  dont  le 
principe  a  été  volé,  est  difficilement  applicable  eu 
présence  de  la  puissance  des  grandes  sociétés  qui 
prétendent  maintenir  leur  dioit  au  choix  de  leur 
médecin-conseil.  La  réalisation  de  ce  vœu  ne  sera 
possible  que  par  l'action  individuelle,  d’une  réalisation 
douteuse,  ou  par  l’intervention  de  l’Etat,  ce  qui  sem¬ 
ble  plus  réalisable. 

M.  Vaquez  rend  compte  ensuite  de  sou  mandat 
auprès  de  la  Commission  extra-parlementaire;  il  pré¬ 
fère  attendre  la  fin  des  discussions  avant  de  soumet¬ 
tre  à  la  Société  les  vœux  exprimés  par  la  Commission, 
mais  il  rappelle  que,  jusqu’à  présent,  la  question  des 
réformes  du  P.  C.  N.  et  du  certificat  d’admissibilité  à 
l’agrégation  a  été  soigneusement  écartée  des  débats. 


ce  qui  ne  saurait  durer,  et  il  se  fait  fort,  le  jour  où  la 
question  viendra  à  l’ordre  du  jour,  de  défendre  les 
intérêts  du  corps  de  l’internat  et  les  vœux  exprimés 
par  la  Société. 

Certificat  d'admissibilité  à  l’agrégation.  Commis¬ 
sion  d’études.  Rapport.  —  M.  Solller,  au  nom  de  la 
commission,  expose  le  résultat  de  ses  travaux,  qui  se 
résume  dans  les  vœux  suivants  ; 

1°  La  Société  de  l’internat  émet  le  vœu  que  soient 
supprimés  de  l’arrêt  ministériel  du  20  février  1907 
(art.  2)  et  dans  les  décrets  présidentiels  du  20  février 
1907,  portant  réorganisation  des  écoles  de  plein 
exercice  (art.  2)  et  portant  réorganisation  des  écoles 
préparatoires  (paragr.  4  de  l’art.  4,  paragr.  2  de 
l’art.  5  modifié  par  l’art.  1),  tous  les  paragraphes 
contérant  aux  admissibles  à  l’agrégation  des  dispen¬ 
ses  quelconques  de  concours,  en  dehors  de  celui  de 
l’agrégation. 

2"  Considérant  que  les  épreuves  donnant  accès  h 
l’enseignemjnt  olficiel  sont  presque  '  xclusiveraent  des 
épreuves  de  mémoire,  que  beaucoup  d’esprits  distin¬ 
gués  sont  incapables  ou  sont  empêchés  de  s’astrein¬ 
dre  à  la  forme  spéciale  de  travail  qu’exige  leur  pi  é- 
paration  et  que,  de  ce  fait,  ils  se  trouvent  à  jamais 
exclus  de  l’enseignement  officiel  au  plu‘;  grand  préju¬ 
dice  des  études, 

La  Société  de  l’internat  émet  le  vœu  que  : 

A  côté  de  la  voie  actuelle  de  l’agrégation,  il  en  soit 
créé  une  nouvelle  qui  permettrait  l'accès  de  1  ensei¬ 
gnement  olficiel  exclusivement  par  les  travaux  origi¬ 
naux  el  la  notoriété  scientifique. 

Un  cas  d  appendicite.  —  M.  Paul  Delbet,  en 
présence  d’un  abcès  pelvien  d’origine  appendiculaire 
menaçant  rapidement  la  vie  de  sa  malade,  a  opéré  au 
troisième  jour,  non  pas  seulement  par  l’incision  et 
l’évacuation  du  pus,  mais  par  l’ablation  immédiate 
de  l’appendice  ;  il  mit  une  mèche  sans  s’occuper  autre¬ 
ment  de  l’abcès,  qui  se  vida  les  jours  suivants.  La 
malade  guérit  rapidement. 

Définition  de  la  suggestion.  —  M.  F.  Régnault 
a  remarqué  que  la  suggestion  est  définie  de  façons 
les  plus  différentes  suivant  les  médecins  ;  il  en  résulte 
qu’ils  n’arrivent  point  à  s’entendre. 

Il  faudrait  analyser  ce  qu’est  en  fait  la  suggestion. 
Quand  dans  une  société  une  personne  veut  laire  par¬ 
tager  ses  idées  à  une  autre,  elle  s’y  prend  différem¬ 
ment  ;  tantôt  elle  exprime  ses  idées  par  un  geste, 
tantôt  par  la  parole,  et  celle-ci  peut  être  ou  une 
simple  affirmation  ou  un  appel  aux  sentiments  (per- 
suasionj  ou  au  raisonnement.  Il  conviendrait,  quand 
on  parle  de  suggestion,  de  bien  définir  de  quelle 
suggestion  il  s’agit,  dire  si  elle  est  d’imitaiion,  affir¬ 
mative,  persuasive  ou  par  raisonnement.  Il  convient 
d’examiner  également  la  personne  qui  reçoit  l’idée. 
Celle-ci  peut  être  acceptée  plus  ou  moins  intense, 
dominer  plus  ou  moins  et  effacer  à  un  degré  plus  ou 
moins  fort  toute  idée  de  contrôle. 

En  second  lieu,  suivant  les  sujets,  elle  peut  deve¬ 
nir  ou  non  source  d’actes  ;  les  apathiques  peuvent 
recevoir  intensément  l’idée  et  pourtant  ne  pas  se 
déterminer  à  l’action;  les  hystériques  agissent  au 
contraire  très  aisément  à  l’idée.  Peut-être  convien¬ 
drait-il  de  ne  dénommer  la  transmission  de  l’idée  du 
nom  de  suggestion  que  lorsque  celle-ci  domine  de 
façon  absolue  et  devient  source  d’actes. 

Maladie  du  sommeil  chez  les  blancs.  —  M.  Louis 
Martin  fait  un  exposé  très  savamment  documenté  de 
l’histoire  de  cette  maladie,  dont  il  retrace  ensuite  les 
symptômes  et  le  diagnostic,  donnant,  chemin  faisant, 
les  indications  nécessaires  aux  recherches  de  labora¬ 
toire  pour  le  sang  et  les  humeurs  des  individus  con¬ 
taminés  ;  il  termine  par  l’exposé  du  traitement. 

P.  Lkqueux. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

26  Avril  1907. 

Rupture  de  l’uretère.  —  M.  Cathelin  montre  une 
pièce  de  rupture  du  bassinet  et  de  l’uretère  chez  un 
enfant  de  six  ans,  suivie  de  pyélonéphrite. 

Pièce  de  prostatectomie.  —  M.  Cathelin  com¬ 
munique  l’observation  d’un  calnuleux  et  prostatique 
guéri  par  prostatectomie. 

Luxation  des  vertèbres  cervicales.  —  M.  Géraud 
présente  uu  cas  de  luxation  des  vertèbres  cervicales. 

Fracture  des  vertèbres  cervicales.  —  M.  Géraud 
communique  un  cas  de  paraplégie  par  fracture  de  la 
sixième  vertèbre  cervicale.  La  moelle  était  compri¬ 
mée  par  un  hématome.  11  y  avait  hydarthrose  bila¬ 
térale  des  genoux. 


Anthracose  Intestinale.  —  M.  Letulle  montre  des 
préparations  d’anthracose  intestinale  consécutive  à 
l’ingestion  de  particules  de  charbon.  Il  rappelle  les 
controverses  sur  l’absorption  intestinale  du  charbon 
et  sur  les  conséquences  qui  en  découlent.  On  a  dit 
que  les  anses  intestinales  ne  présentent  pas  trace  de 
charbon  en  pareil  cas.  Or,  M.  Letulle  trouve  dans 
quelques  rares  points  des  particules  de  charbon  très 
minimes  incluses  dans  les  cellules. 

Cancer  pavtmenteux  de  l’utérus.  —  M.  Herren- 
schinidt  apporte  une  pièce  de  cancer  du  corps  de 
l’utérus  dont  la  structure  histologi(pie  est  tout  à  fait 
atypique  ;  c’est  un  cancer  pavimenteux. 

Epithéliome  delà  lèvre.  —  M.  Morestin  commu¬ 
nique  un  cas  de  caucer  de  la  lèvre.  11  s’airit  d’un  éni- 
théliomc. 

Epithéliome  du  maxillaire.  —  M.  Morestin  mon¬ 
tre  une  énorme  tumeur  du  maxillaire  supérieur 
enlevée  par  lui  en  1905.  Malgré  l’ablation  de  la  moitié 
de  la  face,  il  se  fit  au  bout  de  quelques  mois  une 
récidive  dans  le  maxillaire  du  côté  0])posé. 

L’examen  a  révélé  un  épithéliome  pavimenteux, 
qu’on  ne  peut  expliquer  que  parla  présence  de  débris 
épithéliaux  inclus  dans  le  maxillaire. 

Angiome  de  la  lèvre  et  de  la  langue.  —  M.  Mores¬ 
tin  apporte  un  angiome  de  la  langue  et  de  la  lèvre 
inférieure;  la  langue,  énorme,  remplissait  la  bouche. 
Deux  saillies  volumineuses  occupaient  la  lèvre  infé¬ 
rieure  et  le  menton.  La  tumeur  était  cong(ùiiiale. 

Etat  de  la  moelle  osseuse  dans  I  anémie  grave. 
—  MM.  Ribadeau-Dmnas  et  Poisot  ont  étudié  la 
moelle  osseuse  dans  deux  cas  d  anémie  grave.  Dans 
le  premier  cas,  on  constate  un  état  lymphoïde  total  de 
la  moelle  ;  dans  le  deuxième,  on  trouve  la  réaction 
myélo’i’de  habituelle  avec  présence  de  granulations 
tuberculeuses. 

Ces  observations  montrent,  do  plus,  la  coexistence 
d’une  septicémie,  due  au  staphylocoque  doré  dans  le 
premier  cas  et  au  bacille  de  Koch  dans  le  second. 

Démence  précoce  et  hémiplégie  symptomatiques 
de  méningo-encéphalite  typhique.  —  MM.  L.  Mar¬ 
chand  et  H.  Nouât  présentent  un  cerveau  de  typhoï¬ 
dique. 

L’affection  cérébrale,  qui  survint  chez  la  malade  à 
l’âge  de  vingt  et  un  ans  et  au  cours  d'une  fièvre 
typhoïde,  se  traduisit  par  un  all’aiblissement  profond 
des  facultés  intellectuelles,  et  uue  liémiparésie  gau¬ 
che.  Comme  le  montrent  les  dill’érentes  pièces  pré¬ 
sentées,  la  méningo-encéphalite  s’est  localisée  au 
niveau  d’un  grand  nombre  de  circonvolutions  de  la 
face  convexe  des  hémisphères,  particulièrement  du 
côté  droit.  Les  lésious  dilfiises  et  profondes  du  cortex 
cérébral  ont  déterminé  un  alfaiblissemeut  intellectuel 
si  prouoncé  que  la  malade  ressemblait  à  uue  imbé¬ 
cile  congénitale. 

Méningite  chronique  cérébrale  et  cérébelleuse. _ 

M.  L.  Marchand  communique  l’observation  d’une 
méningite  chronique  à  évolution  insidieuse  survenue 
dès  le  début  de  la  vie  et  localisée  à  la  fois  sur  le  cer¬ 
veau  et  le  cervelet,  qui  a  déterminé  un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  de  l'encéphale  et  particulièrement  du  cer¬ 
velet,  lequel  ne  pèse  que  60  grammes.  La  disposition 
anatomique  des  éléments  de  ce  dernier  a  subi  des 
modifications  importantes  ;  les  cellules  de  l'urUinje 
sont  très  peu  nombreuses  et  quelques-unes  d’entre 
elles  sont  situées  au  milieu  de  la  couche  moléculaire 
sclérosée. 

Trois  cas  de  tuberculose  surrénale  sans  méla¬ 
nodermie.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Halbron 
montrent  des  coupes  provenant  de  trois  malades  du 
service  de  M.  Landouzy,  atteints  de  formes  variées  de 
tuberculose  pulmonaire  et  n’ayant  présenté  aucun 
symptôme  addisonien  et,  en  particulier,  pas  de  méla¬ 
nodermie.  Les  calcules  surrénales  étaient  presque 
entièrement  envahies  par  la  tuberculose.  On  trouve 
des  lésions  variées  :  tubercule  solitaire,  cascose  dif¬ 
fuse,  sclérose  accompagnant  la  caséification.  Dans 
tous  les  cas,  il  existait  de  la  périsurrénalile  caséeuse 
ou  scléreuse  qu’on  iiieriiuiiie  pour  la  production  de 
la  mélanodermie. 

Structure  de  la  cellule  hépatique  aux  divers  temps 

de  la  digestion  et  dans  les  divers  régimes.  _ MM. 

A.  Gilbert  et  J.  Jomier  déposent  un  mémoire  où  ils 
étudient,  sur  34  chiens,  la  structure  nucléaire  et  pro¬ 
toplasmique  de  la  cellule  hépatique  considérée  indé¬ 
pendamment  des  enclaves  de  graisse  et  de  glycogène 
qu’elle  peut  contenir  aux  divers  moments  de  la 
digestion  et  dans  les  divers  régimes.  Contrairement 
aux  recherches  antérieures,  classiques,  des  auteurs 
allemands  et  anglais  et  de  Lahousse,  ils  n’ont  pu 
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réussir,  en  ces  conditions,  h  trouver  aucune  diffé¬ 
rence  appréciable  dans  la  structure  des  cellules  hépa¬ 
tiques,  que  celles-ci  appartinssent  à  la  variété  des 
cellules  claires  (h  réseau  protoplasmique  bien  étalé) 
ou  à  la  variété  des  cellules  sombres,  nou  plus  que 
dans  la  largeur  des  capillaires  sanguins. 

V.  Giuffon. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

22  et  29  Avril  1907. 

La  tuberculose  primitive  du  poumon  et  des  gan¬ 
glions  bronchiques  et  médiastinaux  transmise  aux 
bovidés.  —  M.  A.  Chauveau  rappelle  les  anciennes 
expériences  faites  par  lui,  expériences  communiquées 
au  deuxième  Congrès  de  la  tuberculose,  en  1892,  en 
vue  de  montrer  l’identité  de  la  tuberculose  de  l’Iiomme 
et  de  la  tuberculose  du  bœuf.  Dans  ces  expériences, 
M.  Chauveau  réalisa  l’infection  de  sujets  de  l'espèce 
bovine  par  des  matières  tuberculeuses  empruntées  il 
l’espèce  humaine. 

Les  fonctions  de  l’hypophyse  et  de  la  glande 
pinéalc.  —  AT.  de  Cyon  adresse  les  résultats  de  ses 
recherches  d'ensemble  sur  l’hypophyse  et  la  glande 

Voici  les  principales  conclusions  de  son  mémoire  ; 
!■'  l’hypophyse  est  un  auto-régulateur  de  la  pression 
sanguine  intra-cranienne  ;  elle  veille  à  la  sécurité  du 
cerveau  et  à  l’intégrité  de  ses  fonctions  vitales  et 
psychiques,  en  le  préservant  contre  les  congestions 
dangereuses  au  moyen  d’un  jeu  d’écluses  dont  les 
corps  thyroïdes  sont  les  principales; 

2”  La  partie  glandulaire  de  l’hypophyse  produit 
deux  substances  actives,  qui  entretiennent  le  bon 
fonctionnement  du  système  nerveux  cardiaque  et  vaso¬ 
moteur;  l'une  de  ces  substances,  l’hypophysine,  aug¬ 
mente  considérablement  la  force  des  battements  du 
cœur;  l'antre  agit  surtout  sur  les  nerfs  vaso-moteurs. 
L’hypophysine  est  par  surcroît  un  puissant  antidote 
de  l'atropine  et  de  la  nicotine; 

!!“  L’hypophyse  entretient  l’excitation  tonique  des 
nerfs  modérateurs  du  cœur; 

'1'’  L’hypophyse  intervient  indirectement  par  ses 
substances  actives  et  directement  par  son  action  sur 
les  systèmes  sympathique  et  pneumogastrique  dans 
les  échanges  organiques  des  tissus;  elle  règle  la 
iliurèse  et  exerce  une  certaine  action  sur  les  organes 
génitaux  iniïles.  l’ar  cotte  intervention  dans  les 
écluinges,  l’hypophyse  exerce  une  action  puissante 
sur  le  développement  et  la  croissance  des  tissus, 
principalement  du  tissu  osseux.  Dans  l’acromégalie, 
cette  croissance  anormale  n’est  provoquée  ni  par  la 
suppression,  ni  par  l’exagération  du  fonctionnement 
normal  de  l’hypophyse,  mais  par  des  déviations  et 
des  troubles  dans  ce  fonctionnement; 

f)"  La  glande  pinéale  agit  surtout  d'une  manière 
mécanique,  comme  régulateur  de  l’afflux  et  du  re¬ 
flux  des  liquides  céphalo-rachidiens  dans  l'aqueduc  de 
Sylvius  ; 

ü“  L’action  des  substances  de  cette  glande  est  nulle 
sur  la  pression  sanguine  et  très  modérée  sur  les 
nerfs  cardiaques.  Il  est  probable  que,  constituées 
principalement  par  des  sels  calcaires,  elles  ne  ser¬ 
vent  qu’à  former  les  nombreux  concréments  de  la 
pinéale,  dont  la  présence  favoriserait  le  barrage  de 
Laqucduc ; 

7"  Un  certain  équilibre  doit  exister  dans  le  cer¬ 
veau  entre  les  quantités  du  sang  et  du  liquidecéphalo- 
rachidicn  contenues  dans  la  boite  crânienne;  ce  balan¬ 
cement  est  probablement  réglé  par  l’hypophyse,  qui, 
enfermée  dans  une  cavité  à  parois  rigides,  peut  subir 
une  pression  double  ■  à  l’extérieur,  par  le  réseau  de 
sinus  et  de  vaisseaux  sanguins  et,  à  l’intérieur,  par 
le  liquide  céphalo-rachidien,  qui  du  troisième  ven¬ 
tricule  pénètre  dans  la  cavité  par  la  voie^de  l’infuu- 
dibuluiii. 

Or,  toute  pression  exercée  sur  1  hypophyse  met  en 
fonctionnement  son  appareil  régulateur  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  et,  probablement  aussi,  celui  de  la 
pinéale. 

Présence  de  ganglions  sympathiques  situés  au- 
dessous  des  ganglions  spinaux.  —  MM.  G.  Mari- 
nesco  et  J.  Minea  étudiant  à  l’aide  de  la  méthode  de 
Cajal  les  ganglions  spinaux  eu  coupes  sériées  dans 
plusieurs  cas  de  tabes,  de  compression  de  la  moelle 
et  même  à  l’état  normal,  ont  découvert  au  voisinage 
du  nerf  spinal  sous-ganglionnaire  et  même  tout  près 
du  ganglion  correspondant,  des  petits  ganglions  sym¬ 
pathiques  inappréciables  à  l’œil  nu  et  visibles  seule¬ 
ment  dans  les  sections  microscopiques.  Eu  général, 
ces  ganglions  sout  situés  immédiatement  en  dehors  ou 


au-dessous  du  ganglion  spinal  correspondant,  mais 
jamais  au-dessus  de  ce  dernier.  Bien  que  dans  la  grande 
majorité  des  cas  on  puisse  considérer  ces  ganglions 
comme  microscopiques,  MM.  Marinesco  et  Minea  ont 
cependant  pu  voir  des  cas  où  il  était  possible  de  les 
distinguer  à  l’œil  nu  sur  quelques  sections.  Dans  ces 
cas,  le  volume  des  ganglions  atteignait  celui  d’uu 
grain  de  millet.  Le  nombre  de  ces  ganglions  est  en 
raison  inverse  de  leur  volume;  leur  forme  générale 
est  sphérique,  ronde,  parfois  allongée,  ovo’ide,  etc. 

Assez  souvent,  il  est  facile  de  constater  qu’ils  pré¬ 
sentent  un  rameau  communiquant  qui  se  détache  de 
la  région  du  nerf  sous-ganglionnaire  situé  tout  près 
du  ganglion  spinal.  Le  rameau  communiquant  ayant 
une  longueur  variable,  on  trouve  des  ganglions  micro- 
sympathiques  à  une  distance  plus  ou  moins  grande 
du  nerf  sous-ganglionnaire.  D’autres  fois,  ils  sont  en 
rapport  direct  avec  le  rameau  communiquant  du  gan¬ 
glion  sympathique  correspondant.  Il  est  probable 
que  ces  formations  cellulaires  représentent  des  équi¬ 
valents  anatomiques  et  parlant  physiologiques  du 
grand  sympathique  prévertébral.  Leur  structure  fine 
est  celle  qui  a  été  décrite  par  Cajal  et  par  Mari¬ 
nesco  dans  les  cellules  du  ganglion  grand  sympa¬ 
thique. 

Les  prochaines  élections.  —  Trois  élections  doi¬ 
vent  avoir  lieu  prochainement  :  l’une  pour  le  poste 
de  secrétaire  perpétuel  en  remplacement  de  M.  Mar¬ 
celin  Berthelot;  une  seconde  pour  la  nomination  d’un 
membre  titulaire  en  remplacement  de  M.  Moissan; 
une  troisième  pour  la  désignation  d’un  académicien 
libre  en  remplacement  de  M.  le  colonel  Laussedat. 

L’Académie,  en  vue  de  la  première  de  ces  élec¬ 
tions,  a  nommé  membres  de  la  Commission  chargée 
de  drosser  la  liste  des  candidats  ;  MM.  Troost,  Gau- 
dry,  Van  Tieghom,  Schlœsing  père,  Ed.  Périer  et 
Bouchard.  M.  Chauveau  présidera  cette  Commission. 

Pour  le  fauteuil  de  M.  Moissan,  l’Académie  a  arrêté 
le  classement  suivant  des  candidats  :  en  première 
ligue,  M.  Le  Chatelier;  en  seconde  ligne  e.r  æquo, 
MM.  Etard,  Jungfleisch,  Le  Bel;  en  troisième  ligne, 
MM.  Béhal,  Bouveault,  Colson,  Hanriot,  Moureu. 

Enfin,  ont  été  nommés  membres  de  la  Commission 
chargée  de  dresser  la  liste  des  candidats  à  la  place 
vacante  dans  la  section  des  académiciens  libres  ; 
MM.  d’Arsonval,  prince  Roland  Bonaparte,  Carnot, 
Darboux,  Lannelougue  et  Mascart.  Les  candidats 
connus  jusqu’ici  sont  MM.  Coruil  et  Carpentier. 

Gfougf.s  Ynoux. 


ANALYSES 


MÉDECINE  MILITAIRE 

F.  Pactet  (de  Villejuif).  Les  aliénés' dans  l’armée 
et  dans  les  pénitenciers  militaires  (Iteme  de  Psy¬ 
chiatrie,  1906,  Décembre,  0“  12,  p.  485  à  p.  501).  — 
11  n’est  pas  difficile  de  prévoir  le  sort  du  militaire 
aliéné  dont  l'état  mental  est  méconnu.  Inadaptable  au 
milieu,  il  n’arrive  pas  à  satisfaire  aux  exigences  de 
son  service,  et  le  conseil  de  guerre,  la  prison,  les 
compagnies  de  discipline  l’attendent  presque  fatale¬ 
ment.  C’est  ce  que  démontre  avec  une  triste  élo¬ 
quence  l’enquête  trop  brève  à  laquelle  a  pu  se  livrer 
M.  Pactet  dans  l’atelier  de  travaux  publics  d’Orléans- 
ville,  en  Algérie.  Sur  vingt  détenus  examinés,  il  en  a 
trouvé  sept  méritant  d'être  mis  à  la  réforme.  Cinq 
étaient  des  faibles  d’esprit,  des  imbéciles  qui  n’au¬ 
raient  jamais  dû  être  incorporés.  Un  autre  était 
atteint  de  délire  de  persécution  et  le  septième  pré¬ 
sentait,  sous  forme  d’impulsions  à  la  violence,  les  ma¬ 
nifestations  les  plus  dangereuses  du  mal  épileptique. 

En  conséquence,  M.  Pactet  propose,  pour  éviter  le 
retour  de  telles  erreurs,  l’adoption  de  moyens  répon¬ 
dant  à  une  triple  indication  : 

1“  Mettre  obstacle  à  l’entrée  dans  l’armée  des  su¬ 
jets  qui  portent  de  lourdes  tares  névropathiques  ; 

2“  Arriver  à  une  réforme  rapide  des  sujets  incor¬ 
porés  qui  présentent  des  anomalies  psychiques; 

3“  Extraire  des  pénitenciers  militaires  les  hommes 
condamnés  qui  sont  des  aliénés  et  les  placer  dans  un 
asile  affecté  au  traitement  des  maladies  mentales. 

P.  HARTHNIimiG. 

ORTHOPÉDIE 

Perreaux.  Du  pied  creux  essentiel  {Thèse,  Paris, 
1907,  79  pages,  2  figures).  —  Les  auteurs  classiques 
décrivent  des  pieds  creux  symptomatiques,  des  pieds 
creux  congénitaux  ou  dus  à  la  paralysie  ou  à  la  con¬ 
tracture  de  certains  muscles  (pieds  creux  par  contrac¬ 


ture  du  long  péronier  latéral,  par  paralysie  du 
triceps  sural,  par  paralysie  des  interosseux,  de 
l’adducteur  et  du  court  fléchisseur,  du  gros  orteil, 
pied  creux  équin  avec  griffe).  L’auteur  pense  qu’il 
e.xiste  en  outre  une  variété  de  pied  creux  où  l’exagé¬ 
ration  de  convexité  de  la  voûte  placentaire  constitue 
à  elle  seule  toute  la  difformité. 

C’est  le  pied  creux  essentiel,  maladie  de  la  seconde 
enfance,  plus  fréquent  chez  la  femme,  caractérisé  par 
une  augmentation  de  hauteur  de  la  voûte  du  pied, 
l’abaissement  de  l’avant-pied,  la  diminution  de  la 
surface  d’appui,  l’exagération  de  l’indice  de  cour¬ 
bure  de  la  voûte. 

L’abaissement  plus  ou  moins  marqué  de  l’avanl- 
pied  sur  l'arrière-pled  permet  de  distinguer  deux 
degrés  dans  le  pied  creux  essentiel  :  pied  creux  pre¬ 
mier  degré  (Fisker),  pied  bot  plantaire  (Tubby). 

Par  ses  complications  :  griffe  des  orteils,  rétrac¬ 
tion  impossible  à  corriger  de  l’aponévrose  plantaire, 
subluxalion  des  os  du  pied,  rétraction  du  tendon 
d’Achille,  durillons  placentaires  douloureux  et  en¬ 
flammés,  le  pied  creux  peut  rendre  les  sujets  qui  en 
sont  porteurs  de  véritables  infirmes. 

G.  Perreaux  admet  qu’en  l’absence  de  lésions 
osseuses  primitives,  de  paralysies  musculaires,  de 
rétraction  primitive  de  l’aponévrose  plantaire,  on 
doit  expliquer  ce  pied  creux  par  la  théorie  liga¬ 
menteuse  :  laxité  primitive  des  ligaments  dorsaux 
des  articulations  scapho-cunéennes,  cuboïdo-métatar- 
siennes  et  métatarso-phalangiennes  entraînant  l’abais¬ 
sement  de  l’avant-pied,  d’où  tiraillement  des  exten¬ 
seurs  des  orteils,  hyperextension  des  premières  pha¬ 
langes,  impuissance  des  interosseux,  action  prédo¬ 
minante  des  fléchisseurs  des  orteils,  flexion  des  deux 
dernières  phalanges,  griffe  des  orteils.  La  rétraction 
de  l’aponévrose  plantaire  se  produit  secondairement 
et  maintient  la  déformation. 

P.  Dusfosses. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Valeur  thérapeutique  des  feuilles  d’oIlvler.  — 
Sir  James  Sawteii  rappelle,  dans  le  Phannaceutical 
Journal  (6  Octobre),  les  vertus  trop  oubliées  des 
feuilles  d’olivier.  La  teinture  est  tonique  à  la  dose  de 
15  à  30  gouttes:  elle  est  fébrifuge  à  des  doses  plus 
élevées.  Elle  se  prépare  eu  épuisant  120  grammes  de 
feuilles  par  de  l’alcool  à  60“  en  quantité  suffisante 
pour  obtenir  500  centimètres  cubes  de  teinture:  cette 
préparation  est  incompatible  avec  les  sels  de  fer  cl 
elle  précipite  la  strychnine  en  solution.  Les  feuilles 
donnent  encore  un  extrait  tonique  à  la  dose  de  30  cen¬ 
tigrammes.  Les  préparations  de  feuilles  d’olivier  se¬ 
raient  souveraines  dans  les  cas  de  paludisme  {Lancet 
13  Octobre,  p.  1011).  G.  J. 


Kyste  'du  mésentère  ayant  déterminé  de  l’occlu¬ 
sion  intestinale.  —  M.  Coi.hy,  au  cours  d’une  lapa¬ 
rotomie  pour  occlusion  intestinale  chez  un  jeune 
garçon  de  12  ans,  trouva  un  kyste  du  volume  d’une 
orange,  situé  entre  les  feuillets  du  mésentère  et  com¬ 
primant  l’intestin,  lequel  était  aplati  comme  un  ruban. 
Le  kyste  qui  contenait  de  la  cholestérine  fut  énucléé 
et  la  guérison  fut  parfaite.  [liritish  medical  Jour¬ 
nal,  13  Octobre,  p.  953.)  G.  J. 


Traitement  antiseptique  interne  de  la  tuberculose. 

—  M.  Mai.one  déclare  avoir  obtenu  d’excellents  ré¬ 
sultats  en  donnant  aux  malades  de  l’iode  et  de  l’acide 
phénique,  ce  dernier  diminu.ant  l’action  irritante  de 
l’iode  et  permettant  l’emploi  de  doses  plus  fortes.  Il 
donne  la  formule  suivante  :  phénol  et  teinture  d’iode, 
.la  160  grammes;  alcool  camphré,  14  grammes;  gly¬ 
cérine,  15  grammes;  eau  de  laurier-cerise,  eau  de 
cannelle,  eau  chloroformée,  eau  de  goudron,  de 
chaque  une  quantité  égale,  de  façon  à  faire  450  cen¬ 
timètres  cubes  de  mélange.  On  laisse  reposer  jusqu’à 
ce  qu’il  n’y  ait  plus  trace  d’iode  en  liberté,  puis  on 
fait  une  émulsion  en  ajoutant  au  mélange  ci-dessus 
de  l’huile  de  foie  de  morue  et  du  mucilage  de  gomme, 
de  chaque  30  grammes.  On  commence  par  donner 
une  cuillerée  à  café  de  l’émulsion  dans  un  peu  d’eau 
toutes  les  quatre  heures  ;  on  augmente  ensuite  pro¬ 
gressivement  la  dose  jusqu’à  une  cuillerée  à  soupe 
toutes  les  heures.  [Journ.  of  the  Am.  med.  Assoc., 
8  Septembre  1906.)  G.  J. 
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PROPRIÉTÉS  THÉRAPEUTIQUES 

MÉTAUX  COLLOÏDES  ÉLECTRIQUES 

A  PETITS  GRAINS 

Par  Henri  ISGOVESCO 

Maître  de  conférences  de  Médecine  expérimentale 
il  l’Ecole  des  Hnntes-Etndes 
au  Collège  de  France. 


Il  y  a  lieu  de  distinguer  parmi  les  colloïdes, 
suivant  la  méthode  employée  pour  les  obte¬ 
nir,  deux  variétés  :  les  colloïdes  électriques 
et  les  colloïdes  chimiques. 

Cette  distinction  est  très  importante,  car 
les  colloïdes  électriques  sont  en  général  les 
plus  intéressants  pour  le  médecin.  Ils  per¬ 
mettent  en  effet  d’étudier  sur  l’organisme 
normal  ou  pathologique  un  métal  unique  et 
dans  un  état  de  pureté  absolue. 

Ceci  ne  veut  pas  dire  que  les  substances  for¬ 
mées  de  plusieurs  éléments  et  obtenues  à  l’état 
colloïdal  au  moyen  de  procédés  chimiques 
ne  présentent  aucun  intérêt  thérapeutique. 
Mais  l’étude  de  ces  derniers  est  très  peu 
avancée  à  l’heure  actuelle.  Nous  n’allons  pas 
non  plus  exposer  à  nouveau  les  généralités 
sur  les  colloïdes,  celles-ci  ayant  fait  l’objet 
d’un  travail  publié  Ici  même  (Voir  La  Presse 
Médicale  des  10  Février  et  3  Mai's  1906). 

C’est  Crédé,  en  Allemagne,  qui,  dès  1897, 
s’est  occupé  le  premier  de  l’argent  colloïdal. 
Netter  (Académie  de  médecine,  1904)  a  apporté, 
le  premier,  en  France,  sur  cette  question  nou¬ 
velle,  une  étude  remarquable,  basée  sur  un 
gi'and  nombre  de  faits. 

M.  Albert  Robin  a  fait  de  son  cété,  un  peu 
plus  tard,  avec  Bardet,  des  recherches  inté¬ 
ressantes  sur  les  colloïdes  électriques. 

Les  colloïdes  métalliques,  obtenus  par  les 
méthodes  chimiques,  présentent  des  variétés 
de  constitution  telles  qu’ils  donnent  des  ré¬ 
sultats  très  différents,  non  seulement  suivant 
leur  provenance,  mais  même  suivant  le  mo¬ 
ment  où  on  les  prend  chez  le  même  fabricant. 

Quant  aux  produits  obtenus  jusqu’ici  élec¬ 
triquement,  ils  présentaient,  parmi  d’autres 
inconvénients,  celui  d’être  de  concentration 
extrêmement  variable,  de  manquer  tellement 
de  stabilité  qu’ils  étaient  précipités  instanta¬ 
nément  par  le  sérum  et  les  humeurs  de  l’or¬ 
ganisme  ;  que,  dans  la  plupart  des  cas,  par 
conséquent  ;  leur  injection  équivalait  à  celle 
d’eau  distillée;  enfin,  ils  n’étaient  ni  isoto¬ 
niques,  ni  rigoureusement  dosés,  et  leurs 
injections  étaient  douloureuses. 

On  doit  à  Victor  Henri  el  à  ses  collabora¬ 
teurs  toute  une  série  de  travaux  qui  ont  per¬ 
mis  de  mettre  à  la  portée  de  tout  le  monde 
la  possibilité  d’obtenir  des  colloïdes  électro- 
métalliques  stables,  de  concentration  rigou¬ 
reuse,  stérilisables  et  toujours  isotoniques. 
Ce  n’est  qu’à  partir  de  ce  moment  que  les 
colloïdes  métalliques  électriques  ont  pu  être 
étudiés  au  point  de  vue  thérapeutique  par  di¬ 
vers  auteurs. 

Victor  Henri  et  M"'  Cernovodeanu  ont 
étudié  l’action  des  métaux  colloïdaux  (Ag,  Pt, 
As,  Pd,  Cu,  Su,  Ni,  Mn,  Cd,  Hg,  etc.),  sur  les 
microbes  pathogènes  dans  les  milieux  de  cul¬ 
ture  et  sur  des  animaux  inoculés  *. 


1.  Victor  Henri  et  Cernovodeanu.  —  «  Action  de  l’ar- 


Ils  ont  pu  ainsi  constater  que  l’argent  col¬ 
loïdal  h  granules  fins  (rouge-brun)  exerce  une 
action  beaucoup  plus  forte  que  l’argent  à 
granules  gros  (vert-olive),  et  aussi  que  Faction 
sur  les  microbes  est  bien  due  à  l’argent  col¬ 
loïdal  et  non  à  l’argent  dissous. 

Charrin,  Victor  Henri  et  Monier-Vinard  ‘ 
ont  étudié  Faction  des  solutions  d’argent  élec¬ 
trique  à  petits  grains  sur  le  bacille  pyocya¬ 
nique.  Ils  ont  constaté  qu’alors  que  quel¬ 
ques-uns  des  tubes  renfermant  un  cinquante 
millième  d’ai'gent  h  gros  grains  ont  présenté 
un  développementde  microbes  moins  abondant 
que  les  tubes  témoins,  ceux,  au  contraire,  ad¬ 
ditionnés  d’un  cinquante  millième  de  métal  à 
petits  grains  sont  restés  absolument  stériles. 

lis  ajoutent  que  les  différences  observées 
dans  l’intensité  des  propriétés  .bactéricides 
de  cet  argent,  suivant  la  modalité  de  la  pré¬ 
paration,  sont  peut-être  de  nature  à  nous 
éclairer  sur  la  discordance  des  résultats  ob¬ 
tenus  par  les  cliniciens  qui  ont  utilisé  ces 
produits  en  les  empruntant  à  des  sources 
multiples,  correspondant  elles-mêmes  vrai¬ 
semblablement  à  des  préparations  quelque 
peu  distinctes. 

Quelque  temps  après,  MM.  Chirié  et  Mo¬ 
nier-Vinard-  ont  fait  une  étude  expérimen¬ 
tale  in  eitro  et  in  vivo  de  Faction  de  l’argent 
électrique  sur  le  pneumocoque  dans  le  labo¬ 
ratoire  de  M.  le  professeur  Charrin. 

Ils  se  sont  servis  de  l’argent  à  petits  grains 
préparé  par  Victor  Henri,  et  dont  la  teneur 
est  de  un  pour  quatre  mille. 

Ils  ont  constaté  (ju’à  partir  du  moment  où 
le  milieu  contient  un  quatre-vingt  millième 
d’argent,  les  tubes  restent  parfaitement  sté¬ 
riles.  In  vivo,  ils  ont  constaté  que  si, 
comme  nombre  de  médications,  l’argent  col¬ 
loïdal  est  susceptible  d’enrayer  une  septicé¬ 
mie  pneumococcique  relativement  atténuée, 
il  ne  peut  amener  qu’une  légère  survie  chez 
les  animaux  gravement  infectés. 

MM.  Victor  Henri  el  Gompel  ont  étudié 
Faction  physiologique  de  l’argent  colloïdaF. 
Ils  ont  vu  que  des  cobayes  peuvent  recevoir 
journellement  2  centimètres  cubes  d’argent 
électrique  pendant  deux  mois  sans  présenter 
aucun  trouble  ;  que  l’injection  intra-veineuse 
de  10  centimètres  cubes  d’argent  par  jour,  et 
pendant  dix  jours  consécutifs,  est  absolument 
inoffensive,  que  des  fortes  doses  (150à  200 cen¬ 
timètres  cubes),  injectées  dans  les  veines  d’un 
chien,  ne  produisent  aucun  trouble  sensible, 
sinon  une  légère  augmentation  de  la  pression 
du  sang  pendant  les  premières  dix  à  vingt  mi¬ 
nutes  ;  enfin  que  Finjecllon  provoque  une 
réaction  qui  atteint  son  maximum  deux  heures 
après  Finjeclion. 

Les  mêmes  auteurs*  ont  recherché  l’argent 
dans  le  sang  et  dans  les  tissus  après  une  In¬ 
jection  d’argent  électrique. 

Ils  se  sont  servis  pour  cela  de  la  méthode 
spcclrographique  qui  leur  a  été  indiquée  par 


gent  colloïclnl  sur  <|ue!qnes  mici-obos  piilliogèncs  ».  Société 
de  biologie,  vol.  LXI,  p.  122. 
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M.  Urbain,  et  qui  est  d’une  sensibilité  telle 
qu’elle  permet  de  déceler  l’argent  jusqu’à  un 
cent  millième  du  poids  de  la  substance  e.xa- 
mlnée. 

En  injectant  dans  la  veine  saphène  d'un 
chien  de  16  kilogr.,  40  centimètres  cubes 
d’une  solution  d’argent  électrique  à  petits 
grains,  ils  ont  prélevé  dans  l’artère  fémorale 
5  centimètres  cubes  de  sang,  deux  minutes, 
une  heure,  trois  heures  et  vingt  heures  après 
Finjecllon  et  ont  pu  constater,  dans  tous  les 
cas,  d’une  fatjon  liés  nette,  les  raies  d’argent 
dans  les  quatre  spectres  correspondants,  et 
aussi,  par  la  même  méthode,  que  l’argent 
passait  à  travers  la, paroi  Intestinale,  qu’on  le 
retrouve  dans  l’organisme  après  son  inges¬ 
tion  et  qu’il  passe  en  grande  quantité  dans  la 
bile,  l’urine,  le  suc  pancréatique  et  pas  du 
tout  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Ce  der  nier  point  est  important,  car  il 
indique  la  nécessité  de  faire  des  injections 
intra-rachldiennes  dans  les  affections  céréliro- 
spinales  si  on  veut  obtenir  un  résultat. 

Tout  récemment,  dans  une  remarquable 
étude  expérimentale,  M.  Uharrin  ‘  a  constaté 
que  «  l’argent  électrique  à  petits  grains  est 
«  éminemment  bactéricide  à  partir  du  moment 
«  où  les  bouillons  contiennent  un  ([uatre-vingt 
«  millième  d’argent.  La  culture  est  stérile  et, 
«  déjà  bien  au-dessous  de  celle  dose,  Févo- 
«  lullon  est  ralentie,  modifiée.  Les  sels  île 
«  mercure  ont  une  activité  anti-microbienne 
«  plusieurs  milliers  de  fois  plus  faible.  En 
i(  second  lieu,  cet  argent  est  relativement 
«  di-poiirvu  de  toxicité.  En  troisième  Heu, 
«  utilisée  en  très  minime  jiroporlion,  cette 
«  substance  modifie  heureusement  Forga- 
«  nisme  :  le  coefficient  azoturique,  la  ihei'- 
«  mogénèse  s’élèvent  ainsi  que  la  leucocytose. 
«  On  ne  peut  donc  adresser  à  ce  corps  la 
((  critique  (malheureusement  dans  quelques 
«  cas  motivée),  formidée  à  propos  de  dill'é- 
«  rents  antiseptiques  qui,  visant  le  microbe, 
«  abattent  le  patient.  En  somme,  sans  qu’on 
«  puisse  l’envisager  coinine  tel,  cet  argent 
«  colloïdal  réunit  quelques-unes  des  (jualités 
«  requises  pour  des  médicaments  spécifiques  : 
«  très  nuisible  pour  l’agent  morbifique,  à 
«  l’égard  de  l’économie  il  se  montre  inof- 
«  fensif  et  même  salutaire  ». 

Enfin  MM.  Achard  et  Paul-Emile  AVeil  ont 
étudié  le  sang  el  les  organes  hémalo-poïé- 
llques  du  lapin  après  Finjecllon  intra¬ 
veineuse  d’argent  électrique  à  petits  grains 
préparé  par  Victor  Henri.  Ils  ont  vu  des  modi¬ 
fications  leucocytaires  consistant  en  une  leu- 
cocylose  polynucléaire  qui  durait  environ 
cinq  jours  et  que  remplaçait  ensuite  une 
mono-nucléose  secondaire  avec  éosinophilie. 
L’évolution  de  celle  leucocytose  est  sem¬ 
blable,  en  somme,  à  celle  de  l’infection. 
L’examen  microscopique  des  organes  a  montré 
les  réactions  fonctionnelles  caractéristiques 
d’un  processus  phagocytaire  exagéré. 

Peu  d’agents  ont  donc  été  étudiés  au  point 
de  vue  physiologique,  physieo-chlmique  et 
bactériologique  d’une  façon  aussi  complète 
que  les  métaux  électriques  à  petits  grains.  H 
était  tout  naturel,  dans  ces  conditions,  de 
s’attendre  à  leur  élude  thérapeutique. 

MM.  Chirié  et  David  %  internes  à  la 


1.  Charrin.  —  «  Klude  expériincntnlc  des  propriétés 
Ibérapeuliqiics  de  l’argent  colloïdal.  Mécanisme  de  son 
action  ».  Société  de  biologie,  t.  LXII,  p.  83. 

2.  Chirié  et  David.  —  «  'rraitemcHt  des  abcès  du  sein 
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J’ai  essayé  moi-môme  l’argent  électrique 
colloïdal  dans  deux  cas  de  fièvre  typhoïde 
chez  des  adultes  ;  j’ai  toujours  pratiqué  des 
injections  intra-musculaires  ;  les  doses  jour¬ 
nalières  ont  varié  de  10  à  20  centimètres 
cubes.  J’ai  constaté  que  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie  était  beaucoup  plus  courte,  que  les 
abaissements  thermiques  obtenus  par  les 
bains  sont  beaucoup  plus  grands  et  arrivent 
facilement  à  l'’5  et  2“,  et  que,  alors  même  que 
la  maladie  s’annonce  comme  grave,  elle  évo¬ 
lue  entre  38“5  et  39“5.  Un  cas  a  été  particu¬ 
lièrement  intéressant. 

11  s’agissait  d’une  para-typhoïde  A.  Le  séro¬ 
diagnostic  avait  été  l'ait  par  M.  Lemierre,  qui, 
en  outre,  a  prélevé  du  sang  et  a  fait  des  cul¬ 
tures.  Je  donne  ici  la  courbe  sur  laquelle  on 
remarquera  que  l’interruption  des  piqûres  a 
amené  une  rechute.  Cette  courbe  est  intéres¬ 
sante  si  on  la  compare  avec  celles  de  M.  Gail¬ 
lard  qui  sont  reproduites  ci-dessus. 

M.  Cavadias,  interne  des  hôpitaux,  a  essayé 
dans  le  service  de  M.  Léon  Bernard  l’argent 
électrique  dans  deux  cas  de  pneumonie,  dont 
il  a  bien  voulu  nous  communiquer  les  obser¬ 
vations  inédites. 

Il  s’agissait  de  deux  hommes,  dont  l’un  âgé 
de  vingt-six  et  l’autre  de  quarante  ans,  en¬ 
trant  en  même  temps  à  l’hôpital  le  2  Mars 
1907,  présentant  tous  les  deux  des  signes  de 
pneumonie  franche,  l’un  à  droite,  l’autre  à 
gauche.  Les  courbes  tliermiqucs  des  malades 
étaient  parallèles.  L’un  reçoit  une  injection 
sous-cutanée  de  5  centimètres  cubes  d’argent 
électrique  le  7  Mars,  le  8  Mars  une  deuxième 
injection  de  10  centimètres  cubes:  la  tempé¬ 
rature  commence  à  baisser  dès  la  première 
injection  et  continue  à  baisser  lentement  jus¬ 
qu’à  défervescence  complète.  Le  17  Mars,  le 
malade  sort  guéri. 

Le  deuxième  malade  ne  reçoit  pas  d’argent 
électrique  ;  cependant  la  défervescence  se 
fait  d’une  façon  parallèle  à  celle  du  premier, 
mais,  à  partir  du  13  Mars,  la  température 
remonte  chez  ce  malade,  et,  le  1.3  Mars,  il  a 
39“.  On  fait  alors  une  injection  intra-vei¬ 
neuse  de  10  centimètres  cubes  d’argent 
électrique;  le  lendemain,  le  malade  présente 
38'’2,  mais,  des  signes  de  pleurésie  existant 
à  droite,  on  fait  une  ponction  qui  donne  du 
pus  à  pneumocoque,  et  le  malade  passe  en 
chirurgie. 

Nous  devons  encore  une  observation  do 
pneumonie  à  M.  Cavadlns.  Il  s’agit  d’un  ma¬ 
lade  âgé  de  cinquante-deux  ans,  qui  entre  le 
16  Mars  à  la  Pitié,  avec  toux,  point  de  côté, 
température  à  .39'>8,  pluie  de  râles  crépitants 
à  la  base  gauche.  Le  18  Mars  au  soir,  la  tem¬ 
pérature  est  à  40",  il  a  un  délire  violent. 
M.  Cavadias  pratique  une  injection  intra-vei¬ 
neuse  de  10  centimètres  cubes  ;  le  malade 
présente  le  lendemain  38"G.  Le  soir,  la  tem¬ 
pérature  monte  de  nouveau  à  40°.  On  injecte 
à  nouveau  10  centimètres  cubes  d’argent 
électrique;  le  lendemain  Nouvelle  in¬ 

jection  de  15  centimètres  cubes  d’argent 
électrique,  suivie  d’une  chute  le  lendemain  à 
38°6.  A  partir  de  ce  moment,  défervescence 
graduelle  jusqu’à  la  guérison. 

M.  Cavadias  a  encore  essayé  l’argent  élec¬ 
trique  dans  un  cas  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  dont  nous  lui  devons  aussi  l’observation 
inédite. 

Il  s’agit  d’un  malade  âgé  de  trente  et  un 
ans,  entré  le  16  Mars  1907  dans  le  service  de 
M.  Léon  Bernard,  avec  des  phénomènes  de 


rhumatisme  articulaire  très  violents  et  géné¬ 
ralisés.  11  y  a  albuminurie  intense,  la  tempé¬ 
rature  se  maintient  pendant  deux  jours  à  39°. 
On  donne  de  l’aspirine  le  second  jour  de 
l’entrée.  A  la  fin  de  ce  second  jour,  on  fait 
une  injection  de  8  centimètres  cubes  d’argent 
colloïdal.  Le  lendemain  matin,  la  température 
tomba  à  38"5.  Le  soir,  38“5.  Le  surlendemain, 
36°8,  et  011  constate  eu  même  temps  une 
rétrocession  des  phénomènes  douloureux. 

L’argent  électrique  a  été  essayé  avec  le 
plus  grand  succès  par  MM.  Chirié  et  David  à 
la  Maternité,  en  injections  intra-veineuses 
dans  deux  cas  do  lièvre  puerpérale.  Ces  deux 
cas  ont  ôté  suivis  do  guérison  (observations 
inédites). 

Personnellement,  j’ai  essayé  l’argent  élec¬ 
trique  dans  une  quinzaine  de  cas  de  grippe 
grave;  j’ai  toujours  employé  la  méthode 
intra-musculaire  ;  les  doses  ont  varié  entre  10 
et  30  centimètres  cubes.  J’ai  observé  que, 
dans  ces  conditions,  on  n’a  jamais  les  suites 
asthéniques  que  l’on  observe  si  souvent  dans 
la  grippe.  De  plus,  on  n’a  jamais  de  compli¬ 
cations,  la  défervescence  se  fait  tantôt  brus¬ 
quement  et  tantôt  lentement,  suivant  les 
doses  employées.  Je  donne  ci-jointe,  comme 


exemple,  la  courbe  d’un  malade  traité  à  l’ar¬ 
gent  électrique. 

En  dehors  de  ces  afi’eclions,  j’ai  aussi 
essayé  l’ai-gent  électrique  à  petits  grains  dans 
la  tuberculose  pulmonaire,  mais  avec  un 
insuccès  complet. 

L’argent  électrique  à  petits  grains  est, 
comme  nous  l’avons  signalé  plus  haut,  un 
bactéricide  puissant.  Il  est  donc  tout  indiqué 
dans  les  afl'ections  chirurgicales.  Nous  avons 
déjà  parlé  des  résultats  obtenus  par  MM.  Chi¬ 
rié  et  David  dans  les  abcès  du  sein.  Je  connais 
aussi  des  cas  de  cystite  chronique  et  de  blen¬ 
norragie,  dont  les  observations  seront  publiées 
ultérieurement,  dans  lesquels  on  a  obtenu 
les  meilleurs  résultats  avec  cet  agent. 

En  dtdiors  de  l’argent  électrique,  j’ai 
essayé,  pour  ma  part,  l’or  électrique  à  petits 
grains,  isotonique  et  stérilisé.  Je  ne  in’cn  suis 
servi  que  dans  des  cas  de  tuberculose  pul¬ 
monaire,  et  je  dois  dire  que  je  n’ai  pas 
obtenu  plus  de  résultats  qu’avec  l’argent. 

J’ai  essayé  aussi  le  palladium  électrique  à 
petits  grains.  Le  pouvoir  bactéricide  de  ce 
métal  à  l’élat  colloïdal  est  considérable 
(communication  orale  de  M.  Victor  Henri  et 
M‘'“  Cernovodeanu). 

J  ai  observé  un  malade  âgé  de  cinquante 
ans,  ayant  un  érysipèle  de  la  face  :  5  centi¬ 
mètres  cubes  de  palladium  amenèrent  une 
première  chute  de  la  température,  et  10  cen¬ 
timètres  cubes  de  palladium  donnés  le  lende¬ 


main  en  injection  intra-musculaire  amenèrent 
une  défervescence  complète.  Je  donne  ci- 
jointe  la  courbe  thermique,  très  démonstra¬ 
tive. 


3  8° 


J’ajoute  que  l’évolution  locale  a  continué  après 
la  guérison  de  l’état  général  et  que  la  dermite 
faciale  a  mis  huit  jours  pour  guérir  presque 
sans  traitement. 

Dans  un  cas  d’angine  à  streptocoque 
avec  température  de  40"2,  un  état  général 
grave,  chez  une  femme  île  vingt-huit  ans, 
20  centimètres  cubes  de  palladium  électrique 
ont  amené  une  défervescence  en  ([uaraiite- 
huit  heures,  avec  guérison  de  l’angine  strep- 
tococciquo. 

Pour  résumer  ce  que  nous  savons  actuelle¬ 
ment  sur  la  question  que  nous  traitons,  nous 
pouvons  dire  que  nous  avons  dans  ces  nou¬ 
veaux  médicaments  des  agents  ihérapeuticpu's 
précieux,  et  ([ue  c’est  surtout  comme  agents 
bactéricides  absolument  dépourvus  de  toxi¬ 
cité,  par  conséipicnt  comme  médicaments 
Indiqués  dans  toutes  les  inrections  médicales 
et  chirurgicales,  cpi’est  leur  avenir. 

Ceci  n’exclut  pas  la  possibilité  (pie  les 
actes  fermentatlfs  qui  se  passent  dans  l’orga¬ 
nisme  norm:ilemont  ne  puissent  être  modifiés 
dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  grâce  aux  mé¬ 
taux  électriques  ;  mais  c’est  une  question  qui 
n’a  pas  encore  été  abordée. 

.V  l’heure  actuelle,  nous  pouvons  dire  que  : 

1“  Les  métaux  colloïdes  (‘Icctriques  à  petits 
grains  donnent  les  meilleurs  résultats  dans 
toutes  les  maladies  infectieuses; 

2"  Ils  peuvent  être  employés,  soit  en  injec¬ 
tions  intra-veineuses,  en  particulier  dans  les 
cas  graves,  soit  en  injections  inti'a-muscu- 
laires.  Dans  ces  derniers  cas,  les  doses  de¬ 
vront  être  un  peu  plus  grandes; 

3”  Ces  substances  doivent  toujours  être 
rigoureusement  dosées.  Isotoniques  et  stabi¬ 
lisées.  Un  produit  non  stabilisé  est  un  pro¬ 
duit  sans  action,  car  il  est  instantanément 
précipité  par  le  sérum  sanguin.  Une  injection 
non  stabilisée  équivaut  à  une  injection  d’eau 
distillée.  L’injection  doit  être,  en  plus,  stéri¬ 
lisée  et  i6otoni([ue  ; 

4“  Toute  inj('ctlon  est  suivie,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  d’une  réaction  fébrile.  On  voit 
cependant  assez  fréquemment  des  cas  où  le 
résultat  thérapeutique  est  obtenu  sans  que 
cette  réaction  existe.  8i  la  dose  initiale  qui, 
pour  un  adulte,  doit  être  de  10  centimètres 
cubes,  ne  donne  pas  de  réaction  et  ne  donne 
pas  de  résultat  thérapeutique,  il  y  a  là  une 
indication  pour  augmenter  la  dose  les  jours 
suivants. 

Je  suis  ainsi  arrivé,  pour  ma  part,  à  injecter 
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dans  une  seule  journée  40  centimètres  cubes 
d’argent  électrique.  Chez  les  enfants,  il  faut 
être  beaucoup  plus  prudent  et  commencer 
avec  des  doses  beaucoup  plus  petites,  surtout 
si  on  fait  des  injections  intra-veineuses; 

5"  L’injection  intra-musculaire  est  absolu¬ 
ment  indolore  et  ne  provoque  jamais  d’acci¬ 
dents  locaux  ; 

6"  La  dose  initiale  minimum,  pour  un 
adulte,  est  de  5  centimètres  eubes. 

L’avenir  permettra  seul  de  savoir  si  les  diffé¬ 
rents  métaux  électriques  présentent  des  indi¬ 
cations  différentes.  Les  expériences  faites 
jusqu’à  ce  jour  ne  nous  permettent  aucune 
conclusion  à  ce  sujet. 


SUR  LA 

STRI  CTI  Hl‘  Dit  L.\  CKLLULK 


SKS  DlVKItS  liT.VTS  Füà'CTlüNNKLS 
Par  M.  A.  POLICARD  {.lo  Lvo.i). 

I.a  question  des  rnodiCcalions  Iiistologiques  de 
la  cellule  nerveuse  dans  ses  divers  étals  fonction¬ 
nels  est  de  date  relativement  récente,  et  cependant 
elle  a  provoqué  déjà  un  nombre  considérable  de 
travaux.  Chaque  fois  qu’une  technique  nouvelle  a  j 
été  instituée  et  que,  grâce  à  elle,  on  a  pu  voir 
dans  l’élément  nerveux  des  dispositifs  nouveaux,  | 
les  observateurs  ont  recherché  les  modifications  j 
que  le  fonctionnement  de  la  cellule  imprimait  à 
ces  dispositifs.  Jîien  souvent  aussi,  sur  des  bases  | 
forcément  fragiles  et  incomplètes,  furent  élevées  ' 
des  théories  dont  le  retentissement  n’eut  d'égal 
que  leur  insuffisance  et  t|ui  vécurent  de  courts 
moments  jusqu’à  l’apparition  d’une  technique 
plus  exacte.  Ce  fut  l’hisloire  de  la  célèbre  théorie 
de  l'amu’boisiiic  nerveux,  théorie  dont  aujourd’hui 
le  procès  n’est  plus  à  faire'. 

I.a  dernière  découverte  histologique  impor¬ 
tante  en  neurologie  est  la  mise  en  évidence  dans 
tout  élément  nerveux  de  neuro-fibrilles’'.  La 
méthode  de  S.  Ramon  y  Cajal,  précise,  aisée  à 
mettre  en  «euvre,  a  permis  de  déceler  et  d’étudier 
dans  tous  les  éléments  nerveux  le  dispotitif  des 
neuro-librilhrs.  Dans  une  série  d’articles, 

M.  1.  Azoulay  a  résumé  ces  travaux  et  mis  au 
point  la  question  d’une  façon  précise”. 

De[)uis,  des  travaux  nombreux  ont  vu  le  jour, 
qui  s’occupent  des  modifications  de  ces  neuro- 
fibrilles  pendant  le  fonctionnement  de  la  cellule. 

A  la  suite  des  travaux  de  S.  Ramon  y  Cajal  et  de 
ses  élèves  Tello  et  Dalmacio  Carcia,  de  ceux  de 
IMarinesco,  la  question  fut  reprise  à  V Institut  Sol- 
vuy  de  Bruxelles,  dans  les  laboratoires  de 
MM.  1  loger  et  Demoor,  par  M.  A.  P.  DustinL  Ce 
sont  ces  travaux  que  nous  voulons  résumer  ici. 


1.  (;f.  .f.  SoUKT.  —  /.«  Presse  Médieale,  1901,  12  .luin, 
]i.  27;i.27Ü. 

2.  \ox  Ai’Atiiï.  —  IC  Dii.s  leilciide  Klcincnt  des  Keeveii- 
svstcins  il.  iMiltheil.  der  Zool.  Stal.  Neapel.,  1897,  t.  Xfl, 
p.  'i9.^.  —  IJiiTiiK  (iV.).  Il  Sludien  «ber  das  Cenlrulnerveii- 
sjstein  voii  n  Carrimis  Mœnas  n.  Arch.  f.  Mikr.  Anut., 
lS9'i,  (.  XLIV,  |).  .979.  —  Idkm.  c.  Hcberdie  Neurolibrilleii 
in  den  tianglicnzellen  von  WiibcUhiercn  iind  ihre  lie/.ic- 
liiiiigen  za  den  tlolginctzen  ».  Udd.,  1900,  l.  I.V,  p.  ,913. 
—  IIamon  y  tiAJ.vi.  (s.),  Xoinbrenses  noies  sur  la  ijnes- 
lion,  in  Trabajos  del  Labor.  de  im'estig.  bbdvg.  de  la 
Univers,  de  Madrid,  1903-190.9.  —  Hamon  y  (;a.iai,  et  Dal- 
•MAcio  (lAUciA.  Cl  Las  lesiones  del  relicnlo  de  las  eelulas 
iierviosas  on  la  rahia  ».  tbld.,  1909,  I.  lit,  p.  212. 
--  Tki.i.o  (F.).  Il  .Sobre  la  exislenoia  de  nciirolibrillas 
gij'anles  en  la  niediila  espinaf  de  lus  reptiles  »  tbid 
1903,  t.  Il,  |).  223. 

3.  L.  Az.oui.ay.  —  La  Presse  Médicale,  1904,  n”*  .99, 
p.  40,9;  08,  ]).  537 :  74,  p.  585;  80,  p.  03.9, 

4.  A.  1>.  Dustix.  —  «  Contribution  à  l'étude  de  l’in- 

lluence  de  l’âge  et  do  1  uelivilé  fonetionnclle  du  neu¬ 
rone  ».  Annales  de  la  Société  royale  des  sciences  médicales 
et  naturelles  de  Bru.cclles,  1900,  t.  XV,  fuse.  1,  p.  1-108, 
G  planches,  ’ 


Comme,  en  toute  question  d’histo-physiologie, 
il  est  très  important  de  bien  différencier  le  fait  de 
la  théorie,  ce  que  l’on  voit  de  ce  que  l’on  pense. 
Dans  une  science  en  pleine  évolution  comme  est 
la  cytologie,  il  faut  être  extrêmement  prudent. 

Nous  devons  examiner  successivement  ; 

1°  Les  faits  d’observation  ; 

2“  Leur  mécanisme  physico-chimique; 

3“  Leur  importance  physiologique  et  leur  signi¬ 
fication. 

1“  Les  faits.  —  Les  neuro-fibrilles  sont  des  élé¬ 
ments  d'une  variabilité  absolument  extraordinaire. 
Chez  les  lézards,  Cajal  et  Tello  ont  mis  en  évi¬ 
dence  ce  fait  que  le  réticulum  neuro-fibrillaire 
est  composé,  pendant  l’activité  estivale,  de 
fibrilles  nombreuses  et  très  grêles  et,  pendant  le 
sommeil  hibernal,  de  fibrilles  très  épaisses,  mais 
peu  nombreuses.  Si  on  prend  un  lézard  en  plein 
sommeil  hibernal  et  qn’onle  mette  à  l’étuve  à  25°, 
en  une  heure  les  neuro-fibrilles  ont  passé  de  leur 
situation  hibernante  à  leur  état  d’activité;  en  une 
heure  la  cellule  nerveuse  s’est  absolument  trans¬ 
figurée. 

Ces  résultats  de  Cajal  et  Tello  ont  été  entière¬ 
ment  confirmés  par  Dustin,  qui  les  a  étendus  aux 
mammifères.  Cet  auteur  a  établi  que  les  neuro¬ 
fibrilles  peuvent  présenter  deux  sortes  de  modi¬ 
fications  : 

La  première  est  la  désintégration  granuleuse, 
phénomène  nettement  pathologique.  Nous  ne 
nous  en  occuperons  pas  ici; 

La  deuxième  doit  être  considérée  comme  phy¬ 
siologique:  elle  est  en  effet  réversible.  Elle  con¬ 
siste  essentiellement  dans  les  phénomènes  sui- 

Quand  l’activité  de  la  cellule  nerveuse  diminue 
(froid,  inanition,  fatigue,  etc.),  les  neuro-fibrilles 
s’épaississent,  deviennent  plus  colorables,  dimi¬ 
nuent  de  nombre.  Ces  phénomènes  apparaissent 
dans  l’ordre  suivant  :  tout  à  fait  au  début,  aug¬ 
mentation  de  l’affinité  des  neuro-fibrilles  pour 
l’argent  (modifications  chimiques  de  leur  subs¬ 
tance).  Le  stade  suivant  est  caractérisé  par  l’ap¬ 
parition  de  renflements  fusiformes  le  long  du 
trajet  des  fibrilles  [fuseau.v  primaires)-,  dans  l’in¬ 
tervalle  des  renflements  fusiformes,  les  fibrilles 
ont  leur  calibre  normal.  Dans  d’autres  cellules, 
ce  stade  est  un  peu  différent.  Les  fibrilles  ne  se 
renflent  pas  par  place,  mais  bien  uniformément 
dans  toute  leur  étendue  :  il  en  résulte  des  espèces 
de  cordonnets. 

Cos  deux  états  —  hypertrophie  locale  en  fuseaux 
et  hypertrophie  totale  en  cordonnets  —  des  fibrilles, 
aboutissent  l’un  et  l’autre  au  môme  stade  suivant, 
qui  est  la  formation  de  fuseaux  nets,  épais,  très 
argentophiles.  Ces  fuseau.v  secondaires,  d’abord 
assez  nombreux,  semblent  ensuite  diminuer  de 
nombre,  tandis  que  leur  volume  et  leur  colorabi- 
lité  augmente.  A  ce  stade,  les  cellules  se  montrent 
parsemées  d’un  nombre  restreint  de  corpuscules 
fusiformes,  qu’aucunes  fibrilles,  si  fines  soient- 
elles,  n’unissent  entre  eux.  C’est  Y  état  grumeleux 
de  ces  cellules,  suivant  l’expression  que  Cajal  a 
employéequand  il  leseuttrouvéespourlapremière 
fois  chez  les  animaux  nouveau-nés.  Ces  figures, 
énigmatiques  alors,  ne  sont  que  l’aboutissant 
ultime  des  modifications  apportées  aux  neuro¬ 
fibrilles  pour  la  diminution  de  plus  en  plus  accen¬ 
tuée  de  l’activité  cellulaire.  C’est  un  des  termes 
extrêmes  des  modifications  fonctionnelles. 

Au  contraire,  quand  l’activité  cellulaire  s’exa¬ 
gère  (chaleur,  par  exemple),  on  observe  les  phéno¬ 
mènes  suivants  :  les  fibrilles  deviennent  extrê¬ 
mement  ténues  et  nombreuses  ;  elles  s’imprègnent 
mal  par  l’argent;  la  matière  argentophile  semble 
avoir  diminué. 

Ces  faits  peuvent  être  résumés  dans  le  tableau 
suivant  : 

!  Multiplication  \ 

Diminraoli  de  f  neurofibrilles.  , 
cliromaticitc  J 

Etat  normal. 


II.  Hyperaffinité  argentique. 

l  Type  A  :  formation  de  fuseaux 
JJ  1  primitifs  continus. 

•  )  Type  B  :  épaississements  en 
(  cordonnets. 

III.  Formation  de  fuseaux  secon¬ 
daires  isolés. 

IV.  Etat  grumeleux. 

Tels  sont  les  faits;  par  quel  mécanisme  expli¬ 
quer  leur  existence  ? 


I  2°  Mécanisme  de  ces  dispositions  moepiiolo- 
GiQUES,  —  Trois  processus  peuvent,  pour  Dus¬ 
tin,  concourir  à  la  formation  des  fuseaux  et  des 
fibrilles  colossales  des  cellules  en  hypo-activité  : 

1“  Rupture  du  réseau  neuro-fibrillaire  et  con¬ 
densation  de  ses  travées  en  quelques  fibrilles 
(hypothèse  déjà  émise  par  Cajal  et  par  Mari- 
nesco)  ; 

2°  Rapprochement  en  faisceau  et  fusionnement 
de  plusieurs  fibrilles  (Cajal); 

3°  Epaississement  individuel,  autogène,  de  cer¬ 
taines  fibrilles.  Ce  dernier  processus  est  particu¬ 
lièrement  net  chez  les  Hirudinées. 

Voilà  le  mécanisme  morphologique  de  ces 
variations.  Mais  les  causes  physico-chimiques  qui 
les  régissent  nous  sont  absolument  inconnues. 
Dustin  pense  que  cette  modification  du  réticulum 
neuro-fibrillaire  relèverait  de  variations  de  la 
tension  superficielle  liées  aux  modifications 
locales  du  chimisme  cellulaire.  C’est  une  hypo¬ 
thèse  possible,  mais  à  démontrer  entièrement. 


[  3°  Signification  physiologique.  —  Dustin 

émet,  a  propos  de  la  signification  physiologique 
de  ces  variations,  une  hypothèse  intéressante  et 
curieuse.  Il  a  bien  soin,  du  reste,  de  ne  l’émettre 
que  sous  d’expresses  réserves.  Nous  pensons  que 
c’est  prudent. 

S’il  est  vrai  que  l’activité  du  système  nerveux 
offre  plus  d’une  analogie  avec  les  manifestations 
électriques  et  si  nous  reconnaissons  aux  neuro¬ 
fibrilles  le  rôle  de  conducteurs,  les  modifications 
de  celles-ci  auront  une  très  grande  importance. 

Nous  connaissons  la  formule  qui  régit  l’inten¬ 
sité  d’un  courant  électrique. 

J  _  E  _  force  électromolrice 

R  résistance 

Pour  que  I  soit  constant,  si  E  diminue,  R  doit 
diminuer  parallèlement. 

Dans  la  cellule  nerveuse,  que  constalons- 

Quand  l’activité  de  la  cellule  diminue  du  fait  de 
l’hypothermie  par  exemple,  E,  l’énergie  libérable, 
diminue;  R,  résistance  des  conducteurs  neuro- 
fibrillaires,  doit  diminuer.  C’est  ce  qui  se  pro¬ 
duit.  Le  réticulum  se  simplifie  et  à  des  fibrilles 
très  fines  succèdent  des  fibrilles  épaisses,  donc 
moins  résistantes  (la  résistance  d’un  conducteur 
diminue  quand  son  diamètre  augmente).  Ainsi  se 
trouve  réalisée  celte  diminution  de  la  résistance. 

La  cellule  fonctionnerait  donc  comme  un  centre 
à  résistance  variable. 

On  peut  aller  plus  loin  :  la  cellule  peut  fonc¬ 
tionner  comme  un  rhéolome.  Sous  l’influence  de 
causes  perturbatrices,  le  stade  de  fragmentation 
des  neuro-fibrilles  apparaît.  Le  circuit  est  alors 
coupé. 

La  conception  de  Dustin  est,  on  le  voit,  inté¬ 
ressante,  au  moins  par  son  originalité.  Elle  est 
très  hardie  ;  elle  repose  sur  un  nombre  de  faits 
encore  insuffisants,  mais  cependant  elle  méritait 
dêlre  exposée,  ne  fût-ce  que  pour  en  provoquer 
la  critique  et  la  discussion. 
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Cure  chirurgicale  de  l’épithélioma  de  la  face.  — 
M.  Morestin  pré.seiite  plusieurs  malades  qui  ont 
subi  l’extirpation  d’épithéliomas  du  nez,  du  sillon 
naso-gônien  et  dont  le  nez  et  les  parties  molles  ont 
été  restaurés  par  autoplastie.  Il  fait  remarquer  que, 
dans  certains  épithéliomas  superliciels,  la  simple  dé¬ 
cortication  suffit  à  amener  la  guérison,  et  il  rappelle 
qu'il  opère  toujours  en  deux  temps;  quand  l’époque 
de  l’ablation  est  sullisamment  ancienne  pour  per¬ 
mettre  de  juger  de  la  non  récidive,  il  fait  l’aulo- 
plaslie. 

Syphilide  diphtéroïde  de  la  lèvre  inférieure.  — 

MM.  Balzer  et  Merle.  Quinze  jours  après  le  début 
d’un  chancre  préputial,  apparut  à  la  commissure  la¬ 
biale  gauchela  lésion  labiale  actuelle.  C’esluneérosion 
arrondie,  plissee  au  niveau  de  la  partie  interne  qui 
intéresse  le  rebord  labial,  recouverte  par  un  mince 
exsudât  diphtéro’ide;  sa  base  est  indurée.  Une  plaque 
analogue  se  forma  ensuite  sur  la  lèvre  inlérieure.  Au 
moment  où  la  lausse  membrane  se  détachait,  le  trépo- 
noma  palliduin  a  été  vu  en  grande  quantité  dans 
l'exsudât. 

Un  nouveau  cas  de  trichosporée  (Piedra  nostras) 
observé  en  France.  —  MM.  G.  Bureau  et  Alph. 
Labbé.  L’afl'ection,  originaire  de  Colombie,  est  très 
rare  en  1<  rance  et  en  lîuropo.  Quelques  cas  publiés 
en  Allemagne,  en  Italie,  et  trois  cas  français  sont 
toute  la  littérature  européenne.  Le  malade  vit  appa¬ 
raître  dans  sa  moustache,  au-dessous  de  la  narine 
gauche,  une  tache  jaune  de  la  dimension  d’une  pièce 
de  50  centimes  qu’il  essaya  en  vain  d’enlever.  Peu  à 
peu  la  tache  devint  bi'uno  et  les  poils  s’enveloppèrent 
du  même  enduit  leur  formant  une  gaine.  Dans  les 
diverses  observations  de  Piedra,  on  a  noté  que  le 
parasite  semble  s’attaquer  à  des  personnes  très  soi¬ 
gneuses  usant  volontiers  de  lotions  antiseptiques.  Au 
microscope,  les  nodosités  péripilaires  sont  constituées 
par  des  cellules  mycéliennes  de  trichosporum  offrant 
1  aspect  d  une  mosaïque  ;  les  cellules  sout  irrégu- 


1  aspect  d  une  mosaïque  ;  les  cellules  sout  irrégu¬ 
lières,  leur  dimension  oscille  de  3  à  10  p.  environ.  Les 
cultures  présentent  un  aspect  blanc  vermiculé,  céré- 
broide  ou  crayeux  ;  elles  reproduisent  l’aspect  du 
champignon  observé  avant  la  culture. 

Langue  noire  médicamenteuse.  —  M.  Bizard. 
A  côté  des  langues  noires  qui  doivent  leur  coloration 
à  l’existence  d’un  parasite,  il  en  est  d’autres  qui  sout 
d’origine  médicamenteuse.  M.  Bizard  a  remarqué  que 
l’eau  oxygénée  était  capable  de  développer  cette  co¬ 
loration  :  le  fait  se  produit  assez  fréquemment  chez 
les  syphilitiques  et  semble  être  facilité  par  l’absorp¬ 
tion  du  mercure. 

M.  Danlos.  —  Cette  action  colorante  est  à  opposer 


—  M.  de  Beurmann  al'Iiabitude  d’additionner  l’eau 

oxygénée  de  borate  de  soude.  Il  n'a  jamais  vu,  dans 
ces  conditions,  apparaître  de  langue  noire. 

Nouvelle  note  sur  un  cas  d’onychomycose.  — 
M.  Hallopeau  insiste  sur  le  fait  que  les  essais  de 
culture  tentés  avec  le  champignon  de  cette  mycose 
unguéale  n’ont  pas  donné  de  résultat  et  qu’il  s’agit 
probablement  d’une  nouvelle  espèce  de  champignon. 

Traitement  de  la  syphilis  par  les  pastilles  de 
protolodure  de  mereure.  —  M.  Carlier.  C’est  la 
méthode  empruntée  à  Demarquay.  L’auteur  recom¬ 
mande  la  dose  journalière  de  6  centigrammes,  la 
première  année  tous  les  mois,  la  deuxième  année 
tous  les  deux  mois,  la  troisième  année  tous  les  trois 
mois.  Il  regarde  ce  procédé  comme  intéressant  parla 
régularité  dans  les  doses  de  mercure  absorbées,  la 
grande  commodité  dans  la  prise  du  médicament,  la 
réalisation  très  simple  de  l’antisepsie  buccale. 
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Hystérie  grave.  ~  M.  Dejerine  présente  une  ma¬ 
lade  de  quarante-cinq  ans,  atteinte,  à  l’Age  de  treize 
ans,  de  crises  d’hystérie  qui  durèrent  deux  ans,  puis 
se  porta  bien,  se  maria  et  eut  cinq  enfants,  mais  qui, 
il  y  a  dix  ans,  perdit  coup  sur  coup  son  mari  et  trois 


enfants,  tenta  de  se  suicider,  et,  après  une  période  de 
délire  de  trois  mois,  se  trouva  dans  l’état  que  l’on 
constate  encore  actuellement.  Très  émaciée,  cette 
femme  présente  une  contracture  invincible  en  exten¬ 
sion  des  membres  inférieurs  avec  flexion  des  orteils, 
sans  déformations,  et  du  membre  supérieur  gauche 
avec  pronation  et  rotation  interne.  Il  n’y  a  pas  de 
réflexes  patellaires  ni  cutanés.  L’anesthésie  est  com¬ 
plète,  il  n’existe  que  de  la  sensibilité  osseuse  du 
sommet  du  crâne.  Anosmie  et  agneusie  ;  spasme 
vésical  avec  émissions  impérieuses  sans  inconti¬ 
nence.  M.  Dejerine  espère  la  présenter  guérie  par  sa 
méthode  d’isolement  et  de  psychothérapie. 

Mouvements  choréiformes  dans  le  côté  atteint 
d’une  hémiplégie  infantile.  —  M.  Dejerine. 

Cinq  cas  d  hérédo-ataxfe  cérébelleuse  dans  la 
même  famille.  —  MM.  Roger  Voisin  et  Macé  de 
Lepinay  présentent  cinq  sujets  chez  lesquels  on 
reconnaît  tous  les  signes  de  l’affection  décrite  par 
Pierre  Marie.  Le  début  des  accidents  remonte  à 
l’âge  de  trente-cinq  ans  chez  la  mère,  à  vingt  et  vingt- 
cinq  ans  chez  le  fils  et  la  fille  ;  enfin,  chez  le  petit-fils 
âgé  de  sept  ans  et  la  petite-fille  qui  n’a  que  trois  ans, 
les  troubles  de  la  motilité  sont  déjà  très  accusés.  Il 
semble  donc  que  les  symptômes  apparaissent  de  plus 
en  plus  tôt  dans  chaque  génération  successive. 

Origine  congénitale  de  la  syringomyélie.  — 
M.  Bar  apporte  trois  observations  dans  lesquelles  il 
croit  avoir  pu  dépister  le  début  de  processus  syrin- 
gomyéliques  chez  des  enfants  ou  même  chez  un  em¬ 
bryon  de  quarante  jours;  la  syringomyélie  pourrait 


Mort  rapide  après  la  ponction  lombaire  dans  un 
cas  de  tumeur  cérébrale.  —  M.  de  Lapersonne 
rapporte  l’histoire  d’un  homme  de  vingt-quatre  ans, 
atteint  depuis  trois  mois  de  céphalée  violente  avec 
vomissements,  disparaissant  pour  faire  place  à  des 
troubles  oculaires,  et  chez  lequel  on  constata  une 
stase  papillaire  très  marquée  surtout  à  droite  et  une 
tendance  à  tomber  vers  la  droite,  sans  vertiges.  On 
pratiqua  une  ponction  lombaire  dans  la  position 
assise  et  on  dut  déterminer  rafflux  du  liquide  par 
une  légère  aspiration.  Il  coula  goutte  à  goutte,  et  on 
n’en  recueillit  que  9  centimètres  cubes.  Le  malade 
fut  pris  de  céphalée  croissante,  puis  de  torpeur  avec 
ralentissement  du  pouls,  d’asphyxie  avec  cyanose,  et 
la  mort  survint  au  bout  de  soixante  heures.  Le 
liquide  ne  contenait  pas  d’éléments  cytologiques.  Il 
n’y  avait  pas  eu  d’hémorragie.  L’autopsie  montra 
,  qu’il  existait  un  sarcome  du  lobe  frontal  droit,  de  la 
grosseur  d’un  œuf  do  poule.  On  peut  se  demauder  à 
quoi  est  due  la  mort,  la  quantité  de  liquide  soustraite 
ayant  été  faible;  d'ailleurs  la  mort  survient  plutôt 
;  dans  les  cas  de  tumeurs  de  la  partie  postérieure  de 
l’encéphale. 

—  l’our  M.  Sicard,  on  devrait  toujours  faire  la  ponc¬ 
tion  lombaire  dans  le  décubitus  latéi'al,  la  tète  étant 
en  position  déclive. 

—  M.  Babinski  fait  remarquer  que  les  malades 
réagissent  diversement  à  la  ponction  lombaire.  Sont 
soulagés  en  général  ceux  qui  ont  un  syndrome  d'hy¬ 
pertension  céphalo-rachidienne  notable,  résistance 
au  vertige  voltaïque,  amélioration  par  la  position 
assise  et  aggravation  par  la  position  liorizontale. 

Danger  des  injections  d’alcool  dans  le  nerf  scia¬ 
tique  au  cours  des  névralgies  sciatiques.  _ 

MM.  Brissaud,  Sicard  et  Tanon.  Ces  autours  ont 
vu,  à  la  suite  de  cette  thérapeutique  locale,  survenir 
deux  cas  de  paralysie  durable  des  muscles  de  la 
jambe  avec  abolition  des  contractilités  faradique  et 
galvanique.  Si  Schlôsser  n’a  pas  eu  de  tels  accidents, 
c’est  qu’il  n’a  porté  Talcool  qu’au  voisinage  du  nerf 
en  dehors  de  son  névrilemmc,  permettant  ainsi  à  la 
myéline  et  à  son  cylindraxe  d’échapper  a  l’action  des¬ 
tructive  de  l’alcool. 

Il  est  intéressant  d’opposer  ces  méfaits  d’une  alcooli¬ 
sation  trop  directe  du  nerf  sciatique  aux  succès 
remarquables  que  l’on  obtient  dans  la  névralgie  du 
trijumeau.  Le  but  à  atteindre  est  bien  alors  l’injec¬ 
tion  alcoolique  intra-ironculaire  et  la  destruction  au 
maximum  des  filets  nerveux  de  la  5“  paire. 

Traitement  de  la  sciatique  par  les  injections  de 
sérum  artificiel.  —  MM.  F.  Lévy  et  A.  Baudouin  eu 
présence  des  résultats  désastreux  que  leur  fournit 
l'expérimentation  sur  l’animal  (paralysie  de  la  patte 
avec  troubles  trophiques,  dégénérescence  du  nerf' 
n’ont  pas  voulu  user  des  injections  d’alcool  dans  la 
névralgie  seiatique,  comme  ils  le  font  dans  la  névral¬ 
gie  faciale.  L  action  différente  de  l’alcool  sur  les  nerfs 
de  la  face  et  des  membres  est  duc  à  ce  fait  que,  par 


rapide,  que,  d  autre  part,  le  trijumeau  est  un  nerf  sur¬ 
tout  sensitif  dont  la  destruction  n’a  guère  que  de 
l’anesthcsie  pour  conséquence. 

Dans  la  sciatique,  les  auteurs  ont  simplement  cm- 
ploye,  à  l’instar  des  Allemands,  les  injections  massives 
intraveineuses  de  sérum  artificiel  stovaïné.  On  repère 
le  sciatique  sur  une  droite  allant  de  l’articulation  sacro- 
coccygienne  au  bord  postérieur  du  grand  trochanter. 
Le  nerf,  au  voisinage  de  l’épine  sciatique,  se  trouve 
à  un  travers  de  doigt  en  dehors  de  l’uninn  du  tiei’s 
interne  et  des  deux  tiers  externes  de  la  ligne  indiquée. 
A  ce  niveau,  une  longue  aiguille  est  enfoncée  et  on 
pousse  lentement,  avec  une  seringue  de  Doux,  âO  à 
50  centimètres  cubes  do  liquide.  Le  phénomène  le 
plus  saillant  est  la  sédation  presque  complète  et  très 
rapide  de  la  douleur,  ainsi  que  la  disparition  d'un  grand 
nombre  de  points  douloureux.  Il  faut  renouveler  deux 
ou  trois  fois  l’injection  à  quelques  jours  d’intervalle. 

Les  auteurs  ont  ainsi  traité  avec  succès  et  sans 
danger  cinq  sujets  atteints  de  sciatique. 

Tic  de  la  paupière  inférieure  sans  participation 
de  la  paupière  supérieure,  —  MM.  F.  Raymond  et 
F.  Rose.  De  pareilles  dissociations  ont  été  signalées, 
au  cours  des  tics,  pour  le  trapèze  et  le  dcltoï'dé.  Mais 
il  s  agit  là  de  gros  muscles  dont  les  dilférentes  parties 


logiie  congénitale  anormale,  car  la  malade  peut  exé¬ 
cuter  volontairement  le  mouvement  d'élévation  isolée 
de  la  paupière  inférieure. 

Chorée  de  Sydenham  au  cours  de  la  syphilis 
secondaire.  —  MM.  Félix  Rose  et  Chartier.  Jeune 
fille  de  dix-sept  ans,  atteinte  de  chancre  induré  à  la 
fin  de  Janvier,  puis  de  roséole  et  de  plaqu(;s  mu¬ 
queuses.  A  la  fin  de  Mars,  apparition  d'une  chorée 
typique.  Malgré  l'âge  de  la  malade,  il  s’agit  de 
chorée  de  Sydenham  et  non  de  chorée  hystérique. 

Malgré  le  résultat  négatif  de  la  lonction  lombaire, 
les  auteurs  croient  à  une  relation  étroite  entre  la 
syphilis  et  la  cliorée,  analogue  à  celle  que  l’on  a 
signalée  pour  d’autres  maladies  infectieuses  ayant 
des  alfiuités  beaucoup  moins  prononcées  pour  le  sys¬ 
tème  nerveux. 

Zona  ophtalmique  avec  paralysie  du  moteur  ocu¬ 
laire  externe  et  de  l’accommodation.  —  M.  J. 
Galozowski.  Le  malade,  âgé  de  vingt-huit  ans,  a  été 
atteint  au  début  d’un  zona  ophtalmique  d’une  para¬ 
lysie  du  moteur  oculaire  externe  avec  diplopie 
homonyme  et  paralysie  de  la  musculature  interne  ; 
mydriase  et  paralysie  de  l’accommodation.  11  faut  se 
demander,  dans  ce  cas,  étant  donné  la  dissociation 
des  paralysies,  s’il  ne  s’agit  pas  de  lésions  périphé¬ 
riques  dues  à  riuflamruatiou  du  ganglion  ciliain\ 
d’une  part,  et  du  moteur  oculaire  externe  dans  son 
trajet  dans  le  sinus  caverneux  d'autre  part. 

Baresthésie.  —  M.  Egger  étudie  la  question  de 
savoir  si  la  baresthésie  est  d’origine  superficielle  ou 
profonde. 

Paralysie  pseudo-bulbaire.  —  MM.  Raymond  et 
Alquier  présentent  des  photographies  anatomo¬ 
pathologiques  venant  d'un  malade  atteint  de  paralysie 
pseudo-bulbaire.  On  trouve  des  lacunes  cérébrales, 
mais  dans  le  i)édoucule  les  voies  jjyramidalcs  sont 
intactes.  Des  lacunes  plus  considérables  cxistcut  dans 
la  protubérance.  Donc  le  syndrome  peut  être  d’ori 
gine  prolubérantielle. 

Dans  ce  cas,  on  aurait  pu  le  soupçonner,  car  il  y 
avait  une  parole  scandée,  du  tremblement  inten¬ 
tionnel  et  du  uystagmus. 

Syndrome  de  Weber  avec  hémianopsie.  —  MM. 
Rossi  et  Roussy.  Il  existait  un  gros  foyer  allant  de 
la  région  pédonculaire  externe  du  côté  gauche  à  la 
région  sous-optique,  sectionnant  les  corps  genouillés 
interne  et  externe  et  la  bandelette  optique,  avec  les 
atrophies  secondaires  qui  en  découlent. 

C'est  le  premier  cas  étudié  par  des  coupes  en 
série. 

Rhumatisme  chronique  et  Insuffisance  thyroï¬ 
dienne.  —  M.  le  prof.  Peppo  Acchioli  (de  Constan¬ 
tinople)  rapporte  une  observation  do  rhumatisme 
articulaire  à  forme  chronique  survenue  à  la  suite 
d’une  insuffisance  thyroïdienne  provoquée  par  l’ac¬ 
tion  répétée  des  rayons  X  sur  la  glande  thyroïde. 
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Sporotrlchose  gommeuse  cutanée  et  sous-cuta¬ 
née.  —  MM.  Bubons  Duval  otFage  rapportent  un 
nouveaii  cas  lio  sporotridioso  suivi  dans  le  service 
de  11.  lirocq.  Il  s'était  manifesté  par  des  gommes 
cutanées  et  sous-ciitanccs  multiples  et  disséminées 
simulant  les  unes  des  gommes  syphilitiques,  les 
autres  des  nodules  tubeiculcu.\,  d'autres  euliu  des 
lipomes,  lilles  avaient  grande  tendance  à  l'iilcéra- 
tiou.  Le  diagnostic  de  sporol r  icliose  fut  soupçonné  à 
cause  de  la  multiplicité  des  lésions  qui  l'taient  appa¬ 
rues  rapidement,  sans  douleur  et  sans  déterminer 
d'ailénopalliie.  L'ensemencement  donna  des  cultures 
très  ahondaiites  et  pures  de  sporotriclium  l’eurmanni. 
L'cxamrn  liislologique  montre  (|ue  le  diagnostic  his¬ 
tologique  dlH'crenticI  do  la  sporolricho.se  d'avec  la 
tiiherculose  peut  être  fort  délirai. 

Un  nouveau  cas  de  sporotrichose.  —  MM.  Lau- 
bry  et  Esinein  ont  suivi,  dans  le  service  de  .M.  Va¬ 
que/,  un  malade  île  cinqiiante-deu.v  ans  atteint  de 
cirrhose  et  de  myocardite  alcooliques,  qui  présenta 
une  erii|)lii)n  discrète  regardée  tout  d'abord  comme 
une  éruption  furoiiculcuse.  ficlle-ci  se  transforma  eu 
nodules  sons-culanés  qui  s’ahcédèrent,  laissant  des 
ulcérations  irrégulières  à  bords  décollés;  sur  ces 
ulcérations  se  dé'vcloppèrent  des  croûtes  ecthymati- 
formes  et  enliii  la  lésion  guérit,  laissant  des  cicatrices 
pig'uientécs. 

L'ensemencement,  fait  sur  tous  les  milieux  à  la 
température  du  laboratoire  ou  à  l'étuve  à  11/»,  a  per¬ 
mis  d'obtenir  des  cultures  pures  de  sporotrichiim 
Heiirmanni.  Au  point  de  vue  palhogénique,  les  au¬ 
teurs  montrent  le  caractère  peu  infectant  de  l'alfee- 
tion,  car.  bien  que  les  crachats  aient  présenté  des 
formations  sporulées  ou  mycéliennes,  ils  n'ont  rien  pu 
dérelei  il  l'autopsie  dans  les  viscères.  Le  traitement 
à  riodiiro  a  été  tenté  sans  succès  ii  cause  de  l’intolé- 
rance  du  malade  |)Our  ce  médicament;  seules  les 
injections  sous-rutanéos  de  lipiodol,  les  injections 
locales  dans  les  abcès  de  liqueur  de  Gram  ont  paru 
exercer  une  certaine  influence. 

Rhumatisme  tuberculeux.  —  M.  Poucet  (de 
Lyon)  pi'éscnte  une  jeune  lille  de  vingt  et  un  ans,  du 
service  de  M.  l'errii  r,  atteinte  de  polyarthrite  délor- 
nianle  et  ankylosante  que  1  auteur  considère  comme 
de  nature  tubcrciib  use.  Los  antécédents  héréditaires 
de  la  malade  sont  bons,  mais,  à  quiii/.e  ans,  elle  eut 
une  anémie  intense,  et  ;'i  dix-sept  ans  des  douleurs 
apparurent  dans  les  poignets,  les  épaules,  les  ge- 
aoux,  les  pieds,  etc.  Actuellement  presque  toutes  les 
irticulatioiis  sont  déform.ées,  noueuses,  ankvlosées. 
La  malade  est  pâle,  ou  ne  lui  trouve  aucune  lésion 
lisccrale  tuberculeuse. 

Lorsque  les  déformations  articulaii'cs  sont  consi- 
Icrablcs,  il  y  a  intérêt  à  placer  les  membres  dans  la 
jositiou  dans  la(|uelle  ils  peuvent  rendre  le  plus  de 

—  M.  Triboulot  demande  si  M.  Poucet  a  vu  de 
ICS  lormes  se  translormcr  en  tumeurs  blanches,  nu 
éil  a  vu  de  ces  malades  mourir  de  granulic  géiié- 

—  M.  Poncct  a  observé'  la  transformation  en 
limeur  blanche  de  ces  arthi'ites  tuberculeuses  chro- 
liques  déforinantes,  mais  c'est  un  fait  exceptionnel, 

—  M.  Ménétrier  demande  s'il  y  a  des  bacilles 
lauB  1  arlirulatiou  et  si  l'inoculalioii  est  positive. 

—  M.  Poncet  a  constaté,  dans  certains  cas  de 
■humatisme  tuberculeux  la  présence  de  lésions  uetle- 
ueut  tuberculeuses  avec  présence  du  bacille,  mais, 
laiis  la  majorité  des  cas,  les  lésions  semblent  Inllam- 
uatoires,  banales,  abacillaircs  et  de  nature  toxé- 
uique. 

-  M.  Barbier  coullnne  ce  fait  que  la  tuberculose 
leut  donner  naissance  à  des  lésions  iiillammatoires 
laiiales.  Il  a  montré  qu'il  existait  une  endocardite 
iiberculcuse  ])Ureinent  iullaiumatoii e  et  banale  d'ap- 
lareuce.  11  a  constaté  chez,  l'enfant  des  périviscérites 
lultiples  de  même  nature,  et  récemment  il  a  observé 
liez  un  enfant  atteint  de  démence  paralytique  à  évo- 
itiou  chronique,  des  lésions  de  inéniugitc  scléreuse 
aus  altérations  tuberculeuses  sjiéciliques,  bien  que 
eiifaut  présentât  dans  les  poumons  des  lésions  ca- 
éeuses.  11  existe  donc  une  réaction  inflammatoire 
iberculeuse  sans  lésion  anatomique  spécilliiue,  sans 
acilles.  Elle  se  reucoutre  eu  matière  de  rhumatisme 
iberculeux,  comme  l'auteur  l'a  observé  chez  uu  eulânt 
e  sept  aus  préscutaut  des  adénopathies  multiples, 
•agissant  à  la  tuberculine  et  atteints  de  rhumatisme 
ironique  déloriiiant. 

—  M.  Milian  a  étudié  dix  cas  de  rhumatisme 


chronique  déformant:  il  a  trouvé  cliniquement  que  la 
tuberculose  était  en  jeu  ;  les  malades  réagissaient  à 
la  tuberculine  et  la  réaction  était  non  seulement  gé¬ 
nérale  mais  encore  locale. 

Paralysie  diphtérique  d’origine  centrale.  —  M. 
Du/bitr  présente  une  petite  malade  chez  laquelle  on 
peut  cliniquement  faire  la  preuve  de  l’origine  centrale 
de  la  paralysie  diphtérique  dont  elle  est  atteinte.  En 
effet,  à  côté  d'une  paralysie  du  voile  du  palais,  des 
muscles  de  l'œil,  d'une  parésie  des  membres  infé¬ 
rieurs  avec  abolition  des  réflexes  tendineux,  on 
constate  une  paralysie  faciale  n'intéressant  que  le 
facial  inférieur,  ce  qui  ne  peut  s’expliquer  par  une 
névrite  périphérique.  De  plus,  on  constate  le  signe  du 
peaiicicr  et  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du 
tronc,  ce  qui  indique  que  le  système  pyramidal  est 
intéressé. 

Forme  Insolite  de  tuberculose  profonde  en 
plaques  du  visage.  —  MM.  Brocq,  Pautrier  et  Page 
présentent  une  malade  atteinte  de  lésions  de  la  face 
qui  affectent  une  disposition  irrégulière  eu  papillon, 
occupant  le  nez,  les  sillons  naso-génieus  et  les  joues. 
On  trouve  dans  ces  régions  une  teinte  violacée  ou 
lilacée  du  tégument,  un  lacis  lélangiectasique  et  une 
induration  profonde,  qui  forme  des  noyaux,  des 
plaques  (^talées,  hypodermi([ues,  ayant  une  consis¬ 
tance  analogue  à  celle  de  plaques  de  caoutchouc. 

Le  diagnostic  initial,  fait  il  y  a  cinq  aus,  avait  été 
celui  de  sclérodermie.  A  l’heure  actuelle  ce  diagnos¬ 
tic  paraît  devoir  être  écarté,  mais,  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  on  pourrait  hésiter  entre  sarcoinatose  sous-cu¬ 
tanée  et  sarco'ide  type  Hœck  ou  type  Darier.  L’examen 
histologique  montre  une  sclérose  de  tout  le  derme 
superficiel  et  moyen  et  la  distribution,  dans  le  dorme 
profond  et  l'hypoderme,  de  noyaux  d'inlilti'ation  qui 
ont  la  structure  franche  du  follicule  tuberculeux,  avec 
lymphocytes,  cellules  épithélioïdes  et  cellules  géantes. 
Tous  ces  noyaux  tuberculeux,  encapsulés  dans  des 
faisceaux  sclérosés  du  derme,  sont  accolés  à  des  arté¬ 
rioles  ou  à  des  veinules. 

Il  s'agit  donc  d'une  dermatose  tuberculeuse.  Mais, 
cliuii|uement  et  histologiquement ,  elle  est  tout  à  fait 
différente  du  lupus  tuberculeux,  érythémateux  ou 
éryihémato-tuberculeux.  Au  point  de  vue  histologi.jue 
elle  se  rapproche  sensiblement  des  sarcoi'des  de  l)a- 

nappe  du  vi.sage  de  Dœck.  Néauuioins  Tassimilatiou 

impossible.  11  s'agit,  eu  réalité,  d’une  dermatose  tu¬ 
berculeuse  non  encore  décrite.  L’étude  et  l’expéri- 
menlatiou  ultérieure  permettront  de  fixer  la  place 
qu’il  convient  de  lui  attribuer  dans  le  groupe  de  la 
tuberculose  cutanée.  L.  Doinix. 
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Abcès  pelviens  d’origine  appendiculaire.  —  M. 
Routier,  pour  faire  suite  à  l’observallou  rapportée 
par  M.  Picqué  dans  la  séance  du  17  Avril  dernier 
(voir  r.a  Presse  Médicale,  1007,  n»  32,  p.  250),  com¬ 
munique  trois  cas  d'abcès  pelviens  d'origine  appendi¬ 
culaire  pour  lesquels  il  est  intervenu  soit  par  la  voie 
périnéale,  soit  par  la  voie  rectale  (2  cas);  scs  trois 
malades  guérirent.  L'un  de  ces  malades,  uu  enfant, 
était  porteur  en  même  temps  d’une  hernie  inguinale 
gauche  compliquée  d'cctopie  testiculaire  et  la  suppu¬ 
ration  pelvienne  avait  entraîné,  chez  lui,  la  production 
d’uu  abcès  dans  le  canal  vagino  péritonéal.  Cet  abcès 
fut  ouvert  quelques  jours  aprè,s  et  guérit  également 

M.  Routier  conclut,  d'après  son  expérience  person¬ 
nelle  dans  ces  trois  cas,  que  les  abcès  pelviens  d’ori¬ 
gine  appendiculaire  doivent  être  ouverts  par  la  voie 
rectale,  cette  voie  étant  à  la  fois  plus  bénigne  et  plus 
efficace,  quant  au  drainage,  que  la  voie  prérectale. 

—  M.  Sieur  a  été  appelé  à  intervenir  pour  uu  abcès 
pelvien  d’origiue  appendiculaire  qui,  eu  raisou  des  an¬ 
técédents  familiaux  et  personnels  du  malade,  en  raison 
de  son  amaigrissement  et  aussi  de  certaines  particu¬ 
larités  révélées  par  Texploratiou  de  l’abdomen  (zones 
d  empâtement  et  d  induration  alleruaut  avec  des  zones 
de  sonorité  et  de  fluctuation)  avait  été  diaguostiqué  pé¬ 
ritonite  tuberculeuse  et  traité  comme  telle  par  la  lapa¬ 
rotomie.  Celle-ci  lit  découvrir,  après  décollement  des 
anses  intestinales  adhérentes,  l’existence,  dans  le 
petit  bassin,  d'une  vaste  collection  purulente  ayant 
fortement  refoulé  la  vessie  par  en  haut  (celte  dernière 
fut  même  blessée  au  moment  de  l’ouverture  du  ven¬ 
tre).  Suture  de  la  vessie.  Drainage  de  la  cavité  pel¬ 
vienne  par  Thypogastre.  Guérison. 


M.  Sieur  estime  que  la  laparotomie  constitue  la 
méthode  de  choix  pour  ouvrir  les  collections  pel¬ 
viennes  d’origine  appendiculaire,  car  elle  permet  de 
voir  ce  qu'on  fait,  taudis  qu’en  intervenant  parla  voie 
basse  prérectale  ou  rectale,  on  agit  toujours  un  peu 
à  l’aveugle,  risquant  de  blesser  les  anses  inlestinab  s 
fixées  par  des  adhérences.  Il  est  vrai  que  par  la  voie 
haute  on  s’expose  également  à  ouvrir  la  vessie  dé¬ 
placée  par  l'épanchement,  mais,  outre  que  cet  acci¬ 
dent  est  aisément  réparable,  il  est  facile  de  le  préve¬ 
nir,  en  répérant  la  vessie  â  Taide  d’un  cathéter  métal¬ 
lique  avant  d’inciser  la  paroi. 

Suite  de  la  discussion  sur  le  tétanos*.  —  M.  Rou¬ 
tier  croit  en  la  vertu  prophylactique  des  injections 
de  sérum  antitétanique,  car,  depuis  qu’il  a  institué 
dans  son  service  l’emploi  systématique  de  ces  injec¬ 
tions  pour  tous  les  ras  de  plaies  des  rues,  il  n’a  vu 
éclater  dans  ses  salles  qu’un  seul  cas  de  tétanos... 
chez  uu  blessé  qui,  précisément  par  oubli,  n’avait  pas 
reçu  d’injection  préventive. 

Quant  aux  blessés  entrés  dans  son  service  en  élat 
de  tétanos  déclaré,  M.  Routier  n’en  a  vu  guérir  qu’un: 
il  s’agissait  d’uu  tétanos  à  allure  chronique  qu’on 
traita  par  des  doses  énormes  de  chloral.  M.  Routier 
essaya  une  fois  des  injections  intra-craniennes  de 
sérum  antitétanique  :  son  malade  succomba  le  soir 
même  de  la  première  injection. 

—  M.  Bazy  ne  peut  que  répéter  une  fois  de  plus 
que,  depuis  qu'il  fait  faire  systématiquement  des 
injections  préventives  de  sérum  antitétanique  à  tous 
les  blessés  de  la  rue,  il  n’a  plus  observé  un  seul  cas 
de  tétanos  :  il  reste  donc  persuadé  de  l’efficacité  pro¬ 
phylactique  de  ces  injections.  Cette  efficacité  ressort 
d’ailleurs  de  la  façon  la  plus  évidente  des  faits  obser¬ 
vés  en  médecine  vétérinaire  :  depuis  que  les  vétérinai¬ 
res  font  précéder  la  castration,  chez  les  chevaux, 
d’une  injection  préventive  de  sérum  antitétanique, 
les  cas  de  tétanos  équin,  si  fréquents  autrefois  à  la 
suite  de  cette  opération,  sont  devenus  tellement 
exceptionnels  qu’aujourd'hui  les  vétérinaires  garan¬ 
tissent  toujours  le  succès  de  l'opération.  Pourquoi 
donc  la  sérothérapie  préventive,  efficace  chez  l’ani¬ 
mal,  ne  le  serait-elle  pas  également  chez  riiomme  !' 

—  M.  Thiéry.  La  question  de  la  valeur  curative 
de  la  sérothérapie  antitétanique  semble  définilive- 
meut  jugée:  les  quelques  rares  succès  qu’on  a  notés 
à  la  suite  de  son  emploi  ont  trait  soit  à  des  cas  de 
tétanos  céphalique  à  évolution  habituellement  béni¬ 
gne  et  pour  lequel  on  enregistre  des  succès  avec  tou¬ 
tes  les  médications,  soit  h  des  cas  de  tétanos  aux¬ 
quels  on  avait  appliqué  simuitanémenl  le  traitement 
par  le  chloral  à  hautes  doses,  do  telle  sorte  qu’il  est 
impossible  de  dire  si,  dans  ces  cas,  c’est  au  sérum 
ou  au  chloral  que  doit  être  attribuée  la  guérison. 

t,luant  à  la  question  de  la  sérothérapie  préventive, 
et  à  l’argument  en  faveur  do  son  efficacité  liré  de  ce 
fait  que,  dans  les  services  hospitaliers  où  on  l’emploie, 
on  n’observe  pbis  de  cas  de  tétanos,  M.  'Thiéry  fait 
remarquer  que,  d’une  part,  ainsi  qu’en  témoignent 
les  statistiques  de  morbidité  et  de  mortalité  de  la 
ville,  les  cas  de  tétanos  ne  sont  guère  moins  fréquents 
à  Paris,  depuis  la  découverte  et  l'emploi  du  sérum 
antitétanique,  qu'ils  ne  Tétaient  dans  les  années  pré¬ 
cédentes  ;  que  d’autre  part,  en  ce  qui  le  concerne  person- 
uellemeut,  il  n'a  jamais  vu  de  cas  de  tétanos  surve¬ 
nir  dans  les  différents  services  qu’il  a  eus  à  diriger, 
malgré  qu’il  n’y  ait  jamais  employé  la  sérothérapie 
antitétanique  préventive.  Cette  dernière  constatation 
a  sa  valeur,  car  M.  'Thiérj'  a  précisément  succédé 
dans  les  dits  services  â  M.  Demoulin  qui,  avant  lui,  y 
avait  ins  tilué  la  sérothérapie  préventive,  et  qui  n’ayant 
pas,  lui  non  plus,  observé  de  cas  de  tétanos,  en  a 
conclu  qu’il  fallait  attribuer  cette  absence  de  tétanos 
à  la  pratique  des  injections  antitétaniques  préventives 
(voir  La  Presse  Médicale,  1907,  n”  32,  p.  250). 

Par  contre,  M.  'Thiéry  signale  un  cas  de  tétanos 
qu’il  a  vu  survenir  malgré  une  itijection  préventive 
précoce  et  qui  se  termina  par  la  mort  malgré  plu¬ 
sieurs  injections  de  sérum  faites  au  cours  de  la 

—  M.  Beiimi'er  partage  absolument  l'opinion  do  la 
plupart  des  orateurs  précédents  sur  l’inefficacité  des 
injections  de  sérum  antitétanique  pratiquées  dans  un 
but  curatif. 

Relativement  à  l'action  des  injections  préventives, 
il  se  montre  également  très  sceptiipie,  n’ayant  rien 
vu  jusqu'ici  qui  lui  permette  de  croire  à  la  réalité  de 
cette  action.  Etant  chirurgien  du  Bureau  central,  il  a 
fait  des  remplacements  dans  plusieurs  services  dont 


1.  Vny.  l-a  Preste  Medicale,  1907,  n"  2â,  p.  190,ctn“  :Mi, 
p.  292.  ’ 
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les  uns  étaient  sous  le  régime  des  injections  séroihé- 
rapiques  préventives,  tandis  que  dans  les  autres  on 
ne  faisait  jamais  de  ces  injections.  Or,  M.  Beurnier 
n'a  pas  remarqué  que  les  cas  de  tétanos  fussent  plus 
fréquents  dans  les  derniers  que  dans  les  premiers. 
Personnellement,  d’ailleurs,  depuis  qu’il  est  chef  de 
service,  M.  Beurnier  a  institué  dans  ses  salles  la 
pratique  des  injections  préventives,  persuadé  qu’il 
est  qu'elles  sont  tout  au  moins  inolfeusives  pour  les 
malades. 

—  M.  Lucas-Champlonnière  croit  qu’il  n’est  pas 
du  tout  démontré  que  les  injections  de  sérum  anti¬ 
tétanique  soient  dépourvues  de  toute  valeur  théra¬ 
peutique  :  il  faut  attendre  que  les  faits  soient  plus 
nombreux  pour  se  faire  une  opinion  définitive  à  ce 
sujet.  Quant  à  la  sérothérapie  préventive,  M.  Cham- 
pionnière  est  absolument  convaincu  de  son  effica¬ 
cité,  les  résultats  qu’elle  a  donnés  en  médecine  vété¬ 
rinaire  ne  laissant  aucun  doute  à  ce  sujet. 

—  M.  Sieur  partage  absolument  l’opinion  de 
M.  Championiiière  sur  l’utilité  de  la  sérothérapie 
antitétanique  préventive;  il  l’a  toujours  employée 
sj'stématiqnemcnt  dans  les  salles  des  hôpitaux  mili¬ 
taires  dont  il  a  eu  la  direction,  et  depuis  celte  époque 
il  n’y  a  plus  jamais  vu  éclater  un  seul  cas  de  tétanos. 
Ou  sait  pourtant  combien  les  plaies  contnses,  en 
particulier  par  coup  de  pied  de  cheval,  sont  fré¬ 
quentes  dans  l’armée.  M.  Sieur  est  persuadé  qu’en 
temps  de  guerre  la  sérothérapie  antitétanique  pré¬ 
ventive  rendrait  d’inappréciables  services. 

Les  injections  curatives  elles-mêmes  ne  sont  pas 
dénuées  de  toute  action,  et  thcoriqueinenl  on  est 
fondé  à  admettre  qu’elles  neutralisent,  non  pas  les 
toxines  déjà  fixées  sur  les  éléments  nerveux,  mais 
celles  que  pourraient  continuer  à  sécréter  des  bacilles 
restés  dans  la  plaie  malgré  des  soins  antiseptiques 

Sarcome  du  médiastin.  —  M.  Walther  fait  un 
r.ipport  sur  une  observation  de  sarcome  du  médias¬ 
tin  adressée  à  la  Société  par  M.  Etourneau  (de 
Rochefort). 

Les  premiers  symptômes  avaient  débuté  à  la  suite 
d'un  accident  dans  lequel  le  malade  avait  eu  le  tho¬ 
rax  fortement  comprimé.  Ces  symptômes  s’élaient  ma¬ 
nifestés  sous  forme  d  oppressions,  d’essoufflements, 
de  palpitations,  de  poussées  congestives  à  la  face 
quand  le  malade  se  penchait  en  avant.  A  l'examen, 
on  constatait  une  zone  de  matité  parasternale  droite 
se  confondant  avec  la  matité  cardiaque,  un  bruit  de 
souffle  à  la  base  de  l'aorte,  mais  pas  de  thrill  ;  la  ra¬ 
dioscopie  révélait  une  zone  d’ombre  correspondant  k 
la  zone  de  matité  et  remontant  vers  la  hase  du  cou. 
Le  diagnostic  porté  fut  ;  aortite  avec  dilatation  de  la 
crosse.  Le  traitement  consista  surtout  dans  la  mise 
au  repos  absolu. 

Le  malade  s’en  trouva  d'abord  très  amélioré,  mais, 
cinq  mois  après,  il  rentrait  à  l’hôpital  avec  une  aggra¬ 
vation  notable  de  tous  les  symptômes,  accusant,  en 
outre,  de  la  fièvre.  La  voussure  sternale  avait  aug¬ 
menté  ;  elle  était  douloureuse  k  la  pression,  fluc¬ 
tuante  ;  réformant  le  iiremier  diagnostic,  on  admit 
qu’on  se  trouvait  vraisemblablement  en  présence 
d’une  ostéo-périostite  co.'-tale  ayant  donné  lieu  à  une 
collection  médiastinale,  laquelle,  perforant  dans  la 
suite  l'espace  intercostal,  avait  formé  une  nouvelle 
collection  sous-cutanée. 

L’opération  montra  que  l'un  et  l'autre  diagiioslie 
étaient  erronés.  Klle  mit,  en  effet,  à  découvert  une 
tumeur  solide  du  médiastin,  qu'en  raison  de  son  vo¬ 
lume  et  surtout  de  ses  adhérences,  on  jugea  Inextir¬ 
pable.  Le  malade  succomba  un  mois  après  à  une  hé¬ 
morragie  foudroj’ante  qui  so  fit  jour  à  travers  le 
trajet  flstuloux  laissé  par  le  drainage.  A  l'autopsie,  on 
vit  qu’il  s’agissait  d  un  sarcome  encéphaloïde  dilfiis 
du  médiastin  ayant  rcsjiecté  le  cœur,  mais  infiltré  le 
péricarde  et  oblitéié  la  veine  cave  supéi  ivure  et  la 
V  ,ine  azygos. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Walther  en  rapporte  un 
autre  qu’il  a  observé  personnellement  chez  une  jeune 
fille  de  16  ans.  Cette  tumeur  fut  découverte,  par  ha¬ 
sard,  h  ses  débuts,  à  l'occasion  d'un  e  examen  de 
santé  »  ;  le  médecin  constata  l'existence  d’une  zone 
de  mati.édansla  partie  supérieure  gauche  du  thorax. 
Très  rapidement  ensuite,  on  assista  k  l'apparition 
d'une  voussure  thoracique,  de  troubles  dyspnéiques 
de  plus  en  plus  accentués,  de  palpitations,  puis  de 
dysphagie.  La  radiographie  révéla  la  présence  d’une 
grosse  tumeur  et  de  ganglions  dans  le  médiastin,  tu¬ 
meur  qui  fut  diagnostiquée  «  sarcome  »  ou  «  kyste 
hydatique  ».  Une  pouclion  exploratrice  donna  un  ré¬ 
sultat  négatif.  La  tumeur  paraissant  incxtirpablc,  on 
eut  recours  à  la  radiothérapie,  qui  amena  une  amélio¬ 


ration  très  manifeste  des  symptômes  pendant  2  mois, 
puis  la  tumeur  reprit  sa  marche  progressive  et  la 
jeune  malade  ne  tarda  pas  à  succomber. 

Gastroentérostomie  postérieure  réparée  sponta¬ 
nément  ;  ulcère  gastrique  consécutif.  —  M.  Tufûer 
rapporte  l’histoire  d’un  homme  d’une  cinquantaine 
d’années  qu’il  avait  opéré,  il  y  a  9  ans,  pour  une  sté¬ 
nose  du  pylore  d’origine  biliaire  :  le  pylore  était  le 
siège  d’une  induration  diffuse,  peu  marquée  d'ailleurs, 
qui  était  formée  par  une  gangue  d’adhérences  unissant 
étroitement  le  duodénum  à  la  vésicule  biliaire.  Au¬ 
cune  trace  d'ulcère  ni  de  cancer  gastrique,  pas  de 
ganglions  épiplo'iques.  Jugeant  impossible  de  détruire 
les  adhérences  qui  unissaient  le  duodénum  à  la  vési¬ 
cule,  M.  Tuflier  se  décida  à  faire  une  gastro-enté¬ 
rostomie  postérieure  Iransmésocolique  suivant  sa 
technique  habituelle,  avec,  pour  les  sutures,  un  plan 
muco-muqueux  et  un  plan  séro-screux.  Son  opéré 
guérit  sans  complications. 

Dans  les  années  qui  suivirent,  M.  Tuflîer  le  revit 
à  plusieurs  reprises,  bien  portant,  digérant  bien  et 
engraissant.  Il  le  considérait  comme  définitivement 
guéri,  quand,  le  23  h'évrier  dernier,  cet  homme  est 
pris  brusquement  d’une  hématémèse  abondante  qui 
se  renouvèle  les  jours  .suivants  et  le  met  rapidement 
dans  un  état  d'anémie  extrême.  Pour  arrêter  les 
hémorragies,  M.  Tuffier  est  appelé  à  intervenir  chi¬ 
rurgicalement.  Or,  après  laparotomie,  en  explorant 
l’estomac,  la  première  chose  qu’il  constate,  c’est 
qu’il  n’y  a  plus  aucune  connexion  entre  le.  jéjunum  et 
l'estomac  :  on  voit  bien  la  première  anse  grêle 
pénétrer  dans  le  mésocôlon  transverse,  mais  là  elle 
est  libre  de  toute  connexion  directe  avec  l'estomac, 
dont  elle  est  séparée  par  un  intervalle  de  é  cenlim. 
environ;  il  n’y  a  plus  q.œ  des  connexions  cellulaires 
entre  elle  et  la  paroi  stomacale  postérieure.  Au 
niveau  de  la  petite  courbure,  à  deux  travers  de  doigt 
du  pylore,  existe  une  induration  blanchâtre,  cicatri¬ 
cielle,  que  M.  Tuflier  croit  être  le  fond  de  l’ulcère 
en  évolution  et  qu’il  résèque.  Après  avoir  constaté 
que  le  pylore  est  largement  perméable,  M.  Tuilier 
referme  le  ventre  sans  rétablir  la  gaslro-entéro- 
anastomose.  Suites  opératoires  des  jilus  simples.  Le 
malade  est  aujourd’hui  complctemeut  guéri,  mange 
avec  appétit  et  digère  bien.  L’examen  macro- et  micros¬ 
copique  de  la  pièce  excisée  montre  qu’il  s’agissait 
bien  d’un  ulcère  simple  en  évolution. 

Ces  faits  de  réparation  spontanée  de  la  bouche 
anastomotique  ne  sont  pas  faits  pour  nous  sur¬ 
prendre. 

Kelling,  en  1900,  disait  déjà  qn’en  ce  qui  concerne 
la  gastro-entérostomie,  les  récidives  dans  les  cas 
d’ulcère  sans  obstruction  du  pylore  s’expliquent  par¬ 
ce  fait  que  la  bouche  s’oblilèi-e  après  quelqtre  temps, 
le  chyme  stomacal  reprenant  le  ti-ajet  normal,  l’our 
éviter  cela,  il  proposa  de  fermer  le  pylore. 

M.  Tuffier  a  écrit  à  plusieurs  chirurgiens  pour  savoir- 
la  fr-éqitence  de  cet  accident.  Or-,  il  serait  particuliè¬ 
rement  rare.  Rorrx  ne  l’a  jamais  observé  dans  les 
gastr  o-entérostomies  simples,  rrrais,  darrs  un  cas  de 
gastr-r— entérostonrie  en  Y,  le  malade  avait  dépendu 
la  brarrehe  vcr-ticale  de  l’V.  11  s’agissait  d’uu  malade 
atteint  d’un  grand  ulcèr-e  de  la  région  pylot-iqrte  caché 
dans  une  très  gr-osse  tumeur  inflammatoire  simrrlant 
un  cancer.  Après  Tairastornose  gastr  ique,  la  tunreur- 
disparut,  la  perméabilité  pylorique  se  rétablit  large¬ 
ment,  et,  dix  ou  douze  ans  après,  le  malade  succorrrbait 
à  une  nouvelle  et  vaste  nlcér-ation;  à  l’attlopsie,  la 
branche  verticale  de  l’Y  était  complètenrent  sépar-ée 
et  éloignée  de  l’estomac,  son  exlrérrrité  supérieure  se 
terminait  en  cul-de-sac  parfaitement  oblitéré,  le  py¬ 
lore  était  largement  perméable.  —  Morrpr-ofit  a  sigitalé 
un  lait  do  ce  geitr-c.  Il  s’agissait  encore  d'un  Y  des¬ 
tiné  ir  combattre  une  sténose  pylot-iqrte.  Le  retour 
post-opératoire  des  accidents  nécet,sila,  six  mois 
après,  une  seconde  laparotomie  qui  perrrrit  de  cons¬ 
tater  que  l’abouchement  avait  cornplètemcrtt  dis|)aru; 
rextrémilé  jéjnnale  s’était  cicatrisée  et  fet-tttée  ett 
forme  de  c.-ecutn. 

La  cause  de  celle  réparation  pourrait  être  cherchée 
dans  un  défaut  de  technique  opératoire,  et  il  est 
incontestable  qu’une  tttuqueusc  mal  oit  insuffisam¬ 
ment  ourlée  permet  un  rétrécissement  cicatriciel  et 
par  cela  même  une  ulcéraliott  sténosaute  et  oblité¬ 
rante;  mais  si  on  interroge  les  faits,  et  les  faits 
seuls,  on  voit  que  dans  toutes  les  observations 
publiées  il  y  a  ttn  trait  commun  ;  c’est  le  retour  de 
la  perméabilité  normale  du  pylore.  Il  semble  donc 
que  la  rcconstiluliou  anatomique  et  physiologique  du 
pylore,  après  lu  gaslr-o-enlérostomie,  favorise  l'obli¬ 
tération  de  la  bouche  anastomotique.  Cette  question 
paraît  importante,  car  un  certain  nombre  de  réci¬ 


dives  des  accidents  qui  ont  nécessité  une  gaslro- 
enlérostomie  Irouve  pcul-clre  là,  dans  quelques  cas, 
son  explication. 

—  M.  Hartmann.  M.  Tuilier  fait  la  suture  muco- 
muqueuse;  peut-être  est-ce  là  la  raison  de  la  ferme- 
lui-e  de  sa  gastro-entérostomie.  Une  muqueuse  se 
coupe  facilement  sous  la  pression  du  fil  et  les  adhé¬ 
rences  séreuses  peuvent  ensuite  s’étirer,  la  bouche 
se  fermer.  Quand  on  voit  des  résultats  de  gastro- 
entérostomie  régulière,  quand  on  roMState  la  conti¬ 
nuité  parfaite  des  épithéliums,  l’absence  totale  de 
tissu  fibreux,  de  tissu  réli-actile,  il  semble  difficile 
d’admettre  une  réti-action  cicali-icielle  de  l’oi-ilice. 

—  M.  Quénil.  Ne  faut-il  pas  faire  intervenir  dans 
un  certain  nombre  de  cas  l’ulcération  secondaire  de 
la  bouche,  une  de  ces  ulcérations  dites  peptiques 
dont  plusieurs  cas  ont  été  publiés:' 

—  M.  Heynier  a,  de  son  coté,  une  observation 
presque  identique.  11  s’agissait  d'un  homme  encore 
jeune  chez  qui  il  avait  fait  une  gaslro-cntéroslomie 
pour  une  dilatation  [stomacale  considéi-able  devant 
laquelle  la  médecine  s'était  reconnfle  impuissante. 
Or,  ce  malade  revint  cinq  tins  après,  se  plaignant  de 
douleurs  que  M.  Ticynicr  mil  sur  le  compte  d'a'lhc- 
ronces,  cl  pour  l(;s(|nelli-s  il  tenta  nue  nouvelle  lapa¬ 
rotomie.  II  trouva  en  elfel  des  adln’-renccs,  mais,  exa¬ 
minant  la  bouche  qu’il  avait  laite,  il  fut  très  étonné 
de  voir  qu’elle  s’était  fermée  presque  entièrement,  et, 
qu'eu  somme,  le  contenu  stomacal  s’évacuait  par  le 
pylore.  L'estomac  était  revenu  à  îles  dimensions  nor¬ 
males,  et  M.  Reynier  se  contenta,  après  avoir  détruit 
les  adhérenees,  de  refermer  le  ventre.  Or,  les  dou¬ 
leurs  di.sjiarurenl,  et  depuis  le  malade  n’a  pas  été 
i-evu,  cc  qui  prouve  qu’il  ne  sonlfrc  pas  du  rétablis¬ 
sement  du  cours  normal  du  chyme.  Mais,  ici  encore, 
le  pylore  était  redevenu  perméable. 

M.  Reyniei-  croit  devoir  rapprler  que  M.  Souli- 
goux,  lorsqu'il  iiratiqiiail  des  gaslro-enléro-anasto- 
moses,  lut  frappé  de  voir  ces  orifices  de  gaslro-en- 
léro-anaslomoses  tendre  lonjours  à  se  fei-mer,  et, 
lorsqu’on  laparolomisail,  quelques  mois  après,  le 
chien,  il  voyait  la  circulation  nom  ale  slomaco-inles- 
linalo  se  rétablir.  Mais  il  opérait  sur  des  estomacs 
dont  le  pylore  était  perméable,  comme  dans  le  cas 
drs  malades  auxiiuels  il  vient  d'être  fait  allusion. 
La  condition,  eu  ell’el,  imlis]icnsable  pour  que  ces 
rélrérissemcnls  de  bouches  artificielles  se  produi¬ 
sent  est  que  la  perméabilité  du  ]>ylore  existe  ou  se 
rétablisse. 

—  M.  Tuffier.  L'argunicnl  donné  par  M.  Hart¬ 
mann,  d’une  impi  rfcction  du  technique  opératoire, 
est  inadmissible.  M .  Tnlliir  possède  jient-êtrc  plus 
de  vingt  examens  de  pièces  de  gastro-entérostomies 
faites  par  lui  pour  des  rétrécissements  pyloriques 
cancéreux;  les  opérations  dataient  de  plusieurs  mois 
ou  même  d'un  ou  deux  ans  ;  ur,  jamais  il  u’a  vu 
d’oblitération  ou  de  rélréciseenicnls  de  l'orifice  anas¬ 
tomotique.  Ils  devraient  exister  sur  ces  pièces  si  sa 
technique  était  défeclucuse . 

Tumeur  du  côlon  pelvien.  Résection  avec  anus 
artificiel  dans  un  premier  temps:  secondairement, 
invagination  du  côlon  dans  le  rectum.  Guérison.  — 
M.  Hartmann  présente  la  malade  qui  fait  le  sujet 
de  cette  observation. 

La  résection  faite,  M.  Hartmann  ferma  par  suture 
le  bout  reclal  dans  l’excavation  sacrée  et  implanta  le 
bout  supérieur  colique  dans  l’angle  inférieur  de  la 
plaie  ahdoininale. 

La  malade  ayant  guéri  parfaitement,  dans  une 
seconde  opi  ration  il  disséqua  le  bout  correspondant 
à  l’anus,  faisant  sur  la  paroi  antérieure  du  cul-de-sac 
reclal  une  incision,  cl  liai-  cclle-ri  il  attira  le  ciilon 
disséqué.  Il  l'iuvagina  jusqu’à  lu  peau  et  le  fixa  gros¬ 
sièrement  par  quatre  points  de  suture  au  crin.  Puis, 
jjar  1  abdomen,  il  jilaça  six  soies  d’alfronleincnl  séro- 
screux  du  rccluiii  sur  le  côlon.  La  guérison  se  fit  de 
nouveau  sans  incidents. 

Actuellement  la  malade  va  à  la  garJe-robe  norma¬ 
lement,  le  côlon  est  remonté  dans  la  petite  ampoule 
rectale  persistante  et  donne  au  doigt  une  sensation 
qui  rappelle  celle  d’un  gros  col  utérin  saillant  dans 
le  vagin. 

—  M.  Tuffier,  dans  le  cas  de  tumeur  du  côlon  des¬ 
cendant,  opère  également  en  deux  temps,  mais  sa 
technique  diffère  complètement  de  celle  que  vient  de 
décrire  M.  Hartmann.  Dans  le  premier  temps,  il 
extériorise  la  tumeur  comme  s’il  s’agissait  d’établir 
un  anus  contre  nature  selon  Maydl  et  Reclus.  Mais, 
vingt-quatre  ou  quarante- huit  heures  après,  alors 
que  les  adhérences  sont  établies,  au  lieu  de  faire  un 
anus  artificiel,  il  résèque  la  tumeur  cl  il  anastomose 
immédiatement  bout  à  bout  les  deux  sections  intesti- 
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iialcs  ;  il  pause  à  plat  et  l'inlestin  rentre  tout  seul 
dans  le  ventre.  M.  Tuilier  a  obtenu  ainsi  de  beaux 
succès  qui  lui  permetlcut  de  recoininandcr  ce  pro¬ 
cédé. 

J.  Dl'moxt. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

'i  Mai  1907. 

Néphrites  expérimentales  par  action  locale  sur 
le  rein.  —  MM.  Léon  Bernard  ot  Læderich  ont 
cliercbé  à  provoquer  des  lésions  rénales  lentes  par 
des  procédés  qui  n’iiillucnccnt  pas  eu  inènie  temps 
les  autres  organes,  de  manière  it  pouvoir  observer  le 
retentissement  sur  ceux-ci  des  lésions  rénales.  Ils 
ont  réalisé  des  scléroses  diffuses  et  profondes  des 
reins  par  l'injection  de  parafliiie  fondue  dans  le  bas¬ 
sinet,  par  des  cautérisations  ignées  répétées  en  plein 
parencliyrae  rénal,  enlin  par  l'injection  dans  le  rein 
de  substances  toxiques  ou  causticpies,  en  particulier 
de  cblornre  de  /jnc. 

La  folie  «  maladie  «  et  la  folle  «  infirmité  u.  — 

M.  L.  Marchand.  11  ■!xisle  des  lésions  cérébrales 
dans  les  cas  aigus  d'aliénation  mentale:  celles-ci 
sont  diffuses  et  portent  sur  les  cellub  s  cérébrales 
seules  on  sur  les  méninges  et  les  cellules  cérébrales 
à  la  fois.  Ces  cas  guérissent  souvent  quand  ils  sont 
traités  au  début  même  des  accidents.  Dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  les  lésions  passent  à  l'état  ebro- 
nicpie;  elles  peuvent  même  ne  plus  progresser;  le 
cerveau  n'en  est  pas  moins  faussé.  Les  aliénés  qui 
sont  atteints  de  telles  lésions  sont  devenus  plutôt 
des  inllrmes  du  cerveau  que  îles  malades.  Lnlin,  il 
existe  parmi  les  aliénés  des  sujets  qui  ne  présentent 
aucune  lésion  céu-ébrale,  mais  qui  ont  toujours  été 
des  anormaux  ;  cbe/.  eux,  le  cerveau  s'est  développé 
d'une  façon  vicieuse:  ces  sujets  sont  nés  inllrmes  du 
cerveau. 

L  agRlutinabllité  du  bacillogène  du  tétanos,  der¬ 
nier  vestige  de  sa  parenté  avec  le  bacille  du  téta¬ 
nos.  —  M.  Georges  Rosenthal  montre  que  le  bacille 
du  tétanos  aérobisé  et  dépouillé  de  ses  propriétés 
ebimiques,  biologiques,  patliogènes,  garde  encore, 
bien  qu'atténuée,  la  faculté  d'étre  agglutiné  ])ar  le 
sérum  antitélani(|ue.  Le  taux  de  l'agglutination  des¬ 
cend  progressivement  dans  la  série  dos  cultures 
pour  finir  par  disiiaraitre. 

Introduction  à  l’étude  de  la  spécificité  cellulaire  : 
le  transport  du  ferment  septique  à  travers  un  col- 
lo'ide.  —  M.  H.  Iscovesco.  11  résulte  de  ce  travail 
que  : 

1"  Si  on  fait  passer  un  courant  de  faible  intensité 
il  travers  de  l'albumine  plongée  dans  un  suc  gas¬ 
trique,  on  constate  que  le  ferment  protéolytique 
pénètre  et  digère  rapidement  l'ovalbumine  du  côte 
positif.  L'activation  du  processus  protéolytique  grâce 
au  courant  est  considérable  ; 

9"  Si  on  inverse  le  courant,  on  arrête  complètement 
le  travail  digestif; 

Les  variations  des  forces  électromotrices  peu¬ 
vent,  par  conséquent,  dans  eerlaiues  conditions,  créer 
pour  la  cellule  vivante  une  manière  pour  acquérir 
1  immunité  à  l'égard  de  certaines  toxines,  lysines,  etc. 
On  sait,  en  elfet,  qu'il  existe  beaucoup  de  moyens 
pour  la  cellule  lui  permettant  de  réaliser  ces  clian- 
gements  et  en  particulier  les  cbaugements  déconcen¬ 
trations  salines. 

Recherches  au  sujet  de  la  toxicité  des  matières 
albuminoïdes  des  sérums  hétérogènes.  —  M.  Ca¬ 
banes.  Les  sérums  hétérogènes  sont  toxiques  par 
leurs  matières  albuminoïdes  et  surtout  par  les  ma¬ 
tières  diastasiques  qui  existent  dans  le  sérum  et  sont 
entraînées  par  la  précipitation  par  le  sulfate  d'ammo¬ 
niaque. 

A  propos  de  la  technique  de  la  sphygmomanomé- 
trle  chez  l’animal.  —  M.  J.  Parisot. 

Sur  un  staphylocoque  anaérobie.  —  M.  Michel 
Jiwgano. 

Hématies  à  granulations  basophiles.  —  M.  Sa¬ 
bra  zès. 

Les  œufs  Influencent-Ils  l’excrétion  urique?  — 
M.  Pierre  Fauvel. 

Modifications  histologiques  du  rein  au  cours  des 
diverses  diurèses  provoquées.  Etude  sur  le  rat. 
Modifications  vacuolaires.  —  MM.  A.  Mayer  et 
F.  Rathery. 

Bactéries  saprophytes  dans  le  sang  des  tubercu¬ 
leux.  —  MM.  Simon,  L.  Spilhnann  et  Richard. 

Hypotrophie  et  rachitisme  chez  de  jeunes  pou¬ 
lets.  —  MM.  Haushalter  et  Sabotier. 


Cholécystite  scléro-atrophique  d’origine  éber- 
Ihlenne  non  typho'idlque.  —  M.  G.  Etienne. 

Atbérome  de  1  aorte  chez  une  myxœdémateuse 
âgée  de  treize  ans.  —  MM.  P.  Haushalter  et  Jean- 
delize. 

P.  Haliiiion. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

7  Mai  1907. 

Fièvres  typho'ides  et  accidents  infectieux  consé¬ 
cutifs  à  l’ingestion  d'huîtres.  —  JW.  Netter  donne 
Icclnre  d'un  rapport  sur  la  question  au  nom  d'une 
commission  comprenant  MM.  Chatin,  Chantemesse, 
Netter,  Perrier  et  Yaillard. 

La  réalité  des  accidents  provoqués  par  l'ingestion 
d'buîires  polluées  s’affirme  aujourd’hui  par  nombre 
d'observations  et  la  bactériologie  a  fourni  la  preuve 
de  la  présence  possible,  dans  les  huîtres,  du  coli¬ 
bacille,  du  bacille  d'Eberth,  de  bacilles  pathogènes 
entre  le  coli  et  l’Eberth. 

Le  danger  de  transmission  de  la  fièvre  typhoïde  et 
d’autres  maladies  par  des  huîtres  qui  ont  été  immer¬ 
gées  dans  une  eau  où  ont  pu  arriver  des  déjections 
humaines  est  dont  établi  par  la  clinique,  l’observa¬ 
tion  et  l’expérimentation  bactériologique. 

Après  avoir  rappelé  les  épidémies  de  Cette,  de 
^^'iuchester  et  de  Soulhampton,  M.  Netter  conclut  à 
la  nécessité  d’une  enquête  à  la  fois  topographique, 
clinique  et  bactériologique,  faite  par  les  autorités 
maritimes.  A  cette  enquête  seront  soumis  les  parcs 
ostréicoles  d’élevage,  d’étalage,  d'engraissemenl,  d’ex¬ 
péditions,  ainsi  que  les  bancs  naturels  d  huîtres. 

Cette  enquête  permettra  de  ne  conserver  que  les 
parcs  dont  la  salubrité  aura  été  reconnue.  Une  ins¬ 
pection  régulière  assurera  ensuite  l'application  des 
prescriptions  ayant  pour  but  d’éviter  la  pollution  des 
cours  d'eau,  de  surveiller  les  conditions  de  vente  et 
de  transport  des  huîtres. 

Les  huîtres  étrangères  ne  seront  admises  qu’aii- 
tant  que  leurs  parcs  d’origine  auront  été  soumis  aux 

Le  dipylidlum  canlnum  chez  l'enfant.  —  JWJW. 
Blanchard  et  H.  Papillon  ont  observé,  à  la  Poly¬ 
clinique  de  l’hôpital  Bretonneau,  un  cas  de  dipyli- 
dium  caninum  chez  un  enfant  de  neuf  mois. 

C'est  la  troisième  fois  que  ce  parasite  est  observé 
à  Paris;  les  deux  cas  précédents  avaient  été  signalés 
également  par  M.  Blanchard.  11  s’agit  d’ailleurs  d’un 
parasite  très  rare  dans  l'espèce  humaine  puisqu’on 
n'en  connaît  actuellement  que  00  observations.  En 
revanche,  ce  téuia  est  des  plus  communs  chez  le 
chien  et  le  chat,  même  à  Paris,  même  chez  les  chiens 
et  les  chats  d’appartement. 

Le  ver,  qui  vit  dans  l’intestin  de  ces  animaux,  émet 
des  œufs  qui  sont  absorbés  par  les  divers  insectes 
qui  vivent  dans  leur  pelage.  L’œuf  du  dipylidium 
éclôt  dans  l’intestin  de  la  puce  ;  l’embryon  qui  en 
résulte  se  transforme  en  larve  dans  la  cavité  générale 
de  l’insecte. 

L’ingestion  accidentelle  par  l’homme  et  surtout 
l'enfant  d’un  insecte  ainsi  infesté  est  1  origine  de  la 
contamination  de  l’homme.  La  larve  introduite  avec 
l’insecte  vecteur  dans  le  lube  digestif  s’y  transforme, 
en  animal  adulte. 

Sur  une  terminaison  peu  connue  de  l’appendicite. 
Considérations  sur  la  fréquence  des  lésions  appen¬ 
diculaires.  —  JW.  Richelot  a  observé  un  lait  curieux 
qui  se  résumait  ainsi  :  appendicite  aiguë,  de  forme 
grave  et  menaçante,  refroidie  peu  à  peu  et  n’ayant 
laissé  qu’un  peu  d’empâtement  douloureux  dans  la 
fosse  iliaque:  au  bout  de  quelques  mois  apparaît  un 
abcès  dans  la  fosse  iliaque  e.rfc;v!c  ;  on  le  prend  pour 
un  abcès  à  distance  d'origine  infectieuse,  on  l’ouvre, 
il  reste  listuleux  et  fétide;  quelque  temps  après,  il 
sort  par  l’incision  un  gros  calcul  fécal,  et  l’eau  des 
lavements  passe  par  la  plaie  de  la  fesse;  donc,  le 
foyer  appendiculaire  mal  éteint  avait  perforé  l’os 
iliaque.  La  fistule  guérit  en  quelques  mois. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Richelot  rap¬ 
pelle  que  l’appendicite  se  cache  sous  les  apparences 
les  plus  diverses  :  crises  d’hyperchlorhydrie,  douleurs 
abdominales  variées,  volvulus  etc...,  et  qu’elle  peut 
être  à  l'origine  d’accidents  très  variés  :  suppurations 
sous-jacentes  au  fascia  iliaca,  pso’îtis  par  exemple  ; 
c’est  la  raison  principale  de  la  rareté  apparente  de 
l'appendicite  autrefois. 

'Tout  ce  qui  a  trait  à  l’appendicite  aiguë  est  aujour¬ 
d’hui  bien  connu  ;  la  question  de  l’appendicite  chro¬ 
nique  est  beaucoup  plus  ardue.  Les  relations  entre 


les  colopathies  et  l’appendicite  paraissent,  en  parti¬ 
culier,  à  M.  Richelot  être  encore  insuffisamment  pré¬ 
cisées.  La  coïncidence  de  l’appendicite  et  de  l’entéro¬ 
colite  muco-membraneuse  est  démontrée  par  des 
faits  nombreux.  Potain  et  M.  Dieulafoy  l’ont  niée, 
parce  qu’ils  ont  cherché  l’appendicite  aiguë  ou 
subaiguë  avec  son  cortège  habituel.  Mais  l’appen¬ 
dicite  chronique,  celle  qui  se  dérobe,  est  si  bien  la 
cause  des  troubles  intestinaux  rebelles,  y  compris  la 
colopathie  inuco-merabraneuse,  que  souvent  ces  trou¬ 
bles  guérissent  radicalement  par  l’extirpation  d’un 
appendice  dont  les  lésions  paraissent  douteuses. 

Pii.  Pagniez. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

K.  Ivanov  (de  Kharkov).  Action  des  sels  de  nic¬ 
kel,  de  cobalt  et  de  cuivre  surlecœurisolé{Iiou.‘!sl,i 
Vratch,  190G,  n-  7,  17  Février,  pp.  198-206).  —  Les 
expériences  ont  été  faites  sur  des  cœurs  isolés  de 
lapins.  Une  canule  était  introduite  dans  l’aorte  et  le 
cœur  était  relié  à  un  appareil  permettant  l’écoule¬ 
ment  du  liquide  et  à  un  appareil  enregistreur  des 
contraclions  cardiaques.  Les  liquides  passant  par  le 
cœur  étaient  des  solutions  décinormales  de  sels  chi¬ 
miquement  purs  étendues  pour  des  concentrations 
diverses  :  sulfate  de  nickel,  sulfate  de  cobalt,  sulfate 
de  cuivre  en  solutions  titrées  ù  1  gramme-molécule 
pour  500  à  25.000  litres. 

Les  effets  observés  montrent  que  le  sulfate  de 
cuivre  est  beaucoup  plus  toxique  que  le  sulfate  de 
cobalt  ou  de  nickel  pris  en  des  concentrations  équi- 
moléculaires. 

Dans  l’empoisonnement  par  le  cuivre,  le  cœur  s’ar¬ 
rête  en  systole  avec  forte  contracture  ;  dans  l’empoi¬ 
sonnement  par  le  nickel  et  par  le  cobalt,  le  cœur 
s’arrête  au  contraire  en  diastole  et  le  muscle  est 
affaibli. 

Le  sulfate  de  nickel  et  le  sulfate  de  cobalt  se  dif¬ 
férencient  peu  au  point  de  vue  de  leur  toxicité,  lors¬ 
qu’ils  sont  employés  en  solutions  équimoléculaires. 
Au  début  du  passage  de  la  solution  de  nickel  on 
observe  un  renlorcement  des  contractions  cardiaques 
et  la  pause  diastolique  est  augmentée. 

Les  sulfates  de  cuivre, de  nickel  et  de  cobalt  ont  des 
actions  paralysantes  sur  le  myocarde;  même  de  pe¬ 
tites  quantités  de  ces  sels  affaiblissent  tellement  le 
cœur  qne  si  l’on  fait  ensuite  passer  du  sérum  physio¬ 
logique,  les  fonctions  du  cœur  ne  se  rélablissent 
plus  d’uue  façon  normale.  L’intensité  et  la  particula¬ 
rité  d’action  de  ces  métaux  se  rattache  aux  pro- 
])riétés  chimiques  des  ions  de  ces  métaux. 

M.  DE  KEnvn.Y. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Dieulafé  et  Herpin.  Les  os  mentonniers  {Archive,^ 
de  stomatologie.  Novembre  1906,  p.  241).  —  Ces 
ossicules  déjà  signalés  et  étudiés  par  Sœmmering, 
Mcckel,  'VA’eber,  Arnold,  Henle,  Chassaignac,  Mies, 
Le  Double,  etc.,  ont  été  de  la  part  de  MM.  Dieulafé 
et  llerpin  l’objet  de  nouvelles  recherches.  Ce  sont 
de  petites  productions  osseuses,  triangulaires,  du 
volume  ordinaire  d’une  tête  d’épingle,  situées  au 
niveau  du  bord  inférieur  de  la  symphyse.  Ils  peu¬ 
vent  être  pairs  et  symétriques,  —  ou  pairs  et  asymé¬ 
triques,  —  on  peut  également  en  voir  un  impair 
médian  et  deux  accessoires.  Mies  les  a  trouvés  15  fois 
sur  26;  Toldt,  von  Bardeleben,  Le  Double  les  con¬ 
sidèrent  comme  constants  :  les  auteurs  ne  les  ont 
rencontrés  que  2  fois  sur  10. 

Chassaignac  considérait  les  ossicuta  mentulia 
comme  un  intcrma.rillairc  inférieur.  Laurent  a  fait 
remarquer  que  pour  avoir  cette  signification,  ils 
devraient  occuper  toute  la  hauteur  de  l’os  et  porter 
les  incisives  ;  or  ce  n’est  jamais  le  cas.  Avec  ce  der¬ 
nier  auteur,  MM.  Dieulafé  et  Herpin  voient  en  eux 
les  portions  antérieures  du  cartilage  de  Meckel  qui 
prennent  en  effet,  comme  on  sait,  part  à  la  constitu¬ 
tion  de  la  symphyse  mentonnière.  Il  arrive  dans 
quelques  cas  que  ces  noyaux  évoluent  pendant 
quelque  temps  indépendants  ;  ce  sont  donc  des  os 

Leur  existence  explique  certaines  fractures  de  la 
symphyse  dans  lesquelles  le  trait,  d’abord  vertical, 
s’incline  à  sa  partie  inférieure  et  devient  oblique  en 
bas  et  en  arrière. 

G.  Maiié. 
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ÉTAT  ACTUEL 

DE 

LÀ  RÀCHISTOVAINISATION 

Par  Léon  KENDIRDJY 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 


Depuis  le  jour  où  nous  avons  publié  ici 
même  notre  première  statistique  de  racliisto- 
vaïnisalion,  la  question  a  fait  l’objet,  aussi 
bien  en  France  qu’à  l’étranger  et,  surtout,  en 
Allemagne,  d’innombrables  travaux.  Cette 
abondance  de  documents  prouve  que  l’anes¬ 
thésie  par  voie  lombaire,  après  avoir  failli 
sombrer  avec  la  cocaïne,  a  acquis  définitive¬ 
ment  droit  de  cité,  au  point  d’èlre  considérée 
par  quelques  chirurgiens  comme  la  méthode 
de  l’avenir. 

Sans  vouloir  aller  jusqu’à  souscrire  à  cette 
proposition  qui  nous  semble  exagérée,  nous 
devons  constater  que  cette  renaissance  de  la 
rachianesthésie  est  l’œuvre  de  la  stovaïne. 
Notre  première  statistique  de  64  cas  fut  sui¬ 
vie  d’une  seconde  de  140  cas,  puis  d’une  troi¬ 
sième  de  121  cas,  celle-ci  figurant  à  la  fois 
dans  la  thèse  de  Pouliquen  (1905)  et  dans 
notre  livre*.  Une  quatrième  statistique  de 
150  cas  a  été  publiée  dans  la  thèse  de  Ra- 
bourdin  (.Juillet  1906),  qui  a  étudié  minutieuse¬ 
ment  la  distribution  des  troubles  sensitifs. 

Nous  apportons  aujourd’hui  la  cinquième 
statistique  du  service  de  notre  maître  M.  Hum¬ 
bert,  à  l’hôpital  Cochin,  portant  sur  150  cas 
et  s’étendant  du  1®*'  Mai  1906  au  U'Mars  1907. 
Cela  fait  un  total  de  625  cas  de  rachlstovaïnl- 
sation  pratiqués  dans  une  période  de  trente 
mois  à  partir  du  l"’’  Septembre  1904.  Nous 
considérons  cette  statistique  globale  comme 
particulièrement  importante  et  instructive 
parce  que  nous  sommes  restés  fidèles  à  la 
stovaïne  pure  de  tout  alliage,  nous  servant 
uniquement  d’ampoules  Billon  à  10  pour  100 
de  stovaïne  et  de  chlorure  de  sodium,  et  parce 
que  notre  technique  n’a  pas  varié.  Aucune 
des  modifications  apportées  à  cette  techni(|ue 
par  divers  auteurs  ne  nous  a  paru  suffisam¬ 
ment  bonne  pour  être  adoptée;  quelques-unes 
même  porteraient  préjudice  à  la  méthode  et 
doivent  être  proscrites.  Et  c’est  à  la  faveur 
de  cette  série  de  625  cas,  au  cours  de  laquelle 
nous  u’avons  pas  observé  un  seul  acccident 
sérieux*  qu’il  nous  a  paru  utile  de  relever  le 
bilan  actuel  de  la  rachlstovaïnisation. 


La  stovaïne  possède  à  nos  yeux  trois  avan¬ 
tages  principaux  ;  sa  faible  toxicité,  son  action 
tonl-cardlaque  'et  sa  puissance  anesthésique  ; 
et  c’est  la  réunion  de  ces  trois  qualités  maî¬ 
tresses  qui  constitue  sa  supériorité  sur  les 
autres  substances  analgésiantes  actuellement 
connues.  Sa  toxicité  faiide  est  démontrée  par 
l’expérimentation  sur  les  animaux  et  par  l’ob¬ 
servation  clinique.  Les  chirurgiens  ne  man¬ 
quent  pas,  en  effet,  qui  injectent  dix,  douze 
et  môme,  pour  [certaines  laparotomies,  15  cen¬ 
tigrammes  de  stovaïne  (Kronig,  Cavazzani) 
sans  accident.  Nous  ne  saurions  approuver, 
en  principe,  l’usage  de  doses  aussi  élevées, 
parce  que  nous  les  considérons  comme  inu- 


1.  L.  Kendihdjy.  —  «  L’anesthésie  chirurgicale  par  la 
stovaïne.  Stovaïne  locale  et  rachistovaïnisulion.  »  Paris, 
Masson  et  G’®,  éditeurs,  1906. 

2.  Le  seul  fait  digne  d’être  noté  est  celui  d’un  malade 
qni  a  eu  de  la  rétention  d’urine  pendant  vingt  et  un 


tlles  et  parce  que,  çà  et  là,  des  susceptibilités 
individuelles  se  rencontreront  qui  pourraient 
réserver  au  chirurgien  des  surprises  désa¬ 
gréables.  Mais  ce  ne  sont  là  que  des  objec¬ 
tions  théoriques,  et  les  statistiques  impo¬ 
santes  de  Cavazzani  et  de  Krcinig  prouvent 
que  la  toxicité  de  la  stovaïne  est  très  faible  et 
que,  à  pouvoir  anesthésique  égal,  aucune 
substance  ne  saurait  lui  être  comparée  *. 

Uaction  toni-cardiaqiie  est  remarquable. 
I.e  pouls,  rapide  au  début  par  suite  de  l’émo¬ 
tion  que  ressent  le  malade,  se  régularise 
bientôt  et  reste  exeellent  jusqu’à  la  fin  de 
l’acte  opératoire.  I.,e  fait  a  été  remarqué  parla 
plupart  des  chirurgiens  qui  ont  usé  de  la  sto- 
vaïne  ;  et  quelques-uns  de  ceux  qui  ont  expé¬ 
rimenté  d’autres  substances,  tels  que  Busse, 
ont  eu  l’impression  que  le  pouls  était  meilleur 
avec  la  stovaïne. 

Enfin,  sa  puissance  anesthésique  est  égale 
à  celle  de  la  cocaïne,  et  tout  le  inonde  est 
d’accord  pour  dire  qu’avec  les  perfectionne¬ 
ments  de  la  technique,  la  proportion  des 
échecs  diminue  jusqu’à  devenir  négligeable. 

11  s’en  faut  cependant  que  l’accord  soit 
unanime  sur  les  qualités  de  la  stovaïne,  et  les 
notes  discordantes  nous  viennent  surtout 
d’Allemagne,  où  presque  tous  les  chirurgiens 
partisans  de  l’anesthésie  lombaire  ont  com¬ 
paré  la  stovaïne  avec  d’autres  substances  :  les 
uns  sont  revenus  à  la  stovaïne,  qu’ils  trouvent 
la  meilleure  et  de  beaucoup  ;  d’autres  lui  re¬ 
connaissent  des  qualités  égales  et  emploient 
indifféremment  la  stovaïne,  la  novocaïne  ou 
la  tropacocaïne  ;  d’autres  enfin,  et  c’est  le  pe¬ 
tit  nombre,  considèrent  la  stovaïne  comme 
inférieure  et  lui  reprochent  :  1°  d’être  plus 
toxique  et  d’exercer  une  action  paralysante 
sur  les  muscles  respiratoires  ;  2“  de  provo¬ 
quer  quelquefois  des  paralysies  uni  ou  bila¬ 
térales  du  muscle  abducteur  de  l’œil. 

Voyons  ce  qu’il  y  a  de  vrai  dans  ces  accu¬ 
sations.  Mais,  auparavant,  il  nous  faut  insister 
sur  ce  fait  qu’à  l’étranger,  on  semble  totale¬ 
ment  ignorer  les  travaux  qui  ont  paru  en 
France  sur  les  accidents  ménlngltiques  dus 
au  défaut  d’isotonie.  En  matière  de  rachi¬ 
anesthésie,  il  est  de  toute  nécessité  de  faire 
le  départ  entre  les  accidents  immédiats  de  la 
période  anesthésique  et  les  accidents  consé¬ 
cutifs  de  la  période  post-anesthésique.  Les 
premiers  sont  seuls  imputables  à  la  subs¬ 
tance  injectée  ;  les  autres  relèvent  de  l’irri¬ 
tation  des  méninges,  elle-même  provoquée 
soit  par  le  défaut  d’isotonie  entre  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  le  liquide  qu’on  injecte, 
soit  par  l’infection  du  milieu  sous-arachnoï¬ 
dien,  soit  par  ces  deux  éléments  à  la  fois. 
Ces  accidents  sont  indépendants  de  l’anes- 
théshjue  dont  on  s’est  servi  puisque,  aussi 
bien,  on  peut  les  observer  à  la  suite  d’une 
simple  ponction  lombaire  exploratrice.  Et 
c’est  pour  ne  pas  vouloir  tenir  compte  de 
cette  distinction,  à  nos  yeux  capitale,  que  l’on 
attribue  ii  la  stovaïne  des  méfaits  dont,  en 
bonne  justice,  elle  ne  saurait  être  tenue  res¬ 
ponsable  ;  et  pour  citer  un  exemple,  —  qui 
répond  d’ailleurs  à  un  fait  publié  et  répandu 
avec  un  certain  fracas,  le  fait  de  Kouig,  —  il 
est  inadmissible  qu’une  Injection  de  stovaïne 


1.  Deux  de  nos  malades,  aUcints  de  fisUiIes  tubercu¬ 
leuses  du  périnée,  en  sont  l’un  Ji  sa  sixième,  l’aulre  ô  sa 
septième  racliistovaïnisntion.  Ils  n’ont  eu  de  la  céphalée 
qu’nprès  la  première  injection. 


puisse  par  elle-même,  les  lois  de  l’isotonie  et 
de  l’asepsie  étant  observées,  occasionner  des 
lésions  de  ménlngo-myélite  avec  leur  cortège 
habituel  de  paraplégie,  d’accidents  sphincté¬ 
riens  et  de  troubles  trophiques,  se  terminant 
à  échéance  plus  ou  moins  longue  par  la  mort 
du  malade*.  Ceci  dit,  examinons  les  griefs  qui 
sont  formulés  à  sa  charge. 

1°  La  stovaïne  donnerait  lieu  fréquemment 
à  des  accidents  d’intoxication  grave,  pou¬ 
vant  même  aboutir  à  la  mort.  Or,  ces  acci¬ 
dents  sont  à  peu  près  inconnus  en  France  et, 
pour  notre  part,  dans  l’espace  de  deux  ans 
et  demi  et  sur  un  total  de  625  rachistovaïnl- 
sations,  sans  compter  les  nombreux  cas 
auxquels  il  nous  a  été  donné  d’assister  dans 
les  divers  services,  nous  n’avons  pas  eu  l’oc¬ 
casion  de  les  observer.  Nous  croyons  que 
l’explication  doit  en  être  cherchée  dans  les 
détails  de  la  technique  parmi  lesquels  il  en 
est  deux  que  nous  tiendrions  volontiers  pour 
responsables  :  c’est,  d’une  part,  le  mélange 
d’adrénaline,  d’autre  part,  le  plan  incliné. 
Nous  repoussons  plus  que  jamais  le  mélange 
des  diverses  variétés  d’adrénaline  (supra- 
rénlne,  éplrénane,  etc.)  pour  les  raisons  que 
nous  avons  données  ailleurs  [loc.  cit.,  p.  1.52)  : 
«  L’adrénaline  n’est  là,  disions-nous,  quepour 
ajouter  à  l’action  de  la  stovaïne  ses  pro¬ 
priétés  vaso-constrlctives.  Or,  précisément, 
ce  qui  nous  fait  préférer  la  stovaïne  à  la 
cocaïne,  c’est,  en  partie,  son  action  neutre, 
sinon  dilatatrice,  sur  les  vaisseaux.  D’autre 
part,  la  composition  de  l'adrénaline  n’est  pas 
fixe  *  et  son  emploi  n’est  pas  exempt  de 
danger.  Nous  ne  croyons  pas  que  son  adjonc¬ 
tion  donne  une  anesthésie  meilleure  puisque 
l’anesthésie,  avec  la  stovaïne  pure,  est  par¬ 
faite  et  que  les  phénomènes  morbides  sont 
nuis  ou  insignifiants.  De  plus,  la  préparation 
de  ees  mélanges  offre  quelques  difficultés  et 
vient  compliquer  une  technique  que  nous 
voudrions  la  plus  simple  possible*.  Nous 
repoussons  donc  le  mélange  de  slovaïne- 
adrénallne  comme  étant  pour  le  moins  inutile 
et,  en  cela,  nous  sommes  d’accord  avec 
M.  Tilmaun  (de  Cologne)...  D’autre  part, 
Sikemeier,  ayant  étudié  les  effets  du  mélange 
d’adrénallne-cocaïne  au  point  de  vue  expéri¬ 
mental  et  clinique,  a  conclu  que  l’adrénaline, 
bien  que  resserrant  incontestablement  les 
vaisseaux  et  retardant  sans  doute  l’absorption 
de  la  cocaïne,  ne  semble  pas  diminuer  les 
effets  toxiques  de  cette  dernière  substance  ni 
en  augmenter  le  pouvoir  anesthésique.  »  Ce 
qui  est  vrai  pour  la  cocaïne  s’applique  évi¬ 
demment  à  la  stovaïne. 

Quant  au  plan  incliné  qui  permet,  dit-on, 
d’obtenir  une  anesthésie  plus  étendue,  il  est 
condamné  en  Allemagne  môme  par  Kümmel, 


1.  U.  VAN  Lieu  (d’Aiiislerdam),  dans  un  mémoire  récent 
et  très  intéressant,  «  Hisloloijisrhcr  IJeilrag  zur  Hüclien- 
inarksanüslhesie  ,:,{llcitrag ziir  l-lin.Chir.,  IWi,  Uand  LUI, 
llett  2),  vient  d'èludier  les  altérations  ([ne  produit  l’injrcv 
tion  de  stovaïne  au  niveau  de  lu  moelle.  Ces  altérations, 
peu  accusées  d’ailleurs,  sont  constantes,  mais  licnrense- 
ment  de  très’  courte  durée.  Nous  regrettons  que  l'auteur 
se  soit  servi  de  lu  formule  de  Bier  qui  contient,  comme 
on  le  suit,  de  l’épirénanc.  Il  .eût  été  préférable  de  n’in¬ 
jecter  qu’une  solution  pure  de  stovaïne. 

2.  L’adrénaline  se  décompose  facilement  aux  hautes 
températures  et  ne  peut  être  stérilisée  que  pur  tyndulli- 


vénientsque  semble  présenter  la  stérilisation  du  mélange 
de  stova’inc  ou  de  novocuïne-ndrénnline,  ont  eu  l’idée  de 
stériliser  d’abord  la  solution  anesthésique  et  d'ajouter 
l’adrénaline  au  moment  de  l’opération.  On  comprend  que 
celte  manière  défaire  ne  soit  pas  exemple  d’inconvénients, 
ne  seruil-ce  qu’au  point  de  vue  de  l’asepsie. 
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^"eit  et  d’autres.  Voit  (de  Halle)  dit  expressé¬ 
ment  que  les  paralysies  res])iraloires  sont  évi¬ 
tables  si  l’on  ne  se  sert  pas  du  plan  renversé. 
Dans  plusieurs  observations,  c’est  au  moment 
précis  où  le  malade  était  l)asciilé  ([ue  les  acci¬ 
dents  ont  é<!lalé.  Eaut-il  voir  là  une  action 
de  l’anesthésique  sur  le  bulbe  et  les  centres 
respiratoires  ou  bien  une  simple  ([ucstion  de 
brusque  désétjuilibre  dans  le  milieu  céphalo- 
racbidicn,  déséquilibre  que  l’on  pourrait  éviter 
en  efléctuant  le  renvci'sement  avec  une  sage 
lenteur  ?  Aucune  des  hypothèses  formulées 
ne  satisfait  l’esprit,  mais  le  fait  est  là  et  sufiit 
à  condamner  une  manauivre  dont  l’iililité  est 
contestable,  car  il  n’est  pas  prouvé  que  le 
champ  (le  ranesthésie  soit  notablement  plus 
vaste  après  le  renversement'. 

2“  l.a  stovaïne  est  accusée  de  provoquer 
des  paralysies  du  muscle  droit  externe  de 
làeil.  IjO  fait  est  exact  et  dilficile  à  expli<(uer, 
mais  il  doit  ('tre  très  rare  et,  pour  notre  part, 
nous  ne  l’avons  pas  (»bservé.  Adam  (de  Mu¬ 
nich),  en  ('(datant  son  cas  personnel  de  para¬ 
lysie  des  deux  abducteurs  de  rodl,  dit  qu’après 
avoir  déjxniillé  1.700  rachlstovaVuisations,  il 
n’:(  pas  trouvé  d’observation  semblable,  l’ar 
contre,  on  l’a  noté  aussi  bien  avec  la  tropa- 
cocaïne  (|u'avec  la  novocai'ne.  11  n’y  a  donc 
pas,  do  ce  (dief,  une  inIV'riorilé  de  la  sto- 
vaino,  et  voilà  ri'-futées  les  deux  grandes 
(d)jections  (|ue,  (hdis  les  pays  d’outre-Rhin, 
on  adresse  à  raMeslhési(pie  français. 

l*our  ce  (jui  est  do  la  paralysie  motrice  des 
membres  iulV'i  ieurs  ([ue  Hermès,  assistant  de 
Soimonburg,  reproche  à  la  stovaïne,  nous 
avons  montré  jadis  ((u’elle  faisait  partie  inté¬ 
grante  (lu  syndrome  rachistovaïnique  et  (fue, 
loin  d’ôlre  un  point  faible  de  la  méthode,  elle 
constituait,  parti(mlièremcnt  dans  la  réduc¬ 
tion  des  fraolures,  un  avantage  appréciable, 
contrastant  avec  les  mouvements  violents  (it 
(lésordoniK's  du  début  do  la  narcose  chloro- 
(ormiquo  et  avec  le  tremblement  exag('‘ré  de 
la  rachicocaïnisallon. 

Lo'wen  accuse,  à  son  tour,  la  stovaïne  : 

1"  d’étre  d’une  stérilisation  diflicile  ;  2“  de 
ne  se  dissoudre  (|u’(!n  milieu  acide  et,  par 
eonsé(juent,  d’irriter  les  tissus  ((u’olle  (luit 
imprégner.  Le  premier  chef  d’a(!Cusation  n’a 
pas  de  portée  :  la  stovaïne  se  stérilise  dans 
(h's  conditions  parfaites  et  résiste  même  plus 
(|ue  la  co('aïne  aux  temp('M'aturcs  élevu'es 
(llibaul  et  Dufour).  Pour  ce  qui  est  de  l’aci- 
(lit(‘  (les  solutions  de  stovaïne’,  on  oublie  (jne 
cette  acidité  est  immédiatement  supprimée 
par  le  inélange  avec  le  liquide  céphalo-raehi- 
dien  dans  kujnel  elle  se  perd  et  qui  est  al¬ 
calin.  D'ailleurs,  ce  que  l'on  injecte  dans 
l’espace  sons-araehnoïdien ,  ce  n’est  pas  la 
solution  très  faiblement  acide  de  stovaïne,  mais 
un  mélange  alcalin  et  opalescent  formé,  dans 
le  corps  (le  pompe  de  la  seringue,  avec  la 
dose  pi  éalablement  puisée  de  stovaïne  et  une 
certaine  quantité  de  li(juide  céphalo-rachidien 
reibiant  par  l'orifico  libre  de  1  aiguille. 


H  nous  reste  maintenant  à  passer  rapide- 


1.  Nous  (tevons  à  la  viU'ilé  do  dire  (|ue  M.  (;tiu|>iit  met 
s((s  mulados  cii  gosilioii  inversée  dans  .ses  la]iandomics 
uprt'S  injection  do  soopolamino  cl  do  stova-cocaïno,  et 
I|ii'il  s  on  déelnre  très  salisfaîl.  —  Cii.voiT.  o  ttachisto- 
vaïno  cl  8co|iolnniino  dans  les  luparotoinics  ...  La  Fresae 
Medicale,  1907,  23  l'ovrior. 

2.  Uappclons  (jne  la  stovaïne  n'est  pas  une  buse  comme 
’a  cocaïne,  mais  (pie  c’eut  le  sel  ohtorhvdrique  it'uiie  base 
«pii  est  l  amyléine. 


ment  en  revue  les  substances  que  l’on  oppose 
a  la  stovaïne.  H  y  en  a  deux  principales;  la 
tropacocaïne  et  la  noyocaïne.  Nous  ne  parle¬ 
rons  pas  de  Vahjpine,  sur  laquelle  nous  ne  pos¬ 
sédons  pas  beaucoup  de  documents  ;  elle  est 
plus  toxique  que  la  stovaïne  dans  la  proportion 
de  sept  à  vingt,  et,  sur  onze  cas  d’anesthésie 
lombaire  par  l’alypine,  Wayne  Babcock  (de 
Philadelphie)  a  eu  une  mort. 

H  n’en  va  pas  de  même  des  deux  antres. 
La  tropacocaïne  existait  avant  lu  stovaïne  et 
avait  été  essayée  soit  ett  anesthésie  locale, 
soit  en  anesthésie  lombaire  (1900  et  1901). 
Dans  les  injections  locales,  elle  se  montra 
notablement  inférieure  à  la  cocaïne,  et  notre 
maître,  le  professeur  Reclus,  après  l’avoir 
mise  à  l’essai,  eut  bientét  fait  de  la  rejeter. 
En  rachianesthésie,  les  statistiques  alle¬ 
mandes  nous  firent  espérer,  un  moment, 
qu’elle  remplacerait  avantageusement  son 
aînée,  mais  les  résultats  obtenus  se  trouvaient, 
en  définitive,  n’étre  guère  meilleurs  que  ceux 
de  la  cocaïne  ;  la  tropacocaïne  fut  abandonnée 
et  l'admirable  méthode  de  Corning-Bier 
toniba  datts  l’oubli  où  elle  serait  encore  sans 
la  stovaïne.  Par  quel  phénomène  bizarre  une 
substance  jadis  inférieure  à  la  cocaïne  se 
montre-t-elle  aujourd'hui  supérieure,  tion 
seulemetit  à  la  cocaïne,  mais  aussi  à  la  sto¬ 
vaïne?  Nous  ne  nous  chargeons  pas  de  l’ex- 
jiliquer,  mais  nous  ferons  remarquer  que  les 
tables  inorliiaircs  de  la  tropacocaïne  sont 
loin  d’étre  vierges  et  ([u’elle  possède  à  son 
actif  quatre  cas  récents  de  mort.  Dans  le  pre¬ 
mier,  cité  par  Krotter,  le  décès  s’explique  par 
ce  fait  qu’on  avait  injecté  deux  fois  et  demie 
la  dose  normale.  Mais  dans  les  deux  cas 
d’Urban  Littz  ',  on  n’a  injecté  que  cin(|  et 
six  centigrammes,  et,  dans  l’esprit  de  l’auteur, 
CCS  morts  sont,  rune  ((  sûrement  »,  l’autre 
«  presque  sûrement  »  attribuables  ii  la  tropa¬ 
cocaïne.  Enfin,  le  même  auteur  a  observé 
un  troisième  cas  de  mort  survenue  le  vingt- 
troisième  jour  après  l’injection  au  milieu  de 
nausées,  de  vomissements  et  d’une  faiblesse 
extrême.  Il  nous  apprend,  en  outre,  que  les 
maux  de  tête  sont  «  généralement  violents  » 
et  (jtie  l’érection  est  une  complication  très 
fréquente  qui  retarde  la  guérison  dans  les 
opérations  pratiquées  sur  les  parties  génitales. 
Meyer,  assistant  de  Trendelenburg  it  Leipzig, 
tioits  raconte  qn’après  avoir  employé  la  sto¬ 
vaïne  puis  la  novocaïno  et  l’alypine,  ils  étaient 
revenus  à  la  stovaïne,  dont  ils  étaient  on  ne 
peut  plus  satisfaits,  lors(|ne  parut  l’article  de 
Dî'milz  préconisant  la  tropacocaïne.  Ils  vou¬ 
lurent  essayer  le  nouveau  produit;  mal  leur  en 
pritcar,  dès  leur  première  injection,  ils  eurent 
un  collapstts  très  grave  suivi,  pendant  ([uatre 
jours,  (le  vomissements,  d’excitation  cl  de 
maux  de  tête  violents.  On  n’avait  pourtant 
injecté  que  cinq  centigrammes  de  tropacocaïne 
et  la  table  d’opération  n’avait  été  inclinée 
que  de  1,0  degrés.  Ils  eurent  devant  eux, 
pendant  dix  minutes,  le  tableau  de  la  mort 
apparente.  Inutile  de  dire  qu’ils  sont  revenus 
à  la  stovaïne.  D’ailleurs  Kr(">nig(de  Fribourg), 
après  avoir  essayé  de  la  tropacocaïne,  est 
revenu  îi  la  stovaïne.  Bier  lui-même  s’en 
rapporte,  pour  vanter  ses  mérites,  à  l'opinion 
des  chirurgiens  d’Autriche. 

La  noyocaïnc  semble  devoir  mieux  sup¬ 
porter  la  cotnparaisun.  Ses  partisans  nous 


1.  IJ.  Lir'iz.  — >  U  l\'ber  Liiml>aUuKisUve$io  w.  klia. 


vantent,  h  l’envi,  sa  faible  toxicité.  La  chose 
est  vraie,  mais  l’écart  est  minime  et  atteint 
a  peine  un  cinquième,  en  ce  sens  (jue,  si  nous 
représentons  par  20  la  dose  toxique  de  sto¬ 
vaïne,  la  dose  équivalente  de  novocaïne  rte 
serait  représentée  que  par  2.'5'.  Seulement, 
ce  qtte  ces  mêmes  partisans  oublient  de  nous 
dire  et  ce  que  nous  savons,  c’est  que  la  novo¬ 
caïne  est  trois  ou  quatre  fois  moins  anes¬ 
thésique  que  la  stovaïne,  de  telle  sorte  que  si 
nous  représettlons  par  le  même  chiffre  20  la 
dose  de  stovaïne  nécessaire  pour  obtenir  une 
anesthésie  donnée,  la  dose  correspondante  de 
novocaïne  devra  être  de  6'J  à  80.  11  en  résulte 
que  la  différence  de  toxicité  en  faveur  de  la 
novocaïne  est  mlnitne,  et  que  la  différence  de 
pouvoir  anesthésique  en  faveur  de  la  stovaïne 
est  énorme.  Il  it’y  a  jtas  seulement  compen¬ 
sation  ;  il  y  a  une  supériorité  évidente  de 
celle-ci  sur  celle-là  ;  c’est  ainsi  que  nous 
voyons  Hermès  injecter  cinq  à  six  centi¬ 
grammes  de  stovaïne  et  dix,  douze,  etjusqu’à 
quinze  et  dix-huit  centigrammes  de  novocaïne. 
De  tnêtne,  Sonnetiburg  injecte  cinq  à  sept 
centigrammes  de  la  première  et  dix,  douze  et 
quinze  centigramnies  de  la  seconde.  Baisch 
(de  Heidelberg)  rejette  la  novocaïne  parce 
qu’il  en  faut  des  «  doses  éttortnes  »  et  qu’elle 
donne  lieu  à  ((  beaucoup  trop  d’acxidenls  », 
principaletncnt  au  collapstts.  Il  rejette  égale- 
metit  l’adjonction  de  suprarénine.  La  para¬ 
lysie  de  l’abducteur  de  l’œil  a  été  observée 
par  Latig  (deux  cas),  par  Lattdow  (paralysie 
bilatérale),  par  Lœser,  par  Mültsam,  etc.  Cet 
accident  ti’esl  donc  pas  spécial  ii  la  stovaïne. 
Ileitiricke  et  Lawen  conslatettt  que  les  espé¬ 
rances  fju’avait  lait  naître  la  novocaïne  ne  se 
sont  pas  réalisées,  car  les  suites  désagréables 
cl  même  fâcheuses  (collapsus  graves,  etc.)  sont 
avec  elle  trop  fréquentes.  Les  troubles  acces¬ 
soires,  aussi  bien  h'-gers  (tiausécs,  votnlsse- 
ments)  que  graves  (arrêt  du  cœur,  syticopes) 
sont  deux  fois  et  demie  plus  nombreux 
qu’avec  la  slovaïtte.  Un  autre  poittl  faible  de  la 
novocaïne,  c’est  qu’elle  n’allcittl  son  maximum 
d’action  qti’avec  l’adrénaline  et  qii’ainsi  les 
dangers  des  deux  substances  s’additionnent 
(Braun).  Que  reste  l-il  de  ce  bilan,  si  ce  n’est 
que  la  novocaïne  tie  possède,  au  tnème  degré, 
aucune  des  qualités  de  la  slovaïtte  et  que  ses 
inconvénietits  sont  iucoinpat iiblemctil  plus 
grands  ? 

D’ailleurs,  des  chirurgiens  réputés,  tels 
(|ue  Sonttenburg  cl  h'riedrichs,  ti’oiit  adopté 
rat)eslh(\sle  lombaire  qu’à  ravcitemetti  de  la 
stovaïne.  h’ritz  Kî’itiig  trouve  que  «  les  troubles 
itntnédials  et  cottséculifs  sotil  tnoltis  pro- 
ttoitiîés  et  l’analgésie  ttteilleure  avec  la  sto¬ 
vaïne  ».  Busse  a  l'itnpression  qtte  le  pouls  est 
meilleur  avec  elle.  Tilntann  la  considère 
comme  le  tneilleur  des  atieslhésiqites  cotitius. 
Bochhammer  (de  Greifswald)  vattle  ses  mé¬ 
rites  dans  un  article  très  élogleux,  et  Bettkerl, 
assistant  de  Krtinlg,  à  F’rlbourg-en-BrIsgait, 
qui  nous  dotine  une  statistique  de  plusieurs 
cettlaines  de  cas,  insiste,  datts  un  article  ré¬ 
cent,  sur  la  supériorité  de  la  stovaïne  sur 
l’alypltie,  la  tropacocaïne  et  la  novocaïne,  et 
cottsidère  la  rachislovaïtilsatiott,  avec  itijec- 
llon  préalable  de  scopolamitie  et  de  tnor- 
phitte,  conttne  la  tnéthode  de  choix  dans  les 


1.  D'après  Diburfcld,  la  dlflcrciice  serait  plus  grande  el, 
la  dose  toxicpic  do  stovaïne  par  kilog:ramme  d'animal 
pin)  est  de  0,15  à  0,2U  cerUigraïuines,  la  dose  équivalente 
novocaïne  ji'eat  que  de  0,’là  à  O/iO  eentîgranuues. 
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opérations  abdomino-pelviennes.  Saxtorph 
(de  Copenhague),  après  avoir  pratiqué  280  ra-  ' 
chistovaïnisations,  se  déclare  enchanté  de  la 
méthode,  qu’il  recommande  chaleureusement. 
Il  n’a  observé  que  cinq  cas  de  céphalée  et  un 
cas  de  rachialgie  et  jamais  la  moindre  ten¬ 
dance  au  collapsus.  A  Strasbourg,  Bœckel, 
Madelung  expriment  les  mômes  opinions; 
Cahn  condamne  h  son  tour  le  plan  incliné  et 
insiste  sur  cet  avantage,  déjà  connu,  de  la 
stovaïne,  d’étre  précipitée  en  partie  au  con¬ 
tact  du  liquide  céphalo-rachidien,  ce  qui  con¬ 
tribue  à  la  maintenir  dans  le  voisinage  du 
point  Injecté. 

Telle  est,  rapidement  esquissée,  la  situa¬ 
tion  actuelle  de  la  rachistovaïnisation.  La  mé¬ 
thode,  qui  date  de  trois  ans  à  peine,  a  ré¬ 
pondu  aux  espérances  qu’on  avait  fondées 
sur  elle,  et  le  mérite  en  revient  à  notre 
maître,  M.  Chaput,  qui,  le  premier,  a  eu 
l’heureuse  idée  de  substituer  la  stovaïne  à  la 
cocaïne  clans  l’anesthésie  lombaire.  Son  inno¬ 
cuité  est  d’autant  plus  remarquable  qu’elle 
contraste  avec  la  gravité  de  la  rachlcocaïnisa- 
tion,  et  c’est  grâce  à  cette  innocuité  qu’elle 
a  pu  efl'accr  l’impression  pénible  laissée  par 
cette  dernière.  A  tous  les  âges  et  dans  les  con¬ 
ditions  morbides  les  plus  diverses,  elle  a 
pu  hardiment  soutenir  la  comparaison  avec 
l’anesthésie  générale,  et  nous  ne  croyons  pas 
qu’une  série  de  G25  narcoses  chloroformiques 
puisse  se  présenter  avec  un  égal  coefficient 
de  bénignité.  La  rachistovaïnisation  a  donc 
sa  place  définitivement  marquée  dans  la  pra¬ 
tique  des  chirurgiens,  entre  l’anesthésie  gé¬ 
nérale  et  l’anesthésie  locale;. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRAITEMENT 

DES  ÉTATS  INFECTIEUX  DE  LA  CORNÉE 
PAR  L’EAU  OXYGÉNÉE 

D’après  M.  A.  Jacqueau  (de  Lyon)  *,  l’eau  oxy¬ 
génée  faible  donne  des  résultats  tout  à  fait  remar¬ 
quables  dans  le  traitement  des  ulcérations  cor- 
néennes  infectieuses,  môme  compliquées  d’hypo- 
pion;  elle  amène  la  guérison  plus  rapidement  que 
les  autres  méthodes  — •  kératotomie,  cautérisation 
ignée  —  avec  lesquelles  on  peut  du  reste  com¬ 
biner  son  emploi. 

M.  Jacqueau  sc  sert  de  l’eau  oxygénée  du  com¬ 
merce  et,  depuis  quelque  temps,  d’eau  oxygénée 
que  l’on  prépare  soi-rnôme  avec  le  perhydrol  de 
Merck.  Voici  comment  on  doit  procéder  : 

Chaque  jour  on  lève  le  pansement  et,  après 
avoir  fait  la  toilette  des  paupières,  on  fait  tomber 
entre  celles-ci,  à  l’aide  d’un  tortillon  de  coton 
hydrophile  ou,  mieux,  d’un  compte-gouttes,  un 
peu  d'eau  oxygénée  à  0  volumes.  A  celte  concen¬ 
tration,  qui  est  suffisante,  le  contact  de  l’eau  oxy¬ 
génée  avec  l’œil  est  peu  douloureux.  A  une  con¬ 
centration  plus  élevée,  les  picotements  sont  assez 
vifs  et  la  conjonctive  rougit  un  peu  ".  Immédiate¬ 
ment  après  l’instillation,  on  voit  se  produire  à  la 
surface  cornéenne  injectée  un  bouillonnement  à 
petites  bulles  caractéristiques.  Un  léger  brossage 
des  paupières  chasse  le  pus  et  on  recommence 
les  instillations  jusqu’à  ce  que  tout  bouillonne¬ 
ment  ait  disparu.  On  voit  alors  une  surface  nette. 


1.  Lyun  médical,  1Ü07,  10  Février,  ii"  li,  ji,  28.v. 

2.  L'eau  ux.vjîénée  du  coiiiuieiTe  à  12  vuliiiiics  est 
de  réaction  foi'tenient  acide,  et  par  eonséqueiil  caus¬ 
tique;  il  suffit  de  la  luélaiigcr  îi  son  volume  d'eau  bicar¬ 
bonatée  h  fl  pour  1000  ou  d'onu  de  Vichy  pour  obtenir  un 
liquide  parfaileiucnt  neutre  et  indolore. 


bien  nettoyée.  On  applique  un  pansement  et  on 
recommence  le  lendemain  jusqu’à  ce  que,  au 
contact  de  l’eau  oxygénée,  il  ne  se  forme  plus 
de  bulles  à  la  surface  de  l’ulcère.  A  ce  moment, 
l’infection  est  terminée,  et  la  guérison  suit.  Celle- 
ci,  ajoute  M.  Jacqueau,  ne  peut  qu’être  hâtée  si 
l’on  a  soin  d’appliquer,  après  le  nettoyage  à  l’eau 
oxygénée,  de  la  bonne  vieille  pommade  à  l’oxyde 
jaune,  par  exemple-. 

Le  pus  de  la  chambre  antérieure  se  résorbe 
généralement  vite  s’il  est  peu  abondant.  Dans  le 
cas  contraire,  l’eau  oxygénée  ne  l’atteignant  pas, 
il  doit  être  évacué  par  les  méthodes  habituelles. 
Cependant  M.  Jacqueau  serait  assez  tenté  d’es¬ 
sayer  des  lavages  directs  rétro-cornéens  dans  les 
cas  d'infections  particulièrement  graves  du  seg¬ 
ment  antérieur,  dans  des  infections  post-opéra¬ 
toires,  par  exemple. 

11  reste  bien  entendu  d’ailleurs  que  l’eau  oxy¬ 
génée  ne  saurait  avoir  aucune  prise  sur  les  infil¬ 
trations  parenchymateuses  avèc  conservation  de 
l’épithélium  cornéen,  infiltrations  qu’elle  ne  peut 
atteindre.  Dans  ces  cas,  de  beaucoup  moins  fré¬ 
quents  du  reste,  les  cautérisations  ignées  et  les 
injections  sous-conjonctivales  antiseptiques  res¬ 
tent  les  méthodes  de  choix.  J.  D. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  mode  d’action  du  baume  du  Pérou  sur  les 
plaies.  —  Notre  collaborateur,  M.  Dumont,  a  été 
un  des  premiers  à  signaler,  d’après  les  travaux 
allemands,  les  bons  effets  que  le  baume  du  Pérou 
donne  dans  le  traitement  des  plaies.  Dans  la  note 
qu’il  a  publiée  ici  même  il  y  a  trois  ans  (voy.  La 
Presse  Médicale,  1903,  n“  104,  p.  890),  il  a  décrit 
la  technique  de  ce  traitement,  technique  fort  sim¬ 
ple,  qui  consiste  à  inonder  la  plaie  de  baume  du 
Pérou  et  à  mettre  par-dessus  un  pansement  stéri¬ 
lisé  auquel  on  touche  le  moins  souvent  possible. 
Quant  aux  résultats  que  donne  ce  traitement, 
ils  apparaissent  très  nettement  dans  le  travail 
que  vient  de  publier  M.  Suter*,  assistant  du 
professeur  Schlolfer  à  la  Clinique  chirurgicale 
d’Innsbruck.  Dans  sa  statistique  détaillée,  qui 
porte  sur  448  cas  de  plaies  diverses  (plaies  par 
instruments  tranchants  ou  contondants,  plaies 
par  arrachement  et  par  armes  à  feu,  fractures 
compliquées,  etc.,  etc.),  traitées  exclusivement 
parle  baume  du  Pérou,  figurent  notamment,  entre 
autres,  21  cas  particulièrement  graves  de  grands 
traumatismes  des  membres  avec  fractures  com¬ 
pliquées  des  os  longs.  Or,  sur  ces  21  cas,  l’am¬ 
putation  primitive  n’a  été  faite  qu’une  fois  :  14  ma¬ 
lades,  soit  70  pour  100,  ont  guéri  sous  le  panse¬ 
ment  sans  la  moindre  complication,  tandis  que, 
chez  les  G  autres,  la  conservation  du  membre  a 
exigé  quelques  interventions  secondaires. 

Mais  si  l’elfîcacité  du  baume  du  Pérou  se  trouve 
ainsi  confirmée  une  fois  de  plus,  son  mode 
d’action  reste  encore  obscur.  Et  il  faut  bien  dire 
que  les  expériences  entreprises  par  M.  Suler 
n’élucident  pas  complètement  cette  question. 


Tout  comme  les  faits  cliniques,  la  première 
série  d’expériences  de  M.  Suter  montre  que  le 
baume  du  Pérou  s’oppose  à  l’infection  des  plaies, 
du  moins  par  les  agents  pyogènes. 

Si,  par  exemple,  on  injecte  sous  la  peau  d’un 
cobaye  une  émulsion  de  terre  de  jardin,  l’animal 
succombe  très  rapidement  à  une  sorte  de  phleg¬ 
mon  gazeux.  Celui-ci  ne  se  produit  j)as  quand 
l’émulsion  de  terre  est  additionnée  de  baume  du 
Pérou  :  l’animal  reste  alors  en  vie  ou  bien  il  suc¬ 
combe  quelques  jours  plus  tard  au  tétanos. 
L’effet  est  le  même  quand  le  baume  du  Pérou  est 
injecté  dans  le  foyer  d'infection  plus  tard,  à  la 


1.  F. -A.  SuTEii.  —  Beitr,  z.  klln.  Cliir.,  1907,  vol.  LUI, 
fasc.  3,  p.  566. 


condition  toutefois  que  l’intervalle  entre  les  deux 
injections  ne  dépasse  pas  six  heures.  Passé  ce 
délai,  les  effets  curatifs  du  baume  du  Pérou 
deviennent  incertains. 

Il  estintéressantdenoteràce  sujet  que,  lorsque, 
chez  les  malades  de  M.  Suter,  le  traitement  par  le 
baume  du  Pérou  n’était  pas  institué  peu  de 
temps,  quelques  heures  seulement  après  l’acci¬ 
dent,  il  donnait  des  résultats  médiocres. 

Comment  agit  donc  le  baume  du  Pérou  quand 
il  est  injecté  sous  la  peau  d’un  animal  en  même 
temps  que  la  matière  infectante  ou  peu  de  temps 
après  celle-ci?  Ce  qui  est  certain,  et  ce  qui  res¬ 
sort  très  clairement  des  expériences  de  M.  Suter, 
c’est  que  les  propriétés  bactéricides  du  baume  du 
Pérou  sont  très  limitées. 

Ainsi,  si  on  met  1  centimètre  cube  de  baume 
du  Pérou  dans  une  éprouvette  contenant  10  cen¬ 
timètres  cubes  de  bouillon,  la  présence  de  cette 
quantité  relativement  élevée  de  substance  balsa¬ 
mique  (qui  tombe  au  fond  du  tube)  ne  gêne  en 
aucune  façon  le  développement  d’une  culture  de 
staphylocoques.  Pour  que  le  développement  de 
la  culture  soit  gêné  ou  arrêté,  il  faut  secouer 
fortement  le  tube  de  façon  à  mélanger  entière¬ 
ment  le  bouillon  avec  le  baume  du  Pérou,  ou 
bien  attendre  pendant  plusieurs  jours  —  six  jours 
ordinairement  —  la  diffusion,  dans  le  bouillon,  des 
substances  bactéricides  qui  se  trouvent  dans  le 
baume.  Mais,  dans  les  njômes  conditions,  l’efl’ct 
bactéricide  fait  défaut  quand  le  baume  du  Pérou 
est  versé  dans  le  bouillon  en  quantité  moins 
élevée,  ou  bien,  pour  obtenir  cet  effet,  c’est-à-dire 
un  bouillon  impropre  au  développement  des  sta¬ 
phylocoques,  il  faut,  en  employant  deux  gouttes 
de  baume,  par  exemple,  laisser  séjourner  celles- 
ci  pendant  six  semaines  dans  le  liquide  nutritif. 
De  même  encore,  quand  on  ensemence  le  bouil¬ 
lon  avec  des  staphylocoques  préalablement  tritu¬ 
rés  dans  le  baume  du  Pérou,  le  liquide  ne  reste 
stérile  que  lorsque  le  contact  intime  entre  les  sta¬ 
phylocoques  et  le  baume  du  Pérou  est  prolongé 
pendant  plusieurs  heures,  parfois  pendant  vingt- 
quatre  heures.  Et  les  mêmes  expériences,  faites 
avec  la  bactéridie  charbonneuse,  ont  montré  que 
celle-ci  n’était  pas  tuée  même  après  un  séjour  de 
quatre  semaines  dans  du  baume  du  Pérou. 

De  toutes  ces  expériences  qui  montrent  les 
faibles  propriétés  antiseptiques  du  baume  du 
Pérou,  M.  Suter  n’en  relient  ipt’une,  celle  qui  a 
montré  la  diffusion  des  éléments  bactéricides  de 
cette  substance  balsamique.  Il  admet  notamment, 
en  se  plaçant  au  point  de  vue  clinique,  que, 
lorsque  le  baume  du  Pc'rou  a  pénétré  dans  toutes 
les  anfractuosités  d’une  plaie,  il  forme  une  sorte 
de  réservoir  de  substances  antiseptiques  se  déga¬ 
geant  lentement  mais  continuellement  et  agissant 
dans  un  sens  antibactérien,  dans  le  sens  d’une 
désinfection  continue  de  la  plaie.  Cette  action  est 
purement  et  strictement  locale,  les  expériences 
ayant  montré  à  M.  Suter  que  les  injections  de 
baume  du  Pérou  faites  à  quelque  distance  du  foyer 
d’infection  n’exercent  aucune  influence  sur  l’évo¬ 
lution  de  celui-ci. 

En  second  lieu,  M.  Suter  fait  intervenir  l’action 
chirniotaxique  du  baume  du  Pérou,  action  très 
nette,  surtout  quand  on  l’étudie,  en  introduisant 
sous  la  peau  d’un  animal  un  fil  de  soie  ordinaire 
et,  à  titre  de  comparaison,  un  fil  de  soie  enduit 
de  baume  du  Pérou.  L’étude  des  coupes  montre 
alors  que,  dans  le  second  cas,  la  phagocytose  est 
infiniment  plus  accentuée  et  se  manifeste  d’une 
façon  particulièrement  énergique. 

Dégagement  de  substances  bactéricides  et  pha¬ 
gocytose  ne  suffisent  cependant  pas,  aux  yeux  de 
M.  Suter,  à  expliquer  à  eux  seuls  les  elTels  théra¬ 
peutiques  du  baume  du  Pérou.  Aussi  fait-il  inter¬ 
venir  un  troisième  facteur,  qui  lui  semble  le  plus 
important  de  tous  :  l’enrobement  des  bactéries 
par  le  baume  du  Pérou. 

Expérimentalement,  cet  enrobement  est  facile  à 
mettre  en  évidence  en  faisant  tomber  au  fond 
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d’une  éprouvette  quelques  gouttes  de  baume  du 
Pérou  triturées  avec  une  culture  de  staphylo¬ 
coques.  Si,  grâce  à  une  certaine  façon  de  faire,  la 
goutte  va  directement  au  fond  de  l’éprouvette,  le 
bouillon  reste  stérile  ou  bien  un  développement 
de  bactéridies  ne  s’y  fait  que  tardivement.  Dans  les 
deux  cas,  cet  enrobement  assure  l’action  bactéri¬ 
cide  lente  du  baume  du  Pérou,  laquelle  action, 
s’exerçant  également  et  de  la  même  façon  dans 
une  plaie  inondée  de  cette  substance  balsamique, 
a  encore  l’avantage  d’être  secondée  par  les  pro¬ 
priétés  bactéricides  des  tissus  vivants. 

La  bactéricidie  par  enrobement  n’est  pas  du 
reste  propre  au  baume  du  Pérou.  M.  Suter  cite  à 
l’appui  de  ses  idées  les  expériences  très  curieuses 
de  Glimm.  Gel  auteur  a  notamment  constaté  que, 
lorsqu’on  fait  aux  lapins  une  injection  intrapéri¬ 
tonéale  de  colibacilles  et  qu’on  leur  injecte  dans 
le  péritoine,  soit  avant,  soit  après,  soit  en  même 
temps,  une  certaine  quantité  d’huile  d’olive,  les 
animaux  résistent  souvent  à  l’infection.  Glimm 
pense  qu’en  pareil  cas  l’huile  d’olive  obstrue  les 
lymphatiques  et  empêche  la  résorption  des  coli¬ 
bacilles.  Tout  en  acceptant  cette  obstruction  des 
lymphatiques,  M.  Suter  admet  que  l’huile  d’olive 
ou  le  baume  du  Pérou  agissent  encore  en  enro¬ 
bant  et  en  emprisonnant  les  bactéries,  qu’elle 
rend  ainsi  inoffensives  à  l’organisme  pendant  un 
certain  temps  qui  permet  aux  tissus  de  retrouver 
leur  vitalité  et  de  mettre  en  avant  leurs  moyens 
de  défense.  Cet  enrobement,  le  baume  du  Pérou 
l’exerce  encore  envers  les  tissus  mortifiés,  desti¬ 
nés  à  être  éliminés,  tissus  qu’il  préserve  de  la 
putréfaction.  M.  Suter  a  notamment  constaté 
qu’un  carré  de  tissu  musculaire  badigeonné  avec 
du  baume  du  Pérou  ne  présente  pas  la  moindre 
trace  de  putréfaction,  même  au  bout  de  quinze 
jours. 

Dégagement  de  substances  bactéricides,  phago¬ 
cytose,  mais  avant  tout  enrobement  de  microbes 
et  des  tissus  mortifiés,  telles  sont  les  trois  moda¬ 
lités  auxquelles  M.  Suter  fait  ressortir  les  effets 
thérapeutiques  du  baume  du  Pérou.  Et  comme  de 
ces  trois  facteurs  l’enrobement  est  le  plus  actif 
et  le  plus  important,  M.  Suter  ne  pense  pas 
que  le  baume  du  Pérou  en  nature  puisse  être 
remplacé  par  h;s  «  substances  actives  «  qn’on  en 
a  tirées. 

R.  Rosi  .ME. 
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Hémoglobinurie  paroxystique  et  hyperglobuHe. — 
M.  Fol  , d’Amsterdam)  publie  le  cas  d’un  officier  de 
soixante-six  ans  qui  souffre  d’hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique  accompagnée  d’iiyperglobulie.  Il  est  possible 
que  riiémoglobiuurie  soit  primitive,  l'Iiyperglobulic 
servant  de  processus  compensateur.  C’est  peut-être 
aussi  l’inverse  qui  existe.  Toutes  deux  peuvent  dé¬ 
pendre  d’une  action  toxique.  On  sait  que  les  sérums 
hémolytiques  li  petites  doses  sont  toxigenes,  alors 
qu’à  doses  fortes  ils  réalisent  l’hémolyse.  Pel  n’a  pu 
retirer  du  sérum  de  son  malade  une  hémolysine.  Il 
insiste  sur  les  fortes  variations  numériques  des  chro¬ 
mocytes,  dues  saus  doute  à  une  inégale  répartition  de 
ces  éléments.  On  ne  peut  néanmoins  rien  en  déduire 
au  sujet  de  la  masse  sanguine  globale. 

Lésions  du  foie  dans  l’empoisonnement  aigu  par 
le  lysol  et  le  crésol.  —  M.  Wandol  (de  Kiel).  Le 
lysol  administré  par  voie  intestinale,  le  crésol  in¬ 
jecté  dans  la  veine  porte  amènent  les  lésions  cellu¬ 
laires  les  plus  graves  allant  de  la  légère  dégénéres¬ 
cence  parenchymateuse  à  la  destruction  totale  de 
l’élément  du  foie,  comme  dans  l’ictère  aigu  de  l’atro¬ 
phie  hépatique. 

Le  foie  retient  le  crésol,  qu’il  transforme  en  acide 
glycosurique  et  acide  sulfurique. 


1.  Voy.  La  Presse  Medicale,  1907,  ii»  3'i,  p.  270;  u»  35, 
p,  27G,  cl  U»  36,  p.  285. 


Causes  et  traitement  du  cancer.  —  M.  Spude 
(de  Friedland)  a  donné,  en  1904,  une  théorie  nou¬ 
velle  des  causes  du  cancer.  D’après  elle,  des  groupes 
cellulaires  qui  sont  altérés  biologiquement  par  des 
causes  occasionnelles  possèdent  une  avidité  vis-à-vis 
de  produits  spécifiques  intravasculaires  qu’ils  atti¬ 
rent.  Ceux-ci  agissent  comme  irritants  et  amènent 
dans  les  groupements  de  cellules  en  question  une 
usure  illimitée.  Pour  confirmer  sa  théorie,  l’autour 
s’appuie  sur  des  recherches  faites  dans  le  cancer 
cutané  au  début. 

A  son  avis,  le  traitement  et  la  lutte  actuels  contre 
le  cancer  sont  insuffisants. 

Influence  de  l’élasticité  de  l’aorte  sur  le  rapport 
entre  la  pression  du  pouls  et  le  volume  systolique 
du  cœur.  —  M.  Strassburger  (de  Bonn),  par  la  jauge 
du  volume  d’aortes  humaines,  a  pu  montrer  que  le 
rapport  considéré  comme  quotient  de  la  pression 
sanguine,  c’est-à-dire  la  pression  sanguine  maxima, 
donne  la  valeur  du  volume  systolique  du  cœur. 

En  comparant  l’augmentation  de  volume  de  diffé¬ 
rentes  aortes,  il  trouva  que  cette  hypervolumétrie  du 
vaisseau,  bien  connue  chez  les  vieillards,  n’est  pas 
seulement  due  à  la  diminution  de  l’élasticité,  mais 
aussi  que,  à  haute  pression,  le  volume  des  vieilles 
aortes  est  plus  considérable  que  celui  des  jeunes. 

Néanmoins,  l’augmentation  volumétrique  à  pres¬ 
sions  égales  est  infiniment  moindre  pour  les  vieilles 
aortes  que  pour  les  autres,  moitié  moindre  environ. 

Comme  seulement  dans  une  partie  des  cas,  grâce  à 
l’élévation  de  la  pression  sanguine  et  des  variations  de 
la  pression  artérielle,  se  surajoute  une  accommoda¬ 
tion  du  côté  du  cœur  et  que  celui-ci  est  le  plus  sou¬ 
vent  insuffisant,  on  doit  conclure  que,  chez  les  vieil¬ 
lards,  le  volume  systolique  est  diminué  et  la  circula¬ 
tion  ralentie.  On  peut  donc  dire  que  non  seulement 
l’homme  a  l’âge  de  son  aorte,  mais  aussi  de  son  cœur. 

Etude  du  sang  et  de  la  pression  sanguine  chez  les 
individus  sains  et  chez  les  cardiaques.  —  M.  Klem- 
perer  (de  Berlin)  a  montré  que  des  mouvements  pas¬ 
sifs  chez  l'homme,  si  l’attention  n’est  pas  en  éveil, 
se  passent  sans  modification  de  la  pression.  Dans  le 
sommeil  hypnotique,  la  suggestion  d’un  labeur  pro¬ 
duit  la  même  variation  de  pression  que  si  ce  travail 
était  fait  à  l’état  de  veille. 

l'inlin,  l’homme  à  l’état  de  veille,  par  l’idée  vive  d’un 
travail,  peut  arriver  à  modifier  sa  pression  sanguine 
de  la  même  façon  que  s’il  accomplissait  ledit  ouvrage. 
M.  Klemperer  arrive  donc  à  celte  conclusion  que  ce 
n’est  pas  le  travail  qui  modifie  la  hauteur  de  la  pres¬ 
sion  s.anguine  et  ses  perturbations,  mais  uniquement 
les  facteurs  psycbiqucs  liés  à  ce  travail.  Pour  appré¬ 
cier  ces  oscillations,  il  recommande  le  nouvel  appa¬ 
reil  de  Recklinghausen. 

Sur  une  nouvelle  et  très  simple  mensuration  de 
la  pression  diastolique  et  systolique.  —  M.  Fellner 
(de  Franzensbad).  Si  l’on  comprime  l’avant-bras  par 
la  manchette  de  Riva-Rocchi  et  qu’alors  on  ausculte 
la  cubitale,  on  perçoit,  entre  deux  limites  dépréssion 
déterminées,  un  bruit  vasculaire  pulsatoire  des  plus 
nets.  Ces  limites  de  pression  sont,  comme  le  mon¬ 
trent  des  mensurations  comparatives,  identiques  à  la 
pression  systolique  et  diastolique.  La  mensuration 
de  la  pression  est  facile  et  n’exige  que  l’appareil 
indiqué  ou  même  un  manomètre  ou  stéthoscope. 

La  pression  sanguine  chez  les  Individus  bien  por¬ 
tants.  —  Af.  Hesse  (de  Kissingen)  a  fait  des  recher¬ 
ches  avec  l’excellent  tonomètre  de  Recklinghausen  et 
trouvé  que  la  position  couchée  fait  baisser  les  pres¬ 
sions  systoliques  et  diastoliques.  Le  travail  du  cœur 
est  alors  plus  considérable.  L’alimentation  augmente 
ce  travail,  de  même  que  l’ascension  d’nn  escalier.  Par 
une  fatigue  plus  prolongée  (jeu  de  tennis,  ascension 
d’une  montagne)  le  travail  du  cœur  devient  moins 
intense. 

De  la  production  de  courbes  de  pression  exactes 
par  le  dosage  du  travail.  —  JW.  Graüpner  (de  Nau- 
heim)  montre  que  les  troubles  circulatoires  trouvés 
par  Basch  dans  l’expérience  dite  du  «  splanchnique  » 
peuvent  être  aussi  mis  en  évidence  chez  l’homme 
qu’on  lait  travailler  avec  des  groupes  musculaires 
combinés  et  dont  on  augmente  proportionnellement 
le  travail.  On  obtient  ainsi  des  courbes  de  pression 
ayant  des  propriétés  physiques  déterminées.  Il  est 
alors  possible  de  se  rendre  compte  du  bon  état  ou  de 
l'insulfisaiicc  fonctionnelle  du  cœur  et  de  son  insuffi¬ 
sance  pathologique. 

Griiupner  note  en  même  temps  la  pression  du 
pouls  immédiatement  après  le  travail,  et  remarque 
ainsi  les  oscillations  systoliques  et  diastoliques  de 
la  pression  sanguine.  Comparées  aux  données  cli¬ 


niques,  ces  mensurations  nous  permettent  de  nous 
documenter  avec  certitude  sur  toutes  les  questions 
de  la  dynamique  circulatoire. 

Contribution  clinique  à  l’arythmie  cardiaque,  à 
la  bradycardie  et  au  complexus  symptomatique 
d’Adam  Stokes.  —  JW.  Ortner  (de  Vienne)  a,  dans 
3  cas,  cherché  à  élucider  la  question  de  savoir  si 
l’on  pouvait  directement  obtenir  des  exlrasystoles 
par  influence  nerveuse.  Dans  un  de  ces  cas  de  myo¬ 
cardite  et  d’artériosclérose,  on  vit,  pendant  une  syn¬ 
cope,  le  pouls  devenir  encore  plus  lent  et  des  extra- 
systoles  survenir.  Dans  2  cas  se  produisirent,  comme 
les  courbes  le  montrent,  des  extrasystoles  du  ventri¬ 
cule  gauche.  Ces  phénomènes  cédèrent  rapidement  à 
l’atropine.  Ortner  croit  qu’ils  dépendent  du  pneumo¬ 
gastrique.  La  digitale  est  contre-indiquée  dans  ces 

Rapports  des  mesures  du  cœur  dans  l’artério¬ 
sclérose  artificielle.  —  JW.  Grober  (d’Iéna)  a  soumis 
pendant  longtemps  des  lapins  à  l’adrénaline  pour 
voir  comment  se  comporte  le  cœur.  Par  l’emploi  de 
la  méthode  des  pesées,  il  arriva  à  cette  conclusion 
que  le  traitement  prolongé  adrénalinique  amène  une 
hypertrophie  du  cœur  et  que  la  sclérose  isolée  de 
l’aorte  thoracique  amène,  par  les  lésions  athéroma¬ 
teuses  des  tuniques  artérielles,  une  hypertrophie  du 
cœur  g.aucho. 

Des  altérations  vasculaires  par  l’adrénaline  et  de 
leurs  modifications  expérimentales.  —  JW.  Falk  (de 
Graz).  L’alhérome  que  produisent  les  injections 
d’adrénaline  peut  être  arrêté  ou  entravé  par  l’asso¬ 
ciation  de  diverses  substances,  par  exemple,  si  ou 
injecte  en  même  temps,  à  petites  doses,  de  jeunes 
cultures  de  staphylocoque  doré,  de  staphylocoque 
tué,  de  la  toxine  pyocyanique.  Même  action  avec  l’io- 
dipine  et  le  sésamol.  Toutes  ces  substances  ayant 
des  propriétés  chimiotactiques  positives,  on  est  en 
droit  de  conclure  que  toute  hyperleucocytose,  quelle 
que  soit  sa  nature,  arrête  le  processus  athéromateux. 

Très  rapidement  le  processus  hislio'ide  des  vais¬ 
seaux  augmente  considérablement  par  des  injections 
sous-cutanées  de  liquides  surtout  nécrosants  ou 
toxiques,  tels  que  l’buile  de  croton,  la  gomme-gutte, 
la  toxine  staphylococcique. 

L’effet  de  l’adrénaline  peut  être  réalisé  si  on  repro¬ 
duit  l’effet  de  ses  deux  composants  hyperlenseur  et 
toxique,  en  élevant  mécaniquement  la  pression  arté¬ 
rielle  et  injectant  simultanément  une  substance  no- 

Traltement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  et 
chronique.  ■ —  JW.  Kraus  (de  Teplitz)  recommande 
des  enveloppements  avec  des  sels  d’urane  qui  con¬ 
tiennent  du  radium. 

Influence  thérapeutique  de  la  sécrétion  du  suc 
pancréatique.  —  JW.  Bickel  (de  Berlin),  à  la  suite  de 
nombreuses  expériences,  recommande,  pour  favoriser 
la  sécrétion  pancréatique,  l’acide  chlorhydrique,  la 
pilocarpine,  l’alcool,  les  teintures  amères,  la  teinture 
do  quinine  composée.  An  contraire,  l’arrêtent  l’atro¬ 
pine,  la  morphine,  le  bicarbonate  de  soude,  le  bitter- 
salz  et  l’eau  alcaline  pure.  Les  troubles  de  la  sécré¬ 
tion  du  suc  gastrique  amènent  aussi  des  désordres 
dans  la  production  du  suc  pancréatique. 

Recherches  de  l’Influence  de  l’alimentation  sur 
la  sécrétion  pancréatique  chez  un  homme  atteint  de 
fistule  du  pancréas.  —  JW.  Wohlgemutb  (de  Berlin) 
a  vu  que  les  hydrates  de  carbone  provoquent  une 
abondante  sécrétion,  les  matières  albumino'ides  une 
moindre  et  les  graisses  une  infiniment  petite.  L’acide 
chlorhydrique  augmentait  la  sécrétion,  le  bicarbonate 
de  soude  la  diminuait.  Le  malade  fut  soumis  à  un 
régime  diabétique  sévère  :  albuminoïdes  et  graisses 
sans  hydrates  de  carbone,  bicarbonate  de  soude  h 
haute  dose.  La  fistule  se  ferma  rapidement.  Le 
patient  augmenta  de  16  livres. 

Pouvoir  hémolytique  du  suc  pancréatique.  — 
JW.  Wohlgemutb  a  vu  que  l’addition  de  lécithine 
sensibilise  l’hémolysine,  qu’accroît  le  sulfate  de 
manganèse. 

Lavements  de  crème  et  de  pancréatine.  —  JW.  E. 
Meyer  (de  Halle)  a  étudié  les  questions  d’alimenta¬ 
tion  par  voie  rectale  en  ce  qui  concerne  l’absorption 
des  graisses.  Comme  émulsion  grasse,  il  emploie  la 
crème.  Les  lavements  qu’il  prescrit  contiennent  de  la 
crème,  25  pour  100,  de  la  peptone,  de  la  pancréatine. 
Leur  valeur  calorique  est  très  élevée.  Ils  ne  sont  pas 
irritants. 

Recherches  expérimentales  sur  l’Influence  du 
régime  végétarien  sur  la  durée  et  l’Intensité  de  la 
sécrétlon^gastrlque.  —  JW.  Sehloss  (de  Wiesbaden), 
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à  la  suite  de  recherches  sur  les  animaux,  incline  à 
conseiller  le  régime  végétarien  de  préférence  aux 
régimes  carnés  qui  favorisent  l’hyperacidité. 

J.  Miniiii  (de  Wildungeu). 
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6  Mai  1907. 

Le  catarrhe  printanier.  —  M.  le  professeur 
Axenfeld  (do  Fribourg),  rapporteur.  Les  lésions  con¬ 
nues  sous  le  nom  de  conjonctivite  printanière  ou  de 
catarrhe  printanier  furent  décrites  pour  la  première 
fois  par  Arlt,  en  1816,  et  par  Besmarres,  en  1847. 
Von  Græfe,  en  1855,  signale  les  proliférations  pavi- 
menteuses  de  la  conjonctive  tarsalect  Sœmish,  en  1872, 
montre  l’importance  de  la  périodicité  de  la  maladie. 
Les  travaux  plus  récents,  qui  ont  surtout  eu  pour 
objet  la  structure  histologique  et  la  pathogénie  de 
la  conjonctivite  printanière,  seront  mentionnés  au 
cours  du  travail. 

Etude  clinique.  —  Le  rapporteur,  après  avoir  rap¬ 
pelé  que  le  catarrhe  printanier  frappe  de  préférence 
le  sexe  masculin,  entre  six  et  vingt  ans,  étudie,  d'après 
de  nombreuses  statistiques,  l’inlliieuce  que  peuvent 
avoir  sur  cette  alfi-ction  les  changements  de  climat  et 
d'altitude.  Si  les  symptômes  subjectifs  de  la  conjonc¬ 
tivite  printanière  subissent  de  grandes  modifications 
suivant  les  saisons,  il  n’en  est  pas  de  même  des 
symptômes  objectifs  qui  persistent,  peu  modifiés, 
pendant  l’hiver  ou  pendant  l’été.  L’aifection  dure  en 
moj'cnne  de  quatre  à  six  ans,  mais  on  l’a  observée 
pendant  vingt-trois  ans.  Les  proliférations  pavi- 
meiiteuses  ne  dépassent  guère  le  bord  supérieur  du 
tarse;  les  lésions  bulbaires  occupent,  sauf  exceptions 
très  rares,  les  parties  nasale  et  temporale  du  limbe. 
Dans  la  sécrétion  on  trouve  presque  exclusivement 
des  cellules  migratrices  éosinophiles,  comme  dans  le 
pempiiigus.  L’aspect  tout  particulier  du  catarrhe 
printanier  peut  être  modifié  par  des  lésions  sura¬ 
joutées  qui  disparaissent,  tandis  que  les  végétations 
persistent.  L’opacité  périphérique,  qui  s’avance  plus 
ou  moins  loin  vers  le  centre  de  la  cornée,  en  forme 
de  gérontoxon,  serait,  comme  celui-ci,  1  elfet  indirect 
d’un  trouble  nutritif  de  la  membrane  transparente  de 
l’œil.  Les  ulcérations,  les  infiltrations  rappelant  celles 
de  la  kératite  sclérosante,  le  pannus  superficiel  sont 
des  complications  tout  à  fait  exceptionnelles.  Si  le 
diagnostic  différentiel  est  facile  quand  l’affection  a 
pris  son  aspect  tout  particulier,  il  n’en  est  pas  de 
même  à  la  période  du  début,  où  l’observateur  pourra 
confondre  le  catarrhe  printanier  avec  la  conjonctivite 
granuleuse  ou  la  tuberculose  du  limbe. 

Etiologie.  —  Les  recherches  bactériologiques  n’ont 
eu  aucun  résultat  satisfaisant.  Cette  question  mérite 
de  nouvelles  études,  bien  que  l’affection  ne  présente 
pas  essentiellement  les  caractères  d’une  lésion  para¬ 
sitaire  et  contagieuse.  Le  résultat  négatif  des  exa¬ 
mens  bactériologiques  a  conduit  un  certain  nombre 
d’auteurs  à  rechercher  s’il  n’y  avait  pas  des  analo¬ 
gies  entre  les  m.aladies  de  la  peau  et  le  catarrhe  prin¬ 
tanier.  On  a  rapproclié  celui-ci  de  l’érythème  de  la 
pellagre,  des  éphélides,  de  l’eczéma  chronique,  des 
dermatoses  par  auto-infection,  du  lichen  plan.  Plus 
récemment,  on  a  admis  que  la  lumière  solaire  est  la 
cause  des  excroissances  du  limbe,  et  l'influence  heu¬ 
reuse  du  traitement  par  l’obscuration  sur  le  catarrhe 
printanier  plaiderait  en  faveur  de  cette  hypothèse. 
Les  examens  du  sang  faits  pendant  l’été,  c’est-à-dire 
au  stade  progressif  de  l’affection,  montrent  une  lym¬ 
phocytose  constante,  qui  persiste  parfois  pendant 
l'hiver.  On  ne  rencontre  régulièrement  ni  anémie,  ni 
diminution  de  la  teneur  du  sang  en  hémoglobine.  Le 
rapporteur  ajoute  que  la  lymphocytose  est  un  pliéno- 
mène  à  significations  multiples  et  que  la  plus  grande 
prudence  est  de  rigueur  pour  affirmer  une  dépen¬ 
dance  étiologique  entre  cette  lymphocytose  et  une 
maladie  déterminée.  On  constate  assez  souvent  la 
présence  d’altérations  de  la  muqueuse  nasale  chez 
les  malades  porteurs  des  végétations  de  la  (conjonc¬ 
tivite  printanière. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  altéi-ations  palpé¬ 
brales  représentent  une  inflammation  de  la  conjonc¬ 
tive  et  non,  comme  on  l'a  prétendu  récemment,  une 
maladie  du  tarse  ou  du  tissu  épitarsien.  Ce  dernier 
est  intéressé,  mais  ne  constitue  pas  du  tout  le  plus 
important  et  le  seul  point  de  départ  du  processus. 
Cette  inflammation  de  la  conjonctive  se  développe  en 


première  ligne  dans  le  tissu  conjonctif.  La  proliféra¬ 
tion  épithéliale  n’est  que  secondaire.  Le  tissu  adé¬ 
noïde  de  la  muqueuse  est  de  beaucoup  le  plus  modi¬ 
fié.  On  y  constate  une  accumulation  de  plasmazellen 
et  un  épaississement  du  stroma  qui  se  transforme  en 
tissu  sclérotique  et  liyalin.  Les  fibres  épitarsiennes 
contribuent  dans  une  faible  mesure  à  la  formation 
des  proliférations.  Pendant  le  stade  de  déclin  du  ca¬ 
tarrhe  printanier,  il  se  produit  une  dégénérescence 
étendue  des  plasmazellen,  tandis  que  les  mastzelien 
se  multiplient  et  la  dégénérescence  hyaline  augmente. 
La  coloration  ou  opacité  lactescente  diffuse  dépend 
surtout  d’un  épaississement  hyalin  de  la  couche  sous- 
épithéliale  du  tissu  conjonctif.  Les  résultats  des  exa¬ 
mens  histologiques  ne  permettent  pas  de  conclusions 
au  point  de  vue  étiologique.  On  doit  cependant  re¬ 
marquer  les  analogies  de  structure  de  la  conjoncti¬ 
vite  printanière  et  du  rhinosclérome,  affection  para- 

Traitement:  —  On  doit  commencer  le  traitement 
par  l'occlusion  de  l’œil  malade.  Si  le  pansement  oc¬ 
clusif  amène  la  disparition  des  végétations,  des  lu¬ 
nettes  fumées,  aussi  sombres  et 'aussi  grandes  que 
possible,  pourront  maintenir  l’amélioration  ou  la  gué¬ 
rison  obtenue.  Le  rapporteur  conseille  aussi  de  re¬ 
couvrir  la  peau  d’une  substance  fluorescente,  par 
exemple  d'un  vernis  contenant  du  sulfate  de  quinine. 

Comme  traitement  local,  pour  calmer  les  sensa¬ 
tions  de  prurit,  on  a  préconisé  les  applications  gla¬ 
cées  ou  les  compresses  chaudes,  la  cocaïne,  l’adréna¬ 
line,  les  douches  de  vapeur.  Pour  taire  disparaître 
les  végétations,  on  a  essayé  le  massage  avec  des 
pommades  variées,  les  insufflations  d’antipyrine  ou 
d’acide  borique,  les  instillations  de  pétrole,  de  dio- 
nine,  de  teinture  d’opium.  On  a  enfin  expérimenté  les 
rayons  X  et  le  radium. 

Beaucoup  d’auteurs  ont  eu  des  résultats  durables 
grâce  à  l’ablation  des  végétations  tarsiennes,  suivies 
de  cautérisations  ignées  ou  électrolytiques. 

On  ne  devra  pas  non  plus  négliger  le  traitement 
tonique  général. 

—  M.  Boé  (de  Paris)  pense  qu’il  faudrait  modifier 
l’état  général  des  malades  et  faire  des  essais  de  séro- 

—  M.  Antonelli  (de  Paris)  montre  les  moulages 
en  cire  et  les  préparations  d’un  cas  de  conjonctivite 
printanière  à  forme  limbaire  très  développée.  L’exa¬ 
men  microscopique  laisse  reconnaître  un  épaississe¬ 
ment  du  stroma  et  la  muqueuse  recouverte  d’épithé¬ 
lium  à  peine  épaissi  ou  bourgeonnant,  avec  de  nom¬ 
breux  vaisseaux  et  de  vastes  cavil('s  kystiques  bien 
isolées  et  bien  constituées,  que  l’auteur  croit  pro¬ 
duites  par  la  dégénérescence  des  glandes  de  Manz. 

—  M.  A.  Tersoil  (de  Paris).  On  ne  doit  confondre 
la  maladie  ni  avec  la  conjonctivite  plilycténulaire,  iii 
avec  le  trachome,  ni  avec  la  conjonctivite  qui  accom¬ 
pagne  parfois  l’asthme  des  foins. 

Les  végétations  oculaires  diffèrentbeaucoup, comme 
structure,  de  la  végétation  adénoïde  nasale.  Il  est  in¬ 
téressant  de  rechercher  les  rapports  dermatologiques 
de  la  conjonctivite  printanière,  car  certains  cas  gué¬ 
rissent  par  le  traitement  général  en  même  temps  que 
d'autres  dermatoses. 

■ —  M.  Paiisotti  (de  Rome)  rappelle  ses  recherches 
sur  la  présence  des  blastomycètes  au  cours  de  la  con¬ 
jonctivite  printanière.  Il  n’a  jamais,  du  reste,  affirmé 
comme  certain  que  ces  organismes  fussent  la  cause 
de  la  conjonctivite  dans  laquelle  il  les  avait  rencon¬ 
trés. 

—  M.  Sulzer  (de  Paris)  a  observé  que  la  plupart 
des  malades  provenaient  de  régions  limitées  et  tou¬ 
jours  les  mêmes.  Dans  cinq  cas,  les  applications  de 
rayons  X  ont  lait  disparaître  presque  tous  les  symp¬ 
tômes  objectifs  ;  les  troubles  subjectifs  ont  été  suffi¬ 
samment  amendés  pour  que  les  malades  se  soient 
considérés  cemme  guéris. 

—  M.  Landolt  (de  Paris)  préconise  un  traitement 
Iiygiénique  général,  et  localement  des  massages  à 
l’aide  de  pommade  au  vasogène  ou  des  cautérisations 
ignées. 

—  M.  Trautas  (de  Constantinople)  présente  des 
préparations  où  l’on  constate  les  difi'érents  stades  des 
formations  kystiques. 

—  M.  Fiomaget  (de  Bordeaux)  a  observé  dejjuis 
six  ans  43  cas  de  conjectivite  végétante,  dont  24  cliez 
des  enfants  de  trois  à  dix  ans. 

Comme  traitement  médical,  il  recommande  surtout 
les  compresses  froides  et  la  cure  d’altitude.  Le  traite¬ 
ment  chirurgical  doit  être  considéré  comme  inutile  et 
même  comme  dangereux. 

—  M.  Aubarei  (de  Bordeaux).  Les  lésions  peuvent 
donner  l’aspect  d’un  granulome,  d’un  fibro-sarcome 


ou  d’un  sarcome  :  mais  ce  qui  domine  c’est  l’iiyper- 
plasie  du  tissu  conjonctif. 

—  M.  Kalt  (de  Paris)  admet,  contrairement  au 
rapporteur,  que  le  catarrhe  printanier  est  dû  à  un 
agent  qui  produit  d’abord  et  surtout  des  proliférations 
épilliéliales,  puis  des  modifications  du  tissu  conjonctif. 

—  M.  F.  Chaillous  (de  Nantes)  a  observé  ciiez  un 
malade,  en  même  temps  (|ue  les  lésions  oculaires 
typiques,  des  plaques  de  liclicnificatiou  disséminées 
sur  tout  le  corps.  Il  serait  à  rechercher  si  le  prurit 
ne  précède  pas  l’apparitiou  dos  symptômes  objectifs, 
et  si  la  conjonctivite  printanière  n’est  pas  parfois  une 
névro-dermite  de  la  conjonctive  bulbaire  ou  jialpé- 

—  M.  Galiemaërts  (de  Bruxelles)  n’a  pas  observé 
de  polyadénite  chez  ses  malades.  L’analyse  du  sang 
a  sui  tout  montré  la  lympliocy tose  et  l’éosinopliilie. 

—  M.  de  Lapersonne  (de  Paris).  Les  conjonctivites 
printanières  dites  atyjiiques  devront,  dans  beaucoup 
de  cas,  être  détacliées  du  groupe  du  catarrhe  prin¬ 
tanier  typique.  Les  cas  atypiques  s’observent  le  plus 
souvent  chez  des  scrofulo- tuberculeux. 

~M.  Sourdine  (de  Nantes)  présente  les  prépara- 

une  vaso-dilatation  abondante  et  les  vaissseaux  sont 
entourés  d'une  gaine  épaisse  de  cellules  eüibryon- 

—  M.  Carra  (de  Paria)  a  noté  la  consanguinité 
cirez  les  parents  d’un  de  ses  malades,  à  type  lym¬ 
phatique. 

—  M.  Péchin  (de  Paris).  Certaines  formes  de 
végétations  du  limbe  sorrt  dilflciles  à  différencier  des 
lésions  tubercirleusps  rie  la  mêtrtc  région. 

—  M.  Aubincau  (de  Bi-est)  a  pu  observer  pendant 
sept  ans  un  jeune  fiomme  qui  a  fitri  par  guér-ir  com¬ 
plètement.  Mais  ce  malade  fait  actuellement  do  la 
tuberculose.  M.  Aubineau  a  noté  deux  fois  dans  les 
antécédents  de  ses  malades  la  mort  par  tuberculose 
de  l’un  des  ascendants. 

—  M.  Darier  (de  Paris)  conseille  l’emploi  de  la 
radiothérapie. 

7  Mai  1907. 

Communications  thérapeutiques.  —  M.  Fukala 
(de  Vienne)  traite  les  conjonctivites  purulentes  du 
nouveau-né  par  des  instillations  de  nitrate  d’argent  à 
4  pour  100,  répétées  au  besoin  deux  fois  par  jour. 
L’affection  guérit  d’ordinaire  en  une  dizaine  de  jours. 
Jamais  cetrailementn’a  provoquéde  complications cor- 

conseille  de  laisser  les  opérés  coueli'és  le  moins  long¬ 
temps  possible,  et  de  ne  pas  faire  l'occlusion  des 
deux  yeux.  Pour  l’anestliésie,  il  emploie  une, solution 

Un  traitement  efficace  de  l’ulcère  infectieux  de 
la  cornée.  —  M.  Eperon  (de  Lausanne)  trouve  instif- 
iîsanis,  ('n  coitains  cas,  les  modes  de  Iraitemeiit  pré¬ 
conisés  jusqu  ici  contre  les  processus  suppuratifs  et 
destructifs  de  la  cornée,  bien  qu’ils  donnent  parfois 
de  bons  résultats.  La  sérotliérapie  n’a  donné  jusqu’à 
présent  que  des  résultats  peu  certains.  L’auteur  a 
obtenu  d’excellents  résultats  au  moyen  de  la  cautéri¬ 
sation  de  l’ulcère  (et  surtout  de  ses  bords  infiltrés) 
avec  une  solution  de  sulfate  de  zinc  à  20  pour  100.  Le 
traitement  doit  être  complété  par  l’emploi  de  l’atro¬ 
pine  ou  de  l’ésérine  et  des  compresses  cliaudes  anti¬ 
septiques.  Ce  moyen  est  ajiplicable  aux  suppurations 
post-opératoires,  aux  plaies  de  la  cornée,  et  à  la 
kératite  ueuro- paralytique. 

La  régénération  de  fa  cornée  à  la  suite  des  ulcé¬ 
rations  infectieuses  et  de  la  destruction  plus  ou 
moins  totale  de  cette  membrane.  —  M.  Arniai- 
gnac  (de  Bordeaux)  a  observé  un  certain  nombre  de 
fois  la  régénération  complète  de  la  cornée  transpa¬ 
rente  à  la  suite  de  la  destriictiou  totale  de  cette  mem¬ 
brane  par  une  kératite  infectieuse,  et  il  a  remarqué 
que  cette  terminaison  lieureuse  d’une  affection  si 
grave  se  produisait  surtout  lorsque  la  membrane  de 
Desceinel,  qui  est  rarement  détruite  par  le  processus 
ulcéralif,  était  restée  à  peu  près  intacte.  Cette  régé¬ 
nération  se  fait,  dans  certains  cas,  d’une  façon  com¬ 
plète.  L’auteur  traite  le  plus  souvent  les  ulcères  de  la 
cornée  par  les  injections  sous-conjouctivales. 

Sérums  et  métaux  ferments  en  thérapeutique 
oculaire.  —  M.  Darier  (de  Paris)  obtiendrait  parles 
sérums  antidipiilériques  ou  antitétaniques  des  efl'els 
théi-apeutiques  identiques  à  ceux  obtenus  jiar  le  sé¬ 
rum  anlipneumococcique  contre  les  ulcères  infec¬ 
tieux  de  la  cornée.  Dans  les  infections  traumatiques 
ou  post-opératoires,  ces  mêmes  sérums  auraient  une 
action  favorable  sur  l’évolution  du  processus  infec¬ 
tieux,  peut-être  même  une  (action  prophylactique 
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aussi  inarqui'e  que  celle  attribuée  aux  sérums  anti¬ 
streptococcique  et  antistaphylococcique.  Tous  ces 
agents  de  thérapeutique  générale  ne  doivent  pas  faire 
négliger  remploi  des  toj)’ques,  qui  ont  fait  leurs 
preuves. 

Les  hypertonies  passagères.  —  M.  Dufour  (de 
Lausanmr.  Les  hypertonies  passagères  peuvent  être 
provoquées  par  l'obscurité,  par  la  position  horizon¬ 
tale  et  enlin  par  la  compression  des  vaisseaux  du  cou. 
L’h3'perlension  nocturne  e.xpliquerait  la  fréquence  des 
accès  de  glaucome  pendant  la  nuit,  et  l’application 
d'un  bandeau  sur  les  deux  yeux  après  l’opération  du 
glaucome  expliquerait  l’apparition  de  la  même  all’cc- 
tiou  dans  l’ceil  qui  n’a  pas  été  opéi  é. 

La  névrite  œdémateuse  dans  la  thrombose  des 
sinus.  —  M.  Morax  (de  Paris)  a  observé  une  lillette 
chez  laquelle  des  troubles  visuels  et  des  symptômes 
méniugitiques  survinrent  au  cours  d’une  otorrbée 
chronique  devenue  fétide  depuis  quelques  mois. 

L’exarnen  ophtalmoscopique  montra  une  stase  papil¬ 
laire  bilatérale  des  |)lua  accusées.  Le  médecin  chargé 
de  l’examen  des  oreilles  ne  crut  pas  devoir  rattacher 
les  symptômes  cérébraux  à  l’aU’ection  auriculaire. 
Une  ponction  lombaire,  qui  montra  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal,  amena  temporairement  une  amélio¬ 
ration  dans  les  troubles  oculaires  et  dans  l’état  géné¬ 
ral.  La  mui  t  survint  quinze  jours  après  le  début  des 
troubles  cérébraux.  L’autopsie  démontra  l’existence 
d’une  all’cction  aui-iculaire  |)ropagée  au  sinus  latéral 
thrombost'  dans  toute  son  étendue.  11  u’j'  avait  pas 
trace  de  méningite,  mais  une  quantité  anormale  du 
liquiiL;  céphalo-rachidien. 

Cette  observation  démontre  l’indépendance,  dans  ce 
cas,  de  la  névrite  uMcinatcuse  de  toute  infection 
méningée.  Les  malades  atteints  de  ces  complications 
de  lésions  auriculaires  peuvent  guérir  s’ils  subissent 
à  temps  les  interventions  nécessitées  par  leur  état. 
Au  point  de  vue  de  la  palhogéuie  de  la  névrite  œdé¬ 
mateuse,  ce  lait  vient  étayer  la  théorie  (pii  invoque 
l’excès  di'  production  du  liquide  céphalo  rachidien. 

Des  paralysies  de  l’accommodution  dans  le  dia¬ 
bète.  -  MM.  Dvloi'd  ot  Hovel  (de  iS’imes)  ra|>portent 
l’observation  d’une  malade  diabétique  chez  laquelle 
ils  ont  pu  roustater  l’existence  d’une  paral^’sie  de 
l’accommodation.  Cette  paralysie,  à  début  brusque,  fut 
complète,  bilatérale,  sans  trouble  des  réflexes,  et 
dura  un  mois.  Llle  disparut  aussi  brusquement 
qu  ille  était  apparue.  Les  auteurs  pensent  que  ce 
trouble  est  conséculifà  l'iuhibiliou  du  centre  céré¬ 
bral  de  l’accommodation. 

Névrite  optique  post-rubéolique  bilatérale.  — 
M.  Chovalior  (le  .Mans!.  Chez  une  jeune  fille  de 
treize  ans,  à  peine  gui-rir  d’une  rougeole,  survinrent, 
sous  rinliuence  d Un  reiroidissement,  des  troubles  de 
sensibilité  et  de  motilité  très  marqués  du  bras  et  de 
la  jambe  droits  et,  en  même  temps,  des  troubles 
visuels.  L’acuite  visuelle  baisse  progressivement  et, 
an  bout  de  ciui]  années,  elle  est  réduite  des  deux 
côtés  à ‘J  50,  L’examen  ophtalmoscopique  révèle  une 
atrophie  papillaire  bilatérale.  L’auto  -  intoxication 
permet  d’expliquer  ces  lésions  uévriliques. 

Hémorragie  conjonctivale  spontanée  grave.  Dia¬ 
thèse  hémorragique  héréditaire  düTérente  de  1  hé¬ 
mophilie.  —  M.  Sulzer  (de  Paris)  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  de  soixante  ans,  qui,  pendant  près 
d’une  huitaine  de  jours,  eut  (|uotidieunemcnl  et  à  plu¬ 
sieurs  reprises  des  hémorragies  eu  nappe  de  la  con¬ 
jonctive  palpébrale.  Au  cours  de  ces  hémorragies, 
les  mains  et  les  pieds  devenaient  froids  et  nettement 
cyanosés,  il  se  produisait  de  violentes  douleurs  sus- 
orbitaires  droites,  et  la  crise  se  terminait  par  une 
série  de  contractions  cloniques  des  bras  et  des 
jambes.  Lue  des  pertes  de  sang  dura  ([uatre  heures, 
résista  à  tous  les  procédés  thérapeutiques  et  réduisit 
la  malade  à  un  état  d’anémie  extrême.  Depuis  dix 
ans,  la  malade  était  sujette  à  de  fréquentes  hémor¬ 
ragies  sous-culauées.  Sa  mère  et  sa  sœur  étaient 
mortes  après  avoir  eu  pendaut  trois  ans  des  hémor¬ 
ragies  proveuaut  de  toutes  les  muqueuses.  D’après 
JL  Sulzer,  l’apparition,  chez  sa  malade,  d’hémorragies 
spontanées  survenant  à  un  âge  avancé  fait  penser 
qu’il  s’agit  là  d’une  di.-.thèse  hémorragique  hérédi¬ 
taire,  dill’éreute  de  l’hémophilie. 

Résultats  thérapeutiques  de  la  ponction  lombaire 
dans  les  névrites  optiques  d  origine  intra-craiiienne. 
—  MM.  Babinski  et  J.  Chaillous  rapportent  les 
observations  de  huit  malades  atteints  de  névrites 
optiques  chez  lesquels  la  ponction  lombaire  fut  sui¬ 
vie  d’une  guérison  complété  ou  d’une  amélioration 
des  symptômes  de  compression  et,  eu  particulier,  des 
troubles  oculaires. 


Chez  un  malade,  la  névrite  optique  était  consécu¬ 
tive  à  un  traumatisme  crânien.  Cinq  autres  observa¬ 
tions  se  rapportent  à  des  méningites  dont  une  seule 
aurait  eu  la  syphilis  pour  cause. 

Chez  deux  malades,  dont  l'acuité  visuelle  était 
fort  réduite,  la  ponction  lombaire  fut  immédiatement 
suivie  d’une  amélioration  très  marquée.  Quant  à 
l’œdème  des  papilles,  il  diminue  ou  disparaît  dans  les 
jours  qui  suivent  l’évacuation  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Chez  un  enfant  atteint  d’hydrocéphalie,  il 
fut  pratiqué  quatre  ponctions  lombaires;  chez  un 
adulte  atteint  de  fumeur  cérébrale,  il  eu  fut  pratiqué 
sept  ou  huit  :  dans  ces  deux  cas,  l’état  des  papilles 
du  nerf  optique  resta  stationnaire. 

La  ponction  lombaire  doit  donc  être  considérée 
comme  une  méthode  de  traitement  curatif  des  névrites 
optiques  dues  à  un  épanchement  intra-cranien  (épan¬ 
chement  post-traumatique  ou  d’origine  inflammatoire). 
Dans  les  cas  de  tumeur  intra-cranienne,  la  ponction 
lombaire  ne  peut  être  que  palliative.  L’évacuation  du 
liquide  céphalo-rachidien  doit  être  pratiquée  avec 
prudence,  surtout  quand  les  sj-mplômes  de  compres- 

(zl  siîivre.)  J.  CiiAii.i.ous. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  ANATOfflIQUE 

3  Mai  1907. 

Tumeur  bénigne  du  sein.  —  M.  Péraire  commu- 
niipie  deux  cas  de  tumeur  du  sein.  Dans  l’un,  il 
s’agissait  de  fibro-adénome  avec  adénite  inflammatoire 
de  l’aisselle  et  écoulement  sanguin  par  le  mamelon. 
Lu  deuxième  tumeur,  également  prise  pour  un  cancer, 
était  un  simple  lipome. 

—  M.  Cornil  est  d’avis  que,  dans  ce  second  cas,  on 
avait  affaire  à  une  mamelle  grasse  avec  atrophie  des 

Rupture  du  rein.  —  M.  Chevalier  apporte  une 
pièce  de  néphrectomie  pour  hématuries  consécutives 
à  un  traumatisme.  M.  Chaput  trouva  une  rupture  du 
rein  :  1  organe  était  lobulé  el  la  section  s’était  faite 
au  niveau  même  d’un  sillon. 

Infection  pérlhépatique  d’origine  appendiculaire. 
M.  Chevalier  communique  un  cas  d  appendicite 
ayant  amené  la  production  de  quatre  foyers  de  sup¬ 
puration  périhépatiques. 

Anomalie  rénale.  —  MM.  Lyon  Caen  et  Mar¬ 
inier  présentent  nu  cas  d  anomalie  rénale  constituée 
par  l’absence  du  rein  droit  et  par  ce  fait  que  l’ure- 
tère  gauche  allait  .s’ouvrir  dans  la  vessie  du  côté 
droit. 

Goitre  glandulaire  enkysté.  —  MM  L.  Marchand 
et  H.  Nouât  montrent  les  préparations  d’un  goitre.  La 
partie  kystique,  de  la  grosseur  d’une  noix,  est  entou¬ 
rée  d’une  coque  calcifiée;  on  voit  nettement  sur  les 
préparations  histologiques  qu’elle  est  lormée  aux 
dépens  du  tissu  parenchymateux.  La  coque  fibreuse 
contient  des  aciiii  et,  par  endroits,  des  amas  de  cel¬ 
lules  épithéliales  provenant  d’aciui  atrophiés.  Le 
contenu  de  la  poche  est  formé  par  des  alvéoles  rem¬ 
plies  de  matière  collo’i’de. 

Anévrisme  de  l’artère  mésentérique.  —  MM.  Vi- 
gouroux  et  Delmas  montrent  les  coupes  d’une 
branche  de  l’artère  mésentérique  d’un  tabétique,  para¬ 
lytique  général,  mort  d’hémorragie  péritonéale.  Cette 
artère  présente  un  petit  anévrisme  rompu. 

Rupture  de  la  vessie —  MM.  Vigoureux  el  Del¬ 
mas  présentent  des  coupes  d’une  vessie  d’un  paraly¬ 
tique  général  dont  la  rupture  a  provoqué  la  mort. 
Les  libres  musculaires  de  la  vessie  ne  sont  pas  alté¬ 
rées. 

Hématonéphrose  sous-capsulaire  dans  une  tuber¬ 
culose  rénale  caverneuse;  néphrectomie.  —  M.  Ca- 
thelin  apporte  le  rein  d’une  jeune  lille  de  vingt-cinq 
ans  atteinte  de  tuberculose  à  forme  caverneuse.  11  y 
avait  des  hématuries  depuis  six  mois,  et  l’embonpoint 
de  la  jeune  malade,  qui  pesait  100  kilogrammes,  avait 
fait  errer  le  diagnostic.  Le  phénomène  intéressant  fut 
la  présence  de  300  à  400  grammes  de  sang  collecté 
entre  la  capsule  fibreuse  du  rein  et  le  parenchyme, 
grosse  poche  qui  fut  crevée  au  cours  de  l’énucléation, 
et  l’on  fit  alors  une  néphrectomie  lombaire  sous-cap¬ 
sulaire.  Le  pédicule,  assez  haut  situé,  fut  dilficile  à 


lier.  Le  rein  du  côté  opposé  renfermait  un  très  fort 
taux  d’urée.  Guérison  sans  incident. 

Ablation  de  32  calculs  vésicaux  au  cours  d’une 
prostatectomie  périnéale  chez  un  rétentionniste 
incomplet  infecté.  —  M.  Cathelin  présente  une 
grosse  prostate  enlevée  par  la  voie  périnéale  chez 
un  infecté  vésical,  rétentionniste,  dont  la  vessie  ren¬ 
fermait  32  calculs. 

L’auteur,  qui,  dans  la  dernière  séance,  avait  déjà 
présenté  une  pièce  de  prostatectomie  périnéale  chez 
un  malade  porteur  de  17  calculs,  insiste,  sur  la  supé¬ 
riorité  dans  ces  cas,  de  la  prostatectomie,  qui  restreint 
le  domaine  de  la  lithotritie  et  de  la  taille  haute. 

Les  malades  doivent  être  suivis  à  longue  échéance. 

Cholécystite  calculeuse.  —  M.  Paul  Delbet 
montre  un  calcul  biliaire  de  3  centimètres  de  dia¬ 
mètre,  demeuré  latent  chez  une  femme  de  quatre- 
vingt-quatre  ans.  Des  accidents  de  cholécystite  ayant 
alors  éclaté,  M.  Delbet  fit  la  taille  et  la  cholécysto¬ 
stomie.  La  malade  a  guéri. 

Anévrisme  traumatique  de  la  main.  —  MM.  Paul 
Delbet  et  Bufnoir  présentent  une  poche  d’anévrisme 
développée  à  la  suite  d’un  coup  de  couteau  pénétrant 
du  premier  espace  intermétacarpien  gauche.  La 
tumeur  ayaut  provoqué  des  hémorragies  secondaires, 
fut  extirpée  en  totalité  après  ouvei  ture  large  du 
l'-’'’  espace.  Elle  s’était  développée  sur  le  trajet  du 
tronc  commun  des  collatérales  du  pouce  et  de  l  index 
et  nécessita  la  ligature  de  trois  orifices  artériels.  Le 
malade  a  guéri. 

Elections.  —  Au  cours  de  la  séance,  MM.  Siegel, 
Demie,  Monthus  et  Delval  sont  élus  membres 
adjoints  de  la  Société  anatomique. 

V.  Griffon. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

29  Avril  et  6  Mai  1907. 

Un  nouveau  microscope  et  ses  applications  à  ia 
microphotographie  stéréoscopique.  —  MM.  A.  Gui¬ 
don  et  A.  Nachet  font  connaître  les  dispositions  es¬ 
sentielles  d’un  nouveau  modèle  de  microscoscope  ca¬ 
pable  de  suffire  à  toutes  les  recherches  du  labora¬ 
toire  :  dissections  fines,  histologie,  cytologie,  et 
permettant,  par  surcroît,  de  fixer  par  la  microphoto¬ 
graphie  stéréoscopique  les  résultats  de  ces  éludes. 

Le  lait  amer.  —  MM:  Trillat  et  Sauton  ont  pro¬ 
cédé  à  des  recherches  sur  les  causes  de  Tamertume 
du  lait.  Leurs  essais  ont  établi  que  cette  amertume, 
et  par  suite  celle  des  fromages,  peut  se  produire 
chaque  fois  que  le  lait  a  été  contaminé  par  un  germe 
capable  de  produire  à  la  fois  des  .aldéhydes  et  de 
l’ammoniaque,  ou  par  plusieurs  espèces  microbiennes 
fournissant  les  unes  des  aldéhydes  et  les  autres  de 
l’ammoniaque. 

Ce  sont  là  des  conditions  que  l’on  rencontre  juste- 
mont  dans  la  pratique  et  qui,  par  suite,  expliquent 
l’origine  des  laits  amers  que  Ton  rencontre  parfois. 

Activité  néphro-poiétique  du  rein  fœtal.  —  MM. 
P.  Carnot  et  A.  Lelièvre  ont  constaté  expérimentale¬ 
ment  que  chez  les  animaux  adultes,  après  une  ab¬ 
sorption  de  reins  fœtaux,  il  se  produit  une  active  pro¬ 
lifération  cellulaire  au  niveau  de  l’organe  corres¬ 
pondant.  Il  semble  donc  que  le  rein  embryonnaire 
contienne  des  substances  néphro-poiétiques  tout 
particulièrement  actives,  substances  qui,  d’après 
quelques  essais  thérapeutiques  des  deux  auteurs, 
paraissent  agir  chez  l’homme  dans  certains  cas  d’al¬ 
térations  rénales. 

Action  du  salicylate  de  soude  sur  l’excrétion  uri¬ 
que.  —  M.  Pierre  Fauve!  a  entrepris  de  déterminer 
si  le  salicylate  de  soude  agit  simplement  en  dissol¬ 
vant  de  Tacide  urique  accumulé  dans  l’organisme  ou 
bien  en  augmentant  la  production  de  cet  acide. 

Ses  recherches  montrent  que  le  salicylate  de  soude 
s’accroît  par  la  production  de  Tacide  urique  et  des 
xantho  uriques,  mais  qu’il  en  modifie  l’excrétion. 
Donné  à  faible  dose  (1  à  2  grammes  pour  le  sujet 
sain  servant  à  l’expérience),  il  diminue  l’excrétion 
urique  ;  à  partir  de  3  grammes,  il  l’augmente,  aussi 
bien  avec  un  régime  sans  purines  qu’avec  un  régime 
contenant  des  purines  ou  des  méthylxanthines  ;  puis, 
dans  les  vingt-quatre  heures  suivant  la  cessation  de 
l’usage  du  salicylate,  cette  augmentation  est  suivie 
d’une  forte  diminution  au-dessous  de  la  normale. 

A  dose  convenable,  le  salicylate  paraît  donc  agir  en 
accélérant  l’excrétion  et  en  faisant  éliminer  ainsi  une 
partie  de  Tacide  urique  normalement  retenu  dans  les 
tissus.  Quand  Ton  cesse  de  donner  le  salicylate,  Tex- 
créliou  d’acide  urique  diminue  tant  que  l’organisme 
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ait  reconstitué  sa  réserve  normale  d'acide.  Quand 
celle  réserve  est  réparée,  la  pi  o  ludion  quotidienne 
d’acide  urique  endogène  est  de  nouveau  éliminée  au 
fur  et  à  mesure  de  sa  production. 

Découverte  d'une  mâchoire  humaine  de  l'époque 
quaternaire.  —  M.  A.  Favraud  communique  la  dé¬ 
couverte  faite  récemment  par  lui  au  Pelit-Puymoyeu, 
près  Angoulème  (Charente),  dans  une  brèche  calcaire 
descendant  une  pente  surmontée  de  rochers  formant 
abri,  d’une  mSchoire  inférieure  humaine. 

Ce  débris,  qui  n’était  accompagné  d’aucun  autre 
reste  humain,  appartient  au  c6lé  gauche  et  comprend 
la  symphyse  mentonnière  ;  la  deutiliou  en  était  ter¬ 
minée  et  l’on  voit  les  alvéoles  de  quatre  incisives  cl 
d’une  canine  ;  les  deux  prémolaires  et  les  deux  pre¬ 
mières  arrière-molaires  sont  entières;  de  la  dernière 
arrière-molaire,  enfin,  il  ne  reste  qu’une  partie  de 
l’alvéole  très  large. 

Le  menton,  au  contraire  de  ce  qui  a  lieu  dans  les 
races  européennes  actuelles  et  dans  la  race  quater¬ 
naire  de  Cro-Magnon,  tombe  droit,  à  la  manière  de 
celui  des  races  intérieures  actuelles.  Australiens  et 
nègres. 

La  nouvelle  mâchoire  trouvée  au  Petil-Puymoyen 
doit  être  rapportée  sans  doute  possible  à  1  époque 
paléolithique. 

Election.  —  L’Académie  a  procédé  à  l’élection 
d’un  membre  titulaire  dans  lu  section  de  chimie  en 
remplacement  de  M.  Moissan. 

M.  Le  Chalelicr,  professeur  au  Collège  de  France, 
a  été  déclaré  élu,  au  premier  tour  de  scrutin,  par 
éO  sull'rages  sur  58  votants. 

Gküuges  A’itoux. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉBAPEUTIQUE 

8  Mai  1907. 

Action  de  la  haute  fréquence  sur  l’hypertensloi 
et  les  hypotendus.  —  MM .  Dellierin  et  Laquorrière 
1“  En  étudiant  uniquement  des  malades  il  hyperlcn 
sien  constante,  et  eu  se  metlaut  autant  que  possibh 
à  l’abri  d'inllucnces  élrangèies  au  traitement  clec 
trique,  les  auteurs  ont  constaté  que  l'action  hypolen 
sive  immédiate  consécutive  à  chaque  séance  n’é'tait  pai 
un  phénomène  aussi  constant  qu'on  l'a  écrit; 

‘1"  L’abaissement  durable  de  la  pression  par  1; 
répétition  des  séauces  leur  a  semblé  bien  moim 
constant  et  surtout  beaucoup  moins  aeceulué  qui 
certains  auteurs  l’ont  proclamé; 

:i“  Leurs  observations  ne  leur  ont  pas  permis  di 
constater  que,  même  avec  un  régime  alimeulaire.  Ici 
applications  de  H  F  mettaient  artreinenl  à  l'abri,  soi 
des  accidents  do  l’artério-sciérose,  soit  d’une  nouvelli 
élévation  de  la  pression  comme  on  l'a  prétendu; 

4»  Chez  les  quelques  malades  qu'ils  ont  étudié! 
à  ce  point  de  vue,  les  séances  n’ont  pas  sembli 
produire  des  modifications  notables  de  la  nressioi 
capillaire  ; 

5”  Le  phénomène  vasculaire  qui  leur  a  paru  U 
plus  fréquent  -  sans  être  rigoureusement  couslanl 
—  est  l’augmentaliou  de  l'amplitude  du  pouls  capil¬ 
laire; 

6“  Cliniquement,  leurs  résultats,  soit  chez  les  ma¬ 
lades  qu'ils  ont  examinés  spécialement  au  sujel 
de  leur  pression  sanguine,  soit  chez  ceux  qui  n’oni 
pas  été  examinés  à  ce  point  de  vue,  ont  été  souvent 
favorables  chaque  fois  qu’il  s’est  agi  de  ces  sujets 
qu’on  pourrait  classer  sous  l'étiquette  générale  de 
<<  congestifs  »  (arthritiques,  goutteux,  préscléreux 
artério-scléreux,  etc.); 

En  ellet,  ils  ne  pensent  pas  que  la  pression 
sanguine  soit  le  seul  facteur  dont  on  doive  tenir 
compte;  ils  attachent  une  grande  importance  ii  l’ac¬ 
tion  des  courants  de  HF  sur  la  nutrition  générale; 

8“  Ces  courants,  qui  peuvent  produire,  en  effet, 
une  meilleure  venlilaliou  pulmonaire,  une  élimination 
plus  marquée  de  l’acide  Carbonique  et  une  fixation 
plus  active  d'oxygèue  par  Je  sang,  qui  auginenlonl  la 
rapidité  des  échanges  (réduction  plus  rapide  de 
Foxyhémoglübine)  et  rendent  plus  active  la  thermo- 
genose,  qui  enfin  améliorent  les  formules  urinaires 
(analyses  chimiques,  cryoscopie)  et  assurent  l’élimi¬ 
nation  plus  complète  des  exereta,  paraissent  mé¬ 
riter  une  place  importanle  parmi  les  meilleures 
mesures  d  hygiène  générale  à  prescrire  comme  moyen 
de  soulagement  symptomatique  et  poiit-êlre  même 
comme  mesures  préventives. 

M.  Albert  Weil  et  M.  Mougeot  (de  lioyat)  : 
1“  Au  cours  de  la  séance  d’auloconducliou,  le  pouls 
capillaire  est  augmenté  d’amplitude  et  présente  des 
ondulations  plus  nettes  dans  la  ligne  diastolique  des¬ 


cendante  de  son  tracé;  par  contre,  le  symptôme 
hypertension  n’est  modifié  que  d’une  façon  très 
inconstante; 

2“  Après  uue  série  de  séances  d’autoconduclion 
(10  en  moyenne),  les  symptômes  subjectifs  accusés 
par  les  malades  sont  très  souvent  amendés  et  la  ten¬ 
sion  est  pai-fois  abaissée; 

8”  Les  bains  hydro  électriques  à  courants  triphasés, 
les  bains  carbogazeux,  le  massage  approprié  (joint 
au  régime  lactovégétarien),  qui  sont  des  vasodilata¬ 
teurs  périphériques  beaucoup  plus  énergiques,  se 
montrent  bien  plus  efficaces  d’ailleurs  que  les  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  contre  la  majorité  des  formes 
classiques  d’hypei  tension  artérielle,  abstraction  faite 
des  hypertensions  liées  à  une  néphrite  interstitielle, 
qui  sont  le  plus  souvent  rebelles. 

Action  pharmacodynamique  d'un  nouvel  alca- 
lo'ide  contenu  dans  la  racine  de  valériane  fraîche. 
—  M.  J.  Chevalier.  L’auteur  a  rechcrclié  systéma¬ 
tiquement  dans  la  racine  de  valériane  les  principes 
actils  susceptibles  do  déterminer  les  effets  physiolo¬ 
giques  et  thérapeutiques  provoqués  par  l'emploi  du 
suc  de  la  plante  fraîche,  si  différents  de  ceux  déter¬ 
minés  par  1  ingestion  de  l’essence,  des  éthers  du  bur- ' 
néol  ou  des  préparations  galéniques  fabriquées  avec 
la  racine  sèche. 

En  opérant  sur  250  kilogrammes  de  racine  de 
valériaue  fraîche,  il  a  vu  que  la  constitution  chi¬ 
mique  de  celle  plante  était  complexe,  et  que,  à  côté 
de  l'essence,  celle  racine  conienait  en  outre  un  alca¬ 
loïde,  un  glucoside,  une  matière  résineuse,  tous  pro¬ 
duits  actils  au  point  de  vue  physiologique  et  dont 
1  action  pharmacodynamique  pi’opre  intervenait  pour 
lu  production  des  elf'i  Is  obtenus  à  la  suite  de  l'emploi 
du  suc  frais  de  racine  de  valéiiane. 

La  présence  d'un  alcaloïde  daus  la  racine  de  valé¬ 
riane  avait  déjà  été  signalée  en  1891  par  Worli- 
zewski.  Le  glucoside  n’a  été  jusqu’ici  entrevu  par 
personne.  Ces  deux  principes  actifs,  du  reste,  n  exis¬ 
tent  dans  la  racine  fraîche  qu’en  faible  quantité,  et 
c’est,  il  faut  le  proclamer,  gi  àce  à  leur  aeliviti  jihar- 
macodyuamique  que  nous  avons  pu  les  mettie  eu 
évidence. 

Chez  le  chien  non  anesthésié,  l’injection  d’une  dose 
de  1  centigramme  à  2  centigrammes  d'alcaloïde  par  kilo¬ 
gramme  est  suivie  presque  immédiatement  d’une  chute 
brusque  de  l’auimal,  qui  tombe  comme  uue  masse  flas¬ 
que,  puis  présente  du  l'opislhotonos  sans  contraction 
marquée  des  membres  qui  sont  cependant  eu  exten¬ 
sion.  Cet  état  dure  quelques  minutes,  l’auimal  n’a 
pas  perdu  connaissance,  mais  pendant  quelques  se¬ 
condes  la  respiration  et  les  battements  du  cumr  sont 
arrêtés,  et  il  est  complètement  incapable  de  faire  uu 
mouvement.  Puis  l’auimal  fait  de  grandes  respirations 
intei  miitentes,  pénibles,  diaphragmatiques  et  abdo¬ 
minales,  les  battements  du  cœur  se  régularisent,  tout 
en  restant  toujours  lents  et  forts,  la  paralysie  géné¬ 
ralisée  disparaît  et  fait  place  à  delà  paraplégie,  puis 
la  respiration  devient  dyspnéique,  Iréquente,  super- 
fieiclle,  et  Fou  voit  se  produire  des  vomissements  cl 
de  la  salivation  profuse.  A  la  suite,  l’aulmal  reste 
pendant  un  certain  temps  abruti,  somnolent,  all'aissé, 
puis  il  se  rétablit. 

L  ingestion  ou  l’injection  hypodermique  ne  fout 
apparaître  aucun  de  ces  phénomènes  tapageurs  et 
passagers,  mais  déterminent  seulement  uue  diminu¬ 
tion  de  l'excitabililé  de  l’auimal  et  de  la  tendance  au 

L’iujecliou  hypodermique  est  douloureuse,  mais  uu 
bout  de  peu  de  temps  ou  voit  se  mauilester  des  phé¬ 
nomènes  d’analgésie  localisée. 

_  M.  Bizn. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

8  Mai  1907. 

—  M.  Qaénu,  piésidonl,  luit  l’éloge  du  ])rofes6eiir 
Po/i'/er,  membre  de  la  Société,  récemtju'nl  décédé 
puis  il  lève  la  séaucu  eu  aigue  de  deuil. 


ANALYSES 


HÉMATOLOGIE 

Erbeu.  Le  forment  protéolytique  des  leucocytes 
{/.entrathl.  f.  inn.  Medizin,  1907,  19  Janvier,  n»‘3).  — 
L  auteur  a  aulérieureuieul  démoutré,  par  l'analyse 
chimique,  que  l’aulolyse  du  aaiig  lymphémique  ne  dé¬ 
cèle  pas  tl’albumiiie  incoagulable,  tandis  que  le 


ing  lym 


,  à  l’étal  frais,  ; 
rès  un  séjour  de 
iO".  Ei'brn  a  proi 


téinique  ( 
terme  point,  en  contient 
di.v  heures  à  l'autoclave 
que  les  polynucléaires  de 

des  cellules  portc-fcrinenls  ;  les  lymphocyte 
contraire,  en  sont  privés.  Millier  et  Jochmar 
plus  récemment  confirmé  ces  fait.s  en  employai 
autre  méihode.  Ils  u’obliurenl  aucun  phéne 
digestion  avec  des  lymphocytes  placés  dans  des  boîtes 
de  Lôlller  à  50°.  A  la  meme  température  la  réaction 
se  produisit  avec  des  polynucléaire.^  placés  dans  les 
mêmes  conditions,  tandis  qu’à  87“  rien  ne  se  mani¬ 
festait.  Erben,  examinant  au  microscope  des  polynu¬ 
cléaires  ayant  séjourné  à  l’étuve,  vil  les  éosinophiles 
bien  conservés  et  facilement  colorables,  les  neutro¬ 
philes  détruits  en  grande  partie  et  leui'  noyau  pres¬ 
que  dissous. 

11  on  conclut  que  seuls  les  neutrophiles  étaient  fer- 
inontophorcs.  11  se  rendit  compte,  en  outre,  qu’on 
pouvait  extraire  des  leucocytes  leucémiques  uu  fer¬ 
ment  doué  d  uu  pouvoir  sut  tout  Iryplique,  et  dont 
Faction  peplique  était  à  p. due  appréciable.  Plus  lard, 
Schumtn  put  tronvei’  dans  du  .sang  leurémique  placé 
à  l’étuve  à  87“  de  petites  quantités  de  débris  albumi- 
no'idcs  (liurine  et  tyrosine)  et  de  plus  un  ferment 
Iryplique  agissant  sur  la  caséine.  11  eonfirniail  donc 
l’existence  des  deux  processus  qu’Erbeu  avait  signalés 
dans  le  sang  leucémique,  savoir:  1"  Faulolyse  ;  2“  la 
protéolyse  d’albumine  étrangère  (fibrine  de  cheval) 
par  le  ferment,  ces  deux  phénomènes  se  iiroduisant 
à  87”. 


llécciument,  Eibeu  a  ré|)é!é  les  exjiériences  de 
Müllcr  et  Jochinauii  qui  ne  eonrordaient  jias  arec 
les  siennes  eu  égard  à  la  température  à  laquelle  se 
produirait  la  digesliou.  Des  leucocytes  provenant  de 
sang  leucémique  digéi'aieut  rapidement  à  la  temj.é- 
rature  de  50“  du  sérum  de  Liïfller  (sérum  du  sang  de 
veau  et  bouillon  de  glyeose)  ainsi  que  du  liquide 
d’ascite  antérieurement  chaull’é  à  9ü“.  Cette  action 
était  beaucoup  moins  nette  à  87“t).  C'est  bien  là 
la  preuve  donnée  par  la  méihode  de  Miillcr-Jorh- 
niann  que  Faction  du  ferment  Icucocytique  est  en  rap¬ 
port  avec  la  température  du  corps. 

Eu  utilisant  des  leucocytes  provenant  de  sang  nor¬ 
mal,  Fauteur  parvint  au  même  ré.snllat  :  la  digestion 
se  lit  fort  bien  à  50“.  Erben  avoue  donc  que  la  dillé- 
rence  qu  il  avait  cru  devoii'  exister  enlie  leucocvles 
uüiuiaux  et  leucémiques  n'a  plus  de  raison  d’être, 
comme  le  prouve  la  méihode  de  .Millier  .loehmann. 

De  même  que  Schumin,  il  n!a  pu  déceler  Faulolyse 
dans  du  sang  normal  ayant  séjourné  à  l'éluve.  Peut- 
être  1  übliendrail-on  en  se  servant  de  ]dus  grandes 
quantités  de  sang  et  laissées  plus  longtemps  en 
étuve.  Daus  un  travail  qui  paraîtra  sons  peu  dans  la 
Mâiiclicncr  Wochenschrift ,  Erbengdémontre  quel’au- 
tolyse  dans  le  sang  humain  est  reruuuaissable  au 
vingt-cinquième  jour  à  87“G  et  dès  le  troisième,  si  on 
pousse  la  température  à  50“.  .Schiimm,  daus  la  né¬ 
phrite,  Pfeiller  dans  quelques  inferlions  (érysipèle, 
scarlatine,  septicémie)  mirent  en  évidence  des  pro¬ 
duits  d’aulolyse.  Pour  le  sang  leucémique  ils  ronflr- 
mèreiit  l’aulolyse  à  8f)“  déjà  signalée  par  Erben. 

11  est  intéressant  de  noter  la  dillérence  de  dif  esti- 
bililé  suivant  la  température  et  la  qualité  de  l’albu¬ 
mine  (de  même  nature  ou  éiraugère).  11  serait  cu¬ 
rieux  de  rechercher  si  la  nature  de  l’albumine  joue 
uu  rôle  dans  la  réaction. 

FbHXANO  Lîvt. 


MÈDECIhIE  EXPÉRIMENTALE 

L.  Laederich.  Des  modifications  du  foie  con¬ 
sécutives  aux  altérations  rénales.  {Etude  expéri¬ 
mentale).  [Thèse,  Paris  1907,  119  pages,  8  planches 
en  couleurs).  —  Aucune  élude  d’ensemble  n’avait 
encore  été  faite  sur  l’étal  du  foie  chez  les  néphrili 
quus  et  les  urémiques.  C’est  ce  travail  que  Laede¬ 
rich  a  entrepris,  sur  le  conseil  et  avec  la  collabora¬ 
tion  deLéon  Heinaid,daus  le  laboratoire  du  profes¬ 
seur  f.andouzy. 

Celle  élude  oUrc  un  grand  intérêt,  car  elle  touclic 
à  uue  question  fort  discutée  :  le  rôle  du  foie  dans 
la  palhogénie  de  l’urémie.  Sans  vouloir  intervenir 
encore  dans  la  discussion  de  ce  problème.  Fau¬ 
teur  s’est  proposé  d’étudier  tout  d’abord  de  quelle 
façon  relenli.ssenl  sur  le  foie  les  lésions  et  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  du  rein.  L’observation  clinique  et 
anatomo-pathologique  ne  pouvait  directement  donner 
la  solution.  Au  contraire,  l'expérimentation  réalise 
aisément  la  condition  essentielle,  puisqu’elle  permet 
de  produire  par  maiuls  procédés  des  lésions  e.rc/i(si 
veinent  locales  d’un  ou  des  deux  reins. 

Celle  élude  expérimentale  comprend,  après  le  rap- 
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pel  (les  travaux  autériours  et  la  tecliiiitiue,  l’exposi; 
aualjtique  des  expériences  personnelles,  suivi  d’une 
vue  d’ensemble. 

Dans  une  première  série  d’ expériences  réalisant  une 
suppression  brusqne  et  complète  des  fonctions  rénales, 
le  foie  est  congestionné.  Ungrand  nombre  de  cellules 
hépatiques,  particulièrement  celles  de  la  -/.onc  péri- 
phéri(|ue  du  lobule,  montrent  seulement  une  conden¬ 
sation  de  leur  protoplasma  qui  leur  donne  un  aspect 
granuleux.  D’autres,  surtout  celles  de  la  zone 
moyenne  ou  centrale  du  lobule,  présentent  une  vacuo¬ 
lisation  de  leur  protoplasma.  Lorsque  la  congestion 
est  très  intense,  les  cellules  avoisinant  les  veines 
centro-lobulaires,  comprimées  entre  les  capillaires 
dilatés,  sont  réduites  de  volume  et  montrent  un  pro¬ 
toplasma  condensé,  homogène,  fortement  acidopbilo, 
ne  laissant  i)lus  distinguer  ni  réticulum,  ni  granu¬ 
lations.  Ces  divers  aspects  répondent  à  des  modifi¬ 
cations  chimiques  dill'érentes  du  contenu  cellulaire, 
dont  la  plus  importante  est  la  diminution  du  glyco- 


Dans  un  second  groupe  d’expériences  réalisant 
état  ét' insuffisance  rénale,  la  fréquente  hypertrophie 
du  foie  est  exclusivement  due  à  une  augmentation  de 
volume  des  cellules  hépatiques.  Cette  augmentât 
constante  s'accompagne  d'une  modification  d’asp 
spéciale  de  la  cellule  ;  celle-ci  est  en  (c  état  claii 
les  granulations  du  protoplasma  étant  très  raréfii 
et  les  mailles  du  réticulum  cytoplasmique  disten¬ 
dues  ;  la  substance  qui  remplit  ces  mailles  est 


t  abondante.  Quant 
juemment  chez  les  a 
!,  très  profondes,  du 


la  sclérose,  ( 
uaux,  dont  les  lé- 
nt  depuis  plus  de 


Ces  deux  ordres  de  faits  peuvent  s’interpréter  de 
la  façon  suivante  : 

Lors(|ue  les  fonctions  rénales  sont  brusquement 
supprimées  d’une  façon  complète,  le  foie  essaye  eu 
vain  de  lutter  contre  l’auto-intoxication  ;  en  même 
temps  qu’une  congestion  intense  s’y  produit,  sa 
réserve  glycogénique  s’épuise  et  très  vite  sa  fonction 
antitoxique  est  annihilée. 

Lors(|ue  les  fonctions  rénales  sont  moins  profon¬ 
dément  altérées  et  permettent  la  survie  de  l’animal, 
le  foie  présente,  au  contraire,  une  suractivité  fonc¬ 
tionnelle  très  efficace,  dont  témoignent  sa  surcharge 
en  glycogène  et  quel(|uefois  sou  hypertrophie. 

La  clinique  avait  entrevu  que  les  lésions  rénales 
étaient  susceptibles  de  r(•tontir  sur  le  loie,  sans  pou¬ 
voir  en  fournil-  une  démonstration  satisfaisante. 


Ces  résultats  de  Laedericb,  tirés  avec  esprit  criti¬ 
que  d'expériences  inéthodi(|uement  conçues  etsevère- 
ment  conduites,  apportent  cette  démonstration  claire 
et  précise  et  permettent  de  proposer  une  explication 
pathogéuique. 

Laiuniu.-L.vvas-i-im:. 


Bonome  (de  l’adoue).  La  méthode  des  précipiti- 
nes  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  et  dans  la 
différenciation  des  tuberculoses  humaine  et 
bovine  [t.a  Itiforma  medica,  9  l-évrier  1907,  n“  fi, 
p.  141-l'i9).  —  La  recherche  d’une  réaction  préci¬ 
pitante,  suivant  les  principes  établis  par  les  travaux 
de  Tschistovitch,  de  ühlenuth,  etc.,  nécessite  la  mise 
en  présence  de  deux  liquides,  l’un  contenant  la  subs¬ 
tance  dite  précipitable,  l’autre,  la  substance  dite  pré¬ 
cipitante.  L’auteur  a  utilisé  comme  liquide  précipi¬ 
tant  le  sérum  d’homme  et  de  bœuf  spontanément 
tuberculeux  et  le  sérum  de  quelques  animaux  (cobaye, 
lapin)  préalablement  inoculés;  comme  liquide  préci¬ 
pitable,  il  a  employé  dos  extraits  obtenus  en  broyant 
soit  des  tubercules  de  provenance  humaine  ou  |ani- 
male,  soit  des  bacilles  provenant  de  cultures  et  préa¬ 
lablement  desséchés.  Ces  extraits,  centrifugés  et  fil¬ 
trés  étaient  parfaitement  limpides,  condition  indis¬ 
pensable  en  l’espèce. 

De  ces  essais  résulte  que  les  sérums  en  question 
exercent  une  action  précipitante  spécifique,  aussi 
bien  sur  les  substances  albuminoïdes  extraites  des 
tubercules  frais,  que  sur  les  matières  protéiques, 
extraites  des  bacilles.  Cette  propriété  se  rencontre 
déjà  à  l’état  d'ébauebe  dans  le  sérum  de  l'homme 
normal.  Ln  expérimentant  comparativement  avec  des 
solutions  précipitables  provenant  de  bacilles  humains 
et  de  bacilles  bovins,  Bonome  a  constaté  que  le  sérum 
de  rhoinme  tuberculeux  exerçait  une  action  précipi¬ 
tante  beaucoup  plus  active  sur  le  premier  de  ces 
produits;  inversement,  le  sérum  du  bœuf  tuberculeux 
est  plus  actif  sur  les  solutions  précipitables  de 
bacille  bovin. 

Ou  retrouve  les  mêmes  différences,  lorsqu’on  expé¬ 
rimente  avec  le  sérum  de  cobayes  qui  ont  été  rendus 


tuberculeux  par  l’injection  do  produits  humains  ou 
bovins.  11  semble  done  que  toutes  ces  recherches 
concordent  pour  établir,  d’une  part,  l’existence  de 
précipitines  tuberculeuses,  d’autre  part,  leur  spéci¬ 
ficité  au  moins  relative. 

Pu.  Paoniez. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

St.  Cohn  (de  Lodz).  Etudes  cliniques  sur  le  pro¬ 
cessus  pâritonéo-vaginal  et  sur  l’origine  des  her¬ 
nies  inguinales  interpariétales  [Arch.  fiirclin.  Chir., 
1907,  t.  LXXXll,  2“  fasc.,  p.  281-359,  avec  2  fig.).— 
L’auteur  donne  l’observation  d’une  hernie  inguino- 
supcrflcielle  biloculaire  (sac  sous-cutané  abdominal, 
et  sac  funiculaire)  avec  hydrocèle  vaginale,  congé¬ 
nitale  ;  il  étudie  à  ce  propos  le  mode  d’oblitération 
du  conduit  vagino-péritonéal,  et,  en  particulier,  il  note 
l’existence  fréquente  de  diverticules  congénitaux  pro- 
|)éritonéaux,  interstitiels  et  superficiels,  qui  donne¬ 
raient  naissance  aux  variétés  rares  de  hernies  ingui¬ 
nales  congénitales,  et  aux  hydrocèles  congénitales. 

L’auteur  s’attache  à  réfuter  les  interprétations  qui 
font  de  ces  hernies  des  hernies  acquises  ;  il  dit  qu’il 
n’existe  pas  une  seule  observation  de  hernie  inguino- 
interpariétale  acquise,  et  que  les  causes  mécaniques 
données  pour  la  production  du  sac  interpariétal, 
comme  une  atrophie  du  scrotum,  un  testicule  non 
descendu,  un  bandage  mal  appliqué  s’opposant  à  la 
descente  de  l’intestin,  ne  se  sont  en  réalité  jamais 
présentées.  Le  diverticule  interpariétal  (interstitiel 
ou  sous-cutané)  n’est  pas  produit  par  la  distension 
d'une  partie  de  la  paroi  latérale  d’un  sac,  sous  la 
poussée  d’un  intestin  qu’un  obstacle  empêche  de 
progresser  vers  le  scrotum  ;  le  diverticule  est  pré¬ 
formé,  congénital,  et  l’intestin  trouve  le  sac  latéral 
prêt  à  le  recevoir.  Les  hernies  congénitales  inter- 
pariétales  sont  en  beaucoup  plus  grand  nombre  que 
ne  le  disent  les  statistiques  ;  et  toutes  les  fois  que 
l’examen  histologique  de  la  paroi  d'un  sac  herniaire 
montre  qu’il  y  a  des  fibres  musculaires  lisses,  le  sae 
doit  être  tenu  pour  congénital.  Or  cela  est  la  règle  ; 
l’absence  de  fibres  musculaires  lisses,  dans  ces  diver¬ 
ticules  herniaires,  est  l’exception. 

Les  hernies  inguino-interpariétales  peuvent  être 
mono  ou  biloculaires  :  biloculaires,  quand  le  pro¬ 
cessus  vagino-péritonéal  u’csl  pas  oblitéré,  ou  oblitéré 
seulement  jusqu’à  l’origine  du  cordon;  il  y  a  dans  ce 
cas  un  sac  funiculaire,  et  un  sac  interpariétal  ;  mono- 
loculaires,  quand  le  processus  d’oblitération  remonte 
jusqu’au  niveau  du  diverticule  ;  dans  ce  cas,  le  sac 
diverticulaire  interpariétal  semble  être  dans  la  con¬ 
tinuité  du  trajet  berniaire  sus-jacent,  alors  qu’il 
n’est  en  réalité  que  branebé  sur  lui.  Si,  au  contraire, 

1  oblitération  du  canal  vagino-péritonéal  ne  commence 
qu’au-dessus  du  diverticule,  on  ne  pourra  avoir  de 
beriiie,  mais  on  aura  une  hydrocèle  biloculaire  congé¬ 
nitale.  Ces  hydrocèles  peuvent  à  leur  tour  se  com- 
pliiliier  de  hernies  :  hydrocèle  et  hernies  seront 
toutes  deux  congénitales. 

La  preuve  de  l'origine  congénitale  des  hernies 
inguino-interpariétales  se  trouve  encore  appuyée  par 
leur  fréquence  dans  le  jeune  âge  ;  par  leur  apparition 
brusque  et  soudaine  ;  par  l’atrophie  du  bord  infé¬ 
rieur  des  muscles  petit  oblique  et  transversc,  qui 
affaiblit  la  solidité  de  la  paroi  et  agrandit  le  canal 
inguinal  ;  par  l'atrophie  du  scrotum  et  du  testicule  ; 
enfin  par  l’ectopie  fréquente  de  cet  organe. 

Kn  résumé,  une  seule  et  même  origine  permet 
d’expliquer  toutes  les  variétés  rares  de  hernies  et 
d’hydrocèles  congénitales  :  une  seule  et  même  cause 
satisfait  plus  l'esprit,  que  la  multiplicité  des  théories 
sur  lesquelles  on  discute  encore,  sans  les  avoir 
prouvées  par  des  faits  bien  observés. 

AMÉnéE  Baumgautneu. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Otakar  Frankenberger  (de  Prague).  Les  névroses 
nasales  d’origine  réflexe  (Hecuc  v  neurologii,  psy- 
chiatrii,fysikalni  a  diactetické  therapii.  Prague,  1906, 
Novembre,  n"  11,  p.  505  h  511).  — •  Les  rapports 
réflexes  entre  l’organe  du  nez  et  les  autres  organes 
se  divisent  en  trois  classes,  suivant  le  siège  de  l’ori¬ 
gine  et  de  la  terminaison  de  l’arc  réflexe  :  1“  l’origine 
est  dans  le  nez,  la  terminaison  dans  un  autre  organe  ; 
2“  l’origine  est  dans  un  organe,  la  terminaison  dans 
le  nez;  3“  l'origine  et  la  terminaison  de  l’arc  réflexe 
sont  tous  deux  dans  le  nez.  Les  conditions  étiologiques 
d’une  névrose  nasale  réflexe  sont  d'abord  une  prédis¬ 
position  névropathique  native,  puis  une  cause  occa¬ 
sionnelle  provocatrice  du  réflexe. 

L’auteur  expose  et  discute  avec  beaucoup  de  saga¬ 


cité  les  principales  névroses  attribuées  à  une  ori¬ 
gine  nasale. 

L’asthme  nasal  mérite  d’être  apprécié  avec  circons¬ 
pection,  car  il  se  produit  le  plus  souvent  chez  des 
névropathes,  où  la  suggestion  et  l’auto-suggestion 
jouent  un  rôle  important. 

Les  diverses  formes  de  rhinites  nerveuses,  hydror- 
rhée  nasale,  crises  d’éternuement,  catarrhe  d’été  idio¬ 
syncrasique,  fièvre  de  roses,  d’écurie,  etc.,  qui  sont 
purement  réflexes,  doivent  être  séparées  de  l’asthme 
des  foins  qui  est  dû  à  une  toxine  spéciale  renfermée 
dans  le  pollen  des  graminées  fleurissantes. 

Ou  a  vu  l’épilepsie  provoquée  par  l’hypertrophie 
des  cornets,  des  polypes,  des  corps  étrangers,  des 
parasites,  etc.  Quelquefois  la  suppression  de  ces 
causes  est  suivie  de  la  disparition  des  crises.  Sou¬ 
vent  aussi  elle  n’amène  aucun  résultat,  surtout  si 
l'affection  est  déjà  ancienne.  Il  est  probable  qu’alors 
le  réflexe  comitial  s’est  organisé  et  se  déclanche  par 
d’autres  voies,  malgré  l’absence  de  l’irritation  origi- 

Les  névroses  du  cœur  d’origine  nasale  sont  :  batte¬ 
ments  de  cœur,  oppression,  douleurs  précordiales. 

Des  névralgies  à  siège  divers  relèvent  aussi 
d’une  origine  nasale. 

Lnfin,  l’auteur  étudie  la  questiou  intéressante  des 
rapports  entre  l’organe  du  nez  et  les  organes  sexuels. 
Les  nouvelles  idées  de  Fliess  sur  les  sphères  géni¬ 
tales  du  nez  et  leurs  relations  avec  les  douleurs 
menstruelles  ont  élé  combattues  par  Kullner,  dont  les 
critiques  sont  rapportées  dans  ce  travail. 

B.  Hartenbeug. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  nouveau  signe  d’influenza.  —  Au  cours  de 
diverses  épidémies  d’inlluenza,  M.  Gouzv  (de  Rabas- 
tens)  a  observé  le  signe  suivant  avec  une  telle  régu¬ 
larité  qu’il  le  considère  comme  revêtant  un  caractère 
pathognomonique  : 

Dès  le  début  de  la  maladie,  on  voit  se  dessiner  sur 
le  bout  de  la  langue,  quel  que  soit  l’aspect  que  par 
ailleurs  prenne  celle-ci,  un  V  renversé  dont  le  s<?m- 
met  est  plus  ou  moins  élevé  sur  le  raphé  médian 
(1  centimètre  environ)  et  dont  les  deux  branches 
enferment  la  pointe  de  la  langue  dans  une  manière  de 
triangle  rouge  avec  destruction  totale  ou  partielle 
de  l’épithélium.  Par  son  aspect,  l'intérieur  de  ce  petit 
triangle  rappelle  une  plaque  de  psoriasis  lingual. 

Ce  signe  se  produit  quelle  que  soit  la  forme  que  la 
maladie  doive  prendre  ;  il  persiste  jusqu’à  la  guérison 
et  ne  semble  avoir  aucune  valeur  pronostique.  {Pro¬ 
vince  /»é(/.,  27  Avril  1907.) 

G.  V. 

L’électrolyse  dans  la  sténose  post-dlphtérlque  du 
larynx.  —  Chez  un  enlant  de  six  ans  atteint  de  croup 
et  chez  lequel,  à  la  suite  du  tubage  suivi  de  trachéo¬ 
tomie,  avait  apparu  une  sténose  cicatricielle  du  larynx, 
MM.  Desgos  et  Deygas  ont  traité  celle-ci  avec  succès 
par  l’électrolyse,  qui  rendit  possible  la  dilatation 
progressive  du  rétrécissement.  {Province  méd., 
27  Avril  1907.) 

R.  R. 

Traitement  de  la  dysenterie  amibienne  par  les 
lavements  créosotes.  —  Depuis  plus  d’un  an, 
M.  Billet  traite  les  nombreux  dysentériques  amibiens, 
retour  de  Cochinchine  ou  du  Tonkin,  que  reçoit  l’hô¬ 
pital  militaire  de  Marseille,  par  des  lavements  créo- 
sotés  de  200  à  500  grammes,  renfermant  1  à  2  pour  100 
de  créosote,  préalablement  dissoute  dans  de  l’huile 
d'amandes  douces  ou  plus  simplement  dans  l’huile 
d’arachides,  le  tout  émulsionné  dans  un  jaune  d’œuf. 
Cette  médication  lui  a  donné  des  résultats  très  satis¬ 
faisants. 

La  créosote  semble  agir  ici  :  1“  comme  antisep¬ 
tique  et  antiparasitaire,  en  agissant  directement  sur 
les  amibes  spécifiques;  2“  comme  hémostatique,  en 
faisant  disparaître  le  sang  des  selles;  3“  comme 
sédatif  en  diminuant  les  douleurs  et  les  épreintes; 
4“  enfin  comme  désodorisant,  ce  qui  est  un  avantage 
précieux  étant  donnée  la  fétidité  extrême  des  selles 
dysentériques.  {Marseille  méd.,  1906,  u»  18.) 
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r,A  li'IN  DE  LA  ÏIIÉODIE  MYOGÈNE 

Par  E.  DE  CYON 

11  y  a  six  mois,  quand  j’écrivis  dans  les 
Archives  de  Pfliiger  une  conclusion  aux 
«  Errements  myogénistcs  »,  je  ne  pensais 
pas  devoir  revenir  sur  cet  épisode  malheu¬ 
reux  de  la  physiologie  moderne.  Pour  le  phy¬ 
siologiste,  la  théorie  myogène  n’est  plus  dé¬ 
sormais  qu’un  pénible  souvenir  ;  ses  parti¬ 
sans  les  plus  chauds,  à  l’exemple  de  ce  qu’a 
fait  II. -E.  Hcring'  il  y  a  peu  de  mois,  en  sont 
à  chercher  les  détours  qui  leur  permettent 
de  l’abandonner  avec  le  moins  de  bruit  pos¬ 
sible.  L’explication  psychologique  que  j’ai 
proposée  pour  rendre  compte  de  la  genèse  et 
de  la  persistance  d’une  aberration  scienli- 
lique  aussi  monstrueuse  que  cetle  théorie 
myogène  n’a  pas  peu  contribué  à  provoquer 
cette  désertion.  <(  Dès  maintenant  —  écri¬ 
vais-je  —  nous  pouvons  formuler  un  résultat 
de  ces  études  (psychologiques).  Il  y  a  deux 
grandes  catégories  d’esprits  :  les  uns  qui 
volent  presque  toujours  la  vérité  d’une  ma¬ 
nière  immédiate  et  les  autres  qui  se  trompent 
toujours.  La  connaissance  du  vrai  et  l’erreur 
sont  donc  des  particularités  qualitatives  des 
divers  esprits  et  non  les  fonctions  d’un  même 
esprit,  résultant  d’un  travail  plus  ou  moins 
soigneux  et  soutenu.  L’érudition  la  plus 
grande,  l’étude  la  plus  soigneuse  et  la  plus 
complète  d’une  question  donnée  ne  préser¬ 
vera  pas  do  1'  erreur  un  esprit  qui  y  est  pré¬ 
disposé.  Or  le  nombre  des  savants  capables 
de  reconnaître  la  vérité  est  minime,  et  cela 
dans  tous  les  domaines.  »  [Archives  de 
Pfliiger,  vol.  CXllI,  12  Juillet  1900,  p.  111). 

La  crainte  d’être  rangés  dans  la  deuxième 
catégorie  d’esprits  a  mis  un  terme  aux  hési¬ 
tations  même  des  derniers  disciples  d’Engel- 
mann  et  les  a  poussés  à  abandonner  leur  dra¬ 
peau. 

Si  je  me  suis  décidé  à  publier  une  édition 
allemande  de  mes  «  Nerfs  du  cœur  »,  bien  que 
mon  état  de  santé  m’interdise  tout  travail  in¬ 
tellectuel,  et  particulièrement  tout  travail  sur 
la  physiologie  du  cœur,  c’est  pour  une  raison 
tout  à  fait  particulière  : 

Si  la  théorie  myogène  n’existe  plu»  poul¬ 
ie  physiologiste,  il  n’en  est  plus  de  môme  poul¬ 
ies  cliniciens  et  les  médecins  qui,  en  Alle¬ 
magne  surtout,  se  sont  enrôlés  avec  un  dé¬ 
plorable  enthousiasme  dans  le  <(  camp  myo¬ 
gène.  » 

J’exposerai  ici  les  causes  et  les  consé¬ 
quences  de  cet  enthousiasme  avec  la  même 
sincérité,  la  même  indépendance  que  celles 
que  j’ai  apportées  depuis  dix  ans  dans  la 
lutte  contre  la  théorie  myogène.  Comme 
preuve  de  cetle  sincérité,  je  reconnaîtrai  de 


1.  La  (lei-niàre  phrase  de  ce  travail  :  a  Quelle  que  puisse 
être  la  manière  d’utiliser  ces  recherches,  un  fuit  demeure, 
c’est  ejue  c'est  la  farce  ncrecusc,  s’il  est  permis  de  s’ex¬ 
primer  ainsi,  qui  fait  battre  automatiquement  le  cunir 
immobile  »  {Arcli.  de  Vjlüger,  vol.  CXV,  .’>  Nov.  l’900),  p.  3, a?, 
est  une  profession  de  foi  non  douteuse  en  faveur  de  la 
théorie  neurogène.  Pour  écarter  toute  espèce  de  doute  sur 
la  sincérité  de  sa  conversion,  cet  auteur  publie  dans  les 
premiers  cahiers  du  volume  GXVI  de  ces  Archives  un  plus 
long  travail  sur  «  l’automatisme  du  cœur  des  mammi¬ 
fères  I)  [Arcli.  de  Pjliiger,  vol.  CXVI,  2  Janvier  1907,  p.  143), 
dans  lequel,  è  côté  d’attatiues  contre  scs  anciens  compa¬ 
gnons  de  lutte,  il  cherche  à  accumuler  des  arguments 
contre  la  légitimité  de  la  théorie  myogène,  qu’il  considérait 
encore,  il  y  a  moins  d’un  an,  comme  un  dogme  intangible, 
et  en  faveur  de  la  théorie  neurogèno  que  jadis  il  ne  jugeait 
pas  digne  d’une  discussion. 


suite  que,  si  j’ai  retravaillé  les  <t  Nerfs  du 
cœur  »  en  dépit  du  danger  qui  en  pouvait 
résulter  pour  mol,  ça  a  été  non  pas  seule¬ 
ment  comme  physiologiste  désireux  d’ins¬ 
truire  des  médecins  sur  la  physiologie  car¬ 
diaque  ;  j’ai  agi  encore  en  tant  que  cardiaque, 
pour  le  bien  d’autres  cardiaques,  qui,  dans 
ces  dernières  dizaines  d’années,  ont  été  et 
sont  encore  des  victimes  de  la  folie  myogène. 


La  théorie  myogène  devait  exercer  néces¬ 
sairement  un  charme  double  sur  le  médecin. 
Tout  d’abord,  celui  de  la  nouveauté,  car  la 
vogue  joue  encore  maintenant  un  grand  rôle 
en  médecine  pratique.  Puis  la  nouvelle  théorie 
séduisait  encore  fortement  par  son  apparente 
simplicité.  Si  toutes  les  manifestations  de 
l’activité  du  cœur  dépendent  uniquement  du 
muscle  cardiaque,  c’est  qu’à  peu  près  toutes 
les  cardiopathies  —  qui  ne  dépendent  pas  de 
lésions  valvulaires  d’autre  origine  —  se  ra¬ 
mènent  à  des  myocardites.  Partant,  l’étude 
des  dispositions  si  complexes  de  ces  nerfs 
cardiaques  et  vasculaires,  bons  à  rien,  devient 
chose  superflue.  Le  traitement  des  maladies 
fonctionnelles  du  cœur,  lequel  ne  devait  être 
qu’un  simple  muscle,  se  simplifiait  naturelle¬ 
ment  d’une  manière  notable.  Comme  dans  le 
traitement  des  muscles  striés  ordinaires,  la 
gymnastique,  le  massage  et  d’autres  procé¬ 
dures  mécaniques  devenaient  les  meilleurs 
agents  curateurs  de  ces  afiections.  Que  le 
cœur,  en  tant  que  muscle,  se  distingue  déjà 
par  là  qu’il  doive  travailler  sans  relâche  toute 
la  vie  et  qu’en  conséquence  il  puisse  être  peu 
rationnel  et  souvent  dangereux  de  le  surme¬ 
ner  encore  davantage  et  de  l’épuiser  par  des 
exercices  de  gymnastique  —  c’est  là  un  ordre 
de  considérations  où  ne  sont  entrés  que 
quelques  médecins  de  la  vieille  école  qui  ne 
s’étaient  pas  élevés  à  la  hauteur  de  la  théorie 
myogène. 

En  dépit  des  nombreuses  difficultés  que 
rencontrent  les  cliniciens  dans  l’interpréta¬ 
tion  de  la  plupart  des  signes  morbides,  les 
spécialistes  du  cœur,  en  Allemagne  surtout, 
demeurèrent  fermement  attachés  à  la  théorie 
myogène.  Ce  furent  des  cliniciens  tels  que 
llisju,  Romberg,  Krehl,  ce  fut  un  pathologiste 
comme  IL  E.  Herlng,  qui  fournirent  les  der¬ 
nières  armes  à  la  théorie  myogène  fortement 
attaquée  et  lui  permirent  d»  continuer  quel¬ 
ques  années  encore  la  lutte  contre  la  vérité 
scientifique.  Déjà  la  simple  renonciation  aux 
conquêtes  les  plus  importantes,  faites  juste¬ 
ment  dans  ce  domaine  par  les  maîtres  de  la 
physiologie,  devait  ébranler  la  confiance  des 
médecins  dans  l’emploi  des  méthodes  exactes 
pour  Télude  des  processus  vitaux.  L’emploi 
des  méthodes  pathologiques  pour  résoudre 
des  problèmes  physiologiques  si  importants 
était  peu  propre,  en  tout  cas,  à  faire  renaître 
cette  confiance  ébranlée.  «  C’est  le  but  de  la 
pathologie  expérimentale  de  nous  renseigner, 
grâce  à  l’emploi  de  méthodes  d’examen  phy¬ 
siologiques  précises,  sur  la  genèse  et  sur  la 
symptomatologie  des  processus  morbides. 
Quand  on  essaie,  au  contraire,  en  pathologie 
expérimentale,  de  résoudre  des  problèmes 
purement  physiologiques  par  l’emploi  des 
méthodes  pathologiques  beaucoup  moins 
exactes,  on  abandonne  le  domaine  propre 
de  ces  recherches,  le  plus  souvent  sans  ren¬ 
dre  pour  cela  des  services  sérieux  à  la  science 
physiologique.  Au  contraire,  trop  souvent^ 


par  là,  les  problèmes  deviennent  plus  em¬ 
brouillés  encore  et  la  lâche  du  physiologiste, 
déjà  peu  aisée  sans  cela,  en  est  Inutilement 
alourdie  »,  écrivais-je  dans  une  de  mes  der¬ 
nières  recherches  ;  «  Contribution  à  la  phy¬ 
siologie  de  l’hypophyse.  » 

Avec  l’ext'rnsion  actuelle  de  la  physiologie, 
il  n’est  plus  possible,  môme  au  physiologiste, 
d’en  embrasser  suffisamment  tous  les  domai¬ 
nes  pour  pouvoir  s’y  livrer  à  un  travail  pro¬ 
ductif.  Notre  vieux  maître  Pflüger  pourrait 
bien  être  le  dernier  physiologiste  encore 
vivant  et  produisant  qui  ait  réussi,  durant  sa 
carrière  scienlifujuc  de  plus  de  cinquante 
ans,  à  faire  de  grandes  choses  à  la  fois  en 
physiologie  chimique  et  physique,  en  histo¬ 
logie  et  en  embryologie.  11  y  a  déjà  plus  de 
quarante  ans  qu’llelmholtz,  voulant  quitter  sa 
chaire  de  physiologie,  écrivait  à  Lmhyig  ; 

«  J’envisageai  d’abord  avec  plaisir  le  projet 
d’enseigner  à  l’avenir  la  physique,  parce  que 
je  pourrais  faire  l’enseignement  de  la  physi¬ 
que  dans  toutes  ses  parties  et  y  apporter  par¬ 
tout  mon  jugement  complètement  Indépen¬ 
dant.  Au  contraire,  notre  physiologie,  en  ce 
qui  concerne  les  procédés  et  les  méthodes, 
commence  à  s’étendre  tellement  que  nul  ne, 
peut  plus  se  considérer  comme  «  indémonta¬ 
ble  »  dans  toutes  les  branches.  Je  me  suis  dit 
souvent,  il  est  vrai,  qu’à  cause  de  cela  môme, 
la  physiologie  est  une  science  plus  glorieuse 
et  pins  utile  à  l’humanilé,  encore  ([ue  plus 
difficultueuse  pour  ceux  qui  dépensent  leurs 
forces  dans  celle  direction'  ». 

Et,  dans  ces  conditions,  cliniciens,  patho¬ 
logistes  et  pharmacologistes  voudraient  résou¬ 
dre  avec  compétence,  dans  leurs  laboratoires, 
les  problèmes  les  plus  ardus  de  la  physiolo¬ 
gie  !  Déjà  ce  n’est  pas  une  tâche  aisée  poul¬ 
ie  physiologiste  de  se  faire  une  opinion  tout 
à  fait  juste  sur  la  valeur  de  méthodes  et  de 
données  expérimentales  quand  il  n’a  pas  lui- 
même  essayé  les  méthodes  et  répété  les  expé¬ 
riences.  Comment  pourrait-on  altribiier  au 
clinicien  —  très  occupé  —  le  loisir  et  la  com¬ 
pétence  nécessaires  pour  discerner  le  vrai  dans 
les  controverses  physiologiques?  11  lui  faut  se 
contenter  le  plus  souvent  de  comptes-rendfis 
des  travaux  physiologiques,  et,  quand  on  songe 
à  la  manière  dont,  surtout  en  ,\lleinagne, 
sont  faits  ces  comptes  rendus  depuis  quelque 
temps,  ce  clinicien  ne  peut  y  accjuérir  que 
des  idées  fausses  et  confuses  sur  ce  (jui  se 
fait  en  physiologie. 

Depuis  la  naissance  de  la  théorie  myogène, 
on  a  produit  h  ce  point  de  vue,  en  physiologie 
cardiaque,  des  choses  extraordinaires.  D’am¬ 
bitieux  disciples  de  la  physiologie  pensèrent 
avoir  trouvé  là  un  champ  fertile  où  excuser 
leur  propre  stérilité,  en  défigurant,  contes¬ 
tant  ou,  en  quelque  sorte,  passant  sous  silence 
tout  ce  qu’avaient  produit  de  fécond  les 
représentants  de  la  théorie  neurogène.  S’aj)- 
puyant  sur  l’autorllé  du  successeur  dans  leur 
chaire  de  du  Bois-Reymond  et  de  Johannes 
Millier,  ils  crurent  qu’il  n’y  avait  qu’à  débap¬ 
tiser  les  découvertes  que  les  autres  avaient 
faites  après  de  longs  et  pénibles  travaux, 
pour  découvrir  à  nouveau  ce  qui  était  connu. 
«  Quand  des  choses  connues  depuis  long¬ 
temps  —  disait  avec  raison  llensen  —  sont 
toujours  découvertes  à  nouveau,  ou  quand  on 
oublie  tolalemenldes  données  acquises  depuis 
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longtemps  et  qu’on  soulève  des  diflîcultés 
(léji'i  (mniplètenient  résolues,  on  ne  fait  pas 
(les  recherelies  solides  et  la  science  n’avance 

Une  condition  nécessaire,  si  l’on  veut  enri¬ 
chir  la  science  de  di'-couvertcs  nouvelles, 
c’est  {|ue  l’on  se  mette  au  travail  sans  opi¬ 
nion  précoiH-ue  et  nui  par  le  seul  désir  de 
trouver  la  vérité  scientifique.  Cela  ne  signifie 
pas  que  la  recherche  scientifique  puisse  se 
passer  de  principes  préalables, — en  dépit  de 
l’opinion  contraire  émise  récemment  par  un 
célèbre  historien-  dans  une  lettre  ([ui  fit  sen¬ 
sation,  —  et  la  science  de  la  nature  encore 
moins  qu’une  autre.  C’est  une  exigence  de  la 
logique  que  «  la  science,  dont  v  est  le  bat  de 
c.onceeoir  la  nature,  ait  pour  point  do  départ 
le  principe  (]ue  celle-ci  est  conc.eeahle  et  (lu'elle 
étudie  et  conclut  d'apres  ce  principe  »,  déclara 
jadis  llelmholtz’.  Les  recherches  faites  sans 
ce  principe  directeur  ne  seront  le  plus  sou¬ 
vent  ([u’nu  «  làtonnagc  »  pour  me  servir 
d’une  expression  kantienne.  Mais  principes 
ju’éalables  et  opinions  préconçues  sont  deux 
choses  difrt'rentes.  La  vérité  ne  se  dévoile 
([ii’ii  celui  (pii  la  recherche  passionnément, 
pour  elie-nu'mie  et  sans  arrière-pensée... 

[.es  cliniciens  et  les  médecins  qui  se  sont 
rattachés  à  la  théorie  myogène  sont  d’autant 
plus  excusaldcs  (pie  nombre  de  ses  défen¬ 
seurs  le  prenaient  un  peu  légèrement  avec  la 
vérité  scientifique  cl,  pour  induire  en  erreur 
le  monde  médical  sur  la  pénurie  de  leurs 
preuves  scientiliipies,  alTirmaient  toujours 
(pie  tous  les  physiologisle^  a' aient  accepté 
leur  docirine.  L’argumcni  était  faible  :  la 
science  n’a  heureusement  riisn  à  faire  avec  le 
suffrage  universel  et  ses  décisions  ne  dépen¬ 
dent  pas  de  la  majorité.  L’affirmation  des 
myogénistes  était  d’ailleurs  en  contradiction 
absolue  avec  la  vérité.  Dès  le  début,  tous  les 
physiologistes  maiapiants,  m(^me  en  Alle¬ 
magne,  (pii  ont  participé  à  l’édification  de  la 
science  de  la  vie  durant  sa  période  d’éclat, 
consldéri-rent  le  sport  nouveau  avec  des  haus¬ 
sements  d’épaule.  Dans  leurs  leçons,  comme 
dans  leurs  écrits,  tous  demeui'èrcnt  fidèles  à 
la  théorie  neurogène.  Parmi  les  disparus 
récemment,  nous  ne  mentionnerons  que  llei- 
denhain,  Kühnc,  (iolt/,  Rollett,  Eckhard. 
Ce  dernier  m'adressa,  en  1902,  de  cordiales 
félicitations  à  l’occasion  de  mon  opuscule 
«  Myogène  ou  iieiirogènei’  »  .liisqu’à  sa  mort, 
llollctt  travailla  à  des  recherches  ipii  devaient 
réfuter  les  erreurs  histologiques  des  nivogé- 
nistes.  Plliiger,  llensen,  llerm.  Munk,"  Her¬ 
mann,  Roseuthal  et  d’aulres  physiologistes 
encore  vivants,  travaillant  dans  des  domaines 
bien  étrangers  à  la  physiologie  cardiaque,  ne 
cessèrent  pas  un  instant  de  demeurer  fidèles 
il  la  théorie  neurogène.  Kronccker  qui,  de¬ 
puis  plus  de  trente  ans,  consacre  son  effort 
principalement  à  la  physiologie  cardiaque, 
s’est  toujours  montre  opposé  aux  errements 
myogénistes.  11  y  a  dix  ans,  lorscjue,  efl’rayé 
par  la  vue  des  ravages  (juc  la  théorie  myogène 
a  exercés,  non  seulement  en  physiologie, 
mais  encore  et  surtout  en  clinique  des  mala¬ 
dies  du  cœur,  je  commençai  ma  campagne 
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contre  elle,  il  semblait  vraiment  que  la  majo¬ 
rité  des  jeunes  physiologistes  s’était  rattachée 
à  cette  doctrine.  C’était  quelque  temps  après 
l’apparition  des  travaux  de  la  Clinique  de 
Leipzig  de  Curschmann,  dans  lesquels  llis 
jun.,  Krehl  et  Romberg,  en  des  hypothèses 
audacieuses,  tout  à  fait  construites  en  l’air, 
avaient  décrété  la  complète  absence  de  fonc¬ 
tion  du  système  nerveux  intracardiaque.  Ces 
nerfs  ne  devaient  avoir  non  seulement  aucune 
part  à  l’automatisme  et  à  l’activité  motrice  du 
cœur,  mais  encore  n'étalent  que  des  parasites 
([ul,  pendant  la  vie  embryonnaire,  s’étalent 
fortuitement  égarés  dans  le  cœur  pour  y 
mener  ((  une  existence  sans  fonctions  et  sans 
soucis  ».  Les  susdits  cliniciens  accordaient, 
il  est  vrai,  aux  nerfs  cardiaques  une  certaine 
sensibilité.  Mais  ces  nerfs  étaient  trop  dis¬ 
crets  pour  permettre  à  leurs  impressions  de 
parvenir  à  la  conscience  et  de  donner  lieu  à 
quelque  sensation. 

F.ngelmann,  dont  les  arguments  empruntés 
à  d’autres  savants  avaient  été  un  peu  insuf¬ 
fisants,  se  saisit  avidement  du  secours  inat¬ 
tendu  que  lui  apportaient  des  hypothèses 
sans  fondement,  basées  sur  des  expériences 
à  signification  très  multiple,  pour  maintenir 
(piel([ue  temps  encore  cette  théorie  myogène 
mort-née.  Aussi,  plusieurs  jeunes  savants,  qui 
s’étaient  consacrés  à  l’étude  du  cœur,  pen¬ 
sèrent-ils  qu’ils  devaient  aussi  se  présenter 
comme  myogénistes.  Actuellement,  F. -B. 
Hoffmann,  qui  se  basa  sur  scs  expériences  à 
significations  multlpleset  non  toujours  exactes 
pour  se  convertir  au  myogénisme,  est  le  seul 
physiologiste  entrant  en  ligne  de  compte 
(jui  n’ait  pas  encore  abjuré  publl(|uement  la 
théorie  myogène. 

Quand  on  lit  quelques  manuels  récents  sur 
les  maladies  du  cœur  et  qu’on  constate  avec 
regret  les  efforts  vains  que  font  les  auteurs 
pour  expliquer,  sans  l’aide  du  système  ner¬ 
veux  vasculaire  et  cardiaque,  les  faits  compli¬ 
qués  et  souvent  contradictoires  en  apparence, 
il  faut  vraiment  s’émerveiller  de  voir  les  pro¬ 
fondes  racines  que  la  superstition  myogé- 
niste  a  jetées  dans  la  conscience  des  cliniciens. 
Un  médecin  ne  songera  jamais,  quand  son 
chronomètre  aura  besoin  de  réparations,  à  le 
confier  ii  un  serrurier  ou  il  un  ferblantier;  il 
s’adressera  à  un  horloger  habile,  qui  com¬ 
prendra  très  exactement  le  mécanisme  du 
chronomètre  et  saura  le  réparer.  Le  rapport 
du  médecin  qui  ne  sait  rien  ou  ne  veut  rien 
savoir  des  nerfs  du  cœur  vis-h-vis  d’un  car- 
diarjue,  est  semblable  à  celui  d’un  ferblantier 
vis-ii-vis  du  chronomètre  qu’on  lui  a  confié. 
11  lui  sera  tout  h  fait  impossible  d’interpréter 
la  plupart  des  symptômes  observés  sur  le 
cardiaque,  si  son  savoir  ne  dépasse  pas  la 
connaissance  des  propriétés  supposées  des 
fibres  musculaires  cardiaques,  propriétés  que 
Gaskcll,  Itngelmann  et  autres  leur  attribuent 
si  généreusement. 

Plus  de  90  pour  100  des  cardiopathies 
dépendeut  de  troubles  fonclionnels  ou  orga¬ 
niques  du  système  nerveux  Intra-  ou  extra- 
cardia(|ue.  Les  manifestations  aussi  (jiii  appa¬ 
raissent  chez  un  malade  atteint  de  myocardite, 
avec  ou  sans  trouble  valvulaire,  sont  ou  bien 
étroitement  liées  h  son  système  nerveux  ou,  du 
moins,  se  révèlent  par  des  phénomènes  pure¬ 
ment  nerveux.  Aussi  est-il  tout  à  fait  impos¬ 
sible  h  un  médecin  qui  pense  de  se  guider 


dans  son  examen  sans  notions  étendues  sur 
la  physiologie  du  système  nerveux  cardiaque, 
lœ  large  domaine  des  compensations,  d’im¬ 
portance  si  décisive  pour  la  pathologie  des 
cardiopathies,  demeure  absolument  lettre 
close  h  l’entendement  d’un  myogéniste  quand 
il  ne  veut  se  départir  des  principes  exclu¬ 
sivement  myogénistes.  Pour  s’en  couvainere, 
il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  œuvres 
les  plus  réeentes  de  cliniciens  myogénistes. 
Ils  ne  peuvent  sortir  des  contradictions  et 
des  difficultés  Insurmontables  quand,  par 
exemple,  ils  veulent  se  rendre  compte  pour¬ 
quoi,  dans  certaines  affections  valvulaires, 
l’hypertrophie  du  cœur  a  un  effet  si  bienfai¬ 
sant,  bien  que  le  nombre  des  cellules  mus¬ 
culaires  néoformées  soit  h  peine  accru. 

La  solution  de  cette  apparente  énigme 
leur  apparaîtra  aisément  (juand,  délivres  de 
la  contrainte  de  la  théorie  myogène,  ils 
reconnaîtront  que,  chez  les  cardiaques,  la 
plupart  des  compensations  sont  des  phéno¬ 
mènes  purement  nerveux.  La  puissance  du 
muscle  cardiaque,  comme  d’ailleurs  des  mus¬ 
cles  du  scjuelettc,  ne  dépend  qu’en  deuxième 
ligne  du  nombre  des  fibres  musculaires  :  la 
force  de  V  excitation  nerveuse,  la  force  ner¬ 
veuse  individuelle  et  la  réactivité  des  fibres 
musculaires  aux  irritations  nerveuses  entrent 
presque  uniquement  en  ligne  de  compte  pour 
amener  la  contraction  musculaire.  Comment 
un  clinicien  pourrait-il  trouver  un  traitement 
rationnel  pour  de  pareils  troubles  de  com¬ 
pensation,  quand  il  ne  tient  pas  compte  de 
ces  facteurs  Importants! 

Il  pourrait  se  convaincre  facilement  de  la 
justesse  des  propositions  susdites,  s’il  voulait 
observer  sans  opinion  préconçue  les  causes 
les  plus  fréquentes  des  troubles  de  compen¬ 
sation.  Quand  ces  troubles  ne  sont  pas  de 
nature  purement  psychique,  ils  sont  pro¬ 
voqués  le  plus  souvent  par  des  réflexes  à 
point  de  départ  gastrique,  intestinal,  vési¬ 
cal,  etc.  Si  les  pathologistes  et  les  clini¬ 
ciens,  au  lieu  de  s’attaquer  h  des  problèmes 
physiologiques  difficiles,  tels  cjuc  l’origine 
de  l’aulomalismc  cardiaque,  problèmes  qui 
ne  sont  ni  de  leur  compétence,  ni  de  leur 
ressort,  voulaient  étudier  l’Influence  desexcl- 
lations  sensitives  des  organes  abdominaux 
sur  le  co’ur  ou  les  excitations  réflexes  des 
organes  respiratoires  et  digestifs  à  point  de 
départ  cardiaque,  ils  rattraperaient  vite  en 
pathologie  et  thérapeutique  des  cardiopa¬ 
thies  ce  qu’ils  ont  négligé  durant  ces  der¬ 
niers  dix  ans,  du  fait  des  errements  niyogé- 
nlstcs. 

Pendant  les  vingt  années  que  j’ai  soufl’ert 
d’accès  cardiaques  purement  nerveux  et  des 
plus  variés,  trop  souvent  attribués  par  des 
cliniciens  éminents  h  une  atteinte  organique 
du  myocarde  ou  des  valvules,  et  depuis  l’an¬ 
née  1902  où  j’ai  été  atteint  d’une  véritable 
myocardite  infectieuse,  j’ai  fait  un  nombre 
Infini  d’aulo-observatlons  dans  le  sens  indiqué 
à  l’instant  et  que  j’espérais  communiquer. 
Pour  des’  raisons  que  j’indique  au  chapi¬ 
tre  IV,  4,  il  m’a  été  jusqu’ici  malheureu¬ 
sement  impossible  de  les  classer  systémati¬ 
quement  et  de  les  publier  pour  l’utilité  des 
médecins  cl  le  bien  de  mes  compagnons  de 
maladie.  Je  dirai  seulement  ici  que  la  patho¬ 
logie  comme  la  thérapeutique  des  cardiopa¬ 
thies,  depuis  les  nouvelles  conijuètes  de  la 
physiologie  du  cœur,  exigent  un  complet 
remaniement. 
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Déjà  la  transformation  des  conceptions 
que  nous  nous  étions  faites  jusqu’ici  de  l’au¬ 
tomatisme  du  cœur,  dans  le  sens  où  je 
les  expose  dans  le  dernier  paragraphe  du 
chapitre  V,  doit  nécessairement  influencer 
également  les  relations  pathologiques  entre 
cœur  et  cerveau  d’une  façon  essentielle.  Les 
découvertes  récentes  touchant  les  fonctions 
physiologiques  du  corps  thyroïde,  de  l’hypo¬ 
physe,  de  la  glande  pinéale,  des  capsules 
surrénales,  etc.,  fonctions  qui  leur  assurent 
une  si  forte  influence  sur  le  cœur  et  le  sys¬ 
tème  nerveux  vasculaire,  ont  amené  physiolo¬ 
giste  et  clinicien  à  porter  la  plus  grande 
attention  aux  effets  de  ces  glandes  vascu¬ 
laires  et  de  leurs  produits  dans  l’étude  des 
processus  de  circulation  et  aussi  de  nutrition. 
Le  point  de  départ  de  nombre  de  recherches 
faites  dans  ce  sens  ne  se  trouve-t-il  pas  dans 
des  observations  que  j’ai  eu  l’occasion  de 
faire,  comme  neurologiste,  sur  la  maladie  de 
Basedow,  il  y  a  plusieurs  dizaines  d’années? 
Et,  si  mes  recherches  étendues  sur  ces  glandes, 
que  je  dus  qualifier  de  glandes  protectrices 
et  régulatrices  du  système  nerveux  central, 
furent  couronnées  par  un  succès  presque 
Inattendu,  je  le  dois  principalement  au  fait 
que  mes  recherches  ont  été  exécutées  à  Berne, 
où  le  goitre  et  ses  complications,  chez 
l’homme  et  chez  tous  les  animaux,  constitue 
un  matériel  riche  et  instructif  pour  l’étude 
des  altérations  les  plus  variées  de  ces  glandes 
protectrices. 

En  rapport  avec  cette  vaste  transformation 
de  la  physiologie  des  nerfs  vasculaires  et  car¬ 
diaques,  la  pathologie  aussi  des  cardiopa¬ 
thies  doit  être  reconstruite  sur  de  nouvelles 
bases.  La  thérapeutique  surtout  de  ces  mala¬ 
dies  exige  une  complète  transformation.  Tant 
que  régnait  l’illusion  que  le  muscle  seul  était 
l’origine  de  toutes  les  cardiopathies,  il  fallait 
que  toutes  les  interventions  thérapeutiques 
visent  ce  coupable.  Mais,  depuis  que  la  puis¬ 
sance  de  cette  illusion  est  brisée,  le  clinicien 
devra  tenir  compte,  en  première  ligne,  du 
fait  que  le  mode  de  traitement  d’une  mala¬ 
die  des  nerfs  cardiaques  devra  être  tout  dif¬ 
ferent  de  celui  en  usage  jusqu’ici  dans  les 
myocardites  et  les  lésions  valvulaires  ;  il  devra 
même  être  l'opposé.  Les  ascensions  de  mon¬ 
tagnes  fatiguantes,  les  cures  thermales,  le 
séjour  au  bord  de  la  mer,  la  gymnastique,  le 
massage  et,  d’une  manière  générale,  toutes 
les  interventions  violentes  devront  être  rayées 
du  traitement  de  la  myocardite.  Et  depuis 
que  les  épidémies  de  grippe  régnent  en 
Europe,  la  myocardite  a  cessé  d’être  une 
affection  rare.  Les  méthodes  susdites,  em¬ 
ployées  avec  précautions,  pourront,  au  con¬ 
traire,  être  souvent  utiles  dans  les  maladies 
des  nerfs  du  cœur  seulement. 

Les  recherches,  si  hautement  intéressantes, 
de  ces  dernières  années  sur  l’importance  des 
solutions  salines  inorganiques  pour  l’activité 
cardiaque,  telles  qu’elles  ont  été  entreprises 
par  Rlnger,  Porter,  Abderhalden,  Locke, 
llowell ,  Jacques  Lœb,  Kronecker  et  leurs 
élèves,  méritent  l’attention  toute  particulière 
des  thérapeutes  et  des  pharmacologistes. 

Le  délit  le  plus  grave  et  qui  pèsera  tou¬ 
jours  sur  les  propagateurs  des  errements 
myogènes,  c’est  d’avoir  ébranlé  la  confiance 
des  médecins  dans  l’emploi  des  méthodes 
exactes  pour  l’étude  des  processus  vitaux. 
Par  là,  ils  rouvrirent  toutes  grandes  les  portes 
h  l’empirisme  en  médecine  et,  comme  on  pou¬ 


vait  s’y  attendre,  seuls  les  médecins  «  par  la 
nature  »  y  ont  trouvé  leur  profit.  Combien  de 
cardiaques  n’ont-ils  pas  été  délivrés  pour  tou¬ 
jours,  encore  qu’un  peu  prématurément,  de 
leurs  maux  par  la  croyance  des  médecins  en 
l’infaillibilité  de  la  doctrine  myogène! 

11  est  grandement  temps  que  les  cliniciens 
aussi  renoncent  aux  errements  myogénistes  ! 


LA 

DURÉE  DU  SÉJOUR  AU  LIT 


L’ACCOUCHEMENT  PHYSIOLOGIQUE 

Pur  L.  BOÜCHACOÜRT 

Ancien  chef  de  clinique  obsl.élricale 
à  la  Facullé  de  médecine  de  Paris, 


Celte  question  du  lever  des  accouchées  a  été 
souvent  agitée  par  les  médecins  et  résolue  d’une 
façon  bien  diverse,  suivant  les  époques,  les 
mœurs,  les  idées  régnantes,  et  aussi  suivant  les 
races  et  les  milieux  sociaux.  Son  étude  comporte 
plusieurs  chapitres,  que  nous  allons  développer 
successivement. 

I.  L’alitement  constitue-t-il,  pouii  les  ac¬ 
couchées,  UNE  NÉCESSITÉ  ABSOLUE  ?  —  Chez  les 
peuples  primitifs,  presque  aussitôt  après  l’accou¬ 
chement,  la  femme  se  dirige  à  pied  vers  le  cours 
d’eau  le  plus  voisin  et  y  prend  un  bain;  après 
quoi,  elle  vaque  à  ses  occupations  habituelles. 

Les  explorateurs  et  les  médecins  coloniaux  ont 
signalé  maintes  fois  cette  coutume,  particulière¬ 
ment  chez  les  Indiens  d’Amérique,  au  Sénégal  et 
dans  l’Afrique  centrale. 

Ainsi,  dans  le  livre  deM.  Cabanès  sur  les  Cu¬ 
riosités  de  la  médecine,  on  trouve  racontée  l’his¬ 
toire  suivante*  :  «  En  1852,  M.  Voisin,  juge  de 
paix  d’une  commune  de  la  Guyane,  reçoit,  pen¬ 
dant  une  nuit,  l’hospitalité  dans  une  cabane  d’in¬ 
diens  Galibis,  et,  le  lendemain,  apprend  avec  stu¬ 
péfaction  que,  derrière  la  cloison  de  feuillages 
qui  séparait  son  hamac  de  celui  de  ses  hôtes,  il 
était  né  un  enfant.  La  mère...  était  dès  l’aube  à 
la  rivière,  occupée  à  faire  sa  toilette  et  celle  du 
nouveau-né.  » 

Dans  une  lettre  adressée  à  la  Société  de  géo¬ 
graphie  par  M.Crevaux*',  cet  explorateur  signale 
que,  au  Maroni,  «  lorsqu’un  enfant  vient  au 
monde,  c’est  le  père  qui  garde  le  hamac  ». 

D’après  Witkowski,  les  Sénégalaises  «  re¬ 
prennent  leurs  occupations  journalières  quelques 
heures  après  la  délivrance”  ».  Elus  loin,  le  même 
auteur  dit  :  «  En  Guinée,  comme  d’ailleurs  dans 
la  plupart  des  peuplades  sauvages,  aussitôt  après 
la  délivrance,  la  femme  va  laver  son  enfant  dans 
la  rivière.  » 

Si  l’on  en  croit  Montaigne,  celte  coutume  s’ob¬ 
servait  autrefois  en  Suisse,  car  il  dit,  en  parlant 
des  femmes  de  ce  pays  :  «  Vous  leur  veoyez  au¬ 
jourd’hui  porter  au  col  l’enfant  qu’elles  avaient 
hier  au  ventre.  » 

Dans  la  Pratique  des  accouchements  chez  les 
peuples  primitifs,  par  Engelmann  on  trouve 
mentionné  que,  dans  le  district  de  Bongo  :  «  dès 
«  que  l’accouchement  est  terminé,  on  conduit  la 
a  mère  et  l’enfant  au  bain,  escortés  d’une  foule 
«  d’amis  qui  poussent  des  hurlements  et  des 
«  beuglements  de  joie  '  ».  Il  en  est  de  même 


1.  Gabanks.  —  «  Les  Curiosités  de  la  médecine  »,  1900 
(Maloine,  éditeur),  p.  85. 

2.  Citée  dans'CABANÙs.  —  Loc,  ctV.,  p.  82. 

3.  Witkowski.  —  «  Histoire  des  accoucheinenls  chez 
tous  les  peuples  »,  1887  (Steiiiheil,  éditeur),  p.  Gll  et  G15. 

4.  Lngklmann.  —  «  Pratique  des  uceoucbcmcnts  chez 
les  peuples  primitifs  »,  traduction  P.  Rodet,  1885,  1  vol. 
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5.  Article  de  Paul  Rodi::t.  —  In  Revue  obsiétricaie  et 
gynécologique^  Paris,  1886,  .lanvier,  p.  9. 


chez  les  Nyams-Nyams,  où  les  femmes  accou¬ 
chent,  autant  que  possible,  près  d’une  rivière  : 
«  Dès  que  l’accouchement  est  terminé,  la  femme 
a  va  aussi  prendre  un  bain.  » 

Les  Lyonnais  se  rappellent  encore  le  cas  de  la 
négresse  qui  accoucha  dans  leur  ville,  lors  de 
l’Exposition  de  1894.  Cette  femme  fut  prise,  au 
cours  d'une  de  ses  sorties,  par  les  douleurs  de 
l’enfantement;  elle  accoucha  sur  la  voie  publique, 
procéda  elle-même  à  sa  délivrance,  puis  lit  sa 
toilette  et  celle  de  son  négrillon  à  une  borne- 
fontaine;  elle  rentra  ensuite  tranquillement  au 
village  noir,  en  tenant  son  enfant  sur  le  bras. 

La  littérature  obstétricale  ancienne  contient  de 
nombreux  tours  de  force  de  ce  genre.  Un  des 
plus  typiques  est  l’histoire  suivante,  que  rapporte 
.Sacombe  '  :  «  J’ai  accouché  avec  le  forceps,  en 
«  présence  de  mes  élèves,  dans  mon  école,  une 
«  femme  âgée  de  quarante-deux  à  quai-anto-quatre 
<1  ans,  qui  revint  à  pied  de  la  rue  de  la  Harpe,  chez 
«  elle,  rue  Sainte-Marguerite,  faubourg  Saint-An- 
«  toine,  et  qui  revint  nous  voir  bien  portante, 
«  le  huitième  jour  de  la  couche...  » 

Il  est  certain  que  de  tels  faits  noms  rendent 
rêveurs,  car  ils  ne  correspondent  plus  du  tout  à 
ce  que  nous  voyons  dans  les  villes,  et  particuliè¬ 
rement  dans  les  Maternités  de  Paris,  où  on  amène 
assez  souvent  des  filles-mères,  domestiques  ou 
ouvrières,  qui  ont  accouclié  clandestinement  dans 
leur  chambrette  au  sixième  étage.  Ces  jiauvres 
femmes  font  tous  leurs  efforts  pour  ne  pas  inter¬ 
rompre  leurs  occupations,  dans  l’espoir  d’éviter 
le  scandale;  mais,  d’après  ce  que  j'ai  oliservé,  cet 
espoir  est  presque  constamment  di'çu,  par  une 
hémorragie  ou  une  syncope  iv'vélatrices  dont 
les  conséquences  sont  quelquefois  extrêmement 
graves  pour  les  intéressées. 

On  peut  donc  en  conclure  que,  à  l'heure 
actuelle,  le  séjour  au  lit  dans  les  suites  de  couches 
est  de  nécessité  absolue,  chez  les  feninres  qui  pié- 
sentent  un  certain  degré  de  civilisation. 

Celle-ci  faisant  tout  pour  l'individu  et  rien 
pour  l’espèce,  on  conçoit  qu’un  acte  physiolo¬ 
gique  comme  l’accouchement  puisse  confiner  à 
l’état  morbide  et  exiger  des  soins  raisonnés. 

IL  Impossibilité  d’établiu  une  fobmule  <:é- 

NÉBALE  rouit  LA  DUItÉE  DU  SÉJOUB  AU  LIT  IIKS 
ACCOUCHÉES.  — H  est  de  notion  vulgaire  que,  plus 
on  s’éloigne  de  la  vie  selon  la  nature,  plus  l'acte 
physiologique  de  l’accouchement  tend  à  s’écarter 
de  la  terminaison  naturelle,  non  pas  seulement 
en  lui-même,  mais  encore  —  et  peut-être  même 
davantage  —  dans  ses  suites. 

Aussi,  en  ce  qui  concerne  ce  point  particulier 
des  suites  de  couches,  on  peut  affirmer  que,  dans 
tous  les  pays,  et  à  toutes  les  époques,  les  habi¬ 
tudes  de  la  classe  pauvre  et  de  la  classe  riche,  des 
gens  de  la  campagne  et  des  gens  de  la  ville,  ont 
été  très  dilférenles. 

Quelles  sont  les  causes  de  ces  variations  !’ 
S’agit-il  d’insouciance  chez  certaines  femmes,  et, 
chez  d’autres,  de  luxe  de  précautions  qu’auto¬ 
rise  leur  situation  financière  et  ipi’exjiliqiient 
leurs  habitudes  de  sédentarité  ?  Evidemment 
non;  il  y  a  là  une  question  de  nécessité  physique  : 
chez  la  femme  très  civilisée,  il  n’y  a  pas  seule¬ 
ment  diminution  de  la  force  musculaire,  mais 
encore  affaiblissement  de  la  volonté  et  de  l’éner¬ 
gie  ;  le  travail  est  plus  long;  raccouchemenl 
devient  un  véritable  traumatisme,  après  lequel  la 
convalescence  est  lente,  son  retentissement  sur 
tous  les  organes  étant  beaucoup  plus  marqué, 

III.  Opinions  diverses  qui  ont  été  émises  sur 
CETTE  question  de  LA  DURÉE  DU  SÉjOUR  AU  LIT  DES 
ACCOUCHÉES.  —  Dans  un  but  de  simplification, 
nous  prendrons  la  semaine  comme  unité,  et  nous 
diviserons  ce  chapitre  en  8  paragraphes. 


1.  Sagombiî.  —  «  Eléments  de  la  scînncn  dns  acconclie- 
lonls  »,  5  Paris  (chez  Courcier),  Germinal  an  X,  p.  297. 
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1"  Alitement  égal  ou  supérieur  à  une  semaine.  — 
Dans  nos  campagnes,  l’accouchée  se  pique  d’hon¬ 
neur  de  se  lever  le  plus  tôt  possible.  Quelquefois, 
deux  heures  après  la  délivrance,  on  la  trouve 
debout  devant  son  fourneau,  en  train  de  préparer 
un  repas  abondant  pour  ses  parents  et  amis;  très 
souvent,  le  surlendemain,  ou  môme  le  lendemain 
de  l’accoucliement,  elle  n’adinet  pas  d’autre  posi¬ 
tion  de  repos,  pendant  le  jour,  que  la  station 
assise  sur  une  chaise  ;  enfin  il  est  de  règle  que 
l’accouchée  lave  elle-môme,  au  bout  de  quatre  ou 
cinq  jours,  les  linges  qui  ont  été  souillés  au  mo¬ 
ment  du  travail. 

Dans  certains  pays,  lorsqu’une  femme  vient 
d’accoucher,  il  est  d’usage  qu’elle  se  lève  dès  le 
premier  ou  le  second  jour,  pour  laisser  la  place 
au  père  dans  le  Ht  ou  le  hamac,  ainsi  que  nous 
venons  de  le  voir  signalé  par  M.  Crevaux. 

Cette  coutume  bizarre,  qu’on  nomme  la  «  cou- 
vade  »,  a  existé  dès  la  plus  haute  antiquité,  ainsi 
que  l’établit  le  témoignage  des  écrivains  grecs  et 
romains.  Elle  a  été  signalée  notamment  chez  les 
’J’ibarènes  '  (qui  habitaient  sur  la  côte  orientale 
du  Pont-Euxin),  chez  les  Thraces ,  chez  les 
Ibères  ^  chez  les  Corses 

A  la  fin  du  xiii"  siècle.  Marco  Polo  l’a  retrou¬ 
vée  chez  les  habitants  du  Turkestan  chinois  et 
chez  les  Tartares. 

Enfin  plusieurs  auteurs  ont  constaté ,  à  di¬ 
verses  époques,  la  continuation  de  cet  usage  du 
lever  très  précoce  dos  accouchées,  avec  substitu¬ 
tion  du  mari;  au  Canada,  au  Groenland,  chez  les 
Cai’aïbcs,  les  Brésiliennes,  lesCaspiennes,  et  enfin 
dans  le  Ibsu-n  (d’après  le  témoignage  de  M.  de 
Qnatrefages  ‘). 

Dans  son  Histoire  des  accouchements  chez  tous 
les  peuples,  ^^'ilko^vski  dit  qu’  «  en  Egypte,  dans 
«  la  classe  riche,  l’acconchée  est  mise  au  lit 
«  après  sa  délivrance  et  y  reste  généralement 
«  de  trois  à  six  jours;  les  femmes  du  peuple 
«  SC  contentent  d’un  jour  ou  deux"  ». 

.Iules  Régnault  fait  connaître,  dans  les  termes 
suivants,  les  usages  chinois  : 

«  Pendant  les  trois  premiers  jours  qui  suivent 
«  raccouchement ,  la  femme  reste  au  lit...  Le 
«  quatrième  jour,  elle  commence  à  se  lever"  ». 

.M.  .loly,  médecin  de  la  marine,  signale  qu’à 
Madagascar  les  accouchées  restent  huit  jours  au 
lit  dans  une  chambre  hermétiquement  close’. 

fin  Allemagne,  la  pratique  du  lover  précoce 
semble  avoir  toujours  été  acceptée,  tout  au  moins 
dans  certains  milieux.  Ainsi,  en  18ô‘2,  au  cours 
d’un  voyage  en  Allemagne,  mon  père  fut  frappé 
d(!  ce  lait  (pi’à  Prague  «  les  femmes  accouchées 
«  restent  sept  jours  dans  la  Maternité;  au  bout 
«  de  ce  temps,  on  les  renvoie,  à  moins  qu  elles 
«  ne  paient  12  florins"  ...  » 

La  jnstilicalion  de  ce  règlement  se  trouve  dans 
No'gele  et  Gi-enscr.  Ces  auteurs  disent  textuelle¬ 
ment”  :  «  Penilant  les  huit  premiers  jours,  il  faut 
«  (|ue  la  (emme  i-esle  coiichi'e  au  lit,  dans  une  posi- 
«  tion  presque  horizontale. . .  Ce  terme  écoulé,  l’ac- 
«  couchée  peut  se  lever  pour  peu  de  temps  ..  » 

En  liSltô,  Ivüsinc'r  (de  Bi'eslau)  a  entrepris  des 
recheridies  expérimentales  fort  intéressantes  sur 
ce  point  particulier  de  la  pratique  obstétricale  : 
d'Avril  18!)4  à  Eévrier  18(K),  sur  1.000  femmes 
accouchées  à  la  Clinique  gynécologique  de 
Breslau,  (iOO  se  levèrent  de  très  bonne  heure. 
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quelques-unes  dès  le  second  jour  après  l’accou¬ 
chement,  et  cela  sans  conséquences  fâcheuses 
pour  elles. 

Mais  ce  n’est  qu’en  1898  que  cet  auteur  s’est 
décidé  à  jiublier  ses  résultats*,  en  insistant  sur 
les  avantages  du  lever  précoce.  Les  femmes,  dit 
Kiistner,  qui  ont  procédé  ainsi  «  donnent  l'im¬ 
pression  d’un  rétablissement  plus  complet  ». 

L’année  suivante,  M.  Desplats  (de  Lille)  qui, 
depuis  30  ans,  autorisait  ses  clientes  à  quitter  le 
lit  peu  de  jours  après  l’accouchement,  lut  un 
travail  sur  ce  sujet  à  la  Société  des  Sciences  médi¬ 
cales  de  Lille'.  S’appuyant  sur  ce  qui  s’était  passé 
en  chirurgie,  dans  le  traitement  des  fraclures,  où 
les  chirurgiens  avaient  été  précédés  par  les 
empiriques,  cet  auteur  n’hésita  pas  à  affirmer  que 
«  le  long  repos  auquel  on  condamne  les  accou- 
«  chées  est  irrationnel  et  souvent  nuisible  ». 

M.  Fochier  (de  Lyon)  enseignaitque,  à  l’hôpital, 
4  ou  5  Jours  de  lit  étaient  suffisants,  et  que,  en 
ville,  en  l’absence  de  tout  incident,  on  pouvait 
autoriser  le  lever  au  bout  d’une  semaine. 

Dans  la  thèse  dcThiroux",  on  trouve  le  résultat 
d’une  enquête  faite  par  M.  Napias  dans  les  hôpi¬ 
taux  des  principales  villes  de  France:  à  Lyon, 
Bordeaux,  Dijon,  Le  Havre,  Nantes,  Lille,  Rouen, 
Toulouse,  Reims,  Nancy,  Montpellier  et  Chartres, 
pendant  les  années  1885,  188G  et  1887.  Sur 
18.732  femmes  qui  ont  accouché  dans  les  services 
hospitaliers  de  ces  villes,  10.405  sont  sorties 
avant  le  9' jour;  ce  qui  donne  un  pourcentage  de 
55,5  pour  100  de  lever  très  précoce. 

2“  Alitement  de  plus  d'une  semaine  et  de  moins 
de  2  semaines.  —  Dans  le  mémoire  précédemment 
cité,  M.  Desplats  s’exprime  ainsi:  «  Depuis  un 
«  temps  immémorial,  il  est  convenu  qu’une 
«  femme  doit  rester  couchée  9  jours  après  son 
«  accouchement.  C’est  l’usage  dans  toute  l’Europe' 
«  civilisée,  et,  il  y  a  quelques  jours,  un  chartiste 
«  de  mes  amis  me  communiquait  une  note  de 
«  laquelle  il  résulte  qu’il  en  était  ainsi  au  temps 
«  de  Charlemagne.  » 

Mais  la  durée  de  l’alitement  des  accouchées 
s’allongea  bientôt,  et  le  terme  de  10  jours  fut 
laissé  aux  gens  du  commun.  M'"'  de  Sévigné 
n’écrit-elle  pas  à  sa  fille,  M"*'  de  Grignan  :  «  Je 
«  ne  suis  pas  contente  de  vous,  il  faut  que  je  voWs 
«  gronde.  Vous  avez  traité  votre  accouchement 
«  comme  celui  de  la  femme  d’un  colonel  suisse. 

«  Vous  ne  prenez  point  assez  de  bouillon,  voiis 
«  avez  caqueté  dès  le  3“  jour,  et  vous  vous  êtes 
«  levée  dès  le  lO”...  » 

C’est  à  peu  près  la  môme  opinion  qu’exprime 
Cazeaux  dans  les  termes  suivants  :  «  Il  est  très 
«  important  que  la  femme  ne  se  lève  pas  avant  le 
«  9“  jour.  Chez  les  femmes  aisées  et  qui  peuvent, 

«  sans  nuire  on  rien  à  leurs  intérêts,  s’isoler  plus 
«  longtemps  de  toute  alfaire,  il  faut  exiger  qu’elles 
«  gardent  le  lit  pendant  les  15  premiers  jours  *.  » 

Playfair  partage  cette  manière  de  voir,  tout  en 
témoignant  d'un  éclectisme  plus  large.  11  dit",  en 
effet  :  «  Le  point  capital  du  traitement  de  la 
«  femme  après  ses  couches  consiste  à  lui  faire 
«  garder  le  repos  absolu  dans  la  position  hori- 
«  zontale,  afin  de  favoriser  l’involution  de  l’uté- 
«  rus.  Dans  les  classes  élevées,  la  femme  garde 
«  le  lit  pendant  huit  ou  dix  jours,  mais,  si  elle  est 
«  bien,  elle  peut  se  lever  un  peu  plus  tôt,  en  res¬ 
te  tant  étendue  sur  un  canapé.  Après  10  ou 
«  15  jours,  on  lui  permettra  de  s’asseoir  sur  une 
«  chaise  ;  toutefois,  je  suis  convaincu  que  plus 
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Paris,  1900,  p.  38  et  39. 

4.  P.  Cazeaux.  —  »  Traité  théorique  et  pratique  de 
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«  longtemps  elle  conserve  la  position  horizon- 
«  taie,  plus  l’involution  utérine  est  complète  et 
«  satisfaisante.  » 

Dans  Y  Atlas-manuel  d''  Obstétrique  de  SchoelTer, 
on  trouve  la  phrase  suivante  '  :  «  Il  faut  à  la  plu- 
«  part  des  femmes,  qui  vivent  dans  notre  état 
a  de  civilisation,  un  repos  au  lit  de  8à  15  jours...  » 

M.  Vorlet,  élève  de  M.  Rapin  (de  Lausanne), 
émet  une  opinion  analogue  quand  il  dit":  «  Dans 
a  les  cas  simples,  on  peut  permettre  le  premier 
«  lever  lorsque  le  fond  de  la  matrice  ne  dépasse 
«  plus  la  symphyse,  vers  le  12'  ou  le  15“  jour.  » 

Dans  son  voyage  aux  Maternités  allemandes  et 
austro-hongroises,  effectué  en  1903  (et  publié 
dans  la  Revue  médicale  de  V Est),  jM.  Fruhinsholz 
(de  Nancy)  constate  que  «  les  accouchées  sont 
a  retenues  en  moyenne  10  à  12  jours,  lorsque 
«  les  suites  de  couches  sont  normales  ».  Il  signale 
que,  à  Hambourg,  on  oblige  les  femmes  à  rester 
couchées  pendant  12  jours. 

Plus  récemment,  le  professeur  Hegar  (de  Fri¬ 
bourg)  s’est  nettement  prononcé  en  faveur  du 
lever  précoce,  dans  un  article  intitulé  :  Diététique 
des  suites  de  couches^  :  «  Du  10“  au  12“  jour, 
«  dit-il,  l’accouchée  peut  se  lever,  aller  à  la  chaise 
«  longue  et  rester  debout  quelques  heures.  On 
«  franchit  peu  à  peu  le  passage  à  l’activité  anté- 
«  rieure.  » 

Cette  opinion  vient  encore  d’être  soutenue  par 
Beuttner",  dans  un  rapport  sur  Y  Hygiène  des 
suites  de  couches  physiologiques.  Cet  auteur  admet 
que,  dans  les  cas  tout  à  fait  normaux,  on  peut 
permettre  à  l’accouchée  de  se  lever  le  9“  ou  le 
10“  jour. 

Enfin  M.  Pichevin  pense  que,  dans  les  mêmes 
cas,  la  femme  peut  être  autorisée  à  quitter  le  lit 
«  avant  la  fin  de  la  seconde  semaine  “  ». 

D’après  les  statistiques  déjà  anciennes  de 
Napias,  sur  1.780  femmes  accouchées  à  Paris, 
dans  les  hôpitaux  (2/3)  et  chez  les  sages-femmes 
agréées  (1/3),  1.471  étaient  sorties  dans  le  cours 
de  la  seconde  semaine  de  leurs  couches;  ce  qui 
donne  un  pourcentage  de  82,6  pour  100  de  lever 
précoce. 

En  1890,  M.  Pinard  a  fait  à  la  Société  do  méde¬ 
cine  publique  et  d'hygiène  professionnelle  une 
communication  au  cours  de  laquelle  il  a  présenté 
un  tableau,  portant  sur  425  femmes,  qui  avaient 
accouché  d’une  façon  tout  à  fait  physiologique 
dans  son  service.  Or,  sur  ces  425  femmes,  404 
étaient  sorties  avant  le  16“  jour,  alors  qu’il  n’en 
avait  renvoyé  aucune. 

M.  Pinard  ayant  eu  la  curiosité  de  demander  à 
ces  femmes  pourquoi  elles  partaient,  en  a  reçu  les 
réponses  les  plus  variées,  d’où  il  conclut  que  le 
prétexte  le  plus  communément  invoqué,  a  été  la 
nécessité. 

Il  me  semble  qu’il  ne  faut  pas  attacher  trop 
d’importance  à  cette  explication,  qui  n’est  sou¬ 
vent  qu’un  prétexte,  notamment  pour  les  femmes 
qui  vont  au  Vésinet.  Quant  à  moi,  au  cours  des 
nombreuses  années  que  j’ai  passées  dans  des 
Maternités,  comme  interne  ou  comme  chef  de  cli¬ 
nique,  j’ai  reçu  souvent  cette  réponse,  que  les 
femmes  me  décochaient,  comme  un  argument  sans 
réplique  :  «  Je  pars  parce  que  c’est  aujourd’hui 
«  mon  10“  jour.  » 

MM.  Gaillard  et  Bué,  après  M.  Desplats,  ont 
sans  doute  obtenu  les  mêmes  réponses,  car  ils 
déplorent  ces  faits,  après  avoir  constaté  que  “  : 
«  Il  est  de  tradition  qu’une  accouchée  peut  et 
«  doit  se  lever  le  9“  jour’.  » 
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3°  Alitement  moyen  de  trois  semaines.  —  D’après 
la  plupart  des  classiques  actuels,  une  accouchée 
de  la  ville  ne  doit  pas  se  lever  avant  le  21'  jour, 
sous  prétexte  que  l’involulion  utérine  n’est  com¬ 
plète  qu’à  partir  de  cette  date. 

Il  semble  même  que  la  sévérité  des  accoucheurs 
ait  eu  plutôt  tendance  à  se  renforcer  qu’à  se  relâ¬ 
cher,  au  cours  de  ces  dernières  années. 

Ainsi,  alors  que  Tarnier  et  Chantreuil  décla¬ 
rent  simplement  qu’  «  il  est  avantageux,  pour 
«  une  accouchée,  de  garder  la  position  horizontale 
«  15  et  même  20  jours  s’il  est  possible  *  »,  Ribe- 
mont  et  Lepage  disent  :  a  Ce  n’est  en  moyenne 
«  que  du  18“  au  25'  jour,  lorsqu’elle  ne  perd  plus 
«  de  sang  et  que  l’utérus  est  redevenu  organe 
«  pelvien  que  la  femme  peut  se  lever  sans  grand 
«  inconvénient”...  » 

Quant  à  Charpentier,  après  avoir  déclaré  que 
les  accouchées  qu’il  fit  lever  au  5'  ou  au  6“  jour, 
virent  diminuer  plus  rapidement  les  dimensions 
de  leur  utérus  que  celles  qui  s’étaient  levées  tar¬ 
divement,  il  en  conclut,  quelques  lignes  plus  loin, 
d’une  façon  tout  à  fait  inattendue,  que  «  la  durée 
«  du  séjour  au  lit  doit  être  au  moins  de  3  se- 
«  maines,  souvent  plus,  jamais  moins’')  »  et  môme 
il  n’autorise  la  marche  dans  l’appartement  que 
le  30°  jour. 

Au  Congrès  national  d' assistance,  qui  a  été  tenu 
à  Lyon  en  1894,  on  a  adopté  à  l’unanimité,  sur 
la  proposition  de  M.  Crozier  (de  Sainl-l'ltienne), 
un  rapport  qui  contient  le  passage  suivant:  «  J’ai 
«  voulu  consulter  un  certain  nombre  d’accou- 
«  cheurs,  dont  la  science  est  connue  et  appréciée 
«  de  chacun  de  vous,  et  j’ni  écrit  à  nos  collègues 

«  Pinard,  Budin,  Maygrier,  Porak .  Les  ré- 

«  ponses  de  nos  collègues  ont  été  naturellement 
«  tout  à  fait  concordantes  :  La  femme  ne  peut  se 
«  lever  que  lorsque  l’utérus  est  redevenu  organe 
«  pelvien,  c’est-à-dire  après  die-huit  ou  vingt-cinq 
«  jours.  » 

Dans  le  Manuel  de  MM.  Gaulard  et  Bué,  on 
retrouve  l’opinion  de  Tarnier,  qui  est  légèrement 
aggravée  dans  le  Manuel  de  MM.  Budin  et  Deme- 
lin  :  «  Le  séjour  au  lit,  disent  ces  derniers  ■*,  doit 
«  être  prolongé  aussi  longtemps  que  possible, 

«  jusqu’à  ce  qu’il  n’y  ait  plus  d’écoulement  san- 
«  guin,  et  que  l’utérus,  revenu  sur  lui-même,  ait 
«  complètement  disparu  derrière  la  symphyse 
«  pubienne.  Ce  résultat  n’est  guère  obtenu  avant 
«  le  18°  ou  le  21°  jour.  » 

Dans  un  article  relativement  récent,  intitulé 
«  Questions  modernes  sur  le  régime  diététique  des 
suites  de  couches"  it,  Falk  n’hésite  pas  à  affirmer 
que  la  méthode  de  Ki'istner,  du  lever  précoce  des 
accouchées,  lui  paraît  présenter  plus  d’inconvé¬ 
nients  que  d’avantages.  Aussi  laisse-t-il  ses  clientes 
au  lit  de  17  à  20  jours. 

Cette  doctrine  de  l’alitement  prolongé,  en  de¬ 
venant  de  plus  en  plus  classique,  a  eu  les  consé¬ 
quences  suivantes,  dont  plusieurs  accoucheurs, 
et  entre  autres  M.  Donnai re,  se  plaignent  amère¬ 
ment  :  dans  la  classe  riche,  la  jeune  mère,  tout 
heureuse  de  son  désœuvrement  et  des  visites 
qu’elle  reçoit,  ne  veut  plus  quitter  son  lit,  d’au¬ 
tant  plus  qu’elle  croit  mériter  ainsi  à  la  fois  les 
éloges-de  son  entourage  et  de  son  médecin.  Dans 
bien  des  cas,  il  faut  aujourd’hui  les  objurgations 
les  plus  pressantes  de  l’accoucheur  pour  décider 
les  accouchées  à  poser  enfin  un  pied  par  terre  au 
bout  d’un  mois  et  quelquefois  davantage.  j 


sagcs-rcinmcs  agréée.s  de  l’AssisUince  publique,  l’adniiius- 
traliou,  d’accord  avec  les  inédeciiis,  a  accepté  le  lcriuc 
de  dix  jours  pour  lu]  pension  des  accouchées;  ce  qui 
constitue  une  contnidiction  choquante  avec  les  idées 
émises  par  les  accoucheurs  des  hôpitaux,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin. 

1.  Tarnier  et  Chantreuil.  —  “  Traité  de  l’art  des 
nccouchcmcuts  »,  1882,  t.  I,  p.  7‘Ji)  (Luuweryns,  édit). 

2.  Riremont  et  Li  page.  —  «  l'ircis  d’obstétrique  », 
2“  édit.,  1896,  p.  548  (G.  Musson,  édit). 

3.  Charpentier.  —  «  Traité  pratique  d’uccoucheiueiits  », 
1899,  2»  édit.,  p.  597  (J.  B.  Baillière,  édit.) 

4.  Budin  et  Demelin.  —  «  Manuel  pratique  d’accouehe- 
uicnls  »,  1904,  p.  351  (O.  Doin,  édit). 

5.  Samml.  hlin.  Vorlr.,  1905,  n»  385,  p.  253, 


CONGRÈS 

BE  LA 

SOCIÉTÉ  FKANÇAISC  D’OPIITALMOLOCIF  ' 


1  Mai  1907  [suite). 

Rétlnite  leucémique.  — MM.  Hochon-Duvigneaud 
et  Carlotti  (de  Paris)  présentent  les  préparations 
microscopiques  d’un  cas  de  rétinite  leucémique 
observé  chez  un  malade  dont  le  sang  contenait  jus¬ 
qu’à  un  million  de  leucocytes  par  millimètre  cube. 
La  rétinite  était  caractérisée  ;  1°  par  un  énorme  déve¬ 
loppement  des  veines  rétiniennes:  2“  par  des  hémor¬ 
ragies  périphériques  saillantes,  papuleuses.  L’exa¬ 
men  microscopique  montre  ;  1°  les  veines  rétiniennes 
extrêmement  dilatées  par  un  sang  très  riche  en  leu¬ 
cocytes;  2“  des  hémorragies  microscopiques  du  seg¬ 
ment  postérieur  de  l'œil  sans  lésions  vasculaires 
concomitantes;  3°  dans  la  région  périphérique,  de 
grosses  lésions  vasculaires,  des  veines  oblitérées  et 
des  hémorragies.  Bien  que  au  niveau  du  pôle  posté¬ 
rieur  de  l’œil,  les  veines  choroïdiennes  fussent  aussi 
distendues  que  les  rétiniennes,  il  n’existait  cependant 
aucune  hémorragie  dans  la  choroïde. 

La  veine  centrale  de  la  rétine  dans  la  stase 
papillaire.  —  M.  Dupuy-Dutemps  (de  Paris).  Con¬ 
trairement  aux  idées  généralement  admises,  il  n’existe 
pas  d’étranglement  des  vaisseaux  au  niveau  de  l’an¬ 
neau  scierai  et  dans  le  tronc  du  nerf  optique;  la  veine 
reste  partout  béante.  Au  contraire,  elle  est  très  ré¬ 
trécie,  réduite  parfois  à  une  simple  fente,  non  seule¬ 
ment  dans  la  traversée  de  la  gaine  durale,  mais 
aussi  dans  la  traversée  de  la  cavité  intervaginale.  Ces 
nouveaux  faits,  établis  d’après  l’exameu  histologique 
de  neuf  nerfs  optiques,  viennent  à  l’appui  de  la  théorie 
déjà  soutenue  par  l’auteur,  à  savoir  que  la  névrite 
œdémateuse  vraie,  quelles  que  soient  scs  conditions 
étiologiques,  doit  être  attribuée  à  la  stase  veineuse 
dans  le  territoire  et  la  veine  centrale. 

Pronostic  des  affections  profondes  de  l’œil.  — 
M.  Demets  (d  Anvers). 

Kyste  séreux  de  l'iris.  —  M.  Gallezaaerts  (de 
Bruxelles). 

8  Mai  1907. 

Résultats  éloignés  du  traitement  du  décollement 
de  la  rétine.  —  M.  L.  Dor  (de  Lyon)  a  soigné,  de 
1894  à  1905,  25  décollements  de  la  rétine  par  des 
injections,  dans  la  capsule  de  'Tenon,  de  diverses  so¬ 
lutions  salines. 

Les  résultats  éloignés  comprennent  :  1“  deux 
guérisons  définitives  ;  2"  neuf  améliorations,  qui 
comprennent  cinq  malades  ayant  été  guéris  et  ayant 
eu  une  rechute  légère;  quatre  malades  qui,  sans 
avoir  été  complètement  guéris,  s’étaient  améliorés  et 
n’avaient  pas  eu  de  rechutes  ;  3'  quatorze  insuccès, 
sur  lesquels  cinq  malades  furent  guéris  pendant  deux 
à  trois  mois.  11  en  résulte,  d’après  M.  L.  Dor,  que  le 
traitement  du  décollement  et  la  rétine  doit  être  con¬ 
tinué,  non  pendant  deux  mois,  mais  au  moins  pen¬ 
dant  cinq  à  six  mois. 

Observation  de  pneumocèle  double  du  sac  lacry¬ 
mal.  —  M.  Motais  (d  Anvers).  A  droite,  dilatation 
permanente  et  considérable  du  sac  lacrymal,  s’exa¬ 
gérant  encore  par  l’expiration  forcée,  le  nez  et  la 
bouche  étant  fermés.  A  gauche,  le  sac  est  soulevé 
brusquement  par  l’expiration  forcée,  mais  dans  des 
proportions  beaucoup  plus  faibles.  L’incision  du  sac 
droit  donne  lieu  simplement  à  une  issue  d’air  ;  la 
muqueuse  de  la  cavité,  très  dilatée,  était  saine. 

La  production  de  ces  singulières  tumeurs  ne  peut 
être  attribuée  que,  d’une  part,  à  la  forme  arrondie, 
sans  replis  muqueux,  de  l’orifice  inférieur  du  canal 
nasal,  permettant  la  chasse  facile  de  l’air  du  nez  dans 
le  canal  et,  d'autre  part,  h  la  situation  externe  de 
Torifice  supérieur  du  canal  et  au  développement 
anormal  des  replis  muqueux  des  orifices  des  con¬ 
duits  lacrymaux  et  du  canal  nasal,  mettant  obstacle 
à  l’issue  de  Tair  introduit  dans  le  sac  à  chaque  effort 
d’expiration. 

Extirpation  des  tumeurs  orbitaires  avec  conser¬ 
vation  de  Tœll,  par  les  Incisions  cutanées  curvi¬ 
lignes.  —  M.  Rollet  (de  Lyon)  rapporte  trois  cas  de 
tumeurs  orbitaires  qu'il  a  enlevées  en  totalité  avec 
conservation  de  Tœil,  à  Taide  de  la  méthode  simple 
d'incision  cutanée  curviligne.  Il  estime  que  la  résec- 
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tion  de  Krônlein  a  des  indications  exceptionnelles 
dans  le  c  is  de  gros  néoplasmes.  Chez  deux  malades, 
il  s’agissait  de  formations  kystiques  qui  ont  pu  être 
enlevées  avec  conservation  de  la  vision  normale. 
Dans  le  troisième  cas,  il  s’agissait  d’un  sarcome  du 
nerf  optique.  C'est  surtout  la  large  incision  interne 
curviligne  qui  permet  d'explorer  du  doigt  le  sommet 
de  Torbite.  Dans  les  trois  cas,  la  guérison  fut  com¬ 
plète,  sans  lésions  cornéennes,  sans  troubles  para¬ 
lytiques. 

Remarques  sur  les  hémorragies  sous  -  choroï¬ 
diennes  traumatiques  et  sur  les  hémorragies  expul- 
sives.  —  M.  A.  Terson  (de  Paris)  présente  d’abord 
les  coupes  histologiques  d’un  œil  qui,  frappé  par 
une  queue  de  billard,  subit  une  rupture  de  la  cornée 
avec  hémorragie  considérable  et  enclavement  pré- 
cornéen  des  membranes  internes  de  Tœil.  L’examen 
microscopique  montre  qu’il  s’agit  d'une  expulsion 
traumatique  du  contenu  de  Tœil  avec  vaste  hémorra¬ 
gie  sous-choroïdienne  et  non  d’une  expulsion  du  con¬ 
tenu  oculaire  par  hémorragie.  Dans  les  cas  d’hémor¬ 
ragies  post-opératoires  dont  M.  A. Terson  montre  les 
dessins,  la  choroïde  est  tendue  au  maximum  par  une 
série  de  foyers  hémorragiques  qui  la  gonllent.  Ici, 
Themorragie  est  la  cause  de  Tévacualion  du  contenu 
de  Tœil.  La  sclérose  des  vaisseaux  choroïdiens  et  Thy- 
pcrlension  artérielle  qui  l’accompagne  si  souvent  sont 
les  causes  prédisposantes  de  ces  hémorragies  expul- 
sives.  Une  médication  hypolensive  devra  êlre  pres¬ 
crite,  avant  toute  opération  sur  le  globe,  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  d’hypertension  artérielle. 

Considérations  cliniques  et  thérapeutiques  sur  la 
buphtalmie  congénitale.  —  M.  Abadie  (de  Paris) 
présente  plusieurs  malades  atteints  de  buphtalmie 
congénitale,  chez  lesquels  il  a  eu  de  très  bons  ré¬ 
sultats  par  l’emploi  des  injections  ou  des  frictions 
mercurielles.  Les  lésions  essentielles  du  glaucome 
congénital  sont  des  lésions  de  chorio-rétinile  siégeant 
dans  les  régions  les  plus  périphériques  de  Tœil  et 
passant  inaperçues.  Si  les  injections  mercurielles  ne 
sont  pas  suffisantes  pour  faire  diminuer  le  volume  de 
Tœil,  pour  ramener  la  tension  intra-oculaire  à  la 
normale,  on  pourra  tenter  de  simples  paracentèses. 
Si  les  résultats  des  ponctions  de  Tœil  ne  sont  pas 
suffisants,  on  pourra  pratiquer  l’iridectomie. 

Traitement  du  glaucome  chronique.  —  M.  La¬ 
grange  (de  Bordeaux)  rapporte  de  nouvelles  obser¬ 
vations  de  malades  atteints  de  glaucome  chronique 
simple,  chez  lesquels  il  a  pratiqué  avec  des  résultats 
très  favorables  une  iridectomie  et  une  sclérectomie 
combinées.  Cette  opération  crée  une  fistiiletle  sous- 
conjonctivale  qui  permet  aux  liquides  intra-oculaires 
de  passer  sous  la  conjonctive  et  de  s’y  résorlicr. 

De  Tiridectomie  dans  le  glaucome.  —  M.  Jocqs 
(de  Taris). 

Résultats  éloignés  de  Tiridectomie  périphérique, 
avec  irido  dyalise.  —  M.  Vacher  (d’Orléans). 

Glaucome  subaigu  consécutif  à  la  variole.  —  M. 
Mazet  (de  Marseille). 

De  l'action  des  préparations  mercurielles  dans 
les  affections  non  syphilitiques  de  Tœil. — M.  Bour¬ 
geois  (de  Reims).  Si  le  traitement  mercuriel  est  for¬ 
mellement  indiqué  dans  tous  les  cas  de  syphilis  vraie 
ou  suspectée,  il  a  aussi  une  action  remarquable  dans 
un  certain  nombre  de  maladies  tout  à  fait  étrangères 
à  l’infection  syphilitique.  C’est  un  fait  de  pratique 
courante  en  ophtalmologie.  Les  preuves  en  sont 
fournies  par  l’exposé  d’un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  dans  lesquelles  les  mercuriaux  ont  amené 
une  guérison  complète  et  définitive  chez  des  sujets 
devenus  tout  à  fait  aveugles.  Il  s’agit  notam¬ 
ment  de  cas  d’ophtalmie  sympathique  et  de  névrite 
optique  chez  des  malades  complètement  indemnes 
de  syphilis.  Dans  tous  les  cas,  le  traitement  a  été 
prolongé  pendant  plusieurs  mois. 

L’opération  des  cataractes  incomplètes  —  M.  Va- 
lude  (de  Paris).  Les  cataractes  incomplètes  peuvent 
se  diviser  cliniquement  en  deux  catégories;  1“  les 
cataractes  lenticulaires  ordinaires,  qui  arrivent  tou¬ 
jours  à  maturité  plus  ou  moins  rapidement  ;  2°  les 
cataractes  partielles,  si  lentement  progressives 
qu’elles  peuvent  être  appelées  stationnaires  ;  celles-là 
mettent  parfois  vingt  ans  et  plus  à  évoluer. 

Quand,  en  de  pareils  cas,  l’intervention  ciiirurgicale 
est  nécessitée  par  certaines  considérations,  la  méthode 
de  choix  sera  certainement  la  maturation  artificielle, 
suivie  d’extraction.  Pour  la  maturation  artificielle, 
l’auteur  emploie  de  préférence  la  discissiou  franche 
avec  iridectomie. 

Mais  quand  la  maturation  artificielle  n’est  pas 
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aoceptée  par  le  patient,  l’auteur  conseille  de  tenter 
l'extraetion  d’emblée  avec  iridectomie,  surtout  s’il 
s'agit  de  cataractes  partielles  stationnaires.  Puis  si 
(les  masses  molles  secondaires,  apparaissent  dans  les 
jours  qui  suivent  l’extraction,  on  les  enlèvera  de  suite 
par  succion,  du  sixiimie  au  liuitième  jour  au  plus  tard- 

Cette  opération  se  fait  facilement  à  la  cocaïne,  sans 
danger  d  infection  de  la  plaie,  et  celle-ci  n’est  retardée 
que  de  deux  jours  dans  sa  cicatrisation.  La  succion 
des  masses  molles  s’accompagne  en  même  temps 
d  une  déchirure  de  la  cristalloïde  postérieure  qui 
assure  un  excellent  résultat  optique. 

De  la  suppléance  du  muscle  grand  oblique  par  le 
muscle  droit  interne.  —  M.  Dransart  (de  Somain) 

Queiques  points  du  traitement  du  strabisme.  — 
M.  Bettreinieux  (de  Roubaix)  est  d'avis  que,  si  le 
traitement  médical  optique  et  gymnastique  de  l’oeil 
dévié  n’a  donné  aucun  résultat  au  bout  de  six  mois 
ou  d’un  an,  il  est  logique  et  conforme  aux  iutéiu’ts  de 
l’enfant,  n'eùt-il  que  trois  ans  et  demi  ou  quatre  ans, 
d'intervenir  cbirurgicalcrnent.  La  tactique  opératoire 
qui  consiste  à  agir  exclusivement  sur  lappareil 
inusculo-tendineux  de  l’œil  fixant  doit  être  considérée 
comme  le  procédé  de  choix. 

Grippe  et  accidents  du  travail.  —  M.  Hohmer  {de 
Nancy)  rapporte  l  obscrval  ion  d'un  malade  qui, pendant 
son  travail,  ressentit  une  douleur  brusque  îi  l'œil  droit, 
et  cbe/  lequel  il  fallut,  quatre  jours  après  le  trau¬ 
matisme  supposé,  faire  l’énucléation  de  l’œil  atteint 
do  panoplilalmie.  Quebiues  jours  après,  le  malade 
mourut,  après  avoir  présenté  des  symptômes  de 
méningite,  dès  le  soir  même  du  jour  oii  l’énucléation 
fut  pratiquée.  L’autopsie  montra  une  méningite 
suppuiu'u;  généralisée  avec  pblébile  suppurée  du  sinus 
latéral  droit  sans  trace  de  pus  dans  l’orbite  ou  dans 
le  nerf  optique.  On  ne  trouva  pas  de  corps  étranger 
dans  l’œil.  D  après  l’auteur,  il  s’agit  là  d  un  cas  de 
panophtalmie,  avec  méningite  concomitante,  probable¬ 
ment  d’origine  gri|)palc.  La  lésion  oculaire  ne  pouvait 
être  considérée  comme  un  accid(uit  du  travail. 

Dysménorrhée  et  irldo-Ucratltes.  —  M.  Bouchait 
(de  Limoges'.  Les  phénomènes  oculaires  qui  accom¬ 
pagnent  rinsiilllsance  ou  le  fonctionnement  irrégulier 
de  ia  menstruation  chez  les  femmes  de  vingt  à  vingt- 
cimi  aiis  n’ont  pas  assez  attiré  i’attention.  Chez  quatre 
malades,  l’auteur  a  vu  éclioucr  toutes  les  médications 
préconisées  dans  les  cas  d’irido-kératites.  La  guérison 
survint  avec  le  retour  normal  des  règles.  La  parti¬ 
cipation  de  i'reii  à  de  nombreuses  alfections  générales 
est  due  à  l’élimination  et  à  la  filtration  des  toxines 
humorales  à  travers  le  globe  oculaire  (Théorie  de 
To:il-rcin  de  Ilayet.) 

Indications  de  thérapeutique  conservatrice  ou 
d’interventions  radicales  dans  les  traumatismes 
graves  de  l’œil.  —  JW.  Anionolli  (de  Paris).  L’énu- 
cléatiou  s’impose  :  pour  toute  présence  de  corps 
étranger,  surtout  métallique  et  oxydable,  que  l’on 
ne  parvient  pas  à  extraire  de  l’intérieur  (iu  giobe  ; 
pour  toute  piaie  plus  ou  moins  vaste  de  la  coque 
oculaire,  avec  issue  de  vitré,  etc.  ;  pour  toute 
briïlure  vaste  et  profoinie,  ayant  détruit  une  large 
surface  de  l'cuveloppe  externe  ou  libreiise;  pour  tout 
accident  grave  d’armes  à  feu;  pour  toute  plaie  pro- 
premeut  dite,  laissant  une  longue  cicatrice  plus  ou 
moins  enfoncée,  déformée,  avec  liséré  uvéen  à  fleur 
de  conjonctive.  Le  traitement  conservateur  ou  tout 
au  moins  temporisateur  doit  être  employé  dans  les 
déchirures  simples  de  la  cornée  ou  delà  sclérotique; 
dans  les  hrùlures  limitées,  et  surtout  peu  profondes, 
de  ces  membranes;  dans  les  accidents  de  ciiasse, 
sous  certaines  réserves  ,  et  dans  les  plaies,  même 
vastes  et  compliquées  de  la  cornée,  à  condition 
qu’elles  n’atteignent  pas,  ou  à  peine,  le  limbe,  et  que 
leur  cicatrice  soit  linéaire,  régulière,  sans  enclave¬ 
ment  apparent  de  l  iris. 

(.1  sui\‘rc.)  .1,  CiiAiLi.ous. 
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Institution  médicale  de  Liverpool. 

18  Avril  1007. 

Trois  cas  d’affections  thoraciques  rares.  —  JW. 
Hay  relate  trois  cas  d’alfectious  thoraciques  intéres¬ 
santes  par  les  diflicultés  du  diagnostic.  —  Le  sujet 
de  la  premièi-e  observation  était  une  jeune  fille  de  16 
ans  qui  présentait  une  dyspnée  intense,  de  la  toux,  de 


l’anémie  et  un  amaigrissement  marqué.  Le  pouls  était 
à  120  et  il  existait  des  signes  d’induration  au  som¬ 
met  droit.  Trois  semaines  après  son  entrée  à  Tliôpi- 
tal,la  malade,  qui  avait  naturellement  été  prise  pour 
une  tuberculeuse,  présenta  de  nombreux  abcès  dans 
les  différentes  parties  du  corps.  L’examen  du  pus 
montra  (|u’il  s’agissait  d’une  pyohémie  secondaire  à 
une  actinomycose  du  poumon. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’une  femme  d 
trente-cinq  ans  qui  fut  admise  à  l’hôpital,  cinq  se¬ 
maines  après  un  accouchement  laborieux,  avec  des 
douleurs  dans  la  poitrine,  de  la  lièvre  et  de  la  toux. 
Dix  jours  avant  son  admission,  elle  avait  eti  un  fris¬ 
son  avec  point  de  côté.  Des  ponctions  exploratrices 
répétées  ne  donnèrent  aucun  résultat.  Quelque.s  jours 
plus  tard,  la  température  restant  élevée,  la  rate  fut 
trouvée  grosse;  l’examen  du  sang  révéla  une  leucocy- 
tose  très  marquée.  De  nouvelles  ponctions  explora¬ 
trices  permirent  enfin  de  localiser  le  pus  au-dessous 
du  rebord  costal  et  Tabcès  fut  ouvert  et  drainé.  La 
malade  mourut  le  lendemain  et,  à  Tautopsie,  on  trouva 
un  empyème  au-devant  du  hile  pulmonaire  droit, 
tout  contre  le  péricarde.  Le  pus  s’était  fait  jour  à 
travers  le  diaphragme  et  était  venu  former  un  abcès 
sous-phrénique. 

Le  troisième  malade.  Agé  de  trente-six  ans,  se 
plaignait  de  dyspnée,  de  toux  et  d’hémoptysies  à 
répétition;  l’auscultation  du  cœur  révéla  la  présence 
d’un  souffle  à  Torifice  pulmonaire  ;  les  poumons 
paraissaient  normaux.  La  radioscopie  décela  un  cer¬ 
tain  degré  de  sciérose  pulmonaire  plus  marquée  au 
niveau  du  hile  du  poumon  droit.  Les  sommets  étaient 
sains.  Le  côté  droit  du  diaphragme  était  limité  dans 
ses  mouvements.  Le  malade  avoua  qu’il  avait  con¬ 
tracté  la  syphilis  neuf  ans  auparavant.  Sous  Tin- 
fluence  du  traitement  iodo-mercuriel  la  dyspnée 
s’amenda  considérablement,  la  toux  disparut  presque 
complètement  et  le  malade  reprit  du  poids.  Le  souffle 
cardiaque  ne  subit  cependant  aucune  modification. 

Le  rôle  du  mercure  dans  la  thérapeutique  mo¬ 
derne.  —  JW.  Carter  estime  qu’on  a  beaucoup  trop 
restreint  l’usage  du  mercure  au  traitement  de  la 
syphilis;  ce  médicament  peut  rendre  de  précieux  ser¬ 
vices  dans  bien  d’autres  affections.  C’est  ainsi  que 
l’auteur  en  a  observé  les  bons  effets  dans  des  cas 
d  arrêt  de  la  circulation  lymphatique,  dans  les  péri¬ 
tonites,  dans  les  méningites  même  d’apparence  tuber¬ 
culeuse  et  daus  les  affections  chroniques  du  cœur, 
alors  que  la  mort  paraissait  imminente.  Dans  tous 
ces  cas  l’usage  du  mercure  par  la  voie  buccale  ou  eu 
frictions  amena  une  sédation  marquée  des  symptômes 
et  même  la  guérison  quand  les  lésions  n’étaient  pas 
trop  avancées.  Dans  cinq  cas  de  délire  cliez  des  rhu¬ 
matisants  aigus,  l’administration  de  80  centigrammes 
de  calomel  produisit  la  disparition  du  phénomène, 
alors  que  Telfet  purgatif  du  médicament  avait  été  des 
plus  modérés;  le  même  traitement  a  donné  égale¬ 
ment  d’excellents  résultats  chez  des  hommes  robustes 
qui  étaient  sujets  à  des  céphalées  continuelles.  Car¬ 
ter  pense  que  le  calomel,  insoluble,  arrive  intact  au 
duodénum;  là,  il  se  trouve  en  contact  avec  la  bile  et 
le  li(]uide  pancréatique;  or,  le  calomel  exerce  une 
action  antiseptique  considérable  sur  ces  deux  liquides 
(H  il  est  permis  de  penser  que  par  ce  moyen  les 
toxines  absorbables  sont  neutralisées. 

Société  médicale  et  chirurgicale  de  Londres. 

23  Avril  1907. 

Le  diagnostic  delà  maladie  d'Addison.  —  JW.  Grun- 
baum  rappelle  que  les  symptômes  principaux  de  la 
maladie  d’Addison  sont  Tasthénie  et  la  pigmentation 
caractéristique;  mais  Tun  de  ces  deux  signes  peut 
faire  défaut  et,  au  début  surtout,  le  diagnostic  de  la 
maladie  peut  être  fort  difficile.  Or,  le  phénomène  sui¬ 
vant,  observé  par  l’auteur,  peut  rendre  de  grands 
services  à  cet  égard.  Normalement,  l’ingestion  par 
la  bouche  d’extrait  de  glande  surrénale  ne  détermine 
aucune  élévation  de  la  pression  sanguine;  les  expé¬ 
riences  de  Grunbaura  Tont  conduit  à  cette  conclusion 
que  si,  dans  ces  conditions,  la  pression  sauguinc 
s’élève,  c’est  qu’il  y  a  insuffisance  surrénale;  toute¬ 
fois  cotte  couclusiou  n’est  exacte  que  si  le  sujet  est 
indemne  de  toute  lésion  valvulaire  du  cœur.  Pour 
faire  l’expérience,  on  détermine  tout  d’abord  très 
rigoureusement  la  pression  sanguine  du  sujet.  Puis, 
trois  fois  par  jour  pendant  trois  jours,  on  lui  donne 
18  centigrammes  d’extrait  surrénal.  On  évalue  encore 
la  pression  sanguine,  dont  l’élévation  marquée  fera 
penser  A  la  maladie  d’Addison  avec  la  réserve  formu¬ 
lée  plus  haut.  On  pourra  encore  déterminer  l’index 


opsonique  du  sang  après  inoculation  de  tuberculine  : 
la  réaction  positive  fera  penser  à  une  lésion  tubercu¬ 
leuse  des  glandes  surrénales.  L’expérimentation  chez 
les  animaux  montre  que  si  Ton  extirpe  les  glandes 
surrénales,  il  ne  se  produit  pas  de  pigmentation;  si, 
au  contraire,  elles  sont  l’objet  d’un  traumatisme  ou 
d’une  infection,  la  pigmentation  cutanée  se  développe. 
Dans  les  cas  de  destruction  rapide  des  glandes  surré¬ 
nales  (cancer,  par  exemple),  on  n’observe  pas  de  pig¬ 
mentation.  Grunbaum  a  observé  un  cas  où  seul  le 
plexus  solaire  était  atteint;  le  malade  présentait  une 
pigmentation  beaucoup  plus  marquée  au  niveau  du 
tronc  qu’aux  membres.  D’une  manière  générale,  on 
peut  dire  que  plus  la  marche  de  la  maladie  est  rapide, 
moins  la  pigmentation  est  prononcée. 

—  JW.  Rolleston  a  observé  deux  fois  la  disparition 
du  pouls  radial  avant  la  mort  dans  la  maladie  d’Ad¬ 
dison;  dans  le  premier  cas,  cette  disparition  se  pro¬ 
duisit  trente-six  heures,  dans  le  second  quarante- 
huit  heures  avant  la  lin.  La  pigmentation  de  la 
muqueuse  buccale  ne  se  produit  que  lorsqu’il  existe 
une  cause  d’irritation  telle  que  les  dents  cariées  ; 
aussi  la  pigmentation  à  ce  niveau  n’a  qu’une  valeur 
très  relative  au  point  de  vue  du  diagnostic.  L’auteur 
a  observé  un  homme  chez  qui,  à  cause  de  la  pigmen¬ 
tation  buccale,  on  avait  fait  le  diagnostic  de  maladie 
d’Addison:  il  y  a  de  cela  plus  de  trente  ans  et  actuel¬ 
lement  le  sujet,  un  athlète  vigoureux,  est  dans  un  état 
de  santé  parfaite.  G.  J. 
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Présentation  d’instruments.  —  JW.  Brocq  pré¬ 
sente  deux  instruments  qu’il  a  fait  construire  :  Tun 
est  un  extracteur  de  comédons,  l’autre  une  petite 
curette  destinée  à  l’exploration  des  lésions  cutanées. 

Rumination  chez  une  fillette  de  trois  ans.  — 
JW.  Comby  présente  une  fillette  de  trois  ans,  de 
souche  nerveuse,  ayant  souffert  d’entérite  muco¬ 
membraneuse,  d’incontinence  nocturne  d’urine,  qui, 
depuis  trois  mois,  rumine  à  la  manière  de  certains 
herbivores.  Dix  minutes  après  chaque  repas,  le  bol 
alimentaire  commence  à  remonter  dans  la  bouche, 
puis  il  est  dégluti  de  nouveau.  Le  phénomène  se  re¬ 
produit  ainsi  régulièrement  pendant  deux  à  trois 
heures.  L’enfant  se  refuse  à  cracher  les  aliments  re¬ 
montés  dans  la  bouche.  Non  seulement  la  rumination 
ne  lui  cause  aucune  gêne,  mais  elle  lui  procure  un 
certain  plaisir  quand  il  s’agit  de  ses  aliments  pré- 

L’enfant  est  plutôt  un  peu  délicate,  d’un  poids 
léger,  mais  sans  anomalie  d’org.ine,  ni  trouble  fonc¬ 
tionnel  notable.  Le  ventre  est  souple  et  indolore, 
l’estomac  n’est  pas  dilaté.  Il  semble  qu’on  soit  en 
présence  d’une  névrose  digestive. 

M.  Brockbank  a  rapporté  une  belle  observation  de 
rumination  familiale.  Un  homme  de  trente-six  ans, 
ruminant  depuis  son  enfance,  marié  à  une  femme  qui 
no  ruminait  pas,  eut  six  enfants  parmi  lesquels  cinq 
présentaient  cette  anomalie  du  mérycisme  ou  rumi¬ 
nation. 

—  JW.  Lemoine  a  publié  l’observation  d’un  jeune 
homme  de  vingt-huit  ans  qui  présentait  du  méry¬ 
cisme  depuis  TAge  de  cinq  ans  et  qu’il  fut  impossible 
de  guérir  même  par  suggestion. 

—  JW.  Appert  pense  qu’il  serait  intéressant  de  ra¬ 
diographier  l’estomac,  car  on  a  parfois  constaté  dans 
ces  cas  un  estomac  biloculaire. 

Aphasie  motrice  et  agraphie  incomplète  au  cours 
d’un  syndrome  paralytique.  —  MM.  Ed.  Toulouse 
et  L.  Marchand  rapportent  l’histoire  clinique  et 
montrent  les  pièces  anatomiques  d’une  femme  qui 
présenta  d’abord  de  l’affaiblissement  intellectuel  avec 
dysarthrie,  sans  qu’il  y  eût  des  troubles  aphasiques. 
Plus  tard,  elle  fut  atteinte  d’aphasie  motrice  avec 
agraphie  de  l’écriture  spontanée  et  sous  dictée  sans 
aphasie  sensorielle.  A  Tautopsie,  on  rencontra  des 
lésions  diffuses  de  méningite  chronique  avec  encé¬ 
phalite  superficielle  expliquant  le  syndrome  paraly¬ 
tique  et  un  vaste  foyer  de  ramollissement  occupant 
le  pied  de  la  3“  frontale  gaucho  et  la  moitié  anté¬ 
rieure  de  Tinsula  gauche.  Jîn  outre,  il  existait  un  pe¬ 
tit  foyer  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  au  niveau 
du  pli  courbe  gauche  et  un  autre  un  peu  plus  étendu 
au  niveau  des  D”  612”  temporales  droites.  Ces  lésions 
n’avaient  donné  lieu  à  aucun  symptôme,  puisque  chez 
la  malade  il  n’y  avait  pas  d’aphasie  sensoriëlle. 
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Donc  cette  aphasie  ne  pouvait  dépendre  que  du  ra- 
niollissemenl  du  pied  de  la  3"  frontale  gauche  et  des 
circonvolutions  antérieures  de  l’insula,  mais  ce  cas 
ne  résout  pas  la  question  de  savoir  laquelle  de  ces 
doux  lésions  est  essentielle.  En  outre,  bien  que  le  lan¬ 
gage  intérieur  fût  touché  (impossibilité  d’utiliser  les 
images  motrices  pour  l’écriture  quoiqu’elle  pût  re¬ 
copier  en  traduisant  l’imprimé  eu  manuscrit),  il  n’y 
avait  pas  de  lésions  de  la  zone  de  Wernicke  où 
M.  Pierre  Marie  propose  de  placer  le  langage  inté¬ 
rieur.  Ce  cas  montre  que  tout  le  langage  intérieur 
n’est  pas  localisé  dans  cette  zone.  D’autre  part,  on  ne 
peut  rejeter  hors  de  l’aphasie  les  troubles  de  langage 
parlé,  et  en  faire,  comme  le  propose  M.  Pierre  Marie, 
une  simple  anarthrie,  attendu  qu’il  est  tout  à  fait  ar¬ 
bitraire  psychologiquement  de  considérer  comme  en 
dehors  du  langage  intérieur  l’utilisation  des  images 
motrices,  qui  lui  appartiennent  au  môme  titre  que 
l’audition  et  la  lecture  des  mots. 

IHéningo-encéphalite  et  hémorragie  miliaire  chez 
un  épileptique.  —  MM.  Z,.  Marchand  et  H.  Nouët 
(de  Blois)  ont  observé  une  malade  de  quarante-cinq 
ans,  épileptique,  qui  présenta  un  délire  fébrile  avec 
incohérence,  agitation,  insomnie,  refus  d’aliments, 
état  serai-coraateux  et  des  phénomènes  méningitiques 
consistant  en  :  contracture  généralisée,  raideur  mus¬ 
culaire,  céphalée,  signe  de  Kernig,  abolition  des  ré¬ 
flexes  rotuliens  et  oculaires,  température  variant 
entre  38“6  et  40°.  La  ponction  lombaire  révéla  un 
liquide  hémorragique,  contenant  do  nombreux  glo¬ 
bules  rouges,  des  polynucléaires  et  quelques  lympho- 
cyles,^ 

A  l’autopsie,  les  auteurs  ont  trouvé  des  lésions  de 
méningite  chronique,  de  méningite  subaiguë  et  plu¬ 
sieurs  foyers  d’hémorragie  miliaire  dans  le  cerveau. 

L’examen  histologique  a  révélé,  dans  les  endroits 
où  il  n’y  avait  pas  d’hémorragie  miliaire,  des  lésions 
de  méningite  chronique  auxquelles  sont  venues  se 
surajouter  des  lésions  de  méningite  subaiguë. 

Au  niveau  des  foyers  hémorragiques,  il  existe  dans 
les  méninges  une  inültration  embryonnaire,  avec 
altérations  vasculaires  (périartérite-périphlébite)  et 
des  hémorragies  méningées.  Dans  le  cortex  sous- 
jacent,  on  voit  des  capillaires  dilatés,  gorgés  de  sang, 
d’autres  rompus  et  recroquevillés.  Les  cellules  ner¬ 
veuses  sont  atrophiées,  mal  colorées  ;  il  existe  éga¬ 
lement  une  dégénérescence  des  fibres  à  myéline. 

Selon  les  auteurs,  les  hémorragies  capillaires  sont 
secondaires  ii  des  lésions  des  méninges.  L’inflamma¬ 
tion  dos  veines  a  déterminé  de  la  thrombose,  qui  ap¬ 
porta  un  obstacle  à  l’écoulement  du  sang.  Les  capil¬ 
laires,  distendus  mécaniquement,  se  sont  rompus  et 
leur  rupture  a  produit  l’hémorragie  miliaire. 

Du  polyadénome  gastrique  à  centre  fibreux  et  de 
son  évolution  cancéreuse.  —  MM.  P.  Ménétrier  et 
J.  Clunet.  Cette  variété  de  polyadénome,  ou  polype 
muqueux  de  l’estomac,  présente  un  certain  nombre 
de  particularités  structurales  qui  la  rendent  intéres¬ 
sante  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  d’une  part,  et, 
d’autre  part,  au  point  de  vue  de  l’évolution  cancé¬ 
reuse  qu  elle  peut  subir  comme  toutes  les  formes 
d’adénome. 

Le  revêtement  de  la  petite  tumeur  polypouse  ré¬ 
pondant  à  la  couche  glandulaire  se  présente  en  effet 
avec  les  lésions  d'Iiyperplasio  caractéristique  du  po¬ 
lyadénome. 

Le  centre,  répondant  au  chorion  et  à  la  sous-mu¬ 
queuse,  est  formé  par  une  masse  fibreuse  vraisembla¬ 
blement  d’origine  inflammatoire,  comme  le  prouve  la 
présence  d’une  artérite  oblitérante  très  intense  avec 
amas  lymphocytiques  périvasculaires. 

Il  est  difficile,  faute  de  commémoratifs  suffisants, 
de  préciser  l’origine  de  celte  inflammation  circons¬ 
crite  qui  se  présente  plutôt  avec  les  caractères  d’un 
reliquat  cicatriciel  que  d’une  lésion  récente  en  évo- 

II  serait  assez  satisfaisant  d’admettre  qu’elle  re¬ 
présente  les  vestiges  d’un  processus  nodulaire,  telles 
que  sont  les  inflammations  gommeuses  de  la  sy- 

En  tout  cas,  elle  paraît  de  date  très  ancienne  et 
antérieure  au  développement  de  l’hyperplasie  glan¬ 
dulaire  sus-jacente,  dont  elle  est,  pour  les  auteurs, 
la  cause  provocatrice. 

MM.  Ménétrier  et  J.  Clunet  ont  observé  cette 
forme  de  polyadénome  dans  3  cas.  Dans  deux  de  ces 
observations,  la  muqueuse  gastrique  contenait  en 
même  temps  que  les  tumeurs  polypeuses,  un  petit 
cancer  de  faibles  dimensions  (4  centim.)  et  encore  au 
début  de  son  évolution,  bien  caractérisé  néanmoins 
par  l’existence  de  tubes  épitheliaux  k  cellules  cylin¬ 
driques  infiltrant  la  sous-muqueuse,  et  même  par  la 


production  de  lymphangite  cancéreuse  dans  les  autres 

Dans  les  deux  cas,  la  petite  tumeur  présente  à  son 
centre  un  noyau  fibreux  avec  lésions  d’endartérite 
oblitérante  et  nodules  périvasculaires  qui  permettent 
de  l’identifier  avec  le  noyau  fibreux  des  polyadénomes 
voisins. 

La  superposition  à  ces  lésions  inflammatoires  an¬ 
ciennes  d’épithélioma  en  voie  de  développement  récent 
semble  démontrer  que  l’évolution  cancéreuse  a  eu 
pour  point  de  départ  un  polyadénome  antérieur  sem¬ 
blable  aux  polyadénomes  voisins  et  permet  d’écarter 
l’hypothèse  de  formations  adénomateuses  secondaires 
au  cancer,  simples  lésions  irritatives  produites  par 
l'évolution  de  celui-ci. 

Ces  observations  paraissent  ainsi  particulièrement 
favorables  pour  fixer  avec  certitude  les  trois  stades 
chronologiques  de  la  lésion  :  nodule  inflammatoire, 
adénome,  cancer. 

Infantilisme  tardif  de  l’adulte.  Sclérose  atro¬ 
phique  de  la  thyroïde  avec  néogenèse  lymphoïde. 

—  M.  Gaudy  avait  présenté  à  la  Société,  en  Dé¬ 
cembre  1906,  deux  sujets  qui  offraient,  à  la  suite 
d’un  myxœdème,  des  stigmates  d’infantilisme  sexuel. 
Chez  ces  Individus  adultes,  ayant  naguère  possédé 
tous  les  attributs  de  la  virilité,  étaient  survenues 
l’atrophie  des  organes  génitaux,  la  disparition  des  ca¬ 
ractères  sexuels  (barbe,  poils  pubiens,  axillaires,  etc.) 
et  l’impuissance  absolue.  C’était  un  infantilisme  par 
«  réversion  »  et  non  par  arrêt  primitif  de  dévelop¬ 
pement  comme  il  l'ordinaire. 

Or,  l’autopsie  d’un  de  ces  individus  révèle  l’atro¬ 
phie  extrême  de  la  thyroïde,  réduite  au  poids  de 
7  grammes,  envahie  par  un  processus  de  sclérose 
interstitielle  avec  atrophie  des  éléments  glandulaires 
et  par  une  série  d’îlots  de  néoformalion  lymphoïde. 
Les  testicules,  réduits  de  volume,  présentent  simple¬ 
ment  des  tubes  séminifères  sans  aucune  activité  et 
no  contiennent  plus  de  cellules  interstitielles. 

En  face  de  ces  volumineux  îlots  de  néogenèse  lym¬ 
phoïde  qui  tendent  à  se  substituer  aux  territoires  de 
la  thyroïde  envahis  par  l'atrophie,  on  peut  se  de¬ 
mander  s'il  ne  s’agit  pas  ici,  parallèlement  il  la  dis¬ 
parition  des  éléments  épithéliaux  de  la  glande,  d’une 
sorte  de  reviviscence  des  rudiments  lymphoïdes  ou 
thy'miques  signalés  dans  la  thyroïde  et  d’un  pro¬ 
cessus  rappelant  celui  qui  accompagne  la  disparition 
des  éléments  épithéliaux  du  thymus  chez  le  foetus. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  rôle  do  la  dysthyroïdie  est 
des  plus  manifestes  dans  ce  symdrome,  et  c’est  à 
l’opothérapie  thyroïdienne  qu’il  faudrait  s’adresser, 
mais  à 'une  phase  bien  plus  précoce,  dans  l’espoir 
d’obtenir  un  résultat  thérapeutique. 

Anévrisme  de  l’aorte  guéri.  —  MM.  Lamy  et 
Cléret  présentent  un  volumineux  anévrisme  de  la 
partie  initiale  de  l’aorte  thoracique  presque  complè¬ 
tement  guéri  par  oblitération  concentrique  de  la 

Il  s’agissait  d'un  homme  de  soixante-cinq  ans  qui 
avait  eu  la  syphilis  à  quarante  ans  et  qui  séjourna 
d'une  façon  continue  à  l’hôpital  dans  les  cinq  der¬ 
nières  années  de  sa  vie.  Il  présentait  une  voussure 
très  marquée  de  la  région  sterno-mammaire  gauche 
avec  battements.  Pas  de  signes  de  compression  ner¬ 
veuse  ou  veineuse,  mais  compression  de  la  trachée 
avec  cornage,  toux  rauque,  accès  de  suffocation  dans 
la  position  couchée  sur  le  dos.  Le  malade  avait  été 
traité  par  le  repos  et  l'iodure  de  potassium. 

Démence  et  maladie  de  Parkinson.  —  M.  Marie 
(de  Villejuif)  présente  un  homme  atteint  de  démence 
avec  maladie  de  Parkinson  k  manifestations  unilaté¬ 
rales.  Il  a,  en  outre,  de  l’atrophie  optique.  Il  n’est 
pas  syphilitique,  mais  alcoolique  et  artérioscléreux. 
La  démence  et  la  maladie  de  Parkinson  sont  apparues 
simultanément. 

Néphrite  syphilitique  tertiaire  avec  anasarque. 
—  ilf.  Lévy-Fraenkel  rapporte  l’observation  d'une 
malade  du  service  de  M.  Charrin  atteinte  de  néphrite 
chronique,  et  chez  laquelle  les  régimes,  le  repos 
n’améliorèrent  pas  les  accidents.  Comme  celte  ma¬ 
lade  présentait,  en  outre,  du  ptosis  et  de  l’inégalité 
pupillaire,  on  institua  le  traitement  par  les  injections 
de  benzoate  de  mercure;  rapidement  les  accidents 
rénaux  furent  améliorés,  et  la  malade  qui,  jusque-là, 
ne  réagissait  pas  à  la  déchloruration,  vit  ses  oedèmes 
disparaître  par  le  régime  déchloruré. 

—  M.  Widal.  Le  traitement  syphilitique  agit  diffi’- 
remment  suivant  qu’il  s’agit  de  néphrite  secondaire 
ou  de  néphrite  tardive. 

Dans  la  néphrite  syphilitique  secondaire,  qui  éclate 
avec  toute  la  séméiologie  dramatique  de  la  néphrite 
scarlatineuse,  l’albuminurie  peut  rétrocéder  et  la 


maladie  marcher  vers  la  guérison  par  le  simple  repos 
et  le  régime  déchloruré  sans  intervention  du  traite¬ 
ment  mercuriel. 

Ainsi,  une  malade  entrée  à  l’hôpital  en  pleine  érup¬ 
tion  secondaire  avec  des  œdèmes  et  64  grammes 
d’albumine  par  litre,  chifl're  énorme  que  l’on  ne  cons¬ 
tate  que  dans  ces  néphrites  syphilitiques  secondaires, 
n’avait  plus  que  des  traces  d’albumine  après  cinq 
jours  de  lit  avec  régime  déchloruré  sans  intervention 
d’aucun  médicament;  après  huit  jours,  il  n’y  avait 
même  plus  trace  d’albumine,  et  les  œdèmes  s’étaient 
elfondrés  parallèlement. 

11  est  des  cas  où  l’action  du  mercure  semble  même 
nocive.  Ainsi,  chez  un  malade  atteint  de  néphrite 
syphilitique  secondaire  avec  gros  œdèmes  et  albumi¬ 
nurie  moyenne  oscillant  entre  3  et  5  gi'ammes,  l'albu¬ 
mine  augmenta  légèrement  sous  l'influence  du  traite¬ 
ment  spécifique,  en  même  temps  qu'apparaissaient 
rapidement  des  phénomènes  d’intoxication  mercu¬ 
rielle,  si  bien  que  l’on  dut  suspendre  l'usage  du 
médicament. 

D’autre  part,  beaucoup  de  cas  de  néphrite  syphi¬ 
litique  secondaire  terminés  parla  mort  avaient  pour¬ 
tant  été  traités  par  la  médication  mercurielle  in¬ 
tensive.  M.  Vidal  pense  donc  que  le  traitement 
hydrargyrique  delà  néphrite  syphilitique  secondaire 
peut  avoir  des  dangers,  qu’il  est  en  tout  cas  souvent 
inutile  et  qu’on  ne  doit  pas  l’appliiiuer  s.ms  eu  avoir 
recherché  soigneusement  les  indications. 

—  M.  Le  Gendre  vient  de  suivre  une  néphrite  ai¬ 
guë  secondaire  avec  anasarque  qui  ne  rétrocéda  que 
par  le  traitement  spécifique. 

—  M.  Siredey  pense  que  les  effets  du  traitement 
anlisyphilitique  varient  beaucoup  suivant  les  sujets. 
11  a  vu  un  malade,  qui  présentait  42  grammes  d'albu¬ 
mine,  chez  lequel  le  régime  lacté  n'améliora  pas  les 
symptômes,  tandis  que  le  traitement  spécifique  les 
fit  rapidement  disparaître.  Inversement,  l’anlcur  a 
suivi  un  malade  auquel  il  suffisait  de  faire  une  injec¬ 
tion  pour  voir  aussitôt  augmenter  le  taux  do  l'albii- 

—  M.  Moty  a  observé,  il  y  a  dix  ans,  un  malaile 
qui  avait  70  grammes  d'albumine.  On  lui  donna  de  la 
viande,  du  bouillon  et  la  liqueur  de  Van  S%vielen  en 
ingestion  ;  au  bout  de  six  jours  il  n’avait  plus  que 
20  grammes  d’albumine,  et  au  bout  de  huit  jours  il 
était  guéri.  Chez  une  autre  malade,  le  traitement 
mercuriel  aggravait  les  symptômes  ;  on  la  soumit 
alors  au  traitement  ioduré  intensif  (Ll  grammes  par 
jour);  l’albumine  diminua  et  disparut. 

—  M.  Rist,  chez  une  enfant  en  pleine  anasarque, 
dont  les  œdèmes  ne  diminuaient  pas  sous  l’influence 
du  régime  déchloruré,  institua,  malgré  l’absence 
de  stigmates  syphilitiques,  le  traitement  par  le  bi- 
ioduro.  Rapidement  une  amélioration  considérable  se 
montra.  Dans  un  autre  cas,  un  malade  reçoit  un  trai¬ 
tement  mercuriel  intensif,  pour  des  accidents  cutanés 
tertiaires  ;  il  se  montre  alors  de  l’albuminurie  et  des 
œdèmes  qui  disparaissent  dès  qu’on  supprime  le  trai¬ 
tement  mercuriel. 

—  M.  Marcel  Labbô  dit  que  certains  malades  ont 
une  susceptibilité  rénale  toute  particulière  pour  le 
mercure.  Il  rapporte  l’hisloire  d’une  femme,  atteinte 
de  rétinile  et  qui  présenta  à  trois  reprises  différentes 
de  l’albuminurie  et  de  l'anasarque  disparaissant  ra¬ 
pidement  par  le  ré’gime  lacté,  après  une  seule  pi¬ 
qûre  de  biiodnre  ou  d’autres  sels  mercuriels. 

—  M.  Balzer.  Il  y  a  deux  espèces  de  néphrites  se¬ 
condaires  ;  l’une  qui  guérit  par  le  mercure,  l’autre 
qui  aboutit  au  gros  rein  blanc  et  sur  laquelle  le  mer¬ 
cure  n’a  aucune  influence. 

—  M.  Widal.  En  présence  d’un  cas  aussi  typique 
que  celui  qu’il  a  rapporté,  dans  lequel  on  voit  les  ac¬ 
cidents  rénaux  secondaires  disparaître  complètement 
en  huit  jours  par  le  repos  et  le  régime,  et  en  préi- 
sence,  d’autre  part,  des  nombreux  cas  dans  lesquels 
on  voit  le  Iraitement  spécifique  aggraver  ces  acci¬ 
dents,  il  est  logique  de  conclure  qu’il  y  atout  intérêt 
à  mettre  le  malade  au  régime  et  au  repos  pendant  une 
huitaine  de  jours  avant  d’instituer  un  Iraitement  spé 
ciCque  qui  devra  être  surveillé  de  très  près. 

_  L.  Boimx. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Il  Mai  1907. 

Action  de  la  salive  chauffée.  —  M.  Roger.  La 
salive  dont  on  a  détruit  le  pouvoir  saccharifiant  par 
un  chaulfage  prolongé  entre  85  et  lOO»  n’est  pas 
devenue  complètement  inactive  ;  mélangée  à  de  la 
salive  fraîche,  elle  en  augmente  notablement  l’action 
diastasique.  Si  on  fait  agir  pendant  une  demi-heure 
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0  c.  c.  O.')  de  s.ilive  sur  10  ceiiliinèlres  cubes  d’empois 
d'amidon  à  1  pour  100,  on  obtient  0  ^r.  007  de  sucre; 
si  l’on  a  ajoiilé  au  iiiélange  2  centimètres  cubes  de 
salive  dont  le  ferment  a  été  détruit  par  un  cIiaulTage 
pri'alable,  la  quantité’  de  sucre  monte  à  0,0:il  ;  en 
mettant  une  dose  de  salive  moitié  moindre,  on  obtient 
encore  0,02,')  do  sucre. 

Pour  réactiver  la  salive  chanlfée,  il  suflit  d’une 
trace  de  salive  fraîche.  Des  quantités  qui  sont  telle¬ 
ment  minimes  qu  elles  ne  saccbarilieiil  plus  l’amidon 
sont  encore  capables  de  donner,  avec  2  centimètres 
cubes  de  salive  chauffée,  0,00.5  et  0,007  de  sucre. 

Métamorphose  cancéreuse  des  glandes  de  Brun- 
ner  du  duodénum.  —  M.  Maurice  Letulle.  La  ques¬ 
tion  de  la  nature  des  cancers  épithéliaux  est  assez 
comi)lexe  pour  jiistilier  une  étude  méthodique  de 
toute  observation  anatomo-])athologique  d’origine  hu¬ 
maine  aussi  favorable  que  celle  présentée  par  l’auteur. 

11  s’agit  d’un  cancer  «  naissant  »,  d’un  épithélioma 
cylindrique  primitif  du  duodénum  exactement  cir¬ 
conscrit  aux  glandes  de  Brunner,  avec  intégrité  par¬ 
faite  du  reste  de  l’organe. 

On  connaît  les  travaux  rcmai’qiiables  de  M.  llayem 
sur  la  pathologie  des  glandes  de  Brunner  gastriques 
chez  l’homme  et  le  rôle  pathogénique  important  qu’il 
accorde  à  ces  organes  dans  la  pathologie  inflamma¬ 
toire  et  tumorale  de  l’estomac. 

Dans  le  cas  présent,  les  lésions  sont  remarquables. 
Elles  démontrent  la  sélection  spécifique  exercée  par 
le  processus  encore  inconnu  qui  préside  à  la  méta¬ 
morphose  épilhéliomateiise  d’épithéliums  glandulai¬ 
res  spécidques  i  l’étalnormal  et  devenant  banaux, 
c’est-à-dire  cylindriques,  à  l'état  tumoral. 

Ces  désordres  s’expliquent  dillicilement,  pense 
M.  Letulle,  jjar  la  doctrine  |)arasitaire  du  cancer. 

Influence  des  variations  des  œdèmes  sur  la  masse 
du  sang.  -  -  MM.  Aciiard  et  Démanché  ont  étudié 
les  variations  que  subit  la  masse  du  sang  lorsque, 
chez  des  sujets  hydropiques,  on  augmente  ou  dimi¬ 
nue  l’œdème  par  des  actions  purement  mécani<]ues. 
l'our  apprécier  ces  variations,  ils  ont  combiné  la  nu¬ 
mération  des  globules,  le  dosage  de  l'hémoglobine  et 
la  mesure  de  l’indice  de  réfraction  de  sérum  qui 
donne  la  teneur  de  ce  liquide  en  albumine. 

En  faisant  passer  des  malades  de  la  position  cou¬ 
chée  à  la  i>osition  assise,  les  pieds  posés  à  terre,  ce 
qui  augmentait  l’œdème,  ils  ont  vu  la  masse  du  sang 
diminuer.  En  même  temps,  le  volume  de  l'uriuc  dimi- 

En  augmentant  Tœdème  des  membres  inférieurs 
par  des  ligatures  circulaires  appliquées  à  la  racine 
des  cuisses,  à  la  façon  de  Bier,  ils  ont  noté,  de  même, 
une  diminution  de  la  masse  du  sang. 

Au  contraire,  la  compression  méthodique  des  mem¬ 
bres  œdématiés,  de  l’extrémité  à  la  racine,  a  produit 
une  augmentation  de  la  masse  du  sang  accompagnée 
de  diurèse. 

Abcès  provoqués  et  œdèmes  expérimentaux.  — 
M.  Emile  Feuillié.  En  pratiquant  chaque  jour  chez, 
le  chien,  une  injection  sous- cutanée  de  sublimé,  ou 
obtient  bientôt  un  nodule  ferme  au  lieu  d’œdème. 

l’endant  ce  temps  disparaissent  peu  à  peu  dans 
le  sang  les  leucocytes  en  voie  de  dégénérescence. 

Par  l’examen  des  leucocytes  du  sang  on  peut  ainsi 
])révoir  chez  l'homme  ce  qui  suivra  localement  l'injec¬ 
tion  de  sublimé  :  nodule,  œdème  ou  abcès  aseptique. 

Au  lieu  de  sublimé,  on  peut  se  servir  pour  des  ré¬ 
sultats  analogues,  d'huiles  mercurielles  et  même  de 
chlorure  de  sodium. 

(les  injections  ne  font  que  terminer  localement  la 
destruction  des  éléments  eu  voie  de  dégénérescence. 

Ces  laits  viennent  à  l’appui  de  cette  proposition 
que  laiil  œdème  a  pour  origine,  au  moins  en  partie, 
une  dégénérescence  cellulaire. 

Encéphalite  aiguë  expérimentale.  —  MM.  Dopter 
et  Oberthür  ont  pu  réaliser  chez  le  chien  une  véri¬ 
table  encéphalite  aigue  hémorragique  et  encéphalite 
hyperplastique  en  injectant  dans  la  substance  céré¬ 
brale  de  l’éther,  de  l’alcool,  de  l'essence  de  térében¬ 
thine  ou  des  cultures  filtrées  de  staphylocoque  doré. 

Les  lésions  provoquées  consistaient  comme  dans 
l’encéphalite  humaine  non  suppurée,  en  hyperémie, 
hémorragies  multiples,  œdème,  infiltration  cellulaire 
des  parois  vasculaires  formant  autour  d’elles  de  véri¬ 
tables  manchons  Imicocytaires,  altération  chromalo- 
lytiquo  des  cellules  cérébrales.  Ces  phénomènes 
s’observaient  non  seulement  au  niveau  du  point  d’ino¬ 
culation,  mais  aussi  à  distance. 

Dans  le  cas  de  survie  prolongée  des  animaux,  on 
âssiste  à  l’évolution  anatomique  d’une  véritable  encé- 
{)halite  hyperplastique. 

Ces  faits  senlbleut  de  nature  à  expliquer  la  genèse 


de  cette  affection,  montrant  que  le  foyer  encéphali- 
tique,  dont  l’étiologie  est  dominée  par  l’infection, 
relève  non  des  microbes,  mais  de  leurs  produits  de 
sécrétion. 

D'autre  part,  l’encéphalite  aiguë  hémorragique  et 
l’encéphalite  hyperplastique  doivent  être  considérées 
comme  deux  variétés  d’un  seul  et  même  processus 

Action  du  liquide  céphalo-rachidien  des  paraly¬ 
tiques  généraux  sur  le  treponema  pallldum.  — 
MM.  C.Levaditi  et  A.  Marie  (de  Villejuif}.  Wasser¬ 
mann,  Neisser  etBruck  ont  découvert  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  des  paralytiques  généraux,  des 
substances  capables  de  se  fixer  sur  les  dérivés  du 
Treponema  pallidum  et  de  donner  la  réaction  de 
Bordet  et  Gengou.  Ils  ont  consi<léré  ces  substances 
comme  des  anticorps  syphilitiques  spécifiques.  Leva- 
diti  et  Marie  ont  confirmé  ces  recherches,  mais  n’ont 
pas  pu  s’assurer  que  les  principes  découverts  par 
Wassermann  sont  réellement  des  anticorps. 

Fonction  trlchogène  du  corps  thyro’ide;  signe  du 
sourcil.  —  MM.  Léopold  Levi  et  Henri  de  Roth¬ 
schild.  Le  coi’ps  thyroïde  exerce  sur  l’appareil  pileux 
une  influence  manifeste  dans  le  myxœdèmc  spontané, 
congénital  ou  acquis,  dans  le  myxœdème  opératoire 
et  chez  les  animaux  thyroïdectomisés.  Ou  la  retrouve 
encore  dans  l’insuffisance  thyro'idienne  à  des  degrés 
divers  (syndrome  d’IIertoghe,  infantilisme,  hypo¬ 
thyroïdie  minima). 

Inversement,  dans  rinsufflsanco ovarienne  qui  s’ac¬ 
compagne  d’hyperthyroïdie,  il  y  a  souvent  dévelop¬ 
pement  pileux  exagéré  et,  de  môme  l’opothérapie  thy¬ 
roïdienne  a  une  influence  fax'orable  sur  l’appareil 

Dans  l’alopécie,  lorsqu’elle  n’est  pas  liée  à  des 
lésions  locales  (grossesse,  affections  générales,  syphi¬ 
lis),  il  y  a  à  tenir  compte  d’un  élément  d'hypothy¬ 
roïdie. 

Parmi  les  troubles  de  l’appareil  pileux,  les  auteurs 
insistent  sur  la  raréfaction  dos  sourcils  à  leur  partie 
externe  liée  à  la  kératose  pilaire  (llertogbe),  ou  par 
troubles  de  développement.  Ce  signe,  facile  à  constater 

—  signe  du  sourcil,  —  est  parfois  héréditaire,  souvent 
familial  et  proportionnel  au  degré  d'hypothyroïdie. 
Indice  d’insuffisance  thyroïdienne,  il  acquiert  d’au¬ 
tant  plus  d’intérêt  qu’il  est  associé  à  l’œdème  perma¬ 
nent  ou  transitoire. 

La  notion  de  la  fonction  trichogène  du  corps  thy¬ 
roïde  entraîne  des  déductions  intéressant  la  syphilis, 
la  prédisposition  à  la  tuberculose, l’état  de  la  volonté. 

Introduction  à  l’étude  de  la  spécificité  cellulaire: 
transport  de  collo'ides  à  travers  des  colloïdes;  suc 
pancréatique  et  ovalbumine.  —  M.  H.  Iscovesco 
conclut  que  : 

1“  La  charge  de  l’ovalbumine  coagulée,  en  présence 
du  suc  pancréatique,  est  électropositive  ; 

2“  Celte  charge  est  inversée  en  présence  du  suc 
pancréatique  dyalisé  ou  bouilli,  c’est-à-dire  qu’elle 
devient  électronégative; 

3“  La  charge  de  l’ovalbumine  est  fonction  non  seule¬ 
ment  des  sels  contenus  dans  le  suc  pancréatique, 
mais  aussi  d’une  substance  inconnue  qui  est  destruc¬ 
tible  par  la  chaleur  et  passe  à  travers  les  sacs  à  dya- 
lyse. 

Des  lésions  rénales  provoquées  par  l’Injection  de 
doses  massives  de  phlorhizine.  —  MM.  Policard  et 
M.  Garnier  (de  Lyon).  L’injection  de  doses  massives 
de  phlorhizine  dans  le  tissu  cellulaire  sous- cutané, 
détermine  des  lésions  rénales  disposées  en  loyers 
circonscrits.  L’altération  porte  uniquement  sur  l’épi¬ 
thélium  à  bordure  striée  des  tubes  contournés  du 
rein  et  consiste  dans  une  dégénérescence  vitreuse 
caractéristique. 

Etude  sur  le  mode  d’absorption  de  la  toxine  téta¬ 
nique.  —  Cernovodeanu  et  M.  Victor  Henri 
concluent  que  la  toxine  tétanique  injectée  dans  un 
muscle  doit  passer  par  la  voie  sanguine  et  lympha¬ 
tique  pour  provoquer  le  tétanos  de  l'animal. 

Action  nocive  des  tractions  rythmées  de  la  langue. 

—  M.  M.  d’HalIuin  conclut  de  ses  expériences  que 
dans  certains  cas  les  tractions  rythmées  peuvent 
exercer  une  action  iuliibitoire  sur  le  cœur  et  la  res¬ 
piration,  surtout  dans  certains  cas  d'intoxication  par 
le  chloral,  le  chloroforme,  la  morphine. 

Examen  clinique  des  expectorations  chez  les  can¬ 
céreux.  —  M.  L.  Follet. 

P.  Halbuon. 


I  ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

14  Mai  1907. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Chantemesse  fait 
hommage  à  l’Académie  de  son  ouvrage  écrit  en  col¬ 
laboration  avec  M.  Borel  et  intitulé  Frontières  et 
Prophylaxie.  Ce  livre,  considéré  par  ses  auteurs 
comme  un  avant-projet,  en  quelque  sorte,  du  nouveau 
règlement  sanitaire  maritime,  a  déjà  inspiré  le  légis¬ 
lateur  dans  l’élaboration  de  la  récente  loi  sur  la  sécu¬ 
rité  de  la  navigation  maritime.  On  y  trouve  posés  et 
discutés  les  principaux  problèmes  touchant  la  pro¬ 
phylaxie  des  maladies  exotiques,  le  transit  des  émi¬ 
grants,  la  question  des  médecins  sanitaires  mariti- 

Flèvre  typho’ide  et  accidents  Infectieux  consé¬ 
cutifs  à  l’ingestion  d’huîtres.  —  Les  conclusions  du 
rapport  de  M.  Netter  sur  cette  question  (voy.  La 
Presse  Médicale  du  8  Mai  1907,  p.  296)  sont  succas- 
sivement  mises  aux  voix  et  adoptées. 

L’acool  et  l’enfant.  —  M.  Brunon  (de  Rouen)  cite 
une  série  de  faits,  observés  en  Normandie,  qui 
tendent  à  montrer  que,  si  l’alcoolisme  est  en  décrois¬ 
sance  chez  les  bourgeois,  l’officier,  l’étudiant,  par 
contre,  chez  les  employés,  dans  la  classe  ouvrière  et 
parmi  les  paysans,  l’alcoolisme  augmente,  surtout 
parmi  les  femmes.  De  là  l’intoxication  de  l’enfant, 
qui,  dans  nombre  de  cas,  relève  de  l’absinthisme. 

Présentation  d’appareil.  —  M.  Weiss  présente 
un  appareil  destiné  à  la  détermination  des  lentilles 
périscopiques  correctrices  des  diverses  amétropies 
de  l’œil. 

De  l’application  de  certains  médicaments  par 
injections  intra-veineuses.  —  M.  A.  Darier  insiste 
sur  les  avantages  que  présente  la  voie  vasculaire  pour 
l’introduction  de  la  plupart  des  médicaments  dont  on 
attend  une  action  rapide  et  forte. 

Pour  le  traitement  hydrargyrique  intensif  à  doses 
fréquemment  répétées  et  non  toxiques,  les  injections 
intra-veineuses  ont  une  supériorité  évidente  sur  les 
autres  modes  de  traitement  mercuriel.  Le  salicylate 
de  soude  et  l’iodure  de  potassium  peuvent  également 
être  administrés  avec  de  grands  avantages  par  cette 
voie,  dont  l’emploi  sera  quelquefois  indiqué  aussi 
pour  les  sérums  artificiels  et  quelques  sérums  anti- 

Pii.  Pagniez. 


ANALYSES 


E.  Auffret.  La  méthode  de  Bier  dans  la  tuber¬ 
culose  et  les  infections  aiguës  {lleeue  d' Ortho¬ 
pédie,  1906,  1“''  Novembre,  u“  6,  p.  482  à  522).  — 
La  première  communication  de  Bier  sur  la  valeur 
thérapeutique  de  l’hyperéraie  remonte  à  1892.  Depuis 
cette  époque,  cette  thérapeutique  a  pris  une  exten¬ 
sion  considérable.  M.  Auffret  vient  de  l’étudier  dans 
la  tuberculose  et  les  infections  aiguës. 

Cet  auteur  pense  qu’à  l'heure  actuelle  les  moyens 
hyporémiques  de  Bier  sont  recommandables  dans 
plusieurs  conditions. 

Les  caisses  à  air  chaud  et  les  aspirateurs  sont 
utiles  dans  les  états  non  infectieux  :  les  premières 
dans  le  rhumatisme  chronique,  l'arthrite  déformante, 
les  arthrites  anciennes,  les  œdèmes  chroniques  ;  les 
seconds,  quand  on  veut  exercer  une  action  plus  éner¬ 
gique  (lésions  traumatiques  anciennes,  accidents  de 
travail). 

Les  ventouses  de  Klapp  peuvent  être  employées 
avec  grand  avantage  dans  des  infections  localisées 
quand  le  pus  est  déjà  formé:  eu  première  ligne,  dans 
les  abcès  du  sein  et  les  bubons,  puis  les  furoncles, 
les  abcès  ganglionnaires,  les  panaris  superficiels. 

L’action  calmante  de  la  bande  élastique  sur  la  dou¬ 
leur  eu  fait  le  traitement  do  choix  des  arthrites  blen¬ 
norragiques,  car  elle  permet  de  commencer  très  vite 
la  mobilisation  ;  ses  propriétés  anesthésiques  et  bac¬ 
téricides  seront  utilisées  avec  avantage  dans  les  in¬ 
fections  douloureuses,  arthrites  aiguës,  foyers  métas¬ 
tatiques  au  début,  dans  les  plaies  infectées. 

Eu  présence  d’une  suppuration  grave  (ostéomyé¬ 
lites,  arthrites  suppurées,  phlegmons  profonds,  pana¬ 
ris,  etc.)  la  première  indication  est  de  donner  large¬ 
ment  issue  au  pus.  Mais  la  stase  veineuse  rend  secon¬ 
dairement  des  services  :  elle  amène  la  formation  d’un 
œdème  dont  les  propriétés  bactéricides  semblent 
prouvées;  elle  facilite  l’écoulement  du  pus  et  permet, 
dans  bien  des  cas,  de  supprimer  le  drainage. 

P.  Desfosses. 
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HYGIÈNE  SOCIALE 
MESURES 

DE 

PROPHYLAXIE  GÉNÉRALE  &  DE  TRAITEMENT 

APPLICABLES 

AUX  SOLDATS  DE  TEHliE  ET  DE  MER 

«ENVOYÉS  PAR  CONGÉ  OU  PAR  RÉFORME 
DANS  LEURS  FOYERS 
POUR  AFFECTIONS  PULMONAIRES* 

Par  le  Professeuv  L.  LANDODZY 


Aujourd’hui  que  la  contagiosité  domine  la 
conception  de  la  tuberculose,  des  Mesures  de 
Prophylaxie  et  de  Traitement  —  question  de 
protection  publique  et  de  salut  des  malades  — 
s’imposent  vis-à-vis  des  soldats  et  des  marins, 
temporairement  ou  définitivement,  libérés 
pour  cause  de  maladie. 

Elles  s’imposent  d’autant  plus,  qu’avec  la 
loi  de  deux  ans,  devient  plus  intensifie  pas¬ 
sage  de  toute  la  nation  par  la  caserne,  et  que, 
de  ce  fait,  augmenteront  les  congés  et  les 
réformes  pour  affections  pulmonaires. 

Ij’importance  des  mesures  de  Prophylaxie 
générale  et  de  Traitement,  applicables  aux 
soldats  renvoyés  dans  leurs  foyers,  particu¬ 
lièrement  pour  tuberculose,  vient,  ces  mois 
derniers,  d’être  reconnue  par  l’Allemagne. 

Un  décret  du  ministre  de  la  Guerre  de 
Prusse,  du  30  Décembre  190G  : 

dont  l’exposé  des  motifs  est“  de  «  pouvoir, 
«  dans  l’intérêt  de  l’individu,  ainsi  que  dans 
«  l’intérêt  public,  utiliser  les  résultats  cons- 
«  tatés  pendant  les  visites  faites  par  les 
«  médecins  de  l’armée,  lors  de  l’inspection, 
«  de  l’incorporation  des  recrues  pour  le  sér¬ 
ie  vice  militaire,  et  lors  du.  renvoi  des  hommes 
«  en  congé  prématuré  »  : 

autorise  les  officiers  du  service  de  santé, 
«  à  désigner  aux  autorités  de  V Administration 
«  civile  chargées  de  V application  des  mesures 
a  convenables,  tous  les  hommes  pour  les- 
(t  quels  une  Intervention  est  utile,  tant  pour 
«  la  prévention  des  maladies,  que  pour  le 
«  traitement  des  malades.  » 

Les  communications  des  officiers  du  service 
de  santé,  réglementées  par  des  dispositions 
détaillées,  font  espérer  que  —  c’est  toujours 
l’exposé  des  motifs  qui  parle  —  principale¬ 
ment  un  grand  nombre  d’hommes  atteints 
de  tuberculose,  pourront  être  soumis  au  trai¬ 
tement,  en  même  temps  que  leur  entourage 
mis  en  prévention. 

Le  Décret  allemand  nous  intéresse  d’autant 
plus  qu’il  répond  h  des  préoccupations  dont, 
il  y  a  plusieurs  années  déjà,  nous  montrions 
l’extrême  importance. 

Parmi  les  conclusions  et  les  vœux  du  Rap¬ 
port  général  sur  les  épidémies  de  1900, 
adoptés  par  l’Académie  de  Médecine,  il  était 
demandé  «  de  donner  aux  militaires,  au  mo- 
«  ment  de  leur  départ  en  congé  ou  en  ré- 
((  forme,  un  Bulletin,  qui,  dès  leur  arrivée 
«  au  foyer  familial,  serait  remis  au  Maire, 
«  pour  être  transmis  au  médecin  des  épldé- 
«  mies,  de  façon  h  ce  que  mesures  de  pro¬ 
ie  phylaxie  et  de  désinfection  puissent  s’en- 
«  suivre  ». 


1.  Cmmiiiinicnlifiri  faite  au  Congiè.s  de  r.Alliance  d’Hy- 
giéae  sociale  de  Lyon.  (Séance  du  Jeudi  ;iiatin  lGMuil907.) 

2.  «  Tuberciilosis  ■>.  Bulletin  mensuel  de  l’Association 
internationale  contre  la  tuberculose,  .Avril  1907,  vol.  VI, 


Combien,  par  ce  moyen,  disait  le  rapporteur, 
seront  empêchées  d’épidémies  d’angines,  de 
dysenterie,  de  fièvre  typhoïde  ;  combien  se¬ 
ront  empêchées  d’endémies  tuberculeuses*! 

Les  préoccupations  que  nous  avions  d’éviter 
que  les  poitrinaires,  rentrant  au  pays  natal, 
devinssent  l’occasion  d’endémies  tubercu¬ 
leuses,  ces  préoccupations  ne  pouvaient  nous 
amener  plus  loin  qu’aux  vœux  formulés  par 
l’Académie  de  Médecine,  puisque  nous  étions 
encore  à  la  veille  du  vote  de  la  Loi  sur  la 
Santé  Publique. 

La  loi  votée,  il  semblait  qu’une  de  ses  pre¬ 
mières  applications  de  prophylaxie  générale 
viserait  cette  amenée  d’endémies  tubercu¬ 
leuses  campagnardes  par  le  retour  au  village 
de  maintes  de  ces  tuberculoses,  que  nous 
savons  éclore  plus  souvent  que  naître  à  la 
caserne,  à  la  faveur  des  causes  occasionnelles 
que  l’on  connaît. 

Aucun  effort  n’a  été  fait  dans  ce  sens. 

Cependant,  en  1895,  à  la  suite  de  l’enquête 
menée  par  mon  collègue  à  la  présidence  de 
la  4"  section  du  Congrès  international  de  la 
tuberculose  deParls,  le  sénateur  Paul  Strauss, 
et  par  mol,  sur  V état  de  la  tuberculose  dans 
les  petites  villes,  bourgades  et  communes  de 
France,  de  Corse  et  d'Algérie,  échappant  à  la 
statistûjue  officielle,  nous  établissions  que, 
sauf  rares  exceptions,  la  tuberculose  ii  gagnait 
Il  effroyablement  au  village  ». 

Cette  conclusion  s’imposait  après  dépouil¬ 
lement  que  nous  fîmes,  mon  collègue’.  J. 
Weill-Mantou  et  moi,  des  1.054  lettres  reçues 
en  réponse  aux  9.900  circulaires  expédiées. 

L’analyse  de  ces  1.054  réponses,  véritables 
cahiers  généraux  de  la  tuberculose,  permit 
de  faire  ressortir  l’opinion  exprimée  par  nos 
correspondants,  que  la  principale  cause  des 
endémies  tuberculeuses  des  campagnes,  c’est 
le  retour  au  foyer  natal  :  du  soldat  envoyé, 
sans  autre  forme  de  procès,  en  congé  tempo¬ 
raire  ou  définitif;  des  domestiques  et  des  ou¬ 
vriers  revenant  en  invalidité  tuberculeuse 
des  villes  tentaculaires. 

Il  Nous  savons,  écrivaient  tels  de  nos  corres¬ 
pondants,  le  jour  de  l’entrée  de  la  tubercu¬ 
lose  dans  nos  villages,  où,  de  mémoire 
d’homme,  elle  n’avait  pas  paru.  Nous  savons 
quand  et  comment  elle  fut  apportée  par  un 
des  enfants  du  pays  réformé,  exactement 
comme,  en  d’autres  de  nos  villages,  nous 
avions  vu  apporter  la  fièvre  typhoïde,  la  dy¬ 
senterie,  le  choléra,  par  des  soldats  et  des 
marins  envoyés  en  convalescence.  » 

Il  L’étonnant,  ajoutaient  certains  de  nos 
confrères  des  campagnes,  c’est  que  les  endé¬ 
mies  tuberculeuses  ne  soient  pires  encore. 
Quand,  au  logis  du  paysan,  la  tuberculose 
élit  domicile,  comment  l’infection  qui  en  dé¬ 
rive  pourrait  elle  s’éteindre  ?  Aucune  mesure 
prophylactique  n’est  prise;  d’autant  que,  la 
désinfection  serait-elle  installée  au  village, 
le  mode  de  construction  des  maisons,  sans 
carrelages  et  sans  planchers,  rendrait  la  dé¬ 
sinfection  souvent  illusoire.  » 


1.  Conclusions  et  vœux  du  Rapport  général  à  M.  le  Pré¬ 
sident  du  Conseil,  Ministre  de  l’Intérieur,  sur  les  Epidé¬ 
mies  en  France  cl  ayx  colonies  en  1900,  fait  au  nom  de  la 
Commission  permanente  des  épidémies,  L.  Lnndoii/.y, 
rapporteur.  Bulletin  de  l’Academie,  Novembre  1901,  et 
La  Presse  Médicale,  n»  9.'>,  mercredi  27  Novembre  1901. 

2.  L.  Landouzy  et  J.  Wbii.l-Mantou.  —  «  L’état  de  la 
tuberculose,  dans  les  petites  villes,  bourgades  et  com¬ 
munes  de  France,  de  Corse  cl  d'Algérie  ».  Congrès  inter¬ 
national  de  la  Tuberculose,  tenu  à  Paris,  Octobre  1905, 
t.  II,  p.  455. 


C’est  précisément,  parce  que,  en  vertu  de 
toutes  les  raisons  que  l’on  sait  :  insalubrité 
des  logis  ;  insouciance,  ignorance  et  préju¬ 
gés  des  paysans;  c’est  précisément,  parce  que 
nous  savons  que  les  endémies  tuberculeuses 
font,  toutes  proportions  gardées,  plus  de  ra¬ 
vages  dans  les  campagnes  que  dans  les  villes, 
que  nous  demandions,  il  y  adeuxans,.l.A\'eill- 
Mantou  et  moi,  que,  «  avec  tous  les  tempéra- 
II  ments  de  forme  (jue  comportent  pareilles 
Il  informations,  l’autorité  militaire,  par  me- 
II  sure  d’hygiène  concernant  aussi  bien  le  ma- 
II  lade  que  la  Commune,  avisât  le  maire  (offi- 
II  cier  de  police  sanitaire  de  par  la  loi  de  1902) 
Il  du  renvoi  dans  leurs  foyers  des  soldais  et 
Il  des  marins  tuberculeux  réformés.  » 

Nous  considérions  cet  avertissement  sani¬ 
taire  comme  un  des  moyens  —  moyen  d’édu¬ 
cation  individuelle,  familiale  et  publique, 
autant  que  moyeu  de  protection  —  propres  à 
diminuer,  pour  une  part,  la  progression  au 
village  de  l’endémie  tuberculeuse  qui,  de  tous 
côtés,  nous  était  signalée  «  effrayante,  décou¬ 
rageante  ». 

Comme  nous,  l’Allemagne  voit,  dans  les 
communications  faites  par  le  service  de  sanlé 
de  l’armée  à  l’administration  sanitaire  civile, 
un  moyen  efficace  d’intervenir,  tant  dans  l’in¬ 
térêt  public,  que  dans  l’intérêt  des  Invalides 
tuberculeux. 

Mettant  sa  pratique  en  accord  avec  sa  doc¬ 
trine,  l’Allemagne  prend  des  mesures  dont, 
depuis  plusieurs  années,  nous  proclamons 
l’Indispensabilité. 

Le  décret  rendu  chez  nos  voisins  nous  est 
une  nouvelle  occasion  de  réclamer  de  nos 
Ministères  de  la  Guerre  et  de  la  Marine  l’ap¬ 
plication  de  Mesures  de  Traitement  et  de  Pro¬ 
phylaxie  générale,  qui  n’intéressent  pas  seule¬ 
ment  l’invalidité  de  nos  soldats,  mais  la  vlltt- 
lité  des  populations  rurales  autant  que  la 
vigueur  de  la  race. 


lÆS  ANKMI1*:S  GIl.VVES 

AU  COURS 

DES  MALADIES  INFECTEE  USES  AIGUES 

Pa.'  MM.  L.  RIBADEAU-DÜMAS  et  POISOT 


On  a  décrit  récemment,  au  cours  de  mala¬ 
dies  Infectieuses  aiguës,  des  modifications  de 
la  formule  hématologique  rappelant  les  alté¬ 
rations  du  sang  telles  qu’elles  se  produisent 
dans  les  anémies  pernicieuses. 

Nous  avons  étudié,  dans  le  service  de  notre 
maître  M.  Netter,  deux  cas  d’anémie  grave 
chez  des  enfants  atteints  l’un  de  granulie, 
l’autre  de  staphylococcie.  Ces  anémies  nous 
ont  paru  dépendre  de  la  septicémie  et  nous 
croyons  utile  de  publier  ces  observation»  qui 
élargiront  peut-être  le  cadre  des  anémies 
graves  d’origine  infectieuse. 

Un  enfant  de  onze  ans,  malade  depuis  quinze 
jours,  est  amené  à  l’hôpital  dans  un  état  de  fai¬ 
blesse  extrême.  On  est  frappé  de  la  pâleur  des 
téguments  et  du  teint  jaune  cireux  de  la  face.  La 
température  atteint  i{9‘’4.  Le  poumon  paraît  nor¬ 
mal,  le  foie,  la  rate  légèrement  tuméfiés  ;  mais,  du 
côté  du  cœur,  dont  la  pointe  bat  avec  force  dans 
le  sixième  espace  intercostal,  la  main  perçoit  un 
frémissement  cataire  systolique  et  on  entend  un 
souille  systolique  rude,  intense,  étalé  sur  toute 
la  région  précordiale,  dont  le  maximum  est  assez 
difficilement  localisé  à  la  base.  Traces  d’albu¬ 
mine  dans  les  urines. 
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N“  40 


I/oxanien  du  sang  montre  une  forte  leucopénie 
avec  diminution  du  nombre  des  globules  rouges. 
G.  R.  :  1.800.000;  G.  B.  :  2.200  et  au  Gowers, 
12, .5  pour  100  d’hémoglobine.  Gomme  formule 
leucocytaire  : 


l’ülynncléaires  neutrophiles . 

Brands  mononucléaires .  I!0,.5 

Moyens .  10,.') 

I.yinpiiocytes .  10 

Normoblasles .  1 


Anisocytose  et  chromopliilic.  Leucocytes  dégé¬ 
nérés  en  nombre  appréciable. 

L’enfant,  au  dire  de  la  mère,  n’ayant  jamais  été 
malade  et  ayant  eu  jusqu’alors  une  excellente 
santé,  l’hypothèse  d’endocardite  aiguë  est  mise  en 
avant  et  les  injections  intra-veineuses  de  collargol 
sont  pi'atiquées  à  plusieurs  reprises  ;  la  séro- 
réactioii,  la  culture  du  sang,  quatre  fois  recher- 
chéi.'s,  restent  toujours  négatives. 

Ue  nouveaux  examens  du  sang  donnent  les 
l'ésullats  suivants  ; 

Lel"-  Lévrier,  G.  R.  :  1.500.000;  G.  R.  :  2.000; 
Gowers  :  12  pour  RK). 


l’olynucléaires .  /lO.S 

(Irand.s  mouonueléaires .  lO.S 

Lymphocytes .  L! 

Hématies  nucléées .  2 

l.e  15  Lévrier,  G.  R.:  1 .050.000  ;  G.  R.  :  0.400; 
Gowers  :  22  pour  100. 

l’olynmdéaires  neutrophiles .  40 


Lymphocyle.s .  G 

Lemmocytes  dégénérés .  20 

Hématies  micléécs .  0 

Le  2;i  Lévrier,  G.  R.  ;  1.400.000  ;  G.  R.  :  ;L2I)0; 
Gowers,  10  pour  100. 

l’olynneléaires  neutrophiles .  40 

Brands  mononucléaires .  27 

Mononucléaires  basophiles .  0 

Lymphocytes .  ly 

Leucocytes  dégénérés .  IG 

Les  hématies  à  noyaux  sont  du  type  normo- 
blastique. 

La  température  qui,  jusqu’au  9  Lévrier,  s’élait 
maintenue,  après  une  période  de  grandes  oscilla¬ 
tions,  entre  .L  et  .'hS",  prend  une  marche  ascen¬ 
dant)'.  La  pâleur  et  l’abatlement  persistent; 
l'enfant  se  meut  avec  la  plus  grande  peine  dans 
son  lit.  Le  pôle  inférieur  de  la  rate  dépasse  sen¬ 
siblement  le  rebord  des  fausses  côtes;  un  œdème 
blanc,  mou,  non  douloureux,  envahit  progressi¬ 
vement  les  membres  inférieurs;  puis  survient 
une  diarrhée  dysentériforme ,  la  température 
atteint  40",  et  l’enfant  meurt  le  20  L’évrier,  six 
semaines  après  le  début  de  la  maladie. 

A  1  autopsie  :  granulie  et  rétrécissement  aor- 
ti)]ue  d  ancienne  date.  Le  rétrécissement  siège  à 
la  (ois  au  niveau  des  sigmoïdes  et  dans  le  canal 
aortique  où  s’est  formée  une  bride  fibreuse,  très 
résistante,  de  consistance  cartilagineuse.  L’aorte 
elle-même  est  diminuée  de  calibre  sur  toute  son 
étendue.  Les  viscères  sont  atteints  d’une  granulie, 
discrète  aux  reins  et  aux  poumons,  intense  au 
foie  et  a  la  rate.  Les  ganglions  du  médiaslin  pré¬ 
sentent  de  grosses  hisions  d’infiltration  tubercu¬ 
leuse.  La  rate,  qui  pèse  170  grammes,  est  farcie  do 
granulations  et  de  tubercules.  Enfin,  la  moelle 
osseuse,  étudiée  au  niveau  du  tibia,  apparaît  uni¬ 
formément  rouge,  avec  un  lin  semis  de  très  petites 
granulations  grises. 

L’examen  microscopique  met  en  évidence  un 
caractère  important  de  ces  altérations  tubercu¬ 
leuses  :  c’est  leur  nature  essentiellement  nécro¬ 
sante.  Le  parenchyme  splénique  a  presque  entiis- 
reinent  disparu  ;  sur  la  coupe,  on  ne  voit  guère 
que  des  lacs  satiguins  avec  des  placards  plus  ou 
moins  étendus  d’une  substance  caséeuse  ou  vi¬ 
treuse.  Même  remarque  pour  les  lésions  granu- 
liques  du  foie  et  de  la  moelle  osseuse  ;  on  y  trouve 


des  bacilles  de  Koch  en  nombre,  il  est  vrai,  assez 
restreint. 

J.a  moelle  est  en  pleine  réaction.  A  côté  des 
éléments  habituels  et  de  nombreux  lymphocytes, 
on  y  voit  un  tr(!!S  grand  nombre  d’héraatophages 
dont  la  présence  donne  à  la  moelle  un  aspect  un 
peu  particulier  s’expliquant,  à  notre  avis,  par  un 
rôle  de  suppléance  que  jouerait  cet  organe  vis- 
à-vis  de  la  rate  en  grande  partie  détruite.  Nous 
savons,  en  effet,  par  les  expériences  de  Luzzati  et 
Pugliese  et  par  les  constatations  histologiques  ’ 
que  si,  chez  un  animal  dératé,  on  injecte  une 
substance  hémolysante,  les  débris  globulaires 
s’accumulent  notamment  dans  la  moelle  où  leur 
apport  suscite  une  réaction  macrophagique  mar- 
(juée. 

En  résumé,  il  s’agit  ici  d’une  anémie  à 
forme  plastique.  L’amélioration,  un  instant 
constatée  dans  la  formule  sanguine  ne  s’est 
pas  maintenue  et  l’anémie  n’a  pas  tardé  à 
s’aggraver  avec  les  progrès  de  la  maladie 
causale.  Les  travaux  de  ChaulJ'ard,  Ménétrier, 


Moelle  oBsruse  de  la  diaphyse  fémorale  (liquide  Domi- 
nici,  éosine-oranyc-Iileii  de  tnluidinc);  état  lymphoïde; 
les  hématies  niichées,  sont  très  rares.  La  majeure  partie 
des  éléments  cellulaires  appartient  au  type  lymphocy¬ 
taire.  On  voit  trois  petits  mononuelcnires  è  noyau  con¬ 
tracté,  contenant  dans  leur  priUoplasma  des  granulations 
éosinophiles.  En  has  et  ii  droite,  un  îlot  de  grands  mono- 
niH'léaircs  h  noyau  pAlc  et  h  large  protoplasma  baso¬ 
phile. 

Vaquez  et  Laubry,  Aubertin  ont  bien  fait 
connaître  en  France  les  rémissions  qui  sur¬ 
viennent  au  cours  de  l’anémie  pernicieuse  et 
qui  co'incidenl  généralement  avec  les  traite¬ 
ments  mis  en  œuvre.  Dans  notre  cas,  où  l’évo¬ 
lution  ne  pouvait  être  que  rapide,  la  rémission , 
quoique  fugace,  a  été  assez  nettement  indi¬ 
quée.  C’est  vraisemblablement  aux  Injections 
intra-veineuses  de  collargol  qu’est  dû  ce 
résultat  :  les  expériences  de  Robin  et  Weill 
tendraient  à  le  prouver.  On  ne  saurait  espérer 
mieux  lorsque  le  bacille  de  Koch  est  en  cause, 
et  il  semble  bien  qu’il  en  soit  ainsi  dans  notre 
observation.  Mais  remarquons  combien  rare 
est,  au  cours  de  la  granulie,  une  anémie  aussi 


1.  K.  Rist  cl  L.  Rib.vdeau-Dcmas.  —  «  Rt-aclions  du 
tissu  lymphoïde  ou  cours  de  l’hémolyse  aiguë  •■.  C.  R. 
Soc.  de  biol.,  1905,  8  Juillet,  p.  135. 


accentuée.  Cependant  l’observation  anatomo¬ 
clinique  paraît  rendre  compte  de  cette  parti¬ 
cularité  chez  l’enfant  que  nous  avons  observé  : 
l’histologie  a  montré,  en  effet,  une  sorte  de 
prédominance  des  manifestations  bacillaires 
sur  les  organes  de  la  sanguification,  et  l’au¬ 
topsie  a  permis  de  constater  un  double  rétré¬ 
cissement  ancien  à  l’origine  de  l’aorte  et 
l’étroitesse  de  ce  vaisseau  sur  toute  son 
étendue.  Certains  auteurs  ont  accordé  un  rôle 
important  à  l’angustie  de  l’aorte  dans  la  pa¬ 
thogénie  de  certaines  anémies,  la  chlorose 
notamment.  D’après  le  prof.  Ilayem,  cette 
lésion,  indépendante  de  la  chlorose,  existe¬ 
rait  dans  certains  cas  d’anémie  simple  comme 
dans  les  cas  où  chlorose  et  tuberculose  pour¬ 
raient  être  associées.  La  tuberculose  d’ailleurs 
prédispose  au  développement  de  la  chlorose, 
et  on  connaît  la  valeur  que  llanot,  Ilayem, 
Gilbert  attribuent  à  l’hérédité  ou  aux  anté¬ 
cédents  tuberculeux  dans  la  pathogénie  de 
cette  affection.  Notre  observation  éveille  des 
idées  analogues  ;  bien  que  la  recherche  des 
antécédents  de  l’enfant  ait  été  négative,  nous 
admettrions  volontiers  l’inlluence  d’une  tuber¬ 
culose  ancienne,  ayant  amené  la  déchéance 
du  système  angéio-hématique,  et  favorisant 
l’apparition  du  syndrome  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse  à  l’occasion  de  la  granulie. 

Notre  deuxième  cas  concerne  une  petite  fille 
de  vingt  mois,  tombée  brusquement  malade  quinze 
jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital.  Au  mois  de 
Novembre  190ü,  l’enfant  s’est  mise  à  tousser;  la 
fièvre,  une  dyspnée  persistante  ont  fait  porter  le 
diagnostic  de  broncho-pneumonie.  Au  premier 
examen,  on  est  surpris  de  la  pâleur  cireuse  des 
téguments.  L’enfant  ne  semble  pas  amaigrie,  mais 
l’abattement  est  extrême,  l’insensibilité  absolue  : 
on  peut  piquer  la  petite  malade  sans  qu’elle  mani¬ 
feste  aucune  douleur  ;  de  petites  quintes  de  toux 
sèche  coupent  la  respiration,  très  gênée  ;  l’aus¬ 
cultation  n’est  cependant  pas  en  rapport  avec 
l’intensité  des  symptômes  fonctionnels  et  ne  per¬ 
met  de  découvrir  qu’à  la  base  du  poumon  gauche 
une  légère  submatité  avec  quelques  râles  fins. 
Rien  ailleurs;  la  rate  est  légèrement  tuméfiée.  La 
température  dépasse  40°;  le  pouls,  rapide,  est  in¬ 
comptable. 

L’exploration  des  organes  viscéraux  ne  donne 
pas  une  explication  suffisante  de  la  gravité  de 
l’état  général  :  un  examen  plus  attentif  permet  de 
découvrir  une  suppuration  abondante  de  l’oreille 
droite  et,  sur  la  peau,  en  diverses  régions,  des 
phlyclènes  sanguinolentes,  des  points  dcsphacèle, 
des  taches  ecchymoliques  reposant  sur  de  petits 
nodules  indurés,  en  un  mot,  les  signes  d’une 
septicémie  probable, 

La  culture  de  5  centimètres  cubes  de  sang  donne 
en  abondance  un  staphylocoque  doré,  microorga¬ 
nisme  que  nous  retrouvons  à  l’état  de  pureté  dans 
le  pus  de  l’oreille  et  les  lésions  cutanées.  Cette 
prise  de  sang  ayant  montré  l’extrême  fluidité  de 
ce  liquide,  on  procède  à  un  examen  hématologi¬ 
que  qui  donne  les  résultats  suivants;  G.  R.: 
950.000;  G.  B.:  400.  Coagulation  normale.  Un 
chiffre  aussi  bas  de  G.  R.  est  quelque  peu  sur¬ 
prenant,  mais  l’examen  sur  lames  confirme  cette 
numération  en  montrant  la  difficulté  qu’il  y  a  à 
établir  un  pourcentage  d’après  un  nombre  suffi¬ 
sant  de  leucocytes.  Comme  variétés  globulaires, 
il  y  a  :  polynucléaires  4,  mononucléaires  94,  hé¬ 
maties  nucléées  2.  Chromophilie  et  anisocytose. 
Sur  les  94  mononucléaires,  4  sont  de  grands  mo¬ 
nonucléaires,  42  des  lymphocytes  ;  les  autres  sont 
représentés  par  des  éléments  dont  les  dimensions 
égalent  2  ou  3  globules  rouges  ;  leur  noyau  volu¬ 
mineux  présente  un  réseau  et  des  grains  de  chro¬ 
matine  très  nets,  leur  protoplasma  peu  étendu  est 
quelquefois  basophile.  Beaucoup  de  leucocytes 
sont  en  voie  de  destruction.  Très  rapidement 
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l’enfant  s’est  affaiblie,  et,  la  mort  étant  survenue 
le  surlendemain  de  son  entrée  à  l’hôpital,  nous 
avons  pu  faire  l’autopsie  dans  les  délais  habi¬ 
tuels. 

Tous  les  viscères  sont  décolorés.  Les  poumons 
présentent  quelques  petits  infarctus  rosés,  mais 
pas  de  broncho-pneumonie.  Le  foie,  ferme,  déco¬ 
loré,  pèse  ,S80  grammes,  la  rate  25,  le  thymus  7. 
Rien  de  particulier  au  cœur,  ni  à  l’encéphale. 
L’oreille  moyenne  est,  à  gauche,  remplie  d’un 
magma  purulent,  verdâtre,  épais,  qui  a  envahi  les 
cellules  mastoïdiennes  ;  les  parois  présentent  des 
lésions  très  nettes  de  carie  osseuse.  A  droite, 
l’ouverture  de  la  caisse  du  tympan  donne  issue  à 
du  muco-pus  assez  fluide.  Donc,  otite  moyenne 
bilatérale  ancienne  à  gauche,  probablement  ré¬ 
cente  à  droite.  La  moelle  osseuse,  prise  à  la  partie 
moyenne  de  la  diaphyse  tibiale  est  dense,  rouge, 
ou,  mieux,  rosée.  Pas  de  parasites  intestinaux. 

L’ensemencement  post  mortem  des  viscères  et 
des  sérosités  a  donné  du  staplylocoque  doré  dans 
tous  les  organes.  Ce  microorganisme,  que  nous 
retrouvons  partout,  est  bien  l’agent  pathogène  de 
la  septicémie  en  cause,  car  l’étude  histologique 
permet  de  retrouver  sur  les  coupes  des  organes 
des  amas  emboliques  de  cocci  ayant  la  morpho¬ 
logie  du  staphylocoque.  Dans  le  foie,  on  note  une 
légère  infiltration  cellulaire  des  espaces  portes, 
et  en  plein  lobule  quelques  nodules  infectieux 
avec,  au  voisinage,  des  gros  ernbolus  microbiens, 
des  placards  de  nécrose  cellulaire  ou  d’infiltration 
graisseuse.  L’architecture  de  la  rate  est  conser¬ 
vée  :  on  établit  facilement  les  limites  de  la  pulpe 
rouge  et  de  la  pulpe  blanche.  Il  y  a  bien,  par  pla¬ 
ces,  des  infarctus  hémorragiques,  quelquefois 
même  des  foyers  de  nécrose  avec  amas  micro¬ 
biens  siégeant  dans  la  pulpe  ou  dans  les  corpus¬ 
cules  de  Malpighi,  mais  ceux-ci,  bien  apparents, 
sont  pour  la  plupart  liyperplasiés  et  possèdent 
des  centres  clairs  en  pleine  activité  ;  à  la  péri¬ 
phérie,  pour  quelques-uns,  de  grandes  cellules  à 
noyau  pâle  constituent  une  zone  de  réaction  ma¬ 
crophagique  ;  elle  se  poursuit  dans  les  mailles  de  la 
pulpe  rouge  qui  contiennent  du  pigment  ferrique, 
en  quantité  d’ailleurs  peu  considérable.  En  ré¬ 
sumé,  double  phénomène  :  multiplication  cellu¬ 
laire  et  hématolyse. 

La  moelle  osseuse  a  une  structure  très  particu¬ 
lière.  Les  frottis  montrent,  à  côté  de  rares  érythro- 
blastes,  de  très  nombreux  mononucléaires,  lym¬ 
phocytes,  petits  mononucléaires  basophiles  ou 
éléments  de  taille  plus  volumineuse,  à  noyau  assez 
gros,  à  protoplasma  invisible  ou  peu  abondant. 
Les  cellules  granuleuses  sont  exceptionnelles. 
Cet  état  lymphoïde  donne  à  la  moelle  osseuse 
l’aspect  folliculaire  et  la  confusion  serait  même 
possible  n’était  l’absence  du  réticulum. 

Sur  la  coupe,  on  volt  :  une  nappe  de  petits 
mononucléaires,  de  place  en  place;  de  petits  îlots 
de  trois,  six  ou  huit  grandes  cellules  à  noyau 
large  et  clair,  à  protoplasma  peu  abondant  ou  dé¬ 
veloppé,  mais  toujours  basophile;  des  mégoca- 
riocytes,  exceptionnellement  des  polynucléaires 
gi’anuleux.  Les  petits  mononucléaires  n’ont  pas 
tous  un  aspect  identique  :  les  uns  ont  un  noyau 
foncé,  les  autres,  plus  volumineux,  un  noyau  plus 
clair  pourvu  de  grains  de  chromatine  moins  nom¬ 
breux  mais  plus  gros,  En  quelques  points,  per¬ 
sistent  des  aréoles  graisseuses  assez  rares,  et 
l’on  trouve  des  nappes  de  globules  rouges  clair¬ 
semés  avec  de  gros  amas  d’une  substance  d’aspect 
fibrineux. 

Ainsi  :  prolifération  médullaire  du  type 
lymphoïde  et  réaction  sanguine  conforme  à 
cet  état  de  la  moelle  osseuse-,  c’est  un  phéno¬ 
mène  rare,  qui  paraît  s’opposer  aux  concep¬ 
tions  d’Elirlich  sur  la  structure  des  tissus 
myéloïde  et  lymphoïde  et  la  limitation  de  leur 
territoire,  mais  qui  cesse  d’être  obscur  si  on 
se  rapporte  àcla^jthéore  générale  de  la  struc¬ 
ture  du  système  hématopoïétique  soutenue 
notamment  parjl.  Dominici.  Très  abondants 


à  la  fin  de  la  période  fœtale,  dans  la  moelle, 
les  éléments  lymphoïdes  sont  rares  et  clair¬ 
semés  à  l’âge  adulte.  Mais  l’état  patholo¬ 
gique  est  capable  d’en  déterminer  la  prolifé¬ 
ration  ;  l’unité  de  constitution  du  système 
hématopoïétique  est,  en  effet,  évidente,  le  tissu 
fondamental  étant  le  tissu  lymphoïde,  dont  les 
cellules  évoluent  tantôt  vers  le  type  myéloïde, 
tantôt  vers  le  type  mononucléaire  ordinaire. 
Dans  les  différents  types  d’anémie  pernicieuse, 
on  trouve  généralement  un  grand  nombre  de 
lymphocytes  et  les  rares  cellules  qui  persis¬ 
tent  au  niveau  de  la  moelle  jaune  de  la  forme 
aplastique  sont  des  lymphocytes  ou  des  myé¬ 
locytes  non  granuleux  basophiles  (Aubertiu)  h 
Cette  réaction  peut  s’étendre  à  toute  la  moelle 
et  représenter,  sous  une  forme  insuffisante, 
l’effort  fourni  par  le  tissu  médullaire  pour 
lutter  contre  la  déglobulisation.  Il  en  est 
ainsi  dans  les  trois  observations  de  Blumer, 
de  Senator  et  de  Lcsné,  Clerc  et  Lœderich*. 
«  Les  cellules  de  la  moelle,  entravées  dans 
leur  développement,  sont  restées  incapables 
de  reconstituer  le  tissu  normal  (myélocytes 
granuleux  et  hématies  nucléées,  à  plus  forte 
raison,  les  globules  rouges  adultes.  »  Le 
même  processus  s’observe  dans  notre  cas  où 
les  cellules  médullaires  sont  restées  à  l’état 
de  lymphocytes  ou  de  cellules  germinatives, 
d’éléments  jeunes  ou  primordiaux;  la  pré¬ 
sence  de  grands  mononucléaires  basophiles, 
de  très  rares  hématies  à  noyau  et  de  formes 
intermédiaires  indi(jue,  pour  quelques-unes, 
une  tendance  à  évoluer  suivant  le  type  myé¬ 
loïde.  En  un  mot,  il  y  a  arrêt  dans  la  crois¬ 
sance  du  plus  grand  nombre  des  éléments  de 
la  moelle.  Les  résultats  fournis  par  l’exarnen  du 
sang,  l’hypoglobulle  intense,  la  leucopénie, 
la  lymphocythémie,  la  présence  de  quelques 
rares  hématies  nucléées  et  la  chromophilie 
achèvent  de  caractériser  ce  type  très  particu¬ 
lier  d’anémie  que  l’on  ne  saurait  désigner  par 
le  terme  d’hypoplastique  (Chauffard),  et  qui 
reste  intermédiaire  entre  les  variétés  plas¬ 
tiques  et  aplastiques  (Lesné  et  Clerc),  l’hyper¬ 
plasie  rénovatrice  n’ayant  guère  de  valeur 
fonctionnelle. 

Les  trois  observations  jusqu’ici  publiées 
n’ont  pas  d’étiologie  connue.  Nous  pensons 
pouvoir  attribuer  à  la  nôtre  une  origine  in¬ 
fectieuse,  mais  on  ne  saurait,  dans  un  cas 
terminé  par  la  mort,  accepter  une  telle  patho¬ 
génie  sans  quelques  hésitations.  Les  compli¬ 
cations  Infectieuses  ne  sont  nullement  incom¬ 
patibles  avec  l’anémie  pernieieuse  et  revêtent 
très  probablement  alors  une  gravité  excep¬ 
tionnelle.  Notre  petite  malade,  née  à  terme 
de  parents  bien  portants,  n’a  d’autre  antécé¬ 
dent  qu’une  diarrhée  qui,  l’été  dernier,  a  duré 
deux  mois;  à  partir  de  ce  moment,  elle  est 
restée  un  peu  pâle  ;  néanmoins  ses  parents 
jugeaient  son  état  do  santé  satisfaisant,  lorsque 
très  brusquement,  dans  la  deuxième  moitié 
de  Novembre,  la  fièvre  survient  avec  la  toux 
et  l’oppression,  le  teint  devient  jaune  cireux 
et  l’enfant  est  amenée  à  l’hôpital  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  bronchopneumonie,  alors  qu’il 
s’agissait  en  réalité  d’une  otite  avec  septicé¬ 
mie  et  anémie.  Les  accidents  graves  ont  donc 


1.  Aubebtin.  —  n  Les  réactions  sanguines  dans  les 
anémies  graves  symptomatiques  et  cryptogénétinues  «. 
Thèse,  Paris,  1905,  p.  231. 

2.  E.  Lesmî  et  A.  Clerc.  —  a  Lympliomatose  aleucé- 
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débuté  brusquement  avec  le  tableau  d’une 
infection  aiguë,  mais  la  petite  malade  avait 
eu,  deux  mois  auparavant,  do  la  diarrhée  et, 
si  les  rapports  des  troubles  intestinaux  avec 
l’anémie  ne  sont  pas  encore  élucidés  d’une 
manière  précise,  ils  n’en  sont  pas  moins 
connus  et  classiques.  Notre  enquête  étiolo¬ 
gique  nous  conduit  donc  à  admettre  qu’une 
septicémie,  due  à  un  staphylocoque  virulent, 
évoluant  chez  une  enfant  de  vingt  mois  préa¬ 
lablement  atteinte  d’une  allèction  hypoglobu- 
lisante,  a  déterminé  cliez  elle  une  aggi-avalion 
de  l’anémie  qui  a  pris  à  cette  occasion  la 
forme  pernicieuse  si  particulière  que  nous 
avons  signalée.  L’intensité  et  la  rapidité 
d’évolution  de  l’infection  est  peut-être  ca¬ 
pable  d’expliquer  la  réaction  avortée  de  la 
moelle  osseuse  et  du  sang  restée  à  l’état 
d’ébauche. 

Llî  MOUVIÎMEOT  MÉDICAL 


Fruitarisme  et  cure  de  raisin.  —  Le  régime 
végétarien,  dont  on  parlait  à  peine  il  y  a  quelque 
dix  ans,  est  aujourd’hui  très  à  la  mode.  Le  médecin 
le  prescrit  dans  nombre  d’affections  et,  do  lui- 
même,  le  public  l’adopte  volontiers  sur  la  foi  des 
articles  de  journaux  qui  font  son  éducation  médi¬ 
cale  et  le  tiennent  tant  bien  que  mal  au  courant 
des  «  conquêtes  »  de  la  médecine. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  y  a  là  cepen¬ 
dant  quelque  inconvénient  si  l’on  veut  bien  ad¬ 
mettre  que  l’efficacité  de  toute  médication  nou¬ 
velle  comporte  un  élément  de  suggestion,  tenant 
à  son  originalité,  à  sa  nouveauté,  à  son  incom¬ 
préhensibilité,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi.  Or  cet 
élément  si  important  de  succès,  le  régime  végé¬ 
tarien  est  en  train  de  le  perdre  en  raison  même 
de  CO  fait  qu’il  est  tombé  dans  le  domaine  public. 
C’est  pourquoi  il  nous  a  semblé  intéressant  de 
signaler  ici  une  nouvelle  forme  de  végétarisme,  le 
fruitarisme,  qui,  pour  le  moment,  garde  encore,  du 
moins  aux  yeux  du  public,  le  prestige  exercé  par 
toute  chose  qu’on  ne  connaît  pas.  .le  m’empresse 
cependant  d’ajouter  que,  si  la  valeur  thérapeutique 
du  fruitarisme  est  encore  peu  précise,  les  faits 
qui  s’y  rapportent  et  tels  qu’ils  ont  été  colligés 
par  M.  Collière  ‘  n’en  sont  pas  moins  fort  sug¬ 
gestifs. 

La  question  qui  se  pose  quand  on  aborde 
l’étude  du  fruitarisme  est  en  somme  celle  de  savoir 
si  oui  ou  non  un  homme  peut  vivre  et  travailler 
en  ne  mangeant  que  des  fruits.  Autrement  dit,  en 
s’astreignant  au  régime  exclusif  des  fruits,  un 
homme  est-il  sûr  d’y  trouver  les  quantités  d’albu¬ 
mine,  dégraisse  et  d’hydrates  de  carbone  capables 
de  lui  fournir  les  2.600  calories  —  chiffre  moyen 
—  nécessaires  à  l’entretien  de  son  organisme  ? 
Or,  il  suffit  de  se  rapporter  aux  tableaux  que 
M.  Collière  a  réunis  dans  son  travail,  pour  voir 
que,  dans  un  menu  fruitarien  convenablement 
composé,  on  peut  trouver  facilement  les  110  gr. 
d’albumine,  les  09  grammes  de  graisses  et  les 
422  grammes  d’hydrates  de  carbone  —  chiffres 
moyens  —  capables  de  fournir  le  nombre  néces¬ 
saire  de  calories. 

Si  nous  prenons  en  effet  les  fruits  aqueux 
sucrés,  nous  voyons,  par  exemple,  que,  à  l’état 
frais,  1  kilogramme  de  ces  fruits  à  pépins  (orange, 
pomme,  poire,  coing)  contient,  suivant  l’espèce 
du  fruit,  de  2  gr.  5à  9  gr.  4  d’albumine,  de  2  gr.  2 
à  0  gr.  2  de  graisses,  de  113  gr.  à  252  gr.  d’hy¬ 
drates  de  carbone.  Dans  les  fruits  à  noyaux  (abri¬ 
cots,  pêche,  prune,  cerise)  la  proportion  de  ces 
substances,  par  kilogramme  de  fruits  frais,  varie 
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avec  la  nature  du  fruit,  entre  6  gr.  8  et  9  gr.  5  pour 
l’albunune,  entre  1  gr.  1  et  0  gr.  7  pour  les 
graisse.s,  entre  137  grammes  et  171  grammes  pour 
les  hydrates  de  carbone.  Quant  aux  fruits  à  baies 
(groseille,  figue,  raisin,  banane)  ils  renferment, 
toujours  par  kilogramme  de  fruits  frais,  fi  gr.  8  à 
12  grammes  d’albumine,  2  gr.  A  à  12  gr.  5  de 
graisses,  131  grammes  à  218  grammes  d’hy¬ 
drates  de  carbone.  Il  va  de  soi  que,  dans  les  fruits 
séchés  (abricot,  pomme,  poire,  figue,  raisin, 
pruneau)  ces  substances  se  trouvent,  en  quelque 
sorte,  à  l’état  de  concentration.  C’est  ainsi  que, 
dans  les  fruits  que  nous  venons  d’énumérer,  on 
trouve,  par  kilogramme,  de  11  gr.  9  à  28  gr. 
d’albumine,  de  3  grammes  à  17  gr.  5  de  graisses, 
de  fil2  grammes  à  708  grammes  d’hydrates  de 
carbone.  Aussi  bien,  si  1  kilogramme  de  fruits 
frais  no  fournit  que  4A0  à  99(5  calories,  le  nombre 
de  calories  que  donne  1  kilogramme  de  fruits 
séchés  va  de  2.(524  à  .5.018. 

A  côté  de  ces  fruits  aqueux  sucrés,  il  existe 
encore  des  fruits  farineux  et  des  fruits  oléagi¬ 
neux.  Les  premiers  (châtaignes  et  marrons)  con¬ 
tiennent,  quand  ils  sont  grillés,  32  grammes  d’al¬ 
bumine,  14  grammes  de  graisses  et  490  d’hydrates 
de  carbone,  ce  qui  représente  2.313  calories. 
Les  seconds  (olives,  amandes,  noix,  cacahuète) 
contiennent  par  kilogramme,  à  l’état  sec,  de  8  à 
220  grammes  d’alhumine,  de  184  à  500  grammes 
de  graisse,  de  88  à  182  grammes  d’hydrates  de 
carbone,  ce  qui,  comme  chifi’res  extrêmes,  fournit 
de  2,130  il  0.300  calories. 


Le  régime  fruitarien,  qu’on  peut  faire  fort 
varié  comme  le  montre  l’énumération  ci-dessus, 
est  donc  chose  possible.  Il  est  encore  permis  de 
penser  qu’au  point  de  vue  diététique  il  se  pré¬ 
sente  dans  les  mêmes  conditions  que  le  régime 
végétarien  proprement  dit.  Cependant  M.  Col- 
lière  lui  reconnaît  une  supériorité  provenant  de 
la  richesse  des  fruits  en  sels  acides  organiques, 
rnalatos,  tarlrates,  citrates. 

Il  fait  notamment  remarquer  que,  d’après  la 
théorie  de  Pawlow,  ces  sels  acides,  quand  ils 
passent  dans  l’intestin,  provoquent  une  sécrétion 
abondante  de  suc  pancréatique.  En  second  lieu, 
en  vertu  de  leur  parfum,  de  leurs  essences,  de 
l’excitation  sensorielle  qu’ils  provoquent,  ils 
agissent  encore  sur  la  sécrétion  psychique  de  suc 
gastrique,  sécrétion  dont  on  connaît  aujourd’hui 
toute  rim[)orlance.  Aussi  bien,  M.  Collière  est 
convaincu  que  les  fruits  acidulés,  pris  avant  les 
repas,  constttuent  un  véritable  apérittf  en  raison 
de  la  double  sécrétion  psychique  et  chimique 
qu’ils  provoquent. 

M.  Collière  se  demande  môme  si  l’eau  que  les 
fruits  renferment  en  abondance  ne  possède  pas 
des  propriétés  particulières.  Il  cite  à  celte  occa¬ 
sion  l’opinion  de  Pasrault,  pour  lequel  «  l’eau  qui 
entre  dans  la  constitution  des  légumes  et  des 
fruits  frais  pourrait  jouir  d’une  vitalité  spéciale, 
d’un  potentiel  électrique  ou  autre,  analogue  à 
celui  ((ui  lait  la  lorce  des  eaux  minérales  prises  à 
leur  source.  Il  n’est  pas  illogique  non  plus  d’ad¬ 
mettre  que  leurs  principes  salins  soient  particu¬ 
lièrement  assimilables  en  r-aison  de  leur  associa¬ 
tion  avec  des  composés  organiques  ». 

Quant  aux  indications  et  aux  effets  thérapeu¬ 
tiques  du  régime  fruitarien,  ils  ont  été  à  peine 
étudiés,  sauf  pour  le  raisin.  On  sait,  comme 
M.  Mayet'  vient  de  le  rappeler  dans  un  travail 
récent,  que  les  indications  de  la  cure  de  raisin 
dans  les  affections  rénales,  gastro-intestinales, 
hépatiques,  dans  les  inanifeslations  neuro-arthri¬ 
tiques,  sont  tirées  de  la  propriété  que  possède  le 
raisin  d’augmenter  la  diurèse  et  de  diminuer  la 
production  d’acide  urique,  d’imprimer  une  sorte 
de  suractivité  aux  fonctions  digestives  et  de  mo¬ 
dérer  les  fermentations  intestinales,  de  favoriser 
la  sécrétion  biliaire  et  d’agir  à  la  façon  d’un  laxatif. 


Matiît.  —  Province  mcdicaîc^  1907,  no  lO. 


Il  estpermis  de  penser  que  les  autres  fruits,  qui  par 
leur  composition  se  rapprochent  du  raisin,  doi¬ 
vent  agir  d’une  façon  sinon  identique,  du  moins 
analogue. 

R.  Romme. 
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Les  éléments  figurés  du  sang  et  le  diagnostic 
étiologique  des  iritis.  —  MM.  F.  Terrien  et  A.  Can- 
tonnet  (de  Paris)  ont  examiné  le  sang  de  dix-neuf 
malades  atteints  d’iritis  syphilitique  aux  diverses 
périodes  de  la  syphilis.  Les  chiffres  moyens  obtenus 
sont  de  ;  hémoglobine,  78  pour  100;  hématies, 
3.180.000;  leucocytes,  O.O'iO,  se  décomposant  en  : 
polynucléaires  57,  5  pour  100,  mononucléaires  40,2 
pour  100,  éosinophiles,  2,2  pour  100.  D’autre  part, 
l’examen  du  sang  fait  sur  douze  malades  non  syphili¬ 
tiques,  atteints  d’iritis  survenus  dans  le  cours  ou  le 
décours  de  maladies  infectieuses  aiguës  (grippe, 
rhumatismes,  blennorragie)  a  donné  les  chiffres  sui¬ 
vants  :  hémoglobine,  85  pour  100;  hématies  5.021.000; 
leucocytes,  12,710,  se  décomposant  en  :  polynucléai¬ 
res  69,  1  pour  100;  mononucléaires  30,  1  pour  100; 
éosinophiles  0,  8  pour  100.  Il  y  a  donc,  chez  les 
syphilitiques,  anémie,  chiffre  normal  de  globules 
blancs  avec  mononucléose.  Chez  les  non  syphilitiques 
il  y  a  hématies  en  nombre  normal,  augmentation  de 
leucocytes  avec  polynucléose.  Dans  quatre  cas 
d’ophtalmie  sympathique,  les  recherches  n’ont  pas 
montré  de  modifications  notables  de  la  formule  s.m- 
guine  normale.  Ces  recherches  hématologiques  doi¬ 
vent  être  faites  en  dehors  des  périodes  digestives  et 
de  menstruation. 

Cécités  momentanées  récidivantes.  —  M.  Jac- 
queau  (de  Lyon)  rapporte  plusieurs  observations  de 
cette  affection.  11  s'agissait  de  sujets  n’ayant  pas  de 
stigmates  hystériques.  Ils  présentaient  de  véritables 
attaques  de  cécité  absolument  totale.  Chez  l'un  d’eux, 
ces  attaques  se  reproduisaient  jusqu’à  dix  fois  dans 
la  journée.  Le  fond  de  l’oeil,  examiné  pendant  la  crise, 
ne  présentait  aucune  modification  et  le  réflexe  pupil- 
aire  était  intact.  L'auteur  rattache  ces  phénomènes 
à  ceux  de  la  migraine  ophtalmique. 

Hémorragies  prérétinlennes.  —  M.  J.  Galezowski 
(de  Paris)  a  observé,  chez  un  jeune  homme  de  vingt- 
cinq  ans,  une  hémorragie  occupant  fout  le  pôle  pos¬ 
térieure  de  l'œil  et  arrivant  jusqu’à  l’équateur,  lîlle 
était  limitée  par  un  liséré  rouge,  saut  à  la  partie 
inferieure  où  le  sang  a  franchi  la  membrane  hyalo'ide 
et  envahi  le  vitré.  L’hémorragie  provenait  d’une  arté¬ 
riole  qui  se  présentait  sous  l’aspect  d’un  cadre  blanc. 
Le  sang  se  résorba  rapidement  et  au  bout  de  trois 
semaines  1  acuité  visuelle  était  normale.  Dans  un 
deuxieme  cas,  il  s’agissait  d’une  malade  atteinte  de 
rétiuile  glycosurique. 

Ksyte  dermoïde  de  l'orbite  et  du  crâne.  — 
MM.  Chevallereau  et  R.  Béa/(de  Paris).  Un  homme 
de  quaranie-huil  uns,  de  très  bonne  santé  générale, 
se  présente  aux  Quiiize-Viugts ,  porteur  d’une 
cxophtaluiic  tellenieut  consi  léruble  de  l'œil  droit 
que  cet  œil  pendait  lilléralement  sur  la  joue.  La 
cavité  orbitaire  est  remplie  par  une  tumeur  molle, 
rénitente,  non  pulsatile,  ne  laissant  entendre  aucun 
bruit  à  l’auscultation.  L’œil,  complètement  avengle 
par  Icucome  total,  est  énucléé  et  la  tumeur  extraite.  A 
son  incision,  il  s’écoule  plus  de  cent  centimètres 
cubes  d'un  liquide  huileux,  contenant  en  abondance 
des  paillettes  de  cholestérine.  Ou  s'aperçoit  alors  que 
l'orbite  a  une  profondeur  de  huit  centimètres  et  que 
le  kyste  était  accolé  à  la  dure-mère  repoussée  par  la 
tumeur.  Les  suites  de  l'opération  furent  normales. 

Note  sur  le  traitement  du  trachome.  —  M.  Cué- 
nod  (de  Tunis)  iç  eu  l’occasion,  eu  dix  ans,  de  soigner 
environ  dix  mille  malades  atteints  de  conjonctivite 
granuleuse.  De  toutes  les  méthodes  de  traitement, 
celle  des  scarifications  et  des  curettages  méticuleux 
lui  paru  la  meilleure,  quoique  non  parfaite  encore. 
Depuis  cinq  ans,  il  estime  avoir  réalisé  une  notable 


1.  Voy.  I.a  Presse  Médicale,  1907,  n"  38,  p.  301,  et 
\0  39,  p.  309. 


amélioration  en  y  adjoignant  les  injections  sous-con- 
jonctivales  de  cyanure  d’hydrargyre,  qui  auraient 
une  action  sclérosante  sur  le  tissu  malade. 

De  l'ophtalmie  sympathique.  —  M.  Pécliin  (de 
Paris).  Les  incisions  trop  périphériques,  dans  les 
interventions  sur  le  segment  antérieur  de  l’œil,  sont 
dangereuses  ;  elles  peuvent  agir  comme  un  trauma¬ 
tisme  de  la  région  du  limbe  et  provoquer  l’ophtalmie 
sympathique.  L’énucléation  de  l’œil  sympathisant 
doit  être  faite  même  pendant  le  cours  de  l’ophtalmie 
sympathique;  elle  est  capable  d’en  arrêter  l’évolu- 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  neuro-papillite  d’ori¬ 
gine  sympathique.  L'éviscération  de  l’œil  est  infé¬ 
rieure  à  l’énucléation  dans  les  cas  de  corps  étrangers 
intraoculaires. 

Luxation  congénitale  du  globe  oculaire.  —  M.  Page 
(d’Amiens). 

Hémisection  par  coup  de  couteau  de  la  moelle 
cervicale.  Syndrome  de  Brown -Séquard.  —  M. 
Carra  (de  Paris).  Les  symptômes  oculaires  relevés 
dans  cette  observation  sont  :  diminution  de  la  fente 
palpébrale,  avec  chute  de  la  paupière,  retrait  du 
globe,  myosis  extrême.  Le  réflexe  lumineux  n’est  pas 
perceptible  et  l’accommodation  est  parésiée.  Le  fond 
de  l'œil  est  normal. 

Traitement  de  l'exophtalmie  pulsatile  par  la 
méthode  de  Lancereaux-Paulesco.  —  M.  Beauvais 
(de  Paris)  rapporte  deux  cas  de  guérison  d’exoph¬ 
talmie  pulsatile  traités  par  les  injections  de  sérum 
gélatiné. 

Dans  chaque  cas,  le  traitement  nécessita  plus  de 
trente  injections  et  un  séjour  de  plusieurs  mois  au 
lit.  L’une  des  malades,  revue  par  l’auteur  un  an  après 
la  cessation  du  traitement,  est  restée  complètement 
guérie.  Chez  les  deux  malades,  la  guérison  fut  com¬ 
plète,  d'où  cessation  des  bruits  de  souffle,  des  bat¬ 
tements  et  de  l’exophtalmie. 

Névrite  toxique  due  au  sulfure  de  carbone.  — 
M.  Golesceano  (de  Paris)  a  observé,  chez  trois 
ouvriers  travaillant  à  la  vnlcanisation  du  caoutchouc 
pendant  dix  heures  par  jour,  une  amblyopie  toxique 
des  plus  nettes. 

On  notait  comme  symptômes  oculaires  :  des  troubles 
statiques  avec  strabisme  divergent  bilatéral,  des 
pupilles  dilatées  réagissant  faiblement  à  la  lumière 
et  nullement  à  l'accommodation,  la  dyschromatopsie 
centrale  pour  les  couleurs  avec  un  champ  visuel 
normal  et  une  acuité  visuelle  très  abaissée.  Le  trai¬ 
tement  a  consisté  en  injections  de  sérum  artificiel. 

Ophtalmoscopie  de  la  région  ciliaire  et  rétro- 
ciiiaire.  —  M.  Trantas  (de  Constantinople). 

Phlegmon  de  1  orbite  avec  atrophie  optique  con¬ 
sécutive  à  une  sinusite  maxillaire.  --  M.  Teillais 
(de  Nantes).  Chez  uue  jeune  fille  de  vingt-cinq  ans, 
une  sinusite  maxillaire  aiguë,  consécutive  à  1  avul¬ 
sion  de  la  deuxième  molaire,  se  compliqua  bientôt 
d’un  phlegmon  de  l'orbite  qui  entraîna  la  cécité  par 
atrophie  du  nerf  optique.  L’autre  œil  fut  en  même 
temps  atteint  d  une  neuro-rétinite  que  l'auteur  con¬ 
sidère  comme  étant  d’origine  sympathique. 

Complication  rare  tardive  d  une  iridectomie  : 
abaissement  spontané  d'une  cataracte;  résorp¬ 
tion.  —  M.  Delord  ('te  Nimes). 

Effets  de  l'adrénaline  en  Instillations  longtemps 
prolongées  :  étude  histologique  expérimentale.  — 
MM.  Valade  et  Duclos.  L  intérêt  de  ces  recherches 
est  basé  sur  l’usage  assez  fréquent  d'instillations 
quotidiennes  d’adrénaline.  Les  examens  microsco¬ 
piques  ont  porté  sur  la  conjonctive  et  le  globe  ocu¬ 
laire  de  lapins  traités  pendant  trois  et  cinq  mois  par 
des  instillations  quotidiennes  d  adrénaline.  Ils  ont 
montré  que  les  capillaires  ne  sont  pas  modifiés  dans 
lenr  constitution,  que  seules  les  artérioles  du  tissu 
connectif  sous-coujonctival  semblent  subir  une  alté¬ 
ration  consistant  en  la  production  d’une  couche  lamel- 
Icuse  en  dehors  de  la  membrane  endothéliale.  Il  ré¬ 
sulte  de  ces  expériences  que  cliniquement  les  instil¬ 
lations  d’adrénaline  ne  présentent  guère  d’inconvé¬ 
nients,  si  ce  n’est  chez  les  personnes  qui  seraient 
sujettes  à  des  suffusions  sanguines  sous-conjoncli- 

Une  observation  de  sarcome  alvéolaire  de  la 
conjonctive,  —  M.  Chevalier  (du  Maus). 

Cinq  nouveaux  cas  de  conjonctivite  de  Parinaud. 
—  MM.  Debenneet  Bailliart  (de  Paris)  ont  observé 
cinq  nouveaux  cas  de  conjonctivite  infectieuse.  Trois 
fois,  il  s’agissait  d’enfants  de'  douze  et  treize  ans. 
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L’adénile  atteignit  toujours  la  région  parotidienne  : 
une  seule  fois  elle  aboutit  à  la  suppuration.  Deux  de 
ces  enfants  habitaient  des  fermes.  Un  quatrième  ma¬ 
lade  était  palefrenier.  11  est  impossible  de  rejeter 
systématiquemeutrorigine  animale  de  l'alTection,  mais 
jusqu’ici  les  recherclies  bactériologiques  n’ont  donné 
aucun  résultat. 

A  propos  de  la  cure  des  dacryocystltes  par  la 
création  d'une  communication  du  sac  avec  le  méat 
moyen.  —  MM.  Lagrange  et  Aubaret  (de  Bor¬ 
deaux). 

Un  matériel  complet  de  pansements  pour  les  opé¬ 
rations  oculaires.  —  M.  Landolt  (de  Paris). 

A  propos  du  décentrage  des  verres.  —  M.  Polack 
(de  Paris),  Les  instruments  nécessaires  pour  l’examen 
de  la  statique  des  yeux  sont:  le  diploscope  de  Rémy 
et  la  lunette  d’essai  présentée  pai  l’auteur.  Muni  de 
cette  lunette  et  des  verres  correcteurs,  le  malade  se 
place  devant  le  diploscope.  S’il  accuse  une  vision 
binoculaire  correcte  et  stable,  on  n'a  qu’à  lire  sur  la 
monture  l’écartement  des  verres.  Sinon,  on  obtient, 
par  des  déplacements  méthodiques  des  verres,  l'écar¬ 
tement  qui  donne  le  meilleur  résultat.  Comme  l'efl'et 
prismatique  des  verres  est  relativement  faible,  le  dé¬ 
centrage  ne  pourra  corriger  complètement  que  des 
troubles  légers  de  l'équilibre  des  yeux. 

J.  ClIAILLOUS. 
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13  Mai  1907. 

Considérations  cliniques  sur  la  laryngectomie.  — 
M.  Monte  (de  Bordeaux).  L’extirpation  du  larynx, 
considérée  pendant  longtemps  comme  une  opération 
des  plus  graves,  est  devenue,  depuis  quelques  années, 
un  peu  moins  mortelle.  Les  résultats  sont  favorables 
si  l’on  a  soin  de  choisir  son  malade,  de  l’opérer  avant 
la  répercussion  sur  les  ganglions  et  de  faire  avec 
soin  l’antisepsie  de  la  bouche  L’hémostase  doit  être 
faite  au  fur  et  à  mesure  de  l’incision  des  tissus.  11  est 
préférable  de  passer  dans  l’estomac  une  sonde  œso- 
pliagienne.  Peut-être  la  trachéotomie,  faite  quelques 
jours  avant  l’opération,  habitue-t-elle  le  malade  au 
port  de  sa  canule  et  rend-elle  l’intervention  moins 

• —  M.  Jacques  (de  Nancy)  partage  l’opinion  de 
Moure  relativement  à  l’opération  en  deux  temps.  En 
fractionnant  le  traumatisme,  en  laissant  à  la  muqueuse 
pulmonaire  le  temps  de  s’accoutumer  au  contact  de 
Pair  introduit  directement,  on  réduit  la  gravité  de 
l’opération. 

—  M.  Cauzard  (de  Paris)  préfère  à  la  trachéoto¬ 
mie  préventive  la  section  primitive  de  la  trachée. 
L’opération  est  plus  facile  et  moins  dangereuse. 

Quant  à  la  réfection  œsophagienne,  elle  dépend  de 
l’envahissement  de  la  muqueuse  de  la  face  postérieure 
des  aryténo'ides. 

—  M.  Lombard  (de  Paris)  envisage  les  résultats 
Immédiats,  les  résultats  tardifs,  les  résultats  éloignés. 
Le  choix  du  malade  est  un  facteur  important  de  suc¬ 
cès.  L’opération  en  deux  temps  donne  les  meilleurs 
résultats.  L’auteur  préfère  fixer  la  trachée  à  la  peau  et 
attendre  le  bon  état  de  la  plaie  trachéale  pour  extir¬ 
per  le  larynx.  L’usage  de  la  soude  œsophagienne  est 
indispensable. 

—  M.  Molinié  (de  Marseille)  se  rallie  aux  conclu¬ 
sions  de  Moure.  La  laryngectomie  doit  être  réservée 
aux  cas  de  néoplasmes  limités  au  larynx. 

—  M.  Georges  Laurens  (de  Paris)  est  resté  fidèle 
à  la  laryngectomie  en  un  temps,  procédé  facile  si  l'on 
emploie  la  canule  de  Périer,  ou  mieux  celle  de  Lom¬ 
bard.  L’exécution  des  sutures  doit  être  très  minu¬ 
tieuse  et  doit  comprendre  deux  plans.  Au  point  de 
vue  prothétique,  l’appareil  de  Delaire  est  parfait. 

—  M.  Castex  (de  Paris)  place  un  drain  dans  les 
plans  de  suture  pendant  un  ou  deux  jours.  11  insiste 
d’autre  part  sur  la  récidive  du  néoplasme  dans  la 
peau. 

—  M.  Caboche  (de  Paris)  s’inquiète  des  résultats 
éloignés  de  la  laryngectomie. 


—  M.  Labarrière  (d’Amiens)  cite  trois  cas  de 
laryngectomie.  Le  premier  était  un  sarcome  opéré 
depuis  trois  ans,  le  deuxième  un  épithéliome  enlevé 
depuis  deux  ans.  Le  troisième  malade,  atteint  aussi 
d’épitliéliome,  mais  présentant  des  ganglions  au 

—  M.  Moure,  au  point  de  vue  de  la  suture  de  la 
trachée  à  la  peau,  fait  remarquer  que  c’est  un  procédé 
parfois  difficile  à  employer  quand  il  s’agit  de  trachée 
de  petit  calibre,  à  muqueuse  flexible,  peu  épaisse, 
qui  se  déchire  sous  la  traction. 

D’autre  part,  quand  il  s’agit  de  vieillards  à  carti¬ 
lages  ossifiés,  la  guérison  est  lente,  la  réunion  se  fai¬ 
sant  mal  à  cause  de  l’ascite. 

La  statistique  des  résultats  immédiats  est  bonne. 
Les  résultats  éloignés  ne  sont  pas  aussi  satisfaisants. 
En  résumé,  l’intervention  facile  n’est  pas  aussi  grave 
que  l’indiquent  les  anciennes  statistiques. 

Des  laryngostomies  comme  traitement  des  sté¬ 
noses  graves  cicatricielles  trachéo-larynglennes. 

—  MM.  Sargnon  et  Barlatier  (de  Lyon).  La  laryn¬ 
gostomie  est  la  mise  à  Pair  du  larynx  et  de  la  partie 
supérieure  de  la  trachée  d’une  façon  permanente; 
puis  la  section  du  larynx,  sa  suture  à  la  peau,  la  mise 
en  place  du  drain  intra-laryngé.  La  dilatation  est 
consécutive  et  se  fait  après  section  complète  des 
cicatrices. 

Le  sphacèle,  le  bourgeonnement,  l’épidermisation 
sont  les  trois  stades  d’évolution  de  la  plaie. 

L’auloplastie  doit  être  très  tardive,  surlout  chez 
1  enfant.  L’opération  est  indiquée  dans  les  rétrécisse¬ 
ments  cicatriciels  graves  du  larynx  consécutifs  au  port 
de  tube  ou  de  canule,  dans  les  rétrécissements  fonc¬ 
tionnels,  dans  certaines  tumeurs  bénignes  ou  ma¬ 
lignes  au  début;  enfin,  dans  certaines  formes  de 
tuberculose  et  de  paralysie  laryngée. 

Aphasie  par  chevauchement  des  cordes  vocales. 

—  M.  Vacher  (d’Orléans). 

Des  Indications  et  contre-indications  de  la  thyro¬ 
tomie  dans  les  tumeurs  malignes  du  larynx.  —  M. 
Molinié.  La  thyrotomie  ne  convient  qu’aux  tumeurs 
siégeant  aux  bandes  ventriculaires,  aux  ventricules, 
aux  cordes  vocales  et  à  la  région  immédiatement 
sous-glotlique.  Elles  doivent  être  limitées  en  surface 
et  en  profondeur.  Les  tumeurs  pédiculées  sont  les 
plus  qualifiées  pour  cette  opération. 

La  thyrotomie  doit  être  appliquée  aux  productions 
papillomateuses  ou  pachydermiques  suspectes  de 
malignité.  L’épithélioma  lohulé  relève  de  la  thyro¬ 
tomie  en  raison  de  sa  bégninité  relative  et  de  sa  loca¬ 
lisation  habituelle  aux  cordes.  Au  contraire,  le  car¬ 
cinome  et  le  sarcome  sont  rarement  justiciables  de 
cette  opération.  La  thyrotomie  est  contre-indiquée 
dans  les  cas  contraires  (néoplasmes  extrinsèques, 
formes  cavitaires  à  tendance  envahissante)  et  lorsque, 
cliniquement,  on  observe  de  l’adénopathie,  do  la  dé¬ 
formation  du  cartilage,  de  l’immohilisation  partielle 
du  larynx,  des  douleurs  spontanées  violentes. 

La  ponction  de  la  membrane  crico-thyro’idlenne 
comme  opération  temporaire  préalable  dans  les  tra¬ 
chéotomies  d’extrême  urgence.  —  M.  Botey  (de 
Barcelone). 

Quelques  cas  d’abcès  du  larynx  d'origine  grip¬ 
pale.  —  M.  Brindel  (de  Bordeaux)  a  eu  occasion 
d’observer  5  cas  d’abcès  du  larynx  dus  à  la  grippe. 
L’analyse  de  ces  observations  lui  a  permis  de  les 
classer  en  plusieurs  catégories  :  abcès  intrinsèques  à 
évolution  se  taisant  sous  la  muqueuse,  abcès  intra- 
laryngés  avec  collection  périlaryngienne  sans  partici¬ 
pation  du  squelette,  abcès  intrinsèques  avec  péri- 
chondrite  et  phlegmon  cervical  péritrachéo-laryngé, 
périchondrites  primitives  avec  phlegmon  ligneux  du 

Luxation  laryngo  trachéale;  résection  du  pre¬ 
mier  anneau  de  la  trachée;  guérison.  —  M.  Rau- 
jard  (de  Tours)  rapporte  une  observation  de  cette 
luxation.  Pour  qu’elle  se  produise,  il  a  fallu  qu’un 
traumatisme  surlanuque,  provoquant  la  flexion  forcée 
du  cou,  soit  survenu  au  moment  d’un  cri  violent 
poussé  par  le  traumatisé,  c’est-à-dire  pendant  la  di¬ 
latation  forcée  de  la  trachée. 

Les  phénomènes  graves  dont  s’accompagne  cet 
accident  sont  dus  non  à  un  réflexe  bulbaire  insuffi¬ 
sant  à  les  expliquer,  mais  à  un  méningisme  pyrétique 
réflexe. 

L'angine  bénigne,  point  de  départ  d’infections 
graves.  ■ —  M.  Trétrôp  (d'Anvers).  Une  infection 
générale  peut  avoir  comme  porte  d'entrée  les  voies 
respiratoires  supérieures.  Les  examens  bactériolo¬ 
giques  le  prouvent. 

En  soignant  les  infections  du  nez  et  de  la  gorge  on 


évite  souvent  des  complications  viscérales  graves, 
parfois  mortelles. 

Respiration  voeale;  démonstrations  radioscopi  ¬ 
ques  et  radiographiques  de  la  respiration  vocale. 
-—  M.  Glover  (de  Paris).  II  est  nécessaire  que  les 
médecins  du  Conservatoire  soient  chargés  des  cours 
et  conférences  de  physiologie  apjdiquée  de  la  voix 
qu’ils  soient  seuls  ciiargés  du  conti-ôle  médical  dé 
l'enseignement  du  chant  et  de  la  déclamation  :  tels 
sont  les  vœux  émis  par  l'auteur. 

11  préconise,  d’autre  part,  deux  méthodes  nouvelles 
pour  contrôler  le  travail  vocal  :  la  radioscopie  thora¬ 
cique  et  le  méthode  graphique. 

Adénome  de  la  trachée,  chez  un  malade  atteint 
d’adéno-llpomatose  généralisée.  —  M.  Bellissen 
(de  Lyon)  rapporte  un  cas  d’adénome  de  la  trachée 
coïncidant  avec  la  maladie  de  Launois  et  Bensaude 
ou  adéno-llpomatose  généralisée.  11  semble  que  ce 
soit  la  première  observation  publiée  à  ce  sujet  d’après 
les  recherches  bibliographiques.  L’adénome  de  la 
trachée  est  lui-même  exceptionnel  et  les  observations 
publiées  sont  peu  nombreuses. 

Otite  moyenne  aiguë  et  otite  interne;  trépanation 
masto’i’dienne  ;  guérison.  —  M.  Lavrand  (de  Lille). 
Il  s  agit  d  un  malade  atteint  d’otite  moyenne  aigui- 
ayant  présenté  du  gonflement  mastoi'dien,  de  la  pho¬ 
tophobie,  des  vomissements,  de  l’instabilité  de  la 

La  trc'p.anation  est  faite:  il  n’y  a  pas  d’anirite  siip- 
purée  malgré  les  symptômes  mastoïdiens.  Une  cellule 
limitrophe  est  atteinte  de  suppuration  sans  que  rien 
la  trahisse  au  dehors. 

L  inflammation  de  1  oreille  interne  guérit  par  la 
trépanation  de  l’antre. 

Abcès  extra-dural  d’origine  otique  extériosé  spon¬ 
tanément  au-dessous  des  muscles  de  la  nuque.  _ 

M.  Cornet  (de  Châlons-sur-Marne).  —  C’est  l’ob¬ 
servation  d’un  cas  de  phlegmon  de  la  nuque  consé¬ 
cutif  à  l’ostéomyélite  de  l’oreille  moyenne  et  de  la 
mastoïde.  L’auteur  reconnaît  qu’il  s’agit  d’une  collec¬ 
tion  sous-occipitale,  résultant  de  l'extériorisation 
d’un  abcès  extra-dural,  pcricérébelleux  par  unorillce 
situé  au  voisinage  du  trou  occipital.  11  émet  l’avis 
que  le  pus  a  suivi  le  tinajet  d’une  petite  veine  ou  le 
canal  condylien  postérieur. 

L’ozène,  forme  larvée  de  la  tuberculose  nasale. 
—  M.  Caboche  (de  Paris).  Le  caractère  essentiel  de 
falleclion  est  l’atrophie  sous  la  dépendance  des  poi¬ 
sons  du  bacille  de  Koch  qui  créeraient  au  niveau  de 
la  pituitaire  une  soi  te  de  sclérose.  Les  recherches 
cliniques  de  l’auteur  (antécédents  tuberculeux  chargés 
dans  la  plupart  des  cas,  coexistence  d’ozène  et  de 
lupus  de  la  joue,  etc.)  semblent  donner  un  point 
d’appui  sérieux  à  la  théorie  de  l’auteur. 

Les  inoculations  aux  cobayes  d’un  fragment  de 
cornet  atroplnquc  sont  cependant  restées  négatives; 
de  nouvelles  expérimentations  sont  nécessaires. 

—  M.  Lombard,  qui  a  étudié  la  question  avec 
Caboche,  indique  pour  quelle  raison  ils  ont  émis  l’hv- 
pothèse  de  l’origine  tuberculeuse  de  l’ozène  et  jiàr 
quelle  méthode  ils  ont  cherché  à  l:i  vérifier.  L’ozène 
serait  une  tuberculose  très  atténuée  où  les  bacilles 
seraient  rares.  D’autre  part  l’injection  de  tubercu¬ 
line  a  donné  des  résultats  positifs.  I.e  malade  choisi 
par  l’auteur  était  un  ozéneux  typique. 

—  M.  Moure  fait  remarquer  qu’il  y  a  uu  coiyza 
atrophique  qui  se  rencontre  chezdes  lupiques  et  chez 
dos  porteurs  d’adénites  et  qui  est  bien  sans  doute 
un  coryza  tuberculeux. 

—  M.  Heckel  considère  l’ozène  comme  une  dys¬ 
trophie  et  compare  volontiers  sa  pathogénie  à  celle  <le 
l’entéro-colite. 

Syphilis  grave  des  voles  aériennes.  —  M.  Hecke 
(de  Paris)  a  observé  des  cas  de  syphilis  grave  qui 
peuvent  êtreclassés  sous  le  type  suivant  ;  des  malades 
ignorant  leur  syphilis  voient  apparaître  des  lésions 
des  muqueuses  nasale,  pharyngienne  ou  laryngée  ;  on 
fait  le  diagnostic  de  tuberculose  jusqu’à  ce  qu’un 
accident  spécifique  tout  à  fait  typique  se  manifeste. 
La  confusion  clinique  entre  ces  deux  affections  est 
probablement  très  fréquente. 

Infection  pneumococcique  du  pharynx,  des  fosses 
nasales,  des  sinus,  des  oreilles  et  des  mastoïdes. 

—  M.  Mignon  (de  Nice).  Observation  d’une  malade 
qui,  à  la  suite  d’une  broncho-pneumonie,  présenta,  un 
mois  après,  des  symptômes  intenses  d’infection  naso- 
pharyngée.  L’angine  s’accompagna  de  phénomènes 
septicémiques.  Les  deux  sinus  frontaux  et  maxillaires 
furent  inlectés  ainsi  que  les  oreilles  moyennes  et  les 
mastoïdes.  l,Tous  les  phénomènes  diminuèrent  au 
bout  de  trois  à  quatre  jours  et  disparurent  [progrès- 
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sivement  dans  un  délai  de  deux  mois,  ce  qui  est  en 
faveur  de  la  béguinilé  relative  du  pneumocoque. 

Contribution  à  la  nécrose  aiguë  des  os  du  crânecon- 
sécutlve  aux  otites  suppurées.  —  M.  Bar  (de  Nice). 
l>a  nécrose  aiguë  des  os  du  crAne  est  une  des  com¬ 
plications  cliques  des  plus  rares.  Elle  peut  être  expli¬ 
quée  par  la  solidarité  très  grande  qui  existe  entre  la 
muqueuse  de  la  cavité  suppurente  et  du  diploé.  L’au¬ 
teur  rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint  d’otite 
moyenne  qui,  en  l’espace  de  quelques  beures,  fut 
atteint  de  nécrose  et  qui,  trépané,  élimina  l’escarre 

Réflexions  sur  soixante  cas  de  trépanation  mastoï¬ 
dienne.  —  M.  Labarrière  (d’Amiens).  Au  point  de 
vue  étiologique,  les  mastoïdites  rencontrées  étaient 
dues  surtout  à  des  lièvres  éruptives.  L’anatomie  patho¬ 
logique  a  montré  tantôt  du  pus  sous  pression  dans 
l'antre,  tantôt  des  fongosités,  tantôt  l’éburnation  de 
la  uiastoïde.  Quant  à  la  technique  opératoire,  elle  a 
souvent  permis  d’obtenir  une  cicatrisation  peu  appa- 

Sur  le  traitement  nasal  de  l’asthme.  —  M.  Bi- 
chaton  (de  Heims),  comme  traitement  de  l’asthme, 
se  montre  partisan  de  l’ablation  des  lésions  nasales 
et  de  la  cautérisation  du  septum  en  regard  de  la 
tète  du  cornet  moyen  à  cause  de  la  sensibilité  plus 
grande  de  la  muqueuse  à  ce  niveau. 

Le  traitement  général  no  doit  pas  être  rélégué  au 
second  plan,  mais  au  contraire  être  toujours  institué 
pour  combattre  la  diathèse  qui  crée  l’altéraliou  fonc¬ 
tionnelle  du  centre  réflexe  respiratoire  et  domine  la 
thérapeutique  de  l'asthme. 

Otorrhée  et  myopathie  atrophique  progressive 
de  la  face.  —  M.  Grossard  (de  Paris)  communique 
l'observation  d'une  jeune  tille,  otorrbéique  ancienne, 
qui  fut  atteinte,  A  la  suite  d’une  poussée  d’otite 
moyenne  aiguë  accompagnée  de  symptômes  mastoï¬ 
diens,  d'une  atrophie  rapide  et  progressive  des  mus¬ 
cles  de  la  face  du  côté  de  l’affection  auriculaire.  Cette 
atrophie  (Aoliia  en  huit  jours,  produisant  la  fonte 
des  muscles  sans  trouble  de  la  sensibilité  et  sans 
modilicatiou  de  la  réaction  électrique.  L’auteur 
pense  qu’il  s'agit  d’une  atrophie  musculaire  par 
infection  ou  compression  du  tronc  du  facial  dans  son 
trajet  pélreux. 

La  solution  de  Bonain  en  oto-rhino-laryngologle. 

—  MM.  Cousteau  et  Lafay  (de  Paris)  ont  songé  à 
étendre  l'emploi  de  la  mixture  de  Bonain  A  toutes  les 
petites  opérations  de  la  chirurgie  oto-rhino-laryngo- 
logique,  et ,  pour  augmenter  son  pouvoir  hémostatique, 
ils  y  ont  ajouté  de  l’adrénaline.  Ils  ont,  d’autre  part, 
songé  A  remplacer  la  coca'ïne  par  la  stovaïne,  qtii  est 

Du  développement  thoracique  par  la  gymnas¬ 
tique  respiratoire  après  l’opération  adénoïdienne. 

—  MM.  Ruzier  et  Tissié  (de  Pau).  L’opération 
adénoïdienne  doit  être  toujours  suivie  d'une  cure  de 
gymnastique  respiratoire  si  on  veut  supprimer  la 
respiration  buccale  et  corriger  les  déformations  tho¬ 
raciques.  Le  pouvoir  d'expiration  est  surtout  aug¬ 
menté,  le.s  échanges  respiratoires  favorisés,  l’oxygène 
mieux  fixé  sur  ies  globules  rouges,  qui  deviennent 
plus  nombreux.  Les  globules  blancs  diminuent,  les 
hématies  nucléées  disparaissent,  l’hémoglobine  aug- 
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19  Avril  1907. 

Tuberculides  acnéiformes.  —  M.  Ehriiiana  pré¬ 
sente  trois  malades  atteints  de  tuberculides  acnéifor¬ 
mes  chez,  qui  la  nature  tuberculeuse  de  l’aflcclion 
semble  bien  démontrée.  Les  elflorescences  sont  cons¬ 
tituées  par  de  petits  nodules  d’un  rouge  vif  offrant  A 
leur  sommet  soit  un  point  jaunâtre(pointd<  née:  jse), 
soit  une  cicatrice  déprimée,  violacée  (résullant  de 
l’élimination  de  la  portion  nécrosée).  L),  ux  de  ces 
malades  présentent,  eu  outre,  des  lésions  de  lupus 
érythémateux  disséminé  ;  tous  les  trois  sont  atteints 
d’adénite  tuberculeuse.  Dans  deux  cas,  l'injection  de 
tuberculine  a  provoqué  une  réaction  générale  et  lo¬ 
cale  qui,  dans  un  cas,  fut  suivie  d’une  nouvelle  érup¬ 
tion  de  nodules  caractéristiques  de  tuberculides. 

D’autre  part,  M.  Erbmann  rappelle  qu’il  a  pu  dé¬ 
montrer  la  présence  de  cellules  géantes  au  sein  de 


ces  tuberculides  papulo-nécrotiqnes  et  aussi  que  leur 
inoculation  A  l’animal  a  réussi  entre  les  mains  de  Lei- 
ner  et  Speilmann.  Ainsi,  conclut  M.  Ehrmann,  dis¬ 
paraissent  de  j>lus  en  plus  la  distinction  établie  entre 
les  tuberculides  cutanées  et  la  tuberculose  vraie  de 
la  peau. 

Exostoses  cartilagineuses  multiples  congénitales. 

M.  F.  Necker  présente  un  homme  de  A8  ans  qui, 
en  différents  points  du  squelette,  offre  des  exostoses 
cartilagineuses  de  dimensions  variables  ;  deux  d’entre 
elles,  occupant  le  creux  poplité  et  la  paroi  antérieure 
du  thorax,  sont  en  dégénérescence  sarcomateuse  ;  la 
seconde,  en  particulier,  est  très  volumineuse  (tête 
d’adulte)  et  comprime  la  trachée. 

Le  caractère  congénital  de  ces  tumeurs  ressort  des 
constatations  faites  sur  la  fille  du  malade.  Agée  de 
22  ans,  qui  est  également  atteinte  d’exostoses  cartila¬ 
gineuses  multiples. 

Nécrose  phosphorée  du  maxillaire  supérieur  gau¬ 
che.  —  M.  von  Eiselsberg  présente  un  homme  de 
22  ans  qui,  employé  depuis  13  ans  comme  contre¬ 
maître  dans  une  fabrique  de  phosphore,  offre  une  né¬ 
crose  phosphorée  totaie  de  tout  le  maxillaire  supé¬ 
rieur  gauche.  C’est  tout  A  fait  exceptiounellement 
qu’on  rencontre  encore  aujourd'hui  des  lésions  d’une 
telle  étendue.  M.  von  Eiselberg  attend,  avant  de  pro¬ 
céder  A  la  séquestrotomie,  que  le  mort  se  soit  nette¬ 
ment  séparé  du  vif,  résultat  que  semble  hAter,  dans 
ce  cas,  l’application  de  la  méthode  hyperémique  de 
Bier  (bande  élastique  placée  autour  du  cou). 

Ce  cas  est  le  neuvième  de  nécrose  phosphorée  que 
M.  von  Eiselsberg  a  observé  depuis  8  ans. 

—  M.  Latzko  signale  le  cas  d’une  ostéomalacique 
qui  avait  été  soumise  très  longtemps  A  la  médication 
phosphorée  et  qui  présenta,  A  la  suite  de  la  carie 
d’une  dent,  une  nécrose  phosphorée  de  la  raAchoire 
supérieure.  Ce  cas  lui  paraît  bien  propre  A  éclairer 
la  palbogénie  de  celle  lésion;  l’intoxication  chronique 
par  le  phosphore  entraînerait  des  altérations  graves 
des  vaisseaux  des  os,  et  ii  suffirait  alors  d’une  in¬ 
flammation  banale  (périostite  alvéolo-dentaire)  pour 
provoquer  l’oblitération  de  ces  vaisseaux  et  la  né¬ 
crose  consécutive  de  l’os. 

—  M.  von  Eiselsberg  a  observé  un  fait  qui  semble 
bien  reconnaître  un  processus  pathogénique  analo¬ 
gue  A  celui  que  vient  d’évoquer  ÂI.  Latzko. 

Macroglossle  par  lymphangiome  de  la  langue.  — 
M.  von  Eiselsberg  présente  un  jeune  garçon  de 
7  ans  1/2  qui  est  atteint  de  cette  affection.  Celle-ci 
remonte  anx  premières  années  de  la  naissance,  et 
l’enfant  avait  A  peine  3  ans  qu’on  avait  dû  déjA  prati¬ 
quer  chez  lui  une  excision  cunéiforme  de  la  langue. 
Dans  ces  derniers  temps,  cet  organe,  sous  l’influence 
de  quelque  processus  inflammatoire,  s’était  mis  A 
grossir  beaucoup  plus  rapidement,  occasionnant  des 
troubles  sérieux  delà  déglutition  et  de  la  respiration. 
GrAce  A  l’application  de  glace,  intus  et  extra,  les 
lésions  ont  beaucoup  rétrocédé;  s’il  est  nécessaire, 
M.  von  Eiselsberg  fera  plus  tard  une  nouvelle  exci¬ 
sion  cunéiforme  de  l’organe. 

La  mAcboire  inférieure  présente  l’élargissement 
caractéristique  qu’elle  offre  habituellement  dans  les 
cas  de  macroglossle  accentuée  :  aussi  les  arcades 
dentaires  ne  se  correspondent-elles  plus,  et  il  est 
possible  qu’il  faille  réséquer  ég.alement  une  portion 
du  maxillaire. 

—  M.  Millier,  dans  un  cas  de  macroglossle  d’ori¬ 
gine  hérédo-syphilitique  très  probable,  a  obtenu  la 
fonte  complète  de  la  tumeur  grAce  A  l’emploi  du  trai¬ 
tement  ioduré. 

—  M.  von  Eiselsberg  fait  remarquer  que,  chez 
.son  petit  malade,  le  diagnostic  de  macroglossle  par 
lymphangiome  a  été  confirmé  histologiquement. 

Scolioses  d’origine  traumatique.  —  M.  von 
Frisch  présente  un  premier  malade,  jeune  homme 
de  18  ans,  pour  lequel  ce  diagnostic  n’est  peut-être 
pas  très  certain.  Il  s’agit  d'une  scoliose  limitée  A  la 
partie  tout  A  fait  supérieure  de  la  colonne  lombaire  ; 
il  n’existe  aucune  courbure  compensatrice  de  la  par¬ 
tie  inférieure  de  cette  colonne  ni  de  la  colonne  dor¬ 
sale.  Sur  les  radiographies  on  constate  une  hauteur 
exagérée  du  corps  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire 
et  une  brièveté  anormale  de  ses  apophyses  transver¬ 
sales.  M.  von  Frisch  discute  successivement  pour  ce 
cas  l’hypothèse  d’une  malformation  congénitale,  celle 
d’un  ostéonie  vertébral,  enfin  celle  d’une  lésion  trau¬ 
matique.  Il  penche  plutôt  vers  la  première,  tandis  que 
M.  G.  Engelmann,  qui  déclare  connaître  dans  tous 
leurs  détails  les  antécédents  du  malade  en  question, 
prétend  qu’il  s’agit  d’une  scoliose  consécutive  à  une 
chute  d’une  hauteur  de  4  mètres. 

L’origine  traumatique  de  la  scoliose  est,  en  tout 


cas,  des  plus  nettes  chez  la  deuxième  malade,  une 
paysanne  de  33  ans,  présentée  par  M.  von  Frisch. 
Ici,  la  radiographie  montre  une  luxation  latérale 
presque  complète  delà  dernière  vertèbre  dorsale  sur 
la  première  lombaire.  La  malade,  prise  par  une 
machine,  avait  été  soulevée  de  terre,  puis  violem¬ 
ment  projetée  stir  le  sol,  et,  A  la  suite  de  cet  accident, 
elle  présenta  une  paralysie  des  membres  inférieurs 
et  de  la  vessie  qui  persista  pendant  plus  de  2  mois  ; 
cette  paralysie  s’atténua  ensuite  peu  A  peu  et,  actuel¬ 
lement,  elle  a  complètement  disparu. 

Ce  cas,  déclare  M.  von  Frisch,  est  intéressant  A 
un  double  point  de  vue  ;  1“  au  point  de  vue  du  sens 
et  du  degré  de  la  luxation.  Généralement  les  luxa¬ 
tions  des  vertèbres  lombaires  se  font  en  avant,  et  il 
est  tout  A  fait  exceptionnel  d’observer  des  luxations 
latérales,  surtout  A  un  degré  aussi  accentué  que  dans 
le  cas  présent;  —  2“  il  est  curieux  de  voir  que,  malgré 
une  lésion  aussi  accentuée  et  toujours  persistante  de 
la  colonne  vertébrale  les  fonctions  médullaires  n’ont 
été  troublées  que  passagèrement  et  sont  maintenant 
tout  A  fait  normales. 

Sur  la  présence  d’anticorps  syphilitiques  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  des  paralytiques  géné¬ 
raux.  —  M.  MüiJer  communique  lerésullat  de  recher¬ 
ches  faites  en  commun  avec  MM.  Landsteiner  et 
Pôtzl  dans  le  but  de  découvrir  s’il  existe  réellement, 
ainsi  que  l’ont  prétendu  Wassermann  et  Plaut,  des 
anticorps  syphilitiques,  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  paralytiques  généraux,  et  il  arrive  A 
celle  conclusion  qu’il  est  encore  impossible  actuelle¬ 
ment  d’affirmer  que  les  principes  découverts  par 
Wassermann  sont  réellement  des  anticorps.-;/.^.,, 

—  M.  Ki-aus,  qui  s’est  livré  de  son  côté  A  des 
recherches  analogues,  se  range  aux  conclusions  de 
M.  Millier. 

Recherches  bactériologiques  sur  la  coqueluche. 
—  M.  Albrecht  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  do 
200  enfants  ayant  succombé  A  une  pneumonie  suite  de 
coqueluche,  et,  d’autre  part,  il  a  examiné  les  crachais 
de  70  coquelucheux  ;  or,  dans  tous  ces  cas,  il  a  cons¬ 
tamment  trouvé  lehacillus ^ertH.s.st.vd’Eppondorf qu’on 
considère  comme  l’agent  de  la  coqueluche. 

Ce  bacille  ne  se  distingue  en  aucune  façon,  ni  mor¬ 
phologiquement,  ni  biologiquement,  du  bacille  de 
l’influcnza,  en  .'orfe  qu’on  est  autorisé  A  croire  qu’il 
s’agit  d’un  seul  et  même  microbe,  qui  produit  deux 
maladies  différentes.  Ce  microbe  sembie  d’ailleurs 
aussi  jouer  un  rôle  important  dans  la  rougeole,  car 
M.  Albrecht  l’a  trouvé  chez  80  pour  100  des  enfants 
ayant  succombé  A  cette  affection. 

L’auteur,  par  dos  inoculations  répétées  de  ce 
bacille  A  des  lapins,  a  réussi  A  obtenir  un  sérum  qui 
agglutinait  ce  même  bacille  A  une  dilution  de 
1  pour  1400.  Et  cependant  il  convient  de  rappeler  que 
le  sang  des  coquelucheux,  ainsi  que  Bordet  l'avait 
déjA  signalé,  ne  possède  aucun  pouvoir  agglutinant. 

Les  animaux  inoculés  présentaient  des  lésions  plus 
ou  moins  accentuées  du  myocarde,  en  particulier  au 
niveau  du  ventricule  droit,  lésions  consistant  surtout 
en  foyers  de  calcification  intra-musculaires  ;  on  retrou¬ 
vait  les  mêmes  altérations  dans  le  foie.  Après  des  ino¬ 
culations  répétées  pendant  plusieurs  mois  avec  le 
même  bacille,  ou  trouvait  sur  la  valvule  mitrale  des 
animaux  en  expérience  des  dépôts  endocarditiques 
contenant  le  bacille  en  question,  fait  qui  expliquerait 
par  les  suites  néfastes  qu’une  attaque  d’influenza  en¬ 
traîne  souvent  pour  le  cœur. 

M.  Albrecht  rappelle  en  terminant  que,  l’an  der¬ 
nier,  Bordet  (voir  La  Presse  Médicale,  1906,  n»  72 
p.  579)  a  isolé,  dans  les  cas  de  coqueluche  tout  A  fait 
au  début,  un  autre  bacille  qu’il  a  considéré  comme  le 
véritable  agent  spécifique  de  la  maladie.  Ce  bacille, 
d’après  Bordet,  disparaissait  ensuite  rapidement  des 
crachats,  OrM.  Albrecht  n’a  jamais  trouvé  ce  bacille 
chez  ses  malades,  bien  que  chez  aucun  d’eux  le  début 
de  la  maladie  ne  remontAl  au  delà  de  deux  ou  trois 
semaines.  J.  D. 
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Sarcome  de  la  surrénale.  —  MM.  Brault  et  Par- 
turier  présentent  un  cas  de  sarcome  de  la  surrénale 
trouvé  sur  une  malade  du  service  de  M.  Moutard- 
Martin  morte  de  tuberculose  pulmonaire.  La  tumeur, 
large  de__  9  centimètres  et  haute  de  8  centimètres, 
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s’étendait  du  rein  droit  à  l’aorte.  A  la  coupe  de  la 
pièce  durcie,  elle  ofl're  trois  zones  :  externe,  grisfitre, 
de  3  millimètres,  moyenne,  blanche,  de  1  dcmi-centi- 
nièlreet  centrale,  représentée  par  un  magma  informe. 

L’examen  microscopique  montre  qu’il  s’agit  d’une 
tumeur  de  la  capsule  surrénale  et  révèle  un  sar- 

On  peut,  en  effet,  en  certains  points  de  la  perfora¬ 
tion,  retrouver  le  tissu  normal  de  la  surrénale  :  zone 
glomérulaire  avec  la  zone  fasciculée  dont  les  longues 
travées  cellulaires  se  perdent  dans  le  tissu  de  la 
tumeur. 

Partout  ailleurs,  on  n'aperçoit  que  l’aspect  uni¬ 
forme  d’un  tissu  formé  de  cellules  arrondies  ovo’tdes 
à  gros  noyaux  multiples  et  bourgeonnants  et  semé,  de 
place  en  place,  de  myéloplaxes. 

Jîulln  le  nombre  et  les  caractères  des  vaisseaux 
achèvent  de  fixer  le  diagnostic  de  sarcome  fusocellu- 
laire  primitif  de  la  capsule  surrénale. 

Tumeur  du  testicule.  —  M.  Fenestre  montre  une 
tumeur  du  testicule  dans  laquelle  il  y  avait  associa¬ 
tion  d'un  sarcome  et  d’une  orchite  interstitielle  chro¬ 
nique. 

Lymphangite  sous-jacente  à  l’ulcère  simple  de 
l'estomac.  —  M.  Letulle  apporte  des  coupes  d'ul¬ 
cère  simple  de  l'estomac,  dans  lesquelles  on  trouve 
au-dessous  de  l’ulcère  du  tissu  conjonctif  assez 
dense,  dans  lequel  on  peut,  par  l’étude  du  tissu  élas¬ 
tique,  établir  qu’il  s’agit  d’une  lymphangite  chro¬ 
nique  oblitérante. 

Anomalie  génitale.  —  M.  Malartic  communique 
un  cas  d’absence  de  l’ovaire  d’un  côté,  avec  atrophie 
du  ligament  large.  Le  fait  fut  observé  au  cours  d’une 
ablation  de  fibrome;  la  recherche  de  l’ovaire  au 
niveau  de  la  grande  lèvre  fut  négative. 

Inclusion  surrénale  d'un  ganglion  solaire.  — 
M.  Laignel-Lavastine  jjrésente  un  ganglion  solaire, 
visible  à  l’œil  nu,  inclus  dans  la  glande  surrénale 
d’un  phtisique.  Cet  aspect  diffère  beaucoup  de  celui 
qui  est  habituel  aux  cellules  nerveuses  sympathiques 
de  la  substance  médullaire  de  la  surrénale  humaine. 

C’est  un  véritable  ganglion  sympathique,  macrosco¬ 
piquement  individualisé,  qu’on  peut  suivre  sur  une 
série  de  coupes  et  qui  présente,  par  coupe,  de  20  .*1 
40  cellules  nerveuses  entourées  chacune  d’une  cap¬ 
sule  endothéliale  et  donnant  naissance  à  des  glandes- 
axes  réunies  en  faisceaux  de  libres  compacts  qui  par¬ 
courent  le  ganglion. 

Deux  cas  d’hémiatrophie  de  la  langue  par  lésion 
de  1  hypoglosse.  —  M.  Laignol-Lavastine  donne 
d’abord  le  résumé  clinique  de  deux  cas  d'hémiatro¬ 
phie  de  la  langue,  par  section  et  par  névrite  et  com¬ 
pression  méningitique  de  I  hypoglosse,  caractérisés 
par  la  déviation  de  la  pointe  de  la  langue  du  côté  de 
la  lésion  quand  la  langue  était  tirée  hors  de  la  bouche 
et  du  côté  opposé  de  la  lésion  quand  la  langue  était 
au  repos  dans  la  bouche. 

11  montre  ensuite  les  préparations  des  muscles,  des 
nerfs  et  des  bulbes  en  coupes  sériées. 

Ces  préparations  confirment  l’opinion  que  l’amyo¬ 
trophie  par  section  nerveuse  ou  névrite  est  une 
amyotrophie  simple  et  que  dans  cette  amyotrophie  la 
sclérose  et  l’adipose  ne  sont  que  métamorphoses  du 
tissu  musculaire,  le  sarcoplasma  superficiel  de  la 
fibre  augmentant  de  quantité  aux  dépens  du  myo- 
plasma  en  voie  de  régression  plasmodialc. 

De  plus,  elles  confirment,  par  l'absence  d’atrophie 
appréciable  dans  le  noyau  de  l'hypoglosse  du  côté 
opposé  à  la  lésion,  l’opinion  de  Kôlliker,  M.  Duval, 
V.  Gehuchten  niant  toute  décussation. 

L’atrophie  du  noyau  accessoire  de  M.  Duval 
montre  que  ce  noyau  appartient  bien  à  l’hypoglosse. 
La  lésion  massive  du  nerf  n’a  pas  permis  l’analyse 
de  la  topographie  fonctionnelle  des  divers  groupes 
cellulaires  du  noyau  de  l’hypoglosse,  mais,  par 
l’atrophie  globale  qui  en  fut  la  conséquence,  elle 
conlirme  la  réalité  de  la  réaction,  puis  de  l’atrophie 
du  noyau  d’origine  à  la  suite  de  la  lésion  du  nerf. 

Méningo-encéphalite  diffuse  subaiguë  chez  un 
chien.  —  MM.  L.  Marchand  et  G.  Petit  (d’Alfort) 
communiquent  un  cas  de  méningo-encéphalite  diffuse 
subaiguë  chez  un  chien. 

Les  troubles  mentaux  consistaient  surtout  eu  un 
état  de  stupeur.  Les  troubles  moteurs  étaient  très 
accusés  :  démarche  titubante,  absence  de  réaction 
aux  excitations,  pupilles  en  myosis,  contractions  mus¬ 
culaires.  A  l’autopsie,  méninges  épaisses,  lactescentes, 
adhérentes  au  cerveau.  Sur  les  préparations  histolo¬ 
giques,  on  observe  des  lésions  inflammatoires  por¬ 
tant  sur  les  méninges  et  les  vaisseaux  cérébraux, 
une  diminution  des  fibres  taugeutielles.  Si  ou  fait 


abstraction  des  particularités  anatomiques  relatives 
au  cortex  cérébral  du  chien,  ces  lésions  ressemblent 
à  celle  que  l’on  rencontre  dans  la  paralysie  générale 
des  aliénés. 

Arrêt  de  développement  du  cerveau  et  hydrocé¬ 
phalie  chez  un  cheval.  —  MM.  L.  Marchand  et 
G.  Petit  rapportent  un  cas  d’hydrocéphalie  observé 
chez  un  cheval. 

L’animal  ne  présentait  aucun  trouble  moteur.  Les 
deux  hémisphères  du  cerveau  sont  représentées  par 
deux  poches  communiquant  largement  entre  elles. 
La  paroi  de  l’hémisphère  droit  est  formée  par  les 
méninges  molles  adhérentes  à  la  dure-mère  et  par  un 
tissu  granuleux  adhérent  à  la  face  interne  des  mé¬ 
ninges  molles.  Les  lésions  de  l'hémisphère  gauche  sont 
moins  accentuées,  mais  la  paroi  de  la  poche  n’atteint 
qu’une  épaisseur  de  quelques  millimètres.  Absence 
complète  des  capsules  internes.  Les  couches  optiques 
sont  atrophiées,  ainsi  que  les  pédoncules  cérébraux. 
La  protubérance,  le  bulbe  et  la  moelle  sont  normaux. 
L’examen  histologique  montre  que  l’hydrocéphalie 
doit  être  attribué  à  une  méningite  aiguë  survenue 
dans  le  jeune  âge. 

tfolvulus  congénital  de  l’intestin  grêle.  —  M. 

Eschbach  a  trouvé,  chez  un  nouveau-né  mort  au 
dixième  jour  dans  le  service  de  M.  Brissaud,  avec 
des  vomissements  incoercibles,  un  volvulus  de  l’in¬ 
testin  grêle  ayant  entraîné  avec  lui  le  gros  intestin, 
dont  le  côlon  transvorse  était  devenu  postérieur.  La 
torsion  s’était  faite  par  deux  tours  de  spire  de  droite 
à  gauche,  autour  de  l'angle  duodéuo-jéjunal  et  em¬ 
pêchait,  sans  donner  de  lésions  d’étranglement,  le 
passage  des  aliments. 

Ulcère  du  duodénum.  —  M.  Juilliard  apporte 
une  pièce  d’ulcère  du  duodénum  avec  propagation  au 
au  pancréas  et  sclérose  secondaire  de  cet  organe. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Delmas 
(de  Montpellier]  est  nommé  membre  correspondant. 

Y.  Gkiifox. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

6  et  13  Mai  1907. 

Origine  des  blastodermes  anodins  zonaux.  — 
M.  Jan  Tur,  contrairement  aux  taroiis  de  voir 
émises  naguère  par  M.  Loisel,  estime  que  les  blas¬ 
todermes  zonaux  ne  dérivent  en  aucune  façon  d’une 
prolifération  de  noyaux  de  spermatozo'ides  logés  en 
dehors  de  la  cicatrlcule  non  fécondée. 

D’après  lui,  ces  blastodermes  représentent,  tout 
simplement,  les  parties  périphériques  de  germes 
issus  d’une  fécondation  normale,  la  partie  centrale 
de  ces  germes  ayant  subi  une  destruction  secondaire 
plus  ou  moins  considérable.  Les  parties  adjacentes 
à  la  région  atteinte  continuent  à  se  développer.  L’ec¬ 
toderme  du  bord  do  la  perle  de  substance  s’insinue, 
en  bas  et  en  même  temps,  par  une  prolifération  d’élé¬ 
ments  cellulaires,  dans  la  direction  langenlielle  ;  l’ori¬ 
fice  central  s’élargit  progressivement,  et  les  parties 
figtirées  du  germe  (corps  embryonnaire,  aire  vascu¬ 
laire)  sout  comme  refoulées  par  le  bord  de  l’orifice, 
de  sorte  que  leur  développement  ultérieur  est  grave¬ 
ment  compromis.  Quant  à  la  tache  blanchâtre  simu¬ 
lant  une  cicatrlcule  parthénogénétique,  elle  n’est 
qu’un  vestige  de  la  région  détruite. 

L’activité  lablque  de  la  muqueuse  gastrique.  — 
M.  Maurice  Dehon,  ayant  entrepris,  d  une  part,  de 
comparer  entre  eux  les  pouvoirs  labiques  particuliers 
des  différents  sucs  psychiques  purs  obtenus  pendant 
la  digestion  de  divers  aliments  :  pain,  viande,  lait,  etc., 
puis,  d'autre  part,  de  comparer  le  pouvoir  labique 
des  contenus  gastriques  totaux  (suc  gastrique  et  ali¬ 
ments)  extraits  au  cours  de  la  digestion  de  divers 
repas  simples,  de  viande,  de  pain,  de  lait,  avec  les 
pouvoirs  labiques  des  sucs  psychiques  purs  sécrétés 
et  recueillis  au  niveau  du  petit  estomac  isolé  pen¬ 
dant  la  digestion  respective  de  ces  repas,  a  observé, 
toutes  conditions  égales  d’ailleurs  :  1“  que  le  pouvoir 
labique  du  suc  psychique  pur,  sécrété  au  cours  de  la 
digestion  d’uii  repas  de  lait,  est  toujours  inférieur  h 
celui  du  suc  psychique  pur  sécrété  au  cours  de  la 
digestion  d’un  repas  de  viande  et,  davantage  encore, 
à  celui  du  suc  psychique  sécrété  au  cours  de  la  diges¬ 
tion  d’un  repas  de  pain  ;  2“  qu’il  existe  un  parallé¬ 
lisme  assez  net  entre  la  teneur  eu  lab  du  produit 
total  de  la  digestion  gastrique  des  différents  repas 
énumérés  et  la  teneur  en  lab  des  sucs  psychiques 
purs  sécrétés  et  recueillis  au  niveau  du  petit  estomac 
isolé  pendant  la  digestion  respective  de  ces  différents 


Cette  non-activité  labogénique  spécifique  du  lait 
mise  en  évidence  par  M.  Dehon  est  en  concordance 
avec  les  résultats  des  travaux  de  M.  .\rthus  montrant 
que  le  rôle  principal  du  ferment  lab  est  de  produire 
un  dédoublement  de  la  caséine  avec  protéolyse  et 
avec  les  travaux  de  Slowtzolf  établissant  que  le  lab 
n’est  qu’occasionnelleiuent  une  enzyme  coagulante  et 
qu’il  appartient  avant  toutà  la  catégorie  des  ferments 
protéolytiques. 

Le  rétablissement  des  pulsations  du  cœur  en 
fibrillation.  —  M.  H.  Kronecker,  à  la  suite  d’une 
série  d’expériences  poursuivies  durant  plusieurs 
années,  est  arrivé  à  cette  conviction  que  la  cessation 
des  pulsations  franches  du  cœur  et  l'apparition  du 
phénomène  de  la  trémulation  fibrillaire  sont  dues  à 
l'anémie  aiguë  des  jjarois  du  cœur,  anémie  qui  peut 
être  occasionnée  :  1"  par  la  ligature  des  artères  coro¬ 
naires  ;  2“  par  l’embolie  artificielle  des  mêmes 
artères  ;  3“  par  leur  excitation  électric|ue  :  4"  par 

1  irritation  mécanique  du  centre  vaso-moteur  existant 
dans  le  septum  ventriculaire;  5“  par  le  refroidisse¬ 
ment  du  cœurau-dessous  de  30“  ;  G"  par  des  poisons 
vaso-constricteurs  du  cœui',  le  rhlorplorme,  par 

L'auteur  montre  par  de  nouvelles  expériences  que 
l’anémie  aiguë  est  bien  la  cause  essentielle  de  la 
fibrillation  du  cœur  cl  que  b'S  deux  ventricules  ne 
sont  pas  inséparables  dans  leur  fonctionnement, 
mais  qu’ils  sont  liés  par  des  centres  nerveux  coor¬ 
donnés  pouvant  être  paralysés  par  des  anémies  par¬ 
tielles. 

L’effet  hémolytique  des  rayons  de  Becquerel.  — 
MM.  C.  J.  Salomonsen  et  G.  Dreyer  ont  réuni  un 
nombre  d’observations  assez  grand  tendant  à  démon¬ 
trer  que  des  hématies  exposées  ])endanl  quelque 
temps  à  l’action  des  rayons  de  Becquerel  se  décom¬ 
posent  de  telle  façon  que,  par  unité  <le  temps,  le 
nombre  des  hématies  Inunolysées  pour  100  ileincure 

Reproduction  expérimentale  de  la  conjonctivite 
granuleuse  chez  le  singe.  —  M.  C.  Nicolle  et 
Cliénod  ont  constaté  l’inoculabililé  de  la  conjoncti¬ 
vite  granuieuse  aux  singes  inlérieurs,  en  particulier 

L’examen  histologique  d’une  granulation  prélevée 
au  trente-sixième  jour  sur  un  singe  infecté  jtar  leurs 
soins  a  montré  une  similitude  absolue  entre  la  struc¬ 
ture  du  trachome  expérimental  du  singe  cl  relie  du 
trachome  spontané  de  1  liomme. 

Election  d’un  secrétaire  perpétuel.  —  L’Académie 
a  procédé  à  l’élection  d’un  secrétaire  perpétuel  poul¬ 
ies  sciences  physiques,  en  remplacement  de  M.  Ber- 
thelol,  décédé. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Albert  de  Lappa- 
renl,  demeuré  seul  candi<lal,  M.  llcnii  Poincaré 
s’étant  désisté,  a  été  élu  par  45  voix  contre  14  à 
M.  Becquerel,  2  à  M.  Poincarré,  1  à  M.  Edmond 
Perrier,  1  à  M.  Mascart  et  1  bulletin  blanc. 

Election  d’un  académicien  libre.  —  L’Académie  a 
également  procédé  à  l’élection  d’un  membre  libre  en 
remplacement  de  M.  le  colonel  Laussedat. 

Les  candidats  présentés  étaient  :  en  première  ligne, 
M.  Carpentier  ;  en  seconde  ligne,  ex  ,vr/iio,  MM.  le 
professeur  Cornil  et  Teisserenc  de  Borl. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Carpentier  a  été 
élu  par  47  voix  contre  22  à  M.  le  professeur  Cornil, 

2  îi  M.  Teisserenc  de  Borl  et  1  bulletin  blanc. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

15  Mai  1907. 

Sur  la  meilleure  voie  d’abord  des  abcès  pelviens 
d’origine  appendiculaire*.  —  M.  Broca  estime  que 
l’incision  périnéale  ou  rectale  ne  doit  être  qu’excep- 
tionnellement  employée  pour  l'ouverture  des  abcès 
pelviens  d’origine  appendiculaire.  Ces  abcès  se  di¬ 
visent  en  abcès  pelviens  supérieurs  et  abcès  pelviens 
inférieurs.  Les  premiers,  qui  sont  les  plus  fréquents, 
sont  uniquement  justiciables  de  la  laparotomie.  Les 
seconds  doivent  également  être  abordés  par  cette 
voie  quand  —  ce  qui  n’est  pas  rare  —  ils  pointent 
vers  l’une  ou  l’autre  fosse  iliaque  :  leur  drainage 
s’effectue  alors  tout  aussi  facilement  par  en  haut  que 
par  en  bas.  Seuls  les  abcès  pelviens  franchement  in¬ 
férieurs,  bombant  nettement  dans  le  rectum,  doivent 
être  ouverts  par  la  voie  basse.  Dans  ce  cas,  c’est  à 
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l’incision  reclale  qu’on  aura  recours  de  préférence,  à 
cause  de  la  simplicité  de  la  leclmique  et  de  la  béni¬ 
gnité  de  ses  suites.  liroca  l’a  utilisée  trois  fois 
a\-Qÿ  les  meilleurs  résultats. 

A  la  vi  rité,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  déter¬ 
miner  si  une  (udlcclion  pelvienne  infiu-icure  remonte 
ou  non  vers  nue  des  fosses  iliaques  :  dans  un  cas  où, 
s’appuyant  sur  les  résultats  de  l’cxploi-ation  de  l’ab¬ 
domen,  I\I.  Hroca  était  bien  persuadé  (|u’îl  trouverait 
du  pus  à  ce  niveau,  la  laparotomie  lui  montra  que  la 
collection  était  beaucoup  plus  jjcofonde  et  difiicile- 
ment  accessible  par  en  haut;  il  referma  en  consé¬ 
quence  le  ventre  cl  incisa  par  le  rectum;  sa  petite 
malade  guéril  sans  incidents.  Aussi  recommande-t-il 
la  même  conduite  quand  on  se  trouvera  en  présence 
de  cas  analogues. 

—  M.  Chciput  est  également  partisan  de  l’incision 
des  abcès  pelviens  par  la  voie  basse,  mais,  autant  il 
considère  l’incision  prérectale  comme  difficile  et 
même  dangereuse,  autant  1  incision  rectale  lui  pa¬ 
raît  simple,  rapide,  sans  ris(|ues  ;  elle  a  l’avantage  de 
pouvoir  être  faite  sans  anesthésie  ni  préparation 
pi  éalable,  et  elle  n’expose  jamais,  ainsi  que  certains 
l’ont  prétendu,  à  l’inlcction  secondaire  de  la  poche 
abcédée  par  les  matières  fécales.  Quant  à  la  laparo¬ 
tomie,  M.  Chaput  la  considère  comme  formellement 
contre-indiquée  dans  les  cas  d’abcès  franchement 
pelviens  ;  elle  expose  à  la  blessure  de  la  vessie  et  de 
l'iiitestiu,  à  l’infection  péritonéale  et  elle  n’assure 
qu'un  di'ainage  très  insuffisant. 

—  M.  Reynier,  lui  aussi,  est  paidisan  de  la  voie 
reclale  ;  il  lui  reconnaît  tous  les  avantages  que  vient 
iréiiumérei- M.  Chaput.  11  y  a  recours  depuis  de  nom¬ 
breuses  années  déjà  et,  celte  année  encore,  il  a  opéré 
ainsi  quatre  malades.  11  pratique  la  ponction  de 
l'abcès  h  trav(‘rs  la  paroi  rectale  an  moyen  d’un  tro¬ 
cart-dilatateur  spécial,  qui  simplifie  singulièrement 
l’opéi-.-iliou.  11  ne  draine  plus  la  poche,  mais  se  con¬ 
tente  de  la  laver  tous  les  jours  îi  l’eau  oxygénée  avec 
une  sonde  à  double  courant.  La  guérison  s’obtient 
ainsi  très  rapidement. 

M.  Reynier  rejette  l'incision  perinéale,  non  seule¬ 
ment  |)arce  (|u’elle  est  plus  difficile,  mais  aussi  parce 
que  les  plans  périnéaux  ouverts  par  le  bistouri 
offrent  des  surfaces  largement  exposées  ù  l’infection 
par  le  pus  qui  s’écoule  du  bassin,  ce  qui  peut  entraî¬ 
ner  des  accidents  de  septicémie  sérieux.  Ces  acci¬ 
dents  sont  encore  plus  fréquents  et  plus  graves  quand 
on  a  recours  A  la  laparotomie. 

—  M.  Le  Dentu  a  eu  l’occasion  d’observer,  l’an 
dernier,  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  un  cas  de 
jiérisignio'idite  suppuréig  consécutive  très  probable¬ 
ment  A  une  appendicite  et  qui  s’ouvrit  spontanémenl 
par-  le  rectum.  T, a  guérison  se  fit  rapidement  et  sim- 
])lemcut.  M.  Le  nenlu  pense  que,  dans  les  cas  d'abcès 
pelvien,  il  faut  imiter  la  nature,  c’est-A-dire  attendre 
tpie  l'abcès  bombe  nettement  dans  le  rectum  et  lui 
donner  alors  issue  par  cette  voie.  Lorsque,  pressé 
par  des  accidents  infectieux  graves,  ou  ne  [jourra  pas 
atlcudrc(pie  le  pus  se  soit  nettement  collecté  vers  le 
rectum,  ou  pourraallcrA  sa  recherche  parla  voie  péri¬ 
néale  ;  quant  A  la  laparotomie,  elle  ne  semble  indi- 
(piée  que  quand  des  adhérences  se  sont  établies,  ou 
quand  la  poche  est  assez  voisine  de  cette  paroi  pour 
qu’on  puisse  la  marsupialiser. 

—  M.  Manclaire  envisage  surtout  la  technique 
opératoire  du  (iraiiiage  précédai  (pi’il  a  étudié  ana¬ 
tomiquement  eu  'Lsy7.  Ce  drainage  peut  être  fait  de 
haut  eu  bas  —  c’est  le  drainage  abdomiiio-périnéal 
—  au  cours  d'une  péritonite  généralisée  ou  au  cours 
d'une  péritonite  pelvienne.  L’opération  est  très  facile 
eu  se  servant  d’une  pince  courbe  qui  repousse  le 
cul-de-sac  de  haut  en  bas.  Ce  n’est  pas  plus  difficile 
qu'une  incision  de  l'urètre  sur  catliéter  ou  qu'une 
incision  d’un  cul-de-sac  vaginal. 

Mais  on  ne  peut  pas  aborder  toutes  les  suppura¬ 
tions  pelviennes  par  la  voie  haute.  On  peut  alors 
avoir  recours  A  la  voie  prérectale  faite  d’emblée  de 
bas  en  haut.  Or  les  recherches  anatomiques  de 
M.  Manclaire  lui  ont  montré  que  la  distance  entre  le 
cul-de-sac  péritonéal  et  le  périnée  peut  varier  de 
;i  cenlimètres  A  10  centimètres.  Dès  lors  on  comprend 
les  difficultés  rencontrées  dans  son  cas  par  M.  Routier. 

M.  Manclaire  a  utilisé  le  drainage  iléo-pelvien 
dans  sept  cas.  11  n’a  pas  eu  A  le  compléter  par  uu 
drainage  abdomino-périnéal  et  prérectal  d’emblée; 
mais,  dit-il,  s’il  avait  constaté  une  poche  pelvienne 
secondaire,  il  aurait  eu  recours  au  drainage  inférieur 
complémentaire  par  la  voie  rectale  si  l’abcès  avait 
bombé  A  la  région  anale,  ou  parla  voie  prérectale  si 
l’abcès  avait  été  trop  haut  pour  être  abordé  par  le 

Eu  somme,  il  n 


trois  voies  opératoires  abdominale,  prérectale  et 
rectale  ont  leurs  indications,  suivant  la  direction 
vers  laquelle  bombe  le  pus. 

Sur  le  ténanos  et  la  sérothérapie  antitétanique*. 
—  M.  RieiTel,  en  ce  qui  concerne  la  sérothérapie 
préventive  du  tétanos,  partage  de  tous  points  l’opi¬ 
nion  de  M.  Delbetetil  fait  les  mêmes  restrictions  que 
lui.  (Juant  à  la  sérothérapie  curative,  il  estime,  comme 
la  plupart  de  ses  collègues,  qu’elle  n’a  aucune  valeur, 
même  dans  le  tétanos  A  marche  lente.  Il  cite  comme 
exemple  le  cas  d’une  jeune  femme  qui,  consécutive¬ 
ment  A  une  plaie  de  l’amygdale,  fut  prise,  au  bout  de 
7 jours,  de  phénomènes  de  trismus  caractéristiques. 
M.  Rieffel  la  soumit  immédiatement  au  traitement 
classique  :  isolement  et  chloral  A  hautes  doses;  eu 
outre,  il  lui  fit  tous  les  jours  une  injection  sous-cuta¬ 
née  de  sérum  antitétanique  de  15  centimètres  cubes. 
Ce  traitement  fut  continué  pendant  7  jours,  sans 
influencer  en  rien  la  marche  des  symptômes  qui  allè¬ 
rent,  au  contraire,  s’accentuant.  M.  Rieflel  crut 
devoir  alors  recourir  au.x  injections  intra-rachi- 
diennes.  On  en  fit  5  qui  n’empêchèrent  point  le  téta¬ 
nos  de  se  généraliser  et  M.  Rieffel  dut  finalement  y 
renoncer  en  raison  des  crises  de  contractures  que 
chaque  injection  provoquait  chez  le  malade.  Il  revint 
aux  injections  sous-cutanées  et  en  fit  encore  2.  A  la 
suite  de  la  dernière,  il  avait  noté  une  certaine  détente 
dans  les  symptômes,  lorsque,  quelques  heures  plus 
tard,  on  vint  lui  annoncer  que  la  malade  avait  suc¬ 
combé  brusquement  A  un  spasme  de  la  glotte. 

M.  Rieffel  conclut  que,  jusqu’A  nouvel  ordre,  le 
meilleur  traitement  du  tétanos  est  encore  la  vieille 
pratique  de  l’isolement  combiné  A  l’administration  de 
chloral  et  de  bromure  A  hautes  doses. 

—  M.  Berger  déclare  qu’il  se  bornera,  dans  cette 
discussion,  à  l’étude  de  la  valeur  préventive  des  injec¬ 
tions  de  sérum  antitétanique.  Qu'y  a-t-il  de  plus 
démonstratif  A  ce  point  de  vue,  dit-il,  que  les  faits  du 
genre  de  celui  rapporté  par  M.  Routier  dans  la  pré¬ 
cédente  séance':’  AI.  Berger  peut  en  signaler  un  sem¬ 
blable  : 

Depuis  qu’il  fait  faire  des  injeclious  antitétaniques 
[)révcntivcsA  tous  les  blesésde  la  rue  qui  sont  apportés 
dans  son  service,  c’est-A-dire  depuis  7  ans,  M.  Berger 
n’avait  plus  eu  l’occasion  d’observer  un  seul  cas  de 
tétanos,  lorsque,  le  9  Avril  dernier,  on  amena  A  la 
consultation  un  homme  qui  avait  eu  l’index  écrasé 
par  uu  tonneau.  Par  oubli,  ce  blessé  ne  reçut  pas 
d’injection  antitétanique  préventive.  On  lui  fit  cepen¬ 
dant  l’amputation  des  deux  dernières  phalanges  du 
doigt.  Or,  8  jours  après,  le  17  Avril,  il  revenait  avec 
du  trismus.  On  institua  aussitôt  le  traitement  par  le 
chloral  et  les  injections  sous-cutanées  de  sérum 
antitétanique  (10  cent,  cubes  par  jour),  mais  le  malade 
succomba  le  surlendemain  de  sou  entrée. 

Ou  a  opposé  aux  faits  do  ce  genre  les  cas  dans  les¬ 
quels  le  tétanos  était  survenu  malgré  les  injections 
préventives  de  sérum  antitétanique,  mais  en  lisant 
ces  observations  —  M.  Berger  eu  a  trouvé  35  dans 
la  littérature  —  on  voit  que,  dans  presque  tous  les  cas, 
ces  injections  avaient  été  faites  trop  tardivement,  ou 
n’avaient  pas  été  renouvelées.  Et,  néanmoins,  le  sérum 
semble  avoir  eu,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  une 
influence  certaine,  car,  sur  ces  35  cas  de  tétanos,  il 
eu  est  19,  dont  plusieurs  de  tétanos  généralisé,  qui 
évoluèrent  d’une  façon  bénigne  et  se  terminèrent  par 
la  guérison  :  c’est  une  proportion  de  plus  de 
50  pour  100  de  guérisons,  bien  propre  A  frapper  l’es¬ 
prit  quand  on  la  compare  A  la  mortalité  habituelle  du 
tétanos. 

Si  l’on  veut  bien  convenir,  d’autre  part,  que  les 
injections  de  sérum  antitétanique  sont  absolument 
iiioffeusives  pour  les  malades,  on  ne  voit  pas  bien 
pourquoi  on  les  priverait  des  garanties  qu’elles  leur 
offrent  au  point  de  vue  prophylactique. 

Tuberculose  ganglionnaire  iléo-cœcale,  avec  Inté¬ 
grité  de  l’appendice  ayant  donné  Heu  à  des  symp¬ 
tômes  d  appendicite.  —  M.  Demoulin  fait  un  rap¬ 
port  sur  cette  observation  qui  a  été  adressée  A  la 
Société  par  M.  Massoulard  (de  Troyes). 

Il  s’agit,  en  peu  de  mots,  d’une  jeune  femme  qui 
avait  eu,  dans  le  courant  de  ces  dernières  années, 
plusieurs  crises  abdominales  simulant  des  crises 
d’appendicite,  qui  conservait  en  outre,  dans  la  région 
iléo-ciecale  une  petite  masse  indurée  et  chez  laquelle 
on  avait  en  conséquence  porté  le  diagnostic  d’appen¬ 
dicite  chronique  A  rechutes. 

Or,  lorsqu’on  l’opéra,  A  la  suite  d’une  nouvelle 
crise,  on  constata  que  le  ciucum  et  l’appendice  étaient 
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sains  d’aspect,  alors  que  la  tumeur  perçue  à  la  pal¬ 
pation  était  formée  par  des  masses  ganglionnaires 
iléo-cæcales  et  péri-cæcales.  Ces  ganglions  furent 
extirpés  en  même  temps  que  l’appendice.  Celui-ci, 
examiné  au  microscope,  fut  trouvé  absolument  nor¬ 
mal  :  il  n’existait  pas  trace,  non  seulement  de  lésions 
tuberculeuses,  mais  même  de  simple  folliculite. 

C’est  IA  un  nouvel  exemple  de  ces  adénites  mésen¬ 
tériques  tuberculeuses  qui  peuvent  se  développer  sans 
que  l’intestin  présente  la  moindre  lésion  de  tubercu¬ 
lose  ;  ces  faits  n’ont  rien  d’étonnant  car  on  sait  fort 
bien  aujourd’hui  que  le  bacille  tuberculeux  peut  tra¬ 
verser  les  tuniques  de  l’intestin  sans  laisser  sur  elles 
trace  de  son  passage. 

Perforation  typhique  de  l’Intestin,  suture,  guéri¬ 
son.  —  M.  Rochard  fait  un  rapport  sur  cette  obser¬ 
vation  adressée  A  la  Société  par  M.  Billon  (de  Mar¬ 
seille).  Cette  perforation  était  survenue  dans  le  cours 
d’une  fièvre  typhoïde  A  forme  ambulatoire  et  elle  fut 
prise  pour  une  attaque  d’appendicite.  La  laparotomie 
montra  que  l’appendice  était  sain,  mais  que  l’iléon 
présentait,  A  quelques  centimètres  de  sa  terminaison, 
une  perforation  du  volume  d  une  lentille  occupant  le 
centre  d’une  plaque  indurée.  Cette  perforation  fut 
suturée,  non  sans  quelque  difficulté  causée  par  la 
friabilité  des  tuniques  intestinales.  Le  malade  guérit 
après  avoir  fait  une  fistule  stercorale  qui  se  ferma 
spontanément. 

Plaies  viscérales  multiples  par  balle  de  revolver; 
fracture  de  côte  et  pneumo-hémothorax  ;  opération  ; 
guérison.  —  M.  Rochard  fait  un  second  rapport  sur 
cette  observation  communiquée  par  M.  Malartio  (de 
Toulon).  Il  existait  une  double  perforation  de  l’esto¬ 
mac,  4  perforations  de  l’intestin,  une  déchirure  d’une 
des  principales  branches  de  l’artère  mésentérique  et 
enfin  une  fracture  de  côte.  Toutes  ces  lésions  lurent 
réparées  en  deux  séances  (le  pneumo-hémothorax  ne 
s’étant  déclaré  que  15  jours  après  la  laparotomie 
dirigée  contre  les  accidents  abdominaux)  et  la  malade 

Résection  sous-périostée  du  coude,  avec  Inter¬ 
position  musculaire,  pour  ankylosé  traumatique; 
bon  résultat  fonctionnel.  —  M.  Bazy  présente  la 
jeune  fille  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération  aven 
un  très  beau  succès. 

Double  coxa  vara  rachitique  chez  deux  sœurs 
jumelles.  —  M.  ViUemin  présente  les  deux  petites 
malades  en  question. 

Kyste  hématique  du  sein  infecté  après  ponction  ; 
amputation  du  sein  ;  guérison.  —  M.  Michaux  pré¬ 
sente  les  pièces  enlevées.  La  malade  était  âgée  de 
soixante-quatorze  ans. 

J.  Dumont. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Accidents  provoqués  par  un  badigeonnage  de 
teinture  d’iode.  — Chez  un  homme  atteint  d’une  bron¬ 
chite,  auquel  M.  IIenhy  avait  prescrit  des  badigeon¬ 
nages  de  teinture  d’iode,  il  se  forma,  le  lendemain,  A  la 
partie  postérieure  du  thorax,  A  droite'  une  plaque  de 
25  cenmètres  carrés  environ,  rougeâtre,  parsemée  de 
bulles  remplies  d’un  liquide  citrin.  Les  jours  suivants, 
la  rougeur  gagna  la  partie  antérieure  du  thorax  et  les 
lombes  et  s’étendit  A  la  fesse  droite,  A  toute  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  droite,  A  la  partie  droite  de 
l’abdomen,  et  gagna  les  bourses  et  la  verge.  Ces  ac¬ 
cidents  durèrent  en  tout  cinq  jours  et,  après  une  lé¬ 
gère  desquamation,  tout  rentra  dans  Tordre. 

La  teinture  d’iode  dont  le  malade  s'était  servi 
datait  d’un  an.  C’est  probablement  Tacide  iodhy- 
drique  ainsi  formé  qui  avait  agi  comme  vésicanf, 
i Société  de  méd.  de  Rouen,  15  Avril  1907.) 

R.  R. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  la 
méthode  de  Quinton.  —  Sur  soixante-neuf  tubercu¬ 
leux  pulmonaires  traités  par  ies  injections  d’eau  de 
mer,  M.  Lalesque  a  obtenu  des  résultats  durables  A 
la  première  et  A  la  deuxième  période.  A  la  troisième 
période,  il  y  eut  simplement  des  améliorations.  Ces 
injections  ont  eu  plutôt  une  influence  heureuse  que  fâ¬ 
cheuse  sur  les  hémoptysies.  En  ce  qui  concerne  la 
fièvre,  s’il  y  a  élévation  de  température  au  début  du 
traitement,  celle-ci,  d’après  M.  Lalesque,  ne  doit  ni 
effrayer  ni  faire  cesser  le  traitement  :  elle  est  au 
contraire  d’un  bon  augure.  [Soc.  de  méd.  et  de  cliir. 
de  Rordeaux,  26  Avril  1907.) 


Ty  a  pas  de  voie  exclusive,  et  les 


R.  R. 
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LA 

SÉRO-RÉACTION  RE  LA  SYPHILIS 

Par  M.  C.  LEVADITI 

AssislanI  à  l’Iiislilut  Pasteur. 


On  entend  par  séro-réaction  de  la  syphilis  une 
réaction  biologique  analogue  à  la  séro-aggluti- 
nation  de  Widal,  permettant  de  dépister  chez 
les  organismes  infectés  par  le  Tre.ponema  palli- 
dnm  la  présence,  soit  de  ce  tréponème  et  de  ses 
dérivés,  soit  des  anticorps  syphilitiques.  Chez 
l’homme  elles  singes  atteints  de  syphilis,  le  virus 
existe  dans  les  lésions  cutanées  ou  viscérales,  dans 
le  sang  et  dans  l’intimité  des  organes  (moelle 
osseuse,  rate,  glandes  lymphatiques,  etc. ‘)  sous  la 
forme  du  microorganisrne  découvert  par  Schau- 
dinn  et  Hoffraann  ;  au  surplus,  il  est  très  proba¬ 
ble  que  ces  lésions  et  ces  viscères  contiennent,  en 
même  temps  que  ce  microorganisme,  des  produits 
solubles  élaborés  par  lui.  D’un  autre  côté,  il  est  à 
supposer  que,  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe 
dans  les  autres  processus  infectieux,  la  syphilis 
s’accompagne  d’un  développement  d’anticorps 
spécifiques  qui  s’accumulent  dans  le  sang  et  les 
autres  humeurs.  Ces  anticorps,  semblables  en 
cela  aux  anticorps  typhiques  ou  cholériques, 
doivent  agir  d’une  façon  élective  sur  le  microbe 
de  la  syphilis  en  se  fixant  sur  ce  microbe  et  en 
s’attaquant  à  sa  vitalité  et  à  sa  virulence. 

La  séro-réaction  de  la  syphilis  permet  de 
rechercher  dans  les  humeurs  et  les  tissus  le  Tre- 
ponenin  palliduni  et  ses  dérivés;  en  outre,  elle 
nous  aide  à  découvrir,  chez  les  anciens  vérolës, 
les  anticorps  syphilitiques  qui  se  forment  dans 
l’organisme  infecté,  au  fur  et  à  mesure  que  se 
développe  l’état  d’immunité  active.  L’intérêt  à 
la  fois  théorique  et  pratique  de  cette  réaction  ne 
saurait  donc  être  mis  en  doute.  Aussi  croyons- 
nous  bien  faire  d’analyser  ici  d’une  façon  succincte 
cette  question,  en  prenant  soin  d’insister  parti¬ 
culièrement  sur  le  côté  technique  de  la  séro-réac- 
lion. 

Il  y  a  quelques  années,  Rordet  et  Gengou”  ont 
imaginé  une  méthode  qui  permet  la  recherche  des 
anticorps  dans  le  sérum  des  animaux  vaccinés 
contre  une  infection  bactérienne  donnée.  Grâce 
à  l’emploi  de  cette  méthode,  les  savants  belges 
ont  réussi  à  déceler  dans  certains  sérums  spéci¬ 
fiques  des  anticorps  capables  de  se  fixer  sur  le 
bacille  typhique,  le  Proteus  culgaris,  le  rouget 
du  porc  ou  le  microbe  pesteux.  Tout  récem¬ 
ment  encore,  Bordet  et  Gengou’  ont  pu,  au 
moyen  de  leur  procédé,  démontrer  l’existence 
d’une  relation  intime  entre  la  coqueluche  et  un 
microbe  particulier  isolé  par  eux  de  l’excrétion 
bronchique  des  enfants  atteints  de  cette  affection. 
Celle  méthode  est  basée  sur  le  principe  sui¬ 
vant  : 

On  sait  ‘  que  la  dissolution  in  vitro  des  glo¬ 
bules  rouges  par  un  sérum  hémolytique  spéci¬ 
fique  nécessite  l’intervention  de  deux  substances 
dont  les  principaux  caractères  sont  les  suivants  : 

Le  coniplciiient  d’IGirlicli  [alexine  de  Rordet, 
cytase  de  Metchnikoff)  est  un  principe  thermola¬ 
bile,  se  détruisant  après  un  chauffage  à  55“  et 
qui  existe  dans  tout  sérum  normal.  Ce  principe 
e.st  incapable  d’engendrer  l’hémolyse,  s’il  est 
employé  seul  ;  par  contre,  il  détermine  la  disso¬ 
lution  des  hématies  dès  qu’il  est  mis  en  pré- 


1.  Voir  à  ce  ]>n)|)iis  les  i  cclierclics  deNeisscr,  Buermiinn 
et  Ilalbeistüdter  (XiassKii.  —  «  Die  e.'ipcrimentellc  Syj)hilis- 
foi'scIiuii;f,  etc.  ».  Dci'liii,  l'JUü,  Springer,  édit.). 

2.  lioitDKT  et  (ÏENGOII.  —  Annales  de  l’Institut  Pasteur, 
1901,  vol.  XY,  n»  3,  p.  290. 

3.  Bohdf.t  et  Gexgou.  —  Annales  de  l'Institut  Pasteur, 
1907,  vol.  XX,  n»  9,  p.  731. 

h.  Voir  pour  les  détails  les  «  revues  générales  »  de  Leva- 
DITI.  La  Presse  Médicale,  1900,  n“  9.â  ;  1901,  n"  70,  cl 
de  Haliox,  —  La  Presse  Médicale,  1906,  n»  78,  p.  621  ■ 
n"  82,  p.  653. 


sence  d’une  seconde  substance,  Y amhocepteur-. 

Celui-ci  [sensibilisatrice  de  Bordet,  fixateur  de 
Metchnikoff)  est  thermostabile,  résiste  au  chauf¬ 
fage  à  55“  et  jouit  d’une  spécificité  absolue.  Ainsi, 
il  n’agit  que  sur  l’espèce  d’hématies  qui  a  servi  à 
l’immunisation  des  animaux  dont  le  sérum  con¬ 
tient  cet  ambocepteur  et  se  fixe  exclusivement 
sur  le  stroma  de  ces  hématies. 

Ni  le  complément,  ni  l’ambocepteur,  pris  iso¬ 
lément,  ne  s’attaquent  aux  globules  rouges  ;  l’hé¬ 
molyse  n’est  engendrée  que  si  ces  deux  compo¬ 
sants  des  sérums  hérnolysants  se  trouvent  en  pré¬ 
sence.  Il  résulte  de  là  que  si,  par  un  moyen 
quelconque,  on  réussissait  à  absorber  et  à  mettre 
ainsi  hors  d’action  le  complément  dans  un  sys¬ 
tème  hémolytique  donné  (complément  ambo¬ 
cepteur  -)-  hématies),  on  empêcherait  complète¬ 
ment  la  dissolution  des  érythrocytes. 

Or  Bordet  et  Gengou  ont  remarqué  que  toutes 
les  fois  que  l’on  met  en  contact  un  sérum  riche 
en  anticorps  dirigés  contre  une  espèce  micro¬ 
bienne  quelconque  (sérum  antityphique  ou  anti¬ 
cholérique,  par  exemple)  et  les  microbes  qui  ont 
servi  à  la  préparation  de  ces  anticorps  (antigènes'), 
deux  phénomènes  se  produisent  :  en  premier 
lieu,  l’anthmrps  se  fixe  sur  le  corps  bactérien 
et  cela  de  la  façon  la  plus  rigoureusement  spé¬ 
cifique  ;  en  second  lieu,  et  par  .suite  de  cette 
fixation,  l’anticorps  acquiert  une  avidilé  intense 
vis-à-vis  du  complément  hémolytique.  Prenons,  par 
exemple,  un  sérum  de  cobaye  riche  en  ce  complé¬ 
ment  hémolysant  (voir  plus  haut)  et  mélangeons- 
le  avec  des  vibrions  cholériques  chargés  d’anti¬ 
corps  anticholérique  :  nous  constaterons  qu’a- 
près  l’éloignement  des  particules  microbiennes, 
le  sérum  de  cobaye  a  perdu  la  propriété  d’engen¬ 
drer  l’hémolyse  lorsqu’il  est  mis  en  présence  d’un 
ambocepteur  hémolytique  donné  et  des  hématies 
qui  conviennent  à  cet  ambocepteur. 

Les  schémas  suivant.s  rendent  compte  de  celte 
fixation  du  complément  par  la  combinaison  anti¬ 
corps  -|-  antigène  et  de  l’absence  d’hémolyse  que 
l’on  remarque  dans  ces  conditions  : 

I.  Complément  -|-  ambocepteur  hémolytique  hé¬ 
maties  —  hémolyse. 

II.  Ambocepteur  hémolytique  -j-  hématies  —  ab¬ 
sence  d’hémolyse. 

III.  Anticorps  -|-  antigène  (microbes)  -)-  complé¬ 
ment  —  fixation  du  complément. 

IV.  [Anticorps  -)-  anti- 

gène  compté-  j 

Amhoccpl^u,^]lé-  [  =  d’hémolyse, 

molytique  -f-  hé-  \ 
malles . J 

11  ressort  de  ces  données  que  la  méthode  indi¬ 
quée  par  Bordet  et  Gengou  sert  à  dépister  la  pré¬ 
sence,  soit  des  anticorps,  soit  des  antigènes  (mi¬ 
crobes  ou  iiroduits  dérivés  des  microbes)  dans 
divers  liquides  organiques,  tel  que  le  sang,  la 
lymphe,  le  liquide  céphalo-rachidien  ou  dans  les 
extraits  de  viscères  provenant  d’animaux  soumis 
à  une  infection  donnée.  Cherchons,  par  exemple,  si 
un  sérum  donné  contient  des  anticorps  vis-à-vis 
du  bacille  typhique.  11  suffira  de  mélanger  une 
certaine  quantité  de  ce  sérum  à  des  bacilles 
d’Ebcrlh,  d'ajouter  du  complément  (sérum  normal 
de  cobaye)  et  de  laisser  le  tout  en  contact  pen¬ 
dant  une  heure  à  37“.  Si  le  sérum  en  question  ren¬ 
ferme  réellement  des  anticorps  typhiques,  nous 
constaterons  la  disparition  du  complément  de 
cobaye,  ce  dont  nous  pourons  nous  assurer  faci¬ 
lement  en  introduisant  dans  le  mélange  un  ambo¬ 
cepteur  hémolytique  et  des  hématies  appropriées. 
L  absence  d’hémolyse  indiquera  la  fixation  de  ce 
complément  par  la  combinaison  bacille  typhique 
-}-  anticorps.  On  disposera  l’expérience  de  la 
même  façon  lorsque,  au  lieu  de  rechercher  l’an¬ 
ticorps,  on  se  propose  d’examiner  si  un  produit 
donné  contient  des  microbes  ou  des  dérivés  rai- 


1.  On  apjaiBe  antigène  toute  substance  cu|>ablc  d’en¬ 
gendrer  une  production  d’anlicorps  (bactéries,  cellules, 
albumines,  dérivés  microbiens,  etc.). 


crobiens.  On  aura  soin  alors  de  se  servir  d’un 
sérum  riche  en  anticorps,  fourni  par  des  animaux 
préalablement  immunisés  avec  ces  microbes  ou 
ces  dérivés  microbiens. 


La  méthode  de  Bordet  et  Gengou  fut  apjili- 
quée  avec  succès  en  Allemagne  à  la  recherche  des 
anticorps  et  des  antigènes  dans  des  processus  in¬ 
fectieux  les  plus  divers.  Etudiée  par  îMoresclii ', 
elle  servit  à  Neisser  et  Sachs"  pour  le  diagnos¬ 
tic  de  l’espèce  animale  d’où  provient  le  sang 
prélevé  sur  des  taches  sanguines  (application  à  la 
médecine  légale”).  Celle  méthode  fut  également 
employée  par  Wassermann  et  Bruck”  dans  le  but 
de  déceler  dans  l’intimité  des  organes  d’animaux 
tuberculeux,  d’une  part  la  tuberculine  (antigène 
dérivé  du  bacille  de  Koch)  et,  d’autre  part,  l’anti- 
tuberculine  (anticorps  dirigés  contre  la  tubercu¬ 
line).  Enfin,  le  même  procédé  a  permis  à  Millier 
et  Oppenheim  ”  et  à  C.  Rruck'’  de  découvrir  les 
antigènes  gonococciques  et  les  anticorps  du  gono¬ 
coque  dans  le  sang  des  individus  infectés  par  le 
coccus  de  la  blennorragie. 

L’étude  de  la  syphilis  par  la  réaction  de  Ror- 
det  et  Gengou  fut  entreprise  par  A.  ^\'assermann, 
A.  Neisser  et  Rruck’.  Dans  une  série  de  mé¬ 
moires  récemment  parus,  ces  auteurs,  ainsi  que 
Detre  ",  publient  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  en 
recherchant  à  l’aide  de  cette  réaction  les  anti¬ 
corps  et  les  antigènes  syphilitiques  chez  riiomme 
et  le  singe  infectés  par  le  Treponema  pallidum. 
D’un  autre  côté,  Wassermannet  Plant”,  A.  Marie 
(de  Villejuif)  et  Levaditi'",  ainsi  que  Schiitze", 
soumettent  à  une  étude  détaillée  la  pn'sence  des 
anticorps  syphilitiques  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  paralytiques  généraux  et  des  tabé¬ 
tiques.  Nous  exposerons  dans  ce  qui  suit  la  mé¬ 
thode  employée  par  ces  observateurs  et  les  prin¬ 
cipaux  des'  résultats  enregistrés  par  eux. 

Mi'tiiode  point  la  uegiieiigiu:  m:s  anticorps  i;t  des  an¬ 
tigènes  SYPHILITIQUES.  —  11  R  été  jusqii’à  présent  im¬ 
possible  de  cultiver  le  Treponema  pallidum  en  dehors 
de  l’organisme  vivant.  Aussi,  pour  obtenir  l’antigène 
syphilitique  nécessaire  à  la  réalisation  de  la  réaction 
de  Bordet  et  Gengou,  Wassermann  et  ses  eollabora- 
leurs  se  sont-ils  servis  d’extraits  de  tissus  syphiliti¬ 
ques,  tels  que  les  chancres,  les  condylomes  plats,  les 
ganglions  satellites  des  lésions  primaires  et  surtout 
les  organes  des  nouveau-nés  hérédo-sypliilitiques  et 
des  singes  syphilisés.  Ces  tissus,  préalablement  tri¬ 
turés,  sont  suspendusdans  de  l’eau  salée  à  8  pourlOOO 
(additionnée  de  0,5  pour  100  d'acide  phéuique)  à  rai¬ 
son  de  1  partie  de  matière  pour  4  volumes  d'eau 
et  agités  pendant  quelques  heures  Après  un  sé¬ 
jour  de  vingt-quatre  heures  à  la  glacière,  ou  soumet 
le  mélange  à  la  force  centrifuge  et  on  recueille  le  li¬ 
quide  clair  superficiel,  qui  est  l’aiiligèiie  syphilitique. 

'fous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  reconnaître 


1.  MoRESCiii.  —  Ilerl.  Min.  Woch.,  1905,  vol.  Xhlt, 
IIP  27,  p.  1181. 

2.  M.  Neisser  et  Sachs.  —  Uerl.  hlin.  B'oc/c,  190.5, 
vol.  XLII,  a"  Vi,  p.  1388;  1906,  vol.  XLIIl,  n»  3,  p,  67. 

3.  Voir  à  ce  pi'opos  la  discussion  qui  a  en  lieu  entre 
Uhlenhntli  et  Sachs  et  Neisser. 

h.  WasSerma.nn  et  Bruce.  —  Deutsche  med.  D'ach., 
1906,  vol.  XXXII.  11“  12.  p. 449.—  ti.  Bruce.  Drut.\che  mcd. 
Woch.,  1906,  vol.  XX.XII,  n“  24,  p.  945. 

5.  Muller  et  Oppenheim.  —  Wicn.  hlin.  Woch,,  1906, 
vol.  XIX,  n“  29,  p.  894. 

G.  C.  Bruce.  —  Deutsche  med.  II  oc/c,  1906,  vol.  .XXXll, 
n“  34,  p.  1368. 

7.  Wassermann,  Neisser  cl  Bruce.  —  Deutsche  med. 
Woch.,  1906,  vol.  XXXll,  11“  19,  p.  745.  —  Wassermann, 
Neisser,  Bruce  et  Sciiuciir.  /.eitschr.  f.  Dyg.,  1906, 
vol  BV,  p.  451.  —  .\.  .Neisser.  r,  Die  cxperinientelle 
Syphilisforscliimg,  etc.  ».  Berlin,  ]tl06,  Sjiringer,  édit. 

8.  Detre.  —  Wicn.  hlin.  Woch.,  1906,  vol.  XIX,  n“  21, 
p.  619. 

9.  Wassermann  cl  I'i.aut.  —  Deutsche  mcd.  Woch., 
1906,  vol.  XXXll,  n“  44,  ji.  1762.  —  Konrad  Alt.  Psychia- 
trisch  Neurol.  Woch.,  1906,  n“  36. 

10.  .\.  Marie  et  Levaditi.  —  .Innales  de  l'Institut  Pas¬ 
teur,  1907,  vol.  XXI,  138. 

11.  SchUtze.  —  Dert.  hlin.  Il'oc/i.,  19o7,  n"  5,  ]i.  126. 

12.  D’après  les  observations  de  Marie  et  Levaditi,  l’agita¬ 
tion  de  la  bouillie  d’organes  n’csl  jias  absidunicut  indis¬ 
pensable. 
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l’exlrèino  inst.-ibilité  de  cel  antigène  syphilitique. 
< !iinsei-v('-  jiendaut  queli|ueM  jours  à  la  glacière,  il  ne 
larde  pas  à  j>erdre  ses  propriétés  spéciliques  cl  à 
ll.\or  11'  com])lémeut  eu  absence  de  l’aulicorps,  ce  qui 
est  fâcheux  pour  la  netteté  do  la  réaction  de  Bordel 
et  (leugoii.  11  faut  donc  autant  que  possible  se  servir 
d'extraits  frais  ou  d’extraits  préalablement  des.sé- 
rliés  (.Marie  et  I.evaditil,  la  dessiccation  étant  un 
excellent  moyeu  de  conservation  de  l’antigène*. 

On  obtient  Vanlicorps  syphililit/iu;  en  injectant 
sous  la  peau  des  singes  neufs  ou  préalablement  sy- 
pbilisés  (macaques,  cynocéphales,  cercopithèques), 
des  produits  syphilitiques  (en  général  les  luèines 
([tii  servent  à  la  prépai'alion  de  l’antigène).  Le  sérum 
des  animaux  ayant  reçu  plusieurs  inoculations  de 
matériaux  syphilitiques  renferme,  d’après  Wasser- 
m.inn,  Neisser,  Bruck  et  Schucht,  dns  quantités 
appréciables  d’anticorps  et  peut  servira  la  recherche 
des  antigènes. 

Une  fois  l’auligène  et  l’anticorps  préparés,  on  pro¬ 
cède  à  l'expérience  en  suivant  les  principes  déjà 
exposés  (le  la  méthode  de  Bordel  et  (iengou.  Deux 
cas  peuvent  se  présenter  : 

a)  Jtcclierchc  rfe  V anticorps  sypliilitit/iir  (sérum  des 
individus  ayant  eu  une  iufection  syphilique,  licjuide 
céphalo-rachidien  des  paralyli(|ues  géu(''raux  ou  des 
tabétiques,  etc.)  —  Pour  ce  faire,  on  mélange  dans  des 
petits  tubes  à  essai  ;  a]  des  volumes  variables  du  li- 
(]uide  dont  ou  recherche  la  teneur  en  anticorps;  ,ï)  de 
l'antigène,  et  ou  ajoute  une  quantité  donnée  de 
complément  (sérum  normal  frais)  de  cobaye.  On 
laisse  le  tout  en  contact  à  37''  pendant  deux  heures, 
et  on  introduit  alors  dans  cha(]ue  tube  l'ambocepleur 
hémolytique  et  les  hématies. 

Si  le  liquide  examiné  renferme  réellement  l’anti¬ 
corps  recherché,  1  hémolyse  n’aura  pas  lieu  au  bout 
d  line  heure  de  séjour  à  37",  le  comphunent  ayant  été 
lixé  et  mis  hors  d’action  par  la  combinaison  anti- 
coi  |)s-antigènc. 

Type  d' expérience.  —  On  emploie  comme  ainbocep- 
teur  hémolytique  le  sérnin  d'un  lapin  ayant  reçu 
plusieurs  injections  de  sang  de  mouton,  sang  préala¬ 
blement  lavé  à  l’eau  salée  isoloni(|ue;  ce  sérum  doit 
être  soumis  pendant  une  demi-heure  à  la  température 
de  alln  de  détruire  son  pro|)ro  complément.  Ou 
essaye  l’hémolyse  à  l'aide  d’une  dilution  de  sang 
délibrini'  de  inontou  dans  de  l'eau  salée  (ü  centimè¬ 
tres  cubes  do  sang  pour  100  centimètres  cubes  de 
liquide). 

lUiiscNci:  d’a.m  leoiirs  sïi'Uii.nniei-:  n.ixs  i.i:  i.iijuini; 


On  aura  soin  d'employer  le  double  de  la  dose 
d  ambocepleur  hémolytique  qui,  en  présence  de 
Oc.c.  1  de  complément  de  cobaye,  dissout  totale¬ 
ment  1  centimètre  cube  de  réinulsion  d'hématies  de 
mouton.  On  introduira  dans  les  tubes  à  essai  succes¬ 
sivement  :  1"  l’eau  salée;  2“  le  liquide  à  examiner; 
3"  l’antigène  cl  'i“  le  complément,  Après  un  séjour 
durant  deux  heures  à  37“,  on  verse  :  5“  rambocepteiir 
hémolytique  et  G“  les  hématies.  Le  résultat  sera 
enregistré  après  une  heure  de  séjour  dans  le  ther¬ 
mostat. 

L’expérience  résumée  dans  le  tableau  I  montre 
que  ni  le  liquide  céphalo-rachidien,  ni  l’antigène  ne 
lixenl  le  complément  lorsqu’ils  agissent  isolément 
(hémolyse  totale).  Par  contre,  le  mélange  de  ces  deux 
substances  réalise  cette  llxalion  au  plus  haut  degré 


après  quelques  heures  do  m 


(absence  d’hémolyse).  On  conclut  de  là  que  ce  liquide 
contient  l’anticorps  syphilitique. 

b)  Ilccherche  de  l'antigène  sypliilitit/iie  (organes  et 
lésions  syphilitiques,  sang,  etc.).  On  recherche  l’anti¬ 
gène  syphilitique  eu  se  servant  d’un  sérum  riche  en 
anticorps  (v.  plus  haut).  L’expérience  sera  disposée 
comme  celle  qui  est  résumée  dans  le  tableau  I,  avec 
cette  dilférenco  que  l’on  aura  soin  de  faire  agir  sur 
le  complément  un  mélange  constitué  par  du  sérum 
contenant  des  anticorps*  et  du  liquide  dont  on 
recherche  la  teneur  en  antigène. 

Neisser  et  Bruck  recommandent,  pour  l’étude  des 
antigènes  contenus  dans  le  sang,  de  soumettre  ce 
sang  à  la  force  centrifuge,  de  suspendre  les  héma¬ 
ties  dans  do  l'eau  salée  isotonique  additionnée  de 
0,5  [pour  100  d’acide  phénique  et  d'agiter  longue¬ 
ment.  Le  liquide  rougeâtre  obtenu  par  centrifugation 
sert  à  la  recherche  de  ces  antigènes. 

Précaution  à  prendre.  —  La  plupart  des  extraits 
de  tissus  syphilitiques  ou  normaux  absorbent,  même 
lorsqu’ils  sont  employés  seuls,  une  certaine  quantité 
de  complément;  celte  absorption  s’accentue  lorsque 
ces  extraits  ont  été  longtemps  conservés  avant  leur 
emploi.  11  est  donc  indiqué,  avant  de  faire  la  réac¬ 
tion  de  Boi  det  et  Gcngoii,  de  déterminer  la  capacité 
d’absorption,  vis-à-vis  du  complément,  des  extraits 
dont  on  se  sert  et  de  ne  travailler  qu’avec  des  doses 
inférieures  à  celles  qui  réalisent  celle  absorption. 
Les  extraits  rapidement  séparés  des  particules  cellu¬ 
laires  semblent,  d’après  Và'assermann  et  ses  colla¬ 
borateurs,  moins  aptes  à  lixer  le  complément  hémo- 
lytii|ue  lorsqu'ils  sont  employés  seuls. 

D’un  autre  côté,  l'ambocepleur  héraolysanl  s'atténue 
spontanémeut  ajirès  (|uelque  temps  do  séjour  à  la 
glacière.  On  recommande  donc  de  doser  le  plus  sou¬ 
vent  possible  cel  ambocepleur.  Il  est  également  in¬ 
dispensable  de  se  servir  de  sérum  de  cobaye  (com¬ 
plément)  frais,  pris  la  veille  ou  le  jour  même  de 
l’expérience,  étant  donnée  l’instabilité  très  prononcée 
du  pouvoir  i-éactivant  d’un  tel  sérum. 

Lutin,  une  dernière  précaution  doit  être  prise  en 
ce  qui  concerne  la  préparation  de  l’auticorps  syphi¬ 
litique.  Comme  nous  venons  de  le  voir,  on  obtient  cet 
anticorps  en  injectant  à  des  singes  dns  produits 
syphiliti(|ues  d’origine  simienne  ou  humaine.  Lors- 
ipi’on  administre  à  ces  animaux  des  tissus  provenant 
de  l’homme,  ou  détermine  parfois,  d’après  Uhlenhulh, 
l’apparition  do  précipitine.s  dans  le  sérum.  Un  tel 
sérum,  mis  en  présence  d’un  extrait  clair  préparé 
avec  un  tissu  humain  syphilitique  ou  normal,  en¬ 
gendre  la  formaliou  d’un  précipité  assez  apparent. 
Or,  les  recherches  de  Cengou  et  do  Gay,  de  Moreschi, 
de  Neisser  et  Sachs,  ont  prouvé  que  le  précipité  qui 
se  forme  dans  ces  conditions  absorbe  le  complément 
et  peut  par  conséquent  troubler  la  réaction  de  Bordet 
et  Gengou.  Il  est  donc  indiqué,  si  l’on  veut  se  mettre 

sérum  de  singes  immunisés  avec  des  tissus  syphili¬ 
tiques  de  provenance  simienne  (absence  de  précijii- 
lines),  et,  dans  le  cas  où  l’anticorps  est  obtenu  avec 
des  lésions  syphilitiques  humaines,  de  rejeter  les 
sérums  mauifestemenl  précipitants  (Wassermann). 


L’application  de  la  uicthode  de  Lordet  et  Gen¬ 
gou  à  l’étude  des  anticorps  et  des  antigènes 
.sypliilitiipies  a  periiiis  de  réunir  un  certain 
nombre  de  faits,  dont  voici  les  principaux  : 

Il  a  été;  impossible  à  Wassermann,  Neisser  et 
leurs  collaborateurs  de  trouver,  chez  les  individus 
sûrement  non  syphilitiques,  les  antigènes  ou  les 
anticorps  de  la  syphilis,  sauf  dans  quelques  cas 
exceptionnellement  rares.  Ces  exceptions  ne  sau¬ 
raient  d’ailleurs  être  invoquées  comme  argument 
contre  la  valeur  réelle  du  procédé  de  Bordel  et 
Gengou,  étant  donnée  la  présence  incontestable 
de  traces  de  certains  autres  anticorps  dans  le 
sérum  provenant  d’organismes  absolument  nor¬ 
maux  (Ehrlich).  Bar  contre,  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas  de  syphilis  humaine  ou  expérimen¬ 
tale,  il  a  été  possible  de  déceler,  soit  dans  le  sang, 
soit  dans  les  tissus,  les  antigènes  et  les  anticorps 
syjthilitiques. 

Ainsi,  d’après  Wassermann,  Neisser,  Bruck 
et  Schucht,  les  antigènes  ont  été  décelés  dans  les 
extraits  d'organes  proecnanl  d’enfants  hérédo- 


1.  O  sôruin  sera  proalablciucnl  chaiiflV*  à  r)5'>  pendant 
une  demi-heure. 


syphilitiques  (29  cas,  tous  positifs),  dans  le  pla¬ 
centa  de  ces  enfants  (17  cas,  dont  13  positifs], 
dans  les  accidents  primaires  (,5  cas,  tous  positifs), 
dans  les  condylomes  (9  cas,  dont  5  positifs),  dans 
les  ganglions  satellites  du  chancre  [h  cas,  tous 
positifs),  enfin  dans  les  gommes  et  les  syphilides 
tubéro-serpigineuses  (5  cas,  tous  positifs).  Mêmes 
résultals  chez  les  singes  syphilisés,  dont  les 
organes  contiennent  les  antigènes  syphilitiques 
dans  une  proportion  de  5iS  pour  100,  cela  à  des 
époques  très  variables  après  l’inoculation  du 
virus  (minimum  vingt-cinq  jours,  maximum  deux 
cent  quatre-vingt-dix  jours).  Ces  faits  concordent 
d’ailleurs  avec  les  observations  fournies  par  la 
recherche  microscopique  du  tréponème  dans  les 
tissus  dont  on  examinait  la  teneur  en  antigène. 
Ainsi  Bab  se  servant  de  la  méthode  à  l’argent 
recommandée  par  nous,  décèle  ce  tréponème  dans 
les  organes  de  la  plupart  des  hérédo-syphilitiques 
ayant  fourni  à  Wassermann  un  séro-diagnostic 
positif.  Nous  avons  vérifié  nous-mêrne  cette  cons¬ 
tatation  sur  un  placenta  syphilitique  provenant 
du  service  de  M.  le  professeur  Pinard. 

(luant  aux  anticorps  syphilitiques  contenus 
dans  le  sérum,  ils  ont  été  retrouvés  par  Wasser¬ 
mann,  Neisser  et  leurs  collaborateurs  chez  49 
des  2,57  malades  examinés  à  ce  point  de  vue. 
Parmi  ces  207  cas  de  syphilis,  on  comptait 
2.5  accidents  primaires,  101  cas  de  .syphilis  secon¬ 
daire,  37  cas  de  tertiarisme,  41  syphilitiques 
latents  à  la  première  période  et  53  cas  de  vérole 
latente  à  la  période  tardive.  Au  total,  et  sur  un 
nombre  de  163  cas  de  syphilis  floride,  le  pour¬ 
centage  des  réactions  positives  (anticorps  et  anti¬ 
gènes)  a  été  de  75,5  pour  100,  cependant  que, 
dans  la  syjihilis  latente,  ce  pourcentage  a  atteint 
le  chiffre  de  58  pour  100. 

Le  nombre  des  constatations  recueillies  jusqu’à 
présent  est  trop  restreint  pour  permettre  de  for¬ 
muler  des  conclusions  bien  précises.  Tout  ce  que 
l’on  peut  dire,  c’est  que  le  chiffre  d(;s  réactions 
positives  est  suffisamment  grand  pour  pouvoir 
espérer  une  application  pratique  du  procédé  de 
Bordet  et  Gengou  en  vue  du  diagnostic  de  la 
sy[)hilis.  D’ailleurs,  certaines  expériences  de 
Wassermann  et  Neisser  prouvent  qu’il  s’agit  bien 
ici  d’une  réaction  spécifique  de  l’infection  syphi¬ 
litique;  ces  auteurs  ont  vu,  en  effet,  que,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  le  sérum  des  singes  ne 
renfermait  ni  anticorps,  ni  antigènes  syphilitiques 
avant  l’inoculation  du  virus,  cependant  que  ces 
principes  ont  fait  leur  apparition  quelque  temps 
après  le  début  de  l’accident  primaire. 


Nul  n’ignore  les  relations  étroites  qui  existent 
entre  la  syphilis  d’une  part,  le  tabes  et  la  para¬ 
lysie  générale  d’autre  part.  Ces  relations  ont  été 
rendues  plus  intimes  encore  par  la  découverte 
des  anticorps  .syphilitiques  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  tabétiques  et  des  paralytiques  géné¬ 
raux.  Wassermann  et  Plant  ont  recherché  ces 
anticorps  à  l’aide  du  procédé  de  Bordet  et  Gen¬ 
gou,  en  se  servant,  comme  antigène,  d’extraits  de 
foie  et  de  rate  provenant  de  nouveau-nés  héré¬ 
do-syphilitiques  et  les  ont  décelés  dans  un  grand 
nombrede  cas  de  paralysie  générale  (88  pour  100). 
A  la  suite  de  ces  auteurs,  A.  Marie  et  Levaditi 
ont  repris  l’étude  de  la  question  et  ont  pu  confir¬ 
mer  en  grande  partie  les  résultats  enregistrés 
en  Allemagne.  Ces  observateurs  concluent  que 
si,  dans  la  paralysie  générale,  considérée  au  dé¬ 
but  de  son  évolution,  les  anticorps  syphiliti¬ 
ques  n’apparaissent  qu’assez  rarement  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  (10  pour  100),  par 
contre,  ces  anticorps  abondent  chez  les  jtaraly- 
tiques  alités,  affaiblis,  offrant  des  troubles  psy¬ 
chiques  et  somatiques  très  accusés  (95  pour  100). 
Marie  et  Levaditi  établissent  une  relation  de  cau¬ 
salité  entre  la  gravité  des  altérations  cortico-mé- 
ningées  de  la  maladie  de  Bail  et  la  production  des 
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anticorps  et  ils  considèrent  les  leucocytes  mononu¬ 
cléaires,  qui  prennent  une  part  active  dans  la 
genèse  de  ces  altérations,  comme  les  producteurs 
de  ces  anticorps.  Ils  partagent  en  cela  l’avis  de 
Wassermann  et  Plaut,  qui  admettent  également  la 
production  locale  des  anticorps  retrouvés  dans  le 
liquide  cérébro-spinal  des  paralytiques  généraux. 

Rappelons  que,  d'après  Marie  et  Levaditi  et 
d’après  Schi'itze,  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
tabétiques  et  des  tabo-paralytiques  contient  les 
anticorps  de  la  syphilis,  quoique  plus  rarement 
que  celui  de  la  paralysie  générale  (6(i  pour  100). 

Ce  sont  là  les  principales  données  recueillies 
à  l’aide  de  la  méthode  de  Bordet  et  Gengou. 
Elles  montrent  que  ces  recherches  peuvent  con¬ 
duire  à  des  résultats  précieux  en  ce  qui  concerne 
la  distribution  du  virus  syphilitique  dans  l’orga¬ 
nisme  infecté,  les  variations  dans  la  teneur  dos 
divers  tissus  en  ce  virus,  la  conservation  plus  ou 
moins  prolongée  des  tréponèmes  ou  de  ses  dérivés 
chez  l’homme  ou  le  singe  syphilisés.  Ce  genre 
d'expériences  peut,  d’autre  part,  mener  à  une 
étude  plus  approfondie  de  la  genèse  des  anticorps 
syphilitiques,  ainsi  que  des  conditions  qui  prési¬ 
dent  à  la  formation  de  ces  principes,  dont  le  rôle 
protecteur  est  encore  à  l’étude. 

Mais  ce  que  l’on  doit  le  plus  espérer  de  cette 
méthode,  ce  sont  les  renseignements  qu’elle  peut 
nous  fournir  au  sujet  des  infections  syphili¬ 
tiques  latentes  et  de  la  guérison  plus  ou  moins 
définitive  des  anciens  syphilitiques.  Malheureu¬ 
sement  le  procédé  de  Bordet  et  Gengou  est  en¬ 
core  trop  compliqué,  et,  dans  le  cas  spécial  de 
la  syphilis,  trop  entaché  de  causes  d’erreur  pour 
qu’il  puisse  être  couramment  appliqué  au  lit  du 
malade.  L’efi'ort  des  expérimentateurs  doit  donc 
tendre  vers  la  simplification  de  la  technique  de  la 
séro-réaclion  de  Bordet  et  Gengou. 


REVACCINATION 

PIQURE  OU  GRATTAGE  ? 

Par  SAINT-YVES  MÉNARD 
Moinbre  de  l’Académie  de  inédeciiie. 

Au  cours  de  nos  recherches,  avec  Béclère,  sur 
l’immunité  vaccinale,  nous  avons  rappelé  ou  établi 
scientifiquement  les  données  suivantes  : 

1“  Sur  un  sujet  vierge,  enfant  ou  génisse,  tout 
point  ou  trait  d'inoculation  donne  lieu  à  un  élé¬ 
ment  vaccinal  complet. 


Le  champ  vaccinal  est  homogène. 

2“  Sur  un  sujet  vacciné  récemment,  complète¬ 
ment  immunisé,  tout  point  d’inoculation  reste  sté¬ 
rile  et  la  petite  plaie  se  cicatrise  immédiatement. 


.'i“  Sur  un  sujet  incomplètement  immunisé  (gé¬ 
nisse  injectée  de  sérum  d’animal  vacciné  récem¬ 
ment),  si  l’on  fait  de  nombreux  points  ou  traits 
d’inoculation,  un  certain  nombre  restent  complè¬ 
tement  stériles  (A.  A.).  D’autres  donnent  lieu 
à  dos  éléments  incomplets. 


Enfin  il  en  est  qui  sont  entourés  d’éléments 
complets,  mais  d’un  faible  développement  (B.  B.). 

La  conclusion,  pour  la  pratique  des  revaccina¬ 
tions  c’est  que  la  multiplicité  des  points  d'inocula¬ 
tion  donne  chance  d’obtenir  un  plus  grand  nom¬ 
bre  de  résultats  positifs.  En  effet,  si  l’on  n’avait 
fait  que  sept  inoculations  aux  points  A,  le  résul¬ 
tat  eût  été  nettement  négatif. 

Le  grattage  réalise  au  plus  haut  point  ces  con¬ 
ditions  favorables,  car  1/2  centimètre  de  peau 
dénudée  d’épiderme  représente  bien  100  petites 
plaies  d'inoculation  par  simple  piqûre.  Voilà  ce 
qui  est  incontestable,  en  principe. 

Mais  dans  quelles  proportions  se  présentent 
en  réalité  les  chances  de  succès  après  inocula¬ 
tion  par  grattage?  Gela  est  fort  discutable.  Si  la 
plaie  par  grattage  offre  une  large  surface  d’absorp¬ 
tion  au  vaccin,  elle  est  aussi  une  porte  grande 
ouverte  à  des  infections  banales.  Or,  j’ai  vu  sou¬ 
vent  considérer  comme  manifestation  vaccinale  ce 
qui  n’était  que  staphylococcie  vulgaire. 

L’aspect  des  plaies  donne  donc  trop  l’illusion 
d’une  éruption  vaccinale  pour  qu’on  puisse  pren¬ 
dre  au  sérieux  les  statistiques  présentées  comme 
si  avantageuses. 

Il  y  a  un  autre  point  de  vue  à  considérer  quand 
on  compare  les  deux  procédés  de  revaccination  : 
piqûre  et  grattage. 

Il  faut  avant  tout  que  la  vaccination  soit  tou¬ 
jours  inoffensive.  Ce  résultat  est  acquis  aujour¬ 
d’hui,  pour  ce  qui  est  du  vaccin,  avec  nos  procé¬ 
dés  de  culture,  avec  nos  semences  sélectionnées 
et  purifiées.  Il  est  acquis  aussi  quand  l’inoculation 
est  faite  par  simple  piqûre.  Sur  un  sujet  réceptif, 
l’élément  vaccinal  est  réduit  à  son  minimum  et 
toute  complication  est  évitée.  Sur  un  sujet  non 
réceptif,  la  piqûre  restée  stérile  est  cicatrisée  le 
jour  même  ou  le  lendemain. 

Il  n’en  va  pas  de  même  avec  le  grattage.  Si  le 
sujet  est  réceptif,  même  dans  le  cas  de  revaccina¬ 
tion,  l’élément  vaccinal  acquiert  une  importance 
démesurée  et  se  complique  trop  souvent  de  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  :  gonflement,  érythème 
étendu,  lymphangite,  adénite,  phlegmon,  lièvre, 
guérison  lente  et  tardive.  Et,  même  en  cas  d’in¬ 
succès,  la  plaie  peut  présenter  de  l’inflammation, 
de  la  suppuration  sous  les  croûtes,  de  la  lym¬ 
phangite  et  surtout  la  guérison  tardive. 

Au  résumé,  j’estime  que  l’on  ne  doit  pas,  pour 
quelque  chance  d’augmenter  le  pourcentage  de 
succès  des  revaccinalions,  exposer  de  nombreux 
sujets  aux  complications  que  donne  parfois  l’ino¬ 
culation  par  grattage. 


XXL  RÉUNION 

1)K 

i;  «  ANATOMISCIIE  GESELLSCIIAFT  » 

WÜRZBOURG,  24-27  Avril  1907. 

h’ Anatomische  Gesellsc/iaft,  allemande  par  son 
nom,  par  la  nationalité  du  principal  groupe  de 
ses  membres  et  par  le  choix  habituel  de  ses  lieux 
de  réunion,  est  en  réalité  largement  accessible 
aux  étrangers.  Sur  334  membres  qui  constituaient 
son  effectif  en  Octobre  1906,  142  seulement  appar¬ 
tenaient  à  l’Empire  d’Allemagne  et  192  représen¬ 
taient  16  autres  nationalités.  Elle  comprend 
13  membres  français. 

Cette  Société  a  pour  but  le  développement  de 
la  science  anatomique  dans  toutes  ses  branches. 
Le  bureau  qui  la  dirige  est  composé  d’un  prési¬ 
dent  et  de  trois  vice-présidents  élus,  et  d’un 
secrétaire  perpétuel  (prof. 
BAnuELEUEN,  d’Iéna)  ;  les  vice- 
présidents  sont  destinés  à  de¬ 
venir  présidents  chacun  à  leur 
tour,  d’année  en  année.  L’en¬ 
trée  dans  la  Société  est  libre, 
toutefois  avec  l’agrément  du 
bureau  ;  la  cotisiition  annuelle 


est  de  5  marks  et  peut  être  rachetée.  Les  réunio 
ont  lieu  une  fois  par  an,  chaque  fois  dans  u 
ville  universitaire  différente;  elles  sont  occupé 
par  la  lecture  et  la  discussion  de  rapports  (plut 
rares),  par  des  communications,  et  surtout  ]i 
des  expositions  et  des  démonstrations  de  pré| 
rations  et  d’objets  destinés  à  l’enseignement  oi 
la  recherche  scientifique.  Les  comptes  rend 
sont  publiés  en  un  volume  annuel;  l'organe  de 
Société  est  V ÂJiatomischer  Anzeiger. 

lu' Association  des  Anatomistes,  fondée  en  16 
sur  l’initiative  des  professeurs  Nicoi.as  (de  Nant 
et  Laguesse  (de  Lille),  a  des  statuts  analogues 
ceux  de  V Anatomische  Gesellschaft.  Au  15  Jii 
1906,  elle  comprenait  304  membres,  dontSSétra 
gers.  Elle  vient  de  tenir  sa  9”  réunion  atiiiuelk 
Lille.  Le  professeur  Nicolas  en  est  le  seci-étai 
perpétuel;  son  organe  officiel  est  la  lUhliograpl 
anatomique. 

Anatomische  Gesellschaft,  V Association  a 
Anatomistes,  V Anatomical  Society  of  Great  llrila 
and  Ireland,  l’Association  of  American  AnatomL 
et  VUnione  zoologica  itnliana  ont  tenu,  une  pr 
miè  reréunion  fédérative  en  Août  1905,  à  Genèv 
ces  Sociétés  en  tiendront  une  seconde  on  190 
dans  une  ville  qui  n’est  pas  encore  désignée. 

Ces  Sociétés  sont  toutes  de  date  relativeme 
récente;  mais  elles  ont  déjà  fait  (ruvre  très  liti 
dans  leurs  pays  respectifs,  soit  pour  l’c  nseign 
ment,  soit  pour  la  science.  A  maint  point  de  vu 
il  importerait  que  l’effort  de  V Association  d 
Anatomistes  ne  reste  pas  plus  longtemps  iguo 
du  public  médical,  et  surtout  des  jrouvoirs  publi 
en  France.  Quant  à  V Anatomische  Gesellschaft,  q 
seuls  quelques  spécialistes  connaissent  chez  noi 
le  compte  rendu  suivant  montrera  quelle  impo 
tance  elle  a  prise. 

Un  bon  nombre  de  personnalités  marquant 
des  sciences  anatomiques  en  Allemagne,  bea 
coup  de  jeunes  anatomistes  allemands  et  quelqu 
étrangers  se  sont  rencontrés  à  44’iirzbourg,  so 
la  présidence  du  professeur  Romiii  (de  Pis 
Des  communications  et  des  d(’'monstrations  i 
portantes  ont  été  faites  pendant  les  trois  juurm' 
de  la  réunion.  Bien  que,  par  principe,  les  anat 
mistes  allemands  n’admettent  ])as  vtdontiers 
compartiments  distincts  dans  les  sciences  anal 
iniques;  bien  que  beaucoup  d’entre  eux,  tant  da 
l’enseignement  que  dans  la  recherche  origina 
s’occupent  simultanément  ou  alternativeimuit  c 
branches  les  plus  diverses  de  l’anatomie,  je  grc 
perai  cependant  en  trois  catégories  les  commu 
cations  et  démonstrations  faites  à  YN’i'irzbourj 

1“  Anatomie  et  embryologie  comparées  -, 

2“  Anatomie  macroscopique  et  embryologie  h 
maine  ; 

3"  Anatomie  générale  microscopique,  compi 
liant  la  cytologie  et  l’iiistophysiologie. 

.le  ne  ferai  qu’énumérer  les  communications 
démonstrations  du  premier  groupe.  La  rnorpl 
logie  comparée  est  cependant  très  en  bonne 
actuellement  en  Allemagne.  Geueniiauii  (nu 
en  1903)  a  laissé  de  nombreux  conlinuatei 
appliqués  avec  une  inlassable  patience  à  l’étu 
ardue  des  problèmes  de  la  phylogenèse  des  v( 
tébrés.  Mais  de  semblables  questions  ne  no 
passionnent  guère  en  France,  et  on  doit  avot 
qu’elles  n’offrent  aucun  intérêt  direct  pour 
physiologie  et  la  médecine.  Je  citerai  donc 
communication  de  : 

Fucus  (de  Strasbourg),  sur  le  dévcloppemi 
de  l’opercule  des  urodèles  et  du  distelidii 
(columelle)  de  l’oreille  de  quelques  reptiles; 
Baudeleiien  (d’Iéna),  sur  l’anatomie  comparée 
l’anatomie  paléontologique  de  la  mâchoire  in 
rieure  des  vertébrés;  —  Bendeii  (de  Heidelber 
sur  l’homologie  de  l’évent  des  sélaciens  avec  i 
cavités  tympaniques  des  amphibiens,  sauropsic 
et  mammifères,  d’après  leur  innervation  ;  —  Giu 
(d’Innsbruck),  sur  le  développement  du  mésoderi 
céphalique  chez  Ceratodus  Forsteri;  —  l’orga 
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brancliial  do  la  pooho  liyoïiiaiidihulaire  olie/.  les 
jeunes  alevins  de  Ceratodus  (dénionstr.)  ;  — 
Oi; iiiiAnoT  (de  llallcl,  sur  la  première  apparition 
eoniiLie  d'un  véritable  tissu  osseux  chez  les  ver- 
tébrés  (placodermes);  —  Gaupp  (de  Fribourg-en- 
Brisgau),  principaux  résullats  des  recherches  en- 
trepi'ises  sur  le  diiveloppeinent  du  crâne,  d’après 
le  matériel  d’Echidna  rapporté  par  Semon;  • — 
démonstration  de  formations  cartilagineuses  au 
cours  du  développement  d’os  operculaires ;  — 
riEA'XEimiic  (de  Giessen),  sur  le  développement 
comparé  du  i)avillon  de  l’oreille;  —  BitAus 
(d  Heidelberg),  sur  les  premières  ébauches  des 
muscles  de  l’éjïaule  chez  les  amphibiens,  et  sur 
leur  signification  générale;  —  modèles  du  squej 
lotte  céphalique  d’Mexanchus  et  d’Heptanehus ; 
—  NmiMAvnii  (de  Munich),  démonstration  rehi- 
tive  au  dc'veloppement  du  squelette  céphalique 
de  Bdellostoma;  —  Guossuii  (de  Vienne),  sur  les 
éléments  du  système  nerveux  céphalique  des 
vertiibrés. 

Les  communications  suivantes  ont  trait  plus 
spécialement  à  l’anatomie  et  à  l’embryologie  de 

Fick  (de  Prague),  sur  les  mouvements  des 
côtes;  avec  di'unonstration  d’un  modèle  ingénieux 
apte  à  faire  saisir  du  premier  coup  d’œil  aux  étu¬ 
diants  le  im'canisme  des  mouvements  de  la  cage 
thoracitiuc  ;  —  II.  Ymcitow  (de  Berlin),  sur  les 
muscles  profonds  de  la  région  du  dos  de  l’homme; 
proposition  de  modilicalions  dans  la  description 
et  la  dénomination  di^  ces  muscles  ;  —  L.  Giïhi.ach 
(d'Frlangeni,  moulages  en  plâtre  coloriés  de  la 
muscnlatiire  d’un  sui)plicié  ;  —  Niiii.MAYEU,  con¬ 
tribution  à  ranalomi(t  du  système  nerveux  central 
de  riionime  ;  —  SrAL  i  EiioLz  (de  Leipzig),  sur  les 
artères  coronaires  du  cn-ur  de  l’homme  et  de 
quehpies  mammifères  (présentation  d’admirables 
injections  fines,  cpii,  entre  autn^s  faits,  mettent  en 
l'■vidcnce  de  nombreuses  anastomoses  entre  les 
fins  ramuscules  artériels,  dans  toute  l’étendue  du 
myocarde)  ;  —  Beiitha  de  Vhiese  (de  Gand),  sur 
le  développement  des  artères  cérébrales  anté¬ 
rieures;  —  KiiiiiEi.  (^de  Fribourg-en-Brisgau), 

rus  enlevé  chirurgicalement,  et  débité  en  coupes 
sériées  in  situ  ;  —  modèles  nouveaux  relatifs  au 
développement  de  l'honnne  (établis  dans  l’atelier 
de  Ziegi(M-,  à  Friboui'g);  —  P.  TiiosirsoN  (de 
Londres),  modides  d’un  embryon  humain  de 
2,0  inill.  ;  —  1  loc.ilsi  ETTKii  (d'innsbruck),  magni¬ 
fique  collection  de  photographies  (diapositives  et 
agrandissements)  d’embryons  humains  du  premier 
et  du  deuxième  mois. 

Voici  un  court  résumé  des  communications 
relatives  à  l’anatomie  générale  microscopique  : 

Weu)ENIieii:ii  (de  Strasbourg).  Sur  les  éléments 
rr/lnlnircs  de  Ut  lymphe,  et  des  cavités  séreuses.  — 
Gommunication  et  démonstration  de  belles  pré¬ 
parations  faites  par  étalement  de  la  lymphe  et 
du  sang  sur  couche  d’agar,  fixation  par  les 
vapeurs  osmitpies  (sans  dessiccation  préalable)  et 
coloration  ]iar  le  mélange  île  Giemsa.  Faits  prin¬ 
cipaux  :  mouvements  amiboïdes  des  gros  mono¬ 
nucléaires  non  granuleux  du  sang  humain  ;  la 
lymphe  du  canal  thoraciijue  du  lapin  normal  ne 
contient  ipie  des  lymphocytes  et  des  gros  mono¬ 
nucléaires,  presque  sans  aucun  polynucléaire  ; 
les  gros  mononucléaires  y  sont  fréquemment  en 
mitose  ;  les  gros  mononucléaires  qui  flottent 
dans  le  liquide  des  séreuses  et  notamment  du 
péritoine  dérivent  pour  la  plupart  de  l’endothélium 
de  la  séreuse,  et  surtout  de  l’endothélium  de 
l’épiploon  ainsi  que  des  cellules  contenues  dans 
le  tissu  de  cette  membrane;  l’inflammation  expé¬ 
rimentale  du  péritoine  et  l'introduction  dans  cette 
séreuse  d’éléments  étrangers  (cinabre,  globules 
rouges  d’une  espèce  animale  différente)  pro¬ 
voquent  dans  l’épiploon  des  phénomènes  réaction¬ 
nels  (prolifération  et  migration  cellulaires,  phago¬ 
cytose)  qui  mettent  en  évidence  la  fonction  leuco- 
poïétique  de  cette  membrane  et  son  rôle  dans  la 


défense  do  l’organisme.  Ces  faits,  en  grande 
partie  déjà  connus,  sont  étayés  sur  de  fort  belles 
préparations. 

ScmuiEiiG  (d’Heidelberg)  apporte  une  intéres¬ 
sante  contribution  à  la  question  des  anastomoses 
inlercollulaircs .  Dans  des  coupes  de  la  peau  de 
larves  d’axolotl,  il  montre  que  les  cellules  du  tissu 
conjonctif  dermique  sont  reliées  aux  cellules  de 
l’épiderme  par  des  anastomoses  tout  à  fait  nettes. 
Ce  fait  était  indiscutable  ;  mais  la  nature  exacte 
(protoplasma,  production  exoplastique)  ne  res¬ 
sortait  pas  avec  une  certitude  suffisante  des  pré¬ 
parations  colorées  avec  une  seule  méthode.  Gela 
suggère  en  tout  cas  de  sérieuses  réflexions  sur 
la  spécificité  et  l’indépendance  respective  des 
feuillets  germinatifs. 

Peteii  (de  Greifsxvald)  a  étudié  à  nouveau  au 
moyen  de  la  méthode  des  dissociations,  le  trajet, 
les  segments  successifs  et  la  topographie  des  cana- 
lic aies  urinaires  de  certains  mammifères  (homme, 
chat,  lapin).  11  confirme  et  précise  nombre  de  faits 
connus  (notamment  ceux  que  Golgi  découvrit  il  y 
a  vingt  ans),  mais  qui  ne  figurent  pas  encore  dans 
les  livres  classiques  :  localisation  du  peloton  du 
tubulus  contortus  au  voisinage  du  corpuscule  de 
Malpighi  d’origine,  rapport  constant  de  celui-ci 
avec  une  région  du  tube  de  Schxveigger-Seidel, 
variabilité  dans  les  dimensions  et  les  rapports  de 
l’anse  de  llenle,  etc.  Parmi  les  faits  nouveaux, 
à  noter  :  l’existence  d’un  segment  à  épithélium 
clair,  un  peu  particulier,  intercalé  sur  la  branche 
montante  de  l’anse  de  llenle,  et  l’existence  de  bos¬ 
selures  caractéristiques  sur  le  trajet  du  segment 
intermédiaire  de  Schweigger-Seidel  de  l’homme. 
A  signaler  aussi  une  description  et  une  nomen¬ 
clature  plus  précises  de  la  zone  intermédiaire 
entre  l’écorce  et  la  pyramide  proprement  dites. 

Stôhu,  en  étudiant  de  larges  lambeaux  épider¬ 
miques  de  fœtus  humains,  a  trouvé  que  l'ordon¬ 
nance  des  poils  est  fort  remarquable.  Ils  sont 
groupés  par  trois  ou  cinq  alternativement  suivant 
des  lignes  régulières.  En  réunissant  l’un  à  l’autre 
ces  groupes  do  poils  par  certaines  lignes  courbes, 
on  obtient  un  dessin  d’écailles  régulier  et  typi¬ 
que,  identique  à  celui  qui  est  naturellement  réa¬ 
lisé  chez  certains  mammifères. 

Meves  (de  Kiel)  présente  de  belles  prépara¬ 
tions  qui  montrent  :  1"  les  processus  qui  se  pas¬ 
sent  au  niveau  des  thrombocytes  du  sang  de  la 
salamandre  pendant  la  coagulation  (altération  du 
proioplasma  du  thrombocyte  et  formation  de  fila¬ 
ments  de  fibrine  qui  rayonnent  autour  de  lui);  — 
2“  les  curieux  processus  de  division  inégale  qui  se 
passent  dans  les  spermatocytes  du  bourdon;  — 
3"  des  mitochondries  de  Benda  (granulations  de 
protoplasma  alignées  en  séries)  diversement  co¬ 
lorées. 

0.  et  N.  Van  deii  Stiiiciit  (de  G.and)  commu¬ 
niquent  de  nouveaux  faits  et  montrent  de  remar¬ 
quables  préparations  relatives  au  développement 
et  à  la  structure  du  ncuroépithélium  acoustique 
(principalement  l’histogénèse  des  formations  cuti- 
culaires  de  cet  épithélium). 

SiiiKiNAMi  (.lapon)  montre  des  coupes  de  la 
muqueuse  de  la  vésicule  biliaire  de  l’homme. 

Bali.owitz  (de  Munster)  fait  une  communica¬ 
tion  sur  la  structure  des  spermatozoïdes  des  'Furbel- 
lariés  ;  il  montre  des  préparations  et  des  dessins 
relatifs  à  la  structure  des  spermatozoïdes,  aux 
organes  électriques,  au  développement  du  héris- 

PiNKUs  (de  Berlin)  montre  les  préparations  rela¬ 
tives  au  nouveau  dispositif  sensible  (disques 
pileux  —  Ilaarscheiben)  qu’il  a  découvert,  il  y  a 
quelques  années,  dans  la  peau  de  l’homme  et  des 
mammifères.  11  s’agit  de  disques  qui  font  une  très 
minime  saillie  à  la  surface  de  l’épiderme,  ayant 
un  diamètre  maximum  d’environ  1  millimètre,  et 
situés  tout  à  fait  au  voisinage  d’un  poil,  dans  l’an¬ 
gle  aigu  que  fait  le  poil  avec  la  surface  de  la  peau. 
Beaucoup  de  poils  très  petits  des  régions  glabres 
ont  ainsi  un  disque  à  côté  d’eux.  Mais  il  n’y  en  a 
ni  dans  le  cuir  chevelu,  ni  dans  la  barbe.  Chez 


certains  singes,  le  disque  est  placé  au-dessus  du 
muscle  arrecteur  du  poil;  mais,  chez  l’homme,  ce 
rapport  est  moins  simple.  Au  niveau  du  disque, 
l’épiderme  est  épaissi  et  il  envoie  dans  le  derme 
des  bourgeons  interpapillaires  particulièrement 
développés;  de  nombreux  filaments  nerveux  abor¬ 
dent  la  couche  profonde  de  l’épiderme  et  s’y  ter¬ 
minent  par  des  terminaisons  hédériformes.  Le 
derme  sous-jacent  est  richement  vascularisé. 
Chez  l’ornithorynque,  le  pigment  manque  au 
niveau  du  disque.  La  signification  physiologique 
précise  de  cet  organe  sensible  est  encore  in¬ 
connue. 

SciiüMACiiEii  (de  Vienne)  fait  une  communi¬ 
cation  sur  le  glonius  coccygeum  de  l’homme  et  les 
glomeruli  caudales  des  mammifères.  Ces  petits 
organes  sont  formés  par  des  artérioles  ernpelo- 
tonnées  (avec  des  veinules  efférentes)  ;  les  cellules 
musculaires  lisses  de  ces  artérioles  ont  subi  une 
transformation  remarquable  en  cellules  épithé¬ 
lioïdes  qui  infiltrent,  parfois  en  couche  épaisse, 
les  parois  vasculaires.  L’histogénèse  et  la  signi¬ 
fication  de  ces  curieuses  formations  ne  paraissent 
pas  encore  suffisamment  élucidées. 

Marcus  (de  Munich)  rapporte  ses  recherches 
sur  la  membrane  nucléaire.  Relations  existant 
entre  la  grosseur  des  noyaux  et  la  surface  de  leur 
membrane  d’une  part,  la  quantité  de  chromatine 
et  le  nombre  des  chromosomes,  d’autre  part. 

M.  Heidenhain  (de  Tübingen)  étudie  les  chro¬ 
mosomes.  Etude  graphique  minutieuse  des  figures 
nucléaires  à  divers  stades  de  la  karyokinèse, 
dans  l’épithélium  intestinal  de  larves  de  sala¬ 
mandre.  Un  fait  important  et  bien  constaté,  c’est 
l’inégalité  parfois  considérable  des  chromosomes. 
Bardes  colorations  spéciales,  Heidenhain  a  diffé¬ 
rencié  dans  les  chromosomes  des  chrornioles  dont 
il  étudie  la  disposition. 

Teli.yesniczky  (de  Budapest),  comme  suite  à 
ses  études  antérieures  sur  la  constitution  des 
noyaux  et  l’action  des  fixateurs  sur  l’aspect  de  la 
chromatine,  se  demande  si  les  chromosomes  sont 
bien  préformés  dans  le  noyau,  ou  bien  s’ils  ré¬ 
sultent  d’une  épigénèse  plus  ou  moins  artificielle 
et  variable.  Il  tend  vers  cette  dernière  opinion, 
ce  qui  provoque  une  réfutation  en  sens  opposé  de 
Boveri  (de  Würzbourg). 

Parmi  les  instruments  e.rposés,  à  sign.'iler  di¬ 
vers  modèles  récents  de  la  maison  Zeiss,  —  un 
nouvel  appareil  d’EuiNCER  pour  la  projection  et 
le  dessin  (construit  par  la  maison  Leitz),  —  un 
appareil  à  projection  épidiascopique  de  la  même 
maison. 

Les  séances  du  congrès  de  Würzbourg  ont  été, 
comme  on  le  voit,  sérieusement  occupées.  Mais 
l’une  des  choses  les  plus  intéressantes,  et  certai¬ 
nement  la  plus  instructive,  c’est  la  visite  détail¬ 
lée  de  l’Institut  anatomique. 

Chacun  sait  que  Koli.iker  (mort  en  1905)  a 
passé  à  Würzbourg  la  dernière  partie  de  sa  car¬ 
rière  scientifique.  C’est  par  son  impulsion,  grâce 
au  prestige  que  lui  méritait  sa  renommée  scienti¬ 
fique  mondiale,  grâce  aussi  aux  généreuses  sub¬ 
ventions  qu’il  sut  obtenir  du  gouvernement  bava¬ 
rois,  que  l’Université  de  Würzbourg  possède  ac¬ 
tuellement  un  Institut  anatomique  modèle. 

Cette  Université  est  d’ailleurs  riche  en  savants 
et  en  établissements  scientifiques  de  premier 
ordre.  Le  professeur  Stôiir,  successeur  de  Kol- 
LiKER,  et  dont  l’enseignement  est  très  réputé  à 
cause  principalement  de  son  caractère  pratique, 
dirige  actuellement  l’Institut  anatomique  de 
Würzbourg,  assisté  des  professeurs  Schultze, 
SoROTTA  et  Som.mer.  La  grandeur  et  la  commo¬ 
dité  des  bâtiments,  les  ressources  de  tous  genres 
qu’offre  cet  établissement  pour  les  études  origi¬ 
nales  dans  les  diverses  branches  de  l’anatomie, 
sont  remarquables. 

La  bibliothèque  —  peut-être  unique  en  son 
genre,  depuis  qu’elle  est  enrichie  des  livres  et 
des  tirés  à  part  de  Kôlliker  —  et  la  collection  des 
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préparations  microscopiques  méritent  une  men¬ 
tion  spéciale. 

Mais  ce  qui  attire  surtout  l’attention  (parce 
que  nous  n’y  sommes  pas  habitués,  malheureuse¬ 
ment),  c’est  le  souci  de  porter,  par  tous  les  moyens, 
à  la  plus  grande  perfection  possible,  l’enseigne¬ 
ment  tliéorique  et  pratique  des  diverses  brandies 
do  l’anatomie  —  et  cela  tout  en  laissant  à  cet  en¬ 
seignement  un  caractère  élémentaire  et  appro¬ 
prié  aux  besoins  des  étudiants  en  médecine. 

La  salle  de  cours  est  remarquable  par  les  pu¬ 
pitres  confortables  des  élèves,  les  dispositifs  in¬ 
génieux  pour  l’utilisation  de  nombreux  tableaux 
muraux,  la  commodité  de  l’éclairage  naturel  et  de 
l’éclairage  électrique,  les  appareils  à  projection 
macro- et  microscopique.  La  collection  des  pièces 
anatomiques  est  considérable,  et  divisée  en  deux 
sections  :  l’une  comprend  une  très  grande  quan¬ 
tité  de  pièces,  préparées  et  conservées  pour  la 
plupart  par  des  procédés  modernes,  parfaitement 
bien  exposées  dans  de  vastes  locaux,  mais  ne  ser¬ 
vant  que  pour  les  cours  et  les  démonstratii>ns  ;  — 
l’autre,  également  très  complète,  mais  d’un  ca¬ 
ractère  plus  classique,  est  mise  à  la  disposition 
des  étudiants  dans  leur  salle  d’études. 

Cette  salle  d’études,  constamment  ouverte  aux 
étudiants,  contient  non  seulement  des  pièces,  mais 
des  moulages  et  tous  les  dessins  explicatifs  né¬ 
cessaires,  le  tout  rangé  méthodiquement.  L’Ins¬ 
titut  anatomique  de  Würzburg  devrait  être  visité 
par  nos  étudiants,  nos  professeurs  eux-mêmes,  et 
surtout  par  tous  ceux  qui  ont  la  charge  de  subven¬ 
tionner  nos  ('‘tablissements  et  de  gouverner  nos 
Facultés  de  médecine  :  leur  méditation  accélére¬ 
rait  certainement  la  réalisation  des  réformes  né¬ 
cessaires. 

\j  Anatornischc  Gesellschaft  a  procédé  cette  an¬ 
née  au  renouvellement  de  son  bureau.  Quatre 
vice-présidents  —  qui  présideront  annuellement 
à  tour  de  rôle  —  ont  été  nommés  :  Waldeyeh 
(de  Berlin),  Euneh  (de  Vienne),  Stôuu  et  Nicolas 
(de  Nancy).  L’élection  de  ce  dernier  est  un  hom¬ 
mage  aux  anatomistes  français. 

La  prochaine  réunion  aura  lieu  à  Berlin, 
en  1908. 

C.  Begaud  (de  Lyon). 
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Rapport  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
tumeurs  malignes  primitives  du  sinus  maxillaire. 

—  MM,  Jacques  (de  Nancy)  et  Gaudier  (de  Lille), 
rapporteurs.  La  question  du  cancer  primitif  du  sinus 
maxillaire,  ignorée  des  chirurgiens  généraux,  n’a  été 
qu’elileurée  parles  spécialistes;  c’est  qu’elle  possède 
une  séméiologie  et  comporte  des  indications  opéra¬ 
toires  distinctes  de  celles  des  tumeurs  du  maxillaire 
lui-même.  C’est  à  dégager  ces  signes,  à  établir  ces 
indications  qu’est  consacrée  la  première  partie  de  ce 

La  tumeur  maligne  du  sinus  maxillaire  se  comprend 
dilféremment  suivant  qu’on  l’envisage  au  point  de 
vue  anatomique  ou  au  point  de  vue  clinique  : 

Anatomiquement,  ce  litre  n’appartient  qu’aux  tu¬ 
meurs  nées  des  tissus  propres  du  sinus  maxillaire 
(muqiieuse,  périoste,  table  interne  du  maxillaire).  11 
faut  donc  étudier  :  les  sarcomes,  l’épithéliome  cylin¬ 
drique,  l’épithéliome  atypique  ou  carcinome  et  éli¬ 
miner  les  épilhéliomes  pavimenteux  d’origine  buc¬ 
cale  et  les  épithéliomes  adamantins  en  rapport  avec 
le  système  dentaire. 
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Cliniquement,  la  conception  est  plus  compréhensive 
et  permet  de  rattacher  aux  tumeurs  primitives  de 
l’antre  certains  épithéliomes  pavimenteux  typiques 
(adamantins)  et  atypiques  (carcinomes)  nés  au  voi¬ 
sinage  immédiat  du  sinus. 

Diagnostic.  —  Il  faut  considérer  deux  pliases  :  dans 
la  première,  la  tumeur  est  dans  le  sinus  qui  n’est  pas, 
puis  est  déformé;  dans  la  seconde,  elle  a  dépassé  sa 
limite.  Il  y  a  donc  trois  périodes  :  latente,  de  défor¬ 
mation  et  d’envahissement. 

A.  Période  d’envahissement.  —  Le  cancer  fait  issue 
dans  l’une  des  cavités  ou  régions  adjacentes.  Le  dia¬ 
gnostic  est  en  général  facile. 

L’apparition  d’un  bourgeon  friable  et  saignant  au 
niveau  de  l’alvéole  peut  faire  penser  à  une  épulis 
simple. 

Si  les  proliférations  siègent  à  l’entrée  du  nez,  il 
faudra  songer  au  lupus,  à  certains  granulomes  syphi- 
litie/ues,  à  la  gomme  ulcérée,  aux  bourgeonnements 
inflammatoires  de  corps  étrangers  anciens.  Dans 
tous  ces  cas,  l’examen  histologique  s’impose. 

Si  l’envahissement  se  fait  du  côté  de  l’orbite  ou  des 
fosses  ptérygo-maxillaires,  il  faut  éliminer  Vostéo- 
périoslite  orbitaire  et  le  phlegmon  chronique.  Il  faut 
tirer  parti  do  la  diapbanoscopio  et  de  la  ponction. 

B.  Période  de  déformation .  —  A  cette  période,  le 
néoplasme  ne  trahit  sa  présence  que  par  le  soulève¬ 
ment  insolite  de  l’une  des  parois  de  l’autre.  11  existe 
dans  celte  région  un  grand  nombre  d’affections  sus¬ 
ceptibles  de  se  développer  dans  le  sinus  et  de  défor¬ 
mer  le  maxillaire.  Il  est  nécessaire  de  les  éliminer 
en  les  groupant  suivant  quatre  catégories  ; 

1“  Troubles  de  développement.  —  L’évohition  re¬ 
tardée  d’un  follicule  dentaire  peut  aboutir  à  une 
tuméfaction  connue  sous  le  nom  impropre  à'odon- 
tome.  L’absence  d'une  dent  à  sa  place  normale  permet 
d’y  songer; 

2"  Accidents  inflammatoires  non  spécifiques.  — 
Ils  peuvent  intéresser  directement  le  maxillaire  et 
secondairement  le  sinus,  ou  inversement.  La  marche 
franchement  aiguë,  fébrile,  caractérisera  ro,stéo- 
périostite  et  V ostéomyélite,  h' hypertrophie  diffuse 
des  mâchoires,  rare,  n’est  pas  douloureuse.  Le  muco- 
cèle  du  sinus  maxillaire  distend  la  paroi  nasale  sans 
la  perforer.  La  ponction  fera  le  diagnostic.  Il  est 
tout  à  fait  exceptionnel  qu’une  sinusite  maxillaire 
détermine  de  la  réaction  de  voisinage  ; 

3"  Accidents  inflammatoires  spécifiques.  —  Les 
infections  spécifiques  fournissent  plus  fréquemment 
matière  à  discussion.  C’est  à  la  syphilis  surtout  que 
l'on  songera  en  présence  d’une  inllltration  doulou¬ 
reuse  récente  de  l’une  des  parois  de  l’antre  avec 
rejet  de  pus  caséeux  (Lubet).  —  La  tuberculose  se 
distingue  des  tumeurs  malignes  par  la  formation 
précoce  de  collections  froides,  l’intégrité  fréquente 
de  la  cavité  du  sinus  constatée  par  la  diaphanos- 
copie.  —  IJ actinomycose  marque  sa  nature  inflam¬ 
matoire  par  une  évolution  rapide,  à  poussées,  et 
par  la  participation  précoce  des  parties  molles  à 
rinflammation.  La  recherche  du  champignon  rayonné 
dans  les  sécrétions  est  indispensable.  —  C’est  aussi 
par  l’examen  macro-  et  surtout  microscopique  du 
liquide,  cette  fois  recueilli  par  ponction,  que  l’on 
fait  le  diagnostic  de  kystes  hydatiques,  d’ailleurs 
rares  en  cette  région; 

4“  Néoplasie.  —  Une  première  élimination  devra 
se  faire  aux  dépens  des  néoplasies  bénignes.  11  faut 
laisser  de  côté  le  fibrome,  l'enchondrome  et  l’os- 
téome,  tumeurs  rares  au  maxillaire  supérieur.  Les 
tumeurs  kystiques  sont  plus  intéressantes.  Les  kystes 
de  la  muqueuse  du  sinus  ont  une  symptomatologie 
qui  se  conlond  avec  celle  des  vieilles  sinusites  ;  leur 
contenu  est  muqueux  et  clair.  Le  kyste  paradentaire 
est  assez  commun  dans  cette  région.  Leur  dévelop¬ 
pement  est  indolore,  aucun  fongus  n’apparaît  au 
niveau  de  l’alvéole  d’une  dent  enlevée.  La  diaphanos- 
copie  montre  une  tache  claire,  indice  de  l’amincisse¬ 
ment  de  la  paroi.  La  ponction  permettra  de  recueillir 
un  liquide  non  muqueux,  riche  en  cristaux  de  choles¬ 
térine.  On  a  pu  observer,  bien  que  rarement,  des 
tumeurs  bénignes  (papillomes  et  adénomes). 

Conjonctifs  ou  épithéliaux,  les  cancers  du  sinus 
maxillaire  trahissent  leur  nature  maligne  par  leur 
tendance  à  l’infiltration  de  proche  en  proche  des 
tissus  ambiants.  A  côté  de  cette  tendance  à  la  diffu¬ 
sion,  ils  se  caractérisent  par  une  désintégration  su¬ 
perficielle  hAtive,  avec  infection  et  hémorragie  spon¬ 
tanée.  Enfin  la  réaction  ganglionnaire  fournira  un 
appoint  capital  au  diagnostic.  La  diaphanoscopie 
marque  d’une  tache  obscure  la  région  tuméfiée.  La 
ponction  sera  positive  ou  négative,  suivant  qu’elle  at¬ 
teint  une  région  encore  libre  ou  la  tumeur. 


La  leucocytose,  l’altération  de  l’état  général  sont 
des  signes  de  malignité. 

D’autres  phénomènes  permettent  parfois  de  préci¬ 
ser  la  nature  du  caucer.  Le  sarcome  malin  affecte  la 
région  antérieure  de  la  cloison  naso-siiiusienne,  sa 
surface  est  régulièrement  arrondie,  h' é/nthéliome 
est  au  contraire  bosselé  et  siège  sur  la  région  du 
processus  alvéolaire  et  les  confins  de  l’ethinoïde  ; 

C.  Période  latente.  — ■  Un  signe  relativement  précoce 
de  cancer  est  une  douleur  dans  la  profondeur  de  la 

La  sinusite  ma.villaire  n’est  douloureuse  qu’au  dé¬ 
but.  La  névralgie  de  la  deu.rième  branche  du  triju¬ 
meau,  avec  ses  accès  paroxystiques,  doit  être  élimi¬ 
née.  Une  sensation  de  pesanteur,  la  chute  des  dents, 
des  névralgies  diverses  ne  sont  jias  l'apanage  exclusif 
du  cancer.  L’écoulement  nasal  de  jjus  sanguinolent, 
avec  une  fétidité  particulière,  a  ])lus  de  valeur.  L’épi- 
taxis  spontanée  du  sinus  doit  éveiller  davantage  en¬ 
core  les  soupçons.  Les  procédés  d’examen  physique 
parla  disphanoscopie  simple  ou  cathodique,  la  ponc¬ 
tion  transméatique  ou  transalvéolaire ,  l’acupunc¬ 
ture,  une  résection  partielle  de  la  cloison  iiaso-sinu- 
sienne  seront  indiqués  suivant  les  cii-constauces  pour 
contrôler  une  hypothèse  insuffisamment  élucidée. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  purement  chirur¬ 
gical.  1“  Le  diagnostic  est  sur  :  faire  la  résection 
classique  totale  et  l’ablation  des  ganglions  ;  —  2“  le 
diagnostic  est  douteux  ;  exaiuiiici-  un  fragment  ;  s’il 
s’agit  d’une  tumeur  bénigne,  faire  le  curettage  du 
sinus  et  enlever  la  paroi  sur  laquelle  s’implante  la 
tumeur  ;  s’il  s’agit  de  tumeur  maligne,  faire  la  résec¬ 
tion  totale,  enlever  les  ganglions  ;  —  3"  la  tumeur  est 
extériorisée  :  si  les  téguments  ne  sont  pas  envahis, 
enlever  le  maxillaire  d  un  bloc,  et  les  jirolongcments 
à  la  piuce-gouge  ;  si  les  téguments  sont  envahis,  il 
est  contre-indiqué  d’opérer.  En  ce  cas,  le  traitement 
parla  quinine  en  injections  ou  en  badigeonnages  sera 
seul  employé. 

—  M.  Castex,  à  propos  de  ce  i-apport,  cite  un  cas 
d’épilhélioma  pavimenteux  lobulé  qu’il  a  observé 
avec  Habé  et  pour  lequel  il  pratiqua  la  résection  du 
maxillaire  supérieur.  La  surface  de  section  de  la 
tumeur  reproduisait  l'asjiect  d  un  foie  atteint  de  sclé¬ 
rose  atrophique.  Pour-  explirpier  le  type  pavimenteux 
delà  tumeur,  il  admet  soit  la  transfoi-mation  de  l’épi¬ 
thélium  sous  l’influence  d’une  inflammation  anté¬ 
rieure,  soit  la  jrrésence  d’un  fragment  de  muqueuse 
présentant  des  cellules  pavimenteuses. 

• —  M.  Sieur  communique  l'obsci-vatiou  d’un  épi- 
thélioma  latent  (diagnostiqué  au  début  conrme  de  la 
syphilis  tertiaire.  Après  échec  du  traitement,  on 
enleva  la  tumeur.  11  s’agissait  d'un  épilhélioma 

—  M.  Maure  attire  l’attenlion  sur  le  diagnostic 
entre  les  tumeurs  du  sinus  maxillaii-e  et  cei-taiues 
sinusites  fongueuses  pouvant  évoluer  comme  des  tu¬ 
meurs.  11  donne  une  place  particulière  aux  tumeurs 
sarcomateuses  chez  les  enfants  à  envahisseimmt  ra¬ 
pide  et  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie. 

—  M.  Mahu,  à  propos  d’une  observation  qu’il  a 
communiquée,  fait  remarquer  :  1"  la  disproportion 
qui  existe  parfois  entre  les  symptômes  et  la  lésion; 
2“  la  difficulté  à  extirper  la  tumeur. 

—  M.  Texier  indique  la  confusion  possible  du  can¬ 
cer  avec  des  sinusites  caséeuses  et  des  corps  étran¬ 
gers  du  sinus  entourés  de  fongosités. 

Quelques  cas  de  tumeurs  malignes  du  sinus 
maxillaire.  —  M.  Molinié  rapporte  quatre  observa¬ 
tions  personnelles  :  un  cas  de  sarcome  chez  un  en¬ 
fant,  et  trois  cas  d’épithélioma.  A  l’occasion  de  ces 
cas,  il  fait  ressortir  la  difficulté  qu'il  y  a  à  extraire 
ces  néoplasmes  en  bloc.  La  conduite  qui  doit  être  de 
règle  dans  l’ablation  des  tumeurs  malignes,  la  né¬ 
cessité  de  recourir  au  morcellement  de  la  tumeur  et 
à  son  ablation  par  fragments  n’est  peut-être  pas  étran¬ 
gère  à  la  récidive  si  fréquente  des  néoplasmes  du  si¬ 
nus  maxillaire. 

Endothéliomes  du  sinus  maxillaire.  —  M.  Broec- 
kaert  (de  Gand).  Les  endothéliomes  sont  des  tu¬ 
meurs  moins  rares  qu’on  ne  l’indique.  L’auteur 
ajoute  trois  observations  personnelles  aux  cas  déjà 
publiés.  Deux  sont  des  tumeurs  primitives  du  sinus. 
Les  endothéliomes  naissent  aux  dépens  des  cellules 
endothéliales  des  fentes  lympliatiques.  Histologique¬ 
ment,  ils  sont  souvent  confondus  avec  les  carci¬ 
nomes  et  certains  adénomes.  Cliniquement,  ils  sont 
très  graves  et  se  rapprochent  surtout  des  sarcomes. 
11  n'y  a  pas  de  métastase.  La  guérison  survient  si  on 
intervient  de  bonne  heure.  L’ablation  du  maxillaire 
en  bloc  s’impose.  L’exérèse  par  fragments  expose  à 
des  inoculations. 
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Observation  de  fibrome  diffus  des  espaces  mé¬ 
dullaires  du  maxillaire  supérieur  ayant  complète¬ 
ment  comblé  l  antre  d  Highmore.  —  M.  Bellin  Me 
Paris  cite  le  cas  d’une  malade  qui  présentait  une 
•saillie  anormale  de  toute  la  facct  du  ma.xillaire  supé¬ 
rieur  droit  et  clie/.  qui  la  voûte  palatine  était  abaissée 
en  totalité.  La  diaphanositopie  montra  l’obscurité 
totale  ilu  maxillaire.  La  lenteur  d  évolution,  l'absence 
de  douleurs  du  côté  du  ne/,  firent  penser  à  une  tu¬ 
meur  bénigne.  I,a  trépanation  fut  faite  comme  pour 
une  sinusite.  I.,a  malade  guérit.  L’examen  histolo¬ 
gique  mollira  (|u’il  s’agissait  d’un  librome  diffus. 

Des  anévrismes  de  l'artère  carotide  Interne  simu¬ 
lant  une  tumeur  du  pharynx.  —  M.  Toxier  (de 
iVantos).  l  u  de  ces  cas  concerne  une  malade  ejui  ne 
se  plaignait  que  d’une  gèue  de  la  déglutition  et  qui 
présentait  parfois  des  troubles  de  la  parole.  L’exa¬ 
men  de  la  n'gion  lit  croire  qu’il  s’agissait  d'un  abcès. 
Le  deuxième  cas  concerne  nue  femme  qui  n’éprou¬ 
vait  aucune  gène  et  dont  l’aiK'vrisine  fut  découvert 
par  hasard.  Jj’auteur  fait  la  symptomatologie  des 
anévrismes  en  insistant  sur  les  cas  frustes  dévelop¬ 
pés  seulement  dans  le  pharynx  et  sur  l’absence  des 
signes  capitaux  des  anévrismes,  d'où  la  nécessité 
d'ausculter  la  [)0<-lie  pharyngienne.  Dans  le  deuxième 
cas,  en  effet,  l’auscultation  a  permis  d'affirmer  le 
diagnostic  d’anévrisme  de  la  carotide  interne  dans  sa 
portion  cervicale. 

—  M.  Glovor  a  observé,  avec  Lancereaiix,  une  tu¬ 
meur  anévrismale  dont  la  guérison,  obtenue  par  le 
sérum  gélaliné,  dure  depuis  deux  ans. 

—  M.  Georges  Laurons,  chez  un  malade  atteint 
de  gomme  du  pharynx,  a  constaté  un  anévrisme  dans 
celle  région.  On  administra  l’iodure  à  forte  dose  et 
le  mercure.  Lu  vingt  jours,  la  gomme  guérit,  mais 
l’anévrisme  persista. 

Cure  de  rétrécissement  cicatriciel  infranchis¬ 
sable  sous  l'œsophagoscopie.  —  M.  Guisez  rap¬ 
porte  trois  cas  de  [naïades  opérés  récemuieut  pour 
rétrécisseun^nls  cicatriciels  et  congénital  de  l'oeso- 
pbage  sous  l'u.’sopliagoscopie.  Le  pronostic  généra¬ 
lement  grave  des  rétrécissements  infranchissables 
chez  les  enl'anls  est  ilevenu  meilleur  depuis  qu’on 
peut  faire  la  dilatation  sous  le  contrôle  de  la  vue. 

Procédé  opératoire  de  trépanation  des  sinus 
fronto-ethmoi’daux.  —  M.  Georges  Laiirens.  Ce 
procédé  est  utilisé  pour  la  cure  des  sinusites  fron¬ 
tales  bilaleiMles.  Il  s’agit  d’une  trépanation  au-des¬ 
sous  de  la  bosse  nasale  avec  drainage  en  Y  et  résec¬ 
tion  de  la  lame  perpendiculaire  de  l'etbmoïde.  L’es¬ 
thétique  est  sauvegardée  si  on  a  soin  de  bien  entailler 
l’os  un  peu  au-dessous  du  relief  formé  par  la  bosse 
frontale,  c  est-à-dire  au  .  niveau  de  la  racine  du  nez. 

Sarcome  de  rethmo’ide;  opération  selon  le  pro¬ 
cédé  de  Moure;  guérison.  —  M.  do  Ponthière  (de 
Cbarleroi)  présente  I  observation  d'un  cas  de  fibro¬ 
sarcome  de  l'elbmo'nle,  opéré  par  la  voie  naso-orbi- 
taire  selon  le  procédé  de  Moure.  11  s’agissait  d’une 
jeune  fille  de  vingt  ans  ;  opérée  il  y  a  neuf  mois,  elle 
ne  présente  pas  encore  de  récidive,  l’intervention 
ayant  pu  être  faite  largement.  Le  néoplasme  avait  le 
volume  d'un  ouif  de  pigeon. 

De  la  cure  des  fistules  alvéolaires  du  sinus  maxil¬ 
laire.  —  M.  Claoitû  (de  liordeaux).  Le  procédé  vise 
surtout  les  fistules  larges.  11  consiste  à  tailler  un 
lambeau  en  ••  store  >i  aux  dépens  de  la  gencive,  à 
faire  sauter  la  paroi  alvéolaire  externe  de  la  fistule 
et  à  laisser  retomber  le  lambeau  en  rinvaginanl  dans 
la  tranchée  de  façon  it  boucher  l'orifice  sinusal  de  la 

(./  .sHirre.)  lîouruT  Lriioux. 
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17  Mai  1007. 

Néphrite  syphilitique.  —  MM.  Dufour  et  André 
Martin  ont  pu  suivre  pendant  quatre  années  un  ma¬ 
lade  atteint  de  néphrite  syphilitique.  11  guérit  après 
avoir  présenté  pendant  tout  ce  temps  des  accidents 
graves  :  œdèmes  généralisés,  l  'i  à  30  grammes  d’albu¬ 
mine  par  jour,  état  général  profoiuléinent  touché. 
L’intérêt  de  cette  observation  est  que  le  malade  ne 
réagissait  pas  toujours  de  façon  identique  au  traite¬ 
ment  et  au  régime,  et  cela  sans  qu’il  fût  possible  de 
fixer  les  conditions  qui  réglaient  ces  différences  de 
réaction.  Le  régime  déohloruré  lit  le  plus  souvent 
merveille,  mais,  h  d'autres  moments,  il  n’eut  qu'une 


influence  médiocre;  le  traitement  mercuriel  fut  par¬ 
fois  favorable;  d'autres  fois  il  n’eut  aucune  action  ; 
enfin,  à  plusieurs  l'eprises,  il  fut  nettement  nuisible. 

Traitement  des  paralysies  diphtériques  par  le 
sérum  de  Roux.  --  M.  Comby  apporte  quatre  nou¬ 
velles  observations  de  paralysies  diphtériques  traitées 
et  guéries  par  les  injections  de  sérum  de  Roux. 
Celles-ci  doivent  être  répétées  pendant  plusieurs 
jours  consécutifs  (trois,  quatre,  cinq,  six  jours),  sui¬ 
vant  la  gravité  des  cas;  les  doses  employées  seront 
de  10  à  20  centimètres  cubes  de  sérum  par  injection, 
la  dose  totale  pouvant  atteindre  60,  70,  80  centimètres 
cubes.  Malgré  Remploi  de  ces  doses  réitérées  et 
assez  considérables,  les  accidents  sériques,  d’ailleurs 
bénins,  se  sont  montrés  rarement.  Celte  méthode  a 
été  employée  maintenant  13  fois  par  M.  Comby,  qui 
a  obtenu  13  guérisons  complètes  et  rapides. 

—  M.  Netter  confirme  les  résultats  vraiment  mer¬ 
veilleux  obtenus  par  cette  pratique.  11  a  récemment 
traité  ([uatre  cas  qui  ont  tous  guéri.  Il  a  observé  des 
accidents  sériques,  mais  ceux-ci  ne  doivent  pas  faire 
hésiter  à  employer  les  injections  intensives  qui  don¬ 
nent  de  si  beaux  résultats. 

—  M.  Dopter  pense  qu’on  peut  prévenir  la  para¬ 
lysie  du  voile  du  palais.  Il  a  montré,  après  M.  Martin 
que,  chez  les  malades  qui  suçaient  des  pastilles  de 
sérum  de  Louis  Martin,  les  bacilles  diphtériques 
disparaissaient  vile  de  la  gorge.  Or,  depuis  que 
M.  Dopter  emploie  ces  pastilles,  il  n’a  plus  observé 
de  paralysies  tardives  du  voile,  tandis  qu’il  en  voyait 
un  assez  grand  nombre  auparavant.  Les  observations 
portant  sur  une  centaine  de  cas  méritent  d’attirer 
l'attention,  d’autant  plus  que  le  sérum  contenu  dans 
les  pastilles  de  Martin  est,  non  pas  antiloxique,  mais 
anlimicrobieu.  Les  heureux  résultats  obtenus  par 
elles  cadrent  bien  avec  la  pathogéiiie  des  paralysies 
diphtériques  telle  qu'elle  découle  des  expériences  de 
M.  Risl.  Cet  auteur  a  montré  que  les  paralysies 
diphtériques  tardives  étaient  dues  à  une  toxine  re¬ 
tenue  dans  les  corps  microbiens. 

—  M.  Netter  confirme  les  faits  rapportés  par 
M.  Dopter.  Il  emploie  ces  pastilles  et  les  donne  à  un 

constaté  la  disjiarilion  plus  rapide  des  bacilles  dans 
la  gorge  des  enfants  qui  suçaient  les  pastilles. 

—  M.  Rist.  Les  observations  de  MM.  Comby  et 
Netter  prouvent  que  certaines  paralysies  diphté- 
riipies  tardives  sont  ducs  à  la  toxine  soluble  puis¬ 
qu'elles  guérissent  par  l’antitoxine.  Mais  il  n’en  reste 
pas  moins  un  nombre  considérable  de  paralysies  qui 
surviennent  chez  des  sujets  qui  ont  été  traités  éner¬ 
giquement  par  le  sérum  pendant  l’angine;  or,  celui-ci 
devrait  prévenir  conti-e  des  accidents  ultérieurs. 
L’explication  de  ces  paralysies  tardives  chez  des 
sujets  traités  est  fournie  par  les  ex|)ériences  de 
.M.  llisl,  qui  a  obtenu  chez  des  animaux  immunisés 
contre  la  toxine  soluble  des  paralysies  par  inocula¬ 
tion  de  corps  de  bacilles  diphtériques  débarrassés 
de  toxine  soluble.  Ces  paralysies  avaient  les  carac¬ 
tères  des  paralysies  observées  en  clinique  ;  elles 
étaient  tardives,  incomplètes,  variables.  Avec  la 
toxine  soluble,  on  obtient,  au  contraire,  dos  névrites 
multiples  et  profondes.  Les  bons  résultats  obtenus 
par  M.  Dopter  avec  le  sérum  antimicrobien  viennent 
à  l’appui  des  faits  expérimentaux.  11  serait  utile 
d’employer  cette  méthode  concui-remment  avec  le 
sérum  de  Roux. 

Insuffisance  thyro’idienne  :  huit  cas  de  myxœdème 
atténué  ou  partiel.  —  MM.  Léopold  Lévi  et  Henri 
de  Rothschild  apportent  huit  observations  d’insuffi¬ 
sance  thyro’i’dienne  qui  montrent  qu’entre  le  myx- 
cedènie  fruste  qui  se  rattache  au  grand  myxœdème  et 
l’état  de  santé,  on  peut,  en  étudiant  Révolution  de 
CCI  tains  cas  et  en  les  replaçant  dans  la  famille,  noter 
tous  les  inleriiiédiaires  ;  myxœdème  fruste,  infanti¬ 
lisme,  arriération  pliysique  et  mentale,  hypothy¬ 
roïdie  bénigne  chronique  (neurasthénie,  arthritisme), 
hypolhyro'idio  paroxystique,  hypothyroïdie  inininia. 

L’œdème  étant  sujet  à  apparaître  tardivement 
comme  à  disparaître  spontanément  ou  sous  l’influence 
du  traitement,  à  être  transitoire  et  paroxystique,  les 
auteurs  proposent  de  substituer  à  l’expression  de 
«  myxœdème  >t  celle  d’ «  insuffisance  thyroïdienne  avec 
ou  sans  myxœdème  »,  ce  dernier  pouvant  être  perma¬ 
nent  ou  transitoire. 

Les  fausses  azoturies  chez  les  diabétiques.  — 
MM.  Marcel  et  Henri  Labbé  signalent  les  erreurs 
de  dosage  de  l’urée  par  Rhypobromite.  C’est  Remploi 
de  cette  méthode  qui  explique  que  certains  auteurs 
considèrent  Rnzoturie  comme  constante  chez  les  dia¬ 
bétiques,  alors  qu’elle  n’existe  que  chez  les  diabé¬ 
tiques  avec  dénutrition.  Les  auteurs  font  remarquer 


qu’il  faut  encore,  avant  de  parler  d’azoturic,  com¬ 
parer  la  quantité  d’azote  ingérée  à  la  quantité  d’azote 
excrétée. 

L.  Boinix. 


SDCIÉTÉ  ANATDMIQUE 

17  Mai  1907. 

Etat  vermoulu  du  cerveau  —  M.  Fioaï  (de  Rome) 
présente  une  étude  histologique  sur  ce  sujet.  11  s’agit 
toujours  de  vieillards;  on  observe  une  sclérose  péri¬ 
vasculaire  très  accusée  ;  on  remarque,  de  plus,  des 
corps  amylo'îdes  au  voisinage  des  ulcérations  et  des 
productions  calcaires  dans  les  vaisseaux  de  la  pie- 
mère,  productions  analogues  à  celles  que  l’on  constate 
dans  les  plexus  cboroîdes  normaux.  L’auteur  croit  à 
l’origine  vasculaire  de  la  lésion  étudiée  par  lui. 

Cancer  de  la  joue.  —  M.  Morestin  communique 
un  cas  de  cancer  de  la  joue  auquel  il  a  appliqué  une 
intervention  chirurgicale  précoce  et  large.  Il  a  été 
nécessaire  ici  de  respecter  la  perméabilité  du  canal 
de  Sténon,  alors  qu’en  général  il  y  a  en  pareil  cas 
obstruction  du  canal  et  atrophie  glandulaire. 

Grossesse  tubaire  réeidivée  du  côté  opposé  au 
siège  de  la  première  grossesse.  —  MM.  Alglave  et 
Fühoulaud  présentent  doux  pièces  de  grossesse 
tubaire  réeidivée  enlevées  chez  doux  femmes  opérées 
antérieurement  du  coté  opposé.  Ces  faits  de  récidive 
sont  actuellement  bien  connus,  mais  il  est  intéressant 
de  remarquer  que  le  plus  souvent  la  deuxième 
grossesse  ectopique  évolue  de  la  même  façon  que  la 
première.  Les  deux  observations  cliniques  et  ana¬ 
tomiques  qui  accompagnent  ces  pièces  en  sont  un 
nouvel  exemple  et  posent  aussi  à  nouveau  la  question 
de  la  castration  bilatéraje  lors  de  la  première  in- 

Hérédo-syphllis  et  malformations  cardiaques.  — 
MM.  Maurice  Letulle  et  Nattan-Larrier  apportent 
une  contribution  intéressante  à  l’étude  des  rapports 
des  malformations  cardiaques  avec  la  syphilis  héré¬ 
ditaire.  La  plupart  des  observations  de  malforma¬ 
tions  cardiaques  trouvées  à  l’autopsie  de  nouveau-nés 
démontrent  l’origine  inflammatoire,  déjà  ancienne, 
des  altérations  orificielles  du  cœur  malformé. 

L’hérédo-syphilis  n’est  pas  souvent  aussi  évidente 
que  dans  l’observation  actuelle.  Il  s’agit  d’un  enfant 
né  presque  à  terme  d’une  jeune  femme  en  syphilis 
secondaire  évidente.  L’enfant  était  couvert  de  pem- 
phigus.  Son  foie  est  syphilitiqi  e,  sa  rate  grosse.  Le 
cœur  est  atteint  d’une  sténose  très  marquée  de  l’orifice 
pulmonaire  avec  endocardite  chronique  ancienne 
étendue  aux  trois  valvules  recroquevillées  et  à 
l’origine  même  de  l’artère  pulmonaire. 

IjO  placenta,  examiné  ultérieurement,  contenait  des 
tréponèmes. 

Ostéoehondrome  du  sein.  —  MM.  Cornil  et 
Souligoux  montrent  une  tumeur  du  sein  qui  est  un 
ostéochondrome.  On  y  voit  toutes  les  phases  du  déve¬ 
loppement  du  cartilage  et  de  l’os.  Celte  variété  de 
tumeur  du  sein  est  très  rare. 

V.  Giuffon. 


SDCIÉTÉ  DE  BIDLDGIE 

18  Mai  1907. 

Histogenèse  de  l’épithélioma  cylindrique  du  gros 
Intestin. — M.  Maurice  Letulle,  se  basant  sur  deux 
observations  provenant  de  pièces  opératoires,  étudie 
l’histogenèse  de  Répithélioma  cylindrique  typique  du 
gros  intestin. 

11  montre  que  la  métamorphose  cancéreuse  de  l’é¬ 
pithélium  s’effectue  tout  à  coup;  le  protoplasma  cel¬ 
lulaire  prend  des  aptitudes  colorantes  plus  marquées 
en  même  temps  que  le  noyau,  plus  coloré,  plus  actif, 
prolifère  d’une  manière  désordonnée.  Tous  ces  carac¬ 
tères  de  vitalité  exubérante  des  épithéliums  ne  suffi¬ 
sent  pas  pour  caractériser  le  cancer:  seule,  l’ell'rac- 
lion  des  parois  connectives  et  l’infestation  des  espa¬ 
ces  interstitiels  spécifient  la  maladie. 

Or,  rien  au  niveau  des  régions  envahies  n’explique 
la  puissance  anormale  acquise  par  l’épithélium  ou, 
pour  mieux  dire,  par  les  culs-de-sac  cancérisés. 
Le  «  parasite  »  du  cancer  fût-il  trouvé,  il  faudrait 
encore  tenir  compte  de  la  vitalité  anormale  acquise 
par  les  épithéliums  caucéreux  aptes  à  cultiver  indé- 
liniincnt  leurs  colonies  dans  l’intimité  du  tissu  con- 
jonclivo-vasculaire. 

Contribution  à  l’étude  de  la  ponction  lombaire 
chez  les  syphilitiques.  —  MM.  Jeanseline  et  Barbé. 
La  ponction  lombaire,[pratiquée  chez  53  syphilitiques 
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a  montré  que  la  lymphocytose  pouvait  apparaître  à 
n’importe  quelle  période.  Cette  lymphocytose  est  ex¬ 
trêmement  fréquente  dans  la  roséole  ou  la  céphalée, 
mais  n’est  pas  la  règle.  Elle  peut  se  voir  également 
lorsque  des  syphilitiques  anciens  n’avaient  aucun 
trouble  nerveux  décelable  cliniquement.  Quand  on 
peut  pratiquer  une  seconde  ponction  lombaire  après 
une  série  de  piqûres  mercurielles,  ou  voit  que  la 
lymphocytose  peut  disparaître  ou  persister;  il  y  a 
donc  là  une  indication  de  continuer  le  traitement  ou 
de  le  cesser.  En  somme,  la  ponction  lombaire  permet 
de  faire  un  traitement  raisonné  et  de  ne  pas  faire  un 
traitement  de  hasard. 

Albuminurie  transitoire  au  cours  de  l'anesthésie 
lombaire  expérimentale  par  la  stovaïne.  —  MM. 
Picquand  et  Dreyfus  ont  observé  parfois,  à  la  suite 
delà  rachistovaïnisation,  chezle  lapin,  une  albuminurie 
tantôt  légère,  tantôt  assez  abondante  et  pouvant  at¬ 
teindre  1  gramme.  La  pathogénie  de  cette  albuminu¬ 
rie  n’est  pas  encore  élucidée,  mais  sa  simple  consta¬ 
tation  prouve  que  la  question  d’un  anesthésique  ab¬ 
solument  inolfensif  chez  les  rénaux  n’est  pas  encore 
résolue. 

Recherches  expérimentales  sur  le  rôle  des  héma- 
toblastes  dans  la  coagulation.  —  MM.  L.  Le  Sourd 
et  Ph.  Pagniez  apportent  les  résultats  de  recherches 
qu’ils  ont  entreprises  sur  le  rôle  encore  si  discuté 
des  hématoblastes  dans  la  coagulation  du  sang.  Ils  ont 
opéré  avec  des  hématoblastes  purs,  isolés  par  centri¬ 
fugation  du  sang  oxalaté,  et  employé  comme  milieu 
de  réaction  le  liquide  d’hydrocèle,  véritable  solution 
naturelle  de  librinogèno,  comme  on  sait,  qui,  norma¬ 
lement  incoagulable,  coagule  par  addition  de  librin- 
ferment. 

En  ajoutant  des  hématoblastes  purs  et  lavés  dans 
l’eau  physiologique  au  liquide  d’hydrocèle,  on  obtient 
d’une  manière  constante  sa  coagulation.  La  rapidité 
du  processus  et  l’importance  du  réseau  de  librine 
obtenu  sont  proportionnelles  à  la  quantité  d’héma- 
toblastes  employée. 

Le  caillot  résultant  de  l’action  des  hématoblastes 
sur  le  liquide  d’hydrocèle  subit  ultérieurement  le 
phénomène  de  la  rétraction.  Ce  phénomène,  comme 
l’ont  montré  MM.  L.  Le  Sourd  et  Ph.  Pagniez,  est 
fonction  de  la  présence  des  hématoblastes  intacts  ej 
cette  propriété  rétractile  est  thermolabile.  Elle  dis¬ 
paraît  par  le  chauffage  (.50“-55“)  avant  la  propriété 
coagulante,  thermolabile  aussi,  mais  qui  n'est  détruite 
qu’à  SS^S.  Il  y  a  donc  là  une  analogie  étroite  entre 
la  propriété  coagulante  des  hématoblastes  et  celle  du 
fibrin-ferment  qui  n’est,  lui  aussi,  détruit  qu’à  58“5. 
(Ilayem,  Bordet  et  Gengou). 

Les  hématoblastes  isolés  du  sang  sont  donc  sus¬ 
ceptibles  de  provoquer  la  coagulation  du  fibrinogène 
du  liquide  d’hydrocèle,  sans  intervention  apparente 
d’autre  agent  et  c’est  là  une  donnée  intéressante  tou¬ 
chant  leur  rôle  probable  dans  la  coagulation  du  sang 
total. 

Petits  Incidents  du  traitement  thyro’idien  :  nervo¬ 
sisme  expérimental.  —  MM.  Léopold  Léviet  Henri 
de  Rothschild.  En  suivant  certaines  règles  dans  l'ap¬ 
plication  du  traitement  thyroïdien,  on  se  met  à  l’abri 
d’accidents.  Par  contre,  il  peut  se  produire  un  ensem¬ 
ble  de  petits  incidents  qui,  somme  toute,  reproduisent 
une  partie  du  nervosisme  (nervosisme  expérimental). 

Ces  signes  se  retrouvent  dans  la  maladie  de  Base- 
dow;  mais,  lorsqu’ils  sont  produits  par  un  traitement 
thyroïdien  passagèrement  excessif,  ils  sont  moins 
accentués,  plus  dissociés  et  moins  durables. 

Ils  montrent  que  les  émotions  déterminent  certain 
nervosisme  par  l’intermédiaire  du  corps  thyroïde. 
D’autre  part,  la  thyroïdine  à  petites  doses  peut  faire 
disparaître  tous  les  symptômes  qu’elle  est  capable  de 
produire. 

Influence  de  la  voie  d’administration  sur  la  dose 

minima  mortelle  pour  la  caféine  (bromhydrate).  _ 

M.  Maurel  a  comparé  la  voie  gastrique  avec  la 
musculaire,  chez  la  grenouille,  et,  en  outre  de  ces 
deux  précédentes,  la  voie  intraveineuse  chez  le  lapin. 

Ses  conclusions,  pour  les  conditions  dans  lesquelles 
il  a  opéré,  sont  les  suivantes  ; 

1“  Pour  la  grenouille,  la  dose  ininima  mortelle  est 
six  fois  plus  faible  par  la  voie  musculaire  que  par  la 
voie  gastrique  ; 

2»  Pour  le  lapin,  cette  même  dose  est  seulement 
trois  fois  plus  faible  par  la  voie  hypodermique  que 
par  la  voie  gastrique  ;  et  celle  par  la  voie  veineuse 
n’est  pas  très  inférieure  à  celle  de  la  voie  hypoder¬ 
mique. 

Cultures  homogènes  du  Bacillus  mesenterlcus. 

■ —  M.  Laitorgue  a  obtenu  des  cultures  homogènes  de 


Bacillus  mesentericus  par  deux  procédés  ;  1“  eu  pré-  | 
levant  dans  une  culture  classique  en  ballon,  vieille 
d'au  moins  cinq  jours,  les  parties  claires  du  bouillon, 
sous-jacentes  au  voile,  et  les  faisant  végéter  à  l’étuve; 
2“  en  soumettant  cette  même  culture  classique  à  la 
stérilisation  (118“  20'),  suivie  de  filtration  sur  bougie 
Chamberland  (la  filtration  seule  peut  suffire);  le 
filtrat  ainsi  obtenu,  réensemencé  avec  du  Bacillus 
mesentericus  neuf,  donne  des  cultures  parfaitement 
homogènes. 

Introduction  à  l’étude  de  la  spécificité  :  la  charge 
de  la  gélatine  en  fonction  du  milieu.  —  M.  H.  Isco- 
vesco.  1“  La  gélatine  contenant  des  traces  d’électro- 
lyles,  prend  une  charge  électropositive  eu  présence 
d’eau  distillée  ou  d’eau  contenant  des  sels  de  métaux 
monovalents  ;  2“  la  charge  devient  électronégative  si 
la  gélatine  est  mise  en  présence  de  sels  de  métaux 
bivalents. 

Rapports  de  la"  sécrétion  rénale  et  de  la  sécrétion 
gastrique.  —  MM.  Enriquez  et  Ambard.  Une  alté¬ 
ration  rénale  légère,  inappréciable  cliniquement,  peut 
causer  une  hypersécrétion  gastrique  permanente 
considérable.  En  étudiant  l’évolution  de  la  sécrétion 
gastrique,  on  découvre  des  néphrites  légères,  on 
constate  l’apparition  d’une  hypersécrétion  gastri¬ 
que  dès  la  période  d'amélioration  de  la  néphrite; 
cette  hypersécrétion  gastrique  persiste  alors  que 
tous  signes  apparents  de  néphrites  ont  complètement 
disparu.  En  examinant  la  sécrétion  gastrique  plu¬ 
sieurs  mois  après  l’extinction  complète  d’une  néphrite 
aiguë  et  légère,  on  trouve,  chez  le  sujet,  une  hyper¬ 
chlorhydrie,  et  qualitative  et  quantitative,  notable. 
Ces  faits  établissent  la  corrélation  de  l'hyporchlo- 
rhydrie  avec  des  altérations  rénales  souvent  inappré¬ 
ciables  cliniquement. 

L’élément  que  modifie  la  déchloruration  est  sur¬ 
tout  la  quantité  de  suc  gastrique  ;  la  qualité  présente 
des  modifications  irrégulières. 

Méthodes  d’appréciation  du  métabolisme  azoté 
chez  les  sujets  sains  et  chez  les  malades.  — 
MM.  Marcel  et  Henri  Labbé. 

Préparation  de  ia  typhotoxine  par  les  solutions 
de  NaOH.  —  M.  R.  Turro. 

Les  sels  de  magnésium  et  le  système  moteur 
périphérique.  —  M.  E.  Bardier. 

Hydrothorax  à  liquide  noir  et  anthracose  pulmo¬ 
naire.  —  MM.  a.  Péju  et  E.  Charpenan. 

De  l’action  favorisante  du  froid  sur  le  tétanos 
expérimental.  —  M.  Ciuca. 

De  l’intervention  du  sympathique  dans  la  sécré¬ 
tion  chlorhydrique  de  l’estomac.  —  M.  R.  Gaultier. 

_  P.  llAMlltON. 

SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNECOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

18  Mai  1907. 

Etude  expérimentale  sur  les  traumatismes  pel¬ 
viens.  M.  Doléris  résume  une  série  d’expériences 
qu’il  a  faile.s,  et  qui  montrent  que  certaines  lésions 
annexielles  ^gros  ovaires  hémorragiques,  trompes 
hémorragiques,  exsudais)  n’ont  pas  toujours  une 
origine  inicetieuse.  Ces  expériences  ont  été  faites 
sur  des  lapines.  Les  vaisseaux  ouverts  dans  le  péri¬ 
toine  ont  déterminé  dos  adhérences  ;  aucun  microbe 
n’a  cultivé  ;  les  résultats  étaient  d’ordre  mécanique 
et  non  infectieux. 

L’auteur  en  conclut  que,  cliniquement,  il  faut  ad¬ 
mettre  l’origine  mécanique  de  certaines  alfections 
annexielles. 

Sur  les  avantages  et  les  Inconvénients  de  la  con- 
servdtlon  des  ovaires  au  cours  de  l’hystérectomie. 
—  M.  Routier  a  fait  pendant  longtemps  le  plus  pos¬ 
sible  d’opérations  conservatrices  pour  les  ovaires. 
Mais  il  n’en  a  pas  obtenu  de  bien  grands  résultats  : 
les  accidents  dits  u  de  ménopause  »  sont  survenus 
parfois  comme  si  tout  avait  été  enlevé  ;  dans 
d’autres  cas,  la  sauté  est  restée  excellente  jusqu’à  la 
ménoi)auBe  normale,  alors  qu’il  ne  restait  ])lus  trace 
d’ovmire. 

L’auteur  pense  qu’il  est  plus  nuisible  qu’utile  de 
laisser  de  la  glande  ovarienne,  cet  organe  pouvant 
devenir  kystique,  dégénérer  en  tumeur,  ou  même  de¬ 
venir  le  siège  d'un  énorme  liématome,  ainsi  qu’il  l’a 
observé  récemment. 

Dystocie  par  kyste  ovarique  pelvi-abdominal  ; 
ovariectomie  ;  opération  de  Porro.  -  M.  Mou- 
chotte  rapporte  l'observation  d’une  femme  de  qua¬ 
rante  ans,  qui  est  entrée  en  travail  à  la  clinique  Bau- 


delocque  dans  le  cours  du  neuvième  mois  de  sa  gros¬ 
sesse.  Cotte  femme  présentait  dans  la  partie  latérale 
gauche  de  l’excavation  une  tumeur  kystique,  très  ten¬ 
due,  adhérente,  remontant  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale. 

Cette  tumeur  s’oijposaut  à  la  soi'tie  du  fœtus,  l'au¬ 
teur  lit  l’extraction  de  celui-ci  par  la  voie  haute.  11 

été  bien  protégée,  la  femme  fut  misé  eu  position  dé¬ 
clive,  et  le  kyste  adhérent,  qui  était  d’origine  ova¬ 
rienne,  fut  enlevé. 

Les  suites  opératoires  furent  normales,  et  la  femme 
quitta  bientôt  le  service  avec  son  enfant,  tous  deux 

Enclavement  dans  le  bassin  d’un  utérus  fibroma¬ 
teux  ;  myomectomie  pendant  la  grossesse;  accou¬ 
chement  à  terme.  —  MM.  Dayot  et  Ardouin.  Il 
s’agit  d’une  femme  enceinte  qui  présentait,  eu  avant 
de  son  utérus  gravide,  un  fibrome  gros  comme  les 
deux  poings.  L’énucléation  fut  faite  par  la  laparoto¬ 
mie  avec  diffirulté,  en  arrivant  jusqu’à  la  muqueuse 
en  un  point.  L’hémostase  fut  très  diflicile  ;  on  fut 
obligé  de  tamponner  le  fond  de  l’utérus.  Cette  femme 
accoucha  normalement  à  terme,  mais  on  fut  obligé 
de  faire  une  délivrance  artificielle. 

Les  auteurs  pensent  que  la  myomectomie  est  le 
traitement  de  choix  toutes  les  fois  qu’on  se  trouve  en 
présence  d’un  fibrome  pédiculé  chez  une  femme  en¬ 
ceinte  qui  n’est  pas  à  terme. 

—  M.  Championnière  affirme  qu’on  a  boancou]) 
exagéré  les  interventions  chez  les  lihi'oinateuscs,  qui 

trière,  Cruveilhier  avait  constaté,"  dans  le  tiers  des 
cas,  chez,  les  femmes  âgées  de  plus  de  soixante-dix 

bien  suppoi'tés  et  n’avaient  très  souvent  appor-té  au¬ 
cune  gêne  à  la  fonction  de  reproduction.  Pour  lui,  on 
ne  doit  intervenir  pendant  la  grossesse  que  si  le 
fibrome  barre  la  route  au  fœtus. 

—  M.  Pinard  n’a  jamais  déconseillé  le  mariage 
chez  les  fibromateuses,  d'autant  plus  que  la  fonction 
allaitement  tend  à  les  faire  rc'gresser.  Pour  lui,  le 
fibrome  est  un  parasite  qui  devient  rai-oment  malade. 
Quant  aux  interventions,  les  indications  en  sont 
nettes  :  il  faut  qu'il  y  ait  torsion,  enclavement  ou 
obstruction  intestinale.  L’auteur  insiste  sur  l’extr  ême 
rareté  de  la  transformation  des  llbromes  en  tumeurs 

—  M.  Doléris  considère  que,  quand  on  reuconler 
un  fibrome,  on  doit  l’opérer,  car  ces  tuurcnrs  peu¬ 
vent  être  très  dangereuses,  uon  seulement  pendant  l’ac- 
couchement,  mais  encore  pendant  les  suites  do  cou¬ 
ches.  Pour  lui,  les  llbronres  peuveirt  être  nocifs  par¬ 
la  compression  qu’ils  sont  susceptibles  de  provoquer 
sur  l’appareil  urinaire,  par-  leurs  adhérences,  par  la 
phlébite  et  l’embolie  ipi  ils  peuvent  déterminer,  et 
enfin  par  leur  dégénérescence  maligne. 

Kyste  congénital  pré-sacré  chez  une  petite  fille 
de  quinze  jours.  -  M.  Croizier  (de  Blois).  11  s’agit 
d’une  tumeur  qui  plongeait  dans  le  bassin  et  se  pro¬ 
longeait  entre  le  i-ectum  et  le  sacrum  ;  elle  était  net¬ 
tement  fluctuante.  On  lit  une  incision  circulaire  (pii 
permit  d’ai-river  sur  un  plan  fibreux  et  sur  un  pédi¬ 
cule  fibreux  qui  fut  sectionné  ;  on  put  atteindre  ainsi 
un  kyste  biloculaire  à  liquide  citrin,  qui  fut  ouvert, 
puis  suturé  par  deux  plans  sans  drainage.  Gette  tu¬ 
meur  n’était  constituée  que  de  tissus  conjonctif  et 
fibi-eux. 

L.  BouciiAcocnr. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

IG  Mai  1907. 

Présentation  du  cerveau  d’une  accouchée  morte 
après  une  série  de  crises  éclamptiformes.  — 
MM.  Pottet  et  de  Kervilly.  11  s'agit  d'une  femme 
qui  eut  une  pi  emièi-e  gi-ossesse  sans  accidents  d’au¬ 
cune  sorte. 

Lors  de  sa  deuxième  grossesse  actuelle,  elle  pré¬ 
senta  des  convulsions  presque  quotidiennes,  en  même 
temps  qu’il  y  avait  oligurie  et  albuminurie  légère. 
Cette  femme  étant  à  terme  et  en  travail,  on  lui  lit 
une  saignée  de  500  grammes,  après  laquelle  elle 
mourut  subitement.  Un  enfant  mort  fut  extrait  ensuite 
par  la  version. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  gliome  circonscrit  du 
lobe  frontal,  qui  était  lisse,  sans  circonvolutions. 

11  y  a  lieu  de  considérer  que,  depuis  quelques 
années,  cette  femme  était  considérée  comme  épilcp 
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Présentation  d’un  embryon  abortif.  —  M.  Tissier 
rapporte  l'observation  d’une  inllrraicre  qui,  étant 
sortie  à  5  heures  do  l’après-midi,  rentra  à  H  heures 
du  soir  en  perdant  de  l’eau  à  Ilots,  et  avec  une  tempé¬ 
rature  de  ÜH".  Cette  femme  expulsa  bientôt  nu  fœtus 
qui  se  présentait  par  le  sièt;e,  au  niveau  duquel  était 
une  éradure  avec  soulèvement  dermique,  qui  était 
peul-étre  la  marque  du  stylet  avorteur.  I/auteur 
insiste  sur  ce  fait  que,  même  dans  ce  cas,  étant 
donné  la  friabilité  des  foetus,  on  ne  peut  affirmer, 
d’après  l’examen  des  pièces,  qu’il  y  a  avortement 

—  M.  Bonnairo  soutient  la  même  opinion.  11  a 
assisté  i’i  l’expulsion  d'un  fœtus  présentant  une  her¬ 
nie  ombilicale.  Or,  l’œuf  s’était  ouvert  devant  lui. 
D’expériences  qu’il  a  faites,  et  |)ubliéos  à  la  Société 
de  médecine  légale,  l'auteur  conclut  à  la  très  grande 
fragilité  ehe/.  le  fœtus,  non  seulement  de  la  peau, 
mais  des  viscèi-es. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  symptomatologie  de 
l'avortement  criminel  et  sur  les  moyens  de  le  res¬ 
treindre.  -  M.  Boissard  pense  que  cette  sympto¬ 
matologie  est  eu  rapport  avec  le  mode  d’intervention 
criminelle,  et  également  avec  le  manuel  opératoire. 
.\iusi  rhémorragie  varie  beaucoup,  suivant  qu’il  s’est 
agi  de  ])rocédés  doux  ou  violents. 

11  en  est  de  même  de  l'infection,  qui  peut  être 
extrèmemeut  rapide,  s’il  y  a  eu  introduction  d'ins¬ 
truments  septiques,  alors  i[u’elle  peut  être  très  tar¬ 
dive,  si  des  précautions  ont  été  prises. 

—  MM.  Boissai'd  ot  Bonnaire  déplorent  succes¬ 
sivement  que  le  médecin  d’hôj)ital  soit  à  la  fois  mé¬ 
decin  traitant  et  médecin  de  l’état  civil,  car  il  est  lié 
par  le  secret  professionnel  en  tant  que  médecin  trai¬ 
tant,  alors  ([UC,  en  tant  que  médecin  de  l’état  civil,  il 
doit  défendre  la  sociétc',  c’est-à-dire  aider  à  la  recher¬ 
che  des  coupables  dans  les  crimes  d’avortement. 

M.  Maygrier  pense  i|ue,  étant  donné  la  gravité 
du  pronostic,  si  l’intervention  u’est  pas  immédiate,  on 
doit  (diercher  à  obtenir,  par  la  persuasion,  des  aveux 
incomplets.  Pour  lui,  il  procède  de  la  façon  suivante, 
et  ré-ussit  la  plupart  du  temps  ;  quaiul  tiin;  femme 
arrive  en  menace  de  fausse  couche,  ou  lui  demande 
s’il  n’y  a  eu  aucune  intervention  criminelle;  si  elle 
répond  par  la  négative,  un  lui  déclare  qu’elle  no  court 
aucun  danger,  mais  qu'on  laissera  la  nature  arrêter 
ou  achever  cet  avortement.  Cette  perspective  amène 
souvent  d(^s  aveux  tardifs. 

M.  Maeù  a  essayé  à  plusieurs  reprises,  mais 
sans  succès,  de  ce  procédé.  A  trois  reprises  dilfé- 
rentes,  la  tète  du  fœtus  étant  perforée  de  part  eu  part 
par  une  aiguille,  les  femmes  sont  restées  muettes. 

—  M.  Piclievin  signale  un  signe  l'arc,  mais  de 
grande  valeur,  pour  alllrmiu-  l’avortement  criminel  : 
c’est  la  présence  de  tracées  de  ti'aumatisme  sur  le  col 
ou  dans  le  vagin.  On  doit  donc  toujours  faire  l’exa¬ 
men  au  spéculum. 

Présentation  du  moulage  d’un  monstre  exencé¬ 
phale.  —  M.  Maygrier.  11  s’agit  d'un  enfant  né 
d'une  femme  hospitalisée  depuis  quelque  temps  à  la 
Maternité  de  la  Charité.  Cet  enfant,  qui  a  vécu  quel¬ 
ques  instants,  présente  une  exencéphalie  en  deux 
parties,  semblant  due  à  une  double  pression  amnio- 
ti(|ue,  à  une  certaine  distance  l’une  de  l'autre.  L'adhé¬ 
rence  d'une  lai'ge  bride  amniotique,  reliant  le  pla¬ 
centa  au  fœtus,  ne  permet  pas  de  mettre  en  doute 
cette  étiologie. 

Un  cas  de  mort  du  fœtus  pendant  le  travail  par 
rupture  du  chorion  avec  insertion  presque  véla¬ 
menteuse.  —  M.  Maygrier  rapporte  l’observation 
d'une  femme  enceinte  et  presque  à  terme  qui  fut 
brusquemeiit  inondée  de  sang.  Les  bruits  du  cœur 
fœtal  disparureut  bientôt,  quoique  l’hémorragie  se 
soit  ralentie  progressivement. 

Cette  femme  accoucha  d'un  enfant  mort.  L’examen 
des  membranes,  qui  ne  s’étaient  rompues  qu’à  la  di¬ 
latation  complète,  montra  que  la  poche  des  eaux 
devait  être  purement  amniotique.  Le  cordon  s’insé¬ 
rant  tout  près  du  bord  du  placenta,  un  vaisseau  funi¬ 
culaire  qui  rampait  dans  le  chorion,  s'était  rompu  eu 
même  temps  que  cette  membrane. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

21  Mai  1907. 

La  pré-réaction  consécutive  à  l’exposition  de  la 
peau  aux  rayons  de  Rdntgen  ou  au  rayonnement  du 
radium.  —  M.  Béclère.  Le  caractère  le  plus  remar¬ 
quable  de  la  réaction  cutanée  due  aux  rayons  de 
Rôutgen  est  d’apparaître  après  une  période  latente 
de  dix  à  quinze  jours,  quand  la  réaction,  sans  dépas¬ 
ser  les  limites  permises,  se  borne  à  de  la  rougeur. 

Cependant,  on  observe  parfois  dans  les  vingt-quatre 
heures  consécutives  à  l’exposition  un  érythème  pré¬ 
coce  et  inconstant  qu'on  appelle  la  pré-réaction.  Ou 
peut  l’observer  aussi  après  exposition  au  rayonne¬ 
ment  des  sels  de  radium. 

M.  Béclère  démontre  que  la  pré-réaction  et  la  réac¬ 
tion  régulière  sont  dues  à  des  radiations  différentes 
qui  n’ont  pas  le  même  foyer  d’émission.  La  pré-réac¬ 
tion  est  due  à  des  radiations  très  peu  pénétrantes, 
provenant  de  la  paroi  de  verre  de  l’ampoule  de  Rônt- 
gen  ou  de  l’enveloppe  métallique  des  sels  de  radium. 

Au  point  de  vue  médical  et  thérapeutique,  la  prin¬ 
cipale  conséquence  de  cette  notion  physique  c’est 
que,  contrairement  à  une  opinion  plusieurs  fois  mise 
en  avant,  le  radiothérapeute  désireux  de  savoir  s’il  a 
atteint  ou  dépassé  la  dose  convenable,  s’il  convient  do 
poursuivre  ou  de  suspendre  le  traitement,  ne  doit 
pas  se  guider  sur  la  présence  ou  sur  l’absence  de 
la  pré-réaction,  phénomène  contingent  et  accessoire, 
mais  s’appliquer  à  un  dosage  aussi  exact  que  possible 
de  l’agent  thérapeutique  employé  (rayon  de  Rôntgen 
ou  rayonnement  du  radium)  ;  c’est  le  meilleur  moyen 
de  prévoir  le  degré  de  la  réaction  régulière  qui  seule 
a  de  l’importaucin 

Précautions  à  prendre  pour  éviter  l'asphyxie 
dans  les  puits.  —  M.  N.  Gréhant  recommande 
comme  mesure  de  précaution,  une  ou  deux  heures 
avant  le  début  du  travail  dans  un  puits,  de  descendre 
une  cage  contenant  un  petit  animal  dont  la  survie  dé¬ 
montrera  l’absence  de  danger. 

L’opération  de  Gigll  dans  la  pratique  obstétri¬ 
cale.  —  M.  Dolàris  donne  lecture  d’un  rapport  sur 
un  travail  de.  M.  Ballenghien  (île  Roubaix),  dans  le¬ 
quel  celui-ci  SC  montre  partisan  résolu  de  la  supé¬ 
riorité  de  cette  opération. 

iM.  Uoléris  considère  que  si  la  section  osseuse  peut 
suffire  pour  les  cas  de  rétrécissement  léger,  la  dislo¬ 
cation  pelvienne  obtenue  par  symphyséotomie  reste 
toujours  nécessaire  pour  les  cas  de  rétrécisseniont 
grave  du  bassin. 

De  l’importance,  au  point  de  vue  curatif,  de  la 
recherche  de  la  toxicité  urinaire  dans  l’appendicite. 
—  M.  Lannelongue  défend  d’abord  une  opinion 
qu'il  professe  depuis  longtemps,  à  savoir  que  l’ap¬ 
pendicite  n’est  pas  une  maladie  nouvelle.  Klle  n’est 
que  la  remplaçante,  en  totalité,  des  typhlites  et  pé- 
rilyphlites,  et,  en  partie,  des  péritonites  aiguës,  des 
salpingites,  des  psoïtis,  de  certaines  maladies  des 
reins  et  du  foie,  de  troubles  gastriques  et  digestifs, 
et  de  maladies  d’autres  organes  encore.  La  substi¬ 
tution  d’une  espèce  unique  à  une  douzaine  de  mala¬ 
dies  journalières  suffit  pour  expliquer  à  la  fois  la 
fréquence  de  l’appendicite  et  le  rang  qu’elle  occupe 
dans  le  cadre  nosologique.  Klle  a  remplacé  si  bien 
les  péritonites,  qui  étaient  jadis  la  terreur  des  fa¬ 
milles  et  du  public,  que,  dans  un  relevé  de  cinq 
années  avant  qu’il  fût  parlé  d’appendicites,  de  1885 
à  1889,  il  y  avait,  à  l’hôpital  Trousseau,  470  cas  de 
péritonite,  et,  dans  une  autre  période  de  cinq  années, 
de  1895  à  1899,  où  il  n’était  plus  parlé  que  d’appen¬ 
dicites,  ou  en  comptait  448,  c’est-à-dire  à  peu  près 
autant  que  de  péritonites. 

Dans  l’appendicite  aiguë,  l’analyse  méthodique  et 
minutieuse  des  phénomènes  morbides  ne  permet  pas 
au  clinicien  le  plus  habile  de  résoudre,  dans  bon 
nombre  de  cas,  le  problème  du  degré  et  de  l’intensité 
de  l’infection,  et,  par  suite,  de  fournir  des  indications 
exactes  sur  la  nécessité  de  l’abstention  ou  de  Tinter- 
veution  opératoire.  M.  Lannelongue  pense  qu’on  peut 
cependant  y  parvenir  par  la  connaissance  de  l’uro- 
toxie,  c’est-à-dire  du  degré  de  toxicité  urinaire  chez 
un  sujet  atteint  d’appendicite  aiguë. 

A  l'état  normal,  celte  uroloxie  est  de  84  centi¬ 
mètres  cubes  chez  les  puéri-adolcscents,  ce  qui  veut 
dire  qu’il  faut  injecter  cette  dose  d’urine  par  kilo¬ 
gramme  de  poids  du  lapin  dans  la  veine  de  cet  animal 
pour  le  tuer.  Or,  l’urine  des  sujets  atteints  d’appen¬ 
dicite  aiguë  est,  pour  le  lapin,  trois,  quatre  et  jus¬ 
qu’à  cinq  fois  plus  toxique.  Et,  lorsque  le  degré  de 
toxicité  tombe  à  20  ou  25  au  lieu  de  84,  la  mort  du 
malade  est  inévitable  si  ou  ne  l’opère  pas. 

On  pourra  donc,  sur  celte  simple  donnée,  conclure 


à  un  pronostic  fatal  si  on  n’intervient  pas.  De  là  une 
indication  opératoire  nouvelle  et  précise. 

Cette  méthode  expérimentale  permet  encore  de 
connaître  le  degré  d’infection  des  malades  allcinls 
d’appendicite  prolongée  ou  chronique,  et  de  choisir 
avec  précision  le  moment  le  plus  opportun  pour 

— M.  Hayem  fait  observer  qu’il  est  difficile  d’éta¬ 
blir  une  comparaison  rigoureuse  au  point  de  vuedela 
toxicité  entre  les  urines  des  malades  atteints  d’appen¬ 
dicite  et  celle  des  sujets  sains.  Au  cours  de  l’appen¬ 
dicite,  la  quantité  des  urines  diminue  considérable¬ 
ment,  leur  concentration  augmente  et  par  conséquent 
la  toxicité  apparente.  Il  faudrait  ramener  avant  l’in¬ 
jection  les  urines  à  l’isotonie  ou  au  moins  à  la  même 
densité. 

La  portée  de  certaines  voix.  —  M.  Marage  a  pu 
déterminer  à  l’aide  d’un  appareil  approprié  que  les 
voix  de  basse  ont  un  grand  désavantage,  puisqu’elles 
doivent  pour  se  faire  entendre  dépenser  une  énergie 
de  sept  à  dix-huit  fois  plus  grande  que  les  voix  de 
ténor. 

La  méthode  des  inhalations  de  liquides  médica¬ 
menteux.  —  M.  Canny. 

Sur  la  vision  des  signaux  colorés  à  grande  dis¬ 
tance  et  la  manière  de  les  reconnaître.  —  M.  Broca 
décrit  un  appareil  qui  permet  de  placer  l’œil  dans  les 
conditions  exactes  de  la  vision  des  signaux  éloignés 
et  rapporte  les  observations  de  trois  sujets  à  vision 
défectueuse  étudiés  au  moyen  de  cet  appareil. 

Pii.  Pagniiîz. 


ANALYSES 


THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

M.  Mathieu.  Préparations  organiques  de  brome  : 
le  broino-poptone  ou  bromone  [Thèse,  Paris,  1906, 
36  pages).  — •  Dans  ce  travail,  qui  a  fait  tout  récem¬ 
ment  l’objet  d’une  communication  de  M.  Blacbe  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  l’auteur,  après  des  considérations 
générales  sur  l’emploi  de  la  médication  broniée  dans 
le  traitement  des  maladies  nerveuses  en  général,  et 
de  l’épilepsie  en  particulier,  montre  tous  les  avan¬ 
tages  que  le  médecin  pourrait  retirer  de  l’adminis¬ 
tration  d’une  préparation  contenant  le  brome  à  l’état 
de  combinaison  organique.  Or  celte  préparation  a  été 
réalisée  récemment  sous  la  forme  de  peptone  bromée 
ou  II  bromone  »,  qui  contient  le  brome  à  l’état  pur  et 
permet  l’ingestion  de  quantités  appréciables  —  à 
doses  thérapeutiques  —  de  cet  agent  sans  avoir  à 
redouter  les  accidents  de  saturation  et  d’intoxication 
que  provoque  l’usage  prolongé  des  bromures.  La  chose 
ressort  avec  évidence  des  essais  qui  ont  été  faits  avec 
le  bromone,  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Raymond,  essais  dont  les  résultats  se  trouvent 
consignés  dans  la  thèse  de  M.  Mathieu. 

L’auteur  conclut  que  les  avantages  que  présentent 
les  peptones  bromée  et  iodée,  au  point  de  vue  admi¬ 
nistration  et  tolérance  de  l’organisme,  militent  en 
faveur  d’une  application  généralisée  de  ces  prépa¬ 
rations  pharmaceutiques  dans  les  cas  où  il  y  a  lieu 
de  recourir  à  l’action  thérapeutique  du  brome  ou  de 
l’iode.  D. 

E.  Pesci  (Turin).  Le  chlorure  de  baryum  en  thé¬ 
rapeutique  [La  informa  medica,  1907,  6  Avril,  n“  14, 
p.  375-878).  —  Le  chlorure  de  baryum  a  été  préconisé 
comme  un  médicament  toni-cardiaque  qui,  pour  cer¬ 
tains  auteurs  serait  presque  même  un  succédané  de 
la  digitale.  M.  Pesci,  qui  a  étudié  expérimentalement 
et  cliniquement  l’action  de  ce  corps,  le  considère 
comme  un  médicament  d’une  action  indiscutable,  mais 
dans  des  conditions  bien  précisées.  Le  chlorure  de 
baryum  est  uu  poison  excitant  de  la  fibre  musculaire, 
et  lorsqu'on  l’emploie  à  dose  thérapeutique,  il  agit 
sur  la  fibre  musculaire  des  artères,  relevant  la  pres¬ 
sion,  provoquant  rapidement  la  diurèse,  se  compor¬ 
tant  comme  «  une  digitale  du  cœur  périphérique  ». 

A  la  dose  de  25  centigrammes  par  jour,  jusqu’à 
concurrence  d’une  dose  totale  de  1  gr.  50  à  2  gram¬ 
mes,  le  chlorure  de  baryum  serait  un  diurétique  très 
puissant,  ne  produisant  pas  d’accidents,  et  élevant 
rapidement  l’élimination  urinaire  au  taux  de  2.500 
à  3.000.  L’élévation  exagérée  de  la  tension,  la  fai¬ 
blesse  du  myocarde  en  contre-indiquent  l’emploi. 

Pu.  Pacniez. 
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DYSPEPSIE  APPENDICULAIRE 

Par  MM.  J.  FOUCAUD  et  L.  SALIGNAT 

On  observe  fréquemment,  au  cours  de  l’appen¬ 
dicite  chronique,  des  troubles  dyspeptiques  dont 
l’évolution  est  nettement  en  rapport  avec  les  alté¬ 
rations  du  vermis.  Tantôt  ils  coïncident  avec  les 
symptômes  caractéristiques  de  Tappendicite  et 
en  suivent  l’évolution,  tantôt  ils  occupent  à  eux 
seuls  la  scène  morbide  et  peuvent  en  imposer 
pour  une  simple  gastropathie. 

C’est  à  l’ensemble  de  ces  manifestations  gas¬ 
triques  secondaires  que  M.  Longuet  a  donné  le 
nom  de  «  dyspepsie  appendiculaire  ». 


riisTOHiQUE. —  On  a  souvent  signalé  l’existence 
de  troubles  gastriques  au  cours  de  l’appendicite 
chronique,  mais  généralement  sans  chercher  à 
attirer  spécialement  l’attention  sur  eux.  M.  Wal- 
ther,  en  1898,  nous  paraît  avoir  été  le  premier  à 
signaler  leur  Importance.  Il  fixa  divers  points  de 
leur  pathogénie  en  insistant  sur  le  rôle  de  l’in¬ 
fection  et  des  adhérences  épiploïques  et  montra 
l’heureuse  influence  qu’exerce  sur  ces  manifesta¬ 
tions  l’ablation  de  l’appendice.  Ses  idées  ont  été 
développées  dans  la  thèse  de  Levrey. 

MM.  Ewald,  Jalaguier,  Michel  et  Bichat,  Sire- 
dey,  Gomby  et  notre  regretté  maître  M.  Soupault 
insistèrent  à  leur  tour  sur  ces  appendicites  qui 
ne  se  révèlent  que  par  des  troubles  gastriques. 
M.  Montais  précise,  en  1900,  les  caractères  de 
ces  dyspepsies.  Pour  lui,  il  s’agit  ordinairement 
d’atonie  gastro-intestinale  avec  hypopepsie,  plus 
rarement  d’hyperpepsie.  Viennent  ensuite  les  mé¬ 
moires  de  MM.  Rastouil,  Longuet,  Wagon  et 
Goursolas.  Ce  dernier  sous  l’inspiration  de  M.  Té¬ 
moin  étudie  surtout  dans  leur  évolution  les  rap¬ 
ports  de  l’appendicite  et  de  la  dyspepsie. 

En  apportant  à  notre  tour  le  résultat  de  nos 
observations,  nous  nous  efforcerons  de  fixer  quel¬ 
ques  caractères  du  syndrome  dyspepsie  appen¬ 
diculaire. 

Etiologie. — •  Nous  n’avons  retenu,  parmi  nos 
observations,  que  37  cas  d’appendicite  chronique, 
dont  le  diagnostic  ne  laissait  aucun  doute.  Deux 
de  nos  malades  étaient  d’anciens  dyspeptiques, 
devenus  appendiculaires.  Dans  11  cas,  nous 
avons  relevé  des  symptômes  appendiculaires 
sans  troubles  dyspeptiques.  Par  contre,  24  ma¬ 
lades  présentaient  des  manifestations  gastriques 
survenues  à  la  suite  de  leur  appendicite,  soit  une 
proportion  de  (55  pour  100. 

Les  influences  étiologiques  tiennent  de  celles 
de  la  dyspepsie  et  de  celles  de  l’appendicite.  Nos 
malades,  jeunes  pour  la  plupart  (de  vingt  à 
trente-cinq  ans),  étaient  de  souche  neuro-arthri¬ 
tique. 

Dans  la  moitié  des  cas,  nous  avons  relevé,  dans 
les  antécédents  personnels,  des  signes  de  fragi¬ 
lité  des  voies  digestives  :  constipation,  entéro¬ 
colite,  tendance  à  l’embarras  gastro-intestinal, 
lithiase  biliaire,  lithiase  intestinale,  grippe  à 
forme  dyspeptique,  fièvre  typhoïde.  Enfin,  avec 
MM.  Aviragnet,  Guinon,  Comby,  Guisez,  nous 
pensons  que  la  première  étape  de  l’infection  se 
manifeste  assez  souvent  par  des  affections  du 
rhino-pharynx  ;  angines,  adénoïdes. 

Symptomatologie.  — ■  Comme  la  plupart  des 
dyspepsies  secondaires,  la  dyspepsie  appendi¬ 
culaire  se  présente  sous  des  apparences  variées. 
Toutefois,  les  trois  types  suivants  nous  ont  paru 
les  plus  fréquents  :  le  type  hyposthénique,  le 
type  hypersthénique  et  le  type  gastralgique. 

Dans  le  type  hyposthénique,  le  plus  fréquent 
(58  pour  100  des  cas  que  nous  avons  observés), 
les  malades  présentent  de  suite  après  les  repas 
de  la  pesanteur  à  l’épigastre,  du  ballonnement, 
des  renvois,  des  gaz,  des  nausées.  Ils  éprouvent 
quelquefois  des  crampes  et  des  brûlures  à  l’épi¬ 


gastre.  Ces  manifestations  locales  sont  souvent 
accompagnées  de  troubles  éloignés,  sur  la  na¬ 
ture  réflexe  desquels  Potain  avait  déjà  attiré  l’at¬ 
tention  :  oppression,  palpitations,  bouffées  de 
chaleur  au  visage,  vertiges,  migraines. 

Le  type  hypersthénique,  moins  fréquent  (25  pour 
100  de  nos  malades),  est  caractérisé  par  le  syn¬ 
drome  pylorique.  Les  malades  ne  souffro^nt  pas 
de  suite  après  les  repas,  ou,  s’ils  souffrent,  la 
douleur  n’atteint  son  maximum  que  tardivement. 
Les  malaises  se  manifestent  de  trois  à  cinq  heures 
après  le  repas  et  se  terminent  souvent  par  un 
vomissement  alimentaire  ou  aqueux. 

Le  type  gastralgique,  encore  moins  fréquent 
(12  pour  100  de  nos  malades),  est  caractérisé  par 
des  accès  paroxystiques,  tantôt  sous  forme  de  crises 
gastriques,  tantôt  sous  forme  de  crises  migrai¬ 
neuses. 

Ajoutons  qu’un  de  nos  malades  présentait  des 
poussées  mensuelles  d’embarras  gastrique  sub¬ 
aigu. 

Après  l’examen  des  troublés  se  rapportant  au 
mauvais  fonctionnement  de  l’estomac,  le  clinicien 
doit  porter  son  attention  sur  les  symptômes  in¬ 
testinaux  et  sur  les  signes  de  toxi-infection  qui 
accompagnent  l’appendicite  chronique. 

Les  fonctions  intestinales  sont  rarement  régu¬ 
lières.  Tous  les  auteurs  signalent  comme  mani¬ 
festation  la  plus  fréquente,  la  constipation,  qu’ils 
attribuent  à  l’atonie  intestinale. 

Nous  la  retrouvons  nous-mômes  20  fois  sur 
24  cas,  mais  5  fois  seulement  il  s’agit  d’atonie. 
Dans  les  15  autres  cas,  la  constipation  est  due  au 
spasme  colique.  Cette  constipation  est  parfois 
antérieure  aux  troubles  appendiculaires,  mais  le 
plus  souvent  elle  est  consécutive.  Les  alterna¬ 
tives  de  constipation  et  de  diarrhée  (3  cas),  la 
diarrhée  vraie  (1  cas),  s’observent  plus  rarement. 
Ainsi  que  l’indique  M.  Wagon,  ces  malades 
font  souvent  des  poussées  aiguës  d’infection  in¬ 
testinale. 

h’ entérocolite  accompagne  assez  fréquemment 
l’appendicite  chronique;  on  la  trouve  chez  14  de 
nos  malades.  Dans  3  cas,  elle  est  antérieure  à 
l’appendicite;  dans  11  cas  elle  apparaît  en  même 
temps  et  suit  une  marche  parallèle  aux  poussées 
appendiculaires,  dont  elle  nous  paraît  une  mani¬ 
festation  réflexe. 

L’appendicite  est  par  excellence  une  maladie 
infectieuse  et  infectante  (Dieulafoj').  Et  de  fait  la 
plupart  de  nos  dyspeptiques  appendiculaires  pré¬ 
sentent  au  bout  de  quelque  temps  les  signes  d'une 
profonde  intoxication  :  amaigrissement  rapide, 
yeux  cernés  et  excavés,  teint  pâle  et  terreux. 
Assez  souvent  môme  le  foie  est  congestionné  ;  on 
note  du  subictère,  l’hypocondrie  s’installe  et  le 
malade  peut  devenir  un  véritable  cachectique. 
Cette  cachexie  est  manifeste  chez  un  tiers  de  nos 
malades. 

Diagnostic.  —  Lorsque  la  dyspepsie  accom¬ 
pagne  l’appendicite  chronique  ou  alterne  avec  les 
crises  appendiculaires,  le  diagnostic  peut  être 
facile.  Il  n’en  est  plus  de  même  dans  les  appendi¬ 
cites  frustes;  soit  que  les  troubles  dyspeptiques 
paraissent  seuls  et  que  l’appendicite  se  manifeste 
tardivement,  soit  que  l’appendicite  évoluant  à  bas 
bruit,  ait  besoin  d'être  soigneusement  recher¬ 
chée. 

Le  diagnostic  sera  établi  par  l’existence  des 
troubles  dyspeptiques,  intestinaux  et  toxl-infec- 
tieux,  précédant  ou  accompagnant  des  poussées 
appendiculaires  ou  alternant  avec  ces  manifesta¬ 
tions.  D’où  la  nécessité  d’explorer  avec  le  plus 
grand  soin  et  fréquemment  la  région  appendicu¬ 
laire  des  malades  présentant  les  symptômes  gas- 
tropathiques  comme  ceux  que  nous  avons  précé¬ 
demment  indiqués. 

Avec  Boas,  nous  ne  pensons  pas  que  le  ciii- 
misrae  gastrique  puisse  fournir  des  indications 
particulières.  C’est  un  point  que  nous  nous  pro¬ 
posons  du  reste  d’élucider  prochainement. 

Que  penser  des  caractères  spéciaux  que  l'on  a 
pu  attribuer  à  la  dyspepsie  appendiculaire?  On  a  j 


indiqué  avec  M.  Walther  une  intolérance  élective 
pour  certains  aliments  (viandes  rouges,  graisses, 
sauces,  vin,  quelquefois  œufs  et  lait),  une  ten¬ 
dance  aux  nausées,  au  vomissement  (il  faut  se 
méfier  du  vomissernont  facile,  écrit  M.  Comby), 
l’influence  de  la  fatigue,  de  la  marche,  des  règles 
sur  l’apparition  des  phénomènes  douloureux 
(Siredey,  Soupault  et  Jouaust),  Seule  l'intolé¬ 
rance  pour  le  lait  et  les  œufs  paraît  accompagner 
fréquemment  l’infection  intestinale.  L’intolérance 
pour  les  autres  aliments  se  retrouve  dans  la  plu¬ 
part  des  dyspepsies.  L’état  nauséeux  se  retrouve 
dans  toutes  les  réactions  péritonéales.  L’aug¬ 
mentation  des  douleurs  après  une  fatigue,  au 
moment  des  règles,  nous  paraît  un  pluinoniène 
plus  constant.  Toutefois  il  se  retrouve  aussi  dans 
l’entérocolite. 

En  l’absence  de  tout  autre  signe  caractéristique, 
le  diagnostic  ne  peut  être  établi  que  lorsqu'on 
peut  indiquer  que  les  troubles  dyspeptiques,  intes¬ 
tinaux  et  toxi-infectieux  sont  déterminés  par  des 
troubles  appendiculaires.  Le  commémoratif  d’uniï 
ou  plusieurs  crises  d’appendicite  franche  ou  lai-- 
vée  n’est  pas  toujours  en  effet  suffisant.  Dans  ce 
cas  il  ne  peut  s’agir  que  de  signe  de  présomption, 
car  on  ne  devient  pas  forcément  dyspeptique  pour 
avoir  été  appendiculaire. 

La  constatation  par  le  palper  abdominal  d’une 
tuméfaction  dans  la  fosse  iliaque  droite,  au  siège 
habituel  de  l’appendice,  constitue  un  signe  d’une 
importance  capitale.  Nous  l’avons  trouvé  chez  un 
quart  de  nos  malades.  Toutefois,  à  la  lecture  de 
diverses  observations  relatées  par  d’autres  au¬ 
teurs,  il  nous  a  paru  qu’on  a  confondu  assez  fré¬ 
quemment  le  spasme  du  cæcum  avec  la  tuméfac¬ 
tion  déterminée  par  les  lésions  de  l’appendicite. 
On  se  rappellera  que  le  spasme  est  variable  d’un 
jour  à  l’autre,  souvent  même  d’un  moment  à 
l’autre,  qu’il  est  en  général  plus  haut  situé  que  le 
cordon  appendiculaire,  qu’un  massage  doux,  la 
belladone,  l’évacuation  du  cæcum  |)euvcnl  le  faire 
disparaître  ou  tout  au  moins  l’atténuer. 

La  sensibilité  de  la  région  appendiculaire,  la 
douleur  localisée  au  point  de  Mac  Burnoy  consti¬ 
tuent  les  signes  les  plu.s  importants.  Nous  les 
avons  relevés  chez  tous  nos  fiialades. 

La  douleur  spontanée  peut  être  continue  ou 
survenir  par  intermittences  :  sourde,  gravalique, 
lancinante,  en  tiraillements  ;  le  plus  souvent  loca¬ 
lisée,  elle  peut  présenter  néanmoins  parfois  de 
multiples  irradiations  :  autour  de  l’ombilic,  dans 
la  fosse  iliaque  gauche,  au  foie,  au  testicule,  dans 
la  région  lombo-iliaque  (Rastouil),  au  creux  de 
l’estomac  (lluchard),  à  l’hypocondre  gaucho  (Si¬ 
redey).  'foutefois,  le  maximum  de  la  douleur  se 
trouve  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite;  c’est 
là  qu’elle  apparaît  d’abord  et  c’est  là  qu’elle  dis¬ 
parait  en  dernier  lieu.  Elle  apparaît  ou  augmente 
à  l’occasion  d’une  fatigue,  d’un  écart  de  régime, 
des  efforts  de  la  défécation,  au  moment  des  règles. 
Elle  atteint  son  maximum  au  moment  de  la  diges¬ 
tion  intestinale,  trois  à  quatre  heures  après  le 
repas  (Besquerel,  Levrey),  vers  trois  heures  du 
matin  (Rastouil).  Elle  peut  s’accompagner  enfin 
de  manifestations  réflexes  intenses  :  angoisse, 
nausées,  vomissements,  pâleur  du  visage,  sueurs 
froides,  crispation  des  traits.  Les  crises  de  pâleur 
constituent  souvent  la  seule  manifestation  appen¬ 
diculaire  de  l’enfance  (Comby). 

La  douleur  provoquée  par  la  palpation  de  la 
région  appendiculaire  a  elle  aussi  des  caractères 
spéciaux  sur  lesquels  M.  Walther  a  insisté,  et  que 
nous  avons  pu  vérifier  :  elle  persiste  en  général 
quelque  temps  après  avoir  été  provoquée,  et  sou¬ 
vent  môme  elle  n’apparaît  que  ijuelques  heures 
après  la  palpation.  De  même  la  palpation  large  et 
profonde  de  l’abdomen  en  dehors  de  la  fosse 
iliaque  droite  provoque  souvent  une  douleur  loca¬ 
lisée  à  la  région  appendiculaire.  La  défense  mus¬ 
culaire,  constante  pendant  les  crises,  peut  faire 
défaut  dans  l’intervalle.  La  plupart  des  auteurs 
insistent  sur  les  nausées  et  les  vomissements  que 
I  peut  déterminer  la  palpation. 
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M.  Sicard  a  noté  la  disparition  du  réflexe  ab¬ 
dominal  droit.  M.  Metzger,  de  son  côté,  signale 
une  di.ssociation  de  la  sensibilité  dans  la  région 
appendiculaire  droite,  liyperesthésie  au  pince¬ 
ment,  hvpoesthésie  à  la  ])iqiire. 

Malgré  ces  signes  de  précision,  le  diagnostic 
d’ap])endicitepeul  encore  présenter  des  difficultés. 
Ces  difficultés  peuvent  jirovenir  des  situations 
anormales  du  point  de  Mac  Burney  :  plus  haut 
situé,  on  pourra  songer  à  une  cholclithiase  ;  plus 
bas  situé,  à  une  affection  utéro-ovarienne  ;  plus 
externe  à  une  néphroptose  ;  autant  d’affections 
qui  s’accompagnent  de  troubles  dyspeptiques. 

Dans  quelques  cas,  le  siège  des  troubles  appen¬ 
diculaires  étant  mal  localisé,  on  aura  à  éliminer  la 
péritonite  tuberculeuse. 

Bien  que  l’entéro-colite  soit  souvent  la  consé¬ 
quence  de  l’appendicite,  on  aura  souvent  à  faire 
le  diagnostic  différentiel  entre  ces  deux  affections. 
Dans  l’entéro-colile,  le  spasme  et  la  douleur  sont 
surtout  fréquents  aux  angles  du  côlon.  De  plus, 
et  c’est  là  un  fait  que  nous  croyons  être  les  pre¬ 
miers  à  signaler  :  les  douleurs  appendiculaires 
sont  plus  fa(;ilement  calmées  par  les  opiacés,  les 
douleurs  de  l’entérocolite  cèdent  plutôt  à  la  bel¬ 
ladone. 

Une  fois  l’appnnidicite  chronique  constatée,  il 
reste  à  déterminer  la  relation  entre  les  troubles 
dyspeptiques  et  les  lésions  appendiculaires,  à 
montrer  que  les  premiers  sont  influencés  par  les 
secondes,  dans  leur  évolution. 

P.vniociî.viiî.  - Ainsi  (pic  nous  l’avons  déjà  in¬ 
diqué,  c’est  ordinairement  par  action  réflexe  que 
l’appendicite  chronique  provoque  la  dyspepsie. 

M.  Walthcr  attribue  néanmoins  une  grande 
importance  à  l’action  mi'canique  qu’il  relève  dans 
18  cas  sur  8.'5  malades.  Cette  action  mécanique  est 
due  aux  adhérences  de  l’épiploon  (U  du  gros  intes¬ 
tin,  déterminant  des  coudures  et  des  tiraillements. 

.M.  Delbet,  expérimentant  sur  des  cadavres,  a 
remarqué  que  les  tractions  du  grand  épiplon 
étaient  transmises  jiar  la  grande  courbure  au 
pylore.  Des  tiraillements  du  même  genre  peuvent 
être  exercés  par  la  tumeur  appendiculaire. 

11  convient  de  noter  encore  que  l’appendicite 
peut  déterminer  des  troubles  dyspeptiques  par 
infection  et  intoxication  :  M.  Dieulafoy  a  signalé 
une  gastrite  toxique  avec  érosions  gastriques 
d’origine  ajipendiculaire. 

'l'outefois,  nous  pensons  que  c’est  habituelle¬ 
ment  à  l’action  réflexe  provoquée  par  la  lésion 
appendiculaire  que  sont  dus  les  troubles  dyspep¬ 
tiques.  En  effet,  l’estomac  a  paru  indemne  dans 
un  grand  nombre  d’interventions.  IJ'autre  part, 
les  troubles  dyspeptiques  disparaissent  souvent 
après  l’appendicectomie,  linün,  les  nombreuses 
connexions  du  pneumogastri(|ue  et  du  sympa¬ 
thique  avec  les  dilférentes  portions  du  tube  diges¬ 
tif,  la  fréquence  et  le  siège  de  jirédilection  des 
manifestations  dyspeptiques  dans  le  territoire  du 
vague,  le  caractère  purement  fonctionnel  habituel 
des  troubles  gastriques  plaident  en  faveur  de  cette 
opinion. 

'l’ii.^rrEMENT.  —  Le  traitement  de  la  dyspepsie 
appendiculaire  sera  médical  ou  chirurgical. 

Le  traitement  médical  comprendra  :  le  régime 
alimentaire,  la  désinfection  de  l’intestin  et  la  mo¬ 
dification  de  l’état  névropathique  général. 

Le  régime  sera  le  régime  d’exclusion  :  avec 
diminution  des  aliments  azotés,  suppression  des 
aliments  excitants  et  indigestes,  prédominance  de 
l’alimentation  végétale. 

La  désinfection  de  l’intestin  sera  obtenue  par 
l’usage  de  laxatifs  périodiques  et  par  les  lavages 
intestinaux. 

On  agira  sur  l’état  névropathique  général  et 
gastrique,  par  l’hydrothérapie  générale  et  locale, 
par  le  bromure  de  calcium,  la  belladone,  la  valé¬ 
riane,  la  codéine. 

Un  grand  nombre  d’appendicites  chroniques 
peuvent  guérir  médicalement.  La  moitié  de  nos 
malades  ne  présentent  plus  depuis  deux  ans  au 
moins  de  troubles  dyspeptiques,  ni  de  douleurs 


appendiculaires.  Deux  d’entre  eux,  opérés,  n’ont 
dû  qu’à  la  reprise  du  traitement  médical  la  gué¬ 
rison  des  manifestations  gastriques  qui  persis¬ 
taient  encore  après  l’opération. 

C’est  que  l’appendicectomie  n’est  pas  toujours 
suffisante  pour  faire  disparaître  la  dyspepsie.  Il  y 
a  une  susceptibilité  spéciale  de  l’estomac  mise  en 
éveil  par  l’appendicite,  qui  peut  persister  après 
l’ablation  du  vermis,  et  qui  nécessite  alors  un 
nouveau  traitement  médical. 

Toutefois,  devant  l’insuffisance  des  moyens  mé¬ 
dicaux,  devant  des  récidives,  devant  une  aggra¬ 
vation  de  l’état  général,  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  s’imposera.  Mais,  mémo  après  l’opération,  le 
traitement  médical  devra  être  continué  quelque 
temps. 


'fHAl'l’E51li.\T  C11111UUGIC.\L  PALLIATIF 
DU  CANCER  DU  COL  DE  L’UTÉRUS 

CASTRATION  OVARIENNE 
LIGATURE  DES  IIYPOGASTRKJUES 
CURAGE  DU  COL 
Par  M.  F.  JAYLE 

Le  traitement  chirurgical  palliatif  du  cancer  du 
col  de  Tutérus  se  borne  au  curage  des  fongosités 
et  à  leur  cautérisation  au  fur  rouge.  Dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  et  principalement  chez  les 
femmes  âgées  ou  très  alTaiblies,  cette  simple 
intervention  est  la  seule  à  pratiquer;  mais  on 
trouve  assez  fréquemment  des  malades  chez  les¬ 
quelles  il  semble  qu’il  y  ait  mieux  à  tenter. 

Il  est  une  remarque  facile  à  faire  ;  les  femmes 
réglées  présentent  une  évolution  plus  rapide  que 
les  femmes  ménopausées,  et  celles-là,  par  suite 
de  leur  menstruation,  s'épuisent  plus  rapidement 
que  celles-ci.  D’où  découle  cotte  première  indica¬ 
tion  que  la  castration  ocaricnne'  est  à  pratiquer 
pour  supprimer  les  règles,  par  suite  l’afllux  du 
sang  sur  l’utérus  dont  le  résultat  est  double  ;  ané¬ 
mie  de  la  malade,  excitation  de  la  prolifération 
cellulaire.  Chez  les  femmes  ménopausées,  la  cas¬ 
tration  est  encore  indiquée  parce  qu’elle  amène 
l’oblitération  de  l’artère  utéro-ovarienne  et  qu’elle 
supprime  la  glande  ovarienne  dont  la  sécrétion 
interne  peut  persister  après  la  ménopause,  s’op¬ 
poser  dans  une  certaine  mesure  à  l’atrophie  de 
l’utérus  et  par  suite  favoriser  le  développement 
du  cancer. 

11  a  été  d’autre  part  recommandé  par  nombre 
d’auteurs  de  pratiquer  la  ligature  des  utérines 
dans  le  but  d’affaiblir  l’afflux  sanguin  dans  le  tissu 
néoplasique.  Cette  ligature',  dite  atrophiante,  est 
souvent  difficile  à  pratiquer,  en  raison  même  de 
l’étendue  des  lésions,  .le  conseille  de  lui  substituer 
la  ligature  des  In/pogastriques’' ,  qui  sera  un  com¬ 
plément  facile  au  cours  de  la  laparotomie  faite 
pour  la  castration;  pour  bien  assurer  cette  liga¬ 
ture,  on  la  fera  double  sur  chaque  artère,  un 
intervalle  de  1  centimètre  étant  laissé  entre  cha¬ 
que  ligature. 

En  résumé,  étant  donné  une  femme  encore 
résistante  et  atteinte  d’un  cancer  de  l’utérus  jugé 
inextirpablo,  on  jiratiquera  la  laparotomie,  qui 
permettra  d’abord  de  bien  se  rendre  compte  que 
l’iniinobilisation  de  l’utérus  tient  certainement  au 
cancer  et  non  à  des  lésions  annexielles  ou  autres 
concomitantes.  L’ablation  totale  du  tissu  cancé¬ 
reux  étant  reconnue  impossible,  on  fera  la  double 
ligature  des  deux  hypogastriques,  puis  la  castra¬ 
tion  ovarienne. 


1.  ,1p  i>i'nli(jiie,  de  délibéré,  la  castration  ova¬ 

rienne  A  titre  palliatif  depuis  jilusicurs  années,  et  j’en  ai 
publié  un  cas  in  /fee.  ilc  gyn.  et  de  chir.  abd.,  1904. 

2.  Tuittku.  A'/o  C'o«w;ès  de  chirurgie,  Paris,  1897,  p.  192. 
—  S.  Pozzi.  —  n  Traité  de  gynécologie  »*  4«  édit.,  1905, 
t.  1,  p.  521. 

3.  Hartmann.  —  XI°  Congrès  de  chirurgie,  Paris,  1897, 
p.  202,  cite  un  cas  où  il  a  lié  les  deux  hypogastriques, 
Icé  deux  litéro-didHehtlcs  et  un  ligamént  rond. 


S’il  s’agit  de  la  forme  végétante,  on  complétera 
l’opération  dans  la  même  séance,  ou  dans  une 
séance  ultérieure  suivant  les  cas,  par  le  curage 
des  fongosités  et  la  cautérisation  au  fer  /■o((ge(tige 
de  fer  à  extrémité  olivaire  ou  en  forme  de  roseau, 
rougie  dans  un  brasier);  s’il  n’y  a  pas  de  végé¬ 
tations  épithéliomateuses,  le  curage  est  moins 
indiqué. 


LA  DERb’ORAT’lON 

DE  L’ARTÈRE  ÉPIGASTRIQUE 

DANS  LA 

PARACENTÈSE  ABDOMINALE 

Pur  M.  C.  LIAN 
Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Parmi  les  rares  accidents  de  la  paracentèse 
abdominale,  la  perforation  de  l’artère  épigastrique 
est  peut-être  le  plus  redoutable  et  le  plus  excep¬ 
tionnellement  observé. 

Tous  les  auteurs  envisagent  sa  possibilité,  mais 
sans  s’y  arrêter  ;  ils  la  signalent  d’un  mot,  et 
Festy  *,  dans  sa  thèse,  ne  fait  que  la  mentionner. 
Le  premier  travail  important  sur  cotte  grave 
complication  est  de  M.  ’Frzebicky”.  Il  rapporte 
un  cas  personnel  et  rappelle  ceux  de  Bichter, 
Cline  et  Bérard.  Plus  récemment,  M.  Boidin''  et 
enfin  nous-même  '*  avons  vu  cet  accident  entraîner 
la  mort. 

La  perforation  de  l’artère  épigastrique  revêt 
des  aspects  cliniques  variables.  Le  plus  souvent 
les  phénomènes  morbides  aboutissent  en  quelques 
heures  à  la  terminaison  fatale,  à  moins  d’une  in¬ 
tervention  immédiate  ;  c’est  la  forme  à  évolution 
rapide.  Mais  il  est  possible  que  le  malade  survive 
quelques  jours,  comme  en  témoigne  notre  obser¬ 
vation.  C’est  la  forme  à  évolution  lente. 

Dans  tous  les  cas,  pendant  le  cours  do  la  para¬ 
centèse,  aucun  incident  n’avertit  le  médecin  de 
rembrochement  de  Tarière  épigastrique.  En  effet, 
le  trocart  obture  les  deux  orifices  qu’il  a  creusés 
dans  les  tuniques  vasculaires.  Par  contre,  lors¬ 
qu’on  le  retire,  une  hémorragie  se  produit  par 
la  plaie  de  ponction.  Ce  peut  être  un  gros  jet  de 
sang  rouge;  mais,  détail  très  important,  bien 
souvent  il  s’agit  seulement  d’un  léger  suintement 
de  sang  qui  cesse  rapidement.  Ce  fait  clinique,  au 
premier  abord  paradoxal,  se  justifie  aisément  par 
la  situation  profonde  de  Tarière.  La  perforation 
de  Tarière  se  traduira  donc  presque  uniquement 
par  des  phénomènes  d’hémorragie  interne. 

C’est  dans  la  forme  à  évolution  rapide  qu’ils  se 
montrent  avec  le  plus  de  netteté  :  On  vient  de 
retirer  le  trocart  et,  tandis  qu’on  commence  le 
pansement,  on  est  frappé  de  la  pâleur  subite  du 
visage  du  malade.  Puis  on  observe  tous  les  signes 
des  grandes  hémorragies  et  enfin,  sans  une  inter¬ 
vention  immédiate,  c’est  la  syncope  suivie  de  la 
terminaison  fatale. 

Une  erreur  de  diagnostic  est  possible  dans  ces 
circonstances.  Le  médecin,  s’il  est  auprès  d’un 
malade  impressionnable,  peut  rattacher  la  lipo¬ 
thymie  ou  la  syncope  à  la  douleur  soudaine  pro¬ 
duite  par  le  retrait  brusque  du  trocart.  Il  applique 
donc  le  traitement  habituel  en  pareil  cas,  mais  il 
est  loin  d’obtenir  une  amélioration  immédiate  ;  il 
s’étonne  :  c’est  le  premier  pas  vers  le  bon  dia¬ 
gnostic.  Puis  il  se  rappelle  le  léger  écoulement 


1.  T'esty.  —  «  Complications  do  In  paracentèse  nl)flo- 
minale  ».  Thèse,  Paris,  187:i,  p.  15. 

Trzebicky.  —  «  Du  choix  du  point  d’élection  dans 
la  paracentèse  abdominale  ».  Arch.  hlin.  C/i/r.,  18ül, 
t.  XIJ,  p.  850-8G5. 

3.  Boidin.  —  «  Eiubrooliemcnt  de  Uartère  épig’astrique  ». 
Société  tuiaiomique,  1903,  Mai,  p.  415. 

4.  IiiAN.  —  «  Perforation  de  l’artère  épigastrique  dans 
une  ponction  d’ascite  ».  Société  ttnatomique^  190G,  No¬ 
vembre,  p;  GG^J, 
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de  sang  qui  a  suivi  le  retrait  du  trocart.  Dès  lors, 
il  a  tous  les  éléments  du  diagnostic  en  main. 

Plus  rarement  les  phénomènes  morbides  n’ap¬ 
paraissent  pas  brusquement  à  la  fin  de  la  para¬ 
centèse.  Il  s’est  seulement  produit  un  léger  écou¬ 
lement  de  sang  lors  du  retrait  du  trocart,  mais  il 
cesse  aussitôt.  Le  médecin  ne  s’arrête  pas  à  ce 
petit  incident,  il  termine  le  pansement.  Mais,  une 
heure  ou  deux  plus  tard,  il  est  rappelé  en  toute 
hâte  :  il  trouve  le  malade  mort  ou  agonisant. 
L’hémorragie  s’est  complètement  produite  à  l’in¬ 
térieur  de  la  cavité  abdominale,  le  pansement  est 
intact. 

Pour  éviter  le  retour  de  semblables  accidents, 
il  est  donc  prudent  de  rester  quelques  instants 
auprès  du  malade  après  la  paracentèse.  Tout  au 
moins  dans  les  cas  où,  après  avoir  évité  de  léser 
un  rameau  vasculaire  sous-cutané,  on  voit  se 
produire  cependant  une  hémorragie  après  le 
retrait  du  trocart. 

Tout  autres  sont  les  phénomènes  cliniques 
dans  la  forme  à  évolution  lente.  Le  cas  que  nous 
avons  observé,  dans  le  service  de  M.  Barié,  peut 
servir  de  type  de  description. 

La  paracentèse  est  faite  au  lieu  d’élection  le 
22  Septembre,  à  11  heures  du  matin  :  aucun  incident, 
si  ce  n’est  un  léger  suintement  de  sang  lors  du  retrait 
du  trocart.  La  malade,  revue  à  6  heures  du  soir, 
ressent  une  gêne  douloureuse  dans  l’abdomen.  Sou 
teint  a  pAii,  le  pouls  est  à  100,  la  température  à  37°. 
Le  lendemain  matin,  mêmes  phénomènes  :  la  malade 
a,  en  outre,  éprouvé  quelques  nausées,  mais  la  paroi 
abdominale  est  souple.  M.  de  Massary,  qui  dirige 
alors  le  service,  pense  qu’il  s’agit  d’une  légère  réac¬ 
tion  péritonéale  douloureuse  sous  la  dépendance  de 
la  décompression  abdominale.  Les  jours  suivants  la 
malade  présente  un  léger  mouvement  fébrile,  mais  le 
pouls  reste  ù  100,  le  ventre  est  souple.  Le  liquide 
ascitique  paraît  se  reproduire  assez  rapidement,  car 
on  décèle  de  la  matité  dans  les  parties  déclives  de 
l’abdomen.  Enfin  la  malade  meurt  le  25  Septembre, 
à  8  heures  du  soir. 


En  somme,  les  éléments  essentiels  du  tableau 
clinique,  dans  cette  forme  à  évolution  lente,  sont 
les  suivants  : 

A  la  déperdition  sanguine  se  rattache  la  pâleur 
de  la  face  ; 

A  l’irruption  du  sang  dans  la  cavité  abdominale 
se  rattachent,  d’une  part,  la  matité  dans  les  par¬ 
ties  déclives,  d’autre  part,  les  signes  de  réaction 
péritonéale  :  gêne  douloureuse  abdominale,  nau¬ 
sées,  léger  mouvement  fébrile. 

La  constatation  de  cet  ensemble  symptomati¬ 
que,  après  une  paracentèse  abdominale,  pourra 
permettre  dorénavant  au  médecin  de  reconnaître 
l’existence  d’une  perforation  de  Tartère  épigas¬ 
trique.  Encore  le  diagnostic  sera-t-il  bien  délicat, 
non  pas  avec  une  péritonite  aiguë,  mais  avec  une 
infection  légère  du  péritoine.  Cependant  la  pâ¬ 
leur  intense  du  visage  et  l’apparition  rapide  des 
phénomènes  morbides,  quelques  heures  après  la 
paracentèse,  seront  en  faveur  de  l’hémorragie. 

D  ailleurs,  on  pourrait  tirer  dos  renseigne¬ 
ments  utiles  de  Texaraen  du  sang  :  on  constate¬ 
rait  une  diminution  du  nombre  des  hématies  sans 
augmentation  du  nombre  des  leucocytes  ou,  tout 
au  plus,  avec  une  légère  leucocytose.  Par  contre, 
s’il  s’agissait  d’une  péritonite  subaiguë,  on  trou¬ 
verait  une  augmentation  notable  du  nombre  des 
leucocytes  et  une  quantité  normale  d’hématies. 

On  pourrait  encore,  si  la  percussion  décelait 
une  matité  franche  dans  les  parties  déclives  de  la 
cavité  abdominale,  pratiquer  une  ponction  ex¬ 
ploratrice  et  l’examen  du  liquide  ferait  cesser 
toute  hésitation. 

En  somme,  le  diagnostic  de  perforation  de 
l’artère  épigastrique  dans  la  paracentèse  peut 
présenter  une  réelle  difficulté.  Aussi,  dans  cer¬ 
tains  cas,  ne  sera-t-il  posé  qu’à  l’autopsie. 

La  cavité  abdominale  renferme  une  grande 
quantité  de  sang  pur  ou  mêlé  à  du  liquide  asciti¬ 
que  ;  un  gros  caillot  noirâtre  remplit  la  fosse 
iliaque  gauche;  Dans  l’épaisseur  de  la  paroi  ab¬ 


dominale,  un  trouve  l’artère  épigastrique  per¬ 
forée.  Sa  plaie  superficielle  est,  en  général,  com¬ 
blée  par  un  hématome  intra-pariétal.  Quant  à  sa 
plaie  profonde,  elle  est  tantôt  largement  ouverte 
dans  la  cavité  abdominale,  comme  dans  le  cas  de 
Boidin,  tantôt  presque  complètement  obstruée 
par  un  caillot,  comme  dans  notre  cas.  Cette  dispo¬ 
sition  paraît  commander  l'intensité  de  l’hémor¬ 
ragie  et,  par  suite,  les  modalités  du  tableau  clini¬ 
que. 

La  constatation  de  ces  lésions  a  entraîné  de 
nouvelles  recherches  sur  la  situation  de  Tartère 
épigastrique  par  rapport  au  point  d’élection  de 
la  paracentèse  abdominale.  Aussi  des  investiga¬ 
tions  anatomiques  furent  faites  dans  ce  sens,  sur 
le  cadavre,  par  MM.  Trzebicky,  Boidin,  et  enfin 
par  nous-même.  Nous  n’entrerons  pas  dans  le 
détail  de  ces  recherches  que  donne  notre  ami 
M.  Mignaçabal  dans  sa  thèse'  ;  nous  n’en  citerons 
que  les  conclusions.  Elles  montrent  que  Tartère 
épigastrique  est  souvent  à  une  très  faible  distance 
en  dedans  du  point  d’élection  :  1  centimètre, 
1/2  centimètre,  quelques  millimètres;  dans  quel¬ 
ques  cas,  l’instrument  explorateur  a  perforé  Tar¬ 
tère  et,  parfois  enfin,  il  laissait  plus  en  dehors 
Tartère  ou  une  de  ses  grosses  branches. 

Aussi,  étant  donnée  la  gravité  de  la  perforation 
de  Tartère  épigastrique,  on  est  amené  à  changer 
le  point  d’élection  de  la  paracentèse.  Et  nous 
sommes  d’accord  avec  M.  Boidin  pour  recom¬ 
mander  de  pratiquer  la  ponction  en  dehors  du 
milieu  de  la  ligne  ombilico-iliaque. 

Est-ce  à  dire  qu’ainsinous  pourrons  faire  cou¬ 
rir  de  nouveaux  dangers  au  malade?  Nous  ne  le 
croyons  pas.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel,  en 
effet,  que  dans  cette  région,  T  artère  circonflexe 
iliaque  profonde  envoie  d’importants  rameaux. 
Quant  au  colon  iliaque,  pour  peu  qu’on  limite 
l’étendue  de  pénétration  du  trocart,  on  ne  risque 
nullement  de  le  léser.  Nous  pensons  donc  qu’il 
serait  préférable  de  pratiquer  la  paracentèse  abdo¬ 
minale  non  pas  à  égale  distance  de  l’ombilic  et  de 
Tépine  iliaque  antéro-supérieure,  mais  à  la  jonc¬ 
tion  du  tiers  moyen  et  du  tiers  externe  de  la  ligne 
ombilico-iliaque. 

Mais  si  nous  éloignons  ainsi  considérablement 
le  danger  de  la  perforation  de  Tartère  épigas¬ 
trique,  néanmoins  cette  redoutable  complication 
pourra  encore  s’observer.  Le  traitement  recom¬ 
mandé  par  les  anciens  auteurs  n’a  qu’un  intérêt 
historique.  On  enfoncera  dans  la  plaie  de  ponc¬ 
tion  un  rat  de  cave,  ou  mieux,  dit  Belloc,  l’extré¬ 
mité  d’une  sonde  ;  Velpeau  conseillait  d’y  intro¬ 
duire  un  morceau  d’éponge.  Actuellement,  si  le 
médecin  est  seul,  sans  instruments,  auprès  du 
malade,  il  pourra  se  contenter  de  serrer  Tartère 
dans  un  pli  de  la  peau,  si  toutefois  la  flaccidité 
des  téguments  le  permet;  ou  encore,  il  aura 
recours  à  la  compression  de  Tartère  iliaque 
externe.  M.  Trzebicky  fit  ainsi  de  la  compression 
pendant  trois  heures  et  remplaça,  par  un  ban¬ 
dage  compressif,  ses  mains  épuisées  :  le  malade 
guérit. 

Mais  le  traitement  de  choix  reste  la  ligature  de 
l’épigastrique  :  le  mieux  serait  de  lier  Tartère 
dans  la  plaie  de  ponction  au-dessus  et  au-dessous 
du  point  embroché  par  le  trocart,  mais  on  pour¬ 
rait  plus  facilement  pratiquer  la  ligature  plus  bas 
au  point  d’élection.  Dans  les  deux  cas  d’ailleurs, 
il  s’agit  là  d’une  intervention  opératoire  délicate 
et,  le  plus  souvent,  le  médecin  se  contentera  de 
recourir  à  la  compression  de  Tartère  iliaque 
externe. 


1.  Mignaçauai..  —  «  L’eiiibrocbement  de  l’artère  épi¬ 
gastrique  au  cours  de  la  paracentèse  abduiiiiiiale  ».  Thèse, 
Paris,  1907. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Fièvre  d'origine  alimentaire.  —  H  y  a  quel¬ 
que  temps,  nous  avons  signalé  (voir  La  Presse 
Médicale,  1907,  n“  13,  p.  100)  les  recherches  de 
Tugendreich  sur  la  fièvre  que  provoquerait  chez 
certains  nourrissons  l’administration  du  ba¬ 
beurre.  Pour  expliquer  la  façon  dont  cet  aliment 
relativement  peu  azoté  donne  naissance  à  un  mou¬ 
vement  fébrile,  Tugendreich  invoquait,  soit  une 
véritable  idiosyncrasie  pour  le  babeurre,  soit 
une  sorte  d’intoxication  par  une  albumine  hétéro¬ 
gène.  D’un  autre  côté.  Rivet’,  qui  a  eu  l’occasion 
de  s’occuper  de  cette  question  au  cours  d’une 
série  de  recherches  faites  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Hutinel,  pense  que  cette  fièvre  doit  être 
mise  sur  le  compte  d’un  redoublement  des  phéno¬ 
mènes  toxi-infectieux  intestinaux  provoqué  par 
le  babeurre  chez  les  nourrissons  dyspeptiques.. 
Cependant  cette  fièvre  alimentaire  paraît 
encore  plus  compliquée  si  on  l’envisage  à  la 
lumière  des  recherches  que  vient,  de  publier 
M.  Schaps",  assistant  du  professeur  Finkelstein , 
bien  connu  par  ses  travaux  de  pédiatrie. 


M.  Schaps  a  notamment  constaté  un  mouve¬ 
ment  fébrile  des  plus  nets  chez  des  nourrissons 
auxquels  on  donnait  du  babeurre  contenant 
15  grammes  de  farine  de  froment  et  60  grammes 
de  sucre  de  canne  par  litre  de  babeurre.  La 
fièvre  tombait  si,  à  la  place  du  babeurre  sucré,  on 
donnait  du  babeurre  additionné  seulement  de 
farine  d’avoine  et  ne  contenant  par  conséquent 
pas  de  sucre.  Chez  ces  mêmes  enfants,  la  fièvre 
reparaissait  encore  avec  les  mêmes  caractères  si 
à  la  place  de  babeurre  sucré,  on  leur  donnait  du 
lait  de  vache  coupé  d’eau  et  additionné  de  sucre. 
Le  lait  de  vache  coupé,  mais  non  additionné  de 
sucre,  ne  provoquait  pas  de  fièvre  ou  faisait 
tomber  celle  qui  était  provoquée  par  le  lait  de 
vache  sucré. 

D’où  venait  cette  fièvre  qui  semblait  ressortir 
à  une  action  très  obscure  du  sucre  ?  Manifeste¬ 
ment,  on  ne  pouvait  incriminer  une  intoxication 
d’origine  intestinale  étant  donné  que  le  sucre,  en 
tant  que  matière  hydrocarbonée,  n’appartient  pas 
aux  substances  fermentescibles,  aux  substances 
capables  de  former  des  substances  jjyrétogènes 
pendant  leur  digestion  intestinale.  M.  Schaps 
admet  donc  que  le  sucre,  si  c’était  lui  qui  pro¬ 
voquait  la  fièvre,  devait  agir  au  delà  de  l’intestin 
c’est-à-dire  après  sa  résorption  à  la  surface  de 
l’intestin. 

Pour  vérifier  cette  hypothèse,  pour  contourner 
directement  la  voie  intestinale,  M.  Schaps  fit 
aux  nourrissons  de  son  service  des  injections 
sous-cutanées  de  sucre,  de  sucre  oxydable  comme 
la  glycose,  et  de  sucre  qui  ne  se  dédouble  pas 
dans  l’organisme,  comme  le  sucre  de  lait.  Il  va  de 
soi  que  dans  ces  injections,  faites  à  la  dose  de 
5  centimètres  cubes,  la  solution  sucrée  était  ra¬ 
menée  à  Tisotonie  et  avait  le  même  point  cryo- 
scopique  que  la  solution  physiologique  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  à  8  pour  1000. 

Les  effets  de  ces  injections  ont  été  fort  curieux. 

Presque  immédiatement  après  l’injection,  la 
température  commence  à  monter,  pour  atteindre 
au  bout  de  six  à  huit  heures  son  summum,  .'19"  et 
au-dessus,  et  descendre  ensuite.  La  nature  pro¬ 
prement  dite  du  sucre  ne  semble  pas  intervenir 
dans  cette  réaction  fébrile  qui  est  d’autant  plus 
élevée  que  la  quantité  de  sucre  est  plus  grande. 
En  revanche,  la  concentration  moléculaire  semble 
jouer  dans  ce  rapport  un  certain  rôle.  M.  Schaps 
a  notamment  constaté  que  pour  provoquer  une 
réaction  fébrile  d’une  intensité  donnée,  il  faut 


1.  L.  UivET.  —  Itev.  des  mal.  de  l'en!.,  1907,  n»  12,p.40. 

2.  L.  Hcuai’s.  —  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1907,  n»  19 
p.  697. 
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injecter  deux  fois  plus  de  sucre  de  lait  que  de  gly- 
cose.  Ordansunesolution  contenantle  môme  poids 
de  sucre,  la  concentration  moléculaire  est  deux 
fois  plus  élevée  avec  la  glycose  qu’avec  le  sucre 
de  lait.  Disons  enfin  que,  si  ces  injections  sont 
répétées,  la  réaction  fébrile  s’atténue,  devient  de 
moins  en  moins  nette  et  finit  enfin  par  ne  plus  se 
produire.  11  semblerait  qu’il  y  ait  là  quelque  chose 
d’analogue  aux  phénomènes  d’immunisation. 

Ces  injections  répétées  n’étaient  cependant  pas 
sans  inconvénient.  Nous  avons  dit  qu’au  bout  de 
quelque  temps  la  réaction  fébrile  ne  se  produisait 
pas.  En  revanche,  chez  un  grand  nombre  de 
nourrissons,  ces  injections  provoquaient  un  arrêt 
dans  l’augmentation  du  poids  et  dans  quelques 
cas  l’enfant  se  mettait  à  maigrir.  Dans  d’autres  cas, 
l’enfant  devenait  somnolent,  ses  selles  prenaient 
un  mauvais  aspect  et  parfois  il  tombait  dans  un 
état  de  collapsus. 

Gomment  expliquer  cette  réaction  fébrile  et 
les  phénomènes  généraux  qui  l’accompagnent 
parfois  ? 

M.  Schaps  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  lieu  de 
faire  intervenir  ni  une  action  de  choc,  ni  une  ré¬ 
sorption  de  produits  plus  ou  moins  pyrétogènes 
au  niveau  de  l’injection,  celle-ci  ne  provoquant 
localement  qu’un  peu  de  rougeur  allant  parfois 
jusqu’à  la  formation  des  suffusions  sanguines.  Ce 
qui  lui  semble  plus  plausible,  c’est  d’invoquer 
une  sorte  d'action  moléculaire,  action  probable¬ 
ment  purement  physique. 

M.  Schaps  fait  notamment  remarquer  que  la 
vie  normale  d’une  cellule  est  conditionnée  par 
une  sorte  d’équilibre  plus  ou  moins  stable  entre 
son  ])rotoplasma  et  le  liquide  dans  lequel  elle 
baigne.  Que  pour  une  raison  ou  une  autre  cet 
équilibre  entre  molécules  se  trouve  rompu,  une 
réaction  de  la  cellule  se  produira,  réaction  ther¬ 
mique,  dans  l’espèce,  provoquée  par  le  sucre  ve¬ 
nant  agir  sur  la  cellule,  soit  directement,  soit  in¬ 
directement,  par  l’intermédiaire  du  liquide  dans 
lequel  baigne  la  cellule. 

Mais  s’il  en  est  ainsi,  si  la  fièvre  provoquée 
j)ai'  le  sucre  relève  d’une  action  moléculaire, 
celle-ci  doit  encore  se  produire  quand  à  la  place 
du  sucre  on  injecte  sous  la  peau  une  autre  sub¬ 
stance  capable  d’agir  dans  le  même  sens.  De  fait, 
M.  Schaps  a  constaté  que  les  injections  de  solu¬ 
tions  physiologiques  de  chlorure  de  sodium  provo¬ 
quent  exactement  le  même  mouvement  fébrile  que 
les  injections  de  sucre.  On  sait  que  le  professeur 
Ilutinel  avait  signalé  cette  réaction  fébrile  à  la 
suite  des  injections  salines  chez  les  enfants  tu¬ 
berculeux  ainsi  que  dans  certaines  formes  de 
d3'spepsies  infantiles.  Les  nourrissons  de 
M.  Scliaps  appartenaient-ils  à  ces  mômes  catégo¬ 
ries  Cet  auteur  ne  donne  malheureusement  au¬ 
cun  détail  clinique  sur  les  nourrissons  sur  les¬ 
quels  il  fait  toutes  ces  expériences. 

La  seule  conclusion  d’un  caractère  pratique 
que  M.  Schaps  tire  de  ces  recherches,  c’est  qu’il 
existe  une  véritable  fièvre  d’origine  alimentaire, 
et  que  chez  les  nourrissons  atteints  de  troubles 
digestifs,  cette  fièvre  ne  ressortit  pas  forcément 
à  l’action  directe  ou  indirecte  des  bactéries  qui 
se  trouvent  dans  l'intestin. 

R.  Ro.mme. 
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Traitement  de  la  trypanosomiase  par  l’atoxyl.  — 
M.  Firket  relate  les  observations  faites  par  M.  Hol- 
lebeko  au  Congo  sur  8  malades  de  race  blanche. 
Tous  d’ailleurs  ne  présentaient  pas  les  divers  symp¬ 
tômes  de  la  maladie  du  sommeil  confirmée  ;  plusieurs 


étaient  atteints  de  l’infection  trypanosoinique,  dont  la 
maladie  du  sommeil  est  trop  souvent  la  terminaison. 
Chez  presque  tous,  l’atoxyl  a  produit  une  grande 
amélioration  des  symptômes,  correspondant  prati¬ 
quement  à  une  véritable  guérison.  L’auteur  donne 
l’atoxyl  de  préférence  à  doses  faibles,  15  à  30  centi¬ 
grammes  répétés  quotidiennement  pendant  un  mois 
au  moins  ;  la  solution  (20  c.)  était  injectée  dans  le  tissu 
musculaire  du  biceps. 

Contribution  à  la  technique  opératoire  de  la  cho¬ 
lécystectomie  et  du  drainage  du  canal  hépatique.  — 

M.  De  Seule  a  pratiqué  à  une  femme  qui  souffrait 
depuis  quatre  ans  de  coliques  hépatiques,  non  seule¬ 
ment  une  cholécystectomie,  mais  encore  une  cholé- 
docotomie  avec  drainage  du  canal  hépatique.  Il 
recommande  l’incision  en  baïonnette  de  Kehr;  il 
insiste  sur  l’importance  de  bien  explorer  les  canaux 
biliaires;  il  est  partisan  de  la  décortication  sous- 
séreuse  de  la  vésicule  et  recommande  le  drainage 
des  voies  biliaires  après  la  cholédocotomie  avec  tam¬ 
ponnement  au  moyen  d’une  mèche  de  gaze. 

Nouvelles  recherches  sur  les  insuffisances  thy¬ 
roïdiennes.  —  M.  Hertogbe  énumère  les  différentes 
constatations  qu’il  a  faites  en  étudiant  la  sécrétion 
thyroïdienne. 

Celle-ci  est  complexe;  elle  contient  des  éléments 
métalloïdiques,  tels  que  l’iode,  le  brome,  l’arsenic. 
II  est  permis  de  penser,  en  présence  de  l’échec  de  la 
médication  thyroïdienne  dans  des  cas  où  la  nature 
dysthyroïdienne  du  mal  n’offre  pas  le  moindre  doute, 
que  certaines  insuffisances  relèvent  d’une  inanition 
spéciale  d'iode,  de  brome,  d’arsenic. 

L’incontinence  nocturne  d’urine  des  enfants  et  des 
adolescents  est  une  forme  clinique  de  l'insuffisance 
iodo-bromée.  Il  y  a  des  formes  à  insuffisance  arse¬ 
nicale.  Elles  feront  l’objet  d’une  communication  ulté¬ 
rieure. 

Les  mères  des  incontinents  infantiles  présentent  le 
plus  souvent  des  manifestations  d’hypothyroïdie 
bénigne  :  grisonnement  prématuré  de  la  chevelure, 
métrorragies,  migraines,  épilation,  constipation,  con¬ 
gestion  du  foie,  douleurs  rhumatoïdes  au  lever,  épui¬ 
sement  rapide  des  forces  musculaires  ,  sensation 
d’  «  éreintement  «,  idées  noires.  Elles  ont  présenté 
même  de  l’incontinence  urinaire  dans  leur  enfance. 

Lee  jeunes  sujets  atteints  d’incontinence  urinaire 
infantile  offrent  un  type  spécial  nettement  infanti- 
lique  ,  genre  Lorain  :  membres  grêles  ,  poitrine 
étroite,  végétations  adénoïdes. 

Les  membres  inférieurs,  bien  que  minces  et  allon¬ 
gés,  présentent  un  œdème  spécial  des  malléoles.  Le 
plus  souvent,  ils  sont  en  retard  de  croissance  et 
lents  d'intelligence.  Leur  démarche  est  raide,  d’une 
pièce  (sciatique  chronique  produite  par  le  décubitus 
froid  et  humide). 

La  lésion  de  l’incontinence  n’est  autre  que  la  dénu¬ 
dation  du  revêtement  pavimenteux  de  la  vessie, 
résultat  d’une  desquamation  ou  chute  trop  rapide 
des  cellules.  Les  urines  de  ces  enfants  contiennent 
des  quantités  incroyables  de  ces  cellules. 

A  l’état  de  veille,  l'incontinent  devient  un  pollakiu- 

La  guérison  est  difficile  à  obtenir.  L’adminis¬ 
tration  de  la  thyroïdine  ne  suffit  pas;  il  faut  y  ajouter 
de  minimes  quantités  d’iodure  et  de  bromure  de 
potassium,  de  25  centigrammes  à  50  centigrammes  par 
jour  de  chacun. 

Il  faut  éviter  tout  ce  qui  détruit  ou  affaiblit  dans 
l’organisme  le  principe  sécrété  par  la  glande  thyro'ïde. 
Le  travail  musculaire  intense,  les  jeux  fatigants, 
l’application  trop  intensive  de  l’esprit  seront  défec- 

Dans  les  mauvais  cas,  il  faudra  coucher  l’enfant 
pendant  quelques  heures  vers  le  milieu  du  jour. 

Il  faudra  défendre  toute  pratique  d’hydrothérapie 
froide.  Enfin,  le  sucre,  le  tabac,  le  vin,  l’alcool,  la 
bière  seront  proscrits. 

Les  nouveaux  éléments  de  l’éducation  médicale 
en  Allemagne.  —  M.  Ch.  Firket  communique  à 
l'Académie  la  façon  dont  sont  comprises  les  études 
médicales  en  Allemagne. 

Diverses  mesures  prises  au  cours  de  ces  dernières 
années  sont  de  nature  à  exercer  une  grande  influence 
sur  la  formation  du  corps  médical.  Les  plus  impor¬ 
tantes  sont  relatives  au  régime  des  études  et  des 
examens:  elles  ne  sont  d'ailleurs  pas,  comme  chez 
nous,  inscrites  dans  une  loi,  et  il  n'a  pas  fallu  mettre 
en  branle  tout  l’appareil  législatif  pour  modifier  le 
programme  des  examens  ;  c’est  le  Conseil  fédéral 
(Bundesratb)  qui  décide,  et  cela  permet  d’adapter 
bien  plus  exactement  et  plus  vite  les  programmes  aux 
progrès  de  la  science  et  aux  besoins  de  la  pratique. 


Pour  l’entrée  dans  les  Facultés  de  médecine  et  Uni¬ 
versités,  la  connaissance  du  grec  n’est  plus  exigée, 
mesure  dont  l’importance  apparaît  d’autant  plus  que 
l'Allemagne  est  la  terre  classique  des  études  linguis- 

Le  nombre  des  examens  conduisant  à  l’obtention 
du  diplôme  professionnel  (Staatsexamen)  est  réduit 
à  deux,  alors  qu’en  Belgique  on  découpe  ces  examens 
par  tranches,  de  façon  à  instituer  un  maximum  de  six 
épreuves,  à  date  fixe. 

Pour  l’admission  à  l’examen  final,  on  exige,  outre 
l'assistance  aux  grandes  cliniques,  la  fréquentation 
pendant  un  semestre  de  plusieurs  cliniques  spéciales 
(clinique  oculistique,  pédiatrique,  psychiatrique, 
policlinique  médicale,  clinique  ou  policlinique  des 
maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles,  clinique 
des  maladies  syphilitiques  ou  cutanées).  L’examen 
dure  environ  quatre  semaines  .au  minimum,  et  com¬ 
prend  de  nombreuses  épreuves  pratiques,  avec  rédac¬ 
tion  de  rapports  médicaux,  etc. 

Après  l’examen,  le  jeune  homme  doit  encore,  avant 
d’être  autorisé  à  exercer  publiquement  la  médecine, 
faire  un  stage  d’un  an  dans  un  hôpital  non  universi¬ 
taire,  où  il  a,  sous  la  surveillance  du  chef  de  service 
ou  d’i'u  assistant,  la  charge  d’une  douzaine  de  lits. 
Le  gouvernement  dresse  chaque  année  la  liste  des 
hôpitaux  admis  à  recevoir  des  stagiaires  et  le 
nombre  de  ceux-ci  pour  chaque  hôpital;  le  perfec¬ 
tionnement  des  installations  hospitalières,  le  recru¬ 
tement  du  personnel  médical,  le  taux  de  la  rétribu¬ 
tion  accordée  aux  fonctions  de  médecin  d’hôpital 
fournissent  en  Allemagne  les  éléments  nécessaires  à 
l’organisation  fructueuse  du  stage.  Un  tiers  de  la 
durée  du  stage,  soit  quatre  mois  effectifs,  doit  être 
employé  dans  un  service  hospitalier  de  médecine 
interne. 

Pour  le  reste,  le  jeune  médecin  est  libre;  il  peut 
compléter  son  stage  dans  un  service  d’hôpital,  ou, 
s’il  préfère  se  préparer  à  une  carrière  scientifique, 
dans  un  établissement  universitaire  ou  non,  où  il 
fera  de  l’anatomie  pathologique,  de  l’expérimentation, 
de  la  bactériologie,  de  l’hygiène,  etc. 

Pour  l’enseignement  post-universitaire  destiné  aux 
praticiens  en  exercice,  un  mouvement  très  actif,  né 
de  l’initiative  du  corps  médical  et  appuyé  par  les 
pouvoirs  publics,  a  amené  la  création  d’une  cinquan¬ 
taine  d’associations  organisant  dans  quarante-cinq 
villes  de  l’Empire  des  cours  pour  médecins.  Ce  sont 
soit  des  cours  du  soir,  en  hiver,  pour  les  praticiens 
de  la  localité,  soit  des  cours  de  vacances,  occupant 
ordinairement  deux  ou  trois  semaines  de  l’été  ou  de 
l’automne;  pour  ces  derniers,  chaque  session  com¬ 
porte  toute  une  série  de  cours,  souvent  du  matin  au 
soir,  et  les  médecins  qui  les  suivent  doivent,  pendant 
ce  temps,  abandonner  leur  clientèle;  souvent  ils 
viennent  de  très  loin,  et  l’on  voyait  aux  récents  cours 
de  Cologne,  par  exemple,  des  praticiens  établis 
depuis  longtemps  dans  l’Allemagne  du  Sud,  ou  même 
dans  la  Prusse  orientale,  à  700  ou  800  kilomètres  du 
Rhin. 

Un  Comité  central,  installé  h  Berlin,  favorise  cet 
enseignement,  en  prêtant  aux  Comités  locaux  des 
matériaux  de  démonstration,  de  moulages,  collections 
de  pièces  anatomiques,  etc.  Il  dispose,  à  Berlin,  d'un 
grand  établissement  érigé  par  souscription  publique, 
avec  le  concours  du  gouvernement  et  l’appui  per¬ 
sonnel  de  l’Empereur  (Kaiserin-Friederich-Ilaus). 

Enfin,  les  deux  grandes  villes  rhénanes,  Cologne 
et  Dusseldorf,  ont  créé  des  Académies  de  médecine 
pratique,  dont  la  première  fonctionne  depuis  deux 
ans,  et  dont  la  seconde  va  s’ouvrir.  Les  profes¬ 
seurs  font  des  cours  de  vacances  et  des  cours 
d'hiver  pour  médecins,  mais  c’est  là  le  petit  côté  de 
leur  activité:  leur  rôle  est  avant  tout  d’assurer  pen¬ 
dant  toute  l’année,  dans  les  services  hospitaliers  rat¬ 
tachés  à  l’Académie,  la  formation  professionnelle, 
l’éducation  pratique  des  jeunes  médecins  qui  vont 
y  faire  leur  stage. 

Eu  résumé,  cet  ensemble  de  mesures  tend  à  réaliser 
une  idée  que  l’on  peut  formuler  ainsi  :  faire  entrer 
plus  de  pratique  dans  la  préparation  universitaire  du 
jeune  médecin,  faire  entrer  plus  de  science  dans 
l'exercice  de  la  profession  médicale. 

M.  Fuaxçois. 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

29  Avril  1907. 

Sur  l’unicité  du  parasite  de  la  malaria.  —  M.  A. 
Plehn.  Après  la  découverte  du  parasite  de  la  malu- 
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ria  par  Laveran,  en  1880,  l’élude  de  ce  parasite  fut 
surtout  poursuivie  par  les  auteurs  italiens  qui  cru¬ 
rent  pouvoir  finalement  établir  qu’il  en  existait  plu¬ 
sieurs  variétés  —  au  moins  trois  — ,  correspondant  aux 
trois  types  de  fièvre  paludéenne  :  fièvre  quotidienne, 
fièvre  tierce  et  fièvre  quarte.  Plus  tard,  lorsque  la 
malaria  fut  mieux  connue,  en  particulier  comme 
maladie  tropicale,  des  controverses  naquirent  dans  le 
monde  des  chercheurs  sur  la  question  de  savoir  s’il 
fallait  ajouter  aux  trois  variétés  parasitaires  accep¬ 
tées  parles  Italiens  de  nouvelles  variétés  ou,  au  con¬ 
traire,  comme  n’avait  cessé  de  le  prétendre  Laveran, 
s’il  convenait  de  les  ramener  toutes  à  une  seule  forme, 
dont  les  autres  ne  constitueraient  que  des  variations 
morphologiques  adaptées  au  climat,  aux  qualités  in¬ 
dividuelles  de  l’organisme  infecté,  etc.  C’est  ainsi 
que  R.  Koch,  à  côté  des  trois  variétés  parasitaires 
des  auteurs  italiens,  a  cru  devoir  en  décrire  une  qua- 
triime,  à  la  vérité  très  rare,  d’après  lui,  et  corres¬ 
pondant  à  un  type  particulier  de  fièvre  paludéenne 
des  tropiques;  Schaudinn,  allant  plus  loin  encore, 
admettait  une  douzaine  de  variétés  parasitaires  en 
tout. 

M.  Plehn  se  range  à  l’opinion  de  Laveran  et,  avec 
lui,  il  proclame  l’unicité  du  parasite  de  la  malaria  en 
admettant  seulement  que,  suivant  les  conditions  cli¬ 
matériques,  les  particularités  individuelles  de  sou 
hôte  humain,  et  peut-être  aussi  de  l’insecte  vecteur 
(anophèles),  il  peut  subir  les  modifications  morpholo¬ 
giques  les  plus  variées.  Du  reste,  nombre  d’autres, 
chercheurs  des  plus  autorisés,  Celli ,  Van  Bor- 
koff,  etc.,  défendent  la  même  théorie.  Le  fait  capital 
sur  lequel  M.  Plehn  appuie  sa  conviction,  c’est  l’ob¬ 
servation  suivante  qu’il  a  faite  chez  de  nombreux 
malades  qu’il  a  pu  suivre  d’une  façon  continue,  et 
pendant  leur  séjour  sous  les  tropiques,  et  pendant  la 
traversée  de  retour,  et  pendant  les  premiers  temps 
de  leur  retour  en  Europe:  chez  ces  malades,  il  a  tou¬ 
jours  trouvé  dans  le  sang,  pendant  les  accès  survenus 
sous  les  tropiques,  la  forme  dite  «  tropicale  »  du  para¬ 
site,  —  petite  forme  annulaire  se  colorant  en  rouge, 
—  tandis  que  dans  les  accès  de  fièvre  survenus  pen¬ 
dant  la  traversée  de  retour  ou  sous  un  climat  tem¬ 
péré,  il  a  toujours  trouvé  chez  les  mêmes  malades 
les  grands  parasites  du  type  dit  «  sud-européen  » 
qu’on  n’observe  jamais  au  Cameroun  (colonie  d’où 
revenaient  les  malades  en  question).  Or,  pour  la  plu¬ 
part  de  ces  malades,  on  pouvait,  à  coup  sûr,  écarter 
l’idée  de  toute  nouvelle  infection  et,  pour  les  autres, 
cette  réinfection  semblait  tout  au  moins  très  invrai¬ 
semblable. 

Tout  récemment,  M.  Plehn  a  observé  un  nouveau 
fait  de  ce  genre  qui  a  encore  raffermi  sa  croyance 
dans  l’unicité  du  parasite  de  la  malaria. 

Il  s’agit  d’un  Européen  qui,  arrivé  aux  tropiques, 
y  prit  les  fièvres,  se  traita  par  la  quinine,  puis,  les 
accès  disparus,  crut  pouvoir  rentrer  en  Allemagne. 
Pendant  la  traversée  de  retour  il  eut  plusieurs  nou¬ 
veaux  accès,  entre  autres,  un  particulièrement  vio¬ 
lent  le  jour  même  de  son  débarquement  à  Hambourg. 
Trois  jours  après,  il  se  faisait  transporter  à  l’hôpital, 
dans  le  service  de  M.  Plehn,  qui,  examinant  son  sang, 
y  trouva  en  abondance  de  petits  hématozoaires  de  la 
forme  dite  <i  tropicale  ».  L’accès  fut  traité  par  la  qui¬ 
nine  et  le  malade  resta  guéri  pendant  près  d’un  mois. 
A  ce  moment,  il  fut  repris  d’un  nouvel  accès,  au  cours 
duquel  on  trouva,  cette  fois,  dans  le  sang,  de  grands 
parasites  du  type  dit  «  sud-européen  »,  celui  qu'on 
rencontre  dans  la  fièvre  intermittente  bénigne  de  nos 
régions  tempérées. 

Comme  il  ne  peut  absolument  pas  être  question 
d’une  nouvelle  infection  malarienne  contractée  par  le 
malade  i\  Thôpital,  il  est  de  toute  nécessité  d’admettre 
que,  dans  ce  cas,  les  petits  parasites  du  type  tropical 
ont  modifié  leur  évolution  et  se  sont  transformés  en 
grands  parasites  du  type  de  la  fièvre  tierce.  A  la  vé¬ 
rité,  les  bactériologistes  avancent  que,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  où  l’on  note  le  passage  d'une  forme  pa¬ 
rasitaire  dans  une  autre,  il  y  a  eu  primitivement  in¬ 
fection  par  les  deux  formes  à  la  fois,  et  que,  suivant 
le  climat  habité  par  l’individu  infecté,  une  des  formes 
prédomine  sur  l’autre  :  petits  hématozoaires  sous 
les  tropiques,  grands  hématozoaires  dans  les  pays 
d’Europe  ;  mais  alors  on  devrait  toujours  au  moins 
retrouver  l’autre  forme  à  l’état  latent  dans  le  sang. 
Or,  pendant  son  long  séjour  au  Cameroun,  M.  Plehn, 
sur  plus  de  1.000  examens  hématologiques  de  palu¬ 
déens  pratiqués  par  lui,  n’a  trouvé  que  tout  à  fait 
exceptionnellement  les  grands  parasites  de  la  fiè¬ 
vre  tierce  ;  c’était  toujours  chez  des  individus  ré¬ 
cemment  de  retour  d’un  congé  en  Europe,  ou  qui  ve¬ 
naient  de  faire  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé 
dans  la  montagne.  Les  mêmes  constatations  ont  été 


faites  par  son  successeur  au  Cameroun,  M.  Ziemann. 

De  ces  faits  M.  Plehn  croit  donc  pouvoir  conclure 
à  l’unicité  du  parasite  de  la  malaria,  et  il  ne  faudrait 
voir,  selon  lui,  dans  les  différentes  formes  qu’on  a 
décrites  de  ce  parasite,  que  de  simples  variations 
morphologiques  adaptées  aux  différents  climats. 

J.  D. 


SUISSE 

Société  des  médecins  de  Zurich. 

26  Janvier  1907. 

Une  forme  particulière  de  métrorragies  de  la  mé¬ 
nopause.  —  M.  H.  Meyer-Ruegg,  s’appuyant  sur 
4  faits  personnels,  décrit  la  forme  clinique  suivante, 
non  menlionnée  dans  les  classiques,  de  métrorragies 
de  la  ménopause  : 

Il  s’agit  d’écoulements  rosés,  plus  ou  moins  teintés, 
analogues  à  de  l’eau  dans  laquelle  on  aurait  lavé  de 
la  viande,  qui  surviennent  et  durent  pendant  des  se¬ 
maines  chez  des  femmes  âgées  de  40  à  50  ans,  en  état 
de  ménopause.  A  l’examen,  on  constate  une  involution 
marquée  des  organes  génitaux  :  vagin  court,  rétréci, 
avec  muqueuse  atrophiée,  lisse;  col  petit,  très  petit, 
ou  même  absent;  corps  utérin  également  petit,  avec 
une  cavité  ne  mesurant  pas  plus  de  2  centimètres  de 
profondeur  et  une  muqueuse  atrophiée.  L’orifice  ex¬ 
terne  de  l'utérus  est  tellement  petit  et  effacé  à  la  sur¬ 
face  du  col  ratatiné  ou  au  fond  du  dôme  vaginal  que, 
dans  un  cas,  M.  Meyer  ne  put  le  sentir  au  toucher  et 
que  ce  ne  fut  qu’après  déplissement  du  vagin  et  abais¬ 
sement  du  cul-de-sac  qu’il  put  reconnaître  cet  orifice, 
vraiment  microscopique,  à  un  mince  fil  de  mucus  qui 
en  sortait.  Lorsqu’on  dilate  l'orifice  externe,  on  donne 
issue  à  une  sécrétion  muco-sanguinolente  mêlée  de 
caillots  de  sang  noirâtres,  quasi  desséchés,  tout  h 
fait  analogues  à  ceux  contenus  dans  les  vie\ix  héma¬ 
tomes,  et  dont  la  quantité  atteint  de  une  â  deux  cuille¬ 
rées  à  dessert.  Ce  sont  ces  caillots  qui,  retenus  dans 
la  cavité  utérine  par  suite  de  l’atrésie  cervicale,  don¬ 
nent  lieu  à  l’écoulement  «  lavure  de  chair  »  dont  se 
plaignent  les  malades  ;  la  preuve  en  est  qu’une  fois 
l’orifice  utérin  dilaté,  les  caillots  évacués,  cet  écoule¬ 
ment  cesse  aussitôt  et  d’une  façon  définitive. 

—  M.  Widmer  a  observé  des  hémorragies  de  la 
ménopause  qui  rentrent  absolument  dans  la  catégorie 
de  celles  que  vient  de  décrire  M.  Meyer-Ruegg.  Il 
pense  qu’il  faut  y  voir  un  phénomène  consécutif  à 
l’endométrite  seule,  en  particulier  quand  elle  sur¬ 
vient  dans  un  utérus  déjà  en  état  d’atrophie  avancée. 
Dans  ce  cas,  la  muqueuse  utérine  atrophiée  devient 
le  siège  de  petites  ulcérations  granuleuses  qui  pro¬ 
duisent  une  sécrétion  tantôt  plus  franchement  pxiru- 
lente,  tantôt  plus  sanguinolente  ;  celte  sécrétion  étant 
retenue  dans  l’intérieur  de  la  cavité  utérine  par  le 
lait  de  l’atrésie  de  l’orifice  utérin,  causée  par  l’atro¬ 
phie  des  tissus  cervicaux,  entretient  et  aggrave  les 
lésions  de  la  muqueuse  utérine  et  donne  lieu  ainsi  à 
cet  écoulement  muco-  ou  purulent-sanguinolent,  con¬ 
tinu  et  prolongé,  qui  inquiète  les  femmes  et  leur  mé¬ 
decin  en  leur  faisant  craindre  l’existence  d’un  cancer. 
Le  diagnostic  exact  avec  le  cancer  du  corps  (car  le 
simple  toucher  suffira  déjà  à  éliminer  l’idée  de  toute 
lésion  néoplasique  du  col)  pourra  cependant  être 
soupçonné  rien  que  par  la  palpation,  qui  montrera, 
dans  le  cas  d’iiémorragie  rentrant  dans  la  catégorie 
ci-dessus  décrite,  la  présence  d’un  utérus  petit,  atro¬ 
phique,  tandis  que,  dans  le  cas  de  cancer  du  corps, 
l’utérus  apparaîtra  sinon  augmenté  de  volume,  tout 
au  moins  de  volume  normal. 

—  M.  Schwarzenbach  a  eu  également  l’occasion 
de  traiter  un  cas  tout  à  fait  semblable  à  ceux  de 
MM.  Meyer  et  Widmer.  Il  s'agissait  d’une  vieille  fille 
de  46  ans  qui  depuis  4  ans  avait  des  règles  irrégu¬ 
lières,  ne  s’accompagnant  parfois  d’aucune  douleur, 
mais  donnant  lieu,  d’autres  fois,  à  de  vives  coliques 
qui  chaque  fois  se  terminaient  par  une  très  forte 
hémorragie.  Le  museau  de  tanche  avait  le  volume 
d’un  œuf  de  poule;  il  formait  une  tumeur  sphérique, 
lisse,  tendue,  comme  une  poche  des  eaux;  de  l’orifice 
utérin,  très  rétréci,  s’écoulait  un  peu  de  sang  foncé, 
gluant;  le  corps  de  l’utérus  était  légèrement  aug¬ 
menté  de  volume  (hypertrophie  ionctionuelle  ?).  Pas 
de  tumeurs  annexielles.  La  discission  de  l’orifice 
cervical  donna  issue  à  du  sang  mi-partie  liquide, 
mi-partie  pris  eu  un  caillot,  du  volume  d’une  noix, 
qui  fermait  l’orifice  externe  de  l’utérus  h  la  façon 
d’une  valve.  Le  curettage  fut  suivi  de  guérison  com¬ 
plète. 

—  jtfiio  Heer  fait  remarquer  que  la  rétention  de 
mucus  et  de  sang,  même  quand  elle  se  produit  dans 
le  jeune  âge,  peut  provoquer  des_^lésions  ulcératives 


de  l’endomètre  utérin;  aussi  toute  atrésie  cervicale 
chez  les  jeunes  filles  est-elle  justiciable  de  la  discis¬ 
sion,  cette  opération  ayant  encore  pour  autre  avan¬ 
tage  de  favoriser  la  fécondation. 

—  M.  Meyer-Ruegg  se  défend  d’avoir  voulu 
décrire  une  maladie  nouvelle;  son  intention  était  seu¬ 
lement  de  montrer  que  certaines  hémorragies  de  la 
ménopause  s’expliquent  par  un  état  anatomique  par¬ 
ticulier  de  l’utérus  et  peuvent  être  arrêtées  rapide¬ 
ment  grâce  à  une  intervention  des  plus  minimes.  Ces 
cas,  ainsi  que  le  prouvent  les  communications  de 
MM.  Widmer  et  Schwarzenbach,  sont  loin  d’être 
exceptionnels.  J.  D. 
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14  Mai  1901  (sidle). 

L’infection  du  sinus  maxillaire  par  les  kystes 
paradentalres.  —  M.  Jacques  (de  Nancy).  Le  mode 
anatomique  de  transmission  de  l’infection  du  pério- 
donte  à  la  muqueuse  de  Tantre  d’Highmore  est 
encore  mal  élucidé.  A  côté  des  cas  où  le  contage  se 
transmet  par  continuité  à  travers  le  toit  alvéolaire 
détruit,  il  en  est  d’autres  où  l’infection  franchit  cette 
lame  osseuse  sans  l'altérer  macroscopiquement.  Ce 
dernier  processus  a  pu  être  mis  en  évidence  par 
l’auteur  dans  deux  cas  remarquables  de  kystes  den¬ 
taires  suppurés. 

—  M.  Lermoyez.  La  constatation  de  l'inlégrilé 
simplement  macroscopique  d’une  paroi  osseuse  ne 
prouve  pas  qu’elle  n’a  pas  servi  de  porte  à  l’infec¬ 
tion.  Hinsberg  a  constaté,  dans  un  cas  d'abcès  céiv:- 
bral  consécutif  à  une  sinusite  frontale,  que,  dans  la 
paroi  profonde  du  sinus,  apparemment  saine,  toutes 
les  petites  veines  étaient  atteintes  d’endoplébite. 

Sur  le  traitement  de  l’ozène  par  les  injections  de 
paraffine  solide.  —  M.  Gault  (de  Dijon)  jjréseute 
une  seringue  à  paraffine  d’une  simplicité  fort  ingé¬ 
nieuse.  Au  lieu  d’augmenter  la  force,  en  eli'et,  ce  que 
réalisait  l’appareil  de  Bioeckaerl,  la  seringue  de 
Gault  diminue  la  résistance.  Elle  est  composée  d'un 
corps  de  pompe  allongé  se  continuant  avec  une 
aiguille  courte.  Elle  permet  d’injecter  des  cylindi'es 
de  paraffine  à  45»  à  froid.  Cet  appareil  est  simple, 
léger,  facile  à  stériliser  et  à  manier,  et  rendra  de 
grands  services  dans  les  cas  d'atrophie  prononcée  des 
cornets  où  l’injection  est  difficile. 

Papillomes  des  fosses  nasales.  —  M.  Chavanne 
(de  Lyon)  rapporte  un  cas  de  paiiillome  du  plancher 
des  fosses  nasales,  contrôlé  par  l’examen  microsco- 

II  eu  tire  les  conclusions  suivantes  : 

Le  papillome  est  nettement  distinct  des  autres 
tumeurs  ou  hypertrophies  papillaires.  II  se  ren¬ 
contre  dans  toute  l’étendue  des  fosses  nasales.  Cli¬ 
niquement  les  papillomes  de  l’extrémité  antérieure 
des  fosses  nasales  sont  d’une  bénignité  remarquable  : 
ce  sont  les  représentants  les  mieux  qualifiés  de  cette 
sorte  de  tumeur.  Ceux  des  sinus  ou  du  naso-pharynx 
sont  exceptionnels.  La  dégénérescence  du  papillome 
en  tumeur  maligne  est  possible  mais  rare. 

Stigmates  auriculaires  et  oculaires  d’hérédo- 
syphllls  à  la  seconde  génération.  —  M.  Glover  (de 
Paris)  a  observé  un  malade  atteint  de  surdité  centrale 
bilatérale  qui  présentait  en  outre  do  la  chorio-rétinite 
et  de  la  kératite  interstitielle.  Les  parents  de  ce 
malade  n'étaient  pas  porteurs  de  sypliilis  acquise, 
mais  le  père  était  nettement  hérédo-syphilitique.  Un 
seul  cas  do  ce  genre,  celui  de  Guérin,  avait  été 
publié. 

A  propos  des  exostoses  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  nasal.  —  M.  Roure  (de  Valence)  relate 
trois  observations  personnelles  d’exostoses  siégeant 
dans  le  pharynx  nasal,  constatées  à  l’occasion  de 
l'ablation  ou  de  la  recherche  de  végétations  adénoïdes. 
Il  s’agit  probablement  d’un  développement  anormal 
du  tubercule  pharyngien  et  non  du  tubercule  anté¬ 
rieur  de  l’atlas. 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1907,  u»  40,  p.  317,  et  ii«  41, 

p.  325. 
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15  Mai  1907. 

Rapport  sur  le  malmenage  de  la  voix  parlée  et 
chantée  (causes,  effets,  traitement).  —  MM.  Maure 
(de  Bordeaux)  el  Boiiyer  fîls  (de  Cauterets),  rappor¬ 
teurs.  Après  avoir  envisagé  renseignement  du  chant  à 
travers  les  é])Oques  (hislori<|ue  des  inaîlrises,  des 
castrats,  des  écoles  de  virtuosités  italiennes,  des 
Conservatoires,  etc.),  les  auteurs  montrent  qu’à 
notre  époque  la  culture  de  la  voix  repose  sur  le  même 
empirisme  (|ue  par  le  passé.  Ils  nous  présentent 
l’organisation  générale  de  l’appareil  phonétique  (souf¬ 
fleries,  anche,  résonateurs)  et  ses  mécanismes  parti¬ 
culiers  d'adaptation  dans  la  voix  chantée  et  parlée 
(étude  de  ses  dispositions  spéciales  dans  les  registres 
de  poitrine,  de  tète  et  de  voix  mixte).  Ils  envisagent 
le  malmenage  vocal  comme  étant  une  mauvaise  direc¬ 
tion  imposée  à  l’organe  plionateur  en  exigeant  de  lui 
un  fonctionnement  irrégulier  qui  exagère,  ou  dévie 
son  physiologismc  normal. 

Les  causes  do  malmenages  sont  ;  les  unes  physi¬ 
ques,  les  autres  fonctionnelles. 

Dans  les  causes  physiques  sont  rangées  : 

1"  Les  malformations  et  les  altérations  pathologi¬ 
ques  de  l’instrument  phonétique; 

‘2‘>  Les  disproportions  anatomiques  de  ses  parties 
constituantes  (anche  puissante  adaptée  à  une  soul- 
llerie  faible  ou  l’éciproquement,  puissante  soufflerie 
adaptée  à  une  anclie  ténue  et  grêle); 

Le  manque  d’aptitudes  organiques  de  l'appareil 
pour  le  reudement  de  la  voix  exigée.  A  cet  égard, 
c'est  la  conformation  du  larynx,  des  résonateurs,  la 
capacité  de  la  soufflerie  qui  devraient  servir  de  base 
au  classement  des  voix.  Les  moyens  physiques  qui 
conviennent  aux  chanteurs  des  divers  catégories 
(ténors,  soprani  aigues,  basses,  barytons,  con¬ 
tralto,  etc.)  sont  successivement  passés  en  revue. 
Le  laryngologiste  seul  peut  les  apprécier  et  prévenir 
ainsi  les  dangers  du  classement  empirique. 

Les  causes  fonctionnelles  sont  ainsi  composées  : 

1“  Même  rendement,  même  étendue  exigés  de 
toutes  les  voix  classées  dans  une  même  catégorie 
ou  clavier  conventionnel  (ténor,  soprani  aiguë, 
baryton,  etc.),  alors  qu’il  faudrait  tenir  compte  des 
moyens  idionétiques  individuels  et  de  la  tessiture  '  de 
chaciue  sujet; 

2'>  llendement  différent  et  variable  exigé  d’un  même 
appareil  vocal  (déplacement  de  la  tessiture  par  l'in¬ 
terprétation  du  répertoire  théâtral  et  dans  la  traduc¬ 
tion  de  la  composition  musicale),  sultstitutiou  d’une 
tessiture  nouvelle  à  la  tessiture  naturelle  (change¬ 
ment  d'emploi  :  ténors  légers  qui  se  transforment  en 
ténors  d’opéra,  soprani  aiguës  en  fortes  chanteuses, 
sans  entraînement  suffisant)  ; 

:i»  Mauvaise  utilisation  de  la  soufflerie.  Les  types 
de  respirations  usités  dans  le  chant  sont  ;  la  clavicu¬ 
laire,  la  diaphragmatique,  la  costo-diaphragmatique. 
Chacune  d’elles  a  ses  avantages  et  ses  inconvénients. 
Le  principal  danger  réside  dans  l'adoption  exclusive 
par  un  ])rofesseur  d’un  de  ces  types  respiratoires 
imposé  à  tous  ses  élèves  sans  tenir  compte  de  la 
capacité  de  la  soufflerie  de  cliacun  d’eux  et  du  rende¬ 
ment  qu’elle  doit  fournir,  différent  suivant  les  variétés 
de  voix; 

â"  Attaque  du  son,  défectueuse  (danger  du  coup  de 
glotte  mal  exécuté  et  de  l’attaque  sur  le  souffle); 

5“  Abus  du  registre  de  poitrine  qui  surmène 
l’anche  et  la  soufflerie,  désastreux  en  particulier 
pour  les  voix  de  femmes; 

f)0  Mauvaise  utilisation  des  résonateurs  (appareii- 
lemraent  insuffisant  ou  accommodation  inégale  des 
cavités  résonantes  supérieures).  Porte-voix  (lèvres  et 
joues)  mal  disposé,  etc.; 

7»  Itendoment  complet  de  l’appareil  vocal  exigé 
sans  entraînement  suffisant. 

Après  avoir  constaté  que  la  plupart  des  raisons  de 
malmenage  se  retrouvent  aussi  bien  chez  les  orateurs 
que  cliez  les  chanteurs,  les  auteurs  envisagent  les 
effets  de  ce  mauvais  fonctionneiuent  physiologique 
(effets  fonctionnels,  chevrotement,  couacs,  graillonne- 
ment,  efc.,  qu’ils  appellent  les  petits  signes  du  mal¬ 
menage;  lésions  organiques  qui  peuvent  les  suivre; 
altérations  du  bord  des  cordes,  nodules,  etc.). 

Quelques  indications  thérapeutiques  terminent  le 
rapport. 

Les  conclusions  sont  formulées  sous  la  forme  des 


’L  Lu  tessituro  est  lu  nombre  de  notes,  do  tonalités 
suivies  et  rapj)rochécs  que  le  chanteur  peut  émettre  avec 
le  plus  de  facilité  et  qui  comportent  les  mcilloures  qua¬ 
lités  sonores  du  timbre,  do  volume,  en  un  mot,  une  homo¬ 
généité  complète.  Kilo  traduit  exactement  lo  reiideiucnt 
naturel  do  rorgunisme  vocal. 


1"  Nul  ne  devrait  être  admis  à  enseigner  le  chant 
et  même  la  déclamation  sans  avoir  passé  un  examen 
probatoire  sur  les  connaissances  reconnues  indispen¬ 
sables  à  cette  catégorie  de  maîtres; 

2"  Les  conservatoires  devraient  toujours  posséder 
un  ou  plusieurs  laryngologistes  auxquels  incomberait 
le  soin  d’examiner  périodiquement  les  élèves,  au 
début,  au  cours  et  à  la  fin  de  leurs  études. 

—  M.  Lermoyez  rappelle  l’emploi  du  repos  de 
certains  organes  en  thérapeutique  générale.  Le  repos 
du  larynx  est  tout  indiqué  comme  traitement  du  mal¬ 
menage  vocal.  Il  insiste  en  outre  sur  les  bons  effets 
de  l’éducation  de  la  voix  dans  les  affections  du  larynx 
et  rapporte  l’exemple  curieux  d’un  malade  suspect  de 
lésion  cancéreuse,  et  chez  qui  l’emploi  d’une  vocali¬ 
sation  spéciale  fit  disparaître  les  troubles  de  cette 
affection  pendant  six  à  huit  mois  donnant  ainsi  l’illu¬ 
sion  de  la  guérison. 

—  M.  Castex  expose  quelques  idées  person- 

La  bonne  méthode  du  chant  est  celle  qui  tient 
compte  de  la  tessituro,  elle  s’intéresse  à  la  respira¬ 
tion  soutenue.  Un  bon  chanteur  doit  utiliser  ses  lèvres 
et  ses  joues.  Les  principales  fautes  de  technique  sont 
les  mauvaises  inspirations,  les  faux  coups  de  glotte, 
la  survocalisation. 

—  M.  Poyet  regrette  qu’il  y  ait  des  professeurs 
qui  enseignent  selon  leur  méthode,  mais  qu’il  n’y  ait 
pas  de  métiiode  à  proprement  parler.  Ce  qui  est  vrai 
pour  des  professeurs,  chanteurs  eux-mèmes,  l’est 
encore  plus  quand  il  s’agit  d’un  professeur  quel¬ 
conque.  Une  des  grandes  causes  de  malmenage  peut 
être  mise  sur  le  compte  du  mauvais  recrutement  des 
chanteurs.  Parmi  les  élèves  du  Conservatoire,  il  s’en 
trouve  qui  sont  atteints  de  tuberculose,  d’affection 
chronique  des  bronches,  de  cardiopathie,  qui  ne 
feront  jamais  de  bons  chanteurs.  Il  réclame,  comme 
on  le  fait  pour  d’autres  écoles,  un  examen  physique 
pratiqué  par  des  spécialistes. 

—  M.  GJover  montre  futilité  d’un  contrôle  pneumo- 
graphique  et  thoraco-radioscopique.  A  l'aide  de  ces 
deux  moyens,  les  professeurs  de  chant  et  les  méde¬ 
cins  pourront  vérifier  les  aptitudes  organiques  de 
l’appareil  vocal  au  rendement  exigé. 

—  M.  Meillou  (de  Cauterets).  Dans  les  cas  de 
troubles  dus  au  malmenage  et  au  surmenage  de  la 
voix,  il  s’agit  rarement  d’une  affection  exclusivement 
laryngée,  et  l’on  a  presque  toujours  affaire  à  un 
trouble  de  tout  l’appareil  expirateur. 

Trois  cas  d'abcès  du  cerveau  d’origine  otitique.  — 
M.  Sieur  {de  Paris)  présente  trois  cas  d’abcès  du  cer¬ 
veau  et,  à  propos  de  ces  cas,  il  estime  qu’il  y  aurait 
lieu  de  reviser  les  règles  classiques  qui  ont  présidé 
jusqu’ici  il  l’intervention  chirurgicale  dans  les  com¬ 
plications  endocraniennes  d’origine  otitique. 

Les  signes  cliniques  doivent  seuls  servir  de  guide 
en  pareil  cas,  et  il  y  a  lieu  d’apporter  la  plus  grande 
attention  au  relevé  de  ces  signes,  si  l’on  veut  établir 
un  diagnostic  précis. 

—  M.  Lermoyez.  La  ponction  lombaire  permet 
d’intervenir  plus  tôt  et  augmente  ainsi  les  chances  de 
guérison.  A  ce  point  de  vue  on  a  fait  un  pas  de  plus  ; 
il  y  a  eu  effet  des  liquides  (|ui  cultivent  et  qui  pro¬ 
viennent  de  malades  méuingitiques.  Les  liquides  qui 
ne  cultivent  pas  proviennent  de  méningites  amicro- 
biennes  considérées  par  [les  Allemands  comme  des 
hypopious  de  la  moelle.  11  faut  examiner  avec  soin 
les  polynucléaires  et  rechercher  le  signe  de  Widal  : 
on  n’a  affaire  à  des  cas  graves  que  lorsque  ceux-ci 
sont  déformés. 

—  AT.  Launois  montre  qu’il  y  a  des  cas  où  on  ne 
rencontre  pas  toujours  de  microbes. 

Il  cite  une  observation  du  ce  fait  dans  lequel  on 
trouva  des  polynucléaires  et  des  lymphocytes  abon¬ 
dants  ;  il  s’agissait  d’un  abcès  cérébelleux. 

—  M.  Sieur  relate  le  cas  d’un  malade  otorrhéique 
mort  brusquement  en  état  de  parfaite  santé  appa¬ 
rente.  A  l’autopsie,  on  trouva  du  pus  dans  les  mé¬ 
ninges  et  un  petit  abcès  du  lobe  temporal. 

Présentation  d’un  malade  opéré  d’abcès  cérébral 
et  guéri.  —  M.  Bellin  rapporte  l’observation  fort 
intéressante  d’un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  otor- 
rhée  avec  masto'ide  douloureuse  et  chez  qui  on  prati¬ 
qua  un  évidement  pétro-masto'i'dien,  présenta  dans  la 
suite  de  l’aphasie  et  de  la  paraphasie. 

Une  seconde  intervention  eut  lieu,  1  exploration  du 
cerveau  à  la  soude  cannelée  au  niveau  du  toit  de 
l’antre  donna  issue  à  un  liquide  fétide  séro- pu¬ 
rulent.  Le  malade  guérit,  n’ayant  seulement  qu’un 
peu  de  difficulté  pour  retrouver  le  nom  des  objets  et 
pour  parler,  troubles  qui  disparurent  complètement 
j  dans  la  suite. 


L’inspection  otologique  des  écoles  municipales  à 
Nancy.  —  MM.  Jacques  et  Durand  (de  Nancy)  ont 
institué  à  partir  du  1®''  Mars  1906  l’inspection  de 
10.500  enfants  de  trois  à  dix-sept  ans.  Elle  a  porté  à 
la  fois  sur  le  facteur  audition  et  sur  l’état  des  pre¬ 
mières  voies  respiratoires. 

La  proportion  des  altérations  catarrhales  du  tym¬ 
pan  a  été  trouvée  extrêmement  considérable,  malgré 
une  audition  apparemment  satisfaisante. 

De  l’acoumétrie  millimétrique.  —  M.  Trétrôp 
(d’Anvers)  a  présenté  dans  les  Sociétés  belges  un  acou- 
mètre  millimétrique  basé  sur  l’induction  et  qui  com¬ 
prend  une  partie  phonétique  et  une  partie  réceptrice. 
On  peut  mesurer  d’une  façon  très  précise  la  valeur 
de  l’ouïe  et  dépister  d’une  façon  très  nette  les  cas  de 
simulation. 

Séquestration  presque  totale  des  deux  rochers 
chez  un  enfant.  —  M.  Launois  (de  Lyon)  cite  le 
cas  d’un  enfant  qui,  à  la  suite  d’une  broncho-pneu¬ 
monie,  eut  une  otorrhée  double  avec  polypes,  para¬ 
lysie  faciale  des  deux  côtés.  Les  deux  marteaux  et 
l’étrier  gauche  viennent  dans  les  eaux  de  lavage.  Au 
cours  de  deux  interventions  successives,  on  enlève  de 
nombreux  séquestres  de  l’écaille  et  la  majorité  de  la 
pyramide  rocheuse  des  deux  côtés.  Il  est  probable 
qu’il  s’agit  de  tuberculose,  car  l’enfant  présente  des 
douleurs  dans  la  hanche  droite  pour  lesquelles  on  l’a 
immobilisé.  Les  suites  opératoires  furent  simples,  la 
rétraction  de  la  paralysie  faciale  double  gêne  seule¬ 
ment  l’alimentation. 

Masto’idlte  aiguë  par  furonculose  du  conduit.  — 

M.  Launois  présente  un  jeune  homme  ayant  des  dé¬ 
mangeaisons  fréquentes  dans  les  conduits,  et  qui  peu 
de  temps  après  avoir  eu  des  furoncles  du  cou  en  vit 
apparaître  dans  son  conduit  auditif  droit.  Ceux-ci  se 
compliquèrent  bientôt  de  mastoïdite,  qui  fut  opérée  et 
évolua  normalement.  Il  est  probable  que  l’infection 
s’est  faite  par  les  cellules  limitrophes  du  conduit. 

C’est  un  simple  fait  à  ajouter  aux  complications 
possibles  de  la  furonculose  du  conduit. 

Thrombose  du  sinus  latéral  et  de  la  jugulaire  ;  ou¬ 
verture  du  golfe,  ligature  de  la  jugulaire;  guérison. 

_ jVf.  Guisez  rapporte  un  cas  de  thrombose  du  sinus 

latéral.  Ce  sinus  est  dénudé.  On  le  trouve  throm¬ 
bosé,  plein  de  caillots  puriformes.  La  jugulaire  est 
liée  au-dessus  du  tronc  thyro-linguo-facial,  puis  est 
ouverte  de  bas  en  haut'.  La  guérison  est  obtenue  au 
bout  de  deux  mois. 

—  M.  Laiîtte-Dupont  fait  remarquer  au  point  de 
vue  de  la  technique  opératoire  employée  par  l’auteur, 
que  le  nerf  spinal  passe  quelquefois  en  arrière  de  la 
jugulaire  ;  ce  n’est  donc  pas  un  repère  fidèle  pour  se 
dii'iger  au  golfe.  Les  origines,  le  trajet  et  les  rap¬ 
ports  au  niveau  du  ventre  postérieur  du  digastrique 
de  l’artère  occipitale,  sont  variables,  de  même  que  ses 
connexions  avec  le  nerf  facial.  Les  divers  rapports 
du  spinal  dans  cette  région  ont  été  étudiés  dans  la 
thèse  de  Robert  Leroux. 

Ces  considérations  anatomiques  sont  utiles  à  con¬ 
naître  dans  l’exécution  de  l’opération  du  golfe  de  la 
jugulaire. 

Ostéomyélite  chronique  des  os  plats  du  crâne 
consécutive  à  une  ancienne  otite  suppurée.  — 
M.  Guisez  rapporte  l’observation  d’une  malade  chez 
laquelle  il  a  pratiqué  toute  une  série  d’interventions 
pour  des  douleurs  s’étant  propagées  dans  les  os  plats  — 
occipital,  temporal,  pariétal  —  à  la  suite  d’une  carie 
du  rocher.  On  pouvait  'penser  à  de  l’ostéite,  mais  à 
chaque  intervention  on  ne  trouvait  que  de  l’os  dur. 
Les  phénomènes  douloureux  persistaient.  Il  s'agis¬ 
sait  d’une  forme  d’ostéite  condensante  diagnostiquée 
histologiquement  par  Hallion,  non  encore  décrite. 

{A  suivre.)  RonnuT  Leroux. 
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Un  cas  de  splénomégalie.  —  M.  A.  Delille.  Le 
malade  présente  une  rate  énorme;  l’analyse  du  sang 
montre  une  leucocytose  assez  élevée  :  16.000  leucocy¬ 
tes,  dont  33  pour  100  de  polynucléaires  et  20  pour  100 
de  grands  mononucléaires.  Le  nombre  des  globules 
rouges  est  presque  normal  :  3.500.000  au  premier 
examen,  5.000.000  au  second.  Hérédité  syphilitique 
probable,  que  le  traitement  élucidera. 
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Sur  quelques  cas  de  diarrhée  chez  des  nourris¬ 
sons  au  sein  avec  conservation  du  type  normal  de 
la  flore  fécale.  — M.  Guillemot  et  Syczawinska. 

Si.'i  enfants  au  sein  ont  fait  l’objet  de  ces  recherches. 
Les  causes  de  la  diarrhée  étaient  variables  :  violente 
éraolion,  apparition  des  règles,  diarrhée  chez  la 
mère,  suralimentation  de  l’enfant. 

Le  plus  souvent  la  diarrhée  fut  passagère  ;  dans  un 
cas  cependant  elle  persista  pendant  un  mois  et  ne 
céda  qu’à  l’allaitement  mixte. 

llans  aucun  de  ces  cas,  on  ne  constata  une  modili- 
cation  de  la  flore  fécale  normale  {Jl.  hifidus,  H.  coli, 
]i.  lactis  aerogenes,  streptocoque). 

11  semble  donc  que,  dans  ces  faits,  la  diarrhée  est 
due  aux  propriétés  toxiques,  irritantes,  du  lait. 

Nouvelles  observations  sur  la  confrontation  des 
Images  radioscopiques  avec  les  adénopathies  tra- 
chéobronchiques  tuberculeuses  trouvées  à  l’au¬ 
topsie.  —  M.  Variât.  Lorsqu’on  radiographie  des 
cadavres,  les  résultats  sont  peu  probants  parce  que, 
l’air  ne  pénétrant  pas  dans  les  poumons,  ceux-ci  sont 
moins  transparents  et  parce  que,  d’autre  part,  pen¬ 
dant  les  grandes  inspirations,  les  dimensions  du  mé- 
diastin  augmentent. 

Pour  pratiquer  la  radioscopie,  il  faut  une  certaine 
expérience  pour  saisir  la  position  et  le  moment  où 
l’examen  est  plus  net;  ou  a  l’avantage  de  pouvoir 
examiner  les  malades  en  position  oblique. 

La  radiographie  donne  des  résultats  plus  probants 
lorsque  les  adénopathies  ne  sont  pas  placées  juste 
au-devant  de  la  colonne  vertébrale. 

La  nature  des  altérations  ganglionnaires  influe  sur 
la  netteté  des  images  radiographiques;  les  ganglions 
simplement  hypertrophiés  sont  à  peine  visibles;  il 
en  est  de  même  des  ganglions  caséeux;  mais  les  gan¬ 
glions  liquéfiés  sont  beaucoup  plus  perceptibles; 
quant  aux  ganglions  calcifiés,  ils  donnent  des  ombres 
très  faciles  à  distinguer. 

Tuberculome  du  cervelet.  —  M.  Lesné  présente 
un  cervelet  renfermant  un  tuberculome  qui  a  envahi 
le  lobe  droit,  le  lobe  médian  et  une  partie  du  lobe 
gauche.  Cette  pièce  provient  d’une  fille  de  neuf  ans  et 
demi,  qui  a  eu  depuis  l’âge  de  huit  ans  et  demi  tous 
les  signes  cliniques  d’une  tumeur  cérébelleuse  :  ver¬ 
tiges  suivis  de  chutes,  céphalée  occipitale,  ataxie 
statique,  démarche  ataxo-cérébellense,  tremblement 
intentionnel  des  membres  supérieurs,  asynergie  céré¬ 
belleuse,  nystagmus  horizontal,  crises  de  coma,  exa¬ 
gération  des  réflexes  avec  clonus  du  pied  ;  certains  de 
ces  symptômes  étaient  plus  marqués  du  côté  droit. 
La  lésion  cérébelleuse  était  secondaire  à  une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ancienne  du  sommet  droit  qui  ne 
s’était  pas  révélée  cliniquement. 

Un  cas  de  lymphadénle  splénique.  —  M.  Leroux. 
Cette  maladeaétévue  et  traitée  par  M.  Méryen  1900. 
La  rate  est  très  volumineuse;  le  loie  mesure  10  cen¬ 
timètres;  pas  d’ascite,  pas  d’albuminurie.  Anémie 
intense  :  2.000.000  de  globules  rouges,  4.800  leuco¬ 
cytes. 

Scoliose  hystérique.  —  M'"”  Nageotte  Wilbou- 
chewitcb.  Dans  ces  variétés  de  scoliose,  on  ne  cons¬ 
tate  la  présence  d’aucune  déformation  costale  ;  une 
épaule  est  relevée,  immobilisée  par  la  contracture, 
mais,  si  on  ne  peut  abaisser  l’épaule  contracturée,  on 
peut  aisément  faire  relever  l’épaule  saine,  ce  qui 
corrige  la  déformation.  La  scoliose  peut  changer  de 
côté  sous  certaines  influences.  Les  stigmates  hysté¬ 
riques  sont  rares  ;  on  ne  constatait  ni  anesthésie 
pharyngée,  ni  hémianesthésie,  ni  rétrécissement  du 
champ  visuel  dans  les  quatre  cas  observés  par 
M"'“  Nageotte. 

Une  variété  de  stridor  laryngé  tardif  guéri  par 
l’ablation  des  végétations  adéno'ides.  —  M.  P.  Ro¬ 
ger.  Le  stridor  n’était  pas  congénital.  Il  disparut 
huit  jours  après  l’ablation  de  végétations  adéno'ides, 
puis  il  récidiva.  Après  une  deuxième  interventionj 
l’enfant  guérit  complètement.  Il  s’agissait  évidem¬ 
ment  d’un  stridor  réflexe  dû  aux  végétations. 

Un  cas  de  cirrhose  cardio  tuberculeuse  d’Hutinel. 
—  M.  Babonneix.  Malade  présentant  de  la  micros¬ 
phygmie,  do  l’ichtyose,  de  la  cirrhose  avec  ascite  et 
tuberculose  pleuro-pulmonaire. 

Deux  cas  de  flexion  permanente  des  doigts.  — 
M.  Babonneix.  Le  premier  malade  est  atteint  de 
raccourcissement  du  tendon  fléchisseur  avec  lésion 
ostéo-articulaire  de  l’articulation  phalaugo-phalan- 
giuicune  ;  le  second  malade  est  atteint  de  rétraction 
de  l'aponévrose  palmaire,  affection  très  rare  à  cet  âge. 

M.  Biziî. 
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Sur  la  meilleure  voie  d'accès  des  abcès  pelviens 
d’origine  appendiculaire.  —  M.  Poncet  croit  devoir 
intervenir  dans  la  discussion  en  cours  ‘  pour  rappeler 
un  mémoire  que  MM.  üérard  et  l’atel  ont  publié 
en  1903  dans  la  Itevue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie 
abdominale,  et  qui  portait  pour  titre  :  n  Traitement 
des  abcès  pelviens  d’origine  appendiculaire,  en  par- 
culier  par  l’incision  rectale  ».  Dans  ce  mémoire, 
les  auteurs  ont  publié  une  quarantaine  d’opéra¬ 
tions  de  ce  genre  pratiquées  soit  par  eux-mêmes, 
soit  par  d’autres  chirurgiens;  leur  statistique  com¬ 
prend,  entre  autres,  20  observations  de  Rôtter,  qui 
mit  surtout  eu  honneur  cette  incision  des  abcès 
pelviens  par  la  voie  rectale.  Or,  aucune  de  ces  opé¬ 
rations  ne  donna  lieu  à  une  complication  sérieuse. 
Dans  2  cas  seulement  il  y  eut  une  légère  hémorragie 
qu’on  arrêta  facilement  par  tamponnement.  Jamais 
on  n’observa  d’infection  secondaire  ascendante  de  la 
poche;  il  ne  faut  pas  confondre,  en  effet,  cet  accident 
avec  les  symptômes  de  rétention  qui  peuvent  survenir 
et  auxquels  il  est  d’ailleurs  aisé  de  remédier  par  le 
drainage.  Et  les  auteurs  du  mémoire  en  question 
concluent  formellement  en  faveur  de  l'incision  rectale 
pour  tous  les  abcès  pelviens  qui  pointent  vers  le 
rectum. 

C’est  d’ailleurs  la  voie  par  où  s’ouvrent  souvent 
naturellement  ces  abcès,  ainsi  que  M.  Poucet  en  a  vu 
personnellement  plusieurs  exemples,  suivis  très  ordi¬ 
nairement  de  guérison  et  de  guérison  définitive,  car 
dans  la  suite  il  n’a  pas  été  nécessaire  de  recourir  à 
l’appendicectomie  pour  de  nouveaux  accidents. 

L’incision  rectale  des  abcès  pelviens  maintes  fois 
pratiquée  par  M.  Poncet  constitue  une  opération 
d'une  grande  simplicité.  Le  malade  étant  mis  en  po¬ 
sition  inversée  et  la  paroi  rectale  postérieure  abais¬ 
sée  à  l’aide  d’une  valve,  on  pratique  avec  dos  ciseaux 
courbes  une  ouverture  de  2  à  3  centimètres  sur  la 
paroi  antérieure,  incision  à  travers  laquelle  l’index 
va  chercher  et  ouvrir  la  saillie  de  l’abcès.  Le  pus 
écoulé,  il  n’est  nécessaire  ni  de  faire  des  lavages  de 
la  poche  ni  d’y  placer  un  drain  ;  la  guérison  se  fait 
alors  comme  dans  l’ouverture  spontanée. 

—  M.  Walther  fait  une  revendication  du  même 
ordre  que  celle  de  M.  Poncet  en  faveur  d’un  de  ses 
élèves,  M.  Chevallier,  qui,  en  1900,  a  présenté  une 
thèse  sur  l’appendicite  pelvienne,  en  concluant  en 
faveur  de  l’ouvertui'e  par  la  voie  rectale  des  collec¬ 
tions  reconnaissant  cette  origine. 

—  M.  Guinard  déclare  qu’il  n’a  jamais  eu  recours 
à  la  voie  prérectalc  pour  ouvrir  les  abcès  appendicu¬ 
laires  pelviens.  Quant  à  la  voie  rectale,  il  s’y  était 
toujours  montré  réfractaire  jusqu'au  jour  où  il  vit 
guérir  rapidement  et  complètement  un  malade  dont 
l'abcès  s’était  ouvert  spontanément  par  le  rectum  au 
moment  même  où  l'on  se  préparait  à  lui  faire  une 
laparotomie.  Depuis  ce  temps,  il  a  pratiqué  à  deux 
reprises  par  le  rectum  l’incision  d’abcès  pelviens 
appendiculaires  bas  situés,  et,  en  présence  de  la  sim¬ 
plicité  de  l’opération  et  de  la  bénignité  de  ses  suites, 
il  reste  persuadé  qu’elle  constitue  la  inéthofe  de 
choix  dans  le  traitement  des  abcès  de  cette  catégorie. 

—  M.  Picqué  persiste  à  croire  —  et  il  est  en  cela 
d’accord  avec  M.  Sieur  —  que  la  laparotomie  sus- 
pubienne  constitue  l’opération  de  choix  dans  le  trai¬ 
tement  des  abcès  pelviens  d’origine  appendiculaire. 
L’ouverture  de  ces  abcès  par  le  rectum  n’est  pas  une 
solution  idéale  :  d’une  part,  cette  ouverture  n’est  effi¬ 
cace  que  dans  les  cas  d’abcès  unique  (or,  on  sait  qu’il 
existe  souvent  plusieurs  poches  purulentes  indépen¬ 
dantes);  d’autre  part,  l’infection  secondaire  ascen¬ 
dante  d’origine  rectale  n’est  pas  une  fable  ;  enfin  la 
guérison  des  abcès  pelviens  appendiculaires  à  la 
suite  de  leur  ouverture  dans  le  rectum  est  loin  d’être 
toujours  assurée,  ainsi  que  le  prouvent  plusieurs  cas 
personnels  de  M.  Picqué  dans  lesquels  il  dut,  malgré 
cette  ouverture  survenue  spontanément,  intervenir 
ultérieurement  par  l’appendicectomie  pour  parer  à  de 
nouveaux  accidents  d’origine  appendiculaire. 

S’il  devait  intervenir  par  la  voie  basse,  M.  Picqué 
préférerait,  dit-il,  la  voie  prérectalc  à  la  voie  rectale 
parce  que  moins  aveugle,  plus  chirurgicale,  presque 
aussi  facile,  et  donnant  en  tout  cas  une  guérisou  plus 


1.  Voir  I.a  Presse  Medicale,  1907,  n"  32,  p.  25G,  n»  37, 
pi  294,  et  n»  40,  p.  319. 


Sur  le  tétanos  et  la  sérothérapie  antitétanique  '. 

—  M.  Reynier,  revenant  sur  l’argument  invoqué  par 
MM.  IJazy  et  Sieur  en  faveur  de  l’efficacité  des  injec¬ 
tions  antitétaniques  préventives,  à  savoir  que  depuis 
(|u’ils  font  faire  systématiquement  ces  injections, 
dans  leurs  services,  à  tous  les  blessés  de  la  rue,  ils 
n’ont  plus  observé  un  seul  cas  de  tétanos  intérieur, 
déclare  que  cet  argument  n'a  aucune  valeur,  car  lui, 
lîeyuier,  et  Deumier  et  Delorme  n’ont  pas  observé 
plus  de  cas  de  tétanos  dans  leurs  services  pendant  la 
période  où  ils  ne  pratiquaient  pas  ces  injections  que 
depuis  qu’ils  les  pratiquent.  D’ailleurs,  ce  sont  là 
faits  purement  négatifs  qui  sont  impuissants  à  con- 
tre-balancer  les  faits  positifs  déjà  nombreux  (41  cas) 
d’accidents  tétaniques  survenus  malgré  une  ou  ])iu- 
sieurs  injections  préventives  de  sérum. 

Le  second  argument  de  M.  Ba/.y.  tiré  de  l’efficacité 
de  la  sérothérapie  antitétanique  |)réveutiv<‘  en  méde¬ 
cine  vétérinaire,  n’est  pas  applicable  à  la  médecine 
humaine.  L’on  comprend  très  bien,  en  effet,  que  le 
sérum  antitétaniiiue  injecté  aeant  toute  opération 
susceptible  d’entraîner  l’infection  tétanique  de  l’ani¬ 
mal  (castration  chez  le  cheval  ,  puisse  neutraliser 
l’action  de  la  toxine  tétanique  si  elle  vient  à  se  pro¬ 
duire;  il  n’en  est  plus  de  même  en  médecine  humaine, 
où  les  injections  jiréveiitives  ne  sont  pratiquées  que 
plusieurs  heures,  parfois  plusieurs  jours,  après  la 
plaie  supposée  infectante,  c’est-à-dire  alors  que  la 
toxine  tétanique  a  déjà  pu  se  fixer  sur  le  système 
nerveux.  D’ailleurs,  même  appliquée  dans  les  mêmes 
conditions  qu’en  médecine  vétérinaire,  la  sérothé¬ 
rapie  préventive  chez  l’homme  n’a  certainement  |)as 
la  même  efficacité,  ainsi  qu’en  témoignent  les  cas  de 
tétanos  opératoires  survenus  malgré  l’emploi  systé¬ 
matique  des  injections  préventives  jiratiquées  immé¬ 
diatement  avant  toute  opération  dans  les  services  où 
régnait  une  épidémie  de  tétanos. 

Quant  à  la  sérotln'rapie  antitétanique  curative, 
M.  Reynier  reste  iiersuadé  que  c’est  à  elle  qu’aj)- 
partient  l’avenir  :  il  se  rejmrte  à  ce  qu’il  a  dit  sur  ce 
sujet  dans  la  séance  du  17  Avril  (voir  /.a  Presse 
medicale,  1907,  n”  32,  p.  250). 

—  M.  Maiiclaire  a  eu  Toreasion  d’observer  5  cas 
de  tétanos  avant  la  di'eouverte  de  la  sérothéraïue 
antitétanique  :  tous  se  sont  terminés  par  la  mort. 
Depuis,  il  en  a  vu  10  nouveaux  cas,  dont  2  sont  sur¬ 
venus  malgré  des  injections  préventives  réjiétées  et 
l’amputation  précoce  du  membre  blessé.  Aussi 
M.  Mauclaire  n’a-t-il  tju’une  confiance  très  limitée 
dans  la  sérothéi-apie  prophylactique.  Cependant  il 
serait  exagérée  de  lui  dénier  absolument  toute  action 
et,  comme  d’autre  part,  elle  est  inoffensive,  M.  Man- 
claire  continue  à  Tapjdiquer  à  tous  les  cas  de  plaies 
accidentelles  suspectes,  particulièrement  chez  les 
jardiniers,  palefreniers,  ainsi  que  chez  les  blessés 
provenant  de  localités  reconnues  comme  étant  des 
centres  tétanigènes  avérés. 

M.  Mauclaire  a  employc'  le  sérum  antitétanique  à 
titre  curatif  dans  8  cas  de  tétanos  iléclaré.  Dans 
5  cas,  il  a  eu  recours  aux  injections  intra-cérébralcs 
soit  seules  (3  cas),  soit  coneurremmeut  avec  des 
injections  intra-rachidieuues  (2  cas)  :  1  seul  de  ces 
malades  guérit.  Dans  3  cas,  M.  Mauclaire  eut  recours 
à  la  méthode  des  injections  sous-cutanées  :  ses  3  ma¬ 
lades  moururent. 

—  M.  Delorme.  Le  tétanos  peut  s’observei-  très 
exceiitionnellemont  dans  les  services  de  chirurgie  où 
Tou  observe  très  rigoureusement  toutes  les  jiratiques 
de  l’antisepsie.  A  part  un  cas  observé  en  1870, 
M.  Delorme  n’a  jias  eu  l’occasion  de  voir  de  tétanos 
pendant  toute  la  période  de  sa  carrière  qui  s’étend 
de  1870  à  1893,  c’est-à-dire  pondant  23  ans.  Et  pour¬ 
tant,  pendant  cette  longue  période,  il  a  vu  beaucoup 
de  plaies  souillées  par  la  terre  ou  par  le  fumier  au 
cours  de  séjours  dans  des  régiments  de  cavalerie  ou 
à  l’Ecole  de  Saumur,  où  les  hommes  ont  trop  souvent 
l’habitude  de  ramasser  le  crottiu  avec  leurs  mains. 

Depuis  1893,  M.  Delorme  a  observé  3  cas  de  téta¬ 
nos.  Le  premier  concerne  un  pompier,  dans  la  fesse 
duquel  avait  pénétré  et  s’était  rompue  l’extrémité 
d’un  pieu  souillé  de  terre  :  suppuration  abondante, 
tétanos  suraigu,  mort.  Le  deuxième  cas  fut  observé 
chez  un  opéré  de  cure  de  hernie  qui  avait  guéri  par 
première  intention;  Tautopsie  révéla  l’absence  de 
toute  infection  ;  ce  cas  de  tétanos  chirurgical  est  in¬ 
téressant  en  raison  de  Ta])parition  du  tétanos  malgré 
Tabsence  de  la  suppuration  favorisante,  presque  né¬ 
cessaire,  au  dire  des  bactériologistes.  Le  dernier 
blessé  était  atteint  d’une  fracture  de  jambe  compli¬ 
quée  de  plaie  ;  il  succomba  également  au  tétanos. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1907,  n»  24,  p.  190,  n“  34 
p.  272,  n"  37,  p.  294  et  na  40,  p.  320.  ’  ’ 
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—  M.  Quénii,  jusqu’en  1900,  c’est-h-dire  pendant 
une  longue  période  de  sa  pratique  de  chirurgien  des 
hôpitaux,  n’a  jamais  eu  recours  à  la  sérothérapie  an¬ 
titétanique  préventive;  or  pendant  toute  cette  période 
il  n’a  ])as  vu  un  seul  cas  de  tétanos. 

Depuis  1900,  il  fait  pratiquer  systématiquement  les 
injections  de  séi'uui  antitétanique  chez  tous  les  bles¬ 
sés  de  la  rue  qui  sont  soignés  dans  son  service  de 
l’hôpital  Cochin.  Or  tout  récemment  un  de  ces  blessés 
(plaie  par  coup  de  feu)  a  été  pris  de  tétanos  et  a  suc¬ 
combé  ;  mais,  s’empresse  d’ajouter  M.  Quénu,  ce 
blessé  n’avait  précisément  pas,  par  négligence,  reçu 
l’injection  habituelle. 

Ce  fait,  joint  à  un  autre  du  mémo  genre,  encore 
inédit,  communiqué  Ji  M.  (luénu  par  M.  Kümmer  (de 
Genève),  el  à  tous  ceux  qui  ont  été  rapportés  au  cours 
de  la  présente  discussion,  porte  à  9  le  nombre  de 
cas  de  tétanos  survenus  dans  des  services  hospitaliers 
précisément  chez  des  blessés  qui,  par  oubli,  n’avaient 
])as  été  soumis  à  la  sérotliérapie  préventive  habituel¬ 
lement  appliquée  dans  ces  services.  Ce  ne  sont  pas  là 
des  faits  négatifs,  comme  l’a  dit  M.  Ueynier,  mais 
des  faits  on  ne  peut  plus  positifs  en  faveur  de  l’efli- 
cacité  des  injections  antitétaniques  préventives. 

—  M.  Legueu  croit  devoir  venir  ajouter  un  dixième 
fait,  du  même  genre,  à  ceux  signalés  par  M.  Quénu.  11 
s’agit  d’un  cas  de  tétanos  survenu  chez  une  femme 
qui  ('tait  entrée  dans  son  service  pour  une  brûlure  de 
la  main  et  cliez  qui,  en  raison  de  la  nature  même  de 
cette  plaie,  la  surveillante  du  service  n’avait  pas  cru 
nécessaire  de  faire  l’injection  antitétanique  Iiabituelle. 
Cette  malade  succomba  à  son  tétanos  malgré  des 
injections  antitétaniques  faites  à  titre  curatif. 

—  M.  Delbot.  Il  est  certain  que  le  sérum  antité¬ 
tanique  donne  entre  les  mains  des  vétérinaires  des 
résultats  très  supérieurs  ii  ceux  que  nous  obtenons 
en  pathologie  liumaiue  on  ces  résultats  sont  très 
médiocres,  ainsi  que  le  prouve  la  discussion  actuelle. 
Si  le  sérum  agit  plus  sûrement,  plus  énergiquement 
sur  le  clieval  que  sur  l’homme,  n’est-ce  pas  précisi'- 
ment  parce  que  c’est  du  sérum  de  cheval  ?  Ne  serait- 
il  pas  possible  de  le  renforcer?  Une  autre  espèce 
animale  n’en  donnerait-elle  pas  un  plus  actif  ?  Il 
semble  qu’il  y  aurait  intérêt  à  poser  ces  questions  à 
l'Institut  l’asteur  qui  prépare  ce  sérum. 

—  JW.  Quénu,  après  approbation  unanime  de  la 
Société,  déclare  qu’il  transmettra  officiellement  les 
remarques  de  M.  Delbet  à  l’Institut  l’asteur. 

—  JW.  Tuf/lor,  depuis  G  ans  qu’il  emploie  la  séro¬ 
thérapie  autitétani(|UO  préventive  dans  son  service, 
n’a  plus  observé  un  seul  cas  de  tétanos.  Au  surplus, 
pour  juger  exactement  de  la  valeur  de  cette  sérothé¬ 
rapie,  il  faudrait  —  ce  qui  n’a  pas  été  fait  dans  la 
discussion  en  cours  —  établir  une  distinction  entre 
les  cas  de  tétanos  ayant  compliqué  des  plaies  non 
suppurées  el  ceux  survenus  à  la  suite  de  plaies  sup- 
purées  :  on  sait  que,  pour  cette  dernière  catégorie  de 
plaies,  le  tétanos  est  beaucoup  plus  fréquent  et  plus 
grave.  Il  faudrait  aussi  établir,  pour  chaque  cas,  le 
laps  de  temps  écoulé  entre  la  production  do  la  plaie 
et  l’injection  antitétani(]ue. 

Mais  une  question  sur  laquelle  M.  Tuflier  désire 
attirer  surtout  l’atteutiou  dans  la  discussion  actuelle, 
sur  la  sérothérapie  antitétanique,  c’est  celle  de  l'ana¬ 
phylaxie.  On  sait  que  Ch.  llichet  a  donné  ce  nom  à 
une  propriété  des  sérums,  inverse  de  la  propriété 
prophylactique  ;  c’est-à-dire  que  certaines  toxines, 
certains  sérums  normaux  injectés  à  un  animal  d’espèce 
dilférente  ont  la  propriété  de  le  rendre  non  pas  moins 
sensible  (prophylaxie),  mais  plus  sensible  à  cette 
toxine  (anaphylaxie)  ou  à  ce  sérum,  et  cette  hypersen¬ 
sibilité  peut  aller  jusqu'à  la  production  d’accidents 
mortels.  Ces  accidents  atteignent  leur  maximum  de 
gravité  quand  on  change  la  voie  d'injection  du  sérum  : 
si,  par  exemple,  après  avoir  injecté  du  sérum  simple 
de  cheval  sous  la  peau  d’un  lapin,  on  injecte  une  seule 
goutte  de  ce  même  sérum  dans  le  cerveau,  l’animal 
succombe  dans  les  quelques  heures  qui  suivent,  alors 
qu’uue  dose  dix  fois  plus  considérable,  injectée  dans 
le  cerveau  d’un  animal  neuf,  le  laisse  indilféreut 
(Nicolle). 

Uaus  quelle  mesure  ces  phénomènes  d’exaltation 
de  toxicité  peuvent-ils  être  invoqués  pour  expliquer 
les  résultats  des  observations  faites  eu  clinique  hu¬ 
maine  ? 

L’injection  de  sérum  antitétanique,  préventive  ou 
curative,  peut-elle  indncncer  le  développement, 
l’évolution  ou  la  symptomatologie  d’un  tétanos,  et 
cela  par  l’intermédiaire  ou  de  la  toxine  ou  du  simple 
sérum  équin?  C'est  une  question  que  M.  Tuflier  n’a 
pas  la  prétention  de  résoudre,  mais  qu’il  a  le  droit 
de  poser. 


Il  est  possible  cependant  de  remarquer  quelques 
faits  favorables  à  l’interprétation  d’une  action  posi¬ 
tive  dans  certains  cas.  Telle  est  l’observation  de 
Riell'el  dans  laquelle  chaque  nouvelle  injection  et  sur¬ 
tout  chaque  changement  de  la  voie  d’introduction, 
aggravait  l’état  de  la  patiente.  Tel  est  aussi  le  cas  d’un 
tétanique  soigné  par  M.  Tuilier,  chez  qui  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sérum  antitétanique  furent 
suivies  à  chaque  fois  d’une  aggravation  si  nette  des 
accidents,  que  la  surveillante  le  supplia  d’abandonner 
cette  médication. 

—  JW.  Potherat  se  demande  si  les  omissions  du 
genre  de  celles  signalées  plus  haut  par  M.  Quénu  ne 
se  répètent  pas  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit  dans 
les  services  hospitaliers  et  si,  lorsqu’on  découvre 
qu’un  tétanique  n’a  pas  reçu  d’injection  préventive, 
il  est  bien  réellement  l’unique  blessé  qui  n’a  pas  été 
injecté. 

—  JW.  Giünard,  après  avoir  ajouté  aux  10  cas  dont 
parle  M.  Legueu  un  onzième  cas  tout  à  fait  semblable, 
observé  dans  le  service  de  M.  Peyrot,  croit  pouvoir 
tirer  de  la  longue  discussion  à  laquelle  a  donné  lieu 
sa  communication  la  simple  conclusion  pratique  que 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est  sage  d’user 
le  plus  possible  du  sérum  comme  préventif,  d’en  user 
aussi  dès  qu’on  sait  un  malade  atteint  de  tétanos, 
mais  de  ne  pas  négliger  concurremment  le  traitement 
bien  connu  par  les  hautes  doses  de  chloral  et  de  bro¬ 
mure  et  par  l’isolement  dans  l’obscurité  et  le  si- 

Un  cas  de  mucocèle  ethmoïdal  opéré  et  guéri.  — 
JW.  Sebileau  fait  un  rapport  sur  cette  observation  qui 
a  été  communiquée  à  la  Société  par  JW.  Maure  (de 
Bordeaux). 

11  s’agit  d’un  jeune  homme  de  18  ans  qui  présen¬ 
tait  une  tumeur  endo-nasale  de  la  racine  du  nez, 
tumeur  rénitente,  ayant  soulevé  et  écarté  les  os  pro¬ 
pres  du  nez  et  faisant  saillie  dans  la  région  orbito- 
unguéale,oû  elle  déterminait  une  légère  exophtalmie 
externe.  Avec  le  spéculum,  on  apercevait  dans  la  fosse 
nasale  gauche,  h  environ  2  centimètres  du  vestibule, 
une  tumeur  lisse,  de  coloration  rougeâtre,  donnant 
assez  bien  l'aspect  d’un  prolongement  de  fibrome 
naso-pharyngien.  Cependant  l’examen  rhinoscopique 
postérieur  montrait  que  le  naso-pharyux  était  abso¬ 
lument  libre.  L’épreuve  de  la  transillumination  des 
sinus  frontaux  et  maxillaires  indiquait  également  que 
ces  cavités  étaient  libres.  M.  Moure  pensa  qu’il  avait 
alfaire  à  un  sarcome  de  la  région  antérieure  du  laby¬ 
rinthe  ethmoïdal  et  en  décida  l’extirpation. 

Or  l'opération  (incision  para-latéro-nasale,  suivie 
de  résection  de  l’os  propre  du  nez,  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  et  de  l’unguis)  lui  montra  qu’il 
s’agissait  simplement  d’un  mucocèle  ethmoïdal,  dont 
il  se  contenta  de  curetter  la  cavité  après  évacuation 
d'un  liquide  colloïde  jaunâtre  ;  puis  il  sutura  la  plaie 
tégumentaire,  draina  par  le  nez  et  son  malade  guérit 
rapidement. 

Au  cours  de  l’opération,  M.  Moure  avait  pu  consta¬ 
ter  que  la  tumeur,  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  con¬ 
sistait  en  une  poche  assez  épaisse,  revêtue  d’une 
coque  osseuse,  tapissée  de  muqueuse  à  épithélium 
formé  de  cellules  cylindriques  et  muqueuses.  Le  con¬ 
tenu  était  formé  de  mucus  presque  pur. 

Le  mucocèle  ethmoïdal  (dilatation  d'une  cellule 
ethmoïdale  par  le  mucus  venu  des  cellules  calicifor¬ 
mes  et  des  glandes  mucogènes  de  la  muqueuse  qui 
en  tapisse  les  parois)  est  une  maladie  assez  rare,  ou 
tout  au  moins  une  maladie  rarement  observée  et 
jamais  diagnostiquée.  Aussi  l’observation  de  M.  Moure 
méritait-elle  d’être  rapportée. 

Orchldopexle.  —  JW.  Waltber,  pour  compléter  la 
série  des  cas  d’orchidopexie  par  son  procédé  qu’il  a 
présentés  à  la  Société  depuis  quelques  années,  pro¬ 
duit  un  nouveau  malade  qu’il  a  opéré  par  ce  procédé 
il  y  a  envii'on  deux  mois  ;  le  testicule  primitivement 
ectopié,  transplanté  dans  la  bourse  opposée,  reste 
parfaitement  abaissé  et  mobile.  Ce  résultat  s’est 
maintenu  chez  tous  ses  opérés,  même  chez  ceux  dont 
l'opération  remonte  à  plusieurs  années. 

—  JW.  Guinard,  qui  a  eu  recours  4  fois  au  procédé 
d’orchidopexie  de  Walther,  déclare  qu'il  est  absolu¬ 
ment  émerveillé  des  beaux  résultats  qu’il  eu  a  obte- 

Présentation  d'appareil.  —  JW.  Rochard  présente 
un  dispositif  de  son  invention  destiné  à  fixer  les 
valves  d’écartement  dans  les  laparotomies  sous- 
ombilicales. 

Grossesse  extra-utérine  ovarienne.  —  JW.  Mi¬ 
chaux  apporte  cette  pièce  qu’il  a  enlevée  le  matin 


même.  On  voit  la  trompe  épaissie,  tout  à  fait  fermée 
à  son  orifice,  et  un  gros  ovaire  d’où  s’est  échappée,  au 
moment  du  décollement,  une  masse  liquide  jaunâtre, 
du  volume  d’un  gros  grain  de  raisin,  dans  laquelle  on 
aperçoit  très  nettement  une  petite  masse  rose  formée 
par  l’embryon. 

Election.  . —  Au  cours  de  cette  séance,  la  Société  a 
procédé  à  l’élection  d’un  membre  titulaire.  Au  1"'  tour, 
JW.  Morestin  a  été  élu  par  33  voix  sur  37  votants, 
4  voix  étant  allées  à  M.  Souligoux. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


D.  Romano  (Sienne).  L’épreuve  de  Salomon  pour 
le  diagnostic  du  cancer  de  l’estomac  [La  Itiforma 
medica,  1907,  13  Avril,  n»  15,  p.  399-407).  —  La 
méthode  d’exploration  proposée  par  Salomon  en  1903 
est  basée  sur  cette  donnée  que  tout  cancer  de  l’es¬ 
tomac  doit  donner  lieu  par  sa  surface  à  un  suinte¬ 
ment  séreux.  Le  procédé  permettant  de  reconnaître 
ce  suintement  fournira  un  signe  de  forte  présomption 
en  faveur  de  l’existence  d’un  cancer. 

La  présence  de  sérum  dans  le  contenu  gastrique 
se  recherche  dans  le  liquide  fourni  par  le  lavage  sto¬ 
macal  effectué  le  matin  à  jeun,  après  une  journée 
de  régime  sans  albumine.  On  cherche  et  on  dose 
dans  le  liquide  de  lavage  l’albumine  et  l’azote. 
La  présence  d’albumine  et  l’existence  d’une  teneur 
en  azote  supérieure  à  20  milligrammes  pour  100 
sont  pour  Salomon  des  raisons  suffisantes  pour  faire 
admettre  comme  très  probable  l’existence  d’un  cancer 
de  l’estomac. 

Les  recherches  de  M.  Romano  ne  permettent  pas 
des  conclusions  aussi  fermes.  Il  a  soumis  à  l’épreuve 
de  Salomon  30  cas  de  gastropathies  variées,  dont 
17  cas  de  cancer  indiscutable  et  13  pour  lesquels 
ce  diagnostic  pouvait  sans  hésitation  être  rejeté. 
L’épreuve  ayant  été  répétée  pour  quelques  malades, 
on  a  un  ensemble  de  faits  :  18  essais  chez  des  can¬ 
céreux,  11  résultats  positifs  ;  18  essais  chez  des  non 
cancéreux,  6  résultats  positifs. 

En  analysant  de  plus  près  ces  résultats,  l’iiu- 
teur  a  vu  que  toute  rétention  gastrique,  tout  pro¬ 
cessus  ulcératif  de  la  muqueuse  peuvent  entraîner 
une  réaetion  positive,  que  d’autre  part  un  néoplasme 
non  ulcéré  peut  ne  donner  lieu  à  aucun  suintement 
séreux  ;  dès  lors  une  conclusion  s’impose  :  l’épreuve 
de  Salomon  n’a  aucun  caractère  de  spécificité. 

Pu.  Pagniez. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  diabète  insipide  guéri  par  des  injec¬ 
tions  mercurielles.  —  Le  malade  qui  fait  l’objet  de 
cette  observation  était  syphilitique  depuis  cinq  ans 
et  n’avait  suivi  qu’un  traitement  insignifiant,  quand  il 
fut  pris,  sans  cause  appréciable,  de  polydipsie  et  de 
polyurie.  En  peu  de  temps  les  urines  atteignirent 
8  litres  et  l’aUaiblissement  devint  considérable.  La 
composition  de  l’urine  était  normale.  L’affection 
résista  à  tous  les  moyens  thérapeutiques  mis  en 
œuvre.  Après  trois  mois,  et  alors  que  la  cachexie 
était  déjà  très  marquée,  M.  Vapiiiauès  (de  Constanti¬ 
nople)  soumit  le  malade  au  traitement  mercuriel,  à 
titre  d’essai.  Dès  les  premières  injections  de  proto- 
iodure,  la  polyurie  diminuait,  et,  en  deux  mois,  après 
quatre  séries  de  dix  injections,  la  guérison  était  com¬ 
plète.  [Revue  de  Médecine,  10  Mars  1907,  p.  297.) 

Pii.  p. 

Le  rectum  des  tabétiques.  —  C.-P.  Mautin,  ayant 
examiné  un  grand  nombre  de  tabétiques,  a  constaté 
que  tous  présentaient  de  l’anesthésie  du  sphincter 
externe  de  l’anus.  Dans  trois  cas,  l’auteur  a  remarqué 
que,  le  doigt  explorateur  étant  retiré,  l’orifice  anal 
ne  SC  contractait  pas  immédiatement,  mais  restait 
quelque  temps  entrouvert.  Comme  les  troubles  rec¬ 
taux  et  vésicaux  sont  parmi  les  signes  précoces  du 
tabes,  il  serait  bon  d’interroger  les  réflexes  dans  tous 
les  cas  de  constipation  rebelle  avec  paralysie  du 
sphincter  externe  de  l’anus.  On  pourrait  ainsi  dia¬ 
gnostiquer  de  bonne  heure  les  lésions  de  la  moelle. 
Martin  traite  la  constipation  des  tabétiques  par  des 
lavages  d’intestin  et  de  faibles  doses  d’ésérine.  [New- 
York  Medical  Journal,  1906,  15  Septembre,  p.  521). 

Cii.  P. 
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DES  AFFECTIONS 
CARDIO-VASCFLAIIIFS  CONGÉNITAIAÎS 
lIKUÉDO-SYPJlIIATKililiS 

—  ÉTUDE  DE  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE  — 
l'An 

Le  Pi'oresseur  L.  LANDOUZY 
ET 

Le  D'-  LAEDERICH 

Interne,  médaille  d’or 
dii  la  (Uiiiique  médicale  Laënnec. 


Si,  depuis  les  observations  et  les  travaux, 
entre  autres,  de  Barlow,  de  Croeker,  de  Dc- 
o'uy,  d’Eger,  d’Ernest  et  d’Edmond  Fournier, 
de  Iluohard,  de  Lancereaux  et  do  Virchow,  le 
rdle  de  l’hérédo-syphilis,  en  ce  qui  concerne 
les  mallormations  cardio-vasculaires,  n’est 
plus  contesté,  il  s’en  faut  que  la  lumière  soit 
faite  sur  la  pathogénie  desdites  cardiopa¬ 
thies. 

Et  d’abord,  parmi  les  observations  d’ano¬ 
malies  de  cloisonnement  (avec  ou  sans  mal¬ 
formation  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmo¬ 
naire)  versées  aux  débats  comme  Imputables 
à  la  syphilis  héréditaire,  plusieurs  prêtent  à 
discussion,  l’intervention  de  la  syphilis  y  ap¬ 
paraissant  à  titre  de  probabilité,  plutôt  qu’à 
titre  de  démonstration. 

11  s’en  faut  (jue  les  observations  réunies 
sous  une  môme  rulrrique  étiologique  entraî¬ 
nent  toutes  a  un  môme  degré  la  conviction. 

Tantôt,  la  syphilis  a  été  rétrospectivement 
suspectée  mais  non  prouvée  chez  les  parents 
de  l’enfant;  tantôt,  aucune  manifestation 
autre  ([ue  la  cardiopathie  n’avait  été  relevée 
chez  l’enfant  présomptivemeut  diagnostiqué 
hérédo-syphilitique. 

'fantôt  encore,  la  cardiopathie  reconnue  à 
juste  titre  hérédo-syphilitique,  n’a  pu  —  faute 
d’autopsie  —  ôlre  décrite  ni  dans  son  siège, 
ni  dans  sa  forme,  son  étude  histo-patholo- 
gique  ayant  manqué. 

N’empêche  que  l’étiologie  hérédo-syphili¬ 
tique,  nettement  démontrée  par  quelques 
observations,  légitime  le  dire  de  Lancereaux  : 

(t  la  tératologie  du  cœur  n’est  autre  c[ue  la 
pathologie  de  cet  organe  pendant  la  vie  intra- 
utérine  ». 

A  côté  d’observations  indiscutables,  telles, 
par  e.xemple,  celles  des  jeunes  filles  citées 
dans  leurs  thèses  par  M.  Mouillé  et  par 
M.  INlmond  Fournier,  il  a  été  publié  des 
faits  pour  lesquels  l’étiologie  spécifique  est 
moins  prouvée. 

La  lecture  attentive  de  ceux-ci  permet  de 
dire,  que  le  diagnostic  rétrospectif  repose 
plus  sur  les  conjectures  et  les  vraisemblances 
que  sur  des  preuves  directes. 

Nous  pourrions  relever  tels  cas  où,  s’en 
fiant  à  une  anamnèse  assez  vague,  on  accorde 
d’emblée  à  la  syphilis  ce  que  l’on  refuse  à  la 
tuberculose. 

Et  pourtant,  à  s’en  tenir  au  libellé  de  l’ob¬ 
servation,  il  semble  que  l’hérédo-tuberculose 
atypique  devrait  être  discutée  au  moins  au¬ 
tant  que  l’étiologie  fracastorienne. 

De  ces  cas  il  en  serait,  comme  il  en  fut, 
par  exemple,  d’une  observation  '  de  M.  Bar, 
dans  laquelle,  l’enfant  d’un  père  tuberculeux, 
alcoolique  invétéré,  et  d’une  mère  paraissant. 


1.  Citée  in  Thcte  inaugurale  d’Edmond  Fournier. 


comme  son  mari,  indemne  de  syphilis,  né 
avec  malformations  multiples,  est  porté  à  l’ac¬ 
tif  de  l’hérédo-syphilis,  sans  qu’on  plaide  les 
circonstances  tuberculeuses  et  alcooliques, 
comme  si,  cliniquement  et  expérimentalement 
les  dystrophies  congénitales  n’étaient  pas 
elles  aussi  dans  les  manières  de  la  tuberculose* 
et  de  l’alcoolismeb 

Ceci  dit,  sans  vouloir  diminuer  la  part 
grande  —  plus  grande,  à  notre  avis  qu’on  ne 
la  fait  aujourd’hui  —  qui  se  doit,  en  matière 
de  cardiopathies  congénitales,  attribuer  à 
l’hérédo-syphills.  On  nous  accordera  pour¬ 
tant,  qu’il  est  dans  le  dossier  des  cardiopa¬ 
thies  hérédo-syphilitiques  telle  observation 
considérée  comme  preuve  maîtresse,  et  qui, 
pour  fort  intéressante  qu’elle  demeure  en 
sol,  est  d’interprétation  pour  le  moins  discu¬ 
table,  le  diagnostic  étant  affaire  d’à  prio- 
risme,  le  présentateur  raisonnant  comme  si 
aucune  autre  cause  n’aurait  pu,  dans  l’espèce, 
faire  ce  qu’il  impute  à  la  syphilis. 

Dans  le  cas,  par  exemple  de  Rendu,  pré¬ 
senté  en  1898  à  l’Académie  de  médecine, 
comme  un  type  de  rétrécissement  mitral  hé¬ 
rédo-syphilitique,  il  s’agissait  d’une  femme 
de  dix-neuf  ans,  célibataire,  petite,  au  crâne 
natlforme,  au  nez  en  pied  de  marmite,  à  la 
voûte  palatine  ogivale,  au  sternum  en  carène, 
avec  scoliose  lombaire,  avec  cœur  gros,  don¬ 
nant  un  frémissement  cataire,  un  roulement 
présystollque  et  un  dédoublement  du  second 
temps. 

Du  père,  il  n’est  rien  su  ;  de  la  mère,  il 
n’est  rien  dit,  si  ce  n’est  qu’elle  aurait  fait 
des  fausses  couches 

Assurémenl,  nous  qui,  chaque  jour,  ensei¬ 
gnons  aux  élèves  de  la  Faculté  de  médecine, 
à  substituer  au (juem  nupliæ  denions- 
trantàc  la  Faculté  de  droit,  le  paler  est  (juem 
morhi  natorum  demonstrnnt  de  la  Clinique, 
nous  ne  nierons  pas,  qu’ici  les  stigmates  crâ¬ 
niens  et  faciaux  ne  sentent  fortement  la  sy¬ 
philis.  Si  nous  ne  l’osons  pas,  nous  ne  nous 
reconnaissons  pas  non  plus  le  droit  d’affirmer 
qu’il  n’ait  pu  se  glisser  dans  l’affaire  d’autres 
toxi-lnfcctions  que  la  syphilis,  par  exemple 
l’alcoolisme  et  la  tuberculose? 

D’autant  que  cette  femme,  lors  d’une  de  ses 
premières  entrées  à  l’hôpital  —  soit  dix-huit 
ans  après  sa  naissance — avait  présenté  «  un 
chancre  vulvaire,  auquel .succédèrent  des 
éruptions  syphilitiques  secondaires  ». 

On  nous  accordera  que  si  cette  observation 

—  grosse  de  conséquences  doctrinales  en  ce 
sens,  que  tranchant  ainsi  une  question  plutôt 
posée  que  résolue,  d’aucuns  se  verraient  for¬ 
cés  de  la  revendiquer  jiour  un  exemple  de 
syphilis  acquise  chez  une  h('‘rédo-syphilitlque 

—  a  pu  être  citée  comme  un  exemple  d’hé- 
rédo-syphilis;  elle  ne  saurait  pourtant,  scien¬ 
tifiquement  parlant,  entraîner  même  convic¬ 
tion  que  les  cas  dans  lesquels  la  syphilis  a 
été  constatée  de  visu,  et  chez  l’enfant  mal¬ 
formé  et  chez  ses  générateurs. 

Au  total,  peu  nombreuses  encore  sont  les 
faits  de  dystrophie  cardio-vasculaire  d’étiolo¬ 
gie  hérédo-syphilitique  indubitables,  dans 
lesquels  après  confrontation  d’un  au  moins 


1.  L.  Landou-/.y.  —  «  lIëré(Ii)-luhereulose.  Tuberculose 
bërédilaire  typique  et  atypique,  llt-rétlité  d’état  diatlié- 
sique  ».  Itcvue  de  médecine,  1891,  p.  410. 

2.  Voir  les  expériences  ;  do  Combemale,  de  Féré,  de 
Gilbert  Bullet  et  Maurice  Faure,  cl  les  observations  cli- 
iiiques^de  Raoul  Brunon,  de  Roueu. 


des  parents,  l’examen  histo-pathologique  est 
venu  compléter  l’observation  clinique. 

Pas  assez  nombreuses,  disons-nous,  sont 
de  telles  observations  pour  qu’il  n’y  ait  réel 
avantage  à  en  apjieler  de  nouvelles,  détaillées, 
complètes,  pareilles  à  celle  que  nous  venons 
de  suivre  à  la  Clinique  médicale  f.aiinncc. 

Dans  notre  cas  :  l’examen  direct  de  la  mère 
doublé  d’anamnèse;  l’éruption  du  bébé; 
certaines  lésions  bistologiques  rénales  ;  la 
découverte  enfin  de  spiroebètes  dans  la  peau 
et  dans  la  glande  surrénale  rendent  irréfu¬ 
table  l’étiologie  de  la  malformation  cardio¬ 
aortique. 

Notre  observation  satisfait  pleinement  aux 
préoccupations  exprimées,  il  y  a  quatorze  ans, 
par  Ifger,  quand,  dans  son  fameux  mémoii'e 
sur  la  pathogénie  des  anomalies  congénltahîs 
du  cœur',  il  éci'ivait  :  «  lorsqu’on  se  trouvera 
en  présence  d’une  malformation  congénitale 
du  cœur,  il  importera  de  rechercher  si  elle 
n'a  pas  de  rapport  ('tiologique  avec  la  sy¬ 
philis  ». 

L’histoire  que  nous  publions  —  pour  courte 
qu’ait  été  la  vie  de  l’enfant  —  comporte 
maints  enseignements  dont  l’intérêt  peut  être 
revendiqué  aussi  bien  par  les  pathologistes 
généraux,  par  les  tératologistes,  par  les  syphi- 
ligraphes,  par  les  nosographes  (|ue  ]>ar  les 
pédiatres. 

MalFOII.MATIOX  CAIIDIAQÜE  ET  HYl'Ol'LASIE  AOll- 
TIQUE  CHEZ  UNE  ENFANT  NEE  A  TEllME,  IMOll'lE  A 
DIX  SE.MAINES  DE  liliONCHO-I’NEU.MONIE.  —  M""'  .\  . . . 

entre  le  27  janvier  1007  à  l’hôpital  Laënnec,  salle 
Guersant  n“  4,  amenant  son  enfant,  unc  filtc  d^rc 

caractéristique  de  syphilis  secondaire,  se  trouve 
dans  un  étal  des  plus  pi'écaircs. 

La  mère,  bien  portante  d’apparence,  est  àgi'-e 
de  vingt-sept  ans.  Elle  jirésente  au  niveau  du 
sillon  inento-lahial,  sur  la  ligne  médiane,  une 
cicatrice  arrondie,  de  b  à  7  millimètres  de  dia¬ 
mètre,  blanche  et  lisse,  très  légèrement  di'primée  ; 
cette  cicatrice  date  de  trois  ans  ;  elle  a  fait  suite 
à  un  bouton  dont  la  malade  ne  peut  préciser 
l’aspect,  mais  qui  a  duré  près  de  trois  mois,  sans 
causer  de  douleurs,  et  fut  soigné  à  l’aide  d’un 
emplâtre  rouge.  Vers  la  même  époque,  apparut 
une  angine,  puis  une  laryngite  à  la  suite  di;  la(|uelle 
la  voix  est  restée  un  peu  rauque.  A  aucun  moment 
la  malade  ne  remarqua  d’ib'uption  sur  le  corps  et 
no  présenta  de  céphalée  ni  de  efiute  des  cheveux. 
Aucun  traitement  ne  fut  suivi. 

On  ne  trouve  rien  d'autre  à  noter  dans  lesanlé- 
cédents  pathologiques  de  cette  femme,  et  rexanien 
actuel  ne  fait  rien  découvrir  en  dehors  de  la 
cicatrice  du  menton, 

La  malade  n’a  eu  c|u’une  seule  grossesse,  deux 
ans  après  l’accident  signalé  ;  celte  grossesse  a 
évolué  sans  incident  et  s’est  lermirn'e  à  terme, 
le  4  novembre  BlOti,  par  l’accouchement  spontané 
d’une  fille  apparemment  bien  conformée,  pesant 
3  kilogr.  .hOO,  et  ne  présentant  aucune  h-sion 
cutanée. 

L’enfant,  allaitée  par  sa  mère,  parut  s(^  déve¬ 
lopper  d’abord  normalement  pendant  les  deux 
premiers  mois,  sans  présenter  ni  coryza,  ni  ('riip- 
tion,  ni  cyanose. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1907,  elle 
eut  un  peu  de  diarrhée  verte,  se  mit  à  tousser  et 
s’amaigrit  rapidement;  un  érythimie  se  développa 
sur  les  fesses. 

Une  quinzaine  de  jours  plus  tard,  vers  le 
20  janvier  (l’enfant  étant  alors  âgée  de  deux  mois 
et  demi),  apparut  une  éruption  qui  couvrit  suc¬ 
cessivement  et  rapidement  la  face,  le  tronc  et  les 
membres.  En  même  temps  l’état  général  s’altéra 


1.  Kgkh.  —  Deutsc/iv  mcdicinische  Wochenschrift.  Luip- 
sig  et  Berlin,  1893,  XIX. 
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profondément,  et  le  27  janvier,  lorsqu’elle  est 
amenée  parsa  mère  à  la  Clinique  médicale  Laimnec, 
l’enfant  se  trouve  dans  un  état  très  grave.  La  pliy- 
sionomic  est  des  plus  typiques  :  le  masque  est 
celui  d’une  «  petite  vieille  »  ;  la  face,  pâle, 
blafarde,  est  couverte  de  papules  arrondies,  len¬ 
ticulaires,  de  teinte  cuivrée  ou  jambonnée,  isolées 
sur  le  front  et  les  joues,  mais  coniluentes  en 
larges  placards  au  pourtour  do  la  bouche,  des 
narines  et  des  oreilles.  Un  grand  nombre  de  ces 
papules  sont  érosives  et  recouvertes  de  croûtes 
épaisses,  de  couleur  brun  sale. 

Le  tronc  et  les  membres  sont  extrêmement 
émaciés;  les  téguments  sont  flasques,  blafards  et 
couverts  d’éléments  éruptifs  analogues  à  ceux  de 
la  face;  sur  les  fesses  et  la  région  périnéale,  ils 
sont  particulièrement  abondants,  plus  érosifs  et 
suintants.  A  la  plante  des  pieds,  au  contraire,  ils 
sont  l'ares,  et  dans  la  paume  de  mains  il  n’en 
existe  qu’un  seul.  Les  ongles  ne  sont  ni  altérés 
ni  bleus. 

Dans  les  aines  et  les  aisselles,  on  sent  de  gros 
ganglions  roulant  sous  le  doigt. 

La  rate  est  perceptible  sur  une  faible  étendue 
par  la  percussion,  mais  la  palpation  ne  peut 
l’atteind  re. 

Le  foie  déborde  très  légèrement  les  fausses 
côtes. 

La  respiration  est  rapide,  très  superficielle; 
r.iuscullation  ne  laisse  entendre  aucun  bruit  anor¬ 
mal;  la  percussion  ne  décèle  aucun  point  de  ma¬ 
tité. 

Ja>s  bruits  du  conir  sont  très  sourds,  mais  on 
n’entend  aucun  souffle.  \je  pouls  est  rapide,  très 
petit  et  très  faible. 

La  bouche  est  sèche;  les  joues,  les  gencives,  la 
langue  sont  couvertes  de  fuliginosités.  La  succion 
est  extrêmement  difficile  ;  aussi  est-on  obligé  de 
tirer  le  lait  du  sein  do  la  mère  et  de  le  donner  à 
la  cuiller.  Il  n’y  a  pas  de  vomissements,  mais  un 
peu  de  diarrhée  vei'te. 

Le  poids  n’est  plus  que  de  2  kil.  800;  la  taille 
est  de  bl  centiinèlres. 

On  institue  aussitôt  le  traitement  :  frictions 
mercurielles  à  l’enfant  et  sirop  de  Gibert  à  la 

Les  jours  suivants,  l’érujjtion  se  modifie  :  les 
placards  fessiers  sont  moins  ulcérés;  les  croùtc's 
qui  rccouvi-ent  les  placards  péri-buccaux  se  des- 
sèchent;  celles  du  front  tombent,  laissant  à  nu 
des  papules  érodées,  de  teinte  rose  jaunâtre. 
L’ensemble  de  l’éruption  pâlit. 

L’état  général  ne  s’améliore  pas;  l’enfant 
absorbe  très  difficilement  le  lait,  même  donné  à 
la  cuiller;  la  diarrhée  verte  persiste;  le  31  Janvier 
apparait  un  foyer  de  broncho-pneumonie  à  la 
partie  moyenne  du  poumon  gauche,  puis  le  len¬ 
demain  un  second  foyer  à  droite,  sans  que  la  tem¬ 
pérature  centrale  se  soit  élevée  au-dessus  de  37"8. 
Un  redème  mou,  violacé,  envahit  les  membres,  et 
l’cniant  succombe  le  3  l'évricr  1907,  son  poids 
tombant  à  2  kil.  üüO. 

L’AirrorsiE  est  pratiquée  trente-huit  heures 
après  la  mort. 

IjCS  /lotiiiiuns  montrent  des  lésions  de  broncho- 
pneumonie  et  d’atélectasie  complète  des  deux 
tiers  inférieurs,  et  de  l’emphysème  des  sommets. 
Leurs  poids  respectifs  sont  de  52  grammes  à 
droite  et  âü  grammes  à  gauche. 

Plèvres  normales. 

Ganglions  Irac/iéû-broncliifjiics  légèrement  con¬ 
gestionnés. 

Ijcsloniar  et  l'intestin,  d’aspect  normal,  sont 
presque  vides. 

Le  foie,  congestionné,  est  parsemé  de  taches 
jaunâtres  d’aspect  graisseux;  sa  surface  est  par¬ 
faitement  lisse;  pas  de  sclérose.  Poids  :  115  gr. 

Au  microscope,  congestion  excessivement  in¬ 
tense,  absolument  diU'use,  sans  systématisation 
centro-lobulaire;  tous  les  capillaires  sont  dilatés, 
remplis  de  globules  rouges;  les  globules  blancs 
y  sont  rares,  mais  on  trouve  un  certain  nombre 
de  volumineuses  cellules  mononucléaires  bourrées 
de  pigment  ocre. 


Les  cellules  hépatiques,  plus  ou  moins  com¬ 
primées  entre  ces  capillaires  dilatés,  ont,  pour  la 
plupart,  un  protoplasma  dense,  granuleux,  forte¬ 
ment  acidophile;  elles  contiennent  très  peu  de 
pigment. 

Pas  de  sclérose.  Pas  d’infiltration  embryon¬ 
naire  du  tissu  conjonctif. 

^’aisseaux  sanguins  et  canaux  biliaires  nor¬ 
maux. 

La  rate,  d’aspect  normal,  pèse  7  gr.  50. 

Au  microscope,  on  note  une  congestion  extrê¬ 
mement  intense  de  toute  la  substance  médullaire, 
avec  nombreux  amas  de  pigment  ocre  et  nom¬ 
breux  macrophages  bourrés  de  ce  pigment,  témoi¬ 
gnant  de  l’activité  de  la  destruction  globulaire. 
Pas  de  sclérose.  Pas  d’altération  des  artères.  Pas 
d’éléments  anormaux. 

Les  reins,  encore  lobulés,  congestionnés,  pè¬ 
sent  respectivement  20  et  25  grammes. 

Au  microscope,  congestion  modérée,  pas  d’al¬ 
tération  des  vaisseaux. 

Les  glornérules  sont  partout  normaux. 

L’épithélium  des  lubuli  est  altéré;  le  proto- 
])lasma  se  colore  mal,  et  dans  un  certain  nombre 
de  cellules  il  est  chargé  do  fines  granulations  aci- 
dophiles;  la  bordure  en  brosse  a  partout  disparu 
(altérations  cadavériques). 

On  trouve,  sur  une  seule  coupe,  un  foyer  d’in¬ 
filtration  embryonnaire  situé  à  la  limite  des  subs¬ 
tances  corticale  et  médullaire;  les  tubes  qui 
entourent  ce  foyer  sont  atrophiés;  vers  le  centre 
du  foyer,  on  aperçoit  une  cellule  géante  assez 
bien  caractérisée. 

Les  glandes  surrénales,  d’aspect  normal,  pèsent 
1  gr.  25  et  1  gr.  50. 

Au  microscope,  congestion  extrêmement  in¬ 
tense,  aussi  marquée  dans  la  couche  corticale  que 
dans  la  couche  médullaire.  Pas  d’altération  des 
cellules  corticales,  pas  de  sclérose  dans  cette 
région. 

Au  contraire,  la  substance  médullaire  est  sclé¬ 
rosée  au  plus  haut  point;  on  y  voit  encore  un 
grand  nombre  de  cellules  volumineuses  dont  le 
protoplasma  est  chargé  de  granulations  réduisant 
le  nitrate  d’argent  (adrénaline). 

I.e  corps  thyroïde,  le  thymus  ne  présentent  rien 
à  signaler. 

L’examen  histologique  des  autres  organes  ne 
révèle  rien  d’intéressant.  La  recherche  des  spi¬ 
rochètes  de  Schaudin  par  la  méthode  de  Leva- 
diti  est  :  positive  dans  les  papules  de  la  peau  et 
dans  les  glandes  surrénales,  négative  dans  tous 
les  autres  viscères. 

Le  CŒUii,  de  volume  supérieur  à  la  normale, 
pèse,  vidé  de  ses  caillots,  35  grammes.  Les  oreil¬ 
lettes  sont  globuleuses,  surtout  la  droite,  et 
pleines  de  caillots.  Les  ventricules,  au  contraire, 
sont  vides,  en  systole. 

Ce  qui  frappe,  dès  l’abord,  c’est  l’hypertrophie 
considérable  du  cœur  droit:  l’oreillette  et  le  ven¬ 
tricule  droits  sont  beaucoup  plus  volumineux 
que  l’oreillette  et  le  ventricule  gauches  ;  la  pointe 
est  presque  entièrement  formée  par  le  ventricule 

On  est  également  frappé  par  le  petit  calibre  de 
l’aorte,  très  notablement  inférieur  à  celui  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire. 

L’hypertrophie  ventriculo-auriculaire  droite  et 
l’aplasie  aortique,  appréciables  en  soi,  appa¬ 
raissent  encore  plus  nettement  quand,  par  com¬ 
paraison,  on  rapproche  le  cœur  de  notre  petite 
malade  du  cœur,  pesant  2(5  grammes,  d’un  bébé 
de  même  âge  emporté  en  quelques  jours  par  une 
broncho-pneumonie  (voir  fig.  1  et  2). 

On  remarque,  en  outre,  que  tous  les  sillons 
du  cœur  sont  presque  complètement  dépourvus 
de  graisse  ;  le  sillon  auriculo-ventriculaire  pré¬ 
sente,  au  niveau  du  bord  droit  du  cœur  une 
sorte  de  bride  qui  descend  de  l’oreillette  vers  le 
ventricule  en  accompagnant  l’artère  coronaire 
antérieure,  et  qui  est  constitué  par  un  épaississe¬ 
ment  du  feuillet  séreux  du  péricarde. 

En  pratiquant 'la  coupe  du  cœur,  on  reconnaît 


immédiatement  que  le  cloisonnement  interauricu¬ 
laire  est  très  incomplet:  la  cloison  est  trouée  par 
un  hiatus  ovalaire,  à  grand  axe  antéro-postérieur, 
long  de  16  millimètres,  et  large  de  9  millimètres 
(voir  fig.  3). 

Cet  orifice  présente  un  contour  régulier  ;  il  est 
limité  en  haut  par  le  bord  inférieur  de  la  cloison 
interauriculaire,  qui  est  membraneuse  dans  toute 
son  étendue,  et  contient  seulement  dans  l’épais¬ 
seur  de  son  bord  libre  un  mince  faisceau  muscu¬ 
laire  ;  en  bas,  l’orifice  est  limité  par  le  bord  su¬ 
périeur  de  la  cloison  interventriculaire,  coiffé  par 
une  valvule  que  constitue  la  coalescence  des  deux 
valves  correspondantes  de  la  mitrale  et  de  la  tri- 
cuspide. 

La  cloison  interauriculaire  est  ainsi  réduite  à 
une  sorte  de  croissant  à  concavité  inférieure;  elle 
est  essentiellement  membraneuse,  et  ne  contient 
que  le  faisceau  musculaire  que  nous  avons  signalé 
dans  son  bord  libre.  Dans  sa  partie  moyenne,  à 
4  millimètres  au-dessus  du  grand  orifice,  elle 
montre  un  second  orifice,  très  petit,  de  forme 
triangulaire. 

La  cavité  du  cœur  gauche  est  très  petite,  tant 
pour  l’oreillette  que  pour  le  ventricule. 

La  valvule  mitrale  est  constituée  par  deux 
valves,  dont  la  plus  large  est  la  valve  externe; 
ses  cordages  tendineux  s’insèrent  sur  des  piliers 
dont  la  disposition  esl  normale.  La  valve  interne, 
au  contraire,  très  réduite  de  dimensions,  s’insère 
à  l’angle  que  forme  la  cloison  interventriculaire 
avec  la  paroi  postérieure  du  ventricule  gauche,  et 
de  là  se  porte  en  avant;  son  bord  supérieur  se 
confond,  sans  ligne  de  démarcation,  avec  le  bord 
correspondant  d’une  des  valves  de  la  tricuspide, 
coiffant  ainsi  comme  d’un  toit  le  bord  supérieur 
de  la  cloison  interventriculaire.  Le  bord  inférieur 
de  cette  valve  est  libre  et  donne  insertion  à  des 
cordages  tendineux,  dont  les  postérieurs  s’insè¬ 
rent  d’autre  part  sur  le  gros  pilier  postérieur  du 
ventricule,  tandis  que  les  cordages  antérieurs 
s’implantent  directement  sur  la  cloison  interven¬ 
triculaire.  L’extrémité  antérieure  de  la  valve  se 
termine  vers  la  partie  antérieure  de  la  cloison 
interventriculaire,  en  s’insérant  par  de  courts 
cordages  sur  le  bord  libre  de  cette  cloison. 

L’endocarde  qui  tapisse  les  valves  de  la  mitrale 
est  normal;  mais  celui  qui  recouvre  la  cloison  in¬ 
terventriculaire  est  légèrement  épaissi,  d’aspect 
blanchâtre,  nacré. 

h’orificc  de  l'aorte  ne  présente  aucune  anoma¬ 
lie,  si  ce  n’est  le  faible  calibre  de  ce  vaisseau;  les 
valvules  sigmoïdes  sont  normales. 

Les  cavités  du  cœ.ur  droit  sont  notablement 
plus  grandes  que  celles  du  cœur  gauche.  Les  pa¬ 
rois  de  ces  cavités,  tant  auriculaire  que  ventricu¬ 
laire,  sont  beaucoup  plus  épaisses  que  celles  du 
cœur  gauche;  celle  du  ventricule  droit  mesure,  en 
effet,  5  à  (3  millimètres  d’épaisseur,  tandis  qu’elle 
n’atteint  que  3  millimètres  environ  pour  le  ventri¬ 
cule  gauche. 

La  configuration  intérieure  du  cœur  droit  est 
identique  à  celle  du  cœur  gauche.  La  valvule  tri¬ 
cuspide  est  constituée  par  deux  valves  seulement  ; 
l’une  très  petite  s’insère  à  l’angle  que  forme  la 
cloison  interventriculaire  avec  la  ])aroi  posté¬ 
rieure  du  ventricule,  et  présente  une  disposition 
absolument  symétrique  à  celle  de  la  valve  corres¬ 
pondante  de  la  mitrale,  avec  laquelle  nous  avons 
déjà  signalé  sa  coalescence.  L’autre  valve  de  la 
tricuspide,  très  grande,  et  répondant  à  deux  des 
valves  normales,  s’insère  sur  presque  tout  le 
reste  de  la  circonférence  de  l’orifice  auriculo-ven¬ 
triculaire,  et  la  disposition  de  ses  cordages  ten¬ 
dineux  est  normale.  A  l’extrémité  antérieure  de 
la  cloison  interventriculaire,  il  reste  un  espace  de 
3  millimètres  de  long,  au  niveau  duquel  manque¬ 
rait  une  valvule;  mais,  en  ce  point,  la  grande 
valve  de  la  mitrale  affleure  et  même  déborde  lé¬ 
gèrement  le  bord  libre  de  la  cloison  interventri¬ 
culaire  sur  lequel  son  bord  interne  prend  même 
quelques  insertions,  de  telle  sorte  que  cette 
valve  contribue  dans  une  faible  proportion  à  li¬ 
miter  l’orifice  tricuspidieni 
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infundïbulum  de  V artère  pulmonaire  est  très 
développé.  L’orifice  pulmonaire  est  normal, 
garni  de  ses  trois  valvules  sigmoïdes  dont  la  dis¬ 
position  est  parfaitement  régulière. 

Le  canal  artériel  est  oblitéré. 

examen  histologique  du  rebord  de  l’hiatus  in- 
terauriculairc  montre  un  épaississement  du  tissu 
conjonctif  sous-cndocardique,  sans  foyers  d’infil¬ 
tration  embryonnaire;  le  faisceau  musculaire  qui 
longe  l’orifice  ne  présente  pas  d’altérations  histo¬ 
logiques.  La  recherche  des  spirochètes  est  néga¬ 
tive  dans  ces  coupes. 

Bien  des  particularités  cliniques  et  nécrop¬ 
siques  de  notre  observation  sont 
à  retenir. 

PlîEMIIînE  IIF.MAIIQUE.  —  En 
fait  de  malformation,  l’autopsie 
révèle  seulement  la  cardiopa¬ 
thie. 

A  ce  point  de  vue,  notre  cas 
dill'ère  de  certains  autres  dans 
lesquels,  plusieurs  tares  s’asso¬ 
ciant,  il  était  difficile  que  l’at¬ 
tention,  appelée  par  quelques 
troubles  fonctionnels,  ne  s’éveil¬ 
lât  pas  sur  l'étiologie  des  dites 
malformations. 

L’absence  de  souille  et  de 
frémissement  cardiaques,  l’ab¬ 
sence  de  cyanodermie  ne  nous  Figure  1.  - 
invitaient  guère  à  penser  à  quel- 
que  dystrophie  vasculaire. 

Le  volume  du  cœur  (fig.  1) 
n’était  pas,  à  tout  prendre  (si  on  ne  l'oppo¬ 
sait,  comme  nous  le  faisons  par  la  figure  2, 
au  volume  d’un  cœur  normal)  si  extraordi¬ 
naire,  que,  à  un  examen  rapide,  on  eût  pu 
no  pas  donner  à  la  cardiopathie  et  à  l’aplasie 
aortique  toute  l’attention  qu’elles  méritent. 

Ce  qui,  à  la  rigueur,  eut  pu  nous  arriver 
n’a-t-il  pu  parfois  se  produire? 

Une  malformation  interne,  pareille  à  celle 
que  nous  représentons  figure  3,  peut  (si  on 
ne  prend  pas  soin  de  bien  déterger  le  cœur 
de  ses  caillots)  échapper  à  une  autopsie  non 
.avertie,  hâtivement  faite,  alors  que  rien  de 
l’halïitus  des  bébés  ne  les  dénonçant  dystro¬ 
phiques,  l’attention  n’est  pas  spécialement 
sollicitée. 

Avons-nous  besoin  de  rappeler  combien, 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de 
Paris,  sont  relatées  d’anomalies  congénitales 
limitées  au  cœur,  dans  lesquelles  les  rensei¬ 
gnements  étiologiques  font  défaut,  toute  symp¬ 
tomatologie  ayant  manqué. 

Le  fait  que  nous  rapportons,  type  de  mal¬ 
formation  exclusivement  cardio-vasculaire, 
d’étiologie  hérédo-syphilitique  maternelle , 
répond  à  la  manière  d’objection  que  se  faisait 
Eger,  quand  il  hésitait  «  à  assimiler  les  ano¬ 
malies  congénitales  cardiaques  à  une  forme 
de  syphilis  héréditaire,  sous  prétexte  que  le 
nombre  des  enfants  présentant  ces  anomalies 
est  trop  petit  relativement  à  celui  des  enfants 
nés  avec  des  stigmates  d’hérédo-syphilis, 
mais  n’ayant  pas  de  malformation  cardiaque». 

Nous  sommes  persuadés  que  des  faits  sem¬ 
blables  au  nôtre  ne  sont  ni  si  exceptionnels 
que  le  pensait  Eger,  ni  si  rares  qu’on  le  croit 
encore  aujourd’hui. 

Nous  pensons  qu’on  en  connaîtrait  davan¬ 
tage.  si  certains  médecins  ne  s’imaginaient 
les  aplasies  vasculaires  et  les  malcloisonne¬ 
ments  du  cœur  commander  une  symptomato¬ 
logie  éclatante,  dans  laquelle  figurent  et  les 
souffles  et  la  cyanose. 


La  réalité  est  le  contraire,  car  l’absence 
de  cyanodermie  est  souvent  notée  dans  les 
malformations  isolées  des  cloisons.  En  pareil 
cas,  quand  la  cyanose  survient,  et  cela,  d’or¬ 
dinaire,  à  titre  intermittent,  elle  apparaît 
dans  la  seconde  enfance,  quand  quelques 
causes  perturbatrices  surajoutées  changent  la 
valeur  des  tensions  auriculaires. 

C’est  le  cas,  parmi  bien  d’autres,  d’une 
enfant  de  huit  ans  observée  ‘  par  11.  Lan- 
douzy,  à  l’IIôtel-Dieu,  dans  le  service  de 
Magendie,  chez  laquelle  la  cyanose  apparaît 
au  delà  do  la  cinquième  année,  en  dépit  que, 


•  Garni'  d’hérédo-syphililique 
rte  A  dix  semaines 


à  l’autopsie,  on  relève  une  persistance  du  trou 
de  Botal,  avec  ;  hiatus  de  la  cloison  inter¬ 
ventriculaire  ;  dilatation  et  hypertrophie  du 
ventricule  droit;  étroitesse  congénitale  de 
l’artère  pulmonaire  pourvue  de  deux  valvules 
seulement  ;  persistance  du  thymus. 

Ce  que  nous  disons  de  l’absence  de  la  cya¬ 
nodermie,  nous  le  dirons  également  de  la 


Figura  3.  —  Malforinatioii  d’hérédo-sypliilitiquc. 

contingence  des  souffles  perçus  ou  non  per¬ 
çus  dans  la  région  sterno-costo-axillaire. 

L’apparition  du  souffle  peut  dépendre  de 
modifications  organiques  et  fonctionnelles 
cardiaques  survenant  avec  la  seconde  enfance, 
comme  elle  peut  dépendre  aussi  de  l’état  du 
poumon,  lequel  peut  avoir  été  lésionné  par 
même  étiologie  que  le  cœur. 

C’est  dans  ce  sens,  que  ces  années  dernières, 
l’un  de  nous  interprétait  l’histoire  d’un  bébé 
né  à  terme,  en  assez  bonnes  conditions  appa¬ 
rentes,  chez  lequel,  sans  fièvre,  sans  signes 
de  congestion  pulmonaire,  sans  éruption, 
sans  œdème,  sans  cyanose,  mais  simplement 
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avec  certain  degré  de  dyspnée  et  de  tachy¬ 
cardie,  s’entendait  dans  le  quatrième  espace 
intercostal  gauche  (là  où  on  sentait  la  pointe), 
un  souffle  systolique  un  peu  rude,  sans  fré¬ 
missement.  Chez  ce  môme  bébé,  par  matité 
perçue  dans  le  haut  du  thorax  à  gauche,  .avec 
diminution  d’élasticité,  avec  silence  respira¬ 
toire,  avec  conservation  des  vll>ratIons  thora¬ 
ciques,  sans  modification  dans  la  perception 
des  cris,  sans  râles  ni  souffle  —  le  reste  de 
la  poitrine  étant  indemne  —  nous  pensions 
avoir  affaire  à  un  poumon  blanc,  atélectasié- 
dans  son  lobe  supérieur. 

Nous  répétons  qu’aucune 
symptomatologie  tapageuse,  au¬ 
cun  stigmate  ne  prévenait  en 
laveur  de  ce  que  l’oreille  dé¬ 
couvrait  du  côlé  du  cœur  et  du 
poumon.  (',e  que  nous  consla- 
tlons,  nous  le  découvrions  en 
vertu  d’un  postulatum  :  parce, 
qu’une  syphilis  du  ]ièrc  —  re¬ 
montant  à  pins  de  vingt  ans  — 
dont  témoignaient  une  glossile 
scléreuse  et  une  Icucoplasie 
bucco-lingnale,  nous  incitait  à 
un  redoublement  d’attention. 

L’enfant,  dont  le  développe¬ 
ment  se  fit  précaire,  put  être 
n  Iiébé  suivi  plusiciii  s  mois  seulement. 

11  quitta  Paris  avec  la  symplo- 
matologie  ([uo  nous  avions  sur¬ 
prise  dès  la  naissance.  Avant 
la  fin  de  la  première  année  II  mourait  d’enté¬ 
rite,  emportant  le  secret  pathogénique  des 
troubles  organiques  dont  l’étiologie  ne  nous 
avait  pas  paru  douteuse. 

Ceci  dit,  pour  répéter  que  la  l'areté  des 
affections  cardio-vasculaires  congénitales  d’hé¬ 
rédo-syphilis  est  probablement  plus  apparente 
que  réelle. 

11  en  pourrait  bien  être,  mulatis  mutandis, 
de  la  rareté  des  cardiopathies  fracastoriennes 
des  bébés,  ce  qu’il  en  était,  il  y  a  vingt  ans, 
de  la  tuberculose  du  premier  âge,  avant  que 
l’iin  de  nous*  la  montrât  non  exception¬ 
nelle,  contrairement  à  ce  que  disait  l’ensei¬ 
gnement  classique. 

La  méconnaissance  de  la  tuberculose  de  un 
mois  à  deux  ans  tenait  à  ce  que,  s’on  fiant  à  la 
pathologie  de  la  seconde  enfance,  les  médecins 
s’imaginaient  la  symptomatologie  tubercu¬ 
leuse  des  bébés  être  calquée  sur  celle  des 
enfants  d’au  delà  de  deux  ans. 

Ignorant  la  symptomatologie  difli'rci'  chez 
les  bébés  tuberculeux  de  ce  qu’elle  est  dans 
la  seconde  enfance,  les  médecins,  qui  n’avaient 
pas  durant  la  vie  suspecté  la  tuberculose, 
n’étaient  pas  invités  à  pousser  fort  avant  leurs 
investigations  nécropsiques.  Ils  ne  recher¬ 
chaient  pas  dans  la  rate,  dans  les  reins,. dans 
le  foie  ou  dans  le  poumon,  éparses  ou  con¬ 
fluentes,  des  granulations  tuberculeuses  v.a- 


1.  Pour  le  premier  IrimcKlre  do  l'aiiiu'c  1887,  sept  c 
(le  luherculoRO  aiilo|>siéH  se  l’iiparlis.saient.,  au  point.  . 
vue  des  (ïges,  entre  G  semaines,  2  mais,  3,  G,  7,  lu 


U  jour  a  deux  ans,  ('tait  de  1  sur 

i>,u  autopsies. 

L.  I.ANDOUZT.  —  .<  De  la  friirpience  de  la  luhcrculose  du 
premier  rtge».  Société  médicale  des  Ii6/>ilaii.r,  188G;  liecuc 
de  médecine,  1887,  ]>.  383.  —  «  De  la  mortalité  parisienne 

du  premier  Age  ».  Hei’iie  de  médecine,  1888,  p.  787.  _ 

«  Nouveaux  faits  (12  observations  de  tuberculose  diffuse- 
3  observations  de  tuberculose  localisée)  relatifs  h  l’bistoire 
do  la  tuberculose  infantile  ».  Revue  de  médecine,  1891, 
p.  721. 
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riant,  entre  la  finesse  d’une  pointe  et  la  gros¬ 
seur  d’une  tôte  d’épingle. 

Si  nous  proclamions,  il  y  a  déjà  plus  de 
vingt  ans,  la  non-rareté  de  la  tuberculose  de  la 
prcmiiu'c  enfance,  que  nous  observons, aujour¬ 
d’hui  encore,  à  la  crèche  de  l’hépilal  Laënnec 
avec  la  même  fréquence  qu’autrefois  à  la  crè¬ 
che  de  riiôpital  Tenon,  c’est  que  nous  étions 
convertis  à  l’axiome  de  Guyton  de  Morvau  : 
«  les  yeux  ne  voient  bien  que  ce  qu’ils  sont 
avertis  de  voir  ». 

Mul  doute  que  les  jeunes  générations  mé¬ 
dicales,  averties  do  la  non-rareté  et  du  poly¬ 
morphisme  de  riiérédo-syphilis,  auront  des 
yeux  qui,  demain  mieux  qu’hier,  verront  les 
dystrophies  congénitales  fracastoriennes,  fus- 
sent-elh^s  uni  ou  pluriléslonnales  ;  d’autant 
([ue  la  recherche  positive  des  spirochètes 
pourra,  le  cas  échéant,  lever  le  doute  planant 
sur  les  observations. 

ÜNii  siicoxDE  iiEMAiiQUE  à  faire  dans  l’hls- 
toiro  anatomique  de  notre  petite  malade,  porte 
sui'  l’analyse  texturale  des  lésions  du  cœur, 
de  l’aoi  te,  du  rein  et  de  la  glande  surrénale, 

fin  ce  sens,  il  faut  considérer  tout  d’abord 
la  déviation  du  processus  formatif  normal  : 

1"  aboutissant,  par  dystrophie,  à  l'insul- 
(Isance  de  cloisonnement  interauriculaire, 
comme  à  l’aplasie  aorticjue; 

2“  aboutissant  à  faire  ([ue  la  cloison  (ré¬ 
duite  à  un  croissant)  soit  demeurée  simple¬ 
ment  membraneuse; 

3“  aboutissant  à  produire  des  désordres 
secondaires  :  hypertro[)hie  auriculaire  et 
ventriculaire  droite  ;  agrandissement  de  l’in- 
fuudlbulum  de  l’artère  pulmonaire;  tous 
états  ([ui,  avec  l’âge,  n’auraient  pas  manqué 
de  s’accentuer. 

Non  moins  important  que  ces  grosses  lé¬ 
sions  dystrophiques,  est  le  léger  épaississe¬ 
ment,  avec  aspect  blanchâtre  nacré,  de  l’en¬ 
docarde  recouvrant  et  la  cloison  interventri¬ 
culaire  et  la  valvule  mitrale. 

Ges  h'slons,  pour  légères  (ju’elles  soient, 
témoignent  d’un  certain  degré  d’endocardite 
hetale  ;  elles  semblent  représenter  un  stade 
dt'jà  assez  avancé. 

Elles  rappellent,  en  petit,  ces  infiltra¬ 
tions  embryonnaires  myocarditiques  (avec  ou 
sans  accompagnement  de  gommes  hépatiques 
et  pulmonaires)  signalées  dans  plusieurs  obser¬ 
vations  de  malformation  cardiaque  hérédo- 
syphilitique  '. 

Ailleurs  (jue  dans  les  grossières  lésions 
cardio-vasculaiies  de  notre  bébé  se  retrouve 
l’hérédo-syphills  ;  elle  se  marque  encore  : 

1“  dans  le  foyer  d’infiltration  embryonnaire 
rénale,  Intermédiaire  aux  substances  médul¬ 
laire  et  corticale,  dans  lequel  se  volt  une  cel- 


1.  Duns  cet  ordre  de  faits,  rentre  robservation  inédite 
d  endocardite  chronique,  auec  sténose  pulmonaire,  d'hérédo- 
syphilis  chez  un  enfant  né  mort,  presque  à  terme,  par 
MM.  Maurice  Letiille  et  Nattan-Larrier  : 


Kxamkn  MisTOLOGiQui;.  —  L'ori^iiie  de  l'artère  pulmu- 
iiairo  et  les  valvules  altérées  sont  sclérosées  ;  les  couches 
de  lames  et  de  libres  élastiques  fondamentales  sont  en 
partie  détruites.  Le  tissu  connectif  est  désordonné  et  par¬ 
couru  par  des  vaisseaux  embryonnaires.  A  la  surface 
d’une  des  valvules,  dos  bourgeons  ondocarditiques  récents 
libriiiü-leucocytiques  font  saillie.  Le  placenta  examiné 
récemment  (Mai  1907}  contenait  des  tréponèmes. 


Iule  géante  ;  les  tubes  qui  entourent  ce  foyer 
apparaissant  atrophiés; 

2“  dans  la  congestion  des  couches  corti¬ 
cale  et  médullaire  des  glandes  surrénales 
avec  substance  médullaire  sclérosée,  dans 
laquelle,  nombreuses,  se  volent  des  cellules 
volumineuses  dont  le  protoplasma  est  chargé 
de  granulations  réduisant  le  nitrate  d’argent. 

Enfin  les  spirochètes  de  Schaudin  (mis  par 
la  méthode  de  Levaditi  en  évidence  dans  les 
papules  de  la  peau  et  dans  les  glandes  surré¬ 
nales)  impriment  aux  lésions  leur  spécificité. 

Une  chose  importante  nous  paraît  ici,  au 
point  de  vue  pathogénique,  devoir  retenir 
l’attention.  C’est  que,  si  le  trouble  organique 
du  reinet  des  glandes  surrénales  semble  bien 
porter  la  caractéristique  d’un  processus  en 
pleine  évolution,  la  cardiopathie  semble  le 
lait  d’un  processus  d’arrêt  ayant  abouti  à 
l’hypotrophie  définitive  de  l’aorte  et  de  la 
cloison  auriculo-ventriculaire. 

Cette  distinction  pathogénique,  à  faire 
parmi  des  états  pathologiques  relevant  d’une 
môme  étiologie,  est  capitale.  Elle  n’im¬ 
porte  pas  seulement  à  la  physiologie  patho¬ 
logique,  mais  encore  à  l’évolution  des  lésions; 
elle  devient  question  de  pronostic.  L’avenir 
n’apparaît-il  pas  dilTéremment  :  selon  que 
l’on  envisage  l’irréparable  d’un  défaut  de 
cloisonnement  du  camr;  selon  que  l’on  envi¬ 
sage  le  processus  d’un  travail  scléro-gommeux 
endomyocarditique  ;  selon  que  l’on  envisage 
l’avenir  d’un  rein  ou  d’une  glande  surrénale 
appelés  il  réactionner,  organiquement  et  fonc¬ 
tionnellement,  au  contact  des  spirochètes  ? 

Pareilles  considérations,  qu’on  pourrait 
croire  d’intérêt  purement  doctrinal,  ne  vont 
pas  sans  applications  pratiques.  Est-ce  que, 
si  l’hiatus  inter-auriculairc,  comme  l’hypo¬ 
plasie  aortique,  sont  lésions  irrémédiables 
conduisant  mécaniquement  à  tout  un  enchaî¬ 
nement  de  désordres  organiques  et  fonction¬ 
nels,  on  n’imagine  pas  qu’il  en  puisse  aller 
tout  autrement  des  foyers  inflammatoires 
allumés  de-cl  de-là  dans  les  viscères? 

Ces  lésions  d’irritation  toxi  -  Infectieuse 
trouvées  dans  le  cœur,  dans  le  rein  et  dans 
la  glande  surrénale,  auraient  pu  s’éteindre, 
s’endormir,  guérir,  laissant  des  séquelles 
figées  à  tout  jamais  dans  une  immobilité  de 
sclérose  cicatricielle;  elles  auraient  pu  aussi 
se  réveiller  et  manifester,  soit  sans  cause  appa¬ 
rente,  soit  à  la  faveur  d’un  traumatisme  cellu¬ 
laire  toxi-Infecticux,  typhoïdique,  scarlati¬ 
neux,  diphtéritique,  etc. 

En  considération  de  pareils  faits,  des 
troubles  cardiaques  venant,  chez  un  enfant 
à  se  montrer  vers  la  quatrième  ou  vers  la 
sixième  année,  on  conçoit  que,  désormais,  il 
nous  doive  venir  à  l’idée  d’essayer  de  la  médi¬ 
cation  spécifique.  Pourquoi,  après  tout,  pareil 
syndrome  cardio-vasculaire  ne  relèverait-il 
pas  d’une  infiltration  embryonnaire  hérédo- 
syphilitique  ?  Dans  l’espèce,  l’enfant  ne  doit- 
il  pas  bénéficier  de  la  suspicion  jetée  sur 
sa  cardiopathie  ? 

Voilà  comme  il  est  permis,  en  une  cer¬ 
taine  mesure,  d’en  appeler  du  pronostic 
désespérément  sombre  porté  par  nos  pères 
sur  les  alTections  cardio-vasculaires  congé¬ 
nitales. 

En  effet,  se  trouvant  aux  prises  avec  I 
quelque  cardiopathie  congénitale,  tout  mé¬ 
decin  avisé  —  en  plus^  d’un'  traitement  phar¬ 
maceutique  orthopédiquementj  dirigé  contre 


les  troubles  fonctionnels  circulatoires  —  devra 
tâtej’  l’enfant  par  la  médication  spécifique. 

Pour  les  mêmes  raisons,  chez  tout  enfant 
présentant  quelque  syndrome  (nerveux  ré¬ 
nal,  etc.),  associé  à  un  vice  cardiaque,  ledit 
syndrome  ne  pourra  que  gagner  à  être,  lui 
aussi,  suspecté  d’étiologie  l'racastorienne. 

Cette  suspicion  devra  conduire  à  des 
épreuves  thérapeutiques  parfois  fécondes  en 
heureux  résultats. 

Si  le  bébé  dont  nous  rapportons  l’histoire 
avait  vécu,  —  serait-ce  seulement  jusqu’à 
huit  ou  douze  ans,  comme  il  en  est  des 
exemples,  —  qui  sait,  si  à  la  symptomato¬ 
logie  cardiaque,  que  la  jeune  fille  n’aurait 
pas  manqué  de  manifester  lors  de  la  seconde 
enfance,  ne  serait  pas  venu  s’ajouter  quelque 
syndrome  adéquat  à  l’évolution  des  lésions 
que  l’histologie  nous  montre  commencer 
dans  la  glande  surrénale. 

Qui  peut  dire  à  quoi  auraient  abouti  les 
déviations  fonctionnelles  conditionnées  par 
les  réactions  du  tissu  glandulaire  toxi-infecté 
parles  spirochètes?  Qui  sait,  si  la  déviation 
sécrétoire  surrénale  n’aurait  pas  produit,  chez 
l’adolescente,  une  de  ces  hypo  ou  de  ces  hyper¬ 
tensions  comme  le  sphygmomanomètre  nous 
en  dénonce  de  temps  en  temps,  sans  que 
nous  puissons  en  découvrir  la  raison? 

Qui  sait  également,  si  la  petite  fille  ou  la 
jeune  fille,  que  serait  devenue  l’enfant,  n’au¬ 
rait  pas  présenté  quelque  symptomatologie 
de  néphrite,  en  rapport  avec  l’évolution  du 
loyer  d’infiltration  embryonnaire  que,  à  six 
semaines,  nous  surprenons  aux  confins  des 
substances  médullaire  et  corticale  ? 

Puisque  nous  parlons  par  hypothèses,  nous 
pourrions  nous  demander  ce  qui  également* 
serait  advenu  (s’il  avait  vécu  quelques  années) 
de  cet  autre  bébé,  de  deux  mois,  succombant 
dans  le  service  du  professeur  Grancher,  sup¬ 
pléé  par  M.  Méry,  et  dont  l’histoire  vient 
d’être,  à  un  tout  autre  point  de  vue,  rappor¬ 
tée  par  M.  M.-E’.  Potier*? 

SI  cet  hérédo-syphilitique  avait  vécu,  de 
quelles  conséquences  organiques  et  fonction¬ 
nelles  eussent  été  : 

1°  la  gomme  trouvée  à  la  pointe  du  ven¬ 
tricule  gauche?  2°  l’infiltration  diffuse  d’élé¬ 
ments  de  nouvelle  formation  tendant  à 
dissocier  les  fibres  du  myocarde  dans  tout 
le  voisinage  de  la  gomme  nettement  limitée? 
3°  l’infiltration  de  cellules  embryonnaires  : 
entre  les  tubes  rénaux;  dans  les  espaces  por¬ 
tes  ;  dans  les  cloisons  interacineuses  et  inter¬ 
lobulaires  pulmonaires  ? 

En  dépit  que  ces  deux  bébés  hérédo- 
syphilitiques  n’aient  pas  vécu,  il  ne  nous  a  pas 
semblé  oiseux  d’imaginer  l’avenir  réservé  à 
leurs  cardiopathies. 

Les  points  d’interrogation  que  nous  venons 
de  poser,  prêtent  à  notre  observation  l’intérêt 
d’une  large  leçon  de  choses. 

Ce  n’est  pas  seulement  en  suggestions  de 
physiologie  pathologique,  de  pronostic  et  de 
thérapeutique,  que  nous  mettent  pareils  faits. 
Enseignant  les  nosographes,  ne  les  invitent- 
ils  pas  à  comprendre,  à  décrire  et  à  classer 
les  organopathies  —  communément  appelées 
maladies  du  cœur,  maladies  des  vaisseaux, 
maladies  du  foie,  maladies  de  la  peau,  etc.  — 


1.  M.-f.  Potier.  —  «  Un  cas  de  syphilis  congénitale, 
avec  lésions  gommeuses  multiples  et  dégénérescence  pig¬ 
mentaire  pur  hématolyse.  »  Arch.  de  med.  exp6r,  et  d'anat. 
pathol,,  Mars  1907. 
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comme  autant  de  localisations  survenant  au 
cours  des  maladies  infectieuses  et  des  intoxi¬ 
cations  professionnelles  ou  alimentaires,  les 
intoxications  alimentaires  étant  de  beaucoup 
les  plus  Importantes. 

Ce  qui  reviendrait  à  dire,  que  ce  que  l’on 
dénomme  maladies  du  cœur,  du  foie,  de  la 
moelle,  etc. ,  n’étant  que  localisations,  le  terme 
Ai'FECTTON  leur  conviendrait  bien  mieux  que 
le  mot  MALADIE. 

En  Nosographie ,  comme  en  Pathologie 
Générale,  doit-on  parler  maladies  de  cœur 
ou  maladies  nerveuses  ;  quand  on  vise  les 
déterminations  myocarditiques  que  fait  la 
diphtérie  ?  quand  on  considère  les  réactions 
gommeuses  myocarditiques  de  l’hérédo-sy- 
philis?  quand  on  envisage  les  réactions  péii- 
carditlques  de  la  tuberculose?  quand  on 
décrit  la  localisation  endocarditlque  de  la 
lièvre  rhumatismale  polyarticulaire  aiguë  ? 
quand  on  vise  les  réactions  artérielles  du  pa¬ 
ludisme  ou  de  la  syphilis  acquise  ?  quand 
encore  ou  étudie  les  irritations  réactionnelles 
jetées  dans  la  moelle,  dans  les  méninges  ou 
dans  les  nerfs,  par  la  syphilis,  par  la  tuber¬ 
culose  ou  par  l’alcoolisme? 

Est-on  bien  fondé  h  dénommer  maladie  ce 
qui  pourra  n’être,  n’avoir  été  ou  ne  devenir 
qu’un  des  épisodes  contingents  de  la  toxé¬ 
mie  ?  A  bien  regarder  les  choses,  les  intoxica¬ 
tions,  comme  les  infections,  n’existent-elles 
pas  vraiment  en  tant  que  maladies  totias  suhs- 
tantiii;,  avant  que  se  constituent  les  viscéral- 
gles  et  que  se  trament  les  organopathies  ; 
avant  qu’apparaissent  les  désordres  fonction¬ 
nels  ;  bien  avant  que  le  trouble  humoral  n’ait 
marqué  ses  affinités  électives  sur  un  tissu,  sur 
un  appareil  ou  sur  un  organe  pour  les  afeec- 
ter  superficiellement  ou  profondément,  tran¬ 
sitoirement  ou  définitivement  ? 

Et  puis,  pour  le  praticien  hanté  de  préoccu¬ 
pations  diagnostiques,  pronostiques  et  théra¬ 
peutiques,  la  notion  de  maladie  ne  devrait-elle 
pas  l’emporter  sur  la  notion  d’affection  ?  Est-ce 
que,  dans  chacune  des  espèces  que  nous  choi¬ 
sissions,  tout  à  l’heure,  comme  autant  d’exem¬ 
ples  concrets,  il  n’y  va  pas  de  l’intérôt  immédiat 
du  malade,  que  le  médecin  prenne  avant  tout 
souci  de  la  diphtérie,  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire,  de  la  fièvre  rhumatismale,  du  palu¬ 
disme,  de  la  syphilis  acquise,  de  la  fièvre 
typhoïde  ? 

Envisager  la  cardiopathie  comme  mala¬ 
die,  c’est,  s’en  fiant  à  la  médication  sympto¬ 
matique,  vouer  le  malade  aux  seuls  traite¬ 
ments  orthopédiques,  c’est-à-dire  à  la  digitale, 
au  strophantus,  aux  laxatifs,  à  l’iodure,  à  la 
théobromine,  au  massage  localisé,  à  la  cure 
de  terrain,  aux  bains  carbo-gazeux,  etc,,  etc. 
Envisager  la  cardiopathie  comme  fonction  de 
maladie,  c’est,  au  contraire,  s’adresser  ii  la 
cause  ;  c’est  s’attaquer  à  l’évolution  même 
des  processus  morbides,  au  lieu  de  s’en  pren¬ 
dre  à  leurs  résultantes  en  cherchant  à  com¬ 
penser  les  hypo  ou  les  hypertensions  vascu¬ 
laires.  Envisager  la  cardiopathie  comme  fonc¬ 
tion  de  maladie,  c’est,  dans  chacune  des  es¬ 
pèces,  que  nous  choisissions  pour  exemples, 
traiter  les  cardiopathies  par  le  sérum  anti¬ 
diphtérique  ;  par  les  préparations  mercu¬ 
rielles  ;  par  le  salicylate  de  soude;  par  les 
injections  de  chlorhydrate  de  quinine;  par  la 
sérothérapie  antityphique;  tout  cela,  pour  le 
cas  où  la  maladie  terminée  et  la  convales¬ 
cence  venue,  persisteraient  des  foyers  d’irri¬ 
tation  localisée,  au  contact  des  bacilles  de 


Lœffler,  des  bacilles  d’Eberth,  des  hémato¬ 
zoaires  ou  des  tréponèmes. 

Ces  considérations  de  Pathologie  et  de  Thé¬ 
rapeutique  Générales  (dont  les  cardiopathies 
congénitales  rapportées  ici  sont  l’occasion 
toute  naturelle)  nous  amènent  à  répéter,  à 
propos  des  alfections  cardio-vasculaires  de 
syphilis  héréditaire  ou  acquise,  ce  que  l’un 
de  nous  écrivait  ',  il  y  a  vingt  ans,  au  sujet 
des  angéio-cardiopathies  typhoïdiques.  Par¬ 
lant  des  Nosographes  de  l’avenir,  nous  disions 
que  désormais  ils  en  auraient  moins  long  à 
écrire  aux  chapitres  consacrés  aux  affections 
du  cœur. 

Nos  neveux,  disions-nous,  auront  à  soigner 
moins  souvent  de  certaines  infirmités  vascu¬ 
laires  qui  auront  fait  le  fond  de  la  pratique 
de  leurs  aînés.  Cela,  grâce  à  la  diminution  de 
fréquence  de  la  fièvre  typhoïde,  comme  à  sa 
moindre  gravité,  deux  choses  dont  nous 
sommes  redevables  aux  progrès  de  l’Hygiène 
et  de  la  Thérapeutique.  Cela,  grâce  à  la  di¬ 
minution  de  fréquence  de  la  fièvre  rhuma¬ 
tismale  polyarticulaire  aiguë;  grâce  à  la  mé¬ 
dication  salicylée  par  laquelle  se  trouve  mise 
en  échec  la  loi  de  Boulllaud. 

Ce  que  nous  disions  des  deux  toxi-infec- 
tions  qui,  hier,  tenaient  le  record  des  angio- 
cardiopathies,  nous  le  pensons  aujourd’hui 
de  la  syphilis.  Non  pas  que,  à  son  propos, 
nous  puissions  parler  de  diminution  de  fré¬ 
quence  :  l’un  de  nous  n’enseigne-t-il  pas  que, 
en  ces  dernières  décades,  in  acre  parisiensi, 
l’avarie  est,  à  la  ville  comme  à  l’hôpital,  chose 
commune? 

11  est  vrai  que,  pensant  plus  à  la  syphilis 
que  nos  aînés,  nous  savons  mieux  la  chercher 
et  la  reconnaître.  Avertis  de  trouver  le  mal 
fracastorlen  là  où  autrefois  on  n’y  songeait 
guère;  et  puis  nous  bénéficions  d’un  outillage 
perfectionné,  de  techniques  et  de  méthodes 
affinées.  De  plus,  nous  apprenons  à  compter 
avec  TOUS  les  stigmates  :  avec  les  stigmates 
de  l’hérédo-syphills,  comme  avec  ceux  de  la 
syphilis  acquise;  et  cela,  qu’il  s’agisse  des 
stigmates  les  plus  minces  et  les  plus  superfi¬ 
ciels,  telle  la  leucoplasie  bucco-llngualc,  ou 
qu’il  s’agisse  des  plus  gros  et  des  plus  pro¬ 
fonds,  tel  le  tabès. 

Aussi  sommes-nous  mieux  préparés  que  nos 
pères  à  diagnostiquer  la  syphilis  et  à  traiter 
les  syphilitiques  cito,  tuto  et  longum.Vie,  même, 
prenant  plus  d’autorité  sur  les  malades  nous 
sommes  mieux  placés  pour  leur  enjoindre  de 
s’attarder  dans  leurs  projets  matrimoniaux; 
pour,  par  delà  le  mariage,  prescrire,  à  titre 
préventif,  un  traitement  avant  et  après  la  con¬ 
ception  ;  pour  encore  procurer  le  bénéfice  de 
la  médication  spécifique  à  tout  enfant  présen¬ 
tant,  dès  les  premiers  mois  ou  les  premières 
années  de  l’existence,  quelque  affection  vas¬ 
culaire  dont  l’état  présent  ou  antécédent  des 
générateurs  ne  fournirait  pas  la  raison. 

Quand,  d’une  part,  on  songe  au  peu  de 
soulagement  procuré  par  la  thérapeutique 
fonctionnelle  aux  malheureux  enfants  cardio- 
pathes;  quand,  d’autre  part,  on  se  remémore, 
en  plus  de  leurs  hypoplasies  dystrophiques, 
les  foyers  d’infiltration  embryonnaire  sur¬ 
pris  dans  le  cœur,  dans  le  foie,  dans  les  reins, 
dans  les  glandes  surrénales,  etc.,  des  bébés 


1.  L.  Landouzy  cl  A.  SiKEDi-ï.  —  Il  lîliide  des  lorulisa- 
tions  ungio-cardinqHCs  typhoïdiques  :  leurs  conséquences 
immédiates,  prochaines  cl  éloignées.  »  Revue  de  Méde¬ 
cine,  Octobre  et  Novembre  1887. 


dont  nous  rapportons  l’histoire,  on  ne  jieut 
s’empêcher  de  trouver,  dans  certaines  de  leurs 
lésions,  de  pressantes  indications  thérapeu¬ 
tiques  qui  échappaient  à  nos  pères. 

G’est  pourquoi,  il  n’est  pas  exagéré  de  pn'-- 
tendre  :'que,  grâce  à  la  thérapeutique  préven¬ 
tive  (spécifique  dans  l’espèce),  on  puisse 
demain  réduire  la  part  de  la  Tératologie;  que, 
grâce  à  une  médication  opportunément  ordon¬ 
nancée  ah  leneris  annis,  on  puisse  soulager, 
améliorer  et  même  guérir  certains  vices  du 
cœur,  et  telles  affections  vasculaires  ijiie  nos 
pères  jugeaient  incurables. 

S’il  en  advient  ainsi,  les  statistiques  de 
demain  verront  s’amincir  la  rubrique  de  la 
mortalité  et  de  la  morbidité  par  affections  du 
cœur  et  des  vaisseaux,  puisque  la  syphilis, 
cette  autre  grande  pourvoyeuse,  sera  moins 
en  mesure  de  faire  l'réqnentes  et  irrémé¬ 
diables  ses  i.ocALisA  iTONs  surd’apparcll  cardio¬ 
vasculaire. 
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Trois  volumineux  fibromes  de  la  caisse  tympa- 
nique.  —  M.  de  Ponthière  (de  Cliarleroi)  présente 
trois  fibromes  de  la  caisse  lym])ani(|ue  enlevés  à 
l’anse  froide,  par  le  conduit  auditif,  chez  de  vieux 
otorrhéiques.  Cos  tumeurs  sont  remarquables  par 
leurs  énormes  dimeiusions.  Leur  ablation  amena  la 
guérison  del'otorrhée  chez  les  trois  malades. 

Contribution  à  l’étude  des  Indications  de  l'antro¬ 
tomie  précoce  au  cours  de  certaines  suppurations 
aiguës  de  l’oreille.  —  M.  Caboche.  11  existe  une 
forme  de  suppuration  aiguë  de  l'oreille  dans  laquelle 
les  phénomènes  mastoïdiens  prennent  d’emblée  nue 
prédominance  sur  les  pliénomènes  mastoïdiens  :  il 
s’agit  d’antriles  aiguës. 

Cliniquement  elles  revêtent  deux  formes  :  une 
forme  latente  avec  suppuration  profuse  sans  réaction 
mastoïdienne  douloureuse,  mais  avec,  voussure  du 
tympan  dans  le  cadran  postéro-supérieur;  une  forme 
douloureuse  avec  réaction  masto'ïdiemia  extrêmement 

Dans  les  deux  cas  l’antrotomie  est  indiquée  quand 
le  dixième  jour  les  symptômes  n’ont  pas  cédé. 

'Volumineux  cholestéatome  du  temporal  ;  throm¬ 
bose  cholestéatomateusedu  sinus  iatéral  ;  thrombo- 
-phiébite  et  périphlébite  suppurées  de  ia  jugulaire 
interne-,  ligature  de  la  jugulaire;  mort.  —  M.  Ca¬ 
boche.  Observation  d’un  intérêt  uniquement  docu¬ 
mentaire  ;  volumineux  cholestéatome  temporal  de  la 
dimension  de  deux  noix,  ayant  envahi  a  la  façon  d'une 
tumeur  maligne  le  sinus  latéral,  créant  une  throm¬ 
bose  cholesléatomateuse  du  sinus. 

Ostéite  baciliaire  du  temporal  simulant  une  mas¬ 
toïdite.  —  M.  Dufays  (de  Saint-Quentin)  relaie 
l’observation  d'un  enfant  qui  présenta,:!  la  suite  d’une 
otite  rubéolique  banale,  des  symptômes  de  mastoï¬ 
dite  aiguë  sans  fièvre,  sans  retentissement  sur  l  étal 
général.  Bientôt  s’affirmèrent  les  caractères  d’un 
abcès  froid  de  la  masloïde  et  de  la  fosse  temporale 
et  l’incision  de  la  collection  conduisit,  ii  travers  un 
décollement  étendu  du  périoste,  sur  un  loyer  osseux 
sous-cortical  manifestement  tuberculeux.  La  guérison 
fut  rapide  et  définitive. 

Contribution  au  traitement  de  l’otite  adhéslve.  — 
MM.  Lermoyez  et  Mahu.  Une  trentaine  de  malades 
atteints  d’otite  adhésive  des  trois  types  différents 
(cicatriciel,  catarrhal,  accidentel)  avec  surdité  et  par¬ 
fois  bourdonnements  ont  été  améliorés  à  des  degrés 
divers  au  moyen  de  simples  bains  locaux  ou  d’iuslil- 


1.  Voy.jia  Presse  Médicale,  1907,  n“  40,  p.  317;  u“  41, 
p.  325, ‘et'n»  42,  p.  333. 
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latioiis  dans  la  caisse,  par  la  voie  tubaire,  d’une 
solution  de  tliiosinamiue,  suivis  d’aspirations  du  fond 
de  caisse  par  le  conduit  (masseur  de  Delstanche). 

—  M.  Lermoyez  fait  remar(|uer  qu’il  faut  faire  avec 
précision  le  diagnostic  do  la  siirdité,  qu’il  faut  éliminer 
avec  soin  les  labyrinlhi(|ues  et  les  oto-scléreux.  Seuls 
sont  justiciables  du  traitement  par  la  tbiosinainino 
les  malades  atteints  d'otite  adhésive. 

—  M-  Maure  fait  à  ce  point  de  vue  une  dilférence 
entre  l’otite  adhésive  catarrhale  et  l’olite  adhésive 
suite  de  suppuration.  Mieux  qu’aucune  autre,  cette 
dernière  bénéficie  <lu  traitement. 

Hypertrophie  des  amygdales  chez  l'adulte  ;  signe 
de  syphilis  latente.  —  M.  Heckel.  A  côté  du  bubon 
syphilitique  secondaire  de  Cornil,  il  existe  des 
hypertrophies  silencieuses  et  rapides  des  amygdales. 
Les  caractères  de  l’hypertrophie  sont  typiques  et  ont 
l’allure  de  ceux  du  lymphatisme.  Ces  faits  sont  plus 
fréquents  chez,  les  adultes  ([ui  ont  été  autrefois  lym¬ 
phatiques  ou  adénoïdiens.  11  y  aurait,  selon  l’auteur, 

l’infection  syphilitique.  Le  traitement  spécifique  doit 
juger  toute  hypertrophie  inexplicable,  surtout  colle 
qui  récidive  après  l’ablation. 

Signification  des  bouchons  de  cérumen.  —  M. 
Heckel.  Le  bouchon  de  cérumen  est  dû  à  l’hyper¬ 
sécrétion  réllexe  des  glandes  du  conduit;  elle  peut 

i\  petit  circuit  est  dû  ,à  des  lésions  irritalivos  de  la 
peau  du  coud  uit  (eczéma,  séborrhée,  furouculose.  etc.); 
le  réllexe  sécrétoire  à  long  circuit  est  produit  par 
toutes  les  excitations  diverses  pouvant  partir  soit 
d’une  ])artie  quelconque  de  l’appareil  auditif  (trompe, 
caisse,  etc.),  soit  îles  parties  voisines  (pharynx,  nez), 
soit  do  territoire  éloigné  (estomac,  système  nerveux). 
L’auteur  attire  l’attention  sur  ce  fait  qvi’en  présence 
d’un  bouchon  de  cérumen  avec  diminution  de  l’ouïe, 
il  ne  faut  pas  se  liAter  de  porter  un  pronostic  bénin. 
Dans  tous  les  cas,  médecins  et  spécialistes  doivent 
s'inquiéter  de  sa  pathogénie. 

Masto'idlte  de  Bezold  et  méningite.  —  M.  Castex 
relate  un  cas  de  mastoïdite  de  la  |)artie  profonde  de 
l'apophyse  survenue  secondairement  chez  une  femme 
âgée,  a  la  suite  d'une  infection  générale  révélée  par 
un  panaris  grave,  une  double  amygdalite,  de  l'albu- 
miuurie  et  la  courbe  thermique. 

Llle  évolua  de  façon  latente  sans  infection  certaine 
de  l’oreille  moyenne. 

Seul  un  luilicolis  très  marqué  signala  la  mas¬ 
toïdite  il  siège  profond  (mastoïdite  de  Bezold). 

Malgré  deux  opérations  distinctes,  la  malade  fut 
emportée  par  une  méningite  dilfuse. 

Suite  de  recherches  sur  la  surdi-mutité.  — 
M.  Castex.  La  surdi-mutité-  aciptise  sans  cause  ap¬ 
parente  peut  tenir  à  uue  méningite  fruste.  L'oreille 
moyenne  est  gém-ralemenl  normale,  de  même  que  le 
larynx,  encore  que  les  cordes  vocales  soient  un  peu 

La  plupart  de  ces  malades  perçoivent  le  frémisse¬ 
ment,  la  vibration  du  diapason,  mais  non  sa  sonorité. 

Leur  voix  est  instable  parce  que  les  organes  d’arti¬ 
culation  ne  se  fixent  pas. 

Les  Icçous  de  chant  servent  à  rendre  leur  voix 
moins  monotone,  à  la  mobiliser  et  à  la  music.aliser 

Le  développement  intellectuel  et  moral  de  ces  en¬ 
fants  est  très  satisfaisant. 

De  la  résection  du  cornet  inférieur  dans  la  cure 
radicale  de  la  sinusite  maxillaire.  —  M.  Mouret 
(de  Montpellier)  n’est  pas  partisan  de  la  résection 
large  du  cornet  inlérieur  dans  la  cure  radicale  de  la 
sinusite  maxillaire  par  la  voie  buccale  avec  contre- 
ouverture  uaso-sinusienne. 

La  résection  étendue  du  cornet  inférieur  détermine 
des  troubles  de  la  fonction  nasale  (sécheresse  de  la 
muqueuse,  formation  de  croûtes).  D’ailleurs  le  drai¬ 
nage  se  fait  plus  facilement  par  le  méat  inférieur. 

Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  le  cornet  est  hyper¬ 
trophié  ou  déjeté  contre  la  paroi  externe  du  méat 
qu’il  peut  gêner  le  drainage  du  sinus  et  que  sa  résec¬ 
tion  s’impose,  toutefois  aussi  limitée  que  possible. 

Des  masto’i’dltes  aiguës  latentes.  —  M.  Fournié 
(de  Paris).  L’iullammation  tubo-otique  peut  s’accom¬ 
pagner  de  masto’idites  à  forme  subaiguë  ou  chro¬ 
nique  d’emblée.  Dans  ces  cas,  l’otite  est  généralement 
très  atténuée  et  n’est  souvent  pas  la  première  poussée 
du  côté  de  l'oreille.  L'évolution  mastoïdienne  se  tra¬ 
duit  par  une  opposition  entre  la  température  peu  éle¬ 
vée  et  les  phénomènes  douloureux.  11  est  cependant 
des  cas  où  l’évolution  mastoïdienne  peut  durer  indé¬ 
finiment  sans  lièvre  et  sans  autre  (signejque  la  dou¬ 


leur  à  la  pression.  On  fera  bien  de  ne  pas  attendre 
pour  intervenir  et  d’ouvrir  simultanément  les  cellules 
mastoïdiennes  et  l’antre. 

De  l’électroionisation  transtympanique.  —  M. 

Malherbe  (de  Paris).  La  méthode  utilisée  permet 
l’introduction,  dans  les  cavités  de  l’oreille,  de  subs¬ 
tances  médicamenteuses  variées  (chlorure  ou  iodure 
de  sodium,  salicylate  de  soude,  nitrate  de  pilocar- 
pine,  etc.).  A  l’aide  d’un  dispositif  spécial  (spéculum 
eu  rapport  avec  le  pôle  générateur,  bougie  introduite 
par  la  trompe  en  rapport  avec  l’autre  pôle),  l’auteur 
atteiut  progressivement  1,  2  milliampères  pendant 
six  à  huit  minutes.  Sous  l’inlluence  du  eourant,  les 
ions  des  solutions  employées  vont  se  substituer  aux 
ions  des  tissus,  produisant  ainsi  une  action  médica¬ 
menteuse  puissante. 

—  M.  Cauzard  fait  remarquer  que  la  dispropor¬ 
tion  de  surface  entre  les  électrodes  est  un  danger, 
que,  d’autre  part,  cette  méthode,  difficile  à  réaliser 
par  le  cathétérisme  de  la  trompe  d’Lustache  peut 
provoquer  des  brûlures  du  tympan  et  des  rétrécisse¬ 
ments  cicatriciels  de  la  trompe. 

—  M.  Bourgeois  (de  Paris)  a  lui-même  appliqué 
la  méthode  de  Leduc  au  traitement  des  otites  sèches. 
L’intensité  du  courant  n’a  jamais  dépassé  1  milli-  à 
1  milliampère  1/2;  l'électrode  indifférente  était  pla¬ 
cée  sur  l'avant-bras,  l’électrode  active  était  consti¬ 
tuée  par  une  tige  d’acier  portant  à  son  extrémité  un 
petit  tampon  d’ouate  baignant  dans  une  solution  de 
chlorure  de  sodium  à  5  pour  100  et  en  contact  avec  le 
tympan. 

Les  résultats  ont  été  nuis  dans  deux  ou  trois  cas 
d’oto-sclérose  pure,  ils  ont  été  meilleurs  dans  les 
otites  adhésives  et  surtout  dans  les  otites  cicatri¬ 
cielles.  Ils  ont  porté  ù  la  fois  sur  l’audition  et  les 
bourdonnements,  qui  ont  pu  disparaître  complète¬ 
ment.  Ces  résultals  sont  encourageants. 

De  l’emploi  du  chlorétone  comme  anesthésique 
en  laryngologie.  —  M.  Fiacre  (de  Paris),  en  pré¬ 
sence  des  résultats  obtenus,  recommande  l’emploi  du 
chlorétone  comme  anesthésique  local  dans  les  affec¬ 
tions  douloureuses  du  larynx,  en  particulier  pour 
combattre  la  dysphagie  rebelle  des  sujets  porteurs 
de  grosses  infiltrations  tuberculeuses  de  celte  région. 
Cet  agent  est  également  utile  pour  calmer  les  dou¬ 
leurs  qui  succèdent  à  la  galvano-caulérisation.  L’anal¬ 
gésie  dure  au  moins  deux  ou  trois  heures,  lîn  plus  de 
ses  propriététi's  analgésiques  très  marquées,  le  chlo- 
rétoue  semble  doué  d’un  pouvoir  antiseptique  et  mi- 
crobicide  assez  puissant. 

Cas  rare  de  dent  aberrante  (canine)  du  maxil¬ 
laire  Inférieur  avec  complications.  —  M.  Massier 
(de  Nice)  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui,  à 
plusieurs  reprises,  fit  des  abcès  de  la  bouche,  s’étant 
ouverts  chaque  fois  spontanément  dans  le  voisinage 
du  frein  de  la  langue.  La  cause  de  ce  phlegmon 
réside  dans  la  présence  anormale  d’une  canine  faisant 
issue  en  avant  du  canal  de  Warihon  et  atteinte  de 
carie  radiculaire  provoquant  de  temps  en  temps  une 
poussée  de  périostite  oblitérant  le  canal  excréteur 
de  la  glande  sous-maxillaire. 

Exostose  sénile  du  corps  d'une  vertèbre  occa¬ 
sionnant  un  rétrécissement  du  pharynx.  — M.  Mas¬ 
sier.  Les  rétrécissements  du  pharynx  intérieur  sont 
en  général  dus  à  des  cicatrisations  vicieuses  des 
tissus  mous.  L’auteur  rapporte  l’observation  d’un 
rétrécissement  du  pharynx  dû  è  une  exostose  au 
niveau  de  la  troisième  vertèbre  cervicale  survenu 
chez  un  malage  âgé  de  soixante-quinze  ans  et  atteint 
de  déformations  goutteuses.  Il  peut  s’agir  ici  d’une 
exostose  sénile,  banale,  d’une  dégénérescence  gout¬ 
teuse  du  disque  inter-vertébral  ou  de  formation  d'os- 
téophyte  consécutive  à  de  l’arthrite  sèche. 
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14  Mars  1907. 

Un  cas  de  kératite  neuroparalytique.  — >  M.  M.  Du¬ 
four  présente  un  enfant  atteint  de  kératite  neuro¬ 
paralytique. 

Eu  Janvier  1907,  début  de  l’affection  à  l’œil  droit. 
Perforation  de,  la_  coi'née  quelques  jours  plus  tard, 
puis  nécrose  de  la  cornée.  L’oeil  gauche  est  atteint 


ensuite  d’une  ulcération  centrale,  de  l’étendue  d’une 
à  deux  têtes  d’épingle.  Analgésie  totale  ;  l’œil  n’est 
douloureux  ni  spontanément  ni  au  contact.  L’anes¬ 
thésie  est  complète  dans  le  domaine  de  la  première 
branche  du  trijumeau,  incomplète  dans  celui  du  nerf 
maxillaire  supérieur.  L’enfant  a  le  foie  et  la  rate 
hypertrophiés.  Le  diagnostic,  posé  avec  le  concours 
du  professeur  Combe,  fut  :  syphilis  congénitale,  kéra¬ 
tite  neuroparalyti(/ue  provoquée  par  une  sclérose 
gommeuse  dans  la  région  de  l’hypophyse,  englobant 
le  ganglion  de  Gasser.  La  maladie  a  évolué  favora¬ 
blement  pour  l’œil  gaucho,  défavorablement  pour  le 
droit,  chez  lequel  elle  était  trop  avancée. 

M.  Dufour  a  observé  un  cas  semblable  en  Mai  1906, 
dont  l’origine  syphilitique  ne  fut  pas  démontrée,  mais 
qui  guérit  avec  conservation  de  cornées  un  peu 
troubles. 

Le  point  capital  dans  le  traitement  de  l’ulcère  neu¬ 
roparalytique,  c’est  de  protéger  la  cornée  contre  les 
corps  étrangers.  Autrefois  on  appliquait  des  ban¬ 
dages  qui  n’empèchaient  pas  le  mal  de  progresser, 
parce  qu’ils  irritaient  la  surface  oculaire.  On  a  eu 
recours  ensuite  à  la  suture  des  paupières,  méthode  à 
laquelle  on  a  renoncé  également.  Enfin  on  s’est  servi 
d’instillations  d’huile  pour  protéger  la  cornée  :  c’est 
ce  procédé  que  M.  Dufour  a  employé  chez  le  malade 
présenté,  en  même  temps  qu’il  lui  faisait  suivre  uu 
traitement  mercuriel. 

Deux  cas  d’anémie  par  vice  de  conformation  du 
cœur.  —  M.  Combe.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit 
d’une  maladie  de  Roger  pure  avec  anémie  véritable 
(50  à  60  p.  100  d’hémoglobine,  4.800.000  globules); 
dans  le  second,  d’une  maladie  de  Roger  compliquée 
avec  hypertrophie  du  sang  (95  pour  100  d’hémoglo¬ 
bine,  5.400.000  globules,  gros  macrocytes). 

Le  premier  malade  présente  un  cœur  hypertrophié 
dépassant  de  un  travers  de  doigt  le  bord  droit  du 
sternum;  la  pointe  bat  en  dehors  du  mamelon.  Il 
y  avait  un  souffle  systolique  dans  le  3°  espace  inter¬ 
costal  gauche,  souffle  très  localisé  et  ne  couvrant  pas 
les  bruits  du  cœur  :  il  en  était  donc  indépendant. 
Renforcement  du  second  ton  pulmonaire.  Le  souffle 
a  disparu  actuellement,  mais  l’hypertrophie  persiste. 
Pour  qu’il  y  ait  souffle,  il  faut  qu’il  y  ait  difl'érenco 
de  pression  dans  les  deux  ventricules;  on  s’explique 
donc  que  le  souffle  puisse  paraître  ou  disparaître. 
L’anémie  est  due  au  passage  du  sang  rouge  dans  le 
sang  noir. 

Chez  le  second  malade,  on  observe  de  la  cyanose  à 
côté  de  l’anémie.  La  région  précordiale  est  voussurée. 
Il  y  a  trois  foyers  de  battements  :  1“  è  la  pointe,  qui 
est  abaissée  et  repoussée  en  dehors;  2“  dans  le  3"  es¬ 
pace  intercostal  gauclie  ;  3“  dans  le  second  espace 
intercostal  gauche,  au  niveau  du  tiers  interne  de  la 
clavicule.  Ce  dernier  battement  est  diastolique,  les 
deux  premiers  sont  systoliques.  A  l’auscultation,  les 
bruits  du  cœur  sont  normaux.  Au  niveau  du  3“  espace 
intercostal  gauche,  on  entend  un  souffle  systolique 
intense,  au  niveau  du  second  espace  un  souffle  dias¬ 
tolique,  et,  entre  les  deux,  un  long  souffle  médian  qui 
est  une  combinaison  des  souffles  systolique  et  dias¬ 
tolique.  Ce  cas  olfre  donc  tous  les  signes  de  la  maladie 
de  Roger  pure,  plus  de  la  cyanose  et  un  souffle  dias¬ 
tolique.  Ces  derniers  symptômes  doivent  résulter 
d’une  communication  entre  les  deux  oreillettes,  la 
cyanose  étant  produite  par  le  passage  du  sang  noir 
dans  le  sang  rouge  et  le  souffle  diastolique  par  le 
passage  du  sang  au  moment  de  la  contraction  des 
oreillettes. 

Sur  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngée.  — 
M.  Mormod  expose  ses  vues  personnelles  au  sujet 
du  traitement  de  la  tuberculose  laryngée,  lequel,  à 
son  avis,  doit  être  aussi  chirurgical  que  possible, 
contrairement  au  nihilisme  encore  si  répandu,  même 
chez  les  laryngologistes.  La  curabilité  de  la  tubercu¬ 
lose  laryngée  n’est  plus  à  démontrer  et,  depuis  plus 
de  vingt  ans,  on  sait  que  le  traitement  chirurgical 
peut  être  applicable  à  cette  localisation  de  la  tuber¬ 
culose  aussi  bien  qu’aux  autres,  et  lors  même  que 
celle  localisation  est,  comme  trop  souvent,  secon¬ 
daire  à  une  tuberculose  pulmonaire.  Cette  objection 
si  sérieuse  ne  saurait  être  définitive,  puisque,  dans 
les  cas  les  plus  graves,  si  l’on  ne  peut  guérir,  on 
peut  soulager  presque  toujours  et  combattre  les  ter¬ 
ribles  symptômes  qui  rendent  si  lamentable  la  posi¬ 
tion  du  malheureux  tuberculeux,  qu’il  n’est  plus 
permis  de  laisser  mourir  de  faim  ou  d’asphyxie. 
Même  en  dehors  de  ces  symptômes,  alors  qu’il  n’y 
a  ni  sténose,  ni  dyspliagie  douloureuse,  M.  Mermod 
a  souvent  été  étonné  de  voir  combien  l’amélioration 
ou  la  guérison  d’un  larynx  tuberculeux  exerce  une 
action  favorable  sur  l’état  pulmonairei 
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Il  se  prononce  catégoriquement  contre  les  inter¬ 
ventions  extralaryngées  :  thyrotomie,  thyrectomie 
partielles,  etc.,  dont  les  résultats  sont  loin  d'être 
encourageants,  et  ne  peuvent  être  mis  en  parallèle 
avec  ceux  obtenus  par  ces  mêmes  opérations  dans  le 
cancer  du  larynx.  Môme  la  trachéotomie  ne  doit  être 
employée  qu’en  cas  d’indication  vitale,  quand  il  s’agit 
avant  tout  d’éviter  une  asphyxie  menaçante,  et  la  tra¬ 
chéotomie  préventive,  lorsque  le  larynx  est  per¬ 
méable,  à  supposer  qu’elle  soit  acceptée  par  le 
malade,  u’esl  pas  à  conseiller  :  M.  Mermod  n’a  jamais 
vu  l’état  d’un  larynx  amélioré  par  une  trachéotomie 
prophylactique  ;  et  ceci  d’autant  plus  qu’une  inter¬ 
vention  endolaryngée  énergique  fait  courir  bien  moins 
de  risques  au  malade  et  donne  des  résultats  autre¬ 
ment  encourageants  que  les  interventions  de  grosse 
chirurgie. 

Après  bien  des  expériences,  M.  Mermod  se  con¬ 
tente  actuellement  des  interventions  au  galvanocau- 
tère,  et  il  est  heureux  de  voir  augmenter  le  nombre 
de  ceux  qui  se  rallient  à  cette  méthode  si  simple  et  si 
puissante,  donnant  si  peu  de  réaction.  Plusieurs 
malades,  ayant  été  énergiquement  cautérisés  la  veille, 
sont  présentés  par  lui  à  la  Société,  faisant  voir  com¬ 
bien  est  peu  justifiée  la  crainte  de  l’œdème.  La 
méthode  idéale  serait  l’ablation  large  avec  l’instru¬ 
ment  trancliant  :  curette,  pinces  coupantes .  mais 

M.  Mermod  en  a  beaucoup  restreint  l’emploi,  par 
crainte  d’hémorragies  ou  d’accidents  métastatiques, 
inconnus  avec  le  galvanocautère.  J.  D. 
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2'j  Mai  1907. 

Traltementthyroïdien  de  l'infantilisme. — M.Apert 
rapporte  l’observation  d’un  sujet  hérédo-syphilitique, 
qui,  ayant  toujours  été  malingre,  cessa  complètement, 
à  l’âge  de  douze  ans,  de  s’accroître  en  taille  et  en 
poids.  Le  traitement  thyro'idieu  fut  institué  deux  ans 
après,  et  cet  enfant,  qui  était  resté  stationnaire,  prit 
vite  du  poids  et  de  la  taille  ;  il  est  maintenant  norma¬ 
lement  développé. 

Myxœdèrae  familial.  Dysthyroïdie  familiale.  — 
M.  Apert  présente  une  enfant  de  sept  ans  et  demi 
atteinte  de  myxœdème  fruste  ;  elle  a  la  taille  et  les 
aptitudes  d’une  enfant  de  trois  ans.  La  mère  pré¬ 
sente  aussi  des  signes  d’hypothyroïdie  fruste.  Mais, 
à  côté  da  ces  signes  d’hypothyro'idie,  on  note  des 
signes  d’hyperthyro'idie,  en  particulier  chez  la  mère 
qui  a  de  l’agitation,  de  la  tachycardie,  de  la  loquacité, 
des  règles  abondantes  ;  la  fillette  a  depuis  six  mois 
un  léger  écoulement  sanguin  a  retour  mensuel.  Il 
s’agit  donc  plutôt  d’un  cas  de  dysthyro'idie  familiale, 

—  M.  Siredey  a  constaté  l’abondance  des  règles 
chez  nombre  de  myxœdémateuses  frustes. 

—  M.  Guinon  constate  que  la  fillette  présente, 
en  outre  des  signes  de  dysthyro'idie,  des  symptômes 
de  myopathie. 

De  l’utilisation  des  courants  de  haute  fréquence 
dans  l’endoscopie  recto-collque.  Présentation  d’un 
recto-sigmo'idoscope.  ~  MM.  Lion  et  Bonsaude. 
L’endoscopie  recto-colique  mérite  de  prendre  place 
parmi  les  procédés  courants  d’examen  tant  à  cause 
des  résultats  précieux  qu’elle  fournit  (exploration 
du  rectum  et  de  la  partie  terminale  du  côlon  jusqu’à 
35  centimètres  au-dessus  de  l’anus)  qu’en  raison  de 
la  facilité  avec  laquelle  on  est  arrivé  à  la  pratiquer. 

Les  auteurs  ont  fait  construire  par  M.  Collin  un 
modèle  de  rectoscope  inspiré  par  ceux  de  Suttle  et 
Strauss,  avec  quelques  modifications  avantageuses. 

La  lampe  située  à  l’extrémité  distale  de  l’instru¬ 
ment  est  complètement  protégée  et  permet  d’entrer 
et  de  sortir  le  mandrin  obturateur  sans  qu’on  soit 
obligé  de  la  déplacer.  L’appareil  d’éclairage  est  mo¬ 
bile  et  peut  servir  pour  les  divers  types  de  tubes,  de 
longueur  cl  de  calibre  dilférents.  Un  manche  isola¬ 
teur  en  ébonite  permet  de  tenir  l’instrument  pendant 
qu’on  le  fait  traverser  par  un  courant  de  haute  fré¬ 
quence. 

Pour  atténuer  les  réactions  douloureuses  que  pro¬ 
voque  parfois  l’introduction  de  l’instrument,  les  au¬ 
teurs  ont  utilisé  les  propriétés  anesthésiques  et  anti¬ 
spasmodiques  des  courants  de  haute  fréquence.  Il 
suffit  de  faire  passer  un  courant  pendant  quatre  à  six 
minutes  pour  obtenir  une  insensibilité  presque  com¬ 
plète  permettant  l’introduction  de  l’appareil  sans 


que  le  malade  éprouve  la  moindre  impression  désa¬ 
gréable. 

Maladie  de  Basedow  traitée  par  l’opothérapie 
hypophysaire.  —  MM.  Louis  Rénon  et  Jean  Azam 
ont  obtenu  une  amélioration  manifeste,  après  vingt- 
deux  jours  d’ingestion  quotidienne  de  trente  centi¬ 
grammes  de  poudre  totale  d’hypophyse  de  bœuf, 
chez  une  malade  atteinte  d’un  syndrome  complet  de 
maladie  de  Basedow. 

L’exophtalraie  a  diminué.  Le  tremblement,  les 
sueurs,  les  troubles  digestifs,  les  sensations  de  cha¬ 
leur  n’existent  presque  plus.  Le  poids  s’est  accru. 
La  tension  artérielle  s’est  élevée  de  quatre  centimè¬ 
tres  de  mercure.  Le  goitre  a  diminué,  mais  il  n’a  pas 
disparu.  La  tachycardie  a  rétrocédé  plus  lentement. 

Ces  résultats  sont  conformes  à  ceux  déjà  notés  par 
MM.  Rénon  et  Arthur  Delille,  dans  des  cas  analogues. 
Peut-on  espérer  la  guérison  par  une  longue  continua¬ 
tion  du  traitement  ?  On  ne  peut  le  dire,  car  elle  n’a 
pas  été  obtenue  dans  des  cas  antérieurs  où,  malgré 
une  longue  période  d’amélioration,  la  plupart  des 
signes  ont  fait  leur  réapparition  dès  la  cessation  du 
traitement. 

L'ell'et  de  l’opothérapie  hypojihysaire  sur  la  maladie 
de  Basedow  mérite  d’être  mis  en  lumière,  malgré  les 
incertitudes  qui  régnent  encore  sur  son  mode  d’ac¬ 
tion.  Le  goitre  exophtalmique  est-il,  dans  quelques 
cas,  sous  la  dépendance  d’une  insuffisance  hypophy¬ 
saire  consécutive  à  un  défaut  de  fonctionnement  ou  à 
une  lésion  de  l’hypophyse?  Paut-il  faire  intervenir 
une  perversion  du  jeu  d’écluses  attribué  par  M.  de 
Cyoïi  au  corps  thyroïde,  jeu  destiné,  par  la  régulari¬ 
sation  de  la  pression  sanguine  intra-cranienne,  à  pro¬ 
téger  le  cerveau  contre  les  congestions  dangereuses, 
et  dont  le  fonctionnement  est  réglé  par  I  hypophyse? 
La  chose  est  possible.  L’opothérapie  hypophysaire 
agit-elle  sur  la  maladie  de  Basedow  grâce  aux  pro¬ 
priétés  physiologiques  vasculaires  particulières  au 
suc  hypophysaire,  et  qui  l’ont  fait  utiliser  dans  les 
toxi-infections  ?  C’est  encore  possible,  d’autant  plus 
que  MM.  llallion  et  Carrion,  dans  leurs  expériences 
sur  les  animaux,  ont  noté  une  action  vaso-constritive 
intense  exercée  par  l’extrait  d’hypophyse  sur  le  corps 
thyro'ide. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  intéressant  d’attirer  à  nou¬ 
veau  l’attention  sur  des  faits  capables  d’une  certaine 
utilisation  thérapeutique. 

Pleurésie  séro-fibrineuse  tuberculeuse  post¬ 
traumatique.  Impossibilité  d’évacuation  de  l’épan¬ 
chement.  —  MM.  E.  Mosny  et  P.  Hai-vier  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade  qui,  à  la  suite 
d’une  contusion  thoracique,  présenta,  du  côté  trau¬ 
matisé,  une  pleurésie  séro-fibrineuse  enkystée,  de 
nature  tuberculeuse.  L’évacuation  de  l’épanchement 
n’était  pas  possible,  du  moins  pratiquée  comme  d’iia- 
bitude  avec  une  seule  aiguille  ;  l’aspiration  ne  pou¬ 
vait  être  faite  que  si  deux  aiguilles  étaient  simultané¬ 
ment  introduites  dans  la  plèvre.  Quelques  jours  plus 
tard,  la  ponction,  au  moyen  d’une  seule  aiguille,  deve¬ 
nait  possible. 

Cette  impossibilité  d’évacuation,  temporaire  d’ail¬ 
leurs,  tenait  à  deux  causes  :  1"  au  défaut  de  rétrac¬ 
tion  du  diaphragme  par  suite  des  adhérences  pleuro- 
basilaires;  2“  et  surtout  à  l’état  de  splénisation  du 
poumon  sous-jacent  qui  rendait  cet  organe  inexten¬ 
sible. 

Dans  ces  conditions,  la  mise  en  place  d’une  seule 
aiguille,  par  laquelle  l’air  extérieur  remplaçait  le 
liquide  dans  la  poche  pleurale,  pouvait  seule  permet¬ 
tre  l’aspiration. 

Plus  tard,  la  splénisation  pulmonaire  rétrocédant, 
le  poumon  redevint  rétractile  et  l’évacuation  s’effec¬ 
tua  sans  difficulté  par  un  seul  orifice  de  ponction. 

Les  auteurs  pensent  que,  dans  les  cas  très  fré¬ 
quents  où  la  spléno-pneumonie  évolue  sans  être  sui¬ 
vie  d’épanchement  pleural  proprement  dit,  il  existe 
communément  une  exsudation  séreuse  plus  abondante 
qu’on  ne  le  croit  généralement  et  qui  ne  passerait  pas 
inaperçue  si  l’on  prenait  la  précaution  de  rendre 
l’aspiration  possible  par  la  mise  en  place  de  deux 
aiguilles. 

—  M.  Méry.  La  caractéristique  de  la  spléno-pneu- 
mouie  clinique,  décrite  par  M.  Grancher,  simulant 
de  grands  épanchements,  est  de  ne  jamais  s’accom¬ 
pagner  de  liquide  pleural.  Cette  ail'ection  est  rare. 
Dans  les  faits  rapportés  par  M.  Mosny,  il  s’agit  de 
congestion  pleuro-pulmonaire  type  Potain. 

Dans  cette  forme,  la  ponction,  blanche  au  début, 
malgré  les  signes  cliniques  d’une  pleurésie,  devient 
positive  dans  la  suite.  Les  deux  ail'eclious  méritent 
d’èti-e  séparées,  la  spléno-pneumonie  de  Grancher 
n’aboutissant  jamais  à  l’épanchcmenti  tandis  que 


la  congestion  pleuro-pulmonaire  y  aboutit  souvent. 

—  M.  Mosny  pense  qu’il  est  arbitraire  d’établii' 
une  délimitation  aussi  trancliée  entre  deux  états  qui 
ne  sont  en  somme  que  les  deux  étages  d’un  même  pro¬ 
cessus.  La  spléno-pneumonie  peut  rester  telle  pen¬ 
dant  toute  son  évolution,  mais  il  existe  des  processus 
identiques  qui  aboutissent  à  la  pleurésie  séreuse 
nettement  caractérisée. 

_  L.  Boidin. 
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Envahissement  du  muscle-utérin  normal  par  les 
cellules  piasmodiales.  —  MM.  L.  Nattan-Larrier  et 
Brindeau.  L’utérus  gravide  peut-il,  à  l’état  normal, 
être  envahi  par  l’ectoderme  placentaire  ?  Pour  résoudre 
cette  question,  les  auteur.s  ont  procédé  à  l’examen 
d’un  grand  nombre  de  pièces  se  rapportant  à  des 
grossesses  de  terme  variable.  Ils  ont  constamment 
rencontré  dos  cellules  piasmodiales  dans  l’intervalle 
des  faisceaux  musculaires,  dans  les  interstices  des 
fibrilles,  dans  la  paroi  des  vaisseaux  veineux.  La  mor- 
phologie  et  les  réactions  liistocliimiques  de  ces  élé¬ 
ments  ont  toujours  permis  de  les  identifier  aisément. 
Tous  les  caractères  du  plasmode  villositaire  se 
retrouvent  dans  ces  cellules  ectopiées  et  ou  ne  ])eut 
les  confondre  avec  une  néoformalion  tumorale  :  elles 
ne  montrent  jamais  ni  la  moindre  tendance  proliféra¬ 
tive  ni  la  moindre  monstruosité  morphologique.  Leur 
présence  dans  les  tissus  maternels  n’en  constitue  pas 
moins  un  fait  d'une  haute  portée,  car  elles  olfrent  le 
rare  exemple  d’un  tissu  ectodermique  jeune,  envahis¬ 
sant un  tissu  mésodermique  adulte. 
Rien  ne  permet  encore  de  prévoir  tout  le  rôle  que 
peuvent  jouer,  dans  l’organisme  maternel,  ces  inclu¬ 
sions  de  cellules  fœtales,  douées  d'une  si  haute 
activité  fonctionnelle. 

Plasmodiome  malin  (carcinome  plasmodlal).  _ 

M.  Maurice  LetuIIe.  Les  cellules  piasmodiales  gref¬ 
fées  dans  les  parois  utérines  normales  n’y  jouent  aucun 
rôle  pathogène  appréciable;  elles  y  disparaissent 
après  l’accouchement. 

11  existe  une  variété  très  commuue  de  tumeur  de 
Tulérus  caractérisée  précisément  par  le  développe¬ 
ment  exubérant,  carcinomateux,  des  cellules  plasmo- 
diales  dans  l’épaisseur  des  couches  musculeuses  de 
1  utérus.  Un  «  placentome  infectant  »  en  résulte,  le 
plus  ordinairement  sinon  toujours  secondaire  à  la 
présence  d’une  mole  hydatiforme  incrustée  à  la  surface 
interne  de  l’utérus. 

Le  cancer  qui  naît  ainsi  est  composé  d’énormes 
cellules  piasmodiales,  gorgées  de  noyaux  végétants, 
mais  n’oll'rant  jamais  de  signes  karyokiuétiques. 
L’excessive  colorabilité  du  protoplasma  et  des  noyaux, 
Tamibo'isme  des  éléments,  leur  affinité  grande  poul¬ 
ies  parois  vasculaires,  les  effractions  pariétales  et 
les  embolies  vasculaires  à  distance  qui  en  sont  le 
résultat,  sont  des  caractères  qui  permettent  à  l’auteur 
de  décrire  le  plasmodiome  malin  et  d’en  démontrer 
la  spécificité.  Il  y  a  là  un  exemple  exceptionnel  de 
vitalité  d’abord  normale,  puis  devenue  carcinoma¬ 
teuse,  d’éléments  épithéliaux  d’origine  fœtale. 

Sérum  antirabique.  —  AT.  Reinlinger.  Il  est  facile 
d’obtenir  chez  le  mouton  un  sérum  antirabique  neu¬ 
tralisant  son  volume  d’émulsion  centésimale  de  virus 
fixe.  Nous  avons  comparé  chez  le  chien  et  le  lapin 
l’activité  de  ce  mélange  exactement  neutralisé  ou  ren¬ 
fermant  un  excès  soit  de  virus,  soit  de  sérum.  Le 
mélange  qui  renferme  un  excès  de  virus  jouit  de  pro¬ 
priétés  immunisantes  plus  considérables.  Bien  que  le 
virus  rabique  fixe  présente  pour  l’iiomme  une  atté¬ 
nuation  remarquable,  il  ne  semble  pas  qu’on  ait  le 
droit  d’appliquer  un  tel  mélange  aux  vaccinations 
humaines.  Chez  les  animaux,  par  contre,  le  mélange 
virus-sérum  avec  excès  de  virus  paraît  devoir  consti¬ 
tuer  un  procédé  de  choix.  Chez  l’homme,  en  cas  de 
morsure  grave  ou  de  retard  considérable  apporté  à 
suivre  le  traitement,  on  se  trouvera  bien  d’associer  à 
la  méthode  pastorienne  classique  l’injection  de  sérum 
antirabique.  Le  mélange  virus-sérum,  exactement 
neutralisé  ou  avec  excès  de  sérum,  n’a  aucun  avan¬ 
tage  sur  le  sérum  seul,  qui  a  pour  lui  la  simplicité 
de  son  emploi.  C’est  donc  à  lui  que  doit  aller  la  pré¬ 
férence. 

Sur  les  infections  sanguines  autogènes  ou  hétéro¬ 
gènes  chez  les  animaux  à  l’état  normal.  —  MM.  Sac- 
quepée  et  Loiseleur.  Chez  les  animaux  (cobayes, 
lapins,  rats)  pris  à  l’état  normal,  le  sang  prélevé'par 
ponction  du  cœur  ne  renferme  que  rarement  des  mi¬ 
crobes  (proportion  de  8,8  pour  100).  Ces  microbes 
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sont  d’ailleurs  variés  (eolibacille,  cocci,  etc.);  on 
peut  les  retrouver  pendant  plusieurs  semaines  sans 
(pi’ils  provoquent  de  troubles  morbides  appréeiables. 
Tous  sont  inoll'eusifs  pour  l’animal  qui  les  héberge, 
bien  (|u'ils  puissent  être  pathogènes  pour  dos  espèces 
étrangères.  Du  peut,  par  exemple,  trouver  chez,  un 
rat  bien  portant  des  microbes  capables  de  provoquer 
des  épizooties  très  graves  riiez  les  cobayes.  Cette 
dernière  constatation  est  fort  intéressante  pour  l'étio¬ 
logie  générale. 

Si  Ton  fait  ingérer  aux  animaux  des  microbes 
pathogènes  (bacille  d’Kberlli,  bacille  paratyphique  B, 
bacille  pyocvani(|He,  pneumocoque)  médangés  à  leurs 
aliments,  le  microbe  ingéri'  ne  se  retrouve  qu'exceii- 
tionnellonient  dans  le  sang  du  couir  à  quelque  moment 
qu'on  prélève  ce  dernier  :  sur  (il  animaux  soumis  à 
l’expérience,  1  seul  (soit  1,7  pour  lOÜ)  a  présenté  une 
septicémie  ])yocyanique  d’ailleurs  bénigne  et  fugace, 
lincore  s’agissait-il  d'un  animal  très  jeune  d«P>n  de 
moins  de  deux  mois). 

Le  sang  des  animaux  normaux  est  donc  presque 
toujours  stérile;  il  lie  se  laisse  pas  facilement  en¬ 
vahir  par  les  microbes  autochtones  et  encore  moins 
par  les  microbes  étrangers  à  l'organisme. 

Cœur  (le  Traube  et  hyperplasie  médullaire  des 
surrénales.  —  MM.  Vaquez  et  Aubertin.  A  côté 
dos  lésions  décrites  par  les  autours  dans  les  surré¬ 
nales  de  certains  brightiquos,  lésions  (|ui  portent  sur 
la  ooiicho  oorticalo,  M.  W'iesel  vient  de  signaler,  chez, 
les  rénaux  (|ui  présentout  do  l'Iiyiiortrophie  du  ven¬ 
tricule  gauche,  une  hyperplasie  des  éléments  médul¬ 
laires  de  la  glande,  c'est-à-dire  des  cellules  chro- 
maflinos  dont  on  connaît  le  rôle  hypertenseur. 

Los  auteiir.s  ne  peuvent  so  prononcer  sur  la  fi'éqnonce 
do  cotte  altération  dans  les  surrénales  dos  brigh- 
tiqnos  hypertendus,  athé'rouiatoux  ou  non,  ne  l’ayant 
point  trouvée  d’une  façon  constante.  Toutefois  ils 
doiveul  dire  qu  elle  existe  nettement  dans  certains 
cas,  soit  en  eoexislence  avec  l’hyperplasie  corticale, 
soit  en  dehors  de  cette  dernière.  Lt  le  fait  ilans 
lequel  ils  l’ont  trouvée  la  plus  nette  est  juste¬ 
ment  nu  cas  de  néphrite  à  gros  rein,  à  lésions  sur 
tout  épithéliales,  sans  diminution  du  nombre  des 
tubes  contournés,  sans  lésions  glomérulaires,  sans 
pla(|ues  tibreuses.  IJans  ce  cas,  l’hypertrophie  du 
ventiicule  gauche  était  considérable  et  l’hyperplasie 
de  la  .substance  médullaire  des  surrénales  était  telle 
(pi  on  certains  points  le  tissu  chromatlinien  venait 
faire  hernie  à  travers  la  substance  corticale  et  alllcu- 
rer  prescpie  la  capsule  libreuse;  au  point  de  vue  cel¬ 
lulaire,  la  médullaire  était  d'ailleurs  normale.  Ür, 
dans  ce  cas,  il  n’y  avait  point  d’hyperplasie  notable 
de  la  substance  corticale,  jias  d’hyperplasie  adéno¬ 
mateuse  et  peu  de  spongiocytose. 

fie  fait  est  donc  doublement  intéressant,  en  ce  sens 
qu’il  rentre  dans  la  règle  déjà  établie  à  propos  de 
l'iivperplasie  corticale  (coexistant  pros([ue  toujours 
avec  le  petit  rein  routraeté  et  très  rarement  avec  les 
néphrites  épithéliales,  d'a|irès  Aubertin  et  Ambard), 
et,  d  autre  part,  ipi’il  conlirme  les  idées  de  VViesel  (|ui 
a  décrit  l’hyperplasie  miblullaire  dans  des  néphrites 
de  type  variaide  dont  le  seul  caractère  commun 
était  de  s’accompagner  d'hypertrophie  du  ventricule 
gauche.  Ainsi  la  lésion  surrénale  peut,  dans  certaines 
néphrites,  se  trouver  dissociée. 

Inlluence  des  principales  voies  d  administration 
sur  la  dose  minima  mortelle  de  spartéine  (sulfate). 

—  M.  Maurel  a  comparé  pour  la  spartc'ine  la  voie 
gastrique  avec  la  voie  musculaire  pour  la  grenouille  : 
et,  en  outre  des  doux  précédentes,  la  voie  veineuse 
pour  le  lapin. 

Ses  conclusions,  pour  les  conditions  dans  lesquelles 
il  a  opéré,  sont  les  suivantes  : 

1“  l’our  la  grenouille,  la  dose  minima  mortelle  de 
la  voie  gastrique  serait  soixante  fois  plus  élevée  que 
celle  de  la  voie  musculaire,  proportion  qui  n’existe 
guère  que  pour  les  glucosidos  ; 

2“  Tour  le  laidu,  la  dose  minima  mortelle  de  la 
voie  gastrique  est  seulement  cinq  fois  plus  élevée  que 
colle  de  la  voie  hypodermique  ;  et  cette  dernière,  de 
trois  à  cinq  fois  plus  élevée  que  celle  de  la  voie  vei- 

Conditlons  dans  lesquelles  la  muqueuse  digestive 
est  perméable  aux  microbes  de  l’intestin.  —  MM.  J. 
Basset  et  H.  Carre  ont  vu  que,  chez,  le  chien  la  mu¬ 
queuse  digestive,  brusquement  et  violemment  conges¬ 
tionnée,  est  perméable  aux  germes  habituels  de  l’iu- 

Mais  elle  ne  laisse  passer  qu’un  très  petit  nombre 
de  colonies. 

Importance  fonctionnelle  du  pigment  dans  la 
surrénale.  —  M.  P,  Mulon  considère  comme  signe 


d’hyperépinéphrie  l’hyperpigmeutation  et  la  diminu¬ 
tion  de  la  graisse.  L  augmentation  de  la  graisse  lui 
paraît  un  signe  de  ralentissement  de  la  fonction. 
Dans  les  cas  d’adénome  où  la  glande  est  tout  entière 
graisseuse,  les  symptômes  observés  sont  à  consi¬ 
dérer  comme  des  symptômes  par  défaut  plutôt  que 
par  excès. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

28  Mai  1907. 

Des  affections  cardio-vasculaires  congénitales 
hérédo-syphilitiques.  —  MM.  Landouzy  et  Laede- 
rlch  (Cette  commuuication  paiaît  in  c.rtenso  dans  le 
présent  numéro  de  La  Presse  Médicale). 

Propriétés  physiques  et  chimiques  des  métaux 
colloïdaux  dans  leurs  rapports  avec  les  applications 
thérapeutiques.  —  M.  Bardet.  Depuis  trois  ans,  on 
utilise  certaines  préparations  colloïdales  de  métaux 
eu  thérapeutique,  plus  particulièi'emeul  des  prépara- 
tieus  d’argent,  plus  faciles  à  obtenir  :  collargol,  solu¬ 
tions  dites  de  Bredig,  obtenues  par  l’argent  dans 
l’eau  pure,  solutions,  également  électriques  mais  addi¬ 
tionnées  de  matières  salines  ou  organiques,  ont  été 
employées  par  divers  auteurs  et  l’on  a  tendance  à  con¬ 
sidérer  ces  produits  comme  identiques,  ce  qui  amène 

Le  collargol  diffère  nettement  de  l’argent  colloïdal 
des  solutions  de  Bredig,  M.  Bardet  décrit  les  princi¬ 
paux  caractères  physiques  et  chimiques  qui  dilféren- 
cient  les  deux  produits.  Il  insiste  ensuite  sur  l’erreur 
<|U  on  commet  fréquemment  en  employant  comme 
métaux  lerments  des  solutions  de  Bredig  stérilisées 
par  la  chaleur,  stabilisées  pai'  un  colloïde  organique 
et  rendues  isotoniques  par  un  sel. 

Les  solutions  de  Bredig  ne  conservent  leurs  pro¬ 
priétés  que  si  elles  sont  préparées  dans  de  l’eau  chi¬ 
miquement  pure.  L’addition  d’électrolytes  et  par 
conséquent  de  sels  pour  les  rendre  isotoniques  les 
tue  ;  le  chauffage  détruit  leurs  propriétés.  Si  l’addi¬ 
tion  d’un  colloïde  permet  de  les  conserver  plus  long¬ 
temps,  cette  opération  diminue  la  propriété  cataly¬ 
tique  et  rapidement  les  grains  deviennent  très  gi'os 
et  la  solution  a  perdu  ses  propriétés  thérapeutiques. 
Seules  les  solutions  de  Bredig  faites  avec  l’eau  pure, 
et  par  conséquent  préparées  récemment,  peuvent 
donner  des  résultats  thérapeutiques. 

--  M.  Guignard  donne  lecture  d’une  Adresse  à 
l'Académie  des  Sciences  de  New- York  pour  le  bi- cen¬ 
tenaire  de  Linné. 

Indications  et  résultats  du  traitement  optique 
dans  le  strabisme.  —  M.  de  Lapersonne,  se  basant 
sur  190  observations  suivies  à  l’IIôtel-Dieu  ou  dans 
sa  clientèle  privée,  établit  plusieurs  catégories  ; 

Dans  la  première,  il  range  les  cas  de  strabisme 
s’accompagnant  de  lésions  matérielles,  sans  relève¬ 
ment  possible  de  la  vision.  L’opération  est  seule  in- 
di(|uée. 

La  seconde  catégorie  répond  aux  strabismes  sans 
lésions  apparentes.  C’est  la  manifestation  d’un  trouble 
tonctionncl  portant  sur  les  deux  yeux  à  la  fois  et  dé- 
liendant  de  l'état  de  réfraction  et  de  l’hérédité  ner- 

Dans  le  strabisme  convergent,  au-dessous  de  dix 
ans,  tonte  intervention  chirurgicale  est  coutre-indi- 
([uée.  Si  l’acuité  visuelle  est  sensiblement  égale  des 
deux  côtés  et  le  strabisme  alternant,  il  faut  prescrire 
les  verres  correcteurs  et  au  besoin  paralyser  l’accom¬ 
modation  par  l’atropine.  Si  la  vision  est  très  infé¬ 
rieure  d’un  côté,  avec  strabisme  llxe,  il  faut  remonter 
la  vision  de  l’œil  dévié  par  l'usage  du  bandeau  occlusif 
sur  l’œil  sain.  Ce  moyen  demande  beaucoup  de 
patience.  Le  diploscope  et  le  stéréoscope  donnent  à 
cet  âge  peu  de  résultats. 

Au-dessus  de  dix  à  douze  ans,  il  faut  en  arriver  aux 
opérations  :  1“  ténotomie  simple  unilatérale  pour  un 
strabisme  inférieur  à  10»  ;  2»  au-dessus  de  10»,  téno¬ 
tomie  des  deux  droits  internes;  3“  au-dessus  de  20», 
il  faut  ajouter  l’avancement  capsulaire  de  Tun  ou  des 
deux  droits  externes  ;  4»  au  delà  de  30»  à  35»,  il  faut 
associer  l’avancement  musculaire  aux  ténotomies.  Ces 
règles,  très  générales,  peuvent  être  uiodiliées  suivant 
l’état  de  la  musculature. 

Aussitôt  après  l’opération,  le  traitement  optique 
reprend  toute  son  importance.  Il  comprend  :  1»  la 
correction  optique  des  deux  yeux;  2»  les  exercices 
avec  le  verre  rouge;  3»  les  exercices  avec  le  diplos¬ 
cope  de  Rémy,  moyeu  excellent,  qui  permet  en  mé¬ 
decine  de  surveiller  constamment  la  vision  binocu¬ 
laire  du  malade  et  de  se  rendre  compte  des  progrès 


réalisés  ;  4“  à  la  lin  du  traitement,  le  stéréoscope 
vient  compléter  les  résultats. 

Les  mêmes  règles  sont  applicables  au  strabisme 
divergent,  mais  l’intervention  chirurgicale  est  plus 
indispensable  encore  en  raison  de  l’insuflisance  des 
droits  internes. 

C’est  en  associant  le  traitement  0))tique  aux  opé¬ 
rations  qu’on  arrive  au  rétablissement  de  la  vision 
binoculaire,  sans  laquelle  il  n’y  a  pas  de  guérison 
complète  du  strabisme. 

De  l’opération  césarienne  tardive.  —  M.  Lepage 
considère  que  les  indications  de  l’opération  césa¬ 
rienne  conservatrice  formulées  jusqu’ici  sont  un  peu 
trop  restreintes. 

L’opération  césarienne  peut  être  pratiquée  chez, 
des  femmes  qui  sont  en  travail  depuis  un  certain 
temps  et  dont  les  membranes  sont  rompues,  à  condi¬ 
tion  qu’aucune  intervention  préalable  n’ait  été  prati¬ 
quée  et  qu'il  n’y  ait  aucun  signe  indiquant  la  possibi¬ 
lité  d’un  début  d’infection  de  Tœuf  ou  d’infection 
utérine.  Si  les  accidents  surviennent  ultérieurement 
on  pourra  toujours  avoir  recours  à  l’ablation  de 
Tutérus. 

Phénomènes  entoptiques  dépendant  de  la  circu¬ 
lation  du  sang  dans  la  rétine.  —  M.  Tscherning  a 
obsei  vé  que  le  phénomène  de  la  visibilité  de  circu¬ 
lation  du  sang  dans  la  rétine,  qu’on  observe  en  regar¬ 
dant  le  ciel,  est  encore  beaucoup  plus  prononcé  à  la 
lumière  d’une  lampe  à  mercure.  Le  phénomène  est 
probablement  dû  à  ce  que  les  globules  blancs  agissent 
comme  de  petites  lentilles  annexes  qui  concentrent  la 
lumière  sur  la  couche  perceptrice  située  derrière  les 
vaisseaux.  Comme  le  phénomène  n’est  visible  que 
dans  la  lumière  bleue,  il  faut  conclure  que  la  couche 
perceptrice  du  bleu  est  située  plus  près  des  vaisseaux 
que  la  couche  perceptrice  du  vert  et  surtout  celle  du 
rouge. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


OPHTALMOLOGIE 

Dufour.  Le  chauffage  de  l’œil  (Revue  médicale  de 
VEst,  15  Mars,  n"  G,  1907,  p.  180-182).  —  L’auteur, 
pour  remplacer  le  cataplasme,  long  à  pri'parcr  et 
prompt  à  se  refroidir,  présente  trois  appareils  ; 

L’un  est  simplement  composé  d’un  tube  métallique 
enroulé  en  spirale  où  circule  l’eau  à  la  température 
voulue  ;  l'inconvénient  de  cet  appareil  est  la  difliculté 
de  maintenir  l’eau  de  circulation  à  une  température 
absolument  constante; 

Un  second  appareil  est  basé  sur  ce  fait  que,  pendant 
toute  la  durée  d’une  transformation  physique  telle 
que  la  cristallisation,  la  température  du  corps  qui  se 
transforme  reste  constante  ;  il  eu  est  ainsi,  par 
exemple,  de  la  vessie  de  glace  qui  reste  à  0»  pendant 
toute  la  durée  de  la  fusion  de  la  glace.  L’appareil  est 
un  sachet  de  caoutchouc  contenant  de  l’eau  et  de 
l’acétate  d’ammoniaque;  on  le  plonge  pendant  trois 
minutes  dans  l’eau  bouillante  ;  le  sel  fond  ;  l’appareil 
se  refroidit  jusqu’à  ce  que  la  solidilication  commence; 
pendant  toute  la  durée  de  celle-ci,  la  température  reste 
la  même  et  le  sachet  peut  être  appliqué  sur  l’œil; 

Luiin  un  autre  appareil,  très  pratique,  est  composé 
d’une  galette  d’amiante  où  est  noyé  un  fil  électrique 
branché  sur  le  circuit  de  la  ville;  l’échaulfement  en 
est  très  i-apide  ;  une  lampe  interposée  sert  de  rhéostat 
et  de  contrôle,  tandis  qu’un  tampon  de  coton  hydi-o- 
phile,  placé  entre  l’œil  et  la  galette  d'ami.ante,  évite  la 
brûlure  de  l’œil.  L’auteur  en  a  obtenu  les  meilleurs 
résultats  dans  deux  cas  d’iritis  traumatique. 

A.  Caxton.nut. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

R.  Boulaire.  Contribution  à  l’étude  des  compo¬ 
sés  iodés  organiques  (Thèse,  Paris,  1907,  GO  p.).  — 
Dans  ce  travail,  qui  a  fait  l’objet  d’une  présentation  à 
l’Académie  de  médecine  de  la  part  de  M.  Blache,  Tau- 
tcur  signale  la  supériorité  des  composés  iodés  à  base 
de  peptone  (peptonate  d’iode  ou  iodoue)  sur  l’iode  et 
les  autres  composés  iodiques.  D’une  étude  compara¬ 
tive  entre  ces  différentes  combinaisons  de  l’iode  il 
conclut  que  le  peptonate  d’iode  est  l’agent  le  plus 
assimilable,  le  moins  toxique  et  d’une  tolérance  fort 
grande,  sinon  illimitée,  quand  il  est  pris  à  dose  faible. 

J.  D. 
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Médecin  de  l’iiôp,  Gochin 


Depuis  les  travaux  de  Malassez,  de  Chanel, 
de  Vaquez,  de  Ribierre,  l’étude  de  la  résis¬ 
tance  globulaire  a  pris  en  clinique  une  réelle 
importance,  au  point  de  vue,  soit  des  pro¬ 
cessus  hémolytiques  en  général,  soit  de  la 
patbogenie  de  diverses  variétés  d’ictère.  La 
méthode  est  devenue  d’usage  courant  et  ses 
applications  pratiques  sont  assez  nombreuses 
pour  ([u’il  soit  nécessaire  dès  maintenant 
d’en  préciser  nettement  le  déterminisme 
technique. 

11  va  sans  dire,  que  pour  pouvoir  conclure 
au  caractère  pathologique  d’une  modification 
de  la  résistance  globulaire,  il  faut  d’abord 
connaître  les  limites  de  la  variation  physio¬ 
logique  possible  du  processus.  La  résistance 
des  globules  rouges  à  l’hémolyse  comporte, 
à  l’état  normal,  comme  tous  les  phénomènes 
biologiques,  une  certaine  étendue  de  varia¬ 
tions  possibles  entre  lesquelles  elle  peut 
osciller  sans  que  l’on  puisse  la  considérer 
comme  d’ordre  pathologique. 

Nous  pensons  que  cette  étude  préalable  de 
la  résistance  globulaire  normale  peut  être 
poussée  un  peu  plus  loin  qu’on  ne  l’a  fait 
jusqu’à  présent,  rectifiée  dans  quelques  dé¬ 
tails  de  sa  technique  et  de  ses  résultats,  tra¬ 
duite  enfin  sous  une  forme  qui  s’adapte  mieux 
à  la  base  physiologique  de  cette  méthode 
d’épreuv;^ 

Nos  recherches  ont  porté  sur  dix  sujets 
adultes,  âgés  de  vingt  à  quarante  ans,  neuf 
hommes  et  une  femme,  tous  étant  ou  parais¬ 
sant  sains  au  point  de  vue  de  l’état  et  du  fonc¬ 
tionnement  de  leurs  différents  organes.  Nous 
supposerons  connue  la  technique  formulée 
par  MM.  Vaquez  et  Ribierre,  technique  que 
nous  avons  suivie  dans  ses  moindres  détails, 
sauf  les  points  que  nous  signalerons  et  sur 
lesquels  nous  croyons  devoir  proposer  quel¬ 
ques  modifications. 

La  première  question  sur  laquelle  il  con¬ 
vient  de  s’entendre  est  d’adopter  une  règle  de 
conduite  bien  précise  pour  la  détermination 
du  titrage  initial  de  la  solution  chlorurée 
sodique  qui  servira  à  la  préparation  des  dilu¬ 
tions  successives.  Or  sur  ce  point  il  existe, 
dans  les  résultats  publiés,  une  certaine  ambi¬ 
guïté.  Dans  son  intéressante  thèse,  M.  Ribierre* 
indique  qu’il  part  en  général  de  la  solution 
à  0,50  pour  100,  sauf  les  cas  où,  l’hémolyse 
commençant  déjà  à  ce  titre,  il  est  obligé  de 
prendre  comme  point  initial  la  solution  à 
0,60  pour  100.  Par  cela  seul  les  résultats 
obtenus  dans  les  deux  cas  ne  sont  pas  rigou¬ 
reusement  comparables,  car  l’adoption  de  l’un 
ou  l’autre  des  deux  étalons  donne,  comme  nous 
nous  en  sommes  assurés,  un  écart  d’environ 
deux  tubes;  le  même  sang  hémolysant  avec 
la  solution  de  0,60  h  44,  par  exemple,  hémo- 
lysera  avec  la  solution  de  0,50  à  46  ou  48.  De 
ce  chef,  les  résultats  publiés  avec  les  deux 


1.  P.  Ribiburk.  —  «  L'hémolyso  et  la  meiure  de  la 
résistance  globulaire  ».  Thiie,  Paris,  1903,  p.  106. 


titrages  cessent  d’être  absolument  compa¬ 
rables  entre  eux,  objection  grave  pour  une 
méthode  d’ordre  numérique,  pour  laquelle  la 
première  condition  de  précision  est  d’avoir 
un  point  de  départ  suffisamment  constant  pour 
que  tous  les  résultats  obtenus  soient  soumis  à 
une  commune  mesure. 

A.  cette  objection  de  principe  s’en  ajoute 
une  autre,  d’ordre  purement  pratique  :  c’est 
que,  dans  un  groupe  de  faits  publié  par  l’un 
de  nous  *,  la  résistance  globulaire  est  diminuée 
à  un  si  haut  degré  que  même  la  solution  à  0,60 
est  insuffisante  et  qu’il  est  nécessaire  de 
partir  de  la  solution  à  0,70  pour  100. 

N’est-il  donc  pas  plus  logique  de  renoncer 
à  ces  solutions  à  0,50  ou  0,60  pour  100,  dont 
le  titrage  est  arbitraire  et  peut  se  trouver  in¬ 
suffisant  ?  Que  faisons-nous  quand  nous  re¬ 
cherchons  la  résistance  hémolytique  des  hé¬ 
maties,  sinon  de  coriiparer  à  l’action  du 
sérum  sanguin  normal  l’action  d’une  solution 
saline  supposée  au  début  aussi  identique  que 
possible  à  celle  du  sérum  ?  11  est  donc  ra¬ 
tionnel  et  physiologique  d’adopter  comme 
point  de  départ  la  solution  saline  la  plus 
communément  employée  comme  suffisamment 
Isotonique,  la  solution  dite  physiologique  à 
0,70  pour  iOO.  Sans  doute  l’isotonie  n’est 
pas  absolue,  et  le  chiffre  de  9  à  9,3  serait 
peut-être  plus  rigoureusement  exact,  mais  il 
donnerait  un  tel  écart  avec  tous  les  chilîres 
de  résistance  globulaire  déjà  publiés  que  nous 
avons  cru  préférable  de  nous  en  tenir  au 
titrage  isotonique  le  plus  communément  em¬ 
ployé  :  celui  de  0,70  pour  100. 

Pour  ces  différentes  raisons,  nous  pensons 
donc  que,  pour  l’étude  des  résistances  globu¬ 
laires,  la  solution  mère  à  employer  devra 
être  titrée  à  0,70  pour  100,  chillre  qui  nous 
paraît  rationnel  et  qui  sera  toujours  suffisant 
pour  la  détermination  du  point  hémolytique 
initial  dans  tous  les  cas  pathologiques. 

Où  commence  et  où  finit  l’hémolyse  ? 

Elle  commence  dès  que  le  liquide,  incolore 
dans  les  tubes  précédents,  devient  légère¬ 
ment  rosé;  elle  se  termine  quand,  au  fond  de 
la  solution  devenue  rouge  cerise,  on  ne  peut 
plus  distinguer  le  moindre  petit  disque  de 
globules  rouges  agglomérés  et  non  encore 
hémolysés. 

Voici  à  quels  résultats  nous  sommes  arrivés 
pour  la  détermination  de  ces  limites  initiales 
et  terminales  de  l’hémolyse,  correspondant 
à  ce  que  les  auteurs  ont  appelé  la  résistance 
minima  et  la  résistance  maxima. 

A  cet  égard,  la  résistance  minima  corres¬ 
pond  à  : 

0.44  pour  100  .  .  (Hamburger) 

0.44  à  0.48  pour  100  .  .  (Vaquez) 

0.42  à  0.44  pour  100  .  .  (Ribierre) 
et  la  résistance  maxima  à  : 

0.32  à  0.34  pour  100  .  .  (Vaquez) 

0.34  à  0.36  pour  100  .  .  (Ribierre) 

Pour  nos  dix  cas,  le  début  de  l’hémolyse  a 
eu  Heu  4  fols  au  tube  46  (46  gouttes  de  solu¬ 
tion  chlorurée  à  0,70  pour  100  pour  24  gouttes 
d’eau  distillée)*,  4  fois  au  tube  42  et  2  fois 


1.  A.  CuAUFFABD.  —  «  Pathogénic  de  ricléic  congé- 
nilul  de  l'adulle  ».  Semaine  médicale,  1907.  16  JntiTier. 

2.  Nous  pensons  que  l’expression  usitée  jusqu'à  présent 
do  0,46,  0,44,  etc.,  pour  iOO,  n’osl  pas  exacte  au  point  do 
vue  de  la  teneur  réelle  des  solutions  et  qu’il  eonvient  d’y 
substituer  la  numérotation  du  tube  dans  la  série,  qui 
indiquera  combien  de  gouttes  de  la  solution  mère  sont 


au  tube  38.  Si  la  moyenne  de  début  se  trouve 
ainsi  sensiblement  au  tube  42,  l’écart  n’en 
est  pas  moins  notable  entre  les  deux  limites 
extrêmes  du  point  initial,  de  46  à  38,  soit 
6  tubes. 

On  peut  considérer  l’hémolyse  dite  très 
nette  comme  obtenue  quand  la  coloration 
rouge  d’un  tube  est  devenue  assez  Intense 
pour  ne  différer  des  tubes  suivants  que  par 


des  différences  de  teintes  presque  inappré¬ 
ciables. 

A  cet  égard,  toutes  les  courbes  d’hémolyse 
normale  sont  loin  d’être  comparables,  la 
destruction  globulaire  ne  se  faisant  tantôt 
qu’assez  lentement,  par  étapes  successives, 
et  l’hémolyse  très  nette  n’étant  obtenue  qu’en 
7  tubes  comme  dans  l’un  de  nos  cas  (fig.  1), 
tandis  que  plus  souvent  l’hémolyse  est  mas¬ 
sive  et  brutale  et  devenue  très  nette  en  un 
tube  ou  deux  (fig.  2).  La  moyenne  de  nos 


\\Hr/lwlrSçt 


10  cas  pour  l’hémolyse  très  nette  correspond 
au  tube  38. 

Le  tableau  ci-dessous  résume  l’ensemble 
des  résultats  que  nous  avons  notés  : 

Hémolyse  très  légère  [dé¬ 
but)  .  46  38  46  38  42  42  42  46  42  46 

Hémolyse  très  nette.  .  .  34  34  34  36  38  40  40  40  40  40 

Hémolyse  totale  ....  8  12  12  12  12  12  14  14  16  16 

Moyenne  ilu  début  de  l’hémolyse  ;  42. 

Moyenne  de  l’hémolyse  très  nette  :  38. 

Moyenne  de  l’hémolyse  totale  :  12. 

L’hémolyse  la  plus  prolongée  a  été  de  1!)  tubes 
(46  à  8). 

L’hémolyse  la  plus  écourtée  a  été  de  13  tubes 
(38  à  121. 

La  moyenne  de  la  durée  de  l’hémolyse  normale  est 
de  15  tubes  (42  .4  12). 

D’autre  part,  nous  avons  choisi  parmi  nos 
courbes  deux  tracés  s’écartant  au  maximum 
l’un  de  l’autre  et  montrant  dans  quelles 
limites  extrêmes  peut  varier  la  résistance 
globulaire  normale  (fig.  1  et  2). 

Il  suffit  de  comparer  ces  tracés  à  la  courbe 
donnée  par  Ribierre  (fig.  3),  et  relative  à 
deux  adultes  normaux  de  vingt-quatre  et 
vingt-sept  ans,  pour  être  frappé  d’une  très 
grande  différence  de  part  et  d’autre. 

L’hémolyse  totale  est  donnée  par  Ribierre 


contenues  dans  le  cbifiTre  constant  do  70  gouttes  de  mé¬ 
lange  par  tube. 
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aux  tubes  3G  cl  34,  tandis  que,  dans  nos  tra¬ 
cés,  l’iiémolyse,  étant  beaucoup  plus  pro¬ 
longée,  ne  devient  totale  qu’après  un  beau¬ 
coup  plus  grand  uomlire  de  dilutions  succes¬ 
sives,  dans  des  limites  qui  varient  entre  les 
tubes  8  et  IG.  D’après  nos  10  cas,  la  moyenne 
de  riiémolyse  totale  se  l'ait  au  tube  12  et  la 
moyenne  de  durée  de  l'hémolyse  du  point 
initial  au  point  terminal  représente  15  tubes. 
L’hémolyse  normale  la  plus  prolongée  a  été 
de  19  Uibes,  et  la  plus  courte  de  13. 


Figiwe  a. 

,\iliillcs  Moniiiuis,  ■2'i  cl  27  ans,  .l'ap'-ès  P.  Hil):ori-e. 

11  convient  donc  d’a|)porter  une  atténuation 
à  ce  <jue  l’un  de  nous  avait  écrit  à  propos 
des  ictères  hémolytiques  :  la  prolongation  de 
l’hémolyse  pendant  14  à  16  tubes  n’avait  été 
considérée  comme  anormale  que  parce  qu’elle 
(•tait  comparée  à  la  moyenne  de  5  à  6  tubes 
donnée  comme  normale  par  les  auteurs.  Or 
il  n’en  est  rien,  et,  si  l’on  recherche  avec  pré¬ 
cision  le  point  terminal  do  l’hémolyse,  on 
voit  (|u’il  est  bien  plus  reculé  vers  la  droite 
que  ce  qui  avait  été  admis  jusqu’à  présent,  et 
(|u’il  n’y  a  donc  pas  Heu  de  considérer  ectte 
forme  du  tracé  comme  ayant  une  signllication 
pathologique, 

h.n  revanche,  les  débuts  d’hémolyse  pu¬ 
bliés  par  A.  Chaud’aril  dans  les  ictères  con¬ 
génitaux  d’origine  hémolytique  conservent 
toute  leur  valeur,  puisque  les  chlifres  de  G2, 
de  GG,  do  52  paraissent  bien  au  delà  de  tout 
ce  que  peut  ])résenter  la  variation  normale 
de  la  résistance  minima. 

Hien  (|uc  nos  recherches  n’aient  porté  que 
sur  des  adultes,  il  semble,  d’après  le  tra¬ 
vail  de  Gaudeau*,  que  la  résistance  globu¬ 
laire  de  l’enlanl  ne  présente  à  l’état  normal 
aucune  dill'érence  sensible  avec  les  résultats 
précédemment  obtenus  sur  les  adultes. 

En  proposant  pour  l’élude  des  résistances 
globulaires  normales  et  pathologiques  do 
prendre  comme  point  de  départ  la  solution 
dite  physiologique  à  7  pour  1000,  nous  nous 
sommes  eU'orcés  de  nous  rapprocher  le  plus 
possible  des  conditions  de  l'isolonisme  nor¬ 
mal.  Mais,  cepeiulant,  l’emploi  de  solutions 
salines  à  dilution  titrée  et  progressivement 
décroissante  n’est  en  somme  qu’un  procédé 
commode  pour  la  pratique,  mais  un  peu  em¬ 
pirique  et  (jui  surtout  ne  délinit  pas  le  rap¬ 
port  existant  entre  l’hémolyse  artificielle 
ainsi  provoquée  et  la  stabilité  physiologique 
du  globule  rouge  dans  le  sérum  sanguin.  C’est 
qu’en  eü'et  ces  deux  données  numériques, 
telles  qu’on  les  a  jusqu’à  présent  étudiées,  ne 


1.  Gaudfau.  —  «  Le  [H)uvoir  hémolytique  du  sérum 
sanguin  cl  la  résistance  globulaire;  recherches  chez  l’cn* 
faut  r/u'sci  Paris,  l'JOG. 


comportent  pas  de  commune  mesure.  Pour 
le  sérum  sanguin,  nous  définissons  l’Isotonie 
par  le  point  cryoscopique,  et  pour  l’hémolyse 
provoquée  nous  ne  précisons  que  le  titrage 
d’une  solution  saline.  II  est  bien  évident  que, 
implicitement,  les  solutions  salines  décrois¬ 
santes  supposent  des  points  cryoscopiques  de 
moins  en  moins  abaissés  au-dessous  du  0. 
Mais  quelle  est  la  concordance  exacte  des 
deux  procédés,  c’est  là  le  point  véritablement 
Intéressant  à  connaître  et  qui,  cependant,  n’a 
pas  jusqu’à  présent,  que  nous  sachions,  été 
précisé,  au  moins  dans  les  travaux  français. 

Nous  avons  donc  déterminé  le  point  cryos¬ 
copique  correspondant  aux  trente  et  un  tubes 
dont  le  premier  contient,  pour  70  gouttes; 
68  gouttes  de  la  solution  saline  à  7  pour  1000, 
et  le  dernier  8  gouttes  seulement.  Cette  dé¬ 
termination  est  assez  laborieuse  à  faire,  car, 
pour  opérer  sur  une  quantité  de  liquide  suf¬ 
fisante  pour  permettre  la  fixation  du  point 
cryoscopique.  Il  faut  quadrupler  la  quantité 
de  liquide  employé  et  partir  de  280  gouttes 
de  la  solution  saline,  chaque  tube  différant  du 
précédent  dan  série  par  l’addition  de 
S  gouttes  d’ea  ..  Illée.  On  comprend  que 
les  gouttes  puis  le  pas  être  toutes  rigou¬ 
reusement  égales  entre  elles,  et  que,  quel¬ 
ques  soins  que  l’on  apporte  à  cette  opération 
un  peu  minutieuse,  on  ne  puisse  prétendre  à 
une  précision  rigourement  mathématique. 

Les  chiffres  que  nous  donnons  ci-dessous, 
malgré  quelques  minimes  Irrégularités  pos¬ 
sibles,  nous  paraissent  cependant  très  proches 
de  la  vérité. 

Ils  sont  résumés  dans  le  tableau  ci-dessous  : 


SI,  avec  la  majorité  des  auteurs,  on  admet 
comme  point  cryoscopique  du  sérum  normal 
—  0,56,  on  voit  avec  quelle  facilité  s’altèrent 
les  globules  rouges  dans  un  cas  où  l’hémolyse 
provoquée  commence  dans  le  tube  68,  c’est- 
à-dire  à  —  0,50,  comme  dans  un  fait  d’ictère 
congénital  hémolytique  publié  par  l’un  de 
nous;  combien,  au  contraire,  peuvent  être  ré¬ 
sistantes  des  hématies  normales  quand  l’hé¬ 
molyse  ne  débute  qu’au  tube  38,  c’est-à-dire 
à  —  0,29  comme  dans  deux  des  faits  que 
nous  avons  relatés  ci-dessus. 

La  conversion  en  titrage  cryoscopique  des 
titrages  salins  jusqu’à  présent  usités  nous 
paraît  donc  donner  à  l’étude  des  résistances 
globulaires  sa  vraie  base  physiologique.  Serap- 
procher  le  plus  possible  des  conditions  de  la 
vie  normale  du  globule  rouge  dans  le  sérum 
sanguin,  rapporter  à  ces  conditions  les  men¬ 
surations  cliniques  pratiquées,  tel  nous  parait 
devoir  être  le  but  à  poursuivre  dans  la  dé¬ 
termination  des  résistances  globulaires,  et 
dont  nous  nous  sommes  efforcés  de  nous 
éloigner  le  moins  possible. 


ENGOUEMENT  HERNIAIRE 

CHEZ  LE  NOURRISSON 

Par  A.  BROCA 

Agrégé,  cliirurgien  de  l’hopilal  des  Knfants-Maludes. 


Les  discussions  anciennes  sur  le  rôle  de  l’en¬ 
gouement  dans  les  accidents  des  hernies  sont 
présentes  à  toutes  les  mémoires  :  on  les  trouve 
tout  au  long  dans  nos  livres  classiques,  et  on  ap¬ 
prend  ainsi  qu’autrefois  on  attribuait  les  accidents 
d’étranglement  à  l’accumulation  de  matières  dans 
l’anse  herniée. 

Cette  théorie  a  vécu,  mais,  après  que  l’on  eût 
démontré  la  réalité  de  l’étranglement  vrai,  pâl¬ 
ies  anneaux  naturels  ou  accidentels,  on  eut  ten¬ 
dance  à  contester  jusqu’à  la  possibilité  de  l’en¬ 
gouement,  et  cela  fut  une  exagération.  L’en¬ 
gouement  existe,  en  effet,  produit  soit  par  des 
matières  fécales  ordinaires,  soit  par  des  corps 
étrangers  non  digérés  :  trois  fois  je  l’ai  observé 
chez  des  nourrissons,  et  l’aspect  clinique  de  ces 
cas  est  assez  net  pour  que  le  diagnostic  aujour¬ 
d’hui  rn’en  paraisse  aisé.  Je  l’ai  porté  sans  peine 
chez  un  enfant  que  j’ai  observé  et  opéré  il  y  a  peu 
de  temps. 

Le  10  Avril  1907,  on  m’a  présenté  à  l’hôpital 
des  Enfants-Malades  un  garçon  d’un  an,  en  assez 
bon  état,  quoique  rachitique,  porteur  d’une  volu¬ 
mineuse  tumeur  inguinale  gauche.  La  masse  était 
irrégulièrement  cylindrique,  de  consistance  dure, 
de  surface  mamelonnée  ;  elle  soulevait  le  canal 
inguinal  et  se  prolongeait  dans  le  scrotum,  presque 
jusqu’à  toucher  le  testicule,  celui-ci  étant  d’ail¬ 
leurs  tout  à  fait  indépendant  et  mobile. 

La  tumeur  était  grosse  environ  deux  fois  comme 
le  pouce,  indolente,  irréductible,  recouverte  de 
peau  normale. 

L’histoire  était  sûrement  celle  d’une  hernie, 
qui  débuta  à  l’àge  de  deux  mois,  d’abord  grosse 
comme  unœufde  pigeon,  bien  vite  accrue  jusqu’à 
descendre  au  fond  du  scrotum  lorsque  l’enfant 
pleurait,  bientôt  aussi  rebelle  au  banAige  qui  fut 
appliqué,  mais  sous  lequel  elle  ne  tarda  pas  à 
glisser.  Et,  depuis  une  vingtaine  de  jours,  la  tu¬ 
meur,  jusque-là  réductible,  cessa  de  l’être.  Nous 
n’avons  pas  eu  de  renseignements  exacts  sur  les 
troubles  fonctionnels,  car  l’enfant  était  en  nour¬ 
rice,  et,  le  matin  niêine  de  son  arrivée,  son  père 
avait  été  le  chercher  précisément  parce  qu’on 
l’avait  averti  qu’à  la  hernie  anciennement  connue 
avait  succédé  une  tumeur  irréductible.  Nous  sa¬ 
vons  toutefois  qu’il  y  a  eu  de  la  constipation,  avec 
coliques  semblant  modérées,  sans  phénomènes 
d’étranglement. 

Qu’était  cette  tumeur  Le  kyste  du  cordon, 
lisse  et  tendu,  ne  lui  ressemblait  pas.  L’épiplocèle 
adhérente  ne  s’observe  pas  sur  un  enfant  aussi 
jeune.  Je  songeai  tout  de  suite  à  une  accumulation 
stercorale  et  je  vérifiai  cette  hj'pothôso  en  pin¬ 
çant  assez  fortement  la  masse  entre  le  pouce  et 
l’index  :  je  la  trouvai  malléable,  et  dès  lors  aucun 
doute  ne  subsista  plus  dans  mon  esprit.  Dans  mes 
souvenirs  cliniques,  en  effet,  la  seule  lésion  res¬ 
semblant  à  celle-ci  est  une  infiltration  tubercu¬ 
leuse  diffuse  du  cordon  chez  un  nourrisson  à  peu 
près  du  même  âge,  et  je  ne  portai  le  diagnostic 
qu’après  castration  :  mais  il  n’y  avait  ;aucun 
passé  herniaire;  la  tumeur  était  douloureuse  et 
non  malléable.  Sur  la  première  hernie  engouée  que 
j’ai  observ’ée  et  dont  mon  élève  Nau'  a  publié  jadis 
l’histoire,  je  n’ai  pas  songé  à  rechercher  cette 
malléabilité,  dont  je  me  suis  rendu  compte  après 
excision  exploratrice  ;  instruit  par  ce  cas,  j’ai 
donné  le  coup  de  pouce  révélateur  sur  les  tumeurs 
des  deux  autres  nourrissons  que  j’ai  eu  à  soi¬ 
gner.  Et,  chez  ces  trois  enfants,  l’histoire  cli¬ 
nique,  l'aspect  anatomique  furent  identiques. 


1.  P.  Nau.  —  «  L’engouement  herniaire  ».  Ilet’uc  de 
Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdominale,  1«03,  i>.  993-1011. 
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Chez  mon  dernier  malade,  j’ai  môme  annoncé  à 
l’avance  quelle  partie  d’intestin  j’allais  trouver 
dans  le  sac  :  grosse  hernie  inguinale  gauche  de 
rS  iliaque,  toutes  réserves  faites  sur  l’exception¬ 
nelle  hernie  du  cæcum  à  gauche. 

Il  faut  d’abord  se  souvenir,  en  effet,  que  la  pré¬ 
sence  du  gros  intestin  est  loin  d’être  rare  dans  les 
grosses  hernies  des  nourrissons.  Tandis  qu’elle 
est  exceptionnelle  dans  les  hernies,  rarement 
grosses,  des  enfants  plus  âgés,  elle  est  fréquente 
dans  les  hernies  volumineuses  des  enfants  au- 
dessus  de  dix-huit  mois,  et  il  y  a  une  dizaine 
d’années  j’ai  fait  publier  sur  ce  sujet  de  nombreuses 
observations  par  mon  élève  Renault*.  L’analogie 
est  grande  avec  les  grosses  hernies  des  vieillards, 
et  cela  se  conçoit,  car,  d’un  côté  comme  de  l’au¬ 
tre,  il  s’agit  très  souvent  de  hernies  de  faiblesse, 
par  «  avachissement  »  des  muscles  abdominaux. 

En  cela,  l’histoire  de  mon  malade  actuel  est 
intéressante.  Quoique  élevé  au  biberon  par  une 
nourrice,  il  n’est  que  modérément  rachitique  et  a 
sept  dents.  Mais  il  est  rachitique,  avec  ventre 
flasque;  et,  quand  sa  hernie  a  débuté,  il  venait 
de  subir,  à  un  mois  et  demi,  une  atteinte  grave 
de  gastro-entérite  avec  diarrhée  et  vomissements. 
C’est  là  un  facteur  très  fréquent  d’aggravation 
des  hernies  chez  le  nourrisson,  et  c’est  le  motif 
pour  lequel  les  grosses  hernies  sont,  à  cette  période 
de  la  vie,  assez  souvent  observées  dans  la  classe 
ouvrière,  tandis  qu’elles  sont  rares  dans  la  classe 
aisée,  où  on  laisse  rarement  le  rachitisme  aller  à 
un  degré  avancé.  Dans  les  grosses  hernies, 
comme  dans  celles  de  l’adulte  et  pour  les  mêmes 
motifs  anatomiqu  es,  le  glissement  du  gros  intestin 
se  produit  à  un  moment  donné. 

Et,  chez  ces  enfants  à  ventre  flasque,  à  consti¬ 
pation  habituelle,  on  conçoit  la  possibilité  d’une 
stagnation  de  matières  fécales  durcies  dans  le 
colon  iliaque  descendu. 

Il  est  évident  qu’en  pareille  occurrence,  il  faut 
recourir  à  la  cure  radicale.  Sans  doute  on  peut 
purger  le  sujet  et  faire  passer  les  matières  à  la 
filière  en  massant  la  tumeur;  sans  doute,  môme  la 
désobstruction  peut  se  faire  spontanément,  en 
partie  au  moins.  Mais  le  retour  des  accidents  est 
inévitable,  et  ils  compromettent  gravement  la  santé 
des  enfants,  tandis  qu’aujourd’hui  la  cure  radicale 
est  devenue  bénigne,  même  chez  l’enfant  en  bas 
âge.  Chez  lui,  toutefois,  nous  avons  à  compter, 
quoique  rarement,  avec  la  possibilité  d’accidents 
graves  de  congestion  pulmonaire,  et  c’est  pour 
cela  que  je  n’opère  alors  que  les  hernies  compli¬ 
quées. 

L’opération  fut  donc  pratiquée  le  17  Avril,  et, 
le  28  Avril,  l’enfant  quittait  mon  service,  guéri 
par  première  intention.  Après  ouverture  du  sac, 
j’avais  malaxé  l’S  iliaque  et,  après  l’avoir  ainsi 
vidée,  je  l’avais  réduite  sans  peine.  Dans  les  trois 
cas  que  j’ai,  opérés  jusqu’à  présent,  cette  expres¬ 
sion  de  matières  a  été  faite  et  les  trois  enfants  ont 
guéri.  Le  pronostic  définitif  est  bon,  car  la  fai¬ 
blesse  pariétale,  différente  en  cela  de  la  faiblesse 
sénile,  est  curable  puisqu’elle  est  due  au  rachi¬ 
tisme. 

J’ai  cru  utile  de  signaler  cette  complication, 
malgré  sa  rareté  :  si  on  y  songe,  le  diagnostic  est 
facile  par  la  recherche  de  la  malléabilité  de  la 
masse,  et  de  ce  diagnostic  résulte  une  indication 
thérapeutique  importante. 
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LE  MASSAGE  ET  LTONISATION 
DANS  LES  AFFECTIONS  ARTICULAIRES 

Depuis  que  le  massage  et  l’électricité  ont  pris 
rang  dans  la  thérapeutique  usuelle,  on  s’est 
aperçu  qu’il  y  avait  avantage  à  associer  ces  deux 
agents  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Et  de  mul¬ 
tiples  tentatives  ont  été  faites  dans  ce  but. 


1.  Renault.  —  Thète,  Paris,  1897-1898. 


A  cause,  en  partie,  de  l’action  mal  élucidée  du 
courant  électrique,  ces  recherches  n’avaient  pas 
été  aussi  fructueuses  que  théoriquement  on  au¬ 
rait  pu  le  supposer.  Mais,  depuis  que  la  thérapeu¬ 
tique  ionique,  mise  au  point  par  Leduc,  est  venue 
renouveler  nos  connaissances  sur  ce  sujet,  on  a 
pu  étudier  et  pratiquer  de  façon  méthodique  l’as¬ 
sociation  du  massage  et  de  l’électricité. 

Les  applications  que  nous  en  avons  faites  sous 
la  direction  de  M.  Tuffier,  à  l’Hôpital  Beaujon, 
nous  ont  amené  aux  résultats  suivants  : 

On  peut  utiliser  soit  l’action  sclérolytique 
(propriété  générale,  semble-t-il,  de  toute  applica¬ 
tion  de  courant  galvanique,  quel  que  soit  l’ion 
médicamenteux  employé),  soit  l’action  particu¬ 
lière  de  tel  ou  tel  ion.  Dans  ce  dernier  cas,  nous 
avons  utilisé  presque  exclusivement  l’effet  anal¬ 
gésique  de  l’ion  salicylique. 

Suivant  que  l’on  recherche  l’un  ou  l’autre  de 
ces  résultats,  la  pratique  de  l’ionisation  et  celle 
du  massage  se  combinent  de  façon  différente,  en 
deux  types  de  traitements  dont  nous  allons  sché¬ 
matiser  la  pratique  et  préciser  les  indications. 

I.  — L’rtc/fonana/gésmate  de  l’ion  salicylique,  no¬ 
tée  et  vérifiée  par  de  nombreux  expérimentateurs, 
étudiée  ici  même  récemment  par  Desfosses  et 
Martinet,  trouve  au  mieux  son  emploi  dans  les 
types  d'arthrites  subaiguës  à  douleur  assez  étroite¬ 
ment  localisée  et  qui  sont  l’expression  tantôt  d’un 
reliquat  d’arthrite  aiguë,  tantôt  d’une  poussée 
aiguë  d’arthrite  chronique  commençante  ou  réci¬ 
divante. 

Ces  affections  s’accompagnent  le  plus  souvent 
de  troubles  trophiques  des  muscles  moteurs  de 
l’articulation  et  de  désordres  fonctionnels  de  tout 
le  membre  que  la  douleur  entretient  ou  reproduit 
malgré  un  traitement  manuel  bien  conduit.  Pour 
faire  disparaître  cette  douleur  le  plus  rapidement 
possible,  on  soumettra  d’abord  le  malade  à  l’ioni¬ 
sation  salicylique  seule,  avec  la  technique  indiquée 
par  Desfosses  et  Martinet  :  après  un  nombre 
variable  de  séances,  nombre  toujours  très  petit 
d’ailleurs,  la  sédation  des  phénomènes  douloureux 
étant  obtenue,  on  commencera  le  traitement  ma¬ 
nuel.  La  technique  usuelle  de  ce  traitement  manuel 
se  trouvera  légèrement  modifiée  en  raison  de  ce 
fait  que,  l’articulation  étant  devenue  indolore,  les 
manœuvres  d’insensibilisation  pourront  être  à  peu 
près  supprimées  et  que  la  mobilisation,  ainsi  que 
la  restauration  des  muscles,  pourront  suivre  une 
progression  infiniment  plus  rapide. 

Nous  avons  obtenu  les  meilleurs  résultats  avec 
ce  procédé  pour  l’articulation  du  genou. 

II.  —  h' action  sclérobjsante  de  l’ionisation 
s’adresse,  pourrait-on  dire,  à  un  type  de  malades 
plutôt  qu’à  une  forme  de  maladies;  nous  l’avons 
combinée  avec  la  mobilisation,  chez  ces  malades 
qui,  sous  l’influence  d’une  cause  extérieure  sou¬ 
vent  minime,  d’un  traumatisme  léger,  d’une  pous¬ 
sée  rhumatismale  subaiguê,  tendent  à  la  raideur 
articulaire  d’abord,  àl’ankylose  bientôt,  avec,  par¬ 
ticipation  prépondérante  des  parties  de  l'article 
non  cartilagineuses  et  non  osseuses. 

Ici,  la  meilleure  façon  de  combiner  l’ionisation 
et  le  massage  est  de  les  employer  dans  la  même 
séance,  ou  tout  au  moins  aussi  près  que  possible 
l’un  de  l’autre,  dans  la  môme  fraction  de  la  jour¬ 
née.  On  commencera  par  l’ionisation  en  s’effor¬ 
çant  de  couvrir  avec  l’électrode  la  plus  grande 
surface  possible,  dans  le  double  but  d’éviter  toute 
atteinte  à  l’intégrité  de  l’épiderme  et  d’augmenter 
l’étendue  des  tissus  hypérémiés  par  l’action  du 
courant. 

Gomme  dans  le  cas  précédent,  la  séance  clas¬ 
sique  de  massage  pourra  être  modifiée,  l’hypé- 
rémie  permettant  de  se  consacrer  presque 
entièrement  aux  manœuvres  de  mobilisation  qui 
devront  être  exécutées  avec  soin  toujours,  avec 
assez  d’énergie  parfois,  car,  même  dans  les  articu¬ 
lations  les  plus  superficielles  et  les  plus  faciles  à 
traiter,  le  poignet  par  exemple,  les  résultats 
sclérolytiques  de  l’ionisation  (ion  chlore  ou  ion 


soude)  ne  se  montrent  pas  toujours  aussi  réguliers 
ni  aussi  accentués  que  les  résultats  analgésiques 
dans  l’introduction  de  l’ion  salicylique. 

En  résumé,  la  thérapeutique  ionique  nous  a 
paru  être  un  précieux  adjuvant  du  traitement  par 
le  massage  dans  certaines  affections  articulaires. 
Considérée  sous  cet  aspect  particulier,  elle  est  à 
placer  à  côté  de  ces  autres  procédés  physiques 
dont  nous  étudions  actuellement  les  indications  et 
l’action  :  l’hypérémie  veineuse  et  l’air  chaud. 

Duuey. 
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Les  infusions  salines  avant  la  narcose  chloro¬ 
formique.  —  Les  questions  qui  se  rattachent  à 
l’anesthésie  chirurgicale  n’ont  jamais  été  étudiées 
avec  plus  d’ardeur  que  de  nos  jours.  Les  nom¬ 
breux  travaux  publiés  depuis  quelques  années 
sur  la  rachicocaïnisation,  la  rachistovaïnisation, 
la  scopolamine-morphine,  les  masques  et  appa¬ 
reils  à  chloroformer  en  témoignent  amplement. 
C’est  précisément  dans  cet  ordre  d’idées  qu’il 
nous  seml)le  intéi-essant  de  signaler  ici  les  re¬ 
cherches  récentes  de  M.  Burkhardt*,  faites  à  la 
Clinique  chirurgicale  et  à  l'Institut  pharmacolo¬ 
gique  de  Wurzbourg,  et  concernant  l’action  très 
remarquable  des  infusions  salines  pratiquées 
avant  la  chloroformisation. 

L'emploi  de  grandes  infusions  après  les  grandes 
opérations  est  d’un  usage  courant.  Entre  autres, 
elles  sont  censées  favoriser  l’élimination  du  chlo¬ 
roforme  et  s’opposer,  dans  une  certaine  mesure,  à 
l’apparition  de  l’albuminurie.  Ce  sont  ces  doux 
points  que  M.  Burkhardt  a  essayé  d’élucider  en 
premier  lieu  par  voie  expérimentale. 

Les  animaux  qui  avaient  le  même  poids  et  aux¬ 
quels  on  faisait  inhaler  la  même  quantité  de  chlo¬ 
roforme  pendant  le  même  laps  de  temps  que  les 
témoins  recevaient,  au  bout  de  dix  minutes  de 
narcose,  une  injection  intrapéritonéale  de  200  à 
300  centimètres  cubes  d’une  solution  physiolo¬ 
gique  de  chlorure  de  sodium.  Puis,  à  des  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  réguliers,  pendant  quarante- 
huit  à  soixante-douze  heures,  on  recueillait  les 
urines,  qu’on  examinait  ensuite  au  point  de  vue  de 
la  présence  d'albumine  et  de  chloroforme.  Or, 
dans  ces  conditions,  l’élimination  du  chloroforme 
ainsi  que  la  fréquence  et  l'intensité  de  l’albumi¬ 
nurie  se  présentaient  dans  des  conditions  sensi¬ 
blement  les  mômes  chez  les  animaux  infusés  et 
chez  les  témoins.  La  seule  différence  entre  les 
deux  résidait  dans  ce  fait  que  la  diurèse  était  bien 
plus  abondante,  deux  à  quatre  fois  plus  élevée 
chez  les  animaux  infusés. 

Mais  les  choses  se  passaient  d'une  tout  autre 
façon  lorsque  l’infusion  saline  était  faite  avant  la 
chloroformisation.  Dans  les  conditions  d'expé¬ 
rience  précitées,  le  chloroforme  disparaissait 
quelques  heures  plus  tôt  chez  les  animaux  infusés, 
bien  que  l’infusion  ne  semblât  exercer  aucune 
influence  sur  la  diurèse,  celle-ci  restant  sensible¬ 
ment  la  même  chez  les  animaux  infusés  et  chez 
les  témoins. 

L’effet  de  ces  infusions  salines  faites  avant 
la  narcose  se  manifestait  encore  d’une  autre 
façon.  Très  manifestement,  elles  augmentaient  la 
tolérance  de  l’animal  pour  le  chloroforme.  C’est 
ainsi  que,  pour  ne  citer  que  quelques  exemples, 
dans  une  expérience  le  témoin  meurt  au  bout  de 
dix-sept  minutes  après  avoir  inhalé  16  centimètres 
cubes  de  chloroforme,  tandis  que  l’animal  infusé 
ne  succombe  qu’au  bout  de  trente  minutes  après 
avoir  absorbé  30  centimètres  cubes  de  chloroforme. 
Dans  une  autre  expérience,  l’animal  meurt  au 
bout  de  trente  et  une  minutes  après  avoir  reçu 
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.‘54  centimètres  cubes  de  chloroforme,  tandis  que 
le  témoin  était  mort  au  bout  de  quinze  minutes 
après  avoir  absorbé  18  centimètres  cubes  de  chlo¬ 
roforme. 

Cette  tolérance  plus  grande  pour  le  chloroforme 
chez  les  animaux  se  manifeste  encore,  quand, 
en  variant  la  concentration  des  vapeurs  de  chlo¬ 
roforme  dans  l’air,  on  fait  respirer  à  l’animal, 
pendant  le  même  laps  de  temps,  une  plus  grande 
quantité  de  narcotique.  Ainsi,  dans  une  expérience, 
le  tf'moin  meurt  a|)rès  avoir  absorbé  10  centi¬ 
mètres  cubes  de  chloroforme  en  seize  minutes, 
tandis  que  l’animal  infusé  reste  en  vie  après  avoir 
absorbé  80  centimètres  cubes  de  chloroforme  dans 
l’espace  de  quinze  minutes.  Même  survie  dans 
une  autre  expérience  où  le  ti'moin  meurt  au  bout 
de  dix-sept  minutes,  après  avoir  reçu  19  centi¬ 
mètres  cubes  de  chloroforme,  tandis  que  l’animal 
infusé  reste  en  vie  après  avoir  absorbé  88  centi¬ 
mètres  cubes  de  chloroforme  en  dix-huit  minutes, 
lit,  dans  toutes  ces  expériences,  non  seulement  les 
animaux  infusés  survivent,  mais  ils  se  rétablissent 
encore  très  rapidement  après  la  narcose,  sans 
avoir  l’air  d'en  soulfrir. 

Pour  expliquer  cette  action  très  singulière 
des  infusions  salines  faites  avant  la  chlorofor¬ 
misation,  M.  Burkhardt  invoque  les  recherches 
de  'J'issot. 

On  sait  que  le  danger  do  la  narcose  chlorofor¬ 
mique  réside  avant  tout  dans  l’abaissement  de  la 
]>res.sion  sanguine.  Or  Tissot  a  montré  que  cet 
abaissement  est  d’autant  plus  accentué  que  la  pro¬ 
portion  du  cbloroforme  passé  dans  le  sang  est 
plus  ('levée.  Il  s’ensuit  que  l’abaissement  de  la 
pression  sanguine  est  conditionné  par  l’état  de 
concentration  des  vapeurs  chloroformiques  dans 
l’air  que  l’animal  respire,  autrement  dit  par  la 
(juantité  diî  chloroforme  qui  passe  dans  le  sang. 

Parlant  de  ces  faits,  M.  Burkhardt  a  fait  une 
série  d’expériences  destinées  à  montrer  jusqu’à 
quel  ])oint  rabaissement  de  la  pression  du  san¬ 
guin  était  influencée  par  la  dilution  du  sang  réa¬ 
lisée  au  moyen  d’infusions  salines  faites  pendant 
la  narcose.  Or,  voici  ce  qui  se  produisait  chez  des 
chats  trachéoloniisés  qui  recevaient  un  mélange 
titré  d’air  et  de  chloroforme  et  dont  la  carotide 
était  reliée  à  un  appareil  enregistreur  : 

[/animal  respirait,  par  exemple,  un  mélange 
contenant  1  gr.  20  de  chloroforme  pour 
100  litres  d’air.  Presque  aussitôt  la  pression  san¬ 
guine  baissait  d’une  façon  notable.  Si  au  bout  de 
queb|ue  temps  on  continuait  la  narcose  avec  un 
mélange  à  0  gr.  5  pour  100,  la  pression  sanguine 
se  relevait.  Venait-on  à  reprendre  l’ancien 
mélange  à  1  gr.  20  pour  100,  la  pression  baissait 
do  nouveau.  Si,  à  ce  moment  où  l’animal  parais¬ 
sait  près  de  mourir,  on  lui  faisait  une  infusion 
saline,  la  j)r(!ssion  sanguine  augmentait  presque 
aussitôt  et  l’on  pouvait  continuer  sans  danger  la 
narcose  avec  le  môme  mélange  concentré. 

Ces  expériences,  variées  de  plusieurs  façons, 
ont  permis  de  constater  que  les  animaux  infusés 
support(!nl  sans  danger  une  «  concentration  mor¬ 
telle  »  de  vapeurs  chloroformiques;  que  les  con¬ 
ditions  normales  de  l’activité  cardiaque  et  de  la 
cii'culalion  se  rétablissent  chez  eux  très  vite  après 
la  circulation;  que  l’infusion  saline  conserve  en 
grandi'  partie  l’excitabilité  du  pneumogastrique. 
Tous  ces  faits,  qui  réduisent  considérablement  les 
dangers  de  la  chloroformisation,  ressortissent 
manib'Stemenl  à  la  dilution  du  sang  provoquée 
par  l’infusion  sanguine,  dilution  qui,  en  dimi¬ 
nuant  le  coefficient  d’absorption  du  chloroforme 
par  le  sang,  s’oppose  de  cette  façon  à  un  abais¬ 
sement  trop  grand  de  la  pression  sanguine  et 
conserve  en  grande  partie  l’excitabilité  du  pneu- 
mogastriipie. 

M.  Burkhardt  a  môme  eu  soin  de  déterminer  le 
degré  de  cette  dilution  du  sang  et  le  temps  pen¬ 
dant  lequel  elle  persiste.  En  dosant  le  résidu  sec 
au  cours  de  la  narcose  chloroformique  avant  et 
après  l’infusion,  il  a  trouvé  —  nous  ne  citons  qu’une 
expérience  —  20,85  pour  100  de  résidu  sec  avant 
l'infusion  saline,  15,26  pour  100  immédiatement 


après  l’infusion,  19,35  pour  100  au  bout  de  qua¬ 
rante  minutes,  19,42  au  bout  de  quatre-vingt- 
dix  minutes.  La  dilution  du  sang  tend  donc  à  dis¬ 
paraître  assez  vite.  Elle  persiste  cependant  un 
temps  suffisamment  long  pour  permettre  au  chi¬ 
rurgien  d’opérer  sous  le  chloroforme  en  toute 
sécurité. 

Depuis  quatre  mois,  ces  données  expérimen¬ 
tales  sont  utilisées  dans  la  clinique  chirurgicale 
de  Wurzbourg.  Chaque  fois  qu’un  malade  doit 
subir  une  intervention  grave  ou  de  longue  du¬ 
rée,  on  lui  fait,  un  quart  d’heure  ou  une  demi- 
heure  avant  l’opération,  une  infusion  intraveineuse 
de  1.500  à  2.000  centimètres  cubes  d’une  solu¬ 
tion  physiologique  de  chlorure  de  sodium.  Jamais 
ces  infusions  n’ont  causé  le  moindre  accident.  En 
revanche,  la  narcose  chloroformique  a  gagné  en 
sécurité.  Ce  qui  frappe  chez  ces  malades,  c’est  que 
le  pouls  reste  bon  pendant  toutela durée  de  l’opé¬ 
ration  et  que  les  accidents  post-chloroformiques, 
céphalalgie,  nausées,  vomissements,  manquent 
complètement  ou  sont  considérablement  atténués. 
C’est  pourquoi  M.  Burkhardt  estime  que  ces  infu¬ 
sions  salines  s’imposent  en  quelque  sorte  dans 
les  opérations  chez  les  cardiaques,  chez  les 
cachectiques  et  chez  les  individus  dont  l’état  des 
reins  laisse  à  désirer. 

R.  Homme. 
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Crura  vara  rachitique.  —  M.  A.  Saxl  présente 
une  fillette  de  8  ans  atteinte  de  celte  difformité  qui  a 
été  très  certainement  favorisée  par  l’état  d’obésité 
très  marqué  de  la  petite  malade;  elle  pèse,  en  effet, 
44  kilogrammes.  La  jambe  droite  est  tellement  cour¬ 
bée  que  la  marche  se  fait  sur  le  côté  externe  de  la 
malléole  externe.  Chaussée,  la  malade  semble  atteinte 
d'un  simple  pied  bot  varus. 

Le  professeur  Lorenz  se  propose  de  corriger  cette 
difformité  par  une  ostéotomie. 

—  M.  von  Eiselsberg  fait  remarquer  que  les  dé¬ 
formations  rachitiques  des  os,  même  aussi  accentuées 
que  dans  le  cas  présent,  se  corrigent  souvent  remar¬ 
quablement  bien  sous  l'influence  du  seul  traitement 
général,  et  <]u’il  convient  en  conséquence  de  ne  re¬ 
courir  à  une  intervention  ehirurgicale  que  quand  le 
traitement  médical  a  donné  tout  ce  qu’il  pouvait  dou- 

Une  altération  rare  des  cheveux.  —  M.  Paschkis 
présente  des  préparations  de  cheveux  de  femme  of¬ 
frant  une  altération  peu  banale  et  qui  diffère  entiè¬ 
rement  du  trichoptilosis  et  du  trichorrhexis.  Ici  le 
cheveu  est  comme  ébarbé  sur  toute  sa  longueur,  de 
la  racine  à  la  pointe,  donnant  à  la  loupe  l’image  d’une 
plume  d’oiseau.  M.  Paschkis,  qui  a  déjà  observé  au¬ 
trefois  un  cas  analogue,  estime  qu’il  s’agit  de  lésions 
purement  mécaniques  causées  par  l'emploi  d’un  pei¬ 
gne  trop  fin. 

Recherches  sur  les  échanges  respiratoires  chez 
les  chiens  rendus  diabétiques  par  dépancréatlsa- 
tlon.  —  M.  Falta  communique  eu  son  nom  et  en  celui 
de  MM.  Staehelin  et  Grote  les  résultats  des  recher¬ 
ches  qu’il  a  entreprises  sur  les  échanges  respiratoires 
chez  les  chiens  rendus  diabétiques  par  l’extirpation 
du  pancréas. 

Les  recherches  ont  été  effectuées  à  l'aide  de  l'ap¬ 
pareil  de  Jaquet  modifié,  qui  permet  d’évaluer  avec 
précision  les  gaz  pulmonaires,  inspirés  et  expirés. 
Elles  ont  montré  que,  chez  les  animaux  en  question, 
à  l'état  jeûne,  il  y  a  augmentation  notable  dans  l’usure 
de  l’albumine  dus  tissus.  Alors  qu'à  l'état  normal, 
chez  le  chien  à  jeun,  il  y  a  élimination  moyenne  de 
0  gr.  20  ceutigr.  d'azote  par  kilogramme  d’animal  et 
par  vingt-quatre  heures,  ce  chiffre,  chez  deux  chiens 
rendus  diabétiques  par  dépancréatisation,  s’est  élevé 
jusqu'à  0  gr.  63  et  0  gr.  939.  Chez  les  petits  chiens 
cette  élimination  d’azote  est  relativement  plus  consi¬ 
dérable  que  chez  les  animaux  de  grosse  taille,  cejqui 
est  probablement  en  rapport  avec  la  surface  d’élimi¬ 


nation,  proportionnellement  plus  considérable,  offerte 
par  la  peau  et  les  poumons  chez  les  premiers.  Bien 
que,  chez  les  animaux  en  expérience,  la  cicatrisation 
de  la  plaie  opératoire  après  la  dépancréatisation  ne 
se  soit  jamais  faite  par  première  intention  et  que  la 
plaie  ait  toujours  plus  ou  moins  suppuré,  il  ne  semble 
pas  que  ce  processus  de  suppuration  ait  pu  avoir  une 
grande  influence  sur  l’usure  de  l’albumine  des  tissus, 
étant  donné  que  ce  processus  est  toujours  resté 

Cette  usure  de  l’albumine  a  toujours  marché  pro¬ 
portionnellement  avec  l’élimination  du  sucre  urinaire. 
Chez  les  animaux  auxquels  on  avait  laissé  une  partie 
de  pancréas,  on  voyait  diminuer  peu  à  peu  et  en 
même  temps  l’élimination  d’azote  par  les  poumons  et 
de  sucre  par  les  urines. 

L’augmentation  dans  la  désagrégation  de  l’albu¬ 
mine  tissulaire  tient  en  partie  à  ce  fait  que,  chez  les 
animaux  laissés  à  jeun,  l’apport  des  hydrocarbonés  est 
supprimé  et  qu’alors  les  combustions  organiques  se 
font  beaucoup  plus  aux  dépens  de  l’albumine.  11  est 
à  noter  que  lorsqu’on  administrait  du  sucre  à  ces 
animaux  ils  n’en  brûlaient  qu’une  quantité  pour  ainsi 
dire  infinitésimale,  tout  le  sucre  s’accujuulant  dans 
le  sang  où  l’analyse  en  décelait  une  proportion  crois- 

D’une  façon  générale,  chez  ces  animaux  diabétiques 
dépancréatisés,  les  échanges  nutritifs  étaient  exagérés 
et  ils  présentaient  également  une  usure  considérable, 
pathologique,  de  la  graisse  tissulaire. 

Ces  faits  expliquent  le  dépérissement  rapide  cons¬ 
taté  chez  tous  les  animaux  en  expérience  et  laissent 
supposer  que  le  pancréas  sécrète  à  l’état  normal  une 
substance  qui  modère  la  combustion  de  la  graisse  et 
la  désagrégation  de  l’albumine  des  tissus, 

J.  U. 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

14  Mars  1907. 

Autoplastie  crânienne.  —  M.  Girard  présente  un 
jeune  homme  qui  se  fit  une  fracture  du  crâne  à  la  suite 
d’une  chute  de  traîneau  survenue  à  la  fin  de  Jan¬ 
vier  1907.  Ce  traumatisme  produisit  une  plaie  con- 
tuse  avec  enfoncement  osseux  considérable. 

La  plaie  présentait  une  forme  ovalaire,  de  la  dimen¬ 
sion  approximative  d’une  pièce  de  5  fr.  ;  le  fragment 
osseux  était  comme  coupé  à  l’emporte-pièce  et  très 
mobile  au  fond  de  la  plaie  ;  dans  cette  dernière,  on 
trouva  des  débris  blanchâtres  reconnus  à  l’examen 
microscopique  comme  étant  de  la  matière  cérébrale. 
Le  malade  fut  opéré  environ  18  heures  après  l’acci¬ 
dent.  Après  désinfection  complète  de  la  plaie,  le 
fragment  osseux  fut  extrait  et  immergé  dans  une  solu¬ 
tion  physiologique  de  chlorure  de  sodium,  puis,  après 
un  nouveau  nettoyage,  il  fut  replacé  exactement  dans 
sa  situation  normale  et  la  peau  suturée  par-dessus. 
La  cicatrisation  s’effectua  par  première  intention  ;  on 
n’observa  qu’un  léger  ralentissement  du  pouls  sans 
aucun  autre  trouble  de  l’état  général. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Girard  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  combler  toujours  les  pertes  de  substance  de 
la  boîte  crânienne.  11  rappelle  les  diverses  méthodes 
employées  :  procédés  autoplastiques  et  hétéroplas¬ 
tiques  (emploi  de  plaques  d’argent,  d’or,  de  cellu- 
loîde,  plus  ou  moins  bien  tolérées). 

—  M.  Eug.  Patry  rappelle  un  cas  qu’il  a  présenté 
à  la  Société  en  1903.  li  existait  une  perte  de  substance 
de  la  boîte  crânienne  de  cinq  centimètres  de  dia¬ 
mètre.  La  guérison  fut  si  complète  que  le  blessé  a 
pu  faire  son  service  militaire  en  Italie.  M.  Patry 
rappelle  la  méthode  qui  consiste  à  combler  les  pertes 
osseuses  du  crâne  avec  des  fragments  osseux  emjiruu- 
tés  au  tibia,  par  exemple. 

• —  M.  Girard  considère,  malgré  le  cas  de  M.  Patry, 
une  perte  de  substance  des  os  du  crâne  comme  une 
lésion  grave  ;  les  résultats  obtenus  par  la  méthode 
de  Kocher  dans  le  traitement  de  l’épilepsie  sont  peu 
favorables.  On  sait  que  cette  méthode  consiste  à  pra¬ 
tiquer  de  larges  trépanations  produisant  de  vraies 
fontanelles  artificielles.  Le  procédé  d’autoplastie 
crânienne  empruntant  des  fragments  osseux  au  tibia 
est  excellent,  quand  il  s’agit  de  pertes  de  substance 
à  contours  bien  réguliei's. 

—  M-  Bergalonno  a  observé,  à  l’Hôpital  cantonal, 
deux  malades  opérés  suivant  la  méthode  de  Kocher, 
tous  deux  avec  résultat  déplorable.  Cette  méthode 
doit  être  abandonnée  ;  il  faut  absolument  combler 
toute^perte  de  substance  de  la  boite  crânienne. 
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Cystoscope  sus-pubien .  —  M.  Girard,  à  propos 
d’un  cas  de  caleulose  vésicale  dans  lequel  la  cystos- 
copie  n’avail  pas  donné  de  résultat  bien  net,  présente 
un  cystoscope  sus-pubien.  Cet  appareil  est  destiné  à 
faciliter  l’examen  complet  de  la  muqueuse  vésicale 
pendant  l’opération  de  la  ^taille  sus-pubienne.  Il  est 
analogue  au  rectoscope  de  Strauss.  Un  dispositif  très 
ingénieux  permet  d'aspirer  le  contenu  vésical  (urine 
plus  ou  moins  trouble,  sang,  etc.)  pendant  qu’on  pra¬ 
tique  l’examen. 

Cataractes  zonulaires.  —  M.  Collomb  présente 
un  jeune  homme  de  17  ans,  qu’il  a  opéi'é  de  cata¬ 
ractes  zonulaires  (iridectomies  optiques). 

L’intérêt  du  cas  est  surtout  dans  l’étiologie  :  l’opéré 
appartient  à  une  famille  de  six  enfants,  tous  en  excel¬ 
lente  santé,  mais  dont  trois  ont  des  cataractes  zonu¬ 
laires  :  une  sœur  plus  âgée  et  la  mère  étaient  consi¬ 
dérées  comme  simplement  un  peu  myopes,  or,  toutes 
deux  ont  des  cataractes  zonulaires,  mais  moins  éten¬ 
dues  (plus  près  du  centre),  en  couche  moins  épaisse, 
moins  saturées  que  celles  du  malade  présenté;  la 
grand’mère  maternelle  a  dû  aussi  être  dans  le  même 

Du  fait  de  ces  cas  larvés,  le  rôle  étiologique  de 
l’hérédité  a  dû  souvent  échapper,  et  la  doctrine  clas¬ 
sique  (Horner),  qui  attribue  ici  un  grand  rôle  au 
rachitisme,  est  peut-être  à  reviser;  il  peut  n’y  avoir 
que  simple  coïncidence  entre  les  lésions  oculaires  et 
dentaires  et  non  contemporanéité  dans  le  développe¬ 
ment  des  unes  et  des  autres. 

Lymphangites  syphilitiques  localisées.  —  M.  Roch 
montre  une  malade  du  service  du  professeur  Bard, 
âgée  de  quarante-deux  ans  et  en  traitement  pour  liémi- 
plégie  droite.  Il  s’agit  d’une  femme  très  probable¬ 
ment  syphilitique  (syphilis  avouée  du  mari,  plusieurs 
fausses  couches,  un  enfant  liydrocéphale),  sujette  en 
outre  à  des  éruptions  de  psoriasis  guttata  depuis 
une  vingtaine  d’années.  Comme  l’apparition  progres¬ 
sive  des  symptômes  de  paralysie  a  fait  porter  le 
diagnostic  de  thrombose  de  nature  probablement 
spécifique,  un  traitement  antisyphilitique  a  été  ins¬ 
titué  (3  à  4  grammes  d’iodure  de  potassium  par  jour 
et  quelques  injections  de  biiodure  de  mercure).  Ce 
traitement  a  eu  une  influence  très  favorable  sur  les 
symptômes  de  l'hémiplégie,  et  aussi,  semble-t-il,  sur 
le  psoi'iasis,  qui  aujourd’hui,  après  trois  semaines,  a 
presque  complètement  disparu.  Mais,  trois  ou  quatre 
jours  après  le  début  de  ce  traitement,  sont  apparues 
derrière  les  épaules,  dans  les  flancs  et  aux  fesses  des 
nodosités  mobiles,  un  peu  diffuses,  de  la  grosseur 
d’un  œuf  de  poule,  ne  s’accompagnant  pas  de  rougeur 
de  la  peau.  Ces  nodosités  sont  douloureuses  au  mo¬ 
ment  de  leur  apparition,  puis  elles  deviennent  indo¬ 
lores  et  disparaissent  après  cinq  ou  six  jours.  Elles 
font  penser  à  ces  indurations  qui  se  forment  parfois 
au  lieu  d’une  injection  mercurielle,  mais  ici  cette 
étiologie  ne  peut  être  invoquée,  pas  môme  pour  la 
grosseur  qu’on  peut  constater  aujourd’hui  à  la  fesse, 
et  qui  ne  correspond  pas  à  l’endroit  d’une  injection. 
M.  Bard  pense  qu’il  s’agit  ici  de  lymphangites  spéci¬ 
fiques  localisées  par  le  traitement  ioduré.  (Ultérieu¬ 
rement  le  traitement  par  l’iodure  a  été  interrompu, 
et,  en  même  temps,  les  nodosités  ont  cessé  de  se  pro¬ 
duire;  elles  ont  reparu  trois  semaines  plus  tard  avec 
la  reprise  du  même  traitement.) 

—  M.  Du  Bois.  En  présence  d’une  hémiplégie  et 
d’une  éruption  psoriasiforme,  on  pouvait  penser  à 
une  éruption  spécifique  secondaire,  squameuse,  un 
peu  atypique,  mais  ici  les  caractères  des  lésions 
cutanées  montrent  qu’il  s’agit  incontestablement  d'un 
psoriasis.  Les  nodosités  douloui-euses  signalées  par 
M.  Uoch  sont  probablement  des  foyers  inflamma¬ 
toires  scléro-gommeux  dont  l’activité  a  été  réveillée 
par  le  traitement  ioduré. 

J.  D. 
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Société  des  sciences  médicales. 

24  Avril  1907. 

Trois  observations  d’opération  césarienne  pen¬ 
dant  le  travail.  —  M.  Charles  Gonnet  présente  3  ma¬ 
lades  auxquelles  il  a  pi-atiqué  avec  succès  l’opération 
césarienne  au  cours  du  travail. 

La  première,  primipare  de  vingt-quatre  ans,  pré¬ 
sente  un  bassin  aplati  et  généralement  rétréci  dont 
le  P.  P.  minimum  mesure  7  centimètres.  Enfant  vo¬ 
lumineux  (ia  malade  a  dépassé  le  terme)  qui  va 


bien;  la  poche  des  eaux  est  intacte,  la  tête  tout  à  fait 
mobile;  le  travail  durait  depuis  quinze  heures  sans 
modification  du  col.  Césarienne  ;  enfant  vivant  de 
3  kil.  240.  Suites  opératoires  bonnes  ;  la  mère  part 
en  excellent  état  trois  semaines  après  l’opération. 

La  seconde,  primipare  de  vingt-deux  ans.  Grand 
rachitisme  de  la  première  enfance.  Déformations 
considérables  des  membres  inférieurs.  Scoliose  dor¬ 
sale  à  convexité  droite.  Bassin  aplati,  P.  S.  P. 

7  cent.  7.  Césarienne  après  douze  heures  de  douleurs, 
la  poche  des  eaux  étant  rompue  depuis  le  même 
temps  :  enfant  vivant,  2  kil.  800.  Suites  simples. 

La  troisième  femme,  primipare  de  vingt-quatre 
ans,  entre  à  la  salle  des  parturientes  après  quatre 
jours  de  douleurs.  Tête  mobile,  col  dilaté  à  2  cen¬ 
timètres.  Poche  des  eaux  intacte.  Le  promontoire 
sous-pubien  mesure  10  centimètres.  Bassin  aplati  et 
généralement  rétréci.  L’enfant  va  bien,  est  volumi¬ 
neux;  la  malade  n’a  pas  de  température.  Césarienne: 
enfant  vivant  de  3  kil.  640.  Suites  opératoires  simples. 

Ces  trois  résultats  sont  très  favorables  :  les  trois 
malades  ont  guéri  ;  les  trois  enfants  sont  vivanls.il  y 
avait  rétrécissement  du  bassin  dans  les  3  cas  ;  l’indi¬ 
cation  était  absolue  dans  l’un,  relative  dans  les  deux 
autres,  où  on  aurait  pu  tenter  au  détriment  de  l’enfant 
d’autres  interventions.  Ces  césariennes  ont  été  pra¬ 
tiquées  en  plein  travail.  Cette  opération,  dans  ces 
conditions,  est  satisfaisante,  quand  la  mère  n’a  pas  de 
signes  d’infection.  L’incision  doit  être  haute  à  cause 
de  la  grande  extension  du  segment  inférieur  qu’il 
faut  éviter  d’inciser.  De  plus,  l’intervention  pendant 
le  travail  assure  une  contraction  suffisante  de  la  paroi 
utérine  après  l’intervention  et  prévient  les  hémorra¬ 
gies  parfois  graves,  que  l’auteur  n’a  pas  observées. 

22  Mai  1907. 

La  laryngite  pseudo -membraneuse  n’est  pas  due 
au  bacille  de  Lœffler.  —  M.  Collet  a  voulu  voir  ce 
qu’il  y  avait  de  vrai  dans  l’assertion  de  M.  Marfan, 
à  savoir  que  la  laryngite  pseudo-membraneuse  était 
due  au  bacille  de  Lœffler,  mais  que  l’on  n’avait  pu 
déceler  ce  bacille  parce  que  l’on  s’était  contenté 
d’examiner  l’enduit  amygdalien  et  non  les  pseudo¬ 
membranes  laryngiennes  elles-mêmes.  Pour  cela,  M. 
Collet  a  examiné  les  fausses  membranes  recouvrant 
les  tubes  après  l’intubation  et  il  est  aujourd’hui 
absolument  convaincu  que  la  laryngite  pseudo-mem¬ 
braneuse  n’a  rien  de  commun  avec  la  diphtérie  :  il 
n’a  jamais  en  effet  trouvé,  sur  ces  membranes  venues 
du  larynx,  de  bacilles  de  Lœffler,  C’est  du  reste 
regrettable,  car,  s’il  est  à  souhaiter  qu’un  malade 
atteint  d’angine  n’ait  pas  de  diphtérie,  il  serait  au 
contraire  â  souhaiter  qu’une  laryngite  pseudo-mem¬ 
braneuse  soit  due  au  bacille  de  Lœffler,  car  les  fausses 
membranes  de  la  diphtérie  se  dissolvent  merveilleu¬ 
sement  par  le  sérum,  et  nous  ne  possédons  à  l’heure 
actuelle  aucun  moyen  efficace  par  dissoudre  ces 
fausses  membranes  du  larynx. 

Goitre  basedowlé.  Guérison  par  l'ablatlon.  — 
M.  A.  ChaD’er  présente  une  femme  de  quarante-trois 
ans,  porteur  depuis  douze  ans  d’un  goitre  qui  s’est 
secondairement  basedowié.  Cette  malade  avait,  en 
efl’et,  des  palpitations  très  pénibles,  une  tachycardie 
à  140,  un  léger  tremblement  des  mains  et  quelques 
signes  oculaires  :  ébauche  du  signe  de  Mœbius  et  du 
signe  de  Graefe.  L’opération  a  consisté  dans  l’évide¬ 
ment  intra-capsulaire  d’un  adénome  charnu  du  volume 
d’une  orange.  Les  suites  ont  été  excellentes  :  la 
tachycardie  a  presque  complètement  disparu,  les 
palpitations  ne  se  sont  pas  reproduites  et  les  autres 
phénomènes  basedowiens  sont  en  voie  de  disparition. 


Société  nationale  de  médecine. 

6  Mai  1907. 

Pathogénie  de  l’anthracose  pulmonaire.  —  M. 
Arloing  a  fait  des  expériences  pour  vérifier  la  théorie 
jiathogénique  de  Tanlhracose  pulmonaire  invoquée  par 
Calmette  et  ses  élèves.  Il  a  fait  ingérer  de  l’encre  de 
Chine,  du  vermillon,  du  noir  de  fumée  à  difl'érents  ani¬ 
maux  tels  que  cobayes,  lapins,  jeunes  chiens,  chèvres, 
chevaux,  et  il  a  constaté  qu’on  pouvait  leur  faire  ingé¬ 
rer  de  semblables  substances  pendant  quinze  jours  et 
trois  semaines,  leur  noircir  l’intestin  au  maximum, 
sans  que  jamais  on  ne  décèle  la  présence  des  parti¬ 
cules  colorantes  dans  la  muqueuse  ou  dans  les  gan¬ 
glions  mésentériques. 

D’autre  part,  si  l’on  admet,  avec  M.  Calmette,  l’ori¬ 
gine  intestinale,  la  voie  suivie  doit  être  la  suivante  ; 
ganglions  mésentériques,  citerne  de  Pecquet,  canal 
thoracique,  embouchure  de  la  sous-clavière  et  de  la 


jugulaire,  cœur  droit,  artère  pulmonaire  et  poumon. 
Or,  M.  Arloing  a  également  injecté  les  mêmes  subs¬ 
tances  dans  la  jugulaire  et  dans  la  veine  cave  supé¬ 
rieure,  et  jamais  il  n’a  pu  trouver  de  particules 
colorées  dans  le  poumon,  mais,  au  contraire,  constam¬ 
ment  ces  particules  se  déposent  en  très  grande  abon¬ 
dance  dans  la  rate,  le  foie  et  la  moelle  osseuse;  dans 
ces  organes  leur  dissémination  n’est  pas  quelconque, 
mais  elles  se  fixent  suc  les  cellules  lymphatiques  et 
l’endothélium  des  vaisseaux. 

Enfin  il  est  de  pure  logique  d’admettre  que,  si 
l’origine  de  l’anthracose  était  la  voie  digestive,  nos 
poumons  en  seraient  très  rapidement  farcis,  car  la 
quantité  de  poussière  que  nous  ingérons  est  incal¬ 
culable,  soit  sur  le  pain,  soit  sur  les  viandes  rôties, 
sur  tous  les  aliments  exposés  quelques  minutes  seu¬ 
lement  à  l’air. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

21  Mai  1907. 

Hydropisie  calculeuse  de  la  vésicule  biliaire.  — 
M.  J.  Chalier  rapporte  l'observation  d’une  malade 
atteinte  d’une  hydropisie  calculeuse  de  la  vésicule 
biliaire  qui  ne  fut  reconnue  qu’à  l'opération.  Cette 
malade,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  avait  un  passé 
gastrique  remontant  à  l’adolescence.  Quand  elle  entra 
à  l’hôpital,  les  douleurs  prédominaient  très  nette¬ 
ment  à  l’épigastre  et  sous  le  rebord  costal  gauche; 
plus  tard,  leur  maximum  était  dans  la  région  hépatique 
et  le  dos;  elles  devinrent  très  violentes,  subintrantes, 
nécessitant  l’emploi  de  la  morphine  à  haute  dose. 
Il  y  eut  des  vomissements  alimentaires,  bilieux, 
même  sanglants.  Jamais  d’ictère  ni  de  décoloration 
des  matières  fécales.  La  radioscopie  montra  un  esto¬ 
mac  en  croissant,  légèrement  rétréci  à  sa  partie 
médiane.  L’état  général  resta  bon,  sans  beaucoup 
d’amaigrissement.  On  songea  d’abord  à  une  affection 
gastrique,  on  élimina  l’hypothèse  d’un  cancer  ou  d’un 
ulcère,  mais  on  crut  à  une  affection  périgastriqiie 
dont  on  ignorait  la  nature.  Une  seule  fois  ou  sentit 
sous  le  foie  une  masse  mobile  qui  pouvait  bien  être 
la  vésicule,  mais  cette  sensation  ne  lut  pas  retrouvée. 
L’absence  de  propagation  des  douleurs  à  l’épaule, 
l’absence  d’ictère  ou  de  décoloration  des  matières 
fécales  no  permettait  pas  de  s’arrêter  à  l’hypothèse 
d’une  origine  biliaire. 

L’intervention  montra  une  grosse  vésicule,  remplie 
d’un  liquide  filant,  visqueux,  clair,  ne  renfermant  ni 
sels  ni  pigments  biliaires.  A  l’embouchure  du  cys- 
tique,  deux  petits  calculs  mùriformes  qui  furent  en¬ 
levés.  Résultat  opératoire  excellent,  disparition  com¬ 
plète  des  douleurs  et  des  vomissements. 

M.  Bi-uni-u. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

13  et  21  Mai  1907. 

Le  glycose  provenant  du  sucre  virtuel  du  sang. 
—  MM.  R.  Lépine  et  Boulud  ont  constaté  que  si  à 
du  sang  défibriné  et  maintenu  à  58"  l’on  ajoute 
de  l’eau,  de  l’émulsine  et  surtout  de  l’invertine,  on 
augmente  la  quantité  du  glucose  qui  se  libère  de  la 
combinaison  dans  laquelle  il  était  dissimulé  d’une 
valeur  atteignant  souvent  0  gr.  40  et  parfois  bien 
davantage  pour  1.000  grammes  de  sang. 

Dans  le  sang  normal,  cette  libération  du  sucre  est 
complète  in  vitro  en  l’espace  de  15  minutes.  Elle  est 
beaucoup  favorisée  par  la  fibrine.  Au  contraire,  avec 
le  sang  veineux  et  certains  sangs  pathologiques,  la 
fibrine  exerce  une  action  inverse.  Cette  dernière  par¬ 
ticularité,  d'après  les  deux  auteurs,  est  due  à  l’action 
exercée  par  certains  ferments  signalés  parM.  Sieber, 
ferments  qui  existent  dans  ces  derniers  sangs  en  beau¬ 
coup  plus  grande  abond.-mce  que  dans  le  sang  normal. 
On  peut  atténuer  du  reste  dans  une  certaine  mesure 
leur  action  glycolitique  perturbatrice  en  recevant  le 
sang  dans  une  solution  d’acétate  de  soude  maintenue 
préalablement  dans  le  bain-marie  à  58". 

Action  cardlo-lnhibltrlce  de  divers  sels  de  potas¬ 
sium.  —  MM.  H.  Busquet  et  V.  PachOD  ont  fait 
porter  leurs  recherches  sur  l’étude  des  variations 
comparées  de  grandeur  de  l’action  cardio-inhibitrice 
d’une  série  de  sels  de  potassium,  et,  à  cet  effet,  ils  ont 
choisi  d’une  part,  comme  ion  d’étude  influençant,  le 
cathion  positif  K,  en  raison  de  la  netteté  de  son  action 
cardiaque,  et,  d’autre  part,  comme  organe  d'étude 
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inlliioiicé,  le  cœur  isolé  du  lapin,  en  raison  des  con¬ 
ditions  iiclnelleinent  bien  acquises  qui  rendent  l’expé- 
rinu  ntatenr  assez  conii>Iètemenl  maître  de  la  régu¬ 
larité  du  fonilionnomenl  de  cet  organe  hors  de 
l'oi-ganisine. 

dette  étude  d'une  série  de  sels  de  potassium,  dans 
lesqtiels  le  ealiou  positif  K  exerce  seul  ou  d’une 
laeon  |jr  époudi''raute  un<^  action  dédnie  sur  le  cœur, 
a  uioutiu'  que  la  gr'andiuir  de  l’action  cardio-inhibitrice 
est  variable  pour  les  divers  sels  administrés  il  inôine 
conceuti’ation  moléculaire.  Ces  sels  se  groupent 
suivant  une  écbclle  de  toxicité  en  rapport  étroit  avec 
celle  do  leur  dissociation  électrolytique.  11  semble 
donc  bien  que  ce  soit  la  teneur  des  solutions  en 
potassium  ionisé  qui  règle  l’inlensité  de  la  réaction 
biologiipie  ;  ce  n’est  pas,  du  moins,  la  teneur  brute 
des  solutions  en  potassium. 

Le  fer  dans  les  tissus  végétaux  et  animaux.  — 
M.  A.  Haller,  à  l’aide  d'une  méthode  très  sensible 
précédemment  indiquée  par  lui,  a  rccbercbé  et  dosé 
le  Ier  dans  un  grand  nombre  de  tissus  végé'taux  et 
animaux.  Ces  recberclies  lui  ont  montré  que  le  fer  se 
rencontre  dans  tous  les  tissus  et  paraît  faire  partie 
constituante  de  toute  cellule  vivante.  Certains  produits 
de  consommation  alimentaire  courante  en  renferment 
des  quautilé's  notables.  Ainsi,  pour  100  grammes  de 
substance  serbe,  on  trouve  20  milligrammes  de  fer 
dans  les  asperues.  IS  milligr.  .'!()  dans  les  jaunes 
d'œufs,  ai  a  .>/  milligrammes  dans  les  choux  verts, 
20  a  zu  inilliorammes  dans  la  chicorée  verte,  05  à 
'i.ü  milliirrammes  dans  les  épinards,  1  à  20  milligrammes 
dans  le  sel  marin  blanc  pur,  2.5  à  100  milligrammes 
dans  le  sei  manu  noir. 


riioinme  de  franchir  les  passages  difficiles,  les  ébou- 
lemonts,  dans  les  galeries  de  mines. 

—  M.  Cailletet  fait  remarquer  que  l’important 
n’est  pas  tant  d’emporter  de  l'oxygène  que  d’en 
emporter  en  quantité  suffisante.  Pour  cette  raison, 
dans  les  appareils  destinés  aux  aéronautes,  il  a 
désormais  renoncé  à  emporter  des  tubes  d’oxygène 
comprimé  ;  il  utilise  aujourd’hui,  et  avec  un  plein 
succès,  l’oxygène  liquide.  Ainsi,  sous  un  petit  volume 
et  un  faible  poids,  il  peut  emmagasiner  des  quan¬ 
tités  importantes  de  gaz. 

Installation  d’un  secrétaire  perpétuel.  —  Au  début 
de  la  dernière  séance,  M.  de  Lapparent,  le  nouveau 
secrétaire  perpétuel  pour  les  sciences  physiques,  élu 
en  remplacement  de  M.  Marcelin  Bertbelot,  a  été, 
après  lecture  du  décret  présidentiel  le  nommant  à  ses 
nouvelles  fonctions,  invité  à  prendre  place  au  bureau 
de  l’Académie. 

M.  de  Lapparent  a  remercié  ses  collègues  et  pro¬ 
noncé  l’apologie  de  son  prédécesseur. 

Sensibilité  absolue  de  l’oreille.  —  M.  Henri 
Abraham  s’csl  employé  à  déterminer  eu  valeur 
absolue  la  sensibilité  de  l’oreille  eu  produisant  dans 
cet  oi’gane  des  variations  de  pression  d’amplitude 
connue.  11  utilise  à  cet  effet  les  variations  de  pression 
produites  dans  un  cylindre  d’une  centaine  de  centi¬ 
mètres  cubes  de  capacité  par  les  vibrations  de  la 
membrane  d’un  lélépbono  quand  on  envoie  dans 
celui-ci  des  courants  de  période  connue. 

I/expérience  a  montré  que  le  seuil  des  sensations 
de  l’oreille  normale  correspond  à  des  variations  de 
pre.ssiou  ayant  une  amplitude  d’environ  quatre  dix 
millionièmes  de  millimètre  de  mercure. 


l'’  11  permet  pendant  cinq  heures  le  séjour  dans 
une  atmosplière  irrespirable,  d’un  homme  marchant 
à  1  allure  de  5  kilomètres  à  l’Iieure,  sans  gène  pour 
la  respiration  ; 

2"  L’homme  qui  le  porte  garde  sa  capacité  de  tra¬ 
vail  liabiluelle.  l  u  sujet  porteur  de  l’appareil  a 
elfectué  en  trois  heures  86  fois  l’ascension  et  la 
desecute  d'un  escalier  de  deux  étages,  ou  en  totalité 
l’ascension  et  la  descente  d’un  escalier  de  666  mètres 
de  haut,  soit  pins  de  60.000  kilogrammétres,  à  la 
montée  seulement; 

lii  11  olfre  une  sécurité  complète.  L’auteur  a  éprouvé 
sur  lui-mème  la  sûreté  de  son  appareil.  11  est  resté 
enfermé  pendant  quatre  heures  daus  une  chambre 
pleine  de  gaz  d'éclairage  pur  déversé  eonlinuelleinent 
par  deux  conduites  ouvertes  •’i  plein  calibre.  — •  Les 
animaux  introduits  dans  la  chambre  y  mouraient 
immédiatement.  —  L’auteur  n’a  cependant  pas  perçu 
la  moindre  odeur  de  gaz  durant  ces  quatre  heures  ; 

11  permet  au  sauveteur  de  prendre  une  position 
quelconque,  par  exemple  de  se  coucher  jiar  terre  sur 
le  ventre  où  sur  le  cûté  pour  ramper.  Cette  facilité 
jointe  au  peu  d’encombrement  de  l’appareil  permet  à 


Les  réactions  à  la  lumière  du  tissu  de  l’iris.  — 
M-  A.  Nepveu  a  constaté  expérimentalement  que 
loin  d’être  comme  on  l’a  admis  jusqu’ici  un  fait  isolé 
particulier  à  la  physiologie  des  poissons  et  des 
batraciens,  l’irritabilité  lumineuse  directe  se  ren¬ 
contre  chez  toutes  les  classes  d’animaux  à  iris,  sauf 

Cnoitoiîs  Vnoux. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

24  Mai  1907. 

Kyste  végétant  de  la  cuisse.  —  M.  Huguier  pré¬ 
sente  un  kyste  végétant  de  la  peau  de  la  cuisse.  Dans 
l'intérieur  du  kyste,  on  voyait  également  des  végéta¬ 
tions  tapissant  la  face  interne  de  la  poche. 

D’après  l'examen  histologique,  on  doit  considérer 
ce  kyste  comme  le  résultat  d’une  malformation 

V.  Giiii-fox. 


SOCIETE  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

22  Mai  1907. 

A  propos  du  mal  de  mer  d’imagination.  — 

M.  Marcel  Baudouin  combat  les  idées  de  M.  Félix 
Itegnaull.  11  existe,  pour  lui,  deux  formes  de  mal  de 
mer  somatique,  et  le  mal  de  mer  il’imagination,  s’il 
existe,  doit  être  rare.  La  première  forme  du  mal  de 
mer  somatique  est  le  mal  de  mer  vrai  se  produisant 
par  gros  temps,  disparaissant  avec  le  retour  au 
calme.  La  seconde  forme,  dont  l’auteur  est  personnel¬ 
lement  affecté  dès  qu’il  prend  la  mer,  est  liée  à  des 
troubles  gastriques.  Ce  mal  de  mer  apparaît  par 
tous  les  temps  et  dès  qu’il  y  a  mouvement,  si  léger 
soit-il.  Cette  naupatbie  se  retrouve  chez  les  mêmes 
personnes  sur  terre,  où  elle  revêt  les  formes  de  mal 
de  voilure,  de  mal  des  chemins  de  fer;  les  odeurs  et 
particulièrement  celle  de  la  rogue  ou  de  la  machine 
à  vapeur  sont  capables  de  la  créer.  Les  accidents 
auxquels  celte  forme  donne  lieu  ont  leur  maximum 
lorsque  le  malade  est  daus  une  période  de  crise 
gastrique. 

L’auteur  admet  que  celle  forme,  souvent  grave,  du 
mal  de  mer  est  en  relation  avec  un  état  spécial  du 
système  nerveux  gastrique  ou  gastro-iutestiual.  Ce 
qu'on  ne  sait  pas  encore,  c’est  le  «  pourquoi  a  de  cette 

Brûlures  causées  par  la  radiothérapie.  De  l’in¬ 
convénient  d’extirper  les  myxomes  par  l'énucléation. 
—  M.  Jayle  relate  un  cas  de  myxome  récidivant 
du  creux  poplité,  et  qui  fut,  à  l’occasion  d’une  réci¬ 
dive,  traité  par  la'radiolliérapie.  En  Février  1905,  la 
malade  subit  trois  séances  :  deux  de i dix  minutes  et 
la  troisième  de  vingt,  avec  un  intervalle  d’une_^semaiue 


entre  chacune  d’elles.  Ces  séances  furent  suivies 
d’une  radiodermite  qui  occupa  toute  la  région  du 
creux  poplité,  s’accompagna  de  sphacèle  de  la  peau, 
détermina  une  ulcération  qui  n’était  pas  guérie  six 
mois  plus  lard  et  présentait  encore  une  surface 
mesurant  5  cent.  1/2  sur  3  cent.  1/2.  La  malade 
éprouva  de  vives  soull’rances,  fut  condamnée  à  la 
chaise-longue  pendant  près  d’une  année,  la  cicatri¬ 
sation  post-opératoire  ayant  mis  longtemps  à  se 
faire  et  n’étant  pas  encore  complète  actuellement, 
soit  vingt  et  un  mois  après  l’opération,  vingt-sept 
mois  après  la  brûlure. 

L’auteur  relate  un  autre  cas  de  brûlure  très 
étendue  de  la  poitrine  survenue  après  quelques 
séances  de  radiotliéx’apie,  faites  d’ailleurs  sur  son  con¬ 
seil,  après  l’ablation  d’un  cancer  du  sein.  L'améliora¬ 
tion  se  fit  très  lentement,  mais  la  guérison  n’était  pas 
encore  complète  lorsque  parurent  des  accidents 
cardio-pulmonaires  qui  se  terminèrent  fatalement 
vingt  et  un  mois  après  la  séance  de  radiothérapie. 

La  première  malade  était  atteinte  de  myxome  du 
creux  poplité.  Cette  tumeur  fut  plusieurs  fois  extirpée 
mais  reparaissait  parce  qu’on  avait  eu  recours  à 
l’énucléation  simple. 

En  enlevant  la  tumeur  avec  les  parties  molles  l’en¬ 
tourant  et  l’aponévrose  profonde,  la  guérison  fut 
définitivement  obtenue. 

—  M.  Aubourg  fait  remarquer  qu’on  n’observe 
plus  de  ces  accidents  de  radiodermite  maintenant 
que  l’on  connaît  la  posologie  des  rayons  X  compa¬ 
rable  à  celle  des  autres  médicaments. 

La  plupart  des  accidents  constatés  actuellement 
sont  dus  à  l’incurie  des  malades  qui  se  font  radio¬ 
graphier  plusieurs  fois  de  suite  sans  en  rien  dire  à 
leur  médecin,  qui  les  avertirait  des  dangers  qu’ils 
courent.  Quant  au  caractère  douloureux  de  la  cica¬ 
trice  du  malade  de  M.  Jayle,  il  faut  reconnaître  que 
c’est  une  exception;  les  rayons  X  agissent  en  général 
comme  anesthésiants. 

—  M.  Luc  regrette  que  radiograpbes  et  chirur¬ 
giens  aient  entrepris  de  se  combattre,  car  leur  asso¬ 
ciation  ne  pourrait  que  rendre  de  grands  services 
aux  malades  et  à  la  médecine  en  général. 

—  M.  Rist  demande  que  M.  Jayle  ne  conclue  pas 
de  cause  à  ctfet  entre  la  radiothérapie  subie  par  ses 
malades  et  les  accidents  cardio-pulmonaires  relatés 
dans  une  observation,  car  rien  ne  prouve  cette 
relation. 

—  M.  Bouchacourt,  devant  les  discussions  que 
soulève  à  presque  toutes  les  séances  la  question  de 
la  radiothérapie,  demande  que  M.  Béclère  soit  invité 
par  la  Société  de  l’Internat  à  venir  exposer  devant 
nous  ses  idées  sur  cet  intéressant  problème. 

Extraction  sous  l’œsophagoscope  d’un  dentier  en¬ 
clavé  dans  l’œsophage.  Guérison.  —  M.  Guisez  pré¬ 
sente  un  volumineux  dentier  qu’il  a  extrait  de  la 
partie  supérieure  de  l’œsophage  chez  une  femme  de 
quatre-vingts  ans.  Ce  dentier  présentait  des  crochets 
qui  s’étaient  enfoncés  dans  la  paroi  œsophagienne  et 
rendaient  l’enclavement  tout  à  fait  complet. 

L’extraction  a  été  faite  sous  l’œsophagoscope  en 
quelques  minutes;  les  suites  opératoires  ont  été 
excellentes. 

Celle  observation  est  particulièrement  intéres¬ 
sante  en  raison  de  l’Age  de  la  malade  qui  interdisait 
toute  intervention  externe. 

—  M.  Verebère  félicite  l’auteur  d’avoir  su  innover 
cette  méthode  de  l’œsophagoscopie,  dont  les  services 
sont  considérables  si  on  envisage  qu’elle  permet 
d’abandonner  l’œsophagotomie  externe  pour  les 
extractions  de  corps  étrangers,  opération  qui  s’ac¬ 
compagnait  toujours  de  délabrements  considérables 
des  tissus  dans  lesquels  on  tirait  à  l’aveugle. 

Des  productions  kystiques  intrallgamentaires 
consécutives  à  l'hystérectomle  abdominale.  Cas  de 
laparotomie  itérative  pour  trois  cas  de  kystes  volu¬ 
mineux  consécutifs  à  une  hystérectomie  antérieure. 
Guérison.  —  M.  Dartigues.  Chez  une  femme  opérée 
d’hystérectomie  simple  pour  infection  gonococcique 
grave  des  accidents  survenaient,  daus  les  mois  sui¬ 
vants,  à  chaque  période  présumée  menstruelle.  Ces 
accidents,  de  caractère  variable,  mais  surtout  mar¬ 
qués  par  de  la  douleur  abdominale,  ne  s’accompa¬ 
gnaient  pas  de  menstrues,  qui  étaient  totalement 
absentes. 

Chez  cette  femme,  M.  Dartigues  constata  clinique¬ 
ment  l’existence  de  kystes  nombreux  qu’il  enleva  par 
laparotomie  ;  or,  il  remarqua  que  ceu.x-ci,  très  adhé¬ 
rents  à  tous  les  organes  voisins,  constituaient  de  vé¬ 
ritables  chapelets,  et  il  trouva  dans  chacun  d'eux  de 
la  sérosité  sanguinolente.  L’auteur  se  demande  si  ces 
kystes,  primitivement  formés  aux  dépens  de  débris 
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ovariens,  ne  furent  pas  successivement  remplis  et 
distendus  par  le  sang  provenant  de  congestions  mens¬ 
truelles  non  évacuées  à  l'extérieur. 

De  l’influence  des  émotions  sur  les  hémoptysies 
tuberculeuses  :  pseudo-hémoptysie  hystérique.  — 
M.  Boisseau  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille 
tuberculeuse  qui  eut,  au  début  de  son  allection,  deux 
hémoptysies  supplémentaires  de  règles  et  cinq  hé¬ 
moptysies  consécutives  à  des  commotions  morales. 

Ces  hémoptysies  se  produisaient  cha(|ue  fois  au 
moment  même  où  entrait  dans  la  chambre  do  la  ma¬ 
lade  un  ami  de  la  famille  qu’elle  aimait  passionné¬ 
ment  et  dont  les  visites  lui  provoquaient  toujours 
une  émotion  considérable. 

Pendant  les  périodes  où  la  malade  crachait  du  sang 
elle  avait  quelques  râles  de  congestion  et  une  légère 
élévation  thermique  vespérale,  mais  ces  symptômes 
ne  persistaient  que  quelques  jours. 

Les  hémoptysies  revêtaient  en  tous  points  les  ca¬ 
ractères  do  ce  qu’on  a  décrit  sous  le  nom  d’«  hémop¬ 
tysies  hystériques.»  11  s’agissait  bien  cependant  d'hé¬ 
moptysies  tuberculeuses,  car,  à  une  période  plus  avan¬ 
cée  on  constata  la  présence  de  bacilles  de  Koch  dans 
les  crachats  et  elle  mourut  de  bronchopneumonie  tu¬ 
berculeuse  aiguë  double.  La  malade,  très  émotive,  ne 
présentait  aucune  manifestation  hystérique. 

Cette  observation  prouve  le  rôle  que  peuvent  jouer 
les  émotions  dans  la  production  d’hémorragies  viscé¬ 
rales  chez,  les  malades  dont  les  vaisseaux  sont  al- 

Elle  prouve  aussi  que  les  hémoptysies  dites  hysté¬ 
riques  n’ont  aucun  caractère  leur  appartenant  en 
propre  et  que  leur  diagnostic  avec  certaines  hémop¬ 
tysies  tuberculeuses  est  impossible  ;  que  c’est  seule¬ 
ment  la  constatation  des  stigmates  hystériques  et 
l’absence  de  signes  sthétoscopiques  de  tuberculose 
qui  permettent  de  porter  le  diagnostic  d’hystérie.  Or 
la  latence  et  la  guérison  si  fréquente  de  la  tubercu¬ 
lose  au  début,  d'uns  part,  l'association  de  cette  affec¬ 
tion  avec  la  névrose,  d’autre  part,  permettent  de  pen¬ 
ser  que  la  plupart  des  cas  que  l’on  a  décrits  sous  le 
nom  d’hémoptysie  hystérique  (dont  la  pathogénie  se 
conçoit  mal  du  reste)  ne  sont  que  des  hémoptysies 
tuberculeuses,  chez  des  hystériques  ayant  guéri  de 
leur  tuberculose. 

Conférence.  —  M.Ie  professeur  Hayem  fait  ensuite 
une  conférence  très  écoutée  sur  Le  sous-nilraie  de  bis- 
inuth  dans  le  traitement  des  gastropathies  et  des  enté- 
ropathies. 

Il  rappelle  tout  d’abord  le  danger  des  médicaments 
chimiques  dans  le  traitement  des  maladies  chroni¬ 
ques.  L’exode  des  malades  à  l’étranger  dans  les  mai¬ 
sons  de  santé  tient  moins  à  la  mise  au  repos  et  à 
•l’aération  dont  profitent  les  malades  qu’à  la  suppres¬ 
sion  de  rempoisounement  chronique  par  les  médica- 

Or  le  sous-nitrate  de  bismuth  n’a  aucun  des  incon¬ 
vénients  des  médicaments  ordinaires.  Mathieu  et 
Hayem  l’ont  introduit  en  Frauce  comme  traitement  de 
l’ulcère  selon  la  méthode  de  Fleiner  et  Kusmaul; 
de])uis,  llayem  a  fait  du  sous-nitrate  de  bismuth  le 
médicament  de  la  douleur  gastrique.  Il  l’a  employé 
dans  l’ulcère  duodéual,  comme  dans  l’ulcère  stomacal, 
dans  la  douleur  des  hyperchlorhydriques.  Le  bis¬ 
muth  est  dans  ces  derniers  cas  bien  supérieur  au 
bicarbonate  de  soude  qui  calme  momentanément, 
mais  exagère  l’hyperchlorhydrie  des  alcaliuophages. 
Les  douleurs  de  la  gastrite  éthylique,  de  la  gastrite 
médicamenteuse,  del’ulcéro-caucer  et  du  caucer  béné¬ 
ficient  du  traitement  par  le  bismuth.  Avec  la  dispari¬ 
tion  de  la  douleur  s’atténuent  la  sialorrhée  et  les  spas¬ 
mes  du  pylore.  L’aérophagie  simple,  caractérisée  par 
la  sialophagie,  guérit  par  le  même  médicament. 

Fleiner  et  Kusmaul  ont  recommandé  d’introduire 
à  la  sonde,  tous  les  matin,  20  grammes  de  bis¬ 
muth  et  de  varier  le  décubitus  du  malade,  mais 
Hayem  fait  prendre  simplement  15  à  20  grammes  de 
ce  sel  dans  un  demi-verre  d’eau. 

Une  légère  action  laxative  est  exercée  par  le  bis¬ 
muth  si  ou  eu  donne  20  grammes  ;  aussi  llayem 
l’emploie-l-il  dans  la  constipation,  dans  l’entérite 
muco-membraneuse,  dans  toutes  les  entérites  accom¬ 
pagnées  de  constipation  et  dans  les  troubles  intesti¬ 
naux  de  l’évacuation  prématurée. 

L’action  du  bismuth  s’expliqua  par  la  protection 
qu’il  exerce  sur  la  muqueuse  de  l'estomac  qu’il  tapisse 
peut-être  en  arrêtant  la  fermentation  acétique  mais 
non  en  modifiant  l’hyperchlorhydrie. 

Dans  l’intestin  le  sous-nitrate  de  bismuth  absorbe 
l’U*S  et  forme  du  sulfate  de  bismuth  en  dégageant 
de  l’acide  nitrique  naissant  astringent  et  antiseptique. 
A  la  dose  de  20  grammes;  le  traitement  peut  être 


prolongé  indéfiniment  sans  danger,  et  plusieurs 
malades  (Mathieu,  Hayem)  ont  pris  des  kilos  de 
bismuth  sans  inconvénient. 

A  la  fin  de  sa  conférence  M.  llayem  a  rappelé 
l’historique  de  l’emploi  thérapeutique  du  bismuth, 
que  les  médecins  français  utilisèrent  à  la  fin  du 

F.  Lkquki'x. 


SOCIÉTÉ  DE  IVIÉDECINE  DE  PARIS 

25  Mai  1907. 

Rhumatisme  tuberculeux.  —  M.  Poncet  (de 
Lyon),  candidat  au  titre  de  correspondant  national, 
fait  une  communication  sur  a  le  rhumatisme  tuber¬ 
culeux  et  la  tuberculose  inflammatoire,  au  point  de 
vue  pratique  ». 

11  montre  que  c’est  par  la  clinique  d’abord  qu’il 
est  arrivé  à  établir  cette  variété  de  rhumatisme 
infectieux,  confirmé  par  l’expérimentation  et  les 
recherches  bactériologiques. 

Le  rhumatisme  articulaire  tuberculeux  lui  a  révélé 
la  tuberculose  inflammatoire  dont  le  chanq),  dans  les 
localisations,  n’est  pas  moins  étendu  que  celui  de  la 
tuberculose  ordinaire,  et  qui  peut  frapper  tous  les 
tissus,  tous  les  organes,  tous  les  appareils. 

La  masto’i'de  séreuse.  —  M.  Courtade  estime  que 
dans  certains  cas,  l’otite  moyenne  suppurée  se  com¬ 
plique  d’une  masto'ide  à  contenu  séro-muqueux  dont 
l’évacuation  spontanée  ou  provoquée  fait  disparaître 
les  symptômes.  L’évacuation  provoquée  se  fait,  dit-il, 
non  par  l'aspiration,  mais  par  la  compression  de  l’air 
dans  le  conduit  auditif. 

Traitement  des  fistules  vésico-vaglnales  graves. 
— M.  Ozenneji  propos  d’une  communication  antérieure 
de  M.  Richelot, relate  deux  cas  de  fistule  vésico-vagiiiale 
de  moyenne  grandeur  opérée  par  le  procédé  de  Bra- 
quehaye  avec  un  plein  succès,  mais  il  estime  que  si 
ce  procédé  est  indiqué  dans  certains  cas,  c’est  au 
dédoublement  qu’il  faut  avoir  recours  dans  la  grande 
majorité  des  cas. 

—  M.  Catbelin  rapporte  un  cas  curieux  de  fistu¬ 
lisation  vésicale  spontanée  tuberculeuse  chez  une 
jeune  fille  qui  avait  déjà  subi  la  néphrectomie  du 
rein  droit.  Une  première  opération  par  le  procédé  du 
dédoublement  échoua  ;  une  seconde  par  le  procédé  de 
Braquehaye  semble  avoir  amené  une  guérison  com- 

En  réalité,  fait  très  curieux,  la  fistule  persiste, 
mais  elle  est  continente,  et  la  malade  qui  urine  par 
intermittences  de  trois  quarts  d’heure  à  une  heure,  à 
cau.se  de  sa  cystite,  urine  dans  son  vagin,  par  sa  fis¬ 
tule,  et  se  croit  à  tort  guérie. 

• —  M.  Richelot  se  défend  d'avoir  voulu  diminuer 
le  procédé  de  dédoublement  ;  il  a  eu  l'impression 
que  chez  une  malade,  le  procédé  de  Braqueliaye 
donnerait  un  meilleur  résultat. 

—  A  une  question  de  M.  Bertbod,  M.  Richelot  répond 
qu’il  emploie  des  catguts  sur  la  collerette  retournée,  où 
la  suture  est  une  suture  perdue.  Pour  le  plan  superfi¬ 
ciel,  il  emploie  des  crins  qu’il  enlève  par  étapes 
successives,  entre  le  quinzième  jour  et  la  fin  du  mois. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Butte  présente 
un  formulaire  pratique  de  thérapeutique  des  mala¬ 
dies  cutanées.  P.  D. 


SOCIÉTÉ  DÉ  CHIRURGIE 

29  Mai  1907. 

Hydronéphrose  intermittente  par  anomalie  d’a¬ 
bouchement  de  l'uretère  dans  le  bassinet.  — 
M.  Bazy  présente  les  dessins  d’un  rein  —  rein  gau¬ 
che,  non  mobile  -  qu’il  a  enlevé  par  néphrectomie 
transpéritonéale  chez  une  femme  déjà  âgée  qui  souf¬ 
frait  de  crises  d’hydronéphrose  intermittente  depuis 
6  ans.  Sur  ces  dessins,  on  voit  que  l’uretère  s’abou¬ 
che  à  la  partie  tout  à  fait  supérieure  du  bassinet  et 
qu’il  se  coude  ensuite  sur  la  face  externe  de  ce 
réservoir  contre  lequel  le  maintenait  accolé,  sur  le 
vivant,  une  sorte  de  voile  membraneux  de  nature 
manifestement  inflammatoire.  M.  Ba-zy  s’était  proposé, 
dans  ce  cas,  de  créer  une  uéo-urétéro-pyélostomie, 
mais,  ayant  dégagé  l’uretère  du  bassinet,  il  constata 
qu’il  était  d’un  calibre  trop  rétréci  pour  se  prêter  à 
l’opération  projetée,  et  il  se  vit  obligé  de  recourir  à 
la  néphrectomie.  Sa  malade  a  parfaitement  guéri. 

M.  Bazy  a  tenu  à  rapporter  ce  cas  comme  une  nou¬ 
velle  preuve  à  l’appui  de  l’opinion  soutenue  par  lui 
sur  la  pathogéuie  de  l’hydronéphrose  intermittente  à 
savoir  que  celle-ci,  si  elle  co'i’ncide  parfois  avec  le 


rein  mobile,  ne  reconnaît  pas  celui-ci  pour  cause, 
mais  toujours  soit  une  anomalie  dans  l’inserlion  ou 
dans  la  direction  de  l’ui’eière. 

—  M.  Legueu  estime  que  si  la  pièce  ])i  ésenlée  par 
M.  Bazy  montre  bien  une  des  causes  de  l’iiydronc- 
phrose  intermittente,  elle  ne  pi-ouvi'  nullenunl  que 
celle-ci  ne  puisse  être  produite  i)ar  le  i-eiii  mobile. 

—  M.  Delbet  va  plus  loin  et  prétend  que  les  des¬ 
sins  de  M.  Bazy  peuvent  servir  adndrablcment  à  une 
interprétation  en  faveur  de  la  tliéoiie  pathogéuique 
de  riiydronéphrose  intermittente  par  rein  mobile; 
c’est,  pourrait-on  dire,  parce  que  le  rein  s’est  abaissé 
et  que  la  portion  originelle  de  l’uretère  est  au  cou- 
traire  restée  fixée  dans  sa  position  normale  qu’il 
s’est  fait  une  coudure  de  ce  canal  entraînant  une  stase 
de  l'urine  dans  le  bassinet  et  une  dilatation  consecu¬ 
tive  de  ce  réservoir. 

Traumatisme  et  appendicite.  —  M.  Guinard,  re¬ 
prenant  l’intéressaute  discussion  soulevée  par  le 
récent  rapport  de  -M.  Picqué  sur  les  relations  étiolo¬ 
giques  qui  peuvent  exister  entre  le  traumatisme  et 
l’appendicite  (voir  La  Presse  Médicale,  1907  n"  2(i, 
p.  207),  déclare  que  scs  observations  personnelles  ne 
lui  permettent  pas  de  souscrire  aux  conclusions  for¬ 
mulées  par  M.  Picqué.  Il  cite  quatre  ,de  ces  oI)serva- 
tions  qui,  selon  lui,  autorisent  à  penseï-  (|iie  le  ti’an- 
nialisnie,  tout  au  moins  quand  il  a  porté  sur  la  fosse 
iliaque  droite,  jieut  in  ovoquer  des  accidents  d’appen¬ 
dicite,  cl  cela  dans  deux  conditions  :  ou  bien  par 
lésion  mécanique  directe  de  l’appendice  (contusion, 
riqvlure)  ;  ou  bien  en  occasionnant  des  lésions  dans  le 
voisinage  de  l’appendice,  lésions  alioutisfaut  à  des 
adhérences  inflammatoires  qui  fixent  l'ajipendice  dans 
une  position  vicieuse  et  le  inetlent  ainsi  dans  un 
état  de  réceptivité  ])articulière  vis-à-vis  de  l’infection 
banale. 

—  MM.  Demoulin  et  Tuffier  insistent  sur  l’im¬ 
portance  que  présente  cette  question  au  point  de  vue 
des  accidents  du  travail  et  sur  l  intér’êt  qu’il  y  aurait 
à  ce  que  chaque  membre  de  la  Société  apportât  à 
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Sur  la  tuberculose  ganglionnaire  iléo-cæcale.  — 
M,  Routier,  îi  propos  du  rapjrort  de  M.  Denioulin  sur 
ce  sujet  (voir /.n  ib-esse  Médicale  l‘,t07,  n“'iU,p.  d20), 
déclare  r|u'il  a  enlevé,  il  y  a  peu  de  mois,  un  paquet 
de  ganglions  iléo-ciecaux  t  iiberculeux  cliez  une  femme 
qui  pi'ésenlait  une  tuméfaction  dure,  limitée,  dans  la 
fosse  iliaque  droite  et  qu’on  avait  opérée  avec  le  dia¬ 
gnostic  d<^  tuberculose  iléo-cajcale.  Oc,  à  l'opération, 
l’appendice,  le  ca'cum  et  la  |iarlie  lenuinale  de  l’inles- 
tin  grêle  furent  trouves  macroscopii|uemenl  sains. 
Celte  malade  succomba  <|uelque  temps  après,  et 
l’examen  microscopique  des  matières  enbtvécs  à 
l’autopsie  niontra  eli'ectivement  qu'il  n'existait  pas 
trace  de  lésions  tuberculeuses  del  inlestiu. 

—  M.  Tuffier  communique  uue  obsci  vation  de 
M.  Guihal  (de  Béziers)  concernant  un  jeune  garçon 
de  neuf  ans  qui  fut  pris  brusquement  de  tous  les 
symptômes  d’une  appendicite  aiguë.  Lorsque  M .  Gui- 
bal  le  vit,  il  couslata  l’existence  d’uu  largtt  plastron 
inflammaloirc  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  remit  en 
conséquence  l’opération  à  plus  lard.  Elle  fut  pra¬ 
tiquée  au  bout  d’un  mois.  Or,  elle  montra  qu’il  n’exis- 
lair  aucune  lésion  macroscopique  ni  de  l’appendice, 
ni  du  ca'Cum  ;  par  contre,  l’angle  iléo-ca'cal  était 
occupé  par  un  paquet  de  ganglions  que  M.  Guihal 
enleva  en  même  temps  que  l’appendice.  Le  contenu 
des  ganglions,  injecté  à  des  cobayes,  coinrunniqiia  à 
ces  animaux  uue  tuberculose  généralisée  ;  par  contre, 
l’appendice,  examiné  microscopiquement,  n’offrait  pas 
le  moindre  soupçon  de  tuberculose  ni  même  d’in¬ 
flammation  banale. 

A  cet  exemple  d’adénite  tuberculeuse  iléo-cioc.-de 
sans  tuberculose  initiale  de  l’appendice  ni  —  très 
probablement  —  du  cæcum  ou  de  l’intestin  grêle, 
M.  ’l'uffier  joint  un  autre  cas,  pcrsounel,  dans  lequel 
cette  adénite  s’accompagnait  de  lésions  tuberculeuses 
de  l’appendice  tout  à  fait  au  début.  Dans  ce  cas 
encore,  les  symptômes  étaient  apparus  brusquement, 
sous  l’image  d’une  appendicite  aiguë.  La  malade, 
une  jeune  fille  de  1  7  ans,  guérit  parfaitement  et  est 
restée  guérie;  elle  s’est  mariée,  a  eu  des  enfants  et 
continue  à  se  très  bien  porter. 
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—  AT.  Delbet  fait  reraarquei-  que  ces  constatations 
olli  ent  un  intérêt  consiilérable  au  point  de  vue  de  la 
patliogéiiie  de  la  Inberciilose  pulmonaire.  Elles  vien- 
nenl  confirmer  les  ré.snltats  expérimentaux  consignés 
par  (Jréqny,  il  y  a  déjà  pas  mal  d'années,  à  savoir  que 
les  bacilles  tuberculeux  peuvent  traverser  les  mu¬ 
queuses  sans  y  laisser  trace  de  leur  passage;  pro¬ 
gressant  dans  les  lymphatiques,  ils  colonisent  dans 
les  ganglions  mésentériques  et,  cbemiuant  de  proche 
eu  proche,  arrivent  dans  le  thorax  et  linalement 
gagnent  le  poumon. 

—  M.  Villemin  croit  que  cette  tuberculose  des 
ganglions  ilco-tuecaux  n'est  pas  très  fré(|ueule,  car, 
ayant  dans  une  série  d'appendicectomies  examiné 
systématiquement,  au  point  de  vue  histologique  et 
bactériologicpie,  —  y  compris  les  inoculations  au 
cobaye,  —  res  ganglions  enlevés  eu  même  temps  que 
l’appendice,  il  n’en  a  jamais  trouvé  qui  fussent  tuber¬ 
culeux. 

A  propos  d’un  cas  d'occlusion  intestinale  par  tor¬ 
sion  de  la  totalité  du  mésentère.  -  M.  Delbet, 
à  propos  d'une  observation  de  ce  genre  adressée  à  la 
Société  par  M.  Tesson  (d’Angers)  et  dans  laquelle 
l’opération  —  laparotomie  et  détorsion  du  mésen¬ 
tère  -  -  fut  suivie  de  guérison,  étudie  rapidement  la 
pathogénie,  la  symptomatologie  et  le  traitement  de 
cet  accident,  en  somme  très  rare,  puisqu’il  n'en  existe 

La  pathogénie  reste  des  plus  obscures;  dans  quel¬ 
ques  cas,  il  semble  qu’on  puisse  faire  jouer  un  rôle 
à  des  adhérences  inliammatoires  unissant  entre  elles 
un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'anses  intestinales. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  trois  signes 
doivent  surtout  retenir  l’altentiou,  car,  s’ils  ne  sont 
pas  précisément  pathognomoniques,  ils  acquièi-ent 
du  moins,  l  éunis,  une  grande  valeur  pour  l'établisse¬ 
ment  du  diagnostic.  Ce  sont  :  le  ballonnement  géné¬ 
ralement  considérable  de  l’abdomen,  l’existence  d’un 
épanchement  intra-abdominal  ])lus  ou  moins  abon¬ 
dant,  l’absence  de  vomissements  fécaloi’des. 

Eu  présence  de  ces  signes,  on  devra  tout  au  moins 
penser  à  une  occlusion  intestinale  |)ar  torsion  de  la 
totalité  ou  de  la  plus  grande  partie  du  mésentère,  et 
on  saura  ainsi,  une  fois  le  ventre  ouvert,  de  quel  côté 
ou  devra  se  diriger  au  milieu  de  la  masse  d’auses 
distendues  (|ui  remplit  l’abdomeu,  et  dans  quel  sens 
il  faudra  agir  pour  lever  rapidement  l’obstacle.  Le 
succès  de  l’interveution  dépend,  en  elfet,  autant  de  la 
rapidité  de  l’opération  que  de  sa  précocité  :  c’est  à 
ces  deux  conditions  (|ue  M.  Tesson  doit  le  beau 
résultat  i|u'il  a  obtenu  dans  le  cas  ipii  fait  l’objet  de 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Elliot  et  Tuckett.  Ecorce  et  moelle  des  capsules 
surrénales  {Journal  of  Physiology,  t.  XX.XIV,  l'.iOG, 
p.  lilî'J-HOO).  —  Les  capsules  surrénales,  surtout  si  on 
les  compare  avec  le  poids  total  du  corps,  présentent 
des  dilféreuces  considérables  d’une  espèce  à  l’autre. 
Langlois  avait  insisté  sur  la  grosseur  énorme  de  ces 
organes  clie/.  le  cobaye  —  un  quinze  centième  du  poids 
du  corps  ~,  alors  que  chez  l’homme  elles  atteignent  à 
peine  le  dix  millième.  11  faut  tenir  compte  des  deux 
régions  liislologiquemcnl  et  physiologiquement  dis¬ 
tinctes  ;  la  moelle  et  l’écorce. 

Dans  la  moelle  se  forme  l’adrénaline,  et  c’est  sans 
doute  daus  cette  région  que  les  autres  processus  de 
sécrétion  interne  se  manifestent.  Or,  Elliot  et 
Tuckett  inoutrent  que,  si  ou  ne  pèse  (|uc  la  subs¬ 
tance  médullaire  chez  les  dilférentes  espèces  ani¬ 
males,  les  dilféreuces  constatées  avec  la  glande 
entière  disparaissent.  Quant  à  l'hypertrophie  com¬ 
pensatrice  signalée  à  la  suite  de  l’ablation  d’uuo 
seule  glande,  elle  ne  serait  qu'appareule.  La  couche 
corticale  est  gonflée,  mais  la  substance  médullaire 
n’est  le  siège  d’aucune  prolifération  cellulaire  ;  il  en 
est  de  même  dans  les  glandes  hypertropliiées  à  la 
suite  d’infectious,  diphtérique  ou  autres. 

L’expérimentation  avait  déjà  montré  que  ces  grosses 
glandes  étaient  moins  riches  eu  principe  actif  que  les 
glandes  normales  (Langlois).  On  trouve  dans  les 
capsules  surrénales  un  certain  nombre  de  corps 
encore  mal  définis  et  dont  les  proportions  paraissent 
varier  en  raison  de  la  pin-  '"i  moins  grande  acti¬ 


vité  de  cet  organe.  Les  auteurs  décrivent  une  subs¬ 
tance  grasse  et  un  corps  possédant  la  double  réfrac¬ 
tion  qui  se  présentent  en  proportion  inverse  Tun  de 
l’autre,  comme  si  l’un  provenait  de  l’autre.  La  subs¬ 
tance  grasse  diminue  aven  le  repos  aux  dépens  du 
corps  réfractaire.  Quant  à  la  substance  chromatique 
de  la  moelle,  elle  s’affaiblit  et  même  disparaît  dans 
les  glandes  épuisées.  Les  auteurs  n’insistent  pas  suf¬ 
fisamment  sur  ce  qu’ils  entendent  par  une  capsule 
surrénale  en  activité  et  au  repos;  ils  ont  surtout  en 
vue  les  capsules  altérées  par  la  grossesse  ou  par  une 
intoxication. 

A  propos  des  greffes  des  capsules  surrénales,  les 
auteurs  signalent  une  observation  qui  paraît  spéciale 
au  cobaye.  La  capsule  greffée  produit,  malgré  les 
])i'écautions  aseptiques,  une  irritation  violente  des 
tissns  périphériques;  la  plaie  donne  un  écoulement 
odorant,  incoagulable,  et,  si  le  pansement  est  herméti¬ 
que,  l’animal  meurt  fatalement. 

La  seule  lésion  d’organes  se  trouve  dans  les  cap¬ 
sules,  avec  les  caractères  décrits  dans  l’intoxication 
diphtéritique  :  disparition  des  cellules  chromatophiles 
de  la  moelle,  accumulation  de  graisse  dans  l’écorce. 

J.-P.  Langlois. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Holger  Mygind  (de  Copenhague).  La  paralysie  du 
muscle  crico-thyroïdien  [Arck.  f.  Laryngol.  and 
Jlhirwl.,  1906,  t.  XVlll,  fasc.  3,  p.  éOS-llS,  2  lig.). 
—  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  ques¬ 
tion  s’accordent  à  reconnaître  la  grande  rareté  de 
cette  alfection  :  Semou,  Schriitter,  Gottstein  sont  de 
cet  avis.  Cependant  M.  Schmidt,  llajek  et  Mygind 
lui-mèrao  pensent  qu'une  légère  parésie  du  muscle 
est  assez  commune  chez  les  malades  qni  ont  abusé  de 
leur  voix.  Où  les  auteurs  diffèrent  davantage  d’avis, 
c’est  sur  les  caractères  cliniques  et  l’aspect  laryn- 
goscopique  de  l’affection  :  leurs  opinions  sont  ici 
absolument  contradictoires. 

Mygind  donne,  dans  ce  travail,  son  opinion  per¬ 
sonnelle  basée  sur  l’observation  de  quatre  cas,  dont 
un  avec  nécropsie,  et  sur  l’étude  de  13  cas  trouvés 
par  lui  daus  la  littérature  médicale. 

Sur  ces  17  cas,  trois  fois  la  cause  de  la  paralysie 
était  inivonnue,  quatre  fois  elle  était  d’origine  bul¬ 
baire  ;  chez  3  niaJades,  elle  résultait  d’un  traumatisme 
du  nerf  laryngé,  une  fois  elle  était  due  à  une  lésion 
de  ce  nerf  consécutive  à  une  adénite  cervicale  ;  chez 
quatre  malades  la  diphtérie  et  chez  deux  autres  un 
excès  vocal  purent  être  invoqués.  11  résulte  de  cette 
revue  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la 
paralysie  du  muscle  crico-thyro’idien  résulte  d’une 
lésion  du  laryugé  supérieur  ;  c’est  seulement  par 
exception  qu’elle  est  de  nature  purement  musculaire. 
Les  hommes  sont  beaucoup  plus  souvent  atteints  que 
les  femmes. 

Cette  paraly.sie  ne  provoque  pas  grand  trouble  de 
la  voix  ;  toutefois  elle  prive  en  partie  la  malade  de 
la  faculté  d’émettre  des  sons  aigus,  et  rend  la  voix 
parlée  monotone,  mais  ce  fait  a  peu  de  valeur  dia¬ 
gnostique,  si  l'on  réfléchit  ipi’il  est  difficile  de  faire 
émettre  un  son  aigu  à  la  plupart  des  malades  exa¬ 
minés  au  laryngoscope. 

Un  signe  qui  n’a  été  signalé  par  aucun  auteur  avant 
Mygind,  et  qui  existait  chez  tous  les  malades  de  ce 
dernier,  est  une  fatigue  rapide  dans  l’intonation  :  le 
malade  ne  peut  tenir  et  filer  un  son  qu’un  temps  très 
court.  Un  grand  nombre  d’auteurs  admettent  que  la 
palpation  externe  permet  de  constater  un  défaut  de 
contraction  du  muscle  atteint  ;  l’espace  qui  sépare  le 
cartilage  thyro'ide  du  crico’ide  ne  diminuerait  pas  de 
hauteur  pendant  l’intonation.  Théoriquement  il  doit 
en  effet  eu  être  ainsi,  mais  pratiquement  il  est  impos¬ 
sible  de  s’eu  rendre  compte  par  la  palpation;  peut- 
être  une  radioscopie  rendrait-elle  ce  service. 

Les  constatations  laryugoscopiques  sont  de  beau¬ 
coup  les  plus  importantes. 

1“  Eu  cas  de  paralysie  unilatérale,  au  constate 
toujours,  et  en  cas  de  paralysie  bilatérale  on  cons¬ 
tate  souvent  (si  la  paralysie  n'est  pas  d’égale  inten¬ 
sité  des  deux  côtés),  que  la  fente  vocale  a  une  direc¬ 
tion  oblique  :  son  extrémité  antérieure  s’incline  à 
droite  lorsque  le  muscle  du  côté  droit  est  seul  para¬ 
lysé  ou  l’est  à  un  degré  plus  marqué;  si  la  lésion 
siège  à  gauche,  l’extrémité  antérieure  de  la  fente 
vocale  est  déviée  à  gauche.  C’est  là  un  signe  carac¬ 
téristique. 

2“  En  cas  de  paralysie  bilatérale,  la  fente  vocale 
offre  pendant  la  phonation  l’aspect  d’une  ligne  irré¬ 
gulière,  ondulée.  Eu  cas  de  paralysie  unilatérale, 
c’est  seulement  le  bord  de  la  corde,  atteinte  qui  pré¬ 


sente  ces  irrégularités.  Pendant  la  respiration  les 
ondulations  de  ce  bord  sont  encore  plus  marquées  ! 
on  doit  inférer  de  ce  fait  que,  si,  comme  on  l’admet 
d’ordinaire,  le  crico-thyroi’dien  ne  prend  pas  une  part 
active  à  l’inspiration,  il  présente  cependant  pendant 
cette  phase  respiratoire  une  certaine  tension.  L’obli¬ 
quité  de  la  glotte  dans  la  phonation  et  dans  la  respi¬ 
ration  tient  à  ce  que  le  muscle  non  paralysé  ou  le 
moins  paralysé  possède  un  certain  degré  de  tension. 

3»  La  face  supérieure  de  la  corde  paralysée  pré¬ 
sente  de  nombreuses  dépressions  et  de  nombreux 
plis  irréguliers,  à  la  façon  d’une  voile  flottant,  au 

4“  Cet  aspect  est  encore  plus  accusé  dans  l’émis¬ 
sion  des  sons,  pour  peu  que  celle-ci  soit  faite  avec 
énergie,  car  alors  la  corde  paralysée  est  soulevée 
par  le  courant  d’air  expiré. 

5"  Un  signe  caractéristique  constaté  par  Mygind 
chez  trois  de  ses  malades  est  le  suivant  ;  pendant 
l’inspiration  la  corde  paralysée  s’accole  à  la  paroi 
latérale  du  larynx  et  disparaît  an  regard. 

Enfin,  dans  la  plupart  des  cas,  on  constate  une 
diminution  ou  une  disparition  de  l’irritabilité  réflexe 
de  la  muqueuse  laryngée  ;  la  paralysie  du  cricoj 
thyro’îdien  est  due  le  plus  souvent  en  effet  à  une 
lésion  du  laryngé  supérieur. 

Myging  n’a  pas  constaté  chez  ses  malades  un  cer¬ 
tain  nombre  de  signes  décrits  par  divers  auteurs,  tels 
que  le  changement  de  niveau  de  la  corde  paralysée, 
l’inclinaison  en  avant  du  cartilage  aryténoïde,  etc. 

M.  Boulay. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Action  de  la  néphrotomie  sur  l’hématurie  de 
cause  inconnue.  —  Chez  un  homme  de  cinquante 
ans,  pris  brusquement  d’hématurie  provenant,  comme 
l’a  montré  l’examen  cystoscopique,  du  rein  gauche, 
M.  PoussoN  pratiqua  la  néphrotomie  après  avoir 
constaté  l’échec  du  traitement  médical.  On  ne  trouva 
ni  cancer,  ni  tuberculose,  ni  calculs.  Dès  le  lende¬ 
main,  l’hématurie  s’était  arrêtée  et  ne  reparut  plus. 
Le  malade,  qui  était  fortement  affaibli  par  cette 
hématurie  durant  depuis  dix-sept  jours,  s’est  rétabli 
rapidement.  {Soc.  de  méd.  et  de  chir.  de  Hordeaux, 
8  Mars  1907.)  R.  R. 


Anastomose  spino-faclale  pour  paralysie  faciale. 

—  Dans  un  cas  de  paralysie  faciale  d’origine  otique, 

paralysie  complète  et  irrémédiable,  MM.  Vai.kntin 
ET  Yanvekts  ont  pratiqué  l’anastomose  du  facial  avec 
le  rameau  trapézien  du  spinal.  Comme  résultat  fonc¬ 
tionnel,  consigné  environ  neuf  mois  après  l’opération, 
on  a  noté  que  :  1"  les  muscles  du  côté  qui  était 
paralysé  (gauche)  se  contractaient  sous  l’influence 
de  la  volonté;  2»  au  repos,  la  face  a  retrouvé  la 
symétrie  qui  n’existait  plus  avant  l’anastomose; 
3“  l’épiphora  a  presque  complètement  disparu;  4“  la 
faiblesse  de  l’épaule  gauche  qui  a  été  notée  pendant 
un  moment  n’existe  plus  ;  5“  la  possibilité  d’empê¬ 
cher,  sous  l’intlueuce  de  la  volonté,  la  contraction  des 
muscles  faciaux  au  moment  de  l’élévation  de  l’épaule 
continue  à  augmenter.  [Soc.  méd.-chir.  du  Nord, 
7  Mars  1907.)  R.  R. 

Un  cas  intéressant  de  nearo-llbromatose  diffuse. 

—  M.  Pastine  (de  Gênes)  a  observé  un  malade  de 
soixaute-neuf  ans  qui,  deux  ans  auparavant,  avait  été 
pris  de  douleurs  violentes  dans  le  bras  gauche  bientôt 
suivies  de  l’apparition  d’une  petite  tumeur  dure  sié¬ 
geant  snr  le  trajet  du  paquet  vasculo-nerveux.  Un  an 
après  apparurent  des  troubles  de  la  déglutition  puis 
des  douleurs  aiguës,  en  crises,  dans  l’oreille  gauche. 
Enfin  nue  paralysie  faciale,  des  crises  de  névralgie 
du  trijumeau  et  des  troubles  de  la  voix  vinrent  com¬ 
pléter  ce  tableau  clinique. 

Deux  autres  tumeurs  apparurent  ultérieurement  : 
Tune  au  niveau  de  la  région  deltoi’dienne,  l’autre  su^ 
le  bord  antérieur  du  sterno  -  cléido  -  masto'îdien  . 
L’examen  révéla  une  paralysie  incomplète  de  l’hy¬ 
poglosse,  du  glosso  -  pharyngien,  du  pneumogas¬ 
trique  gauche  ainsi  que  du  facial.  En  raison  des  tu¬ 
meurs  constatées,  de  leur  nature  qu’une  biopsie  per¬ 
mit  de  déterminer,  l’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une 
neuro-fibromatose  dont  les  tumeurs  multiples  se  sont 
localisées  de  préférence  sur  les  nerfs  crâniens,  d’une 
sorte  de  maladie  de  Recklinghausen  fruste.  (J.a  Ili- 
forma  medica,  22  Septembre  1906,  n”  38,  p.  1037.) 

Ph,  p. 


N“  45 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  5  Juin  1907 


353 


LA  DYSENTERIE  RACILLAIRE 

SON  TRAITEMENT 
PAR  LA  SÉROTHÉRAPIE 

PAR  MM. 

VAILLARD  DOPTER 

Médecin  inspecteur,  Médecin-major, 

Membre  de  l’Académie  Professeur  agrégé 
de  médecine.  au  Val-de-Grilce. 


Le  terme  nosographique  de  «  dysenterie  » 
englobe  des  infections  essentiellement  diffé¬ 
rentes  malgré  les  apparences  symptomatiques 
qui  invitent  à  les  confondre.  Deux  formes 
principales,  bien  distinctes  par  leur  cause 
comme  par  leurs  lésions,  sont  aujourd’hui 
définitivement  disjointes,  et  cette  connais¬ 
sance  importe  à  la  pratique,  car  les  deux  mo¬ 
dalités  de  la  maladie  ne  sont  plus  désormais 
justiciables  du  même  mode  de  traitement. 

L’une  est  due  à  un  protozoaire  pathogène, 
YAmæha  dysenteriæ  ou  Entamæha  histolytica 
de  Schaudinn,  dont  la  présence  dans  les  selles 
fraîches  se  constate  aisément  par  l’examen 
microscopique.  Cette  dysenterie,  dite  aini- 
hienne,  qui  donne  lieu  à  l’abcès  du  foie,  est 
spéciale  aux  pays  chauds;  aussi,  en  France, 
l’observe-t-on  uniquement  chez  les  sujets 
infectés  pendant  leur  séjour  aux  colonies,  et, 
plus  rarement,  chez  des  personnes  qui, 
n’ayant  jamais  quitté  leur  pays  d’origine,  ont 
pu  sé  contaminer  par  cohabitation  avec  les 
précédents.  Cette  (orme  ne  sera  pas  visée 
ici;  son  traitement  spécifique  est  encore  à 
trouver. 

L’autre,  la  dysenterie  bacillaire,  est  produite 
par  un  microbe  spécial,  le  bacille  dysentérique, 
répandu  à  profusion  dans  la  muqueuse  altérée 
du  gros  intestin  et  les  déjections  du  malade. 
L’infection  que  ce  bacille  détermine  reste  habi¬ 
tuellement  localisée  au  côlon  et  s’accompagne 
fréquemment  de  symptômes  d’intoxication  dus 
à  la  substance  toxique  que  le  microbe  sécrète 
au  siège  de  son  développement.  Le  sang  des 
malades  agglutine  la  culture  du  bacille  patho¬ 
gène,  particularité  utilisable,  comme  dans  la 
fièvre  typhoïde,  pour  le  diagnostic  des  cas 
incertains.  Cette  dysenterie  appartient  à  toute 
la  zone  des  pays  tempérés  ‘  et  s’y  montre  fré¬ 
quente  sans  jamais  déterminer  l’abcès  du  foie 
proprement  dit;  jusqu’ici  on  ne  connaît  point 
d’autre  forme  en  France,  du  moins  comme 
maladie  autochtone  et  susceptible  de  se  ré¬ 
pandre.  Affection  essentiellement  estivale, 
la  dysenterie  bacillaire  se  manifeste  par  des 
épidémies  plus  ou  moins  extensives,  d’où  le 
nom  de  dysenterie  épidémique  qui  lui  est 
aussi  donné;  elle  est  facilement  transmissible, 
parfois  très  contagieuse.  Sa  léthalité,  variable 
suivant  les  temps  et  les  lieux,  se  montre  sou¬ 
vent  grande.  On  ne  possède  pas  de  rensei¬ 
gnements  exacts  sur  la  mortalité  dysentérique 
de  la  population  civile  en  France,  mais  il 
demeure  notoire  que  les  épidémies  annuelles 
sont  communes  en  diverses  régions,  notam¬ 
ment  dans  l’Ouest,  et  s’y  marquent,  non  rare¬ 
ment,  par  une  gravité  excessive;  il  n’est  pas 
exceptionnel,  dans  les  épidémies  de  Bretagne, 
de  voir  la  mortalité  s’élever  à  20,  .50  et  môme 
60  pour  100. 


1.  La  dysentoi’ia  bacillaire  se  roncoiilrc  aussi  dans  les 
régions  cbnudes  ou  lio|>icales,  conciirrciniiicnl  avec  la 
forme  amibienne  et,  en  certains  |)oints,  comme  aux 
Indes  anglaises,  aux  Philippines,  semble  même  plus  fré¬ 
quente  que  celte  dcrniCic. 


Aussi  conçoit-on  que,  dès  le  début  de  nos 
connaissances  sur  la  nature  microbienne 
d’une  maladie  parfois  si  redoutable,  les  efforts 
se  soient  orientés  vers  la  recherche  de  son 
traitement  spécifique  au  moyen  du  sérum  des 
animaux  immunisés  contre  le  virus.  Shiga,  le 
premier  (1898),  est  entré  dans  cette  voie; 
depuis  lors,  des  recherches  de  même  ordre 
ont  été  simultanément  poursuivies  en  divers 
pays  (Kruse,  en  Allemagne;  Rosenthal  et 
GabritchewskI,  à  Moscou).  Dès  l’année  1903, 
grâce  à  la  libéralité  de  l’Institut  Pasteur,  nous 
avons  immunisé  plusieurs  chevaux  contre  le 
bacille  dysentérique  et  fait  connaître  ensuite 
à  l’Académie  de  Médecine  les  propriétés 
acquises  par  leur  sérum,  son  pouvoir  anti¬ 
microbien  et  antitoxique,  son  action  préven¬ 
tive  et  curative  dans  la  dysenterie  expéri¬ 
mentale  des  animaux,  enfin,  et  surtout,  ses 
applications  à  la  médecine  humaine  basées 
sur  le  traitement  de  nombreux  malades 
atteints  de  dysenterie  aiguë.  L’ensemble  con¬ 
cordant  des  données  expérimentales  et  cli¬ 
niques  démontre  que  ce  sérum  constitue 
réellement  l’agent  spécifique  du  traitement 
de  la  dysenterie  bacillaire.  Nous  résumerons 
simplement  ici  ses  principaux  effets  chez 
l’homme. 

F.ffets  du  sérum  antidysentérique  chez 
l’homme.  —  1“  L’emploi  systématique  du  sérum 
antidysentérique  réduit  la  mortalité  d’une  manière 
évidente.  Faisant  abstraction  des  cas  où  le  sérum  ne 
pouvait  agir  parce  qu’il  s’adressait  à  des  malades  en 
situation  désespérée,  et  négligeant  aussi  la  dysen¬ 
terie  des  aliénés,  nous  avons  enregistré  le  résultat 
suivant  :  296  dysentériques,  parmi  lesquels  figu¬ 
raient  127  cas  graves  ou  mortels,  ont  donné 
5  décès,  soit  1,6  pour  100.  Le  bénéfice  obtenu 
ressort  de  la  comparaison  avec  la  léthalité  moyenne 
de  la  dysenterie  en  divers  pays  ;  24  pour  100  au 
Japon  (Shiga)  ;  —  12  à  17  pour  100  à  Moscou 
(Rosenthal)  ;  —  11  pour  100,  en  Westphalie  rhé¬ 
nane  (Kruse); —  6,9  pour  100  à  Toulon  sur  les 
129  malades  de  l’épidémie  de  190(i  ;  —  20  à 
60  pour  100  en  Bretagne  (Netter;  Marchaix). 
Ces  chiffres  dispensent  de  tout  commentaire. 

2"  Le  critérium  de  la  valeur  du  sérum  ne  réside 
pas  seulement  dans  l’abaissement  de  la  mortalité: 
on  le  trouve  aussi  dans  le  soulagement  presque 
immédiat  qu’il  procure  aux  souffrances  des  dysen¬ 
tériques  et  la  rapidité  de  leur  guérison.  D’une 
manière  constante,  peu  d’heures  après  l’injection 
du  sérum,  les  malades  éprouvent  un  réel  senti¬ 
ment  d’euphorie  :  les  douleurs  abdominales,  le 
ténesme,  les  épreintes  s’apaisent  déjà,  et,  sauf 
pour  les  cas  très  graves,  disparaissent  presque 
toujours  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent. 
Parallèlement,  les  troubles  intestinaux  subissent 
une  modification  remarquable.  Les  déjections 
cessent  d’être  sanglantes.  Leur  fréquence  parfois 
si  grande  (50,  100,  150  ou  plus  dans  la  journée) 
fléchit  d’une  manière  brusque  et,  par  une  détente 
rapide,  s’abaisse  bientôt  à  quelques  unités;  le 
plus  souvent  aussi,  quarante-huit  heures  après  la 
première  injection  de  sérum,  les  selles  devien¬ 
nent  moins  glaireuses  et  commencent  à  prendre 
le  caractère  fé'caloïde,  indice  de  la  guérison  pro¬ 
chaine.  La  détente  est  plus  lente  à  se  produire 
dans  les  cas  très  graves;  elle  ne  se  manifeste 
guère  qu’après  quarante-huit  heures.  L’état  gé¬ 
néral  et  les  symptômes  d’intoxication  ne  sont  pas 
moins  vite  influencés.  Le  vomissement  et  le 
hoquet,  s’ils  existent,  s’arrêtent  rapidement; 
l’algidité  centrale  ou  le  refroidissement  périphé¬ 
rique,  très  communs  dans  les  formes  graves,  font 
place  à  une  température  normale  en  même  temps 
que  le  pouls  se  relève  ;  à  la  faiblesse  générale  et  à 
l’anéantissement  des  forces  succède  une  sensation 
de  bien-être  que  les  malades  opposent  à  l’état 


antérieur  avec  une  complaisance  satisfaite.  Fn 
définitive,  la  durée  de  l’affection  se  trouve  très 
réduite.  Les  dysenteries  d’intensité  moyenne 
sont  jugulées  en  trente-six  ou  quarante-biiit 
heures,  et  les  dysenteries  graves,  traitées  à  la 
période  opportune,  arrivent  à  guérison  dans  un 
laps  de  temps  qui  n’excède  guère  cinq  à  six  jours  ; 
dans  les  formes  où  l’intensité  des  symptômes 
abdominaux  et  les  signes  d’intoxication  impo¬ 
saient  le  présage  d’une  issue  fatale,  la  guérison  a 
pu  être  obtenue  en  dix  ou  quinze  jours.  Enfin  la 
convalescence  est  plus  courte  et  plus  aisée. 

Plusieurs  circonstances,  intentionnelles  ou  for¬ 
tuites,  nous  ont  permis  de  comparer  sur  le  même 
sujet  la  valeur  des  médications  traditionnelles  et 
celle  du  sérum  spécifique.  Il  s’agissait  de  dysen¬ 
tériques  soumis  depuis  six,  huit  et  dix  jours  déjà 
au  traitement  par  les  purgatifs  et  les  lavages 
intestinaux.  La  maladie  n’était  pas  amendée;  les 
coliques,  le  ténesme  et  les  épreintes  persistaient 
au  même  degré;  les  selles  conservaient  leur  fré¬ 
quence  et  leur  caractère  muco-sanglant.  Le  sérum 
est  injecté  et  aussitôt  le  tableau  change  :  détente 
brusque  et  guérison  en  deux  ou  trois  jours.  Le 
contraste  est  toujours  frappant. 

On  conçoit  d’ailleurs  sans  peine  que  le  sérum 
agisse  mieux  et  plus  vite  que  tous  les  autres 
moyens  m(''dicamenteux.  Ceux-ci  n’ont  rien  de 
spécifique;  ils  ne  peuvent  atteindre  le  bacille 
dans  l’épaisseur  des  tissus  et  n’exercent  aucun 
effet  sur  ses  sécrétions.  Le  sérum,  au  contraire, 
immunise  l’organisme  contre  l’agent  pathogène 
et  ses  produits  toxiques;  par  son  action  phagocy¬ 
taire  il  arrête  la  pullulation  du  bacille  dans  l’in¬ 
testin  et  son  antitoxine  annihile  le  poison  circu¬ 
lant. 

Les  effets  du  sérum  sont  d’autant  plus  rapides 
et  décisifs  que  l’administration  en  est  plus  rap¬ 
prochée  du  début  de  la  maladie;  l’infection  peut 
être  alors  immédiatement  enrayée.  Gomme  on  ne 
saurait  jamais  prévoir  la  gravité  ultérieure  d’une 
dysenterie  qui  commence,  il  sera  toujours  pru¬ 
dent  d’intervenir  aussitôt  que  possible  après 
l’apparition  des  symptômes  initiaux.  Encore 
faut-il  aussi  que  le  S('rum  soit  donné  en  quantité 
convenable,  proportionnée  à  l’infection,  car  la 
même  dose  n’est  pas  suffisante  pour  tous  les  cas, 
et  une  seule  injection  n’assure  pas  toujours  le 
succès;  de  là  des  indications  particulières  dans  le 
mode  d’emploi  du  sérum. 


Modes  d’emfloi  du  sérum.  —  Le  sérum  anti- 
dysentérique,  préparé  à  l’Institut  Pasteur,  ne 
contient  aucun  antiseptique  et  peut  être  donné  à 
haute  dose  sans  inconvénient.  On  l’emploie  en 
injections  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
avec  les  précautions  antiseptiques  d’usage. 

Doses.  —  La  dose  à  employer  varie  avec  le 
moment  de  l’intervention,  la  gravité  des  cas  et 
l’âge  des  sujets. 

La  gravité  de  la  dysenterie  s’apprécie  par  le 
nombre  des  selles  quotidiennes,  l’intensité  et  la 
répétition  des  symptômes  douloureux,  les  signes 
d’intoxication. 

La  fréquence  des  déjections  est  presque  tou¬ 
jours  en  rapport  avec  la  diffusion  des  lésions  du 
gros  intestin.  L’acuité  et  la  répétition  des  dou¬ 
leurs  abdominales  (coliques)  se  proportionnent 
très  généralement  à  l’étendue  et  à  la  gravité  des 
altérations  de  la  muqueuse.  Jj’intoxication  se  tra¬ 
duit  principalement  par  les  signes  suivants  : 
vomissements,  adynamie,  faiblesse  du  pouls, 
altération  des  traits,  hypothermie,  état  synco¬ 
pal,  etc.  C’est  en  se  basant  sur  ces  trois  éléments 
que  l’on  jugera  la  gravité  d’une  dysenterie.  .Si  on 
tient  compte  surtout  de  la  fréquence  des  selles, 
on  pourrait,  mais  très  arbitrairement  et  à  titre 
de  simple  indication,  établir  la  division  suivante  : 

Cas  moyens.  .  .  de  15  à  30  selles  par  jour. 

Cas  sévères ...  de  30  à  60  —  — 

Cas  graves  ...  de  60  à  100  • —  — 

Cas  très  graves,  de  100  à  150  —  et  plus. 
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Toutefois  cette  division,  qui  néglige  les  signes 
d’intoxication,  risque  parfois  de  n’ètrepas  exacte. 
Il  est,  en  effet,  des  cas  où  une  toxémie  précoce 
(algidité,  faiblesse  du  pouls,  tendance  au  col- 
lapsus)  se  manifeste  avec  des  troubles  intestinaux 
relativement  modérés  (15  à  20  selles  par  jour); 
celte  situation  comporte  une  réelle  gravité. 

La  variabilité  des  faits  cliniques  ne  permet  pas 
de  fixer  d’une  manière  absolue  la  quantité  de  sé¬ 
rum  qui  guérit  un  cas  de  dysenterie;  mais  les 
indications  suivantes,  fournies  par  la  pratique, 
serviront  de  guide  à  la  conduite  du  médecin. 

Adultes.  —  Dans  les  dysenteries  d'intensité 
/Moyenne,  prises  au  début,  20  centimètres  cubes  de 
sérum  suffisent  habituellement  pour  assurer  la 
sédation  immédiate  de  tous  les  symptômes  et  la 
guérison  rapide.  Si,  après  vingt-quatre  heures 
écoulées,  les  coliques  persistent  avec  leur  inten¬ 
sité  première  et  si  les  selles,  bien  que  très  dimi¬ 
nuées,  restent  encore  fréquentes,  il  est  indiqué 
de  renouveler  l’injection  le  lendemain.  Quelque 
fois  même,  dans  les  formes  sévères  ou  datant  de 
plusieurs  jours,  une  troisième  injection  en  moin¬ 
dre  quantité  deviendra  utile  pour  précipiter  la 
guérison. 

Dans  les  dysenteries  graves,  il  faut  injecter 
d’emblée  ôO  à  00  centimèires  cubes  et  réitérer 
cette  dose  le  lendemain;  si  les  troubles  intesti¬ 
naux  ne  sont  pas  alors  suffisamment  apaisés, 
l’emploi  du  sérum  doit  être  poursuivi  à  doses 
décroissantes  jusqu’à  ce  que  le  nombre  des  selles 
s’abaisse  à  quelques  unités.  lie  médecin  devra  se 
guider  sur  la  nature  et  la  fréquence  des  évacua¬ 
tions  ([uotidiennes:  aussi  longtemps  que  celles-ci 
restent  glaireuses  et  multiples  au  cours  des  vingt- 
quatre  heures,  on  ne  peut  considérer  la  maladie 
comme  terminée. 

Dans  les  formes  les  plus  graves,  surtout  quand 
l’intervention  est  tardive,  il  est  nf'cessaire  de 
recourir  d’emblée  à  des  doses  mass' .  es,  SO,  90  et 
même  100  centimètres  cubes  •  .o  is  en  deux 
injections  au  cours  de  la  joui  i.i  i  ,  jusqu’à  ce  que 
les  troubles  intestinaux  s’amendent.  Comme  pré¬ 
cédemment,  le  sérum  sera  ensuite  continué  à 
doses  décroissantes;  il  est  prudent  de  procéder 
graduellement  à  cette  réduction  de  la  dose  injec¬ 
tée  tant  que  le  nombre  des  selles  se  maintient  au- 
dessus  de  20  par  jour. 

Enfants.  —  Pour  les  enfants,  les  doses  indi¬ 
quées  ci-dessus  seront  réduites  de  moitié. 


UlîciiUTiis.  —  I iCS  rechutes  sont  exceptionnelles; 
elles  se  produisent  après  le  dixième  jour  qui  suit 
la  dernière  injection  de  sérum,  c'est-à-dire 
lorsque  l’action  de  celui-ci  commence  à  s’é|)uiser. 
Ces  rechutes  sont  facilement  enrayées  par  une 
seule  injection  de  sérum. 

Inconvénients  du  sérum.  —  Comme  tous  les 
sérums  thérapeutiques,  le  sérum  antidysenté¬ 
rique  détermine  des  accidents  dits  sériques  (urti¬ 
caire,  érythème  polymorphe,  arlhralgies,  myal- 
gies  ) ,  qui  peuvent  être  accompagnés  d’une 
légère  élévation  de  la  température.  Les  adultes 
semblent  plus  sujets  que  les  enfants  aux  manifes¬ 
tations  érythémateuses  fébriles.  Tous  ces  acci¬ 
dents  sont  très  passagers  et  ne  présententjamais 
de  gravité  sérieuse.  On  peut  les  éviter,  ou  tout  au 
moins  les  atténuer,  en  faisant  ingérer  au  malade 
de  2  à  3  grammes  de  chlorure  de  calcium  le  jour 
de  l’injection  et  les  deux  jours  suivants  (Netter). 

Action  préventive. —  Employé  à  la  dose  de 
10  centimètres  cubes,  le  sérum  donne  une  immu¬ 
nité  passagère  contre  la  dysenterie;  celte  immu¬ 
nité  dure  de  dix  à  douze  jours  environ.  II  peut 
être  parfois  utile,  dans  les  familles  comprenant 
des  enfants,  de  faire  des  injections  préventives 
aux  personnes  exposées  à  la  contagion. 


PHYSIOLOGIE  MUSCULAIRE 

GYMNASTIQUE  DE  L’OMOPLATE 

Par  M.  P.  DESFOSSES  ‘ 


Le  bon  fonctionnement,  la  puissance  des 
muscles  fixateurs  de  l’omoplate  ont  la  plus 
grande  importance  pour  l’attitude  correcte  et 
élégante  du  tronc,  pour  le  libre  jeu  de  la  res¬ 
piration,  pour  la  facilité  et  la  force  des  mou¬ 
vements  du  bras. 

Nous  avons  montré,  dans  un  précédent 
article®  quelques-unes  des  difformités  de 
l’épaule,  résultant  d’un  mauvais  fonctionne¬ 
ment  des  muscles  du  scapulum.  Ces  attitudes 
vicieuses  ou  disgracieuses  des  épaules  sont 
très  fréquentes  ;  elles  devraient  être  bien 
connues  des  médecins.  Comme  le  faisait 
remarquer  Duebenne  de  (Boulogne),  la  con¬ 
naissance  du  mécanisme  des  attitudes  vicieuses 
donne  les  moyens  de  les  combattre  rationnel¬ 
lement  :  Je  ne  doute  pas,  disait-il,  qu'on  ne 


Fig-urc  1.  —  Muscles  superficiels  de  lu  région  dorsale 
(d’après  Riclier). 


puisse  corriger  certaines  de  ces  conforma¬ 
tions,  rendre  telle  ou  telle  ligne  du  cou  et  des 
épaules  plus  harmonieuse  en  aidant  au  déve¬ 
loppement  de  tel  ou  tel  muscle  ou  faisceau 
musculaire. 

Nous  nous  proposons  aujourd’hui  d’étudier 
la  physiologie  de  quelques  mouvements  sim¬ 
ples,  permettant  de  faire  fonctionner  les  dif¬ 
férents  muscles  fixateurs  de  l’omoplate. 


Les  muscles  fixateurs  de  l’omoplate  sur  le 
tronc  sont  le  trapèze,  le  rhombo'ide,  l’angu¬ 
laire  de  l’omoplate,  le  grand  dentelé,  aux¬ 
quels  il  faut  ajouter  le  grand  dorsal,  quoique 
ce  muscle  ne  s'insère  pas  sur  l’omoplate. 

Pour  bien  comprendre  quels  mouvements 
gvmnastiques  sont  propres  à  les  exercer,  il 
faut  se  rappeler  quelques  notions  de  physio¬ 
logie  musculaire. 


1.  Les  figures  7,  10,  11,  13,  14.  qui  illustrent  cet  article 
ont  été  dessinées  par  notre  ami  M.  Reignier,  d’après  na¬ 
ture  et  d'après  des  photographies  instantanées  prises  sur 
un  garçon  de  sept  ans  et  demi,  maigre  et  musclé. 

2.  P.  Desfossbs.  —  «  Examen  clinique  des  régions  sca¬ 
pulaires  ».  l.a  Presse  Médicale,  1007,  IG  Mors,  n“  22. 


Liî  TUAi>i:zE  se  divise  physiologiquement  en  trois 
portions  ;  une  portion  claviculaire ,  une  portion 
moyenne,  une  portion  inférieure.  La  portion  clavicu¬ 
laire,  quand  elle  prend  son  point  d’appui  sur  la  tête 
et  la  colonne  vertébrale,  élève  la  clavicule,  et  par 
suite  le  moignon  de  l’épaule. 

Les  faisceaux  supérieurs  de  la  portion  moyenne 
produisent  d’abord  un  mouvement  d’élévation  de  l’a- 
cromion  par  le  fait  d’une  rotation  de  l’omoplate  sur 
son  angle  supérieur  et  interne,  puis  un  mouvement 
d’élévation  en  masse  du  scapulum;  les  faisceaux  infé- 


Eigure  2.  —  Muscles  fixateurs  de  romoplnto 
(d’après  Richer). 

rieurs  de  cette  portion  élèvent  peu  l’angle  externe  de 
l’omoplate,  mais  le  rapprochent  puissamment  de  la 
ligne  médiane;  ils  sont  surtout  adducteurs.  Quand 
cette  portion  du  trapèze  est  atrophiée,  le  moignon 
de  l’épaule  s’abaisse,  l’angle  externe  de  l’omoplate 
bascule  et  descend  de  1  à  3  centimètres,  tandis  que 
l’angle  inférieur  relevé,  fait  saillie  sous  la  peau. 

La  contraction  de  la  partie  inférieure  du  trapèze 
abaisse  l’angle  interne  du  scapulum  et  le  rapproche 
du  plan  médian,  attirant  le  moignon  do  l’épaule  en 
arrière  et  l’élevant  de  1  ou  2  centimètres  ;  lorsque  ces 
faisceaux  sont  atrophiés,  le  scapulum  s’éloigne  de  la 
ligne  médiane  et  le  moignon  de  l’épaule  se  porte  en 
avant,  creusant  la  poitrine. 


Figure  3.  —  Insertion  du  muscle  grand  dorsal. 

La  contraction  simultanée  de  toutes  les  portions 
du  trapèze  élève  l’omoplate  et  le  rapproche  du  plan 
médian,  de  telle  sorte  que  le  moignon  de  l’épaule 
s’efface  en  arrière,  étalant  la  poitrine.  On  voit  donc  le 
rôle  important  du  trapèze  dans  l’attitude  correcte 
et  la  beauté  des  formes  du  thorax. 

Le  niioMiio’iDE  par  sa  force  tonique  concourt  à 
maintenir  le  bord  spinal  du  scapulum  solidement 
appliqué  contre  la  paroi  thoracique.  Quand  le  rhom- 
bo’i'de  se  contracte,  il  communique  à  l’omoplate  un 
mouvement  de  rotation  sur  son  angle  externe,  éle- 
x-ant  l’angle  interne  et  rapprochant  l’angle  inférieur 
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de  la  colonne  vertébrale  ;  dans  un  second  temps, 
l’omoplate  est  porté  en  masse  dans  l’élévation  directe. 
Le  mouvement  d’élévation  directe  de  l’épaule  ré- 


Figure  4.  —  Position  militaire  de  «  fixe  «. 

Ce  mouvement  exige  une  contraction  énergique  du 
rhomboïde,  du  trapèze  et  du  grand  dorsal  ;  le  grand  den¬ 
telé  intervient  également  pour  appliquer  l’omoplate  contre 
la  paroi  thoracique. 

suite  de  l’action  combinée  du  rhomboïde  et  du  tra- 

L’angulaihe  de  l’omoplate  en  se  contractant  im¬ 
prime  à  l’omoplate  un  mouvement  de  rotation  autour 
d’un  axe  passant  par  l’angle  externe  qui  reste  fixe; 
dans  ce  mouvement,  les  deux  autres  angles  s’élèvent 
de  1  à  2  centimètres  environ,  l’inférieur  se  rappro¬ 
chant  de  la  ligue  médiane  ;  après  ce  mouvement,  ou 
en  même  temps,  l’angulaire  élève  en  masse  l’omoplate 
de  2  à  3  centimètres  environ. 

Le  grand  dentelé  en  se  contractant  porte  l’omo¬ 
plate  en  avant,  en  dehors  et  en  haut  ;  ce  même  mou¬ 
vement  est  produit  par  l’action  isolée  de  la  partie 
moyenne.  La  contraction  des  portions  supérieure  et 
inférieure  imprime  au  con¬ 
traire  à  l’omoplate  un  mou¬ 
vement  de  bascule  ou  plus 
exactement  un  mouvement 
de  sonnette.  Dans  ce  mou¬ 
vement,  l’omoplate  se  dé¬ 
place  autour  d’un  axe  pas¬ 
sant,  soit  par  son  angle 
interne,  soit  par  son  angle 
externe. 

Duchenne  a  démontré 
que  la  contraction  de  la 
troisième  portion  produit 
la  rotation  de  l’omoplate 
autour  de  son  angle  exter¬ 
ne  ;  dans  ce  mouvement, 
l’acromiou  s’élève  et  l’angle 
inférieur  .se  porte  en  avant 
et  en  dehors.  La  paralysie 
du  grand  dentelé  a  pour 
conséquence  l’écartement 
de  l’omoplate  de  la  cage 
thoracique,  la  rotation  de  l’os  dont  l’angle  inférieur 
s’élève  et  se  rapproche  de  la  ligne  médiane  ;  ce  dépla¬ 
cement,  déjà  net  pendant  le  repos  du  bras,  s’accentue 
encore  pendant  les  mouvements  du  bras. 

Grand  dorsal.  —  Lorsque  les  bras  sont  élevés  et 
écartés  du  tronc,  le  grand  dorsal  les  abaisse,  les 
rapproche  du  tronc  en  les  portant  en  arrière,  leur 
imprime  un  mouvement  de  rotation  qui  porte  en 


dehors  leur  face  postérieure.  Lorsque  les  bras  sont 
placés  dans  une  position  parallèle  à  l'axe  du  tronc, 
la  portion  supérieure  du  grand  dorsal  déprime  l’omo- 


Figure  6.  —  Athlète  contractant  ses  biceps 
(bras  portés  horizontalement  en  dehors). 

plate  de  dehors  en  dedans  et  d’avant  en  arrière  par 
l’intermédiaire  de  la  tête  de  l'humérus  qui  appuie 
sur  la  cavité  glénoïde  et  tend  à  se  subluxer  en  bas  sur 
le  rebord  de  la  cavité  glénoïde  de  l’omoplate.  Les 
deux  tiers  inférieurs  du  muscle  abaissent  le  moignon 
de  l'épaule.  De  tous  les  muscles  qui  meuvent  l’épaule, 
dit  Duchenne,  le  grand  dorsal  est  des  plus  utiles  à 
cause  du  double  pouvoir  qu’il  possède  d’effacer  les 
épaules  et  de  les  abaisser  en  même  temps,  et  en  rai¬ 
son  de  l’énergie  avec  laquelle  il  redresse  le  tronc. 


Station  debout.  —  «  Fixe 


Figure  5.  —  Sujet  atteint 
d'atrophie  des  deux  tiers 
inférieurs  du  trapèze  droit 
contractant  ses  muscles 
du  dos  (Duchenne,  de  Bou¬ 
logne). 


Le  rapprochement  des  omoplates  n’a  pour 
limite  que  le  contact  des  masses  musculaires 
voisines.  On  voit,  sur  la  figure  4,  les  reliefs 
musculaires  puissants  du  trapèze  doublé  du 
rhombo'ide;  ces  reliefs  arrivent  à  se  toucher 
sur  la  ligne  médiane.  Le  grand  rond,  le  sous- 
épineux,  le  tiers  postérieur  du  delto'i'de  sont 
contractés.  Le  grand  dorsal  est  contracté,  la 
ligne  d’insertion  des  fibres  charnues  sur  l’a- 


Figure.  8.  —  Paralysie  associée  du  grand  dentelé  et  du 
trapèze  scapulaire  du  coté  droit. 

Le  malade  est  dans  l'impossibilité  d’élever  le  bras  droit 
jusqu’à  l’horizontale  *. 

ponévrose  est  très  apparente.  Toute  la  région 
des  reins  est  parcourue  de  striations  qui  con¬ 
tinuent  la  direction  des  fibres  du  grand  dor¬ 
sal  et  qui  sont  dues  à  la  traction  de  la  large 
aponévrose  d’insertion.  Le  grand  dorsal  efface 
les  épaules,  les  abaisse  et  redresse  énergique¬ 
ment  le  tronc.  Le  grand  dentelé  intervient 
également  pour  appliquer  l’omoplate  contre 
la  paroi  thoracique. 

Sur  la  figure  5,  on  voit  l’Impossibilité  d’exé¬ 
cuter  correctement  ce  mouvement  pour  un 
sujet  atteint  d’une  paralysie  des  deux  tiers 
inférieurs  du  trapèze  droit  :  le  scapulum 
droit  n’est  pas  au  niveau  du  scapulum  gauche  ; 
il  obéit  au  rhomboïde  en  s’élevant. 

Bras  portés  horizontalement 
en  dehors. 

Le  mouvement  d’élévation  du  bras  horizon¬ 
talement  en  dehors  est  exécuté  par  le  sus-épi¬ 
neux  muscle  profond,  par  les  trois  portions 
du  delto'ïde  violemment  contractées  ;  le  grand 
dentelé  agit  non  seulement  comme  le  dit  Du¬ 
chenne  de  (Boulogne),  pour  fixer  le  bord  spinal 


Figure  9.  —  Paralysie  incomplète  des  deltoïdes^ 
Malgré  ses  efforts,  malgré  une  contraction  musculaire 
énergique,  le  malade  est  dans  l’impossibilité  d’élever  les 
bras  môme  jusqu’à  l’horizontale  *. 

de  l’omoplate  contre  le  thorax,  mais  pour 
commencer  le  mouvement  de  rotation  de  l’o- 


1.  A.  Souques  et  Duval.  —  «  Sur  une  variété  de  para¬ 
lysie  associée  du  muscle  grand  dentelé  (grand  dentelé  et 
trapèze  scapulaire)  ».  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpê¬ 
trière,  1898,  p.  418. 

2.  A.  Souques.  —  «  Paralysie  bilatérale  du  deltoïde  ». 
Idem.,  1895,  p.  63. 
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moplate  sur  son  angle  externe,  mouvement 
qui  facilite  l’élévation  du  bras;  il  existe  en 
même  temps  une  contraction  énergique  du 


trapèze,  notamment  de  la  portion  supérieure 
de  ce  muscle. 

La  figure  8  montre  qu’un  sujet  atteint  d’une 
paralysie  du  grand  dentelé  est  dans  l’impos¬ 
sibilité  d’exécuter  correctement  ce  mouve¬ 
ment;  ce  mouvement  détermine  une  défor¬ 
mation  manifeste  de  la  région  scapulaire. 

De  même  le  malade  figuré  en  9,  atteint  de 
paralysie  incomplète  des  deltoïdes,  est  dans 
l’impossibilité  d’élever  les  bras  jusqu’à  l’hori¬ 
zontale. 


Bras  portés  horizontalement 
en  avant. 

Lorsque  le  bras  est  porté  avec  effort  en 
avant  et  horizontalement,  on  constate  une 
contraction  énergique  du  grand  dentelé  dont 
les  digitations  s’accusent  nettement,  et  qui 
applique  l’omoplate  con¬ 
tre  le  thorax.  Le  rhom¬ 
boïde  et  les  deuxportions 
inférieures  du  trapèze 
sont  distendus  et  extrê- 
mementaplatis.  Lesmus- 
cles  spinaux  sont  éner¬ 
giquement  contractés.  A 
la  région  lombaire,  on 
volt  en  dedans  un  long 
relief  longitudinal  bor¬ 
dant  le  sillon  médian  des 
reins  :  c’est  la  partie  in¬ 
férieure  du  long  dorsal. 
Plus  en  dehors,  une  sail¬ 
lie  ovoïde  due  au  corps 
charnu  du  sacro- lom¬ 
baire.  Sur  la  figure  12, on 
voit  la  déformation  con¬ 
sidérable  que  ce  mouve¬ 
ment  détermine  dans  un  cas  d’atrophie  du 


Figure  12.  — Paraly¬ 
sie  associée  du  grand 
dentelé  et  du  trapèze 
scapulaire  du  côté  droit 
(Souques  et  Duval). 

Dans  le  luouvement 
horizontal  des  bras  en 
avant,  l'omoplate  se  dé¬ 
tache  complètement  de 
la  paroi  thoracique. 


grand  dentelé  droit;  l’omoplate  se  détache  de 
la  paroi  thoracique. 


Figure  13.  —  Paralysie  associée  du  grand  dentelé 
et  du  trapèze  scapulaire  du  côté  droit. 

Malgré  ses  efforts,  le  malade  est  dans  l’impossibilité 
d’élever  les  bras  au-dessus  de  l’hoidzontole. 


Bras  portés  verticalement 
en  haut. 

Le  mouvement  d’élévation  verticale  des 
iras  nécessite  la  contraction  énergique  du 
deltoïde,  de  la  portion  supérieure  et  moyenne 
du  trapèze,  du  grand  dentelé.  L’intervention 
du  grand  dentelé  dans  l’élévation  du  bras 
n’est  pas  bornée  à  fixer  le  scapulum;  ce  mus¬ 
cle  Imprime  encore  avec  une  grande  puis¬ 
sance  au  scapulum  un  mouvement  de  rotation 
sur  son  angle  interne,  de  manière  à  élever  à 
la  fois  comme  une  seule  pièce  l’angle  externe 
du  scapulum  et  l’humérus. 

Cet  homme  figuré  en  13,  atteint  d’une  para- 


ter  le  corps  humain  est  extrêmement  consi¬ 
dérable;  c’est  au  médecin  à  choisir  quels  sont 
ceux  qui  conviennent  à  tel  cas  déterminé. 

L’humanité  a  toujours  compté  des  corps 


Figure  16. 

Coup  de  poing  de  figure  dans  la  boxe  française 
(d’après  Peugniuz.  Physiologie  delà  boxe). 

Ce  mouvement  nécessite  la  contraction  des  muscles 
fixateurs  de  l'omoplate. 

humains  harmonieusement  développés,  bien 
que  les  systèmes  de  gymnastique  aient  sin¬ 
gulièrement  varié  dans  le  cours  des  âges. 

Le  tir  à  l’arc,  que  pratiquaient  nos  ancêtres 
et  qu’ont  conservé  pieusement  certaines  So¬ 
ciétés  de  la  Belgique  et  du  Nord  de 
la  France,  est  un  excellent  exercice 
pour  les  muscles  de  l’épaule. 

La  boxe,  la  natation  offrent  égale¬ 
ment  à  ce  point  de  vue  de  très  pré¬ 
cieuses  ressources.  Du  reste,  d’une  façon  gé¬ 
nérale,  nous  ne  manquons  point  de  bons 


lysie  du  grand  dentelé  et  du  trapèze  scapu¬ 
laire  à  droite,  est  dans  l’impossibilité  d’élever 
le  bras  droit  au-dessus  de  l’horizontale. 


Par  l’examen  des  figures  ci-jointes,  le  mé¬ 
decin  se  rend  facilement  compte  des  exer¬ 
cices  de  gymnastique  qu’il  devra  recom¬ 
mander  contre  l’affaiblissement  des  muscles 
de  l’omoplate.  Le  praticien  a  tort  de  négliger 
la  gymnastique  et  les  ressources  qu’on  peut 
n  tirer;  il  devrait  pouvoir  diriger  les  maîtres 
de  gymnase  et  non  se  laisser  diriger  par  eux. 
Le  nombre  de  mouvements  que  peut  exécu¬ 


Figure  17.  —  Le  tir  à  l'arc.  Negrito  des  Philippines 
tendant  son  arc  (d’après  une  photographie  do  C.  Wor- 
cesler).  Ce  mouvement  nécessite  le  contraction  du  del- 
to’ide,  du  grand  dentelé,  du  trapèze  et  du  rhombo'i'de. 

exercices  physiques  ;  le  malheur  est  qu’en 
France  on  n’en  pratique  que  trop  peu. 
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AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

;î  Mai  1907. 

Deux  cas  de  gangrène  pulmonaire  étendue  guéris 
par  l’intervention  chirurgicale.  —  M.  Lotheissen 
présente  les  deux  malades  qui  ont  fait  l’objet  de  ces 
interventions.  Chez  tous  deux,  en  raison  de  l’étendue 
des  foyers,  il  fallut  faire  des  résections  costales  très 

La  première  malade,  une  femme  de  33  ans,  avait 
deux  abcès  gangreneux  :  l’un,  du  volume  du  poing, 
contenait  du  pus  à  bacilles  typhiques;  l’autre,  plus 
petit  et  qui  ne  fut  ouvert  qu’ultérieurement,  renfer¬ 
mait  des  streptocoques. 

Le  second  malade  avait  une  gangrène  étendue  à 
tout  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit;  il  fallut  résé¬ 
quer  les  7',  8”,  9“  et  10“  côtes.  La  guérison  fut 
longue  à  se  produire  ;  cependant,  dès  le  lendemain  de 
l’opération,  l’état  général  commença  à  s’améliorer  et 
le  malade  reprit  rapidement  18  kilogrammes. 

M.  Lotheissen,  a  opéré  au  cours  de  ces  dernières 
années,  19  cas  de  gangrène  pulmonaire,  la  plupart 
avec  foyers  multiples  atteignant  toujours  au  moins  le 
volume  du  poing;  sa  mortalité  opératoire  a  été  de 
40  pour  100,  très  inférieure,  par  conséquent,  à  la 
mortalité  des  malades  non  opérés  (75  à  80  pour  100). 
Aucune  de  ces  morts  ne  peut  être  attribuée  à  l’opé¬ 
ration  elle-même.  M.  Lotheissen  est  persuadé  que 
ces  beaux  résultats  sont  dus  surtout  à  ce  fait  qu’il 
n’opère  jamais  ses  cas  de  gangrène  pulmonaire  que 
sous  anesthésie  locale.  Dans  les  cas  heureux,  on  voit 
très  vite,  après  l’opération,  l’expectoration  perdre  son 
odeur  fétide,  l’appétit  renaître,  les  malades  reprendre 
eu  forces  et  en  poids.  Les  petits  foyers  se  ferment  en 
général  en  8-lÜ  semaines,  les  cavités  plus  volumi¬ 
neuses  demandent  3  à  4  mois. 

Le  point  le  plus  important  dans  le  traitement  opé¬ 
ratoire  de  la  gangrène  pulmonaire,  c’est  avant  tout  la 
détermination  exacte  du  siège  des  lésions  :  il  ne  faut 
intervenir  que  quand  ce  siège  est  bien  précisé.  Les 
petits  foyers  ne  peuvent  guère  être  décelés  que  par 
la  radiographie.  Or,  comme  ce  sont  précisément 
ceux-là  qui  donnent  les  jdus  beaux  résultats  opéra¬ 
toires,  on  voit  avec  quel  soin  il  faut  s’attacher  à 
reconnaître  leur  existence  et  à  déterminer  leur  loca¬ 
lisation. 

Vaste  résection  thoracique  pour  empyème  de  la 
totalité  de  la  moitié  gauche  du  thorax;  résultat 
éloigné.  —  M.  Lotheissen  présente  le  malade  chez 
qui  il  a  pratiqué  cette  opération  il  y  a  4  ans.  En  deux 
séances,  il  lui  a  enlevé  la  plus  grande  partie  des  côtes 
gauches  et  la  moitié  inférieure  de  l’omoplate,  de  façon 
à  permettre  aux  parties  molles  thoraciques  de  com¬ 
bler  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  suppurante. 
Ce  qui  restait  de  cette  dernière  a  été  comblé  ulté¬ 
rieurement  à  l’aide  de  greffes  de  Thiersch.  Le  malade, 
qui,  au  moment  de  l’intervention  était  dans  un  état 
vraiment  pitoyable,  reprit  très  vite  le  dessus,  et 
depuis  4  ans  il  est  resté  parfaitement  guéri. 

M.  Lotheissen  présente  les  photographies  d’une 
autre  malade  qu’il  a  également  opérée,  il  y  a  déjà 
4  ans  1/2,  pour  un  empyème  total;  cette  malade  est 
restée,  elle  aussi,  parfaitement  guérie.  Dans  ce  cas, 
la  cavité  suppurante  put  être  comblée  avec  la 
mamelle  gauche,  décollée  et  mobilisée. 

Ces  deux  cas  sont  intéressants  non  seulement  par 
les  résultats  du  traitement  opératoire,  mais  encore 
en  raison  de  l’étendue  de  l’empyème  ;  les  chirurgiens 
n’ont  plus  guère  l’occasion  aujourd’hui  de  traiter 
(les  lésions  aussi  avancées. 

Etranglement  de  l'intestin  par  une  bride,  reli¬ 
quat  d’appendicite  ;  résection  iléo-cæcale  ;  guérison 
opératoire.  —  M.  H.  Lorenz  présente  les  pièces 
provenant  de  cette  opération.  Il  s’agit  d’un  jeune 
homme  de  17  ans  chez  qui,  15  mois  auparavant,  on 
avait  ouvert  un  abcès  périappendiculaire,  puis,  6  se¬ 
maines  plus  tard,  extirpé  l’appendice,  et  qui  avait 
demandé  à  rentrer  à  l’hôpital  pour  se  faire  opérer 
d'une  légère  éventration  résultant  de  la  première 
laparotomie.  Or,  le  lendemain  de  sou  admission,  il 
fut  pris  subitement  de  phénomènes  d'occlusion  intes¬ 
tinale.  On  le  laparotomisa  d’urgence  :  le  ventre  ren¬ 
fermait  déjà  un  exsudât  hémorragique  et  on  décou¬ 
vrit  une  anse  grêle  gangrenée,  étranglée  dans  un 
orifice  formé  par  une  bride  allant  de  la  partie  termi¬ 


nale  de  l’iléon  au  mésentère.  Résection  de  toute  cette 
partie  de  l’intestin  et  du  cæcum  voisin;  anastomose 
iléo-colique  ;  suites  opératoires  d’abord  normales, 
bientôt  compli(|uées  d’une  poussée  de  tuberculose 
pulmonaire  aiguë  (le  malade  avait  déjà  les  sommets 
atteints  au  moment  de  son  opération).  Actuellement, 

4  mois  après  cette  dernière,  son  étal  est  considéré 
comme  désespéré. 

Ce  cas  est  le  troisième  d’étranglement  intestinal 
par  bride  que  M.  Lorenz  a  observé  comme  suite  plus 
ou  moins  éloignée  d’une  appendicite  à  évolution  pro¬ 
longée.  Aussi  ce  lui  est-il  une  occasion  de  plus  de 
recommander  l’intervention  radicale  aussi  précoce 
que  possible  pour  toute  appendicite  dûment  dia¬ 
gnostiquée. 

Sur  le  traitement  chirurgical  de  l’infection  puer¬ 
pérale.  —  M.  Latzko.  La  muqueuse  utérine  étant, 
dans  la  majorité  des  cas,  le  point  de  départ  de  l’infec¬ 
tion  puerpérale,  on  a  préconisé  jadis  le  curettage  de 
la  cavité  utérine  dans  le  but  de  détruire  ce  foyer 
d’infection.  Or,  d’après  son  expérience  personnelle, 
M.  Latzko  estime  que  le  curettage  n’est  indiqué  que 
dans  les  cas  d’avortement  septique  ;  après  l'accou¬ 
chement  à  terme,  il  ne  doit  être  pratiqué  que  lorsque 
l’examen  bactériologique  a  révélé  l’absence  dans  les 
produits  de  sécrétion  utérine,  de  microbes  de  la  sup¬ 
puration  et  qu’il  ne  s’agit  que  de  vulgaires  accidents 
de  putréfaction  intra-utérine  dus  à  des  microbes 
saprophytes  ;  utile  dans  ce  dernier  cas,  la  curette 
serait  nuisible  dans  le  premier  en  ouvrant  largement 
aux  microbes  de  la  suppuration  les  voies  de  la  circu¬ 
lation  sanguine. 

En  pareille  occurrence,  il  y  a  un  autre  moyen  de 
supprimer  le  foyer  d’infection  ;  c’est  d’extirper 
l’utérus  lui-même.  Malheureusement,  iln’exisleaucun 
symptôme  clinique  qui  permette  de  reconnaître  si 
l’infection  est  restée  localisée  à  l’utérus,  seule  con¬ 
dition  dans  laquelle  l’hystéreclomie  ait  des  chances 
de  succès.  Aussi  beaucoup  de  chirurgiens  ont-ils 
renoncé  à  celte  opération. 

Sur  470  cas  d’infection  puerpérale  qu’il  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer,  M.  Latzko  a  vu  mourir  112  femmes. 
Dans  9  cas  seulement,  il  a  trouvé,  à  l’autopsie,  l’in¬ 
fection  limitée  au  seul  endomètre;  il  aurait  donc  été 
possible,  théoriquement,  de  sauver  ces  femmes  par 
l’extirpation  de  l’utérus.  Eu  fait,  l’auteur  a  pratiqué 
cette  opération  5  fois,  avec  3  morts  (2  par  thrombo¬ 
phlébite,  1  par  hémorragie  secondaire  parenchyma¬ 
teuse).  Tout  en  admettant  que  l’hystérectomie  doive 
être  réservée  aux  cas  où  l’infection  est  encore  limitée 
à  l’utérus,  il  considère  cependant  qu’elle  n’est  pas 
absolument  contre-indiquée  par  l’existence  de  throm¬ 
boses  veineuses,  de  métastases  peu  étendues,  même 
de  bactériémie,  à  condition  que  l’état  général  de  la 
malade  soit  encore  bon.  Lorsque  l’utérus  est  petit, 
il  préconise  l’hysléreclomie  vaginale  ;  lorsqu’il  est 
gros,  l’amputation  supra-vaginale. 

Dans  le  cas  de  pyémie  puerpérale,  la  ligature  et 
l’extirpation  des  veines  thrombosées  apparaissent 
comme  des  opérations  logiques;  malheureusement  ni 
leurs  indications  ni  leur  technique  n’ofl'rcnt  de  bases 
encore  suffisamment  certaines.  Le  diagnostic  s’appuie 
liabituellemenl  surl’apparitionde  frissons  ;  cependant, 
sur  23  cas,  M.  Lalzko  en  a  vu  6  évoluer  sans  frissons. 
D’autre  part,  il  est  des  cas  qui  ont  guéri  spontané¬ 
ment,  bien  que  leur  évolution  eut  été  accompagnée  de 
frissons  répétés.  Ajoutons  que  la  palpation  profonde 
de  l’abdomen  permet  parfois  des  constatations  inté¬ 
ressantes  pour  le  diagnostic.  Sur  7  ligatures  ou 
résections  de  troncs  veineux  abdomino-pelviens  pour 
thrombo-phlébile  puerpérale  pratiquées  par  lui, 
M.  Lelzko  a  obtenu  2  guérisons.  Au  point  de  vue  de 
la  technique  de  ces  opérations,  celle  de  Bumm  lui 
semble  recommandable  ;  la  ligature  préliminaire  des 
artères  hypogastriques  lui  paraît  une  complication 
dangereuse  à  cause  des  hémorragies  secondaires  aux¬ 
quelles  elle  expose.  D'une  façon  générale,  il  considère 
l’opération  comme  indiquée  par  l’existence  d’une 
fièvre  élevée  et  de  frissons  répétés  ;  mais,  encore 
une  fois,  ce  n'est  pas  là  une  indication  absolue,  puis¬ 
que  des  malades  ont  guéri  spontanément  malgré  ces 
symptômes . 

En  ce  qui  concerne  la  péritonite  septique,  les  résul¬ 
tats  de  l’intervention  chirurgicale  ne  sont  guère  satis¬ 
faisants  que  depuis  ces  toutes  dernières  années.  Sur 
les  470  cas  de  la  statistique  de  M.  Latzko,  88  pré¬ 
sentaient  celle  complication  et  elle  a  causé  la  mort  de 
56  des  112  femuics  qui  ont  été  autopsiées  par  lui. 
55 femmes  furent  opérées  (colpotomie  ou  laparotomie)  ; 
28  étaient  atteintes  de  péritonite  généralisée,  27  de 
péritonite  enkystée.  De  ces  dernières  23  guérirent  et 
4  succombèrent  (3  à  Juuejlpéritonite  diffuse,  [1  par 


thrombophlébite).  Des  28  malades  opérées  pour  péri¬ 
tonite  généralisée  (colpotomie  nu  la|)arolomie  suivies 
de  gr.iud  lavage  du  péritoine  à  la  solution  salée  phy¬ 
siologique,  puis  d’un  large  drainage),  9  seulement 
guérirent.  Pour  M.  Lalzko,  toute  femme  atteinte  de 
péritonite  puerpérale  et  présentant  un  pouls  à  peu 
près  régulier,  quoique  fréquent,  doit  être  opérée  ; 
lorsque  le  pouls,  au  contraire,  est  irrégulier,  il  est 
préférable  de  s’abstenir.  Le  pronostic  est  d’autant 
meilleur  que  la  péritonite  survient  plus  tard  après 
l’accoucliement.  Il  ne  faut  pas  oublier  enfin  qu’une 
piritonite  localisée  constitue  un  danger  toujours 
imminent  de  péritonite  généralisée. 

J.  D. 
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Tuberculose  de  l’iris.  —  M.  Gourfein  présente 
une  jeune  fille  de  17  ans  qui  lui  fut  amenée  le  10  Eé- 
vrier  pour  une  affection  de  l’œil  gauche  qui,  au  dire 
de  sa  mère,  aurait  débuté  trois  semaines  auparavant. 
Jusque-là,  sa  fille  avait  toujours  paru  être  en  bonne 
santé;  elle  est  l’aînée  de  quatre  enfants  tous  bien 
portants;  sa  grand-mère  maternelle  est  morte  à  l’âge 
de  41  ans  d’une  pleurésie;  sa  mère,  âgée  de  47  ans, 
a  été  atteinte  de  pleuro-pueiimonie  il  y  a  deux  ans; 
les  autres  membres  de  la  famille  sont  vivants  et  bien 
portants.  Quant  à  l’état  actuel  de  l'eufanl,  il  ressort 
évidemment  de  l’examen  qu’on  se  trouve  eu  présence 
d’une  tuberculeuse  :  elle  a  de  petits  ganglions  un  peu 
partout;  elle  est  très  maigre;  le  sommet  du  poumon 
droit  est  très  suspect.  M.  Gourfein  attire  l’attention 
sur  le  fait  que  les  ganglions  pré-auriculaires  ne  sont 
pas  engorgés. 

Sur  la  partie  interne  de  l'iris  on  voit  un  tubercule 
aplati,  casc'ifié  ;  l’iris  est  désorganisé,  la  pupille;  est 

jiostérieures  totales,  vision  nulle,  -àu  moment  où  la 
])elile  malade  est  venue  consulter,  la  partie  interne 
de  l’iris  était  occu|)ée  par  un  tubercule  gros  comme 
une  tête  d’éitingle,  vascularisé,  sur  Iccpiel  on  aperce¬ 
vait  deux  points  blancs  ;  la  pupille  ('tait  irrégulière 
et  obstruée  par  un  exsudât  dans  sa  partie  supérieure; 
le  fond  de  l’œil  n’était  plus  visible  ;  la  vision  était 
encore  d’un  1/G.  L’ceil  droit  est  normal. 

Cet  aspect  clinique  de  l’œil  lit  penser  qu’il  pouvait 
s’agir  de  tuberculose  de  l’iris. 

La  tuberculose  de  l’iris  peut  être  confondue,  au 
[joint  de  vue  clinique,  avec  des  tumeurs  sarcoma¬ 
teuses,  lépreuses,  avec  la  leucémie,  avec  des  gommes 
syphilitiques,  avec  des  granulomes  endo-iid’ec- 
tieux,  etc.,  car  ces  maladies  ont  beaucoup  de  carac¬ 
tères  cliniques  communs.  Les  méprises  les  plus 
graves  par  leurs  conséquences  ont  été  commises.  11 
suffit  de  rappeler  l’observation  de  l'ose  et  Neltlesliip 
dans  laquelle  il  est  question  d'un  malade  qui  subit 
l’éuucléation  pour  un  soi-disant  tubercule  de  l’iris: 
les  mêmes  néoplasies  se  reproduisant  dans  l’iintre 

riel  qui  dj'lermina  une  prompte  guérison.  Aussi, 
pour  éviter  de  si  fâcheuses  erreurs,  a-t-on  cherché 
une  méthode  pernietlaiil  de  diflereneier  la  tubercu¬ 
lose  de  l’iris  d’autres  affections  avec  lesquelles  elle 
peut  être  facilement  confondue. 

M.  Gourfein  rappelle  que,  dans  différents  travaux, 
il  a  montré  l’inefficacité  des  méthodes  ordinairement 
employées  et  il  en  a  proposé  une  qui  consiste  à 
ponctionner  la  chambre  antérieure  des  yeux  suppo¬ 
sés  alleinls  de  tubercules  de  l’iris  et  à  injecter 
l’humeur  aqueuse  dans  les  yeux,  sous  la  conjonctive 
ou  dans  le  péritoine  de  cobayes  et  de  lapins.  La 
valeur  pratique  de  cette  méthode,  qui  est  simple  et 
exemple  de  tout  danger,  a  été  confirmée  de|)uis  par 
d’autres  auteurs. 

M.  Gourfein  adonc,  le  4  mars,  ponctionné  la  cham¬ 
bre  antérieure  de  sa  malade  et  il  a  injecté  l’humeur 
aqueuse  dans  l’œil  gauche  d’un  lapin  qui,  actuelle¬ 
ment,  présente  de  nombreux  tubercules  de  l’iris.  Ce 
cas  confirme  donc  une  fois  de  plus  la  valeur  [jratique 
de  la  méthode  de  Gourfein. 

—  M.  Eug.  Patry  demande  si  on  a  employé  la 
tuberculine  comme.moyen  de  diagnostic  et  de  traite¬ 
ment  pour  la  tuberculose  de  l’iris. 

—  M.  Gourfein  répond  qu’il  a  utilisé  la  tuberculine 
de  Koch  sans  aucun  résultat  ni  dans  un  sens,  ni  dans 
l’autre. 

—  M.  Mayor  croit  la  tuberculine  de  Reraneck 
plus  maniable  que  celle  de  Koch.  Dans  les  tubercu» 
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loses  oculaires,  dont  on  peut  surveiller  révolution, 
son  emploi  serait  très  intéressant. 

—  M.  Doret  insiste  sur  l'imporlauce  diagnostique 
du  procédé  de  Gourfein,  procédé  qu’il  a  eu  deruière- 
incnt  l'occasion  d’appliquer  pour  des  reclierclies  de 
laboratoire. 

—  M.  CoUomb  a  pratiqué  en  1902,  dans  un  cas 
de  tuberculose  de  l’iris,  la  ponction  de  la  chambre 
antérieure  ;  or,  le  cobaye  inoculé  avec  l’humeur  aqueuse 
a  mis  sept  mois  h  mourir.  On  ne  peut  donc  être  cer¬ 
tain  d'avoir  par  ce  procédé  une  réponse  en  quelques 

—  M.  Gourfein  réplique  que,  dans  le  cas  de 
M.  Gollomb,  il  s’agissait  probablement  de  la  tuber¬ 
culose  chronique,  atténuée,  décrite  par  Leber  et  Vau 
Duyse;  il  n’y  a  doni'  rien  d’étonnant  à  ce  que  le  résul¬ 
tat  expérimental  se  soit  fait  attendre  six  mois.  Du 
reste,  si  M.  Collorub,  au  lieu  d’injecter  l’humeur 
aqueuse  de  sa  inala<lo  sous  la  peau  d’un  cobaye, 
l’avait  injectée  dans  l’œil,  sous  la  conjonctive,  ou 
dans  le  péritoine  de  cet  animal,  la  réponse  aurait  été 
certainement  plus  rapide. 

Sur  l’emploi  du  permanganate  de  potasse  dans 
l'empoisonnement  par  la  morphine.  —  M.  A. 
Mayor  rai)pelle  qu’à  la  suite  de  la  communication  de 
.\I.  Ivocb,  laite  dans  la  précédente  séance  (voir  /,« 
/Ve.ssc  Médicale,  1907.  n"  35,  p.  277)  «  sur  l’antago- 
iiisine  léthal  entre  la  morphine  et  l’atropine  », 
M.  ’l’issot  avait  cité  un  cas  d’intoxication  ])ar  la  mor¬ 
phine  dans  lequel,  entre  autres  moyens  thérapeuti¬ 
ques  mis  en  œuvre,  on  avait  eu  recours  avec  succès  à 
une  injection  sous-cutanée  de  permanganate  de 
potasse.  Or,  M.  Mayor  estime  que  si,  administré 
per  ou  et  dans  les  cas  on  l'iidoxieation  par  la  mor¬ 
phine  a  eu  lieu  elle-même  par  ingestion,  le  perman¬ 
ganate,  en  solution  siillisainment  étendue  pour  ne  pas 
être  irritante  (solution  à  2  p.  IDOO),  peut  rendre  des 
services  en  transformant  tout  ou  partie  du  poison 
qu’il  pourra  joindre  dans  les  voies  digestives  en  oxy- 
dimorphine  (on  dihydromorphine),  il  n’en  est  plus  de 
niêine  du  permanganate  introduit  dans  l’organisme 
par  la  voie  sous-entanée.  Si  l’on  admet,  en  ell'et,  que 
le  pouvoir  antidotique  de  ee  sel  provient  de  son 
action  oxydante,  cette  action  il  l'exercera  aussitôt 
qu’il  sera  mis  en  présence  d  une  matière  organique 
quelconque.  Injecté,  par  conséquent,  dans  les  tissus 
vivants,  le  sel  manganique  leur  abandonnera  de  son 
oxygène,  potir  passer  à  l'état  de  sel  manganeux 
désormais  inactif.  Dès  lors,  il  paraît  d’emblée  évidenj 
qiKU  par  le  procédé  thérapeutique  eu  question, 
jamais  l’antidote  ne  ri'ucontrera  le  poison,  si  ce  n’est 
l'inlime  et  innocente  quantité  de  ce  dernier  qui  se 
ti'ouve  au  foyer  même  d’injection.  On  n'est  donc  nulle¬ 
ment  étonné  par  les  résultats  négatifs  des  expériences 
de  J.  F.  lleymans  et  A.  von  do  Calseyde  sur  le  lapin, 
de  celles  de  Thornton  et  llolder  sur  le  chien,  do 
Mayor  lui-même  sur  le  cobaye  et  le  lapin. 

Dans  un  cas  d  empoisonnement  par  l’opium,  il  n'y 
a  donc  pas  à  attendre  des  permanganates  injectés 
sous  la  peau  qu’ils  puissent  lutter  contre  l’intoxica¬ 
tion  en  v(;uant  détruire  le  poison  résorbé.  Ft  si  cette 
injection  a  eu  une  action  thérapeutique  dans  le  cas  de 
.M.  'l'issot,  c'est  parce  qu’elle  provotpia  dans  ce  cas 
un  abcès,  qu’elle  fut  par  conséquent  douloureuse. 
Or,  la  douleur  est  l’uu  des  meilleurs  procédés  pour 
maintenir  éveillés  les  centres  nerveux,  particulière¬ 
ment  les  centres  respiratoires  :  c’est  le  meilleur  con¬ 
tre-poison  de  l'opium,  a-l-on  pu  dire.  La  sinapisation, 
la  flagellation,  le  marteau  de  Mayor,  etc...,  ligurent, 
avec  raison,  parmi  les  moyens  lliérapeutiques  à  mettre 
en  œuvre  en  cas  d’empoisonnement  aigu  par  la  mor- 
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Tétanos  guéri  par  la  méthode  de  Baccelll.  — 
M.  Gaillard  a,  chez  un  sujet  atteint  de  tétanos  con¬ 
sécutif  à  une  plaie  des  membres,  institué,  pendant 
quelques  jours  et  sans  succès  apparent,  le  traitement 
par  les  injections  de  sérum  antitétanique.  Une  amé¬ 
lioration  progressive,  suivie  do  guérison,  se  montra 
dès  qu’on  ajouta  à  ce  traitement  celui  par  l’acide 
phénique  à  doses  élevées. 

—  M.  LotuIIe  fait  remarquer  qu'on  peut  prévenir 
le  tétanos  en  faisant,  au  niveau  de  la  plaie  suspecte, 
un  pansement  nu  sérum  antitétanique  sec. 


Adénophlegmon  du  cou  consécutif  à  un  chancre 
syphilitique  de  la  lèvre.  —  MM.  Queyrat  et  Jol- 
livet  présentent  un  homme  qui,  à  la  suite  d’un  chancre 
de  la  lèvre,  eut  un  adénophlegmon  grave  du  cou.  Le 
malade  fut  soigné  par  les  injections  de  platine  col- 
lo’i'dal;  on  incisa  largement  le  phlegmon;  il  s’écoula 
une  sérosité  sanglante  qui  contenait  du  streptocoque 
et  des  staphylocoques.  La  réaction  inflammatoire 
ganglionnaire  n’est  pas  rare  à  la  suite  des  chancres 
de  la  cavité  buccale  ;  elle  est  due  aux  agents  d’infec¬ 
tion  secondaire.  Mais  il  est  exceptionnel  qu’elle  abou¬ 
tisse,  comme  dans  ce  cas,  à  la  suppuration. 

Gomme  de  l'éminence  thénar.  —  M.  Queyrat 
présenté  un  malade  porteur  d’une  gomme  syphili¬ 
tique  de  l’éminence  thénar  qui  donne  l’apparence 
d’un  phlegmon  de  la  main  localisé  à  la  gaine  séreuse 
du  pouce.  L’auteur  s’est  assuré  qu’il  ne  s'agissait 
pas  là  de  sporotrichose. 

Kyste  hydatique  suppuré  et  gazeux  de  l’arrière- 
cavité  des  épiploons.  —  MM.  Garnier  et  Lecène 
relatent  l’observation  d'un  malade  de  vingt-sept  ans 
qui  se  présenta  avec  des  signes  permettant  de  penser 
à  un  foyer  de  suppuration  siégeant  dans  la  partie 
supérieure  de  l’abdomen.  Les  symptômes,  bénins  au 
début,  ne  s’aggravèrent  qu’au  bout  de  quinze  jours  ; 
à  ce  moment,  le  pouls  devint  rapide,  le  faciès  s’altéra, 
et  une  tuméfaction  apparut  au  creux  épigastrique. 
L’opération,  pratiquée  immédiatement,  permit  de 
reconnaître  l’existence  d’un  kyste  hydatique  suppuré 
et  gazeux  situé  sous  le  foie,  probablement  dans  l’ar¬ 
rière-cavité  des  épiploons.  La  voussure  rapide  de  la 
région,  déjà  mentionnée  dans  d’autres  observations 
do  kyste  du  foie,  semble  être  un  bon  signe  de  la  pro¬ 
duction  do  gaz  dans  la  poche.  L’examen  bactériolo¬ 
gique  du  pus  révéla  l’existence  de  deux  microbes  : 

1  un  strictement  anaérobie,  le  staphylococcus  par- 
vulus  de  Veillon  et  Zuber;  l’autre,  à  la  fois  aérobie  et 
anaérobie,  de  forme  bacillaire,  d’aspect  morpholo¬ 
gique  un  peu  particulier,  qui  paraît  bien  être  une 
espèce  nouvelle  et  dont  les  auteurs  se  proposent  de 
reprendre  l’étude. 

Aortite  thoracique  infectieuse  aiguë  développée 
au  cours  d’une  salpingite;  gangrène  du  membre 
supérieur  gauche  par  oblitération  de  l’artère  sous- 
clavière  et  gangrène  du  membre  inférieur  droit  par 
embolie  dans  I  artère  fémorale.  —  MM.  Georges 
Gulllain  et  H.  Rendu  rapportent  l’histoire  d’une 
malade  de  quarante-trois  ans  qui,  au  cours  d’une 
salpingite  aiguë,  constata  subitement  que  sou  membre 
inférieur  droit  et  son  membre  supérieur  gauche 
devenaient  douloureux  et  froids.  A  l’examen,  on  cons¬ 
tate  une  température  de  39"6  ;  le  membre  inférieur 
droit  et  le  membre  supérieur  gauche  étaient  pAles, 
exsangues  ;  les  douleurs  existaient  très  vives  ;  on  ne 
percevait  pas  les  battements  de  la  pédieuse,  de  la 
fémorale,  de  la  radiale,  do  l’Iiumérus.  L’auscultation 
du  cœur  ne  révélait  aucun  signe  pathologique,  tous 
les  bruits  valvulaires  étaient  normaux.  L’examen  du 
foie,  de  la  rate,  des  poumons,  des  reins  était  négatif. 
L’ensemencement  du  sang  fut  aussi  négatif. 

L’autopsie  montra  l’existence  d’une  salpingite  puru¬ 
lente.  On  constata  une  aortite  aiguë  végétante  loca¬ 
lisée,  ce  ([ui  est  très  rare,  d’après  tous  les  auteurs,  à 
la  portion  lioi  izontale  et  à  la  portion  descendante  de 
l’aorte  thoracique.  Il  n’y  avait  que  deux  plaques 
d’aortite.  L’une  siégeait  à  l’origine  de  l’artère  sous- 
clavière  gauche,  avait  oblitéré  ce  vaisseau  et  déter¬ 
miné  un  arrêt  do  la  circulation  dans  le  membre  supé¬ 
rieur  gauche.  L’autre  siégeait  à  la  portion  moyenne 
de  l’aorte  thoracique  descendante;  de  ce  niveau 
s'était  détachée  une  grosse  végétation  qui  avait  obli¬ 
téré  par  embolie  l’artère  fémorale  droite,  déterminant 
ainsi  un  arrêt  de  la  circulation  dans  le  membre  infé¬ 
rieur  droit. 

L’examen  histologique  des  lésions  aortiques  a  fait 
constater  la  présence  de  diplocoques  ne  prenant  pas 
le  Gram  et  ayant  l’aspect  morphologique  des  gono¬ 
coques.  L’origine  blennorragique  de  cette  aortite 
paraît  donc  très  probable. 

Psoudo-lcucéiTtie  à  polynucléaires  neutrophiles. — 
MM.  Marcel  Labbé  et  Paul  Tbaon  rapportent  un 
cas  de  pseudo-leucémie  à  polynucléaires  neutrophiles 
(91  pour  100);  la  leucocylose  était  modérée,  n’ayant 
jamais  dépassé  le  chiffre  de  àô.OOO.  La  maladie  évolua 
en  cinq  mois  avec  hypertrophies  ganglionnaires  mul¬ 
tiples  et  rate  volumineuse.  La  formule  leucocytaire 
spéciale  ne  constitue  pas  la  seule  particularité  inté¬ 
ressante  de  ce  cas  ;  quoique  l’autopsie  n’ait  pu  être 
faite,  les  auteurs,  en  se  basant  sur  certains  carac¬ 
tères  cliniques,  sur  la  lièvre,  sur  l’existence  de  la 
réaction  positive  au  séro-diagnostic  de  Courmont, 


tendent  à  rapporter  ce  cas  à  la  tuberculose  et  le  rap¬ 
prochent  des  faits  analogues  signalés  par  Askanazy, 
Cari  Sternberg,  llitschmann  et  Stross,  Schur. 

L.  Boidin. 
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Les  lésions  de  la  caduque  dans  l’éclampsie.  — 
MM.  L.  Nattan-Larrier  et  A.  Brindeau  ont  étudié 
dans  l’éclampsie  les  lésions  de  la  caduque,  qui  peuvent 
consister  : 

1»  En  hémorragies  interstitielles,  à  leur  plus  faible 
degré  ;  interstitielles  et  glandulaires,  si  elles  sont 
plus  abondantes;  diffuses,  sous  forme  de  véritables 
noyaux  rouges  iutra-déciduaux,  si  le  processus  est 
poussé  à  l’extrême;  des  ruptures  intra-placentaires 
et  des  hémorragies  rétrodéciduales  peuvent  alors  se 
produire  ; 

2“  Les  nécrobioses  de  la  caduque,  avec  afflux  leu¬ 
cocytaire  secondaire  au  niveau  du  sillon  des  limites 
sont  plus  rares  ;  elles  s’accompagnent  toujours  de 
noyaux  gris  par  thrombose  des  vaisseaux  foetaux; 

3“  L’œdème  avec  formation  kystique  de  la  caduque 
est  un  processus  banal; 

4“  L’infiltration  leucocytaire  de  la  caduque  est  un 
processus  peut-être  secondaire,  mais  fréquent. 

Sarcome  mélanique  à  localisations  multiples.  — 
MM.  H.  Rendu  et  Ch.  Delval  communiquent  l’ob- 
servatîon  d’une  femme  de  quarante-sept  ans  entrée  à 
l’hôpital  avec  une  volumineuse  tumeur  épigastrique 
dont  le  développement  remontait  à  trois  mois  ;  elle 
portait  en  même  temps  à  la  joue  une  petite  tumeur 
du  volume  d’un  œuf  de  poule. 

Une  intervention  chirurgicale  est  pratiquée  sans 
succès,  et  l’on  trouve,  à  l’examen  histologique,  que  la 
tumeur  abdominale  était  de  nature  mélanique,  de 
même  d’ailleurs  que  la  lésion  de  la  joue.  D’autres 
localisations  mélaniques  ont  été  trouvées  dans  le 
foie,  le  poumon,  les  ganglions  et  la  rate,  et  l’examen 
microscopique  a  révélé  qu’il  s’agissait  de  sarcome. 

Le  point  de  départ  initial  de  cette  dlll’usion  méla¬ 
nique  n’a  pu  être  retrouvé. 

L’on  suppose  qu’il  devait  se  trouver  au  niveau  des 
téguments  de  la  face,  car,  huit  ans  auparavant,  la 
malade  avait  subi  à  la  joue  gauche  une  intervention 
chirurgicale  pour  une  lésion  cutanée  dont  elle  n’avait 
pu  préciser  la  nature. 

Nævus  éplthéliomateux  pigmenté.  —  MM.  H. 
Rendu  et  Ch.  Delval  montrent  une  petite  lésion 
trouvée  au  pli  de  l’aine  chez  un  individu  qui  entra 
à  l’hôpital  pour  une  hémorragie  cérébrale  qui  causa 
sa  mort  au  bout  de  cinq  jours.  Cet  épithélioraa  pavi- 
menteux  durait  depuis  trente  ans.  Il  est  très  super¬ 
ficiel  et  semble  avoir  son  origine  dans  la  couche 
profonde  des  cellules  de  Malpighi.  On  trouve  du 
pigment  mélanique  au  milieu  des  diverticules  épithé- 
liomateux  et  dans  le  tissu  qui  sépare  entre  eux  ces 
prolongements.  La  réaction  du  pigment  ferrique 
a  été  faite,  mais  s'est  montrée  négative;  il  s’agit  donc 
bien  là  de  mélanine.  La  surface  de  la  tumeur  ne  pré¬ 
sente  pas  d’ulcération  et  est  revêtue  sur  toute  son 
étendue  d’un  épithélium  aplati,  de  trois  à  <)uatre  ran¬ 
gées  de  cellules  d’épaisseur. 

Il  n’y  avait  nulle  part  ailleurs  d’autre  localisation 
néoplasique;  les  ganglions  de  l’aine  n’étaient  pas 

—  M.  René  Marie  pense  qu’il  s’agit  d’un  épithé- 
liome  développé  sur  un  nævus. 

Athérome  aortique  expérimental  par  tabac  et  par 
ergotinine.  — •  MM.  Lœper  (de  Paris)  et  Boveri  (de 
Pavie)  présentent  deux  nouveaux  faits  d’athérome 
aortique  expérimental,  observés  dans  le  laboratoire 
de  M.  le  professeur  Dieulafoy. 

L’un  a  été  obtenu  en  soumett.ant  ttn  lapin  à  l’inges¬ 
tion  de  pilules  de  tabac.  Dans  l’espace  de  cinquante- 
quatre  jours  le  lapin  avait  reçu  dix-huit  fois  du  tabac 
à  la  dose  à  peu  près  de  1  gr.  1/2  chaque  fois. 

L’aorte  présente  à  sa  portion  descendante  une  large 
plaque  de  2  centimètres  de  longueur  qui  déforme  la 
surface  extérieure  et  dont  la  consistance  est  nette¬ 
ment  calcaire.  A  eôté  d’elle  se  trouve  une  plaque  plus 
petite,  de  la  grosseur  d’une  lentille  environ,  elle 
aussi  calcifiée. 

Ce  nouveau  cas  d’athérome  aortique  vient  confirmer 
ce  que  M.  Boveri  avait  le  premier  démontré,  A 
savoir  la  possibilité  de  produire  l’athérome  expéri¬ 
mental  avec  le  tabac. 

La  deuxième  aorte  appartient  à  un  lapin  traité 
quarante-deux  jours  par  quinze  injections  de  1/4  de 
milligramme  d’ergotinine.  Cette  aorte  présente  dans 
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sa  portion  ascendante  et  descendante  un  assez  grand 
nombre  de  plaques,  dont  la  consistance  oaloaire.est 
également  évidente. 

Ce  deuxième  fait  vient  confirmer  la  constatation 
déjà  faite  par  les  auteurs,  l'un  avec  l’ergotinine 
(Lœper)  et  l’autre  avec  l’ergotine  (Boveri). 

Pour  ce  qui  est  de  la  pathogenèse  et  du  mode  de 
formation  de  cette  lésion,  on  peut  émettre  les  deux 
hypothèses  qui  ont  été  avancées  au  sujet  de  l’atliérome 
par  l’adrénaline,  à  savoir  :  l’hypertension  vasculaire 
déterminée  par  les  produits  injectés  ou  la  lésion 
directe  de  la  paroi  vasculaire. 

Kyste  racémeuz  circumutérln  chez  la  chienne.  — 
M.  G.  Petit  (d’Alfort)  apporte  un  kyste  racémeux 
grefl'é  sur  la  paroi  d’une  corne  utérine,  chez  une 
chienne  dont  l’ovaire  correspondant  est  intact.  Il 
existait  en  outre  une  inétrite  purulente  intéressante 
au  double  point  de  vue  macroscopique  et  microsco¬ 
pique,  mais  sans  aucune  relation  pathogénique,  bien 
entendu,  avec  le  volumineux  kyste  eu  question. 

Cancer  brunnérien  primitif.  —  M.  Letulle  montre 
les  coupes  d’un  épithéliome  primitif  développé  à 
l’origine  du  duodénum  sous  forme  d’une  petite  ulcé¬ 
ration  et  ayant  son  point  de  départ  dans  les  glandes 
de  Brunner.  Il  s’agit  d’une  trouvaille  d’autopsie  chez 
un  urémique. 

Lésions  cérébrales  cadavériques.  —  MM.  P.  Marie 
et  Ameuille  présentent  des  cavités  cérébrales  simu¬ 
lant  les  lacunes  de  désintégration  et  produites  vrai¬ 
semblablement  par  des  bactéries  gazogènes  chez  un 
malade  qui  a  succombé  à  une  péritonite  par  perfora¬ 
tion.  Ces  lésions  cadavériques  se  sont  produites 
malgré  la  formolisation. 

Kystes  para-intestinaux.  —  MM.  Clément  Simon 
et  Ameuille  montrent  des  kystes  de  la  surface  péri¬ 
tonéale  de  l’intestin  développés  au  niveau  d’une  ulcé¬ 
ration  tuberculeuse. 

Pseudo-tuberculose  chez  le  lièvre.  —  M.  Basset 
présente  des  lésions  de  pseudo-tuberculose  obser¬ 
vées  chez  le  lièvre.  Il  y  avait  des  nodules  du  rein,  de 
la  rate,  du  foie,  du  poumon,  et  pas  de  réaction  gan¬ 
glionnaire.  On  n’y  trouve  pas  de  bacilles  de  Koch, 
mais  un  bacille,  isolé  ou  zoogléique,  qui  tue  le  cobaye 
en  quatre  à  six  jours.  Chez  le  cobaye  mâle  ou  observe 
de  la  vaginalite. 

Kyste  du  ligament  large.  —  MM.  Campenon  et 
Dehelly  apportent  un  kyste  volumineux  du  ligament 
large  dont  le  contenu  avait  l’aspect  gélatiniforme. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Eschbach 
est  nommé  membre  correspondant. 

_  Y.  Griffon. 
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Action  du  suc  gastrique  snr  la  salive.  —  M.  Ro 
ger.  Mise  en  contact  avec  du  suc  gastrique  ou  ave 
une  dilution  d’acide  chlorhydrique,  la  salive  ne  tard 
pas  à  perdre  son  pouvoir  amylotique.  Si  on  ueutralis 
le  mélange  et  si  on  le  fait  agir  sur  de  l’empoi 
d’amidon,  la  saccharificatiou  ne  se  produira  plus. 

Cependant  la  salive  n’est  pas  devenue  complète 
ment  inactive.  Pour  qu’elle  recouvre  ses  propriétés 
il  suffit  de  lui  ajouter  une  trace  de  salive  fraîche 
Versons  dans  1  centimètre  cube  de  salive,  annihilé 
par  le  suc  gastrique,  une  goutte  de  salive  fraîche  e 
mettons  en  contact  avec  de  l’eau  amidonnée  ;  cett 
goutte  de  salive  est  capable,  à  elle  seule,  de  pro 
duire  en  une  demi-heure  6  milligrammes  de  sucre 
Dans  le  mélange  avec  la  salive  rendue  inactive,  li 
teneur  en  sucre  monte  à  40  et  même  à  50  milli 
grammes  :  c’est,  à  peu  de  chose  près,  la  quantili 
qu  on  aurait  obtenue  avec  1  centimètre  cube  di 
salive  fraîche.  Ainsi  la  salive  a  retrouvé  les  pro¬ 
priétés  qu’elle  avait  perdues. 

On  peut  supposer  que,  dans  les  conditions  physio¬ 
logiques,  une  petite  quantité  de  salive  échappe  i 
l’action  du  suc  gastrique  et  sert,  dans  le  duodénum 
à  réactiver  la  salive  altérée. 

Sur  la  cholémie  et  la  polycholle  de  l’ictère  grave 
—  MM.  Gilbert  et  Herscber  ont  eu  récemment  l'oc¬ 
casion  d’observer  deux  faits  d’ictère  grave  et  onl 
constaté  que  le  sang  renfermait,  dans  un  cas,  I  gr 
de  bilirubine  pour  1.330  centimètres  cubes  de  sérum 
et,  dans  l’autre,!  gramme  pour  900  centimètres  cubes. 
Le  taux  de  la  cholémie  était  par  conséquent  fort 
accusé  et  très  analogue  à  celui  qu’on  constate  dans 
les  ictères  par  obstruction  des  voies  biliaires  (ictère 
catarrhal,  colique  hépatique,  obstruction  lithiasique 
du  cholédoque,  compression  de  ce  conduit  par  un 


cancer  du  pancréas).  Pourtant  les  voies  biliaires 
étaient  perméables  et  sans  cesse  les  deux  malades 
avaient  des  selles  et  des  vomissements  renfermant 
de  la  bile.  Ces  flux  bilieux,  joints  à  la  cholémie  si 
forte,  témoignaient  donc  d’une  polycholie  intense, 
d’autant  plus  remarquable  que,  daus  l’un  des  cas, 
l’autopsie  ayant  pu  être  faite,  les  auteurs  consta¬ 
tèrent,  macroscopiquement,  une  atrophie  jaune  très 
accusée  du  foie  et,  microscopiquement,  une  nécrose 
de  la  majeure  partie  des  cellules  hépatiques.  La 
polycholie  est  en  quelque  sorte  paradoxale  en  pré¬ 
sence  de  pareilles  lésions  et  de  tels  faits  seraient 
malaisés  à  comprendre  si  l’on  ne  supposait  pas 
qu’avant  de  succomber  la  cellule  hépatique  avait 
manifesté  une  suractivité  fonctionnelle. 

Action  pharmacodynamique  du  nitrite  de  soude. 

—  M.  Vaquez.  L’action  du  nitrite  de  soude,  évaluée 
par  les  mensurations  sphygmomanométriques  et  les 
modifications  des  tracés  du  pouls,  est  des  plus  va¬ 
riables  suivant  les  sujets. 

Certains  restent  absolument  réfractaires,  quel  que 
soit  d’ailleurs  le  chiffre  initial  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  et  les  cas  où  aucun  effet  ne  peut  être  constaté 
sont  plus  fréquents  qu’avec  l’emploi  de  la  trinitrine. 
Lorsque  l’action  pharmacodynamique  se  manifeste, 
elle  se  révèle  par  l’abaissement,  très  modéré  d’ail¬ 
leurs,  de  la  tension  artérielle  et  l’aspect  caractéris¬ 
tique  des  tracés  qui  ressemblent  alors  à  ceux  que 
l’on  obtient  avec  le  nitrite  d’arayle  et  la  trinitrine. 
Les  doses  inférieures  à  15  centigrammes  se  sont 
montrées  inefficaces,  celles  supérieures  à  25  centi¬ 
grammes  sont  capables  de  |provoquer  des  accidents, 
et  ce  faible  écart  entre  l’action  thérapeutique  et  l’ac¬ 
tion  toxique  constitue  un  écueil  dans  l’administration 
du  médicament.  Chez  les  sujets  sensibles  au  nitrite 
de  soude,  le  début  de  l’action  se  place  entre  la  quin¬ 
zième  et  la  vingtième  minute  et  les  modifications  du 
tracé  disparaissent  complètement  vers  la  quatre-vingt- 
dixième  minute,  alors  que  la  tension  artérielle,  lors¬ 
qu’elle  a  été  abaissée,  est  déjà  revenue  à  la  normale. 
Le  nitrite  de  soude  apparaît  donc  comme  un  médica¬ 
ment  souvent  infidèle  et  toujours  d’action  transitoire. 
Son  emploi,  même  prolongé,  n’est  pas  capable  de  pro¬ 
voquer  un  abaissement  durable  de  la  pression  arté- 

Passage  dans  le  sang  des  microbes  Intestinaux. 

—  MM.  Garnier  et  L.-E.  Simon  ont  recherché  si 
une  modification  dans  l’alimentation,  telle  que  le  ré¬ 
gime  carné  imposé  aux  lapins  et  aux  cobayes,  était 
capable  de  déterminer  l’exode  dans  la  circulation 
sanguine  des  bactéries  intestinales.  Sur  six  lapins 
mis  en  expérience,  cinq  fois  l’infection  sanguine  fut 
constatée  ;  dans  deux  cas  elle  put  être  mise  en  évi¬ 
dence  pendant  la  vie  des  animaux.  Presque  toujours 
il  s’agissait  de  microbes  strictement  anaérobies;  le 
colibacille  ne  fut  trouvé  que  deux  fois,  et  encore, 
dans  l’un  de  ces  cas,  si  le  sang  recueilli  après  la 
mort  donna  lieu  au  développement  de  ce  germe,  celui 
qu’on  avait  puisé  pendant  la  vie  ne  poussa  qu’en  mi¬ 
lieu  anaérobie.  Il  est  donc  indispensable  de  recher¬ 
cher  la  flore  anaérobique  quand  on  est  en  droit  de 
penser  à  une  infection  d’origine  intestinale. 

Infections  sanguines  autogènes  et  hétérogènes 
chez  les  animaux  en  état  de  moindre  résistance.  — 
MM.  Sacquépée  et  Loiseleur  étudient  l’action  de 
diverses  causes  déprimantes  (froid  sec,  elialeur  sèche, 
refroidissement,  injections  hypertoniques  ou  hypoto¬ 
niques)  sur  la  production  des  infections  sanguines 
chez  les  animaux.  Dans  ces  conditions  expérimen¬ 
tales,  on  trouve  dans  23  pour  100  des  cas  des  infec¬ 
tions  autogènes  (colibacille,  etc.),  toujours  fugaces 
(moins  de  24  heures);  c’est-à-dire  que  l’action  des 
causes  secondes  favorise  beaucoup  le  passage  dans 
la  circulation  générale  des  microbes  antérieurement 
présents.  Quant  aux  infections  hétérogènes  (après 
ingestion  de  bacille  typhique,  paratyphique  B  ou 
pyocyanique)  on  les  constate  dans  36,6  pour  100  des 
cas;  donc  l’action  des  causes  secondes  favorise  à  un 
très  haut  degré  la  production  des  bactériémies  hétéro¬ 
gènes.  Parmi  les  causes  essayées,  l’injection  hypoto¬ 
nique  (eau  distillée)  s’est  montrée  inefficace,  alors 
que  les  quatre  autres  procédés  ont  une  action  favo¬ 
risante  manifeste  (22,2  p.  100  à  66,6  p.  100  de  succès), 
plus  marquée  à  l’égard  du  cobaye  et  du  bacille  pyo¬ 
cyanique  pour  l’infection  hypertonique.  Le  rat  est 
plus  sensible  que  le  lapin,  et  celui-ci  plus  que  le 
cobaye  (succès  27,7,  35,  45,4  p.  100).  Le  pyocyanique 
passe  beaucoup  moins  souvent  que  le  bacille  d’Eberth 
ou  le  paratyphique  (succès  14,2,  55,5  et  56,5  p.  100). 

La  plupart  de  ces  infections  sanguines  sont  immé¬ 
diates,  fugaces  et  bénignes;  seules  sont  graves  celles 
provoquées  par  injections  hypertoniques. 


Introduction  à  I  étude  de  la  spécificité  cellulaire  : 
transport  de  collo’ides  à  travers  des  liquides.  — 
M.  Henri  Isoovesco.  La  bile  humaine,  qui  contient 
des  pigments  électronégatifs,  diffuse  dans  un  mélange 
solide  composé  de  gélatine,  lécithine  et  albumine. 
Cette  diffusion  peut  être  complètement  empêchée  ou 
considérablement  activée  suivant  le  sens  du  cnuranl 
électrique  qu’on  dirige  à  travers  les  deux  milieux.  Ce 
fait  a  de  l’importance,  car  il  montre  qu'un  même  col¬ 
loïde  hémolysant,  qui  peut  traverser  une  membrane 
lipoïdique,  peut  ne  plus  la  Iraversei'idu  tout  ou,  au 
contraire,  la  traverser  beaucoup  plus  énergiquement 
suivant  les  différences  de  potentiel  qui  existent  entre 
les  milieux  extra-  et  intra-cellulaires. 

Retour  au  type  anaérobie  initial  de  l’anaérobie 
de  reconstitution.  —  M.  Georges  Rosenthal  a  cons¬ 
taté  que  les  cultures  anaérobies  de  reconstitution, 
nées  de  repiquage  en  milieux  anaérobies  de  cultures 
aérobisées  en  train  de  perdre  leurs  fonctions  de 
différenciation,  fout  retour  à  l’anaérobiose  initiale. 

Sur  les  propriétés  cytasiques  ou  opsonisantes  du 
sérum  dans  la  fièvre  typho’ide.  — MM.  Maurice  Bre¬ 
ton  et  Georges  Petit.  La  diminution  de  l'index  cyta- 
sique  ou  opsonisant  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde 
s’observe  dès  le  début  de  l’ail’ection  et  piécède  de 
plusieurs  jours  l’apparition  de  la  réaction  aggluti¬ 
nante.  Cette  réaction  agglutinante  est  indépendante 
du  pouvoir  cytasique  ou  opsonisant.  L’abaissement  du 
pouvoir  cytasique  du  sérum  des  Q  phiques  s’étend  à 
d'autres  microbes  que  le  bacille  d’Eberth;  il  ne  re¬ 
présente  donc  pas  une  réaction  spécifique. 

Valeur  clinique  de  la  lipase  et  de  l’amylase  uri¬ 
naires.  —  MM.  Lœper  et  Ficaï.  L’amylase  est  cons¬ 
tante  dans  l’urine.  Elle  augmente  avec  l’amylase  san¬ 
guine  dans  un  certain  nombre  d’états  aigus.  Elle 
diminue  tandis  que  l’amylase  sanguine  augmente 
dans  les  néphrites.  La  lipase  fait  défaut  dans  l’urine 
normale.  Elle  apparaît  daus  les  désintégrations  du 
parenchyme  rénal,  et  cette  apparition  peut  servir  en 
clinique.  Son  apparition  ne  coïncide  nullement  avec 
une  augmentation  de  la  li))ase  sanguine.  L’amylase 
parait  donc  un  ferment  de  Iranssudation,  et  la  lipase 
un  ferment  de  sécrétion  du  rein. 

Etude  expérimentale  sur  l’ostréo-congestlve, 
substance  extraite  des  huîtres.  —  M.  Lassabliére. 

Méthode  rapide  de  dosage  du  glucose  par  la 
liqueur  de  Fehling.  —  M.  G.  Lafon. 

Fixation  des  couleurs  par  les  bactéries.  —  MM. 
Péju  et  Rajat. 

A  propos  de  l’action  bactéricide  de  l’essence  de 
térébenthine. — M.  G.  Péju. 

Sur  les  altérations  du  foie  et  des  reins  consécu¬ 
tives  aux  ablations  de  la  thyro’i’de  et  des  parathy- 
ro’ides  chez  le  chien.  —  MM.  Alquier  et  L.  Tbeu- 

Tumeur  précoccyglenne  de  nature  vraisemblable¬ 
ment  parasympathique.  —  MM.  Alezais  et  Imbert. 

Contribution  à  l’étude  du  cordon  ombilical  dans 
la  syphilis.  —  M.  Jean  Livon. 

Election.  —  M.  Josué  est  élu  membre  titulaire  de 
la  Société. 

1>.  Hai.uron. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

27  Mai  et  3  .luin  1907. 

Un  nouveau  principe  cristallisé  de  la  kola  fraîche. 
—  M.  Goris  est  parvenu  à  extraire  des  noix  de  kola 
fraîches  un  principe  cristallisé  que  ses  réactions  font 
placer  près  du  groupe  des  tanins  et  auquel  il  a  donné 
le  nom  de  kolaline.  La  kolatine  est  un  composé  phé¬ 
nolique  cristallisant  en  aiguilles  prismatiques  qui 
disparaît  pendant  la  dessiccation  de  la  graine  et  ne 
se  rencontre  pas  pour  cette  raison  dans  les  noix  de 
kola  sèclies,  entières  ou  pulvérisées,  et  les  extraits 
pharmaceutiques  actuellement  employés  en  lliéra- 
peutiqnc. 

Le  travail  développé  pendant  la  phonation.  — 

M.  Marage  a  étudié  expérimentalement  le  travail 
développe  au  cours  de  la  phonation.  Ses  recherches 
lui  ont  permis  d’établir  les  points  suivants  :  1"  un 
orateur  doit,  avant  tout,  apprendre  à  respirer,  puisque 
dans  le  travail  de  la  plionation,  le  facteur  qui  varie 
le  plus  est  le  volume  de  l’air  utilisé  ; 

2“  11  importe  de  ne  pas  perdre  d’air  inutilement  et 
pour  cela  il  faut  que  les  cordes  vocales  se  joignent 
sur  la  ligne  médiane; 

3“  Les  hommes  et  en  particulier  les  voix  de  basse 
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se  fatiguent  beaucoup  plus  en  parlant  que  les  femmes 
et  les  enfants  ; 

/|“  Au  point  de  vue  de  la  théorie  de  la  formation 
des  voyelles,  le  larynx  artidciel  est  intéressant;  en 
ed'et,  le  sujet  muni  de  cet  appareil  ne  peut  pas 
émettre  les  voyelles  fondamentales  ou,  o,  a,  é,  i; 
il  faut  qu'elles  soient  dans  le  corps  d’un  mot,  c'est- 
à-dire  appuyées  sur  des  consonnes. 

Ce  fait  confirme  la  théorie  exposée  dès  1900  par 
l'auteur,  théorie  dans  laquelle,  par  des  expériences 
d’aualyse  et  de  synthèse,  il  montrait  que  les  voyelles 
fondamentales  sont  produites  par  une  vibration  aéro¬ 
laryngienne  intermittente,  la  bouche  ne  servant  qu’à 
renforcer  ou  à  transformer  la  voyelle. 

Action  des  eaux  sulfurées  dans  le  traitement 
mercuriel.  —  MM.  A.  Desmoulières  et  A.  Chatin 
ont  entrepris  des  recherches  expérimentales  en  vue 
de  déterminer  la  raison  pour  laquelle,  dans  les  sta¬ 
tions  sulfurées,  ou  peut  facilement  et  sans  risques 
faire  tolérer  à  des  malades  syphilitiques  des  doses 
de  mercure  quatre  et  cinq  fois  supérieures  à  celles 
qu’ils  supporteraient  normalement  et  cela  pour  la 
guérison  rapide  de  leurs  accidents. 

Ces  recherches  ont  montré  que  les  eaux  sulfurées 
agissent  non  en  formant  un  sulfure  insoluble,  mais 
en  augmentant  la  puissance  solubilisatrice  du  sérum 
sanguin  à  l'égard  des  albumiuatcs  de  mercure  ;  les 
eaux  sulfurées  permettent  doue  d’employer  pour  les 
malades  les  doses  considérables  de  mercure  récla¬ 
mées  par  la  gravité  des  lésions,  sans  danger  d’in¬ 
toxication  ni  accidents  mercuriels  ;  elles  activent  con¬ 
sidérablement  la  mise  en  circulation  du  mercure 
accumulé  dans  les  tissus  et  rendent  par  suite  les 
plus  grands  services  dans  les  cas  d’intoxication,  sto¬ 
matites,  gingivites,  entérites  mercurielles,  etc. 

La  présure  du  figuier.  -  -  M.  Briot  a  recherché  la 
raison  pour  laipielle  le  labferinent  du  Ficus  carica, 
au  contact  de  la  présure  animale,  agit  mieux  sur  le 
lait  bouilli  que  sur  le  lait  cru.  11  a  reconnu  que  le 
lait  frais  contient  une  antiprésure  qui  s’oppose  à 
l’action  du  labfermcut  du  liguier.  Cet  antiferment 
étant  détruit  par  la  chaleur,  le  lait  bouilli  devient 
rapidement  coagulable. 

Diagnostic  précoce  de  la  tuberculose.  -  M. 
Roux.  11  y  a  quelque  temps,  M.  von  l’irquet  (de 
Vienne)  a  fait  connaître  un  procédé  permettant  de 
diagnostiquer  la  tuberculose  dès  son  début.  Ce  pro¬ 
cédé  consiste  à  faire  sur  la  peau  une  scarification  et 
à  la  frotter  avec  un  tampon  imbibé  de  quelques 
gouttes  de  tuberculine.  Si  le  sujet  est  indemne  de 
tuberculose,  l’incision  se  cicatrise  sans  le  moindre 
accident.  Dans  le  cas  contraire,  il  se  développe  sur 
la  petite  incisioa  frottée  de  tuberculine  une  minime 
pustule. 

M.  Vallée  (d’Alfort)  a  pu  constater  que  cette  réac¬ 
tion  très  particulière,  qui  permet  de  reconnaître  la 
tuberculose  dès  sou  début,  se  produit  également 
chez  les  animaux. 

En  effet  ,  chez  les  bovidés  sains,  sur  lesquels 
M.  Vallée  a  fait  ses  expériences,  l’incision  de  la 
peau,  suivie  d'un  frottage  à  la  tuberculine,  ne  pro¬ 
duit  aucune  réaction.  Par  contre,  chez  les  vaches 
tuberculeuses,  il  se  pi'oduit,  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  une  dermite  inllamraatoire  qui  persiste  pendant 
cinq  jours  et  disparaît  ensuite  peu  à  peu. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

à  .luin  1907. 

Traitement  simple  de  certaines  dermatoses  et  dé¬ 
formations  de  la  face.  —  M.  Jacquet  (un  article  sur 
ce  sujet  paraîtra  prochainement  dans  f.a  Presse  Mc- 

Sur  l’épidermisation  de  l’épithélium  de  l'amnlos 
dans  l’oligo-hydramnle.  -  -  M.  Bar  a  étudié  la  mem¬ 
brane  amniotique  dans  3  cas  d’oligo-  hydramnie  simple. 
Sur  la  majeure  partie  de  leur  étendue  ces  amnios 
étaient  tapissés,  non  par  la  couche  épithéliale  accou¬ 
tumée.  mais  par  un  épithélium  stratifié  rappelant 
l’épiderme  cutané. 

Sur  une  série  de  19  opérations  césariennes  pra¬ 
tiquées  à  l'hôpital  Lariboisière.  —  M.  Bonnaire 
apporte  une  série  de  19  observations  dont  2  prati¬ 
quées  in  extremis.  Sur  17  cas  on  a  obtenu  16  enfants 
vivants  avec  guérison  de  la  mère. 

M.  Bonnaire  met  en  parallèle  l’opération  césarienne 
et  les  autres  grosses  interventions  obstétricales  et  se 
montre  partisan  de  l’opération  céi  arienne. 


Sur  l’étiologie  de  quelques  albuminuries  gravidi¬ 
ques.  —  M.  Wallich.  En  dehors  des  cas  relative¬ 
ment  exceptionnels  de  femmes  enceintes  albuminuri¬ 
ques  parce  qu’elles  ont  une  néphrite  ancienne  ou 
une  pyélonéphrite  très  caractérisée,  on  ignore  les 
causes  de  l’albuminurie  dite  gravidique. 

M.  Wallich  a  observé  que  souvent  l’albuminurie 
dépendait  d’une  suppuration  localisée  ou  généralisée 
dans  les  voies  urinaires.  Il  a  recueilli,  avec,  M.  Thé- 
bault,  45  cas  d’albuminurie  gravidique  dans  lesquels 
12  fois,  soit  environ  dans  un  quart  des  cas,  il  s’agis¬ 
sait  â' albuminuries  par  suppuration. 

Il  y  a  donc  lieu  de  penser  à  cette  cause  d’albumi¬ 
nurie  pour  instituer  le  traitement  médical  ou  chirur¬ 
gical  de  ces  suppurations. 

Traitement  de  la  syphilis  par  l’atoxyl.  —  M.  Hal¬ 
lopeau  montre,  en  se  basant  sur  120  observations, 
l’action  puissante  de  ce  médicament  sur  l’infec¬ 
tion  syphilitique.  Elle  est  souvent  supérieure  à  celle 
du  mercure  et  de  l’iodure;  mais  l’atoxyl  est  sans 
action  sur  les]  infections  associées,  ainsi  que  sur  les 
accidents  de  parasyphilis  :  leucoplasie,  tabes,  etc... 

Malheureusement,  la  cure  de  la  syphilis  par  l’a- 
toxyl  est  constamment  entravée  par  l’apparition  de 
pllénomènes  d’intolérance.  Ceux-ci  prennent  excep¬ 
tionnellement  un  caractère  sérieux;  ils  sont  ordinai¬ 
rement  bénins  et  passagers. 

Pour  les  éviter  il  faut  employer  des  doses  modérées 
et  s’arrêter  à  temps.  D’après  Salmon,  après  quinze 
jours  d’arrêt,  l’élimination  du  médicament  est  com¬ 
plète  et  on  ne  trouve  plus  trace  d’arsenic  dans  l’urine. 
On  peut  alors  commencer  une  nouvelle  cure. 

Administré  après  un  rapport  infectant,  le  médica¬ 
ment,  d’après  les  expériences  sur  les  singes  de 
Metchnikoff  et  Salmon,  pourrait  faire  avorter  la 

Le  nom  d'ato.ryl  implique  une  erreur  et  M.  Hallo¬ 
peau  pense  qu'on  doit  lui  préférer  le  nom  chimique 
du  produit  et  le  désigner  sous  le  nom  A' anilarsinate 
de  soude. 

—  M.  Benjamin  donne  lecture  d’un  rapport  sur 
les  travaux  présentés  pour  le  prix  Boggio; 

Pli.  Pagniez. 


ANALYSES 


MÉDECINE  MILITAIRE 

M.  Vincent.  Etiologie  et  prophylaxie  de  la 
dysenterie  {Bulletin  de  la  Société  de  méd.  milit. 
française,  1907,  n»  3,  p.  153-159).  —  M. Vincent  étu¬ 
die  la  propagation  de  la  dysenterie  bacillaire,  forme 
observée  dans  l’armée  à  l’intérieur  et  en  Algérie ,  la 
forme  amibienne  étant  spéciale  aux  pays  chauds  et  en 
particulier  à  l’Indo-Chine.  Le  bacille  de  Chantemesse 
et  Widal  siège  exclusivement  dans  l’intestin;  aussi 
les  selles  dysentériques  doivent-elles  être  considé¬ 
rées  comme  le  facteur  essentiel  de  transmission  du 
bacille.  Dans  l’armée  c’est  la  transmission  médiate 
ou  indirecte  qui  s’observe  habituellement  :  l’homme 
malade  souille  de  ses  déjections  les  latrines,  les 
fosses  à  fumier  et  également  ses  vêtements  intimes, 
ses  draps,  etc.  ;  les  hommes  sains  prennent  alors  le 
germe  et  le  transportent  par  l’intermédiaire  de  leurs 
chaussures. 

On  ne  saurait  trop  insister  egalement  sur  le  rôle 
prépondérant  des  vecteurs  animés,  des  mouches  qui 
foisonnent  en  été  dans  le  voisinage  des  latrines  et  se 
répandent  un  peu  partout  et  notamment  dans  les  cui¬ 
sines.  Tout  linge  ou  vêtement  souillé  est  un  danger, 
danger  parfois  insidieux,  car,  en  temps  d’épidémie, 
on  peut,  dans  bon  nombre  de  diarrhées  paraissant 
simples,  déceler  la  présence  du  bacille  dysenté- 

Dans  les  camps  et  cantonnements,  le  mode  d’infec¬ 
tion  est  toujours  de  même  ordre  :  les  conditions  hy¬ 
giéniques  de  la  vie  au  grand  air  se  trouvent  contre¬ 
balancées  par  le  danger  provenant  du  sol  :  infection 
des  feuillées,  fondrières  produites  lors  des  pluies, 
poussières  par  le  temps  sec,  etc. 

Quant  à  la  propagation  par  l’eau  de  boisson,  elle 
existe  certainement,  mais  à  condition  que  cette  eau 
ait  été  souillée  depuis  peu  par  des  déjections  ;  dans 
bon  nombre  de  garnisons,  dotées  d’ailleurs  d’une  eau 
très  saine,  la  dysenterie  fait  des  ravages.  Le  bacille 
vit  peu  dans  l’eau  et  d'aotant  moins  qu’elle  est  plus 
souillée  par  des  saprophytes  aérobies  et  anaérobies 
(colibacille,  proteus  vulgaris,  bacilles  fluorescents 
liquéfiants  ou  non,  bacillus  megaterium,  etc.).  Il  n’eu 
est  pas  de  même  dans  les  camps  où  l’infection  peut 
se  réveiller  d’une  année  à  l’aulrej;  des  déjections  dy¬ 


sentériques  déposées  dans  le  sol  à  25  centimètres  de 
profondeur  ont  donné  à  M.  Vincent  des  cultures  po¬ 
sitives  après  un  séjour  de  trois  mois. 

Comme  moyens  prophylactiques,  on  ne  saurait  trop 
recommander  l’envoi  rapide  sur  l’hôpital  de  tous  les 
diarrhéiques  suspects,  la  désinfection  méticuleuse 
portant  particulièrement  sur  les  déjections  des  con¬ 
valescents  et  même  des  liommes  guéris  dont  les 
selles  peuvent  encore  contenir  du  bacille.  Les  latrines 
seront  désinfectées  au  chlorure  de  chaux,  puissant 
bactéricide  qui  a  l’avantage  d’éloigner  les  mouches. 

Dans  les  camps  permanents,  l’imperméabilité  du 
sol  par  un  macadam  en  ciment  ou  en  bitume  est  une 
amélioration  qui  s’impose  ;  les  feuillées  devraient 
être  supprimées  et  remplacées  par  des  latrines  pour¬ 
vues  de  chasses  d’eau  avec  tout  à  l’égout  ;  l’hygiène 
d’un  camp  permanent  doit  en  effet  être  la  même  que 
celle  de  la  caserne. 

Enfin,  dans  les  petites  agglomérations  de  soldats,  il 
est  indiqué  d’user  des  injections  préventives  de  sérum 
antidysentérique  ou  d’avoir  recours  aux  pilules  de 
créosote  qui  donnèrent  de  si  bons  résultats  aux  Ja- 
ponais  dans  la  guerre  de  Mandchourie. 

M.  CiiAiLLy. 

OPHTALMOLOGIE 

L.  Dor.  Chimie  pathologique  de  la  cataracte 

{Annales  d' Oculistique,  1907,  Avril,  p.  266-283).  _ 

L’auteur,  en  un  article  très  documenté  et  très  clair 
qui  paraîtra  ultérieurement  dans  1’  «  Encyclopédie 
française  d’ophtalmologie  »,  montre  que  le  processus 
initial  de  la  cataracte  est,  non  pas  une  déshydratation, 
comme  on  le  pense  généralement,  mais  une  hydrata¬ 
tion.  Il  étudie  successivement  la  composition  du 
cristallin  normal,  sénile  et  cataracté. 

Le  cristallin  normal  contient,  d’après  Moerner.  une 
substance  insoluble  dans  l’eau  et  l’eau  salée  :  c'est 
Talbumo’îde  du  cristallin  ;  elle  a  des  caractères  chi¬ 
miques  qui  la  différencient  très  nettement  de  toutes 
les  autres  substances  albuminoïdes.  Elle  est  très 
abondante  puisqu’elle  est  contenue  dans  le  cristallin 
dans  la  proportion  de  48  pour  100  ;  mais  sa  réparti¬ 
tion  est  inégale,  car,  si  les  parties  centrales  (noyau) 
en  contiennent  64  pour  100,  les  parties  périphériques 
n’en  contiennent  que  21  pour  100. 

Outre  l’albumoîde,  ou  trouve  dans  le  cristallin 
doux  substances  solubles  appelées  par  Mœrner 
l’a-cristalline  et  la  (3-cristalline  ;  ce  ne  sont  ni  des 
globulines  ni  des  albumines. 

La  transformation  de  ces  substances  entre  elles 
aurait  lieu  ainsi  :  l’albumine  du  sérum  sanguin  donne 
l’a-cristalline  ;  celle-ci  devient  la  p-cristalline  trans¬ 
formée  enfin  en  albumo’ide  ;  celte  dernière  substance, 
analogue  à  la  substance  cornée  de  la  peau,  rend  le 
cristallin  peu  élastique  ;  c’est  l’état  de  presbyopie,  le 
cristallin  restant  d’ailleurs  transparent. 

Le  cristallin  sénile  contient  moins  d’eau  qu’un  cris¬ 
tallin  jeune  ;  une  statistique  de  Deutschmann  vient  à 
l’appui  de  cette  affirmation.  11  est  plus  riche  en  car¬ 
bonate  de  chaux  et,  par  suite  d’une  oxydation  de  la 
tyrosine  mise  en  liberté,  sa  coloration  devient  ambrée, 
puis  brune,  puis  noire.  La  cataracte  noire  serait  le 
terme  ultime  de  cette  évolution  ;  toutes  les  cataractes 
autres  que  la  cataracte  noire  seraient,  séniles  ou  non, 
dues  à  une  hydratation. 

Le  cristallin  cataracté  a  perdu  de  l’albumine  et 
gagné  de  l’eau  ;  ceci  a  été  prouvé  par  les  recherches 
de  Salff’ner  et  de  Peters  pour  la  cataracte  naphtali- 
nique  et  par  celles  de  Manca  etOvio  sur  les  réactions 
des  cristallins  de  boeuf  placés  dans  des  milieux  de 
concentration  molécnlaire  variable. 

Le  mécanisme  de  cette  hydratation  peut  être 
expliqué  :  soit  par  pénétration  d’eau  due  à  une  augmen¬ 
tation  de  pression  des  liquides  péri-crislalliuiens 
(cataracte  glaucomateuse,  cataracte  par  ligature  des 
veines  vorlicineuses),  —  soit  par  altération  des  fibres 
du  cristallin  (décompression  dans  le  décollement 
rétinien,  échauff’ement  dans  la  cataracte  des  verriers), 
—  soit  par  action  sur  le  cristallin  de  diastases  hydra¬ 
tantes  ;  Salffner  et  Rœmer  ont  montré  qu’il  y  a  dans 
le  sang  des  cataractés  un  principe  spécifique  qui  se 
comporte  comme  un  ferment. 

L’hydratation  du  cristallin  cataracté  est  certaine  ; 
elle  peut  reconnaître  des  mécanismes  différents.  Elle 
varie  selon  l’Age  du  sujet  :  «  un  cristallin  cataracté 
de  quatre-vingts  ans  contient  moins  d’eau  qu’un  cris¬ 
tallin  cataracté  de  quarante  ans,  mais  l’un  et  l’autre 
contiennent  plus  d’eau  que  les  cristallins  trans¬ 
parents  pris  aux  âges  correspondants  ». 

A.  Cantonnet. 
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TRAITEMENT  SIMPLE 

1313  CERTAINES 

DERMATOSES  ET  DÉFORMATIONS 

DE  LA  FACE 

Pai'  Lucien  JACQUET 
Médecin  de  l'hdpiLal  Sninl-Anloine. 


J’ai  obtenu,  dans  le  traitement  de  certaines 
dermatoses  et  déformations  chroniques  de  la 
face,  des  résultats  remarquables  par  une 
méthode  simple  que  je  vais  exposer. 

Voici  d’abord,  très  résumés,  deux  faits, 
bien  représentatifs  de  mon  sujet. 

Une  jeune  fille  vient  me  consulter  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Louis,  parce  que,  depuis  longtemps, 
elle  a  la  face  huileuse,  rouge  en  tout  temps, 
cramoisie  et  brûlante  après  les  repas,  comme 
à  la  moindre  émotion,  et  fréquemment  inon¬ 
dée  de  sueur*. 

Or,  cette  jeune  fille  est  gastralgique,  la 
pression  à  l’épigastre  et  sur  le  trajet  des 
nerfs  vagues  est  douloureuse;  depuis  son 
enfance,  elle  mange,  selon  sa  propre  expres¬ 
sion,  goulûment. 

J’ai  raisonné  de  la  façon  suivante  :  les  cho¬ 
ses  semblent  se  passer  comme  si  le  bol  ali¬ 
mentaire  grossier,  irritant  l’estomac,  avait 
produit  graduellement  l’excitation  et  le  sur¬ 
fonctionnement  des  vaisseaux  et  des  glandes 
cutanées  de  la  face. 

En  effet,  l’alimentation  la  moins  agressive 
pour  la  muqueuse,  le  régime  lacté  fractionné, 
fit  tomber  rapidement  ce  syndrome. 

Peu  après,  le  régime  ordinaire  fut  repris, 
mais  non  traumatisant  désormais,  et,  après 
trois  ans,  la  guérison  qui  s’est  graduellement 
complétée,  est  parfaite. 

Voici  le  second  fait  : 

Une  jeune  fille,  envoyée  par  mon  éminent 
maître,  E.  Besnier,  présente  le  type  de  Y acné 
nécrotique. 

La  face  est  poupine,  vaguement  myxédéma- 
teuse;  les  téguments  en  sont  froids  et  mous, 
criblés  de  clcatidces. 

Comme  la  précédente,  et  depuis  l’enfance, 
elle  mange  goulûment. 

Les  choses,  me  dis-je,  semblent  s’ôtre  pas¬ 
sées  comme  si,  sous  l’influence  du  trauma¬ 
tisme  alimentaire  ancien  et  répété,  les  tissus, 
originellement  moins  résistants  que  dans  le 
premier  cas,  avaient  faibli  et  avaient  graduel¬ 
lement  été  frappés  de  déchéance. 

Je  rectifie  l’alimentation;  puis,  j’institue  le 
massage  méthodique  de  la  face.  Les  tégu¬ 
ments  deviennent  moins  froids,  plus  fermes, 
les  tubercules  d’acné  plus  rares,  et  chacun 
d’eux,  qui  laissait  invariablement  naguère 
une  cicatrice,  disparaît  sans  nulle  trace.  Peu 
à  peu,  la  vague  bouffissure  s’atténue  et  le 
visage,  s’ovallse  et  s’affine. 

Ces  deux  faits,  choisis  parmi  beaucoup, 
sont,  ai-je  dit,  bien  représentatifs  de  la  ques¬ 
tion,  telle  que  je  la  comprends. 

Oui  :  c’est  bien,  je  crois,  l’excès  d’excitation 
viscérale,  en  particulier  le  traumatisme  de  la 
muqueuse  digestive,  sa  surirrilation,  qui, 

1.  Je  siinplilie  ù  dessein  ce  fait  saisissant,  dent  j’ai 
communiqué  le  détail  ù  la  Société  médicale  dos  Uûpitaux. 
—  Voir  L.  Jacquet,.»  Syndrome  cutané  d’origi  gastro- 
int.  Il,  in  Bull.  Soc.  Hôp.,  14  avril  1905.  . . 


irradiant  par  l’intermédiaire  du  système  vago- 
sympathique  aux  centres,  puis  au  trijumeau 
et  aux  premières  paires  cervicales,  actionne 
les  tissus,  surmène  les  fonctions,  les  dérègle 
et  les  force-,  distend  les  vaisseaux,  échauffe, 
enlumine  le  visage  et  le  fleurit  de  fleurs  mal¬ 
saines  *  ;  c’est  cette  surirritation  aussi  qui, 
excitant  les  glandes,  rend  la  peau  suante  et 
grasse.  La  langue,  a-t-on  dit,  est  le  miroir  de 
l’estomac;  le  visage  l’est  à  plus  haut  point 
encore.  Et  c’est  la  période  de  Vliÿperther- 
mie,  de  Yéruthrose,  de  Y ltyj)éridrose,  de  la 
séborrhée,  des  hyperchromies,  de  Yacné. 

Mais  l’énergie  des  tissus  a  des  limites,  et, 
après  un  temps  variable  dans  l’évolution  de 
l’individu  ou  de  sa  lignée,  l’épuisement  fonc¬ 
tionnel  survient,  les  réactions  organiques 
s’affaiblissent,  et,  pour  cette  raison  même 
qu’elles  ont  plus  ou  moins  longtemps  passé  la 
moyenne,  qu’elles  ont  été  forcées,  elles  défail¬ 
lent.  C’est  la  période  de  Y astéalosc,  de  Yhy- 
pothermie,  de  Y acro-asphyxie,  de  la  pachy¬ 
dermie,  des  empalements,  des  nécrodermiles. 

Et  comme  les  réactions  des  divers  tissus 
n’ont  pas,  chronologiquement,  une  marche 
égale,  les  diverses  nodalités  s’entremêlent,  les 
unes  encore  en  excès,  les  autres  déjà  déchues, 
d’où  le  tableau  variable  de  la  symptomatique. 

Et  la  plupart  des  nosologues,  cédant  à  la 
spécificomanie  contemporaine,  voient  en  cha¬ 
cun  de  ces  troubles  des  maladies,  des  «  entités 
morbides  »,  à  causes  distinctes,  saisissables, 
isolables  de  l’organisme  ;  car  ils  croient  vrai¬ 
ment  trop,  selon  la  forte  parole  de  Renouvier, 
à  des  «  commencements  absolus  »  qui  n’existent 
pas  dans  la  nature. 

Ma  manière  de  voir  est  tout  autre  :  je  ne 
reconnais  là  que  le  produit  variable  d’une 
excitation  quotidienne,  incessante,  qui,  pro¬ 
gressivement,  nous  gâte,  nous  déforme. 

Les  enfants  étant  si  beaux,  pourquoi  tant 
d’adultes  sont-ils  si  laids? 

C’est,  pour  une  part,  parce  que  la  vie  nous 
enlaidit,  et  la  vie  c’est,  dans  une  certaine 
mesure,  la  manière  de  vivre. 

Au  total,  j’estime  qu’il  faut,  dans  les  faits 
de  cet  ordre,  transférer  la  notion  de  spécif- 
citè,  de  la  cause,  qui  est  banale  ou,  pour  mieux 
dire,  vitale,  au  tissu  qu’elle  actionne  et  qui 
lui,  est  différencié,  c’est-à-dire  spécifique^. 

On  peut  donc  se  passer,  pour  comprendre 
ces  troubles  et  ces  lésions,  des  deux  hypo¬ 
thèses  chères  à  la  médecine  contemporaine  : 
il  n’est  besoin  là  ni  d’un  microbe,  ni  d’un 
poison,  microbien  ou  organique  ;  l’excès  d’ex¬ 
citation  vitale,  la  surirritation  suffit. 

Ses  origines  sont  multiples,  chaque  organe 
sans  doute  peut  en  fournir. 

Mais  il  en  est  une  dont  l’importance  est 
dominatrice  :  le  raisonnement  conduit  à  le 
supposer  et  les  faits  le  prouvent;  c’est  la 
surirritation  gastrique,  par  la  manière  de 
manger,  aussi  importante  que  ce  qu'on  mange-, 
par  ce  que  j’ai  nommé  d’un  néologisme  né¬ 
cessaire,  la  tachyphagie  (Tajçvir  et  oayeïv.) 

Depuis  longtemps  déjà,  on  a  accusé,  dans 
certains  des  états  que  je  vise,  les  troubles 
digestifs,  la  dyspepsie,  et  l’auto-intoxication 
consécutives  t 

Ons'est  trompé,  ou,  du  moins,  l’on  a  été  bien 
trop  exclusif;  le  traumatisme  mécanique  par 


1.  C’est  lù  jiroprement  le  sens  originel  du  inol  exan- 

2.  Voir  pour  l’application  plus  particulière  de  cette  loi 

aux  troubles  sensitifs,  l’urîicle  »  Sensibiliié  u  de  la  Pra¬ 
tique  dermatologique,  t.  IV,  p.  390.  . 


l’aliment  est,  je  le  prouverai,  directement  et 
puissamment  pathogène  :  voilà  la  vi-rilé,  et  il 
est  clair  que  cette  modalité  précède  lesaulre.s, 
sans  d’ailleurs  les  exclure. 

On  sera  libre,  au  demeurant,  de  me  taxer 
de  néo-broussaisisme  :  je  n’y  conli’cdiral 
point,  si  toutefois  l’on  veut  bien  noter  que 
Broussais  croyait  à  la  nécessité  d’une  ga-^:- 
trite,  en  quoi  il  avait  tort,  et  qu’il  a  étran¬ 
gement  erré  dans  les  répercussions  qu’il  lui 
attribuait.  Mais,  au  moment  où  trioinpliail  le 
«  physiologisme  »,  Pasteur  avait  dix  ans. 

11  n’en  reste  pas  moins  qu’il  y  a  dans  l’ex¬ 
citation  gastro-intestinale  une  imporlanle 
cause  de  morbidité,  un  foyer  puissant  de 
«  sympathies  »  pathogènes.  En  cela,  Brous¬ 
sais  a  vu  juste  et  loin  ;  sa  doctrine,  celle  aussi, 
à  certains  égards  comparable  et  complémen¬ 
taire,  de  Leven,  revivra,  car  ces  doctrines  sont 
tirées  des  faits,  et  je  montrerai  qu’elles  sont 
fécondes. 

Je  reviens  à  mes  dermatoses. 

Deux  faces  au  problème  ; 

1“  La  suppression  de  l’excitation  intérieure, 
et,  en  particulier,  digestive; 

2“  Le  réveil  des  énergies  de  1  issus  en  dé¬ 
chéance. 

Et,  pour  cela,  deux  moyens,  bien  vieux  et 
mal  connus;  bien  simples  et  mal  mis  en 
œuvre  ;  peu  appréciés  et  cependant  puissants. 

On  peut  les  frapper  à  neuf  <‘t  en  tirer  des 
effets  hors  de  pair. 

D’ahord,  obtenir  du  malade  qu’il  mâche 
avec  soin  et  lenteur. 

C’est  très  difficile. 

La  plupart  de  nos  contemporains  sonltachy- 
phages;  c’est  une  hahitude  d’enfance. 

Or,  le  médecin  qui  juge  suffisante  la  re¬ 
commandation  banale  de  «  bien  mastiquer  » 
se  trompe  lourdement  :  ce  ii’est  pas  chose 
aisée  que  d’acquérir  un  automatisme  non- 

Il  faut  donc  expliquer,  répéter  et  surtout 
il  faut  vérifier  l’exécution  de  ce  précepte  ca¬ 
pital. 

Cela  fait,  et  alors  seulement,  on  instituera 
le  massage. 

En  ce  qui  touche  la  face,  il  est([ucbjue  peu 
disejualifié,  abandonné,  ou  peu  s’en  faut,  à 
certains  «  Instituts  »  spéciaux,  où  iLailleurs 
on  le  prati([ue  fort  mal.  Sa  valeur,  cependant, 
est  grande  et  égale  celle  du  massage  chirur¬ 
gical. 

Voici  ma  manière  ;  à  coups  serrés,  je  presse 
en  tous  sens,  entre  la  pulpe  des  doigts,  les 
tissus  de  la  face  entière,  en  toute  son  épais¬ 
seur;  cela,  pendant  quelques  minutes. 

Puis  je  reprends  le  pétrissage  de  la  peau 
seule,  il  coups  menus  et  pressés,  en  procé¬ 
dant  méthodicjuemenl  du  centre  vers  la  péri¬ 
phérie. 

Pas  «  d’eflleurages  »,  de  «  tapotages  »,  de 
«  tourbillons  »,  de  manœuvres  destinées  à 
faire  croire  à  je  ne  sais  quel  pseudo-magné¬ 
tisme  et  au  fuide  de  l’opérateur.  A  la  place 
de  cette  technique  prétentieuse,  une  exci¬ 
tation  mécanique  graduelle.  Tout  est  là  : 
commencer  faiblement,  augmenter  progres¬ 
sivement  l’énergie  et  la  durée  des  pressions, 
et  aller,  en  huit  à  quinze  jours,  suivant 


1.  Voir  il  CO  sujet  lo  reiaarqunblo  arliclo  de  MM.  Mon- 
ïEUCis  et  Pascaulï,  »  La  mastication  comme  méthode  do 
traitement  dans  les  maladies  chroniques  «.  Journal  des 
Praticiens,,  190G,  n»  3,  p.  33.  . 
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les  cas,  au  bout  de  sa  force,  c’est-à-dire  faire 
subir  aux  tissus  un  véritable  entrainement. 

J’affirme  que  l’emploi  combiné  de  ces 
moyens  simples  produit  des  effets  supérieurs 
à  ceux  de  toute  autre  méthode,  quels  que 
soient  la  complication  et  le  modernisme  de 
l’outillage  qu’elle  exige. 

J’affirme  qu’alnsi  l’on  tonifie  les  tissus, 
qu’on  dissipe  l’érythrose,  qu’on  chasse  d’où 
l’on  veut  la  graisse,  qu’on  avive  et  qu’on 
affine,  et  qu’on  a,  au  cas  d’empâtement,  la 
satisfaction  de  voir  émerger  peu  à  peu  de  la 
gangue  myxœdématoïde  un  gracieux  visage. 

Et,  de  même  que  l’entraînement  sportif  en¬ 
tretient  jusqu’à  l’âge  avancé  la  jeunesse  de 
l’allure,  je  crois  probable  que,  mis  en  œuvre 
à  temps,  ce  massage  conserverait  aux  traits 
une  durable  jeunesse. 

Aussi,  avec  le  professeur  Zabludovvskl  (de 
IJerlin),  pourrait-on  le  nommer  «  massage 
cosmétique  «.  Le  terme  est  exact,  mais  dé¬ 
chu.  J’ai  proposé  <(  massage  esthétique  »,  un 
peu  prétentieux  peut-être  ;  je  préfère  :  «  mas¬ 
sage  plastique  ». 

Le  geste  du  médecin  qui  le  met  en  œuvre 
est  comparable  à  celui  du  statuaire  qui  mo¬ 
dèle  la  glaise;  concordance  heureuse;  ces 
gestes  peuvent  être  tous  deux  créateurs  de 
beauté. 

J’ai  parlé  seulement  ici  de  ces  maladies 
légères,  qui  déparent  plus  qu’elles  ne  me¬ 
nacent. 

Mais  il  faut  considérer  que,  pour  une  part 
de  riiumanité.  ne  pas  charmer  est  une  souf¬ 
france  et  déplaire  un  supplice. 

Un  grand  esprit,  qui  aimait  notre  science 
plus  encore  que  celles  qui  ont  fait  sa  gloire, 
disait  :  «  Une  femme  sans  beauté  doit  être 
malheureuse  et  se  dévorer  intérieurement, 
comme  si  elle  avait  manqué  sa  destinée.  » 

Le  médecin,  n’est-ce  pas  ?  se  doit  aussi  à 
ces  misères. 


D  ÉFINITION 

IA  DILATATION  DE  L’ESTOMAC 

BASÉE  SUR 

LA  RADIOSCOPIE  GASTRIQUE 

Par  G.  LEVER  et  G.  BARRET 


La  radioscopie  gastrique  nous  enseigne 
des  notions  tout  à  fait  différentes  des  don¬ 
nées  classiques  sur  la  forme,  la  situation,  les 
rapports,  le  mode  de  remplissage  et  d’éva¬ 
cuation  de  l’estomac;  ces  notions  nouvelles 
justifient  une  définition  également  nouvelle 
de  lu  dilatation  de  l’estomac. 

Nous  avons  déjà  exposé  dans  plusieurs 
articles  ‘  le  résumé  de  nos  recherches  radios¬ 
copiques;  nous  rappellerons  brièvement  les 
faits  primordiaux  qui  sont  nécessaires  pour 


1.  G.  Leven  et  G.  Bakuet.  —  «  Radioscopie  gastrique  : 
toclinique  spéciale  et  applications  cliniques,  s  La  Presse 
Midicale,  IG  Septembre  190.G.  —  «  Radioscopie  gastrique  : 
forme,  limite  inferieure  et  mode  de  remplissage  de  l’esto¬ 
mac.  s  La  Presse  MéUieale,  31  Janvier  lUOü.  —  «  Radios¬ 
copie  gastrique  :  l’eslomac  du  nourrisson,  h  La  Presse 
Médicale,  8  Août  1908.  —  «  Radioscopie  gastrique  :  appli¬ 
cation  û  l’anatomie,  û  la  physiologie  et  ù  la  pathologie.  » 
Archives  des  maladies  de  l'apjtareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion,  Alors  1907, 


faire  accepter  la  définition  que  nous  allons 
proposer  : 

1“  L’estomac  normal  est  le  plus  souvent 
vertical  et  est  contenu  tout  entier  dans  l’hy- 
pocondre  gauche.  Des  deux  segments  qui  le 
constituent,  seul  le  segment  juxtapylorique, 
inférieur,  court,  est  horizontal  et  peut  débor- 


contonant  40  centimètres  cubes  de  lait  de  hisaïulli  gommé 
qui  nlteignent  le  niveau  S  .S'. 

A,  zone  claire;  B,  portion  tubulaire,  seg’menl  vertical; 
C,  portion  tubulaire,  segnient  horizontal;  O,  ombilic; 

der,  à  droite,  la  ligne  médiane  sur  une  faible 
étendue  (fig.  1  et  2); 

2“  Le  point  le  plus  déclive  de  la  cavité 
gastrique,  c’est-à-dire  la  limite  inférieure  de 
l’estomac,  correspond  à  l’ombilic  chez  des 
sujets  sains,  examinés  à  jeun,  dans  la  posi¬ 
tion  verticale.  Ce  point  ne  remonte  que  de 
1  à  2  centimètres  chez  les  mêmes  sujets 
examinés  en  position  horizontale. 

Dans  quelques  cas,  ce  point  déclive  peut 
se  trouver  à  3  ou  4  centimètres  au-dessus  ou 
au-dessous  de  l’ombilic,  les  sujets  étant  nor¬ 
maux  ; 

3“  Le  rapport  de  la  limite  inférieure  de 
l’estomac  à  l’ombilic  n’a  qu’une  valeur  très 
relative  à  cause  de  la  variabilité  de  position 
de  l’ombilic  ; 

4“  Sur  un  sujet  normal,  la  vacuité  et  la 


Kfgnrc  2.  —  Estomac  normal, 

conlenanl  200  coiilimètros  cubes  de  lait  de  bismuth  gommé. 

Le  niveau  atteint  par  le  liquide  est  au  même  point  que 
dans  la  ligure  1,  oii  l’estomac  no  contient  que  40  centi¬ 
mètres  cubes  de  lait  de  bismuth. 

A,  zone  claire,  chambre  û  air;  B,  portion  tubulaire, 
segment  supérieur  vertical  ;  G,  portion  tubulaire,  segment 
intérieur  horizontal  ;  O,  ombilic;  P,  poumons;  R,  pylôre; 
SS',  niveau  supérieur. 

réplétlon  de  l’estomac  sont  sans  influence 
ilotable  sur  là  situation  de  la  limite  infé- 
rîëürei 


La  rétraction  de  l’estomac  normal  ne  doit 
donc  être  considérée  qu’au  point  de  vue  de 
la  rétraction  transversale,  c’est-à-dire  la 
rétraction  du  segment  vertical  (voir  fig.  2). 

5“  Le  clapotage  gastrique  existe  sur  des 
estomacs  normaux,  au  double  point  de  vue 
clinique  et  radioscopique;  le  clapotage  peut 
faire  défaut  sur  des  estomacs  dilatés  au 
double  point  de  vue  clinique  et  radiosco¬ 
pique  ; 

6"  L'étude  du  remplissage  de  l'estomac 
fournit  seule  le  moyen  d’affirmer  si  un  esto¬ 
mac  est  dilaté  ou  non,  dans  tous  les  cas  où 
l’ectasie  n’est  pas  considérable  et  où,  par 
conséquent,  les  procédés  usuels  de  diagnos¬ 
tic  peuvent  être  mis  en  défaut. 

Lorsqu’on  fait  ingérer  40  à  50  centimètres 
cubes  d’eau  et  moins  encore  à  un  sujet 
adulte  normal,  on  voit  le  niveau  du  liquide 
s’élever  d’emblée  très  haut.  Ce  niveau  ne 
sera  pas  plus  élevé  après  l’ingestion  de  250  à 
300  centimètres  cubes.  Au  delà  de  ce  vo¬ 
lume,  le  niveau  s’élève  en  même  temps  que  le 
contour  gastrique  change  nettement  d’aspect, 
car  la  largeur  du  segment  vertical  augmente 
notablement. 

Quand  l’estomac  est  dilaté,  le  liquide  s’ac¬ 
cumule  dans  le  fond  de  l’estomac  et  il  faut 


200  cenlinièlres  cubes  de  lait  de  bismuth  gommé  s’ac¬ 
cumulent  dans  le  fond.  Il  faut  400  centimètres  cubes  pour 
atteindre  la  ligne  SS'.  Les  traits  en  pointillé  indiquent 
l’aspect  do  la  figure  lorsque  l’expression  du  contenu  du 
fond  vers  la  partie  supérieure  distend  ce  pseudo-rétré¬ 
cissement.  Cette  expression  s’obtient  en  comprimant 
l’abdomen  avec  la  main. 

O,  ombilic;  P,  poumons;  R,  pylore;  NN',  niveau  atteint 
par  200  centimètres  cubes  de  bismuth  gommé;  SS',  niveau 
atteint  par  400  centimètres  cubes  de  liquide. 

plusieurs  centaines  de  grammes  pour  atteindre 
le  niveau  auquel  40  centimètres  cubes  de 
liquide  s’élèvent  dans  un  estomac  normal. 

Dans  l’estomac  dilaté,  le  niveau  s’élève 
proportionnellement  à  la  quantité  absorbée 

(fig.  3).. 

Il  en  est  ainsi  parce  que  la  eavité  gastrique 
normale  est  une  cavité  virtuelle  et  que,  pen¬ 
dant  toute  la  durée  du  remplissage,  l'estomac 
adapte  constamment  ses  parois  à  son  con¬ 
tenu. 

C’est  cette  adaptation  constante  qui,  d’après 
nous,  définit  l’estomac  normal,  non  dilaté; 
cette  adaptation  cesse  dès  que  l’estomac  est 
atone  ou  distendu  ‘  artificiellement  par  des 
gaz.  C’est  sur  l’existence  ou  l’absence  de 
cette  adaptation  du  contenant  au  contenu, 
sur  le  mode  de  remplissage  pàr  eonséquent. 


1.  L’eatomac  . distendu  sa  remplit. comme  un  estomac 
dilaiOi  pès.qüB  la., distension  cesse,,  le.  remplissage .rede- 
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que  nous  édifierons  notre  définition  de  la 
dilatation. 

L'estomac  dilaté  est  celui  dont  le  remplis¬ 
sage  n'est  plus  normal.  Nous  ne  tenons  donc 
aucun  compte  du  volume,  des  rapports,  du 
clapotage,  de  la  rétraction,  pour  définir  la 
dilatation. 

Nous  signalerons  encore  deux  faits  qui  se 
rattachent  directement  à  l’étude  de  la  dilata¬ 
tion  gastrique  et  qui  ont  un  grand  intérêt 
clinique. 

L’examen  radioscopique  des  estomacs  nor¬ 
maux  montre  que  l’anomalie  décrite  sous  le 
nom  de  «  dislocation  verticale  de  l’estomac  » 
ne  mérite  pas  une  description  spéciale,  la 
verticalité  gastrique  étant  presque  constante. 

La  radioscopie  montre  encore  que,  sur 
certains  estomacs  dilatés,  il  existe  un  rétré¬ 
cissement  qui  donne  l’aspect  de  l’estomac  bi- 
loculaire  (fig.  3). 

Cette  biloculation  s’explique  facilement  ; 
l’estomac  s’applique  au  diaphragme  dans  sa 
partie  supérieure,  sur  une  surface  assez  éten¬ 
due;  le  poids  du  contenu  gastrique  exerce 
une  traction  sur  la  partie  inférieure  distendue 
de  l’estomac;  c’est  sous  l’influence  de  cette 
traction  que  s’étrangle,  sur  une  certaine  lon¬ 
gueur,  le  segment  supérieur  vertical  de  l’es¬ 
tomac. 

11  est  facile  de  vérifier  l’exactitude  de  cette 
explication  en  soulevant  la  partie  inférieure 
de  l’estomac,  en  refoulant  de  bas  en  haut  avec 
la  main  son  contenu  qui  passe  à  travers  ce 
rétrécissement  temporaire,  en  lui  rendant  sa 
largeur  réelle,  primitive. 

II  en  est  tout  autrement  dans  l’estomac 
biloculaire  vrai,  où  le  calibre  du  trajet  ré¬ 
tréci  n’est  pas  modifié  par  la  môme  ma¬ 
nœuvre. 

En  résumé,  les  dimensions  de  l’estomac 
ne  permettent  souvent  pas  d’affirmer  ou  de 
nier  la  dilatation  gastrique  :  de  très  longs 
estomacs  descendant  sous  l’ombilic  peuvent 
ne  pas  être  dilatés,  tandis  que  des  estomacs 
courts,  mais  atones,  peuvent  l’être. 

D’autre  part,  certains  estomacs  dilatés 
ne  clapotent  pas,  alors  que  des  estomacs  cla¬ 
potent  sans  être  dilatés. 

Ces  seules  considérations  suffiraient  à  jus¬ 
tifier  une  définition  de  la  dilatation  que  la  ra¬ 
dioscopie  gastrique  nous  fournit  en  nous 
montrant  les  différences  qui  existeiit  entre  le 
remplissage  d’un  estomac  normal  et  le  rem¬ 
plissage  d’un  estomac  qui,  d’après  l’usage, 
mérite  le  nom  d’estomac  dilaté. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


PNEUMONIE 

A  FORME  INTERMITTENTE 

La  pneumonie  réalise  à  l’ordinaire  un  type 
quasi  parfait  de  fièvre  continue;  nous  venons 
d’en  observer  un  cas  dans  lequel  l’évolution  a  été 
si  anormale,  réalisant  un  type  si  accompli  de 
fièvre  intermittente  procédant  par  accès  quoti¬ 
diens,  avec  rémissions  si  complètes,  qu’il  nous 
paraît  intéressant  de  le  rapporter;  il  nous  a  fort 
intrigué,  préoccupé  môme  et  est  intéressant  à 
plus  d’un  titre. 

Il  s’agissait  d’un  garçon  de  quatre  ans  et  demi, 
sans  antécédents  pathologiques,  qui  fut  pris  brus¬ 
quement,  le  18  Janvier  1907,  vers  11  heures,  d’un 
vomissement  avec  malaise  général  et  fièvre  vive; 


l’enfant  fut  mis  au  lit  et  à  la  diète  par  la  mère. 
Appelé  le  19  à  8  heures  du  matin,  nous  consta¬ 
tâmes  une  température  buccale  de  41",  pouls  à 
130,  respiration  40;  enfant  abattu,  inquiet,  pleu¬ 
rard;  langue  sale,  ventre  indolore  ;  auscultation 
négative,  petite  toux  sèche,  douleur  spontanée 
dans  l’hypocondre  gauche.  L’enfant  est  rais  à  la 
diète  et  purgé  avec  du  calomel.  Gomme  l’indi¬ 
que  la  courbe  thermique  ci-dessous,  le  19,  à  midi, 
40"2,  à  0  heures,  39°2;  le  lendemain  matin,  20;  à 


7  heures,  3.ô"8;  l’enfant  est  très  gai,  le  ventre 
souple,  le  pouls  à  100,  la  respiration  à  28,  l’aus¬ 
cultation  négative,  seule  la  petite  toux  sèche  per¬ 
siste,  ainsi  que  le  point  hypocondriaque  gauche. 
Le  20  au  soir,  la  température  remonte  à  39"  pour, 
le  lendemain  matin,  retomber  à  35°8,  sans  qu’il 
nous  soit  possible  de  localiser  l’affection  avec 
certitude.  Le  21  au  soir,  la  température  remonte 
de  nouveau  à  40“2,  avec,  cette  fois,  apparition  de 
matité  et  de  souffle  tubaire  doux  vers  la  partie 
moyenne  du  poumon  gauche  en  arrière.  Le  dia¬ 
gnostic  de  pneumonie  nous  paraît  probable,  mais 
l’anomalie  de  l’évolution  nous  rend  hésitant  et 
nous  amène  à  demander  l’avis  de  M.  Legendre, 
qui  confirme  le  diagnostic.  De  fait,  les  jours  sui¬ 
vants  le  syndrome  est  le  suivant  :  persistance  de 
la  toux  sèche  et  un  peu  quinteuse,  point  de  côté 
hypochondriaque  gauche,  pas  d'expectoration 
(l’enfant  a  quatre  ans  et  demi),  souffle  et  matité 
dans  la  région  moyenne  du  poumon  gauche  et  en 
arrière  (ces  signes  sont  beaucoup  moins  marqués 


(Gauciiek  et  Comby  :  Traité  des  maladies  des  cji/anis, 
page  45'j.) 


le  matin  que  le  soir);  le  matin,  température  infé¬ 
rieure  à  37°,  pouls  inférieur  à  100,  respiration 
inférieure  à  30,  enfant  gai,  tranquille;  le  soir, 
température  39  à  40"  et  au-dessus,  pouls  supé¬ 
rieur  à  120,  respiration  supérieure  à  40,  enfant 
inquiet,  maussade,  pleurard;  parfois  rougeur 
marquée  de  la  pommette  gauche.  Le  neuvième 
jour,  défervescence  brusque  et  complète,  conva¬ 
lescence  normale,  avec  sudamina  au  dixième  jour. 


Tel  est  le  tableau  clinique  auquel  nous  avons 
assisté  et  dont  la  courbe  thermique  reproduit 
fidèlement  l’image  (fig.  i). 

Il  manque  au  diagnostic  le  critérium  bactério¬ 
logique  ou  anatomo-pathologique;  toutefois  les 
caractères  cliniques  :  début  brusque,  déferves¬ 
cence  brusque,  durée  neuf  jours,  point  de  côté 
sous-costal  gauche,  signes  stéthoscopiques  ne 
permettent  guère  de  discuter  un  autre  diagnostic. 


Cette  forme  clinique  est  rare;  elle  avait  été 
bien  vue  et  adiuirablement  décrite  par  Grisolle  '. 

<(  Il  faut  admettre,  dit  cet  auteur,  une  pneu- 
ci  inonie  intermittente  dans  laquelle  les  syinp- 
«  tomes  propres  do  la  phlegmasie  subordonnés 
«  à  l’état  fébrile  suivent  la  même  marche  que 
«  ce  dernier,  c’est-à-dire  qu’ils  naissent,  s’ac- 
«  croissent,  cessent  parfois  complètement  ou 
a  diminuent  considérablement  en  môme  temps 
«  que  lui.  La  pneumonie  constitue  alors  une 
«  forme  spéciale  de  fièvre  intermittente  perni- 
«  rieuse  affectant  presque  toujours  le  type  quoti- 
(t  dien  ou  tierce.  Il  est  certain  que,  dans  l’apy- 
<c  rexie  qui  suit  les  premiers  accès,  les  synip- 
«  tomes  locaux,  tels  que  la  douleur  de  côté,  les 
«  crachats  fouillés  et  la  crépitation  clle-méme 
«  peuvent  cesser  complètement  pour  reparaître 
«  dans  l’accès  suivant  ;  c’est  à  tort  qu’on  le  con- 
(c  teste;  le  plus  souvent  pourtant  il  persiste  pen¬ 
ce  dant  l’apyrexie  un  peu  d’obscurité  du  son  et 
Cl  môme  quelques  râles.  Il  arrive  beaucoup  plus 
«  souvent  que  l’altération  pulmonaire  conserve 
«  toute  son  acuité,  les  symptômes  sont  continus 
Cl  mais  ils  éprouvent  périodiquement  une  exacer- 
cc  bation  marquée  par  les  stades  ordinaires  delà 
«  fièvre  d’accès;  on  dit  alors  que  la  fièvre  est 
Cl  rémittente.  » 

cc  Quelques  autopsies  qu’on  a  faites,  écrit  encore 
«  cet  auteur,  ont  révélé  l’existence  de  lésions 
K  pulmonaires  identiques  avec  celles  qu’on  trouve 
Cl  dans  les  pneumonies  légitimes.  »  (Traité  de  la 
pneumonie,  page  418). 

Cette  dernière  proposition  répond  évidemment 
à  l’objection  de  Woillez  qui,  dans  son  ci  Traité  cli¬ 
nique  des  maladies  aigui's  des  organes  respira¬ 
toires  »  (page  205)  niait  l’existence  de  pareils  faits. 
Cl  En  dehors  des  pneumonies  à  marche  plus  ou 
Cl  moins  régulière,  écrivait-il,  mais  continues,  on 
ic  a  décrit  des  pneumonies  à  mai’che  intermit- 
ci  tente,  cessant  pour  l'cvenir  avec  les  accès  fé- 
cc  briles  dans  les  pays  marécageux.  Mais  ce  ne 
cc  sont  là,  comme  on  f’a  déjà  fait  remarquer  d’ail- 
cc  leurs,  que  des  hyperémies  ayant  la  physiono- 
cc  mie  de  la  pneumonie  sans  en  avoir  les  lésions.  » 

Il  est  certain  que  plusieurs  des  observations 
rapportées  par  Grisolle  semblent  bien  se  rappor¬ 
ter  à  des  hyperémies  pulmonaires  d’origine  palu¬ 
déenne,  mais  la  plupart  n’ont  apparemment  aucun 
rapport  avec  le  paludisme  que  la  forme  intermit¬ 
tente  de  la  fièvre,  dont  malheureusement  il  n’y  a 
pas  de  tracé  thermique. 

Dans  notre  cas,  le  paludisme  peut  être  absolu¬ 
ment  écarté  :  l’enfant,  né  de  parents  français  à 
Paris  et  y  ayant  toujours  séjourné,  n’avait  jamais 
eu  ayant  et  n’a  jamais  eu  depuis  aucun  accès,  et 
la  (juinine,  cette  infaillible  pierre  de  touche,  s’est 
montrée  tout  à  fait  inefficace. 


Cette  forme  intermittente  de  la  pneumonie 
n’est  pas  mentionnée  par  la  plupart  des  auteurs 
récents,  soit  qu’ils  n’en  aient  pas  observé  de  cas, 
soit  qu’ils  leur  aient  donné  une  autre  interpréta- 

Toutefois,  M.  Behrend,  cité  par  Comby,  a  vu, 
chez  deux  enfants  atteints  de  pneumonie,  la  courbe 
thermique  offrir  le  caractère  de  rintermittence, 
37°  le  matin,  41"  le  soir;  chez  un  enfant  de  quatre 


1.  Grisolle.  •—  Traité  de  Pathologie  intente,  9'' édition, 
l.  I,  p.  404,  cl  Traité  de  la  pntumonie,  2°  édition,  pp.  411 
et  425. 
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ans,  la  maladie  dui’a  cinq  jours;  chez  un  autre,  de 
six  ans,  elle  dura  sept  Jours. 

Comby  lui-même,  dans  le  «  Traité  des  maladies 
de  l’enfance  »,  de  Grancher  cl  Comby  (Tome  III, 
p.  reproduit  une  observation  personnelle  de 
pneumonie  de  la  base  gauche  à  forme  intermit- 
teiile  chez  une  lillc  de  quatre  ans.  Nous  en  repro¬ 
duisons  la  courbe  (.âge  dü.'î  (fig.  2). 

Alfred  Martinet 


SUR  L’INTOXICATION 
PAR  LE  SALICYLATE  DE  SOUDE 

La  note  sur  1’  «  Intoxication  par  le  salicylate  de 
soude  chez  les  enfants  »  publiée  par  La  Presse 
Médicale  et  signée  Alfred  Martinet*  me  remémore 
une  observation  d’un  malade  que  j’ai  eu  à  soigner 
il  y  a  quelques  années. 

C’était  un  homme  de  trente-cinq  ans  environ 
qui  avait  une  crise  de  rhumatisme  articulaire 
aigue  ti-ès  nette  et  qui  n’était  d’ailleurs  pas  la 
première  (|u’il  eût  subie.  Apres  examen,  je  lui 
ordonne  du  salicylate  de  soude  par  doses  de  un 
gramme,  quatre  fois  dans  les  24  heures.  Le  len¬ 
demain,  je  revois  mon  malade  et  je  le  trouve  assis 
sur  son  lit,  dyspnéique,  se  plaignant  d’une 
angoisse  très  vive,  pille,  et  déclarant  que,  depuis 
la  veille,  son  état  s’était  aggravé.  Il  reconnaissait 
toutefois  que  les  douleurs  articulaires  s’étaient 
alténut'es,  mais  se  plaignait  de  difficultés  consi¬ 
dérables  dans  la  respiration.  Il  me  signala,  dès  ce 
moulent,  qui'  l'anxiété  respiratoire  était  à  son 
maximum  quelques  minutes  après  l’ingestion  du 
salicylate.  L’auscultation  du  cœur  ne  révélait  rien 
d’auoi'iual  ;  .'ien  du  céité  de  la  plèvre,  pas  d’albu- 

.le  prescrivis  de  continuer  le  salicylate,  mais 
de  le  fractionner  par  doses  de  0  gr.  50. 

Le  lendemain,  même  état;  le  malade  me  con- 
lii'iue  que  c’est  après  chaque  paquet  que  son 
malaise  s’accentue.  L’auscultation  minutieuse  ne 
me  l'évélant  rien  d’anormal,  je  dis  à  la  femme  du 
malade  d’aller  dans  une  autre  pharmacie  acheter 
du  salicylate,  et  de  le  donner  aux  même  doses. 

Le  lendemain  je  revois  mon  malade  :  le  nouveau 
salicylate  avait  été  ti'ès  bien  supporté,  il  n’y  avait 
pas  eu  le  moindre,  accident,  les  articulations 
étaient  à  peine  douloureuses.  Je  prescris  de 
continuer  le  salicylate  à  doses  progressivement 
déci'oissantes. 

(lueh|ues  jours  plus  tard,  je  revois  le  malade 
et  j’appi'ends  par  sa  femme  que  la  provision  de 
«  bon  salicylate  »  ayant  été  épuisée,  elle  avait  cru 
pouvoir,  h  son  insu,  lui  redonner  un  des  paquets 
soupçonnés.  Or,  l’anxiété  respiratoire  reparut 
avec  la  pâleur  et  tout  le  cortège  des  symptômes 
pi'imitivement  observés.  Et,  me  disait  la  femme, 
qui  était  fort  intelligente,  ce  n’est  pas  l’idée,  la 
suggestion  qui  a  l'amené  les  accidents,  puisqu’il 
ignorait  la  substitution. 

.l’avoue  que  je  ne  lis  pas  faire  une  analyse  com¬ 
plète  des  urines  et  que  j’ignore  s’il  y  eut  de  l’acé¬ 
tone.  J’avoue  également  que  les  quelques  recher¬ 
ches  bibliographiques  que  j’ai  faites  ne  me 
permii'ent  pas  de  retrouver  d’observation  analogue 
et  de  présumer  quelle  était  l’impureté  qui  avait 
donné'  lieu  à  l’appai'ition  de  ces  symptômes  si 
violents  (;t  si  inquiétants  chez  mon  malade. 

M.  DAiiyuiER. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L'atoxyl  dans  les  spirochétoses.  —  Si  l’emploi 
de  l’arsenic  dans  le  ti'aitement  de  la  syphilis,  à 
titre  de  médication  adjuvante,  est  connu  depuis 
longtemps,  le  mérite  d’avoir  attiré  l’attention  sur 
les  effets  plus  particuliers  de  l’atoxyl  revient  in¬ 
contestablement  à  M.  Salmon.  Ses  deux  commu- 


1.  U  Presse  .Médieale,  27  niars  1907,  no  25,  p.  197. 


nications  à  la  Société  de  biologie  (séances  du 
Ib  Mars  et  du  13  Avril)  n’ont  pas  passé  inaper¬ 
çues  et  nous  ont  valu,  sur  cette  question,  un  tra¬ 
vail  du  professeur  Lassar*,  un  autre  de  MM.  Uh- 
lenhuth,  Hoffmann  et  Roscher",  un  troisième  de 
M.  Hallopeau  (V.  La  Presse  Médicale,  1907,  n“45, 
p.  300).  Les  faits  consignés  dans  ces  mémoires 
permettent  de  se  faire  dès  aujourd’hui  une  idée 
sur  les  avantages  ainsi  que  sur  les  inconvénients 
de  cette  médication  que  la  grande  presse  s’est 
déjà  empressée  de  porter  à  la  connaissance  du 
public. 

M.  Lassar,  ainsi  que  M.  Hallopeau  et  M.  Uhlen- 
huth,  confirment  en  très  grande  partie  les  faits 
signalés  par  M.  Salmon.  En  injections  sous-cuta¬ 
nées,  sous  forme  d’une  solution  à  10  ou  15  pour  100, 
l’atoxyl,  à  la  dose  de  50  centigrammes,  répétée 
tous  les  deux  ou  trois  jours  pendant  deux  ou 
trois  semaines,  agit  très  rapidement  sur  la  plu¬ 
part  des  manifestations  syphilitiques.  En  peu  de 
temps,  les  chancres,  les  ulcérations  et  les  plaques 
muqueuses  se  cicatrisent,  la  roséole  pâlit,  les 
éruptions  papuleuses  s’affaissent  et  disparaissent, 
les  gommes  se  résorbent.  M.  Lassar,  par  exemple, 
n’a  rencontré  qu’un  cas,  une  iritis  spécifique,  qui 
avait  résisté  au  traitement  par  l’atoxyl.  Mais  ces 
résultats  —  et  le  fait  doit  être  souligné  —  ne 
s’obtiennent  qu’avec  des  doses  élevées  indiquées 
plus  haut.  M.  Lassar  dit  notamment  que,  dans 
une  série  d’essais  faits  il  y  a  six  mois  avec  de 
l’atoxyl  à  la  dose  de  20  centigrammes,  cette  pré¬ 
paration  arsenicale  a  paru  exercer  un  effet  très 
médiocre  sur  les  manifestations  syphilitiques.  11 
en  a  été  de  même  chez  les  premiers  malades  de 
MM.  Uhlenhuth,  Hoffmann  et  Roscher. 

Cette  question  des  doses  n’offre  pas  seulement 
un  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  l’efficacité 
thérapeutique  du  traitement  par  l’atoxyl.  Il  y  a 
encore  ceci  que,  dans  certains  cas,  peut-être  d’idio¬ 
syncrasie,  l’atoxyl  provoque  des  accidents  d’into¬ 
lérance  et  d’intoxication. 

Ces  accidents,  M.  Salmon  les  a  indiqués  dans 
sa  seconde  note  où  il  signale  que,  chez  certains  ma¬ 
lades,  les  injections  d’atoxyl  provoquent  des  nau¬ 
sées,  des  vomissements,  des  coliques,  accidents 
passagers  aisément  calmés  par  l’opium.  M.  Lassar 
a  fait  la  môme  constatation.  Cependant  ces  acci¬ 
dents  ne  sont  pas  toujours  aussi  bénins,  aussi 
légers.  C’est  ainsi  que,  chez  ses  syphilitiques, 
M.  Hallopeau  note  déjà  des  douleurs  violentes, 
de  la  prostration,  des  vertiges  qui  obligeaient 
d’interrompre  le  traitement.  Dans  un  cas  de 
MM.  Uhlenhuth,  Hoffmann  et  Roscher,  chaque 
injection  d’atoxyl  provoquait  de  l’albuminurie 
avec  cylindrurie.  Dans  une  observation  publiée 
tout  dernièrement  par  M.  WaelsclU,  le  malade,  à 
la  fin  du  traitement,  a  présenté,  à  côté  d’autres 
symptômes,  de  la  parésie  vésicale  avec  dysurie. 
Celle-ci,  dysurie  avec  rétention  de  l’urine,  a  été 
également  observée  par  Brenning  chez  un  pso- 
riasique  qui,  à  la  suite  de  l’injection  de  1  gr.  80 
d’atoxyl  (en  11  fois),  présenta  en  môme  temps  des 
maux  de  tôte,  des  vertiges,  de  la  fièvre,  des 
vomissements,  un  abaissement  de  l’acuité  audi¬ 
tive.  Disons  enfin  que  M.  Waelsch  cite. encore  un 
cas  de  Borneman,  ayant  trait  à  un  homme,  atteint 
de  lichen  qui  présenta  une  atrophie  du  nerf 
optique  après  avoir  reçu,  en  injections  hypoder¬ 
miques,  la  dose  énorme  de  27  grammes  d’atoxyl. 


Comme  tous  les  médicaments  actifs,  l’atoxyl 
peut  donc  causer  des  accidents  et  demande  à  être 
manié  avec  prudence.  Cependant  son  emploi 
dans  le  traitement  de  la  syphilis  est  des  plus 
rationnels,  étant  donné  les  effets  de  ce  composé 


1.  O.  Lassar.  —  Derlin.  Uin.  Wochenschr.,  1907,  n<>22, 
p.  084. 

2.  P.  Uhlenhuth,  E.  Hoi-e,mann  et  K.  Roscher.  — 
Dent.  med.  Wùchenschr.,  1907,  n“  22,  p.  873. 

3.  L.  Waelsch.  —  München,  med,  Wochenschr.,  1907, 
n»  19,  p.  937. 


arsenical  dans  les  infections  à  trypanosomes  et  à 
spirilles,  ceux-ci,  d’après  Schaudinn,  n’étant 
qu’une  forme  de  développement  de  ceux-là. 

Nos  lecteurs  connaissent,  dans  cet  ordre  d’idées 
les  effets  de  l’atoxyl  dans  la  maladie  du  sommeil, 
effets  dont  nous  avons  parlé  ici  même  il  y  a  quel¬ 
ques  mois  (V.  L.a  Presse  Médicale,  1907,  n“  9, 
p.  69).  Les  recherches  de  MM.  Uhlenhuth,  Cross 
et  Bickel  ‘  sur  la  dourine  et  sur  la  spirillose  des 
poules,  qui  ont  été  publiées  vers  la  même  époque, 
mettent  également  en  lumière  les  effets  presque 
spécifiques  de  l’atoxyl  dans  ces  deux  affections. 

La  dourine,  affection  particulière  aux  chevaux 
est,  comme  l’on  sait,  produite  par  un  trypanosome 
qui  pullule  dans  le  sang.  Lorsque  ce  sang  con¬ 
tenant  des  trypanosomes  vivants  est  injecté  sous 
la  peau  des  rats,  ceux-ci  succombent  dans  l’es¬ 
pace  de  cinq  à  six  jours.  Or  MM.  Uhlenhuth, 
Cross  et  Bickel  ont  constaté  que  si,  vingt-quatre 
heures  après  l’infection,  on  injecte  au  rat  2  à 
3  centigrammes  d’atoxyl,  les  trypanosomes  dis¬ 
paraissent  du  sang  au  bout  de  quinze  à  vingt 
heures.  Le  plus  souvent  cette  disparition  est  dé¬ 
finitive,  mais  parfois  les  trypanosomes  reparais¬ 
sent  au  bout  de  huit  jours;  une  nouvelle  injection 
d’atoxyl  amène  alors  la  guérison.  Quelquefois  ce¬ 
pendant,  malgré  le  résultat  négatif  de  l’examen 
microscopique,  l’inoculation  du  sang  de  ces  ani¬ 
maux,  en  apparence  guéris,  donne  encore  un  ré¬ 
sultat  positif. 

Ces  propriétés  curatives  de  l’atoxyl  ont  été 
encore  constatées  chez  les  souris,  ainsi  que  chez 
les  lapins,  chez  lesquels  la  dourine  donne  lieu  à 
un  syndrome  analogue  à  celui  de  la  maladie  du 
sommeil  chez  l’homme.  J’ajoute  que  les  expé¬ 
riences  relatives  à  l’immunisation  des  rats  par 
des  injections  préventives  d’atoxyl  ont  donné  un 
résultat  négatif.  Le  seul  fait  constaté  dans  ces 
conditions  par  M.  Uhlenhuth  et  ses  collabora¬ 
teurs,  c’est  que  l’injection  de  2  ou  3  centigram¬ 
mes  d’atoxyl,  faite  en  même  temps  que  l’injection 
sous-cutanée  de  sang  contenant  des  trypanoso¬ 
mes,  fait  avorter  l’infection. 

Les  choses  se  sont  passées  encore  identique¬ 
ment  de  la  même  façon  dans  la  spirillose  des 
poules,  affection  provoquée  par  le  spirochète 
gallinarum.  Dans  ces  cas  encore,  l’infection  des 
poules  avec  du  sang  contenant  des  spirochètes 
vivants  avortait  quand  on  faisait  en  même  temps 
une  injection  sous-cutanée  de  5  centigrammes 
d’atoxyl.  De  môme  encore,  chez  les  poules  in¬ 
fectées,  une  injection  d’atoxyl,  faite  vingt-quatre 
à  quarante-huit  heures  plus  tard,  faisait  dispa¬ 
raître  les  spirochètes,  et  les  animaux  guéris¬ 
saient.  Mais,  tout  comme  dans  les  expériences 
avec  la  dourine,  le  sang  de  ces  animaux,  en  appa¬ 
rence  guéris,  restait  encore  pendant  quelque 
temps  infectant  bien  que,  à  l’examen  microscopi¬ 
que,  on  n’y  trouvât  pas  de  spirochètes.  J’ajoute 
enfin,  dans  leur  dernier  mémoire,  celui  que  nous 
avons  cité  en  premier  lieu,  M.  Uhlenhuth  et  ses 
collaborateurs  signalent  ce  fait  que,  chez  les 
singes  syphilisés  et  traités  immédiatement,  ainsi 
que  pendant  les  jours  suivants,  par  des  injections 
d’atoxyl  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes,  les 
manifestations  syphilitiques  n’apparaissent  pas. 
Cependant,  ils  n’osent  pas  en  conclure  que  ces 
injections  font  avorter  la  syphilis. 


Tels  sont  les  faits  que  nous  possédons  aujour¬ 
d’hui  sur  l’action  presque  spécifique  de  l’atoxyl 
dans  la  syphilis  et  les  autres  spirochétoses.  Cer¬ 
tainement,  nous  aurons  l’occasion  de  revenir 
prochainement  sur  cette  question  qui,  par  son 
importance,  est  destinée  à  susciter  un  grand 
nombre  de  travaux. 

R.  Romme. 


1.  Uhlenhuth,  Gross  et  Bickel.  —  Dent.  med.  lUo- 
ehcnschr.,  1907,  h“  4,  p.  129. 
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État  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  glandes 
à  sécrétion  interne.  —  M.  L.  Reinhardt,  dans  une 
longue  communication,  met  au  point,  d’après  les  tra¬ 
vaux  les  plus  récents,  l’état  de  nos  connaissances  sur 
les  fonctions  des  glandes  à  secrétion  interne. 

La  rate  n’est  pas  seulement  une  glande  vasculo- 
sanguine  régulatrice  de  l’activité  circulatoire  dans 
les  organes  digestifs  ;  elle  a  encore  pour  fonction  de 
déverser  dans  le  sang  de  nombreux  lymphocytes 
mononucléaires.  Son  extirpation  provoque  tout 
d’abord,  d’après  R.  Stalieliu,  une  faiblesse  générale, 
ainsi  que  des  douleurs  dans  les  os  longs,  particu¬ 
lièrement  dans  les  jambes;  puis,  après  quelques 
mois,  on  assiste  à  une  hypertrophie  vicariante  de 
tous  les  ganglions  de  l’organisme,  hypertrophie  qui 
persiste  très  longtemps.  Tandis  que,  dans  les  pre¬ 
mières  semaines  qui  suivent  la  splénectomie,  les  plus 
petites  plaies  mettent  un  temps  infini  à  se  cicatriser, 
on  voit  peu  à  peu,  à  mesure  que  les  organes  lympho- 
cytopoiétiques  —  ganglions  et  moelle  osseuse  — , 
chargés  de  suppléer  la  rate,  fonctionnent  davantage, 
on  voit,  disons-nous,  la  résistance  du  sang  vis-à-vis 
de  l’infection  microbienne  redevenir  à  peu  près  noi-- 
male.  La  rate  constitue  encore  une  sorte  de  creuset 
chargé  d’annihiler  les  résidus  provenant  de  la  des¬ 
truction  des  globules  rouges  et  d’en  extraire  le  fer  qui 
est  ensuite  envoyé  au  foie  pour  entrer  dans  la  com¬ 
position  des  pigments  biliaires.  Enfin,  la  rate  sécrète 
certains  produits  qui  agissent  sur  la  contraction  du 
myocarde  :  l’extrait  splénique,  injecté  dans  les  veines, 
abaisse  d’abord  régulièrement  la  pression  sanguine, 
puis,  par  suite  de  l’antagonisme  exercé  par  les  pro¬ 
duits  de  sécrétion  d’autres  glandes,  notamment  de  la 
glande  thyroïde,  la  pression  se  relève  peu  à  peu  pour 
redevenir  normale . 

Le  thymus,  aussi  longtemps  qu’il  ne  s’est  pas  atro¬ 
phié,  semble  jouer  le  rôle  d’une  véritable  glande 
lymphatique;  ce  qui  tend  à  le  prouver  c’est  que,  chez 
les  amphibiens  et  les  reptiles,  qui  ne  possèdent  pas 
de  ganglions  lymphatiques,  le  thymus  ne  s’atrophie 
pas  et  fonctionne  en  permanence.  Chez  les  animaux 
à  sang  chaud,  cette  glande  a  une  fonction  très  spé¬ 
ciale  pendant  la  vie  fœtale.  Chez  l’homme,  elle  con¬ 
tinue  encore  à  s’accroître  pendant  les  deux  premières 
années  de  la  vie,  puis  reste  stationnaire  jusque  vers 

10  ans,  puis  enfin  s’atrophie  progressivement  jusqu’à 
la  fin  de  la  période  de  croissance.  Sa  fonction  spé¬ 
ciale  a  été  encore  à  peine  étudiée.  Tout  ce  que  nous 
savons  c’est  qu’elle  joue  un  rôle  important  dans  la 
croissance  des  os.  Son  extirpation  chez  les  jeunes 
chiens,  chez  qui  elle  représente  un  organe  important, 
—  de  8  centimètres  de  longueur  sur  2  à  3  centimètres 
de  largeur,  —  entraîne  régulièrement  des  troubles 
notables  dans  le  processus  de  calcification  des  os  :  les 
animaux  opérés  éliminent  par  les  urines  une  quantité 
de  sels  de  chaux  pouvant  atteindre  jusqu’à  cinq  fois 
la  quantité  éliminée  par  les  animaux  témoins  ;  les  os, 
chez  eux, non  seulement  sont  arrêtés  dans  leur  crois¬ 
sance,  mais  ils  deviennent  mous,  flexibles,  friables; 
lorsqu’ils  se  fracturent,  il  ne  se  forme  pas  de  cal  et 
la  lésion  aboutit  toujours  à  la  production  d’une  pseu¬ 
darthrose. 

La  glande  thyroïde  est  uue  des  plus  importantes 
parmi  les  glandes  à  sécrétion  interne.  Comme  le 
thymus,  elle  exerce,  chez  l’individu  jeune,  une 
grande  influence  sur  la  croissance;  mais,  en  outre, 
elle  produit  une  sécrétion  spéciale,  antitoxique,  qui, 
surtout  chez  l’adulte,  détruit  énergiquement  les 
uucléo-protéides,  poisons  d’origine  cellulaire  intro¬ 
duits  dans  l’organisme  par  l’alimentation  :  ces  nucléo- 
protéides  sont  dédoublés  en  corps  inoffensifs  qui 
sont  éliminés  parles  urines.  M.  Reinhardt  passe  suc¬ 
cessivement  en  revue  tous  les  troubles  dus  à  l’exagé¬ 
ration  ou  à  la  diminution  de  cette  fonction  antitoxique 
de  la  thyroïde  (hyperthyroïdie,  hypothyroïdie),  ainsi 
que  les  diverses  théories  pathogéniques  qui  ont  été 
émises  pour  expliquer  la  maladie  de  Basedow;  enfin, 

11  fait  la  critique  des  différents  modes  de  traitement, 
tant  chirurgical  que  médical,  qui  ont  été  dirigés 
contre  cette  affection.  Il  signale,  en  terminant,  les 
résultats  des  recherches  de  Lanz  (d’Amsterdam)  qui 
a  démontré  que  l’altération  ou  l’ablation  de  la 
thyroïde  étaient  suivies  d'un  affaiblissement  ou 
même  de  la  perte  de  la  fonction  de  reproduction. 


Les  glandides  parathyroïdes  ont  également  une 
fonction  antitoxique  importante,  mais  très  différente 
de  celle  de  la  glande  thyroïde.  Leur  extirpation  inté¬ 
grale  amène  très  rapidement  et  souvent  d’une  façon 
foudroyante  la  mort  par  tétanie.  Leur  extirpation 
partielle  ne  donne  lieu  qu’à  des  crises  convulsives 
passagères,  car  bien  vite  le  peu  qui  reste  des  pa¬ 
rathyroïdes  s’hypertrophie,  et  leur  sécrétion  suffit, 
dans  un  organisme  d’ailleurs  normal,  à  détruire  dans 
le  sang  les  substances  toxiques  qui,  en  irritant  le 
système  nerveux,  sont  la  cause  des  crises  convul¬ 
sives.  11  en  va  tout  autrement  lorsque,  chez  les  animaux 
partiellement  parathyroïdectomisés,  la  proportion 
des  poisons  organiques  en  circulation  dans  le  sang 
s’accroît  dans  des  proportions  anormales  (eczéma 
chronique,  gale,  grossesse,  etc.);  dans  ces  conditions, 
ce  qui  reste  de  substance  parathyroïde  ne  suffit  plus 
à  sa  tâche  antitoxique,  malgré  l’hypertrophie  vica¬ 
riante  dont  elle  est  le  siège,  et  on  voit  survenir  et  se 
succéder  rapidement  des  crises  convulsives  auxquelles 
les  animaux  ne  tardent  pas  à  succomber,  à  moins 
qu’on  ne  leur  injecte,  comme  l’a  fait  Vassale  (de 
Modène)  de  fortes  doses  de  suc  parathyroïdien. 

D’après.cetauteur,  la  tétanie  infantile  etl’éclampsie 
gravidique  ne  reconnaîtraient  pas  d’autre  cause  qu’une 
insuffisance  des  glandes  parathyroïdes  à  détruire  les 
poisons  organiques  déversés  en  excès  dans  la  circu¬ 
lation.  Les  gynécologues  Fabbri  et  Bossi  (de  Modène), 
à  qui  Vassale  avait  fourni  de  son  extrait  parathy¬ 
roïdien,  en  ont  obtenu  d'excellents  résultats  dans  des 
cas  graves  d’éclampsie  gravidique,  et  ils  en  ont  fait 
un  éloge  enthousiaste. Toutefois,  il  convient  d’attendre 
de  nouveaux  faits  avant  de  se  prononcer  sur  la  valeur 
de  ce  nouveau  traitement  de  l’éclampsie. 

La  glande  pinéale  est  un  organe  également  contrac¬ 
tile  qui  semble  avoir  pour  fonction  essentielle  de 
régler  l’afflux  sanguin  dans  la  région  de  l'aqueduc 
de  Sylvius  suivant  l’état  de  pression  du  liquide  céré¬ 
bro-spinal  dans  le  3“  ventricule.  Au  point  de  vue 
morphologique,  elle  représente  le  rudiment,  consi¬ 
dérablement  atrophié,  de  l’œil  pinéal  ou  troisième 
œil  que  possédaient,  bien  développé,  nos  ancêtres  de 
la  période  triasique. 

Le  même  caractère  de  glande  vasculaire  sanguine 
appartient  encore  à  la  glande  pituitaire  dont  les  pro¬ 
duits  de  sécrétion  exercent  une  action  excitante  sur 
le  myocarde  et  la  tunique  vasculaire  des  vaisseaux 
sanguins.  Son  fonctionnement  semble  intimement  lié 
à  celui  de  la  glande  thyroïde,  car  l’extirpation  de 
cette  dernière  est  suivie  constamment  d’une  hypertro¬ 
phie  compensatrice  de  la  première. 

Les  glandes  surrénales  sont  parmi  les  plus  impor¬ 
tantes  des  glandes  à  sécrétion  interne,  car  non  seu¬ 
lement  elles  exercent  une  action  antitoxique  éner¬ 
gique  vis-à-vis  de  certains  poisons  en  circulation 
dans  le  sang,  mais  elles  déversent  encore  dans  celui- 
ci  certaines  substances  destinées  à  augmenter  le 
tonus  musculaire  dans  les  parois  artérielles,  le  myo¬ 
carde  et  les  autres  muscles  striés.  M.  Reinhardt 
énumère  les  intéressants  résultats  expérimentaux 
obtenus  dans  ces  dernières  années  par  l’ablation  des 
surrénales,  les  injections  d’adrénaline,  etc.  Il  rap¬ 
pelle  qu’actuellement  on  tend  à  considérer  la  maladie 
d’Addison  non  plus  comme  une  affection  produite 
par  une  altération  des  capsules  surrénales,  mais 
plutôt  comme  un  syndrome  produit  par  une  lésion 
dégénérative  du  sympathique  abdominal. 

A  côté  de  ces  glandes  qui  ont  uniquement  une 
fonction  de  sécrétion  interne,  il  en  faut  encore  ran¬ 
ger  d’autres  qui  ont  à  la  fois  une  sécrétion  externe 
et  interne,  celle-ci  d'ailleurs  encore  fort  peu  connue. 

C’est,  en  premier  lieu,  le  rein,  qui  ne  se  borne  pas 
seulement  à  éliminer  par  l’urine  la  majeure  partie 
des  déchets  de  la  nutrition  et  des  poisons  en  circu¬ 
lation  dans  le  sang,  mais  qui  encore  déverse  dans  ce 
dernier  certaines  substances  sécrétées  par  lui  et 
dont  la  propriété  principale  est  d’augmenter  d’une 
façon  relativement  durable  la  pression  sanguine  en 
excitant  la  contraction  des  parois  vasculaires. 
M.  Reinhardt  passe  en  revue  les  diverses  manifesta¬ 
tions  de  l’urémie  et  les  différentes  théories  pathogé¬ 
niques  qui  ont  été  émises  pour  l’expliquer.  Ce  qui 
prouve,  ajoute-t-il,  que  la  fonction  de  sécrétion 
interne  des  reins  joue  un  rôle  dans  la  pathogénie  de 
Turéraie ,  c’est  l’expérience  suivante  de  Brown-Sé- 
quard  :  si,  chez  un  chien  présentant  des  accidents 
urémiques  à  la  suite  de  l’ablation  de  ses  deux  reins, 
on  injecte  dans  les  veines  un  extrait  aqueux  de  ces 
mêmes  reins,  on  voit  aussitôt  se  produire  une  amé¬ 
lioration  manifeste  dans  l’état  do  l’animal.  Et  F. 
Meyer  a  montré  que  des  animaux  néphrectomisés, 
chez  qui  l’auto-intoxication  se  traduisait  déjà  par  de 
la  respiration  de  Cheyne-Stokes  et  par  de  la  dysp¬ 


née,  l’injection  d’extrait  rénal  dans  le  péritoine  ra¬ 
mène  immédiatement  une  respiration  normale. 

Le  pancréas  jouit  également  d’une  sécrétioninterne, 
ainsi  que  le  prouvent  les  accidents  causés  par  son 
extirpation  chez  tous  les  mammifères  ;  les  animaux 
dépancréatisés  présentent  tous  une  glycosurie  énorme 
et  perdent  la  propriété  de  pouvoir  transformer  la 
dextrose  en  glycogène  ou  en  graisse,  en  sorte  que 
finalement  ils  meurent  d'inanition. 

Les  glandes  génitales,  ovaire  et  testicule,  n’ont 
pas  seulement  pour  fonction  d’assurer  la  reproduc¬ 
tion  de  l’espèce  ;  elles  ont  encore  comme  fonction  ac¬ 
cessoire  de  sécréter  des  substances  spéciales  qui,  dé¬ 
versées  dans  le  sang,  activent  les  processus  de  nutri¬ 
tion,  relèvent  la  tonicité  et  excitent  la  vitalité  de 
l’appareil  neuro-musculaire.  C’est  grâce  à  ces  subs¬ 
tances  que  le  muscle,  non  seulement  se  fatigue  diffi¬ 
cilement,  mais  encore,  après  la  fatigue,  recouvre  rapi¬ 
dement  son  énergie  contractile.  M.  Reinhardt  retrace 
le  tableau  des  troubles  généraux  qui  succèdent  à  la 
castration  chez  l’homme  et  chez  la  femme.  Il  montre, 
en  particulier,  que,  si  les  castrés  engraissent  si 
rapidement,  c’est  parce  que  les  échanges  nutritifs 
sont  considérablement  ralentis  chez  eux  :  la  quantité 
d'oxygène  utilisée  par  des  chions  castrés  est  infé¬ 
rieure  de  12  pour  100  à  celle  qui  est  nécessaire  aux 
animaux  témoins. 

A  propos  des  phénomènes  d'insuffisance  ova¬ 
rienne  chez  la  femme  castrée  et  de  leur  traitement, 
M.  Reinhardt  signale  particulièrement  les  bons  effets 
obtenus  par  L.  Frankel  (de  Breslau)  avec  sa  lutéine 
ou  extrait  de  corps  jaunes  de  vache.  D’après  cet  au¬ 
teur,  le  corps  jaune  n’est  pas  simplement,  comme  on 
l’a  cru  jusqu’à  ces  derniers  temps,  un  follicule  de 
Graaf  en  voie  de  cicatrisation  :  c’est  une  véritable 
glande  ovarienne,  se  régénérant  périodiquement  et 
qui,  par  les  'produits  qu’elle  sécrète,  règle  les  fonc¬ 
tions  génitales  de  la  femme,  occasionne  l’hyperémie 
cyclique  de  la  muqueuse  utérine  désignée  sous  le 
nom  de  menstruation,  active  d’une  façon  particulière 
la  nutrition  de  l’utérus,  préside  en  un  mot  au  fonc¬ 
tionnement  normal  de  tout  l’appareil  génital  féminin, 
tant  en  dehors  de  la  grossesse  que  pendant  la  gros¬ 
sesse.  La  structure  de  cette  glande  se  rapproche  de 
celle  de  la  glande  surrénale  :  autour  des  cellules  à 
lutéine,  disposées  en  colonnes,  existe  un  réseau  vas¬ 
culaire  tellement  serré  que  chaque  cellule  est  large¬ 
ment  irriguée  par  le  liquide  sanguin.  La  nutrition  de 
l’utérus  et,  par  conséquent,  de  l'œuf  greffé  sur  sa 
muqueuse  dépendant  du  bon  fonctionnement  du  corps 
jaune,  on  s’explique  que  l’extirpation  de  ce  dernier 
entraîne  infailliblement  —  comme  le  prouvent  de 
nombreux  faits  expérimentaux  —  l’avortement  chez 
la  femme  enceinte  et  l’aménorrhée  chez  les  autres. 

J.  D. 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  médecine. 

25  Mai  1907. 

La  néphrite  tuberculeuse,  ses  différentes  formes, 
son  diagnostic.  —  M.  de  Keersmaecker  présente 
sous  ce  titre  un  travail  dont  le  chapitre  relatif  au 
diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  rénale  constitue 
à  peu  près  la  seule  partie  originale. 

D’après  l’auteur,  cette  diagnose  pourrait  être 
assurée  par  quatre  moyens  pratiques  :  1“  l’atypicité 
de  la  douleur;  2"  l’irrégularité  des  oscillations  liyper- 
thermiques  ;  3“  les  variations  capricieuses  de  l’albu¬ 
minurie  allant  quelquefois  jusqu’à  l'orthostatisme; 
4“  la  réaction  locale  et  générale  provoquée  par  les 
injections  de  tuberculine  (tuberculine  ancienne  de 
Koch  ou  bouillon  filtré  de  Denys). 

La  première  condition  est  évidemment  d’une  impor¬ 
tance  très  secondaire.  De  leur  côté,  les  tableaux  de 
la  température  sont  trop  incomplets  pour  qu’on 
puisse  apprécier  en  connaissance  de  cause  la  valeur 
discriminative  du  signe  basée  sur  elle.  11  eu  est  de 
même  pour  l’albuminurie,  pour  laquelle  des  rensei¬ 
gnements  précis  font  encore  défaut. 

Reste  la  réaction  de  la  tuberculine  que,  l’auteur, 
antérieurement  déjà,  a  appliquée  avec  succès  à  la 
diagnose  des  tuberculoses  vésicales.  Cette  réaction 
parait  plus  significative.  Mais  si,  de  même,  on  admet 
sa  spécificité,  plusieurs  circonstances,  entre  autres 
l’existence  éventuelle  de  foyers  tuberculeux  latents 
situés  ailleurs  que  dans  le  rein,  eu  affaibliront  tou¬ 
jours  la  valeur  diagnostique  et  tendront  à  restreindre 
ses  applications  cliniques. 

Note  sur  un  cas  d' e  émuislon-albumlnurle  a.  — 
M,  P.  Masoia  relate  le  cas  d’un  sujet  en  état  de  mal 
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épileptique,  dont  les  urines  présentaient  les  carac¬ 
tères  décrits  sous  le  nom  d'émulsion-albuminurie. 

Les  réactions  nombreuses  auxquelles  M.  P.  Ma- 
soin  soumit  les  écliautillons  recueillis  doivent  faire 
admettre  que  l'albuminurie  rencontrée  ici  n’était 
autre  qu'une  variété  de  l’albumosurie  de  13ence-.Tones. 

Au  point  do  vue  cliui<|ue,  il  existe  une  similitude 
absolue  dans  les  diverses  eonditious  où  on  l’a 
observée  :  état  convulsif  grave  (éclampsie,  urémie  (?), 
épilepsie).  Dans  ces  divers  cas,  elle  se  montre  de  deux 
à  quatre  jours  avant  le  décès;  elle  comporte  donc  un 
pronostic  grave. 

L’examen  comparatif  des  réactions  observées  par 
les  autours  qui  étudièrent  des  cas  similaires  montre 
que,  même  dans  ces  cas,  la  substance  rencontrée  ne 
fut  pas  toujours  absolument  identique.  Toutefois, 
CCS  ditférences  paraissent  dépendre  plutôt  du  modtis 
facirndi  que  de  la  nature  de  la  substance  elle-même. 

D'autre  part,  il  n’est  pas  démontré  que  l'albuniose 
de  lîcnce-Jones  soit  une  substance  de  composition  et 
de  nature  absolument  invariables,  au  contraire  (Moi- 
tessier,  de  Montpellier). 

Dans  ces  conditions,  et  se  basant  sur  les  réactions 
(clialeur,  etc.)  considérées  comme  caractéristiques 
de  l’albumine  de  Bencc-Jonos,  M.  P.  Masoin  estime 
que  r  «  émulsioii-albumiuurie  »  rencontrée  par  lui 
et  par  d’autres  u  est  qu  une  variété  de  la  précédente. 
11  n’y  a  pas  lieu  d’en  taire  une  forme  distincte. 

Recherches  sur  les  propriétés  co-agglutlnantes 
des  sérums  typhiques  et  paratyphlques.  -  M.  Lu¬ 
cien  Beco  a  éludi('  la  co-agglutiuation  lypho-paraty- 
phi(iue  des  si'rums  fournis  par  quarante-huit  typhisés 
et  trois  paralyphisés  humains  ;  deux  sérums  typhiques 
expérimentaux  et  quatre  para-sérums  obtenus  par 
inorulaliou  de  germes  variés  appartenant,  un  au 
type  A  de  Scbusmuller-Kaiser,  et  trois  au  lype  D, 

Los  rerberebes  ont  été  répétées  le  plus  fréquem¬ 
ment  possible  dans  l’intention  de  suivre  l’évolution 
des  courbes  de  l’agglutination. 

L’auteur  a  observé  (|ue  la  co-agglutiuation  est  très 
fréquente  aussi  bien  avec  les  sérums  humains  qu’avec 

Les  agglutinations  secondaires  évoluent  le  plus 

L’agglutination  secondaire  peut  être  notablement 
plus  forte  que  l’agglutination  spécillquc. 

11  n'existe  aucune  preuve  objective  de  la  pluralité 
des  agglutinines,  pas  plus  que  d’uue  infection  mixte 
par  le  typbosus  et  la  paratypbique  au  cours  de  la 

l’ratiqnemeut,  l’épreuve  de  Grüber-Widal  doit 
être  appliquée  aux  paraty pbiques  A  et  B  chez  tout 
sujet  suspect  de  lièvre  typhoïde. 

Le  plus  souvent,  la  comparaison  quantitative  des 
résultats  obtenus  suffira  à  établir  la  nature  de  l’in- 

Au  cas  do  coagglutination  à  des  titres  élevés  ou 
très  rapprochés,  il  est  uécessaire  de  faire  l’hémo¬ 
culture  qui,  habituellement,  tranchera  la  question. 

Sur  la  nature  tuberculeuse  de  l'entérite  hypertro- 
phlante.  M.  Lionaux  donne  les  résultats  d’expé¬ 
riences  nouvelles  sur  cette  question. 

La  maladie  s'accuse  pendant  la  vie  par  de  la 
diarrhée  chionique  aboutissant  à  la  cachexie  et,  sur 
le  cadavre,  par  l’épaisissement,  l’induration  et  le  plis¬ 
sement  de  la  muqueuse  de  l’intestin  sur  une  étendue 
variable,  mais  toujours  importante  et,  par  une  tumé¬ 
faction  des  ganglions  mésentériques. 

Au  microscope,  la  muqueuse,  la  sous-muqueuse  et 
les  ganglions  correspondants  sont  inliltrés  de  tissu 
de  granulations  riche  eu  cellules  géantes  bourrées 
de  bacilles  acido-résistants  très  courts. 

Il  u’y  a  ])as  d’orientation  nodulaire  de  ce  tissu  ni 
trace  de  caséilicalion. 

Le  diagnostic  est  assuré  par  l’examen  de  frottis  de 
matière  fécale  traités  par  le  Ziehl;  on  y  voit  des 
toull'es  de  courts  bacilles  teintés  en  rouge. 

Les  résultats  positifs  obtenus  par  M.  Lionaux  à  la 
suite  de  sou  inoculation  au  cobaye,  au  lapin,  à  des 
bovidés  lui  avaient  permis,  dès  1905,  de  considérer 
l'entérite  hypertrophiante  comme  une  forme  spéciale 
de  la  tuberculose  bovine.  Che/.  les  bovidés  inoculés, 
il  avait  constaté  le  développement  de  la  sensibilité  à  la 
tuberculine  et  de  lésions  virulentes  pour  le  cobaye; 
taudis  que  celles-ci  évoluaieut  en  des  points  quelcon¬ 
ques,  le  poumou  était  généralement  épargné,  bien 
que  l'inoculation  eût  été  pratiquée  dans  les  veines. 
Cette  particularité  lit  considérer  les  résultats  comme 
peu  probants,  bien  qu’ils  eussent  moutré  chez  une 
bête  l’action  vaccinante  des  bacilles  de  l’entérite  vis- 
à-vis  de  l’inoculation  des  bacilles  bovines  ordinaires. 


Le  professeur  Bong  pense  qu’il  s’agit  d’uue 
maladie  tout  différente  de  la  tuberculose.  D’abord 
personne  n’a  pu  cultiver  les  bacilles  de  l’entérite, 
puis  M.  Bong  a  transmis  celle-ci  à  des  veaux  par 
ingestion  d’une  forte  dose  de  muqueuse  malade. 

M.  Lienaux  cite  les  résultats  de  nouvelles  inocula¬ 
tions  auxquelles  il  a  procédé  en  portant  du  suc  gan¬ 
glionnaire  d'une  vache  exempte  de  toute  tuberculose 
classique,  mais  portant  les  altérations  de  l’entérite 
hypertrophiante. 

Par  injection  intra-veineuse,  il  a  rendu  tubercu¬ 
leux  une  vache,  un  mouton,  une  chèvre;  l’un  de 
ceux-ci  est  mort  de  granulie  le  trente-sixième  jour. 

Par  ingestion,  un  veau  sur  deux  est  devenu  tuber¬ 
culeux,  état  qui  a  été  révélé  par  la  tuberculine  et  par 
les  résultats  positifs  de  l’inoculation  des  ganglions 
mésentériques. 

L’inoculation  des  lésions  de  ces  animaux  à  des 
cobayes  a  donné  à  ceux-ci  les  altérations  qui  suivent 
l’inoculation  de  la  tuberculose  bovine. 

M.  François. 

ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

2'i  Avril  1907. 

Corps  étranger  de  la  vessie  (boulette  de  cire) 
dissous  à  l’aide  d  injections  de  benzine.  —  M.  H. 
Lohnstoin  relate  l’observation  d’un  jeune  homme  de 
25  ans  qui,  «  pour  calmer  des  démangeaisons  », 
s’était  introduit  un  bâtonnet  de  stéarine  dans  l’urè¬ 
tre  ;  le  corps  étranger  lui  ayant  échappé  des  doigts 
avait  alors  glissé  dans  la  vessie.  Des  phénomènes  de 
cystite  ne  tardèrent  pas  à  éclater,  mais  ce  n’est  qu’au 
bout  de  plusieurs  mois  que  le  malade  se  décida  à  en¬ 
trer  à  l’hôpital  pour  s’y  faire  soigner. 

M.  Lohnstein  fit  le  diagnostic  de  l’existence  et  de 
la  nature  du  corps  étranger  par  la  cystoscopie  avant 
que  le  malade  ne  se  fût  décidé  à  raconter  son  his¬ 
toire.  Le  corps  étranger,  malgré  son  séjour  de  plu¬ 
sieurs  mois  dans  la  vessie,  n’était  nullement  incrusté. 
Pour  en  débarrasser  le  patient,  M.  Lohnstein  eut 
l’idée  de  le  dissoudre  à  l’aide  d’une  injection  intra- 
vésicale  de  benzine,  substance  d’ailleurs  faiblement 
toxique  et  irritante.  Une  injection  de  15  grammes  de 
benzine  suffit  à  liquéfier  la  masse  de  cii’e  qui  fut  ex¬ 
pulsée  au  bout  de  10  minutes  avec  l’urine.  La  cystite 
disparut  en  quelques  jours. 

Ophtalmoplégie  interne  congénitale.  —  M.  Le- 
vinsohn  présente  un  jeune  homme  de  19  ans  at¬ 
teint  d’ophtalmoplégie  interne  complète.  11  pense 
qu’elle  est  probablement  congénitale  pour  la  raison 
qu’une  instillation  d’uue  goutte  d’une  solution  d’ésé- 
rino  à  1  pour  100  ne  provoque  pas  de  myosis.  Or 
cette  instillation  produit  toujours  un  myosis  total 
dans  le  cas  d’ophtalmoplégie  interne  acquise. 

Deux  cas  graves  de  paralysie  par  lésions  de  la 
moelle  épinière  terminés  par  la  guérison.  —  M. 
Krause  présente  d’abord  un  homme  qui,  à  la  suite 
d’uue  chute  de  bicyclette,  fut  atteint  d'une  paralysie 
totale  des  quatre  membres,  du  rectum  et  de  la  ves¬ 
sie.  Ni  l’exploration  directe,  ni  l’examen  aux  rayons  X 
ne  permirent  de  constater  la  moindre  déformation, 
luxation  ou  fracture,  de  la  colonne  cervicale.  On  ad¬ 
mit  donc  l’existence  d’un  épanchement  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  moelle,  d’une  hématomyélie.  Le  malade 
fut  d’abord  traité  sans  succès  par  l’extension,  puis 
parle  repos,  les  bains  chauds,  le  massage,  la  mobi- 
lisatiou  passive,  enfin  par  l’électricité.  Ce  n’est  qu’au 
bout  de  3  mois  que  la  motilité  recommença  à  se  ma¬ 
nifester  ;  actuellement,  après  11  mois  de  traitement, 
il  peut  marcher  péniblement  eu  s’aidant  d’une  canne. 
Tout  fait  supposer  que  son  état  ira  encore  s’amélio¬ 
rant  dans  la  suite. 

Le  deuxième  malade,  un  enfant  de  douze  ans,  était 
atteint  d’une  spondylite  tuberculeuse,  d’une  gravité 
extrême  occupant  la  partie  moyenne  de  la  colonne  dor¬ 
sale.  Il  existait  une  paralysie  totale  des  membres  in¬ 
férieurs,  de  la  vessie  et  du  rectum  avec  abolition 
complète  des  réflexes.  L’état  général  grave  du  malade, 
qui  avait  une  lièvre  élevée,  soulfrait  beaucoup  et  dé¬ 
périssait  de  jour  eu  jour,  décida  M.  Krause  à  inter¬ 
venir  opératoirement.  Au  niveau  du  siège  de  la 
cyphose,  il  ouvrit  le  canal  rachidien  qui  était  rempli 
de  masses  bourgeonnantes  comprimant  la  moelle. 
Ayant  enlevé  ces  masses  à  la  curette,  sans  ouvrir  la 
dure-mère  il  constata  que  du  pus  sortait  par  un  trajet 
listuleux  du  milieu  des  corps  vertébraux  atteints  de 
carie.  11  agrandit  ce  trajet  avec  la  sonde  cannelée, 
puis  avec  le  doigt  et  tomba  ainsi  dans  un  vaste  abcès 


tuberculeux  occupant  le  médiastin  postérieur,  abcès 
qu’il  évacua  et  draina.  Les  soins  post-opératoires 
furent  longs  et  compliqués,  car  non  seulement  les 
lames,  mais  les  corps  des  trois  vertèbres  avaient  été 
complètement  détruits  et  la  continuité  de  la  colonne 
vertébrale  n’était  plus  assurée  que  par  les  apophyses 
transverses.  Finalement,  après  plus  de  cinq  mois  de 
soins,  on  vit  la  motilité  réapparaître  peu  à  peu  et 
bientôt  l’enfant  put  être  renvoyé  chez  lui.  Il  est  revenu 
au  commencement  de  cette  année  avec  un  genu  val- 
gumet  une  contracture  en  flexion  du  genou  droit,  dif¬ 
formités  qui  ont  été  corrigées  d’une  façon  très  satis¬ 
faisante  à  l’aide  de  transplantations  tendineuses. 

J.  D. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

4  Juin  1907. 

Strabisme  divergent  concomitant  consécutif  à  un 
strabisme  paralytique.  —  M.  J.  Chaülous  présente 
un  malade  âgé  de  trente-neuf  ans  qui  fut  atteint  de 
paralysie  presque  complète  du  moteur  oculaire  com¬ 
mun  de  l’œil  droit  dix  ans  après  le  début  de  sa 
syphilis.  L’œil  droit  était  en  divergence  de  30“  et  la 
mobilité  du  droit  interne  était  absolument  abolie.  Le 
strabisme  observé  à  ce  moment  était  le  type  classique 
du  strabisme  paralytique,  dans  lequel  tous  les  mou¬ 
vements,  associés  ou  non,  cessent  complètement. 
Après  une  série  d’une  douzaine  d’injections  d’huile 
grise,  la  diplopie  disparut,  le  ptosis  diminua  et  le 
droit  interne  recouvra  une  partie  de  ses  fonctions. 
Cet  état  n’a  fait  que  s’améliorer  depuis  et  actuelle¬ 
ment,  malgré  le  retour  de  la  fonction  du  muscle  droit 
interne,  le  strabisme  divergent  persiste.  Mais  cette 
déviation  présente  les  caractères  du  strabisme,  dit 
concomitant,  dans  lequel  l’impotence  fonctionnelle  du 
muscle  atteint  ne  se  manifeste  qu’à  l’occasion  des 
mouvements  associés. 

Autoplastie  fronto-sourcillère  pour  un  nævus  pig¬ 
mentaire.  Transplantation  en  deux  temps  d'un  lam¬ 
beau  cervical  pédicule.  —  M.  Morax.  Il  s’agit  d’un 
malade  présenté  antérieurement  h  la  Société  par 
M.  Béal,  pour  un  dermo'ïde  de  la  conjonctive  et  un 
vaste  nievus  pigmentaire  du  sourcil  et  de  la  région 
temporo-frontale  gauche.  Le  malade  demandait  à  être 
débarrassé  de  son  dermo’i’de,  ainsi  que  de  la  partie 
fronto-sourcilière  du  nævus,  que  ses  cheveux  ne  par¬ 
venaient  pas  à  masquer.  Une  première  autoplastie  fut 
faite  par  le  procédé  de  Snydacker.  Un  lambeau  cutané 
de  15  centimètres  de  longueur  sur  4  centimètres  de 
largeur  fut  taillé  dans  la  région  latérale  gauche  du 
cou.  Le  pédicule  de  ce  lambeau  était  situé  dans  le 
lobule  de  l’oreille,  tandis  que  son  extrémité  libre 
correspondait  à  l’articulation  sterno-claviculaire.  La 
moitié  seule  du  lambeau  fut  insérée  dans  la  solution 
de  continuité  produite  par  l’ablation  d’une  large 
partie  du  nævuis.  L’autre  moitié  allant  du  front  au 
pédicule  auriculaire  franchissait  la  région  temporale 
en  pont.  Lorsque  la  coaptation  du  lambeau  greifé  fut 
solidement  établie,  on  sectionna  dans  une  deuxième 
intervention  le  pédicule  subauriculaire  ;  le  lambeau 
nourri  par  le  pédicule  frontal  fut  retourné  en  bas  et 
disposé  parallèlement  à  la  première  greffe  dans  la 
solution  de  continuité  créée  par  une  nouvelle  exérèse 
du  nævus  pigmentaire.  Cette  deuxième  intervention 
fut  pratiquée  un  mois  après  la  première.  Le  résultat 
esthétique  est  déjà  satisfaisant,  mais  il  s’améliorera 
encore.  Pour  M.  Morax,  ce  procédé  de  greffe  en  deux 
temps  d’un  grand  lambeau  pédiculé  cervical  paraît 
susceptible  d’applications  multiples  dans  les  répara¬ 
tions  étendues  de  la  face  ou  des  paupières. 

Tabes  juvénile  avec  complications  oculaires.  — 
M.  A.  Canionnet  présente  un  enfant  de  quinze  ans, 
chétif,  scolioque,  hérédo-syphilitique.  Atteint  à  treize 
.ms  d’incontinence  diurne  d’urine,  il  fut  pris,  il  y  a 
huit  mois,  de  paralysie  incomplète  du  moteur  ocu¬ 
laire  commun  gauche,  paralysie  que  le  traitement 
mercuriel  améliora  beaucoup.  Les  douleurs  fulgu¬ 
rantes  sont  apparues  il  y  a  cinq  mois.  Actuellement, 
on  constate  une  diplopie  due  à  la  paralysie  du  droit 
supérieur  gauche,  une  ataxie  des  muscles  oculaires, 
et  l’inégalité  des  pupilles  avec  signe  de  Robertson  et 
une  hypoesthésie  de  la  moitié  droite  de  la  face.  Les 
réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  abolis.  Il  n’y  a  ni 
signe  de  Romberg  ni  ataxie  locomotrice. 

■Varicocèle  de  l’orbite.  —  MM.  Monthus  et  Cerise 
présentent  un  malade  du  service  de  M.  De  Laper- 
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sonne,  atteint  d'une  exoplitalmie  unilatérale  non 
axile.  Cette  exophtalmie  se  réduit  par  la  pression  et 
il  existe  même  alors  un  léger  degré  d’exophtalmie. 
La  cavité  orbitaire  est  agrandie.  Le  fond  de  l’œil  est 
tout  à  fait  normal  et  le  malade  n’accuse  pas  de  diplo¬ 
pie.  L’exophtalmie  a  débuté  vers  l’âge  de  sept  ou 
huit  ans.  D’abord  intermittente,  elle  est  devenue  per¬ 
manente  vers  l’âge  de  quatorze  ans.  Il  s’agit  vraisem¬ 
blablement  d’une  dilatation  variqueuse  rétro-bul- 

Contracture  des  releveurs  des  paupières  supé¬ 
rieures.  —  M.  J.  Chaillous  présente  une  malade 
atteinte  depuis  quatre  mois  d’une  contracture  perma¬ 
nente  des  releveurs  des  paupières  supérieures.  Cette 
contracture  est  telle  que  la  moitié  antéro-supérieure 
de  la  sclérotique  reste  à  découvert,  symptôme  qui 
s’exagère  encore  dans  le  regard  en  bas.  La  fausse 
exophtalmie  qui  en  résulte,  donne  à  la  malade  un  air 
tout  à  fait  hagard,  et  attire  sur  elle  l’attention  de 
ceux  qui  l’entourent.  La  contracture  des  releveurs 
s’accompagne  d’une  paralysie  de  l’élévation  et  de  la 
convergence.  11  est  possible  que  ce  symptôme  soit 
dû  à  une  lésion  du  centre  des  mouvements  associés 
d’élévation  des  paupières  supérieures.  La  gêne 
éprouvée  par  la  malade  est  telle  qu’il  sera  néeessaire, 
soit  de  faire  une  suture  partielle  des  bords  palpé¬ 
braux,  soit  une  section  incomplète  des  muscles 
rétractés. 

Les  suites  éloignées  du  strabisme  paralytique.  — 

M.  Anionelli  présente  un  homme  de  cinquante-deux 
ans,  tabétique,  atteint,  il  y  a  neuf  mois,  d’une  para¬ 
lysie  eomplète  de  l’oculo-moteur  commun  gauche,  et 
montrant  aujourd’hui  un  simple  strabisme  divergent 
de  cet  œil,  avec  tous  les  caractères  fonctionnels  du 
stralîisme  concomitant.  La  cause  de  la  transformation 
du  strabisme  paralytique  en  strabisme  dit  concomi¬ 
tant  se  trouve  surtout  dans  la  neutralisation  de  la 
fausse  image,  qui  empêche  le  réllexe  de  fixation  de 
l’œil  atteint. 

Sur  l’étiologie  des  nerfs  ciliaires.  —  M.  Mojithus 
(rapport  sur  un  travail  de  M.  Opin,  de  Toulon).  Le 
travail  de  M.  Opin  confirme  l’apparition  précoce  des 
nerfs  ciliaires  chez  l’homme. 

Au  sixième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  leur  myéli¬ 
nisation  est  très  avancée  alors  que  les  fibres  optiques 
ne  montrent  encore  aucune  trace  d’un  développement 
myéliuique  quelconque. 

L’auteur  signale  la  présence  de  cellules  ganglion¬ 
naires  sur  le  trajet  des  nerfs  ciliaires.  Ces  cellules 
qui  siègent  à  l’intérieur  du  nerf  ou  à  son  contact 
sont  vraisemblablement  de  nature  sympathi([ue. 

De  tels  éléments  ont  iléjà  été  décrits,  surtout  chez 
le  chien  ;  ils  représentent  probablement  des  éléments 
aberrants  du  ganglion  ciliaire. 

Aniridle  congénitale.  —  MM.  Jocqs  et  Caillaud. 
Présentation  de  malade. 

■Verres  de  lunettes  destinés  à  l’absorption  des  ra¬ 
diations  ultra-violettes.  — •  M.  Monthus  présente 
des  verres  préparés  par  M.  Monpillard.  Ils  sont 
formés  de  deux  lames,  réunies  à  l’aide  de  baume  du 
Canada  et  renfermant  une  couche  de  gélatine  sèche 
qui  contient  un  poids  donné  d’esculine.  Cette  sub¬ 
stance  possède  la  propriété  d'absorber  les  radiations 
ultra-violettes.  Les  verres  de  M.  Monpillard  oll'rent 
l'avantage  d’être  presque  incolores  et  de  ne  modifier 
en  rien  les  couleurs. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

5  .luiu  1907. 

Sur  Porchite  traumatique.  —  M.  Félizet  revenant 
sur  une  opinion  formnlée  par  M.  Routier  au  cours 
de  la  discussion  sur  les  relations  entre  l’appendicite 
et  le  traumatisme  (voir  La  Presse  Médicale,  1907, 
n»  44,  p.  357)  à  savoir  que  «  l’appendicite  traumatique 
n’existe  pas  plus  que  l’orchite  traumatique  »,  déclare 
qu’il  ne  peut  pas  laisser  passer  cette  proposition 
sans  réponse,  et  il  apporte  4  observations  qui  lui 
semblent  propres  à  démontrer  d’une  fa(;ou  irréfutable 
l’existence  de  l’orchite  traumatique  vraie.  Dans  ces 
4  cas,  il  s’agit  d’orchite  survenue  chezdes  escrimeurs, 
indemnes  de  blennorragie  actuelle  ou  passée,  à  la 
suite  d’un  coup  de  lleuret  sur  les  bourses. 

—  M.  Lucas-Championnière  croit  également  à 
l’existence  de  l’orchite  traumatique  vraie,  dont  il  a 
observé  au  moins  un  cas. 

—  M.  Routier  réitère  son  affirmation;  il  l’appuie, 
d’une  part,  sur  les  expériences  de  Terrillon  et  Monp(l, 
qui,  cliez  les  animaux,  n’ont  jamais  pu  provoquer 


d’orchite  par  des  traumatismes  simples  des  testi¬ 
cules,  mais  seulement  après  avoir  infecté  au  préa¬ 
lable  le  canal,  et,  d’autre  part,  sur  son  expérience 
clinique  personnelle,  qui  lui  a  fait'découvrir,  dans  tous 
les  cas  d’orchite  soi-disant  traumatique,  des  signes 
plus  ou  moins  latents  d’infection  blennorragique. 

—  M.  Delorme  a  vu.  dans  sa  carrière  de  cliirur- 
gien  militaire,  en  particulier  chez  les  cavaliers,  de 
nombreux  cas  de  contusion  des  bourses  et  dos  testi¬ 
cules,  s’accompagnant  d’hématomes  plus  ou  moins 
volumineux,  mais  il  n’a  jamais  observé  d’orchite 
traumatique  vraie,  c’est-à-dire  d’inflammation  des 
testicrules  provoquée  par  le  traumatisme  :  quand  cette 
inflammation  se  produisait,  c’était  toujours  chez  des 
sujets  atteints  d’infection  blennorragique  plus  ou 
moins  latente. 

—  M.  Tufiler,  lui  aussi,  a  vu  des  contusions  du 
testicule  simulant  une  orchite,  mais  jamais  d’orchite 
traumatique  vraie;  l’orchite  suppose  toujours  l’exis¬ 
tence,  d’une  infection  préalable,  apparente  ou  latente, 
de  l’urètre  postérieure. 

Sur  deux  cas  d’intervention  suivie  de  guérison, 
pour  blessures  graves  du  poumon  par  armes  à  feu. 
—  M.  Delorme  fait  un  rapport  sur  ces  deux  obser¬ 
vations  qui  ont  été  communiquées  à  la  Société,  l’une 
par  M.  Ombredanne,  l’autre  par  M.  Duval. 

L’observation  de  M.  Ombredanne  a  trait  à  un 
jeune  soldat  qui  s’était  tiré  un  coup  de  revolver, 
calibre  8  millimètres,  dans  la  région  du  cœur. 
M.  Ombredanne  voit  le  blessé  une  demi-heure  après 
l’accident  :  il  est  d’une  pâleur  livide,  oppressé, 
avec  un  pouls  à  100,  faible;  il  ne  tousse  ni  ne  crache; 
l’orifice  d’entrée  du  projectile,  situé  à  '2  centimètres 
à  gauche  du  mamelon  gauche,  laisse  sourdre  un  peu 
de  sang;  il  n’y  a  pas  d'orifice  de  sortie  en  arrière. 
Tout  le  côté  gauche  du  thorax  est  mat  et  silencieux  ; 
on  n’entend  pas  les  battements  du  cœur,  mais  seule¬ 
ment,  à  son  niveau,  un  roulement  continu,  une  sorte 
de  bruit  de  rouet.  La  plaie  du  poumon,  avec  hémo¬ 
thorax,  ne  fait  pas  de  doute  ;  la  situation  de  l’orifice 
d’entrée  écarte  l’idée  d’une  plaie  du  cœur;  cependant 
le  bruit  de  rouet  semble  indiquer  l’existence  d’un 
hémo-péricarde. 

M.  Ombredanne  intervient  sans  plus  tarder.  11 
taille  rapidement  un  volet  cutanéo-mus-culaire  ayant 
l’orifice  du  projectile  à  son  centre,  sectionne  les  4“, 
5“  et  6“  cartilages  costaux,  les  3“  et  6“  espaces,  relève 
le  lambeau  sans  fracturer  les  côtes  en  arrière.  Le 
poumon  sort  de  la  poitrine  avec  un  flot  de  sang  noir  ; 
sur  sa  face  antérieure  on  aperçoit  un  orifice  de  la 
dimension  d’une  pièce  d’un  franc  d’où  jaillit  du  sang 
en  abondance.  M.  Ombredanne,  pinçant  cette  plaie 
avec  ses  doigts,  forme  avec  le  parenchyme  une  sorte 
de  cône  à  la  base  duquel  il  place  une  ligature  au 
catgut  n“  2  :  l’hémorragie  est  arrêtée.  Mais,  ayant 
nettoyé  la  plèvre,  il  constate  que  du  sang  rouge  coule 
encore  abondamment  au  fond  :  il  existe  donc  une 
seconde  plaie.  M.  Ombredanne,  extériorisant  le  pou¬ 
mon  et  le  renversant  sur  son  hile,  trouve  à  la  face 
postérieure  un  petit  orifice  qui  saigne  abondamment 
et  qu’il  ligature  de  la  même  façon  que  le  premier. 
Assèchement  de  la  plèvre;  on  constate  que  le  péri¬ 
carde  est  intact.  Le  volet  thoracique  est  rabattu 
et  suturé  et  un  drain  placé  dans  la  plèvre. 

.Suites  opératoires  compliquées  au  6"  jour  par  l’ap¬ 
parition  d'un  épanchement  pleural  qui  est  évacué  par 
thoracotomie  postérieure  au  15“  jour,  évacuation 
d’une  grande  quantité  d’un  liquide  louche.  Deux  gros 
drains.  3  mois  après,  le  malade  était  complètement 
guéri. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Ombredanne 
insiste  sur  quatre  points  :  1“  nécessité  de  l’interven¬ 
tion  immédiate  chez  ce  blessé  menacé  de  mourir 
d’hémorragie  ;  2“  signification  du  bruit  de  rouet 
perçu  :  M.  Ombredanne  pense  qu’il  était  dû  au  brassage 
par  le  cœur  du  sang  épanché  dans  la  plèvre  :  3“  inu¬ 
tilité  du  drainage  antérieur  ;  4“  opportunité  de  la  tho¬ 
racotomie  postérieure  d’emblée,  dans  les  interven¬ 
tions  analogues,  pour  prévenir  îi  coup  sûr  la  forma¬ 
tion  d’un  épanchement  septique  post-opératoire  et 
hâter  ainsi  la  guérison  du  blessé. 

L’observation  de  M.  Duval  concerne  également  un 
homme  qui  s'était  tiré  deux  balles  de  revolver  :  une 
dans  la  région  frontale  et  une  dans  la  région  du 
cœur.  Au  moment  de  son  admission  dans  le  service, 
il  a  le  faciès  violet,  la  respiration  courte  et  rapide, 
le  pouls  misérable.  11  existe  une  plaie  à  3  centimètres 
sous  le  mamelon  et  un  peu  en  dedans,  et  un  emphy¬ 
sème  sous-cutané  considérable  qui  ne  permet  pas 
d’entendre  les  battements  du  cœur.  M.  Quéuii,  qui 
assiste  à  l’examen,  pense  cependant  que  le  cœur  n’est 
pas  tquché.  M.  Duval  insiste  pourtant  en^'faveur  de 


l’opération  immédiate  et  il  est  autorisé  à  la  pratiquer. 

Il  taille  un  volet  à  charnière  externe,  trouve  un 
pneumothorax  total  avec  épanchement  sanguin  assez 
considérable. 

Le  péricarde  est  intact.  Il  exi.stc  une  plaie  de  la 
face  antérieure  du  lobe  supérieur  du  poumon;  suture 
par  deux  jtoiiits;  l’hémorragie  esl  ari-êtée.  Nettoyage 
de  la  plèvre.  Suture  du  volet  thoracique.  Drainage  de 
la  plèvre  eu  avant;  occlusion  de  la  jjlaie  par  un  pan¬ 
sement  à  l’adhésol;  ponction  immédiate  du  jtneumo- 
thorax  dans  la  ligne  postérieure.  Suites  opératoires 
simples. 

M.  Delorme,  après  avoir  félicité  ses  jeunes  collègues 
de  la  décision  et  de  l’iiabileté  dont  ils  ont  fait  preuve 
dans  ces  deux  cas,  s’applique  à  démontrer  que  leur 
intervention  (‘tait  justifiée  et  qu’aujourd'hui,  en  pré¬ 
sence  d’une  blessure  du  poumon  s’accompagnant 
d’une  hémorragie  grave,  —  traduite,  soit  par  un  écou¬ 
lement  extérieur  abondant,  soit  par  un  hémolhorax 
étendu,  —  le  chirurgien  ne  doit  pas  hésiter  à  aller 
directement  à  la  recherche  du  vaisseau  qui  saigne. 
Pour  avoir  des  indications  bien  plus  circonscrites  que 
l'expectation,  cette  intervention  dii'ecte  n  en  doit  pas 
moins  avoir  désormais  sa  place  marquée  dans  le  trai¬ 
tement  des  plaies  du  poumon. 

Volumineux  anévrisme  poplité;  extirpation;  gué¬ 
rison.  —  M.  Morestin  pi'ésente  le  malade  qui  a  subi 
celte  opération.  L’anévrisme  occupait  tout  le  creux 
poplité;  il  fallut,  pour  l’e-xlirper,  lier  l’artère  très 
haut,  immédiatement  au-dessous  du  canal  de  lluuter, 

coup  de  difficult<''.  La  guérison  se  fit  sans'  complica¬ 
tion,  sans  qu’à  aucun  moment  11  y  ait  eu  menace  de 
gangrène  du  membre. 

Luxation  externe  à  gros  chevauchement  de  la 
clavicule  ;  réduction  persistante  obtenue  avec  l’ap¬ 
pareil  de  Heitz-Boyer.  —  M.  J.-L.  Faure  présente 
le  blessé  parlaitement  guéri.  La  luxation  ne  s’est  pas 
reproduite  malgré  une  chute  nouvelle  et  terrible  que 
le  sujet  a  faite  sur  la  meme  épaule.  M.  Faure  est 
convaincu  que  ce  beau  résultat  est  dû  à  l’emploi  de 
l’appareil  de  Heitz-Boyer  qui  a  assuré  une  réduction 
irr(''prochable  de  la  luxation. 

—  M.  riif/tor  fait  remarquer  qu’il  persiste  un  léger 
déplacement  de  l’extrémité  claviculaire  sous  forme 
d’une  petite  saillie  perceptible  au  loucher.  Un  tel 
résultat  peut  être  obtenu  plus  rapidement  et  plus 
simplement  par  la  réduction  sanglante  suivie  do 
suture  des  ligaments  acromio-claviculaires. 

—  MJVf.  Schwartz  et  Reynier  se  déclarent  égale¬ 
ment  partisans  de  la  suture  eu  pareil  cas. 

Polype  villeux  du  rectum.  —  M.  Potherat  jiré- 
seute  celte  pièce  qu’il  a  enlevée  chez  une  femme  de 
56  ans.  C’est  une  variété  de  tumeur  qu'au  rencontre 

^  J.  Du.Mo.Nr. 


ANALYSES 


BACTÉPIOLOÛlt 

Bertarelli.  Transmission  de  la  syphilis  au  lapin 
{  CeiUralhl.  /'.  Ilakteriologie.  [Origiualj.  \'oI.  XLIII, 
fasc.  2,  1907, 17  Janvier,  p.  167,  avec  1  figure  et  fasc.  3, 
1007,  5  Février,  p.  238).  —  L’auteur  a  déjà  fait  une 
première  communication  à  ce  sujet  eu  1906,  commu¬ 
nication  que  nous  avons  analysée.  Dans  ce  nouveau 
mémoire  il  considère  qu’il  a  des  éléments  expérimen¬ 
taux  suffisants  pour  faire  une  étude  d’ensemble  sur 
la  transmissibilité  de  la  syphilis  au  lapin.  Après 
avoir  reproduit  ces  expériences,  il  expose  longue¬ 
ment  ses  conclusions.  Dans  la  moitié  des  cas  environ 
on  arrive  à  inoculer  la  syjdiilis  au  lapin,  en  inoculant 
le  produit  syphilitique  dans  la  cliambre  antérieure, 
ou  par  grattage  de  la  cornée. 

La  lésion  que  Ton  obtient  a  liabituellemeut  l’aspect 
d’une  kératite  interstitielle,  d’intensité  variable,  j)ou- 
vanl  s’accompagner  de  néoformations  vasculaires  et 
d’opacités  coruéeunes  épaisses.  Histologiquement  il 
s’agit  d’une  infiltration  de  lympliocytes ,  souvent  ac¬ 
cumulés  autour  d<;s  vaisseaux.  L’épithélium  cornéeu 
peut  être  atteint,  Tiris  peut  être  pris.  Parfois  on 
trouve  dans  les  lésions  des  plasmazellen. 

Le  spirochète  se  trouve  surtout  en  avant  de  la  ré¬ 
gion  atteinte  par  l’inoculation  et  non  ailleurs  ;  on 
peut  avoir  affaire  à  des  lésions  sans  s])irochètes.  Les 
spirochètes  disparaissent  d’ailleurs  au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  la  lésion  se  modifie,  s'infiltre,  puis  s’ul- 
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On  n’en  trouve  plus  dans  une  région  assez  éloignée 
du  point  où  les  lésions  sont  au  maximum.  Ils  ont  une 
particulière  nflinité  pour  le  tissu  interstitiel  de  la 
cornée  et  ne  sont  jamais  en  rapport  avec  l’épithélium. 
La  lésion  se  développe  de  deux  à  six  semaines  après 
l'inoculation.  L’auteur  n’a  pu  obtenir  d’autres  lésions 
sypliilitiipics  choz  le  lapin.  11  Indique  quelques  détails 
de  leclinique  sur  lesquels  nous  ne  pouvons  insister, 
et  discute,  un  peu  vile  peut-être,  la  question  de  sa¬ 
voir  si  ces  lésions  sont  réellement  syphilitiques. 

Il  n’a  pu  infecter  ses  lapins  par  une  autre  voie  que 
la  voie  cornéenno,  mais  il  a  pu  inoculer  en  série  ces 
lésions  de  la  cornée,  et  retrouver  dans  les  lésions 
réinoculées  les  spirochètes  caractéristiques. 

S.  1.  De  Jonc. 

Bertarelli.  Le  virus  de  la  syphilis  cornéenne  du 
lapin  et  la  réceptivité  des  singes  inférieurs  et  des 
cobayes  pour  ce  virus  {Cenlralhl.  f.  Uakteriologie. 
Original.  Vol.  XLllI,  fasc.  5,  1907,5  Mars,  p.  448).— 
Dans j ce  nouveau  mémoire,  l'auteur  rapporte  de  nou¬ 
velles  expériences  d'après  lesquelles  il  a  constaté  que 
son  virus  cornéen  s'exaltait  plutùt  par  passage  sur  le 
lapin,  —  que  celui-ci  présente  des  lésions  tardives 
des  nerfs  qui  sont  peut-être  de  nature  syphilitique  (?), 
que  l’on  peut  infecter  le  macaque  avec  ce  virus 
cornéen,  et  reproduire  chez  lui  des  lésions  cutanées 
et  cornéennes  —  que  l’on  peut  par  les  passages  avoir 
un  virus  assez  actif  pour  infecter  le  cobaye. 

S.  1.  De  Jonc. 

Bertarelli.  Réceptivité  des  carnivores  et  des  ru¬ 
minants  vis-à-vis  de  la  syphilis  expérimentale 
{('rntralhl.  f.  Uakteriologie,  vol.  XLlll,  fasc.  8,  1907, 
9.5  Avril,  p.  790).  --  L’auteur  rapporte  qu’il  a  pu. 

avec  un  résultat  positif.  11  aurait  observé  un  cas  de 
contagion  chez  un  lapin  mis  dans  la  même  cage  qu’un 

S.  1.  De  Jo.xg. 

OHinURGIE 

Neugebauer.  Diagnostic  et  traitement  de  la 
maladie  de  Hirschprung  {.irehie  fiir  clin.  Chir., 
1907,  t.  LXXXll,  fasc.  2,  p.  508  à  531,  avec  12  lig.). 
—  Malgré  les  nombreuses  publications,  la  maladie 
de  Hirschprung,  dilatation  idiopathique  du  côlon,  est 
encore  mal  connue.  Les  doux  observations  que  ]>ublie 
l’auteur  sont  intéressantes,  comme  contribution  à 
l’étude  de  cette  affection. 

Dans  l’observation  II,  il  s’agissait  d’un  enfant  de 
douze  ans,  gios  de  corps  depuis  sa  naissance,  tou¬ 
jours  coustii)é,  et  (|ui  depuis  un  an  était  pris  de  dou¬ 
leurs  abdominales,  de  coliques,  de  gène  respiratoire, 
taudis  que  la  conslipation  augmentait.  Constipation, 
distension  abdominale  énorme,  ondulations  péristal¬ 
tiques  permettaient  aisément  de  faire  le  diagnostic 
du  dilatation  du  côlon,  diagnostic,  que  le  sondage 
recto-colique  et  la  radioscospie  vinrent  conlirmer. 
Neugebauer  Ht  une  laparotomie  et  anastomosa  le 
côlon  transverse  prolabé  avec  la  partie  supérieure  du 
rectum.  La  guérison  fut  rapidement  obtenue  et,  un 
an  après,  le  malade  allait  toujours  régulièrement  et 
facilement  à  la  selle. 

Pour  ce  qui  est  du  diagnostic,  l’auteur  préconise 
la  radiographie.  On  introduit  par  le  rectum  une 
soude  lie  Ki'iliu.  sonde  eu  gomme,  munie  d’un  man¬ 
drin  métallique  llexible,  qui  soit  assez  ferme  pour 
ne  pas  se  recourber  sur  lui-même  dans  l’ampoule  ou 
le  côlon  pelvien  et  assez  malléable  pour  se  prêter 
aux  sinuosités  de  l'intestin  ;  puis  ou  fait  radiogra¬ 
phier  le  sujet.  Les  ligures,  jointes  au  travail,  sont 
concluantes  :  en  cas  de  dilatation  congénitale  du 
côlon,  la  sonde  pénètre  facilement,  et  permet  de 
mesurer  l’étendue  de  la  dilatation  et  la  situation 
anormale  de  l’anse  distendue.  L'épreuve  du  bismuth, 
par  contre,  est  impossible  eu  cas  de  maladie  de 
Hirschprung  ;  le  côlon  est  toujours  plein  de  ma¬ 
tières  ;  il  est  impossible  de  vider  complètement  l’in¬ 
testin  do  la  quantité  colossale  de  fèces  qu’il  contient; 
le  bismuth  ne  peut  pénétrer  jusqu'au  point  le  plus 
élevé  de  l’anse  malade;  euHu  la  quantité  énorme  de 
liquide  qu’il  faudrait  injecter  pourrait  constituer  un 
danger  pour  le  malade. 

La  cause  de  la  dilatation  idiopathique  du  côlon  est 
fort  discutée  ;  l’affection  est-elle  acquise  ou  congéni¬ 
tale  ;  y  a-t-il  obstacle  mécanique  ou  dilatation  para¬ 
lytique  ;  quelle  est  la  lésion  primordiale,  distension, 
longueur  exagérée  ou  hypertrophie  pariétale  ? 

L'auteur,  repoussaut  la  théorie  de  Biug,  la  dilata¬ 
tion  paralytique,  s’attache  ü  réfuter  la  pathogénie 
invoquée  par  Perthes  au  Congrès  allemand  de  chi¬ 


rurgie  en  1905,  à  savoir  qu’une  cause  mécanique, 
presque  toujours  un  obstacle  valvulaire,  produit  le 
complexes  symptomatique  donné  par  Hirschprung. 
Dans  l’observation  personnelle  de  l’auteur,  tout  fai¬ 
sait  penser  à  une  valvule  :  impossibilité  spontanée 
d’aller  à  la  selle,  les  efforts  s’opposant  au  passage  des 
matières,  tandis  que  le  passage  de  la  soude  suffisait 
à  en  ramener  une  grande  ((uantité;  émission  involon¬ 
taire  de  gaz  et  de  fèces  la  nuit,  pendant  le  sommeil, 
dans  la  position  accroupie.  Or,  l’opération  montra 
une  dilatation  énorme  du  côlon  pelvien  et  du  rectum; 
il  n’y  avait  aucune  coudure  sur  l’extrémité  distale, 
et  aucune  valvule  n’était  perceptible  par  l’exploration 
intra-pelvienne,  ni  par  le  toucher  rectal  ;  d’ailleurs  le 
succès  thérapeutiqxie,  par  anastomose  du  côlon  trans¬ 
verse  prolabé  avec  le  rectum  distendu,  par  consé¬ 
quent  au-dessus  du  point  on  aurait  dû  siéger  la  val¬ 
vule,  montre  à  l’évidence  que  cette  théorie  mécanique 
doit  être  abandonnée.  Neugebauer  opine  pour  une 
malformation  congénitale,  portant  et  sur  la  longueur 
(le  gros  intestin  avait  108  centimètres  dans  la  pre¬ 
mière  observation,  chez  un  enfant  de  neuf  mois),  et 
sur  le  calibre,  et  sur  l’hypertrophie  de  l’anse  malade. 
Ce  qui  prouve  cette  anomalie  de  disposition,  c’est 
que,  à  la  suite  de  l’anastomose  pratiquée  dans  sa 
deuxième  observation,  et  de  la  guérison  fonctionnelle 
obtenue,  l’anse  malade  resta  aussi  dilatée  et  aussi 
longue  qu’avant  l’opération,  ce  que  l’épreuve  au  bis¬ 
muth  vint  confirmer,  alors  que,  dans  le  cas  d’une 
distension  secondaire  à  un  obstacle  mécanique,  on 
aurait  vu,  après  levée  de  l’obstacle,  celte  distension 
diminuer  et  l’anse  exclue  s’atrophier. 

Le  traitement  est  assez  délicat.  L’auteur  ne  croit 
guère  à  la  possibilité  d’une  guérison  par  une  théra¬ 
peutique  médicale,  massage  et  lavages,  car  il  est 
presque  impossible  de  vider  en  entier  le  boyau 
malade  et,  d’ailleurs,  comme  il  est  dit  plus  haut, 
l’anse  n’a  aucune  tendance  à  revenir  à  des  dimen¬ 
sions  normales;  elle  est  congénitalement  grosse,  et 
reste  ainsi.  La  résection  lui  paraît  grave,  difficile, 
souvent  impossible,  et  il  préfère  l’entéro-anastomose. 
Le  plus  délicat  sera  de  s’orienter  dans  un  ventre 
dont  les  anses  dilatées  et  anormalement  situées 
modifient  la  position  réciproque  normale  des  vis¬ 
cères.  Le  mieux  est  de  pratiquer  une  anastomose 
colo-colique,  afin  de  conserver  à  la  circulation  des 
matières  une  portion  du  gros  intestin;  sinon  on  pra¬ 
tiquera  une  iléo-sigmo’i’dostomic  ou  iléo-rectostomie. 
Enfin,  l’auteur,  malgré  le  succès  qu’il  a  obtenu  dans 
une  opération  en  un  temps,  serait  disposé  une  autre 
fois  à  opérer  en  deux  temps,  c’est-à-dire  à  faire  un 
anus  artificiel  préalable  qui  permît  une  évacuation 
plus  complète  des  matières  retenues  dans  l’anse 
malade  et  une  exploration  ultérieui-e  plus  facile,  lors 
de  l’établissement  de  l’anastomose. 

AmÙDÉE  BAU.MG.XllTrSEK. 

MÉDECINE  LÉGALE  ET  TOXICOLOGIE 

Ch.  Blondel.  Les  auto -mutilateurs.  Etude  psycho¬ 
pathologique  et  médico-légale  (  Thèse,  Paris,  1906, 
132  p.).  —  «  Les  faits  seuls  en  ces  matières  sont  réel¬ 
lement  intéressants  :  la  manière  dont  ils  s’expliquent 
et  même  dont  ils  se  groupent  ne  vaut  pas  la  manière 
dont  ils  sont.  »  Par  ces  lignes  de  sa  préface,  l’auteur, 
normalien,  agrégé  de  philosophie,  etdèslors,  semble- 
t-il,  mieux  à  même  que  quiconque  de  discuter  les 
questions  complexes  de  psycho-pathologie,  nous 
avertit  qu’il  entend  cependant,  par  crainte  des  «  syn¬ 
thèses  spécieuses  et  inutiles  )>,uous  donner  avant  tout 
ici  l’étude  analytique,  précise  et  méthodique  d’un 
symptôme. 

Les  auto-mutilateurs,  dont  la  morbidité  a  retenu 
son  attention,  peuvent  faire  porter  leurs  violences  des¬ 
tructives  sur  un  point  quelconque  du  corps;  cepen¬ 
dant,  il  est  certains  organes  qui  sont  plus  volontiers 
l’objet  de  leur  fureur.  A  ce  point  de  vue,  l’œil  et  les 
organes  génitaux  se  placent  hors  de  pair.  La  castra¬ 
tion  volontaire,  eunuchisme,  plus  frequente,  s’ob¬ 
serve  soit  chez  des  individus  isolés,  soit  chez  les 
membres  de  certaines  sectes  comme  les  Skoptzis 
russes;  l’énucléation  volontaire,  l'œdipisme,  est  infi¬ 
niment  plus  rare  ;  l’auteur  n’en  a  relevé  que  sept 
observations. 

La  combustion  volontaire,  le  sc,wolisme,  constitue 
un  troisième  type  dont  l’individualité  s’affirme  par 
une  vingtaine  d’observations,  où  l’on  voit  la  destruc¬ 
tion  de  parties  plus  ou  moins  étendues  du  corps  réa¬ 
lisée  par  le  feu. 

Eu  dehors  de  ces  types,  on  ne  trouve  plus  que  des 
exemples  isolés  d'auto-mutilation  dontl’infiuie  variété, 
qui  n’épargne  aucun  organe  ni  aucune  région  du 


corps,  relève  des  conceptions  délirantes  du  sujet,  de 
sa  mentalité  antérieure,  de  son  éducation,  etc. 

Les  auto-mutilateurs  appartiennent  à  des  catégo¬ 
ries  de  psychopathes  très  divers;  tantôt,  ce  sont  do 
simples  débiles,  des  dégénérés,  tantôt  des  alcoo¬ 
liques,  des  épileptiques,  des  hystériques,  des  per¬ 
vertis  sexuels,  des  déments. 

Il  est  cependant  un  groupe,  celui  des  malades  pré¬ 
sentant  le  syndrome  de  Cotard,  les  mélancoliques 
anxieux  avec  idées  de  négation,  chez  qui  l’auto-muti- 
lation  constitue  plus  qu’une  simple  réaction  éven¬ 
tuelle  :  l’auto-mutilation  est  particulièrement  fré¬ 
quente,  et  elle  se  réalise  surtout  sous  la  forme  de 
l’eunuchisme,  de  l’œdipisme  ou  du  scævolisme. 

Quelle  qu’en  soit  la  cause  éloignée,  l’auto-mutila- 
lion  est  très  souvent  associée  à  des  conceptions  reli¬ 
gieuses  morbides;  celles-ci  n’ont  d’ailleurs  pas,  avec 
l’auto-mutilation,  une  relation  de  cause  à  effet;  elles 
constituent  simplement  une  autre  manifestation  d’un 
même  état  psychopathique. 

Tous  ces  faits  d’auto-mutilation  mis  à  part,  il  reste 
un  groupe,  celui  des  auto-mutilateurs  militaires,  qui, 
paraissant  agir  sous  l’empire  de  motifs  relativement 
plausibles,  constitueraient  une  catégorie  de  non- 
psychopathes.  Mais  quand  ou  étudie  les  observa¬ 
tions  de  cette  dernière  catégorie,  comme  le  fait  Blon¬ 
del,  il  apparaît  que,  moins  tarés  que  les  autres 
auto-mutilateurs,  ceux-ci  sont  aussi  suspects  au  point 
de  vue  mental.  Leur  acte  est  entaché  presque  tou¬ 
jours  d’un  caractère  pathologique  qui  rend  l’auteur 
justiciable  d’un  examen  psychiatrique. 

Ainsi,  «quelque  soit  le  motif  apparent  qui  la  pro¬ 
voque,  l’auto-mulilation  est  toujours  la  conséquence 
d’un  état  psychopathique  ;  elle  peut  être  accomplie 
soit  par  un  déséquilibré  que  sou  émotivité  entraîne  à 
une  réaction  anormale,  soit  par  un  véritable  aliéné 
(dément  ou  délirant);  mais  elle  n’est  jamais  patbo- 
guomonique  d’aucune  affection  déterminée  a.  Telle 
est  la  conclusion  essentielle  de  cette  étude,  dont  la 
lecture  est  d’un  haut  intérêt  théorique  et  pratique, 
tant  pour  le  psychologue  et  le  médecin  que  pour  le 
magistrat. 

Pii.  Pagniez. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Corps  étranger  du  larynx  extrait  après  deux  ans 
de  séjour.  —  H  s’agit  d’un  sujet  âgé  de  soixante-dix 
ans,  ayant  avalé  en  1904  une  pièce  de  dix  francs,  et 
qui  eut  alors  quelques  accès  de  suffocation.  Ceux-ci 
disparurent  vite.  En  1906,  des  troubles  dyspnéiques 
et  dysphoniques  survinrent,  nécessitant  un  examen 
médical.  Celui-ci  montra,  en  regard  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  larynx,  la  pièce  d’or  logée  sous  les 
bandes  ventriculaires  iuméfiées  et  granuleuses. 

Après  anesthésie  à  la  cocaïne-adrénaline,  la  pièce 
de  monnaie  lut  dégagée  par  M.  Jacques  (de  Nancy)  à 
l’aide  d’un  crochet.  Un  accès  d’éloüfl’emenl  ayant  été 
causé  par  suite  de  la  chute  de  la  pièce  en  avant  de 
l’orifice  choan.il  droit,  la  trachéotomie  fut  pratiquée 
d’urgence.  Le  malade  a  guéri  sans  complications.  [La 
Province  médicale,  25  Mai  1907.)  G.  V. 


La  kératose  blennorragique.  —  Chez  un  sujet 
atteint  d’arthrite  blennorragique,  M.  Ciiaufiard  a  vu 
les  téguments  des  pieds  envahis  par  des  plaques 
cornées  se  reproduisant  par  poussées  successives  et 
en  abondance  telle  que  les  pieds  étaient  comme 
enfouis  sous  des  amas  énormes  de  grosses  croûtes 
cornées  couvrant  les  orteils.  Ces  plaques  surviennent 
d’habitude  quelques  semaines  après  la  blennorragie. 
Leur  apparition  est  favorisée  par  la  saleté. 

Cette  kératose  est  très  rebelle;  le  seul  traitement 
à  lui  opposer  consiste  en  savonnages  répétés  et  des 
pansements  à  Teau  bouillie.  (Journal  des  praticiens 
25  Mai  1907.)  G.  V.  ’ 


Pour  enlever  les  taches  de  permanganate.  — 

Taylor  recommande  l’emploi  de  l’eau  oxygénée  pour 
enlever  les  taches  faites  par  le  permanganate  de 
potasse.  De  même,  après  s’être  lavé  les  mains  au  per¬ 
manganate,  le  chirurgien  pourra  enlever  très  facile¬ 
ment  la  coloration  brune  en  versant  sur  les  mains  de 
l’eau  oxygénée.  Ce  dernier  produit  est,  en  effet,  un 
excellent  antiseptique  :  il  n’attaque  pas  l’épiderme 
comme  les  solutions  d’acide  oxalique,  et  il  n’a  pas 
l’odeur  désagréable  du  bisulfite;  (Aeiv-lorX'  Medical 
Journal,  1906,  29  Sept.,  p.  670).  Ch.  3. 
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RÉTRÉCISSEMENT  DIT  SYDIIIEITIQUE 

DU  RECTUM 

Par  Ed.  SCHWARTZ 
AH:i'ég-é,  Chirurgien  de  l’hdpitul  Ccicliin. 


L’histoire  des  rétrécissements  du  rectum 
est  loin  d’ôtre  élucidée.  Si  nous  commen¬ 
çons  il  entrevoir  plus  nettement  la  question 
de  la  palhogénie,  par  contre  leur  traitement 
est  encore  entouré  de  tâtonnements  et  de 
difficultés.  C’est  pour  cela  qu’il  nous  a  paru 
bon  de  rapporter  l’observation  suivante  avec 
les  considérations  qu’elle  nous  a  suggérées. 

S...,  Augustine,  âgée  de  trente-trois  ans,  cuisinière, 
vient  nous  consulter  et  entre  à  l’hôpital  Cochin  pour 
une  constipation  opiniâtre  et  douloureuse,  accompa¬ 
gnée  d’écoulement  glaireux  et  purulent,  même  san¬ 
guinolent,  par  l’anus,  en  dehors  des  selles.  Ses  anté¬ 
cédents  héréditaires  ne  présentent  rien  de  particulier. 
Elle-même  a  toujours  joui  d’une  excellente  santé 
jusqu’il  y  a  quatre  ans,  époque  à  laquelle  elle  con¬ 
tracta  la  syphilis.  Six  mois  après  l’accident  primitif, 
elle  souffrit  de  céphalalgie  et  présenta  une  éruption 
sur  tout  le  corps.  Ce  n'est  qu'à  ce  moment  qu’elle 
fut  soignée  et  prit  un  traitement  spécifique.  C’est  il 
y  a  deux  ans  qu’elle  a  commencé  à  s’apercevoir 
qu’elle  souffrait  en  allant  à  la  selle,  qu’elle  perdait 
des  glaires  dans  leur  intervalle,  en  même  temps 
que  s’établissait  une  constipation  très  difficile  à 
vaincre  et  dont  elle  ne  triomphait  que  par  des  purga¬ 
tions  ou  des  lavements.  Les  pertes  rectales  devien¬ 
nent  purulentes,  sanguinolentes,  au  moment  de  la 
défécation  et  donnent  lieu  à  une  irritation  vive  de  la 
région  périanale  et  périnéale.  Dans  ces  derniers 
temps,  elles  prennent  une  abondance  exagérée  et 
deviennent,  pour  ainsi  dire,  continues  et  obligent  la 
malade  à  se  garnir  d’une  façon  constante  en  même 
temps  que  les  douleurs  deviennent  très  vives  et  que 
la  constipation  augmente.  La  malade  rend,  avec  de  vio¬ 
lents  efforts,  des  matières  liquides,  mais  aussi  des 
matières  ovillées  et  rubanées,  comme  passées  au  lami- 

L’état  général,  malgré  tout,  est  resté  bon;  elle  n'a 
pas  maigri;  l’appétit  n’a  pas  diminué;  elle  s’est  seu¬ 
lement  un  peu  affaiblie. 

De  l'éruption  syphilitique  il  ne  reste  que  quelques 
taches  pigmentées  et  une  double  adénopathie  ingui¬ 
nale  avec  un  gros  ganglion  inguinal  à  gauche. 

L’examen  local  nous  montre  de  l’œdème  de  la  vulve, 
qui  est  rouge  et  enflammée.  Le  toucher  vaginal  per¬ 
met  de  sentir  sur  la  paroi  postérieure  une  tuméfac¬ 
tion  allongée  s’étendant  de  la  fourchette  au  cul-de- 
sac  postérieur,  semblant  occuper  la  cloison  et  donnant 
la  sensation  d’une  induration,  mais  souple  et  élas¬ 
tique  comme  une  plaque  de  caoutchouc.  Les  plis 
radiés  de  l'anus  sont  rouges,  excoriés;  lorsqu’on  les 
déplisse,  on  constate,  à  la  partie  supérieure  du  canal 
de  l’anus,  l’existence  de  petits  condylomes,  les  nus 
gros  comme  des  lentilles,  les  autres  comme  des  petits 
pois;  en  même  temps  s’écoule  en  abondance  du 
liquide  épais,  glaireux,  purulent,  mélangé  de  sang. 

Au  toucher,  l’anus  se  laisse  déplisser  sur  une  hau¬ 
teur  de  3  centimètres  environ  ;  puis  le  doigt  est  arrêté 
à  ce  niveau  comme  au  fond  d’un  entonnoir  ;  le  canal 
se  rétrécit  et  ne  le  laisse  pas  passer.  Si  l’on  veut 
forcer  le  passage,  la  malade  se  plaint  beaucoup, 
l’anus  se  resserre  sur  le  doigt  et  l’on  est  obligé  de 
s’arrêter.  11  y  a  là  un  rétrécissement  dans  lequel  on 
n’arrive  à  introduire  que  l’extrémité  de  l’ongle  et 
qui  résiste  à  toute  tentative  de  pénétration.  Ce  rétré¬ 
cissement  siège  environ  à  4  centimètres  de  l’anus. 

Avant  de  pratiquer  le  toucher  rectal  et  de  sentir  ce 
rétrécissement  serré  au-dessous  duquel  la  muqueuse 
est  toraenteuse,  comme  veloutée,  on  aurait  pu  croire 
à  une  sténose  d’origine  néoplasique  de  la  paroi  recto- 
vaginale  ;  mais  les  caractères  sont  tels  qu’il  n’est  pas 
possible  de  s’y  arrêter  :  il  s’agit  d’un  rétrécissement 
non  néoplasique,  avec  induration  des  parois  dépen¬ 
dant  d'une  rectite,  et  tout  cela  cadre  avec  la  marche 
des  accidents,  avec  la  conservation  d’un  bon  état 
général. 

11  s’agit  là  d’un  rétrécissement  dit  syphilitique  du 
rectum. 

Au  point  de  vue  de  Tétiologie,  le  rétrécis¬ 


sement  du  rectum  s’observe  surtout  chez  la 
femme,  et  cela  dans  une  proportion  très 
notable.  On  croyait  autrefois  qu’il  n’existait 
que  très  rarement  chez  l’homme;  il  a  fallu  en 
revenir  de  cette  opinion  trop  absolue,  et  si, 
en  effet,  on  le  trouve  moins  souvent  chez  lui, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  en  moyenne, 
sur  5  malades  il  y  a  1  homme  et  4  femmes. 
11  y  a  donc  une  prédilection  certaine  pour  le 
sexe  féminin.  On  a  cherché  ii  expliquer  celle- 
ci  par  la  fréquence  plus  grande  de  la  consti¬ 
pation  chez  la  femme,  par  les  inoculations 
plus  faciles  par  suite  du  voisinage  de  la  vulve; 
CCS  causes  peuvent  être  prédisposantes. 

La  syphilis  est  fréquemment  notée  dans  les 
antécédents.  Sur  21  malades  vus  par  Quénu 
et  Hartmann,  elle  existait  8  fois;  d’après  Ju- 
liusberger,  la  proportion  des  syphilitiques 
serait  de  60  pour  100,  2  sur  3. 

La  tuberculose  s’observe  assez  fréquem¬ 
ment  chez  les  rétrécis  du  rectum  ;  elle  peut 
à  elle  seule  amener  la  rectite  et  le  rétrécis¬ 
sement,  mais’  elle  se  greffe  souvent,  comme 
lésion  secondaire,  sur  un  terrain  en  vole  de 
dénutrition. 

Par  contre,  la  dysenterie,  que  Ton  a  beau¬ 
coup  accusée,  n’est  que  rarement  en  cause 
dans  les  cas  de  rétrécissements  du  rectum. 

Que  de  discussions  se  sont  élevées,  que 
d’encre  a  été  versée  à  propos  de  la  patho¬ 
génie,  de  l’origine  de  ces  rétrécissements,  et 
tout  est  encore  loin  d’être  connu  actuel¬ 
lement  ! 

Cependant,  ce  qui  paraît  découler  de  tout 
ce  que  nous  ont  appris  l’anatomie,  l’histo¬ 
logie  pathologique,  la  bactériologie,  c’est 
que  ces  rétrécissements  dits  syphilitiques, 
qu’autrefois,  d’après  les  travaux  de  Fournier, 
on  considérait  comme  spécifique.s  et  succé¬ 
dant  au  dépôt,  dans  les  parois  du  rectum,  à 
son  union  avec  l’anus,  du  syphilome  ano- 
rectal,  produit  tertiaire  de  la  vérole,  sont  loin 
d’ôtre  constamment  sous  la  dépendance  immé¬ 
diate  de  la  syphilis.  Déjà  leur  résistance  au 
traitement  spécifique  mercuriel  et  ioduré 
nous  fait  penser  que  d’autres  éléments  devaient 
intervenir.  11  est  maintenant  bien  établi  que 
ces  rétrécissements,  qu’on  observe,  en  effet, 
souvent  chez  des  syphilitiques,  surviennent 
sous  l’influence  de  la  rectite,  à  la  suite  d’elle  ; 
c’est  la  rectite  qui  est  constamment  le  stade 
initial  auquel  succède  la  sténose  et  cette  rec¬ 
tite  peut  être  purement  inflammatoire,  peut 
être  syphilitique,  greffée  sur  des  lésions  spé¬ 
cifiques  ou  non  de  la  muqueuse  et  des  parois, 
chez  des  syphilitiques  avérés,  peut  être  même 
tuberculeuse,  comme  cela  a  été  observé  plu¬ 
sieurs  fois,  d’on  la  classification  actuelle  en  : 
rétrécissements  inflammatoires,  syphilitiques 
et  tuberculeux,  que  Quénu  et  Hartmann,  puis 
Gérard-Marchant  ont  adoptée  et  défendue. 
Avec  eux,  nous  pensons  que  les  faits  donnent 
raison  à  cette  manière  de  voir. 

Chez  notre  malade,  il  s’agit  d’un  rétrécis¬ 
sement  que  nous  pourrons  appeler  syphili¬ 
tique,  mais  il  est  bien  entendu  que  c’est  à  la 
suite  d’une  rectite  développée  suret  à  propos 
des  lésions  complémentaires  qu’elle  porte 
encore  que  le  rétrécissement  s'est  produit 
pour  en  arriver  au  point  on  nous  le  voyons 
aujourd’hui.  Chez  elle,  il  est  particulière¬ 
ment  serré,  mais  nous  avons  l’impression,  rien 
qu’à  l’examen  par  le  doigt  des  tuniques  du 
canal  ano-rectal,  qu’il  va  se  laisser  traverser 
par  une  bougie  et  se  laisser  dilater  assez 
facilement.  H  n’y  a  pas  chez  elle  cet  épaissis¬ 


sement,  cette  prise  en  bloc  des  tissus  rectaux 
et  prérectaux  qu’on  observe  dans  un  certain 
nombre  de  cas  et  qui  donnent  au  mal  une 
physionomie  qui  le  rapproche  du  néoplasme. 

Presque  toujours, comme  chez  notre  malade, 
le  rétrécissement  siège  à  3,  â  centimètres  au- 
dessus  de  l’anus  :  c’est  un  rétrécissement  bas. 
Tantôt  il  est  annulaire,  constituant  une  véri¬ 
table  virole  de  1  à  2  centimètres  de  hauteur, 
puis  le  rectum  reprend  son  calliire  normal  ; 
tantôt  il  est  cylindrique  et  il  peut  alors 
remonter  plus  on  moins  haut.  Rarement  la 
longueur  dépasse  4,  5  centimètres  ;  ([iielque- 
fois  cependant  les  lésions  se  prolongent  sur 
le  côlon  pelvien  et,  dans  un  cas  de  Géraial- 
Marchant,  le  rétrécissement  avait  02  centi¬ 
mètres  de  longueur,  empiétant  sur  la  partie 
terminale  du  côlon  descendant.  C’est  là  un 
fait  tout  à  fait  exceptionnel.  Pour  mesurer  la 
longueur  des  rétrécissements,  on  se  sert 
d’une  bougie  à  boule,  d’une  sonde  terminée 
par  un  petit  ballon  Insnfflable  qu’on  gonfle 
quand  le  rétrécissement  est  traiersé  et  (jui 
s’arrête  en  la  ramenant  au  niveau  de  sa 
limite  supérleui'e,  permettant  ainsi  de  le 
mesurer. 

Le  calibre  du  rétrécissement  est  variable  : 
tandis  que,  dans  certains  cas,  il  laisse  diffici¬ 
lement  passer  une  sonde  de  femme,  quelque¬ 
fois  même  une  sonde  cannelée,  dans  d'autres 
il  est  plus  large,  et  Ton  constate  seulement  sur 
la  paroi  la  présence  d’un  diaphragme  qui  se 
laisse  assez  facilement  traverser  et  qui  paraît 
même  quehiiicfois  être  incomplet,  donnant  à 
la  lésion  la  jdiyslonomic  d’une  valvule.  Nous 
soignons  en  ce  moment  une  jeune  femme 
atteinte  aussi  de  rectite  syphilitique,  que 
nous  avons  déjà  opérée  de  fistules  périnéo- 
vulvaires  et  recto-vulvaires  et  qui  présentait 
précisément  cette  ébauche  de  rétrécissement 
que  nous  avons  combattue  par  la  dilatation 
Chez  notre  malade  actuelle,  comme  nous 
l’avions  prévu,  le  rétrécissement  se  laisse 
facilement  dilater  par  une  série  de  bougies 
d’ilégar  commençant  par  le  n“  .5  jusqu’à  ce 
que  l’index,  coiffé  d’un  doigtier,  et  bien  vase- 
liné,  puisse  passer  facilement.  Nous  consta¬ 
tons  alors  qu’il  s’agit  d’un  létrécissement 
annulaire,  et  le  rectum  reprend  au-dessus  do 
cet  anneau  sa  consistance  et  son  calibre  nor¬ 
maux.  Est-ce  à  dire  qu’il  soit  complètement 
sain?  Nous  ne  le  pensons  pas,  étant  donné 
les  glaires,  le  pus,  le  sang  qui  s’en  écoulent  au 
moment  des  selles  et  dans  leur  intervalle  et 
qui  souillent  actuellement  notre  doigt.  Gos¬ 
selin  a  montré,  Tun  des  premiers,  qu’au-dessus 
du  rétrécissement  existait  souvent  une  ulcé¬ 
ration  de  la  muqueuse  plus  ou  moins  étendue 
en  hauteur,  s’arrêtant  nettement  par  un  bord 
festonné,  ulcération  qui  peut  devenir  perfo¬ 
rante  en  certains  points  et  donner  Heu  consé¬ 
cutivement  à  des  phlegmons  et  à  des  abcès 
pérircctaux  et  à  des  trajets  fistuleux  des 
espaces  pelvl-rcctaux  qui  s’ouvrent  plus  on 
moins  loin  de  Tanus.  Nous  avons  vu,  dans  un 
cas,  ces  fistules  être  la  manifestation  pour 
laquelle  la  malade  venait  consulter,  alors 
qu’elle  n’attirait  nullement  l’attention  sur  la 
constipation  et  les  douleurs. 

Au-dessous  du  rétrécissement  la  muqueuse 
rectale  présente  des  végétations,  des  condy¬ 
lomes,  toutes  les  allures  assez  souvent  de  la 
rectite  végétante  hypertrophique,  et,  là  aussi, 
peuvent  se  former  des  foyers  d’où  partent  des 
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trajets  fistiileux  plus  ou  moins  compliqués. 
C'était  Lien  le  cas  de  la  jeune  femme  dont 
j’ai  parlé  plus  haut  et  dont  le  périnée  et  la 
vulve  constituaient  une  véritable  pomme 
d’ari'osolr. 

Lorsque  l’infection  se  propage  vers  le  péri¬ 
toine,  à  plus  forte  forte  raison  lors  de  la  per¬ 
foration  de  cette  séreuse,  la  malade  peut  être 
menacée  gravement  par  des  accidents  de 
péritonite,  qui,  dans  certaines  observations, 
ont  été  mortels. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  maladie  évolue 
en  deux  stades.  Dans  une  première  période, 
la  rectlte  domine,  c’est  elle  qui  ouvre  la  scène 
et  qui  se  manifeste  par  ses  différents  signes  ; 
la  douleur  pour  aller  à  la  selle,  la  constipation 
plus  ou  moins  opiniâtre,  accompagnée  d’écou¬ 
lements  glaireux,  sanleux,  môme  sanguino¬ 
lents,  cpil  se  font  pendant  la  défécation  d’abord, 
pour  se  produli’e  ensuite  aussi  en  dehors  de 
l’évacuation  du  rectum.  Cette  période  dure 
plus  ou  moins  longtemps  et  est  suivie  d’une 
façon  insensible  par  la  deuxième,  qui  est  la 
])ériode  du  rétrécissement;  alors  l’obstacle  au 
cours  des  matières  se  place  au  premier  plan, 
la  malade  a  de  grandes  difficultés  pour  aller 
à  la  selle  ;  chez  certaines  d’entre  elles,  ces 
s(dles,  espacées  le  plus  possible,  j)arce  (ju’elles 
sont  douloureuses,  deviennent  de  véritables 
tortures  par  suite  des  efforts  douloureux,  des 
douleurs  au  passage  des  matières  qui  sont 
ovilb'cs  tantôt,  laminées  d’autres  fois,  accom¬ 
pagnées  de  mucosités,  de  glaires,  de  pus,  de 
sang.  Dans  certains  cas,  la  défécation  se  fait 
par  véritables  débâcles,  provoquées  par  des 
purgatifs  ou  des  lavements. 

lairsque  le  rétrécissement  est  serré  ou  lors 
(ju’ll  s’y  ajoute  un  élément  spasmodique,  les 
douleurs  sont  telles  que  certaines  malades 
deviennent  mélancolltpios,  hypocondriaques 
et  ont  des  idées  de  suicide.  On  voit  de  ces 
malheureuses  prendre  les  positions  les  plus 
bizarres  jiour  faciliter  l’issue  des  matières 
fécales,  s’aider  des  doigts,  d’instruments  va¬ 
riés  pour  |irovo(|uer  la  sortie  des  fèces.  Chaque 
selle  devient  pour  elles  un  véritable  accouche¬ 
ment  dont  elles  sortent  exténuées  et  épuisées. 

L’on  comprend  que,  lorsque  le  rétrécisse¬ 
ment  est  serré,  puissent  se  produire  des  acci¬ 
dents  d’occlusion,  mais  c’est  lit  une  éventua¬ 
lité  rare,  les  malades  venant  réclamer  bien 
avant  un  soulagement  à  leurs  souffrances. 

Chez  notre  malade  actuelle,  le  rétrécisse¬ 
ment  existe  ;  il  est  serré,  mais  facilement  dila¬ 
table;  il  est  annulaire  et  il  y  a  pas  ou  peu  de 
lésions  périrectales.  (Lest,  en  somme,  un  cas 
relativement  simple,  le  rectum  ayant  gardé 
en  grande  j)artie  sa  souplesse  et  ne  présen¬ 
tant  pas  cette  induration  et  cet  é])aississcment 
qui,  dans  certains  cas,  le  transforment  en  un 
cylindre  épais  et  rigide. 

Qu’allons-nous  faire  pour  la  soulager  ou  la 

La  thérapeutique  des  rétrécissements  du 
rectum,  malgré  tous  les  perfectionnements 
de  la  technique  actuelle,  malgré  tous  les  pro¬ 
grès  de  l’asepsie  et  de  l’antisepsie,  est  encore 
bien  aléatoire  comme  vous  pourrez  eu  juger. 

Alors  que  l’ablation  du  rectum  et  de  ses 
néoplasmes  est  devenue  une  opération  bien 
réglée  et  assez  souvent  suivie  de  succès,  l’on 
pouvait  espérer  que  la  cure  des  rétrécisse¬ 
ments  s’en  ressentirait  de  son  côté  et  que 


l’ablation  pure  et  simple  de  la  partie  rétrécie, 
la  résection,  en  un  mot,  du  rétrécissement, 
deviendrait  l’opération  de  choix.  11  a  fallu  en 
rabattre  de  cette  espérance  :  outre  que  l’opé¬ 
ration  est  grave,  elle  est  loin  de  donner  le 
résultat  définitif  séduisant  que  l’on  pouvait 
escompter,  et  les  faits  ne  manquent  pas  où 
l’opération,  quoique  bien  et  méthodiquement 
exécutée,  a  été  suivie  d’une  récidive  à  brève 
échéance. 

Lorsque  Verneuil  eut  montré  les  bons 
effets  de  la  rectotomie  linéaire  externe,  qui 
consiste  à  inciser  de  dehors  en  dedans  le 
rétrécissement  bien  au  delà  de  ses  limites 
supérieures,  l’on  crut  posséder  une  méthode 
sûre  pour  combattre  le  rétrécissement;  il  n’en 
fut  rien  encore:  outre  que  la  rectotomie  laisse 
souvent  à  sa  suite  une  infirmité  bien  pénible  — 
l’incontinence  des  matièi'es  fécales,  par  sec¬ 
tion  du  sphincter,  infirmité  heureusement 
souvent  temporaire  — elle  n’évite  pas  non  plus 
les  récidives.  Nous  l’avons  pratiquée  plusieurs 
fois  dans  les  cas  que  nous  avons  eu  à  soi¬ 
gner;  certes  le  résultat  immédiat,  en  dehors 
de  l’incontinence,  est  satisfaisant,  mais  tout 
autres  sont  les  conditions,  quand  on  peut 
suivre  les  opérés  et  se  rendre  compte  de  toute 
la  peine  (jue  l’on  a  pour  maintenir  le  résultat 
acquis  et  empêcher  la  formation  d’un  nouveau 
rétrécissement.  Quelquefois  l’incontinence 
plus  ou  moins  complète  le  rendra  plus  misé- 
lable  encore  qu’il  ne  l’était  auparavant. 

Devant  ces  résultats  aléatoires,  il  faut  se 
demander  pourquoi  on  n’obtient  pas  mieux, 
comme  dans  les  rétrécissements  congénitaux 
et  cicatriciels.  11  faut  en  chercher  la  cause 
dans  l’existence  de  la  redite  qui  accompagne 
toujours  le  rétrécissement  et  qui,  tant  qu  elle 
évoluera,  rendra  illusoires  les  tentatives  cura¬ 
tives  du  chirurgien. 

Aussi  croyons-nous  que  la  thérapeutique 
des  rétrécissements  du  rectum  de  la  nature 
de  ceux  que  nous  étudions  comporte,  outre 
le  traitement  général  spécifique,  qui  est  tou¬ 
jours  indiqué  quand  il  s’agit  d’un  syphilitique 
avéré,  par  exemple,  d’abord  le  traitement  de 
la  rectite,  puis,  seulement  après,  celui  du 
rétrécissement.  Nous  pensons  qu’on  a  tort  de 
s’imaginer  être  maître  de  la  situation  quand 
le  rétrécissement  est  levé;  on  ne  traite  pas 
assez  la  rectite,  et  la  récidive  se  produit  sous 
son  inllucnce  tout  comme  le  rétrécissement 
initial. 

11  faut,  à  notre  avis,  un  traitement  pro¬ 
longé  de  l’inllammation  du  rectum,  traite¬ 
ment  qu’on  combinera  avec  la  suppression 
du  rétrécissement  qui  en  empêcherait  l’ac¬ 
tion,  pour  arriver  à  un  résultat  durable. 

Si,  dans  ces  conditions,  l’extirpation  et  la 
rectotomie  externe  sont  de  mise  pour  les  ré¬ 
trécissements  cylindriques  peu  étendus,  faci¬ 
lement  abordables  par  le  périnée  ou  la  ré¬ 
gion  sacro-coccygienne,  par  contre,  pour  des 
rétrécissements  annulaires  comme  celui  que 
nous  avons  sous  le  doigt,  il  nous  paraît  que 
cette  méthode  de  traitement  est  outrée  et 
nous  pourrons  arriver  à  un  bon  résultat  — 
nous  l’espérons  du  moins  —  par  des  moyens 
plus  simples  et  moins  dangereux. 

La  dilatation  lente  et  progressive  du  rétré¬ 
cissement  avec  des  bougies  d’ilégar,  faite 
méthodiquement  tous  les  deux  ou  trois  jours, 
nous  permettra  d’obvier  aux  inconvénients 
immédiats  de  la  sténose,  en  même  temps  de 
faire  des  lavages  du  rectum  avec  des  solu¬ 
tions  antiseptiques  chaudes,  de  ;  préférence 


avec  l’eau  oxygénée  au  tiers.  Lorsque  les  sé¬ 
crétions  seront  moins  abondantes,  que  l’in¬ 
flammation  sera  atténuée,  sinon  guérie,  cela 
après  un  temps  variable  suivant  les  cas,  alors 
se  posera  la  question  d’une  intervention  pour 
maintenir  le  résultat  obtenu  par  la  dilata¬ 
tion,  simple  résultat  qui  n’est  que  tempo¬ 
raire,  le  rétrécissement  se  reproduisant  pres¬ 
que  sûrement  une  fois  la  dilatation  laissée  de 
côté.  Nous  avons  conseillé  et  exécuté  en  1894 
une  opération  que  nous  avons  dénommée  «  rec- 
toplastle  »,  qui  consiste  à  sectionner  vertica¬ 
lement  le  rectum,  là  où  siège  le  rétrécisse¬ 
ment,  puis,  transformant  la  plaie  en  une 
plaie  horizontale,  à  suturer  les  bords  de  cette 
dernière,  tout  comme  dans  la  pyloroplastle. 

Pour  que  cette  manière  de  faire  réussisse, 
il  faut  que  les  lésions  rectales  soient  peu 
étendues  en  hauteur,  qu’il  s’agisse  d’un  ré¬ 
trécissement  annulaii-e  ou  cylindrique  peu 
élevé  et  que  les  tuniques  de  l’intestin  ne  pré¬ 
sentent  pas  cette  hypertrophie  que  nous  ob¬ 
servons  assez  souvent.  Dans  ces  conditions, 
qui  sont  précisément  celles  du  cas  f[ul  nous 
occupe,  la  rectoplastie  nous  paraît  de  mise 
et  nous  l’emploierons,  mais  seulement  lorsque 
le  rectum  sera  modifié  par  la  dilatation  jointe 
au  traitement  local  indiqué  ci-dessus. 

I.e  cas  que  nous  avons  opéré  de  la  sorte 
en  1894  est  resté  guéri  jusqu’en  1899, 
soit  pendant  cinq  ans.  La  malade  nous  est 
revenue  en  1900  avec  une  récidive  de  son 
rétrécissement  et  après  une  récidive  de  sa 
rectite.  Dans  ces  conditions,  nous  avons  fait 
un  anus  iliaque  temporaire  pour  modifier  à 
fond  ce  rectum  malade  et  une  rectotomie  li¬ 
néaire  externe  dont  elle  a  guéri. 

Malgré  ce  résultat  incomplet,  nous  ferons 
encore  la  rectoplastie  parce  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  jnger  une  opération  par  une  seule 
observation  et  que  nous  espérons  bien,  en 
suivant  pendant  longtemps  la  malade  ac¬ 
tuelle,  la  mettre  à  l’abri  de  nouveaux  acci¬ 
dents.  Nous  n’interviendrons  que  lorsque  la 
rectite  sera  favorablement  modifiée  par  la  di¬ 
latation  primitive  jointe  aux  injections  déter- 
sives  et  au  traitement  général. 


LE  ROLE  DE  L’INFECTION 

DANS  LES  ANÉMIES  GRAVES 

Par  MM.  L.  RIBADEAU-DÜMAS  et  POISOT 


La  plupart  des  maladies  infectieuses  algues 
s’accompagnent  d’une  diminution  du  nom¬ 
bre  des  globules  rouges.  Dans  l’appréciation 
de  ce  l’ait,  il  faut  sans  doute  attribuer  une 
part  importante  aux  différences  de  concen¬ 
tration  de  la  masse  sanguine  qui  surviennent 
pendant  l’évolution  de  la  maladie  ;  mais  l’hy- 
poglobulle  est  réelle.  Les  nombreuses  figures 
d’hémolyse  que  l’on  trouve  dans  la  rate,  par 
exemple,  le  prouvent  assez.  En  même  temps, 
apparaissent  les  modifications  qualitatives  des 
éléments  figurés  du  sang  qui  témoignent  de 
la  mise  en  activité  des  organes  hématopoïé¬ 
tiques. 

Dominici*  s’est  appliqué  à  montrer  l’exis¬ 
tence  d’un  véritable  parallélisme  entre  les 
réactions  des  éléments  hémoglobinifères  et 
des  éléments  leucocytaires.  Chez  les  animaux 


1.  Dominici.  —  «  Globules  rouges  cl  infection  ».  Thfse, 
Paris,  1903. 
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infectés  par  la  voie  sanguine,  il  a  pu  provo¬ 
quer,  avant  même  la  polynucléose  initiale, 
une  poussée  de  normoblastes  qui,  indépen¬ 
dante  de  l’anémie,  semble  indiquer  l’influence 
directe  de  l’infection  sur  les  cellules  rouges. 

L’apparition  des  hématies  nucléées  dans  le 
sang  de  l’homme  est  plus  rarement  consta¬ 
table  au  cours  des  infections  aiguës.  Il  en 
existe  cependant  un  exemple  assez  commun  : 
Roger  et  Weill  ont  noté  une  proportion 
variable  de  cellules  rouges  dans  le  sang  des 
varioleux. 

On  les  trouve  encore  clans  la  flèvre  palustre. 

Silhol,  dans  sa  thèse,  signale  quelques  cas 
où,  sans  que  l’anémie  soit  plus  particulière¬ 
ment  intense,  l’examen  du  sang  a  révélé  la 
présence  de  normoblastes  (éclampsie  puer¬ 
pérale,  varices,  ostéo-myélite). 

Türck  a  également  constaté  des  hématies  à 
noyau  au  cours  de  certaines  septicémies  et 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Chez  l’enfant,  dont  le  système  hématopoïé- 
ticjue  est  cependant  considéré  comme  réagis¬ 
sant  plus  facilement  que  celui  de  l’adulte,  le 
phénomène  n’est  pas  non  plus  très  fréquent, 
exception  faite  de  l’anémie  pseudo-leucémique 
de  von  Jaksch-Luzet  et  des  cas  décrits  par 
Weill  et  Clerc  sous  le  nom  d’anémie  infantile 
avec  splénomégalie  et  myélémie.  Ce  dernier 
groupe  de  faits  est  tributaire  d’affections 
toxiques  ou  microbiennes,  et,  à  leur  propos, 
M.  Marfan  rappelle  à  juste  titre  les  travaux 
de  Dominici  auxquels  nous  faisions  allusion 
plus  haut. 

Parmi  les  Causes  les  plus  fréquemment 
invoquées,  il  faut  citer  la  syphilis.  De  nom¬ 
breuses  observations,  notamment  celles  de 
M.  Labbé  et  A.  Delille,  de  Lenoble,  en  ont 
établi  le  rôle  indiscutable.  Nous-mêmes*, 
chez  un  hérédo-syphilitique  atteint  d’anémie 
avec  mégalosplénie  et  myélémie,  avons  indi¬ 
qué,  dans  ce  syndrome,  l’unique  action  du 
spirochæte  pallida  qui,  à  l’exclusion  de  tout 
autre  agent  pathogène,  avait  été  constaté, 
pendant  la  vie,  sur  les  lames  de  sang  coloré 
au  liquide  de  Gicmsa,  et  après  la  mort  dans 
tous  les  organes.  La  syphilis,  cause  de  déglo¬ 
bulisation,  peut  créér  une  anémie  pernicieuse 
progressive.  Marcel  Labbé  et  Chaillous“  ont 
récemment  rapporté  l’observation  d’une  dame 
de  soixante-treize  ans  chez  qui  Pexamen  du 
sang  avait  montré  une  hypoglobulie  intense 
et  une  faible  réaction  myéloïde  ;  ayant  eu 
connaissance  des  antécédents  syphilitiques  de 
la  malade,  ces  auteurs  Instituèrent  le  traite¬ 
ment  mercuriel  qui  seul  put  amener  l’amélio¬ 
ration  de  l’état  général  et  le  relèvement  de  la 
formule  sanguine.  C’est  généralement  à  la 
période  tertiaire  qu’apparaît  l’anémie,  et  l’on 
peut,  dans  quelques  cas,  constater  directement 
des  lésions  de  la  moelle  osseuse  et  des  os, 
susceptibles  d’expliquer  la  genèse  de  l’anémie. 

Dans  la  tuberculose,  la  déglobulisation  est 
quelquefois  très  accentuée  et  peut  atteindre 
un  très  haut  degré.  Le  professeur  Ilayem  a 
insisté  il  y  a  longtemps  sur  l’exagération  de 
l’anémie  dans  certaines  formes  de  tubercu¬ 
lose  à  allures  plus  ou  moins  traînantes.  Le 
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chiffre  des  globules  rouges  peut  tomber  au- 
dessous  de  un  million  et  la  valeur  globulaire 
dépasser  l’unité,  comme  dans  l’anémie  perni¬ 
cieuse  progressive.  Pater  et  Rivet*  ont  observé 
récemment  un  cas  d’anémie  extrême  chez  une 
tuberculeuse  chronique  présentant  des  signes 
cavitaires  au  sommet  du  poumon  droit  ;  l’exa¬ 
men  du  sang  de  cette  malade  donna  les  ré¬ 
sultats  suivants  :  488.250  globules  rouges, 
8.060  globules  blancs,  polynucléose,  myélo¬ 
cytes  et  hématies  nucléées,  poïkilocytose  et 
chromaphilie.  Ces  faits  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnels  et,  chez  les  tuberculeux  à  la  période 
ultime,  le  sang  peut  prendre  tous  les  carac¬ 
tères  de  l’anémie  pernicieuse  protopathique 
(Hayem).  Ainsi  que  l’a  bien  montré  Aubertin, 
les  signes  hématologiques  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse  qui  indiquent  la  réparation  sanguine 
ne  lui  appartiennent  pas  en  propre  et  se  re¬ 
trouvent  avec  les  mêmes  signes  cliniques  et 
les  mêmes  lésions  viscérales  dans  les  anémies 
symptomatiques. 

Ces  remarques  sont  également  applicaldes 
aux  infections  aiguës  ou  subaigucs.  Beaucoup 
de  maladies  septicémiques  s’accompagnent 
de  déglobulisation  et  de  diminution  marquée 
du  taux  de  l’hémoglobine,  et  l’étude  du  sang 
acquiert  alors  une  grande  importance  au 
point  de  vue  du  pronostic  et  de  l’intervention 
chirurgicale  (Silhol,  Lecène,  délia  Torre). 

D’après  les  faits  publiés  par  Vaquez  et  Lau- 
bry,  Auliertin,  cliniquement,  certaines  ané¬ 
mies  pernicieuses  doivent  ressortir  à  une 
infection.  Dans  cet  ordre  d’idées,  Aubertin 
rappelle  avec  raison  les  travaux  de  Vallée  et 
Carré*  sur  la  nature  infectieuse  de  l’anémie 
du  cheval.  Cette  affection  fébrile,  inoculaljle, 
présente  des  formes  aiguès  hyperthermiques, 
chroniques,  avec  anémie  légère,  et  sui’tout 
une  forme  subaiguë  où  prédomine  une  anémie 
susceptiljlc  d’atteindre  un  très  haut  degré. 

Chez  l’homme,  Ilayem,  Quincke,  Rosens- 
tein  ont  vu  l’anémie  pernicieuse  succéder  à 
une  fièvre  typhoïde.  D’autre  part,  Grawitz,  à 
la  suite  d’une  stomatite  grave,  Petrone,  au 
cours  d’une  vaccine  généralisée  avec  pyémie, 
ont  vu  se  dérouler  le  tableau  d’une  anémie 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  signalé  des 
cas  analogues  évoluant  parallèlement  à  une 
septicémie  h  II  s’agit  de  malades  présentant 
une  grande  faiblesse  générale,  une  fièvre 
élevée,  continue,  avec  généralement  de 
grandes  oscillations  thermiques  et  surtout 
une  pâleur  extrême  ou  la  teinte  verte  des 
chlorotiipies;  la  rate  est  légèrement  tuméfiée, 
mais  il  n’y  a  néanmoins  aucune  localisation 
viscérale  prédominante,  et  seul  un  double 
examen  du  sang,  bactériologique  et  hémato- 
logique,  permet  d’établir  un  diagnostic 
précis. 

La  formule  sanguine  revêt  tous  les  carac¬ 
tères  de  l’anémie  pernicieuse,  mais  l’ense¬ 
mencement  du  sang  donne  une  culture  plus 
ou  moins  abondante  d’un  microbe  pathogène. 
C’est  ainsi  que,  dans  des  cas  semblables, 
Moiiisset,  Mouriquand  et  Thévenot  ont  isolé  le 
bacille  d’Eberth  ;  Vaquez  et  Esmein,  à  la  fois 
ce  bacille  et  un  streptocoque  à  courtes  chaî- 
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nettes;  Brugnola  et  Arullani,  des  tétragènes. 

Nous-mêmes  avons  étudié  rccemineut  ici* 
môme  deux  cas  d’anémie  grave  chez  des 
enfants,  où  l’étude  bactériologique  et  l’exa¬ 
men  histologique  ont  montré,  pour  l’un,  qu’il 
s’agissait  de  granulie  et,  pour  l’autre,  d'une  sta¬ 
phylococcie  secondaire  h  une  otite  moyenne. 

La  pyémie,  plus  souvent  consécutive  à 
l’infection  streptococcique,  est  quelquefois 
due  au  staphylocoque.  Netter,  Le  Gendre  et 
Beaussenat  ont  vu  des  otites  à  staphylocoque 
devenir  l’origine  de  lésions  septicémiques  : 
ce  mlcroorganisme  acquiert  alors  une  très 
grande  virulence.  Dans  notre  cas,  il  tuait  le 
lapin  en  vingt-quatre  heures,  à  la  dose  d’un 
demi-centimètre  cube,  en  soixante-six  heures, 
à  la  dose  de  trois  gouttes  de  la  culture  en 
bouillon  où  avait  été  recueilli  le  sang  de 
notre  malade.  Les  viscères  des  animaux  pré¬ 
sentaient  une.  l'orte  eongeslion,  aucun  foyer 
purulent.  Le  sang  était  dissout;  mais  cette 
constatation  n’a  pu  être  faite  qu’assez  tardi¬ 
vement,  et,  suivant  les  cas,  une  ou  plusieurs 
heures  post  mortein.  Pendant  la  vie,  les  exa¬ 
mens  hématologiqucs  ont  montri'  une  chute 
notable  des  globules  rouges  (2.200.000)  avec 
Issue  dans  le  sang  d’hématies  à  noyau  ;  très 
rapidement  d’ailleurs,  notre  slapliylocoque  a 
perdu  sa  virulence  et  l’anémie  obsci'vée  chez 
d’autres  animaux,  inoculés  avec  des  cultures 
anciennes  ou  plusieurs  fois  repiquées  et  qui 
ont  guéri,  a  été  beaucoup  moins  considé¬ 
rable. 


La  déglobulisation  qui  accompagne  l’évo¬ 
lution  des  maladies  infectieuses  est.  comme  on 
le  sait,  la  conséquence  de  la  propriété  que 
possèdent  certains  microbes  de  dissoudre  les 
globules  rouges.  Depuis  la  découverte  d’Khr- 
lich,  quia  isolé  la  tétanolysine,  le  nomlire  des 
hémolysines  bactériennes  s’est  accru  et  beau¬ 
coup  sont  actuellement  bien  connues;  mais 
elles  n’ont  pas  tontes  les  caractères  identiques. 
Certaines  d’entre  elles  n’agissent  qu’m  vitro 
et  les  hématies  ont,  suivant  les  espèces  ani¬ 
males,  suivant  le  mode  de  préparation  de  la 
substance  hémolytique  et  la  race  de  microbes 
essayée,  une  sensibilité  extrêmement  va¬ 
riable. 

Le  streptocoque  est  le  seul  microbe  qui 
soit  capable  de  déterminer  l’hémolyse  du 
vivant  de  l’animal,  dans  l’organisme  même; 
de  plus,  alors  que  les  autres  microorganismes 
acquièrent  généralement  la  propriété  hémo¬ 
lytique  en  vieillissant,  après  avoir  plus  ou 
moins  longtemps  séjourné  en  milieu  artificiel, 
le  streptocoque  est  encore  un  microbe  «  natu¬ 
rellement  hémolytique’  ».  Mais  les  échantil¬ 
lons  de  streptocoque  n’ont  pas  tous  la  même 
puissance  hémolytique.  En  se  plaçant  dans 
de  bonnes  conditions,  on  arrive  à  obtenir  une 
strcptolysine  active  pour  les  globules  rouges 
de  l’homme.  Il  serait  donc  intéressant,  dans 
les  cas  de  septicémie  avec  anémie  dus  à  cet 
agent  pathogène,  de  vérifier  ses  propriétés 
hémolysantes,  car  il  faut  noter  que  la  plupart 
des  hémolysines  bactériennes  n’ont  que  peu 
ou  pas  d’action  sur  les  globules  humains. 
G’est  là  un  fait  bien  mis  en  évidence  pour  la 
staphylolysine,  qui  nous  intéresse  plus  partl- 
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culièrement.  Neisser  et  Wechsberg*  ont  faci¬ 
lement  isole  de  certaines  cultures  en  bouillon 
de  staphylocoques,  datant  de  quatre  à  treize 
jours,  une  stapbylolysine  particulièrement 
active  sur  les  globules  rouges  du  lapin. 
D’après  R.  Caminiti  “,  cette  toxine  aurait  une 
action  double,  à  la  fols  globulolytique  et 
bémolytlque;  mais,  comme  l’ont  bien  signalé 
Neisser  et  Weebsberg,  son  pouvoir  est  nul 
vis-à-vis  des  hématies  humaines.  En  suivant 
les  indications  de  M.  Besredka,  nous  avons 
étudié  à  ce  point  de  vue  les  qualités  de  notre 
staphylocoque,  et,  si  nous  avons  pu,  avec  le 
filtrat  d’une  culture  de  trois  jours  hémolyser 
le  sang  défibriné  du  lapin,  nous  n’avons 
obtenu  aucun  résultat  en  employant  le  sang 
humain  :  seule  la  culture  entière  non  filtrée 
provoquait  une  dissolution  lente  et  partielle 
de  CCS  globules.  La  typbolyslne  ressemble  à 
la  stapbylolysine.  E.  et  P.  Lévy  n’ont  trouvé 
dans  les  cultures  de  bacilles  d'Eberth  vieilles 
de  quinze  jours  qu’une  hémoiysine  agissant 
seulement  sur  les  globules  rouges  du  chien. 
La  toxine  de  Balthazard^  dissout  bien  les 
globules  de  l’homme,  mais  ses  propriétés 
sont  uniquement  d’ordre  physique;  et  pour¬ 
tant  les  faits  cliniques  montrent  qu’une  ané¬ 
mie  grave  peut  être  due  au  bacille  d’Ebertb. 
Chez  leur  malade.  Vaquez  et  Esmein*  ont 
retiré  du  sang  à  la  fois  un  streptocoque  et 
un  bacille  d’Ebertb,  mais,  dans  l’observation 
de  Mouisset,  Mouriquand  et  Tbévenot 
seule  est  incriminée  une  septicémie  éber- 
thienne  pure. 

En  présence  de  pareils  faits,  on  doit  con¬ 
clure,  une  fois  de  plus,  avec  M.  Vaquez,  que 
les  conditions  qui  président  à  l’hémolyse  ne 
nous  sont  pas  toutes  connues,  et  on  ne  sau¬ 
rait,  d’après  des  études  expérimentales  encore 
très  insuffisantes,  infirmer  les  indications 
précises  fournies  par  les  observations  cli¬ 
niques. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


APPAREIL  D’IMMOBILISATION  PLÂTRÉ 
POUR  LE  PIEO 

Pour  immobiliser  le  pied  dans  un  appareil 
plâtré,  il  faut  s’opposer  aux  mouvements  d’exten¬ 
sion  et  de  flexion,  aux  mouvements  de  latéralité 
et  de  déviation  du  pied  en  varus  et  en  valgus. 

Les  conditions  à  remplir  sont  de  mettre  le  pied 
à  angle  droit  sur  la  jambe  et  en  position  nor¬ 
male;  on  sait  que  l’axe  du  membre  inférieur  doit 
tomber  entre  le  premier  et  le  deuxième  orteil; 
en  regardant  le  membre  inférieur  tout  entier,  on 
doit  voir,  sur  une  même  ligne,  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure,  le  milieu  de  la  rotule,  l’espace 
compris  entre  le  premier  et  le  deuxième  orteil. 

L’appareil  contentif  du  pied  doit  partir  de  la 
racine  des  orteils,  engaîner  toute  la  jambe  et 


1.  Neisser  et  Wechsbekg.  —  Zeitschrift  f.  Uygiene 
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2.  Caminiti.  —  <c  Die  morphologisoheii  Veranderungen 
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remonter  jusqu’aux  plateaux  du  tibia.  Il  doit 
s’appliquer  exactement  sur  les  parties  qu’il 
couvre,  épouser  la  forme  triangulaire  du  pied, 
bien  soutenir  la  voûte  plantaire. 

On  ne  devra  pas  interposer  d’ouate  entre  les 
téguments  et  le  plâtre;  il  suffira  de  comprendre 
le  pied  et  la  jambe  dans  ui 
maillot  étroitement  collant 
ce  maillot  sera  tendu  par  er 
haut  par  les  mains  du  malade 
ou  d’un  aide;  un  aide  main¬ 
tiendra  le  pied  en  bonne  po¬ 
sition. 

Application  de  la  bande, 
—  Le  pied  affecte  dans  son 
ensemble  la  forme  d'un 
à  angles  arrondis  dont  la  base 
correspond  au  cou-de-pied. 
Ducroquet*  conseille  la  tech¬ 
nique  suivante  pour  l’enrou¬ 
lement  de  la  bande  :  on  pb 
le  premier  jet  de  bande  paral¬ 
lèlement  à  la  base  des  orteils, 
sur  la  face  dorsale  du  pied; 
on  lui  fait  parcourir  à  la  face 
plantaire  un  trajet  perpen¬ 
diculaire  à  l’axe  du  pied.  Ar¬ 
rivé  àlafacedorsale,  la  bande, 
si  on  continuait  à  la  dérouler, 
prendrait  une  direction  telle 
qu’elle  serait  ramenée  vei 
base  du  coin,  c’est-à-dire  ’ 
le  cou-de-pied;  aussi  faut-il 
faire  un  double  retourné  dont  l’angle  regarde  les 
orteils.  A  la  partie  plantaire,  le  trajet  de  la  bande 
reste  parallèle  à  la  base  des  orteils,  et  chaque 
fois  que  la  bande  revient  sur  la  face  dorsale  du 
pied,  on  recommence  le  môme  double  retourné 
(fîg.  1).  On  recouvre  ainsi  le  pied  tout  entier. 


Figure  1.— Doubles 

Schéma  de  l’enroule¬ 
ment  des  bandes, 
d’après  Ducroquet. 


Au  niveau  des  malléoles  on  peut  faire  deux  ou 
trois  circulaires,  et  on  remonte  sur  la  jambe.  La 
jambe  représente  un  cône  à  base  supérieure;  on 
la  recouvre  en  faisant  des  retournés  en  deux 
temps  qui  déterminent  la  bande  à  former  un  angle 
ouvert  vers  le  bas.  Pour  consolider  l’union  de  la 


jambe  avec  le  pied,  on  fait  un  étrier  inférieur 
constitué  par  des  tours  de  bandes  qui  passent 
sous  le  talon,  remontent  jusqu’au-dessus  des 


1.  C.  Ducroquet.  —  Traité  de  thérapeutique  orthopé¬ 
dique  :  les  iuberculoses'^osseuses.  Paris,  1907.  Jules  Rous¬ 
sel;  éditeur. 


malléoles  et  redescendent  par  des  retournés 
simples  (fig.  2). 

On  place  de  même  des  tours  de  bandes  en 
retournés  simples  engainant  le  tendon  d’Achille 
(fig.  3).^ 

On  s’arrange  de  manière  à  ce  que  ces  divers 
retournés  soient  imbriqués  dans  les  circulaires 
qui  constituent  l’enveloppement  du  pied  et  de  la 
jambe  (fig.  4).  On  s’arrête  quand  l’épaisseur  de  la 
couche  plâtrée  est  jugée  suffisante. 


Modelage  de  l’appabeil.  —  Quand  le  plâtre 
commence  à  prendre,  il  faut  modeler  avec  soin 
la  voûte  plantaire,  les  mal¬ 
léoles  interne  et  externe, 
la  partie  inférieure  des  pla¬ 
teaux  tibiaux. 

Pour  la  voûte  plantaire, 
on  déprime  le  plâtre  sur 
le  bord  interne  du  pied,  de 
façon  à  déterminer  une  con¬ 
cavité.  La  voûte  plantaire 
sera  ainsi  exactement  main¬ 
tenue. 

Pour  les  malléoles,  à 
l’aide  du  pouce  ou  du  bord 
cubital  de  la  main,  le  chi¬ 
rurgien  déprime  progres¬ 
sivement  le  plâtre  tout  au- 
tourdel’éminence  osseuse; 
il  dessine  ainsi  deux  gout¬ 
tières  verticales,  corres¬ 
pondant  au  bord 
antérieur  et  au 
bord  postérieur 
des  malléoles  et 
se  réunissant  par 
une  ligne  courbe 
à  leur  partie  inférieure.  Pour  les  plateaux  du 
tibia,  le  chirurgien,  avec  le  bord  cubital  de  la 
main,  suit  la  courbure  des  plateaux  dans  leurs 
parties  postérieure  et  latérale;  en  avant,  la  face 
palmaire  des  pouces  suit  les  contours  du  tendon 
rotulien  et  la  tête  du  péroné. 

Ce  modelage  doit  être  fait  avec  grand  soin  et 
continué  pendant  toute  la  durée  de  la  dessiccation 
du  plâtre.  Quand  il  est  bien  fait,  il  empêche  tout 
mouvement  de  l’appareil;  c’est  la  meilleure  façon 
d’éviter  les  escarres. 

Un  appareil  ainsi  moulé  exactement  est  admi¬ 
rablement  toléré  et  ne  détermine  aucune  gêne, 
aucun  gonflement  des  orteils. 

P.  Desfosses. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

6  Mai  1907. 

Un  cas  de  blastomycose  du  cerveau.  —  M.  C. 
Benda  a  eu  récemment  l’occasion  de  faire  l’autopsie 
d’une  femme  morte  dans  le  service  de  M.  Plehn  avec 
des  phénomènes  d’encéphalite  aiguë.  Or,  à  l’ouver¬ 
ture  de  la  boîte  crânienne,  on  constata  que  les  mé¬ 
ninges  n’étaient  pas,  à  vrai  dire,  enflammées,  mais 
seulement  irritées  (hyperémie  et  aspect  trouble).  Les 
ventricules  cérébraux  renfermaient  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  clair  où  nageaient  des  filaments 
muqueux.  La  substance  corticale  du  cerveau  était 
parsemée  de  petits  corpuscules  arrondis,  à  contours 
nets,  très  réfringents,  ayant  l'aspect  de  vésicules  ou 
de  gouttes  de  myéline.  L’examen  microscopique 
révéla  que  filaments  et  corpuscules  étaient  formes  de 
cellules  de  levure.  Fait  intéressant,  il  n’existait  pas 
de  réaction  inflammatoire  autour  des  fovers  de  blas¬ 
tomycose.  De  plus,  la  levure,  que  M.  Benda  put  cul¬ 
tiver,  ne  transformait  pas  le  sucre  de  raisin  et  était 
strictement  aérobie,  ne  poussant  qu’à  la  surface  des 
bouillons  de  culture.  Malgré  un  examen  minutieux,  il 
fut  impossible  de  découvrir  la  porte  d’entrée  des 
parasites. 

Ce  cas  est  le  second,  cas,  de  blastomycose  du  cer- 
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veau  qui  ail  été  publié,  le  premier  appartenant  à 
MM.  von  Hanseinann  et  Krônig. 

—  M.  VOJ2  jffanseutaun  constate  edectivement  que 
la  description,  tant  macroscopique  que  microscopique, 
des  lésions  observées  par  M.  Benda  correspond 
exactement  à  celle  qu’il  a  donnée  du  cas  qui  lui  est 
commun  avec  Kronig.  Il  lui  a  été,  par  contre,  impos¬ 
sible,  dans  ce  cas,  de  cultiver  les  levures. 

Il  ajoute  qu'un  troisième  cas  de  blastomycose  du 
cerveau,  encore  inédit,  lui  a  été  communiqué  dans 
ces  derniers  temps  par  un  auteur  viennois. 

—  M.  Plehn  relate  l’histoire  clinique  de  la  malade 
dont  M.  Benda  a  fait  l’autopsie.  Cette  femme  avait 
été  toujours  bien  portante  lorsque,  six  semaines 
environ  avant  sa  mort,  elle  fit  une  maladie  fébrile 
qui  ne  dura  qu’une  huitaine  de  jours  et  que  sou 
médecin  étiqueta  «  grippe  ».  Bile  resta  bien  portante 
pendant  uu  mois,  puis  fit  une  rechute  :  fièvre, 
céphalée,  courbature,  somnolence;  l’intelligence  resta 
cependant  nette;  réflexes  d’abord  diminués,  puis 
exagérés;  pas  de  symptômes  de  lésion  cérébrale  au 
foyer;  à  l’ophtalmoscope,  ueuro-rétinite  très  nette; 
la  ponction  lombaire  révélait  une  légère  hyperpres¬ 
sion  du  liquide  céplialo-rachidien.  M.  Plehn  pensa 
qu’il  s’agissait  d’une  encéphalite  hémorragique  d’ori¬ 
gine  grippale. 

Guérison  d’un  cas  de  maladie  d'AddIson;  consi¬ 
dérations  sur  la  pathogénie  de  cette  affection.  — 
M.  Grawitz  présente  uu  jeune  homme  de  vingt-huit 
ans  cliez  lequel  on  ne  remarque  actuellement  rien 
d’anormal,  si  ce  n’est  quelques  taches  brunâtres  sur 
les  lèvres  et  qui  cependant  a  été  atteint  d’une  maladie 
d’Addison  des  plus  typiques. 

La  maladie  débuta  en  1903,  alors  qu’il  faisait  son 
service  militaire;  elle  se  manifesta  d’abord  par  de 
l’asthénie,  qui  alla  s’accentuant  de  plus  eu  plus  avec 
le  temps.  C'est  à  l’infirmerie,  où  le  malade  avait  été 
envoyé  pour  une  otite  moyenne,  qu’on  constata  pour 
la  première  fois  une  coloration  bronzée  très  marquée 
de  la  peau  et  des  muqueuses.  A  ces  symptômes  vin¬ 
rent  bientôt  s’adjoindre  des  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  :  vomissements  et  diarrhée  incoercibles.  Le 
malade  fut  admis  à  l’iiôpital,  où  l’on  fit  le  diagnostic 
de  maladie  d’Addison.  Le  traitement  consista  unique¬ 
ment  en  lavages  de  l’estomac,  lavements  alimentaires, 
diète  végétarienne.  Au  bout  de  quelques  semaines 
les  fonctions  digestives  étaient  redevenues  normales, 
le  malade  avait  regagné  7  kilos  et  recouvré  ses 
forces,  mais  la  mélanodermie  persista.  Il  fut  envoyé 
alors  dans  une  station  d’eaux  pour  y  parfaire  sa  gué¬ 
rison,  mais  il  en  revint  bientôt  dans  un  état  plus  grave 
que  lors  de  sa  première  admission  à  l’hôpital.  On 
reprit  le  même  traitement,  avec  le  même  succès  ; 
môme,  cette  fois,  la  pigmentation  de  la  peau  disparut 
presque  complètement.  Depuis  cet  homme  est  resté 
bien  portant  et  il  a  pu  reprendre  ses  occupations. 
Cependant  récemment  il  dut  rentrer  dans  un  service 
de  chirurgie  pour  s’y  faire  opérer  d’une  tuberculose 
testiculaire. 

Ce  cas  de  guérison  d’uiie  maladie  d’Addison  n’est 
d’ailleurs  pas  le  seul  que  M.  Grawitz  ait  observé  ;  il 
a  traité,  entre  autres,  de  la  même  façon  que  ci-dessus 
un  addisouieu  type  qui,  au  bout  de  quelques  mois, 
quitta  riiôpital  ayant  engraissé  de  18  kilogrammes. 

Comment,  se  demandera-l-on,  la  simple  désinfec¬ 
tion  du  tube  digestif  peut-elle  suffire  ii  guérir  la 
maladie  d’Addison*?  M.  Grawitz  pense  qu’on  élimine 
ainsi  certaines  toxines  spéciales  dont  la  résorption 
provoquait  l’altération  de  la  substance  chromafline 
des  capsules  surrénales.  Or,  on  sait,  depuis  les  re¬ 
cherches  de  Wiesel,  que  celte  altération  de  la  subs¬ 
tance  chromafline  entraîne  toujours  l’apparition  du 
syndrome  addisonien. 

—  M.  Benno  Lewy  fait  remarquer  que  les  in¬ 
toxications  chroniques,  en  particulier  par  l’arsenic, 
peuvent  simuler  le  tableau  clinique  de  la  maladie 
d’Addison,  y  compris  la  pigmentation  cutanée;  ainsi 
s’explique  peut-être  plus  facilement  la  guérison  de 
certains  cas  de  cachexie  étiquetés  maladie  d’Addison. 

—  M.  von  Hansemannne  croit  pas  que  les  alté¬ 
rations  du  système  chromafline  aient  dans  la  maladie 
d’Addison  une  importancs  pathogénique  aussi  grande 
que  l’a  dit  M.  Grawitz.  La  plupart  des  cas  de  mala¬ 
die  d’Addison  dont  M.  von  Hansemann  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  faire  l’aulopsie  n’offraient  que  des  lésions  de 
la  zone  corticale  des  surrénales ,  alors  qu’on  sait 
que  les  cellules  chromaflines  occupent  la  substance 
médullaire. 

—  M.  Masse  est  du  même  avis  que  M.  von  Han- 
semauu  relativement  à  l’importance  palhogénique 
qu’on  a  accordée  aux  altérations  du  système  cliro- 
maffine  dans  la  maladie  d’Addison. 


Le  seul  fait  incontestable,  c’est  que  les  lésions 
des  surrénales  ont  pour  conséquence  des  phéno¬ 
mènes  d’intoxication  grave  de  l’organisme.  M.  Mosse 
a  mis  jadis  en  évidence  cette  intoxication  en  mon¬ 
trant  que  des  extraits  d’organes  prélevés  à  l’autopsie 
d’addisoniens  et  injectés  à  des  animaux  étaient  plus 
toxiques  que  les  extraits  d’organes  de  non-addiso- 
niens.  11  est  probable  que  les  poisons  circulant  dans 
le  sang  des  addisonieus  sont  éliminés  au  niveau  de 
la  muqueuse  gastro-intestinale  :  c’est  ce  qui  explique 
les  bons  résultats  obtenus  par  la  désinfection  du 
tube  digestif  et  par  un  régime  réduisant  au  minimum 
l'intoxication  alimentaire. 

—  M.  Kraus  rappelle  que,  dans  nombre  de  cas  de 
maladie  d’Addison,  on  n’a  trouvé  aucune  altération 
anatomique  des  surrénales;  cela  n’a  rien  d’étonnant 
et  on  peut  fort  bien  admettre  que  la  maladie  puisse 
être  due  seulement  à  un  trouble  fonctionnel  de  ces 
glandes. 

Sur  les  lésions  cutanées  dans  le  diabète  bronzé. 
—  M.  Heller,  étant  donnée  la  rareté  du  diabète 
bronzé  —  il  n’en  existe  que  17  observations  publiées 
— ,  a  cru  intéressant  d’en  communiquer  un  cas  qu’il  a 
pu  suivre  pendant  20  ans.  Le  malade  est  mort  récem¬ 
ment,  à  l’âge  de  73  ans,  de  coma  diabétique  ayant 
succédé  à  une  gangrène  des  membres  inférieurs.  11 
avait  son  diabète  depuis  l’âge  de  40  ans  et  la  pigmen¬ 
tation  de  la  face  datait  de  15  à  20  ans.  L’autopsie  de 
ce  malade  ne  fut  pas  autorisée,  mais  M.  Heller  put 
prélever  quelques  petites  portions  de  peau  qu’il  sou¬ 
mit  à  l’examen  histologique.  Or  cet  examen  lui  per¬ 
mit  de  constater  que  le  pigment  se  trouvait  dans  les 
couches  profondes  du  derme,  notamment  dans  la 
couche  basale  et  qu’il  était  d.îposé  dans  l’intérieur 
des  corps  celhilaires.  Il  ne  donnait  pas  la  réaction 
chimique  du  fer. 

A  l’occasion  de  ce  cas,  M.  Heller  passe  en  revue 
tout  ce  que  nous  savons  actuellement  sur  le  diabète 
bronzé,  ainsi  que  les  diverses  théories  qui  ont  été 
émises  relativement  à  sa  pathogénie.  En  terminant, 
il  fait  remarquer  que  le  pi'onostic  de  cette  alléction 
n’est  pas  toujours  aussi  sombre  qu’on  le  dit,  puisque 
son  propre  malade  a  pu  vivre  33  ans  avec  son  mal. 

_  J.  D. 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

10  Mai  1907. 

Paralysies  réflexes  dans  l’otite  moyenne.  —  M. 
Urbantschitsch  présente  une  première  malade,  âgée 
de  27  ans,  qui  depuis  10  mois  accusait  des  crises 
douloureuses  clans  l’épaule  gauche,  un  léger  bégaie¬ 
ment  et  des  pliénomènes  de  parésie  dans  les  membres 
supérieur  et  inférieur  gauches.  Tous  ces  accidents 
disparurent  à  la  suite  de  l’évacuation  d'une  quantité 
abondante  de  pus  qu’on  trouva  collectée  dans  l'oreille 
moyenne  gauclie.  H  fut  possible  d’ailleurs  de  repro¬ 
duire  les  mêmes  accès  en  injectant  de  l’alcool  dans 
l’oreille  malade  et  de  les  faire  cesser  de  nouveau  en 
y  instillant  de  la  cocaïne. 

Une  seconde  malade  présentée  par  M.  Urban- 
Ischitsch  eut,  au  cours  d’une  otite  moyenne,  de  légers 
accès  d’aphasie  et  d’agraphie,  troubles  qui  devinrent 
permanents  lorsque  la  suppuration  eut  gagné  le 
sinus  maxillaire  gauche.  Un  lavage  de  cette  cavité 
amena  leur  disparition  passagère  et  la  trépanation 
large  leur  disparition  définitive. 

Enfin  M.  Urbantschitsch  a  observé  un  cas  de  bé¬ 
gaiement  qui  disparut  à  la  suite  de  l’ablation  d’un 
bouchon  de  cérumen  du  conduit  auditif  externe  et, 
chez  un  autre  malade,  il  vit  survenir  des  troubles  de 
l’écriture  à  la  suite  d’un  tamponnement  de  l’oreille 
droite. 

Troubles  particuliers  de  la  marche  dans  un  cas 
de  tétanie.  —  M.  M.  Sternberg  présente  uu  jeune 
apprenti  de  15  ans  qui  couchait  avec  un  de  ses  cama¬ 
rades  dans  une  soupente  privée  de  fenêtre  et  recevant 
Tair  et  la  lumière  uniquement  des  ateliers  de  la  fabri¬ 
que  où  ils  étaient  employés.  Cet  enfant  fut  pris  d’une 
tétanie  grave  avec  bronchite,  cyanose,  raideur  du  tronc 
et  spasmes  du  diaphragme.  Ces  symptômes  rétrocé¬ 
dèrent  peu  à  peu  et  firent  place  à  une  démarche  spas¬ 
modique  pendant  laquelle  le  sujet  tient  le  haut  du 
corps  penché  en  avant  par  suite  de  la  raideur  des 
muscles  du  tronc. 

A  noter  que,  peu  de  temps  après,  le  compagnon  de 
lit  de  ce  jeune  malade  fut  atteint  à  son  tour  de  téta¬ 
nie,  fait  qui  plaiderait,  d’après  M.  Sternberg,  eu 
faveur  de  la  nature  infectieuse  de  celle  maladie. 

—  M.  Escherich  estime  qu’il  faut  plutôt  incrimi¬ 


ner  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  dans  les¬ 
quelles  se  trouvaient  placés  les  deux  malades.  Les 
conditions  climatériques  semblent  également  jouer  un 
rôle  prépondérant  dans  l’étiologie  de  la  tétanie  infan¬ 
tile,  ainsi  que  le  démontre  sa  fréquence  toute  parti¬ 
culière  au  printemps. 

M.  Bscherich  a,  du  reste,  observé  un  cas  de  tétanie 
analogue  à  celui  de  M.  Sternberg  :  il  existait  une 
démarche  spasmodique  avec  raideur  de  la  nuque  et 
contractures  généralisées  ;  le  malade  succomba  fina¬ 
lement  à  une  méningite  tuberculeuse.  A  l’autopsie, 
les  glandules  parathyroïdes  préseulaienl  des  traces 
manifestes  de  lésions  anciennes. 

—  M.  von  Frankl-Hochwart  déclare  qu’il  a 
observé  3  cas  de  tétanie  et  qu'il  en  a  trouvé  2  autres 
dans  la  littérature  qui  plaident  fortement  en  faveur 
du  caractère  infectieux  et  épidémique  de  la  tétanie, 
car,  dans  ces  cas,  plusieurs  membres  d'une  même 
famille  furent  atteints;  enfin,  une  autre  preuve,  c’est 
la  fréquence  particulière  de  la  tétanie  dans  certaines 
villes. 

— ;  M.  Sternberg  fait  d’ailleurs  remarquer  que  la 
plupart  des  maladies  infectieuses  présentent  une 
recrudescence  manifeste  au  moment  du  printemps. 

Transplantation  d'organes  dans  la  rate.'  —  JM*.  A. 
Foges  présente  les  pièces  anatomiques  provenant  de 
ses  essais  de  trausplautations  d’ovaires  et  de  testi¬ 
cules  dans  la  rate.  Ces  expériences  ont  été  faites 
chez  le  lapin  et  les  ovaires  et  testicules  transplantés, 
soit  dans  la  rate  du  même  animal,  soit  dans  la  rate 
d'un  autre  animal.  Les  préparations  présentées  actuel¬ 
lement  montrent  que  les  ovaires  transplantés  se  sont 
parfaitement  greifés  et  qii’uu  certain  nombre  de  leurs 
follicules  ont  conservé  leurs  caractères  anatomiques 

La  rate  constitue  un  bon  terrain  de  transplantation 
pour  les  différents  organes,  et  M.  loges  pense  qu’on 
pourrait  l’utiliser  pour  la  transjjlantation  expérimen¬ 
tale  de  néoplasmes. 

—  M.  Kreicll  a  transplanté  des  capsules  surrénales 
soit  dans  la  rate  du  même  animal,  soit  dans  la  rate 
d’un  autre  animal  de  même  espèce  :  la  greffe  réussit 
dans  les  deux  cas,  mais  il  fut  impossible  de  savoir  si 
l’organe  transplanté  avait  conservé  sa  fonction. 

—  M.  Biedl  a  fait,  chez  deux  chiens,  des  essais 
de  transplantation  des  parathyroïdes  dans  la  rate; 
après  extirpation  de  la  thyroïde,  l’un  do  ces  animaux 
ne  présenta  aucun  symptôme  morbide,  mais  l’autre 
eut  une  tétanie  typique  qui  disparut  à  la  suite  de 
l’administration  de  tablettes  do  thyroïdine.  11  faut 
donc  admettre  que,  dans  ce  dernier  cas,  les  para¬ 
thyroïdes  transplantées  dans  la  rate  n’ont  pas  con¬ 
tinué  à  fonctionner  ou  ont  fonctionné  insuffisamment. 

M.  Biedl  a  également  fait  des  tentatives  de  trans¬ 
plantation  de  capsules  surrénales  et  d’hypophyse. 

—  M.  Bucura  a  réussi  des  transplantations 
d’ovaires  et  de  testicules  sur  des  rates  d’animaux 
d’espèce  différente.  Ayant  transplanté,  par  exemple, 
des  ovaires  de  cobaye  dans  la  rate  de  lapines,  il  a  pu 
ensuite,  chez  ces  dernières,  pratiquer  la  castration 
double,  sans  observer  à  la  suite  l’atrophie  de  l'utérus. 

J.  D. 
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Sur  la  toux  d’origine  nasale.  —  M.  Lermoyez 
communique  l’observation  d’une  femme  qui,  il  y  a 
onze  ans  environ,  au  cours  d’une  excellente  santé, 
se  mil  à  tousser  d’une  toux  sèche  et  quinteuse. 

Etant  donné  l’absence  de  tout  symptôme  d’auscul- 
lalion,  un  premier  diagnostic  lut  posé  ;  celui  de  toux 
pharyngée.  La  malade  fut  soumise  pendant  plusieurs 
années  à  des  traitements  locaux  dont  le  résultat  fut 
nul.  Cinq  ans  plus  tard,  comme  la  toux  persistait  et 
s’aggravait,  un  second  diagnostic  fut  posé,  celui  de 
toux  rhumatismale  :  et  l’état  général  fut  attaqué  par 
dilférentes  médications  dont  le  résultat  fut  également 
nul.  Uu  troisième  diagnostic  fut  posé  dans  la  suite  : 
celui  de  toux  nerveuse,  et  il  entraîna  un  troisième 
mode  de  trailenieul  dont  l’eflet  fut  aussi  inefficace 
que  les  deux  précédents. 

Au  bout  de  onze  ans,  la  toux  était  devenue  intolé¬ 
rable,  les  quintes  empêchaient  le  sommeil  et  pro¬ 
voquaient  dans  le  jour  des  nausées  incessantes. 

M.  Lermoyez  fut  alors  consulté,  et  il  constata  la 
présence  de  quelques  polypes  muqueux  pédiculés 
très  flottants  qui  siégeaient  dans  la  fosse  nasale 
gauche.  L’ablation  de  ces  polypes,  qui  fut  faite  eu 
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une  séance  eut  un  résultat  éclatant  :  la  toux  cessa 
instantanément,  et,  depuis  un  an,  la  guérison  s'est 
maintenue. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Lermoyez  attire 
l’attention  sur  roxistenre  de  la  toux  d'origine  nasale, 
beaucoup  plus  lr(■^|ucute  que  ne  le  croient  les  méde¬ 
cins.  bile  est  généralement  désignée  par  eux  sous  le 
nom  de  toux  nerveuse,  ce  qui  entraîne  à  la  fois  une 
erreur  de  diagnostic  et  une  insuffisance  de  traitement. 

La  toux  est  un  acte  ndlexe  dont  le  point  de  départ, 
à  l'état  normal,  siège  uniquement  sur  le  territoire  du 
pneumogastrique.  C’est  le  mode  de  défense  constant 
des  voies  aeriennes  inférieures.  Les  voies  aériennes 
supérieures  ont  d’autres  modes  do  réaction  :  vis-à-vis 
d’une  irritation  équivalente,  le  larynx  tousse  et  le  nez 

La  toux  nasale  est  donc,  une  toux  pathologique.  Si 
l'on  irrite  les  muqueuses  du  larynx  ou  de  la  trachée 
chez  un  sujet  sain,  on  provoque  invariablement  une 
quinte  de  toux.  Si  l’on  porte  une  même  irritation  sur 
la  pituitaire,  on  éveille  la  toux  seulement  une  fois  sur 


La  toux  nasale,  en  tant  que  toux  pathologiqiK 
produit  quand  sé  réalisent  simultaném(mt  deux 
ditions  morbides  ;  une  liypcresthésie  spéciale  de  la 
pituitaire,  une  cause  d'irritation  locale. 

t,ct  excitant  nasal,  metteur  eu  marche  indispen¬ 
sable  de  la  série  des  mouvements  réflexes  de  la  toux 
nasale,  est  tantôt  d’origine  exogène  (rhume  des  foins), 
tantôt  endogène  (polypes  du  nez,  etc.). 

La  toux  nasale  a  certains  caractères  capables  de  la 
faire  soupçonner.  Elle  est  :  1"  sèche;  2“  convulsive; 
o“  progressive  ;  'i"  irrésistible. 

Ce  qui  trompe  souvent  sur  le  point  do  départ  des 
(ptiutos,  c'est  une  illusion  subjective  banale:  le 
tousseur  nasal  sent  sa  toux  nettement  sollicitée  par  un 
léger  picotement  laryngé  et  ne  perçoit,  au  contraire, 
aucun  cliatüuillement  dans  le  nez. 

Aussi  bien  doil-ou  examiner  systématiquement  les 
fosses  nasales  de  tous  les  tousseurs.  Tantôt  ou  y 
trouve  une  grosse  lésion,  polypes  flottants  qui  titillent 
incessamment  la  pituitaire  ;  tantôt  la  muqueuse  nasale 
semble  normale,  mais  on  y  rencontre  en  certains 
points  des  zones  tussigènes  qui  se  révèlent  par  deux 
signes  complémentaires  :  1“  production  de  la  toux 
par  1  irritation  des  dites  zones  ;  2“  suppression  de  la 
toux  par  la  cocaïnisation  des  dites  zones. 

Diagnostiquer  l’origine  nasale  d’une  toux  en  atténue 
considérablement  le  pronostic  ;  méconnue,  cette  toux 
nasale  continue  i)resque  indéfiniment;  reconnue,  elle 
cède  presque  tonjouis  au  traitement  local  rationnel: 
parfois  elle  disparaît  avec  une  étonnante  rapidité. 

11  serait  à  souhaiter  que  les  étudi.ants  en  médecine 
puissent  distraire  un  peu  du  temps  considérable 
qu’ils  consacrent  à  l’étude  de  l’auscultation  thoracique 
pour  connaître  la  technique  élémentaire  d’ex|)loration 
des  autres  cavités,  en  particulier  de  la  rhino-laryn- 
gologie. 


Si  tout  médecin  savait  lire  dans  un  nez,  on  ne 
verrait  plus,  comme  dans  le  cas  présent,  une  femme 
tousser  pendant  onze  ans,  sans  rencontrer  aucun 
soulagemenf  <lans  la  thérapenticiue,  lorsqu’il  suffisait 
d’une  intervention  aussi  banale  (|ue  l’ablation  de 
quehpies  jiolypes  du  nez  pour  lui  ai)porter  un  soula¬ 
gement  immédiat  et  définitif. 


Erysipèle  de  la  face  au  cours  du  traitement  opo¬ 
thérapique  ovarien.  —  MM.  Rénon  et  A.  Delille 
ont  observé  trois  cas  d'érysipèle  chez  des  malades 
traitées  par  la  poudre  d  ovaire.  —  La  première  obser¬ 
vation  a  trait  à  une  myxœdémateuse  qui  eut  un 
érysipèle  de  la  face  nu  cinquième  jour  d’une  médi¬ 
cation  opothérapique  ovarienne.  Elle  avait  eu  un 
premier  érysipèle  six  ans  auparavant,  trois  mois  après 
sa  deuxième  époque  memstruelle.  —  I,a  deuxième 
malade,  atteinte  de  niyxœdème  atypique,  sujette  à  un 
érysipèle  cataménial  à  répétition  pendant  toute  sa  vie 
génitale,  a  vu  réapparaître  cet  érysipèle,  avec,  strep¬ 
tocoque  constaté  dans  le  sang,  huit  ans  après  sa 
dernière  attaque,  alors  qu'elle  était  soumise  depuis 
un  mois  au  trnilcinent  par  la  poudre  d’ovaire.  —  La 
troisième  malade  est  une  tuberculeuse  avec  syndrome 
de  Basedow,  qui,  après  plusieurs  mois  de  médica¬ 
tion  ovarienne,  eut  un  érysipèle  de  la  face  nu  iléclin 
d’une  période  menstruelle. 

Le  tableau  clinique  fut  celui  que  l’on  rencontre 
habituellement  dans  l’érysipèle  cataménial,  c’est-à- 
dire  que  les  phénomènes  généraux  furent  peu  marqués 
et  les  signes  locaux  atténués.  II  semble  logique  de 
mettre  directement  en  cause  l'opothérapie  ovarienne. 
Peut-être  a-t-elle  agi  eu  diminuant  la  résistance  de 
l’orgauisme  au  streptocoque,  gr.àce  à  un  mécanisme 
inverse  de  celui  de  l’ingestion  de  thyroïde,  qui. 


d’après  M"”  Tassin,  augmente  la  teneur  eu  alexine  du 
sérum  sanguin. 

Sporotrlchose  des  muqueuses.  Saprophytisme  du 
Sporotrichum  Beurmannl.  —  MM.  de  Beurmann  et 
Gougerot  présentent  un  malade  porteur  de  sporotri- 
choses  cutanées  et  sous-cutanées.  11  est  atteint,  en 
outre,  d'une  lésion  ulcéreuse  de  la  muqueuse  du  pilier 
antérieur  droit  du  voile  du  palais.  Le  frottis  de  la 
lésion  contient,  parmi  de  nombreux  polynucléaires  et 
macrophages,  de  très  nombreuses  formes  parasitaires 
oblongues  ;  les  cultures  de  Texsudat  pultacé  donnent 
de  très  nombreuses  colonies  de  sporotrichum  Beur¬ 
mannl.  Les  auteurs  démontrent  que  ce  parasite  peut 
vivre  à  l’état  saprophytique  dans  la  cavité  bucco- 
pharyngée.  Le  malade  ayant  eu  depuis  sou  enfance 
des  angines  à  répétition,  on  peut  supposer  que  la 
porte  d’entrée  de  la  sporotrlchose  a  été  pharyngée. 
Ce  cas  est  le  premier  de  sporotrlchose  des  mu¬ 
queuses. 

Association  morbide  dans  les  sporotrichoses  (sy¬ 
philis,  tuberculose  et  sporotrlchose).  —  MM.  de 
Beurmann  et  Gougerot  ont  suivi  un  homme,  ancien 
syphilitique,  atteint  d’adénite  tuberculeuse  cervicale 
et  qui  mourut  de  granulie.  Il  présentait,  en  outre,  une 
lésion  gommeuse  sporotrichosique  au  niveau  de  la 
cuisse.  11  s’agissait  là  d’une  race  nouvelle  de  sporo- 
trichum  :  le  sporotricum  Beurmanni  3.  Avant  la  cul¬ 
ture,  l’examen  cytologique  du  pus  gommeux  (polynu¬ 
cléaires  et  macrophages),  pouvait  faire  prévoir  le 
diagnostic.  La  débilitation  de  l’organisme  par  une 
maladie  chronique  associée  semble,  dans  la  plupart 
des  cas,  néce.ssaire  au  développement  de  la  mycose. 

Chancre  sporotrichosique  frontal  et  sporotrl¬ 
chose  lymphangitique  centripète  primitive  et  loca¬ 
lisée.  —  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot  présentent 
un  malade  atteint  d’un  chancre  sporotrichosique  sié¬ 
geant  an  niveau  du  front.  Il  forme  une  vaste  ulcéra¬ 
tion  iiapillomateuse  et  s’est  développé  à  la  suite 
d'une  plaie  profonde  et  contuse  de  cette  région.  De 
cette  lésion  primaire  partent  deux  traînées  lymphan- 
gitiques  formées  de  gommes  dures  et  ramollies,  di¬ 
vergentes  et  symétriques,  droite  et  gauche,  suivant 
les  trajets  des  gros  troncs  lymphatiques  du  front  et 
de  la  racine  du  nez  qui  passent  entre  la  paupière  et 
le  sourcil,  parfois  au-dessu.s,  et  aboutissent  aux  gan¬ 
glions  préauriculaires  et  parotidiens  superficiels. 

.Tusqu’ici,  dans  les  sporotrichoses  dues  au  sporotri¬ 
chum  Beurmanni,  la  porte  d’entrée  n’avait  pu  être 
reconnue  ;  la  dissémination  des  lésions  est  irrégulière 
et  semble  se  faire  par  voie  sanguine  ;  parfois  un  élé¬ 
ment  infecte  secondairement  les  lymphatiques  d’un 
membre,  déterminant  une  lymphangite  gommeuse 
ascendante  secondaire  que  les  auteurs  ont  été  les 
premiers  à  signaler,  mais  jamais,  avec  le  sporotri¬ 
chum  Beurmanni,  on  n’avait  vu  une  lésion  d’inoculation 
persistante  infecter  les  voies  lymphatiques,  l’infec¬ 
tion  restant  localisée  et  systématisée  à  ce  territoire 
lymphatique.  Le  fait  avait  été,  au  contraire,  signalé 
parSchenck  au  membre  supérieur,  mais  il  s’agit  d’un 
parasite  différent. 

Rapports  de  la  tuberculose  avec  le  rhumatisme 
chronique  progressif.  —  MM.  Souques  et  Cawa- 
dias  ont  examiné  25  cas  de  rhumatisme  noueux  au 
point  de  vue  clinique  et  20  au  point  de  vue  de  la 
réaction  gémérale  à  la  tuberculine. 

Dans  9  cas  sur  25  ils  ont  trouvé  l’existence  d’une 
tuberculose  familiale  (parents,  frères  et  sœurs  con¬ 
joint,  enfants;  :  ce  chiffre  n’a  rien  d’anormal.  Dans  les 
antécédents  personnels  de  leurs  malades  ils  n’ont 
rencontré  qu’une  fois  la  tuberculose,  et  encore  à  titre 
de  probabilité.  De  plus,  l’examen  actuel  n’a  révélé  chez 
aucun  d  eux  l’existence  d’une  localisation  tubercu¬ 
leuse  appréciable. 

L’épreuve  par  la  tuberculine  a  fourni  des  résultats 
bien  différents.  Dans  une  première  série  d’injections 
de  2  10  de  milligramme,  il  y  a  eu  une  réaction  fébrile 
positive  2  fois  sur  20  cas.  Dans  une  seconde  série 
d’injections  de  5/10  de  milligramme,  6  sujets  sur  11 
ont  réagi  positivement.  Dans  aucun  cas,  il  n’y  a  eu  de 
réaction  articulaire. 

Pour  expliquer  cette  discordance  entre  les  résul¬ 
tats  de  1  examen  clinique  et  ceux  de  la  réaction  tuber- 
culique,  il  faut  se  rappeler  que  la  réaction  tuberculi¬ 
nique  n’est  pas  un  signe  certain  de  tuberculose.  Très 
souvent  des  malades  non  tuberculeux,  et  parfois  des 
sujets  sains,  réagissent  positivement  à  la  tuber¬ 
culine. 

La  méthode  clinique  restant  encore  la  plus 
sûre,  il  semble  donc  que  le  rhumatisme  chronique 
progressif  d’origine  tuberculeuse  soit  extrêmement 

—  IM.  ^Triboulet  remarque  que  l’étude  de  MM. 


Souques  et  Cawadias  porte  sur  des  rhumatismes 
chroniques  déjà  anciens  et  presque  fixés.  Il  serait 
utile  de  poursuivre  cette  étude  sur  des  cas  plus  ré¬ 
cents  et  encore  en  évolution. 

—  M.  Marcel  Labbé  accorde  une  grande  valeur 
diagnostique  à  l’épreuve  de  la  tuberculine;  il  Ta  vue 
donner  plutôt  pas  assez  de  réaction  que  trop  et,  à 
Tautopsie,  lorsque  la  réaction  s’était  montrée  positive, 
il  a  toujours  trouvé  de  la  tuberculose. 

L.  Boinix. 
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Action  synergique  de  la  salive  et  du  suc  pancréa¬ 
tique.  —  MM.  Roger  et  L.-G.  Simon.  Au  contact 
du  suc  gastrique,  la  salive  perd  rapidement  son  pou¬ 
voir  amylolytique.  Mais  si,  après  avoir  alcalinisé  le 
mélange,  on  ajoute  une  trace  de  salive  fraîche,  le 
pouvoir  fermentatif  reparaît.  On  peut  supposer  que, 
dans  l’estomac,  une  petite  quantité  de  salive  échappe 
au  suc  gastrique  et  sert,  dans  le  milieu  alcalin  du 
duodénum,  à  réactiver  la  ptyaline.  Mais  on  est  auto¬ 
risé  à  se  demander  si  le  suc  pancréatique  ne  serait 
pas  également  capable  de  rendre  à  la  salive  altérée 
son  action  amylolytique. 

Nous  mettons  de  la  salive  en  contact  avec  du  suc 
gastrique.  Après  plusieurs  heures,  nous  alcalinisons 
le  mélange  et  nous  constatons  qu’il  n’agit  plus  sur 
l’amidon.  Nous  ajoutons  une  trace  de  suc  pancréatique 
et  aussitôt  le  pouvoir  fermentatif  reparaît. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  nous  ajoutons 
de  la  salive  fraîche  à  de  l’empois  d’amidon  :  la  sac¬ 
charification  commence  aussitôt.  Nous  versons  du 
suc  gastrique  et  la  saccharification  s’arrête.  Nous 
alcalinisons,  la  saccharification  ne  reprend  plus,  elle 
semble  définitivement  arrêtée  ;  mais  ajoutons  une 
trace  de  suc  pancréatique,  une  simple  fraction  de 
goutte,  du  sucre  va  de  nouveau  se  produire  et  la 
quantité  de  sucre  sera  de  quatre  à  cinq  fois  plus 
considérable  que  lorsque  le  suc  pancréatique  agit 
tout  seul  sur  de  l’amidon. 

Ainsi  le  rôle  delà  salive  ne  s’arrête  pas  à  l’estomac. 
Dans  l’intestin,  au  contact  du  suc  pancréatique,  la 
ptyaline,  momentanément  annihilée,  reprend  son  pou¬ 
voir  saccharifiant. 

Sur  la  teneur  en  bilirubine  du  sérum  sanguin 
dans  la  colique  de  flomb.  —  MM.  Gilbert  et  Her- 
cher  ont  pratiqué  l’examen  cholémimétrique  chez 
cinquante  malades  atteints  de  colique  de  plomb  et  ont 
obtenu  des  chiffres  compris  entre  1  gramme  de  bili 
rubine  pour  5.000  centimètres  cubes  de  sérum 
et  1/20.000.  La  moyenne  entre  les  divers  résultat», 
1/9.000,  sans  avoir  une  valeur  absolue,  étant  donné  le 
faible  nombre  des  observations,  semble  néanmoins 
prouver  que  l’ictère  de  la  colique  de  plomb 
occupe  une  place  assez  élevée  dans  l’échelle  des 
ictères  nommés  par  les  auteurs  »  acholuriques  avec 
oligurie.  »  La  cholémie  y  est,  en  effet,  plus  d’une 
fois  et  demie  supérieure  à  celle  de  la  pneumonie 
(1/15.000).  Comme  dans  cette  affection,  d’ailleurs, 
elle  résulte  d’une  polycholie  assez  accusée,  ainsi 
qu’eu  témoigne  l’association  de  flux  bilieux  :  vomis¬ 
sements  verts  riches  en  pigments  biliaires  pendant  la 
crise,  selles  contenant  de  la  bile  en  abondance  dès 
que  la  constipation  cesse.  Les  examens  cholémimé- 
triques,  joints  à  l’observation  clinique,  ont  donc  per¬ 
mis  aux  auteurs  de  préciser  l’existence,  dans  la 
colique  de  plomb,  d’une  sécrétion  biliaire  exagérée 
contrastant  avec  l’atrophie  au  moins  apparente  du 
foie. 

Anémies  expérimentales  consécutives  aux  ulcé¬ 
rations  du  pylore  déterminées  par  l’acide  chlorhy¬ 
drique.  —  M.  Léon  Tixier  eut  l’occasion  de  cons¬ 
tater  l’existence  d’une  anémie  assez  Importante  chez 
un  malade  présentant  une  sténose  du  pylore  consé¬ 
cutive  à  l’ingestion  récente  d’un  acide.  Il  étudia  chez 
une  série  de  lapins  les  conséquences  hématologiques 
des  ulcérations  expérimentales  du  pylore  déterminées 
par  Tacide  chlorhydrique.  L’auteur  constata  du 
vivant  des  animaux  des  anémies  plus  ou  moins 
importantes  (entre  1. '195. 000  et  3.050.000),  de  durée 
variable  suivant  les  animaux  (de  quelques  jours  à 
plusieurs  mois). 

Chez  les  animaux  qui  succombèrent  un  temps 
variable  après  la  brûlure  du  pylore,  il  n’existait 
dans  aucun  cas  la  moindre  trace  d’hémorragie.  Les 
lésions  de  nécrose  de  la  muqueuse  stomacale  étaient 
d’autant  plus  marquées  et  les  réactions  des  organes 
hématopoïétiques  d’autant  plus  massives  que  le  degré 
de  Tauémie  avaitjété  (plus  accusé  du  vivant  des  ani- 
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maux.  Les  modifications  de  la  rate  témoignaient  d’une 
destruction  globulaire  exagérée  (accentuation  des 
phénomènes  de  macrophagie)  ;  la  prolifération  très 
active  des  hématies  nucléées  au  niveau  de  la  moelle 
osseuse  montrait  l’elforl  fait  par  cet  organe  pour  répa¬ 
rer  la  destruction  intense  des  globules  ronges. 

Ces  faits  expérimentaux  mettent  en  évidence  que 
les  ulcérations  du  pylore  déterminées  chez  le  lapin 
sont  suivies  d’une  destruction  importante  des  héma¬ 
ties,  indépendante  de  toute  déperdition  de  sang  par 
hémorragie;  ils  montrent  les  relations  étroites  qui 
existent  dans  certains  cas  entre  la  perturbation  des 
fonctions  digestives  et  l’état  du  sang. 

Les  éléments  cellulaires  dans  le  liquide  céphaio- 
rachidien  après  ia  mort.  —  MM.  Maurice  Villaret 
et  Léon  Tixier  montrent  que  la  formule  cytologique 
du  liquide  céphalo-rachidien  peut  changer  très  rapi¬ 
dement  après  la  mort  du  fait  de  la  desquamation  plus 
ou  moins  abondante  des  cellules  endothéliales  de 
revêtement  dos  plexus  choroïdes.  Cliez  des  sujets 
n’ayant  présenté  aucune  réaction  cellulaire  de  leur 
vivant,  les  auteurs  ont  trouvé  de  nombreuses  cellules 
dans  le  culot  de  centrifugation  du  liquide  prélevé 
après  la  mort,  soit  au  niveau  du  cul-de-sac  rachi¬ 
dien,  soit  au  niveau  des  ventricules  latéraux.  Chez 
d’autres  malades,  dont  le  liquide  céphalo-rachidien 
présentait  une  réaction  cellulaire  modérée,  les  cel¬ 
lules  étaient  en  nombre  beaucoup  plus  considérable 
dans  le  liquide  après  la  mort.  Ces  faits  montrent  les 
causes  d’erreur  qui  peuvent  exister  dans  l’interpré¬ 
tation  des  résultats  si  l-’cxamen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  n’avait  pn,pour  une  cause  quelconque,  être 
pratiqué  avant  la  mort. 

Evolution  plasmodiale  des  cellules  de  Langhans 
extraplacentaires.  —  MM.  L.  Nattan-Larrier  et  A. 
Brindeau.  Les  cellules  pla.smodiales  qui  infiltrent  les 
espaces  inlerfasciculaires  et  interfibrillaires  de  l'uté- 
rus  gravide  ne  résultent  pas  de  l’envahissement  direct 
du  muscle  utérin  par  le  plasmode  villositaire ,  déri¬ 
vant  des  cellules  de  Langhans  qui  envahissent  d’abord 
la  caduque,  puis  se  transforment  en  cellules  plasmo- 
diales  à  mesure  qu’elles  pénètrent  plus  profondément 
dans  les  couches  musculaires  de  l’utérus. 

La  cellule  plasmodiale  inlermusculaire  dérive  delà 
cellule  de  Langhans,  au  même  titre  que  la  cellule 
plasmodiale  périvillosi taire. 

Influence  des  principales  voies  d’administration  sur 
les  doses  minima  mortelles  de  convallamarlne.  — 
M.  Maurel,  de  ses  expériences  sur  la  grenouille,  le 
pigeon  et  le  lapin,  conclut  que  : 

Pour  la  gratiouille,  la  dose  minima  mortelle  est 
treize  fois  plus  faible  par  la  voie  musculaire  que  par 
la  voie  gastrique  (0  gr.20  à  0  gr.  015); 

Pour  le  pigeon,  cette  dose  est  vingt  fois  plus 
faible  par  la  voie  musculaire  que  par  la  voie  gas¬ 
trique  (0  gr.  06  et  0  gr.  003); 

Enfin,  pour  le  lapin,  la  voie  gastrique  est  plus 
de  trente  foi.s  moins  sensible  que  l’hypodermique 
(plus  de  0  gr.  32  à  0  gr.  01),  et  cette  dernière  environ 
deux  fois  moins  sensible  que  la  voie  veineuse  (0  gr.  01 
et  0  gr.  OOï). 

Les  sulfo-éthers  dans  la  bile  et  dans  les  matières 
fécales.  —  MM.  H.  Labbé  et  G.  Vitry  ont  constaté 
que  la  bile .  contenait  normalement  et  constamment 
des  sulfo-éthers.  Les  quantités  trouvées  sont  variables, 
mais  la  plupart  du  temps  importantes.  Quant  aux 
matières  fécales,  elles  contiennent  toujours  des  traces 
de  sulfo-éthers;  mais  ces  quantités  sont  extrêmement 
faibles  par  rapport  aux  quantités  de  sulfo-éthers  éli¬ 
minés  le  même  jour  et  chez  le  même  individu  par  la 

L’indlcan  urinaire  dans  le  jeûne.  —  MM.  H.  Labbé 
et  G.  Vitry,  poursuivant  leurs  recherches  sur  le  pas¬ 
sage  et  la  significalion  des  corps  sulfo-éthérés  dans 
l’urine,  ont  établi  que,  chez  le  chien,  dans  le  jeûne 
prolongé  jusqu’à  la  mort,  l’indican  se  retrouve  dans 
les  urines  jusqu’au  dernier  jour.  Par  le  dosage  de 
cet  indican,  ils  ont  reconnu  que  la  courbe  d’élimina¬ 
tion  de  ce  corps  suivait  exactement  la  courbe  d’éli¬ 
mination  urinaire  de  l’azote  total  et  des  sulfo-éthers 
totaux. 

Dans  ces  conditions,  l’indican  ne  témoigne  donc 
pas  de  la  putréfaction  intestinale,  mais  de  la  quantité 
de  matière  albuminoïde  dégradée. 

La  lipase  du  rein  et  ses  variations.  —  MM.  Lœper 
et  Ficaï.  1)  un  certain  nombre  d’expériences  il  ré¬ 
sulte  que  la  formation  de  lipase  est  considérable  dans 
l’écorce  rénale,  qui  ne  contient,  au  contraire,  que 
fort  peu  d’amylase.  Les  substances  excitantes  du  rein 
augmentent  la  lipase;  de  toutes  la  plus  puissante  est 
une  substance  grasse,  la  monobutyrine.  Les  sub-  j 


stances  néphrotoxiques  entraînent  delà  néphrite  plus 
ou  moins  aiguë  avec  surproduction  de  lipase,  d’au¬ 
tant  moins  considérable  que  la  néphriti^  est  plus 
atrophique.  Il  n’est  pas  étonnant  que,  dans  les  reins 
normaux,  l’excès  de  lipase  ne  passe  pas  dans  l'urine, 
mais  le  passage  est  facile  dans  la  désintégration  de 
lépilhélium. 

P.  HAi.anoN. 
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Sur  un  cas  de  myopathie  progressive  ou  de 
myatonie  amélioré  par  l'opothérapie  hypophysaire. 
—  MM.  Léopold  Lévi  et  H.  de  Rothschild  présen¬ 
tent  une  fillette  de  sept  ans  atteinte,  depuis  l’année 
1905.  d’une  impotence  complète  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  d’une  lipomatose  segmentaire  étendue  de  la 
région  thoracique  inférieure  jusqu 'aux  creux  poplités. 
Les  traitements  ovarien  et  thyroïdien,  appliqués 
durant  quatre  et  cinc[  mois,  ne  produisirent  aucune 
amélioration.  L’opothérapie  hypophysaire,  parcontre, 

;  amélioration  progressive  considérable  de  l’impotence 
'  et  de  la  disparition  de  la  lipomatose. 

I  A  propos  de  ce  cas,  les  auteurs  étudient  les  rap- 
I  ports  de  l’hypophyse  et  du  système  musculaire.  Ils 
.  abordent  également  la  question  des  troubles  glandu- 
i  laires  associés  (dysendocrisies  complexes). 

I  Hémiplégie  droite  avec  aphasie  post-trauma- 
j  tique  tardive.  —  MM.  F.  Raymond  et  P.  Lejonne 
I  rapportent  l’histoire  d’un  ouvrier  de  trente-sept  ans, 

'•  atteint,  soixante-dix  jours  après  un  violent  trauma¬ 
tisme  ayant  porté  sur  la  région  pariétale  gaucho, 
d’une  hémiplégie  droite  transitoire  avec  aphasie  per¬ 
sistante,  Aucune  tare  organique  n’explique  l  appari- 
tion  des  phénomènes.  Les  auteurs  croient  à  l’origine 
traumatique  de  ceux-ci  malgré  le  long  espace  de 
temps  écoulé  entre  le  moment  de  l’accident  et  leur 
apparition.  Ils  insistent  sur  l’intérêt  médico-légal  de 

Quant  à  la  natui'e  exacte  des  lésions,  les  auteurs 
pensent  à  une  hémorragie,  malgré  la  négativité  do  la 
ponction  lombaire,  pratiquée,  il  est  vrai,  longtemps 
I  après  le  traumatisme. 

j  —  M.  Dejerine  appuie  cette  dernière  hypothèse. 

I  —  M.  Sicard  dit  avoir  en  l’occasion  d’observer  dans 
le  service  de  M.  Raymond  un  malade  qui,  quatre  ou 
i  cinq  semaines  après  un  traumatisme  crânien,  avait 
!  été  pris  d’bémiplégie  droite  avec  aphasie.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  contenait  seulement  quelques,  leu¬ 
cocytes.  Le  chirurgien  trouva  un  volumineux  héma- 
[  tome  supjmré  siégeant  entre  l’arachnoïde  et  la  dure- 

Œdème  chronique  progressif  datant  de  dix  ans, 
limité  à  la  moitié  droite  du  corps.  —  MM.  Klippel 
et  Monnier-Vinard  présentent  une  malade  atteinte 
d’un  œdème  dur,  élastique,  limité  à  la  moitié  droite 
du  corps.  Cet  œdème  a  débuté,  il  y  a  dix  ans,  par  la 
face  dorsale  do  la  main  ;  il  s’est  étendu  peu  à  peu,  il 
y  a  cinq  ans,  à  toutes  les  régions  prises  aujourd’hui. 

Il  se  modifie  d’une  semaine  à  l’autre,  augmente  sous 
l’influonce  des  règles  jiour  diminuer  ensuite.  La 
malade  présente  comme  autres  troubles  une  hémipa¬ 
resthésie  extrêmement  légère  et  des  crises  nerveuses 
.avec  perte  de  connaissance  plus  ou  moins  complète. 

—  M.  Marie  croit  nécessaire  ici  un  examen  radios¬ 
copique  du  médiastin,  dans  l'hypothèse  d’une  com¬ 
pression  veineuse  par  des  ganglions. 

—  M.  H.  Claude  rapporte,  à  l’appui  des  dires  de 
M.  Marie,  avoir  observé  une  malade  toute  semblable 
qui  jrrésentait  une  adénopathie  bacillaire  de  l’aisselle 
cl  du  médiastin. 

—  M.  Babinski  soulève  la  question  de  l’existence 
des  œdèmes  hystériques.  | 

—  MM.  F.  Raymond.  JolTroy,  H.  Claude  citent 
des  exemples  de  malades  hystériques  qui,  sous  l’iu- 
lluence  de  causes  organiques  minimes,  très  légère 
atteinte  tuberculeuse  de  la  banche  dans  le  cas  de 
M.  Jolfroy,  compression  légère  d’un  segment  de 
membre  dans  le  cas  de  M.  Raymond,  font  des  œdèmes 
considérables.  Les  auteurs  sont  convaincus  de  l’in- 
lluence  de  l’hystérie  sur  ces  réactions  vaso-motrices 
exagérées. 

—  M.  P.  Marie  pense  qu'il  est  indiscutable  que 
les  hystériques  tassent  de  Tœdèine  dans  des  circon¬ 
stances  où  les  individus  sains  n’en  feraient  pas  ;  il  ne 
veut  pas  alfirmer  d’ailleurs  que  Tœdème  chez  les 
hystériques  procède  directement  de  l’hystérie. 

—  M.  Babinski  se  félicite  des  réserves  de  plus  en 
plus  grandes  dont  les  auteurs  actuels  entourent  l’inter¬ 


prétation  des  œdèmes  survenus  chez  des  malades  hys¬ 
tériques.  La  cause  essentielle  de  ces  œdèmes  reste  à 
préciser;  toutes  les  réactions  nerveuses,  en  elfet,  ne 
sont  pas  d’ordre  hystéri(|uc. 

Arthrite  tabétique  vertébrale.  —  MM.  P.  Lejonne 
et  Gougerot  présentent  un  malade  tabétique  qui,  sans 
autre  trouble  trophique,  est  atteint  d’une  arthroiiathic 
vertébrale  siégeant  à  la  région  dorsale  inférieui'o.  Le 
siège  habituel  de  cette  lésion  est  la  région  lombaire. 

Gangrène  symétrique  des  extrémités.  —  MM.  F. 
Raymond  et  Gougerot  présentent  un  malade  atteint 
de  gangrène  symétrique  des  extrémités  caractérisée 
par  des  ulcérations  siégeant  aux  mains  et  aux  pieds 
suivies  de  chute  de  phalanges,  avec  douleurs  exces¬ 
sivement  intenses.  La  syphilis  ne  peut  être  incri¬ 
minée;  d'ailleurs  le  traitement  spécifique  n’a  été  suivi 
d’aucune  amélioration.  Aucun  argument  ne  plaide  en 
faveur  de  la  lèpre.  A  aucun  moment  de  l'évolution,  le 
malade  n’a  éprouvé  de  syncope  locale  et  n'a  reinar(]ué 
que  ses  extrémités  fussent  devenues  rouges  ou  vio¬ 
lacées. 

Double  parésie  des  extenseurs  de  l'avant-bras 
chez  un  enfant  dégénéré  débile  catatonique.  — 
M.  P.  Armand-Delille  pi-ésenle  un  enfant  de  six 
ans  dont  les  deux  mains  sont  tombantes  comme  dÿins 
la  paralysie  des  extenseurs  de  l’avant-bras;  mais 
tons  les  uiouvements  de  la  main  sont  possibles  et  les 
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songer  a  une  polynévrite,  l'all’ection  remontant  h  la 
naissance;  il  n’y  a  pas  eu  traumatisme  obstétrical;  il 
n'existe  aucun  sym|itôme  de  diplégie  cérébrale  infan¬ 
tile.  Mais  l’enfant  est  un  arriéré  intellectuel  qui  pré¬ 
sente  de  la  catatonie;  peut-être  l'attitude  si  j)articu- 
lière  des  mains  est-elle  en  rapport  avec  la  débilité 
intellectuelle  du  sujet;  peut-être  s’agit-il  d’une  agé¬ 
nésie  spinale. 

—  M.  Duprê,  à  j)ropos  de  ce  petit  malade,  insiste 
sur  un  syndrome  qu’il  a  eu  souvent  l'occasion  d’ob¬ 
server  chez  les  débiles  intellectuels,  et  qui  sc  com¬ 
pose  des  termes  suivants  :  exagération  des  réflexes 
rotuliens  et  achilléens,  signe  de  Babinski  complet 
ou  ébauché,  syucinésie  et  enfin  troubles  que  l’au¬ 
teur  appelle  «  paratoniques  ...  Le  petit  malade  de 
M.  Armand-Delille  présente  tous  les  éléments  de  ce 
symdrome.  Celui-ci  peut  se  rencontrer  aussi  chez  des 
sujets  très  intelligents  et,  chez  eux,  il  se  marque  en 
outi-e  par  une  gaucheide  de  mouvements,  une  mala¬ 
dresse  toute  spéciale,  l'ous  ces  troubles  sont  en  rap¬ 
port  avec  une  débilité  motrice  des  centres  cérébraux. 

—  M.  Dufour  a  étudié  dans  la  fièvre  typhoïile  un 
étal  voisin  de  celui-ci,  qu’il  a  appelé  calalepto-cala- 
tonie,  constitué  par  l'association  d'attitudes  catalep¬ 
tiques  et  d'un  syndrome  mental. 

—  M.  G.  Ballet  soutient  que  les  altitudes  catalep- 
loïdes  sont  liées  très  élroilemcnl  à  l’étal  i.sychique. 

—  M.  Duprê  insiste  sur  la  dissociation  qu’il  faut 
faire  dans  l'explication  des  phénomènes  «  paraloni- 
(jnes  )i  entre  les  centres  cérébraux  psychiques  et 
moteurs. 

Sur  un  cas  de  névrite  ascendante  chez  une  tabé¬ 
tique.  —  MM.  Dejerine  et  Aynaud  présentent  une 
malade  qui,  à  la  suite  de  la  piqûre  d'un  doigt,  a  été 
prise  de  douleurs  persistantes  et  progressivement 
croissantes.  Actuellement  la  peau  de  la  main  est  lisse, 
les  doigts  sont  effilés,  les  ongles  sont  striés.  La 
malade  ne  peut  faire  usage  de  sa  main.  Les  douleurs 
existent  le  long  des  trajets  nerveux,  spontanées  et 
provoquées  par  la  pression  ;  le  plexus  brachial  est, 
lui  aussi,  douloureux  à  la  pression.  Toutes  les  médi¬ 
cations  employées  contre  la  douleur  ont  échoué.  Celle 
malade,  d’autre  paî  t,  présente  des  signes  de  tabes. 

—  Àf.  JBabjTisA/ connaît  des  cas  de  sciatique  grave, 
de  crise  gastrique  tabétique  qui  semblent  avoir  été 
très  améliorés  par  la  radiothérapie. 

Ataxie  des  muscles  oculo-moteurs  et  paralysies 
oculaires  dans  un  cas  de  tabes  juvénile.  —  M.  A. 
Cantonnet  présente  un  jeune  homme  de  quinze  ans 
dont  l’hérédité  syphilitique  et  tabétique  a  pu  être 
neltcmeiit  établie.  Les  troubles  tabétiques  chez  lui 
ont  débuté  à  l’Age  de  treize  ans  par  de  l'incontinence 
diurne  des  urines.  Ensuite  s’est  montrée  une  paralysie 
du  droit  supérieur  et  du  droit  interne.  A  la  suite  du 
traitement  mercuriel,  le  droit  interne  a  recouvré  son 
activité.  Seul  le  droit  supérieur  reste  paralysé  ;  le 
regard  de  lace  ne  s’accompagne  donc  pas  de  diplopie. 
Néanmoins  celle-ci  apparaît  lorsque,  suivant  le  pro¬ 
cédé  de  Miraillié  et  Desclaux,  on  fait  fixer  au  malade 
un  objet  situé  à  4  ou  5  mètres,  l’un  des  deux  j-eux 
regardant  à  travers  un  cylindre  de  carton.  11  y  a 
donc  ataxie  des  muscles  oculo-nioleurs. 

Le  malade  présente,  d’autre  part,  des  stigmates 


376 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  12  Juin  1907 


N"  47 


liéi'i‘(lo-syphUiti(|ues  et  des  signes  de  tabes  :  pupilles 
inégales,  signes  d'Ai-gyll,  de  iloinberg,  de  Westplial, 
douleurs  fulgurantes,  liypolonio  inuseulaire,  atrophie 
du  mollet  droit,  scoliose,  etc...  il  n’a  pas  d’ata.Kic  des 
inembres. 

Un  cas  de  zona  avec  autopsie.  —  M.  Thomas 
rapporte  l’Iiisloire  d'un  nouveau  ras  de  zona  dont  il 
a  pu  faire  l'autopsie  à  deux  mois  du  début.  L’érup¬ 
tion  était  limitée  au  territoire  de  la  racine  dorsale 
suivant  le  scliéma  de  llead.  Or  les  lésions  nerveuses 
furent  trouvées  strictement  localisées  au  9"  ganglion 
dorsal,  ainsi  qu’à  la  racine  po.stérieure  et  aux  nerfs 
correspondants,  billes  consistent  en  une  eongestion 
très  intense  avec  iuliltralion  leucocytaire  marquée. 

L’auteur  insiste  sur  les  lésions  du  lilet  d’anasto¬ 
mose  dt:  ganglion  avec  le  grand  sympathique  et  sur 
la  justesse,  vériliée  en  ce  cas,  du  scliéma  de  llead. 

Erratum  (Séance  du  2  Mai).  Origine  congénitale 
de  la  syringomyélie.  —  M.  Bar.  Lire:  MM.  Bar  et 
Michel  do  Kervilly.  Ces  auteurs  ont, de  plus,  apporté 
l'observation  d  une  anomalie  de  la  moelle  consistant 
en  l’existence  d’un  lobe  médian  antérieur,  chez  un 
non  veau -né  hvdrocé[)hale. 

J.-l’.  Tnssinit. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Il  .luin  190L 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Dieiilafay  pré¬ 
sente  une  notede  M.  Pierre  Bonnier  sur  la  Poi’.r  pro- 
fi'ssiuiuifllc.  Des  recherches  sur  la  pose  de  la  voix 
faites  au  (iouservaloire  lui  ont  montré  que  la  cause 
presque  constante  de  la  destruction  des  voix  profes¬ 
sionnelles  réside  dans  une  inversion  du  l’orientation 
naturelle  de  l'ellort  vocal. 

Au  lieu  lie  s’elforcer  à  produire  ini  son  donné  à 
une  distance  donnée,  l'apprenti  chanteur  ou  orateur 
cherche  plus  à  se  rendre  lui-même  sonore  qu’à  ren¬ 
dre  sonore  la  salle  où  est  son  auditoire. 

C’est  cette  inversion,  malheureusement  propagée 
par  renseignement,  qui  crée  toutes  les  ditlicultés  et 
tontes  les  misères  de  rentrainement  professionnel. 
L’auteur  souhaite  (pte  dans  les  écoles,  normales  ou 
spéciales,  i|ui  préparent  la  jeunesse  aux  carrières  où 
la  voix  est  l’outil  professionnel,  la  physiologie  et 
l'hygiène  de  la  voix,  et  aussi  son  appropriation  profes- 
sionnidle,  soient  pratiquement  démontrées.  M.  Dieu- 
lafoy  s’associe  à  l'C  vieu  et  demande  à  l’Académie  la 
nomiuation  d’une  commission  cliargée  d'en  étudier 
la  réidisation. 

—  M.  Ch.  Parier  présente  un  travail  de  M.  J. 
Glovor,  sui  les  moyens  scientiliques  de  culture  phy¬ 
sique  de  la  voix  au  Conservatoire  national  de  musique 
et  de  déclamation.  .M.  Glover  propose,  en  particulier, 
comme  moyen  de  contrôle  du  travail  vocal  la  radios¬ 
copie  thoracique  pour  l’étude  de  la  respiration  vocale 
et  la  métliode  graphique  pour  celle  de  l’émission,  de 
la  pose  de  la  voix  et  de  l’articulation  vocale. 

A  propos  du  traitement  de  la  syphilis  par  l’atoxyl. 

_ M.  Hallopeau,  revenant  sur  sa  communication  de 

la  semaine  dernière  recommande  de  ne  pas  donner 
concurremment  aux  malades  l’atoxyl  et  le  mercure. 
L'anilaisinate,  sel  peu  stable,  est  dissocié,  en  ell’et, 
par  le  sublimé  et  probablement  par  d’autres  sels  de 
mercure,  l’où  le  danger  d’apparition  d’accidents  d’in- 
loléranee  et  d'intoxication. 

Rein  mobile  ,  tiraillement  des  capsules  surré¬ 
nales accidents  nerveux  et  folle.  —  AT.  Lucas- 
Ghanipionnière  considère  les  accidents  dus  au 
rein  mobile  comme  étant  inliniment  plus  commnus 
qu’oii  n’imagine,  ils  ne  paraissent  résulter  ni  du 
trouble  de  la  fonction  urinaire  dû  à  une  coudure  uré¬ 
térale,  nidu  déplacementde  la  masse  intestinale  (enter- 
oplose).  Ils  semblent  plutôt  se  rattacher  au  tiraille¬ 
ment  et  à  l’excitation  de  la  glande  surrénale  restée 
en  place  avec  ses  plexus  dont  la  pliysiologie  moderne 
nous  apprend  toute  la  valeur  fonctionnelle. 

Cette  tliéorie  nouvelle  permet  de  concevoir  l’ex¬ 
traordinaire  fréquence  des  troubles  nerveux  qui  ca¬ 
ractérisent  le  déplacement  du  rein.  Même  pour  les 
cas  les  plus  simples,  ces  troubles  sont  tout  à  fait 
liors  de  proportion  avec  le  peu  d’importance  appa¬ 
rente  de  la  lésion. 

Ou  observe,  on  le  sait,  toutes  les  formes  de  ces 
troubles  depuis  les  accidents  les  plus  graves  de  la 
nutrition  (vomissements,  faiblesse,  amaigrissement, 
douleurs  siégeant  dans  les  points  les  plus  variés), 
jusqu’aux  formes  les  plus  graves  de  la  neurasthénie. 
On  trouve  même  des  cas  accompagnés  de  troubles 
psycliiques.  La  fréquence  du  déplacement  du  rein 
chez  les  aliénés  est  très  remarquable. 


L’opération  est  une  expérience  qui  montre  que  ce 
sont  les  secousses  subies  par  les  tiraillements  du 
rein  abaissé  qui  sont  l’origine  des  accidents,  car 
elle  n’a  aucune  action  sur  l’entéroptose.  Elle  paraît 
agir  moins  parce  qu’elle  relève  beaucoup  le  rein  <]ue 
parce  qu’elle  le  fixe  et  le  rend  immobile. 

Son  succès  est  d’une  extraordinaire  régularité. 
L’insuflisance  de  l’opération  est  fort  rare  quand  la 
fixation  a  été  solidement  faite.  M.  Lucas-Champiou- 
nière,  pour  soixante  opérations  faites  Iiabituellement 
dans  des  cas  très  graves,  n’a  vu  que  deux  cas  n’ayant 
pas  donné  un  résultat  définitif  satisfaisant. 

La  nouvelle  théorie  des  accidents  du  rein  flottant 
explique  bien  pourquoi  une  opération  en  apparence 
aussi  simple  et  aussi  limitée  donne  des  résultats 
satisfaisants.  On  l’a  critiquée  surtout  parce  qu’on  ne 
se  rendait  pas  compte  de  la  raison  pour  laquelle  une 
opération  aussi  limitée  pouvait  remédier  à  une  lésion 
aussi  grosse  que  celle  de  l’enléroptose. 

Elle  est  indiquée  surtout  par  les  troubles  graves 
de  la  nutrition  et  de  l’état  nerveux.  Les  observations 
si  curieuses  de  Sukling,  de  Birmingham,  dans  les¬ 
quelles,  chez  vingt  aliénées,  des  troubles  psychiques 
ont  disparu  à  la  suite  de  l’opération  du  rein  flottant, 
sont  tout  à  fait  remarquables.  Il  avait  été  amené  à 
les  conseiller  en  constatant  par  hasard  l’extraordi¬ 
naire  fréquence  du  rein  mobile  chez  les  aliénées  sou¬ 
mises  à  son  examen. 

Ces  observations  si  curieuses  doivent  encourager 
à  faire  l’opération  même  chez  les  sujets  présentant 
les  accidents  les  plus  graves.  M.  Lucas-Champion- 
nière  n’a  pas  observé  de  cas  d’aliénation,  mais  a  eu 
l’occasion  d’opérer  avec  succès  deux  malades  qui 
avaient  fait  des  tentatives  de  suicide. 

Un  nouveau  procédé  de  localisation  des  corps 
étrangers  métalliques  Intra-oculaires  :  la  stéréora- 
dlographle  avec  repères  cornéens.  —  MM.  Béclère 
et  Morax.  Ce  procédé  consiste  essentiellement  à 
faire  la  radiographie  stéréoscopique  de  l’œil  blessé 
après  avoir  appliqué  sur  le  globe  oculaire  un  petit 
anneau  métallique  qui  encadre  exactement  la  cornée. 

Ce  petit  anneau  est  pourvu  d’un  certain  nombre  de 
repères  en  saillie,  dont  l’un  au  moins  correspond  au 
méridien  vertical  de  l’œil,  tandis  qu’un  autre  corres¬ 
pond  au  méridien  horizontal. 

Il  est  relié  par  une  tige  métallique,  fine  et  flexible, 
à  un  blépharostat  qui  immobilise  les  paupières  à 
l’écartement  convenable. 

L'œil  a  été  préalablement  anesthésié  à  la  coca’i’ne, 
avec  quelques  gouttes  d’une  solution  à  1/40. 

Suivant  les  règles  de  la  stéréoradiographie,  on 
obtient  successivement  deux  images  qui,  examinées 
au  stéréoscope,  donnent  l’illusion  du  relief  et  de  la 
profondeur.  Elles  révèlent  les  rapports  réciproques 
du  corps  étranger  métallique  caché  dans  l’œil,  et  de 
l’anneau  de  métal,  muni  de  repères,  qui  encadre  le 

C’est  ainsi  que,  dans  l’observation  rapportée,  une 
paillette  de  1er  apparaît  nettement  au-dessous  du 
méridien  liorizontal  de  la  cornée,  en  arrière  et  en 
dehors  du  limbe  cornéen,  entre  cinq  et  six  heures,  si 
on  compare  ce  limbe  au  cadran  d’une  montre;  elle 
est  ainsi  exactement  localisée  à  l’intérieur  de  l’œil. 

Les  dégagements  gazeux  des  sources  thermales  ; 
radio-activité  et  gaz  rares.  —  M.  Moureu  donne 
lecture  d’un  travail  dans  lequel  il  apporte  le  résultat 
de  ses  éludes  des  gaz  qui  s’écliappent  spontanément 
du  griffon  d’un  grand  nombre  de  sources.  Dans  toutes 
il  a  pu  caractériser  par  leurs  raies  specti-ales  l’argon, 
l’iiélium  et  le  névov.  Dans  quelques-unes  il  a  entrevu 
le  crypton  dont  le  spectre  est  identique  à  celui  de 
l’aurore  boréale. 

La  présence  de  l’hélium  est  particulièrement  à 
relever  ;  ce  gaz  dérive  en  effet  directement  du  radium 
et  sa  présence  est  par  conséquent  en  étroite  relation 
avec  la  radio-activité  des  eaux  minérales. 

Elevage  et  survie  des  prématurés  nés  à  la  Mater¬ 
nité  de  la  Charité  de  1898  à  1907.  —  M.  Maygrier 
a  observé  pendant  ce  laps  de  temps  755  prématurés. 
61G  ont  quitté  le  service  vivants  et  bien  portants,  ce 
qui  donne  un  pourcentage  de  survie  de  83,8  pourlOO. 

Sur  146  débiles  qu’on  a  pu  suivre  au  moyen  de  la 
consultation  pendant  un  mois  à  deux  ans  on  n’a  enre¬ 
gistré  que  5  morts. 

11  est  ainsi  démontré  que  les  prématurés  peuvent 
SC  développer  physiquement  et  intellectuellement 
dans  les  mêmes  proportions  que  les  enfants  à  terme 
quand  on  les  préserve  du  refroidissement  et  de  l’in¬ 
fection  et  qu’on  surveille  leur  alimentation,  suivant 
les  règles  précises  posées  par  Budin. 

Note  sur  la  prophylaxie  et  le  traitement  de  l’in¬ 
fection  péritonéale  à  l’aide  de  l’hyperleucocytose 


provoquée  par  le  nuclélnate  de  soude.  —  MM. 
Chantemesse  et  Kahn.  La  perforation  intestinale 
au  cours  de  la  fièvre  typho'i'de  a  des  conséquences 
mortelles  dans  la  grande  majorité  des  cas  et  elle 
n’est  curable  que  par  le  fait  d’une  intervention  chi¬ 
rurgicale  très  précoce.  Tel  est  l’avis  à  peu  près  una- 
nimedesmédecins  etdes  chirurgiens  de  touslespays. 

Ils  estiment,  et  à  juste  titre,  qu’au  bout  de  huit 
à  dix  heures  après  le  début  de  la  perforation  les 
chances  de  succès  d’une  opération  chirurgicale  sont 
déjà  évanouies. 

Il  n’existe  pas,  d’une  manière  générale,  de  .lignes 
appartenant  en  propre  à  la  perforation;  tousVeux  que 
lui  attribuent  les  livres  classiques  dépendent  en  réa¬ 
lité  de  la  péritonite  consécutive. 

Dès  lors  les  difficultés  sont  extrêmes  pour  dia¬ 
gnostiquer  assez  tôt  une  perforation  et  décider  une 
intervention  en  temps  utile. 

MM.  Chantemesse  et  Kahn  ont  étudié  un  agent 
thérapeutique  susceptible  de  rendre  des  services 
dans  de  telles  conjectures  qui,  accroissant  les  res¬ 
sources  de  défense  de  l’organisme,  peut,  dans  quel¬ 
ques  cas,  permettre  au  malade  d’attendre  la  venue 
du  chirurgien,  qui,  dans  d’autres,  semble  susceptible 
d’obtenir  une  guérison  sans  opération. 

C’est  le  nucléinate  de  soude,  déjà  préconisé  par 
Mikulicz  et  quelques  chirurgiens  américains.  Cet 
agent  thérapeutique,  administré  par  la  voie  sous-cu¬ 
tanée  aux  typhiques,  provoque  une  hyperleucocytose 
sanguine  à  type  principalement  mononucléaire. 

Les  leucocytes  peuvent  doubler  de  nombre  en 
quelques  heures.  En  même  temps,  on  observe  cliez  le 
malade  l’apparition  d’une  légère  élévation  thermi¬ 
que;  cette  fièvre  aseptique  de  défense  est  de  courte 
durée.  Elle  est  le  signe  de  défense  dont  les  variations 
de  l’indice  opsonique  peuvent  fournir  une  autre  dé- 

Dans  plusieurs  cas,  le  nucléinate  de  soude,  admi¬ 
nistré  à  des  malades  ayant  eu  des  hémorragies  intes¬ 
tinales  et  présentant  les  signes  prémonitoires  de 
présomption  d’une  perforation,  a  paru  enrayer  le 
développement  des  accidents.  Peut-être  ces  malades 
ont-ils  lait  une  perforation  minime. 

Dans  deux  cas  de  perforation  franche,  les  malades 
ont  survécu  douze  jours  à  la  perforation,  grâce  aux 
injections  de  nucléinate  de  soude,  et  l’autopsie  a 
montré  d’énergiques  réactions  de  défense  périto- 

L’opération,  refusée  par  les  malades,  aurait  pu, 
semble-t-il,  dès  lors  être  tentée  dans  des  conditions 
favorables. 

De  l’ensemble  de  ces  faits  MM.  Chantemesse  et 
Kahn  concluent  à  l’emploi  du  nucléinate  de  soude 
chez  les  typhiques  menacés  de  perforation  et  dont 
l’état  général  soit  encore  assez  bon  pour  leur  per¬ 
mettre  de  faire  les  frais  de  la  vive  réaction  de  dé¬ 
fense  que  provoque  ce  médicament. 

Rapport.  —  M.  Gilbert  donne  lecture  d’un  Bap- 
porl  sur  les  Baux  minérales. 

Pli.  Pagniiîz. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

7  Juin  1907. 

Kyte  de  l’ovaire.  —  M.  Cornil  montre  des  coupes 
d’un  kyste  végétant  développé  à  la  surface  et  dans 
l’intérieur  de  l’ovaire.  On  trouve  des  follicules  de  De 
Graaf  entre  les  parties  externe  et  interne  du  kyste. 

Kyste  de  l’épidldyme.  —  M.  Cornil  présente  un 
kyste  de  l’épididyme  très  volumineux.  La  paroi  est 
épaisse  et  contient  des  tubes  tapissés  d’épithélium 
cylindrique.  Il  est  difficile  de  déterminer  l’origine  de 
ces  tubes  :  ils  ressemblent  surtout  aux  tubes  du  rete 
leslis. 

Anomalie  du  sein  chez  l'homme.  —  M.  Eherlin 
communique  un  cas  de  sein  anormal  chez  un  homme. 

Sarcome  kystique  de  l’utérus.  —  MM.  Léo  et 
Herrenschmidt  présentent  une  pièce  comprenant 
un  utérus  de  volume  normal,  auquel  est  annexée  une 
vaste  poche  dont  le  pédicule  s’insère  sur  le  fond  de 
l’organe.  Le  fond  de  l’utérus  et  sa  face  antérieure 
sont  excavés  et  communiquent  avec  la  poclie  kystique, 
mais  la  cavité  utérine  est  absolument  indépendante. 
Cette  pièce  est  tout  à  fait  comparable  à  celle  de 
M.  Auvray  qui  a  fait  l’objet  d’une  discussion  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  en  Décembre  1906. 

V.  Gkiffon. 
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PÉNÉTRATION 

DU  BACILLE  TUBERCULEUX 
PAR  LA  PEAU  INTAC'rE 

Par  M.  V.  BABÈS  (de  Bucarest). 


Quoique  la  bactériologie  et  la  pathologie 
experimentale  jouent  le  rôle  principal  dans 
l’éclaircissement  des  grandes  questions  de  la 
prophylaxie  et,  en  thèse  générale,  dans  la  lutte 
contre  la  tuberculose,  il  ne  faut  pas  négliger 
l’anatomie  et  l’histologie  pathologiques  de  la 
tuberculose  par  lesquelles  M.  Cornil  et  moi- 
mème  nous  avons  établi,  en  1883,  la  manière 
d’invasion,  le  rapport  des  bacilles  avec  les 
tissus  et  la  topographie  du  bacille  dans  les 
tissus  malades. 

Par  mes  recherches  histologiques,  j’avais 
démontré,  en  1883 que  le  bacille  de  la  tuber¬ 
culose  peut  passer  au  niveau  des  cryptes  amyg- 
daliennes  de  la  muqueuse.  Les  bacilles  chemi¬ 
nent  dans  les  espaces  interccllulaires  dilatés  de 
la  couche  malpighienne,  tantôt  en  état  libre, 
tantôt  inclus  dans  des  leucocytes.  Dans  la 
même  séance,  j’avais  démontré  la  pénétration 
du  bacille  de  la  lèpre  dans  les  gaines  pileu¬ 
ses.  En  effet,  ce  bacille,  qui,  dans  les  nodules 
lépreux,  n’existe  que  dans  les  couches  plus 
profondes  du  derme,  pénètre  au  niveau  des 
papilles  pileuses  dans  les  gaines  des  poils  et 
arrive  à  la  lin  en  état  libre  à  la  surface  de  la 
peau. 

Au  début  de  la  lèpre,  surtout  chez  les  en¬ 
fants,  de  plus  petits  nodules  siègent  souvent 
au  niveau  des  papilles  pileuses;  toutefois,  je 
ne  puis  pas  affirmer  d’une  manière  cer¬ 
taine  si  le  bacille  a  pénétré  à  ce  niveau 
dans  l’organisme  et,  en  thèse  générale,  si  la 
communication  des  bacilles  avec  la  surface 
par  les  gaines  pileuses  signifie  seulement  une 
élimination  ou  bien  aussi  l’invasion  des  mi¬ 
crobes  de  la  lèpre.  Dans  nos  études  sur  la 
tuberculose  des  gallinacés,  le  bacille  se  trou¬ 
vait  souvent  dans  les  gaines  des  plumes  entou¬ 
rées  d’infiltrations  tuberculeuses,  fait  constaté 
aussi  par  T.ydla  Rabillovits^  Enfin  je  pouvais 
constater  la  présence  des  bacilles  de  la  tuber¬ 
culose  dans  les  gaines  pileuses,  dans  un  cas  de 
tuberculose  aiguë  de  la  peau  chez  l’homme, 
tandis  que,  dans  des  cas  examinés  de  lupus, 
le  bacille  n’cxistalt  pas  au  niveau  des  poils. 

La  question  de  l’invasion  des  microbes  par 
la  peau  a  été  reprise  par  mol  en  1888  quand 
j’eus  observé  que,  dans  les  plus  petites  pa¬ 
pilles  morveuses,  on  constate  une  dilatation 
remarquable  des  gaines  pileuses  par  des  mas¬ 
ses  énormes  de  bacilles  de  la  morve,  et  on 
peut  bien  étudier  à  ce  niveau  l’irritation  avec 
caryokinèse  des  cellules  épithéliales  avec  in¬ 
vasion  des  bacilles  passant  entre  ces  cellules 
dans  le  tissu  du  derme. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  bacilles  se 
multiplient  dans  les  gaines  pileuses  et  qu’ils 
fassent  leur  invasion  en  parlant  de  ces  gai¬ 
nes.  J’ai  réussi,  de  plus,  par  le  frottement 
de  la  peau  rasée,  plus  rarement  par  la  peau 
non  rasée  du  cobaye,  à  introduire  le  bacille 
de  la  morve  par  la  peau  intacte  et  à  démon¬ 
trer  que,  dans  ce  cas,  les  bacilles  peuvent  pé- 
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nétrer  d’abord  dans  les  gaines  pileuses  et 
ensuite  dans  les  lymphatiques  du  derme  en 
causant  des  nodules  et  des  abcès  caractéris¬ 
tiques. 

J’ai  exposé  ces  résultats  à  l’Académie  de 
médecine,  et  une  commission  élue  par  TA- 
cadémie  composée  de  MM.  Cornil  et  Nocard, 
a  vérifié  ces  recherches'. 

Déjà,  auparavant,  Garré  avait  réussi  à  s’in¬ 
fecter  par  le  slaphylococcus  aureus  en  se 
frottant  la  peau  intacte  avec  ce  microbe. 

Cependant,  plus  tard,  Nocard  et  d’autres, 
qui  n’ont  réussi  que  rarement  à  produire  une 
infection  parla  peau  intacte,  ont  supposé  que 
l’infection  se  produit  par  la  peau  seulement 
dans  le  cas  où,  à  l’occasion  du  frottement, 
la  peau  est  lésée.  Nos  expériences,  dans  les¬ 
quelles  nous  avons  introduit  des  staphylo¬ 
coques  ou  des  streptocoques  dans  la  peau  ab¬ 
solument  intacte;  de  plus,  le  lait  que,  dans 
ces  cas,  les  microbes  ne  se  trouvent  pas 
dans  des  pertes  de  substances  et  que,  dans  la 
plupart  des  préparations,  on  ne  trouve  pas 
de  telles  pertes  de  substances  ni  à  l’œil  nu, 
ni  au  microscope  (sur  la  peau  enlevée  des 
animaux  en  expériences)  ;  et  surtout  la  consta¬ 
tation  des  microbes,  dans  plusieurs  cas,  exclu¬ 
sivement  dans  les  gaines  pileuses,  prouvent 
que,  dans  nos  expériences,  les  bacilles  ne  pé¬ 
nètrent  pas  ordinairement  par  des  pertes  de 
substance,  mais  par  les  gaines  pileuses. 

En  effet,  l’infection  par  la  peau  intacte  est 
loin  de  se  produire  toujours,  tandis  que  par 
la  peau  rasée  les  microbes  pénètrent  dans  la 
plupart  des  expériences. 

11  faut  se  demander  pourquoi  c’est  surtout 
la  peau  rasée  qui  permet  facilement  la  péné¬ 
tration  de  la  plupart  des  microbes  patho¬ 
gènes. 

Nos  études  montrent  que,  par  le  lavage 
et  le  savonnage  de  la  peau,  on  enlève  une 
grande  partie  de  la  graisse  et  des  squa¬ 
mes  superficielles,  de  môme  que  des  cellules 
kératinisées  qui  entourent  et  ferment  en  par¬ 
tie  les  gaines  pileuses.  C’est  surtout  l’ouver¬ 
ture  des  gaines  pileuses  qui  permet  ensuite  la 
pénétration  facile  des  microbes. 

Les  microbes  sont  d’abord  introduits  d’une 
manière  mécanique  dans  la  partie  superfi¬ 
cielle  des  follicules  pileux. 

Ici,  certains  microbes  trouvent  des  condi¬ 
tions  favorables  à  leur  multiplication,  et  leur 
pullulation  se  produira  sans  doute  dans  la  di¬ 
rection  où  ils  trouveront  les  meilleures  con¬ 
ditions  de  nutrition,  c’est-à-dire  vers  la  pro¬ 
fondeur.  Il  est  probable  que  les  microbes 
peuvent  rester  assez  longtemps  à  l’état  latent 
dans  les  follicules  pileux.  J’avais,  en  effet, 
trouvé  assez  souvent  des  streptocoques  dans 
les  follicules  pileux  après  la  guérison  d’un 
érysipèle,  et  il  est  très  probable  que  ces  mi¬ 
crobes  pouvaient,  à  un  moment  donné,  à  la 
suite  d’une  nouvelle  irritation,  donner  lieu  à 
une  récidive  de  la  maladie.  De  même,  dans 
des  maladies  de  la  peau  dans  lesquelles  les 
couches  superficielles  de  la  peau  sont  déran¬ 
gées,  comme  dans  l’ecthyma,  l’eczéma,  ou 
dans  des  états  de  macération,  les  microbes 
de  la  surface  et  d’autres  peuvent  trouver  des 
conditions  favorables  pour  leur  invasion. 

Dans  ces  cas,  on  trouve  également  des  mi¬ 
crobes  dans  les  follicules  pileux. 
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En  face  de  ces  faits  constatés,  l’objection 
que  les  microbes  seront  plutôt  éliminés  des 
follicules  par  la  direction  de  la  croissance  des 
poils  n’a  plus  de  raison  d’être.  Il  est  donc 
évident  que  des  microbes,  même  a  défaut 
de  mouvements  propres,  peuvent  être  intro¬ 
duits  dans  l’organisme  par  les  follicules  pi¬ 
leux. 

Ce  mode  d’infection  était  favorisé  par  la 
macération  ou  le  maintien  en  état  humide  de 
la  peau  ou  bien  en  rasant  la  peau.  Dans  ces 
cas,  les  microbes  peuvent  produire  des  colo¬ 
nies  à  l’abri  des  lavages  ou  de  la  desquama¬ 
tion  naturelle  ou  artificielle.  Les  microbes 
dans  leur  prolifération  ont  tendance  à  entrer 
dans  les  parties  plus  humides,  plus  profondes 
du  follieule,  c’est-à-dire  dans  des  parties  qui 
ne  sont  pas  encore  destinées  à  être  éliminées. 
Dans  la  profondeur  du  follicule,  dans  les 
gaines  extérieures  du  poil,  les  microbes  se 
dirigent  vers  les  espaces  lymphatiques  inter- 
cellulaires  qui  communiquent  directement 
avec  ceux  du  derme,  facilitant  ainsi  la  péné¬ 
tration  des  microbes  dans  les  couches  pro¬ 
fondes  de  la  peau. 

La  question  do  la  pénétration  du  bacille  de 
la  tuberculose  présentant  un  intérêt  parti¬ 
culier  au  point  de  vue  do  la  pathogénie  et  de 
la  prophylaxie  de  la  maladie,  j’ai  entrepris,  en 
collaboration  avec  M.  le  professeur  Riegler, 
des  expériences  pour  établir  si  le  microbe  peut 
dans  certaines  conditions  passer  par  la  peau 
Intacte*. 

Sur  cette  question  n’existaient  que  des 
données  vagues  et  des  suppositions  ;  ainsi 
Koch  et  des  auteurs  plus  anciens,  comme 
Cohnheim,  supposentque  chez  l’enfant,  le  virus 
peut  faire  son  Invasion  par  des  petites  plaies 
de  la  peau,  ou  parla  peau  altérée  par  l’eczéma, 
ou  d’autres  maladies  de  la  peau.  Baumgarten 
n’admet  pas  que  le  bacille  puisse  pénétrer 
par  la  peau  sans  produire  des  lésions  tuber- 
euleuses  à  la  porte  d’entrée  même. 

Dans  le  «  Manuel  de  Bactériologie  »  de  Kolle- 
Wassermann,  Cornet  etMeyer  parlent  d’expé¬ 
riences  réussies  en  vue  d’introduire  le  bacille 
de  la  tuberculose  par  la  peau  rasée  produi¬ 
sant,  sans  lésion  à  la  porte  d’entrée,  une  tu¬ 
berculose  des  ganglions  voisins. 

Ces  résultats  obtenus  par  Cornet  dans  une 
grande  série  d’expériences  décrites  d’une 
manière  sommaire  ont  été  peu  connus*. 

Nos  récentes  recherches  ont  montré  en 
effet  que  le  bacille  de  la  tuberculose  peut  être 
introduit  dans  l’organisme  des  animaux  par 
la  peau  intacte. 

Nous  nous  sommes  servi  de  bacilles  de 
différentes  provenances  :  1“  provenant  d’un 
chien  qui,  autrement,  est  assez  réfractaire  à  la 
tuberculose  ;  2“  matière  très  virulente  prove¬ 
nant  d’une  caverne  tuberculeuse,  contenant 
des  quantités  immenses  de  bacilles,  et  enfin 
3°  culture  d’une  arthrite  tuberculeuse  chro¬ 
nique  ;  4“  tuberculose  du  bœuf. 

Le  14  Février  1904,  une  petite  quantité  de  la 
culture  du  microbe  très  virulent  de  l’iiomme  a  été 
frictionnée,  chez  deux  cobayes,  sur  la  peau  rasée 
du  ventre,  dans  la  région  inguinale  gauche,  et  sur 
laquelle  avec  la  loupe  on  n’a  pas  trouvé  la 
moindre  lésion. 
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Clic/,  l’iiii  d’entre  eux,  on  a  ob.servé,  apr6s  un 
Mioi.s,  nu  ganglion  beaucoup  agrandi  dans  la  partie 
inguinale  gauebe.  Après  deux  semaines,  on  a 
trouvé  aussi  nue  tuméfaction  des  ganglions  du 
côté  droit.  I,e  cobaye  a  été  sacrifié  après  trois 
mois.  .\  l’autopsie,  nous  avons  trouvé  de  la  tuber¬ 
culose  des  ganglions  inguinaux  ;  sur  la  peau  on  n’a 
rien  observé  ni  penilanl  la  vie,  ni  à  l’autopsie,  ni 
au  microscope;  tuberculose  étendue  des  pou¬ 
mons,  du  foie  et  de  la  rate. 

Le  second  cobaye  est  mort  le  27  Mai  sans  pré¬ 
senter  aucune  lésion  de  tuberculose. 

Le  2.'i  Mars,  deux  cobayes  ont  été  inoculés  par 
frottement  (après  le  rasement  des  poils)  avec  de 
la  matière  caséeuse  tuberculeuse  d’un  lapin  ino¬ 
culé  avec  la  tuberculose  d’un  chien. 

Les  deux  n'onl  rien  présenté  sur  la  peau  à  la 
])laco  de  l'inoculation.  Mais  chez  tous  les  deux, 
après  deux  semaines,  sont  ajiparues  des  adénites 
bilatérales  (jui  se  sont  agrandies  continuellement 
en  arrivant  jusqu’à  la  grandeur  d’une  noisette. 

l.'n  des  deux  a  été  sacrifié  le  .15  Avril  et  on  a 
trouvé  chez  lui,  en  dehors  d’une  tuberculisation, 
des  ganglions  inguinaux  des  tubercules  dans  la 
i-ale,  dans  les  ganglions  bronchiques  et  dans  les 
poumons. 

Le  second  est  mort  le  18  Avril,  présentant, 
outre  la  Inberculose  des  ganglions  inguinaux, 
des  tubercules  dans  la  rate. 

Le  l(i  Mai,  deux  cobayes  ont  été  inoculés  par 
friction  de  la  peau  rasée  avec  de  la  matière  tuber¬ 
culeuse  du  cobaye  tué  le  14  Mai. 

Ces  cobayes  ne  présentent  rien  à  la  place  de 
l'inoculation,  ni  sur  la  peau,  ni  aux  ganglions. 

Dans  tous  les  cas,  les  ganglions  examinés  ont 
tous  les  caraclèi'es  des  ganglions  tuberculeux 
contenant  des  bacilles  caractéristiques  et,  à  côté 
de  cela,  une  infection  gémérale. 

Les  bacilles  ont  été  trouvés  en  petit  nombre 
dans  les  gaines  pileuses  d’une  partie  de  la  jieau 
rasé'e  extirpée  huit  jours  après  l’infection. 

Dans  d’autres  séries  d’expériences,  on  les 
poils  ont  é'ié  setilcment  tondus  et  non  rasés, 
l’iid'oction  n’avait  pas  lieu  ;  mais,  en  conti¬ 
nuant  les  expériences  et  en  passant  les  bacilles 
des  aniinatix,  chez  ([ui  la  tuberculose  était 
entrée  par  la  peau  de  nouveau  à  d’atitres  anl- 
nniu.x  les  résultats  sont  devenus  de  plus  en 
plus  positifs  :  le  bacille  provenant  des  der¬ 
niers  itniinatix  frictionnés,  introduit  par  le 
jneme  procédé  sur  la  peau  rasée  de  deux 


autres  cobayes  a  produit  dans  les  deux  cas 
une  infection.  En  inoculant  deux  autres 
cobayes,  l’un  sur  la  peau  seulement  tondue, 
l'auti'e  sur  la  peau  rasée,  les  deux  sont  deve¬ 
nus  malades  de  la  même  manière  et  sont 
morts  de  tuberculose. 

Les  résultats  d’une  autre  série  d’expérien¬ 
ces,  faites  par  M.  Riegler,  M.  Toderasco  et 
moi-môme,  sont  consignés  dans  le  tableau 
ci-dessus. 

Des  animaux  avec  l’infection  réussie  par  la 
peau  intacte  ont  été  montrés  à  la  Société 
anatomique  roumaine. 

De  toutes  ces  recherches  ressort  ce  fait,  de 
la  plus  grande  importance,  que  le  liacille  de 
la  tuberculose  peut  pénétrer  dans  la  peau  en 
apparence  intacte,  non  seulement  la  peau 
rasée,  mais  aussi  la  peau  simplement  tondue; 
on  peut  constater  de  plus,  dans  la  plupart  de  nos 
cas,  que  le  bacille  n’a  pas  pénétré  par  des  ger¬ 
çures  et  que  jamais  il  n’a  produit  aucune  lésion 
au  point  d’invasion,  mais  qu’il  s’adresse 
directement  aux  ganglions  lymphatiques  les 
plus  proches. 


Les  auteurs  ont  supposé  depuis  longtemps 
que  le  bacille  de  la  tuberculose  pourrait 
pénétrer  (dicz  l’enfant  par  la  peau  modifiée 
par  l’eczéma  ou  bien  par  des  égratignures. 

En  elfet,  cette  manière  d’infection  devient 
des  plus  probables,  de  sorte  qu’on  peut  sup¬ 
poser  que  c’est  à  cause  de  l’Invasion  des 
microbes  ,à  ce  niveau  que  les  ganglions  du 
cou  présentent  souvent  la  première  manifes¬ 
tation  de  la  scrofulose. 

On  avait  affirmé  que  certaines  maladies  de 
la  peau,  comme  l’eczéma  des  enfants,  appar¬ 
tiendraient  aux  scrofules. 

Itn  effet,  nous  pourrions  admettre,  à  la 
suite  de  nos  expériences,  que  chez  les  enfants 
présentant  des  petites  lésions  de  la  peau  ces 
lésions,  de  môme  que  les  microbes  qui  pro¬ 
viennent  en  partie  de  la  peau  intacte  et  qui 
se  placent  et  se  cultivent  au  milieu  de  la  peau 
malade,  favorisent  l’entrée  du  bacille  de  la 
tuberculose  provenant  soit  du  lait,  soit  par 
les  baisers,  ou  bien  jrar  le  contact  avec  la 
infire  tuberculeuse. 

Ce  bacille  entrei'ait  de  la  manière  f[ue  j’ai 
montrée  dans  les  lymphatiques  et  dans  les 
ganglions  cervicaux  où  se  formerait  le  pre¬ 
mier  foyer  tuberculeux  ou  scrofuleux. 

Ici,  la  tuberculose  progressera  lentement 
dans  la  profondeur  du  médiastin  en  produi¬ 
sant  le  tableau  clinique  des  scrofules  avec 
toutes  ses  consé([uences  et  complications. 

Par  ces  recherches,  l’ancienne  supposition, 
d’après  laquelle  les  eczémas  appartiennent  aux 
scrofules,  ou  plutôt  qu’elles  servent  de  porte 
d’entrée  au  bacille,  reçoit  donc  une  confir¬ 
mation  expérimentale;  mais,  de  plus,  il  faut 
compter  aussi  avec  la  peau  non  modifiée  ou 
Iilen  peu  altérée  comme  porte  d’entrée  du 
bacille  de  la  tuberculose,  en  constatant  en 
môme  temps  que  la  peau  située  autour  de  la 
bouche  et  du  nez  est  la  partie  la  plus  ex¬ 
posée  et  qui  doit  être  garantie  du  contact 
avec  le  hacille  de  la  tuberculose. 

A  cette  voie  d’entrée,  il  faut  en  ajouter  d’au¬ 
tres  plus  importantes,  qui  se  trouvent  au  ni¬ 
veau  des  muqueuses,  surtout  des  amygdales, 
qui  habituellement  sont  en  état  d’irritation 
chez  les  enfants  scrofuleux.  Il  est  important 
de  constater  que,  dans  nos  expériences,  les 
bacilles  pouvaient  faire  leur  invasion  dans 


ces  réglons  de  même  que  parla  conjonctive  sans 
y  produire  de  lésions  tuberculeuses  en  péné¬ 
trant,  sans  laisser  de  traces,  au  point  d’inva¬ 
sion,  jusqu’aux  ganglions  lymphaticjues  pro¬ 
ches  et  éloignés.  Toutefois, par  l’introduction 
du  hacille  par  une  muqueuse  intacte,  comme 
par  exemple  la  conjonctive,  souvent  la  mu¬ 
queuse  même  devient  dès  le  début  ou  plus  tard 
le  siège  d’une  inflammation  chronique  ou  même 
d’ulcérations  banales  ou  tuberculeuses. 

Par  ces  travaux,  en  montrant  la  possibilité 
de  l’invasion  des  microbes  par  la  peau  et  par 
les  muqueuses  intactes  et  en  établissant  les 
conditions  dans  lesquelles  se  produit  dans  ces 
cas  l’inlection,  nous  espérons  avoir  pu  élargir 
nos  connaissances  sur  les  portes  d’entrée  du 
bacille  tuberculeux.  Il  n’est  pas  douteux  que 
ces  travaux  contribueront  aussi  à  élucider 
certains  points  obscurs  dans  la  prophylaxie 
d’autres  maladies  infectieuses. 


liTUDK  ClllTlOUlî  SUIi  Li:  lÆYKll  l'IlÉCdCE 

APIIKS 

L’ACCOUCHEMENT  PUYSTOLOiaOUE 

Pur  L.  BOUCHACOURT 
Ancien  chef  de  eliniqne  ob.sléti-ieale. 
àln  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Si  la  grande  majorité  des  accoucheurs  français 
se  déclarent  partisans  de  la  prolongation  du  séjour 
au  lit  des  accouchées,  cette  opinion  classique  a 
rencontré  depuis  quelques  années,  surtout  à 
l’étranger,  des  opposants  qui  paraissent  si  con¬ 
vaincus  qu’il  nous  semble  que  la  question  mérite 
d’être  reprise,  en  la  discutant  avec  impartialité. 

Nous  allons  donc  étudier  successivement  quels 
sont  les  inconvénients,  et  quels  sont  les  avan¬ 
tages  qui  ont  été  mis  en  avant  par  les  adver¬ 
saires  et  par  les  partisans  du  lever  précoce  des 
accouchées. 


I.  Inconvénients  attribués  au  lever  trop  précoce. 

—  D’après  les  classiques,  et  notamment  d’après 
l’enseignement  de  Tarnier,  les  femmes  qui  abrè¬ 
gent  la  durée  de  leur  séjour  au  lit  sont  mc- 
nacé-es  d’accidents  aussi  graves  que  variés  : 
métrite,  prolapsus  génital,  i-étroversion  utérine, 
métrorragies,  salpingites,  ovarites,  phlébites, 
éventration,  embolies,  etc.,  etc. 

Il  est  vrai  que  ces  épouvantails  se  sont  bien 
réduits,  dans  les  traités  récents.  Ainsi  dans  le 
K  Manuel  »  de  MM.  Budin  et  Demelin,  on  lit  seule¬ 
ment  à  ce  propos  :  «  Si  l’accouchée  se  lève  plus 
«  tôt  (que  18  ou  20  jours),  on  voit  souvent  sur- 
«  venir  des  douleurs  et  des  écoulements  sanguins 
<1  qui  persistent  plus  ou  moins  longtemps*.  » 

Les  inconvénients  du  lever  précoce  peuvent 
être  ramenés  à  5  principaux  : 

1"  CiiAiXTii  n’i.vi-ECTiox. — ^  M.  Pinard  s’exprime 
à  ce  sujet,  de  la  façon  suivante  :  «  Une  femme 
«  qui  nous  quitte  au  bout  de  5  à  6  jours  n’est  pas 
«  une  femme  valide;  elle  n’est  pas  malade,  c’est 
«  vrai,  mais  plus  qu’une  autre  elle  est  exposée  à 
«  toutes  sortes  d’infections.  » 

Certes,  rien  n’est  plus  vrai;  mais  ce  n’est  pas 
le  lever  précoce  qui  est  le  coupable  et,  si  la 
femme,  maintenue  chez  elle  rigoureusement  au 
lit,  était  exposée  à  tous  les  germes  infectieux 
(apportés  par  ses  mains,  par  des  pansements  mal¬ 
propres,  par  le  mai-i,  etc.),  elle  s’infecterait 
encore  bien  davantage. 

En  effet,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Des¬ 
plats  (de  Lille)",  quand  la  femme  est  couchée. 


1.  l’iNAKD.  —  I'  Clinique  iihslétrieiile  »,  1899,  G.  Steiii- 
hol,  édit.,  !>.  510. 

2.  Desplats.  —  In  Journal  des  Sc.  nu'dic.  de  Lille, 
28  Janvier  1899. 


N“  48 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  15  Juin  1907 


379 


rien  ne  sort  du  vagin  et  même  de  l’utérus,  sinon 
par  regorgement  :  les  sécrétions  stagnent  et  s’ac¬ 
cumulent.  Mais,  si  la  femme  s’assied,  ou,  mieux, 
se  lève,  les  cavités  utérine  et  vaginale  se  trou¬ 
vent  drainées  par  la  simple  action  de  la  pesan¬ 
teur  (sous  l’influence  de  laquelle  l’utérus  se  vide 
dans  le  vagin  et  le  vagin  au  dehors)  à  laquelle 
s’ajoute  encore  l’action  des  contractions  utérines, 
qui  deviennent  alors  beaucoup  plus  énergiques. 

A  l’époque  pré-antiseptique,  alors  que  l’infec¬ 
tion  puerpérale  régnait  en  maîtresse  dans  les  Ma¬ 
ternités,  celte  question  de  l’écoulement  facile  des 
lochies  avait  une  telle  importance  qu’elle  consti¬ 
tuait  pour  ainsi  dire  le  point  capital  dans  les 
suites  de  couches.  C’est  ainsi  que  Sacombc' 
donne  les  conseils  suivants  ; 

«  Lorsque  l’accoucheur  est  bien  convaincu,  par 
«  l’état  de  la  matrice,  que  l’accouchée  n’aura  point 
«  d’hémorragie,  il  doit  lui  perm.ettre  de  passer 
«  du  lit  de  travail  dans  le  lit  de  couche,  et, 
«  comme  le  trajet  n’est  pas  long,  il  doit  engager 
<t  l’accouchée  à  se  tenir  debout,  au  lieu  de  la 
«  transporter  dans  une  situation  horizontale,  qui 
«  s’oppo.serait  à  l’écoulement  du  sang  et  des  eaux 
«  restés  dans  la  matrice  après  l’accouchement.  » 

El,  plus  loin,  en  tête  du  régime  de  l’accouchée, 
il  énonce  le  précepte  suivant  :  «  Garder  le  lit  le 
«  moins  longtemps  possible,  c’est-à-dire  se  lever 
«  dès  le  second  jour  de  la  couche,  et  faire  par  de- 
ct  grés  l’essai  de  ses  forces.  » 

2“  CiiAiN'iE  d’un  AitniVr  dans  l’involution  uté- 
niNK.  —  Parmi  les  raisons  qui  ont  été  invoquées 
parles  accoucheurs  pour  légitimer  le  maintien  au 
lit  des  accouchées,  celle  de  l’involulion  utérine  a 
toujours  été  prédominante.  Sous  prétexte  que 
celle-ci  n’était  pas  complète  avant  trois  semaines, 
cette  date  est  devenue  le  terme  idéal  du  lever 
après  l’accouchement. 

Mais  la  thèse  récente  de  Gamacho,  élève  de 
M.  Maygrier,  est  venue  montrer  qu’il  s’en  fallait 
de  beaucoup  que  l’involution  utérine  s’effectuât 
aussi  lentement  qu’on  le  croyait. 

C’est  ainsi  qu’on  lit  dans  les  conclusions  de  ce 
travail  :  «  C’est  entre  le  fl''  et  le  12"  jour  après  la 
«  délivrance,  correspondant  à  la  plus  grande  ma- 
«  jorité  des  cas,  que  le  fond  do  l’utérus  disparaît 
«  derrière  la  symphyse  pubienne  » 

11  y  a  lieu  de  noter  que  les  observations  (au 
nombre  de  120)  de  M.  Camacho,  ont  été  recueil¬ 
lies  à  la  Maternité  de  la  Charité,  c’est-à-dire  chez 
des  femmes  qui  gardaient  rigoureusement  le  lit. 

Dans  son  article  déjà  cité,  sur  la  Diététique 
des  suites  de  couches,  llegar  se  contente  d’ex¬ 
primer  celle  opinion  que  l’utérus  doit  être 
déjà  suffisamment  revenu  sur  lui-même,  au  mo¬ 
ment  du  lever  de  l’accouchée,  mais  il  ne  men¬ 
tionne  pas  que  le  lever  puisse  avoir  une  influence 
quelconque  sur  l’évolution  utérine.  «  11  semble, 
«  dit-il,  qu’il  soit  nuisible  de  quitter  le  lit  du  3" 
«  au  ()"  jour,  car  le  processus  de  retour  en  arrière 
«  (involulion)  de  l’appareil  sexuel  n’est  pas  encore 
c(  suffisamment  avancé...  » 

On  peut  donc  se  demander  s’il  est  légitime 
d’accuser  le  lever  précoce  d’être  une  entrave  à 
la  régression  utérine,  ou  si,  au  contraire,  celle-ci 
n’est  pas  plus  rapide  chez  les  femmes  qui  quit¬ 
tent  le  lit  de  bonne  heure  ?  M.  F.  Régnault  a 
répondu  à  celte  question  do  la  façon  suivante”  ; 
«  'fout  physiologiste  affirmera...  que  les  con- 
«  tractions  modérées  des  muscles  abdominaux 
i(  seront  évidemment  favorables  à  la  circulation 
«  sanguine  des  organes,  tandis  que  le  repos  amène 
«  la  laxilé  des  tissus,  et  favorise  les  ptoses.  »  Et 
il  ajoute  judicieusement  :  «  Cette  constatation  de 
«  l’utilité  de  l’exercice,  faite  pour  un  grand 
«  nombre  de  maladies,  serait-elle  fausse  pour 
«  les  accouchées  ?  » 


1.  Sacombe.  —  U  Klémculs  de  la  science  des  accouche¬ 
ments  »,  Paris,  Germinal  nn  X,  p.  294. 

2.  Martin  Gamacho.  —  <i  Recherches  sur  l’invohilion 
utérine  ».  Thèse,  Paris,  190(1. 

3.  F.  Recnauet.  — [In  Correspondant  medical,  1898, 
20  Sept. 


Les  faits  viennent  d’ailleurs  à  l’appui  de  celte 
doctrine.  Charpentier  n’a-t-il  pas  signalé  une  ré¬ 
gression  très  rapide  chez  des  femmes  levées  les 
5",  G"  ou  7“  jours?  «  Il  nous  a  paru,  dit-il,  que, 
«  soit  chez  les  multipares,  soit  chez  les  primi- 
(t  pares...  les  dimensions  de  la  cavité  utérine  di¬ 
te  minuaient  beaucoup  plus  rapidement,  et  que,  en 
«  un  mot,  le  retour  à  l’état  normal  de  l’organe  se 
(c  faisait  avec  une  activité  tout  autre  que  chez  les 
«  femmes  qui  gardaient  longtemps  le  Ht  *.  » 

Küslner  a  également  remarqué  que,  chez  les 
femmes  qui  s’étaient  levées  de  bonne  heure,  l’in- 
voJulion  utérine  s’était  bien  faite  et  que  les  lo¬ 
chies  avaient  été  peu  abondantes. 

Dans  le  mémoire  que  nous  avons  déjà  cité  de 
M.  Desplats  (de  Lille)  et  qui  indique  les  résultats 
d’une  pratique  de  30  années,  on  lit  encore  :  «  On 
«  peut  aller  plus  loin,  je  crois,  et  dire  que  les 
«  mouvements  précoces  et  les  changements  de 
«  position...  facilitent,  au  point  de  vue  local,  l’in- 
c(  volution  utérine...  en  modifiant  d’une  façon 
a  heureuse  la  circulation  intra-abdominale,  »  Mais, 
en  outre  de  la  suractivité  circulatoire  au  niveau 
du  bassin,  qui  est  la  conséquence  du  lever  pré¬ 
coce,  il  n’est  pas  douteux  que  celui-ci  ne  pro¬ 
duise  de  petits  tiraillements  sur  les  ligaments 
utérins  et  n’imprime  à  l’utérus  des  mouvements 
qui  favorisent  son  involulion  ;  il  y  a  là  une  sorte 
de  massage  du  muscle  utérin  sous  l’influence 
des  contractions  des  muscles  volontaires. 

Parmi  les  livres  récents  d’accouchements, 
r  «  Atlas-Manuel  d’obstétrique  »  de  Schœffer-Po- 
tocki  est  peut-être  le  seul  qui  accepte  cette  opi¬ 
nion,  dans  les  termes  suivants  :  «  ...  Il  faut  ad- 
«  mettre  que  l’involution  de  leurs  organes  est  plus 
«  rapide  dans  ces  conditions  (lever  3  ou  4  jours 
«  après  l’accouchement).  » 

M.  Pichevin  no  met  pas  en  doute  cette  heu¬ 
reuse  influence  :  «  Le  fait  est,  dit-il,  qu’une 
({  femme  qui  reste  de  longues  semaines  allongée 
«  dans  son  lit,  sans  le  moindre  mouvement,  con- 
«  serve  plus  longtemps  sa  matrice  grosse  (jue 
«  celle  qui  se  lève  et  marche  au  bout  de  12  à 
«  15  jours.  » 

3“  Crainte  des  déplacements  utérins.  —  On 
trouve  signalé  partout  le  lever  précoce  après  l’ac¬ 
couchement  dans  l’étiologie  des  déviations  et 
surtout  des  prolapsus  utérins.  Si  les  prolapsus 
génitaux  sont  plus  fréquents  chez  les  campa¬ 
gnardes  et  chez  les  femmes  du  peuple,  ri'pèle- 
t-on  incessamment,  c’est  parce  qu’elles  se  lèvent 
plus  tôt  que  les  femmes  du  monde. 

Le  fait  est  certain;  mais  l’interprétation  en  est 
discutable.  Ija  reprise  rapide,  pour  l’accouchée 
pauvre,  de  ses  occupations  pénibles  cl  dos  fati¬ 
gues  de  sa  profession,  me  paraît,  avec  les  gros¬ 
sesses  répétées  souvent  à  de  très  courts  inter¬ 
valles,  avoir  une  bien  plus  grande  influence  que 
le  trop  court  séjour  au  lit. 

M.  Desplats  s’élève  résolument  contre  l’opi¬ 
nion  classique  :  «  On  peut  dire,  dit-il,  que  les 
«  mouvements  précoces  et  les  changements  de 
«  position,  non  seulement  ne  produisent  pas  de 
«  déplacements  fâcheux,  mais  encore...  » 

Knstner  avait  déjà  signalé,  à  la  suite  de  ses 
expériences,  que  le  lever  précoce  n’exerçait  au¬ 
cune  influence  fâcheuse  sur  la  situation  de  l’uté¬ 
rus.  En  effet,  sur  600  femmes,  il  ne  constata 
qu’un  seul  cas  de  rétroversion,  dans  ses  examens 
ultérieurs  de  contrêle.  Aussi  affîrme-t-il  que 
ce  n’est  nullement  là  une  cause  de  prolapsus 
utérin. 

Bien  plus,  M.  Pichevin  déclare,  au  contraire, 
que  le  séjour  prolongé  au  lit  est  une  cause  fré¬ 
quente  de  déplacements  utérins. 

«  Continuer,  dit-il,  à  tenir  la  femme  dans  une 
«  position  constamment  horizontale,  c’est  expo- 
«  ser  son  utérus  énorme,  flasque,  dont  les  liga- 
«  ments  sont  relâchés,  dont  les  moyens  do  sus- 
«  tension  et  de  suspension  sont  inférieurs  à  leur 


1.  Charpentier.  —  «  Traité  pratique  des  accouche¬ 
ments  »,  2*^  édit.,  1889  (llaillièrc,  éditeur.) 


«  tâche,  c’est  exposer  cet  utérus  pesant,  déjà  dis- 
«  posé  à  se  porter  en  arrière,  à  subir  une  rélro- 
«  déviation  plus  ou  moins  accusée. 

«  Du  fait  que  la  matrice  hypertrophiée,  mal 
«  soutenue  par  en  bas,  et  mal  suspendue  par  les 
«  ligaments  ronds,  au  lieu  de  rester  en  antécour- 
«  bure,  se  porto  vers  l’angle  sacro-vertébral,  il 
«  n’en  faut  pas  plus  pour  que,  la  pression  abdo- 
«  minale  aidant,  et  exerçant  son  action  sur  la 
«  face  antérieure  de  rulérus,  l’organe  de  la  ges- 
«  talion  bascule  en  arrière,  entraîné  par  son 
a  propre  poids,  et  tombe  dans  le  cul-de-sac  de 
«  Douglas.  La  position  horizontale  n’est  pas 
«  favorable  au  maintien  de  l’utérus  en  anlé- 
«  courbure. 

«  Dans  le  décubilus  horizontal,  l’utérus...  est 
a  sollicité  de  se  placer  en  arrière  par  la  réplétion 
«  de  la  vessie,  qui  est  une  cause  adjuvante  dont 

«  il  faut  tenir  compte .  La  femme  assise  dans 

(c  son  Ht  ou  placée  dans  la  station  verticale  est 
«  dans  une  meilleure  posture  pour  permettre  à 
«  son  utérus  de  se  porter  en  avant.  Dans  celte 
«  position,  l’utérus  ramolli,  verticalcpicnt  dirigé, 
«  se  dirigera  aisément  en  avant,  parce  que  la 
«  jiression  abdominale  aura  tendance  à  agir  sur  la 
«  face  postérieure  de  l’organe.  » 

4“  Crainte  d’emroi.ie.—  Il  ne  paraît  pas  contes¬ 
table  que  les  mouvements  brusques,  causés  par 
la  marche,  ne  puissent  détacher  un  caillot  oblité¬ 
rant  un  vaisseau  utérin  et  provoquer  ainsi  soit 
une  hémorragie,  soit  une  embolie.  Cependant 
Küstner  insiste  sur  ce  fait  que,  au  cours  de  scs 
recherches  expérimentales,  il  n’a  pas  observé 
un  seul  cas  d’embolie. 

5“  'fROtmLES  DU  CO'IÉ  DE  l’ÉiJUI  I.I  BRU  ARDOMINAI, 
ET  PTOSES  VISCÉRALES.  —  Parmi  les  inconvénients 
du  lever  précoce,  les  troubles  de  l'équilibre  abdo¬ 
minal  méritent  une  place  à  part,  car  ils  paraissent 
bien  réels,  nolamment  en  ce  qui  concerne  l’ab¬ 
sence  de  retrait  de  la  paroi  abdominale. 

MM.  Ribemonl  et  Lepage  disent  avec  raison, 
dans  leur  Précis  d’obstétrique  :  «  Tant  que  la 
«  sangle  musculo-aponévrolique  abdominale  n’a 
«  pas  repris  sa  tonicité-,  il  est  |)rudenl  de  ne 
«  pas  laisser  les  femmes  se  lever;  on  ne  jieiil  du 
«  moins  les  y  autoriser  qu’on  les  pré-venant  que, 
«  par  suite  du  défaut  de  rétraction  de  cette 
«  sangle,  l’abdomen  restera  volumineux.  » 

Pour  M.  Doléris,  une  des  causes  les  ])lus  fré- 
([iienles  de  révenlraiioii  consécutive  à  la  gros¬ 
sesse  est  la  durée  insuffisanic  du  séjour  au  lit 
après  l’accouchement.  Aussi  conseille-t-il  le 
repos  horizontal  prolongé,  chez  ses  clientes  at¬ 
teintes  d’éventration. 

Comme  conséquence,  dans  bien  dos  cas  d’enlé- 
roptoso,  on  retrouve  le  lever  précoce  parmi  les 
facteurs  étiologiques,  mais  à  céité  de  bien  d’autres, 
dont  l’influence  a  peut-être  été  pn'-pondéranle  '  : 
grossesses  répétées  à  de  courts  intervalle.s,  infec¬ 
tion  utérine,  cessation  brusque  de  l’allaitement 
quelques  jours  après  raccouchemenl  (Doléris), 
reprise  trop  précoce  du  port  du  corset,  etc. 

En  tout  cas,  il  semble  bien  que  le  lever  pré¬ 
coce  implique  la  nécessité  de  la consiriction  abdo¬ 
minale  Bulfisammenl  serrée,  au  moyen  d’une  large 
bande  (élastique  de  préférence) ,  appliquée  dès 
les  premières  heures  après  l’accouchement. 

Küslner  reconnaît  que,  chez  les  femmes  pour 
lesquelles  on  abrège  le  séjour  au  lit,  il  faut  faire 
porter  une  ceinture  ventrale,  pour  éviter  que  la 
paroi  abdominale  ne  se  relâche. 

D’ailleurs,  les  auteurs  récents,  surtout  à  l’étran¬ 
ger,  semblent  tous  partisans  de  la  constriclion 
abdominale  dans  les  suites  de  couches. 

Ainsi  Falk  estime  que,  pendant  le  séjour  au  lit, 
il  n’y  a  que  les  jirirnipares  à  paroi  tonique  qui 
puissent  s’en  passer,  et  que,  dans  tous  les  cas,  la 
femme  doit  porter  une  ceinture  abdominale  dès 
qu’elle  commence  à  se  lever. 


1.  Querkeau.  —  »  De  l’évonlrulion  conséciilivo  Ji  lu 
grossesse  ».  Thèse,  Paris,  1897. 
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Quant  à  BeuUiier',  il  prescrit  à  ses  accouchées 
une  ceinture  abdominale  spéciale,  qu’il  applique 
six  heures  après  l’accouchement. 

Pour  llegar,  «  une  ceinture  serrée  seulement 
«  avec  modération  est  tout  à  fait  suffisante  pen¬ 
ce  dant  le  séjour  au  lit  et  afirès  le  premier  lever  ». 


H.  Avantages  attribués  au  court  séjour  au  lit. 
—  Nous  avons  vu  que  Iviistner,  et  après  lui 
Desplats,  concluaient  résolument,  des  faits  qu’ils 
avaient  observés,  que  les  suites  de  couches  étaient 
meilleures,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  chez 
les  femmes  qui  se  levaient  de  bonne  heure  que 
chez  celles  cpii  faisaient  un  long  séjour  au  lit. 
l’our  Kiistner,  les  jiremières  donnent  l’impres¬ 
sion  d’un  l'établissement  plus  complet,  au  bout 
du  même  nombre  de  jours  aprtis  l’accouchement. 

(juels  sont  donc  les  avantages  qu’on  peut 
imputer  au  lever  précoce  ? 

1"  Ixri.uiixcu  FAvoiiAiii.r.  suii  lus  fonctions  di- 
CFSTiviïs.  —  11  ne  |)araîl  jias  douteux  que  le  lever 
précoce,  en  modifiant  favorablement  la  circulation 
intra-abdominale,  ne  facilite  le  rétablissement  des 
fondions  de  l’intestin,  de  l’estomac  et  du  foie, 
d’autant  jdus  que  rajipétit  revient,  de  ce  fait, 
beaucoup  pins  vite. 

Au  cours  de  ses  expériences,  Kiistner  a  remar¬ 
qué  rpie  les  garde-robes  sjiontanées  seproduisaient 
d’autant  plus  tôt  que  le  lever  avait  été  jilus  jiré- 
coce,  ce  qu’il  était  d’ailleurs  facile  de  prévoir. 
Etant  donrn'  que  le  colibacille  est,  plus  souvent 
qu’on  ne  croit,  un  agent  d’infection,  cet  avantage 
est  très  sérieux,  d’autant  plus  qu’on  rencontre 
encore  dans  la  clientèle  des  femmes  qui  sont 
rebelles  à  toute  idée  de  purgation. 

2  "  iNFLUliNCK  FAVOItAIlI.n  SUIt  LUS  FONCTIONS  CIR- 
ci'i.A  i  oiiii;,  l'iu.NAiiiE,  F.TC.  —  Le  repos  prolongé  au 
lit  ayant  pour  effet  de  produire  un  ralentissement 
des  combustions  et  des  excélions,  il  en  résulte 
une  augmentation  de  l’acidiii'  de  l’organisme,  par 
transformation  incomplète  des  matériaux  azotés, 
et  un  état  congestif  de  tous  les  viscères.  On  con¬ 
çoit  donc  que,  inversement,  le  lever  précoce 
favorise  la  fonction  circulatoire  et  également  celle 
des  reins  et  de  la  vessie  ;  la  nutrition  se  trouve 
ainsi  ramenée  plus  rapidement  à  son  état  normal. 

Kiistner  a  également  remarqué  que,  alors  que, 
chez  les  femmes  qui  étaient  restées  au  lit  jusqu’au 
12'-  jour,  les  lipothymies  et  les  vertiges  au  pre¬ 
mier  lever  étaient  la  règle,  par  suite  de  l’accoutu¬ 
mance  à  la  position  horizontale,  ces  phénomènes 
ne  survenaient  (pie  d’une  façon  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle  chez  les  femmes  qui  s’étaient  levées  de 
bonne  heure. 

Dans  le  mémoire  précédemment  cité  de  llegar, 
on  lit:  ((  Un  séjour  plus  prolongé  au  lit  (que  10 
«  ou  12  jours)  agit  défavorablement  sur  l’état 
((  moral,  sur  la  circulation  du  sang,  sur  les 
((  organes  digestifs.  » 

.'i'’  Influence  favouadle  su»  la  séciiétion  mam- 
mvmie.  —  11  est  incontestable  que  la  sécrétion 
mammaire,  comme  toutes  les  sécrétions  orga¬ 
niques,  exige,  pour  être  abondante,  un  exercice 
modéré. 

Des  expériences  intéressantes,  faites  sur  les 
vaches  laitières  en  Allemagne,  et  rapportées  par 
M.  Urandcau  ”,  établissent  que,  si,  à  égalité  de 
régime,  la  vache  qui  est  soumise  à  la  stabulation 
produit  très  légèrement  plus  de  lait  que  celle  qui 
travaille,  ce  lait  est  moins  riche  en  beurre  et  en 
caséine. 

Mais  la  femme  qui  est  maintenue  au  lit  pen¬ 
dant  près  d’un  mois  se  trouve  dans  de  bien  plus 
mauvaises  conditions  que  la  vache  à  l’étable;  aussi 
n’est-il  pas  surprenant  de  voir  son  lait  diminuer 


1.  Ui-UTTSEK.  —  Soc.  d'Obst.  et  de  Gyn.  de  la  Suisse 
romande,  1906. 

2.  Guandeau.  — '  Journal  des  économistes,  1901,  15  No- 
vembro. 


progressivement,  dans  ce  repos  forcé,  non  pas 
seulement  en  qualité,  mais  en  quantité,  d’autant 
plus  que  l’appétit  est  alors  rarement  conservé. 

C’est  là  un  fait  banal,  qui  a  été  remarqué  par 
tous  les  accoucheurs  :  que  bien  des  femmes  ne 
fournissent  une  quantité  abondante  de  lait  que 
du  jour  où  elles  se  lèvent  et  où  elles  sortent. 

D’ailleurs,  n’est-ce  pas  chez  les  campagnardes, 
qui  se  lèvent  de  bonne  heure  après  l’accouche¬ 
ment,  qu’on  observe  les  plus  fortes  montées  lai¬ 
teuses,  et  n’est-ce  pas  là  que  se  trouve  la  pépi¬ 
nière  de  nos  nourrices  ? 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  CHLORÊTONE 
(ACÉTONE-CHLOROFORME) 

Les  hypnotiques  les  plus  usuels  doivent  sur¬ 
tout,  comme  on  sait,  leurs  propriétés  à  la  présence 
dans  leur  molécule  de  radicaux  alcooliques  (éthyle 
G“I1“  en  particulier)  ou  à  celle  de  substances  halo- 
génées  (chlore  et  brome).  Dans  ce  dernier  groupe 
qui  renferme  déjà  deux  des  hypnotiques  les  plus 
illustres,  savoir  le  chloroforme  et  le  chloral,  il 
convient  d’accorder  une  place  spéciale  à  une  sub¬ 
stance,  le  chlorétone,  très  employée  surtout  depuis 
quelques  années  en  Amérique  et  encore  peu 
connue  en  b^rance.  Elle  est  surtout  intéressante 
en  ce  qu’elle  participe  des  propriétés  hypnoti¬ 
ques  du  chloroforme  et  du  chloral  avec  lesquelles, 
comme  nous  le  verrons,  sa  parenté  chimique  est 
évidente,  et  en  ce  qu’elle  possède  par  ailleurs  des 
propriétés  analgésiques,  antiseptiques  et  anes¬ 
thésiques  locales  qui  lui  confèrent  des  indications 
spéciales. 


Le  chlorétone,  désigné  encore  sous  le  nom 
d^ancson,  est,  en  somme,  un  trichlorpseudobutyl- 
alcool  répondant  à  la  formule  de  constitution  : 
CClbCll'-.CO.CH». 

11  résulte,  comme  on  voit,  de  la  combinaison 
molécule  à  molécule  de  chloroforme  (ClIGE)  et 
d’acétone  (GIP. GO. GIE),  avec  élimination  de  2II 
d’où  le  nom  A' acétone-chloroforme  sous  lequel  il 
est  décrit  quelquefois  ;  l’action  spécifique  hyp¬ 
notique  bien  connue  des  acétones  s’ajoute  ici  à 
l’action  du  chloroforme. 

Signalons  en  passant  la  parenté  chimique  du 
chlorétone  et  de  l’acide  acéto-acétique 
COni.CIP.CO.CH“, 

que  l’on  rencontre  parfois,  accompagné  d’acétone 
et  d’acide  p-oxybutyrique,  dans  le  sang  et  l’urine 
des  diabétiques,  et  qui  semble  jouer  un  rôle 
iuqiortant  dans  la  genèse  du  coma  chez  ces 
malades. 

Le  chlorétone  se  présente  sous  forme  de  cris¬ 
taux  incolores,  brillants,  comparables  à  ceux  du 
menthol,  mais  plus  petits,  d’une  odeur  pénétrante 
rappelant  à  la  fois  celle  du  chloroforme  et  celle 
du  camphre,  d’une  saveur  forte  rappelant  de 
même  la  saveur  du  chloral  et  celle  du  camphre  ou 
du  menthol;  l’impression  sur  la  langue  et  le  palais 
est  assez  persistante  et  s’accompagne  d'une  anes¬ 
thésie  locale  manifeste. 

Gomme  la  plupart  des  hypnotiques,  le  chlorétone 
est  très  peu  solubledans  l’eau  froide  (8  pour  1.000), 
un  peu  plus  dans  l’eau  chaude  (1  pour  100),  très 
soluble  dans  l’alcool  et  dans  l'éther,  plus  ou  moins 
soluble  dans  la  bciu'.ine,  le  chloroforme,  l’acétone, 
l’acide  acétique,  la  glycérine.  Son  coefficient  de 
partage  savoir  le  rapport  de  sa  solubilité  dans  l’eau 
et  dans  les  corps  gras,  est  voisin  de  celui  du 
chloral,  0,25. 

Physiologiquement,  il  présente  avec  le  chloral 
de  grandes  analogies  qu’explique  suffisamment 
leur  parenté  chimique  :  le  chloral  G.GP.GOH  est 
en  effet  un  trichloraldéhyde  ,  le  chlorétone 
GGP.GH’.GO.GH^  un  trichloracétone,  et  on  peut 
considérer  ces  deux  substances  comme  des  chlo¬ 


roformes  substitués  à  fonction  aldéhydique  pour 
le  chloral,  acétonique  pour  le  chlorétone;  or,  on 
sait  qu’au  point  de  vue  hypnotique  lesdites  fonc¬ 
tions  acétonique  et  aldéhydique  sont  par  elles- 
mêmes  hypnogènes. 

Le  chlorétone,  comme  le  chloral,  est  fort  stable  ; 
il  n’est  décomposé  ni  par  la  lumière,  ni  par  la 
chaleur,  ni  par  l’action  des  sécrétions  gastrique 
et  intestinale;  il  n’est  détruit  que  dans  le  sang. 

Il  est,  en  revanche,  fort  volatil;  il  suffit  d’aban¬ 
donner  quelques  cristaux  de  chlorétone  sur  une 
feuille  de  papier  pour  les  voir  se  volatiliser  et 
disparaître  en  quelques  heures.  Le  chlorétone 
devra  donc  être  conservé  en  flacons  bouchés  à  la 
paraffine;  les  cachets  renfermant  ladite  substance 
devront  de  même  être  conservés  en  boîtes  à  fer¬ 
metures  hermétiques;  le  mieux  sera  de  l’admi¬ 
nistrer  pour  l’usage  interne  en  capsules  de  géla¬ 
tine. 

Les  deux  propriétés  pharmacodynamiques  du 
chlorétone  particulièrement  intéressantes  en  pra¬ 
tique  et  qui  en  commandent  de  façon  précise  les 
indications  sont:  1°  sa  propriété  hypnotique  géné¬ 
rale,  qui  permet  de  le  ranger  à  côté  du  chloral; 
2“  sa  propriété  anesthésique  locale,  qui,  jointe  à 
ses  propriétés  antiseptiques  lui  confère  à  la  fois 
certaines  indications  de  la  cocaïne  et  du  men¬ 
thol. 

Gomme  hypnotique  général  le  chlorétone,  à 
la  dose  de  0  gr.  30  à  0  gr.  GO,  se  montre  un  hypno¬ 
tique  très  sûr,  provoquant  —  nous  en  pouvons 
parler  par  expérience  personnelle,  —  un  sommeil 
profond,  régulier  et  durable. 

Lermitte,  examinant  des  séries  de  patients 
soumis  à  l’action  de  divers  hypnotiques  quant  à 
la  durée  du  sommeil  provoqué  et  quant  à  la 
période  qui  sépare  l’administration  de  la  drogue 
de  la  production  du  sommeil,  aurait  constaté  que 
le  chlorétone  agit  en  général  plus  vite  et  pro¬ 
voque  un  sommeil  plus  long  que  le  chloral,  le 
chloralamide  ou  le  mélange  classique  de  chloral 
et  de  bromure  de  potassium. 

A  n’envisager  que  son  action  hypnotique,  le 
chlorétone  nous  a  paru  de  tous  points  compa¬ 
rable  au  chloral,  et,  à  ne  juger  que  ladite  action 
nous  ne  lui  avons  reconnu  sur  cette  dernière  sub¬ 
stance  ni  grand  avantage  ni  réelle  infériorité.  La 
qualité  du  sommeil  provoqué,  sa  durée,  sa  rapi¬ 
dité,  l’absence  à  peu  près  complète  de  phéno¬ 
mènes  désagréables  au  réveil,  sont  bien  identi¬ 
ques  avec  ces  deux  substances.  Le  chloral  a,  au 
point  de  vue  cardiaque,  une  réputation  mauvaise 
et  certainement  exagérée;  les  documents  man¬ 
quent  à  ce  point  de  vue  en  ce  qui  concerne  le 
chlorétone. 

Les  deux  substances  ne  se  distinguent  vrai¬ 
ment  que  par  leurs  propriétés  physiques  et  leur 
action  locale.  Le  chloral  est  assez  facilement 
soluble;  il  ne  peut  être  administré  qu’en  solution 
et  même  en  solution  assez  étendue,  il  exerce  sur 
la  muqueuse  stomacale  une  action  irritante,  quasi 
caustique,  qui  en  rend  l’administration  difficile 
chez  les  dyspeptiques  ou  chez  les  patients  à 
estomac  sensible,  irritable.  Le  chlorétone  est  dif¬ 
ficilement  soluble,  il  ne  peut  guère  être  admi¬ 
nistré  qu’en  cachet,  ou  capsule,  ou  en  solution  très 
étendue  5  à  8  pour  100,  et  exercç  une  action 
analgésique  remarquable  sur  la  muqueuse  sto¬ 
macale,  ce  qui  semble  au  contraire  en  indiquer 
l’emploi  chez  les  sujets  précédents. 

Telles  sont  au  point  de  vue  pratique  les  diffé¬ 
rences  essentielles  du  chloral  et  du  chlorétone. 

Gette  action  locale,  que  nous  allons  retrouver 
plus  loin,  confère  précisément  au  chlorétone  une 
indication  spéciale  dans  les  cas  d  intolérance  sto¬ 
macale  de  nature  diverse;  en  fait,  il  est  préco¬ 
nisé  par  les  auteurs  américains  dans  les  vomis¬ 
sements  de  la  grossesse  à  la  dose  répétée,  au 
besoin  deux  ou  trois  fois  à  une  demi-heure  d’in¬ 
tervalle,  de  0  gr.  15  à  0  gr.  20  (il  faudrait  tou¬ 
tefois  compter  avec  des  idiosyncrasies,  des  into¬ 
lérances,  d’ailleurs  fort  rares),  dans  les  malaises 
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prémenstruels,  dans  le  mal  de  mer  et  dans  les 
douleurs  stomacales  des  névropathes. 


L’action  locale  analgésique  et  antiseptique 
semble  devoir  l’emporter  de  beaucoup  dans  la 
pratique  sur  l’action  générale  hypnotique;  elle 
tient  à  la  fois,  nous  l'avons  dit,  de  celle  du  menthol 
et  de  celle  de  la  cocaïne,  mais  l'action  sédative 
est  bien  plus  marquée  que  celle  d’un  mélange  de 
ces  deux  substances;  elle  a  dès  maintenant  plei¬ 
nement  conquis  droit  de  cité  dans  l'art  dentaire 
et  en  rhino-laryngologie.  Nous  nous  contenterons 
aujourd’liui  d’en  rappeler  très  succinctement  la 
technique  et  les  indications  actuellement  acquises. 

Dans  la  carie  dentaire,  on  obtiendra  d’excel¬ 
lents  résultats  en  appliquant  sur  la  pulpe  den¬ 
taire  une  petite  boulette  d’ouate  hydrophile  im¬ 
bibée  de  la  mixture  suivante  et  maintenue  au 
besoin  en  place  par  un  tampon  imbibé  de  tein¬ 
ture  de  benjoin  : 


Chlorétone .  2  grammes. 

Camphre .  2  — 

Essence  de  canelle .  0  gr.  50 

Huile  de  cajeput .  5  grammes. 


Usage  externe. 

Dans  les  affections  aiguës  du  rhino-pharynx  et 
du  larynx,  les  auteurs  américains  préconisent 
beaucoup  comme  sédatif,  vaso-constricteur  et 
décongestionnant,  des  pulvérisations  du  mélange 
suivant  : 


Chlorétone .  1  gramme. 

Camphre .  2  gr.  50 

Menthol .  2  —  50 

Essence  de  canelle .  0  —  50 

Paraffine  liquide .  93  —  oO 


Wabrick  dit  l’avoir  employé  avec  grand  succès 
concurremment  avec  l’adrénaline  en  pulvérisa¬ 
tions  et  en  inhalations  dans  les  rhinites  de  toute 
nature,  aiguës  et  chroniques;  dans  le  traitement 
des  amygdalites  et  dans  les  cas  de  fièvre  des  foins 
dans  lesquels  les  zones  hyperesthésiées  étaient 
accessibles,  il  préconise  l’application  directe  de 
la  mixture  précédente  au  moyen  d’un  tampon 
monté;  dans  le  traitement  des  laryngites,  la  pul¬ 
vérisation  paraît  être  la  méthode  de  choix. 

MM.  Lubet-Barbon  et  Fiocre  en  recommandent 
de  même  l’emploi  comme  anestliésique  local  dans 
les  affections  douloureuses  du  larynx,  en  particulier 
pour  combattre  ladyspliagie  rebelle  des  sujets  por¬ 
teurs  de  grosses  infiltrations  tuberculeuses  de 
cette  région,  ou  pour  calmer  les  douleurs  consé¬ 
cutives  à  la  galvano-cautérisaliori.  L’analgésie 
dure  environ  deux  ou  trois  heures.  Ces  auteurs 
signalent  aussi  en  deliors  d’une  propriété  analgé¬ 
sique  très  marquée,  un  pouvoir  antiseptique  et 
microbicide  assez  puissants. 

Alfked  Martinet. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Faux  prostatisme  d’origine  alcoolique.  — 
M.  Rochet,  de  Lyon,  vient  d’attirer  l’attention  ‘ 
sur  un  syndrome  particulier  que  réaliserait  l’al¬ 
coolisme  :  le  faux  prostatisme.  Comme  l’indique 
ce  titre,  il  s’agit  d’alcooliques,  presque  toujours 
inconscients  de  leur  intoxication,  chez  lesquels, 
avec  une  prostate  normale,  on  trouve  tous  les 
symptômes  que  provoque  l’hypertrophie  de  cette 
glande.  Si,  comme  c’est  le  plus  souvent  le  cas,  la 
cause  et  la  filiation  des  symptômes  échappent  au 
médecin,  ces  malades,  malgré  le  résultat  négatif 
du  toucher  rectal,  sont  traités  comme  des  prosta¬ 
tiques  et  leur  état  ne  fait  que  s’aggraver.  Au  con¬ 
traire,  il  est  facile  de  faire  disparaître  leurs  trou¬ 
bles  vésicaux  et  autres,  —  du  moins  au  début,  — 
quand  la  thérapeutique  qu’on  institue  vise  avant 
tout  la  cause  initiale  des  accidents  :  l’intoxication 


1.  M.  Rochet.  —  Lyon  médical,  1907,  n»  22,  p.  1017. 


alcoolique.  C’est  à  ce  titre  que  le  travail  de 
M.  Rochet  offre  un  intérêt  pratique  très  réel. 


Ces  faux  prostatiques,  qui  touchent  générale¬ 
ment  à  la  cinquantaine,  sont  tantôt  des  alcooliques 
francs,  buveurs  d’absinthe  et  d’apéritifs,  gros 
buveurs  de  vin  ou  de  bière,  tantôt  des  alcooliques 
inconscients,  très  surpris  quand  on  les  interroge 
sur  ce  chapitre,  et  chez  lesquels  l’interrogatoire, 
poussé  un  peu  loin  permet  cependant  d’évaluer  à 
200  grammes  la  quantité  d’alcool  pur  qu’ils  absor¬ 
bent  par  jour. 

A  la  première  période,  tout  au  début  do  ce 
faux  prostatisme,  ce  qui  attire  leur  attention  ce 
sont  certains  troubles  de  miction,  ressortissant 
à  un'  état  de  parésie  vésicale.  Le  jet  d’urine  est 
long  à  venir,  faible,  coupé  de  petites  inlermit- 
tences;  la  fin  de  la  miction  n’est  plus  franche,  et 
le]  malade  est  obligé  de  pousser  fortement  pour 
arriver  à  vider  sa  vessie.  Souvent  il  se  lève  la 
nuit  pour  uriner  avec  une  sensation  de  plénitude 
exagérée. 

A  ces  symptômes,  étant  donné  l’âge  du  malade, 
on  s’attend  à  trouver  un  rétréci  ou  un  prosta¬ 
tique.  Cependant  l’urètre  est  libre,  la  prostate  nor¬ 
male,  en  tout  cas  elle  ne  fait  pas  saillie  dans  la 
vessie.  Vient-on  à  faire  uriner  le  malade  par  la 
sonde,  on  constate  que  l’urine  s’écoule  sans  force, 
et  que  pour  vider  complètement  la  vessie  il  faut 
appuyer  sur  l’épigastre. 

A  une  période  plus  avancée,  l’analogie  avec  le 
tableau  clinique  de  l’hypertrophie  de  la  prostate 
s’accentue  encore  davantage.  En  examinant  ces 
malades,  on  trouve  tous  les  signes  de  rétention 
incomplète.  La  pollakiurie  nocturne  est  des  plus 
nettes  et  souvent  compliquée  de  pollakiurie 
diurne.  Les  troubles  digestifs,  si  fréquents  chez 
les  vrais  prostatiques,  se  retrouvent  également 
dans  le  faux  prostatisme  d’origine  alcoolique.  En 
môme  temps,  l’urine  devient  trouble,  légèrement 
albumineuse,  souvent  du  fait  d’une  sclérose  ré¬ 
nale  ou  d’une  néphrite  alcoolique  surajoutée. 
Si,  à  ce  moment,  on  traite  le  malade  à  côté,  si  par 
un  traitement  approprié  on  n’arrive  pas  à  arrêter 
la  marche  des  accidents,  la  situation  ne  tarde  pas 
à  s’aggraver.  A  la  rétention  incomplète  fait  bientôt 
place  une  distension  vésicale  avec  vessie  remon¬ 
tant  plus  ou  moins  haut  au-dessus  du  pubis.  La 
dyspepsie  et  les  troubles  digestifs  s’accentuent, 
les  téguments  prennent  une  teinte  jaune  inquié¬ 
tante;  le  malade  perd  son  entrain,  a  des  vertiges 
et  des  maux  de  tête  ;  des  douleurs  vésicales  et  ré¬ 
nales  apparaissent,  et,  dans  son  ensemble,  le  tableau 
est  exactement  le  môme  que  celui  d’un  prostatique 
sénile  infecté  aux  prises  avec  l’intoxication  uri¬ 
naire  chronique. 

Nous  avons  dit  que,  pour  M.  Rochet,  ce  syn¬ 
drome,  à  toutes  ces  périodes,  ressortit  à  l’action 
de  l’alcool.  Mais  comment  l’alcool  agit-il  pour 
réaliser  le  faux  prostatisme?  D’après  M.  Rochet, 
cette  action  peut  être  comprise  de  trois  façons  : 

Tout  d’abord,  il  y  aurait  lieu  d’incriminer  l’at¬ 
teinte  directe  des  nerfs  moteurs  de  la  vessie  par 
l’alcool.  Les  troubles  moteurs  qu’il  provoquerait 
du  côté  de  la  vessie  seraient  analogues  à  ceux  qu’il 
provoque  du  côté  des  muscles  de  la  face,  de  la 
langue,  des  membres,  troubles  caractérisés  par 
l’imprécision  des  contractions  musculaires,  par 
une  faiblesse  motrice  générale.  En  second  lieu,  il 
se  pourrait  que,  poison  sclérosant,  l’alcool  amenât 
une  sclérose  de  la  vessie,  au  même  titre  qu’il  pro¬ 
voque,  par  exemple,  une  sclérose  de  l’estomac. 
Enfin,  les  malades  de  cette  catégorie  sont  ordi¬ 
nairement  de  gros  mangeurs  en  môme  temps  que 
de  gros  buveurs.  Sous  l’inlluence  anesthésiante  de 
l’alcool,  dans  l’état  de  demi-torpeur  qui  accom¬ 
pagne  les  i-epas  ou  les  stations  prolongées  au 
café,  ils  restent  de  longues  heures  sans  vider  leur 
vessie,  refoulant  au  besoin  l’envie  d’uriner,  et  la 
distension  habituelle  de  la  vessie  finit  par  faire 
perdre  à  celle-ci  sa  contractilité  normale. 


On  conçoit  que,  si  la  suppression  de  l’alcool 
sous  toutes  ses  formes  est  de  rigueur  à  toutes  les 
périodes  du  faux  prostatisme  d’origine  alcoolique, 
chacune  de  ces  périodes  comporte  cependant  des 
indications  spéciales  en  ce  qui  concerne  l’état  de 
la  vessie. 

C’est  ainsi  que,  tout  à  fait  au  début,  à  la  période 
de  la  dysurie  simple,  le  passage  de  quelques  gros 
béniqués  qui  excitent  la  sensibilité  de  Turètre 
prostatique,  ou,  encore,  les  lavages  fortement 
nitratés,  à  1  pour  500  ou  môme  pour  300,  qui 
réveillent  la  musculature  de  la  vessie,  seront  de 
la  plus  grande  utilité.  Quant  à  l’électricité,  cou¬ 
rants  faradiques  ou  courants  continus,  elle  n’a 
jamais  rien  donné  à  M.  Rochet. 

A  une  période  plus  avancée,  quand  il  existe 
déjà  de  la  rétention  incomplète,  ou  fera  un  ou 
deux  sondages  par  jour  afin  de  supprimer  le 
résidu  vésical  et  empêcher  la  distension  de  la  ves¬ 
sie.  Joints  à  la  suppression  de  l’alcool  et  à  une 
diététique  approjiriée,  ces  sondages  (luolidiens 
suffisent  parfois  pour  amener  la  guérison;  Mais, 
même  en  cas  de  guérison  ou  d’amélioration  con¬ 
sidérable,  il  faut  encore  pendant  quelque  temps 
veiller,  par  le  cathétérisme,  àl’évacuation  régulière 
de  la  vessie.  Comme  dans  la  période  du  début, 
on  aura  recours  aux  lavages  nitratés  de  la  vessie, 
surtout  si  les  urines  ne  sont  pas  d’une  limpidité 
absolue. 

C’est  encore  là  le  traitement  de  la  période 
avancée  du  faux  prostatisme,  à  cela  près  que  le 
malade  doit  être  sondé  trois  et  quatre  fois  par  jour, 
plus  encore  s’il  le  faut,  et  que,  dans  les  cas  parti¬ 
culièrement  graves,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  avoir 
recours  à  la  sonde  à  demeure,  pendant  quelque 
temps,  comme  chez  les  prostatiques  vrais.  11  va 
de  soi  qu’on  insistera  sur  les  lavages  antiseptiques 
ou  modificateurs  de  la  vessie  et  que  le  malade  sera 
mis  au  régime  lacté  ou  lacto-végétarien  comme 
un  albuminurique, 

R.  Ro.mme. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  império -royale  des  médecins  de  Vienne. 

17  Mai  1907. 

Transplantation  des  glandules  parathyroïdes.  — 
M.  Leischner  communique  les  résultats  de  ses  ten¬ 
tatives  de  transplantation  des  glandules  parathyroïdes 
chez  le  rat. 

Diins  une  première  série  d’expériences,  après  avoir 
extirpé  une  ou  deux  glandules  thyroïdes  à  un  animal, 
il  les  tr-ansplantait  sur  le  même  animal,  entre  le  péri¬ 
toine  et  la  gaine  du  muscle  grand  droit  de  l’abdomen, 
ou  encore  dans  une  niche  créée  dans  l’épaisseur  du 
muscle  droit.  La  transplantation  d'une  seule  glan- 
dule  parathyroïde,  l’autre  étant  laissée  à  la  place 
normale,  n’était  suivie  d’aucun  trouble;  la  transplan¬ 
tation  des  deux  parathyroïdes  était  suivie,  au  con¬ 
traire,  de  l’apparition  d’accidents  tétaniques  passa¬ 
gers.  Lorsqu’on  enlevait  ultérieurement  les  jiara- 
thyroïdes  transplantées,  les  animaux  présentaient 
bientôt  des  signes  de  tétanie  et  de  la  cachexie.  Ajou¬ 
tons  que  l’examen  histologique  des  parathyroïdes 
transplantées  dans  ces  expériences  ne  révéla  aucune 
altération  morphologique. 

Dans  une  second  série  d'expériences,  M.  Leischner 
a  transplanté  avec  succès  les  parathyro'ïdes  d’un 
animal  sur  un  autre  animal  de  même  espèce. 

Il  montre,  en  terminant,  toute  l'importance  pra¬ 
tique  de  ces  expériences  au  point  de  vue  de  la  chi¬ 
rurgie  humaine.  Etant  donné  que  l’extirpation  des 
parathyroïdes  conduit  fatalement  à  la  tétanie,  il 
semble  nécessaire,  dans  toutes  les  interventions  sur 
le  corps  thyro'ïde,  de  vérifier  si  ces  glandules  n’ont 
pas  été  enlevées  avec  le  reste  de  la  masse,  et,  dans 
l’affirmative,  de  transplanter  immédiatement  ces 
organes  entre  le  péritoine  et  la  gaine  du  muscle 
droit  de  l’abdomen. 

—  M.  von  Eiselsberg  fait  remarquer  que,  sur 
449  thyro’ïdectomies  pour  goitre  qui  ont  été  prati¬ 
quées  à  sa  clinique  au  cours  de  ces  quatre  dernières 
années,  on  n’a  observé  que  2  cas  de  tétanie  grave  : 
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<lans  les  deux  cas,  les  accidents  purent  être  eom- 
hattns  ofricacemenl  par  l’administi-ation  de  substance 
thyroïdienne  sèche. 

Chez  un  malade  atteint  de  tétanie  chronique  datant 
de  27  ans,  M.  von  Kiseisberg  transplanta  dans  la 
paroi  abdominale  une  glandule  parathyroïde  prove¬ 
nant  d’un  autre  malade  qu’il  avait  dû  opérer  pour 
goitre  ;  à  la  suite  de  cette  transplautation,  les  acci¬ 
dents  tétaniques  s’amendèrent.  Le  sujet  sur  lequel  on 
avait  prélevé  la  parathyroïde  ne  présenta  d’ailleurs 
aucun  symptôme  d’iiisulllsance  parathyroïdieuue. 

Deux  cas  d’anirldle  (absence  congénitale  de 
1  iris).  —  M.  Borgmeister  présente  deux  femmes,  la 
mère  et  la  1111e,  qui  sont  atteintes  d’aniridie.  Chez 
toutes  deux,  l’iris  fait  complètement  défaut  et  tout  le 
champ  de  la  cornée  paraît  noir.  La  mère  est  aveugle 
par  suite  de  glaucome,  complication  qui  aggrave  très 
fréquemment  l'aniridie;  ses  deux  cornées  sont  trou¬ 
bles.  L’eufaut  ne  peut  .supporter  la  lumière  du  jour; 
son  acuité  visuelle  est  réduite  à  1  10. 

L'aniridie  constitue;  une  affection  essentiellement 
héréditaire.  M.  Bergmeistor  connaît  une  famille  de 
U  personnes  dont  11  présentent  cette  anomalie. 

Kystes  lymphatiques  dans  le  cancer  du  sein.  — 
M.  Riehl  lu-ésente  les  moulages  d'une  pièce  de 
cancer  du  sein  compli(|ué  de  kystes  lymphatiques. 
C’est  le  'ï'  cas  de  ce  genre;  q;i’il  observe. 

Sur  la  piuiu  du  s<dn  malade  on  voit  former  de 
petites  vésicules  pouvant  atteindre  jus, pi  au  volume 
il'iin  grain  de  clièuevis,  et  dont  le  conte  u,  d’abord 
limpide,  devient  ensuite  sanguinolent,  [mis  solide. 
Ces  vésicules  sont  formées  par  des  di'.' triions  des 
vaisseaux  lymphatiques  de  la  couche  [i  pillaire  du 
derme;  leur  solidilicaliou  est  due  il  leur  envahisse¬ 
ment  par  des  cellules  néoplasiques. 

Eczéma  séborrhéique  généralisé.  —  M.  Leiner 

ittèiut  de  cette  ali'ection.  Celle-ci  a  débuté  au  niveau 
de  la  région  inguinale  pour,  de  lii,  s’étendre  à  toute 
la  surface  du  corps.  Les  téguments  sont  couM  its  de 
squames,  de  croûtes,  de  surfaces  suintanli  s,  les 
ongles  s'écaillent,  les  ganglions  sont  peu  alb  étés. 
L'enfant  présente,  en  outre,  des  troubles  inteslinaux 
sérieux  ;  cependant  son  état  général  n’a  pas  trop  souf- 

fois  de  plus,  ii  propos  de  ce  cas,  sur  1  importance 
d’une,  ri'glementation  sévère  de  l'allaitement  dans  la 
prophylaxie  et  le  traitement  de  l'ec/éma  séborrhéiiiue 
qui  frappe,  comine^  on  sait,  presque  exclusivement 

Sur  le  traitement  chirurgical  de  l'Infection  puer¬ 
pérale'.  —  M.  Fabricius  est  absolument  de  l’avis 
de  M.  Latzko  sur  la  iiémessité  qu'il  y  a,  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’infection  puerpiu-ale,  de  faire  la  distinc¬ 
tion  entre  l’endométrite  putride  et  l'endométrite  sep¬ 
tique  :  dans  le  premier  cas,  le  curettage  est  utile  ;  dans 
le  second,  il  risque  d’être  très  nuisible  en  ouvrant  la 
voie  sauguine  aux  agents  pathogènes  de  la  muqueuse 
utérine.  M.  Fabricius  a  pratiqué  une  fois  l’hystérec- 
tomie  sans  résultat:  à  l'autopsie,  on  découvrit  des 
abcès  dans  l'intérieur  de  plusieurs  viscères,  avec 
dégénérescence  parenchymateuse,  et  une  pé'ritonite 
commençante.  Le  môme  insuccès  suivit  un  cas  d’ex¬ 
tirpation  des  veines  utéro-ovarienues  ;  l’autopsie 
révéla  l'existence  de  thromboses  dans  les  veines 
lémorales,  iliaques  et  dans  la  veine  cave.  Aussi 
M.  Fabricius  n'a-t-il  guère  confiance  dans  cette  der¬ 
nière  opération.  Daus  les  cas  de  péritonite  généra¬ 
lisée,  il  est  d’avis  de  laparotoiniser  et  de  drainer 
jusqu’à  ce  que  toute  sécrétion  soit  tarie.  Dans  les  cas 
de  pelvipéritouite,  la  laparotomie  peut  ne  pas  s’im¬ 
poser  d’une  façon  aussi  urgente. 

_ jVf.  Halban  estime  que  le  traitement  de  l’infec¬ 
tion  puerpérale  offre  deux  sortes  de  difficultés  :  au 
point  de  vue  des  indications  et  au  point  de  vue  de  la 
technique.  Au  point  de  vue  indications,  il  est  pres¬ 
que  impossible,  dans  un  cas  donné,  de  déterminer  si 
l’intervention  chirurgicale  s'impose  ou  non.  Au  point 
de  vue  technique,  il  faut  savoir,  en  ce  qui  concerne 
particulièreiueut  les  ligatures  veineuses,  que  la  sim¬ 
ple  ligature  des  veines  est  insnflisante  à  enrayer  le 
processus  phlébitique  ;  l'extirpatiou  d’une  étendue 
plus  ou  moins  grande  des  veines  est  absolument  né¬ 
cessaire.  M.  Halban  recommande  d’y  procéder  par 
la  voie  sous-péritonéale  et  non  par  la  voie  transpéri¬ 
tonéale.  Quant  à  la  voie  vaginale,  qu’on  a  préconisée 
daus  les  cas  de  thrombophlébite  localisée  au  para¬ 
mètre,  elle  doit  être  rejetée,  car  elle  ne  donne  pas 
assez  de  jour. 
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—  M.  Péham  partage  également  l’opinion  de 
M.  Halban  sur  ce  dernier  point.  Au  surplus,  il  est 
aussi  de  son  avis  sur  les  difficultés  qu’il  y  a  à  for¬ 
muler  les  indications  opératoires  tant  de  l’hystérec- 
tomie  que  de  l’extirpation  veineuse. 

—  M.  Herzfeld  fait  remarquer  que,  dans  la  plupart 
des  cas,  la  péritonite  généralisée  constitue  l’accident 
terminal  de  l'infection  puerpérale  et  que,  dans  ces 
conditions,  une  intervention  chirurgicale  n’a  plus 
guère  de  chances  de  succès.  Il  n’en  est  plus  de  même 
de  la  péritonite  consécutive  à  une  salpingite  ;  celle-ci, 
tout  comme  la  péritonite  par  perforation,  est  essen¬ 
tiellement  justiciable  de  l’opération.  Il  tant  bien 
avouer,  d’ailleurs,  avec  les  orateurs  précédents, 
qu’eu  pratique  il  est  bien  difficile  de  distinguer  les 
cas  et  de  décider,  en  présence  d’un  cas  douteux,  s’il 
faut  opérer  ou  non  ;  il  est  des  péritonites  parfois  très 
graves  qui  ne  donnent  lieu  à  aucun  symptôme  mena¬ 
çant.  En  tout  cas,  M.  Herzfeld  croit  qu’il  ne  faut  pas 
attendre  grand’chose,  dans  l’avenir,  de  l’hystérecto- 

—  M.  Latzko  déclare  ne  pouvoir  accepter  ce  juge¬ 
ment  pessimiste.  La  preuve  que  l’hystérectomie  au¬ 
rait  pu  être  utile  dans  certains  cas,  si  l’indication 
avait  été  posée  à  temps,  c’est  que,  dans  de  nombreuses 
autopsies  de  malades  ayant  succombé  à  l’infection 
puerpérale,  on  a  découvert  que  les  lésions  étaient 
restées  localisées  à  l’utérus.  Malheureusement,  et 
toute  la  question  est  là,  nous  n’avons  pas  de  signes 
cliniques  qui  puissent  nous  renseigner  daus  un  cas 
donné  sur  cette  localisation  des  lésions  à  l’utérus. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  en  présence  d'une  infection  puer¬ 
pérale,  nous  ne  devons  pas  rester  les  bras  croisés  et 
attendre  le  salut  du  seul  traitement  interne  ;  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  s’impose,  quels  que  soient  ses 
voies  et  moyens,  dans  tous  les  cas  où  ce  traitement 
interne  a  fait  ou  menace  de  faire  faillite. 

J.  D. 


ANGLETERRE 

Société  clinique  de  Londres. 

10  Mai  1907. 

Durée  de  la  persistance  de  la  séro-réactlon  après 
la  fièvre  typho’ide.  —  MM.  French  et  Louisson  ont 
suivi  135  sujets  ayant  eu  la  fièvre  typhoïde  avec  séro- 
réaction  positive  (agglutination  au  bout  d’une  derai- 
beure  avec  une  dilution  à  1  pour  200).  Les  expériences 
furent  faites  à  des  époques  variant  de  deux  mois  à 
dix  ans  après  la  maladie.  Les  auteurs  ont  trouvé  une 
réaction  nette  dans  7,5  pour  100  des  cas;  la  réaction 
était  incomplète  dans  22,5  pour  100  des  cas.  Enfin 
dans  70  pour  100  des  cas,  la  réaction  fut  négative.  La 
durée  de  l’intervalle  écoulé  depuis  la  maladie  ne 
paraît  pas  avoir  une  grande  importance;  il  semble¬ 
rait  que,  lorsque  la  séro-réaction  persiste  après  la 
maladie,  elle  persiste  indéfiniment.  Dans  certains  cas, 
elle  était  encore  nette  au  bout  de  huit  ans.  Un  résultat 
assez  curieux  des  reeherches  actuelles  a  été  de  mon¬ 
trer  que  l’homme  conserve  la  réaction  bien  plus  que 
la  femme;  sur  cent  hommes,  onze  présentaient  une 
réaction  nette,  tandis  que  le  séro-diagnostic  ne  fut 
positif  chez  aucune  des  femmes.  On  a  dit  que  les 
complications  infectieuses  avec  production  de  pus 
rendaient  plus  probable  la  persistance  de  la  séro- 
réaclion;  les  expériences  des  auteurs  n’apportent 
aucune  confirmation  à  cette  hypothèse.  Enfin  l’âge 
des  malades  n’exerce  aucune  influence  sur  la  persis¬ 
tance  de  la  séro-réaction;  peut-être  cette  persistance 
est-elle  liée  à  la  présence  de  bacilles  d’Eberth  en  un 
point  quelconque  de  l’organisme  (complications  infec¬ 
tieuses  tardives  du  côté  des  os,  bacillurie,  etc.). 

Obésité  précoce.  —  MM.  Gutbrie  et  Emery  rela¬ 
tent  deux  observations  personnelles  de  ce  genre. 

Lapremièreest  celle  d’un petitgarçondecinqans  qui 
mesurait  90  centimètres  de  hauteur  et  qui  pesait  près 
de  26  kilogrammes.  Le  système  pileux  était  généra¬ 
lement  très  développé,  mais  les  organes  génitaux  ne 
présentaient  pas  d’hypertrophie  notable.  On  notait 
une  adipose  généralisée,  plus  marquée  au  niveau  des 
joues  et  des  seins.  L’enfaut  succomba  à  une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  tumeur 
maligne  du  rein,  de  nature  probablement  carcinoma¬ 
teuse  ;  elle  présentait  de  nombreuses  cellules  géantes 
et  du  tissu  surrénal  en  voie  de  nécrobiose. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d’une  petite  fille  de  trois 
ans  et  demi  qui  mesurait  75  centimètres  de  hauteur  et 
dont  le  poids  était  de  37  livres.  Dans  le  trimestre 
précédent,  sa  taille  avait  augmenté  de  25  millimètres, 
son  poidsjdejG  livres.  Elle  mesurait  65  centimètres 
autour  de  l’abdomen;  son)  tour  de  cuisse  était  de 


32  centimètres.  H  existait  une  adipose  généralisée 
très  marquée  et  les  mamelles  étaient  pendantes. 
L’enfant  avait  les  apparences  d’une  femme  de  cin¬ 
quante  ans;  les  joues  étaient  bouffies  et  couperosées. 

Le  système  pileux  était  très  développé  au  niveau  du 
pubis,  mais  les  organes  génitaux  ne  présentaient 
aucune  anomalie  de  développement.  A  l’autopsie,  on 
ne  trouva  pas  de  tumeur.  Malheureusement  l’examen 
microscopique  des  glandes  surrénales  ne  fut  pas  pra¬ 
tiqué.  Dans  ces  deux  cas,  le  pouls  présentait  des 
intermittences;  l’intelligence  était  normale. 

Société  médicale  et  chirurgicale. 

14  Mai  1907. 

Fractures  de  l’apophyse  odontoïde  de  l’axis.  — 
M.  Corner  a  cherché  à  éclairer  les  obscurités  qui 
entourent  les  lésions  de  l’apophyse  odontoïde  de 
l’axis,  'fout  d’abord,  il  s'élève  contre  l’opinion  erronée 
qui  fait  de  ces  lésions  la  conséquence  obligée  de  la 
pendaison;  en  réalité,  c’est  plus  bas  dans  la  colonne 
vertébrale  que  se  produit  la  fracture.  L’auteur 
a  étudié  dans  les  différents  musées  pathologiques 
les  pièces  de  fracture  de  l’apophyse  odontoïde  et, 
chaque  fois  que  la  chose  était  possible,  il  a  juxtaposé 
les  observations  correspondantes.  Il  est  arrivé  à  une 
première  conclusion  importante  :  c’est  que  l’os  en 
question  se  fracture  souvent  —  et  la  radiographie  le 
prouve  —  sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme  de 
paralysie  ou  d’anesthésie;  le  malade  se  plaint  tout 
simplement  d’un  torticolis.  Mais,  si  le  diagnostic 
n’est  pas  fait,  si  les  précautions  nécessaires  ne  sont 
pas  prises,  la  mort  subite  ou  tout  au  moins  des  trou¬ 
bles  graves  pourront  survenir  à  l’occasion  d’un  mou¬ 
vement  brusque,  d’un  effort,  etc.  La  conclusion  de 
cette  étude,  c’est  que,  dans  tous  les  cas  de  trauma¬ 
tismes  du  cou,  il  faut  faire  une  épreuve  radiogra¬ 
phique;  ainsi  on  ne  risquera  pas  de  méconnaître  une 
fracture  de  l’odontoïde,  et  on  mettra  le  blessé  à  l’abri 
des  accidents  graves  que  cette  fracture  peut  en- 

Société  médico-chirurgicale  d’Edimbourg, 

l'r  Mai  1907. 

Du  tubage  dans  la  diphtérie  laryngée.  —  M.  Ker 
s’élève  contre  l’indifférence  dont  font  preuve  les 
médecins  anglais  à  l’égard  du  tubage  daus  la  diph¬ 
térie  laryngée.  Les  avantages  théoriques  du  tubage 
sur  la  trachéotomie  sont  au  nombre  de  deux  :  d’une 
part,  le  malade  continue  à  respirer  par  les  voies  natu¬ 
relles,  ce  qui  diminue  les  chances  d’infection  pulmo¬ 
naire,  et  puis  on  évite  l’opération  sanglante  et  la 
cicatrice  qui  en  résulte;  en  outre,  dans  la  majorité 
des  cas,  le  soulagement  est  presque  instantané.  Par 
contre  la  trachéotomie  procure  au  larynx  un  repos 
complet,  et,  si  la  canule  est  expulsée,  elle  peut  être 
replacée  par  une  infirmière,  tandis  que  la  canule 
usitée  pour  le  tubage  ne  peut  être  replacée  que  par 
un  médecin.  La  canule  de  la  trachéotomie  permet 
l’expulsion  de  plus  gros  fragments  de  membranes, 
mais  le  tubage  permet  une  toux  plus  forte  et  plus 
naturelle.  On  a  exagéré  les  dangers  de  l’obstruction 
de  la  canule  de  tubage  par  des  membranes  ;  si  elle 
se  bouche,  elle  est  le  plus  souvent  expulsée;  sinon, 
elle  peut  être  retirée  au  moyen  d’une  simple  traction  ; 
il  se  passe  alors,  le  plus  souvent,  un  temps  appré¬ 
ciable  avant  que  la  nécessité  de  la  remettre  se  fasse 
sentir.  Plus  sérieux  est  le  risque  de  refouler  une 
membrane  au-devant  de  la  canule;  la  membrane 
s’enroule  sur  elle-même  et  peut  oblitérer  la  trachée; 
le  cas  s’est  produit  plusieurs  fois  entre  les  mains  de 
l’auteur,  sans  jamais  déterminer  la  mort  cependant. 
On  a  objecté  encore  que  le  tubage  favorisait  l'infec¬ 
tion  de  la  trachée  en  refoulant  dans  ce  conduit  des 
lambeaux  de  membranes  occupant  le  larynx;  en 
réalité,  ce  danger  n’est  pas  bien  eousidérable  si  l’on 
veut  bien  se  rappeler  qu’à  doses  suffisantes  le  sérum 
antidiphtérique  s’oppose  à  l’extension  des  membranes 
et  les  désagrège  rapidement. 

Jusqu'à  il  y  a  trois  ans,  la  morlalité  des  cas  de 
Ker  était  de  40  pour  100.  Depuis  cette  époque,  il  fait 
usage  de  l’alimentation  par  la  voie  nasale  qui  lui 
a  donné  d’excellents  résultats.  De  plus,  l’auteur 
a  renoncé  à  l’emploi  des  c.anulos  en  métal;  les 
canules  en  ébonite  dont  il  se  sert  actuellement  sont 
mieux  tolérées. 

A  quel  moment  de  la  maladie  faut-il  pratiquer  le 
tubage?  La  réponse  varie  selon  qu'on  considère  la 
pratique  hospitalière  ou  la  pratique  privée.  A  l’hô¬ 
pital,  Kerjpratique^le^tubage,(à  la  troisième  période 
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du  croup  ou  bien  lorsque  le  malade  est  épuisé  et  que 
le  pouls  faiblit.  A  la  deuxième  période  l’auteur  con¬ 
seille  l’abstention,  à  moins  que  les  crises  de  suITo- 
■cation  ne  soient  très  intenses;  un  grand  nombre  de 
petits  malades  guérissent  en  effet  sans  tubage,  à 
condition  que  le  sérum  ait  été  donné  sans  tarder 
à  des  doses  suflisantes.  Kn  somme,  à  l’hôpital,  le 
tubage  tardif  est  la  règle;  mais  le  petit  malade  est 
constamment  en  observation  et  l’intervention  immé¬ 
diate  est  pratiquée  en  cas  de  nécessité.  Kn  ville,  ceci 
est  impossible;  aussi  le  tubage  précoce  est-il  de 
règle  dans  la  clientèle  privée. 

Depuis  1904  la  mortalité  des  cas  de  Ker  est  de 
27  pour  100.  Dix-huit  malades  durent  subir  une  tra¬ 
chéotomie  secondaire  ;  dix  d'entre  eux  succombèrent. 
Des  malades  intubés  mais  non  trachéotomisés,  neuf 
moururent;  chez  trois  d’entre  eux  la  mort  survint 
alors  que  la  canule  avait  été  définitivement  retirée 
(deux  myocardites,  une  bronchopneumonie);  chez 
cinq  autres  la  mort  survint  la  canule  étant  encore  en 
place;  mais  la  gène  respiratoire  ne  fut  point  la  cause 
de  la  mort,  celle-ci  étant  survenue  à  la  suite  d’une 
myocardite  ou  d’une  bronchopneunionie.  Un  seul 
petit  malade  succomba  à  une  syncope  au  cours  de 
l’opération  du  tubage. 

Ker  laisse  la  canule  en  place  de  quarante-huit  à 
soixante-douze  heures;  il  a  remarqué,  que  lorsque 
l’enfant  peut  se  passer  de  la  canule  pendant  quatre 
heures,  c’est  qu’elle  n’est  plus  nécessaire.  D’ailleurs, 
avant  même  de  retirer  la  canule,  on  peut  prévoir  que 
le  tubage  ne  sera  plus  nécessaire  si  la  température 
est  normale  et  si  le  nombre  de  respirations  ne 
dépasse  pas  trente  par  minute.  Quant  aux  rétrécisse- 
jnents  du  larynx  qu’on  observe  parfois  à  la  suite  du 
tubage,  Ker  les  attribue  soit  à  l’atrophie  des  muscles 
abducteurs,  d’où  contracture  des  adducteurs,  soit  à 
une  laryngite  hypertrophique  sous-glottique. 

C.  J. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

3  et  10  Juin  1907. 

La  structure  de  la  moelle  épinière.  —  M.  N.-A. 
Barbiéri  a  entrepris  de  reconnaître  la  structure  du 
névraxe  après  avoir  détruit  par  des  solutions  faibles 
d’acide  le  conjonctif  intra-médullaire  (névroglie)  sans 
toutefois  altérer  les  éléments  constitutifs  du  tissu 
nerveux  central.  Sa  technique  comprend  les  opéra¬ 
tions  suivantes  :  1°  Fixation  du  névraxe  dans  le 
bichromate  de  potassium  h  5  pour  100  ;  2“  Coupes 
en  série;  3“  Lavage  des  coupes  dans  l’eau  ;  4°  Séjour 
prolongé  des  coupes  choisies  dans  une  solution 
d’acide  chlorhydrique  ou  acétique  à  2  pour  100  ; 
5°  Passage  des  coupes  dans  un  bain  alcalin  pour  neu¬ 
traliser  l’acide  ;  6“  Coloration  des  coupes  par  une 
solution  méthylique  de  rouge  de  Magdala  ;  7“  Clari¬ 
fication  des  coupes  dans  la  glycérine  ;  8“  Montage  des 
coupes  dans  la  glycérine. 

M.  Barbiéri  a  reconnu  que  les  cellules  de  la  subs¬ 
tance  grise  médullaire  sont  situées  dans  deux  plans 
différentes  :  les  unes  quadrangulaires  sont  disposées 
dans  un  plan  horizontal  et  les  autres,  ovalaires,  dans 
un  plan  frontal.  Ces  cellules  sont  munies  de  prolon¬ 
gements  qui  servent  h  former  les  nerfs  ou  à  réunir 
les  cellules  entre  elles.  La  forme  de  la  cellule  ner¬ 
veuse  est  bombée  ;  cette  cellule  est  enveloppée  d’une 
fine  membrane  qui  renferme  les  noyaux  et  le  neuro- 
plasma.  Le  tissu  nerveux  ne  possède  pas  de  structure 
iibrillaire.  Les  prolongements  neuraux  ont  tous  une 
direction  variable.  Les  racines  nerveuses,  antérieures 
et  postérieures,  sont  formées  d’un  grand  nombre  de 
ces  prolongements  du  même  côté  et  d’un  petit  nombre 
de  prolongements  du  côté  opposé. 

L’élude  comparative  des  cellules  des  ganglions 
spinaux  et  sympathiques  enfin,  a  montré  à  M.  Bar¬ 
biéri  que  toutes  les  cellules  ont  le  même  diamètre, 
le  même  contour,  le  même  protoplasma  et  les  mêmes 
noyaux.  Toutes  ces  cellules  sont  semblablement 
orientées  dans  le  sens  frontal  ;  toutes  sont  situées 
dans  un  même  plan,  réunies  en  grappes  et  séparées 
par  de  minces  fibrilles  d’un  même  tissu  conjonctif. 
Toutes,  enfin,  sont  complètement  privées  de  prolon¬ 
gements. 

La  locomotion  automobile  et  la  nutrition  géné¬ 
rale.  —  M.  A.  Moiineyrat  a  entrepris  une  série  de 
recherches  expérimentales  sur  l’influence  qu’exerce 
l’automobile  sur  la  nutrition  générale  chez  les  nor¬ 
maux,  les  anémiques  et  les  neurasthéniques. 


Les  recherches  ont  porté  sur  la  numération  des 
globules  rouges,  le  dosage  de  l’hémoglobine  et  des 
principaux  éléments  urinaires.  Voici  les  résultats 
qu’elles  ont  fournis.  Sous  l’influence  de  la  ventila¬ 
tion  que  produit  l’auto,  —  dans  les  expériences  de 
l’auteur,  les  déplacements  en  auto  étaient  accomplis 
à  la  vitesse  moyenne  de  40  kilomètres  et  les  parcours 
quotidiens  accomplis  de  100  à  200  kilomètres,  durant 
la  saison  d’été,  pendant  huit  à  dix  jours  consécutifs, 
—  le  nombre  des  globules  rouges  et  le  taux  de  l’hé¬ 
moglobine  s’accroissent  dans  de  grandes  proportions, 
aussi  bien  chez  les  normaux  que  chez  les  anémiques. 
Pour  ces  derniers  malades,  M.  Mouneyrat  croit  pou¬ 
voir  allirmer  que  l’automobile  constitue,  à  vitesse 
modérée,  un  traitement  de  choix. 

L’examen  des  rapports  urinaires,  de  même  que 
celui  du  sang,  indique  une  sui’activité  de  tous  les 
phénomènes  de  nuli  ilion,  suractivité  qui  concorde  à 
une  exagération  de  l’appétit  des  sujets. 

M.  Mouneyrat  a  encore  constaté  que  la  pratique  de 
l’auto  exerce  une  action  très  remarquable  sur  le  som¬ 
meil.  Chez  les  sujets  normaux,  le  sommeil  devient 
plus  profond,  plus  prolongé.  Chez  les  neurasthéni¬ 
ques  qui  ne  dorment  pas  ou  très  peu,  les  insomnies 
cessent  très  vite  et  le  sommeil  ne  tarde  pas  à  rede¬ 
venir  normal.  11  ne  semble  pas  que  cet  effet  doive 
être  attribué  à  la  fatigue  que  produit  la  voilure,  ou 
à  la  ventilation  plus  intense  de  l'appareil  respiratoire, 
ou  à  l’action  exercée  sur  le  système  nerveux  par  la 
douche  d’air,  ou  à  l’hématose.  M.  Mouneyrat  estime 
que  les  elfets  constatés  sont  dus  à  ce  que  l’air,  spé¬ 
cialement  l’air  des  champs  et  des  bois,  renferme, 
indépendamment  des  éléments  constituants  que  l’on 
connaît,  un  principe  spécial  encore  indéterminé  et 
qui  provoque  le  sommeil  par  détente  nerveuse; 

Action  hypertensive  de  la  couche  corticale  des 
capsules  surrénales.  —  MM.  O.  Josué  et  Louis 
Bloch.  Ou  sait  que  l’un  des  deux  auteurs  a  déter¬ 
miné  des  lésions  athéromateuses  des  artères  à  l’aide 
de  l’adrénaline,  produit  de  sécrétion  interne  des  cap¬ 
sules  surrénales,  et  a  constaté,  déplus,  chez  l'homme, 
l’hyperplasie  de  ces  organes  à  l’autopsie  d’un  athéro¬ 
mateux.  On  semblait  donc  en  droit  de  conclure  que 
l’artério-sclérose  reconnaît  pour  cause,  au  moins  dans 
certains  cas,  la  suractivité  sécrétoire  de  ces  glandes. 

Mais  une  sérieuse  objection  a  été  soulevée.  A 
l’exception  de  quelques  cas  récents  (Wiesel,  Vaquez 
et  Aubertin)  où  l'augmentation  de  volume  de  la  mé¬ 
dullaire  a  été  constatée,  toutes  les  observations  d’hy¬ 
perplasie  surrénale,  tant  chez  des  athéromateux  que 
chez  des  sujets  atteints  de  néphrite  avec  hyperten¬ 
sion,  n’ont  trait  qu’à  l’hypertrophie  de  la  couche  coi'- 

Orles  auteurs  s’accordent  à  admettre  que  la  sécré¬ 
tion  de  l'adrénaline  est  l’œuvre  de  la  seule  médul¬ 
laire.  Dans  ces  conditions,  il  est  difficile  de  com¬ 
prendre  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  les 
modifications  hyperplasiques  corticales  et  l’athérome, 
et,  d’une  façon  générale,  les  processus  d’hyperten- 

l’our  résoudre  la  question,  MM.  Josué  et  Bloch 
ont  injecté  des  extraits  de  substance  corticale  de  cap¬ 
sules  surrénales  de  cheval  dans  les  veines  du  lapin, 
en  même  temps  qu’ils  inscrivaient  la  pression  caroti¬ 
dienne.  Ils  ont  constaté  que  les  extraits  de  substance 
corticale  possèdent  les  mêmes  propriétés  hyperten¬ 
sives  que  les  extraits  de  médullaire.  Ils  ralentissent 
également  le  cœur  et  renforcent  les  systoles. 

Les  faits  suivants  prouvent  que  ces  résultats  ne 
sont  pas  dus  à  la  présence  de  parcelles  de  médullaire 
adhérentes  à  la  corticale  :  1°  Les  extraits  d’adénomes 
uniquement  constitués  par  la  substance  corticale 
élèvent  fortement  la  pression  ;  2“  si  l’on  fait  des  ex¬ 
traits  séparément  avec  la  partie  superficielle  et  avec 
la  partie  profonde  de  la  couche  corticale,  avec  des 
adénomes  et  enfin  avec  la  médullaire,  on  constate 
que  ces  quatre  extraits  amènent  une  forte  élévation 
de  pression. 

11  est  à  noter  que  les  réactions  chimiques  de  l’adré¬ 
naline  (réaction  de  Vulpian,  réaction  chromaffine, 
réaction  de  l’acide  osmique  et  de  l’eau  iodée)  extrê¬ 
mement  intenses,  comme  on  devait  s'y  attendre,  dans 
la  médullaii-e,  ont  été  constamment  négatives  avec 
les  extraits  de  corticale  et  d’adénomes.  11  existe 
donc,  dans  la  corticale,  des  substances  fortement 
hypei-tensives  qui  sont  chimiquement  différentes  de 
l’adrénaline. 

Des  recherches  en  cours  apprendront  si  l’on  peut 
délerminer  l’alhérome  artériel  à  l'aide  d’extraits  de 
substance  corticale. 

Ghobces  Vitoux. 
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Lésions  des  glandes  vasculaires  sanguines  (corps 
thyroïde  et  capsules  surrénales')  dans  les  éry¬ 
thèmes  desquamatifs  et  les  affections  bulleuses.  — 
MM.  Gastou  et  Bogolepoff  présentent  des  coupes 
de  glande  thyroïde  et  de  capsules  surrénales  pro¬ 
venant  de  malades  atteints  de  dermatite  exfolialrice, 
de  pityriasis  rubr-a,  de  pemphigus  foliacé  et  de 
maladie  de  Duhring. 

Ou  note  dans  ces  gbindes  l’existence  de  lésions 
scléreuses,  d’atrophies  et  des  dégénérescences  épi¬ 
théliales.  Etant  donné  la  marche  et  l’évolution  des 
érythrodermies  desquamatives  et  bulleuses  qui  abou¬ 
tissent  souvent  à  l’herpétide  exfolialrice  maligne, 
MM.  Gastou  et  Bogolepoff  se  demandent  si  les 
lésions  de  ces  glandes  vasculaires  sanguines  n’inter¬ 
viennent  pas  dans  la  pathogénie  de  ces  dermatoses  en 
produisant  des  intoxications  par  excès,  anomalies  ou 
défaut  de  sécrétion  thyroïdienne  ou  surrénale. 

Ulcère  variqueux  douloureux  pt  radium.  — 
MM.  Wickbam  et  Degrais  présentent  l’observation 
d’un  ouvrier  de  cinquante- trois  an. s,  qui  a  vu,  il  y  a  dix- 
huit  mois,  apparaître  une  ulcération  variqueuse  sur  la 
molléole  interne  de  la  jambe  droite,  dette  ulcération 
est  grande  comme  1  franc,  mais  extrêmement  dou¬ 
loureuse.  Le  malade  peut  à  peine  marcher.  Bien 
jusqu’ici  n’a  pu  le  soulager. 

18  Janvier.  Application  pendant  di.r  minutes  d'un 
appareil  contoaiant  un  sel  de  radiiun  collé  de  quantité 
0,025,  d’activité  originelh^  500.000,  de  r.aYOnnemenl 
exliù-icur  02.000  contenant  2  ponrlOO  «,  84  pour  100 
14  pour  100  Y- 

19  Janvier.  La  douleur  a  diminué.  Nouvelle  appli¬ 
cation  de  dix  minutes. 

20  Janvier.  Plus  do  douleur,  le  malade  a  repris  son 
travail.  Nouvelle  application  de  10  minutes. 

23  Janvier.  Douleur  complètement  disparue.  La 
plaie  a  meilleur  aspect.  Dernière  application  de  10'. 

6  Février.  Légère  croûte  enlevée  facilement.  Aujour¬ 
d’hui,  cinq  mois  après,  cicatrice  très  solide. 

Ce  résultat  a  été  obtenu  malgré  la  reprise  du  tra¬ 
vail,  alors  que  la  plaie  était  en  jdein  état.  11  a  suffi 

pour  modifier  les  éléments  cellulaires,  insuffisante 
pour  produire  la  destruction. 

Un  cas  de  lichen  ruber  plan  rebelle  traité  par 
le  radium. — MM.  Wickham  et  Degrais  présentent 
un  cas  de  lichen  ruber  plan  rebelle,  localisé  rajiide- 
ment,  guéri  par  des  applications  de  radium. 


Baumes  et  onguents  à  bases  d’essences  et  de 
résines  végétales  dans  le  traitement  des  brûlures. 
—  MM.  Gastou  et  Guillot,  élndianl  la  nature  et  la 
con.nnsition  chimique  des  essences,  huiles  volatiles 
ou  paifums,  et  des  résines  o;i  baumes  naturels,  insis- 
lenl  sur  leur  action  modificatrice,  excitante  et  anti¬ 


septique  dans  les  dermatoses  lorsqu’on  les  incorpore 
à  des  corps  gras,  animaux,  végétaux  ou  minéraux,  à 
des  poudres  inertes  ou  à  des  médicaments  d’origine 
chimique  pour  composci'  des  baumes  artificiels  cl 
des  onguents. 

Dans  le  traitement  des  hrùlui'cs,  deux  formules 
nruent  ont  eu  une  action  remarquable  :  la  pre- 
ue  apjjliquée  au  début,  la  deuxième  après  la 
lie  des  escarres. 

1“  Lininienl  oléo-calcaire  .  .  .  40  grammes. 

Lanoline .  20  — 

Vaseline .  10  — 

Huile  de  goménol .  10  — 

Ichlyol .  10  — 

Orthoforme .  2  . — 

Esseï  ce  de  verveine .  XX\  gouttes. 

—  de  lavande .  XXX  — 

Carbonate  de  maguésie.  .  .  ^  Q.  S.  pour  consis- 

Talc . )  lance  crémeuse. 

2“  Baume  du  Pérou .  XXX  gouttes. 

Onguent  Styrax .  1  gramme. 

Essence  d’eucalyptus  ....  XX  gouttes. 

Ganelle .  Y  — 

Huile  de  vaseline .  25  grammes. 

Carbon,  de  chaux  précipité.  12  — 


Hydradénomes  éruptifs  (épithéliome  kystique 
bénin).  —  M.  François-Dainville  présente  une  ma¬ 
lade  âgée  de  cinquante-cinq  ans,  atteinte  d’hydradé- 
nomes  éruptifs  de  la  partie  antérieure  du  thorax 
(valve  antérieure  d’une  cuirasse).  On  peut  constater 
l’allure  bénigne  de  l’évolution,  et  même  la  tendance 
rétrograde  des  éléments  au  moment  de  la  ménopause. 
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D’autre  part,  la  coexistence  ile  nævi  vasculaires  et 
liij'mentaires,  autres  néoplasies  congénitales,  permet 
(le  classiller  celte  maladie  dans  les  na!vi,  et  mc'me, 
par  son  développement  embryologique,  de  la  rap¬ 
procher  do  la  maladie  de  Recklingliausen. 

Lymphomes  de  la  peau  développés  autour  des 
glandes  sébacées.  —  MM.  Danlos  et  Gaston  pré¬ 
sentent  un  malade  ayant  dans  les  paupières  et  les 
joues  des  tumeurs  sous-cutanées,  sortes  de  plaques 
mamelonnées  et  dures  adhérant  ii  la  peau  des  joues, 
mais  libres  au  niveau  des  paupières.  La  surface  des 
|)laques  de  la  joue  est  parsemée  de  comédons  et  de 
grains  de  milium.  .\u  microscope,  ces  tumeurs  sont 
des  amas  de  cellules  rondes  disposés  autour  des 
glandes  sébacées  et  b;  long  des  lymphatiques  de  la 
peau.  Ou  ne  trouve  pas  de  réticulum  comme  dans  le 
mycosis,  ni  de  cellules  polymorphes  comme  dans  le 
sarcome.  M.  Oastou  conclut  à  une  variété  de  lym¬ 
phome. 

Traitement  de  la  syphilis  par  l'anllarsinate  de 
soude  combiné  au  mercure  et  à  l'iodure.  — 
M.  Hallopeau  estime  que  nous  sommes  en  posses¬ 
sion  d'un  troisième  spécilUjue  de  la  syphilis,  mais 
([ue  ce  spécillque  est  difllcile  à  manier  et  qu’il  peut 
provoquer  des  accidents  très  sérieux.  M.  Hallopeau 
injecte  en  moyenne  0  gr.  75  du  médicament  en  une 
première  dose  isolée,  puis,  à  trois  jours  d’intervalle, 
il  fait  quatre  injections  de  0  gr.  50.  11  suspend  au 
moindre  signe  d’intolérance  (céphalalgies,  Couleurs 
gastriques,  vertige).  Lue  série  no  suffit  pas  :  il  con¬ 
vient  de  recommencer  après  quinze  jours  de  repos.  11 
convient  de  continuer  le  mercure  et  l’iodure  parallè¬ 
lement  à  l’arsenic. 

_  K.  Lungi.eï. 

SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE 
D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

7  ,luiu  1007. 

Hypertrophie  considérable  des  amygdales  pala¬ 
tines  et  de  l’amygdale  de  Luschka  chez  un  adulte. 
—  M.  Le  Marc' Hadour  présente  un  ouvrier  boulan¬ 
ger  de  trente-cinq  ans,  porteur  d’amygdales  pala¬ 
tines  et  de  végétations  adénoïdes  énormes.  II  s’agit 
d'hypertrophie  simple;  l'examen  du  sang  ue  révèle 
rien  d’anormal  ;  il  n’existe  pas  de  ganglions,  pas  de 
syphilis  secondaire. 

A  l’encontre  de  ce  (|ui  se  voit  habituellement,  où  le 
tissu  lymphoïde  du  pharynx  rétrocède  avec  l’ilge,  il 
n'a  fait,  chez  ce  malade,  qu’augmenter  de  volume. 

Papillomes  du  larynx  chez  un  enfant.  —  M.  Le 
Marc'Hadour  au  nom  de  M.Bonlay  empêché)  pré¬ 
sente  une  enfant  de  onze  ans,  opérée  à  l’âge  do  trois 
ans  pour  papillomes  du  larynx.  L’opération  pratiquée 
fut  la  thyrotomie,  qui  ue  donna  qu’un  résultat  tempo¬ 
raire.  Dix  mois  plus  tard,  il  y  eut  récidive  complète 
et  l’on  dut  faire  une  trachéotomie  d’urgence.  A  l'abri 
de  la  canule,  le  larynx,  mis  au  repos,  guérit.  La  ca¬ 
nule  fut  nécessaire  pendant  cinq  ans  et  demi.  M.  Bou- 
lay  demande  à  ses  collègues  s’ils  partagent  son  opi¬ 
nion,  (|ui  est  la  suivante  :  dans  le  papUlome  avec 
troubles  respiratoires,  la  thyrotomie  ne  donne  t/ue 
des  rcsiillals  aléatoires  et  .scs  préférences  vont  à  la 

—  M.  Maliu  cite  dos  cas  où.  chez  des  enfants  de 
moins  de  dix  ans,  porteurs  de  papillomes  du  larynx, 
il  n'existait  comme  sympt(jmes  subjectifs  (|ue  de  la 
toux  cl  de  l’enroiicmcut.  Il  n'est  pas  commode,  dans 
ces  cas,  de  proposer  aux  parents  même  une  simple 
trachéotomie. 

—  M.  Weismann  fait  remarquer  que  le  diagnos¬ 
tic  est  souvent  ditllcile  à  cause  de  l’indocilité  des  en- 
fauls  et  de  l’ineflicacité  sur  eux  des  anesthésiques. 

—  M.  Kœnig  se  rappelle  avoir  vu  à  la  Clinique 
l'’ræukel  un  petit  gar(;on  atteint  d'une  grosse  masse 
de  papillomes  que  l’on  a  essayé  d’opérer  par  voie 
endolaryngée  et  chez  lecpiel  il  fut  im|>ossible  d’obte¬ 
nir  ranesthésie  locale,  soit  avec  la  coca'ine,  soit  avec 
l’antipyrine. 

—  M.  Le  Marc’Hadour  rapporte  une  observation 
recueillie  par  M.  Holland  dans  Icservicede  M.  Broca. 
Un  enfant  entre  à  l'injpital  avec  un  tirage  tel  qu’une 
opération  d’urgence  s’impose.  On  fait  d’abord  une 
thyrotomie  avec  trachéotomie  et  ablation  des  papil¬ 
lomes.  La  canule  est  enlevée  au  bout  de  vingt-quatre 
heures.  En  moins  de  trois  mois,  il  y  eut  récidive  com¬ 
plète  et  l’enfant  revint  de  nouveau  à  l’Inùpital  avec  du 
tirage.  Cette  fois  on  pratiqua  seulement  la  trachéo¬ 
tomie.  11  y  a  deux  aus  de  cela,  et  le  petit  malade, 
auquel  ou  enlève  de  temps  eu  temps,  par  les  voie» 


naturelles,  les  papillomes  qui  se  reproduisent,  est 
toujours  canulé,  mais  est  maintenant  proche  de  la 
guérison. 

—  M.  Luc  conclut  que  les  observations  qui  pré¬ 
cèdent  sont  de  nature  à  fixer  nos  principes  relative¬ 
ment  à  la  conduite  à  tenir  à  l’égard  des  enfants  af¬ 
fectés  de  papillomes  laryngés.  Deux  cas  sont  à  envi¬ 
sager  :  1“  les  néoplasmes  causent  à  la  fois  de  l'en¬ 
rouement  et  de  la  dyspnée  ;  on  fera  alors  la  trachéo¬ 
tomie  et  l’on  attendra  du  repos  forcé  de  l’organe  la 
régression  spontanée  de  ces  néoplasmes  ;  2“  il  y  a 
seulement  de  l'enrouement-,  on  prescrira  seulement  le 
repos  le  plus  complet  possible  du  larynx. 

Dans  le  cas  où,  l’âge  adulte  étant  atteint,  le  traite¬ 
ment  en  question  n'aurait  pas  amené  le  résultat  at¬ 
tendu,  on  eu  serait  quitte  pour  tenter  alors  l’extrac¬ 
tion  des  papillomes  par  les  voies  naturelles. 

Un  méfait  de  la  prothèse  paraffinique.  —  M. 
Kœnig  présente  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  chez 
laquelie  une  prothèse  à  la  paraffine  à  chaud  pour  la 
réparation  d’une  déformation  nasale  en  coup  de 
hache  donna  un  résultat  immédiat  pai'fait  qui  dura 
plusieurs  semaines.  Il  apparut  alors  une  bosse  dure, 
de  la  grosseur  d’une  cerise,  un  peu  plus  haut  que  le 
point  d’injection.  11  faudrait  donc  réserver  le  pro¬ 
nostic  en  ce  qui  concerne  le  résultat  éloigné  des  pro¬ 
thèses  paraffiniques. 

—  M.  Malm  remarque  que  ces  accident  sont  rares, 
mais  qu’il  en  a  déjà  été  publié  quelques  cas,  en  par¬ 
ticulier  par  Broeckaerl,  qui  a  dénommé  ces  tumeurs 
bénignes  ;  paraffinomes  .  Le  malheur  est  d’ailleurs 
réparable.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  où  la  paraffine 
doit  être  injectée  en  tissu  mou  et  n’être  pas  soumise 
par  la  suite  à  une  trop  grande  traction  musculaire, 
Mahu  préfère  avoir  recours  aux  injections  à  froid. 

G.  Mahu. 
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Sur  les  cicatrisations  vicieuses  consécutives  à 
l’éclatement  de  l’éminence  thénar  et  hypothénar, 
par  écrasement  de  la  main.  —  M.  Dupuy  do  Fres- 
nelle  préconise  dans  les  cicatrisations  vicieuses  par 
écrasement  de  la  main  l’exérèse  large  et  profonde  des 
cicatrices,  suivie  d’une  mobilisation  précoce  et  active. 
Il  montre,  à  propos  d’un  malade,  le  résultat  inférieur 
que  donne  l’autoplastie  par  la  méthode  italienne,  le 
lambeau  greffé  formant  une  tumeur  molle  qui  gêne 
considérablement  l’usage  de  la  main. 

Sur  l’étiologie  de  la  langue  noire  pileuse.  — 
M.  Bizard.  S’il  n’est  pas  douteux  qu’il  peut  exister 
des  langues  noires  d’origine  parasitaire,  de  nombreux 
cas  de  cette  affection  sont  dus  simplement  à  une  colo¬ 
ration  accidentelle  du  sommet  des  papilles  hyper¬ 
trophiées  par  des  substances  étrangères.  C’est  ainsi 
que  M.  Bizard  a  pu  voir  de  la  nigritie  de  la  langue 
chez  trois  hommes,  sans  tares  organiques,  mais  fai¬ 
sant  usage  d’un  gargarisme  à  l’eau  oxygénée.  L’af¬ 
fection  a  disparu  avec  l’usage  de  ce  gargarisme. 

Fausses  grossesses  tubaires.  —  M.  Piebevin 
range  sous  celle  dénomination  quelques  accidents 
simulant  l’interruption  d’une  grossesse  ectopique. 
Parfois,  l’existence  d’une  salpingite  suppurée,  consé¬ 
cutive  surtout  à  la  blennorragie,  donne  naissance  à 
des  sympt(j)mes  qui  représentent  le  tableau  clinique 
des  formes  atténuées  de  la  rupture  ou  de  l’avorte¬ 
ment  tubaire. 

Extraction  des  corps  étrangers  vésicaux.  — 
M.  Cathelin  présente  cinq  corps  étrangers  qu’il  a 
enlevés  de  la  vessie  soit  par  le  tube  de  son  cystos- 
cope  à  vision  directe,  soit  avec  le  lithrotrileur  à  mors 
plat,  soit  par  la  taille  liypogastrique  et  vaginale. 

P.  D. 
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Suite  de  la  discussion  sur  les  indications  opéra¬ 
toires  dans  les  cas  de  fibromes  utérins.  —  M.  Faure 
pense  que  la  conduite  du  chirurgien  doit  être  très 
variable  suivant  les  cas,  tout  au  moins  quand  il  s’agit 
de  femmes  qui  ne  sont  pas  enceintes  ;  tout  le  monde  est 
d’accord  pour  intervenir  quand  des  accidents  sur¬ 
viennent,  et  la  plupart  des  chirurgiens  estiment  que 
les  fibromes,  gros  comme  des  œufs,  qu’on  découvre 
par  hasard  et  qui  n’apportent  aucune  gêne  à  la  per¬ 
sonne  qui  les  porte,  doivcul  être  respectés;  mais  où 


commencent  les  divergences,  c’est  quand  il  s’agit  de 
fibromes  gros  comme  le  poing  ou  une  tête  de  fœtus. 

L’auteur  pense  que,  dans  ces  cas,  si  la  ménopause 
est  éloignée  de  huit  ou  dix  ans,  et  si  la  femme  ne  peut 
être  surveillée,  il  vaut  mieux  intervenir,  alors  que  la 
ménopause  est  une  contre-indication  opératoire. 

—  M.  Pinard  estime  que  l’indication  provenant  de 
la  proximité  ou  de  l’éloignement  de  la  ménopause 
est  illusoire,  celle-ci  apparaissant  à  une  'date  très 
variable  suivant  les  femmes.  D’ailleurs,  les  fibromes 
qui  augmentent  rapidement  au  momc-ut  de  la  méno¬ 
pause  doivent  être  opérés,  car  ils  subissent  alors 
une  transformation  kystique  qui  les  rend  dangereux. 

—  M.  Siredey  insiste  sur  une  indication  opéra¬ 
toire  d’ordre  médical  qui  a  son  importance  ;  ce  sont 
les  troubles  cardiaques  qu’on  voit  survenir  chez  les 
fibromateuses  à  l’époque  de  la  ménopause  :  sous 
forme  de  crises  de  tachycardies  irrégulières,  à  allure 
paroxystique. 

On  a  parfois  tendance  à  considérer  ces  troubles 
cardiaques  comme  conlre-indiquant  l’intervention, 
alors  qu’elle  les  fait  au  contraire  disparaître  complè¬ 
tement,  ainsi  que  l'auteur  eu  a  observé  plusieurs  cas, 
dont  un  opéré  par  M.  Faure. 

Atrésie  congénitale  des  trompes.  —  M.  Doléris. 
Il  s'agit  d’une  femme  de  vingt-six  aus,  chez  laquelle 
on  trouva  un  utérus  volumineux,  avec  lésion  des 
trompes,  qui  présentaient  une  variété  rare  d’ano¬ 
malie  tératologique  :  les  deux  ti-ompes  se  transfor¬ 
maient,  sur  une  certaine  longueur,  en  un  tractus 
fibreux;  de  plus,  en  un  point,  l’une  des  trompes  était 
dilatée  et  remplie  de  matière  sébacée. 

Il  y  a  lieu  de  noter  que  cette  femme,  dont  la  stéri¬ 
lité  était  absolue,  était  réglée  normalement.  Le  dia¬ 
gnostic  de  cette  forme  de  stérilité  est  donc  impos¬ 
sible  cliniquement. 

—  M.  Lejars  rapporte  tm  fait  du  même  genre, 
sauf  que  la  lésion  congénitale  ne  portait  que  d’un 
seul  côté  ;  la  malade,  âgée  de  dix-sept  aus,  opérée 
pour  salpingo-ovarile  droite,  présentait  une  absence 
complète  des  deux  tiers  inférieurs  de  la  trompe 
gauche,  laquelle  s’insérait  non  sur  la  corne  utérine, 
mais  sur  l’isthme. 

Des  coupes,  pratiquées  dans  le  tiers  inférieur  de 
cette  trompe,  montrèrent  qu’il  n’y  avait  que  du  tissu 
fibreux. 

—  M.  Faure  pense  que,  dans  le  cas  l’apporté  par 
M.  Lejars,  on  s’est  trouvé  en  présence  d’un  utérus 
bicorne,  dans  lequel  une  corne  utérine  très  atro¬ 
phiée  et  la  trompe  se  continuaient  sans  ligne  de 
démarcation. 

—  M.  Pinard  partage  cette  manière  de  voir  et 
pense  même  que,  dans  l’observation  do  M.  Doléris, 
il  y  avait  arrêt  de  développement  bilatéral. 

Expériences  sur  les  animaux  prouvant  que  la 
trompe  donne  naissance  à  un  exsudât  qui  est  sur¬ 
tout  abondant  pendant  les  règles.  —  MM.  Doléris 
et  Rouland  ont  expérimenté  sur  dix  lapines,  dont  ils 
ont  lié  les  trompes,  soit  vers  le  pavillon,  soit  entre 
deux  ligatures  sur  le  trajet,  soit  enfin  vers  la  corne 

Dans  le  premier  cas,  ils  ont  produit  une  aggluti¬ 
nation  des  franges,  avec  dilatation  de  la  trompe  ;  dans 
le  second,  il  y  avait  encore  hydrosalpinx  sans  mi¬ 
crobes;  enfin  dans  le  troisième  cas,  la  trompe  restait 
normale. 

Les  auteurs  en  concluent  que  l’hydrosalpinx  simple 
est  le  plus  souvent  d’origine  mécanique. 

Un  cas  d’opération  césarienne  tardive  pour  rigi¬ 
dité  du  col.  —  M.  Gross  (de  Nantes)  rapporte 
l’observation  d’une  femme  de  vingt-quatre  ans  qui 
présenta  de  la  rupture  prématurée  des  membranes, 
et  chez  laquelle  le  travail  progressa  très  lentement; 
malgré  des  contractions  utérines  violentes,  la  tête 
notamment  ne  s’engageait  pas,  quoique  le  bassin  fût 
très  peu  rétréci,  et  le  col  ue  se  dilatait  pas.  Craignant 
la  rupture  utérine,  l’auteur  eut  recours  à  la  césa¬ 
rienne  conservatrice,  qui  lui  permit  l’extraction  d’un 
enfant  vivant. 

—  M.  Pinard  fait  remarquer  que  cette  observa¬ 
tion  s’ajoute  à  celles  que  M.  Lepage  a  communiquées 
à  l’Académie,  et  où  il  démontre  qu’ou  peut  pratiquer 
une  césarienne  conservatrice  alors  que  toutes  les 
conditions  requises  sont  loin  d’être  remplies  :  dans 
un  cas,  notamment,  toute  la  paroi  utérine  était  teintée 
de  méconium,  ce  qui  n’empècha  pas  de  sauver  la 
mère  et  l’enfant  ;  dans  un  autre  cas  qui  lui  est  per¬ 
sonnel,  le  travail  durait  depuis  quatre  jours  et  la 
femme  avait  été  touchée  par  quatorze  élèves. 

L.  Bouciiacouut. 
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RECHERCHES 

SUR  LE  FOIE  CARDIAQUE' 

Par  M.  A.  BAUER 


H  y  a  peu  de  temps  encore,  d’un  avis  una- 


anatomiques  et  la  pathogénie  du  foie  cardia¬ 
que,  nous  nous  croyons  autorisé  à  signaler 
ici  quelques  remarques  en  faveur  de  la  théorie 
classique.  ■ 

Le  principal  argument  opposé  aux  données 
courantes  nous  semble  être  résumé  dans  la 
phrase  suivante  :  «  Les  troubles  circulatoires 
ne  rendent  nullement 


d’autres,  qui  donnent  au  foie  cardiaque  des 
aspects  très  divers.  On  conçoit  aisément, 
tout  d’abord,  qu’un  foie  qui  cliniquement 
est  tantôt  gros,  tantôt  petit,  tantôt  accor¬ 
déon,  puisse  présenter  différents  aspects 
anatomiques.  11  va  de  sol,  d’autre  part, 
que  le  foie  cardiaque  d’un  vieil  asyslolique 


eompte  de  la  systé¬ 
matisation  des  lésions 

hépatiques'.  » 

(If  ‘  , 

Mais,  pour  éviter 

toute  confusion,  nous 

préciserons  les  don¬ 
nées  du  problème. 

me  do  ving-l-denx 
jiie  de  lu  coupe  d’ 
■ri-porlnles  sont  de 


Foie  cardiaque  chez  un  jeune  hom 
bronchite  capillaire.  Aspect  schémati 
Il  été  dessinée  la  figui’e  2.  Les  zones  pi 
les  zones  péri-sus-hépaliques  de  teint 
siègent  l'i  Punion  des  zones  péri-portnl 
tant  sur  ces  dernières.  Le  parenchyi 
liépatique.s)  compris  entre  les  régions  atteintes  i 
sus-hépatiques  présente  des  capillaires  fort  e 
cellules  sont  h  peu  près  7iorinnle.s  (voir  fîg.  2), 


irès  laquelle 
iute  foncée, 
d’apoplexie 
-hépatiques,  enipié- 
des  territoires  sus- 


nime,  rhistolre  anatomique  du  foie  cardiaque 
semblait  à  peu  près  achevée.  Les  principales 
altérations  qui  caractérisent  cet 
état  pathologique  paraissaient  dé¬ 
terminées,  leur  signification  bien 
précise  ;  pour  tous  les  observateurs, 
leur  cause  première  était  l’excès 
de  pression  dans  le  système  vei¬ 
neux  sus-hépatique. 

Ectasie  des  capillaires  péri-sus- 
hépatlques,  suivie,  à  plus  ou  moins 
bref  délai,  de  modifications  des 
cellules  hépatiques  et  du  tissu  con- 
jonctil,  tel  était,  en  quelques  mots, 
le  processus  des  lésions  que  Sabou- 
rin  a  si  remarquablement  décrites. 

Dans  une  série  de  récents  tra¬ 
vaux,  Géraudel,  reprenant  l’étude 
de  ce  processus,  en  intervertit  les 
termes  :  à  l’inverse  de  l’opinion 
classique,  les  lésions  de  la  cellule 
hépatique  seraient  premières  en 
date,  l’ectasie  capillaire  n’en  se¬ 
rait  que  la  conséquence  ;  le  foie 
cardiaque  devrait  être  considéré 
comme  une  hépatite  épithéliale 
toxique  à  siège  sus-hépatique  (ou 
bien  encore  comme  une  hépatite 
hémorragique  à  localisation  sus- 
hépatique). 

Les  recherches  que  nous  pour¬ 
suivons  depuis  plusieurs  années 
dans  le  laboratoire  de  M.  Brissaud 
sur  les  voies  de  la  circulation  intra¬ 
hépatique  chez  l’homme  et  nombre 
de  mammifères  nous  ayant  conduit 
à  étudier  de  près  les  caractères 


Le  foie  cardiaque, 
aux  yeux  des  classi¬ 
ques,  comprend  tous 
les  foies  qui,  soumis 
à  un  excès  de  pression 
dans  leur  système  vei¬ 
neux  sus  -  hépatique, 
présentent  une  ecta¬ 
sie  des  capillaires  pé- 
rl-sus-hépatlques  (on 
dit  habituellement  ec¬ 
tasie  centro-lpbulalre: 
nous  préférons  les  ter¬ 
mes  d’ «  ectasie  des  ca¬ 
pillaires  péri-sus-hé- 
patlques  «,  pour  des 
lires  sus-  raisons  que  nous  au- 

que  les  l’occasion  de  dé¬ 

velopper).  Le  caractère  anatomique  est  très  différent  du  foie  cardiaque  d’ 
essentiel  du  foie  cardiaque  est  donc  jeune  malade  mort  d’endocardite  mitrah 
l’ectasie  des  capillaires  péri-sas-hépatiques .  marche  aiguë  ou  d’un  malade  mort  de  brt 
A  ce  caractère  fondamental  s’en  adjoignent  chite  capillaire,  etc.  Bref,  l’âge  du  malade 

ses  antécédents  hépatiques,  “ 


(fort,  gn 
des  capillai 
:  ectasie  et  i 


;-]iéputiquo 


a  figiir 


d'apoplexii 


date 


Foie  cardiaque 
teinte  claire,  le 
remplissent  les 


l'igurcu. 

expériiuentol  chez  le  chien.  Les  zi 
zones  péri-portales  de  teinte  fon 
npillnires  n’ont  pas  été  figurés. 


lies  péri-sus-hépaliques  sont  de 
ée.  Les  globules  sanguins  qui 


et  la  nature  de  la  maladie  cause 
du  foie  cardiaque,  révolul,jon  aigue 
ou  chronique,  l’intensité  de  la  lé¬ 
sion  hépatique  expliquent,  entre 
autres  causes,  la  multiplicité  des 
figures  anatomiques  de  cet  état 
morbide. 

De  la  simple  distension  de  cer¬ 
tains  capillaires  péri-sus-hépati- 
ques,  accentuant  la  disposition  des 
anastomoses  inter- sus-hépatiques, 
avec  intégrité  presque  parfaite  des 
cellules,  à  la  disparition  à  peu  près 
complète  de  tout  le  parenchyme 
hépatique,  remplacé  par  des  ca¬ 
pillaires  ectasiés,  des  restes  de 
travées  et  quelques  traînées  de 
cirrhose  mal  organisée,  on  observe 
toute  une  série  d’étapes  dont  les 
caractères  peuvent  eux-mêmes  va¬ 
rier  avec  chaque  sujet. 

Aussi  peut-on  s’étonner  de  voir 
figurer  et  décrire  sous  l’étiquette 
de  «  première  lésion  du  foie  car¬ 
diaque  ‘  »  un  foie  déjà  profondé¬ 
ment  altéré,  vieux  foie  cardiaque, 
ou  tout  au  moins  foie  cardiaque 
ayant  déjà  dépassé  les  premiers 
stades  du  processus. 

H  est  de  toute  évidence  que, 
pour  saisir  l’évolution  progressive 
des  lésions  du  foie  cardiaque,  il 
faut,  parmi  ses  nombreuses  varié¬ 
tés  anatomiques,  distinguer  deux 


11.  Gékaudbl.  — (ci(,Etiologie~et~pathogénie  du  foie  mua-  [  . 

cadè^iiTia  Preste  Médicale.  1907,  5  Janvier,  p.  12.  |  1.  Géraudel.  —  Loc,  eit.,  fig.  3. 
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types  ;  le  foie  cardiacpie  à  lésions  simples,  et 
le  foie  cai  iliaqiic  à  lésions  comple.ves.  Ce  der¬ 
nier,  de  heaucoup  le  plus  fréquent,  Idic  car¬ 
diaque  habituel,  présente  des  lésions  si  di¬ 
verses  ipie  leur  juste  sijrnllieation  ne  peut  être 
appré(U('e  qu’après  examen  de  foies  cardia¬ 
ques  il  lésions  simples. 

Le  /oie  cardintjiie  à  lésions  simples  est 


plus  qui  rappelle  ces  foies  cardiaques  infec¬ 
tieux  dont  les  caractères  très  spéciaux  sautent 

Veut-on  la  preuve  ipi'il  n’en  saurait  être 
autrement?  Sur  un  chien  normal,  endormi, 
ouvrons  le  edté  droit  du  thorax;  lions  la  veine 
cave  inlérleure  thoracique;  aussitôt  après, 
ouvrons  l’abdomen,  lions  le  tronc  de  la  veine 


celui  dont  l’alléraliou  fondamentale,  l  uniipie 
altération,  pourrait-on  dire,  est  l’ectasie  des 
capillaires  pi'ri-sus-ln'patiqucs,  avec  ou  sans 
apoplexie; 

Voici  difr.  I  et  2)  une  coupe  du  foie  d’un 
jeune  homme  tie  viuf^l-ileux  ans.  mort  en 
ipielques  jours  de  bronchite  ca|)illaire  :  on  y 
remarque  de  vastes  foyers  d’apoplexie  occu¬ 
pant  h's  /oiies  ]iéri-sus-hépatiques  ;  lit  où  les 
altérations  sont  moins  accentuées,  ou  ob¬ 
serve  l’ectasie  îles  capillaires  péri-sus-hépa- 
tiques.  Mais  ce  (pii  importe,  ici,  c’est  l’état 
des  cellules  des  /ones  péri-sus-hépatiques. 

En  plein  foyer  bémorragiipie,  on  ne  recou- 
uailplus  (pie  (piidqiies  rares  cellules  isolées 
on  disposi'cs  en  [letits  oronpes  épars  au  milieu 
des  tilobiiles  sanguins.  A  la  limite  des  foyers 
hémorragiipies  et  autour  d’un  grand  nombre 
de  veinules  sus-hé]>atiques,  les  globules  san¬ 
guins  distendent  les  capillaires  dans  lesipiels 
ils  sont  maintenus  ;  les  cellules  hi'qiatiques,  en 
travéï'S  plus  ou  moins  dislo(piées,  sont  délor- 
mées  par  compression,  le  plus  souvent  apla¬ 
ties,  parfois  globuleuses;  leur  noyau  et  leur 
protiqdasma  sont  moins  colorés  (pie  le  novau 
et  le  protoplasma  des  ci'llules  péri-portales  ; 
ou  ne  trouve  nulle  part  de  granulations  anor¬ 
males  îlig.  2'i. 

(',’cst  là  un  exemple  de  foie  cardiaipie 
humain  dans  leipiel  la  lésion  dominante  est 
Wipoplr.rie  héjxiliqiie  por  eetnsie  cl  rupture 
des  capillaires  péi'i-sus-hépatiqucs.  Cette  lé¬ 
sion  ne  semble  pouvoir  l'tre  attribuée  qu’à  un 
trouble  d’ordre  mécanique  :  à  l’excès  de  pres¬ 
sion  dans  le  système  sus-hépatique.  Il  est 
impossible  de  rapporter  ces  altérations  à  une 
autre  cause  :  de  lésions  cellulaires,  il  n’en 
existe  pas,  ou  celles  qu’on  observe  n’ont  ma¬ 
nifestement  aucune  valeur  patliogénique  ;  de 
lésions  inllammatoires,  il  u’en  est  pas  trace  : 
pas  le  moindre  afllux  leucocytaire,  pas  le  plus 
léger  indice  d’inllamrnation  locale;  rien  non 


jiorte  et  laissons  mourir  l’animal  pendant  son 
sommeil  anesthésique  :  nous  obtenons  ainsi 
un  foie  cardiaque  typique.  Sur  la  coupe  de 
ce  foie  (fig.  3,  f\,  .3),  on  voit  l’ectasie  des 
capillaires  péri-sus-hépatiques  avec  la  com¬ 
pression,  la  dislocation  légère  des  travées 
hépatiques,  étouü’ées  entre  les  capillaires 
distendus,  la  coloration  plus  faible  de  ces 


Et  tout  cela  s’est  fait  en  un  instant*. 

Quanta  la  teinte  pâle  des  zones  péri-sus-hé¬ 
patiques  contrastant  avec  la  teinte  foncée  des 
zones  péri-portales,  pâleur  qui  apparaît  avec 
la  plupart  des  colorants  du  protoplasma,  elle 
est  en  relation  directe  avec  l’ectasie  des  capil¬ 
laires  :  en  effet,  celle-ci  a  pour  conséquences, 
d’une  part  une  diminution  très  sensible  du 
volume  des  travées,  d’autre  part  leur  éloi¬ 
gnement  réciproque.  Jje  phénomène  inverse 
se  produisant  dans  la  région  périportale,  on 
comprend  que,  sur  les  coupes,  on  observe 
les  zones  péri-sus-hépatiques  en  teinte  claire, 
les  zones  périportales  en  teinte  foncée.  Sur 
les  coupes  de  foies  cardiaques  à  lésions  avan¬ 
cées,  la  teinte  claire  des  zones  péri-sus-hépa¬ 
tiques  tient  surtout  à  la  disparition  plus  ou 
moins  complète  des  cellules  hépatiques. 

Le  point  suivant  reste  donc  établi  :  l’excès 
de  pression  dans  le  système  sus-hépatique 
suffit,  à  lai  seul,  pour  provoquer  l’ectasie 
des  capillaires  péri-sus-hépatiques  et  cer¬ 
taines  desjnodlfications  cellulaires  auxquelles 
on  voudrait  parfois  attribuer  le  rôle  primor¬ 
dial. 

Une  résulte  pas  de  là  qu’on  doive  refuser 
aux  altérations  cellulaires  tout  rôle  dans 
l’évolution  des  lésions  du  foie  cardiaque: 
bien  loin  de  là  :  il  est  évident  —  et  personne 
ne  le  conteste  —  que,  dans  les  processus 
chroniques  et  complexes,  les  modifications 
cellulaires  favorisent  les  progrès  de  l’ectasie 
des  capillaires  et  prennent  peu  à  peu  une 
grosse  importance  pathologique.  Vous  affir¬ 
mons  simplement  (|ue  l’excès  de  pression 
explique,  par  le  fait  de  la  surtension  sus- 
hépatique,  l’ectasie  des  capillaires  péri-sus- 
hépatiques  et  les  déformations  premières  des 
cellules. 


Dans  un  prochain  travail,  nous  dérnontre- 


Ziine  jiéri-porinle  du  foie 
I.e  puroiieliyme,  noriniil. 


parce  ipie  le»  ciipillui: 

travées  :  c’est  là  tout  ce  qu’on  observe,  tout 
ce  qui  caractérise  ce  foie  cardiaque.  Les  cel¬ 
lules  péri-sus-hépatiques  sont  réduites  de 
volume,  généralement  aplaties,  parfois  glo¬ 
buleuses;  mais  elles  ne  contiennent  ni  pig¬ 
ments,  ni  globulesAlc  graisse. 


iirdiuquc  de  chien  (fig.  ;t).  Mihuc  grossisscai 
nspect  beaucoup  plus  dense  que  dnns  h-s 


ic  .sont  pus  ectasiés. 


t  (pic  pou 


;  lu  figure 


rons  que  les  troubles  circulatoires  rendent 
compte  de  la  localisation  des  lésions  du  foie 
cardiaque. 
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A  PROPOS 

RÉFLEXE  CARDIIQUE  D’ARRAMS 

Pai'  M.  Jean  HEITZ 
Ancien  inloriie  des  Ilôpltiuix. 

Dans  un  article  récent  de  La  Presse  Médicale, 
M.  A.  Abrams*,  revenant  sur  la  question  du 
réflexe  cardiaque  décrit  par  lui  en  1901,  citait  un 
article  de  mon  regretté  maître  Pierre  Merklen  et 
de  moi  sur  ce  même  sujet"  et  s’efforçait  de  dé¬ 
montrer  que  nous  avions  toujours  recherché  chez 
nos  malades,  non  pas  le  réflexe  cardiaque,  mais  le 
réflexe  pulmonaire.  C’est-à-dire  que,  d’après 
M.  Abrams,  nous  aurions  mal  interprété  la  réduc¬ 
tion  de  matité  cardiaque  constatée  par  nous  à  la 
suite  des  excitations  de  la  peau  de  la  région  pré- 
cordiale,  et  que  cette  réduction,  au  lieu  d’être 
due  à  une  diminution  réelle  du  volume  du  coeur, 
aurait  été  produite  par  la  seule  dilatation  des 
bases  pulmonaires. 

M.  Abrams  ajoutait  que  la  réduction  du  volume 
du  cœur,  tout  en  étant  réelle,  ne  pouvait  être 
constatée  que  par  le  secours  des  rayons  X,  la 
recherche  de  la  matité  absolue  ne  donnant  que 
des  renseignements  trompeurs  vu  l’existence  du 
réflexe  pulmonaire,  et  la  recherche  de  la  matité 
relative  ou  matité  totale  du  cœur  étant  très  diffi¬ 
cile  à  pratiquer. 

Et  cependant,  dans  son  article  de  1901“  qui 
nous  avait  donné  l’idée  de  notre  étude,  M.  Abrams 
rapportait  plusieurs  cas  cliniques  où  la  rechèrehe 
du  réflexe  cardiaque  par  la  percussion  lui  avait 
donné  des  résultats  intéressants,  à  la  condition 
d’attendre  2  minutes,  le  temps  nécessaire  pour 
l’effacement  du  réflexe  pulmonaire.  C’est  ainsi 
que,  dans  cet  article  de  1901,  une  des  figures,  la 
figure  3,  reproduisait  la  matité  d’un  cœur  dilaté. 
Trois  zones  sont  délimitées,  qui  répondent,  la 
plus  grande  à  la  matité  cardiaque  avant  la  re¬ 
cherche  du  réflexe,  la  plus  petite  à  la  matité  sub¬ 
sistante  après  l’excitation  précordiale,  et  la  zone 
intermédiaire  montrant  la  matité  qui  persiste 
encore  réduite  après  l’effacement  du  réflexe  pul¬ 
monaire. 

Dans  notre  étude  de  1903,  nous  avons  cherché, 
mon  maître  Pierre  Merklen  et  moi,  à  mettre  en 
évidence  les  principales  applications  de  cette  mé¬ 
thode  au  diagnostic  et  au  traitement  des  affections 
cardiaques.  Nous  avons  montré  que,  chez  le  sujet 
normal,  on  retrouvait  le  plus  souvent  le  réflexe 
cardiaque,  a  la  réduction  de  la  matité  se  produi¬ 
sant  aux  dépens  de  la  matité  absolue,  c’est-à-dire 
do  la  portion  découverte  du  cœur,  mais  aussi, 
quoi  qu’un  peu  moins,  de  la  matité  relative  qui  ré¬ 
pond  à  son  volume  total  ».  C’est  ce  qu’il  est  aisé  de 
voir,  sur  la  figure  1  du  présent  article,  ainsi  que 
sur  les  deux  figures  suivantes,  toutes  trois  repro¬ 
duites  d’après  notre  mémoire  de  1903. 

Dans  la  troisième  édition  de  son  livre  d’  «  Exa¬ 
men  et  séméiotique  du  cœur  »  qui  a  paru  en 
librairie,  il  y  a  quelques  semaines,  M.  Merklen 
s’exprimait  en  ces  termes  au  sujet  du  réflexe  car¬ 
diaque  :  «  La  réduction  de  la  matité  absolue  pré¬ 
domine  à  cause  d’un  certain  degré  de  dilatation 
des  bords  pulmonaires,  mais  ce  phénomène 


foies  ciirdiaqiic.s  qu'il  a  obtenus  cxiiérimentalemcnl  eliez 
le  chien,  par  dêclùi'uie  de  lu  valvule  tricus|)idc,  indii|ue 
<iue  Cl  les  lésions  les  plus  importantes  appartenaient  au 
foie  d'un  chien  mort  d’asystolie  en  trois  jours  ».  Il  y  avait 
dans  ce  cas,  des  foyers  d’apojdcxie  en  divers  ))oints  du 
jiarencliyme.  «  Au  microscope,  nous  n’avons  noté,  dit  Par¬ 
mentier,  que  la  distension  des  veines  sus-héi)atiqucs  et 
des  capillaires  du  centre  du  lobule  avec  une  atrophie 
plus  ou  moins  jirononcée  des  travées  oelluluiros  corves- 
jxuidantcs  », 

1.  A.  Aurams.  —  CI  Les  réflexes  cardiaque  et  pulmo¬ 
naire  ».  La  Presse  Médicale,  1907,  3  Avril. 

2.  PiERRF.  IIerki-en  et  .Irak  Uf.itz.  —  »  Le  réflexe  car¬ 
diaque  d’Abrams,  ses  applications  au  diagnostic  et  au 
traitement  ».  A’oc.  inéd.  des  hûp.,  1903,  24  .liiillct. 

3.  Auuamr.  —  «  ïheclinical  value  oftho  hcarl  roflox  ». 
Medical  Uecord,  1901,  5  Januqry. 


secondaire  disparaît  au  bout  d’une  à  deux  mi¬ 
nutes,  laissant  subsister  seulement  la  diminution 
du  volume  propre  du  cœur.  » 

Quant  à  admettre  avec  M.  Abrams  que  la  re¬ 
cherche  de  la  matité  totale  du  cœur  est  très 
difficile  à  pratiquer,  c’est  là  une  opinion  à  laquelle 
ne  pourra  souscrire  aucun  clinicien  s’y  étant 
exercé  quelque  temps  en  suivant  les  principes 
établis  par  Potain.  Il  faudrait  alors  rayer  de  la 


Ili-ITZ,  Soc.  méd.  des  hôp.,  1903,  24  .Inillet.) 

séméiologie  du  cœur  cette  méthode  d’examen 
qui  rend  journellement  des  services  inestimables 
à  ceux  qui  en  ont  su  acquérir  la  pratique 

Je  crois  que  la  raison  de  cette  dissidence  entre 
M.  Abrams  et  nous,  est  que  M,  Abrams  s’est  oc¬ 
cupé  particulièrement  du  réflexe  cardiaque  chez 
le  sujet  sain  et  que  M.  Merklen  et  moi  l’avions 
recherché  surtout  chez  les  malades  à  cœur  dilaté. 
Chez  le  sujet  normal,  le  réflexe  est  en  effet  peu 
marqué  et  transitoire;  quelquefois  même  il 
manque.  Chez  les  cardiectasiques,  au  contraire. 


Figure  2.  —  Réflexe  cardiaque  chez,  un  iieiiraslhénicpie 
avec  troubles  fonctionnels  du  cœur  :  réduction  des  mu¬ 
tilés  absolue  et  relative.  (D'après  P,  Merklen  et  Heitz.) 

il  se  prolonge  souvent  plusieurs  heures.  La 
figure  3  du  présent  article  montre  la  réduction 
des  deux  matités  absolue  et  relative,  obtenue  par 
le  massage  de  la  région  précordiale  chez  un  sclé¬ 
reux  hyposystolique.  Chez  ce  malade,  comme  chez 
plusieurs  autres,  nous  avions  constaté,  par  la 
palpation,  un  relèvement  de  1  ou  2  centimètres 
du  bord  inférieur  du  foie,  en  môme  temps  que 
la  sensibilité  de  cet  organe,  très  vive  avant 
l’épreuve,  s’atténuait  considérablement. 

Chez  ces  malades  à  cœur  dilaté,  l’excitation 
précordiale  déterminait,  en  même  temps  que  la 
réduction  du  cœur,  un  ralentissement  constant. 


Figure  3.  —  llyposystolie  chez  un  arlénosclcrciix  : 
réduction  des  matités  absoluo  et  relative  et  ascension  du 
bord  inférieur  du  foie  sous  l’influence  du  massngo  pié- 
cordial.  (D’après  P.  Merklen  et  Ubitz.) 

allant  jusqu’à  ,  10  ou  15  pulsations,  et  le  plus  sou¬ 
vent  aussi  une  élévation  de  la  pression  arté¬ 
rielle',  11  est  vraiment  difficile  de  penser  que 
ces  constatations  n’ont  rien  à  faire  avec  l’état  du 
cœur  et  que  nous  avons  recherché  chez  ces  malades. 


1.  Pierre  Mkrklbn  et  .Iran  Heitz.  —  Soc.  méd.  des 
hâp.,  1903,  24  .luillcl. 


non  pas  le  réflexe  cardiaque,  mais  le  réflexe  pul¬ 
monaire. 

Comment  d’ailleurs  expliquer  l’absence  des 
modifications  de  la  matité  cardiaque  au  cours  de 
certaines  cardiopathies  î  Nous  avons  constaté, 
après  M.  Abrams,  que  le  réflexe  carditiqiie  man¬ 
quait  dans  les  épanchenionls  intrapéricardiques. 
Mais,  de  plus,  nous  avons  noté  cette  môme  absence 
chez  certains  asystoliques,  soit  d’une  manière 
transitoire,  pendant  les  périodes  de  grande  dila¬ 
tation,  soit  d’une  manière  permanente,  chez  des 
scléreux  dont  l’asystolie  résistait  à  la  digitale. 
Nous  avons  indiqué  aussi,  dans  notre  étude 
de  1903,  l’absence  du  réflexe  cardiaque  chez  trois 
malades  porteurs  de  sympliyse  péricardique. 
Depuis  cette  époque,  mon  regretté  maître  et  moi 
avions  eu  à  maintes  reprises  l’occasion  de  recher¬ 
cher  ce  réflexe  dans  des  cas  de  symphyse,  et  il 
nous  avait  paru  que  la  réduction  pouvait  persister 
dans  certains  cas,  lorsque,  par  exemple,  les  adhé¬ 
rences  étaient  restiîes  limitées  aux  deux  feuillets. 
Le  réflexe  manque,  par  contre,  lorsque  ces  adhé¬ 
rences  se  sont  étendues  au  gril  costal  et  aux  or¬ 
ganes  du  médiastin.  Il  est  d’ailleurs  à  peine  besoin 
de  faire  remarquer  la  différence  du  pronostic 
dans  l’une  et  dans  l’autre  de  ces  deux  catégories. 

Nos  constatations  cliniques  au  sujet  de  la  valeur 
diagnostique  du  réflexe  cardiaque  subsistent 
donc  tout  entières  après  l’article  de  M.  Alirains,  et 
les  réserves  de  ce  distingué  auteur,  d'un  grand 
intérêt  pour  ce  qui  est  du  réflexe  chez  le  sujet 
normal,  nous  paraissent  sans  portée  sérieuse 
chez  les  cardiopathes  dilatés.  Le  réflexe  car¬ 
diaque  présente  chez  ces  derniers  sujets  une  im¬ 
portance  et  une  durée  toute  particulière,  et  une 
attente  d’une  ou  de  deux  minutes  après  la  fin  de 
l’excitation  précordiale  suffit  pour  se  mettre  à 
l’abri,  dans  l’interprétation  des  résultats  de  la 
percussion,  de  toute  erreur  qui  puisse  être  liée  à 
la  mise  en  éveil  du  réflexe  pulmonaire. 


A  PROPOS 

DE  L’ANASTOMOSE  J.ATÉUO-LATÉKAl.E 

EN  CniRURC.lE  INTESTINALE 

E.  BOUeON  P.  DEROCQÜE 

(la  lîoissoy-l(',-Cbàtel.  ilc  Rmicii. 


Dans  un  article  publié  par  La  Presse  Médicale 
l’an  dernier*,  notre  confrère  M.  P.  Desfosses 
relatait  le  résultat  de  résections  intestinales  pra¬ 
tiquées  sur  le  chien  avec  anastomoses  laléro-laté- 
rales  dont  les  résultats  Immédiats  avaient  été  très 
satisfaisants,  mais  dont  les  résultats  ultérieurs 
avaient  été  néfastes,  tous  les  animaux  étant  morts 
d’obstruction  intestinale.  Cotte  obstruction  n’é¬ 
tait  pas  due  à  un  rétrécissement  de  l’orifice  de 
communication,  mais  elle  était  causée  par  un 
cæcum  artificiel  du  bout  supérieur  dans  lequel 
s’accumulaient  les  débris  alimentaires. 

Il  est  possible  qu’en  chirurgie  expérimentale 
sur  le  chien  le  procédé  de  choix  pour  rétablir 
la  continuité  de  l’intestin  soit  l’anastomose  ter- 
mino-terrninale  ;  mais  nous  croyons  qu’il  ne  faut  pas 
se  hâter  de  généraliser  du  chien  à  l’homme.  Ayant 
eu  l’occasion  d’avoir  sous  les  yeux  et  dans  les 
mains  les  résultats  d’une  entérorraphie  par 
anastomose  latéro-latérale,  plusieurs  mois  après 
son  établissement,  nous  avons  pu  constater  qu’il 
n’existait  aucune  apparence  de  cæcum  artificiel, 
et  qu’au  contraire  l’abouchement  latéral  tendait  à 
se  transformer  en  abouchement  terminal. 

Voici,  du  reste,  le  résumé  de  l’observation,  inté¬ 
ressante  à  plus  d'un  litre,  d’une  de  nos  opérées. 

Le  30  Mai  1904,  l’un  de  nous  est  appelé  auprès 


1.  P.  Dksi  osses.  —  «  L«  incillciir  procédé  d’entérorra- 
pliie  après  eiitérccUimio  ».  La  Prc$sç  Médicale^  IDÜO, 
2^j  Janvier,  7,  p.  51, 
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d'une  feimne  de  quarante-cinq  ans,  atteinte  depuis  la 
veille  d’une  hernie  étranglée.  Un  taxis  court  et  peu 
profond  est  essayé  sans  résultat,  la  kélotomie  est 
refusée.  Le  iJl.la  malade,  par  peur  de  l’opération,  fait 
dire  que  la  liernie  s’est  réduite  spontanément.  Le 
4  Juin,  nous  sommes  rappelés  auprès  d’elle.  Depuis 
six  jours,  pas  un  gaz  n’a  été  rendu,  les  vomissements 
sont  continuels,  actuellement  fécaloïdes.  Le  pouls  est 
à  l'iO.  L’opération  est  acceptée  cette  fois  et  a  lieu 
devant  la  porte  de  la  malade,  Ji  cause  du  manque 
de  lumière  dans  la  maison. 

A  l'ouverture  du  sac,  odeur  fécale;  l’anse  est  en 
partie  gangrenée.  Dès  eju’on  y  touche,  les  gaz  et  les 
matières  sortent  par  de  petites  perforations  ;  l’une 
de  celles-ci  est  agrandie,  un  drain  passé  <lans  chacune 
des  anses,  un  pansement  aseptique  appliqué  sur  la 
plaie,  la  malade  rapportée  j)resque  mourante  dans 
son  lit.  Le  soir  même,  les  vomissements  cessent,  les 
douleurs  se  calment  et  l’état  général  s’améliore  ; 
l’anus  artiticiel  fonctionne  le  troisième  jour  et  l’état 
de  la  malade  devient  de  plus  en  plus  satisfaisant. 
Cependant,  tout  autour  de  l’anus,  érytlième  très 
douloureux  ;  la  malade  ne  veut  pas  entendre  parler 
d’uu  traitement  lent  et  prolongé  :  nous  nous  déci¬ 
dons,  pour  supprimer  l’anus  artiliciel,  à  une  inter- 

"comme,  au  pourtour  de  l'anus,  la  peau  est  ulcérée 
sur  une  étendue  de  deux  travers  de  main  et  que  ces 
ulcérations  sont  baignées  presque  continuellement 
par  les  matières  fécales,  nous  préférons  intervenir  à 
distance. 

L’opération,  pratiquée  le  211  Juillet,  comprend  trois 
temps  ; 

I"  t(mips.  Ohturation  temporaire  de  l'orifice.  — 
l’a['  l’anus  artiliciel,  introduction  de  deux  drains  du 
volume  du  petit  doigt,  un  dans  chaque  segment  de 
l’intestin.  Quelipies  points  de  suture  au  crin  de  Flo¬ 
rence  obturent  l'orilice  et  permettent  de  nettoyer 
avec  soin  la  peau  de  l’abdomen. 

2"  temps.  Ilco-iléoslomie.  —  Incision  sous-ombili¬ 
cale  para-médiane. 

Dans  la  région  qui  avoisine  l’anus  artificiel,  on 
constate  quelques  adhérences  que  l'on  détruit  faciie- 
luent.  Les  ilrains  introduits  dans  les  bouts  se  ren¬ 
dant  à  l’anus  permettent  de  reconnaître  immédiate¬ 
ment  l'anse  intestinale  à  exclure  ;  l’intestin  est  amené 
à  la  plaie  et  isolé  avec  des  compresses. 

Nous  pratiquons  nue  anastomose  latéro-latérale 
entre  le  bout  proximal  et  le  bout  distal,  à  25  centimè¬ 
tres  environ  de  l’anus. 

d"  temps  :  Exclusion.  — Après  isolement  de  l’anas¬ 
tomose  dans  une  compresse  stérile,  section  des  deux 
portions  de  l’intestin  entre  l’anastomose  et  l’anus. 
Les  quatre  orifices  de  section  sont  obturés,  l’épi¬ 
ploon  rabattu,  la  paroi  suturée.  Pas  de  drainage. 
Ablation  des  llis  d’occlusion  temporaire  <le  l’anus  et 
des  drains.  Pansements  distincts  sur  la  plaie  de 
laparotomie  et  sur  l'orilice  intestinal.  Le  2(5  Juillet, 
selles  moulées. 

La  guérison  se  poursuit  sans  incidents  et  la  malade 
quitte  l’hôpital  le  15  Août.  La  plaie  abdominale  est 
complètement  guérie.  L'érythème  a  presque  totale¬ 
ment  disparu,  mais  par  l'anus  il  y  a  issue  de  liquide 

Malgré  des  cautérisations  répétées,  la  muqueuse 
intestinale  a  toujours  tendance  îi  s’éverseret  à  sécré¬ 
ter  du  suc  intestinal.  D'après  la  malade,  il  y  eu  aurait 
environ  un  verre  h  vin  par  jour. 

Un  Mars  1905,  notre  malade  nous  demande  de  la 
débarrasser  de  cette  sécrétion.  Son  état  général  est 
excellent,  elle  a  engraissé,  et,  comme  les  travaux  des 
champs  lui  laissent  des  loisirs,  elle  se  fait  opérer. 

Le  9. Mars,  après  lavage  des  deux  bouts  d’intestin 
(d’une  longueur  de  12  centimètres  environ)  se  ren¬ 
dant  à  l’ouverture  crurale,  asepsie  de  la  peau.  Intro¬ 
duction  d’un  drain  dans  chacun  des  bouts  de  l’intes¬ 
tin.  A  5  millimètres  de  la  zone  de  réunion  de  la 
muqueuse  è  la  peau,  incision  circulaire.  Ou  arrive 
sur  le  péritoine  par  une  petite  boutonnière  qui  est 
agrandie.  Les  orifices  intestinaux  séparés  du  reste 
de  la  peati  sont  amenés  facilement  au  dehors;  des 
pinces  sont  mises  sur  le  mésentère  de  l’anse  exclue 
qui  est  détachée  aux  ciseaux. 

Catgut  sur  le  mésentère,  qui  est  suturé  avec  soin. 
On  profite  de  l’intervention  pour  inspecter  l’anasto¬ 
mose.  Les  culs-de-sac  sont  souples,  presque  au  ras 
de  l’anastomose.  Depuis  la  précédente  opération  ils 
se  sont  certainement  atrophiés.  L'aspect  primitif  do 
la  suture  s’est  modifié  et  se  rapproche  de  celui  de 
l’eutérorrapliie  circulaire. 

Réunion  du  péritoine.  Cure  radicale.  Le  30  Mars, 
l'opérée  rentre  chez  elle  guérie  sans  incident. 

Depuis  près  de  trois  ans,  nous  avons  pu  suivre 


cette  malade  et  jamais  elle  n’a  présenté  le  moindre 
trouble  intestinal. 

En  somme,  alors  qu’immédiatement  après  l’opé¬ 
ration  il  existait  au-dessous  de  l’orifice  de  com¬ 
munication  deux  culs-de-sac  de  quelques  cen¬ 
timètres  de  longueur,  sept  mois  après  ces 
culs-de-sac  étaient  presque  nuis.  En  tout  cas,  il 
eût  été  matériellement  impossible  qu’un  corps 
étranger  vînt  s’y  loger. 

D’autre  part,  nous  tenons  à  montrer  qu’il  n’y  a 
aucun  inconvénient,  dans  l’entérorraphie  latérale, 
à  accoler  les  deux  bouts  de  l’intestin  en  canon  de 
fusil  et  que  la  circulation  des  matières  fécales  ne 
s’en  trouve  nullement  entravée. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


UN  NOUVEAU  PROCÉDÉ 
DE  DIAGNOSTIC  DE  LA  TUBERCULOSE 
CHEZ  L’HOMME 

i’«  OPHTALMO-RÉACTION  «  A  LA  TUBERCULINE 
Pur  le  Prufesseur  G.  Calmktte  (de  Lille) 


Von  Pirket  a  signalé  tout  récemment  que,  lors¬ 
qu’on  introduit  une  petite  quantité  de  tuberculine 
dans  une  légère  scarification  faite  sur  la  peau 
d’un  sujet  tuberculeux,  déjà  après  quarante-huit 
heures  la  petite  plaie  devient  le  siège  d’une  rou¬ 
geur  œdémateuse,  et  on  voit  fréquemment  appa¬ 
raître  sur  celle-ci  une  sorte  de  papule  qui  ressem¬ 
ble  à  la  fausse  vaccine.  Cette  papule  s’efface  par 
dessiccation  au  bout  de  huit  jours  et  la  rougeur 
disparaît’.  Chez  les  sujets  sains,  cette  réaction 
cutanée  à  la  tuberculine  semble  exceptionnelle. 

Vallée  (d’Alfort)  *  a  indiqué  que  ce  procédé  de 
diagnostic  de  la  tuberculose,  auquel  il  propose 
de  donner  le  nom  de  cuti-réaction,  fournit  les 
mêmes  résultats  chez  les  bovidés;  on  peut  y 
avoir  recours  alors  même  que  ces  animaux  ont 
été  éprouvés  quelques  jours  auparavant  par  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  de  tuberculine. 

J'ai  eu,  de  mon  côté,  l’idée  de  rechercher, 
comme  l’a  fait  tout  récemment  Wolff  (de  Berlin) 
chez  les  bovidés,  si  les  muqueuses  saines  et,  en 
particulier,  la  muqueuse  oculaire,  qui  absorbe 
avec  tant  de  facilité  certaines  toxines  micro¬ 
biennes,  végétales  ou  animales  (telles  que  la 
toxine  diphtérique,  l’abrine  ou  les  venins),  ne 
seraient  pas  susceptibles  de  présenter  une  réac¬ 
tion  analogue  au  contact  de  la  tuberculine. 

Avec  la  collaboration  de  mes  élèves  M.  Breton 
et  G.  Petit,  nous  avons  entrepris  une  première 
série  d’expériences  dans  les  services  de  clinique 
médicale  du  professeur  Gombemale  et  de  clinique 
médicale  infantile  du  professeur  agrégé  Deléarde, 
aux  hôpitaux  de  Lille. 

Ces  expériences  ont  été  faites  sur  25  sujets 
(enfants  et  adultes),  dont  IC  étaient  tuberculeux  et 
9  atteints  d'autres  affections,  non  tuberculeuses. 

M.  Painblan  a  bien  voulu  nous  prêter  le  con¬ 
cours  de  sa  compétence  éclairée  en  ophtalmologie 
pour  la  détermination  des  lésions  observées. 

Afin  d’éviter  les  effets  irritants  de  la  glycérine 
sur  la  conjonctive,  nous  avons  fait  exclusivement 
usage  de  tuberculine  sèche  précipitée  par  l’alcool 
à  95”,  en  solution  dans  l’eau  distillée  stérilisée. 
La  solution  était  à  1  pour  100  et  toujours  fraî¬ 
chement  préparée.  On  en  instillait  une  goutte 
dans  un  seul  œil  à  chaque  sujet. 

Cinq  heures  après  l’instillation,  parfois  môme 
après  trois  heures,  tous  les  tuberculeux  présen¬ 
tent  une  congestion  très  apparente  de  la  con¬ 
jonctive  palpébrale  :  elle  prend  une  teinte  rouge 
vif  et  devient  le  siège  d’un  œdème  plus  ou  moins 
intense.  La  caroncule  se  gonfle,  rougit  et  se 
couvre  d’un  léger  exsudât  fibrineux. 

1.  Yon  Pirket.  —  Deutsche  med.  Woch.,  1907,  23  Mai, 
p.  865,  et  1907,  30  Mai,  p.  905. 

2.  Vallée.  —  Comptes  rendus  de  T  Académie  des  Sciences, 
1907,  3  Juin,  p.  1043. 


L’injection  vasculaire  s’accentue  peu  à  peu  et 
s’accompagne  de  larmoiement.  Au  bout  de  six 
heures,  la  sécrétion  fibrineuse  devient  plus  abon¬ 
dante  ;  elle  se  rassemble  en  filaments  dans  le  cul- 
de-sac  conjonctival  inférieur. 

Le  maximum  de  la  réaction  a  lieu  entre  six  et 
dix  heures.  Les  sujets  n’accusent  aucune  douleur, 
mais  seulement  un  peu  de  gêne,  avec  sensation 
de  légère  cuisson  et  quelques  troubles  de  la  vi¬ 
sion  en  rapport  avec  l’abondance  de  l’exsudât.  Il 
ne  se  produit  pas  de  chernosis.  La  marche  de  la 
température  rectale  n’est  pas  sensiblement  mo¬ 
difiée. 

Il  est  facile  d’apprécier  l’intensité  de  la  réac¬ 
tion  en  examinant  comparativement  l’œil  qui  n’a 
pas  reçu  de  tuberculine. 

Chez  les  enfants,  au  bout  de  dix-huit  heures, 
et  chez  les  adultes,  au  bout  de  vingt-quatre  à 
trente-six  heures,  les  phénomènes  de  congestion 
s’atténuent,  puis  disparaissent. 

Chez  les  sujets  sains  ou  porteurs  d’affections 
non  tuberculeuses,  l’instillation  de  tuberculine 
reste  complètement  inoffensive.  Tout  au  plus 
observe-t-on,  de  une  heure  et  demie  à  trois 
heures  après,  une  légère  rougeur  qui  disparaît 
bientôt  et  ne  s’accompagne  ni  de  sécrétion  fibri¬ 
neuse  ni  de  larmoiement. 


Voici,  brièvement  résumé,  l’état  des  malades 
chez  lesquels  nous  avons  noté  une  réaction  très 
nettement  positive  dans  tous  les  cas  : 

Hôpital  de  la  Charité  (Service  du  professeur 
Gombemale)  ; 

1“  Tuberculose  pulmonaire  à  marche  lente , 
2'  stade.  Ramollissement  du  sommet  droit;  actuel¬ 
lement  apyrétique.  Bacilles  tuberculeux; 

2“  Tuberculose  pulmonaire  à  marche  lente, 
2"  stade.  Fièvre.  Bacilles  ; 

3”  Tuberculose  pulmonaire  à  marche  lente. 
Induration  du  sommet  droit.  Pleurésie  ancienne; 

4“  Tuberculose  pulmonaire  à  forme  bronchi¬ 
tique  diffuse.  Fièvre  légère; 

5“  Tuberculose  pulmonaire  à  marche  aiguë, 
3"  stade.  Cavernes; 

6“  Tuberculose  pulmonaire  à  marche  suraiguë, 
fébrile.  Bacilles  ; 

7°  Tuberculose  pulmonaire  chronique.  Hecti- 
cilé  ; 

8°  Tuberculose  pulmonaire,  1“''  stade.  Hémop¬ 
tysie.  Pas  de  bacilles; 

9“  Tuberculose  pulmonaire,  1'”’  stade.  Indura¬ 
tion  d’un  sommet.  Pas  de  bacilles  ; 

10°  Acromégalie  et  tuberculose  pulmonaire, 
1°''  stade.  Pas  de  bacilles; 

11°  Tuberculose  pulmonaire,  1°'  stade.  Indura¬ 
tion  d’un  sommet.  Bacilles.  Chlorose. 

Hôpital  Saint-Sauveur.  —  Enfants.  (Sei'vice 
de  M.  le  professeur  agrégé  Deléarde)  : 

12°  Pleurésie  tuberculeuse  (examen  cytolo¬ 
gique  positil); 

13°  Pleurésie  tuberculeuse; 

14°  Tuberculose  pulmonaire  aiguë.  Stade  ca- 
vernulaire; 

15°  Bronchite  supposée  simple.  Légère  adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique; 

16°  Tuberculose  des  ganglions  bronchiques 

La  réaction  a  été  négative  chez  les  malades 
suivants  : 

Hôpital  de  la  Charité  : 

1°  Sciatique  et  hémianesthésie  hystérique  ;  2° 
Mal  de  Bright;  3°  Tabes  à  la  période  d’incoordi¬ 
nation;  4”  Lymphangite  et  plaie  de  l’avant-bras; 
5°  Asystolie.  Insuffisance  mitrale  et  tricuspide; 
6°  Confusion  mentale.  Catatonie;  7°  Sclérose  cé¬ 
rébro-médullaire; 

Hôpital  Saint-Sauveur  (enfants)  : 

8°  Grippe  ;  9°  Rhumatisme  aigu,  avec  endocar¬ 
dite  mitrale. 

Dans  un  seul  cas  (n°  15),  où  la  nature  tubercu¬ 
leuse  de  l’affection  n’était  pas  soupçonnée,  la 
réaction  a  été  positive. 
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Ce  phénomène,  auquel  je  propose  de  donner  le 
nom  à' ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine,  paraît 
être  d’une  grande  sensibilité.  Il  mérite  d’être 
étudié  par  les  cliniciens,  car  sa  constatation  est 
extrêmement  facile;  il  apparaît  beaucoup  plus 
promptement  que  la  cuti-réaction,  puisque  celle-ci 
ne  se  manifeste  qu 'après  quarante-huit  heures,  et 
il  ne  provoque  ni  gêne  durable,  ni  douleur.  En 
outre,  autant  qu’on  en  peut  juger  par  les  expé¬ 
riences  rapportées  ci-dessus,  il  ne  semble  pré¬ 
senter  aucun  des  inconvénients  ni  des  dangers  de 
l’injection  de  tuberculine  sous  la  peau. 

Les  médecins  qui  éprouvent  tant  de  difficultés 
à  établir  le  diagnostic  précoce  des  affections  tu¬ 
berculeuses  ou  à  affirmer  la  guérison  définitive 
d’anciennes  lésions  tuberculeuses,  trouveront, 
je  l’espère,  dans  l’emploi  de  cette  nouvelle  mé¬ 
thode  d’exploration,  un  moyen  simple,  élégant  et 
rapide  de  s’éclairer. 
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Sur  les  anémies  pernicieuses.  —  M.  Plehn. 
Tandis  qu’Ehrlich  et  ses  élèves  et,  avec  eux,  la  plu¬ 
part  des  anatomo-pathologistes,  regardent  les  altéra¬ 
tions  du  sang  (retour  de  ses  éléments  vers  l'état  em¬ 
bryonnaire)  comme  essentiellement  caractéristiques 
d’une  anémie  pernicieuse  et  basent  eu  conséquence  le 
diagnostic  de  cette  anémie,  avant  tout,  sur  la  présence, 
dans  le  sang,  de  mégaloblastes,  de  macrocytes,  etc., 
d’autres  auteurs,  en  particulier,  Grawitz,  Bloch  et 
M.  Plehn  lui-même,  considèrent  que  l’étude  histolo¬ 
gique  du  sang  est  à  elle  seule  insuffisante  pour 
assurer  ce  diagnostic.  La  composition  microscopique 
du  sang  est,  en  effet,  loin  d’être  caractéristique  dans 
maint  cas  d’anémie  pernicieuse.  M.  Plehn,  s'appuyant 
sur  ses  recherches  personnelles,  croit  pouvoir  éta¬ 
blir  deux  groupes  assez  nettement  tranchés  parmi 
les  états  morbides  désignés  actuellement,  d’après 
l’image  microscopique  du  sang,  sous  le  nom  d’anémies 
pernicieuses. 

—  Lepremier  groupe  comprend  les  cas  d’anémie  per¬ 
nicieuse  proprement  dite.  Les  malades  ont  de  30  à 
70  ans.  La  plupart  viennent  consulter  pour  des  trou¬ 
bles  vagues,  surtout  dans  le  domaine  de  l’appareil 
digestif.  L’état  général  semble  peu  atteint;  par  contre, 
on  observe  constamment,  outre  une  décoloration 
marquée  de  la  peau  et  des  muqueuses,  des  hémor¬ 
ragies  rétinienues,  de  l’albuminurie,  de  l’achylie  (par 
absence  ou  insuffisance  des  acides  chlorhydrique  et 
lactique),  et  des  accès  fébriles  périodiques;  moins 
régulièrement  on  constate  une  légère  hypertrophie 
du  cœur,  un  souffle  cardiaque  auémique,  de  la  douleur 
sternale,  une  faible  augmentation  de  volume  du  foie 
et,  parfois  aussi,  de  la  rate  (dans  d’autres  cas,  au 
contraire,  celle-ci  a  été  trouvée,  à  l’autopsie,  dimiuuée 
de  volume  —  par  disparition  des  follicules).  M.  Plehn 
considère  que  l’existence  d’hémorragies  rétiniennes, 
jointe  à  l’absence  d’acides  chlorhydrique  et  lactique 
dans  la  sécrétion  gastrique  permet  d’affirmer  presque 
à  coup  sûr  le  diagnostic  d’anémie  pernicieuse,  même 
lorsque  l’examen  microscopique  du  sang  n’y  révèle 
aucune  altération  caractéristique.  Cependant  c’est  cet 
examen  qui  confirmera  le  plus  souvent  le  diagnostic 
en  révélant  l’existence  d’anisocytose,  de  poïkylocy- 
tose,  d’anisochromose,  la  présence  fréquente  de  méga¬ 
loblastes  et  surtout  l’abseuce  plus  ou  moins  complète 
de  plaquettes  sanguines.  Mais  la  particularité  la  plus 
frappante,  relevée  d'ailleurs  par  de  nombreux  auteurs, 
et  sur  laquelle  M.  Plehn  attire  de  nouveau  l’attention, 
c’est  la  faible  diminution  de  la  teneur  du  sang  en 
hémoglobine  comparativement  au  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  disparus. 

Faber  et  Bloch  ont  démontré  que,  dans  l'anémie 
pernicieuse,  il  peut  n’y  avoir  aucune  lésion  anato¬ 
mique  notable  de  la  muqueuse  intestinale  :  le  fait 
a  été  reconnu  depuis  par  les  anatomo-pathologistes 
mêmes  qui  avaient  prétendu  autrefois  le  contraire 
(Nothnagel,  Martins)  ;  comme,  d’autre  part,  l’achylie 
gastrique  s'observe  parfois  à  l’état  de  symptôme 
isolé  sans  aucun  autre  signe  d’anémie  pernicieuse, 
M,  Plehn  croit  pouvoir  en  conclure  que  la  cause  pre¬ 
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mière  de  cette  affection  ne  doit  en  aucune  façon  être 
recherchée  dans  un  processus  d’hyponutrition d’autant 
plus  que,  dans  l’hyponutrition  chronique,  la  formule 
hématologique  est  très  différente  de  celle  de  l’anémie 
pernicieuse.  Avec  Grawilz,  Ewald  et  d’autres,  il  croit 
bien  plutôt  qu’il  s’agit  d’une  intoxication  par  un 
poison  entérogène  dont  la  production  serait  favorisée 
par  l’absence  ou  l’insuffisance  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique  gastrique.  L’action  spécifique  de  ce  poison  ne 
se  limite  pas  au  sang  :  l’albuminurie,  les  hémorragies 
rétiniennes  et  autres,  les  troubles  intestinaux  et  les 
lésions  de  la  moelle  doivent  être  également  consi¬ 
dérés  comme  des  effets  directs  de  ce  poison  et  non 
comme  la  simple  conséquence  d'une  hyponutrition 
locale. 

Le  traitement  de  cette  anémie  pernicieuse  propre¬ 
ment  dite  doit  comprendre,  avant  tout,  des  lavages 
réguliers  de  l’intestin  et  de  l’estomac  auxquels  on 
adjoindra  un  régime  alimentaire  substantiel  et  la 
médication  arsenicale  hypodermique.  Malgré  cela, 
on  n’arrivera  pas,  le  plus  souvent,  à  reculer,  chez 
ces  malades,  l’échéance  fatale. 

—  Le  deuxième  groupe  de  M.  Plehn  comprend  des 
malades,  ordiuairement  jeunes  (15  à  25  ans),  qui  pré¬ 
sentent  comme  symptômes  cliniques  principaux  les 
manifestations  de  la  diathèse  hémorragique.  Chez 
eux,  les  hémorragies  rétiniennes  sont  exceptionnelles, 
et  il  n’existe  aucun  trouble  appréciable  de  la  sécrétion 
gastrique.  L’examen  du  sang  révèle  souvent  les 
mêmes  modifications  que  chez  les  malades  du  pre¬ 
mier  groupe  et  notamment  la  teneur  relativement 
élevée  en  hémoglobine  par  rapport  au  nombre,  très 
diminué,  des  globules  rouges.  Le  début  de  l’affection 
est  généralement  assez  brusque,  mais  l’évolution 
est  presque  toujours  bénigne  :  M.  Plehn  n’a  vu  suc¬ 
comber  qu’un  seul  de  ses  malades  des  suites  d’une 
hémorragie  intracrânienne. 

Le  traitement  consiste  à  combattre  les  hémorragies 
par  l’adrénaline  et  les  injections  gélatinées  (30  à 
60  gr.  d'une  solution  à  20  p.  100  par  jour),  puis  à 
instituer  le  traitement  arsenical.  Dans  ces  derniers 
temps,  on  a  également  ^préconisé  la  radiothérapie  en 
s’appuyant  sur  ce  fait  —  constaté  chez  les  leucémiques 
soumis  aux  rayons  X  —  que  l’action  de  ces  rayons  se 
traduit  déjà  par  une  augmentation  considérable  des 
globules  rouges  ayant  qu’on  observe  encore  la 
moindre  modification  du  côté  de  la  rate  et  des  glo¬ 
bules  blancs.  Chez  un  de  ses  malades  que  M.  Plehn 
a  traité  de  cette  façon,  le  résultat  a  été  vraiment  écla¬ 
tant.  Depuis  des  mois  on  avait  eè'sayé  toutes  les  mé¬ 
dications  en  usagé  :  gélatine,  arsenic,  bains,  lavages 
de  l’intestin  étaient  restés  sans  effet;  or,  après 
12  jours  de  radiothérapie,  le  nombre  des  globules 
était  remonté  de  2.800.000  à  il, 800. 000  et  les  forces 
du  malade  s’étaient  considérablement  accrues.  Au 
contraire,  chez  deux  malades  atteints  d’anémie  per¬ 
nicieuse  vraie,  la  radiothérapie  ne  fut  suivie  d’aucun 
résultat  objectivement  appréciable,  bien  que  les 
malades  eussent  déclare  avoir  retiré  de  cette  médica¬ 
tion  une  amélioration  manifeste  de  leur  état  subjec¬ 
tif.  -,  -  J.  D. 


SUISSE 

Société  médico-pharmaceutique  du  canton  de  Berne. 

8  Janvier  1907. 

Alcool  et  alpinisme.  —  M.  L.  Schnyder  commu¬ 
nique  le  résultat  d’un  questionnaire  qu’il  a  adressé  à 
578  alpinistes  suisses  et  étrangers,  pour  se  renseigner 
sur  la  valeur  de  l’alcool  comme  source  d’éuergie 
pour  le  touriste.  Voici  les  différentes  questions  qui 
avaient  été  posées  et  les  réponses  qui  y  furent 

1™  Question.  —  liuvez-vous  kahitiiellement,  dans 
la  vie  ordinaire,  de  l'alcool  ou  des  liquides  alcooli¬ 
ques  (vin,  etc.)’;’  Sur  573  alpinistes  qui  ont  répondu 
à  cette  question,  446  (78  pour  100)  ont  déclaré  faire 
un  usage  habituel  d’alcool  ou  dé  boissons  alcooliques; 
73  (13  pour  100)  n'en  font  qu’exceptionnellement 
usage;  54  (9  pour  100)  s’en  abstiennent  totalement. 

2»  Question.  —  Emportez-vous  habiluellemenl  pour 
vos  e.rcursions  une  boisson  alcoolique  quelconque  et 
laquelle?  412  touristes  (72  pour  100)  ont  répondu  par 
l’alfirmative,  160  (28  pour  lOOi  par  la  négative.  Des 
premiers,  145  se  contentent  de  vin,  128  utilisent  des 
liqueurs  alcobliques  variées,  et  130  ii  la  fois  du  vin  et 
des  liqueurs. 

3“  et  4“  Questions. — A  quel  moment  et  par  quelles 
quantités  absorbez-vous  ces  boissons  alcooliques?  En 
buvez-vous  surtout  pour  étancher  votre  soif  ou  pour 
relever  vos  forées  quand  elles  s'épuisent? 

Tous  les  correspondants  de  M.  Schnyder  sont  una¬ 


nimes  à  déclarer  qu’il  faut  s’abstenir  de  boissons 
alcooliques  avant  de  partir  eu  excursion. 

La  plupart  même  recommandent  une  grande 
sobriété  plusieurs  jours  avant  le  départ.  Tous  éga¬ 
lement  sont  unanimes  à  recommander  l’abstinence 
pendant  les  premiers  temps  d’une  ascension,  et 
d’attendre  qu’on  soit  arrivé  au  but  ou  même  déjà  sur 
le  chemin  du  retour.  208  alpinistes  (30  pour  100) 
utilisent  l’alcool  comme  aliment  (en  particulier  le  vin) 
et  le  prennent,  suivant  l’habitude,  au  cours  des 
repas,  étendu  d’eau,  comme  apéritif  et  stimulant. 

D’autres  alpinistes  (123)  ne  font  pas  un  usage 
habituel  de  l'alcool  au  cours  de  leurs  excursions  cl 
ils  ne  l’emploient  qu’exceptionnellement,  à  titre  de 
médicament  (en  cas  d’accident,  de  malaise). 

5“  Question.  —  Quels  effets  avez-vous  observés  à  la 
suite  de  l'emploi  de  l’alcool?  savoir  :  a)  sur  la  fatigue 
ou  sur  l'énergie  musculaire  ?  Les  réponses  sur  ce 
point  ont  donné  :  effets  favorables,  195  fois;  elfels 
défavorables,  210  fois;  effets  nuis,  dans  un  sens  ou 
dans  l’autre,  54  fois.  Parmi  les  correspondants  qui 
ont  noté  un  effet  favorable,  plusieurs  font  remarquer 
que  l’alcool  n’a  exercé  sur  eux  qu’une  action  excitante 
passagère  bientôt  suivie  d’un  état  d  affaissement  ;  — 

b)  sur  la  température  du  corps?  L’eflet  a  été  favo¬ 
rable  173  fois,  défavorable  44  fois,  indifféreut  74  fois. 
A  ce  point  de  vue  encore,  les  efl’ets  favorables  de 
l’alcool  sont  souvent  notés  comme  n’ayant  été  que  pas¬ 
sagers  et  illusoires;  c)  sur  l’état  général,  tant  au 
point  de  vue  physique  qu'au  point  de  vue  psychique  ? 
L’action  a  été  favorable  211  lois,  défavorable  137  fois, 
indifférente  29  fois. 

6''  Question.  —  Voulez-vous  réumer  votre  opinion 
sur  la  valeur  de  l'acool  au  point  de  vue  de  son  emploi 
par  les  alpinistes  ?  Les  réponses  à  cette  question 
peuvent  être  classées  en  3  catégories  suivant  quelles 
sont  :  a)  diversement  défavorables  à  l’emploi  de 
l’alcool  (254  =  44  pour  100);  b)  favorables  à  cet 
emploi,  mais  parfois  avec  des  restrictions  impor¬ 
tantes  (224  =  39  pour  100);  diversement  favorables 
(100  =17  pour  100).  Pour  remplacer  l’alcool,  les 
correspondants  de  M.  Schnyder  proposent  diffé¬ 
rentes  boissons  :  en  première  ligne  (326  voix)  le  thé, 
que  la  plupart  recommandent  de  sucrer;  en  deuxième 
ligne  (176  voix)  le  café;  11  seulement  sont  partisans 
de  la  kola. 

11  résulte  donc  de  ce  referendum  que  les  constata¬ 
tions  faites  sur  eux-iuèmes  par  les  alpinistes  concor¬ 
dent  avec  les  résultats  de  l’expérimentation  scienti¬ 
fique,  quant  à  l'action  d’ensemble  exercée  par  l’alcool 
sur  les  fonctions  nerveuses,  fonctions  psychiques 
comprises,  lit  M.  Schnyder,  s’appuyant  sur  les  uns 
et  sur  les  autres,  se  ci'oit  autorisé  à  formuler  les 
conclusions  suivantes  relativement  à  l’emploi  de 
l’alcool  par  les  alpinistes  : 

1»  On  doit  s’abstenir  Je  faire  usage  de  boissons 
alcooliques  la  veille  d'une  ascension  et  au  début  de 

2"  Pendant  l’ascension,  l’alpiniste  doit  éviter  de 
prendre  de  l’alcool  tant  qu’il  a  encore  de  longs  efforts 
à  faire  et  de  gros- obstacles  à  vaincre; 

3“  A  l’alpiniste  fatigué  l’alcool  peut  rendre  de  bons 
services  en  luidonuanl,  pour  un  moment,  du  <-  ressort  » 
et  eu  lui  permettant  ainsi  de  fournir  le  u  coup  de 
collier  1)  nécessaire  jiour  vaincre  un  dernier  et  court 
obstacle  ; 

4“  Comme  aliment  et  comme  médicament,  l’alcool 
peut  être  utile  :  a)  En  faisant  disparaître  la  sensation 
de  fatigue  et  en  donnant  ainsi  à  l'alpiniste  l’envie  de 
s’alimenter;  b)  en  stimulant  les  fonctions  digestives; 

c)  eu  cas  d’accident,  en  provoquant  une  réaction  ra¬ 
pide  par  l'excitation  des  centres  nerveux  ;  d)  en  cas 
de  malaises  (mal  de  montagne,  dépression  géné¬ 
rale,  etc.)  ; 

5“  Au  cours  de  la  descente,  ([uand  il  u’y  a  plus 
aucun  danger  et  plus  d’elforts  à  faire,  l’alcool  peut 
favoriser  l’exécution  d’un  travail  automatique,  tel 
que  la  marche  sur  un  terrain  non  dangereux  ; 

6“  Au  retour  au  gîte  ou  bien  pendant  uu  campement 
prolongé  dans  la  montagne,  nécessité  par  le  mauvais 
temps,  l’alcool  peut  être  d’une  certaine  utilité 

7“  Les  boissons  alcooliques,  surtout  les  boissons 
fortes  ne  doivent  jamais  servir  à  étancher  la  soif; 

8“  L’excursion  terminée,  les  alpinistes  peuvent  se 
procurer,  par  l’emploi  de  l’alcool,  une  sensation  de 
bien-être  plus  grande  grAceà  la  disparition  de  la  sen¬ 
sation  de  fatigue  qu’il  provoque. 

—  M.  Kürsteliier  constate  que  les  alpinistes 
emportent  de  moins  en  moins  des  provisions  d'alcool 
dans  leurs  ascensions  et  qu'ils  le  remplacent  de  plus 
eu  plus  par  la  kola. 
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—  M.  Vannod  n’a  jamais  observé  que  de  mauvais 
eil'ets  de  l’emploi  de  la  kola. 

—  M.  Arnd,  au  cours  d’uue  période  de  service 
militaire  faite  au  fort  de  Dailly,  a  constaté  que, 
taudis  que  les  ofliciers  n’usaient,  pour  ainsi  dire,  pas 
d’alcool,  les  sou.s-ofllciei-3  et  soldats  eu  faisaient  un 
usage  copieux;  or,  leur  aptitude  aux  exercices  ne  s'en 
est  jamais  ressentie. 

-  M.  Hauswirib  a  observé  le  contraire  au  cours 
des  dernières  manœuvres  d'automne  :  l'usage  de 
l'alcool,  surtout  pendant  les  périodes  ilites  «  de 
repos  »,  lui  a  paru  avoir  une  iniluence  plutôt  émol¬ 
liente  sur  les  troupes. 

—  M.  Kronocker  croit  qu’un  «  coup  de  vin  »  au 
cours  d  une  ascension  produit  plus  d’elfel  qu’un 
repas.  Le  tlié  est  certainement  inférieur,  comme 
excitant  de  l’énergie,  à  l’alcool. 

—  M.  Bürgi  rappelle  que  Zuntz  et  ses  élèves  ont 

démontré  qu’une  petite  quantité  d’alcool  n'était 
d’aucune  utilité  pour  l'orgauisme,  et  qu’une  grande 
cpiantité  d’alcool  lui  était  nuisible.  J.  D. 
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SOCIÉTÉ  WÉDICflLE  DÉS  HOPITAUX 

l'i  Juin  11)07. 

Tuberculose  et  rhumatisme  chronique.  —  M.  Mi- 
Jian  discuti;  les  couclusioiis  de  la  communication 
de  MM.  Souques  et  Caivadias  sur  les  rapports  de 
la  tuberculose  avec  le  rluimatisme  chronique.  Pour 
lui,  l’absence  de  lésions  tuberculeuses  accessibles  ii 
l’investigation  clinique  n’autorise  pas  i\  rejeter  l’ori¬ 
gine  tuberculeuse  d’un  iliumalisme  chronique;  outre 
la  radiographie,  le  séro-diagnostic,  il  faut  surtout  se 
baser  sur  l’épreuve  de  la  tuberculine.  Or,  M.  Miliau 
pense  que  les  réactions  locales,  au  niveau  de  la  piqûre 
dont  M.  Souques  n’a  pas  tenu  compte,  doivent  être 
cousidéri'es  comme  positives  si  l’on  s’en  rapporte  aux 
expériences  récentes  de  M.  Vallée.  En  outre,  les  cas 
négatifs  auraient  vraisemblablement  donné  des  réac¬ 
tions  positives  avec  des  doses  plus  fortes. 

—  M.  Souques  rappelle  ipie  l’origine  tuberculeuse 
pourrait  être  démontrée  par  trois  catégories  de 
preuves  ;  la  recherche  des  bacilles  et  de  la  toxine 
dans  les  liquides  articulaires,  l’examen  clinique  dont 
l’importance  reste  malgré  tout  très  grande;  or,  chez 
ces  malades,  il  n’a  pas  trouvé  d’antécédents  hérédi¬ 
taires  ni  personnels  dans  l’immense  majorité  des  cas. 
Quant  aux  bronchites  chroniques,  que  M.  Milian 
invoque  en  faveur  de  sa  manière  de  voir,  elles  n’ont 
apparu,  chez  plusieurs  de  ses  malades,  que  posté¬ 
rieurement  aux  accidents  articulaires;  il  serait,  en 
outre,  exagé'i-é  de  considérer  toutes  les  bronchites 
chroniques  comme  tuberculeuses.  Eu  ce  qui  concerne 
l’épreuve  de  la  tubercidiue,  la  réaction,  surtout  uni¬ 
quement  locale,  ne  lui  semble  pas  impliquer  néces¬ 
sairement  la  tuberculose:  M.  Souques  invoque,  pour 
en  douter,  la  statistique  de  M.  Metter  (pii  a  observé 
la  réaction  chez  des  sujets  très  certainement  non 
tuberculeux,  et  maintient  ses  conclusions. 

—  M.  Milian.  11  est  impossible  d’aflirmer  qu’un 
malade  no  présente  pas  de  lésions  tuberculeuses  : 
nue  autopsie  très  complète  permet  <le  trouver  très 
É’réquemment  des  lésions  histologiques  que  l’examen 
macroscopique  des  pièces  n’aurait  pas  permis  de 
soupçonner. 

—  M.  Bnrth.  Uion  no  prouve  qu’avec  des  doses 
progressivement  croissantes  de  tuberculine  on  n’ar¬ 
riverait  lias  il  faire  réagir  presque  tous  les  sujets. 
Pour  que  la  démonstration  fût  complète,  il  faudrait 
essayer  la  réaction  chez  des  malades  chez  lesquels 
l’origine,  non  tuberculeuse  du  rhumatisme  serait 
avérée,  ii  l’inverse  do  ce  qu’a  fait  M.  Milian  qui  a 
écarté  systématiquement  de  sa  statistique  les  rhuma¬ 
tismes  blennorragiques,  11  lui  ])nrait,  en  outre,  bien 
douteux  que  des  tubercules  histologiques  soient 
capables  de  déterminer  dos  arthrites  chroniques. 
Celte  tuberculose  liistologique  n’autorise  pas  à  con¬ 
sidérer  des  malades  comme  tuberculeux. 

—  M.  Sicard  fait  en  ce  moment  des  recherches 
sur  la  valeur  de  la  cuti-réaction  proposée  par 
M.  Vallée;  sans  pouvoir  se  prononcer  sur  cette  mé¬ 
thode,  il  a  cependant  obtenu  la  réaction  sur  des 
sujets  que  rien  n’autorise  A  croire  tuberculeux. 

—  M.  Barbior  croit  à  la  nature  tuberculeuse  de 
beaucoup  de  rhumatismes  chroniques  de  l’enfance; 
il  attache  une  très  grande  valeur  à  la  tubcrGuliue- 
réaclion  pratiquée  avec  les  précautions  nécessairos. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

15  Juin  1907. 

Tissu  Interstitiel,  mastzellen  et  macrophages  des 
capsules  surrénales  chez  l’homme  et  les  animaux. 
—  MM.  Sabrazès  et  Husnot.  Le  tissu  interstitiel 
des  surrénales  a  une  évolution  propre.  Sa  charpente 
librillaire  contient  de  lins  fibroblastes,  des  éléments 
lymphocytoi’des  isolés  ou  agminés,  des  mastzellen 
jusqu’il  présent  méconnues  dans  ces  glandes.  Des 
cellules  plasmatiques  s’y  développent  dans  certaines 
conditions,  ainsi  que  des  macrophages.  Chez  le  vieil¬ 
lard,  les  auteurs  ont  souvent  trouvé  IA  des  formes 
cellulaires  non  encore  décrites,  très  longues,  très 
grêles,  à  protoplasma  granuleux  arborescent.  Ces 
cellules  du  type  clasmatocyte,  rhagiocrine,  wander- 
zelle,  rampent  autour  de  la  fasciculée  et  de  la  réti¬ 
culée;  elles  exercent  aussi  des  actions  macrophagi¬ 
ques  vis-A-vis  du  pigment  des  cellules  parenchyma¬ 
teuses  et  du  pigment  hématique.  Eibroblasles,  cellules 
plasmatiques,  clasmatocytes  concourent  A  l'édillca- 
tiou  de  la  sclérose  annulaire  sénile  que  MM.  Sabra- 
zès  et  Husnot  ont  décrite  récemment. 

Les  capsules  surrénales  des  animaux  montrent 
aussi  des  mastzellen,  soit  capsulaires,  soit  inlraglan- 

Sur  la  pathogénie  des  anémies  consécutives  aux 
ulcérations  expérimentales  du  pylore.  —  M.  Léon 
Tixier  met  en  évidence,  dans  une  série  d’expériences, 
le  rôle  inégal  des  trois  mécanismes  principaux  géné¬ 
ralement  invoqués  pour  expliquer  les  anémies  de 
cause  digestive  (hémorragies,  anhématopoièse,  hémo¬ 
lyse).  L’ulcération  du  pylore  au  moyen  de  l’acide 
chlorhydrique  détermina  chez  une  dizaine  de  lapins 
des  hypoglobulies  importantes.  L’anémie  ne  pouvait 
être  mise  sur  le  compte  d’une  hémorragie  puisqu’il 
n’en  existait  aucune  trace  à  l’autopsie  des  animaux; 
elle  ne  pouvait  être  non  plus  expliquée  par  l’anhéma- 
topoièse  ou  insufllsance  fouclionnelle  des  organes 
hématopo’i’étiques,  puisque  la  rate  et  la  moelle 
o.sseuse  étaient  en  état  d  hyperactivité  fonctionnelle 
manifeste.  Los  réactions  des  organes  l.ématopo’iéli- 
i[ues  plaidaient  en  faveur  de  la  destruction  dos  héma¬ 
ties  dans  le  milieu  sanguin  par  une  substance  héino- 
lysanle.  Dans  le  but  de  vérilier  cette  hypothèse, 
l’auteur  montra  que  le  sérum  des  animaux  anémiés  à 
la  suite  d’uue  ulcération  du  pylore  était  bien  globuli- 
cide  pour  les  hématies  de  la  même  espèce  animale. 
Ces  faits  démontrent  le  rôle  préjiondérant  des  phéno¬ 
mènes  hémolytiques  dans  le  mécanisme  des  anémies 
de  celte  nature. 

Sur  les  conditions  dans  lesquelles  la  muqueuse 
intestinale  est  perméable  aux  poussières  inertes  et 
aux  microbes.  —  M.  A.  Galmette  conclut  que  l’in¬ 
testin  normal  est  perméable  A  beaucoup  d’espèces 
microbiennes.  Le  sérum  normal  des  animaux  sains 
possède  des  propriétés  bactéricides  à  l’égard  des 
microbes  hôtes  normaux  de  l’intestin  de  ces  animaux  ; 
c’est  pourquoi  ces  microbes  ne  se  retrouvent  géné¬ 
ralement  ])ns  dans  la  circulation  lymphatique  ou  san¬ 
guine  au  delà  des  ganglions  mésentéri(|ues.  Les 
espèces  bactériennes  pathogènes  qui  traversent  l’in¬ 
testin  sont  susceptibles  d’infecter  l’organisme  lorsque 
les  moyens  de  défense  (actions  baclérioidos  et  phago¬ 
cytaires)  de  ce  dernier  sont  impuissants  A  le  protéger 

L’agglutinabilitc  du  vlbriogène  septique  par  le 
sérum  antisepticémique  de  Leclalnche-lHorel,  der¬ 
nier  vestige  de  sa  parenté  avec  le  vibrion  septique. 
—  M.  Georges  Rosenthal  montre  que  le  vibrion 
aérobisé,  dépouillé  de  toutes  ses  fonctions,  garde  en 
dernier  lien  la  faculté  spécifique  d’être  agglutiné  par 
le  sérum  aniisepticémique,  nouvelle  preuve  de  la 
rigueur  absolue  de  scs  expériences. 

Action  de  quelques  badlles  sur  l’inosite  ;  diffé¬ 
renciation  du  II  coli  »  et  de  «  l’Eberth  ».  —  M.  G. 
Meillère.  L’inosite,  polyalcool  A  chaîne  fermée  de 
même  formule  brute  que  les  hexoses,  parait  présenter 
avec  CCS  derniers  une  parenté  d’allure  soulignée  par 
un  certain  nombre  de  constatations  biochimiques  et 
physiologiques. 

Parmi  ces  dernières,  il  est  intéressant  de  noter  la 
destruction  do  l’inosito  par  certains  microbes,  en 
cultures  nettement  aérobies. 

Ainsi  se  conduisent,  en  particulier,  le  bacille 
d’Eberlli,  le  H.  lactis  aerogenes,  le  15.  subtilis,  alors 
que  le  coli  (et  probablement  tous  les  paratypliiques), 
le  pyocyanique,  etc.,  restent  sans  action. 

En  cultures  plus  ou  moins  anaérobies,  aucun  des 
bacilles  étudiés  à  cet  égard  n’attaque  l’inosite.  Cette 
réaction  culturale  pourra  sans  doute  être  mise  A 


profit  pour  contribuer  à  la  caractérisation  de  certains 
microorganismes. 

La  chaux  et  le  système  cardiovasculaire.  —  MM. 
M.  Lœper  et  P.  Boveri  étudient  l’iniluence  des  sels 
do  chaux  sur  le  fonctionnement  du  coeur.  Ils  mon¬ 
trent  l’Iiyjiertrophie  constante  du  muscle  cardiaque 
sous  Pinlluence  d’une  alimentation  riche  en  chaux. 

La  susceptibilité  du  muscle  cardiaque  vis-à-vis  des 
sels  de  calcium  s’accompagne  d’nne  fixation  de  la 
chaux  dans  le  cœur  même  qui  contient  presque  deux 
fois  plus  de  chaux  que  le  cœur  des  animaux  témoins. 

Ils  insistent  sur  la  richesse  habituelle  en  chaux  du 
système  cardiovasculaire  et  montrent,  par  un  grand 
nombre  d’expériences,  la  très  grande  facilité  avec 
laquelle  on  obtient  la  calcification  artérielle  chez  des 
animaux  dont  l’organisme  est  surcliargé  de  sels  cal¬ 
caires  et  chez  ceux  que  l’on  surcliarge  artificielle¬ 
ment  avec  de  la  chaux  introduite  par  l’alimentation. 
Inversement,  les  animaux  soumis  A  un  régime  pauvre 
en  chaux  font  difficilement  de  la  calcification.  D’après 
ces  auteurs,  la  fixation  de  la  chaux  par  les  vaisseaux 
dépend  encore  delà  capacité  d’accumulation  calcique 
des  os  et  des  cartilages  qui  est  considérable  chez  le 
jeune  animal,  chez  les  femelles  gravides,  et  faible 
chez  les  animaux  âgés. 

Ce  fait  explique  la  difficulté  de  la  calcification  arté¬ 
rielle  chez  les  jeunes  animaux  et  les  femelles  pleines. 

P.  Hai.iiuon. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

10  Juin  1907. 

Empoisonnement  par  l’acide  phénique.  —  MM. 
Thoinot  et  Balthazard.  Dans  deux  cas  que  les  au- 

une  très  grande  rapidité  quelques  heures  seulement 
après  l’ingestion  du  poison. 

L'examen  nécroscopique  montrait  dans  les  deux 
cas  des  lésions  semblables.  D’abord  un  aspect  spécial 
rose  carminé  du  poumon,  comme  dans  les  cas  d’in¬ 
toxication  par  l’oxyde  de  carbone.  Cliose  curieuse, 
l’urine  contenue  dans  les  reins  et  la  vessie  avait  une 
coloration  normale  et  pas  d’odeur  phéniquée. 

La  première  partie  du  tube  digestif,  la  bouche, 
l’estomac,  l’iléon  portaient  des  lésions  caractéris¬ 
tiques.  La  muqueuse  était  blancho,  épaisse,  parche¬ 
minée,  se  laissant  détacher  comme  un  fourreau.  Dans 
l’estomac,  ces  lésions  existaient  surtout  au  sommet 
des  plis  do  la  muqueuse. 

L’examen  histologique  montre  que  le  pliénol  agit, 
non  pas  en  corrodant  la  muqueuse,  mais  plutôt 
comme  un  fixateur,  coagulant  à  la  façon  du  suWimé. 
Quant  A  la  teinte  grisâtre  que  présente  le  sommet 
des  plis  de  l’estomac,  elle  n’est  pas  due,  comme  le 
croyait  Iloll’mann,  A  de  la  nécrose,  mais  n’est  autre 
chose  que  du  mucus  coagulé.  C’est  dû  A  ce  qu’aus- 
sitôt  le  poison  ingéré  l’estomac  se  rétracte  forte¬ 
ment  pendant  plusieurs  heures  et  les  lésions  se  trou¬ 
vent  alors  prédominantes  au  sommet  des  plis. 

Diagnostic  rétrospectif  des  troubles  mentaux  et 
sillons  unguéaux.  - .  M.  Chavigny.  Il  s’agit  d’un 
soldat  qui  avait  présenté,  quelques  mois  auparavant, 
des  troubles  mentaux  qu’on  avait  mis  sur  le  compte 
de  la  simulation.  L’auteur,  en  étudiant  les  ongles  du 
sujet,  a  observé  des  sillons  unguéaux  dont  la  forma¬ 
tion  remontait  A  l’époque  d’apparition  des  troubles 
mentaux,  en  se  basant  sur  ce  fait  que  les  ongles  des 
doigts  poussent  A  raison  de  1  millimètre  par  semaine, 
et  ceux  des  orteils  deux  à  trois  fois  plus  lentement. 
Cela  lui  a  permis  d’affirmer  que  le  sujet  a  présenté  A 
cette  époque  des  troubles  nutritifs  certains  en  rela¬ 
tion  avec  les  troubles  mentaux. 

—  M.  Duprâ.  L’existence  des  sillons  unguéaux 
est  liée  A  la  présence  de  troubles  nutritifs.  Mais  il 
ne  faut  pas  oublier  que  des  simulateurs  peuvent  pré¬ 
senter  ces  troubles  par  suite  de  l’état  de  fatigue  dû 
à  une  simulation  prolongée. 

Un  cas  de  myocardite  paraissant  d’origine  trau¬ 
matique.  —  MM.  Jeanbrau  et  Rimbaud.  Un  indi¬ 
vidu  reçoit  un  coup  de  barre  de  fer  dans  la  région 
précordiale.  Il  y  a  fracture  de  côtes,  et  l’individu 
présente  de  la  titubation,  des  vomissements,  et  reste 
alité  cinq  semaines.  On  l’ausculte  A  ce  momont-lA  : 
on  constate  de  la  dyspnée  d’effort,  de  l’angoisse,  une 
tension  artérielle  diminuée,  des  intermittences  et  des 
faux  pas  du  cœur,  un  premier  bruit  sourd  et  voilé. 
Etant  donné  que  cet  individu,  jusqu’au  jour  de  l’acci¬ 
dent,  n’avait  présenté  aucun  de  ces  signes  fonction¬ 
nels,  pas  d’accidents  dyspnéiques,  les  auteurs  con¬ 
cluent  A  une  myocardite  traumatique  avec  réduction 
de  90  pour  100  de  capacité  do  travail,  la  révision 
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étant  possible,  comme  ou  le  sait,  pendant  une  durée 
de  trois  ans. 

—  M.  Balthazard.  Peu  importe,  en  l’espèce,  quel 
était  l’état  anatomique  du  cœur  avant  l’accident  et  les 
antécédents  patliologiques.  La  loi  de  1898  et  la  juris¬ 
prudence  de  la  Cour  de  cassation  ne  tiennent  pas 
compte  de  l’état  antérieur  des  lésions,  mais  bien  de 
l'état  antérieur  de  la  fonction. 

J.  Lamoukoux. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

12  Juin  1907. 

Un  moyen  de  donner  issue  sans  douleur  à  une 
collection  purulente  de  peu  d’étendue.  —  M.  Le- 

beaupin.  Le  procédé  consiste  à  badigeonner  la 
région  avec  de  la  teinture  d’iode  tous  les  jours. 
Si  1.1  suppuration  n’avorte  pas,  elle  se  limite  très 
nettement,  le  pus  devient  très  liquide  et  il  suffit  de 
faire  une  aspiration  à  la  seringue  de  Pravaz  pour 
évacuer  sans  douleur  ni  cicatrice  la  collection  puru¬ 
lente. 

De  l’utilité  d’associer  les  médications  opothéra¬ 
piques.  —  MM.  L.  Rénon  et  Arthur  Delille.  L’histo- 
patliologie  démonti'e  qu’au  cours  de  certains  pro¬ 
cessus  morbides  diverses  glandes  h  sécrétion  interne 
peuvent  être  atteintes  chez  un  même  malade.  A  ces 
lésions  polyglandulaires  doit  correspondre  un  trai¬ 
tement  opothérapique  mixte. 

Dans  leurs  recherches  opothérapiques,  les  auteurs 
ont  mis  on  pratique  ces  idées,  et,  après  des  tâtonne¬ 
ments  parfois  très  longs,  il  leur  est  arrivé  de  modifier 
heureusement,  par  une  médication  mixte,  thyro-ova- 
rienne,  ovaro-hypopliysaire,  etc.,  des  affections  qui 
avaient  résisté  à  l’emploi  d’une  médication  simple, 
thyroïde  seule,  ovaire  seul,  etc. 

Ils  citent  en  exemples  doux  cas  très  probants. 
Une  femme,  atteinte  d’acromégalie  à  forme  doulou¬ 
reuse,  avait  pris  sans  succès  et  aussi  sans  accident 
de  la  thyroïde,  de  l’ovaire,  etc.  Une  médication  mixte 
thyro-ovarienne  fut  instituée  :  on  donnait  20  gr. 
de  poudre  totale  de  tliyroïde,  et  40  grammes  de 
poudre  totale  d’ovaire,  par  jour.  Au  bout  d’une 
semaine,  la  malade  éprouva  un  très  vif  soulagement  : 
le  sommeil  devint  meilleur,  les  souffrances  se  mon¬ 
trèrent  moins  vives,  les  forces  devinrent  plus 
grandes,  etc.  Cette  amélioration  alla  en  croissant, 
mais  d’une  façon  lente  et  presque  insensible.  Le 
traitement  était  bien  toléré  ;  il  était  institué  par 
périodes  de  vingt  à  vingt-cinq  jours,  avec  intervalles 
de  huit  à  dix  jours.  Au  bout  de  trois  mois  survinrent 
des  symptômes  très  nets  d’hyperthyroïdie  :  tremble¬ 
ment,  palpitations,  tachycardie,  sueurs,  diarrhée.  La 
médication  fut  suspendue,  puis  reprise,  puis  suspen¬ 
due  de  nouveau  quand  l'hyperthyroïdie  reparut. 
Actuellement,  huit  jours  de  traitement  suffisent  pour 
laire  renaître  ces  signes  d’intolérance  :  jamais  la 
thyroïde,  donnée  seule,  n’a  provoqué  d’accidents. 
Chez  cette  malade,  l’hyperthyroïdie  ne  survient  que 
si  la  poudre  d’ovaire  est  associée  à  la  poudre  de 
thyroïde. 

Dans  cette  observation,  l’opothérapie  mixte  a  pro¬ 
curé  uniquement  de  l’amélioration  fonctionnelle;  dans 
la  suivante,  au  contraire,  elle  a  déterminé  la  gué¬ 
rison,  ou  du  moins  la  guérison  apparente.  L’un  des 
auteurs  a  publié  avec  M.  Vincent,  «à  la  Société  de 
neurologie,  l’iiistoire  de  cette  malade  atteinte  de  myas¬ 
thénie  bulbo-spinale  grave.  La  poudre  totale  d  hy¬ 
pophyse  associée  à  la  poudre  totale  d’ovaire  a  eu  une 
influence  si  rapide  que  la  patiente  put  quitter  l’hô¬ 
pital  à  pied  six  semaines  après  le  début  du  traite¬ 
ment.  Dans  la  suite,  la  suppression  de  l’une  ou 
1  autre  médication  opothérapique  a  provoqué  fatale¬ 
ment  la  réapparitiou  do  tous  les  symptômes.  Eu  ce 
moment,  la  malade  est  sans  traitement  depuis  un 
mois;  elle  n’éprouve  aucun  trouble  parétique.  Elle  a 
j)ris  de  la  poudre  d’ovaire  et  de  la  poudre  d’hypo¬ 
physe  pendant  cinq  mois. 

Contributions  à  l’étude  du  pouvoir  antiseptique 
du  zimphène.  —  M.  A.  Girauld  rappelle  en  quel¬ 
ques  mots  les  travaux  de  M.  Fiquet  sur  ce  nouveau 
médicament  chimique,  sur  son  pouvoir  excito-sécré- 
toire  vis-à-vis  du  tube  digestif  et  sur  les  considéra¬ 
tions  théoriques  qui  l’ont  amené  à  penser  que  ce 
corps,  quoique  tout  à  fait  inoffensif,  possède  des 
propriétés  antiseptiques  énergiques.  Il  expose  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  eu  étudiant  son  pouvoir 
bactéricide  résultats  qui  permettent  actuellement  de 
le  classer  dans  la  catégorie  des  substances  très  anti¬ 
septiques  du  tableau  de  Miquel. 

Ces  recherches  ont  porté  sur  une  vingtaine  d’es¬ 
pèces  microbiennes,  pathogènes,  bactéries  de  l’in¬ 


testin  pour  la  plupart,  à  savoir  les  différentes  variétés 
de  bacille  typhique  et  paralyphique,  le  bacterium 
coli,  la  dysenterie  de  Dopter,  la  diarrhée  verte,  cho¬ 
léra,  charbon,  streptocoques,  etc. 

De  cette  série  d’expériences,  l’auteur  conclut  qu'à 
la  dose  de  1  gr.  25  par  litre,  la  plupart  des  germes 
pathogènes  de  l’intestin  ne  peuvent  se  développer, 
même  sur  un  milieu  et  à  une  température  favorables  à 
leur  multiplication,  et  que,  à  la  dose  de  2  grammes 
par  litre,  on  arrivait  à  tuer  en  moins  d’une  heure 
tous  les  microbes  qui  viennent  d’être  cités. 

En  outre,  M.  Girauld  a  recherché  comment  cet 
antiseptique  se  comportait  vis-à-vis  de  l’ensemble 
des  microbes  contenus  dans  l’intestin,  c’est-à-dire 
vis-à-vis  d’une  émulsion  de  matières  fécales.  Au  dé¬ 
but  de  l’expérience,  elle  renferrnaitenvironlOO.OOObac- 
téries  par  centimètre  cube.  Après  une  demi-beure  de 
contact  avec  0,15  pour  100  de  zimphène,  ce  nombre 
tomba  à  60,000,  puis  décrût  très  régulièrement  pour 
devenir  égal  à  860  après  cinq  heures. 

11  résulte  de  ces  expériences  que  le  zimphène  a  nu 
pouvoir  antiseptique  élevé,  qu’il  n’est  pas  toxique  et 
qu’il  est  capable  de  faire  sécréter  abondamment  les 
glandes  gastro-intestinales.  En  un  mot,  c’est  un  agent 
excito-sécrétoire  du  tube  digestif  qui  convient  aux 
malades  qui  font  de  l’infection  gastro-intestinale. 

A  la  dose  de  50  centigrammes,  le  zimphène  a  donné 
de  remarquables  résultats  dans  l’entérite  et  la  lièvre 
typhoïde. 

M.  Bizk. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

14  Juin  1907. 

Sarcome  du  grand  épiploon.  —MM.  PaulBonainy 
et  Emile  Bonamy  apportent  nu  volumineux  sarcome 
kystique  du  grand  épiploon.  La  tumeur,  qui  mesure 
environ  30  centimèti’es  de  diamètre,  est  foiuuée 
presque  exclusivement  par  des  kystes.  La  pièce  a  été 
enlevée  au  cours  d'une  opération  pratiquée  il  y  a 
treize  mois,  et  la  malade  vit  encore. 

Duodénlte.  —  MM.  Lœper  et  Ficaï  montrent  des 
coupes  de  paroi  duodénale  qui  présenteraient  de  la 
duodénite  et  de  l’atrophie  brunnérienne. 

—  M.  Letlille  est  d’avis  que  celles  des  coupes 
dans  lesquelles  existerait  une  atrophie  ne  parais¬ 
sent  nullement  démonstratives. 

Coloration  des  fibres  élastiques  par  l’orcéine.  — 
MM.  LetuIIe  et  E.  Normand  communiquent  une 
note  sur  l’emploi  de  l’orcéine  pour  la  coloration  dés 
fibres  élastiques. 

Cancer  de  l'estomac  et  syphilis.  —  M.  Letulle 
présente  un  cas  de  cancer  de  l’estomac  avec  eudo- 
lymphangite  de  l’intestin  et  sypiiilis. 

Fibrosarcome  des  fléchisseurs  des  doigts.  —  M. 
Louis  Bazy  communique  un  cas  de  fibrosarcome  à 
myéloplaxes  de  la  gaine  des  lléoliisseurs  de  l’auricu¬ 
laire  gauche. 

Fracture  du  fémur  et  suppuration  de  la  hanche. 

—  M.  Morestili  a  observé  un  cas  de  suppuration  de 
la  lianclie  au  cours  d’une  fracture  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur.  On  dut  pratiquer  la  désarticulation 
de  la  hanche.  C'est  un  exemple  de  localisation,  en  un 
point  traumatisé,  d’une  infection  antérieure  de  l’or¬ 
ganisme  (furoncles  et  antlirax). 

Hémangiome  de  la  dure-mère  rachidienne.  — 
M.  A.  Sézary  présente  les  coupes  d’un  iiémangiome 
caverneux  de  la  dure-mère  rachidienne  ayant  déter¬ 
miné  progressivement  une  paraplégie  spasmodique 
complète.  Cette  tumeur,  formée  do  travées  conjonc¬ 
tives  délimitant  des  cavernules  revêtues  d’endothé¬ 
lium  et  remplies  do  sang,  paraît  s’accroître  à  sa  péri¬ 
phérie  par  la  communication  de  mailles  du  tissu  con¬ 
jonctif  lâche  avec  des  capillaires  gorgés  de  sang  et 
leur  transformation  en  cavités  angiomateuses. 

Sarcome  ' juxta-bulbo-protubérantiel.  —  M.  A. 
Sézary  montre  les  photographies  et  les  coupes  d’un 
sarcome  qui,  pesant  30  grammes,  avait  comprimé  le 
côté  droit  du  bulbe  et  de  la  protubérance  et  la  face 
antérieure  du  lobe  droit  du  cervelet.  Cliniquement, 
il  avait  réalisé  un  syndrome  bulbo-protubérantiel 
typique. 

Tumeur  cérébrale  au  voisinage  du  bulbe.  Hydro¬ 
céphalie  et  atrophie  musculaire  généralisée  secon¬ 
daires.  —  MM.  René  Kauffmann  et  Louis  Chenet 
apportent  le  cerveau  d’un  entant  de  huit  ans  mort 
après  dix  mois  de  maladie  et  qui  présentait  de  l’hy¬ 
drocéphalie  secondaire. 

Ttous  les  muscles  du  corps  étaient  atrophiés  et  ■ 


quelques  mouvements  restèrent  seuls  possibles. 
Los  yeux  étaient  atteints  de  kératite  neuro-para¬ 
lytique. 

Oq  voit  sur  ce  cerveau  une  tumeur  siégeant  à 
la  base  au  voisinage  du  bulbe  et  qui  semble  partir 
des  plexus  choroïdes,  tumeur  atteignant  le  volume 
d’une  grosse  noix  dont  l’examen  liistoIogi([ue  sera 
fait  ultérieurement. 

Myxome  du  ligament  large.  —  M.  Cornil  expose 
les  résultats  de  l'examen  iiistologique  d’une  pièce  de 
ihyxome  du  ligament  large  enlevée  par  M.  Campenon. 
Il  insiste  sur  la  présence  de  pointes  d’accroissement, 
fait  extrêmement  rare. 

Fibrome  anté  utérin.  —  M.  Bender  apporte  un 
fibrome  volumineux  développé  à  la  face  antérieure  de 
l’utérus,  sans  avoir  amené  de  modification  de  cet 
organe.  On  se  trouvait  ainsi  amené  à  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  extra-utérine. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

12  Juin  1907. 

Deux  cas  de  luxation  ancienne  du  semi-lunaire  en 
avant,  suite  de  chute  sur  le  poignet;  Insuccès  du 
traitement  conservateur  ;  ablation  du  semi  -  lunaire  ; 
résultat  fonctionnel  satisfaisant.  —  M.  Arrou  fait 
un  court  rapport  sur  ces  deux  observations  adressées 
à  la  Société  par  M.  Tricot,  médecin  de  l’armée. 

Dans  le  premier  cas,  on  avait  porté  le  diagnostic  de 
fracture  du  radius,  et  ce  n’est  que  la  radiograpiiie 
qui  révéla  la  nature  exacte  des  lésions  :  fracture  du 
scaphoïde  et  luxation  du  semi-lunaire  en  avant. 
M.  ’l'ricot  fut  appelé  à  intervenir  au  trente-quatrième 
jour.  Il  existait  des  troubles  trophiques  accusés 
(cyanose,  atropliie  musculaire,  fourmillements,  etc...), 
et  une  Impotence  fonctionnelle  à  peu  prés  complète 
de  la  main.  M.  Tricot,  pour  enlever  le  semi-lunaire, 
attaqua  le  poignet  par  la  voie  postérieure,  ce  qui 
l’obligea,  pour  atteindre  le  but,  de  réséquer  le  frag¬ 
ment  détaché  du  scaphoïde,  le  pyramidal  et  la  tète 
du  grand  os.  Le  malade  guérit  sans  com])lications 
avec  un  résultat  fonctionuel  des  plus  satisfaisants. 

La  seconde  observation  est  presque  identique  à  la 
première,  sauf  qu’il  n’existait  pas  de  fracture  du  sca¬ 
phoïde.  Dans  ce  cas,  ou  avait  diagnostiqué,  avant  la 
radiographie,  une  entorse  du  poignet.  Il  existait  les 
mêmes  troubles  tropliiques,  la  même  impotence  fonc¬ 
tionnelle;  enfin,  M.  Tricot  pratiqua,  au  cinquantième 
jour,  la  même  intervention  aveç  les  mêmes  sacrifices 
osseux,  terminée  par  le  même  bon  résultat  fiiial- 

combien  les  erreurs  de  diagnostic  sont  excusables 
dans  ces  cas,  et  combien,  cependant,  au  point  de  vue 
du  traitement,  il  importe  de  faire  le  diagnostic  exact. 
S’il  est  certains  signes  cliniques  —  situation  des  a])0- 
physes  styloïdes  au  même  niveau,  siège  des  lésions 
au-dessous  de  ne  niveau,  troubles  fouclionuels  consi¬ 
dérables  et  persistants,  troubles  trophiques  non 
moins  marqués  et  précoces  —  qui  permettent  de 
soupçonner  ce  diagnostic;  il  faut  bien  dire  que,  seule, 
la  raiiiograpliio  permet  de  l’affirmer. 

Au  point  de  vue  du  traitement  opératoire  _  qui 

s’impose  dans  les  cas  anciens  -  -  M.  Arrou  préférerait, 
pour  sa  part,  aborder  le  semi-lunaire  par  la  face 
antérieure  du  poignet,  parce  qu’elle  ne  nécessite  pas 
des  sacrifices  osseux  aussi  considérables.  Il  convient 
cependant  que  ceux-ci  ne  semblent  compromettre 
nullement  le  résultat  fonctionnel  définilir,  ainsi  que 
le  prouvent  les  doux  observations  de  M.  Tricot,  ainsi 
que  le  prouvent  mieux  encore  les  résultats  obtenus 
par  Destot  et  Vallas,  qui  résèquent  do  parti-pris  tout 
le  carpe  et  ne  s'on  trouvent  pas  plus  mal. 

Sur  le  drainage  des  voies  biliaires  principales 
avec  cholécystectomie.  —  M.  Lejars  apporte  à  la 
Société  7  observations  nouvelles  d’opération  de 
Kehr,  savoir  3  personnelles  et  4  appartenant  à 
M.  Brin  (d’Angers).  Ces  observations,  que  M.  Le¬ 
jars  résume,  ont  toutes  trait  à  des  cas  de  lithiase 
biliaire  diffuse,  vésiculaire  et  canalicnlaire,  compli¬ 
quée,  dans  certains  cas,  de  pliénoraèncs  d’angio- 
cholécystite  grave.  Tous  les  malades  (6  femmes, 
1  homme)  guérirent. 

Ces  observations  fournissent  à  M.  Lejars  l’occasion 
de  formuler  quelques  remarques  sur  les  indications 
et  la  teciinique  de  l’opération  de  Kehr. 

Cette  opération,  qui,  rappelons-Ie,  consiste  à  résé¬ 
quer  la  vésicule  et  le  canal  cystique,  à  ouvrir  et  à 
évacuer  le  cholédoque  et  1  hépatique  et  à  installer  le 
drainage  direct  de  ce  dei-nier,  cette  opération  trouve 
une  première  indication  très  nette,  indiscutable,  dans 
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les  eas  de  lilliiase  dill'use,  vésiculaire  et  canaliculaire. 
l'ille  trouve  encore  des  applications  dans  la  lithiase 
infectée,  dans  les  angio-cliolécystites  calculeuses,  et 
elle  peut  alors  parfois  s'imposer  comme  une  opération 
d'urgence  et  donner  des  guérisons  merveilleuses. 
Flic  peut  endn  être  appliquée  même  à  la  plupart  des 
cas  de  lithiase  vésiculaire  eu  apparence  isolée,  où  le 
drainage  du  conduit  biliaire  commun  constitue  un 
complément  fort  utile  de  l’intervention  et  une  pré¬ 
caution  de  grande  valeur  pour  l’avenir.  M.  Lejars 
estime  que  la  cholécystectomie  simple  primitive  île 
devrait  être  réservée  qu’aux  lithiases  vésiculaires 
anciennes,  aux  processus  lithiasiques  dûment  isolés 
et  depuis  longtemps  éteints,  à  ces  cas.  en  particuliers, 
on  l’on  trouve  une  vésicule  remplie  d’un  liquide  clair 
et  contenant  un  gros  calcul  isolé. 

Au  point  de  vue  do  la  technique  de  l'opération  de 
Kehr,  .M.  Lejars  insiste  d’abord  sur  ce  point  qu’il  ne 
faut  pas  s’attendre  à  pouvoir  toujours  sectio.iner,  de 
la  vésicule  au  cholédoque,  la  paroi  du  cystique;  il  ne 
faut  même  pas  chercher  à  le  faire  quand  ce  canal 
apparaît  rétracté,  scléreux,  imperméable:  le  point 
capital  c'est  d'attciudie  et  d'inciser  le  cholédoque 
au  point  que  désigne  la  traction  exercée  sur  le  cys¬ 
tique  et  l’on  gagnera  du  temps  en  s’y  résolvant  de 
suite.  Une  question  plus  intéressante  est  celle  de  la 
durée  du  drainage  hépatique:  dans  les  observations 
de  M.  Brin,  le  drain  n’est  resté  que  quelques  jours 
en  place  et  les  malades  n’en  ont  pas  moins  guéri 
rapidement  sans  aucune  complication;  M.  Lejars 
croit  néanmoins  qu’il  ne  faut  pas  trop  se  hûter  de 
retirer  le  lirain  afin  de  réaliser  une  bonne  élimination 
de  la  bile  chargée  de  sable  biliaire  ou  infectée. 

—  M.  Terrier  estime  que  l’opération  de  Kehr 
donne  de  bons  résultats  dans  la  lithiase  biliaire  dif¬ 
fuse,  avec  ou  sans  angiocholite,  quand  les  voies  bi¬ 
liaires  sont  dilatées.  11  n’en  est  pas  de  même  dans 
les  angiocholites  non  calculeuses  avec  tendance  à 
l’atrophie  et  au  rétrécissement  inllainraatoire  des 
voies  biliaires  infectées  :  dans  ces  cas,  malgré  le 
drainage  des  voies  biliaires,  M,  Terrier  n’a  jamais 
pu  obtenir  une  antisepsie  complète  de  celles-ci. 

Quant  à  la  question  de  la  durée  du  drainage, 

M.  l'errier  pense,  comme  M.  Lejars,  qu’on  ne  peut 
retirer  que  des  avantages  d'un  drainage  quelque  peu 
prolongé. 

Traitement  esthétique  des  fractures  de  la  clavi¬ 
cule.  —  M.  Coutoaud,  médecin  de  la  marine,  traite 
depuis  (|uelques  années  les  fractures  de  la  clavicule  ■ 
par  le  repos  au  lit,  le  blessé  étant  couché  sur  le 
bord  du  lit  correspondant  il  sa  blessure,  la  tête  re¬ 
posant  sur  un  traversin  fixé  au  lit,  le  membre  supé¬ 
rieur  pendant  verticalenu  nt  au  dehors.  Dans  cette 
position,  on  fait  disparaître  la  contracture  des  mus¬ 
cles  de  l'épaule,  et  ou  voit  l’alfroutemeut  des  frag¬ 
ments  de  la  clavicule  se  faire  spontanémeut  et  exac¬ 
tement.  Dans  la  demi-douzaine  de  cas  où  M.  Cou- 
teaud  a  employé  jusqu’ici  ce  procédé,  la  restitution 
de  la  forme  de  l’ép;iule  a  été  aussi  parfaite  i|ue  pos¬ 
sible.  Aussi  ce  procédé  est-il  surtout  indiqué  chez, 
les  blessés  qui  ont  intérêt  à  la  conservation  de  leurs 
formes  plastiques,  chez  les  femmes,  par  excm])le. 

On  pourrait  reprocher  à  ce  procédé  Tœdème  qu’il 
détermine,  mais  c’est  un  bien  petit  inconvénient  et 
d’ailleurs  passager. 

La  durée  du  traitement  varie  de  15  à  2Ü  jours. 

—  M.  Berger,  dans  un  cas  de  fracture  de  la  clavi¬ 
cule  remontant  déjà  à  8  jours  et  qui  était  mal  main¬ 
tenue  par  un  appareil,  a  vu,  par  l’application  du  pro¬ 
cédé  de  Couteaud,  les  fragments  se  remettre  en 
place  et  la  malade  guérir  rapidement  avec  un  résul¬ 
tat  esthétique  parfait. 

Il  est  évident  que  ce  procédé,  nécessitant  l’immo¬ 
bilisation  au  lit  pendant  2  à  8  semaines,  sera  refusé 
par  la  plupart  des  hommes  et  devra  être  réservé  aux 
femmes  et  aux  enfants. 

Lithiase  de  la  vésicule,  du  cystique  et  du  cholé¬ 
doque  ;  cholécystectomie;  cholédocotomle ;  drai¬ 
nage  de  I  hépatique;  guérison.  —  M.  Morestin  pré¬ 
sente  la  malade,  une  femme  de  42  ans,  chez  qui  il  a 
pratiqué  avec  succès  cette  intervention  il  y  a  4  mois. 

Hypertrophie  mammaire  double  traitée  par  la 
résection  discoïde  ;  résultat  esthétique  parfait.  — 

M.  Morostiii  présente  une  jeune  femme  d’une  tren¬ 
taine  d'années  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération, 
il  y  a  environ  un  au.  Celle-ci  a  consisté  à  faire  de 
chaque  côté,  dans  le  sillon  sous-mammaire,  une  inci¬ 
sion  curviligne,  à  décoller  la  face  profonde  de  la  ma¬ 
melle,  et  à  enlever  dans  chaque  masse  glandulaire  un 
disque  épais  de  deux  travers  do  doigt. 

—  M.  Guinard  a  pratiqué,  il  y  a  quelques  années, 
uuc  opération  absolument  analogue  à  celle  de  M,  Mo¬ 


restin  :  il  enleva  1.200  grammes  delà  mamelle  droite 
et  1.400  de  la  gauche.  Le  résultat  esthétique  a  été 
également  très  beau. 

—  M.  Tiifüer  croit  devoir  faire  des  réserves  sur  les 
suites  éloignées  de  ces  résections  partielles  du  sein 
pour  hypertrophie  mammaire,  étant  donné  que  nous 
ne  sommes  pas  encore  fixés  sur  la  véritable  nature 
de  certaines  de  ces  hypertrophies.  M.  Tuflier  a  vu 
deux  malades  de  ce  genre  succomber  ultérieurement 
à  de  la  tuberculose. 

Œsophagotomie  sous  œsophagoscopie  pour  rétré¬ 
cissement  cicatriciel  rebelle  à  la  dilatation.  — 
M.  Jalaguier  présente  un  jeune  garçon  de  16  ans, 
chez  qui  Af.  Guisez  a  pratiqué  avec  succès  l’oesopha- 
gotomie  interne  sous  œsophagoscopie  pour  un  rétré¬ 
cissement  cicatriciel  de  l’œsophage  datant  de  plus 
de  8  ans  et  qui  jusqu’ici  n’avait  pu  être  dilaté  au- 
dessus  du  n»  12  de  la  filière  Charrière.  Grâce  à  plu¬ 
sieurs  petites  incisions  circonférentielles,  faites  en 
trois  séances  d’œsophagoscopie,  M.  Guisez  a  pu 
dilater  le  rétrécissement  au  point  de  lui  faire  accep¬ 
ter  une  bougie  n“  80.  Le  malade  se  nourrit  aujour¬ 
d'hui  très  facilement. 

C’est  le  sixième  cas  de  ce  genre  que  M.  Guisez  a 
réussi  à  guérir  de  cette  façon. 

Néoplasme  de  l’S  iliaque;  anastomose  iléo-rec¬ 
tale  ;  guérison  opératoire.  —  M.  Potherat  présente 
une  temme  de  88  ans  chez  qui  il  a  pratiqué  celle 
opération,  il  y  a  6  semaines,  pour  remédier  à  un  anus 
iliaque  gauche  établi  d’urgence  6  mois  aupai  avant, 
une  résection  intestinale  étant  impossible  en  raison 
de  1  étendue  de  la  tumeur  qui  siégeait  sur  le  côlon 
iliaque.  L’anastomose  iléo-rectale  lut  exécutée  par 
le  procédé  des  sutures.  Aujourd’hui  la  malade  va 
régulièrement  à  la  selle,  mange  bien  et  engraisse. 

Double  kyste  dermoïde  des  trompes  utérines.  — 
M.  Potherat  présente  ces  pièces. 

Énorme  éplthélloma  primitif  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire.  —  M.  Michaux  présente  cette  pièce. 

J.  Dumomt. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

18  Juin  1907. 

Présentations  d’ouvrages.— -  M.  Laadouzy  dépose 
sur  le  bureau  de  i’Académié  ':  1“  l’ouvrage  de  Af.  L. 
Piaux  intitulé  :  La  police  et  les  mœurs  devant  la 
Commission  extra- parlementaire  du  régime  des 
mœurs,  et  qui  contient  l’exposé  des  travaux  élaborés 
par  cette  Commission  de  1908  à  1906,  au  ministère  de 
l’Intérieur. 

2»  Un  volume  de  M.  Piaux  :  Le  délit  pénal  de 
contamination  interse.ruelle. 

8»  Au  nom  de  M.  P.  Barbary,  la  2”  édition  de  son 
livre  :  La  grande  Faucheuse,  consacré  à  la  vulgarisa¬ 
tion  des  connaissances  que  chacun,  dans  la  famille  et 
la  société,  doit  posséder  sur  la  tuberculose. 

Présentation.  —  M.  Hallopeau  présente,  au  nom 
de  M.  Iiifroit  et  au  sien,  une  série  de  photographies 
de  dermatoses,  obtenues  avec  les  nouvelles  plaques 
Lumière  pour  la  photographie  en  couleurs,  et  qui 
donnent  une  image  remarquablement  exacte  de  la 
réalité. 

Traitement  de  l’eczéma  Infantile  par  les  injec¬ 
tions  d’eau  de  mer  isotonique.  —  MM.  Variât  et  R. 
Quinton  présentent  un  travail  sur  les  injections  d’eau 
de  mer  appliqu  -es  au  traitement  de  l’eczéma  infan¬ 
tile. 

L’injection  d’eau  de  mer  isotonique,  pratiquée  tous 
les  trois  jours,  à  la  dose  de  80  centimètres  cubes  sui¬ 
des  nouveau-nés  eczémateux,  produit  d’abord,  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas,  une  poussée  réactionnelle 
au  niveau  des  lésions  qui  deviennent  le  siège  d’une 
inflammation  momentanée  et  d’un  suintement  parfois 
extrêmement  abondant. 

Dans  les  trois  quarts  des  cas,  cette  action  est  cura¬ 
tive.  La  poussée  réactionnelle,  qui  peut  durer  de  trois 
à  quinze  jours,  est  suivie  d’une  chute  des  croûtes 
qui  couvrent  la  figure  et  le  cuir  chevelu  des  sujets  ; 

1  eczema  sec  du  corps  disparait  entièrement;  on 
assiste  à  une  régression  rapide  et  plus  ou  moins 
complète  des  manifestations  eczémateuses. 

Chez  les  enfants  oû  la  poussée  réactionnelle  ne  se 
produit  pas  (40  pour  100  des  cas)  et  où  le  traitement 
agit,  l’amélioration  est  immédiate  :  les  lésions  pâlis¬ 
sent  le  lendemain  de  la  première  on  de- la  deuxième 
piqûre;  les  croûtes  tombent  ;  la  disparition  complète 
des  lésions  cutanées  peut  être  obtenue  en  huit  ou 
dix  jours. 


Folies  pellagreuses  des  Arabes.  —  AT. Marie 
(de  Villejuif)  a  constaté  que,  chez  les  Arabes  aliénés 
pellagreux  de  l’Asile  Abbasséeh,  la  pellagre  vraie  est 
presque  constaule  comme  parmi  les  populations  dont 
ils  tirent  origine  ;  les  uns  sont  donc  des  pellagreux 
devenus  aliénés. 

Parmi  les  altérations  consécutives  à  la  pellagre 
quelques-unes  sont  en  rapport  étroit  de  causalité 
avec  elle  et  tirent  de  leur  origine  pellagreuse  des 
caractères  typiques  joints  aux  stigmates  physiques. 

Un  certain  nombre  de  folies  paralytiques  co'i’nci- 
dent  avec  la  pellagre  et  confirment  l’opinion  de  Bail- 
larger  que  la  phase  paralytique  ultime  de  la  pel¬ 
lagre  peut  réaliser  un  état  identique  cliniquement 
et  pathologiquement  à  la  paralysie  générale  des 
aliénés. 

Ces  cas  n’infirment  en  rien  les  paralysies  géné¬ 
rales  autres  dont  ils  sont  distincts  et  que  M.  Marie  a 
signalés  comme  en  rapport  avec  la  syphilis. 

Les  deux  formes  peuvent  cependant  se  combine.  , 
c  est-à-dlre  qu’on  peut  observer  des  Arabes  paraly¬ 
tiques  généraux  qui  sont  à  la  fois  syphilitiques  et 
pellagreux. 

Anatomie  et  obstétrique.  —  M.  Parabeuf  (ait  à  ce 
sujet  une  communication  dans  laquelle  il  étudie  les 
modifications  anatomiques  entraînées  par  la  symphy¬ 
séotomie  et  1  opération  de  Gigli  dans  leurs  rapports 
avec  l’accouchement. 

Election.  —  Il  est  procédé  à  1  élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  de  physique  et  de  chimie 
médicales.  La  liste  de  présentation  était  ainsi  dressée  : 
En  première  ligne,  M.  W’eiss  ;  en  deuxième  ligne, 
M.  A  Broca;  en  troisième,  MM.  Bardet,  Béclère,  de 
Lapersonne  et  Marage. 

Au  deuxième  tour,  M.  Weiss  est  élu  par  47  voix, 
contre  18  à  M.  de  Lapersonne  et  14  à  M.  Béclère! 
sur  79  votants. 

Rapport.  ■ —  AT.  Ch.  Monod  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  les  travaux  présentés  pour  le  prix 
Godard. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


CHIRURGIE  EXPÉRIMENTALE 

P.  Alglave  (de  Paris).  Recherches  e.ypérimentales 
sur  l'exclusion,  la  résection  du  gros  intestin  et 
l’anastomose  iléo  sigmoïdienne.  [Rev.  de  Gyn.  et  de 
Ckir.  abd.  t.  XI,  1907,  n"  1,  p.  50-80  avec  10  fig.  et 
2  pL).  —  Alglave  a  pratiqué  sur  divers  animaux  l’ex¬ 
clusion  ou  la  résection  du  gros  intestin  ;  voici  les 
conclusions  de  ses  expériences  : 

L’exclusion  unilatérale  subtotale  avec  ih-o-signoï- 
dostomie  est  une  opération  qui  porte  toujours  atteinte 
à  la  nutrition  générale  des  animaux  les  plus  résistants. 
Chez  le  chien,  par  exemple,  un  sur  dix  meurt  au 
sixième  mois  des  suites  de  l’opération.  Chez  le  porc, 
la  mort  est  toujours  survenue  en  quatre  à  cinq  mois. 
Chez  les  herbivores  la  mort  survient  en  quelques 

La  résection  subtotale  du  gros  intestin  avec  anas¬ 
tomose  iléo-sigmoi'dienne  a  les  mêmes  conséquences 
que  l’exclusion  ; 

La  résection  du  segment  iléo-cæcal  est  au  contraire 
très  bénigne,  et  le  porc  ne  présente  qu’un  léger  re¬ 
tard  de  son  développement  ; 

L  anastomose  simple  iléo-sigmo'idienne  n’a  porté 
aucun  préjudice  au  développement  des  chiens  opérés, 
chez  le  porc,  Alglave  a  noté  un  peu  de  retard  du 
développement;  chez  les  herbivores,  la  mort  survient 
rapidement; 

L’exclusion  totale  du  gros  intestin  avec  anus  sur 
1  iléon  amène  la  mort  du  chien  en  huit  à  dix  jours, 
celle  du  porc  en  trente  jours; 

Dans  l’exclusion  unilatérale  snbtotale,  on  trouve,  à 
1  autopsie,  tantôt  une  atrophie  avec  rétraction  de  la 
portion  exclue,  tantôt  une  atrophie  avec  distension 
gazeuse. 

Ces  recherches  montrent  combien  les  résultats 
d’une  même  intervention  varient  suivant  le  régime 
alimentaire  des  divers  animaux  ;  aussi  ne  doit-on  pas, 
sans  réserves,  les  admettre  pour  l’homme. 

Cil.  Dujariek. 
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Li  TIIIOSINAMINE 
LE  TRAITEMENT  EE  LA  SURDITÉ 

Par  M.  LERMOYEZ  et  G.  MAHU 


«...  Mais  vous  ne  guérissez  pas  les  sourds  !  » 
Et  ce  reproche,  qui  si  souvent  fouaille  l’amour- 
propre  des  auristos,  est  inopportun  en  un 
temps  où,  dans  tous  les  pays,  on  réclame 
l’introduction  de  renseignement  obligatoire 
de  l’otologie  dans  les  Facultés  de  médecine. 
11  est  grave  surtout  parce  qu’il  est  mérité. 

Non,  nous  ne  guérissons  pas  les  sourds  : 
pas  plus  que  les  ophtalmologistes  ne  rendent 
la  vue  aux  aveugles  ;  ni  que  vous,  ô  neuro- 
pathologistes,  ne  savez  faire  marcher  les  vieux 
hémiplégiques.  L’otologie  avoue  ne.  point  faire 
de  miracles. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  qu’elle  ait  manqué 
à  ses  promesses?  Ce  serait  méconnaître  tout 
le  bien  qu’elle  a  accompli  depuis  trente  ans. 

Elle  nous  a  mis  en  main  la  cure  radicale, 
rapide  et  sûre,  des  otorrhées,  que  nos  an¬ 
cêtres  regardaient  patiemment  couler  :  ren¬ 
dant  ainsi  le  lait  de  femme  à  sa  seule  cause 
finale,  qui  est  de  nourrir  les  enfants  et  non 
de  sécher  les  oreilles,  à  quoi  il  s’évertuait 
sans  succès  depuis  la  Renaissance.  Ce  faisant, 
elle  diminuait  considérablement  le  nombre 
des  méningites,  tandis  que,  dans  un  ellbrt 
parallèle  et  contemporain,  la  chirurgie  abdo¬ 
minale,  en  s’attaquant  aux  infections  appen- 
dicmlaires,  espérait  rayer  la  péritonite  des 
cadres  de  la  nosologie. 

Elle  nous  a  encore  appris  à  voir  les  végé¬ 
tations  adénoïdes  à  l’aurore  de  la  plupart  des 
surdités.  Elle  nous  a  l'ait  comprendre  qu’avant 
d’ûtre  adulte,  riiomine  est  enfant,  qu’avant 
d’être  sourd,  il  est  adénoïdien  :  et  que  plus 
nous  guérirons  d’adénoïdiens  aujourd’hui, 
moins  nos  neveux  auront  demain  de  sourds  à 
consoler. 

«  ...  Cependant,  vous  ne  guéi-issez  pas  les 
sourds!  »  H  est  vrai  :  mais  qn’cst-ce  donc 
qu’un  sourd  ? 

Un  sourd,  un  vrai  sourd,  un  sourd  titulaire 
(car  il  ne  s’agit  pas  en  l’espècm  de  ces  sourds 
provisoires,  dont  un  bouchon  de  cerumen 
tamponne  le  conduit  ou  chez  (jui  une  poussée 
de  catarrhe  ferme  momentanément  la  trompe), 
un  sourd  n’est  pas  un  malade;  c’est  un  in¬ 
firme,  comme  son  confrère  l’aveugle  :  un 
cadavre  sensoriel.  Jadis  passa  la  tourmente 
qui  jeta  bas  son  audition;  et  maintenant  son 
oreille  gît  ruinée,  irréparablement.  En  vain 
le  malheureux  promène-t-il  le  passé  mort  de 
son  ouïe  à  traveis  les  sanctuaires  orthodoxes 
ou  hérétiques  de  l’olologie,  dans  l’espoir 
d’une  résurrection  sans  cesse  promise;  en 
vain  s’astreint-il  aux  dures  pénitences  des 
cathétérismes  inutiles,  des  électrisations  im¬ 
puissantes.  Infatigablement  il  pèlerine,  les 
oreilles  tendues  vers  le  mirage  do  la  «  sur¬ 
dité  guérie  »,  couvert  d’amulettes  et  d’oto¬ 
phones  mystérieux.  Qu’importe  qu’il  s’en¬ 
tende  dire  qu’il  est  aussi  impossible  d’exhu¬ 
mer  une  oreille  enfouie  dans  un  bloc  de 
tissu  fibreux  que  de  donner  la  vue  à  un  œil 
de  verre  émaillé?  Il  n’est  pire  sourd  que  qui 
ne  veut  pas  entendre,  hit  toujours  il  continue, 
à  travers  les  déceptions  de  la  thérapeutique, 
sa  marche  hésitante  et  pitoyable,  ([ue  la  mort 
interrompt  avant  la  résignation. 

Ils  sont  légions,  ces  sourds.  Et,  malgré  leur 


air  de  commune  parenté,  ils  appartiennent  à 
trois  i'amilles  différentes,  qui,  quoique  s’al¬ 
liant  parfois  entre  elles,  gardent  cependant 
encore  leur  physionomie  propre  :  a)  la  fa¬ 
mille  des  labyrinthiques  ;  h)  la  famille  des 
olo-scléreiix  ;  c)  la  familles  des  oto-adhésils. 

A)  Les  labyrinthiques  sont  peut-être  les 
plus  nombr(mx  :  adultes  artéi  lo  scléreux  pour 
la  plupart  (Escat).  Ce  sont  des  sourds  hema- 
togènes  ;  des  hypertendus,  dont  les  premières 
défaillances  de  cii'culation  de  l’oreille  interne 
restent  longtemps  méconnues.  Ils  font  d’abord 
dans  le  labyrinthe  ce  qu’ils  ont  l’habitude  de 
faire  au  cœur  :  des  crises  de  claudication  in¬ 
termittente.  Pareil  à  un  accès  d’angine  de 
poitrine,  un  coup  brusque  d’ischémie  laby¬ 
rinthique  les  effondre  dans  un  vertige  subit 
et  violent.  Toujours  l’estomac  est  mis  en 
cause  ;  toujours  il  est  seul  traité.  Ces  accès 
précurseurs  se  répètent  espacés.  Puis,  à  la 
longue,  la  sclérose  artérielle  s’installe  à  de¬ 
meure  dans  les  organes  :  et,  fixée  dans  le 
labyrinthe,  elle  y  établit  la  surdité  irrémé¬ 
diable. 

Les  sourds  de  la  famille  labyrinthique  sont 
à  peine  justiciables  de  l’otologie  :  le  traite¬ 
ment  local  ne  peut  rien  pour  eux.  Comme 
leur  cœur  insuffisant  ou  leur  rein  imper¬ 
méable,  leur  oreille  méiopi'agique  demande 
sui'tout  le  repos,  que  ne  peuvent  lui  donner 
cathétérismes  et  massages.  Une  telle  surdité 
relève  du  ti'aitement  général  de  l’artiu’io- 
sclérose;  et  ctuîore,  cette  médication,  parles 
iodures,  le  sérum  de  Truneçek,  la  d’Arson- 
valisation,  seule  logique,  lui  apporte-t  elle  bien 
peu  d’amélioration. 


trompe  contre  une  ostéite  du  labyrinthe .’ 
Autant  vaudrait  prétendre  élargir  le  bassin 
des  femmes  rachitiejucs  et  supprimer  leur 
dystocie  en  insufflant  de  l’air  dans  leur 
vagin!  Il  nous  paraît  même  que  le  seul  effet 
du  traitement  local  énergique  soit  d’aggi'aver 
la  maladie,  en  faisant  apparaître  les  bour¬ 
donnements  avant  leur  heure.  Les  oto-sclé¬ 
reux  sont  des  noli  me  langere. 

C)  Les  oïo-af?/(éi-f/.s' résistent  moins  au  trai¬ 
tement.  L’otite  adhésive  est  d’ordre  local, 
d’origine  rhinogène.  L’infection  monte  du 
nez  et  du  naso-pharynx  par  les  trompes  et 
attaque  roi-cllle  moyenne  seule,  soit  brusque¬ 
ment,  sous  forme  d’une  otite  aiguë  suppurce, 
soit  insidieusement,  par  des  catarrhes  l  écidl- 
vants.  L’otorrhée  laisse  :i  sa  suite  des  cica¬ 
trices  vicieuses  ;  les  catarrhes  provocpicnt 
une  otite  hyperplasti(pie  progressive,  qui 
déforme  le  tympan  et  soude  les  osseJets. 
L’examen  objectif  de  telles  oreilles  montie 
de  grosses  lésions  de  la  caisse;  cependant 
que,  pendant  de  nombreuses  années,  le  laby¬ 
rinthe  demeure  intact.  Ce  tissu  fibreux  fait 
écran  et  intercepte  partiellement  l’arrivée  des 
ondes  sonores  sur  la  l’étinc  a\iditive  saine. 
Los  oto-adhésifs  sont  des  «  cataractes  c  de 
l’oreille. 

Le  traitement  local  reprend  ici  tous  ses 
droits.  Ce  sont  là  les  seuls  sourds  qui,  à 
parler  franehemcnl,  soient  du  ressort  de  la 
cure  otiatrique.  Sans  remoinls  de  consciiMice, 
nous  pouvons  les  manipuler  indéfiniment; 
nous  leur  rendrons  (juelques  services. 

Cette  trichotomie  de  la  surdité  s’exprime 
clairement  dans  le  tableau  suivant  : 


o,..nx.nvn.é 

se.u,x.r.vn.. 

TRAITEMENT 

Labyrinlliique. 

lléinaloiîône. 

aonapS^tos. 

Andilioîi  \  Audition' 
aérienne.  osssciise. 

(iénéral. 

Oto-s(’léreuse. 

tiérédilairo. 

I.ésions 

non  apparentes. 

Audition  /  Audition 
aérienne.  \  osseuse. 

? 

Oto-adhésive. 

Itliinogène. 

très  apparentes. 

Audition  Audition 

aérienne.  \  osseuse. 

Local. 

B)  Les  oto-scUreux  reçoivent  de  leurs  pa¬ 
rents,  généralement  sourds,  une  affection 
congénitale  que,  faute  de  mieux,  on  nomme 
r  «  oto-sclérose  «.  Une  surdité  sournoise 
apparaît  à  la  puberté,  progresse  à  chaque 
grossesse  et  se  complète  vers  l’àge  mûr. 
k.  l’inverse  de  la  famille  labyrinthique,  dont 
les  memhres  sont  âgés,  celle-ci  se  (iompose 
surtout  de  maladies  juvéniles,  de  jeunes 
femmes  principalement.  A  l’examen  objectil, 
l’oreille  sc  montre  normale.  11  n’est  souvent 
pas  de  plus  intacts  tympans  ou  de  trompes 
plus  libres  qu’on  puisse  montrer  aux  élèves. 
La  lésion  est  profonde  :  elle  siège  aux  con¬ 
fins  du  labyrinthe  et  de  l’oreille  moyenne. 
Elle  est  constituée  par  une  ostéite  de  la  cap¬ 
sule  osseuse  du  labyrinthe  (Rolilzer),  pous¬ 
sant  à  l’intérieur  de  celui-(d  des  hypérostoses, 
qui  obstruent  les  fenêtres  et  étouffent  les  ter¬ 
minaisons  du  nerf  facial. 

Nulle  action  thérapeutique  n’iniluence 
l’évolution  de  cette  maladie.  Ni  le  traitement 
général  :  car  le  phosphore,  médicament  élec¬ 
tif  du  tissu  osseux,  théoriquement  proposé 
par  Siebenmann,  n’a  point  tenu  scs  pro¬ 
messes.  Ni  le  traitement  local  :  et  que  vrai¬ 
ment  pourrait  faire^  un  cathétérisme  de  la 


On  reprochera  sans  nul  doute  à  cette  clas¬ 
sification  d’être  schéinaticjue  et  artificielle. 

Schématique,  certes.  Et  elle  doit  l’être 
pour  pouvoir  nous  guider  dans  le  chaos  noso¬ 
logique  où  fourmillent  les  sourds.  Trop 
longtemps,  un  diagnostic  instantané,  ii  tous 
points  de  vue  plus  avantageux  aux  médecins 
qu’à  la  médecine,  a  entassé  tontes  les  sui- 
dités  non  suppurantes  dans  le  débarras  de 
l’otite  sèche.  Et  toutes,  sans  distinction  d’es¬ 
pèces,  devaient  subir  le  cathétérisme  de  la 
ti’ompe,  interminablement.  La  sonde  d’Itard 
était  le  passe-partout  de  l’otologie. 

Artificielle,  non.  Les  surdités  labyrin¬ 
thique,  oto-scléreuse  et  olo-adhésive  forment 
trois  types  nets.  Qu’il  y  ait  des  cas  mixtes 
qui  transitionnent,  nous  n’y  contredisons  pas  : 
mais  il  serait  désavantageux  d’en  tenir  compte 
à  l'heure  actuelle.  Dans  les  jeunes  sciences 
naturelles,  dont  est  l’olologie,  une  classifi¬ 
cation  durable  ne  peut  s’établir  que  sur  les 
bases  fermes  des  cas  typiques.  Ainsi  fit  Linné 
il  y  a  deux  siècles.  Sa  solide  classification 
botanique  n’aurait  pas  résisté  au  temps  si  elle 
se  fut  embarrassée  des  formes  hybrides.  Cou- 
testc-t-on  l’individualité  aux  familles  des  La¬ 
biées  et  des  Borraginées,  parce  que  le  genre 
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Vipérine  ])culse  classer  dans  cliacune  d’ell(\s? 

Ainsi  donc,  Irois  types  de  sourds:  le  laby- 
rinthi<jue,  poui'  le  médecin  ;  l’olo-adliésif,  pour 
l’aurisle;  l’oto-scléreux,  que  nul  ne  réclame. 

Et  pourtant,  bien  qu’ils  ressortissent  net¬ 
tement  au.x  indications  du  traitement  local, 
les  oto-adbésils  en  ont  peu  profité.  La  ebi- 
rurgie  intra-tympanique,  ([ui,  par  une  série 
d’interventions  ingénieuses,  s’ellbrce  de  sec- 
linnner  ou  de  réséquer  les  entraves  fibreuses 
de  l’audition,  a  prestpie  toujours  échoué  : 
brides  et  synéchies  d(Uruites  se  reproduisent, 
plus  solides  encore.  Le  résultat  est  meilleur 
si  l’on  se  contente  de  mobiliser  ces  adhé¬ 
rences,  de  les  relâcher  par  des  massages, 
cathétérismes,  bougirages,  etc.,  de  manière  à 
diminuer  la  rigidité  de  l’éci’an  qui  intercepte 
le  jiassagc  des  ondes  sonores  :  mais  ce  n’est 
qu’un  l)énéfice  passager. 

Or,  voici  venir,  pour  soulager  les  olo- 
a<lhésif’s,  un  remèd(‘  nouveau,  riche  d’espé¬ 
rances  :  la  tbiosinaminc. 


La  lliiosiuamiiie  est  une  allyl-sulfoearbaniiJo, 
obtenue  par  l’action  de  l'ammoniaque  sur  l'essence 
de  moutarde.  Sa  saveur  c.st  amère;  son  action,  nullc- 

Ses  cristaux,  l)lancs,  brillants,  se  dissolvent  très 
mal  dans  l’eau  froide,  mieux  dans  l’eau  cliaudc,  fort 
bien  daus  l’alcool  froid. 

Celte  presque  insolubilité  dans  l’eau  a  longtemps 
entravé  son  emploi  tbérapeuti<iue.  On  ne  pouvait  uti¬ 
liser,  au  début,  que  des  solutions  alcooliques  de 
tldosinamiue,  inellicaces  en  ingestion  buccale,  très 
douloureuses  en  injections  hypodermiques. 

Eu  tOOfi,  E.  Mendel  réussit  à  solubiliser  la  tliio- 
sinainine  par  l’adjonction  d',.u  autre  corps,  formant 
avec  elle  un  sel  double  soluble.  Ainsi  fut  établie  la 
librolysine.  De  même,  on  accroît  la  solubilité  de  la 
caféine  à  l’aide  du  benzoate  ou  du  salicylate  de  soude. 

La  llbrolysiue,  préparée  par  Merck,  contient  une 
molécule  de  thio.sinamine  pour  une  demi-molécule  de 
salicylate  de  soude.  Elle  se  dissout  aisément  dans 
l'eau,  dans  la  proportion  de  15/100. 

La  solution  de  librolysine  allmnande  a  l'inconvé¬ 
nient  de  se  décomposer  rapidement  à  l’air  ou  à  la 
lumière  ;  sortie  des  ampoules  stérilisées  de  verre  jaune 
qui  la  renferment,  elle  preiid  une  odeur  d’ail,  signe 
d’altération.  Eu  outre,  elle  cristallise  avec  une  telle 
rapidité  qu  elle  ofistriie  souvent  les  aiguilles  (|ui  ser¬ 
vent  à  l’injecter. 

Micliel  (de  l’aris)  a  perfectionné  la  solution  de 
tbiosinamiue.  11  a  remarqué  que,  parmi  les  diverses 
substances  qui  favorisent  sa  dissolution  daus  l’eau 
froide,  l’autiityrine  est  préférable.  Une  demi-molécule 
d'antipyrine,  unie  .'i  une  molécule  de  tldosinamiue, 
forme  un  liqtdde  sirupeux  à  la  températureordinaire. 
Ce  liquide  est  incolore,  inodore  et  plus  soluble  daus 
l’eau  que  la  librolysine  ;  il  s'y  dissout  dans  trois  par¬ 
ties.  Cette  combinaison  a  encore,  sur  le  prodidtalle- 
mand,  l’avantage  de  se  conserver  à  l’air  et  îi  la  lumière 
blanclie. 

Nous  employons  la  solution  à  15  pour  100.  qui  n’est 
ni  irritante,  ni  douloureuse. 

'l’iiiosinamine .  15  grammes. 

Antipyrine .  ;  gr.  50 

Eau  distillée .  100  grammes. 


KamoUir  les  cicalrices  est  la  jtropriété  spécifique 
de  la  tliiosinainine.  Cette  curieuse  action  s’exerce  à 
distance.  Des  injections  liypodermiques  lèvent  les 
vieux  rétrécissements  de  l’urètre.  ^ liane.) 

L’action  élective  de  ia  tidosinaminc  sur  le  tissu 
cicatriciel  a  été  bien  expliqtié  par  (lias.  Ce  corps 
œdématié  les  cicatrices.  Ainsi,  dans  un  cas  de  sté¬ 
nose  llbreuse  du  larynx  de  nature  syphilitique,  de¬ 
puis  longtemps  bien  toléré,  quatre  injections  de  tldo- 
siuamine  provoquèrent  un  tel  goullemcnt  du  tissu 
scléreux,  qu’il  fallut  faire  d’urgence  la  tracliéotomie. 

llistologiqurment ,  les  cicatrices  tldosinamisées 
terdent  ieur  aspect  habituel.  Leurs  limites  devien- 
lent  floues,  et  il  n’est  plus  possible  de  les  distinguer 
lu  tissu  conjonctif  environnant.  Les  noyaux  parais- 
lent  écartés;  les  libres  sout  boursouflées  et  disso- 


L’action  de  la  tidosinaminc  est  comparable  à  celle 
de  la  stase  veineuse,  dans  la  méthode  de  Bier.  Il  y  a 
œdème  interstitiel  et  ramollissement.  Cette  action 
Il  lympbagogue  »  ne  se  produit  pas  dans  les  tissus 
sains,  si  l’on  ne  dépasse  pas  les  doses  thérapeu¬ 
tiques.  A  doses  toxiques,  la  tidosinaminc  produit 
chez,  les  grenouilles  un  anasarque  persistant.  (Lange.) 

Eu  outre,  d  après  Doliker,  la  thiosinamine  provo¬ 
querait,  déj.à  quatre  heures  après  son  administration, 
une  leucocytose  très  marquée;  et,  sollicités  par  une 
sorte  de  chimiotaxie  positive,  les  leucocytes  en  excès, 
appelés  vers  les  cicatrices,  y  affluent,  et  s’j’  compor¬ 
tent  en  phagocytes  (Sugar)  vis-à-vis  du  tissu  con- 


La  thiosinamine  ramollit  le  tissu  cicatriciel,  mais 
elle  ne  le  détruit  pas.  Son  effet  est  rapide,  souvent 
coustatable  au  bout  de  quatre  heures;  il  est,  par 
contre,  passager.  Le  bénéfice  acquis  disparaît  quel- 
(|ues  jours  après  la  cessation  du  traitement.  La  thio¬ 
.sinamine  n’est  donc  qu’un  adjuvant  du  traitement 
mécanique,  qui  doit  toujours  intervenir  à  sa  suite, 
pour  distendre  délinitivement  les  cicatrices,  deve¬ 
nues  extensibles  sous  son  influence  (Telcky)  ;  en  asso¬ 
ciant  ces  deux  éléments  thérapeutiques,  on  obtient 
une  guérison  durable. 

Un  exemple.  En  11)00,  une  malade  de  Eraenkel, 
atteinte  d'un  rétrécissement  fibreux  de  l’œsophage,  est 
cathétérisée  sans  rés.illat.  Von  llebra  lui  fait  ensuite, 
en  douze  jours,  dix  injections  iiypodermiques  de 
thiosinamine;  pas  de  résultat,  non  plus.  On  reprend 
alors  les  catliétérisnics,  qui,  très  rapidement,  per¬ 
mettent  à  la  malade  de  reprendre  son  alimentation 
ordinaire.  Deux  ans  après,  en  190’2,  la  guérison 
s’était  maintenue.  L'œsojdiagoscopie  montrait,  à  la 
place  de  la  cicatrice,  une  muqueuse  souple  et  rou¬ 
geâtre. 

La  thiosinamine  n’agit  donc  que  comme  une  sknsi- 
iiii.isATiiir.F.  du  tissu  cicatriciel,  qui  l’oblige  à  céder 
aux  iullucnces  mécaniques,  auxquelles  il  aurait 
résisté  sans  elle. 


La  thiosinamine  est  un  agent  inii/Jensif.  Elle  n’est 
pas  toxique.  Van  llorn  a  lait  pendant  quinze  mois  à 
deux  femmes,  doux  ou  trois  fois  par  semaine,  des 
injections  hypodermiques  d’un  centimètre  cube  d’une 
solution  alcoolique  de  thiosinamine  à  15  pour  100. 
Cette  dose  formidable  n’amena  à  la  longue  qu’un  peu 
d’inappétence  et  de  fatigue,  lesquelles  disparurent 
rapidement  après  la  cessation  du  traitement. 

Urbantschitscli  pratique,  sans  aucun  inconvénient, 
20-üO  injections  hypodermiques,  de  deux  en  deux 
jours.  Ou  débute  par  12  ceutimètre  cube  de  la  solu¬ 
tion  à  15/100;  très  rapidement,  on  peut  atteindre  la 
dose  de  2  centimètres  cubes.  Il  est  préférable  de 
suspendre  le  traitement,  quand  l’amélioration  se 
manifeste  vers  la  dixième  injection  ;  sinon,  on  courrait, 
en  insistant,  le  risque  de  trop  relâcher  les  tissus 
cicatriciels;  ce  serait  tomber  d’uu  mal  dans  un 

A  l’encontre  des  injections  de  la  solution  alcoolique 
de  thiosinamine,  qui  étaient  si  douloureuses  que  la 
plupart  des  malades  se  refusaient  à  suivre  le  ti’aite- 
ment,  l’injection  de  la  solution  aqueuse  produit  seu¬ 
lement  nue  légère  sensation  de  cuisson,  qui  cesse  au 
bout  de  cinq  miuntes.  La  peau  montre  ensuite  une 
tache  bleue  et  jaune,  qui  demande  quelques  semaines 
pour  disparaître.  Parfois,  sur  le  lieu  de  la  piqûre,  on 
voit  apparaître  vers  le  dixième  jour  de  petits  nodules 
tout  à  fait  indolores,  mais  dont  la  résorption  ne  se 
fait  qu’au  bout  de  plusieurs  mois.  Ces  nodules  sont 
dus  à  la  cristallisation  rapide  d’une  partie  du  liquide 
injecté  :  cristaux  qui  se  comportent  en  corps  étran¬ 
gers  aseptiques.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  manquer 
d’employer  des  solutions  stérilisées,  car  la  tidosina- 
mine  n’a  aucune  propriété  bactéricide. 

L’action  de  la  thiosinamine  sur  l’étal  général  est 
très  anodin.  Légère  céphalée  et  fatigue  passagère 
s’observent  assez,  souvent;  elles  disparaissent  peu 
d’heures  après  l'injecliou.  Par  contre,  certains  ma¬ 
lades  en  éprouvent  une  eu|)horic  persistante,  avec 
augmentation  de  l’appétit. 


Cependant,  la  thiosinamine  pent  être  dangereuse. 
Ce  danger  ne  lui  est  point  inhérent  :  il  dépend  des 
conditions  où  on  la  prescrit.  Injectée  sous  la  peau, 
elle  n’agit  pas  senlement  sur  la  cicatrice  qu’on  se 
propose  de  traiter,  mai»  elle  influe  toutes  celles  que 
peut  éventuellement  présenter  le  malade.  Il  est  donc 
de  la  plus  haute  importance,  avant  de  commencer 


une  cure  de  thiosinamine,  de  rechercher  avec  soin  si 
le  sujet  ne  porte  aucune  cicatrice  à  ménager.  Sinon, 
le  bénéfice  acquis  d’un  côté  serait  perdu  de  l’autre. 

Teleky  en  cite  un  exemple.  On  pratique  une  gas¬ 
trostomie  avec  succès  à  un  jeune  homme  atteint  de 
rétrécissement  de  l’œsophage.  Au  bout  de  quelques 
semaines,  on  le  thiosinamine.  Or,  tandis  qu’on  dila¬ 
tait  facilement  sa  sténose,  des  accidents  abdominaux 
mortels  éclataient  par  rupture  de  la  fistule  stomacale. 
Mieux  vaut  donc  systématiquement  refuser  le  béné¬ 
fice  de  la  thiosinamine  à  ceux  dont  le  ventre  a  un  passé 
chirurgical. 

Ne  l’employons  pas  non  plus  ehez  les  tuberculeux, 
car  llebra  a  vu,  sous  son  Influence,  de  vieilles  caries 
se  réchauffer  et  des  tuberculoses  apyrétiques  devenir 
fébriles. 

Ni  quand  il  y  a  soupçon  de  tumeur  maligne,  attendu 
que  l’ouverture  des  voies  lymphatiques  expose  à  des 
métastases. 

Ces  contre-indications,  faciles  à  établir  par  un 
examen  d’ensemble  du  malade,  ne  doivent  pas  nous 
détourner  de  l’emploi  de  la  thiosinamine.  Sont  seules 
iuolfensives  les  médications  anodines.  El  rien  ne 
prouve  mieux  l’action  puissante  fibrolysique  de  la 
tliiosinamiue,  que  les  accidents  que  provoque  sou 
administration  imprudente. 

Von  Hebra  inlrodiiisit  la  thiosinamine 
dans  la  théi’apeuti<[ue.  (Pour  l’historique  de 
la  (|ueslion,  voir  la  Thèse  d’iloreau,  Paris, 
1907.)  Ses  premières  recherches  furent  com¬ 
muniquées  au  Congrès  de  dermatologie  de 
Vienne,  en  1892.  Il  employait  ce  corps  dans 
le  but  de  ramollir  les  cicatrices  consécutives 
au  lupus,  sous  forme  d’injections  hypodermi¬ 
ques  d’une  solution  alcoolique  à  15  pour  100. 
L’année  suivante,  Lalzko  en  obtint  égale¬ 
ment  de  bons  effets.  Pitiés  liane  l’appliqua 
heureusement  au  traitement  des  rétrécisse¬ 
ments  (le  l’urètre.  Rlchtcr  échoua,  au  con¬ 
traire,  dans  des  cas  semblables;  mais  il  avait 
eu  le  tort  d’employer  la  thiosinamine  seule, 
sans  y  adjoindre  de  traitement  mécanique. 

Assez  rapidement,  les  indications  de  la 
thiosinamine  s’étendirent.  Unna  s’en  servit 
avantageusement  contre  les  chéloïdes.  liatzko 
et  Kalnicruth  l’utilisèrent  dans  les  pelvi- 
pérltonltes.  Enfin,  Teleky  en  régla  mieux  la 
technique  et  obtint  de  beaux  succès  en  l’ap¬ 
pliquant  méthodiquement  au  traitement  des 
sténoses  fibreuses  de  l’œsophage. 

Les  travaux  de  Teleky  nous  donnèrent 
l’idée,  il  y  a  plus  de  cinq  ans,  d’employer  la 
thiosinamine  pour  ramollir  les  cicatrices  de 
l’oreille  moyenne,  consécutives  aux  otorrhées 
guéries,  et  atténuer  ainsi  la  surdité  et  les 
bourdonnements  qui  en  résullcnti  Nous  igno¬ 
rions,  d’ailleurs,  qu’en  1897,  Sinclair  Tousey 
avait  ainsi  amélioré  un  cas  de  surdité  an¬ 
cienne. 

Nous  mimés  alors  en  traitement,  à  l’hA- 
pital  Saint-Antoine,  douze  sourds  atteints 
d’affections  chroni([ues  de  l’oreille. 

Nous  ne  les  sélectionnâmes  pas,  comme  on 
le  fait  aujourd’hui;  il  y  avait  autant  d’oto¬ 
scléreux  que  d’oto-adhésifs.  Cdiacun  d’eux 
reçut  au  bras  une  série  de  vingt  injections 
de  1/2  à  1  centimètre  cube  de  solution 
alcoolique  de  thiosinamine  à  15/100.  Une 
moitié  de  ces  malades  fut  soumise  à  des  trai¬ 
tements  locaux;  le  reste,  laissé  sous  la  seule 
influence  de  la  thiosinamine.  Les  résultats 
furents  nuis.  Lit  nos  essais  en  restèrent  lîi, 
momentanément.  D’autres,  cependant,  dans 
la  suite,  furent  plus  heureux.  William  Ro¬ 
binson,  J.  C.  Beck  réussirent  à  améliorer 
ainsi  la  surdité  et  les  bourdonnements  consé¬ 
cutifs  aux  processus  adhésifs;  ils  associaient 
aux  injections  do  thiosinamine  le  massage  du 
tympan  et  le  bougirage  de  la  trompe. 
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Sugar  mit  au  point  cette  thérapeutique  en 
1905,  après  que  les  recherches  histologiques 
de  Glas  eussent  irréfutablement  démontré 
l’action  amollissante  de  la  thiosinamine  sur 
le  tissu  cicatriciel.  Sugar  employa  ce  corps 
exclusivement  dans  l’otite  adhcsive,  en  élimi¬ 
nant  soigneusement  l’oto-selérose.  Concur¬ 
remment  aux  injections  hypodermiques,  il 
faisait  pénétrer  dans  l’oreille  moyenne,  par 
vole  tubaire,  une  solution  glycérinée  de  thio¬ 
sinamine  à  10/100,  moins  Irritante  que  la 
solution  alcoolique.  Et  il  s’en  loua. 

Toutefois,  la  question  reste  encore  en  sus¬ 
pens;  car,  tandis  que  Ilirschland,  C.  Kassel 
confirment  en  partie  les  conclusions  précé¬ 
dentes,  Tapia  les  rejette  absolument. 

En  1906,  nous  reprîmes  nos  expériences 
abandonnées  depuis  1902.  Et,  profilant  des 
notions  acquises  dans  cet  intervalle,  nous 
eûmes  soin  :  1"  de  ne  traiter  que  les  otites 
adhésives  pures,  cicatricielles  ou  catarrhales; 
2°  d’employer  la  thiosinamine  localement,  en 
instillations  par  la  trompe  ou  en  bains  du 
conduit;  3°  de  lui  adjoindre  systématique¬ 
ment  les  massages  du  tympan.  Celte  fois, 
nous  fûmes  plus  heureux.  Huit  oto-adhésifs 
bénéficièrent  à  divers  titres  du  traitement; 
malheureusement,  chez  deux  d’entre  eux,  la 
suppuration  de  l’oreille  reparut  provoquée 
par  l’action  irritante  de  l’alcool.  Cet  incon¬ 
vénient  a  disparu  depuis  que  nous  nous  ser¬ 
vons  de  la  solution  aqueuse  de  Michel. 

Notre  technique  du  traitement  thiosina- 
mique  de  la  surdité  est  d’une  extrême  simpli¬ 
cité,  à  la  portée  de  tout  praticien.  Le  sourd 
prend  chaque  jour,  de  préférence  le  soir, 
avant  de  se  coucher,  un  bain  d'oreille  d’une 
durée  de  cinq  minutes,  avec  une  solution 
chaude  de  thioslnamlne-antipyrine.  Deux 
fois  par  semaine,  il  va  voir  son  médecin,  qui 
pratique  le  massage  pneumatique  du  tympan. 

En  général,  dès  le  quinzième  jour,  l’audi¬ 
tion  est  nettement  accrue.  Cette  amélioration 
est  remarquable  dans  les  étals  adhésifs  cica¬ 
triciels,  suites  d’otorrhées  guéries,  où  une 
large  perforation  tympanique  permet  la  péné¬ 
tration  du  liquide  dans  la  caisse.  Elle  est 
évidemment  moindre  dans  l’otite  adhésive, 
consécutive  aux  vieux  catarrhes  tubo-lympa- 
nlques,  où  le  tympan  est  non-perforé ;  néan¬ 
moins,  nous  avons  observé  que,  môme  dans 
ces  cas,  la  thiosinamine  agit;  il  semble  qu’elle 
puisse  diffuser  à  travers  le  tympan  pour 
ramollir  les  brides  situées  à  l’intérieur  de  la 
caisse. 

En  cas  d’insuccès  —  mais  dans  ces  cas  seu¬ 
lement  —  nous  procédons  aux  injections  tu¬ 
baires.  Ce  procédé,  de  technique  plus  diffi¬ 
cile,  d’innocuité  sans  doute  moindre,  oblige 
le  patient  h  une  surveillance  plus  stricte  :  en 
revanche,  il  semble  être  plus  efficace  que  le 
simple  bain  du  conduit. 

Les  injections  tubaires  de  thiosinamine 
sont  d’ailleurs  absolument  inutiles  :  1"  si  le 
tympan  est  perforé;  2°  si  le  tympan  est  telle¬ 
ment  collé  au  fond  de  la  caisse  qu’il  soit 
impossible  de  faire  pénétrer  la  moindre  goutte 
de  solution  dans  la  cavité  virtuelle  de  l’oreille 
moyenne.  Dans  ce  dernier  cas,  bougirage  de 
la  trompe  et  raréfaction  dans  le  conduit  doi¬ 
vent  être  faits  avec  persévérance  ;  et,  dès  qu’on 
voit  le  tympan  commencer  à  se  décoller  du 
fond  de  la  caisse  en  quelques  points,  on  pro¬ 
cède  aux  injections  tubaires. 


Ce  procédé  est  inoffenslf  et  amène  tout  au 
plus  une  légère  injection  tympanique,  à  con¬ 
dition  :  1“  qu’on  emploie  une  solution  rigou¬ 
reusement  stérilisée;  2“  qu’on  n’en  injecte 
que  deux  ou  trois  gouttes  à  la  fois. 

Bien  entendu,  la  cure  de  thiosinamine  ne 
peut  donner  de  résultat  durable  que  si  l’on  y 
joint  le  traitement  mécanique  ;  quand  le  ma¬ 
lade  est  assez  habile  pour  pouvoir  se  faire 
lui-même  un  massage  du  tympan  après  chaque 
bain,  l’amélioration  s’obtient  plus  rapidement 
encore. 

Les  échecs  de  la  cure  de  thiosinamine  dans 
la  surdité  tiennent  à  deux  causes  principales  : 

1°  fautes  de  technique  ;  2“  fautes  de  diagnostic. 

Actuellement,  en  effet,  les  indications  de 
ce  traitement  paraissent  nettes,  mais  encore 
très  restreintes. 

lîsl  seule  justiciable  de  la  cure  de  ihlosi- 
namine  la  surdité  due  à  l’otite  adhésive,  c[ue 
celle-ci  soit  consécutive  à  une  suppuration 
tarie  ou  à  un  catarrhe  non  suppuré.  Labyrin¬ 
thiques  et  oto-scléreux  en  doivent  être  systé¬ 
matiquement  exclus. 

Et,  parmi  les  oto-adhésifs,  tous  n’ont  pas 
droit  indistinctement  à  la  thiosinamine.  Il 
faut  encore,  dans  ce  groupe  soigneusement 
sélectionné,  procéder  à  nouvelle  élimination  ; 
refuser  ceux  dont  le  labyrinthe  est  manifes¬ 
tement  insuffisant;  éloigner  ceux  dont  l’étrier 
est  immobilisé. 

Restent  donc,  en  fin  de  compte,  comme 
seuls  justiciables  de  la  cure  de  thiosinamine, 
les  sourds  adhésifs  chez  lesquels  le  Rinne  est 
négatif  et  le  Gellé  positif,  et  qui  ont  conservé 
une  bonne  perception  osseuse,  indiquée  par 
un  Schwabach  non  raecourci.  Chez  ceux-là, 
on  a  presque  toujours  chance  de  réussir;  et 
l’espoir  est  plus  grand  dans  l’otite  adhésive 
d’origine  suppurative,  où  une  large  perfora¬ 
tion  permet  à  la  solution  active  l’accès  large 
et  direct  dans  la  caisse,  que  dans  l’otite 
adhésive  d’origine  catarrhale,  où  le  médica¬ 
ment  ne  peut  atteindi’e  les  adhérences  que 
par  les  voies  transtympaniques  ou  trans- 
tubalrcs,  parfois  infidèles. 

Méfions-nous  surtout  de  l’ingérence  de  la 
surdité  psychique  (Boulay  et  Le  Marc’  lladour), 
qui  ai  souvent  embarrasse  le  diagnostic  des 
aurlstes  orthodoxes  et  facilite  les  entreprises 
des  autres. 

Les  psycho-sourds,  atteints,  il  est  vrai, 
d’affections  locales,  mais,  avant  tout,  pho¬ 
biques  de  la  surdité,  déconcertent  au  premier 
abord.  Leur  allure  Inquiète,  leur  angoisse  de 
ne  pas  entendre  pendant  les  épreuves  acoumé- 
triques,  ainsi  que  le  désaccord  souvent  in¬ 
vraisemblable  entre  les  données  de  l’examen 
objectif  et  de  l’épreuve  de  l’ouïe,  les  trahis¬ 
sent.  Chez  eux,  la  moindre  action  thérapeu¬ 
tique,  présentée  avec  assurance  et  acceptée 
avec  confiance,  est  prétexte  à  guérison.  Bou¬ 
lay  rend  l’audition  aux  psycho-sourds  en  leur 
badigeonnant  le  conduit  auditif  avec  du  men¬ 
thol.  Aussi  pourrait-on  s’abuser,  si  l’on  n’y 
prenait  garde,  sur  Faction  de  la  thiosina¬ 
mine  ;  elle  agirait  alors  surtout  par  les  paroles 
qui  accompagnent  sa  prescription.  Pour  les 
psycho-sourds,  la  manière  de  donner  vaut 
mieux  que  ce  qu’on  donne. 

Un  exemple.  Un  de  mes  malades,  ner¬ 
veux,  déséquilibré,  surajoute  une  surdité  psy¬ 
chique  à  un  vieux  catarrhe  tubaire.  Un  jour, 
je  relève  son  courage  désabusé  en  lui  pré¬ 
sentant  la  thiosinamine  comme  une  nouvelle 


médication  dont  il  n’a  pas  essayé  encore. 
Huit  bains  dans  l’oreille  gauche  font  décupler 
l’audition  de  ce  côté.  C’était  fort  beau!  Mais 
il  fut  plus  beau  encore  de  constater  qu’une 
même  amélioration  s’était  produite  sur  l’autre 
oreille,  non  thiosinamince  !  ! 

Supposons  éliminées  toutes  cos  causi?s 
d’erreur.  Voici  ce  que  l’on  peut  actuellement 
attendre  de  la  thiosinamine.  Parmi  nos  obser¬ 
vations,  nous  en  retenons  trois,  de  types  dif¬ 
férents  : 

1“  Otite  adhésive,  suite  d'otorrhée  tarie.  Tympan 
ali’opliié,  perforé,  adhérent  au  fond  de  la  caisse;  mar¬ 
teau  mobile.  Cliaque  jour,  un  bain  de  lliiosiuamino 
avec  massage.  —  tîésullat  :  après  le  quinzième  bain, 
les  bourdonnements  ont  disparu;  l’audition  pour  la 
montre  a  passé  de  12  à  40  centimètres.  L’amélioration 

2''  Otite  adhésive,  suite  de  catarrhe  tiihortyiiijia- 
ni(jue  a  répétition.  Tympans  enfoncés,  marteaux  collés 
aux  fonds  de  caisse,  immobiles.  Vingt-cinq' bains  de 
thiosinamine  dans  Toreille  droite  et  plusieurs  instil¬ 
lations  tubaires.  —  Résultat  ;  disparition  des  bour¬ 
donnements;  l’audition  pour  la  montre  passe  de  1  à 
25  centimètres.  L’amélioration  persiste. 

Rendant  ce  temps,  l'audition  de  l'oreiile  gauche, 
témoin  non  thiosinaminéc,  demeure  stationnaire; 

3“  Otite  adhésive,  suite  d’érysipèle  de  la  face  pro¬ 
pagé  à  ioreitle.  Six  bains  de  thiosinamine  font  tripler 
l’acuité  auditive,  puis  dix  autres  bains  suivis  de 
massage  la  mènent  au  sextuple.  L’amélioration  per- 

C’est  à  tort  qti'oii  a  voiilti  mettre  l’amélio¬ 
ration  (le  la  surdité  produite  par  la  cure  de 
thiosinamine  sur  le  coinplc  du  Irailctncnt 
mécanique  qui  raccompagiic;  car,  dans  tous 
les  cas  publiés,  ces  manontvrcs  avaient  été 
préalablement  exécutées  sans  résultats.  D’ail¬ 
leurs,  ni  la  thiosinamine,  ni  la  mobilisation 
isolées  ne  donnent  d’effets  durables  ;  leur 
association  est  nécessaire. 

Possédons-nous  enfin  le  moyen  de  faire 
entendre,  non  pas  les  sourds,  mais  certains 
sourds?  En  ces  matières,  le  doute  prolotigé 
est  prudent.  Tant  de  traiteinents  de  la  surdité 
ont  vu  leur  décadence  succéder  prématuré¬ 
ment  à  leur  grandeur  que  notre  confiance  ne 
se  livre  plus  sans  réserves  à  toute  nouvelle 
thérapeutique  auditive.  Cejiendant,  il  semble 
que  la  thiosinamine,  vieille  déjà  de  quinze 
ans,  n’ait  point  failli  à  ses  promesses;  et  il 
est  vraisemblable  que  l’otiatric  a  quelque  aide 
à  en  attendre. 

Gardons-nous  toutefois  bien  de  ihlosiiia- 
miner  tous  les  sourds.  Une  généralisation 
hâtive  jetterait  sur  celte  méthode  le  dis¬ 
crédit.  La  thiosinamine  serait  perdue  pour 
nous  du  jour  où  elle  deviendrait  «  b:  triomphe 
de  la  surdité  vaincue  ». 

Evitons  surtout  le  diagnostic  facile  et  ins¬ 
tantané  qui  classe  tous  les  vieux  sourds  dans 
le  caput  mortuuni  de  l’otite  sèche.  Sachons, 
actuellement  tout  au  moins,  sélectionner  nos 
cas  :  Otite  adhésiee  avec  bon  labyrinthe  et 
étrier  mobile.  Plus  tard,  pciit-êlrc,  nos  suc¬ 
cès  nous  autoriscroul-ils  à  étendre  les  indi¬ 
cations  de  la  thiosinamine  à  des  tcntalives 
plus  hasardeuses. 

Ceux-là  seuls  qui  auront  une  telle  prudence, 
seront  les  bons  pilotes,  capables  de  guider 
sûrement  la  thiosinamine  à  travers  les  deux 
écueils  où  sombre  si  souvent  toute  médica¬ 
tion  nouvelle  :  les  élans  lucratifs  de  l’enthou¬ 
siasme  et  les  dédains  du  scepticisme  infécond. 
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MÉDEClNi:  PRATIQUE 


APPAREIL  HÉMOSTATIQUE  STÉRILISABLE 
ET  RÉGLABLE 

A  plusieurs  reprises,  lors  d’opérations  san¬ 
glantes  sur  les  iueml)res,  nous  avons  été  frappés 
des  nombreux  ineonvénienis  présentés  par  les 
appareils  hémostatiques  en  tissu  élastique:  allé- 
i-ation  rapide  du  tissu,  surtout  après  séjour  dans 
les  (lays  eliauds,  dans  les  stocks  d’approvisionne¬ 
ment;  stérilisation  quasi  impossil)le  ;  striction 
brutale  et  difficile  à  régler,  etc.  Ces  constatations 
nous  ont  donné  l’iib'e  d’étudier  et  de  faire  con- 
sti’uii'e  un  appareil  répondant  aux  besoins  de  la 
prati([ue  courante;  qui  fût,  tout  en  restant  simple, 
inallvrnhle  et  su;ntisnblc  ;  et  qui  permît  au  clii- 
l'urgicn  do  régler  à  son  gré  l’hémostase  et  de  la 
vérifier  au  cours  de  l’opération. 

En  premier  modèle  que  nous  avons  fait  cons¬ 
truire  par  la  maison  (ienlile'  nous  a  montré  que 
toutes  ces  conditions  pouvaient  être  réalisées  par 
un  insirument  de  construction  simple  et  de 


mameuvre  facile,  l.ine  expérience  de  deux  années 
nous  ayant  fait  vt)ir  que  des  perfectionnements 
pouvaient  encore  être  apportés  pour  rendi'e 
rinslrumcnl  plus  maniable  nous  avons  fait  cons¬ 
truire  un  deuxième  modèle  dont  nous  allons 
maintenant  donner  la  description  et  expliquer  le 
maniement. 


I.  —  Description. 


portoi'  les  <li!*j>ositir.s  de  .‘lerrnpe  et  de  vèritieution. 

tlelle  pièec  est  l'oi  inée  île  deux  parties  B,  B'  réimies 
entre  elle  [lar  une  arliculnlion  qui  ])erniet  fi  la  eniirbiire 
générale  de  .subir  de  grandes  variations  et  de  s’adapter  à 
tous  les  ineinbres. 


1.  Voir  La  rresse  .VrJiaalr,  190.".,  7  .lauvier,  n»  2,  p.  12. 


.\ux  extréiiiités  de  cette  courbure  existent  deux  fentes 
C,  C'  permettant  à  la  bande  d’aeier  de  gagner  à  travers 
le  bâti  les  dispositifs  de  serrage  et  de  arri/iralinri  situés 
sur  la  face  su|>érieure  et  sur  une  face  latérale. 

Dispitsi/if  de  serrage.  —  11  est  constitué  par  un  levier 
<le  roriiie  spéciale  1)  fixé  au  bâti  et  mobile  autour  de  l'une 
de  ses  extrémités  11,  terminée  par  une  pointe  1?  capable 
de  s'engager  dans  les  trous  a,  a,  a  de  la  bande.  Ce  dispo¬ 
sitif  est  complété  par  un  cliquet  1'  susceptible  de  prendre 
deux  positions  I',  F',  et  .pii  doune  liberté  fi  la  bande 
iravancer  suivant  un  certain  sens,  mais  qui  l’empèclie, 
sauf  cas  voulu  et  manœuvre  spéciale,  de  faire  retour  en 

Disjiasilif  de  vérification.  —  La  vérification  de  l’hémo¬ 
stase  est  obtenue  aiiUtmali<iuement  par  le  jeu  spécial  du 
cliquet  ci-dessus  mentionné,  jeu  qui  consiste  en  ce  que 
très  simplement  ce  cliquet  peut  changer  do  position,  bas¬ 
culer  en  dehors  ou  en  dedans,  rester  éloigné  ou  i-approché 
do  lu  bande  (positions  F,  F'). 

Le  fonctionnement  général  de  l’appareil  est  facilité  par 
une  [lièce  saillante  1  fixée  à  la  pièce  massive.  Elle  donne 
point  d’appui  aux  doigts  et  permet  au  pouce  d’agir  faci¬ 
lement  sur  le  levier  de  serrage  D. 

II.  —  Avantages  du  «  Collier  hémostatique  ». 

Notre  appareil,  tel  qu’il  vient  d’être  décrit,  pré¬ 
sente  sur  les  liens  compresseurs  actuellement  en 
usage  les  avantages  suivants  : 

a)  11  est  robuste;  son  maniement  est  simple  et 

b)  Par  sa  nature  môme,  il  est  inaltérable  : 
considération  d’importance  quand  il  s’agit  des 
approvisionnements  d’un  service  de  santé  en 
général  et  d’un  service  de  santé  colonial  en  par¬ 
ticulier; 

c)  Pacilement  démontable,  il  est  stérilisable 
par  un  procédé  quelconque  :  avantage  précieux 
qui  permet  de  placer  dans  le  champ  opératoire 
le  collier  dont  l’épaisseur  est  minime  et  qui  de  ce 
fait  ne  saurait  gêner  ])ar  son  voisinage; 

d)  Il  permet  de  régler  l’hémostase  à  volonté, 
puisque  la  sli’iction  du  membre  se  fait  progressi¬ 
vement  avec  l’intensité  que  l’on  désire. 

L’application  de  l’appareil  est  ainsi  peu  dou¬ 
loureuse,  exempte  de  toute  brutalité  et  incapable 
do  produire  les  désordres  vasculaires  et  nerveux 
signalés  parfois  avec  les  liens  élastiques  habi¬ 
tuels. 

Cette  facilité  de  régler  si  commodément  la 
striction  semble  indiquer  notre  appareil  comme 
instrument  de  choix  pour  obtenir  la  stase  veineuse 
dans  la  méthode  de  Hier; 

e)  Enfin,  et  ce  n’est  pas  là  le  moindre  de  ses 
avantages,  notre  collier  permet  on  cours  d’opéra¬ 
tion  de  t’érifier  la  valeur  de  l’hémostase  définitive 
et  d’éviter  ces  manœuvres  compliquées  de  relâ¬ 
chement  que  l’on  est  obligé  de  faire  avec  les  liens 
élastiques.  Cette  facilité  de  vérifier  l’hémostase 
d’une  plaie  opératoire  n’a  pas  évidemment 
grande  importance  pour  des  chirurgiens  de  pro¬ 
fession,  mais  elle  peut  être  d’une  grande  utilité 
pour  un  chirurgien  d’occasion  peu  habitué  au 
sang,  peu  rompu  aux  manœuvres  chirurgicales. 

R.  Lhommiî, 

Méclcrin-mnjor  de  2"  dusse 
des  troupes  coloniales. 


DOSAGE  SIMPLE,  PRATIQUE,  CLINIQUE. 

DU  SUCRE  DANS  L'URINE 

Il  n’est  pas  un  praticien  qui  n’ait  l’occasion  de 
soigner  des  diabétiques  et  pour  lequel  l’obligation 
ne  s’impose,  tant  au  point  de  vue  pronostique 
qu’au  point  de  vue  thérapeutique,  de  suivre  de 
façon  plus  ou  moins  rigoureuse  l’évolution  de  la 
glycosurie.  Pour  ce  faire,  le  plus  simple  est  évi¬ 
demment  d’envoyer  suivant  besoins  le  patient  au 
pharmacien  à  fins  d’analyse.  Toutefois,  il  est 
maintes  circonstances  (modicité  des  ressources 
du  patient,  nécessité  d’analyses  multipliées,  pluri- 
quotidiennes,  etc.)  où  le  clinicien  doit  être  capable 
de  procéder  lui-même,  très  rapidement  et  sans 
autres  ressources  que  le  n)atériel  le  plus  simple 
(tube  à  essai,  liqueur  de  Fehling,  lampe  à  alcool, 
compte-gouttes),  à  un  dosage  approximatif  parfai¬ 
tement  approprié  aux  besoins  de  la  clinique. 


Il  y  parviendra  de  la  façon  suivante  : 

Dans  un  tube  à  essai,  faire  tomber  26  gouttes 
de  liqueur  de  Fehling  en  se  servant  d’un  compte- 
gouttes  vérifié  donnant  20  gouttes  d’eau  distillée 
par  centimètre  cube;  faire  bouillir;  faire  alors 
tomber  dans  la  liqueur  de  Fehling,  goutte  à  goutte, 
en  les  comptant,  en  se  servant  du  même  compte- 
gouttes,  l’urine  à  examiner,  jusqu’au  moment  où 
la  précipitation  de  l’oxydule  de  cuivre  et,  partant, 
la  décoloration  de  la  liqueur  de  Fehling  est  com¬ 
plète.  Le  taux  du  glucose  en  grammes  par  litre  de„ 
l’urine  sera  donné  appro.rimativement  par  le  quo¬ 
tient  du  chiffre  100  par  le  nombre  de  gouttes 
d’urine  reconnu  nécessaire  pour  obtenir  la  réac¬ 
tion  susdite  :  si  une  goutte  a  été  suffisante,  l’urine 
100 

renferme —j— =  100  grammes  de  sucre;  s’il  en 

a  fallu  10,  Furiiie  renferme  10  grammes 

’  10  ” 
de  sucre;  s’il  en  a  fallu  33,  l’urine  renferme 
100 

-ÿy  =  3  grammes  de  sucre,  etc. 

Tel  est  le  procédé  très  simple,  ultra-rapide  et 
parfaitement  clinique  du  dosage  du  sucre  dans 
l’urine,  qui  permettra,  en  tout  cas,  de  classer  de 
façon  très  suffisamment  précise,  à  un  premier 
examen,  le  diabète  considéré  en  diabète  léger, 
moyen  ou  fort,  et  de  suivre  les  variations,  vrai¬ 
ment  valables  en  clinique,  du  sucre  dans  l’urine. 


Ce  procédé,  dont  nous  avons  maintes  fois 
vérifié  la  valeur  approximative  en  procédant  con¬ 
curremment  à  un  dosage  par  fermentation,  est 
basé  sur  les  considérations  suivantes  :  1“  il  faut 
environ  26  gouttes  de  liqueur  de  Fehling  (pré¬ 
parée  conformément  aux  indications  classiques) 
pour  1  centimètre  cube;  2"  1  centimètre  cube  de 
liqueur  de  Fehling  normale  est  réduit  par  5  mil¬ 
ligrammes  environ  de  glucose.  .Si  donc  26  goulles 
ou  1  centimètre  cube  de  liqueur  de  F’ehling  sont 
complètement  réduits  par  un  volume  d’urine 
déterminé,  ce  volume  contiendra  environ  5  milli¬ 
grammes  de  glucose;  si  n  est  le  nombre  de  gouttes 
nécessaire,  on  a  : 

n  gouttes  urine  =:0  gr.  005  de  glucose, 
et  si  l’on  admet  (et  c’est  là  une  légère  cause  d’er¬ 
reur,  surtout  pour  les  urines  très  denses,  très 
riches  en  sucre),  si  l’on  admet  qu’il  y  a  20  gouttes 
d’urine  au  centimètre  cube,  et,  partant,  20.000 
dans  un  litre,  le  nombre  x  de  grammes  de  sucre 
contenu  dans  un  litre  sera  donné  par  la  formule 
0,005  X  20.000  5  y  20  100 

D’où  la  règle  :  le  nombre  de  grammes  de  suere 
eontenu  dans  une  urine  est  égal  au  quotient  de  100 
par  le  nombre  de  gouttes  d'urine  reconnu  nécessaire 
pour  réduire  complètement  1  centimètre  cube  ou 
iO  gouttes  de  liqueur  de  Fehling. 

Il  serait  tout  à  fait  superflu  de  discuter  ici  les 
causes  d’erreur  inhérentes  au  procédé  et  que 
nous  n’ignorons  pas.  Nous  répétons  encore  une 
fois  qu’il  ne  s’agit  là  que  d’un  procédé  purement 
clinique  qui  se  recommande  par  sa  simplicité  et 
sa  très  suffisante  précision. 


Une  seule  difficulté,  mais  réelle,  du  procédé, 
consiste  à  saisir  avec  précision  le  moment  où  la 
décoloration  de  la  liqueur  de  Fehling  est  com¬ 
plète.  On  la  diminuera  beaucoup  en  employant 
une  liqueur  de  F’ehling  ferrocyanurée  obtenue  en 
additionnant  100  centimètres  cubes  de  liqueur  de 
Fehling  de  2  grammes  de  ferrocyanure  de  potas¬ 
sium;  dans  ces  conditions,  l’oxydiile  de  cuivre 
rouge  ne  se  précipite  pas,  la  liqueur  reste  trans¬ 
parente  au  cours  de  sa  réduction;  il  est  donc 
beaucoup  plus  facile  d’apprécier  le  moment  où  la 
liqueur  bleue  est  complètement  réduite  et  déco¬ 
lorée. 

Abi-nnn  Martinet. 
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augmentation  de  l’énergie  d’accroissement  du 
néoplasme. 


Le  traitement  du  cancer  par  les  ferments 
protéolytiques.  —  I^e  professeur  von  Leyden 
vient  de  publier,  en  collaboration  avec  M,  Peter 
Bergell  ',  une  communication  préalable  sur  le 
traitement  du  cancer  par  les  ferments  hépa¬ 
tiques. 

11  s’agit  là  d’un  essai  thérapeutique  qui  marque 
peut-être  une  nouvelle  époque  dans  le  traite¬ 
ment  du  cancer,  mais  sur  lequel  la  note  de  ces 
auteurs  reste,  pour  le  rnonienl,  fort  peu  expli¬ 
cite.  On  en  saisit  cependant  toute  l’importance, 
si  on  s’en  rapporte  aux  faits  qu’ils  ont  exposés 
dans  un  autre  travail  -  consacré  au  traitement  du 
cancer  par  la  trypsine. 


On  sait  que  le  traitement  du  cancer  par  la 
trypsine  dérive  des  idées  de  Beard  sur  l’origine 
du  cancer.  En  Allemagne,  ces  idées  ont  provo¬ 
qué  un  grand  nombre  de  travaux  qui  ont  permis 
d’établir  une  nouvelle  théorie  du  cancer  dont 
voici  les  principales  données  : 

Ce  qui,  d’après  cette  théorie,  caractériserait 
les  tumeurs  cancéreuses,  c’est  leur  énergie  d’ac¬ 
croissement,  leur  résistance  envers  les  agents 
chimiques,  mécaniques  et  thermiques  à  l’action 
desquels  ces  tumeurs  répondent  par  une  augmen¬ 
tation  de  leur  pouvoir  d’accroissement. 

Cette  énergie  d’accroissement  et  l’augmenta¬ 
tion  de  cette  énergie  en  face  d’une  excitation, 
quelle  qu’en  soit  la  nature,  font,  par  contre,  dé¬ 
faut  dans  les  tumeurs  bénignes  qui  gardent  la 
structure,  la  composition  et  les  réactions  des  tis¬ 
sus  normaux  dont  elles  se  composent,  tissu  mus¬ 
culaire,  tissu  adipeux,  tissu  conjonctif,  etc.,  etc. 
Dès  lors,  n’est-il  pas  permis  de  penser  que  les 
protéines  qui  constituent  les  tumeurs  malignes  se 
composent  de  substances  albuminoïdes  particu¬ 
lières,  spécifiques  de  par  la  constitution  ou  1  ar¬ 
rangement  de  leurs  molécules  i’  Itt  si  tel  est  le 
cas,  ne  peut-on  pas  supposer  que  ces  substances 
albuminoïdes  spécifiques  ne  peuvent  être  dé¬ 
truites,  dissoutes  que  par  des  agents  possédant 
également  une  action  sjtécifique  ? 

C’est  en  vertu  de  ces  considérations  que  Mor¬ 
ton,  en  Angleterre,  a  essayé  le  traitement  du 
cancer  par  la  trypsine.  Nos  lecteurs  savent  ce  que 
ce  traitement  a  donné.  Bien  plus  intéressants  — 
surtout  au  point  de  vue  théorique  —  sont  les  ré¬ 
sultats  fournis  par  l’expérimentation.  Les  re¬ 
cherches  faites  dans  cette  direction  par  Bluraen- 
thal,  par  Bergell,  par  Dorpinghaus  ont  notam¬ 
ment  montré  que  la  pepsine,  par  exemple,  n’a 
aucune  prise  sur  le  cancer  «  vivant  »,  agit  à  peine 
in  vitro  sur  la  jrnasse  carcinomateuse  détachée  ou 
sur  les  substances  albuminoïdes  isolées  de  ces 
tumeui’s.  D’un  autre  côté,  la  trypsine,  qui  di¬ 
gère  assez  facilement  le  carcinome  extirpé  ou  la 
substance  albuminoïde  isolée  do  cette  tumeur 
exerce  une  action  protéolytique  moins  énergique 
et  plus  limitée  sur  la  tumeur  vivante.  De  même 
encore,  d’après  les  recherches  de  Bergell  sur  le 
cancer  des  souris,  la  composition  des  protéines 
de  ces  tumeurs  changerait  constamment  au  cours 
de  son  évolution. 

Cette  action  spéciale,  ou  spécifique,  de  la  tryp¬ 
sine  a  encore  été  constatée  par  MM.  von  Leyden 
et  Bergell  chez  un  grand  nombre  de  cancéreux 
traités  par  l’injection  locale  ou  par  l’ingestion  de 
pancréatine.  Aucun  de  ces  malades  n’a  été  guéri. 
Mais,  ce  qui  prouverait  l’action  spécifique  du 
traitement,  c’est  que,  dans  les  cas  traités  par  les 
injections  locales  de  trypsine,  on  a  pu  constater 
ce  fait  que  la  destruction  ou  plutôt  la  dissolution 
partielle  de  la  tumeur,  n’était  pas  suivie  d’une 


1.  E.  V.  Lf.vden  et  Peter  Berg 
IIW(.,  1907,  n»  2.9,  p.  919. 

2.  E.  V.  Levde.x  et  Peter  Beui 
klin.  Med.,  1907,  Vol.  LXI,  p.  90. 


—  Deutsche  mcd. 
I,.  —  Zeitschrift  f. 


C’est  précisément  devant  l’échec  thérapeutique 
de  la  médication  par  la  trjqisine  que  MM.  von 
Leyden  et  Bergell  ont  eu  l’idée  d’essayer  un  fer¬ 
ment  protéolytique,  tiré  des  foit's  triturés  d’ani¬ 
maux.  Ce  ferment,  qui  possédait  la  propriété 
d’amener  la  dissolution  de  certaines  peptones  qui 
n’étaient  pas  attaquées  parla  trypsine,  a  été  in¬ 
jecté  dans  un  cas  de  sarcome  du  cou,  dans  un 
autre  de  carcinome  récidivant  du  sein  et  dans  un 
troisième  de  carcinome  du  vagin  et  de  l’utérus. 
Ces  malades,  qui  avaient  des  métastases  partout 
ont  succombé.  Cependant  l’action  de  ces  injec¬ 
tions  a  été  des  plus  remarquables.  La  destruction 
par  dissolution  delà  masse  cancéreuse  s’eflectuait 
avec  une  telle  rapidité  et  avec  une  telle  énergie 
que  MM.  von  Leyden  et  Bergell  n’hésitent  pas  à 
comparer  l’action  de  ces  injeiuions  à  l’action  des¬ 
tructive  do  la  nitroglycérine.  Et  c’est  justement 
la  violence  de  celte  destruction,  accompagnée  de 
la  formation  de  substances  toxiques,  qui  a  obligé 
MM.  von  Leyden  et  Bergell  à  renoncer  à  ces  in¬ 
jections.  11  va  do  soi  qu’ils  s’occupent  actuelle¬ 
ment  à  trouver  une  méthode  permettant  de  régu¬ 
lariser  l’action  de  ce  ferment  de  façon  à  pouvoir 
l’iililiser  dans  le  traitement  du  cancer. 

Comparé  à  la  trypsine,  le  ferment  en  question 
ne  possède  pas  seulement  une  action  plus  éner¬ 
gique  sur  la  cellule  cancéreuse  et  ses  albumines. 
11  offre  encore  ceci  de  particulier  que  son  action 
élective  sur  la  cellule  cancéreuse  —  dissolution 
par  nécrose  «  enzymatique  »  —  est  beaucoup 
plus  marquée  que  celle  de  la  trypsine,  et  qu’il 
respecte  d’une  façon  plus  nette  les  tissus  sains. 
Ce  qui  est  encore  à  noter  c’est  que  son  action  est 
infiniment  plps  énergique  sur  le  cancer  in  vivo 
que  sur  le  cancer  in  vitro.  Aussi  bien,  MM.  von 
Leyden  et  Bergell  admettent  que  l’énergie  d’ac¬ 
croissement  du  cancer  tient  à  l’absence  de  ce  fer¬ 
ment  chez  les  cancéreux.  C’est  la  seule  conclu¬ 
sion  qu’ils  tirent  pour  le  moment  des  recherches 
que  nous  venons  de  rapporter. 


La  communication  préalable  de  MM.  von  Leyden 
et  Bergell  peut  donc  se  résumer  de  la  façon  suivante: 

Les  protéines  du  cancer  sont  des  substances 
albuminoïdes  spécifiques  dont  la  destruction  par 
dissolution  exige  l’intervention  des  agents  possé¬ 
dant  une  action  spécifique  sur  Icsdites  albu¬ 
mines. 

De  ces  agents,  qui  appartiennent  au  groupe  des 
ferments,  un,  particulièrement  actif,  peut  être 
tiré  du  foie.  Sa  disparition  chez  le  cancéreux  per¬ 
met  au  néoplasme  de  pulluler  et  de  s’accroître 
sans  être  gêné  dans  son  accroissement.  L’utilisa¬ 
tion  de  ce  ferment  dans  Je  ti’aitement  du  cancer 
apparaît  comme  possible. 

R.  Rommf.. 
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Enchondromes  multiples.  —  M.  H.  von  Haberer 
présente  un  liominc  de  42  ans  atteint  d’enchondronies 
multiples  occupant  la  zone  diapliyso-épipliysaire  des 
os  longs.  La  plus  volumineuse  de  ces  tumeurs  siège 
sur  l’os  iliaque  gauche;  elle  a  le  volume  d’une  tète 
d’adjille;  elle  s’est  rapidement  accrue  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  puis  perforée,  et  elle  donne  actuellement 
issue  h  un  liquide  fétide.  M.  von  Haberer  se  propose 
d'enlever  prochainement  celle  tumeur.  Le  malade  a 
d’ailleurs  déjà  été  opéré  à  deux  reprises  pour  des 
«  suppurations  »  analogues  :  il  y  a  10  ans,  il  subit 
successivement  l’amputation  de  la  main  gauche,  puis 
celle  de  l’avant-bras  droit.  L’apparition  de  la  pre¬ 
mière  tumeur  remonte  à  l'âge  de  13  ans. 


Les  cas  d’enchondronies  multiples  ainsi  que  ceux 
d’enchondromes  isolés  volumineux  ne  ■•-ont  pas  très 
rares,  mais  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  rencon¬ 
trer,  comme  dans  le  cas  présent,  sur  le  même  sujet,  à 
la  fois  des  tumeurs  de  ce  genre  aussi  nombreuses  et 
aussi  grosses. 

Syphilis  maligne  précoce.  —  M.  NobI  présente  un 
homme  de  40  ans  qui  a  contracté  la  sypliilis  il  y  a 
4  mois  seulement,  cl  chez  qui  le  chancre  initial  a 
détruit  une  grande  partie  du  prépuce  et  du  gland.  Le 
cuir  chevelu  et  les  téguments  du  dos  sont  le  siège 
d’infiltrations  étendues  qui  se  sont  ulcérées.  11  est 
difficile  d’expliquer  dans  ce  cas  la  malignité  de 
l’afl'ection  ;  le  sujet  est  vigoureux,  il  n'y  a  pas  d’in¬ 
fection  mixte,  et  les  spirochètes  n’ont  été  trouvés 
qu’en  petit  nombre  dans  les  tissus  infiltrés  et  ulcérés. 

Monoplégie  probablement  simulée  à  la  suite  d’une 
hémiplégie.  —  M.  Erben  présente  un  malade  qui, 
frappé  d’hémiplégie  gauclie  depuis  7  mois,  a  peu  à 
peu,  dans  ces  derniers  temps,  recouvré  l’usage  du 
membre  supérieur,  mais  prétend  ne  pouvoir  toujours 

en  elfct,  toute  l’apparence  d’un  membre  paralysé; 
toutefois,  il  n’existe  ni  contracture,  ni  exagération 
des  réilexes  ;  d’autre  part,  le  gros  orteil  trahit  par 
instant  des  mouvements  d’extension.  Ces  particula¬ 
rités  éveillent  l'idée  d’une  simulation;  ce  soupçon  est 
encore  fortifié  par  les  deux  faits  suivants  :  lorsque  le 
sujet  marche  en  se  servant  de  scs  béquilles,  il  ne 
«  fauche  »  pas  du  pied  paralysé,  ce  qui  prouve  qu  il 
peut  immobiliser  son  talon;  d’autre  part,  quand  on 
le  fait  coucher  à  plat  ventre  sur  son  lit  et  que,  dans 
cette  position,  on  tléchil  la  jambe  à  angle  droit  sur 
la  cuisse,  on  voit  cette  jambe,  une  fois  abandonnée  à 
elle-même,  retomber  dans  l’horizontale  et  non  ]jas 
contre  la  cuisse,  comme  cela  se  produit  chaque  fois 
qu'unejarabe  véritablement  paralysée,  placée  dans  la 
position  en  question,  est  .ibandonuée  ensuite  ii  l’action 

Nouveau  procédé  de  désinfection  à  la  formaline. 
—  M.  Dœrr  communique  un  procédé  nouveau  de 
désinfection  à  la  formaline  liasé  sur  la  réaction 
d'Ewans  et  Uiissel.  On  sait  que  ces  auteurs  ont 
démontré  qu’un  mélange  de  permanganate  de  potasse, 
de  formaline  et  d’ean  donne  lien  à  un  dégage¬ 
ment  de  vapeurs  dent  et  de  formaldéhyde.  Pour 
désinfecter  100  mètres  cubes  d’air,  il  tant  2  kilo¬ 
grammes  de  permanganate,  2  kilogrammes  de  forma¬ 
line  et  2  litres  d’eau.  11  n’est  pas  nécessaire  de  fermer 
hermétiquement  les  pièces  à  désinfecter,  les  examens 
bactériologiques  démontrant  que  la  désinfection  n’en 
est  pas  moins  parfaite.  Le  procédé  a  pour  lui  son 
bon  marché  et  la  simplicité  de  sott  application,  qui  ne 
nécessite  ni  appareils  spéciaux  ni  personnel  spécial. 

—  M.  Escberich  fait  remarquer  qu’en  raison  de 
l’odeur  très  désagréable  de  la  formaldébyde,  il  est 
nécessaire,  pour  ne  pas  incommoder  les  voisins,  de 
fermer  hermétiquement  les  pièces  à  désinfecter.  Il 
recommande  d’employer  dans  ce  but  de  l’argile  qu'on 
a  rendu  suffisamment  malléable  jtour  lui  permettre 
d’être  introduit  dans  le  corps  d’une  seringue,  d’où 
on  l’exprime  ensuite  sous  forme  de  longs  et  grêles 
boudins  qu’on  fait  glisser  à  mesure  dans  les  rainures 
des  portes  et  fenêtres. 

Présentation  de  veines  thrombosées  extirpées 
au  cours  d’opérations  pour  otite  moyenne.  — 

M.  Alexander  présente  des  segments  veineux  throm¬ 
bosés,  provenant  de  la  veine  jugulaire  ainsi  que  des 
sinus  sigmoïde,  transverse  et  pélreux  inférieur,  qu’il 
a  extirpés  au  cours  (l’intervenlions  pratiquées  pour 
otite  moyenne.  Ces  résections  veineuses,  qu’il  pra¬ 
tique  Systématiquement  depuis  quelque  temps,  dans 
tous  les  cas  de  thrombose  veineuse  compliquant  une 
otite,  lui  ont  donné  d’excellents  résultats  :  c’est  ainsi 
que  la  mortalité  de  ses  interventions  pour  otite,  qui 
était  autrefois  de  42  ii  74  pour  100,  est  tombée  .4 
22  pour  100.  ’l'outefois  la  mortalité,  relativement  fré¬ 
quente,  par  méningite  et  encéphalite,  n’a  pour  ainsi 
dire  pas  diminué. 

Appareil  pour  gymnastique  respiratoire  (rhyth- 
moscope).  —  M.  K.  Berdach  présente  cet  appareil 
qui  permet  de  mesurer  la  durée  île  l’expii'alion,  de 
l’inspiration  et  du  repos  respiratoire  et,  en  même 
temps,  de  réglementer  la  fréquence  de  la  respiration. 

Un  nouveau  procédé  d’extirpation  des  tumeurs 
de  l’hypophyse.  —  M.  Moszkowicz.  Les  tumeurs  de 
l’hypophyse  peuvent  être  abordées  par  la  voie  intra¬ 
crânienne  ou  par  la  voie  exlracranienne.  La  première 
n’est  pas  recommandable  en  raison  des  difficultés 
qu'elle  présente  et  des  dangers  auxquels  expose  le 
voisinage  des  carotides.  La  voie  exlracranienne  per- 
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met  d  aborder  l’bypopbyse  soit  par  le  nez,  soit  par 
la  voêle  palatine,  soit  par  le  pharynx  (pharynffotoraio 
sous-hyoïdienne).  Les  deux  derniers  procédés  sont 
éiraleinent  à  rejeter,  cai'  ils  exposent  à  une  eompli- 
eation  redoutable  :  la  pneumonie  par  aspiration. 
M.  Moszkowiez  préfère  la  voie  nasale  et  il  préconise 
la  technique  suivante  qn  il  n'a  toutefois  essayé  jus¬ 
qu’ici  qu(^  sur  le  cadavre  : 

Dans  un  premier  temps,  le  nez  est  détaché  à  la  façon 
d’un  volet  qu’on  rabat  sur  le  côté,  puis  on  résèque 
les  cornets  supérieur  et  moyen,  les  cellules  ethmo'i- 
dales,  les  parois  inférieure  et  antérieure  du  sinus 
frontal,  le  sinus  spliénoïdal,  puis  on  recouvre  la  paroi 
inférieure  de  la  cavité  ainsi  formée  avec  un  lambeau 
pé'Jiculé  emprunté  à  la  peau  du  front.  Ün  attend  que 
ee  lambeau  se  soit  cicatrisé  et  on  procède  alors, 
dans  un  deuxième  temps,  A  l'extirpation  de  l’hypo¬ 
physe  qu’on  trouve  au  tond  de  la  brèche  nasale,  der¬ 
rière  la  paroi  postérieure  du  sinus  sphénoïdal;  on 
obture  ensuite  la  brèche  faite  dans  la  selle  turcique 
avec  la  pointe  du  lambeau  frontal  rabattu  dans  la 
i’osse  nasale. 

—  M.  Tnnd/er  considère  également  la  voieendocra- 
nienne  comme  très  dangereuse  dans  l'exiii'pation  îles 
tumeurs  liypophysaires  parce  qu’elle  expose  à  la 
lésion  des  carotides,  du  chiasma  des  nerfs  optiques 
et  des  nerls  oculo-moteurs.  I,e  procédé  que  vient  de 
décrire  M.  Mos/.kowicz  n’expose,  an  contraire,  à 
aucun  de  ces  dangers  à  condition  que  la  paroi  du 
sinus  sphénoïdal  ne  soit  pas  perforée. 

—  M.  von  Haborer  se  demande  si,  chez  le  vivant, 
on  pourra  compter  sur  nue  reprise  facile  du  lambeau 
fiontal  rabattu,  en  guise  d'opercule,  sur  les  sinus 
frontal  et  sphénoïdal,  étant  donné  les  mauvaises 
conditions  de  nutrition  dans  lesquelles  se  trouve 
placé  ce  lambeau. 

—  M.  Fuchs  croit  que  les  indications  à  l’ablation 
de  l’hypophyse  sont  dilllcilcs  ii  poser  :  ))er8onnelle- 
ment,  il  pense  que  l’opération  est  surtout  indiquée 
lorsque  la  tumeur  hypophysaire  occasionne  des 
troubles  progressifs  de  la  vue  et  une  céphalée  intense. 

Une  réaction  du  sérum  sanguin  des  néphrétiques. 

MM.  Schiu-  et  Wiesol,  partant  de  ee  fait  que, 
chez  ies  malades  atteints  de  néphrite  chronique  avec 
hypertrophie  du  cieur,  on  a  constaté  l'existence  d’une 
hypertrophie  du  système  chromaffine,  ont  recherché 
si,  dans  le  sang  de  tels  sujets,  il  n’existait  pas  de 
substance  trahissant  cette  hypertrophie  du  système 
chroinalfine.  Or-  ils  ont  pu  démontrer  ed'ectivemenl 
(]ue  ce  satrg,  nrèrne  dilué  au  1/20,  agissait  comme  un 
mydriatiquir  (adrénaline)  srrr  l'œil  île  la  grenouille. 

—  M.  Kaufmann,  dans  des  recherches  qu’il  a 

entreprises,  en  collaboration  avec  le  prof.  iMaunaberg, 
sur  la  teneur  du  sang  en  adrénaline  dans  dilférenles 
maladies,  a  noté  également  la  présence  de  cette 
substance  chez  les  népliréli(|nes  ;  an  contraire,  elle  a 
constamment  fait  défaut  chez  les  addisonniens  A  l’au¬ 
topsie  desquels  on  constatait  nue  dégénérescence 
des  surrénales.  J.  I). 
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Quelques  indications  du  traitement  par  les  cou- 
rants  de  haute  fréquence.  —  M.  Nagelschmidt 
après  avoir-  opposé  1’  a  eut liousiasme  »  avec  lequel 
les  électr-o-tliérapeiites  fr-aueais  pri'ment  l'emploi  des 
courants  de  haute  fréquence  et  le  scepticisme  exagéi-é 
dont  font  pr-euve  les  auterrrs  allemands  vis-A-vis  de 
cette  thérapeutique,  A  laquelle  certains  vont  jusqu'à 
dénier  toute  valeur,  iM.  Nagelschmidt  ci-oit  qn’iri 
encore  la  vérité  est  dans  nu  juste  milieu.  Il  a  appli¬ 
qué  jusqu’ici  cette  thérapeutique,  qu’il  est  allé  spé¬ 
cialement  étudier  en  l-’ranee,  dans  plus  de  200  cas 
d'all'ectious  diverses  et  il  est  arrivé  A  se  convaincre 
qu’elle  est,  daus  certains  cas,  d’une  efficacité  indis¬ 
cutable. 

Après  avoir  exposé  la  théor-ie  des  courants  de  haute 
fréquence  et  la  technique  de  leur  application  à  la 
médecine,  M.  Nagelschmidt  communique  les  résul¬ 
tats  qu’il  a  observés  à  la  suite  de  leur  emploi.  Comme 
d’antres  auteurs,  il  a  constaté  chez  les  sujets  traités 
A  l’aide  du  grand  soléuoïde  un  relèvement  manifeste 
de  l’état  général,  et  surtout  la  disparitiou  d’insomnies 
pénibles.  L’effluvation  en  application  polaire  sur  des 
régions  limitées  du  corps  provoque  nue  hypoesthésie 
de  ces  régions  et  trouve  ainsi  des  indications  dans  le 
traitement  de  certaines  afl’eclions  cutanées  prurigi¬ 
neuses.  Ultérieurement,  A  cette  action  anesthésiante 
fait  suite  une  action  hyperémiante,  en  sorte  que  la 
méthode  peut  être  utilisée  avec  profit  pour  le  trai¬ 


tement  des  névralgies  profondes.  C’est  ainsi  que 
M.  Nagelschmidt  en  a  obtenu  d’excellents  résultats 
daus  le  traitement  des  douleurs  fulgurantes  et  des 
crises  gastriques  du  tabes,  dans  certaines  névralgies 
de  la  prostate,  du  cordon  spermatique  et  du  périnée. 

Un  établissant  le  contact  direct  des  électrodes  avec 
la  peau,  les  courants  ne  sont  nullement  perçus  par 
le  patient.  Eloigne-t-on  les  électrodes  lentement,  on 
voit  se  produii-ede  fortes  étincelles  qui  ne  sont  cepen¬ 
dant  que  très  faiblement  douloureuses.  Un  fait  très 
intéressant,  c’est  la  possibilité  de  provoquer  avec  les 
courants  de  haute  fréquence,  par  une  disposition 
particulière  des  électrodes,  des  secousses  musculaires 
énormes  et  nullement  douloureuses;  l’avenir  dira 
s’il  est  possible  d’appliquer  ce  fait  au  traitement  de 
certaines  affections  musculaires  ou  nerveuses. 

En  somme,  conclut  M.  Nagelschmidt,  l’action  delà 
d’Arsonvalisatlon  est  très  réelle  et  ne  peut  être  im¬ 
putée  uniquement  à  delà  suggestion. 

—  M.  Laquour  essaye  depuis  quelque  temps,  de 
concert  avec  M.  Keuthe,  l’action  des  courants  de 
haute  fréquence,  et  il  se  propose  de  communiquer 
ultérieurement  le  résultat  complet  de  ces  essais. 
Mais,  d'ores  et  déjà,  il  pont  dire  qu’il  a  obtenu  les 
meilleurs  ell'ets  de  la  douche  électrique  dans  le  trai¬ 
tement  des  affections  cutanées  prurigineuses. 

Quant  A  l’emploi  du  grand  soléno’ide.  il  lui  a  semblé 
déterminer  nettement,  après  plusieurs  séances,  un 
abaissemeut  de  l'byjiertension  artérielle  chez  les 
sujets  encore  jeunes. 

■ —  M.  Toby  Cohn  rappelle  ses  recherches  anté¬ 
rieures  sur  les  effets  théi-apentiqnes  des  courants  de 
haute  fréquence  et  les  résultats  A  peu  près  négatifs 
qu’il  en  avait  obtenus.  Les  résultats  actuels  de  M.  Na¬ 
gelschmidt  et,  en  particulier,  les  effets  observés  par 
lui  sur  la  contraction  musculaire  lui  semblent  devoir 
encore  mériter  confinnalion  de  la  part  d’autres  cher- 

—  M.  Brieger  a  également  obtenu  de  bons  effets  de 
la  douche  électrique  dans  le  traitement  des  prurits, 
sauf  dans  le  prurit  sénile.  11  n’en  a  retiré  aucun 
bénéfice  dans  les  maladies  de  la  nutrition  et,  en  par¬ 
ticulier,  dans  la  tuberculose. 

— ■  M.  Saalfeld  a  employé  avec  succès  la  d’Arson- 
valisaiion  contre  les  eczémas  chroniques,  mais  ses 
effets  ont  été  douteux  dans  d'autres  affections  cuta- 

—  M.  PioUcke  a  fait,  en  1900,  h  l’instigation  de 
Lassai-,  des  essais  thérapeutiques  avec  les  courants 
de  haute  fréquence  dans  certaines  dermatoses,  mais 
sans  aucun  résultat  bien  appréciable,  en  dehors  d’une 
atténuation  plus  ou  moins  marquée  du  prurit. 

—  M.  Tobias  n’a  noté,  chez  ses  malades,  A  la  suite 

de  l’emploi  du  grand  soléuoïde,  qu’une  sensation  très 
manifeste  de  fatigue.  J.  D. 
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La  radioscopie  et  la  radiographie  appliquées  à 
l’inspection  des  viandes  tuberculeuses.  —  M.  H. 
Martel  a  eu  l’idée  de  mettre  à  profit  cette  particula¬ 
rité  que  présentent  le  bteuf  et  le  porc  d’avoir  leurs 
lésions  tuberculeuses  aisément  envahies  par  des 
dépôts  de  sel  de  chaux,  pour  recherclier  à  l’aide  des 
rayons  de  Rœntgen  l’existence  de  telles  lésions  an 
sein  même  des  tissus  et  surtout  dans  les  masses  des 
ganglions  superficiels  ou  profonds.  Par  ce  procédé, 
M.  Martel  a  obtenu  d’excellents  résultats.  Quand  les 
pièces  anatomiques  peuvent  être  aisément  étalées, 
l’on  voit  avec  une  grande  netteté  sur  l'épreuve  radio¬ 
graphique  les  lésions  tuberculeuses.  Les  ganglions 
sains  ne  donnent  qu’une  ombre  pou  marquée;  au 
contraire,  ceux  attaqués  par  le  processus  tubercu¬ 
leux  sont  projetés  sous  la  forme  d’une  tache  granu¬ 
leuse  plus  ou  moins  étendue,  suivant  le  degré  d’in¬ 
vasion  de  l’organe.  Ce  nouveau  procédé  d’examen 
est  précieux  parce  qu’il  permet  de  déceler  des  foyers 
tuberculeux  que  rien  ne  permettait  de  soupçonner  en 
l’absence  d’un  diagnostic  préalable  porté  sur  l’ani¬ 
mal  vivant  A  l’aide  de  la  tuberculine. 

D’après  M.  Martel,  par  la  méthode  radioscopique, 
il  est  aisé  de  trouver  rapidement  des  lésions  dis¬ 
crètes  dans  les  tissus  et  cela  sans  que  la  graisse  cons¬ 
titue  une  gène.  Le  procédé  est  aisément  applicable 
en  pratique  lorsque  l’inspection  des  viandes  doit 
porter  sur  un  nombre  d’animaux  relativement  faible. 
M.  Martel  estime,  du  reste,  que  l’on  pourrait  fort 


bien  réaliser  dans  les  grands  abattoirs  des  installa¬ 
tions  permettant  d’appliquer  couramment  la  nouvelle 
méthode  d’examen. 

La  cavité  pleurale  de  l'éléphant.  —  M.  Guillaume 
fasse  ayant  eu  occasion  d’assister  à  l’autopsie  d’une 
grande  femelle  d’éléphant  a  constaté  que  les  poumons 
ne  présentaient  aucun  point  d’adhérence. 

Existence  d'une  tyrosinase  dans  le  son  de  fro¬ 
ment.  —  MM.  Gabriel  Bertrand  et  Muttermilcli 
ont  constaté  que  le  son  de  froment  renferme  une  dias- 
tase  oxydante  du  type  de  la  tyrosinase.  C'est  à  la 
présence  de  celte  tyrosinase  que  le  pain  préparé 
avec  do  la  farine  renfermant  du  son  doit  sa  teinte 
bise. 

Ce  que  vaut  la  dactyloscopie.  —  M.  Dastre,  rap¬ 
porteur  de  la  Commission  chargée  par  l’Académie  de 
rechercher,  sur  la  requête  du  ministre  de  la  justice, 
ce  que  vaut  le  procédé  des  empreintes  digitales 
comme  mode  d’identification  des  individus,  fait  con¬ 
naître  les  résultats  de  cette  enquête  et  montre  ce  que 
l’on  est  eu  droit  d’attendre,  d’une  façon  générale,  de 
l’anthroporaélrie  telle  ([u’elle  est  pratiquée  à  l’heure 
présente. 

En  ce  qui  touche  la  dactyloscopie  ou  étude  des 
lignes  papillaires  des  doigts,  en  particulier,  M.  Dastre 
a  formulé  la  conclusion  suivante  :  la  dactyloscopie 
appliquée  à  plusieurs  doigts  offre  des  garanties  par¬ 
faitement  suffisantes  pour  l’identification  d’un  indi- 

Geokcks  Yn-oux. 
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Origine  centrale  de  certaines  paralysies  diphté¬ 
riques.  Traitement  des  paralysies  diphtériques  par 
la  sérothérapie.  —  M.  Ausset  (de  Lille)  relate  l’ob¬ 
servation  d’une  fillette  de  douze  ans  qui  vient  corro¬ 
borer  l’opinion  actuellement  adoptée  par  certains  au¬ 
teurs  que  les  paralysies  diphtériques  ont  souvent  une 
origine  centrale. 

11  s’agit  d’uue  enfant  qui  présenta  des  accidents 
paralytiques  généralisés  d'une  extrême  gravité  avec 
envahissement  des  quatre  membres,  du  voile  du  pa¬ 
lais,  du  facial  inférieur  gauche,  de  la  langue,  para¬ 
lysie  de  l’accommodation  strabisme  et  enfin  acci¬ 
dents  cardio-respiratoires,  qui  mirent  la  malade  tout 
près  de  la  mort. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  aussi  dans  le 
traitement  employé. 

M.  Ausset,  appelé  à  voir  l’enfant  seulement  le  jour 
on  éclatèrent  les  acci.lents  cardiaques  et  respira¬ 
toires  graves,  conseilla  les  injections  de  sérum  anti- 
toxique  répétées  tous  les  jours. 

L’enfant  reçut  80  centimètres  cubes  de  sérum  en 
cinq  injections.  A  partir  de  ce  momeni,  tons  les 
symptômes  allèrent  en  s’amendant  et  la  guérison  fut 
obtenue  complète. 

Ce  fait  vient  à  l’appui  de  ceux  relatés  par  Comby, 
Mongour  et  Ferré,  Haushalter,  etc. 

Éruption  vaccinale  sur  un  eczéma  sans  éruption 
au  point  d  inoculation.  —  M.  Variât.  Il  s’agit  d’un 
enfant  de  neuf  mois  qui  fut  amené  A  l’hôpital  pour 
une  plaqtie  diphléroïde  recouvrant  le  front  et  en¬ 
tourée  de  quelques  pustules  ombiliqués.  Le  lende¬ 
main,  apparurent  des  pustules  sur  l’avant-bras  droit. 
Celles-ci,  inoculées  à  une  génisse  par  M.  Barlcrin, 
donnèrent  des  résultats  positifs.  La  température  de 
l’enfant  s’éleva  rapidement  ;  elle  atteignit  él“5  et 
l’enfant  snceomba. 

A  l’autopsie,  aucune  lésion  viscérale.  11  est  inté¬ 
ressant  de  faire  observer  qu’aucune  pustule  ne  se 
produisit  aux  points  d’inoculation.  Ce  fait  est  donc 
contraire  A  la  théorie  de  l’auto-inoculalion  dans  le 
cas  d’éruption  vaccinale  sur  des  régions  eczéma¬ 
teuses. 

Coxa  vara  rachitique.  —  M.  Villemin  présente 
les  radiographies  de  deux  jumelles  atteintes  de  coxa 
vara  rachitique  double. 

Radius  cubitus  curvus  congénital  double.  —  M. 
Villemin  présente  l’observation  et  les  radiographies 
de  ce  cas  intéressant  par  sa  rareté  et  par  quelques 
particularités.  La  partie  supérieure  du  ligament  in- 
lerosseux  est  ossifiée,  l’articulation  radiocubitale  su¬ 
périeure  est  complètement  immobile,  l’avant-bras  est 
eu  pronalion  permanente. 

Traitement  des  diarrhées  infantiles  par  la  solu¬ 
tion  de  gélatine.  —  M.  Péhu  (de  Lyon)  rapporte  un 
grand  nombre  d’observations  de  diarrhées  infantiles 
très  améliorées  par  ce  traitement. 
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Valeur  de  l’examen  du  lait  dans  l’allaitement  au 
sein.  — M.  Morquio  (de  Moutevideo).  Dans  un  tra¬ 
vail  très  docuiiiLiité,  1  auteur  e.vpose  les  résultats  de 
SOS  roohcrolies  cliniques  et  cliimiques.  11  démontre 
que,  chimiquement,  on  ne  peut  guère  distinguer  un 
lait  de  un  mois  d’un  lait  de  dix  mois  et  que  la  tolé¬ 
rance  de  l’euCant  pour  le  lait  est  indépendante  de  la 
quantité  de  beurre  qu’il  contient.  Certains  laits  ti¬ 
trant  GO,  70  et  même  80  grammes  de  beurre  par  litre 
sont  bien  tolérés.  De  même,  il  a  vu  un  enfant  ne  pas 
digérer  le  lait  de  sa  mère  et  tolérer  parfaitement  le 
lait  d’une  nourrice,  alors  que  l’analyse  cliimique  de 
ces  deux  laits  donnait  des  résultats  identiques.  Ces 
conclusions,  quelque  peu  paradoxales,  n’ont  pu  être 
discutées  en  celte  séance,  l’auteur  ne  faisant  pas  par¬ 
tie  de  la  Société.  La  discussion  est  remise  à  la  suite 
du  rapport  que  (era  M.  Comby. 

Zona  prémonitoire  d’oreillons.  —  M.  Apei'i  re¬ 
late  l’observation  d’un  enfant  de  huit  ans  qui  fut  at¬ 
teint  de  zona  thoracique  quarante-huit  heures  avant 
l’apparition  (i'oreillons. 

Y  a-t-il  là  simple  co’incidence  ou  rapport  i’  On 
pourrait  conclure  en  faveur  de  cette  dernière  hypo¬ 
thèse  en  raison  de  la  réaction  méningée  qu’on  ob¬ 
serve  au  cours  des  oreillons.  La  ponction  lombaire  a 
d’ailleurs  donné  des  résultats  positifs  dans  le  cas  ac¬ 
tuel.  11  est  bon  cependant  de  faire  observer  combien 
le  zona  est  rare  au  cours  des  oreillons,  alors  qu’il 
co’incide  assez  fréquemment  avec  d’autres  maladies 
infectieuses  (rougeole,  cto.). 

Tænla  chez  un  enfant  de  dix  mois  nourri  au 
sein.  —  M.  Papillon  présente  un  tæuia  recueilli  à 
la  consultation  de  Bretonneau  chez  un  enfant  de  dix 
mois  nourri  au  sein.  11  s’agit  d’un  dipyHdiiim  r.ani- 
num.  La  larve  vit  dans  la  cavité  viscérale  des  puces 
de  chien  ou  de  chat,  et  c’est  vraisemblablement  par 
l’intermédiaire  de  ces  Insectes  que  l'enfant  a  pu  ab- 
a  aive  u  ta  nia. 
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E.  Brumpt.  Les  mycétomes  {Thèse,  Paris,  190G, 
9'i  pages,  avec  i\  planches).  —  L’auteur  de  ce  travail 
intéressant  y  donne  une  étude  d’ensemble  des  tumeurs 
inflammatoires  produites  par  des  champignons.  11 
définit  les  mycétomes  «  des  mycoses  iullammatoires 
produisant  des  grains  formés  exclusivement  par  un 
feutrage  mycélien  et  devant  être  éliminés  à  l’extérieur 
par  des  fistule.s  plus  ou  moins  développées  ».  Il  éli¬ 
mine  ainsi  de  son  étude  les  blastomycoses  et  les 
mycoses  superficielles.  Le  chapitre  premier,  où  l’au¬ 
teur  étudie  les  caractères  généraux  des  champignons 
et  les  mycoses,  est  un  des  plus  intéressants  de  la 
thèse.  Nous  n’insisterons  pas  sur  les  critiques  que 
Brumpt  adresse  à  certaines  des  théories  classiques 
concernant  les  infections  par  les  champignons  et 
leur  dissémination.  Nous  signalerons  seulement 
que  Brumpt  insiste  sur  ce  fait  (pi’il  est  absolument 
inexact  d’admettre  qu’il  y  ait  une  différence  entre  les 
infections  microbiennes  et  les  injections  mycosiques. 
Déjà,  cliniquement,  les  lésions  de  l’actinomycose  et 
de  la  tuberculose,  par  exemple,  sont  extrêmement 
voisines.  On  sait,  d’autre  part,  que  les  fragments  de 
touffes  mycéliennes,  reprises  par  les  macrophages, 
peuvent  coloniser  bien  loin  de  leur  point  d’inocula¬ 
tion.  Les  nodules  mélastali(|ue8  de  l’actinomycose 
sont  bien  connus  ;  le  muguet  serait  susceptible  de  se 
généraliser,  etc. 

Pour  en  revenir  aux  mycétomes  proprement  dits, 
Brumpt  décrit  huit  espèces  de  mycétomes;  les  deux 
premières  nous  sont  les  plus  connues  :  c’est  le  cham¬ 
pignon  de  l’actinomycose  et  le  parasite  de  l’affection 
dite  «  pied  de  Madura  ».  11  faut  signaler  ici  une  inté¬ 
ressante  disciissiou  concernant  la  question  de  la 
signification  des  massues  actinomycosiques.  Brumpt 
s’élève  avec  vigueur  contre  l'opinion,  actuellement 
classique,  que  les  massues  représentent  une  forme 
d  iuvolutiou  du  champignon.  11  se  rattache  à  l’opinion 
de  Lignières  pour  qui  les  massues  seraient  consti¬ 
tuées  par  un  protO])lasma  bien  vivant,  capable  de 
bourgeonner.  Elles  représentent  une  hypertrophie  des 
filaments  jeunes,  encore  plastiques;  c’est  une,  réaction 
vitale  du  parasite  contre  un  milieu  chimique  anormal. 
Les  massues  renferment  du  proloplasma  jeune  qui 
garde  moins  bien  la  matière  colorante  du  Gram  que 
les  filaments  Ages  et  en  désagrégation  partielle.  La 


dilférenciation  des  filaments  et  des  massues  par  le 
Gram  et  la  description  d’un  filament  central  seraient 
donc,  pour  Brumpt,  une  erreur  d’interprétation.  A 
propos  des  autres  mycétomes,  Brumpt  relate  les 
rares  observations,  personnelles  ou  non,  actuellement 
connues,  et  les  recherches  anatomo-pathologiques  et 
bactériologiques  qu’il  a  faites  à  leur  sujet.  Elles  ne 
peuvent  être  résumées  dans. une  analyse,  mais  le  fait 
que  l’auteur  a  étudié  certains  de  ces  cas  sur  place,  sa 
compétence  en  matière  d’affections  tropicales,  les 
belles  planches  qui  accompagnent  cette  thèse,  justi¬ 
fient  qu'on  la  signale  tout  particulièrement  à  l'atten¬ 
tion  de  ceux  que  cos  questions  intéressent. 

S.  1.  Dr  JONG. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

P.  Rostaine.  Les  hérédo-syphilitiques  prennent- 
ils  la  syphilis'l  (Annales  des  maladies  vénériennes, 
■1907,  Janvier,  u"  f,  p.  '17-3i),  —  Le  problème  de  la 
syphilis  acquise  par  des  hérédo-syphilitiques  a  été 
|)Osé  clairement  ])our  la  première  fois  par  le  Profes¬ 
seur  Gaucher,  en  1907,  dans  une  de  ses  leçons  cli¬ 
niques.  11  montra  que  les  hérédo-syphilitiques  ne 
sont  pas  tous  égaux  devant  la  contagion  syphilitique 
et  que,  s'il  en  est  qui  sont  immunisés  par  l’infection 
héritée,  comme,  les  syphilitiques  le  sont  par  l’infec¬ 
tion  contractée,  il  en  est,  par  contre,  qui  ne  bénéfi¬ 
cient  de  l’immunité  à  aucun  degré,  leur  hérédo- 
syphilis  étant  très  atténuée  ou  ne  se  manifetlaut  pas 
par  des  accidents  de  syphilis  en  nature. 

11  faut  donc  établir  des  calégori.'S  parmi  les  héré¬ 
do-syphilitiques.  li  faut  étudier,  d’une  paît,  ceux  qui 
sont  sains  ou  dystrophies,  bien  que  nés  de  parents 
syphilitiques,  d'autre  part,  ceux  qui  présentent  ou 
ont  présenté  des  manifestations  d-e  syphilis  eu  nature. 

Les  descendants  de  syphilitiques  n’ayant  jamais 
présenté  d’aici<  lent  s  hérédo-syphilitiques  sont  snscep-. 
libles  de,  contra;  1er  la  syphilis  couimc  les  individus 

Les  hérédo-syphilitiques  qu inl ai rrs  et  quaternaires. 

Gaucher,  ceux  qui  prose  nient  des  clysl  i  oijhies  congé¬ 
nitales  ou  des  lésions  jiara-syphilitiqu  :s,  contractent 
la  syphilis  comme  les  individus  m.n  tarés.  Les  trou¬ 
bles  dont  ils  sont  atteints  ne  sont  d’ailleurs  pas  de 
nature  syphilitique;  ce  sont  dos  vices  de  développe¬ 
ment  marquant  la  s.oulfr.ince  ou  fœtus  pendant  la  vie 

Restent  les  faits,  beaucoup  plus  rare  s,  qui  ont  trait 
à  la  syphilis  acquise  par  des  hérédo-syphilitiques 
tertiaires,  c’est-à-dire  par  des  sujets  porteurs  d’acci¬ 
dents  de  syphilis  en  nature,  identiques  à  ceux  que 
produit  la  syphilis  acquise.  M.  Rostaine  en  a  déjà 
réuni  dans  sa  thèse  seize  exemples,  dont  deux  seu¬ 
lement  lui  étaient  personnels.  11  en  relate  aujourd’hui 
six  autres,  qu’il  a  lui-même  observés  sur  nu  ensem¬ 
ble  de  neuf  mille  malades  environ,  examinés  dans  le 
service  du  Professeur  Gaucher.  Pour  expliquer  des 
faits  semblables,  il  faut  admettre  que  la  virulence  des 
a'-cid(!nts  tertiaires  est  très  atténuée.  La  clinique  a 
depuis  longtemps  permis  de  penser  que  ces  accidents 
ne  sont  pas  contagieux;  l'expérimentation  semble 
le  démontrer.  On  peut  penser  que  l’hérédo-syphilis 
comporte  une  virulence  encore  moindre. 

On  ne  possède  enfin  aucune  observation  de  syphilis 
acquise  par  des  hérédo-syphilitiques  ayant  présenté 
des  accidents  secondaires. 

La  syphilis  acquise  par  les  hérédo-syphilitiques 
ne  semble  pas,  d’après  M.  Rostaine,  présenter  des 
caractères  particuliers;  ce  n’est  que  par  l’étude  pro¬ 
longée  des  malades  qu’on  pourra  se  faire  une  opi¬ 
nion  précise  à  ce  sujet. 

F.  TiiéMOi.ièars. 

CHIRURGIE 

V.  Lieblein  (de  Prague).  Des  hémorragies  sto- 
maco-intestinales  après  splénectomie  (Mit.  ans 
d.  Grenzgeh.  d.  Mcdic.  u.  Chir.,  1907,  fasc.  if-A, 
p.  A31-AAf5).  —  L’auteur  n’a  pu  rassembler  que  trois 
cas  d’hémorragie  stomaco-inteslinale  après  splénec¬ 
tomie.  Deux  cas  lui  sont  personnels,  le  troisième 
appartient  à  Laing.  Sur  ces  trois  cas,  deux  sont  morts. 
Dans  ces  trois  observations  il  s’agissait  de  trauma¬ 
tismes  de  la  rate  ;  dans  les  antécédents  aucune  mani¬ 
festation  d’affection  gastrique.  Après  la  splénectomie, 
les  malades  ont  des  vomissements  noirs,  plus  lard 

Lieblein  explique  ces  accidents  par  la  ligature  ou 
la  thrombose  des  vaisseaux  courts,  qui,  on  le  sait, 
naissent  de  la  splénique  très  près  du  hile  de  la  rate. 


11  se  produirait  au  niveau  de  la  muqueuse  gastrique 
des  troubles  circulatoires  amenant  des  hémorragies. 
Les  autojisies  ne  sont  malheureusement  pas  très 
démonstratives.  Dans  aucun  cas,  on  ne  trouve  d’ulcère 
de  l'estomac,  ancien  ou  nouveau.  Dans  le  cas  de 
Laing,  la  muqueuse  présentait  un  jjiquelé  hémorragi¬ 
que.  Il  faudrait  de  nouvelles  observations  pour  établir 
le  bien  fondé  des  opiuions  de  l’auteur,  car  on  sait 
que  les  vomissements  noirs  ne  sont  pas  exceptionnels 
au  cours  des  iutervenlions  abdominales. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’auleuj-  recommande,  dans  la 
splénectomie,  de  placer  ses  ligatures  ie  plus  près 
possible  du  hile,  pour  éviter  la  prise  des  vaisseaux 
courts.  De  plus,  on  se  trouvera  bien  de  ne  pas  prati¬ 
quer  la  splénectomie  dans  tous  les  traumatismes  de 
la  rate  et  de  se  contenter,  quand  c'eti  possible,  de  la 
suture  ou  du  tamponnement. 

Cil.  Di...u;n;ii. 

Vi.  Rokitzky  (de  Sainl-Félersbourg).  Autoplastie 
de  l’œsophage  cervical  (.trehiv  far  hlin.  Chir.,  1907, 
t.  LX.XXII,  fasc.  2,  1).  liOO-GOG,  avec  2  lig.).  —  Von 
Hacher  a,  le  premier,  expérimenté  chez  le  chien,  en 
188f),  l’autoplastie  de  I  œsophage  cervical,  il  pro¬ 
posait  la  technique  suivante  Après  ri'seclîon  de  la 
poi-lion  malade  du  conduit,  dans  un  premier  temps, 
on  taille  aux  dépens  do  la  peau  du  cou  deux  lambeaux 
carré.s,  sur  chaque  lèvre  de  la  plaie;  après  toi'sion 
sur  leur  base,  ces  lambeaux  sont  amenés  au  fond  de 
la  idaie,  et  suturés  l’un  à  l’autre  par  leur  bord  libre, 
suturés  aussi  aux  deux  moitiés  postérieures  des 
oiiflces  de  section  de  l’œfO)ihago,  de  manière  à  faire 
une  gouttière  qui  deviendra  la  paroi  postérieure  de 
ce  conduit.  Dans  un  second  temps,  on  sectionne  la 
base  de  chaque  lambeau  cutané,  et  on  les  suture 
l’un  à  l’autre,  autour  d’une  soude  œsophagienne, 
face  épid.n-niique  en  dedans,  de  manière  à  trans¬ 
former  la  gouttière  autoplastique  en  canal  complet, 
dont  on  parfait  la  continuité  avec  les  deux  tronçons 
de  l’organe  réséqué.  —  Quel(|ues  années  plus  tard, 
von  1  lâcher  essayait  son  procédé  sur  1  homme,  mais  le 
malade  mourut  avant  que  le  deuxième  temps  pût  être 
exécuté.  Poulsen,  eu  1891,  ])Ut  mener  jusqu’au  bout 
les  deux  opérations  néces.saires,  mais  son  opi’ré 
mourut  (pielques  jours  après  le  deuxième  temps, 
llochencgg  enfin  réussit  pleinement,  et,  ipialre  mois 
après  1  intervention,  il  constata  le  calibre  parfait  du 
néo-œsophage.  Depuis,  ont  été  publiés  les  cas  de 
Naralh,  Garré,  Gluch,  Schalila  ;  mais,  dans  la  majo¬ 
rité  dos  observations,  il  s’agissait  de  néoplasmes 
étendus  au  pharynx  et  au  laiynx,  ayant  nécessité  une 
extirpation  concomitante  de  ce  dernier  organe  ;  l’opé¬ 
ration  ne  remplit  plus  le  même  but  que  von  Hacher 
avait  en  vue,  et  d’ailleurs  elle  devient  plus  facile  que 
quand  elle  est  limitée  à  la  restauration  de  l’œsophage 
seul. 

L’obfcrvation  de  l’auteur  est  intéressante.  11  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  de  quarante- six  ans  jiréscntant 
de|iuis  plusieurs  années  un  rétrécissement  cicatriciel 
de  la  première  portion  de  l’œsophage.  Elle  ne  pouvait 
s’alimenter  que  par  la  bouche  stomacale.  Le  rétrécis¬ 
sement  était  infranchissable,  aussi  bien  par  le  cathé¬ 
térisme  buccal  que  par  le  cathétérisme  rétrograde, 
quelle  que  lût  la  gracilité  des  sondes  employées  à  cet 
effet.  La  salive  était  rejetée.  L’exploration  avec  l'œso- 
phagoscope  était  totalement  impossible.  Rohitzhy  lit 
une  incision  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-maslo’i- 
dien  du  côté  gauche,  découvrit  l’œsophage,  et,  en  pre¬ 
nant  comme  repère  les  extrémités  de  deux  sondes 
introduites  l’une  par  la  bouche,  l’autre  par  l’estomac, 
put  fendre  longitiidinaleiiient  le  rétrécissement,  après 
avoir  constaté  qu’un  lin  stylet,  introduit  par  une  bou¬ 
tonnière, '  ne  pouvait  le  franchir.  Rnis,  il  réséqua  la 
majorité  du  rétrécisscinent,  sur  une  longueur  de  6  à 
7  centimètres,  jusqu'en  tissu  sain  en  liant  et  en  bas, 
tout  en  conservant  une  bande  cicatricielle  large  de 
2  centimètres,  qui  réunissait  ainsi  en  arrière  et  à 
gauche  les  deux  tronçons  du  conduit.  Taillant  un 
lambeau  aux  dépens  de  la  peau  de  la  face  antérieure 
du  cou,  il  le  fit  pivoter  sur  sa  base,  et  fixa  son  bord 
libre  au  bord  droit  de  la  bande  cicatricielle,  et  ses 
angles  aux  orifices  des  segments  de  l’œsophage  ; 
neuf  jours  après,  l’opérateur  sectionna  la  base  du 
lambeau  cutané,  et,  retournant  en  dedans  la  face  épi¬ 
dermique,  il  fixa  cette  base,  à  l’autre  bord  de  la  bande 
cicatricielle,  le  moulant  sur  une  soude  préalablement 
iiilrodiiile  par  la  cavité  buccale,  et  retenue  par  deux 
fils,  dont  l’un  sortait  par  la  bouche,  et  l'autre  par 
l’orifice  de  gastrostomie.  —  Les  suites  furent  bonnes. 
Un  petit  segment  du  conduit  autoplastique  s'élimina 
par  gangrèue  au  bout  de  cpielques  jours;  mais  la  fistule 
œsophagienne  qui  en  résulta  se  ferma  spontanément 
au  bout  de  un  mois.  A  partir  de  cette  époque,  on 
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ciilcvii  la  sonde,  et  on  (Il  régnlirTeinent  des  eallié- 
léi-isnies  du  eoiidnit.  l’eu  à  jjeu  ralimeiUation  huccale 
a  pu  SC  faire,  et  la  bouche  stomacale  s’est  fermée.  I,a 
malade  a  été  revue  en  bonne  santé  un  an  après  l'opé¬ 
ration  ;  elle  n'a  aucune  dildcnlté  pour  s'alimenter. 

AMénén  l{ArM(;,uiTM:i!. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Pierre  Marie.  Sur  la  fonction  du  langage  :  rec¬ 
tifications  à  pi-opos  do  l’article  de  M.  Grasset 
(/fecHc  de  Philosophie,  1907,  Mars).  —  Dans  un  récent 
travail,  analy.sé  ici- môme  (Voir  La  Presse  médicale, 
1007,  p.  10:1  ,  (irasset  faisait  la  critique  des  opinions 
de  1’.  Marie  sur  l  apliasie.  domine  j'ai  signalé  l'at¬ 
taque,  j’expose  aujourd’hui  la  réponse. 

1’.  Marie,  pour  rétablir  dans  leur  vérité  les  faits 
qu'il  trouve  déformés  par  Clrasset,  oxpo«e,  en  un  style 
clair,  vif  et  spirituel,  sa  doctrine  sur  l’aphasie. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  nie  qu'il  existe  dans 
riiéinisphère  gauche  un  centre  sensoriel  auditif  ver¬ 
bal  localisé  soit  dans  le  pied,  soit  dans  la  iiartie 
moyenne  de  T',  (|u’un  centre  sensoriel  visuel  verhal 
soit  localisé  dans  le  pli  courbe,  qu’un  centre  de 
l'écriture  le  soit  <lans  !•"-  gauche  et  enfin  (|u’iin  centre 
niolcur  verhal  soit  dans  le  pied  de  b'  gauche.  ICn  un 
mol,  des  quatre  centres  du  langage  admis  par  Gras¬ 
set,  1’.  Marie  n’en  admet  pas  un  seul. 

Au  point  de  vue  clinique,  1’.  Marie  nie  la  surdilé 
verhale  pure,  bit  cependant  il  est  incontestable  que 
certains  aphasiques  comprennent  mal  ou  pas  <lu  tout 
le  langage  parb',  et  que  ce  manque  de  compréhension 
se  produit  i'i  la  suite  de  la  lésion  de  la  zone  de  IPer- 
niche,  constituée  grosso  modo  parle  gyrus  supramar- 
ginalis,  le  pli  courbe  et  le  pied  des  K'  et'-  gauebes. 
Alais  ce  (pie  montre  la  clinique  c’est  que,  lorsque 
cette  zone  est  atteinte  par  une  lésion  du  foyer,  il  se 
produit  une  aphasie  de  Il'erniche.  Gelte  aphasie  n'est 
pas  due  au  défaut  de  fonctionnement  du  seul  centre 
auditif,  car  le  malade  qui  enestalleinl  comprend  des 
mots  isolés,  des  phrases  brèves,  des  ordres  simples. 
Ce  qui  le  déroute,  c'est  la  complication  du  langage. 
C’est  donc  un  trouhle  intellectuel,  déficit  spécialisé 
portant  surtout  sur  le  stock  des  eboses  apprises  jiar 
des  procédés  didacti((ues.  C’est  à  la  lésion  même 
de  la  z.one  de  Wernicke  en  tant  que  centre  intellec¬ 
tuel  ([lie  1’.  Marie  rapporte  direcleineni  le  déficit 
constaté  dans  1  intelligence  des  aphasiques. 

1’.  Marie  nie  la  cécité  verhale  pure  par  lésion  cor¬ 
ticale  du  pli  courbe,  parce  qu'il  ne  l'a  jamais  vue  et 
parce  que  1  accession  de  cbaciin  de  nous  à  l’aristo- 
cratiipie  usage  de  la  lecture  et  de  l’iu’.riture  est  de 
date  trop  récente  pour  avoir,  constitué  dos  centres 
anatomiques  dans  le  cerveau. 

linlin,  pour  boucler  la  boucle  de  tous  les  raisonne- 
inents  au  sujet  du  pied  de  b  "  gauche  comme  centre  des 
images  motrices  d'articulation,  b.  Marie  cite,  d’une 
part  .des  cas  d  aphasie  de  llroca  sans  lésion  de  F'  gauche 
et,  d’autre  part,  des  cas  de  lésion  de  F  '  gauche  sans 
aphasie  qu’il  a  observés  lui-nii'nio.  Pour  qui  consi¬ 
dère  les  faits  sans  idée  préconçue,  cet  ensemble  de 
preuves  est  de  nature  à  entraîner  la  conviction  que 
b  '  gauche  ne  constitue  pas  un  centre  pour  lu  fonction 
du  langage. 

A|irès  la  partie  destructive,  P.  Marie  expose  la 
partie  constructive  de  sa  doctrine  résumée  dans  la 
formule  :  aphasie  do  llroca  :  :  aphasie  de  IVernicke  -f- 
anarthrie.  Le  mot  anarthric  signifie  ici  ce  trouble  du 
langage  extérieur  qui,  dans  l’aphasie  de  Broca,  vient 
se  joindre  au  trouble  du  langage  intérieur,  dû  à  la 
lésion  de  la  zone  de  AVernicke.  C'est  donc  là  une 
anarthric  parlioulière  au  milieu  des  autres  anar- 
t bries.  Chaque  fois  qu'il  l’a  observée,  P.  Marie  a 
toujours  trouve'  une  lésion  dans  un  territoire  de  1  bé- 
misplière  gaucho  (|u'il  appelle  zone  lenticulaire  et 
qu’il  limite  en  avant  et  en  airière  par  deux  lignes 
transversales  menées  du  sillon  aiitérienr  de  l'insiila 
jusi|u’an  point  correspondant  du  ventricule  latéral  et 
du  sillon  [lostérieur  de  l'insnla  au  point  correspon¬ 
dant  du  même  ventricule  latéral. 

l'in  résumé  donc,  car  on  ne  saurait  trop  se  répéter 
en  ces  matières  souvent  mal  comprises  : 

1"  Si  la  lésion  cérébrale  n'intéresse  que  la  zone  de 
irerniche,  on  observera  cliniquement  Vaphasie  de 
Werniche  pure  et  simple,  le  langage  intérieur  sera 
seul  atteint; 

2“  Si  la  lésion  n'intéresse  que  la  zone  lenticulaire, 
ou  observera  cliniquement  l’anarthrie  spéciale  qui, 
malgré  un  siège  dilférent  des  lésions,  n’est  antre  que 
l'aphasie  motrice  pure  dos  classiques; 

3“  Si  la  lésion  intéresse  à  la  fois  la  zone  de  Jl’er- 
nicke  et  la  zone  lenticulaire,  on  observera  clinique¬ 
ment  l'aphasie  de  llroca.  Laignki.-Lavastim;. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Courtois.  Actinomycose  cæco-appendlculaire 
(Thèse,  Paris,  1906,  7'i  p.).  —  Courtois  a  réuni 
cinq  obse  rvations  de  cette  afleclion,  dont  une  person¬ 
nelle.  Le  parasite  paraît  pénétrer  par  le  tube  cligestif; 
[leut-être,  dans  certains  cas,  doit-on  admettre  l’infec¬ 
tion  sanguine. 

II  existe  deux  formes  :  l’une,  exceptionnelle,  ulcé- 
reuse  diffuse  (cas  de  Chiari);  l’autre,  plus  fréquente,  est 
in/illrée  et  localisée  il  se  produit  une  infiltration  lar- 
darcée  du  cæcum  et  de  l'appendice,  avec  adhérences 
pariétales,  puis  abcès  et  fistules. 

Au  point  do  vue  clinique,  l’affection  évolue  en  trois 
phases  :  une  phase  d’entérite,  une  phase  de  tumeur 
avec  signes  d'appendicite,  une  troisième  phase  d’ab- 

La  recherche  de  l’actinomycose  dans  les  selles 
permet  de  faire  un  diagnostic  précoce. 

Le  traitement  sera  médical  (iodure  de  [lotassium) 
et  chirurgical  (extirpation  si  [lossible,  ouverture 
d’abcès). 

Cu.  Du.iAninii. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

Paul  Breiswerk  (de  BAle).  Sur  le  carcinome  pri¬ 
mitif  de  l'urètre  chez  l’homme  (Xeitschrift  fur 
Urologie,  1007,  t.  1,  lasc.  ’i,  p.  273  à  301,  h  lig.). 
-  C’est  une  affection  rare  et  sur  laquelle  les  traités 
et  manuels  de  chirurgie  et  d’anatomie  pathologique 
sont  très  brefs.  Pourtant,  dès  1895,  Wassermann  en 
ré'unit  20  cas  dans  son  travail  sur  l’épitliélionia  primitif 
del’urêlre.  Burckbardt,  dans  le  Ifandhuch  der  Urologie 
en  lOü'i,  en  rapporte  31  cas,  dont  3  personnels. 

Preiswerk  a  pu  en  réunir  30  cas;  il  en  a  étudié  avec 
soin  deux  cas  persounels  :  un  de  Burckhardt,  l’autre 
d'biiderlen. 

^  L’auteur  ra[iporte  d’abord  l’Iiisloire  de  ces  dt  ux 

pique  et  microscopique  de  la  tumeur;  quatre  ligures 
accompagnent  celte  description. 

Suit  une  étude  d’euseuible  sur  le  cancer  primitif 
de  l’urètre. 

Les  S) mptômes  varient  suivant  que  le  cancer  appa¬ 
raît  sur  un  urètre  sain  ou  plus  ou  moins  alliu-é.  Ün 
sait  qu’en  général  c’est  sur  des  urètres  rétrécis  qu’il 
ap|iarait,  cl  coninic  il  est  lui-mème  une  cause  de 
rétrécissemenf,  il  est  difficile  de  faire  la  part  des 
deux  lésions.  Douleurs  irradiées  vers  le  gland, 
efforts  dans  la  miction,  diminution  du  calibre  du  jet. 

Ces  symptômes  vont  en  s’exagérant  et  on  peut 
bientôt  observer  des  crises  de  rétention  qui  peuvent 
durer  dix  heures  et  plus.  Puis  la  rétention  devient 
complète  et  aboutit  à  l’incontinence. 

L’éjaculation  est  douloureuse. 

Lin  écoulement  d’abord  séreux,  puis  séro-purulent 
ap[iaraît;  l’examen  histologique  doit  être  pratiqué. 

Les  hémorragies  sont  un  bon  signe;  elles  sont 
renouvelées  par  les  sondages. 

La  palpation  de  l’urètre  est  douloureuse  et  révèle 
une  induration  péri-urélrale. 

L’ulcération  de  la  tumeur  conduit  ordinairement  à 
l’infilti  alion  d’urine  on  à  l’abcès  urinenx  suivi  do 
fistules,  par  lesquelles  s’écoule  dans  la  miction  de 
l’urine  mêlée  de  sang. 

L'étiologie  du  cancer  primitif  de  l’urètre  est  loin 
d’être  une  question  résolue.  Comme  pour  tous  les 

causes  prédisposantes;  les  inflammalions  chroniques 
ont  ici  nn  rôle  importanf,  comme  dans  le  cancer  des 
lèvres,  de  la  langue,  de  la  vésicule  biliaire.  Peut-être 
[loiirrait  on  incriinincr  les  sondages  répétés  chez,  des 
sujets  dont  l’urètre  est  rétréci  ou  enflammé. 

Sans  doute  les  ulcérations  de  l’urètre  et  notamment 
CCS  plaques  qu’on  a  décrites  sous  lenom  de  leiicopla- 
sie  sont  un  terrain  favorable  pour  le  développement 
du  cancer  de  l’urètre,  comme  l'ulcère  rond  pour  le 
cancer  de  l’estomac. 

—  Le  cancer  de  l’urèfre  chez  l’bomme  cco/hc  long¬ 
temps  caché  à  la  vue,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
chez  la  femme;  aussi  les  malades  viennent  con¬ 
sulter  lard,  mais  alors  même  le  diagnostic  est  très 
difficile. 

—  Pour  Burckhardt  l’urélroseopie  seule  permet  de 
faire  le  diagnostic  :  on  voit  alors  se  détacher  sur  le 
tissu  pâle  du  rélrécisseinenl  une  masse  de  tissu 
proéminente  h  surface  irrégulière,  quelquefois  gra¬ 
nuleuse,  dont  la  couleur  varie  du  jaune  foncé  au 
jaune  clair.  Il  faut  profiter  de  l'endoscopie  pour 
recucillir’nn  fragment  de  la  tumeur  qu’on  examinera 
pu  microscope. 


La  palpation  donnedes  renseignements  surl’élendue 
de  la  lésion  autour  de  l’urètre:  le  canal  est  épaissi  et 
dur  nomme  s’il  contenait  un  cathéter. 

Les  douleurs,  les  hémorragies  viennent  à  l’appui 
du  diagnostic. 

11  faudra  ualurcllement  différencier  le  carcinome 
d’avec  le  simple  rétrécissement  traumatique  ou  blen¬ 
norragique. 

S’il  y  a  des  fistules,  il  faudra  examiner  avec  soin  le 
liquide  qui  s’en  écoule. 

Ou  peut  trouver  dans  Purèlre  des  tumeurs  béni¬ 
gnes,  des  polypes  qui  ne  s’étendent  pas  dans  les 
tissus  périiirétraiix  ;  on  les  distinguera  par  l’endos¬ 
copie.  De  niêiiie  pour  le  sarcome. 

Le  cancer  reconnu,  il  faudra  encore  savoir  s’il  est 
primitif,  sinon  d’où  il  provient  :  prostate,  vésicule 
séminale,  glande  de  Cowper,  vessie,  pénis. 

L’âge  est  important  pour  le  diagnostic.  Ln  somme, 
le  cancer  revêt  les  apparences  du  rétrécissement, 
niais  chez  des  sujets  plus  âgés. 

Preiswerk  donne  un  tableau  comprenant  les  39  cas 
qu’il  a  pu  réunir.  Un  index  bibliographique  accom¬ 
pagne  ce  travail. 

K.  Pai'in. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Diagnostic  du  cancer  du  pancréas.  —  A  l’état 
normal,  on  trouve  généralement,  dans  les  matières 
fécales,  25  ponr  100  de  graisses  neutres  contre 
7.5  pour  100  de  graisses  dédoublées  en  savon  et  aci¬ 
des  gras.  Or,  chez  un  malade  chez  lequel  le  diagnostic 
restait  bésilaiit  entre  le  cancer  du  cholédoque  et 
celui  do  la  tête  du  pancréas,  MM.  Deiion  et  Coi.i.i: 
ont  trouvé,  à  l'examen  des  selles  de  leur  malade, 
a|irès  un  repas  d’épreuve  (100  grammes  de  pain, 
60  grammes  de  viande,  30  grammes  de  beurre  et 
100  grammes  de  lait)  85  pour  100  de  graisses  neutres 
et  15  pour  100  de  graisses  dédoublées. 

La  modification  de  la  formule  coprologique  permet 
doue  d’établir  le  diagnostic  parfois  impossible  entre 
le  cancer  du  cholédoque  et  celui  du  pancréas.  (.S’oc.  de 
méd.  du  Nord,  26  Avril  1907.)  R.  R. 


Gastralgies  causées  par  la  morphine  et  simulant 
des  crises  gastriques  chez  un  tabétique.  —  A  pro¬ 
pos  d’un  malade  qu’il  soigne  depuis  plusieurs  années, 
M.  Osi'ANKOV  (de  Saint-Pétersbourg)  recommande  nue 
grande  circonspection  dans  l’emiiloi  de  la  morpliine 
chez  les  tabétiques.  Ayant  prescrit  plusieurs  injec¬ 
tions  de  ce  médicament  à  son  malade  contre  des  dou¬ 
leurs  fulgurantes,  le  tabétique  continua  en  cachelle  à 
se  faire  des  injections  sous-cutanées  et  devint  mor¬ 
phinomane.  Bientôt  a[iparurent  des  crises  gastriques 
qui  devinrent  de  plus  en  plus  fortes  et  de  plus  en 
plus  fréquentes  jusqu’à  ce  ([ue  le  médecin  s’aperçût 
qu’il  s’agissait  de  l’abus  de  la  morphine.  Aussitôt  ce 
médicament  supprimé,  les  crises  gastriques  disparu¬ 
rent  ainsi  que  1  élévation  de  la  température  et  la  dimi¬ 
nution  de  la  quantité  d’urine  qui  accompagnaient  ces 
cj'ises.  {Vratcliehna'ia  Gazeta,  1906,  p.  886.) 

M.  DU  K. 


Contribution  clinique  à  l’étude  de  l’acromégalie. 

—  M.  ’l’iiAMONTi  a  observé  une  femme  de  trente-six 
ans  atteinte  d'acromégalie  classique  et  ayant  eu  sept 
enfants.  Ue  ceux-ci,  trois,  dont  un  seul  survivanf, 
avaient  présenté  le  syndrome  de  Lillle  avec  idiotie. 
Les  deux  premiers  de  ees  enfants  étaient  nés  alors 
que  la  mère  ne  présentait  encore  d’après  ses  dires 
aucun  symptôme  d’acromégalie.  [Il  Poticlinico,  j.Scz. 
Médira,)  1906,  p.  399.)  '  Pu.  R. 


Un  signe  génital  précoce  de  tabes  chez  la  femme. 
—  J.  Biiodskv  a  observé  plusieurs  malades  qui,  sans 
aucun  désir  préalable  cl  sans  s’y  attendre,  ressen¬ 
taient  tout  à  coup  un  chatouillement  dans  le  vagin 
puis  une  forte  excitation  génitale.  I.a  sensation  aug¬ 
mentait  progressivement,  gagnait  l’utérus  et  le  clitoris 
qui  entrait  en  érection  avec  toutes  les  sensalious  du 
co’it.  L’acte  s’achevait  par  l’excrétion  d’un  liquide 
muqueux  par  la  vulve,  puis  apparaissaient  de  violentes 
douleurs  dans  l’utérus,  la  vessie  et  les  lombes. 

Plusieurs  des  malades  s’etant  adressées  à  des  gyné¬ 
cologues,  ceux-ci  conseillèrent  le  coït  normal  et  pen¬ 
sèrent  à  de  l’hystérie,  mais  l’apparition  d’antres  signes 
de  tabes  vint  confirmer  ce  signe  précoce.  (  Vratclieh¬ 
na'ia  Gazeta,  1906,  p,  705.)  M.  or.  K. 


N“  51 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  26  Juin  1907 


401 


IA  CHAUX  ET  LES  ARTÈRES* 

Pur  MM.  M.  LOEPER  et  P.  BOVERI 


Dans  les  dillerentes  transformations  de  la 
matière  vivante,  dans  l’édilicatlon  de  la  plu¬ 
part  des  tissus,  dans  la  constitution  de  tons 
les  organismes,  peu  de  substances  jouent  un 
rôle  aussi  considérable  que  la  chaux.  Les 
végétaux  la  puisent  dans  le  sol  qui  les  porte, 
les  animaux  dans  les  herbages,  les  légumes, 
la  viande  et  le  lait  dont  Ils  se  nourrissent. 

La  consommation  de  la  chaux  n’est  pas  aussi 
considérable  à  tous  les  âges  de  la  vie. D’après  les 
calculs  les  plus  précis,  elle  est,  chez  l’homme, 
de  1  gr.  50  environ  dans  les  six  premiers  mois, 
de  1,1.0  à  1,20  jusqu’à  quatre  et  cinq  ans  et 
de  0,90  à  1,10  au  délit.  Dans  l’alimentation  du 
nourrisson  la  totalité  de  la  chaux  est  fournie 
par  le  lait,  dont  la  richesse  en  sels  de  calcium, 
quoique  variable  suivant  les  espèces  ani¬ 
males,  est  pourtant  toujours  assez  élevée 
(1  gr.  à  1  gr.  50  par  litre).  Dans  la  nourri- 
lure  mixte  de  l’adulte  la  majeure  partie  de  la 
chaux  absorbée  est  encore  fournie  par  les 
laitages,  mais  aussi  par  les  légumes  et  céréa¬ 
les.  Les  premiers  entrent  pour  0  gr.  40  à  0,50 
de  la  ration  journalière,  les  seconds  pour 
0  gr.  20  à  0,30.  La  viande  n’apporte  guère  que 
0,15  à  0,20  et  l’eau,  suivant  les  régions  où 
elle  est  pulsée,  donne  de  0,05  à  0,10.  Les 
besoins  de  chaux  varient  d’ailleurs  suivant  les 
époques  de  la  vie  animale  :  chez  le  nourris¬ 
son  Ils  sont  plus  considérables  que  chez  l’a¬ 
dulte  et  surtout  chez  le  vicdllard. 

La  totalité  de  la  chaux  ingérée  n’est  pas 
assimilée.  11  faut  tenir  compte  du  coefficient 
d’absorption  et  d’assimilation.  I^e  coefficienL 
cV absorption  dépend  de  la  stabilité,  de  la  solu¬ 
bilité  des  sels.  Les  chlorures  et  les  fluorures 
sont  plus  stables  que  les  bicarbonates  et  les 
carbonates  qui  sont  primitivement  transfor¬ 
més  par  les  sucs  digestifs.  La  solubilité  des 
sulfates,  des  bicarbonates,  des  chlorures  est 
plus  considérable  ([ue  celle  des  phosphates, 
et  les  propriétés  chimiques  de  ces  derniers 
sels  varient  avec  leur  rlcdicsse  en  calcium  et 
leur  réaction  neutre  ou  acide  (phosphate  bi- 
ou  tri-calcique). 

Les  mômes  facteurs  paraissent  influencer 
le  coefficient  d' assimilation.  Mais  il  est  cer¬ 
tain,  en  outre,  que  rulllisation  des  sels  en 
combinaison  organique  se  fait  avec  une  grande 
facilité  et  môme  II  est  généralement  admis 
que  la  chaux  introduite  par  la  viande  est  plus 
assimilable  que  la  chaux  introduite  par  les 
végétaux. 

On  est  incomplètement  fixé  sur  les  trans¬ 
formations  subies  par  les  sels  de  chaux  depuis 
leur  absorption  jusqu’à  leur  fixation  dans  les 
tissus.  On  entrevoit  ii  peine  la  multiplicité 
des  dislocations  et  des  reconstitutions  molé¬ 
culaires,  l’iiuportance  que  joue  dans  ces 
transformations  l’acide  carbonique.  Mais  on 
peut  dire  assez  exactement  quelle  quantité  de 
chaux  est  utilisée  par  l’ensemble  de  l’orga¬ 
nisme.  L’homme,  en  effet,  comme  l’animal, 
rend  quotidiennement  0  gr.  90  de  chaux,  dont 
0  gr.  30  par  les  urines  et  0  gr.  65  par  les 
matières  fécales;  des  traces  seulement  par  la 
sueur.  SI  l’on  estime  à  1,18  la  ration  alinien- 


1.  Travail  du  loboraloirc  de  la  Clinique  médicale  de 
ITIôlcl-Dicu. 


taire,  Il  est  évident  <[ue  0  gr.  30  environ  de 
chaux  sont  assimilés  quotidiennement  par  les 
tissus  pour  renouveler  leur  provision. 

Le  dosage  chimique  permet  d’ailleurs  de 
retrouver  la  chaux  dans  ces  dlû’érents  tissus 
et  d’en  évaluer  les  proportions  respectives  ; 
les  os,  les  cartilages,  les  muscles,  le  sang,  etc., 
renferment  de  la  chaux,  mais  en  quantité  iné¬ 
gale  :  les  os  donnent  à  la  calcination  270 
à  500  pour  1000,  les  muscles  0,30,  0,40,  le 
sang  0,19,  0,25. 

D’après  nos  dosages,  le  tissu  artériel  donne 
0,45  à  0,50,  le  foie  est  assez  pauvre,  le  rein 
est  d’autant  plus  riche  que  l’abondance  de  la 
chaux  dans  l’urine  éliminée  est  plus  consi¬ 
dérable  (cheval). 

Dans  tous  ces  tissus,  la  chaux  se  présente 
tantôt  sous  la  forme  soluble,  et  elle  imbibe 
simplement  les  faisceaux  conjonctifs  et  mus¬ 
culaires  qui  les  constituent,  tantôt  sous  la 
forme  insoluble,  et  elle  incruste  en  quelque 
sorte  les  cartilages  et  les  os. 

Sa  destination  n’est  pas  partout  identique. 
Elle  augmente,  ainsi  qu’on  l’a  fait  justement 
remarquer,  le  poids  du  corps,  et  les  variations 
de  la  ilensité  des  tissus  sont  assez  parallèles 
à  celles  de  la  chaux  qu’ils  contiennent  (Fer- 
i-ier)  :  elle  joue  un  rôle  essentiel  dans  le  dé¬ 
veloppement  des  os  et  des  dents;  elle  accroît 
leur  solidité;  elle  augmente  la  tonicité  du 
tissu  conjonctif  et  du  muscle  ;  elle  est  enfin 
un  excitant  de  premier  ordre  des  fibres  mus¬ 
culaires.  Elle  est,  en  un  mot,  physiquement  et 
chimiquement  Indispensable  à  tout  ce  qui  est 
ti.ssii  de  soutien  de  l’organisme. 

Les  conflits  des  sels  de  chaux  avec  les 
autres  sels  de  sodium,  magnésium,  potassium, 
entraînent  des  substitutions  et  même  des  pré¬ 
cipitations  constantes  qui  modifient  incessam¬ 
ment  la  constitution  des  tissus.  A  l’état 
pathologique  une  foule  de  facteurs  étrangers 
agissent  de  môme,  mais  de  façon  plus  du¬ 
rable  :  c’est  ainsi  que  les  agents  toxiques  ou 
microbiens  ont  tendance  à  précipiter,  autour 
d’un  noyau  inflammatoire  d’éléments  méso- 
dermiques  jeunes,  une  certaine  proportion 
de  la  chaux  contenue  dans  un  tissu  ou  une 
humeur.  On  sait  le  rôle  de  la  chaux  dans  la 
formation  des  calculs  vésicaux,  des  épaissis¬ 
sements  ossiformes  de  la  plèvre,  des  concré¬ 
tions  des  fibromes,  des  plaques  calcaires  des 
artères,  des  amas  pierreux  du  poumon  et  des 
ganglions  tuberculeux. 

Mais,  il  est  un  fait  curieux  ;  c’est  que  le 
passage  des  sels  de  chaux  d’un  tissu  de  l’état 
soluble  à  l’état  insoluble  ne  dépend  pas  seu¬ 
lement  de  l’énergie  de  l’agent  de  précipita¬ 
tion,  mais  aussi  de  la  plus  ou  moins  grande 
richesse  calcali'e  du  tissu  considéré. 

C’est  pourquoi  tous  les  tissus  de  soutien 
dont  le  coefficient  calcique  est  élevé, —  carti¬ 
lages,  tissus  périarticulaires,  séreuses  —  sont 
plus  disposés  que  tout  autre  à  la  calcification  : 
ils  sont  en  quelque  sorte  en  imminence  de  pré¬ 
cipitation  calcaire. 


Parmi  les  effets  des  sels  de  calcium,  l’un 
des  plus  remarquables  est  l’excitation  qu’ils 
produisent  sur  le  système  cardio-vasculaire. 
Dans  un  liquide  dépourvu  de  sels  calciques,  le 
cœur  cesse  très  rapidement  de  battre,  et  ses 
battements  reparaissent  lorsqu’on  ajoute  au 
sérum  une  petite  quantité  de  chaux.  Cette 
expérience,  faite  autrefois  par  Rabuteau,  a  été 
répétée  depuis  sur  le  cœur  de  la  grenouille 


par  Sydney  Ringer,  Locke,  Ilowel,  Gü- 
thlin,  etc.  Dans  des  travaux  récents,  Garrey, 
Loeb,  Mac  Callum  ont  constaté  la  tétanisa¬ 
tion,  la  crampe  du  cœur  sous  rinflucnce  du 
chlorure  de  calcium.  Nos  recherches  person¬ 
nelles  nous  ont  fourni  une  nouvelle  preuve  de 
l’action  de  la  chaux  sur  le  fonctionnement  du 
cœur  et  des  vaisseaux,  car  elles  nous  ont 
montré  l’élévation  notable  de  la  pression  ar¬ 
térielle,  l’augmentation  d’énergie  des  batte¬ 
ments  cardiaques  chez  l’homme,  et  la  contrac¬ 
ture  du  muscle  cardiaque  chez  les  animaux 
d’expérience.  Bien  plus  elles  nous  ont  permis 
d’obtenir,  grâce  à  une  alimentation  calcique 
prolongée  pendant  un  mois,  des  bjipertrophies 
énormes  du  cœur  de  nos  lapins  qui  altei. 
gnent  9,  10,  11  grammes  au  lieu  de  5  à  0, 
chiffre  normal  observé  chez  les  témoins. 

Il  est  vraisemblable  qu’à  faibles  doses,  ainsi 
que  l’a  vu  encore  récemment  Brunton,  le 
chlorure  de  calcium  est  un  médicament  pré¬ 
cieux  de  l’appareil  cardiovasculaire,  mais  II 
nous  paraît  évident  qu’à  dose  forte  il  peut 
être  nuisible. 

L’affinité  du  calcium  pour  les  vaisseaux  est 
d’ailleurs  prouvée  encore  par  la  richesse  en 
chaux  des  parois  vasculaires.  Les  auteurs 
indiquent  10  à  15  pour  100  des  cendres 
totales.  Les  dosages  que  nous  avons  faits  nous 
ont  donné,  à  l’état  normal  chez  l’homme  et 
chez  le  chien,  jusqu’à  60  et  75  centigrammes 
pour  les  parois  de  l'aorte.  Les  vaisseaux,  si 
sensibles  à  l’action  du  calcium,  ont  à  son  égard 
une  appétence  particulière. 

Une  alimentation  très  riche  en  sels  cal¬ 
caires  permet  de  mettre  en  évidence  avec 
netteté  cette  affinité.  Quand  on  donne  quoti¬ 
diennement  à  des  lapins  2  à  4  grammes  de 
phosphate  et  de  carbonate  de  chaux  ou  1  a 
2  grammes  de  CaCl%  non  seulement  le  conir 
s’hypertrophie,  mais  sa  densité  augmente  de 
lOiO  à  1040,  et  môme  1050,  et  la  proportion 
de  chaux  extraite  par  cahûnatlon  dépasse  de 
près  de  moitié  le  chiffre  obtenu  chez  les  té¬ 
moins. 


Il  n’y  a  pas,  chez  l’Individu  normal,  à  pro¬ 
prement  parler,  accumulation  des  sels  cal¬ 
caires  dans  les  parois  artérielles,  car  d’autres 
appareils  fixent  la  chaux  en  plus  grande  abon¬ 
dance  encore  que  le  cœur  et  les  vaisseaux.  Les 
os  et  les  cartilages  sont  une  voie  d’échapjie- 
inent  perpétuellement  ouverte  à  la  chaux  en 
excès;  par  une  alimentation  hypercalcique  on 
augmente  dans  des  proportions  énormes  la 
densité  des  os  (1,57  au  lieu  de  1,41  dans  nos 
recherches),  et  l’on  calcifie  même  les  carti¬ 
lages  xipho'ide,  costaux,  laryngés. 

Les  cartilages,  les  os,  plus  que  tout  autre 
tissu,  préservent  donc,  en  quelque  sorte  le 
cœur  et  les  vaisseaux  d’une  accumulation 
calcique  exagérée,  mais  il  est  remarcjuable 
de  voir  que  leur  «  capacité  d’accumulation  » 
n’est  pas  identique  à  tous  les  âges  do  la  vie 
et  à  toutes  les  périodes  de  l’évolution  physio¬ 
logique  de  l’ôtre.  Elle  est  d’autant  plus  grande 
que  les  besoins  en  chaux  des  tissus  considé¬ 
rés  sont  plus  considérables.  Le  jeune  animal 
utilise  pour  le  développement  de  ses  os  des 
proportions  énormes  de  chau.x  ;  les  autours 
admettent  que  l’homme  fixe  environ  1.080 
grammes  en  di.x-huit  ans,  et  le  veau  14  gram¬ 
mes  par  jour  :  l’intensité  de  la  fixation  est  à 
peu  près  proportionnelle  à  la  rapidité  du  dé¬ 
veloppement.  L’animal  adulte  ossifie  pendant 
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quelque  temps  encore  ses  cartilages,  mais, 
arrivé  à  un  certain  âge,  l’orgainsme  saturé  de 
chaux  ne  sait  où  la  localiser  :  les  sels  de  cal¬ 
cium  encombrent  les  humeurs  et  se  répandent 
dans  des  tissus  et  organes  qui  à  l’état  normal 
n’en  contiennent  que  des  proportions  relati¬ 
vement  faibles.  Aussi  le  muscle  de  l’enfant  ne 
renferme-t-il  que  10  grammes  de  chaux  pour 
100  grammes  de  cendres  alors  que  le  muscle 
de  l’adulte  en  renferme  15  et  18  grammes. 

Les  femelles  font  exception  à  cette  règle 
etsurtoutles  femelles  pleines.  Même  considé¬ 
rable,  l’alimentation  calcaire,  ainsi  que  nous 
l’avons  vu,  ne  fait  guère  varier  chez  elles  la  den¬ 
sité  du  tissu  osseux  (11,43  au  lieu  de  11,40). 
Ce  fait  trouve  son  explication  dans  la  fixa¬ 
tion  de  la  chaux  ingérée  par  l’organisme  en 
voie-  do  développement  des  petits  qu’elles 
port(;nt  en  elles. 

L’augmentation  de  la  chaux  des  humeurs 
tient  donc  tout  d’abord  à  une  insuffisance  de 
la  fixation  chondrocartilagineuse.  Elle  dépend 
aussi  de  la  désassimilation  relative  dont  sont 
le  siège  les  os  de  certains  vieillards  :  à  partir 
de  soixante  ans,  les  os  perdent  environ  4  à 
8  grammes  de  chaux  pour  100  et  leur  densité 
diminue  parallèlement.  Des  sels  de  chaux 
sont  ainsi  mis  en  circulation  et,  quelle  que 
soit  leur  stabilité,  leur  solubilité,  cet  encom¬ 
brement  ne  peut  être  évité  que  par  une  élimi¬ 
nation  proportionnelle.  Or  cette  élimination 
est  à  peine  suffisante,  même  à  l’état  normal. 
L’intestin  est  assez  perméable  à  la  chaux,  dont 
il  élimine  des  proportions  notables,  mais  la 
perméabilité  du  rein  vis-à-vis  des  sels  de  cal¬ 
cium  est  100  fois  moindre  que  vis-à-vis  des 
sels  de  potasse  et  2,50  fois  moindre  que  vis¬ 
a-vis  des  sels  de  soude.  11  est  à  peine  besoin 
de  dire  qu’à  l'état  pathologique  l’élimination 
est  souvent  plus  faible  encore  et  que  le  rein 
du  cardia(jue  ou  du  brightique  seront  toujours 
au-dessous  de  leur  tâche.  Les  dosages  buts 
après  absorption  de  chlorure  de  calcium  le 
prouvent  surabondamment.  Une  véritable  ré¬ 
tention  calcaire  peut  donc  être  due  à  une 
impei’méabilité  rénale. 


l’elles  sont  les  causes  de  l’encombrement 
calcique.  Envisageons  maintenant  ses  consé¬ 
quences  pour  le  fonctionnement  du  système 
vasculaire.  Les  expéi'iences  que  nous  avons 
laites  nous  permettent  d’affirmer  que  cet 
encombrement  est  éminemment  nuisible  aux 
vaisseaux.  Le  tissu  artériel,  que  sa  richesse 
en  sels  calcaires  met  en  imminence  de  calcifi¬ 
cation,  précipitera  sa  chaux  sous  l’influence 
do  la  plus  légère  irritation,  f.es  preuves  ne 
mamiuent  pas  pour  appuyer  cette  hypothèse. 

Si  nous  recherchons,  en  effet,  dans  la 
série  animale  quelles  espèces  calcifient  le 
plus  facilement  leurs  vaisseaux,  nous  voyons 
précisément  que  ce  sont  celles  dont  l’alimen¬ 
tation  est  la  plus  riche  en  sels  calcaires 
(vache,  cheval,  lapin)  et  dont  les  tissus  pré¬ 
sentent  le  coefficient  calcique  le  plus  élevé. 

Pour  ce  qui  est  du  lapin,  nous  avons,  dans 
de  nombreuses  recherches,  contribué  à  mon¬ 
trer  avec  quelle  rapidité  le  tabac,  la  théoclne, 
l’ergotinine,  le  plomb,  les  poisons  intesti¬ 
naux,  même  et  surtout  l’adrénaline,  font  ap¬ 
paraître  dans  la  tunique  moyenne  de  l’aorte, 
à  des  doses  même  faibles,  des  dépôts  cal¬ 
caires  étendus  (jue  l’on  ne  peut  qu’exception- 
ncllement,  sinon  jamais,  obtenir  chez  le  chien 
et  le  chat. 


Il  y  a  là  plus  qu’une  coïncidence  et  déjà 
une  indication  de  la  tendance  à  la  calcifica¬ 
tion  artérielle  des  animaux  riches  en  calcaire. 

Si  l’on  veut  exagérer  encore  cette  prédis¬ 
position  afin  de  la  faire  apparaître  plus  nette¬ 
ment,  il  suffit  de  surcalcifier  les  animaux 
d’expérience  en  ajoutant  à  leur  alimentation 
quotidienne,  comme  nous  venons  de  le  faire, 
des  proportions  plus  ou  moins  considérables 
de  phosphate,  de  carbonate  de  chaux  ou  de 
chlorure  de  calcium.  On  obtient  ainsi,  dans 
des  délais  souvent  très  courts  (12  jours  dans 
une  de  nos  expériences),  des  lésions  extrê¬ 
mement  étendues  avec  des  doses  d’adrénaline 
si  faibles  et  si  peu  fréquemment  répétées 
qu’elles  n’entraînent  aucune  altération  chez 
les  témoins. 

Nous  nous  contentons  de  rappeler  ces  ex¬ 
périences  qui  ont  déjà  fait  l’objet  d’une  note 
à  la  Société  de  Biologie  et  que  résume  de  fa¬ 
çon  assez  suggestive  le  tableau  suivant  : 


r>  injections 
ni  goutte 
fi  injections 
III  goutte 
8  injections 


III  gouttes. 
8  injections  de 
III  gouttes. 
10  injections  de 
III  gouttes. 


0  Lésions  étendues  4  plaques. 

0  Lésions  très  nombreuses. 

I)  hl. 


Des  résultats  assez  analogues,  et  qui  s’ex¬ 
pliquent  facilement  par  la  différence  de  l’ali¬ 
mentation,  peuvent  être  obtenus  chez  des 
lapins  dont  les  uns  sont  nourris  aux  choux, 
salade,  son,  substances  riches  en  sels  de 
chaux,  et  les  autres  avec  des  pommes  de 
terre,  des  carottes,  substances  pauvres  en 
sels  de  chaux;  les  premiers  font  des  lésions 
marquées  avec  des  doses  qui  ne  déterminent 
aucune  altération  artérielle  chez  les  seconds. 

Tous  les  animaux  dont  il  est  fait  mention 
sont  des  lapins  adultes  de  2.700  à  3  kilo¬ 
grammes.  L’expérience  est  négative  au  con¬ 
traire  chez  ceux  dont  le  coefficient  d’accu¬ 
mulation  calcique  est  considérable  et  chez 
qui  par  conséquent  la  surcharge  des  humeurs 
est  moins  facile  à  obtenir.  Quelque  riche  en 
substances  calcaires  qu’ait  été  la  nourriture 
des  lapins  au-dessous  de  1.600  à  1.800  gram¬ 
mes,  quelle  que  soit  la  quantité  de  chaux 
ajoutée  à  leurs  aliments,  les  lésions  artérielles 
ont  toujours  été  milles.  De  même,  les  trois 
femelles  pleines  que  nous  avons  traitées  pen¬ 
dant  cinq  semaines  avec  des  doses  élevées 
d’adrénaline  et  des  quantités  considérables 
(6  et  8  grammes  de  phosphate  et  carbo¬ 
nate  de  chaux),  n’ont  présenté  aucune  altéra¬ 
tion  calcaire  de  leurs  vaisseaux,  sans  doute 
parce  que  la  chaux  ingérée  était  entièrement 
utilisée  pour  le  développement  dos  petits. 


Ces  expériences  suffisent,  croyons-nous,  h 
prouver  l’influence  déjà  entrevue  par  certaln.s 
auteurs  de  la  surcharge  calcique  sur  la  pé¬ 
trification  des  vaisseaux.  Elles  montrent  que, 
chez  les  animaux  dont  l’organisme  est  en¬ 
combré  de  sels  de  chaux  inutilisés,  la  calcifi¬ 
cation  artérielle  est  plus  aisée  et  plus  intense 
sous  l’influence  d’irritations  même  discrètes. 
La  chnti.r  ne  fait  pas  la  lésion,  mais  elle  y 
prédispose. 


Les  causes  de  l’encombrement  calcique 
sont  multiples,  ainsi  que  nous  l’avons  laissé 
pressentir  :  d’une  part,  la  quantité  et  peut-être 
la  qualité  de  la  chaux  Ingérée  ;  d’autre  part, 
la  désassimilation  osseuse,  enfin  l’insuffi¬ 
sance  habituelle  ou  accidentelle  de  l’élimina¬ 
tion  intestinale  et  urinaire. 

Ces  conditions,  qui  sont  aisément  réalisées 
chez  les  animaux  âgés,  existent  aussi  bien 
chez  l’homme  que  chez  l’animal  d’expérience. 
Ainsi  se  trouve  en  partie  confirmée  la  con¬ 
ception  déjà  vieille  de  Clocquet  :  «  Chez  les 
sujets  vieux,  la  chaux,  ne  trouvant  plus  d’écou¬ 
lement  dans  les  os  et  les  cartilages,  se  jette 
sur  d’autres  tissus  et  a  tendance  à  se  déposer 
dans  les  parois  artérielles  par  une  sorte 
d’accumulation  épuratoire  ». 

Nous  verrons  dans  un  prochain  article  quel 
régime  et  quelle  thérapeutique  permettent 
d’éviter  ou  de  diminuer  cet  encombrement 
calcaire  et  d’atténuer  ainsi  les  accidents  qui 
peuvent  en  être  la  conséquence. 


LA  NATURE 

DES  TUMEURS  MALIGNES 

d’aprks  von  dungeiin  et  -wehneu 
Pui-  L.  HALLION 


L’étude  du  cancer  est  aujourd’hui  poussée  très 
activement;  après  l’observation  clinique,  l’expé¬ 
rimentation  est  venue  à  la  rescousse  ;  par  des 
recherches  approfondies  sur  l’étiologie,  l’ana¬ 
tomie,  les  caractères  d’évolution  des  tumeurs 
malignes,  on  s’efforce  d’établir  leur  pathogénie 
encore  si  obscure.  C’est  ainsi  que  l’on  peut 
espérer,  logiquement,  voir  se  découvrir  pour  la 
thérapeutique  de  nouveaux  et  puissants  moyens 
d’action. 

Un  livre  récent,  dù  à  von  Dungern  et  R.  Wer- 
ner‘,  résume  les  principales  notions  acquises 
actuellement,  et  plus  spécialement  celles  qui  ré¬ 
sultent  des  recherches  contemporaines. 


I  Les  auteurs  rappellent  tout  d’abord  les  prin¬ 
cipales  données  positives  que  nous  possédons 
aujourd’hui  sur  les  tumeurs  et  spécialement  sur 
leur  histologie.  Ils  montrent  comment  le  tissu 
néoplasique  provient  des  cellules  constituantes 
des  tissus  normaux,  comment  il  prend  naissance 
dans  les  divers  organes,  comment  il  se  développe 
volontiers  sur  des  tissus  anormaux  (cicatrices, 
lésions  inflammatoires,  malformations,  tumeurs 
bénignes,  organes  séniles,  chorion).  Ils  compa¬ 
rent  le  néoplasme  malin  avec  les  tuméfactions 
inflammatoires  et  montrent  par  quels  caractères 
il  s’en  distingue.  C’est  là  un  point  sur  lequel,  à 
notre  avis,  on  ne  saurait  trop  insister.  Il  existe, 
entre  les  processus  infectieux  vulgaires  et  le  pro¬ 
cessus  néoplasique,  une  différence  capitale  dont 
toute  théorie  pathogénique  est  tenue  de  rendre 
compte. 

Pourquoi  la  cellule  cancéreuse  se  multiplie- 
t-elle  avec  l’intensité  que  l’on  sait?  Quel  proces¬ 
sus  intime  lui  communique  cette  intempérance  de 
croissance  qui  la  caractérise? 

Deux  suppositions,  entre  autres,  sont  à  exa¬ 
miner.  D’une  part,  toute  cellule  normale  possède 
en  elle  une  aptitude  à  proliférer:  celle-ci  se  mani¬ 
feste  dans  les  lésions  inflammatoires,  irritatives, 
et  l’on  peut  penser  que  le  processus  néoplasique 
n’est  qu’une  simple  exagération,  énorme,  il  est 
vrai,  de  cette  aptitude  normale  des  tissus  à  l’ac- 


1.  Von  DuNCicnN  cl  R.  Wcrniîh.  —  «  Dns  Wosen  der 
bOsnrlipen  Gcschwillslc.  ICinc  biolof-ischc  Sliidie.  »  (Acode- 
mischo  Verlngsifûsellschaft),  1  vol,  in-S“,  de  159  pages, 
Leipzig,  1907. 
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croissement.  D’autre  part,  on  sait  que  la  fécon¬ 
dation  cellulaire  est  la  cause  la  plus  puissante, 
de  prolifération  prolongée  et  intensive  ;  elle  seule 
est  capable  de  conférer  aux  éléments  quiescents 
l’activité  de  croissance  qui  est  l’attribut  de  la 
juvénilité  :  on  peut  dès  lors  se  demander  si  l’ori¬ 
gine  des  néoplasmes  malins  n’est  pas  un  acte  de 
fécondation. 

J’ai  sommairement  exposé,  ici  même,  cette 
deuxième  conception.  Von  Dungern  et  Werner, 
au  contraire,  tiennent  pour  l’autre,  et  je  vais 
brièvement  résumer  leurs  vues, 

La  tumeur  maligne  dérivant  manifestement  des 
tissus  normaux  par  hyperplasie  débordante,  il  est 
intéressant,  avant  d’envisager  la  pathogénie  de 
cette  affection,  de  dégager  les  lois  qui  président 
à  la  croissance  des  tissus  de  bonne  nature  et  la 
maintiennent  dans  les  limites  nécessaires.  Plu¬ 
sieurs  processus  peuvent  être  invoqués  ;  von  Dun¬ 
gern  et  Werner  discutent  leur  part  d’intervention 
respective.  Au  sein  d’un  tissu  donné,  toute  cel¬ 
lule  influe  sur  ses  congénères.  D’autre  part,  les 
différents  tissus  réagissent  les  uns  sur  les  autres, 
sans  parler  de  la  dépendance  qu’ils  affectent  tous 
vis-à-vis  des  vaisseaux  sanguins,  communs  pour¬ 
voyeurs  de  leur  nutrition.  Ces  réactions  récipro¬ 
ques,  dont  le  balancement  automatique  engendre 
et  entretient  l’harmonie  générale  de  la  structure, 
se  manifestent  dans  les  processus  de  développe¬ 
ment  de  l’organisme,  dans  les  greffes,  dans  les 
réparations  des  tissus  lésés,  dans  les  effets  d’ex¬ 
citation  et  d’inhibition,  dans  la  phagocytose,  dans 
la  destruction  extraeellulaire  des  éléments  nocifs. 
Elles  peuvent  s’exercer  par  la  formation  d’anti¬ 
corps,  par  les  sécrétions  internes,  par  le  jeu  du 
système  nerveux. 

Ces  procédés,  par  lesquels  les  parties  consti¬ 
tuantes  de  l’organisme  influent  les  unes  sur  les 
autres,  à  courte  et  à  longue  distance,  se  mettent 
en  évidence  dans  certaines  circonstances  que  l’on 
peut  artificiellement  susciter.  Envisageant  tou¬ 
jours  les  tissus  normaux,  von  Dungern  et  Wer¬ 
ner  analysent  les  effets  que  produisent  sur  eux 
les  excitations  normales  et  anormales,  recher¬ 
chent  les  mécanismes  intimes  de  ces  effets. 

Ces  notions  préliminaires  vont  leur  servir  à 
discuter  la  nature  des  tumeurs  malignes.  Celles- 
ci  ont  pour  caractère  essentiel  ce  fait  que  la 
croissance  y  est  accélérée  de  façon  persistante. 
Les  expériences  d’excitation  sur  les  tissus  nor¬ 
maux  permettent,  d’après  les  auteurs,  de  conce¬ 
voir  comment  cette  propriété  prend  naissance. 
Et  voici  de  quelle  manière  ; 

Dans  chaque  cellule,  il  y  a  des  parties  qui  ont 
pour  fonction  d’enrayer  la  croissance  de  cette 
cellule;  nous  pouvons  nous  les  représenter  dans 
leur  ensemble  comme  un  frein.  Les  excitations 
altèrent  plus  ou  moins  ces  parties,  et  ainsi  se  pro¬ 
duisent,  par  insuffisance  du  frein  qui  les  modère, 
les  proliférations  cellulaires  consécutives  aux 
excitations.  Ces  proliférations  ne  dépassent  pas 
en  général  une  certaine  mesure  et,  en  tout  cas, 
lorsque  l’excitation  provocatrice  a  cessé,  elles 
cessent  aussi  de  se  poursuivre.  Pourquoi  ?  C’est 
que  le  frein  intracellulaire  n’a  pas  été  tout  à  fait 
détruit,  et  que,  l’excitation  une  fois  supprimée, 
les  parties  modératrices  du  développement  se 
restaurent.  Par  contre,  dans  les  cellules  qui 
deviennent  ou  sont  devenues  néoplasiques,  ce 
processus  de  réparation  fait  défaut,  et  la  prolifé¬ 
ration  demeure  irrémédiablement  effrénée.  Par 
plusieurs  traits,  empruntés  aux  recherches  expé¬ 
rimentales  sur  le  cancer  de  la  souris,  les  auteurs 
s’attachent  à  prouver  qu'il  en  est  réellement  ainsi. 

Von  Dungern  et  Werner  cherchent  à  expliquer 
aussi  les  autres  particularités  propres  au  tissu 
cancéreux  :  processus  de  dégénération,  modifica¬ 
tions  cytologiques,  modifications  de  structure, 
influence  exercée  sur  les  autres  tissus  enclavés 
dans  sa  masse,  ou  voisins,  ou  éloignés,  forma¬ 
tion  des  métastases. 

Ils  rapportent  à  trois  causes,  en  lin  de  compte, 
les  différences  qui  distinguent  les  croissances  de 


bonne  et  de  mauvaise  nature.  En  premier  lieu,  la 
faculté  de  régénérer  les  freins  de  croissance 
(«  Wachstumshemmungen  »)  siégeant  dans  les  cel¬ 
lules  est  diminuée  ou  abolie  dans  le  tissu  malin; 
telle  est  la  condition  essentielle  de  la  malignité. 
Prolifération  bénigne  et  prolifération  maligne 
ressortissent  l’une  et  l’autre  à  des  influences 
d’excitation,  d’irritation.  Si  les  freins  de  crois¬ 
sance,  qui  tendent  à  se  régénérer,  n’ont  pas  subi 
une  atteinte  profonde,  une  abolition  radicale, 
mais  seulement  une  altération  incomplète,  la 
prolifération  s’arrête  tôt  ou  tard  et  reste  bénigne. 
Au  contraire,  s’il  y  a  eu,  sous  l’influence  des 
excitations,  suppression  totale,  définitive  des 
puissances  frénatrices  du  développement,  le  can¬ 
cer  s’ensuit. 

Deux  autres  facteurs  entrent  enjeu,  mais  leur 
importance  n’est  pas  capitale  ;  c’est,  d’une  part, 
la  perte  du  pouvoir  de  reconstitution  des  parties 
de  la  cellule  qui  jouent  un  rôle  dans  l’organisa¬ 
tion,  et,  d’autre  part,  une  sécrétion  exagérée  des 
substances  qui  excitent,  irritent  le  voisinage  de 
la  cellule.  La  malignité  toutefois  n’implique  pas 
toujours  l’intervention  de  ces  deux  facteurs;  un 
seul  facteur  est  essentiel  :  c’est  l’abolition  du  frein 
de  la  croissance. 

Voilà  comment,  d’après  von  Dungern  et  ^Ver- 
ner,  on  peut  s’expliquer  que  les  cellules  néopla¬ 
siques  malignes,  tout  en  dérivant  des  cellules  de 
l’organisme,  cessent  d’être  soumises  aux  lois 
physiologiques  de  la  croissance,  et  se  comportent 
comme  des  parasites  étrangers.  Ces  auteurs  sont 
amenés  dès  lors  à  se  demander  quelles  sont  les 
excitations  qui  peuvent  déterminer  la  destruction, 
dans  une  cellule,  des  éléments  frénateurs  du  dé¬ 
veloppement?  Toutes  les  excitations  ont  plus  ou 
moins  cet  efl’et  dans  une  mesure  restreinte.  Mais 
pour  que  la  destruction  soit  complète,  définitive, 
irréparable,  il  faut  une  excitation  assez  intense, 
répétée  à  de  très  brefs  intervalles,  sans  repos 
réparateur,  ou  bien  un  ensemble  d’excitations 
diverses  s’ajoutant  les  unes  aux  autres. 

En  définitive,  suivant  la  conception  qui  vient 
d’être  exposée,  il  ne  serait  pas  nécessaire  de 
chercher  au  néoplasme  malin  une  cause  vérita¬ 
blement  spécifique.  Il  suffirait  d’imaginer  que, 
dans  certaines  conditions,  des  excitations  ou 
combinaisons  d’excitations  léseraient  les  parties 
frénatrices  de  la  croissance,  tout  en  respectant  les 
parties  essentiellement  nécessaires  à  la  vie  de  la 
cellule. 

Dans  cette  manière  de  voir,  la  multiplicité 
étiologique  du  cancer  se  comprendrait  d’emblée  ; 
aucune  cause  n’est  spécifique  en  soi  ;  toutes  les 
excitations  (celles  que  provoquent  des  microbes, 
en  particulier,  sont  dans  ce  cas)  peuvent  conduire 
au  néoplasme  malin,  non  pas  en  préparant,  à  titre 
de  causes  secondes,  l’intervention  d’une  cause 
prochaine  directement  efficace,  mais  simplement 
en  poussant  à  l’excès  l’influence  sur  la  proliféra¬ 
tion  cellulaire,  qui  est  un  de  leurs  effets  habituels. 

Cette  conception  est-elle  vraiment  satisfaisante  ? 
Si  des  excitations  d’ordre  banal  peuvent,  étant 
appliquées  avec  une  certaine  intensité  et  suivant 
un  certain  mode,  entraîner  la  production  d’un 
cancer,  ne  devrait  on  pas,  dans  certain  cas  tout  au 
moins,  réussir  à  en  provoquer  la  formation 
expérimentalement?  Sans  doute  ne  saurions-nous 
actuellement  nous  flatter  d’y  réussir  à  coup  sûr, 
les  conditions  d’excitation  nécessaires  n’étant  pas 
déterminées.  Mais  comment  se  fait-il  qu’on  n’y 
ait  réussi  dans  aucun  cas?  Or  il  est  de  fait  qu’on 
n’a  jamais  obtenu  de  tumeurs  malignes  par 
aucune  sorte  d’excitation  méthodiquement  appli¬ 
quée.  Cest  là,  en  vérité,  une  lacune  grave  dans  la 
théorie  dont  il  s’agit.  Do  toute  manière,  le  déter¬ 
minisme  de  la  tumeur  maligne  demeure  profon¬ 
dément  inconnu. 

Dès  lors,  le  champ  reste  libre  aux  hypothèses. 
Dans  l’ouvrage  dont  je  viens  de  rendre  compte, 
les  hypothèses  déjà  émises  sont  brièvement 
indiquées,  y  compris  celle  de  Schleich  (fécon¬ 
dation  intercellulaire),jque  M.  Roux  a  plus  tard 


formulée,  que  j’ai  moi-môme  défendue  sous  le 
nom  de  théorie  karyogamique,  sans  me  con¬ 
naître  de  précurseur,  et  que  j’ai  rappelée  ici 
môme',  puis  exposée  plus  complètement  en 
l’appuyant  sur  des  arguments  nouveaux  “. 


Je  persiste  à  considérer  la  théorie  karyoga¬ 
mique  du  cancer  comme  séduisante  et  préférable 
à  la  conception  à  laquelle  von  Dungern  et  Wer¬ 
ner  se  rattachent.  Suivant  eux,  les  mômes  causes 
diversement  graduées,  diversement  combinées, 
peuvent  engendrer,  par  un  processus  foncièrement 
identique,  une  série  d’hyperplasies,  d’intensité  et 
de  modes  variés,  qui  vont  de  la  simple  prolifération 
irritative,  limitée  et  temporaire,  à  la  ]irolifération 
cancéreuse  formidablement  fougueuse  et  persis¬ 
tante,  sans  qu’intervienne  aucun  facteur  particu¬ 
lier  dans  ce  dernier  cas.  Or,  il  y  a  bien,  ce  me 
semble,  un  abîme,  et,  pour  ainsi  dire,  la  distance 
du  fini  à  l’infini,  malgi'é  certaines  analogies, 
entre  les  lésions  irritatives  et  les  néoplasmes 
malins,  entre  les  proliférations  toujours  Umitees 
qui  caractérisent  celles-là  et  les  proliférations 
indéfiniment  répétées  qui  caractérisent  ceux-ci. 
On  ne  peut  se  défendre  de  concevoir,  entre  les 
deux  processus,  une  différence  profonde,  essen¬ 
tielle  :  celle  qui  sépara  une  cellule  simplement 
irrilée  d’une  cellule  fécondée. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


DIAGNOSTIC  DES  LÉSIONS  CUTANÉES 
PAR  LE  GRATTAGE  MÉTHODIQUE 

Depuis  longtemps  déjà,M.  Rrocq,  médecin  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  s’est  attaché  à  pratiquer  le 
grattage  méthodique  des  lésions  cutanées  dans  le 
but  d’éclairer  leur  diagnostic. 

Encore  que  les  renseignements  fournis  jusqu’à 
ce  jour  par  cette  pratique,  totalement  ignorée  en 
dermatologie,  ne  soient  point  complets,  puis¬ 
qu’ils  ne  concernent  qu’un  nombre  restreint  de 
dermatoses,  il  apparaît  d'ores  et  déjà  qu’il  s’agit 
là  d’une  méthode  générale  féconde,  dont  le  dia¬ 
gnostic  des  affections  cutanées  peut  bénéficier 
largement. 

Ce  sont  les  notions  déjà  acquises  dans  celle 
voie  que  M.  Brocq  a  récemment  exposées";  nous 
les  résumons  ci-après  ; 


D’abord  quelques  mots  sur  la  technique  du 
grattage  appliqué  au  diagnostic  des  dermatoses  : 

L’ongle  du  doigt,  celle  curette  naturelle,  doit 
être  écarté  en  raison  de  la  contamination  pos¬ 
sible  dans  le  cas  de  lésion  syphililiipie  et  aussi  de 
la  difficulté  de  désinfection. 

On  aura  recours  à  la  curette  de  Vidal,  recour¬ 
bée  en  U,  et  dont  les  bords  seront  mousses  et 
forlpeu  tranchants.  Avec  un  morceau  de  papier  de 
soie  où  une  compresse  de  toile  fine  et  usée  on  se 
rendra  compte  de  la  présence  et  de  la  nature  du 
liquide  exsudé. 

La  curette  sera  maniée  très  légèrement,  tenue 
entre  le  pouce  et  l’index  à  la  façon  d’une  plume  à 
écrire.  On  procédera  d’une  façon  très  métho¬ 
dique  en  enlevant  couche  par  couche  et  en  exa¬ 
minant  presque  à  chaque  coup  de  curette  le  résul¬ 
tat  produit  :  il  s’agit  en  somme  d’une  sorte  de 
biopsie  progressive.  On  choisira  un  élément  jeune 
et  le  grattage  portera  toujours  sur  plusieurs  élé¬ 
ments  ;  on  évitera  les  régions  de  frottement  où  la 
peau  a  déjà  subi  une  sorte  de  grattage  naturel. 

Enfin  on  grattera  un  petit  élément  de  peau 
saine  pour  savoir  s’il  n’existe  pas  des  idiosyn- 


1.  La  Presse  Médicale,  1907,  .'i  .Tanvicr,  p.  10. 

2.  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale, 
1907,  Mots,  p.  272. 

3.  Leçon  faite  h  l'hftpilal  .Sninl-Loiiis  {Mars  1907). 
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crasies  spi'ciales  au  malade,  tel  sujet  faisant  plu¬ 
tôt  du  pui'pura,  tel  autre  de  l’hémorragie. 

^'oici,  dans  ces  conditions,  ce  que  l’on  peut 
observer  : 

a)  La  (jualité  de  la  squame,  son  épaisseur,  sa 
straiilication,  sa  friabilité  ou  son  adhérence  ; 

b)  La  sérosité  qui  sourd  du  corps  de  Malpighi 
donne  lieu  à  l’exosérose,  parfois  vésiculation  avec 
ou  sans  mélange  d’hémorragie; 

c)  'aspect  du  derme,  sa  rougeur  plus  ou  moins 
vive,  son  état  lisse,  luisant,  dépourvu  de 
squames  ; 

d)  Le  purpura  se  développe  dans  certain  cas 
de  façon  très  facile  sous  l’influence  de  deux  ou 
trois  effleurages.  Si  on  insiste,  on  constate  une 
hémorragie  vraie  ; 

c)  L'hémorragie  facilement  développée  comme 
dans  le  psoriasis. 

Enfin  la  sensibilité  du  malade  à  cette  petite 
opération  peut  être  plus  ou  moins  grande,  selon 
le  cas. 


Voyons  maintenant  les  résultats  obtenus  par  la 
méthode  dans  quelques  cas  typiques. 

Dans  le  psoriasis,  on  constate  par  le  grattage 
une  squame  stratifiée,  d’un  blanc  nacré,  donnant 
l'aspect  de  la  tache  de  bougie.  Puis  bientôt  une 
pellicule  mince  et  transparente  s’enlevant  d’un 
cou|)  par  lambeaux  ou  en  totalité  (signe  de 
grande  importanc(!)  et  mettant  à  nu  une  surface 
rouge,  luisante,  parsemée  d’un  ])iqueté  hémorra¬ 
gique,  plus  rarement  de  pur])ura. 

Dans  le  parapsoriasis,  on  observe  une  surface 
rouge  recouverte  de  squames  sèches  moins  stra¬ 
tifiées,  peu  adhérentes.  Pas  de  pellicule  décol- 
lable,  comme  précédemment.  Une  fragilité  des 
vaisseaux  dermi<jucs  se  traduisant  par  du  pur¬ 
pura. 

Eczéma  séborrhéique  de  Unna.  Il  faut  ici  distin¬ 
guer  deux  sortes  de  faits  :  a)  parakératoses  pso- 
riasiformes  sèches  ;  b)  parakératoses  psoriasi- 
formes  avec  tendance  à  la  vésiculation. 

a)  J’arakératose  psoriasiforme  sèche.  —  On  a 
dans  ce  cas  des  résultats  intermédiaires  entre 
le  psoriasis  et  le  parapsoriasis,  c’est-à-dire  un 
mélange  de  purpura  et  d’hémorragie. 

b)  Parahératosc  psoriasiforme  avec  tendance  à 
la  l'ésiculalion.  —  On  voit  dans  ce  cas,  dès  les  pre¬ 
miers  coups  de  curette,  sourdre  de  la  sérosité  ci- 
trinc  de  |)etitos  cupules  creusées  dans  l’épi¬ 
derme  (vésicule  histologique).  On  obtient  ainsi 
un  mélange  de  sérosité  et  de  sang  :  il  existe  aussi 
du  purpura. 

Jdli/riasis  rosé  de  Gibcrt.  —  Il  s’agit  de 
squames  non  stratifiées;  au-dessous  un  piqueté 
très  abondant  de  purinira.  Ceci  à  la  bordure  seu¬ 
lement  de  l’élément  et  non  au  centre,  générale¬ 
ment  guéri. 

Quelquefois  un  peu  d’exosérose  et  d’hémor¬ 
ragie. 

Dermatose  figurée  médiothoraciqiie  (eczéma 
S('boi-rhéique)  .  —  Plusieurs  formes  peuvent  être 
observées  :  ncnéi(pie,  psoriasiforme,  {»éri-pilaire. 
Le  grattage  montrera  dans  tous  ces  cas,  dans  une 
mesure  variable  :  sérosité,  hémorragie  et  vésicula¬ 
tion. 

Dans  V eczéma  sec  le  grattage  mettra  à  nu  la  vé¬ 
siculation  épidermique  avec  sérosité  et  un  j)eu  de 
sang. 

Lichen  plan.  —  Bien  que  les  résultats  soient 
ici  moins  nets,  on  observe,  par  le  grattage,  la  tur¬ 
gescence  de  la  papule  et  du  purpura  si  on  enlève 
quelques  débris  épidermiques.  Si  on  eontinue  le 
grattage,  réjiiderme  semble  se  soulever  avec  hé¬ 
morragie  au-dessous. 

Si  on  gratte  un  élément  adulte,  on  obtient  des 
squames  fines,  abondantes  et  on  aperçoit  la  sur¬ 
face  des  stries  blanches  si  spéciales  au  liehen 
plan. 

Dans  le  lupus  érythémateux,  on  note  une  squame 
adhérente  à  prolongements  intra-dermiques.  11  y 
a  hémorragie  appréciable. 


Enfin,  dans  les  syphilides  psoriasiformes,  le 
grattage  donne  lieu  nettement  et  facilement  à  du 
purpura. 

'J’els  sont  les  résultats  que  fournit  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  le  grattage.  Il  n'est  point  dans  la  pensée  de 
son  auteur  d’établir  une  équation  invariable  qui  à 
elle  seule  fera  le  diagnostic.  Il  s’agit  seulement 
d’un  signe  qui  souvent  aiguillera  le  diagnostic 
dans  un  sens  donné,  et  toujours  se  joindra  à 
d’autres  pour  établir  la  nature  d’un  élément  der¬ 
matologique. 

Or  les  difficultés  sont  souvent  fort  grandes,  et 
il  faut  se  féliciter  hautement  de  posséder  en  der¬ 
matologie  un  nouvel  élément  de  diagnostic. 

JouitDANET  (d’Uriage.) 
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Radiopelvimétrie  d'un  bassin  oblique  ovalaire  de 
Nœgele  après  une  opération  césarienne;  justifica¬ 
tion  de  l’intervention.  —  M.  Bouchacourt  présente 
des  épreuves  de  radiographie  métrique  d'un  bassin 
oblique  ovalaire  de  Nœgele,  sur  lequel  M.  Lepage 
vient  de  pratiquer  avec  un  plein  succès  une  opération 
césarienne  i\  terme. 

Si  l’on  compare  les  dimensions  du  détroit  supérieur 
obtenues  ainsi  avec  les  diamètres  de  la  tête  fœtale 
de  cet  enfant  extrait  par  la  césarienne,  et  dont  le 
poids  n’était  cependant  que  2.710  grammes,  on 
remarque  qu'il  aurait  fallu,  pour  que  cette  tête  piit 
être  extraite  avec  le  forceps,  que  la  réduction  fiit  de 
2  centimètres  et  portiH  sur  une  longueur  de  près  de 
8  centimètres. 

Cette  radiopelvimétrie  constitue  donc  une  justifi¬ 
cation  de  la  conduite  qui  a  été  tenue  par  M.  Lepage. 

L’auteur  insiste  sur  les  récents  progrès  de  la 
radiologie  obstétricale,  notamment  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  réduction  du  temps  de  pose  (2  minutes  et 
demie  dans  certains  cas),  par  suite  des  perfectionne¬ 
ments  et  de  la  technique. 

On  peut  aujourd'hui  effectuer  la  radiopelvimétrie 
chez  des  femmes  enceintes  au  voisinage  du  terme  et, 
dans  bien  des  cas,  le  squelette  fœtal  est  reproduit 
sur  les  épreuves  d'uue  façon  suffisante  pour  qu’on 
puisse  avoir  ainsi  une  confirmation  de  la  présentation. 

Observation  d'un  prématuré  qui  est  tombé  à 
840  grammes  et  qui  a  été  élevé  normalement.  — 
MM.  Maygrier  et  Schwab.  Il  s’agit  do  1  entant  d’une 
femme  multipare,  qui  est  un  type  d’albuminurique 
récidivante.  Cet  enfant,  né  à  six  mois  et  demi,  pesait 
975  grammes  et  était  violacé,  eu  état  de  mort  appa¬ 
rente.  11  fut  mis  dans  la  ouate  et  dans  une  cou¬ 
veuse  et,  quoiqu’il  soit  descendu  le  troisième  jour  à 
840  grammes,  il  put  être  élevé  sans  incidents  tiu  lait 
de  femme  et  à  la  cuillère.  La  , courbe  du  poids  de 
cet  enfant  est  régulièrement  ascendante.  Quant  à  la 
courbe  thermique,  elle  ne  descendit  jamais  au-dessous 
de  86”,  mais, moula  pendant  plusieurs  jours  au-dessus 
de  la  normale,  h  la  suite  d’une  infection  intestinale. 
Cet  enfant  fut  sorti  de  couveuse  au  bout  de  trois 

Actuellement,  il  est  Agé  de  dix-huit  mois  et  pèse 
6  kilogr.  750. 

—  M.  Bonnaire  rappelle  qu’il  a  élevé  pendant 
deux  mois  un  enfant  qui  est  tombé  à  820  grammes. 
Cet  enfant  est  mort  de  broncliopneumouie,  alors  qu’il 
pesait  2.400  grammes,  c’est-i4-dire  au  moment  où 
on  pouvait  légitimement  le  considérer  comme  sauvé. 

—  M.  Boissard  fait  remarquer  que  certains  pré¬ 
maturés  s’élèvent  quelquefois  d’une  façon  relative¬ 
ment  facile,  alors  que  d’autres  plus  gros,  placés 
dans  les  mêmes  conditions,  meurent,  quoi  qu’on  fasse 
pour  les  faire  vivre. 

—  M.  Bouchacourt  pense  que  ces  diflérences 
tiennent  aux  diflérences  de  durée  de  séjour  de  ces 
enfants  dans  l’utérus.  Il  y  a  là  une  question  de  qua¬ 
lité  des  tissus,  qui  est  jusqu’à  un  certain  point  indé¬ 
pendante  du  poids.  On  conçoit,  en  effet,  que  les  tissus 
d’un  enfant  presque  à  terme,  quoique  de  faible  poids, 
soient  plus  aptes  à  vivre  de  leur  vie  propre  que  des 
tissus  d’enfant  de  six  mois,  par  exemple.  Ceci  est 
surtout  important  pour  les  poumons.  L’auteur  rap¬ 
pelle  qu’il  a  présenté  à  la  Société,  iljy  a  un  an,  un 


enfant  de  860  grammes  qui  était  à  terme  d’après  la 
radiographie  de  ses  pointes  d’ossification. 

Observation  de  fibrome  prævia  ;  opération  césa¬ 
rienne  à  terme;  hystérectomie  subtotale.  —  M.  Bo- 
quel  (d’Angers)  est  de  plus  eu  plus  partisan  de  l’opé¬ 
ration  césarienne  au  cours  du  travail,  non  seulement 
dans  des  bassins  rétrécis,  mais  dans  les  fibromes.  Il 
affirme  qu’on  n’a  pas  plus  d’insuccès  eu  agissant 
ainsi  qu’en  opérant  avant  tout  début  de  travail,  et 
qu’on  a  ainsi  l’avantage  de  laisser  agir  la  nature,  qui 
déjoue  parfois  toutes  les  prévisions. 

Dans  l’observation  qu’il  présente,  l’auteur  est  resté 
fidèle  à  sa  méthode,  et,  comme  l’utérus  était  infecté, 
et  que  cette  femme,  dans  une  situation  irrégulière, 
avait  déjà  trois  enfants,  il  n’a  pas  hésité  à  enlever 
l’utérus. 

Lésions  hépatiques  dans  l’éclampsie.  —  M.  de 
Kervily  a  eu  l’occasion  d’examiner  histologiquement 
une  série  de  foies  éclamptiques.  Il  a  toujours  trouvé 
toutes  les  cellules  hépatiques  chargées  de  graisse, 
et  notamment  les  cellules  étoiles.  Pour  lui,  ce  der¬ 
nier  trouble  cellulaire  est  la  lésion  pathognomonique 
de  l’éclampsie. 

L.  Bouciiacoukt. 
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Cuti-réaction  à  la  tuberculine  chez  les  enfants 
(méthode  de  von  PIrket).  —  M.  Henri  Dufour  a 
cherché,  dans  son  service  d’enfants,  à  contrôler  les 
faits  avancés  par  von  Pirket.  Selon  l’auteur  allemand, 
la  cuti-réaction  n’a  de  valeur  que  chez  les  nourris¬ 
sons  et  pendant  les  premières  années  de  l’existence. 
Au  delà  de  cet  Age,  tous  les  enfants  et  les  adultes, 
même  non  tuberculeux,  réagissent  à  1  inoculation  de 
la  tuberculose  faite  sur  une  région  scarifiée.  Dans  sa 
statistique,  von  Pirket  trouve  que  88  pour  100  d’en¬ 
fants  tuberculeux  ont  réagi  positivement,  12  pour  100 
n’ont  pas  réagi,  mais  il  s’agissait  surtout  d’enfants 
cachectiques  ou  atteints  de  tuberculose  miliaire  ; 
16  pour  100  d’enfaîits  non  tuberculeux  ont  réagi  posi- 

Les  inoculations  de  l’auteur  ont  porté  sur  vingt  en¬ 
fants  ;  8  de  quatorze  à  dix  ans  ont  tous  réagi,  sauf 
un  très  faiblement,  qui  portait  au  cou  d'anciennes 
cicatrices  d’adénites.  Sur  les  7  restants,  1  n’est 
sûrement  pas  tuberculeux,  et,  pour  3  autres,  le  dia¬ 
gnostic  est  des  plus  discutables.  Cinq  enfants  de  dix  à 
cinq  ans  ont  donné  trois  résultats  positifs  correspon¬ 
dant  à  deux  tuberculoses  médiastines  et  la  troisième 
douteuse.  Les  résultats  négatifs  ont  trait  à  une  tuber¬ 
culose  cavitaire  et  à  un  non  tuberculeux. 

Cinq  enfants  de  cinq  à  trois  ans  ont  fourni  deux 
résultats  positifs  chez  un  tuberculeux  légèrement 
atteint  et  un  autre  douteux,  deux  résultats  négatifs 
chez  les  non  tuberculeux  et  un  troisième  négatif  éga¬ 
lement  chez  un  tuberculeux  cavitaire. 

Deux  enfants  de  trois  ans  à  treize  mois  ont  fourni 
un  résultat  positif  chez  un  tuberculeux,  un  négatif 
chez  un  non  tuberculeux. 

Il  semble  qu’il  n’y  ait  rien  à  changer  aux  résultats 
de  von  Pirket;  nous  sommes  encore  loin  d’avoir  dans 
la  cuti-réaction  un  procédé  de  diagnostic  à  l’abri  de 
toute  critique. 

—  MM.  Souques  et  Sicard  ont  vu  des  malades 
non  tuberculeux  réagir  à  la  tuberculine  employée  eu 
injection  ou  eu  applications  sur  une  région  scarifiée. 

Cas  de  parakératose  de  Mlbelll  (hyperkératose 
figurée  centrifuge  atrophiante  de  Resplghi- Ducrey). 
—  MM.  L.  Brocq  et  L.  Pautrier.  Il  s’agit  d’un  cas 
de  cette  ancienne  dermatose  qui  n’a  été  observée  jus¬ 
qu’ici  qu’eu  Italie  et  eu  Allemagne  et  dont  oij  n’a  pas 
encore  publié  en  France  de  cas  authentique.  Elle  est 
caractérisée  par  des  plaques  soit  atrophiques  et  pou¬ 
vant  simuler  du  lupus  érythémateux,  soit  hérissées 
de  saillies  et  de  cônes  cornés.  Mais  la  caractéristique 
de  celte  affection  est  la  présence,  à  la  périphérie  des 
plaques,  d’un  bourrelet  épidermique  creusé  à  son 
sommet  d’une  sorte  de  rigole  dans  laquelle  repose 
un  liséré  corné.  Tous  ces  caractères  se  retrouvent 
dans  l'observation  de  la  malade  présentée. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  trouve  des  lésions 
de  la  couche  cornée  (hyperkératose  et  parakératose) 
et  des  lésions  dermiques  représentées  par  des  nodules 
d’infiltration  assez  dense. 

On  ignore  complètement  la  nature  de  cette  derma¬ 
tose.  On  a  proposé  de  l’assimiler  aux  nœvi  à  évolu¬ 
tion  tardive.  Cette  hypothèse  pourrait  être  soutenue 
dans  le  cas  actuel  :  toutes  les  lésions  sont,  en  effet, 
systématisées  à  la  moitié  gauche  du  corps. 
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—  M.  A.  Marie  (de  Villejuif)  présente  trois  cas  de 
maux  perforants  buccaux  chez  des  paralytiques  géné¬ 
raux.  L’un  des  malades  a  présenté,  en  outre,  un  mal 
perforant  sacré  dont  la  guérison  s’est  accompagnée 
d’une  rémission  incomplète;  un  autre  a  présenté  iiu 
mal  perforant  plantaire  guéri  avant  l’échéance  de  la 
paralysie  générale  et  récidivé  au  cours  de  cette  der¬ 
nière  avec  lésion  symétrique  (syphilis  et  paralysie 
conjugales). 

Dans  deux  cas,  l’atrophie  des  maxillaires  supé¬ 
rieurs  est  nette  à  la  radiographie;  deux  des  malades 
sont  sûrement  syphilitiques  :  l’un,  traité  par  l’atoxyl, 
est  en  demi-rémission,  sans  qu’on  puisse  dire  que 
cette  rémission  soit  due  au  traitement. 

Syphilis  du  névraxe.  —  M.  Léon  Bernard  pré¬ 
sente  un  malade  atteint  d’une  forme  de  syphilis  du 
névraxe  décrite  récemment  par  Guillain  et  ïhaon  ; 
c’est  une  association  de  symptômes  de  paralysie 
générale  (embarras  de  la  parole,  troubles  psychi¬ 
ques,  all'aissement  des  facultés  mentales);  de  tabes 
(douleurs  fulgurantes,  signe  de  Romberg,  ataxie 
légère);  de  myélite  (exagération  des  réllexes,  trépida¬ 
tion  épileptoïde,  troubles  sphinctériens  et  génitaux). 
Ces  faits  montrent  l’aflinité  des  trois  alfections  unies 
par  le  lien  étiologique  commun,  dont  l'efficacité  du 
traitement  montre  encore  l’origine  syphilitique. 

—  Pour  M.  Alex.  Renaut,  il  s’agit  dans  ce  cas  de 
syphilis  cérébro-médullaire  à  lésions  diffuses. 

—  M.  Guillain  a  trouvé  dans  des  cas  semblables, 
des  lésions  méningées  diffuses  sur  lesquelles  évo¬ 
luent  ultérieurement  les  lésions  dos  trois  affections, 
en  particulier  des  lésions  des  méninges  et  des  cor¬ 
dons  postérieurs  rappelant  celles  du  tabes.  Ces  faits 
sont  loin  d'être  rares  et  l’auteur  rappelle  le  cas  do 
tabes  avec  myélite  publié  par  M.  Souques.  Il  est 
difficile  de  trouver  des  différences  anatomiques  entre 
les  lésions  de  la  syphilis  vraie  et  celles  de  la  para¬ 
lysie  générale,  du  tabes  et  de  la  myélite.  Ces  cas,  qui 
plaident  en  faveur  de  l’origine  syphilitique  du  tabes, 
doivent  être  considérés  comme  des  faits  nouveaux  de 
transition. 

—  M.  Souques  n’a  pu  dans  son  cas  faire  de  dia¬ 
gnostic  entre  le  tabes  ou  une  méningite' basilaire. 

—  M.  Queyrat  rappelle  que  certains  tabes  très 
ordinaires  peuvent  réagir  au  traitement. 

—  MM.  Marcel  Labhé  et  Salomon  présentent  un 
jeune  garçon  atteint  de  chlorose  typique,  d’origine 
tuberculeuse. 

—  M.  Barbier.  Il  y  a  des  chloroses  tuberculeuses 
masquant  la  tuberculose;  la  phosphaturie  essentielle 
des  adolescents  est  tuberculeuse  de  la  même  façon. 

—  M.  Sicard  fait  remarquer  que  tous  les  malades 
chlorotiques  de  M.  Labbé  ne  réagissent  pas  à  la 
tuberculine. 

Adipose  douloureuse  ou  maladie  de  Dercum  chez 
un  tuberculeux.  —  M.  E.  de  Massary  présente  une 
malade  de  quarante-six  ans  atteinte  d’adipose  doulou¬ 
reuse  ou  maladie  de  Dercum.  Cette  malade  ne  semble 

guiues.  Oune  peut  donc  expliquer  par  une  auto-intoxi¬ 
cation  spéciale  la  polynévrite  des  rameaux  périphé¬ 
riques  cause  anatomique  de  l’adipose  douloureuse. 
Par  contre,  l’examen  clinique,  sanctionné  par  l'épreuve 
de  la  tuberculine,  démontre  que  cette  malade  est  une 
tuberculeuse.  Il  est  donc  permis  de  se  demander  si 
l’intoxication  qui  a  créé  la  polynévrite  n’est  pas  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse.  Cette  question  ne  peut  recevoir  de 
réponse  formelle;  elle  cadre  cependant  avec  ce  que 
nous  connaissons  de  l’origine  tuberculeuse  de  cer¬ 
tains  cas  d'obésité  et  dans  un  autre  ordre  d’idées  de 
l’origine  tuberculeuse  de  quelques  lipomes. 

L.  Boidin. 
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Kyste  de  la  trompe.  —  M.  Cornil  montre  des 
coupes  de  kystes  multiples  observés  sur  des  trompes 
enlevées  par  M.  Campenon.  Ces  kystes,  de  volume 
variable,  se  voient  à  la  surface  de  la  trompe  ;  mais  ou 
en  rencontre  aussi  Ji  l'intérieur.  Leur  contenu  est  légè¬ 
rement  louche.  Ils  sont  constitués  par  un  nodule  de 
tissu  conjonctif,  creusé  d’une  cavité  k  son  centre.  A 
la  surface  ils  se  développent  librement.  Ils  sont  for¬ 
més  aux  dépens  du  parovaire. 

Kystes  parovariens.  —  MM.  Lance  et  Tbeuveny 
présentent  des  kystes  parovariens  multiples  qui 
étaient  inclus  dans  le  ligament  large.  Leur  contenu 
était  hémorragique. 

Tuberculose  du  cæcum  et  de  l  lntestin  grêle. _ 

M.  Lagave  apporte  une  pièce  de  tuberculose  du 


cæcum  et  d’un  segment  de  l’intestin  grêle  enlevée 
par  M.  Souligoux.  Sur  l’intestin  grêle,  à  côté  d’une 
ulcération  de  la  muqueuse,  les  villosités  intestinales 
volumineuses  mais  gardant  leur  structure  normale 
ont  formé  de  gros  bourgeons;  et,  dans  la  profondeur, 
des  prolongements  glandulaires  divisés  offrent  l’as¬ 
pect  d’épithéliome  tubulé.  D'autre  part,  la  muqueuse 
et  la  sous-muqueuse  sont  infiltrées  de  mononucléaires 
avec  nombreuses  cellules  géantes.  Il  existe  des  cavi¬ 
tés  creusées  en  plein  tissu  inflammatoire  que  vien¬ 
nent  tapisser  des  prolongements  des  glandes  de 
Lieberkühn. 

—  M.  Cornil  insiste  sur  la  présence  de  lésions 
inflammatoires  dans  cette  tuberculose  de  l’intestin. 
Ces  lésions  sont  comparables  à  celles  de  la  dysente¬ 
rie.  11  se  fait  une  perte  de  substance;  puis  les  cel¬ 
lules  de  la  muqueuse  pénètrent  par  l’orifice.  De  même 
les  glandes  en  tube  pénètrent  dans  la  profondeur  à 
travers  la  muscularis  mucosæ  détruite. 

Pièce  d’appendicite  chronique.  —  M  Lorain 
apporte  un  appendice  présentant  un  bourgeon  accolé 
en  quelque  sorte  à  la  paroi  et  offrant  sur  les  coupes 
l’apparence  d  une  cavité  glandulaire.  Serait-ce  une 
malformation  i’ 

—  M.  Cornil  pense  qu’il  y  a  eu,  au  cours  de  l’ap¬ 
pendicite,  rupture  de  l’appendice.  A  la  faveur  de 
cette  rupture,  les  glandes  ont  pu  passer  au  dehors 
et  se  trouveraient  ainsi  actuellement  placées  en 
dehors  de  la  cicatrice. 

Epithéliome  de  la  lèvre.  —  M.  Letulle  commu¬ 
nique  un  cas  d’épithéliomc  pavimenteux  de  la  lèvre 
au  point  de  vue  de  l’étude  du  tissu  élastique. 

Syphilis  hépatique  ;  cancer  d'une  bronchiole.  — 
M.  Letulle  présente  un  cas  de  syphilis  ancienne 
caractérisée  par  des  gommes  du  foie  et  une  pneu¬ 
monie  chronique  fibreuse.  On  assiste  au  début  d’un 
cancer  d’une  bronchiole  enclavée  dans  les  lésions 
chroniqnes  du  poumon. 

Invagination  de  l’appendice.  —  M.  Cornil  com¬ 
munique  les  résultats  de  l’examen  histologique  d’un 
appendice  enlevé  par  M.  Kiiss.  Il  s’était  produit 
une  invagination  de  la  partie  basale  de  l’appendice 
dans  la  portion  libre.  Il  n’existe  pas  d’autre  exemple 
de  ce  mode  d’invagination  de  l’extrémité  dans  le 
cæcum.  Il  y  avait  encontre,  dans  le  cas  actuel,  des 
follicules  tuberculeux  dans  la  portion  invaginée. 

Fibrome  utérin  nécrosé.  —  MM.  Bender  et  Dar- 
tigues  présentent  un  fibrome  nécrosé  en  voie  d’éli¬ 
mination  à  travers  la  muqueuse  utérine.  Un  prolon¬ 
gement  polypoïde  faisait  saillie  dans  la  cavité 
utérine. 

Botryomycome  du  doigt.  —  MM.  Bender  et 
Dartigues  communiquent  un  cas  de  botryomycome 
du  doigt  qui,  malgré  son  petit  volume  (grain  de  mil), 
donnait  des  hémorragies  très  abondantes. 

V.  GnirroN. 
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Du  passage  des  bacilles  tuberculeux  à  travers  la 
peau  chez  le  cobaye,  le  veau,  le  lapin.  —  MM.  Jules 
Courmont  et  Lesieur  ont  fait  plusieurs  centaines 
d’expériences  sur  l’inoculation  du  cobaye,  du  veau, 
du  lapin  par  frictions  de  crachats  ou  de  cultures 
tuberculeuses  sur  la  peau  intacte,  épilée  ou  rasée. 
Les  bacilles  traversent  très  rapidement  la  peau,  sur¬ 
tout  épilée,  mais  même  en  apparence  intacte.  Chez 
le  cobaye  et  le  veau,  il  peut  se  produire  des  lésions 
cutanées  reproduisant  plus  ou  moins  le  lupus,  mais 
souvent  aussi  la  peau  ne  conserve  aucune  trace  du 
passage  des  bacilles.  Les  ganglions  voisins  se  pren¬ 
nent,  deviennent  énormes,  ce  qui  reproduit  exacte¬ 
ment  les  lésions  scrofuleuses  humaines  sans  lésions 
cutanées.  A  la  longue,  chez  le  cobaye,  si  les  bacilles 
étaient  très  virulents,  la  tuberculose  peut  arriver  à 
se  généraliser  complètement,  mais  la  marche  est  tou¬ 
jours  lente. 

Plus  intéressante  est  la  marche  chez  le  lapin.  Dans 
un  tiers  des  cas,  la  peau  reste  absolument  intacte,  et 
la  tuberculose  saute  directement  au  poumon,  sans 
laisser  aucune  trace  de  son  passage.  Cela  vient  à 
l’appui  de  la  théorie  de  l’origine  e.rlraputmonairc  de 
la  phtisie  humaine.  Les  bacilles  peuvent  traverser  la 
peau,  comme  l’intestin,  sans  faire  de  lésion  locale  et 
aller  droit  aux  poumons. 

Anesthésie  limitée  à  la  région  génito  périnéo- 
anale  par  injection  intrarachidienne  de  solutions 
concentrées.  —  M.  Paul  Ravaut  montre  qu’il  est  pos¬ 
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sible  d’obtenir,  par  injection  intrarachidienne  d’anes¬ 
thésique  (stovaïne  ou  cocaïne),  une  anesthésie  unique¬ 
ment  limitée  à  la  région  génito-périnéo-anale ,  à 
déterminer  un  véritable  syndrome  anesthésique  de  la 
queue  de  cheval.  Dans  ce  but,  il  faut  employer  une 
solution  à  50  pour  100  dont  ou  injecte  une  goutte, 
soit  un  peu  plus  de  2  centigrammes  d’anesthésique. 
Cette  techni(|ue  nécessite  l’emploi  d’une  seringue 
spéciale.  L’auteur  insiste  sur  l’importance  des  phé¬ 
nomènes  de  diffusion  dans  la  physiologie  patholo¬ 
gique  des  injections  intrarachidiennes  et  montre 
qu'une  solution  ainsi  concentrée  tombe  presque  aus¬ 
sitôt  dans  le  fond  du  cul-de-sac  rachidien,  n’anesllié- 
siant  que  les  dernières  racines  rachidiennes.  La 
rachianesthésie  ainsi  pratiquée  ne  présente  pas  plus 
d’inconvénients  qu’une  simple  ponction  lombaire. 

Influence  de  la  voie  d’administration  sur  les 
doses  minima  mortelles  de  bromhydrate  neutre  de 
quinine  chez  la  grenonllle,  le  pigeon  et  le  lapin. — 
MM.  Maurel  et  Lemosy  d’Orel  ont  fixé  les  doses 
minima  mortelles  de  bromhydrate  neutre  de  quinine 
données  par  la  voie  gastrique  et  la  voie  musculaire 
pour  la  grenouille  et  le  pigeon  et,  eu  plus,  par  la 
voie  veineuse  pour  le  lapin. 

Leurs  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1"  Pour  la  grenouille,  cette  dose  est  deux  à  trois 
fois  plus  élevée  par  la  voie  gastrique  que  par  la  voie 
musculaire; 

2"  Pour  le  pigeon,  la  voie  gastrique  est  six  fois 
moins  active  que  la  voie  musculaire; 

J"  Enfin,  pour  le  lapin,  la  voie  gastrique  est  six 
fois  moins  active  que  la  voie  musculaire  ;  mais  la  voie 
veineuse,  au  titre  auquel  le  bromhydrate  neutre  de 
quinine  a  été  injecté,  a  été  sept  fois  plus  active  que 
la  voie  musculaire. 

Dosage  du  chloroforme  dans  la  substance  blanche 
et  la  substance  grise  du  cerveau  au  moment  de  la 
mort  par  cet  anesthésique.  —  Aî"“  S.  Frison  et 
M.  Maurice  Nicloux  montrent,  par  une  série  d’ex¬ 
périences,  que  la  substance  blanclie  fixe  beaucoup 
plus  de  chloroforme  que  la  substance  grise.  C’est 
ainsi  qu’une  des  expériences  a  donné  les  résultats 
suivants:  substance  grise,  fiS  milligrammes  de  chlo¬ 
roforme  pour  100  grammes;  substance  blanche, 
GO  milligrammes  pour  100  grammes. 

Ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine.  —  M.  Mau¬ 
rice  Letulle  communique  les  premiers  résultats  de 
ses  recherches  sur  la  réaction  de  Calmette ,  qu’il 
publiera  en  détail  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 
Sur  ü5  tuberculeux  avérés,  tous  ont  réagi  de  façon 
positive,  sauf  5;  parmi  eux,  ■ï  malades  étaient  grave¬ 
ment  atteints  ou  moribonds. 

Sur  les  cellules  de  Paneth  dans  les  glandes  de 
Lieberkühn  de  l’homme.  —  M.  A.  Prenant,  de 
l’étude  d’un  intestin  de  supplicié,  conclut  que  les 
cellules  de  Paneth  sont  des  cellules  muqueuses  dill'é- 
rentes  des  cellules  muqueuses  caliciformes.  Elles 
produisent  un  mucus  de  nature  différente  ;  en  outre, 
le  processus  mucipare  est  autre  ;  la  formation  du 
mucus  est  d’abord  granulaire,  puis  l’excrétion  est 
totale  et  se  fait  par  une  filtration  lente,  et  non  par 
une  expulsion  massive,  comme  dans  les  cellules  cali¬ 
ciformes. 

Effets,  sur  la  glycémie,  de  la  compression  de 
l’aorte  près  de  sa  bifurcation.  —  MM.  R.  Lépine  et 
S.  Boulud. 

Hyperplasie  hépatique  provoquée  par  l’ingestion 
de  foie  régénéré  ou  de  foie  fœtal.  —  M.  P.  CarJiot 
généralise  au  foie  les  constatations  faites  précédem¬ 
ment  pour  le  sang  et  pour  le  rein,  relatives  à  la  pré¬ 
sence  de  cyto-poiétines  au  cours  des  régénérations 
d’organes  et  du  développement  embryonnaire. 

L’injection  de  sérum  provenant  d’animaux  ayant 
subi  préalablement  une  résection  étendue  du  foie, 
l’ingestion  de  foie  hyperplasié  d’autre  part,  enfin, 
l’ingestion  du  foie  fœtal  déterminent,  chez  des  ani¬ 
maux  neufs,  une  prolifération  cellulaire  intense,  ca¬ 
ractérisée  par  une  très  grande  abondance  de  cellules 
à  noyaux  multiples,  par  un  élargissement  des  tra¬ 
vées  qui  contiennent,  de  front,  trois  ou  quatre  cel¬ 
lules  hépatiques,  enfin,  par  une  multiplication  cellu¬ 
laire  abondante,  les  cellules  étant  petites,  à  proto¬ 
plasma  abondant ,  à  gros  noyau ,  tassées  les  unes 
contre  les  autres.  Parfois,  la  prolifération  nucléaire 
est  telle  que  les  noyaux  arrivent  à  se  toucher  les 
uns  les  autres  et  donnent  aux  travées  cellulaires  une 
forme  en  chenille  très  spéciale. 

Parallèlement,  on  constate  une  suractivité  fonc¬ 
tionnelle  du  foie  ;  l’urée  urinaire  est  notamment  aug¬ 
mentée;  dans  une  expérience,  par  exemple,  l’animal 
étant  en  équilibre  nutritif,  l’urée  passe  de  1  gr.  83 
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par  jour  (moyenne  de  dix  jours),  à  2  gr.  82 
(moyenne  de  la  première  semaine  après  ingestion  de 
t'oie  fœtal  d’agneau)  et  enfin,  h  8  gr.  88  (moyenne  de 
la  deuxième  semaine).  La  quantité  d'urée  a  donc  plus 
que  doublé  après  un  laps  de  temps  nécessité  par  la 
prolifération  cellulaire  intense  que  provoque  l’iiépato- 
poiétine  fœtale. 

P.  Haliihon. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

22  Juin  1907. 

Le  vin  au  point  de  vue  de  l’hygiène  alimentaire. 
—  HT.  Dolâris.  Les  médecins  ont  prescrit  l’absten¬ 
tion  du  vin  aux  malades,  non  aux  gens  bien  port.ants. 
L’abstention  pour  le  vin  est  née  du  snobisme  et  de 
l’exagération  de  la  prcciication  antialcoolique. 

L’auteur  a  noté  de  nombreux  cas  d’entérite  muco¬ 
membraneuse  chez  des  buveuses  d’eau.  L’eau  doit- 
elle  être  incriminée  i'  C’est  une  ([uestion  qu’on  ne 
peut  que  poser. 

L’iiygiène  générale  de  tous  les  peuples  comporte 
l’usage  de  l)oissons  acides  femnentées  (vin,  lait  aigri, 

M.M.  Metclinikoff,  'l’issié,  etc.,  recommandent 
l'usage  des  solutions  lactiques  acides.  Sabrazès  et 
Marcandier  ont  démontré  que  le  bacille  de  la  lièvre 
typbo'ide  meurt  en  moins  de  deux  lieures  dans  le  vin. 

Il  faut  boire  du  vin  ;  la  tradition,  l’hygiène  et  la 
médecine  sont  d’accord  sur  ce  point.  Le  vin  peut  être 
cependant  nuisible  à  certains  arthritiques,  aux  sur¬ 
menés  intellectuels,  aux  sédentaires.  Le  devoir  du 
tliérapeute  est  de  prescrire  le  vin,  en  bien  spécifiant 
(|ue  pour  le  mériter,  il  faut  adjoindre  la  culture  phy¬ 
sique  à  la  vi(‘  intellectuelle. 

De  quoi  est  morte  Henriette  d’Angleterre.  — 
M.  S.  Pozzi.  Ou  sait  que  diverses  hypothèses  ont 
été  émises  sur  ce  point,  dont  les  principales  sont  : 
le  poison  ;  la  péritonite  suraiguë  pai'  perforation  de 
l’estomac  atteint  d’n/cére  simple  ou  par  perforation 
de  l’app<uidicc  en  suite  d’une  (ippendicile  gangre¬ 
neuse.  Le  professeur  Pozzi  s’efforce,  par  l’étude  cli¬ 
nique  et  anatomique  tirée  des  documents  contem¬ 
porains  (récits  liivers,  procès-verbaux  d’autopsie),  de 
montrer  que  la  mort  en  neuf  heures  est  due  à  une 
hémorragie  interne  foudroyante  causée  par  la  rupture 
d'une  grossesse  e.rtra-utcrine  au  premier  ou  au 
deu.rième  mois.  Il  fait  remarquer  la  concordance  par¬ 
faite  des  symptômes  classiques  de  cet  accident  avec 
ceux  qui  ont  été  observés  dans  ce  cas  historique.  Il 
insiste  sur  l’absence  de  vomissements  qui  ruine 
l'hypothèse  d’empoisonnement  et  de  péritonite.  Knfin, 
il  a  mis  en  lumière  que  l’autopsie  du  bas-ventre  n’a 
pas  été  faite,  par  respect  du  cadavre  princier  ;  il  n’est 
doue  pas  étonnant  que  l’bémorragie  pelvienne  ait 
passé  inaperçue. 

Rôle  de  la  syphilis  dans  le  développement  du 
cancer.  —  M.  Maurice  LetuIIe.  La  coexistence  de 
lésions  syphilitiques  avec  un  cancer  viscéral  est  si 
fréquente  qu’elle  constitue  plus  qu’une  co'incidence. 
L’auteur  rapporte  plusieurs  observations  remar¬ 
quables. 

L’agent  incriminé,  le  Tréponème  pâle,  aidé  de  ses 
toxines  a  pour  principale  fonction  de  bouleverser  la 
contexture  générale  des  tissus,  et,  par  suite,  des 
organes.  La  syphilis  favorise  de  la  sorte  l’évolution 
anarchique  des  épithéliums  et  leur  vitalité  anormale 
au  sein  du  tissu  conjonctivo-vasciilaire,  phénomènes 
qui  sont  précisément  la  caractéristique  histo-patho- 
logique  du  cancer  épithélial. 

L’hérédité  syphilitique  semble  agir  de  la  même 
façon  dans  le  déterminisme  de  l’hérédité  cancéreuse. 

P.  Dcsfosses. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

19  Juin  1907. 

Deux  cas  de  chirurgie  de  l’œsophage.  —  M.  Tuf- 
fior  communique  d’abord  l’observatiou  d’une  jeune 
femme  qui  était  atteinte  d’un  rétrécissement  cicatri¬ 
ciel  valvulaire  de  l’oBsophage,  consécutif  à  l’absorp¬ 
tion,  h  mois  auparavant,  d’une  certaine  quantité  de 
potasse  caustique,  rétrécissement  siégeant  h  18  cen¬ 
timètres  des  arcades  dentaires  et  laissant  tout  juste 
passer  une  fine  baleine.  Cette  malade  fut  confiée  à 
M.  Guisez,  qui  lui  lit,  il  y  a  sept  jours,  une  œsopha¬ 
gotomie  interne  sous  œsophagoscopie  ;  à  la  suite  de 
cette  opération,  on  parvint  à  passer  dans  l’œsophage 
une  bougie  n“  33.  Mais  le  rétrécissement  s’est  en 
partie  reconstitué  depuis,  et  il  faudra  recourir  ii  une 


nouvelle  œsophagotomie.  Il  n’y  a  du  reste,  dans  ce  fait 
rien  d’étonnant  et,  dans  les  cas  de  ce  genre,  le  cathé¬ 
térisme  de  l’œsophage  s’impose  tous  les  G  ou  7  jours. 
C’est  évidemment  lA  une  infériorité  de  la  méthode, 
car  elle  expose  toujours  le  malade  à  une  fausse  route  ; 
malgré  cela,  l’œsophagotomie  interne  laisse  bien  loin 
derrière  elle  tous  les  inconvénients  de  la  gastros¬ 
tomie.  M.  'l’uffîer  pense  d’ailleurs  qu’on  pourrait 
peut-être  améliorer  ses  résultats  en  instituant,  pen¬ 
dant  quelque  temps  après  l’opération,  le  cathé¬ 
térisme  à  demeure  de  l’resophage. 

La  deuxième  observation  de  M.  Tuilier  concerne 
un  cas  de  cancer  de  l’œsophage  (région  du  cardia) 
pour  lequel  il  a  exécuté,  le  18  Mai  dernier,  le  premier 
temps  de  l’opération  de  Roux  (voir  /.a  Presse  Médi¬ 
cale,  1907,  n“  19,  p.  149)  ;  isolement  de  la  première 
anse  jéjunale,  section  d’environ  18  centimètres  de 
jéjunum,  abouchement  de  la  portion  duodénale  et  de 
l'iléon  par  un  bouton  de  Murphy,  extériorisation  de 
l’anse  isolée,  puis  abouchement  de  son  bout  distal  à 
la  partie  antéro-supérieure  de  l’estomac,  près  du 
cardia,  l’autre  extrémité  étant  passée  sous  la  peau  du 
sternum  et  abouchée  à  10  centimètres  de  l’appendice 
xipho'ide.  Cette  anse  est  restée  bien  vivante  et  actuel¬ 
lement  le  malade  s’alimente  suffisamment. 

Plaie  du  poumon  parballe  de  revolver;  suture  ;  gué¬ 
rison.  —  M.  Beurnier  communique,  en  son  nom  et  au 
nom  de  son  interne,  M.  Rabinowitch,  l’observation 
d’un  jeune  homme  qui  s’était  tiré  dans  la  région  pré¬ 
cordiale  une  balle  de  revolver  calibre  8  millimètres 
et  qui  fut  apporté  à  l’hôpital  dans  un  état  pour  ainsi 
dire  désespéré.  Les  bruits  du  cœur  étaient  impercep¬ 
tibles,  l’auscultation  du  poumon  gauche  ne  révélait 
qu’un  silence  absolu;  au  moment  de  son  entrée,  le 
blessé  eut  encore  une  hémoptysie  abondante.  On  dia¬ 
gnostiqua  une  plaie  du  cœur  ou  du  poumon  et  on 
intervint  de  suite,  bien  que  le  blessé  fut  moribond. 

Taille  d’un  volet  thoracique  à  charnière  externe, 
évacuation  d’un  hémothorax  de  plus  de  2  litres.  Ou 
trouve  une  plaie  de  la  dimension  d’une  pièce  d’un 
franc  sur  la  face  externe  du  lobe  supérieur  du  bouton, 
plaie  d’où  le  sang  coule  en  abondance  et  qu’on  suture 
par  qiiatre  points  profonds  au  catgut.  Le  péricarde 
est  trouvé  intact,  ainsi  que  la  face  postérieure  du 
poumon  :  la  balle  est  donc  restée  dans  le  poumon. 
Nettoyage  de  la  plèvre  et  suture  sans  drainage. 

Les  suites  opératoires  furent  troublées  par  la  for¬ 
mation  d’un  épanchement  pleurétique  séro-purulent 
qui  nécessita  une  thoracotomie  postérieure,  avec 
résection  costale,  au  8“  jour.  Actuellement,  après 
G  semaines,  l’état  général  du  malade  est  très  bon. 

Voilà  donc  un  nouveau  cas,  ajoute  M.  Beurnier,  qui 
vient  plaider  en  faveur  de  cette  thèse  que,  lorsqu’on 
se  trouve  en  présence  d’un  blessé  dont  la  vie  est 
mise  en  danger  par  une  hémorragie  intrathoracique, 
quelle  qu’en  puisse  être  la  source,  le  devoir  absolu 
du  cliirurgien  est  d’intervenir  de  suite. 

—  M.  Nélaton  croit,  lui  aussi,  que,  dans  les  cas 
extrêmes,  c’est-à-dire  quand  l’hémorragie  pulmo¬ 
naire  est  tellement  grave  qu’elle  met  immédiatement 
la  vie  du  blessé  en  danger,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
intervenir  opératoii-eraent  et  d’urgence.  Mais,  hormis 
ces  cas  extrêmes,  il  estime  qu’il  serait  bien  impru¬ 
dent  de  décider  immédiatement  une  opération,  et  que 
c’est  alors  la  marche  des  accidents  (signes  d’affai¬ 
blissement  et  d’anémie  progressifs)  qui  doit  guider 
le  chirurgien.  En  dehors  de  ces  circonstances,  les 
plaies  du  poumon  sont  plutôt  justiciables  de  l’expec¬ 
tation  qui  compte  à  son  actif  un  très  grand  nombre 
de  guérisons. 

—  M.  Potherat  pense,  lui  aussi,  que  ce  n’est  que 
très  exceptionnellement  qu’il  faut  intervenir  dans  les 
plaies  pénétrantes  du  poumon,  car  les  accidents 
immédiats,  locaux  ou  généraux,  ne  peuvent,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  fournir  une  indication 
opératoire  décisive.  C’est  surtout  quand  le  trauma¬ 
tisme  aura  porté  sur  la  partie  gauche  du  thorax, 
quand  l’intensité  des  phénomènes  fera  craindre  une 
lésion  dn  péricarde  ou  du  cœur,  qu’on  sera  amené  à 
prendre  le  bistouri. 

Plaie  du  cœur  ;  suture  ;  mort.  —  M.  Waltber 
fait  un  rapport  sur  cette  observation  qui  a  été  com¬ 
muniquée  à  la  Société  par  M.  Riche.  11  s’agit  d’un 
homme  qui  s’était  tiré  une  balle  de  revolver  dans  la 
région  du  cœur.  M.  Riche,  appelé  seulement  une  heure 
après,  trouve  le  blessé  dans  un  état  syncopal  et  dia¬ 
gnostique,  d’après  l’état  du  pouls  et  la  situation  dn 
point  d’entrée  du  projectile,  une  plaie  probable  du 
cœur.  Il  taille  rapidement  un  volet  à  charnière  externe, 
évacue  le  sang  de  la  plèvre,  trouve  le  péricarde  per¬ 
foré,  l’incise,  l’évacue  à  son  tour,  découvre  une  plaie 
de  la  pointe  du  cœur,  siégeant  sur  le  ventricule  gau¬ 


che,  la  suture,  puis,  ayant  relevé  le  cœur,  découvre 
une  deuxième  plaie  sur  la  face  postérieure  du  ventri¬ 
cule  droit,  et  parvient  également  à  la  fermer  par  un 
surjet,  avec  beaucoup  de  difficulté  d’ailleurs.  A  ce 
moment,  malgré  des  injections  d’éther  et  de  caféine, 
le  cœur  cesse  de  battre. 

L’autopsie  montra  que  la  balle,  de  calibre  8  milli¬ 
mètres,  après  avoir  perforé  le  cœur,  avait  passé  à 
travers  le  diaphragme  dans  l’abdomen,  pour  atteindre 
la  grosse  tubérosité  de  l’estomac  sans  léser  la  mu¬ 
queuse;  le  pôle  supérieur  de  la  rate  avait  été  éraflé, 
puis  la  balle,  passant  de  nouveau  dans  le  thorax, 
avait  traversé  le  bord  postérieur  du  poumon  et  s’était 
arrêtée  dans  le  11“  espace,  sous  la  peau  du  dos,  près 
de  la  colonne  vertébrale. 

Trois  observations  de  corps  étrangers  des  bron¬ 
ches  extraits  à  l’aide  de  la  bronchoscopie.  — 
M.  Walther  fait  un  rapport  sur  ces  trois  observa¬ 
tions  qui  ont  été  communiquées  à  la  Société  par 
M.  Guisez. 

Dans  la  première,  il  s’agit  d’un  os  de  porc  enclavé 
depuis  trois  mois  dans  la  bronche  gauche  et  qui  fut 
extrait  par  la  bronchoscopie  supérieure  ;  dans  la 
seconde,  d’un  os  de  mouton  arrêté  depuis  deux  mois 
dans  la  bronche  droite  :  dans  ce  cas,  il  fut  impossible, 
en  raison  des  dimensions  du  corps  étranger  (24  mil¬ 
limètres  sur  22  millimètres),  de  lui  faire  franchir  la 
glotte,  et  c’est  le  malade  lui-même  qui  l’expulsa  le 
lendemain,  dans  un  accès  de  toux.  La  troisième  obser¬ 
vation,  enfin,  concerne  l’extraction,  par  la  bronchos¬ 
copie  supérieure,  d’une  canule  à  trachéotomie  qui 
était  tombée  —  sa  plaque  d’arrêt  s’étant  détachée  — 
dans  la  trachée  et  de  là  dans  la  bronche  droite  ;  extrac¬ 
tion  le  même  jour,  sans  difficulté. 

Ces  observations  portent  à  10  le  nombre  des  cas 
de  corps  étrangers  des  bronches  que  M.  Guisez  a  pu 
extraire  à  l’aide  de  la  bronchoscopie  (dont  8  par  bron¬ 
choscopie  supérieure). 

Tous  les  malades  ont  guéri  très  simplement,  très 
rapidement.  Dans  un  seul  cas  (noyau  de  datte  inclus 
dans  la  bronche  gauche),  M.  Guisez  a  dû  faire  le  len¬ 
demain  la  trachéotomie  pour  un  spasme  de  la  glotte 
survenu  vingt-quatre  heures  après  l’opération  ;  la 
plaie  trachéale  a  du  reste  été  rapidement  cicatrisée. 

Fibro- sarcome  du  pneumogastrique  cervical 
résection  de  ce  nerf;  guérison.  —  M.  J.-L.  Faure 
fait  un  rapport  sur  cette  observation  adressée  à  la 
Société  par  M.  Venot  (do  Lyon). 

II  s’agit  d’un  jeune  homme  de  33  ans  qui,  en  1895, 
avait  reçu,  à  la  chasse,  un  petit  grain  de  plomb  au 
niveau  de  la  partie  antéro-latérale  gauche  du  cou. 
L’année  suivante,  le  malade  découvre,  par  liasard,  à 
ce  niveau  même,  une  petite  tumeur  du  volume  d’un 
pois,  profondément  située  au-dessus  de  la  clavicule, 
sous  le  sterno-masto’i’dien  gauche.  Ni  douleur,  ni 
gêne  d’aucune  sorte.  Pendant  cinq  ou  six  ans,  cette 
tumeur  grossit  insensiblement  et  acquiert  ainsi  le 
volume  d’un  haricot.  Depuis  trois  ans,  c’est-à-dire 
depuis  1902,  la  tumeur  augmente  de  volume  d’une 
façon  sensible,  et  depuis  1903  elle  commence  à  gêner 
le  malade.  A  ce  moment  la  parole  devient  enrouée. 
A  partir  de  cette  époque  apparaissent  les  autres 
troubles  fonctionnels  rattachés,  par  le  malade,  à  la 
présence  de  la  tumeur.  Ce  sont  :  des  douleurs  dans 
l’oreille  gauche  qui  sont  parfois  très  vives  et  sur¬ 
viennent  principalement  la  nuit;  des  douleurs  dans 
l’hémi-thorax  gaucho,  et  surtout  des  troubles  car¬ 
diaques  consistant  en  palpitations  et  en  douleurs 
dans  le  cœur  en  coups  d’aiguilles.  Ces  troubles  sont 
exagérés  par  la  fatigue  et  les  efforts. 

A  l’examen,  on  trouve,  à  2  centimètres  au-dessus  de 
la  clavicule,  en  arrière  du  sterno-mastoïdien  gauche, 
une  tumeur  ayant  à  peu  près  la  forme  et  le  volume 
d'un  petit  œuf  de  poule,  dont  le  grand  axe  est  verti¬ 
cal.  Elle  fait  dans  la  région  une  légère  saillie.  Les 
téguments  ne  présentent,  à  son  niveau,  rien  d’anor¬ 
mal.  Le  sierno-masto’i'dien  est  libre  et  facile  à  déta¬ 
cher  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  lisse  à  sa  surface,  sa 
consistance  est  régulièrement  dure.  Elle  est  à  peine 
mobile  transversalement,  et  absolument  immobile  de 
haut  en  bas.  Elle  ne  suit  pas  les  mouvements  d’as¬ 
cension  du  larynx  pendant  la  déglutition.  Elle  est  en 
rapport  avec  la  carotide  primitive  d’une  façon  assez 
intime.  La  palpation,  la  compression  et  la  mobilisa¬ 
tion  do  la  tumeur  déterminent  des  accès  de  toux  spas¬ 
modique.  La  respiration  est  normale;  de  meme  les 
bruits  du  eœur  sont  normaux.  L’état  général  est 

M.  Venot  fait  le  diagnostic  de  tumeur  en  rapport 
avec  le  pneumogastrique. 

Il  intervient  le  10  Août  1905  par  une  incision  sui¬ 
vant  le  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien.  Il 
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trouve  une  tumeur  encapsulée  dont  il  incise  la  cap¬ 
sule;  en  cherchant  ensuite  à  la  luxer  hors  de  cette 
capsule,  il  provoque  un  spasme  de  la  glotte  assez 
ellrayant.  11  fait  alors  le  diagnostic  de  tumeur  du 
pneumogastrique  et,  de  deux  coups  de  ciseaux,  coupe 
le  nerf  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur;  le 
spasme  de  la  glotte  s’arrête  aussitôt  et  la  respira¬ 
tion  reprend  son  rythme  normal.  Sans  chercher  à 
suturer  les  deux  bouts  du  nerf  qui  sont  séparés  par 
un  intervalle  d’environ  5  centimètres,  JVI.  Yenot  place 
un  petit  drain  dans  la  plaie  et  referme  l’incision  cu¬ 
tanée.  Suites  opératoires  des  plus  simples,  sans  le 
moindre  incident.  Actuellement  la  guérison  se  main¬ 
tient,  il  ne  persiste  que  de  la  paralysie  de  la  corde 
vocale  gauche. 

L’examen  microscopique  de  la  tumeur  révéla  qu’il 
s’agissait  d’un  übro-saroome  du  pneumogastrique. 

11  n’existe  dans  la  littérature  qu’une  seule  obser¬ 
vation  analogue  à  celle  que  nous  venons  de  rappor¬ 
ter  :  c’est  celle  de  llamonède,  qui  extirpa  un  sarcome 
fuso-cellulaire  du  pneumogastrique  droit,  en  conser¬ 
vant  la  continuité  du  tronc  nerveux. 

Cette  observation,  ajoute  M.  Faure,  est  un  fait  de 
plus  venant  s’ajouter  à  tous  ceux  (Fiori  en  a  ré¬ 
cemment  rassemblé  13  cas  avec  1  seule  mort)  qui 
démontrent  l’innocuité  relative  de  la  section  du  pneu¬ 
mogastrique  au  cou,  alors  que  son  excitation  peut 
provoquer,  au  contraire,  des  accidents  très  graves, 
souvent  mortels.  La  conclusion  qui  en  découle,  c’est 
que,  lorsqu’on  rencontre  le  pneumogastrique  englobé 
dans  une  masse  néoplasique,  au  cours  de  l’extirpa¬ 
tion  des  tumeurs  malignes  du  cou,  il  ne  faut  pas  per¬ 
dre  son  temps  à  s’elforcer  de  le  disséquer  au  risque 
de  laisser  avec  lui  des  parcelles  du  tissu  malade  ; 
mieux  vaut  le  réséquer  délibérément. 

Occlusion  incomplète,  par  pincement  latéral  de  la 
partie  Inférieure  de  Flntestin  grêle  dans  un  sac 
herniaire  réduit  dans  le  ventre;  laparotomie;  dé- 
brldement;  mort.  —  M.  Ricard  communique  cette 
observation,  qui  est  surtout  intéressante  par  un 
symptôme  peu  commun  qui  a  permis,  à  lui  seul,  de 
faire  le  diagnostic  d’occlusion  incomplète  de  la  partie 
terminale  de  l’intestin  grêle.  11  s’agit  du  clapotement 
péri-omhilical  dû  au  mélange  d’un  gaz  avec  les  liqui¬ 
des  hypersécrélés  par  l’intestin.  Ces  liquides,  libres 
dans  la  cavité  intestinale,  se  déplacent  et  suivent  la 
position  du  malade  :  dans  le  décubitus  dorsal,  on 
trouve  le  clapotage  péri-ombilical  ;  dans  le  décubi¬ 
tus  latéral,  le  liquide  s’accumule  en  partie  déclive, 
d’où  matité,  comme  dans  l’ascite.  Il  faut,  pour  que 
ce  signe  puisse  se  produire,  qu’il  n’y  ait  pas  surpro¬ 
duction  de  gaz  ni  surdistension  intestinale,  condi¬ 
tions  qui  se  trouvent  réalisées  dans  les  obstructions 
incomplètes  de  l’intestin,  que  ces  sténoses  soient 
d’ailleurs  le  résultat  de  lésions  chroniques,  ou, 
comme  dans  le  cas  présent,  le  fait  d’un  pincement 
latéral. 

—  M.  Tuffier  a  observé  elfectivement  ce  signe  du 
clapotement  dans  un  cas  de  sténose  incomplète  chro¬ 
nique  de  l’intestin  grêle.  II  s’agissait  d'un  rétrécis¬ 
sement  fibreux  assez  serré,  long  de  8  centimètres, 
survenu  deux  mois  après  une  opération  de  hernie 
crurale  étranglée,  dans  laquelle  on  avait  réduit  une 
anse  très  compromise  dans  sa  vitalité. 

—  M.  Delbet  rappelle  qu’il  y  a  déj.à  une  dizaine 
d’années  qu’il  a  attiré  l'attention  sur  ce  symptôme  de 
<1  fausse  ascite  »  dans  les  obstructions  chroniques  et 
incomplètes  de  l’intestin. 

Difformité  grave  du  membre  supérieur  consécu¬ 
tive  à  une  brûlure  très  étendue  ;  traitement  par 
l’extirpation  des  masses  cicatricielles  et  des  sur¬ 
faces  suppurantes  ,  suivie  de  greffes  italiennes.  — 
M.  Morestin  présente  la  jeune  femme  qu’il  a  traitée 
de  cette  façon.  Le  résultat  fonctionnel  est  des  plus 
satisfaisants  :  la  malade,  qui  avait  l’avant-bras  fléchi  à 
angle  aigu  et  ne  pouvait  fléchir  ni  la  main  ni  les 
doigts,  s’en  sert  maintenant  très  bien  et  peut  vaquer 
à  toutes  les  occupations  de  son  ménage. 

—  M.  Berger  a  obtenu  une  restauration  fonction¬ 
nelle  aussi  complète  chez  une  femme  qui,  à  la  suite 
d’une  brûlure,  avait  eu  une  destruction  de  tous  les 
téguments  de  l’épaule,  du  bras,  du  coude,  de  l’avant- 
bras  et  du  dos  de  la  main.  D  énormes  lambeaux  cu¬ 
tanés,  empruntés  au  sein,  à  l’abdomen,  au  dos  et  à  la 
poitrine,  ont  permis  d’obtenir  une  réparation  com¬ 
plète  avec  restauration  de  tous  les  mouvements  des 
doigts,  de  la  main  et  du  coude. 

—  M.  Routier  a  eu  l’occasion  de  traiter,  avec  le 
même  succès,  un  cas  au  moins  aussi  grave,  à  l’aide 
de  greffes  de  Thiersch. 

Luxation  du  semi-lunaire;  extirpation;  guérison. 
—  M.  Berger  présente  le  semi-lunaire  droit  et  la 


partie  attenante  du  scaphoïde  qu’il  a  extirpés,  il  y  a 
8  jours,  chez  un  sujet  qui  était  atteint  d’une  luxation 

Difformité  due  à  une  saillie  anormale  d’un  carti¬ 
lage  costal  ;  résection  chondro-costale  par  la  vole 
sous-mammaire.  —  M.  Morestin  présente  la  jeune 
fille  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération  avec  un 
résultat  esthétique  parfait. 

Seringue  aseptisable  à  Instillations  urétro-vésl- 
cales.  —  M.  Bazy  présente  cette  seringue  au  nom 
de  son  inventeur,  M.  Lévy-Weiss jnann. 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

17  et  24  Juin  1707. 

La  teneur  en  oxygène  de  l’oxyhémoglobine  de 
cheval.  —  MM.  Piettre  et.  Vila  ont  entrepris  de 
déterminer  la  valeur  de  l’affinité  de  la  matière  colo¬ 
rante  du  sang  pour  l’oxygène.  Leurs  recherches  effec¬ 
tuées  avec  du  sang  de  cheval  ont  donné  les  résultats 
suivants  :  1“  Les  cristaux  d’oxyhémoglobine,  tels 
qu’on  les  obtient  après  une  bonne  séparation  de  leur 
eau  mère,  contiennent  0  c.  c.  80  à  0  c.  c.  95  d’oxygène 
par  gramme  de  matière  supposée  sèche;  2“  cette 
même  substance  en  solution  dans  l’eau  pure,  peut 
abandonner,  après  saturation  d’oxygène  ii  basse  tem¬ 
pérature,  un  volume  bien  supérieur  (1  c.  c.  4  à  1  c.  c.  7) 
qui  représente  la  capacité  maximum  d’oxygène  pour 

Autotomie  protectrice  et  autotomie  évasive.  — 
M.  Henri  Piéron.  On  sait  que  certains  animaux,  en 
particulier  les  crustacés,  sont  susceptibles,  quand  les 
circonstances  le  commandent,  de  faire  spontanément 
le  sacrilice  d’un  ou  de  plusieurs  de  leurs  membres. 
M.  H.  Piéron,  qui  vient  d’étudier  les  circonstauces  de 
cet  acte,  admet  que  l’autotomie  est  ou  protectrice  ou 
évasive.  Dans  le  premier  cas,  elle  demeure  toujours 
sous  la  dépendance  de  la  masse  ganglionnaire  ven¬ 
trale,  avec  contrôle  probable  des  ganglions  cérébro'ï- 
des  ;  dans  le  second,  l’autotomie  dépend  essentielle¬ 
ment  des  ganglions  supérieurs  et  n’exige  que  comme 
relais  nécessaires  les  centres  delà  masse  ventrale. 

Structure  des  nerfs  sectionnés  dans  une  évolu¬ 
tion  strictement  physiologique.  —  M.  M.-A  Bar¬ 
biéri  vient  de  procéder  à  une  série  de  recherches 
expérimentales  qui  établissent  les  deux  points  sui- 

1°  Il  n’existe  pas  une  autorégénération  des  nerfs; 
2“  dans  une  évolution  strictement  physiologique,  (a) 
le  bout  périphérique  d’un  nerf  sectionné  reste  inexci¬ 
table  et  dégénère  toujours  ;  (h)  le  bout  central  ne 
régénère  pas,  mais  il  est  excitable  et  il  garde  sa 
structure  normale.  Si  la  suppuration  se  manifeste,  la 
partie  centrale  de  tout  nerf  divisé,  y  compris  les 
racines  postérieures,  est  atteinte  de  dégénérescence 
rétrograde. 

Il  y  a  régénérescence  du  bout  central  de  tout  nerf 
divisé,  y  compris  les  racines  postérieures,  toutes  les 
fois  que  la  suture  d’un  nerf  divisé  se  fait  par  pre¬ 
mière  intention.  Si  les  bouts  d’un  nerf  divisé  se  sou¬ 
dent  tardivement,  la  suture  est  laite  par  une  prolifé¬ 
ration  plus  ou  moins  intense  de  conjonctif. 

Nouveau  procédé  de  diagnostic  expérimental  de 
la  tuberculose.  —  M.  H.  Vallée,  poursuivant  scs 
recherches,  précise  les  conditions  les  plus  favorables 
.4  l’emploi  de  la  cuti-réaction  pour  le  diagnostic  de  la 
tuberculose  chez  les  bovidés. 

Pour  obtenir  des  réactions  bien  nettes,  il  est  néces¬ 
saire  que  les  scarifications  intéressent  l’épiderme  et 
une  faible  épaisseur  du  derme. 

M.  Vallée  a  observé  que  les  bovidés  sont  inaptes  à 
fournir  de  façon  constante  des  cuti-réactions  en  séries 
si  plusieurs  semaines  ne  séparent  pas  deux  opéra¬ 
tions  successives.  De  même,  la  cuti-réaction  se  des¬ 
sine  fort  mal  ou  même  n’apparait  pas  si  le  sujet 
tuberculeux  reçoit  en  même  temps  de  la  tuberculine 
par  voie  sous-cutanée,  ou  si  une  injection  de  tuber¬ 
culine  a  été  faite  deux  ou  trois  jours  auparavant. 

Au  contraire,  chez  des  animaux  en  pleine  cuti-réac¬ 
tion  l’épreuve  de  la  tuberculine  par  voie  sous-cu- 
tanée  donne  de  fort  belles  réactions  thermiques.  En 
ce  qui  concerne  l’introduction  d’une  trace  de  tuber¬ 
culine  diluée  dans  du  sérum  physiologique  dans  l’œil 
d’un  animal  tuberculeux,  elle  donne  une  réaction  ocu¬ 
laire  fort  nette  et  qui  persiste  durant  plusieurs  jours. 
Cependant,  M.  Vallée  estime  que  cette  réaction  ne 
présente  qu’un  intérêt  diagnostique  restreint,  aussi 
bien  en  médecine  humaine  qu’en  médecine  vétéri¬ 
naire,  dans  ce  dernier  cas  en  raison  des  facilités  de 
la  simuler. 


La  cavité  pleurale  de  l’éléphant.  —  M.  Alfred 
Giard  fait  observer  que  les  assertions  publii'es  ré¬ 
cemment  sur  la  non-adhérence  des  poumons  aux 
plèvres  chez  l'éléphant  sont  dues  îi  des  observations 
prises  d’après  des  dissections  mal  faites. 

La  microphotographie  en  couleurs.  — M.  Ch.-A. 
François-Franck  a  mis  en  pratique  le  nouveau  pro¬ 
cédé  de  photographie  en  couleurs  avec  les  plaques 
autochromes  de  MM.  A.  et  L.  Lumière,  pour  la  re¬ 
production  de  préparations  microscop'ques  colorées. 
Les  expériences  de  M.  François- Franck  montrent 
que  le  nouveau  procédi'  peut  rendre  de  réels  services 
pour-  l’étude  de  l’hislologie  et  pour  la  microphoto¬ 
graphie. 

La  matière  colorante  des  vins  rouges.  —  M.  A. 
Trillat  établit  que  le  dépôt  de  la  matière  colorante 
des  vins  rouges  est  lié  à  raccroissemeiit,  par  une 
cause  quelconque,  de  la  propoi'tion  d’aldéhyde  ren¬ 
fermé  dans  le  vin.  C’est  justement  paice  que  cotte 
proportion  d’aldéhyde  augmente  avec  le  temps  que  le 
vieillissement  du  vin  a  pour  effet  d’amemm  le  dépôt 
qui  caractérise  le  dépouillement. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

25  Juin  1907. 

De  l’Invagination  intestinale  chez  les  petits  en¬ 
fants;  nécessité  d  un  prompt  diagnostic  et  d'un 
traitement  immédiat.  —  M.  Kirmisson  montre  que 
les  résultats  du  traitement  opércloii-e  de  l’invagina¬ 
tion  intestinale  des  jeunes  enfants  sont  d’autant  meil¬ 
leurs  que  l’intervention  est  plus  jn-écoce.  Four  les 
cas  opérés  dans  les  douze  heui  es,  la  mortalité  est  de 
14  pour  100.  Après  vingt-quatie  heures  elle  atteint 
39  pour  100;  54  pour  100  au  troisième  jour  ;  78  pour 
100  au  cinquième. 

En  Angleterre,  où  l’affection  est  mieux  connue 
qu’en  Franco  et  l’intervention  dès  lors  plus  précoce, 
les  statistiques  donnent  des  résultats  supérieurs, 
comme  le  montre  la  s[alistii|ue  récente  de  Clubbe. 

Le  diagnostic  de  l’occlusion  intestinale  est  un 
diagnostic  facile  :  c'est  la  l’orme  par  excellence  de 
l’occlusion  intestinale  chez  l'cnfaut,  et  l’écoulement 
sanguin  par  l’anus  ((Iruveilhier)  eu  constitue  souvent 
un  signe  de  certitude. 

Le  diagnostic  d’invagination  comporte  l’interven¬ 
tion  immédiate.  Tout  au  plus  pourra-t-on  essayer  les 
grands  lavements,  qu’il  serait  excessif  d’exclure  com¬ 
plètement  de  la  pratique  ;  si  les  signes  d’occlusion 
ne  disparaissent  pas  aussitôt,  il  faut  sans  plus  tarder 
recourir  à  la  laparotomie. 

Rapport.  — M.  d  Arsonval  donnelectured’unrap- 
porl  sur  les  travaux  présentés  pour  le  prix  Aposloli. 

Election.  —  J/Académie  procède  h  l’élection  de 
deux  correspondants  nationaux  (D"  division).  Au 
premier  tour,  M.  Manquai  (do  Nice)  est  élu  par 
39  voix  contre  14  à  M.  Nicolas  (de  N.ancy),  9  à 
M.  Lemaislie  (de  Limoges),  fi  h  M.  Bauinel  (do 
Mont])ellier),  3  h  M.  Abelous  (de  Toulouse),  2  à 
M.  Oddo  (de  Marseille). 

Au  troisième  tour.  M.  Abelous  est  élu  par  31  voix 
contre  14  h  M.  Nicolas,  2  à  M.  Daumel,  1  à 
MM.  Lcmaislre  et  Oddo. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIè 

Bourguignon.  Forn^es  microbiennes  du  champi¬ 
gnon  du  muguet  \  morphologie  et  pathologie  expé¬ 
rimentale  [Thèse,  Paris,  190fi,  220  p.  avec  planches). 
—  Les  questions  de  variatious  morphologiques  des 
microbes  sont  à  l’ordre  du  jour.  On  sait  les  discus¬ 
sions  qu’ont  soulevées  les  dillércnces  morphologiques 
existant  entre  le  streptocoque,  le  pneumocoque  et 
l’entérocoque  par  exemple.  Ces  questions  n’ont  pas 
seulement  un  intérêt  pratique  de  diagnostic,  mais 
soulèvent  les  problèmes  si  curieux  de  la  parenté  très 
proche  existant  entre  diverses  espèces  microbiennes. 

M.  Bourguignon,  dans  sa  thèse  inaugurale,  a  étudié 
les  variations  morphologiques  du  champignon  du 
muguet,  et  il  a  essayé  de  démontrer  que  ce  champii- 
gnon  K  est  susceptible  de  subir  des  transformations 
morphologiques  bien  autrement  étendues  qu  on  ne  l’a 
cru  jusqu’ici  n  ;  à  son  avis,  «  il  peut  revêtir  successi- 
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vemeut,  soit  clans  les  cultures  in  vitro,  soit  in  vivo 
dans  rorganisuie  du  cobaj'e  et  chez  riiomnie,  les 
principales  formes  décrites  en  bactériologie,  et  prin- 
cipalcnccnt  cc'lles  de  bacilles,  de  leptothrix  et  de 

Cotte  diMiinnslralion  s’appuie  sur  de  nombreuses  et 
consciencieuses  rec  lie  relies. 

Dans  la  [o-emic  ie  partie  de  son  travail,  M.  Bour¬ 
guignon  rend  >  inipte  des  observations  cliniques  de 
malades  atteints  de  muguet,  et  dont  le  champignon 
se  présentait  sous  l'aspect  de  levures  exclusives  en 
culture  et  de  levures  et  de  bacilles  à  l’examen  direct. 
Il  put  démontrer  tout  d'abord,  par  les  caractères  des 
cultures  eu  milieu  sucré,  en  bouillon  et  sur  carotte, 
(|u’il  s'agissait  bien  de  chanipignons  du  muguet,  sous 
l’aspect  de  levures.  .Mais  l'aspect  des  bacilles  l’ayant 
frap[)é,  et,  bien  qu’il  crut  que  les  bacilles  étaient  dus 
il  une  infection  secondaire,  il  se  demanda  si  peut-être 
le  champignon  du  muguet  ne  pouvait  pas  revêtir  la 
forme  bactérienne. 

l.a  deuxième  partie  du  travail  est  consacrée  à  la 
démonstration  expérimentale  de  l’existence  de  ces 
formes  bactériennes.  Nous  ne  pouvons  analyser  ici 
en  détail  ces  evpériences  de  contrôle,  mais  nous 
devons  féliciter  1  auteur  de  la  conscience  avec  laquelle 
il  s'est  fait  à  lui-même  tonies  les  objections  suscep¬ 
tibles  de  lui  être  présentées.  Signalons  que,  partant 
de  cultures  [lures  de  formes  levures,  il  a  obtenu  des 
cultures  mixtes  de  levures  et  de  bâtonnets  et,  en  jiar- 
tant  de  cultui-os  mixtes,  il  obtint  des  cultures  pures 
de  formes  levures.  D'autre  part,  il  put  observer  des 
exsudats  uni(]uement  composés  de  bâtonnets,  l’artant 
de  rid  exsudât,  il  obtint  des  cultures  mixtes  de 
levures  et  de  bâtonnets,  (les  cultures  mixtes  réense- 
mcncées  donnèrent  dos  cultures  pures  de  formes 
levures,  l’ar  le  vieillissement,  ces  cultures  donnèrent 
des  cultures  de  bâtonnets.  Dans  le  chapitre  suivant, 
Boni-guignon  relate  ses  recherches  pour  retourner  de 
la  loriiie  bâtonnet  à  la  forme  levure.  Il  échoue  parles 
cultures,  mais,  après  inoculations  de  bâtonnets  sur  la 
muqueuse  vulvo-vaginale  du  cobaye,  et  mort  des  ani¬ 
maux  en  expérience,  il  obtient  des  cultures  de  for¬ 
mes  levures  en  partant  du  foie  et  de  la  rate  de  ces 
animaux  morts  en  expc'i  ience. 

Dans  une  troisième  partie,  l’auteur  relate  d’autres 
expériences  de  contrôle  et  essaie  de  démontrer  expé¬ 
rimentalement  par  les  inoculations  et  les  cultures  des 
milieux  faits  avec  des  organes  <ranimaux  qu’il  existe 
<les  formes  coinms  et  leptothrix  du  champignon  du 
muguet. 

La  quatrième  partie  est  consacrée  aux  observa¬ 
tions  de  formes  microbiennes  du  muguet;  enfin,  dans 
la  rinquième  partie,  sont  exposées  les  conclusions 
et  les  interprétations  qu’elles  peuvent  suggérer.  Le 
champignon  du  muguet,  dit  Bourguignon,  peut,  outre 
les  formes  levures  et  globiilo-lilamenlcuses,  prendre 
les  formes  mirrobieunes  de  bacilles,  de  spirilles,  de 
leptotbrix,  de  cocci  en  diplocoques,  en  chaînettes,  en 
amas.  Toutes  ces  formes  microbiennes  du  muguet 
prennent  le  (Irara  :  on  peut  les  obtenir  en  culture 
pure.  Lu  parlant  de  la  culture  pure  d’une  forme 
quelconque,  on  peut  revenir  h  des  cultures  mixtes  et 
on  observe  toutes  les  formes  intermédiaires  possibles. 

Au  point  de  vue  pathologique,  sous  ses  formes 
microbiennes,  le  champignon  du  muguet  se  généralise, 
ou  peut  être  agent  do  suppuration.  Luiin,  l'auteur 
discute  encore  les  objections  qu’on  peut  lui  faire  et 
envisage  les  hypothèses  que  soulève  sou  intéressant 
travail,  l’our  lui,  les  formes  microbiennes  du  cham¬ 
pignon  du  muguet  sont  des  formes  végétatives  de 
résistance  ou  de  pénétration.  Notons  encore  ([ue.  pour 
Bourguignon,  le  leptothrix  buccalis  n'est  peut-être 
qu’une  forme  du  champignon  du  muguet. 

S.  1.  De  Joxo. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

R.  Rome.  La  valeur  séméiologique  de  l’épilepsie 
jacksonionno  [Thèse,  Lyon,  1907,  184  pages).  — 
L’auteur  a  réuni  ]>lus  de  600  observations  d’épilepsie 
jacksonienne  et  a  cherché  à  déterminer  la  valeur 
séméiologique  du  syndrome  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  topographique  et  du  diagnostic  causal.  Mal¬ 
gré  les  formes  intermédiaires  â  l’épilepsie  localisée 
et  à  l’épilepsie  généralisée,  les  deux  variétés  de  con¬ 
vulsion  restent  distinctes  cliniquement  et  doivent 
être  étudiées  séparément. 

L’auteur  distingue  trois  variétés  d'épilepsie  jack- 
sonienne  :  traumatique,  organique  et  fonctionnelle. 

La  première  est  assez  fréquente  (190  observations). 
Dans  la  plupart  des  cas  (LiO),  la  trépanatiou  révèle 
une  lésion  irritative  dont  le  siège  répond  aux  centres 
moteurs  ;  plus  rarement  (22  observations)  la  lésion 


est  située  en  avant  ou  en  arrière  des  circonvolutions 
rolandiques.  Parfois  enlin  (28  observations),  la  tré¬ 
panation  reste  négative,  soit  que  la  lésion  siège  ail¬ 
leurs,  soit  qu’il  s’agisse  d’une  altération  purement 
dynami([ue  des  centi  es.  Mais  le  caractère  des  symp¬ 
tômes  n’a  rien  qui  permette  d’asseoir  un  diagnostic 
ferme  sur  la  présence  ou  l’absence  de  lésions  ma¬ 
croscopiques  ;  et  il  est  même  très  diflîcile  d’établir 
les  relations  entre  la  nature  des  lésions  constatées 
lors  de  l’intervention  et  les  résultats  qu’on  peut 
attendre  de  cette  dernière. 

L’épilepsie  jacksonienne  organique  relève  de  trois 
grandes  causes  principales  :  tumeurs  ou  abcès  du 
cerveau  (251  observations),  syphilis  (27  observations 
avec  vérification  des  lésions),  tuberculose  (51  obser¬ 
vations).  Llle  peut  s’observer  en  outre  dans  des  affec¬ 
tions  aigui’s  des  méninges  ou  de  l’écorce  (thrombose 
des  sinus,  méningites  aiguës,  hémorragies  méningées 
ou  cérébrales)  ;  dans  des  affections  chroniques  des 
centres  nerveux  avec  lésions  incurables  (vieux  foyers 
d’hémorragie  ou  de  ramollissement,  paralysie  géné¬ 
rale,  épilepsie  hémiplégique  infantile,  acromégalie, 
scléroses  diffuses,  lésions  congénitales).  Cette  épi¬ 
lepsie  n’implique  nullement  le  siège  rolandique  et 
cortical  de  la  lésion;  l’auteur  insiste  sur  quelques 
caractères  cliniques  qui  permettraient  de  différencier 
l’épilepsie  rolandique  de  l’épilepsie  extra-rolandique 
(mode  de  début  et  de  propagation  des  crises,  évolu¬ 
tion  de  l’affection,  symptômes  concomitants). 

L’épilepsie  jacksonienne  fonctionnelle  n'est  pas 
très  rare.  Tantôt,  elle  reconnaît  des  causes  bien  dé¬ 
finies  :  intoxications  (urémie,  alcoolisme,  satur¬ 
nisme,  cancer,  etc...)  ou  excitations  réflexes  d’ori¬ 
gine  périphérique  ou  viscérale.  Bien  que  l’absence  de 
lésions  ait  été  prouvée  dans  quelques  cas  par  l’au¬ 
topsie,  il  convient  de  n’admettre  ces  faits  qu’avec 
réserves. 

Parfois  les  convulsions  s’observent  en  dehors  de 
toute  étiologie  nette,  et  leur  pathogénie  reste  obs¬ 
cure.  Elles  peuvent  être  de  nature  hystérique  (29  ob¬ 
servations)  ou  traduire  des  lésions  des  centres  qui 
guérissent  sans  laisser  de  traces  (pseudo-tumeurs 
cérébrales  d’Oppenheim  et  Nonne).  Mais  l’auteur 
insiste  surtout  sur  les  observations  où  des  accès 
jacksonieus, fréquents,  liés  ou  non  à  d’autres  symp¬ 
tômes  cérébraux,  fout  porter  le  diagnostic  de  tumeurs 
ou  d’abcès  du  cerveau,  alors  que  la  trépanation  reste 
négative,  et  que  l’autopsie  laisse  encore  dans  le  doute 
sur  la  nature  de  l’épilepsie.  Ces  faits  ont  été  décrits 
par  Millier  et  Nonne  sous  le  nom  d’hémiépilepsie 
idiopathique  ou  d’épilepsie  jacksonienne  essentielle. 

De  l’examen  des  observations  connues  jusqu'à  ce 
jour  (17).  il  ressort  que  Ton  ne  peut  prouver  l’ab¬ 
sence  de  lésion,  et  le  terme  d’essentielle  reste  discu¬ 
table.  Néanmoins,  les  convulsions  localisées  sont  loin 
d’être  la  preuve  d'une  lésion  cérébrale  grossière. 

Donc,  en  face  d’une  épilepsie  jacksonienne,  il  ne 
faut  pas  seulement  chercher  le  siège  de  la  lésion, 
mais  il  faut  aussi  se  demander  s’il  existe  une  lésion 
organique.  La  solution  de  ce  problème  est  souvent 
difficile  ;  ce  n’est  cependant  qu’après  l’avoir  résolue 
qu’on  peut  discuter  la  nature  et  le  siège  de  la  lésion 
cherchée.  M.  Bkutthii. 

SÉROTHÉRAPIE,  OPOTHÉRAPIE 

Henri  Lemaire.  Recherches  cliniques  et  expéri¬ 
mentales  sur  les  accidents  séro-toxiques  [Thèse, 
Taris,  1906-1907,  160  pages).  —  Les  injections  de 
sérums  thérapeutiques,  du  sérum  antidiphtérique  en 
particulier,  provoquent  quelquefois  l’apparition  d’ac¬ 
cidents  variés  qui  sont  en  général  cutanés  ou  articu¬ 
laires.  C’est  un  fait  dont  l’observation  a  dégagé  peu 
à  peu  les  modalités  cliniques  et  dont  l’interprétation 
très  délicate  a  déjà  suscité  nombre  de  recherches. 
Celles-ci  ont  permis  de  dissocier  les  accidents  en 
deux  variétés  :  les  uns,  contingents,  relèvent  d’une 
infection  secondaire  ;  les  autres  sont  le  fait  de  Tin- 
jection  et  attribuables  à  l’introduction  du  sérum, 
celui-ci  agissant  ici  eu  tant  qu’humeur  étrangère  et 
non  en  tant  qu’antitoxique. 

Les  accidents  sériques  ont  été  attribués  par 
quelques  auteurs,  M.  Marfan  en  particulier  en 
France,  aux  modifications  survenant  dans  le  sérum 
sanguin  des  patients  après  l’injection,  à  l’apparition 
de  substances  nouvelles  dans  leurs  humeurs,  en  par¬ 
ticulier  de  précipitines. 

Sous  l'inspiration  de  M.  Marfan,  l’auteur  a  repris 
celte  question  de  la  maladie  sérique  et  tenté  d’en 
préciser  le  mécanisme  intime.  Sou  travail,  par  le 
nombre  et  la  valeur  des  données  expérimentales  et 
des  faits  d’observation  qu’il  apporte,  se  recommande  à 
l’attention.  Il  est  divisé  eu  trois  parties. 


Dans  la  première,  M.  Lemaire  rappelle  les  données 
aujourd’hui  classiques  touchant  la  réaction  de  préci¬ 
pitation  et  sa  technique.  Dans  la  deuxième,  il  étudie 
d’abord  chez  le  lapin,  puis  cliniquement  chez  TenfanI, 
les  relations  qui  existent  entre  les  accidents  sériques, 
et  la  présence  de  sérum  de  cheval  et  des  précipitines 
dans  le  sang  du  sujet  Injecté. 

Chez  le  lapin,  après  une  injection  sous-cutanée, 
le  sérum  de  cheval  circule  dix  jours  environ  dans  le 
sang;  il  apparaît  des  précipitines  dans  le  sang  pour 
ce  même  sérum  entre  le  septième  et  le  douzième  jour  ; 
l’apparition  des  précipitines  signale  donc  Timmiuence 
delà  disparition  du  sérum.  Les  accidents  dus  à  une 
première  injection  sont  minimes  et  inconstants;  une 
nouvelle  injection  peut  être  suivie  d’accidents  très 
graves,  souvent  mortels,  dont  l’intensité  même  est  en 
rapport  avec  la  composition  sanguine  ;  en  effet, 
faite  à  l’époque  où  existent  les  précipitines,  elle  peut 
entraîner  la  mort;  faite  avant  l’apparition  ou  après  la 
disparition  de  ces  substances,  elle  est  inolfensive  ou 
de  gravité  minime.  Il  existe  donc  chez  le  lapin  une 
anaphyla.xie  vis-à-vis  du  sérum  de  cheval  et  une  re¬ 
lation  évidente  entre  les  modifications  humorales  et 
la  gravité  des  accidents  sériques. 

Chez  Tenfaut,  existent  aussi  des  phénomènes  de 
relation,  plus  obscurs  et  qu’on  peut  ainsi  sché¬ 
matiser  :  on  observe  deux  ordres  d’accidents  séri¬ 
ques,  les  uns  consécutifs  à  une  première  injection, 
les  autres  relevant  d’injections  multiples. 

Les  accidents  de  première  injection  (urticaire, 
érythèmes,  arthralgies)  s’accompagnent  de  la  pré¬ 
sence  de  précipitines  quand  ils  sont  intenses  :  un 
enfant  qui  n’a  pas  eu  d’accident  sérique  ne  possède 
jamais  de  précipitines  dans  son  sérum. 

Les  accidents  consécutifs  aux  réinjections  n’ont 
que  deux  formes  cliniques  :  l’œdème  local  et  Turti- 
caire.  Ils  sont  très  fréquents  (86  pour  100)  et  très 
précoces.  Ces  accidents,  quand  ils  sont  Intenses,  ne 
surviennent  que  chez  des  sujets  ayant  réagi  à  une 
première  injection  par  la  production  de  précipitines. 
Il  existe  donc  aussi  chez  l’homme  une  anaphylaxie 
pour  le  sérum  de  cheval,  anaphylaxie  très  inconstante, 
et  de  peu  de  gravité  heureusement,  qui  d’ailleurs  va 
en  s’atténuant  par  les  réinjections. 

Un  parallélisme  certain  semble  donc  exister  entre 
la  présence  de  précipitines  et  l’apparition  des  acci¬ 
dents.  Y  a-t-il  relation  étroite  de  cause  à  effet  i’  Faut-il 
admettre  l’existence  de  troubles  de  la  circulation 
capillaire  par  précipités  intra-vasculaires  et  embo¬ 
lies  !' 

Reste  une  donnée  pratique  importante  qui  résulte 
des  recherches  de  .M.  Lemaire  ;  l’immunité  qui  suit 
l’injection  de  sérum  peut  être  influencée  dans  sa 
durée  par  l’apparition  d’un  accident  sérique;  après 
des  accidents  séro-toxiques,  elle  dure  habituellement 
moins  longtemps  et  disparaît  d’autant  plus  vite  que 
les  accidents  ont  été  plus  intenses. 

Pu.  Pacnikz. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

M.  Salle.  Sur  la  fréquence  des  ostéomes  consé¬ 
cutifs  aux  lésions  traumatiques  du  coude  [Bulletin 
de  la  Société  de  méd.  mil.  française,  1907,  n“  4, 
page  191).  —  M.  Salle  attire  l’attention  sur  la  fré¬ 
quence  de  plus  en  plus  grande  des  cas  d’ostéome  du 
brachial  antérieur,  cas  dont  il  put  suivre  l’observation 
à  l’hôpital  de  Bourbonne  :  tandis  que  de  1881  à  1905 
la  proportion  moyenne  de  formations  d’ostéomes  dans 
les  traumatismes  du  coude  ne  dépassait  pas  8  p.  100, 
on  put  la  voir,  en  1906,  atteindre  42  pour  100. 

(l’est  presque  exclusivement  dans  la  luxation  du 
coude  que  s’observe  cette  complication,  et  pour 
M.  Salle  on  ne  peut  hésiter  à  incriminer  comme  cause 
la  pratique,  depuis  peu  généralisée,  du  massage.  Aussi 
recommande-t-il  de  se  contenter  uniquement  des 
mouvements  passifs  exécutés  suivant  une  progression 
lente;  les  courants  galvaniques  ou  faradiques  peu¬ 
vent  rendre  service  en  favorisant  la  conservation  de 
la  tonicité  musculaire.  Comme  traitement  de  Tos- 
léome  constitué,  on  peut  compter  sur  la  inécanothé- 
rapie  pour  augmenter  l’amplitude  des  mouvements 
de  flexion  et  d’extension;  mais  le  seul  procédé  thé¬ 
rapeutique  absolu  est  le  passage  électrolytique  de 
chlore  :  on  utilise  à  cet  effet  une  solution  de  chlor¬ 
hydrate  d’ammoniaque  et  un  courant  galvaniipie  de 
20  à  40  milliampères  appliqué  tous  les  deux  jours 
pendant  une  durée  de  trente  à  quarante  minutes. 

M.  ClIAILl.V. 
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DIAGNOSTIC 

DES 

LEUCOKÉRATOSES  BUCCALES 

Par  Marcel  FERRAND 
Interne  i\  l'hCpilal  Brnca. 


On  désigne  sous  le  nom  de  leucokèratose  ou 
de  lencoplasip.  tout  le  groupe  des  lésions  ou 
affections  chroniques  caractérisées  par  la 
formation  de  plaques  blanches  dues  à  Thyper- 
kératinisation  de  la  couche  épithéliale  des 
muqueuses  à  épithélium  pavimenteux  stratifié. 
Au  terme  de  leucoplasie  M.  Besnier  substitua 
le  nom  plus  explicite  de  leucokèratose  pour 
bien  spécifier  que  le  «  caractère  élémentaire, 
supérieur  et  commun  qui  réunit  naturelle¬ 
ment  toutes  les  aflections  blanches  des  mu¬ 
queuses,  c’est  le  trouble  de  la  fonction  épi¬ 
théliale  :  kératose,  dyskératose,  hyperkéra- 
tose  ».  Ces  termes  ne  préjugent  pas  la  nature 
de  l’affection  ;  ils  ne  font  que  mettre  en  relief 
le  phénomène  clinique  essentiel  ;  la  plaque 
Idancke.  La  leucokèratose  n’est  plus  que  le 
symptôme  traduisant  la  réaction  de  répithé- 
lium  à  des  irritations  diverses  (Perrin). 

Il  est  relativement  facile  de  différencier  les 
leucokératoses  d’autres  affections  buccales 
ayant  un  aspect  clinique  voisin.  La  difficulté 
consiste  à  les  distinguer  de  certaines  syphl- 
lides  sclérosantes,  érosives  ou  ulcératives 
comme  elles,  et  surtout  à  reconnaître  d’une 
façon  précoce,  alors  que  l’Intervention  chi¬ 
rurgicale  est  encore  susceptible  d’ôtre  efficace, 
leur  transformation  maligne. 

A  son  début,  la  leucokèratose  passe  en 
général  inaperçue.  En  un  point  de  la  mu¬ 
queuse  buccale,  la  couche  épithéliale  perd  sa 
transparence  et  forme  une  tache  laiteuse  ou 
nacrée,  parfois  un  peu  grisâtre.  Peu  à  peu 
ces  taches  se  multiplient,  s’agrandissent  et 
se  fusionnent,  dessinant  des  plar[ucs  dont  l’In¬ 
duration  légère  trahit  la  participation  de  la 
muqueuse  sous-jacente. 

A  leur  degré  atténué,  ces  plaques  restent 
minces,  comme  recouvertes  d’un  vernis  opa¬ 
lin,  à  reflet  bleuâtre  bien  visible  à  l’éclairage 
oblique.  Leur  surfice  peut  être  lisse  et  unie 
ou  chagrinée,  grenue  et  un  peu  irrégulière. 
L’enduit  épithélial  qui  les  recouvre  est  très 
adhérent  et  fait  corps  avec  la  inu(|ueuse. 

A  un  degré  plus  accentué,  l’épaississement 
de  la  muqueuse  et  de  son  enduit  corné  est  des 
plus  manifestes  et  peut  devenir  considérable. 
Tantôt  c’est  au  centre  ou  vers  le  bord  d’une 
tache  de  leucokèratose  atténuée,  tantôt  en 
pleine  muqueuse  saine,  que  se  produisent 
ces  plaques  blanches,  nacrées,  inextensibles, 
atteignant  une  épaisseur  de  plusieurs  milli¬ 
mètres,  pouvant  môme  dans  les  cas  extrêmes 
former  à  la  langue  une  véritable  gaine.  Une 
desquamation  adhérente,  incomplète,  s’ob¬ 
serve  fréquemment,  n’amenantpas,  en  général, 
h  moins  qu’on  ne  tente  de  l’arracher,  la  dénu¬ 
dation  totale  du  derme.  Cette  desquamation 
peut  cependant  être  plus  abondante  [desqua¬ 
mation  en  copeaux  de  M.  Fournier).  Il  peut 
se  faire  enfin  que  l’épithélium  acquiert  une 
épaisseur  excessive,  se  hérisse  de  petites 
saillies  acuminées,  dures,  cornées  :  c’est  la 
variété  papilloniateusc  de  la  leucokèratose, 
qu’on  doit  éviter  de  confondre  avec  l’épithé- 
liomalose  secondaire  à  la  leucoplasie.  Lisses 


ou  saillants,  ces  placards  présentent  souvent 
des  plis,  des  rides  ou  des  sillons  plus  pro¬ 
fonds,  même  des  craquelures  et  des  fissures. 

A  la  palpation,  les  plaques  de  leucokèratose 
sont  moins  souples  que  la  muqueuse  voisine. 
Dans  les  lésions  un  peu  anciennes,  ces  plaques 
sont  dures,  résistantes,  parcheminées,  et  leur 
induration  de  surface  est  souvent  augmentée 
par  l’infiltration  et  la  sclérose  du  derme  sous- 
jacent.  Lorsqu’elles  sont  papilloinateuses,  les 
excroissances  coniques  et  cornées  qui  les  sur¬ 
montent  sont  rudes  au  toucher  et  donnent  l’Im¬ 
pression  rugueuse  etsèchedela  langue  duchat. 

Les  plaques  n’ont  pas  de  configuration  bien 
déterminée  :  elles  sont  arrondies  ou  ovalaires, 
en  bandes  ou  en  nappes,  limitées  ou  diffuses, 
de  dimensions  et  de  nombre  très  variables. 

Elles  siègent  d’ordinaire  à  la  face  dorsale 
de  la  langue,  dans  ses  deux  tiers  antérieurs, 
sur  ses  bords  et  h  sa  pointe.  Sur  les  lèvres, 
elles  se  disposent  le  plus  souvent  sous  la 
forme  d’une  nappe  mince  et  étalée  ou  de 
petits  placards  secs  et  cornés  siégeant  sur 
leur  bord  libre.  Sur  la  face  interne  des  joues, 
on  les  observe  le  plus  souvent  en  dehors  des 
commissures,  où  elles  forment  une  plaque 
triangulaire  à  sommet  antérieur  qui  se  con¬ 
tinue  progressivement  par  une  bande  mince 
parallèle  à  l’interligne  dentaire  :  ce  sont  les 
plaques  nacrées  cornmissuraires  de  Fournier. 


Ces  lésions,  dont  l’aspect  objectif  est  nette¬ 
ment  défini,  se  distinguent  en  général  faci¬ 
lement  d’autres  altérations  de  la  muqueuse 
bucco-linguale.  On  reconnaît  aisément  la 
glossite  exfoliatrice  niarginée  à  sa  marche 
excentrique,  à  ses  zones  desquamées  et 
rouges  parfaitement  circonserlles  par  un 
liséré  blanchâtre  caractéristique.  L’eczéma 
aigu  de  la  bouche,  la  glossite  des  cachectiques 
et  des  convalescents,  la  glossite  des  diabé¬ 
tiques  ne  présentent  pas  de  taches  blanches 
fixes. 

Le  lichen  plan  de  la  muqueuse  buccale  peut, 
au  contraire,  à  un  premier  examen,  être  con¬ 
fondu  avec  les  leucokératoses  planes  et  peu 
épaisses.  Les  taches  de  lichen  sont  opalines 
au  début;  plus  tard,  elles  présentent  un  lin 
réseau  de  stries  blanchâtres,  extrêmement 
irrégulières,  s’entre  croisant  à  angles  plus  ou 
moins  aigus  en  formant  par  place  des  sortes 
de  renflements  nodulaires.  Cet  aspect  s’ob¬ 
serve  surtout  à  la  face  interne  des  joues.  Sur 
la  face  dorsale  de  la  langue,  les  taches  de 
lichen,  de  configuration  très  irrégulière, 
prennent  progressivement  un  aspect  légère¬ 
ment  scléreux,  comme  dépaplllé,  rouge  gri¬ 
sâtre.  On  y  trouve  également  une  striation 
blanehâlre  et  des  renflements  nodulaires. 

Le  diagnostic  des  leucokératoses  avec  les 
plaques  muqueuses  syphiliques,  avec  les  cica¬ 
trices  consécutives  à  l'évolution  des  gommes, 
avec  certaines  scléroses  linguales  syphili¬ 
tiques  profondes  caractérisées  par  l’induration 
ligneuse  de  l’organe  lobulé  et  mamelonné  par 
des  sillons  profonds,  est  facile.  Les  scléroses 
linguales  superficielles,  d’aspect  luisant,  légè¬ 
rement  grisâtre  ou  terne,  sont  plus  difficiles 
à  reconnaître.  Elles  forment  des  îlots  plutôt 
que  des  placards  et  ne  présentent  jamais  cet 
aspect  nacré  et  brillant,  ni  surtout  ces 
lamelles  cornées  superposées,  quelquefois 
soulevées,  en  voie  d’exfoliation,  qu’on  ren¬ 
contre  dans  les  leucokératoses  linguales  (Four- 
jjier).  La  leucoplasie  coïncide  d’ailleurs  très 


souvent  avec  ces  différents  syphllomes  buc¬ 
caux. 

Fournier  et  Vidal  avalent  cru  pouvoir  dif¬ 
férencier  par  leurs  caractères  olqectifs  les 
leucokératoses  syphilitiques  et  nicotiniqurs. 
En  dehors  d’un  certain  nombre  de  cas  très 
limités,  cv  diagnostic  étiologique  semble  im¬ 
possible.  11  ne  devrait  même  pas  se  poser 
d’après  M.  Gaucher,  qui  admet  qu’une  alfcc- 
tion,  dans  laquelle  on  trouve  la  syphilis  avouée 
ou  reconnue  dans  85  pour  100  des  cas,  est 
syphilitique  100  fois  sur  100,  si  l’on  tient 
compte  des  syphilis  inconnues,  conception 
nelles,  décapitées,  etc. 

En  pratique,  on  doit  d’abord  reehercher 
l’existence  des  causes  occasionnelles  locales 
ayant  pu  servir  de  point  d’appel  à  la  leuco- 
kératose  :  tabac,  saillies  d’une  dent  cassée  ou 
cariée,  irritations  répétées  produites  par  une 
pièce  dentaire  mal  faite,  usage  professionnel 
de  cei'taius  instruments.  Que  cette  cause 
locale  ait  été  ou  non  retrouvée,  et  elle  n’est 
pas  sans  importance  puisque  la  leucokéra- 
tose  est  rare  chez  la  femme,  moins  sujette 
que  l’homme  aux  irritations  tabagiques.  Il 
faut  rechercher  de  parti  ])rls  chez  le  malade 
une  syphilis  antérieure.  Bien  qu’elle  ne  pa¬ 
raisse  pas  être  l’unique  cause  de  la  leuco¬ 
plasie,  la  syphilis  en  est  certainement  la 
cause  la  plus  fréquente.  Sur  ce  seul  indice, 
la  constatation  fortuite  d’une  plaque,  leuc.o- 
plasique,  on  peut  être  conduit  à  la  découverte 
de  stigmates  ou  de  lésions  spéiùfiques  qui 
auraient  passé  inaperçus. 

La  leucokèratose  peut  l'ester  indéfiniment 
légère,  toute  de  surface;  elle  peut  progressi'r 
lentement,  devenir  papllloinateuse  et  fissurée, 
sans  jamais  subir  de  transformation  maligne. 
Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  un  épithé- 
lioine  se  greffe  à  une  époque  variable  sur  la 
leucoplasie.  La  fréquence  de  la  transforma¬ 
tion  épithéliomateuse  a  été  très  diversement 
appréciée  par  les  auteurs.  Elle  se  produirait 
dans  la  moitié  des  cas  pour  Vidal,  dans  le 
tiers  des  cas  pour  Fournier  et  Perrin,  dans 
un  dixième  des  cas  pour  Barthélemy.  Elle  se¬ 
rait  pour  M.  Darler  (communication  orale) 
moins  fréquente  encore,  moins  d’un  dixième 
des  cas.  F.ncore  est-il  juste  de  faire  obsci  ver 
qu’une  telle  statistique  est  difficile  à  établir  : 
on  ne  tient  pas  compte  suffisamment,  semble- 
t-il,  du  grand  nombre  des  leucoplasics  lé¬ 
gères  qui  ne  se  manifestent  par  aucun  symp¬ 
tôme  fonctionnel  et  demeurent  Inconnues 
du  médecin  et  même  du  malade. 

Existe-t-il,  parmi  les  leucokératoses,  des 
formes  bénignes  qui  ne  deviennent  jamais 
épithéliomateuses  et  des  formes  graves  d’em¬ 
blée  qui  ne  sont  que  le  premier  slade  d’un 
épithélioma,  ou  bleu  la  leucokcralose  n’esl- 
elle  qu’un  mode  de  début  particulier  à  cer¬ 
tains  épithéllomes  ?  On  ne  saurait  répondre 
de  façon  catégorique.  Cependant  il  semble 
que  toute  leucoplasie,  quelle  que  soit  it  son 
premier  stade  sa  bénignité  apparente,  puisse 
aboutir  à  répilhclloina.  11  semble  également 
que  les  leucokératoses  d’origine  syphilitique 
y  exposent  plus  que  les  autres. 

Le  point  essentiel,  de  la  plus  haute,  impor¬ 
tance  pratique,  est  de  reconnaître  le  moment 
où  cette  transformation  va  se  faire,  de  sur¬ 
prendre  à  son  début  la  néo-formalioii  épi¬ 
théliale  atypique. 
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Sur  une  mu([ueuse  leucoplasique,  l’épilhé- 
liomatisalion  clébulc  de  deux  l'aeons  :  elle  peut 
se  développer  en  prol’ondeur  aux  dépens  (Dune 
fissure  pi'oldnde,  transldrmée  en  ulcération 
persistante,  indurée  et  douloureuse;  elle  peut 
SC  Caire  au  contraire  en  surface,  aux  dépens 
des  bourtreons  végétants  qui  se  transforment 
en  papillome  nu.  Cette  seconde  forme  de 
début  de  l’épithélioma  est  moins  iminédiate- 
ineiit  grave  et  envahissante  que  la  première. 

C’est  à  ce  moment  qu’il  faut  faire  le  dia¬ 
gnostic  d’épithélioma  débutant  :  attendre 
<}ue  les  végétations  superficielles  soient  de¬ 
venues  bourgeonnantes,  saignotantes,  que 
les  proliférations  épithéliales  profondes 
soient  devenues  suffisamment  étendues  pour 
que  la  lésion  prenne  l’apparence  classique 
d’une  «  ulcération  végétante  et  douloureuse 
reposant  sur  une  base  Indurée  »,  attendre 
l’apparition  de  la  tuinélaclion  ganglionnaire, 
serait  une  faute  grave. 

Dans  les  cas  douteux  —  ulcération  mèca- 
nitjiu-  ne  cédant  pas  rapidement  à  la  sup¬ 
pression  de  la  cause  irritante,  érosions  de 
certaines  "■/o.v.sv'/e.s'  sypliililiques  tertiaires  plus 
profondes,  plus  indurées,  plus  persistantes 
qu’elles  ne  le  sont  d’ordinaire  —  la  biopsie 
s’impose.  Malgré  des  oppositions  de  plus  en 
pins  rares,  elle  est  ici  comme  chaque  fois 
qu’il  s’agit  de  diagnostiquer  d’une  façon  pré- 
co<!e  un  épilhélioma  accessible,  «  un  devoir  du 
médecin  vis-à-vis  de  son  malade  »  (Darier). 

Cette  biopsie,  toujours  facile,  aisément 
acceptée  par  les  malades  et  jamais  dange¬ 
reuse  puis(iue,  dans  le  cas  de  cancer,  elle  ne 
fait  que  précéder  l’exérèse  chirurgicale, 
dévia  être  assez  profonde  pour  dépasser  la 
zone  d'inflammation  banale  et  atteindre,  s’ils 
existent,  les  bourgeons  éplthéliomateux.  De 
plus,  elle  devra  être  pratiquée  de  préférence 
au  traitement  d’épreuve  lorsque  le  diagnostic 
hésiie  entre  la  svphilis  et  l’épithélioma.  Fen¬ 
dant  ce  traitement,  les  lésions,  au  cas  de 
cancer,  ont  tout  loisir  d’évoluer,  de  dépasser 
les  limites  du  territoire  que  le  chirurgien 
enlèvera,  et  d’occasionner  ainsi  une  prompte 
récidive,  l'infin,  la  biopsie  déterminera  l’éten¬ 
due  et  la  profondeur  de  l’opération,  suivant  la 
variété  histologique  (épithélioma  plongeant 
ou  papillome  nu)  qu’elle  révélera. 

La  jiossibilité  d’une  transformation  maligne 
quelle  que  soit  la  forme  de  leucokératose  que 
l’on  ait  à  examiner,  l’impossibilité  d’appré¬ 
cier  le  temps  nécessaire  à  sa  production  ren¬ 
dent  l’estimation  du  pronostic  bien  difficile. 
On  tiendra  compte  pour  idiaucher  le  dia¬ 
gnostic  de  la  praoitc  d'une  leuroplasie,  de  lii 
suppression  ou  de  la  persistance  des  causes 
irritantes  locales,  et  surtout  de  l’aspect 
objectif  de  rall'ection.  Les  plaques  dures, 
épaisses,  irrégulières,  végétantes  et  ulcéra- 
tives  devront  toujours  être  suspectées. 


CONCLUSIONS  PRATIQUES 

SUII  I.A  QUESTION 

1)1'  Sllioni  Al'  LIT  DLS  ACCOI'LIILLS* 

Par  L.  BOJCHACOURT 


Entre  le  médecin  Tanl  pis,  qui  voit  toujours 
dans  l’accoucliée  une  véritable  malade,  sur  la  tête 
de  laquelle  les  épées  de  Damoclès  sont  suspon- 
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dues  par  légions,  et  le  médecin  Tant  mieux  qui, 
sous  prétexte  que  l’accouchement  est  un  acte 
physiologique,  assimile  la  parlurition  à  la  défé¬ 
cation,  il  me  semble  qu’il  y  a  place  pour  une 
troisième  catégorie  de  médecin  ;  celui  qui  observe, 
qui  raisonne,  et  qui  n’émet  une  opinion  qu’après 
en  avoir  pesé  sérieusement  le  pour  et  le  contre. 

1.  Conduite  de  l’accouchée  pendant  son  sé- 
.louii  AU  lit.  —  Autrefois  on  laissait  l’accouchée 
pendant  huit  jours  dans  le  décubilus  dorsal,  et 
on  lui  défendait  rigoureusement  tout  mouvement. 

Beaucoup  d’accoucheurs  actuels  réprouvent 
cette  pratique  et  admettent  que  le  repos  absolu 
n’est  indispensable  que  pendant  vingt  -  quatre 
heures. 

llegar  n’hésite  pas  à  déclarer  que,  dès  le 
deuxième  jour  :  «  les  femmes  peuvent  se  coucher 
«  sur  le  côté  et  plier  les  jambes*  ». 

D’après  M.  Joly**,  on  procède  ainsi  à  Mada¬ 
gascar  après  raccouchement  :  «  La  femme,  bien 
«  lavée,  installée  sur  des  linges  propres,  se  couche 
(i  sur  le  côté  ;  elle  ne  doit  plus  de  longtemps  se 
«  tenir  sur  le  dos;  elle  ne  doit  pas  non  plus  res- 
(I  ter  toujours  sur  le  même  côté;  il  faut  qu’elle 
«  on  change  le  plus  souvent  possible.  » 

11  en  est  de  môme  au  Siam,  où,  dès  que  l’accou¬ 
chement  est  terminé,  la  femme  se  couche  sur  le 
côté,  le  ventre  tourné  vers  un  grand  feu  de  bois; 
c’est  aussi  dans  cette  position  qu’elle  procède  à 
l’allaitement. 

Cette  manière  de  faire  me  paraît  très  défen¬ 
dable.  On  conçoit,  en  efl'et,  ainsi  que  le  fait  re¬ 
marquer  M.  Fierra”,  que  le  décubitus  dorsal 
prolongé  puisse  déterminer  sur  le  fond  de  l’uté¬ 
rus  (surtout  quand  il  y  a  rétrollexion)  une  con¬ 
gestion  par  hyposlasc,  véritable  œdème  utérin 
lii/po.statiqnc,  analogue  à  celui  qui  survient,  dans 
les  mêmes  conditions,  dans  le  parenchyme  pul¬ 
monaire,  et  que  cet  œdème  contribue  à  retarder 
l’involution  utérine. 

D’ailleurs,  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de 
l’infection,  la  position  horizontale  en  décubitus 
dorsal  est  certainement  la  moins  favorable  de 
toutes,  en  ce  sens  qu’elle  favorise  incontestable¬ 
ment  la  rétention  des  lochies. 

Sacombe  était  tellement  convaincu  de  la  néces¬ 
sité  du  drainage  naturel  de  l’utérus,  qu’il  n’hésita 
pas  à  écrire  :  <i  La  situation  de  l’accouchée  dans 
«  son  lit,  sur  un  plan  incliné,  est  plus  avanta- 
«  geuse  qu’on  ne  pense,  pour  faciliter  l’écoule- 
«  ment  des  lochies,  par  cette  pente  naturelle.  » 

On  retrouve  d’ailleurs  cette  coutume  chez  les 
peuples  de  race  jaune.  C’est  ainsi  que,  dans  un 
récent  ouvrage  intitulé  :  Ethnographie  du  Tonhin 
septentrional',  il  est  mentionné  que,  pendant  les 
suites  de  couches,  les  femmes  du  groupe  Man  se 
tiennent  presque  assises,  afin  d’éviter  que  le  sang 
des  lochies  ne  leur  monte  à  la  tête. 

Notons  aussi  que  la  Japonaise,  qui  accouche 
presque  assise,  adossée  à  une  pile  de  coussins, 
reste  dans  cette  position  pendant  les  trois  pre¬ 
miers  jours  des  suites  de  couches.  A  partir  de  ce 
moment,  on  lui  relire  tous  les  jours  un  coussin, 
jusqu’à  ce  que  sa  tête  reposant  sur  le  dernier, 
elle  soit  alors,  à  proprement  parler,  dans  la 
position  horizontale. 

Il  est  certain  que  cette  position  inclinée,  des¬ 
tinée  à  faciliter  l’écoulement  dos  lochies,  et  à 
éviter  leur  slaguation,  est  très  rationnelle,  en  tant 
que  moyen  simple  pour  prévenir  les  infections, 
et  qu’elle  présente  des  avantages  analogues  à 
ceux  du  lever  précoce. 

Quant  au  décubitus  abdominal,  je  ne  lui  recon¬ 
nais  (|ue  des  avantages,  et  je  n’hésite  pas  à  le 
conseiller  d’une  façon  très  précoce,  d’autant  plus 
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qu’il  est  souvent  très  agréable  aux  malades. 

En  189C,  Wild  a  recommandé  pour  les  accou¬ 
chées,  des  exercices  de  gymnastique  dans  le  genre 
de  la  méthode  de  Thure-Brandt  (flexion  lente  de 
la  tôle  et  du  corps,  les  bras  croisés  sur  la  poi¬ 
trine,  etc.),  dans  le  but  de  faire  fonctionner  les 
muscles  de  la  paroi  abdominale.  Il  a  même  été 
plus  loin,  car  il  a  conseillé  à  ses  clientes  d’exé¬ 
cuter  quotidiennement,  à  partir  du  5°  jour,  une 
sorte  de  danse  du  ventre  couchée. 

Dans  le  même  but,  Stratz  a  recommandé  des 
frictions  abdominales  à  l’alcool. 

En  1899,  M.  Bosc  (de  Montpellier)  a  préconisé 
le  massage  de  l’utérus,  dans  l’espoir  d’en  hâter 
l’involulion. 

llegar  conseille  également  les  mouvements  pas¬ 
sifs. 

A  partir  de  quel  jour  peut-on  autoriser  l’ac¬ 
couchée  à  s’asseoir  dans  son  lit?  Il  est  certain 
que,  dans  nos  Maternités,  les  femmes  adoptent 
de  très  bonne  heure,  dans  leur  lit,  la  station  assise, 
notamment  au  moment  des  repas  et  des  tétées,  et 
cela  malgré  la  défense  formelle  des  chefs  de  ser¬ 
vice.  Or,  il  faut  bien  reconnaître  que  les  résul¬ 
tats  de  cette  pratique  ne  sont  pas  mauvais. 

llegar  dit  sagement  à  ce  sujet  :  «  Avant  qu’on 
«  ordonne  le  lever,  on  doit  permettre  à  la  femme 
«  de  se  redresser  peu  à  peu  et  de  plus  en  plus 
«  dans  son  lit,  en  la  soutenant  à  l’aide  d’oreil- 
«  1ers.  » 

M.  Audebert*  énonce  les  sages  prescriptions 
suivantes  pour  les  accouchées  :  «  Si  la  régression 
«  utérine  s’effectue  normalement,  on  pourra  gra- 
«  duellernent...  les  tenir  demi-assises  dans  leur 
«  lit,  puis  franchement  assises,  leür  permettre 
«  une  occupation  manuelle.  Dès  le  3®  ou  le  4"  jour, 
«  on  pourra  faire  leur  lit,  en  ayant  soin  de  les 
«  transporter  dans  un  lit  voisin,  sans  qu’elles 
«  fassent  un  pas.  Si  l’accouchée  éprouve  une 
«  réelle  difficulté  à  user  du  bassin  plat  pour  ses 
«  garde-robes,  on  la  laissera  mettre  pied  à  terre 
«  pour  satisfaire  aux  besoins  naturels.  » 

11  me  semble  que,  en  moyenne,  la  station 
assise  dans  le  lit,  avec  occupation  manuelle,  peut 
êli'e  autorisée  sans  arrière-pensée  dès  la  lin  de  la 
première  semaine;  je  dirais  même  qu’elle  doit 
être  conseillée. 

L’importance  des  mouvements  de  ce  genre  n’a 
pas  échappé  à  Hegar,  car  il  dit,  dans  le  chapitre 
consacré  à  la  musculature  des  parois  abdominales 
et  du  périnée  :  «  Sont  encore  plus  importants  les 
«  exercices  gymnastiques,  qu’il  faut  plus  lard 
«  ordonner,  tels  que,  succédant  au  décubitus 
«  dorsal,  le  relèvement  de  la  partie  supérieure 
»  du  corps  jusqu’à  la  station  assise,  au  début 
«  avec  le  secours  des  mains,  plus  tard  sans  leur 
«  intervention.  » 

IL  A  l’AUTin  de  quel  .louii  peut-on  AUTonisEu 
LE  LEVEn  DES  ACCOUCHÉES?  —  L’axioiiie  éternel¬ 
lement  vrai  :  U  y  a  des  malades  et  non  des  mala¬ 
dies,  ne  permet  pas  de  répondre  par  une  for¬ 
mule  générale  à  celte  question  de  clinique. 

Le  praticien  ne  doit  exprimer  son  opinion 
qu’après  avoir  tenu  compte  de  l’état  social  de 
l’accouchée,  de  ses  antécédents,  de  ses  habitudes, 
de  son  caractère  (ainsi,  s’il  a  affaire  à  une  femme 
énergique,  active,  remuante,  incapable  de  rester 
en  place,  il  sera  beaucoup  plus  sévère  que  dans 
le  cas  inverse),  et  enfin  après  avoir  dressé  l’in¬ 
ventaire  physiologique  et  pathologique  de  sa 
malade. 

Dans  la  classe  aisée,  l’insuffisance  de  l’activité, 
et  l’infériorité  de  l’organisme,  expliquent  la  né¬ 
cessité  d’un  séjour  au  lit  plus  long  que  quand  il 
s’agit  de  femmes  qui  sont  moins  éloignées  de  la 
nature.  Aussi,  alors  que,  chez  ces  dernières,  une 
semaine  de  lit  suffit  eu  moyenne,  il  ne  faut  guère 
autoriser  le  lever,  pour  les  premières,  avant  la 
fin  de  la  seconde  semaine  qui  suit  leur  accouche¬ 
ment. 


1.  In  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1899,  G  Août, 
p.  7.6G. 
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Bien  entendu,  le  séjour  au  lit  sera  prolongé  : 
toutes  les  fois  qu’il  existera  des  craintes  d’infec¬ 
tion  ;  que  le  périnée  aura  été  déchiré  et  suturé; 
que  la  paroi  abdominale  sera  très  relâchée,  et  les 
lochies  très  abondan  es;  qu’il  y  aura  une  contu¬ 
sion  notable  des  parties  génitales;  qu’on  se  trou¬ 
vera  en  présence  de  varices,  d’affections  médicales 
quelconques  (lésions  cardiaques,  tuberculose, etc.); 
ou  enfin  qu’il  y  aura  eu  quelque  anomalie  obsté¬ 
tricale  (hydramnios,  grossesse  gémellaire,  utérus 
très  volumineux  pour  une  cause  quelconque,  etc.). 

III.  Que  fera  l’accouchée  en  sortant  du 
LIT  ?  —  Charpentier  demandait  que,  pendant 
huit  à  dix  jours,  la  femme  restât  constamment 
étendue,  en  se  contentant  de  l’usage  de  la  chaise 
longue. 

Il  est  certain  que  les  premiers  pas  de  l’accou¬ 
chée  doivent  être  consacrés  à  aller  sur  une 
chaise  longue,  où  elle  ne  restera  que  pendant 
quelques  heures  le  premier  jour;  mais,  très  rapi¬ 
dement,  elle  pourra  marcher  un  peu  dans  son 
appartement. 

On  ne  permettra  l’exercice  que  progressive¬ 
ment,  à  mesure  qu’on  verra  l’utérus  régresser, 
et  les  lochies  diminuer,  et  jamais  en  allant 
jusqu’à  la  fatigue. 

Le  plus  grand  danger  du  lever  précoce  étant 
l’infection  latente,  il  faudra  continuer  à  prendre 
la  température  et  le  pouls,  exactement  comme  si 
la  malade  avait  gardé  le  lit. 

Enfin,  la  première  sortie  de  l’accouchée  devra 
être  courte,  en  voiture  de  préférence,  et  par  un 
beau  temps,  aux  heures  les  plus  chaudes  de  la 
journée.  Hegar  autorise  cette  sortie  de  relevailles 
au  bout  de  trois  semaines. 

IV.  Quand  l’accouchée  doit-elle  prendre 
SON  PREMIER  BAIN? —  Autrefois,  on  préconisait 
couramment  la  balnéation  dans  les  suites  de 
couches  physiologiques,  à  l’instar  des  négresses 
qui,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  précédemment, 
vont  immédiatement  tremper  dans  l’eau  de  la 
rivière  voisine  surchauffée  par  le  soleil  leur  corps 
souillé  par  l’accouchement. 

Encore  aujourd’hui,  au  Japon,  une  ancienne 
coutume  veut  que  la  femme  prenne  un  bain  très 
chaud,  dès  le  sixième  jour  après  l’accouchement, 
et  que,  au  sortir  de  ce  bain,  elle  provoque  chez 
elle  une  transpiration  abondante,  au  moyen  d’en¬ 
veloppements  dans  des  couvertures  chaudes. 

En  1902,  M"*  Martin,  élève  de  M.  Auvard, 
a  soutenu  dans  sa  thèse  de  doctorat*  que  les  bains 
tièdes  (à  32  ou  35°)  étaient  très  avantageux  dans 
les  suites  de  couches,  et  que  ces  bains  pouvaient 
être  donnés  dès  les  premières  heures  après  la 
délivrance. 

D’après  M"”  Martin,  les  avantages  d’une  telle 
pratique  seraient  multiples  ;  influence  heureuse 
sur  l’activité  des  émonctoires  cutanés  et  ré¬ 
naux;  action  sédative  sur  le  système  nerveux, 
sur  les  tranchées  utérines  et  sur  les  crampes;  les 
bains  combattraient  encore  la  rétention  d’urine, 
et  activeraient  enfin  la  régression  utérine 

En  tout  cas,  il  faut  bien  reconnaître  que 
M"°  Martin  n’a  convaincu  personne  et  que  beau¬ 
coup  d’accoucheurs  continuent  à  n’autoriser  le 
premier  bain  qu’après  le  retour  de  couches. 

Ce  n’est  que  dans  certains  cas  d’infection  puer¬ 
pérale  qu’on  emploie  sans  inconvénients,  sinon 
avec  grand  avantage,  les  bains  refroidis. 

Mais  si  la  balnéation  précoce  est  condamnable 
au  point  de  vue  aseptique,  à  cause  des  difficultés 
qu’on  rencontre  pratiquement  à  avoir  200  litres 
d’eau  bouillie  tiède,  j’estime  que  le  premier  bain 
peut  être  pris  avec  avantage  dès  les  premiers 
jours  du  lever,  quand  les  lochies  sont  complète¬ 
ment  taries. 


1.  MUo  Martin.  —  «  Les  bains  tièdes  dans  les  suites 
de  couches  ».  Thèse,  Paris,  1902. 

2.  On  peut  se  demander  si  ce  n’est  pas  préciséiuent  le 
lever  précoce,  qu’entraine  cette  pratique  do  la  balnéa¬ 
tion,  qui  produit  ces  heureux  eCfets, 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  PROTECTION 

DE  LA  PEAU  DE  LA  RÉGION  OPÉRATOIRE 
AU  COURS  DE  L’INTERVENTION 

L’incision  cutanée  faite,  la  peau  de  la  région 
opératoire  ne  doit  jamais  être  vue  au  cours  d’une 
intervention  :  telle  est  la  formule  à  laquelle  je  me 
suis  attaché  depuis  plusieurs  années.  La  peau  de 
la  région  opératoire  est  en  effet  souvent  infec¬ 
tante  et  difficile  à  aseptiser. 

Pour  se  préserver  de  cette  source  de  contami¬ 
nation,  on  utilise  des  compresses  sèches  ou  humi¬ 
des  qui  ne  tiennent  pas  toujours  parfaitement  en 
place.  Il  faut  fixer  ces  compresses  aux  bords  de 
la  plaie.  Il  y  a  un  an,  j’ai  recommandé  l’usage  des 
agrafes  de  Michel*  qui  a  l’avantage  d’une  grande 
simplicité.  Mieux  vaut  cependant  se  servir  d’une 


Incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-culané  . 
h  gauche,  les  pinces  sont  en  voie  d’application  ;  îi  droite^ 
elles  sont  appliquées  et  recouvertes  par  une  compresfCj 
En  bas  de  la  figure,  forme  de  la  pince  et,  au-dessous' 
grandeur  nature  des  mors. 

pince  fixatrice  dont  la  pose  et  l’ablation  sont 
encore  plus  rapides  que  celles  des  agrafes.  La 
pince  hémostatique  ordinaire  est  à  rejeter  parce 
qu’elle  contond  les  tissus  ;  la  petite  pince  de  Cha- 
put  pour  la  préhension  de  l’intestin  est  bonne, 
mais  elle  est  un  peu  faible  ;  la  pince  de  Houzel 
pour  maintenir  les  compresses  dans  la  cavité 
abdominale,  en  les  fixant  à  la  paroi,  ne  m’a  pas 
paru  utilisable  pour  appliquer  les  compresses 
uniquement  contre  la  peau.  J’ai  donc  prié  mon 
ami,M.  Henri  Collin,  de  construire  un  petit  ins¬ 
trument  très  simple,  réalisant  le  but  cherché; 
plusieurs  essais  restèrent  infructueux.  M.  Collin 
me  montra  alors  une  petite  pince  analogue  à  celle 
reproduite  ci-dessus,  mais  coudée  sur  le  plat  dans 
le  but  d’en  éviter  la  torsion.  Je  fis  construire  la 
même,  droite.  J’ai  expérimenté  les  deux  et  préfère 
la  seconde,  qui  me  paraît  d’une  meilleure  applica¬ 
tion  et  a  l’avantage  de  pouvoir  servir  à  plusieura 


1.  F.  Jatle.  —  La  Presse  Médicale,  6  Juin  1906. 


fins,  ce  qui  est  toujours  préférable  pour  un  ins¬ 
trument. 

Voici  comment  procéder  :  incision  de  la  peau  et 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  application  du 
bord  des  compresses  en  dedans  de  la  section  de 
la  peau  et  pincement  avec  une  série  de  pinces  ; 
application  par-dessus  d’une  large  compresse 
humide  dans  le  but  de  ne  pas  être  gêné  par  les 
pinces  elles-mêmes. 

F.  Jayle. 

TECHNIQUE  DE  LA  COLOPEXIE 
DANS  LE 

PROLAPSUS  DU  RECTUM 

La  colopexie  est  actuellement  très  en  faveur 
dans  le  traitement  du  prolapsus  du  rectum,  et  à 
juste  titre.  Mais  encore  faut-il,  pour  qu’elle 
donne  de  bons  résultats,  qu’elle  soit  pratiquée 
suivant  des  règles  bien  précises. 

Pour  qu’une  colopexie  ait  toutes  les  chances 
d’être  solide,  quatre  conditions  doivent  être  rem- 
plies: 

1°  Ne  pas  se  contenter  d’une  fixation  au  péri¬ 
toine  pariétal  seul,  car  les  adhérences  se  relâ¬ 
chent  et  peuvent  même  se  résorber; 

2°  Employer  du  fil  non  résorbable,  car  avec  le 
catgut  les  adhérences  peuvent  être  insuffisantes  ; 

3°  Fixer  l’intestin  lui-même;  la  fixation  d’ap¬ 
pendices  épiploïques  ou  du  méso  est  insuffi¬ 
sante  ; 

4“  Fixer  un  segment  d’intestin  aussi  inférieur 
que  possible  pour  que  le  prolapsus  se  maintienne 
absolument  réduit  ;  si  l’intestin  a  du  jeu,  il  y  a 
grand  danger  de  récidive,  et  des  que  celle-ci  sera 
amorcée,  elle  progressera  rapidement. 

Sans  doute  il  convient  de  ne  pas  exagérer  l’im¬ 
portance  de  ces  conditions,  et  déjà  un  certain 
nombre  d’autopsies  ou  de  laparotomies  secon¬ 
daires  ont  permis  de  s’assurer  que  les  adhé¬ 
rences  étaient  en  général  solides.  Il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi  :  les  expériences  de  Ludloff  sur  les 
chiens,  et  surtout  certaines  constatations  directes 
ont  montré  la  possibilité  de  l’allongement  et  la 
disparition  même  des  adhérences.  Aussi  quand 
il  s’agit  de  guérir  une  affection  aussi  rebelle  que 
le  prolapsus  rectal,  ne  saurait-on  prendre  trop  de 
précautions  pour  réaliser  une  fixation  aussi  par¬ 
faite  que  possible. 

Nous  rejetons  les  procédés  qui  fixent  le  côlon 
simplement  à  la  paroi,  que  le  fil  ne  prenne  que  le 
péritoine  ou  qu’il  prenne  en  même  temps  une 
épaisseur  plus  ou  moins  grande  de  tissu  sous- 
jacent.  Très  défectueuse  dans  le  premier  cas,  la 
colopexie  devient  meilleure  dans  le  second  cas, 
surtout  si  on  a  soin  de  prendre  dans  la  suture  un 
point  résistant  qui  puisse  maintenir  le  côlon  fixé, 
l’arcade  de  Fallope  par  exemple,  comme  l’a  pro¬ 
posé  et  pratiqué  Jeannel. 

On  obtient  une  fixation  solide  quand  on  fait 
passer  l’intestin  à  travers  les  divers  plans  de  la 
paroi  abdominale,  de  façon  que  l’intestin  con¬ 
tracte  des  adhérences  avec  eux  tous;  c’est  ce 
qu’on  obtient  par  la  colopexotomie  ou  par  les 
procédés  complexes  de  résection  de  l’intestin 
avec  fixation  du  bout  inférieur  fermé  dans  la  pa¬ 
roi  et  implantation  termino-latérale  du  bout  su¬ 
périeur  dans  l’inférieur. 

Mais  ces  procédés  ont  un  inconvénient  com¬ 
mun  ;  en  fixant  ainsi  l’intestin  dans  la  paroi,  ils 
affaiblissent  notablement  la  solidité  de  celle-ci  et 
exposent  ainsi  à-  une  éventration  d’autant  plus  à 
craindre  qu’il  s’agit  de  sujets  à  tissus  flasques,  à 
paroi  abdominale  relâchée  et  prédisposés  aux 
ptoses  et  aux  hernies. 

11  faut  donc  choisir  un  procédé  qui  permette 
une  fixation  large  de  l'intestin  non  seulement  au 
péritoine,  mais  encore  aux  plans  sous-jacents  en 
un  point  où  ceux-ci  soient  assez  solides  et  fixés 
pour  ne  pas  se  laisser  entraîner.  Or,  il  est  une 
région  qui  semble  admirablement  disposée  à  cet 
effet  :  c’est  la  fosse  iliaque  gauche  qui  est  norma¬ 
lement  le  siège  d’une  partie  du  côlon  ilio-pel- 
vien,  où  celui-ci  pourra  donc  être  fixé  sans  crainte 
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de  coudure  ;  en  outre  les  tissus  fibreux  de  la  ré¬ 
gion  (fascia  iliaca)  sont  assez  solides  pour  qu’on 
puisse  sans  crainte  y  amarrer  l’intestin. 

Déjà  utilisé  par  Rotter,  ce  procédé  de  colo- 
pexie  iliaque  vient  d’ôtre  de  nouveau  étudié  par 
Lenorraant  ;  c’est  en  grande  partie,  d’après  lui, 
que  nous  allons  donner  la  description  du  manuel 
opératoire 

’lncuNiQUE  DE  LA  coLOPEXiE  ILIAQUE  (Rotter- 
Lenormant).  —  Pour  ne  pas  être  gêné  au  cours 
de  l’opération,  il  est  bon  de  mettre  le  malade  en 
position  déclive  à  30”  environ;  les  anses  grêles 


Le  côliin  est  iiUir'é  (huis  lu  pluie  de  fuçoii  l'i  réduire  le 
prulupsus;  ou  poinlilh',  le  .seguieiil  du  péritoine  cjui  sera 

tendent  ainsi  à  tomber  dans  la  concavité  du  dia¬ 
phragme. 

1°  Incision  de  la  paroi.  —  Toute  incision  est 
bonne  pourvu  qu’elle  donne  un  accès  direct  sur 
la  fosse  iliaque  et  ouvre  un  jour  suffisant. 

L’incision  médiane  ne  mène  pas  assez  directe¬ 
ment  sur  la  fosse  iliaque  ;  on  ne  l’emploiera  que 
quand,  à  la  rectopexie,  doit  être  jointe  une  opéra¬ 
tion  complémentaire  (hystéropexie,  etc.). 

D’autres  incisions  mènent  directement  sur  la 
fosse  iliaque,  mais,  si  on  veut  préserver  la  soli¬ 
dité  de  la  paroi,  elles  donnent  un  jour  insuffisant; 


Suture  du  côlon  i\  lu  h'ivro  interne  de  la  pluie 
du  péritoine  iliaque. 


ce  sont  les  incisions  à  travers  la  gaine  du  droit 
ou  la  dissociation  des  plans  musculaires  de  la  ré¬ 
gion. 

En  somme,  le  mieux  est  encore  l’incision  obli¬ 
que,  parallèle  à  l’arcade  de  Fallope,  à  un  bon 
travers  de  doigt  au-dessus  d’elle,  longue  de 
12  centimètres  environ  et  commençant  vers  le 


1.  Cii.  Lenohmant.  —  «La  colopcxio  :  contribution  à 
rétude  thérapeutique  du  prolapsus  du  rectum.  >.  Rerue  de 
Chirurgie,  1907,  T.  XXXV,  p.  191-217  et  443-471. 


milieu  de  l’arcade.  La  paroi  est  incisée  couche 
par  couche,  et  le  péritoine  ouvert;  on  met  une 
large  valve  sur  la  lèvre  interne  de  la  plaie  pour 
bien  y  voir. 

2“  Réduction  du  prolapsus.  —  En  explorant  le 
petit  bassin,  on  a  vite  fait  de  trouver  et  de  rame¬ 
ner  le  côlon  pelvien.  Celui-ci  est  alors  tiré  dans 
la  plaie  sans  violence,  mais  avec  une  force  mo¬ 
dérée  et  continue,  vers  l’angle  supérieur  de  la 
plaie.  On  tire  ainsi  sur  le  côlon  jusqu’à  ce  que  le 
prolapsus  soit  entièrement  réduit  et  que  l’anus 
attiré  dans  la  profondeur  prenne  un  aspect  infun- 
dibuliforme.  Le  côlon  doit  alors  se  porter  direc¬ 
tement  vers  le  périnée  sans  décrire  la  moindre 
flexuosité  dans  le  petit  bassin. 

3°  Fixation  du  côlon.  —  Ayant  reconnu  le  point 
qu’on  doit  fixer,  c’est-à-dire  la  partie  la  plus 
basse  du  côlon  pelvien,  on  l’attire  aussi  haut  que 
possible  dans  la  fosse  iliaque  interne,  on  le  dis¬ 
pose  au  contact  de  la  paroi  pelvienne,  son  bord 
libre  en  dehors  comme  normalement,  en  évitant 
toute  coudure. 

Au  point  choisi,  on  dissèque  et  on  résèque  un 
lambeau  de  péritoine  pariétal,  long  de  8-10  cen¬ 
timètres,  large  de  4  à  5  centimètres,  à  grand  axe 
oblique  en  haut  et  en  dehors.  Amenant  le  côlon 
au  contact  de  cette  surface  dépéritonisée,  on  fait 
un  premier  surjet  réunissant  le  bord  mésentéri¬ 
que  de  l’intestin  à  la  tranche  péritonéale  interne 
de  la  surface  avivée  ;  on  laisse  le  côlon  revenir  au 
contact  de  la  surface  cruentée  et  on  fixe  par  un 
nouveau  surjet  le  bord  libre  du  côlon  à  la  tranche 
péritonéale  externe,  en  chargeant  ici  profondé- 


Suture  du  côlon  ô  la  lèvre  externe  de  la  plaie 
du  péritoine  iliaque. 


ment  pour  prendre  avec  le  péritoine  le  fascia 
iliaca  et  les  fibres  superficielles  du  muscle  iliaque. 
_  On  termine  par  une  reconstitution  exacte  des 
divers  plans  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 
-  Dans  les  cas  compliqués  de  rectite,  il  peut  être 
ùtile  de  piatiquer  un  anus  iliaque  pour  traiter  la 
complication  ;  on  le  fera  sur  l’intestin  fixé  à  la 
paroi  (colopexotomie).  Cette  opération  sera  pra¬ 
tiquée  comme  pour  la  création  d’un  anus  gauche, 
à  cette  différence  près  qu’il  faudra  d’abord  ré¬ 
duire  le  prolapsus  par  traction  et  qu'ensuite  on 
aura  soin  de  fixer  dans  la  plaie  la  partie  la  plus 
inférieure  du  côlon  pelvien. 

M.  Guidé. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Tuberculose,  tuberculine  et  sérum  anti¬ 
tuberculeux.  —  La  cuti-réaction  de  von  Pirquet 
et  l’ophtalmo-réaction  de  Calraette  [La  Presse 
Médicale,  1907,  n“49,  p.  388),  destinées  toutes  les 
deux  à  assurer  le  diagnostic  précoce  de  la  tuber¬ 
culose,  ont  de  nouveau  attiré  l’attention  sur  le 
bacille  tuberculeux  et  ses  toxines.  Le  moment 
nous  semble  donc  particulièrement  propice  pour 
voir  où  en  est,  à  l’heure  actuelle,  le  traitement 
spécifique  de  la  tuberculose.  Un  travail  tout 


récent  du  professeur  Sahli  ‘  (de  Berne)  et  la  dis¬ 
cussion  qui  vient  d’avoir  lieu,  sur  le  sérum  de 
Marmorek,  à  la  Société  de  médecine  de  Berlin’, 
vont  nous  fournir  les  éléments  de  cette  revue 
rapide. 

Le  livre  du  professeur  Sahli,  dont  on  connaît 
le  grand  sens  clinique  et  l’esprit  pondéré,  con¬ 
stitue  un  véritable  plaidoyer  en  faveur  du  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  par  la  tuberculine.  La 
tuberculinothérapie,  que  ce  soit  par  la  tuberculine 
de  Koch,  par  celle  de  Denys  ou  celle  de  Beranek, 
n’est  cependant  pas  à  ses  yeux  une  thérapeutique 
spécifique  dans  le  sens  propre  du  mot,  comme 
l’est,  par  exemple,  celle  par  le  sérum  antidiphté¬ 
rique.  Pour  lui,  elle  servirait  simplement  à  «  mi- 
thridatiser  »  le  tuberculeux,  à  l’immuniser  dans 
une  certaine  mesure  contre  les  poisons  tubercu¬ 
leux  chimiques,  à  le  rendre  en  tout  cas  plus  apte 
à  résister  à  leur  action.  Mais  elle  est  incapable  de 
le  guérir. 

Cette  conception,  qui  indique  nettement  ce  que 
le  praticien  peut  attendre  de  la  tuberculino-thé- 
rapie,  est  basée  sur  la  façon  dont  M.  Sahli  com¬ 
prend  le  mécanisme  de  guérison  de  la  tuberculose. 

11  admet  notamment  que  la  guérison  d’un  foyer 
tuberculeux  ressortit  presque  entièrement  à  une 
série  de  phénomènes  locaux.  C’est  là,  au  foyer 
même,  que  se  ferait  la  neutralisation  des  poisons 
tuberculeux  par  la  mise  en  œuvre  des  moyens 
relevant  de  l’inflammation  et  qu’on  retrouve  dans 
toutes  les  infections.  Au  niveau  des  lésions  créées 
par  le  bacille  de  Koch,  écrit  M.  Sahli,  «  le  poison 
tuberculeux  est  rendu  inoffensif  par  un  processus 
purement  local,  consistant  pour  une  part,  en  une 
production  abondante,  dans  le  foyer  malade,  de 
substances  ayant  la  propriété  de  se  combiner 
(albumine  du  sang  et  de  la  lymphe,  substance  cel¬ 
lulaire  du  tissu  tuberculeux  et  des  leucocytes). 
Ces  substances  saturent,  pour  ainsi  dire,  le  poison 
des  bacilles  tuberculeux,  de  telle  sorte  que  sa  noci¬ 
vité  se  trouve  à  tel  point  réduite  que  les  bacilles 
tuberculeux  finissent  par  être  désagrégés  et  dé¬ 
truits  dans  les  échanges  organiques,  comme  de 
simples  saprophytes.  A  ces  processus  il  faut 
ajouter  l’action  fermentative  des  leucocytes, 
l’augmentation  des  oxydations  due  à  la  circula¬ 
tion  plus  active,  la  production  de  tissu  conjonctif 
à  la  périphérie  des  foyers,  une  foule  d’autres 
facteurs  encore  de  guérison  locale  ». 

Si  la  neutralisation  des  poisons  tuberculeux  se 
fait  au  moyen  de  substances  nullement  spécifi¬ 
ques,  mais  préexistantes  dans  l’organisme,  quel 
est  le  rôle,  ou  plutôt  quels  sont  les  avantages  de  la 
mithridatisalionentant  que  facteurihérapeutique  ? 

Pour  M.  Sahli,  la  tuberculino-thérapie  agirait 
en  permettant  à  l’organisme  de  faire  les  frais  de 
cette  guérison  locale.  11  fait  notamment  remar¬ 
quer  que  la  perte  de  l’appétit,  la  dénutrition,  les 
troubles  généraux,  la  circulation  défectueuse,  la 
fièvre  et  nombre  d’autres  symptômes  qui  sont 
tous  provoqués  chez  le  tuberculeux  par  la  toxine 
du  bacille  de  Koch,  ne  peuvent  faire  autrement 
que  de  troubler  le  fonctionnement  de  tous  les 
organes,  et  que  leur  trouble  peut  être  tel  qu’ils 
ne  peuvent  plus  mettre  en  jeu  les  facteurs  locaux 
de  guérison.  En  immunisant  l’organisme  contre 
l’action  de  ces  poisons,  la  mithridatisation  par  la 
tuberculine  fait  disparaître  la  plupart  de  ces 
troubles,  met  les  organes  à  l’abri  de  l’action  des 
toxines  tuberculeuses  et  leur  permet  de  lournir 
les  éléments  de  guérison  locale.  Peut-être  agit- 
elle  encore  en  exaltant  la  faculté  naturelle  de  l’or¬ 
ganisme  à  produire  les  anticorps  destinés  à  se 
combiner  avec  le  poison  tuberculeux,  à  le  neutra¬ 
liser  à  l’endroit  même  où  il  se  forme. 

Comme  on  le  voit,  M.  Sahli  ne  demande  à  la 
tuberculino-thérapie  que  de  venir  en  aide  à  l’or- 


1.  Prof.  H.  Sahli.  —  «  Le  traitement  <ie  la  tuberculose 
par  la  tuberculine  »  (trad.  de  la  2®  édit,  allcm.  par 
MM.  G.  Guber  et  J.  Pallard),  Genève  et  Paris,  1907. 

2.  Berlin,  klin.  Wochcnschr,,  190B,  n®  20,  p.  044. 


N»  52 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  29  Juin  1907 


413 


ganisme  aux  prises  avec  le  bacille  tuberculeux  et 
ses  produits,  de  réaliser  ce  qu’il  appelle  une 
«  compensation  de  la  tuberculose  «.  Et  cependant, 
même  dans  les  cas  heureux,  dans  les  cas  pris  tout 
à  fait  au  début,  apyrétiques,  presque  les  seuls  cas 
capables  de  bénéficier  de  la  tuberculino-thérapie, 
cette  thérapeutique  amène  rarement  la  guérison. 
Ce  que  l’on  obtient  chez  ces  malades  par  les  in¬ 
jections  de  doses  progressives  de  tuberculine  — 
et  ce  traitement  exige  des  mois  et  des  mois  — 
c’est  un  relèvement  de  l’état  général,  de  l’appétit, 
du  poids,  une  amélioration  et  même  une  dispari¬ 
tion  des  phénomènes  locaux.  Cette  disparition 
peut  être  définitive,  mais  c’est  rare.  Le  plus  sou¬ 
vent,  une  rechute  ne  tarde  pas  à  se  produire  et 
le  traitement  doit  être  repris.  Les  résultats  sont 
encore  moins  favorables  chez  les  tuberculeux  pris 
au  début,  mais  présentant  de  la  fièvre.  Chez  eux, 
on  n'obtient  même  pas  un  état  de  compensation  ou 
d’équilibre,  mais  un  simple  ralentissement  dans 
l’évolution  de  la  maladie.  Quant  aux  phtisiques 
avancés,  sursaturés  de  tuberculine,  surtout  quand 
ils  sont  fébricitants,  ils  ne  retirent  aucun  bénéfice 
de  la  tuberculino-thérapie. 

Le  traitement  par  la  tuberculine,  long  et  diffi¬ 
cile  et  qui  demande  beaucoup  de  patience  et  de 
peine,  n’est  donc  applicable  qu’à  un  nombre  res¬ 
treint  de  cas.  Sans  citer  des  statistiques,  M.  Sahli 
dit  qu’il  lui  a  donné,  dans  les  cas  dans  lesquels 
il  était  indiqué,  des  résultats  favorables,  non 
seulement  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  mais 
aussi  dans  les  autres  localisations  du  bacille  de 
Koch.  En  tout  cas,  sans  avoir  pour  lui  un  enthou¬ 
siasme  exagéré,  il  le  considère  cependant  comme 
le  plus  efficace  de  tous  ceux  qui,  depuis  une 
dizaine  d’années,  ont  été  préconisés  contre  la 
tuberculose. 

Le  sérum  de  Marmorek,  présenté  comme  un 
remède  spécifique  de  la  tuberculose,  n’a  pas  été 
accueilli  d’une  façon  favorable  en  France.  M.  Mo¬ 
nod  a  même  cru  devoir  revenir  sur  ce  jugement 
en  signalant  dernièrement,  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  un  certain  nombre  de  cas  observés  à 
l’étranger,  et  témoignant  de  l’efficacité  thérapeu¬ 
tique  de  ce  sérum.  Or,  la  discussion  qui  vient 
d’avoir  lieu  à  la  Société  de  médecine  berlinoise 
montre  que  le  sérum  de  Marmorek  est  loin  d’avoir 
résolu  la  question  de  la  sérothérapie  spé(dfîque 
de  la  tuberculose. 

La  seule  chose  qu’on  puisse  dire,  d’après  les 
faits  qui  ont  été  cités  au  cours  de  cette  discussion, 
c’est  que  le  sérum  de  Marmorek,  employé  à  titre 
d’adjuvant,  rond  parfois  des  services  dans  le  trai¬ 
tement  des  tuberculoses  chirurgicales.  M.  lloffa, 
notamment,  a  relaté  un  cas  de  spondylite  avec 
abcès  par  congestion,  un  autre  de  tuberculoses 
osseuses  multiples,  un  troisième  d’arthrite  tuber¬ 
culeuse  de  l’épaùle,  qui,  après  avoir  résisté  à  la 
thérapeutique  habituelle,  ont  guéri  quand  celle-ci 
a  été  renforcée  par  les  injections  de  sérum  de 
Marmorek.  De  même,  M.  van  Iluelen  a  eu 
l’impression  que,  combiné  avec  le  traitement 
ordinaire  (injection  de  glycérine  iodoforraée, 
stase  veineuse),  le  sérum  améliore  l’état  général 
et  exerce,  dans  certains  cas,  une  action  favorable 
sur  la  sécrétion  des  fistules  et  la  cicatrisation  des 
plaies  granuleuses.  L’opinion  de  M.  Neumann  est 
moins  précise.  Il  a  eu  recours  au  sérum  de  Mar¬ 
morek  dans  i6  cas  de  tuberculose  chirurgicale 
grave  et  obtenu  quelques  améliorations;  mais  il 
ne  saurait  dire  si  celles-ci  doivent  être  mises  sur 
le  compte  du  sérum  ou  sur  celui  du  traitement 
chirurgical  qui  a  été  employé  en  même  temps. 
Disons  enfin  que,  chez  deux  femmes  présentant 
des  fistules  consécutives  à  l’extirpation  des 
annexes  tuberculeuses,  M.  Landau  a  obtenu,  par 
le  sérum,  la  cicatrisation  des  trajets  fistuleux 
lesquels  avaient  résisté  à  tous  les  traitements. 

Mais,  si  ce  bilan  laisse  déjà  à  désirer  au  point 
de  vue  d’une  action  spécifique,  celle-ci  apparaît 
encore  moins  dans  les  cas  médicaux,  dans  les  cas 
de  tuberculose  pulmonaire  et  laryngée.  Chez  cinq 


tuberculeux  pulmonaires  traités,  il  y  a  trois  ans, 
par  le  sérum  de  Marmorek,  M.  .Stadelmann  n’a 
pu  saisir  la  moindre  modification  du  côté  des 
poumons,  et  le  sérum  n’a  pas  toujours  été  bien 
supporté.  Quant  à  MM.  Meyer  et  Ileymann  qui 
ont  essayé  le  sérum  de  Marmorek  dans  trois  cas 
de  tuberculose  du  larynx  et  des  poumons,  ils  ont 
constaté  une  aggravation  des  lésions  laryngées 
chez  tous  les  trois  malades,  une  amélioration  dou¬ 
teuse  des  lésions  pulmonaires  chez  l’un  d’eux. 

Tuberculinothérapie  ou  sérothérapie,  on  voit 
que,  malgré  vingt  ans  de  travaux  et  de  recherches 
le  problème  du  traitement  spécifique  de  la  tuber¬ 
culose  reste  encore  entier. 

R.  Rom  ME. 
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Société  médicale  de  Genève. 

25  Avril  1907. 

A  propos  d'un  cas  de  maladie  de  Barlow.  — 
M.  Bourdillon  présente  un  enfant  qui  était  atteint  de 
maladie  de  Barlow  typique. 

C'est  un  enfant  âgé  de  10  mois  qui,  depuis  sa  nais¬ 
sance,  a  été  nourri  exclusivement  de  lait  stérilisé  de 
Slalden  ;  depuis  le  7“  mois,  on  lui  a  donné  en  outre, 
à  chaque  repas,  de  la  farine  d'avoine  Knorr  cuite  dans 
ce  même  lait.  C’est  peu  après  celte  époque  que 
l’enfant,  qui  jusqu’alors  paraissait  vigoureux,  a  com¬ 
mencé  à  pâlir  et  à  maigrir.  Puis  ses  gencives  se  sont 
tuméfiées,  sont  devenues  rouge-noirâtre,  saignant  au 
moindre  attouchement.  Au  moment  où  M.  Bourdillon 
fut  appelé  à  le  traiter,  il  existait  un  gonflement  nota¬ 
ble  du  genou  gauche  et  un  léger  gonflement  de  la 
partie  inférieure  de  la  jambe  droite  ;  ces  gonflements, 
qui  paraissaient  porter  sur  les  os,  étaient  douloureux 
h  la  pression.  La  radiographie  révéla  qu’il  s’agissait 
évidemment  d’hématomes  sous-périostés.  11  n’existait 
nulle  part  d’hémorragies  cutanées  ;  mais  l’urine  faisait 
sur  le  linge  des  taches  sanglantes. 

Cet  enfant  a  été  guéri  complètement  en  moins  d’un 
mois  et  demi  par  la  suppression  du  lait  stérilisé  et 
de  la  farine  Knorr,  remplacés  par  du  lait  de  vache 
simplement  bouilli,  plus  deux  cuillerées  à  café  de  jus 
d’orange  par  jour. 

La  maladie  de  Barlow,  ajoute  M.  Bourdillon,  est 
d’une  extrême  rareté  en  Suisse,  parce  que  les  enfants 
nourris  exclusivement  et  d’une  façon  prolongée  avec 
du  laii  industriellement  stérilisé  ou  modifié  y  sont 
eux-mêmes  très  rares.  L’enfant  qui  fait  le  sujet  de 
cette  communication  a  été  nourri  depuis  sa  naissance 
exclusivement  et  pendant  dix  mois  avec  du  lait  sté¬ 
rilisé  de  la  Société  laitière  des  Alpes  bernoises  de 
Slalden.  Ce  lait  stérilisé  par  la  chaleur  est  en  outre 
homogénéisé.  Cette  préparation  a  pour  but  de  diviser 
les  globules  graisseux  du  lait  naturel  en  particules 
infiniment  petites  et  d’empêcher  la  formation  de  ces 
volumineux  grumeaux  de  beurre  qui  se  rassemblent 
à  la  surface  du  lait  stérilisé.  Il  était  logique  de 
penser  que  le  lait  ainsi  traité  ne  pouvait  que  gagner 
en  digestibilité. 

Le  professeur  Stoos  (de  Berne)  a  d’ailleurs  déclaré 
à  M.  Bourdillon  que  plusieurs  cas  de  cette  maladie 
s’étaient  déclarés  dans  la  Suisse  allemande  chez  des 
enfants  nourris  au  lait  stérilisé  de  Stalden,  et  ceci 
seulement  depuis  que  ce  lait  a  été  homogénéisé. 

Cette  nouvelle  qualité  du  lait  l'a-l-elle  donc  rendu 
scorbutigène  ? 

La  question  n'est  pas  facile  à  résoudre,  puisque 
nous  ignorons  quelle  est  la  qualité  essentielle,  phy¬ 
sique,  chimique  ou  autre,  qui  donne  à  un  aliment  son 
pouvoir  antiscorbutique.  Nous  devons  nous  contenter 
d’explications  empiriques.  L’aliment  frais,  cru,  à  l’état 
de  nature,  possède,  au  plus  haut  point  la  vertu  anti¬ 
scorbutique.  Cette  vertu  mystérieuse,  il  la  perd  au 
cours  des  modifications  variées  que  lui  imprime  notre 
cuisine  ou  notre  industrie.  Plus  il  subit  de  ces  modi¬ 
fications  plus  il  s’éloigne  de  l’état  naturel.  I.e  lait  de 
Stalden  homogénéisé  est  plus  éloigné  de  son  état  pri¬ 
mitif  que  ce  même  lait  simplement  stérilisé  ;  c'est 
devenu  un  lait  modifié. 

Or,  M.  Comby  a  écrit  (Arch.  de  méd.  des  enfants, 
Nov.  1906),  à  propos  de  10  cas  de  maladie  de  Barlow, 
qu’il  a  observés  del898  à  1906  :  «  Mes  10  petits  scor¬ 
butiques  étaient  sans  exception  allaités  artificielle¬ 


ment,  9  avec  du  lait  modifié  stérilisé,  1  avec  du  lait 
stérilisé  industriel.  Je  n’ai  vu  qu’un  cas  de  scorbut 
provenant  du  lait  simplement  stérilisé  (industrielle¬ 
ment).  Dans  6  cas  sur  10  le  lait  maternisé  ou  lait  de 
Giirtner  a  pu  être  incriminé  ;  dans  2  cas  les  enfants 
prenaient  le  lait  fi.xé  de  Val-Brenne  et  dans  1  cas  le 
lait  o.ijgéné  dit  Nectar.  » 

Il  est  bien  possible  que  le  lait  de  Stalden  ainsi  mo¬ 
difié  ait  été  dans  le  cas  particulier,  par  son  homo¬ 
généité  artificielle,  la  cause  du  scorbut. 

—  M.  H.  Audéoud  estime  que  la  maladie  de 
Barlow  est  peut-être  moins  exceptionnelle  qu’il  ne 
semble  au  premier  abord  ;  il  existe  en  effet  des  cas 
où  le  tableau  clinique  est  incomplet,  fruste,  et  où  le 
diagnostic  ne  s’impose  pas,  mais  où  le  traitement 
classique  par  le  lait  frais  et  le  jus  de  fruits  amène 
une  guérison  rapide.  Dès  que  l’attention  des  méde¬ 
cins  sera  attirée  sur  ce  sujet  particulier,  il  est  pro¬ 
bable  que  les  observations  se  multiplieront  et  ce 
pour  le  plus  grand  bien  des  enfants. 

M.  Audéoud  a  eu  l’occasion  de  voir  trois  cas  de 
maladie  de  Barlow  depuis  une  dizaine  d’années. 
L’alimentation  de  ces  enfants  consistait  en  lait,  stéri¬ 
lisé  (Lancy  et  Stalden),  farine  Nestlé  et  maltossan. 
Tous  les  trois  étaient  anémiques,  présentaient  des 
hémorragies  gingivales  plus  ou  moins  marquées  et 
souilraient  d'une  impotence  douloureuse  des  membres 
inférieurs  provoquée  par  un  traumatisme  léger  com¬ 
plètement  disproportionné  avec  l'ell’et  produit,  lis 
guérirent  rapidement  par  un  traitement  approprié. 

—  M.  Boissonnas.  Ou  connaît  dans  la  littérature 
une  douzaine  de  cas  de  maladie  de  Barlow  survenue 
chez  des  enfants  nourris  exclusivement  au  sein,  et 
h  reund  vient  encore  d’en  publier  un  récemment. 

—  M.  D’Espine  propose  la  création  d’une  com¬ 
mission  de  la  maladie  de  Barlow,  qui  sera  chargée 
d’étudier  la  question  non  encore  élucidée  de  l’étio¬ 
logie  de  cette  maladie  et  qui  fera  un  rapport  quand 
ses  recherches  seront  suffisamment  avancées. 

—  M.  Gautier.  Le  seul  point  étiologique  commun 
à  tous  les  cas,  c’est  que  la  nourriture  n’est  pas  assez 
variée,  les  enfants  qui  tombent  malades  ne  mangent 
que  d’une  chose  ;  cela  prouve  une  fois  do  plus  que 
l’éclectisme  vaut  mieux  que  le  système,  même  si 
celui-ci  consiste  à  faire  manger  des  macaronis  à  des 
adultes. 

—  M.  Picot.  Avant  de  condamner  le  lait  stérilisé 
qui  rend  d’immenses  services  en  prévenant  l’entérite 
qui  décimait  naguère  les  petits  enfants,  il  faut  bien 
être  certain  qu’il  est  la  cause  de  la  maladie  en  ques- 

—  M.  Mayor  n’est  pas  d’accord  avec  M.  Gautier 
en  ce  qui  concerne  les  enfanta  ;  eeux  qui  tombent 
malades  sont  bien  plus  souvent  ceux  qui  ont  une 
nourriture  trop  variée  que  ceux  qui  ne  prennent  que 
d’une  seule  ehose  ;  le  lait. 

—  Une  commission  chargée  d’étudier  l'étiologie  de 

la  maladie  de  Barlow,  composée  de  MM.  Thomas, 
D'Espine,  H.  Audéoud,  Bourdillon,  est  nonnnée 
pai' la  Société.  J.  D, 
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Société  médicale  des  hôpitaux. 

11  Juin  1907. 

Présentation  d’un  crâne  préhistorique  atteint 
d'une  lésion  osseuse.  —  M.  Lortet  présente  un 
crâne  qu’il  a  trouvé  dans  un  cercueil  préhistorique 
dans  un  voyage  en  Egypte.  Ce  crâne,  extrêmement 
bien  conservé,  présente  sur  les  deux  pariétaux  des 
lésions  très  marquées  consistant  en  une  raréfaction 
et  une  destruction  des  lames  osseuses  telles  qu’en 
certains  points  les  pariétaux  sont  perforés.  Cette 
lésion  ne  doit  pas  avoir  été  de  la  syphilis,  car  les 
contours  n’en  sont  pas  polycycliques  et  il  n’y  a  pas 
d’exostoses.  II  est  probable  que  cette  lésion  était  due 
â  de  la  tuberculose. 

La  pneumonie  centrale  existe-t-elle  ou  n’cst-elle 
que  la  phase  congestive  précédant  l’hépatisatlon  ? 
—  M.  le  professeur  Lépine,  à  propos  de  2  cas  qu’il 
a  observés,  et  dans  lesquels  tous  les  phénomènes 
généraux  et  fonctionnels  contrastaient  par  leur  inten¬ 
sité  avec  l’absence  d’expectoration  visqueuse  et  les 
signes  d’une  pneumonie  centrale,  se  demande  si  la 
pneumonie  centrale  existe  et  si  on  ne  décrit  pas  sous 
ce  nom  la  phase  congestive  précédant  l’hépatisatiou. 
Peu  à  peu,  en  effet,  les  signes  physiques  de  la  pneu- 
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monie  apparaissent  et  on  dit  que  de  centrale  la  pneu¬ 
monie  est  devenue  superlicielle.  IS'e  vaut-il  pas  mieux 
dire  qu’après  une  phase  de  congestion  pure,  elle  a 
passe  à  l’h(-patisation ? 

—  M.  Barjon  est  du  même  avis  et  il  a  entendu 
aussi  lormulcr  cette  opinion  par  M.  le  professeur 
Weill. 

—  M.  P.  Courmont  a  observé  des  faits  ana¬ 
logues  qui  couürment  celte  opinion. 

La  ménopause  masculine. —  M.  Vinay  rappelle  que 
dillérenls  auteurs  ont  signalé  des  troubles  mentaux 
survenant  h  1  ége  de  la  ménopause.  Or,  il  n'y  a  pas 
cliez  1  homme  un  i\ge  auquel  la  fonction  spermatique 
disparaît  comme  l'ovulation  cliez  la  femme,  puisque 
70  pour  100  des  hommes  de  soixante  ans  présentent 
dans  leur  sperme  des  spermatozoïdes,  et  que  l’on  a 
vu  la  spermatogenèse  persister  jusqu'à  quatre-vingt- 
dix  ans.  11  est  probable  que  les  accidents  signalés 
sous  le  nom  de  ménopause  de  l'homme  ne  répondent 
pas  à  la  réalité,  mais  sont  un  pou  le  résultat  de  l’ima¬ 
gination  des  auteurs  qui  les  ont  décrits. 

Société  de  chirurgie. 

i;t  Juin  1907. 

Nouveau  dispositif  pour  la  radiographie  des 
organes  abdominaux.  Photographie  de  pièces  ana¬ 
tomiques  en  couleur  au  moyen  des  nouvelles  plaques 
Lumière.  —  MM.  GouUloud  ot  Arcelin  présentent 
des  radiograpliies  de  relus  dont  les  coutours  sont  de 
la  plus  grande  netteté,  ('.es  épreuves  ont  été  obtenues 
d’une  part  grâce  à  un  coussin  d’air  eu  caoutchouc 
refoulant  la  paroi  abdominale  et  immobilisant  le 
rein  en  opposant  sou  élasticité  à  l’élasticité,  et  la 
contraction  musculaire,  d’autre  part,  grâce  à  un 
cylindre  diaphragmatique  condensant  les  rayons  au- 
dessus  de  l’organe  à  radiographier.  Les  mêmes 
auteurs  projettent  la  photograpliie  en  couleur,  d’après 
le  [irocédé  Lumière,  d’un  rein  tuberculeux.  Les 
lésions  apparaissent  avec  la  plus  grande  netteté. 


Société  des  sciences  médicales. 

19  Juiu  1907. 

Cancer  de  l  estomac  à  évolution  lente.  Gastro- 
entéro-anastomose  à  la  suture.  Survie  de  trois  ans 
et  demi.  —  M.  Trouilleur  présente  l’estomac  d'un 
malade  mort  le  6  Juin  1907  dans  le  service  de 
M.  Ilevir  et  qui  avait  été  opéré  en  Octobre  1907  par 
M.  ’l’ixier  pour  un  cancer  de  l’estomac.  Le  malade, 
âgé  de  soixante-huit  ans,  avait  alors  des  phénomènes 
gastriques  datant  de  quatre  mois;  M.  Tixier,  après 
avoir  reconnu  l’existence  d’un  néoplasme  assez  limité 
de  la  région  pylorique,  pratiqua  une  gastro-entéro- 
anaslornose  postérieure  transiiK'SOColique  à  la  suture. 
Pendant  trois  ans,  le  malade,  en  état  do  guérison 
apparente,  n’eut  aucun  signe  morbide,  et  mena  une 
vie  normale.  .V  son  entrée  dans  le  service  de  M.  Dévie, 
les  vomissements  avaient  reparu  depuis  six  mois. 
11  succomba  rapidement,  sans  jjrésenter  de  signes 
abdominaux  nouveaux,  sans  fièvre.  La  durée  totale 
de  la  maladie,  connue  et  certaine,  avait  été  de  quatre 
ans.  On  était  donc  en  présence  d’une  de  ces  formes 
de  cancer  à  évolution  lente,  décrites  par  M.  Devlr  et 
(|ui,  anatomiquement,  répondent  à  des  néoplasmes 
de  la  région  prépylorique.  —  A  l’autopsie,  en  elfet, 
on  trouva,  grell'é  sur  un  estomac  do  très  petit  calibre, 
un  cancer  en  nappe  de  la  région  prépylorique.  Le 
pylore  admettait  à  peine  le  passage  d’une  sonde 
cannelée.  La  bouche  anastomotique  était  intacte,  mais 
obturée  en  partie  par  un  bourgeon  néoplasique 
siégeant  au-dessus  et  formant  clapet.  Le  duodénum 
et  l’unse  jéjuuale,  suivant  la  règle,  avaient  été  res¬ 
pectés  ;  il  n’existait  pas  do  généralisation  viscérale. 
Par  contre,  l’abdomen  renfermait  encore  2  litres  de 
pus  franc  et  crémeux  sans  adhérences  anciennes  ou 
récentes.  Pour  expliquer  cette  péritonite  purulente, 
on  ne  trouva  ni  perforation,  ni  ouverture  d’abcès 
ganglionnaire  ou  autre. 

Deux  cas  de  maladie  de  Recklinghausen.  — 
M.  Ballivet  ,  interne  des  hôpitaux,  présente  au  nom 
de  M.  Poucet  et  de  M.  Renard  deux  malades  atteints 
de  cette  alfecliou.  Le  premier  réalise  le  syndrome  au 
complet  :  volumineuse  tumeur,  largo  et  pédiculée,  au 
niveau  du  dos,  multitude  de  tumeurs  sous-cutanées 
dont  le  volume  varie  de  celui  d’une  tète  d’épingle 
à  celui  d’une  noix,  pigmentation  caractéristique  de  la 
peau  et  même  des  muqueuses,  qui,  jointe  à  l’asthénie 
et  aux  troubles  digestifs,  fixe  rallcution  sur  les 
capsules  surrénales.  Cypho-scoliose  dorsale.  Débi¬ 
lité  intellectuelle  assez  marquée.  En  outre,  le  malade 


a  présenté  un  état  fébrile  avec  frottement  péricar¬ 
dique,  submatité  d’une  base  et  d’un  sommet.  Son 
sérodiagnostic  tuberculeux  est  positif. 

Le  second  malade  réalise  une  forme  fruste  de  neu¬ 
rofibromatose.  Pas  de  tumeur  royale,  la  plus  grosse 
acquiert  le  volume  d’un  petit  œuf;  pas  de  troubles  de 
la  pigmentation  de  la  peau  ou  des  muqueuses  ;  il  y  a 
cependant  quelques  taches  typiques  au  niveau  de  la 
région  lombo-sacrée.  Comme  le  précédent,  ce  malade 
présente  une  cypho-scoliose  dorsale  très  marquée. 
Il  est  rhumatisant  et  est  entré  dans  le  service  pour 
un  hygroma  prérotulien  dont  il  demande  à  être 
débarrassé.  Ses  antécédents  sont  très  chargés  au  point 
de  vue  tuberculeux. 

En  présence  de  ces  deux  cas  et  de  leurs  particula¬ 
rités  symptomatiques,  M.  le  prof.  Poucet  se  demande 
si  toutes  les  altérations  des  dérivés  ectodermiques 
réalisées  par  le  syndrome  de  Recklinghausen  ne 
relèvent  pas  d’une  tuberculose  originelle  ou  acquise 
avec  une  de  ces  modalités  spéciales  que  chaque  jour 
on  apprend  à  mieux  connaître. 

Fracture  longitudinale  para-médiane  de  l’occi¬ 
pital.  —  M.  A.  Cbalier  présente  une  fracture  de 
l’occipital  consécutive  h  un  violent  traumatisme  sur 
la  protubérance  occipitale  externe.  Le  trait  de  frac¬ 
ture,  presque  rectiligne  et  presque  médian,  s’étend 
depuis  la  scissure  pariéto-occipitale  droite  en  haut 
jusqu’au  bord  gauche  du  trou  occipital  en  bas,  après 
avoir  croisé  en  X  la  ligne  médiane  au-dessous  de  la 
protubérance  occipitale.  Pas  de  prolongement  en 
avant  du  trait  de  fracture.  Il  s’agit  donc  du  premier 
degré  des  fractures  postéro-anlérieures,  para-mé¬ 
dianes,  de  la  base  du  crâne,  décrites  par  Quénu  et 
Tesson  en  1901.  La  mort  a  été  occasionnée  par  des 
lésions  très  marquées  de  contusion,  par  contre-coup, 
siégeant  au  niveau  des  cornes  frontales  et  sphénoï¬ 
dales  du  cerveau. 

M.  Beuttkr. 
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SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

25  Juin  1907. 

Action  de  la  thiosinamine  sur  les  fibroses  cardio- 
vasculaires.  —  M.  Rénon  expérimente  ce  médica¬ 
ment  depuis  quelques  années. 

Dans  les  affaclions  mih-ales,  il  n’a  observé  aucun 
effet  appréciable.  Il  a  traité  des  rétrécissements  mi¬ 
traux  et  des  insuffisances  mitrales.  L’état  de  la  car¬ 
diopathie  n'a  pas  été  modifié  ;  il  n'a  été  ni  amélioré, 
ni  aggravé. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  afjections  aor¬ 
tiques.  Dans  l’aortite  chronique,  avec  soufile  systo¬ 
lique  ou  avec  double  souffle,  dans  l’insuffisance  et 
dans  le  rétrécissement  aortique,  l’effet  constant  de  la 
thiosinamine  porte  sur  la  diminution  de  la  dyspnée. 
Des  malades  qui  ne  pouvaient  ni  monter  les  esca¬ 
liers,  ni  porter  un  poids  lourd,  ont  pu  se  livrer, 
s.ans  aucune  oppression,  ou  avec  une  oppression  infi¬ 
niment  moindre,  à  ces  diverses  occupations.  Presque 
toujours  la  tension  artérielle,  mesurée  par  le  même 
operateur  au  sphygmomanomètre  de  Potain,  baisse 
de  2,  9,  4,  5  centimètres  de  mercure.  L’albumine 
diminue  ou  disparaît  même  des  urines,  dont  la  quan¬ 
tité  s’élève  souvent.  Par  contre,  les  signes  stéthosco¬ 
piques  ne  sont  eu  aucune  façon  modifiés. 

Daus  un  cas  de  symphyse  cardiaque  avec  médias¬ 
tinite,  la  médicatiou  par  la  thiosinamine,  suivie  deux 
fois,  à  deux  ans  ilc  distance,  a  produit  une  améliora¬ 
tion  considérable  de  la  dyspnée,  sans  moiiification 
appréciable  des  signes  physiques. 

L’action  de  la  thiosinamine  sur  Vartério- sclérose 
sans  lésions  cardiaques  ou  aortiques  nettes  s’exerce 
d’une  façon  moins  constante.  Dans  quelques  cas,  on 
note  une  diminution  de  la  tension  artérielle,  une 
amélioration  de  la  dyspnée  ;  dans  d’autres  cas,  l’effet 
parait  nul. 

Dans  tous  les  cas  améliorés  par  la  thiosinamine, 
l'action  de  la  médication  s’est  prolongée  après  la 
cessation  du  traitement  pendant  un  temps  variant  de 
trois  semaines  à  deux,  trois,  quatre  et  cinq  mois. 

L’auteur  emploie  la  thiosinamine  française,  la 
plus  pure,  sans  adjonction  d’antipyrine  ou  d’autres 
corps,  désirant  profiler  uniquement  do  l’action  théra¬ 
peutique  de  cette  substance. 

11  utilise  les  injections  hypodermiques  de  ihiosi- 
uamine  en  se  servant  de  la  solution  suivante  : 

’l’hiosinaminc .  1  gramme. 

Eau  distillée  stérilisée  .  .  ,  ,  25 


1  centimètre  cube  de  cette  solution  représente 
4  centigrammes  de  thiosinamine. 

On  inocule  chaque  fois  5  centimètres  cubes  de  la 
solution,  soit  20  centigrammes  de  thiosinamine.  Les 
injections  sont  pratiquées  tous  les  jours  pendant 
vingt-cinq  à  trente  jours,  et  le  malade  reçoit  pendant 
la  période  de  son  traitement  de  5  à  G  grammes  de 
thiosinamine. 

Les  injections  se  font  sous  la  peau  du  ventre  ou  de 
la  partie  supérieure  de  la  fesse.  Elles  ne  sont  pas 
douloureuses  et,  dans  la  plupart  des  cas,  elles  nepror 
voquent  pas  d’indurations. 

On  peut,  dans  la  solution,  remplacer  l’eau  distillée 
stérilisée  par  le  sérum  physiologique  stérilisé.  Il 
faut  prendre  grand  soin  de  ne  pas  chauffer  les  solu¬ 
tions  pour  les  préparer  :  la  dissolution  de  la  thiosi¬ 
namine  doit  s’opérer  à  froid,  dans  des  vases  ou  des 
ampoules  préalablement  stérilisés,  pour  ne  pas  ame¬ 
ner  la  décomposition  du  produit.  Malgré  celle  pré¬ 
caution,  la  solution,  même  après  filtration,  n’est 
jamais  parfaitement  transparente  ;  elle  est  toujours 
un  peu  opalescente. 

M.  Rénon  a  encore  utilisé  la  thiosinamine  dans 
quelques  autres  affections  : 

Dans  un  cas  de  sclérose  plcuro-pulmonaire,  la 
dyspnée  s’améliora  rapidement  et  la  malade  put 
monter  plusieurs  étages  sans  aucun  essoufflement; 

Dans  un  cas  de  rhumatistne  chronique  fibreux  dé¬ 
formant,  une  malade  qui  ne  pouvait  faire  aucun 
usage  de  ses  mains  ni  de  ses  pieds,  put,  après  un 
mois  et  demi  de  traitement,  récupérer  la  marche  et 
se  servir  de  ses  doigts.  Les  déformations  fibreuses 
disparurent  complètement;  seules,  les  déformations 
osseuses  persistèrent. 

Un  cas  d’entérite  grave  avec  cachexie  diges¬ 
tive  chez  un  enfant  débile  congénital,  traité  par 
les  Injections  sous- cutanées  de  plasma  sanguin. 
—  M.  Robert  Simon  relate  l’observation  d’un  en¬ 
fant  qui  pesait  6  kilogr.  500  à  neuf  mois.  L’ali¬ 
mentation  lactée  était  intolérée  depuis  deux  mois. 
Ni  le  bouillon  de  légumes,  ni  les  bains  chands,  ni 
les  frictions  alcooliques,  ni  les  lavages  intestinaux, 
ni  l’enveloppement  ouaté  n’ayant  été  capables  d’arrê¬ 
ter  l’entérite  et  de  rétablir  les  fonctions  digestives, 
de  relever  la  température  et  l’état  général,  d’enrayer 
la  cachexie  et  la  déchéance,  on  vil  l’injection  ma¬ 
rine  à  elle  seule  (c’est-à-dire  rien  n’étant  changé  aux 
conditions  précédentes  et  les  lavages  intestinaux 
étant  supprimés)  enrayer  la  chute  de  poids,  diminuer 
l’hypothermie  et  ramener  la  température  à  la  nor¬ 
male,  régulariser  l’intestin  et  permettre  la  reprise 
progressive  des  bouillies  maltées,  puis  du  lait,  enfin 
du  régime  laclo-farineux  et  azoté  en  rapport  avec 
l’âge  de  l’enfant. 

Les  dyspepsies  duodénales.  —  M.  René  Gaultier 
résume  en  un  rapport  très  documenté  nos  connais¬ 
sances  sur  cette  question.  Il  montre  qu’anatomique- 
ment  et  physiologiquement  le  duodénum  est  organe 
bien  défini  ;  rien  de  plus  naturel  dès  lors  que  de  lui 
assigner  une  pathologie  spéciale. 

Le  syndrome  des  dyspepsies  duodénales  comporte 
des  modifications  de  Tappélit,  des  nausées,  des  vo¬ 
missements,  do  la  diarrhée  ou  de  la  constipation,  du 
tympanisme  abbominal,  enfin  une  douleur  bien  locali¬ 
sée  en  un  point  particulier  de  l’hypocondre  droit, 
entre  le  rebord  des  fausses  côtes  et  l’ombilic,  vers 
le  bord  externe  du  muscle  droit.  La  coprologie  vient 
encore  donner  de  précieux  renseignements  et  préciser 
les  modifications  des  sécrétions  biliaires  ou  pancréa- 

Les  déductious  thérapeutiques  ne  sont  pas  moins 
intéressantes  ;  selon  les  indications  cliniques  il  faut 
modifier  le  régime  alimentaire  ,  exciter  ou  modérer 
les  sécrétions  biliaires  et  pancréatiques,  instituer  la 
médication  acide  duodénale  d’Enriquez  ou  la  médica¬ 
tion  opothérapique  duodénale  d’Hallion. 

Sur  les  préparations  officinales  de  gui.  —  M.  Dé¬ 
lassas  adresse  à  la  Société  un  travail  que  présente 
M.  R.  Gaultier.  A  cette  occasion  M.  R.  Gaultier 
rappelle  les  résultats  personnels  qu’il  a  obtenus  cli¬ 
niquement  et  expérimentalement  concernant  la  baisse 
de  pression  artérielle  manifeste  et  durable  qu’il  a  pu 
observer  en  donnant  des  pilules  d’extrait  aqueux  de 
gui.  De  nouveaux  faits  cliuiques  lui  permettent  de 
considérer  celle  drogue  comme  ayant  une  action  net¬ 
tement  bypolensive.  Des  recherches  expérimentales 
entreprises  en  commun  avec  M.  Chevalier  complètent 
ces  faits  cliniques. 

Note  sur  l’emploi  du  bibromomercurate  de  so¬ 
dium-mercure  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  — 
M.  Leredde.  Le  bibromure  de  mercure  a  une  activité 
thérapeutique  considérable,  et  égale  à  celle  des  com- 
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posés  inorganiques  les  plus  «ctifs  (bonzoate,  biiodure, 
sublimé),  à  doses  égales  de  mercure  inlroduiles  dans 
l’organisme.  Mais  sa  supériorité  est  due  à  ce  qu’il  est 
moins  douloureux.  L’auteur  possède  des  observations 
déjà  nombreuses  de  malades  ayant  reçu  des  injec¬ 
tions  de  benzoate  ou  de  biiodure,  et,  dans  la  suite,  de 
bibromure,  chez  lesquels  la  tolérance  était  beaucoup 
plus  grande,  à  l’égard  de  ce  dernier  sel  qu’à  l’égard 
des  autres. 

Ln  ce  qui  concerne  l’action  thérapeutique,  les  ob¬ 
servations  de  syphilis  primaire,  secondaire  et  ter¬ 
tiaire  dont  M.  Leredde  dispose  la  démontrent  sura¬ 
bondamment.  En  particulier  lorsqu’on  fait  des  injec¬ 
tions  de  bibromure,  à  doses  sufllsantes,  au  moment 
du  chancre,  la  roséole  ne  se  produit  pas,  aucun  acci¬ 
dent  secondaire  apparent  ne  se  développe. 

Le  seul  inconvénient  du  bibromure  est  d’exiger 
l’emploi  d’aiguilles  en  platine  iridié.  Ce  sel  altère 
les  aiguilles  d’acier  avec  la  plus  grande  rapidité,  ce 
qui  semble  étrange,  puisqu’il  est,  de  tous,  le  mieux 
toléré  par  les  tissus, 

_  M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

26  Juin  1907. 

Sur  l’Intervention  opératoire  dans  les  piales  du 
poumon.  —  M.  Quénu  admet  l’intervention  chirur¬ 
gicale  et  l’hémostase  directe,  après  taille  d’un  volet 
thoracique,  dans  les  hémorragies  thoraco-pulmo- 
naires  dont  l’existence  et  l’importance  ne  font  aucun 
doute.  Dans  les  cas  où  il  y  a  seulement  forte  pré¬ 
somption,  il  recommande  la  ponction  et  au  besoin 
1  incision  exploratrice  d’un  espace  intercostal.  Pour 
les  hémothorax  secondaires,  qui  se  reproduisent 
après  une  ponction  rendue  nécessaire  par  les  troubles 
dyspnéiques,  l’indication  opératoire  lui  paraît  plus 
nette  encore  que  pour  l'hémorragie  primitive.  Enfin, 
il  ne  faut  pas  oublier  qu’à  côté  de  la  suture  de  la 
plaie  qui  saigne,  nous  avons,  pour  certains  cas  et 
spécialement  pour  les  interventions  secondaires,  un 
autre  mode  précieux  d’hémostase  qui  est  le  tampon¬ 
nement  ;  il  a  fait  ses  preuves  dans  de  nombreux  cas. 

—  M.  Mauclaire,  dans  un  cas  de  plaie  du  poumon 
avec  hémothorax  très  abondant,  eut  l’idée,  pour  com¬ 
battre  les  troubles  dyspnéiques  graves  accusés  par 
le  blessé,  d’évacuer  par  la  ponction  la  plus  grande 
partie  (500  à  600  gr.)  du  sang  épanché  dans  la 
plèvre.  Aussitôt,  en  effet,  la  dyspnée  se  calma,  le 
pouls  devint  meilleur,  et  finalement  le  sujet  guérit  sans 
avoir  présenté  le  moindre  symptôme  de  suppuration 
de  l’hémothorax.  La  radiographie  montra  que  la  balle 
s’était  logée  dans  le  disque  intervertébral  séparant 
la  l'”  de  la  2“  vertèbre  lombaire. 

En  somme,  conclut  M.  Mauclaire,  h  côté  de  la 
résection  thoracique  suivie  de  suture  du  poumon  qu’il 
faut  réserver  aux  cas  de  plaies  pulmonaires  très 
graves,  il  y  a  place,  pour  les  plaies  avec  hémorragies 
ne  menaçant  pas  immédiatement  la  vie  du  blessé,  pour 
une  autre  intervention  plus  bénigne,  savoir  la  simple 
ponction  évacuatrice  de  l'épanchement  iatra-pleural. 

—  M.  Bochard,  sans  parler  de  2  cas  qui  le  tou¬ 
chent  de  près,  car  ils  ont  été  observés  dans  sa  pro¬ 
pre  famille,  a  vu  3  autres  cas  de  plaie  pulmonaire 
par  projectile  guéris  sans  intervention  par  la  simple 
expectation.  11  n’en  considère  pas  moins  que  la  con¬ 
duite  la  plus  logique  c’est  d’aller  tarir  directement 
l’hémorragie  à  sa  source.  La  crainte  du  pneumo¬ 
thorax  ne  doit  plus  arrêter  le  chirurgien  aujourd’hui  ; 
d’abord  il  existe  le  plus  souvent  au  moment  de  l’in¬ 
tervention,  et,  en  second  lieu,  ne  joue-t-il  pas  plutôt 
un  rôle  utile  eu  facilitant  l’hémostase  par  la  rétrac¬ 
tion  du  poumon  qu’il  provoque  P  Eu  fait,  l’interven¬ 
tion  opératoire  donne  plus  de  succès  que  l’expecta¬ 
tion  ;  sur  42  cas  où  elle  a  été  pratiquée,  elle  n'a  été 
suivie  que  14  fois  de  mort  (Martel). 

—  M.  Bazy  rappelle  qu’il  a  communiqué  l’an  passé  à 
la  Société  une  observation  de  plaie  du  poumon  par 
balle  de  revolver,  plaie  qu’il  traita  par  la  suture  et 
qui  guérit  après  que  le  blessé  eut  fait  une  suppura¬ 
tion  secondaire  de  la  plèvre  due  fort  probablement 
au  drainage. 

—  AT.  Demoulin  rappelle,  à  propos  du  bruit  de 
rouet  sur  lequel  certains  chirurgiens  se  sont  appuyés 
pour  diagnostiquer  un  épanchement  sanguin  intra- 
péricardique,  qu’il  y  a  trente  ans  que  Tillaux  a  attiré 
l’attention  sur  un  espace  virtuel  qui  se  trouve  entre  le 
péricarde  et  la  face  interne  du  poumon  gauche,  espace 
auquel  il  a  donné  le  nom  de  «  cavité  pneumo-péricar- 
dique  ».  Tillaux  a  montré  que,  dans  les  plaies  péné¬ 
trantes  du  thorax,  avec  blessure  du  poumon,  un 
épanchement  sanguin  peut  se  faire  dans  cet  espace 


et  que  le  brassage,  par  les  mouvements  du  cœur,  de 
l’air  et  du  liquide  qu’il  contient,  donne  lieu  quelque¬ 
fois  au  bruit  de  rouet  ou  de  moulin. 

—  M.  Reynier,  qui  a  étudié  jadis,  dans  sa  thèse, 
ces  bruits  hydro-aériques  extra-péricardiques,  dits 
encore  «  bruits  de  clapotement,  bruits  de  moulin  », 
rappelle  que  le  meilleur  moyen  de  les  distinguer  des 
bruits  cardiaques  vrais,  c’est  d’ausculter  le  malade 
en  le  faisant  changer  de  position.  Ces  bruits  extra- 
péricardiques  se  modifient,  en  effet,  et  même  dispa¬ 
raissent  dans  la  position  assise. 

En  ce  qui  concerne  l’intervention  chirurgicale  dans 
les  plaies  du  poumon,  M.  Reynier  est  d'avis  qu’elle 
n’est  indiquée  que  lorsqu’on  a  pu  préciser  que  l'hé¬ 
morragie  a  bien  sa  source  dans  le  poumon.  Il  est 
d’ailleurs  un  moyen  d’hémostase  qu’on  a  oublié  de 
citer  au  cours  de  la  présente  discussion:  ce  sont  les 
injections  de  sérum  gélatiué,  qui  peuvent  rendre  de 
grands  services  dans  les  cas  qui  ne  semblent  pas  jus¬ 
ticiables  d’une  intervention  directe. 

Sur  le  diagnostic  de  l’occlusion  intestinale.  — 
M.  Beiirnier,  à  propos  de  l’observation  rapportée 
dans  la  précédente  séance  par  M.  Ricard  (voir  La 
Presse  Médicale,  i'èOl 51  p.  407),  communique  éga¬ 
lement  un  cas  d’occlusion  intestinale  par  cancer  de  la 
portion  terminale  de  l’iléon,  dans  lequel  il  n’existait 
pas  le  moindre  ballonnement  abdominal;  le  ventre 
était,  au  contraire,  tout  à  fait  plat  et  les  anses  intes¬ 
tinales,  au  lieu  d’être  distendues  par  des  gaz,  furent 
trouvées,  après  ouverture  de  l’abdomen,  remplies  de 
sérosité.  Kul  doute,  ajoute  M.  Beurnier,  que  si,  dans 
ce  cas,  on  avait  recherché  le  bruit  du  clapotement  on 
ne  l’eût  trouvé  aussi  net  que  dans  les  cas  de 
MM.  Ricard  et  Tufüer. 

Le  malade  succomba  d’ailleurs  malgré  l’iléo-sig¬ 
moïdostomie  que  lui  fit  M.  Beurnier. 

Urétéro -sigmoïdostomie  faite  pour  remédier  à 
une  résection  accidentelle  étendue  de  l'uretère  au 
cours  d’une  hystérectomie  abdominale  pour  salpin¬ 
gite  très  adhérente.  —  M.  Delbet  fait  un  rapport 
sur  cette  observation  communiquée  à  la  Société  par 
M,  Launay.  La  résection  de  l’uretère  avait  porté  sur 
une  étendue  telle  que  non  seulement  le  rapproche¬ 
ment  des  deux  bouts  de  l’uretère  était  impossible, 
mais  que  l’abouchement  du  bout  supérieur  dans  la 
vessie  était  également  inexécutable.  Les  suites  opé¬ 
ratoires  furent  compliquées  par  la  formation  d'un 
phlegmon  urineux  intra-péritonéal  qui  s’ouvrit  par  la 
cicatrice  abdominale;  il  s’établit  ensuite  une  fistule 
urinaire  qui  se  ferma  spontanément  en  moins  d’un 
mois.  Quand  M.  Launay  revit  sa  malade,  14  mois 
après,  le  rectum  supportait  très  bien  le  contact  des 
urines;  leur  émission  par  l’anus  ne  se  faisait  que 
trois  fois  par  jour.  La  malade  déclare  d’ailleurs  que, 
depuis  quelques  mois,  la  quantité  d’urine  émise  par 
le  rectum  avait  diminué. 

Cette  observation  fournit  à  M.  Delbet  l'occasion 
d’en  rapporter  deux  autres,  personnelles,  de  greffes 
des  deux  uretères  dans  l’intestin. 

Dans  la  première,  cette  greffe  fut  pratiquée  pour 
remédier  à  une  vaste  fistule  vésico-vaginalc  contre 
laquelle  avaient  échoué  toutes  les  tentatives  de  répa¬ 
ration  auto-plastique.  M.  Delbet  fit  l’abouchement 
extra-péritonéal  des  deux  uretères  dans  la  portion 
terminale  de  1  S  iliaque,  un  peu  au-dessus  du  pro¬ 
montoire.  A  la  suite  de  cette  opération,  la  malade  fit 
de  l'infection  rénale  ascendante  assez  grave,  mais  qui 
finit  par  s’améliorer  peu  à  peu,  puis  par  disparaître. 
Revue  un  an  après,  cette  femme  était  dans  un  état  de 
santé  très  satisfaisant;  elle  allait  à  la  selle  trois  fois 
seulement  le  jour,  mais,  la  nuit,  elle  émettait  souvent 
des  urines  dans  son  lit,  sans  s’eu  apercevoir. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s’agissait  encore 
d’une  fistule  vcsico-recto-vaginale  consécutive  à  une 
hystérectomie  pour  salpingite,  fistule  contre  laquelle 
tous  les  essais  de  réparation  avaient  échoué.  M.  Del¬ 
bet  fit  la  double  anastomose  urétéro-intestinalc  par 
la  même  voie  et  au  même  point  que  dans  le  cas  pré¬ 
cédent.  Les  suites  opératoires  furent  très  simples, 
mais  Turine  continua  à  passer  en  partie,  mélangée  à 
un  peu  de  matière  fécale,  par  la  fistule.  Comme  il 
était  impossible,  par  l'examen  vaginal  ou  rectal,  de 
trouver  l’orifice  de  communication  entre  le  rectum 
et  la  vessie,  M.  Delbet  résolut  de  le  rechercher  par 
une  taille  hypogastrique.  Or,  la  vessie  ouverte,  il  ne 
le  trouva  pas  davantage  ;  par  contre,  la  malade  garda 
de  cette  intervention  une  nouvelle  fistule  hypogas¬ 
trique,  donnant  passage  à  de  Turine  et  à  des  matières 
fécales.  Depuis  six  mois,  Tétat  de  la  femme  est  resté 
le  même;  elle  a,  en  outre,  de  temps  en  temps  des 
élévations  de  température,  dues  à  l'infection  de  ses 
reins,  et  enfin  son  intestin  est  resté  intolérant  vis-à- 


vis  de  Turine,  en  sorte  qu’elle  va  sur  le  bassin  une 
vingtaine  de  fois  le  jour  et  une  dizaine  la  nuit. 

Pour  éviter  les  signes  d’infection  rénale  ascen¬ 
dante  à  la  suite  des  greffes  de  Turetère  dans  Tin- 
testin,  on  a  proposé  de  transplanter,  quand  la  cliose 
était  possible  (exstrophie,  fistules  vésico-vaginales 
irréparables),  avec  Turetère  une  collerette  de  paroi 
vésicale,  pensant  qu’il  y  avait  là  une  sorte  de  sphinc¬ 
ter  capable  de  protéger  Turetère.  M.  Delbet  voit  à 
cette  façon  de  faire  un  gros  inconvénient  ;  c’est  que 
Turetère,  restant  trop  long,  décrit  dans  le  fond  du 
bassin  des  sinuosités,  des  coudures  capables  de  pro¬ 
voquer  l’oblitération  du  canal. 

M,  Delbet  insiste,  en  terminant,  sur  les  avantages 
qu’il  y  a  à  faire  la  greffe  urétéro-iutestinale  en 
dehors  du  péritoine;  non  seulement,  en  cas  d’échec 
de  la  suture,  les  accidents  sont  moins  graves,  mais, 
en  outre,  cette  suture  a  beaucoup  plus  de  chances  de 
réussir  quand  on  l'entoure  de  tissu  cellulaire  avec 
lequel  le  point  suturé  contracte  des  adhérences 

Greffe  ostéo-périostique  pour  favoriser  la  guéri¬ 
son  d'une  pseudarthrose.  —  M.  H.  Delagenière 
(du  Mans)  communique  une  observation  de  pseudar¬ 
throse  de  l’extrémité  inferieure  du  radius  qu’il  a 
guérie  par  Tavivement  des  fragments  suivi  de  leur 
coaptation  à  l’aide  d'une  cheville  métallique  intro¬ 
duite  dans  le  canal  médullaire  et  de  la  Iransplaula- 
tion,  au  niveau  du  trait  de  fracture,  d’une  virole  de 
tissu  ostéo-périosté  emprunté  à  la  face  interne  de 
Tun  des  tibias  du  malade.  A  la  suite  de  cette  opéra¬ 
tion,  la  consolidation  s’est  faite  rapidement. 

Extirpation  esthétique  d'un  ganglion  tuberculeux 
sous-maxillaire  par  une  incision  buccale.  —  M. 
Morestin  présente  une  jeune  fille  chez  qui  il  a  prati¬ 
qué  cette  opération  avec  un  résultat  parfait,  c’est-à- 
dire  sans  que  la  malade  eu  garde  de  trace  apparente. 
L’incision  qui  a  pei  niis  d’enlever  le  ganglion  a  été 
faite  dans  le  vestibule  de  la  bouche. 

Rupture  traumatique  sous-cutanée,  par  élonga¬ 
tion,  des  deux  artères  de  la  jambe;  gangrène  du 
membre;  amputation;  guérison.  —  ilî.  Legueii 
présente  un  homme  qui,  ayant  eu  le  pied  pris  dans 
un  rail  de  chemin  de  fer,  et  voyant  arriver  sur  lui 
une  rame  de  wagons,  fit  un  effort  surhumain  pour  se 
dégager.  Il  y  parvint,  au  prix  d’une  douleur  très 
vive  qu’il  ressentit  sur  le  moment  et  qu’on  attribua 
d’abord  à  la  fracture  du  péroné  qu’on  constata  lors 
de  son  admission  à  l’hôpital.  Cependant,  dès  les  pre¬ 
mières  heures  qui  suivirent,  on  fut  frappé  de  la  pâ¬ 
leur,  du  refroidissement  et  de  l’insensibilité  du  mem¬ 
bre  blessé.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  signes  de 
gangrène  étaient  patents  et,  au  10“  jour,  M.  Legueu 
dut  se  décider  à  amputer  la  jambe.  La  dissection  de 
la  pièce  montra  d’abord  une  rupture  complète  de 
Tarière  tibiale  antérieure  et  de  ses  deux  veines  sa¬ 
tellites,  et,  en  outre,  une  rupture  incomplète  de  la 
tibiale  postérieure,  dont  seules  les  tuniques  interne 
et  moyenne  étaient  déchirées,  l’adventice  étant  restée 
intacte.  Il  ne  s’était  produit  ni  hématome  ni  ané¬ 
vrisme,  en  raison  de  l’oblitération  rapide  et  totale  de 
la  lumière  des  deux  artères  provoquée  par  le  rec.ro- 
quevillement  de  leurs  tuniques  interne  et  moyenne  et 
par  la  formation  d'un  thrombus  à  ce  niveau. 

Ajoutons  que  l’opéré  de  M.  Legueu  est,  aujour¬ 
d’hui,  parfaitement  guéri. 

Appareil  à  chloroformisation.  —  M.  Villemin 
présente  un  appareil  à  cidorolormisatiou  de  son  in¬ 
vention,  pour  la  description  duquel  nous  renvoyons 
aux  JliiUclins  de  la  Société. 

Deux  cas  de  mort  à  la  suite  de  Tanesthesie  par 
la  seopolamine-morphine  et  le  chloroforme  asso¬ 
ciés.  —  M.  Delbet  communique  l’observation  d’une 
malade  chez  qui  il  avait  pratiqué  une  hystérectomie 
abdomino-vaginale  pour  cancer  du  col  utérin  en 
ayant  recours  à  l'anesthésie  par  le  chloroforme  as¬ 
sociée  à  lu  narcose  par  la  seopolamine-morphine.  La 
malade,  une  heure  avant  d’être  soumise  aux  vapeurs 
du  chloroforme,  avait  reçu  une  injection  sous-cuta¬ 
née  d’une  solution  contenant  1  milligramme  de  sco- 
polamiue  et  1  centigramme  de  morphine.  L’opération 
marcha  sans  le  moindre  incident,  mais,  le  pansement 
terminé,  et  comme  on  allait  transporter  l'opérée  dans 
son  lit,  ou  s’aperçut  qu  elle  ne  respirait  plus  ;  le 
cœur  battait  cependant  encore.  On  fit  la  respiration 
artificielle  et,  au  bout  de  quelque  temps,  on  cul  la  sa¬ 
tisfaction  de  voir  se  rétablir  la  respiration  sponta¬ 
née.  Cela  dura  d’ailleurs  peu,  la  femme  s’arrêta  de 
nouveau  de  respirer,  et  il  fallut  encore  une  fois  re¬ 
courir  à  la  respiration  artificielle,  qui  fut,  cette  fois 
encore,  suivie  de  succès.  Puis  nouvel  arrêt  de  la  res- 
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piralion,  nouvelles  tnanœuvres  de  respiration  arlifi- 
eielle.  11  en  fut  ainsi  à  cinq  reprises,  jusqu’à  ce  que, 
llnalenient,  la  malade  succornbAt  par  arrêt  simultané 
lie  la  respiration  et  du  cicur. 

M.  Delbet  a  perdu  une  autre  malade  absolument 
dans  les  mêmes  conditions,  à  la  suite  d’une  resection 
du  maxillaire  pratiquée  sous  la  narcose  à  la  scopo- 
laïuinc-morpbine  associée  au  cbloroforme. 

Dans  un  autre  cas,  il  eut  à  combattre  des  accidents 
aspliyxiques  graves  h  la  suite  d’une  appendicectomie 
à  froid  faite  sous  cette  anestbésie. 

Il  ajoute  que  M.  Delagenière  (du  Mans),  dans  un 
cas  analogue,  n’a  pu  sauver  son  opéré  qu’après  des 
manœuvres  de  respiration  artilicielle  prolongées 
pendant  A8  heures.  Kuliu,  M.  P.  Duval  a  également 
eu  à  déplorer  une  mort  survenue  à  la  suite  d’une 
anestbésie  par  la  scopolamine-raorpbine  associée  au 
chloroforme. 

Aussi  M.  Delbet  a-t-il  renoncé  déliuitivcinent  à  ce 
mode  d’anesthésie  qui  offre  des  dangers  trop  grands 
à  côté  d’avantages  très  discutables. 

—  M.  Cliaput  fait  remarquer  qu'on  emploie  gé¬ 
néralement  des  doses  de  scopolamine  trop  fortes  ; 
persouncllemenl,  il  ne  dépasse  pas  1/4  de  milli¬ 
gramme  et,  à  cette  dose,  il  n’a  jamais  observé  d’acci¬ 
dents  dans  plus  de  150  anesthésies  qu’il  a  pratiquées 
par  ce  procédé. 

—  MM.  Delbot  et  Arrou  objectent  qu’à  cette  fai¬ 
ble  dose  de  1  4  de  milligramme,  il  y  a  bien  des 
chances  pour  que  la  scopolamine  ne  i)roduise  plus 
aucun  elfet  narcotique. 

J.  Dimü.nt. 
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Von  Bruim  i'I’übingen).  Traitement  des  abcès 
appendiculaires  [  üritnige  zur  klinischen  Chirurgie, 
t.  LH,  fasc.  :i,  pp.  010-071).  —  Dans  cet  article, 
von  lîrunn,  assistant  de  la  clini(|ue  de  von  llriins, 
rapporte  les  résultats  obtenus  à  cette  clinique  par 
une  nouvelle  méthode  de  traitement  des  abcès  appen¬ 
diculaires.  .lusqu’en  Septembre  l'.)05,  on  opérait  à  la 
clinique  de  von  Druus  les  abcès  appendiculaires  par 
la  simple  incision;  exceptionnellement,  et  lorsque  le 
cas  paraissait  bien  favorable,  on  recberebait  l’appen¬ 
dice  et  on  l’enlevait;  pour  les  incisions  d’abcès,  on 
utilisait  une  incision  jiarallèle  à  l’arcade  fémorale  et 
ou  drainait  très  largement  par  des  drains  et  des 
mèches  le  foyer  purulent  évacué,  l’ar  cette  méthode 
opératoire,  les  résultats  obtenus  n’étaient  pas  tout  à 
lait  satisfaisants  :  en  ellct,  sur  71  malades  opérés  de 
la  sorte,  on  eut  11  cas  de  mort  plus  ou  moins  direc¬ 
tement  eu  rapport  avec  l’acte  opératoire  (abcès 
multiples,  péritonites,  phlegmons  rétro-péritonéaux, 
pneumonie);  de  plus,  il  y  eut  des  fistules  stercorales 
dans  5  cas,  et  enlin  4  fois  1  appendicite  récidiva  après 
1  ouverture  de  l’abcès.  C’est  pourquoi,  encouragés 
par  les  publications  de  Ucbn  et  de  Nœtzel,  les  chi¬ 
rurgiens  de  la  clinique  de  'l'ubingen  changèrent  com¬ 
plètement  la  technique  de  l’opération  des  abcès 
appendiculaires. 

Depuis  Septembre  IDOS,  on  opère  ces  abcès  de 
la  façon  suivante  :  incision  verticale  sur  le  bord 
externe  du  grand  droit  du  côté  droit;  ouverture  du 
péritoine  libre  d’adhérences  ;  protection  très  soignée 
de  la  grande  cavité  péritonéale  par  trois  com- 

dedaus,  une  troisième  enfin  fermant  l’entrée  du  petit 
bassin.  Cela  fait,  on  recberebe  systématiquement 
l  appendice;  c’est  le  temps  délicat  de  l’opération, 
surtout  lorsqu’il  s’agit  d’abcès  à  marclie  subaiguë. 
On  dissocie  les  adhérences  épiplo’iques  et  intesti¬ 
nales,  et,  en  général,  on  ouvre  facilement  l’abcès;  le 
pus  est  épongé  avec  soin  jusqu’à  assèchement  com¬ 
plet  delà  cavité  de  l’abcès;  ensuite  on  découvre  le 
ca.'cuiu,  puis,  prenant  comme  guide  la  bandelette 
musculaire  longitudinale  de  la  paroi  cæcale,  on  va  à 
la  recberebe  de  l’appendice.  Celui-ci,  trouvé,  est 
réséiiué  au  ras  de  la  paroi  ca'calo  et  son  méso  lié; 
ou  ne  fait  l’enfouissement  sous-séreux  que  lorsque 
l'éiat  de  la  paroi  cæcale  le  permet.  On  termine  l’opé¬ 
ration  en  plaçant  un  drain  dans  le  Douglas,  un  drain 
eu  cigarette  (mèche  de  ga/.e  entourée  d’une  fouille 
mince  de  caoutchouc),  au  contact  du  moignon  de 
l’appendice  .  ces  deux  drains  sortent  par  l’angle  infé¬ 
rieur  de  la  plaie;  toute  ta  paroi  est  reconstituée  très 
c.ractemeut  par  trois  plans  de  suture,  et  on  laisse 
juste  un  orifice  assez  graud  pour  laisser  sortir  les 


Grâce  à  celte  technique,  les  résultats  se  sont 
améliorés  beaucoup  à  la  clinique  de  von  Bruns;  en 
effet,  sur  25  malades  (9  enfants  et  16  adultes)  opérés 
de  la  sorte,  il  n’y  a  eu  qu’un  seul  cas  de  mort  par 
phlegmon  rétro-péritonéal  diffus;  les  24  autres  ma¬ 
lades  ont  guéri  sans  incidents  ;  il  n’y  a  eu  qu’une 
seule  fois  un  abcès  pariétal  volumineux,  dans  aucun 
cas  on  n’a  observé  de  fistule  stercorale.  11  est  cer¬ 
tain  que  si  cette  méthode  opératoire  donnait  toujours 
d’aussi  bons  résultats,  elle  serait  de  beaucoup  le 
procédé  de  choix,  puisqu’elle  guérit  en  un  seul 
temps  l’abcès  et  l’appendicite  et  permet  de  conserver 
au  malade  une  paroi  solide;  mais  il  faut  attendre  un 
plus  grand  nombre  de  faits  avant  de  se  prononcer 
définitivement. 

P.  Leok.ne. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

Joseph  Sellei  (deBudapest).  Sur  la  cytologie  delà 
sécrétion  prostatique  et  principalement  sur  lapha- 
gokaryose  (Zeitschrift  fur  Urologie,  1907,  t.  I, 
fasc.  3,  p.  201  à  206).  —  L'auteur  rappelle  d’abord  les 
expériences  qu’il  a  faites  avec  Detre  sur  l’action  de  la 
lécithine  en  émulsion  sur  les  leucocytes.  11  vil  que 
l’absorption  des  grains  de  lécithine  ne  se  fait  pas  seu¬ 
lement  dans  le  proloplasma,  mais  aussi  dans  le  noyau, 
et  que  c’est  là  une  fonction  inconnue  du  noyau  ;  c’est  ce 
qu’il  appelle  la  Phagokaryose. 

Comme  la  sécrétion  prostatique  contient  de  la  léci¬ 
thine,  les  auteurs  y  recherchèrent  la  phagokaryose; 
quelipies  cas  positifs  les  engagèrent  à  de  plus  lon¬ 
gues  recherches. 

Posner  et  Rappoport  pensent  que  la  lécithine  pros¬ 
tatique  est  le  résultat  de  la  fonction  active  de  la  pros¬ 
tate  ;  s’il  y  a  un  obstacle  à  l’excrétion,  les  leucocytes 
affluent  et  absorbent  la  lécithine,  ainsi  il  y  aurait 
prostatite  sans  infection. 

La  coloration  de  la  lécithine  intranucléairc  est  dif¬ 
ficile  ;  il  y  a  un  changement  chimique  qui  fait  que  les 
colorants  ordinaires  de  la  lécithine  prennent  difficile¬ 
ment  ;  les  cellules  apparaissent  comme  criblées  de 
trous  au  niveau  du  noyau.  Les  grains  de  lécithine 
intraprotoplasmiques  se  colorent  au  bleu  de  méthy¬ 
lène,  les  grains  intranucléaires  au  rouge  écarlate. 

Sellei  a  examiné  40  cas  de  prostatite  et  il  a  étudié 
dans  chaque  cas  :  les  grains  de  lécithine;  les  leuco¬ 
cytes  poly-  et  mononucléaires  ;  la  phagocytose  de  la 
lécithine;  la  phagokaryose. 

La  quantité  de  grains  de  lécithine  libres  est  indé¬ 
pendante  de  la  forme  clinique  de  la  prostatite  chro¬ 
nique.  Dans  une  petite  prostate  on  peut  trouver  des 
grains  de  lécithine  en  très  grand  nombre,  et  inverse¬ 
ment  en  très  petit  nombre  dans  une  grosse  prostate. 
Plus  la  prostatite  est  aiguë,  c’est-à-dire  plus  il  y  a 
de  cellules  de  pus,  moins  il  y  a  de  grains  libres  ; 
cependant  il  y  en  a,  même  dans  les  cas  très  aigus. 

On  ne  peut  distinguer  dans  les  prostatites  un  type 
uet  poly-  ou  mononucléaire  :  évidemment  il  y  a  surtout 
des  polynucléaires  dans  les  cas  aigus  ;  il  y  a  autant 
ou  plus  de  mononucléaires  dans  les  cas  chroniques. 

L  absorption  des  grains  de  lécithine  par  les  leuco¬ 
cytes  est  surtout  marquée  dans  les  grosses  prostates 
molles  ;  plus  on  y  trouve  d’éléments  cytologiques, 
plus  la  Iccitbinpliagocytose  est  mai'quée.  Les  mono- 
et  polynucléaires  prennent  également  les  grains  de 
lécithine. 

La  phagokaryose  dépendant  de  la  phagocytose,  elle 
doit  donc  surtout  s’observer  dans  la  sécrétion  des 
grosses  prostates  molles.  L'auteur  l’a  trouvée  14  fois 
sur  40  cas. 

E.  Paiu.n. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

G. -H.  Roger  (de  Varis).  L’occlusion  intestinale  ; 
cause  et  mécanisme  des  accidents  [Revue  scienti¬ 
fique,  1907,  19  .lanvier,  n“  3,  p.  65-68).  —  Des  théories 
proposées  pour  expliquer  les  accidents  consécutifs  à 
l’occlusion  intestinale,  les  trois  méritant  le  plus 
d’ètre  retenues,  à  savoir  les  théories  nerveuse,  toxi¬ 
que,  infectieuse,  ne  rendent  pas  suffisamment  compte 
des  phénomènes  observés. 

D’après  M.  Roger,  qui  aj)puic  sa  façon  de  voir  sui¬ 
des  recherches  expérimentales,  les  accidents  de  l’oc¬ 
clusion  intestinale  ont  pour  origine  une  auto-intoxi¬ 
cation  de  l’organisme.  Le  contenu  intestinal,  en  effet, 
est  toxique  et  sa  toxicité  relève  des  sécrétions  glan¬ 
dulaires.  Il  s’ensuit  que,  si  un  obstacle  vient  à  déter¬ 
miner  la  stagnation  des  matières  intestinales,  il  y  a 
de  ce  chef  arrêt  ou  trouble  du  travail  des  diverses 


glandes  (glandes  intestinales,  foie,  pancréas),  dont 
les  produits  se  déversent  dans  la  partie  supérieure 
du  tube  digestif.  Mais,  si  l’on  remarque  que  les  prin¬ 
cipaux  liquides  de  sécrétion  se  déversent  dans  la 
partie  supérieure  du  tube  digestif,  ou  se  rend  compte 
comment  les  accidents  sont  d’autant  plus  précoces  et 
graves  que  l’obstacle  à  l’écoulement  des  matières 
est  plus  haut  situé.  Au  contraire,  quand  l’occlusion 
se  produit  dans  les  parties  inférieures  de  l’intestin 
grêle  et  plus  encore  dans  le  gros  intestin,  la  mort 
est  très  notablement  retardée. 

D’autre  part,  il  est  possible  que  dans  le  méca¬ 
nisme  de  l’auto-intoxicalion  interviennent  aussi 
comme  agents  toxiques  certaines  substances  ren¬ 
fermées  dans  les  parois  du  tube  digestif.  M.  Roger  a 
constaté  que  des  extraits  préparés  avec  les  parois 
intestinales  sont  toxiques,  convulsivants  et,  comme  il 
l’a  reconnu  avec  M.  Josué,  hypotenseurs. 

Comme  l’on  voit,  cette  conception  nouvelle  de  la 
pathogénie  des  accidents  de  l’occlusion  intestinale 
présente  cette  particularité  d’expliquer  ces  dits  acci¬ 
dents  par  un  processus  de  tous  points  comparable  à 
celui  décrit  pour  diverses  autres  glandes.  On  peut 
donc  dire,  écrit-il,  «  qu’il  existe  un  syndrome  d’in¬ 
suffisance  gastro-intestinale,  comme  il  existe  un  syn¬ 
drome  d’insuffisance  hépatique,  l’ictère  grave,  un 
syndrome  d’insuffisance  rénale,  l’urémie,  un  syn¬ 
drome  d’insuffisance  tbyro'i'dienne  ou  d’insuffisance 
surrénale.  Il  n’y  a  aucun  motif  à  refuser  au  Iractùs 
digestif  ce  qu’on  accorde  aux  autres  parties  de  l’or¬ 
ganisme  )).  Gfouges  Vitoux. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Le  sérum  de  Roux  dans  les  affections  non-dlphté- 
rlques.  —  Le  sérum  antidiphtérique  de  Roux  a  été 
employé  par  M.  Mongouk  dans  un  grand  nombre 
d’angines  à  microbes  variés  qui  offraient  cliniquement 
l’aspect  de  l’angine  diphtérique.  Presque  toutes  ces 
angines  semblent  avoir  grandement  bénéficié  des 
injections  du  sérum  de  Roux.  Partant  de  là,  M.  Mon- 
gour  a  appliqué  la  sérothérapie  dans  diverses  infec¬ 
tions  :  fièvre  typhoïde,  septicémie,  abcès  pulmonaire 
post-grippal,  scarlatine  grave.  Les  modifications  dans 
la  marche  de  ces  diverses  affections  ont  été  telles 
qu’on  peut  admettre  une  influence  heureuse  du  sérum 
de  Roux  dans  les  infections  ne  relevant  pas  du  bacille 
de  Lôffler.  (Soc.  de  Méd.  et  de  Chir.  de  Rordeau.r, 
24  Mai  1907.)  R.  R. 

Labyrinthite  blennorragique  aiguë  double.  —  A 
la  suite  d’une  blennorragie  compliquée  d’épididy¬ 
mite,  chez  un  sujet  depuis  plusieurs  années  atteint 
d’une  affection  d’oreille,  apparaît  une  surdité  com¬ 
plète.  Le  diagnostic  de  labyrinthite  gonococcique  est 
porté.  La  guérison  de  l’épididymite  n’amène  aucune 
amélioration  du  côté  de  l’ou’ie  et  le  malade  a  des  ver¬ 
tiges.  Sur  le  conseil  de  M.  Lermoyez,  M.  A.  Ilé- 
BEUT  (de  Rouen)  pratique  une  ponction  lombaire  et 
enlève  18  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  On  fait,  de  plus,  des  injections  de  pilocarpiue 
et  l’on  essaye  la  rééducation  auditive.  Les  vertiges 
disparaissent  à  la  suite  de  la  ponction.  Au  point  de 
vue  de  l’ou'ie,  le  traitement  est  demeuré  inactif.  (I.a 
Normandie  médicale,  l"  Juin  1907,  n»  11.) 

G.  V. 

Saturnisme  par  surabondante  Ingestion  d’eaux 
potables  plombifères  dans  le  diabète.  —  L’ingestion 
de  quantités  énormes  de  liquide  peut  devenir  chez  le 
diabétique  polydipsique  l’occasion  d’accidents  méca¬ 
niques;  elle  peut  aussi  être  l’origine  d’accidents 
toxiques,  et  eu  particulier  de  saturnisme.  C’était  le 
cas  chez  un  malade  de  M.  Saiuiazès,  grand  polydip¬ 
sique  qui,  à  Bordeaux,  ingérait  impunément  10  à 
12  litres  d’eau  par  jour.  Cet  homme  fut  à  plusieurs 
reprises  atteint  d’accidents  saturnins  après  quelque 
temps  de  séjour  dans  une  autre  localité.  Comme  le 
montra  l’enquête,  ces  accidents  étaient  imputables  à 
la  très  légère  teneur  eu  plomb  d’une  eau  potable 
légèrement  agressive  pour  les  tuyaux  de  canalisation. 

Le  polydipsique  plus  encore  que  le  sujet  sain  doit 
donc  se  défier  de  la  première  eau  qui  coule  d’un 
robinet  après  avoir  stagné  dans  les  tuyaux,  et  qui  a 
eu  le  temps  de  se  charger  de  sels  toxiques.  L’eau 
courante  qui  s’échappe  ensuite  ne  présente  plus 
aucun  danger.  (Gazette  hebdomadaire  des  Se.  médic. 
de  Hordeaux,  3  Mars  1907,  n”  9.)  Pu.  P. 
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HYPERGLYCÉMIE  H:  IIYPERGLYCISTIE 

CHEZ  LES  DIABÉTIQUES 

Pur  M.  Marcel' LABBÉ 
Professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux. 


L’étude  comparée  de  l’ingestion  alimentaire 
et  de  l’excrétion  urinaire  permet  d’établir 
l’existence  de  deux  types  de  diabétiques  dil- 
lérents  :  l"  les  diabétiques  dont  la  glycosurie 
est  due  à  l’ingestion  d’un  excès  d’hydrates 
de  carbone  ;  ce  sont  les  diabéliques  sans  dénn- 
trilion  \  leur  glycosurie  est  d’origine  exclusi¬ 
vement  alimentaire;  2"  les  diabétiques  dont 
la  glycosurie  est  produite,  non  seulement  par 
les  hydrates  de  carbone  ingérés,  mais  aussi 
par  la  transformation  des  albumines  et  des 
graisses  ingérées  et  même  par  celle  des  albu¬ 
mines  et  des  graisses  des  tissus  du  corps;  ce 
sont  les  diabétiques  avec  dénutrition  ;  leur  gly¬ 
cosurie  est  d’origine  organique  et  alimentaire. 

Laissons  de  cété  les  diabètes  avec  dénutri¬ 
tion,  qui  sont  toujours  graves  et  correspondent 
en  général  aux  diabètes  maigres,  aux  diabètes 
dits  pancréatiques,  pour  ne  nous  occuper  que 
des  diabètes  sans  dénutrition,  ordinairement 
bénins.  Ceux-ci  sont  de  beaucoup  les  plus 
fréquents  et  correspondent  à  ce  que  les  an¬ 
ciens  auteurs  appelaient  très  justement  «  dia¬ 
bètes  gras  »,  à  ce  que  les  auteurs  classiques 
français  appellent  des  «  diabètes  arthritiques  ». 

Dans  ces  cas,  l’alimentation  domine  l’évo¬ 
lution  du  diabète  ;  c’est  le  régime  hydrocar¬ 
boné  excessll'  qui  cause  les  accidents;  c’est  le 
régime  réduit  qui  permet  de  les  écarter.  On 
peut,  à  volonté,  par  le  régime,  faire  appa¬ 
raître  ou  disparaître  la  glycosurie  et  les  autres 
accidents  diabétiques. 

.  Le  danger,  dans  ces  cas  de  diabètes  sans 
dénutrition,  provient  du  gly- 
cose  qui  s’accumule  dans  l’or¬ 
ganisme.  Si  le  malade  est  sou¬ 
mis  à  un  régime  hydrocarboné 
excessif,  le  glycose  résultant  de 
la  transformation  régulière  des 
hydrates  de  carbone  de  l’alimen¬ 
tation  n’est  pas  complètement 
brûlé  et  reste  en  partie  inutili¬ 
sé;  il  s’accumule  dans  l’orga¬ 
nisme,  saturant  les  humeurs  et 
les  tissus,  et  sa  proportion  aug¬ 
mente  dans  le  sang;  quand  elle 
est  arrivée  à  dépasser  2  p.  1.000, 
le  rein  laisse  filtrer  le  glycose. 

La  glycosurie,  qui  se  produit 
alors,  est  le  moyen  que  l’orga¬ 
nisme  diabétique  emploie  pour  se  débarrasser 
de  l’excès  de  glycose  qu’il  ne  peut  pas  brû¬ 
ler;  mais  elle  est  insuffisante  à  empêcher  la 
rétention  du  glycose;  malgré  qu’elle  aille  en 
augmentant,  une  quantité  de  plus  en  plus  forte 
de  sucre  s’accumule  dans  les  humeurs  et  les 
tissus.  L’état  A' hyperglycémie  (urap,  au-des¬ 
sus  ;  y^'Uxoç,  sucre;  ataa,  sang)  et  à'kypergly- 
cistieipT^!.^,  au-dessus;  y>.ôxo;,  sucre;  toxo;,  tissu) 
se  constitue  et  s’allirme. 

On  admet  depuis  longtemps  l’augmentation 
du  sucre  dans  le  sang  et  la  présence  du  sucre 
dans  les  tissus  et  les  humeurs  des  diabé¬ 
tiques,  mais  on  n’a  pas  attaché  jusqu’ici  assez 
d’importance  h  ce  phénomène  capital.  C’est 
de  l’hyperglycémie  et  de  l’hyperglycistie, 
rendant  le  milieu  humoral  nocif  pour  les 
cellules,  que  dépendent  la  plupart  des  symp¬ 
tômes  et  des  accidents  du  diabète; 


Pour  comprendre  le  processus  physiolo¬ 
gique  du  diabète,  il  faut  étudier  le  mécanisme 
de  l’hyperglycémie. 

Le  diabétique  est  un  sujet  qui,  par  suite 
de  l’altération  d’un  des  organes  glycosorégu- 
lateurs  (foie,  pancréas,  système  nerveux, 
glande  pituitaire,  etc.),  ne  peut  plus,  comme 
les  sujets  sains,  brûler  intégralement  le  gly¬ 
cose.  La  fonction  n’est,  en  général,  pas  com¬ 
plètement  abolie,  mais  seulement  diminuée; 
l’insuffisance  glycorégulatrice  est  partielle, 
le  diabétique  peut  encore  brûler  une  certaine 
dose  de  glycose,  il  a  une  tolérance  relative 
pour  les  hydrates  de  carbone.  Cette  toléranee 
varie  d’un  malade  à  un  autre  :  tel  supporte 
300  ou  400  grammes  d’hydrates  de  carbone 
par  jour,  tel  autre  tolère  seulement  30  ou 
40  grammes.  Elle  est  assez  fixe  chez  le  même 
individu  et,  à  moins  de  complications,  se 
montre  à  peu  près  la  même  à  des  époques 
éloignées,  à  un  an  de  distance  par  exemple. 
C’est  par  l’épreuve  du  régime  que  l’on  déter¬ 
mine  la  limite  de  la  tolérance  hydrocarbonée 
dans  chaque  cas  particulier. 

Connaissant  la  tolérance  réelle  d’un  diabé¬ 
tique,  c’est-à-dire  la  quantité  d’bydrates  de 
carbone  que  son  organisme  est  capable  de 
brûler  en  un  jour,  il  est  facile,  en  tenant 
compte  de  l’alimentation  et  de  la  glycosurie, 
de  suivre  l’évolution  de  l’hyperglycémie. 

Prenons  pour  exemple  le  (!as  de  Thiéb..., 
diabétique  sans  dénutrition,  que  j’observe 
depuis  un  an  et  demi,  et  dont  la  tolérance  est 
de  220  grammes  d’hydrates  de  carbone. 

Le  28  Septembre  1905,  Thiéb...,  qui  était 
aglycosurique  et  ne  présentait  pas  de  symp¬ 
tômes  d’hyperglycémie,  est  mis  au  régime  de 
l’hôpital,  augmenté  de  2  litres  de  lait,  qui  lui 


fournit  480  grammes  d’hydrates  de  carbone 
par  jour.  Le  syndrome  d’hyperglycémie  (gly¬ 
cosurie,  polydipsic,  polyurie,  fatigue,  etc.) 
se  constitue.  Après  treize  jours  de  ce  régime, 
on  réduit  peu  h  peu  les  hydrates  de  carbone 
alimentaires  jusqu’au  chiffre  de  03  grammes, 
inférieur  à  la  tolérance.  Les  symptômes  d’hy¬ 
perglycémie  disparaissent  peu  à  peu,  et  la 
glycosurie  cesse  le  31  Octobre. 

Le  malade  est  ainsi  passé  par  deux  phases 
successives  :  une  première  de  régime  hyper- 
glycosique,  pendant  laquelle  il  est  devenu 
hyperglycémique  ;  une  seconde  de  régime 
hypoglycosique,  pendant  laquelle  il  est  revenu 
à  la  glycémie  normale.  Le  calcul  permet 
d’établir  les  quantités  de  glycose  retenues 
dans  son  organisme  pendant  la  première 
période  et  éliminées  au  cours  de  la  seconde. 

Pendant  la  première  période  de  régime 


hyperglycoslque,  durant  13  jours,  la  glyco¬ 
surie  a  été  de  128  gr.  en  moyenne  par  jour. 

Thiéb...  a  ingéré  'iSO  gr.  X  13  =  6.240  gr.  d’iiy- 
drates  de  carbone. 

Il  a  brûlé  220  gr.  X  13  =  2.860  gr.  d’hydrales  de 
carbone. 

Il  a  éliminé  par  glycosurie  128  X  13  =  1.664  gr. 
d’Iiydrates  de  carbone. 

Donc  il  a  retenu  6.240  —  2.860  —  1.664  =  1.716  gr. 
de  glycose. 

Pendant  la  deuxième  période,  de  régime 
progressivement  réduit  durant  vingt  jours  : 

Thiéb...  a  ingéré  8.682  gr.  d’hydrales  de  carbone. 

Il  a  brûlé  220  X  20  =  4.400  gr.  d’hydrates  de  car- 

II  a  éliminé  par  glycosurie  874  gr.  d’hydrates  de 

Donc  il  a  éliminé  4.400 -f  874  —3.682  =  1.592  gr. 
de  glycose. 

En  résumé,  si  l’on  compare  le  glycose 
aecumulé  dans  l’organisme  pendant  la  période 
de  régime  hyperglycoslque  (1.716  gr.)  au 
glycose  éliminé  pendant  la  période  de  régime 
hypoglycosique  (1.592  gr.),  on  voit  que  les 
deux  quantités  se  correspondent  assez  exac¬ 
tement.  A  la  fin  de  l’expérience,  Thiéb... 
était  aglycosurique  et  dans  le  même  état  qu’au 
début,  après  avoir  passé  par  une  période  de 
glycosurie.  J’avais  donc  pu  simplement,  sous 
l’influence  du  régime,  déterminer  successi¬ 
vement  une  rétention,  puis  une  expulsion  et 
une  destruction  du  glycose  retenu. 

Durant  l’expérience,  le  poids  du  malade  a 
suivi  le  sort  de  la  rétention  et  de  l’élimina¬ 
tion  du  glycose;  il  a  augmenté  d’abord,  puis 
diminué;  il  a  été  successivement  :  le  28  Sep¬ 
tembre,  78  kilogrammes;  le  10  Octobre, 
80  kilogrammes;  le  27  Octobre,  79  kil.  G; 
le  l"  Novembre,  79  kil.  2. 

Un  autre  diabétique.  Les...,  m’a  offert  un 
exemple  aussi  net  de  rétention  glycosique. 


Le  sujet  avait  une  tolérance  d’environ 
150  grammes  d’hydrocarbonés.  Du  7  Dé¬ 
cembre  au  21  Décembre  DOS,  il  a  été  soumis 
successivement  à  trois  régimes  différents  ;  le 
premier  (320  gr.)  et  le  second  (162  gr.)  supé¬ 
rieurs  à  sa  tolérance,  le  troisième  (103  gr.) 
inférieur.  D’aglycosurique  (ju’il  était,  il  est 
devenu  glycosurique  sous  l’influence  du  ré¬ 
gime  hyperglycoslque,  puis  a  cessé  de  l’être 
sous  l'influence  du  régime  hypoglycosique. 

Pendant  le  premier  régime  de  320  grammes 
d’hydrates  de  carbone  durant  quatre  jours  : 

Les...  a  ingéré  320  X  'î  =  1.280  gr.  d’hydrates  de 
carbone. 

Il  a  brûlé  150  X  4  —  600  gr.  d’hydrales  de  carbone. 

Il  a  éliminé  par  glycosurie  214  gr.  de  glycose. 

Donc  il  a  retenu  1.280  —  600  —  214  =  466  gr.  de 
glycose. 

Pendant  le  deuxième  régime  de  162  gr* 
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d’Iiydi'ates  de  carljone  durant  neuf  jours  : 

IjOs...  a  ingéi’é  lfr2  X  9  =  t.'i58  gr.  d’iiydrates  de 
carbone. 

Il  a  brnlé  ITiO  X  9  r-  1.8,50  gr.  d’hydrates  de  car¬ 
bone. 

II  a  éliminé  par  glycosurie  885  gr.  de  glycose. 

Donc  il  a  éliminé  1.850  -|-  885  —  1.158  =  277  gr. 
de  glycose. 

Durant  ce  temps,  le  poids  du  malade  a  été 
en  aurrmenlant  et  son  état  général  s’esl  amé¬ 
lioré  :  le  7  Décembre,  il  pesait  05  kil.  5;  le 
11  Décembre,  60  kil.;  le  15  Décembre, 
07  kil.;  le  21  Décembre,  09  kil. 

Pendant  le  troisième  régime  de  103  gr. 
d’hydrates  de  carbone  dui’ant  deu.\  jours  : 

Des...  a  ingéré  108  X  2  r  -  200  gr.  d’hydrates  do 
carbone. 

11  a  brnlé  150  X  2  =  800  gr.  d’hydrates  de  car- 

II  a  éliminé  par  glycosurie  12  gr.  d'hydrates  de 
carbone. 

Donc  il  a  éliminé  812  —  206  =  tOG  gr.  de  glycose. 

En  somme,  durant  les  quinze  jours  d'expé¬ 
rience,  Les...  a  retenu  d’abord  400  grammes 
de  glycose;  puis  il  en  a  éliminé  277 -|- 106  = 
3S3  grammes.  C.’est-à-dire  que,  h  une  faible 
dillérenec  près,  il  s’esl  tlébarrassé,  sous  l’in- 
nuence  du  régime  hypoglyoosiqtie,  par  eom- 
biislion  et  par  glycosurie,  dt;  ce  ([u’il  avait 
iUH'umuIé’  pendant  le  régime  byperglycosiqne. 
Normoglycémique  et  aglycosurique  au  début. 
Les...  a  pass(-  par  une  période  d’hypergly- 
ci-mic  et  de  glycosurie,  pitis  est  redevenu 
normoglyciunique  et  aglycosttrique  ii  la  fin. 

De  tels  exemples  mettent  bien  en  lumière 
la  rétention  du  glycose  par  l’organisme  du 
diabé'tiquc  et  montrent  combien  cette  rélen- 
lioii  peut  être  considérable;  ils  font  com¬ 
prendre  le.  mécanisme  suivant  lequel  agissent 
les  régimes  liyperglyeositpies  et  les  régimes 
hypoglycositiues.  La  notion  de  la  rétenlion 
glycosi(|ue  créant  l’hyperglycémie  et  l’hypcr- 
glycistie  rend  singulièrement  plus  facile  l’in- 
lorprélalion  d’une  série  de  phénomènes  ob¬ 
servés  chez  les  diabéticjues. 

Elle  explique  tout  d’abord  la  genèse  des 
sympU'unes  diabéli(|ues  :  sous  l’influence  d’un 
régime  trop  riche  en  hydrates  de  carbone, 
une  rétenlion  de  glycose  sc  produit  dans  l’or¬ 
ganisme  ;  elle  iiugmenle  peu  à  peu  en  môme 
lemps  ([u'apparaissent  les  symptômes  d’hy¬ 
perglycémie  ;  ceux-ci  n’éclatent  pas  du  jour 
au  lendemain,  mais  se  démascpienl  lentement 
quand  la  rétention  a  déjà  atteint  un  degré 
suffisanl. 

r.a  glycosurie  est  le  premier  symplôme  ; 
elle  se  produit  ([uand  le  taux  du  glycose  dé¬ 
passe  2  pour  1.000  dans  le  sang.  La  poly- 
dipsie  et  la  polyurie  apparaissent  ensuite, 
quand  la  concentration  des  humeurs  de  l’or¬ 
ganisme  par  le  sucre  nécessite  une  dilution 
par  l’eau  de  boisson  et  se  traduit  par  la  sen¬ 
sation  de  soif.  La  polyphagie  est  plutôt  en 
rapport  avec  le  degré  de  la  tolérance  qu’avec 
l’hyperglycémie  ;  elle  est  due  à  ce  que,  les 
hydrates  de  carbone  n’étant  plus  brûlés  dans 
l’organisme,  le  diabétique  est  obligé  d’ingé- 
iier  un  supplément  d’albumine  et  de  graisse 
pour  maintenir  sa  ration  énergétique  cons¬ 
tante;  elle  est  d’autant  plus  intense  que  la 
tolérance  du  diabétique  est  plus  abaissée.  Les 
autres  symptômes  (oculaires,  nerveux,  etc.) 
sont  aussi  en  rapport  avec  la  saturation  des 
tissus  et  des  humeurs  du  diabétique  par  le 
glycose  accumulé.  On  les  volt  apparaître, 


augmenter  en  même  temps  que  l’hyperglycé¬ 
mie  se  constitue  ;  inversement,  on  les  fait  dis¬ 
paraître  par  la  cure  de  l’hyperglycémie  sous 
l’influence  du  régime  hypoglycosique. 

La  notion  de  la  rétention  glycosique  per¬ 
met  de  comprendre  certains  faits  en  appa¬ 
rence  paradoxaux  dans  l’évolution  de  la  glyco¬ 
surie  en  rapport  avec  l’alimentation  chez  les 
diabétiques.  On  est  étonné  parfois,  en  don¬ 
nant  à  un  diabétique  un  régime  hydrocar¬ 
boné  très  supérieur  à  sa  tolérance,  de  ne 
point  voir  aussitôt  apparaître  de  glycosurie  : 
ainsi  chez  Les...,  dont  la  tolérance  était  de 
150  grammes,  un  régime  de  203  grammes  ne 
produit  pas  de  glycosurie  durant  quatre  jours 
et  c’est  au  cinquième  jour  seulement  que 
celhvci  se  produit.  Ce  résultat  s’explique 
parce  que  Les...,  depuis  plus  d’un  mois  à 
un  régime  hypoglycosique,  avait  éliminé  ses 
réserves  de  glycose  et  que  le  glycose  non 
brûlé  a  dû  s’accumuler  dans  l’organisme  cavant 
d’atteindre  une  proportion  suffisante  pour 
forcer  la  barrière  rénale. 

Inversement,  la  rétention  du  glycose  dans 
les  tissus  permet  de  comprendre  pourquoi, 
chez  un  diabétique  que  l’on  soigne,  un  ré¬ 
gime  hydrocarboné  très  inférieur  à  la  to¬ 
lérance  ne  fait  pas  immédiatement  cesser 
la  glycosurie.  Par  exemple,  chez  le  même 
Les...,  rentrant  à  l’hôpilal,  un  régime  de 
56  grammes  d’hydrates  de  carbone,  c’est-à- 
dire  très  inférieur  à  la  tolérance  (150  gr.), 
s’est  accompagné  pendant  quelques  jours 
d’une  glycosurie  quotidienne  de  plus  de 
80  grammes  et  n’a  fait  disparaître  la  glyco¬ 
surie  qu’au  bout  de  trois  semaines. 

Cela  ne  signifie  nullement  que  ce  diabé¬ 
tique  faisait  sa  glycosurie  aux  dépens  de  ses 
propres  tissus,  mais  simplement  qu’il  élimi¬ 
nait  les  réserves  de  glycose  accumulées  anté- 
rleurementdans  son  organisme.  11  ne  faut  donc 
point  porter  un  pronostic  fàcbeux  parce  que 
l’on  voit  dans  les  premiers  jours  de  la  cure  la 
glycosurie  persister  et  se  maintenir  môme  à 
un  taux  supérieur  à  celui  de  l’ingestion  hy¬ 
drocarbonée. 

L’abondance  et  la  prolongation  de  la  gly¬ 
cosurie,  chez  un  diabéti<[ue  soumis  à  un  ré¬ 
gime  hypoglycosi(|ue,  donnent  une  idée  du  de¬ 
gré  de  la  rétention  glycosique.  Chez  certains 
diabétiques  qui  n’ont  point  encore  été  soignés 
cl  dont  l’hyperglycémie  s’est  constituée  len¬ 
tement  et  longuement,  cette  accumulation  de 
glycose  peut  être  considérable. 

11  en  était  ainsi  pour  M™”  Franc...,  dont  j’ai 
publié  l’observation  avec  M.  Ameuille.  Nous 
avons  mis  deux  mois  à  faire  cesser  sa  glyco- 
surie  par  la  réduction  du  régime.  Sa  tolérance 
était  de  150  grammes.  On  peut  évaluer  à  5.598 
grammes  les  réserves  de  glycose  qu’elle  a  dû 
détruire  et  expulser  avant  de  devenir  aglyco- 
surlque. 

Des  chiffres  aussi  élevés  ne  se  voient  que 
chez  des  diabétiques  n’ayant  pas  encore  subi 
de  traiteincntet  soumis  depuis  fort  longtemps 
a  un  régime  alimentaire  excessif.  Une  telle 
élimination  de  réserves  glycosiques  explique 
Eabaissement  du  poids  qui  se  produit  sou¬ 
vent  au  début  de  la  cure  de  réduction. 


La  rétention  glycosique  fournit  aussi  la  ! 
clef  de  certains  faits  observés  par  les  auteurs  j 
iillemands.  Naunyn  étudie,  sous  le  nom  de 
«  tolérance  paradoxale  »,  des  cas  où  le  régime  | 
hydrocarboné  réduit  fait  rapidement  baisser  , 


la  glycosurie  justju’à  un  minimum  où  elle 
persiste  indéfiniment  pour  ne  cesser  que  sous 
l’influence  du  jeûne  absolu. 

C’est  que  le  malade  a  de  la  peine  à  se  dé¬ 
barrasser  des  réserves  de  glycose  depuis 
longtemps  accumulées  dans  ses  tissus  èt  qu’il 
faut,  par  une  réduction  excessive  du  régime, 
le  forcer  à  brûler;  une  partie  de  ce  sucre  se 
trouve  en  effet  déposée  dans  les  cellules  même 
sous  forme  de  glycogène  et  partant  plus  dif¬ 
ficile  à  atteindre  ;  il  en  est  peut-être  ainsi  poul¬ 
ie  glycogène  qui  infiltre  les  cellules  rénales. 

Malgré  la  prolongation  de  la  glycosurie,  il 
ne  faut  pas  désespérer  de  la  faire  cesser  :  les 
cures  passagères  de  régime  très  réduit,  les 
«  jours  de  légumes  »  et  même  les  «  jours  de 
jeûne  »  des  auteurs  allemands  sont  à  cet 
égard  très  utiles.  Avec  de  la  persévérance,  on 
triomphe  de  l’hyperglycémie,  comme  nous 
l’avons  fait  chez  M"*"  Fran...  et  chez  d’autres 
diabétiques  que  je  pourrais  citer. 


Les  analyses  chimiques  des  humeurs  et 
des  tissus  des  diabétiques  ne  nous  rendent 
pas  compte  d’une  telle  accumulation  de  sucre 
dans  l’organisme. 

En  tenant  compte  des  chiffres  cités  par  les 
auteurs,  j’ai  pu  calculer  que  le  corps  d’un  dia¬ 
bétique  pesant  60  kilogrammes  pouvait  con¬ 
tenir  dans  son  sang,  ses  humeurs,  son  foie  et 
ses  muscles  une  quantité  de  678  grammes- 
de  matière  sucrée  :  glycose  et  glycogène. 
Nous  sommes  loin  du  chiffre  de  5.598  gr.  de 
réserve  sucrée  trouvée  chez  M'“'  Fran...,  qui 
ne  pesait  pas  plus  de  64  kilogrammes. 

C’est  que  ces  chiffres  sont  probablement 
erronés.  Il  est  possible  que  la  majeure  partie 
du  sucre  retenu  dans  l’organisme  diabétique 
s’accumule  sous  forme  de  glycogène.  Or  les 
anciens  procédés  pour  l’analyse  du  glycogène 
étaient  très  Insuffisants.  Pfluger  a  montré  par 
une  nouvelle  méthode  de  dosage  que' la  pro¬ 
portion  de  glycogène  dans  les  tissus  est  beau¬ 
coup  plus  considérable  qu’on  ne  le  croyait  au¬ 
trefois  ;  sa  méthode  et  ses  résultats  ont  été 
acceptés  par  les  auteurs  compétents.  11  a  établi 
ainsi  qu’un  individu  richement  nourri  pouvait 
accumuler  dans  ses  tissus  une  proportion  de 
40  gr.  de  glycogène  par  kilogramme  de  poids 
corporel,  ce  qui,  pour  un  homme  pesantOO  kil. 
équivaut  à2.400gr.  deglycogène.  11  est  possible 
que  la  proportion  deglycogène  soit  encore  plus 
considérable  dans  les  tissus  d’un  diabétique  - 
richement  alimenté  en  hydrates  de  carbone. 

La  démonstration  n’en  a  pas  été  encore 
faite  chimiquement;  certaines  analyses,  faites 
dans  le  laboratoire  de  V.  Noorden,  ont  même 
montré  une  pauvreté  relative  du  foie  et  des 
muscles  en  glycogène  chez  des  diabétiques. 
Peut-être  le  sucre  retenu  s’accuimile-t-il  sous 
forme  d’un  corps  bydrocarboné,  distinct  du 
glycose  et  du  glycogène,  qui  a  jusqu’ici 
échappé  il  l’analyse. 

De  celle  élude,  on  peut  conclure  que  l’évo¬ 
lution  du  diabète  sans  dénutrition  est  domi¬ 
née  par  la  rétention  du  glycose  dans  l’orga¬ 
nisme.  L’hyperglycémie  et  l’hyperglycislie  qui 
en  résultent  tiennent  sous  leur  dépendance 
les  symptômes  et  les  accidents  du  diabète. 

En  l’absence  de  médication  capable  de  res¬ 
tituer  aux  organes  glycorégulateurs  leur  va¬ 
leur  fonctionnelle,  le  traitement  doit  s’oppo¬ 
ser  à  la  production  de  l’hyperglycémie  et  la 
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faire  disparaître  quand  elle  s’est  produite.  Le 
régime  hypoglycosique  répond  à  ce  but  ;  peut- 
être  trouvera-t-on  aussi  quelque  remède  phar¬ 
maceutique  capable  de  fâvoriser  l’action  du 
régime  ? 


L’OPHTALMO-RÉÀCTION 
A  LA  TUBERCULINE 

SA  VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE  DANS  LA  TUBERCULOSE 
PULMONAIRE 

Par  M.  Maurice  LETOLLE 


La  nouvelle  technique  préconisée  par 
A.  Calmette  pour  l’emploi  de  la  tuberculine 
par  le  procédé  de  l’ophthalmo-réaction  offre 
de  remarquables  avantages  sans  aucun  incon¬ 
vénient  notable.  Elle  est  d’un  procédé  simple, 
jouit  d’une  absolue  innocuité  et  permet,  en 
vingt-quatre  heures,  d’être  fixé,  par  exemple, 
au  sujet  d’un  sommet  pulmonaire  considéré 
comme  «  suspect  »  ou  même  comme  déjà 
te  infiltré  »  de  matière  tuberculeuse. 

Les  travaux  les  plus  récents  ayant  établi, 
d’une  façon  qui  paraît  certaine,  que  l’épreuve 
négative,  c’est-à-dirc  l’absence  de  réaction, 
permet  de  considérer  le  patient  comme 
indemne,  à  l’heure  actuelle,  de  tout  foyer 
bacillaire  en  évolution,  on  comprend  combien 
grande  est  la  portée  et  quelle  est  la  valeur 
séméiologique  de  l’expérience  en  question. 

.  Je  viens,  pour  ma  part,  d’en  faire  la  preuve, 
à  plusieurs  reprises,  à  l’hêpital,  en  étudiant 
l’ophthalmo-réaction  sur  des  malades  con¬ 
sidérés  comme  non  tuberculeux,  d’une  part, 
et,  de  l’autre,  sur  des  hospitalisés  dont  les 
poumons  me  paraissaient  suspects  de  bacillose. 

Sur  50  patients,  pris  au  hasard  dans  mes 
salles  d’aigus,  19,  c’est-à-dire  près  de  40  p.  100, 
réagirent  à  la  goutte  de  tuberculine  au  cen¬ 
tième  instillée  sur  leur  conjonctive*.  Et,  parmi 
eux,  je  relève  deux  cas  de  néphrite  saturnine, 
deux  cancers  de  l’estomac,  une  aortite  chro¬ 
nique  avec  insuffisance  aortique  et  enfin  une 
morphinomanie  avec  néphrite  chronique  ; 
cette  dernière  malade  entrait  mourante  à 
l’hôpital,  couverte  d’ulcérations  de  la  peau  et 
d’abcès  sous-cutanés  causés  par  les  piqûres 
de  morphine.  L’autopsie  nous  démontra, 
quatre  jours  après  la  réaction  positive,  l’exis¬ 
tence  d’un  mal  de  Pott  lombaire  compliqué 
de  deux  abcès  par  congestion,  qui  justifiait 
singulièrement,  apres  coup,  l’abus  prolongé 
de  la  morphine. 

Cette  observation  me  paraît  suffisante  à 
établir  la  valeur  diagnostique  de  l’ophtalmo¬ 
réaction.  J’en  donnerai  pourtant  encore  une 
parcé  qu’elle  a  trait  à  un  convalescent  de 
fièvre  typhoïde  et  qu’elle  montre  bien  l’uti¬ 
lité  grande,  d’une  enquêté  par  la  tuber¬ 
culine. 

Au  cours  d’une  dolhiénentérie  grave  com¬ 
pliquée  d’ulcérations  gutturales  et  de  multi¬ 
ples  hémorragies  intestinales,  un  de  mes 
malades  fit  une  congestion  très  marquée  du 
sommet  du  poumon  droit.  Entré  en  conva¬ 
lescence  très  tard,  au  bout  de  quarante-cinq 
jours  au  moins,  il  reste  faible,  Inappétent, 
avec  un  sommet  droit  peu  perméable,  trans¬ 
sonnant  fort,  vibrant  d’une  façon  très  mar¬ 
quée;  la  température  rectale  n'est  pas  suffi- 
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samment  hypothermique  et  monte  même,  H 
certains  jours,  vers  38”.  Bref,  tout  mon  ser¬ 
vice  et  moi-même  penchons  vers  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  «  réchauffée  »  par  une  fiè¬ 
vre  typhoïde  grave  et  prolongée. 

Or,  l’ophtalmo^réaction  nous  donne  tort 
et  nous  force  à  conclure  à  :  convalescence 
entravée  par. une  Infection  légère  et  persis¬ 
tante  du  tube  digestif  chez  un  ancien  tuber¬ 
culeux  du  sommet  droit  guéri.  Force  nous  est 
de  considérer  l’hyperémie  pulmonaire  typhoï¬ 
dique  comme  ayant  été,  au  contraire  de  ce 
que  nous  soupçonnions,  une  tentative  inflam- 


Figuve  1.  — ‘Opliialmo-reaclion  posUwe 
(six  heures  après  l'instillaiion  d’une  goutte  de  tuberculine 
ù  1  pour  100  sur  la  conjonctive). 

La  muqueuse  bulbaire,  très  hyperèmiée,  dessine  do 
chaque  côté  de  la  ligne  équatoriale  de  la  cornée  un  large 
pinceau  de  vaisseaux  gorgés  de  sang. 

Une  goutte  de  muco-pus  fibrinoide  déborde  l’angle 
interne  de  l’œil,  au-dessous  de  la  caroncule. 

matoire  restée  vaine  sur  un  «  sommet  cica¬ 
trisé  »  depuis  longtemps. 


La  valeur  pronostique  de  l’ophtalmo-réac- 
tion  ne  me  paraît  pas  moindre  que  sa  valeur 
diagnostique.  Voici  une  jeune  infirmière  de 
Boucicaut  ayant  contracté  une  fièvre  typhoïde 
légère,  de  bonne  allure,  et  arrivant  déjà, 
vers  le  seizième  jour,  aux  oscillations  en  lysis 
qui  préparent  l’heure  do  la  convalescence. 

L’épreuve  ophtalmique  est  faite  et  donne 
une  forte  réaction  positive.  Le  sommet  du 
poumon  droit  avait  paru  peu  perméable  et. 


Figure  2.  —  Réaction  positive 
(quatre  heures  après  l'instillation). 

Les  vaisseaux  de  la  conjonctive  bulbaire  tracent  per¬ 
pendiculairement  ù  la  cornée  dés  rayons  divergents, 
sinueux,  turgescente. 

Une  bande  de  muco-pus  fibrinoide  s’est  formée  dans  le 
cul-de-sac  inférieur.  Le  bloc  de  pus  concret  vient  doubler, 
en  }jas,  la  saillie  de  la  caroncule. 

bien  qu’aucun  signe  d’hyperémie  pulmonaire 
nè  s’y  fût  manifesté  au  cours  de  la  maladie 
aiguë,  nous  le  surveillions.  La  preuve  est 
faite  et  oblige  notre  pronostic  à  demeurer 
très  réservé  tant  que  la  convalescence  ne  sera 
pas  depuis  de  longues  semaines  terminée.  Et 
même,  on  peut  dire  que  l’obligation  d’une 
i<  cure  de  convalescence  »  très  prolongée^ 


durant  de  longs  mois,  s’impose  davantage 
encore,  renforcée  par  la  constatation  d’une 
taberculose  circonscrite,  mais  en  évolution. 

Citons  encore  un  fait  utile  à  notre  démons¬ 
tration  ;  depuis  tantôt  trois  ans,  j’ai  soigné  à 
plusieurs  reprises,  à  Boucicaut,  un  jardinier, 
âgé  aujourd’hui  de  cinquante-sept  ans,  pour 
une  tuberculose  chronique  du  poumon  droit. 
Cette  tuberculose  se  caractérise  aujourd’hui 
par  tous  les  signes  habituels  à  la  sclérose  du 
sommet  compliquée  d’emphysème  généralisé 
aux  trois  lobes  du  poumon.  Revenu  il  y  a  sept 
mois  dans  mon  service,  le  malade,  épuisé  par 
la  misère,  a  vécu  parmi  nos  tuberculeux  et  a 
repris  vite  des  forces  et  du  poids  (7  kilo¬ 
grammes).  Ses  crachats  ne  contiennent  pas 
de  bacilles  et  sa  bronchite,  prédominante  au 
sommet,  est-elle  encore  symptomatique  d’une 
bacillose  en  évolution  ?  J’avoue  ne  connaître 
aucun  autre  moyen  que  l’épreuve  parlatul)er- 
cullne,  utilisable  en  clinique  et  permettant  de 
répondre  à  coup  sûr  à  une  pareille  question. 
Il  est  certain  que  l’injection  sous-cutanée  de 
doses  minimes  de  tuberculine  donnerait  la 
solution  du  problème.  Mais  combien  l’ophtal- 
mo-réaction  est  plus  simple  et  plus  pratique  ! 
Grâce  à  elle,  il  devient  inutile  de  suivre, 
thermomètre  en  main  ,  plusieurs  heures 
durant,  avant,  pendant  et  après  l’injection 
sous-cutanée,  les  oscillations  de  la  tempé'ra- 
turc  rectale.  Chez  mon  vieux  client,  la  réac¬ 
tion  négative  m’a  permis  de  lui  dire  :  «  Vous 
n’êtes  plus  tuberculeux  »,  et  de  le  traiter  en 
conséquence. 

Les  indications  thérapeutiques  fournies  par 
l’ophtalmo-réaction  ne  manquent  pas  d’in¬ 
térêt.  Sans  parler  des  cas  où  la  révélation 
d’une  tuberculose  légère,  latente  même, 
oblige  le  médecin  à  instituer  une  cure  spé¬ 
ciale  et  à  redoubler  de  précautions  hygiéno- 
diététlques,  il  est  bon  de  songer  aux  réactions 
négatives  qui  viennent  bouleverser  de  fond  en 
comble  un  diagnostic  formel  de  tuberculose 
et  libérer,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  le  malade 
de  la  maladie  que  nous  lui  prêtions  à  tort. 

J’en  citerai  un  exemple  pour  terminer. 
Une  jeune  fille  de  vingt  ans,  entrée  dans  mes 
salles  pour  un  embarras  gastrique  fébrile 
léger,  nous  offrait  le  sommet  du  poumon  droit 
le  plus  ((  suspect  »  ([u’il  sc  pût  voir  ;  subma¬ 
tité  sous-claviculaire,  transsonnance  exagérée, 
rudesse  de  l’inspiration  avec  tonalité  élevée, 
voix  et  toux  retentissantes,  tout  y  était,  bien 
net,  bien  placé,  concordant.  La  question  de 
savoir  si  nous  nous  trouvions  en  présence 
d’une  tuberculose  au  début  ne  nous  paraissait 
même  pas  discutable. 

La  convalescence  étant  survenue,  je  n’osais, 
obéissant  au  règlement  inique  qui  nous  em¬ 
pêche  d’envoyer  à  l’asile  national  du  Vésinet 
toute  malade  dont  les  poumons  sont  même 
suspects  de  tuberculose,  signer  la  «  feuille  du 
Vésinet  ».  I/ophtalmo-rcactIon  négative,  en 
montrant  que  nos  terreurs  étaient  vaines  et 
qu’il  s’agissait  d’une  vieille  cicatrice  d'un 
sommet,  parfaitement  guérie,  aura  rendu  à  la 
jeune  fille  un  signalé  service. 

Ce  fait,,  à  lui  seul,  suffirait  pour  justifier 
l’expérience  réitérée  de  l’ophtalmo-réaction 
sur  tous  les  malades  et,  en  particulier,  dans 
tous  les  cas  où  les  moyens  d’investigation 
clinique  sont  insuffisants  pour  établir  l’âge 
d’une  lésion  tuberculeuse  et  sa  guérison  pos¬ 
sible. 
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LE  PRONOSTIC 

DE  E'INTERVENTJON  CIllRIiDGICALE 
DANS  LE  SPINA  IRFIDA 

Par  P.  LECÈNE 

Quels  sont  les  résultats  donnés  par  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  dans  les  différentes  formes  du 
spina  bilida?  ^'oici  une  question  à  laquelle  nos 
livres  classiques  donnent  une  bien  vague  et  bien 
imprécise  réponse  :  quelques  faits  isolés,  des  sta- 
tistitpies  faites  de  pièces  et  de  morceaux,  des 
pourcentages  plus  ou  moins  sujets  à  caution,  voilà 
tout  ce  que  le  lecteur  trouve  dans  les  ouvrages 
les  plus  récents.  Aussi  devons-nous  savoir  le  plus 
grand  gré  au  professeur  Carré,  successeur  de 
Mikulicz  à  la  clinique  de  Rreslau,  et  à  son  élève 
Rœttclier,  de  nous  avoir  donné  récemment,  dans 
un  article  des  lieitnige  ziir  klinischen  Chirurgie' ^ 
des  documents  de  premier  ordre  qui  vont  pouvoir 
nous  permettre  de  répondre  d’une  façon  nette  et 
préris(!  à  la  question  que  nous  venons  de  poser. 

Au  lieu  de  rassembler  des  faits  épars,  toujours 
plus  ou  moins  difficiles  à  comparer,  Bœttcher  a 
réuni  tous  les  cas  de  spina  hijlda  examinés  et  opé¬ 
ras  à  la  clinitjue  de  Jircslau  depuis  1891  jusqu'en 
191111,  et  il  y  a  ajouté  plusieurs  observations  per¬ 
sonnelles  du  professeur  Carré.  Cràce  à  ce  maté- 
ri(d  clinique  et  anatomique  considérable  (il  y  a 
(ià  observations  originales  dans  le  mémoire  de 
Rmtteber),  l’auteur  jieut  nous  donner  une  série  de 
renseignements  qui  intéressent  au  plus  haut  point 
le  chirurgien  désireux  de  savoir  ce  qu’il  peut 
attendre  du  traitement  chirurgical  du  spina 
bilida. 

l'it  tout  d’abord,  au  point  de  vue  opératoire, 
comme  au  |)oint  de  vue  anatomique,  il  n’y  a  pas 
un  spina  bilida:  il  y  en  a  quatre  grandes  variétés 
qui  ne  sont  absolument  pas  comparables  entre 
elles  chirurgicalement,  carie  pronostic  est  essen¬ 
tiellement  dilfércnt. 

Ces  variétés  sont  : 

:1'>  La  niâningoeèle  ;  —  2“  La  inyélocystocèle  et 
la  myélocystoméningocc/e  ;  —  ,3“  La  myêlornêningo- 
cèle;  —  4"  Le  sjdna  bifida  oectilta. 

Avant  d’entrer  dans  l’étude  du  pronostic  opé¬ 
ratoire  de  chacune  de  ces  formes  en  particulier, 
voyons  tout  d’abord  quels  sont  les  résultats  bruts 
de  l’opération  sanglante  dans  le  spina  bifida. 

Sur  (14  cas  de  spina  bifida  observés,  39  seule¬ 
ment  ont  été  opérés,  soit  61  pour  100.  Sur  ces 
39  opérés,  13  sont  morts  immédiatement  de  l’opé¬ 
ration  :  c’est  un  chiffre  encore  considérable,  mais 
il  faut  dire  qu’à  la  clinique  de  Rreslau  les  indica¬ 
tions  opératoii-es  sont  très  largement  posées  et 
que  l’on  n’hésite  pas  à  opérer  môme  des  spina 
bifida  à  poche  ulcérée  et  infectée.  La  cause  de  la 
mort  post-opiM'atoire  a  été  6  fois  la  méningite 
aiguë  et  4  fois  l’hydrocéphalie  j)ost-opératoire  ; 
dans  les  3  autres  cas,  il  n’y  a  pas  eu  d’autopsie; 
le  diagnostic,  exact  de  la  cause  de  la  mort  n’a  donc 
jias  été  fait,  mais  il  est  bien  vraisemblable  qu’il 
s’agissait  là  aussi  d’infection  méningée. 

Sur  les  20  malades  qui  ont  survécu  à  l’opé- 
ralion,  12  sont  morts  quelque  temps  après: 

10  de  maladies  intercurrentes  (rougeole,  otite 
moyenne,  etc.),  et  2  de  lésions  probablement  en 
rapport  avec  le  spina  bilida  opéré  (convulsions?). 

11  ne  reste  donc  que  14  malades  qui  ont  été  guéris 
définitivement  de  leur  spina  bilida;  nous  allons 
voir  dans  un  instant  que  tous  ces  cas,  à  part  un 
seul,  ont  trait  à  des  méningocèles  pures. 

Etudions  maintenant  le  pronostic  opératoire 
dans  chaque  forme  anatomique  du  spina  bifida  : 

1“  Méningocèles  (25  cas  opérés).  —  Dans  cette 
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catégorie,  une  seconde  subdivision  s’impose  :  en 
effet,  tantôt  le  sac  de  la  méningocèle  est  complè¬ 
tement  indépendant  de  la  moelle  et  des  troncs 
nerveux  de  la  queue  de  cheval,  tantôt  ces  diffé¬ 
rents  organes  adhèrent  plus  ou  moins  au  sac.  Le 
pronostic  est  très  différent  dans  les  deux  cas. 

Lorsque  la  moelle  est  tout  à  fait  indépendante  du 
sac  de  la  méningocèle,  on  peut  dire  que  les  résul¬ 
tats  sont  vraiment  bons  et  qu’au  fond  c’est  la  seule 
forme  de  spina  bifida  opérable  avec  chances  sé¬ 
rieuses  de  succès. 

En  effet,  sur  13  cas  opérés  de  celte  variété  de 
méningocèle  sans  adhérences  à  la  moelle,  il  n’y  a 
eu  que  2  morts  opératoires  :  l’un  des  petits  ma¬ 
lades  mourut  le  septième  jour  après  l’opération 
(peut-être  d’infection,  mais  il  n’y  eut  pas  d’autop¬ 
sie);  dans  l’autre  cas,  la  mort  survint  par  ménin¬ 
gite  (le  sac  était  ulcéré). 

Les  11  autres  malades  survécurent  à  l’opéra¬ 
tion;  4  guérirent  opératoirement,  malheureuse¬ 
ment  2  d’entre  eux,  qui  présentaient  d’ailleurs 
avant  l’opération  des  troubles  d’incontinence 
vésicale  et  rectale,  moururent  d’hydrocéphalie 
trois  mois  et  demi  et  cinq  mois  après  l’opération. 
11  ne  reste  donc  que  9  malades  qui  furent  réelle¬ 
ment  guéris  :  3  succombèrent  longtemps  après 
(un  an,  quatre  ans,  un  an),  d’alfections  intercur¬ 
rentes  (otite,  rougeole);  (i  enfin  furent  définitive¬ 
ment  guéris  et  revus  neuf  ans,  dix  ans,  neuf  ans, 
dix  ans,  deux  ans  et  demi,  un  an  après  l’opéra¬ 
tion  en  très  bon  état  :  un  seul  présentait  de  légers 
troubles  d’incontinence  de  l’urine  et  des  matières 
fécales  et  un  autre  avait  une  certaine  faiblesse  du 
membre  inférieur  droit. 

J.orsque,  au  contraire,  la  moelle  ou  les  racines  de 
la  queue  de  cheval  adhèrent  au  sac  de  la  ménin¬ 
gocèle,  le  pronostic  opératoire  devient  tout  autre. 

En  effet,  sur  12  méningocèles  de  cette  variété 
opérées,  il  n’y  eut  qu’une  seule  fois  un  résultat 
vraiment  satisfaisant:  revu  dix  ans  après,  le 
malade,  qui  présentait  cependant  encore  quelques 
légers  troubles  de  la  miction,  put  être  considéré 
comme  guéri.  Dans  tous  les  autres  cas  les  résultats 
furent  mauvais  :  6  malades  succombèrent  immé¬ 
diatement  après  l’opération  (méningite,  hydrocé¬ 
phalie,  cachexie  et  diarrhée),  ou  bien  survécurent 
un  peu  plus  longtemps  (dix  mois,  un  an),  présen¬ 
tant  des  troubles  graves  de  paraplégie  avec  incon¬ 
tinence  de  l'urine  et  des  matières  técales. 

La  comparaison  entre  ces  deux  séries  de  faits 
est  frappante  et  montre  combien,  dès  que  les  cen¬ 
tres  nerveux  rachidiens  sont  un  tant  soit  peu  inté¬ 
ressés  par  la  malformation,  les  résultats  post-opé¬ 
ratoires  deviennent  désastreux  dans  le  spina  bifida. 

2“  Myélocystocèle  et  myélocystoméningocèle.  — 
Ces  deux  formes  de  spina  bifida,  anatomiquement 
très  voisines,  donnent  aussi  des  résultats  post¬ 
opératoires  sensiblement  comparables. 

Nous  entrons  ici  dans  les  formes  graves  du 
spina  bifida  :  les  centres  nerveux  sont  toujours 
plus  ou  moins  gravement  malformés,  et  les  troubles 
paralytiques,  s’ils  n’existaient  déjà  avant  l’opéra¬ 
tion,  vont  apparaître  bien  souvent  après  elle.  Sur 
11  malades  o|)érés,  1  seul  guérit  complètement  :  le 
fait  est  d’autant  plus  remarquable  qu’il  y  avait 
de  l’hydrocéphalie  légère  avant  l’opération.  Dans 
les  10  autres  cas,  le  résultat  fut  désastreux  :  deux 
malades  moururent  immédiatement  de  méningite 
post-opératoire;  les  autres,  ou  bien  virent  leurs 
paralysies  préexistantes  s’aggraver,  ou  bien,  lors¬ 
qu’ils  ne  présentaient  pas  de  paralysie  pré-opé¬ 
ratoire,  devinrent  paraplégiques  et  incontinents  : 
tous  moururent  plus  ou  moins  longtemps  après 
l’opération,  de  cachexie  progressive  ou  d’infec¬ 
tion. 

3“  Myéloméningocèle.  —  Dans  cette  forme  de 
spina  bilida  à  moelle  ouverte  (myélorachischisis 
de  Lapointe)  l’intervention  chirurgicale  est  déce¬ 
vante,  et  vraiment  comment  saurait-il  en  être  au¬ 
trement  ?  La  malformation  est  trop  grave  (moelle 
fendue  et  aplasiée)  pour  qu’on  puisse  espérer 
autre  chose,  en  opérant,  que  d’empêcher  l’infec¬ 
tion  méningée  presque  fatale  si  l’on  n’intervient 


pas.  Les  résultats  obtenus  à  la  clinique  de  Bres- 
lau  ont  été  nuis.  .Sur  8  malades  atteints  de  rayélo- 
méningocèle,  G  furent  jugés  inopérables  (para¬ 
plégies,  ulcérations  de  l’area  medullo-vasculosa)  ; 
deux  seulement  furent  opérés  :  le  résultat  fut, 
dans  un  cas,  la  mort  immédiate  par  méningite, 
dans  l’autre  une  paraplégie  post-opératoire  qui 
s’aggrava  lentement  et  amena  la  mort  du  petit 
malade  au  bout  de  dix  mois. 

4”  Spina  bifida  occulta.  —  Le  matériel  de  la 
clinique  de  Rreslau  n’est  pas  très  riche  en  faits 
appartenant  à  cette  variété.  Un  seul  cas  fut  opéré 
avec  succès  :  il  n’y  avait  pas  de  troubles  paraly¬ 
tiques  avant  et  il  n’y  en  eut  pas  après  l’opéra¬ 
tion.  Du  reste,  il  faut  bien  le  dire,  bien  souvent 
le  spina  bifida  occulta  ne  doit  pas  être  opéré  ; 
lorsqu’il  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble  ner¬ 
veux  du  côté  des  membres  supérieurs  ou  des  ré¬ 
servoirs  et  qu’il  n’y  a  pas,  d’autre  part,  de  volumi¬ 
neuses  tumeurs  surajoutées,  on  ne  voit  môme 
pas  quelle  pourrait  être  l’indication  opératoire. 
Lorsqu’il  existe  des  troubles  paraplégiques  et 
des  troubles  trophiques  (maux  perforants  sur¬ 
tout),  l’indication  de  l’intervention  peut  être 
posée  ;  mais  quels  en  sont  les  résultats,  voilà  ce 
que  seuls  de  nouveaux  faits  nous  apprendront  : 
provisoirement  la  question  reste  bien  difficile  à 
résoudre. 

En  résumé,  l’impression  qui  se  dégage  des 
faits  consciencieusement  rapportés  par  Rœttclier 
et  qui  ont  le  très  grand  mérite  de  provenir  de  la 
môme  clinique  et  d’être  bien  suivis,  c’est  que  le 
spina  bifida  dans  toutes  ses  formes  (sauf  le  spina 
bifida  occulta,  tout  à  lait  particulier,  et  la  ménin¬ 
gocèle  pure,  sans  adhérences  médullaires  ou 
radiculaires),  est  une  affection  d’un  pronostic  post¬ 
opératoire  excessivement  grave  :  pour  un  fait 
heureux  (celui  de  myélocystoméningocèle  cité 
plus  haut),  nous  ne  comptons  que  morts  post¬ 
opératoires  ou  résultats  éloignés  désastreux  (per¬ 
sistance,  aggravation  ou  apparition  de  troubles 
paraplégiques  et  d’incontinence  des  réservoirs) 
n’empêchant  pas  la  mort  de  se  produire. 

Il  était  bon  d’être  fixé  sur  cette  intéressante 
question  par  une  statistique  suffisamment  étendue 
et  bien  homogène. 

P.  Lecène. 
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Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

7  Juin  1907. 

Dysostose  cléldocranlenne.  —  M.  Fuchs  présente 
un  jeune  homme  de  23  ans,  atteint  de  dysostose 
cléidocrauienne.  Il  a  un  crâne  d’hydrocéphale,  avec 
des  fontanelles  non  oblitérées  et  des  lignes  de  suture 
non  consolidées.  On  constate  en  même  temps  l’ab¬ 
sence  de  la  plus  grande  partie  des  clavicules  et  des 
muscles  sous-épineux.  L’état  psychique  du  sujet  est 
d'ailleurs  normal. 

Cataracte  avec  formation  de  cholestérine  aux 
dépens  du  cristallin  rompu.  —  M.  Kônigstein 
présente  un  malade  atteint  de  cette  curieuse  lésion. 
Toute  la  chambre  antérieure  de  l’œil  est  remplie  par 
une  masse  qui,  à  1  éclairage  latéral,  miroite,  étincelle, 
comme  si  la  cornée  était  parsemée  de  paillettes  d’or 
rouge.  Cette  masse  est  fort  vraisemblablement  for¬ 
mée  de  parcelles  de  cholestérine  accolées  à  la  mem¬ 
brane  de  Descemet  ou  même  incrustées  dans  la  cor¬ 
née  et  qui  tirent  leur  coloration  particulière  de  leur 
mélange  avec  une  certaine  quantité  d’hémoglobine.  11 
est  probable  que  cette  curieuse  lésion  tient  à  ce  qu’à 
un  moment  donné  la  capsule  du  cristallin,  distendue, 
s'est  rompue  et  que  la  substance  cristallinienne, 
épanchée  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  y  a 
subi  une  métamorphose  régressive  qui  s’est  traduite 
par  la  formation  de  masses  de  cholestérine,  lesquelles 
se  sont  mélangées  ensuite  avec  la  matière  colorante 
du  sang,  provenant  de  petites  hémorragies  à  répéti¬ 
tion,  qui  se  fout  eneore  actuellement  dans  la  chambre 
anlérieUrei 
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Craquements  sous-scapulaires.  —  M.  Lotheissen 
présente  un  homme  de  47  ans,  chez  qui  ou  observe 
ce  singulier  phénomène,  lequel  peut  reconnaître, 
comme  on  sait,  des  causes  dilFérentes  :  frottements 
d’exostoses  entre  l’omoplate  et  les  côtes,  liygroma 
développé  dans  une  bourse  séreuse  sous-scapulaire, 
frottement  de  l’omoplate  sur  les  côtes  par  suite  de 
l’atrophie  du  grand  dentelé,  cette  dernière  lésion 
s’observant  plus  particulièrement  chez  certains  tu¬ 
berculeux,  etc.  Dans  le  cas  présent,  la  première  et 
la  dernière  de  ces  causes  paraissent  devoir  être  éli¬ 
minées  et  il  est  probable  que  les  craquements  sont 
dus  à  l’existence  d’un  hygroma  sous-scapulaire. 
Comme  traitement,  on  a  essayé  l’emploi  de  l’air 
chaud,  mais  sans  succès;  aussi  M.  Lotheissen  doit- 
il  prochainement  recourir  à  l’intervention  chirurgi- 

Luxation  congénitale  d’un  genou  en  avant,  com¬ 
pliquée  d’un  double  pied  équin.  —  M.  von  Aberle 
présente  une  fillette  de  12  ans,  qu’il  a  opérée  récem¬ 
ment  pour  cette  dilforraité.  La  jambe  gauche  formait 
avec  la  cuisse  un  angle  obtus  ouvert  en  avant,  et 
l'équinisme  était  tellement  marqué  que  l’enfant  mar¬ 
chait  sur  la  face  dorsale  des  pieds.  Le  traitement  a 
consisté,  dans  un  premier  temps,  à  corriger  la  dilfor- 
railé  des  pieds  (redressement  après  ténotomie  du 
tendon  d’Achille)  et  à  allonger  le  tendon  du  quadri- 
ceps  crural  par  une  opération  autoplastique.  Comme 
malgré  cet  allongement,  la  correction  du  genou  laisse 
encore  à  désirer,  eu  raison  d’une  malformation  des 
surfaces  articulaires,  M.  von  Aberle  se  propose  de 
recourir  ultérieurement  à  une  ostéotomie  supracon- 

Dlverticule  kystique  de  l’uretère.  —  M.  Kap- 
sammer  présente  un  homme  chez  qui  il  a  enlevé 
récemment,  par  la  taille  hypogastrique,  un  kyste 
avoisinant  l'orifice  urétéral  gauche,  et  que  l’examen 
histologique  a  révélé  être  un  diverticule  de  l’uretère. 
Le  malade  accusait  depuis  longtemps  des  troubles 
urinaires  (interruption  brusque  de  la  miction,  par¬ 
fois  crises  de  rétention  complète  très  douloureuses, 
hématuries).  La  cystoscopie  révéla  l’existence  du  petit 
kyste  en  question;  il  était  pédiculé,  avait,  à  l’état  de 
distension,  le  volume  d’une  noix,  et  on  le  voyait,  par 
instants,  se  vider  et  s’alfaisser  sans  pouvoir  distinguer 
cependant  par  quel  poiut  se  faisait  cette  évacuation. 
Son  ablation  n’oifrit  aucune  dilficulté. 

Un  nouveau  mode  de  traitement  non  sanglant  du 
pied  bot. —  M.  Semeleder  emploie,  pour  le  redres¬ 
sement  des  pieds  bots,  une  sorte  d’attelle  coudée  qui 
s’adapte  à  la  chaussure,  et  grAce  à  laquelle  le  poids 
du  corps  exerce  son  action  dans  un  sens  tel  qu’il 
amène  à  lui  seul  la  correction  de  l’infirmité  qu’il 
avait  contribué  à  provoquer  et  entretenue.  M.  Semelo- 
der  présente  un  jeune  enfant  atteint  de  pied  bot  con- 
sécutifà  une  paralysie  traumatique  des  muscles  péro¬ 
niers,  chez  qui  cet  appareil  a  amené  le  meilleur 
résultat,  alors  que  tous  les  autres  traitements  non 
sanglants  s’étaient  montrés  jusque-là  insulfisants. 

J.  D. 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  intente  de  Berlin. 

5  Juin  1907. 

Contribution  clinique  et  anatomo-pathologique  à 
l’étude  du  rôle  de  l'hémisphère  gauche  et  du  corps 
calleux  dans  la  production  des  mouvements.  — 
MM.  Liepmann  et  Maas  communiquent  une  obser¬ 
vation  ipii  leur  semble  propre  à  jeter  quelque  lu¬ 
mière  sur  la  question  de  l’agraphie  et  en  particulier 
sur  la  conception  d'un  centre  isolé  de  l’agraphie. 

. —  M.  Maas  rapporte  l’histoire  clinique  du  cas.  11 
s’agit,  en  résumé,  d  un  homme  frappé  d’hémiplégie 
droite  et  qui,  en  même  temps,  présentait  une  agraphie 
totale  à  gauche,  sans  olfrir  d’ailleurs  de  troubles 
notables  de  la  parole  et  de  l’iutelligence  :  c’était  donc 
bien  ce  qu’on  appelle  de  !’«  agraphie  pure  ».  Or,  en 
poursuivant  l'exanieD,  ou  s’apercevait  que  l’incapa¬ 
cité  de  la  main  gauche  ne  se  bornait  pas  seulement  à 
l'agraphie,  mais  qu’il  existait  en  outre  de  l'apraxie 
très  marquée  pour  tout  le  membre  supérieur  gauche 
(impossibilité  de  faire  certains  gestes  commandés), 
de  telle  sorte  que  l’agraphie,  dans  le  cas  en  question, 
ne  devait  être  considérée,  en  somme,  que  comme 
une  des  manifestations  d’un  trouble  plus  général, 
l'apraxie. 

—  M.  Liepmann  présente  les  coupes  en  série  du 
cerveau  du  sujet  dont  l’histoire  clinique  vient  d'être 
rapportée  par  Mi  Maasi  Ces  coupes  montreut  l’exis¬ 


tence  d’un  foyer  de  ramollissement  qui,  respectant 
totalement  l’hémisphère  droit,  atteint,  dans  le  gauche, 
l’écorce  de  la  première  circonvolution  frontale  et  le 
lobule  paracentral,  et,  en  outre,  a  détruit  le  corps 
calleux  sur  plus  des  deux  tiers  de  sa  longueur. 
Or  ces  lésions  sont  des  plus  jiropres,  d’après 
M.  Liepmann,  à  nous  démontrer  quelles  sont  les 
fonctions  du  corps  calleux  et  combien  est  fondée  la 
théorie  qu’il  a  exposée  à  ce  sujet  en  1905,  à  savoir  :  que 
non  seulement  les  deux  hémisphères  cérébraux  n’ont 
pas  une  puissance  fonctionnelle  égale,  le  gauche  étant 
plus  puissant  que  le  droit —  tels  deux  frères  jumeaux 
dont  l’un  serait  plus  vigoureux  que  l’autre  —  mais 
encore  que  1  hémisphère  gauche,  le  plus  fort,  vient 
en  aide  à  l’hémisphère  droit,  le  plus  faible,  autre¬ 
ment  dit  que  les  centres  moteurs  de  l’hémisphère 
cérébral  gauche  commandent  non  seulement  la  moti¬ 
lité  du  côté  droit  du  corps,  mais  encore  exercent  une 
action  particulière  sur  les  mouvements  des  membres 
du  côté  gauche.  Or,  cette  action  s’exerce  grâce  au 
corps  calleux,  vaste  commissure  contenant  des  fibres 
spéciales,  destinées  à  associer  les  deux  hémisphères 
dans  leur  fonctionnement  ;  aussi,  lorsque,  dans  un  cas 
de  lésion  en  foyer  ou  de  tumeur  de  l’hémisphère 
gauche,  le  corps  calleux  vient  5  être  en  meme  temps 
détruit  ou  comprimé  sur  une  étendae  suffisante,  on 
assiste  à  la  fois  à  l’apparition  d’une  hémiplégie 
droite  et  à  la  production  de  phénomènes  de  dyspraxie 
du  côté  gauche.  L’agraphie  et,  d'une  façon  plus  géné¬ 
rale,  l’apraxie  gauche,  compliquant  une  hémiplégie 
di'oite,  constitue  donc  un  signe  nouveau  et  important 
indiquant  une  participation  du  corps  calleux  à  la 
lésion  qui  frappe  d’autre  part  l’hémisphère  gauche. 

Un  cas  d’hypertrophie  du  crâne.  —  M.  Toby 
Cohn  présente  une  femme  de  64  ans,  saus  antécé¬ 
dents  morbides  dignes  d’intérêt,  qui,  au  eours  de  ces 
douze  à  quatorze  dernières  années,  a  vu  s’accroître 
progressivement  le  volume  de  sa  tôle  au  poiut  qu’ac- 
tuellement  celle-ci  mesure  68  centimètres  de  circon¬ 
férence.  Cette  augmentation  de  volume  paraît  bien 
être  due  exclusivement  à  une  hypertrophie  con¬ 
sidérable  des  os  du  crâne,  au  point  que  celui-ci 
présente  une  opacité  absolue  aux  rayons  X.  Une  autre 
particularité  qui  frappe  à  l’examen  de  colle  malade, 
ce  sont  les  sinuosités  et  le  volume  extraordinair.3s 
des  artères  temporales  et  de  leurs  ramifications. 
Objectivement  l'examen  du  système  nerveux  ne  révèle 
d’ailleurs  rien  d'anormal  et  les  seuls  symptômes  sub¬ 
jectifs  accusés  par  la  malade  sont  :  dos  bourdonuo- 
menls  d’oreille,  un  peu  de  dureté  de  l’ouïe  et  une 
certaine  difficulté  à  respirer  par  le  nez. 

M.  Colin  pense  qu'on  se  trouve  eu  présence  d'un 
cas  d’ostéite  déformante  de  Pagel,  ayant  entraîné  se¬ 
condairement  une  hypertrophie  des  vaisseaux  cra- 
uiens  obligés  de  suilîre  à  une  irrigation  sanguine 
beaucoup  plus  abondante. 

Les  anomalies  de  ce  genre  sont  extrêmement  rares. 

Cancer  primitif  de  l’appendice.  —  M.  D.  Grün- 
baum  présente  un  cancer  primitif  de  l'appendice 
qu’il  a  découvert  fortuitement  au  cours  d’une  lapa¬ 
rotomie  pratiquée  pour  annexile  double  riiez  une 
jeune  fille  de  18  ans.  11  a  enlevé  cet  appendice  sim¬ 
plement  parce  qu’il  était  adhérent  et  tuméfié  à  son 
extrémité  libre,  la  malade  n’ayant  jamais  présenté  de 
symptômes  qui  eussent  plus  parliculièremcnl  attiré 
l’attention  du  côté  de  son  appendice. 

’tfolumlneuse  hernie  du  cordon  ombllieal  chez 
un  nouveau-né  ;  opération,  guérison.  —  M.  Cœnon 
présente  un  enfant  de  9  mois  qu’il  a  opéré  avec 
succès  à  l’Age  de  2  jours  d’une  hernie  du  cordon 
ombilical  grosse  comme  le  poing  et  qui  contenait  un 
lobe  hépatique.  L’enfant  ne  présente  actuellement 
pas  le  moindre  signe  d’éventration.  Ce  résultat  mé¬ 
rite  d’être  consigné,  car  les  succès  de  ce  genre  sont 

Rein  kystique  tubercuieux  énorme  opéré  avec 
succès  chez  un  enfant  de  3  ans.  —  M.  Cœnen 
présente  le  rein  en  question.  Il  mesure  24  centi¬ 
mètres  de  hauteur  sur  14  centimètres  de  largeur  et 
7  ceutimètres  d’épaisseur.  11  est  complètement  trans¬ 
formé  en  gros  kystes  entre  lesquels  on  ne  trouve 
plus  trace  de  parenchyme  rénal.  L’examen  micros¬ 
copique  du  couteuu  et  des  parois  kystiques  a  révélé  lu 
présence  de  nombreux  bacilles  de  Koch.  L’extirpa¬ 
tion  de  celle  énorme  tumeur,  d’ailleurs  très  adhé¬ 
rente  chez  un  si  petit  enfant  déjà  alfaibli  par  deux 
années  de  maladie,  constitue  une  intervention  très 
grave  et  on  crut  que  le  petit  patient  succomberait  sur 
la  table  d’opération.  Il  se  remit  cependant  très  vite 
et  aujourd'.hui,  deux  mois  après  l’opération,  il  peut 
être  considéré  comme  complètement  guéri. 


Une  série  de  trois  néphrolithotomies  pratiquées 
avec  succès  sur  un  rein  en  fer  à  cheval.  —  M.  J. 
Israël  présente  les  trois  calculs,  les  deux  premiers 
du  volume  d’une  cerise,  le  dernier  de  la  grosseur 
d’uu  œuf  d’oie,  qu’il  a  extraits  successivement  au 
cours  de  ces  interventions. 

Ce  qui  est  tout  d’abord  intéressant  dans  cette  ob¬ 
servation,  c’est  qjie  M.  Israël  a  pu,  par  la  simple  pal¬ 
pation,  faire  à  la  fois  le  diagnostic  de  rein  en  fer  à 
cheval  et  de  calcul  de  l’une  ou  l'autre  moitié  de  ce 
rein  (une  fois  le  calcul  occupait  le  bassinet  droit  et 
deux  fois  le  bassinet  gauche).  Dans  les  deux  pre¬ 
mières  opérations,  pratiquées  il  y  a  6  ans,  à  5  mois 
environ  d’intervalle,  il  put  se  contenter  d’une  simple 
pyélotomie  par  voie  lombaire,  suivie  de  suture  totale 
du  bassinet  ;  la  réunion  se  fil  par  première  inten¬ 
tion.  Mais,  dans  la  dernière  intervention,  pratiquée 
récemment,  également  par  la  voie  extra-péritonéale, 
M.  Israël  dut,  en  raison  du  volume  considérable  de  la 
pierre,  fendre  le  rein  avec  le  bassinet.  Comme  le 
malade  présentait  en  outre,  à  cette  époque,  de  la  pyé¬ 
lonéphrite,  il  draina  largement  le  bassinet  par  la 
voie  lombaire. 

Il  guérit,  celte  fois  encore,  parfaitement  et  il  est 
à  espérer  que  la  guérison  sera  définitive. 

J.  D. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

27  Juin  1907. 

Traitement  du  cancer  de  1  estomac  :  action  du  vac¬ 
cin  sur  les  rétrécissements  cancéreux.  —  M.  Do¬ 
yen  présente  quelques  cas  de  cancer  de  l’estomac 
heureusement  traités  par  sa  méthode,  ce  qui  porte 
leur  nombre  total  à  16.  Les  uns  sont  des  cancers  trai¬ 
tés  dès  l’appariton  des  premiers  symptômes  ration¬ 
nels,  d’autres  ont  trait  à  des  malades  porteurs  de 
tumeurs  inopérables.  Le  traitement  fit  disparaître  les 
vomissements  et  la  teinte  cachectique,  rétablit  l'ap¬ 
pétit. 

Des  16  cas,  un  fut  opéré  de  pylorectomie,  4  de  gas¬ 
tro-entérostomie  simple,  11  ne  subirent  aucune  opé¬ 
ration. 

Quatre  malades  ont  été  traités  il  y  a  cinq  ans,  qua¬ 
tre  ans,  trois  ans  et  demi  et  deux  ans. 

Chez  deux  cancéreux  en  traitement  on  vil  dispa¬ 
raître,  en  outre,  un  état  diabétique  et  une  obstruc¬ 
tion  biliaire. 

M.  Doyen  a  également  traité  avec  succès  depuis 
quelques  mois  des  cancers  de  l’œsopliage  (dix-huit 
mois),  du  rectum  (un  an  et  six  mois),  du  larynx  (deux 
ans  et  dix-huit  mois),  un  cancer  en  cuirasse  des  deux 
seins  avec  généralisation  péritonéale. 

L’auteur  insiste  sur  rulilitc  de  l’emploi  précoce  de 
la  méthode  vaccinale. 

La  congestion  froide  variable  des  tuberculeux  pul¬ 
monaires.  —  M.  Ch.  Nantoux  (Caunes-le-Caunet). 
Certains  tuberculeux  atteints  de  lésions  pulmonaires 
très  discrètes  font  autour  de  ces  lésions  une  réaction 
congestive  intense,  étendue  parfois  à  tout  un  poumon 
et  qui  reste  complètement  froide.  Klle  se  traduit  seu¬ 
lement  par  des  signes  physiques,  à  l'exclusion  de 
tout  symptôme  fonctionnel,  de  tout  releiilissemenl 
sur  l'état  général  ;  il  n’y  a  ni  dyspnée,  ni  toux,  ni 
expectoration  caractéristique,  et  la  fièvre  fait  abso¬ 
lument  défaut. 

Colle  congestion  froide  varie  d’un  jour  à  l’autre, 
sans  qu’on  puisse  trouver  la  raison  de  ces  variations. 
Elle  finit,  au  bout  d'un  temps  variable,  par  céder 
complètement,  et  le  malade  guérit  eu  même  temps 
de  sa  tuberculose  :  c'est  du  moins  ce  que  l'on  a 
observé  chez  les  sujets  que  l’on  a  pu  suivre  uu  temps 
suffisant.  Son  pronostic  paraît  donc  très  favorable. 
Et  cette  évolution  heureuse  se  rapproche  de  l’in¬ 
fluence  curatrice  de  la  congestion  passive  sur  cer¬ 
tains  processus  morbides. 

De  1  endoscopie  intra-utérine  au  moyen  d’un  hys- 
téroscope  à  éclairage  intense  :  résultats  pratiques 
au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement  des 
lésions  intra-utérines.  —  M.  David  présente  un 
hysléroscope  construit  sur  le  modèle  de  l’urélros- 
cope  de  Luys,  auquel  il  a  ajouté  une  glace  de  ferme¬ 
ture  pour  éviter  l’aveuglement  de  la  lampe  par  les 
liquides  provenant  de  l’utérus.  Avec  cet  appareil 
l’auteur  est  arrivé  à  diagnostiquer  des  rétentions  pla¬ 
centaires,  des  fibromes,  des  déchirures  traumatiques 
d’utérus  puerpéraux.  Etendant  son  action  à  l'exa-^ 
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men  des  utérus  en  gynéeologie,  l’auteur  a  obtenu  les 
meilleurs  résultats,  après  avoir  dilaté  l’utcrus  avec 
des  laminaires  pour  permettre  l’introduction  de  l’ins¬ 
trument.  M.  David  croit  que  cette  méthode  de  l'en¬ 
doscopie  utérine  est  appelée  à  rendre  de  grands 
services  en  clinique,  où  elle  pourra  suppléer  aux  pro¬ 
cédés  d'investigation  clinique  insuflisants. 

—  M-  Judet  reconnaît  avoir  été  le  promoteur  de 
ces  reclierclies,|et  il  espère  que  l’éclairage  interne  de 
l’utérus  permettra  d’aller  plus  loin  en  facilitant  le 
repérage  de  l’ostium  uterinum  et  le  traitement  par 
cette  voie  des  ali'eclions  de  la  trompe. 

—  M.  LequeiiX  fait  depuis  plusieurs  mois  des 
recherches  semblables  à  celles  de  M.  David  et  qui  ne 
lui  ont  pas  été  inspirées  par  M.  Judet.  S’il  n'a  rien 
publié  sur  ce  sujet,  c’est  qu’il  considère  la  méthode 
comme  très  imparfaite  et  les  bénélices  obtenus  comme 
nuis,  et  cela  parce  que  les  utérus  puerpéraux  sont  si 
vastes  que  les  tubes  d'éclairage  demandent  une  lon¬ 
gueur  rétrécissant  proportionnellement  le  champ 
d'observation,  et  que,  d'autre  part,  avec  l’éclairage 
terminal,  il  est  impossible  de  fouiller  tout  un  utérus, 
sans  compter  que  les  liquides, sang  ou  lochies,  aveu¬ 
glent  la  lampe  dès  le  début  de  l’opération.  11  espère 
que  le  perfectionnement  de  la  technique  et  des  appa¬ 
reils  le  fera  changer  d’opinion. 

—  MM.  Dartigues  ot  Jayle  sont  peu  partisans 
d’une  méthode  qui  consiste  il  introduire  dans  un 
utérus  des  instruments  inutiles,  sans  compter  que  les 
données  cliniques  actuelles  sont  très  suflisantes  à 

—  M.  Liiys  regrette  l'adaptation  de  la  glace  ter¬ 
minale  qui  gène  la  vision  et  empêche  de  se  servir  du 
tube  d’éclairage  comme  rnaudriu  pour  le  tamponne¬ 
ment  ou  les  attouchements  médicamenteux  de  l’utérus. 

Deux  cas  de  dysenterie.  —  AT.  WoiU-Hallé  pré¬ 
sente  deux  malades  atteints  de  dysenterie  et  traités  ; 
le  premier  par  injection  d’ipéca  de  18  centigrammes 
toutes  les  huit  heures  et  régime  sévère  ;  le  second,  par 
le  sérum  anlidysentérique.  Il  montre  tout  t’avange  de 
cette  dernière  thérapeutique  sur  la  première  et  insiste 
sur  la  nécessité'  de  sou  emploi  précoce. 

Etat  actuel  de  la  radiothérapie.  —  M.  Béolère 
fait  une  conférence  dans  laquelle,  après  une  revue  his¬ 
torique  de  la  (|uestion,  il  expose  le  pourquoi  anato¬ 
mique  et  expérimental  de  l  inlluence  des  rayons  de 
Urentgen.  11  montre  les  ell'ets  de  cette  méthode  sur 
les  éléments  cellulaires  de  la  peau  et  sou  application 
aux  dermatoses;  de  là  à  employer  la  radiothérapie 
dans  te  traitement  des  épithéliornas  il  n’y  avait  qu'un 
pas,  et  l’auteur  montre  comrneut  et  pourquoi  ces 
rayons,  influeuçant  les  cellules  superficielles  plus  que 
les  profondes,  douueul  de  bons  résiiltata  dans  les  épi- 
thélioinas  cutanés  et  de  moins  bons  dans  les  cancers 
profonds. 

M.  IJéclère  expose  enfin  les  heureux  résultats  de 
la  radiothérapie  sur  les  alfectious  des  organes  héma- 
topoiétii|ues,  et  surtout  surles  leucémies  myéloïdes  et 
lymphatiques.  Lkijukux. 
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Adipose  douloureuss  vraisemblablement  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse.  —  M.  Léon  Bernard  présente 
un  nouveau  cas  d’adipose  douloureuse  semblant 
d'origine  tuberculeuse. 

Etude  sur  une  forme  clinique  de  la  syphilis  du 
névraxe  réalisant  la  transition  entre  les  myélites 
syphilitiques,  le  tabes  et  la  paralysie  générale.  — 
MM.  G.  Guillain  et  Thaon  rapportent  huit  obser¬ 
vations  de  la  forme  clinique  spéciale  de  la  syphilis 
du  névraxe  (|u'ils  ont  ilécrite  en  1905  à  la  Société  de 
Biologie  et  font  une  étude  d'ensemble  de  ce  syn¬ 
drome.  Il  s’agit  de  malades,  syphilitiques  avérés,  qui 
présentent  :  1”  des  symptômes  de  la  série  tabétique 
(ataxie,  signe  de  Uomberg,  douleurs  fulgurantes, 
signe  d’Argyli  Robertson,  atrophie  grise  île  la  pa¬ 
pille)  ;  2“  dos  symptômes  de  la  série  myélilique  (spas- 
modicité,  exagération  des  réllcxcs,  troubles  sphinc¬ 
tériens  et  génitaux)  ;  3“  des  symptômes  psychopa¬ 
thiques  (asthénie,  aboulie,  amnésie,  difficulté  de 
fixer  l'attention);  toutefois  font  défaut  les  idées  déli¬ 
rantes,  la  perte  de  l’autocritique,  l’état  démentiel  des 
paralytiques  généraux. 

Cette  forme  clinique  qui  régresse  en  partie  par  le 
traitement  mercuriel  se  différencie  dé  la  paralysie 
générale,  du  tabes,  de  la  myélite  syphilitique  de 
Erb,  de  la  syphilis  cérébro-spinale  banale,  des 
scléroses  combinées,  de  la  sclérose  en  plaques. 

D'anatomie  pathologique  a  montré;  dans  un  cas,  des 


lésions  diffuses  :  lésions  méningées,  lésions  vascu¬ 
laires  intrahémisphériques  avec  foyers  de  ramollis¬ 
sement  miliaire  ayant  entraîné  la  dégénéralion  des 
voies  pyramydales,  sclérose  combinée  médullaire 
avec  lésions  tabétiques  très  pures.  Il  s’agit  donc 
anatomiquement,  de  même  que  cliniquement,  d  une 
tonne  de  transition  entre  les  encéphalo-myélites 
syphilitiques,  le  tabes  et  la  paralysie  générale,  entre 
les  affections  dites  syphilitiques  et  dites  parasyphi- 
litiques.  Les  auteurs  pensent  d’ailleurs,  avec  Erb, 
qu’on  ne  peut  opposer  la  syphilis  et  la  par.isyphilis 
des  centres  nerveux, 

La  connaissance  de  cette  forme  de  transition  est 
un  argument  anatomo-clinique  qui  s’ajoute  aux  autres 
arguments  signalés  par  les  auteurs  pour  montrer  les 
relations  de  causalité  entre  1  infection  syphilitique  et 
les  lésions  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale. 

Guérison  de  deux  cas  de  septlco-pyohémie  grave 
après  fièvre  typhoïde  par  les  solutions  de  collargol 
en  injections  intra-veineuses  et  en  traitement  local 
(pleurésie  purulente).  —  MM.  Triboulet,  Francoz 
et  Silbort,  après  avoir  résumé  de  nombreuses  obser¬ 
vations  thérapeutiques  personnelles,  insistent  sur¬ 
tout,  dans  leur  communication,  sur  deux  observations 
de  seplico-pyohémie  grave,  avec  otites  suppurées,  et, 
dans  l’un  des  cas,  avec  pleurésie  purulente  de  deux 
litres  à  staphylocoque  doré. 

A  défaut  d’une  action  spécifique  qu’on  demandera 
peut-être  eu  vain  au  collargol  contre  les  maladies  de 
haute  spécificité,  celui-ci  a  une  efficacité  merveil¬ 
leuse  contre  les  infections  secondaires.  Dans  le  cas 
de  pleurésie  purulente  à  staphylocoques,  ouverte  sans 
résection  de  côte,  ils  ont  pu  sans  inconvénient,  et 
avec  un  succès  croissant,  injecter  dans  la  cavité 
pleurale,  en  moins  de  vingt  jours,  plus  <le  200  centi¬ 
mètres  cubes  de  solution  collo'idale.  C’est  là  un 
moile  d’intervention  médicale  relativement  simple, 
dans  des  complications  jusqu’ici  soumises  presque 
exclusivement  aux  aléas  des  grandes  opérations  chi¬ 
rurgicales  ou  de  l'évolution  spontanée  (longue  sup¬ 
puration,  fistules  intarissables,  etc.). 

Le  phénomène  des  interosseux  de  la  main  ou 
«  phénomène  des  doigts  »  dans  l’hémiplégie  orga¬ 
nique.  —  M.  Souques  décrit  sous  ce  nom  un  phéno¬ 
mène  nouveau  qu’il  a  coustaté  dans  l'hémiplégie  orga¬ 
nique.  Il  consiste  dans  l’extension  involontaire  des 
deux  dernières  phalanges  avec  écartement  des 
doigts,  du  même  côté  que  la  paralysie,  quand  ou 
ordonne  au  malade  de  lever  le  bras  paralysé.  Chez 
queli|ues  malades,  l’élévation  passive  du  bras  peut  le 
provoquer. 

Ce  signe  se  manifeste  à  la  période  de  contracture, 
dans  les  cas  de  contracture  et  d’impotence  modé¬ 
rées.  Il  est  important,  en  effet,  que  le  bras  puisse 
atteindre  ou  dépasser  l’horizontale. 

Esquissé  ou  plus  ou  moins  marqué,  étendu  à  tous 
les  iloigts  ou  limité  à  quelques-uns,  ce  signe  est 
fréquent  et  a  été  constaté  dix-neuf  fois  sur  27  hémi¬ 
plégiques  examinés.  Dans  6  cas,  il  était  très  appa¬ 
rent,  comme  cliez  les  deux  malades  présentés  par 
l’auteur.  Dans  les  cas  où  il  faisait  défaut,  il  y  avait 
habituellement  une  impotence  presque  absolue  du 
membre  supérieur  qui  empêchait  l’élévation  du 

Dans  3  cas,  ce  phénomène,  au  lieu  de  consister 
en  extension  et  écartement,  consistait  en  fiexion  et 
rapprochement  des  doigts  de  la  main. 

Il  s'agit  là  d’un  mouvement  associé,  existant  du 
même  côté  que  l’hémiplégie,  et  dû  à  l’action  des 
muscles  interosseux  de  la  main.  Il  peut,  le  cas 
échéant,  servir  au  iliagnostic  de  l’hémiplégie  orga¬ 
nique. 

Régime  alimentaire  dans  les  hôpitaux.  —  M. 
Chauffard  expose  les  bons  résultats  obteuus  à  l’hô- 
pital  Cochiu,  depuis  le  D''  Novembre  1903,'  par  la 
substitution  des  régimes  médicaux  à  l’alimentation 
par  degrés.  Il  y  aurait  cependaut  quelques  modifica¬ 
tions  utiles  à  apporter  à  ces  régimes  médicaux. 

Syndrome  radiculaire  blennorragique  à  prédomi¬ 
nance  sciatique.  —  MM.  Lortat~Jacob  et  Salomon 
rapportent  l’iiistoire  d'un  malade  du  service  du  pro¬ 
fesseur  Landouzy  qui  présente  depuis  un  an  des 
douleurs  vives  et  rebelles  dans  la  cuisse  et  la  jambe 
gauches;  il  y  a  une  diminution  de  volume  de  2  centi¬ 
mètres  de  la  jambe  malade.  Tous  les  symptômes  sont 
en  faveur  d’une  sciatique  grave;  seule  la  recherche 
des  troubles  de  la  sensibilité  démontre  une  hyper¬ 
esthésie  très  accusée  répartie  non  seulement  dans 
le  domaine  des  racines  du  sciatique  (4”,  5' lombaires, 
1";  2“,  3*  sacrées),  mais  encore  dans  les  l''",  2',  3'  lora- 


II  s’agit  donc  d’un  syndrome  radiculaire  lombo- 
sacré  avec  prédominance  de  phénomènes  douloureux 
dans  le  domaine  du  nerf  sciatique.  La  ponction  lom¬ 
baire  n’a  dénoté  qu’une  légère  réaction  méningée, 
caractérisée  par  de  l’hypertension  et  de  l’albumine 
dans  le  liquide.  Cet  ensemble  de  symptômes  recon¬ 
naît  pour  cause  une  blennorragie  bénigne  en  appa¬ 
rence  mais  de  longue  durée.  Dans  plusieurs  autres 
cas,  MM.  Lortat-Jacob  et  Salomon  ont  relaté  la  fré¬ 
quence  de  la  blennorragie  comme  cause  de  ce  syn¬ 
drome  clinique.  Us  insistent  sur  l’importance  de  la 
recherche  des  troubles  sensitifs  radiculaires  pour  le 
diagnostic  et  le  pronostic  de  ces  syndromes,  qui  sont 
le  plus  souvent  confondus  avec  des  lumbagos  ou  des 
sciatiques. 

Discussion  sur  la  valeur  de  la  tuberculine  pour 
le  diagnostic  de  la  tuberculose.  —  M.  Paul  Claisse. 
Dans  les  dernières  séances,  il  a  été  question  du  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  par  la  tuberculine,  et  on  a 
renouvelé  contre  cette  méthode  diverses  accusations, 
celle,  par  exemple,  d’exposer  à  des  réactions  dange¬ 
reuses,  celle  aussi  d’être  infidèle,  puisqu'un  sujet 
sain  peut  réagir  à  des  doses  fortes  ou  renouvelées. 

M.  Claisse  emploie  depuis  deux  ans  la  méthode  des 
petites  doses  répétées,  exposée  au  Congrès  delà 'i’uber- 
culose  en  1905  par  MM.  Mœller,  Lœwenstein,  Os- 
trowsky,  et  fondée  sur  le  principe  suivant;  Si  ou  in¬ 
jecte  à  un  adulte  sain  2/10  de  milligr.  de  tuber¬ 
culine  tous  les  trois  jours,  il  ne  commence  à  réagir 
qu’à  la  septième  injection.  Si  le  sujet  est  tubercu¬ 
leux,  il  réagit  (température,  signes  d’auscultation, 
malaise  spécial),  parfois  dès  la  première  injection, 
ou  à  la  deuxième,  à  la  troisième,  au  plus  tard  à  la 
quatrième.  11  y  a  donc  une  zone  neutre  enti-e  la  qua¬ 
trième  et  la  septième  injection,  qui  sépare  le  sujet 
sain  du  tuberculeux. 

Cette  méthode,  absolument  inolfensive,  a  donné  à 
l’auteur  des  résultats  très  nets,  et  lui  a  permis  de 
résoudre  plusieurs  problèmes  cliniques  embarras- 

Elle  est  contre-indiquée  chez  les  sujets  fébriles, 
dont  le  tracé  thermique,  notre  meilleur  guide,  de¬ 
vient  inutilisable.  Son  emploi  doit  être  réservé  à  la 
recherche  des  tuberculoses  latentes  on  larvées.  La 
réaction  positive  fournit  un  diagnostic  précoce  avant 
l’apparition  des  signes  cliniques  révélateurs. 

—  M.  Souques  rappelle  de  nombreuses  statisti¬ 
ques  dans  lesquelles  on  voit  que  la  tuberculine  est 
très  souvent  trompeuse.  Dans  le  rhumatisme  chro¬ 
nique  déformant,  l’auteur  a  vu  la  réaction  se  produire 
chez  des  sujets  non  suspects  de  tuberculose.  Il  vient 
d’injecter  la  tuberculine  à  la  dose  de  2/10  de  milli¬ 
gramme  chez  10  malades  atteints  de  maladies  ner¬ 
veuses  diverses,  et  non  suspects  de  tuberculose  ; 
7  ont  réagi  et  plusieurs  ont  eu  une  réaction  thermi¬ 
que  considérable. 

—  MM.  Sicard  et  Descojnps  apportent  les  résul¬ 
tats  que  leur  a  fournis  chez  l'adulte  l’étude  com¬ 
parée  de  la  sous-cuti-,  de  la  cuti-  et  de  l’ophtalmo¬ 
réaction  à  la  tuberculine. 

La  sous-culi-réaction  (injection  sous-cutanée  de 
2/10  de  milligramme)  est  une  méthode  infidèle,  con¬ 
tradictoire,  et  dont  les  réactions  locales  et  générales, 
au  cas  de  résultats  positifs,  sont  le  plus  souvent 
douloureuses. 

La  cuti -réaction  (dépôt  de  tuberculine  pure  au  ni¬ 
veau  du  tégument  excorié)  est  également  une  méthode 
infidèle,  mais  d’une  innocuité  absolue  et  ne  s’accom¬ 
pagnant  jamais  de  réactions  générales. 

L’ophtalmo-réaction  (dépôt  d’une  goutte  de  solu¬ 
tion  tuberculiuisée,  à  5/10  de  milligramme  par  goutte, 
au  niveau  du  cul-de-sac  conjonctif,  est  d’une  applica¬ 
tion  facile  et  paraît,  dans  ses  résultats  globaux,  con¬ 
corder  assez  bien  avec  les  enseignements  de  la  clini¬ 
que.  Son  étude  mérite  d’être  poursuivie. 

—  M.  Bezançon  pense  que  les  divergences  d’opi¬ 
nion  tiennent  à  ce  que  les  expérimentateurs  n’em¬ 
ploient  pas  des  produits  et  des  doses  semblables. 

Au  début,  on  se  servait  de  doses  beaucoup  trop 
élevées,  et,  comme  ou  pensait  qu’une  première  injec¬ 
tion  déterminait  l’accoutumance,  on  employait  des 
doses  progressivement  croissantes.  Aujourd’hui,  on 
sait  qu’une  première  injection  sensibilise  le  sujet  ;  il 
faut  donc,  si  on  fait  des  injections  successives,  agir 
avec  des  doses  faibles. 

La  tuberculine  est  un  poison  pour  tous,  pour  les 
non  tuberculeux  comme  pour  les  tuberculeux,  mais 
elle  agit  à  doses  très  faibles  chez  les  tuberculeux, 
tandis  qu’il  faut  employer  des  doses  relativement 
élevées  pour  que  les  sujets  indemnes  de  tuberculose 
réagissent. 

Il  faut  donc  employer  de  petites  doses,  répétées  à 
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trois  jours  d’iutèrvalle,  et  n’agir  que  sur  des  malades 
apyrétiques.  Il  faut  encore  agir  avec  le  meme  pro¬ 
duit,  ce  qui  est  facile  à  Paris  où  M.  Borel  a  pu  pré¬ 
parer,  à  l’Institut  Pasteur,  simultanément,  une  grande 
quantité  de  tuberculine. 

—  M.  Marcel  Labbé  est  convaincu  de  la  valeur 
diagnostique  de  la  tuberculine.  Chaque  fois  qu’il  a 
pu  vérifier  par  l’autopsie  la  valeur  de  cette  réaction 
il  ne  l'a  jamais  trouvée  en  défaut.  Pour  considérer 
comme  positive  l’épreuve  de  la  tuberculine,  il  de¬ 
mande  une  élévation  thermique  de  1°. 

—  M.  Comby  emploie  cette  méthode  depuis  long¬ 
temps.  Les  résultats  obtenus  sont  consignés  dans  la 
thèse  de  M.  Mettethal.  Ils  sont  tout  à  fait  en  faveur  de 
la  grande  valeur  diagnostique  de  la  tuberculine.  L’au¬ 
topsie  ne  l’a  jamais  montrée  en  défaut.  Cette  méthode 
a  d’autant  plus  d’importance  chez  le  nourrisson  qu’il 
n’y  a  pas  le  plus  souvent  de  signes  physiques  nets, 
chez  lui,  d’une  tuberculose  latente  ou  en  évolution. 

—  M.  Dufour  pense  que  la  tuberculine  ne  donne 
pas  de  résultats  quand  elle  est  employée  chez  les 
tuberculeux  cachectiques  ou  granuliques. 

—  M.  Mosny  emploie  la  tuberculine  depuis  fort 
longtemps.  Il  n’a  jamais  vu  la  réaction  se  faire  sans 
qu’il  y  eût  tuberculose;  c’est  une  méthode  très  sen- 

—  M.  Chauffard  rappelle  la  valeur  des  faits 
négatifs.  L’absence  de  réaction  peut  suffire  à  écarter 
la  tuberculose.  Chez  une  malade  atteinte  de  pneumo¬ 
thorax  qui  semblait  par  effort  et  non  tuberculeux,  la 
réaction  fut  négative  et  la  malade  guérit  très  rapi¬ 
dement. 

—  M.  Letulle  a  pratiqué  l’ophtalmo-réaction  chez 
soixante-quinze  tuberculeux  de  sou  service;  trois 
seulement  n’ont  pas  réagi;  deux  étaient  moribonds, 
le  troisième  était  atteint  de  sclérose  pulmonaire  pro¬ 
bablement  non  tuberculeuse. 

Chez  des  sujets  non  considérés  comme  tubercu¬ 
leux,  l’auteur  a  obtenu  de  nombreuses  réactions 
positives.  Elles  indiquent  que  ces  sujets  sont  por¬ 
teurs  de  tuberculoses  latentes  ou  cachées.  L’ana¬ 
tomie  pathologique  a  surabondamment  démontré 
déjà  que  la  tuberculose  latente  est  extrêmement  fré¬ 
quente. 

L.  Boidin. 
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Athérome  artériel  et  calcification.  —  M.  O.  Josué. 
Bans  l’athcrome  aortique,  les  lésions  ne  sont  pas 
limitées  aiix  foyers  de  ramollissement  et  aux  plaques 
calcaires.  L’examen  histologique  montre  qu’il  existe 
des  altérations  diffuses  des  cellules  musculaires.  Ces 
lésions  siègent  dans  les  parties  de  la  tunique  moyenne 
sous-jacentes  aux  foyers  athéromateux  ;  mais  on  les 
trouve  aussi  dans  des  régions  plus  éloignés,  ou  même 
dans  des  aortes  qui  ne  présentent  que  dos  foyers 
d’athérome  peu  nombreux  et  peu  étendus.  Les  cellules 
musculaires  sont  gonflées,  le  protoplasme  est  irrégu¬ 
lièrement  aréolaire,  ou  présente  un  aspect  cireux,  il 
est  iufiltré  de  graisse  et  de  sels  calcaires,  il  preud 
une  coloration  rouge  violet  par  la  thionine  sans  qu’il 
y  ait  de  dégénérescence  amylo'ide  ;  les  lésions  cons¬ 
tituent  avec  celles  que  l’auleur  a  décrites  au  niveau 
du  tissu  élastique  les  premiers  stade  de  l’athérome. 

Ou  constate  les  mêmes  altérations  dans  l'athérome 
expérimental  du  lapin  déterminé  par  l’adrénaline. 

Dans  les  artères  de  moyen  calibre  atteintes  d’athé- 
roinc,  les  foy'ers  de  ramollissement  sont  relativement 
moins  fréquents  et  moins  étendus.  Par  contre,  on 
trouve  plus  souvent  des  plaques  calcaires.  Celles-ci 
sont,  toutes  proportions  gardées,  beaucoup  plus 
étendues  que  dans  l’aorte.  A  l’examen  histologique, 
on  ne  constate  pas  de  lésions  à  distance  des  cellules 
musculaires  comme  dans  l’aorte.  Toutes  les  régions 
où  les  tissus  élastique  et  musculaire  sont  altérés 
subissent  rapidement  la  calcification,  eu  sorte  que  les 
cellules  musculaires  situées  en  dehors  des  plaques 
calcaires  paraissent  à  peu  près  saines.  On  a  nette¬ 
ment  l’impression  qu’en  pareil  cas  la  calcification  a 
été  un  processus  de  défense  ;  elle  envahit  les  régions 
altérées  et  empêche  la  paroi  vasculaire  de  se  laisser 
distendre  ou  de  se  rompre  sous  la  pression  du  sang. 

Il  résulte  de  ces  faits  :  1“  que  la  calcification  ne 
constitue  pas  la  lésion  primordiale  de  l’athérome 
artériel  ;  les  cellules  musculaires  et  le  tissu  élastique 
des  artères  athéromateuses  présentent  des  altérations 
dégénératives  multiples  qui  peuvent  aboutir  à  là 
formation  de  foyers  de  bouillie  athéromateuse  ; 

2“  Une  place  à  part  revient  cependant  à  la  calcifi¬ 
cation.  Celle-ci  est  un  processus  de  défense  des  ar¬ 


tères.  Les  portions  du  vaisseau  ayant  subi  des 
lésions  dégénératives  s’infiltrent  de  sels  calcaires  et 
se  transforment  en  plaques  rigides  et  résistantes  qui 
ne  se  laissent  ni  rompre  ni  distendre. 

Anémies  consécutives  aux  ulcérations  expérimen¬ 
tales  du  pylore  ;  dissoelation  des  pouvoirs  globuli- 
cide  et  excito-hématopoïétique  des  substances  pas¬ 
sant  dans  le  sérum  sanguin.  — M.  Léon  Tixier 
montre  qu’il  existe  dans  le  sérum  sanguin  de  lapins 
rendus  anémiques  à  la  suite  d’ulcérations  du  pylore 
deux  substances  ;  l’une  toxique  pour  les  hématies, 
l’autre  douée  d’un  pouvoir  stimulant  vis-à-vis  de  la 
moelle  osseuse.  Le  pouvoir  excito-hématopo'iétique 
indépendant  du  pouvoir  globulicide  est  prouvé  par 
une  série  de  faits  hématologiques,  physiologiques, 
anatomo-pathologiques. 

1°  Les  anémies  consécutives  aux  ulcérations  expé¬ 
rimentales  du  pylore  sont  presque  toujours  précédées 
d’un  stade  d’hyperglobulie  : 

2“  Le  sérum  des  animaux  prélevé  en  plein  stade 
d’hyperglobulie  produit,  en  injection  intraveineuse, 
chez  des  témoins  normaux,  une  augmentation  impor¬ 
tante,  mais  transitoire,  du  nombre  des  hématies  ; 

3“  Une  action  spéciale,  pour  ainsi  dire  élective, 
est  exercée  par  les  substances  eu  suspension  dans  le 
sérum  sanguin  des  lapins  anémiés  sur  les  dilférents 
éléments  cellulaires  de  la  moelle  osseuse  ;  tandis  que 
deux  variétés  de  cellules  prolifèrent  d’une  façon  im¬ 
portante  (myélocytes  araphophiles  et  hématies  nu- 
cléées),  deux  autres  variétés  de  cellules  sont,  pour 
ainsi  dire,  frappées  de  mort  (mégacaryocytes  et  myé¬ 
locytes  éosinophiles). 

Sur  la  réaction  cutanée  à  la  tuberculine.  — 
M.  Fernand  Arloing.  Les  recherches  cliniques  de 
von  Pirket  et  les  expériences  de  IL  Vallée  ont  montré 
que  l’application  de  quelques  gouttes  de  tuberculine 
sur  la  peau  préalablement  scarifiée  de  l’homme  et  des 
animaux  tuberculeux  provoquait  une  vive  réaction 
locale  :  rougeur,  épaississement  des  tissus,  plaque 
cutanée  œdémateuse  et  douloureuse,  parfois  vésico- 
pustulès,  débutant  vingt-quatre  lieures  après  l’opé¬ 
ration,  s’accentuant  vers  la  quarante-huitième  heure 
et  très  visible  encore  pendant  quatre  à  cinq  jours. 

Cette  cuti-réaction,  qui  se  produit  seulement  avec 
une  pareille  intensité  chez  les  individus  tuberculeux, 
possède  donc  une  grande  importance  au  poiut  de  vue 
du  diagnostic. 

L’auteur  a  appliqué  cette  méthode  à  dix-neuf  ani¬ 
maux  (veaux,  chèvres,  chiens,  lapins,  cobayes)  luber- 
culîsés  par  diverses  voies,  ainsi  qu’à  neuf  animaux 
témoins.  11  lui  a  été  impossible  de  constater  une 
réaction  cutanée  précise  et  spécifique  sous  l’influence 
de  la  tuberculine.  Tout  s’est  borné  à  de  la  rougeur 
et  à  de  l’épaississement  fugaces  des  bords  de  la  sca¬ 
rification,  durant  vingt-quatre  à  trente-six  heures,  et 
se  produisant  aussi  bien  sur  les  sujets  tuberculeux 
que  sur  les  témoins. 

Sé  demandant  si  la  glycérine  contenue  dans  la 
tuberculine  ne  serait  pas  responsable  de  la  réaction 
locale,  l’auteur  a  fait  une  nouvelle  série  d’observa¬ 
tions,  où  il  a  appliqué  sur  les  scarifications  de  l’eau 
glycérinée  à  50  pour  100  au  lieu  de  tuberculine.  La 
réaction  locale  s’est  produite ,  mais  moins  vive 
qu’avec  la  tuberculine.  La  réaction  cutanée  à  la  tuber- 
fculine  peut  donc  être  inconstante. 

Contribution  à  l’étude  de  l’antitoxine  tétanique. 
—  M.  H.  Vincent.  L’hyperthermie  constitue,  ainsi 
que  l’auteur  l’a  montré,  un  facteur  favorisant  éner¬ 
gique  de  l’infection  tétanique  chez  le  cobaye  ;  celle-ci 
revêt  le  type  splanchnique.  Il  a  paru  utile  d’étudier 
l’action  préventive  de  l’antitoxine  tétanique  à  l’égard 
de  ce  mode  si  grave  d’infection.  Les  expériences  ont 
montré  que  l’antitoxine  est  inefficace,  si  elle  est 
injectée  pendant  la  période  d’incubation  du  tétanos, 
non  seulement  vingt-quatre  heures  aprps  la  sortie  de 
l’étuve  des  animaux  iuoculés  avec  les  spores  ,  sans 
toxine,  mais  encore  six  heures  et  même  une  heure 
après.  Si,  lorsque  la  température  de  l’animal  a  atteint 
Ù2°8,  on  lui  injecte  simultanément  les  spores  tétani¬ 
ques  sans  toxine  et  une  forte  dose  de  sérum,  on  peut 
constater  encore  l’apparition  du  tétanos,  mais  l’alfec- 
tiou  a.une  marche  plus  lente.  Elle  est  suivie  de  gué¬ 
rison  dans  la  moitié  des  cas. 

Seule,  l’infection  préventive,  faite  au  moins  une  à 
deux  heures  avant  l’inoculation  des  spores  et  la  mise 
à  Tétuve,  est  à  peu  près  toujours  immunisante.  Mais 
cette  immunité  devient  incomplète  si  on  l’adresse  à 
des  cobayes  déjà  affaiblis  par  l’injection  de  toxines 
diverses  (diphtérique,  typhique,  colibacillaire,  slrep- 
tococcique,  pyocyanique,  etc.).  Dans  ce  cas,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cobayes  prennent  le  tétanos  et  en 
meurenti 


Ces  expériences  confirment  l'exceptionnelle  puis- 
s.ance  d’action  de  l’élévation  thermique  comme  moyen 
adjuvant  de  l’infection  tétanique. 

Cultures  homogènes  du  B.  mesentericus.  — 
M.  Lafforgue,  poursuivant  ses  recherches  sur  les 
cultures  homogènes  du  B.  mesentericus  et  sur  leur 
origine,  a  mis  en  évidence  dans  les  filtrais  'aptes  à 
produire  ces  cultures,  trois  modifications  remarqua¬ 
bles  ;  1“  la  disparition  très  précoce  des  matière  albu- 
mino’i'des  du  bouillon  initial;  2“  l’élévation  de  l’alca¬ 
linité  jusqu’à  1,76  pour  100  au  huitième  jour;  3“  un 
accroissement  corrélatif  du  pouvoir  oxydant,  quoli- 
diennemeut  mesuré  sur  l'hydroquinone  par  la 
méthode  colorimétrique. 

Cette  augmentation  du  pouvoir  oxydant,  consé¬ 
quence  des  deux  premières  modifications  ci-dessus 
signalées  et  en  relation  très  étroite  avec  l’alcalinité, 
expliquerait  l’homogénéité  des  cultures. 

Etude  histo-chimique  des  granulations  du  sérum 
et  des  exsudats  lactescents.  —  MM.  André  Jousset 
et  J.  Troisier.  La  démonstration  liislo-chimique  de 
la  nature  graisseuse  des  éléments  microscopiques 
qui  donnent  au  sérum  lactesceut,  aux  pleurésies  et 
aux  ascites  chyliformes  leur  aspect  si  particulier, 
n’avait  jusqu’ici  jamais  étédonuée  d’une  façon  rigou- 

En  appliquant  à  l’examen  de  ces  humeurs  patholo¬ 
giques,  non  pas  l’acide  osmique,  dont  la  réiliiclion 
n’est,  quoi  qu’on  en  pense,  nullement  spéciale  aux 
corps  gras,  mais  la  coloration  spécifique  par  le 
Soudan  111,  préconisé  par  Daddi,  les  auteurs  ont 
constaté,  par  l’examen  de  30  sérums  lactescents  de  2 
pleurésies  et  de  3  ascites  chyliformes,  que  la 
majeure  partie  des  corpuscules  éimilsionncs  aux¬ 
quels  ces  liquides  devaient  leur  opalescence,  était 
bien  coustituée  pai' des  substances  ternaires  (graisses 
neutres  et  leurs  dérivés)  et  non  pas  par  des  éléments 
protéiques,  comme  certains  auteurs  ont  cru  pouvoir 
l’affirmer. 

Un  cas  d’abcès  inguinal  à  bacille  paratyphique.  — 
MM.  Lesné  et  Dreyfus  ont  isolé  d’un  abcès  ingui¬ 
nal  d’allure  chronique  un  bacille  très  mobile,  très 
voisin  de  l’Eberth,  mais  en  dilféi-ant  par  la  culture 
sur  pommes  de  terre  et  par  l’absence  de  la  réaction 
de  Widal,  diflércnt  du  coli  par  l’absence  d  indol,  de 
coagulation  du  lait  et  d'action  sur  le  lactose,  parais¬ 
sant  se  rapprocher  beaucoup  du  groupe  des  bacilles 
paratyphiques,  mais  ne  répondant  nettement  à  aucun 
des  deux  types  principaux  dits  A  et  B  de  ce  groupe. 

Le  passage  du  chlorure  de  sodium  à  travers  les 
sacs  de  coilodlon.  Une  anomalie  de  dialyse.  — 
MM.  H.  Iscovesco  et  A.  Matza.  Lorsqu’on  intro¬ 
duit  dans  un  sac  en  collodion  une  solution  saline  et 
qu’on  plonge  le  sac  dans  de  l'eau  distillée,  on  croit 
que  le  sel  passe  de  l’intérieur  vers  l’extérieur,  jus¬ 
qu’à  cé  que  les  liquides  extérieur  et  intérieur  devien¬ 
nent  isotonicpies.  Or  les  expériences  des  auteurs  ont, 
prouvé  qu’eu  effet,  a\i  bout  de  vingt-quatre  heures 
les  deux  liquides  devieuuenl  isoioniques,  mais  pour 
un  moment  seulement,  et  le  sac  continue  à  extraire, 
pour  ainsi  dire,  les  sels  de  l’intérieur  pour  les  ver¬ 
ser  dans  l’eau  extérieure.  Cela  peut  aller  même  jus¬ 
qu’à  ce  que  le  liquide  extérieur  arrive  à  une  concen¬ 
tration  saline  double  de  celle  du  liquide  intérieur. 

A  propos  de  l’indépendance  des  lobes  du  foie.  — 
MM.  Brissaud  et  Bauer.  Si,  comme  on  le  soutient 
parfois  encore,  les  lobes  du  foie  sont  indépendants, 
le  lobe  droit  répondant  à  l’intestin,  le  lobe  gauche  à 
l’estomac  et  à  la  rate,  après  injection  de  petites 
quantités  d’encre  de  Chine  dans  la  rate,  les  parti¬ 
cules  noires  doivent  être  entraînées  exclusivement 
dans  le  lobe  gauche  du  foie.  Or,  les  choses  ne  se 
passent  pas  ainsi  :  Tenere  de  Chine  se  dissémine 
dans,  le  foie  tout  entier.  Ce  fait,  qui  corrobore  les 
résultats  obtenus  à  l'aide  des  injections  colorées,  est 
contraire  à  la  théorie  de  l’indépendance  des  lobes 
du  foie. 

Procédé  d’accélération  des  colorations  lentes  par 
le  courant  électrique  ;  application  au  spirochète 
avec  coloration  en  cinq  à  dix  minutes  par  le  Giemsa 
sur  frottis.  —  MM.  Foix  et  Mallein  ont  cherché  si. 
en  faisant  passer  un  courant  électrique  dans  une 
solution  colorante,  on  ne  pouvait  activer  certaines 
colorations  lentes. 

Avec  deux  éléments  au  bichromate  ou  4  Leclanché, 
ils  obtiennent  une  coloration  nette  du  spirochète 
avec  le  Giemsa  au  5“  eu  cinq  à  dix  minutes.  De 
même  le  bacille  de  Koch  avec  le  Ziehl  à  froid  est 
coloré  également  rapidement.  D'autres  recherches 
analogues,  mais  seulement  ébauchées,  font  espérer 
qu’il  s’agit  là  d’une  méthode  générale. 

P.  UxLunoxt 
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Rupture  du  cœur.  —  MM.  Gouget  et  Rembert 
inoulreul  un  lumir  dont  la  paroi  s'est  rompue  à  la 
région  antérieure  du  ventricule  gauclic.  Il  e.vistait  un 

Cancer  du  sein  chez  l'homme.  —  M.  Dumas  pré¬ 
sente  une  tumeur  du  sein  du  volume  d’un  œuf  de 
pigeon,  sans  adénopathie. 

—  M.  Cornil  lait  remarquer  qu’il  s'agit  d’une 
forme  acineuse,  variété  rare  chez  l'homme. 

Fracture  d'une  défense  de  sanglier.  —  M.  Pé- 
raire  apporte  une  défense  de  sanglier  qui  a  été 
brisée  et  s’cst  consolidée. 

Epiploïte  herniaire.  —  M.  Péraire  montre  des 
coupes  d’un  épiploon  qui  a  été  le  siège  d'étrangle¬ 
ment  herniaire. 

Fibrome  de  l’épaule.  —  M.  Péraire  apporte  un 
iibi'ome  soiis-culaué  de  l’épaule. 

Tumeur  du  sein  chez  l’homme.  —  M.  Cornil 
montre  une  pièce  ile  tumeur  du  sein  qui,  au  premier 
abord,  semble  un  lipome.  Or,  on  y  trouve,  à  l’examen 
microscopique,  des  conduits  galactophores  entourés 
de  tissu  conjonctif  et  placés  au  milieu  du  tissu  adi¬ 
peux.  Chez  l’homme,  on  ne  rencontre  ainsi  que  des 
lésions  portant  sur  les  canaux  galactophores,  puis- 

Hémorragle  cérébelleuse.  —  M.  Amouillo  com¬ 
munique  un  cas  d'hémorragie  cérébelleuse  ayant 
déterminé  une  compression  de  l’encéphale.  La  mort 
était  survenue  par  compression  du  bulbe.  Il  y  avait 
eu  projection  de  substance  cérébelleuse  le  long  du 
bulbe  et  de  la  moelle;  on  trouve  des  lamelles  céré¬ 
belleuses  sous  la  pie-mère  médullaire. 

M.  Ameuille  présente,  d’autre  part,  un  cas  de 
méningite  postérieure  chez  un  tabétique. 

Y.  G  tu  ri- ON. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2  Juillet  1907. 

Présentation  d’ouvrage.  -  M.  Galippe  dépose 
un  mémoire  sur  Vhi/Uiciice  des  états  généraux  sur 
certaines  cuiiiplicaliuns  grâces  de  la  earie  dentaire. 

Statistique  décennale  des  causes  de  la  mortalité 
des  enfants  protégés  par  la  loi  Roussel  dans  le  dé¬ 
partement  du  ’Var.  —  Af.  Vidal  (d’IIyères)  montre, 
par  l'étude  de  ces  statistiques;  que  les  décès  infan¬ 
tiles  dans  le  Yar  sont  dus  plutôt  aux  maladies  de 
l’encéphale  qu’aux  alfections  abdominales,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  s’observe  dans  les  départements  voi- 

Contrlbutlon  apportée  par  les  recherches  chi¬ 
miques  à  1  étude  du  saturnisme.  —  M.  Meillère,  par 
une  série  de  recherches  qui  ont  nécessité  le  dépouil¬ 
lement  d’une  foule  de  documents  historiques  ainsi 
que  rexécution  do  plus  d'un  millier  d’analyses  toxico- 
logiipies,  a  essayé  de  résoudre  quelques-uns  des 
problèmes  étiologiques,  pathogéniques  et  thérapeu¬ 
tiques  que  soulève  l’étude  clinique  du  saturnisme. 

Les  constatations  faites  au  cours  de  ce  travail 
permettent  de  tirer  des  conclusions  très  voisines  de 
celles  que  paraissent  imposer  les  études  purement 
cliniques.  Files  conduisent,  en  particulier,  à  considérer 
le  plomh  comme  un  poison  frappant  plus  spéciale¬ 
ment  le  système  nerveux  dans  son  élénunt  noble 
(la  substance  grise  des  centres  nerveux)  et  attaquant 
le  système  sanguin  dans  les  organes  hématopoié¬ 
tiques  (foie,  rate,  moelle  osseuse)  ainsi  que  dans  ses 
éléments  figurés. 

Par  la  persistance  de  ses  localisations  électives  et 
la  lenteur  de  son  élimination,  le  plomb  vicie  la 
nutrition,  modiiic  lentement  la  minéralisation  biolo¬ 
gique  du  sujet  et  prépare  ainsi  une  sorte  de  sénilité 
précoce.  Cette  déchéance  irrémédiable  de  l’orga¬ 
nisme  frappe  de  préférence  les  dégénérés  de  tous 
ordres  que  leur  constitution  prédispose  à  jouer  vis- 
à-vis  du  plomb  le  rôle  de  véritables  réactifs  physio¬ 
logiques. 

L’auteur  insiste  également  sur  quelques  faits  inté¬ 
ressants  concernant  l’élimination  du  plomb  par  les 
phanères  et  la  notion  du  plomb  normal.  Il  envisage 
les  théories  qui  peuvent  être  émises  sur  le  méca¬ 
nisme  d'action  immédiate  et  médiate  du  plomb  et 
sur  le  processus  d’élimination.  11  expose  ensuite  les 
méthodes  qu'il  convient  d’adopter  pour  l’étude  ra- 
tionuelle  de  la  toxicologie  du  plomb. 


Mélange  anesthésique  local  à  la  coca-stovaïne.  — 
M.  Couteaad  préconise  l’emploi,  pour  l’anesthésie 
locale,  d’un  mélange  de  coca'i'ne-stovai'ue;  chacune  des 
solutions  est  au  titre  de  1/200;  on  les  mélange  à  par¬ 
ties  égales. 

L’anesthésie  consécutive  à  l’injection  peut  durer 
une  lieure  et  demie;  elle  n’eulraîne  la  production 
d’aucun  accident.  M.  Gouteaud  a  pu,  grâce  à  son 
emploi,  réaliser  une  série  d'opérations  qui  parais¬ 
saient  plus  justiciables  du  chloroforme  que  de  l'anes¬ 
thésie  locale. 

De  l’adaptation  à  la  vie  aérienne  des  microbes 
anaérobies  stricts.  —  M.  Rosenthal  a  pu,  par  la 
culture  en  tubes  profonds,  modifier  peu  à  peu  les 
conditions  de  vie  de  certains  microbes  et  transformer, 
par  exemple,  le  bacille  du  tétanos,  le  vibrion  septi¬ 
que,  le  microbe  d’Achalme  en  aérobies.  Il  insiste  sur 
l’intérêt  qu'il  peut  y  avoir  à  étudier  avec  ces  microbes 
ainsi  transformés  les  réactions  des  organismes  vi¬ 
vants,  en  particulier  en  vue  de  la  sérothérapie. 

Traitement  de  l'onycophagle.  -  M.  Didsbury 
préconise  contre  l'onycophagie  l’emploi  d’un  appa¬ 
reil  iutra-buccal  qui  empêche  les  enfants  de  serrer 
les  dents.  11  croit  que,  dans  le  traitement  de  cette 
atfection,  il  faut,  contrairement  à  ce  qui  a  été  fait  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  négliger  l’ongle  et  porter  toute  l’atten¬ 
tion  du  côté  des  dents. 

Rapports.  —  M.  Vincent  donne  lecture  d’un  Kap- 
port  sur  les  travaux  présentés  pour  les  prix  Buisson 
et  Alvaranga-,  M.  Hallopeau,  d'un  Rapport  sur  les 
tracau.r  présentés  pour  le  prix  Iticord. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un 
membre  dans  la  Section  d’accouchements  sur  une 
liste  de  présentation  ainsi  établie  ;  en  première 
ligne,  M.Bar;  en  deuxième  ligue,  M.  Lepage  ;  en 
troisième,  MM.  Bonnaire,  Maygrier,  Potocki,  Wal- 
lich. 

Au  premiertour,  M.Bar  est  élu  par  G8  voix  contre 
4  à  M.  Maygrier  et  2  bulletins  blancs. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

H.  Darré.  De  l’inûuence  des  altérations  du  rein 
sur  tes  glandes  surrénales  :  étude  critique  et  ana¬ 
tomo-pathologique  expérimentale  {Thèse,  Paris, 
1907,  1Ü3  pages,  2  planches  en  couleurs).  —  Ce  tra¬ 
vail  est  consacré  aux  modifications  des  glandes 
surrénales  consécutives  aux  altérations  expérimen¬ 
tales  du  rein  chez  le  cobaye  et  le  lapin. 

Le  premier  chapitre  est  un  clair  exposé  des  re¬ 
cherches  cliniques  et  expérimentales  jusqu'alors  pour¬ 
suivies  sur  l’état  des  glandes  surrénales  au  cours 
des  alfections  du  rein. 

Après  avoir  décrit  la  technique  et  l'histologie  nor¬ 
male  de  la  surrénale  chez  les  animaux  qu’il  emploie, 
l'auteur  relate  des  expériences  fort  bien  conduites, 
—  Dans  une  première  série  d’expériences,  il  détermine 
l’urémie  aiguë  par  néphrectomie  double,  ligature  eu 
masse  du  pédicule  des  reins  ou  ligature  des  uretères; 
il  trouve  dans  les  surrénales  congestion  et  hémorra¬ 
gies  et  des  altérations  cellulaires.  Celles-ci  sont  de 
deux  ordres.  Quelques  heures  après  la  suppression 
de  la  sécrétion  urinaire,  les  cellules  de  la  couche 
spongieuse  et  de  la  couche  fasciculée  sont  remplies 
de  graisse  labile  ;  la  substance  corticale  est  donc  en 
état  de  suractivité  lonctiounelle.  A  la  période  termi¬ 
nale,  au  contraire,  il  y  a  hypoépiuéphrie,  car  la 
disparition  de  l’état  dichro’i'que,  la  surcharge  des 
cellules  par  la  graisse  indélébile,  la  faible  quantité 
de  la  graisse  labile  prouvent  que  la  fonction  lécithi- 
nogène  de  la  glande  ne  s’accomplit  pas  normalement. 

Le  processus  paraît  donc  être  le  suivant.  Irritée 
par  les  substances  toxiques  qui  circulent  dans  ses 
vaisseaux,  la  glande  réagit  violemment,  elle  se  con¬ 
gestionne,  les  cellules  de  la  couche  spongieuse  et  de 
la  couche  lasciculée  se  gonllentde  lécithine,  se  repro¬ 
duisent  avec  plus  d’activité;  mais  bientôt  la  glande 
s’épuise,  elle  est  hors  de  combat.  Dès  lors,  elle  va 
subir  l'action  nocive  des  poisons  sans  cesse  fabri¬ 
qués  par  l'organisme.  Les  cellules  réticulées  sont  les 
premières  à  sentir  les  effets  de  l’intoxication;  elles 
dégénèrent,  se  nécrosent  ;  les  cellules  spongieuses, 
fasciculées,  glomérulaires,  résistent  plus  longtemps  et 
généralement  l’organisme  succombe  avant  qu’elles 
aient  été  détruites. 

— •  Dans  une  deuxième  série  d’expériences  sont  étu¬ 
diées  les  modifications  des  glandes  surrénales  conséA 


cutives  à  la  néphrectomie  unilatérale  et  aux  lésions 
unilatérales  du  rein.  Dans  ces  expériences,  l’aug¬ 
mentation  de  volume  des  surrénales,  l'hypertrophie 
des  cellules  glomérulaires  et  fasciculées,  l’état  spon¬ 
gieux  de  la  plupart  des  cellules,  la  prolifération  cellu¬ 
laire  qui  se  traduit  par  les  nodules  hyperplasiques 
et  par  le  pelotonnement  des  travées  glandulaires 
augmentées  de  volume,  mais  surtout  la  transforma- 
tiou  d’un  très  grand  nombre  de  cellules  en  spongiocytes 
gorgés  de  lécithine  constituent  les  principaux  traits 
d’une  hyperépinéphrie  dont  on  peut  observer  tous 
les  degrés. 

—  Dans  une  troisième  série  d’expériences,  l’auteur 
a  pu  obtenir  des  modifications  tout  à  fait  comparables 
en  déterminant  une  intoxication  chronique  longtemps 
prolongée  par  les  poisons  de  l’urine  humaine. 

De  cette  intéressante  étude  anatomo-pathologique 
expérimentale,  on  peut  conclure  que,  par  sa  fonction 
antitoxique,  la  glande  surrénale  joue  un  rôle  dans  la 
défense  de  l’organisme  contre  l’auto-intoxicalion 
d’origine  rénale. 

Au  cours  de  l’urémie  aiguë,  ce  rôle  est  éphémère  : 
rapidement  privée  de  sa  sécrétion  de  lécithine,  la 
glande  a  perdu  tout  son  pouvoir  antitoxique. 

Au  cours  de  l’urémie  lente,  la  sécrétion  de  léci¬ 
thine  est  exagérée,  la  glande  s'hypertrophie,  devient 
hyperplasique,  son  pouvoir  antitoxique  est  accru. 

L’expérience  permet  donc  d’interpréter  les  hyper¬ 
trophies  et  les  hyperplasies  surrénales  signalées  par 
quelques  auteurs  chez  les  néphritiques  chroniques. 
Ces  hypertrophies  peuvent  être  la  conséquence  des 
altérations  du  rein;  elles  constituent  les  modifications 
anatomiques  qui  traduisent  l’exaltation  du  pouvoir 
antitoxique  de  la  glande. 

Laignec-Lavastine. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

A.  Louste.  Contribution  à  l’étude  de  la  para¬ 
lysie  faciale  syphilitique  secondaire  névritique 
{Annales  des  maladies  vénériennes,  1907  Mars,  n"  3, 
p.  201-208),  —  Longtemps  on  a  attribué  les  para¬ 
lysies  faciales  syphilitiques  soit  à  des  méningites 
scléro-gommeuses,  soit  à  des  périostites  ou  à  des 
compressions  ganglionnaires  cervicales  et  mastoï¬ 
diennes.  Ce  n’est  que  depuis  trente  ans  environ 
qu’on  admet  que  les  paralysies  faciales  au  cours  de 
la  syphilis  secondaire  peuvent  être  dues  à  une 
névrite  toxi-infectieuse. 

11  est  possible  de  distinguer  cliniquement  ces 
névrites  syphilitiques  du  nerf  facial  des  paralysies 
dues  aux  compressions  méningées  ou  périostiques. 

Ou  sait  qu’elles  apparaissent  dans  les  six  ou  huit 
premiers  mois  de  l’infection,  coïncident  presque  tou¬ 
jours  avec  d'autres  lésions  cutanées  et  sont  influencées 
par  le  traitement  mercuriel. 

D’autres  faits  importants,  d’après  Louste,  seraient 
caractéristiques  : 

1“  La  participation  du  facial  supérieur,  qui  indique 
seulement  que  c’est  le  nerf,  et  non  l’encéphale,  qui  est 
intéressé.  » 

2°  h'ahsence  de  signe  cérébral  :  ictère,  céphalée 
tenace,  troubles  du  pouls,  vomissements. 

3“  Des  douleurs  névralgiques,  qu’il  faut  distinguer 
de  la  céphalée  vraie  et  qui  constituent  un  des  signes 
essentiels  de  la  névrite. 

4“  La  disparition  rapide  du,  réflexe  musculaire, 
beaucoup  plus  rapide  que  dans  les  compressions 
nerveuses  habituelles. 

5“  L’abolition  du  réflexe  palpébral,  de  même  ordre 
et  de  même  importance  que  le  symptôme  précédent. 

6“  La  longue  durée  des  lésions  :  en  cas  de  lésion 
périostique,  l’action  du  traitement  est  d’ordinaire 
rapide  ;  dans  les  névrites,  elle  est  en  général  plus 
lente. 

Les  examens  histologiques  et  l'expérimentation 
permettent  de  croire  que  la  toxi-infection  syphili¬ 
tique  agit  à  la  fois  sur  l’élément  nerveux  et  sur  l’élé¬ 
ment  vasculaire.  Cette  action  sur  l’élément  vasculaire, 
toujours  si  manifeste  dans  les  lésions  syphilitiques, 
explique  aussi  la  rapidité  de  la  compression  pro¬ 
duite  sur  les  tubes  nerveux  par  l’abondante  diapé¬ 
dèse  des  leueocytes  et  par  la  suffusion  sanguine 
péri-vasculaire  dans  le  périnèvre  ou  l’endonèvre. 

La  nécessité  de  la  médication  iodurée  et  le  rôle 
peut-être  primordial  accordé  aux  vaisseaux  des  nerfs 
permettraient  de  rattacher  à  la  névrite  faciale  syphi- 
tique  secondaire  des  faits  attribués  jusqu’ici  aux 
lésions  périostiques  ou  méningées. 

K.  TnÉ.MOLiÈiii;s. 
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IIAPPOR TS  FONCTIONNELS 
DE  L’ESTOMAC 

AVEC  LES  AUTRES  OllOANES  UIGESÏIES 

Par  Albert  FROUIN 


Les  recherches  physiologiques  faites  dans 
ces  dernières  années  ont  mis  en  évidence  les 
rapports  fonctionnels  qui  existent  entre  les 
divers  organes  digestifs  tels  que  l’estomac,  le 
paneréas,  l’intestin,  le  foie. 

On  peut  résumer  et  synthétiser  tous  ces 
travaux  en  disant  que  la  sécrétion  gastrique 
est  le  priinum  mobile  des  diverses  sécrétions 
digestives. 

Les  rapports  fonctionnels  de  l’estomac  et 
des  autres  organes  digestifs  méritent  d’être 
exposés  en  détail,  à  cause  des  enseignements 
que  l’on  peut  en  tirer  pour  la  thérapeutique 
et  la  chirurgie  gastriques. 

L’utilité  de  l’estomac  ne  consiste  pas  seu¬ 
lement  dans  la  fonction  digestive  qu’il  rem¬ 
plit:  son  rôle  se  manifeste  encore  de  plu¬ 
sieurs  manières  et,  pour  le  mettre  en  évidence, 
il  l'aut  étudier,  d’une  part,  les  conséquences 
de  l’ablation  de  l’organe  et,  d’autre  part,  ses 
rapports  avec  les  autres  organes  digestils. 

Par  l’analyse  de  son  contenu,  on  a  cons¬ 
taté  que  les  albuminoïdes  sont  les  seuls  ali¬ 
ments  qui  subissent  une  transformation  sous 
rinlluenec  du  suc  gastrique;  les  hydrates  de 
carbone  ne  sont  pas  modifiés. 

L’estomac  ne  peut  plus  être  considéré 
comme  le  principal  organe  oi'i  s’accomplitla  di¬ 
gestion.  L’ac ti  vl té  digestive  du,s UC  gastrique  est 
très  faible,  elle  apparaît  comme  insignifiante 
si  on  la  compare  à  celle  du  suc  pancréatique 
qui  digère  les  albuminoïdes,  saponifie  les 
graisses  et  transl'orme  l’amidon  en  sucre. 

Dans  ces  dernièi'cs  années,  on  a  encore 
accentué  la  différence  d’activité  de  ces  deux 
sécrétions  digestives.  On  a  établi  que  le  suc 
gastrique  transforme  lentement  les  albumi¬ 
noïdes  en  albumoses  et  en  peptones,  tandis 
que  le  suc  pancréatique  produit  une  diges¬ 
tion  plus  rapide  et  pousse  la  désintégration 
plus  loin. 

Dans  les  conditions  physiologiques,  l’ac¬ 
tion  digestive  du  suc  pancréatique  complète 
l’action  ébauclnïe  par  le  suc  gastrique. 

Les  produits  de  la  digestion  gastrique, 
bien  qu’ils  soient  plus  complexes  que  ceux  de 
la  digestion  pancréatique,  sont  parfaitement 
assimilables  par  l’organisme.  Les  autres  ali¬ 
ments,  graisses  et  hydrates  de  carbones,  peu¬ 
vent  être  digérés  (en  l’absence  de  suc  gas¬ 
trique  et  de  suc  pancréatique)  par  le  suc 
intestinal  et  la  bile. 

On  conçoit  que  l’estomac  et  le  pancréas 
puissent  se  suppléer  au  point  de  vue  de  leur 
fonction  digestive  sur  les  albuminoïdes. 
L’expérience  vérifie  cette  hypothèse  :  l’abla¬ 
tion  de  l’estomac,  la  ligature  ou  l’ablation 
presque  totale  du  pancréas  sont  parfaitement 
supportées  par  les  animaux. 

La  première  tentative  d’ablation  de  l’esto¬ 
mac  est  due  à  Czerny  (1878).  Ce  chirurgien 
enleva  la  majeure  partie  de  l’estomac  h  un 
chien.  L’animal  vécut  en  bonne  santé  sans 
soins  spéciaux  pendant  quatre  ans  et  fut  sa¬ 
crifié.  A  l’autopsie,  on  trouva  au-dessous  du 
diaphragme  une  petite  poche  de  la  grosseur 
d’une  orange,  représentant  la  partie  du  car¬ 
dia  qui  n’avait  pas  pu  être  enlevée. 

Carvallo  et  Pachon  d’une  part,  Monari  et 


Filippi  d’autre  part,  ont  répété  cette  opéra¬ 
tion  ;  mais  ces  expérimentateurs  n’ont  pas  pu 
faire  l’ablation  complète  chez  le  chien. 

A  la  suite  de  cet  insuccès,  Carvallo  et 
Pachon  ont  expérimenté  sur  le  chat.  Chez 
cet  animal,  la  portion  sous-dlaphragmatiquc 
de  l’œsophage  est  assez  longue  pour  en  per¬ 
mettre,  sans  dilficuhé,  la  réunion  avec  le 
duodénum.  Ces  auteurs  ont  donc  pu  réaliser 
l’ablation  complète  de  l’estomac  sur  le  chat, 
mais  cet  animal  ne  paraît  pas  pouvoir  sur¬ 
vivre  à  l’opération  dans  de  bonnes  conditions 
de  santé  ;  il  mourut  au  bout  de  cinq  mois,  bien 
qu’il  fût  soumis  au  gavage  journalier. 

Pour  les  chirurgiens,  tous  ces  résultats  expé¬ 
rimentaux  ont  la  même  signification.  On  peut 
admettre  que  l’ablation  de  l’estomac  est 
possible;  elle  a  été  réalisée  sur  le  chat,  et  la 
petite  portion  de  cardia  restant  chez  le  chien 
peut  paraître  négligeable.  Mais,  au  point  de 
vue  physiologique,  les  suites  de  l’opération  ne 
sont  pas  les  mômes.  Un  seul  animal  a  subi 
l’extirpation  totale  :  il  meurt  cachectique, 
refusant  la  nourriture,  tandis  que  les  trois 
chiens  à  qui  l’on  a  été  forcé  de  laisser  une 
petite  portion  d’estomac  vivent  en  bonne 
santé. 

Quelles  conclusions  doit-on  tirer  de  ces 


O,  (.■snpl.atte;  1),  ;  P,  pancréas  ; 

C,  cartlia;  Py,  pylore, 

expériences  ?  Les  dilTérences  des  résultats 
tiennent-elles  à  des  différences  d’especes  ani¬ 
males,  ou  dépendent-elles  de  la  réalisation 
plus  ou  moins  complète  de  l’opération  ? 

On  connaît  le  laMe  des  sécrétions  internes  ; 
on  sait  que  l’on  peut  enlever  la  plus  grande 
partie  des  glandes  thyroïdes,  des  capsules 
surrénales,  du  pancréas,  sans  que  les  ani¬ 
maux  en  souffrent;  mais,  si  l’on  eidc'-ve  la 
totalité  de  ces  organes,  les  animaux  succom¬ 
bent  rapidement.  Faut-il  admettre  que  l’esto¬ 
mac  possède,  lui  aussi,  une  sécrétion  interne 
indispensable  à  la  vie;' 

J’ai  repris  cette  étude,  j’ai  établi  une  tech¬ 
nique  qui  permet  d’enlever  complètement 
l’estomac  chez  le  chien.  Tous  les  animaux 
que  j’ai  opérés  ont  parfaitement  supporté 
l’opération  ;  l’un  d’eux  vécut  pendant  près  de 
cinq  ans. 

Voici  le  dessin  d’une  pièce  anatomique 
provenant  d’un  animal  auquel  j’ai  séquestré 
l’estomac  en  le  sectionnant  au  niveau  du  car¬ 
dia  et  du  pylore.  Les  orifices  de  section  ont 
été  fermés  et  l’estomac,  muni  d’une  canule,  a 
été  fixé  à  la  peau.  La  continuité  du  tube 
digestif  a  été  rétablie  parla  réunion  de  l’œso¬ 
phage  au  duodénum  et  l’on  peut  voir  qu’il  ne 
reste  pas  de  muqueuse  stomacale  dans  le  tube 
œsophago-duodénal.  On  voit  d’autre  part  que 
l’estomac  séquestré  représente  bien  tout  l’or¬ 
gane.  Dans  le  cas  où  l’on  veut  faire  l'ahlatlou, 


on  lie  les  vaisseaux  après  la  section  au  car¬ 
dia  et  au  pylore  et  on  enlève  sans  difficultés 
la  totalité  de  l’organe:. 

Mes  expériences  personnelles  établissent 
que  l’on  peut  enlever  complètement  l’estomac; 
elles  prouvent  que  cet  organe  n’esl  pas  indis- 
pensablé  à  la  vie.  C’est  1:>  une  conclusion 
que  l’on  ne  pouvait  pas  tirer  des  expériences 
antérieures. 

Mais  je  ne  veux  pas  dire,  comme  certains 
auteurs  l’ont  avancé  en  se  basant  unique¬ 
ment  sur  l’expérience  de  Czerny  —  qui,  nous 
l’avons  vu,  n’est  nullement  probante  —  que 
l’estomac  est  inutile,  qu’il  sert  tout  au  plus 
de  réservoir,  de  garde-manger. 

Je  crois,  au  contraire,  que  la  suppression  de 
l’estomac  produit  des  troubles  manifestes. 

Les  faits  sur  lesquels  se  base  ma  convic¬ 
tion  sont  de  deux  ordres  : 

Jf  J’ai  pratiqué  l’ablation  complète  de 
l’estomac  sur  six  chiens  qui  ont  vécu  des 
temps  variant  de  trois  mois  à  près  de  cinq 
ans.  Chez  tous  ces  animaux  dont  quebpies-uns 
n’ont  subi  aucune  autre  opération,  on  constate 
pendant  la  vie  un  ballonnement  plus  ou  moins 
grand  de  l’abdomen.  A  l’autopsie,  on  trouve 
toujours  une  congestion  plus  ou  moins  in¬ 
tense  du  foie  et  même  une  hypertrophie  de 
cet  organe.  En  outre,  chez  l’animal  ([ui 
vécut  près  de  cinq  ans  et  qui  avait,  de  plus, 
subi  la  splénectomie,  le  rein  présentait  de 
nombreux  petits  kystes  et  des  abcès  de  la 
couche  corticale.  L’étude  histologicpie  de  ces 
organes  n’a  pas  été  faite,  mais  on  voit  macros¬ 
copiquement  des  altérations,  et  celles-ci  se 
retrouvent  (avec  plus  t)U  moins  d’intensité) 
chez  tous  les  animaux  opérés.  Je  suppose 
donc  que  ces  altérations  dépendent  de  la 
même  cause  :  de  la  suppression  de  l’estomac. 

2"  On  sait  que,  chez  les  animaux  normaux, 
on  retrouve  dans  les  différents  tissus  et  dans 
l’urine  une  diastase  identique  h  la  pepsine. 
Or  nous  avons  montré,  Delezenne  et  moi, 
que  la  pepsine  était  élaborée  par  l’estomac  et 
résorbée  au  niveau  de  cet  organe.  Du  fait  de 
la  présence  de  la  pepsine  dans  les  différents 
tissus,  on  peut  supposer  que  cette  diastase 
participe  à  la  digestion  intra-cellulaire.  Après 
l’extirpation  de  l’estomac,  la  pepsine  disparaît 
de  l’urine  et  de  tous  les  tissus.  Cette  dispa¬ 
rition  peut  donc  modifier  la  digestion  intra¬ 
cellulaire  et,  par  là  môme,  la  nutrition  du 
sujet.  On  peut  donc  supposer  que  l’estomac, 
par  la  pepsine  qu’il  fournit  à  tout  l’organisme, 
favorise  la  digestion  intracellulaire. 

Rien  que  l’estomac  et  le  pancréas  puissent  se 
suppléer  au  point  de  vue  de  l'action  digestive,  il 
n’en  existe  pas  moins  entre  ces  deux  organes 
des  rapports  fonctionnels  très  importants.  On 
avait  remarqué  que  la  sécrétion  pancréatique  se 
manifeste  avec  le  maximum  d’intensité  quatre 
à  sept  heures  après  le  repas,  c’osl-à-dire  à  la 
période  correspondant  au  passage  du  chyme 
dans  l’intestin. 

Dolinski  a  montré  que  l’Introduction  d’acide 
dans  l’estomac  détermine  au  bout  de  peu  de 
temps  l’écoulement  du  suc  pancréatique.  On 
a  admis  qu’il  s’agissait  d’un  réflexe,  et  Po- 
plelski  a  placé  le  siège  de  ce  réflexe  au  niveau 
du  pylore;  il  n’en  est  rien,  car  l’introduction 
directe  d’acide  dans  l’Intestin  produit  aussi  la 
sécrétion  pancréatique. 

Wertheimer  a  vu  que  l’introduction  d’acide 
dans  une  anse  duodénale  excitait  la  sécrétion 
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du  paiieréas,  mtNme  après  la  section  des  pneii- 
niooaslricjties  au  niveau  du  cou  et  la  deslruc- 
llon  (complète  du  plexus  solaire  ;  il  ne  s’agissait 
doue  pas  d’un  rélh-xe. 

Ilayliss  et  Slarliiig  ont  établi  tpie  l’acide 
provo([ue  la  sécrétion  pancréati(|ue  par  l’inter- 
niédiaire  d’un  mécanisme  chimique.  L’acide, 
par  son  contact  avec  la  muqueuse  duodénalc, 
produit  une  substance  que  ces  auteurs  ont 
appelée  sccri-tinc.  Cette  substance,  résorbée 
])ar  l’inteslin  ou  Injectée  dans  les  veines, 
provoque  la  sécrétion  pancréatique.  La  sécré- 
line  n’est  pas  une  diastase  :  la  macération  de 
mu([ucuse  intestinale  dans  l’IKd  peut  être 
neutralisée  et  bouillie  sans  perdre  son  action; 
elle  n’est  pas  préci|iltable  par  l’alcool  à  95“. 

\’oi(n  comment  on  prépare  la  sécrélinc  :  on 
prend  le  duodénum  et  le  jéjunum  d’un  animal 
récemment  sacrilié;  on  le  l'end  dans  le  sens 
de  sa  longueur,  et  on  le  lave  sous  uii  courant 
creau  ;  la  tuu(]U(‘use  intestinale  est  enlevée 
par  raclage  de  l’intestin,  (inement  hachée  et 
mise  à  macérer  dans  tpiatre  à  cin(|  fois  son 
])oids  d’IlCl  à  4  pour  I. ()()();  après  ([iichpies 
heures  de  (amtact,  la  macération  est  liltrée, 
neutralisée,  portée  à  l’ebullitiou,  et  liltrée  de 
noinasau  pour  sépai'cr  hîs  albuminoïdes  eoa- 
gidées  par  la  chaleur. 

En  Injectant  de  1.  à  10  centimètres  cubes 
(11-  ce  liquide  dans  les  veines  d'un  animal 
auquel  on  a  fait  une  listule  j)aneréatiquc,  on 
observe  l'écoulement  du  suc  après  chaque  in¬ 
jection.  La  quantit('  de  sin;  sécrétée  est  en 
l'apport  avec  la  ([uantité  tic  sécrétine  in¬ 
jectée. 

l’ortier  et  Henri  ont  établi  que  l’injection 
de  sécrétine  augmente  la  si'crétion  de  la  bile. 

Eu  collaboration  avec  Delezcnne,  nous  avons 
montré  que  la  sé'crétine  provoque  la  si'-crétion 
du  sue  ('ntéric|ue. 

Ainsi  doue  le  passage  du  sue  gastrique 
dans  l'intestin,  le  contact  de  l’acide  avec  la 
muqueuse  du  duodénum  et  du  jéjunum  pro¬ 
duit  de  la  sécrétine;  c’est  l’excitant  et  le  ré¬ 
gulateur  de  la  digestion. 

L’estomac  par  sa  sécrétion,  par  la  produc¬ 
tion  d'IlLI,  apparaît  comme  la  cause  détermi¬ 
nante,  l’excitant  physiologiipie  des  dill'é- 
reiites  sécrétions  digestives. 


Mais,  dira-t-on,  s’il  en  est  ainsi. 

si  la  pré- 

sence  de  l'acide  dans  l’intestin  pro 

voque  les 

autres  sécrélions  digestives,  coni 

iment  se 

fait-il  que  les  animaux  aux(|uels  on 

a  enlevé 

complètement  l’estomac  et  qui  n 
d’acitle  puissent  digérer  ? 

'ont  plus 

La  même  question  se  pose  pour 
hypo-  et  les  achlorhydriques. 

tous  les 

Ces  animaux  et  ces  sujets  anorma 

ux  contl- 

nuent  à  vivre  et  à  digérer  parce  que 

,  heureu- 

sement,  il  y  a  d'autres  substances  qui  peuvent 
jiroduiro  de  la  sécrétine  par  leur  contact  avec 
la  muqueuse  Intestinale. 

Bapkine  a  montré  ([ue  les  savons  introduits 
dans  l’intestin  provoquaient  la  sécrétion  pan¬ 
créatique.  J’ai  établi  (jue  les  savons  possé¬ 
daient  également  une  action  sécrétoire  vis- 
à-vis  du  suc  entérique  et  de  la  bile.  Eleig  a 
trouvé  ({ue  l’alcool  pouvait  engendrer  de  la 
sécrétine.  Delezenne  et  Po/.erski  ont  vu  que 
les  sels  étaient  capables  de  fournir  de  la 
sécrétine. 


Ainsi  donc,  si  les  animaux  auxquels  on  a 
enlevé  l’estomac  ou  les  malades  ([ui  sont  pri¬ 
vés  foncliouncllcmeiit  de  cet  organe  peuvent 


encore  digérer  leur  nourriture,  c’est  parce 
qu’ils  trouvent  dans  leui'S  aliments  des  acides 
organiques,  des  savons,  des  corps  gras,  de 
l’alcool,  etc.,  qui  produisent  aussi  de  la  sé¬ 
crétine  et  provoquent  les  sécrétions  pancréa¬ 
tique,  intestinale,  biliaire  qui  suffisent  à  as¬ 
surer  la  digestion. 


l-OlUIES  CIJMQIiES 
III.VGNOSTIC  DE  LA  SPOIIOTDICIIOSE 

Par  .\t.  MONIER-VINARD 

trilorno  dr»  h(^|litmlx. 

La  sporotrichose  est  une  aCTection  dont  la 
connaissance  est  de  date  relativement  ré¬ 
cente.  C’est  une  dermatomycose  due  à  un 
champignon  pathogi'iie,  le  sporolricliiim,  et 
dont  l'intérêt  tient,  non  pas  à  sa  rareté,  mais, 
bien  au  contraire,  à  une  frécjuencc  insoup¬ 
çonnée  jusqu’à  ces  derniers  temps.  Récem¬ 
ment,  en  cd'et,  un  assez  grand  nombre  d’ob¬ 
servations  de  cette  maladie  ont  été  publii'es. 

Los  deux  premiers  cas  furent  observés  en 
.\méri([ue,  en  1900,  par  Sehenk  et  par  Ilek- 
toen  et  l’erkins.  En  l'rance,  la  première  ob¬ 
servation  fut  recueillie  par  MM.  de  Beurmann 
et  Kamond  (1903',  et  le  parasite  qu’ils  iso- 
h'“rent  par  la  culture  des  lésions  de  leur 
malade  fut  identifié  par  M.  Matruchot,  qui 
proposa  très  justement  de  le  désigner  du 
nom  de  «  .Sporotrichum  Beurmanni  ».  En 
1906,  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot  ayant 
observé  trois  nouveaux  cas,  publièrent  à  ce 
propos  un  impoitant  mémoire  dans  lequel 
ils  étudiaient  les  caractères  culturaux  et  mor¬ 
phologiques  du  parasite,  en  même  temps 
qu’ils  décrivaient  un  certain  nombre  des 
formes  clinifincs  que  l’aU'ection  était  suscep¬ 
tible  de  présenter.  Dans  le  courant  de  la 
même  année,  M.  Dor  publiait  une  intéres¬ 
sante  observation  de  la  même  maladie  ‘.  Nous- 
même,  nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre, 
dans  les  services  de  MM.  les  Professeurs 
Gaucher  et  Reclus,  trois  malades  atteints  de 
sporotrichose.  .VvccM.  Lesné,  nous  avons  pour¬ 
suivi,  à  cette  occasion,  l’étude  du  pouvoir 
pathogène  du  parasite  vis  à-vis  de  diverses 
espèces  animales.  Plus  récemment,  enfin, 
de  Beurmann  et  Gougerot,  Rubens  Duval  et 
l'age,  Laubi'y  et  Esmeln,  par  de  nouvelles 
observations,  élevèrent  rapidement  à  onze  le 
nombre  des  faits  publiés  avec  une  exacte 
détermination  du  parasite. 

Nous  nous  bornerons  ici  à  décrire  rapide¬ 
ment  les  types  clinicpies  que  la  sporotrichose 
est  reconnue  jusqu’à  présent  ])ouvoir  prendre, 
à  indiquer  les  principales  aU'ections  avec  les¬ 
quelles  il  est  facile  de  la  confondre,  et  enfin 
les  moyens  de  la  reconnaître  cliniquement  et 
d’établir  formellement  son  existence  par  les 
procédés  de  laboratoire. 

SY.Ml'TO.MATOl.OCIK 

La  porte  d’entrée  de  l’infection  est  le  plus 
souvent  une  plaie  tégumentaire  (piqdre,  cou¬ 
pure,  plaie  contusc)  quelquefois  assez  impor¬ 
tante  pour  que  l’on  puisse  encore  en  consta- 

1.  !..  Don.  —  ..  I.n  Sponilrirliosc  ».  La  Presse  M, ‘locale, 
1U06,  11»  30,  page  234. 


I  ter  les  traces  au  moment  où  se  produisent 
j  les  premières  manifestations  de  la  maladie. 
Assez  souvent  aussi,  le  mode  et  les  conditions 
d’infection  échappent  complètement. 

Les  déterminations  de  la  sporotrichose 
sont  très  fréquemment  hypodermiques,  quel¬ 
quefois  dermiques,  assez  rarement  épider¬ 
miques,  exceptionnellement  viscérales.  Chez 
le  même  sujet  enfin,  plusieurs  de  ces  atteintes 
peuvent  se  trouver  associées. 

ïj'infeclion  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
aboutit  à  la  formation  de  véritables  abcès 
froids.  Quelquefois  ceux-ci  sont  de  grande 
taille,  contenant  jusqu’à  500  grammes  de 
pus,  ayant  tous  les  caractères  objectifs,  sub¬ 
jectifs  et  évolutifs  des  abcès  tuberculeux, 
différaut  toutefois  de  ceux-ci  parleur  nombre 
souvent  considérable, jusqu’à  vingt-ti'ols  (Dor). 

Bien  plus  communément,  les  lésions  sous- 
cutanées  sont  de  plus  faible  volume,  leurs 
dimensions  variant  de  celles  d’un  pois  à  celles 
d’une  pcdllc  mandarine.  Leur  nombre  est  très 
variable;  jamais,  jusqu’à  présent,  il  ne  s’est 
trouvé  inférieur  il  cinq.  Les  éléments  sont 
ordinairement  disséminés  sans  ordre  appa¬ 
rent  dans  le  tissu  cellulaire  des  membres  ou 
du  tronc,  mais  quelquefois  aussi  ils  s’étagent 
parallèlement  à  l’axe  des  membres,  étant 
reliés  les  uns  aux  autres  par  une  traînée 
noueuse  de  lymphangite  chronique  (forme  lym- 
phangitique  de  Sehenk).  Quoi  qu’il  en  soit, 
le  développement  de  ces  nodules  est  insi¬ 
dieux,  ne  provoquant,  à  peu  près  h  aucun 
moment,  de  la  douleur,  leur  faible  volume 
n’entraîne  qu’une  légère  déformation  de  la 
région,  et  c’est  souvent  par  hasard  que  le 
malade  constate  leur  pi'éscncc.  A  la  palpa¬ 
tion,  ils  sont  fermes,  rénitents,  parfois  ils 
adhèrent  légèrement  à  l’aponévrose  sous- 
jacente.  Au  bout  de  deux  à  trois  mois  leur 
consistance  se  modifie,  ils  se  ramollissent, 
adhérant  peu  à  peu  à  la  face  profonde  du 
derme,  en  sorte  qu’en  pinçant  le  tégument  à 
leur  niveau  on  provoque  le  phénomène  de  la 
«  peau  d’orange  ».  La  peau  rougit,  dc4'ient 
violacée  et,  finalement,  par  un  orifice  d’abord 
étroit,  sort  un  pus  visqueux,  homogène, 
gris  jaunâtre. 

L’évacuation  d’un  abcès  ne  marque  pas 
toujours  le  début  d’une  guérison  prochaine  : 
l’orifice  fistulcux  s’agrandit,  ses  bords  se 
boursoullent,  s’infiltrent  de  nouveaux  petits 
abcès.  A  la  longue,  la  suppuration  se  tarit  et 
il  reste  une  cicatrice  longtemps  violacée,  puis 
rose  nacrée,  jiarfols  chélo'i'dique. 

L’incision  des  abcès  au  bistouri  ne  donne 
pas  une  amélioration  plus  rapide,  car  les 
bords  de  la  plaie,  comme  précédemment,  s’in¬ 
filtrent  de  petits  nodules  qui  les  déforment, 
les  déchiquèlent  et  rendent  la  guérison  lente 
et  pénible. 

L’évolution  que  nous  venons  d’indiquer,  si 
longue  soit-elle,  peut  encore  être  considérée 
comme  relativement  favorable,  car,  quelque¬ 
fois  un  abcès  s’étant  évacué,  l’orifice  du  pertuis 
s’élargit,  laissant  à  nu  une  surface  ulcéro- 
croùteuse,  suintante,  rappelant  exactement 
l’aspect  de  la  tuberculose  ulcéro-vcrruqueuse. 

Chez  le  plus  grand  nombre  des  malades, 
malgré  la  dissémination  extrême  des  lésions 
sous-cutanées,  qui  jiarfois  aussi  prennent  une 
disposition  lymphangitique,  les  ganglions 
lymphatiques  du  territoire  atteint  restent 
souvent  indemnes;  la  palpation  ne  permet 
de  les  sentir  augmentés  de  volume  que  très 
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tardivement,  lorsque  déjà  les  abcès  sont 
depuis  longtemps  fistuleux  et  que  par  con¬ 
séquent  il  a  pu  SC  produire  des  infections 
secondaires. 

La  maladie  peut  aussi  être  dermique,  et 
ceci  par  deux  processus  :  tantôt  il  y  a  infil¬ 
tration  plus  ou  moins  étendue  du  derme  au 
cours  de  l’évolution  d’un  nodule  hypoder¬ 
mique  ;  tantôt,  —  et  c’est  le  cas  le  plus  intéres¬ 
sant  car  c’est  alors  la  vraie  forme  dermique 
de  la  maladie  —  le  derme  est  primitivement 
atteint,  les  plans  sous-jacents  étant  relative¬ 
ment  indemnes.  C’est  aux  points  du  corps  où 
la  peau  est  particulièrement  fine  que  ce  type 
s’observe  :  ainsi  aux  plis  de  flexion  des  mem¬ 
bres  et  mieux  encore  à  la  face.  L’un  de  nos 
malades  avait  sur  le  visage  un  grand  nombre 
de  nodules  arrondis  ayant  en  moyenne  les 
dimensions  d’une  pièce  de  1  franc,  de  couleur 
rouge  sucre  d’orge,  nettement  surélevés,  se 
développant  avec  une  assez  grande  lenteur  et 
,  sans  jamais  provoquer  de  douleurs.  Leur  sur¬ 
face,  d’abord  lisse  et  simplement  humide,  se 
ramollissait,  et,  au  bout  de  deux  à  trois  mois, 
un  bourbillon  jaunâtre  masquait  un  fond 
tomenteux  et  suintant.  Les  ganglions  cervi¬ 
caux  étalent  indemnes.  La  cicatrice  qui  suc¬ 
cédait  à  ces  ulcérations  prenait  le  môme  aspect 
rose  nacré  que  celui  laissé  par  un  tubercule 
lupique. 

Plus  rarement  on  peut  observer  des  lésions 
épidermiques  pures.  Celles-ci  ne  sont  pas 
primitives,  elles  se  développent  secondaire¬ 
ment  autour  des  lésions  ulcéreuses  consé¬ 
cutives  à  l’évacuation  d’un  abcès  hypoder¬ 
mique.  Autour  donc  de  ces  pertes  de  sub¬ 
stances  suintantes,  il  se  produit  de  multiples 
auto-inoculations  de  la  surface  légumenlaire, 
et  il  se  forme  de  petites  vésicules  opalines  de 
la  grosseur  d’une  tête  d’épingle.  Parfois 
Isolées,  parfois  en  amas  irréguliers,  assez 
souvent  elles  sont  disposées  en  couronne 
autour  d’une  plaque  centrale  lisse,  nacrée, 
dont  la  périphérie,  légèrement  tuméfiée,  a 
une  teinte  rosée,  en  sorte  que  l’aspect  de  cette 
lésion  rappelle  celui  d’une  plaque  de  tricho- 
phytie.  A  la  suite  de  l’envahissement  épider¬ 
mique,  le  derme  puis  l’hypoderme  peuvent 
être  envahis,  et  l’on  voit  alors  se  développer 
des  abcès  intradermiques  et  hypodermiques. 

La  sporotrichoso  peut  aussi  devenir  viscé¬ 
rale-,  les  Cultures  de  l’expectoration  d’un 
malade  qui,  d’ailleurs,  était  simultanément 
tuberculeux  pulmonaire,  nous  donnèrent  de 
très  nombreuses  colonies  du  champignon,  et 
il  est  vraisemblable  qu’il  était  atteint  d’une 
Infeation  mixte,  comme  cela  a  été  maintes 
fois  signalé  pour  l’actinomycose. 

En  pratiquant  l’ensemencement  des  lésions 
sur  les  milieux  habituels  en  bactériologie,  et, 
mieux  encore,  sur  les  milieux  que  M.  Sabou- 
rauda  indiqués  comme  particulièrement  favo¬ 
rables  à  la  culture  des  trichophytons,  on 
volt,  mais  h  la  condition  de  laisser  les  tubes 
non  capuchonnés  et  de  préférence  à  la  tem¬ 
pérature  ordinaire  du  laboratoire,  apparaître, 
du  sixième  au  huitième  jour  qui  suit  l’ense¬ 
mencement,  de  petites  colonies  blanches.  Flo¬ 
conneuses  ou  étalées  en  voile  dans  les  milieux 
liquides  dont  la  transparence  n’est  à  aucun 
moment  troublée,  les  colonies  forment,  sur 
les  milieux  solides,  d’abord  de  petites  taches 
blanches  arrondies,  très  adhérentes  à  la  sub¬ 
stance  nutritive,  et  peu  à  peu,  surtout  sur  les 


milieux  sucrés  ou  sur  les  milieux  végétaux, 
elles  s’étendent,  se  surélèvent,  se  plissent, 
prenant  une  teinte  brune  qui  se  fonce  pro¬ 
gressivement  et  qui  est  due  à  l’abondante 
production  de  spores.  En  pratiquant  des  cul¬ 
tures  en  gouttes  pendantes,  le  parasite  appa¬ 
raît  constitué  par  un  mycélium  fin,  ramifié, 
cloisonné  à  d’assez  larges  intervalles,  et  sur 
lequel  s’implantent  de  courts  stérigmates 
supportant  des  conidies  latérales,  tandis  que 
l’extrémité  terminale  des  filaments  est  cou¬ 
ronnée  par  un  bouquet  de  sept  à  neuf  spores. 

DIAGNOSTIC 

Les  différentes  manifestations  de  la  sporo- 
trichose  peuvent  être  confondues  avec  un 
assez  grand  nombre  d’afl’ections.  La  forme 
hypodermique  n  grands  abcès  ressemble  assez 
exactement  h  un  abcès  froid  tuberculeux  ossi- 
ou  arthrifluent.  L’absence  de  points  doulou¬ 
reux  osseux  ou  articulaires,  la  multiplicité 
habituelle  des  foyer/;  seront  d’utiles  éléments 
pour  le  diagnostic  de  la  maladie. 


l-iguie  1. 

Culinro  de  Sporoiriehniii  en  poulie  jtcndanle. 
(Grossissement  1  /^lOO). 


Les  formes  hypodermiques  nodulaires  dis¬ 
séminées  ou  lymphangitiques  pourraient  être 
confondues  avec  des  fibrolipomes  sous-culanés 
multiples,  une  sarcomatose  généralisée,  des 
kystes  à  cysticerques,  avec  les  abcès  chro¬ 
niques  staphylococciques  que  l’on  observe 
chez  les  jeunes  enfants,  mais  surtout  encore 
avec  des  gommes  syphilitiques  ou  avec,  les 
diverses  manifestations  de  la  tuberculose 
hypodermique  :  gommes  tuberculeuses  sous- 
cutanées  et  sarcoïdes  sous-culanés  de  Daricr 
et  Roussy.  11  est  certain  que  la  clinique  seule 
ne  saurait  toujours  permettre  de  distinguer 
formellement  la  sporotrichose  de  certaines 
de  ces  maladies.  Retenons  toutefois  comme 
éléments  de  diagnostic  positif  la  multiplicité 
des  lésions,  leur  indolence  à  peu  près  com¬ 
plète,  leur  évolution  lente,  leur  rénitence 
ferme,  les  caractères  du  pus,  visqueux,  gris- 
jaunâtre,  homogène,  l’aspect  boursouflé  des 
bords  des  fistules,  l’absence  h  peu  près  cons¬ 
tante  d’engorgements  ganglionnaires,  enfin 
la  persistance  d’un  assez  bon  état  général  des 
sujets. 

La  forme  dermique  peut  exactement  simu¬ 


ler  certaines  syphilldes  seconde -tertiaires 
lupiformes,  mais  surtout  certaines  tubercu¬ 
loses  cutanées  atypiques.  La  sporotrichose 
sera  soupçonnée  en  raison  du  ramollissement 
central  des  lésions,  en  raison  surtout  de  la 
coexistence  habituelle  de  déterminations  hy¬ 
podermiques  en  d'autres  points  du  corps. 

L’on  ne  saurait  tirer  grand  aigument 
contre  la  sporotrichose  de  l’existence,  chez  un 
malade,  d’une  tuberculose  ou  d'une  syphilis 
avérée.  Dans  un  de  nos  cas,  le  malade  tuber¬ 
culeux  du  poumon  était  couvert  de  lésions 
cutanées  sporotrlchoslques  pures. 

C’est,  en  somme,  au  laboratoire  qu’il  faut 
demander  une  confirmation  formelle  des  pri'-- 
somptions  que  la  clinique  donne. 

L’examen  des  fragments  prélevés  par 
biopsie  est  un  procédé  qui  permit  dans  un 
cas  à  M.  Rubens  Duval  de  porter  formelle¬ 
ment  un  diagnostic  de  sporotrichose  qiie  les 
cultuies  confirmèrent  ensuite;  mais,  d’autres 
fois,  la  ressemblance  histologique  avec  des 
lésions  tuberculeuses  ou  syphilitlcpics  est 
telle  que  la  distinction  d’avec  celles-ci  reste 
extrêmement  difficile. 

T/examen  des  frottis  de  pus  doit  toujours 
êl'  c  pratiqué.  Avec  M.  f.esné,  nous  avons 
décrit  les  formes  do  résistance  <[uc  ]irend  le 
parasite  dans  les  lésions  humaines  et  expé¬ 
rimentales  (formes  mycéliennes  courtes,  en 
navette). 

Mais  le  nombre  des  éléments  est  assez  peu 
considérable  et  il  ]ieut  arrivci'  ([ue.  l’on  ail 
quelque  peine  à  les  bien  distinguer  des  di'djris 
cellulaires  qui  encombrent  le  champ  du  mi¬ 
croscope. 

L’inoculation  du  jnis  aux  animaux  n’a  pas 
toujours  été  systématiquement  pratiquée.  Il 
semble  (juc  le  cobaye  soit  rélraclaire  ii  ce 
mode  d’infection,  tandis  que  la  souris  blanche 
peut  succomlier  au  bout  .de  trente  à  qua¬ 
rante  jours  avec  un  abcès  au  point  d’inocu¬ 
lation  et  des  adénopathies  multiples. 

Le  procédé  vraiment  simple  et  pratique 
auquel  on  devra  toujours  reeourlr  et  qui,  eu 
Létal  actuel  de  la  question,  peut  seul  donner 
une  certitude  absolue,  consiste  dans  Leuse- 
menccmcnt  de  pus  ou  de  fragments  de  lé¬ 
sions.  Nous  avons  déjà  dit  que  les  milieux  de 
Sabouraud  étaient  les  milieux  de  choix  poul¬ 
ie  développement  du  sporolrichum.  Nous 
rappelons  encore  que  les  tubes  devront  être 
laissés  à  la  température  ordinaire  et  non  ca- 
puehonnés.  Ces  deux  conditions  sont  presque 
absolument  nécessaires  au  développement  du 
parasite.  Car,  ainsi  que  nous  l’a  indiqué 
M.  Sabouraud,  elles  favorisent  le  déplacement 
de  la  musse  d’air  contenue  dans  les  tubes,  et 
le  champignon,  très  avide  d’oxygène,  cultive 
mieux  que  lorsque  le  capnehonnage  ou  une 
température  fixe  limitent  la  quantité  d’air 
mise  à  son  contact. 

rilONOSTlC  liT  TIIAITU.MUNT 

Le  pronostic  de  la  maladie  est  éclairci  par 
l’efficacité  extrême  du  traitement  ioduré.  II 
faut,  en  effet,  s’abstenir,  sauf  le  cas  de  volu¬ 
mineuses  collections,  de  l’incision  simple. 
Nous  avons  déjà  dit  que  les  bords  de  la  plaie 
s’infiltraient  de  nouveaux  petits  abcès,  en 
sorte  que  la  cicatrisation  devenait  très  pé¬ 
nible. 

Seule  l’excision  complète  des  nodules  serait 
favorable,  mais  la  multiplicité  parfois  très 
grande  des  lésions  la  rend  peu  pratique.  L’ac- 
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lion  de  riodurc  de  potassium  est  si  reniarqua- 
Idement  favorable  que  l’ou  ne  saurait  lui  pré¬ 
férer  un  traitement  ciiirurfrioal .  On  prescrira 
le  médicament  à  l’intérieur  à  la  dose  quoti¬ 
dienne  do  2  à  5  grammes,  et  l’on  pourra  uti¬ 
lement  compléter  cette  médication  en  appli¬ 
quant  sur  les  lésions  ouvertes  des  compresses 
imbibées  d’une  solution  d’iodure  de  potas¬ 
sium.  Dans  pres([uo  tous  les  cas,  la  guéri¬ 
son  complète  fut  obtenue  par  ces  pro(uidés  en 
deux  à  cpiatre  mois. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L’  “  ŒIL  DE  PERDRIX  ET  SON  TRAITEMENT 

L’  «  œil  de  perdrix  »  est  un  papilloine  doulou¬ 
reux  d(;  la  peau,  logé  le  plus  habituellement  sur 
une  des  faces  latérales  des  orteils,  dans  les  régions 
inter-digitales,  cpii,  conq)riiiiées  d’une  fa(,'on  régu¬ 
lière  par  le  port  d’une  chaussure,  demeurent  dans 
un  l'ial  d’humidit(''  persistante. 

l.e  développement  de  la  lésion  expliipie  la  résis¬ 
tance  ((u’elle  olfi-o  aux  médications  topiques.  En 
clfet,  répiderme,  irrite-  tout  autour  de  la  saillie 
du  papillome,  l’encercle  de  ses  couches  cornées 
hypertrophiées  jus((u’à  recouvrir  complètement 
la  petite  verrue  dont  la  nature  microbienne  est 
connue.  11  faut  donc  commencer  par  la  dégager 
de  sa  barrière  épitlndiale  circulaire. 

l’oiir  cela,  il  suffit  :  après  avoir  soigneusement 
lavé  les  jjarties  au  savon  puis  à  l’alcool,  de  recon- 
naitre  au  sommet  de  la  saillie  un  petit  opercule 
creusé  dans  répiderme  et  qui  encapuchonné  la 
tumeur  à  la  fa(;on  du  pré])uce  sur  le  gland;  de 
l'écarter  à  l’aide  de  la  pointe  d(ïS  ciseaux  lins,  et 
d(!  l’exciser  avec  douceur,  sans  faire  saigner.  On 
met  de  la  sorte  à  nu  le  petit  «  poireau  »,  source  de 

11  ne  reste  plus  qu'à  déposer,  à  l’aide  d’une 
mince  liaguette  de  bois,  une  goutte  d’acide  nitrique 
sur  la  tumeur  papillaire  et  de  l’y  laisser  pénétrer 
le  tissu  pathologique.  L’humidité  naturelle  des 
parties  favorise  l’inliltration  de  l’acide. 

yVu  bout  de  quelques  minutes,  on  lave  avec 
soin  à  l'eau  distillée,  ce  qui  calme  assez  vile  la 
cuisson  résultant  de  la  cautérisation  chimi(juo. 
On  établit  un  pansement  humide,  au  moyen  de 
coton  hydro[)hile  aseptique,  pansement  qu'on 
supprime  le  soir  même.  I-es  jours  suivants, 
lavages  ([iiotidiens,  savonnage  et  protection  de 
l’escarre  chimiipic,  au  moyen  de  bourdonnets  de 
coton  hydrophile.  \  ers  le  troisième  ou  (luatriènie 
jour,  on  excise  aux  ciseaux  lins  la  croûte  bru¬ 
nâtre  (|u’a  forméuî  l’escarre,  et  l’on  met  à  nu  une 
petite  plaie  qui  est  tôt  cicatrisée  sous  le  panse¬ 
ment  à  l’eau  bouillie. 

Au  cas  où  la  première  opération  n’a  i)assufli,  ce 
dont  on  se  rend  aisément  compte  en  j)alpant  les 
parties  et  eny  constatant  uu  reste  d’induration  dou¬ 
loureuse,  une  nouvelle  cautérisation  nitrique  est 
prati(piée,  suivie  de  la  même  série  de  pansements. 

Il  est  rare  qu'un  œil  de  perdrix  de  dimensions 
moyennes  (grain  de  mil,  petite  lentille)  résiste  à 
une  troisième  cautérisation. 


Ll]  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  pouvoir  bactéricide  du  sang  et  les  inter¬ 
ventions  chirurgicales.  —  L’iniluence  de  l'état 
général  des  malades  sur  le  résultat  des  interven¬ 
tions  chirurgicales  est  un  fait  de  connaissance 
banale.  C’est  pn-cisénienl  cette  constatation  qui  a 
amené  à  ériger  en  règle  la  conduite  qui  consiste  à 
relever  l’état  général  du  malade  avant  l'opération, 
chaque  fois  qu’on  jteut  le  faire,  à  augmenter  sa  ré¬ 
sistance  de  façonà  lui  permettre  de  supporter,  dans 
de  meilleures  conditions,  le  traumatisme  chirurgi¬ 


cal.  Ce  qu’on  vise  par  cette  pratique,  surtout  quand 
il  s’agit  d’une  intervention  sur  les  organes  abdo¬ 
minaux,  c’est  de  placer  l’organisme  en  état  de 
surmonter  une  infection  éventuelle,  en  état  de 
faire  un  appel  efficace  à  ces  moyens  naturels  de 
défense. 

L’observation  clinique  et  les  expériences  de  la¬ 
boratoire  ont  en  effet  montré  que,  parmi  les  causes 
qui  peuvent  mettre  en  défaut  ces  moyens  de  dé¬ 
fense,  le  traumatisme  chirurgical  tient  une  grande 
place.  On  admet  qu’il  agit  non  seulement  par  l’iné¬ 
vitable  effusion  de  sang,  dont  on  comprend  aisé¬ 
ment  le  mode  d’action,  mais  encore  par  le  choc 
nerveux.  London  a,  en  effet,  montré  expérimen¬ 
talement  que  l’excitation  du  nerf  sciatique  mis  à 
nu  suffit  pour  provoquer  chez  un  animal  une 
diminution  manifeste  du  pouvoir  bactéricide  du 
•sang. 

Cette  question  n’a  cependant  pas  été  jusqu’à 
présent  l'tudiée  d’une  façon  directe  chez  l’homme. 
Le  travail  de  M.  Bockenheimer,  assistant  du  pro¬ 
fesseur  Bergmann  (de  Berlin',,  travail  intéressantà 
plus  d’un  titre,  comble  fort  heureusement  cette 
lacune'. 

Le  streptocoque,  le  staphj’locoque  et  le  coli¬ 
bacille  sont,  comme  on  sait,  les  principaux 
agents  des  infections  chirurgicales.  De  ces  trois 
microbes,  le  streptocoque  est  caractérisé  par  ses 
très  grandes  variations  de  virulence,  tandis  que 
h;  staphylocoque  offre  ceci  de  particulier  qu’il 
semble  résister  à  l’action  bactéricide  de  tous  les 
sérums,  tant  normaux  que  spécifiques.  Quant 
au  colibacille,  son  existence  habituelle,  à  l’état 
saprophyte,  dans  l’intestin,  permet  de  penser 
qu’à  l’état  normal  le  sang  possède  une  provision 
suffisante  d’anticorps  capables  de  s’opposer  à  l’in¬ 
vasion  de  ce  microorganisme. 

C’est  là  la  raison  qui  a  déterminé  IM.  Bocken- 
lieimer  à  étudier  sur  le  colibacille  les  modifica¬ 
tions  que  l’opération  chirurgicale  produit  dans 
les  propriétés  bactéricides  du  sang.  Celles-ci  ont 
été  étudiées  chez  cinquante  malades  chez  lesquels 
la  prise  de  sang  était  faite,  par  saignée,  quelques 
heures  avant  et  vingt  à  vingt-quatre  heures  après 
l’opération.  Le  sérum  obtenu  de  cette  façon  était 
mélangé  avec  une  quantité  donnée  do  culture 
colibacillaire  et  le  mélange  ensemencé  ensuite 
sur  agar.  Le  nombre  de  colonies  qui  se  formaient 
sur  les  plaques  d’agar  contenant  du  sérum  de  la 
première  ou  de  la  seconde  saignée,  devait  indi- 
(juer  dans  quelle  mesure  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  infiuençait  le  pouvoir  bactéricide  du  sang. 
Il  va  de  soi  qu’avant  d’entreprendre  ces  recher¬ 
ches  sur  les  malades,  M.  Bockenheimer  s’est 
assuré  que  le  colibacille  avec  lequel  il  opérait 
ne  résistait  pas  à  l’action  bactéricide  du  sérum 
pris  chez  un  individu  normal. 

Conduites  de  cette  façon,  ces  recherches  ont 
montré  qu’une  opération  grave,  surtout  quand 
elle  micessite  une  laparotomie,  diminue  effective¬ 
ment  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  le  pouvoir 
bactéricide  du  sang.  C’est  ainsi  que,  dans  25  opé¬ 
rations  graves,  dont  12  laparotomies,  le  pouvoir 
bactéricide  du  sang  envers  le  colibacille  a  con¬ 
sidérablement  diminué  après  l’opération  chez 
10  malades,  soit  dans  40  pour  100  de  cas,  et,  de 
ces  10  malades,  7  ont  succombé.  Sur  les  8  autres 
malades,  chez  lesquels  on  ne  constata  qu’une 
légère  diminution  du  pouvoir  bactéricide,  on 
n’enregistra  qu’un  seul  cas  de  mort.  Enfin, 
7  opérés,  chez  lesquels  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  laissa  intact  le  pouvoir  bactéricide  du  sang, 
—  dans  2  cas  on  trouva  même  une  légère  aug¬ 
mentation  de  la  bactéricidie,  —  ne  fournirent 
aucune  mortalité.  La  mortalité  a  été  également 
nulle  chez  25  autres  malades  qui,  à  la  suite 
d’interventions  chirurgicales  peu  importantes  ou 
de  courte  durée,  n’ont  présenté  aucune  modifica¬ 
tion  de  leur  pouvoir  bactéricide  du  sang. 
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Il  ressort  donc  de  cette  statistique  et  des 
recherches  qui  s’y  rattachent  que,  dans  les  opé¬ 
rations  graves,  le  pouvoir  bactéricide  du  sang 
diminue  dans  72  pour  100  des  cas,  et  que  cette 
diminution  de  la  bactéricidie  se  manifeste,  clini¬ 
quement,  par  une  mortalité  globale  très  élevée, 
par  une  mortalité  de  39  pour  100. 

Bien  que  ces  recherches  n’aient  porté  que  sur 
le  colibacille,  M.  Bockenheimer  les  considère 
cependant  comme  valables  pour  les  autres  agents 
pathogènes  et  pense  qu’elles  comportent  un  cer¬ 
tain  nombre  de  déductions  pratiques  que  voici. 

Il  estime  notamment  que  l’étude  du  pouvoir 
bactéricide  du  sang,  faite  avant  chaque  opéra¬ 
tion  grave,  est  capable  de  guider  le  chirurgien 
dans  la  conduite  qu’il  a  à  tenir  et  dans  le  pronostic 
qu’il  a  à  formuler.  Si  cet  examen  venait  à  révéler 
une  diminution  de  la  bactéricidie  du  sang,  il 
aura  tout  intérêt  à  substituer,  si  c’est  possible, 
une  opération  palliative  vite  faite  à  une  opération 
radicale  qui  demande  plus  de  temps;  au  besoin, 
si  la  situation  le  permet,  il  devra  même  renoncer 
momentanément  à  l’opération  projetée,  quitte  à 
la  faire  plus  tard,  quand,  par  un  traitement  appro¬ 
prié,  il  sera  arrivé  à  améliorer  l’état  de  résistance 
de  son  malade;  et,  dans  les  cas  où  aucune  de  ces 
deux  solutions  ne  lui  paraîtra  acceptable,  il  aura 
du  moins  un  élément  sûr  de  pronostic.  La  même 
recherche,  faite  après  l’opération,  est  également 
capable  de  lui  fournir  un  élément  de  pronostic  en 
même  temps  qu’une  indication  thérapeutique, 
celle-ci  découlant  des  recherches  de  Mikulicz  sur 
la  propriété  que  possède  l’acide  nucléinique 
d’augmenter  le  pouvoir  bactéricide  du  sang. 

R.  Romme. 
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Un  cas  de  mort  par  rupture  d'une  varice  œso¬ 
phagienne.  —  M.  Bleicbrôdor  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  alcoolique,  atteinte  de  cirrhose 
hépatique  et  sujette  à  des  hémorragies  liéinorro’i- 
daires  fréquentes  qui,  24  heures  après  une  de  ces 
hémorragies,  laquelle  avait  été  particulièrement  sé¬ 
rieuse,  fut  prise  d’une  liématémèse  abondante  et  ne 
tarda  pas  à  succomber.  A  l’autopsie  ou  constata  que 
cette  liématémèse  mortelle  reconnaissait  pour  cause 
la  rupture  d’une  varice  œsophagienne,  lésion  qui 
complique  souvent,  comme  on  sait,  la  cirrhose  hépa¬ 
tique. 

Recherche  sur  la  fixation  du  complément  dans 
les  maladies  Infectieuses  et  post-infectieuses.  — 
M.  J-  Citron  communique  les  résultats  des  recher¬ 
ches  qu’il  a  entreprises  pour  vérifier  les  assertions 
de  Wassermann,  Plant,  Neisser  et  autres,  qui  ont 
prétendu  avoir  découvert  la  présence  d’anticorps 
syphilitiques  dans  le  sérum  sanguin  et  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  syphilitiques,  de  tabétiques  et 
de  paralytiques  généraux. 

Les  recherches  de  M.  Citron  ont  porté  sur  80  su¬ 
jets  qu’il  classe  en  5  groupes  :  le  premier  comprend 
des  tabétiques,  le  second  des  paralytiques  généraux, 
le  troisième  des  malades  accusant  des  antécédents 
syphilitiques  indiscutables,  le  quatrième  des  sujets 
niant  toute  syphilis,  mais  chez  qui  l'enquête  clinique 
révélait  des  stigmates  syphilitiques  très  nets,  le  cin¬ 
quième  enfin,  des  individus  chez  qui  ni  l'anamnèse,  ni 
l’examen  clinique  ne  permettaient  de  soupçonner  une 
infection  syphilitique  plus  ou  moins  ancienne. 

Dans  tous  les  cas,  M.  Citron  mélangea  soit  du 
sérum  sanguin,  soit  du  liquide  céphalo-rachidien  des 
malades,  d'abord  avec  une  certaine  quantité  d’antigène 
syphilitique,  c’est-à-dire  d’extraits  d’organes  syphi¬ 
litiques,  puis  avec  une  certaine  quantité  de  complé¬ 
ment  fourni  par  du  sérum  de  cobaye  ;  le  tout  était 
ensuite  porté  à  l’étuve  pendant  une  heure.  Il  ajou¬ 
tait  alors  au  mélange  des  globules  rouges  lavés  et 
une  hémolysine  spécifique  et  il  replaçait  le  tout  à 
l’étuve'pendànt  deux  heures.  Si,  au  bout  de  ce  temps; 
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riiéraolyse  ne  se  produisait  pas,  il  considérait  comme 
démontré  que  le  liquide  organique  examiné  contenait 
des  anticorps  sypliilitiques. 

Voici  maintenant  quels  furent  les  résultats  obtenus 
pour  les  5  séries  de  malades  en  question  : 

Chez  les  tabétiques,  la  réaction  se  montra  positive 
12  fois  sur  15  cas  avec  le  sérum  sanguin,  2  fois  seu¬ 
lement  sur  9  eas  avec  le  liquide  cépbalo-racbidien  ; 
ce  dernier  renferme  donc,  chez  les  tabétiques,  beau¬ 
coup  plus  rarement  des  anticorps  sypliilitiques  que  le 
sérum  sanguin.  Des  recherches  ultérieures  démon¬ 
trèrent  d’ailleurs  que  les  malades  chez  qui  on  avait 
constaté  l'existence  d’anticorps  n’avaient  pas  subi 
antérieurement  un  traitement  autisypbilitique  suffi¬ 
samment  énergique,  tandis  que  ceux  qui  ne  présen¬ 
taient  pas  d’anticorps  avaient  été  soignés  rationnel¬ 
lement.  —  Chez  3  paralytiques  généraux,  sérum  et 
liquide  céphalo-rachidien  donnèrent  une  réaction 
positive.  —  Chez  les  malades  du  troisième  groupe 
(malades  atteints  d’all’ections  diverses,  mais  accusant 
tous  des  antécédents  syphilitiques),  la  réaction  fut 
tantôt  négative,  tantôt  positive  :  négative  chez  les 
malades  qui  avaient  suivi  un  traitement  spécilique 
suftisant,  positive  dans  le  cas  contraire.  —  Chez  les 
malades  du  quatrième  groupe,  la  réaction  se  montra 
également  positive  dans  de  nombreux  cas.  —  Enfin, 
chez  les  malades  du  cinquième  groupe,  elle  fut  cons¬ 
tamment  négative. 

M.  Citron  conclut  de  ses  recherches  que  la  méthode 
a  une  importance  pratique  réelle  et  qu’elle  permettra 
de  déterminer,  dans  les  cas  douteux,  si  l'on  se 
trouve  ou  non  en  présence  d’une  alfection  syphili¬ 
tique  et,  dans  les  cas  où  la  syphilis  n’est  pas  niée  ou 
discutable,  si  elle  a  été  suffisamment  traitée  ou  non. 

J.  D. 


BELGIQUE 

Société  belge  de  chirurgie. 

24  Mai  1907. 

Fracture  ancienne  du  col  chirurgical  de  l’hu¬ 
mérus  avec  luxation  sous-glénoïdienne  du  corps; 
vissage  de  la  tête  humérale;  résultat  anatomique 
et  fonctionnel  parfait.  —  M.  Herman  présente  un 
garçonnet  de  9  ans  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opé¬ 
ration  à  l’aide  d’une  vis  de  Lambotte.  La  fracture 
datait  de  trois  mois. 

—  M.  Eepage  présente  un  jeune  homme  de  16  ans 
qui  était  atteint  de  la  même  lésion  et  chez  qui  le 
vissage  a  également  donné  un  très  bon  résultat. 

M .  Depage  estime  que  le  vissage  constitue  le  procédé 
de  choix  pour  les  fractures  épiphysaires,  tandis  que 
le  boulonnage  convient  plus  particulièrement  pour 
les  fractures  diaphysaires. 

Orchidopexie.  —  M.  de  Beale  présente  un  jeune 
garçon  chez  qui  il  a  exécuté  le  premier  temps  d'une 
orchidopexie  par  le  procédé  qui  lui  est  personnel 
(fixation  du  testicule  dans  la  loge  fémorale). 

—  A  ce  propos,  une  discussion  s’engagesur  lavaleur 
comparative  des  différents  procédés  d’orchidopexie. 
Sans  nier  les  bons  résultats  que  peut  donner  le  pro¬ 
cédé  de  von  Beulé,  MM.  Depage,  Maffei,  Boddært, 
constatent  que  les  procédés  ordinaires  donnent,  à 
moins  de  frais,  des  résultats  au  moins  aussi  satisfai¬ 
sants  :  l’essentiel  est  de  bien  séparer  les  éléments  du 
cordon  pour  assurer  la  descente  complète  du  testi¬ 
cule. 

Déchirure  du  pancréas  ;  laparotomie  ;  mort.  — 
M.  Herman  présente  le  pancréas  d’un  enfant  de 
4  ans  qui  avait  été  renversé  par  une  charrette  dont  la 
roue  lui  passa  sur  le  ventre  et  les  cuisses.  Outre  une 
fracture  des  deux  fémurs,  l’enfant  présentait  des 
symptômes  de  lésions  viscérales  graves  :  agita¬ 
tion,  hypothermie,  vomissements,  ballonnement  du 
ventre,  etc. 

La  laparotomie  montra  un  peu  de  sang  épanché 
dans  la  grande  cavité  péritonéale,  quelques  ecchy¬ 
moses  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale,  quelques 
pétéchies  disséminées,  mais  aucune  lésion  viscérale 
importante.  A  la  suite  de  cette  intervention,  les  symp¬ 
tômes  abdominaux  continuèrent  et  l’enfant  succomba 
au  quatrième  jour.  A  l’autopsie,  on  découvrit  une 
rupture  totale  du  pancréas,  qui  était  coupé  en  deux. 

Œsophago-entéro -gastrostomose  en  un  temps. — 
M.  A.  Lambotte  (d'Anvers)  a  essayé  d'exécuter 
l’opération  de  Roux  CVoir  La  Presse  Médicale,  1907, 
11“»  19  p.  149,  et  51  p.  406), en  un  seul  temps:  son  ma¬ 
lade  est  mort.  Voici,  brièvement  relatée,  cette  obser¬ 
vation  : 

Homme  de  61  ans,  ùlcooliquef  usé,  présentant  des 


symptômes  de  sténose  œsophagienne  depuis  plu- 
sieui’s  mois,  avec  amaigrissement  énorme. 

L’opération,  pratiquée  le  27  Avril  1907,  est  con¬ 
duite  de  la  façon  suivante:  —  1“'  temps  :  laparotomie 
sus-ombilicale;  résection  de  70  centimètres  de  jéju¬ 
num  avec  conservation  du  mésentère;  rétablissement 
immédiat  de  la  canalisation  intestinale  par  entéror- 
raphie  circulaire;  implantation  de  l’extrémité  proxi¬ 
male  de  l’anse  isolée  dans  la  face  antérleui'e  de  l’es¬ 
tomac;  extériorisation  de  cette  anse  et  fermeture 
de  la  plaie  abdominale  ;  —  2“  temps  :  incision  de 
la  peau  présternale  depuis  le  manubrium  jusqu’à  la 
plaiejabdominale  ;  l'anse  jéjunale  estcouebée  entre  les 
lèvres  de  cette  incision  qu’on  resuture  par-dessus,  le 
bout  de  l’anse  seul  sortant  en  haut  de  l’incision;  — 
3“  temps  :  section  de  l’œsophage;  fermeture  de  son 
bout  inférieur;  implantation  latérale  de  son  bout 
supérieur  dans  l’anse  jéjunale  à  quelques  centimètres 
au-dessous  de  sa  terminaison;  en  outre,  fistulisation 
temporaire  de  l’intestin  ii  quelques  centimètres  plus 
bas,  pour  pouvoir  alimenter  le  patient  sans  courir  le 
risque  de  désunir  la  suture  œsopbago-lntestinale. 

L’opération  dura  une  heure  et  fut  bien  suppoi  tée 
malgré  la  grande  faiblesse  du  malade. 

Dans  la  journée,  ce  dernier  fut  alimenté  par  sa 
fistule  et  le  passage  des  liquides  semblait  se  faire 
fort  bien,  mais  le  lendemain  on  essaya  vainement  de 
faire  pénétrer  le  liquide.  Le  bout  libre  de  l’intestin 
était  noirâtre,  d’aspect  gangreneux.  M.  Lambotte  fit 
sauter  un  point  de  suture  au  niveau  du  sternum  pour 
pouvoir  plus  facilement  introduire  des  liquides,  mais 
malgré  des  essais  réitérés,  le  passage  ne  put  être 
forcé  :  les  liquides  distendaient  l’anse  sans  pénétrer 
notablement  dans  l’estomac.  Le  malade  succomba  de 
faiblesse  au  bout  de  deux  jours,  assez  inopinément. 

A  l'autopsie,  on  constata  que  la  vitalité  de  l’intestin 
était  parfaite  jusqu’à  son  extrémité;  seule  la  mu¬ 
queuse  de  la  fistule  cervicale  était  gangi’euée  super¬ 
ficiellement.  L’anastomose  œsophago-iulestinale  était 
bien  perméable,  ainsi  que  l’anastomose  gastro-intes¬ 
tinale,  mais,  sur  l’anse  placée  sous  la  paroi,  il  existait 
trois  fortes  coudures  et,  au  niveau  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  sternum,  un  véritable  volvulus  obstruant 

Malgré  l’insuccès  final  de  celte  tentative,  il  reste 
donc  démontré  que  l'on  peut  anastomoser  en  un  seul 
temps  l’œsophage  cervical  avec  l’intestin. 

Grossesse  datant  de  6  ans  dans  la  corne  gauche 
d’un  utérus  bicorne.  —  MM.  Van  der  Linden  et 
Goetgbebner  (de  Garni)  communiquent  l’observation 
d’une  femme  de  39  ans,  bien  réglée  jusque-là,  qui 
en  1901  vit  ses  règles  s’arrêter  pendant  6  mois.  Ce 
symptôme  co'i’ncidant  avec  le  développement  anormal 
du  ventre,  fut  interprété  comme  un  signe  non  équi¬ 
voque  de  grossesse.  Au  bout  de  ces  6  mois,  la  ma¬ 
lade  présenta  brusquement  des  accidents  graves 
d’anémie  aiguë  (dyspnée,  vertiges,  nausées,  syn- 
coi)es,  accidents  qui  se  répétèrent  par  crises  au  cours 
des  deux  mois  qui  suivirent.  Puis  les  règles  repa¬ 
rurent,  le  ventre  restant  d’ailleurs  gros.  La  malade 
se  soumit  alors  à  l’examen  d’un  médecin  qui  conclut 
à  l’existence  d'une  tumeur  abdominale  et  à  la  néces¬ 
sité  d’une  intervention  chirurgicale.  Celle-ci  fut  dif¬ 
férée  par  la  malade  jusqu’au  27  Avril  dernier,  c’est-à- 
dire  pendant  6  ans. 

L’opération  montra  l’existence  d’une  double  tu¬ 
meur  abdominale  reliée  à  l’utérus  et  d’ailleurs  adhé¬ 
rente  aux  tissus  voisins  et,  en  particulier,  à  l’S  iliaque  : 
une  tumeur  postérieure  qui  se  rompit  au  cours^des  ten¬ 
tatives  de  décollement  et  contenait  un  liquide  pâteux, 
hématique  ;  une  antérieure,  reliée  àl’utéruspar  un  pé¬ 
dicule  charnu,  musculaire,  mince.  Les  deux  tumeurs 
furent  facilement  détachées  et  extraites. 

Suites  opératoires  sans  complication. 

L’examen  des  pièces  montra  que  la  tumeur  anté¬ 
rieure  était  formée  par  une  corne  utérine  gauche, 
réduite  à  une  mince  enveloppe  musculo-péritonéale  et 
contenant  un  fœtus  momifié  âgé  de  6  mois  environ. 
La  tumeur  postérieure  était  constituée  par  la 
trompe  gauche  dilatée  par  du  sang.  Il  n’existait 
aucune  trace  de  communication  entre  les  deux  tu¬ 
meurs,  non  plus  que  de  communication  entre  la 
tumeur  fœtale  et  le  reste  de  l’utérus.  Cependant 
l’épanchement  hématique  dans  la  trompe  gauclie  n’a 
pu  se  faire  (vers  le  6“  mois,  au  moment  des  accidents 
aigus  d’anémie  accusés  par  la  malade),  que  si  l’on 
admet  qu'à  cette  époque  il  existait  une  communica¬ 
tion  entre  la  trompe  et  la  poche  fœtale.  Quant  à  la 
communication  entre  celte  dernière  et  l’utérus,  elle  a 
dû  s’oblitérer  par  suite  des  processus  infiammatoircs 
qui  ont  dû  se  passer  à  ce  niveau  au  cours  de  ces  six 
dernières  années;  J.  Di 
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Dystocie  fœtale  par  dégénérescence  kystique  des 
reins.  —  M.  Gilles  (de  Toulouse).  11  s’agit  d'un 
enfant  mort  pendant  le  travail,  dont  les  reins  pesaient, 
l’un  460  grammes,  l’autre  400  grammes.  Il  y  eut  dys¬ 
tocie  abdominale  après  la  sortie  de  la  tête. 

L’auteur  perfora  l’abdomen,  ce  qui  lui  permit  de 
faire  le  diagnostic,  mais,  au  lieu  de  pratiquer  le  mor¬ 
cellement  de  ces  tumeurs  kystiques  par  une  brèche 
.pratiquée  à  ti-avers  la  paroi  abdominale,  comme  le 
conseillent  les  classiques,  il  enleva  un  bras,  fit  l’évis¬ 
cération  thoracique  d’abord,  et  enfin  abdominale. 
L’auteur  pense  qu’il  s’est  mis  ainsi  dans  les  meilleures 
conditions  pour  ne  pas  léser  les  parties  maternelles 
et  éviter  l'infection. 

Présentation  d’une  pièce  de  grossesse  intersti¬ 
tielle  rompue  au  deuxième  mois;  mort  malgré  1  in¬ 
tervention.  —  M.  Maygrier  rapporte  l'observation 
d’une  femme,  enceinte  de  deux  mois,  qui  fut  atteinte 
brusquement  de  péritonite.  Ou  employa  d’abord  le 
traitement  médical,  puis,  son  état  s’aggravant  pro¬ 
gressivement,  on  fit  la  laparotomie,  qui  montra  un 
utérus  perforé  au  niveau  de  son  fond;  parla  perfo¬ 
ration  était  sorti  un  petit  fœtus. 

L’infection  étant  certaine,  on  fit  Tbystérectomie 
supra-vaginale.  Celte  femme  mourut  néanmoins  de 
sa  péritonite  quelques  heures  après. 

Présentation  d’un  enfant  à  terme,  chez  lequel  il 
y  avait  arrêt  de  développement  des  parois  abdomi¬ 
nales.  —  M.  Tissier.  Cet  eufanl  présentait  au  milieu 
du  ventre  une  grosse  tumeur,  large  de  7  à  8  centi¬ 
mètres,  recouverte  par  une  membrane  pellucide, 
transparente,  à  travers  laquelle  on  voyait  se  mouvoir 
l'intestin.  Cette  membrane,  qui  semblait  se  continuer 
avec  la  membrane  amniotique  du  cordon,  paraissant 
très  fragile,  on  intervint  de  suite,  la  rupture  de  celte 
membrane  équivalant  à  une  péritonite  mortelle.  Ou 
perfora  cette  membrane,  puis  on  la  découpa  facile¬ 
ment;  mais  quand  il  s’agit  de  réintégrer  les  viscères, 

difficultés  insurmontables.  Ce  n’est  qu’au  bout  d’une 
demi-heure  d’efforts  que  la  peau  pitt  être  mal  suturée. 
Cet  enfant  mourut  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

—  M.  Brindoau  a  observé,  il  y  a  un  mois  et  demi, 
un  fait  analogue  à  la  Maternité  de  Saint-Antoine;  le 
foie  était  bifide,  et  tellement  tiraillé  au  dehors  qu’il 
était  pédiculé.  L’ojiération  fut  si  laborieuse  et  le 
résultat  si  mauvais  que  l’auteur  pense  que,  dans  les 
cas  de  ce  genre,  il  vaut  mieux  ne  pas  intervenir,  de 
tels  enfants  étant  fatalement  condamnés  quoi  qu’on 
fasse. 

Note  bactériologique  sur  11  cas  de  coryza  épidé¬ 
mique  des  nouveau-nés.  —  M.  Guoniot  rappelle 
qu’il  y  a  deux  ans  et  trois  ans,  un  coryza  très  grave 
et  extrêmement  contagieux  éclata  chez  les  nouveau- 
nés  à  la  Clinique  Tarnier,  pendant  Thiver.  Lors  de 
l’épidémie  du  printemps  1905,  il  fit  quelques  examens 
bactériologiques  pour  savoir  si  un  microbe  spécial 
pouvait  être  spécialement  incriminé.  Les  germes 
rencontrés  furent  nombreux,  mais  il  semble  à  l'au¬ 
teur  que,  alors  que  M.  Jeannin  avait  surtout  trouvé 
dans  des  cas  analogues  le  staphylocoque  doré,  c’étaient 
les  streptocoques  et  des  bacilles  qui  étaient  Tagenl 
infectieux  dans  celte  é])idémie.  Dans  3  cas,  en  effet, 
on  no  trouva  presque  pas  de  staphylocoques,  et  beau¬ 
coup  do  streptocoques  et  de  bacilles  présentant  des 
caractères  variés. 

L.  BouciiAr.oLirr. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

4  Juillet  1907. 

Syndrome  de  Benedikt.  —  MM.  L.  Lévi  et  Péchin 
présentent  un  malade  atteint  des  troubles  suivants  : 
héraiparésie  gauche  intéressant  la  face  et  les  membres; 
hémi-tremblement  surtout  marqué  dans  les  mouve¬ 
ments  volontaires  ;  paralysie  totale  do  la  3“  paire 
droite;  parésie  dissociée  de  la  3“  paire  gauche. 

Lésion  vraisemblablement  unique  intéressant  la 
3“  paire  droite,  le  pédoncule  cérébral,  empiétant  sur 
la  3“  paire  gauche.  Le  tremblement  est-il  ici  de 
l’asynergie  cérébelleuse  par  lésion  du  pédoncule 
cérébelleux?  Affection  progressive,  peut-être  de 
nature  bacillaire; 
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Forme  ostco-hypertrophique  de  l'arthropathie 
tabétique.  —  MM.  Klippel-Monier  et  Vinard.  Le 
malade,  labi'tiqiie  depuis  einq  aus,  a  une  arlliro- 
patliie  de  la  liarudie  avec  siildiixation  postéro-supi’- 
l'ieuie  et,  on  outre,  une  liypcrlropliie  considérable 
du  fémur  (d  ili^  l'os  iliaque,  qui  présente  une  exostose 
d’un  volume  supérieur  à  celui  d'une  tète  fœtale. 

Hémiataxie  et  hémiathétose  traumatiques.  -  MM. 
Diiprà  ot  Lemoine.  Il  s’agit  d’un  garçon  de  vingt  ans, 
atteint  depuis  l'ilge  de  treize  ans,  à  la  suite  d'uu  coup 
de  revolver  dans  l’œil  di'oit  (balle  dans  l’I'.émispbère 
droit)  d'un  syndrome  hériiiataxique  et  hémiatliéto- 
sique  à  gaui'lic.  La  flexion  combinée  de  la  jambe  et 
do  la  cuisse  sur  le  bassin  à  gauche  constitue,  avec 
une  ébauche  du  signe  du  peaucier,  le  seul  signe  de 
la  nature  organique  du  syndrome.  Le  malade,  désé¬ 
quilibré  constitutionnel,  est  uninstable,  un  vagabond 
chronique. 

Hémichoréc  post-hémiplégique  alterne.  —  MM. 
Dupré  et  Léger  présentent  un  vieillard  de  quatre- 
vingt-hnit  ans,  pris  brun|uement,  il  y  a  vingt-deux 
jours,  sans  perte  de  connaissance  ni  paralysie,  d'une 
hémiehoréo  gauche  ;  les  inouvemenls  sont  exacte¬ 
ment  ceux  de  la  chorée  de  Sydenham.  Dans  les  anté¬ 
cédents,  hémiparc''sio  droite  il  y  a  cinq  mois,  dont  il 
reste  à  peine  (|uelques  traces.  L’intérêt  de  l’observa¬ 
tion  réside  dans  l’apparition  do  rhémichorée  du  côté 
opposé  é  riii'miplégie  <'t  dans  l'absence  de  troubles 
sensitifs  du  côté  choréique. 

Syringomyélie  avec  phénomènes  bulbaires  et 
troubles  trophiques  intenses.  MM.  Raymond 
et  Lejonne  présentent  un  malade  de  dix-huit  ans, 
atteint  depuis  (]uali-e  ans  d'une  syringomyélie  nette. 

(  )u  olxerve,  de  plus,  des  phénomènes  bulbaires  cons¬ 
tituant  un  syndrouu^  <b'  .iakson  ( hémiatrophic  lin¬ 
guale,  parésie  du  voile  du  palais  et  de  la  corde  vo¬ 
cale  il  droite!  avec,  eu  outre,  une  légère  atteinte  du 
trijumeau  sensitif  ilrnit  cl  une  parésie  du  pathétique 
gauche.  Les  auteurs  insistent  sur  les  troubles  tro¬ 
phiques  intenses  du  malade  :  scoliose  énorme,  arthro- 
pathio  de  l’épaule  droite  et  surtout  chironiégalic  de 
la  main  droite,  inléresséo  dans  les  parties  molles  el 

Paralysie  alterne  associée  à  un  syndrome  spas¬ 
modique  dû  probablement  à  une  lésion  du  faisceau 
génlculé.  —  MM.  H.  Claude  et  Lejonne  présentent 
une  malade  de  quaiaute-sepl  ans,  atteinte,  deimis  le 
mois  de  Novembre  dernier,  d’une  hémiparésie  gauche 
avec,  paralysie  totale  du  III”  droit  et  paralysie  du 
droit  suiiéi  içur  gaucho,  dues  . sans  doute  h  une  lésion 
de  la  calotte  du  pédoncule  eérébial  droit.  Lu  même 
tem|)s,  s’est  moulré  iiu  spasme  du  laryux,  du  pha¬ 
rynx  et  de  la  face  du  côté  droit,  qui  apparaît  îi  l’oe- 
casioii  des  mouvomculs  volontaires,  particulièrement 
des  mouvemeuts  de  ph  'iialion.  (les  mouvements  (tout 
différents  du  spasme  facial  ordinaire)  semblent  symp¬ 
tomatiques  d’une  irritation  du  faisceau  génieulé 
gauebe,  soit  an  niveau  de  la  région  sous-optique, 
soit  plus  bas,  au  niveau  <lu  pédoneulo  cérébral 
gauebe. 

Spasmes  et  parésie  dans  le  territoire  du  facial. 
—  M.  Thomas  présente  deux  malades  atteintes  de 
spasmes  dans  les  muscles  innervés  par  le  facial,  et 
montre  (|u'il  existe  en  même  temps  un  certain  degré 
de  parésie  faciale  (ce  qu'il  a  vu  dans  deux  autres  cas 
cucorel.  Il  v  a,  de  plus,  des  mouvements  associés,  non 
comparables,  comme  le  remarque  M.  Babinski,  A 
ceux  des  hémiplégiques,  mais  qui  dénotent  une 
hyperexcitabilité  du  nerf,  et  montrent  bien  l’origine 
périph(''rii|ue  du  phénomène. 

Présentation  d’un  aphasique  sensoriel,  ancien 
professeur  de  musique  —  M.  Henry  Lamy.  Cet 
liomiuo  joue  encore  très  correctement  du  piauo  et  du 
violon,  lit,  copie  la  inusiipie;  il  improvise  même 
assez  bien  et  compose  encore.  Mais  il  a  perdu  totale¬ 
ment  la  ménioii'e  des  airs  entendus,  non  seulement 
des  morceaux  d’opéra  qu’il  a  jouée,  mais  des  airs  po¬ 
pulaire  .  Sa  composition  s'en  rossent;  la  pensée  mu¬ 
sicale  chez  lui  est  sans  suite;  il  n'y  a  pas  d'unité 
dans  ses  morceaux,  il  no  revient  jamais  à  son  motif 
principal. 

—  M.  R.ose  exécute  brillamment  une  composiliou 
pour  violon  de  ce  malade. 

Hystérie  et  troubles  trophiques;  simulation.  — 
MM.  Brissaud  et  Sicard  communiquent  les  obser¬ 
vations  de  deux  sujets  hystériques  avec  manifestations 
trophiques  simulées;  la  simulation  était  si  parfaite 
i|ue  l  une  de  ces  malades  a  pu  être  présentée  à  une 
Société  savante  comme  étant  atteinte  de  pemphigus 
hystérique,  et  l’autre,  accidentée  du  travail,  avec 
diagnostic  consécutif  d’œdème  hystéro-traumatique, 


a  pu  obtenir  gain  de  cause  judiciaire  et  des  dom- 
mages-iuléréts  pécuniaires  appréciables. 

A  propos  de  suggestion.  —  M.  Babinski  montre 
une  malade  chez  laquelle  l’excitation  de  la  plante  du 
pied  provoque  le  phénomène  de  la  chair  de  poule 
sur  un  territoire  limité  de  la  cuisse  droite;  une  émo¬ 
tion,  la  suggestion  fout  do  même  ;  est-ce  de  l'hys¬ 
térie Non,  car  ici  on  ne  reproduit  pas  ce  qu’on  veut; 
le  phénomène  étant  indépendant  do  la  volonté  dans 
sa  forme,  sa  localisation,  sa  durée,  on  n’en  est  pas  le 
maître,  comme  pour  les  phénomènes  hystériques,  ce 
qui  en  fait  la  dilférence. 

Sur  le  réflexe  cutané  plantaire.  —  M.  Babinski 
montre  que,  dans  certains  cas  où  ce  réflexe  n’esl  pas 
net,  on  peut  produire  par  l’excitation  du  bord  externe 
du  pied,  dans  les  cas  d’atteinte  organique  du  sys¬ 
tème  pyramidal,  un  écartement  des  orteils  qui  con- 
lirrae  la  valeur  de  l’extension  du  gros  orteil. 

Réaction  hémlopique  de  Wernicke.  —  M.  Dupuy- 
Dutemps  montre  une  acromégalique  chez  laquelle  se 
trouve  celte  réaction  (la  pupille  ne  réagit  pas  par 
l'éclairement  de  la  moitié  anesthésiée  de  la  rétine). 
11  explique  comment  il  faut  s’y  prendre  pour  recher¬ 
cher  cette  réaction,  et  pourquoi  elle  est  queliiuefois 
impossible  à  déceler,  la  lumière,  dans  certains  yeux 
clairs,  diffusant  et  impressionnant  les  parties  sen¬ 
sibles  de  la  rétine.  On  sait  que  celte  réaction  se 
trouve  lorsque  l'iiémianopsie  dépend  d’une  lésion 
des  voles  optiques  antérieures,  en  avant  des  corps 
genouillés.  —  M.  Déjerine  dit  l’avoir  vue  très  nette 
dans  un  cas  de  lésion  calcarinc. 

Anatomie  pathologique  de  l'hystérie. . M.  Claude 

a  trouvé  à  1  autopsie  de  deux  hystériques  des  lésions 
d  épaississement  méningé  et  d’atrophie  localisée  de 
la  moelle  ;  il  ne  veut  pas  d'ailleurs  prétendre  à  une 
relation  de  cause  à  effet. 

Urologie  de  l'hystérie.  —  M.  Claude  n’a  pas  cons¬ 
taté  les  formules  urologiques  qu’on  avait  précédem¬ 
ment  décrites  dans  l’hystérie. 

Anatomie  pathologique  du  zona.  —  M.  Thomas 
montre  les  lésions  médullaires  constatées  dans  deux 

Hadiculite  lombaire  (névrite  crurale  radiculaire). 

—  MM.  Joanselme  et  Sézary  présentent  un  malade 
soulfraut  apparemment  d  une  névrite  crurale,  mais 
avec  troubles  radiculaires  de  la  sensibilité  objective 
au  niveau  de  Lv,  parésie  du  quadriceps  crural  et  du 
jambicr  antérieur  (L'')  et  de  lymphocytose  CIL  II 
s’agit  donc  d'une  radiculite  que  le  traitement  mercu¬ 
riel  a  fort  améliorée  depuis  un  mois. 

Tabes  (avec  atrophie  musculaire  des  deux  mem¬ 
bres  supérieurs.  —  MM.  F.  Raymond  et  H.  Rendu. 
Femme  de  cinquante  et  un  ans,  prise  il  y  a  cinq  ans 
de  douleurs  fulgurantes,  présente  l’année  suivante 
une  hémiplégie  qui  guérit  en  trois  mois;  en  190.5, 
amyotrophie  des  membres  supérieurs  s’installant 
progressivement.  Tabes  net.  L’examen  électrique 
montre  de  la  DU  sur  les  muscles  des  éminences  thé- 
nar  et  hypothénar  et  le  plus  grand  nombre  des  mus¬ 
cles  de  l’avanl-bras,  surtout  les  extenseurs.  Cette 
amyotrophie  ne  semble  pas  être  directement  sous  la 
dépendance  du  tabes,  mais  paraît  causée  par  l’asso¬ 
ciation  aux  lésions  tabétiques  d’une  méningo-myé- 
lite  chronique  confirmée  par  la  ponction  lombaire  et 
vraisemblablement  de  nature  syphilitique. 

Deux  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  à 
début  tardif.  —  M.  Rossi  et  Roussy  apportent  deux 
observations  intéressantes  par  ce  fait  que,  dans  les 
deux  cas,  l’affection  a  débuté  .A  un  âge  très  avancé 
(soixante  et  onze  et  soixante-treize  ans). 

La  méthode  psycho-analytique  et  les  «  abwehr- 
psychosen  »  de  Freud.  —  MM.  A.  Schmiergeld  et 
Provotele  arrivent  aux  conclusions  suivantes  ; 
1“  les  idées  de  Freud  contiennent  une  grande  part 
de  vérité,  niais  cet  auteur  a  eu  le  tort  de  trop  géné¬ 
raliser  sa  conception  de  l’origine  sexuelle  de  ces 
psychoses  ;  2”  la  psyciio-analyse  permet,  dans  les 
conditions  favorables,  de  retrouver  la  genèse  des 
symptômes  ;  îi»  cette  méthode  a  l’avantage  d'éclairer 
l’état  mental  du  malade  et  exerce  une  influence  thé¬ 
rapeutique  sur  la  maladie  ;  à  mesure  que  l'on  avance 
dans  l’analyse,  les  symptômes  s’atténuent  et  dispa¬ 
raissent. 

Un  cas  de  syringomyélie  avec  chlromégalle  suivi 
d'autopsie.  —  M.  Lbermitte.  Il  existait  une  cavité 
syringomyélique  étendue  de  IV'’  à  IX".  Les  ménin¬ 
ges  étaient  épaissies,  les  racines  antérieures  dégéné¬ 
rées  dans  les  derniers  segments  cervicauxi  Dans  la 


main  hypertrophiée,  os  normaux,  muscles  atrophiés, 
peau  très  épaissie  dans  les  couches  épidermiques  et 
surtout  le  stratum  lucidum,  hypertrophie  du  derme; 
névi'ite  active  avec  corps  granuleux  des  nerfs  de  la 
main.  Les  glandes  vasculaires  sanguines  étaient  nor- 

Deux  cas  d’entérite  réflexe  d’origine  nasale.  — 
M.  Pierre  Bonnier  a  vu  deux  cas  d’entérite  muco¬ 
membraneuse  très  anciens  guérir,  l’un  par  le  traite¬ 
ment  d’un  coryza  concomitant,  l’autre  par  une  cauté¬ 
risation  du  cornet  inférieur.  Ces  cas  sont  à  rappro¬ 
cher  de  l’atlismedes  foins  et  des  cas  de  dysménorrhée 
et  d’aménorrhée  guéris  par  le  traitement  nasal. 

J. -P.  Tnssii.:u. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

3  Juillet  1907. 

Sur  l'intervention  chirurgicale  dans  les  plaies  du 
poumon  *.  —  M.  Tul'iler  se  range  à  l’avis  de  MM.  Né- 
lafon  et  Quénu  qui  ont  bien  montré  toutes  les  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic' et  l’exception  des  indications  opé¬ 
ratoires.  La  difficulté  du  diagnostic  tient  à  ce  que 
les  premiers  symptômes  qui  suivent  une  plaie  péné¬ 
trante  de  poitrine  sont  presque  toujours  graves  et 
simulent  nue  hémorragie  interne,  mais  disparaissent 
assez  rapidement;  or  c’est  précisém(mt  à  cet  instant 
même  qu’il  faudrait  pouvoir  intervenir.  M.  'l’uffler  a 
relevé  tous  les  cas  de  ])laies  pénétrantes  de  poitrine 
qu’il  a  j)U  retrouver  depuis  qu’il  est  chargé  d’un  ser¬ 
vice  de  chirurgie  ;  tous  les  malades  qui  ne  sont  ])as 
morts  dans  les  trente-six  premières  heures  ont  guéri, 
avec  ou  sans  thoracotomie  secondaire.  Il  est  donc  en 
droit  de  dire  que  c’est  dans  les  premières  heures 
que  le  danger  est  menaçant  et  l’inlervenlion  néces- 

M.  Tuilier  u’estintervenu  qu’une  seule  fais  peurune 
plaie  de  ce  genre  et  son  opérée  a  succombé.  C’était 
une  femme  qui  lui  avait  été  apportée  à  l’hôpital  avec 
une  plaie  pénétrante  de  poitrine  par  balle  de  revolver  ; 
elle  avait  des  signes  d’hémorragie  inlerne  grave  et 
d’hémo-pneumothorax.  M.Tufller  fit  donc  le  classique 
volet  i\  charnière  externe,  trouva  une  perforation 
siégeant  à  2  travers  de  doigt  du  bord  libre  du  pou¬ 
mon,  la  sutura  en  la  fixant  à  la  plaie  thoracique, 
puis  referma  celle-ci  eu  laissant  un  drain,  mais  en 
ayant  peut-être  le  tort  —  pressé  qu’il  était  de  ter¬ 
miner  au  plus  vite  —  de  ne  pas  faire  l’aspiration  de 
l’air  contenu  dans  la  cavité  pleurale.  (Juoi  qu’il  en 
soit,  après  avoir  été  bien  pendant  quelques  jours, 
son  opérée  succomba  brusqiiemenl,  sans  qu’on  pût 
déterminer  exactement  la  cause  de  la  mort. 

A  la  Æuile  do  cette  observation,  M.  Tuffier  en 
communique  une  deuxième  de  M.  Guihal  (de  Béziers), 
terminée  de  façon  aussi  malheureuse  et  sur  laquelle 
il  a  été  chargé  de  faire  un  rapport.  Llle  concerne  un 
homme  qui  avait  eu  la  poitrine  traversée  de  part  en 
part  par  une  balle  de  revolver.  Le  blessé  avait  des 
hémoptysies  violentes  et  un  hémolhorax  gauche  total. 
M.  Guibal  ne  put  intervenir  qu’une  heure  après  l’ac¬ 
cident,  le  blessé  étant  presque  exsangue.  Il  trouva 
deux  perforations  du  poumon  au  voisinage  de  son 
hile  :  une  antérieure  et  une  postérieure,  celle-ci 
assez  grande  pour  permettre,  d’y  introduire  le  doigt, 
et  constata  qu'une  grosse  bronche  avait  été  sectionnée 
par  le  projectile.  Cette  constatation,  jointe  il  l’abon¬ 
dance  du  sang  qui  sortait  par  celte  plaie,  fit  penser  à 
M.  Guibal  qu’il  y  avait  une  lésion  d’un  gros  vaisseau 
du  hile  et  que  dans  ces  conditions  une  suture  de  la 
plaie  pulmonaire  serait  bien  inutile;  il  pratiqua  donc 
le  tamponnement  de  la  plaie.  Son  opéré  mourut  quel¬ 
ques  instants  après. 

A  noter  qu’au  cours  de  cette  intervention,  aussitôt 
après  l’ouverture  du  thorax,  M.  Guibal,  ayant  remar¬ 
qué  que  le  cœur  ne  battait  plus,  avait  cru  d’abord  à 
l’existence  d’une  plaie  de  cet  organe,  mais  une  péri¬ 
cardotomie  exploratrice  lui  avait  montré  aussitôt 
qu’il  n’en  était  rien  et  l'arrêt  ou  plutôt  la  faiblesse 
des  battements  du  cœur  était  due  simplement  à  la 
perte  excessive  de  sang  faite  par  le  blessé. 

—  M.  Lucas- Champ ionnière  ne  conteste  pas 
qu’on  puisse  arrêter  une  hémorragie  pulmonaire  par 
uuo  intervention  chirurgicale,  mais  il  faudrait  prou¬ 
ver  que  les  blessés  ainsi  traités  n’auraient  pas  guéri 
aussi  bien  par  la  simple  immobilisation  ;  personnel¬ 
lement,  M.  Lucas-Championnière  s’est  toujours  abs- 


1.  Voir  La  Presse  Medicale,  1907,  n“  (i(>,  p.  3G7,  n»  .51, 
p.  (lOC  et  n»  52,  p.  (|15. 
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tenu  d’opérer  et  il  i-este  persuadé  que  l’intervention 
est  souvent  plus  dangereuse  qu’utile. 

—  M.  Ricard  estime  également  que,  pour  la  très 
grande  majorité  des  cas  de  blessures  pulmonaires,  l’ex¬ 
pectation  doit  être  la  règle.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  l'intervention  peut  se  justifier  dans  certains  cas 
particulièrement  sévères,  et  M.  Ricard  a  vu  à  1  hôpi¬ 
tal  Saint-Louis ,  dans  un  quartier  où  les  combats 
cotre  «  apacbcs  n  ne  sont  pas  rares,  un  grand  nombre 
de  blessures  du  poumon  par  coup  de  feu  ou  par  coup 
de  couteau,  qui,  dans  les  neuf  dixièmes  des  cas,  ont 
guéri  ainsi,  le  traitement  ayant  été,  il  est  vrai,  le  plus 
souvent  compliqué  par  un  empyème  vers  la  deuxième 
ou  la  troisième  semaine. 

M.  Ricard  n’a  guère  vu  que  3  cas  dans  lesquels 
l’opportunité  d’une  intervention  opératoire  ait  pu  se 
discuter:  dans  2  de  ces  cas  il  s'est  décidé  pour  l’abs¬ 
tention,  dans  le  3°  il  est  intervenu  et  son  blessé  a 
guéri.  Il  s’agissait  d’une  plaie  du  poumon  par  coup  de 
couteau  avec  hémothorax  total  et  état  général  très 
grave  ;  il  existait  une  plaie  de  la  base  du  poumor  qui 
ne  put  d’ailleurs  être  suturée  et  que  M.  Ricard  traita 
par  le  tamponnement.  La  guérison  survint  après  un 
empyème  pratiqué  le  15"  jour. 

—  M.  Routier  cite  un  nouveau  cas  de  plaie  pul¬ 
monaire  grave  par  balle  de  revolver  qu’il  a  observé 
tout  récemment  et  qui  a  guéri  sans  intervention  mal¬ 
gré  des  complications  secondaires  graves  ;  pleurésie 
suppurée,  embolie  pulmonaire,  phlébite  des  membres 
inférieurs. 

—  M.Quénu,  résumant  la  discussion  sur  le  traite¬ 
ment  des  plaies  du  poumon,  constate  qu’en  somme 
l'intervention  chirurgicale  est  licite,  mais  dans  des 
conditions  e.xceptionncIIes  et  très  difficiles  à  détermi¬ 
ner  et  que  le  traitement  de  choix  de  ces  plaies  réside 
dans  l’immobilisation  absolue  avec  simple  occlusion 
do  la  plaie  thoracique. 

Cinq  cas  d'opération  de  Kehr  pour  calculs  des 
voies  biliaires  ou  pour  cholécystite  et  angiocholite 
non  calculeuses.  —  M.  Terrier  rapporte  ces  cinq 
observations  ayant  toutes  traita  des  femmes,  et  que 
voici  simplement  énumérées  ; 

1“  Cholécystite  calculeuse  (4  gros  calculs  dans  la 
vésicule);  opération  de  Kehr  (extirpation  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  et  du  canal  cystiquo,  drainage  de  l’hépa¬ 
tique)  ;  guérison  ; 

2“  Lithiase  de  la  vésicule  (3  gros  calculs),  du  cho¬ 
lédoque  (3  calculs),  de  1  hépatique  (1  calcul);  opéra¬ 
tion  de  Kehr;  guérison; 

3“  Calcul  du  cholédoque  (portion  pancréatique); 
opération  de  Kehr;  guérison; 

4“  Cholécystite  et  angiocholite  post-typhiques; 
opération  de  Kehr;  guérison; 

5”  Lithiase  de  la  vésicule,  du  cholédoque  et  de 
1  hépatique  compliquée  d’angiocholite  ;  opération  de 
Kehr;  guérison.  Cette  dernière  opération  a  été  exé¬ 
cutée  par  M.  Dujarier,  qui  a  présenté  sa  malade  à 
la  dernilre  séance  de  la  Société. 

Si,  dans  ces  cinq  cas,  ajoute  M.  Terrier,  l’opé¬ 
ration  de  Kehr  a  donné  des  résultats  favorables, 
c’est  parce  que  celle  opération  fut  pratiquée  sur  des 
voies  biliaires  plus  ou  moins  dilatées,  condition  qui 
se  rencontre  habituellement  dans  les  cas  de  lithiase, 
mais  qui  est,  au  contraire,  très  exceptionnelle  dans 
les  cas  d’angiocholite  où  les  voies  biliaires  sont  géné¬ 
ralement  rétrécies  et,  partant,  difficiles  à  découvrir, 
à  inciser,  et  encore  plus  difliciles  à  drainer.  Kn 
outre,  dans  ces  derniers  cas,  il  se  produit  ultérieu¬ 
rement  des  lésions  de  cicatrisation  qui  peuvent  ame¬ 
ner  une  nouvelle  obstruction  des  voies  biliaires  et 
nécessiter  une  deuxième  intervention.  C’est  ainsi  que, 
chez  une  malade  chez  qui  M.  Terrier  avait  pratiqué 
autrefois  une  opération  de  Kehr  pour  angiocholite,  il 
dut,  quelques  mois  après,  faire  une  hépatico-duodé¬ 
nostomie,  le  cholédoque  étant  devenu  imperméable 
par  suite  de  l’évolution  progressive  du  processus  de 
cicatrisation. 

Estomac  blloculalre;  gastro-gastrostomie;  guéri¬ 
son.  —  M.  Hartmann  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Tesson 
(d’Angers). 

Elle  n  trait  à  une  femme  de  43  ans  qui,  après  avoir 
présenté  des  accidents  d’ulcère  de  l’estomac,  accusa 
ensuite  des  symptômes  de  sténose  pylorique.  C'est 
avec  ce  dernier  diagnostic  que  M.  Tesson  procéda  à 
l’intervention  chirurgicale.  Or,  ayant  ouvert  le  ventre 
il  constata  que  le  pylore  était  normal;  par  contre,  il 
existait  un  estomac  en  bissac,  dont  la  poche  infé¬ 
rieure,  vide  et  flasque,  était  séparée  de  la  poche  su¬ 
périeure,  dilatée,  par  une  épaisse  induration  annulaire 
adhérant  en  arrière  au  pancréas.  Aussi,  en  raison  de 
cette  dernière  circonstance,  qui  l’empêchait  d’amener 


l’estomac  au  dehors,  M.  Tesson  ne  put-il  exécuter  la 
gastro-entéro-anastomose  qu’il  sc  proposait  d'établir 
sur  la  poche  supérieure,  et  il  dut  se  contenter  de 
créer  une  communication  entre  les  deux  poches  gas¬ 
triques  (gastro-gastrostomie).  Les  suites  opératoires 
furent  des  plus  simples  et  la  malade  se  rétablit 
promptement. 

A  l’occasion  de  cette  observation,  M.  Hartmann 
émet  quelques  considérations  relativement  au  dia¬ 
gnostic  et  au  traitement  opératoire  du  l’estomac  bilo- 
culaire. 

Il  ne  s’étonne  pas  que  le  diagnostic  ne  soit  pas 
fait  dans  nombre  de  cas,  car  ce  diagnostic  peut  pré¬ 
senter  de  réelles  dilficultés;  il  le  croit  cependant 
possible  par  l’emploi  et  surtout  par  l’interpréta¬ 
tion  judicieuse  des  résultats  de  certaines  méthodes 
d’exploration  telles  que  :  la  gastrodiaphanoscopie,  la 
gastroscopie,  la  radiographie  et  la  radioscopie,  et 
même  la  simple  inspection  et  la  simple  palpation,  le 
cathétérisme  et  le  lavage  de  l’estomac,  l’insuldation 
et  enlin  l’analyse  chimique  des  résidus  gastriques. 

Quant  au  traitement,  il  variera,  bien  entendu,  tout 
d’abord,  suivant  que  l’estomac  biloculaire  aura  pour 
origine  une  sténose  néoplasique  ou,  au  contraire, 
une  sténose  bénigne.  Dans  le  premier  cas  la  résec¬ 
tion  s’imposera.  Dans  le  second,  on  se  comportera 
dilTéremment  suivant  qu’il  existera  ou  non,  en  même 
temps,  une  sténose  pylorique.  Existe-t-il  une  sléuo.se 
pylorique  concomitante,  on  établira  une  gastroenlé- 
rostoraie  ;  gastroentérostomie  unique,  sur  la  poche 
cardiaque,  si  la  poche  prépylorique  est  insigniliante  ; 
gastroentérostomie  double,  une  sur  chaque  poche,  si 
les  deux  poches  cardiaque  et  prépylorique  sont  de 
dimensions  à  peu  près  égales.  En  l’abscm-e  de  sté¬ 
nose  pylorique  on  pourra  recourir,  soit  à  une  gastro¬ 
plastie,  opération  parfaitement  recommandable  sur¬ 
tout  dans  les  sténoses  peu  serrées,  soit  à  une  gastro- 
gastrostomie  comme  l’a  fait  M.  ’J’esson. 

Plaies  multiples  de  l’intestin  grêle  et  de  l'utérus 
gravide  par  balle  de  revolver  ;  suture  de  l'intestin  et 
de  l’utérus;  avortement  Immédiat;  guérison.  — 
M.  Picquà  fait  un  rapport  sur  celte  observation  com¬ 
muniquée  à  la  Société  par  M.  Baudet.  Il  s’agit  d’une 
femme  qui  avait  reçu,  au  huitième  mois  de  sa  gros¬ 
sesse,  nue  balle  de  revolver  rlans  le  bas-ventre.  L’in- 
tesliu  avait  été  perforé  on  quatre  points  et,  en  outre, 
l’utérus  présentait  une  perfoiation  de  sa  paroi  anté¬ 
rieure;  la  paroi  postérieure  était  intacte,  le  projectile 
étant  probablement  allé  se  perdre  dans  la  cavité  de 
l’organe.  M.  Baudet  fit  la  suture  de  toutes  cos  perfo¬ 
rations  et  sa  malade  guérit,  mais  elle  avorta  le  soir 
même  d'un  enfant  indemne  de  toute  blessure. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Picqué  a  recherché  les 
faits  analogues  de  blessure  de  l’utérus  gravide  qui 
se  trouvent  dans  la  littérature.  Ces  faits  sont  rares  ; 
M.  Picqué  n’en  a  recueilli  que  11. 

Appareil  de  prothèse  pour  fracture  des  deux 
maxillaires  supérieurs.  —  M.  Thiéry  présente  qet 
appareil,  imaginé  par  M.  Richer,  dentiste  des  hôpi¬ 
taux,  et  grâce  auquel  il  a  pu  amener  la  coaptation  et 
la  consolidation  en  bonne  position  d’une  fracture  des 
deux  maxiliaires  supérieurs  chez  un  enfant  qui  avait 
été  renversé  par  une  automobile.  Dans  cet  accident, 
l’enfant  s’était  d'ailleurs,  en  outre,  fracturé  le  crâne, 
les  os  du  nez  et  le  maxillaire  inférieur.  Malgré  ces 
lésions  graves,  il  guérit;  les  os  du  crâne  et  du  nez, 
enfoncés,  furent  relevés,  le  maxillaire  iuférieur  suturé 
et  les  maxillaires  supérieurs,  qui  étaient  complètement 
prolabés,  maintenus  à  l'aide  de  l’appareil  de  Richer. 
Actuellement,  la  symétrie  des  arcades  dentaires  est 
parfaite,  ainsi  qu’on  eu  peut  juger  sur  le  petit  malade, 
que  présente  M.  Thiéry.- 

Tuberculose  iléo  cæcale  ;  résection  suivie  d’IIéo- 
colostomle  transverse;  guérison.  —  M.  Hartmann 
présente  le  malade  qui  a  subi  cette  opération.  Cet 
homme  présente  d'ailleurs  encore  une  autre  particu¬ 
larité  intéressante.  Il  y  a  de  nombreuses  années,  il 
s’était  fracturé  la  rotule;  cette  fracture,  malgré  qu’il 
y  eût  un  écartement  considérable  des  fragments,  ne 
fut  pas  suturée.  Or,  cet  écartement  n’empêche  pas 
le  malade  de  se  servir  actuellement  de  son  membre 
comme  d’un  membre  normal. 

Pince  à  langue.  —  M.  Morestin  présente  une 
nouvelle  pince  â  langue  de  son  invention. 

Sporotrichose  du  poignet.  —  M.  Demoiilin  pré¬ 
sente  des  cultures  de  sporotrichum  provenant  d'ulcé¬ 
rations  du  poignet  observées  chez  un  homme  de 
soixante-quatre  ans,  et  qui  avaient  été  prises  pour 
des  gommes  ulcérées,  soit  de  nature  syphilitique, 
soit  de  nature  tuberculeuse. 

J .  Dumont. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Sehrt  lEribourg  en-Bri-gau).  Lésions  péritonéales 
dues  aux  ascaris  [RcitniKo  ziir  klliiisrhc/i  Chi¬ 
rurgie,  t.  Ll,  fasc.  3,  J).  099-713).  —  Sehrl,  assistant 
à  la  clinique  do  Kraske,  à  l'’ribourg-cn-Brdsgau,  rap¬ 
porte  riiisloire  tliniq-e  et  anatomique  des  plus  ru- 
rieuses  d’une  femme  de  quarante-neuf  ans  qui  fut 
considérée  comme  atteinte  de  cancer  de  l'estomac  et 
n’avait  en  réalité  qu’un  abcès  inlra-i)érilouéal  dû  à 
des  œufs  d’ascaris.  Cette  femme  avait  été  prise 
brusquement  le  2  Janvier  1900  d’une  douleur  épigas¬ 
trique  très  vive  et  de  vomissements  :  il  y  eut  de  l’ar¬ 
rêt  des  matières  et  des  gaz  pendant  deux  jours  : 
puis  elle  rendit  trois  ascaris  par  l'anus.  De])uis  loi-s 
la  malade  a  toujours  soullert  du  ventr'c,  surtout  ii 
dioile,  et  elle  a  maigri  d’une  façon  notable;,  en 
Mars  1900,  elle  vient  consulter,  et  on  constate 
[l’existence  d’une  tumeur  épigastrique  gi'osse  comme 
le  iming  :  celle  tumeur  est  irrégulière,  U2i  peu 
douloureuse  cl  légèrement  mobile  avec  la  respi- 


n’exisle  pas  d’acide  chlorhydrique  libi'e  dans  le  sue 
gastrique. 


L’examen  du  sang  montre  une  lencocylose  légère 
(  10.000)  avec  éosiuoi)hiliu  marquée.  Ou  pense  à  un  can¬ 
cer  gastrique  et  on  ro))ère  le  24  .Mars  1900.  Le  ventre 
ouvei  t,  on  trouve  disséminées  sur  tout  le  revclemenl 
péritonéal  gastrique  de  nombr-oui e.s  granulations  mi¬ 
liaires  :  mais  il  n’y  a  pas  de  tumeur  gastrique,  .ûii 
contraire,  dans  le  petit  épiploon,  existe  une  tumeur 
grosse  coinme  une  ]K)mmc,  bosselée  et  recouverte 
aussi  <le  granulations  miliaii  es. 

Cette  tumeur  adhère  un  peu  au  foie  d  à  la  paroi 
abdominale,  mais  elle  est  indépendante  de  1  estomac 
et  du  côlon.  On  eidève  la  tumeur,  mais  an  cours  do 
1  extirpation  elle  se  rompt  et  il  s’en  écoule  un  peu  de 
pus  verdâtre  avec  des  débris  grumeleux,  et  surtout 
une  formation  cylindi-ique,  longue  de  4  r.onlitnèlres, 
ressemblant  tout  à  fait  ii  un  appendice  vcrmiculaiie 
nécrosé  :  ou  excise  un  fragment  de  la  paroi  de  la 
poclu'  de  l'abcès  et  on  termine  en  tamponnant  la  ca¬ 
vité  que  l'on  fixe  en  oulrg  ii  la  paroi  abdominale  par 
quelqiies  points  de  snlui'e.  ’l'rois  jours  a])rès  l’opé¬ 
ration,  la  malade  rend,  dans  tin  vomissement,  un  as¬ 
caris,  La  malade  guérit. 

l’examen  microscopique  du  pus  et  de  la  paroi  de 
l’abcès,  on  trouva  une  grande  quantité  d'œufs  d'rt.srn 
ri.s  ti'ès  nettement  reronnaissables  :  quel<incs  œufs 
même  furent  placc's  à  l’étuve  dans  de  la  glycérine  et 
se  di'veloppèronl  en  cndjryons  li-ès  nets,  dans  l’es¬ 
pace  de  deux  mois  environ. 

Les  nodules  miliaires  d'aspect  tuberculeux  dissé¬ 
minés  sur  le  péritoine  étaient  tous  lorim's  par  )in  œuf 
d’ascaris  entouré  de  cellules  géantes  et  représen¬ 
taient  simplement  un  processus  d’enkysicment  pai-la 
séreuse  abdominale  des  omfs  agissant  comme  corps 
étranger.  Quant  à  la  formation  bizarre  qui  était  con¬ 
tenue  dans  l’abcès,  c'élait  un  ascaris  femelle  mort  et 
macéré.  L’auteur  suppose  que  l’ascaris  avait  perforé 
la  paroi  intestinale  ou  stomacale  et  s’était  enkysté 
dans  le  petit  épiploon. 

11  s’agit  donc  ici  d’un  de  ces  cas  rares  de  perfora¬ 
tion  du  tube  digestif  par  un  ascar  is  avec  formation 
d’un  abcès  eitkyslé  de  l’épiploon.  II  n’existe  guère 
qu'une  ti-entaine  de  cas  publir's  analogues,  lis  ont  été 
l’objet  d’un  r  écent  li-availde  Soliori,  dans  la  ili forma 
Afcdica  (1902). 

P.  LimÙNiî. 

MÉDECINE 

Gianasso  et  Ovazza  (de  Tunis).  Quelques  recher¬ 
ches  sur  la  diazo-réaction  chez  les  enfants  chloro- 
formisés  [La  Hifurma  médira,  1907,  n"  3,  pp.  70-73J. 
—  On  sait  que  la  diazo-i  éaclion  d’Elirlich,  observée 
d’une  manière  à  peu  près  constante  dans  la  fièvre 
lypho'tde  et  avec  une  grande  fr  équence  dans  norrrbre 
de  maladies  infectieuses,  ne  se  rencontrerait  jamais, 
d’après  la  plupart  des  auteurs,  chez  l’indivirlu  nor¬ 
mal  et  manquerait  également  dans  les  alfections  non 
fébriles.  Les  auteurs  ont  recherché  la  diazo-réaction 
avant  et  après  chloroformisation  chez  les  enfairts  de 
quatre  à  quatorze  ans  soumis  à  des  opérations  variées, 
portant  pour  la  plupart  sur  les  articulations. 
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Sur  üf)  cxaincMS,  la  diazo-n'aclion  a  élé  Irouvce 
positive  I!  fois  avant  cliloroformisalion,  17  fois  après; 
Il  fois  elle  était  intense.  II  n'a  paru  exister  aucune 
relation  onli-e  la  présence  ou  l’intensité  de  la  diaz.o- 
l  éai'tion  et  la  durée  de  la  narcose.  D’autre  part,  ou 
n'a  pas  constaté  davanta;;e  do  rapport  entre  l’iuten^ 
site  du  pliéiionicne  et  l'existence  de  nianifestalious 
fébriles  post-o|)ératoires  ;  cepeiulant  cliez  les  enfants 
tuberculeux  la  diazo-rcaction  fut  toujours  positive. 

Ou  voit  que  ces  faits  n'apporteiit  guère  d’éclaircis¬ 
sement  à  la  que  tiou  encore  si  obscure  de  la  diazo- 
réartion,  qu’ils  paraissent  meme  en  rendre  l  intciqjré- 
tation  encore  plus  délicate.  11  y  aurait  peut-être  lieu 
d’ailleurs  de  cliercliersi  la  chloroformisation  dont  on 
connaît  l’action  sur  le  foie,  sur  le  rein,  est  susceptible 
de  provociucr  la  diazo-réaction  indépendaniment  de 
tout  acte  oi)éi  atoire,  distinction  que  n’établissent  pas 
les  auteurs. 

Pu.  Paonif.z. 


OHIHUHGIE 

Salva  Mercadé  de  Paris).  Los  divcrticiüites  (/iVr. 
<li‘  (iyn.  i'ido  (,'lnr.  uhd.,  t.  XI,  11107,  n"  1,  p.  KI-ll'i, 
1  ligure).  —  De  diverticule  de  Meckel  est  rare;  Ke- 
lyiiack  sur  l.i'iti  sujets  eu  trouve  IK,  soit  1,25  p.  100. 
Mercadé  a  examiné  aux  Mnfants -  Malades  415  ca¬ 
davres,  il  a  constaté  S  diverticules,  soit  1,08  p.  100. 
De  diverticule  est  donc  rai'e,  la  diverticulite  l’est  plus 
encore  ;  ou  n  en  a  jamais  lait  le  diagnostic  et  c’est 
toujours  une  trouvaille  d'autopsie  ou  d’opération, 
comme  dans  le  cas  relaté  jiar  l'auteur,  où  il  y  avait 
coexistenre  de  diverticulite  et  d’appendicite. 

Des  lésions  de  la  diverticulite  sont  les  mêmes  que. 
colles  de  l’appendicite  :  inllainmation  aiguë,  ebro- 
nii|ue,  translormation  kystique  (dans  un  cas  calcifi¬ 
cation  des  parois),  perforations,  (|uelquefois  ouver¬ 
ture  dans  la  vessie,  ilans  l'iléon.  On  a  signale  des 
perforations  typhiques  et  tuberculeuses. 

Au  |)oint  de  vue  clinique  la  diverticulite  présente 
trois  formes  : 

1"  Diverticulite  jjorl’oi  ante  avec  jiéritonite  généra¬ 
lisée  (25  observations)  ; 

2"  Di\ erticiilite  à  forme  appendiculaire  (18  obser¬ 
vations).  Dans  cette  forme  on  a  le  tableau  de  l’aji- 
pendicite  avec  abcès  localisé.  De  siège  de  la  douleur 
seul  est  un  i)eu  i)articulier  ;  elle  est  plus  médiane  et 
lie  correspond  pas,  eu  général,  au  point  de  Mac 
lîurney  ; 

8“  Diverticulite  à  forme  d’occlusion  intestinale.  U 
faut  distinguer  cette  forme,  où  il  existe  des  lésions 
diverticulaires  primitives,  des  cas  d’occlusions  pri¬ 
mitives  dues  k  un  diverticule  non  altéré  (10  obser- 

Da  diverticulite  peut  se  déclarer  dans  une  her¬ 
nie;  parfois  c'est  au  cours  d'un  étranglement  her¬ 
niaire  que  se  développent  les  lésions  du  diver- 

(lomme  traitement,  Mercadé  recommande  de  tou¬ 
jours  résétpier  les  diverticules  (ju’on  rencontre  au 
cours  des  laparotomies  ;  on  évitera  ainsi  des  acci¬ 
dents  ultérieurs. 

De  résection  du  diverticule,  surtout  lorsqu'il  est 
volumineux,  sera  jdtis  facile  &  pratiquer  en  faisant 
une  suture  transversale  en  surjet  de  la  perte  de 
substance  qu'on  enfouira  par  un  second  surjet  sénv- 
séreux. 

Da  ligature  en  masse  do  la  base  du  diverticule 
pourrait  en  elfet  déraper  et  renfouissemeut  eu  bourse 
risquerait  de  rétrécir  l’intestin  grêle. 

Cil.  UujAitirii. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

Jay.  F.  Schamberti  (de  l’biladelpbie).  Cancer  mul- 
tiplo  do  la  ponii  ot  koratoso  à  la  suite  d’usago  pro¬ 
longé  do  l’arsenic  ;  multiples  ulcérations  de  la 
poau  duos  au  mémo  médicament  {The  Journal  of 
rulanrous  diseuses,  vol.  XXV,  n“  292,  1907,  Janvier, 
p.  2ü-o'i,  avec  2  planches).  —  Malade  atteint  de  pso¬ 
riasis  depuis  trente  ans,  étayant  pris,  par  intervalles, 
de  la  liipieur  de  Fowlcr  depuis  vingt-cinq  ans  ;  il  a 
absorbé  des  doses  de  30  gouttes  par  jour  pendant 
trois  mois  consécutifs. 

Lorsque  l'auteur  l'examina,  il  |)résentait  sur  tout 
le  tronc  et  sur  les  extrémités  des  membres  de  nom¬ 
breux  nodules  kératosiquos  dont  les  dimensions  va¬ 
riaient  de  celles  d’une  tète  d’épingle  à  celles  d’un 
Ongle  ;  ils  étaient  recouverts  par  une  couche  cornée 
épaissie  et  rugueuse.  Hyperkératose  palmaire  et 
plantaire  considérable.  Sur  la  surface  dorsale  du 
jpouce  du  pied  droit,  nodule  kéralosique  circonscrit 
avec  lisaiiralibn  ccntéale,  siège  de  douleurs  vivesi 


Petit  épithélioma  de  la  grosseur  d’un  pois,  avec  bor¬ 
dure  jierlée,  sur  le  dos,  dans  la  région  interscapu¬ 
laire.  .Sur  la  jambe  droite,  petite  tumeur  saillante  hé¬ 
misphérique,  entourée  d’une  aréole  rouge.  On  eu 
prélève  une  jiartie  pour  l'examen  histologique.  Celui- 
ci  montre  dans  le  derme  une  prolifération  épithélio- 
mateuse  très  nette  ayant  envahi  des  espaces  lympha¬ 
tiques  dilatés. 

Ce  cas  confirme  l’opinion  émise  par  Hutchinson  et 
soutenue  par  llarlzell,  que  l'usage  trop  prolongé  de 
l’arsenic,  à  doses  élevées,  peut  produire  chez  les 
psoriasiques  un  véritable  cancer  épithélial. 

Chez  un  autre  psoriasique,  prenant  de  l’arsenic 
d’une  façon  presque  ininterrompue  depuis  quatre 
ans  et  demi,  à  la  dose  de  15  gouttes  de  liqueur  de 
l'owler  par  jour,  Scharaberg  a  vu  se  développer,  sur 
les  deux  jambes,  des  ulcérations,  au  nombre  de  six  à 
sept  de  chaque  côté,  s’accompagnant  de  très  vives 
douleurs.  Ce  cas  se  rapprochait  des  ulcérations 
professionnelles  qu’on  voit  survenir  chez  les  ouvriers 
qui  manipulent  des  produits  arsenicaux. 

L.-M.  Pautkieu. 


PHYSIQUE,  CHIMIE 
ET  HISTOIRE  NATURELLE  MÉDICALES 


0.  Halin  (IJerlin).  La  désintégration  des  subs¬ 
tances  radioactives  (n  Heihefte  »  zur  Medizinischen 
KHnik,  1907).  —  L'auteur  présente  dans  cette  étude 
l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  produits 
qui  prennent  naissance  au  cours  de  la  destruction  pro¬ 
gressive  des  éléments  radio-actifs;  il  établit,  d’après 
l’hypothèse  de  Rutherford,  les  relations  probables 


Après  avoir  exposé  brièvement  les  propriétés  qui 
permettent  de  caractériser  les  corps  radioactifs,  et 
avoir  étudié  la  nature  de  leur  rayonnement,  il  passe 
en  revue  les  dilférenis  corps  radioactifs  actuellement 
isolés  avec  les  corps  nouveaux  auxquels  ils  donnent 


C’est  d'abord  l’uranium,  d’où  Crookes  a  retiré  par 
voie  chimique  l'uranium  X,  dont  l’activité  disparaît 
au  bout  d’une  demi-année,  tandis  que  ruranium  pri¬ 
mitif  retrouve  au  bout  de  ce  temps  l’activité  perdue 
par  la  séparation  de  ce  dernier  corps.  D'où  deux  corps 
bien  dilférenciés  et  paraissant  dériver  l’un  de  l’au- 

Des  remarques  analogues  ont  été  faites  par  Ruther¬ 
ford  et  Soddy  à  propos  du  thorium,  qui  donne  lieu 
aussi  au  thorium  X,  mais  en  passant  par  un  intermé¬ 
diaire  qui  serait  le  radiothorium. 

Da  question  devient  beaucoup  plus  complexe  avec 
le  radium  pour  lequel  les  procédés  chimiques  sont 
insuffisants.  11  faut  recourir  alors,  pour  l’explication 
des  phénomènes  de  désintégration,  h  la  théorie  de 
Rutherford  et  Soddy  basée  sur  les  variations  de  la 
radioactivité  des  produits  formés. 

Des  corps  radioactifs  émettent  spontanément  de 
l’émanation,  dont  la  durée  varie  avec  les  substances 
envisagées  ;  celle  du  radium,  par  exemple,  persiste 
pendant  un  mois,  tandis  que  celle  du  tliorium  est 
détruite  au  bout  de  cinq  minutes  et  celle  de  l’actinium 
en  quelques  secondes. 

Kt  les  phénomènes  de  radioactivité  induite,  aux¬ 
quels  donne  lieu  l’émanation,  ont  conduit  à  la  con¬ 
naissance  de  nouveaux  stades  de  la  destruction  des 
éléments  radioactifs. 

Ou  a  pu  séparer  du  thorium  les  thoriums  A  et  R; 
et  l’auteur  de  ce  travail  a  réussi  à  montrer  la  nature 
complexe  du  thorium  B,  qui  se  transforme  lui-même 
eu  thorium  C.  Si  bien  que  les  produits  de  désintégra¬ 
tion  du  thorium  sont  dans  l’ordre  de  leur  apparition  : 
thorium,  radiothorium,  thorium  X,  émanation,  tho¬ 
rium  A,  B,  C. 

Des  transformations  de  l’émanation  du  radium 
sont  plus  difficiles  à  isoler;  elles  sont  cependant 
maintenant  connues,  grâce  aux  travauxde  Rutherford, 
Curie  et  Danne,  etc.,  et  sont  réunies  dans  la  série  sui- 


Radiuni,  émanation,  radium  B,  radium  G,  radium  D, 
radium  K,  radium  F. 

Ces  éléments  sont  caractérisés  par  la  longueur  de 
leur  période  de  destruction  et  par  la  qualité  de  leur 
rayouneincut.  Et  Rutlicrford  a  pu  montrer  l’identité 
de  certains  de  ces  produits  avec  des  corps  radioactifs 
retirés  de  la  pechblende  ;  c’est  ainsi  que  le  radiolho- 
rium  de  Hoffmann  n’est  autre  que  le  radium  B,  et  que 
le  radium  F  représente  le  polonium  de  Mi"'  Curie  et 
le  radiotellure  de  Markwald. 

Les  produits  de  destruction  de  l’actinium  appa¬ 
raissent  dans  un  ordre  semblable  ù  celui  des  élé¬ 
ments  du  thorium. 


D’après  la  vitesse  de  destruction  du  radium.  Ruther¬ 
ford  a  essayé  de  déterminer  l  origine  de  cet  élément, 
et  il  admet,  comme  probable,  l’hypothèse  d’après 
laquelle  le  radium  trouverait  sou  origine  dans  l’ura¬ 
nium,  et  il  considère  l’actinium  comme  un  état  inter¬ 
médiaire  entre  les  deux  précédents. 

L’auteur  signale  enfin  le  rôle  de  l’hélium  dans  la 
désintégration  des  corps  radioactifs.  Ce  gaz  doit  être 
regardé  d’après  les  travaux  de  Rutherford  et  certaines 
observations  de  Debierne,  comme  l’élément  consti¬ 
tuant  la  particule  a;  celle-ci  ne  serait  alors  qu’un 
atome  d’hélium  chargé  positivement. 

Cet  intéressant  exposé  se  termine  par  une  remar¬ 
que  sur  l’insulfisance  des  méthodes  de  mesure  actuel¬ 
lement  employées,  qui  limite  la  connaissance  des  pro¬ 
duits  de  destruction  des  substances  radioactives  à  la 
série  précédemment  indiquée.  C’est  qu’en  effet,  le 
pouvoir  ionisant  des  corps  nouveaux  devient  très 
faible,  et  que,  d’autre  part,  leur  quantité  est  telle, 
qu’elle  n’a  pas  permis  jusqu’ici  l’application  d’une 
méthode  autre  que  la  méthode  électrométrique. 

A.  Jaugeas. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Mammlte  suppurée  post-typhique.  —  Le  cas 
observé  par  M.  Roger  a  trait  à  une  femme  de  trente- 
cinq  ans  qui,  après  avoir  présenté  une  fièvre  typhoïde 
grave,  a  été  prise  pendant  sa  convalescence  de  dou¬ 
leurs  dans  le  sein  gauche.  11  se  forma  en  deux 
semaines  une  tuméfaction  siégeant  à  la  partie  inféro- 
interne  du  sein  avec  adénite  axillaire.  L’incision  fit 
sortir  un  verre  à  bordeaux  de  jus  renfermant  un 
bacille  présentant  certains  caractères  du  paraty- 
phique  [3.  La  guérison  fut  rapide. 

Fait  curieux,  cet  abcès  du  sein  évolua  presque  sans 
fièvre,  la  température  n’ayant  pas  dépassé  38“. 

R.  ID 

Tabes  et  photophobie. —  Si  la  photophobie  ne  figure 
pas  parmi  les  symptômes  du  tabes,  il  n’est  pas  rare 
de  trouver  dans  cette  affection  une  véritable  superpo¬ 
sition  de  phénomènes  purement  névropathiques. 

C’est  dans  cet  ordre  de  faits  que  rentre  le  cas 
observé  par  MM.  Oddo  et  Sauvan  chez  une  malade 
nettement  ataxique  qui  a  présenté  une  photophobie 
très  prononcée,  qu’elle  entourait  d’un  appareil  formi¬ 
dable  :  lit  recouvert  d’un  voile  noir,  lunettes  noires 
et  écran  protégeant  les  yeux.  Cette  photophobie  qui 
n’était  accompagnée  d’aucun  autre  phénomène  ocu¬ 
laire,  a  rétrocédé  rapidement  et  a  guéri  par  la  sugges¬ 
tion  :  instillation  dans  l’œil  d’une  goutte  d’un  collyre 
à  l’eau  distillée  [Com.  méd.  des  Houches-du-Hhône, 
1907,  23  Mars).  R.  R. 

Un  syndrome  scorbutique  déterminé  par  le  ba¬ 
cille  d’Eberth.  —  M.  Arca  Auverno  (de  Naples)  a 
observé  chez  une  fille  de  quinze  ans,  après  plusieurs 
jours  de  température  élevée  accompagnée  d’un  cor¬ 
tège  de  symptômes  infectieux,  l'apparition  de  taches 
hémorragiques  étendues  à  tout  le  corps.  Eu  même 
temps  le  thermomètre  permit  d’enregistrer  40“.  La 
température  tomba  ensuite  ;  mais,  au  dix-neuvième  jour 
de  la  maladie,  nouvelle  ascension  qui  co'incida  avec 
l’apparition  d’épistaxis  très  grave,  nécessitant  le  tam¬ 
ponnement.  L’examen  du  sang  révéla  à  ce  moment  la 
présence  du  bacille  d’Eberth  et,  quelques  jours  plus 
tard,  la  malade  ayant  succombé,  l’autopsie  permit  de 
constater  des  lésions  ulcéreuses  des  plaques  dePeyer. 
[La  informa  Medica,  1906,  p.  1153.)  Pu.  P. 


Rupture  de  l’uretère,  drainage,  guérison.  —  Rasii 
relate  l’observation  d’un  homme  de  quarante-quatre 
ans  qui,  après  plusieurs  coliques  néphrétiques,  entra 
à  l’hôpital  avec  une  tuméfaction  située  dans  la  fosse 
iliaque  droite  en  dehors  du  cæcum.  La  tumeur  aug¬ 
menta  rapidement  de  volume  et,  au  moment  de  l’opé¬ 
ration,  deux  jours  plus  tard,  elle  s’étendait  du  rebord 
costal  au  voisinage  de  l’anneau  inguinal  externe.  Le 
ventre  ouvert  laissa  voir  une  tumeur  qui,  h  l’incision, 
laissa  écouler  900  grammes  d’un  liquide  urineux.  On 
s’aperçut  alors  que  la  cavité  communiquait  avec  l’ure¬ 
tère  par  une  perforation  située  à  8  centimètres  envi¬ 
ron  au-dessous  du  bassinet.  Après  un  drainage  de 
dix  jours  la  plaie  se  referma  et  l’urine  s’écoula  natu¬ 
rellement.  [Lancet,  1906,  n“  4342.)  Cn.  J. 
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SULl  O  ■  É  T  II  E  RS  URINAI  R  E  S 

DANS  L’INTOXICATION 

D’ORIGINE  GASTRO-INTESTINALE 

Par  MM.  Raoul  BRUNON  et  Maurice  GUERBET 
Prol'csseui's  à  l’Iîcole  de  niédeciae  do  Rouen. 

De  tout  temps  les  médecins  ont  attaché  une 
très  grande  importance  à  l’examen  de  Turiiie. 
Selon  la  pittoresque  expression  du  professeur 
Jaccoud,  l’examen  de  l’urine  est  l'expression  ma¬ 
thématique  du  bilan  de  l’économie. 

Depuis  quelques  années,  l’intérêt  de  cet  examen 
a  encore  grandi  sous  l’influence  des  nombreux 
travaux  sur  les  fermentations  intestinales  et  leur 
répercussion  sur  la  dépuration  urinaire.  Récem¬ 
ment,  les  travaux  de  Metchnikoff  et  de  ses  élèves 
sont  venus  renforcer  par  l’expérimentation  les 
constatations  dos  cliniciens  sur  l’action  patho¬ 
gène  des  fermentations  putrides  de  l’intestin. 
Mais,  avant  lui,  M.  Bouchard  et,  sur  son  inspira¬ 
tion,  nombre  de  médecins,  avaient  attiré  l’atten¬ 
tion  du  corps  médical  sur  le  rôle  important  des 
dérivés  sulfoconjugués  des  phénols. 

A  propos  de  ces  derniers,  on  lit  dans  le  Traité 
de  Pathologie  de  Bouchard  :  «  Les  diarrhées  en 
particulier  augmentent  les  fermentations  intesti¬ 
nales...  On  trouve  dans  Turine  une  gi’ande  quan¬ 
tité  de  dérivés  sulfoconjugués,  ce  qui  est  en  rap¬ 
port  avec  la  proportion  exagérée  de  substances 
aromatiques  :  indol,  phénol,  scatol*.  » 

Pour  évaluer  l’intensité  des  fermentations  intes¬ 
tinales,  on  se  base  sur  ce  fait  que,  parmi  les  subs¬ 
tances  sécrétées  par  le  rein,  il  en  est  de  bien 
définies  qu’il  est  facile  de  retrouver  et  de  doser 
dans  les  urines  ;  ce  sont  les  dérivés  sulfoconju¬ 
gués  des  phénols  et  de  leurs  dérivés,  phénylsul- 
fates,  crésylsulfates,  indoxylsiilfates,  skatoxylsul- 
fates,  etc.  Ces  produits  prennent  naissance  dans 
la  dislocation  de  la  molécule  albuminoïde,  sous 
l’influence  des  ferments  protéiques.  En  d’autres 
termes,  par  des  processus  complexes,  les  ma¬ 
tières  azotées  se  désagrègent  sous  l’influence  des 
microbes  de  la  putréfaction;  il  en  résulte  la  for¬ 
mation  de  produits  divers,  parmi  lesquels  des 
dérivés  des  phénols  qui  se  combinent  au  soufre 
de  la  molécule  albuminoïde  :  on  donne  le  nom  de 
sulfo-éthcrs  ou  de  dérivés  sul l'ocoiij ligués  à  ces 
combinaisons  qui  s’éliminent  par  les  urines. 

Ceci  posé,  voyons  l’opinion  émise  au  sujet  de 
ces  dérivés  par  M.  A.  Robin  :  «  Toutes  les  fois 
qu'il  y  a  des  fermentations  digestives  vicieuses, 
on  trouve  dans  Turine  une  plus  grande  quantité 
de  dérivés  sulfoconjugmis,  et  la  teneur  en  acides 
sulfoconjugués  de  Turine  est  toujours  proportion¬ 
nelle  à  l’intensité  du  processus  dos  fermentations 
vicieuses  “.  » 

Nous  remarquons,  d’autre  ])art,  que  les  récents 
travaux  de  MM.  Labhé  et  Vitry“,  ne  corroborent 
pas  absolument  cette  dernière  proposition  de 
M.  Robinet  tendent  à  prouver  que,  chez  l’homme 
normal,  les  dérivés  sulfoconjugués  sont  excrétés 
en  quantité  proportionnelle  aux  albuminoïdes 
ingérés  dans  l’alimentation.  Il  résulte,  en  efl’et, 
des  expériences  de  ces  auteurs  que,  plus  l’alimen¬ 
tation  carnée  sera  abondante  chez  l’individu  nor¬ 
mal,  plus  celui-ci  excrétera  de  sulfo-éthers,  sans 
que,  pour  cela,  il  puisse  être  considéré  comme 
intoxiqué. 

Mais,  si  la  proportion  des  sulfo-éthers  dosés 
dépasse  celle  que  comporte  son  alimentation,  on 
sera  en  droit  de  conclure  à  l’existence  de  fermen¬ 
tations  intestinales  anormales. 


1.  Rogi;h.  —  Il  Les  autoiiiloxiealions  patboliifîiqucs  ». 
Traite  de  t’alhalo^ie  giUiérale  de  Bouchard,  IStt.â,  ]>,  787. 

2.  A.  RoiiiN.  — Bulletin  de  Thérapeutique,  1897,  Ih.luiii. 

3.  L\iiiié  cl  ViTiiY.  —  Il  Origines  des  sulfo-éthers  uri¬ 
naires  ».  Soc.  de  biol.,  1906,  p.  686.  —  n  Significalion 
des  sulfo-éthers  urinaires  ».  Bev.  de  méd..  1906,  10  Août, 
et  La  Preste  Médicale,  1906,  24  Ocl.,  p,  078: 


De  toutes  ces  recherches  il  résulterait  que  la 
quantité  globale  des  sulfo-éthers  dosés  dans  une 
urine  n’a  pas  de  valeur  en  soi  au  point  de  vue 
pathogénique,  et  il  faudra  toujours  rapporter 
ceux-ci  à  la  quantité  d’albumine  ingérée  et  assi¬ 
milée  avant  de  les  considérer  comme  l’indice  de 
fermentations  anormales. 

Dans  la  pratique,  on  ne  connaît  pas  exactement 
la  quantité  d’azote  albuminoïde  contenu  dans 
l’alimentation  du  malade;  aussi  est-il  difficile  de 
rapporter  les  sulfo-éthers  dosés  à  la  quantité 
d’azote  assimilé;  il  est  beaucoup  plus  facile  d’éta¬ 
blir  le  rapport  des  sulfo-éthers  à  l'azote  total  uri¬ 
naire,  et  on  peut  admettre  que,  en  gén('‘ral,  l’azote 
total  urinaire  représente  les  matières  albumi¬ 
noïdes  assimilées. 

Il  y  a  donc  là  un  moyen  clinique  d’évaluer  Tin- 
tensité  des  fermentations  intestinales. 


L’un  de  nous  a  récemment  cherché  à  savoir  dans 
quelles  limites  variait  ce  rapport  des  sulfo-éthers 
à  l’azote  total  chez  l’individu  normal  *,  et,  par  une 
série  d’expériences,  il  est  arrivé  à  cette  conclusion  : 

Chez  Vhoiniiie  normal,  quelle  que  soit  V alimen¬ 
tation  [régime  carné,  mixte,  lacté,  végétarien],  ce 
rapport  est  rarement  inférieur  à  1  pour  100  et  ne 
dépasse  pas  1,40  pour  100. 

Mais  il  en  est  tout  autrement  chez  l’homme  ma¬ 
lade  et,  dans  les  observations  qui  vont  suivre, 
nous  nous  proposons  de  montrer  que  ce  rapport 
augmente  considérablement  dans  certains  états 
pathologiques.  On  verra,  de  plus,  qu’il  peut  subir 
des  modifications  sous  Tinlliience  du  traitement. 

Pour  faciliter  la  lecture,  nous  appelons  coeffi¬ 
cient  des  fermentations  intestinales  le  rapport  que 
nous  étudions,  c’est-à-dire  le  rapport  des  sulfo- 
éthers  évalués  en  SO''  à  100  parties  d’azote  total 
urinaire  exprime  en  Àz. 

OiisiiuvATioN  I.  —  Homme,  quarante  ans.  Régime 
carné  habituel. 

Jliagnoslic.  —  Gravelle  urinaire.  Obésité  marquée. 
Sueurs  profuses.  Dyspnée  d'elfoiT. 

Traitement.  —  Régime  laclo-végétarien.  Cure  de 
Contrexéville  continuée  h  domicile.  Laxatifs. 

Résultat.  —  Amélioration. 

Dates.  Alhumine.  Glucose.  Coenicienl. 


27/12  (1906)  <0,10  24,20  3,60 

14/1  (1907)  0  0  2,16 

OiisiiUVATiON  IL  —  Homme,  quarante-deux  ans. 
Régime  carné  habituel.  Habitudes  sédentaires. 

Diagnostic.  —  Surmenage  cérébral.  Obésité.  Lî- 
tldase  iiépalique. 

Traitement.  —  Régime  végétarien.  Eerments  lacti¬ 
ques’-. 

Résultat.  —  Grande  amélioration. 


Albumine.  Glucose.  Coefficient. 


16/10  (1906)  <0,10 

6/12  0 

12/12  0 

23/1  (1907)  0 

.6/3  0 


4,20 

3,00 


3,30 

1,83 

2,03 


Onsi-KVATiüX  111.  —  Homme,  cinquaute-lrois  ans. 
Régime  carné  liabiluel. 

Diagnostic.  —  Arthritique  sédentaire.  Obésité 
relative.  Dyspnée  d'effort. 

Traitement.  —  Exercices  physiques.  Régime  végé¬ 
tarien.  Eerments  lactiques. 

Résultat.  —  Grande  amélioration. 


Date.s.  Alhumine.  Glucose.  Coefficient. 


2/1  1907  0  0  4,20 

5/2  0  0  2.08 

OnsuiivATiON  lY.  —  Homme,  soixante-huit  aus. 
Diagnostic.  —  Alhéronie  généralisé.  Albuminurie 


1.  Gui:iuii:t.  —  »  Sur  les  sulfo-éthcrs  urinaires  ».  Soc. 
de  biol.,  1907,  16  Eévrier. 

2.  Les  ferments  lactiques  signalés  dans  nos  observa¬ 
tions,  provenaient  du  yoghourth  ou  lait  bulgare.  Isolés 
dans  lin  bouillon  de  culture,  desséchés  ensuite,  ils  étaient 
udininislrés  sous  la  forme  d’une  poudre  avec  du  lactose 
comme  excipient;  la  prépara  lion  était  ti  ès  riche  en  germes 
non  altérés. 


ancienne.  Arythmie  cardiaque.  Hémiplégie  gauche. 
Traitement.  —  Régime  lacté.  Ferments  lactiques. 
Résultat. 

Dates. 

3/10  1906 
9/10 
17/10 
23/10 
4/11 

16/n 

4A2 

OnsEKvATio.N  V.  —  Homme,  quarante-huit  ans. 
Régime  carné  habituel. 

Diagnostic.  —  Alcoolisme.  Obésité.  Colique  appen¬ 
diculaire. 

Traitement.  —  Régime  semi-végétarien.  l''eriiients 
lactiques. 

Résultat.  —  Grande  amélioration. 

Alhu-  Glu-  Coeffi- 

Dates.  mine.  cose.  cient.  Remarques. 

2/11  1906  0  0  6,80  Poids  de  86  kilogr. 

21/1  1907  0  0  2,30  tombéà  76,5  kilogr. 


—  Amélioration. 
Albumine.  Glucose. 


5,35  Après  aban- 
4,20  don  du  trai- 
3,00  teraent.nou- 


OnsEiivATiox  YI.  —  Homme,  cinquante-six  ans. 

Diagnostic.  —  Syphilis  ancienne.  Alcoolisme.  Ta¬ 
bagisme.  Glycosurie.  Albuminurie.  Caverne  au 
sommet  droit. 

Traitement.  —  D'abord  régime  lacté  :  augmenta¬ 
tion  du  sucre,  amaigrissement,  affaiblissement  gé¬ 
néral.  Rnsidtc,  régime  carné  :  augmentation  de  Talbu- 
mine,  mais  atténuation  de  la  faiblesse  générale. 

Résultat.  —  Aggravation  graduelle. 


Dates. 

Alhu- 

Glu- 

Ciierfi- 

Remarques. 

21  /lO  1906 

0,14 

45,4 

7,6 

L’abaissement  du 

29/10 

0,10 

71,0 

6,2 

coefficient  à  la  fin 

6/11 

<0,10 

62,4 

4,2 

du  traitement  est 

2  12 

<0,10 

38,4 

4.4 

probablement  dû 

13  12 

0,16 

40,0 

4,6 

à  une  insullisance 

25  12 

0,15 

45,2 

4.2 

de  perméabilité 

6/21907 

0,14 

71,4 

1,96 

rénale.  Cela  reste 

24  2 

0,53 

38,4 

1,84 

à  vérifier  sur  d’au¬ 

3  '4 

0,94 

60,0 

1.86 

tres  cas. 

OnsnnvATiON  YIl.  —  Garçon,  cinq  ans. 

Diagnostic.  —  Depuis  un  an  et  surtout  depuis  deux 
mois,  poussées  fréquentes  d’entérocolite,  amaigris¬ 
sement. 

Traitement.  —  Régime  végétal.  Eerments  lacli- 
Résultat.  —  Grande  amélioration.  Augmentation 


de  poids. 

Alhu- 

Glu- 

Coefli- 

Dates.  mine. 

cmie. 

emnt. 

Remarques. 

6  6  1906  0 

0 

3  4 

Passe  de  16  kil. 

5/7  0 

0 

2,5 

à  17  kil.  600. 

10/7  0 

0 

0,90 

Obseuvation  Ylll.  —  Homme,  trente-huit  ans. 
Diagnostic.  —  Surmenage  cérébral.  Entérocolite. 
Amaigrissement  considérable. 

Traitement.  —  Régime  laclo-végétarien.  Eerments 
lactiques. 

Résultat.  —  Amélioration  considérable. 


Glu- 

Dates.  Albumine,  cose, 

26  10  1906  <0,10  0 

26  12  0  0 

8/4  1907  0  0 


Coi'ffi- 

eient.  Remarques, 

5,10  Augmentation 
4,20  de  poids  de 

2,02  10  kilogr. 


OusEiivATiON  IX.  —  Homme,  cinquante  ans. 
Diagnostic.  —  Obésité.  Dyspnée  paroxystique 
nocturne.  Etat  grave. 

Traitement.  —  Régime  lacté.  Eerments  lactiques. 
Résultat.  —  Amélioration  considérable. 

Dates.  Albumine.  Glucose.  Coefficient. 

13/2  1907  0,10  0  1.93 

27/3  <0,10  0  1,57 

7/4  0  0  1,33 


Obseuvatiox  X.  —  Homme,  vingt-cinq  ans. 
Diagnostic.  —  Scarlatine  avec  albuminurie  en  1905. 
Albuminurie  résiduaire  persistante.  Etat  général 

Traitement.  —  Régime  lacto-végétarien.  li'erineuts 
lactiques.  Hydrothérapie  et  cure  d’air. 

Résultat.  —  Amélioration  graduellet 
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Dalr.^. 


1(107 


AI))nniino. 


O/i") 
0,18 
0,1. '7 
O.IÜ 


0 

0  2  33 

0  2.35 

0  1,92 

0  1.67 

0  1  63 


CoNCi.u.sioNS.  —  1"  Nous  apjicloiis  cocfUcicut 
■s  fcriiicnlalio/is  iiiti'stina/cs  le  rapport  de.s  siill'o- 
liers  urinaires  ('values  en  SO'  à  100  parties 
azote  total  urinaire  ; 

2"  Il  résulté  d  experienee.s  faites  par  l’un  de 
us  que,  ehcz  Vi/irlii'ii/u  suin,  ce  coeflicient,  soii- 
nt  inferieur  a  1,00,  ne  di'passe  jamais  1 /lO. 
s  r(■ginles  lacté,  vcg('tari(;n,  mixte,  carné,  sont 
lilIV-rcnts  a  (u;  la^snllat; 

i"  An  eonti'airc.  pour  l'individu  malade  riiez, 
piel  on  sonpi.'onne  une  insuffisance  liépati(]ne 
l'i'nalc  (sauf  dans  le  cas  d'uiauiiie  on  il  tend  à 
Isseri,  ce  coefficient  peut  sei'vii'  à  mesnrei'  le 
ifia'‘  d'intoxication  alimimfaire  ;  il  dépasse  l,^i0 
ocul  al  teindre  iiii  cliid'i'e  Irt's  ('levi'  (7,0  dans 
iservalion  VI); 

fans  nos  (disi.'rvations,  cette  éli'valion  du  coef- 
enl  coïncide  [)i'esi|ue  toujours  avec  nue  alljii- 
ini’ie  mininia  i  (),  Kl  d'allmmine  et  au-dessus)  ; 
i"  Le  l■c'■giln(;  a  une  inlluence  li-ès  nette  sur  le 
fficienl.  Le  i  i'gime  végétarien  ou  lacté,  associé 
alisoi'ption  de  ferments  lactiques,  l’ahaisse; 

"  L'ne  amélioi'ation  clinicine  a  toujoui's  ('ti' 

"  La  la.'cliei'clie  du  coefficient  des  fei-inoTita- 
s  inlestinales  est  un  pi'océdé  cliniipie  assez 
pie;  ce  coefficient  est  susceptible  de  donner 
mi''decin  d'ulili's  indications  pratiipies  sur  le 
jnostic,  b;  pronostic  et  le  tr-ilemcnt  diiité- 


LKS  IlYPNOTlOl'lvS 

A  RADICAUX  ALCOOLIQUES 

l'ar  A.  MARTINET 


s  bypnoliques  actuellement  connus  jxmvent 
an  point  de  vue  cbimiipie,  classés  dans  les 
e  catégoi’ies  suivantes  : 

Les  substances  i-enfeiTuant  dans  leui’  inolé- 
in  ou  plusieui-s  radicaux  alcooliques;  ex.  ; 
lal; 

Les  substances  possédant  une  ou  plusieurs 
ons  aldéliydiques  ou  ccloniques;  ex.  :  pai- 
yde  : 

Les  substances  lialogénées  (bromées  on 
■es);  ex.  :  le  chloroforme  ; 

La  morphine  et  ses  déi'ivés  qui,  chimi(iue- 
parlant,  constituent  un  groupe  encore 
plèteim-nt  dt'dini. 

xiste  enfin  dos  substances  hypnotiques  qui 
tiennent  à  deux  des  catégories  sus-i'oiumé- 
ox  :  le  chlorure  d'éthyle  (radical  alcoolique 
■m'),  le  chloral  (trichloraldéhyde). 
ude  des  hypnotiques  renfermant  des  radi- 
Icooliques  est  des  plus  fructueuses  tant  au 
de  vue  pratique,  en  c&  qu’elle  nous  fait 
tre  les  drogues  hypnotiques  actuelles  les 
ttives,  qu'au  point  de  vue  théorique,  en  ce 


qu’elle  nous  fournit  un  exemple  saisissant  de 
l’évolution  de  la  matière  médicale  et  nous  montre 
clairement  la  voie  synthétique  dans  laquelle  est 
engagée  sans  retour  la  pharmacodynamie. 


Les  jiropi’iétés  hypnotiques  incontestables,  à 
hautes  doses  il  est  vrai,  dès  longtemps  connues, 
de  l’alcool  éthylique  CUL'OH  et  de  l’éther  dit 
sulfurique 

cnp 

Oy 

\C.Jp; 

])ouvaient  faire  prévoir  l’action  hypnotique  et 
sens  spécifique  du  radical  alcoolique  C'IU,  car 
ladite  action  n’appartient  certainement  ni  à 
l’oxhydrite  OU,  nia  l’oxygène  O. 

La  confrontation  des  séries  de  substances  hyp- 
noti(|ues  chimiquement  similaires  permet  d’éta- 
blii'les  trois  relations  élémentaires  biochimiques 

1"  Art  présence  dans  certaines  molécules  de  radi- 
eaii.r  alcooliques  peut  leur  conférer  des  propriétés 
lii/pnotiqacs. 

La  présence  de  radicaux  alcooliques  C"IU“  + '  est 
en  effet  le  seul  caractèi-e  vi’aimcnt  commun  qu’ont 


létiie 


riiédonal 


O 


''CRI” 


CO( 


\o- 


CH( 


CIP 


cni\  CO  -KH 

le  véroiial  ^CO. 

Cqp./  ^CO  — KIK 

2"  Dans  des  substances  similaires  le  pouvoir 
Inipnotiqnc  croît  en  (général  aec.c  le  nombre  des 
radicaux  alcooliques  contenus  dans  la  molécule. 

C’est  ainsi  que,  chez  le  lapin,  il  faut,  pour  pi'o- 
voquer  le  .sommeil  : 

8  gcaiimies  d'alcool  propylique  CHP’.CfPOII 
CMP 

2  gcainines  de  diéthyl-carbiuol  );GlLOII 

C=IP’/ 

CHP^ 

1  grainiiie  de  triétliyl-carbinol  C‘1P— C.OH 
C'-IP’/^ 

.'i“  Enfin  de  tous  les  radicaux  alcooliques  le 
radical  étlnjle  C'-H  '  semble  être  celui  qui  possède 
au  plus  haut  dc."ré  et  arec  le  minimum  d'inconvé¬ 
nients  les  propriétés  hypnotiques. 

C’est  ainsi  (piesi  nous  examinons  le  groupe  le 
plus  récemrpent  constitué  des  hy|)notiques,  savoir 
celui  des  dialkyl-malonyl-urée,  on  a  la  séi'ie  sui¬ 
vante  : 


sentent  des  radicaux  alcooliques 


Diiuétliyl-rualonyl-iirée  ; 
'.1I\  /CO  — MK 


diétiiyl-malonyl-urée  (véronal)  : 

Cni\  /CO  — NH^ 

,'C,  .CO  iiypnotiqiie  puissant  ; 

C=Ip/  \C0— KlU 


dipropyl-malmi  1  urée  ; 

C'H'\  ,CO  — KH 

;c; 

Cnp  "''CO  — KH 
diamyl-nialoiiyl-urée  ; 
C“IPK  /CO  -  KH 


)CO  hypnotique  dangereux 


,CO  hypnotique  faible; 


dibenzyl-iiialonyl-urée  : 
(Ph'v  /CO  -  KH 


II  sei'ait  facile  de  multiplier  les  exemples.  I^a 
série  des  disulfones  est  encore  plus  démonstra¬ 
tive  si  possible,  avec 

le  diniéthyl  sulfone  éthyle,  méthyl  méthane  : 

CHP/  /SOLCfP 

.C()  faiblement  hypnotique  ; 

CIP/  \S0LC1P 


le  diéthyl  sulfone  diméthyl  méthane  (sulfonal)  : 

CH\  .SOLC“lP 

le  diéthyl  sulfone  méthyl  éthyl  méthane  (trional)  ; 
C'H\  /SOLC'IP- 

/Cf  hypnotique  plus  puissant 

C«l-p/  \S0LCHP  que  le  sulfonal. 


Bref,  première  notion  fondamentale  : 

Dans  un  grand  nombre  de  substances  les  pro¬ 
priétés  hypnotiques  .sont  fonction  du  nombre  et  de  la 
nature  des  radicaux  alcooliques  contenus  dans  leur 
molécule. 


Mais  la  présence  de  radicaux  alcooliques  n’est 
qu’un  des  facteurs  de  la  fonction  hypnotique  ;  il 
est  facile  de  citer  un  grand  nombre  (ie  substances 
qui,  quoique  renfermant  un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  desdits  radicaux,  ne  possèdent 
aucune  fonction  hypnotique. 

C’est  ainsi,  ])ar  exemple,  que  le  méthylendié- 
thyl  sulfone 

^SOLCHP 

C1P< 

KSO/CHP’ 

est  inactif. 

Pour  que  la  molécule  résultant  de  la  fixation 
d’un  ou  plusieurs  radicaux  alcooliques  sur  un 
noyau  directeur  déterminé  puisse  être  hypnotique, 
il  faut  que  les  conditions  suivantes  soient  satis- 

:l“  Que  les  liaisons  soient  suffisamment  labiles 
pour  que  les  radicau.x  actifs  puissent  être  mis  en 
liberté  dans  l'organisme. 

Si  cette  condition  manque,  en  effet,  la  substance 
est  inactive  ;  elle  traverse  l’organisme  sans  pou¬ 
voir  cli’e  dissociée  et  est  éliminée  sans  change¬ 
ment  dans  l’ui'ine  :  elle  n’est  pas  soluble  au  sens 
physiologique  du  mot.  Tel  est  le  cas  de  l’éthylen- 
diéthylsulfone 

CIP  — SOKCHP 
I 

CH"-  — SOLCHP' 

et,  d’une  façon  générale,  des  dérivés  sulfonés  de 
la  forme: 


C„H-'“  —  SOMÎ,  /SOMt, 

I  et  C”IP'(/ 

(>H^’"‘-SO‘.R„.  \S0ML 

2“  Que  ces  liaisons  soient  suffisamment  fortes 
pour  que  les  radicaux  actifs  échappent  aux  oxy¬ 
dations  préalables  des  tissus  et  puissent  aller 
exercer  leur  action  spécifique  sur  les  cellules  ner¬ 
veuses  mêmes. 

Cette  seconde  condition  explique  la  différence 
énorme  de  posologie  entre  des  substances  hypno¬ 
tiques  dont  l'action  est  fonction  d’un  même 
radical  alcoolique. 

Il  faudrait  une  dose  moyenne  de  fîO  à  100  grammes 
d’alcool  éthylique  C’MU.OH  correspondant  à 
/iO  à  60  grammes  du  radical  éthyle  pour  déter¬ 
miner  l’hypnose  chez  un  adulte  ;  1  à  2  grammes 
de  sulfonal  (CIL’)‘C(SOLC’’lU)’‘  y  suffisent,  ils  cor¬ 
respondent  à  0  gr.  ÜO  à  0  gr.  60  du  radical  éthyle. 
Cela  tient  à  l’oxydation  préalable  rapide  et  facile 
de  l’alcool  éthylique  dans  tous  les  tissus,  en  sorte 
qu’une  très  minime  partie  de  l’éthyle  absorbé  va 
agir  directement  sur  les  cellules  nerveuses,  alors 
qu’au  contraire  la  résistance  du  sulfonal  à  la 
dissociation  est  telle  qu’après  l’administration  de 
doses  relativement  élevées  (3  à  4  grammes)  on 
en  retrouve  des  traces  dans  l’urine. 

3“  Que  la  dissociation  intra-organique  du  noyau 
squelettique  et  des  radicau.v  actifs  constitutifs  de 
la  molécule  ne  \puissc  pas  donner  naissance  à  des 
produits  toxiques, 
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C’esl  ainsi  que  la  G.C.  diclhyl-N-métliyl- 
malonyl-urée  ou  N-méthyl  véronal 

C'I1\  XO — N.CIP 
>C<  >CO 

\C0  — NU 

est  toxique. 

Gomme  elle  ne  diffère  du  véronal  (diéthyl 
malonyl-urée)  que  par  le  groupement  N.Gli", 
il  est  vraisemblable  que  la  méthylisation  de 
l’azote  est  la  cause  prochaine  de  cette  toxicité; 
cette  interprétation  est  d’autant  plus  vraisem¬ 
blable  que  cette  môme  méthylisation  de  l’azote  et 
la  présence  de  ce  môme  groupement  >"N  —  CH“ 
se  retrouvent  dans  l’exalgine  (méthyl-acétanilide), 
plus  toxique  que  l’acétanilide,  et  dans  la  méthyl- 
phénacétine,  plus  toxique  que  la  phénacétine. 

Il  en  est  vraisemblablement  de  môme  du 
groupement  CS,  dans  la  diéthy-malonyl-thio-urée 

Cni\  /CO— AzH 
>C<  >CS 

\C0  — Azll 

qui  est  toxique. 

Bref,  les  liaisons  des  radicaux  alcooliques  {éthy¬ 
lique  en  particulier)  et  du  noyau  directeur  sque¬ 
lettique  doivent  être  suffisamment  résistantes  pour 
s’opposer  à  une  dissociation  prématurée  de  la  mo¬ 
lécule  et  à  l'oxydation  préalable  dos  dits  radicaux, 
suffisamment  labiles  pour  permettre  toutefois  la 
mise  en  liberté  des  dits  radicaux  et  leur  action 
spécifique  sur  la  cellule  nerveuse  ;  la  dissociation 
de  la  molécule  ne  doit  pas  donner  naissance  à  des 
fragments  moléculaires  toxiques. 

Telle  semble  être  la  notion  analytique  et  syn¬ 
thétique  la  plus  générale  que  l’on  puisse  actuelle¬ 
ment  se  former  de  la  constitution  bio-chimique 
des  substances  hypnotiques  à  radicaux  alcoo¬ 
liques.  L’élude  des  noyaux  squelettiques  direc¬ 
teurs  susceptibles  de  satisfaire  aux  conditions 
précédentes  est  donc  le  second  facteur  fonda¬ 
mental  de  la  constitution  synthétique  des  dites 
substances  hypnotiques. 


De  cet  état  de  stabilité  optima  des  liaisons 
nucléo-alcooliques  il  semble  qu’il  existe  un  cri¬ 
térium  physique  assez  rigoureux,  valable  au 
moins  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  savoir 
la  grande  solubilité  relative  de  la  substance  consi¬ 
dérée  dans  les  corps  gras  (huiles,  etc.)  et  sa 
faible  solubilité  dans  l'eau  ;  ce  qui  peut  se  traduire 
numériquement  par  le  coefficient  de  partage 
(Meyer)  de  la  dite  substance  savoir  le  rapport 

îl£;  de  la  solubilité  dans  les  graisses  c.g.,  à  la 

solubilité  c.e.  dans  l’eau.  Ce  coefficient  de  partage 
est,  dans  une  certaine  mesure,  proportionnel  à  la 
puissance  hypnotique  de  la  molécule  considérée. 

C’est  ainsi  que  Meyer,  auquel  revient  plus  par¬ 
ticulièrement  l’honneur  de  cette  découverte  fournit 
le  tableau  suivant  : 

do  i)artnp:o  hypnotique 


Diinéthyl-sulfo-mclliane  .  0,t06 

Diélliyl-sulfo-Diéthaiie  .  .  0,154 

Butyl-alcool  tertiaire  .  .  .  0,176 

Amyl-alcool  tertiaire  ...  1,00 

Sulfonal .  1,115 

Tôlronal .  4,039 

Trional .  4,458 


très  faible, 
faible, 
faible. 

très  forte. 


Il  est  vraisemblable  ([ue  ces  caractères  phy¬ 
siques  correspondent  à  une  affinité  particulière 
des  dites  substances  pour  la  substance  ner¬ 
veuse,  précisément  si  riche  en  graisses.  Rappe¬ 
lons,  à  ce  propos,  que,  d’après  Ehrlich  et  Michaôlis, 
les  substances  colorantes  renfermant  des  groupe¬ 
ments  éthyliques,  telles  celles  du  groupe  des 
diéthylamines,  se  montrent  de  bons  colorants  du 
système  nerveux,  alors  que  les  groupements 
mélhyliques  sont  inopérants  à  ce  point  de  vue. 


L’empirisme  et  l’élude  systématique  ont  fait 
reconnaître  un  certain  nombre  de  noyaux  direc¬ 


teurs  utilisables  pour  la  constitution  synthétique 
de  molécules  hypnotiques  d’origine  alcoolique  ; 
il  n’est  pas  douteux  que  l’avenir  en  fera  découvrir 
et  construire  un  très  grand  nombre  d’autres. 

Dès  maintenant  la  considération  de  ces  noyaux 
directeurs  permet  une  classification  simple  et 
rationnelle  des  dites  .substances. 

1“  Les  alcools  qui  répondent  à  la  formule 
générale  : 


R_ïcïz:oïîj 


R, 

r„_ïcPoh] 
"l . 

II 

Alcools  seconilairos. 


R, 

R ,  _jcp“ô^ 

R3 


où  R==  G’‘IP'‘  +  ‘  sont,  surtout  les  dernières,  fran¬ 
chement  hypnotiques.  Le  noyau  est  constitué 
simplement  par  un  carbone  central  lié  à  un 
oxhydrile  —  G  —  OH.  Ils  sont  en  réalité  inutilisés  à 
cause  de  leur  oxydation  relativement  facile  et  des 
hautes  doses  nécessitées  de  ce  fait. 

2“  Les  dérivés  sulfones  de  la  forme 


R.\""™SO«':  CM]“ 

w/  \so-  cn-i“ 

fournissent  deux  des  hypnotiques  les  plus  puis¬ 
sants  actuellement  connus  :  le  sulfonal 


CH\  /SO*  — cni“ 
Cip/  \SO“  — C4R' 

et  le  trional 

^so*— cni= 

CIP/  \S0=  — C‘J1“ 


Le  noyau  caractéristique  est  constitué  par  un 
carbone  central  saturé,  d’une  part,  par  deux  radi¬ 
caux  alcooliques  et,  d’autre  part,  par  deux  groupe¬ 
ments  sulfonés  SO^GHT'.  Le  noyau  squelettique 
disulfoné  caractéristique  est  donc 
V  /-SO*  — 

/%o-- 

Ces  substances  sont  hypnotiques  chez  l’homme 
à  la  dose  moyenne  de  1  à  1  gr.  50.  La  dissociation 
intra-organique  de  la  molécule  donne  naissance  à 
des  produits  secondaires  d’une  élimination  lente 
(d’où  accumulation  possible  et  nécessité  de  l’in¬ 
terruption  de  l’administration  après  quelques 
jours)  et  d’une  nocivité  particulière  pour  le  sang 
(apparition  de  méthémoglobine  ou  d’hématopor¬ 
phyrine  dans  les  urines). 

Il  est  digne  de  remarque,  comme  nous  le  rap¬ 
pelions  plus  haut,  que  les  noyaux  disulfonés 
C„H2'‘  —  SO"-  /SO=  — 

I  C"1R"'( 

CmI12m_SO»—  \SO>  — 


ne  fournissent  que  des  substances  inactives  parce 
que  de  construction  trop  solide  pour  être  disso¬ 
ciées  dans  l’organisme. 

Celte  action  hypnotique  des  disulfonés  a  été 
découverte  par  hasard  par  Baumann  et  Kast;  elle 
constitue  une  des  plus  belles  découvertes  de  la 
pharmacodynamie  synthétique. 

3“  Le  noyau  uréique 


est  susceptible  de  fournir  diverses  urées  subsli- 
tutrices  hypnotiques  remarquables  par  leur  inno¬ 
cuité  que  la  nature  physiologique  de  leur  noyau 
paraît  faire  presentir. 

a)  Les  urées  substituées  du  type 


yKf.U- 

(  /^‘ 

^Azll  — C^R, 


possèdent  des  propriétés  hypnotiques  réelles  qui 
vont  progressant  avec  les  groupements 


/CIP 
-  C^CIP 


/C‘I1" 

^c=ir- 

X«1P 


conformément  à  la  loi  si  souvent  rappelée* 


Elles  sont  sans  danger,  mais  infidèles  dans  leur 
action.  Leur  dissociation  est  vi'aisomblablenient 
influencée  par  des  conditions  physiologiques 
encore  mal  connues.  Il  est  digne  de  remarque  que 
les  urées  disubstituées  symétriques  du  type 


\ 

\A/.1I  -  (VR, 

\r, 


sont  inactives  parce  que  non  dissociables  ;  l'asy¬ 
métrie  de  la  molécule  paraît  être  un  facteur  ni;- 
cessaire  de  sa  dissociation. 

b)  Les  urées  substituées  du  type  alhyl-cnrbinol- 
uréthanc 


/AzIP 


fournissent  deux  substances  maniables  : 

h'uréthane  (dénomination  d’ailleurs  incorrecte) 
ou  mieux  éthyl-uréthane 


CO( 


/Azir- 
VQ  —  CMP' 


hypnotique  infidèle  à  la  dose  de  3  à  4  grammes, 
mais  sans  danger  et  soluble  dans  l’eau,  ce  qui  en 
rend  l’administration  particulièrement  facile  chez 
les  enfants. 

S.'hédonnl  ou  mélhyl-propyl-carbinol-uréthane 


/Azil= 

--  Cllf 


hypnotique  assez  sûr  et  inoffensif,  mais  faible  à 
la  dose  de  2  à  3  grammes. 

Les  caractéristiques  giinéralos  des  hypnotiques 
à  noyau  uréique 

/AzlP 


sont  :  l’innocuité,  raclion  diurétique  ;  mais  ce 
sont  des  hypnotiques  relativement  faibles  et 
parfois  infidèles. 

4“  Le  noyau  le  plus  ri'cemmeni  étudié,  mais 
aussi  le  plus  complexe  et  peut-être  le  plus  parfait 
jusqu’ici,  est  le  noyau  malonyl-urée 


/O  —  Nil. 
\0  —  Nll^ 


constitué  par  la  soudure  avec  élimination  d’eau 
d’une  molécule  acide  maloniquc  à  une  molécule 


lis 

IP 


XO  —  OU  Nll\ 

)co 

'CO  — OH  Nip/ 


NII\ 

XO  -f  IPO. 
NH 


La  subsliliilion  de  radicaux  .alcooliques  aux  II 
remplaçables  donne  le  groupe  des  dialkyl-malonyl- 


R.v  /CO  -  NIL 
'c  / 

r/  \gO  -  NIL 


XO. 


Un  des  membres  de  celte  série,  le  diétliyl- 


CMP^  yCO  -  NII^ 
Cqp/  \co  -  Nr/ 


bien  connu  sous  le  nom  de  véronal,  hypnotique  à 
la  dose  de  0  gr.  50  à  1  gramme. 

Le  noyau  cyclique  est  fort  résistant;  l’action 
hypnotique  est  aussi  sûre  et  peut-être  plus  puis¬ 
sante  que  celle  des  sulfonés  ;  l’action  toxique 
n’est  pas  nulle  mais  certainement  lieaucoup 
moindre  que  celle  des  sulfonés  ;  l’action  diuré¬ 
tique  est  comparable  à  celle  des  dérivés  de  l’urée; 
l’action  analgésique  est  faible,  inférieure  à  celle 
des  substances  halogénées  ;  en  revanche  l'action 
nocive  cardio-vasculaire  est  moindre  (|ue  celle  do 
ces  derniers. 
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Tel  est  l’état  actuel  de  la  question  des  hypno¬ 
tiques  à  radicaux  alcooliques  envisagée  au  point 
do  vue  synthétique.  Malgré  les  progrès  extraor¬ 
dinaires  réalises  dans  cette  voie,  l’idéal,  on  l’a  vu, 
n’est  pas  atteint.  Chaque  groupe  présente  en  effet 
des  inconvénients  :  les  alcools  nécessitent  des 
doses  trop  élevées,  les  dérivés  sulfonés  sont 
toxiques,  les  dérivés  uréiques  sont  infidèles,  les 
alkyl-malonyl-urées  semblent  les  meilleurs,  mais 
sont  encore  peu  solubles  (véronal  1/135,  d’oùhy- 
podermie  impossible)  et  encore  toxiques  (quoique 
moins  que  les  sulfonés). 

Deux  desiderata  restent  donc  à  satisfaire  : 

1“  Trouver  un  noyau  i\  liaisons  suffisamment 
résistantes  à  la  fois  et  suffisamment  labiles  pour 
donner  naissance  à  des  produits  aussi  fidèles  que 
les  sulfonés,  mais  physiologiquement  tout  à  fait 
inoffensifs  pour  l’organisme;  il  n’est  pas  douteux 
que  ce  noyau  existe  et  qu’on  le  trouvera; 

2“  Trouver  une  substance  répondant  au  desi¬ 
deratum  sus-énoncé  et  suffisamment  soluble  pour 
permettre  l’administration  hypodermique  si  pré¬ 
cieuse  ;  la  relation  sus-rappelée  de  Meyer,  relative 
au  parallélisme  du  coelficient  de  partage  et  du 
pouvoir  hypnotique,  rend  cette  réalisation  plus 
problématique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L’ION  ZINC 

L’ion  zinc  est  un  excellent  agent  de  cautérisa¬ 
tion  et  d’hémostase  ;  son  action,  bien  étudiée  par 
Leduc',  n’est  pas  assez  connue  des  médecins  pra¬ 
ticiens  qui  pourraient,  grâce  à  elle,  obtenir  dans 
nombre  de  cas  des  succès  thérapeutiques  remar¬ 
quables. 

Si  l’on  pratique,  dit  Leduc,  l’électrolyso  du 
sérum  sanguin  avec  des  tiges  de  zinc,  l’anode  de 
zinc  s’entoure  d’un  cylindre  grossissant  d’albu¬ 
mine  coagulé  jusqu’à  ce  que  son  poids  le  fasse 
glisser  et  tomber  au  fond  de  la  cuve  ;  le  coagulum 
est  tellement  compact  qu’il  conserve  intacte  sa 
forme  de  cylindre  creux.  L’ion  zinc  est  un  excel¬ 
lent  coagulant.  C’est  en  môme  temps  un  excellent 
désinfectant  et  un  caustique  parfait.  Les  médecins 
savent  depuis  fort  longtemps  que  les  sels  de  zinc 
sont  antiseptiques,  désinfectants;  l’emploi  théra¬ 
peutique  du  chlorure  de  zinc  en  chirurgie,  du 
sulfate  de  zinc  en  ophtalmologie  est  très  an¬ 
cien.  Mais  ces  solutions  n’agissent  qu’à  la  surface, 
tandis  c|ue  jiar  le  courant  électrique  on  peut 
introduire  l’ion  zinc  à  la  profondeur  que  l’on  veut. 
L’ion  zinc  ne  diffuse  pas,  il  reste  dans  la  région 
où  il  a  été  introduit,  son  emploi  ne  présente  donc 
aucun  danger. 

Leduc  a  insisté  sur  le  traitement  des  endomé¬ 
trites  et  spécialement  des  métrites  hémorragi¬ 
ques  par  l’ion  zinc.  On  applique  sur  l’abdomen 
ou  sur  la  cuisse  de  la  malade  des  compresses  de 
gaze  imbibée  d’eau  salée  ;  on  les  recouvre  d’une 
plaque  d’étain  souple  en  rapport  avec  le  pôle  né¬ 
gatif  ;  le  tout  est  maintenu  par  une  bande;  dans 
l’utérus  on  introduit  un  hystéromètre  en  zinc, 
dont  toute  la  partie  libre  est  gantée  de  caout¬ 
chouc,  de  façon  à  isoler  cette  partie  de  la  tige  de 
zinc  et  à  éviter  toute  action  escharotique  sur  les 
régions  saines  avec  lesquelles  elle  se  trouve  en 
contact,  et  on  fait  passer  pendant  vingt  à  trente 
minutes  un  courant  de  30  à  60  milliampères’. 
Souvent,  dès  la  première  séance,  la  métrorragie 
cesse  pour  ne  plus  revenir.  S’il  y  a  lieu,  on  fait, 
au  bout  de  huit  ou  dix  jours,  une  seconde  appli- 


1.  Stéphane  Leduc.  —  o  Les  ions  et  les  médicotions 
ioniques  ».  (L'Œuvre  médico-chirurgical,  Masson  et  C'', 
éditeurs,  1907.) 

2.  Pour  les  détails  de  la  toclinique,  voir  P.  Dksfosses 

et  A.  Mautinet  :  «  Technique  de  la  thérapeutique  ionique  ». 
La  Presse  Médicale,  1907,  Janvier,  n»  1.  , 


cation.  Nous  avons  guéri  par  cette  technique  deux 
femmes  atteintes  de  métrite  hémorragique  qui 
venaient  solliciter  de  nous  un  curettage.  L’intro¬ 
duction  de  l’ion  zinc,  non  seulement  n’ouvre  pas 
un  vaisseau,  n’occasionne  pas  la  moindre  inocu¬ 
lation,  mais  ferme  tous  les  vaisseaux  et  désinfecte 
tous  les  tissus  jusqu’à  la  profondeur  à  laquelle 
on  veut  le  faire  parvenir. 

Cette  propriété  désinfectante  a  fait  employer 
l’ion  zinc  pour  le  traitement  des  ulcères  chroni¬ 
ques,  des  fistules,  en  particulier  des  fistules 


Grâce  à  l'appareil  figuré  ci-contre  et  sur  lequel 
on  peut  visser  des  tiges  de  zinc  de  longueur  et  de 
grosseur  appropriées,  il  est  facile  de 
cautériser  un  trajet  fistuleux  sur 
toute  l’étendue  ou  sur  une  partie  de 
son  trajet;  cette  cautérisation  sera 
d’autant  plus  profonde  qu’on  emploie¬ 
ra  un  nombre  plus  grand  de  milliam¬ 
pères  et  que  l’application  sera  plus 
longue. 

Ce  mode  de  cautérisation  nous  a 
donné  les  meilleurs  résultats  dans 
le  traitement  des  fistules  purulentes 
consécutives  à  la  coxalgie  ;  nous 
l’avons  employé  avec  succès  dans  un 
cas  de  fistule  consécutive  à  une  sup¬ 
puration  dentaire. 

Rien  ne  vaut  l’ion  zinc  pour  la 
cautérisation  des  bourgeons  charnus, 
fongueux  et  saignants,  tels  que  ceux 
qui  entourent  l’ongle  incarné,  par 
exemple. 

Leduc  a  publié  au  Congrès  de  l'As¬ 
sociation  française  pour  l’ avancement 
des  sciences  (Angers,  1903),  les  heu¬ 
reux  effets  de  l’ion  zinc  sur  l’épithé- 
lioma  de  la  face;  ce  sujet  a  été  repris 
par  Lewis  Jones  '. 

L’auteur  dispose  aujourd’hui  de 

. . .  19  observations  avec  14  guérisons 

soii))le,  complètes.  Le  mode  d’application  est 
celui  qui  a  été  préconisé  par  Sté¬ 
phane  Leduc  ;  on  emploie  une  solution  de  sulfate 
de  zinc  à  2  pour  100  imbibant  du  coton  hydro¬ 
phile  sur  lequel  est  placée  une  anode  formée 
tige  de  zinc.  Le  maximum  d’intensité  a  été 
de  10  milliampères.  On  peut  attendre  un  mois 
pour  une  seconde  application. 

Sur  19  cas,  6  ont  guéri  complètement  après 
une  seule  séance  ;  3  ont  exigé  deux  applica¬ 
tions,  5  trois  applications.  Un  cas  fut  perdu  de 
après  une  seule  application  et  ne  compte  pas 
dans  la  statistique.  Les  5  autres  cas  comprennent 
les  échecs  et  les  cas  encore  en  traitement. 

L’intensité  et  la  durée  d’application  de  l’ion 
zinc  dépendent  de  la  nature  de  la  lésion  et  de 
l’étendue  de  la  surface  traitée.  Comme  le  recom¬ 
mande  Leduc,  il  faut  faire  en  général  une  longue 
séance  jusqu’à  ce  qu’on  suppose  avoir  atteint  et 
dépassé  toute  la  région  malade  et  attendre  plu- 
semaines  le  résultat  avant  de  recommen- 
r  la  cicatrisation  de  la  cautérisation  pro¬ 
duite  par  l’ion  zinc  est  très  lente.  L’application 
de  l’ion  zinc  n’est  que  fort  peu  douloureuse. 

P.  Dissfosses  et  A.  Mautinet. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 
14  Juin  1907. 

Spondylite  consécutive  à  la  fièvre  dengue.  — 
M.  H.  Schlesinger  présente  une  malade  qui  avait 
contracté  la  fièvre  dengue  en  Egypte  et  qui,  bien  que 
cette  affection  soit  rarement  suivie  de  complications 
graves,  fut  prise  ultérieurement  de  symptômes  de 


1.  Lewis  Jones.  —  «  Traitement  de  Tépithélioma  par 
les  ions  zinc  i).  Archives  d'électricité  medichle,  1907,  25  Mali 


méningo-encéphalite  :  paralysies  sévères,  ataxie, 
perte  de  conscience  pendant  vingt  jours,  etc.  Ces 
phénomènes  se  dissipèrent  peu  à  peu  mais  lentement; 
ce  qui  persista  le  plus  longtemps,  ce  fut  une  para¬ 
plégie  avec  exagération  des  réflexes  des  membres 
inférieurs.  Plus  récemment,  on  vit  se  développer  une 
cyphose  lombaire  et  l’examen  aux  rayons  X  révéla 
la  présence  d’un  exsudât  entre  la  l’’®  et  la  2®  ver¬ 
tèbres  lombaires,  ainsi  qu’une  subluxation  d’une  ver¬ 
tèbre.  La  malade  n’accuse  d’ailleurs  aucune  douleur 
à  ce  niveau.  Ajoutons  enfin  qu’une  injection  de  tuber¬ 
culine  n’a  déterminé  aucune  réaction. 

Plaie  du  cou  par  instrument  tranchant.  — 
M.  Heyrovsky  présente  un  homme  qui  avait  reçu  un 
coup  de  couteau,  portéA’arrière  en  avant,  dans  le  côté 
gauche  du  cou.  La  veine  jugulaire  interne  avait  été 
sectionnée  et  dut  être  liée.  Mais,  eu  outre,  depuis 
cet  accident,  le  blessé  présente  une  paralysie  de  la 
corde  vocale  et  un  rétrécissement  de  la  pupille  gauclie, 
et  enfin  l’œil  de  ce  côté  s’est  enfoncé  beaucoup  plus 
profondément  dans  l’orbite,  symptômes  qui  indiquent 
que  le  grand  sympathique  et  le  pneumogastrique  ou 
le  nerf  récurrent  gauche  ont  été  lésés. 

Traitement  de  la  syphilis  par  l'atoxyl.  —  M.  von 
Zeissl  présente  trois  syphilitiques  qu’il  a  soumis, 
pour  des  manifestations  récentes  ou  récidivées,  au 
traitement  par  les  injections  d’atoxyl.  Chacun  de  ces 
malades  reçut  en  tout  de  2  gr.  2  à  2  gr.  6  d’atoxyl. 
Chez  tous  on  assista  à  la  disparition  progressive  des 
symptômes,  mais  elle  survint  beaucoup  moins  vite 
que  chez  les  malades  traités  par  le  mercure  et  l’iodure. 
Ainsi  l’atoxyl  apparaît  plutôt  comme  un  roborant, 
grâce  auquel  l’organisme  peut  lutter  plus  avantageu¬ 
sement  conti'e  l’infection  syphilitique.  Ce  produit  ne 
semble  d’ailleurs  pas  avoir  exercé  la  moindre  influence 
sur  la  rétrocession  du  chancre  primitif  et  de  l'adénite 
concomitante. 

Disparition  du  pouls  radial  à  la  suite  d’une  frac¬ 
ture  du  bras.  —  M.  von  Eiseisberg  présente  un 
médecin  qui,  quelques  jours  auparavant,  dans  une 
chute  sur  l'épaule,  s’était  fracturé  le  col  huméral.  La 
fracture  réduite  et  l’appareil  de  contention  en  place, 
le  blessé  se  plaignit  d’une  sensation  d’engourdisse¬ 
ment  et  de  refroidissement  du  membre;  on  chercha 
le  pouls  radial  :  il  avait  disparu.  Le  blessé  fut  conduit 
incontinent  à  la  clinique  de  M.  von  Eiseisberg.  Le 
traitement  consista  dans  l’application  de  sangsues  au 
bras  et  de  ventouses  à  l'avant-bras.  Au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  la  main  redevint  chaude,  mais  jusqu’ici 
le  pouls  radial  n’a  pas  encore  reparu  ;  toutefois  tout 
danger  de  gangiène  paraît  définitivement  écarté. 

Dans  un  cas  analogue  (fracture  simple  de  cuisse 
chez  un  enfant  s’accompagnant  de  disparition  du 
pouls  dans  les  artères  de  la  jambe),  M.  von  Eiseis¬ 
berg  mit  à  nu  le  foyer  de  fracture,  découvrit  un 
volumineux  hématome  dû  h  une  déchirure  de  la 
fémorale,  lia  ce  vaisseau,  et  sou  petit  malade  guérit 
sans  autre  incident. 

M.  von  Eiseisberg  insiste  sur  les  avantages  des 
applications  de  sangsues  quand  il  s’agit  de  rétablir 
la  circulation  dans  des  lambeaux  à  long  pédicule  qui 
semblent  menacés  de  gangrène. 

Maladie  de  Hirschsprutig  (dilatation  congénitale 
du  gros  intestin)  traitée  opératoirement  et  guérie, 
—  M.  Scbnitzler  présente  un  petit  garçon  de  3  ans 
qu’il  a  opéré  avec  succès  d’une  dilatation  congénitale 
du  gros  intestin.  Cet  enfant  souffrait  depuis  sa  nais¬ 
sance  de  constipation  opiniâtre,  avec  ballonnement 
considérable  du  ventre;  il  avait  même  eu  à  trois 
reprises  des  accidents  d’occlusion  intestinale.  A  l’ou¬ 
verture  du  ventre,  on  trouva  l’S  iliaque  énormément 
dilatée,  sans  lésion  anatomique  capable  d’expliquer 
cette  dilatation.  M.  Schnilzler  en  fit  la  résection, 
suivie  de  l’établissement  d’un  anus  contre  nature 
temporaire.  Celui-ci  fut  bientôt  fermé,  et  actuelle¬ 
ment  l’enfant  est  complètement  guéri. 

A  propos  de  ce  fait,  M.  Schnitzler  rappelle  que 
dans  nombre  de  cas  de  maladie  de  Hirschsprung,  on 
a  démontré  l’existence,  à  l’union  de  l’S  iliaque  et  du 
rectum,  d’une  coudure  anormale,  plus  ou  moins  mar¬ 
quée,  de  l’intestin,  à  laquelle  on  a  accordé  une  signi¬ 
fication  étiologique  dans  la  production  de  la  dilata¬ 
tion  colique  :  la  résection  de  cette  coudure  a  suffi  à 
amener  la  guérison. 

Fréquence  des  cas  de  nécrose  phosphorée  en 
Autriche.  —  M.  L.  Teleky  a  fait  des  recherches  qui 
démontrent  que  la  nécrose  phosphorée  est  beaucoup 
plus  fréquente  en  Autriche  qu’on  pourrait  le  croire 
d’après  les  statistiques  hospitalières  et  les  rapports 
des  inspecteurs  du  travail.  M.  Teleky,  en  bornant 
ses  investigations  aux  seules  fabriques  d'allumettes 
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de  Bohême  et  de  Slyrie,  a  observé  lui-même  80  cas 
de  nécrose  phosphorée  o,t  a  eu  connaissance  de  plus 
de  100  autres  qu’on  lui  a  signalés.  11  évalue  le  nombre 
total  des  cas  pour  l’Autriche,  dans  les  dix  dernières 
années,  à  OSO  oii  100. 

L’intoxication  chronique  par  le  phosphore  retentit 
sur  tout  le  système  osseux,  qu  elle  rend  beaucoup 
plus  susceptible  vis-à-vis  des  infections  banales  : 
aussi  se  traduit-elle  par  une  mortalité  considérable, 
—  15  à  20  pour  100,  —  la  mort  étant  le  plus  souvent 
la  conséquence  de  la  propagation  au  crâne  et  au  cer¬ 
veau  des  suppurations  qui  ont  leur  point  de  départ 
au  niveau  des  maxillaires. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  la  nécrose 
phosphorée  M.  Teleky  estime  que  la  thérapeutique 
conservatrice  donne  de  meilleurs  résultats  que  l'in¬ 
tervention  chirurgicale,  et  quant  à  sa  prophylaxie  il 
ne  voit  guère  d’autre  mesure  que  la  suppression  ra¬ 
dicale  de  l’emploi  du  phosphore  blanc  dans  les  fa¬ 
briques  d’allumettes. 

Une  nouvelle  fonction  du  pancréas;  ses  rapports 
avec  le  diabète  sucré.  — M.  O.  Læwi.  L’extirpation 
du  pancréas  cher  T.-mimal  entraînant  régulièrement 
l’apparition  d’un  diabète  sucré,  on  en  a  conclu  que  le 
pancréas  avait  pour  fonction  de  présider  à  la  trans¬ 
formation  et  à  l’utilisation  des  matières  hydrocarbo¬ 
nées  par  l’organisme.  Mais  le  caractère  intime  de 
cette  fonction  nous  est  encore  inconnu.  Pour  élucider 
cette  question,  M.  Læwi  a  recherché  si,  après  l’ex¬ 
tirpation  du  pancréas,  il  ne  se  produisait  pas  de 
manifestations  morbides  autres  que  la  glycosurie. 
On  admet  généralement  que  celle-ci  est  précédée 
d’une  hyperglycémie  due  à  une  transformation  plus 
abondante  du  glycogène  en  sucre  dans  le  foie. 
Cette  transformation  pathologique  peut  être  pro¬ 
voquée  non  seulement  par  l’extirpation  ou  l’in- 
suflisance  du  pancréas,  mais  aussi  par  une  excitation 
nerveuse  centrale  ou  périphérique,  en  particulier  par 
l’excitation  du  grand  sympathique. 

Or  les  recherches  de  M.  Læwi  lui  ont  permis  de 
démontrer  que  cette  hyperglycémie  consécutive  à 
l’excitation  du  sympathique  est  due  à  l’excilatiou  des 
lilets  inhibiteurs  contenus  dans  ce  nerf  et  que  le  pan¬ 
créas  doit  sécréter  une  substance  qui  agit  précisé¬ 
ment  en  excitant  ces  (ilets  inhibiteurs.  Voici  comment 
il  a  fait  cette  démonstration  : 

Quand  on  injecte  de  l’adrénaline  dans  le  sang,  elle 
provoque  une  excitation  du  nerf  dilatateur  de  la  pu¬ 
pille  et,  partant,  de  la  mydriase.  Quand,  au  con¬ 
traire,  on  se  contente  de  déposer  de  l’adrénaline  dans 
le  cul-de-sac  conjonctival,  cette  mydriase  fait  défaut 
parce  qu’alors  l’a<irénaline  arrive  dans  le  sang  .à  un 
degré  de  concentration  trop  faible  pourhii  permettre 
de  lutter  contre  le  nerf  inhibiteur  de  la  dilatation. 
Mais,  si  l’on  a  extirpé  le  pancréas  avant  de  procéder  à 
cette  instillation,  on  constate  qiie  la  mydriase  se  pro¬ 
duit;  il  faut  en  conclure  que  le  pancréas  a  pour  fonc¬ 
tion  de  maintenir  le  tonus  do  certains  nerfs  inhibi¬ 
teurs  du  grand  sympathique,  puisque  son  extirpation 
entraîne  la  suppression  de  la  fonction  nerveuse  inhi¬ 
bitrice  de  la  dilatation  de  la  pupille.  Ce  fait  apporte 
donc  un  sérieux  appui  à  l'hypothèse  d’après  laquelle 
le  diabète  qui  succède  à  l’extirpation  du  pancréas  se¬ 
rait  dû  à  la  suppression  d’une  fonction  inhibitrice  du 
pancréas. 

M.  Læwi  a  étudié,  la  réaction  pupillaire  après  ins¬ 
tillation  conjonctivale  d’adrénaline  chez  â8  sujets 
atteints  d’affections  diverses,  dont  18  diabétiques. 
Or,  de  ces  derniers  10  ont  présenté  de  la  mydriase 
après  celte  instillation,  tandis  que  des  80  autres 
malades,  2  seulement  ont  eu  cette  mydriase  (l’un  de 
ces  2  malades  était  atteint  de  maladie  de  Basedow, 
l’autre  d’un  cancer  du  foie  s’accompagnant  d’occlusion 
du  canal  de  Wirsung), 

On  peut,  dit  M.  Læwi,  conclure  de  ces  recherches 
que,  lorsque,  chez  un  sujet  quelconque,  l’instillation 
d’adrénaline  dans  l’œil  détermine  de  la  mydriase, 
c’est  que  ce  sujet  est  atteint  d'une  affection  du  pan¬ 
créas,  à  condition,  bien  entendu,  qu’on  ait  pu  exclure 
chez  lui  tout  hyperfonctionnement  du  corps  thyroïde 
et  tout  basedowisme,  conditions  dans  lesquelles  il 
y  a,  comme  on  sait,  hyperexcitation  du  grand  sym¬ 
pathique.  Par  contre,  l’absence  de  mydriase  à  la 
suite  de  l’instillation  conjonctivale  d’adrénaline  ne 
prouve  pas  que  le  pancréas  ne  soit  pas  malade. 

J.  D. 
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Infections  oculaires  graves  traitées  par  le  sérum 
antidiphtérique.  —  M.  Darier  présente  un  cas  d’ul¬ 
cère  infectieux  de  la  cornée  cicatrisé  complètement 
en  six  jours  après  trois  injections  de  sérum  de  Roux, 
sans  autre  traitement  que  des  topiques  antiseptiques 
ordinaires.  Le  fait  saillant  dans  ce  cas  est  l’exiguïté 
du  leucome  cicatriciel  (1/2  de  la  surface  primitive¬ 
ment  ulcérée)  et  son  peu  d'opacité.  —  Un  deuxième  cas 
est  relatif  à  une  infection  post-opératoire  grave  avec 
menace  de  panophtalmie  enrayée  par  quatre  injec¬ 
tions  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  de  Roux, 
avec  conservation  d’une  bonne  acuité  visuelle.  Pour 
éviter  des  rechutes,  six  injections  intra-veineuses  de 
0,04  et  0,06  do  collargol  furent  faites  à  des  inter¬ 
valles  de  plus  en  plus  éloignés,  pendant  les  trois  se¬ 
maines  qui  suivirent.  —  M.  Darier  parle, en  outre,  d’un 
troisième  malade  qui  ne  s’est  pas  présenté.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  irido-cyclite  infectieuse  avec  hypopion  qui 
guérit  en  cinq  jours  après  quatre  iujections  de  sé¬ 
rum.  Dans  ce  cas  on  eut  à  noter  une  éruption  sérique 
généralisée  avec  douleurs  articulaires. 

Cas  particulier  de  strabisme  divergent  fonction¬ 
nel.  —  M.  A.  Cantonnet  présente  un  homme  de 
trente  ans,  bien  portant,  qui  dès  son  enfance  a  eu  du 
strabisme  externe  avec  diplopie  dans  le  champ  du 
regard  supérieur.  La  convergence  est  normale  dans  le 
champ  du  regard  inférieur.  A  mesure  que  le  regard 
monte,  l'œil  diverge  et  la  diplopie  croisée  apparaît. 
Si  les  deux  yeux  sont  ouverts,  c’est  toujours  l’æil 
gauclie  qui  se  dévie  ;  si  on  fait  fixer  l’æil  gauche,  le 
droit  se  dévie  dans  des  conditions  identiques. 

L’acuité  visuelle,  la  force  musculaire  et  l’étendue 
du  champ  du  regard  sont  normales  pour  les  deux 
yeux.  11  est  permis  d’éliminer  une  contraclure  pri¬ 
mitive  ou  secondaire  à  une  paralysie  et  une  parésie 
congénitale  ou  du  jeune  Age  ;  il  faut  éliminer  aussi  le 
strabisme  concomitant  ordinaire.  11  s’agit  d’uu  stra¬ 
bisme  fonctionnel  dû  à  un  trouble  congénital  de  la 
fonction  convergence-élévation.  Un  avancement  éner¬ 
gique  du  droit  interne  gauche  semble  indiqué,  sans 
ténotomie  du  droit  externe. 

Spasme  de  l’orblculalre  (traité  par  l'arrachement 
des  nerfs  sus-orbitalres.  —  M.  Rochon -Duvi- 
gneaud  présente  un  malade  qui  était  atteint  d’un 
spasme  des  orbiculaires,  produisant  une  série  de 
contractures  très  fortes  des  paupières,  contractures 
telles  que  le  malade  ne  pouvait  plus  se  livrer  à  aucun 
travail  et  arrivait  difficilement  à  se  conduire.  Le  trai¬ 
tement  médical  étant  resté  sans  effet  appréciable, 
M.  Rochon- Duvigneaud  pratiqua,  il  y  a  trois  semaines, 
un  double  arrachement  des  sus-orbitaires. 

Le  résultat  fut  immédiat  :  pendant  dix  jours,  il  n’y 
eut  plus  aucun  spasme,  mais  seulement  le  cligne¬ 
ment  physiologique.  Depuis  quelques  jours  cependant 
le  clignement  spasmodique  a  partiellement  reparu, 
mais  il  est  beaucoup  moins  marqué  qu’avant  l’opé¬ 
ration  et  le  malade  se  trouve  extrêmement  amé- 

Panophtalmie  streptococcique.  —  M.  Jocqs  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  malade  qui  pendant  la  con¬ 
valescence  d’une  scarlatine  fut  atteint  de  dacryocys- 
lite  suppurée,  puis  do  conjonctivite  membraneuse  et 
de  panophtalmie.  L’examen  microscopique  montra  la 
présence  de  streptocoque.  Cependant  un  autre  ma¬ 
lade,  contagionné  par  le  premier,  i)résenta  également 
une  conjonctivite  membraneuse  où  l’examen  micros¬ 
copique  montra  la  présence  du  bacille  de  Lôfllcr. 

Les  injections  de  sérum  antidiphtérique  n’eurent 
aucun  effet  chez  le  premier  malade  ;  elles  guérirent 
rapidement  le  second.  Les  conclusions  de  l’auteur 
sont  les  suivantes  ;  comme  dans  les  angines  scarla¬ 
tineuses,  le  bacille  de  Liïfller  peut  se  trouver  associé 
au  streptocoque  dans  les  conjonctivites  de  même  nar 
ture  (bien  que  l’examen  microscopique  ne  l’ait  pas 
décelé)  ;  celte  observation  prouve  une  fois  de  plus  le 
danger  des  suppurations  lacrymales  pour  l’œil  cor¬ 
respondant  ;  le  bacille  de  Lüffler  paraît  ne  jouer 
qu’un  rôle  secondaire  dans  la  gravité  des  conjoncti¬ 
vites  streplococciques  très  dangereuses  par  elles- 
mêmes  ;  la  nature  diphtérique  de  la  seconde  con¬ 
jonctivite  paraît  démontrée  par  l’action  rapide  du 

Traitement  de  la  contracture  du  releveur  des 
paupières  par  l’allongement  de  son  tendon.  — 
M.  J.  CiafJlous  présente  une  malade  qu’il  a  opérée 
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pour  une  contracture  considérable  du  releveur  des 
paupières.  Sous  anesthésie  rhloroformique.  on  met 
à  nu,  par  une  incision  comprenant  la  largeur  d(! 
presque  toute  la  paupière,  le  releveur  et  son  tendon. 
On  passe  un  fil  au  milieu  du  tendon  du  muscle  et  on 
taille  aulour  de  ce  fil  une  languette  dont  la  base 
reste  adhérente  au  tendon.  Celui-ci  étant  sectionné  au 
niveau  de  son  insertion  tarsale,  on  suture  au  bord 
supérieur  du  tarse  le  bout  supérieur  de  la  languette 
taillée  dans  le  tendon  du  releveur,  qui  s’allonge  ainsi 
de  toute  la  longueur  de  cette  languette.  Le  résultat 
obtenu  est  satisfaisant.  La  paupière  recouvre  norma¬ 
lement  les  globes  oculaires,  et  la  malade  ne  ressent 
plus  la  gêne  qu’elle  éprouvait  depuis  le  début  de  son 
affection.  Cette  intervention  pourrait  être  |)ratiquée 
dans  certains  cas  d'exophtaltnie  (maladie  de  Basedow, 
en  particulier)  où  la  saillie  du  globe  s’accompagne 
souvent  d’une  rétraction  très  marquée  des  paupières 
supérieures. 

Chancres  syphilitiques  de  i’angle  interne  des 
paupières  et  de  la  conjonctive  bulbaire  de  l'œil 
gauche.  —  M.  J.  Chailloas  jiréseute  un  jeune 
homme  de  vingt  ans,  qui  le  consulta  il  y  a  une  quin¬ 
zaine  de  jours  pour  une  ulcération  de  l’angle  interne 
des  paupières  de  l’æil  gauche.  Cette  ulcération,  sur¬ 
venue  sans  traumatisme  apparent,  était  indolore  .et 
s’accompagnait  d’une  adénopathie  angulo-maxillaire 
du  côté  droit.  L’ulcération,  qui  avait  creusé  en  coup 
d’ongle  l’augle  interne  des  paupières,  était  recouverte 
d’un  exsudât  muco-purulent  et  reposait  sur  une  base 
œdématiée,  sans  induration  appréciable.  On  consta¬ 
tait  également,  au  niveau  de  la  conjouctive  bulbaire 
gauche,  une  nodosité|  volumineuse,  à  la  surface  de  la¬ 
quelle  ou  voyait  un  semis  de  petits  points  jaunâtres 
analogues  à  ceux  que  l’on  décrit  dans  les  tuberculoses 
des  muqueuses.  La  constatation  de  ces  lésions,  coïn¬ 
cidant  avec  des  antécédents  suspects,  fil  porter  le 
diagnostic  d’ulcération  et  de  gomme  tuberculeuse  de 
la  conjonctive. 

Mais  l’ophtalmo-réaction  de  Calniette  ayant  été 
négative,  on  pensa  qu’il  s’agissait  peut-être  de 
syphilis.  Un  frottis  de  l’exsudât  séreux  recueilli  au 
niveau  de  l’ulcération  de  l'angle  interne  montra  la 
présence  de  nombreux  pirochètes.  11  s'agissait  donc 
de  lésions  syphilitiques  de  la  paupière  et  de  la  con¬ 
jonctive. 

Anévrisme  intra-cranfen  probable  avec  exoph¬ 
talmie  et  ophtalmoplégie  totale.  —  M.  Carlotti 
présente  un  malade  qui  à  la  suite  d'une  chute  du 
deuxième  étage,  resta  dans  le  coma  pendant  vingt- 
quatre  heures.  A  son  entrée  dans  le  service  d’ophtal¬ 
mologie  de  l’hôpital  Lariboisière,  on  constata  les 
lésions  suivantes  :  une  ecchymose  bilatérale  le  long 
du  rebord  inférieur  des  deux  orbites,  une  exophtal¬ 
mie  droite  non  pulsatile,  une  chute  com|)lète  de  la 
paupière  et  un  chémosis  très  marqué  de  la  conjonc¬ 
tive,  une  immobilité  absolue  du  globe,  une  légère 
dilatation  des  veines  rétiniennes,  une  ecchymose 
sous-mastoïdienne  et  une  parésie  faciale  droite.  La 
ponction  lombaire  ramena  un  liquide  très  légèrement 
teinté,  sans  éléments  figurés  ni  hémoglobine.  Actuel¬ 
lement,  l’ophlalmoscope  montre  des  phénomènes  de 
stase  typique,  avec  un  pointillé  liémorragique  péri- 
papillaire. 

L’auscultation  de  la  région  frontale  droite  révèle 
l’existence  d’uu  souffle  doux,  intermittent,  synchrone 
à  la  systole  cardiaque,  disparaissant  par  la  compres¬ 
sion  de  la  carotide  droite.  11  n’y  a  pas  de  pulsations 
orbitaires  perceptibles.  Le  diagnostic  probable  est 
celui  d’une  fracture  de  la  base  au  niveau  de  la  partie 
interne  delà  lente  sphénoïdale,  ou  du  corps  du  sphé- 
no'ide,  le  long  de  la  gouttière  caverneuse,  avec  pro¬ 
pagation  vers  le  rocher,  (lomme  lésion  secondaire,  on 
doit  admettre,  ou,  bien  la  lormatiou  d'un  anévrisme 
artérioso-veineux  ou  plus  vraisemblablement,  étant 
donné  l’intermittence  du  souffle,  un  anévrisme  de 
l’ophtalmique  avec  compression  de  la  veine  corres¬ 
pondante. 

Lésion  nodulaire  de  la  conjonctive,  de  nature 
indéterminée.  —  M.  Chovallereau.  (Présentation  de 
malade.) 

Blépharoplastie  à  lambeau  par  chevauchement. 
—  M.  Page  (d’Amiens).  Les  procédés  de  blépharo- 
t  plastie  par  lambeaux  pédiculés  sont  nombreux.  Ou 
est  souvent  appelé  à  les  modifier  selon  les  cas.  Pour 
remplacer  la  paupière  supérieure,  l’auteur  prend  le 
lambeau  sur  le  front  immédiatement  au-dessus  du 
sourcil.  L’incision,  circonscrivant  le  bord  inférieur 
du  lambeau,  rase  la  queue  du  sourcil  et  aboutit  à  la 
plaie;  ce  lambeau  est  disséqué,  mobilisé  et  amené 
par-dessus  le  sourcil  sur  la  ])laie  palpébrale  à  recoii- 
[  vrir.  Il  y  est  suturé  avec  soin.  Il  ne  reste  plus  qu’à 
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rappiocher  et  à  sutnrcr  les  deux  bords  de  la  plaie 
du  l'ront;  le  lambeau  froutal  juxta-sourcilier  a  un 
large  pédicule  qui  assure  sa  nutrition  et  le  pédicule 
est  sans  torsion.  La  façon  de  le  mobiliser  par-dessus 
le  sourcil  évite  le  déplacement  de  la  ligne  sourcilière. 
Quand  on  a  été  obligé  d’enlever  toute  la  paupière 
diilruile  par  un  épitbéliorna,  par  exemple,  la  nouvelle 
paupière  n’a  pas  évidemment  de  cils  et  ne  jouit  que 
de  mouvements  limités. 

Coloration  jaune  de  la  macula.  —  MM.  Cheval- 
lercau  et  Polack  ont  étudié  anatomiquement  et 
cxpérimentalemeut  la  question  si  discutée  et  si  impor¬ 
tante  de  la  jjrésence,  au  niveau  de  la  macula,  d’un 
pigment  jaune  capable  d’absorber  certaines  radia¬ 
tions  du  spectre  visible.  Aussitôt  après  l'énucléation, 
ils  étalent  sur  des  lames  de  verre  des  rétines  décol¬ 
lées  de  la  choroïde.  Observées  par  transparence,  ces 
rétines  montrent  à  l'endroit  de  la  macula  une  belle 
coloration  jaune  intense,  absolument  tran-sparente, 
pbis  foncée  au  centre,  plus  pAle  à  la  périphérie,  où 
elle  disparaît  par  une  dégradation  insensible.  Cette 
coloration  jaune  ne  se  niodilu;  pas  par  le  passage  de 
la  rétine  à  l'état  cadavéï-ique.  Le  pigment  jaune  se 
conserve  pendant  de  longs  mois  sur  des  rétines  ainsi 
préparées.  Mtudié  au  spectroscope,  il  montre  une 
absorption  manifeste  pour  les  radiations  très  réfran- 
giblcs  du  spectre,  et  surtout  pour  les  radiations 
bleues.  La  (u)loration  jaune  de  la  macula  n’est  pas 
visible  à  l'ophtalmoscope.  Pour  expliquer  ce  fait,  les 
auteurs  montrent  une  expérience  avec  )ine  macula 
artilicielle  préparée  sur  une  lame  de  verre  et  un 
papier  brun  figurant  la  choro'ùle.  Une  feuille  de 
papier  translucide,  glissée  entre  la  lame  et  la  cho¬ 
roïde,  reproduit  les  conditions  d’une  rétine  cadavé¬ 
rique  et  fait  apparaître  la  coloration  jaune,  invisible 
tant  que  la  rétine  (lame  de  verre)  reste  transparente. 
MM.  Chevallercau  et  Polack  rappellent  les  dillérents 
phénomènes  entoptiques  qui  prouvent  l’existence  du 
pigment  jaune  dans  l'œil  vivaut.  Ils  citent  également 
des  faits  phvsiologi(|nes  .à  l’api)ui  de  leur  thèse  et 
invoquent  eniin  des  raisotis  d'utilité  fonctionnelle  du 
pigment  jaune.  Lu  effet,  l'tant  donné  l’alierration 
chromatique  de  l'odl.  aucune  théorie  géométrique  ne 
peut  expliquer  suffisamment  la  formation  des  images 
nettes  sur  la  rétine.  L’existence  du  pigment  jaune 
dans  la  région  de  la  rétine,  où  l'acuité  visuelle  est 
grande,  réduit  l'étendue  du  spectre  utilisable  et, 
avec  lui,  le  diamètre  des  cercles  de  dispersion  chro¬ 
matique. 

Aspects  ophtalmoscopiques  et  lésions  anatomi¬ 
ques.  —  M.  Rochon-Duvigneaud  fait  remarquer 
(|u'on  est  loin  de  connaître  h  quelles  lésions  micros- 
co[>iques  correspondent  une  bonne  partie  des  aspects 
ophlalinoscopiqiies  observés  dans  les  maladies  du 
fond  de  l'œil;  ce  qui  tient  à  ce  que  nous  ne  connais¬ 
sons  |ias  souvent  les  réalités  histologi  :|Ues  qui,  seules, 
pourraient  peï‘mettr*e  d’établii’  une  nomenclature  ra- 
tionmdlc  des  asiu’cts  ophtalmoscopiques.  II  serait 
nécessaire  de  décrire  très  exactement  les  lésions  du 
foiul  de  l'reil,  ou  mieux  de  les  dessiner,  et,  après  une 
bonne  fixation,  de  faire  porter  les  coupes  sur  des 
points  d'as])ect  bien  déterminé.  L'auteur  a  pu,  dans 
<leux  cas,  appliquer  cette  méthode  et  superposer 
l'examen  histologique  à  l’examen  ophtalraoscopique. 
Dans  le  premier  de  ces  cas,  on  avait  constaté  une 
plaque  atrophique  constituée  par  tin  centre  blanc, 
sur  lequel  se  détachait  un  lacis  vasculaire  choroïdien, 
et  entouré  d'un  collier  pigmentaire  plus  ou  moins 
fragmenté.  L'examen  histologique  a  montré  qu'il 
s'agissait  d’une  synéchie  atrophique  chorio-rétinienne 
avec  infiltration  pigmentaire  marginale  de  la  rétine. 
Dans  le  deuxième  cas,  où  l’on  était  en  présence  d'une 
chorio-rétinite  à  forme  pigmentaire,  il  s’agissait 
d’une  atro])hie  rétinienne  avec  dépigmentation  de 
l’épithélium  hexagonal  et  infiltration  pigmentaire 
disséminée. 

Cysticerque  de  l’orbite.  —  MM.  do  Lapersonne 
et  Monthus  présentent  des  préparations  histolo¬ 
giques  d’un  cysticerque  intra-orbitaire,  montrant  la 
disposition  de  l’enveloppe  fibro-musculaire  externe 
et  du  manteau  du  cysticerque  avec  scs  papilles 
externes.  Cette  localisation  intra-orbitaire  du  cysti¬ 
cerque  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Il  s’agissait 
d’une  jeune  femme  de  vingt-trois  ans,  opérée  le 
23  Juin  par  M.  de  Lapersonne.  Les  troubles  oculaires 
remontaient  à  huit  mois  environ.  Les  symptômes 
fonctionnels  étaient  minimes  :  rougeurs  passagères 
de  la  conjonctive,  sensation  de  corps  étranger,  di¬ 
plopie  interiuittenle.  La  tumeur,  du  volume  d’une 
petite  amande,  adhérait  fortement  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  globe  oculaire  gauche.  La  malade  avait 
séjourné  à  plusieurs  reprises  eu  Âllemagnc. 


Une  nouvelle  lampe  pour  l’examen  ophtalmosco¬ 
pique.  —  M.  Polack  présente  une  lampe  électrique 
d’une  surface  lumineuse  très  uniforme  et  très  large. 
Sa  lumière,  d’un  éclat  bien  suffisant,  est  relativement 
pauvre  eu  radiations  bleues  et  violettes,  ce  qui  est 
une  condition  particulièrement  favorable  à  l’éclaire¬ 
ment  du  fond  de  l’œil.  La  grande  surface  de  la  lampe 
permet  de  donner  le  maximum  d'étendue  au  champ 
ophtalmoscopique,  même  en  pratiquant  l’examen  à 
l’image  renversée  avec  des  loupes  faibles  comme 
celle  de  l’auteur. 

J.  Ciuti.i.oüs. 
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Erapyème  à  staphylocoques  guéri  sans  pleuro¬ 
tomie.  —  M.  Gaillard  rapporte  l’observation  d’une 
femme  de  vingt-cinq  ans  qui,  à  la  suite  d’une  infec¬ 
tion  puerpérale,  présenta  des  signes  d’épanchement 
pleural  à  droite.  Il  s’agissait  d’une  pleurésie  puru¬ 
lente  à  staphylocoques  qui,  mentionnée  à  trois  re¬ 
prises,  guérit  complètement  sans  pleurotomie,  par 
simple  ponction  suivie  à  deux  reprises  d’un  lavage 
avec  une  solution  extrêmement  étendue  de  perman¬ 
ganate  de  potasse. 

Deux  cas  de  chorée  chronique  de  l’enfance.  — 
MM.  Jules  Voisin,  Roger  Voisin  et  Macê  de  Lépi- 
nay  présentent  deux  enfants  qui  depuis  plusieurs 
aimées  ont  des  mouvements  choréiques.  Chez  l’une, 
ces  accidents  datent  de  l’enfance,  et  sont  maintenant, 
à  dix-huit  ans,  très  atténués.  Comme  ils  s’accompa- 
gneut  de  surdi-mutité,  de  débilité  mentale,  également 
atténués  actuellement,  ils  paraissent  dus  à  des  lésions 
de  sclérose  cérébrale  infantile,  malgré  l’absence  d’exa¬ 
gération  des  réflexes  tendineux. 

La  seconde  enfant,  âgée  de  quatorze  ans,  a  des 
mouvements  involontaires  depuis  l’âge  de  sept  ans. 
Ces  mouvements  présentent  des  alleruatives  de  re¬ 
crudescence  et  d’atténuation  et  rappellent  à  première 
vue  les  mouvements  de  la  chorée  de  Sydenham. 
Cependant  la  chronicité  des  accidents  ne  permet  pas 
de  poser  ce  seul  diagnostic.  D’autre  part,  l’absence 
de  tout  caractère  héréditaire  ou  familial  de  l’allec- 
liou,  le  jeune  âge  auquel  ces  accidents  ont  apparu  ne 
permettent  pas  de  les  rattacher  à  la  chorée  chronique 
d’Hiintingfon. 

D’un  autre  côté,  cette  enfant  a  présenté,  dans  ces 
derniers  temps,  des  troubles  mentaux  à  caractère 
maniaque.  On  retrouve  chez  elle  les  stigmates  et  la 
mentalité  de  l’hystérie,  si  bien  que  le  diagnostic  pro¬ 
posé  est  ;  récidive  de  chorée  de  Sydenham,  ayant 
provoqué  chez  une  hystérique  des  mouvements  cho¬ 
réiques  d’origine  mentale. 

Ingestion  de  corps  étrangers  dans  l’aliénation 
mentale.  —  M.  A.  Marie  (de  Villejuif)  rapporte  les 
observations  de  trois  aliénés  ayant  ingéré  des  corps 
étrangers  (objets  divers  en  fer,  cuivre,  acier,  cail¬ 
loux;  fragments  de  verre,  etc.'.  Il  insiste  sur  la  fré¬ 
quence  des  troubles  mentaux  chez  ces  sujets  avaleurs 
de  eoiqis  étrangers. 

Contribution  au  nervosisme  hyperthyro’i’dien  ; 
hyperthyro’i’die  cardio-bulbaire.  —  MM.  Léopold 
Levi  et  Henri  de  Rothschild  rapportent  l'observa¬ 
tion  d’une  femme  de  cinquante-cinq  ans,  devenue 
nerveuse  depuis  quatorze  ans,  affectée  de  battements 
de  cœur  depuis  dix  ans,  et  qui  présente  depuis  deux 
ans  des  crises  nocturnes  d'«  affolement  bulbaire  ». 
Ces  symptômes  se  sont  améliorés  à  la  suite  de  l’in¬ 
gestion  de  petites  doses  do  thyroïdine. 

Les  auteurs  s’appuient,  pour  rattacher  ces  crises  à 
riiyperthyro’ïdie,  sur  la  reproduction  de  ses  éléments 
constitutifs  et  de  la  crise  elle-même  par  le  thyro’i- 
disme  alimentaire;  les  battements  de  cœur  représen¬ 
tent  le  terme  le  plus  atténué  du  cœur  thyroïdien. 

Les  causes  de  l’hyperthyroïdie  ont  été,  chez  cette 
malade,  le  surmenage,  les  émotions  multiples  et  pro¬ 
fondes  survenues  au  moment  de  la  ménopause. 

Les  auteurs  rapportent  encore  l’observation  d’un 
homme  de  trente-quatre  aus,  réformé  ])Our  un  rétré¬ 
cissement  mitral  avec  crises  d’angor  pecloris  névro¬ 
pathique  survenant  presque  quotidiennement  depuis 
treize  ans  et  guéries  â  la  suite  de  l’ingestion  de  thy¬ 
roïdine  à  petites  doses. 

Les  cas  de  nervosisme  hyperlhyro’ïdien  semblent 
bénéficier  de  la  thyroïdine,  prise  à  faible  dose, 
comme  certains  cas  de  maladie  de  Basedow. 

Guérison  par  l’iodure  de  potassium  d’une  arthro- 
pathie  syphilitique  du  coude  survenue  chez  une  tu¬ 
berculeuse.  —  M.  Queyrat  présente  une  jeune  fille 
de  vingt  ans  qui  eut,  à  l’âge  de  dix  ans,  des  adénopaa 


thies  cervicales  tuberculeuses.  Bile  a  peu  de  signes 
pulmonaires.  Il  y  a  un  an,  elle  contracta  la  syphilis; 
elle  fut  traitée  très  énergiquement  par  le  mercure 
sous  différentes  formes.  Bn  Octobre  dernier,  elle  pré¬ 
senta  une  arthropathie  du  coude  et  subit  un  traite¬ 
ment  mercuriel  Intensif;  malgré  cela,  l’articulation 
devint  volumineuse  et  rouge,  les  douleurs  empirèrent, 
si  bien  qu’on  porta  le  diagnostic  de  tumeur  blanche, 
qu’on  appliqua  un  appareil  plâtré  et  qu’on  proposa 
une  résection,  M.  tïueyrat  vit  la  malade  à  ce  moment 
et,  pensant  que  la  syphilis  pouvait  être  en  jeu,  ins¬ 
titua  un  traitement  par  l’iodure  de  potassium  à  hautes 
doses.  Le  résultat  fut  merveilleux  :  l’articulation 
diminua  de  volume,  les  douleurs  disparurent,  et  on 
pourrait  dire  qu’il  y  a  guérison  s’il  ne  persistait  un 
petit  point  douloureux  et  fluctuant  qui,  pour  1  au¬ 
teur,  pourrait  être  de  nature  tuberculeuse. 

Cette  observation  est  instructive,  car  elle  montre 
les  bons  effets  de  l’iodure  de  potassium  qui  a  été 
administré  à  hautes  doses  et  sans  inconvénients  bien 
que  la  malade  lût  tuberculeuse. 

—  M.  Brocq  insiste  sur  l'intérêt  de  cette  observa¬ 
tion,  qui  réhabilite  l'iodure  de  potassium,  trop  délaissé 
aujourd’hui  dans  le  traitement  de  la  syphilis  tertiaire. 

—  M.  Lermoyez.  On  peut  suivre  fort  bien  les 
effets  du  traitement  mercuriel  seul  et  du  traitement 
ioduré  dans  les  accident.s  syphilitiques  tertiaires  du 
larynx.  Dans  les  gommes  de  la  région  sous-glottique, 
on  doit  s’abstenir  absolument,  au  début,  de  donner  de 
l’iodure,  car  il  peut  survenir  des  accidents  brusques 
et  parfois  mortels  de  sténose  laryngée  par  iodisme. 
Le  traitement  mercuriel  est  donc  seul  de  mise;  or 
l’auteur  a  toujours  vu,  avec  l’huile  grise,  les  accidents 
rétrocéder,  lentement  il  est  vrai.  En  trois  ou  quatre 
semaines,  on  obtient  ainsi  une  dilatation  laryngée  suf¬ 
fisante  ;  on  administre  alors  l’iodure  de  potassium 
en  même  temps  que  le  mercure  et  la  guérison  s’ob¬ 
tient  avec  une  rapidité  surprenante. 

Ces  faits  montrent  que  le  mercure,  à  lui  seul,  peut 
faire  rétrocéder  les  accidents  tertiaires,  mais  aussi 
que  ceux-ci  cèdent  avec  une  bien  plus  grande  rapidité 
quand  on  peut  administrer  l’iodure. 

—  M.  Dufour  a  observé  un  cas  de  sténose  aiguë  du 
larynx  chez  un  syphilitique  soumis  au  traitement 
ioduré. 

Le  crachat  pneumonique.  —  MM.  F.  Besançon 
et  I.  de  Jong  exposent  une  partie  do  leurs  reclier- 
ches  concernant  l’étude  histo-chimique  et  cytolo¬ 
gique  des  crachats  pneumoniques.  Ils  se  sont  servis 
comme  fixateur  de  l’acide  ehromique  et  comme  colo¬ 
rant  du  bleu  polychrome  de  Uuna  qui  donne  des 
réactionsmétachromatiquesintéressantes.  Les  auteurs 
ont  pu  se  convaincre  que  le  crachat  pneumonique 
n’était  pas  le  crachat  fibrino-leucocytique  classique¬ 
ment  décrit. 

Au  début,  il  renferme,  non  pas  des  polynucléaires, 
mais  des  globules  rouges,  des  cellules  mononucléées, 
qui  représentent  les  cellules  de  l’endothélium  pulmo¬ 
naire  desquamé,  et  deux  substances  fondamentales 
que  le  bleu  de  Unna  permet  de  différencier  :  du  mucus 
hyalin  et  des  gouttes  d’un  exsudât  séro-albumineux. 

Les  jours  suivants,  les  gouttelettes  de  cet  exsudât 
albumineux  deviennent  de  moins  en  moins  nom¬ 
breuses,  ce  pendant  que  les  polynucléaires  font  leur 
apparition,  que  le  nombre  des  cellules  endothéliales, 
intactes,  macrophagiques  ou  en  dégénérescence  réti- 
çulée  muqueuse,  augmente,  les  polynucléaires  et  les 
cellules  étant  souvent  englobées  dans  des  réseaux  dont 
les  fibrilles  ont  les  réactions  colorantes  du  mucus. 

Ce  sont  ces  réseaux  que  l’on  a  pris  pour  de  la 
fibrine,  absolument  à  tort.  Ils  n’en  ont  aucune  des 
réactions  histo-chimiques.  La  fibrine  est  presque 
absente  du  crachat  pneumonique.  Elle  existe  à  l’état 
de  débris  assez  rares,  notamment  dans  les  formations 
spiralées  que  l’on  rencontre  exceptionnellement  dans 
ce  crachat. 

Si  cette  description  renverse  les  notions  classiques, 
elle  tire  sou  intérêt  do  l’importance  qu’il  faut  attacher 
à  la  réaction  endothéliale  et  à  la  présence  en  abon¬ 
dance  d’un  exsudât  analogue  à  l’exsudât  pleurétique 
baignant  au  début  les  alvéoles  enflammées.  La  fibrine 
qui  s’y  est  précipitée  reste  adliérente  aux  parois  de 
ces  alvéoles  et  n’est  rejetée  qu’en  toute  petite  quan¬ 
tité.  L’importance  de  cet  exsudât  séro-albumineux, 
sur  l’intérêt  diagnostique  et  la  [nature  duquel  les 
auteurs  reviendront  ultérieurement,  exsudât  consta¬ 
table  sur  une  lame  colorée  par  leurs  techniques, 
cadre  avec  les  recherches  récentes  concernant  la 
rétention  chlorurée  locale  dans  la  pneumonie,  et  la 
composition  chimique  du  crachat  pneumonique,  qui 
est  le  plus  riche  eu  albumine  après  celui  de  l’œdème 
pulmonaire. 
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—  M.  Baizer  a  signalé  l’exsudât  librineux  dans 
l’ctat  fœtal  et  la  bronehopneumonie. 

—  M.  Ménétrier.  La  fibrine  se  montre  dans  les 
crachats  pneumoniques  sous  forme  de  moules  bron¬ 
chiques  :  ils  sont  fréquents;  il  faut  les  rechercher  eu 
diluant  un  grand  nombre  de  crachats,  etc.  Le  reste 
du  crachat  est  constitué  par  du  mucus.  Au  point  de 
vue  cytologique,  l’auteur  a  signalé  l’existence  de 
grandes  cellules  bourrées  de  granulations  réfrin¬ 
gentes  qui  jouent  un  rôle  important  dans  la  résorption 
de  l’exsudât;  ces  cellules  se  retrouvent  non  seule¬ 
ment  dans  les  crachats,  mais  encore  dans  les  lympha¬ 
tiques  et  même  les  ganglions. 

Pyopleurltes  interlobaires  ayant,  à  leur  début, 
simulé  la  splénopneumonie.  —  MM.  Thiroloix  et 
Rosenthal  rapportent  l’observation  de  deux  sujets  de 
trente-cinq  et  cinquante-deux  ans  qui  présentèrent 
pendant  quatre  semaines  le  tableau  de  la  spléno¬ 
pneumonie  de  Grancher;  puis  apparurent  les  signes 
d’une  pleurésie  interlobaire  suivie  de  vomique.  Dans 
les  deux  cas,  le  pneumocoque  était  en  cause.  Lapyo- 
pleurite  peut  donc,  à  sa  phase  initiale,  se  dissimuler 
sous  le  masque  de  la  splénopneumonie. 

Régime  alimentaire  dans  les  services  hospitaliers. 
—  M.  Widal  donne  les  conclusions  de  la  Commis¬ 
sion  chargée  de  régler  la  composition  du  régime 
déchloruré  indispensable  à  ajouter  aux  divers  régimes 
jusque-là  prévus.  La  Commission  est  d’avis  qu’il  est 
impossible  d’établir  un  menu  défini.  Celui-ci  doit 
varier  suivant  les  indications,  et  sa  composition  doit 
être  laissée  à  l’avis  du  médecin  qui  jugera,  pour 
chaque  malade,  la  quantité  d’hydrates  de  carbone, 
d’albuminoïdes  ou  de  graisses  qui  doit  lui  cire  pres¬ 
crite.  Ces  aliments  seront  préparés  sans  sel  suivant 
les  règles  établies  à  ce  sujet. 

L.  Boidin. 
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Sur  un  cas  de  néphrite  à  microbes  anaérobies.  — 
MM.  A.  Gilbert  et  A.  Lippmann  rapportent  à  la 
Société  un  cas  des  plus  intéressants  de  néphrite 
causée  par  les  microbes  anaérobies  et  consécutive  il 
un  kyste  hydatique  du  foie  compliqué  d’angiocholite 
et  de  cirrhose  biliaire.  Déjà  pendant  la  vie  et  alors 
que  la  malade  présentait  tous  les  symptômes  clas¬ 
siques  de  la  néphrite  aigue  (urines  rares  et  fortement 
albumineuses,  œdèmes  considérables),  l’étude  bacté¬ 
riologique  de  l’urine  avait  décelé  une  bactériurie  des 
plus  intenses  et  composée  presque  uniquement,  ainsi 
que  le  prouvaient  les  ensemencements,  de  germes 
anaérobies  ;  colibacille,  entérocoque,  B.  perfringens. 
Simultanément,  il  était  possible  aux  auteurs,  grâce 
à  l’existence  d’une  fistule  cutanée,  de  puiser  directe¬ 
ment  dans  la  poche  kystique  et  d’examiner  le  liquide 
intra-kystique.  Ce  dernier,  fortement  bilieux  par  le 
fait,  révéla  à  l’autopsie  de  nombreuses  communica¬ 
tions  avec  les  canaux  biliaires,  se  montra  également 
fertile  en  cultures  anaérobies,  lesquelles  révélèrent 
un  microbisme  identique  à  celui  de  l’urine  :  coli¬ 
bacille,  entérocoque,  B.  perfringens.  Enfin  des  pré¬ 
lèvements  opérés  aussitôt  après  la  mort  dans  l’inti¬ 
mité  du  parenchyme  rénal  permettaient  d’y  retrouver 
les  mêmes  microorganismes. 

Ces  constatations,  des  plus  instructives,  déraoutrent 
le  rôle  chaque  jour  plus  étendu  joué  par  les  germes 
anaérobies  dans  les  différents  domaines  de  la  patho¬ 
logie.  Les  recherches  antérieures  avalent  déjà  mis  en 
lumière  leur  intervention  dans  les  infections  urinaires 
chirurgicales.  La  communication  de  MM.  Gilbert  et 
Lippmann  établit  la  possibilité  d’infections  médicales 
descendantes  du  rein  à  microbes  anaérobies.  Cette 
donnée  nouvelle  des  néphrites  anaérobies  ajoute 
encore  à  l’importance  de  l’inlection  dans  la  pathogénie 
des  néphrites  aiguës  ;  elle  démontre,  en  plus,  la  réalité 
de  déterminations  rénales  au  cours  d’états  patholo¬ 
giques  du  foie. 

Recherches  sur  les  mammltes  expérimentales 

déterminées  par  les  bacilles  acido-résistants.  _ 

MM.  L.  Nattan-Larrier{de  Paris)  et  P.  Boveri  (de 
Pavie).  Tandis  que  le  bacille  de  la  tuberculose 
humaine,  inoculé  dans  la  mamelle  du  cobaye,  pro¬ 
voque  une  mammite  qui  s’ébauche  du  cinquième  au 
sixième  jour  et  devient  manifeste  du  huitième  au 
dixième  jour,  les  bacilles  acido-résistants  que  les 
auteurs  ont  étudiés  déterminent  toujours  une  mam¬ 
mite  précoce  intense  et  passagère,  qui  ne  persiste 
guère  au  delà  du  neuvième  jour.  Tandis  que  le  bacille 
de  la  tuberculose  pTovoque  une  mammite  suppura¬ 
tive  et  ulcérative;  accompagnée  d’adénopathie,  les 


bacilles  acido-résistants  occasionnent  une  mammite 
bénigne  à  laquelle  n’appartiennent  ni  les  ulcérations 
tégumentaires  ni  les  adénopathies.  Le  bacille  de  la 
tuberculose  humaine  se  retrouve  toujours  dans  le 
lait  du  dixième  au  quinzième  jour,  les  niainmites 
dues  aux  bacilles  acido-résistants  ne  donnent  plus 
de  laits  bacilliformes  à  partir  du  huitième  jour. 

Les  mammites  que  provoquent  les  bacilles  acido¬ 
résistants  ne  sauraient  donc  être  confondues  avec 
celles  qui  résultent  de  l’action  du  bacille  de  la  tuber¬ 
culose  humaine. 

Processus  histologique  de  la  gastrite  alcoolique 
expérimentale.  —  MM.  Aubertin  et  Hébert.  On 
n’observe  généralement  chez  l’homme  que  les  stades 
terminaux  de  la  gastrite  alcoolique  (gastrite  muqueuse 
ou  gastrite  atrophique),  lésions  non  caractéristiques, 
de  sorte  qu’il  est  difficile  d’étudier  le  processus  his¬ 
tologique  de  cette  gastrite,  dans  ses  premiers  stades 
toutau  moins.  Les  auteurs  ontintoxiquétrès  lentement 
par  l’absinthe  des  cobayes  et  des  lapins,  en  employant 
des  doses  très  diluées  et  en  évitant  l’emploi  de  la 
sonde,  et  ils  ont  obtenu  tous  les  stades  histolo¬ 
giques  de  la  gastrite  alcoolique  jusqu’à  la  gastrite 
muqueuse  et  la  gastrite  atrophique.  La  lésion  la  plus 
souvent  rencontrée  chez  les  animaux  sacrifiés  après 

hyperplasie  énorme  dès  cellules  bordantes  qui  arrivent 
à  comprimer  et  à  atrophier  les  cellules  principales 
et  à  remplir  tout  le  cul-de-sac  glandulaire.  Ce  n’est 
que  plus  tard  que  les  cellules  perdent  leurs  carac¬ 
tères  dilférentiels  et  deviennent  cubiques.  En  même 
temps  l’épithélème  muqueuse  prolifère  avec  activité 
de  façon  à  tripler  de  hauteur  (gastrite  muqueuse)  ou 
à  produire  de  véritables  adénomes  miu/ueiix  nodu¬ 
laires.  Cette  prolifération  doit  être  considérée  comme 
une  réaction  de  défense  contre  l’action  irritante  de 
l’absinthe.  Les  auteurs  l’ont  d'ailleurs  reproduite  par 
l’ingestion  d’autres  substances  toxiques. 

Tous  ces  aspects  histologiques  se  retrouvent  chez 
l’homme  ;  la  gastrite  à  cellules  indilférentes,  la  gas¬ 
trite  muqueuse  et  la  gastrite  atrophique  sont  des 
lésions  banales  ;  quant  à  la  gastrite  parenchymateuse, 
à  l'hyperplasie  des  cellules  bordantes,  elle  est  rare, 
mais  a  été  observé  par  Sachs  et  par  Hayem. 

Sur  la  tuberculose  cutanée  expérimentale  par 
passage  des  bacilles  tuberculeux  à  travers  la  peau. 

—  MM.  Jules  Courmont  et  André  ont  fait  1  étude 
histologique  des  lésions  qui  existent  dans  les  deux 
tiers  des  cas  où  le  simple  dépôt  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  sur  la  peau  a  entraîné  une  généralisation  tuber¬ 
culeuse.  Les  lésions  sont  minimes  et  en  apparence 
banales  ;  peau  indurée,  croûtelle,  petite  ulcération 
superficielle.  Elles  sont  de  nature  tuberculeuse  :  ou 
trouve  des  tubercules  typiques  profondément  dans 
le  derme.  Chez  le  lapin,  ces  lésions  sont  en  voie 
de  cicatrisation.  11  faut  rapprocher  ces  lésions  de  la 
tuberculose  verruqueuse  de  la  peau  humaine  étudiée 
par  Riehl  et  l’altauf. 

Sur  la  réaction  cutanée  provoquée  par  diverses 
tuberculines  et  par  du  sérum  d'homme  tuberculeux. 

—  M.  Fernand  Arloing.  Dans  une  première  série 
de  recherches,  l’auteur  u  avait  pu  obtenir,  par  l’appli¬ 
cation  de  tuberculine  sur  la  peau  scarifiée,  une  réac¬ 
tion  locale  comme  von  Pirket  et  Vallée  l’avaient  ob¬ 
servée  en  clinique  humaine  et  cliez  les  animaux 
rendus  artificiellement  tuberculeux. 

Aussi,  devant  ces  résultats  négatifs,  l’auteur  s’est- 
il  demandé  si  la  réaction  cutanée  ne  serait  pas  fonc¬ 
tion  de  l’emploi  de  telle  ou  telle  tuberculine,  et  si,  là 
où  une  première  tuberculine  avait  échoué,  une  tuber¬ 
culine  préparée  différemment  ne  serait  pas  efficace. 
A  cet  effet,  il  s’est  servi  simultanément,  sur  19  ani¬ 
maux  tuberculeux  (bovidés,  chèvres,  chiens,  lapins 
et  cobayes)  et  sur  9  animaux  témoins,  do  quatre 
tuberculines  différentes.  Les  résultats  ont  été  pour 
toutes  aussi  peu  concluants,  à  cause  de  la  faiblesse, 
de  l’irrégularité  des  phénomènes  et  de  leur  manque 
absolu  de  spécificité. 

Néanmoins,  les  tuberculines  contenant  le  plus  de 
produits  [tuberculeux  extractifs,  autrement  dit  les 
tuberculines  les  plus  complètes  et  les  plus  addition¬ 
nées  de  glycérine,  substances  irritantes  par  elles- 
mêmes,  ont  provoqué  localement  un  peu  de  rougeur 
et  d’épaississement  des  tissus. 

Un  sérum  d’homme  atteint  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  employé  dans  les  mêmes  conditions  chez  un 
cobaye  tuberculeux,  n'a  produit  aucune  réaction 

Influence  vasodllatatrlce  des  produits  ovariens 
sur  le  corps  thyro’ide.  —  M.  Haillon,  par  injection 
d'extrait  opothérapique  d’ovaire ,  chez  des  chiens 
dont  il  explorait  le  corps  thyroïde  à  Taide  d’un  pro-* 


cédé  pléthysmographique  spécial,  a  constaté  dans 
ce  dernier  organe  une  vasodilatation  intense,  une 
véritable  poussée  congestive.  11  s'agit  là  d’une  con¬ 
gestion  active,  car  elle  coïncide  avec  une  diminution 
de  la  pression  artérielle  générale. 

Ainsi  se  trouve  confirmée,  par  une  méthode  expéri¬ 
mentale  précise,  la  relation  fonctionnelle  que  la  pa¬ 
thologie  et  la  thérapeutique  ont  conduit  à  admettre 
entre  l’ovaire  et  le  corps  thyroïde.  Il  se  vérifie,  eu 
outre,  que  cette  relation  s’établit  par  le  procédé  des 
sécrétions  internes. 

L’anesthésie  totale  au  moyen  de  la  rachlstovaïnl- 
satlon.  —  M.  Chaput  ajfait,  dans  ces  derniers  temps, 
une  série  d’opérations  avec  anesthésies  élevées,  avec 
plein  succès  pour  des  lésions  du  membre  supérieur, 
du  sein,  du  cou,  de  la  parotide.  Après  injection  préa¬ 
lable  de  scopolamine.  il  a  injecté  dans  la  cavité  rachi¬ 
dienne  une  solution  de  stova-cocaïne  (U/4  de  stovaïne, 
1/4  de  cocaïne)  à  2  pour  100,  isotonique.  Les  malades 
ont  reçu  au  maximum  8  centigrammes  de  stova-co- 
caïne.  L’anesthésie  s’est  étendue  à  tout  le  corps.  11 
y  a  eu  queliiues  accidents  paralytiques  jiassagers, 
mais  pas  d’accidents  graves.  L’anesthésie  est  si  régu¬ 
lière  et  si  bénigne  qu'on  peut  espérer  que  la  rachi- 
stovaïne  pourra  prochainement  se  poser  en  rivale  de 
Taueslhésie  générale. 

Bacllfus  proteus  ruber.  —  MM.  L.  Fortineau  et 
Soubrane.  Ce  microbe,  isolé  des  eaux  de  la  Loire, 
présente  un  polymorphisme  très  curieux,  subordonné 
à  l’âge  de  la  culture,  au  milieu  et  à  la  température. 
Il  n’est  pas  pathogène. 

Plasticité  des  neurones  sensitifs  et  amiboïsme.  — 
M.  G.  Martnesco  décrit  soigneusement  des  variations 
morphologiques  dont  le  mécanisme  intime  réside 
dans  les  modifications  delà  tension  superficielle  dues 
à  l’affinité  de  certaines  parties  du  protoplasma  cellu¬ 
laire,  soit  pour  l'oxygène,  soit  pour  d'autres  subs¬ 
tances  qui  abaissent  cette  tension  et  conduisent  ainsi 
à  la  formation  de  prolongements. 

P.  llAumoN. 
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Gastrite  amibienne;  adénome  amibien  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique.  —  M.  Maurice  Letulle  rappelle 
d’abord  que  la  muqueuse  du  tube  digestif,  lorsqu’elle 
est  pathologique,  est  souvent  envabie  par  les  amibes. 
L’observation  qu’il  présente  a  trait  à  une  vieille 
femme  morte  de  pneuniouie  dans  son  service. 

La  muqueuse  gastrique  est  atteinte  de  lésions 
chroniques  diffuses  avec  atrophies  glandulaires,  gas¬ 
trite  atypique  et  compliquée  d'adénomes  multiples. 

La  totalité  de  la  muqueuse,  y  compi'is  les  régions 
adénomateuses  est  envahie  par  d’innombrables  amibes 
qui  ont  joué  un  rôle  pathogène  dans  le  développe- 

Spiénectomle.  —  MM.  Lemoine  et  Lévûqua  rom- 
muiiiquent  une  observation  de  splénectomie  pour  une 
hémorragie  inirasplénique  consécutive  à  une  hémi¬ 
section  traumatique  de  la  moelle. 

Septicémie  à  streptocoques.  —  M.  Thiroloix  rap¬ 
porte  l'observation  d'un  cas  qui,  cliniquement,  sem¬ 
blait  une  bacilléraie  tuberculeuse.  Or  il  s’agissait 
d’une  septicémie  vraie  à  streptocoques,  comme  le 
démontra  la  présence  du  streptocoque  dans  la  moelle 
osseuse.  La  moelle  osseuse  costale  (de  préférence 
3“  ou  4“  côte)  est  le  lieu  d’élection  de  ces  recherches 
bactériologiques;  les  infections  agoniques  s’y  font 
au  minimum. 

Fibrome  et  grossesse.  —  MM.  Sonder  et  Burty 
présentent  un  cas  d’hystérectomie  pour  fibrome 
utérin  au  cours  de  la  grossesse.  A  ce  propos,  ils 
insistent  sur  le  danger  qu’il  y  a  à  laisser  évoluer  la 
grossesse  dans  tous  les  cas  de  fibrome  utérin. 

—  MM.  Cornil  et  Morestin  citent  d'autres  faits 
à  l’appui  de  cette  opinion. 

Fibrome  utérin  et  kyste  ovarique.  —  M.  Coitii 
communique  un  cas  de  coïncidence  d'un  fibrome 
utérin,  assez  volumineux  et  calcifié  par  places,  avec 
un  kyste  ovarique  multiloculaire  qui  remplissait 
l’excavation  pelvienne. 

Aortite  sigmo'idlenne  ;  mort  subite.  —  M.  Coitu 
n’a  trouvé,  à  l’autopsie  d’un  cas  de  mort  subite,  que 
des  valvules  aortiques  offrant  des  plaques  calcaires. 

Leucoplasle  vulvaire.  —  M.  Cornil  montre  des 
coupes  de  leucoplasie  vulvaire  dans  lesquelles  les 
lésions  sont  intermédiaires  entre  Tépuississement 
simple  et  le  cancer,  car  il  y  a  des  globes  épidermi- 
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ques  dans  le  corps  muqueux  ou  dans  les  espaces 
interpapillaires. 

—  M.  Bendür  rappelle  la  fréquence  do  la  grell'e 
épitliclioinateuse  sui'  la  leuco])lasie  vulvaire. 

M.  Petit  tait  reniai'q>ier  que  les  globes  ne  sont 
pas  palliognouioniques  du  cancer;  il  en  a  vu  dans  les 
ulcérations  gastri(iues  du  (dieval  dues  à  l’implantation 

Fibromes  calcifiés  de  l’utérus.  —  M.  Morestin 
apporte  un  llbrome  calcilié  qui  avait  détei'miué  un 
état  d’occlusion  intestinale  aiguë,  I,  examen  était  dif¬ 
ficile,  et  ce  n’est  qu’ultérieurement  qu’on  reconnut 
l'existence  de  libronies.  11  y  avait  des  fibromes  cal¬ 
cifiés,  accompagnés  de  lésions  fibreuses  du  petit 
bassin.  Ou  lit  riivstéreclomie  subtotale.  La  malade 
mourut  d’anurie. 

Perforation  de  l’artère  épigastrique  dans  la  para¬ 
centèse.  —  M.  Pierre  Merle  communique  un  cas  de 
perforation  de  l’artère  épigastrique  à  la  suite  d’une 
paracoidèse  pratiquée  an  lieu  d’élection.  11  y  avait 
un  double  hématome,  en  bouton  de  chemise,  sous- 
péritonéal  et  inlra-miisculaire. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

0  .luillel  l'.Ki:. 

Pleurésies  puriformes  aseptiques  avec  polynu¬ 
cléaires  intacts  chez  les  pneumoniques  et  les  car¬ 
diaques.  Bénignité  du  pronostic.  —  MM.  Widal  et 
Gougerot.  M.  \\'idal  a  déjà  moniré  avec  MM.  Le- 
mierre  et  Moidin,  puis  avec  M.  l’Iiilibert,  qu’au  cours 
d’afl’cctions  diverses,  aigui'S  ou  cbrouiques,  le  liquide 
cé|)balo-rarbidieu,  tout  en  reslant  parfiitemcnt  asej)- 
tiqiie  peut  prendre  un  aspect  puriforme  dû  à  l’accu¬ 
mulation  de  polynucléaires  normaux.  Il  a  fait  voir 
ensuite  que  ce  pro<ms.sus  n’étail  pas  particulier  au.x 
mé  linges  et  que  dans  la  plèvre  fin  |)Ouvait  également 
constater  un  liquide  puriforme  aseptique  avec  poly- 
nucléaiies  intacts  épanchés  à  la  suite  d’une  forte 
liypi'rémie  pulmonaire,  (les  épanchements  puriformes 
aseptiques,  (pioique  beaucoup  plus  rares  que  les 
épancliemenis  septiques,  méritent  d’ètre  connus,  car, 
apparaissant  au  cours  d’une  pneumonie  ou  se  déve¬ 
loppant  dans  la  [lièvre  d’un  cardiaque  frappé  d’apo¬ 
plexie  pulmonaire,  ils  peuvent  donner  le  change  avec 
une  pleurésie  pnciimococciquc.  La  présence  de  poly¬ 
nucléaires  intacts  permet  de  les  dill’éroncier  immé¬ 
diatement  des  é|iancbemeuts  septiques  qui,  eux,  sont 
peuplés,  au  contraire,  de  leucocytes  avariés,  (l’est  là 
une  application  îles  lois  de  la  phagocytose  de  Met- 
chnikoff.  La  distinction  e.'t  importante  à  établir,  car 
l’assurance  de  l'asepsie  d’un  liquide  purifoiune  en¬ 
traîne  un  pronostic  remar(|uablement  bénin. 

Or,  MM.  Widal  et  (lougerot  viennent  d’observer 
deux  nouveaux  faits  d’épanchement  aso[)liquo  déve¬ 
loppé  au  cours  il'une  pneumonie. 

Dans  l'un  et  l’autre  cas,  la  résoiqdion  do  l’épanche¬ 
ment  s'est  faite  en  quelques  jours,  spontanément, 
confirmant  le  pronostic  favorable  qui  avait  été  [)orté 
malgré  l’atteinte  profomle  de  ces  deux  malades,  frap¬ 
pés  de  [juenmonie  grippale  grave. 

De  semblables  é|ianchements  puriformes  peuvent 
s’observ(‘r  che/,  des  cartliaques  atteints  d’apoplexie 
pulmonairm  .MM.  Widal  et  (lougerot  ont  suivi  ré¬ 
cemment  un  mitral,  entré  pour  un  infarctus  hémop- 
to’ique  avec  tem|)érature  entre  Ii7'’8  et  et  |)oint 

de  cùté  violent.  La  ponction  ramena  un  liquide,  puri- 
forine  ayant  l’aspect  d’un  pus  septique.  La  parfaite 
intégrité  des  polynucléaires  [lerinit  de  conclure  à  un 
liquide  aseptique  et  à  un  prouostic  bénin.  L’examen 
bactériologique  prouva  que  le  liquide  était  bien  sté¬ 
rile,  et  rapidement  l’épanchement  s’est  résorbé  spon¬ 
tanément. 

Les  deux  éléments  d’appréciation  qui  permettent 
avant  tout  de  juger  de  1  intégrité  d’un  polynucléaire 
sont  la  délicatesse  du  noyau,  l’homogénéité  du  proto- 
|>lasma  finement  granuleux  et  la  netteté  de  son  con¬ 
tour  qui  reste  nettement  arrondi  et  comme  taillé  à 
l’emporte-pièce.  C'est,  en  un  mot,  l’aspect  du  poly¬ 
nucléaire  du  siing.  I.a  simple  coloration  à  l’héma- 
téine-éosine,  après  fixation  à  l’alcool-éther,  suffit  à 
mettre  en  évidence  ces  deux  caractères. 

L’aspect  louche  des  liquides  [juriformes  est  dû  à 
l’aceumulation  de  polynucléaires  restes  normaux 
après  être  sortis  par  diapédèse  des  vaisseaux  san¬ 
guins  congestionnés.  Une  sorte  de  sélection  s’établit 
à  travers  les  parois  des  capillaires  et  de  l’endothélium 
pleural;  on  peut  voir,  il’une  façon  pour  ainsi  dire 
paradoxale,  la  fluxion  rouge  du  parenchyme  aboutir  à 
à  un  exsudai  hlanc  dans  la  séreuse. 


Expérimentalement,  en  injectant  des  bouillons 
aseptiques  dans  le  péritoine  des  cobayes,  on  pro¬ 
voque  la  congestion  de  la  séreuse  et  on  produit  ainsi 
des  exsudats  bl.'incs  aseptiques  semblables  à  ceux 
développés  parfois  dans  la  plèvre  de  l’homme.  L’as¬ 
pect  louche  de  ces  exsudats  expérimentaux  est  dû  à 
1  accumulation  de  nombreux  polynucléaires  ayant 
conservé  toute  leur  intégrité  morphologique  et  fonc¬ 
tionnelle. 

Un  infarctus  pulmonaire  superficiel,  par  l’énorme 
congestion  sous-pleurale  qu’il  détermine,  réalise  les 
conditions  propres  à  faire  naître  les  épanchements 
aseptiques. 

Un  épanchement  pleural  aseptique  développé  au 
voisinage  d’un  bloc  pneumonique  n’est  que  le  témoin 
d’un  état  congestif  et  n’a  rien  de  spécifique;  il  est 
seulement  satellite  d’une  infection  pulmonaire,  comme 
la  très  bien  formulé  Le  Damany  ;  il  est  le  résultat 
d’une  fluxion  ou  d’une  congestion  péri-infiammatoire 
et  doit  être  soigneusement  distingué  de  l’épanche- 
immt  purulent  septique  produit  par  l’invasion,  dans  lu 
plèvre,  de  pneumocoques  qui  avarient  les  polynu¬ 
cléaires  arrivés  pour  les  combattre. 

Les  épanchements  puriformes  aseptiques  sont  aussi 
fugaces  que  la  congestion  sous-jacente  qui  les  com¬ 
mande;  ils  disparaissent  en  quelques  jours. 

L  étude  du  pus  retiré  d’une  plèvre  impose  donc  en 
même  temps  que  des  recherches  bactériologiques  un 
examen  cytologique  portant  sur  l’état  d’intégrité  ou 
d’avarie  des  polynucléaires.  I.’état  de  conservation 
du  polynucléaire  traduit  l’absence  de  lutte  contre  les 
microbes  pyogènes  qui  altèrent  si  profondément  l’as¬ 
pect  des  phagocytes;  l’intégrité  des  polyuucléaires 
com|)orte  un  pronostic  bénin.  11  n’est  pas  de  consta¬ 
tation  plus  facile  à  faire  an  microcope. 

Quelques  statistiques  sur  les  causes  de  la  mor¬ 
talité  des  enfants  protégés  par  la  loi  Roussel  dans 
le  canton  d’Hyères  (1883-1905).  —  M.  Vidal 
(d’Ilyères)  a  constaté  que  ces  causes  eoncordent  avec 
celles  qui  ont  été  relevées  pour  le  Var  tout  entier, 
{.e  sont  toujours  les  maladies  de  l’encéphale  qui  en¬ 
lèvent  plus  d’enfants  que  la  gastro-entérite. 

Il  étudie  ensuite  les  raisons  des  différences  de 
mortalité  suivant  les  sexes  et  détermine,  d’après  la 
statistique,  quels  sont  les  mois  les  plus  dangereux 
pour  les  enfants. 

M.  Vidal  conclut  en  demandant  que,  partout  où 
cela  est  possible,  il  soit  ouvert  des  consultations 
gratuites  dans  lesquelles  seront  admis  les  enfants 
pauvres  qui  seront  présentés  soit  par  leurs  mères, 
soit  par  leurs  nourrices. 

—  M.  Pinard  fait  remarquer  que  la  mortalité 
relevée  par  M.  Vidal  et  attribuée  aux  maladies  de 
1  encépliale  n’est  peut-être  qu’une  apparence,  les  ac¬ 
cidents  cérébraux  pouvant  n’ètre  que  la  manifestation 
ultime  d’une  autre  affection. 

Il  discute  l.a  légitimité  des  divtu's  vo:ux  proposés  à 
la  dernière  séance  par  M.  Vidal  el  rejette  com])lètc- 
ment  le  priuci])e  des  consultations  de  nouri-issons. 
Celles-ci  son!  un  véritable  danger  pour  les  nourris¬ 
sons  en  raison  de  la  proraiscuilé  h  laquelle  ils  sont 
soumis  et  incitent  la  mère  de  faudlle  à  quitter  et  à 
négliger  son  foyer. 

La  mortalité  des  enfants  protégés  du  département 
de  la  Seine  est,  à  certaines  années,  encore  moins 
élevée  que  celle  du  Var  déjà  très  basse,  ce  qui  tient 
à  la  rigueur  avec  laquelle  est  assuré  le  service  de 
l’inspection. 

Sur  un  danger  de)  la  médication  par  l’atoxyl  et 
l’obligation  qu’il  Impose.  —  M.  Hallopeau  relate  un 
cas  grave  de  troubles  visuels  survenus  à  l’étranger 
après  un  traitement  intensif  et  prolongé  par  l’atoxyl 
allemand;  il  conseille,  pour  éviter  à  coup  sûr  de  tels 
accidents,  de  s’en  tenir  à  trois  injections  à  doses 
décroissantes  de  ce  puissant  médicament,  en  choi¬ 
sissant  une  mari|ue  française. 

l’ii.  Pag.mkz, 
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K.  Vogel  (de  Dortmund).  Suri’emploi  du  bouton  de 
Murphy  dans  les  anastomoses  portant  sur  le  gros 
intestin  (Peut,  mediz.  IVochcnschrift,  1907,  30  Mai, 
n“  22,  p.  887-888).- —  L’auteur  attire  une  fois  de  plus 
l’attention  sur  les  dangers  que  présente  l’emploi  du 
bouton  de  Murphy  dans  les  eutéro-anastomoscs  por¬ 
tant  sur  le  gros  intestin. 

Dans  deux  cas  de  cancer  de  l’angle  colique  gauche^ 


qu’il  avait  traités  par  la  résection,  il  avait  cru  devoir 
ensuite  rétablir  la  continuité  du  canal  intestinal  à 
l’aide  d’une  .anastomose —  termino-terminale  dans  un 
cas,  termino-latérale  dans  l’autre  —  faite  au  bouton 
de  Murphy.  Or,  bien  qu’il  eût  choisi,  dans  les  deux 
cas,  un  bouton  très  gros,  à  lumière  très  large,  scs 
opérés  présentèrent  dès  le  second  jour  des  symptô¬ 
mes  d’occlusion  intestinale  complète.  Il  fallut  recourir 
à  une  nouvelle  laparotomie  ;  elle  montra,  dans  les 
deux  cas,  au  voisinage  de  l’anastomose,  l’existence 
d’un  abcès  stercoral  qu’il  fallut  ouvrir  et  tamponner. 
Malgré  cette  intervention  précoce,  complétée  par 
l’établissement  d’un  anus  artificiel,  les  deux  malades 
ne  tardèrent  pas  à  succomber.  L’autopsie  montra  que, 
chez  tous  deux,  la  lumière  du  bouton  était  obstruée 
par  une  boulette  de  matière  fécale  dure,  et  que  le 
boul  afférent  de  l’intestin  portait  au  voisinage  du 
bouton  une  perforation  communiquant  avec  l’abcès 
stercoral. 

Ces  perforations,  siégeant  en  des  points  de  la  paroi 
intestinale  qui  étaient  placés  en  contact  intime  avec 
l’une  des  pièces  du  bouton,  montrent  bien  quel  est  le 
mécanisme  qui  a  présidé  à  leur  pi-oduction  et  qu’on 
peut  résumer  comme  il  suit  :  obstruction  du  bouton 
par  une  boulette  de  matière  fécale,  distension  extrême 
du  bout  afférent  de  l’intestin  par  les  gaz  et  les  ma¬ 
tières  accumulés,  amincissement  consécutif,  et,  en 
outre,  compression  de  la  portion  de  la  paroi  appli¬ 
quée  sur  le  bouton  de  Murphy,  escarre  par  «  décu- 
bitiis  »,  perforation,  abcès  stercoral. 

Conclusion  :  il  faut  rejeter  le  bouton  de  Murphy 
pour  les  anastomoses  sur  le  gros  intestin  en  général 
et  sur  sa  partie  terminale  en  particulier,  en  raison 
des  dangers  d’obstruction  du  bouton  par  les  matières 
fécales  solides  qu’ils  contiennent. 

J.  Dumont. 

OPHTALMOLOGIE 

Terson  et  J.  Terson.  Les  injections  sous-conjonc- 
tivales  d’air  en  thérapeutique  oculaire  [Annales 
d' Oculistique,  1907,  Février,  p.  103-113).  —  Ce  pro¬ 
cédé,  employé  d’abord  par  Koster  (de  Leyde)  eu  1901 
contre  les  affections  tuberculeuses  du  segment  anté¬ 
rieur  de  l’œil,  puis  par  Chesne.TU  (de  Nantes)  dans 
des  cas  analogues,  a  été  inspiré  par  le  désir  d’obtenir 
les  mêmes  résultats  que  par  les  injections  d’air  dans 
la  péritonite  tuberculeuse. 

'l’erson  et  J.  Terson  stérilisent  l’air  en  l’aspirant 
dans  la  seringue  par  l’aiguille  de  platine  rougie  à  la 
flamme  ;  ils  en  injectent  sous  la  conjonctive  1  à  2  centi¬ 
mètres  cubes  ;  l’opération,  après  coca’inisatiou,  est 
indolore.  Ces  injections  ont  une  action  élective  sur  la 
photophobie  et  sur  la  plupart  des  affections  du  seg¬ 
ment  antérieur  de  l’œil  ;  ulcères  de  la  cornée,  surtout 
marginaux,  kératite  |)hlycténulaire,  kératite  en  ban¬ 
delettes,  kératite  sclérosante  des  jeunes  sujets.  Elles 
sont  à  essayer  dans  l’iritis  à  hypopion  et  la  tuber¬ 
culose  de  l’iris.  A.  Cantonnet. 

Rollet  et  Aurand.  Etude  expérimentale  comparée 
sur  la  tuberculose  et  la  pseudo-tuberculose  asper¬ 
gillaire  delà  choroïde  [ilevue  générale  d'Ophtalmu- 
lugie,  1907,  31  Janvier,  p.  1  à  19,  1  pL,  6  figures).  — 
Les  auteurs  rappellent  les  similitudes  cliniques  et 
anatomo-pathologiques  de  la  tuberculose  et  de  la 
pseudo-tuberculose  aspergillaire  du  poumon;  leurs 
recherches  expérimentales  sur  l’aspergillose  de  la 
cornée  et  do  l’iris  leur  ayant  aussi  montré  des  ana¬ 
logies  frappantes  avec  les  lésions  tuberculeuses  de 
ces  membranes,  ils  ont  porté  leurs  investigations 
sur  la  cboro’îde  du  lapin.  Des  inoculations  compara¬ 
tives  ont  été  faites,  d’une  part,  de  bacilles  tuberculeux 
de  moyenne  virulence,  d’autre  part  de  spores  d'A.s- 
pergillus  fumigatus  ou  d’Aspergillus  flavus  de  viru¬ 
lence  contrôlée. 

De  leurs  cinq  expériences  les  auteurs  concluent 
que  :  si  la  tuberculose  se  présente  tantôt  sous  la 
forme  miliaire,  tantôt  sous  la  forme  diffuse,  l’asper¬ 
gillose  revêt  toujours  la  forme  miliaire  ;  —  le  déve¬ 
loppement  de  l’aspergillose  est  plus  considérable  et 
plus  rapide,  mais  aussi  silencieux  que  celui  de  la 
tuberculose;  —  l’aspergillose  semble  n’avoir  aucune 
tendance  à  progresser  vers  le  segment  antérieur  de 
l’œil  (à  moins  que  l'inoculation  ait  été  faite  en  plein 
corps  vitré)  ou  vers  le  nerf  optique; — elle  n’a  jamais 
provoqué  la  mort  par  généralisation  et  a  une  tendance 
marquée  vers  la  guérison;  —  les  cas  d’atrophie  du 
globe  n’ont  été  observés  que  dans  les  cas  où  l’inocu¬ 
lation  avait  été  faite  non  plus  dans  la  choroïde,  mais 
dans  le  corps  vitré. 
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UNE  FORME  RAPIDE 

DK 

DÉMENCE  ÉPILEPTIQUE 
DE  L’ADOLESCENCE 

SES  RAPPORTS  AVEC  LA  DÉMENCE  PRÉCOCE 

PAK  MM. 

Jules  VOISIN  et  Roger  VOISIN 
Hrdpciii  delà  Saliiêlrière.  Ancien  interne  des  hOpil.Tiix. 


Les  épileptiques  à  crises  fréquentes  ten¬ 
dent  tous  vers  la  démence  terminale,  s’ils  ne 
succombent  clans  une  attacjue,  un  état  de  mal 
ou  au  cours  d’une  affection  intercurrente. 
Cette  clémence  est  ordinairement  à  marche 
lente  ;  elle  débute  dans  l’adolescence  et  ne  par¬ 
vient  à  son  summum  qu’à  un  âge  déjà  avancé. 
C’est  la  démence  simple.  Plus  rarement,  Dévo¬ 
lution  de  la  démence  est  rapide  ;  en  quelques 
aunées  toutes  les  facultés  disparaissent.  Ces 
formes  rapides  ne  se  rencontrent  presque 
exclusivement  que  dans  l’adolescence.  Tantôt 
alors  la  démence  revôt  un  caractère  à  la  fois 
paralyti(]ue  et  spasmodique,  et  constitue  une 
forme  toute  spéciale  sur  laquelle  l’un  de  nous 
a  insisté  à  diverses  reprises  ‘  ;  tantôt,  au  con¬ 
traire,  il  n’existe  ni  paralysie  ni  spasmodicité 
et  la  démence  rappelle  alors  d’une  manière 
particulière  les  caractéristiques  de  la  démence 
précoce.  C’est  sur  cette  dernière  forme  que 
nous  désirons  attirer  ici  l’attention. 

Cette  démence  rapide  non  spasmodique 
apparaît  de  très  bonne  heure,  dès  l’âge  de  la 
puberté,  de  douze  à  dix-huit  ans  :  elle  est 
donc  précoce  dans  son  apparition  ;  mais,  de 
plus,  sa  marche  est  très  rapide,  elle  arrive 
très  vile  à  l’anéantissement  complet  des 
facultés  :  elle  est  donc  précoce  dans  son  évo¬ 
lution,  suivant  l’expression  de  Deny  et  RoyC 

On  peut  lui  décrire  trois  formes  :  une 
forme  hébéphrénique,  une  forme  paranoïque, 
une  forme  calatonique;  et,  si  l’on  ignorait 
l’existence,  chez  de  tels  malades,  d’accès  épi¬ 
leptiques  fréquents,  on  poserait,  on  les  exami¬ 
nant,  le  diagnostic  de  démence  précoce 
simple.  Voici,  en  effet,  d’après  les  observa¬ 
tions  que  nous  avons  pu  recueillir,  l’aspect 
clinique  qu’elle  affecte. 

Dans  une  première  catégorie  de  faits,  cons¬ 
tituant  la  forme  hébéphrénique,  on  note,  chez 
ces  épileptiques,  en  plus  de  la  déchéance 
intellectuelle,  des  périodes  d’agitation  et  de 
dépression  alternantes  et  quelques  idées 
délirantes  polymorphes,  absurdes,  mal  systé¬ 
matisées,  tantôt  de  persécution,  tantôt  de 
satisfaction.  Les  périodes  d’excitation  (bris, 
lacérations  d’effets,  épilation,  gesticulation, 
marche,  onanisme,  coprolalie,  etc.)  sont 
d’abord  consécutives  aux  accès  convulsifs, 
mais  bientôt  elles  apparaissent  dans  les 
espaces  intercalaires,  en  dehors  de  toute 
attaque  et  de  tout  vertige.  Elles  ont  un  carac¬ 
tère  d’automatisme,  de  monotonie  particu¬ 
lier,' et  paraissent  indépendantes  de  tout  état 
émotionnel,  de  toute  impression  ou  provoca¬ 
tion  extérieure.  Elles  sont  suivies  de  périodes 


1.  JuLiîS  Voisin.  —  «  L’i'-pilepsic  «■  Paris,  Félix  Alcan, 
181)7  ;  —  „  Démence  paralyliqiie  spasmodique  clicz  les  épi¬ 
leptiques  i\  l’époque  de  la  puberté  ».  Soc.  méd.  des  hûp. 
de  Paris,  1  Juillet  1899,  p.  681;  Ann.  mcdico-psychologi- 
ques,  31  Juillet  1899,  II,  p.  420. 

2.  DiiNY  et  Roy.  —  «  La  démence  précoce  <>.  Paris, 
Raillicre,  1902. 


de  dépression  où  domine  la  prostration. 
Jamais  nous  n’avons  observé  chez  nos  épilep¬ 
tiques  ce  langage  affecté  et  emphatique,  ces 
attitudes  théâtrales  si  l'réquentes  dans  la 
démence  précoce  pure.  Ce  fait  tient  proba¬ 
blement  à  l’Indigence  intellectuelle  de  l’épi¬ 
leptique  hospitalisé. 

Ces  malades  ont  leur  caractère  profondé¬ 
ment  modifié  :  tout  sentiment  affectif  a  dis¬ 
paru,  la  vie  en  commun  devient  de  plus  en 
plus  difficile,  et  l’adolescent  s’isole  ordinai¬ 
rement  dans  un  coin  de  la  cour,  malpropre, 
mal  habillé,  quelquefois  même  porteur  d’or¬ 
nements  excentriques. 

Chez  d’autres  malades,  le  délire  prend  un 
caractère  plus  systématisé,  quoique  cepen¬ 
dant  la  systématisation  ne  soit  pas  complète. 
C’est  la  forme  paranoïde.  Les  idées  de  per¬ 
sécution,  les  fausses  interprétations  sont 
habituelles.  Le  malade  croit  qu’on  lui  en 
veut,  et  il  vient  à  la  visite,  d’un  air  obsé¬ 
quieux,  importuner  le  médecin  de  ses  récri¬ 
minations.  C’est  l’exagération  des  sentiments 
que  l’on  retrouve  chez  à  peu  priés  tous  les 
épileptiques  qui  tombent  en  démence  simple. 
Mais,  dans  cette  forme,  cet  état  mental,  au 
lieu  d’ètre  passager  et  de  survenir  de  loin  en 
loin  à  la  suite  d’un  accès,  est  constant;  la 
marche  de  la  démence  est  alors  rapide,  entre¬ 
coupée  de  périodes  d’excitations  et  de  vio¬ 
lences. 

Soit  consécutivement  aux  formes  précé¬ 
dentes,  soit,  au  contraire,  d’emblée,  on  peut 
voir  également  apparaître  une  forme  catato- 
nique.  Nous  retrouvons  chez  ces  épileptiques 
déments  la  stupeur  catatonique,  qui  peut  être 
très  marquée  (Séglas  et  Chaslin)*,  le  négati¬ 
visme  sous  toutes  ses  formes,  la  suggestibi¬ 
lité,  les  stéréotyples,  soit  des  attitudes,  soit 
des  mouvements. 

Mais  si  les  stéréotyples  sont  fréquentes 
dans  cette  forme  de  démence  rapide  épilep¬ 
tique,  elles  ne  permettent  cependant  pas 
d’en  donner  la  caractéristique.  Nous  esti¬ 
mons,  en  effet,  que  la  stéréotypie  peut  se 
retrouver  dans  toutes  les  démences,  quelle 
qu’en  soit  la  nature,  à  quelque  moment 
qu’elle  apparaisse. 

Ces  périodes  catatoniques  commencent 
d’abord  à  apparaître  d’une  façon  intermit¬ 
tente,  à  l’occasion  d’attaques,  d’un  état  de 
mal,  mais  bientôt  elles  deviennent  constantes 
et  ne  sont  entrecoupées  que  par  des  périodes 
d’agitation  monotones,  automatiques. 

Telles  sont  les  diverses  formes  que'  peut 
affecter  cette  démence  rapide,  mais  II  faut 
bien  savoir  que  ces  cadres  sont  un  peu  sché¬ 
matiques,  que,  suivant  le  moment  où  l’on 
examine  le  malade,  il  peut  rentrer  dans  l’une 
ou  l’autre  de  ces  formes,  et  que  l’évolution 
d’une  telle  démence  est  fréquemment  entre¬ 
coupée,  à  la  suite  d’accès,  de  périodes  de 
délire  nettement  épileptique  avec  ses  carac¬ 
tères  particuliers. 

II  est  évident  qu’en  présence  de  tels  faits, 
sur  lesquels  II  ne  nous  semble  pas  qu’on  ait 
encore  Insisté,  une  question  se  pose  immé¬ 
diatement  :  celle  de  la  nature  de  cette  dé¬ 
mence  rapide;  et  la  similitude  de  tels  symp¬ 
tômes  avec  ceux  observés  dans  la  démence 
précoce  pure  doit  nécessairement  inciter  à 
conclure  à  leur  identité  d’origine. 


1.  Séglas  et  Chaslin.  — «  La  caluloiiie  ».  Archives  de 
Neurologie,  1888,  I,  p.  410. 


Or,  on  sait  bien  actuellement  que  la  dé¬ 
mence  précoce  ne  peut  apparaître  que  chez 
des  héréditaires,  et,  s’il  est  vrai  que  les  dé¬ 
ments  précoces  ont  pu  présenter  antérieure¬ 
ment  une  intégrité  presque  absolue  de  leurs 
facultés  Intellectuelles  (Christian  '),  ils  ne 
sont  cependant  pas  Indemnes  de  tout  stig¬ 
mate  de  dégénérescence. 

Si  donc  la  démence  précoce  n’apparaît  t|ue 
chez  les  héréditaires,  on  comprend  qu’elle 
puisse  survenir  chez  des  épileptiques;  l’épi¬ 
lepsie  est,  le  fait  ne  peut  môme  être  discuté, 
une  des  manifestations  morbides  de  la  dégé¬ 
nérescence  mentale.  L’épileptique,  être  dé¬ 
généré,  est  donc  dans  les  conditions  voulues 
pour  faire  de  la  démence  précoce. 

D’ailleurs,  dans  toutes  les  manifestations 
psychiques  de  l’épilepsie,  il  faut  nettement 
distinguer,  selon  nous,  les  faits  qui  relèvent 
de  la  névrose  et  ceux  qui  doivent  être  mis 
sur  le  compte  de  la  dégénérescence  du  sujet. 
C’est  ainsi  que  nous  estimons  que  l’épilepti¬ 
que  peut  présenter  deux  sortes  de  délires  : 
l’un  nettement  de  nature  épileptique,  halluci¬ 
natoire,  mystique,  et  qui  surtout  est  suivi  de 
perte  du  souvenir;  l’autre  polymorphe,  avec 
obsession,  angoisse,  irrésistibilité,  mais  con¬ 
servation  du  souvenir.  11  est  vrai  que  l’état 
épileptique  du  sujet,  l’accès,  le  vertige  sont 
l’occasion  de  l’apparition  même  de  ce  délire 
dégénératif,  mais  la  névrose  n’agit  aloi's  que 
comme  cause  provocatrice  et  non  comme  cause 
déterminante,  et  il  ne  nous  paraît  pas  po.ssi- 
ble  de  considérer  de  tels  délires  comme  des 
équivalents  psychiques  de  la  névrose,  ainsi 
que  le  soutiennent  ÂIM.  Claude  et  Baudoin  •. 
Ce  n’est  pas  une  raison  parce  qu’un  indi¬ 
vidu  est  épileptique  pour  que  toutes  les  ma¬ 
nifestations  délirantes  qu’il  présente  soient 
de  nature  épileptique. 

Il  en  est  de  même  de  la  démence  surve¬ 
nant  chez  l’épileptique.  L’accès  épileptique, 
par  sa  répétition,  par  son  intensité,  déter¬ 
mine  à  la  longue  un  affaiblissement  Intel¬ 
lectuel,  une  démence,  qui  paraît  être  nette¬ 
ment  de  nature  épileptique.  La  démence, 
dans  ce  cas,  n’est  que  rexhaustlon  post-con¬ 
vulsive  devenue  définitive,  de  passagi-re 
qu’elle  était  après  l’accès  (Féré’).  Et  l’on  re¬ 
trouve  en  effet  dans  cette  démence  les  carac¬ 
tères  de  la  confusion  mentale  post-comitiale. 
Si  la  nature  épileptique  de  la  démence  sim¬ 
ple  à  marche  lente  peut  donc  être  soutenue 
avec  vraisemblance,  la  nature  épileptique  de 
la  démence  spasmodique  ne  nous  paraît  pas 
faire  de  doute,  ou  plutôt  il  semble  que,  dans 
ce  cas,  un  môme  processus  de  sclérose  céré¬ 
brale  détermine  d’abord  l’accès  convulsif, 
puis  la  démence  consécutive. 

Il  n’en  est  plus  de  même  pour  la  démence 
rapide  non  spasmodique.  Ici  les  symptômes 
observés  ne  sont  plus  l’exagération  ni  môme 
la  persistance  des  symptômes  de  nature  net¬ 
tement  épileptique  survenant  après  les  accès. 
C’est,  au  contraire,  la  persistance  du  délire 
dégénératif  présenté  par  les  malades  à  l’occa¬ 
sion  de  leurs  crises  que  l’on  note  dans  cette 
démence  précoce,  c’est  l’accentuation  des 
impulsions,  des  obsessions,  puis  enfin,  après 


1.  CIIIIISTIAN.  —  «  De  !a  (lùiaence  précoce  des  jeunes 
gens  ».  Ann.  nu'dieo-psychologlqncs,  1899,  II,  p.  5  et  177. 

2.  Claudi;  et  Baudoin.  —  «  .Sur  une  forme  de  délire 
ambulatoire  automatique  conscient  chez  des  épilepti¬ 
ques  ».  L'Encéphale,  1907,  Février,  p.  180. 

2.  Fiiui;. —  »  Les  épilepsies  et  les  épileptiques  u.Furis 
Félix  Alcan,  1890. 
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allaiblisscment  de  plus  en  plus  marcpié  de 
riiitelligence,  ra[)parition  des  niouvenienls 
stéréotypés,  dernier  vestige  de  l’intelligence. 

L’épilepsie,  comme  pour  le  délire  dégéné- 
l'atif,  provoque  l’apparition  de  cette  démence 
sans  pourtant  en  être  la  seule  cause  ;  le  ter¬ 
rain  sur  lequel  elle  se  développe  en  condi¬ 
tionne  la  natuie. 


Ainsi  donc,  on  peut  voir  survenir  chez  des 
épileptiques,  à  l’époque  de  la  puberté,  une 
l’orme  rapide  de  démence  sans  phénomènes 
de  spasmodiclté,  pouvant  affecter  les  formes 
hébéphrénique,  paranoi’que,  catatonique  de 
la  démence  précoce.  Elle  nous  paraît  être  de 
la  démence  dégénérative,  réveillée  et  activée 
par  les  phénomènes  d’into.xication  propres  à 
l’épilepsie. 


IIOITO.X  D’OUIlvXT  ET  S0.\  E.AKASITE 

(PIROPLASME  DE  WRIGHT; 

Par  M.  L.  NATTAN-LARRIER 


Si  le  bouton  d’f)rient  (clou  do  Blskra)  est 
devenu  plus  rare  en  Algérie,  il  n’est  pourtant 
pas  d’année  où  l’on  ne  voie,  en  France,  des 
sujets  atteints  de  cette  maladie,  après  un  sé¬ 
jour  en  Egypte,  en  Syrie,  ou  en  Perse.  Aussi 
l’iHiologie  du  bouton  d’Orient  présente-t-elle 
un  réel  intérêt. 

Quoique  son  organisme  patbogime  ait  cer¬ 
tainement  été  entrevu  en  ISS.")  par  Cunnin¬ 
gham',  en  1880  par  (1.  Riehl",  en  1894  par 
Firth\  l’honneur  de  sa  découverte  revient  à 
J.  11.  AVright*,  qui  en  donna,  le  premier, 
une  description  complète,  le  retrouva  dans 
les  coupes  histologiriiies  et  essaya  d’en  déter¬ 
miner  la  nature.  [>e  travail  de  ^^’right  fut  bien¬ 
tôt  confirmé  par  Mai'tzi nowski  et  Pogroff\ 
et  par  Mesnil,  M.  Nicolle  et  RemlingcrL  Grâce 
à  ces  recherches  il  est  facile  aujoui’d’hul  de 
faire  le  diagnostic  baclériologi(jue  de  la  ma¬ 
ladie  et  d’en  suivre,  jour  par  jour,  l'évolution 
intime.  C’est  ce  (jue  nous  avons  pu  réaliser, 
pendant  plus  de  six  mois,  à  Paris,  où  nous 
avons  observé  un  sujet  qui  avait  contracté 
son  boulon  à  Alep,  en  Juin  1906. 

Lorsque  ce  malade  arriva  à  Paris,  en  No¬ 
vembre,  sa  lésion  formait  une  grosse  papule 
rosâtre  dont  le  diaim'-tre  était  d’un  centimètre 
et  demi  environ.  En  Janvier  1907,  le  bouton 
s’était  transformé  en  une  large  ulcération  ova¬ 
laire.  F.n  mai,  il  ne  persistait  plus  qu’une  cica¬ 
trice  brunâtre,  encore  indurée.  A  six  reprises 
différentes,  avant  et  après  la  formation  de 
l’ulcération,  on  prati(jua  l’iMude  bactériolo- 
gi([ue  du  bouton.  Dans  tous  ces  examens  on 


1.  (Je.vNiNCii.iM.  —  On  Un’  pi'osencc  of  u  jieculiai’  pnru- 
silic  oi’j'ani.'im  in  llii’  tissnc  of  a  s])i’i'iinen  of  Dolhil  lioil  «. 
Scient,  mem.  hy  mcd.  nff.  Of  lhe  .irmy  of  India,  Part.  I, 
1884,  Ciilcutta.  1885. 

■J.  OcsiAV  lliiaiL.  —  Il  Znr  Anatomio  und  .'Kliol.  dor 
Oricnlbenlo  ».  Vicrteljahrssilirift  /'.  Derinnl.  und  Syp/i., 
188(i,  p.  805. 

3.  l'iKTii.  —  <1  Noies  on  tbc  apprarance  of  certain  spo- 
rozoon  Inidics  in  tbc  protoplasm  of  an  oriental  Soro  ». 
llrii.  nicd.  Juurn.,  1801.  10  .îanvier,  p.  (iO. 

4.  Jahcs  lloMiai  Wiiir.irr.  —  »  Prolo/oa  in  a  case  of 
tropical  iilrer  ».  J.  of  mcd.  rcscorch,  Iloslon,  Décembre 
11103,  p.  hit. 

6.  MAinz,iM)WSKi  et  Uoonoia-.  —  Médit:.  Obozncrie, 
1004,  cl  lig.  in  Huit.  Inst.  Pasteur,  1904,  t.  Il,  p.  114. 

(>.  1'.  MtîSNii,,  Jl.  Nicolle  et  P.  Remlinchii.  —  «  Sur  le 
]>rolozoaire  du  bouton  d’Alep  ».  Soc.  de  biol.,  1004, 
33  Juillet. 


retrouva  l’organisme  de  Wright  avec  ses 
caractères  pathognomoniques'. 

Le  plus  souvent  ovoïde,  rarement  piriforme, 
moins  fréquemment  encore  arrondi,  le  parasite 
conserve  toujours  à  peu  près  le  môme  diamètre 
longitudinal,  tandis  que  son  diamètre  transversal 
varie  du  simple  au  double.  Sous  leur  aspect  le 
plus  typique,  les  organismes  présentent  deux 
masses  chromatiniennes,  un  protoplasme  et  des 
formations  lacunaires.  La  masse  chvomatinicnne 
principale  occupe  environ  un  tiers  de  l’élément; 
par  la  méthode  Cdemsa,  elle  se  colore  en  un  violet 
rougeâtre  et  se  montre  semée  de  grains  d’une 
coloration  plus  intense;  parfois  arrondie,  elle 
est  le  plus  souvent  semi-lunaire  ;  dans  quelques 


l-iguce  1. 


cas,  elle  se  dispose  sur  les  parties  latérales  de 
l’élément;  mais,  en  général,  elle  se  place  à  la 
grosse  extrémité  de  l’ovoïde.  On  la  voit  souvent, 
alors,  sous  l’aspect  d’une  virgule  qui  limite  l’élé¬ 
ment  par  son  bord  convexe,  en  regarde  le  centre 
par  son  bord  concave  et  se  prolonge  sur  les  par¬ 
ties  latérales  par  son  extrémité  aiguè.  I^e  reste 
du  parasite  est  formé  d’un  protoplasme  coloré  en 
gris  lilas  clair.  Tantôt,  il  est  creusé  d’une  seule 
vacuole  arrondie,  mesurant  à  peu  près  le  même 
diamètre  que  le  noyau;  tantôt,  il  comprend  de 
trois  à  six  petits  espaces  clairs,  inégaux  et  moins 


bien  délimités.  Lorsque  la  vacuole  est  unique, 
elle  s’adosse  en  général  à  la  masse  chromatinienne 
principale  qui  se  creuse  en  cupule  pour  la  rece¬ 
voir.  La  deuxième  formation  chromatinienne,  colo- 
rable  en  un  violet  très  foncé,  est  toujours  très 
homogène  et  très  nette.  Tantôt  elle  se  présente 
comme  un  petit  grain  arrondi,  de  la  dimension 
d’un  nucléole,  tantôt  comme  un  bâtonnet  trois  fois 
plus  long,  à  bouts  rectangulaires.  Cette  formation 
s’appuie  presque  toujours  sur  le  bord  de  la 


1.  Nattan-Laruieu  et  Nicoi.AiDis.  —  «  Diagnostic  du 
boulon  d'Oi’ienl  par  la  recherche  du  piroplasme  ».  Soc. 
mcd.  des  hop.,  190C,  23  Novembre. 


vacuole;  dans  quelques  cas,  elle  entre  en  contact 
direct  avec  le  noyau,  mais  plus  souvent  elle  s’en 
éloigne  et  vient  parfois  se  placer  à  l’autre  extré¬ 
mité  de  l’élément.  A  côté  des  parasites  caracté¬ 
ristiques,  on  en  voit  d’autres,  tantôt  quatre  ou 
cinq  fois  plus  petits  (formes  jeunes),  tantôt  plus 
gros  et  pourvus  de  quatre  formations  chromati¬ 
niennes  (formes  de  multiplication).  Bon  nombre 
des  parasites  sont  libres,  mais  la  plupart  d’entre 
eux  sont  englobés  dans  de  gros  macrophages,  où 
ils  peuvent  s’entasser  au  nombre  de  cinquante 
et  môme  de  quatre-vingts  (fig.  1). 

Quelle  est  la  nature  de  ces  parasites  si  ca¬ 
ractéristiques  ?  Wright  les  considérait  comme 
des  protozoaires  [Helcosoma  tropiciim)  et  les 
rapprochait  des  microsporidics.  Nous  savons 
aujourd’hui,  à  la  suite  des  belles  recherches 
de  MM.  Laverai!  et  Mesnil*  et  de  MM.  M.  Ni¬ 
colle  et  Remlinger,  qu’on  doit  les  ranger 
parmi  les  piroplasmes,  à  côté  du  piroplasme 
de  Leishman  Donovan,  agent  de  la  fièvre 
dum-dum,  à  côté  du  piroplasme  de  la  fièvre 
des  Montagnes-Rocheuses. 

Mais  le  piroplasme  de  Wright  est-il  bien 
l’organisme  pathogène  du  bouton  d’Orient? 
Wright  l'avait  admis  en  se  fondant  sur  la 
constance  morphologique  des  piroplasmes, 
sur  leur  nombre  considérable,  sur  leur  si¬ 
tuation  intra-cellulaire.  Plus  récemment, 
MM.  Laveran  et  Mesnil  ont  attaché  une  égale 
valeur  au  piroplasme  de  Wright  après  l’avoir 
retrouvé  sur  onze  frottis  de  bouton  d’Alep. 

Un  puissant  argument  en  faveur  du  piro¬ 
plasme  est  fourni  par  l’examen  des  coupes 
histologiques  de  la  lésion.  AVrlght,  après 
avoir  fixé  des  fragments  d’un  bouton  au 
liquide  de  Zencker,  en  fit  l’Inclusion  à  la  paraf¬ 
fine  et  colora  ses  préparations  au  bleu  de 
méthylène  et  au  violet  de  gentiane.  Il  obtint 
ainsi  de  très  belles  préparations  dont  il  a  pu¬ 
blié  de  remarquables  photographies  :  «  La 
lésion  consiste  essentiellement,  dit-il,  en  une 
infiltration  diffuse  du  chorlon  et  des  papilles 
par  des  plasmazellen,  par  des  leucocytes,  et 
surtout  par  de  grandes  cellules  pourvues 
d’un  noyau  unique  et  d’un  protoplasme  abon¬ 
dant;  les  parasites  sont  entassés  dans  le 
protoplasme  de  ces  cellules  au  nombre  de 
vingt  ou  en  quantité  plus  considérable  en¬ 
core  ;  les  parasites  extracellulaires  sont  plus 
rares"...  » 

Pour  mieux  préciser  la  valeur  pathogène 
du  piroplasme  de  Wright,  nous  avons  essayé 
d’en  réaliser  la  culture  sur  milieu  sanglant 
et  d’en  pratiquer  l’inoculation  au  lapin.  Mais 
ces  essais  ne  donnèrent,  malheureusement, 
aucun  résultat  précis. 

Grâce  à  la  découverte  de  Wright,  on  peut 
admettre  que  le  diagnostic  du  bouton  d’Orient 
ne  présente  plus  aucune  difficulté. 

Il  suffit  de  gratter  avec  une  lancette  le  fond 
de  la  plaie  suspecte,  ou  de  scarifier  la  zone 
d’infiltration  qui  l’entoure  :  on  obtient  ainsi, 
avant  que  le  sang  ne  s’écoule,  quelques 
gouttes  de  sérosité;  ce  liquide,  étalé  en  frot¬ 
tis  mince,  desséché,  fixé  par  l’alcool  absolu 


1.  Laveban  et  .Mesml.  —  Unit.  Acad,  méd.,  1903, 
p.  238,  et  C.  li.  Acad,  sc.,  1903,  17  Décembre,  p.  9.57,  et 
1904,  25  .Ianvier,  p.  187. 

2.  .Ajoutons,  d’autre  port,  que  l'on  peut  distinguer  des 
piroplasmes  dans  les  figures  qui  accompagnent  la  belle 
description  histologique  de  M.  Jennsclme.  [Cours  de  Der¬ 
matologie  exotique,  Paris,  19ü4,ÎMasson,  éditeur.) 
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ou  l’alcool  -  éther ,  peut  être  coloré  par  la 
méthode  de  Laveran  ou  plus  simplement  par 
le  liquide  de  Gicmsa  *. 

Les  éléments  cellulaires  se  trouvent  ainsi 
bien  mis  en  valeur  et  les  piroplasmes  appa¬ 
raissent  sous  l’aspect  que  nous  décrivions 
plus  haut. 

Ij’examen  bactériologique  des  frottis  ne  per¬ 
mettra  pas  seulement  de  reconnaître  les  for¬ 
mes  typiques  du  bouton  d’Orient:  il  pourra 
autoriser  à  préciser  la  nature  de  quelques 
ulcérations  tropicales.  C’est  ainsi  que  S.  P. 
James  a  retrouvé  le  piroplasme  dans  le  bou¬ 
ton  de  Delhi  %  que  Ch.  Nicolle  et  Cathoire 
l’ont  vu  dans  le  bouton  de  Gafsa%  que  Billet% 
a  pu  récemment  identifier  le  bouton  du  Nil 
avec  le  bouton  d’Orient;  c’est  ainsi  qu’inver- 
sement  nous  avons  pu  distinguer  du  bouton 
d’Orient  certains  kraw-kraw  ulcératifs  que 
l’on  avait  voulu  rapprocher  de  lui. 

Les  examens  bactériologiques  semblent 
pouvoir  éclairer  certains  points  de  l’évolution 
du  bouton  d’Orient. 

Dans  le  cas  que  nous  avons  étudié,  il  nous 
a  semblé  qu’il  y  avait  une  sorte  de  corrélation 
entre  l’aspect  des  préparations  et  l’évolution 
de  la  maladie.  Au  moment  où  l’élément  était 
encore  à  son  début  les  macrophages  prédo¬ 
minaient  et  étaient  bourrés  de  piroplasmes, 
souvent  en  voie  de  prolifération.  Quand  le 
bouton  entra  en  régression,  les  macrophages 
disparurent  pour  céder  la  place  aux  lympho¬ 
cytes  ;  les  piroplasmes  devinrent  moins  nom¬ 
breux  et  ne  présentèrent  plus  de  figures  de 
multiplication.  Enfin,  à  la  période  de  cicatri¬ 
sation,  on  découvrit  un  nombre  considérable 
de  piroplasmes  altéré.s. 

Non  moins  intéressante  est  la  recherche 
du  piroplasme  dans  les  tissus  qui  avoisinent 
le  bouton.  Au  moment  où  l’élément  n’était 
pas  encore  largement  tdcéré,  nous  avons 
recueilli  du  sang  à  3,  5  et  2,5  centimètres 
do  son  bord  :  les  scarifications  faites  à  3 
et  5  centimètres  nous  montrèrent  des  piro¬ 
plasmes  (fig.  2),  celles  faites  à  25  centimètres 
ne  permirent  plus  d’en  déceler.  Le  sang  re¬ 
cueilli  à  la  pulpe  de  l’index  n’en  contenait 
pas  davantage”.  Sans  doute,  il  est  difficile  do 
comprendre  pourquoi  le  piroplasme  ne  se  re¬ 
trouvait  pas  dans  la  circulation  générale,  mais 
peut-être  des  recherches  plus  approfondies 
que  les  nôtres,  l’emploi  de  procédés  plus 
délicats,  tels  que  l’hydrohémolyse,  pourront- 
ils  l’y  faire  constater.  Nous  pensons,  en  tout 
cas,  que  ces  faits,  en  prouvant  le  passage  des 
piroplasmes  dans  le  sang  ou  dans  la  lymphe, 
permettront  d’expliquer  l’apparition  des  bou¬ 
tons  secondaires  dans  les  cas  où  l’on  ne  peut 
Invoquer  une  auto-inoculation. 

La  nature  du  parasite  du  bouton  d’Orient 
permet  d’entrevoir  l’étiologie  de  la  maladie. 


1.  Employer  un  mclaiige  composé  d'uno  partie  de 
liquide  de  Giemsn  pour  quatre  parties  d’eau  distillée,  le 
verser  sur  la  lame,  le  laisser  agir  pendant  un  quart 
d’heure  ;  laver  enfin  lu  préparation  pendant  quelques 
secondes  dans  l’eau  distillée. 

2.  S.  P.  Jamks.  —  Ind.  mcd.  Gaz,,  1904,  Mai,  p.  184. 

3.  XicOLLE  et  Catiioiiii;.  —  «  Note  sur  un  cas  de  bouton 
de  Gnfsa  ».  Le.  Caducée,  lOO.'i,  20  Mai,  p.  134. 

4.  Billet.  —  n  Protozoaires  dans  le  bouton  du  Nil  ». 
5oc.  de  biol.,  190G,  19  Juin. 

5.  L.  Nattan-Lakkieii  et  Nicolaiuis.  —  »  Le  piro¬ 
plasme  du  bouton  d’Orient  ».  Soc.  de  méd.  Irapleale ,  1907, 
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On  sait  que  bon  nombre  de  piroplasmoses 
animales  sont  transmises  par  les  piqûres 
d’insectes.  On  peut  supposer  qu’un  agent 
d’espèce  analogue,  moustique  ou  puce,  trans¬ 
porte  et  inocule  le  parasite  du  bouton  d’Orient. 
Ainsi  s’expliquerait  la  localisation  du  premier 
bouton  sur  les  parties  découvertes,  son  déve¬ 
loppement  à  certaines  époques  (bouton  des 
dattes),  sa  circonscription  .jflans  certaines 
villes,  certains  quartiers,  certaines  maisons. 
Il  faudra  se  souvenir,  lorsque  l’on  essayera 
de  découvrir  l’insecte  piqueur,  que  la  distri¬ 
bution  géographique  du  bouton  d’Orient  est 
très  étendue,  et  que  des  cas  de  contagion  se 
sont  même  observés  en  France  (épidémie  du 
camp  de  Salhonay  '). 

Lorsqu’on  aura  déterminé  cet  insecte  pi-< 
queur,  il  faudra  encore  se  demander  com¬ 
ment  se  fait  sa  contamination.  Sans  doute, 
on  a  répété  que  le  bouton  d’Orient  pouvait  se 
développer  sur  le  chien  et  sur  le  cheval,  qui 
contribueraient  ainsi  à  la  diffusion  de  la 
maladie,  mais  les  plaies  de  ces  animaux  sont 
rares  et  la  nature  en  est  encore  mal  établie. 
Force  est  donc  d’admettre  que  la  transmission 
se  fait  d’homme  à  homme  par  l’Intermédiaire 
d’un  agent  vecteur  encore  inconnu.  Les  faits 
que  nous  avons  énoncés  montrent  que  l’agent 
vecteur  pourra  puiser  quelques  piroplasmes 
dans  le  sang  des  malades.  Ajoutons  que  la 
contamination  pourra  se  faire  encore  par 
des  lésions  déjà  en  apparence  guéries.  Six 
semaines  après  la  cicatrisation  complète 
du  bouton  que  nous  observions,  lorsqu’il 
n’était  plus  représenté  que  par  une  large 
macule  pigmentaire  très  légèrement  in¬ 
durée,  nous  avons  décelé  dans  la  séro¬ 
sité  obtenue  par  scarification  de  la  peau  des 
piroplasmes  flétris,  mal  colorables  dont  l’iden¬ 
tification  se  faisait  pourtant,  avec  facilité. 


On  voit  combien  l’étude  du  bouton  d’Orient 
pose  de  questions  intéressantes  lorsqu’on 
l’aborde  avec  l’aide  des  nouvelles  méthodes 
de  recherche.  Sans  doute,  l’histoire  du  piro¬ 
plasme  de  Wright  comporte  encore  des  pro¬ 
blèmes  ardus,  mais  leur  solution  mérite  les 
efforts  qu’on  leur  consacrera.  Ne  peut-on  espé¬ 
rer,  en  effet,  que  l’étude  bactériologique  et 
biologique  du  piroplasme  de  Wright  appren¬ 
dra  à  éviter,  par  une  prophylaxie  rationnelle, 
une  maladie  longue  et  pénible,  et  bientôt, 
peut-être,  à  la  guérir  par  des  procédés  basés 
sur  une  rigoureuse  expérimentation? 


MÉDECINE  PRATIQUE 


UTILISATION  PRATIQUE 
DE 

L'OPHTALMO-RÉACTION  POUR  LE  DIAGNOSTIC 
DE  LA  TUBERCULOSE  CHEZ  L’HOMME 

Par  A.  Calmette,  M.  Bketon,  Painelan  et  G.  Petit 
(de  l'Institut  Pasteur  de  Lille.) 

Dans  une  note  récente  à  l’Académie  des  Sciences 
(17  Juin)',  l’un  de  nous  exposait  que,  lorsqu’on 
instille  une  goutte  d’une  solution  aqueuse  de 
tuberculine  à  1  pour  100  dans  1  œil  d’un  sujet 
porteur  de  lésions  tuberculeuses,  déjà  trois  à 
cinq  heures  après,  la  conjonctive  palpébrale  et  la 


1.  Boinet  et  Depebet.  —  Lyon  médical,  20  avril  1884; 
Archives  de  médecine  militaire,  1884,  p.  321  et  Bulletin 
de  la  Société  d' Anthropologie  de  Lyon  (séance  du  4  Dé¬ 
cembre  1884). 

2.  Voir  La  Bresse  médicale,  1907,  n»  49,  p.  388. 


caroncule  se  congestionnent,  prennent  une  teinte 
rouge  vif;  un  écoulement  de  larmes  plus  ou  moins 
abondant  s’établit  bientôt  et  s’accompagne  d’une 
sécrétion  séro-fibrineuse  qui  vient  alors  s’accu¬ 
muler  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur 
ou  dans  l’angle  interne  de  l’œil.  Puis,  au  bout  de 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  cette  légère 
inflammation  disparaît  sans  laisser  de  traces  et 
tout  rentre  dans  l’ordre. 

Chez  les  non  tuberculeux,  rien  de  semblable 
ne  se  produit  :  on  n’observe  aucune  inflammation 
ni  rougeur. 

La  réaction  s’était  manifestée  d’une  manière 
constante  chez  16  tuberculeux  choisis  au  hasard 
dans  les  services  hospitaliers  de  Lille.  Elle  avait 
manqué  totalement  chez  9  autres  malades  atteints 
d’affections  diverses,  de  nature  non  tuberculeuse. 

Nous  avions  dé  jà  commencé  nos  expériences  à 
ce  sujet  lorsque,  à  la  Société  de  médecine  de 
Berlin,  Alfred  Wolff-Eisner,  à  propos  d’une  dis¬ 
cussion  relative  à  la  réaction  cutanée  de  von  Pir- 
ket,  proposa  lui-même  de  remplacer  celle-ci 
par  l’instillation  d'une  solution  de  tuberc.uline  à 
1  pour  10  dans  l’œil  des  malades  suspects*.  Mais 
il  n’avait  pas  encore  eu  l’occasion  d’éprouver  la 
valeur  de  cette  méthode. 

A  la  même  date  du  17  Juin,  Vallée  (d'Alfort)” 
apportait  à  l’Académie  des  sciences  les  résultats 
de  ses  premiers  essais  d’application  au  diagnostic 
de  la  tuberculose  chez  les  bondes.  Mais  il  con¬ 
cluait  que  «  cette  réaction  oculaire  ne  présente 
qu’un  intérêt  diagnostique  restreint.  La  douleur  et 
les  conséquences  qui  peuvent  en  résulter  feront 
écarter  sa  recherche  en  médecine  humaine.  » 

Tous  ceux,  déjà  nombreux,  qui  ont  pratiqué 
l’ophtalmo-réaction  chez  l’homme,  ont  pu  se 
rendre  compte  qu’elle  ne  mérite  aucunement  ces 
reproches. 

Nous  sommes  actuellement  en  mesure  de  mieux 
préciser  les  conditions  dans  lesquelles  cette 
ophtalmo-réaction  doit  être  utilisée  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  humaine.  Nous  l’avons 
expérimentée  sur  115  sujets  et  nous  avons  recueilli 
déjà,  au  total,  321  observations,  grâce  à  l’obli¬ 
geance  de  plusieurs  confrères.  Letulle’en  a  réuni 
125  qui  ont  été  communiquées  par  lui  à  la  Socii'-lé 
médicale  des  hôpitaux  :  les  conclusions  qu’il  en  a 
tirées  confirment  pleinement  les  nôtres. 

Nos  observations  personnelles  se  résument 
ainsi  : 

I.  —  Seevices  de  médecine. 

1”  linfnnts.  —  Hôpital  Saint-Sauveur,  de  Lille, 
.service  du  professeur  agrégé  Delcarde  :  18  sujets  : 
9  réaclion.s  positives  (pleurésies,  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  adénopathie  traebéo-bronebique,  méningite  tu¬ 
berculeuse); 

9  réactions  négatives  (fièvre  typhoïde,  rachitisme, 
atlirepsie,  hérédo-sypliilis). 

Service  du  professeur  Charmcil  (dermatologie)  : 

3  sujets  :  1  réaction  positive  (lupus  de  la  muqueuse 
nasale)  ; 

2  réactions  négatives  (eczéma). 

2“  Adultes.  —  Hôpital  de  la  Charité,  service  du 
professeur  Comhemale  :  33  sujets  :  17  réactions  posi¬ 
tives  (tuberculoses  pulmonaires  à  tous  les  stades, 
1  malade  douteux,  atteint  de  rhumatisme  articulaire 
déformant)  ; 

16  réactions  négatives  (tabes,  sciatiques  mal  do 
Bright,  érysipèle  de  la  face,  insuffisance  mitrale, 
sclérose  cérébro-médullaire,  hystérie,  rhumatisme 
aigu,  cancer  de  rœsopbage). 

Hôpital  Saint-Sauveur,  service  du  professeur  Char- 
meil:  10  sujets:  4  réactions  positives  (ganglions  sup- 
purés  do  l’aine,  gommes  tuberculeuses  de  la  jambe, 
adénite  suppurée  du  cou)  ; 

6  réactions  négatives  (arthrite  du  genou,  syphilis, 
eczéma). 

Sanatorium  familial  de  Monligny-cn-Oslrcveul, 
M.  Jouvenel,  directeur  :  9  sujets  :  7  réactions  iiosi- 
tives  (tuberculoses  pulmonaires  1"  stade  de  Turban); 

2  réactions  négatives  chez  2  sujets  suspects  atteints 
d'une  légère  induration  d'un  sommet. 


1.  Berlincr  klinisrhc  Wochenschri/t,  3  Juin  1907,  n»  22. 

2.  Comptes-rendus  de  V.icad.  des  sciences,  17  Juin  1907. 

3.  Voir  La  Presse  médicale,  1907,  n“  53,  p.  419, 
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II.  —  Services  de  chirurgie. 

l”  Enfants.  —  Hôpital  Saint-Sauveur,  service  du 
professeur  agrégé  Gaudier  :  18  sujets  :  9  réactions 
positives  (tuberculose  du  métatarse,  ostéomyélites 
du  tibia,  tumeurs  blanches  du  pied,  du  genou,  genu 
valgum  avec  adénite  sous-maxillaire  de  nature  indé¬ 
terminée)  ; 

9  réactions  négatives  (paralysie  infantile,  pieds 
bots,  prolapsus  rectal,  ostéomyélite,  luxation  congé¬ 
nitale,  brûlure). 

2“  Adultes.  —  Service  du  professeur  Cartier  (voies 
urinaires)  :  8  sujets  :  4  réactions  positives  (tuberculose 
de  l’épididyme,  tuberculoses  rénales)  ;  o 

4  réactions  négatives  (cystite  simple,  rupture  de 
l’urètre,  néoplasme  du  rein,  hypertrophie  prosta- 

Service  du  professeur  agrégé  Le  Fort  ;  16  sujets  ; 
10  réactions  positives  (abcès  froid,  arthrites,  fis¬ 
tule  anale,  synovites  bacillaires,  hydarthrose  dou¬ 
ble,  tumeur  blanche  ancienne,  coxalgie,  1  hernie 
inguinale  chez  un  sujet  qui  présente  à  l’auscultation, 
au  sommet  droit,  un  des  schémas  de  Grancher)  ; 

6  réactions  négatives  (gangrène  diabétique,  her¬ 
nies,  genu  valgum,  varicocèle). 

Parmi  les  observations  qui  nous  ont  été  obli¬ 
geamment  transmises  nous  citerons  : 

21  sujets  de  M.  üerscheid  (de  Bruxelles),  dont 
8  tuberculeux  (1  seul  douteux  et  1  pleurétique)  ont 
fourni  une  réaction  positive  et  18  autres  malades 
(emphysème,  névralgies,  bronchites  simples  goitre, 
anévrismes)  n’ont  pas  réagi. 

19  sujets  de  M.  Prouff  (de  Morlaix)  :  12  résultats 
positifs  (dont  8  tuberculeux  avérés,  3  douteux  et 

1  alcoolique  maigre),  6  négatifs  (sujets  sains  et  ma¬ 
lades  divers,  non  tuberculeux  cliniquement). 

10  sujets  du  professeur  Desplats  (de  Lille),  dont 
4  tuberculeux  ont  fourni  une  réaction  positive,  5  non 
tuberculeux  n’ont  pas  réagi  (addisonien,  cancer, 
bronchite,  déformation  costale)  ;  1  a  donné  une  réac¬ 
tion  légère  (anévrisme  de  l’aorte  soumis  au  traite¬ 
ment  ioduré). 

22  sujets  de  MM.  Ilalipré  et  Hue,  à  l’bôpital  de 
Rouen  :  14  réactions  positives  (tuberculoses  pulmo¬ 
naires,  coxalgie,  péritonite  tuberculeuse). 

8  réactions  négatives  (appendicite,  myocardites, 
pneumonies). 

9  sujets  de  M.  Grillât  (d’Autun)  :  7  tuberculeux,  la 
réaction  positive.  2  résultats  négatifs  (coqueluche, 
goitre  exophtalmique). 

4  sujets  de  M.  Desbonnets  (de  Tourcoing)  ont  donné  : 

2  résultats  positifs  (tuberculose  pulmonaire,  pleuré¬ 
sie  hémorragique);  2  négatifs  (hernie,  bronchite). 


Dans  l’ensemble  de  ces  cas  observés  directe¬ 
ment  par  nous  ou  communiqués  par  nos  con¬ 
frères,  tous  les  sujets  cliniquement  tuberculeu.r 
enfants  ou  adultes,  ont  nettement  réagi.  Quelques 
malades  soignés  pour  des  affections  non  tubercu¬ 
leuses  ont  également  présenté  une  réaction  posi¬ 
tive.  A  un  examen  plus  approfondi,  presque  tous 
ont  été  trouvés  porteurs  de  lésions  suspectes, 
ganglionnaires  ou  pulmonaires. 

11  semble  donc  que  la  méthode  d'ophtalmo-réac¬ 
tion  permette  d' établir  dans  beaucoup  de  cas  un  dia¬ 
gnostic  précoce  ;  elle  fournit  des  indications  toujours 
positives  chez  les  tuberculeux  avérés,  qu’il  s’agisse 
de  lésions  osseuses,  ganglionnaires,  viscérales,  mé¬ 
ningées  ou  pulmonaires. 

Elle  peut  faillir  cependant,  comme  l’a  montré 
Letulle,  lorsqu’on  a  affaire  à  des  malades  mori¬ 
bonds,  incapables  de  réaction  défensive  quel¬ 
conque,  de  môme  que  l’injection  sous-cutanée  de 
tuberculine  ne  provoque  aucune  fièvre  chez  les 
animaux  tuberculeux  parvenus  au  dernier  degré 
de  la  cachexie. 

En  règle  générale,  la  réaction  commence  à 
partir  de  la  troisième  heure  ;  elle  s’affirme  vers  la 
sixième  et  persiste  pendant  seize  à  vingt-quatre 
heures,  puis  décroît  pour  disparaître  après 
trente-six  à  quarante-huit  heures.  Cependant, 
dans  certains  cas  elle  est  tardive,  ne  commence  à 
se  montrer  que  douze  ou  vingt-quatre  heures 
après  l’instillation  et  cesse  vers  la  soixante- 
douzième  heure,  exceptionnellement  plus  tard. 
Ces  réactions  tardives,  rares  d’ailleurs,  peuvent 


être  aussi  intenses  que  les  réactions  précoces. 

Il  ne  paraît  exister  aucune  relation  entre  l’in¬ 
tensité  de  la  réaction  et  la  gravité  des  lésions. 
Des  sujets  porteurs  de  simples  ganglions  tuber¬ 
culeux  réagissent  souvent  plus  que  des  tubercu¬ 
leux  pulmonaires  à  cavernes.  Dans  beaucoup  de 
cas  nous  avons  vu  réagir  violemment  des  sujets 
porteurs  de  lésions  très  discrètes. 

Lorsqu’on  répète  la  réaction  surle  même  sujet, 
il  faut  instiller  1^  tuberculine  dans  l’autre  œil  ou 
attendre  au  moins  huit  jours  pour  renouveler 
l’instillation  dans  l’œil  qui  a  réagi  précédem¬ 
ment. 

Dans  aucune  circonstance,  nous  n’avons  observé 
de  troubles  persistants  de  la  vue,  ni  de  douleurs 
vives.  Les  malades  accusent  seulement  une 
gêne  passagère  due  au  larmoiement  et  aux  fila¬ 
ments  fibrineux  qui  tendent  à  s’amasser  sur  la 
caroncule  ou  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  infé¬ 
rieur. 

Aucun  de  nos  sujets  n’a  présenté  la  moindre 
élévation  thermique;  chez  tous,  l’état  général  et 
l’appétit  sont  restés  excellents. 

Les  lésions  tuberculeuses  n’ont  éprouvé  aucune 
aggravation  ni  modification  pendant  ou  après  la 
réaction,  qui  reste  toute  locale. 

On  doit  donc  considérer  la  méthode  comme 
absolument  inoffensive.  Elle  ne  présente  aucun 
inconvénient  sérieux,  ni  aucun  danger. 

Parfois,  chez  les  sujets  sains,  on  observe,  après 
l’instillation  de  tuberculine,  une  légère  rougeur 
très  fugace.  Mais  cette  rougeur,  due  aux  frotte¬ 
ments  exercés  sur  l’œil,  ne  persiste  jamais  au 
delà  de  cinq  à  six  heures  et  n’intéresse  que  la 
conjonctive  :  la  caroncule  n’est  pas  colorée  et  il 
ne  se  forme  pas  d’exsudation  fibrineuse.  Ces 
pseudo-réactions  ne  peuvent  causer  aucune  erreur 
de  diagnostic. 


Pour  éviter  toute  inflammation  étrangère  (blé¬ 
pharite,  conjonctivite,  etc...),  il  est  essentiel  de 
n’ernployer  qu’une  solution  de  tuberculine  préci¬ 
pitée  par  l’alcool  et  aseptique.  On  ne  doit  jamais 
se  servir  de  tuberculine  brute,  glycérinée  (ou 
tuberculine  ancienne  de  Koch),  parce  que  la  gly¬ 
cérine  est  légèrement  caustique  par  elle-même  et 
parce  que  cette  tuberculine  glycérinée,  impure, 
renferme  des  substances  étrangères  irritantes 
(résines  et  cires). 

Le  meilleur  procédé  consiste  soit  à  utiliser 
une  solution  aqueuse  de  tuberculine  préci¬ 
pitée,  stérilisée  par  la  chaleur  humide  (sans 
dépasser  105“),  soit  à  préparer  extemporanément 
la  solution  en  dissolvant  5  milligrammes  de  tuber¬ 
culine  précipitée  sèche  dans  10  gouttes  d’eau  bouillie 
tiède.  Une  goutte  de  cette  solution,  instillée  dans 
l’angle  interne  de  l’œil,  en  prenant  soin  d’éviter  le 
clignement  involontaire  qui  expulse  aussitôt  la 
goutte,  suffit  toujours  à  produire  la  réaction.  On 
tiendra  donc  les  paupières  du  sujet  légèrement 
écartées  pendant  quelques  instants. 

On  recommandera  ensuite  de  ne  pas  frotter  les 
paupières.  Et,  si  le  malade  négligeait  cette  pré¬ 
caution,  on  lui  prescrira  de  se  couvrir  l’œil  d’un 
bandeau  de  toile  aseptisée. 

Lorsque  la  réaction  s’est  produite  et  que  le 
diagnostic  est  établi,  rien  ne  s’oppose  à  ce  que, 
pour  éviter  toute  infection  accidentelle  des  con¬ 
jonctives,  on  fasse  des  lotions  émollientes  à  l’eau 
boriquée  tiède. 

Par  prudence,  on  s’abstiendra  d’essayer  la 
réaction  chez  les  sujets  déjà  porteurs  de  lésions 
de  l’œil  ou  des  paupières,  d’autant  plus  qu’elle 
perdrait  ici  sa  valeur  diagnostique,  tout  en  ris¬ 
quant  d’aggraver  une  infection  microbienne  pré¬ 
existante.  Mais,  chez  les  sujets  sains,  l’infection 
n’est  jamais  à  craindre  puisque  la  solution  de 
tuberculine  employée  ne  renferme  aucun  germe. 


En  résumé,  V ophtalmo-réaction  permet  d’effec¬ 


tuer  avec  une  certitude  à  peu  près  absolue  le 
diagnostic  des  différentes  formes  de  tuberculose 
dont  l’examen  clinique  ou  bactériologique  n’auto¬ 
rise  pas  à  affirmer  la  nature. 

C’est  une  méthode  d’exploration  inoffensive, 
simple,  efficace  et  élégante,  que  les  médecins 
praticiens  trouveront,  dans  beaucoup  de  cas,  le 
plus  grand  profit  à  utiliser.  Elle  présente  sur  la 
cuti-réaction  de  von  Pirket  l’avantage  de  ne  néces¬ 
siter  et  de  ne  produire  aucune  lésion,  même 
superficielle,  de  la  peau  ou  des  muqueuses,  et  de 
n’offrir,  en  conséquence,  aucune  porte  d’entrée 
aux  germes  infectieux  que  celles-ci  peuvent  recé- 
1er.  Elle  ne  s’accompagne,  en  outre,  d’aucun  phé¬ 
nomène  douloureux  et  elle  fournit,  en  moins  de 
vingt-quatre  heures,  des  indications  aussi  pré¬ 
cises  que  la  cuti-réaction  en  une  semaine. 

Elle  mérite  davantage  encore  d’être  substituée 
au  procédé  d’injection  sous-cutanée  de  la  tuber¬ 
culine,  à  cause  de  sa  parfaite  innocuité. 
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Figure 


Valeur  diagnostique  de  la  circulation  sup¬ 
plémentaire  de  la  paroi  thoraco-abdominale.  — 
Parmi  les  symptômes  que  provoque  la  gêne  de 
la  circulation  veineuse  intra-abdominale  quand  la 
veine  porte,  ou  la  veine  cave  inférieure,  ou  les 
deux  à  la  fois  se  trou¬ 
vent  directement  ou 
indirectement  tou¬ 
chées  par  un  proces¬ 
sus  pathologique,  le 
développement  d’une 
circulation  veineuse 
collatérale  au  niveau 
de  la  paroi  thoraco- 
abdominale  est  un  des 
plus  fréquents  et  des 
plus  constants.  On 
conçoit  aisément  que 
cette  circulation  col¬ 
latérale  se  présentera 
différemment  suivant 
que  l’obstacle  à  la 
circulation  intra-ab¬ 
dominale  portera  sur 
la  veine  cave,  ou  sur 
la  veine  porte,  ou  sur  les  deux  à  la  fois. 

Cependant  les  modalités  de  ce  symptôme  dont 
on  saisit  toute  l’importance  diagnostique,  n’ont 
guère  été  étudiées  en  détail.  Aussi  le  travail  fort 
remarquable  que  le 
professeur  Gilbert^ 
et  son  collaborateur 
M.  Villaret  ont  pu¬ 
blié  tout  dernière¬ 
ment  sur  cette  ques¬ 
tion,  offre-t-il,  à  ce 
point  de  vue,  un 
très  grand  intérêt 
pratique. 

Un  coup  d’œil  sur 
les  nombreuses  figu¬ 
res  qui  accompa¬ 
gnent  le  travail  de 
MM.  Gilbert  et  Vil¬ 
laret  montre  en  effet 
que  les  dessins  dé- 
crits  par  la  circula¬ 
tion  collatérale  sur 
la  paroi  abdominale  varient  comme  nous  venons 
de  le  dire,  avec  le  système  veineux  qui  se  trouve 
comprimé. 


!.  —  Circulation  à  type 


1.  Toutes  les  figures  qui  uccompagnenlcel  article  ont  été 
empruntées  à  la  Revue  de  médecine. 

2.  A.  Gilbert  et  M.  Villaret.  —  Revue  de  médecine, 
1907,  vol.  XXVII,  n“  4,  p.  308. 
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S’agit-il  d’une  compression  de  la  veine  cave 
inferieure  seule,  comme  on  l’observe  au  début  de 
certaines  péritonites  tuberculeuses,  au  cours  de 
tumeurs  abdominales  limitées  ou  de -hernies  de  la 
paroi,  la  circulation  collatérale  reste  presque 
strictement  sous-ombilicale,  nettement  limitée 
ou  du  moins  prédominante  au  niveau  des  veines 
honteuses  externes  et  tégumenteuses  abdomi¬ 
nales  (fîg.  1).  Maisj  que  l’affection  évolue  et  que 
l’obstacle  à  la  circulation  augmente,  la  vasculari¬ 
sation  collatérale  remonte  et  envahit  le  territoire 
réservé,  comme  nous  le  verrons  dans  un  instant, 
aux  veines  qui  se  dilatent  en  cas  d’obstacle 
«  veine  porte  ».  On  a  alors  un  type  de  circula¬ 
tion  «  cave  porte  »  mixte  qu’on  observe  surtout 
dans  la  péritonite  tuberculeuse  avancée  et  au 
cours  des  cancers  péritonéaux  (lîg.  2).  Si,  par 
une  intervention,  on  arrive  à  diminuer  la  gêne  de 


Figure  3.  —  Circulation  h  type  u  porte  ». 


la  circulation  cave,  par  l’évacuation  d’une  ascite 
par  exemple,  ce  type  mixte  se  transforme  en  type 
«  cave  inférieur  »  pur. 

Tout  autre  est  la  topographie  de  la  circulation 
collatérale  dans  les  affections  hépatiques  qui 
créent  un  obstacle  à  la  circulation  de  la  veine 
porte.  Elle  a  ceci  de  caractéristique  que,  quel  que 
soit  le  type  qu’elle  réalise,  elle  reste  d’ordinaire, 
du  moins  au  début,  un  type  de  circulation  colla¬ 
térale  presque  strictement  sus-ombilicale  et  tho¬ 
racique  (fig.  3). 

Dans  ces  cas,  les  veines  dilatées  prennent  par¬ 
fois  une  forme  nettement  variqueuse  et  consti¬ 
tuent,  autour  de  l’ombilic,  des  têtes  de  méduse 
que  tout  le  monde  connaît.  C’est  le  premier  type. 
Dans  un  second  typé  où  les  veines  sont  moins 
dilatées  que  dans  le  type  précédent,  un  lacis  vei¬ 
neux  qui  suit  le  trajet  de  la  médiane  xiphoïdienne 
et  du  plexus  péri-xiphoïdien,  relie  la  vasculari¬ 
sation  ombilicale  et  le  plexus  thoracique  super¬ 
ficiel.  Plus  souvent  la  circulation  supplémentaire 
met  en  même  temps  en  jeu  la  veine  thoraco-épi- 
gastrique  longue  tégumenteuse  qui  monte  du 
rebord  thoracique  vers  l’aisselle  (fig.  4).  Enfin, 
dans  une  troisième  variété,  la  circulation  supplé¬ 
mentaire  est  exclusivement  thoracique  inférieure 
et  se  fait  par  les  veines  thoraciques  longues  su¬ 
perficielles  et  par  le  plexus  thoracique  antérieur, 
au  niveau  duquel  elle  communique  avec  les  veines 
intercostales  (fig.  5). 

La  topographie  de  la  circulation  collatérale,  les 
lacis  qu’elle  forme  dans  les  régions  sus-  ou  sous- 
ombilicale  permettent  donc  de  dire  si  la  gêne  de 
la  circulation  intra-abdominale  réside  dans  le 
système  porte  ou  dans  le  système  cave.  Mais  on 
comprend  que  le  type  «  porte  »  pur,  tout  comme 
le  type  «  cave  »  pur,  peut  être  modifié  au  cours 
de  l’évolution  de  l'affection  hépatique.  C’est  ainsi 


qu’au  cours  d’une  cirrhose  la  compression  de  la 
veine  cave  par  une  ascite  ou  par  le  foie  hyper¬ 
trophié  lui-même  peut  amener  l’envahissement 
de  la  région  sous-ombilicale  par  la  circulation 
collatérale,  qui  réalise  dès  lors  le  type  mixte,  le 


type  porto-cave  (fig.  6).  Mais  il  suffit  de  faire  dis¬ 
paraître  la  compression  de  la  veine  cave  en  ponc-  I 
tionnant  par  exemple  l’ascite,  pour  opérer  la  dis¬ 
sociation  de  ces  deux  circulations  complémen¬ 
taires  et  faire  apparaître  le  type  «  porte  »  pur 
(%•  V). 

Dans  les  affections  hépatiques,  il  se  peut  en¬ 
core  que  le  proces¬ 
sus  pathologique 

—  cancer,  sclérose 

—  se  localise  en 
un  point  du  paren¬ 
chyme.  La  circula- 

prend  alors  un  au¬ 
tre  aspect  et,  dans 
quatre  cas  de  can¬ 
cer  du  foie  que 
MM.  Gilbert  etVil- 
laret  rapportent 
dans  leur  mémoire, 
on  voit  cette  circu¬ 
lation  se  faire  par 
la  veine  épigastri¬ 
que  superficielle 
chez  un  de  leurs 
malades,  parla  mé¬ 
diane  xpihoïdienne 
chez  le  second,  par  les  deux  à  la  fois  chez  le  troi¬ 
sième,  par  la  thoracique  longue  tégumenteuse 
chez  le  quatrième.  On  a  donc  l’impression  que, 
dans  chacun  de  ces  cas,  la  voie  utilisée  par  la  cir¬ 
culation  collatérale  était  déterminée  par  le  siège 
du  foyer  cancéreux  intrahépatique,  par  la  façon 


dont  ce  foyer  gênait  la  circulation  porte  ou  la 
circulation  cave.  Mais  ce  qui  se  retrouvait  chez 
tous  les  quatre  malades,  était  caractéristique  de 
la  circulation  collatérale  en  cas  de  cancer  du  foie  : 
c’était  l’intensité,  la  limitation  et  la  localisation 
des  ectasies  veineuses. 


Tels  sont  les  renseignements  que  peut  fournir 
au  médecin  l’étude  attentive  des  conditions  et  de 
la  topographie  de  la  circulation  supplémentaire 
dans  les  troubles  de  la  circulation  veineuse  intra- 
abdominale.  Comme  le  disent  fort  bien  MM.  Gil¬ 
bert  et  Villaret,  «  la  lecture  »  des  dessins  que 


Figure  7.  -  Disj.Qrition,  à  la  suite  d'uuo  ponction,  du 
type  «  cave  inférieure  »  dans  le  type  «  porlo-cuvc  ». 

celte  circulation  décrit  sur  la  paroi  thoraco-abdo¬ 
minale  peut,  dans  bien  des  cas,  étayer  et  pré¬ 
ciser  le  diagnostic  encore  hésitant.  A  ce  titre  et 
en  raison  de  son  intérêt  pratique,  le  travail  de 
MM.  Gilbert  et  Villaret  méritait  d’être  mis  sous 
les  yeux  de  nos  lecteurs. 

.  R.  Ro.mmiî. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  des  médecins  de  Zurich. 

9  Février  1907. 

Plusieurs  cas  de  thrombose  des  vaisseaux  mésen¬ 
tériques.  —  M.  Fr.  Brunner,  après  avoir  esquissé 
rapidement  l’anatomie  pathologique  et  le  tableau  cli¬ 
nique  de  l’oblitération  des  vaisseaux  mésentériques, 
communique  un  cas  de  thrombose  septique  des  veines 
mésentériques  qu’il  a  traité  opératoireiiient  et  guéri. 

La  maladie  avait  débuté  brusquement,  sans  raison 
apparente,  par  des  frissons  et  des  vomissements,  puis 
le  ventre  s’était  légèrement  ballonné,  il  y  avait  eu  arrêt 
incomplet  des  matières  et  enfin  élévation  de  la  tem¬ 
pérature  avec  continuation  des  frissons.  A  l'explora¬ 
tion  de  l’abdomen,  on  avait  trouvé  une  tumeur  assez 
mal  délimitée  siégeant  ii  gauche  et  au-dessous  de 
l’ombilic,  et  on  avait  fait,  en  conséquence,  le  diagnostic 
de  cancer  infecté  du  côlon  descendant,  compliqué  de 
thrombose  veineuse  septique.  L’opération  proposée 
au  malade  fut  déclinée  par  lui  jusqu’au  jour  où,  se 
sentant  beaucoup  plus  mal,  il  la  réclama  lui-même  : 
il  s'était  écoulé  un  mois  depuis  le  début  des  accidents, 
La  laparotomie  révéla  l’existence  d’un  vaste  infarctus 
hémorragique  occupant  une  anse  grêle  de  12  centi¬ 
mètres  de  longueur  ainsi  que  son  mésentère.  Tous 
deux  furent  réséqués  largement.  La  fièvre  tomba 
aussitôt,  puis  l’état  du  malade  se  releva  peu  à  peu 
et  ce  dernier  finit  par  guérir  complètement.  L’examen 
de  la  pièce  enlevée  montra  que  les  artères  du  mésen¬ 
tère  étaient  restées  perméables  ;  par  contre, les  veines 
étaient  thrombosées. 

M.  Brunner  ajoute  que  sur  50  interventions  chi¬ 
rurgicales  qui  ont  été  pratiquées  pour  oblitération 
des  vaisseaux  mésentériques,  6  seulement  ont  été  sui¬ 
vies  de  succès. 
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—  M.  Monnier  a  eu  l'occasion  d’observer  dans 
une  même  semaine,  au  printemps  de  lOOG,  2  cas  de 
thrombose  des  veines  mésentériques.  Il  s’agissait  de 
femmes  âgées  de  dO  et  35  ans,  qui  furent  amenées 
à  l'iiôpital  avec  des  symptômes  d'occlusion  intestinale 
sévère  et  qui  furent  opérées  malgré  la  gravité  de 


appendicite  une  thi-onibose  étendue  des  veines  mésen¬ 
térique  supérieure  et  porte.  La  laparotomie  latérale 
révéla  l’existence  d’une  gangrène  de  tout  un  segment 
<le  l’intestin  gr'èle  et  d'un  exsudât  séro-sanguinolent 
très  abondant.  Mort12heures  après.  — Dans  le  second 
cas,  le  diagnostic  avait  pu  être  soupçonné'  d’après 
l'analyse  des  8ym])tômes.  A  l’ouverture  du  ventre,  on 
découvrit  un  infarctus  étendu  à  toute  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l'iléon  avec  nécrose  commençante.  Dans  le 
segment  de  mésentère  correspondant,  les  veines 
étaient  entièrement  tlirombosées.  llésection  d'un 
segment  d'intestin  long  de  60  centimètres,  évacuation 
d'un  exsudât  péritonéal  sanguinolent  et  louche.  Mort 
le  lendemain;  à  l’autopsie,  thrombose  étendue  de  la 
veine  mésentérique  supérieure  et  de  toutes  les  grosses 
veines  abdominales. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  pourrait  peut-être, 
dans  ce  deiuier  cas,  incriminer  une  phlébite  post- 
puerpérali;  grave  des  membres  inférieurs  survenue 
trois  mois  au|)aravant. 

—  M.  Siitor,  qui  a  été  appelé  à  traiter  la  seconde 
malade  dejM.  Monnier  i)Our  sa  phlébite,  déclare 
que,  6  semaines  environ  après  le  début  de  celle-ci, 
cette  femme  fut  prise  de  troubles  gastro-intestiuaux 
avec  vomissements,  diarrliée,  lièvre  et  frissons.  La 
lièvre,  très  capricieuse,  présentait  parfois  des  rémis¬ 
sions  jusqu'à  la  normale,  l’ar  contre,  le  pouls  resta 
toujours  très  élevé.  11  n’y  eut  jamais  de  sang  dans 
les  fèces. 

—  M.  Tschudy  possède  également  deux  obser¬ 
vations  de  ce  genre. 

Dans  la  pi-emière,  il  s’agit  d'une  malade  qui,  trois 
jours  après  une  appendicectomie  à  froid,  laquelle 
n’avait  pas  été  d’ailleurs  sans  diflieullés,  présenta 
brusquement  des  symptômes  d’occlusion  intestinale 
complète.  On  lit  une  nonvelle  laparotomie  et  on 
ti-ouva  le  cæcum  transformé  en  un  cordon  cylindrique 
violacé,  rétracté,  guère  plus  gros  qu’un  intestin 
d’eufaut.  Comme  l'état  de  la  malade  était  trop  grave 
pour  permettre  une  opération  de  longue  durée  et  que, 
d’ailleurs,  malgré  l'aspect  et  la  coloration  anormale  de 
l’intestin,  celui-ci  ne  paraissait  pas  menacé  de  gan¬ 
grène  imminente,  on  se  contenta,  pour  parer  à  toute 
éventualité,  d’isoler  le  cæcum  à  l’aide  de  compresses 
stérilisées,  du  reste  de  la  cavité  abdominale,  en 
laissant  ouverte  la  plus  grande  partie  de  la  plaie 
abdominale.  Cette  intervention  fut  suivie  du  meilleur 
résultat  :  quelques  heures  après,  la  malade  évacuait 
par  1  anus  îles  matières  et  des  gaz  et  la  guérison  se 
lit  ensuite  rapidement. 

Le  deuxième  cas  a  été  observé  en  commun  par 
MM.  'fschudy  et  Seitz.  Il  s'agissait  d’une  femme 
d’une  soixantaine  d’années  qui,  au  cours  d'une  saison 
d’eaux,  fut  prise  subitement  de  troubles  gastro¬ 
intestinaux  avec  lièvre.  On  pensa  d’abord  à  une  lièvre 
typhoïde  ;  mais  l’irrégularité  de  la  courbe  des  tem¬ 
pératures,  l'apparition  d'un  exanthème  scarlatini¬ 
forme,  très  passager  d’ailleurs,  l’absence  de  tous  les 
symptômes  habituels  caractéristiques  de  la  dothié- 
nentéric,  l'état  excessivement  grave  de  la  malade, 
qui  délirait  d’une  façon  continuelle,  tirent  penser 
bientôt  qu’on  se  trouvait  en  présence  d’une  septi¬ 
cémie  dont  on  crut  pouvoir  placer  le  point  de  départ 
dans  une  intoxication  alimentaire,  les  premiers 
symptômes  de  la  maladie  étant  apparus,  au  ilire  de 
la  malade  elle-mcme,  à  la  suite  do  l’ingestion  de 
charcuterie.  La  maladie  continuait  à  évoluer  avec  un 
caractère  de  plus  en  plus  grave,  lorsque  brusque¬ 
ment  survint  une  embolie  de  l’artère  humérale  droite 
suivie  de  menace  de  gangrène  du  membre.  M.  Tschudy, 
appelé  en  consultation  par  M.  Seitz  pour  discuter 
l’opportunité  d’nne  intervention  chirurgicale,  ne 
trouva,  lui  non  plus,  aucun  symptôme  qui  pèt  l’éclai¬ 
rer  d’une  façon  précise  sur  la  nature  de  la  maladie 
en  question,  non  plus  que  sur  l’origine  de  l’embolus 
qui  était  allé  oblitérer  l’artère  humérale.  Le  cœur 
était  normal.  Du  côté  de  l’abdomen,  il  n’existait  non 
plus  rien  d’anormal  en  dehors  d’un  léger  météo¬ 
risme,  Ln  tout  cas,  toute  intervention,  même  sur  le 
bras,  parut  formellement  contre-indiquée  en  raison 
de  l’état  extrêmement  précaire  de  la  malade.  Celle-ci 
succomba  24  heures  plus  tard.  A  l’autopsie,  on  dé¬ 
couvrit  des  ulcérations  athéromateuses  de  l’aorte, 
ulcérations  recouvertes  de  dépôts  fibrineux  dont  cer¬ 
tains  s’étaient  détachés  et  étaient  allés  oblitérer  ; 


l’un  l’artère  humérale  droite,  l’autre  l’artère  mésen¬ 
térique  inférieure:  cette  dernière  embolie  avait  en¬ 
traîné  une  gangrène  commençante  de  tout  un  segment 
d’intestin  caractérisée  par  une  coloration  violacée 
intense.  L’absence  de  gangrène  totale  s’explique  soit 
par  une  oblitération  incomplète  de  l’artère  mésenté¬ 
rique,  soit  par  le  fonctionnement  des  anastomoses 
entre  cette  artère  et  l’hémorro'idale  supérieure.  Mais 
si  la  circulation  de  l’intestin  était  restée  assez  active 
pour  empêcher  une  gangrène  totale  de  sa  paroi,  la 
vitalité  de  cette  dernière  ne  s’en  était  pas  moins  trouvée 
compromise  au  point  de  ne  plus  ollfrir  qu’une  bar¬ 
rière  insuffisante  pour  empêcher  le  passage  des  bac¬ 
téries  intestinales  dans  le  sang.  Ainsi  s’expliquent  à 
la  fois  l’absence  de  phénomènes  intestinaux  (hémor¬ 
ragies,  diarrhée)  et  péritonéaux  et  l'existence  de 
phénomènes  de  septicémie  aigue.  L’exanthème  scar¬ 
latiniforme  du  début  doit  d'ailleurs  être  incontesta¬ 
blement  interprété  comme  un  exanthème  infectieux. 

J.  D. 


AUTRICHE 

Société  des  médeciiis  allemands  de  Bohême, 

l»-'  Mai  1907. 

Opérations  pour  ulcères  gastriques  perforés  ou 
hémorragiques.  —  M.  Lieblein  présente  un  premier 
malade,  âgé  de  30  ans,  qu’il  a  opéré  le  19  Mars  pré¬ 
cédent  à  la  Clinique  du  prolesseur  ’VS''ôlfler.  Cet 
homme  qui,  auparavant,  n’avait  jamais  souffert  de 
l'estomac,  fut  pris  brusquement,  ce  jour-là,  de  vomis¬ 
sements  avec  vives  douleurs  dans  le  ventre.  Admis  à 
la  Clinique  neuf  heures  plus  tard,  il  olfrait  l’image 
clinique  complète  de  la  péritonite  par  perforation  gas¬ 
trique  :  éructations,  vomissements,  sensibilité  épi¬ 
gastrique  très  vive,  spontanée  et  à  la  pression,  pas  de 
zone  de  matité  anormale,  matité  hépatique  normale. 
La  laparotomie,  pratiquée  d’urgence,  confirma  le  dia¬ 
gnostic.  On  trouva  un  ulcère  perforé  siégeant  dans  la 
région  prépylorique  de  l’estomac,  au  voisinage  de  la 
petite  courbure  :  la  perforation  admettait  facilement 
un  crayon,  lîlle  fut  suturée  et  la  suture  fut  doublée 
avec  une  frange  épiplo’i’que ;  tamponnement;  guéri¬ 
son  sans  complications. 

M.  Lieblein  possède  une  autre  observation  d’ulcère 
gastrique  perforé  qu’il  a  opéré  avec  succès.  Elle  a 
trait  à  une  femme  soutirant  déjà  depuis  longtemps 
de  troubles  gastriques.  Un  jour,  brusquement,  elle 
fut  prise  do  phénomènes  péritonéaux  ;  vomissements, 
douleurs  abdominales,  etc.  Ce  n’est  qu’au  4"  jour  que 
M.  Lieblein  fut  appelé  à  la  voir  et  à  l’opérer.  La  ma¬ 
tité  hépatique,  dans  ce  cas,  avait  disparu  et,  aussitôt 
le  ventre  ouvert,  il  s’en  échappa  une  quantité  consi¬ 
dérable  de  gaz.  La  perforation  siégeait  sur  la  paroi 
antérieure  de  l’estomac,  au  voisinage  du  pylore.  La 
suture  de  celte  perforation  étant  impossible  en  raison 
de  la  friabilité  de  la  paroi  gastrique  avoisinante,  il 
fallut  se  contenter  de  l’oblitérer  à  l’aide  d’un  simple 
tamponnement.  La  guérison  survint  sans  qu’il  se  lit  de 
fistule  gastrique  ;  elle  fut,  il  est  vrai,  retardée  par  la 
formation,  dans  les  jours  qui  suivirent,  d’un  abcès 
sous-phrénique,  mais  cet  abcès  put  être  évacué  par 
une  contre-incision  et  n’entraîna  pas  d’autres  suites. 
Cette  opération  ne  débarrassa  cependant  pas  la 
malade  de  ses  troubles  dyspeptiques,  qui  reparurent 
les  mois  suivants  avec  une  telle  intensité  qu’il  fallut 
se  résoudre  à  une  nouvelle  intervention.  Celle-ci  fut 
pratiquée  un  an  après  et  consista  dans  la  création 
d’une  gastro-entéro-anastomose  rétro-colique  posté¬ 
rieure  au  bouton  de  Murphy.  Elle  réussit  très  bien,  et 
depuis  la  malade  est  restée  débarrassée  de  tous  ses 
maux;  elle  a  augmenté  de  17  kilogrammes. 

A  propos  de  ces  dmix  observations,  M.  Lieblein 
étudie  le  pronostic  des  ulcères  gastriques  perforés 
dans  la  grande  cavité  péritonéale,  suivant  que  cette 
complication  est  traitée  médicalement  ou  chirurgica¬ 
lement.  Dans  le  premier  cas,  il  peut  être  considéré 
comme  presque  toujours  fatal  ;  mais  dans  le  second 
cas,  il  reste  également  très  sévère.  Si  les  statistiques 
générales  déclarent  50  pour  100  de  guérisons,  ce  chif¬ 
fre  ne  correspond  certainement  pas  à  la  réalité,  les 
cas  mauvais  étant  loin  d'être  tous  publiés.  A  la  Clini¬ 
que  de  Wœlller,  à  Prague,  on  a  opéré  depuis  1895 
3  cas  d’ulcère  perforé  du  duodénum  et  9  cas  d’ulcère 
perforé  de  l’estomac.  Les  premiers  se  sont  tous  ter¬ 
minés  par  la  mort;  des  9  derniers,  3  seulement  ont 
guéri,  ce  qui  ne  donne  que  25  pour  100  de  guérisons. 
Ces  résultats  doivent  cependant  pouvoir  s'améliorer  : 
c'esl  uniquement  une  question  de  diagnostic  et  d’opé¬ 
ration  plus  précoces. 


Pour  terminer,  M.  Lieblein  présente  une  jeune  fille 
de  dix-neuf  ans,  qui  déjà  en  1905,  avait  suivi  un  traite¬ 
ment  médical  pour  un  ulcère  gastrique  avec  gastror- 
ragies  et  qui  fut  amenée,  le  7  Août  1906,  à  la  Clinique 
de  Wœlfler  pour  une  nouvelle  hématémèse  très  grave. 
Cette  hématémèse  s’étant  renouvelée  le  lendemain  de 
l'entrée  de  la  malade,  et  la  vie  de  celle-ci  paraissant 
sérieusement  menacée,  M.  Lieblein  se  décida  à  inter¬ 
venir  chirurgicalement,  non  pas  dans  le  but  d’agir 
directement  sur  l’ulcère,  mais  pour  faire  une  gastro- 
entérostomie  qui,  dans  son  esprit,  suffirait,  en  mettant 
l’estomac  au  repos,  à  assurer  l’hémostase.  C’est  ce 
qui  se  produisit  en  effet  ;  aussitôt  après  l’opération 
(gastro-entérostomie  postérieure  rétro-colique  au 
bouton  de  Murphy),  les  hémorragies  s’arrêtèrent  et 
depuis  elles  n’ont  plus  jamais  reparu  •,1a  malade,  revue 
en  Avril  dernier,  jouissait  d’un  étal  de  santé  des  plus 
florissants. 

M.  Lieblein  attire  une  fois  de  plus  l’attention  sur 
ce  fait,  déjà  signalé  par  d’autres,  que,  dans  les  gas- 
trorragies  par  ulcère  gastrique,  ce  ne  sont  pas  les 
interventions  directes  sur  l’ulcère  (excision  suivie  de 
suture,  cautérisation,  ligature)  qui  donnent  les  meil¬ 
leurs  résultats  ;  loin  de  là  :  les  quelques  rares  opé¬ 
rations  de  ce  genre  qui  ont  été  pratiquées  ont  pres¬ 
que  toujours  été  suivies  d'insuccès.  L’opération  qui 
donne  les  meilleurs  résultats  quand  le  traitement  mé¬ 
dical  —  qui  doit  toujours  être  essayé  —  n’a  pas 
réussi,  c’est  la  gastro-entérostomie.  Ou  la  fera  de 
préférence  à  l’aide  du  bouton,  de  façon  à  terminer 
l’opération  aussi  rapidement  que  possible  et  à  épar¬ 
gner  à  ces  malades,  épuisés  par  la  fréquence  ou  l’a¬ 
bondance  de  leurs  hémorragies,  le  shock  inévitable 
après  une  intervention  d’une  certaine  durée. 

—  M.  E.  Voit  croit  devoir  rappeler,  au  point  de 
vue  du  diagnostic  de  la  perforation  d’un  ulcère  gas¬ 
trique,  qu’il  est  certaines  de  ces  perforations  qui  se 
font  sans  donner  lieu  au  moindre  symptôme.  C’est 
ainsi  qu’il  se  souvient  d’une  infirmière  qui  tomba 
brusquement  malade  avec  tous  les  symptômes  d’une 
péritonite  commençante  et  chez  qui  la  laparotomie, 
pratiquée  d’urgence,  révéla  l’existence  d’un  ulcère 
gastrique  perforé.  Toutes  les  tuniques  de  l’estomac 
étaient  ulcérées,  sauf  la  séreuse.  Jamais  cette  jeune 
femme  n’avait  présenté  auparavant  le  moindre  trou¬ 
ble  gastrique  et  les  premiers  symptômes  du  mal 
avaient  éclaté  sous  forme  d’nne  péritonite. 

—  M.  Lieblein  ajoute  qu’on  peut  en  dire  autant 
des  ulcères  hémorragiques  :  certains  ulcères  mani¬ 
festent  pour  la  première  fois  leur  existence  par  une 
hémorragie  qui,  dans  certains  cas,  a  été  foudroyante, 
emportant  le  malade  avant  même  qu’on  ait  pu  se 
rendre  compte  de  l'origine  de  cette  hémorragie. 

J.  D. 
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Formule  de  I  huile  grise  proposée  pour  le  nou¬ 
veau  Codex.  —  M.  Grimbert. 


Mercure  purifié .  20  grammes. 

Teinture  éthérée  de  benjoin.  6  — 

Huile  de  vaseline .  10  — 

Vaseline  officinale . 30  — 


Préparez  la  teinture  éthérée  de  benjoin  en  dissol¬ 
vant  dix  parties  de  benjoin  dans  vingt  parties  d’éther 
rectifié;  décantez. 

Versez  le  mercure  dans  un  matras  bien  sec,  ajoutez 
6  grammes  de  teinture  éthérée  de  benjoin,  bouchez, 
agitez  fortement.  Dès  que  le  mercure  sera  divisé  suf¬ 
fisamment  pour  cesser  d’être  visible,  laissez  reposer 
pendant  quelques  instants,  décantez  la  teinture  en 
excès.  Bouchez  de  nouveau,  agitez  jusqu’à  ce  que  le 
tout  forme  une  pâte  molle  adhérente  aux  parois  du 

Faites  tomber  le  mercure  ainsi  divisé  dans  un  mor¬ 
tier  contenant  Thuile  de  vaseline  et  la  vaseline, 
entraînez  ce  qui  reste  à  l’aide  d'un  peu  d’éther,  puis, 
par  trituration  prolongée,  faites  une  préparation 
homogène  que  vous  conserverez  dans  un  flacon  bou¬ 
chant  à  l’émeri. 

Ainsi  obtenue,  Thuile  grise  est  de  consistance 
semi -fluide,  d’odeur  agréable,  de  couleur  gris- 
ardoisé. 

1  centimètre  cube  de  cette  préparation  pèse  1  gr.  35 
et  contient  42  centigrammes  de  mercure. 
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Cette  formule  est  communiquée  à  la  Société  par 
M.  Grimbert,  qui  demande  son  avis  de  la  Société  sur 

Hcrédo-syphilis  :  cicatrices  en  patte  d’oie  des 
commissures  labiaies.  —  M.  Danlos.  Le  malade, 
traité  auti  efois  dans  la  première  enfance  par  la  liqueur 
de  VanSwieten,  a  eu,  dans  la  suile,  la  série  des  acci¬ 
dents  hérédo-spécifiques. 

—  M.  Fournier  fait  remarquer  que  ce  malade 
porte  aux  commissures  des  cicatrices  en  patte  d’oie, 
qui  sont  pour  lui  caractéristiques  de  lésions  spéci¬ 
fiques  se  produisant  dans  le  tout  jeune  âge. 

Autoplastie  de  la  voûte  palatine  pour  perforation 
syphilitique.  —  M.  Morestin  présente  un  malade 
guéri  par  autoplastie  chirurgicale. 

—  M.  Balzer  fait  remarquer  que  les  autoplasties 
ne  sont  pas  toujours  utiles  et  que  l’oblitération, 
jointe  à  l’action  du  traitement  spécique,  suffit  fré¬ 
quemment. 

—  M.  Fournier  confirme  cette  opinion. 

—  M.  de  Beurmann  demande  s’il  n’y  aurait  pas 
intérêt  à  joindre  le  traitement  mercuriel  au  traite¬ 
ment  chirurgical. 

—  M.  Lenglet  fait  remarquer  que  jamais  le  traite¬ 
ment  chirurgical  ne  doit  être  entrepris  sur  des 
lésions  qui  n’ont  pas  subi  au  maximum  l’action  du 
mercure.  Dans  le  cas  où  l’on  se  contente  d’une  action 
superficielle,  la  syphilis  agit  sur  les  cicatrices  chi¬ 
rurgicales  et  les  fait  éclater.  Il  faut  dépasser  l'inten¬ 
sité  du  traitement  ordinairement  nécessaire  pour 
obtenir  la  réparation  et  la  disparition  de  la  lésion 
syphilitique  :  alors  seulement,  il  convient  d’opérer. 

Sur  la  nécessité  des  cultures  pour  le  diagnostic 
des  mycoses  cutanées  et  en  particulier  des  blasto- 
mycoses.  —  MM.  Gaston  et  Bogolepoff,  à  propos 
de  la  présentation  de  culture  de  blaslomyces,  insis¬ 
tent  sur  la  nécessité  d’ensemencer  des  milieux  diffé¬ 
rents,  afin  d’avoir  les  parasites  mycéliens  h  l’état 
sporulé  ou  de  filaments,  et,  d’autre  part,  de  laisser 
des  tubes  non  encapuchonnés  à  la  température  du 
laboratoire,  tandis  que  d’autres  sont  mis  à  l’étuve. 
Les  tubes  à  l’étuve,  en  ce  qui  concerne  les  blasto- 
myces  ne  présentent  qu’une  colonie  ii  peine  visible  au 
bout  de  huit  jours,  tandis  que  ceux  laissés  à  l’air 
libre  montrent  des  colonies  très  étendues. 

Les  colorations  des  blastoinycètes  sont  analogues 
il  celles  des  parasites  microbiens.  Guillermond  re¬ 
commande  la  fixation  h  l'acide  picrique  en  solution 
aqueuse  saturée,  suivie  de  lavage  à  l’alcool  à  70°,  et 
la  coloration  à  l’hémalun. 

Sur  fa  présence  de  corpuscules  très  fins  et  leur 
action  pathogène  dans  le  molluscum  contaglosum 
de  l’homme.  — MM.  Gastou  et  Lipschütz  montrent 
des  préparations  de  contenu  de  grains  de  molluscum 
contaglosum,  colorés  à  la  métliode  de  Lœffler. 
M.  Lipschütz,  dans  11  cas,  a  trouvé  des  corpuscules 
ou  grains  extrêmement  fins,  toujours  semblables,  et, 
pour  en  vérifier  l'action  pathogène,  il  s’est  fait  inocu¬ 
ler,  il  y  a  huit  jours,  au  bras,  en  deux  points,  le  con¬ 
tenu  d’un  grain  de  molluscum  contaglosum  non 
ouvert. 

Trophonévrose  à  forme  de  plaques  atrophiques 
et  scléreuses  cutanées  dyschromiques  à  disposition 
métamérique  et  zoniforme  avec  hémi-atrophie  de 
tout  le  côté  gauche  du  corps.  —  MM.  Gastou  et 
Legendre.  Uu  enfant  Agé  de  trois  ans,  prématuré  de 
huit  mois,  né  do  parents  entachés  de  tuberculose, 
ayant  à  la  naissance  un  petit  nævus  de  la  nuque,  fait, 
à  l’occasion  d’un  léger  traumatisme,  une  plaque  abdo¬ 
minale  d’ajiparence  sclérodermique  ;  puis,  spontané¬ 
ment,  sans  cause  apparente,  de  nouvelles  taches  et 
jjlaques  se  produisent  en  même  temps  que  la  face  et 
que  lajambejauche  s’atrophient,  le  membre  supérieur 
restant  relativement  intact.  Actuellement,  à  six  ans,  la 
petite  malade  présente  non  seulement  des  plaques 
sur  tout  le  membre  inférieur  gauche,  les  lombes, 
mais  il  en  existe  quelques-unes  à  droite. 

Il  semble  que  l’origine  de  cette  atrophie  de  la 
face,  de  la  jambe  et  des  plaques  sclérodermiques 
soit  un  trouble  dystrophique,  congénital,  du  système 
nerveux  ou  des  vaisseaux  en  rapport  avec  une  héré¬ 
dité  toxi-infectieuse. 

Atoxyl  succédané  du  mercure.  —  M.  Hallopeau 
fait  part  à  la  Société  de  ses  observations  favorables 
sur  le  traitement  de  la  syphilis  par  l’atoxyl.  11  rap¬ 
porte  cependant  avoir  vu  quelques  cas  défavorables 
où  survint  l’intoxication.  Les  troubles  oculaires  ne 
seraient  pas  rares  avec  certaines  marques  de  fabrique. 
Il  présente  plusieurs  malades. 

—  M.  Lenglet  fait  remarquer  que  le  seul  malade 
ayant  des  lésions  cutanées  qui  ait  été  présenté  à  la 


Société  a  des  pigmentations  si  intenses  aux  points 
où  existaient  les  syphilides  qu’il  y  a  lieu  de  se  mon¬ 
trer  très  réservé  dans  l’emploi  d’un  médicament  qui 
laisse  des  traces  aussi  indélébiles  de  son  passage  et 
qui  écrit,  pour  ainsi  dire,  le  diagnostic  dans  la  peau 

—  M.  E.  Fournier  a  ou  l’occasion  d’observer  plu¬ 
sieurs  malades  dont  certaines  lésions  oculaires  se 
sont  aggravées  par  l’action  de  l’atoxyl.  Un  autre  ma¬ 
lade  avait  encore  des  plaques  muqueuses  après  la 
sixième  injection  d’atoxyl. 

—  M.  A.  Renault.  Une  partie  des  expériences 
cliniques  de  M.  Salmon  a  été  faite  à  Coohin  et  il  n’y 
a  pas  lieu  de  se  montrer  très  optimiste  quant  à  l’in¬ 
fluence  heureuse  de  l’atoxyl.  Ou  s’est  trop  hâté  de 
conclure  à  son  sujet. 

—  M.  Gaucher  ne  peut  s’empêcher  d’être  frappé 
par  la  lettre  de  Lassar,  qui  déclare  renoncer  complè¬ 
tement  à  l'atoxyl  à  cause  dos  dangers  auxquels  il 
expose  les  malades. 

—  M.  Lévi  Bing  a  vu  des  lésions  oculaires  s’ag¬ 
graver  à  la  suite  de  l’emploi  de  l’atoxyl.  Los  éléments 
du  sang  ont  tous  diminué  comme  quantité  et  comme 
valeur  pendant  l’emploi  de  l’atoxyl,  pour  remonter  à 
la  normale  par  l’emploi  du  mercure. 

—  M.  de  Beurmann  regarde  ces  observations 
comme  l’équivalent  de  la  condamnation  de  l’atoxyl. 

— •  M.  A.  Fournier  a  trouvé  les  meilleurs  argu¬ 
ments  contre  l’atoxyl  dans  les  observations  que 
publiait  M.  Hallopeau  à  la  gloire  de  cette  médication. 

E.  Lkngi.f.ï. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

10  Juin  1007. 

Sur  les  néostomies  urétérales.  —  M.  F.  Legueu 
reviens  sur  la  question  des  résultats  éloignés  des 
néostomies  urétérales.  (Voir  La  Pres.'ie  Médicale, 
1907.  n»  52  p.  415.) 

Comme  M.  Delbet,  il  ne  croit  pas  que  le  milieu 
dans  lequel  l’uretère  est  abouché  ait  une  grande 
importance  et  soit  responsable  au  moins  des  infec¬ 
tions  immédiates  qui  se  produisent  parfois  à  la  suite 
de  l’opération.  De  même  1  infection  dont  l’uretère  est 
presque  toujours  le  siège  antérieurement  â  l’opération 
ne  semble  pas  de  nature  à  modifier  les  résultats  opé¬ 
ratoires,  car  malgré  cette  infection  on  voit  de  très 
bons  résultats,  des  réunions  primitives,  après  les¬ 
quelles  l’infection  du  rein  s’atténue.  M.  Legueu  rap¬ 
pelle  qu’il  a  présenté  à  la  Société,  en  1906,  une  ma¬ 
lade  chez  laquelle  le  résultat,  vérifié  au  cathétérisme 
de  l’uretère,  se  montrait  parfait  :  le  rein  s’était  amé¬ 
lioré  et  ne  présentait  plus  trace  d’infection. 

Mais,  en  général,  il  faut  se  délier  de  toutes  les 
néostomies  qui  ne  se  sont  pas  réunies  par  pre¬ 
mière  intention.  Pour  définir  le  résultat  d’une  ncos- 
tomie  urétérale,  la  clinique  est  absolument  impuis¬ 
sante.  Une  malade  que  M.  Legueu  opéra  pour  un 
rétrécissement  de  l’uretère  présentait  avant  l’ojiéra- 
tion  des  crises  douloureuses  d’hypertension  réno- 
urétérale  ;  on  fil  l’urétéro-cysto-néostomie  ;  à  la  suite, 
ces  crises  disparurent,  et  le  rein  redevint  silencieux 
et  le  resta  jusqu’à  la  mort,  survenue  trois  ans  après. 
Or,  à  l’autopsie,  on  trouva  le  rein  absolument  atrophié; 
le  méat  urétéral  était  rétréci,  presque  imperméable. 
On  ne  doit  tenir  compte  comme  bons  résultats  que 
de  ceux  qui  sont  vérifies  au  cathétérisme  urétéral. 

—  M.  Bazy  croit,  comme  M.  Legueu,  que  le  bon 
fonctionnement  d’une  néoslomie  urétérale  est  avant 
tout  une  question  de  technique,  toute  urétérostomie 
qui  n’est  pas  suivie  de  réunion  par  première  inten¬ 
tion  exposant  à  un  échec  immédiat  ou  éloigné.  M.  Bazy, 
pour  prévenir  toute  filtration  au  niveau  de  la  suture, 
met  une  sonde  urétérale  à  demeure  en  ayant  soin  de 
la  choisir  d’un  calibre  exactement  approprié  à  celui 
de  l’aretère. 

Sur  l’opération  de  Kehr‘.  —  M.  Routier  a  eu 
l'occasion  de  pratiquer  cette  année  un  drainage  de 
l’hépatique  jtotir  cholécystite  avec  calcul  du  cholédo¬ 
que  chez  une  femme.  Après  avoir  ponctionné  la  vési¬ 
cule  qui  contenait  plus  de  1100  grammes  d'un  pus  noi¬ 
râtre,  M.  Routier,  se  servant  du  canal  cystique  comme 
conducteur,  explora  les  voies  biliaires  et,  ayant  senti 
un  calcul  dans  le  cholédoque,  incisa  ce  canal  très 
près  de  l’hépatique,  refoula  le  calcul  à  travers  cette 
incision  et  termina  par  un  drainage  de  l’hépatique. 
Le  drain  fut  enlevé  au  bout  de  dix  jours.  La  malade 
quitta  l’hôpital  peu  de  temps  après  la  fermeture  de  sa 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1907,  n'  49,  p.  391,  ii“  54, 
p.  431. 


fistule,  mais  elle  revint  une  quinzaine  de  jours  plus 
tard  parce  que  sa  cicatrice  s’était  rouverte  à  la  suite 
d’une  crise  douloureuse  très  vive  et  que  la  fistule 
biliaire  s’était  de  nouveau  rétablie.  Cette  fistule  tou¬ 
tefois  se  referma  rapidement,  et  la  malade  va  très 
bien  depuis. 

C’est  la  seconde  fois  que  M.  Routier  observe  cetfe 
rupture  secondaire  de  voies  biliaires  incisées  puis 

—  M.  Bazy  a  pratiqué  5  fois  le  drainage  des  voies 
biliaires  pour  infection  ou  pour  rétention  biliaire 
d’origine  calculeuse  ou  non.  Voici  ces  cinq  obser¬ 
vations  sommairement  énumérées  : 

1“  Homme  55  ans,  ictère  par  rétention,  angiocholite, 
calcul  du  cholédoque,  cholédocotomie,  extraction  du 
calcul,  drainage,  mort  au  5“  jour; 

2“  Femme  42  ans,  angiocholite  avec  périangiocho- 
life,  abcès  de  la  paroi  abdominale,  résection  partielle 
de  la  vésicule,  drainage  de  la  voie  biliaire  principale 
(hépatique  i’  cholédoque  ?)  prolongé  pendant  plusieurs 
mois,  finalement  guérison  ; 

8“  Homme  57  ans,  ictère  par  rétention,  angiocho¬ 
lite  adhésive  et  oblitérante,  impossibilité  d’assurer 
le  drainage  direct  des  voies  biliaires  jirincipales  ; 
guérison  temporaire,  puis  angiocholite  infectieuse 
secondaire  et  mort  ; 

4'*  Femme,  ictère  par  rétention,  calcul  du  cholé¬ 
doque,  ablation  suivie  de  cholécystectomie,  guéri¬ 
son  :  cette  malade,  présentée  par  M.  Bazy  dans  la 
séance  du  13  Mars  dernier,  a  continué  depuis  à  se 
bien  porter  ; 

5“  Femme  de  40  ans,  ictère  avec  angiocholite, 
cholécystostomie  provisoire,  en  raison  de  l’état  grave 
de  la  malade  et  de  la  nécessité  d’aller  vite,  puis 
cholédocotomie  secondaire,  ablation  d’un  calcul, 
drainage  prolongé  pendant  plusieurs  semaines, 
guérison  opératoire  (la  malade  est  encore  eu  traite- 

Après  avoir  exposé  ces  cinq  observations,  M,  Bazy 
revient  eu  quelques  mots  sur  la  question  du  drainage 
dans  les  cas  d’ictère  et  d’angiocholite.  H  déclare  qu’il 
e,sl  tout  à  fait  de  l’avis  de  M.  Lejars  pour  dire  que, 
dans  ces  cas,  il  faut  toujours  s’adresser  aux  voies 
biliaires  principales,  le  drainage  par  la  vésicule  pou¬ 
vant  être  ou  insullisant  ou  nul  quand  le  canal  cys¬ 
tique  n’est  pas  ou  n’est  que  peu  perméable.  Cepen¬ 
dant  la  cholécystectomie  peut  constituer  une  opération 
d’attente  comme  dans  le  cas  Y  de  M.  Bazy,  et  assurer 
un  drainage  provisoire  jusqu’au  moment  où  l’état  du 
malade  permettra  une  intcrvenlion  plus  complète.  Le 
drainage  des  voies  biliaires  principales  devra  toujours 
être  complété  par  l’ablation  de  la  vésicule,  dont  le 
rôle  nuisible  dans  la  formation  des  calculs  est  bien 
connu  aujourd'hui,  et  dont  l'infection  est  ta  source 
de  dangers  perpétuels. 

—  M.  Hartmann  déclare  qu’il  est  loin  d’être 
l’adversaire  de  l’opération  de  Kehr  qu’il  a  été  un  des 
premiers  à  appliquer  :  il  lui  trouve  même,  ou  jilns 
des  avantages  qu  elle  présente  pour  l'évacuation  régu¬ 
lière  du  canal  hépatique,  celui  de  conduire  directe¬ 
ment  la  bile  au  dehors  et  d’éviter  ainsi  l’inondation 
des  pansemenfs  par  ce  liquide.  Mais  il  croit  ([u’on  a 
trop  généralisé  les  indications  de  cotte  opération. 

Si  l’opération  est  excellente  dans  les  cas  de  lithiase 
diffuse,  vésiculaire  et  canaliculaire,  M.  Lejars  exagère 
manifestement  quand  il  prétend  l’appliquer  à  tous 
les  cas  de  lithiase  même  limitée  à  la  vésicule,  excep¬ 
tion  faite  seulement  des  cas  où  le  processus  lithia¬ 
sique  paraît  dûment  éteint,  en  particulier  ceux  où 
l’on  trouve  un  liquide  clair  et  un  gros  calcul  uniipie. 
M.  Hartmann  ne  croit  pas  que  1  ojiération  de  Kehr 
soit  aussi  souvent  nécessaire  :  lorsqu’il  n’y  a  jamais 
eu  de  coliques  hépatiques  avec  ictère,  lorsque  les 
symptômes  ont  toujours  été;^  uniquement  vésiculaires, 
il  ne  voit  pas  pourquoi  une  cholécystostomie  ou,  à  la 
rigueur,  une  cholécystectomie,  ne  serait  pas  suffi¬ 
sante,  et  pourquoi  il  faudrait  compliquer  l’interven¬ 
tion  par  l’ouverture  et  le  drainage  des  grosses  voies 

M.  Hartmann  appuie  son  opinion  sur  les  résultats 
de  sa  pratique  en  chirurgie  biliaire  dans  ces  dix  der¬ 
nières  années. 

Le  chiffre  lofai  de  ses  opérations  s’élève  :t  85.  Sur 
ce  nombre,  il  a  pratiqué  41  cliolccystosloiiiies  (avec 
ou  sans  cholécystectomie  partielle),  plus  uuecjsfico- 
lomie.  Elles  lui  ont  donné  42  guérisons  opératoires. 
Quant  aux  résultats  éloignés,  sur  33  malades  revus, 
1  seul  se  plaint  encore,  après  3  ans,  de  troubles 
gastro-intestinaux  sans  rapport,  d’ailleurs,  avec  le 
foie:  27  sont  bien  portants  après  un  laps  de  temps 
variant  de  10  ans  à  6  mois;  6  seulement  ont  eu  des 
accidents  secondaires  dus  à  la  présence  de  calculs  et 
4  ont  été  réopérés  secondairement  (2  cholécystcc- 
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lomies  et  2  cholédocolomies).  En  somme,  dans 
82  pour  100  des  cas,  la  simple  cliolécystostomie 
assure  au  malade  le  bénéfice  d’une  guérison  déli- 

M.  Ilarimann  a  pratiqué  l'i  cholécystectomids 
totales  qui  lui  ont  donné  10  guérisons  et  1  mort 
(celle-ci  survenue  par  dilatation  aiguë  de  l’estomac 
cliez  une  vieille  femme);  8  de  ces  malades,  opérés 
depuis  0  mois  à  un  an  (les  autres  opérés  le  sont 
depuis  trop  peu  de  temps  pour  entrer  en  ligne  de 
compte),  sont  restés  guéris  et  jouissent  d'une  santé 
excellente. 

Donc,  en  bloc,  les  opérations  limitées  à  la  vésicule 
ont  donné,  sur  il  cas,  05  résultats  éloignés  excel¬ 
lents,  soit  dans  87  pour  100  des  cas. 

Sur  2i  dwlcducotomics  avec  drainage  de  l’iiépa- 
ti(]ue,  M.  llarlinann  compte  21  guérisons  et  8  morts, 
dont  1  par  iusuflisance  du  drainage  et  l'autre  à  la 
suite  d'une  double  parotidite  survenue  au  14“  jour. 
14  de  ces  opérés  ont  pu  être  suivis  :  1  a  succombé 
fl  mois  après  l’opération  à  des  accidents  d'ictère  grave, 
4  ont  été  repris  de  nonveanx  accidents  de  rétention 
biliaire  (8  ont  dû  être  réopérés  par  une  nouvelle 
cliolédocotomie). 

tJu  voit  donc  que,  pas  plus  que  les  opérations  limi- 

sur  les  voies  biliaires  principales  ne  met  ii  l’abri  de 
tout  accident  ultérienr.  Aussi  apparaît-il  bien  inutile 
de  faire  dans  tous  les  cas  une  opération  complexe;  il 
faut  se  borner  à  faire  ce  (|ui  est  nécessaire  :  quand 
les  calculs  n'occupent  que  la  vésicule,  il  faut  limiter 
son  intervention  à  la  vésicule  ;  quand  les  calculs  sont 
disséminés  dans  toutes  les  voies  biliaires,  il  faut 
faire  l'opération  complète  de  Kebr,  mais  se  souvenir 
que  cette  opération  elle-même  n'assure  pas  toujours 
la  guérison. 

M.  Hartmann  n’a  qu’une  expérience  très  limitée  du 
drainage  de  l’bépatique  appliqué  aux  angiocholites, 
expérience  qui  ne  porte  que  sur  5  cas,  tous  d’ailleurs 
guéris  opératoirement.  'l'héoriquement  ce  drainage 
est  certainement  le  meilleur,  mais  pratiquement  il 
présente  (pielques  difllcultés  :  diflicultés  immédiates 
quand  les  voies  biliaires  sont  rétrécies,  rétractées 
par  la  sclérose  inllammatoire  (dans  un  cas  M.  Hart¬ 
mann  n’a  pas  pu  placer  de  drain  dans  l’hépatique), 
diflicultés  secondaires  en  ce  sens  qu’il  est  impossible 
de  maintenir  eu  place  un  drain  dans  l’hépatique  aussi 
longtemps  <|u’on  le  voudrait.  Aussi  M.  Hartmann 
conscille-l-il  d'é'tablir,  outre  le  drainage  de  l'hépa¬ 
tique,  une  fistule  de  «  sûreté  »  sur  la  vésicule,  fistule 
<|u’ou  maintiendra  pendant  des  mois  jusqu’à  ce  que  le 

Mal  de  Pott  et  lithiase  urique.  —  M.  Villemin 
fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée  sous  ce 
titre  à  la  Société  par  M.  Dioulafà  (de  'l’ouloiise). 
Elle  concerne  une  jeune  fille  de  12  ans  qui,  traitée 
depuis  des  mois,  pour  un  mal  de  Pott  lombaire,  par  le 
repos  absolu  au  lit,  une  alimentation  riche  en  vian¬ 
des,  œufs,  purées,  par  la  médicaliou  arsenicale  et 
glyiu'ro-pbospbatée,  joints  au  traitement  local  (ponc¬ 
tion  et  injection  iodoformée)  de  l'abcès  ossifluent 
iliaque  qui  s'était  formé,  vit  survenir  la  guérison  de 
ses  lésions  vertébrales,  mais  présenta  quelque  temps 
après  des  accidents  —  crises  douloureuses  dans  les 
reins,  émission  d’urines  rares  chargées  en  urates  — 
lesquels  firent  iliagnostiquer  une  lithiase  urique 
<lont  M.  Uieulafé  attribue  la  cause  à  l’alimentation 
trop  richement  azotée  et  à  l’immobilité  longtemps 
prolongée  du  sujet, 

M.  Villemin  n’est  pas  de  cet  avis,  H  pense  qu’en 
l'absence  d  analyse  précise  et  répétée  des  sables  uri¬ 
naires,  on  peut  aussi  bien  attribuer  les  crises  dou¬ 
loureuses  en  question  au  mal  de  Pott  lombaire  lui- 
même,  mal  de  Pott  non  guéri,  au  contraire  de  ce  que 
pense  M.  Diculafé.  Heancoup  de  pottiques,  en  effet, 
sont  sujets  à  des  accès  d’apparence  névralgique  qui 
ont  été  souvent  confondus  avec  des  coliques  népliré- 

Hypertrophie  congénitale  d'un  orteil. — M.Broca 
fait  un  court  rapport  sur  cette  observation  adressée 
à  la  Société  par  M.  Giribaido  (de  Montevideo). 

H  s’agit  là  d’une  alfection  (|ui,  quoique  assez  rare 
est  en  somme  peu  intéressante,  et  sur  l’étiologie  de 
laquelle  nous  ne  connaissons  d’ailleurs  pas  grand' 

Éplthélloma  de  l’angle  interne  de  l’œil  propagé 
aux  fosses  nasales  ;  extirpation  avec  ablation  de 
l’œil  et  résection  osseuse;  autopiastle  consécutive; 
guérison  maintenue  parfaite  après  3  ans.  —  M.  Mo- 
restitt  présente  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette 
observation.  L’ablation  du  néoplasme  avait  nécessité 
uou  seulement  l’ablatiou  du  globe  oculaire)  mais 


celle  de  la  presque  totalité  des  paupières,  de  la  moi¬ 
tié  correspondante  du  nez,  des  cornets,  de  l'ethmoïde 
et  d'une  grande  partie  du  maxillaire  supérieur.  Pour 
combler  cette  brèche,  M.  Morestin  emprunta  deux 
lambeaux,  l’un  sur  la  tempe,  l’autre  sur  le  front.  Ac¬ 
tuellement  on  peut  voir  que  le  résultat  plastique  est 
des  plus  satisfaisants  et  le  malade  ne  présente  pas 
trace  de  récidive. 

Tumeur  mixte,  maligne,  des  deux  parotides; 
extirpation  ;  absence  de  récidive  après  huit  ans. 

—  M.  Tuffier  présente  une  femme  qu’il  a  opérée 
une  première  fois,  il  y  a  8  ans,  d’une  tumeur  mixte 
maligne  de  la  parotide  gauche,  puis,  un  an  après, 
d’une  nouvelle  tumeur  de  même  nature  dévelop¬ 
pée  dans  la  parotide  droite.  Cette  femme  est  restée 
guérie  depuis  sans  jamais  avoir  le  moindre  signe 
de  récidive. 

Au  cours  de  ces  deux  opérations,  M.  Tuffier  s’était 
vu  obligé  de  réséquer  de  chaque  côté  le  nerf  facial 
englobé  dans  la  tumeur.  Or,  taudis  que  la  paralysie 
faciale  persiste  du  côté  droit,  le  nerf  s’est  régénéré 
du  côté  gauche.  A  noter  aussi  que,  par  suite  de  cette 
double  paralysie  faciale  et  de  l’atonie  consécutive 
des  muscles  de  la  face,  la  mâchoire  inférieure  s’est 
déviée  et  déformée  au  point  qu'il  a  été  nécessaire  de 
faire  porter  à  la  malade  une  pièce  prothétique  pour 
rétablir  la  symétrie  des  mâchoires  et  la  concordance 
des  arcades  dentaires. 

—  M.  Sebileau  fait  observer  que  les  régénéres¬ 
cences  du  facial  ne  sont  pas  très  exceptionnelles, 
même  après  des  résections  chirurgicales  complètes 
du  nerf. 

—  M.  Morestin,  frappé  de  l’aspect  disgracieux 
(|ue  conserve  le  visage  de  la  malade  de  M.  Tuffier 
par  suite  des  dépressions  laissées  par  l’extirpation 
des  tumeurs  parotidiennes,  pense  qu’on  pourrait  fa¬ 
cilement  combler  ces  creux  eu  y  transplantant  la 
partie  supérieure  des  muscles  sterno-masto'idiens. 

—  M,  Berger,  en  opérant  une  récidive  de  tumeur 
mixte  do  la  parotide  survenue  8  ans  après  une  pre¬ 
mière  extirpation,  dut  également  sectionner  le  facial, 
mais  il  put  reconstituer  immédiatement  le  nerf  par  la 
suture,  et  il  eut  la  satisfaction  de  constater  la  res¬ 
tauration  ultérieure  de  la  fonction  nerveuse. 

—  M.  Delbet  rappelle  qu’en  pareil  cas  on  peut 
également  recourir  à  l’anastomose  du  facial  avec  un 
tronc  nerveux  voisin,  spinal  ou  hypoglosse.  H  a  eu 
l’occasion  de  revoir  au  bout  de  7  ans  une  anastomose 
de  ce  genre  (a.  spino-faciale)  pratieptée  par  M.  Faure. 
Le  résultat  anatomique  était  parfait,  tous  les  muscles 
de  la  face  étant  innervés  par  le  facial,  mais  le  résultat 
physiologique  était  bien  loin  de  répondre  au  résultat 
anatomique  :  aucun  de  ces  muscles  n’avait,  en  elfet, 
recouvré  sa  tonicité,  et  l’aspect  du  malade  était  celui 
d'un  paralysé  du  facial;  d’autre  part,  le  malade  ne 
pouvait  contracter  volontairt^ment  aucun  muscle  de 
la  face;  ce  n’est  que  quand  il  remuait  l’épaule  que 
les  muscles  du  visage  se  contractaient,  produisant 
ainsi  l’effet  le  plus  ridicule. 

M.  Delbet  a  lui-même  pratiqué  une  anastomose 
hypoglosso-faciale  dans  un  cas  où  le  facial  avait  été 
sectionné  dans  le  rocher  par  une  balle  de  revolver;  le 
résultat  de  l'opération  au  point  de  vue  fonctionnel 
a  été  à  peu  près  complètement  nul. 

—  M-  Sebileau  a  constaté  les  mêmes  résultats  que 
M.  Delbet  chez  deux  malades  ayant  subi  l’anasto¬ 
mose  spino-faciale. 

—  JW.  Fauj'e  déclare  qu’il  ressort  des  observations 
publiées  que  jamais  il  n’y  a  eu  d’échec  anatomique 
complet  à  la  suite  de  l’anastomose  spino-faciale,  en 
ce  sens  que  tous  les  opérés  ont  vu  se  contracter  les 
muscles  de  leur  face  sous  l’inlluence  des  mouvements 
de  l’épaule,  mais  tous  ne  sont  pas  restés  comme  ceux 
dont  viennent  de  parler  MM.  Delbet  et  Sebileau.  Il 
en  est  un  certain  nombre  qui  non  seulement  ont 
récupéré  leur  tonicité  musculaire,  mais  qui,  par  une 
véritable  rééducation  musculaire,  ont  vu  reparaître 
la  coordination  des  mouvements  entre  les  deux  côtés 
de  la  face.  M.  Morestin,  entre  autres,  a  obtenu,  dans 
un  cas,  un  résultat  qui  peut  être  considéré  comme 
parfait. 

Eplthélloma  de  la  langue  opéré  11  y  a  sept  ans 
par  la  vole  sus-hyo’idlenne  et  resté  sans  récidive. 

—  JW.  Walther  présente  le  malade  qui  a  subi  celte 
opération  et  qui  est  actuellement  dans  un  état  de 
santé  des  plus  florissants.  M.  Walther  lui  avait  enlevé 
d’un  seul  bloc  une  moitié  de  la  langue,  la  partie 
correspondante  du  plancher  de  la  bouche  et  la  masse 
ganglionnaire  dégénérée.  Malgré  cette  mutilation,  le 
malade  parle  assez  facilement.  A  noter  que,  par  suite 
de  la  rétraction  cicatricielle,  la  moitié  restante  de  la 
langueja  subi  un  mouvement  de  rotation  qui  fait  que 


sa  face  supérieure  regarde  en  bas  et  sa  face  inférieure 
en  haut. 

Extraction  d’un  corps  étranger  (dentier)  de  l’œso¬ 
phage  par  la  pharyngotomie  rétro-thyroïdienne.  — 

JW.  Sebileau  présente,  parfaitement  guérie,  la  malade 
chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération.  Il  insiste  sur 
le  large  accès  que  la  pharyngotomie  rétro-thyroï¬ 
dienne  donne  dans  tout  le  tiers  supérieur  de  l’œso¬ 
phage  et  sur  la  facilité  qu’il  y  a  à  extraire  par  celte 
incision  les  corps  étrangers  arrêtés  dans  cette  por¬ 
tion  du  corps  digestif.  Il  la  recommande  également 
comme  la  voie  de  choix  pour  pratiquer  l’œsophagos- 
copie,  celle-ci  offrant  beaucoup  plus  de  diflicultés  et 
même  de  réels  dangers  quand  on  y  procède  par  la 
voie  naturelle  ;  il  y  a  à  ce  point  de  vue  une  analogie 
complète  entre  l’œsophagoscopie  et  la  bronchoscopie 
qui,  elle  aussi,  est  beaucoup  plus  facile  et  plus 
bénigne  quand  elle  est  faite  à  travers  une  incision 
trachéale. 

Névrome  du  cubital  consécutif  à  un  écrasement 
du  nerf  contre  la  saillie  formée  par  le  cubitus 
luxé  en  arrière  depuis  50  ans  ;  résection  ;  guéri¬ 
son.  —  JW.  Routier  présente  les  radiographies  de 

J.  Dumont. 
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Deux  cas  de  rétrécissement  cicatriciel  de  l’œso¬ 
phage  traités  avec  succès  par  les  injections  de  thlo- 
slnamine.  —  Dans  ces  deux  cas,  rapportés  par  le 
professeur  Hagiînuacii-Buiickiiaudt  (de  Bâle),  il  s’agis¬ 
sait  de  rétrécissements  très  serrés  survenus  chez  des 
enfants  de  4  et  5  ans  à  la  suite  d’ingestion  de  potasse 
ou  de  soude  caustique.  Dans  l’un  de  ces  cas,  le 
rétrécissement  était  tel  qu’il  ne  laissait  pas  passer 
la  sonde  la  plus  fine  ;  dans  l’autre,  il  n’admettait 
qu’une  sonde  de  2  millim.  1/2  de  diamètre.  Les  deux 
malades  furent  soumis  au  traitement  par  les  injec¬ 
tions  de  thiosinamine  :  une  injection  hypodermique 
(dans  la  région  du  dos)  biquotidienne  d’une  dose  de 
1  gramme  à  1  gr.  50  de  thiosinamine.  Dès  la  seconde 
injection,  le  rétrécissement  infranchissable  laissa  pas¬ 
ser  une  sonde  de  3  millimètres,  et,  chez  le  deuxième 
malade,  ou  put  passer  une  sonde  de  6  millimètres. 
En  alternant,  à  partir  de  ce  moment,  les  injections 
avec  des  séances  de  dilatation,  on  arriva  très  rapide¬ 
ment  à  rétablir  une  perméabilité  du  canal  suffisante 
pour  permettre  aux  petits  malades  de  se  nourrir 
comme  tout  le  monde.  J.  D. 


Sudation  par  l’asplrlne.  —  Chez  un  homme  atteint 
de  tuberculose  pulmonaire,  M.  Auquemiiouisc  a  ob¬ 
servé,  à  la  première  ingestion  d’aspirine,  une  suda¬ 
tion  tellement  abondante  que  le  matelas  du  malade  a 
été  elVectivement  traversé  et  que  la  sueur  mouilla  le 
plancher.  11  s’agit  très  probablement  d’une  suscepti¬ 
bilité  particulière  pour  l’aspirine.  {Soc.  de  inéd.  du 
Nord,  20  Mai  1907.)  U.  K. 


Dilatations  des  veines  sous-cutanées  chez  les 
enfants.  —  Giiison  (d’Oxford)  attire  l’attention  sur 
la  valeur  séméiologique  de  la  dilatation  des  veines 
sous-cutanées  chez  les  enfants  :  ce  sont  surtout  les 
veines  sous-cutanées  du  cou  et  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  thorax  qui  deviennent  apparentes.  Ce  phé¬ 
nomène  est  presque  toujours  le  fait  d’une  adénopathie 
bacillaire  avec  ou  sans  lésions  pulmonaires  mar¬ 
quées.  D’où  l’importance  du  symptôme  au  point  de 
vue  d’un  traitement  précoce.  [Lancet,  1906,  n»  4338,) 
Cil.  J. 


Lésions  dentaires  et  tuberculose.  —  Des  recher¬ 
ches  de  Dodd  il  résulte  que,  dans  la  clientèle  hospi¬ 
talière,  la  presque  totalité  des  tuberculeux  présen¬ 
tent  des  lésions  dentaires  souvent  extrêmement  mar¬ 
quées,  la  bouche  n’étant  jamais  l’objet  de  soins  de 
propreté.  11  semble  superflu,  dans  ces  cas,  de  donner 
des  aliments  stérilisés  :  il  suffit  que  ceux-ci  soient 
introduits  dans  la  bouche  pour  qu’ils  s’imprègnent  de 
micro-orgiinismcs  de  toute  espèce.  Et  il  n’est  pas 
douteux  que  l’infection  d’origine  buccale  vient  sou¬ 
vent  s’ajouter  à  l’infection  tuberculense.  [Transact. 
Odontol.  Soc.,  1900,  p.  360,) 

Cil.  J. 
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DE  IA 

IMILF.(,MATIA  ALFA  DOLE.XS  IH1EKFK15 AIE 

Par  M.  G.  KEIM 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  do  Paris, 


Malgré  les  progrès  de  l’antisepsie  et  de  l’asepsie 
obstétricales  qui  ont  fait  diminuer  et  presque  dis¬ 
paraître  les  complications  de  la  puerpéralité, 
nous  observons  souvent  encore  la  phleginatia 
alba  dolens.  «  Un  observateur  impartial,  dit 
Charrin  ',  concède  que  les  accidents  de  la  puer¬ 
péralité  ont  en  grande  partie  disparu  grâce  aux 
méthodes  antiseptiques  ou  aseptiques;  un  seul 
n’a  pas  suivi  cette  progression  descendante  :  c’est 
la  plilegmatia.  »  On  a  même  remarqué  (Boissard“) 
que  la  phleginatia  était  plus  commune  aujourd’hui 
qu’il  y  a  dix  ans,  en  clientèle  privée  plutôt  qu’en 
clientèle  hospitalière  où  les  femmes  partent  géné¬ 
ralement  avant  l’apparition  de  la  plilegmatia. 
Nous-mêrae  avons  eu  cette  impression,  même  à 
l’hôpital,  où  nos  collègues  de  médecine  nous  signa¬ 
laient  maintes  femmes  revenues  dans  leur  service 
avec  une  plilegmatia  après  leur  sortie  du  service 
d’accouchement.  M.  Porak,  dans  la  discussion 
qui  a  suivi  notre  travail  sur  «  la  plilegmatia  à 
point  de  départ  intestinal  »,  soulignait  égale¬ 
ment  cette  fréquence  et  disait  que  «  cela  prove¬ 
nait  peut-être  de  ce  que  les  grandes  infections 
d’autrefois  sont  remplacées  par  des  infections 
atténuées  ». 

Il  est  donc  intéressant  de  rechercher  si  l’infec¬ 
tion  seule  est  la  cause  de  la  plilegmatia  puerpé¬ 
rale,  si  même  elle  est  toujours  indispensable  à  sa 
production,  si  la  plilegmatia  ne  peut  survenir  en 
dehors  de  la  présence  primitive  d’un  germe  nii- 

11  nous  serait  ainsi  plus  aisé  d’expliquer  sa 
fréquence  en  dehors  de  toute  infection  génitale 
existante,  de  toute  élévation  de  température,  de 
toute  intervention,  même  en  dehors  de  tout  exa¬ 
men  manuel,  à  une  époque  souvent  éloignée  de 
l’accouchement ,  de  comprendre  sa  présence 
malgré  les  soins  antiseptiques  ou  aseptiques  les 
plus  minutieux. 

Des  faits,  en  apparence  paradoxaux,  doivent 
encore  nous  faire  soupçonner  que  la  plilegmatia 
n’est  pas  toujours  liée  à  l’infection  puerpérale. 
C’est  que  si,  d’une  part,  nous  la  voyons  se  pro¬ 
duire  après  des  suites  de  couches  tout  à  fait  phy¬ 
siologiques,  nous  la  trouvons,  au  contraire,  très 
rarement  dans  certains  cas  d’infection  génitale 
très  sérieux  :  ainsi  les  femmes  qui  font  des  avor¬ 
tements  et  qui  sont  très  souvent  infectées  ont 
rarement,  jamais  pour  ainsi  dire,  une  plilegmatia. 
Y  a-t-il  là  une  question  de  virulence  microbienne? 
Nous  ne  le  croyons  pas,  car  les  autres  complica¬ 
tions  puerpérales,  les  complications  péritonéales 
en  particulier,  sont  aussi  graves  dans  les  suites 
d’avortement  que  dans  les  suites  de  couches. 
S’agit-il  plutôt  du  terrain,  de  la  circulation  géni¬ 
tale  moins  développée,  moins  ralentie,  du  foie 
moins  altéré?  C’est  possible.  Cette  différence  de 
fréquence  tiendrait-elle  enfin  à  certaines  autres 
conditions  qui  commandent  la  patliogénie  de  la 
phleginatia  en  dehors  de  l’infection?  C’est  à  quoi 
l’étude  de  ces  conditions  elles-mêmes  va  nous 
permettre  de  répondre. 


Dans  la  production  des  thromboses,  «  il  con¬ 
vient,  dit  Charrin,  de  ne  pas  oublier  que  la  pré¬ 
sence  d’un  germe  n’est  nullement  indispensable; 
du  moment  où  le  fibrin-ferment  des  leucocytes 


1.  Chaiuun.  —  Il  Los  défenses  nnliirelle.s  de  l'oiga- 
nisnu*  ».  Paris,  1898,  j).  288. 

2.  Hoissard.  —  «  Des  phlébites  puerpérales,  etc.  ». 
Semaine  médicale,  1901,  p.  185, 

3.  Kicim.  —  «  Phleginalia  à  puint  <le  <Iéparl  iuleslinal  ». 
Annales  de  la  Sociéie  obstétricale  de  France,  1905, 
p.  2M). 


intervient  en  présence  du  produit  flbrino-plas- 
tique,  le  sang  se  coagule  ». 

Cette  coagulation,  sous  l’influence  d’éléments 
chimiques,  peut  se  faire,  à  notre  sens,  à  deux 
périodes  de  la  puerpéralité  : 

1°  Après  la  délivrance,  sous  l’influence  d’élé¬ 
ments  chimiques  contenus  dans  l’utérus  lui- 

2“  Pendant  les  dernières  semaines  de  la  gros¬ 
sesse,  sous  l’influence  d’éléments  chimiques  venus 
du  voisinage,  de  l’intestin. 


1“  Après  la  délivrance.  —  Pour  bien  com¬ 
prendre  l’action  des  éléments  chimiques  contenus 
dans  l’utérus  sur  la  coagulation  veineuse,  il  est 
nécessaire  de  'rappeler  brièvement  les  phéno¬ 
mènes  intimes  de  la  coagulation,  tels  que  les  ont 
établis  les  recherches  de  la  chimie  biologique. 

Le  caillot  sanguin  intra-vasculaire  est  formé 
par  une  trame  filamenteuse  emprisonnant  les 
éléments  du  sang,  les  globules.  Cette  trame  dérive 
des  matières  albuminoïdes  du  plasma  sanguin, 
dont  la  plus  importante  est  la  fibrine.  Tous  les 
auteurs  sont  d’accord  pour  expliquer  sa  prise  en 
masse  sous  l’action  d’un  ferment,  le  fibrin-fer¬ 
ment. 

Si  l’altération  de  la  paroi  vasculaire  suffit  pour 
produire  un  point  d’appel  au  coaguluin,  celle  du 
sang  lui-même  a  une  égale  importance.  Des 
liquides  n'altérant  pas  la  paroi  peuvent,  en  effet, 
coaguler  le  sang  :  ainsi  le  sérum  sanguin  mélangé 
au  sang  (Frédéricq,  Hayem,  Nocard). 

On  a  pu  reproduire  expérimentalement  la 
thrombose  en  injectant  dans  les  vaisseaux  de 
l’animal,  entre  deux  ligatures  (le  sang  circulant 
par  conséquent  lentement  ou  se  trouvant  sta¬ 
gnant),  soit  du  sang  d’un  animal  de  môme  espèce, 
soit  de  l’eau  pure,  de  l’eau  salée  ou  du  sang  défi¬ 
briné  (Hayem). 

Réciproquement  la  thrombose  est  retardée  ou 
empêchée  par  l’injection  d’autres  substances, 
telles  que  la  peptone,  le  foie  de  crustacés,  l’extrait 
de  sangsue,  etc. 

La  peptone  a  été  la  substance  la  plus  étudiée, 
étant  la  plus  facile  à  expérimenter.  Son  étude  a 
permis  d’élucider  le  râle  important  du  foie  dans 
les  phénomènes  de  coagulation. 

Ce  rôle  a  été  interprété  de  diverses  manières. 
Contejean  pense  que  c’est  le  foie  lui-même  qui  pro¬ 
duit  la  substance  anticoagulante  sous  l’influence 
de  la  peptone.  Ceci  est  confirmé  par  la  destruc¬ 
tion  ou  l’altération  du  système  nerveux  ou  l'ex¬ 
tirpation  du  foie  (Gley  et  Pachon). 

Ce  rôle  du  foie  est  un  phénomène  d’ordre  vital, 
exigeant  par  conséquent  l’intégrité  du  tissu  hé¬ 
patique.  La  substance  anticoagulante  est  ainsi  le 
produit  d’une  véritable  sécrétion  indirecte  du 
foie  (car  le  foie  lui-même  a  une  action  coagulante, 
d’après  Gilbert  et  Carnot). 

L’importance  du  rôle  du  foie  est  donc  incon¬ 
testable;  cette  fonction  de  produire  une  matière 
qui  s’oppose  à  la  coagulation  sanguine  existe 
dans  le  loie  normal  in  vivo  sous  l’influence  des 
albumines  cellulaires,  organiques  ou  digestives. 

Quoi  qu’il  en  soit,  toute  cause  capable  d’altérer 
la  vitalité  du  foie  a  pour  conséquence  une  aug¬ 
mentation  de  la  coagulation  sanguine. 

Or  le  foie  est  modifié  pendant  la  grossesse.  Il 
subit  un  certain  degré  de  transformation  grais¬ 
seuse  (Tarnier).  Cette  altération  du  foie  se  traduit 
cliniquement  par  l’examen  des  urines  :  hypo- 
azoturie,  variation  de  la  toxicité  urinaire,  glyco¬ 
surie  fréquente  ;  par  les  troubles  d’hépato¬ 
toxémie,  si  fréquents,  et,  expérimentalement,  par 
la  glycosurie  alimentaire  facile  à  provoquer 
(Keiin  *,  Brocard,  Leduc)  et  qui  rend  sensible 
l’insuffisance  hépatique  de  la  grossesse. 

lîôle  du  sang.  —  L’augmentation  de  la  coagu- 
labilité  sanguine  pendant  la  grossesse  tient,  en 


1.  Keim.  —  Il  Recborchcs  sur  l.n  (rlvcosiirin  <lo  la  gros- 
^ssc  cl  de  la'iiuorpéralilï'  >>.  Ilitl/clin  tic  la  Société  d'Obstc- 
irie/nc  de  Paris,  1898,  Noveiubic. 


dehors  dos  altérations  du  foie,  à  la  composition 
du  sang  lui-même,  riche  en  fibrine  (à  à  à, S  au  lieu 
de  3  pour  1.000,  d’après  Andral  et  Gavaret)  avec 
une  alcalinité  diminuée  à  l’approche  du  terme 
(Charrin  et  Guillemonal). 

L’excès  de  fibrine  du  sang  persiste  un  certain 
temps  après  l’accouchement;  adjuvant  favorable 
dans  les  hémorragies  de  la  délivrance,  il  peut 
devenir  un  élément  fâcheux  de  coagulation  intra¬ 
vasculaire  dans  le  cas  d'hémorragie  abondante,  de 
rétention  de  caillots  fibrineux  dans  riitériis  et 
A' exsudation  du  sérum  dont  nous  avons  signalé 
l’action  sur  la  coagulation,  enfin  et  surtout  à  la 
suite  d'injections  intra-utérines  d’eau  pure,  nu 
salée,  ou  encore  de  sublimé. 

Toutes  ces  causes  trouvent  un  précieux  auxi¬ 
liaire  dans  le  repos  utérin  après  la  délivrance, 
dans  les  dimensions  du  champ  vasculaire,  qui 
n’est  plus  soumis  à  la  contraction  utérine  et  per¬ 
met  ainsi  la  stagnation  sanguine,  la  coagulation 
facile  et  progressive. 

La  plaie  |)lacentaire,  souvent  la  plaie  memlira- 
neuse  peuvent  suffire  à  mettre  en  contact  le  sang 
des  vaisseaux  utérins  et  les  produits  contenus 
dans  Tutérus  :  produits  albuminoïdes,  caillots 
sanguins  fibrineux  laissant  en  liberté  du  sang- 
défibriné;  souvent  aussi  du  liquide  d’injection  : 
eau  bouillie,  eau  salée,  sublimé  dont  Silbermann 
a  montré  l’action  coagulalrice.  Or,  nous  venons 
de  voir  le  rôle  de  ces  divers  éléments  dans  la  coa¬ 
gulation  du  sang  (ju’ils  provoquent  ou  activent; 
nous  avons  dit  celui  de  l’hémorragie  et  la  jihleg- 
matia  est  fréquente  après  hémorragie  par  pla¬ 
centa  praivia  par  exemple.  Il  y  a  donc  là  des  con¬ 
ditions  multiples,  en  dehors  de  l’infection,  jiour 
expliquer  la  fréquence  des  coagulations  veineuses 
abdominales  et  de  la  phleginatia  dans  les  suites 
de  couches,  conditions  au  niveau  de  l’utérus,  con¬ 
ditions  hépatiques  et  sanguines  qui  n’cxislent  pas 
après  ravorlemenl. 

Les  causes  chimiques  ont,  à  notre  avis,  une 
importance  trop  négligée.  Elles  agissent  en  exa¬ 
gérant  la  thrombose  jihysinlogiquo  des  suites  de 
couches,  en  l’étendant  surtout  dans  l’utérus 
atone,  dans  lequel  les  vaisseaux  se  resserrent 
mal,  chez  les  uiulti|iares  (Richter  '),  eu  donnant 
naissance  à  une  véritable  «  inétrophlébite  ato- 
nique  aseptique  des  suites  de  couebes  »  (Vaiiey"). 
Celte  inétrophlébite  peut  être  le  point  de  déjuirt 
d’embolies  mortelles  (Bumm).  Elle  peut  s’étendre 
au  même  titre  qu’une  phlébite  infectieuse  et 
donner  naissance  à  la  iihlegmatia  des  membres. 

DliiincTloNS  PiiATiQUlîs.  —  Celle  compréhension 
de  la  pathogénie  de  la  plilegmatia  après  la  déli¬ 
vrance  nous  donne  des  indications  précieuses  au 
point  de  vue  thérapeutique. 

Elle  nous  a  d’abord  paru  personnellement  pou¬ 
voir  être  le  point  de  départ  d’un  Iniitemenl  opo¬ 
thérapique  de  la  plilegmatia,  traitement  qui  a 
surtout  pour  but  de  sliintiler  et  de  renforcer  la 
fonction  anticoagulante  du  foie  h 

En  outre,  elle  nous  indique  (jue,  s’il  est  le  plus 
souvent  inutile  de  faire  des  injections  intra- 
utérines  d’eau  bouillie  ou  de  sublimé,  celles-ci 
peuvent  encore  avoir  une  action  fâcheuse  en  ou¬ 
vrant  mécaniquement  les  sinus  et  en  niellant  leur 
sang  en  rapport  avec  le  contenu  de  rutériis 
(sang,  caillots,  membranes)  et  avec  l’eau  ou  le 
sublimé  de  l’injection  qui  favorisent,  nous  l’avons 
dit,  la  coagulation  intra-vasculaire. 

Enfin,  elle  nous  prouve  qu’il  est  nécessaire,  à 
cause  des  conditions  chimiques  de  coagulation 
qu’ils  peuvent  hâter,  de  laisser  dans  rmérus. 


1.  llieiiTEli.  —  Il  Tliroiiil)i)8C  iiiiil  I-àiibolic  iin  Wueben 


]iblc.gninlia  luierporalc.  Essai  de  traileiiient  upolbérii- 
piipic  L'Ob.üclri<]iic,  1900,  Novembre,  p.  .017.  —  Soimi;- 
Casas.  Il  Conlribiitiim  ou  trnilcmeiil  de  la  pbloginulia. 
Essai  de  Irnilcmoiil  iipolbérapiqiie  {mélliode  de  M.  O. 
Keim)  ».  Gominunieation  au  Congrès  medical  latino-amé¬ 
ricain,  19ü'i,  Avril, 
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après  raccouc-.heiiienl,  le  moins  de  produits  étran- 
f;;ers  (caillots  ou  débris  de  membranes  entourés 
de  caillots),  et  qu’il  est  utile  d’enlever  les  uns  et 
les  autres  à  l’aide  d’un  (''couvillonnage  prudent. 

2“  A  la  fin  de  la  grossesse.  —  Nous  venons 
d’t^xpliqui'r  un  premier  mode  patbogenique  de  la 
pbleginatia  en  dehors  de  toute  infection,  soit 
gi’uitale  soit  paragénitale.  Des  faits  qm;  nous 
avons  obscrv<’s  di’coule  un  second  mode  de  pro¬ 
duction  de  la  pblegmatia,  également  d’origine 
toxi(iue,  ayant  son  point  de  départ  [)eudant  la 
grossesse,  en  dehors  de  toute  infection  génitale, 
et  ([iii  éclaire,  lui  aussi,  la  fréquence  actuelle  de 
cette  affection. 

Nous  avons,  en  effet,  été-  frappé  de  la  coïnci¬ 
dence  de  la  pblegmatia  et  des  phénomènes  toxi- 
(pies  intestinaux,  en  particulier  de  ses  rap()orts 
avec  l’etitérite  muco-membranense.  Dès  1005,  à  la 
Société  obstétricale  de  l'rance,  nous  avions  in¬ 
siste'  sur  ces  rapports,  à  l’occasion  d’une  femnn! 
nenro-artb]'iti<[ue,  atteinte  d’cntéi'ite  niuco-mem- 
braneuse,  observée  par  nous  et  epii  présenta  à  la 
lin  di'  sa  grossossee  une  coagulation  veineuse 
intra-abdominale  avec  plenre'sie  et  ictt'cc.  En 
dehors  dee  toute  infection  génitale;,  elle  lit  une 
pblegmatia  pe-ndant  les  suites  de  cemcbes. 

La  pblegmatia  des  mendjres  elle -même  n’est 
el’ailleui's  pas  e;xe'eplionnolle  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse  (Saint-Ange',  lirindeaui.  Ce  epi’on  observe¬ 
rait  plus  seeuvent,  si  l’attentieen  était  éveillée  à 
leur  sujet  et  si  nos  nmyens  d’investigation  e'taient 
plus  prée'is,  ce  sont  des  coagidatie)ns  veineuses 
intra-abdeeminales,  ve'rilable  phlébite  utérine  pen¬ 
dant  les  eb'rnieers  ineeis  de  la  grossesse.  Le'iir  pro- 
gi'essieiu  de'  preie'bc  e'ii  proedie,  activée;  ene'eire  j)ar 
le  trauma  de'  l’ex |iulsie)n  s[>e)ntanée  ou  dystocique 
élu  fertus,  cxpliepie  rap[)at'itie>u  ele  la  pblegmatia 
de.'s  membres  jee'ndaut  les  suites  do  couches.  Cette 
appai'ilion  peut  se  faire:  plus  eui  niejins  tai'dive- 
me;nt  dans  les  suites  de  coue'bes,  et  la  phlébite 
ute'i'ine  pe'ut  ainsi  e'voliicr  pe'iidant  epielque  temps 
comme  une  véritable;  e;nlité  nosologiepie  (N  ancy). 

(jénéraleerneut,  elle  leste  latente  e;t  sa  |ire'scnce 
peut  être'  re'vélée;  par  un  sympte'iuie'  fouelroyanl, 
l’cmiieilie.  La  tempe-ratui'e;  est,  d’eu'dinaire,  nulle 
eiu  peu  éleve'e.  11  existe  une  demleur  sur  l’un  des 
eee’ite'S  de  l  utérus  eiu  sur  les  deux  (I leidemann), 
demleur  spontanée  souvent,  mais  surteiut  ])re)vo- 
cpiée  par  la  jere'ssieen  et  aussi  par  la  toux,  la  deéfé- 
e-ation.  C’est  un  syuqiteMue  capital  à  reche'reher 
e't  à  ne  pas  confeendre  avee;  la  sensibilité  intesti¬ 
nale,  et  cela  il'autant  plus  que,  dans  ce  cas,  l’in- 
te'stin  est  malade.  Ce't  état  de  l’intestin  s'accom¬ 
pagne  de  météorisme  (1  leidemann)  qui,  par  la 
gène;  i|u'il  appeirle  au  fonctionnement  du  cevur, 
aurait  une  iulluence  des  [)lus  favorables  sur  la 
formation  des  caillots  dans  les  veines  péri-uté- 

Enlin,  un  autre  signe  précocement  révélateur 
di'  la  idib'bite  utérine  est  le  signe  du  pouls  on 
signe  de  Mailler  :  il  y  a  ascension  du  pouls  eu 
échelons  [StalJ'elfonni^)  ;  le  |)ouls  est  grimpant 
[KIctierpiils).  Ceci  serait  dû  aux  résistances  op- 
]>osi'('s  par  la  thrombose  à  la  circulation  et  que  le 
emur  clierclierait  à  vaincre  en  se  contractant  jiliis 
souvent. 

(juoi  qu’il  en  soit,  comment  expliquer  cette 
phlébite  utérine  et,  par  suite,  la  pblegmatia  des 
membres  se  |)rodui.sant  l’nne  et  l’autre  en  dehors 
de  toute  infection  génitale  ?  Les  faits  que  nous 
avons  observés  nous  autorisent  à  en  chercher  la 
cause  dans  une  intoxication  d'origine  intestinale, 
de  les  relier  à  une  ('anse  d’ordre  chimique. 

La  phlébite  utérine  de  la  grossesse  et  la  phleg- 
inatia  des  membres  consécutive  évoluent  sur  un 
errain  prédis|)osé  aux  coagulations  intra-vei- 
leuses.  Eres  du  terme  l’organisme  est,  en  elfet, 
léminéralisé.  Les  substances  minérales  qui  cir- 
•ulent  dans  le  sang  pour  être  éliminées  par  les 
irines  et,  en  particulier,  la  chaux  (Arthus  et  Pa- 
'ès)  favorisent  les  coagulations.  Mais  celles-ci  se 
encontrent  surtout  chez  les  femmes  ù  nutrition 


di'fec'tueuse,  à  aspei't  chlorotique.  Or,  on  sait  que, 
dans  ce  cas,  le  sang  est  en  imminence  de  coagula¬ 
tion  (Proby);  la  quantité  de  fibrine  est  élevée, 
les  hématoblastes  nombreux  (Hayem).  Il  faut 
connaître  celte  fréquence  des  coagulations  intra¬ 
veineuses  chez  les  femmes  enceintes  à  teint  ci¬ 
reux,  chlorotique,  et  les  traiter  prophylactique- 
mont. 

(Quelquefois  il  y  a  une  véritable  hérédité  phlé- 
biliciue.  L’hérédité  veineuse  existe,  on  le  sait, 
dans  ('ei'lains  états  dialhésiquos  comme  la  goutte. 
Elle  est  attribuée,  dans  certains  cas,  par  Ilirlz  et 
llanneqnin'  à  une  localisation  de  l’arthritisme 
sur  le  tissu  veineux  ;  celui-ci  doit  ce  rôle  aux 
congestions  qu’il  provoque,  à  sa  tendance  à  l’hy¬ 
perplasie  conjonctive  et  aux  dilatations  vari¬ 
queuses. 

Ce  qui  est  à  remarquer,  c’est  que  la  phlébite 
utérine  et  la  pblegmatia  évoluent  ainsi  sur  le 
même  terrain  que  l’entérite  muco-tncmbrancuse, 
dont  nous  n’avons  pas  à  souligner  ici  les  rapports 
avec  le  neuro-arthritisme 

Mais  les  relations  de  l’entérite  muco-membra- 
neuse  et  des  autres  formes  d’intoxication  intesti¬ 
nale  avec  les  coagulations  intra-veineuses  abdo¬ 
minales  sont  encore  plus  étroites. 

Les  toxines  intestinales  allèrent,  en  effet,  le 
foie  déjà  malade  du  fait  de  la  grossesse.  Nous 
connaissons,  depuis  les  travaux  de  notre  regretté 
maître  Hanoi,  ceux  de  Leven,  de  Boix,  la  fré¬ 
quence  des  altérations  du  foie  dans  les  intoxica¬ 
tions  intestinales*.  Or,  nous  avons  indiqué  plus 
haut  le  rôle  du  foie  dans  les  coagulations  ;  son 
altération  nous  parait  donc  un  facteur  imj)ortanl, 
sinon  essentiel,  dans  la  production  do  la  throm¬ 
bose. 

Los  toxines  intestinales  ont  encore  une  action 
plus  directe  sur  la  formation  de  la  thrombose. 
Nous  connaissons  la  fréquence  des  thromboses  et 
des  embolies  dans  les  cas  d'intoxication  gravidi¬ 
que,  dans  l’éclampsie  par  exemple  (Schmorl,  Vol- 
hard,  Eehling)  ;  or,  nous  savons  aussi  la  fré¬ 
quence  des  fermentations  intestinales  dans  ces 
cas.  Chez  la  femme  enceinte,  la  constipation  fa¬ 
vorise  la  surproduction  des  poisons  de  l’intestin, 
.lakow.ski’’,  recherchant  l’influence  des  toxines  sur 
la  coagulation  du  sang,  a  obtenu  une  thrombose 
expérimi'nlale  complète  avec  les  produits  du  bac- 
térium  c(di  ;  il  avait  fallu  pour  cela  ralentir  le 
cours  de  la  circulation.  Nous  nous  trouvons  donc 
ainsi  dans  les  conditions  imprimées  par  la  gros¬ 
sesse,  surtout  vers  sa  fin,  à  la  circulation  génitale. 

Ces  thromboses  ne  sont  d’ailleurs  pas  spéciales 
à  la  grossessi' ;  on  les  trouve  dans  d’autres  cas 
d’intoxication  intestinale,  ainsi  pour  la  phleg- 
matia  d’origine  appendiculaire. 

Nous  avons  été  frappé  du  début  variable  de  la 
phlcgmalia  puerpérale.  Classiquement,  on  répète 
que  la  phlcgmalia  apparaît  du  dixième  au  qua¬ 
torzième  jour  des  suites  de  couches  ;  en  réalité,  elle 
peut  n[)parailre  plus  précocement  ou  plus  tardi¬ 
vement.  Sur  10  cas,  Poissard  en  trouve  0  du 
troisième  au  huitième  jour,  et  10  du  douzième 
au  vingt  et  unième  jour.  Peut-on  expliquer  ces 
faits  quand  il  s’agit  des  phlegmatias  que  nous 
étudions  ici,  ('’ost-à-dire  en  dehors  de  toute  in¬ 
fection  génitale  et  évoluant  môme  dans  des  suites 
de  couches  physiologiques  1’  Nous  avons  remar¬ 
qué  que  ce  début  coïncidait  souvent  avec  \' époque 
probable  tien  règles  absentes.  A  ce  moment,  l’or¬ 
ganisme  n’étant  plus  immunisé  du  fait  de  la  gros¬ 
sesse,  du  fait  de  la  présence  du  fœtus,  contre 
l’intoxication  menstruelle,  celle-ci  réapparaît-elle 
en  accentuant  des  phénomènes  toxiques  jusqu’a¬ 
lors  latents  ■|‘ Nous  ne  saurions  le  diie.  Nous  ap¬ 
pelons  seulement  l’attention  sur  cette  coïncidence 
que  nous  croyons  être  le  premier  à  signaler,  lît 


1.  IIIIITZ  et  IlANNUquiN.  —  ii  Hérédité  veineuse,  l’hlé- 
bili's  fuinilinlcs  «.  Ilullclhi  métiiea/,  1901,  Mai. 

2.  IIanot.  —  n  Rnppiii'ts  de  l'inleslin  cl  du  foie  en 
pnlliologie  ».  IÎU|ipoi'l  au  C'orgrfs  de  Bordcau.r,  189.^, 

3.  Jakowski.  — '  Cenlr.  Blalt.  f.  finit.,"  1899,  Janvier, 


de  fait,  nous  l’avons  remarqué  dans  diverses  for¬ 
mes  d’intoxication  intestinale  révélée  seulement 
à  ce  moment-là  :  dans  un  cas  de  frisson  avec  tem¬ 
pérature  élevée  le  troisième  jour  des  suites  de 
couches  ;  dans  un  cas  d’éruption  toxique  avec 
température  le  douzième  jour  des  suites  de 
couches  ;  dans  un  autre  cas  d’infection  digestive 
aiguë  avec  entérite  muco-meinbraneuso  au  cin¬ 
quième  jour  des  suites  de  couches.  Tous  ces  cas 
cédèrent  immédiatement  au  traitement  antitoxique 
(régime  lacté,  laxatifs,  lavages  de  l’intestin). 

Enfin  nous  avons  noté  celte  môme  coïncidence 
chez  une  primipare  constipée  pondant  sa  gros¬ 
sesse,  ayant  vomi  jusqu’au  neuvième  mois  et 
ayant  présenté  pendant  les  deux  derniers  mois 
une  douleur  sur  le  bord  gauche  de  l’utérus.  Le 
neuvième  jour  des  suites  de  couches,  époque 
coïncidant  à  peu  près  avec  les  règles  absentes, 
l’accouchée  se  plaignit  d’angine  avec  58"  de  tem¬ 
pérature  et  rendit  dos  fausses  membranes  dans 
les  selles.  La  douleur  du  bord  utérin  reparut  et 
se  propagea  à  l’aine.  Dès  le  lendemain,  le  mem¬ 
bre  inférieur  gauche  fut  pesant  et  l’ecdème  appa¬ 
rut  le  surlendemain. 

DiiDUCTio.\s  PHATiQUiîs.  —  Des  rapports  que 
nous  venons  d’exposeï'  de  la  phlébite  utérine  et 
de  la  phlegmalia  avec  l’intoxication  intestinale  et 
particulièrement  avec  l’entérite  muco-membra- 
neuse,  que  conclure  pour  la  conduite  à  tenir  ? 

Pendant  la  grossesse,  il  faut  traiter  sévèrement 
la  constipation  et  l’enlérite,  et  cela  surtout 
quand  la  femme  a  un  aspect  cireux,  chlorotique. 
On  ordonnera  les  laxatifs  doux  (poudre  de  ré¬ 
glisse  composée,  cascara,  etc.),  le  calomel  à  dose 
fractionnée,  des  lavements  et  même  des  lavages 
intestinaux  à  l’eau  oxygénée  alcalinisée. 

On  traitera  en  môme  temps  le  système  veineux 
par  la  teinture  d’hamaraelis  virginiea  (trois  fois 
dix  gouttes  dans  la  journée)  cl  surtout  la  strych¬ 
nine  (un  à  deux  milligrammes  par  jour),  qui  a  une 
action  tonique  sur  la  fibre  musculaire  lisse  des 
vaisseaux,  sur  celle  de  l’intestin  et  sur  celle  de 

Ce  traitement  préventif  est  surtout  important 
quand  il  y  a  eu  des  phlé'bites  dans  la  famille, 
quand  la  femme  elle-même  a  des  varices  ou  des 
hémorroïdes  anciennes,  et  surtout  si  on  trouve  la 
douleur  sur  le  côté  de  l  utérus  ou  le  pouls  grim¬ 
pant,  en  échelons,  de  Mailler.  Dans  ce  cas,  on  peut, 
en  outre,  essayer  préventivement  le  traitement 
opothérapique  tel  que  nous  l’avons  préconisé. 

Après  la  délivrance,  on  se  conduira  comme 
nous  l’avons  déjà  indiqué  :  on  videra  Lutérus  de 
tout  son  contenu;  on  hâtera  son  involution  (in¬ 
jections  vaginales  chaudes,  ergoline,  éviter  le 
massage  de  crainte  d’embolie  ;  no  pas  employer 
de  sublimé).  Enfin,  un  bon  moyen  préventif  est  de 
laisser  coucher  l’accouchée  sur  le  côté  dès  que 
l’utéirus  est  dur  et  en  bonne  voie  d’involution,  de 
façon  à  mobiliser  l’intestin. 

Quand  la  phlcgmalia  est  confirmée,  on  fera  le 
traitement  classique  en  immobilisant  le  membre 
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C’est  une  notion  courante  que  nombre  de  can¬ 
cers  du  col  de  l’utérus,  pour  avoir  été  méconnus 
au  début,  ont  été  opérés  trop  tard,  alors  qu’il  eût 
été  plus  sage  de  les  abandonner  à  leur  sort.  11 
convient  d’ajouter  qu’une  des  idées  les  plus  an¬ 
crées  dans  l’esprit  des  praticiens  c’est  l’incurabi- 
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lité  du  cancer.  Cette  idëe,  comme  l’a  dit  Jean- 
Louis  Faure,  est  plus  incurable  que  le  cancer  lui- 
même.  Le  même  auteur,  dans  un  récent  article 
paru  dans  La  Presse  Médicale'^,  se  déclare  un 
apôtre  convaincu  de  l’intervention  chirurgicale. 
Dans  son  plaidoyer,  appuyé  sur  des  faits  précis, 
sur  des  cas  de  guérison  indubitables,  il  pousse 
uu  cri  d’alarme  où  il  condamne  l’abstention,  en¬ 
gage  les  chirurgiens  à  l’action,  s’efforçant  de  leur 
faire  partager  la  confiance  qu'il  a  dans  les  heu¬ 
reux  résultats  qu’on  peut  obtenir  d’une  opération 
pratiquée  avec  conduite  et  selon  certaines  règles 
formulées  avec  précision.  11  invite,  d’autre  part, 
les  praticiens  à  dépister  de  bonne  heure  le  cancer 
afin  de  faire  bénéficier  les  malades  de  toutes  les 
chances  possibles  de  guérison. 

Il  importe  donc  d’établir  le  diagnostic  de  can¬ 
cer  à  une  phase  précoce  si  l’on  veut  être  réelle¬ 
ment  utile  aux  malades.  Cette  nécessité  s’impose 
d’autant  plus  que  la  santé  générale  de  certaines 
malades  n’est  nullement  troublée  au  début  du 
cancer  et  que  telle  malade,  atteinte  d’un  néo¬ 
plasme  assez  avancé,  peut  avoir  un  aspect  floris¬ 
sant.  .l’en  ai  connu,  pour  ma  part,  plusieurs  exem¬ 
ples.  C’est  dire  qu’il  serait  absolument  contraire 
à  la  clinique,  en  matière  de  cancer,  de  compter 
sur  l’évolution  du  mal  pour  établir  le  diagnostic. 
Cette  formule  devra  être  rejetée,  car  un  retard 
peut  devenir  pour  la  malade  une  condamnation  à 
mort.  Le  cancer,  opérable  aujourd’hui,  ne  le  sera 
peut-être  plus  demain. 

Comment  peut-on  être  conduit  au  diagnostic 
de  cette  affection  ?  Nous  passerons  rapidement  en 
revue  les  quelques  données  qui  permettront  la 
plupart  du  temps  de  faire  ce  diagnostic  précoce. 
La  question  A’dge  a  son  importance.  Les  auteurs 
classiques  admettent  que  le  cancer  utérin  est  une 
affection  de  l’àge  avancé.  Ceci  n’est  pas  tout  à  fait 
exact  pour  le  cancer  du  col,  qu’on  peut  parfaite¬ 
ment  rencontrer  au-dessous  de  trente  ans  (les  cas 
de  cancer  du  col  à  vingt-cinq  ans,  à  vingt-deux 
ans,  no  sont  pas  rares).  Mais,  en  général,  c’est 
entre  trente-huit  et  cinquante  ans  que  le  cancer 
utérin  se  manifeste  pour  le  corps  comme  pour  le 
col. 

La  malernicé  joue-t-elle  uu  rôle  dans  la  pro¬ 
duction  du  cancer  utérin  ?  Le  fait  ne  paraît  pas 
douteux.  11  est  enfin  une  loi  de  pathologie  géné¬ 
rale  qu’on  doit  toujours  avoir  présente  à  l’esprit 
quand  il  s’agit  de  carcinose:  c’est  le  rôle  joué  par 
le  traumatisme  dans  la  genèse  du  cancer.  Les 
grossesses  sont  donc  de  nature  à  expliquer  la 
prédisposition  de  certaines  femmes  à  faire  du 
cancer.  Le  col  utérin  subit,  par  le  fait  de  l’accou¬ 
chement,  des  dilacérations,  des  déchirures,  des 
irritations  avec  ulcérations  consécutives  qui  peu¬ 
vent  être  des  causes  d’appel  puissantes  pour  le 
développement  d’un  germe  infectieux.  Ce  sont  là 
des  portes  ouvertes  au  germe  inconnu  .qui  sera  le 
point  de  départ  de  la  multiplication  cellulaire. 

Si  maintenant  nous  passons  en  revue  les  parti¬ 
cularités  symptomatiques  les  plus  dignes  de  fixer 
l’attention,  nous  trouvons  au  premier  plan  les 

Souvent  il  s’agit  d’une  malade  qui  a  franchi  la 
période  de  la  ménopause  et  qui,  un  an,  deux  ans, 
trois  ans  après  la  cessation  de  ses  règles,  voit  ap¬ 
paraître  des  pertes  sanguinolentes.  Tout  d’abord 
elle  ne  s’en  inquiète  pas  autrement,  mais  devant 
la  persistance  de  ces  pertes  elle  s’alarme  et  va 
consulter  son  médecin.  Celui-ci  devra  toujours 
suspecter  un  néoplasme  chez  toute  femme  qui 
voit  réapparaître  ses  règles  après  la  ménopause 
franchement  établie.  Et,  la  plupart  du  temps,  l’exa¬ 
men  direct  justifiera  les  présomptions  qu’on 
avait  faites.  Dans  des  cas  plus  fréquents,  il  s’agit 
d’une  malade  qui  a  encore  ses  règles.  Dans  ce 
cas,  les  hémorragies  surviennent  en  dehors  de  la 


(1)  .l.-L.  Fauiik.  —  i<  La  cure  cliiiurgicale  du  cniiccr 
du  col  de  l'utérus  m.  La  Presse  Médicale,  2  Mars  H)07, 
p.  137. 


période  menstruelle,  elles  sont  intermenstruelles 
et  irrégulières,  et  différents  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  cette  question  ont  noté  que  c’est  à 
l’occasion  des  rapports  sexuels  que  ces  hémorra¬ 
gies  faisaient  leur  apparition.  Le  traumatisme 
local  devient  donc  ici  un  facteur  étiologique  de 
premier  ordre  et  qui  devra  toujours  orienter  l’in¬ 
vestigation  clinique  du  praticien.  On  verra  quel¬ 
ques  malades  invoquer  comme  origine  de  ces  hé¬ 
morragies  la  constipation,  la  difficulté  dans  le 
rejet  des  garde-robes,  un  effort  un  peu  violent. 
Enfin  certaines  femmes  ont  des  pertes  tellement 
irrégulières  qu’elles  ne  sont  plus  à  même  de  les 
distinguer  de  leurs  véritables  règles.  Dans  tous 
ces  cas  il  faudra  s’assurer  de  la  cause  réelle  des 
hémorragies,  car  il  y  a  de  graves  inconvénients  à 
errer  longtemps  dans  le  diagnostic. 

Ces  hémorragies  sont  ordinairement  suivies 
de  pertes  rosées  constituées  par  une  sérosité 
abondante  qui  tache  le  linge  et  ne  contribue  pas 
peu  à  déjà  frapper  l’imagination  des  malades.  A 
un  degré  plus  avancé,  les  pertes  s’accentuent, 
prennent  l’aspect  de  ràclure  de  chair  pour  deve¬ 
nir  bientôt  d’une  fétidité  caractéristique.  C’est  la 
période  d’ulcération  avec  bourgeons  saignants, 
écoulement  ichoreux,  et  nous  n’avons  pas  besoin 
d’insister  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  à  ne  pas  atten¬ 
dre  l’apparition  de  ces  symptômes  tardifs  pour 
établir  le  diagnostic. 

Les  douleurs  occu])ent  une  place  importante 
dans  le  tableau  symptomatique.  La  douleur  n’est 
pas  un  signe  du  début  de  la  maladie,  bien  au  con¬ 
traire,  car  elle  témoigne  d’une  évolution  déjà 
avancée  du  néoplasme.  L’apparition  des  douleurs 
dénote  une  invasion  déjà  profonde  des  tissus 
périutérins,  car  les  phénomènes  douloureux  ré¬ 
sultent  vraiserahlablement  des  phénoujènes  de 
compression  des  troncs  nerveux  du  petit  bassin 
et  des  ramifications  nerveuses  qui  viennent  s’épa¬ 
nouir  dans  les  ligaments  larges.  A  côté  des  phé¬ 
nomènes  de  compression  se  placent  des  réactions 
inflammatoires  qui,  elles  aussi,  peuvent  être  le 
point  de  départ  de  douleurs  plus  ou  moins  vives. 
D’autres  causes  ont  encore  été  invoquées  pour 
expliquer  la  genèse  de  ces  douleurs  :  c'est  ainsi 
qu’on  a  incriminé  la  rétention  des  sécrétions 
utérines  par  suite  de  l’obstacle  que  leur  oppo¬ 
sent  les  bourgeons  néoplasiques,  les  rétrover¬ 
sions  concomitantes,  les  répercussions  salpin- 
giennes,  etc.  Quelle  que  soit  la  genèse  de  ces 
douleurs,  il  importe  de  bien  se  pénétrer  de  ce 
fait,  c’est  qu’il  n’y  a  aucun  rapport  de  cause  à 
eflet  entre  la  présence  effective  d’un  cancer  du  col 
au  début  et  la  non-existence  primitive  de  la  dou¬ 
leur. 

De  même,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  la 
persistance  d’un  bon  état  de  santé  générale  est 
très  compatible  avec  l’existence  du  néoplasme  : 
chez  beaucoup  de  malades,  en  effet,  les  forces  sont 
intactes,  l’appétit  conservé.  Toutes  ces  raisons 
ne  dispenseront  donc  pas  le  praticien  de  procé¬ 
der  à  uu  examen  attentif  s’il  a  une  raison  de  soup¬ 
çonner  le  cancer  :  or,  il  est  de  toute  nécessité 
que  ce  diagnostic  soit  posé  à  un  stade  précoce,  et 
ce  sont  les  signes  objectifs  qui  résoudront  le  pro¬ 
blème. 

C’est  le  toucher  vaginal  qui  révélera  les  prin¬ 
cipaux  caractères  de  la  lésion,  en  nous  enseignant 
les  modifications  apportées  par  le  cancer  au  ni¬ 
veau  du  col  utérin. 

La  forme  végétante  sera  d’un  diagnostic  aisé, 
à  cause  de  la  présence  de  bourgeons  exulcérants, 
vasculaires  et  friables,  très  appréciables  au  tou¬ 
cher. 

Le  cas  le  plus  commun  est  une  ulcération  sur 
une  tumeur-,  mais  parfois  aussi  c’est  une  tumeur 
non  ulcérée,  dont  le  principal  caractère  est  de 
saigner  au  moindre  contact  :  c’est  presque  là  un 
signe  pathognomonique.  Le  second  caractère 
de  cette  ulcération  est  son  extrême  friabilité. 
L’ongle  ramènera  toujours  avec  la  plus  grande 
facilité  une  parcelle  de  ce  tissu  suspect,  presque 
toujours  du  cancer. 


Dans  d’autres  cas,  le  toucher  conslalera  un  col 
gros,  dur,  infiltré  sans  ulcération,  et  c’est  alors 
dans  la  cavité  du  col  qu’il  conviendra  de  chercher 
l’ulcération. 

Fmfin,  si  le  moindre  doute  subsistait  on  s’adres¬ 
serait  à  l’anatomie  pathologique  qui  sera  toujours 
à  même  de  confirmer  ou  d’infirmer  uu  diagnoslic 
en  suspens,  Yexamen  histologique  pouvant  ren¬ 
seigner  très  rapidement  sur  la  nature  d’une  ulcé¬ 
ration  du  col,  si  légère  soit-elle. 

Ces  moyens  d’investigation  étant  mis  en  œuvre, 
le  diagnostic  se  pose,  et,  une  fois  qu’il  est  établi, 
l’intervention  chirurgicale  s’impose. 


Malgré  les  brillants  succès  obtenus  par  la  voie 
vaginale  dans  les  cas  de  fibromes  et  de  suppura¬ 
tions  pelviennes  entre  1885  et  IflOO,  on  s’accorde 
à  considérer  l’hystérectomie  vaginale  comme  fa¬ 
talement  inefficace  puisqu’elle  ne  permet  pas  d’en¬ 
lever  largement  les  parties  malades  qui  avoisi¬ 
nent  le  col  et  que  rcnlèvemonl  de  ces  tissus  est 
précisément  la  condition  nécessaire  du  succès. 

Pour  celte  raison,  J.-L.  Faure  est  un  partisan 
résolu  de  l’hysléreclomie  abdominale  pour  le 
cancer  du  col,  car  la  laparotomie  seule  jiermet 
l’inventaire  direct  des  dégâts  causés  par  l’invasion 
néoplasique.  Il  préconise  une  technique  qui  se 
rapproche  de  l’opération  de  ^^'erlheim,  qui  con¬ 
siste  à  pratiquer  une  dissection  très  large  de  la 
région  péricervicale  et  du  tissu  cellulaire  (jui 
avoisine  le  col  (paramètre),  à  enlever  s'ils  se  pré¬ 
sentent  facilement  les  ganglions  iliaques  et  à 
disséquer  minutieusement  les  uretères.  Ce  chi¬ 
rurgien  a  publié  ici  même  une  statistique  très 
encourageante  de  12  cas  personnels  do  guérison 
opératoire  dans  lesquels  neuf  malades  sont  restées 
sans  récidives  après  un  intervalle  de  deux,  trois, 
quatre  et  cinq  ans,  et  le  fait  est  d’autant  plus 
intéressant  à  noter  que  les  récidives  surviennent 
en  général  immédiatement. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


POURQUOI  ET  COMMENT  IL  FAUT  CORRIGER 
UNE  MASTICATION  DÉFECTUEUSE 

Qu’une  mastication  défectueuse  des  aliments 
soit  une  cause  fréquente,  sinon  la  plus  fréquente, 
de  la  dyspepsie,  c’est  là  une  de  ces  vérités  «  la 
palissiennes  »  qu’on  a  toujours  quelqm'  confusion 
à  rappeler,  et  pourtant  qui  de  nous  n’a  eu  à 
traiter  quelque  dyspeptique  invétéré  poi-leur  de 

stercoralos,  soumis  parfois  pendant  des  aniK'es  :i 
des  régimes  souvent  foi't  stricts  et  chez  lequel  on 
n’avait  omis  qu’un  point,  celui  d’examiner  la 
mâchoire  cause  de  tout  le  mal  i’ 

L’examen  des  fonctions  digestives  doit  com¬ 
mencer  par  celui  dos  organes  cl  de  la  fonction 
masticatoires  et,  s'il  est  quelquefois  utile  d'entrer 
dans  des  détails  minutieux  de  régime,  il  est  tou¬ 
jours  indispensable  d'insister  sur  la  nécessité  et 
sur  le  mode  d’une  mastication  correcte,  première 
et  capitale  condition  d’une  bonne  digestion. 

L’analyse  clinique  la  plus  élémentaire  permet, 
en  effet,  d’établir  les  doux  lois  suivantes  : 

Un  individu  mastiquant  correctement  ses  ali¬ 
ments  n  est  presque  jamais  un  dyspeptique  (excep¬ 
tion  faite  des  écarts  trop  manifestes  de  régime)  ; 

Un  individu  niasliquant  insuffisamment  ses  ali¬ 
ments  est  toujours  un  dyspeptique. 


La  mastication  a,  en  effet,  dès  le  début  du  pro. 
cossus  digestif,  un  dotible  rôle  et  presque  décisif 
qu’il  suffit  de  rappeler  ;  mécanique,  elle  divisp  les 
aliments,  les  réduit  en  une  pulpe  d’une  attaque 
facile  aux  sucs  digestifs  ;  réflexe,  elle  détermine 
la  sécrétion  d’une  salive  abondante  dont  le  rôle, 
si  longtemps  considéré  comme  quasi  négligeable, 
est  cependant  fort  important  ;  elle  contribue  à 
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diviser,  à  diluer  le  bol  alimentaire,  elle  facilite 
considfirabiement  la  déglutition,  elle  possède  un 
pouvoir  saccliarifiant  fort  appréciable  pendant 
la  première  phase  amylolytiquo  de  la  digestion 
stomacale  ;  elle  contribue,  conformément  à  la  loi 
d  enchaînement  des  processus  digestifs,  à  déter¬ 
miner  la  secrétion  réguliiu'e  du  suc  gastrique  ; 
enlin,  et  peut-être  surtout,  alcaline,  elle  intervient 
à  la  fin  de  la  digestion  stomacale  pour  neutraliser 
le  chyme  acide  et  lui  faciliter  de  ce  fait  la  traver¬ 
sée  pyloi-ique. 

(-e  simple  rappel  do  quelques  notions  physio¬ 
logiques  actuellement  bien  établies  suffit  à 
ex])liquer  le  rapport  de  causalité  évident  entre 
une  mastication  défectueuse  et  la  dyspepsie. 

Conclusion  pratique  ;  chez  tous  les  dyspepti¬ 
ques,  et  (juelleque  soit  la  forme  de  leur  dyspepsie, 
nous  commencerons  notre  prescription  par  la 
lormule  quasi  traditionnelle  et  souvent  négligée 
parce  que  banale  :  manger  Icnlemcnl ,  mastiquer 
longuement,  insaliecr  avec  soin  les  alimetits. 

Mais,  quand  nous  aurons  écrit  cela,  nous  n’au¬ 
rons  praliquemeiit  rien  fait  parce  que  la  masti¬ 
cation  défectueuse  tient  à  des  causes  qu’un  simple 
conseil  est  tout  à  fait  impuissant  à  combattre  et 
ijii’il  laut  pré'ciséuient  attaquer. 

Pour  bien  mastiquer  il  faut  en  effet  : 

:1"  Pue  bonne  mâchoire  ; 

2"  L’habitude  de  s’im  servir  ; 

Une  force  suffisante; 

4"  Une  bonne  respiration. 

Sur  le  premier  facteur,  inutile  d’insister  ;  la 
délecluosilé  de  l’organe  implique  la  défectuosité 
de  la  fonction. 

La  mastication  insuffisante  par  mauvaise  habi¬ 
tude  contractée  d’une  déglutition  hâtive  et  pré¬ 
maturée  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  ;  elle 
se  contracte  dès  l’enfance,  surtout  à  l’école,  au 
lycée,  ou,  service  compris,  un  repas  comprenant 
quatre  plats  dure  rarement  plus  de  quinze  à  vingt 
minutes,  sur  lesquelles  la  moitié  au  moins  est 
consacrée  à  la  conversation;  à  ce  point  de  vue,  la 
prati([ue  ancienne  qui  nous  paraîtrait  aujourd'hui 
si  triste  et  si  rébarbative  du  repas  pris  en  silence 
assaisonné  d'une  lecture  moralisatrice  était  vrai¬ 
semblablement  plus  hygiénique  au  point  de  vue 
alimentaire;  on  perd  l’habitude  de  mâcher,  de 
manger  pour  prendre  celle  d’avaler;  on  garde 
cette  habitude  à  l’agc  adulte  parce  que  rien  n’est 
plus  difficile  que  de  se  débarrasser  d’une  habitude, 
d’une  manière  d’être,  parce  que  la  vie  fiévreuse, 
trépidante,  des  citadins  abrège  chaque  jour  le 
temps  consacré  aux  repas;  parce  qii’enfin  on  con¬ 
tinue  à  consacrer  à  la  conversation  la  majeure 
partie  du  tenqis  du  repas,  ce  qui  est  sans  incon¬ 
vénient,  au  contraire,  avec  un  repas  de  longue 
durée  avec  «  entr’actes  »,  ce  qui  est  désastreux 
avec  un  rc])as  déjà  écourté. 

Jja  mastication  mauvaise  par  faiblesse  locale  des 
masticateurs  ou  par  faiblesse  générale  s’observe 
surtout  chez  les  jeunes  enfants  et  les  vieillards, 
où  1  absence  des  dents  et  la  faiblesse  relative  des 
muscles  masticateurs  sont  bien  combinées  pour 
créer  un  véritable  état  physiologique  d’asthénie 
masticatoire  ;  chez  les  convalescents,  les  débilités, 
les  cachectiques,  pour  lesquels  une  mastication 
prolongée  est  l’occasion  d’une  véritable  fatigue. 

Lrifiii,  et  au  premier  abord,  la  jiroposition  peut 
provoquer  un  peu  de  surprise  :  pour  bien  mas¬ 
tiquer,  il  faut  pouvoir  bien  respirer.  Que  le  nez 
soit  obstrué  par  le  coryza,  des  polypes  ou  des 
végétations,  et  une  mastication  prolongée,  bouche 
fermée,  lèvres  closes,  est  à  peu  près  impossible; 
la  respiration  se  pratiquant  alors  et  presque 
exclusivement  par  la  bouche,  la  déglutition  hâtive 
devient  presque  une  nécessité  inéluctable. 

Pour  des  raisons  similaires  auxquelles  s’ajou¬ 
tent  les  causes  sus-énoncées  de  fatigue  facile, 
d’effort  pénible,  la  mastication  est  mauvaise 
chez  les  dyspnéiques,  cardiaques  ou  emphyséma¬ 
teux. 

Le  traitement  ne  sera  efficace,  le  redressement 


de  la  mastication  vicieuse  ne  sera  effectif  que  si 
l’on  attaque  directement  ces  causes. 


Une  hygiène  dentaire  soignée,  sur  les  détails 
de  laquelle  nous  reviendrons  quelque  jour,  pré¬ 
viendra  sûrement  les  défectuosités  dentaires  ;  si 
elles  existent  déjà,  les  soins  d’un  dentiste  éclairé 
les  corrigeront  dans  la  mesure  du  possible. 

Le  traitement  le  plus  délicat  à  la  fois  et  le  plus 
efficace  est  celui  de  la  mastication  insuffisante 
par  mauvaise  habitude,  il  consiste  en  une  véri¬ 
table  rééducation  masticatoire  : 

1“  Il  faut  convaincre  le  patient  de  l’importance 
de  la  mastication,  en  lui  exposant  succinctement 
et  sous  la  forme  qui  convient  à  sa  mentalité  les 
considérations  précédentes;  si  nous  parvenons  à 
fixer  suffisamment  son  attention  sur  l’acte  masti¬ 
catoire,  s’il  y  pense  seulement  pendant  son  repas 
au  moins  pendant  quelques  jours,  il  recontrac¬ 
tera  facilement  l’habitude  perdue; 

2"  Il  faut  aussi  obtenir  de  lui  une  répartition 
de  ses  repas  adéquate  à  ses  occupations,  qui  lui 
permette  en  d’autres  termes  de  consacrer  à  son 
repas  et  dans  des  conditions  d’un  calme  au  moins 
relatif,  le  temps  minimum  nécessaire  à  une  inges¬ 
tion  correcte  des  aliments,  savoir  au  moins  vingt- 
cinq  à  trente  minutes; 

.’J“  11  faut  enlin  entrer  dans  quelques  détails 
précis  d’alimentation  qui  contribueront  singuliè¬ 
rement  à  faciliter  cette  rééducation. 

Le  choix  du  pain  est  de  première  importance. 
Un  pain  longuet  à  croûte  assez  épaisse,  à  mie 
peu  abondante  et  bien  glutineuse,  de  consistance 
bien  élastique  du  type  dit  en  terme  de  boulangerie 
«  baguette  de  gruau  »,  constitue  le  meilleur  masti¬ 
catoire,  outre  qu’il  provoque  une  abondante  sali¬ 
vation.  Le  faitdu  choix  même  du  pain, du  change¬ 
ment  d’habitude  alimentaire  imposé  de  ce  fait, 
fixera  l’attention  du  patient  et  contribuera  à  exer¬ 
cer  la  suggestion  rééducatrice  désirée. 

On  conseillera  de  se  servir  de  fourchettes  et 
de  cuillers  d’enfant,  de  façon  à  diminuer  le  vo¬ 
lume  des  bouchées  et  à  augmenter  le  nombre  des 
périodes  masticatoires. 

Chaque  bouchée  devra  être  accompagnée  d’un 
tout  petit  morceau  de  croûte  de  pain,  gros 
comme  une  noisette,  dont  la  consistance  ferme  et 
élastique  si  particulière  sera  pour  le  patient  un 
critérium  très  précis;  la  déglutition  ne  devra  être 
opérée  que  quand  ledit  fragment  aura  été  com¬ 
plètement  transformé,  et  l’aliment  qui  l’accom¬ 
pagne  avec  lui,  en  une  pulpe  tout  à  fait  molle. 
Ce  fragment  de  pain  constituera  à  la  fois  un 
repère  physique  et  un  rappel  psychique. 

Au  choix  des  mets  présideront  les  règles  géné¬ 
rales  de  l’alimentation  des  dyspeptiques. 

Ces  détails  paraîtront  puérils  à  beaucoup;  s’ils 
sont  eux-mêmes  de  médiocres  masticateurs,  ils 
éprouveront  la  difficulté  quasi  insurmontable  du 
redressement  de  leur  mauvaise  habitude  et  l’effi¬ 
cacité  quasi  radicale  du  précédent  procédé. 

S’il  s’agit  do  mauvaise  mastication  par  obs¬ 
truction  nasale,  le  traitement  rééducaieur  sus- 
décrit  devra  être  bien  entendu  précédé  du  trai¬ 
tement  causal  :  ablation  des  polypes,  des  végéta¬ 
tions,  etc. 

S’il  s’agit  de  débiles,  de  cardiaques,  de  vieillards 
édentés,  de  cachectiques,  on  ne  peut  guère  espé¬ 
rer  un  rétablissement  physiologique  de  la  masti¬ 
cation,  force  est  d’y  suppléer  par  divers  artifices 
qui  se  résument  en  dernière  analyse  en  le  choix 
d’aliments  liquides  ou  semi-liquides  ne  nécessi¬ 
tant  aucune  mastication  préalable;  l’emploi  de 
broyeurs,  de  pulpeurs  peut  permettre  dans  une 
certaine  mesure  l’emploi  d’aliments  de  consis¬ 
tance  solide  comme  la  viande. 

Mais  si  ces  procédés  de  suppléance  peuvent 
être  indispensables  et  leur  emploi  définitif  chez 
les  cachectiques,  les  cardiaques,  les  vieillards, 
ils'ne  peuvent  et  nejdoivent  jamais  être  que  tem¬ 
poraires  dans  les^  autres  [cas;  ils'ne  constituent 
en  effet  qu’un  pis-aller,  ils  ne  suppléent  aucune¬ 


ment  à  l’insuffisance  de  la  salivation,  qui  est  pro¬ 
bablement  l’élément  pertubateur  le  plus  impor¬ 
tant  engendré  par  l’insuffisance  de  la  mastication, 
ils  exagèrent  encore  la  mauvaise  habitude  con¬ 
tractée  en  supprimant  jusqu’à  la  possibilité  de  la 
mastication. 

Le  remède  logique  à  une  insuffisance  fonction¬ 
nelle  ne  peut  consister  à  supprimer  les  condi¬ 
tions  mêmes  de  cette  fonction,  mais  au  contraire 
à  reconstituer,  à  redresser  cette  fonction  par  un 
entraînement  méthodique  et  approprié.  Cette 
remarque  s’applique,  bien  entendu,  à  toutes  les 
fonctions  organiques.  Qu’on  y  réfléchisse  et  on 
verra  combien  elle  est  souvent  méconnue  en  thé¬ 
rapeutique. 

Alfred  Martinet. 
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Sur  les  anémies  pernicieuses*.  —  M.  Ewald  a 
observé  .38  cas  d’anérnie  pernicieuse  dont  21  ont  été 
contrôlés  par  l’autopsie,  qui  a  montré  qu’il  s’agissait 
bien  d’anémie  pernicieuse  vraie  et  non  de  diathèses 
hémorragiques. 

M.  Ewald  a  bien  constaté  la  présence  de  mégalo- 
blastes  dans  le  sang  d’un  certain  nombre  de  ces  ma¬ 
lades,  mais,  avec  bien  d’autres  anatomo-patholo¬ 
gistes,  il  ne  les  considère  pas  comme  spécifiques  de 
la  maladie.  L’image  du  sang  est,  en  effet,  des  plus 
variables  dans  celle-ci.  Les  lésions  les  plus  intéres¬ 
santes  portent  sur  l’appareil  digestif.  On  observe  le 
plus  souvent,  au  niveau  de  l’estomac,  et  de  l’intestin 
une  atrophie  très  marquée  de  la  muqueuse  :  atro¬ 
phie  certainement  primitive  et  non  secondaire  à  l’ané¬ 
mie,  car  celle-ci  peut  exister  sans  cette  atrophie  ; 
atrophie  qui  n’est  pas  non  plus  d’origine  cadavérique, 
car  on  la  constate  sur  des  estomacs  qui  ont  été  for- 
malinés  aussitôt  après  la  mort.  Cette  altération  de  la 
muqueuse  gastrique  se  traduit,  pendant  la  vie  du 
malade,  par  l'absence  plus  ou  moins  complète  d’acide 
chlorhydrique  et  de  pepsine  dans  le  contenu  stoma¬ 
cal.  (Le  cancer  gastrique  qui  produit  les  mêmes 
symptômes  s’accompagne,  par  contre,  de  la  présence 
de  sang  dans  le  contenu  stomacal  et  les  fèces.)  Elle 
entraîne  probablement  h  sa  suite  l’apparition,  dans  le 
sang,  de  substances  hémolytiques  dont  l’action  se 
manifeste  en  fin  de  compte  par  des  phénomènes 
d’auto-intoxication. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  cette  anémie 
pernicieuse  vraie,  il  faut  bien  savoir  que  l’évolu¬ 
tion  de  l’affection  est  très  variable  et  qu’elle  peut 
même  aboutir  à  la  guérison  spontanée.  Aussi  con¬ 
vient-il  de  se  montrer  très  réservé  vis-à-vis  des  soi- 
disant  succès  qu’on  a  obtenus  par  des  médications 
diverses  et  souvent  contradictoires. 

—  M.  Grawitz  répète  que,  pour  lui,  le  critérium 
de  l’anémie  pernicieuse  vraie  réside  dans  une  altéra¬ 
tion  des  globules  rouges  tellement  accentuée  que  la 
mort  des  malades  est  la  conséquence  directe  de  leur 
destruction  et  de  la  disparition  de  l’hémoglobine. 
Nombre  d’états  cachectiques  dont  la  nature  est  diffi¬ 
cile  à  déterminer  ne  doivent  pas  rentrer  dans  le 
cadre  de  cette  maladie,  mais  dans  celui  de  la  maladie 
d'Addison  :  les  malades  qui  en  sont  atteints  meurent 
bien  en  état  d’anémie,  mais  non  du  fait  même  de  leur 
anémie.  La  véritable  anémie  pernicieuse  a  d’ailleurs 
un  pronostic  meilleur  que  les  anémies  des  cachec¬ 
tiques,  pourvu  que  les  malades  soient  soumis  .à  temps 
à  un  traitement  rationnel  qui  comprendra  avant  tout 
des  lavages  répétés  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

—  M.  Lazaras  déclare  que,  contrairement  à  ce 
que  pense  M.  Ewald,  la  plupart  des  hématologistes 
—  Bezançon,  Arnelh,  Turck,  Naegeli,  Sahli,  Senator, 
llirschfeld,  Mosse,  Bloch,  pour  ne  citer  que  les 
principaux  —  admettent  actuellement  que  c’est  la 
présence  seule  des  iiiégaloblastes  qui  caractérise 
l’anémie  pernicieuse.  Les  auteurs  qui  ont  traité  des 
soi-disant  anémies  pernicieuses  diagnostiquées  sans 
tenir  compte  de  ce  critérium  histologique  ont  tou¬ 
jours  obtenu  de  meilleurs  résultats  thérapeutiques. 

—  M.  C.  S.  Engel  ne  croit  pas  que  l’on  puisse 
dans  tous  les  cas  porter  le  diagnostic  d’anémie  per- 
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nicieuse  en  s’appuyant  sur  le  seul  examen  du  sang  : 
l’organe  le  plus  important  à  étudier  à  ce  point  de 
vue  est  la  moelle  osseuse.  M.  Engel  y  a  trouvé  trois 
sortes  d’altérations  dans  l’anémie  pernicieuse,  caracté¬ 
risées,  les  unes  par  la  présence  de  quantités  consi¬ 
dérables  de  normoblastes,  les  autres  par  la  pré¬ 
sence  de  mégaloblastes,  les  dernières  enfin  par  l’apla¬ 
sie  de  la  moelle  (atrophie  des  globules  rouges  nu- 
cléés). 

—  M.  von  Hansemann.  A  l’autopsie  de  malades 
ayant  succombé  à  une  anémie  pernicieuse,  on  ne 
trouve  souvent  aucune  lésion  anatomique  apparente  ; 
mais,  dans  tous  les  cas  bien  marqués,  M.  von  Hause- 
mann  a  constaté  des  altérations  des  voies  digestives 
que,  d’accord  avec  MM.  Plelm  et  Ewald,  il  considère 
comme  primitives  et  caractéristiques  de  l’aflection. 
Les  modifications  de  la  moelle  osseuse  sont  secon¬ 
daires  à  ces  lésions  du  tube  digestif. 

—  JW.  PJebH,  terminant  la  discussion,  déclare  qu’il 
a  été  mal  compris  sur  plusieurs  points.  11  n’a  jamais 
eu  l’intention  de  diviser  les  anémies  pernicieuses  en 
deux  groupes  distincts,  dont  l’un  comprendrait  les 
diathèses  hémorragiques  et  l’autre  l’anémie  perni¬ 
cieuse  vraie];  il  a  simplement  voulu  montrer  deux 
aspects  cliniques  différents  de  la  maladie.  Il  n’a  pas 
prétendu’non  plus  que  la  présence  de  mégaloblastes 
dans  le  sang  n’avait  aucune  importance,  mais  qu’elle 
ne  saurait  être  considérée  comme  pathognomonique 
de  l’anémie  pernicieuse  :  cos  mégaloblastes  ont  été 
trouvés  présents,  en  effet,  dans  certaines  anémies 
secondaires,  telles  que  l’anémie  paludique;  d’autre 
part,  ils  peuvent  faire  défaut  dans  l’anémie  perni¬ 
cieuse  vraie.  Les  hémorragies  gastro-intestinales  ne 
sont  pas  très  exceptionnelles  dans  l’anémie  perni¬ 
cieuse,  et  on  ne  saurait  trouver  dans  leur  existence  ou 
dans  leur  non-existence  un  élément  de  diagnostic 
différentiel  entre  l’anémie  pernicieuse  et  le  cancer. 
Les  altérations  de  la  muqueuse  digestive  pourraient 
d’ailleurs  être  fort  bien  le  point  de  départ  de  nombre 
d’anémies  pernicieuses.  J.  D. 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

21  Juin  1907. 

Sténose  spasmodique  du  cardia  ayant  donné  iieu 
à  une  diiatatlon  considérabie  de  i’oesophage  en 
amont;  gastrostomie  et  cathétérisme  rétrograde; 
puis  cathétérisme  direct  diiatateur  ;  guérison.  — 

M.  von  Eiselsberg  présente  un  homme  de  36  ans 
qui  depuis  deux  ans  accusait  des  symptômes  de 
plus  en  plus  accentués  de  sténose  oesophagienne. 
Le  cathétérisme  permettait  de  localiser  le  siège 
de  la  sténose  dans  la  région  du  cardia,  qui  était 
absolument  infranchissable  aux  sondes  les  plus 
fines.  En  amont  de  ce  rétrécissement  existait  une 
poche  énorme,  à  considérer  la  quantité  de  liquide 
qu'on  en  retirait  it  chaque  cathétérisme  et  aussi  les 
dimensions  qu’elle  présentait  à  l’examen  radiosco¬ 
pique.  Cette  poche  fut  prise  d’abord  pour  un  diver¬ 
ticule  de  l'oesophage,  et  ce  n’est  qu’ultérieurement, 
après  des  examens  répétés  sur  l’écran,  qu’on  soup¬ 
çonna  qu’il  pouvait  s’agir  d’uu  simple  spasme  du 
cardia  avec  dilatation  de  la  portion  sus-jacente  de 
l’oesophage. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’état  du  malade,  qui  mourait 
d'inanition,  car  h  la  fin  les  liquides  eux-mêmes  ne 
pénétraient  plus  dans  l’estomac,  comm.andait  une 
intervention  immédiate.  Pour  parer  au  plus  pressé, 
M.  von  Eiselsberg  pratiqua  d'abord  une  gastrostomie 
qui  permit  d’alimenter  convenablement  le  malade, 
puis,  quand  ce  dernier  eut  repris  des  forces,  il  lui  fit 
une  laparotomie,  ouvrit  l’estomac  assez  largement 
pour  y  passer  la  main,  alla  avec  l’index  à  la  reclierclie 
du  cardia,  pratiqua  le  cathétérisme  rétrograde  de 
cet  orifice  à  l’aide  de  bougies  de  plus  en  plus  grosses, 
jusqu’à  pouvoir  finalement  y  passer  le  doigt  lui-même 
et  put  constater  alors  effectivement  l’existence  d’un 
spasme  très  intense  du  cardia. 

Les  jours  suivants,  on  put  passer  facilement  des 
sondes  parla  bouche  et  procédera  la  dilatation  pro¬ 
gressive  du  rétrécissement  de  haut  en  bas.  Actuelle¬ 
ment,  après  deux  mois  de  traitement,  on  peut  faire 
pénétrer  dans  l’estomac  une  sonde  n"  24. 

M.  von  Eiselsberg  déclare  que  les  exemples  d’une 
dilatation  aussi  considérable  de  l’œsophage  à  la  suite 
d’un  spasme  du  cardia  sont  excessivement  rares. 

Contribution  à  la  physiologie  de  Tartlculation  du 
genou  :  explication  de  l  extenslon  passive  sponta¬ 
née  du  genou  apres  sa  flexion  passive  à  angle 


droit.  —  M.  Tandler  revient  sur  le  phénomène  que 
M.  Erben  avait  signalé  dans  une  précédente  séance 
(voir  La  Presse  Médicale,  1907,  n"  .50  p.  397)  comme 
indice  de  simulation  chez  un  individu  qui  prétendait 
toujours  être  paralysé  de  sou  membre  inférieur  gau¬ 
che,  alors  que  l’observation  attentive  des  phénomènes 
présentés  par  lui  tendait  à  démontrer  qu’il  n’en  était 
rien.  Parmi  ces  signes,  il  en  était  un  auquel 
M.  Erben  attachait  surtout  de  l’import.ance.  Quand 
on  couchait  le  malade  sur  le  ventre  et  qu’après  avoir 
fléchi  la  jambe  à  angle  droit  sur  la  cuisse,  on  aban¬ 
donnait  le  membre  à  lui-même,  on  le  voyait  aussitôt, 
non  pas  se  fléchir  encore  davantage  et  retomber  sur 
la  cuisse,  suivant  les  lois  de  la  pesanteur,  mais  se 
défléchir  et  retomber  sur  le  plan  du  lit.  Or,  d’après 
M.  Tandler,  ce  dernier  phénomène  est  très  naturel, 
indépendant  du  tonus  du  quadriceps  crural,  car  il  se 
produit  même  sur  le  cadavre,  même  sur  le  sujet  en 
état  de  narcose;  il  doit  s’observer  en  conséquence 
môme  en  cas  de  paralysie  du  quadriceps.  11  tient  à  la 
brièveté  relative  de  ce  muscle  chez  1  homme  et  à 
l’entrée  en  jeu  de  l'élasticité  de  ses  faisceaux  quand, 
après  l’avoir  tendu  au  delà  de  sa  longueur  par  la 
flexion  du  genou  à  angle  droit,  on  abandonne  ensuite 
le  membre  à  lui-même.  Cette  brièveté  du  quadriceps 
se  mauileste  d’ailleurs  d’une  manière  très  visible 
quand  on  place  un  sujet  quelconque  dans  le  décubitus 
dorsal  sur  une  table,  les  jambes  pendant  dans  le 
vide  ;  celles. ci  alors  ne  forment  pas  avec  la  cuisse 
un  angle  droit,  mais  un  angle  plus  ou  moins  obtus. 

—  M.  Reiner,  pour  confirmer  la  théorie  avancée 
par  le  protesseur  Tandler,  présente  un  jeune  garçon 
atteint,  à  la  suite  d’une  attaque  de  polyomyélite  sur¬ 
venue  il  y  a  7  ans,  de  paralysie  isolée  des  deux  qua¬ 
driceps  cruraux  et  chez  qui  on  peut  provoquer  le 
phénomène  décrit  par  M.  Erben  (extension  passive 
spontanée  de  la  jambe  quand  on  la  place  en  flexion  à 
angle  droit  .sur  la  cuisse,  le  sujet  étant  couché  sur  le 
ventre).  Ce  phénomène  ne  se  pi'oduit  pas  quand  on 
assure  le  relàcliement  du  quadriceps  par  une  flexion 
passive  légère  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

M.  Reiner  ajoute  que  la  paralysie  de  ses  quadri¬ 
ceps  n’empêche  pas  son  malade  de  marcher,  ni  même 
de  descendre  un  escalier  :  pour  marcher,  il  frappe 
seulement  un  peu  plus  fortement  le  sol  de  la  pointe 
des  pieds,  et,  pour  descendre  une  marche,  il  pro¬ 
duit  l’allongement  du  membre  pendant  en  plaçant  son 
pied  en  équinisme  très  marqué. 

—  JW.  Erben  montre,  sur  le  malade  de  M.  Reiner, 
qu’il  suffit,  chez  lui  de  tenir  la  cuisse  légèrement 
soulevée  pour  provoquer  la  chute  de  la  jambe  sur 
la  cuisse,  suiv.ant  les  lois  de  la  pesanteur,  quand 
cette  jambe  a  été  fléchie  à  angle  droit,  le  sujet  étant 
dans  le  décubitus  ventral. 

Paralysie  croisée  consécutive  à  une  thrombose 
d'une  artère  vertébrale.  —  JW.  Algyogyi  présente 
un  liorame  de  40  ans  qui  offre,  à  droite,  une  paralysie 
du  rameau  buccal  du  facial,  de  l’ociilo-moteur  externe 
et  du  récurrent;  à  gauche,  une  paralysie  des  mem¬ 
bres.  M.  Algyogyi  attribue  tous  ces  troubles  à  une 
lésion  en  foyer  siégeant  dans  la  moitié  droite  de  la 
moelle  allongée  et  probablement  causée  par  une 
thrombose  autochtone  de  l’artère  vertébrale  droite. 

Cirrhose  hépatique  tuberculeuse  expérimentale. 
—  JW.  Stœrck  présente  des  préparations  de  cirrhose 
hépatique  tuberculeuse  qu’il  a  obtenues  expérimen¬ 
talement.  Les  lésions  hépatiques  n’ont  fait  défaut 
chez  aucun  des  cobayes  inoculés  avec  des  produits 
tuberculeux  et  chez  qui  la  survie  a  été  suffisamment 
longue.  Elles  se  sont  produites  quels  que  fussent  la 
virulence  des  bacilles  et  le  mode  d’inoculation. 

Les  premières  lésions  apparaissent  au  niveau  des 
ramifications  terminales  de  la  veine  porte,  puis  elles 
s’étendent  le  long  de  ces  ramifications,  marchant  à 
l’encontre  du  courant  sanguin,  et  elles  finissent  par 
envahir  des  territoires  très  considérables  du  foie. 
On  assiste  d'abord  à  l’apparition  d’un  tissu  formé  de 
cellules  épithélioïdes  dont  la  structure  est  analogue 
à  celle  du  tissu  des  tubercules,  et  au  sein  duquel 
apparaissent  aussi  plus  tard,  çà  et  là,  des  cellules 
géantes  et  des  foyers  de  caséification.  A  une  certaine 
période,  on  remarque  la  présence,  dans  les  zones 
ainsi  infiltrées  de  tissu  tuberculeux,  de  cellules 
du  type  des  fibroblastes  auxquelles  succèdent  des 
fibres  conjonctives,  lesquelles  entrent  en  connexion 
avec  le  tissu  conjonctif  périvasculaire.  Ajoutons  que, 
dès  les  premiers  stades  des  lésions,  on  assiste  A  une 
néoformation  de  canalicules  biliaires  et  de  cellules 
hépatiques.  Le  tissu  épithélioïde  pénètre  également 
dans  l’intérieur  des  rameaux  de  la  veine  porte  qu’il 
oblitère,  d’où  des  nécroses  plus  ou  moins  étendues. 
Peu  à  peu  ce  tissu  est  de  plus  eu  plus  étouffé  par  le 


tissu  conjonctif,  et  finalement  le  foie  présente  l'aspect 
de  la  cirrhose  atrophique  dans  laquelle  il  n’existe 
plus  (pie  du  tissu  fibi-eux  parcouru  par  de  nombreux 
canaux  biliaires. 

M.  Stœrk  est  convaincu  que  la  tuberculose  est  une 
des  plus  fréquentes  parmi  les  nombreuses  causes, 
pour  la  plupart  encore  inconnues,  de  la  cirrhose 
hépatique. 

Préparations  microscopiques  démontrant  les  pro¬ 
cessus  de  guérison  dans  la  tuberculose  ganglion¬ 
naire  et  pulmonaire.  —  JW.  J.  Bartel  présente  ces 
préparations,  qui  sont  on  ne  peut  plus  démonstra¬ 
tives  :  on  peut  y  suivre  très  nettement  le  processus 
de  sclérose,  qui  transforme  peu  à  peu  en  noyaux 
fibreux  des  ganglions  tuberculeux  caséifiés  et  des 
cavernes  pulmonaires  tuberculeuses. 

Etudes  sur  la  contractilité  de  l'estomac.  —  JW.  R. 
Kaufmann.  On  admet  aujourd’hui  que  1  estomac 
comprend  deux  parties  bien  distinctes  au  point  de 
vue  fonctionnel  :  la  partie  avoisinant  le  cardia  et  celle 
avoisinant  le  pylore.  Ces  deux  portions  de  l’estomac 
peuvent  être  absolument  séparées  l’une  de  l’autre  jiar 
un  «  anneau  de  contraction  »,  au  point  que  le  pas¬ 
sage  de  liquide  même  ne  peut  se  faire  de  l’une  dans 
l'autre.  La  portion  prépylorique  jouit  d’une  contrac¬ 
tilité  très  grande,  l’autre,  au  contraire,  d’une  contrac¬ 
tilité  très  faible.  On  sait  aussi  que  la  musculature  de 
l’estomac  est  disposée  suivant  trois  couches  :  une 
couche  de  fibres  circulaires,  une  couche  de  libres 
longitudinales  (n'existant  que  le  long  de  la  petite 
courbure),  enfin  une  couche  de  fibres  obliques.  Ces 
dernières  forment  une  bandelette  d'environ  2  centi¬ 
mètres  de  large,  qui,  prenant  son  point  de  départ  au 
niveau  du  cardia,  descend  obliquement  jusqu’à  la 
limite  des  deux  portions  sus-mentionnées  de  l’estomac 
où  ses  fibres  s’éparpillent  (anse  en  fer  à  cheval  ou 
cravate  de  suisse). 

Or,  lorsqu’on  injecte  à  des  animaux  de  la  physostig- 
mine,  substance  qui  a  la  propriété  de  provoquer  des 
contractions  des  fibres  musculaires  lisses,  on  peut 
fort  bien  étudier  chez  eux  les  mouvements  de  l’es¬ 
tomac.  On  voit  que  cet  organe  est  susceptible  de  trois 
sortes  de  contractions  péristaltiques  ;  ce  sont  d’abord 
des  contractions  circulaires  limitées,  de  véritables 
étranglements  pouvant  se  produire  à  tous  les  niveaux  ; 
ce  sont,  d'autre  part,  des  mouvements  de  torsion  qui 
se  font  dans  un  sens  opposé  pour  chacune  des  deux 
parties  de  l’estomac;  enfin,  la  contraction  de  la  cra¬ 
vate  de  suisse  provoque  la  formation  d'un  anneau  qui 
peut  séparer  com])lètement  l  une  de  l'autre  les  deux 
portions  de  l’estomac  ou  ne  laisser  subsister  qu’une 
sorte  de  chenal  plus  ou  moins  étroit  le  long  de  la 
petite  courbure,  chenal  qui,  d’après  M.  Kaufmanu, 
serait  destiné  à  permettre  un  passage  direct  des 
liquides  du  cardia  vers  le  pylore. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  une  conclusion  dé¬ 
coule  des  recherches  de  l'auteur  :  c’est  qu’il  ne  faut 
jamais,  dans  une  gastro-entérostomie,  jtlacer  la  nou¬ 
velle  bouche  dans  la  région  où  se  termine  la  cravate 
de  suisse,  afin  de  ne  pas  risquer  de  compromettre 
la  musculature  de  l’estomac  dans  cette  zone  limite,  si 
importante,  qui  sépare  ses  deux  portions 

J.  D. 


ANGLETERRE 

Société  médico- chirurgicale  d’Edimbourg. 

5  Juin  1907. 

Massage  et  mobilisation  des  fractures.  —  JW.  Ca- 
tbeart  pense  que  l’immobilité  absolue  des  fragments 
n’est  point  nécessaire  pour  assurer  une  consolidation 
par  cal  osseux.  La  légère  mobilisation,  inévitable 
dans  le  traitement  parle  massage,  et  les  mouvements 
passifs,  semblent  accélérer  l’union.  Mais  ce  traite¬ 
ment  fait  plus  que  cela  :  il  contribue  à  la  résorj)tiou 
de  l’épanchement  séro-sanguin,  s’oppose  à  la  forma¬ 
tion  d'adhérences  et  assure  la  nutrition  des  muscles. 
Ainsi  l’union  osseuse  s’effectue  plus  rapidement  et  le 
membre  blessé  retrouve  ses  fonctions  aussitôt  que 
cette  union  est  accomplie.  Les  attelles  et  autres  appa¬ 
reils  de  contention,  y  compris  les  appareils  à  exten¬ 
sion  continue,  sont  nécessaires  beaucoup  plus  pour 
empêcher  les  consolidations  en  position  vicieuse  que 
pour  s’opposer  au  défaut  de  consolidation  :  leur 
emploi  est  donc  indiqué  lorsque,  du  fait  du  poids  du 
membre  ou  de  la  contracture  musculaire,  les  frag¬ 
ments  sont  difficilement  maintenus  dans  la  position 
voulue.  Au  début,  le  massage  diminue  le  gonflement 
et  la  contracture  musculaire  :  il  atténue  la  douleur. 
Plus  tard,  il  stimule  la  circulation  locale,  dissipe  les 
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accumuliitions  de  sang  et  de  sérum  et  s’oppose  à 
l’atrophie  musculaire. 

L’anesthésie  dans  les  opérations  dentaires.  — 
M.  Guy,  après  de  nombreux  essais,  est  arrivé  h  la 
conclusion  que,  pour  une  ancstliésie  ne  devant  pas 
durer  plus  de  une  minute  et  demie,  les  meilleurs 
résultats  sont  fournis  |iar  le  protoxyde  d’azote  et  le 
i  hlornre  d’éthyle.  L’auteur  fait  usage  d’nn  appareil 
muni  d’un  ballon  dans  lequel  on  projette  directe¬ 
ment  le  chlorure  d’éthyle.  Pour  anesthésier  les  adul¬ 
tes,  il  remplit  le  ballon  avec  quatre  litres  environ  de 
protoxyde  d’azote,  puis  il  fait  faire  aux  malades 
cinq  iii'piralions.  11  projette  alors  dans  le  ballon 
I!  centimètres  cubes  de  chlorure  d’éthyle  et  le  patient 
respire  le  mélange  pendant  vingt-cinq  seconiios.  Le 
malade  ne  doit  pas  respirer  d’air  pendant  toute  la 
durée  de  ces  manœuvres.  L’anesthésie  ainsi  obtenue 
dure  environ  une  minute  et  demie. 


L'infection  du  naso  pharynx. —  MM.  Fraser  et 
Comrio  ont  examiné  au  point  de  vue  bactériologique 
un  grand  nombre  de  naso-pharynx,  au  cours  de  l’é- 
pidi’Uiie  de  méningite  cérébro-spinale  qui  a  régné  à 
I,eilh,  au  mois  de  mai  de  cette  année.  La  maladie  a 
frappé  surtout  les  quartiers  populeux.  Dans  80  p.  100 
des  cas,  l’ùge  des  malades  était  au-dessous  de  seize 
ans;  la  majorité  des  cas  s’est  donc  produite  îi  l’Age  où 
les  végétations  adéno'ides  et  le  catarrlu!  du  naso-pha- 
rynx  sont  le  plus  fréquents.  Les  auteurs  ont  recher¬ 
ché  le  diplocoque  intra-cellulaire  chez  treize  malades 
atteints  de  méningite  cérébro-spinale  ;  ils  ne  l’ont 
trouvé  que  deux  fois  ;  ils  attribuent  ce  résultat  à  la 
difliculté  qu’on  éprouve  à  isoler  nu  microbe  quel¬ 
conque  chez  des  sujets  très  malades  et  aussi  à  ce  fait 
(|ue  les  fosses  nasales  des  sujets  présentaient  une 
(|uantité  intinio  de  micro-organismes  de  toute  nature. 

La  recherche  du  diplocoque,  non  plus  citez  les 
malades,  mais  chez  les  membres  de  leur  lamille,  a 
donné  lieu  à  des  constatations  assez  curieuses.  C'est 
ainsi  (pie  les  petits  malades  paraissent  avoir  été 


;!3  pour  lOü  des 


ne  le  présentaient  que  dans  la  proportion  de 
9  pour  100.  Cinq  des  sujets,  dout  les  enfants  étaient 
atteints,  travaillaient  A  bord  du  même  navire.  Aiis.si 
les  auteurs  eurent-ils  l'idée  d’exposer  des  assiettes 
de  l’élri  contenant  de  l’agar-agar  dans  dilférentes 
parties  de  ce  navire  :  ils  trouvèrent  le  diplocoque 
caractéristique  dans  l’air  <le  la  chambre  de  chaulfe. 
Ils  ont  examiué,  d’autre  part,  vingt-trois  personnes 
n’ayant  eu  acun  contact  avec  les  malades  :  dans  aucun 
cas  ils  n’ont  trouvé  le  diplocoque. 

11  semble  donc,  qu’en  temps  d’épidémie  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  c’est  surtout  sur  les  pèi-es  des 
petits  malades  que  doit  s’exercer  une  surveillance 
active;  par  leur  expectoration,  ou  plus  simplement 
par  leurs  baisers,  iis  sont  les  meilleures  agents  de 
pE  opagation  de  l’infection.  On  leur  proscrira  donc  de 
désinfecter  leui  s  fosses  nasales  avec  des  antisepti¬ 
ques,  comme  le  formol  en  solution  très  diluée. 


AMÉRIQUE 

Association  médicale  américaine. 

5  Juin  1907. 

Observations  physiologiques  et  cliniques  faites 
sur  le  tube  digestif  au  moyen  des  rayons  X.  — 
M.  Pfiiblor  (de  I’hiladeli)hie)  estime  que  la  radios¬ 
copie  et  la  radiographie  rendent  chacune  de  leur  côté 
des  services  :  la  première  en  permettant  d’observer 
les  mouvements  que  présentent  les  viscères,  la 
deuxième  en  fixant  les  détails  d’une  façon  perma¬ 
nente.  Pour  rendre  le  tube  digestif  opaque,  la  meil¬ 
leure  préparation  est  un  mélange  do  sous-nitrate  de 
bismuth  (iiO  gr.)  et  de  képhir  (un  demi-litre).  Le 
mélange  se  digère  facilement  ;  le  bismuth  y  est  tenu 
parfaitement  en  suspension,  et  son  action  consti¬ 
pante  est  neutralisée  par  l’action  laxative  du  ké¬ 
phir. 

L’examen  radiologique  met  en  évidence  tout  rétré¬ 
cissement  du  canal  alimentaire  quel  que  soit  son 
siège  ;  il  permet  d’en  constater  la  forme  et  le  degré. 
Au  niveau  de  l’œsophage,  on  peut  voir  les  mouve¬ 
ments  péristaltiques  poussant  vers  l’estomac  le  bol 
alimentaire.  Les  solides  sont  parfois  arrêtés  quelques 
instants  nu  niveau  de  la  crosse  aortique,  tandis  qu’ils 
traversent  rapidement  l’orilice  cardiaque  de  l’esto¬ 
mac.  Une  gorgée  de  liquide  séjourne,  par  contre,  dans 
e  tiers  inférieur  de  l'œsophage  environ  7  secondes 
avant  de  pénétrer  dans  l’estomac  ;  peut-être  le 


sphincter  du  cardia  entre-t-il  ici  enjeu  pour  ne  lais¬ 
ser  passer  les  liquides  que  très  lentement. 

C’est  peut-être  l’étude  de  l’estomac  qui  bénélicie  le 
plus  de  l’examen  par  les  rayons  X  ;  la  radioscopie 
permet,  eu  elfet,  d’étudier  la  forme,  les  dimensions, 
la  situation  de  ce  viscère  ainsi  que  sa  motilité,  sa 
mobilité  et  les  ell’ets  pr'oduits  par  le  massage,  les 
mouvements  respiratoires,  les  contractions  abdomi¬ 
nales,  l’ingestion  des  aliments.  L’estomac  normal  est 
légèrement  oblique  quand  le  sujet  est  debout  ;  il  est 
i’«  peu  près  vertical  dans  ses  deux  tiers  supérieurs, 
et  presque  horizontal  dans  sou  tiers  inférieur.  Le 
pylore  doit  être  situé  sur  un  plan  horizontal  passant 
!i  25  millimètres  au-dessus  de  l’ombilic.  Mais  l’esto¬ 
mac  est  très  mobile.  Quand  le  sujet  se  couche  sur  le 
côté  droit,  environ  les  deux  tiers  de  l’organe  passent 
à  droite  de  la  ligne  médiane,  comme  en  témoigne  une 
radiographie  prise  par  l’auteur.  A  l’état  de  réplétion 
de  l’estomac,  le  pylore  est  refoulé  en  bas  et  à  droite. 
Dans  les  mouvements  respiratoires,  le  pôle  supérieur 
de  l’organe  suit  le  diaphragme  ;  quant  au  pôle  infé¬ 
rieur,  la  différence  de  niveau  est  de  10  à  25  milli¬ 
mètres  entre  la  position  d’expiration  et  celle  d’inspi¬ 
ration  forcées.  Pendant  l’inspiration  profonde,  le 
pylore  est  déplacé  vers  la  droite  et  le  gEand  cul-de- 
sac  est  élargi.  La  conti-actioii  des  muscles  de  la  paroi 
abdominale  peut  faire  remonter  l’estomac  de  2  à 
15  centimètres  ;  ce  résultat  dépend  de  la  force  de 
contraction  et  du  degE-é  de  ptose  gastrique.  Dans  les 
cas  de  ptose  exti-ème,  l’estomac  échappe  absolument 
A  l’inllucnce  des  contractions  abdominales  ;  l’auteur  en 

Le  rôle  des  contractions  abdominales  paraît  d’ail¬ 
leurs  très  iEiEportant  :  c’est  ainsi  qu’elles  contribuent 
à  brasser,  A  mélanger  les  aliments.  Si,  après  un  repas 
ordinaire,  on  fait  prendre  A  un  sujet  110  grammes  de 
bismuth,  le  mélange  est  parfait  au  bout  de  deux  mi¬ 
nutes  s’il  met  en  jeu  les  contractions  abdoEEiinales. 
Elles  provoquent  et  augmentent  les  mouvements  pé¬ 
ristaltiques,  et  comme,  d’autre  part,  elles  élèvent  le 
bas  fond  de  l’estomac  au  niveau  du  pylore,  on  conçoit 
leur  iuEportance  pour  l’évacuation  du  contenu  gas- 
tE-ique  dans  le  duodénum.  Les  contractions  abdomi¬ 
nales  élèvent  non  seulement  l’estomac  mais  aussi  les 
autres  viscères  ;  la  portion  inferieure  du  thorax  s’en 
trouve  dilatée.  Si  la  paroi  abdominale  est  relAchée, 
les  viscères  ont  une  tendance  plus  ou  moins  marquée 
A  la  ptose  et  le  thorax  paraît  subir  un  allongeEEient. 
L’auteur  eu  conclut  que  la  paroi  abdominale  cons¬ 
titue  le  support  principal  des  viscères,  que  le  thorax 
allongé  n’est  souvent  que  la  conséquence  de  la  ptose 
viscérale,  et  Eiu'enlin  un  des  meilleurs  modes  de  trai¬ 
tement  du  thorax  éti'oit  des  tuberculeux  consiste  A 
soutenir  et  A  fortifier  la  paroi  abdominale  en  ayant 
soin  de  corriger  les  attitudes  vicieuses. 

Dans  les  slegrés  extrêmes  de  gastroptose,  la  partie 
de  l’ostomac  située  au-dessous  du  plan  du  pylore 
constitEEC  un  véritable  réservoir  :  l’obstacle  au  cours 
des  aliments  est  formé  par  une  coudui-e  du  duodénum, 
coudure  située  A  25  millimètres  du  pylore.  L’isnage 
radiographique  montre  une  ligne  de  séparation  très 
nette  entre  le  contenu  de  la  première  partie  du  duo¬ 
dénum  et  le  contenu  de  l’estomac  :  ce  fait  permettrait 
de  distinguer  la  gastroptose  du  rétE’écissement  can¬ 
céreux  dEi  pylore.  Les  rayons  X  fournissent  bien 
d’autres  i-enseignements  impOE-tants  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  mais  ils  ne  sauraient  en  aucun  cas  faire 
affirmer  A  eux  ssutls  l’existence  d’un  cancer  gas- 
triqEie.  11  faut  savoir  qu’une  gastroptosc  modérée  peut 
ne  donner  lieu  A  aucun  symptôme  tant  que  la  motricité 
de  l’estomac  est  sulfisante;  que  celle-ci  vienne  A  ilé- 
chir,  et  les  troubles  apparaîtront. 

Pfahler  conclut  par  un  conseil  pratique  :  quand 
on  aura  appliqué  une  ceinture  pour  combattre  une 
ptose,  viscérale  il  sera  bon  de  soumettre  le  sujet  A  un 
examen  radioscopique  pour  permettre  de  se  rendre 
compte  si  la  ceinture  maintient  les  organes  dans  la 
position  voulue.  C.  J. 
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Ophtalmo-réaction  tuberculeuse  chez  les  enfants. 
—  M.  Coinby  a  étudié,  chez  seize  enfants,  les  réac¬ 
tions  déterminées  par  l’instillation  dans  l’œil  d’une 
goutte  do  tuberculine  A  1  pour  100.  Il  a  obtenu  des 
résultats  très  précis  par  celte  méthode,  qui  a  l’avan¬ 


tage  de  fournir  des  renseignements  même  chez  les 
fébricitants. 

Elle  est  inoffensive  ;  cependant,  chez  deux  enfants, 
l’auteur  a  constaté  une  réaction  très  vive,  de  sorte 
qu’il  va  reprendre  ses  investigations  avec  une  solu¬ 
tion  plus  faible,  A  1  pour  200. 

Pachyméningite  hypertrophique  cérébrale  à  évo¬ 
lution  insidieuse.  —  MM.  Pierre  Marie  et  François 
Moutier  présentent  trois  cas  de  pachyméningite 
hypertrophique  cérébrale  ayant  évolué  insidieuse¬ 
ment.  Dans  deux  de  ces  cas  (Eualades  de  soixante  et 
onze  et  quatre-vingts  ans),  (on  nota  une  hémiplégie 
di-oite  et  quelques  symptômes  pseudo-bulbaires 
dépendant  de  lésions  centrales. 

Dans  le  troisième  cas  (homme  de  cinq>iaute-sept 
ans),  aucun  symptôme  n’attira  jamais  l'attention  sur 
le  système  nerveux.  Sur  les  trois  pièces,  la  pachy- 
méningitc  est  typique,  formant  une  membrane 
épaisse  au  plus  de  deux  millimètres,  opaque,  saumo¬ 
née,  présentant  son  maximum  au  niveau  de  la  face 
externe  de  l'hémisphère  gauche.  On  voit  toutes  les 
transitions  depuis  le  simple  accroissement  des  vais¬ 
seaux  jusqu’à  l’hémorragie  caractérisée. 

Agnosie  multiple  par  double  lésion  temporo-occi- 
pitale.  —  MM.  Pierre  Marie  et  François  Moutier 
i-apportenl  l’observation  d’un  vieillard  do  quatre- 
vingts  ans  ayantprésenté  à  la  suite  d’un  double  ramol¬ 
lissement  temporo-occipital  des  phénomènes  d’agno- 
sie  multiple.  De  telles  observations  sont  rares,  le 
malade  passant  facilement  pour  un  dément.  Le  sujet 
examiné  ne  présentait  aucun  trouble  de  la  parole, 
aucune  hémiplégie.  Il  lui  était  absolument  impossible 
de  lire  ou  d  écrire;  il  ne  pouvait  reconnaître  aucun 
objet  par  l’intermédiaire  du  toucher,  de  la  vue,  de 
l’odorat  ou  du  goût.  En  revanche,  tout  objet  dont  il 
pouvait  prendre  connaissance  par  des  qualités  sonores 
était  immédiatement  reconnu  et  correctement  nommé. 
Il  existait  un  certain  degré  d’hémianoj)sie  di’oite.  — 
A  l’autopsie,  on  rencontra,  en  dehors  d’une  certaine 
atrophie  diffuse  du  manteau  cérébral,  un  ramollisse¬ 
ment  bilatéral  intéressant  la  face  inférieure  des  lobes 
leiEiporo-occipilaux.  Les  lésions  sont  rnaxima  au 
niveau  de  la  partie  postérieure  des  lobules  fusiforme 

Suites  éloignées  des  lésions  du  système  nerveux 
concomitantes  des  lésions  méningées  cérébro-spi¬ 
nales. —  MM.  H.  Claude  et  P.  Lejonne  rappellent 
qu’il  existe  des  méningites  cérébro-spinales  qui  s’ac¬ 
compagnent,  au  cours  de  leur  évolution,  d’altérations 
sous-jacentes  des  centres  nerveux  ou  des  racines,  les¬ 
quelles,  après  la  guérison  clinique  de  la  méningite, 
donnent  lieu  A  ces  symptômes  qui  ont  été  considérés 
comme  des  séquelles  de  méningite. 

L’expérimentation  et  quelques  cas  récemment  obser¬ 
vés  montrent  que  les  lésions  des  centres  nerveux  peu¬ 
vent  se  développer  en  même  tetnps  que  les  ménin¬ 
gites  et  même  précéder  celles-ci,  de  sorte  que  la  ma¬ 
ladie  lire  son  importance  plutôt  des  altérations 
nervCEises  en  question  que  de  la  méningite,  qui  peut 
disparaître  sans  laisser  de  traces. 

Les  auteurs  présentent  deux  malades  qui  rentrent 
dans  cette  catégorie  de  faits.  Le  premier  est  un  jeune 
garçon  de  huit  ans  qui,  sans  cause  connue,  fut  atteint, 
un  matin,  d’une  quadriplégie  totale.  Trente-six  heures 
après  ce  début  foudi-oyant,  apparaissaient  les  signes 
caractéristiques  d’une  méningite  cérébro-spinale,  qui 
évolua  en  un  mois  envii’on  et  guérit;  mais  la  paralysie 
des  membres  subsista;  toutefois,  dans  ces  dernières 
semaines,  il  y  a  une  amélioration  progressive  des 
troubles  parétiques,  qui  se  Icocalisent  à  certains 
groupes  musculaires. 

Il  s’est  agi  là,  au  début,  d’altérations  congestives  ou 
inflammatoires  de  tout  l’axe  spinal  qui  se  sont  accom¬ 
pagnées  d’une  méningite  aigue  et  de  lésions  radicu¬ 
laires;  elles  rétrocèdent  peu  A  peu,  et  il  est  probable 
que,  dans  un  avenir  relativement  peu  éloigné,  il  ne 
subsistera  de  celte  affection  que  quelques  symp¬ 
tômes  en  rapport  avec  de  petits  foyers  myélitiques 

La  seconde  malade  est  une  jeune  fille  de  vingt  ans, 
qui,  A  l'Age  de  seize  ans,  fut  prise  d’une  méningite 
typique  accompagnée  de  raideur  des  quatre  membres 
et  du  tronc.  Trois  mois  plus  tard,  il  existe  une  qua¬ 
driplégie  spasmodique,  des  crises  de  contracture 
douloureuse,  des  troubles  sphinctériens,  de  l’atro¬ 
phie  musculaire  en  même  temps  qu’une  diminution 
considérable  de  la  vue.  Ces  troubles  s’amendèrent 
lentement;  mais,  deux  ans  plus  tard, des  troubles  ner¬ 
veux  se  sont  développés  peu  à  peu,  de  l’athélose  du 
bras  droit,  un  tremblement  intentionnel  considérable 
I  accompagné  d’ataxie,  des  troubles  des  sensibilités  pro¬ 
fondes,  tous  phénomènes  indiquant  une  lésion  mé- 
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clullaire  en  évolution.  Il  a  donc  existé  chez  cette  ma¬ 
lade,  en  môme  temps  que  la  méningite,  des  foj'crs  de 
myélite  et  peut-être  d’encéphalite;  la  méningite 
guérie,  ces  foyers  ont  continué  à  évoluer  et  ont  donné 
naissance  à  un  tableau  clinique  qui  rappelle  celui  de 
la  sclérose  en  plaques. 

Dans  ces  deux  cas,  il  s’est  agi  plutô)t  de  lésions  de 
tout  le  système  nerveux  compliquées  de  méningite 
que  de  méningite  cérébro-spinale  compliquée  de 
lésions  du  système  nerveux,  que  de  séquelles  de  mé¬ 
ningite. 

—  M.  Guinon  a  observé  un  certain  nombre  de 
faits  analogues  au  premier  cas  rapporté  par  MM. 
Claude  et  Lejonne;  il  s’agissait  de  paralysies  infan¬ 
tiles  débutant  à  la  manière  d’une  méningite  cérébro- 

—  M.  Widal.  Dans  les  cas  intéressants  que  vient 
de  rapporter  M.  Claude,  il  semble,  comme  il  l’a  fait 
observer,  que,  depuis  le  début  de  l’évolution,  il  y  ait 
eu  au  point  de  vue  anatomique  un  processus  de 
méuingo-radiculo-myélite.  Il  se  peut  que  l’état  mé¬ 
ningé  ait  été  simplement  épisodique  et  que,  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  raptus  congestif  surprenant  brusque¬ 
ment  l’axe  spinal,  les  polynucléaires  sortis  par  dia¬ 
pédèse  des  vaisseaux  sanguins  ectasiés  se  soient 
accumulés  dans  le  sac  arachno'i'Jo-pie-mérien  sans 
avoir  été  sollicités  par  un  processus  infectieux.  Peut- 
être,  en  un  mot,  ne  s’agissait-il  que  d’épanchements 
puriformes  aseptiques  et  passagers  d’origine  conges¬ 
tive  et  à  polynucléaires  restés  intacts. 

A  la  suite  de  méningites  cérébro-spinales  infec¬ 
tieuses  typiques,  des  séquelles  nerveuses  peuvent 
également  persister,  mais  elles  sont  en  général  plus 
atténuées.  Quelques  troubles  spasmodiques,  un  chan¬ 
gement  dans  le  caractère,  des  poussées  de  céphalée 
et  surtout  une  inégalité  pupillaire  variable  en  font 
d’ordinaire  les  frais. 

Deux  cas  d'aphasie  de  Broca  ou  d’aphasie  totale 
sans  lésions  de  la  troisième  circonvolution  frontale. 
—  M.  A.  Souques  communique  deux  observations 
d’aphasie  avec  intégrité  de  la  troisième  circonvolution 
frontale.  Dans  la  première,  il  s’agit  d'une  lésion  pro¬ 
fonde,  constituée  par  un  vieux  kyste  hémorragique, 
et  située  entre  le  noyau  lenticulaire  et  l’insula  qu’elle 
déborde  en  arrière  pour  intéresser  l’isthme  temporo- 
pariétal.  Dans  la  seconde  observation,  il  s’agit  d’un 
foyer  de  ramollissement,  superficiel  cl  profond,  qui 
occupe  une  partie  de  la  zone  de  Wernicke  et  de  la 
région  lenticulaire. 

Cliniquement,  il  y  avait  aphasie  de  Broca  ou  apha¬ 
sie  totale.  L’aphasie  totale  et  l’aphasie  de  Broca  ne 
constituent  pas  deux  formes  distinctes;  elles  ne  sont 
que  deux  degrés  d’un  même  syndrome  aphasique, 
présentant,  suivant  les  cas,  une  dose  plus  ou  moins 
grande  d’alexie  et  de  surdité  verbale. 

Pour  expliquer  les  faits  d’aphasie  totale  par  lésion 
de  la  zone  de  Wernicke,  sans  altération  de  la  zone 
de  Broca,  on  a  supposé  qu’il  s’agissait  là  d’aphasie 
sensorielle  ayant  accidentellement  revêtu  le  masque 
de  l’aphasie  totale.  Il  y  a  une  explication  plus  plau¬ 
sible,  fournie  par  la  théorie  de  M.  Pierre  Marie  ; 
l’aphasie  vraie  est  une  et  a  sa  localisation  dans  la 
zone  de  AVernicke  ;  la  propagation  de  la  lésion  à  la 
région  lenticulaire  produit  l’aphasie  de  Broca  et, 
par  suite,  l’aphasie  totale. 

Atrophie  sénile  du  cerveau.  —  M.  Pierre  Marie 
présente  un  cerveau  atteint  d’atrophie  sénile.  Il  y  a 
un  affaiblissement  de  l’écorce  qui  peut,  à  première 
vue,  simuler  un  ramollissement  profond.  C'est  cette 
analogie  d'apparence  qui,  sur  un  cerveau,  induisit 
en  erreur  Broca  dans  la  localisation  du  siège  de 
l’aphasie. 

Dystrophies  multiples  chez  l’enfant  d’un  père 
ayant  une  syphilis  ancienne  non  traitée.  —  M.  Quey- 
rat  présente  un  enfant  atteint  de  dystrophies  multiples. 
Le  père,  vigoureux,  eut  la  syphilis  dix  ans  avant  la  nais¬ 
sance  à  terme  de  cet  enfant;  il  ne  s’était  pas  soigné. 
La  mère  n’a  pas  fait  de  fausses  couches.  Actuelle¬ 
ment,  c’est-à-dire  quatorze  ans  après  le  chancre,  le 
père  est  porteur  d’accidents  de  syphilis  tertiaire  ser- 
pigineuse  ulcéro-croûteuse. 

La  pneumonie  du  fœtus.  —  MM.  P.  Ménétrier  et 
Touraine  rapportent  un  cas  de  pneumonie  fœtale 
qu’ils  ont  récemment  observé. 

Il  s’agit  d’une  femme  qui,  au  lendemain  de  la  dé¬ 
fervescence  d’une  pneumonie  grave,  expulsa  un  fœtus 
mort-né  de  six  mois  et  demi.  Dans  la  suite,  elle  a 
présenté  de  nombreux  accidents  pneumococciques 
(pleurésie  double,  arthrite  des  deux  genoux,  etc.), 
tous  actuellement  en  voie  de  guérison. 

Dans  le  lobe  moyen  du  poumon  droit  du  fœtus 


existait  un  noyau  d’hépatisation,  affleurant  à  la  sur¬ 
face  et  accompagné  d’une  légère  réaction  pleurale 
locale. 

Ce  hloc  était  entouré  d’une  zone  congestive  péri¬ 
phérique  très  marquée.  Sauf  un  degré  notable  de 
congestion,  le  reste  des  poumons  et  les  autres  or¬ 
ganes  étaient  sains. 

Les  lésions  histologiques  sont  celles  d’une  hépati¬ 
sation  avec  exsudât  fibrino-lcucocytaire  semblable  à 
la  pneumonie  lobaire  franche  de  l'adulte  et  caractéri¬ 
sée  par  l’abondance  particulière  des  diapédèses  dans 
l’exsudât.  Dans  la  zone  périphérique  la  congestion  a 
dépassé  le  degré  de  la  splénisation  pour  arriver  jus¬ 
qu’aux  épanchements  hémorragiques  diffus. 

Le  pneumocoque  a  été  retrouvé  dans  le  sang,  le 
poumon,  le  foie  du  fœtus. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  localisation  exclusive 
au  poumon,  chez  ce  fœtus ,  du  processus  infectieux, 
fait  qu’ils  ne  retrouvent  que  dans  deux  observations 
antérieures.  Ils  se  demandent  si,  pour  expliquer 
cette  spécialisation,  on  ne  pourrait  admettre  l’exis¬ 
tence  de  pneumoloxines  qui,  élaborées  au  cours  de  la 
pneumonie  dans  l’organisme  de  la  mère,  iraient  chez 
le  fœtus  déterminer  dans  l’organe  similaire,  dans  le 
poumon,  des  troubles  cellulaires  ou  des  modifica¬ 
tions  circulatoires  créant  un  lieu  d’appel  pour  la 
fixation  des  germes  en  circulation. 

Il  se  produirait  là  un  phénomène  analogue  à  ce  que 
Charrin  a  démontré  expérimentalement  pour  le  foie, 
les  lésions  hépatiques  de  la  mère  se  transmettant  par 
des  lysines  hépatiques  au  l’oie  du  fœtus. 

L’exsudât  sêro-albumineux,  le  mucus  et  les 
aspects  réticulés  muqueux  des  crachats.  —  MM.  F. 
Bezançon  et  A.  I.  do  Jong  complètent  leur  précé¬ 
dente  communication  par  une  étude  générale  des  dif¬ 
férents  éléments  du  crachat  dont  ils  ont  parlé.  Ku  ce 
qui  concerne  l’exsudai  séro-albumineux,  ils  montrent 
que  cet  exsudât  est  le  constituant  fondamental  du 
crachat  d’œdème  pulmonaire,  enfin  que  sa  présence 
prouve  qu’une  complication  œdematense  se  sura¬ 
joute  à  la  congestion  pulmonaire  passive  ou  aux 
accidents  bronchiques  des  urémiques.  La  gouttelette 
d’exsudat  est  en  somme  l’image  microscopique  de 
l'œdème  de  l’alvéole.  Sa  nature  albumineuse  leur  a 
été  prouvée  par  la  comparaison  avec  d’autres  exsu¬ 
dais  séro-albumineux,  sérum,  eau  albumineuse,  etc. 

Les  auteurs  ont  étudié  également  le  mucus  et  les 
aspects  réticulés  ayant  la  réaction  du  mucus.  Les 
aspects  microscopiques  de  ce  constituant  banal  du 
crachat  n’ont  jamais  été  décrits  par  aucun  auteur.  Ils 
rappellent  pour  quelles  raisons  ils  ont  été  amenés  à 
se  servir  du  bleu  de  Unna  et  à  tenir  compte  de  la 
réaction  métachromatique  de  ce  colorant  vis-à-vis  du 
mucus,  surtout  nette  à  la  lumière  artificielle.  Le 
mucus  hyalin,  simple  nappe  anhysle  plus  ou  moins 
épaisse,  fait  le  fond  de  la  préparation  an  début  des 
affections  aiguës  dont  il  rend  le  crachat  adhérent. 

A  mesure  que  ces  affections  évoluent  vers  la  réso¬ 
lution  ou  la  chronicité,  le  mucus  hyalin  domine  et 
les  aspects  réticulés  mélangés  aux  polynucléaires 
augmentent  d'importance  sur  les  préparations.  Ces 
aspects  réticulés  limités,  ou  en  grands  réseaux  très 
délicats,  sont  des  dégénérescences  cellulaires,  ou  plus 
exactement  nucléaires  des  cellules  pulmonaires  mais 
surtout  bronchiques.  On  peut  voir  tous  les  passages 
de  cellule  bronchique  normale  au  réticulum  muqueux. 
L’agglomération  de  ces  squelettes  de  noyaux  forme 
les  grands  réseaux  qu’on  a  pris  faussement  pour  des 
réseaux  fibrineux.  Après  avoir  rappelé  les  circons¬ 
tances  cliniques  ou  expérimentales  dans  lesquelles 
ils  ont  pu  étudier  ces  aspects,  ils  concluent  par  un 
exposé  sommaire  des  caractères  histo-chimiques  et 
cytologiques  des  crachats  dans  un  certain  nombre 
d’affections  des  voies  respiratoires. 

L.  BoiniN. 
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Un  cas  de  bégaiement  guéri  opératoirement.  — 
M.  Boisviel  rapporte  l'observation  d’un  enfant  de 
six  ans  atteint  de  bégaiement  qui  disparut  par  trois 
fois,  immédiatement  après  chacune  des  trois  inter¬ 
ventions  snivantes  ;  ablation  de  végétations  adéno'i’des 
et  ablation  d’amygdales  en  deux  fois.  Mais  le  défaut 
de  prononciation  reparut  au  bout  de  quelques  mois. 
Il  ne  disparut  tout  à  fait  qu’après  que  l’auteur  eut 
supprimé  un  demi-centimètre  de  la  luette,  sans  anes¬ 
thésie  pour  impressionner  l'enfant. 

—  M.  Castex  remarque  qu’il  a  déjà  été  publié 
quelques  cas  de  bégaiement  chez  des  adenoïdiens 


disparaissant  à  la  suite  de  l’opération.  Une  des  der¬ 
nières  a  été  produite  par  Grossard. 

Inversement,  il  a  vu  un  adénoi'dien  présenter  un 
bégaiement  transitoire  après  l'adénectomie.  C'était 
simplement  un  effet  nerveux. 

Deux  cas  d  othématome.  intervention  chirurgi¬ 
cale.  —  M.  Castex  présente  deux  observations,  avec 
photographies,  d’olhématomes  types,  intéressantes 
à  plusieurs  points  de  vue. 

Les  deux  collections  sanguines,  de  la  grosseur 
d’une  amande,  fluctuantes,  siégeaient  sur  le  pavillon 
de  l’oreille  droite,  au  niveau  de  la  cavité  de  l’hélice 
et  de  la  fossette  de  l’anthélix. 

Le  premier  cas,  d’origine  spontanée,  présentait 
ceci  de  particulier  que  le  frère  jnuieau  du  sujet  avait 
vu  se  développer,  dans  la  même  année,  une  tuméfac¬ 
tion  semblable  sur  la  partie  haute  de  son  pavillon 
droit. 

Le  second,  d’origine  traumali(|uc,  se  montrait 
chez  uu  homme  de  quarante-trois  ans  qui  avait 
froissé  fortement  son  oreille  en  jiortaut  nu  bois  de  lit 
sur  son  épaule. 

Pour  prévenir  des  complications,  la  collection  san¬ 
guine  fut  ouverte  par  une  incision  verticale. 

Les  détails  d’anatomie  pathologique  sont  les  sui- 

Collection  de  sang , noirâtre  mais  fluide,  amassée 
entre  le  cartilage  qui  se  montrait  normal  et  le  péri- 
chondre  seul  tapissé  d’une  mince  couche  de  caillots 
et  paraissant  calcaire  par  endroits.  L’examen  histo¬ 
logique  en  sera  pratiqué.  Il  n’y  avait  Jias  de  poche 
kystique  pouvant  être  dissc'quée. 

L’opération  fut  faite  au  moyen  d’une  injection 
sous-cutanée  de  coca'i'ue,  mais  M.  Gaslex  déclare 
que,  dans  pareille  circonstanre,  il  recourjait  plus 
volontiers  au  chloroforme  parce  que  le  curettage  de 
la  poche,  qui  doit  être  minutieux,  s’est  raoniré  parti¬ 
culièrement  douloureux. 

Ces  deux  faits  répondent  aux  deux  thi'ories  qui  ont 
été  données  de  l’affection. 

Si  le  premier,  par  sa  spontanéité  et  par-  la  co-exis¬ 
tence  chez  deux  jumeaux,  peut  trouver  son  explica¬ 
tion  dans  un  trouble  du  système  nerveux  central 
(Mathias  Duval,  Labordc,  B .Vlollé),  le  second,  sûre¬ 
ment  traumatique,  montre  que  le  siège  habituel  de 
ces  amas  sanguins  est  sous-péi'ichondral. 

—  JW.  Pasquier  montre  à  cette  occasion  la  photo¬ 
graphie  d’un  othématome,  datant  de  plusieurs  années, 
sur  laquelle  on  voit  que  la  résorption  ne  se  fait 
qu’imparfaitement  en  laissant  une  deformation  du 

épaississement  d’environ  deux  cenlimèti  es  ;  sa  consis¬ 
tance  est  fibreuse  ;  il  ne  reste  aucun  liquide  ni  aucune 
poche  au  niveau  de  l’othématome  ;  le  sang  s’est 
ré.sorbé  et  les  parois  de  la  poche  sanguine  se  sont 
transformées  en  tissu  fibreux.  D’après  cette  obser¬ 
vation,  il  faudi  ait  donc  faire  des  réserves  sur  le  pro¬ 
nostic  éloigné,  en  ce  qui  concerne  l’esthétique  d’nn 
pavillon  atteint  d’othématome. 

Utilité  de  l'oto-rhinoscopie  dans  les  divisions 
palatines.  —  JW.  Chei-vin  fait,  tout  d’abord,  remar¬ 
quer  que  les  opérations  de  division  congénitale  de  la 
voûte  osseuse  ou  du  voile  du  jjalais  rentrent  parti¬ 
culièrement  dans  les  attributions  de  l’oio-rhinologie  ; 
non  seulement  à  cause  du  lieii  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  et  de  la  légèreté  de  main  qu’elle  réclame, 
mais  surtout  à  cause  de  l’utilité  de  l’examen  oto-i  hi- 
noscopique. 

L’opération  n’améliore  pas,  ipso  facto,  le  langage  ; 
elle  n'a  qu’un  but  :  ])ermettre  son  éducation.  Mais 
cette  éducation  elle-même  ne  dépend  pas  seulement 
du  traitement  orthophonique  qui  sera  institué  ;  elle 
est  à  sou  tour,  en  grande  partie,  sous  la  dépendance 
directe  de  la  topographie  .anatomique  des  organes  qui 
concourent  à  la  parole. 

Donc,  ce  n’est  que  lorsque  le  chirurgien  et  le  méde¬ 
cin  orthophoniste  auront  conjointement  examiné  avec 
soin  le  malade  au  triple  point  de  vue  des  conditions 
anatomiques  des  oreilles,  du  nez  et  du  pharynx,  des 
possibilités  chirurgicales  et  des  possibilités  éduca¬ 
tives  verbales,  que  le  pronostic  pourra  être  établi  en 
connaissance  de  cause.  Or,  c’est  ce  pronostic  qui 
importe,  avant  tout,  .au  m.alade,  lequel  recherche 
uniquement  l’amélioration  de  son  langage. 

—  JW.  Castex  rappelle  que  son  maître  Trélat  a 
préconisé  les  exercices  d’orthophonie  préopératoires 
chez  les  enfants  qu’il  devait  opérer  pour  division  du 
palais  ou  du  voile  palatin. 

De  la  résection  sous- muqueuse  de  la  cloison 
nasale.  Présentation  d’instruments.  —  JW.  Mau¬ 
nier  présente  : 
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1'’  Un  écarteur  pour  l’aile  du  nez  et  le  lambeau 
muqueux  après  son  décollement  ; 

2»  Une  ruginc  coupante  pour  entamer  le  cartilage, 
sans  perforation  de  la  muqueuse  du  côté  opposé; 

.’i"  Une  pince  coupante  pour  la  résection  des  par¬ 
ties,  même  les  plus  profondes,  de  la  cloison  cartilagi- 


ver  une  jeune  femme  atteinte  de  fièvre  puerpérale 
chez  laquelle  la  température  oscilla  dans  la  même 
journée  de  33“8  à  lUO.  La  malade,  traitée  par  des 
injections  intraveineuses  d’argent  collo’idal,  survécut 
pius  d’un  mois  à  cet  écart  thermométrique  exception- 


Suiveut  quel(|ues  observations  suggérées  par  la 
pratique  sur  les  indications  et  les  divers  temps  de 
cette  opération. 

—  M.  Kœnig  fait  observer  que  M.  Mounier  se 
rencontre  avec  Krecr  (de  Chicago),  sur  les  trois  points 

1“  Lmploi  des  rétracteurs  pour  remplacer  le  spé¬ 
culum  de  Killian  ; 

2“  Résistance  du  lambeau  è  l’infection; 

3“  Grandeur  do  l’incision  de  la  muqueuse. 

(.tuant  à  la  pince,  celle  de  .lanson  coupe  dans  le 
même  sens  que  celle  présentée  par  M.  Mounier. 

Sur  un  cas  de  complication  naso-pharyngée  et 
ménlngltlque  de  la  rougeole.  —  M.  Pasquier  rap- 
|)orte  l’observation  d’un  enfant  de  sept  ans  qui,  au 
cours  d’um^  convalescence  de  rougeole  ayant  évolué 
normalement,  est  pris  subitement  d’une  récidive, 
d’abord  localisée  aux  fosses  nasales  et  au  naso- 

Kcoulement  par  les  narines  d’une  sérosité  muco- 
purulente  ;  respiration  nasale  impossible  ;  état  con¬ 
gestif  de  la  muqueuse  pituitaire  et  naso-pbaryn- 
gienne  avec  dyspnée  et  lièvre.  Un  traitement  local 
améliore  ces  symptômes,  rétablit  la  respiration, 
mais  l'enfant  présente  ensuite  les  symptômes  d’une 
méningite,  qui  se  conllrme  et  provoque  la  mort. 

A  celte  occasion,  l’asquier  conclut  que,  pendant  la 
convalescence  de  la  rougeole,  ainsi  que  de  la  scarlatine, 
de  la  diphtérie  et  de  l’érysipèle,  le  malade  devrait 
être  confié  h  roto-rbino-laryngologlste,  qui  surveil¬ 
lerait  la  récidive  du  côté  des  muqueuses  nasales  et 
nasoq.liaryngiennes.  Ue  plus  il  i)ense  que  l’infection 
de  ces  muqueuses  est  très  souvent  la  porte  d’entrée 
de  la  méningite. 


Présentation  de  malade.  —  M.  Kœnig  présente 
une  jeune  femme  de  vingt-neuf  ans,  se  plaignant 
d'avoir  tous  les  matins  du  sang  dans  la  bouche  (sans 
toux  ni  vomissements).  En  lui  examinant  la  bouche, 
l'auteur  fut  fort  .siiriiris  <le  voir,  autour  de  la  dernière 
molaire  supérieure,  des  deux  côtés,  un  gros  bourre- 
let  gingival  exactement  de  la  même  forme,  de  la 
même  grosseur  (d’une  bille),  lisse,  rond,  non  en- 
llamnn’’,  de  consistance  cartilagineuse.  La  jeune 
lemme  affirme  que  cet  état  de  choses  date  de  son  en- 
laiicc  et  que  ces  grosseurs  ne  l’ont  jamais  gênée 


G.  Mxiiu. 
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Greffe  des  ganglions  plexiforme  et  sympathique 
dans  le  foie  et  transformations  du  réseau  cellulaire. 
—  MM.  G.  Marinesco  et  J.  Minea.  Dix  jours  après 
lOpération,  on  trouve  (|u’une  bonne  partie  des  cellules 
du  ganglion  sympathique  ont  disparu.  Parmi  celles 
qui  persistent  la  plupart  gardent  leur  aspect  extérieur 
mais  leur  structure  est  évidemment  modifiée.  Le 
réseau  cellulaire  est  dégénéré  et  le  protoplasma  est 
parsemé  de  granulations  fines,  incolores.  Outre  ces 
cellules  p.lles  et  dégénérées,  l’attention  se  porte  sur 
d’autres,  moins  nombreuses  dont  les  neurofibrilles 
bien  imprégnées  sont  déjà  visibles  à  un  faible  grossis¬ 
sement  à  cause  de  leur  calibre  inusité  et  de  leur 
topographie.  Ge  qui  prédomine  dans  ces  cellules, 
c’est  la  présence  de  neurofibrilles  épaisses  disposées 
en  une  espèces  de  peloton,  île  tourbillon,  ou  bien 
(|ui  sont  condensées  en  quelques  cordons  épais.  Les 
mêmes  phénomènes  de  simplification  de  structure 
sont  également  visibles  dans  leurs  prolongements. 
Dans  le  ganglion  plexiforme  recueilli  dans  les  mêmes 
conditions  que  le  sympathique,  on  trouve  aussi,  en 
dehors  des  épisodes  caractéristiques,  des  ganglions 
transplantés  :  expansions  de  nouvelle  formation, 
plexus  péricellulaires,  cellules  échancrées  ou  avec 
tendances  à  la  lobulation,  d’autres  éléments  à  réseau 
fortement  imprégné,  simplifié,  à  travées  épaisses. 
Parfois  le  réseau  a  des  tendances  à  la  vacuolisation 
dans  le  centre,  tandis  que  dans  d’autres  cellules  il 
est  effiloché  à  la  périphérie.  Ces  expériences  mon¬ 
trent  l’influence  (|u’exerce  le  milieu  ambiant  sur  la 
morphologie  de  la  cellule  nerveuse. 

Différence  quotidienne  de  température  de  S"!.  — 
MM.  Piquand  et  Dreyfus  ont  eu  l’occasion  d’obser¬ 


Sur  l’emploi  de  l’eudlomètre-grisoumètre  dans 
la  recherche  et  le  dosage  des  gaz  irrespirables.  — 
M.  Gréhant  fait  connaître  à  la  Société  de  biologie 
quelques  détails  de  la  technique  qu’il  applique  dans 
son  laboratoire  pour  doser  les  gaz  contenus  norma¬ 
lement  ou  accidentellement  dans  le  sang. 

Action  du  sérum  sanguin  sur  les  métaux  col¬ 
loïdes  suivant  qu’ils  sont  stabilisés  ou  non.  — 
M.  H.  Iscovesco.  Lorsqu’on  étudie  systématique¬ 
ment  et  en  série  l’action  du  sérum  sanguin  sur  des 
métaux  colloïdes  électriques  purs  non  stabilisés,  on 
constate  que  déjà  une  goutte  de  sérum  suffit  pour 
précipiter  1  centimètre  cube  de  solution  métallique. 
Ou  obtient  les  mêmes  résultats  lorsqu’on  fait  l’expé¬ 
rience  inverse,  c’est-à-dire  lorsqu’on  fait  agir  le  mé¬ 
tal  sur  le  sérum  sanguin. 

Si  l’on  opère  dans  les  mêmes  conditions  avec  le 
même  métal  colloïdal  préalablement  stabilisé ,  on 
n’observe  plus  de  précipitation.  Ceci  explique  pour¬ 
quoi  l’auteur  d’une  part,  Ascoli  et  Izar  d’autre  part, 
dans  un  travail  expérimental  récent  sur  l’action  ph)'- 
siologique  des  métaux  colloïdes  électriques,  ont  dénié 
toute  action  aux  métaux  électriques  non  stabilisés.  Il 
ne  faut,  par  conséquent,  employer  en  thérapeutique 
que  des  métaux  préalablement  stabilisés. 

Haliuion. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

24  Juin  1907. 

La  mesure  du  champ  pulmonaire  et  de  son  acti¬ 
vité.  —  M.  Gabriel  Artbaild  montre  que  le  poids  du 
sang  contenu  dans  le  poumon  à  chaque  inspiration 
est  sujet  à  deux  oscillations  très  grandes  selon  l’état 
de  repos  ou  d’activité.  Les  chiffres  extrêmes  oscillent 
entre  2,5  et  7,5  avec  une  moyenne  générale  voisine  de 
la  capacité  anatomique  du  poumon.  Au  repos,  chez  la 
plupart  des  individus  sédentaires,  le  rapport  est 
variable  entre  4  et  5  avec  moyenne  4,5.  Cette  valeur 
s’élève  toujours  sous  l’influence  de  l’exercice.  La 
fièvre  a  pour  effet  également  d’élever  cette  dite  valeur 
au-dessus  de  la  moyenne.  Il  s’ensuit  que  dans  les 
maladies  aigues  le  champ  pulmonaire  tend  toujours 
à  s’agrandir. 

Dans  le  cas  de  lésions  du  poumon,  la  pratique 
montre  qu’il  y  a  abaissement  de  la  valeur  repré¬ 
sentant  le  poids  du  sang  contenu  dans  le  poumon. 
On  a  ainsi  un  élément  de  diagnostic  différentiel  très 
important  et  habituellement  négligé.  Dans  une  affec¬ 
tion  fébrile,  quand  le  rapport  tombe  au-dessous  de  5, 
et  dans  un  état  apyrétique  au-dessous  de  4,  on  peut, 
en  effet,  conclure  sans  exception  à  une  affection  du 
poumon. 

La  coloration  du  pain  bis.  —  MM.  Gabriel  Ber¬ 
trand  et  W.  Mulermilch  poursuivant  leurs  recher¬ 
ches  sur  la  question,  montrent,  dans  leur  note  nou¬ 
velle,  que  la  coloration  du  pain  bis  résulte  de  deux 
actions  diastasiques  différentes,  la  première  élabo¬ 
rant,  en  quelque  sorte,  la  substance  qui  est  oxydée 
dans  la  seconde. 

MM.  Gabriel  Bertrand  et  Mulermilch  montrent 
enfin  que  cette  double  réaction  diastasique  qui  dé¬ 
termine  la  coloration  du  pain  bis  ne  représente  pas 
un  phénomène  isolé,  mais  est,  au  contraire,  le  type 
de  toute  une  série  de  transformations  qu’il  y  a  lieu  de 
supposer  analogues,  et  parmi  lesquelles  il  faut  citer 
les  mélanoses  animales,  en  particulier  celles  rencon¬ 
trées  chez  le  cheval  atteint  de  certaines  tumeurs. 

Action  physiologique  de  quelques  matières  colo¬ 
rantes.  —  MM.  Jean  Gautrelot  et  Henri  Gravellat 
ont  étudié  l’action  physiologique  de  quelques  cou¬ 
leurs  d’aniline  et  de  divers  colorants  végétaux.  Ces 
divers  produits  peuvent  se  diviser  en  colorants  ac¬ 
tifs  et  en  colorants  inactifs.  Les  premiers,  parmi 
lesquels  il  faut  ranger  le  bleu  de  méthylène,  le  violet 
de  méthyle,  l’éosine,  le  rouge  neutre,  manifestent 
leur  activité  :  1"  sur  la  nutrition  en  ralentissant  les 
échanges  dans  l’intimité  des  tissus;  2°  sur  le  rein 
en  diminuant  pour  une  part  son  action  sécrétoire  ; 
3“  sur  le  foie  en  amenant  une  diminution  de  la  fonc¬ 
tion  uréopoiétique  et  de  la  fonction  glycogénique. 
Quant  aux  colorants  inactifs  (bleu  marine,  vert  ma¬ 
lachite,  carmin  d’indigo,  garance,  hématoxyline),  ils 
traversent  l'organisme  sans  produire  de  modifications 
fonctionnelles  analogues. 


Eu  ce  qui  concerne  la  toxicité,  on  constate  une  re¬ 
lativité  entre  la  dose  active  et  la  dose  toxique  du  co¬ 
lorant  considéré.  G.  Vitüux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

16  Juillet  1907. 

La  mortalité  des  enfants  protégés  par  la  loi 
Roussel.  —  M.  Porak  communique  à  l’Académie  les 
modifications  qui  ont  été  arrêtées  au  Comité  supé¬ 
rieur  de  la  Protection  de  l’Enfance  concernant  les 
inspecteurs  départementaux,  les  nourrices  placées, 
la  mortalité  des  enfants  illégitimes  et  les  Consulta¬ 
tions  de  nourrissons. 

Les  Consultations  de  nourrissons  se  sont  déve¬ 
loppées  d’une  façon  remarquable  non  seulement  en 
France,  mais  à  l’étranger.  On  peut  prendre  des  me¬ 
sures  pour  rendre  les  risques  de  transport  des  nour¬ 
rissons  et  les  risques  de  contagion  peu  dangereux. 
Leurs  avantages  sont  incontestables.  Elles  permet¬ 
tent  de  donner  aux  enfants  protégés  des  soins  sérieux 
et  efficaces.  Elles  sont  une  excellente  école  d’hygiène 
infantile.  Elles  ont  donné  aux  Sociétés  de  mutualité 
maternelles  et  philanthropiques  une  importante  im¬ 
pulsion.  Elles  ont  permis  de  donner  à  la  population 
pauvre  de  Paris,  rapidement  et  à  bon  marché,  du 
lait  non  coupé,  non  frelaté,  non  altéré.  Les  Consulta¬ 
tions  de  nourrissons  apportent  donc  au  problème  si 
délicat  du  débit  du  lait  une  solution  favorable,  et 
M.  Porak  conclut  que  Budin,  leur  promoteur,  est  un 
bienfaiteur  de  l’humanité. 

Sur  l’action  des  étincelles  de  haute  fréquence 
et  de  haute  tension  dans  le  traitement  du  cancer. 
—  M.  de  Keating-Hart  a  employé  comme  traite¬ 
ment  du  cancer  la  projection  violente  et  prolongée 
sur  les  tumeurs  d’étincelles  puissantes  données  par 
un  résonnateur  d’Oudin. 

Les  résultats  obtenus  sont  la  suppression  ou  l’atté¬ 
nuation  des  douleurs  après  sensation  de  brûlure 
passagère  et  la  suppression  fréquente  des  hémor¬ 
ragies. 

Los  résultats  tardifs,  variables  suivant  le  siège  plus 
ou  moins  profond  et  l’état  plus  ou  moins  avancé  du 
mal,  se  traduisent  surtout  par  un  ralentissement  dans 
l’évolution  de  la  tumeur  et  par  un  relèvement  de  l’état 
général. 

Rapports.  —  M.  Dieulafoy  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  le  Malmenage  des  voix  professionnelles 
et  sur  tes  moyens  d'y  remédier. 

Dans  ce  rapport  il  analyse  les  travaux  récemment 
présentés  par  MM.  Moure  (de  Bordeaux),  Bouyer 
fils,  Bonnier,  Glover. 

La  Commission  académique  se  rallie  aux  vœux 
proposés  par  MM.  Moure  et  Bouyer  et  qui  sont  les 
suivants  : 

1“  Nul  ne  devrait  être  admis  à  enseigner  le  chant  et 
même  la  déclamation  sans  avoir  passé  un  examen 
probatoire  sur  les  connaissances  reconnues  indispen¬ 
sables  à  celte  catégorie  de  maîtres; 

2“  Les  conservatoires  devraient  toujours  posséder 
un  ou  deux  laryngologistes  auxquels  incomberait 
le  soin  d’examiner  périodiquement  les  élèves  au 
début,  au  cours  et  à  la  fin  de  leurs  études. 

—  M.  Besnier  donne  lecture  d’un  rapport  sur  le 
travail  présenté  par  AT.  Jacquet  {voir  LaPresse  Médi¬ 
cale  du  8  Juin  1907).  Il  se  montre  résolument  parti¬ 
san  du  traitement  de  l’acné  préconisé  par  M.  Jacquet. 

—  M.  Fournier  cite  à  ce  propos  plusieurs  obser¬ 
vations  de  malades  acnéiques  chez  qui  les  différents 
traitements  avaient  échoué  et  qui  ont  guéri  par  la 
réglementation  de  l’alimentation  et  le  massage  de  la 

—  M.  Motet  donne  lecture  d’un  rapport  sur  les 
travaux  présentés  pour  le  prix.  Falret. 

Pli.  Paoniez. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  du  goitre  exophtalmique  par  le  sérum 
antidiphtérique.  —  M.  Buukaiid  rapporte  un  cas  de 
goitre  exophtalmique  qui  a  été  très  amélioré  à  la 
suite  d'une  injection  de  sérum  antidiphtérique.  Dans 
l’espace  de  cinq  semaines,  la  circonférence  du  cou  a 
diminué  de  36  millimètres,  le  poids  est  tombé  de  135 
à  80,  le  tremblement  est  devenu  presque  impercep¬ 
tible,  l’exophtalmie  a  complètement  disparu.  Sur 
quatre  cas  semblables  venus  à  la  connaissance  de 
l’auteur  et  traités  de  la  même  manière,  le  résultat  a 
été  bon  ou  même  excellent  dans  trois  cas.  {Journ. 
Am.  Med.  Assoc.,  3  Novembre  1906.)  Cii.  J. 
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EXAMEN  CLINIQUE 

DE  LA  RÉ&ION  LOMBAIRE' 

Par  M.  P.  DESFOSSES 


La  région  lombaire,  parmi  les 
segments  de  la  colonne  vertébrale, 
présente  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique  une  importance  spéciale;  car 
elle  est  le  lieu  où  se  passent  les 
mouvements  du  tronc,  flexion,  ex¬ 
tension,  inclinaison  latérale,  rota¬ 
tion. 

Ces  mouvements  sont  très  va¬ 
riables  d’étendue  suivant  qu’il  s’agit 
d’une  acrobate  qui  a  cons¬ 
tamment  exercé  la  mobi¬ 
lité  de  sa  colonne  verté¬ 
brale  (fig.  1,  2  et  3)  ou 
d’une  femme  qui  ne  fait 
pour  ainsi  dire  aucun 
exercice,  comme  c’est  le 
cas  de  la  plupart  des  femmes  fr 
(■aises  de  la  classe  moyenne. 


Pour  bien  examiner  la  région 
lombaire  d’un  sujet,  le  médecin  doit  j 

s’asseoir  le  dos  à  la  fenêtre  et  faire 
placer,  à  une  certaine  distance  devant  lui 


Flexihililé  de  la 


acrobû(o. 


le  sujet  debout  les  deux  talons  sur  la  môme 
ligne,  les  genoux  dans  l’extension. 


un  iiKuivpmonl  d’hypertension  de  la  région  lombaire. 


1.  Voir  aussi  P.  Desiossiîs.  —  «  Examen  clinique  du 
dos  d’un  enfant  ».  La  Presse.  Médicale,  1904,  31  Déeembre, 
n“  105,  et  «  Examen  clinique  des  régions  scapulaires  ». 
La  Presse  Médicale,  1907,  10  Mars,  n“  22. 


Vue  POSTÉBIEUIIE. 

La  région  lombaire  est  intermédiaire  entre 
la  région  spinale  et  la  région  sacrée  ;  elle  est 


Fossollo  lonibairo  chez  rhomino. 


traversée  en  son  milieu  par  le  sillon  lombaire 
médian  qui  continue  la  raie  du  dos.  Chez  les 


Figure  5. 

Fossette  lombaire  chez  la  femme. 

sujets  vigoureux  ce  sillon  doit  se  dessiner 
nettement  en  gouttière  en  raison  du  dévelop- 


Figure  n. 

Aspect  de  la  région  lombaire  normale  chez  la  femme. 

On  voit  le  sillon  médian 
et,  de  chaque  côté,  les  fossettes  lombaires. 

pement  des  masses  musculaires  situées  de 
chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale  (fig.  6). 

11  n’est  pas  rare,  chez  les  enfants  ou  les 
personnes  maigres,  de  voir  les  apophyses  épi¬ 
neuses  des  vertèbres  lombaires  se  révt'dcr  à 
l’extérieur  par  une  série  de  saillies  noduilaires 
occupant  le  fond  du  sillon.  Ces  saillies,  p  .arfois 
irrégulières,  ne  se  montrent  généralement 


s  apparentes  dans 
a  avant. 


qu’au  nombre  de  trois  ou  quatre.  Elles  sont 
toujours  fort  discrètes  dans  la  station  droite, 
elles  deviennent  souvent  très 
la  flexion  forcée  du  tronc  e 

Il  faut  être  prévenu  de 
leur  saillie  possible  pour 
ne  pas  la  confondre  avec 
la  saillie  des  apophyses 
épineuses  des  vertèbres 
lombaires  dans  le  cas  de 
mal  de  Pott  (fig.  10). 

Le  sillon  lombaire  mé¬ 
dian  descend  jusque  sur 
le  sacrum,  vers  la  moitié 
inférieure  duquel  il  s’ef¬ 
face  complètement.  Près 
de  sa  terminaison  il  est 
narqué  généralement 
d’une  dépression  (fos¬ 
sette  lombaire  médiane) 
qui  correspond  à  l’union 
(le  la  colonne  lombaire 
et  du  sacrum. 

A  droite  et  à  gauche 
sont  les  épines  iliaques 
postérieures  dont  l’écart 
indique  la  largeur  supé¬ 
rieure  du  sacrum.  La 
peau  est  adhérente  à  la  Figure  7. 

charpente  osseuse  au  ni-  ^conTexii'é '''-inrlm 
veau  de  ces  épines  pos¬ 
térieures,  ce  (jui  constitue  les  fossettes  lom¬ 
baires  qu’on  aperçoit  distinctement  dans 
l’éclairage  oblique  (fig.  4  et  5). 

Chez  l’homme,  ces  fossettes  sont  plus  rap¬ 
prochées  que  chez  la  femme.  Chez  une  femme 
bien  conformée,  la  distance  entre  les  fossettes 
lombaires  ne  doit  pas  êti-e  inférieure  à  10  cen¬ 
timètres  ;  la  forme  de  ces  fossettes  doit  être 
ronde,  les  lignes  qui  les  relient  à  l’extrémité 
lupérieure  de  la  rainure  interfessière  doivent 
formerun  angledrolt;  chez  l’homme,  cetangle 
doit  être  aigu.  De  chaque  côté  du  sillon  mé¬ 
dian  la  région  lombaire  doit  être  symétrique, 
les  deux  hanches  doivent  être  à  la  môme 
hauteur  et  présenter  un  égal  volume. 
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Chez  les  individus  lortement  musclés,  toute 
la  surface  de  la  région  lombaire  est  occupée 
par  le  relief  puissant  des  muscles  spinaux 


recouverts,  à  ce  niveau,  par  leur  propre  apo¬ 
névrose  et  par  colle  du  muscle  grand  dorsal. 


Figure  12. 

Déformation  de  la  région 
lombaire  ou  cas  de  luxation 
eongénitnle  double  (cliebo  de 
M.  Ribcuiont-Dessnignes)  ;  en 
F  on  voit  la  tête  du  fémur, 
eu  G  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure. 

sous-aponévrotique  d 


Cerdy  décrivait, 
sous  le  nom  de  sillons 
lombaires  supérieurs, 
le  relief  que  l'orment 
les  fibres  charnues  du 
grand  dorsal  sur  leur 
aponévrose  d’inser¬ 
tion  :  ce  relief,  rare¬ 
ment  bien  accentué, 
part  de  l’angle  infé¬ 
rieur  du  trapèze  pour 
se  diriger,  en  bas  et 
en  dehors,  vers  la  ré¬ 
gion  des  flancs  ;  chez 
beaucoup  de  sujets  on 
le  distingue  à  peine '. 

Les  muscles  spi¬ 
naux  sont  la  cause 
d’un  autre  sillon  obli¬ 
que  dirigé  dans  le 
même  sens,  mais  situé 
plus  bas  et  qui,  pour 
Richer,  mérite  par  sa 
grande  constance  de 
fixer  la  limite  des  reins 
et  de  prendre  le  nom 
de  sillon  lombaire  su¬ 
périeur;  il  est  occa¬ 
sionné  par  le  relief 
des  fibres  charnues 
sur  l’aponévrose  d’in¬ 
sertion.  Au-dessous 
de  ce  sillon  on  remar¬ 
que  parfois,  dans  la 
station  droite,  des  re¬ 
plis  transversaux 
qu’on  est  tenté,  au 
premier  abord,  de 
prendre  pour  des  plis 
cutanés,  mais  qui  sont 
dus  il  un  plissement 
de  la  portion  charnue 
!  la  masse  commune 


1.  Paul  Richku.  —  «  Anatomie  artistique.  Description 
des  formes  extérieures  du  corps  bumain  au  repos  et  dans 
les  principaux  mouvements  ».  Paris,  1890. 


relâchée.  On  les  volt  disparaître  quand  le 
muscle  se  contracte. 

«  En  outre,  chez  l’homme  adulte  et  vigoureux 
la  limite  inférieure  de  la  région  lombaire  pré¬ 
sente  en  dehors  une  fossette,  dite  lombaire 
latérale,  et  qui  correspond  de  chaque  côté  au 
sinus  ouvert  en  dehors  que  présente  la  crête 
de  l’os  des  îles  au  niveau  du  tiers  postérieur 
de  sa  longueur.  Cette  fossette  se  trouve  donc 
tout  près  de  l’angle  externe  de  la  région  et 
immédiatement  au-dessous  de  l’insertion  du 
sacro-lombaire  à  cette  portion  de  l’os  »  (P.  Ri¬ 
cher). 


Parfois  le  sillon  médian  ne  sera  plus  ver¬ 
tical,  mais  présentera  une  courbure  à  convexité 
droite  ou  gauche  ;  dans  ce  cas,  une  des  hanches 
paraîtra  plus  volumineuse,  plus  saillante  e 
dehors  par  suite  du  déjettement  de  la  colonne 
lombaire  du  côté  opposé,  la  hanche  située  du 
côté  de  la  convexité 
lombaire  paraîtra 
moins  volumineuse. 

Cette  déformation 
se  trouve  dans  la  sco¬ 
liose  lombaire  (fig.  7) 
ou  dans  l’inclinaison 
du  bassin  due  à  un  rac¬ 
courcissement  d’un 
des  membres  infé¬ 
rieurs  (dans  les  cas 
par  exemple  de  coxal¬ 
gie  et  de  paralysie 
infantile)  (fig.  8  et  11). 

11  est,  d’ordinaire, 
très  facile  de  distin¬ 
guer  une  scoliose  de 
l’incurvation  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  dé¬ 
terminée  par  le  rac¬ 
courcissement  d’un 
des  membres  infé¬ 
rieurs;  il  suffit  dans 
ce  dernier  cas  de  sur¬ 
élever  le  pied  du  côté 
affaibli  pour  voir  dls- 


pars 


i  déviation 


de  la  colonne  verté¬ 
brale  (fig.  8  et  9).  Défo..nS‘'dlfla  région 

Au  niveau  de  la  ré-  lombaire  par  spondylolis- 
gion  lombaire,  la  co-  M.'Ribe- 

lonne  vertébrale  pré-  ^ 

sente  une  courbure  à  convexité  antérieure 
plus  ou  moins  accentuée  suivant  les  indivi¬ 
dus.  On  désigne  souvent  sous  le  nom  d'en- 
;ellure  cette  incurvation  qui  peut  reconnaître 
des  causes  variées  ;  la  spondylollsthesis 
e  cause  rare  (fig.  13)  ;  on  constate  beaucoup 
mieux  l’ensellure  lombaire  en  faisant  placer 
le  sujet  de  profil. 


IL  Vuiî  LATÉRALE. 

La  colonne  vertébrale  de  l’enfant  à  la  nais¬ 
sance  est  droite.  Ce  n’est  qu’au  bout  de 
quelques  mois  et  de  quelques  années  qu’ap¬ 
paraissent  les  courbures  que  présente  la 
colonne  vertébrale  de  l’adulte.  La  concavité 
en  arrière  que  présente  la  région  lombaire 
n’apparaît  que  de  la  troisième  à  la  cinquième 
année  et  progresse  avec  l’âge. 

L’ensellure  lombo-sacrée  détermine  tou¬ 
jours  un  mouvement  de  bascule  en  vertu 
duquel  l’angle  sacro-vertébral  devient  plus 
antérieur  et  les  articulations  coxo-fémorales 
plus  postérieures. 


La  concavité  de  la  région  lombaire  doit  être 
étudiée  avec  soin.  On  peut  la  voir  masquée  par 
la  saillie  d’apophyses  épineuses  comme  dans 
les  cas  de  mal  de  Pott,  exagérée  par  l’existence 
d’une  coxalgie  (fig.  11) ou  d’une  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche  (fig.  12),  affections  qui 
déterminent  une  bascule  de  tout  le  bassin. 

L’examen  attentif  des  hanches  permettra 


Figure  14.  Figure  15. 

Figure  14.  . —  Altitude  et  déformation  du  tronc  dans  lu 
lordose  pur  atrophie  paralytique  des  spinaux  lombaires. 

Figure  15.  —  Attitude  et  déformation  du  tronc  dans  la 
lordose  par  atrophie  paralytique  des  muscles  de  l’ub- 
domen  (DucheuTic  de  Boulogne). 

facilement  de  constater  quelles  sont  les  lor¬ 
doses  qui  relèvent  d’une  coxalgie  ou  d’une 
luxation  congénitale  du  fémur. 

Il  est  difficile  de  préciser  quel  doit  être 
exactement  le  degré  d’incurvation  de  la 
colonne  lombaire,  car  cette  incurvation  varie 
beaucoup  avec  les  âges,  avec  les  sexes,  avec  les 
races.  L’incurvation  lombaire  est  beaucoup  plus 
accentuée  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

L’enscllure  lombaire  coïncide  avec  une 
légère  courbure  dorso-cervlcalc  en  sens  con¬ 
traire,  et  la  succession  de  ces  courbures, 
lorsqu’elles  ne  sont  pas  exagérées,  donne 
de  la  grâce  à  la  forme  du  tronc  de  la  femme. 


Figure  IG.  Figure  17. 

Figure  IG.  —  Ensellure  lombaire,  cyphose,  étroitesse 
du  thorax  chez  une  fillette  de  Paris.  < 

Figure  17.  —  Ensellure  lombaire  chez  une  fillette  de 
Paris.  Malgré  ses  efforts,  la  fillette,  dans  la  station  droite, 
ne  peut  redresser  sa  colonne  vertébrale. 

L’ensellure  physiologique  est  fréquente, 
è’est  un  des  caractères  ethnologiques  de  cer-' 
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laines  races,  de  certaines  familles.  C’est  ainsi, 
par  exemple,  ditDuchenne  (de  Boulogne)  que 
les  femmes  espagnoles,  et  surtout  les  Anda- 
louses,  sont  renommées  pour  leur  cambrure. 

L’ensellure  lombaire  n’est  probablement 


Figuro  18.  —  ScuLPTURiî  écyptiknnh. 

Soli  !''■  et  Halliop.  Biis-relief  peint,  provenant  du  loiu- 
heau  du  roi  Soti  I"'.  On  remarque  le  galbe  maigre  cl 
élancé  des  personnages  qui  peut  être  pris  pour  le  véritable 
type  des  proportions  rochorebées  à  cette  époque  par  les 
artistes.  (Musée  du  Louvre,  salle  du  Musée  égyptien.) 

qu’une  question  de  développement  muscu¬ 
laire  transmis  par  l’hérédité. 

Si  l’on  en  croit  les  sculptures  parvenues 
jusqu’à  nous,  les  femmes  de  l’Égypte  ou  de  la 
Grèce  avaient  une  colonne  lombaire  peu  in¬ 
curvée  en  avant  (fig.  18  et  20). 

Leur  conforma- 
liou  se  rapproche  de 
celle  que  présentent 
les  femmes  sauva¬ 
ges  des  Philippines 
figurées  en  21. 

Dans  les  popula¬ 
tions  blondes  du 
Nord, ontrouve  éga¬ 
lement  chez  les  fem¬ 
mes  la  colonne  ver¬ 
tébrale  très  droite; 
la  courbure  lom¬ 
baire  est  faiblement 
accusée,  le  bassin 
est  peu  incliné. 

Cette  conforma¬ 
tion  de  la  région 
lombaire  chez  la 
femme  antique,  la 
femme  des  peupla¬ 
des  sauvages ,  est 
bien  dififérente  de 
celle  qui  plaît  aux 
français  modernes 
et  que  présentent 
beaucoup  de  pari¬ 
siennes  (fig.l9et22). 

Il  est  rationnel 
d’attribuer  l’ensel¬ 
lure  lombo-sacrée 
'  des  femmes  des 

grandes  villes,  à  une  faiblesse  relative  des 
muscles  fléchisseurs  du  tronc. 

Chez  les  fillettes  figurées  ci-contre^  l’ensel- 


Figure  19. 

ScULPTUUE  MODERNE. 
Danseuse  de  Falguière. 


lure  lombaire  coïncide  avec  une  courbure  en 
sens  contraire  de  la  région  dorsale  avec  une 
projection  des  épaules  en  avant  :  étroitesse 
du  thorax,  cyphose  dorsale,  lordose  lombaire 
paraissent,  dans  ces  cas,  une  simple  mani¬ 
festation  d'un  état  de  faiblesse  de  tout  le  sys¬ 
tème  musculaire  (fig.  16  et  17). 

Ces  cas  sont  à  mettre  en  parallèle  avec 
l’observation  d’une  femme  de  vingt-huit  ans 
atteinte  d’atrophie  musculaire  progressive  et 
qui  avait  perdu  successivement  un  assez  grand 
nombre  de  muscles  du  tronc,  entre  autres  ses 
muscles  abdominaux.  Chez  cette  femme,  ad¬ 
mirablement  étudiée  par  Duchenne  (de  Bou¬ 
logne),  existait  une  ensellure  considérable,  le 
bassin  était  fortement  incliné,  l’abdomen  très 
développé  décrivait  une  courbe  à  convexité 
antérieure,  les  fesses  étaient  très  saillantes. 
Ensellure  lombaire  et  faiblesse  des  muscles 
abdominaux  vont  de  pair  (fig.  15). 

Tout  autre  est  la  déformation  quand  ce 
sont  les  muscles  spinaux  qui  sont  paralysés, 
alors  que  les  muscles  de  l’abdomen  sont 
restés  intacts.  Le  bassin  se  plaee  dans  la 
plus  grande  extension  possible,  afin  de  reje- 


Fignre  20.  —  ScuLi* 


ter  le  tronc  plus  en  arrière  et  en  faire  sup¬ 
porter  le  poids  par  les  muscles  abdominaux 
valides.  Il  en  résulte  une  sorte  de  lordose 
bien  dilFérente  de  la  lordose  produite  par  la 
paralysie  des  muscles  de  l’abdomen,  car  les 
fesses  sont  aplaties  et  une  verticale  qui  part 
des  apophyses  dorsales  les  plus  postérieures, 
tombe  très  en  arrière  de  la  face  postérieure 
du  sacrum  (fig.  14). 

La  question  de  la  lordose  lombaire  n’est 
pas  seulement  une  question  d’esthétique. 

Duchenne  (de  Boulogne)*  fait  à  ce  sujet  la 
remarque  suivante  :  «  J’ai  eu  l’occasion  de 
constater  dans  ma  pratique,  et  surtout  chez 
les  Boulonnaises  et  comparativement  chez 
des  femmes  appartenant  à  diverses  popula¬ 
tions  maritimes  voisines  de  Boulogne,  que 
les  parois  abdominales  des  femmes,  dont  l’en- 
sellure  était  très  prononcée,  s’étaient  laissé 
distendre  outre  mesure,  et  qu’après  les  pre¬ 
mières  grossesses,  elles  étaient  restées  relâ¬ 
chées  et  flétries.  Au  contraire,  les  parois 


abdominales  des  femmes  dont  la  [courbure 
sacro-lombaire  était  peu  développée  étalent 
revenues  sur  elles-mêmes  après  plusieurs  gros¬ 
sesses;  leur  ventre  étaitaussi  plat  etleurpeau 
aussi  tendue  que  chez  une  jeune  fille.  J’ai 
trouvé  peu  d’exceptions  à  cette  règle. 

«  Ce  relâchement  et  cetta  flaccidité  des 


:S  SAUVAGES  DES  PlIILIPEJNES. 
jlographie  de  Woi'cester.) 


1.  G.  B.  Duchenne  (de  Boulogne).  —  «  Physiologie  des 
mouvements  démontrée  à  l’aide  de  rexpérimentation 
électrique  et  de  l’observation  clinique  et  applicable  à 
l’étudfe  des  paralysies  et  des  déformations  ».  Paris,  1867i 


parois  abdominales,  consécutivement  à  Ir 
sesse,  chez  les  femmes  dont  l’ensellure  lombo- 
sacrée  est  très  prononcée,  semble  ne  pou¬ 
voir  s’expliquer  autrement  que  par  le  défaut 
de  force  tonique  des  muscles  abdominaux. 

«  Les  conséquences  de  l’ensellure  physiolo¬ 
gique,  en  d’autres  termes,  la  faiblesse  des 
parois  abdominales,  sont  souvent  pénibles 
pour  les  femmes  et  occasionnent  quelquefois 
une  véritable  infirmité.  Après  la  première  ou 
la  seconde  grossesse,  leur  ventre  est  telle¬ 
ment  développé  par  la  dilatation  immodérée 
de  la  masse  intestinale 
que  la  taille  et  le  tronc 
se  déforment,  que,  plus 
tard,  la  marche  et  la  sta¬ 
tion  ne  peuvent  se  pro¬ 
longer  un  peu  sans  pro¬ 
voquer  de  la  fatigue  et 
quelquefois  de  la  douleur 
dans  leur  région  lom¬ 
baire  ;  enfin,  que  des 
douleurs  internes,  une 
déviation  ou  un  abaisse- 
mentde  l’utérus,  lesobll- 
gent  de  porter  une  cein¬ 
ture  qui  vient  en  aide  à 
leur  paroi  abdominale, 
impuissante  pour  soute¬ 
nir  les  viscères.  » 


On  voit  tout  l’intérêt 
qui  s’attache  à  cette  ques¬ 
tion  de  pathogénie;  on 
remédieraitù  une  grande 
partie  des  troubles  pro¬ 
voqués  par  l’ensellure 
lombaire  si  on  se  préoc¬ 
cupait  un  peu  plus  d’as¬ 
surer  des  exercices  mus¬ 
culaires  aux  fillettes  à 
l’âge  précieux  de  l’adolescence  où  le  corps  se 
développe  et  se  forme  pour  les  maternités 
futures. 


Dessin  d  apres 
une  photogruphio. 
L’enscllure  lombaire 
aboutit  b  une  véritable 
dillormitc. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


DU  CHLORÉTONE 
COMME  ANESTHÉSIQUE  LOCAL 

Son  emploi  en  laryngologie. 

Dans  une  récente  communication,  faite  à  la 
Société  fran(;aise  d'Oto-IaryngoIogie',  je  signalais 
à  mes  confrères  spécialistes  les  heureux  résultats 
obtenus  par  l’emploi  du  clilorétone,  comme  anes¬ 
thésique  local,  dans  le  traitement  des  affections 
douloureuses  du  larynx,  en  particulier  pour 
combattre  la  dysphagie  rebelle  des  sujets  por¬ 
teurs  de  grosses  infiltrations  tuberculeuses  de  la 
région. 

Depuis,  j’ai  eu  l’occasion  d’expérimenter  à  nou¬ 
veau  ce  produit  et  d’élargir  le  cercle  de  ses  indi¬ 
cations. 

Cette  courte  étude  a  surtout  pour  but  d’appeler 
l’attention  des  praticiens  sur  les  bons  effets  que 
l’on  peut  retirer  de  l’emploi  du  chlorétone,  comme 
analgésique  local,  appliqué  suivant  notre  méthode. 


ment  pulvérisé,  pour  le  cas  d’une  simple  insuffla¬ 
tion,  soit  le  tube  de  verre  que  j’ai  fait  construire, 
pour  sublimer  le  chlorétone.  Ce  tube',  recourbé 
à  son  extrémité,  présente  sur  son  trajet  une 
ampoule  dans  laquelle  on  introduit  quelques  cris¬ 
taux  de  chlorétone  que  l’on  fait  fondre  au-dessus 
d’une  flamme,  après  avoir  eu  soin  de  boucher  l’ori¬ 
fice  de  l’ampoule.  La  formation  de  vapeurs  blan¬ 
châtres  à  l’intérieur  du  tube  indique  le  moment 
précis  où  il  convient  de  pratiquer  l’insufflation.  Au 
préalable,  il  importe  de  recommander  au  malade 
de  bien  maintenir  sa  langue,  à  l’aide  d’un  linge, 
et  de  respirer  avec  calme,  la  bouche  largement 
ouverte.  L’extrémité  recourbée  du  tube  étant 
alors  portée  derrière  la  base  de  la  langue,  l’insuf¬ 
flation  est  faite  au  moment  d’une  profonde  inspi¬ 
ration.  Cette  petite  manœuvre  s’effectue  sans 
difficulté  ;  elle  exige  seulement  un  peu  de  rapi¬ 
dité  de  la  part  de  l’opérateur,  à  cause  de  la  con¬ 
densation  facile  des  vapeurs  de  chlorétone  à  l’in¬ 
térieur  du  tube.  D’ailleurs,  si  on  ne  réussit  pas 
une  première  fois,  et  que  le  tube  se  bouche,  il 
suffit  de  chauffer  légèrement  ses  parois  pour 
amener  la  fusion  du  chlorétone,  et  l’on  renouvelle 
l’insufflation. 


Sans  entrer  dans  des  détails  de  pharmacologie, 
dont  notre  confrère,  M.  Alfred  Martinet,  a  donné 
tout  récemment  une  très  bonne  description  % 
rappelons  seulement,  pour  mémoire,  que  le  chlo¬ 
rétone  est  un  corps  cristallisé,  blanc,  ayant  un 
peu  l’odeur  du  camphre,  et  constitué  par  la  com- 


Pour  que  celle-ci  soit  bien  faite,  il  faut  voir 
sortir  du  tube  comme  une  épaisse  fumée  blan¬ 
châtre  qui  vient  se  répandre  et  adhérer,  en  se 
condensant,  à  l’intérieur  et  sur  le  pourtour  de 
l’orifice  du  larynx. 

Aussitôt  après  l’insufflation,  le  malade  ressent 
un  soulagement  im¬ 
médiat,  etjecroispou- 
voir  affirmer  qu’aucun 


des  i 


>  1  q  U  e 


Lance-poudre, 


binaison  chimiqt 
Il  a  été  recomi 
,  à  l’extér 


de  chloroforme  et  d’acétone, 
ndé  par  les  médecins  améri- 
sous  forme  de  pulvérisations, 
incorporé  à  de  la  paraffine  liquide,  mais  toujours 
à  de  très  faibles  doses,  pour  calmer  les  irritations 
du  nez  et  de  la  govge. 

Pour  ma  part,  j’ai  utilisé  le  chlorétone  pur, 
c’est-à-dire  en  nature,  ce  qui,  à  ma  connaissance, 
n’a  pas  été  fait  jusqu’ici. 

Primitivement,  je  l’ai  employé  comme  analgé¬ 
sique  local,  afin  de  calmer  les  souffrances  atroces 
qu’endurent  certains  malades  atteints  de  phtisie 
laryngée.  Actuellement,  je  le  préconise  comme  le 
calmant  par  excellence  dans  tous  les  cas  où  il 
existe  do  la  douleur  spontanée  au  niveau  des  sur¬ 
faces  muqueuses. 

Ma  technique  est  très  simple  et  chaque  prati¬ 
cien  peut  l’effectuer.  Comme  mode  d’applieation, 
j'ai  recours  aux  insufflations  ;  le  chlorétone  doit 
être  employé  pur,  soit  sous  forme  de  poudre  très 
line,  soit,  ce  qui  me  parait  préférable  au  point  de 
vue  de  la  rapidité  d’action  et  de  l’efficacité,  à  l’état 
de  vapeur,  en  le  sublimant.  Dans  l’un  comme  dans 
l’autre  cas,  je  fais  l’insufflation  sous  le  contrôle 
du  miroir.  Cependant  les  médecins  non  familia¬ 
risés  avec  l’usage  du  miroir  laryngien  peuvent 
très  bien  pratiquer  ces  insufflations.  Pour  cela, 
il  leur  suffit  d’avoir  un  lance-poudre  à  ressort, 
muni  d’une  double  soufflerie.  Sur  ce  lance-poudre 
on  adapte  soit  une  canule  coudée  ordinaire,  dans 
laquelle  on  met  une  pincée  de  chlorétone  fine- 


connus  n  exerce 
action  aussi  rapide, 
ni  même  aussi  dura¬ 
ble.  L’analgésie  peut, 
en  effet,  durer  deux 
ou  trois  heures;  après 
quoi,  les  douleurs  ré¬ 
apparaissent,  mais,  au 
dire  des  malades,  elles 
sont  considérable¬ 
ment  atténuées.  Le 
bien-être  procuré  per¬ 
met  donc  aux  sujets  de  s’alimenter  d’une  façon 
régulière  et  suffisante,  ce  qui  contribue  certaine¬ 
ment  à  amener  un  relèvement  de  leur  état  géné¬ 
ral,  circonstance  éminemment  favorable  en  vue 
d’une  intervention  ultérieure  sur  le  larynx. 

Celle-ci,  d’après  nos  observations,  a  toujours 
été  bien  supportée,  grâce  aux  insufflations  de 
chlorétone,  qui  suppriment  parfaitement  la  dys¬ 
phagie  post-opératoire,  surtout  fréquente  à  la 
suite  de  la  galvano-cautérisation  intra-laryngée, 
méthode  préconisée  par  le  professeur  Mermod, 
de  Lausanne,  pour  la  destruction  des  infiltrats 
tuberculeux  du  larynxj  et  que,  depuis  près  d’une 
année,  nous  employons  systématiquement,  avec 
les  meilleurs  résultats,  à  la  clinique  de  nos  maî¬ 
tres,  MM.  A.  Martin  et  Lubet-Barbon. 

Le  chlorétone  s’est  montré  utile  également 
pour  soulager  les  douleurs  chez  des  sujets 
atteints  de  carcinome  du  larynx.  Je  signale,  en 
passant,  qu’à  la  suite  de  ma  communication,  notre 
confrère  M.  Mounier  a  rapporté  un  succès,  dans 
un  cas  d’ulcération  phagédénique  très  doulou¬ 
reuse  du  pharynx,  obtenu  avec  le  chlorétone, 
qu’il  employa  à  l’instigation  de  M.  Lubet-Barbon, 
et  suivant  nos  indications. 

Moi-même,  j’ai  réussi,  chez  un  malade  adressé 
par  notre  maître,  et  qui  présentait  des  accidents 
secondaires  excessivement  douloureux  de  la 
gorge,  à  amener  une  sédation  rapide  des  dou¬ 
leurs. 

Tout  récemment,  j’ai  eu  l’occasion  d’essayer  le 


1.  Congrès  de  la  Société  française  d'Olologie,  de  Laryn¬ 
gologie  et  de  Rhinologie.  Séance  du  10  Mai  1907. 

2,  A.  Mautinet.  —  Il  Le  Chlorélonc  ».  /.a  Presse  Medi¬ 
cale,  15  Juin  1907,  n“  48. 


1.  Ce  tube  de  verre  nous  n  été  fourni  par  la  maison 
Simal;  il  existe  également  un  tube  droit,  qui  sert  pour  le 
pharynx  buccal  et  le  nez  ;  un  autre,  coudé,  destiné  spécia¬ 
lement  pour  le  carum  ou  iiaso-pbarynx. 


chlorétone  chez  un  sujet  'atteint  d’un  phlegmon 
de  l’amygdale,  que  j’avais  dû  inciser,  en  raison 
des  souffrances  intolérables  éprouvées  par  le 
malade,  avant  que  le  pus  ne  soit  complètement 
collecté  :  l’insufflation  de  chlorétone  en  230udre, 
faite  à  travers  l’incision,  me  permit  de  soulager 
considérablement  le  malade,  en  attendant  l’ou¬ 
verture  de  l’abcès,  qui  eut  lieu  le  surlendemain. 

Après  l’ablation  des  amygdales  et  des  végéta¬ 
tions  adéno'ides  de  l’adulte,  le  chlorétone  calme 
la  dysphagie. 

Il  est  également  indiqué  après  le  morcelle¬ 
ment  des  cornets  ou  l’ablation  d’une  crête  de  la 
cloison,  durant  les  soins  consécutifs,  par  suite  de 
son  action  décongestionnante  sur  la  muqueuse. 

Pour  cette  raison,  je  l’ai  employé  aussi  avec 
succès  dans  quelques  cas  de  laryngite  simple 
catarrhale,  notamment  chez  des  chanteurs. 

En  résume,  le  chlorétone,  ajapliqué  comme 
nous  le  conseillons,  constitue  un  bon  agent  anal¬ 
gésique  local,  absolument  inoffensif,  dont  pour¬ 
ront  largement  bénéficier  les  malades  atteints  de 
dysphagie  douloureuse,  et  tout  particulièrement 
les  tuberculeux  du  larynx. 

Il  représente  également  un  adjuvant  précieux 
dans  le  traitement  opératoire  de  la  tuberculose 
laryngée,  quelle  que  soit  la  méthode  employée, 
la  sanglante  ou  la  galvano-caustique. 

11  exerce  aussi  une  action  décongestionnante 
manifeste  sur  les  tissus  enflammés. 

En  plus  de  ses  propriétés  analgésiques  très 
marquées  et  de  son  innocuité,  le  chlorétone  sem¬ 
ble  doué  d’un  pouvoir  antiseptique  assez  puis¬ 
sant,  ce  qui  ne  fieut  avoir  évidemment  qu’une 
heureuse  influence  sur  l’état  des  lésions. 

Enfin,  l’emploi  de  ce  produit,  à  l’encontre  de 
ce  qui  a  lieu  fréquemment  pour  les  autres  anes¬ 
thésiques,  ne  paraît  pas  entraîner  d’accoutumance 
chez  les  malades. 

En  présence  de  ces  faits,  et  sans  attendre 
davantage,  j’ai  cru  bon  de  présenter  à  mes  con¬ 
frères  un  produit  qui,  je  l’espère,  leur  sera  de 
quelque  utilité. 

L.  FiocnE. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’endocardite  chez  le  nourrisson.  —  Les  traités 
depédiatrie,  mêmelespluscomplets,ne  consacrent 
ordinairement  que  quelques  lignes  à  l’endocardite 
chez  le  nourrisson.  Elle  passe  du  reste  pour  ex¬ 
ceptionnelle  au  cours  de  la  première  année  de  la 
vie.  Une  statistique  d’Emmet  ITolt,  qu’on  cite  un 
peu  partout,  semble  confirmer  cette  opinion:  sur 
1.000  autopsies  d’enfants  âgés  de  moins  de  trois 
ans,  cet  auteur  n'a  pas  trouvé  un  seul  cas  d’endo¬ 
cardite.  D’autres  statistiques,  celles,  par  exemple, 
de  Steffen,  de  Ilochsinger  semblent  plaider  dans 
le  même  sens. 

Cependant,  cette  rareté  de  l’endocardite  chez  le 
nourrisson  est  peut-être  moins  grande  qu’on  ne 
l’admet.  Il  y  a  trois  ans,  dans  un  travail  basé  sur 
l’étude  de  108  cas  d’endocai-dite  chez  des  enfants  au- 
dessous  de  quatorze  ans,  M"”'  Sutiagin  en  signalait 
onze  au  cours  de  la  première  année  de  la  vie.  D’un 
autre  côté,  M.  Leinpp',  assistant  du  professeur 
Finkelstein,  de  Berlin,  vient  de  faire  connaître 
sept  cas  d’endocardite  chez  des  nourrissons, 
dont  cinq  avec  autopsie.  De  ces  sept  enfants, 
un  était  âgé  de  douze  jours,  un  autre  de  quel¬ 
ques  semaines,  quatre  autres  de  deux  à  dix 
mois,  tandis  qu’un  seul  avait  atteint  l’âge  d’un  an. 

Le  point  qu’il  est  particulièrement  intéres¬ 
sant  à  noter  dans  le  travail  de  M.  Lempp,  c’est 
que  les  symptômes  qu’ont  présentés  ces  enfants 
différaient  considérablement  de  la  symptomato¬ 
logie  habituelle  des  endocardites.  A  la  lecture  des 
observations,  on  se  demande  même  si  ce  n’est 


1.  K.  Lf.mpp.  —  Monaischrifi  /.  Kinderheilk.,  1907, 
vol.  VI,  h»  2,  p.  78. 
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pas  précisément  en  raison  des  particularités  de 
sa  sj'-mptoinatologie  pendant  la  première  enfance 
que  l’endocardite  est  si  rarement  diagnostiquée 
chez  le  nourrisson. 

Tout  d’abord,  en  ce  qui  concerne  l’étiologie  de 
cette  endocardite,  aucun  de  ces  nourrissons  n’a 
présenté  l’une  de  ces  affections  qui,  chez  l’en¬ 
fant  grandelet  ou  chez  l’adulte,  provoquent  des 
complications  du  côté  de  l’endocarde.  Aucun  de 
ces  petits  malades  n’avait  ni  n’avait  eu  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  de  chorée,  de  fièvre  érup¬ 
tive,  scarlatine  ou  rougeole.  Les  affections  qu’ils 
présentaient  au  moment  de  leur  entrée  à  l’hô¬ 
pital  étalent  de  l’eczéma,  de  la  stomatite  avec  rhi¬ 
nite  et  pharyngite,  de  l’otorrhée  dans  un  cas,  de 
l’ostéomyélite  dans  un  autre.  Cette  simple  énu¬ 
mération  montre  déjà  qu’au  point  de  vue  de  son 
étiologie,  l’endocardite  du  nourrisson  diffère  es¬ 
sentiellement  de  celle  de  l’adulte. 

Un  autre  point  sur  lequel  M.  Lempp  insiste 
d’une  façon  particulière,  c’est  que  les  symptômes 
locaux,  je  veux  dire  les  symptômes  du  côté  du 
cœur,  étaient  le  plus  souvent  absents.  Dans  aucun 
cas,  l’auscultation  du  cœur  n’a  permis  de  perce¬ 
voir  le  moindre  bruit  morbide,  le  moindre  souffle. 
De  môme  encore,  sauf  dans  deux  cas,  la  per¬ 
cussion  ne  révélait  la  moindre  dilatation  du 
cœur.  Et  cependant  dans  les  cinq  cas  dans  les¬ 
quels  l’autopsie  a  été  faite,  on  trouva  une  dilata¬ 
tion  manifeste  du  cœur  avec  lésions  caractéris¬ 
tiques  de  l’endocardite  plus  ou  moins  végétante, 
localisée  aux  valvules  mitrales. 

En  revanche,  chez  tous  ces  malades,  le  pouls 
était  accéléré,  même  en  absence  de  fièvre  oti  avec 
une  température  peu  élevée.  Petit  et  à  peine  sen¬ 
sible  dans  certains  cas,  iriaigulier  dans  d’autres, 
il  présentait  encore  ceci  de  particulier  que  sa  fré¬ 
quence  variait  d’un  moment  à  l’autre,  montant, 
par  exemple,  de  120  à  160  pour  retomber  au  bout 
de  quelque  temps  à  son  chiffre  initial. 

Un  autre  symptôme  qui  existait  chez  tous  ces 
malades  et  auquel  M.  Lempp  attribue  une  grande 
importance  diagnostique  étaient  des  accès  de  cya¬ 
nose.  Brusquement,  l’enfant  se  cyanosaitet  deve¬ 
nait  livide,  comme  s’il  allait  s’asphyxier;  puis,  au 
bout  de  deux  minutes,  la  coloration  violacée  des 
téguments,  surtout  marquée  au  niveau  de  la  face, 
disparaissait  pour  faire  place  à  une  pfdeur  très 
caractéristique.  Ces  accès  de  cyanose  qui  surve¬ 
naient  en  dehors  de  toute  complication  pulmo¬ 
naire,  en  dehors  de  toute  apnée,  se  manifestaient 
souvent  dès  le  début  de  l’endocardite. 

Un  troisième  symptôme  qui,  d’après  M.  Lempp, 
peut  éveiller  l’idée  d’une  endocardite,  sont  les  mo¬ 
difications  de  la  respiration. 

Celle-ci  est  toujours  accélérée,  et  cette  accélé¬ 
ration  —  80  à  120  mouvements  respiratoires  par 
minute  —  devient  particulièrement  significative 
quand  l’auscultation  des  poumons,  comme  c’est 
presque  toujours  le  cas,  donne  un  résultat  néga¬ 
tif.  La  respiration  n’est  pas  seulement  accélérée  : 
elle  est  encore  irrégulière,  c’est-à-dire  que  la 
polypnée  n’est  pas  permanente,  mais  alterne  avec 
des  périodes  pendant  lesquelles  la  respiration 
devient  moins  rapide  sans  que,  toutefois,  le  nombre 
de  respirations  tombe  au-dessous  de  80. 

Accès  de  cyanose,  polypnée  avec  respiration 
irrégulière,  tels  sont  les  deux  symptômes  qui, 
d’après  M.  Lempp,  permettent  de  faire  chez  le 
nourrisson  le  diagnosticd’endocardite,  même  dans 
les  cas  où  l’examen  du  cœur  et  des  poumons  donne 
un  résultat  négatif. 

Il  va  de  soi  que  cette  endocardite  se  manifeste 
encore  par  d’autres  symptômes;  mais  ces  symp¬ 
tômes  nbffrent  rien  de  caractéristique.  La  fièvre, 
qui  manque  dans  certains  cas,  est  atypique,  irré¬ 
gulière,  rémittente  et  ne  peut  guère  être  utilisée 
pour  le  diagnostic  étant  donné  que  le  plus  souvent 
ces  enfants  ont  une  infection,  rhinite,  rhino- 
pharyngite,  otite,  produisant,  pour  son  propre 
compte,  une  élévation  de  la  température.  Tou¬ 
jours,  et  de  bonne  heure,  on  peut  trouver  une 


tuméfaction  du  foie  et  de  la  rate.  L’urine  contient 
ordinairement  de  l’albumine,  parfois  quelques 
rares  cylindres.  I\Iais  cette  albuminurie  n’a  rien 
de  typique  et  rappelle  celle  qu’on  trouve  dans  un 
grand  nombre  d’affections  fébriles  chez  le  nour¬ 
risson. 

Le  pronostic  de  cette  endocardite  est  franche¬ 
ment  mauvais.  Les  sept  malades  de  M.  Ueinpp 
ont  tous  succombé, et,  dans  la  littérature,  il  n’existe 
que  deux  cas,  un  de  Czerny  et  un  autre  de  Wen- 
kebach,  qui  se  sont  terminés  par  la  guérison. 

Le  traitement  reste  donc  purement  symptoma¬ 
tique.  Les  stimulants,  caféine,  camphre,  acide 
benzoïque,  le  collargol  en  injections  intravei¬ 
neuses  ou  en  lavement,  répondent  à  celte  indica¬ 
tion. 

R.  Romme. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTIUNGlîli 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

10  Juin  1907. 

Le  traitement  de  la  syphilis  envisagé  à  la  lumière 
des  connaissances  nouvelles  acquises  dans  l’étude 
de  cette  infection.  —  M.  E.  Lesser.  11  est  incontes¬ 
table  que  depuis  la  découverte  de  l’agent  spécifique 
de  la  syphilis  —  le  spirochaHe  pallida  —  le  traite¬ 
ment  de  cette  maladie  doit  être  révisé  et  soumis  à  de 
nouvelles  règles,  cela  surtout  parce  que  le.  diagnostic 
peut  en  être  fait  aujourd’hui  d’une  façon  à  la  fois  sûre 
et  précoce. 

C’est  ainsi  que,  jusqu’ici,  la  question  de  l’efficacité 
de  l’excision  du  chancre  initial  était  restée  pendante, 
car,  dans  nombre  de  cas,  il  avait  été  impossible  d’éta¬ 
blir  de  façon  indisctitable  le  caractère  si)écifique  du 
chancre  en  question.  Aujourd'hui  qu’il  nous  est  pos¬ 
sible  de  déterminer  à  coup  sûr  et  de  suite  la  nature 
syphilitique  d’un  chancre  donné,  les  essais  d’excision 
du  chancre  syphilitique  pourront  être  repris  sur  des 
bases  vraiment  scientifiques  et  nous  ne  tarderons  pas 
à  être  fixés  sur  la  valeur  de  ce  procédé  de  Irailenieul. 
Disons  de  suite  que  les  résultats  déjà  obtenus  dans  cet 
ordre  de  recherches  ne  sont  pas  des  plus  encourageants 
et  que  ce  n’est  pas  dans  cette  voie  que  semble  devoir 
être  aiguillé  le  traitement  de  la  syphilis. 

Une  autre  question  discutée  jusqu’à  ce  jour  était 
celle  du  moment  auquel  il  convenait  de  commencer  le 
traitement  général.  La  plupart  des  syphiligraphes 
s'accordaient  pour  fixer  ce  moment  à  l'apparition 
d’accidents  secondaires  manifestes,  d’une  part,  parce 
que  ce  n’était  souvent  qu'alors  qu’on  pouvait  con¬ 
firmer  le  diagnostic  de  syphilis,  d’autre  part,  pai'ce 
qu’on  croyait  qu’avant  cette  é'poque  le  virus  syphili¬ 
tique  n’avait  pas  encore  envahi  tout  l’organisme  et 
que,  par  conséquent,  il  était  illusoire  de  prétendre 
l’atteindre  par  une  médication  générale.  Or,  aujour¬ 
d’hui,  cette  opinion  ne  saurait  plus  avoir  cours 
puisqu’on  a  démontré  qu’on  pouvait  inoculer  la 
syphilis  au  singe  avec  le  sang  <le  malades  tout  récem¬ 
ment  infectés. 

Les  nouvelles  données  acquises  en  syphiligraphie 
sont  venues  également  démontrer  le  bien  fondé  de  la 
méthode  du  traitement  chronique  intermittent  établie 
par  Eouriiier  et  qui  jusqu’alors  ne  s’appuyait  que 
sur  des  cousidéi'iitions  purement  spéculatives.  Nous 
savons,  en  elfel,  à  l’heure  actuelle,  que  les  spiro- 
chètes  sont  également  les  agents  des  récidives  de  la 
maladie  et  qu’ils  peuvent  persister  longtemps  dans 
l’organisme  en  gardant  toutes  leurs  facultés  prolifé- 

D’après  les  recherches  les  plus  récentes,  il  semble 
que  le  mercure  tue  les  spirochètes  en  agissant  direc¬ 
tement  sur  eux.  On  n’en  a  pas  moins  cherché  à  dé¬ 
couvrir  s’il  n'existait  pas  d’autres  toxiques  suscep¬ 
tibles  d’annihiler  ces  microorganismes.  On  s’est 
appuyé  pour  cela  sur  ce  fait  que  les  spirochètes 
appartiennent  à  la  classe  des  protozoaires  et  que 
nous  possédons  certaines  substances  chimiques  qui 
agissent  énergiquement  sur  les  protozoaires  en  géné¬ 
ral.  C’est  depuis  que  Uhlenhut,  se  basant  sur  les 
résultats  obtenus  par  l’emploi  de  l’atoxyl  dans  les 
maladies  à  trypanosomes,  a  essayé  à  plusieurs 
reprises,  avec  succès,  ce  produit  contre  la  spirillose  des 
poules,  qu’on  a  eu  l’idée  de  l'utiliser  également  dans 
le  traitement  de  la  syphilis.  M.  Lesser  communique 


les  résultats  que  ce  nouveau  mode  de  traitement  a 
donnés  à  sa  clinique.  Dans  les  deux  premiers  cas 
ainsi  ti'aités,  le  résultat  fut  absolument  négatil'.  Attri¬ 
buant  ces  insuccès  à  la  faible  dose  d’atoxyl  employée 
(0  gr.  20  par  jour),  M.  Lesser,  suivant  les  conseils 
de  Salmon,  eut  recours,  pour  les  cas  suivants,  à  des 
doses  notablement  plus  fortes,  et,  cette  fois,  les  résul¬ 
tats  furent  véritablement  très  satisfaisants.  Au  total, 
il  y  eut  28  cas  traités  :  22  hommes  et  6  femmes  ; 
if  infections  au  début,  10  cas  avec  manifestations 
secondaires,  5  cas  de  syphilis  »  galopante  r  et  une 
syphilis  tertiaire. 

De  ces  28  malades,  16  n’avaient  jamais  été  soumis 
au  traitement  mercuriel.  Chez  tous,  l’atoxyl  fut  admi¬ 
nistré  en  injections  intra-musculaires,  à  la  dose  île 
0  gr.  50  à  0  gr.  60  pour  les  hommes  et  de  0  gr.  àO 
pour  les  femmes.  Ces  doses,  injectées  d'abord  tous 
les  2  jours,  ne  le  furent  ensuite  que  tous  les  il  jours. 
La  quantité  totale  d’atoxyl  injectée  ne  dépassa 
jamais  6  gr.  20  pour  chaque  malade. 

Én  ce  qui  concerne  les  résultats  obtenus,  M .  Lesser 
a  vu,  dans  tous  les  cas,  les  symptômes  rétrocéder 
manifestement  sous  l’action  du  médicament,  mais  ce 
réstiltat  est-il  définitif  ou  seulement  transitoire,  et  iie 
verra-t-on  pas,  au  bout  d’un  temjts  plus  ou  moins 
long,  reparaître  de  nouveaux  accidenls’f  N’oilà  ce  à 
quoi  il  est  impossible  de  répondre  formellement  à 
l’heure  actuelle  (pourtant  M.  Lesser  signale  déjà 
deux  récidives  dans  la  série  de  malades  en  ipiestion  ): 
l’avenir  seul  nous  renseignera  sur  ce  point.  C’est 
dire  qu'il  faudra  peut-être  laisser  s’écouler  encore 
des  années  avant  qu’on  puisse  se  prononcer  d’une 
façon  définitive  sur  la  valeur  delà  médication  atoxylée. 
Ce  qu’on  ])eut  affirmer  d’ores  et  déjà  c’est  que  celle 
médication  n’est  pas  sans  présenter  certains  incon¬ 
vénients  :  chez  jilus  de  la  moitié  de  ses  malades, 
M.  Lesser  a  observé  des  ell'cts  secondaires  qui  ont 
surtout  consisté  on  troubles  gastro-intestinaux,  l'n 
de  ses  malades  a  présenté,  en  outi-e,  des  accidents  de 
néphrite,  d’ailleurs  passagers,  et  un  autre  des  phé¬ 
nomènes  de  cystite.  M.  Lesser  ajoute  que.  (liez  la 
plupart  de  ses  malades,  il  a  noté  une  augmentation 
très  nette  de  poids  iieiidant  toute  la  durée  du  Iraite- 

En  résumé,  conclut-il,  le  traitement  de  la  syphilis 
par  l'atoxyl  fait  disparaître  jilus  ou  moins  rapide¬ 
ment  les  manifestations  extérieures  de  la  syphilis,  et 
en  particulier,  dans  la  syqihilis  galopante,  il  se  montre 
d’une  efficacité  égale  au  Icaitenienl  par  les  injections 
de  calomel.  Il  constitue  une  arme  nouvelle  contre  la 
syphilis,  arme  qu’il  convient'  cependant  de  manier 
avec  prudence  à  cause  des  eflet.s  secondaires  nocifs 
que  peut  entraîner  son  emploi.  De  toutes  façons,  il 
convient  d’attendre,  avant  de  se  |)rononcer  sur  la 
valeur  de  la  méthode,  qu’elle  ail  été  expérimentée 
pendant  plusieurs  années. 

.M.  Lesser  termine  sa  communication  en  pré'seutaul 
quelques-uns  des  malades  qu’il  a  traités  par  la  médi¬ 
cation  atoxylée. 

—  M.  F.  Blmnentbal  rend  com])le  de  ses  recher¬ 
ches  toxicologiques  sur  l’atoxyl,  recherch.es  qui  ont 
servi  de  base  aux  applications  thérapeutiques  (|ue 
M.  Lassai-  a  faites  de  ce  jiroduit  dans  le  traitement 
de  la  syphilis.  11  a  pu  se  convaincre  tout  d'abord  que 
l'atoxyl  persiste  beaucoup  plus  longtemps  dans  1  or¬ 
ganisme  que  tous  les  autres  composés  arsenicaux, 
l’ai-  contre,  il  ne  peut  ]ias  confirmer  l’opinion  qui  a 
été  émise  de  différents  côtés,  à  savoir  que  l'atoxyl 
donne  lieu,  dans  l'organisme,  à  la  formation  d’ani¬ 
line,  et  que  c’est  ainsi  que  s’e.\])liqueul  les  accidents 
toxiques  observés  à  la  suite  de  sou  emjiloi.  11  ajoute 
que  l’atoxyl  ne  se  retrouve  que  dans  le  sang  et  dans 
les  os  et  jamais  dans  les  autres  organes,  à  moins 
qu’il  n’ait  été  introduit  dans  l’organisme  à  des  doses 
énormes.  J.  D. 


BELGIQUE 

Société  belge  de  chirurgie. 

29  Jniu  19Ü7. 

Balle  de  revolver  tolérée  pendant  six  ans;  mort 
rapide  en  deux  jours.  —  M.  Ch.  Remy  (de  Paris) 
relate  le  cas  d'un  homme  de  Irente-quatre  ans  qui, 
six  ans  auparavant,  s’élail  tiré  un  coup  de  revolver 
dans  la  tempe  droite.  Le  blessé  avait  guéri  après 
avoir  eu  une  complication  du  côté  de  1  orbite,  qui 
avait  nécessité  l’cnucléalion  du  globe  oculaire.  Des 
radiographies  prises  de  face  et  de  profil  avaient 
démontré  la  présence  de  deux  fragments:  l'un  arrêté 
contre  la  faux  du  cerveau  à  une  profondeur  de  5  cen¬ 
timètres;  l’autre,  plus  volumineux,  était  logé  à  If  cen- 
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tiniètres  de  profondeur  dans  la  fosse  temporale 
gauelie.  Ces  corps  étrangers  furent  bien  tolérés 
jusqu’en  I90f).  Mu  Avril  de  celte  année,  apparut  une 
preiulère  crise  d’épilepsie.  Puis  un  an  s’était  écoulé 
sans  événeineiit,  lorsque,  en  Avril  1907,  a])parnt  une 
nouvelle  crise  d’épilepsie  généralisée,  suivie  d'aulres 
attaques  subintranles. 

Au  moment  où  .M.  Remy  voit  le  malade,  la  tempé- 
ralnre  oscillait  entre  d9“  et  ;  il  se  trouve  dans  un 
(lenii-coma.  Me  lendemain,  M.  liemy  intervient.  Après 
avoir  localisé,  séance  tenante,  la  situation  exacte  des 
corps  étrangers,  au  moyen  de  son  appareil,  M.  lleiny 
pratique  par  un  petit  orifice  de  trépanation  l’cxlrac- 
tion  du  |irojeclile  voisin  de  la  tempe.  11  siégeait  dans 
l’écorce  cérébrale  qui  le  recouvrait  à  1  centimètre  de 
profondeur;  le  cerveau  était  adhérent,  les  méninges 
rouges,  (juand  le  projectile  fut  extrait,  il  s’écoula 
une  quantité  de  liquide  trouble  qui  indiquait  l’exis¬ 
tence  d’une  vaste  poche  kystique.  Jîn  présence  de 
l'état  de  l’opéré.  M.  liemy  renonça  à  l’extraction  du 
second  projectile.  Le  malade  reprit  connaissance, 
mais  succomba  dans  la  soirée. 

.M.  liemy  ne  croit  pas  à  l'existence  d’un  abcès 
cérébral  ordinaire  compliqué  de  méningo-encé[)ba- 
lite.  Il  est  |)lus  vraisemblable  (|u’il  s’agissait  de  l’ou¬ 
verture  d'une  collection  de  liquide  dans  les  ven¬ 
tricules  cérébraux  avec  irruption  dans  la  cavité 
racliidienne  de  la  moelle. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  liemy  exprime  l’opinion 
que,  quelle  que  soit  la  durée  de  la  tolérance  du  cer¬ 
veau  pour  le  corps  étranger  qui  y  est  logé,  il  n’y  a 
[las  de  securité  absolue  lorsque  sont  passés  les  pre¬ 
miers  dangers  d’inbmtion.  La  périoile  de  tranquillité 
peut  Unir  souvent  d’une  manière  brusque. 

La  précieuse  ressource  i|ue  nous  devons  à  1  appli¬ 
cation  des  rayons  de  lia  ntgen  nous  impose  le  devoir 
d’intervenir  d  une  lacon  plus  précoce.  Il  ne  faut  pas 
attendre  l’apparition  des  manifestations  morbides 

M.  liemy  croit  qu’il  est  possible,  grAce  aux  instru¬ 
ments  de  localisation,  de  déterminer  la  situation  pré¬ 
cise  des  corps  étrangers  jusqu'à  5  centimètres  de 
profondeur  <à  partir  de  la  surface  de  la  peau.  Au  delà, 
il  y  a  lieu  d  attendre  l’apparition  il’ainfulenls,  car,  à 
ce  moment,  on  peut  craindre  que  l’aggravation  spon¬ 
tanée  des  phénomènes  morbides  soit  encore  plus 
néfaste  que  rinlervenlion. 

Les  ap|)areils  localisateurs  permettent  d’assurer 
avec  encore  plus  d’aisance  l’extraction  des  projec¬ 
tiles  récents  ;  1  extraction  immédiate  est  même  à  con¬ 
seiller. 

M.  liemy  fait  la  démonstration  pratique  de  son 
appareil  radiologique  de  localisation  destiné  à  faci¬ 
liter  l’exlraction  des  corps  étrangers  intracrâniens. 
Cet  appareil,  dilfère  d’autres  instruments  destinés 
au  même  but,  en  ce  qu’il  est  applicable  à  tout  blessé 
ipiel  que  soit  son  élat  de  réaction:  il  ne  nécessite  pas 
le  transport  au  laboratoire.  Le  repérage  et  l’extrac¬ 
tion  du  pi-ojectile  se  font  en  une  seule  séance.  Dans 
un  cas,  M.  Remy  put,  avec  .M.  l’ciignie/.  (d’Amiens), 
pratiquer  des  recherches  et  l’opération  d’extraction 
dans  un  délai  de  dix-sept  minutes. 

Démonstration  macro-  et  microscopique  d’un 
cancer  prostatique  opéré  par  le  procédé  de  Freyer. 
Considérations  sur  le  traitement  des  tumeurs  can¬ 
céreuses  de  la  prostate.  —  M.  E.  Boddaei't  (de 
Cand)  a  eu  fort  à  se  louer,  au  cours  de  cette  inter¬ 
vention.  de  rem|)loi  du  ballon  de  Petersen.  Le  malade, 
dont  l’état  allait  en  s’améliorant,  succomba  à  une 
broncho-pneumonie  dou/.e  jours  après  l’opération.  Le 
microscope  permit  de  constater  l’existence  de  traînées 
épithéliales  jiavimentenses  avec  ligures  de  mitoses 
atypiques.  Le  malade  ne  présentait  aucune  adéno- 
jiathic  inguinale  ni  métastases.  Le  cancer  prostatique 
était  assez  bien  limité  à  l’intérieur  de  la  capsule,  le 
lobe  médian  présentait  seul  une  légère  ulcération. 

L’examen  des  cas  d’opérations  pour  prostate  can- 
cérense  relatées  dans  la  littérature  donnent  une  sta¬ 
tistique  peu  encourageante.  Sur  28  cas,  on  compte 
7  morts  peu  de  jours  après  l’opération,  12  morts  par 
cachexie  ou  récidive  après  deux  à  quatorze  mois, 
4  malades  perdus  de  vue,  5  cas  trop  récents  (septem¬ 
bre  1900)  pour  éclairer  eflicacemenl  la  statistique. 

Rupture  totale  du  rein  gauche.  Néphrectomie 
par  voie  lombaire.  Guérison.  —  M.  E.  Boddaert 
(de  Gaud)  relate  un  cas  de  traumatisme  de  la  région 
lombaire  suivi  de  rupture  du  rein  avec  hématome 
péri-rénal.  L’intervention,  pratiquée  six  heures  après 
le  traumatisme,  mit  à  jour  un  rein  rupturé  transver¬ 
salement,  d’une  façon  complète,  au  niveau  du  hile. 
M.  Boddaert  pratiqua  l’ablation  des  deux  fragments 
dont  cliacuu  était  pourvu  d’un  pédicule  vasculaire. 


L’oligurie  ne  fut  que  transitoire.  M.  Boddaert,  eu 
retraçant  le  tableau  clinique  de  ce  cas,  insiste  sur  le 
peu  d’acuité  des  symptômes  malgré  la  haute  gravité 
des  lésions. 

Contribution  à  la  réfection  autoplastique  des 
narines.  --  M.  Goris  (de  Bruxelles)  a  pratiqué  une 
rliinoplastie  bilatérale  cliez  un  homme  auquel  une 
morsure  avait  enlevé  les  deux  narines.  Incision 
médiane  sur  le  dos  du  nez  ;  de  l’extrémité  supérieure 
de  cette  incision,  M.  Goris  mena  une  seconde  inci¬ 
sion  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  et 
dépassant  le  sillon  naso-jugal  d’un  centimètre  et 
demi.  Le  lambeau  quadrilatère  fut  disséqué  de  haut 
en  bas,  en  ayant  soin  de  ne  pas  couper  le  bout  infé¬ 
rieur  au  ras  de  la  limite  muco-cicatricielle,  mais  en 
disséquant  une  partie  de  la  muqueuse  nasale  de  façon 
que  le  rebord  inférieur  de  la  nouvelle  narine  fut 
bien  muco-cutanée.  Le  lambeau  fut  mobilisé  eu  intro¬ 
duisant  le  bistouri  sous  l’angle  inféro-externe  du 
lambeau  et  en  détachant  largement  les  tissus  nari- 
naircs  de  l’échancrure  nasale  et  de  la  face  antérieure 
du  maxillaire.  Il  s’agissait  maintenant  de  fixer  le 
lambeau  à  la  partie  antérieure  de  la  cloison.  Or,  il 
n’existait  sur  la  ligne  médiane  qu’un  simple  cartilage 
recouvert  de  cicatrices  et  trop  étroit  pour  supporter 
la  suture.  M.  Goris  disséqua  la  muqueuse  de  la  cloi¬ 
son  presque  tout  près  du  bout  antérieur  du  cartilage 
et  sutura  la  face  profonde  de  la  muqueuse  sur  le 
bord  antéricui'  du  lambeau.  Mnfln,  pour  remplacer  la 
perte  de  substance  sur  le  dos  du  nez,  deux  sutures 
lurent  pratiquées  dans  l’angle  externe  de  la  plaie  et 
le  déficit  restant  fut  obturé  par  une  greffe  de  'l’iiiersch. 
Le  résultat  esthétique  fut  tout  à  fait  bon. 

Luxation  isolée  du  radius  compliquée  de  frac¬ 
tures  multiples.  —  M.  Herman  (d'Anvers)  démontre 
les  radiographies  de  ce  cas  qu’il  a  traité  par  la 
suture.  '  M.  I’uançois. 
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Le  rôle  de  la  rate  dans  les  trypanosomiases.  — 
MM.  A.  Laverait  et  Thiroux  viennent  de  poursuivre 
une  série  de  recherches  desquelles  il  résulte  que 
cliez  les  animaux  atteints  de  trypanosomiase  on  cons¬ 
tate  les  faits  suivants  ; 

1“  Quand  oii  se  place  dans  de  bonnes  conditions 
d’observation,  on  constate  que  les  trypanosomes  pris 
dans  la  rate  pendant  la  vie  et  aussitôt  après  la  mort 
ont  le  même  aspect  que  ceux  (|ui  ont  été  recueillis 
dans  le  sang  de  la  grande  circulation; 

2"  L’extrait  de  rate  n’a  pas  de  propriétés  trypano- 

;î“  Chez  les  animaux  dératés,  l’évolution  des  trypa- 

Dans  les  trypanosomiases  comme  dans  le  palu¬ 
disme,  la  rate  contribue  sans  doute  à  débarrasser  la 
circulation  des  débris  des  hématozoaires,  à  la  suite 
des  crises  trypauolytiques  comme  à  la  suite  des 
accès  palustres,  mais  à  cela  paraît  se  borner  son 
rôle. 

Crâne  préhistorique  syphilitique.  —  M.  Lortet. 
M.  liOrlet,  au  cours  de  fouilles  pratiquées  au  mois 
d’Avril  dernier  dans  la  nécropole  préhistorique  de 
Karnac,  a  trouvé  un  crâne  présentant,  de  l’avis  des 
personnes  ayant  examiné  la  pièce,  un  exemple  remar¬ 
quable  d’affection  sj'philitique.  11  fait  remarquer 
combien  il  est  curieux  de  rencontrer  dans  l'ancienne 
Egypte  des  traces  de  syphilis  préhistorique. 

On  sait  que  des  traces  analogues  ont  été  constatées 
dans  la  station  de  Solntré,  sur  un  squelette  de 
femme.  Celui-ci,  qui  fut  examiné  jadis  par  Broca, 
Virchow,  Barrot,  llollet,  présentait  des  lésions 
d’exostomoses  sur  les  tibias  de  nature  non  douteuse. 

Les  empreintes  digitales  comme  procédé  d’iden¬ 
tification.  —  M.  Dastre  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  cette  question  importante  au  point  de  vue  de 
l’anthropologie  criminelle,  rapport  dont  voici  les 

1"  Les  empreintes  digitales  considérées  chez  un 
même  individu  sont  immuables  depuis  le  plus  bas 
Age  jusqu’à  la  vieillesse  la  plus  avancée.  Elles  diffèrent 
d’un  doigt  à  l’autre,  d’un  individu  à  l’autre.  La  con- 
rordauce  des  empreintes  digitales  des  dix  doigts, 
examinées  dans  la  forme  générale  et  dans  les  six 
espèces  de  particularités  que  l'on  distingue,  consti¬ 
tuerait  une  presque  certitude  d’identité.  La  chance 


d’erreur  serait  au-dessous  de  1  sur  64  milliards.  La 
concordance  des  empreintes  de  plusieurs  doigts  ou 
même  d’un  seul  constitue  encore  une  présomption 
d’identité  extrêmement  forte.  La  valeur  sigualétique 
de  l’empreinte  digitale  est  au  moins  égale  à  celle  de 
tout  autre  ensemble  de  caractères  physiques. 

2"  La  considération  des  empreintes  digitales  (dac¬ 
tyloscopie)  suffit  à  l'établissement  d’un  catalogue 
méthodique  d’identification.  Les  trois  opérations  qui 
concourent  à  la  fixation  d’identité  et  qui  consistent  à 
établir  la  fiche,  à  la  classer  et  à  la  retrouver  sont 
particulièrement  facilitées  dans  le  procédé  dactydos-r 
copique  de  Vuceticli. 

Le  système  dactyloscopique  a,  sur  tout  autre, 
l’avantage  d’être  applicable  aux  individus  de  tout 
âge,  aux  enfants,  aux  jeunes  gens,  aux  adultes  et  par 
conséquent  aux  délinquants  juvénils,  à  la  population 
des  colonies  pénitentiaires  comme  aux  récidivistes 
adulfes.  11  est  le  moins  coûteux.  Son  fonctionnement 
n’exige  point  un  personnel  nombreux  et  long  à 
dresser. 

Il  tend  chaque  jour  à  se  substituer  à  la  mensuration 
anthropométrique.  Il  peut  être  recomm.andé  pour 
l’établissementd’une  fiche  internationale,  dont  feraient 
usage  les  polices  de  tous  les  Etats  civilisés  pour  la 
recherche  commune  des  criminels. 

Action  des  basses  températures  sur  certains 
parasites  des  amandes.  —  M.  J.  de  Loverdo  donne 
des  indications  pratiques  sui'  l’emploi  des  basses 
températures  pour  la  préservation  des  amandes, 
conservées  comme  réserves  alimentaires,  contre  les 
attaques  de  certains  parasites  de  l’ordre  des  micro¬ 
lépidoptères. 

La  présure  des  crucifères.  —  M.  C.  Gerber  pré¬ 
sente  une  note  détaillée  sur  la  présure  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  les  plantes  crucifères.  11  indique  les 
diverses  propriétés  de  cette  présure  spéciale  qu’il 
a  étudiée  en  particulier  chez  les  Isatis  tincloria. 

Calcification  et  décalcification  chez  l’homme.  — 
M.  P.  Ferrier  a  observé  qu’il  existe  une  époque  de 
la  vie,  variable  suivant  le  sujet,  où  certains  orga¬ 
nismes  ont  besoin  de  perdre  de  la  chaux.  Or,  si  l’on 
sait  reconnaître  l’athérome  et  l’artério-sclérose,  et 
les  combattre  par  les  iodures,  il  faut  reconnaître  que 
souvent  le  remède  est  tardivement  indiqué.  On  lut¬ 
tera  en  temps  utile  contre  cette  tendance,  en  se 
basant  sur  les  trois  signes  précoces  suivants  ; 
1"  déchaussement  des  dents;  2“  presbytie;  o“  cata¬ 
racte  calcaire.  La  goutte  chronique,  le  rhumatisme 
noueux  constituent  aussi  des  indications  d’un  traite¬ 
ment  décalcifiant.  On  peut  obtenir  la  décalcification 
tbérapeutique  :  1“  par  les  limonades  à  acides  orga¬ 
niques  ou  inorganiques;  2“  par  les  sulfates  de  soude 
ou  de  magnésie,  les  divers  phosphates  de  soude,  les 
sulfures  alcalins,  le  soufre,  la  poudre,  l’acide  lactique 
des  laits  ferments,  l’acide  citrique  des  citrons  et 
oranges  ;  le  cidre  devenu  acétique  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  cette  médication  capable  <ie  suppléer  effica¬ 
cement  aux  médications  par  les  iodures. 

Les  sérums  artificiels  et  les  hémorragies.  — 
M.  C.  Fleig  établit  dans  sa  communication  que  les 
sérums  de  composition  saline,  voisine  de  celle  du 
sang  troublent  beaucoup  moins  que  l’eau  salée  simple 
la  constitution  humorale  de  l’organisme.  Ces  sérums 
aident  au  contraire  au  maintien  de  celle-ci,  à  la  miné¬ 
ralisation  des  éléments  cellulaires  en  évolution,  et 
réalisent  d’excellents  milieux  nutritifs,  de  vrais 
milieux  vitaux,  facilement  modifiables  d’ailleurs 
suivant  les  besoins  de  l’organisme  et  l’individualité 
réactionnelle  propre  de  chaque  être  vivant. 

Mensuration  de  la  surface  du  corps  humain.  — 
M.  Roussy  adres.se  une  communication  relative  à  une 
nouvelle  méthode  de  mensuration  de  la  surface  du 
corps  humain. 

8  Juillet  1907. 

La  composition  de  la  tomate.  —  M.  J.-M.  Alba- 
Jiary  a  procédé  à  une  analyse  complète  du  fruit  du 
Lycupcrsicum  csrulentuin,  communément  la  tomate, 
dont  les  indications  diététiques  et  la  valeur  alimen¬ 
taire  sont  encore  discutées.  Cette  analyse  a  donné 
les  résultats  suivauts'rapportés  h  100  parties:  eau, 
93,5;  matières  azotées,  0,95;  matières  [sans  azote, 
0,50;  graisse,  0,20;  hydrates  de  carbone,  3,60;  ma¬ 
tières  insolubles  organiques,  1,69;  matières  inso¬ 
lubles  inorganiques,  0,11  ;  cendres  totales,  0,74,  dont 
0,12  de  phosphate  de  chaux. 

Quant  aux  acides  libres  dosés  dans  la  tomate,  ils 
sont  dans  les  proportions  suivantes  pour  100  parties 
du  fruit  frais  ;  acide  malique,  0,48;  acide  citrique, 
0,09  ;  acide  oxalique,  0,001  ;  acides  tartrique  et  succi- 
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nique,  li'iices.  Eu  dehors  de  ces  acides  libres,  la 
tomate  contient  encore  en  quantités  pratiquement 
négligeables  des  acides  liés  h  des  bases  sous  forme 
de  sels  insolubles  dans  l’alcool  et  dans  l’eau.  Enfin, 
la  tomate  renferme  encore  une  certaine  quantité  de 
fer  dosable  tant  dans  sa  matière  insoluble  que  dans 
la  partie  soluble  en  combinaison  organique. 

Celte  combinaison,  fixée  par  M.  Albabary  est  inté¬ 
ressante.  Elle  montre  en  particulier,  contrairement 
à  ce  que  pensent  de  nombreux  médecins,  que  la 
tomate  peut,  sans  le  moindre  inconvénient,  faire  par¬ 
tie  de  la  ration  alimentaire  de  l’artliritique,  goutteux 
ou  lithiasique. 

Analyse  immédiate  du  jaune  d’œuf.  —  M.  N. -A. 
Barbiori  s’est  employé  à  isoler  du  jaune  de  l’œuf, 
par  l’emploi  des  seuls  dissolvants  neutres,  les  prin¬ 
cipes  qui  y  préexistent.  Ses  recherches  lui  ont  per¬ 
mis  d’isoler  jusqu’à  présent  les  principes  suivants  : 
1“  la  tristéarine  et  la  trioléine  de  l’huile;  2»  l’ovine, 
une  substance  azotée,  sulfurée  et  riche  en  phosphore, 
qui  se  rapproche  de  l’ancienne  cérébrine  de  Gobley; 
3“  la  cholestérine;  4“  du  soufre  cristallisé  dont  l’ori¬ 
gine  reste  douteuse. 

D’après  M.  Barbiéri,  il  est  à  prévoir  que,  sous  le 
nom  de  lécithine,  on  désigne  un  mélange  de  quelques- 
uns  de  ces  principes  préexistants  du  jaune  d’œuf. 

Le  traitement  de  la  pellagre  par  l’atoxyl.  _ 

M.  V.  Babàs  a  entrepris  une  série  de  recherches 
expérimentales  sur  l’emploi  de  l’atoxyl  dans  la  pel¬ 
lagre.  Voici  les  remarques  qui  lui  ont  permis  de 
faire  ces  tentatives  : 

1“  les  pellagreux  sont  très  sensibles  à  l’action  de 
l’atoxyl  ; 

2“  Cette  sensibilité  est  plus  prononcée  chez  les 
enfants  et  chez  les  jeunes  personnes  au  commence¬ 
ment  ou  en  plein  développement  des  symptômes 
aigus  de  la  pellagre  que  chez  les  cachectiques,  chez 
les  vieux  et  chez  ceux  qui  présentent  un  état  chro¬ 
nique  indolent,  et  surtout  chez  les  maniaques  et  les 
déments  ; 

3“  Les  malades  de  la  première  catégorie  ressentent  à 
la  suite  de  l’inoculation  de  10  centigrammes  d’aloxyl  une 
amélioration  brusque  extraordinaire,  en  même  temps 
qu’une  élévation  de  température  à  38"-39"  qui  se  main¬ 
tient  durant  un  à  deux  jours  ;  c’est  surtout  après  la  dis¬ 
parition  de  cette  réaction  que  l’amélioration  se  pro¬ 
nonce.  Celle-ci  consiste  dans  la  disparition  complète 
de  la  diarrhée,  dans  celle  des  sensations  de  brûlure, 
de  l’insomnie  ,  de  l’érythème  pellagreux  et  des 
œdèmes.  En  même  temps  l’appétit,  la  lucidité  revien¬ 
nent  et  les  autres  symptômes  s'amendent; 

4"  Dans  la  plupart  des  cas  observés  par  M.  Babès, 
la  disparition  des  symptômes  s’est  maintenue  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  l’observation,  soit  pendant 
vingt  jours.  Dans  certains  cas  très  graves,  quand  les 
symptômes  sont  revenus,  ils  étaient  atténués; 

5“  Les  injections  ultérieures  sont  suivies  d'une 
réaction  thermique  parfois  moins  accentuée.  Lin  por¬ 
tant  la  dose  à  20  centigrammes,  la  réaction  ther¬ 
mique  devient  plus  accentuée  et  plus  durable.  Tou¬ 
tefois,  l’emploi  de  doses  fortes  ne  semble  pas  être 
plus  salutaire  que  celui  de  la  dose  de  10  centi¬ 
grammes  ; 

0“  Sans  que  l’on  puisse  se  prononcer  encore  sur 
les  effets  durables  de  l’atoxyl  dans  la  pellagre,  il  est 
possible  d  alllrmer  que  cette  substance  possède  une 
action  spécifique  sur  cette  maladie  en  produisant 
ordinairement  une  élévation  passagère  de  la  tempé¬ 
rature  et  une  modification  rapide  dans  le  sens  d’une 
amélioration  de  tous  les  symptômes  de  la  maladie 
et  même  de  la  guérison. 

M.  Babès,  dès  à  présent,  croit  pouvoir  déclarer 
que,  par  le  dosage  prudent  de  Tatoxyl  et  par  un 
régime  approprié.  Ton  pourra  arriver  ‘à  la  guérison 
d’un  grand  nombre  de  pellagreux. 

La  détermination  rapide  de  la  surface  du  corps 
humain.  —  M.  B.  Roussy  donne  la  description  d’un 
procédé  photographique  constituant  une  nouvelle 
méthode  pelliplanimétrique  applicable  à  l’homme 
vivant.  Cette  méthode  qui  comporte  la  prise  de  deux 
épreuves  photographiques,  une  de  face  ou  de  dos  et 
une  de  profil,  donne  toutes  les  indications  cherchées 
à  l'aide  d’un  calcul  simple,  commode  et  rapide. 

GlîOliCES  ViTOUX. 
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Corps  étranger  du  myocarde.  —  M.  René  Bé¬ 
nard  présente  un  morceau  de  fer,  peut-être  un  clou 
de  G  centimètres  de  long,  situé  tout  entier  dans  là 
paroi  de  l’oreillette  et  du  ventricule  droits.  La  ma¬ 


lade,  porteuse  d’une  volumineuse  hernie  ombilicale, 
avait  été  soignée  pour  un  infarctus  pulmonaire 
gauche  et  mourut  subitement,  alors  que  par  ailleurs 
son  alfection  était  améliorée. 

Peut-être  l’embolie  pulmonaire  reconnaissait-elle, 
dans  son  déterminisme  étiologique,  la  présence  de 
ce  corps  étranger,  situé  depuis  très  longtemps  à  ce 
niveau. 

Mal  sous-occipital  compliqué  de  fracture  de 
1  axis.  MM.  Chaput  et  Pizon  montrent  les  pièces 
d  un  cas  de  mal  de  Pott  sous-occipital  ancien,  guéri 
par  ankylosé  avec  fusion  de  Taxis,  de  l’atlas  et  de 
l’occipital,  avec  subluxation  en  avant  et  à  gauche  de 
l’occipital.  A  la  suite  d’une  chute  sur  la  tête,  il  se 
produisit  une  fracture  de  Taxis  et  consécutivement 
une  compression  de  la  moelle  et  paralysie  des  quatre 
membres.  L  intervention  cliirurgicale,  destinée  à 
obtenir  la  décompression  du  bulbe,  n’a  pu  être  me¬ 
née  assez  rapidement  pour  éviter  la  mort. 

Cancer  primitif  de  la  plèvre  avec  généralisation. 
—  M.  Marcel  Claret  rapporte  l’observation  d’un 
homme  de  quarante-deux  ans,  entré  à  Tllôtel-Dieu 
pour  un  énorme  épancliement  pleural  gauche  déve¬ 
loppé  insidieusement.  Ponction  d’urgence  donnant 
issue  à  2  lit.  1/2  de  liquide  très  hémorragique;  le 
liquide  se  reproduit  dès  le  lendemain,  et,  après  trois 
ponctions  espacées  chacune  de  huit  jours,  le  malade 

A  Tautopsie,  semis  de  noyaux  cancéreux  dans  le 
foie,  la  rate,  le  mésentère,  Tépiploon,  etc.  Le  pou¬ 
mon  gauche,  refoulé,  est  réduit  à  un  moignon  comme 
le  poing;  la  plèvre  gauche  tout  entière,  épaissie, 
lardacée,  est  épaisse  comme  le  doigt. 

L’examen  histologique  montre  la  plèvre  formée 
d’une  nappe  de  tissu  fibreux,  avec  îlots  de  cellules 
cancéreuses. 


Présence  de  globes  épidermiques  dans  des  lé¬ 
sions  inflammatoires  non  cancéreuses  de  l’estomac 
du  cheval.  —  M.  Petit  (d’Alfort),  se  basant  sur 
Tétude  histologique  des  ulcérations  déterminées  par 
l’implantation  des  larves  d’œstres  dans  l’estomac  du 
cheval,  montre  que  les  lobes  épidermiques  ne  sont 
pas  pathognomoniques  du  cancer:  on  les  retrouve 
chaque  fois  que  l’épithélium  malpighien  prolifère 
avec  une  trop  grande  activité. 

M.  Petit  présente  en  outre  des  tumeurs  à  spirop- 
tères  de  l’estomac  du  cheval,  et  montre  histologique¬ 
ment  que  les  vers  exercent  une  action  toxique  et 
amènent  la  production  d’adénomes. 

Endocardite  ulcéreuse  de  la  cloison  interventri¬ 
culaire.  —  M.  Babonneix  présente  des  pièces  pro¬ 
venant  d’une  fillette  de  quatorze  uns  morte  d’asystolie. 
Sur  les  deux  faces  de  la  paroi  interventriculaire, 
existent  des  végétations  en  chou-fleurs,  volumineuses, 
et  situées  exactement  au  même  niveau,  de  telle  sorte 
qu’elles  semblent  se  continuer  à  travers  la  paroi 
interventriculaire.  Le  poumon  droit  est  creusé  de 
cavités  arrondies,  peu  volumineuses,  qui  doivent  sans 
doute  être  considérées  comme  des  infarctus  ramollis. 
I.a  rate  et  le  rein  sont,  en  effet,  le  siège  d’infarctus 
typiques. 

Autopsie  d'un  cas  de  maladie  de  Friedreich.  — 
MM.  Lbermitte  et  Artom  relatent  l'observation 
anatomique  d’un  cas  de  maladie  de  Friedreich.  11 
existait  une  sclérose  intense  du  cordon  postérieur 
une  atrophie  de  la  colonne  de  Clarke,  peu  de 
lésions  des  cordons  latéraux.  Les  cellules  des  cornes 
antérieures  étaient  lésées  dans  les  segments  cervi¬ 
caux  et  dorsaux  et  il  existait  une  atrophie  du  noyau 
dorsal  en  X. 

Les  méninges  présentaient  un  épaississement  à  leur 
partie  postérieure  ;  quant  aux  racines  postérieures, 
elles  étaient  dégénérées  depuis  leur  entrée  dans  la 
moelle  jusque  dans  le  ganglion,  à  la  sortie  duquel 
la  racine  postérieure  reprenait  son  aspect  normal. 

Des  lésions  des  racines  postérieures  aussi  intenses, 
jointes  à  l’atrophie  aussi  marquée  des  cellules  de.s 
cornes  antérieures,  sont  assez  rarement  observées 
dans  la  maladie  de  Friedreich. 

Volumineux  fibrome  utérin.  ~  MM.  Basset  et 
Duval  apportent  un  fibrome  utérin  qui  atteignait  le 
poids  de  22  kilogr.  1/2. 

Similitude  des  symptômes  dans  les  fractures  intra- 
et  extra-capsulaires  lorsque  le  trait  de  fracture  a  la 
même  direction.  —  MM.  Hennequin  et  Kuss  expo¬ 
sent  que  de  Texamen  d’une  pièce  il  résulte  qu’il 
existe  des  fractures  du  col  du  fémur  intra-capsulaircs, 
saii.<i  eiigi-èneinent,  et  qui  donnent  lieu  aux  symptômes 

1“  Rotation__externe  plus  ou  moins  accusée  ; 


2“  Augmentation  de  volume  de  la  racine  du  membre  ; 

3“  Raccourcissement  réel  ; 

4“  Rarement  des  ecchymoses  inguinales  ; 

O"  Augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur 
passant  par  la  ligne  âpre  ; 

G“  Diminution  de  la  dé]>ressibilité  du  triangle  de 
Scarpa  ; 

1°  Ascension  du  grand  trochanter  ; 

Saillie  de  la  face  externe  du  grand  trochanter, 
qui  est  également  plus  écarté  de  Taxe  du  membre  ; 

Tous  symptômes  de  fracture  e.rtva-capsulaire, 
mais  qui  s’en  distinguent  cependant  par  le  signe  ; 
moin.'i.  En  pratique,  le  diagnostic  est  impossible  à 
faire  d.ans  ces  fractures  sans  cngrèneinent  ;  il  serait 
néanmoins  important  au  point  de  vue  du  pronostic, 
les  intra-capsulaires  étant  les  plus  graves. 

V.  Giuikon. 
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Sur  les  néostomies-urétérales  ’.  —  M.  Schwartz 
a  eu  1  occasion,  récemment,  de  faire  une  anastomose 
urétéro-intestinale  double  à  la  suite  d’une  exiii-pation 
de  l’utérus  et  de  la  totalité  de  la  vessie  pour  un  can¬ 
cer  utérin  propagé  à  cette  dernière.  L’uretère  droit 
étant  double,  Tun  de  ces  canaux  fut  lié;  l’autre  fut 
abouché  en  même  temps  que  le  gauche  dans  la  par¬ 
tie  supérieure  du  rectum.  L’opération  fut  exécutée 
très  simplement:  chacun  des  uretères,  chargé  sur 
une  sonde,  fut  insinué  dans  une  boutonnière  faite 
dans  la  paroi  rectale  au  niveau  du  promontoire, 
puis  fixé  dans  cette  boutonnière  par  une  suture  à 
deux  plans  com))renant  :  Tune,  la  totalité  des  parois 
vésicales  et  urétérales;  l’autre,  seulement  leurs 
couches  superficielles.  M.  Schwartz  avait  disposé 
ces  sutures  de  façon  à  laisser  le  bout  de  chaque  uretère 
librement  llottaut  dans  la  lumière  de  l’intestin,  pen¬ 
sant  ainsi  créer  une  sorte  de  valvule  qui  s’opposerait 
peut-être  plus  efficacement  à  Tinfectiou  ascendante 
des  uretères  par  les  microorgauisnies  de  l’intestin. 
Sa  malade,  malheureusemenl ,  succomba  an  bout  de 
48  heures.  Pendant  cette  courte  survie,  on  put  cons¬ 
tater  cependant  que  les  deux  fistules  urétérales 
fonctionnaient  très  bien,  cl,  à  Tautopsie,  on  put  se 
convaincre  que  les  sutures  uréléro-rectales  étaient 
parfaitement  étanches. 

—  M.  Ricard  croit  devoir  communiquer  un  pro¬ 
cédé  personnel  très  simple  cl  très  rapide  de  néo- 
cyslo-urétérostomie.  11  consiste  essentiellement  dans 
les  temps  suivants  :  incision  du  i)ériloine  pré-urété- 
ral;  libération  et  section  de  ce  conduit;  retournement 
de  la  mmjueuse  urétérale  de  façon  à  obtenir  un  cône 
muqueux  en  forme  de  gland  et  à  as-urer  ainsi  la  jjer- 
méabilitc  immédiate  du  canal  ;  iuci.sion  de  la  vessie 
et  introduction  de  l’uretère  qui  pénètre  alors  de 
2  centimètres  environ  et  qui  Ilot  le  dans  la  cavité 
vésicale;  suture  circulaire  de  Tabouchemeut  par 
points  séparés,  non  perforants,  sur  deux  étages; 
enfin,  fixation  de  la  vessie,  attirée  en  haut,  devant 
Turelère,  au  péritoine  pelvien,  afin  de  supprimer 
tout  tiraillement  des  sutures. 

M.  Ricard  na  eu  1  occasion  d’employer  jusqu'ici 
son  procédé  que  deux  fois,  pour  remédier  à  dos  fistules 
urétéro-vaginales  consécutives  à  des  hystérectomies 
pour  suppurations  pelviennes  graves.  Chez  Tune  do 
ces  malades,  opérée  il  y  a  4  ans,  il  semble  qu'il  y  ait 
eu  dans  la  suite  atrophie  du  rein  correspondant  par 
atrophie  ou  coudure  do  Turetère  ;  chez  la  seconde, 
au  contraire,  opérée  Tan  dernier,  la  nouvelle  bouchà 
paraît  louctionner  convenablement. 

—  M.  Tufiier  croit  le  procédé  de  Ricard  excel¬ 
lent  en  ce  qu’il  doit  prévenir  tout  rétrécissement  ul¬ 
térieur  de  la  nouvelle  bouche  urétéro-vésicale,  pre¬ 
mière  condition  nécessaire  pour  assurer  le  succès 
d’une  néo-urétérostomie.  L’emploi  du  séparateur 
endo-vésical,  et,  mieux  encore,  de  la  sonde  urétérale 
fournira  sur  le  fonctionnement  de  cette  bouche  des 
renseignements  précieux. 

Les  signes  cliniques  de  Tatrésie  ou  de  la  sténose 
complète  de  Turetère  et  de  l’atrophie  rénale  consé¬ 
cutive  peuvent,  en  effet,  faire  complètement  défaut  .■ 
on  sait  depuis  longtemps  qu’après  une  ligature  de 
Turetère  le  rein  peut  s’atrophier  totalement  sans 
donner  lieu  au  moindre  symptôme. 

M.  Delbet,  lui  aussi,  —  puisqu’on  discute  la 
question  de  Turétéro-cyslostomie  —  croit  devoir 
communiquer  deux  opérations  de  ce  genre  qu’il  a 


1.  A'oir  La  l’rcsse  Medicale,  1907,  ii»  62,  p.  cl  n"  5G, 
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pratiquées  :  l'une  dans  un  oas  de  fistule  urctéro-uté- 
rine  consécutive  à  une  hystérectomie  sub-totale  pour 
fibrome,  l'autre  dans  un  cas,  de  fistule  uretéro-vagi- 
nale  consécutive  à  une  hystérectomie  vaginale  pour 
cancer  du  col.  Dans  les  deux  cas  l'uretère  droit  avait 
été  sectionné.  M.  Delbet  eu  fit  le  réabouchemenl 
dans  la  vessie  (région  dn  sommet  dans  un  cas,  de  la 
base  dans  l’antre)  par  un  premier  plan  de  sutures 
profondes  perforantes  consolidé  par  un  second  plan 
de  sutures  superficielles  fixant  au  pourtour  de  l’ure- 
lère  une  collerette  de  séreuse  vésicale  prélevée  dans 
son  voisinage  immédiat.  Les  deux  opérées  guérirent 
egalement,  bien  que  chez  l'uue  d'elles  Turetère  et  le 
rein  correspondants  fussent  infectés  au  moment  de 
l'intervention. 

h.n  ce  qui  concerne  le  néphrolyse  qui  peut  survenir 
d  une  façon  plus  ou  moins  insidieuse  à  la  suite  des 
néo-urétérostomies,  M.  Delbet  fait  remarquer  que 
cettenéphrolyse  iiedépend  pas  uniquement  d'un  vice  de 
technique,  mais  aussi  et  surtout  de  l’état  d’infection 
de  1  uretère  et  du  rein  antérieur  à  l'opération,  .\ussi 
convioul-il  de  taire  ces  néo-urélérostoinies  le  plus 
tôt  iiossible,  dès  que  le  siège  de  la  fistule  est  re¬ 
connu,  de  façou  à  réduire  au  minimum  les  chances 
d’échec  résultant  d’une  infection  de  l’uretèi-e. 

Opérations  pour  estomac  biloculaire.  —  M.  Tuf- 
fier  saisit  l'occasion  que  lui  offre  le  récent  rapport 
de  .M.  Hartmann  (voir  La  Presse  Médicale,  11107, 
n"  .hi,  p.  'dll)  pour  communiquer  deux  cas  d'esto¬ 
mac  biloculaire  (|ui  ont  idé  observés  et  oi)érés  par 
M.  Jeanne  (de  Ilouen). 

Dans  le  premier  de  ces  cas,  il  s'agissait  d  un  estomac 
biloculaire  par  sténose  cicatricielle  consécutive  à  un 
tilcèiU'  de  l'estomac;  M.  Jeanne  lit  une  gastro-gas¬ 
trostomie  et  sa  malade  guérit.  Dans  le  second  cas,  il 
s  agissait,  au  contraire,  d’un  estomac  biloculaire  par 
adhérences  des  parois  gastrii|ues  au  foie  et  h  la  rate, 
adhérences  coiiséculives  à  une  périgastrite  ;  chez  ce 
malade  la  gastro-gastrostomie  fut  suivie  d’échec  et, 
dans  une  seconde  intervention,  M.  Jeanne  dut  recou¬ 
rir  à  nue  gastro-eutérostomie  postérieure.  Son  malade, 
ipii  se  trouvait  dans  un  étal  d'inanition  extrême,  suc¬ 
comba  quelques  heures  après. 

A  propos  de  ces  deux  cas,  M.  Tuilier  étudie  rapi¬ 
dement  quelques  points  concernant  l’anatomie  patho¬ 
logique,  la  symptomatologie  et  le  traitement  de  l’es¬ 
tomac  biloculaire. 

Au  point  (le  vue  anatomo-pathologique,  il  montre 
cpie  la  division  de  l’estomac  en  deux  loges  plus  ou 
moins  séparées  peut  reconnaître  deux  ordres  de 
causes  ;  les  unes  que  l’on  pourrait  qualifier  d’intrin- 
se(iucs  elles  autres  qu’on  pourrait  appeler  extrinsè- 
(pies.  Les  premières  comprennent  surtout  les  cica¬ 
trices  suites  d’ulcère  gastrique;  les  secondes,  les 
adhérences,  suites  de  périgastrite.  Les  deux  faits  de 
M.  Jeanne  sont  des  exemples  de  ces  deux  types  de 
lésions.  noter  encore,  en  ce  qui  concerne  l’anatomie 
pathologique,  une  lésion  sur  laquelle  M.  Jeanne  a 
attiré  l’attention  :  c’est  la  fréquence,  dans  les  nas  d’es¬ 
tomac  biloculaire,  d’nne  atrophie  plus  ou  moins  mar- 
ipiée  du  segment  intestinal  sous-jacent  à  l'estomac, 
atrophie  parfois  telle  qu'il  est  très  difficile  d’établir 
nue  anastomose  gastro-jéjunale  suflisamment  large, 
l'.nfiu.  iM.  1  ulller  oppose  à  l’estomac  biloculaire  pa- 
thologi(|ue  l’estomac  biloculaire  physiologi(|ue  qui 
se  jiroduit  sous  l’actiou  d’un  anneau  de  contraction 
dont  l’existence  a  été  signalée  par  différents  auteurs 
(voir  l.a  Presse  Médicale  11)07,  n”  57,  p.  'i,5:;).  Dans 
un  cas,  M.  Tuffier  a  vu  cet  estomac  biloculaire  phy¬ 
siologique  simulé  parl’existence  d'une  dilatation  anor¬ 
male  du  duodénum  co'încidaut  avec  un  estomac  normal. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  de  l’esto¬ 
mac  biloculaire,  M.  Tuffier  note  la  fréquence  des 
signes  d’ulcère  gastrique  ou  de  péri-gastrito  dans  les 
antécédents  des  malades,  l’existence  des  signes  de 
«  petit  estomac  »  (impossibilité  pour  les  patients 
d’ingurgiter  des  ([uantités  notables  d'aliments  on  de 
liquides  sans  les  rejeter  immédiatement  par  vomis¬ 
sement).  Ln  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  il  signale 
les  erreurs  auxquelles  peut  conduire  la  radiographie 
qui,  môme  sur  un  estomac  sain,  donne  souvent 
rimape  d’un  estomac  biloculaire. 

Le  traitement  variera  suivant  qu'on  aura  affaire  à 
un  estomac  libre,  mobile,  ou,  au  contraire,  à  un  esto¬ 
mac  fixé  par  des  adht;rences.  Dans  le  premier  cas,  on 
léussir  a  le  plus  souvent  îi  rétablir  une  communica¬ 
tion  entre  les  deux  poches  gastriques  par  une  gastro- 
gastrostomie  ou  même  par  une  simple  gastroplastie  ; 
dans  le  second  cas,  ou  pourra  également  essayer  de 
la  gastro-gastrostomie,  mais  le  plus  souvent  elle 
échouera  et  on  se  verra  obligé  de  recourir  à  la  gas¬ 
tro-entérostomie. 


Gastrorragie  mortelle  à  la  suite  d’une  appendicite. 

—  M.  Rochard  fait  un  rapport  sur  cette  observa¬ 
tion  adressée  à  la  Société  par  M.  Pfilil,  médecin  de  la 
marine.  11  s’agit,  eu  résumé,  d’un  jeune  homme  qui 
avait  subi  une  appendicectomie  à  chaud,  en  pleine 
péritonite,  et  qui,  après  trois  semaines  d’euphorie,  fut 
pris  brusquement  d’une  hématémèse  mortelle.  L’au¬ 
topsie  révéla  l’existence  d’un  ulcère  gastrique  per¬ 
foré,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  cinquante  cen- 

A  a-t-il  eu  là  simple  coïncidence,  ou  bien  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet;’  M.  Rochard  n’est  pas  éloigné 
de  croire  que  l’ulcère  de  l’estomac  a  été  la  consé¬ 
quence  d’une  infection  partie  de  l’appendice  (dégéné¬ 
rescence  suraiguë  de  l’cipilhélium  glandulaire  provo¬ 
quée  par  les  toxines  appendiculaires.  —  Dieulafoy). 
MM.  Kirmisson,  Lucas-Championnière,  Ricard  et 
autres  ont  d'ailleurs  signalé  des  faits  analogues  en 
sorte  (|ue  les  gastrorragies  au  cours  de  l’appen¬ 
dicite,  ne  doivent  pas  être  considérées  comme  exces- 

Des  indications  opératoires  dans  l’ostéomyélite 
des  adolescents.  —  M.  Delbet.  Faut-il,  dans  tous  les 
cas  d'ostéomyélite  des  adolescents,  procéder  h  la  tré¬ 
panation  précoce  de  l’os  suivant  la  doctrine  de  Lan- 
nelongue,  ou  peut-on,  dans  certains  cas,  quand  la 
suppuration  est  seulement  sous-périostée,  se  borner 
à  la  simple  incision  du  périoste? Telle  est  la  question 
que  se  pose  M.  Delbet,  et  qu’il  résout  en  faveur  de 
la  seconde  manière  de  faire,  en  s'appuyant  sur  plu¬ 
sieurs  observations  dans  lesquelles,  d’une  part,  la 
simple  incision  de  la  collection  sous-périostée  a  suffi 
à  amener  la  guérison,  tandis  que,  d’autre  part,  la 
trépanation  préventive  de  l’os  sous-jacent  sain  a 
provoqué  une  extension  de  l’infection  à  la  moelle 
osseuse  et  nécessité  ultérieurement  l’amputation  du 

Clini(|uement, est-il  possible  de  reconnaître  les  cas 
où  l’infection  reste  limitée  à  la  surface  de  l’os?  C’est 
chose  souvent  difficile,  parfois  impossible,  mais,  en 
tout  cas,  au  cours  de  l’opération,  une  fois  le  périoste 
incisé,  il  est  toujours  facile  de  se  renseigner  si  l’os 
sous-jacent  est  en  n’est  pas  sain  et,  par  conséquent, 
de  limiter  ou  d’étendre  l’intervention  en  toute  con¬ 
naissance  de  cause. 

—  M.  Kirmisson  déclare  partager  absolument  la 
manière  de  voir  de  M.  Delbet,.  et  il  y  a  longtemps 
qu'il  professe  cette  opinion  dans  son  enseignement. 

Deux  cas  de  restauration  du  crâne  et  de  la  face 
par  prothèse  métallique.  —  M.  Sebileau  présente 
deux  malades  chez  qui  la  prothèse  métallique  pour 
pertes  de  substances  du  crâne  et  de  la  face  a  non  seu¬ 
lement  donné  des  résultats  esthétiques  remarquables, 
mais  est  en  outre  admirablement  bien  tolérée.  L’un 
du  ces  malades  avait  subi  une  craniectomie  étendue 
et  l’autre  avait  eu  une  partie  considérable  de  la  face 
détruite  par  un  coup  de  feu. 

Pancréatectomie  partielle  pour  épithélioma  de  la 
tête  du  pancréas;  guérison  opératoire.  —  M.  Mau- 
claire  présente  la  pièce  enlevée.  11  s’agissait  d'un 
homme  de  1)2  ans  chez  qui  il  était  intervenu  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  calcul  du  cholédoque.  Or,  à  l’opération,  il  ne 
trouva  pas  de  calcul,  mais  une  induration  de  la  partie 
inférieure  de  la  tête  du  pancréas.  Croyant  qu’il  avait 
aflaire  à  un  adénome,  ou  peut-être  à  un  tuberculome, 
ou  encore  à  un  petit  foyer  de  pancréatite  chronique, 
M.  Mauclaire  en  fit  l’ablation  sans  hémorragie  bien 
abondante.  11  compléta  l’opération  par  une  cholécys¬ 
tostomie  et  termina  par  un  tamponnement.  La  bile 
s’écoula  pendant  quel<iues  jours  par  la  plaie  pancréa¬ 
tique,  puis  elle  ne  s’écoula  plus  que  par  la  fistule 
établie  sur  la  vésicule.  Le  malade  se  cachectisa  pro¬ 
gressivement  et  il  succomba  deux  mois  après  l’opé- 

La  portion  de  pancréas  enlevée  mesure  â  centi¬ 
mètres  (le  largeur  sur  5  centimètres  de  hauteur.  His¬ 
tologiquement,  il  s’agit  d’un  épithélioma. 

Luxation  récidivante  de  l'épaule.  —  M.  Picqué 
présente  un  malade  atteint  de  cette  lésion.  Sur  la 
radiographie  ou  ne  perçoit  pas  l’encoche  que  M.  Piqué 
a  trouvée  dans  tous  les  cas  qu’il  a  opérés. 

—  JVf.  Mauclaire,  dans  un  cas  semblable,  où  la 
radiographie  semblait  démontrer  très  nettement  l’exis¬ 
tence  d’une  encoche,  a  pu  constater  à  l'opération  que 
celle-ci  faisait  défaut. 

Splénectomie  pour  rate  leucémique.  —  M.  Ro¬ 
chard  présente  la  rate  enlevée  et  qui  pèse  500  gr. 

11  s’agissait  d’un  cas  de  leucémie  myélogène.  Son 
opéré  n  succombé  au  6''  jour. 

J.  Dumont. 
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Election  de  trois  membres  titulaires.  —  Sont 
nommés  MM.  Le  Poittevin,  professeur  de  droit 
pénal  à  la  Faculté  de  Paris,  Reclus  et  Bonnaire. 

Relations  du  traumatisme  avec  l’appendicite.  — 
M.  Picqué,  revient,  au  point  de  vue  médico-légal, 
sur  ce  sujet  qu’il  a  traité  à  un  autre  point  de  vue 
devant  la  Société  de  chirurgie,  à  l’occasion  d’un 
travail  très  complet  de  M.  Jeanbrau,  de  Montpellier. 

Cet  auteur  a  rassemblé  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  qui  montrent  que  le  traumatisme,  choc  ou 
effort  musculaire  exagéré,  suffit  à  amorcer  l’appendi¬ 
cite  chez  un  appendiculaire  latent  qui  a  eu  des  crises 
antérieures.  Dans  ce  cas,  d’après  M.  Jeanbrau,  si  la 
crise  d’appendicite  guérit  sans  opération,  le  patron 
doit  à  l’ouvrier  simplement  l’indemnité  d’incapacité 
temporaire.  S’il  est  opéré,  il  a  droit  en  plus  à  une 
indemnité  d’incapacité  permanente  partielle,  et  on  lui 
doit,  eu  outre,  une  nouvelle  indemnité  si  une  deuxième 
intervention  ultérieure  est  nécessaire  pour  la  cure 
de  l’éventration  post  opératoire.  Enfin,  si  la  mort  sur¬ 
vient,  la  responsabilité  du  patron  est  engagée  dans 
une  forte  proportion. 

—  M.  Tissier.  On  n’est  que  trop  porté  aujourd’hui 
à  mettre  sur  le  compte  du  traumatisme  des  lésions 
qui  reconnaissent  une  tout  autre  origine.  Et,  dans 
ces  cas  en  particulier,  il  me  paraît  prématuré  de 
parler,  par  exemple,  d’évaluation  de  10  à  15  pour  100 
(le  diminution  de  capacité  de  travail. 

—  M.  Balthazard.  La  loi  de  1898  est  un  contrat 
que  les  magistrats  sont  tenus  de  faire  respecter.  Ils 
n’ont  pas  à  savoir  si  les  troubles  sont  d’origine  pu¬ 
rement  accidentellè  ou  non.  Du  moment  qu’il  est 
établi,  dans  un  nas  donné,  que  le  traumatisme  a  joué 
un  rôle,  si  faible  soit-il,  l’ouvrier  doit  être  indemnisé. 
Par  exemple,  si  à  la  suite  d’un  trauma  minime,  un 
alcoolique  fait  un  delirium  tremens  mortel,  la  veuve 
a  droit  à  l’indemnité  totale. 

Intoxication  par  les  gaz  d'un  moteur  de  voiture 
automobile.  —  M.  Marcel  Briand.  Dans  les  moteurs 
à  explosion,  il  se  produit  de  l’oxyde  de  carbone  qui 
s’en  va  par  le  tuyau  d’échappement  situé  à  l’arrière 
de  la  voiture  et  ne  peut  pas  causer  d’accidents.  Dans 
le  cas  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  une  dame 
et  ses  deux  filles  éprouvèrent  des  symptômes  d’intoxi¬ 
cation  oxycarbonée  après  un  séjour  d’une  demi-heure 
dans  une  voiture  dont  les  fenêtres  étaient  fermées. 
Il  y  etit  pour  les  trois  personnes  perte  de  connais¬ 
sance,  tintement  d’oreilles,  vomissements  et  perte  de 
mémoire  au  réveil.  Cette  voiture  avait  été  réparée 
récemment  et  on  avait  fait  placer  un  coffre  sur  le 
plancher  de  la  voiture.  Les  planches  de  ce  coffre 
s’étaient  disjointes,  et,  comme  elles  se  trouvaient  à 
40  centimètres  de  l’orifice  d’échappement  des  gaz 
brûlés,  ces  derniers  avaient  pénétré  par  là.  L’appa¬ 
reil  de  Michel  Lévy  placé  dans  la  voiture  permit  de 
déceler  des  traces  évidentes  d’oxyde  de  carbone. 

Jean  Lamoukoux. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  de  l’eczéma.  —  Ciiamiieus  a  obtenu 
d’excellents  résultats  avec  des  pansements  humides 
de  sérum  artificiel,  renouvelés  deux  fois  par  jour. 
Dans  les  cas  d’eczéma  impétigineux,  il  est  bon  d’ajou¬ 
ter  de  l’acide  borique  dans  la  proportion  de  1  pour 
GO.  [Pritish  Medical  Journal,  190G,  G  Octobre.) 

Cii.  J. 

Ossification  du  cœur.  —  M.  Topham,  à  l'autopsie 
d’un  homme  de  71  ans,  qui  avait  des  crises  syn¬ 
copales,  trouva  un  cœur  dilaté,  flasque,  pesant 
564  grammes.  Au  palper,  il  sentit  des  masses  dures 
occupant  les  sillons  auriculo-ventriculaires.  Ces 
masses  n’étaient  autres  que  des  plaques  osseuses, 
aplaties.  La  plus  grande  mesurait  10  centimètres  de 
longueur  sur  une  largeur  moyenne  de  25  millimètres  ; 
elle  était  située  en  plein  muscle  cardiaque,  à  12  milli¬ 
mètres  delà  surface,  et  dirigée  parallèlement  au  sil¬ 
lon  auriculp-ventriculaire  droit.  Du  côt('‘  gauche,  occu¬ 
pant  une  sittiation  semblable,  se  trouvaient  deux 
plaques  osseuses  mesurant  25  millimètres  sur  35. 
L’aorte  et  les  orifices  des  coronaires  pré.sentaient  une 
apparence  normale.  [Urilish  Medical  Journal,  13  Oc¬ 
tobre,  p.  953.)  C.  J. 
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UEClIEIKÏÏlfiS  SI  II  LE  FOIE  CAIIDIAQUE  ' 

Par  A.  BAUER 


Dans  un  précédent  travaiD,  nous  avons  tenté 
de  démontrer  que  l’excès  de  pression  dans  le 
système  sus-hépatique  suffit,  à  lui  seul,  à 
provoquer  l’ectasie  des  capillaires  péri-sus- 
hépatiques  et  certaines  des  modifications  cel¬ 
lulaires  auxquelles  on  voudrait  parfois  attri¬ 
buer  le  rôle  primordial  dans  la  genèse  du  foie 
cardiaque.  Nous  montrerons  ici  que  la  loca¬ 
lisation  des  h'slons  du  foie  cardiaque  est  sous 
la  dépendance  des  troubles  circulatoires  et 
qu’il  est  inutile,  pour  comprendre  la  systé¬ 
matisation  de  ces  lésions,  d’avoir  recours  à 
l’hypothèse  d’une  différence  fondamentale 
entre  le  tissu  péri-porte  et  le  tissu  péri-sus- 
hépatique. 

On  a  coutume  de  dire,  depuis  les  belles  re¬ 
cherches  de  Sabourin,  que  le  foie  cardiaque 
représente  le  type  du  foie  interverti, 


Figure  1. 

Aspeel  dolui-schémutiijiie  d'une  coupe  de  foie  cnrduupie  hu 
où  l’on  voit,  de  fiieon  biiui  nette,  un  soi-disunt  lobule  inter 

sus-béputiqiies  purmi  lesquelles  se  trouve  lu  veine  sus-li( 
que  s.  h,  L’espuce  poMe  P  est  en  tissu  normnl  (gris  foncù),  la 

On  voit,  en  elFet,  sur  les  coupes  de  foie 
cardiaque,  des  territoires  parenchymateux 
plus  ou  moins  complètement  circonscrits  par 
des  veines  sus-hépatiques  et  ayant  pour  centre 
un  espace  porte. 

Or,  s’il  est  vrai  que  ces  figures,  étudiées 
sur  des  coupes  isolées,  peuvent  faire  croire  à 
l’existence  de  lobules  intervertis,  il  est,  par 
contre.  Impossible  d’admettre  la  réalité  de  tels 
lobules  après  examen  de  coupes  sériées. 

Comment  concéder  quelque  Individualité 
anatomique  à  ces  soi-disant  lobules,  qui  n’ont 
ni  commencement  ni  fin,  qui  s’anastomosent 
tant  et  plus  avec  ce  qui  représenterait  les 
lobules  voisins? 

Ne  voit-on  pas  constammentune  inômc  veine 
sus-hépatique  passer,  à  quel([ues  coupes  de 


.  Travail  du  luboi'aloive  du  professeur 
!.  Bauer.  —  «  Recherches  sur  le  foie 
•ssc  Médicale,  1907,  n»  49,  p.  386. 


de  distance,  de  la  périphérie  d’un  lobule  in¬ 
terverti  au  centre  d’un  lobule  classique  et, 
inversement,  une  même  veine  porte  passer  de 
la  périphérie  d’un  lobule  classique  au  centre 
d’un  lobule  interverti  (fig.  1  et  2)?  En  l’es¬ 
pace  de  quelques  dizaines  de  ia,  les  lobules  in¬ 
tervertis  se  déforment  au  point  de  devenir 
méconnaissables,  les  groupes  de  veines  sus- 
hépatiques,  qui  paraissent  les  circonscrire,  se 
disloquent  et  perdent  leurs  rapports  anté¬ 
rieurs. 

Ces  constatations  laissent  supposer  que  la 
dlfFérenclatlon  du  foie  cardiaque  en  lobules 
intervertis  est  peut-être  un  peu  trop  artifi¬ 
cielle.  Bien  plus,  elles  permettent  de  suppo¬ 
ser  que  la  différenciation  du  foie  normal  en 
lobules  est  elle-même  un  peu  trop  conven¬ 
tionnelle. 

En  effet,  ce  que  nous  disons  ici  du  lobule 
interverti,  nous  l’avons  dit  du  lobule  hépa¬ 
tique  en  général’,  et  nous  croyons  que,  pour 
se  rendre  compte  de  la  circulation  et  de  la 
structure  générale  du  foie  de  l’homme,  il  se- 
l'ait  utile  de  s’affranchir  du 
schéma  du  foie  de  porc.  Ce 
schéma,  très  explicite  en  ce  qui 
concerne  le  foie  de  porc,  n’est 
pas  plus  valable  pour  le  (oie  de 
l’homme  que  pour  les  autres 
foies  non  lolfulés. 

Sans  doute,  il  est  facile  de 
«  placer  »  le  scliéma  du  foie  de 
pore  sur  les  coupes  de  foie 
d’homme  ;  mais,  par  cet  artifice, 
on  défigure  totalement  ce  foie 
non  lobulé,  puisqu’on  impose  à 
son  parenchyme  continu  des  di¬ 
visions  anatomiques  qui  n’exis¬ 
tent  pas. 

11  est  aussi  simple  et  plus 
exact  d’envisager  de  la  façon 
sidvante  les  rapports  entre  les 
terminaisons  des  veines  portos 
et  les  origines  des  veines  sus- 
hépatiques,  rapports  qui  défi¬ 
nissent  la  structure  générale  du 
foie  adulte.  Chaque  petite  bran¬ 
che  porte  émet  :  \°  tout  le  long 
de  son  parcours  et  en  toute  di- 
rection,  de  courts  rameaux  col- 
verii,  latéraux  qui  se  réduisent  Im- 

eincs  médiatemeiit  en  capillaires  ; 

vcînê  fRfelques  branches  collaté-  (Pur 

raies  et  deux  ou  trois  branches  ’ 

terminales,  qui  donnent  tout 
le  long  de  leur  paremurs  et  en  toute  direction 
de  minuscules  rameaux  immédiatement  capil¬ 
laires  ;  branches  collatérales  et  branches  ter¬ 
minales  se  réduisent  elles-mêmes  en  capil¬ 
laires. 

De  ce  mode  de  division  résulte  que  des 
courants  convergents  s’établissent,  d’une  part 
dans  les  territoires  capillaires  compris  entre 
les  divisions  circonvoisines  d’un  même  ra¬ 
meau  porte,  d’autre  part  dans  les  territoires 
capillaires  compris  entre  les  divisions  cir¬ 
convoisines  des  rameaux  portes  voisins. 

Au  centre  de  ces  réglons  de  capillaires 
convergents  apparaissent  des  vaisseaux  collec¬ 
teurs  —  veines  sus-hépatiques  —  qui,  nés  au 
point  où  ils  sont  devenus  nécessaires,  c’est-à- 
dire  au  point  de  confluence  des  capillaires, 
prennent  une  direction  déterminée  par  l’orien¬ 


tation  générale  des  terminaisons  portes  cir¬ 
convoisines  et  des  capillaires  (pii  s’en  dé¬ 
tachent. 

Vaisseaux  portes,  artères,  nerfs,  canaux 
biliaires,  entourés  de  tissu  conjonctif,  cons¬ 
tituent  les  «  axes  de  résistance  porte-biliaires  » 
(Gilbert  et  NVeil),  ([ui  servent  de  soutien  au 
parenchyme  envlronnanl.  Le  parenchyme  qui 
englobe  les  ramifications  portes  et  où  se 
perdent  les  capillaires  issus  directement  des 
vaisseaux  portes  peut  être  désigné,  pour 
faciliter  la  description  des  coupes,  sous  le 
nom  de  territoires  ou  zones  portes. 

Les  territoires  portes  ont  pour  limites  les 
points  d’épuisement  des  axes  de  résistance 
porto-biliaires.  Ils  peuvent  être  étudiés, 
comme  nous  l’avons  fait  dans  notre  thèse, 
sur  des  coupes  sériées  de  foies  normaux,  dont 
les  vaisseaux  et  capillaires  portes  seuls  ont 
été  Injectés. 

Le  parenehyme,  qui  entoure  les  origines 
et  les  veines  sus-hépatiques,  constitue  les 
zones  sus-hépatiques.  Ces  territoires  peu¬ 


jupes  plus  loin.  Ln  dispositimi  c 
'  est  maintenant  à  la  péiiphéi 
cupé  par  la  inènie  veine  sns-hé| 
X  images,  un  trait  a  été  Hguré 
zones  malades.) 


vent  être  étudiés  sur  des  foies  dont  les 
vaisseaux  et  capillaires  sus-hépatiques  seuls 
ont  été  injeetés;  ils  ont  pour  limites  les- 
limites  mômes  des  territoires  portes;  ils  sont 
plus  étendus  que  ceux-ci  et  sont  pitreourus 
par  les  capillaires  sus-hépatiques,  normale¬ 
ment  plus  larges  et  moins  soutenus  que  les 
capillaires  portes. 

Les  limites  entre  les  zones  portes  et  les 
zones  sus-hépatiques  n’ont  rien  de  pi  écls  ; 
il  est  donc  utile  de  désigner  sous  le  nom  de 
zones  intermédiaires  les  bandes  de  paren¬ 
chyme  qui,  unissant  les  zones  portes  et  les 
zones  sus-hépatiques,  constituent  leurs  limites 
communes. 

L’ensemble  du  parenchyme  (zones  portes, 
zones  intermédiaires  et  zones  sus-hépatiques) 
est  parcouru  par  des  capillaires  sanguins 
qu’on  peut  diviser  schématiquement  en  trois 
groupes  : 

1°  Les  capillaires  porto  -  sus  -  hépatiques, 
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(liii  luiisseiit  les  lcrminaisons  portes  et  les 
orif^iiics  sus-liépatiques  ;  ils  représentent  la 
])lus  nranile  partie  des  capillaires  des  zones 
jun  tes,  Ions  les  capillaires  des  zones  inter¬ 
médiaires,  la  pins  fcrande  pai'lie  des  capil¬ 
laires  des  zones  siis-hépati(|iies  ; 

2"  Lex  cdpillairax  d' anastomoses  inter- 
por/ales,  qui  unissent  entre  elles  les  termi¬ 
naisons  poi'lcs  voisines  ; 

Les  capillaires  d' anastomoses  inter-sas- 
lièpali(pies,  (jui  unissent  entre  ell('s  les  ori¬ 
gines  des  veines  sus-hépatiques  voisines. 

Nous  arrêterons  lii  ces  considérations  qu’il 
nous  l'allait  rappeler  en  quelques  mots  avant 
d’inditjuer,  sans  parler  de  lobule  interverti, 
la  répartition  générale  des  lésions  du  foie 
cardiacjue. 


Au  début,  les  lésions  du  foie  cardiaque 
uccupeut  les  zoikus  d’anastomoses  inler-sus- 
lii''pati(|ues  (ectasie  des  cajiillaires  Inter-sus- 
hépati(pies),  (iguraut  de-ci  de-là  dos  appa- 
l'ciH^es  de  l(d)ules  inlerverlis;  jmis  elles  inté- 
essent  les  capillaires  de  la  jjéripliérie  des 
'ones  sus-liépal  iques  cl  ne  tardent  jias  à  gagner 
nus  les  eaj)illiiircs  do  ces  zones  (fort  souvent 
es  capillaires  de  eos  zones  sus-hépatiques  sont 
ous  altérés  d’emblée). 

Dès  lors  on  peut  dire  que,  dans  le  foie  car- 
liatjue,  les  ramifications  sus-hépatiques  et 
es  ramifications  portes  sont  respectivement 
■nlourées,  les  [premières,  de  tissu  malade,  les 
econdes,  de  tissu  d’apjîarencc  normale, 
'ones  malades  et  zones  normales — celles-là 
mpiétant  sur  celles-ci  an  fur  et  à  mesure  des 
)rogri'S  de  la  lésion  —  s’enchevêtrent  sui- 
anl  le  mode  de  ramification  des  vaisseaux 
u’elh's  entourent. 

Point  n'est  besoin  de  théorie  nouvelle  jiour 
aislr  la  raison  de  cette  répartition.  La  théorie 
lalhogénique  classique  suffit  à  l’expliquer. 

El  d'aboid,  la  théorie  classique  s’impose, 
uisque  la  cliniijue  et  l’expi'rimenlation  dé- 
lontrent  ipie  l’excès  de  jircssion  dans  le  sys- 
■me  sus-hépatiipie  peut  provoquer  à  lai  seul 
'S  alléi'ations  initiales  tlu  foie  cardiaque.  11 
ulfit  donc  de  rapprmdier  les  faits. 

D’une  part,  ri'xeès  de  jircssion  du  sang, 
ans  le  Ibie  eardiaque,  n'est  jias  discutaille, 
''autre  part,  la  réalité  d’un  reflux  systo- 
que  du  sîing  du  cnnir  droit  vers  la  veine 
ive  inférieure  et  les  voles  sus-hépatiques  ne 
eut  être  mise  en  doute,  puisqu’en  bien  des 
is  le  rellux  se  manifeste  jiar  des  lialtements 
islidiques  du  foie. 

Le  premier  ellet  de  l’excès  do  jiression 
ans  les  voies  do  la  circulation  intra-hé'pa- 
que  est  de  distendre  tous  les  vaisseaux  et 
lus  particulièrement  les  capillaires.  Cette 
istension  vasculaire  est  surtout  apparente 
ms  le  parenchyme  qui  entoure  les  yeiuos 
is-hépaliqu('s,  parce  (ju’en  cette  région, 
ii  ruah'meut,  les  capillaires  se  laissent  plus 
cilemenl  distendre.  Painnl  ces  cajaillaires, 
'ux  qui  correspondent  aux  voies  d’anasto- 
oses  inler-sus-hépaliques  sont  les  jiremiers 
stendus.  Si  l’excès  de  jiression  se  prolonge, 

•s  capillaires  sont  les  premiers  à  se  dilater  à 
'xcès;  leur  jiarol  est  bientôt  forcée,  leur 
•lasie  est  durable. 

Les  cajiillaires  qui.  assez  souvent,  se  lais- 
nt  forcer  en  second  lieu,  occupent  cette 
gion  qtie  nous  avons  désignée  sous  le  nom 
!  zone  intermédiaire,  zone  conijirise  entre 
zone  porte  et  la  zone  sus-hépatique.  «  En 


bien  des  foies  cardiaques,  disions-nous  dans 
notre  thèse,  c’est  dans  la  zone  intermédiaire 
que  se  produisent  tout  d’abord  la  dislocation 
des  travées  hépatiques  et  les  ruptures  capil¬ 
laires;  c’est  de  là  que  le  processus  s’étend 
vers  les  sus-héjiatiques  d’abord,  vers  les 
veines  portes  ensuite.  Cette  zone,  la  plus  fra¬ 
gile,  correspond  à  la  partie  la  plus  délicate 
du  réseau  librillalre.  » 

La  fragilité  particulière  des  capillaires  de 
cette  zone  a  été  confirmée  depuis  notre  tra¬ 
vail  et  on  l’a  attribuée  à  la  fragilité  première 
des  cellules  de  cette  zone  '. 

On  ne  peut  adopter  cette  interprétation  en 
ce  qui  concerne  les  foies  cardiaques  à  lésions 
simples,  puisque  leurs  lésions  cellulaires 
sont,  nous  l’avons  démontré,  secondaires  aux 
lésions  des  capillaires.  Peut-être  cette  fra¬ 
gilité  des  capillaires  tient-elle  à  des  causes 
multiples  qui,  tonies,  résultent  de  la  situation 
spéciale  de  cette  zone  (situation  à  la  limite 
de  lu  zone  porte,  qui,  appuyée  sur  les 
axes  porto-biliaires,  forme  bloc  résistant 
—  délicatesse  du  réseau  librillalre  —  pré¬ 
dominance  des  troubles  circulatoires  :  c’est 
en  effet  dans  cette  zone,  où  afflue  le  sang 
des  veines  portes  et  des  artères,  que  doit 
SC  faire  sentir  surtout  le  choc  en  retour  oc¬ 
casionné  par  le  reflux  du  sang  du  ventri¬ 
cule  droit  et  des  troncs  sus-hépatiques  vers 
les  origines  sus-hépatiques). 

Quoi  (jii’il  en  soit  de  l’interprétation,  le 
fait,  sans  être  constant,  subsiste  et  mérite 
d’être  retenu. 

Après  les  capillaires  des  zones  d’anasto¬ 
moses  inter-sus-hépatiques  et  des  zones  in¬ 
termédiaires,  ce  sont  les  capillaires  des  ter¬ 
ritoires  sus-liépatiques  proprement  dits  qui  se 
laissent  ectasier,  soit  dans  leur  ensemble  et 
de  façon  rajilde,  soit  de  façon  jirogressive. 

Lorsque  les  capillaires  des  régions  sus- 
bépa[i(|ues  sonr,  dilatés,  peu  à  jieu  ceux  des 
régions  jiorlcs  eux-mêmes  se  laissent  pro¬ 
gressivement  forcer;  mais,  grâce  à  l’appui 
résistant  que  les  gaines  gllssoniennes  four¬ 
nissent  à  ces  capillaires,  l’ectasie  ne  gagne 
(jue  peu  à  peu. 

On  a  dit  que  la  délimination  entre  les 
zones  portes  et  les  zones  sus-bépatiques  est 
précise,  que  capillaires  et  cellules,  profondé¬ 
ment  altérés  dans  les  zones  sus-hépatiques, 
brusquement  apparaissent  normaux  dans  les 
zones  portes.  En  réalité,  il  n’en  est  pas  tout  à 
lait  ainsi.  Certes,  la  délimitation  peut  paraître 
très  franche;  mais,  lorsqu’on  regarde  de  près 
la  région  limitrophe  de  la  zone  porte,  on 
constate  des  modifications  intéressant  simul¬ 
tanément  capillaires  et  cellules  :  dilatation 
des  capillaires,  déformations  cellulaires  et 
jiarfois  surch  arges  pigmentaires  ou  grais¬ 
seuses.  De  plus,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
cette  ajiparente  brusquerie  dans  la  délimita¬ 
tion  des  zones  malades  et  des  zones  saines 
ne  s’observe  pas  seulement  dans  les  foies  où 
la  zone  sus-hépatique  tout  entière  est  malade; 
on  la  retrouve  dans  la  plupart  des  foies  car¬ 
diaques,  aussi  bien  dans  ceux  où  seule  une 
petite  partie  des  zones  sus-hépatiques  est 
altérée,  que  dans  ceux  où  seuls  restent  peu 
modifiés  quelques  éléments  adossés  aux  gaines 
glissoniennes. 

En  somme,  la  disposition  des  appareils 
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vasculaires  portes  et  sus -hépatiques  rend 
parfaitement  compte  de  la  systématisation 
des  lésions  du  foie  eardiaque.  Il  n’y  a  pas  de 
raisons  valables,  en  se  basant  sur  l’étude  de 
ces  lésions,  pour  admettre  une  différence  fon¬ 
damentale  entre  le  parenchyme  qui  entoure 
les  veines  portes  et  celui  qui  entoure  les 
veines  sus-hépatiques. 


LA 

FORME  DES  PETITES  LÈVRES 

LE  PU  PARANYMPHÉAL 
LES  PLIS  OOMMISSURAUX 
Pnr  F.  JAYLE 


L’examen  d’un  très  grand  nombre  de 
femmes  et,  en  particulier,  de  plus  de  cinq 
cents  au  point  de  vue  de  la  forme  des  petites 
lèvres,  m’amène  à  penser  que  les  descriptions 
données  parles  anatomistes  sont  trop  schéma¬ 
tiques,  qu’elles  ne  s’appliquent  pas  à  toutes 
les  femmes,  qu’elles  ne  tiennent  pas  compte 
de  l’existence  de  certains  plis  dont  le  dé¬ 
veloppement  donne,  dans  certains  cas,  un 
aspect  tout  particulier  à  l’aspect  de  la  vulve. 

La  raison  de  ces  imperfections  et  de  ces 
lacunes  tient  essentiellement  à  ce  fait  géné¬ 
ral  que  la  seule  anatomie  écrite  est  celle  du 
cadavre. 

«  La  mort,  a  dit  Paul  Richer*,  inaugure, 
dès  les  premières  heures,  la  dissolution  finale, 
et,  par  les  modifications  intimes  qui  se  produi¬ 
sent  alors  dans  tous  les  tissus,  en  altère  pro¬ 
fondément  les  apparences  extérieures  ».  11  en 
est  particulièrement  ainsi  pour  la  région  vul¬ 
vaire,  et  c’est  chez  la  femme  vivante  qu’il  faut 
en  étudier  la  morphologie.  Mais  «  on  est  élevé 
et  dressé  à  fond  dans  la  religion  du  cadavre 
envisagé  sous  tous  ses  aspects,  et  on  ne  se 
préoccupe  pas  de.  ce  qui  mériterait  d’être 
appelé  l’anatomie  biologique,  qui  est  la  seule 
qu'on  ne  devrait  pas  ignorer  »  (Lannelongue  ®). 
Et  je  redirai  avec  mon  ami  Meige^  :  «  Le  cada¬ 
vre,  toujours  le  cadavre!  Le  dogme  du  cada¬ 
vre  a  pesé  lourdement  sur  tout  l’enseigne¬ 
ment  médical,  comme  si  ce  dernier  avait  eu 
pour  objet  principal  de  fabriquer  des  méde¬ 
cins...  pour  les  morts!  » 

Il  suffit  d’examiner  attentivement  une  di¬ 
zaine  de  femmes,  pour  se  rendre  compte  : 
1°  que  les  descriptions  des  anatomistes  sont 
incomplètes;  2"  que  les  dessins  qui  les  ac¬ 
compagnent  sont  schématiques  et  inexacts, 
ces  dessins  ayant  l’air  d’être  faits  pour  le 
texte  alors  que  le  texte  eût  dû  être  écrit  pour 
les  dessins,  ,1’ai  relevé  un  certain  nombre  de 
types ‘  et  j’en  donne  ici  quelques-uns  qui 
diffèrent  notablement  des  figures  des  Traités 
classiques  :  on  remarque  de  suite  la  variabi¬ 
lité  de  forme  et  de  dimensions  des  petites 
lèvres  d’une  part,  et,  d’autre  jiart,  l’existence 
fréquente  de  plis  auxquels,  en  raison  de  leur 
siège,  je  donne  les  noms  de  pli  paranymjihéal 
et  de  plis  commissuraux. 


1.  pAi'L  RidiiER.  O  Anatomie  artistique  ».  Paris,  1890. 

2.  Lannelo.nguk.  —  «  Note  sur  la  méthode  di‘rraogra~ 
phiqiie  appliquée  à  la  pathologie  hiiinninc  ».  Jiu/l.  incd.^ 
190i,  no  31. 

3.  IIrnrv  Mkige,  —  «  Tnc  révolution  anatomique  ». 

JVoiifid/f  Iconographie  de  la  Salpètrii^re,  Paris,  1907,  1 

et  2,  p.  97  et  hk, 

4.  P.  Jayle.  —  «La  forme  des  petites  lèvres  ».  lïea.de 
gyn.  ci  de  chir.  abd.,  1907,  Juin,p.  407  (avec  31  figures). 
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Petites  lèvees.  —  Le»  petites  lèvres  sont 
cachées  par  les  grandes  lèvres,  disent  à  peu 
près  tous  les  auteurs.  Cette  affirmation  est 
exacte  en  ce  qui  concerne  leur  partie  pro¬ 
fonde,  mais,  quant  à  leur  bord  libre,  on  peut 
dire  qu’il  est  très  souvent  apparent  et  qu’assez 
fréquemment  il  dépasse  le  bord  des  grandes 
lèvres.  Pour  se  rendre  compte  de  cette  parti¬ 
cularité,  je  conseille  de  mettre  la  femme  en 
position  de  la  taille,  les  genoux  rapprochés  ; 
sur  104  femmes  ainsi  examinées,  64  fois  les 


Les  petites  lèvres  sont  asymétriques;  celle  de  gauche  est 
peu  développée,  colle  de  droite  rappelle  tout  h  l'ait  par  sa 
forme  et  son  bord  dentelé  une  crête  de  coq. 

Le  capuchon  du  clitoris  s’insère  à  droite  sur  la  petite 
lèvre  par  un  mince  prolongement;  ù  gauche,  il  reste 
indépendant. 

petites  lèvres  dépassaient  les  grandes  lèvres 
d’une  hauteur  variant  de  1/2  à  3  centimètres, 
40  fois  seulement  elles  étalent  complètement 
cachées  comme  le  veut  la  description  classi¬ 
que  (dans  plus  de  la  moitié  de  ces  derniers 
cas  il  s’agissait  de  femmes  très  grasses). 

La  hauteur  des  petites  lèvres  est  variable  ; 
de  même  leur  longueur,  qui  dépend  de  la  ma¬ 
nière  dont  elles  se  terminent  en  arrière.  Leur 
bord  est  rectiligne,  ou  onduleux,  ou  crénelé, 
en  forme  de  crête  de  coq  (fig.  1). 


absence  do  vagin. 


La  place  de  l'orificè  vaginal  est  occupée  par  une  mem¬ 
brane  de  couleur  rosée,  à  bords  découpés,  présentant  h 
gauche  une  petite  fossette  rappelant  l’orifice  que  l’on  ren¬ 
contre  sur  cortnina  hymens  à  cotte  même  pince  (voir  fig.  C) 
et  que  j’estime  être  l’hymen. 

Remarquer  que  le  capuchon  cUtoridien  est  absolument 
normal,  alors  que  les  petites  lèvies  sont  atrophiées  et 
réduites  h  deux  petites  saillies  ovalaires. 

Le  méat  a  la  forme  triangulaire  et  est  entouré  par  un 
prolongement  de  la  membrane  rosée  byménale  qui  forme 
au-dessus  la  bride  masculine  do  S.  Pozzi. 

.  A.droite  et  ix  gauche  du  méat  on  voit,  enflammées,  les 
deuxtfossettes  para-urctrnles,  et  en  bas  les  orifices  des 
canaux  des  glandes  de  Bartbolin  également  enflammées. 


extrémité  antérieure  des  petites  lèvres, 
disent  tous  les  classiques,  se  divise  en  deux 
branches  ;  l’une,  supérieure,  ou  antérieure, 
ou  externe,  ou  préputiale,  se  réunit  à  celle  du 
côté  opposé  pour  former  le  prépuce  ou  capu¬ 
chon-,  l’autre  inférieure,  postérieure  ou  in¬ 
terne,  converge  à  angle  aigu  avec  celle  du 
côté  opposé  pour  constituer  le  frein  du 
clitoris. 

Chez  toutes  les  femmes  que  j’ai  examinées 


Des  sortes  de  bandes  cutanées  continuent  en  bas  les 
petites  lèvres  et  sont  encore  visibles  parce  que  l’écartc'- 

Lcs  grandes  lèvres  vont  se  perdre  en  bas  sur  les  côtés 
du  périnée. 

Les  poils  sont  disposés  en  trois  touffes  principales. 

Remarquer  le  sillon  périhyménnl  qui  est  un  peu 
enflammé,  et  les  orifices  des  glandes  de  Rnrtholin  égale¬ 
ment  enflammés.  La  fosse  naviculaire  correspond  h  In 
partie  médiane  de  ce  sillon  et  est  vaguement  délimitée 
par  l'extrémité  postérieure  des  bandes  cutanées  qui  pro¬ 
longent  les  petites  lèvres. 

j’ai  vu  le  frein  du  clitoris  se  continuer  par  la 
petite  lèvre  correspondante,  si  bien  que  ce 
frein  se  comporte  comme  une  sorte  de  liga¬ 
ment  suspenseur  de  la  petite  lèvre  ;  la  descrip¬ 
tion  classique  est  donc  exacte  sur  ce  point. 

Mais  je  ne  puis  regarder  le  capuchon 
comme  la  terminaison  des  petites  lèvres.  Le 
capuchon  est  un  repli  cutané  qui  naît  au  mont 


Figure  4.  —  Jeune  fille  de  seize  ans. 

Les  petites  lèvres  sont  inégalement  développées  ;  celle 
de  gauche  est  un  peu  hypertrophiée.  En  bas,  elles  se 
rejoignent  ù.  peu  près,  constituant  une  commissure  posté¬ 
rieure,  un  peu  vague. 

Remarquer  Vorifice  urétral  qui  est  évasé,  dilatable,  et 

Les  grandes  lèvres  tendent  à  former  par  leur  ensemble 
un  bourrelet  circulaire  et  semblent  se  réunir  l'une  à  l’autre 
nu  niveau  du  périnée, 

Les  poils  ne  sont  pas  figurés,  la  malade  ayant  été 
rasée. 

de  Vénus,  a  une  longueur  de  2  cent.  1/2  à 
3  cent.  1/2  en  moyenne,  recouvre  le  clitoris 
plus  ou  moins  complètement,  presque  tou¬ 
jours  entièrement,  et  vient  mourir  de  chaque 
côté  sur  la  face  externe  des  petites  lèvres. 


Le  capuchon  ne  doit  pas  être  considéré 
comme  une  dépendance  des  petites  lèvres, 
pour  les  raisons  suivantes  : 

a)  Il  est  formé  par  un  repli  cutané  qui 
n’a  pas  la  même  consistance  ni  la  même  cou¬ 
leur  (rose  ou  pigmentée)  que  les  petites  lèvres  ; 

b)  Il  garde  sa  forme  normale  dans  les  cas 
où  les  petites  lèvres  sont  congénitalement 
atrophiées  (fig.  2)  ou  hypertrophiées. 

c)  Il  peut  être  complètement  séparé  des 
petites  lèvres  (fig.  9)  ou  adhérer  à  l’une  et 
rester  indépendant  de  l’autre  (fig.  1). 


Figure  5.  —  Fillette  de.  trois  ans  et  demi. 

Les  petites  lèvres  sont  peu  développées,  et,  les  cuisses 
rapprochées,  sont  entièrement  cachccs  par  les  grandes 
lèvres  ;  elles  ne  dépassent  pas  le  niveau  du  méat. 

Le  méat  est  très  largement  ouvert  ;  on  le  prend,  h  pre- 

L'nrifice  vaginal  est  très  petit,  en  croi.ssant,  fermé  (fl 
est  figuré  cnlr’ouvcrt  pour  la  compréhension  du  dessin). 

Le  capuchon  est  gros  et  se  perd  sur  la  face  externe  des 
petites  lèvres,  recouvrant  complètement  le  clitoris. 

Le  pli  paranymphéal  est  très  visible,  h  droite  et  i\ 
gauebe,  entre  les  grandes  lèvres  d'une  part,  le  capuchon 
et  les  petites  lèvres  d'autre  part. 

Les  grandes  lèvres,  très  larges  en  haut,  viennent  se 
perdre  au  périnée. 

extrémité  postérieure  des  petites  lèvres 
se  comporte  différemment  suivant  les  sujets. 

1°  Les  petites  lèvres  peuvent  n’occuper 
que  la  partie  antérieure  de  l’orifice  du 
vagin  (fig.  8,  9);  tantôt  elles  se  terminent  en 
arrière  par  deux  sortes  de  bandes  cutanées 
(fig.  3)  qui  se  perdent  sur  le  périnée  et  dispa¬ 
raissent  par  la  traction,  tantôt  elles  s’arrêtent 


Figure  6.  —  Femme  de  trente-quatre  ans,  nulliparc. 

Les  petites  lèvres  no  dépassent  pas  le  tiers  supérieur  do 

11  existe  a  gauche  un  pli  paranymphéal  dont  le  bord 
interne  se  perd  en  un  point  avec  la  petite  lèvre  corres¬ 
pondante,  mais  dont  le  bord  externe  est  toujours  net  et 
permet  de  voir  qu'il  contourne  l’orifice  vulvaire  par  en 
bas  et  forme  ainsi  la  commissure  postérieure. 

Les  grandes  lèvres  se  perdent  nu  périnée. 

Remarquer  que  Vhyrnen  persiste  dans  la  majeure  partie 
de  son  étendue;  il  devait  comporter  deux  orifices  :  l’un 
est  encore  intact,  l’autre  a  été  effondré  par  le  coït. 

Les  poils  s’étendent  jusqu’è  l’anus. 

et  ne  se  continuent  par  aucun  pli.  La  commis¬ 
sure  des  petites  lèvres  ou  fourchette  est  alors 
—  soit  fictive  :  (fig.  3),  elle  disparaît  dès 
qu’on  écarte  les  petites  lèvres  et  est  rem- 
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placée  par  un  pli  commissural  artificiel  situé 
plus  bas;  —  soit  formée  par  un  pli  cornmis- 
snral  naturel  ou  plusieurs  plis  commissurau.v 
(fig.  6,  8,  10); 

2“  Les  petites  lèvres  peuvent  occuper  tout 
le  pourtour  de  l’orifice  vaginal  (fig.  4),  en  se 
rejoignant  à  peine  en  arrière,  ou  très  nette¬ 
ment.  La  commissure  nymphéale  postérieure 
est  facile  à  voir  si  lajonction  est  complète  et 
elle  constitue  alors  la  fourchette.  La  commis- 


pli  paranymphéal  à  un  pli  cutané,  pigmenté 
si  les  petites  lèvres  sont  elles-mêmes  pigmen¬ 
tées,  situé  entre  la  petite  lèvre  et  la  grande 
lèvre  et  que  l’on  observe  chez  l’enfant  (fig.  5) 
et  chez  des  nullipares. 

Le  pli  paranymphéal  est  uni  ou  bilatéral. 
Il  affecte  la  forme  d’un  simple  pli  (fig.  6), 
d’une  lame  cutanée  venant  s’unir  aux  petites 
lèvres  (fig.  7),  ou  restant  indépendante  et  cons¬ 
tituant  des  petites  lèvres  secondaires  (fig.  8). 


Les  petites  lèvres  sont  asymélriqucs  ;  h  gauche  est  un 
pli  parani/mphéal  peu  développé;  à  droite  est  un  pli  para- 
nymphcal  s’éLulant  en  une  lame  de  même  importance 
que  la  petite  lèvre  correspondante  avec  laquelle  il  s’un 
La  petite  lèvre  et  le  pli  paranymphéal  réunis  se  pr 
longent  et  vont  cercler  en  has  l’anneau  vulvaire,  cons 
tuant  la  commissure  postérieure. 

Remarquer  la  persistance  de  Vhymen  qui  n’est  pas 
déchiré,  bien  que  la  femme  ne  soit  pas  vierge. 

Les  grandes  lèvres  se  perdent  à  la  hauteur  du  périnée. 
Les abondants,  vont  jusqu’il  l’anus. 


Figure  9.  —  Femme  de  vingt-trois  ansy  primipare. 

Les  petites  lèvres  sont  très  j)eu  développées. 

Le  capuchon  cUtoridien  est  complètement  indépendant 
des  petites  lèvres. 

Les  plis  paranymphéaux  droit  et  gauche  se  réunissent 
en  haut  et  en  bas,  donnant  è  l’orifice  vulvaire  un  aspect 
tout  particulier  et  constituant  un  canal  préhyménal  dont 
les  parois  sont  éversées  sur  la  figure.  L’orifice  vaginal 
est  invisible. 

Les  grandes  lèvres  forment  une  saillie  allongée  antéro¬ 
postérieure  se  réunissant  vaguement  en  avant,  se  perdant 
en  arrière  sur  les  côtés  du  périnée. 

Les  poils  sont  développés  surtout  en  avant  et  en  arrière, 
constituant  trois  toufles. 


sure  postérieui'e  des  nymphes  ne  se  déchire 
pas  ordinairement  lors  de  raccouchement,  tant 
son  tissu  élastique  se  prête  à  la  distension. 

il  ’  Ces  deux  dispositions  de  la  partie  posté¬ 
rieure  des  petites  lèvres  peuvent  être  modi- 


Fijjure  8.  —  Femme  de  tretUe-lnns  an. 

Les pcl'Uea  livres  sont  peu  développées. 

Le  pli  paranymphéal  forme  de  chaque  côté  une  sorte 
de  seconde  petite  lèvre. 

Les  replis  eommissuraux  sont  assez  développés  et  se 
confondent  avec  le  pli  paranymphéal  droit  qui  forme  la 
commissure-,  on  arrière,  ils  se  continuent  par  le  raphé 

Les  grandes  lèvres  se  réunissent  au  périnée. 

Les  poils  sont  très  nbondnnts,  allant  au  delà  do  l’anus 
et  gagnant  i\  droite  et  ù  gaucho  la  région  fessière. 

fiées  par  la  présence  du  pli  paranymphéal  ou 
des  plis  eommissuraux. 

Pli  l’AnANYMPUÉAL.  ■ —  Je  donne  le  nom  de 


Le  pli  paranymphéal  peut,  en  se  confondant 
plus  ou  moins  avec  les  petites  lèvres,  passer 
d’un  côté  a  l’autre  en  formant  la  fourchette 
(fig.  6).  Il  peut  cercler  entièrement  la  fente 
vulvaire,  réalisant  un  type  anatomique  très 
curieux  (fig.  9). 


Figure  10.  —  Femme  de  vingt-six  ans,  nullipare. 

Les  petites  lèvres  et  les  deux  petits  plis  paranymphéaux 
I  continuent  jriir  des  plis  eommissuraux  untéro-posté- 
eurs.  (Chez  un  certain  nombre  de  femmes,  on  ne  trouve 
pns  do  plis  commissurnux,  mnis  à  leur  place  existe  une 
surface  pigmentée  de  même  forine  que  celle  occupée  sur 
cette  figure  par  les  plis.) 

Les  grandes  lèvres  constituent  deux  longues  saillies  qui 
!  perdent  nu  périnée. 

Les  poils  sont  abondants  et  vont  jusqu’il  l’anus,  qu’ils 
entourent. 

Plis  coMMissunAux.  —  Je  donne  le  nom  de 
plis  eommissuraux  à  des  replis  cutanés,  pig¬ 
mentés  si  les  petites  lèvres  sont  elles-mêmes 
pigmentées,  que  l’on  trouve  parfois  au  niveau 


de  la  commissure  postérieure  des  petites 
lèvres,  de  direction  antéro-postérieure  (fig.  10) 
ou  transversale  (fig.  8),  unissant  des  petites 
lèvres  se  prolongeant  jusqu’à  l’anus  ou  se 
perdant  sur  le  périnée,  se  continuant  parfois 
en  haut  avec  le  pli  paranymphéal  (fig.  8  et  10). 

Ces  plis  eommissuraux  peuvent  se  dévelop¬ 
per  au  point  de  constituer  comme  des  petites 
lèfres  postérieures  (fig.  11,  12). 

Ces  plis  eommissuraux  se  distendent  alsé- 


Figure  11.  —  Jeune  femme  de  dix-sepl  ans,  nullipare. 

Les  petites  lèvres  se  réunissent  pour  former  la  commis¬ 
sure  d’où  part  un  raphé  ano-vulvaire. 

Il  existe  ù  droite  et  ù  gauche  un  grand  pli  commissural 
antéro-postérieur  (ù  rapprocher  de  la  figure  10)  constituant 
de  chaque  côté  une  sorte  de  petite  lèvre  postérieure  acces- 

ment  lors  de  l’acconchement  et  ne  se  déchi¬ 
rent  pas,  le  plus  souvent. 

Conclusions.  ■ —  1“  Les  petites  lèvres  dé¬ 
passent  le  plus  souvent  par  leur  bord  les 
grandes  lèvres  ; 

2°  Le  capuchon  n’est  pas,  au  point  de  vue 
anatomique  descriptif,  une  dépendance  des 
petites  lèvres  ; 

3°  Les  petites  lèvres  peuvent  n’occuper 
que  la  partie  antérieure  du  vestibule  ou  l’en¬ 
tourer  complètement; 


Figure  12.  —  Femme  de  quarante-cinq  ans,  2-parc. 

Il  existe  un  grand  pli  commissural  en  croissant  (îi  rap¬ 
procher  des  figures  6  et  10)  qui  constitue  une  sorte  do 
petite  lèvre  médiane  postérieure  accessoire. 

Remarquer  la  saillie,  en  forme  do  proue,  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin. 

4“  Il  existe  assez  souvent,  entre  les  grandes 
et  les  petites  lèvres,  un  «  pli  paranymphéal  » 
dont  le  développement  peut  amener  la  for¬ 
mation  d’une  petite  lèvre  latérale  secondaire  ; 

5°  Il  existe  assez  souvent,  à  l’union  pos¬ 
térieure  des  petites  lèvres  ou  à  la  place  fic¬ 
tive  de  cette  union,  des  «  plis  eommissuraux  » 
.dont  le  développement  peut  amener  la  for- 
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mation  de  petites  lèvres  secondaires  posté¬ 
rieures; 

6°  La  fourchette  répond  h  la  commissure 
postérieure  des  petites  lèvres,  ou  au  prolon¬ 
gement  d’un  pli  paranymphéal,  ou  à  des  plis 
commissuraux. 


LES 

NOUVELLES  IDÉES  SUR  L’HYSTÉRIE 

Par  Paul  HARTENBERG 


Qui  eût  prévu,  lorsque  Charcot  établit  sa  con¬ 
ception  de  l’hystérie,  qu’un  jour  viendrait  où  ce 
laborieux  édifice  serait  attaqué  victorieusement, 
où  peut-être  de  ses  ruines  rien  ou  presque  ne 
resterait  debout?  C’est  pourtant  à  cette  disloca¬ 
tion  que  nous  assistons  aujourd’hui,  et  il  est  inté¬ 
ressant  d’en  noter  l’histoire. 

Le  tableau  clinique  de  l’hystérie  selon  Charcot, 
tel  qu’il  est  décrit  dans  la  monographie  de  Gilles 
do  la  Tourette,  comprend,  on  le  sait,  des  stig¬ 
mates  fondamentaux  et  des  accidents  transitoires. 
Ces  stigmates  sont  d’ordre  sensitif:  anesthésies 
sensitives  et  sensorielles,  rétrécissement  du 
cliamp  visuel,  paresthésies,  etc.;  d’ordre  moteur  : 
amyosthénie  ,  incoordination  ,  catalepsie  ,  dia¬ 
thèse  de  contracture,  etc.;  d’ordre  psychique 
enfin  :  amnésie,  aboulie,  etc.  Quant  aux  accidents 
hystériques,  à  coté  de  la  grande  et  de  la  petite 
attaque,  des  paralysies  et  des  contractures,  ils 
affectent  des  formes  si  variées  qu’ils  arrivent  à 
simuler  à  peu  près  toutes  les  maladies  et  que  les 
passer  en  revue  serait  énumérer  presque  tous  les 
chapitres  de  la  pathologie  humaine  :  troubles 
douloureux,  musculaires,  cutanés,  trophiques,  cir¬ 
culatoires,  respiratoires,  viscéraux,  etc.,  désordres 
de  tous  les  systèmes,  de  tous  les  organes,  de 
toutes  les  fonctions,  voisinent  à  travers  les 
descriptions  dans  une  confusion  déconcertante. 

Ayant  décrit  les  symptômes,  il  fallait  les  expli- 
(juer.  Déjà,  au  début,  Charcot  avait  insisté  sur  le 
rôle  d’une  idée  fixe  dans  la  genèse  des  contrac¬ 
tures,  des  hyperesthésies,  du  mutisme,  de  l’ano¬ 
rexie.  Mais  c’est  M.  Janet  qui  formula  l’interpré¬ 
tation,  devenue  classique,  des  troubles  hysté¬ 
riques.  L'hystérie,  dit-il,  est  une  psychose  «  ap¬ 
partenant  au  groupe  des  maladies  mentales  par 
insuffisance  cérébrale  ;  elle  est  surtout  caractéri¬ 
sée  par  des  symptômes  moraux;  le  principal  est 
un  affaiblissement  de  la  faculté  de  synthèse  psy¬ 
chologique  ».  Et,  dans  des  travaux  bien  connus, 
cet  auteur  rattache  à  la  désagrégation  mentale  les 
distractions  qui  causent  les  anesthésies,  les  idées 
fixes  qui  provoquent  les  crises  et  entretiennent  . 
les  paralysies  et  les  contractures. 

En  face  de  cette  théorie  toute  psychologique 
de  M.  Janet,  vint  se  dresser,  quelques  années 
plus  tard,  la  théorie  essentiellement  physiolo¬ 
gique  de  M.  Sollier.  «  L’hystérie,  écrit  M.  Sol- 
lier,  est  un  trouble  physique  fonctionnel  du  cer¬ 
veau,  consistant  dans  un  engourdissement  ou  un 
sommeil  localisé  ou  généralisé,  passager  ou  per¬ 
manent,  des  centres  cérébraux,  et  se  traduisant 
par  conséquent,  suivant  les  centres  atteints,  par 
des  manifestations  vaso-motrices  ou  trophiques, 
viscérales,  sensorielles  et  sensitives,  motrices  et 
enfin  psychiques,  et,  suivant  ses  variations,  son 
degré  et  sa  durée,  par  des  crises  transitoires,  des 
stigmates  permanents  ou  des  accidents  paroxys¬ 
tiques.  »  Dans  cette  conception,  on  le  voit,  la 
représentation  mentale,  les  images,  la  conscience 
ne  jouent  aucun  rôle  et  c’est  à  juste  titre  qu’elle 
mérite  l’épithète  de  «  physiologique  ». 

Pourtant,  malgré  leur  désaccord  quant  à  l’ex¬ 
plication  des  faits,  M.  Janet  comme  M.  Sollier 
acceptent  tous  deux  le  tableau  clinique  de  la  né¬ 
vrose  composé  par  Charcot.  Or,  dans  le  môme 
temps ,  quelques  observateurs  commencèrent 
d’émettre  des  doutes,  d’abord  timides,  puis  plus 


affirmatifs,  touchant  la  réalité  môme  de  la  mala¬ 
die,  l’édifice  complexe  de  l’hystérie.  C’est  qu’à 
considérer  impartialement  les  malades,  on  cons¬ 
tatait,  non  sans  étonnement,  qu’en  fait  ils  ne 
ressemblaient  jamais  au  modèle  théorique  adopté, 
et  que  leur  hystérie  ne  concordait  jamais  avec 
celle  des  livres.  Pour  ma  part,  je  connus  cette 
surprise,  et  je  puis  déclarer  que  depuis  bientôt 
quinze  années  que  je  me  consacre  à  l’étude  des 
névroses,  je  n’ai  jamais  vu  un  seul  malade  offrant 
les  symptômes  classiques.  De  là  sortirent  peu  à 
peu  les  idées  nouvelles  sur  l’hj'stérie. 


En  tête  de  ces  révolutionnaires,  il  faut  citer 
M.  le  professeur  Bernheim,  de  Nancy.  Depuis 
une  quinzaine  d’années  déjà,  il  soutient  et  montre 
dans  son  service  que  la  grande  attaque  d’hysté¬ 
rie,  conforme  au  type  de  la  Salpêtrière,  n’existe 
pas,  ou,  quand  elle  existe,  est  un  produit  de  cul¬ 
ture.  Plus  tard,  il  soutient  que  les  stigmates,  et 
en  particulier  les  anesthésies,  ne  sont  pas  spon¬ 
tanés  chez  le  sujet,  mais  dus,  soit  à  une  sugges¬ 
tion  médicale  inconsciente,  soit  à  des  aflèctions 
coexistantes.  Enfin,  à  partir  de  1903,  il  propose 
sa  conception  nouvelle  de  l’hystérie. 

Pour  M.  Bernheim,  l’hystérie  est  représentée 
essentiellement  par  la  crise  de  nerfs.  Celle-ci  n’est 
elle-même  que  l’exagération  d’un  fait  physiolo¬ 
gique  commun,  la  décharge  que  provoque  une 
émotion  vive.  Tous  les  autres  symptômes,  stig¬ 
mates  et  accidents  n’ont  rien  de  spécialement 
hystérique  :  ils  sont  dus  à  la  suggestion,  soit 
que  l’autosuggestion  exagère  des  sensations  or¬ 
ganiques  existant  chez  les  malades,  soit  qu’une 
suggestion  médicale  inconsciente  les  crée  ou  les 
fixe.  Les  stigmates  psychiques  n’existent  pas  : 
l’état  mental  des  hystériques  n’offre  rien  de  carac¬ 
téristique.  En  définitive,  cette  conception  détruit 
toute  autonomie  de  la  névrose  :  celle-ci  n’est 
plus  une  entité  morbide,  elle  cesse  d’être  une 
maladie  primitive.  C’est  un  réflexe  émotif  et  rien 
de  plus. 

Ces  propositions  si  radicales  et  si  absolues  de 
M.  Bernheim  ont  été  reprises  tout  récemment 
par  un  de  ses  élèves,  M.  Amselle,  qui,  dans  sa 
thèse  inaugurale,  les  confirme  par  un  nombre 
important  de  documents  cliniques. 

On  sera  tenté  peut-être,  au  premier  abord,  de 
rattacher  cet  assaut  si  vigoureux  conduit  par 
M.  Bernheim  contre  la  citadelle  hystérique  aux 
divergences  d’opinions  fameuses  entre  l’Ecole  de 
Paris  et  l’Ecole  de  Nancy.  Mais  voici  un  propre 
disciple  de  la  Salpêtrière,  M.  Babinski,  qui  vient 
à  son  tour  battre  en  brèche  l’hystérie  tradition¬ 
nelle.  Dès  1901,  dans  une  série  de  publications 
successives,  M.  Babinski  accomplit  une  évolution 
aboutissant  à  sa  nouvelle  conception  de  l’hystérie 
qu’il  définit  sous  le  nom  de  «  pithiatisme  ».  Ses 
critiques  ne  sont  pas  moins  nettes  que  celles  de 
M.  Bernheim.  «  Envisageons  d’abord  les  stig¬ 
mates  qui,  d’après  la  doctrine  classique,  auraient 
une  importance  fondamentale.  La  fixité  en  cons¬ 
tituerait  l’un  des  deux  caractères  essentiels.  Eh 
bien!  je  me  crois  en  droit  de  m’inscrire  en  faux 
contre  cette  assertion...  Je  suis  d’avis  que  ces 
phénomènes  sont  le  produit  de  l’autosuggestion 
ou  plutôt  de  la  suggestion  inconsciente  du  méde¬ 
cin...  »  Donc,  les  anesthésies,  le  rétrécissement 
du  champ  visuel,  les  hyperesthésies  ne  sont  pas 
des  symptômes  primitifs  :  ils  sont  le  produit  de 
la  suggestion.  Les  autres  manifestations  n’ont 
rien  de  plus  caractéristique.  Il  ne  reste  donc  de 
spécial  à  l’hystérique  que  son  état  psychique  qui 
le  rend  capable  de  s’autosuggestionner  ou  d’être 
suggestionné  au  point  de  réaliser  les  stigmates. 
Or,  ce  que  la  suggestion  a  fait,  elle  peut  le  défaire  : 
d’où  le  caractère  essentiel  de  toutes  les  manifes¬ 
tations  hystériques,  leur  curabilité  par  la  sug¬ 
gestion,  qu’exprime  le  terme  de  pithiatisme  (de 
TCEiOco,  persuasion,  et  laTo;,  guérissable).  De  ses 
recherches  M.  Babinski  conclut  que  «  la  con¬ 
ception  classique  ainsi  que  la  définition  de  l’hys¬ 
térie  se  trouvent  ébranlées  dans  leur  base;  la 


définition  classique  ne  résiste  à  la  critique  ni 
dans  scs  détails,  ni  dans  son  ensemble  ». 

Ainsi  MM.  Bernheim  et  Babinski  se  rencon¬ 
trent,  du  moins  sur  la  partie  négative  de  leur 
théorie  respective  :  le  renversement  de  l’ancienne 
conception  de  l’hystérie.  Les  notions  nouvelles 
que  chacun  nous  propose  diffèrent  assurément, 
puisque  l’un  fait  de  l’hystérie  une  simple  crise  de 
nerfs,  et  que  l’autre  en  fait  une  aptitude  à  la  sug¬ 
gestibilité  pathogénétique  et  curative.  Mais  elles 
ne  semblent  pas  absolument  inconciliables,  puis¬ 
que  M.  Bernheim  i-econnait  que  la  suggestibilité 
joue  un  grand  rôle  dans  les  accidents  hysté¬ 
riques,  que  les  crises  ne  font  que  répéter  par 
auto-suggestion  la  première  décharge  émotive,  et 
enfin  que  la  suggestion  thérapeutique  est  toute- 
puissante  pour  guérir  la  névrose. 

Poui’  que  des  auteurs  si  différents  de  tradition 
médicale  tombent  ainsi  d'accord,  il  faut  vraiment 
que  la  réalité  observée  les  y  contraigne.  Après 
s'être  si  vivement  combattus,  MM.  Bernheim  et 
Babinski  s’associent  aujourd’hui  pour  renverser 
l’ancienne  hystérie.  Une  fois  de  jtlus,  les  faits, 
impartialement  observés  et  loyalement  inter¬ 
prétés,  s’imposent  comme  les  meilleurs  arbitres 
dans  les  divergences  d’opinions. 

Il  resterait  maintenant  à  ces  auteurs  à  préciser 
la  nature  de  cette  diathèse  hystérique  qui  favorise 
les  crises  ou  de  cette  suggestibilité  qui  provoque 
les  accidents  et  permet  leur  guérison.  En  effet, 
les  hypothèses  de  M.  Janet  et  de  M.  Sollier  ne 
conviennent  plus  à  ces  conceptions  nouvelles  de 
la  névrose.  C’est,  en  somme,  toute  la  théorie  de 
l'hystérie  qui  est  à  refaire.  Tâche  di'licate  et 
laborieuse,  car  nous  touchons  ici  au  mécanisme 
le  plus  intime  de  l’activité  mentale,  aux  secrets 
les  plus  obscurs  do  la  pensée  humaine. 
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Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

28  Juin  1907. 

Cholédoco-duodénostomle  et  opération  de  Kehr 
pour  cholécystite  et  anglocholite  calcuieuses  com¬ 
pliquées  d’atrésie  cicatricielle  de  la  portion  termi¬ 
nale  du  cholédoque.  —  M.  H.  von  Haberer  pré¬ 
sente  uue  femme  de  quarante-sept  ans  qui  soiifl'rail 
depuis  quatorze  ans  de  crises  de  coliques  liépatiques 
avec  expulsion  fréquente  de  calculs  biliaires  dans  les 
garde-robes  et  qui  depuis  environ  six  mois  accusait 
un  ictère  progressif,  avec  douleurs,  lièvre,  frissons 
presque  continus.  La  laparotomie  lit  découvrir,  au 
milieu  d’adhérences  nombreuses  unissant  le  foie,  l’es¬ 
tomac  et  le  côlon  transverse,  une  vésicule  ratatinée  et 
remplie  de  pus  et  un  c.anal  cbolcdoque  énormément 
dilaté,  au  point  qu’il  avait  un  calibre  double  de  celui 
du  duodénum.  Ce  canal  ne  contenait  pas  de  calculs, 
mais  offrait  dans  sa  portion  rétroduodénale  un  rétré¬ 
cissement  tel  qu’il  ne  laissait  pas  passer  la  plus  fine 
bougie.  M.  von  Haberer  établit  une  anastomose  la- 
léro-latérale  entre  le  cholédoque  et  le  duodénum, 
puis  il  extirpa  la  vésicule  et  le  canal  cystique  et  ter¬ 
mina  par  le  drainage  de  l’hépatique  (opération  de 
Kehr). 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  La 
bile,  d’abord  purulente,  reprit  sa  limpidité  au  bout 
de  quelques  jours,  le  drain  placé  dans  l’hépatique 
put  être  enlevé  au  onzième  jour  et  la  fistule  biliaire 
se  ferma  trois  jours  plus  tard.  A  partir  de  ce  jour, 
les  selles  se  colorèrent  fortement,  l’ictère  disparut 
rapidement  et,  actuellement,  trois  semaines  après 
l’opération,  la  malade  se  porte  aussi  bien  que  pos- 

Altérations  de  l'épithélium  glandulaire  des  mu¬ 
queuses  stomacale  et  intestinale  dans  le  diabète 
expérimental.  —  M.  S.  Bondi  présente  des  pré¬ 
parations  microscopiques  de  muqueuses  stomacales 
et  intestinales  de  chiens  rendus  diabétiques  par  pan¬ 
créatectomie  ou  par  administration  de  plilorhidzine. 
Sur  ces  préparations,  obtenues  par  congélation,  on 
voit  que  les  cellules  épithéliales  tapissant  l'intérieur 
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«les  glandes  contiennent  de  nombreuses  gouttelettes 
de  graisse.  Jusqu’ici,  on  ne  connaissait  l'accumula¬ 
tion  de  graisse  que  dans  le  foie,  la  rate  et  les  reins 
des  rliiens  rendus  diabétiques  expérimentalement. 

Présence  d’adrénaline  dans  le  sérum  sanguin  des 
néphritiques.  —  MM.  Schur  et  Wiesel  signalent 
qu'ils  ont  pu  déinoutrer  cbiuii(|uement  l’existence 
d’adrénaline  dans  le  sérum  sanguin  des  uéplirétiques. 
Cette  démonstration  chimique  est  facile  à  faire  :  le 
sérum,  additionné  d’acide  acétique,  est  précipité  par 
l’alcool;  le  précipité,  recueilli  sur  filtre,  donne  très 
nettciuent  avec  le  chlorure  de  fer  la  réaction  carac¬ 
téristique  de  l’adrénaline  (coloration  verte  passant  au 
brun  par  l’addition  d’une  lessive  de  potassel. 

Septicémie  à  streptocoques  consécutive  à  une  an¬ 
gine.  —  M.  A.  Goldreich  communique  les  ré.sultats  de 
l'autopsie  d’un  enfant  de  7  semaines  qu’il  avait  pré¬ 
senté  dans  la  séance  du  1'"'  mars  dernier,  avec  des 
abcès  et  fistules  multiples,  d’apparence  tuberculeuse, 
siégeant  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale  et  de 
difl’érents  os  des  membres.  Plusieurs  de  ces  abcès 
avaient  été  ouverts  du  vivant  du  petit  malade  :  le 
pus  ne  contenait  que  des  streptocoques  et  pas  de 
bacilles  tuberculeux.  Ij’enfantne  tarda  pas  à  succom¬ 
ber.  A  l’autopsie,  on  découvrit  on  dehors  des  abcès, 
une  amygdalite  suppurée,  de  la  bronchite  difliise,  de 
la  gastro-entérite  avec  adénite  mésentérique ,  une 
splénomégalie  de  nature  inilammatoiro  avec  péris- 
pléuiliu  Dans  le  pus,  on  put  de  nouveau  démontrer 
l'existence  de  nombreux  streptocoques. 

Il  s’agissait  donc,  en  réalité,  d’une  septicémie  à 
streptocoques,  ayant  eu  très  probablement  son  point 

Syndrome  d’Adams  Stokes  dans  un  cas  de  gomme 
du  cœur  ayant  détruit  le  faisceau  de  HIs.  —  M.  O. 
stœrk  présente  la  préparation  anatomique  de  ce 
«as  qui  apporte  une  nouvelle  contribution  à  l'élude 
étiologique  «lu  phénomèned'AdaraB-Stokes.(Yoir,àpi  o- 
pos  du  ri')le  joué  par  le  faisceau  «le  llis  dans  la  con- 

altération,  la  communication  do  M.''l’ahr  dans  La 
Presse  Médicale  du  fi  avril  l'.l07,  n"  ii,  p.  21fi). 

—  M.  Pdl  a  eu  l’occasion  ré(U'mnient  d’observer 
dans  sou  service  un  cas  très  intéressant  de  phéno¬ 
mène  d’Ailauis-Stokes  dans  lequel  l’arrêt  de  la  con¬ 
traction  ventriculaire  persista  une  fois  pendant 
1  minutes.  Le  malade,  qui  avait  de  ces  crises  depuis 
déjà  iilusieurs  annéi;s,  fut  tiaité  par  la  diurétiue  qui 
amena  liuir  disparition  définitive.  Ce  fait  démontre 
(|ue  les  causes  «lu  syndrome  d'Adams-Stokes  n’impli¬ 
quent  pas  nécessairement  une  lésion  organique  du 

Fréquence  des  brûlures  par  les  solutions  de 
potasse  et  de  soude  caustiques  ;  leur  prophylaxie. 
—  M.  Proleitner.  Des  solutions  «le  potasse  et  de  soude 
caustiques,  à  un  degré  de  concentration  variant  de 
fi"r)  à  fi’Joüiiour  100,  sont  d’un  usage  courant  à  Vienne, 
dans  la  plupart  des  ménages,  pour  le  lessivage  des 
linges',  |)arquels,  etc.  Comme  ils  sont  vendus  sans 

précaution  même  aux  tout  jeunes  enfants  qu'on  envoie 
les  acheter,  il  n’est  pas  étonnant  que  ces  produits 
soient  souvent  employés  dans  un  but  de  suicide  et 
«|ue,  plus  souvent  encore,  ils  soient  la  cause  d’acci¬ 
dents,  de  brûlures  chez  ceux,  notamment  les  en¬ 
fants,  qui  les  manient  imprudemment.  M.  Proleitner, 
en  compulsant  les  registres  «l'entrée  de  huit  h«')])itaux 
viennois,  a  conslat«’'  que,  dans  le  cours  de  ces  7  der¬ 
nières  années,  fiO'J  enfants  avaient  été  admis  pour 
«les  brûlures  causées  par  ces  solutions  concentrées 
do  potasse  et  de  sou«le  caustiques  :  plus  de  18  p.  100 
succombèrent  à  ces  accidents  et  la  plupart  des  autres 
en  gardèrent  des  traces  indélébiles.  Pour  remédier  à 
cet  étal  de  choses,  M.  Proleitner  propose  purement 
et  simplement  la  suppression,  par  une  loi,  de  la  vente 
au  détail  de  ces  produits,  éininemnienl  dangereux,  et 
demande  à  la  Société  d’appuyer  cette  proposition 
auprès  des  pouvoirs  publics. 

—  M.  L.  Teleky,  dans  une  statistique  qu’il  a 
publiée  en  1001  a  démontré  que  les  brûlures  consé¬ 
cutives  à  l’emploi  de  la  potasse  et  de  la  soude  caus¬ 
tiques  étaient  plus  fréqtienles  chez  les  adultes  que 
chez  les  enfants  :  il  en  a  relevé  52fi  cas  en  7  ans.  dont 

«lents,  il  croit  qu’il  n’est  pas  utile  do  recourir  à  des 
mesures  aussi  radicales  que  celles  proposées  par 
M.  Preleilner  ;  il  suffirait  do  n’autoriser  que  la  vente 
de  solutions  très  diluées  contenues  dans  des  réci¬ 
pients  spéciaux,  faciles  à  reconnaître,  difficiles  ii 
briser,  etc. 

Sur  la  contractilité  de  l’estomac.  —  M.  Jonas,  re¬ 
venant  sur  la  communicatiou  «le  M.  Knutmann  (voir  La 


IL-esse  Médicale,  1907,  n“  57,  p.  153),  fait  remarquer 
qu’on  se  rend  fort  bien  compte  des  phénomènes  de 
contraction  annulaire  de  l’estomac  grâce  à  la  radios¬ 
copie  après  administration  d’une  bouillie  au  bismuth; 
on  observe  parfois  ainsi  des  images  qui  rappellent 
absolument  celle  de  l’estomac  en  sablier.  M.  Jonas 
pense  que  la  séparation  souvent  hermétique,  qui  peut 
se  produire  entre  la  portion  prépylorique  et  la  région 
de  la  grosse  courbure  est  plutôt  le  fait  de  la  contrac¬ 
tion  «les  fibres  annulaires  de  l’estomac  que  de  la  con¬ 
traction  «le  la  cravate  de  suisse. 

—  M.  E.  Schütz  rappelle  qu’il  a  démontré,  en 
collaboration  avec  liofmeister,  que  l’antre  pylorique 
dilférait  du  reste  de  l’estomac  non  seulement  par  la 
structure  particulière  de  sa  muqueuse,  mais  encore 
par  sa  motilité  spéciale.  C’est  ainsi,  que,  chez  des 
chiens,  il  a  pu,  après  administration  de  physoslig- 
mine,  constater  qu’il  se  produisait  une  séparation 
complète  entre  ces  deux  parties  de  l’estomac,  la  por¬ 
tion  prépylorique  se  distinguant  par  sa  forme  abso¬ 
lument  cylindrique.  Au  niveau  de  l’anneau  de  sépara¬ 
tion,  l’examen  histologique  de  la  paroi  gastrique 
révèle  l’existence  «l’un  renforcement  manifeste  de  la 
musculature.  Le  fait,  constaté  par  Kaufmann,  de  la 
formation  d’un  canal  bien  distinct  longeant  la  petite 
courbure  et  qui  permettrait  le  passage  direct  des 
liquides  de  l’œsophage  dans  la  portion  prépylorique 
de  i’estomac  contredit  l’observation  clinique  et  on  ne 
s’explique  pas  bien,  dans  ces  conditions,  comment 
peut  se  faire  la  dissolution  des  solides  qui  s’amassent 
vers  le  fond  «le  l’estomac.  Quant  à  recomman«ler  aux 
chirurgiens  de  placer  leurs  nouvelles  bouches  gas¬ 
triques  en  tel  point  plutôt  qu’en  tel  autre,  c’est  chose 
qu’on  obtiendra  difficilement  d’eux,  car,  le  plus  sou¬ 
vent,  contraints  par  l’état  des  lésions,  ils  font  comme 
ils  peuvent  et  non  comme  ils  veulent. 

—  M.  S.  Federn  fait  observer  que  les  résultats  de 

la  percussion  confirment  certaines  des  données  expo¬ 
sées  par  M.  Kaufmann.  C’est  ainsi  que,  grâce  à  elle, 
il  est  possible  de  démontrer  que  les  liquides  intro¬ 
duits  dans  l’estomac  en  sortent  très  rapidement  ;  mais 
peut-être  n’en  est-il  pas  de  même  pour  tous  les 
liquides.  J.  D. 
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10  Juillet  1907. 

Ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine  chez  les 
enfants.  —  M.  Comby  a  poursuivi  ses  éludes  sur 
l’ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine  chez  l’enfant;  il 
confirme  les  bons  résultats  «lonnés  par  celte  méthode. 
Mais  pour  éviter  les  réactions  locales  trop  vives  qu'il 
avait  parfois  observées  avec  la  solution  au  centième, 
il  a  utilisé  une  solution  à  1  pour  200.  Cette  «lilution 
est  aussi  efficace  que  la  solution  forte,  et  elle  a  sur 
elle  l’avantage  d’une  innocuité  absolue. 

—  MM.  Dufour  et  Bruslé  déclarent  qu’ils  ont,  de 
leur  côté,  employé  celte  méthode  chez  un  grand 
nombre  d’enfants  ;  elle  leur  a  donné  de  très  bons 
résultats.  C’est  une  épreuve  très  favorable  pour  le 
dépistage  de  la  tuberculose.  Klle  est  inod’ensive  et 
n’a  causé  aucun  accident.  La  conjonctivite  a  été  très 
fugace  parce  <(ue  la  goutte  de  solution  a  été  on  partie 
expulsée  par  lu  clignement  des  paupières,  line  lorte 
réaction  ne  s’est  montrée  que  chez  un  grand  gar(;on, 
très  docile,  qui  avait  absorbé  la  goutte  entière.  11 
y  a  donc  avantage  à  ne  pas  s’opposer  à  la  fermeture 
spasmodique  des  paupières,  qui  diminue  la  dose 
injectée  et,  parlant,  la  conjonctivite. 

A  la  dose  de  deux  gouttes  dans  le  même  œil,  chez 
une  personne  saine,  les  auteurs  n’ont  observé  aucune 
réaction. 

Séquelles  nerveuses  consécutives  à  un  «  état  mé¬ 
ningé  >1  de  nature  indéterminée.  —  MM.  Widal  et 
Philibert  rapportent  l’observation  d’une  jenne  ma¬ 
lade  de  vingt  ans,  chezlaquelle  une  série  de  symptômes 
nerveux  n  survécu  k  l’évolution  d’un  syndrome  mé¬ 
ningé.  Celte  femme  était  entrée  â  Khôpital  Cochin  pour 
une  cé]>hBlée  atroce,  avec  38“  de  température  et  fil  de 
pouls.  A  cotte  dissociation  du  pouls  et  de  la  tempé¬ 
rature  venaient  s’ajouter  la  raideur  de  la  nuque,  le 
signe  de  Keruig,  l’exagération  des  réflexes,  l’inégalité 
pupillaire,  pour  constituer  le  syndrome  méningé. 
Dès  le  lendemain  de  la  première  ponction  lombaire, 
la  raideur  de  la  nuque  et  le  signe  de  Kcrnig  avaient 
déjà  disparu  et.  une  semaine  après  l’entrée  d.ins  le 


service,  la  température  était  tombée  autour  de  37“, 
pour  ne  plus  se  relever. 

Une  céphalée  d’intensité  variable,  une  exagération 
constante  des  réflexes  rotuliens,  une  dissociation  du 
pouls  et  de  la  température  du  type  Inverse  de  celle 
présentée  pendant  la  période  fébrile  (le  pouls  battait 
entre  02  et  112,  taudis  que  la  température  oscillait 
entre  37  et  fi7“5),  une  amblyopie  intermittente  sans 
aucune  altération  du  fond  de  l’œil,  et  surtout  une  iné¬ 
galité  pupillaire  inconstante  variîint  d’un  jour  à 
l’autre  mais  revenant  sans  cesse  et  persistant  encore 
lorsque  la  malade  quitta  le  service  trois  mois  et  demi 
après  son  entrée,  tels  étaient  les  symptômes  qui 
avaient  continué  à  évoluer  après  la  poussée  méningée 
du  début. 

Ce  n’est  pas  dans  cette  séquelle  que  résidait  tout 
l'intérêt  de  cette  observation.  L’enquête  étiologique 
est  restée,  en  effet,  impuissante  à  renseigner  sur  la 
cause  de  la  maladie  et  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  aseptique,  avirulent  et  constamment  lim¬ 
pide,  malgré  la  présence  de  polynucléaires  d’abord 
et  de  lymphocytes  ensuite,  ne  permettait  pas  de 
faire  entrer  le  cas  dans  un  des  groupes  connus  de 
méningite  aiguë.  Il  ne  pouvait  s’agir  ni  de  méningite 
tuberculeuse,  ni  de  méningite  cérébro-spinale.  On  ne 
trouvait  aucun  antécédent  ni  aucun  stigmate  de 
syphilis,  à  la(]uelle  il  faut  toujours  penser  en  pré¬ 
sence  d’un  processus  méningé  de  cause  indéterminée. 
Si  une  encéph.alite  sous-jacente  était  eu  cause,  rien 
ne  pouvait  en  faire  présumer  la  nature. 

La  pratique  systématique  de  la  ponction  lombaire 
fait  rencontrer  de  temps  à  autre,  en  clinique,  de  tels 
états  morbides  accusés  avant  tout  par  la  souffrance  des 
méninges.  Il  y  a  là  plus  que  du  méningisme,  comme 
le  prouve  l’examen  cytologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  et  il  n’y  a  cependant  pas  de  méningite  au 
sens  anatomique  que  nous  accordons  à  ce  mot. 

Ces  faits  méritent  d’être  étudiés  et  enregistrés  en 
raison  même  de  l’imprécision  de  leur  étiologie. 

L’expression  d’ ««  état  méningé  »  a  l’avantage  de  les 
caractériser  suffisamment  en  clinique  et  permet, 
jusqu’à  ce  que  l’on  soit  mieux  documenté,  de  ne  rien 
préjuger,  ni  de  leur  pathogénie,  ni  de  la  nature  des 
lésions  méningées  ou  sous-méningées  qui  les  occa¬ 
sionnent. 

Névrite  cubitale  bilatérale.  —  MM.  A.  Bergé  et 
A.  Pélissier  présentent  un  malade  atteint  d’une 
névrite  cubitale  bilatérale  accompagnée  d’une  névrite 
localisée  dans  la  branche  saphène  interne  du  crural 
droit.  L’origine  rhumatismale  de  cette  névrite  paraît 
démontrée,  par  sa  survenue  au  cours  d’une  poussée 
légèrement  fébrile  de  rhumatisme.  Sa  localisation 
aux  nerfs  cubitaux  s’explique  par  certaines  conditions 
professionnelles,  le  malade  exerçant  la  profession  de 
pâtissier  et  maniant  du  malin  au  soir  un  rouleau  à 
pâte  «lont  l’usage  a  même  déterminé  des  callosités  de 
l’éminence  hypothénar. 

Parapsorlasis  de  Brocq.  —  MM.  Queyrat  et  Pau- 
trior  présentent  un  homme,  syphilitique  ancien,  qui 
est  atteint  depuis  de  nombreuses  années  d’une  érup¬ 
tion  constituée  par  un  mélange  de  papules  et  de 
macules  en  gouttes  ou  en  plaques,  qui  avaient  été 
attribuées  à  la  syphilis. 

Le  traitement  mercuriel  institué  fut  sans  effet.  Il 
s’agit  en  réalité  d’un  parapsoriasis,  affection  carac¬ 
térisée  par  des  macules  ou  parfois  des  papules,  en 
général  très  superficielles,  de  couleur  rosée  ou  bistre, 
donnant  du  purpura  au  grattage,  persistant  des 
années  entières,  non  prurigineuses,  et  résistant  à 
toute  thérapeutique. 

Dans  quelques  cas  on  a  pu  trouver  une  structure 
tuberculoïde,  et  l’on  a  pu  ranger  ces  faits  dans  le 
groupe  des  tuberculides.  L’histologie  du  cas  actuel 
montre  qu’il  représente  une  forme  de  passage  entre 
le  parapsoriasis  en  gouttes  et  le  parapsoriasis  tuber- 
culo’ide. 

D’autre  part,  d’autres  cas  de  parapsoriasis  ayant 
été  observés  chez  d’anciens  syphilitiques,  on  peut  se 
demander  si  cette  dernière  alfectiou  ne  joue  pas  par¬ 
fois  un  rôle  éloigné  dans  leur  palhogénie. 

Microdactylle  symétrique  aux  mains  et  aux  pieds 
chez  une  hérédo-syphilitique.  —  MM.  Georges 
Guillain  et  Lévy-Franckel  rapportent  l’observation 
d’une  femme  de  vingt-six  ans  qui  présente  un  cas 
tératologique  rare.  Il  s’agit  d’une  microdaclylie  des 
auriculaires  des  deux  mains  et  des  trois  derniers 
orteils  do  chaque  pied.  Celle  microdaclylie,  ainsi  que 
le  montrent  les  radiographies,  est  déterminée  par 
l’absence  et  l’arrêt  de  développement  de  certaines 
phalanges.  La  microdactylle  est  exceptionnellement 
symétrique  aux  quatre  membres  ;  chez  cette  femme 


N»  59 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  24  Juillet  1907 


471 


elle  atteint  les  zones  cubitales  des  mains  et  les  zones 
homologues  des  pieds. 

Cette  malformation  paraît  être  en  rapport  avec 
l’hérédité  syphilitique  dystrophique. 

Etude  critique  de  la  ligne  blanche  dite  surrénale. 
—  M.  Léon  Bei-nard  apporte  une  statistique  de 
79  malades,  pris  au  hasard,  sur  lesquels  il  a  cherché 
la  ligne  blanche  décrite  par  M.  Sergent.  Ce  phéno¬ 
mène  s’est  rencontré  chez.  31,  a  été  absent  chez  41, 
variable  chez  7  des  sujets  examinés.  Deux  sujets, 
porteurs  de  lésion.s  destructives  profondes  des  surré¬ 
nales,  vérifiées  à  l’autopsie,  ne  présentaient  pas  la 
ligne  blanche;  chez  un  sujet,  pour  lequel  la  suspicion 
de  lésion  surrénale  appelait  le  secours  d’un  signe 
révélateur,  la  ligne  blanche  fut  intermittente.  Chez 
les  cardiaques,  la  ligne  blanche  a  varié  ou  manqué 
surtout  lorsqu’on  était  en  droit  de  supposer  ou 
d’affirmer  l’insuffisance  surrénale;  chez  les  scléreux 
du  cœur  ou  des  reins,  où  l’on  sait  l’existence  d’alté¬ 
rations  hyperépinéphriques,  la  ligne  blanche  existait 
plusieurs  fois.  Ces  faits,  ainsi  que  la  fréquence  et  la 
variabilité  du  phénomène,  lui  enlèvent  toute  valeur 
indicatrice  de  l’insuffisance  surrénale.  De  même  l’au¬ 
teur  n'a  reconnu  aucun  rapport  entre  l’état  de  la 
ligue  blanche  et  l’état  de  la  pression  artérielle;  elle 
n’est  donc  pas  davantage  un  phénomène  d’hypoten¬ 
sion,  ainsi  que  l’a  avancé  M.  Sergent. 

Aphasie;  anarthrie  (Présentation  de  malades). — 

M.  Pierre  Marie  ])résente  deux  malades  anar- 
thriques;  il  présente  ensuite  deux  pseudo-bulbaires 
pour  bien  montrer  les  grandes  dilférences  qui  sépa¬ 
rent  ces  deux  types  morbides.  L’auteur  présente 
enfin  quelques  aphasiques  et  résume  rapidement  les 
lésions  cér  ébrales  qui  correspondent  à  chacun  de  ces 
types  cliniques. 

Septicémie  à  bacille  d’Achalme  au  cours  d'une 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  MM. 

Thiroloix  et  Hosenihal  ont  obtenu,  par  l’ensemen¬ 
cement  du  sang  d'un  rhumatisant,  des  cultures  de 
stapliylocoque  et  d’un  bacille  anaérobie  identique  à 
celui  décrût  par  M.  Achalme.  Les  auteurs  concluent 
que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  une  maladie 
où  le  bacille  d'Achalme  joue  un  rôle  spécifique,  alors 
que  le  même  bacille  joue  un  rôle  banal  dans  d’autres 
alfections.  L’argent  électrique  à  petits  grains  a  eu, 
dans  ce  cas,  un  puissant  rôle  anti-infectieux. 

Bactériologie  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  — 
MM.  H.  Triboulel  etSilbert.  Une  observation  aussi 
complète  que  possible,  avec  examens  bactériologiques 
positifs  multiples  sur  le  vivant  et  à  l’autopsie,  a  per¬ 
mis  aux  arrteurs  de  développer,  au  sujet  du  rhuma¬ 
tisme  ai’ticulaire  aigu,  un  certain  nombre  de  considé¬ 
rations  cliniques,  d’étiologie  et  de  pronostic,  sur 
les([uelles  l’un  d’eux  a  depuis  longtemps  attiré 
l’attention. 

Chez  un  homme  atteint  de  polyarthrite  rhumatis¬ 
male,  on  voit  évoluer  successivement  une  broncho¬ 
pneumonie  double,  une  pleurésie  double,  une  aortite 
et  une  endo-péricardite,  et  le  malade  meurt  d’asys- 
tolie  progressive  avec  fièvre,  due  à  ces  complications. 
Or,  à  l’état  de  pureté  dans  le  crachat  souillé,  à  l’état 
de  pureté  dans  les  épancliements  pleuraux,  à  l’état 
de  pureté'daus  le  sang  deux  fois  pendant  la  vie  et 
dans  le  sang  posl-inortem,  en  cultures  anaérobies  et 
aérobies,  les  auteurs  ont  retrouvé  le  diplo-strepto- 
co([ue,  signalé  dès  1897  par  Triboulel  et  Coyon.  Ce 
germe  se  retrouve,  d’ailleurs,  dans  une  série  d’exa¬ 
mens  histo-bactériologiques  portant  sur  de  multiples 
coupes  d’organes  (péricarde,  appendice,  ampoule  de 

Cliniquement,  celte  observation  n’a  pas  présenté 
une  étiologie  ni  une  symptomatologie  très  spéciale¬ 
ment  chargée,  en  ce  qui  concerne  les  troubles  gastro¬ 
intestinaux;  toutefois,  baclériologiquement,  elle  ofl're 
un  certain  nombre  de  détails  très  importants  pour  la 
thèse  palhogénique  soutenue  dès  l’origine  par  un  des 
auteurs. 

Il  semble  qu’un  sujet  en  puissance  de  rhumatisme 
soit  rhumatisable  pendant  de  longues  années,  parce 
qu’il  y  a  toujours  en  réserve,  dans  son  tube  digestif, 
de  quoi  extérioriser  des  poussées  articulaires  et  de 
quoi  réaliser,  conjointement  ou  successivement,  des 
décharges  septicémiques  qui  peuvent  faire  toutes 
sortes  de  complications. 

D’après  les  observations  des  anciens  auteurs, 
d’après  une  série  de  plus  de  300  observations  de  Tri- 
boulet  père,  la  plupart  des  rhumatismes  articulaires 
aigus  relèvent  à  coup  sûr  d’un  élément  digestif 
catliarral.  Ces  données  étiologiques  et  cliniques, 
reprises  aujourd'hui  à  l’aide  du  contrôle  bactériolo¬ 
gique,  prouveront  clairement  que  la  plupart  des 


polyarthrites  fébriles  sont  des  intoxications  à  point 
de  départ  gastro-intestinal.  Tous  les  degrés  de  toxi- 
infection  peuvent  se  rencontrer,  depuis  la  légère 
fluxion  articulaire  éphémère  jusqu  aux  terribles 
fluxions  les  plus  douloureuses,  jusqu’à  la  dissémina¬ 
tion  sur  le  névraxe  (chorée  et  même  rhumatisme 
cérébi-al).  Des  travaux  en  cours  prouveront  peut-être 
prochainement  le  bien  fondé  de  cette  manière  de 
voir  et  rattacheront  peut-être  l’intoxication  à  l’infec¬ 
tion  diplococcique.  En  attendant,  comme  le  disaient 
Triboulet  et  Coyon,  si  l’infection  positive,  avec 
germes  dans  le  sang,  la  septicémie  réelle,  est  chose 
d’exception,  ce  n’en  est  pas  moins  elle  qui  fait  les 
complications,  et  c’est  par  la  bactériologie  clinique 
que  nous  devrons  apprendre  à  reconnaître,  parmi  les 
innombrables  polyarthrites  rhumatismales,  celles  qui 
peuvent  s’accompagner  de  complications  et  dont  on 
peut  conserver  une  lésion  durable.  Seule  la  bactério¬ 
logie  clinique  peut  faire  prédire  l’avenir  des  rhuma¬ 
tisants;  elle  seule  pourra  guider  vers  une  thérapeu¬ 
tique  rationnelle. 

L.  Boidin. 
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Sur  le  syndrome  hépatique  delà  colique  de  plomb. 

—  MM.  Gilbert  et  Herscher  attirent  l'attention  sur 
le  syndrome  hépatique  de  la  colique  de  plomb  au 
cours  de  laquelle  le  volume  du  foie  est  diminué, 
tandis  que,  par  contre,  la  sécrétion  biliaire  est  exa¬ 
gérée. 

L’atropbie  du  foie  se  traduit  par  une  diminution  ou 
même,  dans  quelques  cas,  par  une  disparition  com¬ 
plète  ou  presque  de  la  matité. 

L'exagération  de  la  sécrétion  biliaire,  la  polycholie, 
a  une  double  conséquence.  D’autre  part,  elle  déter¬ 
mine  un  apport  exagéré  de  bile  dans  l’intestin.  Celle- 
ci  est  d’abord  rejetée  parles  vomissements,  qui  verts, 
porracés,  contiennent  des  pigments  biliaires  en  abon¬ 
dance;  puis,  quand  la  constipation  est  vaincue,  elle 
passe  dans  les  fèces;  un  flux  bilieux  se  produit  où 
l’on  trouve,  en  plus  de  l’urobiline  et  du  chromogène 
constatés  normalement  dans  les  matières  fécales,  des 
pigments  biliaires  non  transformés  en  raison  de  leur 
trop  grande  abondance.  D’autre  part,  elle  occasionne 
une  cholémie  quatre  fois  supérieure  à  une  cholémie 
physiologique. 

Un  rapprochement  s’impose,  dans  ces  conditions, 
entre  le  syndrome  hépatique  de  la  colique  de  plomb 
et  celui  qu’on  constate  dans  l’ictère  grave.  Au  cours 
des  deux  affections,  en  effet,  le  volume  du  foie  est 
diminué,  la  polycholie  est  accusée.  Certes,  l’atrophie 
est  peut-être  seulement  apparente  dans  la  colique  de 
plomb,  la  polycholie  y  est  moins  marquée  que  dans 
l’ictère  grave,  mais  les  deux  syndromes  n’eu  restent 
pas  moins  comparables  jusqu’à  un  certain  point. 

Intoxications  à  forme  paralytique  consécutives 
à  l’ingestion  de  moules.  — MM.  Netter  et  Ribadeau- 
Dumas.  Treize  personnes  mangent,  le  23  Mai  1907, 
des  moules  recueillies  sur  une  bouée  d’un  bassin  du 
port  de  Calais.  Elles  tombent  malades  trois  ou  quatre 
lieures  après  et  deux  succombent.  Les  symptômes  les 
plus  spéciaux  portent  sur  l'appareil  musculaire  :  agi¬ 
tation  et  mobilité  anormale  suivies  de  paralysie.  Un 
chat  et  des  poules  qui  ont  mangé  à  Calais  les  mêmes 
moules  cuites  succombent  rapidement. 

11  s’agit  bien  de  la  moule  comestible  «  mytulus 
entulis  et  les  auteurs  ont  pu  réaliser  expérimentale¬ 
ment  chez  les  lapins,  cobayes,  grenouilles  et  souris 
les  mêmes  accidents  rappelant  ceux  que  détermine  le 
curare.  Le  poison  qui  résiste  à  la  cuisson  est  surtout 
localisé  dans  le  foie  des  moules,  qui  est  plus  volumi¬ 
neux,  plus  foncé  et  plus  friable. 

Les  moules  recueillies  dans  d’autres  parties  du 
port  n’avaient  pas  de  toxicité.  Celles  mêmes  du 
bassin  toxiques,  les  2()  Mai  et  11  Juin,  ont  vu  leur  toxi¬ 
cité  s’atténuer,  puis  disparaître  le  8  Juillet.  Parmi 
les  animaux  du  même  bassin,  les  poissons,  anguilles, 
oursins,  étaient  dépourvus  de  toxicité.  Le  suc  des 
étoiles  de  mer  avait  en  revanche  la  même  toxicité  que 
celui  des  moules,  et  cette  toxicité  avait  également 
beaucoup  diminué  le  8  Juillet. 

Il  existe  dans  la  littérature  onze  observations  de 
même  ordre  portant  sur  78  malades  avec  21  décès. 
Elles  ont  été  recueillies  en  Angleterre,  Ecosse, 
Irlande,  Allemagne,  Norvège  et  Amérique. 

Les  symptômes  cliniques,  les  constatations  expé¬ 
rimentales  ont  été  absolument  les  mêmes  qu’à  Calais. 

Les  auteurs  n’ont  pu  déterminer  encore  la  cause 
première  de  cette  toxicité.  On  peut  supposer  que 
moules  et  étoiles  dej^mer  se  chargent  (seulement  d’un 


poison  qu’elles  puisent  dans  les  matériaux  alimentaires 
fournis  par  le  bassin  contaminé.  11  ])Ourrait  s’agir 
aussi  d'une  maladie  des  moules  au  cours  de  laquelle 
le  foie  de  ces  animaux  deviendrait  toxique.  La  synqi- 
tomatologie  de  ces  empoisonnements  rappelle  celle 
qui  suit  l’ingestion  de  certains  poissons  venimeux  et 
notamment  du  tétrodose  [l'uga  des  Japonais!. 

Toxicité  des  extraits  de  prostate;  leur  action 
sur  la  pression  artérielle  et  sur  le  rythme  car¬ 
diaque.  —  M.  Paul  Tbaon,  en  injectant  lentement 
des  petites  quantités  de  glandes  provenent  d’animaux 
adultes  et  entiers  a  vu,  dans  la  plupart  des  cas,  se 
produire  d'abord  une  élévation  de  la  pression  arté¬ 
rielle  avec  ralentissement  du  cœur  et  renforcement 
des  systoles  ;  puis,  sous  l’influence  d’une  action 
toxique,  la  pression  descend  et  s'abaisse  au-dessous 
du  niveau  initial,  jusqu’à  la  mort  de  l’animal.  L’au¬ 
teur  étudie  eu  détail  les  différents  tracés  qu’il  a 
obtenus  et  conclut  que  l’action  hypertensive  (à  laquelle 
'l’action  cardio-tonique  n’est  pas  toujours  liée)  est  dis¬ 
tincte  de  l'action  toxique;  il  a  pu,  en  effet,  arriver  à 
détruire  la  première  en  conservant  la  seconde.  La 
toxicité  des  extraits  de  prostate  est  pai-ticulièrement 
mai'quée;  elle  semble,  au  cours  des  e.xpériences,  in¬ 
terrompre  les  effets  hypertensifs. 

Il  est  à  remarquer  qu’à  la  même  dose  un  extrait 
glandulaire  provenant  d’un  animal  châtré  n’a  plus 
aucune  de  ces  propriétés.  On  peut  se  demander  si, 
dans  certains  cas,  ces  substances  actives  ne  pourraient 
passer  dans  la  circulation  générale,  notamment  .au 
coui-s  des  maladies  de  cette  glande. 


Hypertrophie  cardiaque  et  alcoolisme  expérimen¬ 
tal.  —  M.  Aubertin.  E.\iste-t-il  des  hypertrophies 
du  ventricule  gauche  indé])endautes  des  obstacles 
mécaniques  situés  sur  la  grande  circulation  , lésions 
valvulaires,  lésions  artérielles,  lésions  interstitielles 
du  rein)  qui  les  accompagnent  d’ordinaire  ';’  La  i)atIio- 
logie  humaine  eu  fournit  peu  d'exemples,  mais  l’ex¬ 
périmentation  permet  parfois  de  réaliser  de  telles 
hypertrophies.  L’auteur  a  observé  plusieurs  fois  des 
faits  analogues  chez  des  animaux  qu’il  av;tit  soumis 
à  l’intoxication  lente  par  Tabsinthe. 
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du  ventricule  gauche  et  dont  Te  poids  atteienait 
22  grammes. 

Le  poids  du  cœur  du  lapin  varie  entre  4  et  6  gr. 
et  le  rapport  au  poids  total  oscille  autour  de  400. 
Chez  les  animaux  atteints  de  néplirite  expérimentale, 
le  cœur  s’hyperlrophie,  sou  poids  pouvant  atteindre 
12  grammes  et  le  rapport  pouvant  descendre  à  208. 
Chez  le  lapin  alcoolique  en  question,  lepoiils  du  cœur 
est  beaucoup  plus  élevé  et  le  rapport  descend  à  177. 
Cette  hypertrophie  cardiaque  est  donc  beaucoup 
plus  considérable  que  celle  qu’on  observe  chez  les 
animaux  atteints  de  néphrite  scléreuse.  Or,  il  n’exis¬ 
tait  aucune  altération  interstitielle  du  re 
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lésions  valvulaires,  ni 
lésions  histologiques  d'artério-sclérose 
viscérale  capables  d’expliquer  l’hypertrophie  du  ven¬ 
tricule  gauche.  Les  capsules  surrénales  étaient  dou¬ 
blées  (le  volume  et  i)résentaient  une  liyperpliasie 
considérable  à  la  fois  corticale  et  médullaire. 

Il  semble  donc  qu’il  puisse  exister  des  liypertro- 
phies  cardiaques  énormes  san  ”  ’ 
rein,  en  coexistence  possible 


lésion  chronique  du 
ivec  de  riiyperjilasie 


Contribution  à  l’étude  des  combinaisons  d’iode 
et  de  peptoiie.  —MM.  André  Lombard  et  M.  Ro¬ 
bin.  Après  avoir  étudié  les  corps  qui  prennent  nais¬ 
sance  dans  l’action  de  l'iode  sur  la  peploue,  et  qui 
sauf  un,  très  cliargé  en  iode,  n’ont  pas  une  très 
grande  toxicité,  les  aubmrs  ont  recherché  la  toxicité 
comparée  de  l’iode  métalloïdiqiie  ou  combinée  à  un 
radical  métallique  (potassium)  ou  organique  (pep- 
tone).  En  partant  de  Tiode  pur,  et  pour  des  quantités 
correspondantes  de  métalloïde,  la  mort  est  moins 
rapide  et  les  L-sions  de  congestion  moins  intenses  ; 
en  cas  de  survie,  l’iode  peptone  produit  une  moins 
grande  p(3rtc  de  poids,  parfois  une  augmentation  ; 
enfin  l’action  de  ce  dernier  composé  est  moins  intense 
sur  les  poumons.  Il  n’eu  est  plus  de  même  si  la  com¬ 
binaison  organique  n’a  pas  été  débarrassée  des  im¬ 
puretés  étudiées  dans  la  première  partie  de  ce  tra¬ 
vail. 

Fécondation  retardée  chez  le  cobaye.  —  M.  Go- 
din  montre  par  deux  observations  sur  le  cobaye  que 
bécart  entre  l’accouplement  et  la  parturition  peut 

La  femelle  du  cobaye  portant  d’ordinaire  quatre  à 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  24  Juillet  1907 


N»  59 


472 


liait  semaines,  tout  au  plus,  il  y  a  Là  une  anomalie 
que  l’auteur  explique  par  un  retard  apporté  à  la 
férondalion . 

L’action  excito  motrice  de  la  bile  sur  l’intestin. 
—  MM.  Hallion  et  Nepper  onl  constaté,  par  la  mé¬ 
thode  graphique,  que  la  présence  de  bile  dans  l’in¬ 
testin  détermine  sur  cet  organe  une  action  cxcitomo- 
trice.  On  note  eu  particulier  que  l’introduction  d’une 
petite  quantité  de  hile  dans  le  rectum,  che/  le  chien, 
ne  tarde  pas  à  provoquer  des  mouvements  de  déféca¬ 
tion.  Il  en  est  de  même  chez  1  homme,  et  les  auteurs 
ont  appliqué  avec  succès  cette  propriété  physiologique 

Action  empêchante  d’un  antisérum  sur  la  produc¬ 
tion  de  précipitine.  —  MM.  B.  Weill-Hallé  et 
Henri  Lemaire.  L’injection  d’un  sérum  de  lapin 
anti-cheval  faite'àun  lapin  neuf  en  même  temps  qu’une 
injection  de  sérum  de  cheval  ou  dans  les  jours  con¬ 
sécutifs  empêche  le  plus  souvent  la  production  de 
précipitine  dans  le  sérum  de  ce  lapin. 

(le  sérum  de  cheval  est  ainsi  éliminé  sans  qu’il  ss 
produise  d'anticorps  précipitogènes.  Cette  élimina¬ 
tion  survient  il  la  date  hahitiielie  (dixième  jour  envi¬ 
ron).  Avec  elle  coïncide  la  disparition  de  l’immunité 

sérum  de  cheval'  antitoxique,  antidiphtérique,  par 


L’indlcan  urinaire  dans  certains  états  patholo¬ 
giques.  -  MM.  H.  Labbàet  G.  Vitry  ont  constaté  la 
présence  de  l’indirau  dans  l’urine  normale.  Ils  ont 
poursuivi  leurs  dosages  chez  un  certain  nombre  de 
malades  :  insuflisauce  hépatique,  entérite,  suppura¬ 
tion  abondante. 

Les  chili’res  ainsi  obtenus  ne  diffèrent  pas  suffi¬ 
samment  de  ceux  que  I  on  pont  obtenir  chez  des  su¬ 
jets  sains  jiour  que  l’on  puisse  donner  une  grande 
valeur  à  la  quantité  absolue  d’indican  trouvée  dans 
certains  cas  pathologiques. 


Cytologie  des  épanchements  lactescents.  --  MM. 
André  Jniisset  et  Jean  Troisier  montrent  que  la  ca¬ 
ractéristique  histologique  des  épanchements  chyli¬ 
formes  des  séreuses  consiste  en  la  présence  de  cel¬ 
lules  endothéliales  et  de  leucocytes  polynucléés  sur- 

C’est  à  l’éclatement  de  ces  cellules  et  à  la  mise  en 
liberté  consécutive  de  leurs  granulations  graisseuses 
(|ue  ces  épanchements  doivent  leur  aspect  particu- 


Sur  le  polymorphisme  du  muguet.  M.  Sar- 
tony,  coutrairement  aux  affirmations  de  M.  liour- 
guignon,  ayant  fait  une  étude  sih  ieuse  de  ce  microor¬ 
ganisme,  soutient  (]ue  le  muguet  est  doué  d’un  certain 
polymorphisme,  mais  un  polymorphisme  limité,  et 
que  jamais  l'endomyces  alhicans  ne  peut  réaliser  les 
formes  hacilliis.  coccus,  leptothrix. 

Signification  pathologique  du  déchaussement  des 
dents.  —  M.  Paul  Ferrier. 


Les  injections  intraveineuses  insolubles.  - —  M. 

C.  Fleig  . 

Formation  d’un  ferment  lab  dans  le  suc  pancréa¬ 
tique  soumis  à  l’action  des  sels  de  calcium.  — 
M.  Dolexonne. 


HCADÉMIE  DE  MÉDECINE 

■dit  Juillet  1007. 

Quelques  recherches  bactériologiques  et  expéri¬ 
mentales  sur  le  vaccin  variolique.  MM.  Kelsch, 
L.  Camus  et  Tanon  ont  d’abord  cherché  lï  dé¬ 
terminer  la  durée  de  riinmunisatiou  vaccinale  du 
lapin.  Celle-ci.  après  une  première  inoculation,  pa¬ 
rait  varier  dans  des  limites  extrêmement  larges,  de 
dix-sept  jours  à  six  mois;  elle  est  ordinairement  de 

D'autre  part,  les  auteurs  ont  contrôlé  la  valeur  des 
vaccins  de  génisse  ;  .ii  aUèlement  h  la  détermination 
de  leur  teneur  mirrohi' une.  l'iii  échantillons  de  vac- 

Le  staphylocoque  avec  ses  variétés  constitue  l’es¬ 
pèce  de  beaucoup  la  plus  commune  du  vaccin;  puis 
vient  le  barillus  suhtilis. 

La  signification  iiathegène  de  ces  microbes  est  à 
peu  près  négligeable,  et  on  ne  constate  pas  de  did’é- 
rcnces  appréciables  dans  la  réaction  cutanée  après 
inoculation  de  vaccin  stérile  et  de  vaccin  non  épuré. 

Eu  ce  qui  concerne  b.  s  corpuscules  de  Guaruieri, 
qui  ont  fait  déjà  l’objet  de  tant  de  discussions  sur 
leur  nature  et  leur  signification,  ils  doivent  être  con¬ 
sidérés  comme  n'étant  certainement  pas  les  agents 


pathogènes  de  la  vaccine  et  de  la  variole,  mais  comme 
des  produits  spéciaux  de  la  réaction  de  l’épithélium 
contre  l’agent  encore  inconnu  de  la  variole  et  de  la 
vaccine.  Il  semble  que  leur  apparition  à  peu  près 
constante  et  exclusive  dans  ces  alfections  autorisent  à 
les  exploiter  dans  la  nosographie  et  la  séméiotique. 

M.  Kelsch  et  ses  collaborateurs  ont  tenté,  sans  y 
réussir,  de  réaliser  la  variole-vaccine,  chez  le  lapin; 
leur  échec  peut  tenir  à  la  faible  quantité  de  virus 
varioleux  dont  ils  disposaient,  puisque  l’entreprise 
a  été  réalisée  en  plusieurs  endroits  dans  ces  der- 

Pathogénie  du  rein  mobile  et  des  ptoses  viscé¬ 
rales.  -  Af.  Heyti/ern’admet  pas  que  le  rein  mobile 
soit  causé  par  l’entéroptose,  comme  l’a  dit  M.  Lucas- 
Championnière,  mais  considère  cette  affection  comme 
souvent  connexe  de  l’entéroptose  et  pouvant  exister 
sans  elle.  Ces  deux  alfections  sont  symptômes  d’une 
cause  commune  qui  résulte  d’un  trouble  fonctionnel 
primitif  du  système  nerveux.  La  tonicité  de  la  sangle 
abdominale  est,  en  effet,  sous  la  dépendance  du  sys¬ 
tème  nerveux,  et  c’est  elle  dont  le  relAchement  com¬ 
mande  les  diverses  ptoses. 

Le  rein  mobile  s’observe  donc  chez  des  individus 
présentant  une  tare  nerveuse  congénitale  ou  acquise. 
En  raison  de  cette  étiologie,  il  n’est  pas  étonnant 
d’observer  chez  ces  sujets  des  troubles  mentaux  et 
des  phénomènes  douloureux  hors  de  proportions  avec 

Le  traitement  de  tous  ces  symptômes  se  ramène 
au  traitement  du  rein  mobile  lui- même  :  fixation 
chirurgicale  bien  faite  ou  port  d’un  corset  droit,  sui¬ 
vant  les  cas. 

L’ophtalmo-dlagnostic  de  la  fièvre  typhoïde.  — 
M.  Cbantemesse  rappelle  les  faits  actuellement  éta¬ 
blis,  touchant  la  cuti-réaction  de  Yon  Pirket  et 
l’ophtalmo-réaction  de  Wolif-Eisner  et  leur  confir¬ 
mation  par  Vallée  chez  les  bovidés  et  par  Calmette 
chez  l’homme.  11  a,  de  son  côté,  tenté  de  savoir  si  les 
malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  avaient,  vis-à-vis 
du  poison  typhique,  une  sensibilité  particulière  de 
la  conjonctive,  sensibilité  qui  manquerait  chez  les 
gens  indemnes  de  celte  fièvre  et  qui  pourrait  être 
utilisée  pour  un  diagnostic  très  précoce  et  très 
visible. 

M.  Cbantemesse  a  adopté  pour  cette  recherche  une 
toxine  typhique  soluble,  précipitée  par  l’alcool  absolu 
et  desséchée.  Cette  poudre  s’emploie  à  la  dose  de 
l/.â0‘'  de  milligramme,  dissous  dans  une  goutte  d’eau 
qu’on  instille  dans  l’œil. 

On  obtient  ainsi  un  ophtalmo-diagnostic  de  la  fièvre 
typhoïde  très  net,  soit  positif,  soit  négatif.  Cette  re¬ 
cherche  n’olfre  aucun  inconvénient  ;  la  température  et 
l’état  général  ne  sont  pas  modifiés. 

Chez  les  personnes  saines  ou  qui  souffrent  d’une  autre 
malailie  que  la  fièvre  typhoïde,  deux  ou  trois  heures 
après  l’instillation  d’uns  goutte  d’eau  tenant  en  solu¬ 
tion  1/50''  lie  milligramme  de  toxine  pesée  sèche,  on 
observe  un  peu  de  rougeur,  un  peu  de  larmoiement, 
le  tout  disparaissant  au  bout  de  quatre  à  cinq  heures 
et,  le  lendemain,  l’oeil  injecté  est  absolument  sem¬ 
blable  à  l’œil  non  injecté. 

Chez  les  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  ou  en 
convalescence  de  cette  maladie,  la  réaction  est  beau¬ 
coup  plus  forte  ;  elle  atteint  son  maximum  entre  six 
et  douze  heures  et  elle  se  prolonge  jusqu’au  lende¬ 
main;  elle  est  caractérisée  surtout  par  de  la  rougeur, 
du  larmoiement  et  la  production  d’un  exsudât  séro¬ 
fibrineux.  En  regardant  le  malade,  même  de  loin, 
vingt-quatre  heures  après  l’instillation,  on  reconnaît 
encore,  à  sa  rougeur  légère,  l’œil  qui  a  été  traité.  Le 
plus  souvent,  l’ophtalmo-diagnostlc  posilifest  encore 
reconnaissable  après  deux  et  même  trois  jours. 

La  différence  entre  les  malades  atteints  de  fièvre 
typhoïde  et  les  autres  soumis  à  la  même  réaction  est 
donc  tout  à  fait  manifeste. 

L’ophtalmo-diagnostic  est-il  un  signe  précoce  de 
la  dothiénentérie  ?  M.  Cbantemesse  ne  peut  encore 
l’indiquer  par  des  chiffres  précis.  On  peut  seulement 
dire  que,  (vis-à-vis  de  la  toxine  typhique,  l’œil  du 
lapin  sain  réagit  comme  l’œil  de  l’homme  indemne 
de  fièvre  typhoïde,  tandis  que  l’œil  du  lapin  qui 
a  été  inoculé  depuis  quarante-huit  heures  avec  une 
injection  sous  la  peau  de  bacilles  typhiques  se  com¬ 
porte  comme  l'œil  d’un  homme  atteint  de  dothié- 
uentérie. 

La  mortalité  des  enfants  protégés  par  la  loi 
Roussel.  —  M.  Pinard  répond  à  la  communication 
récente  de  M.  Porak  et  en  critique  vivement  les 
différents  termes.  Pour  lui,  le  fonctionnement  de  la 
loi  Roussel  est  tout  à  fait  illusoire. 

M.  Pinard  critique  à  nouveau  l’utilité  et  les  avan¬ 


tages  des  consultations  de  nourrissons.  Il  demande 
la  nomination  d’une  commission  chargée  d’étudier  les 
desiderata  présentés  par  le  fonctionnement  de  la  loi 
Roussel. 

Cette  Commission  est  nommée  et  se  compose  de 
MM.  Guéniot,  Blache,  Champetier  de  Ribes,  Duguet, 
Monod,  Pinard,  Porak. 

—  M.  Vidal  (d’Hyères)  présente  à  l'Académie  une 
série  de  vœux  qui  sont  adoptés  et  qui  tendent  à  sou¬ 
mettre  à  l’examen  médical  obligatoire  toutes  les  nour¬ 
rices  mercenaires  ;  à  soumettre  à  l’examen  médical 
les  enfants  dont  les  mères  sont  secourues  par  l’Assis¬ 
tance  médicale  ;  et  à  faire  installer  par  tous  les 
comités  départementaux  une  statistique  annuelle  des 
causes  des  décès  des  nourrissons  qui  leurs  sont 
confiés. 

Diagnostic  des  adénopathies  trachéo-bronchiques 
simples  dans  les  affections  thoraciques  aiguës  ou 
subaiguês.  —  M.  D’Espine  rappelle  le  signe  de  la 
roi.r  chuchotée  qu’il  a  décrit  et  insiste  sur  le  carac¬ 
tère  non  tuberculeux  des  adénopathies  consécutives 
aux  affections  aiguës. 

—  Le  Président  annonce  la  mort  de  M.  Schlagden- 
haufen  (de  Nancy)  associé  national. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


A.  Neisser  (de  Breslau).  Sur  le  traitement  local 
et  Interne  de  la  blennorragie  [Medizinische  Klinik, 
1907,  Mars,  n“  11).  —  Dans  cet  article,  le  professeur 
de  Breslau  expose  la  façon  dont  il  comprend  le  traite¬ 
ment  de  l’urétrite  blennorragique. 

Ce  traitement  doit,  selon  lui,  être  surtout,  sinon 
exclusivement,  local;  ce  n’est  qu’en  agissant  directe¬ 
ment  sur  le  gonocoque  et  d’une  façon  précoce  par  des 
bactéricides  appropriés,  qu’on  peut  espérer  pouvoir 
guérir  complètement  et,  le  plus  souvent,  rapidement 
la  ehaude-pisse.  M.  Neisser  donne  la  préférence, 
dans  ce  traitement  local,  aux  lavages  de  l’urètre  ou, 
quand  le  patient  ne  veut  ou  ne  peut  se  soumettre 
aux  soins  d’un  médecin,  aux  injections  intra-urétrales 
avec  une  solution  à  3  pour  100  de  protargol,  mé¬ 
langée,  au  stade  aigu,  avec  une  solution  à  5  pour  100 
d’antipyrine.  Ces  injections  sont  faites  tous  les  jours, 
la  solution  étant  maintenue  dans  l’urètre  pendant 
vingt  à  trente  minutes. 

La  médication  interne  dans  la  chaude-pisse  ne  doit 
constituer  qu’un  adjuvant  du  traitement  local.  Inca¬ 
pables  de  détruire  à  eux  seuls  le  gonocoque,  les  bal¬ 
samiques  ont  cependant  l’avantage  de  favoriser 
l’action  des  sels  d’argent,  atténuant,  par  leur  élimi¬ 
nation  à  la  surface  de  la  muqueuse  urétrale,  l’action 
irritante  locale  trop  énergique  et  parfois  très  doulou¬ 
reuse  de  ces  sels.  De  tous  les  balsamiques,  celui  qui 
semble  le  plus  recommandable  à  M.  Neisser  est  le 
gouosan,  il  lui  reconnaît  les  avantages  suivants  : 

1“  Le  gonosan  supprime  les  douleurs,  générale¬ 
ment  très  vives,  les  cuissons,  les  érections  doulou¬ 
reuses  de  la  blennorragie  aiguë;  il  calme  de  même 
rapidement  les  troubles  dysuriques  quand  ils 
existent  ; 

2"  Les  propriétés  fortement  astringentes  et  bacté¬ 
ricides  du  gonosan  contribuent  à  cantonner  l’infec¬ 
tion  dans  l’urètre  antérieur  et,  par  ainsi,  à  empêcher 
les  complications  vésicales,  rénales  ou  prostatiques 
qui  aggravent  et  prolongent  la  maladie  ; 

3“  Le  gonosan  est  de  tous  les  balsamiques  le 
mieux  supporté  par  l’estomac  et  par  les  reins  ;  aussi 
son  emploi  peut-il  être  prolongé  sans  inconvénients 
pendant  des  semaines.  J.  D. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Le  sulfate  de  soude  et  l’antisepsie  intestinale. 
—  MABEH'rv  a  obtenu  les  meilleurs  résultats  de  l’em¬ 
ploi  du  sulfate  de  soude  dans  diverses  infections  intes¬ 
tinales  (dysenterie,  diarrhées  infantiles,  etc.). Sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  médicament,  les  selles  deviennent  moins 
fréquentes  et  moine  odorantes  ;  les  vomissements 
cessent  après  la  première  ou  la  deuxième  dose.  La 
méthode  de  l’auteur  consiste  à  donner  le  sel  à  faibles 
doses,  insuffisantes  pour  produire  une  action  purga¬ 
tive  :  chez  les  nourrissons,  30  centigrammes;  chez  les 
enfants,  de  0,60  à  1  gr.  20;  chez  les  adultes  4  grammes. 
Ces  doses  doivent  être  répétées  toutes  les  six  heures. 
[Lancet,  1906,  n»  4341.)  Cii.  J. 
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LES 

ÉTATS  SCLÉREUX  OTIOUES 

DANS  LEURS  RAPPORTS 

AVEC  I/ARÏÉRIO-SCLÉROSE 

Par  M.  SOULEYRE 
Médecin  de  l’hôpital  civil  d’Oran. 


Jusqu’à  ces  dernières  années  la  classifica- 
llon  des  otites  scléreuses  était  encore  incom¬ 
plète  ou  conl'uso.  Les  traités  classiques  ne 
décrivaient  guèi'e  alors  que  l’otite  scléreuse 
moyenne  sous  le  nom  d’otite  moyenne  chro¬ 
nique  sèche  (Castex),  de  sclérose  tympanlque 
(Garnault),  d’otite  sclérémateuse  (Duplay),  et 
plus  sommairement  quehjues  étals  scléreux 
do  la  caisse  secondaires  aux  autres  formes 
d’otite  moyenne.  La  sclérose  labyrinthique 
n’était  môme  pas  mentionnée.  Encore  bien 
moins  était-il  question  do  son  oi  igine.  Politzer 
et  TiOrmoyez  ont  eu  l’incontestable  mérite  de 
rénover  presque  simultanément  cette  question 
et  de  la  présenter  sous  une  forme  nette  et 
complète.  Pour  la  première  fois  le  maître 
autrichien  lait  figurer  dans  son  Traité'^  la  sclé¬ 
rose  labyrinthique  sous  la  dénomination 
d’ankylose  de  l’étrier  qui  est  son  principal 
symptôme  objectif.  Toutefois  sou  étiologie 
demeure  vaguement  ébauchée.  Le  maître 
français  rejirend,  élargit  et  complète  ces  don¬ 
nées Il  réunit  tous  les  processus  inflam¬ 
matoires  primitifs  ou  secondaires  de  l’oreille 
moyenne  en  un  faisceau  étiologique  déter¬ 
minant  un  étal  scléreux  caractéristi([ue  auquel 
il  donne  le  nom  générique  d’otite  moyenne 
chronique  adhèxivc.  il  en  sépare  nettement 
l’otite  moyenne  chronique  xclcreitxe,  affection 
plutôt  labyrinthique  dont  il  précise  et  com¬ 
plète  les  véritables  origines.  Parmi  ces  der¬ 
nières  l’artérlo-sclérose  y  est  plutôt  soup¬ 
çonnée  qu’indiquée.  11  eu  est  de  même,  à  cet 
égard,  dans  les  didercnls  travaux  ou  commu¬ 
nications  parus  ces  dernières  années  sur  ce 
sujet  et  qui  seront  énumérés  au  cours  de  cette 
élude.  La  dernière  étape  en  cette  matière  est 
franchie  par  Escat  (de  Toulouse)’  avec  son 
remarquable  travail  communiqué  au  VH"  Con¬ 
grès  national  d’Otologie  ;  il  enrichit  la  clas- 
silicatloii  des  otites  scléreuses,  sur  les  bases 
adoptées  par  Politzer  et  Lermoyez,  par  une 
conception  plus  vaste  de  leur  cadre  étiolo¬ 
gique  et  consacre  défmilivemeut  le  terme 
d’olo-sclérose  vis-à-vis  la  sclérose  labyrin¬ 
thique. 

Le  nom  communément  employé  do  sclérose 
olique  désigne,  sous  une  forme  simpliste, 
tout  un  groupe  de  processus  morbides  frap¬ 
pant  soit  l’oreille  moyenne,  soit  Torellle  in¬ 
terne,  ou  encore  les  deux  ensemble.  Leur 
caraetérlstique  commune  est  d’aboutir  finale¬ 
ment  à  la  sclérose  de  cet  oi-gane.  La  diver¬ 
sité  de  leurs  origines,  de  leurs  lésions  anato¬ 
mo-pathologiques,  de  leurs  symptômes  et  de 
leurs  traitements  ne  saurait  permettre  de  les 
identifier.  Pour  en  rechercher  les  relations 
possibles  avec  l’artérlo-sclérose,  il  convient 
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donc  d’aborder  [séparément  chacun  de  ces 
états  scléreux  otiques,  de  les  individualiser 
au  préalable  dans  leurs  manifestations  cli¬ 
niques  et  anatomiques  respectives.  Une  ra¬ 
pide  esquisse  y  suffira,  et  ces  [préliminaires 
nettement  posés  nous  permettront  d’en  dé¬ 
duire  les  conséquences  qui  nous  intéressent 
plus  spécialement. 

Avec  Politzer-Brülh-Laurens,  Escat,  Cha¬ 
vanne*,  Lermoyez  et  ses  élèves  lloreau  %  de 
Gorsse  %  il  convient  de  distinguer  deux  formes 
principales  schématiques  de  sclérose  otiqiie  : 
l'otite  adhèsive  et  V oto-sclérose. 

Les  causes  de  l’otite  adhèsive  sont  presque 
toujours  locales  (Lermoyez).  On  peut  les 
ranger  sous  trois  chefs  différents  (Iloreau)  : 
tantôt  c’est  une  otorrhée  plus  ou  moins 
ancienne  qui  a  perforé  ou  détruit  le  tympan, 
laissé  des  cicatrices  adhérentes  entre  les 
parois  de  la  caisse  et  la  chaîne  des  osselets, 
ou  ankylosé  leurs  articulations.  Tantôt  c’est 
un  catarrhe  tubaire  ou  tubo-tympanique  à 
l’origine  duquel  on  retrouve  des  ulcérations 
(diphtériques,  syphilitiques,  tuberculeuses) 
de  l’orifice  pharyngien  de  la  trompe,  un 
rétrécissement  de  cet  organe  consécutif  aux 
tumeurs  de  voisinage  (végétations  adénoïdes, 
hypertrophie  des  amygdales,  polypes  naso- 
pharyngiens),  une  rhino-pharyngile  ou  encore 
une  soudure  tubo-pharyngée ‘.  Enfin  Totite 
adhèsive  peut  être  due  à  un  accident,  un 
traumatisme  intéressant  le  conduit  audilil,  le 
tymjian  ou  la  caisse.  Cette  affection  est  donc 
avant  tout  d’ordre  accidentel  (au  sens  le  plus 
large  du  mot),  indépendante  de  toute  con¬ 
dition  d’âge,  de  sexe  ou  de  tempérament,  et 
son  unilatéralité  habllnelle  en  est  le  témoi- 
gnage.  ^ 

Les  lésions  dues  à  une  suppuration  an¬ 
cienne  consistent  en  destruction  d’organes 
ou  de  tissus  (caries  osseuses,  perforations  du 
tympan,  etc.),  et  prolifération  fibreuse  (adhé¬ 
rences,  ankylosés,  synéchies,  brides).  S’il 
s'agit  de  catarrhe  sec,  le  processus  morbide 
atteint  surtout  les  tissus  mous  et  poursuit  son 
évolution  en  deux  stades  :  dans  la  première 
période  la  muqueuse  est  congestionnée,  hy¬ 
pertrophiée  ;  puis  elle  s’atrophie,  devient 
mince,  sèche,  scléreuse  et  pâle".  Dans  cette 
forme  dominent  surtout  les  adhérences. 

Une  fols  constifuée,  l’otite  adhèsive  pré¬ 
sente  à  l’examen  les  traces  objectives  des 
altérations  anatomiques  précédemment  dé¬ 
crites.  Les  symptômes  fonctionnels  apparais¬ 
sent  avec  une  physionomie  particulière.  La 
surdité  s’établit  très  lentement  et  à  des  de¬ 
grés  variables  (otite  hyperplasique)  ou  reste 
stationnaire  (otite  cicatricielle).  Elle  est  sou¬ 
vent  plus  intense  pour  les  sons  graves.  Les 
bourdonnements  manquent  rarement.  Ils 
sont  progressifs  aussi  et  souvent  plus  mar- 
(jués  le  soir.  Enfin  on  constate  une  forme 
de  vertige  «  survenant  par  accès  et  toujours 
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accompagné  d’un  afFalblissenient  de  1  audi- 
tion.  La  durée  de  la  crise  oscille  entre  tjuel- 
ques  minutes  et  plusieurs  heures;  un  malaise 
général  et  des  nausées  s’y  associent.  Les 
vomissements  sont  rares,  mais  on  observe 
des  bruits  subjectifs  Intenses.  Le  Romberg 
existe  *  ».  Il  s’y  joint  souvent  de  la  cépha¬ 
lalgie  ou  de  Totalgie. 

Les  épreuves  acoustiques  dénotent  un  fait 
capital  :  l’intégrité  des  fonctions  auditives  du 
labyrinthe. 

Le  Rinne  est  négatif,  le  Schwabag  pro¬ 
longé,  le  Weber  localisé  à  l’oreille  malade, 
le  Corradi  positif.  L’épreuve  de  Gellé  n  a  Ici 
qu’une  valeur  très  relative,  car,  dans  les  deux 
formes  de  sclérose  otique,  l’étrier  peut  être 
ankylosé. 

Tels  sont  dans  leurs  grandes  lignes  les 
principaux  caractères  cliniques  et  anatomo¬ 
pathologiques  de  l’otite  adhèsive.  Quant  au 
traitement,  il  ne  présente  aucun  intérêt  par¬ 
ticulier. 

Tout  autres  sont  les  allures  de  l’oto-sclé- 
rose  pure.  C’est  une  maladie  des  adultes.  Itlle 
apparaît  de  préférence  entre  vingt  et  (]ua- 
rante  ans,  quelquelois  plus  lard  d  après  11a- 
bermann  ’.  Elle  peut  être  secondaire  a  l’otite 
adhèsive,  mais  dans  sa  lorme  pure  elle  est 
toujours  primitive.  Ses  origines  sont  d’ordre 
général.  L’hérédité  paraît  avoir  sur  son  déve¬ 
loppement  une  inlluence  manifeste.  Il  s  agit 
ici  non  pas  d’une  hérédité  palhologitpie  di¬ 
recte,  mais  d’une  prédisposition  par  suite 
d’uii  état  d’infériorité  latente  de  l’organe. 
On  a  Incriminé  aussi  la  puerpéralilé.  llaber- 
mann  attribue  à  la  syphilis  un  rôle  étiolo¬ 
gique  presque  exclusif.  Les  inconvénients  du 
tabac  fumé  ou  prisé  et  ses  effets  directs  sur 
le  développement  de  l’oto-sclerose  ont  été 
signalés  par  Délié*'  d’Ypres  et  Alt*.  Mais 
d’après  Mancioli  *',  de  Rome,  la  manipulation 
du  tabac  serait  à  ce  point  de  vue  presque  inof¬ 
fensive  chez  les  ouvriers  des  manufactures. 
Ces  deux  derniers  auteurs  ont  encore  mis  en 
vedette  le  rôle  de  l’alcool.  IMentionnons  aussi 
le  plomb  (Wolf,  Rohrer),  le  mercure  (Wolf), 
l’arsenic  (Rohrer,  Nolhnagel,  Rosshach), 
l’anllIne  (Goldschmitt).  Enfiu,  quelques  dys- 
crasles  acides  telles  que  la  goutte  et  1  arthri¬ 
tisme  (Gellé,  Lermoyez")  ne  sont  pas  étran¬ 
gères  à  la  genèse  de  l’olo-sclérose. 

Anatomi([iiement  elle  siège  dans  la  capsule 
osseuse  du  labyrinthe  (Politzer).  Le  mal  a 
pour  point  de  départ  le  périoste  de  la  paroi 
labyrinthique  de  la  c.alsse  au  voisinage  des 
fenêtres.  De  là  il  pénètre  avec  les  vaisseaux 
dans  la  substance  osseuse  et  les  altérations 
morbides  conséquentes  offrent  tous  les  stades 
de  l’ostéite.  Les  récentes  simulent  Toslélte 
vasculaire  avec  élargissement  des  canaux  de 
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Ilavers.  Plus  tard,  on  oLserve  de  l’osléile  con- 
deiisante  avec  formation  de  tissu  osseux  et 
rétrécissement  ou  disparition  de  ces  canaux. 
Il  s’arrlt,  en  somme,  d’un  processus  d’ostéite 
sponfi'ieuse,  puis  condensante  et  éburnante, 
limitée  à  la  paroi  o.sseuse  du  labyrinthe.  La 
muc|ueuse  de  la  caisse*  est  intacte  ainsi  f[ue 
les  osselets  et  le  tympan.  Seul  l’étrier  peut 
être  ankylosé  dans  la  fenêtre  ovale,  lors- 
([u'cllc  est  atteinte  par  l’ostéite,  et  peut  parti¬ 
ciper  au  processus.  Secondairement  le  reste 
de  la  ca])sule  est  envahi  à  sou  tour  avec  les 
parois  des  canau.x  demi  -  circulaires  et  du 
limaçon.  Les  organes  nerveux  peuvent  être 
intacts;  plus  souvent  ils  présentent  des  alté- 
l'ations  de  dégénérescence  partielle  *. 

La  symptomatologie  de  l’oto-sclérose  nous 
arrêt(ïra  peu,  si  ce  n’est  poui*  en  faire  ressortir 
scs  différences  essentielles  avec  celle  de 
l’otite  adln'sive.  Les  signes  objectifs  sont 
négatifs.  «  La  membrane  du  tympan  est  nor¬ 
male,  si  normale  qu’elle  peut  servir  de  type 
d’étude  aux  débutants  »  (Lermoyez).  La  sur¬ 
dité  est  progressive  comme  la  lésion  dont 
elle  dépend  et  débute  par  des  bourdonne¬ 
ments.  Elle  s’accompagne  de  vertige,  céphalée 
et  d’hyperesthésie  de  l’audition  (Politzer). 
Les  éi)i  euves  acoustiques  démontrent  les  alté¬ 
rations  des  fonctions  auditives  du  labyrinthe 
et  l’intégrité  absolue  ou  relative  de  la  caisse. 
L’all’cction  est  ordinairement  bilatérale.  Son 
traitement  si  souvent  rebelle  olfre  (juchpies 
particularités  intéi'essantes  tcdles  ([UC  l’em¬ 
ploi  du  sérum  ilc  'l’runecck,  de  la  ponction 
lombaire  et  des  courants  de  haute  fréquence 
(d’arsonvalisation). 

l.,e  sérum  de  'fruneeek,  expérimenté  avec 
succès  par  Lévi  et  Merklen  dans  les  formes 
d’artério-sclérose  généralisée  et  surtout  dans 
ses  localisations  cérébrales,  adonné  à  Lévi  et 
Honnier  d’heureux  résultats  dans  l’otite  sclé¬ 
reuse.  Sur  10  cas  traités  de  cette  laçon,  ces 
auteurs  ont  noté  4  fois  une  atténuation  des 
bourdonnements,  2  fois  leur  disparition  et  le 
retour  de  la  fonction  auditive.  Uabé%  quia 
reprisées  lassais,  a  été  moins  Inuireux  que  ses 
devanciers.  11  attribue  leurs  succès  à  la 
nature  artério-sclércuse  des  otites  de  leurs 
malades  et  explique  son  insuccès  personnel 
par  l’inefficacité  du  sérum  sur  le  tissu  fibreux 
de  l’otite  scléreuse  moyenne  (otite  adhéslve). 

Babinski  =  a  observé  une  amélioration  mani¬ 
feste  des  vertiges,  de  la  surdité  et  des  bour¬ 
donnements  à  la  suite  de  la  ponction  lom¬ 
baire.  Il  insiste  sur  ce  fait  que  ce  sont  surtout 
les  lésions  pures  du  labyrinthe  qui  sont 
Influencées  par  ce  procédé.  Le  mécanisme  de 
cette  action  thérapeutique  consisterait  en  une 
diminution  de  pression  du  liquide  céphalo- 
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rachidien.  La  rachicentèse  a  surtout  d’heu¬ 
reux  effets  sur  le  vertige,  peu  sur  les  bour¬ 
donnements,  moins  encore  sur  la  surdité. 

L’emploi  de  l’électricité  et  plus  spéciale¬ 
ment  des  courants  de  haute  fréquence  a  été 
essayé  contre  la  sclérose  labyrinthique  avec 
des  résultats  favorables  ‘. 

Fni  définitive,  et  pour  nous  résumer,  il  faut 
rapporter  à  deux  types  bien  tranchés  les 
divers  états  scléreux  otiques.  L’un,  l’otite 
adhéslve,  est  d’ordre  inflammatoire,  frappe 
primitivement  l’oreille  moyenne  et  détermine 
la  néo-formation  d’un  tissu  cicatriciel  ou 
fibreux.  Le  second,  l’oto-sclérose ,  dépend 
d’états  dyscrasiques,  de  certaines  diathèses 
ou  d’intoxications. 

11  affecte  essentiellement  le  labyrinthe  sous 
forme  de  périostite  de  sa  paroi  externe  déter¬ 
minant  secondairement  par  voie  vasculaire 
de  l’ostéite  de  cet  organe.  Entre  ces  deux 
types  se  place  toute  une  série  d’états  scléreux 
Intei'inédialres,  se  rattachant  primitivement  à 
l’un  ou  l’autre  processus  et  dont  les  localisa¬ 
tions  anatomiques  empiètent  sur  les  réglons 
voisines  de  leur  siège  initial. 

Pour  déterminer  les  rapports  de  la  sclé¬ 
rose  otique  avec  l’artério-sclérose,  nous  n’en¬ 
visagerons  que  les  deux  formes  pures  et  sché¬ 
matisées  de  cette  affection. 

En  ce  qui  concerne  l’otite  adhéslve,  rien 
n’autorise  à  la  considérer  comme  ayant  des 
points  de  contact  avec  l’artério-sclérose.  Son 
origine  purmnentinllammatoire ou  mécanique, 
accidentelle  en  un  mot,  sa  fréquence  dans  le 
jeune  âge,  s’opposent  formellement  à  cette 
conception.  Cependant  II  y  aune  particularité 
d’ordre  étiologlipie  et  pathogénique  qui  pour¬ 
rait  donner  le  change.  L’otite  adhésive  est 
quelquefois  la  conséquence  d’une  obstruction 
nasale  avec  ses  déterminations  tubaires.  Or, 
il  existe,  d’après  Calamida  ’  (de  Turin),  des 
relations  très  étroites  entre  la  sténose  nasale 
et  la  pression  sanguine.  Cet  auteur,  se  plaçant 
dans  des  conditions  d’expérimentation  très 
précises  et  ayant  éliminé  chez  scs  sujets  toutes 
traces  de  tare  organique,  a  constaté  dans  les 
cas  de  sténose  nasale  grave  et  complète  une 
élévation  très  évidente  de  la  pression  san¬ 
guine.  Après  intervention  opératoire  et  à  la 
suite  du  rétablissement  de  la  perméabilité 
nasale,  la  pression  diminuait  notablement. 
Ces  variations  sont  passagères  ou  perma¬ 
nentes.  Elles  n’existent  pas  dans  les  obstruc¬ 
tions  nasales  ordinaires  ou  de  moyenne  Inten¬ 
sité. 

SI  l’on  rapproche  ce  fait  de  l’importance 
attribuée  à  l’hypertension  artérielle  comme 
signe  prédominant  et  initial  dans  l’artério¬ 
sclérose  et  surtout  la  présclcrose  (lluchard), 
on  peut  être  frappé  de  cette  coïncidence.  Est- 
on  autorisé  à  interpréter  en  ce  cas  l’hypcr- 
tension  artérielle  comme  symptême  prémo¬ 
nitoire  d’artério-sclérose  et  à  lui  faire  jouer 
un  rêle  pathogénique  sur  le  développement 


1.  It.  Mangaiiui.  —  »  liloctrolhérapie  de  ta  setérose 
otique  ».  Arehivo  ituliano  d’olologia,  1004,  XV,  p.  150.  . — 
.I.-Ci.  l'iaiGi  ssos.  Il  Les  eourants  de  haute  fréquence  dans 
le  traitcincnt  de  quelques  formes  de  surdité  ».  llrit.  med. 
Journ.,  1003,  24  Octobre,  |).  1005.  —  LAi  iTK-DufONT.  Con¬ 
grès  d'ütologie  de  Itordeaury  1004,  in  Archives  internatio¬ 
nales  de  laryngologic,  Octobre  1004,  p.  .500. 

2.  U.  Calamioa  {de  Turin).  —  »  La  pression  sanguine 
elle/,  les  individus  atteints  de  sténose  nasale  ».  Congrès 
de  la  Société  italienne  d'oto-rhino-laryngologie,  Home, 
1005,  24  Octobre,  in  Archives  internationales  de  laryngo- 
logie,  Avril  1900,  p.  495. 


de  l’otite  scléreuse  moyenne  !’  Tel  n’est  pas 
notre  avis.  Outre  qu’un  signe  pris  isolément 
a  peu  ou  pas  de  valeur  symptomatique,  d’au¬ 
tres  considérations  militent  dans  le  sens  de 
la  négative.  Cette  hypertension  artérielle  ne 
se  rencontre  que  dans  les  cas  de  sténose 
nasale  grave  et  complète,  qui  sont  en  somme 
assez  rares,  et  disparaît  avec  la  sténose.  Puis 
l’otite  adhésive  n’est  pas  toujours  et  forcé¬ 
ment  la  conséquence  d’une  obstruction  nasale, 
complète  ou  incomplète.  D’autres  facteurs 
étiologiques  interviennent  souvent  qui  n’ont 
pas  les  mômes  effets  sur  la  tension  artérielle. 

11  faut  donc  éliminer  définitivement  toute  idée 
de  rapprochement  pathogénique,  tirée  des 
faits  précédents,  entre  l’artério-sclérose  et 
l’otite  adhésive. 

La  nature  des  lésions  provoquées  par  celle- 
ci  avec  leur  prolifération  fibreuse  pourrait  en 
imposer  au  premier  abord;  mais  que  l’affec¬ 
tion  soit  primitive  ou  secondaire  à  une  otor- 
rhée,  un  catarrhe,  etc.,  telle  lésion  comme 
une  ankylosé  par  exemple  d’une  articulation 
des  osselets,  ne  diffère  en  rien  dans  sa  genèse 
et  sa  nature  d’une  ankylosé  d’une  grosse  arti- 
.  culation,  suite  d’arthrite.  La  formation  des 
membranes,  des  brides  cicatricielles,  des 
adhérences,  est  exactement  superposable  à 
celle  qui  a  Heu  au  cours  des  inflammations 
sèches  ou  exsudatives  des  grandes  séreuses 
telles  que  la  plèvre,  le  péricarde,  le  péri¬ 
toine,  etc.  D’ailleurs  l’assimilation  de  la  caisse 
à  une  cavité  séreuse  est  de  tous  points  exacte, 
et  l’hyperplasie  conjonctive  de  l’otite  adhé¬ 
sive  en  est  un  témoignage  de  plus.  Quant  à 
l’atrophie  du  tympan  et  de  la  muqueuse,  ils 
sont  la  conséquence  de  cette  surproduction 
fibreuse  qui  finit  par  étouffer  et  faire  dispa¬ 
raître  le  tissu  noble. 

Enfin  le  traitement  corrobore  entièrement 
cette  appréciation,  car  il  est  essentiellement 
local  et  chirurgical. 

Des  faits  très  précis  et  très  significatifs 
militent,  au  contraire,  en  faveur  d’un  rappro¬ 
chement  de  la  sclérose  labyrinthique  avec 
l’artérlo-sclérose.  Les  causes  de  ces  deux 
affections  sont  à  peu  de  choses  près  les 
mômes.  Dans  les  deux  cas  existent  à  l’ori¬ 
gine  des  facteurs  communs,  tantôt  d’ordre 
général  (hérédité,  âge),  tantôt  d’ordre  parti¬ 
culier  (dyscrasles,  diathèses  telles  que  l’ar¬ 
thritisme,  la  goutte,  la  syphilis),  puis  enfin 
les  intoxications  mercurielles,  saturnines, 
arsenicales,  alcooliques,  etc. 

Les  lésions  histologiques  de  l’oto-sclérose 
n’ofl’rent  pas  à  ce  point  de  vue  de  caractère 
pathogénique  absolument  confirmatif,  mais 
elles  n’excluent  pas  la  possibilité  de  l’origine 
artério-scléreuse  ;  «  Toutes  les  maladies  de 
l’organisme  peuvent  retentir  sur  le  système 
osseux*  ».  L’intoxication  phosphorique,  par 
exemple,  détermine  en  des  lieux  d’élection, 
suivant  son  Intensité  et  sa  durée  d’action,  de 
l’ostéite  condensante  ou  nécrosante.  Pour 
expliquer  les  lésions  d’ostéite  raréfiante  puis 
éburnante  du  rachitisme,  on  a  invoqué  la 
déminéralisation,  l’excès  d’acidité  du  sang 
ou  Tauto-intoxication  chronique  d’origine  ali¬ 
mentaire.  Ailleurs  les  troubles  osseux  sont 
sous  la  dépendance  d’altérations  nerveuses 
(tabes,  ostéomalacie,  etc.).  Katz  “  admet  que 
«  des  altérations  semblables  (à  l’oto-sclérose) 


1.  Mauclaiue.  —  O  Traité  dr  chirurgie  Le  Dentii  cl 
Dclbet  »,  t.  Il,  i>.  510. 
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dans  l’os  peuvent  être  déterminées  par  l’os¬ 
téomalacie  et  par  l’arthrite  déformante  ».  Or, 
toutes  ces  causes  (intoxications  endogènes  ou 
exogènes,  dyscrasies  acides),  se  retrouvent  à 
l’origine  de  la  sclérose  labyrinthique.  Leur 
action  s’exerce-t-elle  primitivement  et  direc¬ 
tement  sur  l’os,  ou  secondairement  par  voie 
vasculaire  ou  nerveuse  ?  La  première  hypo¬ 
thèse  est  irrationnelle.  11  faut  donc  admettre, 
en  dernière  analyse,  soit  des  troubles  tropho- 
neurotiques,  soit  des  altérations  vasculaires 
et  sanguines,  très  probablement  les  deux  à  la 
fois. 

Lafile-Dupont  (de  Bordeaux)  et  Maupetlt  ‘ 
ont  démontré  qu’il  existe  des  relations  cons¬ 
tantes  de  pression  entre  les  liquides  labyrin¬ 
thique,  céphalo-rachidien  et  sanguin.  Toute 
cause  capable  d’augmenter  la  compression 
labyrinthique  détermine  une  hypertension  de 
ces  liquides. Réciproquement,  la  ponction  lom¬ 
baire  fait  diminuer  les  pressions  artérielle 
et  labyrinthique.  Il  s’ensuit  que,  chez  les  oto¬ 
scléreux  purs,  la  compression  labyrinthique 
étant  constante,  l’hypertension  artérielle  ne 
fait  jamais  défaut.  Si  l’on  associe  à  ce  signe 
d’autres  symptômes  d’artério-sclérose  céré¬ 
brale,  tels  que  le  vertige  et  les  bourdonne¬ 
ments  qui  se  retrouvent  également  dans  l’oto- 
sclérose,  on  ne  peut  s’empêcher  de  rappro¬ 
cher  très  étroitement  et  à  tous  les  points  de 
vue  ces  deux  syndromes  et  de  les  identifier 
quelquefois.  Cela  est  si  vrai,  que  la  thérapeu¬ 
tique  de  l’un  convient  souvent  à  l’autre  :  tel 
l’emploi  du  sérum  de  Trunecek,  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  de  la  d’arsonvalisation,  dont 
l’usage  a  été  récemment  prôné,  peut-être  avec 
exagération,  contre  la  présclérose. 

Plusieurs  auteurs  se  sont  d’ailleurs  nette¬ 
ment  prononcés  dans  ce  sens.  Stein  (de 
Vienne)*  affirme  que  la  précocité  des  trou¬ 
bles  auditifs  oto-scléreux  qui  accompagnent 
le  développement  de  l’artérlo-sclérose  devrait 
servir  souvent  d’élément  contributif  à  son 
diagnostic  hâtif. 

Escat  (de  Toulouse)’,  dans  sa  communica¬ 
tion  faite  au  Vll°  Congrès  international  d’o- 
tologie,  divise,  au  point  de  vue  étiologique  et 
pathogénique,  les  oto-scléroses  labyrinthi¬ 
ques  en  deux  groupes  :  les  unes,  dites  hémo¬ 
gènes,  sont  la  conséquence  d’une  infection 
générale  telle  que  la  syphilis,  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Plus  souvent  encore  elles  se  rencon¬ 
trent  chez  les  artério-scléreux  «  et  ne  sont 
qu’un  épisode  au  cours  d’une  affection  à  ten¬ 
dance  sclérogène  générale  ».  Les  autres, dites 
cryptogènes  «  en  raison  de  l’obscurité  qui  rè¬ 
gne  encore  sur  leur  étiologie  » ,  sont  précédées 
de  phénomènes  migraineux  (migraine  otlque 
d’Escat)  et  sont  dues  à  une  tropho-névrose 
secondaire  du  trijumeau  d’origine  toxémique. 

Lafite-Dupont  ‘  admet  l’existence  d’une 
forme  d’otite  à  hypertension  directement 
causée  par  l’artério-sclérose.  Le  spasme  an- 


1.  Lafitk-Dupont  (de  Bordeaux).  —  «  Recherches  sur 
la  pression  artérielle  ».  Congrès  de  la  Société  française 
d’oto-rhino-laryngologie,  Paris,  1905,  in  Archives  inter¬ 
nationales  de  laryngologie.  Juin  1905,  p.  1066.  —  Mau- 
PETIT  (de  Bordeaux).  «  La  sclérose  de  l’oreille;  ses  rapports 
avec  la  pression  artérielle,  labyrinthique  et  céphalo-rachi¬ 
dienne  ».  Thèse,  Bordeaux,  1905. 

2.  Stein  (de  Vienne).  —  «  Rapports  entre  les  affections 
de  l’appareil  circulatoire  et  les  affections  de  l’oreille  ». 
Zeitschrift  f.  Orenheilk.,  1905,  Septembre,  in  Archives 
internationales  de  laryngologie.  Décembre  1905,  p.  961. 

3.  Escat  (de  Toulouse).  —  Loc.  cit. 

4.  Lafite-Dupont.  —  «  Une  forme  d'otite  ù  hyperten¬ 
sion  ».  Congrès  de  la  Société  française  de  laryngologie, 
d'otologie  et  de  rhinologie,  Paris,  1906,  Mai,  in  Archives 
internationales  de  laryngologie,  Juin  1906,  p.  1097, 


gio-tonique  artériel,  caractéristique  de  celle- 
ci,  déterminerait  l’hypertension  labyrinthique 
qui  serait  l’origine  des  troubles  fonctionnels 
observés  :  hyperesthésie  labyrinthique  se  ma¬ 
nifestant,  du  côté  du  vestibule  et  des  canaux 
par  du  vertige,  du  côté  du  limaçon  par  des 
bourdonnements  et  de  la  surdité. 

Le  diagnostic  se  fonde  sur  la  présence  des 
signes  d’une  triple  hypertension:  artérielle, 
liquides  labyrinthique  et  céphalo-rachidien. 
Le  traitement  local  consiste  en  massages  vi¬ 
bratoires  destinés  à  chasser  le  liquide  laby¬ 
rinthique  par  ses  voles  d’accès, —aqueduc  du 
vestibule,  gaine  des  nerfs,  —  vers  les  grands 
réservoirs  céphalo-rachidiens.  La  thérapeu¬ 
tique  générale  s’adresse  à  l’hypertension 
artérlo-scléreuse  sous  forme  de  régime  lacto- 
végétarien,  injections  de  pllocarplne,  ponc¬ 
tion  lombaire  et  courants  de  haute  fréquence. 
11  est  clair  que  cette  forme  d’otite  se  confond 
dans  le  même  groupe  nosographique  avec 
Toto-sclérose  d’origine  artério-scléreuse  si¬ 
gnalée  par  Stein  et  Escat. 

L’autorité  de  ces  auteurs  nous  dispense 
d’insister  davantage.  11  nous  suffira  d’avoir 
rappelé  que  des  considérations  étiologiques, 
anatomo-pathologiques,  physiologiques,  cli¬ 
niques  et  thérapeutiques,  justifient  ample¬ 
ment  cette  conception  :  à  savoir  que  Toto- 
sclérose  est  très  souvent  un  syndrome  arté¬ 
rio-scléreux  et  doit  alors  être  traitée  comme 
tel*. 


L’ANESTHÉSIE 

LA  CHIRURGIE  DE  LA  FACE 

Par  MM.  BARTHÉLEMY  et  DUFOUR 
(da  Nancy). 


Dans  toutes  les  interventions  chirurgicales  pra¬ 
tiquées  sur  la  face,  l’opérateur  et  le  chloroformisa- 
teur  se  gênent  mutuellement.  Le  but  auquel  nous 
pouvons  prétendre  est  la  suppression  du  masque. 
Diverses  tentatives  ont  déjà  été  faites  dans  ce 
sens  et  on  a  essayé  de  porter  directement  le 
chloroforme  soit  dans  le  pharynx,  soit  même  dans 
le  larynx,  ou  d’obtenir  l’anesthésie  par  voie 
rectale. 

Disons,  tout  de  suite,  que  l’éthérisation  par 
voie  rectale  a  donné  récemment  de  bons  résultats 
à  Vidal  (d’Arras)  L 

Quanta  la  première  méthode,  l’anesthésie  pha¬ 
ryngée,  elle  a  été  employée  en  1893  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Gross  par  M.  Adam*.  Voici 
son  procédé,  tel  qu’il  l’expose  :  un  courant  d’air, 
après  avoir  barboté  dans  du  chloroforme,  est 
envoyé,  par  une  soufflerie,  dans  le  naso-pharynx, 
à  l’aide  d’une  sonde  nasale.  De  l’avis  même  de 
M.  le  professeur  Gross,  l’inconvénient  de  cet 
appareil  est  le  danger  auquel  il  expose  de  donner 
trop  de  chloroforme.  En  effet,  le  malade  respire 
un  air  qui  en  est  saturé,  même  en  actionnant  la 
soufflerie  aussi  peu  que  possible.  La  grosse  diffi¬ 
culté  est  donc  le  réglage,  comme  le  disait  M.  Adam. 


1.  Dans  le  cours  de  cette  étude,  le  terme  d’olo-sclérosc 
est  employé  dans  son  sens  le  plus  large  et  désigne  l’en¬ 
semble  des  états  scléreux  primitifs  de  Toreillc  interne. 
Tout  récemment  (La  Presse  Médicale,  Samedi,  22  Juin  1907), 
MM.  Lermoyez  et  Mahu,  dans  un  article  intitulé  ;  «  La 
thiosinamine  et  le  traitement  de  la  surdité  »,  ont  différen¬ 
cié  parmi  ces  états  deux  formes  principales  :  la  sclérose 
labyrintique  d’origine  artério-scléreuse,  et  Toto-scléreiise 
proprement  dite,  affection  congénitale  se  manifestant  dans 
l’adolescence.  {Note  de  l'auteur.) 

2.  Vidal.  —  n  L’anesthésie  générale  par  voie  rectale  ». 
La  Presse  Médicale,  1906,  5  Décembre,  n»  97,  p.  787. 

3.  Adam.  —  Comptes  rendus  de  la  Société  de  médecine 
de  Nancy,  1893,  Séance  du  22  Février,  p.  35. 


En  1897,  M.  Doyen  présentait  à  l’Académie  de 
médecine  un  appareil  ainsi  composé  :  une  canule 
laryngée  analogue  aux  canules  à  tubage  est  intro¬ 
duite  dans  le  larynx  et  mise  en  rapport  par  un 
tube  de  caoutchouc  avec  un  entonnoir  sur  lequel 
est  tendue  une  toile.  On  verse  sur  la  toile  le 
chloroforme  goutte  à  goutte  et  il  est  directement 
aspiré  dans  le  larynx. 

Enfin,  avec  les  appareils  à  chloroforme,  il  deve¬ 
nait  possible  de  régler  d’une  façon  suffisamment 
rigoureuse  et  constante  au  point  de  vue  pratique 
un  mélange  d’air  et  de  chloroforme.  L’un  de 
nous,  ayant  eu  l’avantage  de  pouvoir  expérimenter 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gross  l’appareil 
de  Harcourt,  a  eu  l’idée  d’adapter  cet  appareil  au 
mode  d’anesthésie  qui  nous  occupe  et  d’essayer 
d’injecter  directement  dans  le  larynx  un  mélange 
d’air  et  de  vapeur  de  chloroforme. 

Voici  les  modifications  auxquelles  nous  nous 
sommes  arrêtés  :  Une  soufflerie  à  main  aboutit  à 
une  tubulure  du  vase  à  chloroforme,  dont  l’autre 
embouchure  est  en  relation  avec  une  des  soupapes 
d’inspiration.  La  même  soufflerie  commande  en 
outre  directement  l’autre  soupape  d’inspiration  : 
celle-ci  ne  laisse  donc  passer  que  de  l’air  pur.  La 
proportion  d’air  pur  et  d’air  chargé  de  chloro¬ 
forme  est  réglée  par  Tindex  du  disque  central 
auquel  aboutissent  les  deux  courants  ;  ils  s’y 


réunissent  dans  le  tube  médian  qui  se  termine 
par  une  sonde  urétrale  de  Gelly  du  calibre  18. 
Cette  sonde,  introduite  dans  le  larynx,  n’obture 
pas  la  glotte  et  le  malade  peut  respirer  librement 
à  côté.  De  cette  façon,  on  est  rigoureusement 
maître  du  mélange  que  Ton  fait  absorber  en  tota¬ 
lité  chaque  fois  qu’on  actionne  la  soufflerie,  et 
dès  qu’on  cesse  de  l’actionner  le  malade  respire 
de  Tair  pur.  Le  mélange  ou  Tair  injectés  se  sté¬ 
rilisent  et  se  dessèchent  à  travers  des  tampons 
d’ouate  hydrophile  interposés  dans  les  tubes.  Pour 
épargner  au  malade  la  sensation  désagréable  de 
l’introduction  de  la  sonde,  et  surtout  pour  éviter 
des  réflexes  qui  pourraient  être  dangereux,  cet 
appareil  ne  doit  servir  qu’à  l’entretien  de  Tanes- 
thésie  obtenue  par  les  procédés  habituels.  Il 
permet  en  outre  d’injecter  au  besoin,  à  un  moment 
donné,  de  Tair  pur,  c’est-à-dire  de  faire  une  res¬ 
piration  artificielle  ;  il  suffît  de  mettre  Tindex 
au  0. 

Grâce  à  l’obligeance  de  M.  le  professeur  Meyer, 
nous  avons  pu  faire  nos  premiers  essais  sur  le 
chien.  Ils  onl;  pleinement  réussi  :  l’animal  a  pu  être 
maintenu  pendant  une  heure  dans  une  anesthésie 
très  régulière,  ce  qui  d’ailleurs  est  particulière¬ 
ment  difficile  à  obtenir  chez  le  chien  par  la  mé¬ 
thode  ordinaire.  Il  a  toléré  la  sonde  laryngée 
sans  aucun  accident  réflexe  et  n’a  présenté  aucun 
des  accidents  pulmonaires  post-anesthésiques 
qu’on  aurait  pu  craindre  en  raison  de  la  projec¬ 
tion  directe  du  mélange  chloroformique  dans 
l’appareil  respiratoire. 

Chez  l’homme,  l’introduction  d’une  sonde  dans 
le  larynx  est  pratiquement  plus  difficile  que  chez 
le  chien.  En  raison  de  ce  fait  et  par  prudence, 
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nous  avons  d’abord,  sur  le  conseil  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  (Iross,  essaye  d’introduire  simplement  la 
sonde  dans  le  pharynx.  Même  en  actionnant 
autant  que  possible  la  soufllerie,  il  était  impos- 
sihle  d’entretenir  l’anesthésie,  car  l’appareil  de 
Harcourt  ne  peut  donner  plus  de  2  pour  100  de 
chloroforme.  D’ailleurs,  avec  la  sonde  dans  le 
pharynx,  on  n’était  ])lus  maître  du  titre  du  mélange 
absorbé  puisque,  n’étant  pas  injecté  directement 
dans  le  larynx,  il  n’était  pas  absorbé  en  totalité. 

C’est  donc  à  cette  injection  directe  dans  le 
larynx  qu’il  fallait  en  revenir.  Dernièrement,  se 
présentait  à  la  clinique  de  M.  le  professeur Gross 
une  malade  atteinte  de  m'oplasme  propagé  au 
maxillaire  inférieur.  Il  s’agissait  de  réséquer  la 
branche  horizontale  gaucho  et  la  malade  devait 
être  opérée  [)ai’  M.  le  professeur  agrégé  G.  Gross 
qui,  avec  une  obligeance  dont  nous  sommes  heu¬ 
reux  de  le  remercier,  nous  autorisa  à  faire  le 
])remier  essai  clinique  de  notre  procédé.  Aussitôt 
l’anesthésie  obtenue  avec  le  masque  et  le  flacon, 
nous  avons  tenté  l’introduction  de  la  sonde  dans 
le  larynx.  Ce  cathétérisme,  sur  le  doigt,  a  été 
facilité'  pai'  l’absence  de  dents.  La  seule  difficulté 
j)rati([uc  résolue,  nous  avons  mis  en  marche 
l’appareil  et,  aj)i'ès  qu(d([uos  tâtonnements  pru¬ 
dents,  nous  avons  pu  maintenir  une  anesthésie 
très  régulière  et  sans  le  moindre  incident.  L’index 
de  l’appareil  a  dû  être  laissé  tout  le  temps  à 
2  pour  JOO,  c’est-à-dire  à  la  dose  maxima.  La 
soufllerie  était  actionnée  à  chaque  inspiration. 
11  n’était  même  ]uis  besoin  de  se  préoccuper  de 
i-elever  l’angle  de  la  mâchoire  comme  on  le  fait 
d’habitude  jmur  ouvrir  la  glotte,  puisqu’elle  se 
trouvait  maiiilenue  toujours  ouverte  par  la  sonde 
cl  la  respiration  spontani'e  de  la  malade  était  très 
facile.  Le  chloroformisaleur,  tenant  l’appareil 
accrochi'  à  sa  ceinture',  pouvait  donc  s’éloigner 
du  lit  chaque  fois  qu’il  était  gênant.  Au  moment 
de  l’incision  buccale,  un  tampon  placé  dans  le 
j)harynx  à  côté  de  la  sonde  et  souvent  renouvelé, 
empi''c,hail  le  sang  de  couler  dans  la  trachée. 

Le  réveil  s’est  effectué  très  l'apideraent  ;  l:i  c[uan- 
tité'  de  chloroforme  avait  été  très  minime  puisque 
rieu  n’était  perdu  :  10  grammes  en  trois  quarts 
d’heure.  11  n’yapas  eu  leplus  légeraccident  ducôté 
des  voii'S  resiiii'atoires,  malgré  le  grand  âge  de 
la  malade  :  elle  avait  soixante-treize  ans.  Elle  est 
])artie  complètement  guérie,  vingt  jours  après 
l’intervention. 


Gette  méthode  ne  saurait  être  jugée  par  un 
seul  fait  clini(|ue’’,  mais  elle  nous  paraît  appelée  à 
donner  les  meilleurs  résultats  chaque  fois  que  le 
cathétérisme  du  larynx  sera  jmssible.  Or  il  peut 
être  difficile,  et  nous  avons  dû  y  renoncer  chez 
un  autre  malade  atteint  de  sarcome  de  la  voûte 
palatine  (pii  jiar  son  volume  glanait  considérable¬ 
ment  l’accès  du  larynx.  Il  est  vrai  cpie  la  méthode 
pourrait  notamment  être  utilisée  par  les  otorhino- 
laryngologistes,  et  ils  sont  rompus  aux  manœuvres 
intra-laryngées. 


\E  mouvi<:ment  médical 


L’angle  sternal  et  la  prédisposition  à  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  Une  discussion  à  la 
Société  hufelandienne  de  Berlin  vient  d’amener 
l’écroulement  d’une  théorie  qui  depuis  quelque 
cinq  ans  était  en  train  de  s’accréditer  en  Alle¬ 
magne.  11  s’agit  du  rôle  (jue  1'  (c  angle  sternal  » 
joue  dans  la  |)athogénie  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  En  apparence  solidement  établie  par  son 


1.  Voir  pour  colle  modiliculioii  spéciale  de  l'appareil 
do  Harcourt:  Dakthi';li;m y.  —  «.  Elude  des  appareils  à 
cbloroformc  do  Ricard  et  de  Hurcourl  >».  Jivruc  médicale 
de  l'Kst,  1907,  15  .Iiiillct,  ii"  14,  p.  450, 

2.  L'un  de  nous  vient  d'cxpcriincnter  une  deuxième 
lois  la  méthode  avec  le  mémo  succès  dans  le  service  de  M.  le 
prof,  agrégé.  Jactiues  :  il  s’agissait  d’une  inlervention 
très  délicate  sur  les  .sinus  de  la  face  (durée  de  ropéralioii, 
1  h.  1/2;  quantité  de  chloroforme  utilisée,  20  gr.)» 


auteur,  M.  Rothschild,  confirmée  en  partie  par  un 
grand  nombre  de  travaux  qu’elle  suscita,  elle  s’ap¬ 
puyait  sur  des  recherches  anatomiques,  sur  des 
considérations  physiologiques  et  sur  des  données 
cliniques.  L’étude  attentive  des  faits  a  montré 
que  ceux-ci  étaient  mal  interprétés  par  M.  Roth¬ 
schild  et  que  les  conclusions  qu’il  en  a  tirées 
n’étaient  pas  exactes. 


Tout  le  monde  sait  que  l’aplatissement  du 
thorax,  le  thorax  paralytique  des  auteurs  alle¬ 
mands,  est  très  fréquent  chez  les  phtisiques  et 
qu’un  grand  nombre  de  cliniciens  le  considèrent 
comme  une  cause  prédisposant  à  la  tuberculose. 
On  a  beaucoup  discuté  sur  l’origine  et  le  méca¬ 
nisme  de  cet  aplatissement.  D’aprèsM.  Rothschild' 
qui  n’invoque  pas  moins  de  deux  mille  observa¬ 
tions  à  l’appui  de  sa  théorie,  cette  conformation 
particulière  du  thorax  viendrait  de  l’effacement 
de  1’  «  angle  sternal  »,  c’est-à-dire  de  l’efiTacement 
de  l’angle  que  la  poignée  du  sternum  forme  avec 
le  corps  de  cet  os. 

Le  rôle  de  cet  angle  —  et  ce  qui  suit  n’est  qu’un 
résumé  de  la  théorie  de  M.  Rothschild  —  apparaît 
très  nettement  à  la  lumière  de  certains  faits  qui 
concernent  le  mécanisme  de  la  respiration. 

Pendant  l’inspiration,  les  côtes,  comme  on  sait, 
décrivent  autour  de  leur  axe  horizontal  un  mou¬ 
vement  de  rotation  qui  les  porte  en  dehors,  en 
avant  el  un  peu  en  haut.  Mais,  tandis  que  la  pre¬ 
mière  côte  se  continue  directement  avec  la 
poignée  du  sternum,  les  autres  côtes,  à  partir  de 
la  troisième,  sont  réunies  au  corps  du  sternum 
au  moyen  d’articulations  mobiles.  Il  en  résulte 
(|ue  pendant  rins])iration,  la  poignée  du  sternum, 
grâce  à  sa  mobilité,  suit  les  mouvements  de  la 
première  côte  et  contribue  de  cette  façon  à  l’agran¬ 
dissement  du  thorax,  (juant  aux  autres  côtes,  qui 
sont  réuni(;s  au  sternum  par  des  articulations 
mobiles,  elles  n’interviennent  pas  dans  cet  agran¬ 
dissement,  du  moins  par  le  mécanisme  qui  vient 
d’être  indiqué. 

Toutefois  cet  agrandissement  du  thorax  par  les 
mouvements  d’élévation  de  la  première  côte  entraî¬ 
nant  la  poignée  du  sternum  ne  peut  avoir  lieu  que 
si  celle-ci  reste  mobile  sur  le  corps  de  cet  os.  Et 
c’est  précisément  cette  mobilité,  ce  mouvement 
de  rotation  et  de  soulèvement  imprimé,  pendant 
l’inspiration,  par  la  première  côte  à  la  poignée  du 
sternum,  qui  aboutit  à  la  formation  de  l’angle 
sternal. 

li’angle  sternal  ne  peut  donc  se  former  qu’à  la 
faveur  d’un  certain  jeu,  d’une  certaine  mobilité 
de  la  poignée  sur  le  corps  du  sternum.  De  fait,  à 
l’état  normal  et  cela  jusqu’à  l’âge  de  (dnquante  ou 
de  soixante  ans,  le  cartilage  qui  existe  entre  la 
poignée  et  le  corps  du  sternum  assure  cette  mobi¬ 
lité.  Mais  qu’à  la  suite  de  conditions  pathologiques 
ce  cartilage  s’ossifie  ou  (|ue  des  travées  fibreuses 
immobilisent  les  deux  parties  du  sternum,  la 
mobilité  de  la  poignée  disparaîtra,  l’angle  sternal 
s’effacera  et  le  thorax  s’aplatira,  restera  «  en  po¬ 
sition  d’expiration  ». 

Or,  chez  les  phtisiques  —  et  ceci  nous  ramène 
à  la  tuberctilose  — ,  l’angle  costal  peut  être,  d’après 
M.  Rothschild,  modifié  de  trois  façons  que  voici  : 

1°  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’angle  cos¬ 
tal  est  aplati,  parfois  môme  complètement  effacé, 
ce  qui  fait  que,  chez  le  phtisique,  le  thorax  se 
trouve  en  «.  état  pathologique  »  d’expiration; 

2“  Si  le  cartilage  qui  réunit  la  poignée  et  le 
corps  du  sternum  est  ossifié,  et  si,  parle  fait  de 
cette  ossification,  la  faculté  que  possède  le  thorax 
de  s’agrandir  a  été  compromise  au  plus  haut 
degré,  on  trouve,  chez  le  tuberculeux,  à  la  place 
du  cartilage  de  réunion  une  exostose  en  forme  de 
pyramide  donnant  l’impression  d’un  angle.  Gette 
exostose,  cet  angle  n’a  cependant  rien  de  commun 
avec  l’angle  costal  proprement  dit,  et  est  patho¬ 
gnomonique  de  la  tuberculose  pulmonaire; 


1.  D.  Rothschild.  —  Berl.  klin.  Woc/iensc/ir.,  1907, 
n»  97,  p,  837, 


3“  Dans  quelques  cas  rares,  l’emphysème 
vicariant  du  parenchyme  pulmonaire  situé  der¬ 
rière  le  sternum  amène  chez  le  tuberculeux  la 
torsion  de  la  poignée  et  reforme  de  cette  façon  un 
angle  costal  factice. 

Telle  est  la  théorie  de  M,  Rothschild,  On  devine 
facilement  les  conclusions  pratiques  qu’elle  com¬ 
porte  :  par  exemple,  la  possibilité  de  s’opposer, 
par  des  moyens  thérapeutiques,  à  l’effacement 
progressif  de  l’angle  sternal.  Mais  il  est  inutile 
d’insister  sur  ce  côté  de  la  théorie  de  M.  Roth¬ 
schild,  étant  donné  que  celle-ci  est  formellement 
contredite  par  les  recherches  très  précises  de 
M.  Hart',  prosecteur  à  l’hôpital  Augusta-Vic- 
toria,  de  Berlin,  et  par  celles  de  M.  Lissauer-, 
assistant  du  professeur  Ilansemann,  à  l’Institut 
pathologique  de  Berlin. 

Pour  vérifier  la  théorie  de  M.  Rothschild, 
M.  Hart  n’a  pas  fait  moins  de  400  autopsies.  Or, 
celles-ci  ont  montré  que  la  mobilité  de  la  poi¬ 
gnée  sur  le  corps  du  sternum  est  excessivement 
limitée  et  que  dans  aucun  cas  il  ne  se  produit  de 
flexion  angulaire  entre  les  deux  parties  de  l’os. 
C’est  à  tel  point  exact  que,  si  l’on  étudie  les  mou¬ 
vements  respiratoires  au  moyen  de  la  radios¬ 
copie,  on  constate  que  pendant  l’inspiration  le 
sternum  est  soulevé  en  totalité  par  la  cage  thora¬ 
cique  sans  qu’il  se  produise  la  moindre  flexion,  la 
moindre  déviation  angulaire  entre  la  poignée  et 
le  corps  de  l’os. 

Quant  à  l’exostose  en  forme  de  pyramide,  exos¬ 
tose  pathognomonique  de  la  tuberculose,  M.  Hart 
ne  l’a  rencontrée  que  sur  deux  individus  qui 
n’étaient  pas  tuberculeux.  En  revanche  —  et  ceci 
est  particulièrement  curieux  —,  chez  presque 
tous  les  phtisiques,  M.  Hart  a  constaté  une  très 
grande  mobilité  de  la  poignée  sur  le  corps  du 
sternum,  mobilité  qu’il  attribue  à  1’  <(  insuffisance  » 
de  la  première  côte  et  aux  conditions  particulières 
de  respiration  qu’elle  crée. 

Non  moins  concluants  sont  les  faits  invoqués 
contre  la  théorie  de  M.  Rothschild  par  M.  Lis¬ 
sauer. 

Sur  GO  autopsies  d’individus  âgés  de  seize  à 
quatre-vingts  ans,  dont  15  étaient  des  physiques,  il 
n’a  jamais  trouvé  une  mobilité  tant  soit  peu  mar¬ 
quée  de  la  poignée  du  sternum.  Dans  l’énorme 
majorité  des  cas,  à  savoir  dans  52  cas,  la  poignée 
était  si  solidement  fixée  sur  le  corps  du  sternum 
qu’on  pouvait  lui  imprimer  seulement  une  très 
légère  flexion  élastique. 

Quant  à  l’ossification  du  cartilage  de  réunion, 
avec  formation  d’une  exostose  angulaire,  M.  Lis¬ 
sauer  l’a  trouvée  8  fois  :  or,  5  de  ces  individus 
étaient  des  cancéreux  et  2  seulement  des  phti¬ 
siques. 

C’est  dire  qu’aujourd’hui  il  ne  reste  rien  de  la 
théorie  de  M.  Rothschild,  de  son  «  angle  sternal  » 
qui  a  fait  couler  tant  d’encre  en  Allemagne. 

R.  Romme. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

19  Juin  1907. 

Préparations  anatomo-pathologiques  d’un  cas  de 
leucémie  aiguë.  —  M.  von  Hansemann  présente 
des  pièces  anatomiques  provenant  de  l’autopsie  d’un 
homme  de  32  ans  mort  d’une  leucémie  aigue  qui  avait 
évolué  rapidement  sous  les  apparences  d’une  maladie 
infectieuse.  L’autopsie  révéla  l’existence  de  lésions 
anormalement  étendues  de  l’intestin  et  de  difl’érents 
autres  organes.  C’est  ainsi  que  le  pancréas  et  les  tes¬ 
ticules  olfraient  une  infiltration  leucénif  '^ue  intense. 
La  moelle  osseuse,  par  contre,  n’était  |  resque  pas 


1.  Carl  Hart.  —  Ber/,  /t/in.  M'oc/iensc/ir,,  1907,  n»  27, 
p.  842. 

2.  Max  Lissaukr.  —  /bidem,  p.  845. 
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altérée  ;  d’autre  part,  la  rate  et  les  ganglions  lym¬ 
phatiques  n’étaient  presque  pas  augmentés  de  volume 
mais  ils  présentaient  cependant  des  hémorragies  in¬ 
terstitielles.  A  la  surface  du  cœur  existaient  des 
végétations  de  nature  leucémique  très  marquées  ; 
mêmes  végétations  avec  épancliement  hémorragique 
abondant  dans  les  plèvres.  Enfin  l’intestin  tout  entier, 
jusqu'à  l’anus,  mais  particulièrement  au  niveau  de  la 
valvnle  de  Bauhin,  présentait  des  lésions  analogues  à 
celles  de  la  fièvre  typhoïde  (tuméfaction  et  ulcération 
des  plaques  de  Peyer  et  des  follicules  isolés). 

Résection  ostéoplastlque  du  radius  pour  sarcome. 
—  M.  Neumann,  après  avoir  constaté  que  le  traite¬ 
ment  chirurgical  du  sarcome  des  os  longs  tend  à 
devenir  de  plus  en  plus  conservateur,  rapporte  le  cas 
d  un  homme  de  31  ans  chez  qui  il  a  réséqué  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius  gauche  pour  un  volumineux 
sarcome  de  cet  os,  puis  réparé  la  perte  de  substance 
osseuse  ainsi  créée  par  un  fragment  osseux  allongé, 
véritable  «  éclat  »  de  9  centimètres  de  long  emprunté 
au  tibia.  La  guérison  se  fit  par  première  intention  et 
actuellement  le  membre  a  repris  sa  forme  et  des 
fonctions  à  peu  près  normales. 

Les  états  de  congestion  dans  la  sphère  génitale 
de  la  femme  et  l’appendicite.  —  M.  G.  Glûcksmann 
attire  l’attention  sur  la  coïncidence  possible  d’une 
attaque  d’appendicite  aiguë  avec  la  période  mens¬ 
truelle  et  sur  la  difficulté  et,  partant,  l’iinportaiice 
qu’il  y  a,  dans  ce  cas,  à  savoir  dépister  l’appendicite 
à  son  début.  C’est  chose  d’autant  moins  facile  que 
les  femmes  ont  tendance  à  attribuer  à  la  menstrua¬ 
tion  tous  les  symptômes  qu  elles  éprotivent  pendant 
cette  période  et  que,  par  suite,  elles  sont  peu  portées  à 
se  soumettre  durant  leurs  règles  à  un  examen  médical. 

M.  G.  Glûcksmann  appuie  sa  communication  de 
deux  faits  personnels  :  l’un  d’eux  a  trait  à  une  appen¬ 
dicite  gangreneuse  survenue  au  cours  de  la  période 
menstruelle  et  qui  entraîna  la  mort  de  la  malade 
malgré  l’intervention  ;  l’autre  concerne  une  appendicite 
avec  abcès  péri-appendiculaire  survenue  dans  les 
mi’mes  conditions,  mais  cette  fois,  l’incision  de  l’abcès, 
faite  à  temps,  amena  la  guérison. 

• —  M.  Blmnberg,  à  l'occasion  de  cette  communi¬ 
cation,  signale  un  symptôme  qui  permet  de  reconnaître 
à  coup  sûr  si  l’inflammation  partie  de  l’appendice 
s’est  déjà  propagée  au  péritoine  :  en  exerçant  une 
pression  lente  au  niveau  de  la  région  iléo-cœcale  et 
en  cessiint  ensuite  brusquement  la  compression,  on 
provoque  une  douleur  qui  est  beaucoup  plus  vive  que 
celle  provoquée  par  la  pression  elle-même. 

—  M.  Ewald  déclare  qu’il  a  pu  confirmer  la  valeur 
de  ce  signe  dans  un  cas  d’appendicite  observé  ce  jour 
même.  j.  ]j. 


BELGIQUE 

Société  clinique  des  hôpitaux  de  Bruxelles. 

13  Juillet  1907. 

Blessure  des  méninges,  du  cerveau  et  du  ventri¬ 
cule  latéral  gauche  par  corps  étranger  ayant  pénétré 
par  l’oreille;  méningite;  trépanation  ;  guérison.  — 
M.  Hainaide  présente  un  jeune  garçon  de  11  ans 
à  qui,  le  18  Mai  dernier,  un  de  ses  camarades  avait 
enfoncé  dans  l’oreille  gauche  une  baleine  de  parapluie. 

Le  21  Mai,  le  petit  blessé  entre  dans  le  service  do 
M.  Cheval  avec  des  symptômes  de  méningite  nette¬ 
ment  caractérisés.  L’examen  du  conduit  auditif 
gauclie  révèle  un  tympan  intact,  mais  un  épitympau 
perforé. 

M.  Cheval  intervient  le  25  Mai.  Il  fait  une  large 
résection  du  temporal,  de  la  paroi  supérieure  du 
conduit  et  du  toit  de  la  caisse.  A  ce  niveau,  existe  une 
perforation  correspondant  à  une  déchirure  de  la 
dure-mère;  une  sonde  cannelée  pénètre  sans  effort 
de  quelques  centimètres  dans  le  cerveau,  qui  est  en 
hypertension  et  ne  bat  plus.  Une  veine  thrombosée 
de  la  dure-mère  aboutit,  vers  la  pointe  du  rocher,  à 
une  large  plaque  de  pachyméningite,  où  se  trouve 
accumulée  une  certaine  quantité  de  liquide  louche, 
auquel  on  donne  issue.  M.  Cheval  recherche  en  vain, 
par  la  fistule  de  la  dure-mère,  la  présence  d'une  col¬ 
lection  purulente;  il  ponctionne  alors  le  ventricule 
latéral  gauche,  d’où  s’écoule  aussitôt  un  liquide 
céphalo-rachidien  trouble.  En  ce  moment,  l’hyper¬ 
tension  de  la  masse  cérébrale  disparaît  et  les  batte¬ 
ments  reparaissent.  Le  trajet  fistuleux  du  cerveau  est 
alors  draine  au  moyen  d'une  bande  de  gaze  iodo- 
forméc,  pénétrant  jusque  dans  le  ventricule.  Panse¬ 
ment  légèrement  compressif. 

Le  26  Mai,  la  fièvre  est  tombée;  le  29  on  ne  cons¬ 


tate  plus  d'éléments  figurés  dans  le  liquide  encéphalo- 
rachidien.  L’enfant  est  actuellement  complètement 
guéri. 

Les  cas  analogues  sont  excessivement  rares.  On 
a  observé  une  fois  la  blessure  du  labyrinthe  par  un 
éclat  de  fonte  ayant  traversé  le  tympan  et  délcrminé 
une  méningite  mortelle.  Un  autre  cas  analogue  de 
méningite  mortelle  est  relaté  chez  un  ouvrier  qui 
s  était  enfoncé  accidentellement  un  tuyau  de  pipe  à 
travers  le  tympan  et  le  toit  de  la  caisse. 

Carie  du  rocher  ;  abcès  périslnusal  ;  thrombose 
du  sinus  latéral  gauche  ;  pneumonie  septique  droite. 
Evidement  pétro-masto'idien  ;  excision  du  sinus  la¬ 
téral  gauche;  guérison.  —  M.  Hamaide  présente 
un  deuxième  enfant,  âgé  de  10  ans,  qui,  atteint 
d’otorrhée  gauche  depuis  7  ans,  compliquée  depuis 
2  mois  de  fistule  rétro-auriculaire,  fut  pris  brusque¬ 
ment,  en  Février  dernier,  de  frissons  violents,  avec 
fièvre  et  céphalée  intense.  M.  Cheval,  dans  le  service 
duquel  il  fut  admis,  porta,  eu  s'appuyant  sur  le 
siège  inaccoutumé  de  la  fistule,  le  diagnostic  de  carie 
du  rocher,  avec  abcès  périsinusal  et  thrombo-plé- 
bite  probable  du  sinus  latéral. 

Le  5  Mars,  il  pratiqua  l’évidement  pétro-mastoï- 
dien  en  réséquant  toute  l’apophyse,  puis  il  mit  à  nu 
le  sinus  latéral  baignant  dans  du  pus  fétide;  le  sinus 
battait  avec  force  et  ne  présentait  pas  la  teinte  feuille 
morte  pathognomonique.  11  fut  largement  dénudé 
jusqu’au  pressoir  d’IIérophile  d’une  part,  jusqu’au 
golfe  de  la  jugulaire  d’autre  part.  Son  incision 
ne  parut  pas  indiquée.  Mais,  les  jours  suivants, 
la  fièvre  se  ranimant  et  le  sinus  ayant  pris  une  colo¬ 
ration  feuille  morte,  M.  Cheval  intervint  de  nouveau 
le  15  Mars.  Il  fit,  cette  fois,  la  large  résection  du 
sinus  jusqu'au  delà  des  limites  du  thrombus.  Trois 
jours  après  cette  seconde  intervention  survint  une 
pneumonie  septique  du  lobe  supérieur  droit,  qu’on 
attribua  à  une  embolie  septique  provenant  du  sinus 
latéral.  Cette  pneumonie  é'volua  heureusement  et  ra¬ 
pidement  vers  la  guérison. 

Actuellement,  le  petit  malade  est  complètement 
guéri. 

Il  est  à  présumer,  dit  M.  Hamaide,  que  la  ligature 
de  la  veine  jugulaire  interne  n’eût  pas  empêché,  dans 
ce  cas,  l’éclosion  de  la  pneumonie.  En  effet,  la  veine 
jugulaire  est  loin  d’être  l’unique  voie  ramenant  le 
sang  veineux  du  cerveau  vers  le  cœur.  Les  produits 
septiques  peuvent  emprunter  comme  voies  de  retour 
les  sinus  pétreux  inférieur  et  caverneux,  la  veine 
masto'idienne,  le  sinus  pétro-occipital  de  Tiolard,  les 
veines  condyliennes,  etc. La  ligature  delà  veinejugu- 
laire  non  infectée  eut  donc  été  absolument  inefficace 
puisqu'elle  laissait  ouvertes  de  nombreuses  portes 
d  infection  collatérale.  De  plus,  les  produits  sep¬ 
tiques  de  l’infection  enssent  trouvé  encore  les  voies 
lymphatiques  pour  se  déverser  dans  la  cii'culation. 

Quant  à  l’incision  du  sinus  latéral,  lors  de  la  pre¬ 
mière  intervention,  M.  Cheval  l’avait  jugée  inefficace 
pour  combattre  la  toxhémie  que  traduisaient  le  grand 
frisson  et  les  phénomènes  généraux.  Le  sinus  en  ce 
moment  ne  présentait  aucun  signe  de  thrombo¬ 
phlébite.  M.  Cheval  a  donc  attendu  l’apparition  du 
thrombus,  après  quoi  il  a  pu  agir  plus  radicalement. 

—  M.  A.  Capart  fils  estime  que  les  battements 
constituent  un  signe  de  faible  valeur;  il  n’a  jamais 
vu  de  sinus,  même  thrombosé,  dans  lequel  ils  eus¬ 
sent  disparu.  Le  caractère  le  plus  important  est 
fourni  par  l’aspect  du  sinus  dont  la  paroi,  toujours 
plus  ou  moins  transparente  à  l’état  normal,  devient 
opaque,  foncée  et  terne  lorsqu’il  existe  une  throm¬ 
bose. 

Quant  à  la  ponction  exploratrice,  que  Ton  a  pro¬ 
posée  dans  le  but  de  vérifier  l’existence  d’une  throm¬ 
bose  supposée,  elle  est  extrêmement  dangereuse, 
parce  qu’elle  ne  manque  jamais,  malgré  le  soin  avec 
lequel  on  peut  la  faire,  d'introduire  dans  l'intérieur 
du  canal  des  germes  infectieux  provenant  du  pus  qui 
remplit  la  région. 

Ophtalmo-réaction  et  cuti-réaction  à  la  tubercu¬ 
line.  —  M.  J.  Denis  a  e.xpérimeuté,  dans  le  service 
de  M.  Stiénon.  V ophtalmo-iéaclion  à  la  tuberculine. 
Voici  les  résultats  de  ces  essais  sur  20  malades,  que 
M.  Denis  divise  en  quatre  groupes  : 

1“  Tuheiculeux  avérés  :  a)  réaction  nette,  0  cas  : 

1  cavitaire  alébrile  et  2  cavitaires  fébriles,  2  afébriles 
à  la  seconde  période,  une  tuberculose  ganglionnaire 
légèrement  fébrile  ;  —  Ij)  réaction  faible,  3  cas  :  1  ca¬ 
chectique,  1  cavitaire  fébrile  et  une  seconde  période 
fébrile; —  c)  une  réaction  nulle,  à  deux  essais  faits  à 
deux  jours  d’intervalle,  chez  un  cachectique; 

2”  Non  tuberculeux  :  a)jréaction  nulle,  8  cas  :  affec¬ 
tions^  diverses  ;  —  b)  réaction  très  marquée,  1  cas  : 


diabète  ne  ])résentant  cependant  aucun  signe  de  tu¬ 
berculose  ; 

3»  Tuberculeux  probables  {mais  sans  signes  de  cer¬ 
titude,  comme  la  présence  de  bacilles):  a)  réaction 
nette,  2  cas  :  pneumothorax  afébrile  et  pleuiu'sie 
avec  épanchement;  —  b)  réaction  nulle,  I  cas  :  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  fébrile; 

é»  Tuberculeux  possibles  {mais  en  traitement  pour' 

rhumatisme  articulaire  qui  a  eu  une  pleurésie  et  une 
convalescente  de  fièvre  typhoïde  qui  continue  à  tous¬ 
ser;  —  b)  réaction  nulle,  2  cas  :  une  néphrite  chroni¬ 
que  suspecte  et  un  rhumatisme  du  genou,  durant 

L’ophtalmo-réaction  est  donc  généralement  d’ac¬ 
cord  avec  les  autres  signes  cliniques.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  les  cas  où  le  diagnostic  clinique  est  encore  dou¬ 
teux,  leur  évolution  dira  si  l'indication  donnée  ])ar 
l’ophtalmo-réaction  était  exacte  ou  non.  Quant  aux 
avantages  de  la  méthode,  ils  sont  nombreux;  ce  sont  : 
sa  simplicité,  son  innocuité,  la  rapidité  des  résultats, 
la  possibilité  do  l’appliquer  aux  malades  féliriles  (ce 
qui  n’est  pas  le  cas  pour  les  injections)  et  aux  petits 
enfants  (chez  lesquels  la  tuberculose  est  souvent  si 
difficile  à  diagnostiquer.) 

Quant  à  la  culi-réacliou  de  von  Pirket,  M.  Denis 
l’a  essayée  dans  ’i  cas  seulement,  en  se  servant 
d’une  goutte  de  la  solution  aqueuse  utilisée  pour 
l’ophtalmo-réaction  (on  sait,  en  effet,  qu’on  a  attri¬ 
bué  aux  solutions  glycérinées  une  partie  de  l’irrita¬ 
tion  produite),  goutte  qu’il  répartissait  sur  trois 
scarifications  semblables  aux  scarifications  vacci¬ 
nales  et  qu’il  laissait  se  desséclier  avant  de  mettre 
le  pansement.  Voici  les  résultats  obtenus  : 

Chez  deux  tuberculeux  avérés,  il  y  a  eu  une  réac¬ 
tion  positive  (avec  ophtalmo-réaction  -|-)  et  une 
ré-action  négative  (avec  ophtalmo-réaction  -^)  ;  chez 
un  non  tuberculeux  il  y  a  eu  une  légère  réaction  (avec 
ophtalmo-réaction  ■ — )  et  enfin  chez  un  suspect  une 
réaction  négative  (avec  ophtalmo-réaction  — ). 

La  cuti-réaction,  conclut  M.  Denis,  semble  donc 
moins  fidèle  que  l’o|ihlalmo-réaction. 

J.  D. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LYON 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

25  Juin  1907. 

Thrombose  jugulo- sous-clavière  chez  un  car¬ 
diaque.  —  MM.  Cade  et  Pallasse  apportent  une 
nouvelle  observation  de  thrombose  veineuse  au  cours 
d’une  cardiopathie  chronique.  Clicz  une  femme  de 
quarante-huit  ans,  sans  auti-cédents  connus,  présen¬ 
tant  à  son  entrée  à  l’hôpital  des  accidents  cérébraux 
(délire  d'abord,  puis  coma)  et  des  signes  discrets 
d’asystolie  (œdème  modéré  des  membres  infi'-rieurs 

tater  les  symptômes  d’une  thrombose  de  la  sous-cla¬ 
vière  droite  (œdème  du  membre  supérieur  avec 
teinte  cyanique  et  refroidissement).  En  même  temps, 
existait  une  thrombose  <le  la  jugulaire  externe  :  cette 
veine  était  dure,  moniliforme,  très  aisément  percej)- 
tible.  Quant  à  la  jugulaire  irterne,  sou  oblitération 
était  rendue  très  probable  par  la  constatation  d’une 
exophtalmie  de  l’œil  droit.  L’auscultation  du  cœur 
faisait  entendre  un  souffle  diastolique  d’insuffisance 

La  mort  survint  rapidement,  et,  à  l’autopsie,  on 
constatait  des  lésions  aortiques  (aortite  chronique 
avec  insuffisance  aortique).  Le  cœur  était  gros.  Les 
poumons  conten.aient  des  infarctus.  La  jugulaire 
externe,  dans  une  grande  étendue  de  sou  trajet,  la 
jugulaire  interne  au  niveau  de  son  embouchure  seu¬ 
lement,  et  l’origine  du  tronc  brachio- céphalique  droil 
étaient  oblitérées  par  un  caillot.  Il  eu  était  de  même 
de  la  sous-clavière  et  de  toutes  les  veines  superfi¬ 
cielles  et  profondes  du  membre  supérieur  droit,  du 
moins  jusqu’au  pli  du  coude,  où  fut  arrêtée  leur  dis¬ 
section. 

Cette  observation  est  intéressante  par  sa  rareté. 
Elle  vient  d'ajouter  aux  faits  antérieurs  réunis  par 
Gallavardin  [Gazette  des  hôpitaux,  1900)  et  par  son 
élève  Favier  (T’/iè.xc  de  Lyon,  1903);  plus  récemment 
par  Desgiiiens  {Thèse  de  Paris,  1906)  et  enfin  par 
Devé  [Société  de  médecine  de  Itoucn,  1907).  Elle 
porte  à  trente-neuf  le  nombre  des  faits  de  thrombose 
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des  veines  Irilnitaires  du  systune  nave  supéidour  au 
cours  des  cardiopalliies.  11  faut,  remarquer,  dans  ce 
dernier  fait,  la  localisation  à  droite  do  la  tlirouibose 
phlébite  et  la  localisation  purement  aortique  de  la 
lésion  cardiaque  valvulaire. 

Cancer  du  hile  du  poumon  gauche.  Cancer  pri¬ 
mitif  probable  de  la  bronche  gauche.  —  MM.  Cade 
et  Pallasse  présentent  un  poumon  atteint  de  lésions 
très  intéressantes  :  le  lobe  su|.6rieur  est  entièrement 
inllltré  de  pus.  Ce  pus  remplit  soit  des  cavités  qu'il 
s'est  créées  dans  le  parenchyme  hépatisé,  soit  les 
conduits  bronchiques  dilatés.  Au  niveau  du  hile, 
autour  des  premières  divisions  de  la  bronche  gauche, 
existent  de  grosses  masses  blanches,  succulentes, 
manifestement  néoplasiques.  Certaines  de  ces  masses 
doivent  être  constituées  par  des  ganglions  dégénérés. 
Sur  la  bronche  gauche  existent  des  lésions  néopla¬ 
siques  manifestes  :  épaississement  et  infiltration  do 
la  paroi,  bourgeonnement  allant  jusqu'à  l'oblitération 
de  la  bronche  du  lobe  supérieur.  On  est  donc  en 
droit  de  considérer  comme  probable  qu'il  s’agit 
d'une  néoplasie  primilive  de  la  bronche  gauche  avec 
généralisation  aux  ganglions  voisins  et  extension  par 
contiguïté  au  tissu  pulmonaire.  Cette  hypothèse,  plus 
plausible  que  celle  d'un  cancer  primitif  des  ganglions 
du  hile  pulmonaire,  sera  ultérieurement  vériliée  par 
l'examen  histologique.  lOn  tout  cas,  dans  aucun  autre 
point  de  l'organisme,  on  ne  i)eut  trouver  trace  d'une 
néoplasie  primitive  ;  on  ne  rencontre  que  quelques 
noyaux  très  discrets  de  généralisation  hépatique. 

Cliniquement,  le  diagnostic  de  cancer  du  hile  du 
poumon  n’avait  pu  être  porté.  Le  malade  s’était  pré¬ 
senté  avec  les  allures  d’un  bronchitique  ancien  avec 
sommets  indurés  (il  existait  d’ailleurs,  à  l'autopsie, 
une  tuberculose  ancienne  du  sommet  droit).  Certaines 
anomalies  symptomatiques  avaient  néanmoins  attiré 
l’attention,  et,  en  particulier,  la  discordance  entre  les 
lésions  constatées  à  l'auscultation,  d'une  part,  et, 
d’autre  part,  l'intensité  de  la  dyspnée  et  la  gravité 
croissante  de  l'état  général.  Aucun  sigue  de  compres¬ 
sion  médiastinale  n'avait  été  noté. 


Société  des  Sciences  médicales. 

20  Juin  1907. 

Maux  perforants  multiples  chez  un  tabétique.  — 
M.  A.  Chalier  relate  l’observation  d'un  tabétique 
de  quarante-deux  ans,  chez  lequel  on  dut  pratiquer, 
eu  Janvier  1900,  une  désarticulation  de  Chopart  avec 
ténotomie  du  tendon  d'Achille  pour  un  mal  perforant 
plantaire  datant  de  plus  de  trois  ans.  Sur  le  moignon, 
qui  était  parfait  et  permit  au  malade  de  marcher 

perforant.  D'autre  part,  à  l'extrémité  supérieure  du 
tibia  du  même  côté,  sur  un  très  ancien  foyer  d’ostéo¬ 
myélite  éteinte,  se  grcll'èrent  des  troubles  tropbi(|ues 
analogues  qui  aboutirent  à  la  formation  d’une  vaste 
caverne  osseuse,  dans  lat|uelle  ou  essaya  sans  résul¬ 
tat  durable  le  plombage  iodoformé  plastique  de 
Mosetig-Moorliof.  Lu  présence  de  ces  deux  lésions, 
tibiale  et  plantaire,  on  pratiqua  l’amputation  de 
jambe,  au  lieu  irélection,  par  le  procédé  à  lambeau 

;î  Juillet  1907. 

Ulcère  calleux  delà  faee  antérieure  de  l'estomac. 
Estomac  biloculaire.  Résection  annulaire  médio- 
gastrlque.  —  MM.  Dolore  et  J.  Chalier  présentent 
une  malade  do  la  cliuique  du  professeur  Poncet. 
Cette  femme,  âgée  de  quarante-six  ans,  a  constam¬ 
ment  soull'ert  de  l’estomac  depuis  l’Sge  de  quinze 
ans  :  pesanteurs,  vomissements  fréquents,  parfois 
sanglants,  diarrhée.  Depuis  deux  ans,  la  malade 
sentait,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  à  6  ou  7  cen¬ 
timètres  de  l'ombilic,  une  tumeur  qui  augmentait 
petit  à  petit  de  volume.  A  l’examen,  cette  tumeur 
était  mobile  avec  les  mouvements  respiratoires;  il 
existait  un  peu  do  clapotage.  Pas  de  signes  de  géné¬ 
ralisation  cancéreuse.  Ou  pense  à  un  cancer  de  la 
face  antérieure  de  l’estomac,  consécutif  probable¬ 
ment  à  la  dégénérescence  d’un  ulcère.  La  laparoto¬ 
mie  permet  d’arriver  sur  la  tumeur.  11  s’agit  d’un 
ulcère  de  la  face  antérieure,  dont  le  fond  est  oblitéré 
par  l'épiploon  gastro-colique,  siégeant  à  l'union  des 
portions  cardiaque  et  pylorique  communiqtiant  der¬ 
rière  lui  par  un  couloir  rétréci.  L'indication  opéra¬ 
toire  était  de  réséquer  l’ulcère  et  de  combattre  le 
rétrécissement  produit  par  la  biloculation.  Dans  ces 
conditions,  M.  Delore  pratiqua  nne  résection  annu¬ 
laire  médiogastrique,  suivie  d’une  suture  bout  à  bout 
des  deux  tranches  de  l'estomac,  l.’orilice  qui  faisait 


communiquer  les  doux  portions  de  l’estomac  avait  au 
moins  15  centim.  de  diamètre.  Ainsi,  on  a  paré  à 
l’ulcère  et  à  la  complication,  la  biloculation  de  l’esto¬ 
mac,  eu  rétablissant  une  circulation  noimale  de  l’es- 

Cette  opération  —  résection  annulaire  médio¬ 
gastrique  —  très  rarement  pratiquée  jusqu’ici,  est 
bien  préférable  à  la  résection  de  l’ulcère  avec  gastro- 
anastomose  ou  gastro-entérostomie.  La  malade  est 
complètement  guérie  douze  jours  après  l’opération 
et  mange  déjà  des  aliments  solides.  La  pièce  anato¬ 
mique  consiste  en  un  ulcère  calleux  ayant  rongé 
toutes  les  parois  de  l’estomac,  même  la  séreuse.  11 
ne  s’est  pas  ouvert  dans  la  grande  cavité  péritonéale 
parce  que  le  fond  a  été  comme  tamponné  par  l’épi¬ 
ploon  gastro-colique. 


Société  de  chirurgie. 

27  Juin  1907. 

Luxation  habituelle  des  deux  rotules.  —  M.  Du¬ 
rand  ])résente  un  jeune  homme  de  sou  service  atteint 
de  luxation  habituelle  des  deux  rotules.  Cette  luxa¬ 
tion  se  produit  toutes  les  fois  que  le  malade  met  la 
jambe  eu  flexion:  dans  ce  mouvement,  la  rotule  se 
luxe  en  dehors  du  condyle  externe.  Ces  phénomènes, 
qui  sont  bilatéraux,  se  sont  développés  à  la  suite 
d’une  hydarthrose  double  à  l'âge  de  treize  ans,  con¬ 
sécutive  à  de  légers  traumatismes.  11  y  a  peu  de 
troubles  fonctionnels,  la  marche  est  assez  facile,  se 
fait  sans  canne,  et  les  jambes  sont  solides  dans  la 
station  debout  :  aussi  M.  Durand  n’est-il  pas  d’avis 
d'intervenir  chez  son  malade. 


Société  nationale  de  médecine. 

22  Juillet  1907. 

Accidents  tertiaires  syphilitiques  chez  un  vieil¬ 
lard,  cinquante-quatre  ans  après  le  chancre.  — 
M.  Bonnet  présente  un  malade  de  son  service  atteint 
de  gommes  ulcérées  typiques  de  l’avant-bras.  Ce 
malade  est  intéressant  à  cause  de  la  date  éloignée  et 
indiscutable  du  chancre.  Le  diagnostic  d’accident 
primitif  fut  fait  en  effet  en  1853  par  Ricord  ;  l’acci¬ 
dent  tertiaire  actuellement  présenté  est  donc  sur¬ 
venu  cinquante-quatre  ans  après  le  chancre.  Four¬ 
nier,  dans  une  statistique  portant  sur  plus  de  4.000  cas, 
n’a  observé  que  deux  cas  survenus  à  plus  de  cin¬ 
quante  ans  de  l’accident  primitif.  Cette  observation 
présente  donc  un  réel  intérêt. 

Œdème  des  membres  Inférieurs  dû  à  l’ingestion 
exagérée  de  bicarbonate  de  soude.  —  M.  Clément 
raconte  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  un  malade 
présentant  un  oedème  très  marqué  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Ce  malade  n’avait  pas  de  dyspnée  d’effort, 
aucun  sigue  à  l'auscultation  du  cœur,  ses  urines  ne 
renfermaient  pas  d’albumine,  mais  étaient  très  alca¬ 
lines.  M.  Clément  apprit  que  ce  malade,  souffrant 
depuis  fort  longtemps  do  pyrosis,  faisait  un  usage 
immodéré  de  bicarbonate  de  soude,  qu’il  prenait, 
paraît-il,  sans  compter.  M.  Clément  lui  conseilla  de 
supprimer  le  bicarbonate  de  soude,  et  dès  le  lende¬ 
main,  les  œdèmes  disparurent  pour  ne  plus  se  repro¬ 
duire,  le  malade  préférant  son  pyrosis  à  son  œdème. 

M.  BiiinTEU. 
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16  Juillet  1907. 

Oxydation  de  l’oxyhémoglobine. —  M.  J.  Szreter, 
en  étudiant  les  altérations  du  pigment  des  hématies 
sous  l'influence  des  oxydants,  a  pu  isoler  une  subs¬ 
tance  caractérisée  par  sa  teneur  en  fer.  Cette  subs¬ 
tance  est  une  poudre  amorphe,  sensiblement  blanche, 
très  hygroscopique,  et  qui  donne  une  coloration 
rouge  à  la  réaction  du  biuret.  En  solution  dans  l’eau, 
elle  ne  précipite  pas  par  les  acides  minéraux  concen¬ 
trés  et  n’est  plus  coagulable  par  la  chaleur;  les 
alcools  forts  la  précipitent  en  flocons  incolores  ;  les 
sels  neutres,  le  ferrocyanure  de  potassium,  l’acide 
métaphosphorique  et  les  réactils  d’alcaloïdes  agissent 
de  même. 

D’après  M.  Szreter,  une  partie  du  fer  de  l’oxy- 
bémoglobine  oxydée  se  trouve  engagée  sous  forme 
de  sel  minérali 


Le  Gouffre  des  Corbeaux  et  la  Fontestorbes 
(Ariège).  —  M.  E.-A.  Martel  a  exploré  récemment, 
dans  la  forêt  de  Belesta  (Ariège),  le  Gouffre  des  Cor¬ 
beaux,  gouffre  réputé  insondable,  qui  s’ouvre  à  une 
altitude  de  850  mètres  dans  des  roches  crétacées 
urgoniennes  très  fissurées.  Ce  gouffre,  qui  est  un 
abîme  à  la  fois  d’absorption  et  d’effondrement,  dont 
la  profondeur  totale  atteint  environ  110  mètres,  pré¬ 
sente  à  ses  deux  extrémités  deux  petits  réduits  au 
sol  d’argile  et  aux  fissures  impénétrables  à  l’homme, 
qui  témoignent,  avec  des  bois  flottés  abondants,  du 
passage  fréquent  de  l’eau  courante.  11  paraît  certain 
qu’après  les  pluies  part  de  ce  point  une  des  veines 
liquides  qui  concourent  à  l’alimentation  de  la  source 
—  intermittentes  pendant  trois  mois  de  l’année, 
d’Août  à  Octobre,  —  de  Fontestorbes,  qui  débouche 
à  2  kilom.  5  à  l’ouest  du  Gouffre  des  Corbeaux  et 
245  mèU-es  plus  bas  que  son  fond. 

En  raison  de  cette  particularité,  M.  Martel  appelle 
l’attention  sur  les  dangers  pouvant  résulter,  pour  la 
santé  publique,  de  la  pratique  suivie  par  les  habi¬ 
tants  du  pays,  et  qui  consiste  à  utiliser  le  Gouffre 
des  Corbeaux  comme  charnier  pour  les  bêtes  mortes 
dans  la  région,  les  eaux  de  la  source  de  Foiitestorbes 
étant,  en  effet,  utilisées  pour  l’alimentation. 

Recherches  des  graisses  étrangères  dans  le  sain¬ 
doux.  —  M.  Alexandre  Leys  indique  comment  l’on 
peut  mettre  à  profit,  dans  l’analyse  des  saindoux,  la 
constante  du  point  de  fusion  des  glycérides  concrets 
de  la  graisse  de  porc,  comme  aussi  son  élévation  par 
rapport  aux  autres  graisses.  Cette  nouvelle  méthode 
est  propre  à  permettre  de  déceler  les  falsifications 
fréquentes,  falsifications  des  plus  fâcheuses  au  point 
de  vue  de  l’iiygiène  alimentaire,  de  ce  produit  de 
consommation  courante.  Giîoiiges  Viïoux. 
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19  Juillet  1907. 

Volumineux  fibrosarcome  de  l’utérus.  —  M. 
Cornil  a  fait  des  coupes  de  la  volumieuse  tumeur 
utérine,  pesant  plus  de  22  kilogrammes,  présentée 
par  M.  Delval  dans  une  séance  antérieure. 

Il  s’agit  d’un  fibrosarcome,  avec  noyaux  volumi- 

Fractures  de  l’avant-bras.  —  M.  Caillaud  (de 
Monaco)  communique  une  note  sur  les  fractures  do 
l’avant-bras  par  retour  de  manivelle.  Il  distingue  les 
fractures  par  choc  direct  et  par  choc  indirect.  Chez 
les  jeunes  gens,  il  y  a  arrachement  des  extrémités 
cartilagineuses. 

Tubercules  de  la  rate.  —  M.  Cottu  a  étudié  la 
structure  d'une  rate  parsemée  de  tubercules  secon¬ 
daires.  Ceux-ci  sont  constitués  par  des  îlots  caséeux 
à  centre  ramolli  ou  bien  à  centre  consistant  muni 
alors  d’une  capsule.  A  côté  de  ces  points,  on  trouve 
des  îlots  tuberculeux. 

Fibrome  avec  salpingite.  —  M.  Cadenat  présente 
une  pièce  de  fibrome  avec  salpingite  suppurée  prove¬ 
nant  du  service  de  M.  Hartmann.  Le  pus  s’écoulait 
de  la  trompe  par  ïostium  utorinum.  Ce  fait  est  ex¬ 
cessivement  rare. 

—  M.  Cornil  rappelle  un  cas  analogue  qu’il  a  pu¬ 
blié  avec  'l’errillon. 

Lésions  des  ganglions  semi-lunaires  chez  un  mé¬ 
lancolique  anxieux.  —  MM.  A.  Vigoureux  et  Lai- 
gnel-Lavastine  présentent  les  coupes  des  dilférents 
viscères  d’un  raél.-incolique  anxieux  chronique.  Alors 
que  les  lésions  des  divers  organes  sont  peu  mar¬ 
quées,  on  est  frappé  par  l’inflammation  interstitielle 
chronique  des  ganglions  semi-lunaires.  Il  existe  une 
grosse  infiltration  des  cellules  rondes  dépendant  de 
la  prolifération  des  cellules  endothéliales  et  de  l’aug¬ 
mentation  du  nombre  des  noyaux  allongés  des  fibres 
conjonctives  et  des  travées  néoformées  de  sclérose. 
Par  places,  on  voit  des  cellules  nerveuses  pigmentées 
à  côté  de  nodules  d’inflammation  subaiguë,  forme  de 
cellules  fixes  de  régression  embryonnaire  et  de  leu¬ 
cocytes  polynucléaires  amenés  par  diapédèse. 

Cette  inflammation  chronique  très  marquée  des 
ganglions  semi-lunaires,  centres  sympathiques  de 
l’estomac,  est  à  noter  chez  un  mélancolique  anxieux, 
nitrophobe,  qui  se  disait  l’estomac  ;rétréci  et  l’œso¬ 
phage  obturé  et  chez  lequel  n’existait  aucune  lésion 
de  ces  viscères.  On  comprend  qu’une  lésion  du  sym¬ 
pathique  puisse  assez  troubler  la  cœnesthésie  pour 
arrêter  le  délire. 

Elections.  —  MM.  Caillaud  (de  Monaco)  et  Rem- 
bert  sont  nommés  membres  correspondants. 
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20  Juillet  1907. 

Les  causes  d’erreur  dans  le  diagnostic  des  tu¬ 
meurs  blanches  au  début  chez  l’enfant.  —  M.  Bar¬ 
bier.  Le  rhumatisme  et  l’hérédo-syphilis  peuvent 
donner  lieu  à  des  ostéo-arthropathies  qui  sont  con¬ 
fondues  avec  des  tumeurs  blanches  et  traitées  comme 
telles;  elles  peuvent  frapper  plusieurs  jointures,  et 
en  particulier  la  colonne  vertébrale.  Il  faut  les  dis¬ 
tinguer  des  tumeurs  blanches  par  un  traitement 
d’épreuve  salicylé  ou  spécilique. 

Le  vin  au  point  de  vue  de  l’hygiène.  —  M.  P. 
Dignat  montre  que  si  quelques  médecins  ont,  par 
espi'it  de  système,  interdit  à  un  moment  donné  l’usage 
du  vin,  la  plupart  ne  l’ont  proscrit  qu’en  raison  des 
dangers  que  présente  la  consommation  des  vins  plus 
ou  moins  frelatés.  Un  vin  naturel,  résultant  de  la 
fermentation  du  jus  de  raisin  frais,  est  au  contraire 
une  boisson  agréable  et  utile,  même  aux  enfants  du 
deuxième  Age,  à  condition  de  ne  le  boire  qu’étendu 
d’eau  et  à  dose  convenable.  Cette  dose,  qui  varie 
suivant  l’Age,  le  sexe,  les  occupations,  ne  doit  pas 
dépasser,  pour  un  adulte,  50  à  60  centilitres  par 
jour.  Le  viu  rouge,  du  moins  pour  un  usage  quoti¬ 
dien,  est  préférable  au  vin  blanc,  lequel  contient 
généralement  plus  de  tartrate  acide  do  potasse  et  de 
chaux,  substance  dont  l’estomac  s’accommode  assez 
mal.  Dans  certains  états  diathésiques,  dans  quelques 
maladies,  le  viu  est  contre-indiqué.  Au  contraire,  il 
est  utile  pour  le  traitement  de  certaines  affections. 
La  question  du  vin  ne  doit  pas  être  confondue  avec 
celle  de  l’alcoolisme.  Le  vin,  produit  de  fermentation, 
n’est  pas  comparable  à  l’alcool,  produit  de  distillation. 

C’est  donc  à  tort  que  les  anti-alcooliques  ont  fait 
campagne  contre  le  vin.  Après  avoir  fait  ressortir 
l’utilité  du  véritable  vin  et  les  dangers  des  vins  fal¬ 
sifiés  ainsi  que  de  l’alcool,  M.  Dignat  exprime  le 
vœu  que  les  lois  ayant  pour  objet  la  répression 
des  manœuvres  frauduleuses  soient  rigoureusement 
appliquées  et  que  des  mesures  restrictives,  voire 
même  prohibitives,  soient  prises  touchant  la  fabri¬ 
cation  ou  la  vente  des  alcools. 

—  M.  Doléris  met  en  relief  certains  points  du 
rapport  de  M.  Dignat,  demandant  à  ce  qu’ils  soient 
l’objet  de  discussion  spéciale  :  la  question  des 
fraudes,  d’abord,  puis  la  question  do  la  dys2repsie  et 
de  l’arthritisme  vis-à-vis  du  vin;  enfin,  l’usage  du  vin 
pour  les  enfants. 

Quant  au  certificat  d’origine  réclamé  par  le  rap¬ 
porteur,  ce  serait  parfait,  mais  c’est  malheureuse¬ 
ment  irréalisable. 

Sur  deux  cas  de  rétrécissements  cicatriciels 
infranchissables  de  l’œsophage  et  sur  la  cure  radi¬ 
cale  sous  l’œsophagoscopie.  —  M.  Gaisez  conclut  : 
1“  il  est  nécessaire,  pour  qu’elle  soit  applicable,  que 
le  pertuis  puisse  être  franchi  par  la  fine  bougie  con¬ 
ductrice  de  l’œsophagoscopG  ;  2“  les  rétrécissements 
courts  vasculaires  en  sont  seuls  justiciables;  dans 
les  rétrécissements  très  longs,  la  descente  est  très 
difficile  et  ne  donne  pas  de  résultats  durables;  3“  le 
calibre  obtenu  doit  être  maintenu  par  une  dilatation 
faite  à  intervalles  plus  ou  moins  longs.  Le  maintien 
de  la  sonde  à- demeure  permet  de  calibrer  l’œsophage 
et  d’espacer  les  séances  de  dilatation. 

P.  D. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

24  Juillet  1907. 

Opération  de  Kehr  pour  cholécystite  etangiocho- 
lite  calculeuses.  —  M.  PJegué  a  eu  l’occasion,  ré¬ 
cemment,  de  pi'atiquer  cette  opération  avec  un  suc¬ 
cès  complet,  chez  une  femme  de  49  ans.  Il  y  avait 
deux  calculs  dans  le  cholédoque  qui  purent  être 
extraits  par  refoulement  à  travers  la  plaie  résultant 
de  la  résection  du  canal  cystique,  enlevé  en  même 
temps  que  la  vésicule  ratatinée  et  purnlente.  Drai¬ 
nage  de  l’hépatique,  suites  opératoires  simples.  La 
malade  est  actuellement  complètement  rétablie. 

Sur  l'excitation  et  la  résection  du  pneumogas¬ 
trique  au  cours  des  opérations  sur  le  cou.  —  M. 
Tuffier,  revenant  sur  le  récent  rapport  de  M.  Paure 
(voir  La  Presse  Médicale,  1907,  n“  51,  p.  406),  ne 
pense  pas  que  ta  section  du  pneumogastrique  soit 
toujours  d’une  innocuité  aussi  grande  que  le  prétend 
son  collègue,  témoin  le  fait  suivant: 

Chez  une  femme  atteinte  d’anévrisme  delà  carotide 
primitive  droite  très  adhérente  auxj(orgaue3  voisins. 


M.  Tuffier  dut,  pour  pouvoir  extirper  la  poche  ané- 
vrisraale.  réséquer  le  pneumogastrique.  Or,  cette 
femme  fit,  les  jours  suivants,  une  pneumonie  gangre¬ 
neuse  du  poumon  droit,  complication  que  M.  Tutfier 
n’hésite  pas  à  considérer  comme  la  conséquence 
directe  de  la  section  du  pneumogastrique. 

La  simple  excitation  par  traction  de  ce  nerf  jteul, 
d’ailleurs,  entraîner  des  accidents  non  moins  graves. 
C’est  ainsi  que  M.  Tuffier,  ayant  eu  à  ojjérer  uu  de 
ses  élèves  d’un  phlegmon  profond  de  la  gaine  paroti¬ 
dienne,  cet  élève,  qui  avait  refusé  de  se  soumettre  à 
toute  anesthésie,  déclara  qu’au  moment  où  l’opéra¬ 
teur  avait  procédé  à  la  dissociation  du  paquet  vési- 
culo-nerveux  du  cou ,  il  avait  eu  la  sensation  très 
nette  d’un  arrêt  momentané  du  cœur  et  de  la  respira- 

—  M.  Morestin  a  trois  fois  coupé,  de  parti  pris, 
le  pneumo-gastrique  au  cours  d’extirpation  de 
tumeurs  du  cou,  sans  qu’il  eu  soit  jamais  résulté 
pour  ses  opérés  d’autres  inconvénients  qu’une  rau- 
cité  [rlus  ou  moins  accentuée  de  la  voix.  Cela,  tout  au 
moins,  pour  ses  deux  opérés  qui  ont  guéi-i  (sarcome 
et  branchiome  du  cou),  l’autre  malade  (cancer)  ayant 
succombé  peu  de  jours  après  l’opération  à  des  acci¬ 
dents  cérébraux  consécutifs  à  la  ligature  et  à  la 
résection  des  gros  vaisseaux  du  cou. 

M.  Morestin  n’a  pas  vu  davantage  d’accidents  gra¬ 
ves  succéder  à  l’excitation  du  pneumo-gastrique,  et 
pourtant  il  a  eu  souvent  l’occasion  de  disséquer  et, 
partant,  de  tirailler  ce  nerf,  au  cours  de  ses  opéra¬ 
tions  sur  la  région  cervicale. 

Appendicectomie  à  chaud;  mort  subite  au  bout 
de  24  heures.  —  M.  Bazy  fait  un  court  rapport  sur 
cette  observation  communiquée  à  la  Société  par 
M.  Salesses  (de  Chambéry).  Elle  a  trait  à  un  jeune 
homme  opéré  à  la  24“  heure  d'une  attaque  d’appen¬ 
dicite,  chez  qui  il  existait  déjà  un  abcès  péri-appendi- 
culaire,  lequel  fut  ouvert,  et  qui  mourut  subitement, 
au  bout  de  24  heures.  L’autopsie  ne  fut  pas  faite, 
mais  M.  Bazy  suppose  que  ce  malade  succomba  à  une 
embolie,  eomme  cela  est  arrivé  aux  opérés  de 
MM.  Guinard,  "SValther,  Jalaguier,  ainsi  qu’à  un 
opéré  de  M.  Bazy. 

Luxation  ancienne  du  coude  en  arrière,  hémi- 
résection  avec  interposition  musculaire  ;  résultat 
éloigné.  —  M.  Bazy  fait  un  second  rapport  sur  cette 
observation  communiquée  à  la  Société  par  M.  Jacob 
(du  Val-de-GrAce).  Le  résultat  de  l’opération  au 
bout  de  18  mois  était  très  satisfaisant,  bien  qu’il  eût 
été  compromis  au  3“  mois  par  une  entorse  de  la 
néarthrose.  Actuellement,  la  force  musculaire  laisse 
encore  à  désirer,  mais  les  mouvements  sont  suffisam¬ 
ment  revenus  pour  permettre  au  sujet  de  se  servir  de 
son  membre  pour  les  besoins  ordinaires  de  la  vie. 

M.  Bazy  insiste  sur  le  rôle  important  que  jouent, 
dans  ces  opérations,  au  point  de  vue  des  résultats 
fonctionnels  ultérieurs,  nou  seulement  la  technique 
opératoire  employée,  mais  encore  et  surtout  la  mobi¬ 
lisation  et  le  massage  post-opératoires. 

—  M.  Quénu  fait  remarquer  qu’il  ne  faut  pas  insti¬ 
tuer  trop  tôt  cette  mobilisation  et  ce  massage,  car  dans 
ces  conditions  ils  provoquent  la  formation  d’ostéomes 
qui  entraînent  la  reproduction  de  Tankylose.  Cer¬ 
tains  sujets  semblent  particulièrement  prédis¬ 
posés  à  faire  de  ces  ostéomes. 

—  M.  Nélaton  est  du  même  avis  que  M.  Quénu  : 
en  mobilisant  et  massant  d’une  manière  trop  pré¬ 
coce,  on  crée  un  état  inflammatoire  qui  aboutit  à  la 
formation  du  tissu  fibreux  et  à  la  récidive  de  l’anky- 
lose.  Cette  récidive  est  également  plus  fréquente  A  la 
suite  des  hémirésections;  aussi  M.  Nélaton  recom- 
mande-t-il  de  faire  la  résection  totale  de  l’articu¬ 
lation. 

—  M.  Kirmisson  est,  lui,  partisan  de  l’hémirésec- 
tion,  car  il  estime  préférable  d’avoir,  au  prix  d’une 
mobilité  moindre,  une  solidité  plus  grande  de  l’arti¬ 
culation.  Mais  il  est  également  d’avis  de  ne  pas  mo¬ 
biliser  trop  tôt,  car  on  irrite  ainsi  le  périoste  et  on 
provoque  la  formation  d’ostéomes  et  la  reproduction 
de  Tankylose. 

—  M.  Berger,  comme  M.  Nélaton,  préfère  les 
résections  totales,  avec  ou  sans  interpositiou  mus¬ 
culaire,  dans  les  cas  de  luxations  anciennes.  11  ne 
commence  la  mobilisation  que  vers  le  20“  ou  le 
25“  jour,  mais  il  compte  beaucoup  plus  sur  les  mou¬ 
vements  actifs,  exécutés  par  le  malade  lui-même  qui 
procède  ainsi  à  une  véritable  rééducation  de  ses 
muscles. 

M.  Delbet,  dans  un  cas  de  réankylose  consécu¬ 
tive  à  une  résection  du  coude  pour  ankylosé  blennor¬ 
ragique,  a  fait  une  nouvelle  résection  avecjinterposi- 
tionj[mueculaire  :  le  résultat,  celte  (fois,  alé'téji'parfait. 


Un  cas  de  tétanos  mortel  consécutif  à  une  écor¬ 
chure  insignifiante  de  la  face.  —  M.  Potherat 
communique  celte  observation  au  nom  de  M.  Du- 
praz  (de  Genève).  11  s’agit  d’un  liommr  qui,  en  lom- 
baul  dans  un  escalier,  s’était  fait  deux  ou  trois  écor¬ 
chures  insignifiantes  à  la  face,  Idessui-es  d’ailleurs 
aussitôt  nettoyées  et  rapidement  cicatrisées  et  qui 
10  jours  après  fil  un  tétanos  à  marche  rapide  contre 
lequel  tous  les  traitements  restèrent  impuissants.  — 
M.  Dupraz  oppose  ce  cas  à  celui  d’un  lioinme  qu’il 
avait  eu  l’occasion  de  traiter  quelques  jours  aupara¬ 
vant  et  qui,  malgré  une  plaie  formidalile  de  la  face, 
faite  avec  une  bêche  venant  de  servir  dans  un  champ 
d’équarrissage,  ne  fit  pas  de  tétanos. 

G’estlà  une  nouvelle  preuve  que  le  danger  de  l’éclo¬ 
sion  du  tétanos  chez  les  l)lessés  n’est  nullement  en 
rapport  direct  avec  Tiraporlance  matérielle  de  la 
plaie  et  que  celte  redoutable  complication  succède 
souvent  à  une  petite  plaie  rajjidement  cicatrisée. 

—  M.  Routier  a.  oliservé  un  cas  de  tétanos  survenu 
à  la  suite  d’une  simple  piqûre  d’aiguille  au  doigt.  Il 
guérit  d’ailleurs  au  bout  d’une  quarantaine  de  jours 
par  le  traitement  classique. 

Abcès  appendiculaires  à  répétition  ;  guérison 
après  appendiooctoinie  secondaire  à  froid.  —  M. 
Potherat  fait  uu  rapport  sur  celte  deuxième  oliser- 
valion  adressée  à  la  Société  jjar  M.  Dupraz  (de 
Genève).  Elle  a  trait  à  un  jeune  homme  qui,  déjà  il 
y  a  cinq  ans,  avait  été  opéré  pour  un  abcès  appendi¬ 
culaire  et  qui  fit,  cette  année,  une  nouvelle  crise  avec 
formation  de  nouveaux  aljcès.  11  en  existait,  en  eli’el, 
deux  :  un  qui  s’ouvrit  spontanément  dans  le  rectum  et 
un  iliaque  qu’il  fallut  inciser  par  la  voie  hypogas¬ 
trique  et  drainer.  Deux  mois  après  la  cicatrisation 
complète  de  la  plaie  abdominale,  M.  Dupraz  fil  une 
nouvelle  laparotomie,  chercha  et  découvrit  l’appen¬ 
dice,  le  réséqua,  et,  depuis,  son  malade  est  resté  jiar- 
faitemenl  guéri. 

Celte  oljservation,  ajoute  M.  Potherat,  est  un 
exemple  de  plus  démontrant  la  nécessité  qu’il  y  a, 
dans  les  cas  de  suppurations  d’origine  appendiculaire, 
d’aller  A  la  recherche  de  l’appendice  et  de  procéder 
à  son  extirpation.  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  cette  re¬ 
cherche  est,  le  [ilus  souvent,  possiitle  et,  quand  elle 
est  faite  avec  précaution,  elle  n’olfre  aucun  danger. 
Faute  de  prendre  celte  précaution  d’enlever  Taiipcn- 
dice,on  s’expose  à  voir  survenir  des  sup])uralions  ré¬ 
pétées  qui  peuvent  avoir  des  conséquences  graves. 

Cancer  développé  sur  une  ulcération  syphilitique 
de  la  langue.  —  M.  DemOulin  présente  un  malade 
d’une  quarantaine  d’années,  ayant  contracté  la  syphi¬ 
lis  en  1900,  et  chez  qui,  il  y  a  6  mois,  est  apparue  une 
ulcération  linguale  contre  laquelle  tout  traitement 
s’est  montré  impuissant  et  sur  la(|uelle  est  venue 
depuis  se  greffer  uu  cancer. 

Hémorragie  interne  grave  par  rupture  d’un  kyste 
de  l’ovaire  au  cours  de  la  grossesse.  —  M.  Mores¬ 
tin  présente  une  jeune  femme  chez  qui  il  est  inter¬ 
venu  au  4“  mois  d’une  grossesse  pour  une  hémorragie 
intra-jjéritonéale  extrêmement  grave,  qu’il  attribua 
d’abord  à  la  rupture  d’une  grossesse  utérine.  Mais 
la  lajtarotomie  lui  montra  que  l’hémorragie  prove¬ 
nait  d’un  kyste  de  Tovaire  rompu,  très  probablement 
à  la  suite  d’une  torsion  de  son  pédicule.  La  m.ilade 
expulsa  2  jours  ai>rès  un  fœtus  mort  et  macéré.  An- 

Maladie  de  Hirschsprung.  —  M.  Tuffier  présente 
une  malade  qu’il  a  opérée  pour  une  ililatation  énorme, 
probablement  congénitale,  du  côlon  desceiidanl.  11 
présente  en  même  temps  les  photographies  des  dill’é- 
renls  temps  de  Texclusioii  intestinale  qu’il  a  prati¬ 
quée,  pholograjihies  ])rises  au  cours  même  de  Toiié- 

—  M.  Schwartz  a  eu  l’occasion  d’intervenir  pour 
une  dilatation  considérable  du  côlon  Iransverse.  L’opé¬ 
ration  a  consisté  dans  Tétahlissemcnt  d’un  anus  eæcal 
et  dans  une  colopexie.  La  malade  opérée  depuis  six  ans 
va  bien  mais  conserve  toujours  une  petite  fistule 

Curette  utérine  pour  les  cas  de  rétention  placen¬ 
taire.  —  M.  Reynier  présente  une  curette  de  son  in¬ 
vention  qui  a  comme  caractéristique  d’être  à  la  fois 
très  large  et  très  mousse,  de  façon  à  permettre  le 
décollement  en  masse  du  placenta  adhérent  sans 
risquer  de  léser  la  paroi  utérine. 

Torsion  herniaire  et  abdominale  du  grand  épi¬ 
ploon.  —  M.  Morestin  présente  la  ])ièce  qu’il  a 
enlevée  cliez  une  femme  de  41  ans. 

Résultats  immédiats  et  éloignés  de  l’hystérecto- 
mie  abdominale  dans  le  cancer  de  Tutérus.  — 
M.  Jayle  fait  sur  ce  sujet  une  communication  qui 
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fera  l'objet  d’un  rapport  ultérieur  par  M.  J.-L. 
l’aure. 

Le  nombre  de  ces  cas  est  de  28,  dont  11  étaient 
localités  à  l’ii férus  et  17  avaient  envahi  les  liga¬ 
ments  larges. 

Les  11  cas  de  cancer  localisé  ont  donné  11  guéri¬ 
sons  opératoires.  Cinq  fois  il  s’agissait  de  cancer  du 
corps  :  une  malade  est  morte  au  bout  de  six  ans,  de 
cause  inconnue,  les  autres  restent  guéries  depuis 
cinq  ans,  quatre  ans,  trois  ans  et  demi  et  un  an. 
Six  fois  il  s’agissait  de  cancer  du  col  :  les  malades 
restent  guéries,  une  depuis  six  ans,  quatre  depnis 
trois  ans  et  demi,  et  une  est  opérée  depuis  quelques 

Les  17  autres  cas  de  cancer  ayant  envahi  les 
ligaments  larges  ont  donné  ô  morts  opératoires  ; 
1!  malades  ont  été  perdues  de  vue,  les  9  autres  ont 
succombé  dans  l’année. 

Au  point  de  vue  historique,  M.  Jayle  fait  remar¬ 
quer  que  c’est  à  Uies  et  non  à  W'ertbeini,  comme  on 
le  fait,  qu’il  faut  attribuer  la  priorité  des  indications 
de  riiystérectomie  abdominale  avec  ablation  des  gan¬ 
glions  iliaques. 

Election.  —  Au  cours  de  celte  séance,  la  Société  a 
procédé  à  l'élection  d’un  memhre  titulaire.  M.  Sou- 
ligoux  a  été  élu  par  28  voix  sur  30  votants. 

J.  Du.viont. 


ANALYSES 


THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Schmieden.  —  Introduction  pour  le  traitement 
par  l’hyperêniio,  traduit  par  M‘"' J.  Fortoul,  avec|)ré- 
face  de  M.  'l'ufller  (1  vol.  Paris,  1907,  Vioor,  éditeur). 

_  M.  'ruflier,  qui  s’applique  à  Paris  à  étudier  et  h 

faire  connaître  la  méthode  de  Lier,  nous  présente  le 
livre  de  M.  Schmieden,  traduit  par  M'”"  J.  Fortoul. 

C'est  un  tout  petit  ouvrage  d’une  cinquantaine  de 
pages,  mais  très  précieux  en  ce  sens  qu’il  nous 
donne  la  technique  précise  de  toutes  les  manœuvres 
qui  constituent  la  méthode  de  Hier. 

Le  traitement  par  l’hyperémie  s’eifectue  pratique- 

1"  ,\vec  la  bande  compressive  —  bande  de  caout¬ 
chouc  mou  de  Freud,  faisant  six  ou  huit  tours,  à  une 
certaine  distance  du  foyer  de  la  maladie.  Elle  reste 
en  place  un  temps  variable.  Jusqu'à  vingt-deux  heures, 
et  doit  provoquer  une  augmentation  de  la  tempéra¬ 
ture  du  membre,  avec  teinte  rouge  bleu  et  œdème, 
mais  sans  douleur  ni  impression  pénible.  La  douleur, 
lorsqu'elle  existe,  doit,  au  contraire,  diminuer; 

2“  Avec  des  appareils  d’aspiration  ;  ventouses  de 
verre  de  différentes  formes,  avec  poires  en  caout¬ 
chouc.  La  ventouse  doit  produire  une  hyperémie  sans 
douleur  et  d’une  couleur  rouge  bleu.  Ces  ventouses 
sont  laissées  en  place  cinq  minutes,  puis  replacées 
après  un  repos  de  trois  minutes.  La  durée  du  traite¬ 
ment  journalier  est  de  trois  (|uarts  d'heure.  Elles 
aspirent  les  sécrétions  des  abcès,  furoncles,  listiiles. 
Fendant  l'application,  il  doit  y  avoir  impression  de 
chaleur,  mais  sans  douleur  ni  engourdissement  ; 

3"  Enllii,  il  y  a  des  boîtes  à  air  chaud  de  diverses 
formes  avec  ouverture  permettant  la  circulation  de 
l’air.  Le  chaulfage  est  assuré  par  une  lampe  facile  à 
régler.  11  ne  faut  pas  dépasser  120".  La  séance  dure 
;  à  une  heure  et  n'a  lieu 


qu 


r  jour. 


chapitre  indique  la  technique  à  employer 
dans  la  plupart  des  affections  justiciables  de  la  mé¬ 
thode  de  Bier  et  fait  de  ce  petit  livre  nu  guide 
extrêmement  utile.  ^  ^ 


L.  Brevet.  Effets  thérapeutiques  du  corps  jaune 
do  l'ovaire,  en  particulier  dans  l’hypolonction  de 
la  glande  ovarienne,  la  ménopause  naturelle,  la 
ménopause  post-opératoire  [Thè.'se,  Faris,  1907, 
Juillet,  110  pages).  —  L’idée  d’utiliser  dans  l’opo¬ 
thérapie  ovarienne,  au  lieu  d  ovaires  frais  en  nature, 
ou  de  poudre  d’ovaires  desséchés,  ou  encore  d’extraits 
glycérinés  d’ovaires,  les  seuls  corps  jaunes,  isolés 
du  substratum  libreux  de  la  glande  ,  cette  idée  est 
de  date  toute  récente.  Elle  devait  venir  naturellement 
à  l’esprit  de  ceux  qui  ont  suivi  les  recherches  si 
intéressantes  de  Fraenkel  et  de  Lambert  sur  la  phy¬ 
siologie  du  corps  jaune,  recherches  d’où  il  ressort 
avec  évidence  que  c’est  à  cet  organe  qu’est  dévolue 
la  fonction  Je  sécrétion  interne  de  l’ovuire  qui  règle 


elle-même  en  grande  partie  le  fonctionnement  physio¬ 
logique  de  tout  l’appareil  génital. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  manière  dont  on  pré¬ 
pare  l’extrait  de  corps  jaune  et  nous  passerons  de 
suite  aux  essais  thérapeutiques  que  M.  Brevet  a  ins¬ 
titués  à  l’aide  de  ce  produit. 

Disons  d’abord  qu’il  a  reconnu  que  la  meilleure 
forme  sous  laquelle  ce  dernier  pouvait  être  utilisé 
était  la  forme  piluluire,  les  injections  de  solutions 
isotoniques  de  corps  jaunes  étant  trop  douloureuses 
et  les  solutions  prises  per  os  donnant  rapidement  lieu 
à  des  phénomènes  d’intolérance  gastrique. 

Quant  à  la  dose  administrée,  M.  Brevet  a  toujours 
débuté  par  une  dose  faible  de  4  à  5  centigrammes  par 
jour,  s’élevant  à  12  centigrammes  vers  le  troisième 
jour  et  restant  telle  jusqu’à  la  liu  de  la  période  de 
traitement  qui  comprenait  10  à  15  jours. 

La  dose  totale  employée  n’a  jamais  dépassé  2  gr.40; 
dans  certains  cas  même,  elle  n’a  pas  été  supérieure  à 
0  gr.  80.  Chez  les  femmes  en  état  de  ménopause  arti- 
licielle,  la  dose  quotidienne  a  été  élevée  sans  incon¬ 
vénient  jusqu’à  0  gr.  16  et  0  gr.  18. 

Le  moment  choisi  pour  l'institution  du  traitement 
a  été,  dans  les  cas  de  dysménorrhée,  la  période  de 
6  à  7  jours  qui  précédait  le  jour  supposé  de  l’appa¬ 
rition  des  règles;  dans  les  cas  d'aménorrhée,  le  trai¬ 
tement  était  institué  également  quelques  jours  avant 
l’époque  correspondant  aux  ‘règles  absentes  ;  enfin, 
chez  les  m.ilades  naturellement  ou  artificiellement 
ménopausées,  la  date  du  début  du  traitement  a  été 
indifférente. 

Voici  maintenant  les  résultats  obtenus  par  M.  Bre¬ 
vet  par  l’emploi  de  cette  médication  chez  31  malades 
du  service  de  la  consultation  de  l’hôpital  Broca  qui 
étaient  atteintes  de  troubles  liés  soit  à  l’hypofonction 
de  la  glande  ovarienne  et  à  la  ménopause  naturelle, 
soit  à  la  suppression  de  la  glande  ovarienne  et  con¬ 
sécutifs  à  la  ménopause  artificielle  post-opératoire  : 

1»  Troubles  de  la  menstruation.  —  Les  règles  pré¬ 
sentant  des  avances  ou  des  retards  ont  été  très  nette¬ 
ment  régularisées  dans  la  plupart  des  cas.  L’amé¬ 
norrhée,  constatée  dans  3  cas,  n’a  semblé  modifiée 
que  dans  l’un  d’eux.  L’écoulement  sanguin  s’est  pré¬ 
senté,  en  général,  mieux  teinté,  plus  abondant,  con¬ 
tinu.  Les  douleurs  prémenstruclles  ou  menstruelles 
ont  été  parfois  amendées  et  même  supprimées. 

2“  Troubles  vaso-moteurs  [bouffées  de  chaleur, 
poussées  congestives).  —  Ils  ont  cédé  à  la  médication 
dans  la  plupart  des  cas  ; 

3“  Troubles  nerveux.  —  Ils  ont  été  en  général  favo¬ 
rablement  influencés,  eu  particulier  l’insomnie  et  la 
dépression  morale  qui  affectent  parfois  à  un  si  haut 
point  ces  malades  ; 

4“  Etat  général.  —  11  a  subi  des  modifications 
incontestables  chez  la  plupart  des  malades  :  lassitude, 
asthénie  musculaire,  etc.,  ont  disparu,  et  les  femmes, 
que  le  plus  léger  travail  fatiguait,  sont  redevenues 
actives  et  courageuses.  Chez  plusieurs,  les  palpita¬ 
tions  ont  diminué,  les  digestions  sont  redevenues 
meilleures  ;  quant  à  la  constipation,  elle  a  presque 
toujours  disparu. 

Malheureusement  les  effets  de  l’opothérapie  par 
l’extrait  de  corps  jaune  n’ont  pas  une  longue  portée, 
et,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  les  résultats  acquis 
n’ont  pas  persisté  après  l’interruption  de  la  médi¬ 
cation.  Aussi  celle-ci  doit-elle  être  reprise  tous  les 
mois  et  pendant  de  nombreux  mois  si  l’on  peut  éviter 
le  retour  des  troubles  et  obtenir  la  persistance  de 
l’amélioration. 

J.  Bumont. 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Paul  Thaon.  L’hypophyse  à  l’état  normal  et 
dans  les  maladies  (Thèse,  Paris,  1907,  189  pages, 
16  planches  dont  6  en  couleurs).  —  Cette  belle  mo¬ 
nographie  fait  suite  à  celles  de  MM.  Josué,  Garnier, 
Ghika,  Eniile-Weil,  sur  la  moelle  osseuse,  le  corps 
thyro’ide  et  le  thymus,  toutes  inspirées  par  le  pro¬ 
fesseur  Roger. 

Synthèse  des  travaux  antérieurs  recueillis  dans  la 
littérature  et  des  recherches  personnelles  de  l’au¬ 
teur  portant  sur  107  hypophyses,  elle  est  divisée  en 
quatre  chapitres  passant  en  revue  la  structure  et  la 
sécrétion  de  l’hypophyse,  ses  fonctions,  ses  troubles 
dans  les  maladies  et  ses  relations  avec  les  autres 
glandes  à  sécrétion  interne. 

Après  exposé  des  techniques  histologiques  suivies 
et  de  courtes  notions  d’anatomie  et  d’embryologie, 
'i’haou  décrit  très  clairement  Vhistologie  des  deux 


lobes  antérieur  et  postérieur  de  l’hypophyse  et  de  la 
région  interlobulaire  ou  région  du  hile,  où  il  montre 
la  fente  épithéliale  à  revêtement  continu  cubique,  à 
une  seule  couche,  les  vésicules  à  épithélium  cylin¬ 
drique,  souvent  cilié,  et  des  globes  épidermiques 
vus  par  Launois.  Il  divise]  les  cellules  du  lobe  glan¬ 
dulaire  ou  antérieur  eu  trois  variétés  morpholo¬ 
giques,  chromophobes  et  chromophiles,  acidophiles 
ou  basophiles,  qui  ne  sont  que  des  stades  sécrétoires 
différents  des  mêmes  éléments.  Il  montre,  dans  deux 
hypophyses  de  femmes  mortes  peu  après  leur  accou¬ 
chement,  l’influence  de  la  gestation  sur  l’hyperplasie 
glandulaire  et  l’augmentation  de  la  substance  col- 
lo’ide.  Celte  collo'i'de,  tantôt  nettement  éosinophile, 
homogène  et  fortement  colorée,  tantôt  basophile, 
moins  homogène,  plus  finement  granuleuse,  n’est 
pas  le  seul  produit  de  sécrétion  hypophysaire.  Il 
faut  y  joindre  des  graisses,  labiles  ou  non.  Ces  pro¬ 
duits  de  sécrétion  s’évacuent  par  passage  direct  dans 
le  sang.  ïhaon  n’a  jamais  pu  constater,  même  par  la 
méthode  de  Gérota,  l’existence  d’un  réseau  lympha- 

Comme  résumé  de  son  étude  histo-physiologique, 
Thaon  fait  le  diagnostic  histologique  de  l’aetivilé 
hypophysaire.  Des  cellules  volumineuses  plus  nom¬ 
breuses,  un  protoplasma  bourré  de  granulations, 
présentant  de  nombreuses  enclaves,  des  noyaux  fon¬ 
cés,  parfois  doubles  pour  une  même  cellule,  des 
chromophobes  vacuolaires  accolés  en  masse  pseudo¬ 
syncytiales,  des  <1  amas  de  noyaux»  abondants  attes¬ 
tent  une  activité  de  sécrétion  et  de  reproduction  ac¬ 
crue.  Au  contraire,  des  cellules  peu  granuleuses,  peu 
volumineuses,  homogènes,  mal  colorées,  quelques 
noyaux  disséminés  et  pâles,  des  chromophobes  sans 
vacuoles  ni  grains,  l’absence  d’amas  nucléaires 
paraissent  signifier  que  la  glande  est  peu  active  ou 
épuisée. 

Le  chapitre  sur  les  fonctions  de  l'hypophyse  com¬ 
mence  par  la  position  actuelle  du  problème  de  l’acro¬ 
mégalie.  Viennent  ensuite  les  essais  sur  l’ablation 
expérimentale  de  l’hypophyse,  leur  critique  et  leurs 
résultats,  les  expériences  d’injection  d’extraits  hy¬ 
pophysaires  communiquées  à  la  Société  de  biologie 
avec  Garnier,  la  mensuration  de  la  toxicité  de  l'hy¬ 
pophyse,  et  l’étude  histologique  de  l’hypophyse  après 
excitation  par  injection  sous-cutanée  de  pilocarpine, 
castration  avant  ou  après  la  puberté,  ablation  de  la 
thyro'ide  et  selon  les  différents  âges,  chez  l’enfant  et 
chez  le  vieillard. 

Bans  23  cas  de  tuberculose,  5  de  variole,  1  d’éry¬ 
sipèle,  3  de  pneumonie,  1  de  broncho-pneumonie, 

2  de  tétanos,  3  de  fièvre  typho’i'de,  1  de  diabète,  4  de 
maladie  d'Addison,  5  de  cancer,  3  de  paralysie  gé¬ 
nérale,  5  de  méningite,  2  de  péritonite,  2  d’urémie, 

1  de  gastro-entérite  et  2  d’étranglement  herniaire, 
l’hypophyse  a  été  examinée.  Elle  réagit  ou  s’altère. 
Ces  modifications  de  deux  ordres  traduisent  :  les 
unes  une  suractivité  favorable  de  l’organisme  néces¬ 
saire  h  la  défense  ;  les  autres  indiquent  une  altéra- 
ration  des  éléments  glandulaires,  une  véritable  lé¬ 
sion.  Ces  lésions  passent  trop  souvent  à  l’état  chro¬ 
nique  et  deviennent  le  point  de  départ  d’une  série  de 
troubles  nouveaux  et  spécialement  de  troubles  nu¬ 
tritifs. 

L’étude  critique  des  relations  des  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne  entre  elles  sert  de  conclusion  à  l’ou¬ 
vrage.  Après  avoir  cité  des  faits  anatomo-cliniques  et 
expérimentaux  montrant  ces  relations,  l’auteur,  plu¬ 
tôt  que  d’admettre  la  théorie  de  la  synergie  des 
glandes  à  sécrétion  interne  et  de  leur  mutuel  appui, 
reconnaît  que,  jusqu’à  plus  ample  informé,  l’inter¬ 
prétation  exacte  des  faits  est  très  difficile.  Car,  dit-il, 
on  oublie  que  la  destruction  expérimentale  ou  patho¬ 
logique  d’une  glande  à  sécrétion  interne  entraîne  tou¬ 
jours,  par  le  seul  fait  de  sa  suppression,  une  intoxi¬ 
cation  particulière  de  l’organisme,  et  que  cette 
intoxication  peut  provoquer  à  son  tour,  de  la  part  des 
autres  glandes,  une  réaction  aboutissant  à  l’hyper¬ 
plasie.  De  quel  droit  en  conclut-on  à  l’exercice  d’une 
fonction  vicariante  spécifique  exercée  par  l’orga- 

On  le  voit,  des  résultats  intéressants  ont  été  acquis. 
L’auteur  les  a  exposés  avec  clarté  et  méthode,  mais 
il  est  le  premier  à  reconnaître  qu’il  reste  beaucoup  à 
faire,  car,  chez  lui,  la  précision  dans  l’observation 
s’unit  à  l’esprit  critique. 
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SPOROTIlICllOSES 

de  BEURMANN  et  GODGEROT 

Médi'dn  Interne 

do  riiflpitnl  Siiint-Louis.  des  H6pitaux. 


Les  spoi'otrichoses  sont  des  mycoses  dues 
à  des  champignons  filamenteux  :  Sporotrichum 
Schenkii  (1898),  Sporotrichum  Beurmanni  et 
ses  quatre  variétés  a  (1903),  ^  et  y  (1906), 
S  (1907),  Sporotrichum  Dori  (1906).  Les  spo- 
rotricha  sont  des  mucédinées  ou  champi¬ 
gnons  inférieurs;  leurs  formes  parfaites  de 
reproduction  sont  encore  inconnues,  ce  qui 
empêche  leur  classification  botanique  exacte; 
aussi  leur  identification  est-elle  basée  sur  des 
caractères  négatifs.  Mais  il  s’agit  d’espèces 
bien  déterminées,  toujours  identiques,  créant 
des  lésions  du  même  ordre,  et  c’est  ce  qui 
nous  Importe  le  plus. 

Les  sporotrichoses  plus  fréquentes  et  h  s 
mieux  connues  sont  dues  au  Sporotrichum 
Beurmanni. 

Les  observations  de  lé  Ions  causées  par  ce 


Ri|iire  1.  --  Cluuici'c  sp..i-olrichosi(pie  du  fionl  ulcéra- 
par  doux  Iruînées  lymphan^’-iliqucs  diverg'entes,  (Photo 

parasite  se  multiplient  ;  on  en  compte  main¬ 
tenant  plus  de  douze.  Les  sporotrichoses  n’a¬ 
vaient  paru  très  rares  que  parce  qu’on  les 
méconnaissait.  Les  unes  simident  la  syphi¬ 
lis,  les  auües  la  tuberculose,  quelques-unes 
les  suppurations  cocciennes  subaiguës  et  chro¬ 
niques.  Le  Sporotrichum  Beurmanni  peut  se 
localiser  à  l’hypodcrme,  au  derme, à  l’épiderme. 
Les  sporotrichoses  hypodermiques  peuvent 
être  divisées  en  trois  formes  :  sporotrichose 
gommeuse  à  foyers  multiples,  sporotrichose 
h  grands  abcès  sous-cutanés  .disséminés,  spo¬ 
rotrichose  lymphangitique  gommeuse. 

1 

l■OIIME  SYPHII.OÏDE 

Le  premier  cas  de  sporotrichose  gom¬ 
meuse  disséminée,  découvert  par  de  Beur¬ 
mann  et  Ramond,  date  de  1903;  le  parasite 
identifié  par  Matruchot  et  Ramond  a  été 
dénommé  Sporotrichum  Beurmanni  par  ces 
auteurs. 

Une  deuxième  et  une  troisième  observation 
nous  ont  indiqué,  en  1906,  la  fréquence  de 


cette  mycose,  et,  s’ajoutant  à  l’observation 
prinçeps,  ont  servi  de  base  à  notre  mémoire 
des  .l««aJes  de  Dermatologie^.  Yidius  ce  tra¬ 
vail  nous  nous  sommes  attachés  à  l’étude  des 
sporotrichoses  hypodermiques  en  général  et 
de  la  sporotrichose  syphlloïdc  en  particulier. 

Cette  forme  est  de  beaucoup  la  plus  fré¬ 
quente.  Elle  est  caractérisée  par  des  nodo¬ 
sités  ou  de  petits  abcès  hypodermiques  dissé¬ 
minés  sans  ordre,  indolents,  évoluant  lente¬ 
ment,  sans  retentir  sur  l’état  général. 

Notre  premier  malade  avait,  par  la  multi¬ 
plicité  de  ces  nodosités,  fait  penser  à  une 
ladrerie;  le  deuxième  et  le  troisième  simulaient 
la  syphilis  gommeuse.  On  trouvait  les  mêmes 
tuméfactions  disséminées  ramollies,  non  en¬ 
core  ulcérées,  la  môme  évolution,  la  môme 
indolence  et  la  même  intégrité  de  l’état  géné¬ 
ral.  Pourtant,  prévenus  par  les  deux  premiers 
cas,  et  nous  rappelant  certaines  particularités 
cliniques,  nous  osions,  à  la  consultation  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  porter  le  diagnostic 
probable  de  sporotrichose ,  et  l’opposer  à 
celui  de  gommes  syphilitiques.  Quelques 
jours  après,  la  culture  nous  donnait  raison. 

Le  diagnostic  clinique  est  donc  possible 
dans  cette  forme  syphiloïde.  Pour  arriver 
il  le  faire,  il  faut  remarquer  :  le  nombre  des 
éléments  dépassant  5,  chilfre  qu’atteint  ra¬ 
rement  la  syphilis  gommeuse  non  ulcérée  ; 
la  coexistence  de  lésions  d'âge  dllférent, 
leur  dissémination  et  leur  évolution  en 
li'ois  stades  :  nodosité  indurée,  ramollisse¬ 
ment,  abcès;  la  ra[)idltc  de  celte  évolulion 
qui  s’accomplit  en  six  h  huit  semaines;  l’ab¬ 
sence  de  poussée  Inflammatoire  avec  rou- 
geui',  empâtement  et  douleur;  l’intégrité 
de  la  peau  qui  rosit  à  peiue  et  ne  contracte 
“  (jue  quelques  adhcrenctïVâvec  le  petit  abcès 
gommeux;  la  grosseur  delà  lésion  abcédée 
([ui  atteint  et  ilépasse  le  volume  d’une  noix  ; 
la  nature  de  son  contenu  visqueux,  purulent 
ou  séro-purulent,  mais  non  bourbillon- 
neux;  la  tendance  de  l’ouverture  artificielle 
h  se  cicatriser  malgré  la  persistance  de 
l’abcès  ;  l’absence  ordinaire  des  lésions 
muqueuses  ^  ;  enfin  la  guérison  habituelle 
par  résorption,  sans  ulcération. 

Nous  ne  connaissions  alors  que  les  gom¬ 
mes  sporotrichosiques  non  ulcérées,  ou  ne 
s’ulcérant  que  secondairement  à  une  inci¬ 
sion.  Depuis,  nous  avons  observé  des  lésions 
ulcérant  spontanément  la  peau  et  simulant  des 
syphilides  tertiaires  ecthymatiformes,  en  par¬ 
ticulier  chez  notre  sixième  malade  présenté 
à  la  Société  de  dermatolo’gie  le  8  Avril  et  à 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  le  12  Avril 
1907.  Le  diagnostic  était  alors  fort  difficile. 
M.  A.  Renaud,  qui  nous  avait  envoyé  ce  ma¬ 
lade,  l’avait  cependant  pressenti.  Dans  cette 
forme,  l’évolution  se  fait  en  deux  temps  :  la 
teinte  de  la  peau  est  violacée,  parfois  presque 
cyanotique,  la  fonte  est  partielle  et  moins 
profonde  que  dans  la  syphilis,  le  pus  décolle 
le  derme  au  delà  de  l’aire  croùteuse  et  forme 
autour  d’elle  de  petits  recessus  fluctuants. 

La  cui.TuiiE  est  toujours  le  seul  moyen  d’af¬ 
firmer  ce  que  la  clinique  a  soupçonné  ;  elle 
est  d’une  grande  simplicité  et  à  la  portée  de 
tous;  elle  ne  réclame  ni  laboratoire,  puisque 


1.  Annales  de  Dermatologie,  Oclobic,  Novoinbre  et  Dé¬ 
cembre  190G,  p.  837,  917  et  993. 

2.  L’unique  ens  de  sporotrichoside  des  muqueuses  n'a 
éiù  observé  par  nous  qu’eu  MùiJ907. 


les  tubes  sont  abandonnés  à  la  température 
ordinaire,  ni  microscope,  puisque  l’aspect 
macroscopique  des  colonies  est  plus  carac¬ 
téristique  que  le  frottis  microscopique.  Le 
milieu  de  choix  est  la  gélose  glycosée  pep- 
tonée  de  Sahouraud,  milieu  classique  dont  il 
est  important  de  ne  pas  modifier  la  composi¬ 
tion*,  afin  d’avoir  d’emblée  l’aspect  caracté¬ 
ristique  du  parasite  et  d’éviter  les  pléomor¬ 
phismes. 

Une  pipette  de  verre  stérile,  une  seringue 
de  Pravaz  bouillie,  sont  tout  le  matériel  néces¬ 
saire.  La  prise  et  rensemcnccment  doivent 
être  faits  avec  la  plus  rigoureuse  asepsie  pour 
éviter  la  contamination  par  les  cocci  banaux 
de  la  peau.  On  ponctionne  les  gommes 
fermées,  on  aspire  à  la  pipette  le  contenu 
des  lésions  dermiques,  après  avoir  arraché  à 
la  pince  flambée  leur  croûte  et  exprimé  le  pus 
superficiel  souvent  infecté.  Le  pus  est  étalé 
en  longues  stries  parallèles  sur  la  gélose,  les 
tubes  sont  laissés  à  la  température  ordi¬ 
naire,  non  capuchonnés. 

Du  quatrième  au  sixième  jour,  apparaissent 
les  colonies  de  Sporotrichum  Beurmanni.  Les 


tubes  ensemencés  avec  le  pus  des  gommes 
profondes  non  ulcérées  donnent  de  2  a  l.h  co¬ 
lonies  ;  les  tubes  ensemencés  avec  le  séro-pus 
des  lésions  ulcérées  donnent  25  a  80  colonies, 
parfois  davantage.  Au  début,  ce  sont  de 
petits  points  blancs  acuminés,  de  ;1  milli¬ 
mètre  de  diamètre  environ,  entourés  d’une 
auréole  blanche  plate,  finement  rayonnée; 
peu  à  peu  ces  taches  grossissent,  elles  ne  tar¬ 
dent  pas  à  se  circonvolver  et  à  brunir;  sui¬ 
vant  les  races,  leur  pigmentation  est  plus 
ou  moins  précoce.  L’aspect  des  colonies  est 
alors  caractéristique;  elles  sont  saillantes, 
finement  et  délicatement  circonvolvées,  brunes 
ou  noires,  auréolées. 

Un  frottis  d’une  parcelle  de  culture  mon¬ 
tre  de  longs  filaments  larges  de  2  u.,  plus  ou 
moins  enchevêtrés,  rectilignes  ou  incurvés  et 
présentant  quelques  ramifications,  mêlés  à  de 
nombreuses  spores  inégales,  ovo'ides  de  5  à 
6  U.  de  long  sur  3  à  4  u.  de  large.  Eu  quel- 


1.  l'ormule  (If  Sabouiaud  :  fau  1.000;  pcplone  Clias- 
sidiig  10;  glycose  brûle  37  giuiaines;  gélose  15  h 
18  grainmcs. 
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fjnes  points  on  surprend  le  mode  d’atta(die 
caractéristitjue  des  spores  sur  le  filament, 
on  les  voit  s’y  attacher  par  un  court  pédi¬ 
cule,  séparément  ou  par  hotupiets  de  3  à  30. 


celle  tccli 


mple 


donné  une  certitude  en  quatre  à  dix  jours. 
S’il  restait  (juelques  doutes,  il  faudrait  faire 
toute  la  série  des  cultures  et  surtout  obtenir 
les  lormes  caractéristiques  du  parasite  par 
notre  procédé  des  lames  si'ches*. 

\À examen  direct  du  pus,  sauf  exception  ’  ne 
donne  que  des  présomptions,  et  c’est  à  dessein 
que  nous  le  rejetons  au  second  plan.  Le  pus 
sporotriehosique,  vitreux  au  début,  devient 
bientôt  opaque  ;  il  est  épais,  visqueux,  homo¬ 
gène;  parfois  II  est  séro-purulent.  La  formule 
cytologujue  est  un  mélange  de  polynucléaires 
neutrophiles  et  de  macrophages  avec  peu  de 
lésions  des  éléments  cellulaires.  La  recheralte 
des  parasites  sur  lame  laisse  presque  tou¬ 
jours  une  grande  incertitude.  Leur  rareté 
réelle,  la  difficulté  qu’on  éprouve  à  les  distin¬ 
guer  des  débris  de  pyknose  et  de  plasmolyse, 
la  nécessité  d’une  longue  recherche  et  de  la 
connaissamm  des  formes  parasitaires  expiiri- 


lulcnt  I 


1  de  ( 


abcès  sous-cutanés  multiples  une  des  princi¬ 
pales  formes  de  sporotrichoscs  :  la  sporotri- 
chose  sypliilo'ide,  et  rien  ne  manquait  à  cette 
individualisation,  même  pas  la  reproduction 
expérimentale.  Le  3  .lanvier  1907,  à  la  Société 
de  dermatologie,  nous  présentions  les  cul¬ 
tures  et  les  pièces  humaines  et  expérimen¬ 
tales  de  cette  étude  ;  avec  M.  Danlos  nous 
montrions  notre  troisième  malade  revenu  à 
Saint-Louis  pour  une  récidive,  nous  décri¬ 
vions  la  sporotrichose  dermique  qui  simule 
l’ecthyma,  et  souvent  ressemble  plus  ou 
moins  à  la  syphilis  papulo-crustacée,  voire 
môme  aux  tuberculides  papulo-nécrotiqucs 
ou  à  l’érythème  induré  de  Bazin  ulcéré. 

II 

F  O  It  >1  lî  T  U IU5  a  C  U  LO  ï  D  F. 

Peu  de  temps  après  l’élude  d’un  nouveau 
cas  de  sporotrichose  nous  permettait  d’isoler 
la  forme  tuberculoïde  de  celte  affection  : 
«  La  plupart  des  lésions  dispersées  sans 
aucune  systématisation,  disions -nous  à  la 
Société  de  dermatologie  le  7  Mars  1907, 


gnosllc  infiniment  moins  pratique  que 
la  culture. 

Le  parasite  dans  le  pus  et  dans  les 
tissus  revôt  la  forme  courte  ou  oblon- 
guc  que  nous  avons  décrite  les  premiers 
en  1906“  ;  ce  sont  des  inclusions  ovoï¬ 
des  très  inégales  suivant  le  degré  de 
la  phagocytose,  oscillant  entre  5  et  2  g 
de  long  sur  3  à  1  de  large,  granuleuses, 
basophiles  au  début,  puis  acidophiles 
lorsqu’elles  sont  dégénérées,  auréolées 
d’un  fin  liséré  incolore  transparent 
(fig._3). 

l'inoculation  du  pus  et  de  fragments 
sporolrlchosiques  au  cobaye  adulte 
reste  picsque  toujours  négative. 


L’étude  anatomo-pathologique  de  la 
gomme  sporotrichosi(jue  montre  le 
mélange  des  trois  réactions  :  lyinpho- 
coujonctlve  ou  syphlloïde,  épithélioïde 
avec  celhdes  géantes  ou  tuberculoïde, 
polynucléaire  ou  cclhymallformc.  Ce 
mélange  nous  paraît  très  particulier 
il  la  sporotrichose. 

Les  recherches  relatées  dans  notre  Mémoire 
de  1906  nous  avaient  permis  d’obtenir  la  for¬ 
mation  de  nodosités  sporolrichosi([ues  à  dis¬ 
tance  par  l’Injection  sons-culanée  de  cultures 
au  cobaye  nouveau-né.  Nous  avions  reproduit 
ainsi  expérimentalement  la  maladie  humaine, 
et  le  rôle  pathogène  ainsi  que  la  spécificité 
du  Sporolrichum  Beurmanni  avaient  été 
démontrés  de  la  manière  la  plus  complète. 

Enfin,  toute  une  série  de  cultures  sur  les 
milieux  végétaux  naturels  —  graines,  feuilles, 
«'corces,  tiges  épineuses,  —  et  sur  des  animaux 
vivants,  tels  (pie  larves,  chenilles,  mouches, 
nous  avaient  démontré  le  saprophytisme  du 
Sporotrichum  dans  la  nature.  L’homme  ou 
l’animal  puise  le  germe  pathogène  dans  le 
milieu  ambiant  et  se  l’inocule  probablement 
par  des  débi-is  végétaux. 

Ainsi,  dans  nos  premières  recherches,  nous 
avions  séparé  du  groupe  des  gommes  et  des 

1.  Voir  noire  mémoire  de  1000,  )).  «.'.O  A  801. 
il.  Noire  eue  de  sporolricliose  dee  innqueiisee 
a.  Loc.  cil.,  J).  801,  802,  020. 


sont  ouvertes.  On  voit  autour  d’un  orifice 
étroit  une  zone  ovalaire  dans  laquelle  la  peau, 
amincie  et  violacée,  recouvre  une  dépression 
sous-cutanée  appréciable  au  doigt;  l’ensemble 
de  la  lésion  reproduit  exactement  l’asjiect  de 
la  gomme  tuberculeuse  ouverte,  et  ce  dia¬ 
gnostic  a  été  admis  ii  première  vue  à  la  con¬ 
sultation  ». 

3’out  semblait  indiquer  la  tubereulosc  : 
l’état  précaire  de  la  malade,  son  faciès  amai¬ 
gri  et  pâle,  et,  malgré  l’absence  de  signes 
pulmonaires  nets,  cet  antécédent  d’une  smur 
morte  poitrinaire,  l’apparition  successive  des 
gommes,  leur  distribution  irrégulière,  leur 
lente  évolution  sans  tendance  à  là  guérison, 
l’indolence,  la  teinte  violacée  de  la  peau, 
l’ulcération  spontanée  et  les  fistules  étroites 
à  bords  décollés,  amincis,  déchiquetés,  la 
cicatrisation  d’une  extrême  lenteur,  les  cica¬ 
trices  irrégulières  et  étoilées. 

Dans  cette  forme,  la  multiplicité  des'léslons 
ne  peut  servir  au  diagnostic  à  moins  d’être 
considérable,  de  dépasser  25  et  30,  car  les 
chiffres  de  10,  20  ne  sont  pas  rares  dans  la 
tuberculose,  et  nous  avons  souvenir  d’une 


malade  couverte  de  gommes  bacillaires  véri¬ 
fiées  par  l’inoculation.  L’absence  d’adénopa¬ 
thies  ne  saurait  être  invoquée,  car  elles  peu¬ 
vent  manquer  dans  la  tuberculose  et  exister 
dans  la  sporotrichose*.  L’absence  de  lésions 
tuberculeuses  externes  ou  viscérales  conco¬ 
mitantes  surprend  davantage,  quoique  les 
tuberculoses  strictement  localisées  ne  soient 
pas  rares.  La  constatation  de  la  tuberculose 
chez  le  sujet  examiné  ne  peut  d’ailleurs  pas 
faire  rejeter  le  diagnostic  de  sporotrichose, 
car  on  connaît  des  associations  de  tuberculose 
et  de  sporotrichose  sur  un  même  malade.  Le 
peu  d’atteinte  de  l’état  général  n’est  pas  non 
plus  un  signe  de  grande  valeur  ;  n’est-il  pas 
des  scrofuleux  à  suppurations  multiples  qui 
étonnent  par  leur  asjiect  florissant  ?  Enfin 
l’Age  du  sujet  a  peu  de  valeur,  puisque  les 
gommes  tuberculeuses,  bien  que  plus  fré¬ 
quentes  dans  la  jeunesse,  peuvent  exister 
chez  les  vieillards.  Nous  venons  d’observer 
une  femme  de  soixante-quinze  ans  qui  était 
atteinte  d’un  petit  lupus  tuberculeux  du  nez 
et  de  gomme  bacillaire  de  la  face. 

Le  diagnostic  clinique  entre  la  sporotri- 
Ichosc  et  la  tuberculose  est  donc  par- 
ffois  presque  impossible.  Pourtant  un 
détail  nous  fit  hésiter  et  pratiquer  la 
culture  chez  notre  première  malade  : 
c’était  le  ramollissement  tout  spécial, 
cupuliforme,  de  certaines  gommes  de 
l’avant-bras.  Sur  des  éléments  de  30  h 
40  millimètres,  la  fonte  n’occupait  que 
le  centre  de  la  tumeur;  le  doigt  sentait 
après  la  ponction  une  dépression  cir¬ 
culaire,  large  de  10  millimètres  environ, 
peu  profonde,  débordée  par  une  large 
zone  indurée,  Une  lésion  ulcérée  de  la 
face,  quoique  très  saillante,  n’était  en¬ 
tamée  que  superficiellement  par  le  ra- 
molllssementgomraeux.  Peut-être  enfin 
le  pus  était-il  plus  visqueux  que  le  pus 
tuberculeux.  Mais,  en  général,  ce  sont 
ces  deux  caractères  de  ramollissement 
central  et  superficiel  cupuliforme  qui 
doivent  mettre  sur  la  voie  d’un  dia¬ 
gnostic  que  la  culture  seule  peut  affir- 

Le  diagnostic  rétrospectif  des  gom¬ 
mes  sporolrlchosiques  est-il  possible? 
Les  cicatrices  qu’elles  laissent  ont  plus 
d’une  analogie  avec  les  cicatrices  scrofuleuses  ; 
pourtant  elles  sont  plus  petites,  irrégulières 
ou  étoilées  ;  le  trait  cicatriciel  est  en  général 
plus  étroit;  l’auréole  est  beaucoup  plus  large, 
elle  est  colorée  en  brun-violacé  et  reste  pig¬ 
mentée  pendant  des  mois.  Ces  cicatrices  sont 
plus  souvent  saillantes  que  déprimées,  soule¬ 
vées  par  les  bords  déchiquetés  de  l’ancienne 
fistule  et  hérissées  de  petits  mamelons  de  peau 
souple  vraiment  très  particuliers.  Quelquefois 
elles  sont  arrondies,  larges,  indurées  et  légè¬ 
rement  tombantes,  mais  elles  sont  alors  plus 
étalées,  plus  lisses  et  plus  pigmentées  que  les 
cicatrices  tuberculeuses.  SI  la  distinction  nous 
paraît  parfois  possible,  elle  est  en  général 
des  plus  difficiles. 

Plusieurs  cas  nouveaux  de  sporotrichose 
tuberculoïde  gommeuse  disséminée  avalent 
confirmé  notre  observation,  lorsque,  le  6  Juin 
1907,  nous  décrivions  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  une  deuxième  variété  de  sporo- 
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trichose  tuberculoïde  :  la  aporotrichose  der¬ 
mique  verruqueuse  et  papillomateuse  avec 
lymphangite  gommeuse  centripète. 

Notre  malade,  marchand  des  quatre-saisons, 
avait  reçu  dans  une  rixe  un  coup  de  tire- 
point  au  front;  il  n’avait  pris  aucun  soin  de  sa 
plaie,  pour  la  dissimuler,  il  la  recouvrait  de 
sa  casquette,  qui,  traînant  au  milieu  des  fruits 
et  des  légumes,  devait  être  souillée  de  débris 
végétaux,  qui  furent  sans  doute  les  vecteurs 
du  sporotrichum.  La  plaie  devint  une  vaste 
excavation  papillomateuse  suintante  à  bords 
verruqueux,  d’où  partaient  deux  traînées 
lymphangltiques  symétriques,  droite  et  gau¬ 
che,  aboutissant  aux  ganglions  pré-auriculaires 
et  parotidiens  superficiels.  Enfin  à  l’extré¬ 
mité  de  la  traînée  lymphangitique  droite  on 
trouvait  un  placard  verruqueux  non  ulcéré- 

La  ressemblance  de  cette  dernière  lésion 
avec  la  tuberculose  verruqueuse  et  papilloma¬ 
teuse  de  Rlehl  et  Paltauf  était  très  grande,  et, 
d’autre  part,  l’aspect  papillomateux  de  l’ulcé¬ 
ration  du  front  était  très  spécial.  C’était 


remarquable  observation  de  Laubry  et  Es- 
mein  *.  Mais  ces  diverses  lésions  cutanées  ou 
muqueuses,  dermiques  ou  épidermiques,  ont 
toujours  accompagné,  jusqu’ici,  des  lésions 
gommeuses  plus  caractéristiques:  elles  étaient 
associées  à  l’une  des  formes  syphiloïdes  ou 
tuberculoïdes  précédentes  dont  elles  n’a¬ 
vaient  pas  l’individualité  clinique. 

Nul  doute  que  les  observations  de  sporo- 
trichose  ne  deviennent  plus  fréquentes,  si 
l’on  s’applique  à  leur  recherche,  et  que  de 
nouvelles  formes  ne  s’ajoutent  encore  à  celles 
qui  prouvent  le  polymorphisme  de  cette  my- 


Étiologie.  —  Dès  nos  premières  recher¬ 
ches,  les  cultures  sur  les  milieux  naturels 
végétaux  et  sur  quelques  animaux  vivants 
nous  avaient  prouvé  le  saprophytisme  du  spo¬ 
rotrichum  Beurmannl,  et  des  cultures  succes¬ 
sives  à  plusieurs  mois  d’intervalle,  nous 


I  taux  que  son  métier  l’obligeait  à  manier  sans 
cesse.  Dans  les  cas  de  Schenk,  de  llektoen 
et  Perkins,  de  Brayton,  dus  à  un  parasite 
voisin,  le  Sporotrichum  Schenkii,  la  poi-le 
d’entrée  n’a  pas  non  plus  passé  inaperçue  : 
leurs  malades  s’étaient  blessés  au  doigt  avec 
un  marteau,  un  clou,  un  fil  de  fer;  la  petite 
blessure  était  devenue  une  ulcération,  d’où 
partait  une  lymphangite  ascendante. 

Dans  les  formes  lymphangltiques  gom¬ 
meuses  primitives  localisées,  la  porte  d’entrée 
est  donc  bien  nette  :  une  ulcération,  un  pla¬ 
card  verruqueux  l’indiquent.  C’est  probable¬ 
ment  grâce  à  cette  réaction  spéciale  initiale 
de  l’organisme  à  la  mycose  que  l’infection 
reste  localisée  à  un  territoire  lymphatique. 

Dans  les  formes  disséminées  gommeuses, 
l’étiologie  est  plus  obscure.  Dans  toutes  les 
observations,  la  porte  d’entrée  est  restée 
Inconnue,  sauf  chez  notre  6“  malade.  Certaines 
lésions  dermiques  ou  épidermiques,  groupées 
autour  des  ulcérations  gommeuses,  résultent 
d’une  auto-inoculation  cutanée,  mais 


une  excavation  profonde,  suintante  et 
bourgeonnante,  à  bords  saillants,  secs, 
squameux  et  villeux.  La  coexistence 
des  lésions  dermo-épidermiques,  la  per¬ 
sistance  d’un  abcès  au-dessous  de  la 
partie  inférieure  de  la  cicatrice  fron¬ 
tale  attiraient  l’attention,  mais  c’est 
surtout  la  rapidité  et  l’évolution  qui 
nous  engagea  il  rechercher  le  sporotri- 
ebum.  L’extension  de  la  lésion  pri¬ 
maire,  l’envahissement  des  lymphati¬ 
ques,  le  ramollissement  des  gommes 
lymphangltiques  avaient  été  beaucoup 
plus  prompts  que  dans  la  tuberculose 
ou  la  syphilis.  L’évolution  avait  été 
presque  aiguë  quoique  apyrétique.  En 
un  mois,  la  lésion  frontale  avait  atteint 
8  centimètres  ;  en  moins  de  quinze 
jours,  elle  avait  envahi  les  lymphati¬ 
ques.  Quinze  à  vingt  jours  plus  tard 
les  gommes  s’abcédaient. 

Dans  ces  diverses  formes  tubercu¬ 
loïdes,  le  diagnostic  ne  peut  être  assuré 
que  par  la  culture,  de  même  que  dans 
les  formes  syphiloïdes.  Mais  chaque 
fois  que  l’aspect  ou  la  marche  d’une 
affection  de  ce  genre  paraîtra  douteuse 
ou  anormale,  on  devra  rechercher  le 


les  gommes  semées  au  hasard  sur  tout 
le  corps  semblent  ducs  à  une  dissémi¬ 
nation  vasculaire  sanguine.  Notre  cas 
de  sporotrlchose  des  muqueuses,  et 
jusqu’à  la  démonstration  du  sapropliv- 
tisme  du  sporotrichum  dans  le  bucco- 
phai-ynx,  ont  précisé  le  mode  d’intro¬ 
duction  du  germe  dans  l’organisme. 

Chez  notre  malade  atteint  depuis 
quelques  semaines  de  sporotrichomes 
cutanés  et  sous-cutanés  et  souffrant 
depuis  plusieurs  années  d’angines 
chi'onlques  et  d’amygdalites  h  répéti¬ 
tion,  il  est  naturel  de  supposer  que 
la  sporotrlchose  a  eu  son  foyer  initial 
dans  la  gorge,  que  le  sporotrichum  a 
vécu  longtemps  en  saprophyte  dans  le 
bucco-pliarynx,  et  que  c’est  de  là  qu’il 
est  parti  pour  se  disséminer  dans  l’hy- 
poderme  *. 

11  est  impossible  de  préciser  davan¬ 
tage.  Peut-être  la  porte  d’entrée  par 
les  muqueuses  bucco-pharyngienne  et 
intestinale  |)rédispose-t-elle  davantage 
à  la  forme  disséminée*;  peut-être  l’ino¬ 
culation  cutanée  produit-elle  tantôt 
une  forme  disséminée,  tantôt  et  plus 
volontiers  une  forme  localisée  lym- 


sporotrichum. 


JScur/naiini. 


pliangitique*. 


1  et  2,  cullures  initiales  du  pus  humain,  colonies  nombieuses  dissd- 
minces,  isolées  ou  confluenles  le  long  de  la  trainée  puiailentc,  cultures 
Agées  de  19  et  20  jours.  —  3,  Repiquages,  culture  Agée  de  30  jours. 
(Photo  Infroit.) 


Traitement.  —  Le  traitement  iodo- 
ioduré  a  une  action  merveilleuse  dan» 


L’essor  qu’a  pris  celte  question  des 
sporotrichoses  date  des  travaux  que  nous 
venons  de  rappeler.  Bientôt  les  observa¬ 
tions  se  multiplièrent  et  confirmèrent  nos 
premières  recherches.  Losné  et  Monier-Vi- 
nard  publièrent  un  5“  cas,  de  Beurmann  et 
Gougerotun  6“  cas.  Gaucher  et  Monier-Vinard 
un  et  un  8”  cas,  Brpcq,  Duval  et  Page  un 
9"  cas.  Vaquez,  Laubry  et  Esmein  un  10'  cas, 
de  Beurmann  et  Gougerot  un  11'  et  un  12“  cas 
de  sporotriclioso. 

Ces  observations  enrichirent  l’étude  de  la 
maladie  clinique. De  nouvelles  lésions  sporotri- 
chosiques  furent  découvertes.  Monier-Vinard 
observa  la  forme  épidermique  trichophytoïde, 
secondaire  à  des  lésions  profondes  ulcérées. 
Nous  décrivîmes  des  lésions  dermiques  puis  le 
premier  cas  de  sporotrichoside  ulcéreuse  des 
muqueuses.  Une  série  de  cullures  nous  prouva 
le  saprophytisme  du  sporotrichum  Beurmanui 
dans  le  buccopharynx,  fait  indiqué  par  la 


avaient  démontré  la  persistance  presque  indé¬ 
finie  de  sa  végétabilité. 

C’est  dans  le  milieu  ambiant  que  l’homme 
puise  le  parasite.  Le  mode  d’infection  de  cos 
mycoses  est  donc  différent  de  celui  de  beau¬ 
coup  de  maladies  générales  microbiennes  où 
la  contamination  se  fait,  soit  d’individu  à 
individu  par  contagion,  soit  par  les  déchets 
provenant  des  individus  malades.  Notre  dou¬ 
zième  observation  est  un  exemple  de  chancre 
sporotrichosique  ;  le  malade  a  infecté  une 
plaie  contusc  du  front  avec  les  débris  végé- 

1.  Ces  faits  d«  saprophytisme  sur  les  muqueuses  nous 
prouvent  qu’il  iic  faut  pas  so  hAter  de  conclure  A  une  spo- 
rotrichosc  viscérale  de  la  présence  du  Sporotrichum  dans 
les  crachats  :  Laubry  et  Ksmein  l’ont  démontré  siirabon- 

sporotrichum,  A  l’autopsie  les  poumons  étaient  sains. 
Aussi  devons-nous  attendre  la  démonstration  des  formes 
viscérales  d’enseineiicement  direct  de  la  lésion  viscérale. 


tous  les  cas  de  sporotrichose.  Les  iodu- 
res  de  potassium,  de  sodium,  de  fer  doivent 
être  donnés  à  l’intérieur,  seuls  ou  associés,  à 
la  dose  de  3  à  4  grammes  par  jour;  on  aug¬ 
mente  progressivement  si  le  malade  est  tolé¬ 
rant.  L’association  des  iodures,  leur  mélange  à 
des  amers,  l’antisepsie  intestinale,  diminuent 
comme  d’ordinaire  les  inconvénients  de  ces 
fortes  doses.  L’intolérance  de  certains  sujets 
les  force  à  de  fréquentes  interruptions,  par¬ 
fois  même  à  la  cessation  du  traitement 

1.  Le  Sporotrichum  peut  vivre  au  moins  plusieurs 
semaines,  sans  provoquer  do  lésions,  dans  une  sorte  de 
saprophytisme,  comme  le  montrent  les  récidives  plu¬ 
sieurs  mois  d’intervalle  aux  points  ijui  étaient  autrefois 
atteints  de  gommes. 

2.  Dans  le  cas  de  Dor,  îi  gros  abcès  disséminés  dus  au 
Sporotrichum  Dori,  la  porte  d’entrée  semble  avoir  étéuno 
piqûre  du  pharynx  fuite  avec  une  aiguille. 

3.  Une  gomme,  ulcérée  (Ui  non,  infecte,  en  efTct,  assez, 
souvent  les  lymphatiques,  créant  nnc  lymphangite  .scro;/- 
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induré,  mais  alors  la  mycose  reprend  son 
activité  ou  récidive.  Dans  ces  cas  d'intolé¬ 
rance  pour  les  iodui'es,  nous  nous  sommes 
bien  trouvés  des  albumines  iodées,  telles  que 
riodomaïsine,  (jui  amènent  une  régression 
l'apide  des  lésions. 

Le  traitement  local  ne  doit  pas  être  né¬ 
gligé.  Si  les  abcès  grossissent  ou  envahissent 
la  peau,  on  lait  des  pansements  humides  avec 
une  II((ueur  iodo-iodurée  très  faible,  par 
exemple  :  eau  .500,  iode  1,  iodurc  de  potas¬ 
sium  10;  on  fait  la  ponction  des  abcès  suivie 
d’injections  iodo-iodurées  avec  une  solution 
forte  à  I  pour  100.  On  touche  ces  ulcéra¬ 
tions  avec  de  la  teinture  d’iode. 

Ce  traitement  amène  en  général  la  guéri¬ 
son  des  gommes  fermées  en  quinze  à  trente 
jours  et  celle  de.s  gommes  ulcérées  en  quatre- 
vingt-dix  jours  et  au  delà.  On  pourrait,  dans 
les  cas  rebelles,  employer  les  injections  péri- 
gommeuses  d’iodure  de  potassium  que  Bois¬ 
seau  a  préconisées  dans  la  syphilis  et  les 
frictions  locales  des  corps  iodés  résorbables. 

Le  trailement  doit  être  poursuivi  après 
la  chute  des  croûtes  et  la  cicatrisation  com- 
plèlc,  même  ajirès  la  disparition  clinique  de 
toute  trace  d’infiltration  ;  sinon  la  récidive 
est  (le  règle.  A  toute  menace  de  récidive,  le 
traitement  doit  être  repris  et  prolongé  avec 
ri  OU  eu  r. 

Lorsque  la  sporotrichose  était  seule  enjeu, 
ce  traitement  a  jusqu’ici  assuré  la  guérison. 
L’association  de  syphilis  serait  une  indication 
de  plus  au  traitement  ioduré  ;  la  coexistence 
de  tuberculose  pulmonaire  serait  une  contre- 
indication  a  1  ingestion  les  iodures  ipii  peu¬ 
vent  déterminer  de.s  poussées  congestives 
graves  et  même,  on  le  sait,  des  hémoptysies; 
mieux  vaudrait  alors  s’adresser  aux  albumines 
iodées  et  au  traitement  local. 


l'.x  iiusu.MÛ,  le  (lia^noxtic  clini(iiie  de  la 
sporotrichose,  possible  dans  les  formes  syphi- 
loïdes,  est  très  malaisé  dans  les  formes  tuber¬ 
culoïdes.  La  multiplicité  des  lésions,  leur 
diversité  d’aspect—  tuberculoïde,  syphiloïde, 
furoneuleuse  —  sur  un  môme  sujet,  leur  teinte 
brun-violacé,  le  ramollissement  central  et 
su|)erficiel  eupuliforme,  l’aspect  du  pus  vis- 
(pieux,  épais,  l’absence  de  lièvre,  l’intégrité 
de  l’état  général,  l’absence  de  syphilis  ou  de 
tuberculose,  l’absence  d’adénopathies  sont 
des  signes  de  probabilité. 

La  cuUiire  seule  impose  le  diagnostic. 
Cette  culture  est  à  la  portée  de  tous.  Llle  ne 
demande  ni  laboratoire ,  ptiisiiuc  les  tubes 
sont  laissés  à  la  température  ordinaire,  ni 
microscope,  pui.Hijue  l'aspect  macroscopique 
des  colonies  est  plus  caractéristique  que  le 
frottis  microscopique. 

La  culture  affirme  la  mycose  en  quatre  à 
dix  jours-,  elle  est  le  seul  moyen  pratique  de 
diagnostic.  En  effet,  l’examen  cytologique 
ne  donne  qu’une  présomption;  la  recherche 
directe  du  parasite  sur  lame  est  aléatoire,  les 
formes  parasitaires  caractéristiques  étant 
rares,  difficiles  à  dlirérencier  des  débris 
pyhnotiques  et  demandant  une  longue  pra¬ 
tique.  L’inoculation  au  cobaye  reste  néga¬ 
tive. 

La  connaissance  de  la  sporotrichose  a  une 
importance  pratique  considérable.  Elle  per¬ 
met  de  classer  d’une  manière  certaine  de 
nombreux  cas  douteux  et  d’assurer  la  guéri¬ 
son  rapide  d’accidents  inquiétants. 


La  constatation  du  sporotrichum  délivre  le 
malade  du  soupçon  de  syphilis  ou  de  tuber¬ 
culose,  point  sur  lequel  on  ne  saurait  trop 
insister.  En  effet,  avant  nos  travaux,  ces 
malades  étalent  pris  pour  des  tuberculeux 
ou  des  syphilitiques  et  soumis  à  des  traite¬ 
ments  prolongés,  souvent  nuisibles  ;  on  pou¬ 
vait  leur  interdire  le  mariage  ou  certains 
emplois,  comme  on  doit  le  faire  dans  la  sy¬ 
philis  et  dans  la  tuberculose. 

Le  traitement  iodo-iodnré  est  spécifique;  il 
doit  être  prolongé  môme  après  la  disparition 
clinique  des  infiltrats,  pour  assurer  la  guéri¬ 
son  définitive. 

La  sporotrichose  n’est  donc  pas  ùnè  curio¬ 
sité  pathologique,  mais  une  maladie  que,  dans 
1  Intérêt  du  malade,  le  praticien  ne  doit  plus 
Ignorer. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  RECHERCHE  DES  ALBUMINES 
DANS  L’URINE 

La  reclierche  des  albuinines  dans  l’urine  est 
une  opération  délicate.  C’est  à  tort  qu’on  la  pré¬ 
sente  comme  très  simple  aux  cliniciens.  A  la 
technique  opératoire  proprement  dite  doit  se 
joindre  une  critique  avisée  des  résultats.. 

L  urine  est  un  liquide  de  sécrétion  phvsiologi- 
que.  Sa  composition  est  complexe,  son  étude  est 
malaisée. 

Une  urine  n’est  jamais  neutre.  La  plupart  du 
temps  aeïde  aux  réactifs  usuels  de  l’urologie  (tour¬ 
nesol,  phénol,  phialéine,  etc...),  elle  peut  être 
alcaline.  Elle  est  assez  fréquemment  amphotere  : 
acide  avec  du  papier  tournesol  sensible  et  faible¬ 
ment  alcalinisé,  elle  se  montre  au  contraire  alca¬ 
line  avec  un  papier  de  tournesol  sensible  très 
faiblement  acidifié,  Ces, propriétés  résultent  de  la 
composition  de  l’urine  en  sels  minéraux  com¬ 
plexes  comme  les  phosphates,  les  carbonates,  etc... 

Si  l’on  recherche  l’albumine  par  le  procédé  de 
coagulation  au  moyen  de  la  chaleur  au  sein  de 
l’urine,  la  réaction  franchement  acide  de  ce 
li(|uide  est  indispensable.  En  solution  alcaline, 
l’albumine  forme  souvent  un  albuminate  qui  perd 
la  propriété  de  se  coaguler,  de  sorte  qu’on  n’ob- 

L’acidité  de  l’urine  n’est  pas  une  condition  suf¬ 
fisante,  si  elle  est  nécessaire.  S’il  y  a  excès 
d’acide,  il  peut  y  avoir  également  formation  d’un 
albuminate  acide  soluble.  Suivant  la  nature  de 

I  acide  employé,  on  peut  observer  des  anomalies 
d’un  genre  différent. 

I,a  coagulation  de  l’albumine  dans  l’urine  s’ef¬ 
fectue  généralement  le  mieux  à  chaud  en  présence 
d’une  faible  quantité  d’acide  acétique.  Cependant 
des  urines  albumineuses  ne  donnent  parfois  aucun 
précipité  dans  ces  conditions. 

Si  les  mômes  urines  ont  une  réaction  acide  na¬ 
turelle,  ou  sont  acidulées  par  l’acide  azotique  ou 
l’acide  trichloracétique,  elles  précipitent  ou  coa¬ 
gulent  par  la  chaleur.  Cela  tient  à  l’existence  de 
variétés  d’albumines  urinaires  solubles  partielle¬ 
ment  ou  en  totalité  dans  un  liquide  acétique.  La 
précipitation  à  froid  par  l’acide:  azotique,  l’acide 
picrique,  l’acide  trichloracétique,  le  réactif  de 
Millon,  celui  de  Tanret  aux  sels  de  mercure, etc., 
décèlent  aisément  ces  variétés  d’albumine  ét  per¬ 
mettent  de  b  s  doser. 

En  réalité,  dosage  et  di'a^hose  .des  albumines 
urinaires  ne  sont  pas  des  opérations  aisées.  Elles 
comportent  toujours  des  connaissances  chimiques 
précises  et  une  interprétation  des,  résultats  obte¬ 
nus.  Il  n’existe  pas  un  procédé  unique  et  infail¬ 
lible  de  diagnose  des  albumines.  Penser  ainsi, 
c’est  s’exposer  en  agissant  à  de  graves  erreurs 
ou  à  de  lourdes  omissions. 

II  est  indispensable,  dans  les  cas  douteux  ou  j 


délicats,  voire  dans  tous  les  cas,  de  contrôler 
1  un  par  1  autre,  sur  le  même  échantillon  d’urine, 
les  plus  usuels  et  les  meilleurs  des  procédés  de 
recherche  connus. 

Ce  faisant,  on  évite  de  méconnaître  une  albu¬ 
mine  à  caractère  anormal.  On  détermine  aussi 
1  individualité  propre  de  l’albuminurie  en  ques- 
.tion,  ce  qui  permet  de  rémonter  à  son  origine 
physiologique  ou  à  sa  cause  pathologique. 

Heniu  Labbé. 
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Altérations  du  sang  dans  un  cas  d’empoisonne¬ 
ment  par  le  chlorate  de  potasse.  —  M.  H.  Hirsch- 
feld  présente  des  préparations  du  sang  d’une  jeune 
fille  de  dix-neuf  ans  qui  s’était  empoisonnée  en  absor¬ 
bant  20  grammes  de  chlorate  de  potasse  et  qui  suc¬ 
comba  au  bout  de  neuf  jours. 

Les  altérations  les  plus  marquées  du  sang  s’obser¬ 
vent  sur  les  préparations  faites  au  troisième  jour  de 
la  maladie.  En  dehors  de  celles,  bien  connues,  qui  por¬ 
tent  sur  les  globules  rouges  (décoloration  du  stroma, 
apparition  de  petites  granulations  à  méthémoglobine, 
etc.),  il  existe  également  des  altérations  des  globules 
blancs  qu’il  est  d’autant  plus  intéressant  de  consigner 
qu  elles  n  ont  été  jusqu’ici  signalées  par  personne. 
Sans  parler  des  leucocytes  (phagocytes)  qui  ont  ingéré 
des  débris  de  globules  rouges  désagrégés  et  d’autres 
qui  apparaissent  plus  ou  moins  gonflés  (fait  déjà  cons¬ 
taté  par  Jacob),  on  note  les  formes  leucocytaires  pa- 
tholcgiques  suivantes  ;  1“  des  leucocytes  à  noyaux 
globuleux  dont  on  ne  connaissait  jusqu’ici  l’existence 
que  dans  le  püs  ;  2»  des  éléments  résultant  de  la 
désagrégation  des  précédents,  pseudo-lymphocytes 
d  Ehrlich,  et  qui,  eux  aussi,  n’avaient  été  trouvés  jus¬ 
qu’alors  que  dans  les  exsudats  :  ce  sont  de  petites 
cellules  renfermant  un  noyau  sphérique  et  un  prolo- 
plàsma  neutrophile  et  qui,  en  raison  de  leur  petitesse, 
peuvent  être  confondus  avec  des  lymphocytes  et,  en 
raison  de  leur  protoplasmà)  avec  des  myélocytes; 
3“  des  cellules  présentant  des  phénomènes  de  dégéné- 
rèscence  de  leurs  granulations  neutrophiles  ;  4“  enfin 
des  cellules  mononücléées  à  noyau  polymorphe,  avec 
de  grandes  vacuoles,  cellules  qu’on  trouve  aux  en¬ 
droits  occupés  auparavant  par  les  débris  des  globules 
rouges  ou  par  les  phagocytes  ayant  absorbé  ces 
débris. 

Lapin  et  mouton  inoculés  avec  du  virus  syphiliti¬ 
que  ayant  subi  plusieurs  passages  à  travers  d’au¬ 
tres  organismes.  —  M.  E.  Hoffmann  présente  un 
lapin  qu’il  a  inoculé  avec  du  virus  syphilitique  ayant 
subi  déjà  dix  passages  à  travers  les  organismes  d’au¬ 
tres  lapins.  Avec  ce  virus  prélevé  sur  ce  11“  lapin, 
M.  Hoffman  a  ensuite  inoculé  un  mouton;  au  16“  jour 
de  l’inoculation  est  apparue  chez  cet  animal  une 
kératite  spécifique  avec  spirochètes  parfaitement 
constatables  au  microscope.  Cette  méthode  de  Berta- 
relli  permet  ainsi  à  tout  laboratoire  de  conserver  du 
virus  syphilitique  en  lui  faisant  subir  des  passages 
successifs  à  travers  l’organisme  du  lapin,  la  durée 
d’incubation  moyenne  pour  chaque  passage  étant  de 
5  à  6  semaines. 

Mélanosarcomatose  généralisée.  —  M.  H.  Kohn 
présente  les  pièces  d’un  cas  de  mélanosarcomatose 
généralisée  (foie,  poumons,  plèvre,  colonne  verté¬ 
brale,  crAne,  cerveau,  capsules  surrénales,  intestin, 
utérus);  il  est  impossible  de  dire  quel  a  été,  dans  ce 
cas,  le  point  de  départ  de  la  néoplasie  :  les  deux 
choroïdes  sont  normales,  deux  nievi  pigmentaires  que 
la  malade  portait  sur  chaque  cuisse  ne  présentent 
aueune  trace  de  dégénérescence  sarcomateuse,  enfin 
les  tumeurs  surrénales  sont  manifestement  d’origine 
métastatique. 

La  question  se  pose  donc  une  fois  de  plus,  à  pro¬ 
pos  de  ce  cas,  de  savoir  si  les  tumeurs  mélaniques 
ont  forcément  leur  origine  dans  un  organe  pigmenté. 
Les  cas  ne  sont  pas  rares  où  une  telle  origine  n’a  pu 
être  démontrée.  N’est-il  pas  possible  que  le  pigment 
de  ces  tumeurs  soit  le  résultat  d’un  processus  chi¬ 
mique  se  passant  au  sein  de  la  tumeur  elle-même  ? 
provienne,  par  exemple,  de  la  désagrégation  de  l’al¬ 
bumine,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  la  maladie  d’Ad- 
dison?  Le  ramollissement  de  certaines  tumeurs,  l’au- 
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tolyse,  ne  plaide-t-elle  pas  en  faveur  de  l’hypothèse 
d’un  processus  de  fermentation  intra-néoplasique  ? 
Cette  hypothèse  a  déjà  été  formulée  autrefois  par 
Kürth,  qui  a  démontré  la  présence  de  tyrosine  et  de 
tyrosinase  dans  les  tissus  néoplasiques  ;;la  même  cons¬ 
tatation  a  d’ailleurs  été  faite  par  Guessard. 

—  Af.  Westenhôffer  rappelle  qu’il  a  communiqué, 
il  y  a  cinq  ans,  un  cas  semblable  au  précédent.  11 
demande  à  M.  Kohn  si  sa  malade  a  présenté  de  la 
fièvre  et  quelle  a  été  la  durée  de  la  maladie.  Dans 
son  cas,  celle-ci  a  évolué  en  moins  d’un  mois  en 
s’accompagnant  d’une  fièvre  élevée. 

—  M.  Kohn  répond  que  chez  sa  malade,  l’alfection 
a^ait  débuté  presque  brusquement,  6  à  8  semaines 
auparavant,  par  une  forte  fièvre  et  des  douleurs. 

Recherches  sur  la  fixation  du  complément  dans 
les  maladies  infectieuses  et  post-infectieuses.  — 
M.  Bab,  revenant  sur  la  communication  faite  par 
M.  Citron  dans  la  précédente  séance  (voir  La  Presse 
Médicale,  1907,  n“  54,  p.  428),  rapporte  les  résultats  de 
recherches  analogues  qu’il  a  faites  à  la  Clinique  obs¬ 
tétricale  de  Berlin  sur  40  accouchées  et  leurs  enfants. 
Ces  résultats  sont  absolument  superposables  à  ceux 
de  M.  Citron,  c’est-à-dire  que  la  présence  d’anticorps 
spécifiques  a  été  constatée  chez  la  plupart  des  sujets 
ayant  eu  jadis  ou  présentant  encore  des  accidents 
syphilitiques,  tandis  que  la  réaction  a  fait  défaut  chez 
ceux  qui  n’accusaient  ni  présentement,  ni  dans  leurs 
antécédents,  aucun  signe  de  syphilis. 

Le  placenta,  ajoute  M.  Bab,  contient  généralement 
peu  de  spirochètes,  et  néanmoins  beaucoup  d’anti¬ 
gène,  rompant  ainsi  le  parallélisme  qui  existe  dans  les 
autres  organes  entre  ces  deux  sortes  d’éléments.  Dans 
le  lait,  M.  Bab  a  décelé  6  fois  la  présence  d’antigène, 
entre  autres  une  fois  chez  une  mère  immunisée  par 
son  fœtus  syphilitique  (loi  de  Colles).  11  rappelle 
que,  par  contre,  on  n’a  jamais  trouvé  jusqu’ici  ni  spi¬ 
rochètes  ni  antigène  dans  le  sperme.  Au  surplus, 
conclut-il,  ces  recherches  sur  la  présence  ou  l’absence 
(l’antigène  spécifique  dans  les  différents  liquides  et 
tissus  des  syphilitiques  exigent  encore  de  nouvelles 
recherches. 

—  M.  Langstem  croit  que  les  résultats  obtenus 
par  M.  Citrou  peuvent  prêter  à  la  critique  en  raison 
(les  erreurs  dont  est  entachée  la  technique  qu’il 
emploie  pour  la  ilxatiqn  dq  complément,  M.  pUrqn 
peut-il,  eu  effet,  garantir  fa  ppreté  chimjquq  , absolue! 
des  réactifs  —  glycogène,,  hémipeptp^es,  ..Itéqjij^ibu-) 
moses — qu’il  utilise,?  - ,1,  ; 

—  M.  Fleischmann  a  recherché  (ihez  une  vingfaine 
de  malades  la  présence  d’anticorps  .spécifiques 

le  liquide  céphalo-rachidien  ou  le  sérum  sanguin.  11 
a  constamment  trouvé  ces  anticorps  chez  les  malades 
syphilitiques,  tandis  que  la  réaction  s’est  toujours 
montrée  négative  chez  les  non  syphilitiques. 

—  M.  Lévy  a  fait  quelques  recherches  sur  la  fixation, 

du  complément  dans  les  infections  à  pneumocoques 
et  à  streptocoques,  mais  elles  ont  toujours  donné  des 
résultats  négatifs.  '' 

—  M.  SchûtzB  a  constamment  trouvé  une  réaction 

positive  chez  les  tabétiques.  J.  D. 
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Hygiène  des  armées.  —  M.  Vandencorput  pré¬ 
sente  un  rapport  sur  une  étude  de  M.  Zaviizianos 
qui  traite  de  cette  question. 

Partant  de  cette  constatation  lamentable  que  la 
mortalité  atteint  dans  nos  guerres  modernes  des  pro¬ 
portions  elfrayantes,  M.  Zavitzianos  montre  l’insuffi¬ 
sance  absolue  des  services  médicaux  sur  le  champ  de 
bataille. 

Cette  énorme  mortalité  et  les  souffrances  inutiles 
qui  attendent  en  temps  de  guerre  nos  soldats  sont 
dues  non  seulement  à  l’insuffisance  numérique  du 
personnel  médical,  mais  aussi  à  son  ignorance  des 
premiers  soins  à  donner  au  blessé,  et  surtout  à  la 
militarisation  du  service  sanitaire  des  armées. 

Dans  ses  préliminaires,  l’auteur  insiste  sur  l'abné¬ 
gation  et  la  bravoure,  en  général,  de  ses  confrères 
militaires  qui,  avec  toutes  les  capacités  personnelles 
et  leur  activité,  en  sont  réduits  pendant  les  jours  de 
bataille  à  constater  leur  désespérante  impuissance  à 
suffire  aux  appels  des  blessés,  qu’ils  sont  forcés 
d’abandonner  à  leur  misérable  sort. 

Dans  une  première  partie,  il  fait  l’exposé  de  diffé¬ 
rentes  organisations  du  service  sanitaire  dans  les  dif¬ 
férents  pays.  Puis,  se  laissant  aller  à  des  réminis¬ 
cences  archaïques  qui  l’égarent  quelque  peu  en 


digressions  sans  valeur,  l’auteur  nous  reporte  apx 
guerres  d’illon  et  affirme  que  les  médecins  qui 
accompagnaient  les  armées  étaient  des  médecins 
.civils. 

11  s’étend  ensuite  sur  l’histoire  de  l’institution  de  la 
Croix-Bouge. 

Bnfin,  dans  la  troisième  partie  de  son  ouvrage, 
M.  Zavitzianos  s’occupe  du  recrutement  des  soldats, 
de  statistiques  comparées  de  la  mortalité  dans  les 
différentes  armées  en  temps  de  paix  et  de  guerre,  des 
règles  à  suivre  dans  la  construction  des  casernes, 
des  hôpitaux  et  des  prisons  militaires;  il  rappelle,  en 
terminant,  les  banalités  connues  relatives  à  la  nour¬ 
riture,  aux  boissons,  au  vêtement  et  à  la  chaussure 
des  soldats. 

M.  Vandencorput  complète  cette  analyse  par  les 
considérations  suivantes  : 

Eu  résumé  l’auteur  a  trahi  assez  bien  l’état  d’esprit 
de  l'Hellade  moderne. 

loulefois  des  constatations  sur  lesquelles  il  insiste 
en  démontrant  la  désolante  insuffisance  des  secours 
médicaux  sur  les  champs  de  carnage  tels  que  les  ont 
créés  les  usines  cyclopéennes  Krupp  et  C‘“  d’Essen, 
se  dégage  une  vçrité  de  haute  philosophie,  vérité  qui 
devrait  être  une  leçon  sévère  pour' l’hypocrisie  pol  - 
tique.  Il  convient  de  diffuser  enfin  dans  les  popula¬ 
tions,  dès  l’école  primaire,  des  notions  élémeniaires 
d  anatomie  et  de  physiologie,  de  même  que  les  élé¬ 
ments  de  celte  science  d’intérêt  social  qui  s’appelle 
l’hygiène. 

Au  point  de  vue  des  armées,  où  s’est  placé  M.  Zavil- 
ziauos,  celui-ci  eût  pu  clôturer  son  exposé  en  indi¬ 
quant  un  remaniement  mieux  en  rapport  avec  les 
nécessités  modernes  de  l’institution  un  peu  vétuste 
de  la  Croix-Bouge,  soit  en  préconisant  le  recrute¬ 
ment  d'un  corps  de  volontaires  parmi  les  étudiants 
universitaires  ou  les  jeunes  médecins  de  toutes 
nations  au-dessous  de  l’âge  du  trente  ans,  c’est-à-dire 
animés  encore  des  sentiments  généreux  que  la  jeu¬ 
nesse  met  au  cœur  de  tout  homme  de  bien,  lesquels, 
en  temps  de  guerre  ou  de  calamité  publique  pour¬ 
raient  être  dirigés  par  moyens  spéciaux  sur  les  lieux 
sinistrés.  On  créerait  ainsi  un  corps  de  sauveteurs 
de  réserve  ou  bons  samaritains  qui  seraient  dressés 
et  instruits  de  façon  à  pouvoir  assurer  partout  un 
service  régulier  de  secours  intelligents.  Il  importe 
aussi  de  familiariser  le  soldat  avec  la  connaissance 
‘  et  1  application  des  procédés  d’hémostase,  de  panse¬ 
ments  provisoires,  afin  dé  mettre  les  troupiers  à 
même  de  se  prêter  mutuellement  sur  les  champs  de 
carnage  les  secours  les  plus  urgents  et  de  les  rendre 
capables,  plus  tard,  d’assister  leur  prochain  dans 
toutes  les  traverses  périlleuses  de  la  vie. 

j  Sur  l’innervation  respiratoire.  —  M.  Cousot 
montre  que,  lorsqu’on  excite  le  bout  central  du  nerf 
vague  coupé,  tantôt  on  voit  la  respiration  ralentie  et 
amplifiée  reprendre  sa  fréquence  normale,  tantôt  on 
voit  la  respiration, s’arrêter  court  en  inspiration,  tan¬ 
tôt  au  contraire  en  expiration.  L’excilafion  des  fibres 
du  vague,  peut  donc  agir  sur  les  deux  périodes  de 
lacté  respiratoire.  De  là,  l’hypothèse  de  deux  sortes 
de  fibres  :  les  fibres  inspiratrices  et  les  fibres  expi- 
ratrices,  dont  l’excitation  successive  intervient  dans 
le  rythme  respiratoire;  l’inspiration  appelle  l’expi¬ 
ration,  l'expiration  appelle  l’inspiration.  L’excitation 
mécanique  du  tissu  pulmonaire,  dit  Hedon,  donne  lieu 
aux  réflexes  les  plus  intéressants.  Hering  et  Berner 
ont  démontré  que,  lorsqu’on  distend  mécaniquement 
le  poumon  en  insufflant  de  l’air  ou  même  un  gaz 
inerte  comme  l’azote  dans  la  trachée,  l’animal  réagit 
par  une  expiration  ;  que  lorsqu’on  produit,  au  con¬ 
traire,  ralfaissemenl  du  tissu  pulmonaire  par  l’ou¬ 
verture  de  la  plèvre,  on  provoque  de  la  part  de  l’ani¬ 
mal  un  réflexe  inspiratoire,  et  que  ces  effets  sont 
abolis  paf  la  section  des  pneumogastriques.  Ainsi, 
le  resserrement  du.  poumon  excite  les  fibres  inspira¬ 
trices  et  la;  dilatation  des  alvéoles  met  en  jeu  les 
fibres  lexpiratrices! du  nerf  vague.  On  peut  donc  dire 
qu’à  l’étai physiologique  l’inspiration  appelle  l’expi- 
ration  et  vijce  versa. . 

Cette  conception  n’est  pas  admise  par  tous  les  phy¬ 
siologistes.  Pour  la  justifier,  on  a  recours  à  des  preu¬ 
ves  expérimentales  directes. 

Pour  établir  1  existence  de  fibres  expiratrices,  on 
se  basé  s’il  rtout  sur  les  effets  de  l’insufflation  pulmo¬ 
naire.  Après  célle-èi,  il  y  aurait  une  action  expira¬ 
toire.  Cette  affirmation  est  eontrouvée  par  de  nom¬ 
breuses  expériences  dans  lesquelles,  à  l’Insufflation, 
succède  exclusivement  un  arrêt  respiratoire.  On  peut 
répéter  l’insufflation  avec  l’air  ordinaire,  mais  les 
effets  d’inhibition  sont  surtout  nets  lorsqu’on  pra¬ 
tique  la  dilatation  pulmonaire  avec  l’oxygène.  Au 


contraire,  les  effets  sont  nuis  ou  fugaces  si  l’on 
recourt  à  l’oxhydride  carboni(]ue. 

Il  y  a  là  une  preuve  de  l’influence  primordiale  du 
centre  bulbaire  excité  par  la  composition  même  des 
gaz  respirés,  partant  de  la  proportion  de  CO”  et  O 
dans  le  sang.  L’expérience  prouve  l’existence  et  l’im¬ 
portance  de  cette  action  d’arrêt  due  à  la  dilatation 
des  alvéoles  pulmonaires  et  sous  la  déitendance  des 
fibres  sensibles  du  nerf  vague,  car  ces  phénomènes 
disparaissent  avec  la  section  des  nerf  s  vagues. 

Les  expériences  directes  qui  permettaient  d’affir¬ 
mer  l’action  des  fibres  inspiratrices  consistent  dans 
l’ouverture  des  plèvres;  après  cette  opération  sur¬ 
viennent  des  convulsions  inspiratoires  et  celles-ci 
n’apparaîtraient  pas  lorsque  les  nerfs  vagues  sont 
sectionnés.  C’est  une  erreur. 

Les  respirations  convulsives  surviennent  dans  les 
deux  cas.  La  rétraction  pulmonaire  qui  succède  à 
l’ouverture  des  plèvres  crée  des  phénomènes  d’as¬ 
phyxie,  aussi  bien  avant  qu’après  la  section  des 
vagues,  et  les  respirations  convulsives  font  partie  du 
cortège  des  troubles  de  l’asphyxie. 

On  peut,  d’ailleurs,  produire  la  rétraction  pulmo¬ 
naire,  et  partant  l’excitation  des  soi-disant  fibres 
inspiratrices,  en  faisant  une  forte  aspiration  par  la 
trachée  à  l’aide  d’une  petite  pompe  pour  faire  le  vide. 

Dans  cette  expérience,  on  voit  qu’il  ne  survient  pas 
d  effets  spéciaux  dus  à  des  fibres  inspiratrices  qui 
seraient  excitées  par  la  rétraction  pulmonaire. 

Conclusions.  —  l»  Il  n’existe  pas  dans  le  nerf 
vague  des  fibres  expiratoires  et  inspiratoires  spi¬ 
nales  ; 

2“  L’excitation  due  à  la  dilatation  inspiratoire  pro¬ 
duit  un  effet  d’inhibition  du  centre  respiratoire; 

3“  Celte  inhibition  est  subordonnée  à  l’action  du 
centre  respiratoire  excité  par  la  composition  du  sang 
en  CO'  et  O  ; 

4“  La  doctrine  qui  fait  intervenir  l’action  des  fibres 
inspiratrices  cl  expiratrices  pour  expliquer  la  suc¬ 
cession  des  actes  respiratoires  ne  peut  être  maiu- 

M.  l'azN.iois. 
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Sur  la  ligne  blanche  dite  surrénale.  -  M.  Ser¬ 
gent,  à  propos  des  critiques  formulées  par  M.  Léon 
Bernard,  sur  la  valeur  séméiologique  de  ce  phéno¬ 
mène  décrit  par  lui,  fait  remarquer  que  la  contradic¬ 
tion  est  tellement  formelle  entre  les  conclusions  de 
cet  auteur  et  les  siennes  qu'il  est  impossible  que 
leurs  observations  aient  porté  sur  le  même  phéno¬ 
mène.  M.  Sergent,  qui  l’a  recherché  sur  plusieurs 
centaines  de  sujets,  ne  l’a  trouvé  que  27  fois,  tandis 
que  M.  Léon  Bernard  le  trouve  31  fois  sur  79  ma¬ 
lades  pris  au  hasard.  M.  Sergent,  pour  lever  toute 
espèce  de  doute,  propose  d’amener  à  la  Société  un 
malade  qui  présentera  dans  toute  sa  netteté  le  phé¬ 
nomène  de  la  ligne  blanche;  il  sera  possible  de  re¬ 
connaître  si  M.  Léon  Bernard  a  bien  critiqué  ce  signe 
ou  s  il  n’a  pas  observé  un  autre  phénomène  plus  banal 
et  plus  commum. 

Malformations  congénitales  et  acquises:  lésions 
nerveuses  multiples  ( syringomyéfle  congénitale? 
hémiplégie  cérébrale  Infantile?).  —  AT.  H.  Dufour 
présente  une  jeune  fille  de  seize  ans  et  demi  qui  est 
atteinte  de  déformations  multiples  ;  division  congé¬ 
nitale  du  voile  du  palais  ;  hypertrophie  du  sein  droit. 
Elle  prijsente  également  une  très  riche  symptoma¬ 
tologie  nerveuse  :  signe  de  Babinski  bilatéral,  signe 
de  l’éventail  à  droite  seulement;  réflexe  rofulien, 
achilléen  exagérés  à  droile;  réflexe  achilléeu  con¬ 
servé  à  gauche,  rotulien  aboli  à  gauche;  démarche 
spasmodique  à  droite;  steppage  à  gauche  avec  pied 
tombant  par  paralysie  du  groupe  antéro-exlerue. 

Hypertrophie  du  membre  inférieur  droit,  atrophie 
du  membre  inférieur  gauche.  Atrophie  des  muscles 
du  bras  droit,  et  réflexes  tendineux  légèrement  forts 
de  ce  côté.  Mouvements  athéroïdes  de  la  main  et  du 
pied  droits,  qui  ont  forcé  la  malade  à  apprendre  à 
écrire  de  la  main  gauche. 

De  plus,  il  y  a  de  l’anesthésie  non  absolue  au 
niveau  du  membre  inférieur  gauche,  du  tronc  jusqu’à 
la  hauteur  de  la  l"  dorsale  avec  léger  empiétement 
sur  la  face  interne  du  bras  gauche.  Anesthésie  de  la 
main  droile,  hypoesthésie  sur  la  face  interne  du  bras 
droit. 
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La  spnsil)iliti'  est  atteinte  clans  toutes  ses  moda¬ 
lités. 

An  ciébnt  de  ces  accidents  la  malade  a  en  des  con¬ 
vulsions,  elle  avait  aloi-s  c|natre  ans.  Ce  cas  est  com¬ 
plexe.  Il  rappcelle  à  la  fois  par  certains  côtés  l’Iiémi- 
plégic  cérébrale  infantile,  le  syndrome  de  Brown- 
Sécpiard,  la  syringomyélie. 

l’ent-étre  y  a-t-il  une  malformation  congénitale 
syi-ingomyélicpie  de  la  moelle  {Virchow,  Leyden, 
Ilo(l'tnann),  dont  l’anteur  a  déjà  rapporté  des  exemples 
en  1897. 

Chorée  de  Huntington  tardive,  sans  hérédité  simi¬ 
laire,  chez  une  ancienne  choréique  de  Sydenham. 
—  M.  Ribière  présente  une  malade  âgée  de  soixante 
et  onze  ans,  cliez  laquelle  s'est  dévelopcpé  [irogressive- 
ment  depuis  quatre  ans  un  syndrome  choréique  du  type 
de  Huntington.  I-es  particularités  (pui  méritent  d'être 
retenues  dans  cette  observation  sont:  l’absence  d’hé¬ 
rédité  similaire,  le  développement  de  l'alfection  à  un 
âge  relativement  avancé  et  surtout  l'existence,  dans 
les  anté'cédeuts  de  la  malade  d’une  chorée  de  Syden- 
liam,  epui  a  évolué  pcendant  plusieurs  mois  à  l’Age  de 
cinq  ans.  I  n  des  lils  de  la  malade,  mort  accidentel- 
b.'ment  depuiis,  a  été  lui-mèim!  atteint  de  chorée  de 
Sydenham  à  huit  ans.  Les  aptitudes  ehoréigênes  de 
cette  femme  s'aflirment  ainsi  et  s’objectivent  sous 
deux  types  dillérenls  à  deux  piériodes  extrêmes  de 
l'existence,  et  celte  observation  pilaide  en  faveur  de 
l’étroite  afiinité  do  ces  deux  formes  d’un  même  groupe 

Les  troubles  pisychiques  ont  consisté  en  modillca- 
tions  du  caractère  devenu  fantasque,  hargneux,  exi- 


Dysenterie  amibienne  chronique.  —  M.  Rist  pn-é- 
senle  un  homme  do  trente-deux  ans,  très  robuste, 
dont  l  étal  général  est  excellent,  qui  revient  d  Indo- 
Chiné,  où  il  a  contracté  la  dysenterie  complicpuéc 
d’abcès  rlu  foie  opéré  et  guéri.  Or  cet  liomme  a^eucore 
par  jour  cpiiatre  ou  cinq  selles  p)âteuses,  glaireuses, 
qui  contiennent  un  noujbre  considérable  d’anubes. 
L'auteur  insiste  sur  le  danger  que  pirésentent  de 
semblables  malades  qui  rapjiortent  ainsi  en  l'rauce 
des  amibes  vivantes. 

ModiHcation  du  sphygmomanomètrede  Riva-Roccl. 

—  M.  Vaquez  pirésenle  un  spibygmomanomèire  qu'il 
a  fait  construire  p)ar  iM.  Calante.  Il  se  distingue  sur¬ 
tout  de  celui  de  Biva-Uocci  en  ce  (pue  l'auteur,  pioiir 
sup>primer  le  coeflirient  pjcrsonnel  qui  joue  un  rôle 
dans  l'évaluation  de  l’ar-rèt  de  la  pressiou  radiale,  a 
adapl('  sur  ce  vaisseau  un  index  ipui  indique  rarrèl 
de  ses  battements. 

Un  nouveau  cas  de  sporotrichose.  —  MM.  de 
Beurmann  et  Gougerot  présentent  un  nouveau  cas 
de  sporotrichose  dù  au  Sporolrichuin  Bcuriuauui  ; 
c'est  le  treizième  cas  publié,  le  huitième  cas  pej  son- 
uel.  C’est  la  deuxième  observation  de  sporotrichose 
lymphaugiliepue  gommeuse  jn-imitive  et  localisée,  le 
premier  exemple  de  localisation  de  cette  forme  de 
mycose  au  bras. 

Spirilles  pathogènes  et  saprophytes.  —  MM.  do 
Beurmann  ut  Gougerot  inaugurent  leurs  travaux 
sur  les  spirilloses  par  cette  note  préliminaire.  Ils 
apjportent  et  font  comparer  des  préparations  mon¬ 
trant  l'étroite  ressemblance  mor|)hoIogique  qui  existe 
entre  les  agents  pathogènes  de  maladies  distinctes, 
en  particulier,  entre  les  spirilles  du  pian  et  ceux  de 
la  syphilis.  Cette  ressemblance  est  telle,  dans  ce  cas 
particulier  que  l'iuoculaliou  au  singe  peut  être  néces¬ 
saire  pour  distinguer  les  deux  agents. 

D’après  la  morpdiologie  des  parasites,  ils  distiu- 
gneut  deux  grands  groni)es  de  spirilloses,  les  unes 
caractérisées  par  des  spirilles  longs  et  épais  comme 
le  spirille  do  Vincent,  les  autres  par  des  spirilles  lins 
comme  le  tréponème  syphilili(]ue  et  le  spirochète 
pianique. 

Ils  insistent  sur  les  associations  do  plusieurs  spi¬ 
rilloses  dans  la  mémo  lésion  et  sur  l'importance  des 
spirilles  saprozoïtes  dont  il  est  possible  que  la  viru¬ 
lence  s’exalte. 

Les  ressemblances  entre  l’aspect  de  certains  spi¬ 
rilles  pathogènes  et  même  saprophytes  peut  être 
l’occasion  de  diverses  erreurs  de  diagnAstic. 

Constatation  directe  par  simple  coloration  du 
bacille  d  Achalme  dans  le  sang  d  une  rhumatisante. 

—  MM.  J.  Thiroloix  et  Georges  Rosontbai  ont 
examiné  sur  lamelles  le  sang  d’une  malade  de  viugl- 


(|uatre  ans  atteinte  d’une  attaque  de  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu,  sans  traces  de  complication  viscérale, 
qui  a  guéri  en.  quatre  jours  par  le  traitement  classi¬ 
que.  Ces  lamelles  ont  montré  la  présence  d’un  bacille 
ayant  la  morphologie  ordinaire  (lu  bacille  d’Acbalme. 
La  mise  en  culture  du  sang  a  donné  en  tube  cacheté 
dos  cultures,  peu  vivaces  au  début,  du  seul  bacille 
anaérobie. 

Traitement  de  1  ’arthrite  gonococcique.  —  M.  Qtiey- 
rat  préconise  la  ponction  articulaire  suivie  de  révul¬ 
sion  locale  énergique  ;  puis  la  mobilisation  doit  être 
pratiquée  d’une  fa(;on  précoce. 

Constatation  du  gonocoque  dans  une  arthrite 
blennorragique.  —  MM.  Queyrat  et  Laroche  ont 
déceb.'  le  gonocoque  dans  une  arthrite  blennorragique  ; 
avec  l’aiguille  ils  avaient  gratté  les  franges  syno¬ 
viales. 

—  M.  Vaquez  rappelle  (lu’il  a  examiné  avec 
M.  Laubry  un  semblable  liquide  articulaire  retiré 
par  ponction  sans  trouver  de  microbes.  L’arthrotomie 
ayant  été  ensuite  pratiquée  ils  prélevèrent  des  franges 
synoviales  et  y  trouvèrent  du  gonocoque. 

Intoxication  mortelle  par  l’oxycyanure  de  mer¬ 
cure  injecté  à  faible  dose  dans  1  urètre.  — •  M.  Thi¬ 
roloix  rapporte  l’observation  d’un  jeune  bonime  chez 
qui  un  médecin  pratiqua,  pour  un  écoulement  blen¬ 
norragique,  un  lavage  urétral  avec  100  centimètres 
cubes  d'une  solution  d’oxycyanure  de  mercure  à 
(■implante  centigrammes  pour  mille.  Le  soir,  il  eut  un 
écoulement  séro-sanglant  par  l’urètre,  puis  de  la 
rétention  d  urine.  Le  lendemain,  do  la  stomatite  avec 
ulcérations  de  la  langue,  puis  des  hémorragies  intes¬ 
tinales  ;  et  la  mort  survint  au  milieu  d’accidents 
urémiques. 

Un  cas  d’aphasie  guérie,  suivi  d’autopsie.  -  -  M.  A. 
Souques  communique  une  oliservation  d’aphasie 
guérie,  suivie  d'antopsie.  11  s’agit  d’un  malade  qui  a 
été  oliscrvé  pendant  de  longues  années  par  dilférents 
médecins,  et  qui,  la  phase  du  début  où  il  eut  aphasie 
complète  'élaul  mise  à  part,  n’a  pas  notablement  varié 
dans  ses  manifestations  aphasi(pies. 

Cliniquement,  l’apbasie  était  guérie  ou  presque 
guérie.  Le  malade  comprenait  tout  ce  qu’on  lui  disait. 
Il  avait  assurément  des  troubles  de  la  lecture  et  de 
l'ecrilure,  mais  cet  homme  étant  à  peu  près  illettré, 
il  était  dilllcilc  de  coucliire  à  l'existence  réelle  de 
l’agraphie  ou  de  l’alexic.  li  n’y  avait  en  réalité,  de  net 
et  d’incontestable  qu’un  léger  degré  de  parapbasie  et 
qu'une  impossibilité  de  trouver  un  certain  nombre  de 
substanlils.  11  est  à  noter  que  l'articulation  dos  mots 
était  parfaite  et  qu'il  n’y  avait  aucune  espèce  d'anar- 
tlirie  on  (le  dysarlbrie.  Bref,  ils’agissail  d’ajdiasic  de 

A  l'iiiitopsie,  la  lésion  unique  était  située  dans  la  zone 
de  \V  ernicke,  les  zones  lenticulaires  et  de  Broca  res¬ 
tant  intactes,  et  localisées  étroitement  au  tiers  posté¬ 
rieur  de  la  première  circonvolution  temporale  gauche. 

11  est  remarquable  que  cette  partie  de  la  première 
temporale  est  regardée  comme  le  centre  de  la  surdité 
verbale.  Or  le  malade  n’avait  aucun  trouble  de  la 
compréhension  des  mots.  Par  conséquent,  ou  bien  ce 
centre  ne  jouait  pas  un  pareil  rôle  chez,  lui,  ou  bien 
il  avait  été  suppléé  jmr  d’autres  parties  de  la  zone  du 
langage. 

Etude  histologique  des  organes  hématopo’iétlques 
dans  un  cas  d'anémie  infantile  pseudo-leucémique. 
—  MM.  F.  Armand-Delille  et  R.  Berthaux  ont 
observé  un  nourrisson  de  douz.e  mois  présentant  de 
la  splénomégalie  et  dont  le  sang  donnait  la  formule 
(le  l’anémie  pseudo-leucémique  de  v.  Jasch  et  Liizet. 

L’eulanl  étant  mort  très  rapidement  de  convulsions 
au  début  d’une  broncho-pneumonie,  ils  ont  pu  exa¬ 
miner  les  organes  hématopoïétiques  dans  de  bonnes 
conditions. 

Les  coupes,  examinées  avec  le  concours  de  M.  Do- 
minici,  montrent,  principalement  dans  la  rate,  mais 
également  dans  la  moelle  et  les  ganglions,  à  la  fois 
des  manifestations  inflammatoires  stibaigués  et  des 
manilestalions  de  dégénérescence,  à  savoir:  réaction 
lymphoïde  et  myéloïde  discrète  sans  macrophagoey- 
lose  d’une  part,  existence  d’autre  part  de  nodules 
épithélioïdes  dans  les  corpuscules  de  Malpiphi  et  dans 
la  moelle  osseuse. 

Ils  concluent  que  ces  lésions  sont  bien  on  faveur 
de  la  pathogénie  infectieuse  invoquée  récemment  dans 
des  cas  analogues;  il  s’agit  ici  (i'uuo  inlectiou  cliro- 
uique  qui  n’est  pas  la  tuberculose,  mais  très  pro¬ 
bablement  la  syphilis. 

—  M.  Vaquez.  Les  observations  anatomo-patho¬ 
logiques  relatives  à  l’anémie  splénique  infantile  sont 
déjà  assez  nombreuses.  Elles  s’accordent  très  bien 


avec  ce  que  la  chronique  nous  a  apjtris,' et  elles  nous 
montrent  qu’il  s’agit  dans  cette  maladie  d’une  surac¬ 
tivité  généralisée  du  tissu  myéloïde  vers  la  a  série 
rouge  »,  la  présence  d’éléments  blancs  granuleux  ou 
d’eléments  non  granuleux  n’étant  qu’accessoire,  de 
telle  sorte  que,  pour  caractériser  complètement  le 
type  morbide  auquel  on  a  alfaire,  il  suffit,  comme 
M.  Vaquez  nous  l’a  dit  avec  M.  Aubertin,  d’ajouter  à 
l’expression  v  d’anémie  infantile  pseudo-leucémique  » 
ou  à  celle  plus  courte  ((  d’anémie  splénique  »  les 
épithètes  de  ((  myéloïde  »  ou  de  e  lymphoïde  ». 

Mais,  comme  l’a  fait  aussi  remarquer  M.  Aubertin, 
si  celte  diversion  est  souvent  légitime  chez  l’adulte, 
elle  est  moins  nette  chez  l’enfant  ou  le  nourrisson  qui 
réagit  par  une  poussée  simultanée  de  mononucléaires 
granuleux  et  non  granuleux. 

Dans  nombre  de  cas,  mais  non  dans  tous,  l’origine 
infectieuse  de  la  maladie  a  pu  être  prouvée,  comme 
elle  l’est  dans  le  cas  de  M.  Armand-Delille,  par  la 
nature  même  des  lésions  observées. 

Mais  ce  qu’il  importe  de  reconnaître  définitivement, 
c’est  que,  dans  l’anémie  splénique  infantile,  on  n’a 
nullement  aflaire  à  une  alTection  primitive  de  la  rate, 
la  moelle  réagissant  comme  elle  le  ferait  après  toute 
anémie  banale.  Le  faible  degré  habituel  de  l’anémie, 
en  comparaison  de  l’intensité  de  l’activité  médullaire, 
s’oppose  à  une  pareille  assimilation.  La  précocité  et 
la  généralisation  des  lésions  (rate,  moelle,  ganglions, 
thymus)  indiquent,  au  contraire,  qu’il  s’agit  d’une 
afiection  «  totius  substantia;  »  avec  participation  pré¬ 
dominante  de  la  rate. 

Aussi  la  splénectomie  ne  saurait-elle  raisonnable¬ 
ment  être  proposée  comme  méthode  de  traitement. 
Dans  un  c;is  rapporté  par  àVollf,  l’opération  aurait 
été  suivie  de  guérison.  Mais  la  lecture  do  l’observa¬ 
tion  nous  apprend  que  si,  un  an  après  l’intervention, 
le  chiffre  des  globules  rouges  s’était  considérable¬ 
ment  relevé,  la  réaction  caractéristique  du  sang  n’en 
persistait  pas  moins,  puisque  l’on  pouvait  encore 
compter  25  (pour  100  globules  blancs)  hématies 
uucléées.  Ainsi  donc,  contrairement  aux  assertions  de 
l’anleur,  la  maladie  n  on  suivait  pas  moins  son  cours. 

((  L’épreuve  de  l’atropine  »  dans  les  ralentisse¬ 
ments  du  pouls.  —  M.  H.  Vaquez  rappelle  que 
l’atropine  a  sur  le  rythme  cardiaque  une  action  bien 
connue  dés  physiologistes.  En  paralysant  les  termi- 
nàisons  motrices  du  nerf  vague,  elle  provoque  l’accé- 
léraliou  des  hallemenls  du  cœur.  Celle  accélération 
peut  être  également  constatée  chez  l’homme.  Dehio  a 
montré,  en  effet,  qu’une  injection  de  1  milligramc  d’a¬ 
tropine  déterminait  habituellement  une  tachycardie 
transitoire  qui  débutait  vers  la  vingtième  ou  la  tren¬ 
tième  minute,  disparaissait  entre  la  imernière  et  la 
troisième  heure  et  portait  parfois  le  nombre  des 
battements  au  double  du  chilfre  normal. 

L’auteur  a  appliqué  celte  action  de  l’atropine  au 
diagnostic  des  bradycardies,  évoluant  sous  la  forme 
de  itouls  ralenti  paroxysti(|no  et  de  pouls  ralenti 
permanent. 

Les  auteurs  ont  déjà  noté  que  dans  la  maladie  de 
Stokes-Adams,  par  lésion  du  faisceau  de  IHs,  l’atro¬ 
pine  ne  provoquait  aucune  augmentation  des  contrac¬ 
tions  ventriculaires,  mais,  par  contre,  une  accélération 
très  manifeste  du  rythme  des  oreillettes,  comme  en 
témoignent  les  graphiques  comparatifs  du  pouls 
radial  et  de  la  jugulaire. 

M.  Vaquez  a  pu  avec  M.  Esmein  confirmer  ce  fait, 
et  l’on  peut  dire  qu’alors,  à  ne  regarder  que  le  pouls 
radial,  ((  l’epreuve  de  l’atropine  »  est  négative. 

Elle  est,  au  contraire,  positive  quand  il  s’agit  de 
ralentissement  du  cœur  par  cause  nerveuse,  —  comme 
par  exemple  dans  la  bradycardie  de.s  convalescents  et 
dans  les  irrégularités  re.spiraloires  (ralentissement 
expiratoire).  «  L’é])reuve  de  l’atropine  »  a  également 
servi  à  M.  Vaquez  à  faire  le  diagnostic  pathogénique 
dans  un  cas  de  brachycardie  survenue  au  cours  de 
l’appendicite. 

11  s’agissait  d’une  maladie  nerveuse,  impression¬ 
nable,  qui,  au  cours  d’une  appendicite  grave,  avait 
présenté  un  ralentissement  du  pouls  (40),  en  mémo 
temps  que  l’on  constatait  des  syncopes  et  des  petits 
ictus  absolument  analogues  à  ceux  de  la  maladie  de 
Stokes-Adams. 

On  pouvait  craindre  qu’il  n’y  eût  dos  lésions 
séïieuses  du  myocarde.  L’examen  du  cœur,  de  la 
radiale  et  de  la  jugulaire  no  permettait  pas  de  pen¬ 
ser  à  l’existence  d’extra-systoles  rythmées:  on  ne 
percevait  non  plus  aucune  trace  de  dissociation  des 
contractions  auriculaires  et  ventriculaires.  La  pause 
était  vraiment  totale. 

((  L’épreuve  de  l’atropine  »  donna  un. résultat  net- 
teiueul  positif:  trente-cinq  à  quarante  minutes  après 
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son  administration,  en  même  temps  qu’il  se  produi¬ 
sait  de  la  dilatation  pupillaire  et  que  la  malade  accu¬ 
sait  de  la  sécheresse  de  la  gorge,  le  pouls  remonta 
à  84  pulsations  et  se  maintint  à  ce  chiüre  pendant 
environ  trois  heures. 

Le  lendemain,  le  pouls  étant  retombé  à  son  chilTre 
bas  (42),  l’atropine  donna  également  un  résultat 
positif,  mais  plus  décisif  encore,  car,  après  quelques 
alternatives,  très  courtes,  de  ralentissement  et  d’accé¬ 
lération,  le  chiffre  des  pulsations  se  maintint  définiti¬ 
vement  à  84  pour  ne  plus  varier.  La  malade  guérit  de 
lacrised’appendicite  ;  quelques  semaines  après,  l’opé¬ 
ration,  suivie  de  succès,  montra  l’existence  d’un 
abcès  appendiculaire. 

Il  s’agissait  donc  bien  de  ralentissement  d’origine 
nerveuse,  comme  avait  permis  de  le  supposer 
l’examen  comparatif  du  cœur  et  de  la  circulation,  et 
comme  l’avait  confirmé  «  l'épreuve  de  l’atropine  »  qui 
eut  alors  une  importance  diagnostique  et  thérapeu¬ 
tique  utile  à  signaler.  Ce  fait  et  d’autres  observés 
par  M.  Vaquez  et  qu’il  rapportera  ultérieurement 
autorisent  à  admettre  que  cette  méthode  d’examen, 
vraiment  expérimentale,  pourra  donner  des  rensei¬ 
gnements  précieux  dans  le  diagnostic  différentiel  des 
arythmies  cardiaques  organiques  et  nerveuses. 

Hlsto-éosinophilie  et  éosinophilie  sanguine.  — 
MM.  Widal  et  Faure-Beaulieu.  A  la  suite  des  pleu¬ 
résies  à  éosinophiles  que  MM.  Widal  et  Havaut  ont 
décrites,  on  peut  voir  s’installer  et  persister  pendant 
longtemps  de  l’éosinophilie  sanguine. 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’au¬ 
topsie  d’un  malade  qu’ils  suivaient  depuis  plus  de 
trois  ans  pour  une  telle  éosinophilie  sanguine,  con¬ 
sécutive  à  une  pleurésie  éosinophilique  survenue  au 
cours  d’un  mal  de  Bright.  La  mort  était  survenue  du 
fait  d’un  œdème  aigu  du  poumon.  La  plèvre  droite 
était  transformée  en  une  couche  de  tissu  lardacé 
fibreux.  Le  poumon  gauclie  était  fortement  œdé¬ 
matié.  Les  reins  étaient  scléreux  et  le  cœur  était 
hypertrophié. 

Les  autres  organes  ne  présentaient  aucune  altéra¬ 
tion  visible.  La  moelle  osseuse,  comme  c’est  la  règle, 
était  rouge  dans  le  tissu  aréolaire  du  sternum  et 
jaune  pâle  dans  le  canal  diaphysaire  du  fémur. 

Au  microscope,  dans  la  plèvre  droite  et  dans  les 
régions  du  poumon  qui  eu  étaient  voisines,  on  trou¬ 
vait  des  amas  lymphoïdes  contenant  un  certain  nombre 
d’éléments  éosinophiles.  Même  constatation  dans  les 
ganglions  trachéo-bronchiques. 

Dans  la  pulpe  splénique,  il  n’y  avait  pas  de  myélo- 
eytes,  mais  on  constatait  des  éosinophiles  on  grande 
abondance. 

Le  foie  présentait  dans  un  certain  nombre  de  ses 
espaces  porto-biliaires  des  nodules  lymphoïdes  riches 
en  éosinophiles.  Dans  la  moelle  sternale  et  la  moelle 
fémorale,  la  réaction  éosinophilique  était  intense. 

Quel  que  soit  le  tissu  ou  l’organe  où  ou  les  consta¬ 
tait,  les  éléments  éosinophiles  (sauf  la  moitié  environ 
de  ceux  de  la  moelle),  se  distinguaient  par  des  carac¬ 
tères  spéciaux  des  éosinophiles  vulgaires  du  sang. 
Ln  effet,  leur  noyau  était  unique  ou  à  deux  lobes,  et 
exceptionnellement  trilobé.  Sa  chromatine  était 
dense,  foncée,  contractée,  toute  différente  de  celle 
du  noyau  des  myélocytes  avec  lesquels  il  était  par¬ 
tout  impossible  d’assimiler  ces  éosinophiles  uni- 
nucléés. 

Ces  éosinophiles  à  un  ou  deux  noyaux  ressem¬ 
blaient  par  la  densité  de  leur  chromatine  et  par  leur 
constitution  aux  formes  de  transition  décrites  par 
M.  Dominici  dans  la  métamorphose  des  lymphocytes 
en  polynucléaires  granuleux.  On  sait,  en  effet,  que 
cet  auteur  a  montré  que  les  polynucléaires  granu¬ 
leux  peuvent  dériver,  non  seulement  des  myélocytes, 
mais  aussi  des  lymphocytes.  Le  processus  de  genèse 
myéloïde  des  éosinophiles  ne  persistait  dans  ce  cas 
que  dans  la  moelle  qui  est  sou  siège  normal  et  même 
dans  ce  tissu,  le  genèse  lymphatique  se  retrouvait 
très  nette  pour  un  certain  nombre  d’éosinophiles. 
Loin  d’observer  une  réaction  myéloïde  banale  de  la 
rate  et  du  tissu  lymphoïde,  on  assistait  donc  à  une 
réaction  lymphoïde  qui  s’exercait  partiellement  jusque 
dans  la  moelle. 

Il  y  a  donc  là  un  processus  histologique  bien  spé¬ 
cial  et  inconnu  jusqu’ici  en  pathologie  humaine. 
Simon  et  Aubertin  et  Ambard,  à  la  suite  d’injections 
de  sécrétinc  aux  chiens,  ont  observé  une  réaction 
éosinophilique  de  la  rate,  mais  le  processus  s’était 
effectué  suivant  le  mécanisme  de  la  transformation 
inyélo'ïde. 

En  résumé,  l’éosinophilie  pleurale  et  l’éosinophilie 
sanguine  avaient  été  les  seules  manifestations  clini¬ 
quement  appréciables  chez  ce  malade.  L’élude  histo¬ 


logique  des  organes  a  montré  que  le  processus 
s’étendait  à  certains  départements  du  tissu  conjonctif 
en  état  de  métaplasie  lymphoïde  (plèvre,  poumons, 
espaces  porto-biliaires  du  foie)  et  à  tout  le  système 
hématopoiétique  (rate,  ganglions,  moelle). 

Celte  réaction  générale  des  organes  hématopoié¬ 
tiques  et  du  tissu  conjonctif  se  distinguait  en  outre 
par  sa  stricte  spécialisation  dans  le  sens  de  la  sur¬ 
production  des  éosinophiles.  Elle  était  bien  diffé¬ 
rente  de  celle  qui  est  le  propre  des  leucémies,  par 
exemple,  et  qui  est  caractérisée  par  la  formation 
d’hématies  nucléés  et  de  polynucléaires  des  diverses 
variétés.  C'était,  en  un  mot,  une  pure  histo-éosino- 
philie. 

L’ulcère  de  jambe  scléro  tuberculeux.  —  M.  Mi- 
lian,  parmi  les  ulcères  de  jambe  dits  variqueux,  en 
considère  certains  comme  dus  à  la  tuberculose;  c’est 
un  type  de  ce  genre  qu’il  rapporte.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  vingt-huit  ans  qui  présente  à  la  face  pos¬ 
térieure  de  la  jambe  une  ulcération  qui  dure  depuis 
cinq  ans  et  s’est  développée  peu  de  temps  après  des 
abcès  froids  multiples  disséminés  à  la  surface  du 
corps,  dont  un  à  la  jambe  malade.  Les  caractéris¬ 
tiques  objectives  de  cet  ulcère  sont  les  suivantes: 
forme  losaugique,  fond  lisse  et  atone,  bords  suréle¬ 
vés  eu  bourrelet,  tissus  avoisinants  de  couleur  blanc 
rosé  et  d’apparence  glacée  comme  la  sclérodermie, 
adhérant  aux  plans  profonds.  Le  tendon  d’Achille  du 
malade  est  lui-mème  sclérosé  et  amène  l’ankylose  du 
pied  à  angle  obtus  en  avant.  Cette  lésion  du  tendon 
est  comparable  à  la  camplodactylie. 

Ce  sujet  est  manifestement  un  tuberculeux,  car  il 
porte  des  cicatrices  bridées  typiques,  reliquats  d’ab¬ 
cès  Iroids.  11  a  réagi  à  la  tuberculine.  Bien  que  les 
bords  de  l'ulcère  n’aient  pas  présenté  de  lésions  his¬ 
tologiques  typiques  de  tuberculose,  leur  inoculation 
au  cobaye  a  donné  lieu  à  une  tuberculose  sclé'reuse 
à  évolution  lente. 

L.  Boidin. 
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Cholécystites  et  pérlcholécystites  hématogènes 
expérimentales.  —  MM.  A.  Lemierre  et  P.  Abrami 
ont  étudié  les  modifications  subies  par  la  vésicule 
biliaire  chez  le  lapin  après  injection  intraveineuse 
de  bacilles  typhiques  et  paratyphiques  et  de  pneumo¬ 
bacille  de  l''iiedliinder.  Ils  ont  vu  que,  chez  les  ani¬ 
maux  sacrifiés  deux  jours  au  moins  après  l’inocula¬ 
tion,  il  existe  des  lésions  importantes  de  la  vésicule 
biliaire  et  des  altérations  de  la  bile  qui  devient  blan- 
cliâtre,  d’aspect  purulent  et  contient  à  l’état  de  pu¬ 
reté  le  microorganisme  inoculé.  Chez  un  lapin  infecté 
par  le  bacille  d  Eberth  et  ciiez  deux  lapins  infectés 
parle  pneumobacille,  ils  ont  observé  une  péricholé- 
cystile  manifeste.  Enfin,  ils  ont  isolé  <4  l  étal  de  pu¬ 
reté  dans  l’intestin  grêle  les  mêmes  agents  micro¬ 
biens  que  dans  la  vésicule,  apportés  évidemment  par 
la  bile. 

Cris  résultats  confirment  les  recherches  antérieures 
de  Blachstein,  Welch,  Cushuig,  Dorr,  Eéirsler  et 
Kayser.  Ils  sont  un  argument  en  faveur  de  la  théorie 
émise  par  Fülterer  et  maintenant  classique  en  Alle¬ 
magne  que  l’infection  éberthienne  des  voies  biliaires, 
à  peu  près  constante  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde, 
est  due  à  l’élimination  par  le  foie  des  bacilles  en  cir¬ 
culation  dans  le  sang. 

Valeur  des  indications  fournies  par  le  réfrac- 
tomètre  Zeiss  dans  la  mesure  des  albumines,  du 
sérum  sanguin  et  des  sérosités  pathologiques.  — 
MM.  Chiray  et  Démanché  ont  vérifié  la  valeur  des 
indications  louruies  par  cet  appareil  qui  commence  à 
être  fort  employé  tant  en  Allemagne  qu’en  France. 
Ils  ont  comparé  avec  les  résultats  tournis  par  la 
pesée  directe  après  coagulation.  Les  erreurs  du  pro¬ 
cédé  de  mesure  par  la  réfraction  sont  très  considé- 

Les  chiffres  obtenus  par  pesée  sont  dilférents  de 
ceux  que  donne  le  réfraclomèlre,  tantôt  en  plus, 
tantôt  en  moins.  L’erreur  varie  de  1  à  15  pour  1.000. 

Elle  existe  tant  pour  les  sérums  humains  que 
pour  ceux  du  chien,  du  bœuf  et  du  lapin. 

L'état  du  foie  chez  les  lapins  soumis  au  régime 
carné. —  MM.  Garnier  et  L.-G.  Simon,  au  cours 
de  leurs  expériences  sur  l’alimentation  carnée  chez 
le  lapin,  ont  été  frappés  des  altérations  du  foie  qu’on 
observe  en  pareil  cas.  A  l’autopsie,  on  note  fréquem¬ 
ment  une  sécrétion  exagérée  de  bile;  le  gros  intestin 
est  rempli  de  matières  liquides,  vert  foncé  ;  la  vési¬ 


cule  est  fortement  distendue  ol  contient  de  2  à  2  cen¬ 
timètres  cubes  et  demi  d’un  liquide  très  foncé,  bru¬ 
nâtre,  tandis  que,  chez  les  lapins  normaux ,  la  vésicule 
renferme  moins  d’un  centimètre  cube  d’une  bile  vert 

Au  microscope,  on  trouve  une  congestion  marquée, 
avec  parfois  des  raptus  hémorragiques;  des  îlots  de 
nécrose  situés  de  préférence  en  bordure  du  lobule, 
dans  la  zone  périportale.  La  réaction  leucocytaire  est 
souvent  très  marquée;  de  nombreux  polynucléaires 
en  diapédèse  sont  disséminés  entre  les  travées  hépa¬ 
tiques  et  infiltrent  les  foyers  de  nécrose. 

11  existe  donc  des  lésions  irritatives  et  dégénéra¬ 
tives  importantes  du  foie;  on  est  en  droit  d’en  con¬ 
clure  que  les  lapins  soumis  au  régime  carné  systé¬ 
matique  ne  meurent  pas  d’inanition,  comme  si  la 
viande  était  pour  eux  inassimilable,  mais  d’une  véri¬ 
table  intoxication  à  point  de  départ  intestinal. 

Les  granulations  graisseuses  des  leucocytes  du 
sang  normal.  —  MM.  André  Jousset  et  Jean  Troi- 
sier  signalent  dans  le  sang  normal  l’existence  de 
leucocytes  à  granulations  graisseuses  colorables  par 
le  Soudan  111.  Le  nombre  de  ces  éléments,  qui  varie 
avec  chaque  sujet,  oscille  entre  10  et  50  .globules 
blancs.  Le  jeûne  ou  la  suralimentation  graisseuse 
n’influent  guèie  sur  le  pourcentage  ni  sur  la  sur¬ 
charge  adipeuse  île  ces  leucocytes,  dont  1  intégrité 
morphologique  est  gc'uéralemeul  parfaite.  Aussi  con- 
sidèreul-ils  ces  éléments,  non  comme  des  cellules  en 
régression,  mais  comme  des  éléments  obèses  en 
pleine  activité  physiologique  et  porteurs  d'une  ré¬ 
serve  de  gi-aisse  constitutionnelle. 

Séro-agglutination  et  opsonisation  appliquées  au 
contrôle  de  la  spécificité  du  baclllus  paralyticans 
de  F.  Robertson  et  Langdon.  —  M.  Mario  (de  Vil¬ 
lejuif)  n’a  obtenu  que  des  résultats  négatifs;  il  s’agit 
donc  d’une  complication  infectieuse  et  non  d'une 
cause  de  paralysie  générale. 

Sur  l  origine  pancréatique  de  l’amylase  sanguine 
et  sa  résorption  dans  i’intestin.  —  MM.  Lœper  et 
G.  Ficaï  montrent  que  l'amylase  sanguine  est  d'ori¬ 
gine  pancréatique.  L'amylase  i)annréalique  se  résorbe 
le  long  du  Iractus  intestinal,  passe  dans  le  sang  et 
est  éliminée  par  l'urine.  La  disparition  de  l'amylase 
sanguine  à  la  suite  de  la  ligature  du  canal  de  Wir- 
sung;  son  augmentation  dans  la  ligature  expérimen¬ 
tale  de  1  intestin  et  dans  l'occlusion  intestinale;  sou 
augmentation  encore  dans  les  constipations  opiniâtres, 
enfin  sa  diminution  dans  la  diarrhée  sont  autant  de 
constatations  qui  plaident  en  faveur  de  celle  hypo¬ 
thèse. 

La  conséquence  d’une  résorption  exagérée  de 
l’amylase  pancréatique  serait,  d’après  ces  auteurs, 
une  dissolution  du  glycogène  du  foie,  une  umylasurie 
notable  el  fréquemmeul  une  glycosurie. 

Hyperplasie  surrénale  dans  l'alcoolisme  expéri¬ 
mental.  —  M.  Aubertin,  au  cours  de  l'intoxication 
chronique  par  l'absinthe,  a  observé  constamment  des 
modifications  hyperplasiques  des  glandes  surrénales, 
particulièrement  marquées  chez  les  animaux  qui 
résistent  le  mieux  à  l’intoxication.  Chez  le  cobaye, 
il  a  trouvé  une  transformation  spongieuse  de  la 
presque  totalité  du  cortex,  y  compris  les  parties 
superficielles  de  la  réticulée,  avec  production  de 
grosses  vacuoles,  hyperpigmentation  et  augmenta¬ 
tion  pondérale  de  la  glande,  qui  est  souvent  doublée 
de  volume.  Chez  un  lapin  (jui  a  survécu  dix  mois, 
il  a  trouvé  des  modifications  encore  plus  mai’quées, 
avec  formation  de  spongiocytes  géants,  plasmodiaux, 
tendance  à  l’aspect  adénomateux,  et  même  hyper¬ 
plasie  nette  de  la  substance  médullaire. 

Ces  modifications  traduisent  un  hyperfonclionnenicnt 

de  la  glande  dont  on  connaît  le  rôle  anlitoxiquc  :  elles 
sont  particulièrement  marquées,  non  parce  que  l’ab¬ 
sinthe  provoque  plus  qu’une  autre  substance  toxique, 
de  l’hyperplasie  surrénale,  mais  en  raison  de  la  durée 
particulièrement  longue  de  nos  expériences;  il  est  à 
noter  qu’elles  ne  se  font  point  par  l’intermédiaire  de 
résions  rénales,  qui  mauqueiil,  on  sont  presque  milles 
chez  la  plupart  de  nos  animaux. 

lI.M.imoN. 
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—  M.  Porchère  prononce  l'éloge  funèbre  de 
M.  Berthod,  ancien  vice-président  de  la  Société. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Doyen  sur 
la  vaccination  anticancéreuse.  —  M,  G.  Rosenthal 
demande  à  la  Société  de  former  une  Commission 
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ooiiiiidtoiilr  (le  dix  membres  pour  ('diidinr  au  point  de 
de  vue  srieutifique  et  pratique  les  recherclies  de 
M.  IJoycn  sur  le  Miorococcus  neoformans  et  la  vac- 
«iiiation  auticancéreuse. 

U'apiM's  lui,  le  Mirrocoecus  iK'oforuians  serait  le 
microbe  do  riullammalion  péricauct'-reuse. 

Après  une  vive  discussion  à  laquelle  prennent  part 
MM.  15an/.et,  Le  Fur,  Leredde,  (irillbn,  Rofîiiault, 
Verclière,  il  est  décidé  que  le  principe  de  cette  Com¬ 
mission  sera  soumis  au  vote  de  la  séance  d’Octobre. 

Un  cas  de  trophœdeme.  —  M.  M.  Jousset  présente 
une  malade  âgée  de  trente-deux  ans,  qui  fut  atteinte 
d’augmentation  de  volume  de  la  jambe  droite  à  l’âge 
de  quinze  ans.  Depuis  cette  époque,  l’afl’ection  fit  des 
progrès  constants. 

A  vingt-ciuq  ans,  elle  eut  un  érysipèle  de  la  jambe 
qui  donna  un  véritable  coup  de  fouet  à  la  maladie. 

A  l'examen,  on  constate  une  hypertrophie  de  tous 
les  tissus,  peau,  tissu  cellulaire  et  os,  comme  le  dé¬ 
montre  raanifestemeut  la  radiographie  qu’il  joint  à  la 
présentation.  Cette  hypertrophie  atteint  toute  la 
jambe  et  respecte  le  pied.  11  n’y  a  pas,  d’ailleurs,  de 
troubles  de  sensibilité  et  les  antres  appareils  sont 

A  la  suite  de  M.  le  professeur  Debove,  l’auteur 
insiste  sur  le  caractère  segmentaire  de  cette  affection 
(udémateuse  limitée,  en  haut,  au  pli  fessier  et  au  pli 
de  l’aine  en  bas,  ii  l’articulation  tibio-tarsienne,  res¬ 
pectant  en  partie  le  genou. 

L'auteur  se  demande  (pielle  est  la  nature  de  cette 
affection  dite  Iropinedème.  11  croit  qu’il  s’agit  de 
Iroubles  trophiques,  sous  la  dépendance  d’une  alté¬ 
ration  d('s  centres  Iropliiipics  de  la  moelle.  Mais, 
contraireincnl  h  M.  Meige,  qui  croit  la  maladie  héré¬ 
ditaire  et  la  lésion  limitée  au  tissu  cellulaire,  il  pense 


iufection  preiongee. 

—  M.  X'K.a/tief  accepte  le  diagnostic  de  M.  .lousset, 
car  l’érysipèle  nni(|ue  survint  dix  ans  après  le  début 
de  la  maladie,  et,  pqnr  admettre  l’origine  infectieuse 
de  hét  ffcdènie.  il  faudrait  inventer  de  toute  pièce  une 
histoire  pathologique  qui  n’a  sans  doute  pas  existé. 

4-  M.  fToiiÿSot.  Il  est  difficile  d’admettre  1  liypo- 
thèse  de  M.  I.eredde;  eu  outre  de  ce  que  vient  de  dire 
M. ‘.lactpiet.  la  malade,  presque  identique,  de  M.  De¬ 
bove,  n’avait  pas  présenté  d'érysipc’de. 

Inutilité  des  controverses  sur  la  formule  sugges¬ 
tion  et  persuasion.  L’éducation,  traitement  des 
névroses.  -  -  M.  Paul-Emile  Lévy  montre  qu’il  est 
bien  inutile  d’entasser  sans  cesse  des  délinitioms 
nouvelles’ sur  le  mot  comm((  de  vouloir 

établir  entre  ces  deux  l’ormules  sii<(ge!ilien  et  per- 
siiaision  une  opposition,  d’ailleurs  purement  arbi¬ 
traire.  La  persuasion  de  Dubois  découle  directement 
de  la  doctrine  psycbotlu'rapique  que  Bernheim  a  éta¬ 
blie  sous  le  nom  de  suggestion,  et  dont  elle  a  d’ail¬ 
leurs  le  tort  de  restreindre  la  portée.  Avec  ou  sans 
le  mot  suggestion,  cette  doctrine  subsiste  intégrale¬ 
ment,  et  c’est  le  point  important.  On  peut  donc, 
aujourd’hui,  fort  bien  se  passer  de  ce  mot,  puisque 
la  notion  essentielle  qu’il  était  chargé  de  représenter 
est  maintenant  couramment  admise  :  c’est  li’i  le  parti 
au(|ucl  l’auteur  s’est  rallié  depuis  plusieurs  années. 

Cela  lui  est  d’autant  plus  facile  que,  dès  le  début, 
il  a  placé  la  psychothérapie  sur  son  terrain  vrai,  qui 
est,  non  pas  la  persuasion,  mais  l'Education,  ou  plus 
exaclcmenl  \' Education  rationnelle  de  la  volonté.  Ce 
terme  d’éducation  implique  à  la  fois  et  le  caractère 
parfaitement  rationnel  des  moyens  emplojés  et  le 
hut  poursuivi  :  toute  névrose  étant  le  résultat  d’une 
éducation  défectueuse  que  le  traitement  doit  s  atta- 
clier  à  rectilier  pour  arriver  à  une  guérison  definitive, 
le  plus  souvent  possible. 

Quaut  h  la  persuasion,  elle  n’est  qu’un  des  moyens 
du  traitement  rééducateur  ;  elle  ne  peut  plus  incar¬ 
ner  une  doctrine  psychothérapifiue. 

Développement  suraigu  d’un  fibrome  pendant  les 
trois  premiers  mois  d  une  grossesse,  déterminant 
des  phénomènes  de  péritonisme  qui  cèdent  à  une 
laparotomie  en  faisant  songer  à  l’hydramnios  aigu. 

_  jvr.  F.  Jaylo.  Il  s’agit  d’une  femme  de  trente-neuf 

ans,  bien  réglée  antérieurement,  chez  laquelle  une 
suspension  des  règles  de  deux  mois  et  demi  coexis¬ 
tant  avec  les  symptômes  du  début  d’une  grossesse 
firent  porter  ce  diagnostic.  A  ce  moment  (deux  mois 
et  demi),  on  voit  survenir  des  phénomènes  de  périto¬ 
nisme  ;  la  tumeur  abdominale  remonte  à  l’ombilic 


comme  dans  une  grossesse  de  cinq  mois  et  est  ani¬ 
mée  de  contractions;  pas  do  mouvements  actifs,  pas 
de  bruits  du  cœur  fœtal.  On  porte  le  diagnostic  de 
grossesse  de  deux  mois  et  demi  avec  kyste  de  l’ovaire 
lordu.  La  laparotomie  est  pratiquée  :  on  ne  trouve 
pas  de  kyste  ovarique,  mais  une  masse,  qui  serqble 
être  l’utérus  gravide;  on  refçr’^ue  le,  ventre  sans  mo¬ 
biliser  l’utérus,  de  peur  d’nmept^'’  une-fausse  couche. 
Les  phénomènes  de  péritonisme  disparaissent,  mais 
la  tumeur  continue  à  augraeulér  rapidement  et  atteint 
au  bout  de  huit  jours  l’appendice  xipjvoïde;  M,  Jean- 
nin,  consulté,  porte  le  diagnostic  d’hydramnios  aigu 
et  conseille  ravorleraent.  Mais  tout  semble  se  calmer 
et  M.  Bouffe,  qui  voit  la  malade,  conseille  L’expecta- 

Plus  tard,  on  assista  au  développement  de  la  gros¬ 
sesse  et  l’utérus  se  montra  par  la  suite  nettement 
indépendant  d’une  tumeur  énorme,  de  18  centimètres 
de  diamètre,  le  coiffant  en  brioché. 

Il  s’agissait  d’un  fibrome  de  la  corne  gauche,  ayant 
subi  un  développement  aigu  au  cours  du  troisième 
mois,  accompagné  de  péritonisme. 

L’accouchement  eut  lieu  à  terme  sans  dystocie. 
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Leucoplasie  linguale.  —  Mv  Letulle  montre  des 
coupes  de  glossite  syphilitique  avec  leucoplasie.  La 
leucoplasie  est  toujours  en  rapport  avec  une  atrophie 
du  tissu  élasticpie  et  est  constituée  par  des  lésions 
inflammaloires  plus  étendues  que  la  simple  cuti¬ 
sation. 

Hydrocèle,  hernie  et  kyste  du  cordon.  —  JVÎM.  Fi- 
quand  et  Dreyfus  apportent  une  pièce  '  d'hydrocèle 
divcrt'culairc,  hernie  et  kyste  du  cordon  de  l’autre 

Ostéome  musculaire.  —  MM.  Piquand  et  Dreyfus 
(mimuuniqiK ut  un  ostéome  développé  dans  l’épais- 

—  M.  Morestin  apporte,  à  ce  propos,  des  faits  d(! 
myosite  ossifiante. 

--  M.  Cortiil  rappelle  que  c’cst  lfe  tissu  conjonctif 
et  lion  le  musculaire  ejui  est  le  point  de  départ  de  la 

Branchiome  du  cou.  —  MM.  Piquand  et  Dreyfus 
oréseuteut  un  branchiome  du  coii  présentant  une 
structure  absolument  analogue  à  celle  des  tumeurs 

Rupture  du  pancréas.  —  MM.  Piquand  et  Toupet 
communiquait  un  cas  de  rupture  du  i>aucréas  à  la 

des  autres  viscères  de  l’abdomen. 

—  M.  Morostin  rapporte  un  cas  personnel  de  rup- 

Flbrome  utérin  calcifié.  —  M.  Bouchet  apporte 
un  fibrome  calcifié  de  l'uténis.  ' 

Glycosurie  et  kystes  du  pancréas.  —  M.  Paul 
Dolbet  présente  une  coupe  de  kyste  du  pancréas;  il 
en  a  observé  deux  cas  l’un  avec  l’autre  sans  glyco¬ 
surie.  L’absence  de  glycosurie  est  la  règle  dans  les 
kystes  du  pancréas.  Le  fait  ûe  saurait  surprendre,  si 
l’on  s'en  rapporte  aux  travaux  de  Lancereaiix  et  aux 
travaux  plus  récents  de  Mayo  Uobson  :  la  glycosurie 
pancréatique  est  commandée  par  la  disparition  des 
ilôts  de  Langhans;  or,  les  kystes  sont  généralement 
limités  et  ne  détruisent  qu’une  petite  partie  du  tissu 
pancréatique.  L’exception  observée  par  M.  Delbet 
s’explique  par  ce  fait  que  la  dégénérescence. kystique 
était  étendue  Ji  la  totalité  du  pancréas  et  intéressait 

Kyste  hydatique  fémoral.  —  MM.  Wiartet  Boyé 
présentent  une  tumeur,  kystique  à  parois  calcifiées 
qui  siégeait  dans  l’épaisseur  du  quadriceps  fémoral 
d’une  malade  de  vingt-huit  ans. 

Cette  tumeur  kystique,  du  volume  d’un  œuf  d’au¬ 
truche  environ,  est  fort  probablement  un  kyste  hyda¬ 
tique. 

Gangrène  bucco-pharyngée  dans  la  scarlatine.  — 
MM.  Griffon  et  Lyon-Cash  ;;  montrent  une  pièce 
anatomique  qui  présente,  à  leur  maximum  de  diffusion, 
les  lésions  gangreneuses  bucçp-P^>'hryngée8"'qtii  ont 
été  décrites  en  ces  dernières  annftl  âahsîa  scarlatine, 
et  qui  semblent  prédominer  dans  l’épicléniie  actuelle. 
Il  ne  s’agit  pas  simplement  d’angine  ulcéreuse,  mais 
de  gangrène  véritable.  Le  processus  nécrosant  a 
envahi  non  seulement  la  gorge,  mais  la  gencive,  la 
lèvre  inférieure,  la  gouttière  pharyngo-laryngée 
droite,  et,  d’autre  part,  a  déterminé  la  production 


d’une  plaque  ovalaire  de  sphacèle  de  la  muqueuse 
buccale  qui  tapisse  la  voûte  palatine  osseuse. 

Epithélioma  branchial  chez  un  cheval.  Réussite 
de  greffes  cancéreuses  sur  le  sujet  lui-même.  — 
MM.  G.  Petit  (d’Alfort)  et  Borrel  (de  l’Institut  Pas¬ 
teur)  présentent  un  cancer  d)origine  branchiale 
observé  pour  la  première  fois  chèzle  cheval,  énorme 
tumeur  de  8  kilogrammes,  qui  a  donné  lieu  à  des 
réussites  de  greffe  dans  la  mamelle  et  sous  la  con¬ 
jonctive  du  malade.  La  nature  cancéreuse  des  greffes 
est  démontrée  histologiquement,  et  les  présentateurs 
insistent  sur  la  technique  qu’ils  ont  suivie.  Les  ten¬ 
tatives  de  greffe  ont,  par  contre,  échoué  chez  un  autre 
cheval,  non  atteint  de  cancer. 

Gastrite  hyperplasique  du  cheval.  —  M.  G.  Petit, 
a  rencontré  chez  le  cheval  la  forme  de  gastrite  autre¬ 
fois  décrite  par  Ménétrier  chez  l’homme,  sous  le  nom 
de  polyadénomes  diffus  de  l'estomac.  La  muqueuse 
gastrique,  énormément  épaissie  et  mamelonnée, 
montre  au  microscope  un  allongement  extraordinaire 
des  glandes,  qui  sont  devenues  flexueuses  et  prolifé¬ 
rantes.  La  muscularis  inucosæ  est  elle-même  très 
hypertrophiée.  La  totalité  de  la  muqueuse  de  l’es¬ 
tomac  est  ainsi  lésée,  de  longue  date. 

Epithéliome  du  sein.  —  M.  Morestin  communique 
un  cas  de  tumeur  !du.  sein  chez  une  femme  de  qua¬ 
rante-cinq  ans,  qui  présentait  un  écoulement  muco- 
purulent  au  niveau  du  mamelon.  On  pensa  à  une 
tuberculose  du  sein  ou  à  une  maladie  de  Paget.  La 
tumeur  n’offrait  pas  de  caractère  de  malignité.  Elle 
fut  extraite  par  l’aisselle. 

—  M.  Cornü,  qui  en  a  fait  l’examen  histologique, 
conclut  à  un  épithéliouie  papillaire  canaliculaire,  se. 
continuant  avec  les  canaux  galactophores.  Dans  la 
partie  profonde  du  seiu,  on  trouve  également  des 
canaux  galactophores.  Au  voisinage  de  la  tumeur,  li 
y  avait  une  énorme  congestion  et  une  hypertrophie 
des  papilb  s. 

Prix  Godard.  —  M.  Halbron  dépose  un  mémoii-e 
pour  le  prix  Godard  intitulé  :  «  Lésions  des  bron¬ 
ches  dans  la  tuberculose  pulmonaire  ». 

Vacances.  —  La  Société  entre  en  vacances.  La 
prochaine  séance  aiii'a  lieu  le  vendredi  4  Octobre, 


;  rJOvACABÉMIE  DE  MÉdIcINE 

,  20  Juillet  1907. 

Fistule  pleurale  ;  décortication  pulmonaire.  — 
M.  Picquè  communique  une  nouvelle  observation  de 
décortication  du  poumon,  suivie  de  guérison,  par  le 
procédé  de  M.  Delorme. 

Rapports.  —  M.  Raymond  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  les  travaux  présentés  pour  le  prix  Ilerpin 
(de  Genève)  ;  AT.  Netter,  d’un  rapport  sur  les  sérums 
thérapeutiques  ;  Ilf.  Yvon,  d’un  rapport  sur  les  eaux 
minérales.  ' 

—  M.  IVidal  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Rosentbal,  intitulé  ;  De  l'adaptation  à 
la  vie  aérienne  des  microhes  anaérohies  stricts  (Voir 
La  Presse  Médicale  du  8  Juillet  1907,  p.  424). 

—  M.  Pozzi  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un 
tr.avail  de  M.  de  Keating-Hart  :  Sur  l'action  des 
étincelles  de  haute  fréquence  et  de  haute  tension 
dans  le  traitement  du  cancer  (Voir  La  Presse  Médi¬ 
cale  àa  li  hnUel  1907,  p.  456). 

Pu.  Pacniez. 


ANALYSES 


A.  Valenti  (de  Vav'ie).  Recherches  expérimentales 
sur  le  mécanisme  du  vomissement  et  sur  la  fonction 
du  cardia.  (Gazetta  Medica  Italiana,  1907,  25  Avril, 
n“  17,  p.  161-162.)  —  Les  expériences  de  l’auteur 
démontrent  qu’en  outre  des  facteurs  déjà  connus 
du  vomissement  (mouvements  anti-péristaltiques 
de  l’estomac,  pression  du  paquet  intestinal,  etc.), 
il  existe  un  mécanisme  réflexe,  ignoré  jusqu’ici,  qui 
le  rend  possible. 

Ce  réflexe  a  pour  origine  une  stimulation  sensitive 
de  la  région  pharyngo-œsophagienne  qui  se  transmet 
par  les  fibres  centripètes  du  glosso-pharyngien  et  du 
vague.  Le  trajet  centrifuge  du  réflexe  s’effectue  le 
long  des  voies  motrices  du  vague  ;  son  effet  est  le 
relâchement  du  tonus  du  cardia,  ce  qui  permet  l’éva¬ 
cuation  totale  du  contenu  de  l’estomac. 

E.  Feinuei.. 
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RECHERCHES 

SUR 

LÀ  SÉCRÉTION  GASTRIQUE 

Pnr  M.  Albert  FROUIN 


Les  physiologistes  ont  étudié  la  sécrétion 
gastrique  chez  le  chien  au  moyen  de  diffé¬ 
rents  dispositifs  expérimentaux  ;  la  fistule 
simple,  l’isolement  partiel,  l’isolement  total 
de  l’estomac. 

La  fistule  simple  consiste  à  placer  une 
canule  en  argent  dans  la  cavité  gastrique  en 
traversant  la  paroi  abdominale.  C’est  le  pro¬ 
cédé  qui  a  été  le  plus  employé,  parce  qu’il 
est  le  plus  simple.  Malheureusement,  il  ne 
permet  pas  d’étudier  la  sécrétion  gastrique 
d’une  façon  satisfaisante. 

La  salive  s’écoule  continuellement  dans 
l’estomac,  et  l’on  est  obligé  de  donner  à  man¬ 
ger  à  l’animal  pour  obtenir  du  suc.  C’est  donc 
un  mélange  complexe  de  salive,  de  suc  gas¬ 
trique  et  de  produits  de  digestion  que  l’on 
recueille  par  l’orifice  de  la  canule.  D’autre 
part,  l’estomac  se  vide  et  l’on  ne  peut  pas 
recueillir  la  totalité  de  la  sécrétion  ni  en 
étudier  les  variations  qualitatives. 

Ce  procédé  permet  tout  au  plus  d’évaluer 
la  durée  de  la  digestion,  et  encore  il  y  a-t-il  là 
de  nombreuses  causes  d’erreur. 

Les  procédés  à' isolement  partiel  donnent 
des  indications  plus  précises  et  plus  intéres¬ 
santes.  Heidenhain  a  pratiqué  des  isolements 
partiels  dans  les  différentes  réglons  de  l’es¬ 
tomac  ;  il  a  obtenu  ainsi  des  sucs  purs. 

Heidenhain  découpe,  dans  la  région  de  la 
grande  courbure,  un  lambeau  d’estomac  en 
forme  de  losange,  il  suture  deux  à  deux  les 
côtés  de  ce  losange  et  obtient  ainsi  un  sac 
auquel  on  conserve  une  petite  ouverture  qui 
est  fixée  à  la  peau  de  la  paroi  abdominale. 
Cette  portion  ainsi  isolée,  ayant  conservé  tous 
ses  vaisseaux,  fournit  un  suc  tout  à  fait  pur 
et  très  actif. 

Pawlow  a  modifié  cette  opération  de  façon 
à  conserver  la  majeure  partie  des  nerfs  de  la 
portion  isolée  ; 

On  fait,  suivant  la  ligne  A  B,  une  incision 
de  10  à  12  centimètres  de  long  intéressant  les 
parois  antérieure  et  postérieure  de  l’estomac. 
A  la  base  de  cette  première  Incision  on  en 
fait  une  deuxième  intéressant  seulement  la 
muqueuse  et  épargnant  la  musculeuse  et  la 
séreuse  ;  la  muqueuse  est  décollée  des  tissus 
sous-jacents  sur  une  largeur  de  1  centimètre 
à  1  centimètre  et  demi  du  côté  de  l’estomac 
et  de  2  centimètres  à  2  centimètres  et  demi 
du  côté  du  lambeau.  La  portion  de  la  mu¬ 
queuse  qui  est  en  rapport  avec  le  grand  esto¬ 
mac  est  affrontée  dans  toute  sa  longueur  par 
une  suture  ;  celle  qui  dépend  du  petit  esto¬ 
mac  n’est  pas  suturée.  Les  parois  de  l’estomac 
et  celles  du  lambeau  sont  suturées  sur  la  ligne 
d’incision.  Entre  les  deux  cavités  se  trouve 
une  voûte  constituée  par  la  muqueuse  du 
grand  estomac  qui  a  été  suturée  et  par  la 
muqueuse  du  petit  estomac  qui  est  libre  ; 

On  obtient  ainsi  un  petit  estomac  qui  a  con¬ 
servé  la  majeure  partie  de  son  innervation  et 
qui  semble  représenter  l’image  exacte  du 
grand  estomac.  On  peut  donc  par  ce  dispo¬ 
sitif  obtenir  du  suc  pur  et  suivre  les  variations 
de  la  sécrétion  sous  diverses  influences. 

Dans  certains  cas  V isolement  total  de  l’es-* 


tomac  peut  présenter  des  avantages  sur  le 
dispositif  d’isolement  partiel  de  Heidenhain- 
Pawlow  ;  il  permet  de  recueillir  la  totalité  de 
la  sécrétion.  Un  dessin  d’une  pièce  anatomi¬ 
que  résultant  de  l’isolement  total  de  l’esto¬ 
mac  a  été  donné  dans  La  Presse  Médicale^. 


Au  moyen  de  ces  divers  dispositifs  expé¬ 
rimentaux,  on  a  pu  étudier  dans  ces  dernières 
années  le  mécanisme  de  la  sécrétion  gastri¬ 
que  et  en  suivre  des  variations  sous  diverses 
influences. 

Bldder  et  Schmidt  ont  observé  que,  si  l’on 
montre  des  aliments  à  un  animal  porteur 


Figure  1.  —  Distribution  du  nert  pneumogastrique  dans 
l’estomac.  Lu  ligne  AB  représente  le  lieu  de  section  pour 
obtenir  ce  petit  estomac  isolé  (d’après  Kliigine.) 

d’une  fistule  gastrique  et  laissé  à  jeun  depuis 
quarante-huit  heures,  le  suc  gastrique  s’écoule 
par  la  canule.  La  vue  seule  des  aliments  suffit 
pour  provoquer  la  sécrétion.  On  a  pensé  qu’il 
s’agissait  d’un  réflexe  empruntant  la  vole  des 
pneumogastriques,  mais  les  expériences  faites 
pour  vérifier  cette  hypothèse  sont  contradic¬ 
toires. 

Pawlow  etM’”®  Schoumow-Simanowska,  par 
une  expérience  tout  à  fait  élégante,  ont  établi 
d’une  façon  Irréfutable  le  mécanisme  de  cette 
sécrétion.  Ces  expérimentateurs  sectionnent 
l’œsophage  au  niveau  du  eou  chez  un  animal 


Figure  2.  —  Scbémii  de  l’opération  de  Pawlow-Kbiginc. 
V,  estomac;  S,  sac  isolé  (d'après  Kbigine). 


porteur  d’une  fistule  gastrique  ;  les  deux  ori¬ 
fices  de  section  de  l’œsophage  sont  fixés  à  la 
peau.  Donne-t-on  à  manger  à  l’animal,  les  ali¬ 
ments  sortent  par  l’orifice  supérieur  de  l’œso¬ 
phage  et  ne  pénètrent  pas  dans  l’estomac  : 
c’est  ce  que  Pawlow  appelle  le  repas  fictif. 
Si  l’animal  est  à  jeun,  on  voit  le  suc  gastrique 
s’écouler  par  la  canule  cinq  minutes  après  le 
début  du  repas;  Pawlow  appelle  cette  sécré¬ 
tion,  provoquée  par  le  désir  des  aliments  ou 
par  l’acte  de  manger,  la  sécrétion  psychique. 
La  sécrétion  psychique  se  continue  pendant 


1.  A.  FrOuik.  , —  «  Rapports  fonctionnels  de  l'estomac 
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deux  heures  après  la  fin  du  repas;  le  suc 
recueilli  est  très  acide  et  possède  un  grand 
pouvoir  digestif. 

La  sécrétion  ne  se  produit  pas  si  l’on  a  sec¬ 
tionné  les  pneumogastriques.  Ce  n’est  pas 
l’acte  de  fa  mastication  ni  celui  de  la  déglu¬ 
tition  qui  excitent  la  sécrétion  gastrique.  On 
peut  faire  avaler  des  éponges  ou  des  cailloux 
à  l’animal  :  la  sécrétion  ne  se  produit  pas.  Le 
poivre,  la  moutarde,  introduits  dans  la  bouche 
de  l’animal,  n’ont  aucun  effet. 

Les  différents  aliments  produisent  une  sé¬ 
crétion  plus  ou  moins  abondante.  Le  repas 
de  viande  donne  plus  de  suc  que  le  repas  de 
pain  ou  de  lait.  C’est  donc  par  une  excitation 
des  terminaisons  nerveuses  des  organes  gus¬ 
tatifs  que  les  différents  aliments  provoquent 
la  sécrétion  psychique,  et  celle-ci  est  d’autant 
plus  abondante  (|ue  l’aliment  plaît  davantage 
à  l’animal  ou,  en  d’autres  termes,  qu’il  est 
plus  sapide. 

Mais  la  sécrétion  psychique,  ou,  si  l’on 
veut,  l’excitation  gustative,  ne  représente 
qu’une  des  modalités  de  la  sécrétion  gas¬ 
trique.  En  effet,  si  l’on  introduit  des  aliments 
dans  l’estomac  muni  d’une  fistule  (même  à 
rinsu  de  l’animal),  la  sécrétion  se  produit,  la 
digestion  s’effectue.  En  introduisant  directe¬ 
ment  les  aliments  dans  le  grand  estomac  d’un 
animal  à  petit  estomac  isolé  de  Heidenhain- 
Pawlow,  la  sécrétion  s’établit  dans  le  petit 
estomac  une  demi-heure  après  l’introduction 
des  aliments;  elle  se  continue  pendant  huit  à 
dix  heures  après  l’introduction  des  aliments*. 
Pawlow  appelle  cette  sécrétion  la  sécrétion 
chimique. 

L’existence  de  ces  deux  sécrétions,  psy¬ 
chique  et  chimique,  qui  relèvent  de  deux 
mécanismes  distincts,  est  très  intéressante; 
de  plus,  elle  permet  d’expliquer  les  anomalies 
et  les  contradictions  que  l’on  constate  quel¬ 
quefois  à  l’analyse  du  suc  de  certains  malades. 

11  arrive,  en  effet,  que  l’analyse  du  suc 
gastrique  d’un  malade  ne  fournisse  que  peu 
ou  pas  d’acide  chlorhydrique,  alors  que  les 
signes  cliniques  laissent  supposer  qu’il  s’agit 
d’un  hyperchlorhydrlque.  D’autres  fois,  il  y 
a  contradiction  entre  deux  résultats  d’analyse 
chez  un  même  malade,  le  premier  ayant 
montré  que  le  sujet  est  hyperchlorhydri(jue, 
et  le  second  indiquant  qu’il  s’agit  d’un  hypo- 
chlorhydrique. 

La  connaissance  des  mécanismes  de  la  sé¬ 
crétion  gastrique  permet  d’expliquer  ces  faits 
en  apparence  contradictoires.  L’extraction  du 
suc  gastrique  s’effectue  une  heure  après  l’in¬ 
gestion  d’un  repas  d’épreuve.  C’est  donc  sur¬ 
tout  le  produit  de  la  sécrétion  psychique  que 
l’on  retire.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  la 
sécrétion  psychique  s’établit  à  la  condition 
que  le  sujet  soit  à  jeun  et  que  les  aliments 
aient  des  qualités  gustatives.  Or,  si  l’estomac 
du  malade  n’est  pas  en  état  de  repos  depuis 
un  certain  temps  et  si  les  aliments  du  repas 
d’épreuve  ne  plaisent  pas  au  malade,  la  sécré¬ 
tion  psychique  ne  s’établira  pas;  on  ne  reti¬ 
rera  au  bout  d’une  heure  que  le  produit  de 
la  sécrétion  chimique  qui  est  faible,  puisque 
cette  sécrétion  ne  s’est  manifestée  qu’une 


1.  Lu  durée  de  la  sécrétion  est  beaucou;)  plus  longue, 
puisque  la  partie  pylorique  sécrète  d’une  façon  continue. 
J’ai  montré  que  dos  animaux  à  estomac  séquestré,  laissés 
à  jeun  pendant  quaranle^buit  heures,  fournissaient,  en 
dehors  de  toute  excitation  alimentaire  ou  autre,  un  liquide 
neutre  ou  alcalin  renfermant  de  la  pepsine.  La  composi¬ 
tion  de  ce  liquide  se  rapproche  de  celle  du  suc  que  l’on 
retire  quelquefois  le  matin  ii  jeun  chens  certains  malades. 
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demi-heure  après  l’inlroduetion  des  aliments 
dans  l’estomac.  De  plus,  le  suc  de  la  sécré¬ 
tion  cliimicpie,  dilué  par  les  liquides  ino-érés 
avec  le  repas,  sera  peu  acide;  on  trouvera  de 
riiypocldorhydrie.  Dans  d’autres  circons¬ 
tances,  le  malade,  éprouvant  le  besoin  de 
maiifrer  et  son  estomac  étant  vide  depuis 
longtemps,  la  sécrétion  psychique  s’établit  et 
le  suc  retiré  prendra  les  caractères  de  l’hyper¬ 
sécrétion  et  de  l’hyperchlorhydrie. 

Cette  question  de  l’acidité  du  suc  gastrique 
est  très  importante  j)arce  que,  actuellement, 
c’est  sur  elle  que  repose  toute  la  thérapeu¬ 
tique  dos  maladies  de  l’estomac. 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur  la  na¬ 
ture  de  l’acide  du  suc  gastrique,  mais  on  dis¬ 
cute  beaucoup  sur  l’état  auquel  se  trouve  cet 
acide:  les  uns  admettent  que  l’eslomac  sécrète 
de  rilCI  libre  ;  les  autres  pensent  qu’une  partie 
de  l’acide  chlorhydrique  est  combiné  aux  fer¬ 
ments  et  aux  matières  organiques. 

liO  terme  même  d’IICl  libre  ne  correspond 
pas  à  la  même  chose,  suivant  les  did’érenls 
auteurs  :  pour  les  uns,  l'acide  chlorhydri{|ue 
libre  correspond  :i  l’acidité  (jue  l’on  neutra¬ 
lise  en  présence  de  certains  indicateurs  (phta- 
léine  congo,  rosaniline,  etc.);  pour  d’autres, 
c  est  l’acide  qui  peut  être  déceh'  par  les  réac- 
tils  de  Hoas  ou  de  (lunzburg;  d’autres  enfin, 
admettent  que  l’acide  libre  est  celui  qui  dis¬ 
paraît  par  l’évaporation  à  lOO”. 

Or  tous  les  résultats  fournis  par  les  indi¬ 
cateurs,  de  môme  que  l’évapoi-ation  à  100", 
sont  influencés  par  la  présence  d’acides  et  de 
matières  organiques,  et,  si  l’on  analyse  un 
même  suc  par  dill'érents  procédés,  on  trouve 
des  résultats  tellement  discordants  (pie  l’on 
est  embarrassé  pour  l’adoption  d’une  mé¬ 
thode. 

J’ai  montré  cpie  l’acide  du  suc  gastrique  pur 
recueilli  chez  des  animaux  à  estomac  isolé, 
répondait  à  toutes  les  réactions  de  l’IlCI  libre. 

11  est  complètement  volatilisable  dans  le  vide 
à  la  température  ordinaire.  Ce  fait  a  été  con- 
lirme  par  diflérents  auteurs,  et  notamment 
par  l'riedenlhal  et  par  h'oa.  Seulement  je 
ferai  remaiajucr  (pie  cas  auteurs  ont  opéré 
sur  du  suc  pur,  tandis  que  les  cliniciens 
opèrent  sur  nu  mélange  constitué  par  le  suc 
gastrique,  la  salive  et  les  produits  de  la  diges¬ 
tion. 

Si  les  opinions  sont  si  divergentes  sur  ce 
que  1  on  doit  considérer  comme  de  l’acide 
libre  ou  de  l’acide  combiné,  et  si  les  résultats 
analytiipies  eu.x-m(''mes  sont  si  difTérents  sui¬ 
vant  la  méthode  de  dosage  que  l’on  emploie, 
l’accord  se  fait  à  peu  près  au  sujet  du  traite- 
menl.  Un  malade  (pii  présente  une  hyperaci¬ 
dité  avec  beaucoup  d  acide  combiné  est  pas¬ 
sible  du  môme  traitement  qu’un  malade  ayant 
une  hyperacidité  constituée  par  l’IlCl  libre. 
Mais  quelle  est  la  cause  des  variations  de 
l’acidité  du  suc  gastrique? 

On  admet  que  1  acide  du  suc  gastrique  ré¬ 
sulte  de  la  décomposition  des  chlorures  du 
sang  par  la  nuiqueuse  stomacale. 

Kahn,  en  nourrissant  des  chiens  avec  des 
aliments  débarrassés  de  chlorures  par  des 
lavages  successifs  à  l’eau  distillée,  a  observé 
que,  lorsipie  les  chlorures  sont  peu  abon¬ 
dants  dans  l’iirine,  radmiiiistratlon  de  nitrate 
de  potasse  fait  disparaître  le  cblore  de  l’urine 
et  que  le  contenu  stomacal  n’est  plus  acide; 
les  animaux  perdent  l’appétit  et  maigrissent. 

Les  lavages  successifs  à  l'eau  distillée  ont 
pu  enlever  en  même  temps  que  les  chlorures 


diverses  substances  nutritives,  ce  qui  peut 
entraîner  la  perte  de  l’appétit  et  l’amaigris¬ 
sement  des  animaux. 


En  collaboration  avec  mon  maître  M.  Das- 
tre,  nous  avons  repris  cette  question.  Nos 
expériences  ont  été  faites  sur  des  animaux 
dont  on  avait  complètement  séquestré  l’es¬ 
tomac,  et  qui  étaient  soumis  il  un  régime  fixe 
de  viande  (Je  cheval  et  de  riz  cuit  à  l’eau. 

Voici,  en  résumé,  les  résultats  de  ces  expé¬ 
riences  (ailes  en  1899  et  encore  inédites  : 

Si  l’on  ajou'e  au  régime  de  500  grammes  de 
viande  et  200  grammes  de  riz  5  grammes  de 
sel,  l’animal  (chien  de  20  kilos)  sécrî'te  en 
moyenne  300  centimètres  cubes  de  suc  par 
vingt-quatre  heures;  avec  la  même  nourri¬ 
ture  et  10  gr.  de  sel,  la  sécrétion  s’élève  à 
4. JO  centimètres  cubes;  avec  15  grammes  de 
sel,  on  recueille  500  centimètres  cubes;  avec 
20  grammes,  560  centimètres  jiar  viiigt- 
(piatre  heures. 

La  sécrétion  augmente  avec  la  (pianlité  de 
sel  introduite  dans  l'alimentation  et,  (piel  (jue 
soit  son  mode  d’introduction,  le  sel  a  tou¬ 
jours  le  même  effet  d’augmenter  la  sécrétion 
gastrique.  L’injection  intra-veineuse  ou  Intra¬ 
péritoneale  donne  des  résultats  de  môme 
ordre  (pie  l’ingestion  de  NaCl. 

Le  régime  de  viande  et  de  riz  est  suffisant: 
l’animal  conserve  son  poids  initial. 

Si  l’on  supprime  le  sel  en  donnant  le  môme 
régime  à  l’animal,  la  sécrétion  diminue  pro¬ 
gressivement,  elle  est  nulle  le  hiiitii'me  jour. 
L’appétit  diminue  et  l’animal  maigrit. 

Quel  (|ue  soit  le  régime  amjuel  l’animal 
est  soumis,  c’est-ii-dire  (pi’on  y  ajoute  du  sel 
en  grande  quantité  ou  (pi’on  le  supprime  com¬ 
plètement  de  sa  nourriture,  le  taux  des  chlo¬ 
rures  du  sang  ne  varie  pas,  ce  qui  prouve  que 
ri  ICI  du  suc  gastrique  provient  des  chlorures 
de  ralimentation,  ou  plus  exactement  que  la 
quantité  et  l’acidité  du  suc  sécrété  sont  en 
rapport  avec  la  (piantité  de  sel  introduite 
dans  l’organisme.  Les  chlorures  de  calcium 
et  de  magnésium  se  comportent  de  la  môme 
façon  (pie  le  chlorure  de  sodium. 

L’emploi  des  carbonates  de  chaux  et  de 
magnésie  dans  le  traitement  de  l’hypcrchlo- 
rhydric  ne  peut  pas  donner  de  meilleurs  ré¬ 
sultats  que  l'emploi  du  bicarbonate  de  soude, 
puisque  ces  sels  se  transforment  en  chlo¬ 
rures  dans  l’estomac  et  que  les  chlorures  de 
calcium  et  de  magnésium  ont  la  môme  action 
sécrétoire  que  le  cldorure  de  sodium. 

La  conclusion  logique  qui  découle  de  ces 
expériences  est  ipie  le  régime  chloruré  peut 
être  utile  aux  hypocblorhydriques  puisque  la 
sécrétion  et  l’acidité  augmentent  avec  la  quan¬ 
tité  de  chlorures  de  l’alimentation.  Au  con¬ 
traire,  chez  les  h  Yperchlorhydri(|ues,  la  dimi¬ 
nution  du  sel  amènera  une  diminution  de  la 
sécrétion  et  de  l’acidité  du  suc  gastrique. 

Nous  avons  vu  antérieurement  que  la  sup¬ 
pression  complète  du  sel  fait  perdre  l’appétit 
et  amène  un  amaigrissement  rapide  des  ani- 
mau.x;  c’est  dire  que  la  suppression  des  chlo¬ 
rures  de  Talimentation  est  mauvaise  en 
elle-même.  On  peut  inodllier  la  sécrétion 
des  hyperchlorhydriques  en  diminuant  les 
chlorures  de  l’alimentation  et  en  leur  faisant 
ingérer  en  même  temps  des  corps  gras, 
huile  ou  beurre,  qui  ont  la  propriété  de  (iimi- 
nuer  la  sécrétion  de  l’estomac. 


Je  ferai  remarquer,  en  terminant,  (pie  la 
sécrétion  psychique  ne  s’établit  pas  après  le 
repas  chez  des  animaux  privés  de  sel  depuis 
huit  jours;  de  môme,  chez  les  animaux  mis  à 
la  diète  depuis  cinq  à  huit  jours,  l’ingestion 
des  aliments  ne  provoque  pas  la  sécrétion 
gastrique.  C’est  une  notion  à  retenir,  car,  chez 
les  Individus  affaiblis  qui  sont,  pour  ainsi  dire, 
il  la  diète,  l’absence  de  suc  gastrique  acide  à 
la  suite  de  repas  d’épreuve  pourrait  faire 
commettre  de  graves  erreurs  de  diagnostic. 
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LES  PRÉPARATIONS  lODOTANNIQUES 

En  dépit  des  progrès  pharmacologiques  re- 
marqualiles  réalisés  dans  la  matière  médicale 
relativement  à  la  médication  iodée,  les  prépa¬ 
rations  traditionnelles  iodotanniques  conservent 
et,  sernlile-t-il,  avec  raison,  la  faveur  des  théra¬ 
peutes.  Quoique  nous  en  soyons  encore  réduits  à 
l’empirisme  en  ce  qui  les  concerne,  quoique  nous 
ignorions  leur  composition  exacte,  leur  contex¬ 
ture  intime,  ils  n’en  constituent  pas  moins,  avec 
l’huile  de  foie  de  morue  et  les  bains  salés,  la  mé¬ 
dication  antilymphatique  de  choix  dans  l’enfance 
et  dans  les  affections  ganglionnaires  chroniques. 
La  teneur  des  préparations  iodotanniques  en  iode 
inétalloïdique  est  faible  (2  pour  1.000  environ). 
Expérimentalement  et  cliniquement,  l’action  ob¬ 
tenue  est  très  supérieure  à  celle  provoquée  par 
la  dose  correspondante  d’iode  administrée  sous 
forme  d'iode  ou  d’iodure.  C’est  qu’en  effet,  sui¬ 
vant  la  si  juste  remarque  de  J.  Noé  et  conformé¬ 
ment  aux  enseignements  de  A.  Gautier  et  de 
G.  Pouchet,  «  l’cfl’et  thérapeutique  spécifique 
((  réside  moins  dans  le  produit  désassirnilé  que 
<(  dans  l’acte  nutritif  intime  qui  a  présidé  à  la 
«  désassimilation.  Ce  sont  la  qiialiti'  et  la  quan- 
«  tité  des  modifications  de  cet  acte  nutritif  intime 
«  qui  régissent  l’activité  du  médicament.  »  Il 
faut  ajouter  aussi  que  les  iodotanniques  se  diffé¬ 
rencient  des  iodiircs  par  une  élimination  lente  et 
progressive  de  l’iode  (|ui  en  rend  l’utilisation  par 
l’organisme  beaucoup  plus  intégrale.  On  com¬ 
prend  dès  lors  fort  bien  la  rareté  relative  des 
accidents  indiques. 

Les  préparations  iodotanniques  se  présentent 
surtout  sous  forme  de  siro|is  et  de  vins. 

Du  sirop  iotlotannique  Pouchet  [1,'iocle  et  les 
ioilicjues,  page  122)  donne  la  formule  suivante  : 
Iode  métallique  ....  2  grammes. 

'l'aimin  il  l'alcool.  ...  4  — 

Eau  dislillée .  300  — 

Sucre  blanc .  640  — 

Mouiller  le  tannin  avec  un  pou  d’, alcool,  puis  le 
dissoudre  dans  les  ,3(50  grammes  d’eau  distillée; 
placer  la  solution  au  bain-marie  dans  une  capsule 
de  porcelaine  ;  .ajouter  l’iode  finement  pulvérisé  ; 
maintenir  à  une  température  voisine  de  (50",  en 
agitant  jusqu’à  ce  que  le  liquide  ne  bleuisse  plus 
le  papier  amidonné,  signe  que  l’iode  s’est  complè¬ 
tement  combiné  avec  le  tannin;  ajouter  le  sucre 
et  faire  un  sirop  par  simple  solution. 

Vingt  grammes  ou  une  cuiller  à  soupe  de  ce 
sirop  représentent  environ  4  centigrammes  d'iode. 
On  prescrira  de  1  à  5  cuillers  à  soupe  par  jour. 

Si  l’on  veut  y  associer  du  phosphate  de  chaux, 
association  recommandable  chez  les  bacillaires, 
et  obtenir  un  sirop  iodotonnique  phosphaté,  on 
pourra  formuler  : 

Phosphate  monocalcique 


cristallisé .  20  grammes. 

Eau  distillée .  20  — 

Sirop  iodotannique.  .  .  .  960  — 


Une  cuiller  à  soupe  renfermera  4  centigrammes 
d’iode  et  0  gr.  40  de  phosphate  de  chaux. 
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Du  vin  iodotannique  on  peut  donner  la  formule 
suivante  : 

Iode  pur . 

Alcool  à  90“ . 

Tannin  à  l’alcool . 

Eau  distillée . 

Vin  de  Banyuls  .  .  Q.  s.  p 

F.  s.  a. 

Un  verre  à  liqueur  de  30  centimètres  cubes 
renferme  environ  0  gr.  04  d’iode  et  0  gr.  08  de 
tannin. 

On  pourra  formuler  un  vin  iodotannique  phos¬ 
phaté  correspondant  au  sirop  iodotannique  phos¬ 
phaté  sus-mentionné,  c’est-à-dire  renfermant  par 
verre  à  liqueur  0  gr.  04  d’iode,  0  gr.  08  de  tannin 
et  0  gr.  40  de  phosphate,  en  ajoutant  à  la  formule 
précédente  14  grammes  de  phosphate. 

Un  vin  iodotannique  créosote  se  formulera 
comme  suit  : 


Créosote  de  hêtre.  ...  5  grammes. 

Alcool  à  90“ .  90  — 

Sucre .  10  — 


Vin  iodotannique.  Q.  s.  p.  1  litre. 

Il  renferme,  par  verre  à  liqueur,  0  gr.  15  de 
créosote;  il  est  peu  recommandable  car,  du  fait 
de  sa  teneur  en  alcool  et  en  créosote,  il  est 
presque  fatalement  nocif  pour  l’estomac. 

Signalons  encore  la  formule  suivante  de  vin 
iodotanné,  que  nous  trouvons  dans  le  Formulaire 
des  pharmaciens  français  (édition  de  1904)  : 

Thé  vert .  10  grammes. 

Eau  bouillante . 100  . — 

Faire  infuser  pendant  douze  heures;  passer  par 
expression;  ajouter  : 

Iode .  2  grammes. 

Dissoudre  dans  : 

Alcool  à  90“ .  24  — 

Chauffer  légèrement;  ajouter  : 

Sucre .  100  — 

Vin  de  Banyuls  ....  800  — 

Laisser  en  contact  quelques  jours  et  filtrer. 

Ce  vin  renferme  0  gr.  00  d’iode  par  verre  à 
liqueur. 

Mentionnons,  pour  finir,  deux  formes  pharma- 
ceutiques  tout  à  fait  récentes  :  la  forme  iodotan¬ 
nique  {granulée  et  Viodo-catéchine.  Cette  dernière 
n’est  pas  une  préparation  iodotannique  vraie, 
mais  une  combinaison  de  l’iode  avec  la  caléchine, 
substance  cristallisée  tirée  de  l’extrait  de  cachou; 
elle  renferme  environ  12  pour  100  d’iode.  Ces 
deux  formes  sont  intéressantes  et  méritent  d’être 
signalées,  mais  les  documents  cliniques  les  con¬ 
cernant  sont  encore  trop  restreints  pour  per¬ 
mettre  de  formuler  un  jugement  formel  à  leur 
sujet. 

Alfued  Mautinet. 


TRENTE-SIXIÈME  SESSION 

DE 

L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 

POUR  L’AVANCEMENT  DES  SCIENCES 

Reims  —  1-6  Août  1907. 


!“'■  Août  1907. 

Au  milieu  d'un  nombreux  et  sympathique  con¬ 
cours  de  la  population,  s’ouvre,  à  Reiras,  la  trente- 
sixième  session  de  l’Association  française  pour 
l’avancement  des  sciences. 

Séance  générale  à  10  h.  1/2  au  théâtre,  sous  la 
présidence  du  professeur  Henri  Henrot,  ancien 
maire,  membre  du  Conseil  supérieur  de  l’Assis¬ 
tance  publique. 

A  ses  côtés,  sur  la  scène,  ont  pris  place  M.  le 
Sous-préfet  de  Reims  ;  M.  Pozzi,  maire  et  député  de 
Reiras  ;  M.  Appel,  doyen  de  la  Faculté  des  Sciences 
de  Paris,  vice-président  de  l’Association;  M.  Lan- 


glet,  président  du  Comité  local  d’organisation  ;  le 
professeur  Garicl  ;  M.  Desgrez  ;  les  présidents  des 
Sections;  le  professeur  Arloing,  de  Lyon;  le  doc¬ 
teur  Topovich,  ministre  de  Bulgarie  ;  les  repré¬ 
sentants  des  ministres;  M.  P.  Passy,  de  l’Insti¬ 
tut;  le  professeur  Landouzy,  président  de  la  Sec¬ 
tion  médicale  ;  les  professeurs  Ehler,  de  Copen¬ 
hague,  et  d'Espine,  de  Genève,  M.  VV^illiams,  de 
Londres,  invités  étrangers  de  la  ville  de  Reims. 
Aux  fauteuils  d’orchestre  se  pressent,  nombreux, 
les  adhérents  au  Congrès. 

Le  président,  H.  Ilenrot,  déclare  la  session 
ouverte. 

M.  Pozzi,  maire  de  Reims,  après  un  cordial 
salut  de  bienvenue  aux  congressistes,  dit  sa 
fierté  de  pouvoir  leur  montrer  comment  la  cité, 
par  son  bureau  d’hygiène,  par  l’organisation  du 
premier  enseignement  ménager  français  (due  à 
l’initiative  de  M'"”  Doyen),  par  ses  écoles,  par  ses 
installations  chaiûlables,  a  su  se  placer  au  rang 
des  plus  grandes  villes  de  France. 

Le  président,  M.  11.  Henrot,  dans  un  noble  dis¬ 
cours,  après  avoir  évoqué  le  souvenir  des  grandes 
assises  scientifiques  tenues  à  Reims  depuis  cin¬ 
quante  ans,  montre  comment  et  combien  l’activité 
de  la  grande  ville  n’a  cessé  de  se  déployer  en  tout 
sens  par  toute  une  série  d’œuvres  de  fondations, 
de  dotations  et  d’écoles,  pour  assiirei’  à  chacun 
une  meilleure  part  de  vie  morale  et  matérielle. 

Nul  n’était  mieux  qualifié  pour  dire  le  rôle  joué 
par  la  cité  rémoise  pour  mettre  l’hygiène  sous 
toutes  ses  formes  au  service  de  l’amélioration  des 
classes  laborieuses. 

Nul  plus  que  lui  n’a  été  mêlé  à  l’étude  des 
grands  problèmes  de  solidarité,  hier  alors  qu’il 
était  maire,  aujourd’hui  encore  quand  il  siège  au 
Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique. 

Le  professeur  Langlet,  président  du  Comité 
local  d’organisation  du  Congrès,  dans  une  allocu¬ 
tion  pleine  de  charme  et  de  philosophie,  raconte 
comment  le  Comité  s’est  efforcé,  tant  par  le  pro¬ 
gramme  des  visites  et  des  excursions  que  parla 
publication  d’un  volume  :  Reims  en  1907,  de  mon¬ 
trer  aux  congressistes  tout  ce  que  la  ville,  par  ses 
monuments,  par  ses  grands  établissements  indus¬ 
triels,  par  ses  collines  où  se  dore  le  raisin  dont 
on  fabrique  le  champagne,  renferme  de  souvenirs, 
de  beauté,  de  puissance  et  de  richesse. 


La  Section  des  Sciences  Médicai.es  est  ouverte 
à  3  heures  précises. 

Son  président,  le  Professeur  L.  Landouzy, 
dit  ses  sentiments  «  partagés  entre  deux  scrupules  ; 
celui  de  prendre,  par  un  discours,  si  bref  soit-il, 
sur  le  temps  réservé  aux  communications,  et  le 
scrupule  de  paraître  insensible  à  l’honneur  qui, 
l’an  dernier,  par  le  suffrage  de  collègues  lyonnais 
unis  à  mes  compatriotes  rémois,  m’appelait  à  la 
présidence  de  la  Section  médicale  du  Congrès  de 
Reims.  De  cette  faveur  je  sens  d’autant  plus 
vivement  le  prix  que  j’imagine  mes  compatriotes 
avoir  reporté  sur  la  Mémoire  du  professeur  Marc- 
Hector  T.andouzy  une  part  de  l’honneur  fait  au¬ 
jourd’hui  à  son  fils. 

«  Vous  m’en  voudriez,  confrères  Rémois,  si, 
après  avoir,  en  celte  assemblée,  dit  ma  pleine 
gratitude,  avant  d’aborder  l’ordre  du  jour,  je  ne 
souhaitais  pas  la  bienvenue  à  tous  ceux  de  nos 
confrères  accourus  pour  répondre  à  l’appel  de 
notre  éminent  président,  le  professeur  H.  Hen¬ 
rot,  et  du  Comité  médical  de  Reims.  Le  nombre 
et  la  qualité  des  adhérents,  nous  apportant  le 
meilleur  de  leurs  travaux,  sont  un  hommage 
rendu  aux  médecins  champenois  réputés  pour 
s’appliquer  à  la  Médecine  Générale  avec  autant 
de  succès  qu’au  développement  scientifique  des 
Spécialités. 

«  Je  m’en  voudrais,  si,  du  fond  du  cœur,  je  ne 
vous  remerciais,  tous,  d’être,  des  Pays  Scandi¬ 
naves,  d’Angleterre,  de  Belgique,  de  Suisse,  de 
nos  provinces  [éloignées,  de  _Paris,  comme  des 


1  gr.  32 
16  gr.  » 

2  gr.  65 
20  gr.  » 
50  gr.  )) 

1  litre. 


extrémités  du  département,  venus  en  cette  belle 
et  grande  cité  ;  belle  par  scs  monuments,  par  ses 
souvenirs  ;  grande  par  l’activité  qu’elle  déploi(;, 
pour,  par  sa  propre  richesse,  accroîti'e  la  richesse 
morale  et  matérielle  du  pays.  « 

Cette  allocution  terminée,  commencent  et  se 
poursuivent,  alertes,  les  Communications. 

—  M.  L.  Landouzy.  J’apporte  en  hommage,  au 
Congrès  de  Reims,  une  plaquette  (illustrée  de  des¬ 
sins  empruntés  tant  îi  la  Bifiliothèque  Nationale 
qu’au  British  Muséum)  dans  laquelle  sont  esquis¬ 
sés  quelques  points  particuliers  du  Toucher  des 
Ecrouelles  par  les  rois  de  France  et  d'Angleterre. 

L’intérêt  de  la  présente  étude  d’un  sujet  maintes 
fois  traité  déjà,  au  point  de  vue  historique  et  mé¬ 
dical,  porte  sur  l’importance  de  faits  jusqu'ici  insuffi¬ 
samment  mis  en  valeur;  par  exemple,  L’ENnèMicné 
des  Ecrouelles  en  France,  en  Espagne  comme  en 
Angleterre  ;  par  exemple,  la  contagiositi;  des  écrou¬ 
elles  MALIGNES  (celles  qui  suppurent)  susceptibles  «  de 
contaminer  les  sujets  sains  »  ;  endémicité  et  conta¬ 
giosité  dénoncées  en  Champagne  et  dans  l’Ile-de- 
France,  dès  le  XVI''  siècle. 

Ce  sont  là  faits  intéressant  singulièrement  l'histoire 
de  la  Phtisiologie,  puisque,  jusqu’à  présent,  on  pen¬ 
sait  que  les  premières  notions  concernant  la  conta¬ 
giosité  s’étaient  appliquées  à  l’éthisie  pulmonaire, 
et  non  point  au  mal  ganglionnaire.  La  contagiosité 
des  écrouelles  se  trouve  donc  dénoncée  dès  le  xvi“ 
siècle,  par  du  Laurens,  l’iiistorien  du  Touc.nin,  un 
siècle  et  demi  et  près  de  deux  siècles  avant  les 
fameux  Edits  sur  la  déclaration  oliligaloirc  de  l'éllii- 
sie  de  Philippe  VI,  roi  d’Espagne,  puis  de  Phi¬ 
lippe  IV,  roi  de  Naples,  de  Sicile  et  de  .férusalom. 

Cette  notion  à’ endémicité  et  de  contagiosité,  qui 
régnait  au  pays  du  Sacre,  devait  conduire  à  Pisolement 
des  écrouelleux.  En  fait,  ce  fut  à  Reims,  en  1645,  que, 
par  l’initiative  privée,  sous  1  égide  de  Saint-Marcoul, 
grand  guérisseur  d'écrouelles,  dartres  et  tumeurs  de 
gorge,  s’ouvrit  la  jireiuière  maison  où  s’isolèrent  les 
ganglionnaires,  à  lins  de  ne  point  communiquer  leur 
mal  à  d'autres. 

L’intérêt  de  la  fondation  de  la  maison  (devenue 
l'Hospice  Saint-Marcoul)  destinée  aux  écrouelleux 
ne  réside  pas  seulement  dans  ce  (|ne,  en  dehors  des 
léproseries,  ce  lut  la  première  ap]ilicatiou  de  l'isole¬ 
ment  à  des  contagieux.  L'intérêt  tient  de  plus  à  cette 
particularité  que  l’hôpital  rémois  d’isolement  était 
doté  d’une  constitution  sicui.ii  ni;  par  lettres  patentes 
de  Louis  XIV,  conti-esignées  par  Colbert. 

J'ai  cru,  Messieurs,  devoir  évoquer  ces  faits  devant 
vous  ;  puisqu’ils  nous  apprennent,  à  nous  autres 
médecins,  combien  était  répandue  la  tuberculose  dès  le 
xv“  siècle,  sous  la  forme  de  ses  localisalions  gan¬ 
glionnaires;  puisqu’ils  nous  rappellent  quclqu  une 
des  anciennes  institutions  d’Assistance  Publique  due 
à  une  Rémoise;  puisqu’encore  ils  insiruisent  l’His¬ 
toire  para-médicale  des  Saints-Guérisseurs  qui  furent 
de  tous  les  temps,  de  tous  les  pays,  et  dont  l’éttide 
nous  a,  parfois,  singulièrement  renseignés  sur  la 
Pathologie  du  Moyeu  Age  et  de  la  Renaissance. 

Anémie  pseudo-leucémique  chez  deux  Jumeaux 
rachitiques.  — MM.  d'Espine  etJeanneret  (Genève). 
Le  rôle  prédisposant  du  racliitisme  et  les  rapports 
avec  la  leucémie  myéloi'de  aiguë,  dont  quelques  cas 
ont  été  publiés  récemment  chez  de  jeunes  enfants, 
font  le  sujet  de  cette  communication. 

H  s'agit  d’un  rachitisme  grave,  héréditaire,  cliez 
deux  enfants  de  treize  mois  qui  ont  succombé  à 
une  broncho-pneumonie.  Siiléuomégalie,  hypertropliie 
du  foie,  myélémie  très  accentuée  avec  leucocytose 
dépassant  50.000  par  cnF.  Pas  de  h-sions  leucémiques 
proprement  dites  à  l’autopsie. 

Singulier  traumatisme  oculaire.  — ■  M.  Bagnoris. 
H  s’agit  d’une  jeune  lille  employée  dans  un  lissage  et 
qui,  en  maniant  une  espèce  de  crocfiet  plat,  nonjpointu, 
le  porta  d’un  mouvement  brusque  vers  son  œil  gauche. 
La  lame  pénétra  dans  l’épaisseur  du  bord  libre  de  la 
paupière  supérieure,  vers  son  milieu,  chemina  direc¬ 
tement  en  haut  sous  les  faisceaux  de  l’orbiculaire  et 
s’arrêta  en  harponnant  quelques  fibres  musculaires. 
Les  teutalives  d’extraction  faites  à  l’usine  ne  firent 
qu’engager  dav.intage  le  crochet.  H  ne  fut  pas  dif¬ 
ficile  de  l’avoir  en  suivant  le  plat  de  la  lame  avec  un 
fin  couteau  lancéolaire  et  sectionnant  les  libres  mus¬ 
culaires  engagées  dans  la  fente  oblique  de  l'instru¬ 
ment.  Guérison  sans  complication. 

Recherches  sur  la  radio-activité  et  les  gaz  rares 
des  sources  thermales.  —  M.  Ch.  Moureu  fait  un 
exposé  rapide  de  ses  rechcrclies  sur  ce  point. 
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Il  mouti-e  la  relation  étroite  qui  existe  entre  la  radio¬ 
activité  des  sources  et  la  présence  de  l’hélium.  Ses 
expériences  prouveut  que  toutes  les  sour 
(crnieut  ce  gaz,  ainsi  que  les  autres  gaz  rares  argon, 
néon,  cryplon  et  sans  doute  aussi  le  .t  énon.  A  propos 
du  crypton,  iM.  Moureu  fait  remarquer  que  son  spectre 
est  identique  à  celui  de  l'aurore  boréale. 

L  auteur  a  trouvé  dans  certaines  sources  des 
])ortions  relativement  considérables  de  gaz  rart 
d'hélium. 

Il  présente  ensuite  une  série  de  considérations 
d’ordre  physiologique  et  thérapeutique  sur  ce  qui 
1  on  a|>pelait  1  azote  des  eaux  minérales,  et  qu 
est,  en  réalité,  uu  mélange  complexe  renfermant  ci 
proportions  variables  les  gaz  suivants  :  azote,  argon 
hélium,  néon,  crypton,  xénon,  émanations  radioac¬ 
tives,  cl  sans  doute  d’autres  éléments,  connus  or 

Anatomie  pathologique  du  plexus  solaire  des 
tuberculeux.  —  AT.  Laignel-Lavastine  donne  u 
résumé  de  ses  i-echerclies  sur  te  sympathique  dan 
la  luherculose. 

Les  plexus  solaires  sont  répartis  en  trois  groupes  . 
Dans  la  tuberculose  aiguë  primitive  agissant  à  la 
façon  d'une  maladie  infectieuse  aigue,  le  plexus 
solaire  est  normal; 

Dans  la  phtisie  rhronirpie  ordinaire,  on  n’y  trouve 
que  1  atrophie  pigmentaire,  marque  banale  de  cachexie; 

Au  contraire,  quand,  chez  un  tuberculeux,  il  y  a 
syndrome  d'Addison  on  seulement  mélanodermie,  le 
plexus  solaire  est  lésé  (tuberculose  caséeuse,  sclé¬ 
rose  atrophique  ou  hypertrophique,  inflammation 
suhaiguë,  compression  par  des  ganglions  caséeux). 

La  tuberculose  péritonéale  agit  d  une  façon  surtout 
locale,  déterminant  dans  le  jilexus  solaire  des  lésions 
proportionnelles  à  son  intensité. 

Les  processus  to.riqnes  aigus,  se  manifestant  par  la 
polynévrite,  la  confusion  mentale  ou  le  délire  oni¬ 
rique  par  exemple,  déterminent  dans  le  sympathique 
des  altérations  de  même  ordre  que  dans  te  système 

Localisation  de  la  graisse  à  la  suite  des  lésions 
expérimentales  du  sciatique.— MM.  L.Lortat-Jacob 
et  G.  Vitry .  S  inspirant  des  constatations  cliniques 
mises  en  lumière  depuis  1S78  par  le  professeur  Lau- 
doir/y  dans  ses  études  sur  les  sciatiques,  les  auteurs 
<int  note,  après  des  traumatismes  variés  du  sciatique, 

1  apparition  il  uni;  nodosité  siégeant  au-dessous  du 
point  ou  le  nerf  a  été  irrité,  dette  nodosité  apparaît 
avant  tout  trouble  trophique  cutané  ;  elle  est  précoce 
et  de  volume  variable.  Unilatérale  au  début,  elle  peut, 
dans  les  cas  anciens,  devenir  symétrique  par  son  appa¬ 
rition  dans  la  patte  qui  n’a  pas  été  opérée. 

L’exarnen  histologique  démontre  qu'il  s’agit  d’un 
ganglion  en  activité  dans  lequel  on  ne  rencontre 
aucune  lésion  de  nécrose  cellulaire,  aucun  microbe, 
aucun  polynucléaire,  et  dilTère  par  conséquent  de  ce 
que  l’on  observe  constamment  dans  les  alfeetious 
microbiennes.  Lu  même  temps,  on  y  trouve  une  abon¬ 
dante  répartition  de  graisse:  l"  sous  forme  de  goutte¬ 
lettes  graisseuses  incluses  dans  des  macrophages; 

2»  sous  forme  de  masses  libres  fortement  teintées  par 
l'acide  osmique  dans  les  sinus  périfolliculaires.  A  un 
stade  enebre  plus  avancé,  les  ganglions  tendent  à  se 
transformer  en  une  masse  scléro-lipomateuse. 

Ces  expériences  démontrent  que  des  lésions  ner¬ 
veuses  aboutissent  à  l'accumulation  de  la  graisse 
dans  le  ganglion  et  que  l'actipose  locale  observée 
a  son  point  de  départ  dans  un  trouble  anatomique  et 
fonctionnel  du  tissu  lympho'ide. 

Traitement  des  dilTormltés  paralytiques  des 
membres.  —  M.  Mencière  résume  l’état  de  ses  re¬ 
cherches  depuis  dix  ans  sur  la  cure  des  difformités 
paralytiques  des  membres.  Une  série  de  70  pro¬ 
jections,  choisies  do  façon  à  montrer  des  épaules 
ballantes  paralytiques,  des  avant-bras  en  pronation 
forcée,  des  mains  botes  palmaires  ou  palmaires  cubi¬ 
tales,  des  pieds  varus  ou  valgus  paralytiques,  des 
genoux  ball.ants  ou  semi-ballants,  donnent  une  idée 
précise  de  ces  difformités  et  du  degré  de  correction 
anatomique  et  de  guérison  fonctionnelle  qu’il  obtient 
par  ses  procédés  de  greffes  musculo-teudineuses, 
alliées  ou  non  h  différentes  interventions  orthopé¬ 
diques  réclamées  par  le  cas. 

De  l’utilité  du  traitement  hydrominéral  pour  les 
obèses.  —  M.  Louis  Furet  (de  Brides).  Au  régime 
alimentaire  qui  est  la  base  du  traitement  de  l’obé¬ 
sité,  il  est  indispensable  d’adjoindre  la  cure  hydro- 
minérale,  car  l’obèse  est,  ou  a  été,  à  un  moment 
donne  de  sou  existence,  un  suralimenté  et  consécuti¬ 
vement  un  intoxiqué.  Cette  intoxication  est  souvent 


du^jUieniee  par  un  degre  plus  ou  moins  prononcé  d*al~ 
coolisme.  La  diététique  ne  peut  suffire,  à  elle  seule, 
à  combattre  les  troubles  hépatiques  et  l’intoxication 
qui  tendent  encore  à  accroître  l’autophagie  et  la  com- 
buration  cellulaire,  conséquences  du  régime  alimen¬ 
taire  réduit  et  de  l’exercice  auquel  on  soumet  les 
obèses  dans  les  cures  d’amaigrissement.  Il  faut  faire 
fonctionner  le  plus  activement  possible  les  émonc- 
toires  pour  favoriser  l’élimination  des  toxines  et  des 
déchets  organiques,  afin  d’éviter  les  accidents  graves 
qui  peuvent  se  produire  du  côté  du  foie  et  des  reins. 
C’est  à  cette  indication  capitale  que  répond  la 
thermale. 

Contribution  à  l’étude  de  l’athérome  artériel 
expérimental.  —  MM.  L.  Lortat-Jacob  et  Cb.  Lau- 
bry.  Les  auteurs  ont  poursuivi,  dans  les  labora¬ 
toires  du  professeur  Landouzy  et  de  M.  Vaquez,  des 
recherches  sur  les  conditions  qui  font  varier  la  pro¬ 
duction  de  l’athérome  expérimental.  Ils  ont  pu  ainsi, 
par  l’injection  d’adrénaline  Clin  à  des  lapines,  à  la 
dose  de  III  gouttes  tous  les  deux  jours  pendant  plu¬ 
sieurs  mois,  se  rendre  compte  des  faits  suivants  : 

Les  lapines  ovariotomisées  font  plus  rapidement 
et  d  une  manière  plus  intense  de  l’athérome  aortique 
que  les  lapines  témoins,  à  âge  égal  et  à  poids  égal. 
Les  lapines  ovariotomisées  présentent  déjà  de  l’athé- 
rome  très  marqué  avec  peu  d’adrénaline  et  au  bout 
de  peu  de  temps,  alors  que  les  témoins  n’en  pré¬ 
sentent  pas  encore.  Ces  expériences  confirment  les 
résultats  obtenus  déjà  en  1905  par  Lortat-Jacob  et 
C.  Sabareanu  chez  les  lapins  privés  de  testicules. 

Il  ressort  do  ces  différents  faits  que  certains  états 
physiologiques  peuvent  affecter  des  causes  défavo¬ 
rables  à  l’obtention  de  l’athérome  expérimental;  ces 
états  résident  dans  le  sexe,  les  femelles  étant  plus 
résistantes  sous  ce  rapport  que  les  mâles,  l’âge  jeune 
des  animaux,  la  lactation. 

Au  contraire,  la  castration  est  une  condition  émi¬ 
nemment  favorable  dans  les  deux  sexes  à  la  produc- 
on  de  l'athérorne  expérimental. 

L’urine  dans  l’intoxication  digestive.  —  MM.  H. 
Labbé  et  G.  Vitry.  Depuis  longtemps,  on  a  recher¬ 
ché  dans  les  urines  des  individus  atteints  d’intoxica- 
d  origine  digestive  la  présence  de  corps  tradui- 

- cette  intoxication  et  susceptibles  de  varier  avec 

elle  :  on  a  attribué  ce  rôle  aux  phénols,  conjugués  à 
l’acide  sulfurique  (sulfo-éthers)  et  à  l’indican  (indoxyle 
combiné  à  l’acide  sulfurique).  Nos  recherches  nous 
ont  amenés  à  constater  que  ces  corps  étaient  des  subs¬ 
tances  constituantes  de  l’urine  normale  et  que  leurs 
variations  dépendaient  uniquement  de  la  teneur  en 
albumine  de  l'alimentation  du  sujet  considéré  :  on 
peut  les  faire  augmenter  on  diminuer  à  volonté,  en 
augmentant  ou  diminuant  l’albumine  alimentaire,  et 
seulement  h  ce  prix  :  l’addition  d’agents  spéciaux 
(acide  lactique,  lactose,  féculents)  n’a  aucune  action 
sur  eux,  tant  que  l’alimentation  albuminoïde  reste  la 
!.  Les  variations  de  la  toxicité  urinaire  sont  sou- 
— .-_j  à  trop  de  causes  pour  être  un  index  de  l’intoxi¬ 
cation  digestive. 

Etude  clinique  et  histologique  d’un  cas  de  téta- 
BS  céphalique.  —  MM.  Lortat-Jacob  et  Paul 
Thaon  ont  observé  uu  cas  de  tétanos  céphalique, 
suraigu,  sans  paralysie  faciale  et  sans  fièvre.  Il  s’agit 
d’un  homme  de  trente-trois  ans  qui,  le  3  Mai  1905,  se 
blessa  au  milieu  du  front  en  tombant  de  bicyclette. 
Le  5  Mai,  les  premiers  symptômes  se  montrent  et  le 
surlendemain  le  malade  entre  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Landouzy.  La  mort  arrive  le  lendemain 
8  Mai  ;  le  malade  avait  alors  36'>8,  la  température  ne 
étant  jamais  élevée  au-dessus  de  37'’4. 

A  1  autopsie,  pas  de  modifications  macroscopiques 
h  signaler.  L’examen  histologique  des  centres  ner¬ 
veux  et  des  nerfs  sus-orbitaires  (territoire  d’inocula¬ 
tion)  apporte  une  contribution  à  l’étude  de  la  pro¬ 
gression  des  poisons  tétaniques  le  long  des  nerfs  et 
des  lésions  spinales,  bulbaires  et  cérébrales  au 
lurs  de  cette  maladie. 

Troubles  de  la  croissance  caractérisés  par  l’a¬ 
trophie  numérique  des  tissus.  —  M.  Maurice  Re¬ 
naud.  A  la  suite  d’une  lésion  locale  quelconque, 
cutanée,  articulaire  ou  osseuse,  chez  un  individu  en 
voie  d’accroissement,  chez  l’homme  ou  chez  les  ani¬ 
maux,  on  observe  constamment  un  trouble  du  déve¬ 
loppement  du  segment  du  corps  sur  lequel  porte  la 
lésion  locale. 

II  ne  s’agit  pas  d’un  brutal  arrêt  de  développement. 
Les  tissus  atteints  continueront  à  s’accroître  jusqu’au 
moment  où  sera  terminée  la  croissance  de  l’individu. 
Mais  leur  coefficient  d’accroissement  sera  moindre 
que  normalement  et  des  différences  vont  apparaître, 
dans  les  dimensions,  entre  les  tissus  normaux  et  les 


tissus  frappés  par  l’atrophie.  Ces  différences  s’accen¬ 
tueront  jusqu’au  moment  où  la  croissance  sera  termi¬ 
née  et  seront  d’autant  plus  marquées  que  la  lésion 
locale  sera  survenue  à  uu  âge  plus  tendre. 

Les  tissus  atrophiés  ne  se  distinguent  des  tissus 
normaux  que  par  l’exiguité  de  leur  taille.  Ils  ont  les 
caractères  macroscopiques  et  microscopiques  des 
tissus  normaux.  On  n’y  rencontre  jamais  de  lésion 
interstitielle  ou  parenchymateuse. 

Ce  fait,  capital,  sépare  absolument  l’atrophie  numé¬ 
rique,  trouble  progressif  du  développement,  de  toutes 
les  atrophies  qui  relèvent  de  lésions  dégénératives. 

Les  éléments  cellulaires  des  tissus  atrophiés  ont 
le  môme  volume  que  ceux  des  tissus  normalement 
développés.  L’atrophie  des  tissus  est  liée  à  une  ri¬ 
chesse  moindre  en  éléments  cellulaires  qui  relève 
d  une  diminution  du  pouvoir  de  prolifération  des  cel- 


Retnarques  sur  les  lésions  des  tissus  de  quelques 
chiens  infectés  par  le  trypanosome  de  la  dourine. 
—  MM.  Henri  Claude  et  Maurice  Renaud  ont  infecté 
des  chiens  avec  le  trypanosome  de  la  dourine.  L’affec¬ 
tion  se  caractérisa  par  la  fièvre,  l’amaigrissement, 
l’asthénie  avec  cachexie  terminale  et  mort  en  quatre 
à  seize  semaines.  Les  trypanosomes  étaient  très 
abondants  dans  le  sang  pendant  la  vie. 

A  l’autopsie,  on  rencontra  constamment  les  mêmes 
lésions  ; 

1"  Une  hypertrophie  considérable  de  la  rate,  de 
consistance  molle,  eu  réaction  lymphoïde  ; 

2“  Des  dégénérescences  granulo-graisseuses  énor¬ 
mes,  des  cellules  épithéliales  du  foie  et  des  reins, 
dans  lesquels  on  ne  pouvait  noter  que  de  très  dis¬ 
crètes  lésions  inflammatoires  du  tissu  conjonctif; 

3“  De  grosses  lésions  dégénératives  du  système 
nerveux,  portant  sur  le  cerveau,  la  moelle  et  les 
nerfs,  caractérisées  par  la  chromatolyse  des  cellules 
et  la  dégénérescence  des  tubes  à  myéline  avec  corps 
granuleux,  cependant  qu’on  ne  rencontrait  ni  inflam¬ 
mation  méningée,  ni  prolifération  névroglique. 

Les  auteurs  font  ressortir  l’importance  de  ces 
lésions  parenchymateuses  isolées  au  cours  d’une  in¬ 
fection  et  attirent  surtout  l’attention  sur  les  lésions 
dégénératives  des  neurones,  indépendantes  de  tout 
phénomène  inflammatoire. 

Note  sur  les  lésions  histologiques  de  la  blastomy- 
cose  sous-cutanée  humaine.  —  MM.  Rubens,  Duval 
et  Louis  Laedericb,  ayant  étudié  un  cas  de  gommes 
sous-cutanées  multiples  causées  par  une  levure  patho¬ 
gène,  insistent  sur  le  processus  réactionnel  que  l’or¬ 
ganisme  oppose  aux  parasites.  Ils  montrent  que  ce 
sont  les  cellules  conjonctives  qui  jouent  le  rôle  essen¬ 
tiel  :  elles  s’hypertrophient,  tendent  à  évoluer  vers 
le  type  plasmodial  et  finissent  par  former  un  nombre 
considérable  de  cellules  géantes;  celles-ci  exercent 
une  activité  phagocytaire  extrême  et  prennent  de  ce 
fait  un  type  vacuolaire  as-  ez  spécial  très  visible  sur  les 
planches  qui  sont  jointes  au  mémoire.  Les  mononu¬ 
cléaires,  qu’il  faut  considérer  comme  des  cellules 
conjonctives  Indifférenciées,  évoluent  dans  le  même 
sens.  Au  contraire,  l’apport  des  polynucléaires  joue 
un  rôle  secondaire  et  accessoire  :  ces  leucocytes  ne 
phagocytent  pas  les  levures  et  leur  présence  paraît 
exclusivement  en  rapport  avec  le  ramollissement  et 
la  suppuration  du  centre  de  la  gomme  blastomycé- 
tique. 

Etudes  sur  la  physiologie  normale  et  pathologique 
de  1  hypophyse.  —  M.  Paul  Tbaon  expose  les 
notions  actuellement  acquises  sur  la  physiologie 
normale  et  pathologique  de  l’hypophyse  et  apporte 
les  résultats  de  ses  recherches  sur  ce  sujet. 

L'hypophyse  (la  dénomination  de  corps  ou  glande 
pituitaire  doit  être  abandonnée)  est  une  glande  à 
sécrétion  interne,  typique,  car  elle  évacue  directe¬ 
ment  dans  les  capillaires  sanguins  ses  produits  de 
sécrétion  (colloïde,  graisses)  ;  son  activité  élabora- 
trice  s’accentue  dans  certaines  conditions  physiolo¬ 
giques,  pathologiques  et  expérimentales.  11  eu  est  no¬ 
tamment  ainsi  au  cours  de  la  gestation.  L’hypophyse 
possède  avec  d’autres  glandes  à  sécrétion  iuterne*(la 
thyro’îde  notamment)  des  relations  physiologiques, 
mais  la  suppléance  de  ses  organes  l’un  par  l’autre 
n’est  pas  encore  prouvée. 

L’hypertrophie  habituelle  de  l’hypophyse  dans 
l’acromégalie  et  dans  le  gigantisme  permet  de  sup¬ 
poser  qu’elle  joue  un  rôle  important  dans  ces  états 
pathologiques,  et,  par  déduction,  dans  la  croissance 
du  squelette.  Les  tumeurs  de  l’hypophyse  se  tradui- 
cliniquemcnt  par  des  symptômes  qui  permettent 
faire  le  diagnostic. 

Au  cours  de  certaines  infections  et  intoxications, 
l’activité  sécrétoire  de  l’hypophyse  augmente;  cette 
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notion  et  la  connaissance  de  l'action  de  l’hypophyse 
sur  le  cœur  et  sur  la  pression  artérielle  ont  contribué 
à  répandre  l’emploi  thérapeufique  des  extraits  hypo¬ 
physaires,  mais  la  dose  employée  doit  être  rigoureu¬ 
sement  déterminée,  car  les  extraits  de  glande  fraîche 
possèdent  un  certain  degré  de  toxicité. 

Injection  de  gaz  dans  les  veines.  —  MM.  Pierre 
Delbet  et  Mocquot —  Les  opinions  les  plus  contra¬ 
dictoires  sont  soutenues  par  les  chirurgiens  et  les 
expérimentateurs  au  sujet  de  l’entrée  de  l’air  dans 
les  veines.  Magendi  Injectait  50  litres  d’air  dans  les 
veines  d’un  cheval  avant  de  le  tuer;  Barthélémy  en 
tuait  un  avec  quatre  litres;  Ove  déclare  que  la  mort 
d’un  chien  est  fatale  si  on  injecte  plus  de  60  à  80  cen¬ 
timètres  cubes,  et  Uterhand  injecte  à  un  chien 
300  centimètres  cubes  sans  le  tuer.  Gés  résultats 
contradictoires  tiennent  à  ce  que  le  problème  est  mal 
posé. 

L’expression  de  «  quantité  toxique  »  appliqué  à  l’air 
est  dépourvue  de  sens.  L’air  ne  peut  être  dange¬ 
reux  que  par  son  action  mécanique,  et  cette  action 
mécanique  commence  seulement  lorsqu’il  reste  à  l'état 
libre  dans  les  vaisseaux.  Tant  que  les  gaz  peuvent  se 
fixer  sur  les  globules  ou  se  dissoudre  dans  le  plasma, 
puis  être  éliminés  par  les  poumons,  il  ne  survient 
aucun  accident.  Le  problème  n’est  donc  pas  d’ordre 
statique.  Ce  n’est  pas  la  quantité  qui  importe,  mais 
le  rapport  de  la  quantité  au  temps,  c’est-à-dire  la 
vitesse  de  l’injection.  Il  résulte  des  expériences  de 
MM.  Delbet  et  Mocquot  que  la  vitesse  dangereuse 
pour  le  chien,  quand  l’injection  est  faite  dans  la  veine 
saphène,  est  d'environ  5  centimètres  cubes  par  minute 
et  par  kilogramme.  Le  chilfre  qui  la  représente 
s’abaisse  à  mesure  que  l’injection  est  faite  plus  près 
du  cœur,  parce  que  l’air,  rencontrant  une  moins 
grande  quantité  de  sang,  se  dissout  moins.  Il  tombe 
à  2  cent.  1/2  environ  lorsque  l’injection  est  laite  dans 
une  veine  de  la  base  du  cou.  On  comprend  donc 
qu’une  quantité  relativement  petite,  pénétrant  brus¬ 
quement  dans  la  jugulaire,  puisse  amener  la  mort. 

Les  accidents  que  provoque  la  pénétration  de  Tair 
dans  les  veines  sont  tout  à  fait  comparables  à  ceux  du 
coup  de  pression.  Ils  sont  dus  les  uns  et  les  autres  à 
la  présence  de  gaz  libres  dans  le  sang. 

Lorsqu’au  lieu  d’air  on  se  sert  d’un  gaz  qui  peut, 
d’une  part,  se  fixer  ou  se  dissoudre  dans  le  sang  en 
grande  quantité,  et,  d’autre  part,  s’éliminer  facile¬ 
ment  par  le  poumon,  le  chilfre  représentant  la  vitesse 
dangereuse  s’élève  considérablement.  Avec  l'oxygène, 
il  est  d’environ  10  centimètres  cubes  par  minute  et 
par  kilogramme.  Chez  un  chien  de  8  kilogrammes,  ou 
peut  donc  injecter  800  centimètres  cubes  d’oxygène  eu 
dix  minutes  sans  provoquer  d’accidents. 

Cette  innocuité  de  l’injection  intra-vasculaire  d’une 
grande  quantité  d’oxygène  a  conduit  MM.  Delbet  et 
Mocquot  à  chercher  s’il  ne  serait  pas  possible  d’ob¬ 
tenir  l’anesthésie  chirurgicale  en  injectant  dans  les 
veines  un  mélange  d’air  et  de  chloroforme.  Ils  pen¬ 
saient  que,  la  respiration  se  faisant  à  l’air  libre,  le 
poumon  jouerait  le  rôle  d’un  régulateur  en  éliminant 
l’excès  de  chloroforme  et  qu’on  éviterait  ainsi  les 
accidents  de  la  narcose.  Mais  l’élimination  par  le 
poumon  se  fait  si  bien  qu’ils  n’ont  pu  obtenir  l’anes¬ 
thésie.  Ils  ont  injecté,  entrente-neuf  minutes,  dans  la 
saphène  d’un  chien  de  12  kilogrammes,  3  litres  d’oxy¬ 
gène  saturé  de  vapeurs  de  cliloroforme  sans  endormir 
l'animal. 

Traitement  des  fistules  anales  par  la  suture.  — 
M.  Pierre  Delbet.  La  suture  totale  n’est  point  encore 
considérée  comme  le  traitement  de  choix  des  listules 
à  l’anus.  M.  Delbet  l’emploie  systématiquement  dans 
tous  lès  cas  depuis  plusieurs  années.  Il  apporte  une 
statistique  intégrale  de  119  cas  consécutils  qui  mon¬ 
trent  d’abord  que,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  cette 
méthode  est  absolument  inolfensive.  Non  seulement 
M.  Delbet  n’a  perdu  aucun  malade,  mais  il  n’a 
observé  aucun  accident.  Dans  les  cas  où  la  réunion  a 
échoué,  la  cicatrisation  s’est  faite  par  seconde  inten¬ 
tion,  comme  si  on  n’avait  pas  fait  de  suture,  et  les 
malades  n’y  ont  rien  perdu. 

Mais  la  suture  réussit  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas.  Sur  96  malades  dont  les  observations  sont 
complètes,  70  ont  réuni  complètement  par  première 
intention.  Dans  15  cas,  il  y  eut  désunion  partielle  et 
11  fois  la  désunion  a  été  complète  :  la  plaie  s’est 
cicatrisée  par  seconde  intention,  comme  si  elle  n’avait 
pas  été  suturée,  sans  qu’il  soit  survenu  le  moindre 
accident. 

M.  Delbet  n’attache  pas  grande  importance  à  la 
division  classique  en  fistules  iutra-sphinctériennes  et 
fistules  extra-sphinctériennes.  Pour  lui,  les  fistules 
anales  sout  ou  des  ILtules  pyo-stercorales,  c’est-à- 


dire  communiquant  avec  l’intestin,  ou  des  fistules 
tuberculeuses,  et,  parmi  ces  dernières,  il  distingue 
deux  formes,  la  forme  diffuse  et  la  forme  serpigi- 
neuse.  Certaines  fistules  tuberculeuses  superficielles 
à  forme  serpigineuse  sont  plus  étendues  et  plus  dif¬ 
ficiles  à  opérer  que  des  fistules  profondes.  Dans  la 
statistique  de  M.  Delbet  la  proportion  des  petites  et 
des  grandes  fistules,  des  profondes  et  des  superfi¬ 
cielles  correspond  forcément  à  la  moyenne  puisqu’elle 
comprend  119  cas  consécutifs. 

Sur  l’ensemble  de  ses  faits,  la  moyenne  de  l’hospita¬ 
lisation  est  seulement  de  dix-huit  journées.  La  suture 
permet  donc  de  réaliser  une  grosse  économie  de 
temps,  ce  qui  est  un  énorme  avantage  et  pour  le 
malade  et  pour  l’assistance  et  pour  la  société.  En 
outre,  elle  expose  moins  que  les  autres  méthodes  aux 
récidives. 

Sur  la  valeur  séméiologique  de  l’étude  hlsto- 
chimique  et  cytologique  du  crachat.  —  MM.  Fer¬ 
nand  Bezançon  et  S.  Israël  de  Jong.  L’étude  histo- 
chimique  et  cytologique  du  crachat,  par  cela  même 
qu’elle  fournit  en  quelque  sorte  un  décalque  rela¬ 
tivement  fidèle  de  la  lésion  anatomique  de  la  région 
atteinte,  donne  des  renseignements  précieux  dans  la 
pratique  et  apporte  une  contribution  importante  à  la 
nosographie  des  affections  pulmonaires. 

La  substance  fondamentale  du  crachat  est  le  mucus 
qui  se  présente  tantôt  sous  l’aspect  hyalin  facilement 
mis  en  évidence  par  sa  coloration  rougeâtre  par  le 
bleu  de  Unua,  tantôt  sous  l’aspect  flbrillaire.  Il  existe, 
d’autre  part,  de  grands  réticulums  ayant  la  réaction 
du  mucus  et  qui  sont  dus  à  l’agglomération  de  cellules 
bronchiques  dégénérées.  Ces  réseaux  mucineux  ont 
passé  inaperçus  ou  ont  été  pris  souvent  pour  de  la 
fibrine  dont  ils  n’ont  aucune  des  réactions  colorantes. 
La  fibrine,  même  dans  le  cas  de  pneumonie,  est 
d’ailleurs  presque  totalement  absente  des  crachats. 
Le  crachat  pneumonique  est  constitué  essentiel- 

à)  —  A  sa  période  de  début,  par  un  mélange  d’exsu- 
dat  séro-albumineux  sous  forme  de  gouttelettes  et  de 
mucus  hyalin;  les  éléments  cellulaires  y  sont  rares, 
les  polynucléaires  presque  absents  ;  des  globules 
rouges,  des  cellules  alvéolaires  jeunes  desquamées  et 
des  dégénérescences  réticulées  endothélia  es  consti¬ 
tuent  sa  formule  cytologique  ; 

à)  —  A  la  période  de  résolution  l’exsudât  séro-albu- 
miueux  devient  moins  abondant,  et  aux  cellules  endo¬ 
théliales,  devenues  en  partie  macrophagiques,  s’ajou¬ 
tent  de  nombreux  polynucléaires.  Quant  à  la  fibrine, 
sauf  dans  les  cas,  exceptionnels  d’ailleurs,  où  le  ma¬ 
lade  expectore  un  moule  bronchique,  elle  est  absente 
du  crachat  pneumonique. 

Le  crachat  de  congestion  pulmonaire  aiguë  donne, 
à  l’intensité  près,  des  aspects  identiques  à  celui  du 
crachat  pneumonique,  révélant  ainsi  l’intime  parenté 
de  la  maladie  de  ’\4'^oillez  avec  la  pneumonie. 

L’expectoration,  dans  les  cas  d'œdème  aigu  du 
poumon,  est  constituée  presque  exclusivement  par 
l’exsudât  séro-albumineux  en  gouttelettes,  et  par 
quelques  cellules  alvéolaires ,  bronchiques  ou  san¬ 
guines  entraînées  mécaniquement. 

Dans  la  congestion  pulmonaire  passive,  comme  le 
fait  avait  déjà  été  signalé,  on  retrouve  des  cellules 
endothéliales,  macrophagiques  et  chargées  de  pig¬ 
ment  sanguin,  mélangées  suivant  le  degré  des  lésions 
et  les  circonstances  cliniques  à  du  mucus  hyalin,  ou 
à  des  gouttes  d'exsudat  séro-albumineux,  ce  dernier 
traduisant  une  poussée  d’œdème  intra-alvéolaire. 

Recherche,  dans  le  lait  des  nourrices,  des  subs¬ 
tances  considérées  comme  Indices  de  putréfac¬ 
tion  intestinale  (sulfo-éthers  phénols,  indican).  — 
MM.  Henri  Labbé  et  R.  Pépin.  De  l’ensemble  des 
recherches  expérimentales  efl'ectuées  par  ces  auteurs, 
ou  peut  tirer  les  conclusions  suivantes  ; 

1°.  Le  lait  maternel  contient,  en  dehors  de  tout  état 
pathologique  caractérisé,  des  sulfo-éthers  (phénols 
sulfo-conjugués)  dans  la  proportion  de  0  gr.  02  à 
0  gr.  04  par  litre  ; 

2°.  A  l’état  normal  comme  à  l’état  pathologique,  la 
quantité  des  sullo-éthers  du  lait  apparaît  comme  pro¬ 
portionnelle  au  taux  de  Tindican  urinaire,  et,  de  ce 
chef,  proportionnelle  aux  sulfo-éthers  urinaires  et  à 
l’azote  total  éliminé  ou  ingéré  par  les  aliments; 

3°.  Dans  certains  cas  mal  déterminés,  en  relation 
avec  l’augmentation  des  sulfo-éthers  du  lait  et  de  l’in- 
dican  urinaire,  le  lacto-sérum  contient  un  pigment 
analogue  au  pigment  urinaire,  l’uroroséine  ; 

4».  De  l’indigo,  ingéré  en  nature  à  l’état  soluble 
ou  insoluble,  ne  parait  augmenter  Tindican  urinaire, 
ni  s’éliminer  sous  forme  caractéristique  par  le  lait  ; 
5“.  Ces  faits,  négatifs  sur  la  nature  du  rôle  joué 


par  le  lait  maternel  dans  la  production  de  certaines 
gastro-entérites  infantiles,  perraetlent  d’établir  la 
réalité  et  l’importance  de  la  fonction  éliminatrice  de 
la  glande  mammaii-e.  Pendant  sa  période  d’activité, 
la  mamelle  doit  être  comptée  au  nombre  des  émimc- 
toires,  car  elle  assure  partiellement  la  dépuration  de 
l’organisme.  Quelle  que  soit  la  signification  réelle 
des  sulfo-éthers  dosés  dans  le  sérum  du  lait,  ils  n  eu 
constituent  pas  moins  un  produit  de  désassimilation 
régulier  de  l’albumine  alimentaire  ingérée  et  digé¬ 
rée,  comme  les  recherches  précises  de  H.  Labbé  et 
G.  Vitry  l’ont  établi  précédemment. 

Un  traitement  du  lupus.  —  M.  Edni.  Luton. 
Dans  sa  communication,  l’auteur  rappelle  que  le  trai¬ 
tement  du  lupus  qu'il  préconise  n’est  pas  nouveau, 
puisqu’il  n’est,  en  somme,  que  l’application  à  un  cas 
particulier  de  la  méthode  de  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  par  les  sels  de  cuivre.  Celte  médication  don¬ 
nant  lieu  à  une  réaction  générale  et  locale  plus  ou 
moins  vive  suivant  l’importance  des  lésions,  il  est 
bon  de  l’employer  avec  ménagement  et  de  choisir  un 
mode  d’introduction  du  cuivre  dans  l’organisme  qui 
permette  d’obtenir  des  effets  assez  atténués.  La  voie 
hypodermique  donne  lieu,  dans  certains  cas,  à  une 
réaction  trop  intense,  et  il  semble  que  l’application 
topique  du  médicament  doit  être  préférée  aux  autres 
procédés  :  aussiTauteurrecommande-l-il  l'emploi  d’une 
pommade  à  l’acétate  de  cuivre  au  1/100.  Le  panse¬ 
ment  des  parties  malades  sera  précédé  par  des 
lavages  journaliers  au  moyen  d’eau  oxygénée,  qui 
décape  les  surfaces  lupiques  et  pénètre  dans  les 
cavités  anfractueuses  sans  offrir  le  moindre  danger 
d’intoxication  et  qui  exerce  même  une  certaine 
influence  sur  l’infection  tuberculeuse. 

Par  ce  moyen,  on  peut  obtenir  la  guérison  de  lupus 
d’origine  ancienne  et  siégeant  au  niveau  des  orifices 
naturels  et  sur  certaines  muqueuses  qui  ne  sont  pas 
justicialiles  des  nouveaux  traitements  préconisés. 
Cette  médication,  qui  ne  provoque  aucune  douleur, 
est  d’une  innocuité  parfaite. 
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Gastrorragie  mortelle  par  ulcération  gastrique 
chez  un  leucémique.  ■  -  M.  Westenbo/Ier,  pour  faire 
suite  à  l’intéressante  observation  communiquée  dans 
la  précédente  séance  par  M.  von  llansemaiin  (Voir 
ha  Presse  Médicale,  1907,  n"  60,  p.  576),  présente 
l’estomac  et  l’intestin  d’un  homme  âgé  de  55  ans  qui 
était  atteint  de  lymphomatose  généralisée  et  qui  a 
fini  par  succomber  à  des  hématémèses  répétées.  On 
voit  sur  ces  pièces  que  non  seulement  la  muqueuse 
de  l’intestin,  mais  encore  celle  de  l'estomac,  est 
parsemée  de  tumeurs  lymphatiques  véritablement 
énormes;  mais  alors  que  dans  le  cas  de  M.  von  llan- 
semann  des  ulcérations  s’élaienl  surtout  produites  au 
niveau  des  hyperplasies  lymphatiques  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale,  donnant  aux  lésions  l’aspect  de 
lésions  typhiques,  ici  elles  existent  surtout,  quoique 
moins  étendues,  sur  la  muqueuse  gastrique.  Ce  sout 
ces  ulcérations  qui  ont  donné  lieu  aux  gastrorragies 
auxquelles  a  fini  par  succomber  le  malade. 

Présentation  d  un  estomac  ayant  été  traité  par 
Tescaline.  —  M.  Mai  présente  Testomac  d'un  lapin 
qu’il  a  sacrifié  1  heure  a]irès  lui  avoir  fait  ingérer 
une  dose  de  5  grammes  d’escaline.  L’escaline  est  un 
hémostatique  nouveau,  mélange  d’aluminium  fine¬ 
ment  pulvérisé  et  de  glycérine,  dont  M.  Klemperer  a 
tout  récemment  vanté  les  bons  effets  dans  les  gas- 
trorragics.  La  dose  moyenne  à  administrer  en  une 
fois  est  de  10  à  12  gr.  50,  soit  4  à  5  pastilles  de 
2  gr.  50  qu’on  fait  dissoudre  dans  un  demi-verre 
d’eau.  L’escaline  agit  probablement,  ainsi  qu’on  peut 
s’en  rendre  compte  sur  Testomac  de  lapin  présenté, 
en  tapissant  la  muqueuse  gastrique  et  ses  ulcérations 
d’un  épais  enduit,  fortement  astringent,  qui  cauté¬ 
rise  énergiquement  les  ulcères  et  prévient  ainsi  le 
retour  des  hémorragies. 

En  fuit,  sur  dix  cas  de  gastrorragies  où  M.  Mai  a 
employé  Tescaline,  il  a  obtenu  un  succès  complet, 
c’est-à-dire  une  cessation  absolue,  sans  récidive,  de 
l’hémorragie,  dans  9  cas.  Dans  ces  9  cas  il  s’agissait 
d’ulcère  gastrique;  dans  le  10“  cas,  où  Tescaline  se 
montra  sans  effet,  Tautopsie  révéla  ultérieurement 
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l’existonce  d’un  (Mnopi-.  l'in  sorte  que,  semble-t-il,  on 
pourrait  presque’  tabler  sur  les  elTets  de  l'escaline 
poeir  déterminer  si  une  liémorragie  gastrique  était 
d'origine  néoplasique  ou  simplement  consécutive  à 
un  ulcère  de  r(>stomac. 

l’in  tout  cas,  le  nouvel  liémostatique  od're  l'avantage 
inappréciable  do  permettre  an  malade  de  s’alimenter 
sans  danger  ilès  les  premières  heures  qui  suivent 
l’arrêt  de  1  hémorragie  ;  M.  Mai  a  pu  administrer  à 
tous  ses  malades,  dès  le  premier  jour,  du  lait  et  des 

M.  Ewald  lait  remarquer  (pie  si  M.  Klcmperer 
a  employé  l’escaline  dans  la  thérapeutique  des  ulcères 
héniorragi(|ues,  c’est  parce  que,  disait-il,  il  avait 
observé  plusieurs  cas  d’empoisonnement  par  l’emploi 
du  bismuth  à  fortes  doses.  Or,  jamais  M.  liwald,  qui 
a  pourtant  une  grande  expérience  de  ce  dernier  médi¬ 
cament,  n’a  eu  îi  lui  reprocher  le  moindre  accident, 
l’ar  contre,  il  peut  se  montrer  parfois  sans  le  moindre 
clfct,  môme  dans  les  gastrorragies  par  ulcère,  aiusi 
(pie  M.  Ewald  a  pu  s’en  convaincre  dans  un  cas,  tout 
récent,  d'ulcère  hémorragique  siégeant  au  niveau  du 
pylore  et  qui  ne  s’arrêta  de  saigner  qu’api-ès  que  la 
gastro-eulcrostomie  ei'it  été  faite. 

Chondrome  du  rebord  costal  droit  ayant  détruit 
une  partie  du  foie.  —  M.  Westoiihôiïer  présente 
un  énorme  chondrome  du  rebord  costal  droit,  chon¬ 
drome  atteignant  le  volume  d’une  tète  d’adulte,  qui 
avait  détruit  prcsipie  entièrement  lelohe  droit  du  foie, 
et  dont  la  partie  centrale,  ramollie,  est  formée  par  un 
liquide  muco-sangninolent  mélangé  de  débris  né¬ 
crosés.  Les  portions  péripliériques  sont,  au  contraire, 
formées  de  cartilage  hyalin  pur. 

Pièce  de  cancer  de  l’utérus  enlevé  par  la  vole 
abdominale  (procédé  de  Freund'.  —  M.  Mainxer 
présente  celte  pièce  qui  lui  olfre  l’occasion  de  vanler 
les  excellents  résultats  qu'il  a  obtenus  de  l’application 
(lu  procédé  d’hystérectomie  abdominale  de  l'reund 
dans  le  traitement  du  cancer  de  l’utérus.  11  a  pratiqué 
dans  le  courant  de  celte  année  10  opérations  de  ce 
genre  sans  un  seul  cas  de  mort,  et  il  rappelle  que 
Veil  possède  déjà  une  série  de  20  opérations  succes¬ 
sives  toutes  suivies  de  succès. 

Appareil  à  stéréocystoscople  et  à  stéréocystopho- 
tographie.  —  M.  Jncoby  présente  un  stéréocystoscope 
de  son  invention  ipii  permet  d’obtenir  une  image 
stéréoscopiipie  et  des  photographies  stéréoscojiiques 
de  rintérienr  de  la  vessie.  Démonstration  do  l’appa¬ 
reil,  de  son  mode  d'emploi  et  des  images  et  photogra- 
jihies  qu’il  donne. 

--MM.  Kiittner.  Riiifflob,  Frank  contestent  l’uti¬ 
lité  de  cet  appareil  qui  u’est  pas  appelé,  selon  eux,  à 
rendre  plus  de  services  que  le  cystoscopc  de  Nilze, 
l’observateur  se  rendant  fort  bien  compte  avec  un 
seul  (l'il,  en  faisant  varier  l’éclairage  et  les  ombres, 
du  relief  d’un  objet  examiné. 

—  M.  Jacoby  accorde  (]ue  si  eela  est  vrai  pour  les 
objets  que  nous  sommes  habitués  à  voir  tous  les 
jours,  il  n’en  est  plus  ainsi  de  détails,  de  lésions 
anatomiques  qui  nous  sont  peu  familiers  ou  même 
que  nous  voyons  souvent  pour  la  première  fois;  à  ce 
point  de  vue,  M.  .lacoby  pense  que  son  slcréocys- 
loscope  pourra  rendre  de  grands  services  aux  étu¬ 
diants  et  praticiens  non  initiés  h  la  cystoscopie. 

Résultats  obtenus  par  l  emplol  du  babeurre  chez 
les  nourrissons.  —  M.  A.  Nioniann  a  employé  le 
babeurre,  a  la  Clinique  do  Hitter,  chez  12iS  nourris¬ 
sons  âgés  de  I!  semaines  12  à  10  mois;  dans  presque 
tons  les  cas  (102;,  il  en  a  obtenu  les  meilleurs  résul¬ 
tats.  Le  babeurre  était  administré  additionné  de 
sucre  et  de  farine  (50  grammes  de  sucre  de  canne  et 
1,5  grainmes  de  farine  pour  un  litre  de  babeurre).  Les 
résultats  de  l’alimeutaliou  au  babeurre  ont  été  sur¬ 
tout  remarquables  dans  les  cas  d’entérite  subaigur 
ou  chronique:  dans  l’entérite  aiguë,  il  convient,  au 
contraire,  de  ne  l’utiliser  qu'avec  beaucoup  de  pru¬ 
dence,  après  quelques  jours  de  diète  hydrique  com¬ 
plète,  sous  peine  d'aggraver  la  diarrhée  et  les  vomis¬ 
sements.  Le  babeurre  a  rendu  également  les  plus 
grands  services  dans  l’alimentation  mixte  pour  sup¬ 
pléer  l’allaitemeut  au  sein  insuflisant. 

M.  iS'icmann  ])résenle  nn  grand  nombre  de  gra¬ 
phiques  qui  démontrent  les  elfets  favorables  obtenus 
avec  le  babeurre  dans  l'alimentation  des  nourris- 

—  Aï.  Casse!  emploie  le  babeurre  :  1»  dès  la  nais¬ 
sance,  chez,  les  enfants  bien  portants,  mais  qui,  pour 
(les  raisons  diverses,  ne  peuvent  être  élevés  au  sein; 
2“  dans  l’allaitement  mixte  ;  3“  au  moment  du  sevrage; 
à"  dans  les  troubles  digcstils  subaigus  ou  clironi(|ues. 
Il  faut  toujours  débuter  par  des  doses  très  faibles  t 
40,  50,  60  grammes. 


—  M.  Japha  ne  montre  pas  trop  d’enthousiasme 
pour  le  babeurre,  dont  l’emploi  a  entraîne  parfois  des 
accidents  désastreux,  même  quand  il  était  de  qualité 
irréprochable  ;  pas  plus  que  le  lait  de  vache  pur  ou 
simplement  étendu  d’eau,  il  n’empêche  l’apparition 
du  rachitisme.  J.  D. 
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La  parthénogenèse  expérimentale.  —  M.  Yves 
Delage  continue  ses  recherches  sur  la  parthénoge¬ 
nèse  expérimentale. 

De  ses  dernières  expériences  découlent  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  1"  la  présence  de  l’oxygèné  n’est 
pas  nécessaire  au  déterminisme  de  la  parthénogé- 
nêse  chez,  les  astéries;  elle  est  même  nuisible; 

2“  L’hypertonie  des  solutions  n’est  nullement  né¬ 
cessaire  à  la  parthénogenèse  chez,  les  astéries;  elle 
est  utile  mais  nullement  indispensable  chez  les 

3“  La  présence  des  ions  divalents  n’est  nullement 
nécessaire;  la  parthénogenèse  chez  les  oursins  peut 
être  déterminée  par  une  solution  ne  contenant  que  les 
éléments  du  chlorure  de  sodium  ; 

'i“  La  condition  essentielle  de  la  parthénogenèse 
chez  les  oursins  consiste  dans  le  traitement  des  œufs 
par  une  solution  d  abord  acide,  puis  alcaline,  agis¬ 
sant  sans  doute  la  première  comme  coagulant,  la 
seconde  comme  liquéfiant  de  certains  constituants  du 
proloplasma  ovulaire; 

5°  Ni  la  valence  des  ionsni  leurs  charges  électriques 
ne  semblent  intervenir;  l’ellicacité  des  agents  est  en 
relation  avec  leur  réaction  acide  ou  alcaline  et  avec 
leurs  propriétés  chimiques. 

Coagulation  des  albumines  par  l’action  de  la 
lumière  ultra -violette  et  du  radium.  —  MM. 
Georges  Dreyer  et  Olax  Hanssen  ayant  étudié 
l’action  de  la  lumière  ultra-violette  et  du  radium 
sur  dilférentes  solutions  albumineuses  ont.  fait  les 
constatations  suivantes  : 

1"  Tant  l’albumine  du  sérum  que  l'albumine  de 
l’œuf  se  coagulent  sous  l’action  d’un  éclairage  intense 
et  prolongé;  l’ell’et  se  produit  le  plus  facilement  dans 
une  solution  acide,  mais  il  a  lieu  aussi,  (pioique  à  un 
degré  bien  moindre,  dans  une  solution  neutre  ou  alca¬ 
line.  La  globuline  se  coagule  beaucoup  plus  facile¬ 
ment  que  les  deux  autres  ; 

2“  Pour  le  librinogêne,  qui  reste  clair  pendant 
l’éclairage,  la  faculté  de  coagulation  diminue  sensi¬ 
blement,  si  l’on  chaiilfe  après  l’éclairage; 

3“  Le  sérum  de  cheval,  qui  a  une  couleur  jaune 
paille  prononcée,  ne  se  coagule  que  faiblement, 
tandis  (|u’en  opérant  l’éclairage  après  avoir  .ajouté 
l'acide  acétique  jusqu’.'i  la  réaction  acide  faible,  ou 
obtient  une  coagulation  très  prononcée; 

'il  La  sintonine  ne  se  coagule  ni  en  solution  acide, 
ni  en  solution  alcaline; 

5»  Lue  solution  de  peptone  limpide  reste  claire 
pendant  l'éclairage,  en  prenant  une  teinte  jaune 
paille. 

l  ue  solution  de  caséine  claire  ne  se  coagule  pas 
non  plus  et  subit  le  même  changement  de  teinte; 

6“  De  tous  les  corps  examinés,  c’est  la  vitelline 
qui  se  coagule  le  plus  facilement.  Il  paraît  que  par 
un  éclairage  continu  elle  se  précipite  quantitative¬ 
ment. 

l’ne  solution  de  léeithine  jaune  se  décolore  .à 
l'éclairage  tout  en  restant  claire.  Aucune  odeur  de 
trlraéthylaniine  ne  se  laisse  constater; 

8"  La  preuve  qu’à  l'éclairage  il  s’agit  d’une  véri¬ 
table  coagulation,  non  pas  d’une  simple  précipitation, 
c’est  que  les  substances  précipitées  donnent  les  réac¬ 
tions  ordinaires  des  albumines,  étant  Insolubles  dans 
des  solutions  salines,  fortes  ou  faibles,  ainsi  que 
dans  des  solutions  étendues  acides  et  alcalines; 

9"  C'est,  avant  tout,  aux  rayons  ultra  violets  et 
h  ceux  retenus  par  le  verre  qu’est  due  la  coagula¬ 
tion  produite  par  la  lumière  ; 

10"  Si  l’on  éclaire  les  substances  qui  se  coagulent 
à  la  lumière  dans  des  chambres  plates  à  une  grande 
surface  libre,  celle-ci  se  couvre  d’une  membrane 
d’alhumine  dont  l’épaisseur  varie  suivant  la  subs¬ 
tance.  11  faut  voir,  sans  doute,  dans  cette  membrane, 
l’expression  d’une  forte  augmentation,  due  à  l’éclai¬ 
rage,  de  la  viscosité  de  surface; 

11"  L’albumine  la  plus  coagulable  à  la  lumière,  la 
vitelline,  se  coagule  aussi  à  l’éclairement  de  radium. 


On  ne  trouve  rien  de  semblable  pour  la  globuline, 
le  fibrinogène,  ni  pour  les  solutions  de  ricine,  de 
trypsine,  de  présure,  de  coli-agglutine,  quoique  pour 
toutes  ces  substances  le  pouvoir  d’agglutiner  le  sang 
et  les  bactéries  et  l’action  enzymatique  s’affaiblissent 
aussi  plus  ou  moins  à  l’éclairement  de  radium. 

Nouveau  genre  de  Sapotacées  dont  les  graines 
fournissent  une  matière  grasse  comestible.  — 
M.  Aug.  Chevalier  donne  les  caractéristiques  bota¬ 
niques  d’une  espèce  de  Sapotacée  du  genre  Dumoria 
nouvellement  découverte  dans  l’Afrique  occidentale 
dont  les  graines  fournissent  une  graisse  employée 
par  toutes  les  tribus  de  la  forêt  vierge  de  ces  régions 
pour  leur  alimentation  et  leurs  besoins  médicinaux, 
graisse  qui  paraît  susceptible  d’être  également  uti¬ 
lisée  pour  les  besoins  des  populations  européennes. 

La  présure  des  Rubiacées.  —  M.  C.  Gerber  éta¬ 
blit  dans  sa  note  que  la  présure  des  Rubiacées  sem¬ 
ble  être  intermédiaire  entre  la  présure  des  Cruci¬ 
fères  et  la  présure  animale.  Comme  la  première,  à 
haute  température,  elle  coagule  mieux  le  lait  de 
vache  bouilli  que  le  lait  cru  ,  mais,  comme  la  seconde, 
aux  températures  inférieures  à  43"-40",  elle  coagule 
mieux  le  lait  de  vache  que  le  lait  bouill. 

Comme  pour  cette  dernière,  c’est  à  77"-80"  que  le 
lait  cru  modifie  considérablement  sa  sensibilité  ;  mais 
la  variation  constatée  est  de  sens  inverse  et  en  cela 
elle  se  rattache  étroitement  au  type  de  la  présure  des 
crucifères.  Enfin,  comme  pour  la  présure  animale, 
son  action  sur  le  lait  cru  disparaît  par  un  chaulfage 
préalable  du  suc  ;  mais  la  température  de  chaulfe 
exigée  est  beaucoup  plus  élevée  (78"-80“)  et  son  ac¬ 
tion  sur  le  lait  bouilli  résiste  à  une  chauffe  de  trente 
minutes  à  100". 

Le  rôle  destructeur  de  la  rate  à  l’égard  des  try¬ 
panosomes.  —  MM.  A.  Rodet  et  G.  Vallet  ont 
annoncé,  en  1906,  que  les  trypanosomes  du  nagana  se 
détruisent  activement  dans  la  rate  au  cours  de  l’in¬ 
fection.  Ces  auteurs  ont,  depuis  lors,  appliqué  à  cette 
étude  de  nouvelles  conditions  de  technique  :  dans  la 
rate  prélevée  chez  un  sujet  qu’on  vient  de  sacrifier 
au  cours  du  nagana  expérimental,  les  préparations 
étant  faites  par  une  délicate  dissociation  dans  l’eau 
salée,  on  constate  avec  la  plus  grande  évidence,  à 
côté  des  cellules  bien  conservées,  la  présence  de  try¬ 
panosomes  en  voie  de  destruction,  particulièrement 
sous  la  forme  do  noyaux  libres,  dont  la  très  grande 
majorité  sont  extra-cellulaires.  La  rate  ne  se  borne 
pas  à  retenir  les  débris  des  trypanosomes  altérés 
dans  la  circulation  :  elle  opère  elle-même  la  destruc¬ 
tion.  Cette  propriété  trypanolytique  est  confirmée 
par  des  expériences  sur  l’action  de  la  rate  in  vitre. 

MM.  A.  Rodet  et  G.  Vallet  concluent  donc  à  nou¬ 
veau,  contrairement  aux  assertions  récentes  de 
MM.  Laveran  et  Thiroux,  que,  au  cours  de  l’infec¬ 
tion  par  le  Tiypanosoma  Jlri/rri,  la  rate  détruit  acti¬ 
vement  les  parasites  qu’elle  retient,  cette  destruction 
s’opérant  surtout  en  dehors  des  cellules  de  l’organe. 

Les  sérums  artificiels  à  minéralisation  complexe 
et  à  sels  Insolubles.  —  M.  C.  Fleig,  ayant  reconnu 
expérimentalement  qu’il  y  a  impossibilité  absolue  de 
solubiliser  le  fer  de  faimn  stable  dans  un  liquide  ren¬ 
fermant  toutes  les  substances  minérales  du  plasma 
sanguin,  a  reconnu  cependant  que  l’on  pouvait  prati¬ 
quer  sans  danger  des  injections  intra-veineuses  de 
fer  insoluble  en  suspension  dans  le  sérum  complexe 
sous  une  forme  appropriée. 

Chez  l’homme  en  particulier,  dans  divers  cas  d’ané¬ 
mie,  de  telles  injections  intra-veineuses  de  500  centi¬ 
mètres  cubes  et  au  delà  peuvent  être  r(;p(itécs  deux 
à  trois  fois  par  semaine,  sans  jamais  provoquer  la 
moindre  gêne  respiratoire,  ni  la  moindre  complica¬ 
tion  du  côté  du  système  vasculaire.  Il  en  est  de  même 
si  l’injection  a  lieu  par  la  voie  sous-cutanée  ou  intra¬ 
musculaire. 

D’après  les  recherches  de  M.  Eleig,  il  semble  que 
les  sérums  à  minéralisation  complexe  et  tenant  en 
suspension  du  fer  insoluble  constituent  un  moyen 
excellent  d’agir  simultanément  sur  la  nutrition  géné¬ 
rale  et  sur  la  nutrition  spéciale  du  système  hémato¬ 
poiétique.  En  particulier,  l’injection  intra-veineuse 
de  fer  insoluble,  d’une  part,  prolonge  de  beaucoup 
l’action  du  fer  dans  l’organisme  et,  d’autre  part,  la 
met  en  contact  rapidement  avec  celui-ci  tout  eutier, 
soit  directement,  grâce  au  pouvoir  solubilisant  du 
sang  et  des  humeurs,  soit  indirectement,  par  la  colla- 
boration  de  l’activité  leucocytaire. 

Gr.onc.r.s  Vnoux. 
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ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Guillemard  et  Moog.  Observations  faites  au  Mont- 
Blanc  sur  les  variations  de  sang  aux  hautes  alti¬ 
tudes  {Joiirn.  de  Physiol.  et  de  Pathol,  génér.,  15  Jan¬ 
vier  1907,  n“  1,  p.  17-23).  —  On  sait  que  l'hyperglo- 
bulie  des  altitudes,  après  avoir  paru  absolument  in¬ 
discutable,  a  été  ensuite  contestée,  au  moins  en  ce  qui 
concerne  l’interprétation  du  phénomène.  Les  recher¬ 
ches  les  plus  récentes  à  ce  sujet  semblent,  en  ell'et, 
avoir  établi  que  l’hyperglobulie  ne  s’observe  que 
dans  le  réseau  vasculaire  de  la  périphérie  et  ne  se 
manifeste  pas  dans  le  sang  des  gros  troncs  artériels, 
où  on  constaterait  presque  toujours  au  contraire  une 
diminution  des  hématies. 

Les  auteurs  ont  à  leur  tour  repris  l’étude  du  phé¬ 
nomène,  dans  des  conditions  de  différence  d’altitude 
telles  qu’on  pouvait  en  espérer,  par  l’exagération 
<les  réactions  de  l’organisme,  des  données  nouvelles 
et  précises. 

Il  résulte  surtoutdeces  expériencespoursuivies  sur 
des  cobayes,  des  rats  etdes  lapins  observés  comparati¬ 
vement  il  Paris  et  au  sommet  du  Mont-Blanc,  que  le 
problème  de  l’hyperglobulie  est  extrêmement  com¬ 
plexe.  A  n’envisager  que  celle-ci,  on  observe  tantôt 
l’hyperglobulie  périphérique  avec  hypoglobulie  cen¬ 
trale,  tantôt  l'hyperglobulie  à  la  fois  centrale  et  péri¬ 
phérique.  L’hyperglobulie  paraît  donc  pouvoir  dé¬ 
pendre  et  d’une  distribution  inégale  des  globules 
suivant  les  territoires  et  d’une  augmentation  vraie  de 
la  quantité  totale  des  hématies.  Cependant  il  y  a  lieu 
de  tenir  compte  également  des  variations  qui  peu¬ 
vent,  du  fait  du  changement  d’altitude,  survenir  dans 
la  masse  totale  du  sang  et  constituer  une  autre  con¬ 
dition  des  modifications  apparentes  du  nombre  des 
globules. 

Pii.  Pagniez. 

MÉDECINE  MILITAIRE 

Ligouzat.  Quelques  considérations  sur  la  valeur 
hygiénique  des  accessoires  de  la  literie  militaire 
et  plus  particulièrement  des  couvertures  de  troupe 
{Revue  d'hygiène  et  de  police  sanitaire,  1907,  Mars, 
n»  3,  p.  217  à  236).  —  Dans  le  lit  du  soldat,  la  cou¬ 
verture,  a  reconnu  M.  Ligouzat,  constitue  un  élé¬ 
ment  d’insalubrité.  Il  en  est  ainsi  parce  qu’elles  em¬ 
magasinent  continuellement  des  poussières  et  que 
des  précautions  suffisantes  ne  sont  pas  prises  pour 
assurer  leur  nettoyage  et  leur  désinfection  conve- 

Pour  écarter  les  inconvénients  qu’elles  présentent 
au  point  de  vue  de  l’hygiène  des  hommes  de  troupe, 
il  importe  de  prendre  les  mesures  suivantes; 

1“  Laver  et  foulonnerles  couvertures  en  employant 
d’autres  moyens  qu’une  cuve  d’eau  stagnante  où  leur 
pollution  s’augmente  de  toutes  les  impuretés  laissées 
par  celles  qui  y  séjournèrent  déjà; 

2“  Protéger  les  couvertures  contre  les  poussières 
qui  s’y  accumulent  aisément  ; 

3»  Ne  pas  prolonger,  comme  cela  se  fait  trop  sou¬ 
vent,  au  delà  des  limites  actuellement  réglemen¬ 
taires,  les  intervalles  de  nettoyage  ; 

4°  Désinfecter  les  couvertures,  comme  les  vête¬ 
ments  eux-mêmes,  aussi  souvent  et  dans  les  mêmes 
conditions  ; 

5“  Enfln,  et  par-dessus  tout,  faire  des  couvertures 
un  objet  d’usage  rigoureusement  personnel,  au  même 
titre  qu’un  effet  d’habillement. 

Geoiiges  ViToux. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

C.  Klieneberger.  De  l’action  des  prépai-ations 
surrénales  sur  l'aorte  du  lapin  quand  on  emploie 
en  même  temps l’iodipine  etl’iodure  do  potassium 
{Centralhlalt  f.  innere  Mediz.  1907,  16  Mars,  n»  11, 
p.  273-280). —  Koranyi  a  cru  prouver  que  u  l'artério- 
nécrose  de  l’adrénaline  peut  être  efficacement  com¬ 
battue  par  l’emploi  simultané  d’un  traitement  indi¬ 
que  u.  Cette  assertion  parut  d’autant  plus  surprenante 
qu’à  la  même  époque  paraissait  un  travail  de  Biland 
montrant  que  l’emploi  simultané  d'iode  et  d’adré¬ 
naline  aggravait  les  lésions  et  avançait  leur  date 
d’apparition. 

Klieneberger  a  fait  à  son  tour  une  série  d’expé¬ 
riences,  injectant  à  un  groupe  de  lapins  de  l’adréna¬ 
line  dans  les  veines,  à  un  autre  de  l’adrénaline  intra¬ 


veineuse  et  de  l'iodipine  sous-cutanée,  à  un  troisième 
groupe  des  solutions  sous-cutanées  d’iodipine,  d’io- 
dure  de  potassium  à  10  pour  100.  Ses  conclusions 
sont  analogues  à  celles  de  Biland. 

1“  Les  préparations  d'iode  à  haute  dose  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées  ne  donnent  pas  d’altération  vas¬ 
culaire  à  forme  athéromateuse,  mais  amènent  de 
l’amaigrissement  et  des  troubles  de  nutrition  avec  de 
fréquentes  hémorragies  cutanées  et  quelquefois,  des 
abcès  à  contenu  sec  et  caséeux  si  on  emploie  l’iodure, 
une  lipomatose  diffuse  si  on  se  sert  d’iodipiue  ; 

2“  L’emploi  simultané  de  préparations  d’iode  (iodi- 
pine  ou  iodure  de  potassium)  injectées  sous  la  peau 
et  de  paranéphrine  dans  les  veines  n’influence  en 
rien  les  altérations  des  artères  provoquées  par  l’ex¬ 
trait  surrénal  ; 

3°  La  dose  de  0  gr.  15  de  paranéphrine  employée 
constamment  ne  produit,  d’après  Klieneberger, 
l’athérome  de  l’aorte  que  dans  un  nombre  relative¬ 
ment  restreint  de  cas.  Pourquoi  cette  inconstance  de 
réaction  ? 

Il  y  a  dans  les  effets  de  l'adrénaline  deux  phéno¬ 
mènes  ;  une  action  toxique  et  une  accoutumance  au 
poison.  Y  aurait-il  dans  les  cas  négatifs  un  processus 
d'immunisation  au  sens  où  l’entend  Ehrlich,  et  une 
telle  immunité  n’est-elle  point  due  à  la  tendance  aux 
précipitations  entre  la  solution  de  surrénaline  et  le 
sérum  des  animaux  ?  Cela  expliquerait  la  réaction 
différente  des  lapins,  et  la  mort  subite  chez  certains 
d’entre  eux  au  cours  d’une  injection  serait  fonction 
de  la  formation  de  précipitines.  En  tout  cas  l'auteur 
n’a  pu  déceler  la  présence  d’albumine  dans  la  para- 
néphriiie  Merck,  et  le  sérum  d’un  lapin  injecté,  traité 
par  de  la  paranéphrine  au  1  1.000,  n’a  pas  précipité. 

Eeiinand  Lévy. 

MÉDECINE 

Zografidi.  Contribution  à  l’étude  des  accidents 
de  décompression  chez  les  plongeurs  à  scaphan- 
dre  {Revue  de  médecine,  1907,  10  Février,  p.  159-187, 
23  flg.).  —  Les  accidents  de  décompression  s’obser¬ 
vent,  comme  l’on  sait,  chez  les  ouvriers  qui,  soit  après 
une  plongée  profonde,  soit  après  une  séance  de  tra¬ 
vail  dans  l’air  comprimé,  sont  ramenés  trop  rapide¬ 
ment  à  la  pression  normale.  D’ordre  surtout  nerveux, 
ces  accidents  sont  dus,  comme  l’a  montré  Paul  Bert, 
aux  embolies  que  produit  le  dégagement  dans  les 
vaisseaux,  sous  forme  de  bulles,  des  gaz  dissous 
dans  le  sang. 

M.  Zografidi  apporte  aux  études  déjà  nombreuses 
consacrées  à  la  clinique  et  à  l'anatomie  pathologique 
des  accidents  de  décompression  l'appoint  important 
de  ses  observations  personnelles,  qui  ont  porté  sur 
260  cas  cliniques  et  7  autopsies,  (l’est  sur  les  pê¬ 
cheurs  d’éponges  de  la  côte  d’Afrique  que  l’auteur  a 
pu  suivre  toutes  les  phases  des  accidents  de  décom¬ 
pression. 

Tantôt  ceux-ci  se  montrent  sous  la  forme  fou¬ 
droyante  :  c'est  le  cas  d’un  pêcheur  remontant  d’une 
profondeur  de  65  mètres  qui  est  trouvé  mort  ;  le 
corps  entier  est  gonflé  par  un  emphysème  généralisé, 
la  peau  est  parsemée  d’ecchymoses,  le  sang  sort  par 
le  nez,  le  pharynx,  les  oreilles,  les  conjonctives. 

Le  plus  souvent,  il  s’agit  de  la  forme  aigue  :  celle- 
ci  se  caractérise  surtout  par  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  immédiats  et  l’apparition  d’une  paraplégie 
qui  présente  cette  particularité  qu’elle  ne  devient  dé¬ 
finitive  qu’après  une  période  de  régression  do  quel¬ 
ques  minutes. 

Ordinairement,  la  mort  survient  après  quelques 
semaines  par  infection  vésicale  et  accidents  de  décu¬ 
bitus.  Si  le  malade  guérit,  la  paraplégie  passe  à 
l’état  spasmodique.  Enfin,  dans  la  forme  légère,  après 
quelques  phénomènes  douloureux  et  des  troubles  pa¬ 
rétiques  transitoires,  tout  rentre  dans  l  ordre. 

Pour  donner  une  idée  de  la  fréquence  de  ces  acci¬ 
dents  chez  les  pêcheurs  d’éponges,  on  peut  citer  ce 
chiffre  terriblement  éloquent:  34  pour  100  des  plon¬ 
geurs  actuels  sont,  d’après  l’auteur,  atteints  de  pa¬ 
raplégie  spasmodique  chronique. 

Quelques  circonstances  secondaires  paraissent  fa¬ 
voriser  l’apparition  des  accidents:  la  fatigue  semble 
constituer  un  facteur  important  dans  le  déterminisme 
de  la  paraplégie,  et,  d’autre  part,  les  conditions  hy¬ 
giéniques  mauvaises,  l’alimentation  défectueuse  fa¬ 
voriseraient  dans  une  importante  mesure  la  transfor¬ 
mation  des  lésions  médullaires  purement  mécaniques 
en  lésions,  à  proprement  parler,  myélitiques. 

Les  autopsies  ont  permis  à  M.  Zografidi  de  suivre 
les  lésions  médullaires  aigues,  depuis  le  stade  de 
ramollissement  rouge  jusqu’au  début  de  la  formation 


scléreuse.  Une  .série  de  figures  montre  mieux  que 
toute  description  l’inlensité  de  ces  lésions  au  niveau 
des  foyers  de  nécrose  et  les  dégénérescences  secon¬ 
daires  dont  elles  sont  l’origine.  Dans  les  cas  graves, 
on  trouve  dès  le  début  dans  la  moelle,  non  seulement 
des  foyers  ischémiques  dus  à  l'oblitération  vasculaire 
par  les  bulles  gazeuses,  mais  aussi  des  hémorragies 
par  rupture  capillaire  qui  facililenl  jiar  leur  présence 
le  développement  ultérieur  de  la  myélite. 

Les  bulles  de  gaz,  origine  de  tous  les  accidents, 
semblent,  dans  les  cas  légers,  se  résorber  assez  faci- 
leineiit  ;  dans  les  cas  graves,  elles  peuveni  iiersisler 
fort  longtemps  puisque,  dans  un  cas  où  la  mort  était 
survenue  un  mois  apr  ès  le  début,  l  auteur  a  jni  cons¬ 
tater  à  l’autopsie  la  présence  de  chapelets  de  bulles 
d’air  dans  les  vaisseaux  des  raéiiiuges  et  du  cerveau. 

Pii.  Pagxii  z. 

M.  Foa  (de  Turin).  Sur  deux  cas  d’ictère  grave 
par  action  du  chloroforme  chez  des  cirrhotiques 
latents  {llnzzetla  médira  ituHana,  1907,  31  Janvier, 
n”  5,  p.  41-43).  —  L’auteur  avait  déjà  remarqué  que 
certains  opérés  mouraient  avec  les  symptômes  de 
l’insuffisance  hépatique;  il  était  porté  à  admettre  que 
quelquefois  le  chloroforme  se  comporlo  cAimine  un 
toxique  énergique  à  l’égard  des  cellules  du  foie; 
mais  il  fallait,  pour  qu’une  telle  action  |)ut  être  com¬ 
prise,  que  les  cellules  hépatiques  n’aient  pas  leur 
force  habituelle  de  résistance. 

Or,  dans  deux  cas  récents,  l’autour  a  pu  constater 
que  les  décès  post-chloroformiques  eu  question  se 
produisent  chez  des  cirrhotiques;  dans  ses  deux 
cas  il  s’agissait  de  cirrhose  latente  chez  des  buveurs; 
ces  individus  étaient  bien  jiortants  en  apparence, 
mais  leur  foie  était  atrophié  et  leur  rate  augmentée 
de  volume. 

On  sait  que  la  cellule  hépatique  dans  la  éirrhose, 
et  même  dans  la  précirrhose,  est  loind’ôtie  normale; 
elle  doit  souffrir  beaucoup  plus  que  la  cellule  saine 
de  l’action  du  chloroforme. 

Et,  en  eflet,  dans  les  deux  cas  mentionnés,  l’cxanion 
histologique  a  été  pratiqué  et  il  a  montré  une  fois 
une  cirrhose  au  début,  et  l’autre  fois  une  cirrhose 
plus  avancée  ;  quant  aux  lésions  de  la  cellule  hépa¬ 
tique,  elles  ont  jiaru  si  profondes  qu’elles  l’appelaient 
celles  de  l’hépatite  parenchymateuse  aiguë,  celles  do 
l’ictère  grave, 

L  auteur,  persuadé  que  ces  deux  cas  ne  sont  pas 
du  tout  exceptionnels,  croit  devoir  conseiller  aux 
chirurgiens  d’explorer  le  fonctionnement  du  foie  de 
leurs  malades,  surtout  quand  ils  ont  à  chloroformer 
des  buveurs,  avec  autant  do  soin  qu’ils  explorent  le 
fonctionnement  cardiaque  et  rénal  des  sujets  à  opérer. 


CHIRURGIE 

A.  Bloch  (de  Berliu).  L’amputation  de  Grilti 
(Archiv  für  klin.  Chir.,  1907,  t.  LX.X.Ml,  2'’  fasc., 
p.  531  à  578,  avec  3  fig.).  —  L'auteur  publie  35  cas 
nouveaux  d’amputation  ostéoplastique  lémoro-rotu- 
lienne  de  Gritti,  opérés  par  lui  et  par  le  professeur 
Kôrte.  Onze  fois  il  s’agissait  de  traumatismes  graves 
de  la  jambe  et  du  pied,  24  fois  d’ulcères,  phlegmons 
ou  gangrènes.  11  y  eut  6  morts  opératoires,  toutes 
pour  des  gangrènes  artérioscléreuses  ou  diabéti¬ 
ques.  Sur  les  29  guérisons,  dont  25  per  primam, 
Bloch  a  pu  en  suivre  14.  Di.r  malades  marchent  sans 
douleur  sur  un  moignon  parfaitement  sain  et  bien 

L'auteur  conclut  à  l’excellence  du  procédé,  qui 
n’est  pas  d’une  techuique  beaucoup  plus  difficile  à 
exécuter  que  la  désarticulation  du  genou  ou  l’ampu¬ 
tation  trans  et  sus-condylienne.  11  doit  leur  être  pré¬ 
féré  parce  qu’il  nécessite  un  plus  petit  lambeau,  et 
parce  iiu’il  conserve  à  la  peau  sa  doublure  normale 
de  fascias,  muscles,  périoste  et  os,  donnant  un  point 
d’appui  solide,  souple  et  non  douloureux  pour  l’ap¬ 
pareil  prothétique. 

L’opération  est  indiquée  dans  toutes  les  affections 
pathologiques  de  la  jambe  ou  du  jiicd,  gangrène  sé¬ 
nile  ou  diabétique,  ulcères  étendus,  tuberculose  ou 
ostéomyélite  iueurables  par  les  procédés  conserva¬ 
teurs.  Par  contre,  les  grands  ècrasemeuts  de  la 
jambe  ne  doivent  point  être  traités  par  l’amputation 
de  Gritti.  L’auteur  a  remarqué,  en  effet,  que  pfiisieurs 
fois  le  résultat  fonctionnel  fut  précaire  en  raison  des 
lésions  articulaires  du  genou,  des  déchirures  des  par¬ 
ties  molles  sous-cutanées  et  des  ruptures  vasculaires 
qui  compliquaient  à  distance  le  traumatisme,  et  sans 
qu’un  signe  extérieur  ne  les  révélât  ;  l'opération 
était  faite  en  tissus  contus,  affaiblis  par  le  trauma¬ 
tisme,  de  telle  sorte  que  la  suppuration,  l’ostéomyé- 
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lue  (les  extrémilcs  osseuses,  les  exostoses  inllamma- 
toires  néeessitèreiit  dans  ces  cas  une  nouvelle  inter¬ 
vention.  11  serait  préférables  de  faire  chez  ces  blessés 
une  amputation  haute  de  jambe  on  une  désarticula¬ 
tion  du  genou,  (piitle  à  laisser  la  plaie  à  nu,  sans 
réunion  par  preniiisre  intention,  et  a  pratiquer  ulté¬ 
rieurement,  sous  le  moignon  informe,  une  amputa¬ 
tion  de  Gritli. 

Enfin  l'opération  ostéoplasliqne  fémoro-rotulienne 
est  parfaitement  indiquée  chez  les  enfants  à  l’Age  de 
la  croissance;  la  section  du  fémur  étant  pratiquée 
en  de(di  du  cartilage  de  conjugaison,  l’allongement 
ultérieur  du  segment  de  membre  se  fait  normale¬ 
ment,  la  conicité  du  moignon  n’est  pas  à  craindre,  et 
l’auteur  a  revu  à  plusieurs  années  de  distance  deux 
jeune  garçons  chez  lesquels  il  avait  fait  une  amputa¬ 
tion  de  Gritti  A  l'Age  de  sept  ans,  et  dont  la  cuisse 
saine,  supportant  sans  g('ne  1  appareil  prothétique, 
atteignait  presque  la  longueur  de  la  cuisse  normale; 
la  marche  se  faisait  en  totalité  sur  le  moignon  d’am¬ 
putation. 

A.MéDKn  Baumgaut.xhu. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Professeur  F.  Raymond.  Névroses  et  psycho-né¬ 
vroses.  Considérations  générales  sur  les  névroses 
et  les  psycho-névroses.  La  neurasthénie  syn¬ 
drome,  In  psychasthénie  [psycho-névrose  auto¬ 
nome]  (l’hystérie,  1  vol.,  Paris,  l'J07,  171  p.).  —  Le 
prof.  Raymond  vient  de  réunir  eu  ce  volume, 
qui  n'est  que  la  préface  d'un  plus  volumineux  ouvrage, 
les  leçons  (pi'il  a  professées  cette  année  A  la  .Salpc'- 
trière  sur  les  névroses  et  les  psycho-névroses,  afl’ec- 
tions  A  hi  mode,  (|ui  ont  été  l’objet,  ces  derniers  temps, 
eu  France  comme  A  l'étranger,  de  nombreux  travaux, 
mais  dont  il  importe  de  définir  cliniquement  le  do¬ 
maine,  intermédiaire  entre  celui  de  la  neurologie  pure 
et  celui  de  la  psychiatrie.  Avec  sa  haute  autorité, 
.M.  Raymond  a  voulu  mettre  au  point  la  question, 
indiipier  ce  (|ui  lui  parait  acquis  et  ce  qui  reste  dis¬ 
cutable,  ce  qui  semble  erroné  et  ce  qu’il  considère 
comme  la  vérit(t  cliinhpie,  la  seule  en  définitive  qui 
soit  durable,  parce  qu’elle  est  fondée  sur  des  réalités 
ind(‘pendantes  des  systèmes. 

C’est  dans  cet  esprit  qu’après  avoir  défini  les  né¬ 
vroses  rcrlaines  a/fections  du  système  nerseu.r  sans 
lésions  organiques  appréciables  par  nos  procédés 
actuels  d' investigation,  il  analyse  les  faits  plus  ou 
moins  arbitrairement  rangés  dans  ce  groupe,  n’y 
conserve  (pie  la  neurasthénie,  la  psychasthénie  et 
l'hystérie  et,  montrant  l’importance  des  perturbations 
du  sentiment  et  de  rintelligenre  dans  res  alfectiona, 
explique  que  le  terme  de  psycho-névrose  tend  de  plus 
en  pins  A  supplanter  celui  de  névrose. 

Dégageant  le  syndrome  nenrasthénir/iie  primitive¬ 
ment  isolé  )iar  Charcot  des  multiples  additions  qui 
sont  venues  l'obscurcir,  il  le  ramène  avant  tout  A  une 
d('pression  générale  du  système  nerveux,  A  une 
faiblesse  instable  prédominant  sur  les  sphères 
psychi(|ues,  simple  syndrome  indiquant  un  état  tran¬ 
sitoire,  curable  et  bien  différent  de  la  psychasthénie. 

La  psychasthénie,  qu’avec  Pierre  .lanet  l’auteur  a 
étudiée  complètement  dans  les  deux  volumes  sur  «  Les 
idées  fi.res  et  la  psychasthénie  »  est  magistralement 
exposée  dans  ses  symptômes  |)sychiques,  —  obses¬ 
sions,  idées  fixes?  impulsions,  sentiment  d’iucom- 
plétude, —  et  physiques,  —  digestifs,  circulatoires  et 
génitaux,  —  son  évolution,  son  diagnostic,  son  trai¬ 
tement. 

Vient  ensuite  l’étude  critique  et  magistrale  de 
l’hystérie.  Après  avoir  rappelé  et  discuté  les  opinions 
de  Pitres,  Sollier,  Heruheim,  Janet,  Grasset,  Clapa¬ 
rède,  Ziehen  et  Rabinski  sur  l’hyst('’rie,  M.  Raymond 
expose  sa  conception.  Pour  lui,  ce  qui  manque  A 
l’hystérique,  c’est  le  contrôle  du  moi  sur  la  réalité 
des  conceptions  ou  des  perceptions  qui  s’imposent  A 
lui.  Une  série  de  sensations  correctrices,  psychiques, 
motrices,  sensitives,  tactiles,  musculaires,  articu¬ 
laires,  ou  autres,  n’étant  pas  A  la  disposition  de 
l’hystérique  parce  qu’elles  ne  sont  plus  perçues, 

—  peu  importe  le  mécanisme  invoqué,  —  il  en 
résulte  que  celles  qui  sont  nettement  enregistrées 
prennent  une  force,  une  ampleur,  un  relief  exagérés 
et  deviennent  ainsi  pathologiques.  Un  mot  caractérise 
justement  ce  fonctionnement  irrégulier  du  moi  dans 
ce  cas  ;  celui  de  suggestibilité,  cet  état  n’étant  d'ail¬ 
leurs  que  le  déséquilibre  d’une  fonction  primitivement 
normale.  Sou  degré,  sa  profondeur  sont  précisément 
en  raison  inverse  du  contrôle  que  l’individu  peut 
exercer  sur  ses  diverses  fonctions.  Le  désordre  du 
moi  de  l’hystérique,  sa  manière  do  réagir  et  de  sentir, 
créée  brusquement  ou  lentement,  se  résume  donc  en 


une  modification  plus  ou  moins  durable  du  régime 
des  réflexes  cérébraux,  laissant  ceux-ci,  sans  frein 
correcteur,  fonctionner  A  faux  et  produire  tels  ou  tels 
désordres  dans  les  domaines,  dont  ils  assurent  A 
1  état  normal  le  fonctionnement  régulier.  Ainsi  s’ex¬ 
pliquent  les  divers  syndromes  hystérirjues  :  attaques, 
anesthésies,  paralysies,  contractures,  tremblements, 
mouvements  choréiques,  troubles  circulatoires  et 
trophiques. 

Dans  tous  ces  faits  la  désagrégation  du  moi  paraît 
bien  être  la  loi  fondamentale.  Cette  désagrégation 
explique  les  désordres  psychiques  :  amnésie,  aboulie, 
délires,  troubles  du  caractère.  Elle  fait  comprendre 
pourquoi,  en  vertu  de  son  isolement,  une  idée,  un 
concept  mental,  prend  parfois  si  aisément  une  place 
prépondérante  dans  l’esprit  de  l’hystérique.  Elle  est 
a  la  base  du  déséquilibre  de  la  fonction  de  sugges¬ 
tibilité,  et  c’est  A  cause  de  ce  déséquilibre  que  l’hys¬ 
térique  ressemble  A  un  être  passif,  enregistrant  A  son 
insu  ses  impressions,  ses  sensations,  ses  perceptions 
en  les  grossissant,  en  les  déformant,  en  les  modifiant, 
et  cela  toujours  d’une  façon  incessante. 

Par  cet  aperçu,  on  se  rend  compte  de  l’importance 
de  cette  étude  clinique  qui  continue  la  grande  tradi¬ 
tion  française,  oppose  A  une  réaction  trop  simpliste 
veuue  de  l’étranger  l’analyse  délicate  et  fidèle  de  la 
réalité  morbide  et  montre  la  meilleure  voie  —  la 
séméiologie  précise  —  par  laquelle  on  puisse  remon¬ 
ter  du  syndrome  A  l’affection  et  A  la  maladie. 

Laigncl-Lavastinr. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

H.  Kanitz  (de  Kolozsvar).  Sur  un  cas  de  pemphi- 
gus  foliacé,  avec  quelques  remarques  sur  la  na¬ 
ture  des  hématodermites  [Monatshefte  fur  prakti- 
sche  Dermatologie,  1907,  Mars,  t.  XLlV.noS,  p.  217 
A  230).  —  L'auteur  a  eu  l’occasion  d’examiner  ré¬ 
cemment  un  cas  de  pemphigus  foliacé,  dont  il  a  étu¬ 
dié  le  sang;  il  s’est  reporté,  A  ce  propos,  aux  dif¬ 
férents  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  les  lésions 
sanguines  accompagnant  cette  dermatose  ;  il  arrive 
aux  conclusions  suivantes  : 

11  serait  désirable  que,  dans  chaque  cas  de  pem¬ 
phigus,  les  altérations  quantitatives  et  qualitatives 
des  leucocytes  fussent  contrôlées  depuis  le  début  jus- 
qu'A  la  fin  de  la  maladie,  et  que  les  résultats  ainsi 
obtenus  fussent  comparés  avec  les  altérations  de  la 
moelle  osseuse.  La  théorie  d’après  laquelle  le  rôle 
principal  dans  la  genèse  du  pemphigus  revient  au 
sang,  en  ce  sens  que  les  produits  toxiques  qui  inter¬ 
viendraient  pour  produire  le  pemphigus,  agiraient 
d’abord  sur  les  organes  hématopoiétiques  (moelle 
osseuse)  et  sur  les  éléments  cellulaires  du  sang,  n’a 
pas  été  suffisamment  confirmé  par  les  recherches 
cliniques  et  histologiques  exécutées  jusqu’ici.  Aussi 
le  groupement  des  différentes  formes  de  pemphigus 
sous  le  titre  d’  ((  hématodermites  »  n’est  qu’une  hy¬ 
pothèse  A  laquelle  manque  une  base  certaine. 

L.-M.  Pautuiku. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

G.  Billard  et  Maltet  (de  I.yon).  Essais  de  sérothé¬ 
rapie  contre  le  rhume  des  foins  et  contre  l’asthme 
(Journ.  de  Physiol.  et  de  Pathol,  génér.,  1907,  Mars, 

11“  2,  p.  301-310).  —  La  fièvre  des  foins  est  aujourd’hui 
considérée  comme  le  résultat,  sur  certains  organis¬ 
mes  prédisposés,  de  l’action  irritante  du  pollen  des 
fleurs,  et  on  sait  que  depuis  les  travaux  de  Dunbar  il 
existe  une  sérothérapie  de  cette  maladie.  Ce  sérum  A 
action  curative  locale  s’obtient  par  injection  aux  ani¬ 
maux  d’une  toxalbumine,  extraite  du  pollen  de  cer¬ 
taines  graminées,  et  susceptible  de  provoquer,  A  un 
niomeut  quelconque  de  l’année,  un  accès  chez  un  pré¬ 
disposé. 

Cette  sérothérapie  enregistre  encore  maints  échecs; 
ceux-ci,  pour  MM.  Billard  et  Maltet,  sont  dus  A  la 
monovalenre  du  sérum  de  Dunbar,  qui  ne  peut  exer¬ 
cer  d’action  antiloxiquc  que  vis-A-vis  du  pollen  de 
certaines  graminées. 

Les  auteurs  se  sont  dès  lors  attachés  A  préparer 
des  sérums  polyvalents.  Ils  ont  eu  A  leur  disposition, 
au  cours  de  ces  recherches,  un  véritable  réactif  pour 
mesurer  tant  la  nocivité  des  pollens  et  des  poussières 
végétales  injectées  que  l’activité  des  sérums,  en  la 
personne  de  l’un  d’eux,  asthmatique  dont  les  accès 
sont  nettement  provoqués  par  certaines  poussières. 

Le  sérum  qu’ils  ont  employé,  et  qui  est  fourni  par 
des  canards  ayant  subi  une  longue  immunisation  de 
sept  A  huit  mois,  s’emploie  comme  la  pollantine  de 
Dunbar,  en  instillations  dans  les  yeux  ou  en  injec¬ 


tions  intra-nasalcs.  Ce  sérum  a  donné  de  bons  résul¬ 
tats  dans  les  cas  de  fièvre  des  foins,  se  manifestant 
sous  la  forme  de  catarrhe  oculo-nasal  périodique, 
ou  d’asthme  périodique  ;  la  plupart  des  malades  ont 
eu  une  amélioration  très  importante  de  leur  état. 

Ce  sérum  s’est  également  montré  actif  dans  cer¬ 
tains  cas  d’asthme  apériodique,  d’asthme  ((  essen¬ 
tiel  ».  MM.  Billard  et  Maltet  rapprochent  ces  consta¬ 
tations  des  faits  enregistrés  par  tous  les  cliniciens 
depuis  Trousseau,  et  qui  montrent  que  pour  certains 
prédisposés  les  poussières  végétales  ou  minérales 
peuvent  constituer  la  cause  déterminante  de  la  crise 
d’asthme;  ils  en  concluent  A  l’importance  pathogé¬ 
nique  essentielle  de  ce  facteur  pour  la  détermination 
de  l’accès  d’asthme  idiopathique. 

Chez  tous  ces  malades  asthmatiques  vrais  ou  faux 
qui  ne  constitueraient  qu’une  grande  famille,  ou  re¬ 
trouverait  une  prédisposition  nerveuse,  une  anaphy- 
la.xie  progressive  vis-A-vis  des  pollens  et  poussières 
végétales,  et  l’intervention  immédiate  de  ces  pous¬ 
sières  serait  la  cause  déterminante  de  la  crise  sécré¬ 
toire,  vaso-motrice  ou  spasmodique. 

Pu.  Pagniiîz. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Gangrène  du  pharynx  consécutive  à  l’absorption 
d’un  cachet  de  calomel.  —  En  avalant  un  cachet  de 
calomel  qui  se  déchira  au  moment  où  il  franchissait 
le  pharynx,  une  femme  de  soixante-deux  ans,  neuras¬ 
thénique,  fut  prise  de  dysphagie  qui  persista  pen¬ 
dant  deux  jours.  L’examen,  fait  A  ce  moment,  montra, 
sur  la  ligne  médiane  du  pharynx,  empiétant  sur  le 
côté  gauche,  une  escarre  des  dimensions  d’une  pièce 
de  cinq  francs,  qui  ne  se  cicatrisa  qu’au  bout  de  trois 
semaines. 

En  rapportant  cette  observation,  MM.  Lemoine  et 
Cauduon  tirent  cette  conclusion  que  le  calomel  n’est 
pas  sans  présenter  certains  dangers,  tout  au  moins 
chez  quelques  personnes  douées  d’une  idiosyncrasie 
pour  cet  agent  médicamenteux.  [Soc.  méd.-chir.  du 
Nord,  7  Mars  1907.)  R.  R. 


Rupture  de  la  veine  cave  inférieure.  —  Symmehs 
publie  le  protocole  d’autopsie  d’un  jeune  garçon  de 
seize  ans  qui  succomba  quatre  heures  après  avoir 
reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  poitrine.  La 
peau  était  absolument  intacte  :  il  existait  un  petit 
épanchement  sanguin  dans  le  grand  pectoral  droit  au 
niveau  de  son  insertion  sternale.  Il  existait  une  frac¬ 
ture  transversale  du  sternum  au-dessous  des  troi¬ 
sièmes  cartilages  costaux.  Dans  le  péricarde  on  trouva 
un  volumineux  épanchement  de  sang  noirâtre.  La  face 
antérieure  du  coeur  était  intacte.  Sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  veine  cave  inférieure  se  voyait  une  déchi¬ 
rure  longitudinale  de  2b  millimètres  de  longueur  dont 
l’extrémité  supérieure  était  au  contact  de  l’oreillette. 
Les  autres  organes  étaient  normaux  ;  il  existait  seu¬ 
lement  un  très  léger  épanchement  sanguin  au  niveau 
de  la  tète  du  pancréas.  [Lancet,  190G,  p.  1070.) 

Cii.  J. 

Procédé  de  cure  radicale  de  hernie  inguinale. 
—  Le  procédé  auquel  M.  Souueika.n  a  eu  recours, 
avec  succès  dans  quatre  cas,  est  une  modification  du 
procédé  de  Dominguez.  Il  consiste  A  réaliser  toutes 
les  sutures  destinées  A  refaire  la  région  inguinale, 
avec  des  crins  de  Florence,  qui  sont  ensuite  enlevés 
tardivement. 

Le  sac,  réséqué  très  haut,  n’est  pas  compris  dans  la 
suture;  puis  trois  fils  sont  glissés  dans  la  plaie  :  le 
fil  profond  réunit,  au-devant  du  cordon,  les  muscles 
petit  oblique,  transverse,  et  le  tendon  conjoint,  lequel 
est  largement  pris  de  façon  A  former  un  bourrelet  A 
la  partie  profonde  de  l’arcade  crurale  en  son  bord 
postérieur  renforcé  de  la  bandelette  ilio-pubienne, 
bien  mise  A  nu.  Le  deuxième  crin  rabat  l’aponévrose 
du  grand  oblique  par-dessus.  ,Le  troisième  réunit 
les  téguments. 

Ce  procédé  constitue  donc  une  reconstitution  anté- 
funiculaire  A  l’aide  de  fils  retirables.  Ceux-ci  sont 
enlevés  du  quinzième  au  vingtième  jour  en  section¬ 
nant  le  nœud  initial  et  en  tirant  sur  le  terminal. 
[Soc.  des  Sc.  méd.  de  Montpellier,  14  Juin  1907.) 

R.  R. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  LAENNEC 
(  Professeur  Landouzy). 

L’ACIDE  URIQLE  &  LES  BASES  PLRIQLES 

DANS  LEUns  HAPPORTS 

AVEC  L’ALIMENTATION  ET  LES  ÉTATS  MORBIDES 
Par  M.  H.  LABBÉ 
Chef  de  laboratoire  ix  la  Faculté. 

L’acide  urique  est  un  corps  organique  qu’on 
trouve  normalement  dans  l’urine  humaine.  Sa 
présence  y  a  toujours  été  signalée  d’une  façon 
constante,  fût- ce  à  l’état  de  traces.  La  formule 
de  constitution  chimique  qu’on  attribue  à  l’acide 
urique  traduit  un  fait  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  physiologique  :  il  est  le  produit  d’oxy¬ 
dation  finale  d’un  groupe  de  corps,  les  purines, 
bases  puriques  ou  xanthiques.  Ces  satellites  l'ac¬ 
compagnent  toujours  dans  l’organisme.  Ces  bases 
puriques,  à  l’état  normal,  existent  dans  la  chair 
musculaii'e  ou  le  suc  de  celle-ci,  soit  à  l’état  libre, 
soit  engagées  dans  des  combinaisons  du  type  des 
protéines  ou  de  leurs  dégradés  immédiats,  les 
nucléo-albumines. 

Une  certaine  proportion  de  ces  purines  se 
trouve  éliminée  d’une  façon  régulière  dans  l’urine 
humaine.  Il  résulte  de  ce  fait  que  l’acide  urique  et 
les  bases  xanthiques  sont  des  constituants,  pour 
ainsi  dire,  normaux  de  l’urine. 

A  l’état  de  jeûne,  les  albumine.s  que  nous  con¬ 
sommons  et  tirons  de  notre  propre  organisme 
sont  vraisemblablement,  pour  une  fraction,  des 
protéines  et  des  nucléo-albumines,  c’est-à-dire 
des  corps  qui  renferment  les  éléments  généra¬ 
teurs  de  l’acide  urique.  L’alimentation  de  l’homme 
étant  presque  toujours  carnée,  on  ingère  une 
grande  quantité  de  purines  dans  la  diète  de  tous 
les  jours.  1,6  jus  de  la  viande  contient  une  cer¬ 
taine  quantité  de  bases  xanthiques  en  liberté.  On 
Tes  retrouve  dans  les  jus  de  viande  concentrés 
connus  sous  les  noms  de  «  rneat  juice  »,  extrait 
Liebig  et  leurs  divers  succédanés,  etc.,  etc. 

L’alimentation  végétale  elle-même  est  suscep¬ 
tible  de  contenir  et  d’apporter  dans  la  diète  les 
éléments  de  l’acide  urique  en  proportions  consi¬ 
dérables. 

Les  légumineuses,  certains  légumes  verts  en 
contiennent  des  quantités  notables. 

Enfin,  des  comestibles  usuels  comme  le  cho¬ 
colat,  ou  des  excitants  toniques  comme  le  café  ou 
le  thé  contiennent  des  proportions  importantes 
d’éléments  générateurs  de  l’acide  urique.  C’est, 
d’une  part,  la  théobromine  ou  triméthyl-xanthine, 
qui  se  trouve  dans  le  cacao,  et  la  caféine  ou  dimé- 
thyl-xanthine  qui  se  trouve  dans  le  café  et  dans 
le  thé.  * 

Le  cacao  contient  en  moyenne  0,8  pour  100  de 
théobromine.  Le  café  contient  un  à  deux  pour  100 
de  caféine,  et  le  thé  deux  et  demi  pour  100  envi¬ 
ron.  Le  maté  ou  thé  des  Missions  contient  1  gr.  5 
environ  de  caféine,  suivant  Balland. 


Sous  sa  forme  insoluble,  le  sable  rouge,  le  gra¬ 
vier  urinaire,  l’acide  urique  est  connu  depuis  des 
temps  reculés.  Les  savants  du  moyen  âge  avaient 
vu  et  apprécié  l’importance  chimique  de  la  rela¬ 
tion  de  causalité  entre  les  états  goutteux  et  gra- 
velleux,  etc.,  et  l’émission  régulière  ou  inter¬ 
mittente,  dans  l’urine,  de  petites  pierres,  de  con¬ 
crétions  plus  ou  moins  fragmentées  et  de  sable 
rouge. 

I.,es  alchimistes,  qui  croyaient  fermement  à 
«  l’activité  »  de  la  matière,  et  aux  influences,  at¬ 
tractions  ou  répulsions  réciproques  que  les  corps 
sont  susceptibles  d’exercer  les  uns  sur  les  autres, 
indiquaient,  comme  meilleur  remède  à  la  gravelle 
ou  à  la  goutte,  le  port  d’une  ou  plusieurs  de  ces 
pierres  urinaires.  L’effet  thérapeutique  était  si 
violent  et  si  efficace  que  Boetius  de  Boot,  dans  son 
traité  du  «  Parfait  joaillier  »  (1644),  ne  craint  pas 


de  s’exprimer  ainsi  :  «  Un  gentilhontme  de  ma 
connaissance,  en  portant  au  bras  une  pierre  né¬ 
phrétique,  jette  une  si  grande  quantité  de  sable 
que,  craignant  qu’une  si  grande  éruption  ne  lui 
nuise,  il  la  pose  quelquefois  et  ne  jette  plus  de 
sable  ;  mais,  lorsque  la  douleur  le  presse,  ilia  re¬ 
prend  derechef  et  instantanément  il  est  délivré.  » 


Après  les  alchimistes  et  les  médecins  du  moyen 
âge  et  ceux  de  l’époque  de  la  Renaissance,  les 
urologues  plus  rapprochés  de  noire  époque 
s’étalent  bornés  à  reconnaître  dans  l’urine  la  pré¬ 
sence  constante  de  l’acide  urique  sans  l’expliquer 
davantage  que  leurs  prédécesseurs. 

Au  cours  du  siècle  dernier,  Garrod  le  premier 
chercha  à  préciser  les  relations  qui  existaient 
entre  les  excrétions  anormales  d’acide  urique  , 
l’existence  de  celui-ci  dans  les  humeurs  de  l’or¬ 
ganisme  et  les  différents  états  pathologiques. 

Malheureusement,  des  techniques  insuffisantes 
comme  précision  l’amenèrent  à  trouver  dans  le 
sérum  sanguin  des  proportions  d’acide  urique 
que  les  expérimentateurs  suivants  n’ont  jamais 
retrouvées. 

Méhu,  en  1879,  concluait  «  que,  bien  qu’m 
vitro  les  agents  oxydants  transforment  partiel¬ 
lement  l’acidé  urique  en  urée,  c’est  une  simple 
vue  de  l’esprit  de  dire  que  l’acide  urique  est  un 
degré  moins  parfait  de  la  combustion  des  subs¬ 
tances  azotées  ».  A  trente  ans  de  date,  on  ne  sau¬ 
rait  dire  plus  juste  aujourd’hui. 

Malheureusement,  une  théorie  d’une  séduisante 
simplicité  s’édifia  peu  à  peu  qui  attribuait  à  la 
proportion  plus  ou  moins  grande  d’acide  urique 
une  valeur  représentative  du  fonctionnement  oxy¬ 
dant  de  l’organisme.  Elle  eut  le  tort  de  conduire 
à  des  thérapeutiques  qui,  faisant  baisser  en  appa¬ 
rence  le  taux  de  l’acide  urique  urinaire,  l’immo¬ 
bilisait  en  réalité  dans  les  endroits  de  l’organisme 
malade  où  il  pouvait  exercer  son  influence  nocive. 
Une  forte,  élimination  de  purines  urinaires,  non 
précédée,  ou  non  suivie  d’une  série  d’éliminations 
uriques  exagérées,  non  rattachée  à  un  régime  ali¬ 
mentaire  particulier  et  calculé,  ne  comporte  aucune 
signification  bonne  ou  mauvaise. 


De  nombreux  faits  d’expérimentation  sont  ve¬ 
nus,  en  ces  dernières  années,  modifier  l’histoire 
du  métabolisme  de  l’acide  urique  et  des  compo¬ 
sés  puriques  qui  l’accompagnent  toujours.  Ces 
faits  ont  été  surtout  étudiés  à  l’étranger.  Ils  sont 
peu  connus  en  France,  pour  ne  pas  dire  ignorés, 
par  la  masse  des  praticiens,  qui,  souvent,  dédai¬ 
gnent  à  tort  l’étude  de  la  physiologie  chimique  de 
l’organisme  humain. 

Ce  n’est  pas  moins  cependant  qu’une  révolu¬ 
tion  qui  se  poursuit  dans  cet  ordre  d’idées,  et 
cette  révolution  est  susceptible  d’amener  des 
modifications  radicales  dans  l’art  de  traiter,  voire 
de  supprimer  certaines  diathèses. 

Les  origines  de  cette  évolution  se  trouvent 
dans  les  progrès  faits  depuis  un  certain  nombre 
d’années  quant  à  la  manière  de  doser  les  corps 
uriques  de  l’urine. 

La  vieille  et  classique  méthode  de  lleintz,  qui 
consiste  à  précipiter  l’acide  urique  dans  l’urine 
par  l’acide  chlorhydrique,  n’a  aucune  valeur.  Elle 
conduit  fatalement,  quelque  précautions  que  l’.on 
prenne,  à  des  erreurs  qui  oscillent  entre  40  et 
100  pour  100  pour  des  raisons  qui  commencent  à 
être  distinguées  aujourd’hui.  Il  est  de  connaissance 
banale  pour  tout  urologiste  que  très  souvent, 
en  précipitant  l’urine  par  l’acide  chlorhydrique 
suivant  la  méthode  de  lleintz,  on  n’obtient  rien 
du  tout,  ou  de  rares  cristaux  d’acide  urique  pesant 
au  plus  quelques  centigrammes. 

C’était  cependant  la  méthode  par  laquelle  Gar¬ 
rod  prétendait  démontrer  la  présence  de  l’acide 
urique  en  quantités  notables  dans  le  sérum  des 
goutteux. 

La  méthode  de  lleintz,  outre  son  infidélité, 
avait  l’ihconvéhiènt  de  ne  doser  que  l’acide  urique 


proprement  dit.  Les  méthodes  do  dosage  actuelles 
reposent  sur  la  précipitation  des  purines  et  de 
l’acide  urique  à  l’état  de  composés  argentiques 
insolubles.  Elles  donnent  en  bloc  la  proportion 
des  composés  puriques. 

M.  FauveU  a  fait  sur  le  dosage  des  composés 
puriques  urinaires  une  série  d’expériences  nou¬ 
velles  et  intéressantes  à  l’aide  de  ces  méthodes 
exactes.  Ces  expériences  l’ont  amené  à  reconnaître 
que,  suivant  son  origine,  l’acide  urique  prove¬ 
nant  des  diverses  sources  alimentaires  se  com¬ 
porte  tout  difléiemraent  dans  l’urine,  et,  sans 
doute,  d’une  façon  plus  générale,  dans  les  liquides 
organiques. 

11  existe  des  acides  uriques  facilement  précipi¬ 
tables.  Ce  sont  ceux  qui  proviennent,  en  première 
ligne,  du  régime  carné,  ensuite  du  régime  lacté  et 
des  légumineuses. 

Avec  le  régime  végétarien  pauvre  en  purines, 
il  en  va  tout  autrement  ;  il  no  donne  jamais  dans 
l’urine  d'acide  urique  aisément  précipitable. 

11  y  a  plus  :  acide  urique  et  bases  puriques  non 
seulement  se  comportent  différemment  vis-à-vis 
de  l’acide  chlorhydrique,  mais  encore  sont  élimi¬ 
nés  en  proportions  respectivement  fort  différentes 
suivant  les  régimes. 

C’est  ainsi  que  le  régime  carné  est  celui  qui 
produit  le  plus  d’acide  urique  vrai  :  70  poui’  100 
du  total  environ.  Les  bases  puriques  repi'ésenlcut 
les  30  pour  100  complémentaires. 

Le  régime  lacté,  en  pro])ortions  un  peu  va¬ 
riables  avec  les  sujets  et  la  durée  du  régime, 
donne  de  57  à  74  pour  100  d’acide  urique,  et  le 
reste  en  purines. 

Avec  le  régime  végétarien,  les  xanthines  sont 
proportionnellement  bien  plus  aliondaiiles  dans 
l’urine  puisqu’elles  représentent,  dans  les  cas 
étudiés  parM.  Eauvel,  la  moitié  environ  (40  pour 
100)  des  xantho-uriques  dosés  en  bloc,  et  qu’elles 
peuvent  monter  bien  plus  haut,  jusqu’à  85  et  mêriuî 
t)0  pour  100  du  total.  En  tout  cas,  et  c’est  là 
le  fait  le  plus  remarquable,  ï urine  d'un  sujet 
soumis  constamment  au  ré'^ime  végétarien  ne  con¬ 
tient  jamais  trace  d’acide  urique  précipitable 
spontanément  par  l'acidité  de  l’urine  propre  ou 
par  l'acide  chlorhydrique. 

Quant  aux  raisons  qui  font  que  l’acide  urique 
des  régimes  végétariens  ne  précipite  plus  par 
l’acide  chlorhydrique,  elles  sont  cncoreinsufllsam- 
ment  éclaircies.  Les  seules  explications  plausibles 
sont  celles  suivant  lesquelles  l’acide  urique  n’est 
pas  libre  dans  l’urine  et  peut  être  engagé  suivant 
les  cas,  dans  des  combinaisons  plus  ou  moins  faci¬ 
lement  précipitables. 

Minkowski,  Coro  et  Rossel,  en  envisageant  la 
formule  de  dédoublement  de  l'acide  nucléinique  in 
vitro  et  dans  l’organisme,  ont  émis  l'hypothèse 
que  l’acide  urique  pouvait  rester  uni  à  l’acide 
thymique  et  circuler  à  cet  état  dans  l'organisme 
ou  s’éliminer  par  les  voies  urinaires. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  validité  de  celte  hypo¬ 
thèse,  une  solution  d’acide  urique  mélangée  in 
vitro  à  une  solution  d’acide  thymique  formei'ait 
une  combinaison  nouvelle  dans  laquelle  l’acide 
urique  n’est  plus  précipitable  ni  par  les  acides, 
ni  par  les  sels  métalliques,  au  dire  de  Schmoll. 

Suivant  l’hypothèse  de  Fauvel,  l’acide  urique 
serait  modifié  chimiquement  par  une  oxydation 
l’ayant  fait  passer  à  l’état  de  corps  de  constitu¬ 
tion  voisine  comme  les  acides  uroxanique  ou  uro- 
xonique,  qui  ont  la  propriété  de  ne  plus  précipiter 
par  les  acides  minéraux.  On  ne  peut,  à  l’heure 
actuelle,  décider  entre  ces  diverses  hypothèses. 


Les  données  précédentes,  outre  leur  intérêt 
spéculatif  et  analytique,  ont  une  importance 
extrême  au  point  de  vue  de  l'étiologie,  de  la 
thérapeutique,  et  surtout  de  la  prévention  hygié¬ 
nique  de  certaines  affections.  Mais  elles  doivent 


1.  Fauvel.  —  C.  It.  Acad,  des  Sciences,  Avril  l'JOC. 
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élre  coiiiplélées  par  l’exposé  dos  faits  et  des  nié- 
lliodes  (pii  periiicllenl  de  niodilior  l’apport  d’aride 
urirpie  cl  dns  jiurities  dans  ror<;anisnie  par  l'iii- 
Irriiiédiaire  du  régiiue  aliinciilairo. 

L'aride  iiriipio  urinaire  est  sous  la  dépendance 
étroite  de  ralisorpliou  de  régimes  alimentaires 
plus  ou  moins  rielies  en  matières  azotées. 

II.  I.abhé  et  .Morriioisne,  jiiiis  11.  Lahbé  et 
L.  b'uret  ont  uioulré  (|ue,  chez  des  individus  sains 
et  normaux,  soumis  à  des  régimes  identi(jucN, 
en  ipialilé'  romme  en  ([uanlilé,  l’élimination  des 
xaiilbo-uriipies  urinaires  était  sensiblement  une 
ronslante.  Ce  résultat  u’est  d’ailleurs  nullement 
iulluenré  par  l’àgi*  du  sujet,  sa  corpulence  ou  son 
poids,  pourvu  (pi’ils  l'estent  moyens.  Seul  l’idat 
morbide,  par  l’intermi-diai re  des  troubles  de  la  nu¬ 
trition,  jirut  exercer  une  action  moditicalrice  sur 
les  ('liminations  do  |)urines  et  d’aride  uritpie.  On 
est  donc  eu  droit  d'attribuer  à  cel  aride  uriipie 
éliminé  une  origine  prescpie  exclusivement  ali- 


Lii  all.inl  plus  loin  dans  l'élude  du  phénomène, 
(111  observe  une propurtioiinalitc  remari|uable  entre 
l'albumine  ingé'réeel  l’acidi'  uri(pie  ('limini'.  Cette 
conrordanre  lient  à  ce  ((uc  l'albumine  des  den- 
r(■es  alimentaires  est  formée  régulièrement  d'une 
fi'aclion,  ronslante  pour  rinupie  aliment,  de  jiro- 
léines  et  de  nucb'o-albumines  (]ui  sont  les  éléments 
gi'm'raleurs  des  bases  [luriijues  éliminées  ensuite 


bini'es  à  l’albumine.  Leur  mise  on  liberté',  parlant 
leui'  l'Iiminalion,  est  donc  ré'gio  en  premier  lieu 
par  une  ipieslion  d'assimilation,  d’utilisation  ali- 

Ces  (lonni'es  ne  peuvent  se  trouver  en  di'faut 
(jue  dans  les  cas,  praliipicment  rares  et  anor¬ 
maux,  oii  le  l'i'gime  se  compose  d’aliments  riches 
en  puriues  non  couibinéies,  comme  le  chocolat, 
le  thé',  le  cafi',  la  kola,  etc... 

Il  n  y  a  plus  (  orrespondance  exacte  outre 
les  aliments  azotés  ingé'rés  et  les  puriues  de  la 
diète  alimentaire.  .Suivant  la  provenance  de  l’ali¬ 
ment  nervin,  sa  ((imposition  commerciale,  sa  te¬ 
neur  en  purines  d'une  part,  en  éh'ments  azotés 
de  l’autre,  devient  tout  à  fait  variable. 

Le  fait  ipii  subsiste  invariablement,  c’est  la  cor¬ 
respondance  entre  l'ingestion  des  purines  déter¬ 
minée  analy tiipieinenl  et  leur  excrétion  urinaire. 

I.’éliminaliou  d’aride  urirpie  comme  des  bases 
xanthirpies  reste  siibordoum'o  aux  appoi'ls  en 
puriues  du  ri'gimo  alimentaire. 


'l'oiis  ces  faits  sont  ceux  ijui  ont  lieu  chez  l’in¬ 
dividu  sain,  normal,  n’eirertuant  pas  p  ir  devers 
lui  do  retentions  anormales  comme  d’élimina¬ 
tions  exagéi'r'es.  L’observation  analytirpie  allen- 
livo  nous  montre  cependant  (pi’en  nombre  de 
cas  les  choses  se  passent  tout  aiili'emcnl.  (fu’il 
s'agisse  de  chlorures,  do  phosphates,  etc...,  ou 
d’acide  urirpie  et  de  ]iurines,  nombre  de  per¬ 
sonnes  n'i'liminent  point  au  jour  le  jour,  ou  sur 
une  courte  moyenne  de  temps  (soit  trois  jours 
environ),  ri'tpiivalenl  de  ce  (pi’elles  ont  ingc'ré, 
comme  doit  le  faire  un  sujet  normal.  Elles  en 
retiennent  des  (]uanlil(^  variables,  souvent  mi¬ 
nimes,  iiarfois  considérables,  par  devers  elles. 
Chez  ces  individus,  le  iihénoituTie  rélcnlioii  est 
conslilui'.  La  ri'lenlion  iguori'o  ou  méconnue  de 
la  vieille  urologie  est  le  fait  rpii  domine  l'uro¬ 
logie  moderne. 

Sous  des  influences  et  pour  des  raisons  dont 
nous  allons  parler  tout  à  l’heure,  certains  indi¬ 
vidus  retiennent  et  emmagasinent,  au  jour  le  jour, 
des  (|uanlilés  notables  d'acide  urique  d’origine 
alimentaire.  De  ce  fait  seul  ils  relèvent  de  ce 
que  nous  avons  le  droit  d'appeler  la  «  diathèse 
urique  ».  Le  signe  de  la  diathèse  est  lu'gatil  avant 
tout  :  c'üsl  un  signe  de  rétention. 


C'est  ce  qu’avait  justement  entrevu  Garrod 
lorsqu’il  cherchait  à  expliquer  la  pathogénie  de 
la  goutte  par  la  rétention  de  l’acide  urique  dans 
l’organisme.  Mais  il  manquait  d’expériences  et  de 
techniques  assez  sensibles  pour  établir  celle  opi¬ 
nion  sur  des  bases  solides.  L’idée  de  la  rétention 
fut  détriinée  par  la  théorie  qui  considérait  l’acide 
urique  comme  un  produit  transitoire,  imparfait, 
du  métabolisme  azoté.  Sa  présence  dans  les 
urines  où  l’organisme  signifiait  une  diminution 
dans  le  jiouvoir  «  oxydant  »  ou  plus  clairement 
dans  le  pouvoir  «  ui'éopoiétique  »  de  l’orga- 

Yon  Noorden,  en  Allemagne,  combattit  celte 
théorie  au  point  de  vue  clinique  et  démontra  le 
premier  son  inexactitude.  Ayant  institué  l’épreuve 
pratique  de  l'iirivurie  alimentaire  ou  élimination 
uriipie  provoquée  par  ingestion  de  viande,  il 
montra  que,  chez  certains  individus,  la  rétention 
d'acide  urique  inlra-organiiiue  est  une  réalité. 
Ce  sont  précisément  ces  individus  mal  réglés 
dans  leurs  cxcri'lions  qui  souffrent  de  la  diathèse 
urique  et  de  ses  conséquences. 

Les  individus  justiciables  de  la  diathèse  uri¬ 
que  ne  sont  jias  m'cessairemenl  ceux  qui  élimi¬ 
nent  lr(qt  d  acide  urique.  Lien  entendu,  des  th'- 
charges  de  purines  peuvent  survenir  chez  eux 
péi'iodiijuemenl,  comme  une  fontaine  trop  pleine 
arrive  aussi  à  se  vider  partiellement.  C'est  là  un 
fait  accidentel,  tandis  que,  pourc.es  mêmes  orga¬ 
nismes,  c'est  un  fait  constant  d’emmagasiner  en 
des  l'i'serves  partie  plus  ou  moins  forte  des 
puriues  qu’ils  ingèrent. 


Quelles  sont  donc  les  raisons  qui  font  que  l’or¬ 
ganisme  do  tel  ou  tel  individu  relient  quotidien¬ 
nement  de  l'acide  uri(iue  et  des  bases  puriques 
provenant  de  son  régime  alimentaire,  tandis  que 
les  autres  l'i-liminent  entièrement?  Quels  sont, 
d'autre  part,  les  effets  que  peut  produire  cet  acide 
urique  dans  l’organisme,  elfets  en  relations  intimes 
avec  les  pi'opriéli's  et  les  affinités  chimiques  do 
l’acide  ui'iquo  et  explicables  par  elles? 

Autant  est  clair  le  fait  expérimental  de  la  réten¬ 
tion  urique,  autant  ces  questions  nous  paraissent 
encore  obscures. 

Le  fait  qui  parait  faciliter  le  plus  les  rétentions 
d'acide  urique,  c’est  que  ce  dernier,  comme  sa 
fonction  chimique  permet  de  le  prévoir,  est  peu 
soluble  en  milieu  alcalin  et  presque  entièrement 
insoluble  on  milieu  acide.  Cette  solubilité  est 
toujours  extrêmement  faible  en  valeur  absolue. 
L’acide  ui'ique  libre  ne  se  dissout  dans  l’eau 
neutre  à  JiS"  centigrades  que  dans  une  proportion 
de  f  poiii'  000  parties  d'eau;  l’iirate  monoso- 
dique,  le  seul  sel  urique  physiologique  et  pou¬ 
vant  se  former  dans  les  humeurs  de  l’organisme, 
exige  pour  se  dissoudre  un  poids  7  à  800  fois 
plus  grand  d’eau,  (fuant  aux  tirâtes  disodiques, 
plus  solubles,  ils  ne  peuvent  exister  d’une  façon 
stable  dans  les  humeurs  de  l'organisme  en  pré¬ 
sence  d’un  excès  d'acide  carbonique  libre. 

11  n’en  est  pas  moins  vrai  (pt’on  peut  considérer 
comme  facteur  important  dans  la  .stabilisation  ou 
l’élimination  de  l’acide  uricpie  le  degré  d’alcali¬ 
nité  du  sang  ou  d'acidité  urinaire  réelle  ou  ajipa- 
renle. 

llaig,  dans  une  série  de  mémoires,  a  amassé 
une  suite  de  faits  d’observation  clinique,  chi- 
mi(|ue,  histologique  sur  l’acide  urique.  Les  obser¬ 
vations  n'apporlenl  guère  d’éclaircissement  sur 
le  statut  intraorganique  de  l’acide  urique  et  des 
purines. 

La  connaissance  des  formes  chimiques  spéciales 
que  peut  prendre  l’acide  urique  dans  la  cireula- 
tion  est  la  pierre  d’achoppement  de  nos  vues  sur 
le  métabolisme  d(  s  purines. 

Dans  certaines  conditions,  et  surtout  lorsqu’il 
se  trouve  en  excès,  l'acide  urique,  au  lieu  de  res¬ 
ter  en  solution  limpide,  formerait  un  précipité 
colloïdal  (?)  qui,  au  point  de  vue  chimique,  selon 
W.  Roberts,  serait  un  quadriurate,  formé  de 


l’union  d’urate  acidc'de  soude  et  d’acide  urique. 
Sous  cette  forme  colloïdale,  Haig  pense  que  l’acide 
urique  est  susceptible  d’obstruer  plus  ou  moins 
la  circulation  capillaire  de  tout  l’organisme,  en¬ 
traînant  l’augmentation  de  la  pression  artérielle, 
la  diminution  de  fréquence  du  pouls,  la  difficulté 
générale  des  échanges,  avec  tous  ses  inconvé¬ 
nients.  A  cet  état  général,  causé  par  l’acide  urique 
colloïdal,  llaig  a  donné  le  nom  de  colléniic. 

Malheureusement  les  résultats  de  Roberts 
étaient  dus  à  une  technique  défectueuse.  Les 
quadriurates  ne  constituent,  en  réalité,  qu’un 
mélange  peu  défini  de  sels  raonosodiques  et 
d’acide  urique  libre. 

Les  états  du  sang,  dus  à  sa  teneur  en  purines 
et  à  ses  variations  d’acidité,  ne  semblent  pas,  actuel¬ 
lement,  pouvoir  être  rendus  responsables  de  la 
longue  série  d’états  morbides  énumérés  par 
llaig.  Si  la  fonction  acide  du  sérum,  en  dépit  de 
son  alcalinité  apparente,  peut  produire  des  effets 
de  semi-précipitation  de  l’acide  urique,  on  en  est 
toujours  à  démontrer  la  présence  directe  des 
purines  dans  le  sang  non  plus  en  quantité  infime, 
mais  en  proportion  cliniquement  appréciable. 

Les  procédés  cliniques  de  recherche  de  l’acide 
uriipie  dans  le  sang  n’ont  aucune  valeur,  et  les 
dosages  précis  de  purines  dans  le  sérum. 


A  c()lé  de  l’état  colloïdal,  collérnique,  de  l’acide 
urique  dans  l’organisme,  hypothèse  intéressante 
en  tout  état  de  cause  et  dont  la  confirmation  per¬ 
mettrait  d’expliquer  certains  faits  pathologiques, 
il  y  a  l’état  vraiment  précipité  et  insoluble  de 
l’acide  urique. 

Nombreux  sont  les  agents  capables  de  préci¬ 
piter  l’acide  urique  en  l’immobilisanl,  c’est-à-dire 
on  le  stabilisant.  Parmi  les  agents  physiques,  on 
peut  citer  le  froid,  parmi  les  substances  compo¬ 
sant  le  jilasma  humoral  lui-même,  les  sels  de 
chaux,  lus  jihosphales  acides  alcalins  ,  certains 
sulfates  et  chlorures,  les  sels  ammoniacaux.  Fait 
important,  l’acide  urique  lui-même  est,  suivant 
llaig,  un  précipitant  énergique  de  l’acide  urique. 
Si  on  vient  à  filtrer  sur  de  l’acide  urique  une  urine 
acide,  sa  teneur  en  acide  urique  diminue,  car  une 
partie  est  retenue  sur  le  filtre.  Cet  «  uric  acid 
filler  action  »  de  llaig,  si  elle  était  confirmée, 
permettrait  d’expliquer  comment  de  l’acide  urique 
en  solution  étendue  dans  le  sang  peut  venir  se 
déposer  syslématiquement  dans  une  articulation 
renfermant  déjà  des  traces  d’acide  urique,  à  la 
seule  condition  que  la  concentration  du  liquide 
sanguin  et  son  acidité  soient  suffisantes. 

La  migraine  serait,  au  contraire,  suivant  llaig, 
une  manifestation  de  l’état  c.ollémique  des  purines 
dans  la  circulation;  on  s’expliquerait  ainsi  com¬ 
ment  la  goutte  peut  être  due  à  une  précipitation 
locale  d’acide  urique. 


De  ces  modalités  spéciales  des  purines  dans 
l’organisme,  de  leur  solubilité  si  faible,  il  résulte 
(pte  dissolvants  comme  précipitants  de  l’acide 
urique  pourront  être,  tour  à  tour  et  suivant  les 
cas,  utilisés  dans  la  thérapeutique  des  affections 
dont  la  palhogénie  relève  des  rétentions  anor¬ 
males  de  purines. 

Pour  pouvoir  user  des  dissolvants  de  l’acide 
urique  dans  les  cas  où  ceux-ci  trouvent  leur  appli¬ 
cation,  des  précipitants  dans  les  cas  où  ces  der¬ 
niers  se  trouvent  indiqués,  il  faut  connaître  pré- 
ciliitants  et  dissolvants  avec  leurs  puissances, 
leurs  avantages  et  leurs  inconvénients  respectifs. 

Les  précipitants  sont  les  acides ,  surtout 
minéraux  :  les  sels  de  métaux  comme  le  fer,  le 
plomb,  le  mercure,  l’argent,  le  cuivre,  le  zinc,  le 
manganèse,  le  lithium  et  la  lithine.  Celle-ci,  con¬ 
sidérée  généralement  comme  un  bon  dissolvant 
de  l’acide  urique,  ne  jouit  de  cette  propriété  qu’m 
vitro.  Dans  l’organisme,  suivant  Fauvel,  la  lithine 
forme  avec  les  phosphates  de  soude  et  d’ammo- 
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niaque,  ou  les  phosphates  mixtes  de  ces  bases, 
un  phosphate  triple  presque  insoluble. 

Au  nombre  des  précipitants  sont  aussi  les 
corps  qui  élèvent  l’acidité  humorale  ou  forment 
avec  l’acide  urique  lui-même  des  combinaisons 
insolubles  comme  l’opium,  la  morphine,  la  strych¬ 
nine,  la  cocaïne,  les  iodures,  l’antipyrine,  les 
sels  ammoniacaux,  les  nitrites,  certains  hyposul- 
ütes  et  d’autres  composés  du  soufre,  etc. 

Dans  les  dissolvants  rentrent,  par  contre,  tous 
les  alcalins  (sauf  l’ammoniaque  et  la  llthine), 
l’acide  salicylique  et  les  salioylates,  la  salicine, 
le  salol,  la  pipérazidine,  la  quinine,  la  belladone, 
l’atropine,  le  phosphate  de  soude  PO^Na^H,  etc., 
et  enfin  la  chaleur  agissant  comme  agent  physique. 

L’acide  salicylique  et  les  salicylates  méritent 
une  mention  spéciale.  La  combinaison  acide  sali- 
cylurique  n’est  soluble  qu’en  milieu  acide  ou  très 
faiblement  alcalin.  L'action  dissolvante  ne  s’exerce 
donc  pas  quand  l’alcalinité  du  sang  est  élevée  et 
l’acidité  urinaire  faible.  Il  en  résulte  que,  d’après 
Haig,  l’acide  salicylique  ne  doitjamais  être  admi¬ 
nistré  avec  les  alcalins,  car,  dans  ce  cas,  il  se  pro¬ 
duit  une  sorte  de  point  mort  où  l'acide  urique  ne 
se  combine  ni  avec  les  uns,  ni  avec  les  autres, 
mais  peut,  au  contraire,  précipiter.  Il  est  pré¬ 
férable  que  l’acide  salicylique  agisse  sur  de 
l’acide  urique  déjà  nettement  précipité  par  inges¬ 
tion  antérieure  d’un  précipitant  (calomel,  ammo¬ 
niaque,  etc.)  qui  a  détruit  la  forme  colloïdale  ou 
collémique  ainsi  dissoute  des  purines  dans  la 
circulation. 

Telles  sont  les  indications  dictées  par  la  con¬ 
naissance  chimique  et  biochimique  des  réac¬ 
tions  de  l’acide  urique.  Elles  limitent  le  champ 
de  la  thérapeutique  anti-urique  et  antipurique 
et  les  circonstances  de  ses  interventions  justifiées. 

Au-dessus  de  ces  médications  la  place  d’hon¬ 
neur  revient  à  la  thérapeutique  diététique.  Non 
seulement  la  diététique  remédie  aux  manifesta¬ 
tions  de  la  diathèse  urique  et  les  soulage,  mais 
elle  permet  de  les  prévenir. 

La  prévention  de  la  goutte  comme  des  mani¬ 
festations  dites  arthritiques  en  général,  depuis 
la  formation  des  calculs  uraliques  jusqu’à  l’appa¬ 
rition  des  migraines,  relève  avant  tout  du  régime 
alimentaire. 

Par  la  discipline  alimentaire  on  prévient,  on 
traite  et  on  améliore  la  diathèse  urique. 


Depuis  longtemps  déjà  on  a  cherché  à  tabler 
sur  la  différence  que  présentent  entre  eux  les 
divers  éléments  du  régime  usuel  alimentaire  au 
point  de  vue  des  quantités  d’acide  urique  qu’ils 
sont  susceptibles  de  former  <(  par  synthèse  ou 
oxydation  »  dans  l’organisme.  Les  viandes  noires 
donnaient,  pensait-on,  plus  d’acide  urique  que 
les  viandes  blanches  et  la  liste  des  aliments 
permis  ou  défendus  aux  goutteux  s’était  édifiée 
plutôt  sous  l’influence  de  la  fantaisie  que  d’une 
observation  rigoureusement  conduite. 

A  l’heure  actuelle,  on  sait  que  les  purines  pré¬ 
existent  toutes  formées  dans  les  aliments,  et  que 
l’oxydation  intraorganique  reste  étrangère  à  leur 
constitution.  Chaque  aliment  contient  des  pro¬ 
portions  différentes  de  nucléines  vraies,  c’est-à- 
dire  de  purines. 

Grâce  aux  travaux  de  divers  savants,  on  s’est 
notablement  avancé  dans  la  connaissance  de  la 
composition  exacte  de  certains  aliments  usuels  en 
ces  nucléo-albumines,  génératrices  de  bases  pu- 
riqiies,  et  en  purines  toutes  formées.  D’autre 
part,  au  double  point  de  vue  nutritif  et  urolo¬ 
gique,  on  a  déterminé  les  moyennes  d’élimina¬ 
tion  urique  provoquées  chez  un  individu  normal, 
adulte  et  sain,  par  l’absorption  de  ces  dits  ali¬ 
ments.  On  a  reconnu  qu’à  ce  point  de  vue  la 
plupart  des  hommes  sains  se  ressemblaient 
étroitement.  On  a  pu  déduire  le  coefficient  pra¬ 
tique  de  ce  que  nous  avons  appelé  la  forma¬ 
tion  éliminatrice  d’acide  urique  et  de  purines 


dans  un  organisme  humain;  cette  formation  est 
en  rapport  étroit  avec  chacun  des  éléments, 
viande,  lait,  végétaux,  qui  constituent  les  bases 
du  régime  alimentaire  usuel.  Nous  avons  person¬ 
nellement  proposé*  de  rapporter  assez  simple¬ 
ment,  sinon  rigoureusement,  ces  éliminations  à 
l’albumine  même  qui  entre  dans  la  composition 
des  denrées  ingérées.  Ce  calcul  est  approximati¬ 
vement  exact  dans  la  plupart  des  cas  car  les 
purines,  dans  un  régime  usuel,  proviennent,  pour 
la  majeure  partie,  de  la  simplification  des  nucléo- 
albumines  dans  l’organisme. 

Hall  a  déjà  déterminé  que  ; 

100  gr,  de  bœuf  renferment.  .  .  O^'ISO  de  purines. 
100  gr.  de  poisson  renferment.  .  O^'OfiS  à  Os'lOO  de 
purines. 

MM.  II.  Labbé  et  Furet  ont  complété  ces  indi¬ 
cations  en  les  rapportant  à  l’albumine  contenue 
dans  le  bœuf  ou  le  poisson.  Lorsqu’on  le  préfère, 
on  peut  en  revenir  aisément  au  poids  brut  de 
l’aliment. 

On  a  constaté  ainsi  (toute  discussion  sur  l’excré¬ 
tion  des  composés  xanlho-uriques  endogènes  écar¬ 
tée  comme  sans  objet  dans  les  cas  pratiques) 
que  c’étaient  les  régimes  animaux  qui  fournis¬ 
saient  les  plus  grandes  quantités  d’acide  urique. 
Il  serait  cependant  inexact  d’accepter  en  bloc 
tout  le  régime  végétal  comme  étant  celui  qui 
fournit  les  moindres  quantités  de  xantliines.  11  y 
a,  parmi  ses  éléments,  des  exceptions  comme  les 
légumineuses.  Ces  dernières  fournissent  des 
proportions  considérables  de  purines,  compa¬ 
rables  à  celles  de  la  viande  dans  leur  quantité 
comme  dans  leur  aptitude  à  se  précipiter  facile¬ 
ment  dans  les  urines  acides. 

Les  éléments  azotés  du  régime  alimentaire 
peuvent  se  ranger  en  deux  classes  principales  : 

Les  aliments  riches  en  purines  ; 

Les  aliments  pauvres  en  purines. 

Les  aliments  non  azotés,  comme  les  graisses  et 
les  hydrocarbonés,  constituent  la  classe  des  corps 
exempts  de  purines. 

Les  aliments  riches  en  purines  sont  les  viandes 
et  surtout  certains  viscères  et  organes  spé¬ 
cialisés  :  thymus,  foie,  cervelle,  chair  musculaire, 
chair  de  poisson.  Viennent  ensuite  les  œufs  de 
poule,  puis,  les  légumineuses,  les  champignons, 
les  asperges.  D’après  des  expériences  person¬ 
nelles  inédites,  certains  légumes  comme  la  carotte 
en  renferment  aussi  des  proportions  appréciables. 
Les  autres  sont  notablement  moins  riches. 

Parmi  les  aliments  dénommés  pauvres  en  pu¬ 
rines  se  classent  les  légumes  verts,  la  pomme  de 
terre,  diverses  farines  de  céréales,  les  fruits,  etc. 

Dans  la  pratique,  un  régime  très  pauvre  en 
purines  devra  donc  se  composer  essentiellement 
de  farines,  pommes  de  terre,  légumes  verts, 
fruits,  graisses  végétales  ou  beurre  de  vache. 
C’est,  en  somme,  le  vrai  régime  végétarien. 

L’addition  d’un  peu  de  lait  ne  fera  pas  monter 
sensiblement  cette  teneur  en  acide  urique.  Quant 
aux  légumineuses  (lentilles,  pois,  haricots,  etc.), 
elles  doivent  être  le  plus  possible  écartées  du 
régime  qu’on  désire  pauvre  en  purines.  Cepen¬ 
dant  elles  restent  beaucoup  moins  nocives  à  ce 
point  de  vue  que  les  différentes  viandes  ou  les 
produits  d’origine  animale. 

Dans  cette  énumération  des  aliments  permet¬ 
tant  de  constituer  à  volonté  des  régimes  pauvres 
ou  riches  en  purines,  on  doit  mettre  à  part  la 
classe  des  aliments-condiments  comme  ;  le  thé, 
le  café,  la  kola,  le  chocolat.  Ces  denrées  sont 
très  riches  en  générateurs  immédiats  de  l’acide 
urique  comme  la  caféine,  la  théobromine  qu’elles 
contiennent  à  l’éclat  de  liberté  ou  de  quasi 
liberté’.  Ces  corps  doivent,  dans  le  cas  des 


1.  En  collaboriition  avec  L.  Furet.  C.  It.  Soc.  Biolog., 
Juillet  1906. 

2.  Voir  la  confirmation  dans  les  cbitTres  de  la  note  do 
W.  P.  Fauvel. 

3.  Ce  dernier  cas  est  celui  de  lu  kola  fraîche. 


régimes  pauvres  en  purines,  lorsqu’on  veut 
offrir  à  un  organisme  le  moins  de  causes  et 
de  facilités  possibles  de  rétention  purique,  être 
supprimés  systématiquement.  On  doit  cependant 
observer  une  gradation  dans  cet  ostracisme.  C’est 
ainsi  que  le  chocolat,  aux  doses  usuelles  des 
régimes  alimentaires,  soit  25  à  30  grammes  par 
jour,  apporte,  pour  une  tasse,  en  réalité,  fort 
peu  de  théobromine  (0  gr.  15  environ).  Une 
seule  tasse  de  café,  faite  avec  une  infusion  de 
20  grammes  de  café  moulu,  apporte  en  moyenne 
0  gr.  25  de  caféine.  Une  tasse  de  thé  en  fournit 
bien  moins,  quoique  le  thé  soit  plus  riche  que  le 
café  en  alcaloïde  actif.  Mais  une  tasse  de  thé  re¬ 
présente,  comme  l’on  sait,  l’infusion  d’à  jieine 
deux  à  trois  grammes  de  feuilles  sèches  de  thé. 

P.  Fauvel  a  étudié  d’une  façon  complète  l’in¬ 
fluence  du  chocolat  et  du  café  sur  l’élimination 
urinaire  de  l’acide  urique. 

Il  a  trouvé  que  ce  sont  seulement  des  quan¬ 
tités  faibles  des  alcaloïdes  caféine  ou  théobromine, 
ingérés  à  l’aide  de  ces  deux  substances  alimen¬ 
taires,  qui  se  retrouvent  dans  l’urine;  soit  un  tiers 
de  la  caféine  et  un  septième  de  la  théobromine. 

De  plus,  non  seulement  les  purines  apportées 
en  excès  par  les  ingestions  d’alcaloïdes  du  thé  ou 
du  café  ne  précipitent  pas  spontanément  ni  par 
l’acide  chlorhydrique,  mais  encore  la  théobro- 
mine  ou  ses  produits  do  dégradations  semblent 
s’opposer  à  la  précipitation  et  aider  au  maintien 
en  dissolution  des  autres  formes  d’acide  urique 
provenant  des  éléments  variés  du  régime  alimcn- 

Tout  compte  fait,  et  à  cause  de  ces  modalités 
spéciales,  la  place  journalière  du  chocolat,  en  tant 
qu’aliment  nourrissant  de  premier  ordre,  malgré 
sa  richesse  assez  grande  en  théobromine,  peut 
et  doit  être  maintenue  dans  dns  régimes  modérés 
à  dessein  en  purines. 

En  pratique,  le  thé  lui-même  n’apporte  que 
fort  peu  d’alcaloïde  par  son  infusion  et  ne  pré¬ 
sente  guère  d’inconvénient  à  ce  point  de  vue. 

Seul  le  café  doit  être  prohibé  chaque  fois  qu’on 
veut  restreindre  l’ingestion  des  purines. 

Bien  des  questions,  à  peine  ébauchées  dans 
leur  étude,  devront  recevoir  une  solution  avant 
que  l’histoire  physiologique  et  diététique  de 
l’acide  ni’ique  et  de  ses  générateurs  soit  complè¬ 
tement  mise  sur  pied.  Mais,  déjà,  l’importance 
de  son  rôle  dans  diverses  diathèses  apparaît  net¬ 
tement.  On  ne  peut  plus  négliger  la  grandeur  de 
son  apport  dans  les  régimes  alimentaires  journa¬ 
liers.  11  est  nécessaire  de  savoir  et  de  pouvoir 
calculer  pratiquement  la  quantité  des  purines  qui 
entrent  dans  la  composition  de  ceux-ci. 

Le  dosage  des  matières  puriques  dans  les  urines 
présente  un  intérêt  de  premier  ordre.  Même  en¬ 
visagé  sans  lien  nécessaire  avec  les  matériaux  de 
la  diète  alimentaire,  il  est  susceptible  de  nous 
renseigner  sur  la  forme  plus  ou  moins  soluble 
sous  laquelle  les  purines  circulent  dans  l’orga¬ 
nisme.  Pratiqué  pendant  une  période  de  temps 
suffisante,  soit  trois  à  quatre  jours  au  minimum, 
ce  dosage  donne  une  mesure  précieuse  de  la 
régulai’ité  des  éliminations. 

Enfin  et  surtout,  on  doit  attacher  la  plus  grande 
importance  au  rapport  nécessaire  qui  régit,  pour 
un  même  jour,  l’acide  urique  ingéré  dans  les 
aliments  et  les  purines  éliminées  par  l’émonc- 
toire  urinaire.  Pour  acquérir  une  valeur  précise, 
il  doit  être  calculé  pendant  plusieurs  jours  et 
non  de  vingt-quatre  heures,  comme  le  veut  von 
Noorden.  C’est  dans  l’interprétation  chimique 
des  modalités  de  ce  rapport,  que  se  trouve  l’un 
des  éléments  primordiaux  de  tout  diagnostic  et 
de  toute  thérapeutique  des  affections  qui  admet¬ 
tent  pour  origine  ou  pour  instrument  de  déve¬ 
loppement  une  dystrophie  des  fonctions  nutritives 
facilitée  ou  entretenue  par  des  apports  alimentaires 
vicieux  ou  illogiques. 
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QUAND  DOIT-ON  AMPUTER 
DANS  LES 

ÉCRASEMENTS  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 

Autrefois  tout  écrasement  d’un  membre  impo¬ 
sait  l’amputation  immédiate.  Il  n’en  est  plus  de 
même  aujourd’hui  :  non  seulement  tout  le  monde 
s’accorde  à  rejeter  l’amputation  immédiate,  mais 
on  essaie  de  conserver  le  membre  broyé,  s’il  est 
possible,  et  on  ne  recourt  à  l’amputation  que 
quand  la  conservation  se  montre  comme  ayant 
échoué,  soit  que  l’infection  menace  la  vie  du 
malade,  soit  que  le  résultat  fonctionnel  se  pré¬ 
sente  comme  inférieur  à  ce  que  donnera  un  bon 

Théoriquement  ces  règles  sont  faciles  à  tra¬ 
cer,  mais,  quand  on  entre  dans  les  cas  particuliers, 
les  indications  deviennent  beaucoup  plus  diffi¬ 
ciles  à  préciser.  C’est  dans  ce  but  que  M.  Imbert, 
professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Marseille, 
vient  d’étudier  quand  on  doit  amputer  en  cas 
d’écrasement  du  membre  inférieur. 

l'it  d’abord  il  convient  de  s’entendre  sur  ce 
terme  d’écrasement  du  membre  inférieur,  ün  n’y 
doit  pas  faire  rentrer  les  fi'actures  comrainutives 
ouvertes. 

11  y  a  écrasement  du  membre  inférieur  quand  les 
trois  conditions  suivantes  se  trouvent  réalisées  : 

1“  Lésions  osseuses  comrninutives  multiples; 

2“  Lésions  de  la  peau  qui  est  déchirée  et 
décollée  ; 

.1"  Lésions  des  parties  molles  (attrition  pro¬ 
fonde  des  masses  musculaires,  des  vaisseaux  et 
des  nerfs;  décollements  étendus  des  interstices 
musculaires). 

11  convient  en  outre  de  ne  pas  faire  entrer  en 
ligne  de  compte  les  écrasements  des  orteils  et  de 
l’avant-pied  dont  le  pronostic  et  le  traitement 
dill’érent  notablement  des  véritables  écrasements. 


Pour  bien  classer  les  faits,  il  faut  distinguer 
quatre  périodes  : 

1'’  Période  immédiate.  ' —  Celle-ci  comprend 
environ  les  vingt-quatre  premières  heures  :  c’est 
la  période  du  choc  traumatique.  A  cette  période, 
le  traitement  doit  consister  è  remonter  le  malade 
pour  le  faire  sortir  de  l’état  de  choc  ;  au  point  de 
vue  chirurgical,  on  pratiquera  le  nettoyage  du 
foyer  d’écrasement. 

A  celte  période  on  ne  devra  jamais  amputer: 
toutes  les  tentatives  d’exérèse  devront  se  borner 
à  faire  tomber  un  membre  qui  ne  tient  plus  que 
par  des  lambeaux  de  peau  ou  de  muscles,  insuffi¬ 
sants  à  assurer  sa  nutrition  et  fatalement  voué  au 
sphacèle.  ün  excisera  de  même  les  lambeaux  de 
muscle  ou  de  peau  qui  llottent  contus  et  dilacérés 
et  ne  présentent  j)lus  aucune  vitalité.  Mais  jamais 
d’amputation  réglée  :  c’est  ajouter  au  choc  trau¬ 
matique  le  choc  opératoire  et  vouer  son  malade 

2“  Période  primitive.  —  Cette  période  com¬ 
prend  environ  les  quinze  premiers  jours  ;  c’est  la 
période  où  apparaissent  les  grands  processus 
infectieux  :  tétanos,  gangrène,  etc. 

Le  tétanos  ne  comporte  aucune  indication  spé¬ 
ciale,  qu’on  ampute  ou  qu’on  n’ampute  pas,  le 
résultat  sera  toujours  le  môme.  Dans  certains  cas, 
toutefois,  l’amputation  est  à  conseiller  comme 
devant  supprimer  le  foyer  d’infection. 

La  gangrène  gazeuse  n’est  pas  non  plus  par 
elle-même  une  indication  formelle  à  l’amputation  : 
certains  auteurs  ont  pu  sauver  leurs  malades  sans 
amputer,  à  l'aide  de  larges  incisions  et  de  débri- 
dements  profonds,  aidés  ou  non  de  l’action  de 
l’oxygène.  Néanmoins,  surtout  si  on  a  la  chance 


1.  L.  Imuiuit.  —  «  Los  écrascmcnls  du  membre  infé¬ 
rieur;  conservation  ou  ampututioD,  »  Jtevue  de  Chirurgie, 
1907,  l.  XXXV, 5p.  2Ü0-283. 


d’intervenir  de  bonne  heure  avant  que  les  lésions 
remontent  trop  haut,  l’amputation  peut  couper  le 
mal  dans  sa  racine.  Imbert  conseille  formelle¬ 
ment  l’amputation  dans  les  cas  de  gangrène 
gazeuse. 

La  gangrène  du  membre  n’est  pas  rare  après 
les  traumatismes,  généralement  due  à  des  trou¬ 
bles  circulatoires  par  thrombose  veineuse  et  sur¬ 
tout  artérielle.  Cette  gangrène  rend  la  conserva¬ 
tion  impossible  et  peut  être  l’origine  d’une  septi¬ 
cémie  mortelle  par  la  résorption  qui  se  fait  dans 
le  foyer.  Aussi  y  a-t-il  lieu  d’amputer  dès  que  la 
gangrène  est  constatée. 

La  septicémie  constitue  une  dernière  circons¬ 
tance  où  l’amputation  peut  être  discutée  à  la 
période  primitive.  A  la  suite  des  écrasements  du 
membre  inférieur,  l’infection  est  fatale  et  il  est 
absolument  impossible  de  l’éviter.  Lorsqu’elle 
est  légère,  il  n’y  a  rien  à  faire.  Mais  bien  souvent 
la  fièvre  s’allume  et  monte  à  39“  ou  40°.  Cette 
fièvre  n’est  pas  par  elle-même  une  indication  à 
l’amputation.  Si,  malgré  son  élévation,  l’état  géné¬ 
ral  se  maintient,  si  le  malade  s’alimente,  on  con¬ 
tinuera  la  conservation.  Si,  au  contraire,  on  cons¬ 
tate  de  la  rapidité  persistante  du  pouls,  de  la 
pâleur  de  la  face,  un  amaigrissement  rapide,  la 
langue  sèche,  quelquefois  même  un  peu  de  délire 
et  de  subictère,  il  n’y  a  pas  à  hésiter  :  tous  ces 
signes  sont  l’indice  d’une  résorption  septique;  il 
faut  alors  intervenir  sans  tarder,  en  général  vers 
le  troisième  ou  quatrième  jour  de  l’accident.  Il 
faut  savoir  ne  pas  trop  retarder  l’intervention,  car 
l’organisme  s’imprègne  de  ces  produits  septiques 
dont  les  effets  persistent  après  l’exérèse  et  peu¬ 
vent  amener  la  mort. 

3°  Période  secondaire.  —  Celle-ci  est  caracté¬ 
risée  par  des  complications  d’ordre  local  :  sup¬ 
puration,  nécrose  des  os  et  des  téguments. 

Dans  cette  période,  l’amputation  est  rarement 
indiquée  :  elle  sera  justifiée  par  la  persistance  très 
prolongée  des  accidents  infectieux  et  le  désir 
lormellement  exprimé  par  les  malades  d’obtenir 
une  guérison  aussi  rapide  que  possible. 

4°  Période  tardive.  —  C’est  la  période  qui  fait 
suite  à  la  cicatrisation  complète  des  plaies.  A 
cette  période,  l’amputation  ne  présente  qu’une 
seule  indication  :  la  constitution  d’une  pseudar¬ 
throse  rebelle. 

Les  indications  de  l’amputation  dans  les  écra¬ 
sements  ainsi  précisées,  il  nous  est  permis  de 
nous  demander  où  et  comment  devra  être  prati¬ 
quée  cette  intervention. 

Le  siège  de  l’amputation  ne  saurait  être  dou¬ 
teux  en  cas  d’amputation  tardive:  ce  sera  l’ampu¬ 
tation  classique  suivant  le  siège  de  la  pseudar¬ 
throse,  presque  toujours  l’amputation  au  lieu 
d’élection. 

La  discussion  n’est  ici  de  mise  que  dans  les 
cas  d’amputation  primitive  ou  secondaire;  là,  en 
effet,  le  siège  doit  varier  suivant  les  cas. 

Dans  le  cas  de  gangrène  gazeuse,  on  amputera 
au-dessus  des  lésions  si  possible,  c’est-à-dire 
presque  toujours  très  haut,  à  la  cuisse  plutôt 
qu’à  la  jambe. 

Dans  les  autres  cas,  au  contraire,  l’amputation 
sera  pratiquée  peu  au-dessus  de  l’écrasement.  La 
gangrène  n’a  ici  aucune  tendance  à  remonter 
comme  dans  les  gangrènes  séniles  ou  diabétiques; 
la  limitation  se  fera  au  niveau  du  traumatisme.  Il 
suffit  donc,  en  pratique,  dans  tous  ces  cas,  d’am¬ 
puter  assez  haut  pour  que  la  taille  des  lambeaux 
soit  facile  et  pour  qu’on  évite  de  passer  dans  des 
tissus  sphacélés  ou  tout  au  moins  infectés  :  c’est 
dire  que  presque  toujours  l’amputation  se  fera 
au  lieu  d’élection. 

Enfin,  dans  tous  les  cas  où  on  opère  près  d’un 
milieu  septique,  il  faut  laisser  ouvert  le  foyer 
d’amputation  :  la  fermeture  du  moignon,  même 
largement  drainé,  est  insuffisante.  On  sera  ainsi 
parfois  obligé  à  sectionner  ultérieurement  un 
bout  d’os  qui  dépasse.  C’est  ainsi  qu’on  devra 
faire  toutes  les  amputations  primitives. 


Pour  les  amputations  secondaires,  la  septicité 
du  foyer  étant  beaucoup  moindre,  on  pourra 
refermer  immédiatement  la  plaie  en  se  contentant 
de  drainer. 

M.  Guidé. 


XVII°  CONGRÈS 

DES 

MÉDECINS  ALIÉNISTES  NEUROLOGISTES 

DE  FRANCE 

ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

Genève-Lausanne,  Août  1907. 


Jeudi  matin,  1°'^  Août,  s’est  ouvert  à  Genève  le 
XVII“  Congrès  des  médecins  neurologistes  et  alié¬ 
nistes  de  France  et  des  pays  de  langue  française. 
Trois  journées  ont  été  consacrées  à  Genève  à  la  mé¬ 
decine  légale  et  aux  maladies  mentales,  une  journée 
a  été  spécialement  réservée  à  Lausanne  aux  discus¬ 
sions  sur  les  maladies  nerveuses  proprement  dites. 


La  séance  d’inauguration  a  eu  lieu  le  matin  à 
9  heures,  à  l’Université,  devant  une  très  nombreuse 
assemblée  de  médecins  venus  de  France,  de  Bel¬ 
gique  et  de  la  Suisse  romande. 

M.  le  conseiller  d’Etat  Besson,  qui  préside,  sou¬ 
haite  la  bienvenue  aux  membres  du  Congrès.  11  les 
remercie  d’avoir  choisi  Genève  comme  siège  du 
XV11“  Congrès  de  psychiatrie  et  de  neurologie. 

Il  relève  les  progrès  accomplis  dans  le  traitement 
des  aliénés.  Il  rappelle  la  violence  et  les  procédés  de 
brutalités  avec  lesquels  on  croyait  guérir  autrefois 
ces  malheureux  et  rend  hommage  à  Pinel,  ce  grand 
bienfaiteur  de  l’humanité,  qui  a  su  briser  les  chaînes 
dont  on  avait  jusqu’alors  chargé  les  déments. 

Genève,  dit  M.  Besson,  n’est  pas  resté  en  arrière 
dans  ce  mouvement  généreux  et  s’est,  il  y  a  quelques 
années,  encore  imposé  de  lourds  sacrifices  pour 
élever  un  asile  d’aliénés  moderne,  digne  de  notre 
pays.  Mais  la  science  n’a  pas  dit  sou  dernier  mot,  et 
ce  sont  des  i-éunions  comme  celle  d’aujourd’hui  qui 
sauront  donner  aux  Pouvoirs  publics  des  avis 
éclairés  et  autorisés  pour  faire  toujours  mieux  dans 
la  voie  du  progrès  et  pour  le  plus  grand  bien  de 
l’humanité. 

AT.  le  professeur  Laskowski  souhaite  la  bien¬ 
venue  aux  membres  du  Congrès  au  nom  de  l’Univer¬ 
sité  de  Genève.  Il  rappelle  les  liens  d’amitié  qui  ont 
uni  de  tout  temps  les  médecins  de  Paris  et  ceux  de 

Comme  médecin  et  comme  professeur,  il  est  heu¬ 
reux,  dit-il,  de  constater  les  sacrifices  que  s’impose 
Genève  pour  les  études  médicales.  Malgré  la  modi¬ 
cité  de  ses  ressources  financières,  ce  petit  canton 
a  su,  entre  autres,  élever  un  asile  d’aliénés  digne 
d’un  grand  pays. 

La  psychiatrie  et  la  neurologie  ont  fait  des  progrès 
rapides  et  énormes  (l’orateur  les  rappelle)  pendant 
ces  trente  dernières  années,  grâce  à  des  savants  dont 
la  plupart  sont  réunis  dans  cette  salle.  Un  concours 
de  circonstances  toutes  particulières  a  aidé  ces 
progrès.  La  technique  microscopique,  surtout,  a  été 
un  des  facteurs  les  plus  importants,  mais  aussi  une 
compréhension  plus  haute,  plus  humaine  du  traite¬ 
ment  des  aliénés,  compréhension  qui  a  abouti  à  une 
étude  attentive  des  causes  de  la  folie  et  des  moyens 
d’y  remédier.  De  là  sont  sorties  les  belles  œuvres  de 
solidarité  sociale  telles  que  la  lutte  contre  l’alcoolisme 
et  la  tuberculose. 

M.  le  professeur  Prévost  (de  Genève)  remercie 
l’assemblée  de  lui  avoir  fait  l’honneur  de  le  choisir 
pour  présider  ses  travaux.  Il  rend  hommage  avant 
tout  au  dévouement  et  au  zèle  des  excellents  secré¬ 
taires  généraux,  MM.  Long,  Berdez  et  Vuilleumier, 
auxquels  revient  le  grand  mérite  de  l’excellente  orga¬ 
nisation  de  ce  Congrès. 

PKEMIEU  llArrORT 

L'expertise  médico-légale  et  la  question  de  res¬ 
ponsabilité.  —  Professeur  Gilbert  Ballet,  rap¬ 
porteur.  Le  mot  «  responsabilité  »  n’a  de  sens 
qu’autant  qu’on  en  précise  la  signification  par  une 
épithète.  Voilà  pourquoi  on  parle  de  responsabilité 
morale  et  de  responsabilité  sociale  ;  on  dit  aussi 
quelquefois  responsabilité  pénale,  mais,  si  l'on  veut 
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bien  y  réfléchir,  on  se  rendra  compte  que  celle-ci  n’a 
pas  d'individualité  propre  :  elle  n’a  de  raison  d’être 
qu’en  tant  que  subordonnée  à  la  responsabilité  morale 
ou  à  la  responsabilité  sociale.  Qu’on  supprime  ces 
dernières  par  la  pensée,  la  responsabilité  pénale 
n’aura  plus  d’assise  et  deviendra  un  mot  vide  de 

1“  La  responsabilité  morale  implique  la  croyance 
au  libre  arbitre. 

Lorsqu’on  parle  de  responsabilité  morale,  le  mot 
implique  forcément  la  croyance  au  libre  arbitre. 
Cette  doctrine,  admettant  la  culpabilité  des  individus 
qui  commettent  un  délit  ou  \in  crime,  légitime  l’appli¬ 
cation  d’une  peine  à  ces  individus. 

Cette  peine  vise  un  double  but  :  1“  elle  constitue 
pour  le  coupable  uue  expiation,  qui  doit  être  propor¬ 
tionnée  à  la  gravité  de  la  faute;  2“  en  outre,  elle  est 
un  exemple  destiné  à  impressionner  et  à  arrêter  ceux 
qui  pourraient  être  tentés  de  l'imiter. 

2“  La  responsabilité  sociale  est  tout  autre  que  la 
responsabilité  morale.  Elle  vise  non  des  fautes  ou 
des  crimes,  mais  des  préjudices  ;  elle  comporte  non 
des  peines,  mais  uue  réparation  ou  une  indemnité  ; 
elle  n’implique  pas  que  l’auteur  du  préjudice  l'a 
commis  volontairement,  mais  simplement  qu’il  l’a 
commis.  J’ai  construit  une  maison  et  j’ai  omis,  par 
inadvertance,  certaines  dispositions  nécessaires  pour 
que  la  construction  fût  solide;  la  maison  s’écroule  et 
écrase  quelques  passants  ;  je  su's  socialement  res¬ 
ponsable  de  l’accident  et  condamné  légitimement  à 
des  dommages-intérêts,  bien  que  je  n’ai  nullement 
voulu  cet  accident.  La  responsabilité  sociale  ne  sup¬ 
pose  nullement  la  responsabilité  morale. 

Le  mot  responsabilité,  appliqué  en  matière  crimi¬ 
nelle,  de  quelque  façon  qu’on  l’envisage  ou  qu’on  le 
torture,  ou  bien  n’a  pas  de  sens  et  devient  dès  lors  un 
mot  inutile,  ou  bien  ne  peut  signifier  que  responsa¬ 
bilité  morale  ou  responsabilité  sociale. 

Dans  le  premier  cas,  il  suppose  de  la  part  de  celui 
qui  l’emploie,  si  du  moins  il  lui  attache  une  significa¬ 
tion,  une  adhésion  à  la  doctrine  de  la  liberté  morale 
et  du  libre  arbitre;  dans  le  second  cas  une  interpré¬ 
tation  du  dommage  causé  à  la  société  dans  le  passé 
ou  susceptible  d’être  causé  dans  l’avenir.  On  ne  peut 
parler  de  responsabilité  morale  sans  faire  incursion 
sur  le  domaine  métaphysique;  on  pénètre,  d'autre 
part,  nécessairement  sur  le  terrain  juridique  quand 
on  parle  de  responsabilité  sociale  ;  c’est  au  philo¬ 
sophe  à  décider  si  l’homme  est  libre  ou  ne  l'est  pas; 
c’est. au  magistrat  ou  au  législateur  à  prendre  ou  à 
arrêter  les  mestires  qui  sont  adéquates  à  la  respon¬ 
sabilité  sociale  des  diverses  catégories  de  délinquants 
ou  de  criminels. 

L’article  64  du  Code  pénal  français  est  ainsi 
conçu  :  «  Il  n’y  a  ni  crime  ni  délit,  lorsque  le  pré- 
venji  était  en  état  de  démence  ati  moment  de  l’action 
ou  lorsqu’il  a  été  contraint  par  une  force  à  laquelle 
il  n’a  pu  résister.  » 

C’est  en  vertu  de  cet  article  que  le  médecin  expert 
est  commis  dans  les  affaires  criminelles.  C’est  en 
qualité  de  médecin  qu’on  l’appelle  :  médecin  il  doit 
rester;  les  opinions  sur  la  psychologie  des  criminels 
pourront  varier,  la  législation  se  modifier,  la  juris¬ 
prudence  et  les  habitudes  judiciaires  changer,  les 
conclusions  de  son  rapport  doivent  être  telles  qu’elles 
n’aient  rien  à  redouter  de  ces  fluctuations  ambiantes. 
En  matière  d’expertise  comme  en  toute  autre,  il  est 
vrai,  ou  peut  se  tromper  :  l’esprit  n’est  à  l’abri  ni 
d’ixne  erreur  ni  d’une  défaillance;  mais  les  données 
auxquelles  il  doit  se  référer,  précisément  pour  éviter 
ces  défaillances  et  ces  erreurs,  doivent  être  assez 
certaines  pour  qu’il  ait  l’assurance  que  ses  asser¬ 
tions,  qnand  il  se  croit  en  droit  d’en  apporter  de 
formelles,  seront  vraies  demain  comme  elles  le  sont 
aujourd’hui,  et  quelle  que  soit  l’orientation  nouvelle 
de  la  criminologie  et  du  droit  pénal. 

Le  médecin  est  invité  à  donner  son  avis  sur  des 
faits  à’ordre  exclusivement  médical  et  non  sur  la 
qxiestion  de  responsabilité.  C’est  arbitrairement 
qu’on  a  pris  l’habitude,  contrairement  il  la  lettre  et  à 
l’esprit  de  la  loi,  d’introduire  cette  question  dans  les 
ordonnances,  les  jugements  à  fin  d’expertise  ou  les 
rapports  médico-légaux. 

Cette  manière  de  faire,  dans  beaucoup  de  cas,  ne 
présente  pas,  il  est  vrai,  de  gros  inconvénients  ;  par 
suite  d’un  consensus  général,  en  effet,  on  est  d’accord 
pour  oublier  ce  qu’en  fait  signifient  les  mots  respon¬ 
sable  et  irresponsable  et  à  considérer  ces  mots  comme 
simplement  synonymes  des  mois  normal  ou  malade. 

Mais,  dans  beaucoup  d’autres,  elle  entraîne  des 
conséquences  fâcheuses. 

Le  législateur,  en  supposant  arbitrairement  qu’en 
dehors  des  alliénés  dits^u  irresponsâblcs  »,  il  n'existe 


que  des  criminels  punissables,  contre  lesquels  la 
société  est  suffisamment  protégée  par  l’application 
d’une  peine  proporlionnée  à  la  gravité  de  la  faute,  a 
méconnu  l’existence  d’un  nombre  considérable  de 
délinquants  qu’on  n’est  en  droit  de  tenir  ni  pour  des 
aliénés  complètement  «  irrespousables  »,  ni  pour  des 
sains  d’esprit  «  responsables  ». 

Ce  sont  ces  délinquants  que  les  médecins  ont  pris 
la  lâcheuse  habitude  de  considérer  comme  atteints  de 
«  responsabilité  atténuée  ». 

Outre  que  cette  expression  n’a  pas  de  signification 
médicale,  elle  a  l’inconvénient  d’entraîner  comme 
sanction  l’atténuation  de  la  peine,  la  seule  qu’elle 
paraisse  logiquement  comporter. 

Or,  un  grand  nombre  de  délinquants,  dits  â  «  res¬ 
ponsabilité  atténuée  »,  sont  plus  dangereux,  au  point 
de  vue  social,  que  beaucoup  de  criminels  dits  à  «  res¬ 
ponsabilité  complète  ». 

La  notion  de  leur  nocuité,  qui  résulte  de  l’examen 
médical,  ne  peut  pas,  parce  que  médicale,  être  né¬ 
gligée  par  le  médecin  expert.  . 

Le  médecin  légiste  n’a  pas  seulement  à  porter  un 
diagnostic  :  il  doit  montrer  —  c’est  là  l’essence  même  de 
sa  mission  —  l’influence  qu’ont  eue  sur  les  actes  du 
prévenu  et  particulièrement  sur  l’acte  incriminé  les 
tares  constatées.  Je  vais  plus  loin  et  ne  vois  pas 
d’inconvénient  à  ce  que  l’expert  indique  les  mesures 
qui,  possibles  ou  irréalisables  dans  le  présent,  peu 
importe,  s’adapteraient  le  mieux  à  la  situation  envi¬ 
sagée.  Ce  faisant,  il  reste  dans  son  rôle  de  médecin. 

Ce  que  je  lui  demande,  c’est  de  ne  pas  s’immiscer 
dans  la  question  de  responsabilité  qui,  encore  une 
fois,  lui  est  étrangère,  et  de  ne  pas  accepter,  eu  s’y 
immisoan*,  la  solidarité  des  décisions  in^ulfisantes  ou 
inhumaines  que  facilitent  les  conclusions  qui  visent 
ces  questions. 

L’usage  abusif  et  contraire  à  la  lettre  du  Code  que 
l'on  fait  aujourd’hui  des  mots  responsable,  irrespon¬ 
sable,  à  responsabilité  atténuée  lient  en  partie  au 
légitime  désir  qu’a  le  médecin  expert  de  répondre  à 
la  question  posée  par  les  juges,  dans  la  forme  même 
où  elle  est  posée. 

Les  objections  que  ces  mots  soulèvent  sont  valables 
pour  le  juge,  dans  ses  ordonnances,  aussi  bien  que 
pour  le  médecin, 

11  est  .désirable  que  médecins  et  juges,  s’eu  tenant 
aux  termes  de  l’article  04  du  Code  pénal,  renoncent 
à  les  employer. 

Nous  n’ignorons  pas  que  notre  manière  de  voir 
pourra  paraître  à  quelques-uns  très  révolutionnaire. 
On  passe  toujours  pour  révolutionnaire  quand  on 
tente  de  bouleverser  les  habitudes  acquises. 

—  M.  Grasset  (de  Montpellier).  Dans  le  très  beau 
rapport  de  M.  Ballet  la  question  de  responsabilité 
est  parfaitement  posée,  mais  je  ne  puis  être  de  l’avis 
du  rapporteur.  Je  voudrais,  non  pas  supprimer  le  mot 
de  responsabilité,- mais  demander  au  législateur  de 
l’inscrire  dans  la  loi.  Il  y  a  nne  «  responsabilité  mo¬ 
rale  »,  elle  appartient  aux  philosophes  ;  une  «  res¬ 
ponsabilité  sociale  »,  elle  appartient  aux  magistrats. 
La  deuxième  seule  intéresse  le  médecin,  car  le  magis¬ 
trat  lui  demande  si,  chez  un  criminel,  elle  est  atténuée 
ou  non.  La  responsabilité  médicale  est  une  fonction 
de  nos  neurones  psychiques.  L’irresponsabilité  est 
un  défaut  de  fonction  de  nos  neurones.  De  même 
qu’il  y  a  des  degrés  dans  les  maladies,  de  même  il  y 
eu  a  dans  la  responsabilité,  qui  est  une  fonction  de 
nos  neurones.  On  devrait  demander  au  médecin  de 
préciser  et  de  classer  l’inculpé  dans  trois  classes 
de  responsabilités  :  responsabilité  complète,  irres¬ 
ponsabilité  complète  et  responsabilité  atténuée. 
Si  le  mot  de  «  responsabilité  »  nous  gêne,  remplaçons- 
le  par  un  autre  mot, 

—  AT.  Giraud  (de  Rouen).  J’estime  que  le  médecin 
doit  s’attacher  à  la  précision  du  diagnostic  médical. 
Il  faut  provoqner  une  réforme  dans  la  législation  pour 
faire  disparaître  l’inconvénient  qui  résulte  de  l’appli¬ 
cation  des  courtes  peines  par  suite  de  l’admission  de 
la  responsabilité  atténuée.  Il  faut  que  les  déclarations 
sur  la  responsabilité  ne  soient  que  le  corollaire  du 
diagnostic  médical. 

—  M.  Francotto  (de  Liège)  n’est  pas  du  même 
avis  que  le  rapporteur.  Le  Code  pénal  ne  parle  pas  de 
responsabilité,  mais  il  contient  cette  idée  sans 
l'énoncer.  Pourquoi  ne  veut-on  pas  donner  au  médecin 
aliéniste  le  droit  déjuger  la  responsabilité  d’un  cri¬ 
minel?  On  voudrait  que  le  médecin  se  bornât  à  la 
constatation  de  faits  matériels  ;  mais  que  restera-t-il 
alors  de  la  psychiatrie  ? 

—  M.  JolTroy  (de  Paris).  Lorsque  le  mot  de  res¬ 
ponsabilité  est  prononcé,  la  notion  de  libre  arbitre 
s’éveille  immédiatement,  et  j’aurais  tendance,  en  ma¬ 


tière  d’expertise,  à  supprimer  ce  terme  du  langage 
médical,  comme  le  veut  M.  Ballet. Il  n’y  a  du  reste 
entre  tous  les  aliénistes  aucune  divergence  d'opinion 
sur  le  fond  même  de  la  question.  Toute  la  discussion 
se  réduit  à  une  querelle  de  mots.  Supprimons  le 
terme  de  responsabilité  et  remplaçons-le  par  un  autre 
plus  conforme  à  la  tradition  médicale. 

—  M.  Ftêgis  (de  Bordeaux],  L’expert  n’a  pas  seule¬ 
ment  <4  porter  un  diagnostic  médical,  il  doit  conclure, 
il  faut  une  déduction  médico-légale  à  son  rapport. 
Pourquoi  le  terme  de  responsabilité  ne  subsisterait-il 

—  M.  Bard  (de  Genève).  Je  m’associe  aux  con¬ 
clusions  de  M.  Ballet.  Le  terme  de  «  responsabilité 
atténuée  »  ne  saurait  s’appliquer  aux  demi-fous.  En 
tout  cas,  je  demanderai  pour  ces  demi-responsables 
un  châtiment  plus  sévère.  Ils  sont  plus  dangereux  que 
les  autres  et  ils  ont  surtout  une  mentalité  encore 
suffisante  pour  leur  permettre  d’apprécier  toute  la 
portée  de  la  sanction  pénale  qu’on  leur  inflige. 

Je  remplacerais  volontiers  le  terme  de  responsabilité. 
On  pourrait  dire  :  tel  inculpé  présente  telle  ou  telle 
capacité  de  discernement.  Le  mot  de  «  discernement  » 
laisserait  au  magistrat  toute  liberté  pour  çonclure. 

—  M.  Bernheim  (de  Nancy).  Nous  n’avons  pas  le 
moyen  de  résoudre  la  question  de  responsabilité 
atténuée  et  je  serai  prêt  à  répondre  au  magistrat  qui 
m’interrogerait  à  cet  égard  qu’il  m’est  impossible  de 
formuler  une  opinion. 

—  M.  Vallon.  Le  terme  de  responsabilité  était  le 
trait  d'union  entre  médecins  et  magistrats.  Pourquoi 
le  supprimer  ?  Il  restera  seulement  entendu  pour  les 
médecins  qu’en  aucun  cas  il  ne  saurait  impliquer  une 
idée  philosophique,  de  métaphysique. 

—  M.  Dupré.  Je  m’associe  aux  conclusions  de 
M.  Ballet,  et,  s’il  fallait,  non  pas  simplement  biffer  le 
terme  de  responsabilité,  mais  le  remplacer  par  un 
autre,  j’adopterais,  non  pas  celui  de  discernement  pro¬ 
posé  par  M.  Bard,  mais  celui  de  «  faillibilité  ».  J’estime 
que  ce  mot  exprime  suffisamment  les  perturbations 
de  l'intelligence  morale.  Dans  quelle  mesure  tel  ou 
tel  inculpé  est-il  faillible  ? 

M.  Ballet.  Une  telle  discussion  sur  une  si  grave 
question  doit  comporter  une  sanction  pratique.  Je 
propose  au  Congrès  de  donner  par  vole  son  appré¬ 
ciation  sur  le  vœu  suivant  que  j’ai  ainsi  formulé  : 

«  Le  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurologistes  do 
Erance  et  des  pays  de  langue  française,  réuni  à  Genève 

«  Considérant  ;  1“  Que  l’article  64  du  Code  pénal, 
en  vertu  duquel  les  experts  sont  commis  pour  exa¬ 
miner  les  délinquants  ou  inculpés  suspectés  de  trou¬ 
bles  mentaux,  dit  simplement  qu'il  n’y  a  ni  crime  ni 
délit  lorsque  le  prévenu  était  en  état  de  démence  au 
moment  de  l’action;  que  le  mol  responsabilité  n’y  est 
pas  écrit; 

«  2“  Que  la  question  de  responsabilité,  qu’il 
s’agisse  de  la  responsabilité  morale  ou  de  la  respon¬ 
sabilité  sociale,  est  d’ordre  métaphysique  ou  juri¬ 
dique,  non  d’ordre  social  ; 

«  3"  Que  le  médecin,  seul  compétent  pour  se  pro¬ 
noncer  sur  la  réalité  et  la  nature  des  troubles  men¬ 
taux  chez  les  inculpés  et  sur  le  rôle  que  ces  troubles 
ont  pu  jouer  sur  les  déterminations  et  les  actes  des¬ 
dits  inculpés,  n’a  pas  à  connaître  de  ces  questions; 

«  1“  Que  les  médecins  légistes,  dans  leurs  rapports 
ou  leurs  dépositions,  restant  dans  la  limite  de  leurs 
attributions  et  de  leur  compétence,  se  prononcent 
sur  la  réalité  des  troubles  mentaux,  sur  leur  nature, 
sur  le  rôle  qu’ils  ont  pu  jouer  sur  les  actes  de  l’in¬ 
culpé,  mais  renoncent  à  s’occuper  de  questions  de 
responsabilité  qui  ne  sont  pas  de  leur  domaine; 

<i  2“  Que  les  magistrats,  dans  leurs  ordonnances, 
leurs  jugements  ou  leurs  arrêts,  s'en  tiennent  au 
texte  de  l’article  64  du  Code  pénal  cl  ne  demandent 
pas  au  médecin  expert  de  résoudre  lesdites  questions 
qui  excèdent  sa  compétence.  » 

Les  membres  du  Congrès  seront  appelés  à  voter  à 
une  des  prochaines  séances. 

CO.M.MU1MCATIOXS  DIVIiRSliS 

Les  cénestopathies.  —  MM.  E.  Dupré  et  P.  Ca¬ 
mus.  Les  cénestopathies  sont  des  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  générale,  à  localisations  variées,  caractérisés 
par  des  sensations  étranges,  indéfinissables,  pénibles 
plutôt  que  douloureuses,  dont  la  nature  insolite 
inquiète  et  trouble  les  malades.  Ce  syndrome,  propre 
aux  dégénérés,  est  une  forme  sensitive  spéciale  de  la 
déséquilibration  constitutionnelle  dn  système  ner¬ 
veux,  indépendante  de  toute  lésion  saisissuble  et  sou¬ 
vent  rebelle  h  tout  traitement.  Secondairement  aux 
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malaises  sensitifs  peuvent  apparaître  îles  réactions 
variées,  d'ordre  auxieiix  ou  hypocondriaque. 

Le  diagnostic  de.s  cénestopathies  doit  et  peut  être 
fait  avec  les  diverses  douleurs  d’ordre  névralgique 
ou  autre,  avec  les  hyperesthésies  et  les  topoalgies 
des  hystériques  et  des  neurasthéniques. 

Ces  malades  se  distinguent  des  hypocondriaques 
par  le  caractère  primitif  et  souvent  unique  de  leurs 
malaises,  indépendants  des  troubles  de  l'humeur  et 
de  l'intelligence,  par  le  manque  de  convictions  déli¬ 
rantes,  par  la  fixité  régionale  et  l’absence  d’évolution 
clinique  du  syndrome. 

Myosclérose  atrophique  et  rétractile  des  vieil¬ 
lards.  —  MM.  Diipré  et  Ribierre.  Nous  proposons 
de  donner  eo  nom,  qui  synthétise  les  grands  carac¬ 
tères  anatomo-cliniques  de  l’alfection  étudiée  par 
Ilayera,  et  récemineiit  décrite  par  Lejonne  et  Lher- 
mitte  sous  le  nom  de  «  paraplégie  par  rétraction  »  des 
vieillards.  La  malade  dont  nous  rapportons  l'obser¬ 
vation  est  une  femme  de  quatre-vingts  ans  qui  pré¬ 
sente  une  amyotrophie  rétractile  à  peu  près  dilfuse, 
lui  donnant  l’attitude  d’une  momie  péruvienne  ; 
l’atteinte  des  muscles  cervicaux  et  scapulaires  déter¬ 
mine  un  opislliolouos  permanent;  il  n'existe  pas  de 
paralysie  véritable;  aucun  signe  ne  permet  de  rap¬ 
porter  l'ad’ection  è  une  lésion  cérébrale,  médullaire 

11  s’agit  donc  d’un  cas  de  cette  myopathie  sénile 
progressive,  |)rédominauto  aux  membres  inférieurs, 
mais,  en  réalité,  dill’use,  dont  les  lésions  atrophiques 
et  scléreuses  ont  été  précisées  par  Lejonne  et  Llier- 
mitte. 

Contribution  anatomo-pathologique  à  l’étude  des 
localisations  motrices  corticales.  A  propos  de  trois 
cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  avec  dégé¬ 
nération  de  la  vole  pyramidale  suivie  au  Marchi  de 
la  moelle  au  cortex.  —  MM.  Roussy  et  Rossi.  Nous 
avons  pu  suivre,  dans  trois  cits  de  sclérose  latérale 
<iinyutro[)hiiiue,  la  dégénération  de  la  voie  pyramidale 
(au  Marchi  et  au  AVeigert)  de  la  moelle  sacrée  jus¬ 
qu’au  cortex,  A  travers  le  bulbe,  la  protubérance,  le 
pédoncule  et  la  capsule.  Dans  les  trois  cas,  l’élude 
de  la  topographie  des  lésions  corticales  (des  libres 
et  des  cellules)  montre  qu’il  existe  entre  La  et  l’a  un 
contraste  des  plus  frappants.  On  note,  en  ellét, 
dans  Ka  :  dégéiiération  des  libres  radiaires  très 
nette  au  Marchi,  plus  légère,  mais  évidente,  au  l’al; 
altérations  cellulaires  (grandes  cellules  pyramidales 
<!t  cellules  géantes  de  Betz)  ;  . —  dans  l’a,  au  contraire, 
aspect  tout  à  fait  normal  des  lihres  par  la  méthode 
de  l’al;  pas  de  lésion  cellulaire;  présence  de  quel¬ 
ques  très  rares  libres  radiaires  dégénérées,  déce¬ 
lables  seulement  parla  méthode  de  iVIarchi. 

Ces  constatations,  analogues  à  celles  de  l’robst  et 
de  Campbell,  parlent  d’une  façon  générale  en  faveur 
de  la  nouvelle  conception  sur  la  topographie  de  la 
zone  motrice  corticale  et  montrent  que,  conformé¬ 
ment  aux  recherches  expérimentales  et  histologiques 
suscitées,  il  faut  revenir  aujourd’hui  des  données 
jusqu'ici  classiques  sur  la  délimitation  de  cette  zone. 

Nos  cas  personnels  nous  autorisent,  en  ell’et,  à 
admettre  que,  très  vraisemblablement,  l’origine  de  la 
voie  pyramidale,  et,  partant,  la  zone  motrice  corti¬ 
cale,  se  trouvent  chez  1  homme  i)resque  exclusivement 
limitées  dans  l'a.  Noos  disons  presque  exclusivement 
parce  que  la  présence  de  quelques  rares  libres  dégé¬ 
nérées  dans  l’a  (au  Marchi)  ne  nous  permet  pas  d’ètre 
aussi  absolus  que  (lampbell  pour  refuser  A  Pa  toute 
représentation  motrice.  Lu  clfct,  nous  croyons  i|u’on 
doive  faire  quelques  réserves  en  faveur  d’une  parti¬ 
cipation,  tpioif/ue  très  minime,  de  Pa  à  la  zone  mo- 

Effets  des  rayons  X  sur  la  moelle  et  le  cerveau 
après  laminectomie  et  craniectomie  chez  le  chien. 
—  MM.  Sicard  et  Bauer.  .'Vprès  avoir,  chez  le  chien, 
mis  à  nu  le  cerveau  sur  une  étendue  de  2  centimètres 
carrés,  ou  la  moelle  sur  une  largeur  de  2  centimètres 
environ  et  suturé  ensuite  les  plans  musculaires  et 
cutanés,  nous  avons  fait  agir  localement  les  rayons  X 
en  séances  répétées  et  prolongées.  Les  rayons  étaient 
dosés  et  projetés  directement  à  travers  la  fenêtre 
d’une  lame  de  plomb  destinée  à  préserver  l’animal 
des  irradiations  totales. 

Or  nous  n’avons  jamais  observé  d’accidents  ner¬ 
veux  imputables  à  des  lésions  médullaires  ou  céré¬ 
brales.  Ouand  l’animal  succombe,  la  mort  est  impu¬ 
table  à  des  escarres  cutanées  de  radiodermite  et  h 
des  infections  consécutives.  On  est  donc  autorisé, 
nous  scnible-t-il,  à  user  de  ce  traitement  chez 
l’homme,  au  cas  de  néoplasies  cérébrales  ou  médul¬ 
laires,  traitées  opératoirement  et  récidivantes  ou 
insuflisammeut  extirpées.  La  rüntgénisalion  pourra 


être  pratiquée  à  travers  la  brèche  osseuse,  à  seule 
charge  pour  le  radiothérapeute  de  ne  pas  provoquer 
de  troubles  trophiques  de  la  peau,  l’ectoderme  ner¬ 
veux,  dans  ces  conditions  expérimentales  (au-des¬ 
sous  dos  plans  cutanés  et  musculaires)  paraissant 
moins  sensible  que  l’ectoderme  cutané  à  l’action  des 
rayons  X. 

Certains  éléments  diagnostiques  et  pronostiques 
de  la  méningite  cérébro-spinale  tirés  de  i’examen 
du  liquide  céphalo-rachidien.  —  MM.  Sieard  et 
Descomps.  La  coloration  d’apparence  laiteuse  du 
liquide  céphalo-rachidien  permet  d’éliminer  avec  cer¬ 
titude  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse.  Cette 
coloration  se  rencontre,  au  contraire,  avec  une  cer¬ 
taine  fréquence  au  cours  de  la  méningite  céi-ébro-spi- 
nale.  C’est  d’une  teinte  pseudo-lactescente  qu’il  s’a¬ 
git,  due  à  la  désagrégation  des  globules  blancs,  puis¬ 
que  la  centrifugation  suffit  à  précipiter  au  fond  du 
tube  ces  éléments  et  à  éclaircir  le  liquide  sus-jacent. 

Au  point  de  vue  pronostique,  on  doit  tenir  compte 
des  signes  suivants  qui  militent  eu  faveur  de  la  gué¬ 
rison  prochaine  et  qui  sont  basés  .sur  l’examen  en 
séries  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  substitution 
transitoire  de  polynucléaires  sains  aux  polynucléaires 
avariés;  entrée  en  scène  des  cellules  endothéliales  et 
de  mononucléaires  petits  ou  moyens  ;  diminution  de 
l’albumine  et  retour  progressif  au  taux  glycosurique 
normal,  50  centigrammes  à  60  centigrammes  de  gly- 
cose  rapporté  au  litre  de  liquide  céphalo-rachidien. 


Psychoses  périodiques.  —  M.  Antheaumo  (de 
Paris),  rapporteur.  Ce  rapport  contient  l’exposé  des 
deux  conceptions  en  présence  :  la  conception  fran¬ 
çaise,  que  Baillarger  et  b’alret  ont  décrite  sous  les 
noms  de  «  folie  à  double  forme  »  ou  »  folie  circu¬ 
laire  11,  et  la  conception  allemande,  représentée  par 
Kraepelin,  qui  lui  adonné  le  nom  de  «  folie  maniaque 

La  folie  périodique,  essentiellement  héréditaire,  se 
développe  vers  25  à  110  ans,  souvent  sans  cause  appré¬ 
ciable.  La  dépression  et  l’excitation  sont  atténuées. 
Les  accès  isolés  affectent  une  périodicité  plus  ou 
moins  régulière  et  généralement  sont  identiques  entre 
eux.  Knlre  les  accès,  les  auteurs  français  admettent 
généralement  un  intervalle  lucide. 

La  conception  allemande  a  été  édifiée  par  Kraepe¬ 
lin,  qui  a  montré  que  la  manie  et  la  mélancolie,  loin 
d’être  des  états  contraires,  sont  des  états  homolo¬ 
gues.  Kraepelin  n’admet  pas  de  manie  et  de  mélan¬ 
colie  simples.  Les  accès  sont  toujours  récidivants,  à 
double  forme.  La  folie  maniaque  dépressive  est  donc 
une  psychose  constitutionnelle,  essentiellement  héré¬ 
ditaire,  caractérisée  par  la  répétition,  l’alternance,  la 
juxtaposition  ou  la  coexistence  d’état  d'excitation  ou 
de  dépression. 

I,a  conception  de  Kraepelin  a  soulevé  diverses 
objections  qui  ne  paraissent  pas  essentielles.  Elle  a 
par  contre  rallié  un  grand  nombre  d’adeptes.  La  plus 
récente  conception  de  la  folie  maniaque  dépressive 
semble  donc  être  celle  d’une  psychose  constilution- 
nelle  en  puissance  dans  l’individu  et  que  mettent  par¬ 
ticulièrement  en  évidence  la  puberté  et  quelquefois 
la  vieillesse.  Mais  ce  qu’il  y  a  de  certain  pour  l’école 
de  Kraepelin,  c’est  qu’entre  les  accès  il  n’existe  pas 
d’intervalle,  à  proprement  parler,  lucide.  On  y 
observe  toujours  certains  petits  phénomènes  anor- 

Le  rapporteur  n’ose  prendre  position  nettement 
entre  ces  deux  conceptions  qui  peuvent  être  défendues 
l’une  et  l’autre  avec  autant  de  conviction. 

Le  seul  point  important  est  de  savoir  s’il  y  a  oui 
ou  non  des  périodes  de  rémission,  de  lucidité  com¬ 
plète,  car  au  point  de  vue  médico-légal  ce  fait  est 
d’un  intérêt  capital. 

—  M.  Régis  (de  Bordeaux).  Je  tiens  à  défendre  la 
conception  française.  La  théorie  de  Kraepelin  ne  peut 
être  acceptée.  11  est  indéniable  que  dans  cette  mala¬ 
die  il  y  a  des  rémissions,  des  retours  à  l’état  normal. 
J’appuie  cette  affirmation  sur  une  statistique  où,  sur 
181  malades  atteints  de  folie  maniaque,  26  pour  100 
seulement  ont  récidivé  et  cela  pendant  une  période 
de  vingt-cinq  années.  Ce  serait  d’ailleurs  un  geste 
gros  de  conséquences  que  de  supprimer  ces  rémis¬ 
sions,  car  du  même  coup  ou  rejetterait  ces  malades 
dans  la  classe  de  ceux  auxquels  on  a  retiré  leur  per¬ 
sonnalité  civile. 

—  M.  Ballet.  Le  mot  de  folie  devrait  être  supprimé 
de  notre  vocabulaire  médical;  on  devrait  le  remplacer 
par  celui  de  psychose.  Et,  par  ce  fait,  le  terme  de 


psychose  périodique  serait  sans  conteste  plus  élégant 
que  celui  de  folie  maniaque  dépressive. 

Il  y  a,  sans  nul  doute,  des  psychoses  périodiques 
avec  rémissions  lucides.  Il  n’y  en  a  peut-être  pas 
autant  cependant  que  le  prétend  M.  Régis. 

—  M.  Vallon  (de  Paris).  Je  suis  de  l’avis  de 
M.  Ballet.  L’attention  du  psychiatre  devrait  surtout 
être  attirée  sur  l’importance  des  prodromes  qui  per¬ 
mettent  souvent  de  prévoir  les  accès. 

—  M.  Duprê.  Il  est  intéressant  de  rapporter  au 
cours  de  cette  discussion  sur  les  psychoses  pério¬ 
diques  l'observation  de  deux  musiciens  connus.  Schu¬ 
mann  eut  six  accès  de  manie  pendant  lesquels  il  écri¬ 
vit  ses  plus  belles  pages.  Hugo  Wolf  eut  quatre  accès 
au  cours  desquels  il  composa  des  volumes  entiers  de 
musique  et  quelques  crises  de  mélancolie  pendant 
lesquelles  il  lui  était  impossible  de  rien  produire.  Ils 
moururent  d’ailleurs  tous  deux  dans  des  asiles  d’a¬ 
liénés. 

—  M.  Deny  (de  Paris).  La  théorie  de  Kraepelin 
est  la  seule  qui  cadre  avec  les  faits  d’observation  cli¬ 
nique.  On  ne  peut  faire  qu’un  seul  reproche  au  nom 
de  «  folie  maniaque  dépressive  »,  celui  de  ne  pas 
être  élégant.  Je  ne  crois  pas  qu’au  cours  de  cette 
all’ection  il  puisse  exister  des  périodes  de  rémission 
et  de  lucidité  complète. 

COMMUNICATIONS  mVKllSIÎS 

Un  cas  d’agénésie  cérébrale  par  transformation 
kystique  du  cerveau  pendant  la  vie  intra-utérine, 
—  MM.  Long  et  Wiki  (de  Genève).  A  l’autopsie  d’un 
enfant  né  à  terme  et  ayant  survécu  deux  ans,  en  pré¬ 
sentant  un  état  de  contracture  permanente  des  mem¬ 
bres  et  du  trône,  nous  avons  trouvé  un  cerveau  avec 
sa  forme  conservée,  mais  des  circonvolutions  mal  dé¬ 
veloppées  par  des  scissures  et  des  sillons  peu  pro¬ 
fonds.  L’écorce  cérébrale  n’est  eu  fait  qu’une  mince 
membrane  recouvrant  des  poches  multiples  commu¬ 
niquant  entre  elles.  Les  cavités  ventriculaires  sont 
cependant  indépendantes  de  ces  cavités  kystiques  qui 
lie  peuvent  être  que  le  résultat  d’une  résorption  de  la 
substance  cérébrale  sous-corticale  à  la  suite  d’un  pro¬ 
cessus  iullmmatoire  de  la  vie  intra-utérine. 

Les  coupes  sériées  montrent  les  mêmes  lésions 
que  dans  les  agénésies  ordinaires.  Les  régions  con¬ 
servées  :  noyaux  de  la  base,  isthme  de  l’encéphale, 
bulbe  et  moelle,  ont  développé  leurs  fibres  qui  ont 
leur  place  normale,  mais  tout  le  système  des  fibres 
do  projection  fait  défaut,  il  n’y  a  pas  de  fibres  des¬ 
cendantes  dans  la  capsule  interne  et  la  voie  pyrami¬ 
dale  manque  totalement.  On  retrouve,  par  contre,  dans 
les  régions  lhalamiques  moyenne  et  supérieure  les 
fibres  thalamo-corticales  étudiées  dans  des  cas  com¬ 
parables  par  M.  et  M">“  Dejerine. 

Nervosisme  thyroïdien.  Formes  cliniques.  — 
MM.  Léopold-Lévi  et  H.  de  Rothschild.  Le  ner¬ 
vosisme  est  souvent  en  relation  avec  le  mauvais  fonc¬ 
tionnement  de  la  glande  thyroïde  et  peut  se  présen¬ 
ter  sous  les  formes  suivantes,  que  nous  avons  synthé¬ 
tisées  d’après  76  observations  : 

1“  Hyperthyroïdie  nerveuse.  L’expérimentation 
animale,  le  thyn-oidisme  alimentaire  chez  l’homme,  la 
clinique  permettent  de  rattacher  l’état  de  santé  à  la 
maladie  de  Basedow  par  toute  une  série  d’états  in¬ 
termédiaires  de  nervosisme  :  hyperthyroïdie  ininima 
continue,  ou  paroxystique,  hyperthyroïdie  bénigne, 
chronique,  disséminée  ou  localisée,  Basedow  fruste  ; 

2»  Hypothyroïdie  nerveuse.  Le  nervosisme  accom¬ 
pagne  tous  les  degrés  de  l’insulllsance  thyroïdienne 
et  a  son  expression  la  plus  flagrante  dans  la  neuras¬ 
thénie  thj'ro'idienne  ; 

3“  InstabiUtc  nerveuse  thyroïdienne  •, 

•  4“  Dysthyroïdie  avec  hyperthyroïdie; 

5“  Dysendocrisies  couplées  (thyro-ovarieiine),  tri- 
couplées  (thyro-hypopliyso-ovarienne). 

Un  traitement  opothérapique  approprié  sera  la 
sanction  de  la  notion  pathogénique  du  nervosisme 
thyroïdien. 

Psychoses  d'origine  cardiaque.  —  MM.  H.  Fran¬ 
çais  et  G.  Darcanne.  Les  cardiopathies  peuvent  au 
cours  de  leur  évolution  s’accompagner  de  troubles 
mentaux  h  forme  et  à  pronostic  variable.  Les  auteurs 
en  ont  observé  trois  exemples  Chez  les  deux  pre¬ 
miers  malades,  des  accidents  de  dépression,  caracté¬ 
risés  par  une  diminution  de  l'activité  mentale,  de 
l’apathie,  de  l’aboulie,  un  caractère  sombre,  ont  do¬ 
miné  la  scène  durant  la  première  phase  de  l’évolu¬ 
tion  des  troubles.  Pendant  la  deuxième  période,  des 
accidents  d’excitation,  caractérisés  par  l’agitation,  la 
loquacité,  un  délire  diffus,  ont  tenu  la  plus  grande 
place.  Chez  le  troisième  malade,  les  troubles  psy¬ 
chiques  out  consisté  seulement  dans  un  accès  de  pué- 


N”  63 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  7  Août  1907 


503 


rilisme  mental.  Ce  syndrome,  aujourd’hui  bien  connu, 
consiste  dans  une  sorte  de  régression  au  stade  de 
l’enfance.  Nous  le  considérons  ici  comme  un  phéno¬ 
mène  de  dépression  portant  uniquement  sur  l'intelli¬ 
gence.  Les  deux  autres  malades  ont  présenté  une 
succession  de  phénomènes  d’excitation  et  de  dépres¬ 
sion  portant  sur  l’ensemble  des  fonctions  psychiques  ; 
telle  est  sans  doute  la  raison  du  caractère  mobile  et 
diffus  de  leur  délire. 

Il  est  impossible  de.  décrire  une  psychose  car¬ 
diaque  ayant  son  autonomie. 

Conception  du  tabes.  — M.  Bernheim  (de  Nancy). 
Le  tabes  dans  sa  symptomatologie  ne  peut  pas  être 
uniquement  conditionné  par  la  lésion  des  cordons 
postérieurs  ou  par  celle  des  nerfs  périphériques.  Le 
tabes  est  une  affection  générale  toxi-infectieuse.  Les 
arthropathies,  les  troubles  trophiques  cutanés,  les 
crises  gastriques,  etc.,  sont  sous  la  dépendance  d’une 
imprégnation  directe  ;  c’est  un  virus  toxique  en¬ 
core  inconnu  qui  intervient  à  côté  de  la  syphilis  dans 
le  déterminisme  de  cette  alfection. 

—  M.  L.  Lêvl.  J'ai  grande  tendance,  comme  des 
exemples  cliniques  m’en  ont  fourni  la  preuve,  à  me 
ranger  à  l'opinion  de  M.  Bernheim. 

—  M.  Thomas.  L’anatomie  pathologique  peut 
nous  expliquer  par  les  seules  lésions  du  système 
nerveux  la  symptomatologie  si  variable  de  l’affection 
tabétique.  Il  faut  tenir  compte  de  la  phase  irritative 
des  racines  qui  succède  au  stade  dégénératif.  Il 
faut  également  songer  à  la  possibilité  d’une  régéné¬ 
ration  possible  des  libres  nerveuses. 

A  propos  de  la  syphilis  cérébrale  diffuse.  — 
M.  Ladame  (de  Saint-Pirminsberg).  La  sypliilis 
cérébrale  dilfuse  appartient  au  groupe  des  formes 
vasculaires  de  la  syphilis  cérébrale. 

Ses  lésions  sont  diffuses  et  d’intensité  variable; 
elles  se  portent  principalement  sur  les  petits  vais¬ 
seaux  et  les  capillaires  de  l’écorce. 

Certains  symptômes  clinigues  et  certains  faits  ana¬ 
tomiques  la  font  distinguer  de  la  paralysie  générale, 
avec  laquelle  on  peut  la  confondre. 

Les  symptômes  cliniques  principaux  de  la  syphilis 
cérébrale  diffuse  sont  ; 

a)  Des  signes  somatiques  :  rigidité  pupillaire  à 
l’action  de  la  lumière,  irrégularité  du  contour,  aniso¬ 
corie,  réaction  paradoxale  ;  exagération  des  réflexes 
musculo-tendinedx ;  anesthésies  ou  hyperesthésies; 
parésies  et  paralysies  de  localisation  variée,  agra- 
phie,  aphasie,  etc. 

h)  Des  signes  psychiques  :  affaiblissement  intel¬ 
lectuel  plus  ou  moins  accentué,  partiel  et  station¬ 
naire,  n’atteignant  pas  les  fonctions  de  la  vie  de 
relation. 

Le  malade  conserve  des  notions  très  suffisantes  de 
sa  personne  ;  l’orientation  dans  le  temps  et  le  lieu 
est  bonne.  Le  malade  n’acquiert  pas  des  notions 
nouvelles,  mais  le  stock  des  connaissances  acquises 
reste  stationnaire.  Les  fonctions  supérieures  (l’intel¬ 
lect,  etc.)  sont  très  réduites. 

La  syphilis  cérébrale  dilfuse  se  distingue  essen¬ 
tiellement,  sinon  toujours  aisément,  de  la  paralysie 
générale  par  les  caractères  suivants  ; 

Les  attaques  apoplectiques  avec  résidus;  les  symp¬ 
tômes  en  foyer  à  localisation  variée;  la  marche  de  la 
maladie  qui  procède  par  poussées  et  reste  enfin  sta¬ 
tionnaire  ;  la  réduction  des  facultés  intellectuelles  et 
non  leur  anéantissement;  la  conservation  des  notions 
de  la  personnalité,  de  l’orientation,  etc.  ;  les  lésions 
vasculaires  inflammatoires  ohlitérautesdes  artérioles 
et  veinules  de  l’écorce;  l’infiltration  accentuée  des 
substances  grise  et  blanche;  l’efficacité  du  traite¬ 
ment  spécifique. 

Expériences  relatives  à  l’épilepsie  expérimen¬ 
tale.  —  MM.  Prévost  et  Battelli.  Chez  le  chien  pris 
comme  type,  l’application  d’un  courant  alternatif  de 
70  à  110  volts  provoque  une  crise  épileptiforme  of¬ 
frant  :  une  phase  tonique  de  15  à  20  secondes;  une 
phase  clonique  de  10  à  50  secondes;  une  phase  d’af¬ 
faiblissement  ;  une  phase  d’agitation  et  de  colère, 
plus  ou  moins  longue. 

La  phase  clonique  est  due  è  l’excitation  de  la  zone 
corticale-motrice.  Elle  manque  ;  quand  on  enlève  les 
zones  motrices;  quand  on  anémie  la  couche  corticale 
par  compression  des  artères  (carotides  et  verté¬ 
brales)  ;  quand  le  courant  appliqué  de  la  bouche  à 
l’anus  paralyse  le  cœur  en  provoquant  des  trémula¬ 
tions  flbrillaires  de  cet  organe.  Elle  manque  chez  les 
nouveau-nés,  dont  la  couche  corticale  n’est  pas 
encore  excitable. 

Chez  les  lapins  et  les  cobayes  le  siège  des  convul¬ 
sions  cloniques  est  l’isthme  de  l’encépale. 

L’excitation  de  la  moelle  ne  provoque  chez  tous 


les  mammifères  et  les  oiseaux  que  des  convulsions 

Chez  les  grenouilles,  l’excitation  de  la  moelle  pro¬ 
voque  des  convulsions  tonico-cloniques,  taudis  que 
chez  les  crapauds,  les  tortues,  les  orvets,  les  cou¬ 
leuvres  on  n’observe  que  des  convulsions  toniques. 

La  dui'ée  des  convulsions  est  variable  selon  les 
espèces  animales  et  selon  l’énergie  et  la  durée  du 
contact. 

Les  convulsions  purement  toniques  n’atteignent 
jamais  la  durée  des  convulsions  tonico-cloniques  : 
c’est  l’addition  d’une  phase  clonique  qui  prolonge  la 
durée  totale  delà  crise  convulsive. 

—  JH‘'“  Rabinovitch  (de  New-York).  Je  me  suis 
occupée  beaucoup  d’épilepsie  expérimentale  et  ai  pu 
me  convaincre  que,  lors  des  convulsions  toniques,  le 
cerveau  présentait  un  aspect  rosâtre,  tandis  qu’au 
cours  de  la  période  clonique,  l’écorce  cérébrale  avait 
une  coloration  rougeâtre. 

J’ai  étudié  un  point  intéressant  de  l'iiistoire  des 
électrocutions  expérimentales.  Il  est  possible  de  rame¬ 
ner  à  la  vie  les  animaux  électrocutés  par  l’application 
ultérieure  non  de  courants  induits,  mais  de  courants 
alternatifs  ;  les  faits  de  laboratoire  peuvent  avoir  eu 
clinique  humaine  une  sanction  pratique. 

[A  suivre.)  A.  Sicaiid. 
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Les  trypanosomiases  du  Haut-Niger.  —  M.  A. 
Laveran  établit  que,  dans  le  Haut-Niger,  en  dehors 
de  la  Mhori,  variété  du  Surra  produite  par  Trypano- 
soma  Evansi,  de  la  Souma  causée  par  le  Trypano- 
sema  Cazalhoui  et  du  Baleri,  dont  l’agent  est  Trypa- 
uosorna  Pecaudi,  il  est  une  autre  trypanosomiase 
animale  due  à  un  trypanosome  trouvé  chez  un  chien 
inoculé  à  Ségou  sur  un  dromadaire,  trypanosome 
constituant  une  espèce  nouvelle  il  laquelle  il  a  donné 
le  nom  de  Trypanosoina  soudanense.  Morphologique¬ 
ment,  ce  dernier  trypanosome  se  rapproche  du  Try- 
panosoma  Evansi,  dont  il  diffère,  par  exemple,  au  point 
de  vue  de  l’action  pathogène  sur  différentes  espèces 
animales. 

M.  Laveran  a  encore  constaté  que  le  mal  de  Zous- 
fana  et  celui  de  El  Debab,  que  l’on  rencontre  chez  les 
chevaux  et  les  dromadaires  dans  le  sud  de  l'Algérie, 
semblent  bien  être  également  produits  par  ce  même 
Trypanosoma  soudanense  du  Haut-Niger.  11  paraît 
donc  probable  que  les  épizooties  algériennes  ont  leur 
foyer  dans  le  Haut-Niger  d’où  elles  sont  transportées 
en  Algérie  par  les  caravanes  venant  de  Tombouctou. 

Le  rôle  de  la  rate  dans  les  trypanosomiases.  — 
MM.  A.  Laveran  et  Thiroux,  en  raison  de  ce  fait 
que  les  trypanosomes  se  fixent  très  mal  en  dehors 
du  sang,  pour  examiner  les  trypanosomes  se  trouvant 
dans  la  rate  d’animaux  venant  de  succomber  à  une 
trypanosomiase  enfoncent  directement  dans  cet  organe 
la  pointe  d’une  pipette  et  examinent,  après  l'avoir 
étalée,  desséchée  et  fixée  à  l’alcool  absolu  ou  à  Tal- 
cool-éther,  puis  colorée,  la  goutte  de  sang  ainsi  re¬ 
cueillie. 

Cet  examen  leur  a  montré  que  les  trypanosomes 
pris  dans  la  rate  ont  les  mêmes  caractères  que  ceux 
d’autre  provenance. 

MM.  Laveran  et  Thiroux  en  concluent  que,  con- 
contrairement  h  l’opinion  exprimée  par  MM.  Rodet  et 
'Vallée,  la  rate  ne  présente  point  de  propriétés  trypa- 
nolytiques  particulières. 

Le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  par  Toph- 
talmo- réaction.  ■ —  M.  A.  Calmette,  complétaut  sa 
communication  précédente,  montre  que  l’ophtalmo- 
réactiou,  à  la  condition  d’employer  de  la  tuberculine 
sèche  précipitée  par  l'alcool  et  non  de  la  tuberculine 
brute  glycérinée,  constitue  un  procédé  de  choix  faci¬ 
lement  accepté  par  les  malades  et  grâce  auquel  il  est 
possible  de  déceler  l’existence  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  cliniquement  insoupçonnées,  et  cela  quelle  que 
soit  la  forme  de  tuberculose  en  présence  de  laquelle 
on  se  trouve.  Le  procédé  de  Tophtalmo-réaction,  en 
particulier,  est  beaucoup  plus  fidèle  que  celui  de  la 
cuti-réaction.  L’ophlalmo-réactioB  paraît  donc  appelée 
à  rendre  les  plus  grands  services,  tant  comme  procédé 
permettant  de  dépister  des  tuberculoses  à  leur  début 
que  comme  moyen  de  contrôle  de  la  guérison  des 
sujets  traités.  Les  nombreuses  observations,  actuelle¬ 
ment  plus  d’un  millier,  faites  par  de  nombreux  mé¬ 


decins  de  Paris  et  des  départements  justifient  ces 
diverses  conclusions. 

La  répartition  du  glycogène  musculaire  chez  les 
sujets  alimentés  et  inanitlés.  —  M.  F.  Maignon, 
dont  les  expériences  ont  été  faites  sur  le  chien,  a  re¬ 
levé  les  constatations  suivantes  : 

1“  Il  peut  exister  des  diflérences  très  grandes  dans 
la  teneur  en  glycogène  des  muscles  homologues, 
tantôt  à  l’avantage  du  muscle  droit,  tantôt  du  muscle 
gauche.  Ces  différences  sont  surtout  marquées  chez 
les  sujets  alimentés;  elles  s’atténuent  sous  1  influence 
de  l’inanition  ; 

2“  La  répartition  du  glycogène  dans  les  différentes 
portions  d’un  même  muscle  est  très  irrégulière,  au 
point  qu’il  est  impossible  de  trouver  deux  fragments 
voisins  ayant,  d’une  façon  certaine,  la  même  teneur 
en  glycogène.  Sous  l’influence  de  l’inanition,  la  ré¬ 
partition  tend  à  s’uniformiser; 

3“  Le  taux  de  glycogène  musculaire  est  très  variable 
suivant  les  époques  de  l’année  ;  il  passe  par  un  maxi¬ 
mum  vers  le  mois  de  Février,  Mars,  .à  la  limite  de 
l’hiver  et  du  printemps,  et  par  un  minimum  en  été, 
au  moment  des  fortes  chaleurs,  vers  le  mois  dp  Juillet. 

Toxicité  relative  des  sels  de  chrome,  d’aluminium 
et  de  magnésium  comparée  à  celles  des  terres  rares. 
—  M.  Alexandre  Hébert,  après  des  recherches  expé¬ 
rimentales  comparées,  a  reconnu  que  l'on  peut,  au 
point  de  vue  delà  toxicité,  classer  les  sels  de  chrome, 
d’aluminium,  de  magnésium  et  les  terres  rares  dans 
l’ordre  suivant  :  zirconium,  thorium,  chrome,  alumi¬ 
nium,  cérium,  lanthane  et  maguésiuiu. 

M.  Hébert  a,  de  plus,  reconnu  qu’il  n’existe  aucune 
relation  entre  la  toxicité  ou  le  pouvoir  antiseptique 
de  ces  mét.aux,  d’une  part,  et  leur  poids  atomique, 
leur  valeur  ou  leur  ordre  de  classification  chimique 
d’autre  part.  Les  quatre  premiers  métaux,  zirconium, 
thorium,  aluminium  et  chrome,  sont  nettement 
toxiques  pour  les  animaux  ou  organismes  infiu-ieurs, 
soit  par  eux-mêmes,  soit  par  l’acidité  de  leurs  solu¬ 
tions,  tandis  que  les  trois  derniers  :  cérium,  lanthane, 
magnésium,  jouissent  d’une  innocuité  plus  ou  moins 
complète. 

Action  pharmacodynamique  de  fa  kolatine.  — 
MM.  J.  Chevalier  et  A.  Goris  ont  recherché  si  la 
kolatine  jouait  tin  rôle  dans  la  production  des  effets 
toniques  si  remarquables  que  l'on  obtient  avec  la 
noix  de  kola  fi'aîche.  La  kolatine,  ont-ils  reconnu, 
est  un  composé  peu  toxique,  pouvant  être  injecté  par 
voie  intraveineuse  h  la  dose  de  1  gramme  par  kilo¬ 
gramme  d’animal  sans  déterminer  d’accidents  graves. 
La  kolatine  exerce  une  action  nulle  sur  la  contracti¬ 
lité  musculaire  ;  son  action  sur  le  système  nerveux 
central  ne  se  traduit  pas  par  des  phénomènes  réac¬ 
tionnels  bien  marqués,  et  l’on  note  seulement  une 
période  d’hyperexcitabilité  assez  prolongée  se  mani¬ 
festant,  avec  de  fortes  doses,  par  des  mouvements 
toniques  légers,  plus  ou  moins  généralisés,  et  coïnci¬ 
dant  avec  une  respiration  précipitée,  spasmodique, 
diaphragmatique.  L’expiration  est  surtout  difficile  et 
s’accompagne  parfois  de  tremblements.  Au  bout  d’un 
certain  temps,  et  avec  des  doses  toxiques,  à  cette 
période  d’hyperexcitabilité  succède  une  période  de 
dépression,  puis  des  phénomènes  paralytiques. 

Chez  les  animaux  â  sang  chaud,  l'injection  intra¬ 
veineuse  de  kolatine  détermine  un  léger  ralentisse¬ 
ment  des  contractions  cardiaques,  une  augmentation 
de  leur  énergie  et  une  légère  augmentation  de  la 
pression  sanguine.  Ces  divers  phénomènes  persistent 
plus  ou  moins  longtemps  suivant  la  dose  injectée  : 
sous  l’influence  de  doses  fortes,  il  se  produit  une 
chute  de  la  pression  sanguine  ;  les  ralentissements 
des  contractions  cardiaques  s’accentuent  encore  à 
cette  période,  mais  l’énergie  cardiaque  reste  encore 
supérieure  h  la  normale. 

Emploi  en  ophtalmologie  de  la  lumière  des  va¬ 
peurs  de  mercure.  —  M.  P.  Fortin  a  reconnu  que 
la  lumière  des  vapeurs  de  mercure  jouit  de  propriétés 
spéciales,  permettant  îi  l’œil  d’observer  sur  lui  cer¬ 
tains  détails  de  sa  structure,  détails  qui,  jusqu’alors, 
n’étaient  que  difficilement  visibles,  même  pour  des 
observateurs  exercés.  Ainsi,  avec  cette  lumière,  l’on 
peut  très  distinctement  étudier  sur  soi-même  la  ré¬ 
gion  maculaire,  la  circulation  du  sang  dans  les  capil¬ 
laires  et  certains  phénomènes  tels  que  les  houppes 
de  Haidinger.  Voici  le  dispositif  adopté  parM.  For¬ 
tin.  La  lumière  provenant  de  trois  tubes  à  mercure 
Cooper  llewitt,  fonctionnant  sur  le  courant  alternatif, 
à  l’aide  du  transformateur  de  Faria,  traverse  deux 
épaisseurs  de  verre  bleu  et  est  recueillie  sur  le 
champ  d’une  large  lentille  encerclée  dans  un  cadre 
opaque.  L’œil  de  l’observateur  se  place  près  de  la 
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lentille,  do  toile  sorte  que  tout  le  champ  de  celle-ci 
lui  paraisse  illuminé  uuirormément,  et  c'est  sur  ce 
champ, 'devenu  une  plage  bleue  bien  unie,  que  l’oeil 
projette  certains  détails  de  sa  structure  la  plus  intime. 

Voici,  avec  un  tel  dispositif,  comment  l’on  procède 
pour  e.vamiuer  la  macula.  Devant  l’œil  et  tout  près 
de  lui,  on  agile  d’un  léger  tremblotement  un  petitécran 
percé  d’un  trou  d'épingle.  Immédiatement,  dès  que 
l’œil  regarde  au  travers  du  trou  d’épingle  sur  le 
champ  de  la  lentille,  il  aperçoit,  projetée  sur  celle-ci, 
absolument  comme  elle  le  serait  sur  le  champ  d'un 
microscope,  la  structure  line  de  la  l’ovea  et  celle  des 
capillaires  de  la  région  maculaire.  Le  tout  prend  l’as¬ 
pect  d’une  délicate  préparation  liislologique  colorée 
au  bleu  de  mot liylène.  Ce  procédé  peut  reudre  des 
services  dans  l'étude  des  amblyopics  et  permettre 
de  disccruer  de  très  petites  lésions  rétiniennes  de 
20  P  à  iiO  P  d’étendue. 

Eu  opérant  comme  précéileuiment,  mais  sans  l’in- 
termédiaire  de  l'écran  percé  d'un  trou  d’épingle,  ou 
peut  procéder  à  l’cxameu  de  la  circulation  rétinienue. 
Les  houppes  do  llaidinger  s’observent  aisément 
quand,  devant  le  dispositif  qui  vient  d’être  indiqué, 
on  regarde  la  lentille  au  travers  d’un  prisme  de  Nicol. 

Enlin,  les  lampes  de  mercure  permettent  encore 
de  se  lairo  une  idée  de  ce  que  peut  être  la  vision  de 
certains  daltouistos,  des  aveugles  pour  le  rouge. 
Dans  une  cliambre  éclairée  par  une  seule  lumière, 
aucune  radiation  ronge  n'étant  émise,  les  objets  no 
rélléchisseut  vers  nos  yeux  aucun  rayon  rouge.  De  ce 
chef,  l’on  se  trouve  dans  la  mémo  situation,  au  po’ut 
de  vue  delà  vision,  (|ue  les  dallonistes  pour  le  rouge 
dans  les  conditions  ordinaires.  11  s'ensuit  donc  qu’une 
personne  placée  dans  nue  chambre  ainsi  éclairée  et 
qui  n’épronve  jias  une  impression  de  cette  lumière 
nouvelle  est  nécessairenu  nt  daltonisto  aveugle  imnr 
le  rouge.  Le  procédé  peut  donc  servir  au  diagco-tic 
de  cette  cécité  spéciale.  (Ikohgcs  Ynoux. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

.'Il  Juillet  l!)ü7. 

De  l’ophtalmo-réaction  en  chirurgie.  —  M.  Bazy 
communique  les  résultats  que  lui  a  donnés  l’ophtalmo- 
réaction  dans  (pielques  afferlions  chirurgicales  tuber¬ 
culeuses  ou  supposées  telles. 

11  déclare  tout  d'abord  qu'il  ii’a  pas  noté,  en  géné¬ 
ral,  cette  réaction  conjonctivale  étendue  que  l’on 
observe  en  médecine  ;  il  l’a  vue  cependant  se  pro¬ 
duire  dans  'i  cas  ;  deux  cas  de  tuberculose  rénale,  un 
cas  de  pleurésie  tuberculeuse,  un  de  coxo-tubercu- 
■lose.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  réaction  a  été  mo¬ 
dérée,  se  bornant  .à  un  gonllement  avec  rougeur  de  la 
caroncule,  (|ueh|uefois,  en  plus,  un  petit  exsudât 
llbrineux  sur  la  conjonctive  bulbaire.  Deux  fois  la  réac¬ 
tion  a  été  retardée  et  ne  s’est  montrée  i|u’aprè8  18  ou 
Vi  heures  (synovites  multiples  des  gaines  des  exten¬ 
seurs  et  lléchisseiirs  des  doigts,  tuberculose  rénale 
fermée).  T,’ophtaliuo-réaclion  est  restée  négative  dans 
un  cas  de  listule  tuberculeuse. 

Les  phénomènes  réactionnels  de  la  conjonctive  ont 
persisté  de  iK  litures  à  8  ou  'i  jours  dans  les  formes 
atténuées,  et  plus  de  8  jours  dans  les  formes  tout  à 
fait  sérieuses. 

Au  total,  M.  Da/.y  a  essayé  rophlalmo-réaction 
dans  ‘JO  cas  comprenant  ;  des  adénopathies  tubercu¬ 
leuses,  des  osléo-arthrites  tuberculeuses,  une  pleu¬ 
résie  tuberculeuse,  des  tuberculoses  rénales  ;  4  fois, 
répétous-le,  rophlalmo-réacliou  fut  intense,  15  fois 
modérée,  1  fois  seulement  négative. 

Deux  cas  de  luxation  du  semi-lunaire  en  avant 
avec  fracture  du  scapho’i’de.  —  M.  Deinoulin  lait 
un  rapport  sur  ces  deux  observations  communiquées 
à  la  Société  par  M.  Rouvillois  (du  Val-de-Gràce). 
Dans  les  deux  cas,  les  lésions  s'étaient  produites 
chez  des  cavaliers  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  main; 
dans  les  deux  cas,  les  blessés  avaient  été  d’abord 
traités  pendaut  plusieurs  jours  pour  une  entorse,  et 
ce  n’est  qu’au  bout  de  12  jours  dans  le  premier  cas, 
de  1  jours  dans  le  second,  que  le  diagnostic  exact 
de  la  lésion  fut  fait  :  dans  le  premier  cas,  grâce  h  la 
radiographie:  dans  le  second  cas.  par  l'étude  atten¬ 
tive  de  symptômes  présentés  par  le  malade.  Dans  les 
deux  cas,  la  réduction  put  être  faite  sous  chloro¬ 
forme,  avec  une  grande  facilité  chez  le  blessé  dont  le 
traumatisme  remontait  à  7  jours,  avec  dillicullé  chez 
celui  dont  la  luxation  datait  de  15  jours.  Quant  aux 
résultats  éloignés  de  ce  traitement,  les  blessés,  revus 
l’un  6  mois,  l’autre  8  mois  après  l’accident,  présen¬ 
taient  encore  une  légère  atrophie  de  certains  muscles 
de  la  main,  quelques  troubles  de  la  sensibilité,  mais. 


d’une  façon  générale,  le  rétablissement  des  mouve¬ 
ments  de  l’articulation  du  poignet  était  très  satis¬ 
faisant. 

M.  Demoulin  saisit  l’occasion  que  lui  oll’rent  cos 
deux  observations  pour  présenter  quelques  considé¬ 
rations  sur  l'anatomie  pathologique,  la  symptomato¬ 
logie  et  le  traitement  des  luxations  du  semi-lunaire. 
En  ce  qui  concerne  en  particulier  le  traitement,  il  est 
d’avis,  avec  M.  Rouvillois,  qu’à  côté  de  l'intervention 
sanglante  il  y  a  place  pour  une  thérapeutique  plus 
simple,  la  réduction,  celle-ci  pouvant  réussir  même 
dans  les  cas  où  un  fragment  scapho'i’dien  volumineux 
accompagne  le  déplacement  du  semi-lunaire.  Cette 
réduction  a  pu  être  obtenue  même  après  25  jours. 
Les  indications  de  l’iutervention  sanglante  parais¬ 
sent  à  M.  Demoulin  devoir  être  tirées  seulement  de 
l'irréductibilité  de  la  lésion,  soit  primitive,  soit  parce 
qu’elle  est  trop  ancienne;  dans  ce  dernier  cas,  il 
pense  qu’il  faudra  souvent  recourir  à  la  résection  de 
tous  les  os  du  carpe  (Yallas),  en  raison  do  l’atrophie 
souvent  très  marquée  que  présentent  ces  os  et  qui 
est  incompatible  avec  un  bon  fonctionnement  de  l’arti¬ 
culation  du  poignet. 

Deux  cas  d'intervention  Immédiate  pour  des  trau¬ 
matismes  crâniens.  —  M.  L.  Picqué  fait  un  rapport 
sur  ces  deux  observations  commiiniquées  à  la  Société 
par  iM.  JB.  Picqué  (du  Yal-de-Grâce).  Elles  concer¬ 
nent  deux  cavaliers  qui,  à  la  suite  d’uue  chute  sur  le 
crâne,  ne  présentent  comme  signes  physiques  qu’un 
hématome  de  la  région  pariétale  sans  symptôme  de 
fracture  du  crâne.  Chez  l’un  existent  des  symptômes 
cérébraux  diffus  (commotion  cérébrale),  chez  l’autre 
il  n’existe  aucun  symptôme  cérébral  dilfus  ni  localisé. 
M.  R.  Picqué  croit  néanmoins  devoir  pratiquer  une 
inlerveution  exploratrice  chez  ces  deux  blessés:  or, 
chez  le  premier,  celte  intervention  ne  démontre  au¬ 
cune  lésion  de  l’enveloppe  osseuse  ;  par  contre,  chez 
le  second,  elle  révèle  un  enfoncement  de  l’écaille  du 
temporal,  dont  M.  R.  Picqué  fait  l’ablation.  Les 
deux  blessés  ont,  du  reste,  tous  deux  parfaitement 
guéri. 

M.  L.  Picqué  fait  remarquer  que  la  conduite  qu’a 
suivie  dans  res  deux  cas  son  neveu  est  celle  qu’il  a 
adoptée  lui-mème  depuis  des  années  dans  sou  ser¬ 
vice  de  l’hôpital  Richat.  Il  se  déclare  partisan  résolu 
de  l’incision  exploratrice  dans  deux  circonstances  : 
1“  daus  toute  plaie  du  crâne,  môme  des  plus  mi¬ 
nimes,  parce  que  ces  plaies  peuvent  devenir  le  point 
de  départ  d’uue  infection  profonde  s’il  existe  une  lis- 
sure  méconnue;  2"  dans  les  cas  où,  en  l’absence  de 
tous  signes  fonctionnels,  un  hématome  fait  obstacle  à 
l’exploration  de  l’os  et  peut  faire  supposer,  même 
lorsque  la  ponction  lombaire  a  été  négative,  la  pos¬ 
sibilité  d’une  fracture  par  enfoncement. 

M.  L.  Picqué  a  eu  l’occasion,  depuis  4  ans,  d’inter- 
veuir  ainsi  dans  10  cas  de  traumatisme  consécutif  à 
une  chute  ou  à  un  choc  direct  sur  la  tête,  l’intervention 
ayant  consisté  dans  la  taille  d’un  lambeau  sulllsam- 
ment  large  pour  découvrir  la  surface  des  os  du  crâne 
au  niveau  du  traumatisme. 

Or,  dans  un  seul  cas,  l’exploration  n’a  révélé 
aucune  lésion  des  os  du  crâne;  dans  les  9  autres  cas, 
des  lésions  plus  ou  moins  graves  ont  été  constatées. 
A  part  deux  cas,  où  des  phénomènes  d’infecliou  exis¬ 
taient  à  l’entrée  du  malade  à  1  hôpital,  tous  ont 
guéri  et,  chez  tous,  M.  Picqué  a  conscience  d'avoir 
pu,  par  sou  intervention,  non  seuleineut  éviter  des 
phénomènes  d’infection,  mais  encore  d’avoir  mis  le 
malade  à  l’ahri  de  lésions  tardives  du  côté  de  l’encé- 

Sarcotne  kystique  de  l’ovaire  chez  un  herma¬ 
phrodite  d’aspect  masculin  ;  ablation  ;  survie  de 
5  mois  1/2;  mort  par  généralisation.  —  M.  Hart¬ 
mann  fait  un  court  rapport  sur  cette  observation 
adressée  à  la  Société  par  M.  Chauvel  (de  Quimper). 
Cette  observation  est  intéressante  à  divers  points  de 

1“  Par  la  malformation  génitale  :  en  même  temps 
que  des  lésions  de  pseudo-hermaphrodisme,  il  exis¬ 
tait,  avec  une  intégrité  des  trompes  et  de  l’ovaire 
gauche,  une  absence  de  l’utérus; 

2“  Par  la  co’iucidence  de  la  malformation  génitale 
avec  le  développement  d’un  sarcome  récent  :  dans 
une  thèse  récente,  Dreyfus  a  trouvé,  sur  40  cas  de 
sarcomes  ovariens,  3  cas  où  il  existait  en  même  temps 
des  anomalies  du  côté  de  l’appareil  génital,  en  sorte 
qu’on  est  peut-être  autorisé  à  penser  qu’il  existe  une 
prédisposition  au  sarcome  dépendant  de  l’anomalie 
génitale  ; 

3°  Par  le  développement  très  rapide  de  la  tumeur 
semblant  en  rapport  avec  le  début  de  l’ovulation  (le 
malade_ùvàit  15  ans).  - 


Hépatico-duodénostomie  pour  rétention  biliaire 
par  compression  du  cholédoque  (tumeur  néoplasi¬ 
que  ou  inflammatoire  (?)  de  la  tête  du  pancréas).  — 
JH.  Delbet  présente  la  malade  chez  qui  il  a  pratiqué 
celte  opération,  il  y  a  un  mois  :  l’ictère  a  actuelle¬ 
ment  complètement  disparu.' 

M.  Delbet  attire  surtout  l’attention  sur  l’état  des 
voies  biliaires  accessoires  dans  ce  cas.  La  vésicule 
biliaire  était  rétractée  et  ne  contenait  'qu’un  peu  de 
boue  biliaire.  La  tumeur  enserrait  la  partie  terminale 
du  canal  double  hépato-eystique  et  le  cystique  ne 
communiquait  plus  avec  l’hépatique,  en  sorte  que  la 
bile  ne  pouvait  refluer  de  l’hépatique  dans  le  cy^stique. 
Or  ce  dernier  avait  tout  juste  sa  dimension  nor¬ 
male,  tandis  que  l’hépatique  dilaté  avait  le  volume  du 
médius. 

Yoilà  donc  encore  un  cas  où  l’obstruction  des  voies 
biliaires,  bien  que  n’étant  pas  d’origine  calculeuse, 
s’est  cependant  accompagnée  d’une  rétraction  des 
voies  biliaires  accessoires. 

Actinomycose  cervico-  faciale.  —  M.  J.-L.  Faure 
présente  un  malade  atteint  d’actinomycose  cervico¬ 
faciale  prise  au  début  pour  une  lésion  inflammatoire 
consécutive  à  l’évolution  de  la  dent  de  sagesse.  Un 
examen  clinique  attentif  a  permis  cependant  de  faire 
le  diagnostic  exact. 

Pleurésie  purulente  ;  empyème  ;  guérison  rapide 
par  mobilisation  du  poumon  au  moyen  de  l’aspira¬ 
tion.  —  M.  Tu/Jîer  présente  un  jeune  homme  de  17  ans 
chez  qui,  le  12  Mars,  dernier  il  avait  pratiqué  un 
empyème  pour  pleurésie  purulente  à  staphylocoques 
et  à  streptocoques.  Le  poumon  était  rétracté  sur  son 
hile  et  couvert  de  fausses  membranes.  Pour  lui 
rendre  son  ampliation,  M.  Tuilier  lit  faire  une  large 
ventouse  qu’il  applicjua  sur  l’oriUce  pleural  et  dans 
laquelle  il  fit  un  vide  correspondant  à  6  centimètres 
de  mercure.  Celte  ventouse,  laissée  en  place  pendant 
3/4  d’heure  et  réappliquée  pendant  plusieurs  jours  de 
suite  provoquait  à  chaque  fois  une  véritable  aspiration 
du  poumon,  qui  peu  à  peu  reprit  sa  place  normale 
dans  la  cavité  thoracique.  Le  résultat  fut  complété 
le  8  Juin  par  une  résectiozi  assez  étendue  des  6'‘, 
7‘‘,  8“  et  9”  côtes,  et  actuellement  le  malade  est  com¬ 
plètement  guéri. 

—  M.  Delbet,  pour  dilater  le  poumon  et  le  rame¬ 
ner  au  contact  de  la  paroi  thoracique  après  les  opé¬ 
rations  d’empyème  pour  pleurésies  récentes,  emploie 
depuis  longtemps  un  moyen  très  simple  qui  est  le 
suivant  : 

La  plèvre  ayant  été  ouverte  après  résection  d’un 
fragment  de  côte,  le  pus  étant  évacué,  les  fausses 
membranes  enlevées,  il  place  un  gros  drain  dans  la 
cavité  pleurale,  et,  autour  de  ce  drain  il  suture  her¬ 
métiquement  paroi,  plèvre,  périoste,  muscles  et 
peau,  de  manière  que  la  fermeture  soit  étanche.  Le 
tube,  allongé  par  des  raccords,  est  conduit  dans  un 
bocal  qui  repose  sur  le  sol  de  la  salle  au  pied  du  lit. 
Le  bocal  est  rempli  d’une  solution  antiseptique  quel¬ 
conque. 

Les  choses  étant  ainsi  disposées,  toutes  les  fois 
que  le  malade  tousse,  toutes  les  fois  qu’il  fait  un 
effort,  —  et  on  lui  en  fait  faire  (on  lui  commande  de 
tousser,  —  de  se  raidir),  il  augmente  la  pression  dans 
l’intérieur  de  son  poumon,  et  il  l’augmente  d’une 
manière  considérable.  La  différence  de  pression  entre 
les  cavités  du  poumon  et  la  ca\ité  pleurale  devient 
bien  plus  considérable  au  moment  d’un  effort  que 
celle  qu’on  peut  produire  par  une  ventouse.  Aussi,  à 
chaque  effort,  le  poumon  se  distend  et  une  certaine 
quantité  d'air  ou  de  liquide  contenue  dans  la  plèvre 
est  expulsée  et  s’échappe  par  le  tube.  Et  tout  ce  que 
le  poumon  a  ainsi  gagné  est  définitivement  acquis. 

Présentation  de  plèecs.  —  M.  Mauclaire  pré- 

1“  Un  volumineux  lipome  périoslique  de  ta  face 
antérieure  du  pubis  enlevé  chez  une  femme  de  40  ans  ; 

2“  Un  volumineux  lipome  axillaire  qui  donnait  lieu 
à  des  troubles  par  compression  dans  le  domaine  des 
nerfs  radial  et  cubital  ; 

3“  Les  pièces  d’un  cas  de  lipomatose  symétrique 
du  cou  avec  envahissement  progressif  du  médiastin 
et  mort  par  asphyxie; 

4“  Une  pièce  d'épiploïte  herniaire  avec  portion 
pédiculisée  et  menacée  de  torsion. 

J.  Du.mont. 


N*  64 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  10  Août  1907 


505 


INIJICAÏlONS  lîT  PliOClimiS  (JI’illiATOIlîKS 

DANS  LE 

TKAITEMENT  DE  ];il ÉMATOMÉ'l’l} lE 

Par  Pierre  SIKORA  (de  Tulle), 

Ancien  interne  dos  hApiiatix  de  Paris. 


L’orifice  externe  du  col  utérin  est  le  siège  ha¬ 
bituel  de  l’oblitération,  cause  d’bématométrie. 
Cette  oblitération  est  congénitale  ou  acquise,  et, 
dans  ce  dernier  cas,  elle  résulte  soit  de  la  forma¬ 
tion  de  tissu  fibreux,  soit  d’adhérences  établies 
entre  des  points  o])posés  de  la  muqueuse.  L’atrésie 
congénitale  est  beaucoup  plus  rare  que  celle  qui 
se  produit  après  la  naissance  (de  Sinéty). 

Les  principaux  facteurs  de  l’atrésie  acquise 
sont  :  l’accouchement,  la  gangrène,  les  ulcéra¬ 
tions  et  les  cautérisations  du  col,  les  stomato- 
plasties  incomplètement  faites  (les  deux  mu¬ 
queuses  intra-  et  extra-cervicales  n’ont  pas  été 
réunies  suffisamment),  les  tumeurs  développées 
dans  la  cavité  du  col  ou  dans  la  portion  inférieure 
du  corps,  particulièrement  chez  les  vieilles  fem¬ 
mes  (nous  avons  opéré  un  cas  d’bématométrie 
totale  due  à  un  fibrome  intra-cervicaP,  et  A\'.-A. 
Mereditb  a  observé  un  cas  analogue'"),  les  pro¬ 
lapsus  utérins  (irritation  directe  quand  le  col  est 
hors  de  la  vulve,  ou  irritation  par  un  pessaire). 
L'Age  enfin  jouerait  un  rôle  important  puisque, 
d’après  llennig,  l’atrésie  génitale  existerait  chez 
plus  d’un  quart  des  femmes  ayant  dépassé  la  cin¬ 
quantaine. 

Quel  que  soit  le  mode  étiologique  qui  se  pré¬ 
sente,  le  siège  de  l’oblitération  peut  ôtre  : 

1“  h’onfice  externe  du  col  (cas  le  plus  fr<-- 
quent)  :  tout  l’ulérus  est  alors  dilaté,  formant  une 
tumeur  globuleuse,  à  parois  épaisses,  sur  laquelle 
on  ne  peut  plus  constater  l’existence  du  col  ; 

2°  X'orifice  interne  :  le  col  reste  à  peu  près  nor¬ 
mal  ;  c’est  à  partir  de  l’isthme  que  la  masse  ar¬ 
rondie  se  développe.  Dans  cette  forme,  il  n’est 
pas  rare  que  les  trompes  participent  à  la  disten¬ 
sion.  Ce  phénomène  est  d'autant  plus  frétiuent 
que  le  siège  de  l’oblitération  est  plus  élevé; 

3“  Un  orifice,  virtuel  siégeant  en  un  point  variable 
de  la  cavité  utérine,  et  qui,  dans  un  utérus  cloi¬ 
sonné,  permettrait  la  comrnuniiu'ition  des  deux 
loges  utérines,  ou  qui,  dans  un  utérus  bicorne, 
conduirait  dans  une  corne  rudimentaire  :  il  s’agit 
ici  à' hématométric  congénitale. 

Celle-ci  peut  encore  exister  dans  les  cas  à'utc- 
rits  didclphe  (l’atrésie  portant  sur  l’orilice  externe 
d’un  des  cols).  D’après  Quénu”,  on  ne  doit  en¬ 
tendre  par  utérus  didclphe  que  ceu.c  dont  les 
deux  cavités  utérines  sont  coinplctenicnt  indépen¬ 
dantes.  Cet  état  peut  s’observer  de  deux  façons  : 
1"  les  corps  et  les  cols  utérins  sont  indépen¬ 
dants  dans  toute  leur  étendue  :  il  y  a,  à  proprement 
parler,  doux  utérus  distincts  ;  2“  ces  corps  sont 
complètement  indépendants,  mais  les  doux  cols 
sont  accolés,  sans  qu’il  y  ait  cependant  aucune 


1.  Oltsrrvation  jH'.rAon.ncUc..  —  l-'cinine  fie  trente-trois 
ans,  ré;^iilièremcnt  rét^lée  dans  sa  jeunesse.  Une  ;;;ros8esse 
avec  nceoiiclieinent  nnrinal  en  1890.  Vers  1901,  les  règles 
deviennent  très  doulonrenses  et  jien  abondantes.  Les  dou¬ 
leurs  augmentent  jusqu’en  1903,  où  il  se  prfiduit  bruaque- 
nient  une  ftude  hémorragie  à  l’époque  incnstruello,  suivie 
de  disparilion  complète  des  ])hénomènes  doubfureux.  Mais 
ceux-ci  apparaissent  de  nouveau  aux  règles  suivantes  et 
arrivent  à  rendre  la  vie  impossible  ù  la  malade.  Kxainen 
en  Décembre  1904  :  au  palper,  tumeur  volumineuse,  réni- 
tentc,  avec  des  noyaux  sous-péritonéaux  du  volume  d’un 
mul’;  au  toucher,  masse  rénitentc,  tendue,  bombant  for¬ 
tement  dans  le  vagin,  le  col  n’existe  plus,  mais  une 
rccbercbe  attentive  jiernict  de  retrouver  très  haut,  der¬ 
rière  le  pubis,  l’orifice  externe  alrésié.  Le  1(1  Décembre 
1904  ;  laparotomie  et  hystérectomie  snbtotale  par  mor¬ 
cellement;  l’iitcrus  est  oblitéré  par  un  fibrome  sous- 
muqueux  de  la  paroi  antérieure  du  col  ;  trois  gros  fibromes 


3.  QuÉiXU  et  Li;  SouiiD.  —  »  Les  opérations  conserva¬ 
trices  dans  le  traitement  des  utérus  didelphes  >■.  Revue  de 
Chirurgie,  1900,  .îauvicr,  p.  J. 


Dans  les  cas  d’utérus  didelphe  avec  hématorné- 
trie,  la  poche  sanguine,  qui  forme  tumeur,  est  la¬ 
térale  par  rapport  à  l’ulérus  sain. 


Le  traitement  chirurgical  de  l’hématttmélrie  a 
varié  avec  les  époques.  Timide  au  début,  et  un 
peu  aveugle,  il  est  devenu  plus  audacieux  et  éclairé 
avec  les  conquêtes  de  la  chirurgie  moderne. 

Dans  une  première  période,  à  l’époque  de 
Boyer',  on  évacuait  par  la  ponction  les  collec¬ 
tions  sanguines  intra-utérines  lorsqu’elles  déter¬ 
minaient  des  accidents  graves  et  étaient  facile¬ 
ment  accessibles,  mais  l'abstention  était  la  règle. 
Plus  tard,  on  remplace  la  ponction  par  l’incision 
par  le  vagin,  comme  le  fait  Meugebauer"  et  comme 
le  recommande  Meyer  '.  La  mortalité,  très  élevée 
au  début,  diminue  jteu  à  pou,  ef  les  résultats  sont 
encore  meilleurs  lorsque  breudenberg  conseille, 
en  1879,  de  suturer  la  muijueusc  vaginale  à  la 
muqueuse  de  la  poche  utérine. 

A  cette  pi'riode  de  traitement  par  la  voie  basse 
(voie  vaginale),  succède  une  période  de  traite¬ 
ment  par  la  voie  haute  (voie  alidominale).  Les 
chirurgiens  y  sont  conduits,  grâce  aux  perfec¬ 
tionnements  chirurgicaux,  pour  deux  raisons  : 
1“  pour  faire  un  diagnostic  précis  (laparolomie 
exploratrice  pouvant  devenir  le  premier  tem])s  du 
traitement)  ;  2°  pour  traiter  des  poches  sanguines 
haut  placées  et  qu’on  ne  pouvait  atteindre  par  la 
voie  vaginale.  Ici  encore  le  traitement  se  sub¬ 
divise,  suivant  qu’on  fait  la  niarsupialisation  de 
la  poche  sanguine,  après  l’avoir  évacuée  et  résé¬ 
quée  en  partie,  comme  le  conseillent  Ilowitz*  et 
Pozzi,  et  comme  fut  obligé  de  le  faire  plus  récem¬ 
ment  M.  Delbet  ",  ou  bien  suivant  que  Vahlation 
totale  ou  suhtotale  de  cette  poche  est  possible. 
I/ablation  totale  ne  peut  ôtre  pratiquée  que 
pour  une  hématométrie  dans  une  corne  rudimen¬ 
taire,  comme  dans  le  cas  de  Léopold"  :  on  enlève 
alors  la  corne  avec  l’ovaire  et  la  trompe  corres¬ 
pondantes  ;  ou  pour  une  hématométrie  dans  un 
utérus  didelphe,  lorsque,  comme  dans  le  cas  de 
von  Paner’,  l’utérus  oblitéré  n’est  relié  au  vagin 
que  par  un  cordon  cellulaire  qu’on  peut  facile¬ 
ment  lier  et  sectionner.  Généralement,  en  dehors 
de  ces  deux  conditions,  ainsi  que  cela  s’est  produit 
dans  le  cas  de  M.  Delbet  et  ainsi  que  nous  avons 
pu  l’observer  nous-même,  l’hystérectomie  totale 
est  matériellement  impossible. 

Ainsi  donc,  en  résumé,  deux  périodes  et  deux 
méthodes  pour  le  traitement  de  l’hématométrie  : 
la  méthode  de  la  voie  vaginale  (ponction,  inci¬ 
sion),  et  la  itK'thode  de  la  voie  abdominale  (abla¬ 
tion  totale  ou  subtotale,  ou  marsupialisation  si 
l’ablation  est  impossible). 

Comme  il  arrive  toujours  dans  les  cas  com¬ 
plexes,  et  les  cas  d’hématométrie  le  sont  essen¬ 
tiellement,  à  ces  deux  méthodes  est  venue  s’ad¬ 
joindre,  si  l’on  peut  dire,  une  méthode  mixte,  à 
la  fois  vaginale  et  abdominale.  Elle  a  découlé 
nécessairement  des  cas,  assez  nombreux,  dans 
lesquels  on  ne  peut  faire  par  la  voie  haute  que 
l’ablation  subtotale  de  la  poche  utérine,  et  où  il 
persiste,  accolé  au  vagin,  un  segment  de  col  utérin, 
clos  de  toute  part  après  la  suture  abdominale,  et 
qui,  ne  s’atrophiant  pas  par  la  suite,  nécessite  une 
seconde  intervention,  une  intervention  vaginale 
(cas  de  Lœlhein’*,  de  Quénu  ').  —  On  peut  ratta- 
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cher  à  cette  méthode  mixte  les  cas  dans  lesquels, 
sans  toucher  à  l’utérus,  le  chirurgien  a  enlevé  par 
laparotomie  l’ovaii’c  et  la  trompe  d’un  ou  des 
deux  côtés,  puis  a  ouvert  ])ar  le  vagin  la  collec¬ 
tion  intra-utérine  (cas  de  W’itthauer '). 


'l’ellcs  ont  été  les  méthodes  employées  jusqu'à 
nos  jours  contre  l’hématométrie.  Nous  allons  exa¬ 
miner  quelles  sont  celles  qui  paraissent  le  mieux 
convenir  aux  différentes  formes  et  quel  rôle 
riiystérectomie  peut  jouer  dans  la  cure  de  cette 
rare,  mais  redoutable  alfection. 

Un  jireraier  point  parait  d’abord  hors  do  con¬ 
teste  :  dans  les  cas  douteux,  on  doit  faire  d’em¬ 
blée  la  lajiarotomie.  Celle-ci  servira  d’abord  à 
éclairer  le  diagnostic  (Pozzi),  et  elle  pourra 
ensuite  ôtre  le  premier  temps  du  traitement  chi¬ 
rurgical  ;  enfin,  comme  conséquence,  elle  évitera 
les  fausses  manœuvres,  les  manœuvres  longues, 
qui,  pratiquées  par  la  voie  vaginale,  peuvent 
amener  la  mort:  c’est  ainsi  que,  dans  un  .cas  de 
Jeannel'’  la  malade,  «  qui  a  succombé  presque 
immédiatement  après  l’opération,  paraît  ôtre 
morte  d’hémorragie  interne,  résultant  de  la  rup¬ 
ture  d’hémato-salpinx  causée  par  des  raanœ-uvres 
très  laborieuses  (deux  heures)  et  des  pressions 
exercées  sur  le  ventre  »;  de  môme,  dans  le  cas 
de  Décès"  la  mort  survint  en  trois  jours  par  péri¬ 
tonite  aiguë,  due  à  la  rupture  d’un  kyste  tubaire 
gauche,  à  la  suite  d’une  ponction  par  le  vagin; 
de  môme  aussi,  dans  le  cas  de  Freudenberg'  il  se 
produisit  une  péritonite  mortelle,  provoquée  elle- 
même  par  la  rujUure  d’un  pyosalpinx  droit,  à  la 
suite  de  manœuvres  vaginales. 

Ceci  |)osé,  fin  peut  observer  l’hématométrie  : 

1“  Avec  un  utérus  unique  (totalité  de  l’uli'rus, 
corps  seul,  Cfirne  l'udimentaire,  trompe); 

2°  I  )ans  un  titérus  didelphe. 

I.  1  iK.MATOMIi'rilIE  AVEC  UN  U'I'ÉHUS  UNIQUE.  - 

l"  I.a  totalité  de,  l'utérus  est  dilatée.  —  .S’il  n'y  a 
pas  de  tumeur  saljiingienne,  si  la  collection  uté¬ 
rine  est  facilement  accessible,  et  si  l’utérus  est 
sain  par  ailleurs  (c’est-à-dirt;  s’il  n’y  a  pas  de 
tumeur  utérine  produisant  riiématométrie),  la 
voie  vaginale  s’impose.  —  Dans  le  cas  d’hémato- 
inétrie  congénitale,  il  faut  ponctionner  au  point 
le  plus  saillant,  puis  inciser  en  laissant  s’écouler 
lentement  le  contenu  de  l’utérus,  enfin  suturer  la 
muqueuse  utérine  à  la  muqueuse  vaginale,  de 
façon  à  empêcher  l’orifice  ainsi  formé  de  se  refer¬ 
mer.  Le  traitement  post-opératoire  consistera 
en  dilatations  maintenant  l’orifice  béant.  —  Dans 
le  cas  d’hématométrie  acquise,  il  faudra  recher¬ 
cher  soigneusement  le  col  et  le  dilater  progressi¬ 
vement  à  la  laminaire  s’il  est  accessible.  .S’il  ne 
l'est  pas,  il  faudra  ponctionner  le  plus  près  pos¬ 
sible  de  lui;  mais,  en  cas  de  doute,  il  vaudra 
mieux  s’assurer  parla  laparolomie  de  la  situation 
exacte  des  organes  génitaux. 

2"  Le  corps  seul  est  dilaté  (l’atrésie  siège  sur 
l’orifice  interne  du  col).  —  On  commencera  par 
dilater  le  col  avec  des  laminaires;  puis  on  tentera 
d’introduire  une  sonde  (Pozzi).  Si  on  ne  peut  y 
parvenir,  après  la  dilatation,  on  ponctionnera 
l’orifice  interne  (le  col  étant  solidement  amarré  à 
l’aide  d’une  pince  à  griffes,  et  après  s’ôtre  rendu 
compte  soigneusement  de  la  direction  du  corps 
utérin).  Puis  la  brèche  sera  agrandie  au  bistouri 
ou  aux  ciseaux,  un  lavage  intra-utérin  pratiqué, 
et  un  gros  drain  en  croix  laissé  à  demeure  dans 
Tutériis  (ou  une  canule  en  verre).  Quand  Tutériis 
sera  revenu  à  scs  dimensions  normales,  il  faudra 
le  curetter  (Pozzi). 

3”  L' hématométrie  siège  dans  une  corne  rudi- 
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iiientairc  ou  séparùe,  ou  bien  il  existe  un  liémato- 
salpinx.  —  L’i,  on  doit  faire  la  laparotomie.  Nous 
avons  vu,  en  faisant  l’iiislorique  du  traitement, 
tous  les  dangers  ([ue  créaient  les  manœuvres 
vaginales  lorsqu’il  coexistait  un  liématosalpinx. 
l'^uld  '  a  réuni  (itJ  cas  de  gynatrésie,  acquise  ou 
congénitale,  compliquée  d’hématosalpinx.  Sur 
ce  noiubivï,  /i.S  se  sont  terminés  par  la  mort,  dont 
,'i()  après  l’intervention.  Tous  les  auteurs  signalent 
la  facilitt'  avec  laquelle  la  trompe,  amincie  par  la 
distension,  arrive  à  se  rompre.  On  doit  donc  tout 
faire  pour  éviter  cet  accident,  et  le  plus  sur 
moyen  est  la  laparotomie.  Si,  au  cours  de  la  sal¬ 
pingectomie,  la  rupture  se  faisait,  elle  n’aurait 
plus  les  mêmes  inconvénients  :  le  péritoine  serait 
jirotégé  au  préalable,  et  le  drainage  facile  ensuite. 
Cette  conduite  nous  parait  donc  la  plus  sage, 
malgré  (|u’on  ait  signalé  la  possibilité  de  la  dis¬ 
parition  de  l’hématosalpinx  à  la  suite  de  la 
simple  évacuation  du  contenu  de  rutérus  par  le 
vagin. 

4“  /’ liématomêtrie  s’est  faite  dans  un  utérus 
portant  une  (librome).  —  La  rétention  san¬ 

guine  dans  les  fibromes  est  rare.  S'il  s'agissait 
d'une  tumeur  maligne,  l’étendue  des  lésions, 
l’éîtat  de  la  malade  fourniraient  les  principales 
indications.  (,)uand  la  cause  est  une  tumeur 
bénigne  (librome),  on  doit  intervenir,  et  la  voie 
la  plus  sûre  parait  bien  encore  être  la  voie  haute. 
Le  ventre  ouvert,  on  doit  se  comportcu'  vis-à-vis 
de  cet  utérus  rempli  de  sang  comme  vis-à-vis  de 
toute  tumeur  kystique  volumineuse  et  non  pédi- 
culisable,  c’est-à-dire,  en  premier  lieu,  l’ouvrir 
pour  la  vider,  après  avoir  soigneusement  |)rotégé 
le  péritoine.  Ceci  fait,  si  la  tumeur  peut  être 
jjédiculisée  (il  reste  du  col),  on  pratique  l’iiystê- 
rectomie  subtotale;  si  la  tumeur  ne  peut  être 
])êdiculisée  (héunatométrie  totale),  on  peut,  sui¬ 
vant  les  cas,  ou  bien  marsupialiser  (ce  qui  est 
un  pis-aller  ([u’on  ne  doit  employer  qu’à  bout  de 
ressources,  lorsqu’il  y  a  des  adhérences  étendues 
et  solides),  ou  bien  faire  le  morcellement  de  la 
tumeur  et  fermer,  comme  dans  une  subtotale,  le 
vaste  moignon  qui  persiste.  On  laisse  ainsi  une 
cavité  juxta-vaginale  qui  peut  ne  provoquer 
aucune  gêne,  mais  qui  peut,  par  la  suite,  néces¬ 
siter  une  deuxième  intervention,  une  intervention 
vaginale  (ouverture,  suture  muco-muqueuse,  drai¬ 
nage).  (,)uénu,  dans  son  étude  sur  les  utérus 
didelpbes,  a  discuté  l’opportunité  du  moment 
pour  cette  seconde  intervention.  Sa  conclusion 
est  qu’on  doit  la  pratiquer  dans  la  même  S(‘ance 
opératoire  que  la  première,  à  moins  de  contre- 
indications  tirées  de  l'é-tat  général  de  la  malade. 
Le  même  auteur  conseille  aussi,  pour  faciliter 
l’ouverture  vaginale,  de  ne  pas  vider  complète¬ 
ment  par  le  ventre  l’hématométrie,  si  cela  est 
possible  ;  «  T 'ne  fois  l’opération  supra-cervicale 
pratiqiK'e,  on  se  contenterait  de  fermer  exacte¬ 
ment  la  tranche  cervicale  et  de  péritoniser  par¬ 
dessus.  La  poche,  en  effet,  demeurant  ainsi  légè¬ 
rement  remplie,  sera  plus  facilement  accessible 
par  le  vagin.  » 

II.  IlliMATO.Ml'nniE  «ANS  UN  UTÉlUIS  DIDEI.PllE. 
—  L'opération  doit  être,  autant  que  possible, 
conservatrice. 

Pour  Quenu,  c’est  l’état  du  col,  dans  chaque 
moitié  utérine,  qui  commande  l’indication  op(;ra- 
toire.  11  envisage  quatre  hypothèses  : 

1"  Le  col  de  l'utérus  enlevable  est  réduit  à 
l’état  de  rudiment,  de  cordon  cellulaire,  simple¬ 
ment  relié  au  vagin  (cas  de  von  Paner);  opération 
simple,  section  du  cordon  et  extirpation  de 
l’utérus  correspondant  avec  ses  annexes; 

2“  Les  deux  cols  sont  ]ierméables  :  hystérec¬ 
tomie  abdominale,  supra-cervicale  de  l’utérus 
hématoraétrique  ; 

3"  Un  col  utérin  est  perméable,  l’autre  est 
fermé  (celle  disposition  est  la  plus  commune); 


1.  Fui.c.  —  Dis  Salpiiigotnmic  wegen  Ileiuutosulpiiix 
bei  GynatiT»ie  u.  .irch.  f.  Gyn.,  18Sy,  Ud  XXXIV,  Hcft  2, 
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double  intervention  :  d’abord  hystérectomie  abdo¬ 
minale  supra-cervicale  enlevant  l’utérus  oblitéré 
et  les  annexes  correspondantes;  ensuite,  et  dans 
la  même  séance,  autant  que  possible,  ouverture 
par  le  vagin  et  drainage  de  la  poche  cervicale; 

4“  Les  deux  cols  utérins  sont  atrésiés  :  on  doit 
garder  l’utérus  le  moins  malade  avec  ses  annexes; 
l’intervention  vaginale  (après  hystérectomie  su¬ 
pra-cervicale  do  l’utérus  le  plus  atteint)  doit  être 
double  et  s’adresser  aux  deux  cols  cervicaux. 

Telles  sont  les  principales  formes  d’hérnato- 
métrie  avec  les  indications  opératoires  qu’elles 
j)araissent  comporter  actuellement.  Pour  que  la 
liste  en  fût  complète,  il  faudrait  y  ajouter  ;  d’une 
part,  les  cas  de  grossesse  et  d’hérnatométrie 
coexistantes,  qui  sont  d’une  excessive  rareté,  et 
dont  l’existence  môme  a  été  mise  en  doute;  d’autre 
part,  les  cas  d’hématométrie  compliquant  un 
hématocolpos.  Mais  ici,  la  partie  la  plus  impor¬ 
tante  du  traitement  s’adresse  au  vagin  et  ne  rentre 
pas  dans  le  cadre  que  nous  nous  sommes  tracé. 

Et  nous  dirons,  pour  terminer,  que  le  traite¬ 
ment  de  riiématométrie  doit  être,  autant  que  pos¬ 
sible,  conservateur,  que  l’utérus  soit  unique  ou 
double;  quand  l’utérus  est  malade  (fibrome),  il 
doit  être  enlevé;  il  doit  l’être  aussi  quand  les 
annexes  des  deux  côtés  sont  sérieusement  lésées. 
La  laparotomie  doit  entrer  de  plus  en  plus  dans 
la  thérapeutique  de  cette  afl'eclion,  soit  comme 
moyen  de  contrôle,  soit  comme  premier  temps 
du  traitement. 
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CHEZ  LES  ENFANTS 

Pat  J.  COMBY 

M(àl('cin  (le  l'Hôpilal  des  Eiifants-Maliides. 


M.  Calmette  (de  Lille)  a  présenté  à  l’Académie 
des  sciences  (17  Juin  1907)  et  publié  dans  La 
Presse  Médicale  (13  Juillet  1907)  un  nouveau  pro¬ 
cédé  de  diagnostic  de  la  tuberculose  basé  sur  la 
réaction  de  la  muqueuse  oculaire  au  contact  d’une 
solution  forte  de  tuberculine.  En  instillant  une 
goutte  de  solution  de  tuberculine  à  1/100,  on  voit, 
dans  les  quelques  heures  qui  suivent,  si  le  sujet 
est  tuberculeux,  l’œil  rougir  surtout  au  niveau  de 
l’angle  interne.  Cette  congestion,  variable  d’in¬ 
tensité  et  d’étendue,  persiste  deux  ou  plusieurs 
jours  et  disparaît  sans  laisser  de  trace.  La  réac¬ 
tion  locale  ne  s'accompagne  d’aucune  réaction 
générale.  Si  le  sujet  n’est  pas  tuberculeux,  l’œil 
instillé  reste  sans  aucun  changement.  Telle  est 
V ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine. 

Grâce  à  l’amabilité  de  M.  Calmette  et  de 
M.  Roux,  qui  ont  bien  voulu  m’envoyer  de  la 
tuberculine  en  quantité  suffisante,  j’ai  été  appelé 
à  juger  ce  procédé  chez  les  enfants.  J’ai  déjà  pré¬ 
senté,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (séances 
des  12  et  19  Juillet),  deux  séries  de  lü  et  .'j.'i  en¬ 
fants  soumis  à  l’instillation  de  tuberculine.  Les 
résultats  ont  été  absolument  conformes  à  ceux 
qu’avait  obtenus  M.  Calmette. 

Chez  24  enfants,  je  me  suis  servi  de  la  solu¬ 
tion  à  1/100  préconisée  par  M.  Calmette,  ayant 
préparé  cette  solution  tantôt  avec  la  tuberculine 
de  l’Institut  Pasteur  de  Lille,  tantôt  avec  la  tu¬ 
berculine  de  rinslilul  Pasteur  de  Paris.  Ces 
deux  luberculines,  je  me  hâte  de  le  dire,  m’ont 
paru  d’égale  valeur. 

Pour  celte  première  série  de  malades,  la  réac¬ 
tion,  modérée  le  plus  souvent,  a  été  violente 
dans  2  cas  :  œil  injecté  dans  sa  totalité,  épiphora, 
flocons  fibrino-purulents,  gonflement  œdémateux 
des  paupières,  aspect  d’ophtalmie  purulente.  Les 
phénomènes  ont  mis  huit  jours  à  se  dissiper. 

4'oulant  éviter  une  oculo-réaction  aussi  intense, 
j’ai  pris  le  parti  d’abaisser  le  titre  de  ma  solution 
de  tuberculine  à  1/200. 

J’ai  employé  cette  solution  sur  108  malades,  et 


je  n’ai  eu  que  des  réactions  modérées,  aussi  pro¬ 
bantes  que  les  réactions  violentes,  et  ayant  sur 
ces  dernières  l’îivanfage  de  n’apporter  aucune 
gêne,  aucun  ennui  aux  malades. 

Quand  la  réaction  est  positive,  on  voit,  dans  les 
cinq  à  dix  heures  qui  suivent  (d’après  mes  obser¬ 
vations),  rarement  plus  tôt,  l’œil  présenter  de  la 
rougeur  à  l’angle  interne,  avec  turgescence  de  la 
caroncule.  Cette  rougeur  s’étend  à  la  paupière 
inférieure,  à  la  conjonctive  oculaire,  et  peut  se 
généraliser  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Dans  beaucoup  de  cas  cependant  elle  reste 
cantonnée  à  l’angle  interne  où  il  faut  toujours  la 
chercher. 

En  môme  temps  que  la  rougeur,  il  peut  y  avoir 
de  l’épiphora  et  une  légère  sécrétion  séro-  ou 
librino-purulente,  sans  gravité.  Au  bout  de  deux 
ou  trois  jours,  tout  disparaît;  cependant  j’ai  vu  la 
réaction  persister  près  ou  plus  de  huit  jours  dans 
])lusieurs  cas. 

On  peut  distinguer  plusieurs  degrés  dans 
l’oculo-rêaction  : 

1°  Réaction  légère,  qui  pourrait  passer  inaper¬ 
çue,  si  l’on  ne  regardait  pas  attentivement  le  coin 
de  l’œil,  en  priant  le  malade  de  le  tourner  forte¬ 
ment  en  dehors,  si  l’on  ne  comparait  le  coloris 
et  le  gonflement  de  sa  muqueuse  au  gonflement  et 
au  coloris  de  la  muqueuse  de  l’œ-il  sain; 

2“  Réaction  modérée,  qui  se  voit  à  distance,  la 
rougeur  ayant  dépassé  la  région  caronculaire 
pour  envahir  le  globe  tout  entier;  il  semble  que 
le  malade  soit  atteint  d’une  légère  conjonctivite 
aiguë  ; 

3“  Réaction  violente  :  l’œil  est  vivement  injecté, 
les  paupières  sont  gonflées  et  œdémateuses,  il  y 
a  de  l’épiphora,  de  la  gène,  de  la  sécrétion  puru¬ 
lente;  l’enfant  ne  peut  ouvrir  l’œil  et  présente 
l’aspect  d’une  ophtalmie  purulente. 

11  y  a  intérêt  à  éviter  une  semblable  réaction 
qui  n’est  pas  sans  ennuyer  le  malade  et  le  méde¬ 
cin.  Avec  la  solution  à  1/200,  la  réaction  n’a 
jamais  dépassé  le  degré  modéré. 

Bien  plus,  chez  deux  malades  qui,  avec  la  solu- 
lionà  1/100,  avaient  eu  une  réaction  violente,  j’ai 
employé  pour  l’œûl  inilernne  la  solution  à  1/200. 
Cette  fols  la  réaction  a  encore  été  nettement  posi¬ 
tive,  mais  modérée. 

On  peut  dire,  d’après  ces  cas  et  plusieurs 
autres  que  j’ai  observés,  qu’une  première  oculo- 
réaction  positive  n’immunise  pas  l’enfant  à  l’égard 
d’une  seconde  réaction.  De  môme  la  cuti-réaction 
n’immunise  pas  contre  l’oculo-ri'aclion.  Enfin, 
quelques-uns  de  mes  malades,  qui  avaient  réagi 
récemment  à  la  tuberculine  en  injection  sous- 
cutanée,  ont  réagi  positivement  encore  à  l’instil¬ 
lation  oculaire. 

Pour  avoir  une  oculo-réaction  nette  et  sans 
danger,  il  est  nécessaire  d’opérer  sur  un  œûl 
sain.  Toute  lésion  de  l’œil,  aiguë  ou  chronique 
(blépharite,  conjonctivite,  kératite,  etc.),  contre- 
indique  l’ophtalmo-réaclion.  Je  dirai  môme  qu’il 
ne  suffit  pas  qu’un  a'il  soit  sain  :  il  faut  que  les 
deux  yeux  soient  indemnes.  S’il  y  a  un  œil  malade, 
rophtalmo-réaclion  risquera  d’attirer  sur  l’œil 
sain  l’afl’ection  de  son  congénère,  outre  qu’on  ne 
pourra  pas  facilement  juger  par  comparaison  la 
qualité  de  la  réaction. 

Ajoutons  qu’il  n’y  a  pas  d’autre  contre-indica¬ 
tion  à  l’épreuve  de  l’oculo-réaction. 

J’ai,  à  l’heure  actuelle,  soumis  132  enfants  à 
l’épreuve  de  l’ophtalrao-réaction.  Sur  ce  nombre 
G2ont  réagi  et  70  n’ont  jtrésenté  aucune  réaction. 

Parmi  les  premiers,  j’ai  pu  déjà  faire  4  autop¬ 
sies  qui  ont  confirmé  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose.  Parmi  les  seconds,  (i  ont  été  trouvés  indemnes 
de  toute  lésion  tuberculeuse  après  la  mort. 

L’oculo-réaction  me  paraît  donc  un  moyen  sûr, 
inoffensif  et  pratique  de  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  chez  l’enfant;  je  n'hésite  pas  à  la  recom¬ 
mander  aux  médecins  praticiens. 

Avec  rophlalmo-diagnostic  on  pourra  faire  la 
sélection  des  enfants  tuberculeux  dans  les  familles, 
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dans  les  écoles,  dans  les  hôpitaux,  dans  toutes 
les  collectivités  et  prendre  des  mesures  en  con¬ 
séquence  pour  le  traiteinent  et  pour  la  préser¬ 
vation. 


POIDS  LOURDS  OU  POIDS  LÉGERS? 

Par  M.  Paul  de  CHAMPTASSIN 


L’étude  physiologique  des  exercices  physiques 
et  des  sports  en  général  a  fait  depuis  quelques 
années  l’objet  de  nombreux  travaux.  Les  phéno¬ 
mènes  chimiques  et  cinématiques,  les  modalités 
circulatoires  et  respiratoires,  enfin  l’influence  du 
système  nerveux  central  ou  périphérique  en  tant 
qu’action  et  réaction  ont  particulièrement  retenu 
l’attention. 

Cependant  l’étude  de  toutes  ces  formes  de 
l’activité  du  système  musculaire  tend  à  faire 
place  à  l’étude  du  muscle  lui-môme,  considéré 
principalement  sous  son  aspect  biologique  le  plus 
important,  et  c’est  la  question  précise  du  «  déve¬ 
loppement  musculaire  »  qui  fait  l’objet  des 
recherches  actuelles. 


Dans  ma  thèse  inaugurale',  j’ai  exposé,  sur 
des  données  physiologiques,  histologiques  et  cli¬ 
niques,  une  théorie  du  développement  musculaire 
basée  sur  la  contraction  volontaire  avec  résis¬ 
tance.  Cette  théorie,  plus  simplement  appelée 
«  des  poids  lourds  »,  par  opposition  avec  la 
théorie  des  «  poids  légers  )),qui  considère  le  déve¬ 
loppement  du  muscle  comme  fonction  de  la  quan¬ 
tité  des  mouvements,  cette  théorie,  dis-je,  est  basée 
sur  l'effort  progressif,  sur  la  contraction  avec  poids 
progressivement  plus  lourds,  sur  la  progression 
des  résistances. 

En  fait,  la  théorie  des  «  poids  légers  »  n’avait 
jusqu’à  présent  comme  protagonistes  que  des 
professionnels  de  la  gymnastique,  des  «  profes¬ 
seurs  de  culture  physique  »  comme  ils  s’appel¬ 
lent,  et  le  côté  commercial  de  cette  méthode  l’em¬ 
portait  de  beaucoup  sur  le  côté  scientifique. 

Cependant  une  heureuse  évolution  dirige  les 
médecins  vers  l’étude  des  questions  musculaires, 
que  l’on  commence,  avec  raison,  à  considérer 
comme  exclusivement  scientifiques  et  médicales. 
La  gymnastique  elle-même,  en  tant  que  procédé 
de  développement  corporel,  offre  ses  diverses 
techniques  à  la  discussion,  et  c’est  ainsi  que  tout 
récemment  la  théorie  du  «  poids  léger  »  a  pu 
faire  l’objet  d’un  travail  inaugural. 

N’ayant  pas  la  liberté  d’engager  ici  une  polé¬ 
mique  et  d’argumenter  cette  thèse,  où  je  suis  per¬ 
sonnellement  mis  en  cause  comme  représentant  du 
«  poids  lourd  »,  je  me  bornerai  à  un  simple  exposé. 

Les  principes  fondamentaux  de  la  théorie  du 
«  poids  léger  »  peuvent  être  ramenés  aux  deux 
suivants  ; 

1“  Le  développement  musculaire  n’est  pas 
limité  et  il  peut  être  acquis  non  seulement  par 
augmentation  de  volume  des  fibres,  mais  encore 
par  ncoformation. 

2“  Le  développement  musculaire  est  propor¬ 
tionnel  à  la  fréquence  et  à  la  petitesse  de  la  con¬ 
traction,  effectuée  à  vide  ou  avec  très  faible  résis¬ 
tance,  c’est-à-dire,  en  définitive,  à  l’accélération 
de  la  circulation  et,  par  suite,  à  l’augmentation  des 
échanges. 

C’est  un  développement  d’origine  trophique, 
circulatoire,  un  état  d’hypernutrition  de  la  fibre 
musculaire,  tandis  que  la  théorie  du  «  poids 
lourd  »  — ^  en  dehors  du  développement  ontogé- 
nique  normal,  dû  à  la  croissance  régulière  — 
considère  l’état  hypertrophique  comme  un  état 
physique,  moléculaire,  qui  trouvera  son  explica¬ 
tion,  en  tenant  compte  du  coefficient  biologique, 
dans  les  phénomènes  osmotiques. 


1.  P.  DK  Giiampt\.ssin.  —  «  Considénitions  sin-  l'cn- 
traînement  athlétique  >■.  Thèse,  Bordeaux,  1904. 


Le  «  poids  léger  »,  c’est  la  conséquence  un 
peu  simpliste  de  la  phrase  de  Guérin  :  la  fonc¬ 
tion  crée  l’organe  »  ;  c’est  la  facilité,  pour  ainsi 
dire  illimitée,  de  produire,  à  la  faveur  de  l’accélé¬ 
ration  circulatoire,  l’hypernutrition  et  la  prolifé¬ 
ration  des  fibres  musculaires,  bénéfices  subor¬ 
donnés  simplement  au  temps  et  à  la  volonté. 

A  regret,  cette  théorie  si  attirante,  autant  par 
l’espoir  qu’elle  renferme  pour  les  déshérités  de 
la  nature  que  par  la  facilité  et  la  certitude  du 
résultat,  se  heurte  aux  réalités  intangibles  de  la 
loi  de  l’espèce  et  de  la  nécessité  de  l’effort. 

La  discussion  que  comporte  la  tliéorie  du 
«  poids  léger  »  me  permet  d’exposer  à  nouveau, 
et  plus  en  détail  que  je  n’ai  pu  le  faire  dans  un 
précédent  article*,  la  théorie  du  développement 
musculaire,  fonction  de  la  résistance,  du  poids 
progressivement  plus  lourd. 

C’est  encore  sous  deux  chefs  principaux  qu’il 
est  possible  de  condenser  les  principes  fonda¬ 
mentaux  de  la  théorie  du  «  poids  lourd  »  ; 

1"  Tout  individu  possède  un  coefficient  muscu¬ 
laire  originel  et  invariable  (on  augmente  le  volume 
,  des  fibres  sans  en  augmenter  le  nombre). 

2"  L’hypertrophie  musculaire  au  cours  de 
l’évolution,  soit  normale,  soit  hypertrophique,  est 
proportionnelle  à  la  résistance  imposée  au  muscle 
pendant  sa  contraction. 

L’hislologie  normale  et  pathologique  permet 
d'affirmer  et  de  prouver  que  les  fibres  muscu¬ 
laires  sont  créées  dès  les  premières  périodes  de 
la  vie  intra-utérine,  et  que,  passé  cette  période 
de  formation,  le  nombre  des  fibres  musculaires 
striées  ne  peut  pas  augmenter. 

Il  n’y  a  pas  de  néoformation  ;  le  tissu  muscu¬ 
laire  est  un  tissu  à  éléments  «  perpétuels  »  “,  et  l’ac¬ 
croissement  d’un  muscle  ne  peut  être  dû  qu’au 
grossissement  des  fibres  primitivement  formées. 

Le  «  coefficient  musculaire  »  est  d’ailleurs  très 
variable  suivant  les  sujets,  et  le  développement 
maximum  du  muscle  est  avant  tout  fonction  de 

Gomme  tous  les  organes  et  tissus,  suivant  les 
mêmes  lois,  le  muscle  atteint  de  lui-même  un  cer¬ 
tain  développement  normal.  Cette  évolution  natu¬ 
relle,  qui  aboutit  à  un  volume  musculaire  propor¬ 
tionnel  au  nombre  des  fibres,  nous  paraît  guidée 
par  une  «  idée  directrice  »  qui  représente  des 
causes  inconnues,  que  nous  considérons  comme 
transmises  par  hérédité. 

A  ce  premier  stade  normal  du  développement 
musculaire,  peut,  à  tout  moment  de  son  éio- 
lution,se  superposer  un  second  stade,  stade  fonc¬ 
tionnel  supérieur  et  temporaire,  que  nous  avons 
appelé  état  hypertrophique,  caractérisé  par  une 
augmentation  de  toutes  les  qualités  physiolo¬ 
giques  et  physiques  du  muscle,  particulièrement 
le  volume  et  la  force. 

Le  premier  stade,  ultime  échelon  de  l’évolution 
ontogénique,  est  atteint  habituellement  chez  les 
sujets  dont  le  développement  organique  se  pro¬ 
duit  régulièrement.  Cependant  chez  certains 
sujets  dont  les  conditions  et  les  capacités  vitales 
sont  amoindries,  il  peut  être  nécessaire  d’activer 
la  puissance  évolutive  languissante  ;  le  mode 
d’action  est  d’ailleurs  le  même  que  celui  qui  per¬ 
met  d’obtenir  l’état  hypertrophique. 

L’hypertrophie  d’un  muscle  s’obtient  par  la  mise 
en  jeu  de  la  propriété  fondamentale  du  muscle, 
«  la  contractilité  volontaire  »,  c’est-à-dire  par  le 
travail  du  muscle,  mais  par  un  travail  systéma¬ 
tique  dontles  conditions  spéciales  sont  réalisées  au 
summum  dans  l’entraînement  athlétique. 

Or  l’entraînement  athlétique,  et  par  ce  mot  il 
faut  entendre  la  recherche  du  maximum  de  vo¬ 
lume  et  de  force  musculaires,  est  fonction  de  la 
qualité  du  travail  et  non  pas  de  la  quantité. 

C’est  que  le  maintien  et  l’accroissement  du 
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tonus  musculaire  normal  ou  hypertrophique  n’est 
pas  un  phénomène  de  nutrition.  Il  est  en  effet 
démontré  que  rhyporhéniie  n’a  pas  d’influence 
sur  le  développement  d’un  organe  :  ainsi  la  pro¬ 
duction  artificielle  d’un  afflux  sanguin  anormal 
dans  l’oreille  du  lapin  n’est  pas  accompagnée  d’un 
développement  hypertrophiqne. 

De  nombreuses  expériences  prouvent  que  l’aug¬ 
mentation  de  nutrition  locale  peut  favoriser  une 
prolifération  existante,  mais  ne  peut  en  susciter 
une  nouvelle  ;  or,  nous  avons  dit  diîjà  que  dans  le 
tissu  musculaire  il  ne  peut  y  avoir  de  néofornia- 
tion. 

La  théorie  «  trophique  »  du  développement 
musculaire,  théorie  basée  sur  la  multiplicité  des 
contractions  à  vide  ou  avec  faible  résistance  ne 
peut  donc  pas  modifier  le  volume  musculaire,  et 
il  ne  faudrait  pas  s’en  laisser  imposer  par  l'aug¬ 
mentation  temporaire  due  àTliypcrhémie,  conges¬ 
tion  simple  sans  augmentation  notable  de  la  force 
et  qui  disparaît  très  rapidement. 

Dans  l’exercice  avec  faible  résistance,  dansl’en- 
Iraînement  avec  «  poids  légei’s  »,  il  se  jiroduit 
uniquement  une  utilisation  meilleure  de  la  force 
déjà  existante,  une  adaptation  plus  conqflùte  du 
muscle  à  sa  fonction,  et  cela  en  proportion  du 
développement  actuel  des  fibres  musculaires.  Il 
y  a  un  simple  réveil  de  tonicité,  et  c’est  cette  toni¬ 
cité  de  création  apparemment  nouvelle  qui  peut 
en  imposer  au  sens  intime  pour  une  légère  aug¬ 
mentation  de  force.  Cette  augmentation  appa¬ 
rente  de  force  musculaire  peut  même  se  produire 
dans  des  muscles  (|ui  ne  participent  eu  rien  au 
travail,  et  c’est  ainsi  que  Kronecker  et  Kutter  ont 
pu  observer,  à  la  suite  d’ascensions  de  montagne 
(peu  fatigantes  d’ailleurs,  .'JOO  mètres),  une  aug¬ 
mentation  de  la  puissance  musculaire  du  bicep. 

11  est  évident  que,  si  l’usage  des  poids  légers  a 
lieu  au  cours  du  développement  somatique,  on 
ne  saurait  attribuer  à  l’exercice  l’augmontation  de 
volume  et  de  force  qui  est  due  à  l’évolution  nor¬ 
male  de  l’organisme. 

En  établissant  la  théorie  du  développement 
musculaire  par  les  «  poids  lourds  »,  progressiv(’- 
ment  plus  lourds,  j’ai  démontré  que  le  muscle 
s’hypertrophie  sous  l'influence  de  la  contraction 
volontaire  avec  résistance  de  plus  en  plus  grande  : 
l’hypertrophie  est  proportionmflle  à  la  résis¬ 
tance.  Quand  je  parle  d’hypertrophie,  c’est  de 
périmètre  musculaire  ou  plus  exactement  de 
surface  de  section  qu’il  s’agit.  C’est,  en  effet,  la 
surface  de  section,  représentant  le  nombre  de 
fibres  musculaires  (coefficient  individuel)  multiplié 
par  leur  volume  normal  ou  hypertrophique  (qualité 
acquise)  qui  est  la  mesure  de  la  force. 

La  longueur  et  le  volume  d’un  muscle  ne  sont 
pas  des  facteurs  de  la  force  ;  la  longueur  est  fonc¬ 
tion  de  l’étendue  des  mouvements,  le  volume  fonc¬ 
tion  de  la  quantité  de  travail,  c'est-à-dire  de 
l’énergie.  Et  c’est  ainsi  qu’un  muscle  long  et  un 
muscle  court,  à  surfaces  de  section  ('gales,  ont 
la  même  force. 

L’hypertrophie  étant  mesurée  par  la  surface  de 
section,  la  force  est  proportionnelle  à  la  surface 
de  section  ;  et  l’hypertrophie  croissant  avec 
l’augmentation  de  la  résistance,  la  force  est  pro¬ 
portionnelle  à  la  rési.stance. 

.l’ai  donc  été  amené  à  constater  l’équivalence 
des  trois  termes,  et  l’on  peut  poser,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  l’équation  suivante  : 

Force.  —  .Surface  de  section.  ■ —  Résistance. 

Dans  l’évolution  progressive  du  stade  hypertro¬ 
phique,  r('quivalence  constante  entre  les  trois  ter¬ 
mes  de  cette  équation  permet  de  concevoir  a  priori 
que  ces  divers  facteurs  doivent  suivre  de  même  une 
régression  parallèle.  L’observation  démontre,  en 
effet,  que  le  travail  avec  diminution  de  la  résis¬ 
tance  entraîne  une  diminution  corrélative  et  pro¬ 
portionnelle  de  la  surface  de  section  et  de  la  force 
du  muscle,  .l’ai  déjà  appelé  l’état  hypertrophi¬ 
que,  «  stade  fonctionnel  supérieur  et  temporaire  ». 
C’est  qu’en  réalité  l’hypertrophie  n’csl  pas  une 
qualité  définitive, "mais  simplement  une  propriété 
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«  li'mpdi’aire  »,  el  elle  demande,  pour  être  eonser- 
vée,  l’usage  constant  des  moycms  qui  lui  ont  donné 
naissance.  Dans  le  cas  contraire,  l’hypertrophie 
diminue  jusqu’à  ramcnc'r  le  muscle  —  force  et 
surface  de  section  —  à  son  point  de  départ,  cor- 
respondant  à  son  développemeni  normal. 

Cette  propriété  temporaire  du  muscle  est  une 
qualité  <(  surajoutée  »  à  l’état  normal.  C’est  pour¬ 
quoi  l’hypertrophie  varie  en  raison  de  la  pé¬ 
riode  évolutive  normale  du  muscle.  L’hypertro¬ 
phie  est  pro[)oi'tiounelle  à  l’àge  de  la  fibre  muscu¬ 
laire,  et,  par  suite,  l’état  hypertrophique  maximum 
ne  peul  être  obtenu  que  pour  un  muscle  dont  l’évo¬ 
lution  normale  est  terminée  :  on  ne  peut  donc 
obtenir  qu’une  hypertrophie  relative  et  propor¬ 
tionnelle  à  l’état  de  développement  du  muscle. 

Ces  considérations,  quoique  brièvement  résu- 
mé'es  ici,  nous  amènent  loin  des  théories  tendan¬ 
cieuses  sur  la  plasticité  du  muscle  et  la  possi¬ 
bilité  d’une  néoformalion  ad libitui/i,a.\()c  un  mini¬ 
mum  d’efl’ort. 

l'dles  montrent,  au  contraire,  qu'un  beau  déve¬ 
loppement  musculaire  nécessite  des  conditions 
particulières  et,  avant  tout,  un  «  coefficient  mus¬ 
culaire  »  inqiortant,  mis  en  valeur  par  des  efforts 
pénibles  et  répé'tés  :  la  rareti'  des  athlètes  en  est 
la  preuve. 

■Si  le  travail  facile  ave“c  des  «  poids  légers  » 
pouvait  augmentiu-  le  volume  musculaire,  par  dé¬ 
veloppement  et  néoformation,  avec  autant  de  cer¬ 
titude  et  d’abondance  que  le  prétendent  les  adep¬ 
tes  delà  théorie  puremeni  trophiqiu;,  il  est  peiauis 
de  se  demander  re  (jue  deviendrait,  api'ès  |)lusieurs 
années  d  entraînement  aux  «  poids  légers  »,  le 
sujet  (pii  y  consacrerait  le  tenqis  et  la  persévé¬ 
rance  iK'cessairos.  Cette  (luestion  ne  se  jiosera 
même  pas  pour  ceux  qui,  en  dehors  de  toute 
vue  th('ori(|ue,  ont  pratiipié  l’entrainement  athlé- 
titpie  et  ont  pu  constate!-  la  lenteur  et  la  limita¬ 
tion  des  résultats  maigri-  l’intensité  et  la  durée 
des  ellbrts. 

Le  muscle  illimité,  le  muscle  pour  tons,  le 
muscle  économique  et  facile  à  créer  par  les  «  poids 
h-gei-s  »  est  une  conception  aussi  erronée  dans 
son  essence  qu’anti-physiologique  dans  ses  pro¬ 
cédés. 
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Rapport  sur  le  rôle  du  médecin  clectrologiste  et 
radiologiste  expert  dans  les  accidents  de  travail.  — 
MM.  Bolot  ot  Laquerrihro.  l'bi  aiicim  cas,  le  spécia¬ 
liste  iKî  devra  oublier  1  examen  eliniipie  et  se  baser 
uuiijuement  sur  son  examen  de  spécialiste. 

L’eleeli-odiagnostie  sera  surtout  utile  dans  les  cas 
de  paralysie  el  d’impotem-e. 

11  ne  permet  jias  d'allirmor  la  simulation,  l'bys- 
lerie  pouvant  être  mouosymplomatique  et  se  traduire 
seulement  par  le  symptôme  de  paralysie. 

1)  autre  part,  1  éleetrodiagnostie  pourra,  en  bien  des 
cas,  <-tre  complété  par  1  examen  de  la  sensibilité  élec¬ 
trique. 

Les  examens  électriques  ne  fixent  pas  sur  le  degré 
d’iueapaeilé,  que  précise  seul  l'examen  clinique  habi¬ 
tuel;  mais  ils  ]>ermettent  la  plupart  du  temps  de  dire 
si  1  état  actuel  est  définitif,  si  :  1»  la  guérison  complète 
paraît  possible,  avec  réserves,  sans  réserves  ;  2"  s'il 
y  aura  seulement  amélioration;  tf»  s’il  y  a  des  risques 
d'aggravation. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  qu'il  y  a,  pour 
l'e.xperl,  lorsqu’il  conseille  l’application  d’un  traite¬ 
ment  électrique,  à  indi([uer  la  modalité  électrique. 

L’expert  électricien  pourra  aussi  avoir  à  se  pro- 
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noncer  sur  des  accidents  imputés  à  l’électricité.  Si  on 
s’en  tient  aux  travaux  de  Battelli,  les  courants  élec¬ 
triques  industriels  tuent  instantanément  ou  permet¬ 
tent  un  r(-tablissement  complet  très  rapide,  mais,  dans 
certaines  conditions,  les  courants  intermittents  de 
basse  tension  de  Leduc  forment  un  excellent  procédé 
d’électrocution.  D’autre  part,  les  accidents  locaux 
peuvent  très  bien,  chez  des  prédisposés,  ne  pas  se 
lirailcr,  comme  Battelli  le  trouva  chez  des  animaux 
sains,  à  des  brûlures.  Enfin,  très  souvent,  les  acci¬ 
dents  électriques  causent  des  troubles  graves  d’hys¬ 
téro-neurasthénie. 

l'în  dernier  lieu,  les  auteurs  demandent  que  les 
expertises,  en  cas  de  procès  fait  à  un  médecin  élec¬ 
tricien,  soient  confiées  à  des  électriciens. 

Eu  ce  qui  concerne  plus  spécialementla  radiologie, 
on  constate  qu’à  Paris  il  existe  des  radiographes 
non  médecins.  Or,  les  rayons  X,  au  même  titre  que 
l’auscultation,  la  percussion,  etc.,  constituent  un  des 
moyens  d’investigation  qui,  par  leurs  compai-aisons, 
donnent  le  diagnostic  qui  est  œuvre  de  jugement.  La 
radiographie  ne  peut  donc  servir  à  contrôler  un  dia¬ 
gnostic  médical,  et  elle  doit  être  faite  par  un  méde¬ 
cin.  D’autre  part,  c’est  la  connaissance  précise  de 
1  anatomie  et  c’est  l’examen  clinique  qui  permettent 
de  demander  îi  ce  procédé  d’examen  tout  ce  qu’il 
peut  donner. 

Enfin,  les  auteurs  souhaitent  qu’à  l’avenir  une  pho¬ 
tographie  du  blessé  soit  jointe  d’une  façon  indéniable 
à  l’épreuve  radiographique  de  façon  à  éviter  toute 
substitution. 

Sur  une  forme  clinique  de  syndrome  de  Stokes- 
Adams  observée  chez  des  malades  porteurs  de 
double  lésion  mitrale.  • —  MM.  Jean  Heitz  et  Léon 
Pouliot  rapportent  les  observations  de  malades  du 
service  de  M.  Pierre  Merklen,  porteurs  de  double 
lésion  mitrale  et  (|ui  présentaient,  en  dehors  de  toute 
administration  de  digitale,  du  ralentissement  du  pouls 
avec,  par  moments,  des  syncopes  et  des  étourdisse¬ 
ments  comme  dans  le  syndrome  de  Stokes-Adams.  Le 
ralentissement  du  pouls  n’était  qu’apparent  et  dû  à 
l’existence,  après  cha([ue  systole  normale,  d’une  ou  de 
deux  e.xtrasystoles  qui  constituaient  par  leur  présence 
un  rythme  couplé  permanent. 

Indications  et  résultats  des  bains  carbogazeux  de 
Royat  chez  les  artérloscléreux .  —  M.  Jean  Heitz.  Les 
bains  carbogazeux  agisseiil  chezles  artérioscléreux  en 
diminuant  les  perturbations  fonctionnelles  associées 
aux  lésions  artérielles,  particulièrement  grâce  à  leur 
double  action  hypotensive  et  tonicardia([ue.  Il  est 
plus  souvent  utile  de  leur  associer  un  régime  alimen¬ 
taire  spécial,  et  parfois  aussi  une  cure  de  diurèse. 

Chezles  artérioscléreux  hypertendus,  l'abaissement 
de  la  pression  provoqué  par  les  bains  est  surtout 
utile  aux  athéromateux  de  l’aorte,  à  certains  malades 
atteints  de  claudication  intermitlenle,  aux  valvulaires 
anciens  décompensés. 

Chez  les  artérioscléreux  hypotendus,  l’action  des 
bains  semble  moins  intense  et  moins  durable,  sauf 
peul-èlre  chez  les  emphysémateux  ou  les  sujets  à 
manifestations  névrosiques  associées. 

Observation  d'une  anurie  nerveuse  ayant  duré 
quatre  mois,  durant  les(|uels,  sans  crises  de  vomisse¬ 
ments  ou  de  sueurs,  la  malade,  âgée  de  dix-huit  ans, 
aurait  évacué  3.500  grammes  d'urines  d’une  densité 
de  1002  à  1005.  —  M.  Bliim. 

Sur  la  pathogénie  et  le  traitement  des  acnés.  — 
M.  H.  Hallopeau.  Les  grandes  analogies  qui  rap¬ 
prochent  l'acné  vulgaire  des  acnés  chloriques  électro¬ 
lytiques  ainsi  que  des  acnés  médicamenteuses  plai¬ 
dent  eu  faveur  de  son  origine  chimique;  elle  peut 
être  rapportée  surtout  aux  toxines  de  la  suralimenta¬ 
tion,  graisse  et  féculents,  chez  les  jeunes  gens  dont  le 
système  pilo-sébacé  est  en  pleine  évolution.  L’insuf¬ 
fisance  de  la  mastication,  invoquée  par  M.  Jacquet, 
ne  paraît  avoir  qu’une  iniluence  secondaire;  cette 
dermatose  fait  défaut  aux  deux  âges  de  la  vie  oû  l’insuf¬ 
fisance  de  la  mastication  atteint  son  maximum  ;  la 
première  enfance  et  la  vieillesse;  elle  atteint  son 
maximum  de  Iréquence  el  d’intensité  dans  la  période 
oû  la  dentition  (;st  la  plus  parfaite.  Les  indications 
thérapeutiques  sont  la  diète  relative  des  aliments  gras 
et  fécidents,  l'extraction  des  comédons,  les  savonnages 
à  l’eau  très  chaude,  les  applications  sulfureuses  en 
pulvérisations  et  en  pommades,  dans  lesquelles  il  est 
avantageux  de  substituer  les  excipients  stéariques 
aux  corps  gras,  et  enfin  le  massage,  devenu  banal 
depuis  les  publications  de  Pospelolf. 

De  l’anesthésie  mixte  (14  chloroforme,  3/4  éther) 
dans  les  opérations  faites  sur  les  enfants  atteints 
de  vices  de  conformation.  —  M.  Seuvre  (de  Ueims). 


L’anesthésie  mixte  consiste  à  faire  inhaler  1/4  de 
chloroforme,  3/4  d’éther. 

L’anesthésie  alternante  consiste  à  faire  inhaler 
alternativement:  chloroforme  pur,  mélange  d’éther 
oti  de  chloroforme,  air  pur  ou  oxygène. 

L’anesthésie  générale  doit,  autant  qtie  possible,  se 
rapprocher  du  sommeil  naturel  où  la  tonalité  et  la 
sensibilité  ne  sont  qu’émoussées,  où  l’activité  céré¬ 
brale  est  latente,  sans  être  complètement  effacée 
(vitalité  latente). 

Les  opérés  se  remettent  vite  de  l’action  du  chloro¬ 
forme  quand  l’élimination  graduelle  du  toxique  a  été 
facilitée  par  l’inhalation  fréquente  et  alternante 
d’éther,  d’air  pur  ou  d’oxygène. 

La  lutte  contre  le  cancer  utérin.  —  M.  J.-L. 
Faure  (de  Paris).  C’est  dans  des  réunions  comme 
celle-ci,  où  se  trouvent  en  même  temps  médecins  et 
chirurgiens,  qu’il  faut  élever  la  voix  pour  dire  que 
nous  devons  plus  que  jamais  engager  la  lutte  contre 
le  cancer  utérin,  car  sa  guérison  dépend  presque 
autant  du  médecin  qui  le  dépiste  que  du  chirurgien 
qui  l’opère. 

Les  faits  parlent  aujourd’hui  d’une  façon  suffisante 
pour  qu'il  soit  permis  d’affirmer  que  le  traitement 
chirurgical  du  cancer  du  col  utérin  donne  des  résul¬ 
tats  admirables.  Peu  à  peu  les  méthodes  chirurgi¬ 
cales  se  sont  perfectionnées  et  les  opérations  d’au¬ 
jourd’hui  ne  ressemblent  plus  à  celles  que  l’on  faisait 
autrefois.  Les  résultats  se  sont  modifiés  à  mesure 
que  se  modifiait  la  technique.  Sans  entrer  ici  dans 
aucun  détail  de  technique  opératoire,  il  nous  suffit  de 
savoir  que  nous  pouvons,  au  prix,  il  est  vrai,  d’une 
opération  difficile,  fatigante  et  relativement  grave, 
enlever  largement  l’utérus,  la  partie  supérieure  du 
vagin  et  le  paramètre  suspect,  où  se  fait  la  plupart 
du  temps  la  récidive  du  néoplasme.  Les  guérisons 
durables  sont  très  communes,  et  les  chirurgiens  qui 
ont,  depuis  plusieurs  années,  pratiqué  ces  opérations, 
apportent  tous  des  chiffres  qui  approchent  de  50 
pour  100  et  parfois  même  les  dépassent.  Personnel¬ 
lement,  le  chiffre  de  guérisons  durables  que  j’ai 
obtenues  atteint  75  pour  100.  Cette  belle  série  peut, 
il  est  vrai,  être  suivie  d’uue  série  moins  bonne.  Mais 
ce  chiffre  n’a  pas  besoin  d’être  si  élevé  pour  être  déjà 
très  beau.  Il  faut  que  ces  résultats  soient  connus.  Il 
ne  faut  pas  nous  endormir,  comme  on  l’a  beaucoup 
trop  fait  jusqu’ici,  dans  une  inaction  qui  n’a  plus 
d’excuse.  Et,  comme  les  résultats  sont  d’autant  meil¬ 
leurs  que  le  cancer  est  opéré  plus  tôt,  il  est  de  notre 
devoir,  à  tous,  d’instruire  les  femmes  qui  nous 
entourent  de  l’importance  d’un  examen  médical  immé¬ 
diat  au  premier  signe  suspect,  à  la  première  hémor¬ 
ragie,  alors  même  qu’elle  ne  s’accompagne  d’aucune 
douleur,  car  le  cancer,  à  son  début,  est  indolent.  11 
n’est  pas  douteux  que  cette  collaboration  des  médecins 
et  des  malades  donne,  d’ici  quelques  années,  des  résul¬ 
tats  féconds  et  que  le  cancer  de  l’utérus  ne  sera  plus 
la  maladie  désolante  que  nous  voyons  aujourd’hui. 
Lorsque  nous  pourrons  l’attaquer  de  bonne  heure, 
nous  arriverons  h  le  vaincre,  et,  pour  ma  part,  j’ai  la 
conviction  qu’après  le  cancer  du  sein,  le  cancer  de 
l’utérus  est  le  plus  curable  de  tous. 

Les  blessures  de  l’œll  par  les  éclats  de  verre  de 
bouteilles.  —  M.  A.  Bourgeois  (de  Reims).  Les 
parois  des  bouteilles  de  champagne  ont  une  telle 
épaisseur  que,  lorsqu’elles  éclatent,  les  fragments  de 
verre  restent  très  gros  ;  il  y  a  rarement  de  petits 
morceaux.  D’où  ces  deux  conséquences  :  1“  les  bles¬ 
sures  sont  étendues  et  très  sérieuses;  2“  il  ne  reste 
pas  de  parcelles  de  verre  dans  la  plaie.  De  plus, 
l’action  contondante  du  fragment  projeté  donne  lieu  à 
une  plaie  dont  les  bords  sont  irréguliers. 

Le  meilleur  traitement  de  ces  blessures  est  la 
suture  cornéenne  ou  scléro-cornéenne,  dont  les  résul¬ 
tats  sont  très  brillants  lorsqu’elle  a  été  pratiquée 
peu  de  temps  après  l’accident. 

La  chirurgie  oculaire,  comme  la  chirurgie  géné¬ 
rale,  est  conservatrice.  Alors  que  des  yeux,  atteints 
de  blessures  graves,  comme  celles  qui  sont  décrites 
dans  ce  travail,  étaient  fatalement  voués  à  l’énucléa¬ 
tion,  il  y  a  une  vingtaine  d’années,  on  arrive  aujour¬ 
d’hui,  grâce  à  une  asepsie  rigoureuse,  grâce  à  la 
technique  opératoire  aidée  par  la  fine  instrumenta¬ 
tion  moderne,  non  seulement  à  conserver  un  œil,  ce 
qui  est  appréciable  sous  le  rapport  esthétique,  mais 
aussi  à  lui  laisser,  dans  certains  cas,  un  degré  de 
vision  très  acceptable. 

Le  myocarde  dans  la  variole  hémorragique.  _ 

MM.  Pierre  Teissier  et  Louis  Tanon  (de  Paris). 
Les  recherches  cliniques  et  anatomiques  que  nous 
avons  poursuivies  durant  l’épidémie  de  variole  qui 
sévit  à  Paris  aU  cours  de  l’hiver  de  19054900,  et  qui 
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portent  sur  10  sujets  (7  hommes  et  3  femmes),  Agés 
en  moyenne  de  trente  à  trente-six  ans,  morts  plus  ou 
moins  rapidement  de  variole  hémorragique,  nous  ont 
donné  les  résultats  résumés  ci-après  : 

Clinif/iicmont.  —  Absence  des  phases  symptomati¬ 
ques  successives  d’éréthisme  et  d’aifaiblissement  car¬ 
diaques,  pliases  d’ailleurs  trop  schématiques,  mais 
qui,  pour  certains  auteurs,  caractérisent  l’évolution 
de  ce  qu’on  a  appelé  la  myocardite  aiguë  ;  absence 
de  tous  signes  de  dilatation  aiguë  du  cœur  (réserve 
faite  d'un  cas  où  les  lésions  histologiques  furent 
d’ailleurs  des  plus  discrètes)  ou  d’un  état  d’asystolie; 
symptômes  cardio-respiratoires  et  cérébraux;  tachy¬ 
cardie  progressive  avec  parfois  rythme  fœtal  de 
Stokes,  sans  bruit  de  galop,  sans  modifications  de  la 
matité  cardiaque;  dédoublement  physiologique  in¬ 
constant  du  2“  bruit;  souffle  cardio-pulmonaire, 
chute  progressive  de  la  pression  artérielle,  dyspnée 
excessive,  délire  plus  ou  moins  marqué  ou  coma, 
tous  symptômes  d’origine  centrale  et  surtout  bul¬ 
baire,  et  témoignant  de  l’état  d’intoxication  profonde 
et  d’asphyxie  progressive  auxquels  nos  malades  suc¬ 
combaient. 

Anatomiquement.  —  A  Vw.il  nu,  coloration,  consis¬ 
tance,  forme,  poids,  volume  le  plus  habituellement 
normaux.  —  Au  microscope  (et  d'après  l’examen  de 
fragments  de  muscle  cardiaque  recueillis  en  divers 
points  des  parois  et  cloisons  ou  au  niveau  des  ré¬ 
gions  de  teinte  plus  pAle,  fixés  au  mélange  formol- 
éther  (parties  égales)  ou  au  Flemiug,  inclus  à  la 
paraffine  et  débités  en  coupes  sériées,  celles-ci  colo¬ 
rées  à  l’hématéine-éosine,  au  'Van  Gieson  ou  à  la 
fuchsine-iudigo-picrique),  absencu;  A  peu  près  com¬ 
plète  de  lésions  parenchymateuses  et  conjonctives  du 
muscle  cardiaque  ou  existence  de  minimes  lésions, 
très  discrètement  disséminées,  localisées  de  préfé¬ 
rence  autour  de  petits  foyers  hémorragiques  ;  soit 
lésions  de  dégénérescence  granulo-graisseuse,  soit 
léger  degré  de  prolifération  embryonnaire  confon¬ 
due  avec  quelques  amas  leucocytaires,  soit  surtout 
état  de  congestion  plus  ou  moins  marquée  du  myo¬ 
carde,  avec  ruptures  capillaires,  lésions  d’endo-péri- 
artérituartériolaire,  liémorragiessous-endocardiques, 
sous-péricardiques  ou  intermusculeuses. 

C('S  observations,  en  opposition  avec  les  faits  rap¬ 
portés  par  MM.  Desnos  et  lluchard  dans  leur  intéres¬ 
sant  mémoire  de  1871  sur  la  myocardite  varioleuse 
(faits  qui  semblent  avoir  encore  force  de  loi,  n’ayant 
guère  été  mis  en  doute,  à  notre  connaissance,  que 
par  M.  Barthélemy  en  1880,  et  qui  nous  paraissent 
mériter  révision  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’ana¬ 
tomique),  nous  autorisent  ù  conclure  : 

Que  dans  la  forme  la  plus  grave  de  la  variole 
(forme  hémorragique)  les  lésions  parenchymateuses 
et  conjonctives  du  muscle  cardiaque  sont  le  plus 
habituellement  absentes  ou  minimes  ; 

Que  prédominent  surtout  les  lésions  de  petits  vais¬ 
seaux  aboutissant  ou  non  à  des  hémorragies  macros¬ 
copiques,  point  de  départ  possible,  pour  un  avenir 
plus  ou  moins  éloigné,  de  lésions  cicatricielles  dis¬ 
crètes  ; 

Que  ces  constatations  sont  conformes  aux  idées 
actuelles  sur  la  rareté  relative  de  la  myocardite  aiguë 
diffuse,  comme  sur  l’importance  des  troubles  vascu¬ 
laires  dans  la  détermination  des  lésions  parcellaires 
que  l’on  observe  le  plus  généralement  dans  le  myo¬ 
carde  ; 

Qu’il  ne  paraît  pas  exister,  en  définitive,  chez  la 
plupart  des  sujets  atteints  de  variole  hémorragique, 
sans  lésions  préalables  du  cœur,  ni  syndrome  car¬ 
diaque  proprement  dit,  ni  lésion  du  myocarde  ca¬ 
pables  de  réaliser  une  symptomatologie  cardiaqiie 
exclusive  ou  dominante. 

Recherches  sur  les  épanchements  lactescents.  — 
M.  Jean  Troisier  a  repris,  avec  M.  Jousset,  l’étude 
des  épanchements  lactescents  du  péritoine  et  de  la 
plèvre  en  se  servant  d’un  réactif,  le  Soudan  111,  pré¬ 
conisé  par  Daddi  pour  la  coloration  des  graisses. 
D’après  leurs  recherches,  les  granulations  libres,  qui 
sont  eu  suspension  dans  ces  liquides,  sont  bien  de 
nature  graisseuse,  ce  qui  était  contesté  par  certains 
auteurs.  C’est  à  ces  granulations  qu’est  dû  l’aspect 
lactescent  ou  chyliforme  de  ces  épanchemimts.  ün 
trouve,  en  outre,  des  cellules  endothéliales  et  des 
polynucléaires  qui  présentent  la  dégénérescence 
graisseuse  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé;  quel¬ 
ques-uns  de  ces  éléments  surchargés  de  graisse 
finissent  par  se  désagréger,  leur  protonlasma  s’effrite 
et  les  granulations  graisseuses  qu’elles  contiennent 
sont  mises  en  liberté. 

Les  gants  Imperméables  en  médecine  et  en  chi¬ 
rurgie.  —  M.  J.-L.  Faure.  L’usage  des  ganta 


impei-méables  se  répand  peu  à  peu.  Les  chirurgiens 
s’en  servent  de  plus  en  plus  et,  par  la  force  des  cho¬ 
ses,  leur  utilité  immédiate  leur  apparaît  plus  impé¬ 
rieusement  qu’aux  médecins.  Mais,  parmi  ces  der¬ 
niers,  le  nombre  do  ceux  qui  s’en  servent  va  s’ac¬ 
croissant  sans  cesse. 

En  chirurgie,  leur  utilité  est  évidente  dans  un 
grand  nombre  de  circonstances.  Ils  protègent  le 
chirurgien  contre  toute  infection,  lorsqu’il  est  obligé 
de  pratiquer  des  explorations  ou  des  opérations  sep¬ 
tiques.  Ils  protègent  le  malade  contre  toute  infection 
venant  du  chirurgien  ou  de  ses  aides,  au  cours  des 
opérations  aseptiques.  Les  mains,  en  effet,  ne  sau¬ 
raient  être  désinfectées  par  la  chaleur  et  tout  le 
monde  sait  que  la  chaleur  seule  peut  permettre  d'ob¬ 
tenir  une  stérilisation  complète. 

Ce  que  je  viens  de  dire  du  chirurgien  est  aussi 
vrai  pour  l’accoucheur. 

Si  l’utilité  des  gants  pour  le  médecin  n’est  pas 
d’une  aussi  brutale  évidence,  elle  n’eu  est  pas  moius 
incontestable.  Dans  les  explorations  septiques  ou 
susceptibles  de  provoquer  quelque  contagion  (tou- 
clier  vaginal  ou  rectal,  ulcération  syphilitique,  dipthé- 
rie,  variole,  etc.)  et  surtout  dans  les  autopsies,  le 
gant  est  la  meilleure  des  garanties  contre  toutes  les 
inoculations  et  toutes  les  malpropretés. 

Pour  la  grande  majorité  des  médecins,  pour  tous 
ceux  qui,  à  la  campagne,  fout  à  la  fois  la  médecine,  la 
chirurgie  ou  les  accouchements,  l’emploi  des  gants 
est  plus  nécessaire  encore.  Quel  est  le  médecin  de 
campagne  qui  n’est  pas  exposé  à  pratiquer  un  accou¬ 
chement  une  heure  après  avoir  ouvert  un  phlegmon, 
ou  à  ouvrir  une  hernie  étranglée  quelques  m  unies 
après  avoir  e» aminé  une  femme  atteinte  d’infection 
puerpérale 

Lésions  du  pancréas  dans  la  tuberculose  humaine 
et  expérimentale.  —  MM.  M.  Salomon  et  P.  Hal- 
bron  ont  constaté  que  la  tuberculose  liistologique  du 
pancréas,  à  l’autopsie  des  tuberculeux,  n’est  pas 
aussi  rare  qu’on  l’admet  généralement.  Les  tuber¬ 
cules  sont  constitués  par  des  nodules  lymphocytiques 
on  épilhélio'ides,  agminés  ou  infiltrés  entre  les  acini. 
Les  tul)crcules,  lorsqu’ils  appartiennent  au  tissu  pan¬ 
créatique,  ne  semblent  avoir  aucune  tendance  à  évo¬ 
luer  vers  la  caséification;  on  n’y  rencontre  pas  de 
cellules  géantes,  et  le  plus  souvent  le  tubercule  s’en¬ 
kyste  dans  une  coque  fibreuse;  lorsqu’il  est  infiltré, 
il  détermine  dans  son  voisinage  une  réaction  fibro- 
scléreuse  très  intense. 

La  sclérose  est,  en  elfet,  la  lésion  de  beau¬ 
coup  la  plus  fréquente  dans  le  pancréas  des  sujets 
tuberculeux,  qu’il  s’agisse  d’une  sclérose  exclusive¬ 
ment  juxta-tuberculeuse  ou  que  celte  sclérose  soit 
développée  indépendamment  de  tout  tubercule  appa¬ 
rent.  Les  cellules  glandulaires  sont  ordinairement 
très  peu  altérées  (sauf  dans  le  cas  de  sclérose  inter- 
cellulaire  ou  au  voisinage  immédiat  des  nodules 
tuberculeux)  ;  en  ce  point  elles  subissent  un  certain 
degré  de  nécrose,  mais  généralement  peu  étendue. 
Les  îlots  de  Langerhans  ne  présentent  pas  d’altéra¬ 
tions  spécifiques. 

Expérimentalement,  les  auteurs  ont  obtenu  des  tu¬ 
bercules  du  pancréas  par  inoculations  intra -car¬ 
diaques,  intra-veineuses,  intra-périt‘6néales  ou  sous- 
cutanées.  Les  types  histologiques  des  nodules 
tuberculeux  sont  identiques  ù  ceux  de  l’homme,  et 
ils  ne  semblent  pas  non  plus,  chez  le  cobaye  et  le 
lapin  avoir  tendance  à  se  caséifier.  Mais,  si  l’organe 
ne  semble  pas  propi'e  à  l’extension  des  tubercules,  il 
existe  cependant  une  tuberculose  incontestable  de 
la  glande,  indépendante  des  formations  tuberculeuses 
extrinsèques. 

Rapport  sur  l’anémie  pernicieuse  progressive.  — 
MM.  Marcel  Labbé  et  Salomon.  Depuis  la  des¬ 
cription  magistrale  de  Biermer,  on  a  considéré 
l’anémie  pernicieuse  progre.ssive  comme  une  maladie 
spéciale  du  sang  ayant  ses  caractères  cliniques,  hé¬ 
matiques  et  étiologiques.  Bien  que  le  champ  de 
l’anémie  pernicieuse  protopathique  se  soit  limité 
dans  ces  dernières  années,  pour  faire  place  à  des 
anémies  pernicieuses  secondaires  ou  symptomatiques, 
on  croit  encore,  d’une  façon  générale,  it  l’anémie  per¬ 
nicieuse  progressive  idiopathique,  et  les  hémato¬ 
logistes  se  sont  efforcés  de  lui  trouver  dans  l’examen 
du  sang  des  caractères  distinctifs.  Mais  ces  carac¬ 
tères  hématologiques  peuvent  se  retrouver  dans  les 
anémies  pernicieuses  secondaires  et  l’examen  du 
sang  est  insuffisant  pour  isoler  une  anémie  perni¬ 
cieuse  protopathique  (Besançon  et  Labbé,  Auberlin). 

Les  altérations  du  sang  répondent  à  deux  phéno¬ 
mènes  ;  les  unes  sont  l’indice  d’une  destruction  san¬ 
guine,  les  autres  d’un  eCforl  de  réparation.  Parmi  les 


premières  on  classe  la  diminution  du  nombre  des 
hématies  ;  parmi  les  secondes,  Aubertin  comprend  non 
seuleiuenl  la  ])résence  de  myélocytes  cl  d’hématies 
nu(déées  dans  le  sang,  mais  encore  la  poikilocytose,  la 
mégalocylose,  la  polychromalophilie,  le  nombre 
normal  des  Inunaloblastcs  ;  mais  celte  opinion  aurait 
besoin  d’èlre  confirmée.  Les  modifications  du  sang  et 
des  organes  hématopoiétiques  peuvent  permettre  de 
décrire  ;  1“  une  forme  plastique  avec  signes  de  répa¬ 
ration  sanguine;  2“  une  forme  aplastique  avec  ab¬ 
sence  de  signes  de  régénération  des  globules  dans  le 
sang  et  les  organes  hématopoiétiques  et  indice  de 
leur  destruction  dans  le  sang,  le  foie  et  la  rate  ; 
3“  des  formes  intermédiaires  sans  réaction  sanguiint 
et  avec  réaction  des  organes  hématopoiétiques.  11 
n’exisle  pas  eu  elfet  de  corrélation  constante  entre 
l’état  du  sang  et  celui  de  la  moelle  osseuse  et  l’on  ne 
peut  de  l’examen  hémalologique  conclure  à  l’activité 
ou  à  l’inertie  de  la  moelle.  Des  travaux  tout  récents 
(Tixier)  ont  montré  le  rôle  des  hémolysines  dans  la 
production  des  anémies  ])ernicieuses,  elil  semble  que 
si  l’insuffisance  de  la  moelle  osseuse  soit  un  facteur 
important,  la  destruction  sanguine  joue  un  rôle  pri¬ 
mordial.  L'anémie  pernicieuse  est  donc  un  syndrome 
clinique  lié  à  une  destruction  excessive  et  à  une  répa¬ 
ration  insuffisante  du  sang;  ce  syndrome  n’a  d’ail¬ 
leurs  pas  de  limites  précises;  il  existe  tous  les 
termes  de  passage  entre  les  anémies  graves  et  les 
anémies  pernicieuses,  de  même  qu’il  existe  des  asso¬ 
ciations  de  ces  états  anémiques  avec  le  purpura  ou 
la  leucémie.  Le  pronostic  est  en  rajjporl  avec  la 
cause  déterminante  et  avec  le  degré  de  la  destruction 
sanguine.  Le  traitement  doit  être  dirigé  contre  la 
cause  du  syndrome,  il  doit  lutter  contre  la  destruction 
globulaire  et  aider  à  la  réparation  du  sang;  c’est 
dans  ce  but  qu’on  a  employé  dans  ces  deridères  an¬ 
nées  les  injections  de  sérums  hémolytiques  ou  héma¬ 
topoiétiques,  l’opothérapie  médullaire  et  la  radiolhé- 

Un  cas  de  rhinofithiase.  —  M.  Blchaton.  Si  la 
rhinolithiase,  développée  à  la  suite  de  la  présence  de 

d’observation  courante,  se  présente  néanmoins  par¬ 
fois  à  l’œil  du  médecin,  il  n’en  est  plus  de  même  de 
la  rhinolithiase  spontanée;  ce  qui  donne  de  l’intérêt 
à  l’observation  rapportée  en  détails  par  l’auteur. 

Traitement  des  ankylosés  vicieuses  du  genou 
chez  I  enfant  par  l  ostéotomie  chantournante  des 
condyles  du  fémur.  —  M.  Lardennois.  L’ankylose 
du  genou  en  flexion  est  assez  Iréquenle  chez  l’enfant. 
Le  traitement  de  ces  ankylosés  est  un  problème 
difficile  à  résoudre. 

On  ne  peut  appliquera  l’enfant  les  procédés  opéra¬ 
toires  utilisés  chez  l’adulte.  La  résection  orthopé- 
di<iue  qui  détruit  ou  enlève  fatalement  les  cartilages 
conjugaux  les  plus  fertiles  du  membre  inférieur 
donne  immédiatement  la  correction  désirée,  mais  les 
résultats  éloignés  sout  déplorables  car  le  raccourcis¬ 
sement  du  membre  opéré  atteint  jusque  seize  et  vingt 
centimètres. 

L’auteur  exécute  non  pas  une  ostéotomie  simple, 
mais  une  ostéotomie  curviligne  chuntournanle,  :i 
courbe  très  étendue  et  exécutée  au  moyeu  de  la 
scie-fil  de  Gigli.  Ainsi  les  deux  surfaces  osseuses 
restent  toujours  largement  en  contact.  La  consolida¬ 
tion  est  assurée. 

Sur  un  cas  de  guérison  rapide  de  méningite  aiguë 
à  formule  lymphocytique.  —  MM.  E.  Troisier 
et  M.  Brulé.  11  s’agit  d’un  cas  présentant  au  début 
toutes  les  apparences  d’une  méningite  tuberculeuse, 
avec  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien,  et 
qui  se  termina  rapidement  par  la  guérison. 

Ce  fait  a  été  observé  chez  un  jeune  homme  vigou¬ 
reux,  en  pleine  santé,  sans  aucun  antécédent  mor¬ 
bide.  Les  accidents  numingés  n’ont  duré  qu'une 
huitaine  de  jours.  La  guérison  s’est  maintenue  sans 
séquelle.  11  a  été  im])Ossible  de  déceler  un  élément 
l)alhogèue  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  La 
lymphocytose  a  disparu  au  moment  de  la  convales- 

Péritonlte  tuberculeuse  du  nourrisson.  —  M.  P. 
Halbron  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de  six 
mois,  mort  à  la  crèche  de  la  clinique  Laënnec.  Il  y  fut 
amené  pour  des  accidents  intestinaux  et  du  purj)ura. 
L’abdomen  était  gros  et  douloureux;  il  n’y  avait  pas 
de  fièvre.  La  mort  survint  rapidement  par  broncho- 
pneumonie.  A  l’autopsie  :  fjéritonitc  caséeuse  géné¬ 
ralisée,  avec  caséification  du  mésentère  et  du  grand 
épiploon,  suppuration  tuberculeuse  des  ganglions 
abdominaux.  Le  foie  et  la  rate  étaient  volumineux. 
La  plèvre  gauche  contenait  un  épanchement  purulent 
à  pneumocoques  ;  dans  le  poumon  du  même  côté,  un 
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foyer  il'liépiitisation,  et  à  l’œil  nu,  pas  de  luberimlose 
pulmonaire  ou  ganglionnaire  bronehique.  L’intestin, 
normal  à  l’udl  nu,  contenait  des  lési.ms  inllamma- 
toires  à  l’examen  histologique,  ([ui  montra  egalement 
des  granulations  pulmonaires, 

La  tuberculose  était  d’origine  intestinale,  mais  la 
source  de  l’inlecllou  était  diflicile  à  trouver  :  l'enfant 
avait  été  nourri  exclusivement  au  sein  par  sa  mère, 
non  tuberculeuse  ;  il  n’y  avait  pas  de  tuberculeux 
vivant  dans  la  famille. 

La  dégénération  des  cordons  postérieurs  de  la 
moelle  associée  à  la  dégénération  descendante  du 
faisceau  pyramidal  chez  les  hémiplégiques.  — 
M.  Georges  Giiillain.  Dans  certains  cas  de  dégéné¬ 
ration  du  faisceau  pyramidal  consécutive  à  une  lésion 
intraliémispliériqne,  on  observe  chez  l’homme  une 
dégénération  associée  des  coidons  postérieurs  de  la 
moelle.  Cettct  dégénération  a  été  considérée  par  la 
plupart  des  auteurs  comme  une  dégénérescence 
rétrograde.  Tel  n’est  pas  l’avis  de  l’auteur. 

Il  a  observé,  de  même  que  Buncke  et  Kotaka  (de 
Tokio),  que  parfois,  au  niveau  de  la  décussation 
bulbaii-e,  quelques  fibres  pyramidales  passent  dans 
les  cordons  postérieurs,  où  d'ailleurs  elle  s’i’puisent 
vite,  (les  libres  pyramidales  des  cordons  postérieurs 
doivent  être  considérées  comme  une  réminiscence 
ancestrale,  idles  sont  les  dei  niers  vestiges  d’une  dis¬ 
position  existant  dans  la  série  animale. 

lui  dégénération  de  ces  quelques  libres  pyrami¬ 
dales,  inconstantes  d'ailleurs,  n’explique  jias  la  dégé- 
nératiou  des  cordons  de  Goll,  fréquemment  associée 
à  la  dégénération  pyramidale  des  hémiplégiques, 
dette  dégénération  des  cordons  de  (loll  n'est  pas  une 
dégénération  rétrograde  ;  en  ell'et,  elle  ne  coïncide 
ni  avec  la  dégénération  inésencéphalique  du  ruban 
de  lleil,  ni  avec  l’atrophie  des  nojaux  de  Goll  et  de 
Burdach.  De  plus,  comment  comprendre,  même  en 
admettant  une  dégénération  rétrograde,  qu’avec  une 
lésion  cérébrale  unilatérale,  on  puisse  constater  une 
ilégénération  bilatérale  des  cordons  de  Goll  ? 

La  scb'rose  des  cordons  de  Goll  est  une  sclérose 
légère  avec  atrophie  et  laréfaction  des  gaines  de 
myéline:  elle  se  présente  sous  des  aspects  dissem¬ 
blables  aux  dilférents  étages  de  la  moelle,  elle  n’est 
pas  systématisée  par  rapjiort  aux  faisceaux  nerveux. 
Cette  sclérose  est  périvasculaire  et  paravasculaire, 
fonction  de  l'angiosclérose  médullaire. 

La  sclérose  des  cordons  postérieurs  associée  à  la 
dégénération  du  faisceau  pyramidal  est  intéressante 
à  connaître  au  point  de  vue  de  la  i)alhologie  générale, 
car  il  existe  dans  le  névraxe  beaucoup  de  scléroses 
indépendantes  des  dégéiK’rations  secondaires  dont  la 
nature  et  la  pathogéuie  sont  identiques  à  celles  des 
autres  scléroses  viscérales. 

Sur  le  rôle  du  médecin  électricien  dans  les  exper¬ 
tises  médico-légales  en  général  et  dans  celles  des 
accidents  du  travail  en  particulier.  — ■  Prof.  Ber- 
gonià  (de  Bordeaux). 

Les  cas  dans  lesquels  la  compétence  du  médecin- 
électricien  est  mise  à  contribution  par  le  juge  peu¬ 
vent  être  groupés  sous  trois  chefs  principaux  : 

a'  Impotences  (nnclinnncUes  d  origine  musculaire 
ou  ncivrusp,  pour  lesquelles  les  résultats  d’un  examen 
électro-diagnostique  ne  pouvant  être  simulé,  exagéré 
ou  amoindri,  apportent  à  l'expertise  une  donnée  objec¬ 
tive  absolument  indépendante  de  la  volonté  du  blessé 
ou  d’une  suggestion,  tant  de  l’expertisi'  que  de  l’ex- 
pert. 

b)  Cas  pathologiques  les  plus  divers,  dans  lesquels 
des  applications  des  rayons  de  Bœntgen  par  la  radio¬ 
graphie,  la  radioscopie  et  l'orthodiagraphie,  permet¬ 
tent  d’ajouter  aux  moyens  ordinaires  de  diagnostic  et 
de  pronostic  une  méthode  féconde  dont  les  résultats, 
interprétés  avec  l’aide  do  connaissances  cliniques 
générales  et  étendues,  conduisent  à  un  diagnostic  plus 
précis  et  un  pronostic  plus  certain. 

c)  Accidents  dus  à  l’emploi  industriel  de  l'énergie 
électrique,  dans  lesquels  les  responsabilités  ne  peu¬ 
vent  être  justement  attribuées  que  par  un  expert  ou 
une  réunion  d’experts  capables,  non  seulement  de 
faire  la  part  des  facteurs  électriques  de  l’accident, 
mais  encore  d’évaluer  renscnible  des  facteurs  biolo¬ 
giques  et  des  symptômes  si  complexes  du  shock 
électrique. 

Bu  ce  qui  concerne  les  recherches  d'électro-diag¬ 
nostic  pouvant  servir  à  fixer  la  date  de  la  consolida¬ 
tion  de  la  blessure  et  le  taux  de  l’incapacité,  il  doit 
être  bien  entendu  qu’elles  ne  peuvent  être  séparées 
de  l’ensemble  des  autres  symptômes  cliniques. 

Mucine  urinaire.  —  M.  Samné  a  démontré  par  sa 
communication  sur  la  recherche  des  mucines  uri¬ 
naires  :  qu’on  ne  doit  pas  se  contenter,  pour  affirmer  la 


présence  d’une  mucine  dans  l’urine,  de  constater  que 
cette  urine  donne  avec  l’acide  acétique  un  précipité 
soluble  dans  les  alcalis  et  réduisant  la  liqueur  de 
l’ehling  après  ébullition  avec  les  acides  minéraux 
étendus.  L’acide  urique  répond  à  ces  conditions.  11 
faut  de  toute  nécessité  constater  dans  la  substance 
précipitée  par  l’acide  acétique  la  présence  de  Tazole 
et  du  souire,  tout  au  moins  celle  de  l’azote. 

Etude  histologique  et  tératologique  sur  l’amastle. 
—  M.  P.  E.  Lannois.  L'amastie,  ou  absence  congéni¬ 
tale  de  l’une  ou  des  deux  mamelles  est  un  vice  de  déve¬ 
loppement  très  rare.  L’auteur  ne  l’a  observé  qu’une 
fois  en  trente  ans  et,  avec  le  concours  de  son  élève 
Hubert,  n’a  pu  en  colliger  que  21)  observations  dans 
la  littérature  médicale. 

Immunisation  antituberculeuse.  —  M.  Rappln 
rappelle  d’abord  ses  expériences  antérieures  sur  la 
vaccination  du  chien  par  l’emploi  de  bacilles  humains 
atténués;  les  résultats  obtenus  dans  cette  voie  l’ont 
conduit  à  utiliser,  comme  substance  immunisante,  les 
composés  issus  du  protoplasma  bacillaire. 

Pour  l’extraction  de  ce  pi'otoplasma,  M.  Bappin 
s’adresse  à  deux  méthodes  :  dans  la  première,  par 
l’action  des  sécrétions  de  certaines  espèces  sapro¬ 
phytes  sur  les  cultures  du  bacille  de  Koch,  il  est 
possible  de  modifier  profondément  les  propriétés 
acido-résistantes  de  ce  bacille  et  de  lui  faire  perdre 
sa  virulence.  On  peut  ainsi  obtenir  des  virus  d’atté¬ 
nuation  dill’érente,  utilisables  en  vue  d’expériences 

La  seconde  méthode  est  basée  sur  l’emploi  de  cer¬ 
tains  composés  chimiques,  en  particulier  le  fluorure 
de  sodium.  Après  avoir  traité  les  bacilles  par  les 
réactifs  communément  employés,  pour  les  dépouiller 
de  leur  enveloppe  ciro-graisseuse,  on  fait  agir  le  com¬ 
posé  fluoré,  ou  obtient  ainsi  des  substances  dépour¬ 
vues  de  toute  virulence,  mais  qui  renferment  les 
principes  diastasiques  actifs  du  bacille  et  auxquelles 
l’auteur,  en  raison  de  leur  nature,  donne  le  nom  de 
<(  bacillases  ».  Ces  corps  semblent  agir  un  peu  à  la 
façon  des  tuberculines. 

L’ai)plication  de  ces  composés  tant  à  l’immunisation 
préventive  qu’au  traitement  de  la  tuberculose  expé¬ 
rimentale  du  cobaye,  a  permis  à  l’auteur  d’obtenir 
des  résultats  qui  montrent  qu  ils  possèdent  une  action 
manileste  et,  en  quelque  sorte,  élective  sur  le  processus 

Onychose  atrophique  exfoliante  hérédo-syphlll- 
tlque.  —  M.  Gaucher.  Si  j’en  juge  par  deux  cas  que 
j’ai  observés,  les  ongles  peuvent  être  atteints  par 
l’hérédo-syphilis  d’une  lésion  de  nutrition,  qui  abou¬ 
tit  à  l’exfoliation  et  à  l’atrophie. 

Le  premier  cas  concerne  une  fille  de  quinze  ans, 
qui  présentait  en  même  temps  des  dystrophies  héré¬ 
do-syphilitiques  .  altérations  dentaires,  écrasement 
delà  base  du  nez,  voûte  palatine  ogivale. 

Ma  seconde  observation,  très  démonstrative,  ser¬ 
vira  en  même  temps  d’exposé  symptomatique  de  celte 
lésion  unguéale,  dont  je  n’ai  trouvé  la  description 
nulle  part  comme  manifestation  de  l’hérédo-syphilis, 
mais  qui  peut  être  rapprochée,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  de  l’onychomalacie  syphilitique,  décrite  par 
M.  Edmond  Fournier  dans  la  syphilis  acquise. 

Voici  cette  observation  : 

Un  garçon,  âgé  de  onze  ans,  m’est  amené  en  Mai 
1907,  pour  une  maladie  des  ongles  qui  date  de  deux 
ans.  Depuis  cette  époque,  tous  les  ongles  des  doigts 
et  des  orteils  se  sont  altérés  peu  à  peu;  il  s’effritent, 
s’amincissent  et  s’atrophient.  Le  père  et  la  mère 
n’ont  jamais  eu  rien  de  semblable  et  n’ont  jamais 
été  atteints  d’aucune  affection  cutanée.  Mais  le  père 
a  eu  la  syphilis  en  18S8.  huit  an.s  avant  la  naissance 
de  cet  enfant.  Celui-ci  est  le  premier  enfant  vivant; 
sa  naissance  avait  été  précédée  de  deux  fausses  cou¬ 
ches.  Le  père  s’est  marié  en  1893,  c’est-à-dire  cinq 
ans  après  son  infection;  il  a,  d’ailleurs,  été  très  bien 
et  très  régulièrement  soigné.  Cependant  il  a  eu,  en 
1890,  des  gommes  des  jambes  qui  ont  laissé  des  cica¬ 
trices  caractéristiques. 

11  a  six  autres  enfants  qui  n’ont  rien,  sauf  le 
deuxième  enfant,  âgé  de  neuf  ans,  qui  a  des  dystro¬ 
phies  dentaires  incisives  médianes  supérieures,  et  les 
quatre  incisives  inférieures  présentent  l’échancrure 
semi-lunaire  d’ilutchinson  ;  et  le  cinquième  enfant, 
âgé  de  quatre  ans  cl  demi,  dont  les  incisives  (de  la 
première  dentition)  sont  crénelées,  dont  la  voûte  pala¬ 
tine  est  très  profonde,  et  dont  le  nez  est  écrasé  à  sa  base. 

L’origine  syphilitique  est  donc  ici  connue,  avouée, 
indubitable. 

L’enfant  qui  m’est  présenté  est  un  très  beau  gar¬ 
çon,  très  bien  développé,  sans  aucune  lare  physique 
ou  intellectuelle,  sauf  sou  infection  unguéale. 


Tous  les  ongles  des  doigts,  à  un  égal  degré,  au¬ 
jourd’hui,  sont  amincis,  striés;  ils  s’effritent  et  des 
lamelles  cornées  sont  soulevées  de  place  en  place  ; 
ils  présentent  tous  un  enfoncement,  une  sorte  de 
dépression  en  cupule  dans  leur  moitié  antérieure, 
lln’y  a,  d’ailleurs,  aucune  inflammation  péri-unguéale. 

Les  ongles  des  orteils  sont  également  atteints,  en 
progression  décroissante  du  gros  orteil  au  5“  orteil. 
Celui-ci  est  seulement  ponctué  et  strié;  l’ongle  du 
gros  orteil  est  aussi  malade  que  les  ongles  des 

J’ai  prescrit  à  cet  enfant  un  traitement  spécifique. 

Cette  observation  est  particulièrement  intéres¬ 
sante,  parce  que  le  malade,  indubitablement  hérédo- 
syphilitique,  ne  portail  aucun  signe,  aucune  lare  de 
sou  hérédité,  autre  que  son  all’ection  unguéale.  Il  y  a 
lieu  de  se  demander  si  toutes  les  onychoses  sem¬ 
blables,  de  nature  inconnue,  n’ont  pas  également  une 
origine  hérédo-syphilitique?  lîn  tout  cas,  c’est  dans 
ce  sens  que  devront  être  conduites  les  recherches 
étiologiques  ultérieures,  en  présence  des  onychoses 
qui  ne  relèvent  ni  de  l’eczéma,  ni  du  psoriasis,  ni  de 
la  trichopIrjTie,  ni  du  favus,  ni  d’une  autre  all’ection 
cutanée  déterminée. 

Erythèmes  noueux,  polymorphes,  bacillaires.  — 
M.  L.  Landouzy.  En  dépit  que  llutchinson  et  Bos- 
nier,  il  y  a  longtemps,  et  Darier,  récemment,  s’enten¬ 
dent  pour  décrire,  à  côté  des  tuberculoses  cutanées, 
sous  le  nom  de  'l’uberculides  «  un  groupe  de  derma¬ 
toses  différant  entre  elles  par  leur  aspect,  leur  siège 
et  leur  évolution,  mais  dont  la  pathogéuie  bacillaire 
l)araît  évidente  »,  il  s’en  faut  que  Nosographes  et 
Pathologistes  fassent  à  la  bacillose,  en  matière  d’iTy- 
thèmes  noueux,  la  place  à  laquelle  elle  peut  pn’tendre 
étiologiquement  et  pathogéniquement  parlant. 

D’ordinaire,  les  malades  érythémateux  noueux  qui 
se  présentent  dans  les  services  généraux  de  Méde¬ 
cine  y  sont  considérés  comme  atteints,  soit  de  fièvre 
rhumatismale  atypique  (péliose  rhumatismale),  soit 
de  pseudo-rhumatisme  infectieux,  celui-ci  dénonçant 
l’une  des  multiples  infections  qui  affectionnent  aussi 
volontiers  la  peau  que  les  jointures. 

Assurément,  sur  la  liste  de  ces  infections  figure  la 
Tuberculose,  mais  non  certes  aux  premiers  rangs, 
comme  si  les  Nosographes  considéraient  d’assez 
mince  importance  le  rôle  de  la  bacillose  dans  les 
érythèmes  noueux  ou  polymorphes. 

Combien  pourtant  l’histoire  de  certains  l'rythéma- 
teux  noueux  n’invite-t-elle  pas  à  voir  en  eux  autant 
de  bacillaires  ? 

Depuis  des  anni’es,  j’enseigne  que  parmi  les  toxi- 
infections  qui  pourvoient  nos  services  généraux  de 
dermatoses  érytlu’iuateuses,  la  bacillose  mérite  d’être 
revendiquée  comme  l’une  des  causes  majeures. 

A  mon  sens,  nombre  d’érythémateux  noueux,  ar- 
thropathiques  ou  non,  sont  logés  à  la  même  enseigne 
que  maints  pleurétiques,  asthmatiques,  anémi¬ 
ques,  etc.  ;  les  uns  et  les  autres,  étant,  pour  la  j)lu- 
part,  des  tuberculeux  fi’ustes,  des  bacillaires  larvés. 

Parmi  les  faits  démonstratifs  récemment  observés, 
j’en  retiendrai  quatre  seulement. 

L’un  a  trait  à  un  groom  de  seize  ans  (encore  en 
traitement  h  la  clinique  Laënnec),  entré  le  mois  der¬ 
nier,  avec  un  habitus  de  tuberculeux,  pour  des  dou¬ 
leurs  articulaires,  de  l'érythème  noueux  des  cuisses 
et  de  l'érythème  polymorphe  thoracique  et  ahdo- 

Fièvre  oscillant  entre  38  le  malin  et  39“5  le  soir. 
Dépression  sous-claviculaire  gauche  :  matité  et  rc'sis- 
tauce  au  doigt.  Inspiration  rude,  saccadée  :  bruits  de 
taffetas;  pectoriloquie  aphone.  Ni  toux,  ni  exjnmto- 

Signes  d’endocardite  mitrale  puis  de  péricardite. 
Ophtalmo-réaction  positive. 

Ni  la  fièvre,  ni  l’érythème,  ni  les  tuméfactions 
juxta-articulaires  ne  sont  modifiées  par  le  salicylate, 
bien  supporté,  à  la  dose  de  8  grammes  pro  die. 

Par  exclusion,  et  surtout  par  raisons  démonstra¬ 
tives,  je  rapporte  tout  cet  ensemble  symptomatique 
à  une  toxinémie  baeillaire. 

Les  trois  autres  cas,  pour  ressembler  à  celui-ci, 
en  diffèrent  par  moins  d’acuité  [dans  l’évolution  et 
moins  de  gravité  dans  l’expression  symptomatolo¬ 
gique,  la  dermopathie  toxinique  l’emportant  singu¬ 
lièrement  ehez  eux  sur  les  autres  manifestations. 

La  seconde  observation  concerne  un  dc'ménageur 
entré  à  l’hôpital  avec  douleurs  et  empâtement  des 
genoux,  des  chevilles  et  des  coudes  ;  érythèmes  noueux 
de  la  faèe  antérieure  des  deux  jambes;  sommet  droit 
moins  sonore  et  moins  (•lastique;  inspiration  sacca¬ 
dée;  bruits  de  taffetas  ;  pectoriloquie  aphone. 

La  troisième  observation  est  celle  d’une  bonne  de 
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vingt-deux  ans,  entrée  à  l'hôpital  avec  fièvre  modérée  ; 
érythème  noueux  des  membres  inférieurs  (bosselures 
du  volume  de  noisettes  et  d’œufs  de  pigeons)  ;  indu¬ 
ration  incontestable  du  sommet  gauche. 

Le  quatrième  fait  est  celui  d'une  jeune  domestique 
(dix-neuf  ans),  entrée  pour  un  érythème  noueux  des 
jambes,  avec  douleurs  vagues  dans  les  jointures 
inférieures,  sans  gonflement.  Tousse  depuis  long¬ 
temps  :  râles  de  bronchite  fixés  à  la  partie  supérieure 
du  thorax.  Infiltration  du  sommet  gauche.  Bacilles 
dans  les  crachats. 

11  m’apparaît  que,  étiologiquement  et  piilhogéni- 
quement,  ces  quatre  malades  sont  logés  à  la  même 
enseigne,  et  qu’il  s’agit  ici  de  manifestations  dermi¬ 
ques,  articulaires  et  viscérales,  d’ordre  toxinique.  Il 
paraît  légitime  de  considérer  ces  malades  comme  des 
tuberculeux  frustes,  comme  des  bacillaires  larvés. 

Il  importe  donc  d’éludier  par  toutes  les  méthodes 
de  diagnostic,  y  compris  Tophtalmo-réaction ,  les 
érytlu'mateux  noueux  dont  aucune  autre  toxi-infec- 
tion  que  la  bacillose  ne  fournirait  la  raison. 

Sur  une  étuve  agitatrice.  —  M.  Arloing  en  col¬ 
laboration  avec  M.  Paul  Courmont  et  M.  Maury, 
constructeur  à  Lyon,  avait  construit  un  agitateur 
électrique  pour  imprimer  des  mouvements  aux  Cul¬ 
tures  microbiennes.  Cet  agitateur  devait  être  placé 
dans  une  grande  étuve  à  la  température  moyenne 
de  ;i7-39". 

M.  Arloing,  ayant  eu  besoin  d’agiter  des  cultures 
dans  des  enceintes  dont  la  température  devait  être 
réglée  d’une  manière  très  exacte,  a  fait  construire  i)ar 
M.  Maury  une  agitatrice  qui  peut  se  placer  dans  une 
petite  enceinte  et  se  mouvoir  sans  imprimer  le 
moindre  ébranlement  au  régulateur  électrique  de 
cette  dernière.  Il  peut  ainsi  faire  des  cultures  à  des 
températures  fixées  à  lin  demi-degiu'  près. 

Nouvelle  couveuse  électrique.  —  M.  Arloing.  Cet 
appareil  construit  par  Maury,  de  Lyon,  chaufl’é  à 
l’électricité,  pourvu  d’un  régulateur  très  sensible,  en¬ 
tièrement  iTabli  en  fer  et  en  verre,  pri'sente  quelques 
avantages  très  appréciables,  savoir  : 

Il  peut  être  facilement  désinfecte'  ;  une  moitié'  peut 
être  eueverte  sans  entraîner  le  refreildissement  de 
l’aeitre  moitié;;  l’aératieen  est  parfaitement  assierée  ;  le 
meede  d’échauffement  ne  dégage  aeicein  gaz  dangereux 
eue  désagréable. 

Rapport  sur  le  rôle  des  glandes  surrénales  dans 
les  états  pathologiques.  —  M.  Léon  Bernard.  A 
côté  et  en  dehors  ele  la  pathologie  surrénale  pi'opre- 
ment  dite,  on  a  incriminé  la  participation  de  cet 
organe  à  une  série  d’états  morbides,  tant  au  point  de 
vue  pathogénique  qu’au  point  de  vue  sémiotique. 

Pour  poursuivre  l’étude  de  ces  faits,  il  est  néces¬ 
saire  de  se  rappeler  la  structure  et  les  fonctions  des 
surrénales.  Celles-ci  représentent  la  juxtaposition  de 
trois  ordres  d’éléments  :  des  cellules  lécithinogènes 
corticales,  des  cellules  adrénalogènes  médullaires,  et 
des  cellules  nerveuses  sympalliiques.  Les  réactions 
pathologiques  de  l’organe  manifestent  la  suractivité 
ou  la  déchéance  de  ses  fonctions,  l’hyperépinéphrie 
ou  l’hypoépinéphrie  (L.  Bernard  et  Bigart).  Nous 
étudierons  successivement  ;  1“  les  relations  patho¬ 
logiques  des  surrénales  avec  les  autres  glandes  à 
sécrétion  interne  ;  2“  le  rôle  des  surrénales  dans 
les  infections  et  les  intoxications;  3“  le  rôle  des 
surrénales  dans  Tathérorae  et  les  néphrites. 

I.  —  Quelques  faits  tendent  à  montrer  les  sympa¬ 
thies  morbides  entre  les  surrénales  et  les  glandes 
génitales,  le  corps  thyro'ide  et  l’hypophyse  ;  mais 
c’est  surtout  dans  leurs  rapports  avec  la  croissance 
du  corps  que  les  synergies  fonctionnelles  des  glandes 
endocrines  accusent  la  part  des  surrénales;  celles-ci 
paraissent  intéressées  dans  certains  cas  d’intanti- 
lisme,  de  gigantisme,  d’arrêts  de  développement. 

Enfin,  l’intervention  du  pancréas  ou  du  loie  explique 
la  production  du  phénomène  de  la  glycosurie  d’ori¬ 
gine  adrénalique.  Le  diabète  surrénal  existe-t-il  chez 
Thomme  Les  trois  observations  qu’on  a  pu  alléguer 
en  faveur  de  cette  hypothèse  ne  sont  nullement  con¬ 
vaincantes. 

IL  —  Les  maladies  infectieuses  frappent  les 
glandes  surrénales;  cette  donnée  résulte  de  consta¬ 
tations  et  de  démonstrations  expérimentales.  Les  lé¬ 
sions  ainsi  déterminées  sont  des  lésions  d'hypoépi- 
néphrie,  ainsi  qu’en  témoignent  l’histologie  et  la 
physiologie  pathologique.  Au  plus  fort  degré,  elles 
traduisent  leur  existence  par  les  symptômes  caracté¬ 
ristiques  des  surrénalites. 

Certains  auteurs  ont  pensé  que  les  lésions  infec¬ 
tieuses  des  surrénales  étaient  le  témoignage  d’une 
fonction  antitoxique  de  l’organe;  cette  hypothèse  ne 
repose  sur  aucun  fondement  solide. 


Les  intoxications  expérimentales  provoquent  tan¬ 
tôt  Thyparepinéphrie,  tantôt  l’hypoépinéphrie.  Cliez 
Thomme,  un  a  retrouvé  des  lésions  d’insuffisance 
dans  Thydrargyrisme,  des  lésions  de  suractivité  dans 
le  saturnisme,  des  altérations  variables  dans  la  cho¬ 
lémie,  des  modifications  très  importantes  dans  Tiii- 
toxication  d’origine  rénale.  C’est  surtout  dans  cette 
dernière  que  le  rôle  de  ces  altérations  a  été  étudié. 

III.  —  L’adrénaline,  injectée  dans  le  sang,  déter¬ 
mine  Tathérome  aortique  (Josué)  ;  il  semble  que 
cette  lésion  soit  la  conséquence  de  l’activité  toxique, 
non  spécifique  d’ailleurs,  de  cette  substance  sur 
les  parois  vasculaires,  plutôt  que  de  l'hypertension 
artérielle  qu'elle  produit.  Il  s’en  faut  qu’on  puisse 
actuellement  considérer  Tathérome  de  Thomme  comme 
toujours  dù  à  Thyperépinéphrie  ;  seule  l’observation 
de  Widal  et  Boidiu  semble  assez  démonstrative. 

D’après  Vaquez,  des  lésions  hyperépinéphriques 
existent  également  dans  les  néphrites  interstitielles, 
et  sont  la  cause  de  Thyperteiision  artérielle,  qui  carac¬ 
térise  ces  all’ectious.  L’ensemble  des  faits  rassemblés 
sur  cette  question  nous  conduit  à  des  conclusions 
difl’érentes  ;  en  elfct,  les  lésions  hyperépinéphriques 
mentionnées  sont  cantonnées  à  la  corticale.  Ces 
mêmes  lésions  peuvent  exister  sans  hypertension,  et 
Thypertension  exister  sans  pareilles  lésions.  L’imper¬ 
méabilité  rénale  explique  bien  mieux  Thypertension 
des  néphrites.  C'est  cette  intoxication  qui  provoque 
également  les  altérations  hyperépinéphriques  de  la 
corticale. 

En  ri'sumé,  nous  pensons  que  Thyperépinéphrie 
corticale,  qui  existe  dans  cei-taines  alfections  du  i-ein, 
est  due  à  l’imperméabilité  rénale,  mais  qu’elle  n’est 
pas  la  cause  de  Thypertension  artérielle  observée 
dans  ces  affections. 

Sphygmo-manométrie.  —  M.  Vaquez  présente 
un  nouvel  appareil  de  sphygmo  -  mamonétrie ,  le 
sphygmo-signal,  construit  sur  ses  indications  et  à  la 
suite  de  recherches  entrepi-ises  avec  M.  Laubey,  par 
M.  Galante. 

Ce  nouvel  appareil  se  compose  essentiellement  d’un 
brassard  de  Uiva-Rocci,  avec  manomètre  métallique 
analogue  à  celui  de  Totain.  Los  pulsations  i-adiales 
sont  elles-mêmes  annoncées  par  un  signal  mobile, 
qui  s’immobilise  dès  que  les  pulsations  sont  éteintes. 

Le  tout,  manomètre  et  signal,  est  renfermé  dans 
une  boîte  unique  de  telle  sorte  que  Ton  peut  instanta¬ 
nément,  et  avec  précision,  savoir  quelle  est  la  pression 
nécessaire  pour  éteindre  les  Ijattements  de  la  radiale 
et  en  lire  en  même  temps  le  chiffre.  Cet  appareil  a  le 
grand  avantage  de  supprimer  tout  coeflicieut  per¬ 
sonnel  de  la  part  de  l'observateur.  Il  laisse  parler 
l’artère  sans  préjuger  de  sa  réponse. 

La  conservation  partielle  ou  totale  des  annexes 
dans  Thystérectomie  abdominale  et  vaginale.  - 
M.  Paul  Segond;  après  quelques  considérations  sur 
la  question  envisagée  d’une  manière  générale,  mon¬ 
tre  la  nécessité  de  sérier  les  faits  pour  arriver  à  des 
conclusions  rationnelles,  et  borne  son  étude  actuelle 
au  cas  particulier  de  Tliystérectomie  pour  fibromes. 

Ici,  point  d'hésitation  sur  le  but  iiue  poursuivent 
les  opérateurs  qui  s’appliquent,  qui  s’évei'tueut  ii 
laisser  toujours  au  moins  un  ovaire,  voire  même  un 
lambeau  d’ovaire  aux  femmes  qu'ils  hystérectomisent. 

Il  en  est  bien  quelques-uns,  comme  Zweitel,  Werlh 
ou  OLhausen,  qui,  pensant  à  la  fonction  menstruelle 
elle-même,  cherchent  à  la  sauver,  partiellement,  en 
conservant,  avec  un  ovaire,  la  plus  grande  hauteur 
possible  du  cervix,  et,  jusqu’ici  tout  au  moins,  leurs 
résultats  ne  semblent  pas  très  démonstratifs. 

Mais,  pour  tous,  le  vrai  but,  le  but  unique,  c’est  de 
sauvegarder  la  fameuse  sécrétion  interne. 

Et  pourquoi  ce  particulier  souci?  Parce  qu’ils  con¬ 
sidèrent  comme  autant  d’articles  de  foi  : 

1"  L’apparition  constante  des  troubles  les  plus 
variés  à  la  suite  des  ovariectomies  bilatérales; 

2“  La  toute-puissance  de  Topothérapie  ovarienne. 

Or,  telle  n’est  pas  la  manière  de  voir  de  l’auteur. 
Passant  successivement  en  revue  les  perturbations 
incriminées  (psychoses  post-opératoires,  modifications 
du  caractère,  perte  de  l’appétence  génitale,  engraif- 
sement  excessif,  etc.,  etc.),  il  étudie  d’abord  leur  degré 
de  fréquence  réelle  et  les  conditions  toujours  parti¬ 
culières  dans  lesquelles  on  les  observe. 

Il  rappelle  ensuite  les  quelques  tentatives  jusqu’ici 
peu  fructueuses  qui  ont  été  faites  pour  juger  la  ques; 
tion  par  Tcxpérimentalion.  Puis,  se  basant  sur  Tana- 
lyse  des  faits  que  vingt  ans  de  pratique  lui  ont  per¬ 
mis  d’observer,  il  arrive  à  cette  double  conclusion 
que  les  bouffées  de  chaleur  sont,  en  fin  de  compte,  la 
seule  perturbation  dont-  l’ablation  des  ovaires  soit 
presque  toujours  seule  responsable,  et  que  cette  per¬ 


turbation  disparaît  d’elle-même  avec  le  temps  et  une 
bonne  hygiène,  sans  le  mystérieux  secours  de  la 
moindre  (q)Othérapie.  11  ajoute,  qu'à  ses  yeux,  Telfica- 
cité  parfois  réelle  de  cette  médication  relève  beau¬ 
coup  plus  de  la  suggestion  que  d'autre  chose  et,  dans 
les  quelques  cas  où  l’intensité  du  symptôme  s’est 
montrée  vraiment  iutoléiuble,  c’est  par  la  saignée 
qu’il  a  pu  activer  sa  dispar  ition. 

Ces  conclusions  sont  conformes  ir  celles  récem¬ 
ment  données  à  la  Société  d’übstétrique  et  de 
Gynécologie  par  Doléris,  Delbet  et  Pinard. 

Passant  à  l’étude  dos  inconvénients  ou  meme  des 
périls  de  ce  que  Ton  peut  appeler  les  excès  cnjissanls 
de  la  conservation  (douleurs  persistantes,  di'gr'néreF- 
cences  diverses,  complirtations  inllammatoiri's  ,  etc.' 
et  se  basant  sur  la  fréquence  des  laparotomies 
itératives  qu’elles  nécessitent,  Tauteui-,  ici  encore, 
souscrit  à  l’opinion  formulée  dernièrement  par  Dolé¬ 
ris,  et  qui  est  sienne  deprtis  longterrr])s,  à  savoir  que 
la  errnservation  partielle  ou  totale  des  annexes  est 
tout  à  fait  ((  hors  de  propos  »  quand  il  s’agit  de 
Thystér'ectomie  pour-  fibrome  de  Trrtérus. 

Doléris  pense,  à  bon  dr-oit,  qri  il  en  est  de  irrême 
daits  l'ablation  de  Tutr'rus  douloureux  infantile,  et, 
pour  l’auteur,  l’indication  d’enlever,  avec  Tutérus,  la 
totalité  des  anrrexes  s’impose  non  moins  netterrrent  et 
pour  des  raisons,  eu  quelqrre  sorte  plus  éviderrtes 
encore,  à  proptrs  des  hystérectomies  pour  r  anr-er  et 
de  celles  qrre  motivent  si  fr-cquemment  les  inflamma¬ 
tions  ou  les  néoplasies  annexielles. 

De  la  nécessité  de  ne  pas  adopter  une  technique 
uniforme  pour  l’exploration  radiologique.  —  M.  Bê- 

clare.  La  chimère  des  radiographes  non  médecins 
est,  dans  l’exploration  radiologi(|ue,  de  viser  à  une 
technique  uniforme  et,  pour  ainsi  dire,  machinale, 
capable  de  donner  le  diagnostic  tout  fait  à  la  ma¬ 
nière  d’une  balance  automatique  qui  donne,  sur  un 
ticket,  en  ebiffres  imprimés,  le  poids  d’un  malade. 
C’est  une  erreur  involontairement  partagée  par  les 
médecins  qui,  pour  éclaircir  un  diagnostic  difficile, 
croient  suffisant  d’éi'rire  :  a  Bon  pour  une  radiogra¬ 
phie 

Quelques  exemples  probants  mettent  en  lumière  la 
nécessité,  si  souvent  déjà  proclamée  et  démontrée, 
de  ne  confier  l’exploration  radiologique  qn’à  un  mé¬ 
decin  au  courant  du  problème  ])osé  et  cai)able  d’en 
demander  la  solution  à  toutes  les  modifications  de  la 
technique  habituelle  commandées  par  les  indications 
spéciales  du  cas  particulier. 

Chez  une  jeune  fille  qui  portait  un  kyste  abdominal 
évacué  j)ar  ponction  et  reconnu  pour  un  kyste  h  vdati(|ue, 
certains  troubles  fonctionnels,  après  deux  ans  écoulés, 
font  craindre  une  récidive.  L’éjtreuve  radiograiihiqiie, 
obtenue  suivant  la  technique  courante,  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal,  par  un  radiographe  non  médecin,  montre 
une  élévation  anormale  du  diaphragme  droit,  capable 
de  faire  croii-e  à  la  récidive  d’un  kyste  hydatique  du 
foie.  'Tout  au  contraire,  l’examen  radioscopique,  dans 
la  station  debout,  montre  (|ue  les  deux  moitiés  du 
diaphragme  sont  à  la  même  hauteur  et  fonctionnent 
normalement,  mais  que  l’opacité  hépatique  se  con¬ 
fond  avec  l’opacité  splénique  sans  en  être  séparée, 
comme  d’ordinaire,  par  la  clarté  stomacale.  L’inges¬ 
tion  successive  d’une  solution  de  bicarbonate  de 
soude  et  d’une  solution  d’acide  tartrique  remplit 
Tpstomac  d’acide  carbonique, (sépare  les  deux  image», 
hépatique  et  splénique,  montre  que  la  première  est 
normale,  que  la  seconde  présente  des  dimensions 
insolites  et  permet  de  conclure  que  le  kyste  hydatique 
autrefois  ponctionné  avait  pour  siège  la  rate.  Les 
dimensions  de  cet  organe,  en  hauteur  et  en  largeur, 
sont  très  exactement  mesurées  à  l’aide  de  Torthodia- 
graphie.  Après  un  intervalle  de  plusieurs  mois,  de 
nouvelles  mesures  démonlrent  que  les  dimensions  de 
la  rate  out  varié  seulement  dans  les  limites  physio¬ 
logiques.  On  a  donc  le  droit  de  repousser,  au  moins 
temporairement,  l’hypothèse  d'un  kyste  hydatique  en 
voie  de  nouvel  accroissement. 

Plusieurs  autres  observations,  avec  épreuves  radio¬ 
graphiques  il  Tappui,  démontrent  que,  dans  les  cas  de 
collections  hydro-aériques,  intra-pleurales  et  surtout 
iutra-pulmonaires,  qu’il  s'agisse  d’une  pleurésie 
purulente  enkystée,  d’un  kyste  hydatique  suppuré 
du  poumon  ou  d’une  énorme  dilatation  bronchique, 
la  radiographie,  pratiquée,  après  l’examen  radiosco¬ 
pique,  dans  la  position  assise,  Tampoule  exactement 
à  la  hauteur  de  la  surface  libre  de  la  cidlection  puru¬ 
lente,  donne  des  résultats  très  précis  que  la  radio¬ 
graphie  pratiquée  dans  le  décubitus  dorsal,  suivant 
la  technique  habituelle,  est  incapable  de  donner.  De 
la  précision  de  ces  résultats  dépendent,  comme  le 
I  démontrent  les  observations,  la  sûreté  de  Tinlerven- 
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lion]  chinirgioale  salul  dos  malades.  D’autres 

observalion.s,  en  partirnlier  une  iibservati(JU  d’énorme 
aînés  du  l'oie  vainenienl  r.lieridié  par  le  cliirurgirn, 
après  laparofoniie,  fléinoniren!  qu’en  rerlains  cas  il 
ne  snClit  pas  de  préb  i-er,  poui-  la  radiographie,  la 
position  assise  an  dèrubitus  dorsal,  mais  que,  dans 
celte  position,  il  est  nécessairi'  suivant  les  indications 
de  radiographier  le  malade  de  face,  de  dos,  de  proHl 
ou  obliquement  pour  obtenir  Ions  les  résultats  utiles 
au  diagnostic. 


SOCIÉTÉS  DE  î;É1TUNGEI{ 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  interne  de  Berlin, 

l»'-  .luillel  l'.)07. 

Kyste  hydatique  de  l'espace  intercostal  ayant 
envahi  le  canal  rachidien  et  provoqué  une  compres¬ 
sion  de  la  moelle.  —  M.  Wostenhôffer  présente  les 
pièces  d'autopsie  de  ce  cas.  Le  kyste  s’était  déve- 
loppi'  à  l’extrèmiti'’  postérieure  du  espace  inter¬ 
costal,  avait  usé  peu  à  peu  le  corps  <le  la  5“  vertèbre 
dorsale  et  (inalemenl  avait  fait  irruption  dans  le  canal 
rachidien,  comprimant  progressivement  la  moelle  et 
occasionnant  uint  atrophie  segrnontiiire  de  cet  organe, 
(ie  kyste,  volumincu.v,  ne  s'était  pas  rompu  et  ne  fut 
ouvert  qu  è  l'antopsie;  il  contenait  de  nombreuses 
vési<  ules  bydatiques  et  des  scolex. 

—  M.  Major  relate  l’iiistoire  clinique  de  ce  cas. 
Le  malaile,  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  jjré- 
sentait,  au  moment  de  son  entrée  d  l'hôpital,  tous  les 
symptômes  caracli''risti(|nes  d’une  myélite  transverse, 
localisée  il  la  hauteur  du  i»  segment  dorsal  ;  para¬ 
lysie  et  aneslln-sie  totale  des  menibres  infi'rieurs  et 
de  la  partie  inférieure  du  tronc,  paralysie  de  la 
vessie  et  du  rectum,  abolition  des  réllexes,  ulcères 
par  décubitns  au  niveau  du  sacrum  et  des  membres 
inférieurs.  Les  premier-s  symptômes  étaient  apparus 
(i  mois  auparavant  sous  foi-ine  de  douleurs  fulgurantes 
d'abord  dans  le  côté  droit,  puis  dans  le  côté  gauche, 
suivies  bientôt  de  crampes  douloureuses,  puis  de 
faiblesse  dans  les  jambes  ;  au  bout  de  i  mois  la  para¬ 
lysie  était  complète,  mais,  par  contre,  vers  celte 
époque,  les  névralgies  disparurent.  On  porta  le  dia¬ 
gnostic  de  myélite  par-  compression,  sans  pouvoir* 
spécilter  si  cette  compression  était  due  à  une  tumeur. 
Lu  raison  de  la  douleur  très  vive  que  provoquait  la 
pression  au  niveau  des  apophyses  épineuses  des  't“  et 
5“  ver-tèbr-cs  dorsales,  orr  pensa  qu’il  s'agissait  plutôt 
d’une  b’-sion  tuberculeuse.  La  ponction  ne  l'our-nil 
aucun  renseignenrent.  M.  Maior  rapjrelle  que,  dans  un 
cas  analogue,  mais  dans  lequel  le  kyste  s’était  romprt, 
W’ilms  avait  jrii  fair-e  le  diagnostic  grrlce  à  la  ponction 
lorrrbaire,  qrri  avait  rlérnoutré  la  préserree,  dans  le 
liquide  céplralo-rar-hidicrr,  de  vésicules  hydatiques 
et  de  scolex.  Le  ras  présent  était  d’ailleurs  inopé- 

Anévrlsme  aortique  d'originc  syphilitique.  — 
M.  WosteiihôïTer  présente  les  pièces  d’un  anévrisnre 
de  l'aorte  recueillies  à  l'autopsie  d'un  horirmo  de 
40  airs  qui  avait  eu  Id  enfants  tous  bien  portants  et 
qui  succomba  à  des  accidents  de  sténose  trachéale. 
L'autopsie  révéla  l’existence  d’un  anévrisme  de  la 
crosse  de  l'aorte  qui  comprimait  la  trachée,  juste 
au-dessus  rie  sa  bilurcation.  Oet  anévrisme  s’était 
ouvert  dans  la  bi-onche  di-oite,  laquelle,  ainsi  que  ses 
ramiliealions,  était  pleine  de  sang  fraichement  épan- 
(dié.  La  irerforalion  ne  s’était  certainement  pi-oduile 
rpie  pemlanl  la  pr’-riode  agouitpie,  car  le  malade 
n'avait  eu  à  auriin  moiuent  la  moindre  hénioplysie. 
L'aorte  olfrait  les  signes  évidents  de  l’aortite  syphi¬ 
litique*.  en  outre,  il  existait  une  adénite  indurée  géné- 

Un  nouveau  procédé  pour  doser  la  pepsine  du 
suc  gastrique.  —  M.  Fuld  décrit  le  procédé  dont  il 
se  sert  et  qui  serait  d’une  grande  précision.  l*iu  voici 
la  technique  : 

On  dissout  10  centigrammes  d'édesline  (albuiui- 
noïde  pur  et  cristallisé)  dans  une  solution  d'acide 
chlorhydrique  i4  îi  pour  100  ;  on  obtient  ainsi  un  liquide 
limpide,  de  teneur  connue,  qui  est  mis  à  digérer 
avec  le  suc  gastrique  qu’on  veut  analyser  et  avec  ses 
dilutions  h  10  pour  100  et  à  1  pour  100.  .'Vu  bout  d’un 
certain  temps,  deux  heures,  par  exemple,  on  fait  couler 
doucement  sur  le  mélange  acide  une  couche  d’ammo¬ 
niaque  concentrée  et  ou  l’on  détermine  la  quantité 
miuinia  de  suc  gastrique  avec  laquelle  il  ne  se  lorine 
pas  d’anneau  blanr-hUlre  à  la  surface  de  contact  des 


deux  liquides.  Cet  anneau,  qui  indique  qu'il  y  a 
eni*ore  une  certaine  quantité  d'édesline  non  digérée, 
est  encore  bien  visible  dans  une  solution  à  1/5.000, 
mais  fait  défaut  dans  une  solution  r'i  1  10.000. 

Le  traitement  de  la  syphilis  envisagé  à  la  lumière 
des  faits  nouveaux  acquis  dans  l’étude  de  cette 
infection.  —  M.  E.Lesser,  pour  faire  suite  à  sa  com¬ 
munication  de  la  séance  précédente  (Voir  {,a  Pr’esse 
Médicale  1907,  n“  58,  p.  401),  déclare  que,  depuis,  il  a 
observé  deux  nouveaux  cas  dans  lesquels  le  traite¬ 
ment  d’accidents  syphilitiques  par  l’aloxyl  avait  pro¬ 
voqué  l’appai-ition  de  troubles  oculaires  assez  inquié¬ 
tants  :  hémori-agie  rétinienne  dans  un  cas  (le  malade 
avait  reçu  5  injections  de  0  gr.  5  d’aloxyl)  diminulion 
considérable  de  l’acuité  visuelle  dans  l’autre  (la  ma¬ 
lade  avait  rei;u  au  total  5  gr.  1  d’atoxyl  en  vingt-six 
jours).  Ces  troubles  furent  d'ailleurs  passagers  et 
ont  actuellement  totalement  disparu. 

—  M.  Greelf,  qui  a  examiné  ces  deux  malades,  est 
également  d'avis  que  les  li*oubles  oculaires  accusés 
par  eux  doivent  très  vraisemblablement  êti*e  attri¬ 
bués  à  1  intoxication  arsenicale. 

—  M.  Blaschko  ne  croit  pas  que  la  découverte  de 
l’agent  spécilique  de  la  syphilis,  non  plus  que  les  faits 
expérimentaux  récemment  acquis  dans  l’étude  de  cette 
infection,  soient  de  nature  ii  faii*e  progresser  notable¬ 
ment  le  li*ailement  de  celte  maladie.  Il  semble  d’oi*es 
et  déjr'i  bien  acquis  que  le  mercure  ne  tue  pas  les 
spirocliètas,  et,  quant  à  l’atoxyl,  son  action  sur  la  mai*- 
che  de  l’infection  semble  bien  illusoire  ;  elle  ne  se 
montre  pas  supérieure  à  celle  de  l’arsenic,  et  sa  toxi¬ 
cité  —  malgré  son  nom  —  est  aussi  gi*ande. 

—  M.  Holliinder  vante  les  bons  effets  de  l’air 
chaud  dans  le  traitement  du  chancre  initial. 

—  M.  RoseiJthal  estime,  contrairement  à  M.  Bla¬ 
schko,  que  l’atoxyl  exerce  une  action  énergique  sur 
les  accidents  syphilitiques,  mais  il  convient  que  celte 
action  n'est  pas  supérieure  à  celle  de  la  médication 

—  M.  Nagülschmidt,  chez  deux  malades  présen¬ 
tant  une  idiosynci-asie  ti*ès  marquée  vis-à-vis  du  mer¬ 
cure,  a  eu  recotii*s  au  traitement  par  l’atoxyl,  et  il  a 
noté  une  rétrocession  rapide  des  accidents  cutanés. 
11  estime  que  la  médication  atoxylée  ne  doit  vivre  que 
des  contre-indications  de  la  médication  par  le  mer¬ 
cure  et  l'iodure. 

—  M.  F.  Lasser  pense  que  l’emploi  de  l’atoxyl 

est  surtout  indiqué  dans  les  syphilides  ulcéreuses  ; 
c'est  conti*e  ces  accidents  du  moins  qu’elle  donne  les 
résultats  les  plus  frappants.  .1.  U. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

J.  Sabrazès  et  L.  Muratet  (de  Boi*deaux).  Kyste 
hydatique  du  foie  rompu  dans  les  voies  biliaires 
{Réunion  hiologiqiie  de  Itordeaux,  1907,  20  Avril, 
n“  18).  —  Chez  un  malade  présentant  un  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie  i*ompu  dans  les  voies  biliaires,  et  qui, 
depuis  un  an,  expulsait  de  temps  ;4  autre  des  inem- 
bi-anes  et  des  vésicules  avec  accompagnement  de 
crises  de  coliques  hépatiques,  ictère  chronique  et 
prurit,  MM.  J.  Saiiiiaziis  i:i*  L.  Mi;uati;t,  ayant  pra¬ 
tiqué  l'examen  du  sang,  trouvèrent  une  leucocytose 
marquée  (18.640  globules  blancs  par  millimètre 
cube)  et  une  éosinophilie  considéi*able  atteignant 
20,18  pour  100.  L’incision  du  kyste  ramena  des  vési¬ 
cules  et  une  petite  quantité  de  liquide  hydatii|ue 
bilieux  renfermant  des  scolex  vivants,  mais  peu 
vivaces.  Dans  un  ganglion  enlevé  au  niveau  du  hile 
du  foie,  les  deux  auteurs  ont  li*ouvé  une  réaction 
myéloïde  éosiuophilique  partielle  localisée  au  paren¬ 
chyme  ganglionnaire,  y  compris  les  centres  germi¬ 
natifs.  Les  lymphatiques  et  les  vaisseaux  sanguins 
du  ganglion  renfermaient  exclusivement  des  éosino¬ 
philes  adultes  inultinuclécs.  MM.  Sabi*azès  et  Mu¬ 
ratet  attribuent  l’éosinophilie  sanguine  intense  à  la 
facilité  de  résorption  par  voie  sanguine  et  biliaire 
des  produits  d’élaboration  du  parasite.  D’après  les 
deux  auteurs,  cette  éosinophilie  ])eut  servir  au  dia¬ 
gnostic  étiologique  d'un  ictère  par  obstruction  ilù 
à  des  hydatides. 

Gi-oacEs  ViToux. 

OHIRURQiE 

R-  Leriche.  Les  résultats  éloignés  de  la  résection 
de  l’estomac  pour  cancer  (Revue  de  médecine,  1907, 
10  Février,  p.  126-188).  —  La  chirurgie  du  cancer  de 
l’estomac  u’esl  guèi*e  dans  l’esprit  des  médecins  que 


celle  de  ses  accidents.  C’est  pour  combattre  cet  état 
d’esprit  que  l'auteur  a  réuni  les  observations,  aujour¬ 
d’hui  nombreuses,  de  cancers  de  l’estomac  traités  chi- 
rui*gicalement  et  demeurés  guéris.  Il  a  pu  rassem¬ 
bler  aiitsi  89  cas  pour*  lesquels  on  peut,  sous  réserve 
de  l’avenir,  parler  de  guéi*ison  définitive,  le  plus  an¬ 
cien  datant  de  seize  ans,  5  de  dix  années  au  moins, 
et  34  autres  de  cinq  à  dix  ans. 

D’une  étude  plus  détaillée,  il  ressort  que  ces  ré¬ 
sultats  ont  été  obtenus  avec  toutes  les  formes  anato¬ 
miques  possibles  de  cancer  gastrique,  correspondant 
h  tous  les  types  histologiques,  que  dès  lors  les  indi¬ 
cations  opératoires  ne  sauraient  èli*e  commandées 
par  des  questions  de  siège  ou  de  nature.  Toute  tu¬ 
meur  de  l’estomac,  conclut  M.  Leriche,  doit  être  en¬ 
levée  lorsque,  anatomiquement,  elle  est  extirpable, 
et  quand  l’état  de  cachexie  avancée  du  patient  n’y  met 
pas  obstacle. 

Pii.  PAGNiiiz. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Ch.  Dubois  et  P.  Butruille  (de  Lille).  Action  diu¬ 
rétique  de  la  réfrigération  de  la  peau  chez  l’homme 
(L’Echo  médical  du  Nord,  n"  22,  Juin  *1907).  —  Les 
deux  auteurs  ont  mesuré  le  volume  des  urines  émises 
durant  des  périodes  égales  de  cinq  ou  de  dix  minutes 
chez  dos  sujets  munis  d’une  sonde  à  demeure  et 
subissant  tantôt  l’application  sur  la  peau  du  ventre  ou 
de  la  poitrine  d’une  vessie  de  glace,  tantôt  ne  rece¬ 
vant  aucune  réfrigération.  Sur  17  expériences,  les 
deux  auteurs  ont  constaté  14  fois  une  augmentation 
très  marquée  de  la  diurèse  pendant  l’application  de  la 
glace,  augmentation  qui  s’accentuait  surtout  après 
cette  application. 

Il  semble  donc  que,  dans  l’action  exercée  par  le 
froid  sur  la  sécrétion  urinaire  chez  l’homme,  la  vaso- 
motricilé  ne  soit  pas  la  seule  iniluence  qui  inter- 

Georges  Vitoux, 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


L  ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine.  —  Sur 
81  malades,  tuberculeux  ou  non,  chez  lesquels  le 
professeur  Grassei*  a  recherché  cette  réaction,  le 
résultat  a  été  le  suivant  ; 

Sur  huit  tuberculeux  avérés,  la  réaction  a  été  po¬ 
sitive  sept  fois,  négative  une  fois,  notamment  chez 
une  femme  qui  présentait  de  la  pleuro-bronchile  bi¬ 
latérale  traînant  depuis  plusieurs  mois,  mais  sans 
bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

Sur  quinze  sujets  ne  présentant  cliniquement 
aucun  signe  de  tuberculose,  la  réaction  a  été  néga¬ 
tive  ([ualorze  fois;  positive,  une  fois,  chez  un  épilep¬ 
tique  absolument  indemne,  en  apparence,  de  toute 
atteinte  tuberculeuse. 

Sur  Iiuit  cas  cliniquement  douteux,  la  réaction  a 
été  positive  cinq  fois,  négative  trois  fois.(/'ror.  méd., 
1907,  n»  28,  p.  357.)  H.  IL 

Traitement  de  l’épilepsie  par  la  solanlne.  — 
Waugii  a  obtenu  d’excellents  résultats  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’épilepsie  par  la  solanine.  Il  faut  avoir  soin 
d’employer  uniquement  Talcalo'îde  pur.  La  dose 
moyenne  pour  un  adulte  est  de  5  milligrammes,  la 
dose  maxima  par  jour  étant  de  6  centigrammes.  Les 
signes  d’intolérance  sont  une  sensation  de  brûlure 
dans  la  gorge,  de  Tanxiété  respiratoire.il  faut  pousser 
la  dose  jusqu’aux  limites  physiologiques  s’il  est  néces¬ 
saire,  car,  chez  bien  des  malades,  ce  n’est  qu’à  ce 
moment  que  les  effets  thérapeutiques  sont  obtenus. 
(Journ.  Am.  Med.  A.ssoc.,  3  Novembre  1900.) 

Cil.  J. 

Deux  cas  de  fièvre  typho'ide  à  début  appendicu¬ 
laire.  —  M.  CiiARi'ENAï  (de  Saint-Etienne)  a  récem¬ 
ment  observé  deux  cas  de  dothiénentérie  ayant  débuté 
brusquement  par  des  douleurs  abdominales  généra¬ 
lisées,  avec  maximum  au  niveau  de  l’appendice.  Les 
signes  de  lièvre  typhoïde,  dont  la  confirmation  fut 
donnée  par  le  séro-diagnostic,  apparurent  quelques 
jours  plus  tard. 

M.  Charpenay  croit  que,  dans  ces  deux  cas,  le 
bacille  d’Eberlh  s’est  d’abord  localisé.au  niveau  de 
l’appendice,  d’où  les  symptômes  péritonéaux,  et  n’a 
envahi  que  plus  tard  les  plaques  de  Peyer,  détermi¬ 
nant  seulement  alors  un  syndrome  typhique  carac¬ 
térisé.  (La  Loire  médicale,  15  Mai  1907.) 

G.  V. 
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\À  TRl':i>ANATION  PUÉCOCE 
LESIFIUCTURES  DU  ERANE 

Par  L.  LATOUR 

Chir.M'^ncn  do  l’hôpilal  oivil  do  San,so>M.. 


A  la  faveur  de  l’antisepsie  et  de  l’asepsie,  la 
triipanation  est  entrée  dans  une  voie  nouvelle  et 
le  (diairip  de  ses  applications  s’est  considérable¬ 
ment  élargi.  Sans  s’être  limité  au  principe  d’une 
action  curative,  dans  les  cas  de  fractures  avec 
symptômes  ou  enfoncement,  cet  essor  s’est  aussi 
largement  manifesté  par  un  mouvement  en  faveur 
de  la  trépanation  précoce  et  jiréventivc,  dont 
Ledran,  J.-L.  Petit, Pott,  Keen,  Sédillot,  etc.,  ont 
été  les  promoteurs.  Certains  ont  condamné  celte 
trépanation,  d’autres  l’ont  ridiculisée  ;  «  Soit  une 
fracture  simple  du  crâne,  pas  de  symptômes,  pas 
d’enfoncement,  pas  de  plaie,  il  faut,  dit  Stomeyer, 
avoir  soi-même  la  tête  fêlée  pour  proposer  la 
trépanation.  »  Personne  ne  saurait,  en  effet,  mé¬ 
connaître  le  grand  nombre  des  cas  de  fractures 
du  crâne  qui  ont  soi-disant  guéri  sans  aucun 
traitement,  mais  personne  non  plus  ne  saurait 
méconnaître  les  cas,  bien  plus  nombreux  certai¬ 
nement,  des  malades  non  opérés  et  dont  1  état, 
en  apparence  excellent  durant  des  mois  et  des 
années,  s’est  subitement  traduit  par  des  manifes¬ 
tations  inattendues  d’accidents  cérébraux,  sou¬ 
vent  mortels,  et  dont  l’origine  no  pouvait  qu’être 
rattachée  à  une  fracture  oubliée  de]iuis  long¬ 
temps. 

Dans  ces  cas,  l’abstention  donne  momentané¬ 
ment  au  médecin  l’illusion  d’avoir  agi  au  mieux, 
d’avoir  fait  tout  son  devoir. 

Certainement,  bon  nombre  de  malades  consi¬ 
dérés  hâtivement  comme  guéris  n’ont  pas  été 
revus  et  ont  été  les  victimes  d’un  optimisme 
imprudent.  Mais  il  y  a  des  cas  qui  diffèrent  singu¬ 
lièrement  de  ceux-ci  et  où  le  médecin  n’a  aucune 
excuse  immédiate  à  s’offrir,  jouet  qu’il  a  été  d’une 
illusion  qui  ne  s’est  pas  prolongée. 

Il  arrive  souvent,  dans  lapratique,  d’être  appelé 
auprès  d’un  malade  qui  vient  de  recevoir  une 
blessure  à  la  tête.  Si  l’on  peut  constater  de  t’isu 
ou  par  le  toucher  une  lésion  osseuse,  le  cas  est 
simple;  mais  quelquefois  ces  signes  font  défaut 
et  les  lésions  semblent  se  borner  uniquement  à  la 
peau.  S'il  persiste  quelques  légers  doutes  dans 
l’esprit  du  médecin,  ils  sont,  les  jours  suivants, 
rapidement  dissipés  par  l’aspect  du  malade,  qui 
est  en  parfait  état,  et  par  la  pleine  sérénité  de 
l’entourage.  Cette  quiétude  se  continue  du  reste 
une  semaine  et  plus,  quand  tout  à  coup  éclatent 
des  accidents  qui  emportent  rapidement  le  ma¬ 
lade.  Les  cas  de  ce  genre  sont  trop  nombreux 
dans  les  traités  classiques  pour  qu’il  soit  néces¬ 
saire  de  les  rééditer.  Je  voudrais  seulement  rap¬ 
porter  ici,  avec  un  cas  analogue,  quelques  obser¬ 
vations  que  je  crois  intéressantes  au  point  de  vue 
de  l’intervention  précoce  dans  les  blessures  de  la 
tête. 

OiismtVAiiox  I.  —  U.  Miss...,  vingt-deux  ans,  au 

région  tcmporo-paiiélalo  droite,  .le  suis  appelé  en  con¬ 
sultation  le  leydeinoin  de  rnccidcut;  le  lualade  cause, 
marche,  fume  et  ne  présente  aucun  symptôme  ;  Routes  les 

7  Mai  in05;  la  veille,  le  médecin  traitant  avait  constaté 
une  lempératurc  de  tlS-S,  et,  vu  l'heure  avancée,  avait  fait 
un  pansement  sommaire.  Après  avoir  rasé  la  tête  et 
désinfecté  la  région,  nous  constatons  sur  la  peau  deux 
petits  orifices,  vraisemhlahlemeut  ])roduits  par  la  halle 
et  situés  à  environ  4  il  .ô  centimètres  l’un  de  l'autre.  Au 

culier,  mais  la  pression  fait  sourdre  une  très  iietitc  quan¬ 
tité  de  matière  blanchâtre  qui  rcssemhlc  îi  du  pius,  mais 
que  je  soupçonne  pouvoir  être  de  lu  matière  cérébrale. 
N'ous  foisons  examiner  le  |)roduit  au  microscope  :  1  ou  y 
troiivo,  des  cellules  cérébrales  caractéristiques.  La  1cm- 
pérnlure  était  de  37o5  le  soir. 

Le  8,  nouvelle  consultation.  Nous  décidons  une  opéra¬ 
tion  exploratrice.  Le  malade  et  les  j>aronts  acceptent 
Eexploration,  que  nous  leur  traduisons  sous  le  terme  de 
miioyagc  de  la  plaie*  mais  s’opposent  fornielleinenl  h  ce 


que  nous  toucliions  aux  os.  Le  D  au  matin,  Icmpcra- 
ture  3707.  Sous  anesthésie  cliloroformiquo,  nous  incisons 
larg-cment  en  croix  sur  le  trajet  de  la  halle.  Décollant 
tissu  et  périoste,  nous  lombous  sur  un  orifice  osseux  de 
forme  ohlongue,  à  bords  irrég-uliers,  au  fond  duquel  1  on 
voit  la  dure-mère  percée  d’un  trou  du  volume  d'une  len¬ 
tille  d’où  sort,  à  chaque  battement,  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  de  la  matière  cérébrale  qui  se  moule  sur  ce 
trou  et  sort  on  forme  vcrmiculaive.  L’orltlce  osseux  est  un 
peu  j)lus  grand  qu’une  pièce  de  50  centimes:  nous  en 
retirons  plusieurs  esquilles,  des  débris  de  matière  noi¬ 
râtre,  brûlée,  des  cheveux.  A|>rès  lavage  à  l’eau  bouillie 
et  suture  des  extrémités  dos  incisions,  nous  hiissons  siii* 
l’orifice  osseux  un  tampon  slérilisé  et  faisons  un  ]ianse- 
mont.  Nous  déclarons  toutefois  aux  parents  que  rojicra- 
Uon  a  été  sim|ilemenl  explorai  ri('e  et  portons  un  pronfislic 
très  réservé  sur  l’avonir  cl  l’(qi]>orluiiité  possible  d’une 
trépanation  dont  ils  n'avaient  môme  pus  voulu  entendre 
])arler.  Je  revois  le  malade  le  13.  Les  jours  précédents,  la 
temjiérature  n’avait  jamais  été  au-dessous  de  37°,  sans 
toutefois  dépasser  37‘l5.  Le  malade  ne  sc  plaignait  de  rien 
et  circulait  dans  sa  chambre,  causant  avec  les  siens.  La 
famille,  du  reste,  s’était  comidètonienf  rassurée.  Le  1(>,  de¬ 
vant  une  petite  luiusse  de  lemjiéi'alui'e,  nouvelle 

consultation.  Sans  présenter  de  symiftûmes  spcciaux, 
l’état  du  malade  nous  déplaît,  le  blessé  a  parfois  des 
mouvements  de  mâchonnements  et  une  expressitm  de 
regard  qui  dénotent  chez  lui,  par  moments,  un  certain 
degré  d’a|»alhic  psychique.  Nouvelle  ]UM)j»osition  de  Ire- 
])an,  nouveau  refus.  Le  17,  hémiplégie  gauche  avec  con¬ 
vulsions  du  môme  cûté.  Dans  l'après- midi,  coma;  le 

Je  li  ai  [m  assister  à  l’aulopsîe,  mais  l’on  m’a  déclare 
avoir  trouvé,  an  niveau  de  l’orilitic  os.soux,  une  zone  do 
congestion  de  rélendue  d’une  jiièce  de  5  francs,  compre¬ 
nant  la  dure-mère  et  les  couches  sons-jaconles,  ainsi 
qu’une  esquille  assez  grande  implanlée  dans  cette  zone. 
De  plus,  un  immine  étranger  â  l’art  médical  a|»ercut  un 
corps  dur  tomber  sous  la  nu<iuo  du  «aidavro  et  le  signala 
aux  médecins  pendant  (pi’ils  pral ifpiaient  Uaulopsie; 
ecux  ci  recimniireiiL  un  fragment  de  Ijallc,  mais  ne  ]>nrent 
délerminer  l’endroit  qu’il  occupait  dans  le  cerveau.  La 
foimicde  ce  l'i’agmcnt  représentait,  jiaraîl-il,  une  parcelle 
de  la  balle,  qui  se  serait  fragmentée  en  deux  conli-e  le 
reliord  do  l’os  ajirès  l’avoir  fracturé.  Une  pai'celle  a  jin 
pénétrer  à  l’intérieur  et  la  plus  grande  ])arlie  glisser  sur 
l'os  et  lu’oduire  un  peu  ])ius  loin  un  deuxième  orifice 
cutané,  apparemment  l’orifice  de  sortie  do  la  balle 
entière. 

Voilà  un  exemple  d’intervention  incomplète 
qui  équivaut  à  une  abstention  absolue,  de  par  le 
fait  qu’il  nous  a  été  impossible  d'imposer  notre 
influence  au  malade  et  à  la  famille.  Nous  avions 
pourtant  tout  lieu  de  soupçonner,  sinon  un  frag¬ 
ment  de  projectile  dans  la  boite  crânienne,  du 
moins  quelques  esquilles  égarées  plus  loin  sous 
l’os,  ou  l’infection  probable;  nous  aurions  donc 
eu  des  chances  de  conjurer  le  danger  en  appli¬ 
quant  une  ou  deux  couronnes  de  trépan  pour 
agrandir  le  foyer,  inciser  la  dure-mère,  explorer 
et  désinfecter  à  la  h)is  le  cerveau,  tout  en  le  drai¬ 
nant. 

Voici  mainteuaut  un  cas  opéré  et  soigné  à  l’iiô- 
pital,  et  qui  a  eu  une  issue  heureuse.  Il  présente, 
comme  on  va  le  voir,  une  grande  analogie  avec  le 
précédent. 

OiisF.UVATlON  11.  —  Pér...,  âgé  île  dix-neuf  ans,  entre 
à  l’hôpital  le  1.')  .lanvier  IfiüS.  11  avait  reçu,  la  nuit,  un 
eoup  de  revolver  au  sommet  de  lu  région  frontale  ;  l'on 
voyait  è  ce  niveau  In  peau  trouée  en  séton,  le  trajet  in¬ 
termédiaire  aux  deux  orifices  était  de  5  à  0  ccnlimèlrcs 
eiiTiron.  En  appuyant  sur  eet  espace,  l’on  ne  sentait  rien 
de  particulier.  Lu  lempératurc,  au  moment  de  l’arrivée, 
est  de  37», fi;  le  pouls  oscille  entre  40  cl  .'lO.  Le  malade 
est  dans  un  état  d’inhibition  intellectuelle  spéciale  ;  il  ne 
peut  répondre  aux  questions  qu’on  lui  pose.  Quand  on  lui 
parle,  il  regarde  d’un  air  hébété,  semble  chercher  ii  com¬ 
prendre,  et,  comme  ennuyé  de  nos  questions,  lournc  in¬ 
variablement  la  tète  de  l’antre  côté.  Lu  sensibilité,  lu 
motilité,  les  fonctions  des  sphincters,  les  réflexes  sont 
normaux,  les  pupilles  égaies,  tiel  ensemble  nous  fuit 
penser  à  une  compression  céréhrnle  dilVuse  dont  nous  no 
pouvons  déterminer  le  siège,  malgré  la  présence  d’un 
Il  syinptôinc  spécial  »  qu’il  m’a  été  donné  do  constater 
pour  la  première  fois.  Nous  n’avons  pu,  après  rccherehcs 
dans  les  ouvrages  dont  nous  disposons,  trouver  un  terme 
approprié  à  cette  espèce  u  d’aphasie-écholalic  »  que  je 
vais  décrire  et  que  présentait  le  malade. 

En  l’interrogeant  avec  insistance,  nous  parvenons  à 
fixer  son  attention  et  scs  regards  sur  un  objet  que  nous 
lui  mettons  sous  les  yeux.  Gomment  s’appelle  cet  objet  ? 
lui  domnndftns-nons  en  lui  mettant  une  montre  entre  les 
mains.  Il  nous  regarde  longuement,  semble  chercher,  les 
plis  de  sa  face  traduisent  an  effort  visible,  puis  il  dé¬ 
tourne  la  tôle  avec  inéeonlenlcmcnt.  —  Mais  cet  objet  est 
une  montre;  pourquoi  le  fôchcs-tu  ?  —  Montre,  répond-il, 
le  visage  épanoui.  —  Voyons,  lui  demandons-nous,  en  lui 
Dicltant  une  chaise  sur  le  lit  cl  en  lu  lui  indiquant,  dis- 


is  adressant 


nous  maintenant  comment  s’appelle  cet  objet?  —  Mon¬ 
tre,  répond-il.  —  Mais  non,  lui  disons-nous,  oeei  est  nue 
chaise.  —  El  toi,  eommcnl  t’nppelles-lii  ?  —  Chaise,  re¬ 
pond-il.  .Scs  parents  sont  présents,  nous  leur  demandons 
le  nom  du  malade,  qui  est  Périclès.  Puis,  r 
de  nouveau  au  malade,  et  lui  désignant  s 
lui  disons  :  Dls-nous,  Périclès,  le  nom  de 

—  Périclès,  rcpond-il  lentement,  hui  montrant  mon  porte- 
cigarette,  je  lui  demande:  Eteeci.  eoinnicnt  l’appelles-tu  ? 

—  11  rcponii  :  Périclès.  —  Le  inaludn  ne  pouvait  donc  ré¬ 
péter  que  le  dernier  nom  de  pei'sonnos  on  d’ohjels  ju’o- 
noncé  devant  lui,  et  encore  ce  nom  devait-il  être  rap- 
porlé  à  une  personne  nu  nue  chose  que  nous  lui  mo/i- 
irintix.  11  ne  m'a  pas  élé  possible  de  tirer  de  ces  faits  une 

Il  exacte  ao  point  de  vue  localisation  l■crc''hrale. 
de  est  opéré  le  1.")  .lanvier  J90.'i,  quelques  heures 
entrée  à  riiôpital.  Sous  anesthésie  l’éthcr, 
n  croix  très  étendue  et  décollemciil  des  tégu- 
du  périoste.  Au-dessous,  découverte  d’un  petit 
..ipour  duquel  II  y  a  des  éclnlemoiils  et  lis- 
_ . .  . iliéc's.  A  trois  centimètres  de  ses  bords,  noos  fo¬ 

rons  au  trépan  trois  orifices  dont  le  trou  accidentel  pri¬ 
mitif  occupe  le  centre.  Nous  faisons  ensuile  s.auter  an 
eiseaii  et  an  maillet  eetto  lame  Iriangnlaire  et  régulari¬ 
sons  à  la  pinre-gougo.  11  y  a  au-dessous  de  nombreuses 
esquilles,  la  plupart  très  peliles  ;  nous  les  enlevons  et 
voyons  la  dure-mère  lésée,  ronge,  congcstionui'e.  .Apres 
l’avoir  incisée  sur  une  assez  grande  éicndiic,  nous  Irnii- 
vons  un  assez  vaste  eaillot  que  nous  enlevons;  il  contient 
de  nombreuses  esquilles.  Il  se  produit  alors  une  heino!'- 
ragie  en  jet,  assez  forte,  ipic  je  parviens  à  arrêter  en  pas¬ 
sant  avec,  une  aiguille  un  fil  jioiir  ligature  eu  masse  sur 
le  foyer.  II  sort,  après  le  sang,  do  la  matière  cérébrale, 
dont  j’évalue  la  ipiaiililé  l'i  une  cuillerce  a  soii[ie 
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deux  tentatives,  le  doigt  oc  peut  arriver  ;  noos  l'enlevons 
avec  une  pinre  longue.  Après  sutni’e  partielle  de  la  dnre- 
mére,  à  riatérieur  de  hiqnclle  nous  laissons  l’cxtrenille 
d’nn  tampon  aseptique,  noos  faisons  la  suture  de  la  peau, 
sauf  nu  niveau  du  tampon,  et  recouvrons  le  tout  d’iin 
pansement.  Les  esquilles  enlevées  sont  au  nombre  de 
dix-huit.  Le  malade  s’éveille  très  rapidement  et  nous  pnn- 
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temcat  disparu.  Il  répond  A  nos  questions  a' 
une  précision  qui  nous  réjonisseni .  Nous  rcjo'cnons  alors 
l’expérienec  de  lui  montrer  une  montre,  une  chaise,  un 
mouchoir,  et  ses  réponses  ne  sont  plus  absurdes.  Les 
parents,  qui  n’avaient  autorisé  l’opération  qu'à  grand’pcine, 
sont  émerveillés  d'entendre  avec  qiu'l  bon  sens  et  qnelle 
facilité  leur  fils  reconnait  tous  ces  ohjols  et  les  désigné 
par  leurs  noms  rcs]iectifs. 

Duran t  ipielqucs  jours  tout  allait  à  souhait,  quand  tout 
à  eoup,  le '31  Janvier,  cinq  jours  a]irés  l’opci'alioil.  je  suis 
préx'enu  d'urgence  vers  minuit.  Le  muladc  va  mal,  il  a 
des  nausées  et  vient  de  vomir:  le  pouls  est  redevenu 
mauvais,  la  température  est  de  .38», fi.  Je  défais  le  panse¬ 
ment  et  trouve  une  hernie  du  cerveau  du  volume  d’nn 
gros  deini-eeuf  de  poule,  de  eouleui'  rougeâtre  et  de  mau¬ 
vais  augure.  Ueux  heures  avant,  le  malade  avait  eu  du  de- 
lire.  Après  lavage  à  l'eau  horiquéo  chaude  cl  paiiseinent 
légèrement  compressif  je  me  retirai,  doutant  fort  de  la 
|)ossihilité  d’une  issue  heureuse.  Les  jours  suivants,  la¬ 
vage  et  pansement  trois  fois  par  jour  à  cause  de  (|uelques 
gouttes  séro-piiruleiitcs  qui  souillaient  le  pansement. 
Température  du  malin  au-dessous  de  37»,  le  soir  ne  dé¬ 
liassant  pas  38».  Six  jours  après  ia  hernie,  la  leinpéin- 
tui'C  ne  dépassa  jamais  37»,  ni  le  mutin  ni  le  soir,  et 
l  étal  général  se  maintint  excellent.  Je  songeai  à  faire 
au  malade,  une  quinzaine  de  jour.s  plus  lard,  des  greffas 
de  Riverdin  pour  couvrir  la  hernie,  mais,  celle-ci  tendant 
iniijours  A  diminuer,  j’abandonnni  ce  projet  el  laissai  la 
eicalrisnlion  se  faire  par  hoiirgeonnemenl.  Le  24  Mars,  le 
malade  iiuille  l'hôpital,  guéri.  11  n  sur  l’os  frontal  nue 
fontanelle  plus  grande  qu’une  pièce  de  cent  sons,  animée 
de  battemciils  isoclirones  A  la  systole  cardiaque,  surfont 
très  visibles  après  des  cfforls.  J'ai  revu  ce  malade  six 
mois  après  l’opération;  il  était  venu  me  dire  qu’il  avait 
eu,  deux  fois  de  suite,  A  iiilervallc  de  quelques  jours,  des 
nceideuts  caractérisés  jiar  des  conlraelures  el  une  perle 
de  eonnaissauec  très  rourle.  Je  lui  pi  cscrivis  du  bromure 
de  potassium,  A  prendre  quinze  jours  tous  les  mois;  de¬ 
puis  lors  il  n'a  plus  préseiifé  d'aeeidciils,  se  porte  bien 
el  sc  livre  aux  travaux  de  sa  profession*. 


Je  nie  permcllrai  maintenant  de  reniêniorer, 
avec  quel(|ues  souvenirs  classiques  se  rallacbaiit 
à  cette  observation,  l'enseignement  qui  pourrait 
sc  dégager  de  cas  analogues. 

Après  une  trépanation,  comme  à  la  suite  d'une 
nécrose  syphilitique  ou  tuberculeuse  des  os  du 
crâne,  il  y  a  toujours  des  perles  de  substance 
osseuse  irréparable.  Les  nomlireux  crânes  du 


1.  Ce  malade  vient  de  mourir  hru-iiqucnient  d’accidenl» 
cérébraux,  dix-huit  mois  environ  après  l’opéralion. 
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iiHiscc  l)ii|)iiylrcn  siifliscnt  à  nous  prouver  ^ic 
les  roiitlelles  d’os  oiili'vi'cs  ne  peuvent  se  reiu])la- 
cei-  pal' un  lissii  de  foi  uiatiou  nouveile.  Dans 
ras,  1  (d)lileraliou  de  l'orilice  est  assurée  jiar  les 
adliérenres  de  la  dure-mère  à  la  eicalrioo  culani'e, 
formant  dans  leur  eiisemiile  un  tissu  de  prolec- 
lion  plus  ou  moins  solide,  mais  [iresrpie  toujours 
iiisiiliisaul  vis-à-vis  des  rliors  accidentels  prove¬ 
nant  du  dehors.  C’est  pour  olivier  au  défaut  de 
solidité  de  cette  cicatrice,  <pii  nécessite  souvent 
le  port  d  un  appareil  protlK'tiqiie  et  de  protec¬ 
tion,  autant  que  pour  rolilcntion  d’un  résultat 
osthétiipie  parfait,  que  W  agner  imagina  la  résec¬ 
tion  ostc'o-plastique  des  os  du  crâne.  Cette  opé¬ 
ration,  e.vcellenic  pour  les  explorations,  n’a  que 
des  indications  l'estreiutes  et  est  d’application 
généralement  difficile  en  cas  de  fractures  acciden¬ 
telles.  Il  est  pou  commode  on  effet,  de  former  au 
ciseau  et  au  maillot  un  lamlieau  diilimitant  une 
zone  composée  d’esipiilles  llottantos  et  do  par¬ 
celles  osseuses  plus  ou  moins  adlu'rentes  au 
pi'rioste  et  à  la  peau.  Cependant  l’on  devra  tout 
tenter  pour  le  constituer,  car  l’on  sait  (|uo  les 
fragments  osseux, même  peu  adhé-rents  au  périoste, 
peuvent,  à  condition  d’étre  ,isrpiir/ii,'s,  ohturer 
eflicacoment  la  perforation  erauienuo.  La  propo¬ 
sition,  faite  par.Miiller  et  Komig,  dene  compren¬ 
dre  dans  CO  lambeau  rpie  la  table  externe,  pour¬ 
rait  èti'e  utilisib'  dans  le  cas  de  dé'sordres  étendus, 
surtout  et  presque  exclusivement,  à  la  laide 
interne.  |,e  lambeau  renversé  alors  en  dehors,  ou 
lait  sauter  les  di'bris  de  la  lame  vitrée  jusipi'à  la 
diire-mere.  Il  y  aurait,  je  pense,  avantage  à 
abaudonucr  dans  ces  cas  le  ciseau  et  le  maillet 
«jui  mobilisent  ou  tout  au  moins  .■bratdent  les 
parcelles  osseuses  de  la  ré-gion  fracturéie,  et  à  se 
servir  d'instruments  spé'ciaux  ;  ceux  de  Iturba- 
nan,  par  exem]de.  .Vprès  avoir  foré  des  ti-ous  avei; 
une  trepbiue,  on  les  fait  communiquer  sur  une 
.sonde  décolle  dure-mère  avec  la  scie  de  fil  métal- 
liipie  de  Ciigli.  Malheureusement,  les  os  du  crâne 
sont  doué's  de  peu  de  vitalité,  surtout  chez  l’adulte, 
et  leur  consolidation  s’o|)ère  avec  une  grande 
lenteur  :  plusieurs  mois  sont  souvent  nécessaires 
a  ce  travjiil,  a  condition  ipie  les  fragments  soient 
peu  l•l■art(■s  et  asepticpies. 


(.es  conditions  se  réalisent  rarement  en  prati- 
ipie,  ou  il  s  agit  le  plus  souvent  de  frtn^tures 
ouvertes  |)lus  ou  moins  infectées  et  où  il  y  auniit 
imprudence  de  laisser  des  fragments  peu  adbé- 
reutsaii  |)érioste  et  qui  risrpieraient  de  se  lu'cro- 
ser.  Aussi  se  trou vera-t-ou  parfois  obligé  de 
sacrifier  ib'  larges  lambeaux  composésde  parcelles 
osseuses  de  vitalité  plus  ou  moins  pndib'mat ique. 
Il  on  resuite  une  perte  osseuse  souvent  très 
grande  qu'il  s’agit  de  combler.  Pour  y  arriver,  on 
a  proposé  nu  certain  nombre  de  procédés  plus 
ou  moins  iugé'iiieux  :  greffes  osseuses,  ipii  con¬ 
sistent  à  emi>ruuteruu  fragment  ostéo-pé'riosliipie 
au  sujet  lui-même  (Seydel,  lambeau  pris  sur  le 
tibia)  ;  ou  recours  à  un  animal  (portion  du  pariétal 
d  un  cbieii,  Mac-Eweu  ;  os  coxal  du  même  animal 
ilîicard).  (les  procédés  d'bétéroplastie,  quoique 
parfois  utilisables,  sont  peu  recommandables  à 
cause  de  leur  jieu  de  commodité  et  de  leur  action 
irreguliere.  Ils  sont  en  effet  le  plus  souvent  inca¬ 
pables  do  former  un  tissu  osseux  stable  ;  ils  se 
résorbent  comme  les  plaques  d’os  décalcifiés 
essayées  par  Kiimmel. 

Peut  être  serait-il  jilus  pratique  d’employer  des 
plaques  de  substance  tolérable  par  les  tissus  et 
auxquelles  on  peut,  de  plus,  facilemeut  donner  la 
forme  voulue;  l’on  avait  proposé  à  cet  elfel  des 
leuilles  d  or  et  d'argent,  anciennement  connues. 
Aicolsou  (d  Atlanta,!  propose  d'enqiloyer  le  cel- 
luloide,  qui  peut  rester  indéfiniment  au  sein  des 
tissus  sans  produire  d'irritation.  lAon  peut  ainsi 
recouvrir  de  larges  ouvertures  crâniennes  sans 
craindre  la  production  de  hernie.  Cela  permet 
de  se  donner  tout  le  jour  uéeessaire  dans  les  opé¬ 
rations  sur  l'encéphale  et  rend  de  réels  services, 
vu  que  l’épaisseur  de  la  plaque  de  celluloide  pou¬ 
vant  être  sensiblement  inférieure  à  celle  de  la 


voûte  crânienne,  il  y  a,  de  par  le  fait  même,  une 
décompression  du  cerveau. 

ÎVotre  malade  avait,  comme  nous  l’avohs  vu, 
perdu  au  moins  une  cuillerée  à  soupe  de  matière 
cérébrale;  il  avait  présenté  aussi  une  volumineuse 
hernie  du  cerveau  qui  équivalait  sinon  à  la  perte 
totale,  du  moins  à  la  neutralisation  partielle-,  par 
proce.ssus  fibreux  ou  par  bourgeoitnetnent,  de  la 
masse  herniée  qui  représentait  dans  son  ensemble 
une  quantité  de  matière  cérébrale  assez  considé¬ 
rable,  dont  l’élimination  n’a  pas  empêché  la  gué¬ 
rison.  De  tous  les  êtres  animés,  l’homme  est  un 
de  ceux  les  moins  suceptibles  de  survivre  aux 
pertes  de  substance  de  cerveaui 

La  hernie  cérébrale  du  Ce  'malade  était  incon- 
testablemcut  d'origine  inflammatoire,  comme 
nous  l'indiquaient  la  hausse  de  la  température,  le 
pouls  Pt  les  vomissements.  Les  auteurs  admet¬ 
taient  généralement  deux  espèces  de  hernies  :  la 
primitive  ou  mé'eaniipie  et  la  secondaire  ou  inflam¬ 
matoire.  .Aujourd’hui  beaucoup  d’auteurs  rejettent 
la  première,  en  ce  sens  que  la  procidence  immé¬ 
diate,  après  l’accident,  de  inalièl'c  eérébrale  eon- 
tusiounée  ou  désagrégl'c,  et  destinée  forcément 

est  en  géné'fal  presque  toujours  inflammaloire ; 
eest  ce  qui  eu  constitue  le  danger  et  la  gravité. 
Dans  sa  «  (Ihirurgie  de  guerre  »,  Pirogoif  raconte 
ipi'en  Crimée  tous  les  blessés  qui  en  étaient 
atteints  succombèrent.  Deuime,  pendant  la  guerre 
d'Italie,  ii’a  vu  sur  21  cas  qlie  5  guérisons.  Cette 
beruie  peut  être  Constituée  par  riullammalion 
infectieuse  des  parties  superlieielles  de  l’encé¬ 
phale,  du  cortex,  au  fond  de  la  perte  de  substance 
osseuse  ou  jtar  la  poussi'o  de  bas  en  haut  d’un 
abcès  intra-eéré'bral.  D’ajiros  Lebeau,  la  très 
grande  majorité  des  lieriiins  du  cerveau  reeon- 
naitraieut  celle  dernière  cause.  Qu’elle  soit  le 
résultat  d’une  irritation  iul'eelicuse  superlieielle 
ou  celui  d’une  collection  profonde,  la  beruie  a 
tendance  à  s’accroître. 

«  Lorsipi’elle  tombe,  en  iiartio  détruite  par  le 
S[)bac(de,  nue  nouvelle  partie  de  rcncépbale  vient 
se  bernier  à  son  lourde  proclie  en  proche;  cela 
peut  aller  si  loin  que,  dans  certains  cas,  une 
corne  venlrieulaire  a  jui  venir  prendre  place  dans 
une  eiieé'pbalocèle,  cependant  de  volume  moyen  » 
(Chipault).  Les  terminaisons  malbeiireuses  sem¬ 
blent  cependant  plus  rares  aujourd'hui,  à  cause 
des  jirogrès  do  rantisepsie  et  de  la  chirurgie.  Dès 
qu’il  y  a  hernie,  on  doit  penser  à  un  abcès  intra¬ 
cérébral  ;  il  faut  pouvoir  le  diagnostiquer  alin  de 
distinguer  ce  goure  de  lieriiie  de  celle  causée  par 
une  iuilammalion  superficielle.  L’existence  de 
cotte  dernière  ne  semble  pas  pouvoir  être  mise 
en  doute:  on  en  a  ra|)porlé  de  nombreux  exemples 
et  il  est  probable  que  toutes  les  guérisons  de 
hernies  du  cerveau,  sans  ouverture  chirurgicale 
ou  spoulaiice  d’abci's,  doivent  relever  de  celte 
catégorie,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  dans  tous  ces 
cas  d’abcès  enkystés  cl  transformés  en  dépôt 
scléreux,  tlièse  ipii  pourrait  se  soutenir,  mais  qui, 
dans  tous  ces  cas,  semble  peu  admissible  d’une 
layon  absolue.  Dans  ce  genre  de  bernio,  le  traite¬ 
ment  préconisé  est  la  compression  légère  avec  uii 
pansement  antisepliipie  ;  le  traitement  s’adresse 
à  la  cause  inllammaloire  ;  une  fois  celle-ci  sup¬ 
primée,  la  hernie  se  réduit  souvent  peu  à  peu 
d’ello-iuêiue  ])ar  rétraction  scléreuse  cl  bourgeon- 
nemeul.  llack  a  noté,  dix-sept  jours  après  le  com¬ 
mencement,  la  rétracliou  complète  d’une  liernie 
gangrenée.  Dans  les  cas  où  elle  persiste  on  a  pré¬ 
conisé  l’excision,  les  caustiques,  la  ligature  etc.; 
mais  il  parait  préférable,  apri's  avoir  rendu  la; 
hernie  aseptique,  de  lui  refaire  une  protectiorii 
cicatricielle  par  des  greffes,  comme  l’ont  faiii 
Ivusmin  et  Adams. 

Dans  les  cas  plus  fréquents  où  l’cncophalocèle; 
est  le  résultat  d’une  collection  purulente  profonde,, 
le  diagnostic  est  le  plus  souvent  très  dilficilc.  En, 
efl’et,  sur  quoi  se  baser  l'  L’absence  de  pulsation, 
ou  signe  de  Roser-Braun,  est  peut-être  l’élément, 
principal  du  diagnostic,  quoique  Braun  lui-mêma. 


ail  réuni  cinq  cas  dans  lesquels  les  pulsations 
semblaient  fortes  nu  fond  du  trou  de  trépan  et  où 
cependant  un  gros  abcès  était  collecté.  La  ponc¬ 
tion  sacro-lombaire  si  précieuse  pour  le  diagnostic 
des  hémorragies  cérébrales  diiruses,  chromo- 
diagnostic  de  Sicard,  et  pour  les  suppurations 
méningées  étendues,  ne  [teut  nous  fournir  aucun 
renseignement  précis  dans  les  cas  où  la  collection 
purulente  est  intra-cérébrale  et  limitée.  Reste  la 
ponction  exploratrice  avec  ou  .sans  aspiration  ;  elle 
n’est  pas  toujours  sans  danger,  car  il  faut  parfois 
porter  le  trocart,  à  plusieurs  reprises,  pi'ofon- 
démeiit  et  à  l’aveiigle,  dans  différentes  directions, 
parce  que,  si  le  pus  est  souvent  situé  immédiate¬ 
ment  sous  la  hernie,  il  l’est  parfois  aussi  profon¬ 
dément,  beaucoup  plus  loin,  en  des  endroits 
qu’aucun  symptôme  ne  peut  trahir.  Depuis  le 
fameux  coup  de  bistouri  de  Dupuylren,  les  exem¬ 
ples  d’incision  profonde  en  plein  tissu  cérébral 
n’ont  fuit  que  se  multiplier.  C’est  toujours,  et  cela 
se  comprelidi  avec  une  grande  appréhension  que 
l’on  se  décide  à  plonger  profondémeut  le  bis¬ 
touri  en  plein  cerveau.  C’est  un  scnliiiienl  naturel 
évidemment,  mais  des  accidents  nous  prouvent 
quelquefois  riliuocuité,  dans  certains  cas,  de  ces 
incisions,  ainsi  que  la  tolérance  du  cerveau  vis-à- 
vis  d’infections  même  profondes. 

A  ce  sujet,  je  citerai  l'observation  suivante  : 

OiismivATiox  lit.  —  Ali  lîiiviizid  Oglou,  âgé  de  triinte 
lins.  iMiti'C  a  Jiiâiiiliil  le  l'2  .luiii  IttO.'),  |)(iur  lin  ci)U|i  de 
hiu'lie  rceu  à  la  tète  si.v  jours  an|iaruvant.  A  sua  arrivée, 
le  aialmlc  a  la  liHe  cavelo|i|iéc  d'an  las  de  liages  et  d’un 
il  haelielil!  »,  sorte  de  capaclion  très  en  usage  dans  le 
pavs.  Il  sent  liorrihlcaieal  mauvais,  il  nous  racoale  son 
histoire  et  répond  ti  nos  questions  assez  elaireaieat  quoique 
d’an  air  liéhété  cl  iadill'éreal.  Nous  lui  enlevons  tout  ce 
qui  lai  enveloppe  la  tète.  Sou.s  des  liages  sales  et  souillés 
de  pus  d'uue  fétidité  iusouletmlile,  nous  eonstutous  ijue  ta 
tète  est  fendue  profumléiuenl  depuis  la  racine  du  nez  jus¬ 
qu’à  l'oeciput  de  toute  la  longueur  de  la  huelio,  On  uurait 
dit  une  grenade  en  pleine  nialui-ité  colulée  à  moitié.  Nous 
fûmes  litléraleaieiit  sLupi-fiés  (lu'iin  liumino  ult  pu  sur¬ 
vivre  six  jours  aune  blessure  pareille,  .-liires  avoir  Javé 
la  plaie  et  enlevé  de  aonihreiises  cs(|uillcs.  des  cheveux, 
dos  liiuiheaux  de  matière  cérébrale  spliaeéléc.  je  pus  inc 
rendre  compte  que  lu  pluie  allait  à  une  très  grande  pro¬ 
fondeur.  C’étiùt  connue  une  section  anulomique  du  ccr- 

Je  fis  un  pansement  aiiliscptiipic  Icger  et  renvoyai  le 
malade  dans  son  lit,  convaincu  qu’il  ne  tarderait  pas  à 
succomber’.  Or,  malgré  une  lièvre  intense  le  soir,  le  lu:;- 
lade  était  v  ivant  le  lendemain. 

Il  vint  seul  à  pied  pour  se  faire  panser,  ainsi  que  les 
jours  suivants. 

Il  y  avait  chnipie  jour  une  grande  qiinnlité  de  jais  sur 
les  pansements  d'nii  se  dégageait  une  odeur  iusuiipor- 
lable.  Vu  l'état  d'infection,  je  c.bargoai  une  infirmière  de 
laver  quatre  fois  par  jour  et  d’employer  chaque  fois  dix 
litres  d'eau  antiseptique,  .le  dois  avouer  que  je  ne  suis  au 
juste  si  tous  les  lavages  fuient  faits,  vu  que  la  personne 
chargée  de  eette  besogne  s’en  acquittnit  de  mauvuise 
grâce  et  avec  beaucoup  de  répugnance  à  cause  de  la  luuu- 
vuise  odeur,  'l'oiil  allait  assez  bien,  à  nmii  grand  étoiinc- 
nieiit,  quand  le  dix-builiènie  jour  le  nmladc,  on  nllunt  niix 
enliinels  glissa  sur  une  marche  et  lonilia,  donnant  violcm- 
nienl  de  In  tète  sur  le  marbre  pour  ne  plus  se  relever, 
'l'oul  fat  inutile  pour  le  faire  revenir  de  son  coma  :  il 
nmnrail  Irais  jours  après,  le  à  .luillet.  Lu  mort  de  ce  ma¬ 
lade  a-t-elle  été  le  résultat  de  sa  cliute  ?  Ou  eclle-ei  n'est- 
elle  survenue  que  comme  enuse  sccondniro  surnjouléo  à 
la  méningite  infectieuse  dont  il  cluil  incontestablement 
porteur  dès  son  arrivée  à  rbûpilal?  Kn  ce  cas,  la  prolonga¬ 
tion  de,  lu  vie  ne  peut  être  iillrilmée  ipi’ii  lu  grande  voie 
de  drainage  accidentelle  qui  permettait  l’èeoulcmeul  fa¬ 
cile  du  pas  et  les  grands  luvoges  du  cerveau.  Supposi¬ 
tion  qui  pinideniil  en  faveur  des  drainages  larges  dans 
les  méningilcs  ;  mnlbeurcuseincnt,  on  ose  fort  peu  se 
permettre,  encore  aujourd'hui,  iioiir  les  méninges,  ce  que 
l’on  fuit  couramment  et  d'une  fuçoii  classique  pour  le  pé¬ 
ritoine.  .l’unrais  été,  en  tous  cas,  curieux  de  savoir  ce  que 
ce  malade  sernil  devenu  uvcc  des  lavages  plus  fréquents, 
plus  nboiidants,  faits  dans  de  bonnes  conditions,  et  s'il 
avait  été  scrieuscniont  surveillé  de  façon  à  éviter  sa 
chute. 

Voici,  chez  un  malade,  une  intervention  immé¬ 
diate  dont  non.s  n’avons  eu  qu’à  nous  louer  quoique 
les  lésions  n’aient  nullement  intéressé  l’endo- 
cràne. 

Orskbvation  IV.  —  Pétri,  âgé  de  dix-tuiil  ans,  du  vil¬ 
lage  de  ’l'cbnikir,  entre  à  l’hûpilal  le  11  Août  190.’).  11  u 
été  trniné,  sur  un  assez  long  parcours,  dans  un  sentier 
rocailleux,  au  galop  d’un  cheval  dont  il  s'était  ullacbé  la 
bride  à  l’avunt-bras.  Le  cuir  cbevelu  est  déchiré  irrégu¬ 
lièrement  sur  une  usées  grande  surface  ;  décollé  large. 
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mcnl  par  endroits,  en  le  relevant  xin  peu,  on  voit  de 
grosses  esquilles  et  des  fissures  (-tendues  dans  la  région 
l'ronto-pariélale  ;  le  tout  est  sale,  plein  de  diibris  de  paille 
et  do  fumier. 

L’état  général  du  blessé  eût  été  bon  s’il  n’eût  présenté 
une  température  de  38“2.  L’état  inlelleoluel,  les  pupilles, 
les  réflexes  et  toutes  les  fonctions  sont  normales.  Nous 
l’opérons  le  jour  même.  .\près  désinfection  et  décollement 

quilles,  la  plupart  très  grandes  ;  elles  sont  toutes  consti¬ 
tuées  par  la  table  externe  ;  à  la  gouge  et  au  maillet,  nous 
faisons  sauter  lu  table  externe  sur  toute  l’étendue  di-s  ir¬ 
radiations  iissurairos  alla  de  nous  rendre  compte  de  l’état 
de  la  table  interne.  Celle-ci  ne  présente  ni  fracture,  ni 
fissure,  mais  le  diploë  est  altéré  et  noirâtre  par  places, 
d’aspect  nécrotique.  Nous  sommes  obligés  de  curetter  û 
fond  :  lu  plaie  est  lavée,  suturée  et  drainée  par  deux  forts 
drains  qui  la  traversent  en  croix  d’un  pèle  à  l’autre.  La¬ 
vage  et  pansement  deux  fois  par  jour,  car  il  y  a  beau¬ 
coup  de  pus.  Vers  le  quinzième  jour  il  sort  par  la  plaie 
une  petite  esquille.  Vingt  jours  plus  tard,  nous  voyons 

pince.  Enfin,  le  malade  guérit  et  sort  de  l’iièpital  le 
10  Oclobre. 

Il  s’agissait  d’une  fracture  ouverte  qu’il  fallait 
désinfecter.  J’ai  cependant  fait  sauter  la  table 
externe  sur  une  assez  grande  étendue,  non  pour 
désinfecter  le  diploii,  que  je  n’avais  pas  de  raison 
de  croire  altéré,  mais  pour  examiner  l’état  de  la 
lame  vitrée  que  je  fus  surpris  de  trouver  intacte. 
Les  fractures  isolées  de  la  table  externe  avec 
table  interne  intacte  sont,  comme  on  le  sait,  très 
rares.  Ces  fractures,  même  minimes,  sont  accom¬ 
pagnées  en  effet,  le  plus  souvent,  de  fractures  com¬ 
pliquées,  esquilleuses  de  la  table  interne  avec  ou 
sans  symptômes  momentanés.  M.  Félizet  nous 
signale,  à  l’appui,  une  pièce  du  musée  Dupuytren 
où  la  lame  vitrée  est  brisée  en  deux  fragments 
rectangulaires  suivant  un  angle  très  ouvert  et  où 
la  fissure  de  la  table  externe  est  fine  comme  un 
cheveu.  Quant  aux  fractures  isolées  de  la  table 
interne  avec  table  externe  intacte,  elles  sont  aussi 
une  exception  et  ne  peuvent  être  diagnostiquées 
que  par  les  symptômes  qu’elles  provoquent, 
sinon  elles  échappent  forcément  à  la  clinique.  Il 
semble  opportun  de  tirer  de  ces  données  le  trai¬ 
tement  particulier  à  appliquer  dans  les  différents 
cas  de  blessures  de  la  tête.  Si  nous  rejetons  de 
parti  pris  tous  les  cas  où  il  y  a  des  symptômes, 
aphasie,  hémiplégie,  coma,  etc.,  devant  lesquels 
la  nécessité  d’une  intervention  ne  saurait  être 
discutée,  et  si  nous  nous  limitons  seulement  aux 
cas  où  ii  n’y  a  pas  de  symptômes  cérébraux  immé¬ 
diats,  nous  pouvons  voir  avec  quelles  difficultés 
le  praticien  est  souvent  aux  prises  pour  traiter 
un  malade  qui,  par  suite  d’un  choc  violent,  est 
atteint  d’une  blessure  à  la  tête. 

Si  c’est  une  blessure  ouverte,  il  est  facile 
d’écarter  les  tissus  et  d’agrandir  la  plaie  autant 
pour  la  désinfecter  que  pour  vérifier  si  l’os  est 
intact.  En  ce  cas,  l'on  peut  suturer  la  plaie  en 
toute  sécurité.  Si  l’os  est  fissuré,  la  trépanation 
s’impose,  car  souvent,  alors,  il  y  a  des  lésions 
étendues  de  la  table  interne. 

Si  l’on  craint,  en  tout  cas,  d’ouvrir  le  crAne 
pour  une  simple  fissure  de  la  table  externe,  une 
conduite  mixte  à  tenir  est  de  ne  faire  sauter  que 
cette  dernière  au  ciseau  et  au  maillet  avec  beau¬ 
coup  de  patience.  Il  serait  facile,  de  cette  façon, 
de  vérifier  l’état  de  la  table  interne  sans  l’entamer, 
et,  au  cas  rare  d’intégrité  de  cette  dernière,  de 
rabattre  sur  elle  le  périoste  préalablement  décollé. 
—  «  L’épilepsie  traumatique,  nous  dit  Lucas- 
Championnière,  ne  disparaîtra  de  la  liste  des 
affections  chirurgicales  qu’à  partir  du  jour  où 
toute  fracture  du  crâne,  même  si  elle  est  légère  et 
n’est  pas  accompagnée  de  symptômes,  sera  consi¬ 
dérée  comme  une  indication  à  la  trépanation.  »  — 
Cette  opération  se  pratiquait  dès  l’Age  de  pierre 
avec  des  couteaux  de  silex,  ainsi  que  nous  le 
prouvent  les  crAnes  perforés  de  l’époque  néoli¬ 
thique.  Hippocrate  lui-tnême  pratiquait  cette 
opération  à  titre  préventif.  Dès  qu’il  avait  un 
doute  sur  l’existence  d’une  fracture  des  os  du 
crAne,  en  cas  de  blessure  de  la  tête,  il  écartait  les 
tissus  lésés  et  appliquait  sur  les  os  une  couche 
de  «  médicament  noir  »  ;  l’encre,  en  s’imbibant, 


décelait-elle  la  présence  d’une  fissure,  cela  suffi¬ 
sait  pour  trépaner.  Or,  cette  trépanation  pré¬ 
ventive  a  été  très  discutée,  l’est  encore,  et  n’est 
pas  acceptée  par  la  majorité  des  auteurs.  Le  plus 
grand  nombre  ne  trépanent  pas  en  cas  de  fissure, 
s’il  n’y  a  pas  de  symptômes  encéphaliques  ou  un 
enfoncement  notable  de  l’os.  Mon  opinion  n’a 
pas  la  prétention  d’être  d’un  poids  quelconque 
dans  la  question  ;  mais,  s’il  est  permis  d’exprimer 
ses  idées,  j’ajouterai  qu’en  cas  de  fissure,  même 
minime,  de  l’os,  et  sans  symptômes, je  n’hésiterai 
pas  à  intervenir  d’une  façon  exploratrice,  comme 
on  le  fait  couramment  dans  les  laparotomies  pour 
l’examen  de  l’abdomen,  afin  de  m’assurer  de  l’état 
de  la  table  interne  et  de  me  convaincre  de  l’im¬ 
possibilité,  pour  le  malade,  de  présenter  des 
accidents  ultérieurs. 

Bien  plus  embarrassante  est  la  conduite  à 
suivre  en  cas  de  fracture  fermée,  où  il  n’existe  ni 
enfoncement,  ni  plaie,  et  où  pourtant,  de  par  la 
violence  du  choc,  on  a  lieu  de  soupçonner  une 
fissure  delà  table  externe  et  conséquemment  des 
lésions  bien  plus  étendues  de  l’interne.  Serait- 
on  autorisé,  dans  des  cas  semblables,  à  faire  une 
incision  cutanée  pour  explorer  l’os  ?  Il  n’est  pas 
possible  de  répondre  directement  à  cette  question, 
car  il  va  de  soi  que  tous  les  coups  ou  toutes  les 
chutes  sur  la  tête  ne  peuvent  se  ressembler 
comme  violence.  L’on  ne  peut  malheureusement, 
dans  ces  cas,  que  se  guider  sur  l’impression,  je 
n’ose  dire  clinique,  ou  pencher  alors  plutôt  vers 
le  parti  d’adopter  systématiquement  d’ouvrir  les 
parties  molles  pour  vérifier  l’état  de  l’os  dans 
tous  les  cas  do  chocs  violents  sur  la  tête,  et  se 
mettre  ainsi  à  l’abri  des  responsabilités  et  aléas, 
médiats  ou  éloignés,  d’une  expectation  hasardeuse 
qui  spécule  sur  les  chances  d’intégrité  de  la  tête 
du  malade. 

Si  l’on  admet  l’intervention  pour  des  fissures 
de  l’os,  en  cas  de  blessures  ouvertes,  pourquoi 
n’admettrait- on  pas  la  môme  intervention  pour 
des  fissures  recouvertes  par  la  peau  et  que  l’on 
ne  peut  découvrir  qu’en  incisant  celle-ci  ?  Avec 
quelques  précautions  d’antisepsie,  c’est  absolu¬ 
ment  sans  danger,  et  l’on  ne  peut  même  pas  se 
prévaloir  de  l’excuse  d’une  objection  au  point  de 
vue  esthétique,  dans  une  région  où  la  pousse  des 
cheveux  masque  rapidement  toute  cicatrice  de 
suture.  Comme  on  le  sait,  à  la  suite  de  tout  choc, 
il  se  produit  très  rapidement  une  bosse  séro- 
sanguine. 

Comme  il  arrive  généralement  que  l’on  voit  le 
malade  plusieurs  heures  après  l’accident,  peut-on 
jamais  affirmer  qu’il  s’agit  d’un  enfoncement  du 
crAne,  d’une  bosse  sanguine,  ou  que  sous  la 
bosse  le  crAne  est  intact  ?  N’y  a-t-il  pas  là  une 
cause  d’erreur  que  l’on  éviterait  sûrement  si  l’on 
ouvrait  la  peau  dans  les  cas  douteux?  Il  y  aurait 
pour  cette  bosse  sanguine,  souvent  très  doulou¬ 
reuse,  l’avantage  de  la  laisser  couler  au  dehors, 
ce  qui  calmerait  également  la  douleur  do  tension. 
C’est  au  jugetnent  et  à  l’autorité  du  médecin  d’user 
de  son  influence  dans  ce  sens,  au  cas  où  il  croirait 
devoir  le  faire. 

Les  fractures  sous-cutanées,  étant  générale¬ 
ment  aseptiques,  ont  peut-être  souvent  une  ter¬ 
minaison  définitivement  heureuse,  mais  cela  est 
loin  d’être  la  règle,  et  il  est  incalculable  le  nombre 
de  méningites  aiguës,  de  pachyméningites,  d’épi¬ 
lepsies  dont  l’origine,  connue  ou  inconnue,  doit 
être  rattachée  à  une  chute,  un  choc,  un  coup  sur 
la  tête.  Si  l’on  était  plus  partisan  des  interven¬ 
tions  précoces  et  moins  attaché  à  la  routine  de 
l’expectation  armée,  je  crois  que  l’on  restrein¬ 
drait  singulièrement  le  nombre  des  accidents 
tardifs  dont  la  cause  nous  échappe  le  plus  sou¬ 
vent  et  que  la  chirurgie  semble  tendre  de  plus  en 
plus  à  rattacher  au  traumatisme.  En  voici  quelques 
exemples  ; 

A.  M...,  homme  bien  portant,  âgé  de  trente-huit  ans, 
tombe,  cognant  du  front  une  marche  de  pierre  au  seuil 
d’une  porte  :  il  se  produit  une  petite  décliirure  du  cuir 
j  chevelu  et  une  hémorragie.  Le  blessé  peut  retourner  chez 
I  lui.  Le  médecin, 'qui  le  voit,  soupçonne  bien  une  fracture 


de  l’os,  mais  suture  la  peau.  Le  malade  se  rétablit  et 
vaque  à  ses  occupations,  (lependanl.  depuis  raeiddeiit,  il 
accuse  fréqiieinmenl  des  douleurs  violentes  dans  la  tète 
pour  lesquelles  il  prend  les  médications  usuelles  eu 
pareil  cas.  II ii  an  ajirès,  le  même  médecin  est  appelé 
pour  des  symptômes  fébriles  inlenses  qui  font  penser  tout 
d’abord  ii  du  paludisme,  si  fréquent  dans  le  pays.  Mais 
bientôt  les  symptômes  se  dessinent  nettement,  et  le  malade 
Buccoinbo  avec  tous  les  signes  d'une  méningite  aig-ul- 
(Observât,  communiquée). 

V.  R...,  âgé  de  sept  ans.  Santé  antérieure  parfaite, 
père  et  mère,  frères  et  soeurs  bien  portants,  tombe  du 
haut  d'un  escalier  et  roule  sur  une  quinzaine  de  marches. 
On  s'empresse  autour  do  l’enfant,  on  le  relève.  Le  méde¬ 
cin,  appelé  en  toute  hâte,  constate  sur  le  corps  des  con- 
tueions  sans  importance;  û  lu  tète,  il  y  a  plusieurs  bosses 
sanguines;  l’enfant  n’a  rien,  on  en  est  quitte  pour  la  peur, 
et  quelques  jours  après  on  l’envoie  de  nouveau  û  l’école. 

Vers  le  quarantième  jour  après  l’accident,  renfant  est 
pris  de  violentes  douleurs  dans  la  tète,  de  contractures, 
de  fièvre,  de  vomissements,  et  succombe  nu  bout  de 
quelques  jours. 

A.  G...  reçoit  à  l’école  un  violent  coup  de  règle  sur  la 
tête;  pas  de  blessure,  pas  de  symptômes,  mais  bosse 
séro-sanguine.  On  n’y  attache  aucune  importance.  Plu¬ 
sieurs  mois  après  l’accident  apparaissent  des  symptômes 
épileptiformes,  se  reproduisant  fréquemment  et  qui  durent 
depuis  plusieurs  années.  Le  jeune  garçon,  qui  a  aujour¬ 
d’hui  quinze  ans,  est  presque  totaleincnl  idiol. 

Il  est  probable  que,  dans  ces  cas,  si  l’on  avait 
ouvert  la  peau  pour  vérifier  l’état  de  l’os,  l’on 
n’aurait  peut-être  pas  eu  à  dé|)lorcr  la  perle  des 
deux  premiers  nialade.s  ni  l'épilepsie  du  troi¬ 
sième.  Les  interventions  immédiates  prévien¬ 
draient  les  difficultés  opératoires  des  cas  tardifs 
et  leur  résultat  souvent  médiocre.  Ces  interven¬ 
tions  sont  d’autant  plus  bénignes  que  la  peau  est 
peu  ou  pas  lésée;  dans  ces  cas,  en  effet,  on  n’a 
pas  à  redouter  l’infection  venue  du  dehors.  Dans 
les  cas  de  plaies  ouvertes  ou  pémélranies,  ce  ne 
sont  plus  les  lésions  anatomiques  qui  sont  le  ]diis 
à  redouter,  mais  l’infection  qui  en  est  la  consé¬ 
quence  presque  inévitable.  L’intervention,  dans 
ces  cas,  tout  en  s’adressant  aux  basions,  aura 
surtout  pour  but  la  désinfection  du  foyer  et  sera 
le  plus  souvent  suivie  do  drainage.  Ce  qu'il  y  a 
le  plus  à  craindre  dans  ces  blessures  compli¬ 
quées,  c’est  la  suppuration  et  la  niéningo-cncé- 
phalite  dont  il  s’agit  à  tout  prix  d’empêcher 
l’apparition. 

OnsiaiVATiON  V. —  Costi,  âgé  de  trciitc-dciix  ans,  rc<;c)il 
dans  la  iiiiil  du  l.'î  au  lè  Avril,  uii  coup  de  linclic  dans  la 
région  frontale;  la  blessure  part  do  la  région  siuircilièrc 
gauche  et  s’étend  en  haut  sur  une  longiiciir  de  12  conti- 
mètre.s.  Le  malade  est  opéré  dans  la  malinéo  du  l'i  : 
incision  du  cuir  chevelu  sur  une  grande  loiigiieur.  Au- 
dessous,  l’os  est  brisé  sur  une  étendue  de  8  ccnliinètres 
environ.  Après  ablation  d’un  certain  nombre  d'esipiilles, 
nous  voyons  que  lu  table  inicrne  est  lissiiréi'  en  avant  et 
surtout  en  arrière.  Après  applicalion  de  trois  cunronnes 
de  trépan,  nous  faisons  sauier  au  ciseau  cl  au  maillcl 
toute  lit  zone  intéressée  juir  les  fissures  et  régularisons 
les  bords.  La  dure-mère,  presque  intacte,  élait  simple¬ 
ment  éraillée  par  dc.s  esquilles  dont  l’ablation  donna  lioi 
à  une  jietite  hémorragie;  drain  sur  la  dure-mère  et  réu¬ 
nion  du  périoste  au  culgui;  drain  sur  le  périosic  et  réu¬ 
nion  de  la  peau  au  crin.  11  y  avait  à  l'occipui  une  bossi 
séro-sanguine  et  une  petite  blessure;  après  iiieisiou  pou 
constater  l’intégrité  de  l’os,  nous  réunissons  la  peau  ci 
y  laissant  un  drain.  Cette  hlcssnre  sans  importance  guéri 
en  quelques  jours.  La  plaie  frontale  esl  trailée  liai-  de 
lavages  bi-quotidiens  antiseptiques  sous  faible  pressioi 
Les  drains  sont  retirés  peu  à  peu  et  complèlciiicut  enlevé 
au  huitième  jour.  Le  innlade  sort  guéri  le  3  Mai  l'.liK 
après  vingt  jours  de  séjour  à  l'iiôpital. 

Onsi  iivATKiN  VI.  —  Isinail,  fils  d'Aziz,  Irenle-quati 
ans,  eullivateur  à  Tcbarclinmba,  reçoit  un  coup  c 
revolver  è  la  tempe  gauche.  Quelques  jours  plus  tard, 
lû  Mai  1901),  il  est  admis  ù  rhôpital.  De  l’orifice  d’entri 
sort  un  pus  abondant  et  d’odeur  repoussante,.  La  pai 
pièce  est  gonflée;  l’o-il,  très  propulsé  en  avant,  est  imm 
bile  ainsi  que  la  pupille;  la  vision  de  ce  côté  est.  total- 
ment  perdue.  A  cause  du  pus,  de  la  fièvre,  des  maux  c 
léto  violents,  je  propose  et  pratique  rénucléation  de  l’a- 
Un  stylet,  introduit  par  l'orificc  d’entrée,  nous  eondi 
dons  le  fond  de  la  cavité  orbitaire  remplie  de  pus;  api 
lavage,  nous  pouvons  extraire  plusieurs  esquilles  m; 
point  do  balle.  Après  cxploralion  des  parois  osseuses 
recherche  infructueuse  de  la  balle,  nous  pliujons,  dans 
creux  orbitaire,  de  lu  gaze  et  un  drain  que  nous  faiso 
ressortir  par  l’orificc  temporal.  Lavage  et  pansemt 
deux  fois  par  jour. 

Le  malade  en  question  sort  complètement  giiéid 
3  Juin,  très  satisfait  et  persuadé  que  nous  lui  avions 
lové  su  bulle.  11  était  venu  ù  l’hopital  pour  cela  et  ne 
serait  certainement  pus  cru  guéri  si  nous  raviolis  tiré 
son  erreur.  Je  me  demandai  souvent,  dans  la  suite, 
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avait  bîpti  pu  aller  se  htj^or  cette  halle,  quand,  un  beau 
jtmr,  j)lnsieiirs  mois  après  l’ttpération,  j'appris,  par  un 
autre  de  mes  opérés,  qu’lsrnaïl,  atteint  d  un  fort  rhume, 
s’était  mis  à  étaraiier  et  avait  rendu  la  balle  par  le  ne/. 
Aussi  curieux  ijuc  me  semble  ce  détail,  je  dus  y  ajouter 
foi  en  entendant  les  échos  des  récriminations  amères  <!u 
malade  qui  m’accusait  de  l’avoir  trompé  et  de  lui  avoir 
enlevé  inutilement  l’a  il. 

OnsüuvATioN  VII.  —  Le  25  Mai  1905,  nous  est  amené  à 
riiôpital,  Ahinet  ben  Mohmet,  dix-neuf  ans.  Il  a  reçu  un 
violent  coup  de  bâton  dans  la  région  pariétale  droite, 
qui  lui  a  fait  perdre  connaissance.  Au  moment  où  je  le 
vois  pour  la  première  fois,  il  est  dans  un  état  de  torpeur 
et  d’hébétude  complète,  ne  pouvant  répondre  à  aucune 
question.  11  a  les  narines  teintées  de  sang  desséché. 
Aucun  écoulement.  11  a  une  paralysie  de  tout  le  corps  à 
gauche,  ainsi  qu’une  paralysie  faciale  du  mémo  côté.  A 
l’examen  de  la  tête,  on  ne  découvre  aucune  lésion  du  cuir 
chevelu,  mais,  au  niveau  du  pariétal  droit,  au-dessous  de 
la  peau,  l’on  sent  au  toucher,  malgré  reinpàtement  de  la 
région,  un  enfoncement  sensible,  irrégulier,  de  l'os,  de  la 
grandeur  d’une  pièce  de  cinq  francs;  la  température  est 
aux  environs  de  Kn  raison  de  tous  ces  symplAmes,  et 
vu  la  netteté  des  indications,  je  propose  aux  parents  d’in¬ 
tervenir;  mais  j'ai  allairc  ù  des  gens  défiants,  ignorants, 
qui  me  dcfdnrent  qu’il  n’est  pas  possible  d’ouvrir  lu  tête 
d’un  homme  sans  le  tuer. 


lîref,  ils  refusent  systématiquement  l’opération  et  se 


1  .V  POSOLOGIE  DU  CLIMAT 


r..r  Gaston  SARDOU 


I-a  posologie  domine  toute  la  thérapeutique. 

lies  agents  physiques,  pour  répondre  à  cotte 
donnée,  devraient  pouvoir  être  dosés  comme  une 
sul)stance  médicamenteuse;  cette  condition,  faci¬ 
lement  réalisahle  quand  ou  se  sert  d’appareils 
construits  de  main  d’Iiomme,  devient  beaucoup 
plus  malaisée  quand  on  utilise  les  agents  naturels 
que  nous  n’avons  pas  le  pouvoir  de  domestiquer 
ni  de  remplacer  par  des  équivalents  plus  dociles. 

liC  climat  est  un  de  ceux-là.  Trop  souvent 
nous  devons,  en  nous  y  exposant,  le  subir  en  bloc 
avec  SOS  avantages  <‘1  ses  inconvénients.  L’étude 
de  ces  (’fl’ets  conduit  bien  à  reconnaître  les  caté¬ 
gories  de  malades  auxcjuels  un  climat  donné  est 
capable  d’apporter  des  modifications  utiles;  mais 
combien  de  fois  n’arrive-t-il  pas  que  le  résultat 
légitimement  espéré  n’est  pas  pleinement  atteint, 
la  modillcation  produite  étant  restée  en  degà  ou 
au  contraire  ayant  été  portée  au  delà  de  la  mesure 
nécessaire. 

Si,  à  la  force  puissante,  complexe  et  aveugle 
de  l’ambiance  cosmique,  quelque  chose  avait  pu 
être  ajouté  ou  retranché,  le  but  aurait  été  plus 
exactement  atteint.  Ainsi  donc,  même  quand  le 
malade  appartenait  bien  à  la  catégorie  de  ceux 
qui  bénélicient  ordinairement  d’un  certain  climat 
il  y  a  place  encore  pour  un  échec,  et  cet  échec  est 
imputable  au  dosage  défectueux  de  l’action  clima¬ 
tique.  Par  quels  moyens  directs  ou  détournés 
j)eut-on  essayer  de  réaliser  ce  dosage  si  désirable? 
C’est  ce  que  nous  allons  tenter  d’exposer. 


En  général,  il  a  été  établi  pour  chaque  climat 
un  oU’et  global,  un  résultat  brut  qui  est  le  plus 
habituellement  observé  dans  la  moyenne  d’une 
catégorie  de  cas  comparables.  Cette  première 
notion  générale  étant  acquise,  comme  elle  ne 
suffit  pas,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir, 
l’étude  analytique  de  l’évolution  de  ces  cas  con¬ 
duit  à  dissocier  l’ensemble  climatique  et  y  fait 
reconnaître  une  ou  plusieurs  dominantes,  c’est-à- 
dire  des  éléments  prépondérants  dont  la  portée 
est  assez  puissante  pour  constituer  évidemment 
une  des  bases  de  l’action  totale.  Or,  souvent,  une 
ou  plusieurs  do  ces  dominantes  sont  susceptibles 
d’un  certain  dosage,  car  elles  se  présentent  avec 
une  intensité  différente  et  sensiblement  constante 
en  des  points  divers  mais  voisins  les  uns  des 
autres,  dans  le  même  teriûtoire.  Il  est  donc  pos¬ 
sible  de  placer  le  malade  au  point  où  il  rencon¬ 
trera  en  moyenne  le  degré  d’intensité  optima 
pour  lui, 

lînvisageons  d’abord  l’élément  qui  se  prête  le 
mieux  à  cet  arrangement  ;  l'altitude.  Elle  peut 
varier  dans  un  espace  restreint  d’une  façon  suffi¬ 
sante  pour  produire  des  elfets  difiérenls,  quoique 
oei’lains  autres  éléments  du  climat  soient  restés 
sensiblement  les  mêmes.  Citons  quelques  régions 
de  la  France  où  cette  échelle  d’altitude  peut  être 
pratiquement  utilisée,  c’est-à-dire  où  un  malade 
peut  se  transporter  aisément  et  en  peu  de  temps 
et  séjourner  à  des  hauteurs  variées. 

Dans  les  Pyrénées  :  Pierrefitte,  507  mètres, 
Luz,  7.'i2  mètres,  Cauterets,  925  mètres;  —  Saint- 
Bertrand  de  Comminge  et  Barbazan,  515  mètres, 
Luebon,  030  mètres,  Vallée  du  Lys,  1.101  mètres; 
—  Pau,  207  mètres,  Eaux-Bonnes,  750  mètres, 
l'^aux-Cbaudes,  075  mètres;  —  Saint-Christau, 
320  mètres,  etc. 

En  Auvoi'gne  :  Clermont-Ferrand,  410  mètres, 
Royal,  450  mètres,  Saint-Nectaire,  le  bas,  700  mè¬ 
tres,  le  haut,  784  mètres,  La  Bourboule,  846  mè¬ 
tres,  le  Mont-Dore,  1.050  mètres;  —  Vic-sur- 
Cère,  700  mètres,  et  hôtel  à  750  mètres,  le 
Lioran,  1.250  mètres,  etc. 

Dans  le  Jura  :  Divonne,  470  mètres,  Gex, 
647  mètres,  La  Faucille,  1.323  mètres,  etc. 

l'in  Savoie  ;  Le  Fayet,  630  mètres,  Servoz, 
800  mètres,  Cbamonix,  1.050  mètres,  Saint- 
Gervais,  817  mètres,  Mégève,  1.125  mètres, 
Flumel,  017  mètres,  Ugine,  400  mètres,  Albert¬ 
ville,  422  mètres; —  Aix,  258  mèti'es,  Mouxy, 
414  mètres.  Les  Corbières,  000  mètres.  Le 
Bevard,  1.545  mètres; —  Grenoble,  215  mètres, 
Uriage,  414  mètres;  —  Boiirg-d'Oisan,  729  mè 
très,  La  Grave,  1.520  mètres.  Le  Lautaret, 
2.0.57  mètres. 

Dans  les  Alpes-Maritimes  :  Vallée  de  la  Vé- 
subie  :  Lantosque ,  350  mètres,  La  Bollène, 
700  mètres,  Belvédère,  980  mètres,  Saint-Martin, 
9()0  mètres,  Le  Boréon,  l.,500  mètres;  —  Monte- 
Carlo,  100  mètres,  La  Tiirbie,  454  mètres;  — 
Grasse,  .'150  mètres,  Saint- Vallier,  800  mètres, 
Thorenc,  1.500  mètres,  etc. 

En  même  temps  qu’on  s’élève,  on  rencontre 
en  général  une  bumidité  décroissante  et  une  tem¬ 
pérature  de  moins  en  moins  élevée.  Les  variations 
de  ces  deux  derniers  éléments,  subordonnées  à  de 
nombreuses  conditions  d’exposition,  de  configu¬ 
ration  et  de  nature  du  sol,  de  végétation,  etc., 
prêtent  à  des  combinaisons  multiples  correspon¬ 
dant  à  autant  d’indications  ])articulières.  Le  degré 
d’altitude  domine  tout  le  reste  pour  certains  ma¬ 
lades;  pour  certains  autres,  il  n’apparaît  que 
comme  un  moyen  d’obtenir,  pendant  l’été,  une 
température  moins  élevée;  mais  quelques-uns 
des  malades,  pour  lesquels  cette  fraîcheur  estivale 
est  une  nécessité,  subissent  l’altitude  sans  avan¬ 
tage  ou  môme  en  soulTrcnl  dans  une  mesure  va¬ 
riable.  Ceux-là,  qui  sont  presque  toujours  des 
tarés  cardio-vasculaires,  bronchiques  ou  nerveux, 
ne  rencontreraient  la  fraîcheur  en  montagne  qu’à 
des  hauteurs  nuisibles  pour  ces  tares;  il  leur 
faut,  dans  ce  cas,  recourir  pendant  l’été  aux 


plages  septentrionales;  cependant,  là  encore,  ils 
rencontrent  un  autre  élément  climatique  qui  leur 
est  souvent  défavorable  et  dont  l’intensité  doit 
être  pour  eux  soigneusement  mesurée  :  si  la  mer 
leur  est  précieuse,  en  leur  apportant  la  fraîcheur 
de  l’eau,  et,  partant,  de  l’air,  elle  leur  est  en  môme 
temps  nuisible,  comme  l’altitude,  par  une  stimu¬ 
lation  à  laquelle  ils  ne  sont  pas  en  état  d’obéir 
sans  dommage.  Ainsi  la  montagne  ne  leur  fournit 
une  température  assez  basse  qu’au  prix  d’une 
altitude  inaccessible  pour  eux,  tandis  que  la  mer 
peut,  au  contraire,  abaisser  le  degré  thermique 
atmosphérique  jusqu’à  une  distance  du  rivage 
suffisante  pour  que  la  partie  gênante  de  son 
influence  ne  les  y  atteigne  pas.  Il  est  vrai  que  les 
vents  du  large  rendent  le  voisinage  immédiat  de 
la  plage  inhabitable  pour  eux,  mais  ils  peuvent 
trouver,  sur  des  collines  peu  éloignées,  des  habi¬ 
tations  où  la  température  reste  supportable 
même  pendant  les  étés  les  plus  chauds. 

Nos  côtes,  si  étendues  et  si  variées,  leur  offri¬ 
ront  cette  fraîcheur  combinée  aux  autres  élé¬ 
ments  du  climat  marin  dans  des  proportions  di¬ 
verses.  L'orientation  du  rivage,  les  détails  de  la 
topographie  générale,  de  la  nature  du  sol,  de  la 
végétation,  la  pente  et  la  configuration  de  la 
plage  même  —  sable,  galets,  rochers,  varechs,  etc. 
—  sont  autant  de  conditions  qui  donnent  à  chaque 
point  de  la  côte  des  caractères  climatiques  parti¬ 
culiers.  Certains  sont  baignés  par  le  courant 
chaud  du  Gulf-Stream,  d’autres  reçoivent  plus 
directement  l’eau  et  les  vents  des  mers  polaires 
qui  leur  apportent  plus  de  fraîcheur.  Les  uns  sont 
exposés  sans  ménagements  aux  grandes  houles 
du  large,  d’autres  relativement  abrités  par  des 
îles,  des  caps,  des  golfes,  des  bassins  qui  atté¬ 
nuent  l’agitation  de  la  mer  et  de  l’atmosphère. 
L’immense  développement  de  nos  côtes  françaises 
de  la  Manche  et  de  l’Océan  offre  une  gamme 
étendue  de  stations  différentes  les  unes  des  au¬ 
tres,  où  la  plupart  des  combinaisons  morbides 
justiciables  à  quelque  degré  du  climat  marin 
trouveront  la  nuance  qui  leur  convient. 

L’humidité  relative  de  toutes  ces  côtes,  d’ail¬ 
leurs  amoindrie  x'ers  l’extrême  sud,  contraste  avec 
la  sécheresse  habituelle  des  rivages  de  la  Médi¬ 
terranée,  plus  particulièrement  utilisés  pendant 
l’hiver,  surtout  dans  sa  partie  la  plus  abritée  qui 
constitue  la  côte  d’Azur  et  qui  réunit  sur  un 
espace  restreint  des  éléments  dissociés  partout 
ailleurs  en  France,  la  mer  et  la  montagne. 

Cette  région  si  spéciale  mérite  de  nous  arrêter 
car  le  dosage  des  éléments  climatiques  peut  y 
porter  sur  les  principales  dominantes  :  altitude, 
température,  insolation,  agitation  de  l'air,  influence 
marine-,  en  quelques  heures  on  peut  passer  de  0 
à  1.500  mètres  et  davantage,  avec  de  nombreux  in¬ 
termédiaires,  allant  de  la  sécheresse  et  de  la  cha¬ 
leur  habituelle  du  rivage  à  la  fraîcheur,  au  froid 
môme  et  à  l’humidité  des  hautes  vallées. 

En  certains  endroits,  la  montagne  plonge  dans 
la  mer  par  des  pentes  abruptes  aux  flancs  des¬ 
quelles  sont  accrochées  routes  et  habitations;  en 
d’autres  points,  le  débouché  des  torrents  a  cons¬ 
titué  des  bandes  étroites  enserrées  entre  la  mon¬ 
tagne  et  la  mer;  ailleurs  encore,  les  contreforts 
perpendiculaires  au  rivage  encadrent  des  terri¬ 
toires  plats  plus  profonds;  il  existe  de  véritables 
petites  plaines,  c’est-à-dire  des  étendues  ouvertes 
au  midi  sur  la  mer  et  entourées  partout  ailleurs 
par  une  ceinture  de  hauteurs  que  ne  coupe  aucune 
vallée  dirigée  vers  le  nord.  Le  principal  exemple 
de  cette  topographie  favorable  est  offert  par  la 
plaine  de  Nice,  séparée  de  la  vallée  du  Paillon 
par  les  collines  et  plateaux  de  Carabacel,  Cimiez, 
Brancolar,  Rimiez,  qui  enferment  dans  un  vaste 
amphithéâtre  regardant  au  midi  le  bassin  de 
quelques  petits  ruisseaux  descendant  de  ces  crêtes 
sans  les  entamer.  Une  telle  disposition  semble 
faite  pour  la  réalisation  de  la  posologie  clima¬ 
tique. 

En  effet,  après  \' ensoleillement  qui  peut  être 
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partout  atténué,  suivant  le  besoin,  les  deux  domi¬ 
nantes  qui  apportent  au  climat  du  littoral  sa  qua¬ 
lité  fondamentale,  la  stimulation,  sont  Xinfluenco 
marine  et  l'agitation  de  l’air.  Or  l’une  et  l’autre 
présentent  leur  maximum  d’intensité  sur  le  rivage 
et  vont  en  diminuant  à  mesure  qu’on  s’en  éloigne. 
Le  fait  est  notoire  pour  ce  qui  concerne  la  mer, 
avec  cette  particularité  que  la  Méditerranée,  le 
plus  souvent  calme,  n’étend  pas  son  influence 
aussi  loin  que  les  mers  toujours  en  mouvement 
du  nord  et  surtout  de  l’ouest. 

L'agitation  de  l’air  est  inhérente  à  toute  côte, 
mais  les  brises  régulières  de  terre  et  de  mer,  de 
direction  perpendiculaire  au  rivage,  ont  moins 
d’importance  et  d’intensité  dans  cette  région  que 
son  régime  très  spécial  de  vents  obliques  régula¬ 
teurs  fondamentaux  de  sa  météorologie.  Le  vent 
d’est,  assembleur  de  nuages,  en  couvre  le  ciel  et, 
pour  peu  qu’il  persiste,  détermine  et  maintient  la 
pluie.  Au  contraire,  le  vent  d’ouest,  continuation 
et  dérivation  du  mistral,  balaye  le  ciel  et  ramène 
le  beau  temps.  Les  marins  savent  que  le  mistral 
originellement  de  nord-ouest  se  détourne  de  sa 
direction  primitive  le  long  de  la  côte  dont  il 
épouse  la  courbe  au  point  d’y  devenir  un  vent 
d’ouest,  tandis  qu’au  large  il  garde  sa  direction 
première.  Les  anciennes  escadres  à  voiles,  quand 
elles  étaient  surprises  près  de  Toulon  par  des 
grains  de  nord-ouest,  fuyaient  devant  eux,  le 
long  de  la  côte,  jusque  dans  le  golfe  de  Gènes,  et 
non  vers  le  sud-est.  Il  y  a  de  nombreux  exemples 
de  semblables  déviations  du  vent  au  contact  des 
côtes. 

Il  faut  ajouter  que  le  mistral,  très  violent  dans 
la  vallée  du  Rhône,  se  trouve  atténué  pendant  sa 
marche  vers  l’est  par  tous  les  obstacles  qu’il  ren¬ 
contre  sur  sa  route,  et  surtout  par  le  massif  de 
l’Esterel.  Inversement,  le  vent  d’est  se  calme  à 
mesure  qu’il  avance  vers  l’ouest.  Tous  deux 
soufflant  parallèlement  à  la  côte  atteignent  sur¬ 
tout  le  rivage  même  et  la  zone  immédiatement 
voisine.  Atténués  et  arrêtés  par  les  contreforts 
transversaux,  ils  ne  peuvent  pénët'rer  bien  loin 
dans  la  profondeur  des  territoires  qui  s’enfoncent 
vers  la  montagne. 

A  partir  de  la  plage  jusqu’aux  pentes  et  aux 
replis  des  collines  les  plus  reculées  où  Tair  est 
habituellement  Immobile  et  qui  forment  espalier 
au  midi  à  plus  de  4  kilomètres  de  la  mer,  on 
trouve  donc,  dans  la  plaine  de  Nice,  une  gamme 
étendue  et  décroissante  de  stimulation  climatique. 
Plus  haut  et  plus  loin,  c’est  la  montagne  qui  com¬ 
mence  et  les  diverses  modalités  de  l’altitude. 
Ainsi  envisagée,  la  région  comporte  et  impose  une 
posologie  à  qui  veut  en  tirer  tout  le  parti  pos¬ 
sible. 

Le  même  réactif  humain,  placé  successivement 
aux  divers  échelons,  pendant  un  temps  suffisant, 
en  démontre  le  pouvoir  croissant  ou  décroissant. 
Des  réactifs  humains  différents,  c’est-à-dire  des 
malades  atteints  de  troubles  divers,  subissent,  à 
ces  divej-s  échelons,  des  effets  différents.  Ces  faits 
forment  la  base  de  la  clinique  climatique  en  gé¬ 
néral  et,  en  particulier,  de  sa  posologie. 

Tel  malade,  qui  l’ignore  ou  la  méconnaît, 
croyant  à  tort  à  la  valeur  uniforme  de  toute  la 
région,  se  place  souvent  imprudemment  en  un 
point  de  l’échelle  climatique  où  il  subit  une  dose 
nuisible,  tandis  qu’à  un  autre  point  il  aurait  ren¬ 
contré  le  dosage  favorable  à  sa  situation  indivi¬ 
duelle.  En  effet,  non  seulement  le  point  optimum 
à  choisir  dépend  de  l’état  du  sujet,  mais  encore 
peut  être  avantageusement  changé  pendant  le 
séjour. 

Tous  les  malades  dont  les  appareils  manquent 
de  souplesse  sont  exposés,  quand  ils  changent 
trop  brusquement  les  conditions  de  milieu,  à  tra¬ 
verser  une  crise  dans  laquelle  il  y  a  place  pour 
des  dangers*.  Un  organe  qui  n’obéit  pas  aisément 


1.  Gaston  Sakdou.  —  «  La  crise  climatique  ».  Revue 
de  médecine,  15  Janvier  1907,  p.  32j 
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à  une  stimulation  ambiante  tout  à  coup  accrue 
dans  de  fortes  proportions,  reçoit  un  choc  et  ne 
reprend  sa  marche  normale  qu’après  une  période 
de  gêne  et  d’eflbrt  vers  l’adaptation. 

Pourquoi  provoquer  bénévole  ment  cette  épreuve 
dans  toute  son  intensité  en  venant  prendre  le 
contact  du  climat  d’emblée  au  point  de  sa  dose 
maxima  quand  il  est  si  facile,  étant  prévenu,  de 
ne  l’aborder  que  par  sa  dose  minima  en  s’écar¬ 
tant,  à  l’arrivée,  le  plus  possible  du  rivage.  Mé¬ 
nager  la  transition  entre  le  climat  habituel  et  le 
climat  nouveau,  plus  stimulant,  du  littoral,  c’est 
éviter  le  choc  de  la  dose  massive  et  recueillir  le 
bienfait  de  la  dose  modérée  appropriée  à  la  sus¬ 
ceptibilité  du  nouveau  venu.  Si  l’observation  de 
la  période  d’arrivée  démontre  une  tolérance  par¬ 
faite  pour  cette  dose  d’essai,  on  passe  à  des  doses 
plus  fortes  successivement  et  avec  sécurité.  Cette 
méthode  d’entraînement  climatique,  aidée  de  tous 
les  détails  et  les  artifices  qu’enseigne  l’expé¬ 
rience,  permet  de  faire  bénéficier  de  la  stimula¬ 
tion  des  malades  que  l’exposition  initiale  à  la 
dose  forte  du  rivage  aurait  précipités  aussitôt 
dans  l’intolérance  rapide  et  quelquefois  délini- 

Bien  des  organismes  ne  supportent  pas  plus 
facilement  une  trop  forte  dose  do  stimulation 
climatique  qu’une  trop  forte  dose  de  digitale  ou 
d’aconit.  Dans  les  deux  cas,  il  faut  prendre  la 
peine  d’étudier  le  médicament  et  le  malade  pour 
approprier  la  force  de  l’im  à  la  susceptibilité  de 
l’autre.  Ce  n’est  qu’à  ce  prix  que  la  clinique  cli¬ 
matique  peut  offrir  la  sécurité  et  l’efficacité  dési¬ 
rables. 

Et,  d’autre  part,  pourquoi  priver  un  malade  de 
l’utile  intervention  climatique  à  dose  raisonnée 
parce  que  d’autres  ont  pâti  d’une  dose  impru¬ 
dente.  Les  exemples  sont  nombreux  de  mé¬ 
comptes  Imputables  au  seul  oubli  de  la  loi  de 
posologie  et  qui  sont  trop  souvent  interprétés 
dans  le  sens  de  la  condamnation  en  bloc  du  cli¬ 
mat.  La  mise  au  point  du  dosage  est  la  base  né¬ 
cessaire  d’une  appréciation  équitable  des  res¬ 
sources  de  tout  climat  et  particulièrement  d’un 
climat  actif. 

Si  l’on  veut  bien  admettre  la  réalité  de  ces 
faits  et  prendre  le  soin  de  conduire  le  traitement 
des  malades  d’après  les  enseignements  qu’ils 
apportent,  l’action  climatique  apparaîtra  plus 
précieuse  qu’on  ne  le  croit  communément,  plus 
étendue  dans  ses  indications,  d’un  réglage  plus 
maniable  et  se  rapprochant  de  la  précision  déjà 
acquise  par  d’autres  branches  de  la  thérapeu¬ 
tique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


CRYOSCOPIE  SIMPLIFIÉE 

La  cryoscopie  n’est,  il  faut  bien  l’avouer,  ja¬ 
mais  entrée  dans  la  pratique  courante,  et  cela 
tient  à  deux  causes  :  la  première,  c’est  que  les 
renseignements  qu’elle  fournit,  si  intéressants 
soient-ils,  n’ont  pas  semblé  aux  praticiens  être 
indispensables  à  la  clinique;  la  deuxième,  c’est 
que  les  cryoscopes  sont  coûteux,  fragiles  et  d’un 
maniement  délicat.  On  peut  dire  que  le  profes¬ 
seur  Blarez  est  parvenu  à  éliminer  la  dernière 
cause  en  construisant  un  appareil  économique, 
robuste  et. d’un  maniement  très  simple,  et  en 
mettant  ainsi  la  cryoscopie  à  la  portée  de  tout 
praticien  désireux  d’introduire  cette  technique 
dans  sa  séméiologie  courante.  Nous  lui  emprun¬ 
terons  la  substance  des  développements  qui  vont 
suivre*: 

Le  cryoscope  proprement  dit  peut  être  cons¬ 
truit  par  le  praticien  même.  Il  se  compose  en  | 
effet  essentiellement  (voir  la  ligure)  d’un  tube  à. 


1.  Blabez.  —  Il  L’urine  au  point  de  vue  cliiiniquc  et 
médical.  »  Paris,  1907,  p.  228.  (Maloino,  éditeur,) 


essais  ordinaire  A,  de  0  m.  015  de  diamètre 
intérieur  et  de  0  m.  15  de  longueur,  muni  de 
deux  petites  bagues  de  caoutchouc  isolantes  E  et 
F;  ce  tube  est  introduit  à  son  tour  dans  un  autre 
tube  à  essais  G,  d’un  diamètre  un  peu  plus  grand 
et  d’une  longueur  moindre  de  0  m.  12;  les  deux 
tubes  sont  fixés  par  un  ajustage  en  caoutchouc  B 
formant  bouchon;  ils  sont  séparés  par  un  espace 
vide  d’une  épaisseur  de  quelques  millimètres  for¬ 
mant  chambre  à  air.  Le  tube  extérieur  est  entouré 
d’une  double  ou  triple  bonnette  de  coton  faite  au 
tricot  ou  au  crochet. 

Ledit  appareil  peut  être  fixé  verticalement  à  un 
support.  Il  est  complété  par  un  petit  agitateur  en 
spirale  qui  plonge  dans  le  tube 
intérieur  et  dont  la  tige  sort 
dudit  tube  et  par  un  thermo¬ 
mètre  gradué  en  vingtièmes  de 
degrés  qui,  suspendu  à  une 
potence,  peut  être  immergé 
dans  le  liquide  à  cryoscoper. 

Pour  obtenir  le  refroidisse¬ 
ment,  on  verse  dans  un  verre 
étroit  10  à  15  centimètres  cu¬ 
bes  d’éther  sulfurique  et  on  y 
fait  plonger  l'extrémité  infé¬ 
rieure  du  cryoscope  susdécrit. 

Les  enveloppes  de  coton  ab¬ 
sorbent  immédiatement  tout 
l’éther;  le  verre  étant  alors 
enlevé,  l’évaporation  de  l’éther 
s’opère  d’elle-même  et  la  tem¬ 
pérature  descend  lentement  et 
graduellement  dans  l’intérieur  du  tube;  elle  est 
dans  tous  les  cas  tout  à  fait  suffisante  pour  obte¬ 
nir  la  solidification  de  l’urine. 


La  technique  est  des  plus  simples  :  le  liquide  à 
cryoscoper  est  introduit  dans  le  tube  intérieur, 
l’appareil  disposé  de  façon  que  le  réservoir  du 
thermomètre  soit  à  égale  distance  du  fond  du  tube 
et  de  la  surface  du  liquide,  puis  les  enveloppes 
extérieures  sont  imbibées  d’éther  comme  il  est 
dit  ci-dessus. 

La  température  ne  s’abaissant  que  graduelle¬ 
ment  et  avec  une  certaine  lenteur,  il  faut  bien 
une  dizaine  de  minutes  pour  qu’elle  approche  de 
zéro;  pendant  cette  période,  on  peut  abandonner 
l’appareil  à  lui-même.  Mais,  à  ce  moment,  il  con¬ 
vient  de  mélanger  lentement  les  couches  liquides 
d’un  mouvement  régulier  de  haut  en  bas  imprimé 
à  l’agitateur  et  sans  le  sortir  du  liquide. 

«  On  suit  avec  attention  la  chute  du  mercure 
«  qui,  quelquefois,  arrive  à  3°  et  même  4"  au- 
«  dessous  de  0,  puis  brusquement,  et  sans  avoir 
«  besoin  d’amorcer  avec  de  la  glace,  pour  détruire 
«  la  surfusion,  le  thermomètre  remonte  graduel- 
«  lement  et  régulièrement,  et,  au  bout  de  quel- 
«  ques  secondes,  la  colonne  se  fixe  d’une  manière 
«  immuable.  On  interrompt  l’agitation;  on  at- 
«  tend  une  minute  et  on  fait  la  lecture  ». 

Le  thermomètre  étant  gradué  en  vingtièmes  de 
degrés,  il  faudra,  pour  faire  une  lecture  en  cen¬ 
tièmes  de  degrés,  apprécier  les  cinquièmes  de 
chaque  division  ;  on  y  parviendra  assez  facile¬ 
ment  avec  une  bonne  loupe  et  un  peu  d’atten¬ 
tion.  Chaque  division  correspond  en  effet  à  5  cen¬ 
tièmes  de  degré.  Pour  obtenir  le  nombre  de 
centièmes  de  degrés  correspondant  au  point 
cryoscopique  A,  on  inscrira  les  degrés  entiers, 
le  nombre  entier  de  vingtièmes  de  degrés,  le 
nombre  de  cinquièmes  de  division  apprécié  à  la 
loupe,  et  on  transformera  en  centièmes  de  de¬ 
gré.  Soit,  pour  fixer  les  idées,  que  le  thermomètre 
se  soit  fixé  à  —  1“,  3  divisions  au  vingtième  et 
4/5  de  division  ;  le  A  sera  évidemment  —  (1“  3  X 
5  -f  4)  =  ino 

A  =  —  1-19. 

Il  conviendra,  au  préalable,  de  vérifier,  par 
cryoscopie  de  l’eau  pure,  si  le  thermomètre  est 
absolument  exact  comme  0.  Supposons  qu’en 
opérant  avec  de  l’eau  pure  la  colonne  thermomé- 
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trique  se  lixe  à  0“  —  (J  division  2/5),  c’est-à-dire 
à  —  0"07,  CO  cliilTro  constilucra  la  correction  du¬ 
dit  tlioriiioinètre  qu’il  conviendra  de  retrancher  à 
toutes  les  leclui’es;  i-’est  ainsi  que,  dans  cette  hy- 
])(tllièse,  le  chiiri-e  j)récédent  deviendra 
A  =  —  —  0.07)  =  —  1.12. 

Ai.I'IIEI)  Mautinet. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGM 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

:i  Juillet  l‘.)07. 

Dosage  de  la  pepsine  contenue  dans  le  suc  gas¬ 
trique.  —  M.  Kloinperer  décrit  un  procédé  nouveau 
de  dosage  de  la  pepsine  du  suc  gastrique  imaginé 
par  M.  Jacoby. 

Ce  procédé  est  basé  sur  ce  fait  que,  quand  on 
ajoute  de  la  riciue  à  une  solution  d’acide  chlorhy¬ 
drique  dilué,  cette  solution,  naturellement  trouble,  se 
clarilie  au  bout  d’un  laps  de  temps  qui  varie  suivant 
la  quantité  de  pepsine  ajoutée.  Il  suflit  donc,  pour 
pratiquer  un  dosage  quantitatif  de  la  pepsine  conte¬ 
nue  dans  un  suc  gastrique  donné  de  recliercber  ([uelle 
est  la  quantité  minima  de  ce  suc  qui  clarilie  dans  un 
temps  donné  une  quantité  donnée  de  la  solution  de 

Jusqu'ici  on  se  bornait,  dans  les  maladies  de  l’es¬ 
tomac,  à  déterminer  la  teneur  du  suc  gastrique  en 
acide  chlorhydrique;  or  ce  dosage  est  bien  moins 
important  que  celui  de  la  pepsine  et  il  faut  savoir  gré 
à  M.  Jacoby  d’avoir  imaginé  sa  méthode  qui  est  très 
rigoureuse  et  qui  a  douné  à  M.  Klemperer  des  résul¬ 
tats  beaucoup  plus  précis  que  ceux  qu’on  obtient  par 
la  méthode  de  Mette. 

M.  l'uld  a  apporté  une  légère  modillcation  à  la 
techuique  de  M.  Jacoby,  eu  ce  sens  qu'au  lieu  de  ri- 
cine  il  se  sert  d'édestiue  (Voir  l.a  Presse  Médicale, 
'10‘.)7,  n“  ü'i,  p.  .'il'J);  mais  M.  Jacoby  avait  bien  spé¬ 
cifié  qu’on  pouvait,  pour  le  dosage  de  la  pepsine,  em¬ 
ployer  n  importe  quel  albuminoïde  pourvu  qu’il  fût 
pur.  M.  Fuld  a  pensé  que  l’édestine  était  plus  facile  à 
obtenir  et  moins  chère  ([uo  la  ricine  ;  or  c’est  bien  le 
contraire  qui  est  vrai. 

—  M.  Fuld  déclare  qu’il  n  été  le  premier,  avec 
M.  lîluiu,  à  étudier  le  dosage  des  diastases  du  suc 
gastrique  dans  les  maladies  de  l’estomac  et  qu'il  a 
décrit  avec  son  collaborateur  une  méthode  i  la  fois 
très  simple  et  très  sensible  de  dosage  du  lab-ferment. 
Comme,  d’autre  part,  ils  ont  démontré  le  parallé¬ 
lisme  constant  qui  existe,  tant  à  l'état  normal  qu’à 
l’état  pathologique,  entre  le  lab-feriuent  et  la  pepsine, 
cette  méthode  constitue  par  le  fait  un  dosage  de  la 
pepsine  (Voir  La  Presse  Médicale,  loc.  cit.). 

Sur  une  localisation  particulière  du  méningo¬ 
coque  dans  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
épidémique.  —  M.  L.  Pick,  chez  un  malade  du  ser¬ 
vice  de  M.  Krünig,  atteint  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  avec  présence  de  méningocoques  coustatée  dans 
le  liquide  cérébro-spinal  pendant  la  vie,  di’couvrit,  à 
l’autopsie,  de  nombreux  diplococines  dans  dilfércnts 
viscères  et,  entre  autres,  dans  des  vésicules  sémi¬ 
nales.  Celte  dernière  localisation  surtout  fit  supposer 
un  moment  qu’il  pouvait  s’agir  d’une  infection  gono¬ 
coccique,  d’autant  plus  qu’on  sait  que  le  gonocoque 
peut  envahir  le  système  nerveux  central. 

Toutefois  le  diplocoquc  en  question  put  être  iden¬ 
tifié  avec  le  méningocoque,  en  raison  de  sou  déve¬ 
loppement  rapide  dans  les  cultures,  des  phénomènes 
d’agglutination  spécifique  auxquels  il  donnait  lieu, 
de  la  fermentation  rapide  qu’il  déterminait  dans  le 
milieu  de  von  Lingclsheim,  etc. 

Cette  localisation  du  méningocoque  dans  l’appareil 
génital  de  l'homme  a  été  également  relevée  par 
M.  l’ick  dans  quelques-uns  des  cas  de  l’épidémie  de 
Hambourg.  Ces  faits,  ajoutés  à  ceux  dans  lesquels  on 
a  signalé  la  présence  du  méningocoque  dans  les 
urines,  —  et  il  eu  était  ainsi  dans  le  cas  de  M.  Pick,  — 
d’autre  part,  la  fréquence  des  entérites  d’origine 
inéningococcique  doivent  nous  inciter,  non  seulement 
à  isoler  rigoureusement  les  malades  atteints  de 
méningite  cérébro-spinale,  mais  encore  à  désinfecter 
soigneusement  leurs  urines  et  leurs  matières  fécales. 

—  AT.  Westenhôffer  rappelle  que,  de  sou  côté,  il 
a  déjà  attiré  l’attention  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  de 
désinfecter  les  urines  des  individus  atteints  de 
méningite  cérébro-spinale,  car,  à  deux  reprises,  il 


a  trouvé,  chez  des  enfants,  tout  à  fait  au  début  de  la 
maladie,  des  foyers  rénaux  contenant  des  méningo¬ 
coques;  or,  il  faut  bien  admettre  que,  mieux  encore 
que  ceux  contenus  dans  les  vésicules  séminales,  ces 
méningocoques  rénaux  peuvent  passer  dans  les 
urines.  Il  est  vrai  qu’il  n’est  point  démontré  qu’ils 
puissent  continuer  à  vivre  dans  ce  liquide. 

Traitement  de  la  syphilis  par  l’arsenic.  —  M.  O- 
Rosenthal,  persuadé  que  si  l’atoxyl  donne  de  si  bons 
résultats  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  il  le  doit 
uniquement  à  l’arsenic  résultant  de  sa  décomposition 
dans  l’organisme  et  aucunement  à  ses  composés  ani- 
liqiies  (les  recherches  expérimentales  de  M.  Blu- 
mcnthal  sont  absolument  concluantes  à  crt  égard),  a 
traité  une  série  de  malades  par  l’acide  arsénieux  en 
injections  sous-cutanées.  11  présente  aujourd’hui  un 
de  ces  malades  comme  un  exemple  frappant  des  ré¬ 
sultats  vraiment  merveilleux  que  peut  donner  cette 
thérapeutique. 

Cet  homme  avait  une  syphilis  des  plus  graves, 
quoique  de  date  récente  :  syphilides  ulcéreuses  très 
étendues  de  la  peau,  gommes  multiples  très  doulou¬ 
reuses,  entre  autres  une  gomme  ulcérée  volumineuse 
de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  large  plaque  in¬ 
durée  du  bord  lingual,  adénite  généralisée ,  etc. 
M.  Uosenlhalle  soumit  à  des  injections  sous-cutanées 
quotidienue.s  d'une  solution  à  2  pour  100  d’acide 
arsénieux,  en  débutant  par  une  dose  d’un  dixième  de 
seringue  de  Pravaz,  soit  2  milligr.  d’arsenic  par  jour, 
et  en  augmentant  d’un  dixième  de  seringue  tous  les 
2  jours.  Le  malade  est  encore  actuellement  en  trai¬ 
tement  et  reçoit  quotidiennement  une  injection  d’une 
pleine  seringue  de  la  solution  arsenicale  :  or,  il  est  à 
peu  près  guéri  de  tous  ses  accidents,  sans  avoir  ja¬ 
mais  pi'ésenté  le  moindre  symptôme  d’intoxication 
arsenicale.  J.  D. 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  médecine. 

27  Juillet  1907. 

Contribution  à  l’étude  de  l’hypophyse.  —  M.  Joris 
a  étudié  sur  des  embryons  de  divers  mammifères  la 
structure  de  cet  organe  résultant  de  la  rencontre, 
dans  le  bord  de  la  boîte  crânienne  primitive,  d’un 
diverticule  de  la  cavité  buccale  primitive  et  d'un 
diverticule  de  la  région  iufundibulaire  du  diencéphale. 

M.  Joris  étudie  successivement  les  deux  lobes  au 
point  de  vue  de  leur  structure. 

Le  lobe  nerveux  est  en  pleine  régression  et  ne  ren¬ 
ferme  plus  guère  d’éléments  nerveux  ;  il  est  accom¬ 
pagné  d’un  lobule  accessoire  dérivant  aussi  du  diver¬ 
ticule  infundibiilaire  et  qu’il  propose  d’appeler  lohule 

Le  lobe  antérieur,  développé  au-dessus  du  diver¬ 
ticule  pharyngien,  a  moius  été  impliqué  dans  le  pro¬ 
cessus  de  régression  ;  il  renferme  des  cordons  glan¬ 
dulaires,  contenant  des  cellules  d’aspects  très 
dilfércnts,  anastomoses  entre  eux. 

La  tige  pituitaire,  aussi  bien  topographiquement 
qu’histologiquement,  établit  une  transition  entre  le 
lobe  nerveux  de  l’hypophyse  et  la  région  infundi- 
bulaire  du  cerveau. 

Le  nystagmus  des  mineurs  et  l’enquête  officielle 
sur  le  travail  dans  les  mines.  —  M.  Nuel  lit  un  tra¬ 
vail  concernant  cette  question  actuellement  à  l’ordre 

L’ad’ection  est  toujours  fréquente  et  elle  continue  à 
occasionner  beaucoup  de  misères.  D'autre  part  c’est 
là  incontestablement  une  maladie  produite  par  le 
travail  dans  les  charbonnages.  Aucune  maladie  pro¬ 
fessionnelle,  pas  meme  l'aukylostomasie,  des  mineurs 
n’est  aussi  sûrement  attribuable  au  travail  profes¬ 
sionnel  et  au  seul  travail  professionnel. 

Pour  se  renseigner  utilement  sur  l’étendue  et  la 
gravité  du  mal,  la  commission  d’enquête  doit  ins¬ 
tituer  des  recherches  systématiques  chez  tous  les 
ouvriers  mineurs,  de  même  qu’elle  doit  interroger 
tous  les  oculistes  qui  pratiquent  dans  les  contrées  à 

La  pneumucoccose  gastro-intestinale  épidémique. 
—  M.  Léon  Desguin  rapporte  les  réflexions  que  lui 
a  suggérées  une  épidémie  d’une  nature  toute  spéciale. 
Au  courant  de  l’hiver  dernier,  il  y  a  eu  à  Anvers  un 
nombre  anormal  de  pneumoccoses  atypiques.  Les 
cas  pouvaient  revêtir  à  certains  moments  une  vague 
apparence  de  fièvre  typhoïde.  On  entendait  dire  que 
la  lièvre  typhoïde  régnait  en  ville.  Pourtant  les  dé¬ 
cès  par  la  fièvre  typhoïde  signalés  à  l’état,  civil  ne 
furent  pas  plus  nombreux  que  d’habitude,  La  mor- 


I  lalité  par  pneumonie  ou  broncho-pneumonie  n’a  pas 
I  été  non  plus  exagérée.  Bien  des  cas,  dont  le  diag- 
I  nostic  est  resté  impossible  doivent  vraisemblable¬ 
ment  avoir  été  des  pneumococcoses. 

M.  Desguin  a  eu  a  intervenir  chirurgicalement  dans 
une  série  de  cas  de  pneumococcose  abdominale,  pour 
la  plupart  très  graves  ;  il  conclue  qu’il  y  a  ou  épidémie 
de  pneumococcose  à  localisation  abdominale. 

Cette  localisation  abdominale  constitue  une  entité 
morbide  à  laquelle  il  convient  de  donner  le  nom  de 
pneumucoccose  gastro-intestinale.  Les  lésions  peu¬ 
vent  prédominer  sur  l’une  ou  l’autre  partie  du  tube 
digestif  et  engendrer  facilement  une  péritonite  ou 
aboutir  même  à  une  hépatite  suppurée. 

La  maladie  débute  brusquement,  surprend  en  pleine 
santé,  par  douleur,  fièvre  et  vomissements,  ceux-ci 
d’abord  alimentaires,  puis  bilieux.  Quand  la  tempé¬ 
rature  manque,  le  pouls  est  dissocié. 

Il  n’y  a  pas  de  prostration  typhoïde.  Le  météorisme 
est  de  règle.  La  diarrhée  n’est  pas  constante.  Il  peut  y 
avoir  des  épistaxis.  Il  est  probable  qu’il  peut  y  avoir 
hématéraèse  et  mélæna.  La  guérison  spontanée  est 
sans  doute  possible  sans  qu'il  reste  des  traces  appré¬ 
ciables,  mais  aussi  avec  reliquats  d’abcès  apyrétiques, 
enkystés  dans  le  péritoine  ou  collectés  hors  du  péri¬ 
toine,  ou  encore  de  fistules. 

Bien  des  fistules  ombilicales  résultent  probable¬ 
ment  de  l’ouverture  spontanée  d’un  abcès  du  ventre, 
deuxième  phase  d’une  péritonite  pneumococcique. 
Souvent  il  y  a  des  complications  résultant  de  l’infec¬ 
tion  générale  ou  de  la  perforation  intestinale.  Aussi 
faut-il  souvent  intervenir  chirurgicalement. 

Le  diagnostic  doit  porter  sur  l’agent  pathogène 
bien  plus  que  sur  la  localisation  du  mal  et  être  posé 
le  plus  vite  possible.  La  séro-réaction  pneumonique 
peut  être  d’un  précieux  secours.  L’état  nosocomial 
du  moment  doit  éveiller  notre  attention.  Les  antécé¬ 
dents  du  malade  et  de  son  entourage,  quant  à  la 
grippe,  à  la  pneumonie,  aux  angines,  doivent  être 
pris  en  très  sérieuse  considération. 

Si  le  pneumocoque  peut  être  soupçonné,  il  faut 
commencer  le  traitement  par  l’injection  du  sérum  anti- 
pneumococcique.  La  sérothérapie  prime  tout.  Le  trai¬ 
tement  ne  doit  en  aucun  moment  être  influencé  par 
l’idée  que  le  pneumocoque  est  un  germe  peu  redou¬ 
table.  L’intervention  chirurgicale  ne  doit  pas  être 
différée  si  l’indication  apparaît.  Avec  Dieulafoy, 
ajoute  M.  Desguin,  je  dirai  :  «  Dès  que  la  péritonite 
est  reconnue,  il  faut  opérer.  » 

Le  pronostic  peut  être  de  la  plus  haute  gravité.  La 
terminaison  peut  être  mortelle  en  peu  de  jours.  11 
est  à  souhaiter  que  tous  les  instituts  sérothérapi- 
ques  soient  en  mesure  de  fournir  du  sérum  antistrep¬ 
tococcique,  antidiphtérilique  ou  tous  les  autres  dont 
les  propriétés  sont  nettement  démontrées. 

Sur  la  pénétration  du  bacille  tuberculeux  à  tra¬ 
vers  la  paroi  Intestinale.  —  M.  Human  donne  lec¬ 
ture  des  conclusions  suivantes  qu’il  se  propose  de 
développer  plus  tard. 

1"  Le  bacille  tuberculeux,  en  cultures  finement 
émulsionnées,  traverse  la  muqueuse  intestinale  et 
amène  la  formation  de  lésions  spécifiques,  soit  dans 
les  ganglions  mésentériques,  soit  dans  les  organes 

2“  L’état  de  division  de  la  matière  d’inoculation  a 
une  influence  plus  considérable  au  point  de  vue  de 
l’infection  que  la  quantité  de  celte  matière  en  elle- 

3“  L'inoculation  concomitante  d’un  bacille  patho¬ 
gène  sous  la  peau  paraît  favoriser  le  passage  du  ba¬ 
cille  tuberculeux  à  travers  la  muqueuse  intestinale. 


Société  anatomo-pathologique. 

30  Juin  1907. 

Liposarcome  du  rein.  —  M.  Sieinhaus  montre 
un  rein  partiellement  envahi  par  un  liposarcome.  Le 
rein  envahi  est  très  volumineux  et  contient  plusieurs 
foyers  hémorragiques  étendus.  Ce  sont  ces  hémorra¬ 
gies,  jointes  à  la  présence  de  la  tumeur,  qui  ont  déter¬ 
miné  cette  augmentation  de  volume,  car  la  glande 
a  des  dimensions  normales.  Le  néoplasme  occupe  le 
pôle  supérieur  ;  il  est  arrondi  et  assez  nettement 
délimité.  Il  est  constitué  par  du  tissu  assez  mou,  jau¬ 
nâtre  et  rougeâtre.  Il  est  le  siège  de  processus  de 
dégénérescence  et  de  nécrose  très  marqués  en  cer¬ 
tains  points.  Le  tissu  adipeux  périrénal  contient  éga¬ 
lement  des  foyers  semblables,  et  il  existe  un  vaste 
épanchement  sanguin  tout  autour  de  la  capsule.  Par 
son  aspect)  la  tumeur  rappelle  l’hypernéphrome  et 
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l’on  orut  d'abord  avoir  affaire  à  ce  néoplasme.  L’exa¬ 
men  microscopique  montre  beaucoup  de  nécrose. 
Dans  les  parties  bien  conservées,  on  trouve  du  li¬ 
pome  et  du  sarcome  à  cellules  polymorphes  et  à 
cellules  géantes.  Il  s’agit  donc  d’un  liposarcome.  Le 
lipome  du  rein  se  rencontre,  le  lipofibrome  également, 
mais  le  liposarcome  est  extrêmement  rare. 

Hétérotopie  d’éplthéllum  pavlmenteux  kératinlsé 
dans  l'estomac  d’un  rat.  —  M.  Steinbaus  présente 
des  coupes  de  l’estomac  d’un  rat,  dont  la  muqueuse, 
dans  la  région  delà  grande  courbure,  était  recouverte 
d’épiderme  corné.  Cette  hétérotopie  n’est  pas  très 
rare  chez  l’homme  et  chez  les  animaux,  mais  les  cas 
011  elle  atteint  de  grandes  dimensions  sont  tout  à  fait 
exceptionnels.  La  présence,  dans  l’estomac  sain,  d’îlots 
épidermiques  explique  les  cas  de  développement  de 
cancers  épidermiques  avec  cornéification  dans  une 
muqueuse.  Il  est  plus  rationnel  d’adraeltre  qu'une 
anomalie  de  développement  est  la  cause  de  la  pré¬ 
sence  d’épiderme  dans  l’estomac  et  que  cette  hétéro¬ 
topie  peut  devenir  la  cause  d’une  tumeur  cancéreuse 
que  d’admettre  une  métaplasie  épithéliale,  une  trans¬ 
formation  d’épithélium  cylindrique  en  épithélium  pa- 
vimenteux  avec  cornéification  et  le  développement 
d’un  cancer  à  épithélium  pavimenteux  cornéifié  aux 
dépens  de  cellules  épithéliales  cylindriques. 

M.  Fkançois. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

A.  Jardini  (de  Milan).  Muladie  de  Dupuytren  et 
artériosclérose  médullaire.  {Il  Morgagni,  1907, 
Avril,  n»  4,  p.  256-264.)  —  La  maladie  de  Du¬ 
puytren  est  ordinairement  rapportée  à  une  étiologie 
diathésique.  Toutefois  il  existe  un  petit  nombre  de 
cas,  —  9  en  tout  — ,  où  cette  affection  a  eu  pour  cause 
une  lésion  médullaire,  la  syringomyélie.  Dans  le  nou¬ 
veau  cas  publié  par  Jardini,  la  lésion  médullaire  est 
d’une  autre  nature  ;  c’est  une  sclérose  d’origine  vas¬ 
culaire. 

11  s’agit  d’un  homme  de  quatre-vingts  ans  atteint 
de  cardio-néphro-sclérose  avec  crises  d’asyslolie  et 
d'asthme  urémique.  Ce  malade  présente  à  la  main 
gauche  la  rétraction  de  Dupuytren  ;  elle  s’est  pro¬ 
duite  assez  rapidement,  accompagnée  de  fourmille¬ 
ments,  et  l’on  constate  à  cette  main  des  troubles  de  la 
sensibilité  et  une  notable  atrophie  musculaire. 

Cette  homme  ayant  succombé,  l’autopsie  fut  prati¬ 
quée  ainsi  que  l’examen  histologique  de  la  moelle.  Les 
coupes  des  7“  et  8“  segments  cervicaux  et  1'”’  dorsal 
montrèrent  une  altération  considérable  des  artères 
consistant  en  endo-  et  péri-artérite  ;  des  hémorragies 
miliaires  se  voyaient  par  places.  Autour  des  vaisseaux 
existait  une  sclérose  diffuse  de  la  substance  médul¬ 
laire  ayant,  dans  la  substance  grise,  causé  la  dispa¬ 
rition  d’un  certain  nombre  de  cellules  nerveuses. 

L’auteur  discute  son  observation  et  il  montre  que 
la  main  de  son  sujet  était  bien  déformée  par  la  mala¬ 
die  de  Dupuytren  ;  quant  aux  relations  existant  entre 
celle-ci  et  les  lésions  médullaires,  elles  sont  aussi 
évidentes  que  dans  les  autres  cas  jusqu’ici  décrits  de 
maladie  de  Dupuytren  d’origine  nerveuse. 

Ce  qui  est  remarquable,  c’est  que  l’artério-sclérose 
a  produit  une  lésion  en  foyer  qui  est  demeurée  unila¬ 
térale  sans  que  le  processus  se  soit  étendu  à  l’autre 
côté  de  la  moelle  pendant  les  quatre  ans  de  sa  durée. 

L’artério-sclérose  paraît  donc  la  cause  de  la  mala¬ 
die  de  Dupuytren  lorsqu’elle  se  localise  à  la  subs¬ 
tance  grise  centrale  de  la  moelle  cervico-dorsale  ; 
mais  la  sclérose  médullaire  est  une  conséquence 
extrême,  et  Ton  conçoit  comment  Tartério-sclérose, 
en  déterminant  dans  la  moelle  des  lésions  beaucoup 
moins  apparentes  ou  même  purement  fonctionnelles, 
doit  être,  dans  bien  des  cas,  également  capable  de 
déterminer  les  troubles  trophiques  de  la  maladie  de 
Dupuytren, 

E.  Fkindel. 

MÉDECINE 

J.  Garel  (de  Lyon).  Comment  on  diagnostique 
un  anévrisme  de  l’aorte  {Annales  des  maladies  de 
l'oreille,  àularyn.r,  du  nez  et  du  pharynx,  t.  XXXIII, 
1907,  Février,  n“  2,  pages  97-107).  —  Les  laryngolo¬ 
gistes  sont  mieux  placés  que  quiconque  pour  faire  le 
diagnostic  des  anévrismes  de  l’aorte  ;  la  constatation 
d'une  paralysie  d’une  corde  vocale  conduit  à  recher- 
oher  Bette  aCfection.  La  radioscopie  permet  de  préci¬ 


ser  encore  mieux  ;  par  elle,  une  hypothèse  se  trans¬ 
forme  en  certitude. 

L’auteur,  en  pratiquant  Texamen  radioscopique 
d’un  grand  nombre  de  malades,  est  arrivé  à  cette 
conclusion  que  Tanévrisme  de  Taorte  est  bien  plus 
fréquent  qu’on  ne  le  suppose. 

Pour  être  amené  à  pratiquer  cet  examen,  il  faut  y 
être  incité  par  quelques  symptômes  spéciaux  que 
l’auteur  se  propose  d’analyser. 

Un  certain  nombre  d’anévrismes  sont  révélés  par 
une  lavyngoplégie.  Le  malade  consulte  parce  que  sa 
voix  est  bitonale.  Elle  est  devenue  telle  brusquement. 
C’est,  suivant  l’auteur,  une  sorte  d’apoplexie  de  la 
corde  vocal».  La  paralysie  reconnue,  il  faut  en  re¬ 
chercher  la  cause  dans  une  lésion  intra  ou  extra-tho¬ 
racique. 

Assez  souvent,  s’il  s’agit  d’un  anévrisme  ;  on  cons¬ 
tate  sur  le  larynx  des  trémulations  synchronisées 
avec  le  cœur,  appréciables  sur  le  larynx  au  repos 
dans  la  position  inspiratoire  et  surtout  sur  le  bord 
de  l’épiglotte.  Examinée  dans  la  position  de  Kilian, 
on  voit  la  trachée  battre  dans  toute  la  hauteur.  La 
recherche  du  signe  d’Oliver,  Texamen  radioscopique 
viennent  confirmer  le  diagnostic. 

Une  autre  variété  d’anévrisme  est  révélée  par  la 
toux  de  compression.  Celte  toux  rauque,  aboyante, 
sonore  et  profonde  est  souvent  le  premier  signe  ré¬ 
vélateur  de  l’ectasie  aortique.  Elle  a  l’avantage  de  ne 
pas  entraîner  le  clinicien  dans  ses  recherches  au  delà 
de  la  région  médiastinale  ou  de  la  partie  inférieure 
du  cou.  Si  elle  coïncide  avec  une  laryngoplégie,  elle 
démontre  que  cette  dernière  ne  peut  être  que  de 
cause  intra-thoracique. 

Cette  toux  est  fonction  d’un  rétrécissement  sur  un 
point  des  conduits  trachéal  ou  bronchique. 

Chez  l’enfant,  on  peul  inci’iminer  Tadéuopalhie 
trachéo-bronchique.  Mais  si  la  toux  survient  pour  la 
première  fois,  chez  un  adulte,  on  doit  songer  à  une 
lésion  du  médiaslin  et  spécialement  à  Tanévrisme  de 
Taorte.  Les  autres  signes  ne  servent  que  de  con¬ 
trôle. 

Un  anévrisme  de  Taorte  peut  être  révélé  par  de  la 
dysphagie.  C’est  qu’au  lieu  de  comprimer  le  récur¬ 
rent  ou  les  bronches,  il  exerce  sa  pression  sur  le 
conduit  œsophagien.  Si  cette  dysphagie  existe  seule, 
il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  à  de  Tœsopha- 
gisme  essentiel  ou  à  un  cancer  de  l'œsophage,  ni 
surtout  pratiquer  imprudemment  un  cathétérisme  du 
conduit.  Il  faut  savoir  soupçonner  sous  cette  dys¬ 
phagie  un  anévrisme  que  d’autres  signes  permettent 
de  soupçonner. 

Il  existe  encore  une  autre  variété  clinique  d’ec- 
tasie  aortique  déterminée  par  de  la  dyspnée,  du  cor¬ 
nage  et  du  tirage  ;  dans  ce  cas  on  peut  hésiter  entre 
le  goitre  plongeant,  la  syphilis  trachéale  ou  Tané¬ 
vrisme.  La  radioscopie  et  la  constatation  de  quelques 
signes  suffisent  à  trancher  la  question. 

Celte  forme  traduit  déjà  une  phase  avancée  de  la 
maladie. 

La  recherche  des  petits  signes  de  Teclasie  aura 
permis  d’en  faire  déjà  le  diagnostic. 

Il  existe  d’autres  formes  d’ectasie  :  type  pseudo- 
névralgique  mis  en  lumière  par  Huchard,  avec  dou¬ 
leurs  irradiées,  crises  angineuses,  douleurs  modi¬ 
fiées  par  le  changement  de  position  ;  type  pulmo¬ 
naire  cl  gastrique  décrits  par  Destot. 

Dans  tous  ces  cas,  selon  l’auteur,  l’auscultation  du 
cœur  ne  donne  que  des  renseignements  complémen¬ 
taires  quand  elle  n’est  pas  absolument  négative. 

RoBi;nT  Leboux. 

CHIRURGIE 

M.  Daussat.  Modifications  du  procédé  de  Pin- 
gaud  pour  la  réduction  des  luxations  récentes  du 
coude  en  arrière  [lîulletin  de  la  Société  de  méd. 
milit.  française , Février ,  n“3,page  143).,—  Devant 
Téchec  obtenu  dans  deux  cas  par  le  procédé  de 
Desault,  l’auteur  imagina  le  dispositif  suivant  :  le 
blessé,  couché  sur  un  lit  très  élevé,  repose  sur  le 
ventre,  le  bras  traumatisé  pendant  verticalement  en 
dehors  du  lit.  L’opérateur,  assis  très  bas,  se  place 
derrière  le  bras  malade,  saisit  d’une  main  le  poignet 
du  patient  qu’il  lire  eu  bas  et  en  arrière,  tandis  que 
du  pouce  de  l’autre  main  il  attire  en  bas  et  en  avant 
l’apophyse  olécranienne.  Deux  aides  sont  nécessai¬ 
res  :  Tun  pour  immobiliser  le  blessé,  l’autre  pour 
faire  la  contre-extension.  Quand  l’olécrane  se  trouve 
suffisamment  abaissé,  un  mouvement  de  flexion  brus¬ 
que  de  Tavant-bras  achève  la  réduction. 

Ce  procédé  ainsi  modifié  a  l’avantage  d’utiliser  au 
maximum  la  force  d«  l'opérateur,  de  lui  permettre  de 


graduer  aisément  l’amplitude  de  ses  mouvements,  de 
diminuer  enfin  la  résistance  opposée  par  le  patient. 

M.  CnAii.i.Y. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

G.  Roussy.  La  couche  optique  [étude  anato¬ 
mique,  physiologique  et  clinique.)  Le  syndrome 
thalamique  [Thèse,  Paris,  1907,  349  pages,  110  6g. 
et  une  planche  en  couleurs).  —  Cet  important  travail, 
conduit  avec  une  méthode  très  rigoureuse  et  sûre 
d’elle-même,  se  divise  en  deux  parties  qui  se  com¬ 
plètent,  une  étude  anatomo-physiologique  expérimen¬ 
tale  et  une  étude  anatomo-clinique. 

—  L'étude  expérimentale  porte  sur  un  singe,  un 
chat  et  deux  chiens  qui  ont  survécu  assez  longtemps 
à  la  destruction  thalamique  pour  permettre  de  faire 
ensuite  Texamen  de  leur  névraxe  sur  coupes  micro¬ 
scopiques  sériées. 

L’expérience  faite  sur  le  singe,  où  la  lésion  de  la 
couche  optique  sans  participation  de  la  capsule  in¬ 
terne  est  étudiée  sur  coupes  sériées,  est  la  première 
qui  soit  publiée. 

Elle  montre,  entre  autres,  que  la  couronne  rayon¬ 
nante  thalamique  chez  le  singe  n’est  pas  seulement 
formée  de  übres  cortico-thalauiiques,  mais  également 
de  fibres  thalamo-corticales. 

L’élude  anatomique  complète  sur  coupes  microsco¬ 
piques  sériées  de  ces  cinq  cas  a  permis  à  l’auteur 
d’établir  la  localisation  exacte  des  lésions  et  des  dé- 
générations  qu’elles  ont  déterminées. 

Il  a  vu  ainsi  que  les  mouvements  de  manège  sont 
dus  à  une  lésion  concomitante  du  pédoncule  céj’ébral, 
que  l’hémianesthésie  peut  être  provoquée  par  une 
lésion  de  la  couche  optique,  avec  ou  sans  participa¬ 
tion  de  la  calotte  pédonculaire,  mais  avec  intégrité  de 
la  capsule  interne,  que  les  fibres  thalamofuges  sont 
extrêmement  nombreuses  et  que,  parmi  elles,  pré¬ 
dominent  les  thalamo-corticales,  que  do  la  couche 
optique  partent  un  certain  nombre  de  fibres  qui,  par 
le  corps  calleux,  gagnent  la  corticalité  et  même  la 
couche  optique  de  l’hémisphère  du  côté  opposé,  qu’il 
n’existe  pas  de  fibres  thalamofuges  raellanl  eu  con¬ 
nexion  directe  la  couche  optique  et  la  moelle,  etc. 

—  L'élude  anatomo-clinique,  née  du  travail  de 
Déjerine  et  Egger  sur  a  l'incoordination  motrice 
d’origine  centrale  »,  est  basée  Sur  Texamen  histolo¬ 
gique  en  coupes  sériées  de  quatre  névraxes  prove¬ 
nant  de  sujets  étudiés  par  Déjerine,  Egger,  Long  et 
Roussy. 

Dans  ces  cas,  à  une  lésion  localisée  exactement  au 
même  point  du  thalamus,  répond  un  tableau  sympto¬ 
matique  identique  qu’on  peul  appeler  <(  syndrome  tha¬ 
lamique  ». 

11  est  caractérisé  par  ; 

T’  Une  hémianesthésie  superficielle  persistante, 
à  caractère  organique,  plus  ou  moins  marquée  pour 
les  sensibilités  superficielles  (tact,  douleur,  tempéra¬ 
ture),  mais  toujours  très  prononcée  pour  les  sensibi¬ 
lités  profondes  ; 

2"  Une  hémiplégie  légère,  habituellement  sans  con¬ 
tracture,  et  rapidement  régressive  ; 

3“  De  Thémialaxie  légère  et  de  Tastéréognosie  plus 
ou  moins  complète  ; 

4“  Des  douleurs  vives  du  côté  hémiplégie,  persis¬ 
tantes,  paroxystiques,  souvent  intolérables  et  ne 
cédant  à  aucun  traitement  analgésique  ; 

5“  Des  mouvements  choréo-athétosiques  dans  les 
membres  du  côté  paralysé. 

Il  s’agit  de  malades  qui,  habituellement  sans  ictus, 
font  une  hémiplégie  motrice  légère,  passagère,  et  ré¬ 
trocédant  facilement,  sans  trépidation  épileptoïde,  le 
plus  souvent  sans  signe  de  Babinski.  Cette  hémiplé¬ 
gie  s’accompagne  de  troubles  de  la  sensibilité  sub¬ 
jective  et  objective  :  subjective,  ce  sont  des  douleurs 
du  côté  paralysé,  vives  et  tenaces,  ne  cédant  à  aucun 
traitement  et  constituant  par  elles-mêmes  une  réelle 
impotence  (hémiplégie  douloureuse);  objective,  c’est 
de  Thypoesthésie  ou  de  l’anesthésie  tactile,  doulou¬ 
reuse  et  thermique,  avec  dysesthésie,  paresthésie  et 
topoesthésie  :  quelquefois  de  l’hyperesthésie;  enün 
des  troubles  persistants  de  la  sensibilité  profonde,  de 
la  perle  du  sens  musculaire,  de  Tastéréognosie  et  de 
Thémialaxie.  Souvent  aussi  apparaissent  des  mouve¬ 
ments  choréo-alhélosiformes.  L’hémianopsie  peut  se 
rencontrer  dans  les  cas  de  lésion  intéressant  la  partie 
postérieure  et  inférieure  de  la  couche  optique. 

Le  diagnostic  d’un  tel  syndrome,  qui  exprime  la 
lésion  des  fibres  thalamiques  ascendantes  ou  descen¬ 
dantes,  se  fait  par  l’adjonction  de  signes,  résultant  des 
rapports  que  contractent  en  divers  points  les  fais¬ 
ceaux  de  projection  avec  les  origines  des  nerfs  cra- 
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nieus.  ICn  effet,  un  foyer  sectionnant  les  voies  sensi¬ 
tives  et  ne  pouvant  qu'effleurer  les  voies  motrices, 
soit  dans  la  région  des  tubercules  quadrijumeaux, 
soit  dans  le  pédoncule,  la  proinbérance  et  même  le 
bulbe,  pourra  réaliser  un  syndrome  semblable,  en 
partie  toutau  moins,  au  syndi'ome  thalamiquc  :  hémi- 
plégio  avec  un  ma.rimnm  de  Ironhles  sensitifs  et  nn 
minimnnt  de  trouhles pnealytiqnes. 

Suivent  les  quatre  observations  personnelles  avec 
autopsie  et  quelques  observations  cliniques  person¬ 
nelles  ou  recueillies  dans  la  littérature. 

—  En  conclusion,  ïioussw  fait  une  es<|uisse,  d’après 
les  documents  qu’il  a  réunis,  d'une  physiologie  patho¬ 
logique  du  syndrome  llialnmif/ne. 

Celui-ci  est  réalisé  quand  la  lésion  siège  dans  le 
noyau  externe  du  Ibalarnus,  empiète  plus  ou  moins 
sur  les  noyaux  intermédiaires  et  sur  le  pulvinar  et 
n'intéresse  qu’une  partie  des  fibres  du  segment  pos¬ 
térieur  de  la  capsule  interne. 

Pour  donner  une  idée  complète  de  ce  consciencieux 
travail,  il  faut  dire  que  chaque  observation  anato¬ 
mique  est  accompagnée  de  la  reproduction  des  coupes 
microscopiques  les  plus  caractérisliqiies,  de  telle 
sorte  que  la  valeur  documentaire  ne  le  cède  en  rien  à 
l'intérêt  théorique  et  pratique. 

C’est  donc  lé  une  œuvre  digne  de  ses  sœurs  aînées, 
les  dièses  aujourd'hui  classiques  de  Thomas,  Long, 
liernlieim,  etc.,  toutes  marquées  au  coin  de  la  mé¬ 
thode  féconde  et  sûre  de  M.  Déjerine. 

l'.AlOXFI.-L.WASrl.NE. 

Marinesco  (de  lîucharest).  Le  mécanisme  de  la 
dégénérescuncü  nerveuse.  Dégénérescence  et  régé¬ 
nérescence  des  nerfs.  Los  transplantations  ner¬ 
veuses  {itcvne  générale  des  sciences  pures  et  appli¬ 
quées.  1007,  n“»  4  et  5,  p.  lé.’i-LV.)  et  190-108,  15  fig.) 

-  Cet  important  travail,  tout  d'actualité,  n'est  pas 
qu’une  revue  critique  de  la  (luestion,  mais  l'exposé 
de  recherches  personnelles  récentes. 

—  I.a  première  partie  est  consacrée  à  la  dégénéres¬ 
cence  et  il  la  régénérescence  des  nerfs.  Complétant 

ilécrit  dans  le  segment  périphérique  tlu  nerf  sectionné 
Yaxolyse  et  la  prolifération  des  cellules  apotro- 
ptiique.s.  L’axolyse  est  la  dissolution  des  neurofibrilles 

une  masse  granuleuse.  Les  cellules  apolrophi([ues, 
cellules  fusiformes,  naissent  de  la  division  des  cellules 
de  Scliwann.  Mlles  constituent  des  colonies  et  des  fais¬ 
ceaux  qui  attirent  les  axones  jeunes.  Il  existe,  de  plus, 
des  néoformations,  des  massues  formées  de  neuro- 
fibrilles  pelotonnées,  qui  paraissent  en  rapport  intime 
avec  des  modifications  des  cellules  apotrophiques. 

PassaTit  îi  l'étude  chimique  de  la  dégénérescence 
wallérienne,  Marinesco  compare  ce  processus,  qui  est 
en  partie  une  saponification,  avec  la  digestion  pan- 
créatii|ue.  Il  émet  donc  l’hypothèse  ingénieuse  (h:  la 
nature  enzymatique  île  la  désorganisation  de  la 
myéline  et  do  l’axolyse. 

Passant  à  l’étude  du  bout  central  du  nerf  sectionné, 
l'auteur  décrit  l'hypertrophie  des  cylindre-axes,  des 
vacuoles  dans  quelques-uns  ou  des  excroissances  laté¬ 
rales,  et  surtout  leur  division  par  dissociation  longi¬ 
tudinale,  par  division  collatérale  et  par  arborisation, 
fl  décrit  encore  des  appareils  eu  spirale  qui  paraissent 
être  en  rapport  avec  la  vitesse  de  neurotisation  du 
bout  périphérique. 

L’examen  approfondi  de  cette  neurolisation  du  bout 
périphérique  montre  qu’elle  so  fait  par  l'intermé¬ 
diaire  de  fibres  de  nouvelle  formation,  parties  du  bout 
central  et  se  dirigeant,  grAce  aux  cellules  apolro- 
phiques,  vers  le  bout  périphérique. 

Contrairement  donc  à  von  lîüngner,  Ilowell  et 
Iluber,  Wieting,  Bcthe  et  Durante  pour  qui  les  fibres 
nerveuses  apparaissent  par  différenciation  protoplas¬ 
mique  îi  l’intérieur  du  neuroblaste,  c’est-à-dire  des 
cellules  dérivant  des  noyaux  de  la  gaine  de  Scliwann, 
Marinesco  conclut  de  nombreuses  expériences  que  la 
régénérescence  et  la  neurotisation  du  bout  périphé¬ 
rique  ont  un  caractère  continu,  c’est-à-dire  que  les 
libres  nouvelles  se  propagent  du  bout  central  sec¬ 
tionné  vers  la  cicatrice  intermédiaire  et  le  bout 
périphérique  pour  arriver  à  leur  destination.  La  régé¬ 
nérescence  autogène,  dans  le  sens  de  Bcthe,  n’exis¬ 
terait  donc  pas. 

Alors  reste  inexpliqué  ce  fait  que,  chez  les  animaux 
nouveau-nés,  ou  peut  observer  une  atrophie  très 
marquée,  voire  même  la  disparition  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  cellules  nerveuses  après  la  résection  et  la 
rupture  du  nerf  sciatique,  et  cependant  il  y  a  un  très 
grand  nombre  de  fibres  régénérées  dans  le  bout 
périphérique, 

■  —  La  seconde  partie,  consacrée  aux  transplantations 


nerveuses,  est  de  nalure  à  jeter  une  certaine  lumière 
sur  le  mécanisme  intime  de  la  dégénérescence  et  de 
la  régénérescence  nerveuses. 

Si  la  transplantation  a  lieu  sur  le  même  animal  ou 
sur  un  animal  de  même  espèce,  c’est-à-dire  s’il  y  a 
auto  ou  homo-transplantation,  le  nerf  transplanté 
présente  les  caractères  de  la  dégénérescence  wallé¬ 
rienne.  Au  contraire,  dans  les  cas  d’héléro-transplan- 
tation,  c’est-à-dire  d’un  animal  à  un  autre  d'espèce 
différente,  le  nerf  transplanté  se  nécrose  et  il  est  envahi 
par  des  macrophages,  des  polynucléaires  et  des  lym¬ 
phocytes,  Cette  différence  tiendrait  à  la  différence 
des  cytotoxines  produites,  selon  la  théorie  de 
MetchniUolf  et  Bordet. 

Après  les  nerfs,  transplantant  des  ganglions, 
Marinesco  a  vu  que  leurs  cellules  centrales  dispa¬ 
raissaient  et  étaient  remplacées  par  des  îlots  de  cel¬ 
lules  satellites,  alors  que  les  cellules  nerveuses  péri¬ 
phériques  persistaient  plus  longtemps, 

A  propos  de  cette  prolifération  des  cellules  satel¬ 
lites  corrélative  de  la  diminution  de  vitalité  des  cel¬ 
lules  nerveuses,  l’auteur  discute,  pour  la  rejeter, 
l’hypothèse  ingénieuse  de  Cajal,  selon  laquelle  neu¬ 
rone  et  cellules  satellites  formeraient  une  association 
nutritive  mutuelle  comparable  aux  symbioses  des 
algues  et  des  lichens. 

Comme  on  le  voit,  cet  article  vise  au  delà  du  fait 
présent  et  émet  des  vues  suggestives  de  physio¬ 
pathologie  générale.  Laignei.-Lav.vstimî. 

Anglade  et  Jacquin.  Hérédo- tuberculose  et  idio¬ 
ties  congénitales  {L Encéphale  |  Partie  psychiatri¬ 
que],  1007,  Février,  p.  i;ifi-157),  —  L’idiotie  est  un 
syndrome  clinique  comprenant  les  arrêts  de  dévelop¬ 
pement  intellectuel  plus  ou  moins  complets,  allant  de 
l’arriérat'on  mentale  légère  à  la  déchéance  la  plus 
profonde,  simples  ou  compliqués  d’épilepsie,  de  para¬ 
lysie,  de  chorée,  etc...  Ce  syndrome  traduit  les  all’ee- 
tions  cérébrales  les  plus  variées,  sclérose  atrophique 
ou  hypertrophique,  porencéphalie,  hydrocéphalie, 
méningo-encéphalite,  etc... 

Frappés  de  voir  avec  quelle  fréquence  se  rencontre 
la  tuberculose  chez  les  ascendants  d’idiots,  les 
auteurs  se  sont  demandé  s’il  n’y  avait  pas  une  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet  entre  la  tuberculose  des  parents 
et  l’idiotie  des  descendants. 

Sur  14  cas,  ils  ont  trouvé  des  antécédents  hérédi¬ 
taires  tuberculeux  plus  ou  moins  chargés,  ce  qui  fait 
un  pourcentage  de  57  pour  100  ;  et  en  ne  considérant 
que  les  cas  où  l’idiotie  des  enfants  relève  exclusive¬ 
ment  de  la  tuberculose  des  procréateurs,  ils  trouvent 
encore  un  rapport  de  28  pour  100. 

Dépouillant  la  statistique  de  Bourneville,  ils  y  ren¬ 
contrent,  dans  la  proportion  do  20  pour  100,  la  tu¬ 
berculose  seule  en  cause. 

La  tuberculose  se  trouve  donc,  avec  une  fréquence 
aussi  grande  que  l’alcoolisme  et  la  syphilis,  dans  les 
antécédents  héréditaires  des  idiots.  Reste  à  préciser 

On  connaît,  depuis  les  travaux  de  M.  Landouzy, 
les  dystrophies  hérédo-tuberculeuses. 

Les  auteurs  sont  persuadés  que  les  scléroses  né- 
vrogliques,  les  glioses  diffuses  ou  localisées,  hyper¬ 
plasiques  ou  hypoplasiques,  qu’on  observe  chez  les 
idiots,  bien  qu’il  leur  manque  la  signature  histologi¬ 
que  (cellules  géantes,  bacilles,  tubercules  propre¬ 
ment  dits),  sont  souvent  d’origine  tuberculeuse.  Ce 
seraient  des  scléroses  toxiniques,  mais  non  bacil¬ 
laires. 

Les  toxines  tuberculeuses,  fabriquées  par  une 
mère  bacillaire  et  transmises  par  elle  à  travers  le  pla¬ 
centa  au  fœtus,  imprègnent  tout  son  organisme. 

Mlles  agissent  sur  le  système  nerveux,  sur  le  cer¬ 
veau  de  l'enfant  dont  le  tissu  de  soutien,  c’est-à-dire 
la  névroglie,  est  en  pleine  évolution  ;  la  névroglie,  qui 
réagit  avec  une  intensité  remarquable  à  la  toxine 
tuberculeuse,  prolifère,  s  hyperplasie  partiellement 
et  aboutit  aux  diverses  variétés  de  cérébro-scléroses. 

Ces  constatations  n’ont  pas  seulement  un  intérêt 
clinique  et  patliogéiiique,  mais  aussi  une  valeur  pra¬ 
tique,  au  point  de  vue  social,  car,  si  la  tuberculose 
tue  une  partie  de  la  race,  elle  peut  rendre  folle,  dys¬ 
trophique,  épileptique,  nerveuse  ou  idiote  une  autre 
partie.  Laignel-Lavastine. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

Tomimatsu  Schidachi  (deTokio).  Sur  l’exanthème 
indique  noueux  (érythème  noueux  dû  à  l’usage 
d’ioduré  de  potassium)  [Medizinische  Klinik,  1907, 
17  Février,  n"  7,  p.  169).  —  Tandis  que  l’acné  indique 
est  depuis  longtemps  très  connue,  on  a  beaucoup 
moins  attiré  l'attention  des  praticiens  sur  les  exan¬ 


thèmes  indiques,  plus  rares.  Parmi  ceux-ci,  les  plus 
frappants  ;  bulleux  (pemphigo’îdes),  tuberculeux, 
végétants,  hémorragiques,  sont  mentionnés  dans  les 
livres.  Ils  sont  cependant  bien  moins  fréquents  —  du 
moins  à  la  Clinique  de  Berne,  où  Schidachi  a  fait  son 
travail  —  que  la  forme  simulant  Térythèmo  noueux 
idiopathique.  Malgré  que  Ricord  l’ait  déjà  men¬ 
tionnée  dès  1847,  elle  est  à  peine  connue.  L’auteur 
en  signale  5  cas  de  la  Clinique  du  professeur  Jadas- 
sohn  (de  Berne),  apparus  chez  des  syphilitiques  aux¬ 
quels  l’iodure  était  administré  à  hautes  doses. 

L’exanthème  noueux  iodique  survient  à  tout  âge  et 
dans  les  deux  sexes.  On  a  décrit  des  nodosités  tantôt 
intra-dermiques,  tantôt  cutanéo-sous-cutanées,  tantôt 
enfin  nettement  sous-cutanées.  Leur  volume  est  va¬ 
riable  et  chez,  un  même  patient  et  chez  les  différents 
malades.  Il  n’est  pas  rare  de  les  voir  prendre  des  di¬ 
mensions  plus  considérables  que  celles  de  l'érythème 
noueux  ordinaire.  Leur  couleur  est  soit  celle  de  la 
peau  normale  (si  elles  sont  très  profondes),  soit  une 
coloration  jaune  rouge,  soit  enfin  des  teintes  beau¬ 
coup  plus  foncées.  Talamon  prétend  que  les  nodo¬ 
sités  iodiques  ne  passent  pas  par  les  tons  ecchymo- 
tiques  de  l’éry-thème  noueux.  Il  n’est  pas  do  diffé¬ 
rences  essentielles  dans  la  coloration  de  la  périphérie 
et  du  centre. 

Les  tuméfactions,  d’ordinaire  rondes  et  ovales, 
peuvent  parfois  s’allonger  en  forme  de  cordon 
(Talamon,  Schidachi).  Mlles  se  localisent  de  pré¬ 
férence  aux  extrémités,  rarement  à  la  tête,  à  la  nuque 
et  au  visage.  Mais  elles  ne  prédominent  pas,  comme 
l’érythème  noueux,  aux  plans  d'extension.  I,eur  nom¬ 
bre  va  de  l’unité  à  plusieurs.  Au  bout  d’un  certain 
temps,  les  éléments  s’atténuent  et  disparaissent. 
Schidachi  n’admet  pas  leur  évolution  vers  la  gangrène 
(Pellizzai  i)  ou  vers  la  suppuration  (Szadek).  Les  dou¬ 
leurs  sont  variables,  tantôt  insignifiantes,  tantôt 
fortes.  La  fièvre  a  été  parfois  signalée.  L'évolution 
dépend  de  l’administration  de  l’iode:  si  on  la  con¬ 
tinue,  de  nouvelles  poussées  se  produisent;  dans  le 
cas  contraire,  la  disparition  des  nodosités  est  la  règle. 

Tout  naturellement  Fauteur  arrive  à  parler  du 
dosage  de  l’iodure.  On  n’admet  plus  le  vieux  dogme 
qui  affirme  que  les  dermatoses  médicamenteuses, 
manifestations  idiosyncrasiques,  sont  indépendantes 
de  la  dose.  Ce  qui  les  conditionne  surtout,  c’est  l’in¬ 
tensité  de  l’intolérance  individuelle.  Plus  grande  est 
cette  dernière,  plus  petites  sont  naturellement  les 
doses  dermotoxiques.  Il  est  toujours  possible  de 
trouver  une  dose  plus  faible,  qui  n’amène  point  de 
réaction. 

11  n’est  pas  prouvé  non  plus  que  ces  éruptions, 
dépendent  de  maladies  des  reins  et  soient  liées  à  de  . 
l'insuffisance  rénale,  comme  l’admet  Mhlers,  qui  pense 
qu’il  y  a  diminution  de  l’élimination  de  l’iode. 
Lipschütz.  a  déjà  réfuté  cette  opinion. 

L’étude  histologique  de  cet  érythème  noueux 
iodique  n’avait  pas  été  faite  jusqu’alors.  L’auteur  fit 
sur  un  de  ses  sujets  une  biopsie,  fixa  la  pièce  au 
sublimé  acétique,  inclut  à  la  paraffine  et  pratiqua  des 
coupes  en  séries.  L’épiderme  et  les  couches  super¬ 
ficielles  du  derme  sont  en  général  normaux,  mais 
autour  des  vaisseaux  des  couches  profondes  et  du 
corps  papillaire  existent  des  amas  d’éléments  soit 
conjonctifs,  soit  leucocytaires  (sui'tout  mononu¬ 
cléaires).  Les  vaisseaux  surtout  veineux  sont  élargis. 
Les  principales  altérations  siègent  dans  le  tissu  sous- 
cutané  ;  les  lésions  vasculaires,  spécialement  des 
veines,  prédominent  ;  le  tissu  conjonctif  a  ses  fibro¬ 
blastes  multipliés.  Dans  le  tissu  graisseux  on  trouve, 
au  voisinage  d’une  veine  qui  centre  les  lésions,  les 
signes  de  l’atrophie  inflammatoire  par  usure.  Dans 
toute  la  série  de  coupes,  l’auteur  a  trouvé  deux 
cellules  géantes,  dont  l’une  pourvue  d’une  couronne 
de  noyaux.  Les  cellules  éosinophiles,  si  nombreuses 
dans  les  autres  exanthèmes  iodiques  atypiques 
(Leredde,  Fini,  Rosenthal),  se  sont  montrés  très  rares 
dans  les  préparations  de  Schidachi. 

Les  altérations,  qui  paraissent  avoir  débuté  pat- 
une  grosse  veine  sous-cutanée,  puis  ont  gagné  les 
vaisseaux  voisins,  sont  tout  à  fait  identiques  à  celles 
de  l'érythème  noueux. 

L’auteur  pense  que  l’érythème  noueux  iodique 
survient  isolé  et  ne  coexiste  qu’exceptionnellement 
avec  d’autres  manifestations  cutanées  iodiques.  Il 
rapproche  la  pathogénie  des  dermatoses  iodiques  de 
celle  des  autres  exanthèmes  hématogènes  ;  les  loca¬ 
lisations  superficielles  sont  fréquentes,  les  profondes 
sont  rares.  A  ce  point  de  vue,  l’acné  iodique  répon¬ 
drait  aux  tuberculides  papulo-nécrotiques,  acnéi¬ 
formes,  au  lichen  scrofulosorum  ;  l’érythème  noueux 
iodique,  à  l’érythème  induré. 
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L’ORIGINE  lJU  FACIAL  SUPÉRIEUR 

CHEZ  L’HOMME 

PAU  MM. 

C.  PARHON  et  J.  MINEA 

Docenl  îi  la  CHinqno  clos  Pi'i'paralatir  la  Clinique 
de  Biicuresl. 

La  question  de  l’origine  du  facial  supérieur 
chez  l’homme  présente  pour  le  neuro-patho¬ 
logiste  un  intérêt  de  premier  ordre. 

On  sait,  en  elïét,  que,  dans  certaines  affec¬ 
tions  organiques  du  système  nerveux,  la 
paralysie  labio-glosso-laryngée,  par  exemple, 
on  observe  souvent  une  alrophie  avec  perte 
des  fonctions  des  muscles  de  la  région  infé¬ 
rieure  et  moyenne  de  la  face,  tandis  que  ceux 
innervés  par  le  facial  supérieur  gardent  leur 
intégrité  lonctionnelle.  H  en  résulte  un  con¬ 
traste  étrange  entre  le  masque  immobile  de 
la  partie  inférieure  de  la  face  et  la  vivacité 
expressive  de  la  partie  supérieure. 

On  avait  admis  également  jusqu’à  ces  der¬ 
niers  temps  que, dans  l’hémiplégie  cérébrale,  le 
facial  inférieur  est  seul  paralysé,  tandis  que 
les  muscles  frontaux,  sourciliers  et  les  orbicu- 
lalres  palpébraux  conservent  parfaitement 
leurs  fonctions. 

C’est  pour  donner  la  raison  de  ces  faits 
que  plusieurs  auteurs  ont  cherché  à  placer 
l’origine  du  facial  supérieur  dans  un  endroit 
différent  de  celui  du  facial  inférieur  et  cela 
tant  pour  le  noyau  bulbaire  que  pour  celui 
de  l’écorce  cérébrale. 

C’est  ainsi  que  Menuiîi.',  à  la  suite  d’une 
expérience  sur  le  lapin,  avait  admis  que  les 
muscles  innervés  par  le  facial  supérieur 
reçoivent  leur  innervation  du  noyau  de  la 
3"  paire  et  non  de  celui  de  la  7“. 

Pour  d’autres  auteurs,  les  muscles  frontaux, 
sourciliers  et  orblculaires  des  paupières  ont 
leur  source  d’innervation  motrice  dans  le 
noyau  du  moteur  oculaire  externe,  et  c’est 
cette  opinion  que  nous  retrouvons  dans  un 
article  de  Pitres  et  Yaii.laro-  publié 'dans  le 
«  Traité  de  Médecine  »  de  Bhouardel-Gildert. 

Mais  les  dernières  recherches,  tant  clini¬ 
ques  et  anatomo-pathologiques  qu’expérimen¬ 
tales  ont  montré  que  ce  n’est  pas  dans  cetle 
voie  qu’il  faut-  chercher  la  vérité. 

Les  observations  de  Féré,  Miraii.lé, 
Pugliese  et  Milla,  Marinesco  ont  montré  que 
le  facial  supérieur  participe  d’une  façon 
presque  constante  à  la  paralysie  dans  l’hémi¬ 
plégie  organique  et  ce  fait  était  des  plus  évi¬ 
dents  dans  une  observation  publiée  jadis  par 
l’un  de  nous  en  collaboration  avec  Goldstein. 

D’autre  part,  notre  maître,  le  professeur 
Marinesco  ”,  à  la  suite  de  nombreuses  recher¬ 
ches  expérimentales  chez  le  chien,  le  chat,  le 
lapin  et  le  cobaye,  a  montré,  d’une  façon  défi¬ 
nitive  et  indiscutable,  que,  chez  tous  ces  ani¬ 
maux,  le  facial  supérieur  tire  son  origine 
d’un  groupe  assez  bien  circonscrit,  mais  fai¬ 
sant  partie  du  noyau  commun  de  la  1"  paire. 
En  comparant  même  le  noyau  du  facial  de 
ces  animaux  avec  celui  de  l’homme,  il  est 
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arrivé  à  indiquer,  par  analogie,  d’iine  façon 
précise,  la  place  exacte  oceupée  par  les  cel¬ 
lules  qui  Innervent  les  muscles  dépendant  du 
facial  supérieur  cliez  l’homme. 

Les  recherches  de  Van  Gehuciiten  ‘  con¬ 
cordent  avec  celles  de  notre  maître. 

Les  résultats  de  ces  auteurs  ne  sont  nulle¬ 
ment  favorables  à  la  possibilité  d’une  parti¬ 
cipation  quelconque  des  noyaux  de  la  3“  et 
7°  paire  à  l’innervation  des  muscles  supé¬ 
rieurs  de  la  face.  H  en  est  de  môme  des 
résultats  obtenus  par  De.ierine  et  Tiieoiiari  ”, 
Miraillé,  Laurans  et  Cassard  ”,  ainsi  que  par 
l’un  de  nous  avec  Nade.ide  \  de  l’étude  anato¬ 
mo-pathologique  de  cas  de  paralysie  faciale 
périphérique  complète.  Ce  n’est,  dans  ces  cas, 
que  le  noyau  de  la  7“  paire  qui  se  trouve  en 
réaction.  L’un  de  nous  a  eu  l’occasion  d’étu¬ 
dier  encore  plusieurs  cas,  où  des  processus 
destructifs  divers  Intéressaient  des  réglons 
plus  ou  moins  étendues  des  muscles  innervés 
par  le  facial,  et,  avec  la  collaboration  de 
MM.  Savu'’,  Papinian®,  etNADEJUE’,  il  a  déter¬ 
miné  quels  sont  les  groupes  cellulaires  du 
noyau  commun  du  facial  en  rapport  avec  les 
territoires  musculaires  périphériques.  Par 
exclusion,  il  arriva  à  localiser  le  facial  supé¬ 
rieur  dans  le  premier  groupe  dorsal  du  noyau 
commun.  Enfin,  M.  Nai)e.ii)e*  et  l’un  de  nous 
eurent  l’heureuse  occasion  d’étudier  la  région 
bulbo-protubérantielle  d’un  cas  dans  lequel 
un  cancer,  situé  dans  la  région  zygomatique 
réalisait  une  véritable  section  des  libres  du 
facial  supérieur  et  ils  purent  confirmer  les 
conclusions  tirées  par  Marinesco  de  ses 
recherches  expérimentales  et  par  Paiuion  et 
Papinian  de  leurs  recherches  anatomo-patho¬ 
logiques.  Ce  dernier  travail  qui,  d’après 
nous,  montrait  d’une  façon  indiscutable  que 
le  facial  supérieur  tire  son  origine  chez 
l’homme,  comme  chez  les  autres  animaux, 
du  noyau  commun  de  cc  nerf,  a  passé  Ina¬ 
perçu  pour  beaucoup  de  neurologistes. 

Ainsi,  dans  un  travail  récent,  Giannelli  qui 
ne  le  connaissait  pas,  ne  figure  pas  l’état  du 
groupe  de  l’origine  réelle  du  facial  supérieur 
dans  un  cas  où  ce  dernier  était  paralysé 
depuis  cinquante  ans  et  il  arrive  à  placer 
cetle  origine  dans  un  groupe  cellulaire  qui 
occupe  la  partie  postérieure  du  noyau  de  la 
3"  paire  et  qui  est  situé  dans  une  excavation 
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du  faisceau  longitudinal  postérieur.  Ce  noyau 
se  présente  réduit  dans  tonte  sa  hauteur  et 
le  nombre  de  ses  cellules  atteint  à  peine  la 
moitié  de  celui  du  côté  opposé  à  la  paralysie. 
Les  fibres  nerveuses  de  ce  noyau,  ainsi  que 
celles  qui  en  sortent  pour  s’insinuer  dans  le 
faisceau  longitudinal  postérieur  sont  égale¬ 
ment  moins  nombreuses  du  côté  de  la  para¬ 
lysie.  C’est  dans  ce  noyau  que  le  distingué 
neurologiste  Italien,  place  l’origine  du  facial 
supérieur  chez  l’homme.  Mais,  conimelenoyaii 
du  côté  paralysé  contient  encore  un  certain 
nombre  de  cellules  assez  considérable,  l’au¬ 
teur  en  conclut  que  cc  noyau  contribue  égale¬ 
ment  à  l’innervation  de  muscles  autres  <jiie 
ceux  Innervés  par  le  facial  supérieur. 

C’est  là  une  conclusion  analogue  à  celle  à 
laquelle  est  arrivé  Mendei.  dans  ses  recher¬ 
ches  expérimentales  chez  le  lapin.  Les  résul¬ 
tats  de  Giannelli  confirment  donc  ceux  du 
neurologiste  allemand,  mais  ils  sont  en  con¬ 
tradiction  avec  les  données  obtenues  par 
Marinesco  dans  ses  nombreuses  recherches 
sur  le  chien,  le  clial,  le  lapin  et  le  cobaye,  et 
aussi  avec  les  résultats  de  à’AN  Geiieciiten. 
Les  coiielusio'ns  de  Giannelli  difiorenl  égale¬ 
ment  d’une  façon  notable  de  celles  auxquelles 
est  arrivé  l’iiii  de  nous,  avec  Nade.ide,  par 
l’étude  analomo-patliologlque  d’un  cas  de 
paralysie  du  facial  supérieur  où  le  groupe 
dorsal  du  noyau  de  ce  nerf  était  altéré  et  par 
l’étude  d’autres  cas  faite  en  collaboration  avec 
Papinian,  où  des  territoires  différents  du 
nerf  facial  étaient  lésés  et  où  le  groupe  dor¬ 
sal  dudit  noyau  s’élalt  trouvé  intact. 

Giannelli  al’firine  l’intégrité  du  premier 
groupe  dorsal  dans  son  cas.  Ses  résultats  sont 
donc  en  désaccord  avec  toutes  les  recher¬ 
ches  faites  dans  ces  derniers' temps  sur  l’ori¬ 
gine  du  facial  supérieur,  tant  chez  les  ani¬ 
maux  que  chez  l’homme,  mais  ils  confirment 
les  conclusions  d’un  travail  ancien  de  Mendel. 

De  quel  côté  se  trouve  la  vérité:' 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir 
étudier  un  nouveau  cas  qui  permet,  selon  nous, 
de  répondre  à  cette  question  et  d’établir 
d’une  façon  définitive,  et  indiscutable  la  loca¬ 
lisation  exacte  de  l’origine  réelle  du  iacial  su¬ 
périeur.  Mais  avant  de  relater  Phislolre  de  ce 
cas,  nous  tenons  à  faire  encore  quelques  re¬ 
marques  en  ce  qui  concerne  le  travail  de 
Giannei.i.i  . 

D’abord  la  conslalation,  faite  par  cet  auteur, 
de  la  réduction  simplement  volumétrique  et 
numérique  d’un  noyau  assez  bien  circons¬ 
crit  ne  concorde  pas  avec  cc  que  de  longues 
et  nombreuses  recherches  sur  les  localisa¬ 
tions  dans  les  noyaux  moteurs,  faites  dans  ces 
dernières  années,  nous  ont  appris.  Ces  re¬ 
cherches  montrent  qu’une  branche  nerveuse 
de  certaine  importance,  comme  celle  qui  in¬ 
nerve  les  muscles  frontaux,  sourciliers  et  pal¬ 
pébraux,  par  exemple,  possède  toujours  une 
source  d’innervation  circonscrite  cl  non  des 
cellules  intimement  mélangées  avec  d’autres, 
qui  donnent  des  filets  à  des  branches  diffé¬ 
rentes  et  môme  à  des  nerfs  différents.  La  cons¬ 
tatation  de  Giannelli  serait  donc  à  ce  point 
de  vue  une  exception. 

Puis  les  pièces  provenant  du  cas  de  cet 
auteur  ont  été  fixées  dans  le  liquide  de  Mul¬ 
ler  et  étudiées  avec  la  méthode  de  Weigert- 
Pal.  Or,  celte  méthode,  excellente  pour  l’étude 
des  fibres  à  myéline,  laisse  beaucoup  à  désirer 
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quand  il  s’agit  de  préciser  des  localisations 
d’après  les  altérations  cellulaires.  Elle  ne 
peut  être  utilisée  avec  profil  à  ce  point  de 
vue,  et  il  faut  recourir  dans  de  pareils  cas  à 
la  niélliode  de  Nissi.  qui  permet  de  se  rendre 
compte  d’une  façon  précise  de  l’état  des  cel¬ 
lules,  surtout  quand,  avec  une  rnéllmde  telle 
que  celle  de  (avec  ou  sans  fuchsine 

surajoutée),  elles  semblent  intactes. 

C’est  la  méthode  de  Ahssi,  qu’ont  utilisée 
MAitiNiisco  et  Van  Cuiiccutf.n  pour  étudier 
e.xpérimentalemenl  l’origine  du  facial  supé¬ 
rieur  et  ils  ont  démontré  que,  contrairement 
à  ce  <[ue  Menofi.  a  cru  pouvoir  affirmer,  le 
noyau  de  la  paire  n’a  rien  à  voir  avec  l’ori¬ 
gine  du  facial  supérieur. 


\  oicl  maintenant  notre  observation. 

Il  s’agit  d’n  ne  malade,  âgée  de  sol.xantc- 
donze  ans,  entrée  dans  le  service  de  I\l.  ’l'cii- 
miitr.  a  l’hopilal  Panlelimon  pour  une  lésion 
épilht'diomateuso  assez  clrconscril<!  et  placée 
précisément  sur  le  trajet  des  libres  du  facial 
supérieur  tlroil.  Cette  lésion  avait  déterminé, 
certainement  par  solution  de  continuité  des 
libres  de  cette  branche,  une  paralysie  limitée 
aux  muscles  frontal,  sourciller  et  orblculalre 
palpébral  du  cdté  droit.  La  tumeur  datait  d’à 
peu  près  deu.x  ans.  Celle  malade  succomba 
apri’S  ([uatre  mois  (!t  nous  dlssé<|u:imes  avec 
S(dn  la  région  malade.  La  tumeur  avait  dé¬ 
truit  entièrement  le  muscle  frontal  et  l’os 
était  à  nu  sous  les  fongosités  épilhélioma- 
leuses.  Puis,  s  étendant  vers  l’orbite,  la  tumeur 
avait  envahi  aussi  le  sourcilier,  dont  aucun 
vestige  n’était  décelable  à  la  dissection.  De 
même,  l’orhiculalre  des  paupières  était  com- 
ph-lenuml  détruit,  sauf  une  petite  portion  (pil 
restait  encore  à  l'angle  Interne  des  paupières, 
mais  ([ui,  elle  aussi,  était  dégénérée  et  presque 
méconnaissable.  Les  autres  mus(!les  de  la  face, 
ceux  tlu  nez  ainsi  ([lie  les  muscles  moteurs  du 
globe  oculaire  ('•taieiit  respectés  et  d’aspect 
normal.  Seul  le  muscle  lem|)oral  était  un  peu 
atteint  par  le  processus  destructif  à  sa  partie 
anlérieii  re. 

Nous  avons  débité  dans  ce  cas,  en  des  coupes 
sériées,  la  région  pédoiiculo-protiihéranllelle 
([iil  contient  les  noyaux  oculo-moteiirs,  ainsi 
([lie  celui  du  facial.  .Nous  avons  prtHé  la  plus 
grande  allcntion  surtout  ii  cet  amas  cellulaire 
([ui  semble  appartenir  à  la  3"  ou  à  la  -V'  paire 
et  ([ui  occupe  la  d(-pression  creusée  dans  le 
faisceau  longitudinal  postérieur,  amas  cellu¬ 
laire,  qui  pour  C.i  ANMii.i.i,  représente  la  source 
d’innervation  de  la  portion  supérieure  de  la 
face,  mais,  il  notre  grand  regret,  il  nous  a  été 
Impossible  de  confirmer  la  conclusion  du  neu¬ 
rologiste  italien.  Si,  sur  certaines  coupes,  ce 
noyau  est  plus  développé  du  cûlé  opposé  à  la 
lésion,  il  arrive  aussi  le  contraire,  et,  de  plus, 
on  ne  trouve  dans  ce  noyau  ni  des  cellules 
en  réaction  à  distance,  ni  des  cellules  atro¬ 
phiées.  De  sorte  qu’il  nous  semble  impossible 
d’établir  une  relation  quelconque  entre  ce 
noyau  et  les  libres  du  facial  supérieur,  et 
nous  nous  croyons  autorisés  à  affirmer  que 
les  cellules  d’origine  de  ces  libres  sont  ail¬ 
leurs.  Elles  ne  sont  non  plus  dans  le  noyau 
de  Ia6" paire,  qui  était  normal  dans  notre  cas. 

Par  contre,  dans  le  noyau  de  la  7'  paire, 
nous  avons  trouvé  deux  ordres  de  lésions, 
les  unes  comme  les  autres  indiscutables. 

JiCs  premières  consistent  dans  l'atrophie 
des  cellules  du  premier  groupe  dorsal  du 


noyau  commun.  Ces  cellules  sont  extrôme- 
menl  l'éduiles,  leur  volume  n’étant  plus  que  le 
si.xième  ou  même  moindre  encore  que  celui 
des  cellules  du  reste  du  noyau.  Certaines 
d  entre  elles  ne  sont  plus  représentées  que 
par  une  p(‘tile  tache  de  lipoehrome  jaune  dans 
laquelle  on  ne  peut  reconnaître  aucune  trace 
de  noyau.  Ajoutons  que  le  contour  de  ces  cel¬ 
lules  est  arrondi  et  que  leur  noyau  est,  en 
général,  excentrique  de  telle  sorte  qu’on  peut 
affirmer  sans  hésitation  que  toutes  ces  cel¬ 
lules  atrophiées  ont  passé  par  la  phase  de 
réaction  à  distance,  et  qu’à  la  suite  de  la 
lésion  périphérique  qui  entretenait  la  solu¬ 
tion  do  continuité  des  fibres  du  facial  supé¬ 
rieur  la  réparation  de  ces  cellules  a  été  Im- 
[)osslhle,  ce  qui  a  déterminé  leur  atrophie.  Ce 
groupe  est  représenté  sui'  presque  toute  la 
hauteur  du  noyau  et,  à  cause  des  altérations 
décrites,  il  présente  un  contraste  frappant  avec 
le  reste  du  noyau. 

Ce  cas  représente  donc  une  démonstra¬ 
tion  extrêmement  nette  de  l’origine  réelle  du 
facial  supérieur  chez  l’homme  et  il  permet 
d’affirmer,  sans  le  moindre  doute,  que  cette 
oi'igine  est  dans  le  groupe  dorsal,  siège  des 
idlérations  que  nous  venons  de  décrire. 

C’('st  là,  selon  nous,  un  point  définitivement 
acquis  à  la  science,  et  nous  sommes  certains 
que  tous  les  auteurs  qui  auront  l’occasion 
d’examiner  des  faits  pareils  à  celui  que  nous 
venons  d’exposer  arriveront  au  môme  résultat. 
Il  faut  cei’tainement  recourir,  pour  l’élude  des 
cas  de  ce  genre,  à  la  méthode  de  Nissi.,  la  seule 
qui  semble  susceptible  de  donner  des  résultats 
certains  dans  l’étude  des  localisations  dans 
les  noyaux  moteurs  '. 

Nos  résultats  concordent  donc  pleinement 
avec  ce  que  Maiiinesco  avait  pu  induire  à  la 
suite  de  ses  recherches  expérimentales  et 
avec  les  conclusions  du  travail  précité  de  l’un 
de  nous  avec  .M.  Nadejuiî. 

Les  autres  altérations  consistent  dans  la 
réaction  à  distance  de  quelques  cellules 
éparses  dans  les  groupes  voisins  au  noyau  du 
l’acial  sujxM'icur.  Le  nombre  de  ces  cellules 
est,  en  général,  de  trois  ou  quatre  sur  une 
coupe.  Leur  volume  est  plus  grand  que  celui 
des  cellules  normales,  leur  noyau  est  excen¬ 
trique,  leur  contour  arrondi  ;  elles  présentent 
une  chromatolyse  extrêmement  nette. 

Il  s’agit  de  lésions  récentes  dues  certaine¬ 
ment  à  des  altérations  de  voisinage  des  fibres 
nerveuses  qui  vont  aux  muscles  voisins  de  la 
lésion  périphérique.  Mais  le  caractère  récent 
de  ces  lésions  permet  d’exclure  la  possibilité 
d’une  relation  entre  ces  cellules  et  les  fibres 
du  facial  supérieur. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  : 

Le  noyau  du  facial  supérieur  est  représenté 
par  le  premier  groupe  dorsal  du  noyau  de  la 
7“  paire.  11  fait,  par  conséquent,  partie  du 
noyau  commun  du  facial,  tant  chez  l’homme 
que  chez  les  animaux; 

Les  noyaux  oculo-motcurs,  y  compris  cette 
portion  située  daus  la  dépression  du  faisceau 


longitudinal  postérieur,  n’envoient  pas  de 
fibres  dans  le  tronc  du  nerf  facial; 

La  raison  de  la  conservation  des  fonctions 
du  facial  supérieur  dans  certaines  atrophies 
d’origine  nucléaire  ne  doit  pas  être  cherchée 
dans  une  localisation  de  cette  branche  dans 
un  noyau  différent  de  celui  du  tronc  com¬ 
mun.  Elle  se  comprend  facilement  si  l’on 
pense  que  le  groupe  qui  lui  sert  d’origine, 
bien  que  faisant  partie  du  noyau  commun,  est 
assez  nettement  circionscrit,  ses  cellules  n’étant 
pas  mélangées  avec  celles  des  autres  branches 
du  facial. 

Des  faits  pareils  s’observent  d’ailleurs  fré¬ 
quemment  dans  les  poliomyélites  aiguës  ou 
chroniques,  où  certains  muscles  conservent 
leur  intégrité  absolue  ou  relative,  tandis  que 
d’autres  sont  très  atrophiés.  11  est  probable 
que  la  raison  de  ces  faits  doit  être  cherchée, 
pour  les  noyaux  des  nerfs  crâniens  comme 
pour  ceux  des  nerfs  rachidiens,  dans  une  cer¬ 
taine  autonomie  de  leurs  vaisseaux  sanguins. 


L’ANESTIÎÉSIE  DIPLOÏQUE 

POUR  L’EXTRACTION  DES  DENTS 

P«i'  M.  G.  MAHÉ 
Df'iilisio  (les  hôpitaux. 


On  sait  l’importance  qu’a  l’aneslliésie  dans  les 
opérations  sur  les  dents.  11  n’est  peut-être  pas  de 
sensibilité  plus  pénible,  ni  de  douleur  plus 
redoutée.  Et  c’est  parce  que  riuimanilé  n’a  |)lus 
voulu  so  laisser  arracher  les  dents  avec  la  même 
résignation  qu’elle  acceptait  toutes  les  interven¬ 
tions  chirurgicales  que  l’anesthésie  a  été  enfin 
découverte.  C’est,  en  effet,  un  dentiste  améri¬ 
cain,  Horace  Wells,  qui,  le  premier,  produisit 
délibérément  la  narcose  anesthésique  par  le 
protoxyde  d’azote,  à  peu  près  dans  le  moment 
où  Velpeau  déclarait  ex  cathedra  un  tel  espoir  à 
jamais  chimérique  et  irréalisable.  Ce  fut  un  autre 
dentiste  du  même  pays,  Jackson,  qui  réalisa  le 
premier  l'anesthésie  par  l’éther,  et,  tout  récem¬ 
ment  encore,  c’était  un  dentiste  suisse  qui  met¬ 
tait  on  lumière  les  propriétés  narcotiques  si 
remarquables  du  chlorure  d’éthyle. 

Aussi  paraitra-l-il  à  chacun  de  toute  logique 
que  les  dentistes,  ayant  eu  ainsi  une  partj)répon- 
déranle  et  véritablement  essentielle  dans  la  décou¬ 
verte  de  l’anesthésie  et  des  anesthésicpies,  ce  soit 
à  leur  endroit  qu’on  manifeste  le  plus  de  défiance 
lorsqu’ils  se  proposent  d’appliquer  l’anesthésie 
générale  à  leurs  opérations.  On  n’hésite  plus 
guère  aujourd’hui  à  endormir  un  enfant  pour  lui 
racler  quelques  végétations  adénoïdes,  mais,  si 
l’odontologiste  vient  à  proposer  la  même  narcose 
pour  le  débarrasser  de  quatre  molaii’cs  de  six  ans 
profondément  cariées  et  solidement  implantées, 
il  court  quelque  risque  de  voir  apprécier  sévère¬ 
ment  une  telle  audace. 

Il  est  en  tout  cas  un  fait  remarquable  :  c’est 
qu’après  avoir  doté  l’humanité  de  l’anesthésie 
générale,  le  dentiste  s’est  de  très  bonne  foi  avoué 
qu’elle  n’était  pas  indispensable  pour  une  grande 
partie  des  cas  de  sa  pratique  courante,  et  qu’il 
s’est  ingénié  —  il  s’y  efforce  toujours  . —  à  obtenir 
seulement  une  anesthésie  localisée  à  la  région 
très  limitée  sur  laquelle  il  opère. 

Mais,  quoique  d’envergure  moindre,  le  pro¬ 
blème  comporte  des  difficultés  telles  qu’il  n’est 
pas  encore  résolu  d’une  manière  définitive. 

On  peut  affirmer  qu’à  l’heure  actuelle  il  est 
encore  impossible  de  certifier  d’une  manière 
absolue  que  la  manoeuvre  pratiquée  pour  obtenir 
l’anesthésie  locale  (pour  l’extraction  d’une  dent) 
donnera  sûrement,  complètement,  parfaitement 
et  toujours  l’insensibilité  du  champ  opératoire. 
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Cette  déclaration  —  à  laquelle  il  ne  faudrait 
d’ailleurs  pas  donner  une  extension  qu’elle  ne 
comporte  pas  —  est  certainement  en  désaccord 
avec  l’opinion  généralement  admise  et  qui  veut 
qu’une  injection  de  cocaïne,  par  exemple,  équi¬ 
vale  mathématiquement  à  l’anesthésie  locale, 
comme  l’administration  du  chloroforme  équivaut 
à  l’anesthésie  générale. 

C’est  cependant  un  fait  qu’il  faut  accepter,  et 
les  causes  d’ailleurs  n’en  sont  ni  rares,  ni  incon¬ 
nues.  C’est  même  de  cette  infidélité  relative  que 
sont  nées  la  multiplicité  des  procédés  et  l’innom¬ 
brable  série  des  succédanés  de  la  cocaïne,  haut 
prônés  et  tôt  abandonnés. 

Il  n’y  a  pas,  en  effet,  de  région  où  les  causes 
d’insuccès  soient  plus  nombreuses  et  plus  sé¬ 
rieuses  que  dans  la  région  gingivo-dentaire. 
Sans  parler  des  causes  pathologiques,  de  «  l’in¬ 
flammation  »,  de  la  présence  du  pus,  qui  n’ont 
rien  de  spécial  à  la  région,  il  existe  des  causes 
anatomiques  autrement  fréquentes  et  autrement 
difficiles  à  tourner. 

Ce  qui  est  douloureux  dans  l’extraction  d’une 
dent,  c’est  la  déchirure  de  la  membrane  alvéolo- 
dentaire,  jadis  appelée  «  périoste  »  et  assez  souvent 
dénommée  aujourd’hui  «ligament.  »  La  contusion 
de  la  gencive,  la  rupture  du  faisceau  vasculo- 
nerveux,  le  traumatisme  osseux  n’entrent  dans 
cette  douleur  que  pour  une  part  négligeable.  Or 
le  périodonte  qu’il  s’agit  d’anesthésier  n'est  pas 
directement  accessible  à  l'agent  anesthésique.  11  est 
enfoui  dans  la  profondeur  de  l’alvéole,  recouvert 
par  de  l’os,  du  périoste  et  de  la  muqueuse,  et 
c’est  à  peine  s’il  s’approche  de  l’extérieur  au 
niveau  du  collet  où  il  déborde  de  l’alvéole  pour 
venir  se  confondre  avec  le  périoste  osseux,  sous 
une  épaisseur  malheureusement  inappréciable. 

Quoique  quelques  rares  praticiens  aient  pré¬ 
tendu  réaliser  l’injection  directe  dans  ce  tissu 
ultra-mince,  le  procédé  est  resté  douteux.  Dans 
la  pratique,  c’est  dans  la  gencive  qu’on  fait  l’injec¬ 
tion.  On  a  réussi  à  diviser  cette  très  simple 
manœuvre  en  un  certain  nombre  de  procédés  : 
injection  superficielle,  profonde,  cervicale,  api¬ 
cale,  etc.,  etc.  Le  fait  n’en  est  pas  modifié  :  dans 
tous  les  cas,  c’est  dans  la  gencive  que  l’agent 
anesthésique  est  introduit.  Et  tout  le  pouvoir  de 
l’opérateur  se  limite  à  faire  cette  injection  super¬ 
ficielle  le  plus  soigneusement  possible;  pour  la 
partie  essentielle  de  la  manœuvre,  la  translation 
profonde  de  l’anesthésique  dans  le  périodonte,  il 
doit  s'en  rapporter  aux  bons  soins  de  l’orga¬ 
nisme.  Il  existe  à  ce  transport  trois  voies  vrai¬ 
semblables  :  a)  à  travers  l’os  par  le  sytème  des 
canaux  de  Havers;  (1)  par  la  continuité  de  fait  qui 
existe  entre  le  périoste  du  maxillaire  et  la  mem¬ 
brane  intra-alvéolaire;  y)  par  des  vaisseaux  qui 
passent  de  la  gencive  dans  l’alvéole. 

Il  est  d’ailleurs  certain  que  ce  moyen,  tout  indi¬ 
rect  qu’il  soit,  donne  dans  la  majorité  des  cas  une 
insensibilité  qui  peut  être  absolue,  qui  est  le 
plus  souvent  suffisante,  et  presque  tou  jours  appré¬ 
ciable.  Mais  il  est  malheureusement  non  moins 
certain  que  dans  certains  autres  cas  la  manœuvre 
demeure  tout  à  fait  inefficace.  C’est  une  gencive 
décollée  qui  laisse  filtrer  le  liquide  injecté;  —  c’est 
une  gencive  trop  molle  dans  laquelle  il  diffuse  si 
vite  qu’il  n’y  a  plus  de  «  localisation  »;  —  c’est 
une  gencive  trop  dure  dans  laquelle  nulle  pression 
manuelle  ne  saurait  faire  pénétrer  une  goutte  de 
liquide  :  la  seringue  éclatera,  ou  bien  l’opéra¬ 
teur,  paume  et  doigts  meurtris,  s’avouera  vaincu, 
mais  le  tissu  gingival,  véritable  cuir,  aura  résisté 
à  toute  efl'raction;  —  c’est  une  gencive  tellement 
mince  que,  si  fine  que  soit  l’aiguille,  elle  n’y 
pénétrera  qu’en  passant  au  travers;  —  et  c’est, 
plus  souvent  encore  que  tout  cela,  une  disposition 
par  laquelle  le  sillon  gingivo-jugal,  qui  siège 
ordinairement  à  10  ou  15  millimètres  du  collet  de 
la  dent,  se  trouve  supprimé  par  un  réfléchisse¬ 
ment  prématuré  de  la  muqueuse  qui  vient  presque 
affleurer  ce  collet. 

Dans  ce  cas,  où  il  n’y  a  pour  ainsi  dire  pas  de 
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gencive,  l’injection  «  file  »  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-muqueux,  où  elle  demeurera,  quelque  abon¬ 
dante  qu’on  veuille  la  faire,  absolument  inefficace 
au  point  de  vue  opératoire. 


C'est  pour  essayer  d’échapper  à  ces  causes 
multiples  d’échec  que  M.  Nogué,  dentiste  des 
hôpitaux,  vient  d’inaugurer  et  de  proposer  une 
méthode  véritablement  originale  à  laquelle  il  a 
donné  le  nom,  parfaitement  descriptif,  à' anesthésie 
diploïque. 

Il  s’est  proposé  de  porter  directement  l’anes¬ 
thésique,  sinon  dans  le  périodonte,  dont  l’extrême 
minceur  ne  comporte  pas,  encore  une  fois,  d’injec¬ 
tion  directe,  au  moins  dans  l'épaisseur  de  Vos  qui 
le  renferme,  et  de  l’envelopper  d’un  véritable 
bain  analgésique,  capable  d’agir  certainement 
sur  lui. 

On  sait  que  les  maxillaires  sont  essentiellement 
composés  de  deux  tables  de  tissu  compact  sépa¬ 
rées  par  du  tissu  aréolaire  ou  diploé.  Celte  dispo¬ 
sition  est  moins  marquée  au  maxillaire  inférieur 
qu’au  supérieur,  mais  elle  y  existe  cependant  à 
un  degré  que  les  expériences  de  M.  Nogué  ont 
montré  très  suffisant  pour  les  injections  qu’il 
y  pratique. 

C’est  en  effet  dans  ce  tissu  aréolaire,  c’est-à-dire 
derrière  la  gencive  et  derrière  la  paroi  osseuse 
compacte,  que  M.  Nogué  porte  le  liquide  anesthé¬ 
sique.  Et,  pour  ce  faire,  il  pratique  tout  simple¬ 
ment,  à  l'aide  du  tour  dentaire,  une  petite  perfo¬ 
ration  dans  la  table  externe  ou  interne  de  l’os, 
à  travers  la  gencive,  de  préférence  en  arrière  de 
la  dent  sur  laquelle  il  veut  agir  et  à  1  centimètre 
environ  du  bord  cervical. 

Par  cette  perforation,  il  introduit  une  canule 
de  seringue  exactement  calibrée  pour  obturer 
complètement  l’orifice  osseux,  et  il  injecte  ainsi 
de  1  à  4  centimètres  cubes  d’une  solution  de 
cocaïne  ou  de  stovaïne,  ou  d'eucaïne.  Celte  injec¬ 
tion  se  fait  avec  une  extrême  facilité;  on  a  la  sen¬ 
sation  que  le  liquide  entre  dans  une  cavité  libre. 
Toutes  les  cellules  du  diploé  sont  pénétrées  par 
le  liquide,  l’alvéole  de  la  dent  en  est  imprégnée  de 
toutes  parts,  les  troncs  nerveux  efférents  sont 
directement  impressionnés  et  l’anesthésie  est 
obtenue  à  coup  sûr  et  immédiatement. 

Cette  petite  manœuvre  se  fait  très  vile  et  n’est 
pas  douloureuse.  Quand  on  possède  l’instrumen¬ 
tation,  dont  la  canule  de  seringue  constitue  la 
seule  pièce  réellement  spéciale,  on  n’éprouve  à  la 
pratiquer  aucune  difficulté. 

A  cause  de  la  grande  pénélrabililé  du  tissu 
spongieux,  il  est  nécessaire  d’employer  une  quan¬ 
tité  relativement  grande  de  liquide,  de  ;l  à  4  cen¬ 
timètres  cubes,  ce  qui  oblige  à  abaisser  le  titre 
de  la  solution  à  0,50  pour  100  pour  la  stovaïne  et 
l’eucaïne,  et  à  0,‘25  pour  100  pour  la  cocaïne. 

Les  résultats  sont  excellents:  M.  Nogué  pos¬ 
sède  actuellement  500  cas  où  il  n’a  eu  qu’à  se 
louer  de  sa  méthode,  non  seulement  jiour  l’ex¬ 
traction  des  dents,  mais  aussi  pour  toutes  les  opé¬ 
rations  qu’on  fait  sur  elles,  pour  l’ablation  de  la 
pulpe  dentaire,  ainsi  que  pour  le  curettage  de  la 
dentine  vivante  et  sensible. 

11  paraît  donc  y  avoir  là  une  réponse  réelle  aux 
difficultés  énumérées  en  commençant  et  une  mé¬ 
thode  qui  permette  à  l’odontologiste  d’obtenir  de 
l’anesthésie  locale  les  effets  réguliers,  constants, 
et,  en  quelque  sorte,  mathématiques,  que  semblait 
seule  lui  assurer  jusqu’ici  l’anesthésie  générale. 
Il  est  même  probable  que  ce  procédé  pourra 
rendre  dans  toutes  les  régions  des  services  en 
chirurgie  osseuse. 

Mais  un  point  sur  lequel  il  est  nécessaire  d’ap¬ 
porter  une  rigueur  extrême,  c’est  la  parfaite 
asepsie  avec  laquelle  la  manœuvre  doit  dire  pra¬ 
tiquée  ;  on  peut  en  effet  n’ôlre  pas  sans  in¬ 
quiétude  sur  le  résultat  d’une  injection  septique 
déposée  en  plein  tissu  diploïque  et  y  diffusant  en 
liberté. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


VACCINATION  DES  NOUVEAU-NÉS 

PAR  LE  MOIGNON  DU  CORDON  OMBILICAL 

V.  JouKOWSKV  (de  Sainl-Pélersbourg)  a  eu  1  idée 
de  vacciner  les  nouveau-nés  par  le  cordon  ombi¬ 
lical  non  encore  desséché;  ce  procède  n  oflrirail 
aucun  inconvénient  et  il  a  l’avaniage  d  éviter  es 
cicatrices  cutanées.  .... 

Chez  les  100  nouveau-nés  qu’il  a  ainsi  vacci¬ 
nés,  il  a  observé  que  les  phénomènes  fébriles 
(fièvre  de  vaccination)  sont  en  tous  points  ana¬ 
logues  à  ceux  que  l'on  observe  dans  la  vaccina¬ 
tion  habituelle.  Le  cordon,  une  fois  desscché, 
tombe  sans  aucune  complication  dans  la  cicatii- 
sation  de  l’ombilic,  et,  depuis  cinq  mois  qu  il  a 
entrepris  ses  recherches,  .loukovvsky  n  a  observé 
aucune  affection  de  1  ombilic  ni  de  sesj  vaisse.iux. 
Chez  deux  enfants  morts  accidentellnmeiit  i^lie- 
morrao-ie  méningée)  l’autopsie  n'a  montre  aucune 
trace  de  lésion  du  côté  de  l’ombilic. 

L’efficacité  de  ce  mode  de  vaccination  csl  prou¬ 
vée  par  ce  fait  que  la  vaccination  sur  les  bras  ne 
réussit  plus  après  une  vaccination  sur  le  cordon. 
/Rousski  Vratch,  1900,  p.  1145.)  M.  de  K. 


L’ANALGÉSINE  dans  le  TRAITEMENT 
DE  LA  VARIOLE 

M.  Richahd-Leiioy  (de  Lille)  recommande, 
comme  traitement  abortif  et  spécifique  de  1(1''’!'- 
riole,  l’analgésine.  Chez  les  enfants,  associée  a 
l’acétate  d’ammoniaque,  dans  du  sirop  de  gro¬ 
seille  ou  .autre,  l’analgésine  doit  être  donnée  toutes 
les  deux  heures  à  raison  de  cinq  ccnligramiiies 
par  année  d’.àge.  Le  sirop  se  donne  mélange  a 
une  certaine  quantité  d’eau  pure  et  froide  ou  d’e.au 
de  sellz.  On  interrompt  le  remède  durant  la  nuit. 
Chez  les  adultes,  il  est  nécessaire  de  donner,  par 
jour,  10  grammes  d’analgésine  associée  à  de  la 
caféine.  L’auteur  a  ainsi  traité  avec  succès  au 
moins  50  cas  de  variole  ou  de  varioloïdi'.  Dans 
les  cinq  heures  suivant  le  début  du  traitonienl, 
l’éruption  s’arrête,  reste  un  inoinent  stationnaire, 
puis  rétrocède  plus  ou  moins  rapidement .  [f.eI\ord 

médical,  l"mai  1907,  n”  302.)  C.  V. 


l'atoxyl  dans  le  traitement 
DE  la  pellagre 

11  y  a  longtemps  qu’on  connaîl  les  bons  effets 
de  l’arsenic  contre  la  pellagre;  tout  récemment 
MM.  Baees  et  Vasiliu  (de  Bucarest)  ont  voulu 
essayer  l’action  de  l’atoxyl  dans  celte  dermatose. 
Chez  12  pellagreux  qui  se  montraient  rebelles 
à  tous  les  autres  modes  de  traitement,  ils  ont 
pratiqué  tous  les  8  jours,  pendant  3  semaines, 
une  injection  sous-cutanée  d’une  solution  aqueuse 
d’aloxyl,  en  débutant  par  une  dose  de  0  gr.  10, 
en  répétant  cette  dose  la  semaine  suivante  et  en 
la  doublant  la  fois  d’après;  les  injeclions  de 
0  gr.  20  étaient  ensuite  répétées  tous  les  4  jours 
jusqu’à  ce  que  la  quantité  totale  d’atoxyl  injecté 
atteignît  finalement  1  gramme,  ce  qui  avait  lieu 
au  bo\il  d’un  mois  environ.  Puis  on  suspendait 
les  injeclions  pour  un  long  temps. 

Or,  dans  tous  les  cas,  sauf  dans  2  qui  se  mon¬ 
trèrent  par  la  suite  être  des  pseudo-pellagres,  les 
résultats  de  celle  médication  furent  véritable¬ 
ment  merveilleux  :  en  quelques  jours  on  vil  dis¬ 
paraître  des  diarrhées  rebelles,  un  prurit  parfois 
si  intolérable  que  les  malades  songeaient  à  se 
suicider,  l’érythème,  les  crises  neurasthéniques, 
les  troubles  mentaux,  etc.  Bref,  comparés  aux 
malades  témoins,  les  sujets  traités  par  l’atoxyl 
formaient  un  contraste  frappant.  MM.  Babes  et 
Vasiliu  —  qui  po\irsuivenl  d’ailleurs  leurs  recher¬ 
ches  —  concluent  que  l’atoxyl  apparaît  comme  le 
médicament  le  plus  énergique  que  nous  possé¬ 
dions  actuellement  contre  la  pellagre.  {licrl.  klin. 
Wochenschr.,  1907,  lùJuillet,  p.  879.'  J.  D. 
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L’HABITATION  i 

L'HUMIDITÉ. 


Par  A.  Augustin  REY 
Vrcliitecte  de  la  Fondation  Rothschild.- 


L’humidité  dans  le  logement,  surtout  dans  le 
logement  de  l’ouvrier,  provient 
de  causes  diverses.  Le  construc¬ 
teur  peut  élever  contre  ce  danger 
toutes  les  barrières  possibles  ;  mais 
il  semble  demeurer  presque,  im¬ 
puissant  contre  le  mal  qui  résulte 
du  lavage  et  du  séchage  du  linge 
fait  à  domicile  par  les  locataires. 

Le  ménage  aisé  fait  laver  au 
dehors.  Encore  est-ce  l’exception, 
et,  en  tout  cas,  si  quelque  gros 
linge  est  envoyé  au  lavoir,  le  reste 
se  fait  dans  les  chambres  mômes 
servant  à  l’habitation.  L’humidité 
qui  en  résulte  est  particulièrement 
pernicieuse,  car  elle  est  entrete¬ 
nue  périodiquement. 

Qui  n’a  vu,  dans  ces  ménages 
ouvriers,  même  les  mieux  tenus, 
jusque  sur  les  berceaux  d’enfants 
sécher  des  linges  humides  !  Qui  n’a 
vu  ces  pauvres  pièces  de  l’habita¬ 
tion  populaire  traversées  et  encom¬ 
brées  par  des  cordes  auxquelles 
pendent  toutes  les  hardes  de  la 
famille!  Cette  humidité  pénètre 
dans  les  murs,  les  cloisons,  pour 
revenir  sur  l’habitant  en  rhuma¬ 
tismes  et  maux  de  toute  sorte. 

Si  l’on  songe  que,  dans  ces  pau¬ 
vres  logis,  c’est  encore  le  papier 
de  tenture  qui  garnit  toutes  les 
parois,  on  se  rend  compte  du  mal 
persistant  qui  peut  en  résulter. 

La  solution  radicale  est  que  le 
lavage  et  le  séchage  du  linge  se 
fassent  en  dehors  du  logement. 

Oui,  mais  comment? 

Deux  points  sont  à  examiner  : 

Le  lavage  du  linge  tout  d’abord, 
son  séchage  ensuite. 

Quelques  figures  nous  feront 
saisir  le  principe  des  installations 
nécessaires  que  nous  avons  réso¬ 
lues  par  les  méthodes  les  plus  ra¬ 
tionnelles  et  les  plus  économiques. 


qu’ils  méritent  dans  l’habitation,  à  la  fois  trait 
d’union  et  séparation  largement  aérée  des  diffé¬ 
rentes  parties  du  bloc  habité. 


LAVAGE  DU  LINGE 

Pour  l’opérer,  une  petite  buanderie  sera  instal¬ 
lée  au  rez-de-chaussée,  comprenant  les  quelques 
appareils,  de  maniement  extrêmement  simple  que 
l’industi’ie  livre  aujourd’hui  dans  des  conditions 
de  solidité  et  de  bon  marché  qui  les  rend  très 


treinte  où  le  linge  ne  pourrait  ’sécher  dehors. 

Accessoirement,  peuvent  être  jointes  à  cette 
petite  installation  quelques  douches  et  quelques 
baignoires.  Ce  groupement,  mis  sous  la  surveil¬ 
lance  du  concierge  de  l’immeuble,  et  dont  un 
règlement  fixe  les  conditions  d’usage,  sera  des 
plus  simples  à  conduire.  Son  importance  sera 
établie  suivant  le,  nombre  de  logements  et  un  rou¬ 
lement  entre  les  locataires  permettant  à  chacun 
d’avoir  son  jour. 

Le  petit  plan  qui  accompagne  ces  lignes  com¬ 
prend  30  logements  dont  10  de 
5  pièces,  20  de  4  pièces.  La  buan¬ 
derie  prévue  pourra  satisfaire 
5  locataires  par  jour.  Quatre  dou¬ 
ches  et  trois  baignoires  suffiront 
à  tous  les  besoins.  Situé  au  rez- 
de-chaussée,  en  face  de  la  loge  du 
concierge  et  de  ses  dépendances, 
cet  ensemble,  buanderie,  séchoir, 
douches,  bains  forme,  un  petit 
groupement  compact,  facile  à  sur¬ 
veiller. 


L'immeuble  qui  est  représenté 
dans  ces  trois  plans  —  plan  du  rez- 
de-chaussée,  plan  des  étages  enfin 
plan  des  séchoirs  et  des  terrasses, 
dont  nous  allons  parler,  —  est  une 
application  de  tous  les  principes 
que  nous  avons  établis  depuis  le 
début  de  ces  études. 

1  L’aération  est  ici  vraiment  com¬ 
plète,  toutes  les  façades  sont  sou¬ 
mises  à  l’air  des  voies  publiques. 

Plus  de  cours  intérieures,  si  gran¬ 
des  soient-elles,  mais  une  cour 
ouverte.  La  pénétration  des  rayons 
lumineux  est  assurée  par  les  dis¬ 
positions  que  nous  avons  préci-  Figure  1.  - 
sées.  Dans  ses  plus  petites  parties 
toutes  les  surfaces  de  cet  immeuble 
sont  donc  balayées  par  de  l’air  extérieur.  Toutes 
sont  largement  éclairées. 

Les  escaliers  ne  sont  plus  ces  coins  sombres  et 
d’aération  à  peu  près  nulle,  contre  lesquels  notre 
protestation  a  été  si  vive.  On  leur  a  fait  la  place 


:  PLAN  DEv5  ôtCliOIRô  : 


1.  Voir  La  Presse  Médicale, ,  9  janvier,  n»  3,  p.  19. 


îatiment  type  avec  buanderie,  douches  communes  et  séchoi 
pour  chaque  logement.  ‘ 

accessibles.  A  cette  buanderie  est  annexé  un 
séchoir  à  air  chaud  destiné  à  permettre  dans  les 
mois  de  gros  hiver  le  séchage  rapide  du  linge. 
Ces  séchoirs  sont  actuellement  construits  avec 
une  grande  économie  dans  les  frais  d’installation 
et  de  fonctionnement.  Nous  ne  préconisons  leur 
usage  que  pendant  une  période  de  l’année  res¬ 


LE  DEENIEK  ETAGE 

La  question  du  séchage  du  linge, 
pour  la  plus  grande  partie  de  l’an¬ 
née,  en  dehors  du  séchoir  à  air 
chaud,  est  un  des  points  les  plus 
ntéressants  à  résoudre  et  se  greffe 
ir  une  autre  réforme  que  nos 
immeubles  urbains  réclament, savoir 
la  suppression  des  combles  tels 
qu'ils  sont  actuellement  construits. 

Le  dernier  étage  de  nos  hauts 
immeubles  est  devenu  peu  à  peu 
le  plus  malsain  de  tous.  Il  était 
le  mieux  situé  cependant  pour  re¬ 
cevoir  l’aération  la  plus  abondante. 
Environné  de  la  lumière  franche, 
directe,  qu’aucun  écran  ne  peut 
intercepter,  il  se  trouvait  dans  les 
conditions  générales  les  plus  par- 

Par  quelle  suite  d'aberrations, 
au  point  de  vue  de  l'hygiène,  ce 
dernier  étage  est-il  devenu  funeste 
à  la  santé  de  ceux  qui  l' habitent  ? 
Il  nous  semble  inutile  d’insister. 
Nos  médecins,  comme  nos  statis¬ 
ticiens,  savent  à  quel  point  le  mal 
est  ici  grand  et  combien  il  est 
nécessaire  d’y  remédier.  Les  cau¬ 
ses  de  la  mortalité  et  de  la  morbi¬ 
dité,  sans  insister  sur  la  moralité 
de  ses  habitants,  justifient  un 
changement  complet  dans  nos  ha¬ 
bitudes  de  construction  à  cet  égard. 

Tels  qu’ils  sont  actuellement, 
ces  combles  de  nos  habitations  à 
étages  doivent  nécessairement 
aboutir  au  mauvais  état  sanitaire 
que  nous  constatons.  L’habitude 
s’est  peu  à  peu  répandue  de  l’usage 
du  comble  dit  o  à  la  Mansard  ». 
Si  cette  forme  de  toiture  a  eu  tant 
de  succès  pendant  tout  le  xviii" 
siècle  pour  des  bâtiments  dont 
l’aspect  extérieur  pouvait  s’en 
trouver  bien,  comment  expliquer 
que  le  xix'  siècle  tout  entier  ait  pu 
lui  accorder  une  faveur  croissante  ! 
Cette  disposition  pouvait  avoir 
à  air  libre  une  certaine  raison  d’être  pour 
des  demeures  particulières  dont 
les  architectures  n’avaient  nulle¬ 
ment  à  résoudre  les  conditions  de  nos  maisons  de 
location  modernes  à  nombreux  étages.  Ces  com¬ 
bles  faisaient  de  ce  dernier  étage  des  parties  dans 
lesquelles  on  logeait  exceptionnellement. 

Comment  a-t-on  pu,  sans  aucun  examen  préa¬ 
lable,  adopter  ce  comble  à  la  Mansard  pour  nos 
habitations  urbaines  ? 


N*  66 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  17  Août  1907 


525 


Tout  est  défectueux 
dans  sa  construction, 
lorsqu’il  s’agit  d’êtres 
humains  à  loger  sai¬ 
nement.  Ni  l’aération, 
ni  l’éclairage,  en  par¬ 
ticulier,  ne  peuvent 
être  assurés.  La  seule 
considération  des 
frais  de  premier  éta¬ 
blissement  et  des  dé¬ 
penses  nécessaires  à 
son  entretien  aurait 
dû  déjà  attirer  l’alten- 

Les  sommes  consa¬ 
crées  à  la  construc¬ 
tion  de  nos  toitures 
modernes,  qu’elles 
soient  en  fer  ou  en 
bois,  recouvertes  de 
tuiles,  d’ardoises  ou 
de  zinc,  constituent 
dans  l’établissement 
d’un  bâtiment  une  dé- 
penseimportante.  Ces 
combles-toitures  for¬ 
ment  également  dans  le  budget-réparation  une 
lourde  charge. 

Au  point  de  vue  de  l’hygiène,  il  faut  supprimer 
ces  combles  entant  qu’étage  d’habitation.  Devons- 
nous  les  conserver  alors  pour  y  créer  des  greniers 
ou  des  chambres  de  débarras!  Présenteraient-ils 
un  grand  avantage  ?  Nous  prétendons  que  ce 
serait  aggraver  encore  les  mauvaises  conditions 
de  l’immeuble.  Ces  greniers  ne  serviraient,  en 
effet,  qu’à  propager  le  désordre.  Quant  aux  dé¬ 
barras,  nous  avons  assez  protesté  dans  la  distri¬ 
bution  du  logement  pour  leur  suppression,  comme 
créant  un  foyer  morbide,  pour  que  nous  ne 
puissions  admettre  leur  maintien  collectif  —  d’un 
danger  général  celui-là  —  dans  le  couronnement 
de  l’édifice.  , 

Ce  dernier  étage,  de  si  mauvaise  réputation, 
doit  prendre  sa  revanche,  redevenir  le  plus  salu¬ 
bre  de  tous. 

La  formule  vraiment  moderne  de  l’habitation 
doit  tenir  compte  des  conditions  sanitaires 
auxquelles  cet  étage  doit  répondre,  à  l’égal  de 
tous  les  autres  de  l’habitation.  En  prenant  en 
considération  aussi  l’économie  qui  doit  présider 
à  sa  construction  et  à  son  entretien,  ce  qui  a  aussi 
une  réelle  importance,  nous  estimons  que  cet 
étage  doit  avoir  des  parois  verticales  identiques 
à  celles  des  étages  inférieurs  et  doit  être  couvert 
en  terrasse.  Nous  l’avons  indiqué  dans  les  figures 
ci-contre. 

Nos  méthodes  nouvelles  de  construction  sont 
venues  nous  apporter  tous  les  matériaux  néces¬ 
saires  pour  remplir  ces  conditions*.  Ces  lignes, 
qui  n’ont  pour  but  d’indiquer  que  les 
solutions  générales  et  les  principes, 
nous  empêchent  de  nous  étendre  sur 
des  détails  techniques  minutieux. 

De  cette  manière,  ce  dernier  étage 
aura  donc  des  conditions  hygiéniques 
semblables  à  celles  des  autres  parties 
de  l’immeuble.  Nous  avons  montré 
ailleurs  qu’il  pourra  ainsi  constituer 
pour  chacun  des  étages  inférieurs  de 
la  maison  une  réserve  précieuse  de 
soleil. 

Divisé  en  chambres  groupées  deux 
à  deux,  annexées  à  chacun  des  loge¬ 
ments,  elles  deviendraient  les  chambres 
du  soleil,  où  sa  lumière,  luisant  avec 
intensité,  accomplirait  sa  tâche  de  re- 


1.  Dans  une  figure  ci-contre,  on  verra  l’in¬ 
dication  des  procédés  employés  pour  rendre 
imperméables  ces  terrasses.  Depuis  plus  de 
vingt  uns,  appliqués  à  l’étranger,  ils  ont  fait 
leur  preuve. 


Les  neurasthéni¬ 
ques  de  la  ville  y  re¬ 
trouveraient  la  santé. 
Quelque  enfant  de  la 
famille  serait-il  atteint 
de  ces  petites  mala¬ 
dies  qui  nécessitent 
des  conditions  d'habi¬ 
tat  meilleures  que  cel¬ 
les  des  étages  infé¬ 
rieurs,  on  le  trans¬ 
porterait  dans  cette 
chambre  lumineuse 
idéalement  aérée.  La 
chambre  voisine  ser¬ 
virait  à  la  personne 
chargée  des  soins  et 


de  la  s 
Ne 


eillance. 


[constituant  et  de  régénérateur  de  la  vie.  Qui  n 


les  services  sanitaires 
que  ces  nouvelles  dis¬ 
positions  seraient  ap¬ 
pelées  à  rendre  ! 

Nous  ajouterons 
que,  dans  les  classes 
bourgeoises,  les  do¬ 
mestiques  doivent 
avoir  leurs  chambres  à  l’étage  de  leurs  maîtres, 
en  ménageant  la  séparationjvoulue  par  une  cage 
d’escalier  par  exemple.  Cette  réforme  dans  nos 
habitudes  vis-à-vis  des  domestiques,  s’impose. 
Elle  facilitera  singulièrement  celle  plus  impor¬ 
tante  encore  [quejnous  venons  d’indiquer. 

SIÎCHAGE  DU  LINGE  -  SÉCHOIUS 

Sur  les  terrasses  qui  doivent,  à  l’avenir,  ainsi 
que  nous  l’avons  montré,  surmonter  l’habitation, 
seront  établies,  une  par  logement,  de  petites  cases 
à  claire-voie  et  couvertes,  servant  de  séchoirs. 
C’est  là  que,  pendant  la  plus  grande  partie  de 
l’année,  le  linge  sera  séché.  Pour  relier  la  buan¬ 
derie  commune  à  rez-de-chaussée  à  ces  petits 
séchoirs  à  air  libre,  sera  aménagé  un  petit  monte- 
charge.  On  le  verra  indiqué  dans  nos  plans  *. 

Nous  aurons  donc  résolu  la  seconde  partie  du 
problème  posé  au  début:  le  séchage  économique 
du  linge  hors  du  logement. 

La  classe  ouvrière  est  beaucoup  plus  soigneuse 
de  son  linge  qu’on  ne  se  le  figure.  Si  l'on  veut  se 
rendre  compte  à  quel  point  l’ouvrier  use,  salit, 
expose  son  linge  dans  le  travail  corporel  incessant 
auquel  il  se  livre,  on  doit  lui  rendre  justice.  La 
classe  bourgeoise  est  souvent  à  cet  égard  infini¬ 
ment  moins  attentive. 

Que  l’on  donne  à  l’ouvrier  la  possibilité  de 
bien  laver  son  linge  et  de  le  sécher  hors  de  chez 
lui  et  sans  frais,  on  verra  quelle  propreté,  quel 
soin  il  mettra  à  entretenir  cette  partie  de  son 
petit  avoir.  Si,  dans  le  logement,  on  ménage  une 
armoire  incorporée  dans  le  mur,  vitrée", on  verra 
se  constituer  de  véritables  petites  lin¬ 
geries  en  parfait  ordre! 

En  perfectionnant  ainsi  l’habitation 
au  point  de  vue  de  l’hygiène,  on  per¬ 
fectionne  du  même  coup,  et  c’en  est 
la  récompense,  le  plaisir  de  vivre  chez 
soi  —  dans  son  home.  On  consolide,  par 
ces  petits  riens  l’influence  morale  — 
qui  est  tout  —  que  doit  exercer  l’ha¬ 
bitation  sur  ses  habitants. 


t.  Les  détails  d’aménagement  de  ces  sé¬ 
choirs  à  air  libre  figurent  dans  deux  coupes 
types.  L’une,  d’ensemble,  montre  lu  disposi¬ 
tion  générale  nu  sommet  de  l’édifice;  l’autre, 
de  détail,  la  structure  de  ces  petites  cases 
dans  lesquelles  tout  n  été  prévu  pour  l'emploi 

2.  Nous  disons  armoire  vitrée,  car  c’est  un 
puissant  excitant  à  l'ordre,  les  regards  pou¬ 
vant  plonger  jusqu’au  fond.  Elle  prolonge,  de 
plus,  pour  ainsi  dire,  les  dimensions  do  la 
pièce,  Contfairclnent  à  l’armoire  pleine,  vraie 
mangeuse  d’espace. 
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Celle  iicccssilé,  pour  l’immeuble  populaire,  de  , 
permellre  à  si:s  habilanls  de  laver  el  de  sécher  le  ! 
linge  aulre  pari  que  dans  la  demeure  n'esl  pas  | 
moins  inlcressante  pour  l’immeuble  de  la  classe 

Si  le  blanchissage  du  linge  hors  de  la  maison 
esl  ici  à  pou  près  général,  il  esl  cependant  d’usage 
assez  courant  de  faire  un  lavage  partiel  à  domi¬ 
cile  :  linge  d'enfant,  linge  lin,  etc.  Que  de  maî¬ 
tresses  de  maison  avons-nous  entendu  seplaindre 
de  l’impossibilité,  si  ce  n’est  de  laver,  tout  au 
moins  de  sécher  commodément  ce  linge!  La  sup¬ 
pression  des  combles  dans  ces  habitations  et  leur 
rem|)lacemcnt  par  un  étage  sainement  habité 
doit  faire  proscrire,  là  aussi,  l’usage  de  ces  gre¬ 
niers,  de  ces  chambres  de  débarras,  vrais  taudis 
du  riche  suspendus  au-dessus  de  sa  tête,  qui 
existent  parfois  dans  les  demeures  les  plus  opu¬ 
lentes.  Les  chambres  saines  (pie  contiendra  ce 
dernier  étage,  (|uelle  que  soit  leur  destination, 
inviteront  à  l’ordre,  à  la  projireté. 

Au-dessus  de  ces  demeures,  comme  dans  celles 
de  la  classe  ouvriiire,  pounpioi  n’aurions-nous 
pas  ces  petites  cases  à  air  libre,  quoiipie  couvertes, 
qui  donneraient  à  nos  maîtresses  de  maison  la 
satisfaction  (pi’elles  réclament? 

I.KS  THIIIIASSES 

Le  plein  air.  dont  les  habilanls  de  tout  im¬ 
meuble  urbain  oui  si  grand  besoin,  trouve  ici  une 
apidicalion  nouvelle.  Au-dessus  des  séchoirs 
nous  constituons  des  terrasses. 

A  la  libri!  disposition  des  locataires,  ils  jmur- 
ront  y  accéder  facilement  et  trouveront  là  un 
supplément  très  appréciable  aux  espaces  libres 
que  nous  avons  tant  réclamés.  Ces  terrasses  sont, 
par  les  procédés  de  construction  modernes,  vrai¬ 
ment  peu  coûteuses  et  d’un  prix  d’entretien  à 
peu  près  nul,  comparé  aux  toitures  actuelles  et 
aux  frais  qu’elles  entraînent.  L’emploi,  sur  ciment 
armé  d'un  isolant  thermique,  de  ciment  volcanique 
recouvert  de  bitume,  donne  une  sécurité  absolue. 

La  crainte  d’accidents  pour  les  enfants  peut 
être  résolue  en  entourant  ces  terrasses  de  bar¬ 
rières  spéciales,  qui  suppriment  tout  danger. 

On  a  fait  une  objection  à  ces  terrasses.  On  en 
fait  toujours,  du  reste,  quand  il  s’agit  de  détruire 
de  vieux  errements,  de  vieilles  routines  ou  de 
changer,  comme  c’est  ici  le  cas,  des  habitudes  trop 
réellement  lucratives  pour  le  métier  de  couvreur. 
On  a  dit  :  el  les  fumées? 

C’est  vrai.  Les  fumées  de  nos  villes  n’ont  pas 
disparu  encore,  mais  on  ne  peut  nier  qu’on  com¬ 
mence  à  leur  faire  la  guerre.  La  fumivoriti' *,  qui 
n’est  pas  une  utopie,  mais  une  question  résolue 
par  des  appareils  précis,  dont  le  rendement  est 
des  plus  eftleaccs,  fera  son  chemin,  car  tout  ce 
qui  est  défectueux  doit  être  modifié.  L’ojiinion 
publique,  si  lente  à  s’ébranler,  commence  néan¬ 
moins  à  comprendre  ce  qu’est  l’hygiène.  Elle  ob¬ 
tiendra,  nous  ne  dirons  pas  la  suppression  dans 
le  terme  absolu  du  mot,  mais  l’atténuation  consi¬ 
dérable  des  fumées  industrielles.  Ce  qui  semble, 
à  certains  ('gards,  un  rêve  aujourd’hui  sera  la  réa¬ 
lité  demain.  On  connaît  à  cet  égard  les  grands 
travaux  menés  à  bien  dans  les  grandes  villes 
d’Angleterre,  à  Londres  notamment. 


On  le  voit,  dès  qu’on  louche  à  l’habitation,  on 
sent  à  chaque  pas  les  modifications  que  l’hygiène 
moderne  bien  comprise  doit  y  apporter.  Les 
plus  petits  détails  de  la  vie  doivent  être  facilités 
et  organisés  sainement  pour  contrebalancer  les 
inconvénients  sanitaires,  indéniables  et  difficiles 
à  supprimer  complètement,  que  font  naître  nos 
grandes  agglomérations  urbaines. 


1.  Brûler  les  fumées  cliins  le  foyer  même  qui  Ie.s  produit 
est  non  seulement  une  nécessité  d’hygiène  iirhaino  de 
premier  ordre,  c’est  en  même  temps  résoudre  tin  pro¬ 
blème  économique,  nugmcnler  sensiblement  le  rendement 
de  nos  coûteux  combustibles. 


La  coopération  de  tous  est  nécessaire.  Sans 
elle  aucune  grande  œuvre  ne  peut  s’accomplir. 

Le  président  de  l’Alliance  d’hygiène  sociale, 
M.  Casimir-Perrier,  l’a  rappelé  par  ces  Hères  et 
nobles  paroles:  <(  .\ppel  à  toutes  les  volontés,  à 
tous  les  dévouemenl's,  dans  un  effort  commun.  » 
Ce  grand  programme  de  rénovation  de  l’habi¬ 
tation  esl  en  bonne  voie  vers  la  réalisation  écla¬ 
tante  que  tous  attendent. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  de  médecine  interne  et  de  pédiatrie 
de  'Vienne. 

13  Juin  1907. 

Sur  la  radiothérapie  de  la  leucémie.  —  MM.  A. 

von  Decastello  et  R.  Kienbôck  communiquent  les 
résultats  de  leur  expérience  personnelle  dans  le  trai¬ 
tement  radiothérapique  de  la  leucémie.  Le  nombre 
des  cas  traités  par  eux  s’élève  actuellement  à  18, 
dont  10  de  leucémie  myélo'ide  et  8  de  leucémie  lym¬ 
phatique;  il  en  est  qu’ils  suivent  déjà  depuis  long¬ 
temps  (2  ans  1/2). 

Dans  la  leucémie  myéloïde,  l’application  du  traite¬ 
ment  radiothérapique  amène  tout  d’abord,  dans  la 
grande  majorité  des  cas  (90  pour  100),  une  améliora¬ 
tion  manifeste,  même  lorsqu’il  existe  déjà  un  étal 
d’anémie  grave.  Celte  amélioration  peut  être  main¬ 
tenue  pendant  longtemps,  voire  mémo  pendant  des 
années,  en  continuant  le  traitement  d’une  façon  sui¬ 
vie.  Mais  la  maladie  manifeste  toujours  une  grande 
tendance  à  la  récidive  ;  au  bout  d’un  certain  temps, le 
traitement  se  montre  d’une  efficacité  moins  grande 
et,  finalement,  il  n’a  plus  aucun  effet.  Souvent  on  ob¬ 
serve  des  exacerbations  aigues,  mortelles,  de  la  ma¬ 
ladie.  Ce  qui  est  remarquable,  c’est  le  parallélisme 
qu’on  observe  fréquemment,  pendant  le  traitement, 
entre  l’ hypertrophie  si)lini([ue  et  la  courbe  leucocy¬ 
taire,  Le  pronostic  semble  dépendre  moins  de  l’au- 
ciennelé  de  la  maladie  que  de  l  aciiité  de  son  évolu- 

Daus  la  leucémie  lymphatique,  la  radiothérapie 
amène  également  très  souvent  une  amélioration  gé¬ 
nérale  dans  l’état  du  malade  ;  mais,  lorsqu  il  existe 
une  anémie  marquée,  il  est  rare  que  celle-ci  soit  in- 
lluencée  d’iiiie  façon  notable.  Aussi  doit-on  le  plus 
souvent  se  contenter  de  chercher  à  reculer  le  mo¬ 
ment  de  l’apparition  de  celte  anémie  ou,  lorsqu’elle 
existe,  s’efforcer  d’empêcher  qu’elle  ne  s’aggrave, 
chose  qui,  non  plus,  n’est  pas  toujours  possible.  On 
peut  donc  dire  que,  dans  la  leucémie  lymphatique,  le 
pronostic  dépend  du  degré  d’anémie  dans  lequel  se 
trouve  le  malade  au  moment  où  l’on  commence  le 
traitement.  D’une  façon  générale,  sous  l’influence  de 
la  radiothérapie,  la  maladie  prend  une  marche  très 
lente,  avec  des  tendances  très  faibles  à  la  récidive, 
de  telle  sorte  que  le  pronostic,  quant  à  la  durée  de  la 
survie,  semble  meilleur  que  dans  la  leucémie  myé¬ 
lo'ide. 

L'action  de  la  radiothérapie  repose  en  |)rcmière 
ligne  sur  une  destruction  directe  des  cellules  paren¬ 
chymateuses  dans  les  organes  leucocytopoiéliques 
byperplasiés  soumis  aux  rayons  X,  destruction  qui 
entraîne  une  diminution  dans  la  leucocytopoièse  et 
dans  la  production  de  toxine.  Dans  la  leucémie  myé¬ 
loïde,  il  faut  admettre,  en  outre,  une  action  à  dis¬ 
tance  sur  les  foyers  de  tissu  myéloïde  qui  n’ont  pas 
été  directement  exposés  aux  rayons  X  (foie,  gan¬ 
glions,  moelle  osseuse),  car  comment  expliquer  au¬ 
trement  l’effet  thérapeutique  complet  qu’on  obtient 
dans  les  cas  où  la  rate  seule  a  été  exposée  directe¬ 
ment  à  ces  rayons?  Dans  la  leucémie  lymphatique 
celle  action  à  distance  des  rayons  X  ne  se  manifeste 
que  par  la  diminution  des  granulocytes,  mais  quant 
aux  lymphomes,  on  ne  les  voit  diminuer  que  lorsqu’ils 
sont  soumis  directement  aux  rayons. 

Les  auteurs  eu  arrivent  à  conclure  que,  sous  l’in- 
]  fluence  des  rayons  X,  il  se  forme  dans  les  tissus  qui 
y  sont  soumis  des  substances  qui,  sans  avoir  des 
I  effets  leucocyliques  directs,  empêchent  néanmoins 
I  la  néoformalion  de  granulocytes  (mais  vraisembla- 
,  blement  pas  celle  de  lymphocytes).  Même  chez  les  in¬ 
dividus  sains,  la  ronlgénisation  de  la  rate  amène 
parfois  de  la  leucopénie. 

'  Dans  deux  cas  de  leucémie  myélo’ide,  MM.  von 
I  Decastello  et  Kienbôck  ont  vu  disparaître  un  pria¬ 


pisme  permanent  à  la  suite  de  la  riinlgéuisation  de 
la  rate  et  du  pénis.  Chez  deux  lymphémiques,  ils  ont 
trouvé  dans  l’urine  de  l’albumine  de  Bence-Jones  en 
quantités  variant  de  0,2  à  0,4  0/00,  avec  un  peu  de 
sérine  el  de  cylindres  urinaires.  La  première  ne  fut 
nullement  influencée  par  la  radiothérapie,  bien  que 
celle-ci  eût  une  action  marquée  sur  l’état  général. 
Les  auteurs  n’ont,  du  reste,  jamais  observé  la  moindre 
action  secondaire  nocive  des  rayons  X  sur  les  reins, 
même  après  un  traitement  —  intermittent  —  pro¬ 
longé  pendant  2  ans  1/2. 

En  ce  qui  concerne  la  technique,  ils  recommandent 
de  n’employer,  pour  commencer,  que  les  rayons  de 
faible  intensité  et  de  ne  recourir  à  des  rayons  d’in¬ 
tensité  plus  grande  que  progressivement  et  si  l’ac¬ 
tion  des  premiers  se  montre  insuffisante.  11  faut, 
d’ailleurs,  prendre  toutes  les  précautions  d’usage 
pour  éviter  les  radiodermites.  Dans  les  cas  de  leu¬ 
cémie  myéloïde,  il  convient  d’exposer  surtout  aux 
rayons  X  la  rate;  dans  la  leucémie  lymphatique, 
outre  la  rate,  les  ganglions  thoraciques  et  abdomi¬ 
naux.  La  rûntgénisation  des  os  semble  superflue 
dans  la  première  de  ces  affections;  elle  est  théori¬ 
quement  recommandable  dans  la  seconde,  mais,  pra¬ 
tiquement,  elle  n’a  pas  donné  de  résultats  appré¬ 
ciables. 

—  M.  Freund,  d’après  son  expérience  person¬ 
nelle,  ne  peut  que  confirmer,  d’une  façon  générale, 
les  conclusions  de  MM.  von  Decastello  et  Kienbôck; 
il  a  obtenu  de  très  bons  résultats  en  combinant  l’em- 
pl()i  de  la  médication  arsenicale  à  celui  de  la  radio- 

—  M.  G.  Schwarz  a  constaté  que  les  cas  de  leu¬ 
cémie  aiguë  se  montraient  réfractaires  à  l’action  des 
rayons  X,  tandis  que  les  cas  de  leucémie  chronique 
étaient  favorablement  influencés  par  eux. 

Gastrorragie  mortelle  au  cours  d’une  fièvre 
typho'ide.  —  M.  H.  Schlesinger  présente  les  pièces 
anatomiques  de  ce  cas.  Elles  proviennent  d’une  jeune 
fille  de  18  ans  qui  avait  été  apportée  à  l’hôpital 
dans  un  état  quasi  comateux,  et  chez  qui  on  avait  été 
amené  à  poser  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde.  Six 
jours  après  son  enirée,  elle  tomba  dans  le  collapsus, 
devint  d’une  pâleur  extreme,  son  pouls  s’accusa  rapide 
et  petit,  la  température  baissa  notablement  ;  on 
pensa  à  une  hémorragie  intestinale  et  on  institua  un 
Iraitomenl  approprié.  Mais,  malgré  tout  ce  qu’on  fil, 
la  malade  ne  tarda  pas  à  succomber.  L’autopsie 
révéla  la  présence  d’une  quantité  énorme  de  sang 
dans  l’estomac,  alors  qu’au  contraire  il  n’en  existait 
pas  trace  dans  l’intestin.  Au  niveau  de  la  muqueuse 
gastrique  exislaienl  en  outre  de  nombreuses  suffu¬ 
sions  hémorragiques  sous-muqueuses. 

Cancer  de  l’œsophage  ayant  fait  irruption  dans 
la  bronche  gauche.  ~  M.  A.  Horner  présente  les 
pièces  d’autopsie  d’un  homme  de  49  ans  qui,  en  No¬ 
vembre  1906,  avait  commencé  par  éprouver  de  la  dif¬ 
ficulté  de  la  déglutition  avec  douleur  localisée  der¬ 
rière  le  sternum.  Ces  troubles  ne  lardèrent  pas  à 
s’aggraver  au  point  qu'il  ne  put  plus  prendre  d’ali¬ 
ments  solides.  Einalemenl,  à  chaque  déglutition,  il 
eut  des  accidents  de  suffocation  exlrèmeiiient  péni- 

L’examen  radioscopique  révéla  qu’une  bouillie  au 
bismuth  introduite  dans  l’œsophage  passait  égale¬ 
ment  dans  la  bronche  gauche;  d’autre  part,  à  l’œso- 
phagoscope,  on  constata  l’existence  d’un  cancer  de 
l’œsophage  situé  à  peu  près  au  niveau  du  point  de 
bifurcation  de  la  trachée,  cancer  qui  avait  perforé  la 
bronche  gauche.  Le  malade  fut  nourri  à  la  soude.  11 
n’avait  qu’une  expectoration  modérée  et  pas  de  lièvre. 
L’autopsie  confirma  le  diagnostic.  11  n’existait  aucune 
lésion  inflammatoire  des  poumons. 

Ce  qui  est  remarquable  dans  ce  cas,  c’est  que  le 
malade  ail  encore  survécu  33  jours  à  la  perforation 
bronchique. 

Cancer  à  cellules  plates  de  la  bronche  droite.  — 
M.  H.  von  Schrôtter  présente  un  homme  de  30  ans 
qui  esl  affecté  de  celte  lésion.  Les  premiers  symp¬ 
tômes  se  sont  manifestés,  il  y  a  environ  un  an,  sous 
forme  d’hémoptysies  très  fréquentes  et  très  abon¬ 
dantes,  et  qui  se  continuent  encore  actuellement.  L’ex¬ 
ploration  des  poumons  el  l’examen  des  crachats  n’ont 
rien  révélé  d’anormal.  Ce  n’esl  que  par  la  bron¬ 
choscopie  qu’on  a  pu  se  convaincre  que  le  sang  sor¬ 
tait  de  la  bronclie  droite  et  provenait  d’une  tumeur 
située  dans  la  profondeur;  un  fragment  de  cette 
tumeur  put  être  extrait:  l’examen  iiislologique  montra 
qu’il  s’agissait  d’un  cancer  à  cellules  plates.  Peut- 
être  sera-t-il  possible  de  procéder  à  l'extirpation  de 
cette  tumeur  par  la  voie  thoracique. 
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Sténose  bronchique  causée  par  la  rétraction  de 
ganglions  péri-bronchiques.  —  MM.  von  Schrôtter 
et  Weimberger  présentent  les  préparations  anatomi¬ 
ques  de  ce  cas.,:Elles  proviennent  d’un  homme  de 
53  ans  qui,  au  cours  d’une  grippe,  présenta  de  la 
dyspnée  à  caractère  surtout  expiratoire;  on  lit  le 
diagnostic  d’emphysème  avec  sténose  trachéale  pro¬ 
bable.  Dans  la  suite  apparut  du  côté  droit  une  pleu¬ 
résie  exsudative  ;  l’exsudât  contenait  des  bacilles  de 
Pfeiffer,  des  diplo-  et  streptocoques.  Finalement  ou 
assista  à  la  formation  d’un  pyopneumothorax. 
L’examen  bronchoscopique  fut  pratiqué;  il  révéla 
l’existence  d’une  sténose  des  deux  bronches  princi¬ 
pales,  surtout  de  la  droite.  L’autopsie  démontra  que 
cette  sténose  était  provoquée  par  la  rétraction  do 
ganglions  anthracosiques.  Il  existait,  en  outre,  de 
l’antliracose  splénique  et  de  nombreuses  ectasies 
bronchiques.  L’une  de  ces  cavernes  bronchiectasi- 
ques,  du  volume  d’un  petit  pois,  s’était  rompue  et 
avait  provoqué  ainsi  la  formation  d’un  pyopneumo¬ 
thorax.  Il  n’existait  pas  traces  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  des  poumons.  J.  ü. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


aCADÉMIE  DES  SCIENCES 

5  Août  1907. 

La  vitesse  d'hémolyse  des  hématies.  —  MM. 
Georges  Dreyer  et  Olav  Hanssen  ont  étudié  les 
conditions  de  la  vitesse  d’iiémolyse  des  hématies 
sous  l’action  de  la  lumière,  de  la  chaleur  et  de  quel¬ 
ques  corps  hémolytiques. 

Ces  recherches  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

1“  Les  rayons  ultra-violets,  retenus  par  le  verre, 
ont  le  pouvoir  de  dissoudre  les  hématies.  Celles-ci  se 
laissent  aussi  sensibiliser  aux  rayons  verts  jaunes; 

2“  La  destruction  se  fait  d'une  manière  caractéris¬ 
tique  :  les  hématies  se  gonflent,  perdant,  peu  ii  peu, 
leur  matière  colorante.  Elle  finissent  par  s’évanouir 
comme  des  ombres  ; 

3“  Un  temps  d’induction  plus  ou  moins  long,  sui¬ 
vant  l’intensité  de  l’éclairage  ou  du  chauffage,  se 
passe  avant  d’arriver  au  maximum  de  l’effet  hémoly- 

Ghoiiges  Vrroux. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

H.  Claude  et  P.  Descomps.  Paralysie  isolée  du 
muscle  grand  dentelé  [L'Encéphale  [Partie  neurolo¬ 
gique],  1907,  n“l.  Janvier,  p.  28-47,  5  figures).  —  Les 
auteurs  profitent  de  cette  observation,  très  minutieu¬ 
sement  prise  dans  le  service  de  M.  Raymond,  pour 
attirer  l’attention  sur  deux  symptômes  spéciaux  à  la 
paralysie  isolée  du  grand  dentelé,  qui  ont  été  ou 
laissés  dans  l’ombre  ou  complètement  passés  sous 
silence  :  l’état  de  la  force  musculaire  et  surtout  la 
présence  de  déformations  vertébrales. 

En  fixant  solidement  le  scai)ulum  par  un  bandage 
de  corps  maintenant  l’omoplate  contre  la  paroi  tho¬ 
racique,  on  se  rend  compte  que  la  force  musculaire 
du  membre  correspondant  au  grand  dentelé  paralysé 
est  entièrement  conservée. 

Diverses  déviations  vertébrales  méritent  l’atten¬ 
tion.  11  existe  dans  l’élévation  verticale  du  bras  une 
double  scoliose  :  l'une  cervico-dorsale  à  convexité 
gauche,  l’autre  dorso-lombaire  à  convexité  droite, 
c’est-à-dire  du  côté  du  grand  dentelé  paralysé.  On 
note,  en  outre,  une  cyphose  cervico-dorsale,  avec 
une  lordose  lombaire. 

Ces  déviations  multiples  paraissent  être  des  défor¬ 
mations  compensatrices,  ayant  pour  effet  de  rétablir 
l’équilibre  statique  et  dynamique  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  troublé  au  niveau  de  la  région  scapulo-tho- 
racique  droite  par  la  paralysie  du  muscle  essentiel. 
Le  grand  dentelé,  en  effet,  préside,  non  seulement 
aux  mouvements  du  scapulum,  mais  encore  au  main¬ 
tien  de  la  conformation  normale  de  la  cage  thora¬ 
cique. 

Recherchant  la  cause  efficiente  de  celte  paralysie 
isolée  du  grand  dentelé,  les  auteurs  font  remarquer 
que  le  malade  est  coupeur  d'habits  et  que  le  grand 
dentelé  est  le  véritable  muscle  «  professionnel  »  des 
coupeurs  d  habits.  Une  infection  s’est  localisée  sur 
le  muscle  surmené  et  sur  la  bourse  séreuse  d'articu¬ 


lation  sous-scapulaire  qui  est  en  contact  direct  avec 
lui;  comme  le  nerf  thoracique  long  chemine  précisé¬ 
ment  tout  contre  celte  bourse,  l’infection  a  gagné  le 
nerf,  d’où  la  névrite,  avec  ses  douleurs,  progressi¬ 
vement  croissante,  qui  a  abouti  à  la  paralysie  com¬ 
plète  du  muscle. 

Laiünei.-Lavastine. 

P.  Lejonne  (de  Paris).  La  compression  radiculo- 
ganglionnaire  dans  les  tumeurs  de  la  moelle 
[L' Encéphale,  [Partie  neurologique],  1907,  n“3.  Mars, 
p.  232-252,  3  figures).  —  Ce  travail  est  basé  sur 
l’examen  anatomique  de  la  moelle  et  des  ganglions 
rachidiens  de  15  cas  de  tumeur  cérébrale  du  service 
du  professeur  Raymond  ;  un  certain  nombre  de  ra¬ 
cines  rachidiennes,  dans  plusieurs  de  ces  cas,  ont 
été  examinées  en  coupes  sériées  depuis  la  moelle 
jusqu’au  ganglion. 

Après  esquisse  d’un  syndrome  de  compression 
radiculo-ganglionnaire,  l’auteur  passe  à  l'étude  ana¬ 
tomique,  commencée  avec  Cl.  Philippe. 

La  lésion  capitale,  mécanique,  a  un  siège  précis  et 
invariable.  Elle  consiste  essentiellement  en  «  une 
irruption  du  liquide  céphalo-rachidien,  qui  s’est 
déposé  à  travers  les  mailles  du  tissu  conjonctivo- 
vasculaire  des  racines  ;  il  s’est  produit  un  élargisse¬ 
ment  considérable  des  divers  espaces  conjonctifs, 
d’où  une  dislocation  spéciale  des  fascicules  nerveux.  » 

Cet  écartement  des  divers  fascicules  s’exagère  à 
mesure  qu’on  s’éloigne  de  la  moelle  et  atteint  son 
maximum  un  peu  au-dessus  du  pôle  proximal  du 
ganglion,  au  niveau  de  la  zone  fragile  de  Nageotte. 

Cette  lésion  primitive,  uniquement  mécanique, 
retentit  sur  le  tube  nerveux.  Le  processus  lésionnel 
des  fibres  nerveuses  dans  les  nerfs  radiculaires  suit 
la  lésion  mécanique  de  la  charpente  conjonctivo- 
vasculaire  et  lui  est  proporlionnel  et  dans  la  moelle, 
siège,  comme  on  l’admet  généralement,  dans  les  cor¬ 
dons  postérieurs  avec  maximum  au  niveau  de  la  zone 
d’entrée  des  racines  postérieures. 

L’auteur  conclut  de  ces  constatations  que  le  syn¬ 
drome  anatomo-clinique  étudié  est  causé,  sans  l’aide 
d'un  élément  loxi-iufeclieux,  par  l'hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien,  qui  agit  en  disloquant  les 
fascicules  nerveux  de  la  racine  postérieure. 

Suivent  7  observations  anatomo-cliniques. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

F.  Blumenthal.  De  l’emploi  de  l’atoxyl  en  méde¬ 
cine  [Mediz.  Klinik,  1907,  24  Mars,  n“  12,  p.  319- 
322).  —  Blumenthal  a  étudié,  en  1901,  ce  composé 
arsenical  qu’il  a  nommé  aloxyl  à  cause  de  sa  faible 
toxicité.  Envisagé  d’abord  comme  une  combinaison 
d’aniline  et  d’acide  métaarsénieux,  il  parait  avoir, 
d'après  de  récentes  recherches  d’Ehrlich  et  Bertheim, 
de  Landsberger,  la  constitution  d’un  phénylarséniate 
de  soude. 

C’est  une  poudre  blanche,  cristallisée,  d’un  goût 
légèrement  salé,  se  dissolvant  facilement  dans  l'eau 
chaude,  plus  lentement  dans  six  fois  sou  volume 
d’eau  à  15“.  La  solution  résiste  à  un  court  chauffage, 
mais  ne  supporte  pas  l’autoclave,  où  elle  se  dissocie. 
Les  bases  et  les  acides  ne  paraissent  pas  la  décom¬ 
poser  si  on  les  fait  agir  peu  de  temps.  Les  résultats 
expérimentaux  obtenus  dans  des  essais  sur  le  lapin 
sont  les  suivants  ; 

Sur  1.000  grammes  du  poids  de  l’animal,  l’atoxyl 
mont  ^  ^  ^ 

Inoffensif  .  0  gr.  3  0  gr.  1  0  gr.  1 

Toxique .  .  0  gr.  4  0  gr.  2  0  gr.  2 

Mortel.  .  .  0  gr.  5  0  gr.  4  0  gr.  2 

L’aloxyl  est  donc  en  moyenne  40  fois  moins  toxique 
que  la  liqueur  de  Eowler.  Par  d'autres  expériences, 
Blumenthal  a  reconnu  que  dans  la  combinaison,  c’est 
bien  1  arsenic  et  non  l'aniline  qui  agit  sur  l’orga¬ 
nisme. 

L’atoxyl  a  d’abord  été  employé  en  dermatologie 
dans  le  service  du  professeur  Lassar  par  Schild,  qui 
s’en  servit  avec  succès  dans  le  lichen  ruher  et  le  pso¬ 
riasis.  \l  usait  d'une  solution  d’atoxyl  à  20  pour  100. 
Ce  n'est  qu’à  hautes  doses  et  en  se  servant  pendant 
longtemps  d’injections  de  20  et  30  centigrammes  qu’il 
a  observé  des  frissons,  quelquefois  des  vertiges,  de 
la  céphalée,  des  démangeaisons  dans  le  cou.  Ces 
symptômes  disparaissaient  un  ou  deux  jours  après 
la  cessation  du  médicament.  11  n’y  eut  jamais  d’albu¬ 
mine  dans  les  urines.  Schild  dit  aussi  avoir  obtenu 
des  succès  dans  la  maladie  de  liasedow  (augmenta¬ 


tion  de  poids,  réapparition  des  règles,  diminution  de 
l’exophtalraie).  L’atoxyl  a  aussi  donné  de  bons  résul¬ 
tats  dans  Vacné  nécrosante.  Mendel  (d’Essen)  l’a 
employé  en  injections  intra-veineuses,  mais  le  produit 
n’est  pas  jdus  efficace  ainsi,  d’après  Blumcnllial,  que 

de  l’atox'yl  dans  les  trypanosomiases.  R.  Koch  l’iilifisa 
dans  la  maladie  du  sommeil  à  des  doses  inusitées 
jusqu’alors.  Il  fit  des  injections  de  50  centigrammes 
pendant  deux  jours  consécutifs  sans  intoxication.  En 
une  fois,  Ayres-Kopke  injecta  1  gramme  à  1  gr.  50, 
Martin  1  gramme.  Koch  croit  qu’on  peut  dépasser 
sans  inconvénieni  cette  dose.  Mais  cela  ne  parait  pas 
utile,  parce  qu’à  la  suite  de  l’injection  la  ponction 
des  ganglions  montre  que  le  trypanosome  en  a  dis¬ 
paru.  Koch  a  traité  à  l’atoxyl  98G  malades  atteints 
de  la  maladie  du  sommeil.  Pour  lui,  la  présence  des 
trypanosomes  tués  confère  l’immunité  et  empêche  le 
développement  ultérieur  de  ces  organismes.  Les 
expériences  sur  l’animal  ont  confirmé  ces  vues 
(Uhlenltith  et  Bickel). 

Blumenthal  a  essayé  l'aloxyl  dans  50  cas  d'états 
anémiques.  11  l'a  employé  par  la  bouche  sous  deux 
formes,  en  tableltes  de  5  centigrammes  et  en  capsules 
à  la  dose  de  3  à  4  chez  les  adultes,  de  2  à  3  chez  les 
enfants.  Sur  ces  50  maladc.s,3  seulement  éprouvèrent 
des  douleurs  d’estomac,  mais  jamais  lors  de  l’admi¬ 
nistration  sous  forme  de  capsule.  L’auteur  donne  à 
raison  de  3  par  jour  24  capsules  de  fer-atoxyl,  puis, 
après  huit  jours  de  repos,  24  nouvelles  capsules.  La 
cure  est  alors  terminée.  Le  poids  augmente,  la  teneur 
en  hémoglobine  remonte,  les  globules  rouges  se 
multiplient. 

Sick,  par  des  injections  sous-cutanées  de  5  centi¬ 
grammes  à  1  gramme,  pendant  plusieurs  semaines, 
aurait  guéri  un  sarcome.  Blumenthal  pratiqua  au 
pourtour  de  cancers,  surtout  cancers  du  sein,  des 
injections  d’aloxyl.  Il  fit  journellement  pendant  vingt 
et  trente  jours  des  injections  de  1  gramme,  les  cessa 
quelque  temps,  puis  reprit  le  traitement.  Les  injec¬ 
tions  ne  donnent  d'ordinaire  aucune  réaction.  Dans 
5  cas  de  cancer  du  sein  il  n'y  eut  aucun  résultat  cura¬ 
tif.  Il  a  aussi  essayé  des  injections  intranéoplasiques 
d’atoxyl-novoca'ine,  en  partant  des  expériences  de 
Spiess,  qui,  par  l’injection  do  novocaïne,  aurait  fait 
disparaître  des  tumeurs  chez  la  souris. 

L’atoxyl  est  une  modification  non  toxique  de  l’ar¬ 
senic,  mais  il  ne  cesse  pas  pour  autant  d'ètre  de  l’ar¬ 
senic.  Aussi  faut-il  s’en  servir  avec  prudence.  C’est 
ainsi  qu’à  la  suite  de  l’emploi  à  des  doses  excessives, 
Bornemann  observa  des  phénomènes  d’intoxication, 
tels  que  amaurose,  œdèmes  de  la  peau,  etc. 

Eeiixam)  Lévy. 

STOMATOLOGIE 

Zagari  (Sassari).  xérostomie  et  fonctions  des 
glandes  salivaires.  [Il Policlinico  (Sez.  medica]  1907 
Février,  n"  2,  p.  45-64,  5  figures).  —  L’auteur  n’a  pu 
trouver  dans  la  littérature  aucune  observation  analo¬ 
gue  à  celle  qu’il  rapporte  et  qui  a  trait  à  une  femme 
de  cinquante  ans  frappée  d’un  syndrome  très  spécial. 

Quelques  mois  après  une  grippe,  cette  malade 
remarqua  une  sclérose  de  la  bouclie  telle  qu’il  lui 
devenait  impossible  de  cracher.  Peu  à  peu  cette  ari¬ 
dité  buccale  fit  de  tels  progrès,  que  pour  pouvoir 
mastiquer  au  cours  des  repas,  l’ingestion  continuelle 
de  liquide  devint  indispensable.  Puis  le  goût  s’altéra 
et  la  malade  devint  incapable  de  distinguer  la  saveur 
des  aliments.  Enfin,  après  quelques  mois,  l’entou¬ 
rage  remarqua  un  amaigrissement  considérable  et  le 
médecin,  peu  de  temps  après,  nota  l’apparition  d’une 
tuméfaction  des  ganglions  cervicaux. 

C’est  à  ce  moment  que  M.  Zagari  vit  la  malade  et 
put  constater  chez  elle  l'absence  de  toute  sécrétion 
salivaire,  la  sclérose  et  la  rougeur  de  la  cavité  buc¬ 
cale,  la  disparition  de  la  sensibilité  gustative  des 
deux  tiers  antérieurs  de  la  langue.  Cet  état  j)ersista 
jusqu’à  la  mort  de  la  malade,  survenue  dans  le  ma¬ 
rasme  après  environ  deux  ans  et  demi  d’évolution. 
Depuis  le  début,  l’amaigrissement  avait  été  sans  cesse 
en  progressant,  sans  qu’on  en  pût  déterminer  la 

A  l’autopsie  on  constata  seulement  une  atrophie 
très  marquée,  tant  macroscopique  qu'histologique, 
des  glandes  salivaires  ;  celle  atrophie,  cause  de  l’ab¬ 
sence  de  salive,  aurait  de  plus,  d’après  l’auteur,  été 
l'origine  de  l’amaigrissement  progressif,  par  sup¬ 
pression  d’une  sécrétion  salivaire  interne.  Une  lésion 
bulbo-protubéranliellc  (non  constatée  d’ailleurs) 
aurait  été  le  primum  moyens  de  toute  la  maladie. 
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Quelque  valeur  qu’on  accorde  à  ces  hypothèses,  il 
reste  un  fait  clinique  intéressant  par  sa  très  grande 
rareté  et  sa  complexité  même. 

Pu.  Pag.mi:/.. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

L.  Thévenot  et  Gabourd  (Lyon).  Les  hernies  spon¬ 
tanées  du  repli  seiiii-lunairo  de  Spiegel  [Hevite  de 
Chirurgie,  l‘.)07,  l.  XX.W,  p.  568-586,  4  (ig.).  — 
Sous  ce  nom,  Tliévenot  et  Gabourd  étudient  les 
hernies  qui  se  font  à  travers  l’espace  aponévrotique 
qui  s’étend  du  bord  externe  du  grand  droit  à  la  ligne 
d’insertion  des  libres  musculaires  du  transverse. 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  il  faut  signaler 
l’e.vistence  d’oriliccs  vasculaires  pour  les  branclies  de 
l’artère  épigastrique;  un  (ie  ces  orilices  peut  être 
assez  développé  pour  que  la  hernie  existât  à  la  nais¬ 
sance.  Ce  sont  presque  toujours  les  femmes  et  sur¬ 
tout  les  femmes  obèses  qui  présentent  ces  hernies. 
'Pontes  les  alliuUions  qui  distendent  la  paroi  abdomi¬ 
nale  (grossesse,  ascite)  ou  l’alfaiblissent  (phlegmons 
de  la  paroi)  y  prédisposent.  La  hernie  peut  d’ailleurs 
coïncider  avec  d’autres  hernies  :  inguinale  (Terrier), 
lombaire  (Giordano),  ombilicale  (Tliévenot). 

Au  point  de  vue  anatomique,  les  petites  hernies 
ressemblent  à  une  hernie  de  la  ligne  blanche  ;  les 
volumineuses  à  une  hernie  ombilicale.  Leur  volume 
peut  aller  jusqu’à  celui  du  poing.  Uarement  elles  sont 
doubles.  Leur  siège  est  absolument  constant  :  elles 
occupent  la  ligne  de  Spiegel  et  se  trouvent  sur  la 
ligne  allant  de  l'ombilic  à  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure.  Leur  anneau  est  un  orifice  arrondi, 
limite  par  un  rebord  rigide  et  tranchant,  et  formé 
aux  dépens  des  aponévroses  du  transverse  et  du  petit 
oblique.  La  hernie  se  développe  sous  l'aponévrose 
du  graml  oblique  qui  la  recouvre.  Le  sac  existe  tou¬ 
jours  dans  les  hernies  spontam'es,  souvent  adhérent 
à  l’anneau,  mince  et  dilflcilemeut  isolable,  parfois  au 
contraire  épais  et  lipoinateux.  Son  contenu,  c’est  ordi¬ 
nairement  l'intestin  grêle,  le  cieruin  et  l'épiploon  :  ou 
peut  y  trouver  Pestomac  et  même  le  testicule! 

Ces  hernies  peuvent  donner  lieu  à  des  troubles 
intestinaux  et  dyspeptiques  vagues.  Leurs  signes 
physiques  ne  dilfèront  eu  rien  de  ceux  des  hernies 
épigastriques  c'est  soit  une  petite  masse  dure,  doulou¬ 
reuse,  réductible,  soit  une  tumeur  plus  ou  moins 
volumineuse  étalée,  à  mi-chemin  de  l’ombilic  et  de 
l'épine  iliaque. 

Pilles  peuvent  être  le  siège  de  complications  ;  irré¬ 
ductibilité  par  adhérence  des  aiïses  entre  elles  et 
avec  le  sac,  ou  étranglement  souvent  très  serré  avec 
véritable  section  de  l’anse  herniée. 

Les  troubles  fonctionnels  simulent  une  sigmoïdite, 
une  cholécystite  et  surtout  une  appendicite.  La 
tumeur  passe  pour  un  tibrome,  un  lipome  ou  un 

Le  diagnostic  ne  peut  être  posé  que  quand  on  a 
constaté  la  réductibilité  de  la  tumeur  et  l'existence 
de  l’orilice  de  sortie. 

Chez  la  teinme,  la  hernie  augmente  progressive¬ 
ment  do  volume;  l'obésité  la  rend  difficile  à  contenir; 
des  poussées  inflammatoires  la  rendent  douloureuse 
et  l'étranglement  en  est  souvent  la  terminaison. 

La  cure  radicale  s’impose  chez  les  sujets  jeunes  : 
elle  n’est  difficile  qu’en  cas  d’anneau  très  élargi. 
Chez  les  sujets  trop  obèses  et  en  mauvais  état,  on 
s’abstiendra.  La  kélotomie,  en  cas  d’étranglement,  ne 
l)réseute  rien  de  particulier. 

M.  Gl’iuï:. 

MÉDECINE 

Th.  Sabourin.  Le  point  de  côté  scissural  {Hevue 
de  Médecine,  1907,  10  Avril,  pp.  850-363).  —  Le 
point  de  côté  scissural  est  l’extériorisation  doulon- 
reuse  du  trajet  des  scissures  interlobaires.  La  ligne 
qui  en  commande  la  topographie  est.  comme  ou  suit, 
simple  à  gauche,  tandis  qu’elle  est  bifurquée  à  droite: 
à  gauche,  c’est  comme  une  écharpe  allant  du  rachis 
à  la  tète  de  la  6”  côte  ;  à  droite  cette  écharpe  donne 
un  embranchement  horizontal  à  la  hauteur  de  la 
4"  côte. 

Tout  processus  inflammatoire  intéressant  la  scis¬ 
sure  interlobaire  pourra  se  manifester  par  une  dou¬ 
leur  qui,  tantôt  occupera  tout  le  trajet  de  la  ligne 
scissurale,  tantôt  se  localisera  en  quelque  point  sur 
ce  trajet,  ou  à  sou  voisinage,  üe  ces  points  les  plus 
fréquents  sont  :  le  point  juxta-vertébral  et,  du  côté 
droit,  le  point  rétro-axillaire,  au  carrefour  des  trois 
coins  pulmonaires. 

Puisant  les  éléments  de  sou  étude  dans  les  nom¬ 
breuses  observations  de  tuberculeux  qu’il  a  réunies, 


M.  Sabourin  étudie  le  point  de  côté  scissural  dans 
les  embolies  bronchiques  juxta-scissurales,  les  pneu¬ 
monies  marginales,  les  pleurésies  interlobaires  avec 
épanchement,  les  apoplexies  pulmonaires  des  parois 
de  l’interobe,  le  pneumothorax  et  la  pleurite  réelle 
interlobaires.  C’est  dans  celte  dernière  affection 
que  prend  tonte  son  importance  le  point  de  côté  scis¬ 
sural.  Ailleurs  il  est  d’un  grand  secours  pour  fixer 
et  préciser  le  diagnostic;  ici,  dans  les  cas  de  pleurite 
sèche,  il  fait  à  lui  seul  le  diagnostic  de  l’affection  inter¬ 
lobaire,  parce  qu’il  en  impose  l’idée  et  invite  à  une 
auscultation  localisée  et  de  parti  pris  qui  permet  de 
découvrir  des  signes  stéthoscopiques  minimes. 

Ph.  Pagniez. 

M.  Renaud.  Atrophies  numériques  des  tissus. 
Troubles  de  la  croissance  consécutifs  à  des  lé¬ 
sions  locales  (Thèse,  Paris,  1907,  98  pages,  2  plan¬ 
ches). —  A  la  suite  d’une  lésion  locale  traumatique 
ou  infectieuse  survenue  chez  un  individu  en  voie  de 
développement,  on  voit  apparaître  des  troubles  par¬ 
ticuliers  de  la  croissance  que  M.  Klippel  a  désignés 
sous  le  nom  d’«  atrophie  numérique  des  tissus  ». 

Cette  atrophie  présente  les  caractères  suivants  : 

1“  Elle  frappe  les  segments  du  corps  et  porte  sur 
tous  les  tissus  de  ces  segments  ; 

2°  Les  segments  frappés  sont  réduits  dans  leurs 
dimensions  ; 

3“  Ou  n’observe  aucune  altération  des  éléments 
anatomiques.  L’atrophie  est  due  à  une  diminution  du 
coefficient  d’accroissement,  qui  trouve  sa  cause  dans 
une  diminution  du  pouvoir  de  prolifération  cellulaire. 

La  thèse  de  Renaud  est  une  monographie  consacrée 
à  cette  atrophie  très  spéciale. 

Après  un  historique  court,  mais  complet,  car  le 
sujet  est  jeune,  il  passe  en  revue  les  atrophies  numé¬ 
riques  chez  1  homme,  les  atrophies  expérimentales  et 
les  compare  les  unes  aux  autres. 

Il  a  pu  reproduire  chez  des  poulets  et  des  lapins 
des  lésions  d’atrophie  numérique  identiques  à  celles 
qu  on  observe  chez  l’homme  avec  une  extrême  fré¬ 
quence.  Ainsi,  il  a  pu  suivre  le  développement  des 
tissus  frappés  d’atrophie  et  multiplier  les  examens 
histologiques  pour  comparer  ce  développement  pa¬ 
thologique  au  développement  normal  des  tissus. 
'Toutes  ces  observations  22  expérimentales  et  cli¬ 
niques  —  sont  venues  confirmer  les  données  acquises. 
Son  travail,  qui  indique  une  intelligence  ouverte  aux 
idées  de  biologie  générale,  a  eu  pour  résultat  heu¬ 
reux  de  compléter  par  l’expérimentation  l’histoire 
des  atrophies  numériques. 

En  résumé,  elles  diirèrtmt,  cliniquement,  anatomi¬ 
quement  et  physiologiquement,  de  tous  les  arrêts  de 
développement  et  de  toutes  les  atrophies.  Elles  sont 
un  trouble  de  croissance  qui  se  caractérise  par  un 
processus  bien  spécial  et  fort  intéressant  au  point  de 
vue  biologique,  parce  qu’il  est  génléralet  qu’il  prouve 
que  des  modifications  organiques,  locales  et  passa¬ 
gères,  sont  capables  d’influencer,  pendant  toute  la 
croi.ssance,  le  travail  d’édification  des  tissus. 


CHIRURGIE 

A.  Bréchat  (Taris).  Contribution  à  l’étude  de  la 
pylorectomie  dans  les  sténoses  bénignes  du  py¬ 
lore.  Importance  des  données  physiologiques  ac¬ 
tuelles  pour  la  chirurgie  stomacale  (Hevue  de  Chi¬ 
rurgie,  1907,  t.  XXXV,  p.  112,  135,  284,  305,  471, 
512).  —  Dans  une  première  partie,  physiologique, 
Bréchat  étudie  la  physiologie  du  duodénum  telle 
qu’elle  nous  a  été  révélée  par  les  travaux  les  plus 
récents,  nous  montrant  le  duodénum  comme  un  or¬ 
gane  essentiel  dans  l’évolution  naturelle  des  phéno¬ 
mènes  digestifs.  Sis  entre  l’estomac  et  l’intestin 
grêle,  il  règle,  par  son  action  sur  le  pylore  et  sur  la 
motricité  stomacale,  l’évacuation  physiologique  de 
l’estomac,  ne  laissant  passer  que  la  quantité  de 
chyme  nécessaire.  Il  préside  à  la  sécrétion  du  suc 
entérique  et  pancréatique  et  leur  confère  leur  acti¬ 
vité. 

L’exclusion  du  duodénum  qui  résulte  de  la  gastro- 
entérostomie  amènera  une  double  série  de  troubles. 
Troubles  dans  la  digestion  chimique,  d’abord  :  un 
grand  nombre  de  gastro-entérostomisés  présentent 
une  diarrhée  abondante,  graisseuse;  la  digestion  in¬ 
testinale  de  ces  opérés  ne  redevient  pas  normale  et  il 
reste  un  défaut  dans  l’absorption  alimentaire  (Kelling, 
Posenheim,  Bréchot).  Troubles  moteurs  ensuite  :  la 
bouche  de  gastro-entérostomie  ne  peut  fonctionner 
qu’eu  remplissant,  dans  les  sténoses  complètes,  le 
rôle  d  anus  iliaque;  dans  les  sténoses  incomplètes  le 
cours  de  l’alimentation  se  rétablit  par  le  pylore  après 


cessation  des  phénomènes  inflammatoires  ou  spasmo¬ 
diques,  ce  qui  le  rend  à  nouveau  perméable. 

Etudiant  alors  la  cause  des  diverses  sténoses  pylo- 
riques  non  cancéreuses,  Bréchot  les  divise  eu  deux 
grandes  classes  savoir  ; 

1“  Les  sténoses  simples,  où  la  sténose  constitue 
toute  la  lésion  (sténose  congénitale,  sténose  par  ptose 
gastrique,  par  pyloro-spasme  idiopathique,  par  rétré¬ 
cissement  fibreux  secondaire  à  un  pyloro-spasme  ou 
à  une  brûlure  par  caustique).  Ici  le  chirurgien  ne 
doit  s’occuper  que  de  rétablir  la  continuité  du  tractus 
gastro-intestinal,  et  l’opération  qui  rétablira  le  plus 
normalement  les  fonctions  digestives,  c’est-à-dire  la 
pylorectomie,  est  la  meilleure; 

2“  Les  sténoses  symptomatiques  d’une  lésion  qui 
est  presque  toujours  l’ulcère,  rarement  une  tumeur 
bénigne.  Ici  l’indication  opératoire  doit  tenir  compte 
de  l’ulcère  causal.  Or,  la  gastro-entérostomie  n’arrête 
pas  l’évolution  des  complications  des  ulcères,  telles 
que  perforation,  hémorragie  ;  elle  ne  calme  que  mo¬ 
mentanément  les  douleurs  ;  enfin  elle  n’empêche  pas 
le  développement  ultérieur  d’un  cancer  sur  l’ulcère. 
En  cas  de  sténose,  il  y  aura  donc  lieu  de  recourir, 
toutes  les  fois  qu’elle  sera  praticable,  à  la  pylorec¬ 
tomie  qui,  en  même  temps  que  la  sténose,  supprime 
Tulcère  causal  et  fait  disparaître  les  dangers  qui  ré¬ 
sultent  de  l’évolution  même  de  l’ulcère. 

Un  des  principaux  avantages  de  la  gastro-entéros¬ 
tomie  serait  sa  bénignité.  Or,  Bréchot  montre  qu’elle 
offre  des  complications  post-opératoires  plus  fré¬ 
quentes  qu’on  ne  le  pense  :  cireulus  vitiosus,  que 
l’exclusion  du  duodénum,  eu  modifiant  profondément 
la  motricité  stomacale,  doit  favoriser,  étranglement 
interne,  ulcères  peptiques.  La  mortalité,  en  somme, 
varie,  suivant  les  statistiques,  entre  5  et  10  pour  100. 

Mais  les  résultats  éloignés  sont  loin  d’être  toujours 
parfaits  :  la  capacité  stomacale  revient  rarement  à  la 
normale  ;  il  persiste  toujours  une  certaine  stase  gas¬ 
trique  avec  présence  dans  Teslomac  de  quantités 
notables  de  bile;  la  gastro-entérostomie  laisse  en 
outre  subsister  la  cause  de  Tbyperchlorhydrie,  tandis 
que  la  pylorectomie,  qui  supprime  Tulcère,  fait  dispa¬ 
raître  Thyperchlorhydrie  intense  qui  l’accompagne. 

La  pylorectomie  emprunte  sa  gravité  à  l’état  même 
des  lésions  du  pylore.  Dans  les  cas  ofi  le  pylore  est 
facile  à  réséquer,  elle  est  suivie  de  résultats  immé¬ 
diats  aussi  beaux  que  ceux  de  la  gastro-entérostomie  ; 
mais  ses  résultats  éloignés  ne  présentent  pas  les  in¬ 
convénients  tardifs  de  ceux  de  la  gastro-entérostomie 
ni  les  complications  souvent  mortelles  dues  à  l’évo¬ 
lution  ultérieure  de  la  lésion  causale.  Il  va  sans  dire 
que,  dans  tous  ces  cas,  c’est  au  procédé  de  pylorec¬ 
tomie  maintenant  le  passage  du  chyme  dans  le  duo¬ 
dénum  (Billroth  I  ou  Kocher)  qu’on  aura  recours. 

M.  GuiiiÉ. 

MÉDECINE  LÉGALE  ET  TOXICOLOGIE 

Wandal.  La  pathologie  de  l’empoisonnement  par 
le  lysol  et  le  crésol(Arch.  fiir  exp.  Path.  u.  Pharm. 
1907,  t.  LVI,  p.  161).  —  Le  lysol  est  un  savon  de 
crésol  complexe  ;  il  est  toxique  proportionnellement 
à  la  quantité  de  crésol  qu’il  contient. 

La  dose  toxique  des  crésols  est  variable  suivant 
que  Ton  considère  Tortho-,  le  méta-  ou  le  paracrésol. 

Le  lysol,  toxique  en  raison  du  crésol  qu’il  produit 
par  sa  décomposition,  agit  sur  l’organisme  suivant  le 
lieu  de  son  application  et  d’après  la  voie  de  résorp¬ 
tion  cellulaire.  Le  crésol  agit  sur  le  protoplasme 
cellulaire,  puis  sur  la  substance  chromatique  pro¬ 
portionnellement  à  la  concentration  de  ses  solutions. 
Le  ci-ésol  introduit  par  l’intestin  agit  sur  le  foie  et 
produit  une  dégéuération  parenchymateuse  qui  abou¬ 
tit  à  la  destruction  cellulaire  totale.  Le  crésol  se 
transforme  en  composés  non  toxiques,  acides  sulfo- 
conjugués  et  glycuronique.  La  toxicité  du  crésol 
introduit  par  la  voie  gastro-intestinale  est  sous  la 
dépendance  de  la  quantité  de  matériaux  existant  dans 
le  foie  en  réserve,  capables  de  donner  ces  derniers 
conjugués  non  toxiques,  et  aussi  de  l’activité  de  sé¬ 
crétion  de  la  bile. 

L’intoxication  du  cœur  et  du  cerveau  survient  lors¬ 
que  le  foie  est  insuffisant  pour  combiner  le  crésol. 
L’intoxication  par  la  voie  pulmonaire  agit  plus  faci¬ 
lement  sur  le  cœur  et  le  cerveau  que  l'intoxication 
par  voie  gastro-intestinale. 

La  destruction  de  Tépithélium  rénal  s’observe  lors- 
qne  la  proportion  de  crésol  non  combiné  augmente 
dans  le  sang  circulant;  on  observe  alors  de  Talbumi- 

A.  ClIASSEVANT. 
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FORMES  CLINIQUES  DES  LOCALISATIONS 
RESPIRATOIRES 

DE  LA. 

TUBERCULOSE  POST-TYPHIQUE 

PAR  MM. 

Ch.  LESIEUR  L.  JAUBERT  (d'IIyères) 

Professeur  agrégé  Ex-interne  suppléant  des 
à  la  Faculté  de  médecine  Hôpitaux  de  Lyon. 


La  question  de  rantagoiiisine  supposé  entre 
la  fièvre  typhoïde  et  !a  tuberculose  a  préoc¬ 
cupé  les  cliniciens  dès  qu’elle  fut  posée  ;  plus 
récemment,  elle  a  été  transportée  avec  l’ruit 
sur  le  terrain  expérimental',  et  actuellement 
on  a  fait  définitivement  justice  de  l’idée  d’in¬ 
compatibilité  entre  ces  deux  infections. 

Il  est  établi  que  la  dothiénentérie  et  la 
tuberculose  peuvent  coexister  chez  le  même 
malade,  que  la  tuberculose  en  évolution  ne 
met  pas  à  l’abri  de  la  fièvre  typhoïde  et  que 
l’apparition  d’une  tuberculose  pulmonaire  ou 
pleurale  à  la  convalescence  d’une  dolbléiien- 
térie  n’est  pas  une  rareté  clinicpie. 

Nous  avons  nous-mêmes  contribué  à  éta¬ 
blir  ce  dernier  point,  à  l’appui  duquel  nous 
avons  apporté  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  inédites,  qui  ont  fait  l’objet  de  la  thèse 
de  l’un  de  nousL 

Dans  celte  étude,  la  quesiion  était  envisagée 
surtout  au  double  point  de  vue  palbogénique 
et  prophylactique.  Nous  avons  insisté  sur  ce 
fait,  bien  rais  en  évidence  par  l’analyse  de 
nos  observations,  que,  le  plus  souvent,  la 
tuberculose  post-typbique  n’est  que  clinique¬ 
ment  post-typhique. 

Elle  ne  s’élait  jamais  manifestée,  mais  elle 
existait  anatomiquement,  et  la  fièvre  typhoïde 
l’a  mise  en  marche  :  c’est  ce  qui  ressort  net¬ 
tement,  dans  nos  observations,  soit  de  l’étude 
attentive  des  antécédents  héréditaires  ou  per¬ 
sonnels,  soit  des  comptes  rendus  d’autopsie. 

Il  est  môme  intéressant,  à  ce  point  de  vue, 
de  l’aire  remarquer  quelle  influence  néfaste 
exerce  la  dolblénentérie  sur  ces  tuberculoses 
latentes,  dont  l’appai-ilion  post-typbique  com¬ 
porte  toujours  un  pronostic  sérieux  ou  grave, 
alors  que  la  môme  dothiénentérie  est  assez 
souvent  d’une  neutralité  blenvelllaule  pour 
des  tuberculoses  en  pleine  évolution. 

En  elTel,  si  quelquel’ois  celles-ci  subissent 
un  véritable  coup  de  fouet,  il  n’est  pas  rare, 
par  contre,  de  les  voir  demeurer  tout  à  fait 
indifférentes  vis-à-vis  de  l’infection  typhique. 
Tout  récemment  encore,  J.  Courmont"  sigmi- 
lait  les  cas  de  «  quatre  tuberculeux  avérés 
soignés  par  les  bains  et  qui  tous  ont  guéri 
sans  aggravation  apparente  de  leur  tubercu¬ 
lose  (trois  au  2”  degré,  un  au  iU,  avec  des  ba¬ 
cilles  dans  les  crachats)  ». 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’étude  des 
rapports  entre  la  fièvre  typhoïde  et  la  tuber¬ 
culose,  et  surtout  l’étude  des  tuberculoses 
post-typbiques,  amène  à  des  conclusions  pro¬ 
phylactiques  intéressantes  tant  au  point  de 
vue  de  l’hygiène  publique  que  de  l’hygiène 
hospitalière.  Il  serait,  en  effet,  à  désirer  que, 
parallèlement  à  l’Isolement  des  tuberculeux, 
celui  des  typhiques  qui  a  déjà  fait  l’objet  de 


1.  S.  Arloi.nc  et  Domarest.  —  <  Anlagonisine  de  In 
fièvre  typhoïde  et  de  la  tuberculose  ».  Soc.  de  biol.,  1899. 

2.  Jauuert.  —  U  Tuberculose  chez  les  typhiques  ». 
Thèse,  Lyon,  190G. 

3.  J.  CouRMONT.»  La  fièvre  typhoïde  à  rhôpitul  Sainl- 
Fothin  ».  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
■Lyon,  ‘il  mars  190G,  p.  165. 


plusieurs  vœux'  commence  à  entrer  dans  la 
pratique  cl  subisse  un  début  de  réalisation. 
Mais  ce  sont  là  mesures  d’hygiène  qui  ne 
sauraient  intéresser  que  les  pouvoirs  publics 
et  les  administrations  hospitalières. 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  il  est 
plus  Important  pour  le  praticien  d’être  fami¬ 
liarisé  avec  les  diverses  formes  cliniques  des 
tuberculoses  post-typhiques. 

C’est  ce  que  nous  voudrions  étudier  ici 
d’après  l’analyse  des  observations  publiées 
jusqu’à  ce  jour  et  dont  plusieurs  nous  sont 
personnelles. 

La  tuberculose  post-typbique  peut  porter 
ses  ravages  sur  divers  organes.  On  sait  com¬ 
bien  les  ostéites  post-typhiques  sont  sus¬ 
pectes  à  ce  point  de  vue%  et  dans  le  môme 
ordre  d’idées  on  a  signalé  la  tul)erculose 
intestinale’  et  la  méningite  tuberculeuse'. 

Nous  laisserons  de  côté  ces  diverses  mani¬ 
festations  pour  ne  retenir  des  tuberculoses 
post-typbiques  que  celles  qui  portent  sur  l’ap¬ 
pareil  respiratoire.  Celles-ci  peuvent  frapper 
dans  cet  appareil  la  plèvre  ou  le  poumon, 
réalisant  ainsi  doux  types  anatomo-cliniques 
bien  distincts  que  nous  allons  étudier. 

L  TuRERCm.OSE  PULMONAIRE  POST-TVPHIQUE. 

—  La  tuberculose  pulmonaire  post-typbique 
revêt  des  types  cliniques  très  différents,  et  il 
est  fort  délicat  de  les  classer.  L’anatomie  pa¬ 
thologique  ne  saurait  fournir  une  base  solide 
à  celte  classification,  car,  la  pneumonie  ca¬ 
séeuse  mise  à  part,  la  tuberculose  pulmonaire 
peut  revêtir  toutes  les  (ormes  anatomiques 
sans  que  la  constitution  de  ces  formes  pré¬ 
sente  un  rapport  précis  et  régulier  avec  le 
moment  de  leur  apparition.  11  serait  plus  ra¬ 
tionnel  de  classer  ces  tuberculoses  d’après 
leur  évolution  et  de  les  diviser  simplement 
en  formes  lentes  et  formes  rapides  ou  accé¬ 
lérées,  mais  cette  division,  tout  artificielle, 
laisse  beaucoup  h  désirer  parce  que,  entre 
ces  deux  termes,  tous  les  degrés  sont  pos¬ 
sibles.  C’est  pourquoi,  nous  plaçant  surtout 
au  point  de  vue  clinique,  nous  étudierons 
les  tuberculoses  pulmonaires  post-typbiques 
d’après  leur  apparition  chronologique,  et  nous 
distinguerons  ;  des  tuberculoses  précoces,  ap¬ 
paraissant  pendant  les  premiers  jours  de  la 
convalescence,  et  des  tuberculoses  tardives 
apparaissant  au  déclin  de  la  convalescence. 
Cette  division  nous  paraît  légitimée  par  ce 
triple  fait  que  ces  deux  (ormes  présentent  un 
aspect  clinique  assez  différent,  qu’elles  posent, 
par  suite,  des  problèmes  diagnostiques  égale¬ 
ment  variables,  qu’enfin,  à  notre  avis  du 
moins,  l’évolution  n’est  pas  la  môme  et  le 
pronostic  ne  comporte  pas  la  môme  gravité 
dans  l’un  et  l’autre  cas. 

Nous  tenons  cependant  à  insister  sur  ce 
fait  que  celte  division  n’a  rien  d’absolu  et 
que  la  tuberculose  pulmonaire  peut  survenir 
à  toutes  les  périodes  d’une  convalescence  de 
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dothiénentérie;  mais  elle  apparaît  bien  plus 
volontiers  au  commencement  ou  à  la  fin. 

D’autre  part,  nous  excluons  à  dessein  les 
tuberculoses  post-typbiques  très  précoces  et 
les  tuberculoses  post-typbiques  très  tardives. 

Les  premières,  en  effet,  ne  suivent  pas  la 
dothiénentérie,  elles  la  continuent;  ce  sont 
plutôt  des  cas  de  coïncidence  des  deux  infec¬ 
tions,  ou  du  moins,  si  la  tuberculose  n’existait 
pas  dès  la  période  d’état,  elle  s’installe  d’em¬ 
blée  avant  tout  début  de  convalescence,  sans 
période  d’apyrexie,  semblant  le  plus  souvent 
constituer  une  forme  prolongée  de  dolbié- 
nentérle.  Cette  erreur  est  d’autant  plus 
facile  qu’assez  souvent  les  signes  physiques 
font  défaut  pendant  quelque  temps  ;  d’ailleurs 
il  s’agit  le  plus  souvent  de  formes  granu- 
liques  à  évolution  rapidement  mortelle. 

Quant  aux  tuberculoses  pulmonaires  très 
tardives,  elles  sortent  également  de  notre 
cadre  à  cause  de  leur  apparition  chronolo¬ 
gique  éloignée  et  parce  que  l’inlluence 
étiologique  de  la  dolblénentérie  n’est  pas 
suffisamment  immédiate.  Elles  compoiTeut 
d’ailleurs  l’évolution  et  le  pronostic  des  tu¬ 
berculoses  pulmonaires  ordinaires. 

A  )  Tuberculoses  pulmonaires post-ltiphi<iues 
précoces.  —  A  notre  avis,  ce  sont  de  beau¬ 
coup  les  plus  intéressantes,  tout  au  moins  au 
point  de  vue  clinique.  Elles  surviennent  dans 
les  premiers  jours  de  la  convalescence  et 
sans  que  nécessairement  la  dothiénentérie 
précédente  ait  eu  une  gravité  particulière. 
La  convalescence  s’établit  par  une  déferves¬ 
cence  ordinaire  aboutissant  souvent  à  une 
apyrexie  complète  de  quelques  jours  ;  d’autres 
fois,  l’apyrexie  est  imparfaite,  laissant  quel¬ 
ques  ou  38"  le  soir,  ne  descendant  pas 
le  matin  au-dessous  de  37°. 

Cette  indécision  dans  la  courbe  lbermi([ue, 
lorsqu’elle  existe,  est  un  signe  prémonitoire 
Important.  Quoi  qu’il  en  soil,  c’est  toujours 
une  élévation  de  température  vespérale  qui 
vient,  à  un  moment  donné,  attirer  l’attention. 

11  est  rare  que  l’idée  de  tuberculose  se 
présente  alors  à  l’esprit,  et,  selon  que  celle 
température  vespérale  se  maintient  ou  non 
les  jours  suivants,  on  pense  soit  à  ces  courtes 
hyperthermies  que  produisent  si  facilement 
chez  les  convalescents  une  conversation  un 
peu  animée  ou  une  imprudence  de  régime, 
soit  à  une  rechute,  soit  à  une  complication 
de  convalescence.  Comme  la  température  se 
maintient  habituellement,  c’est  le  plus  sou¬ 
vent  en  présence  d’une  de  ces  deux  dernières 
hypothèses  qu’on  se  trouve.  L’idée  d’une  re¬ 
chute  sera  assez  rapidement  éliminée  si  l’on 
considère  que  la  température  se  maintient  au 
delà  du  terme  habituel  d’une  rechute  et  ne 
subit  pas,  d’autre  part,  l’influence  de  l’alimen- 
tallon.  Il  est  vrai  qu’on  a  pu  voir  coïncider* 
un  début  de  tuberculose  pulmonaire  avec  une 
rechute  des  plus  légitimes  (langue  typhique, 
abdomen  douloureux,  rate  tuméfiée,  taches 
rosées),  mais  ces  cas  sont  h  la  vérité  assez 
rares. 

L’idée  d’une  suppuration  post-typbique  ne 
résiste  pas  à  un  examen  attentif  de  la  peau  et 
des  viscères. 

Et  ainsi,  on  est  mis  peu  à  peu  sur  la  voie 
du  diagnostic.  Certains  auteurs  Insistent,  à 

1.  Voyez  :  Bauinski.  »  Rechutes  fébriles  pendant  la 
convalesecnce  de.  la  fièvre  typhoïde  ».  Journal  des  connais¬ 
sances  médicales,  1882.  —  lIuTiNEL.  «  Etude  sur  la  conva- 
leseence  et  les  rechutes  de  lu  fièvre  typhoïde.  »  Thèse 
d'agrégation.  Pari»,  1883. 
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ce  point  de  vue,  sur  la  valeur  séméiologique 
de  la  tachycardie  ;  il  ne  nous  semble  jias 
([u’on  doive  lui  attribuer  une  signilication 
exagérée,  étant  donné  sa  rré([uence  dans  la 
convalescence  de  la  dolbiéneutéric. 

Les  modifications  de  l’élat  géïK'ral  sont 
plus  inléressantos  à  étudier.  L’anorexie  rem¬ 
place  assez  souvent  l’appétit  exagéré  de  ces 
débuts  de  convales(umce  et  il  n’est  pas  rare 
de  voir  cotte  anorexie  s’accompagner  de 
troubles  digestil's  tels  que  pesanteur  après 
les  repas,  nausées  et  même  vomissements.  11 
est  assez  naturel  (pie,  dans  ces  conditions, 
l’amaigrissement  s’accentiuî. 

C’est  généralement  au  milieu  de  ce  tableau 
((lie  les  signes  pulmonaires  font  leur  appari¬ 
tion  il  des  échéances  variables. 

Nous  avons  dit  ipie  toutes  les  formes  ana- 
tomiipies  étaient  possibles,  en  dehors  de  la 
pneumonie  caséeuse  que  nous  ne  croyons 
pas  avoir  été  signalée,  l'in  fait,  les  formes  les 
jdus  fré([uenles  sont  lagramilie  et  la  bronebo- 
pueumonie,  avec  ou  sans  signes  pbysiipies. 
Nous  avons  publié  un  cas  renlrant  dans  celte 
dernière  catégorie.  D’autres  lois,  on  se 
trouve  en  pré’seucc  d’une  induration  circons¬ 
crite  d’un  sommet,  ([ui  progresse  régulière¬ 
ment.  .Mais,  ipielle  que  soit  la  forme  analomi- 
(pie, — -et  nous  tenons  à  insister  sur  ce  lait — , 
ces  tuberculoses  posl-typbiques  d’apparition 
précoce  comportent  un  pronostic  grave  et 
une  évolution  l'apide.  l'.lle  se  rapprochent  à 
ce  point  de  vue  de  ces  lormes  dont  nous 
avons  dit  un  mol  cl  (|ui  paraissent  pluliH  con¬ 
tinuer  la  dotbiénentérie  elle-même  ipie  lui 
succéder. 

13)  Tiiherculoses  f}iil/noniiir(;s  posl-lijijliùiues 
lardU’os.  —  Ces  formes  dilfèrent  dos  précé¬ 
dentes,  non  seulement  par  leur  moment  d’ap¬ 
parition,  mais  encore  par  l’ensemble  et  par 
les  détails  du  tableau  clinique.  L’intervalle 
(pu  sépare  leur  début  de  la  déicrvescence 
de  la  dotbiéneutérie  comprend  généralement 
la  duree  d’une  convalescence  normale. 
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l'éclosion  redoutée  :  anorexie,  étal  général 
précaire,  petite  toux  sèche.  D’autres  fois,  la 
convalescence  est  tout  à  fait  normale,  l’apy- 
rexie  est  parfaite,  l’alimentation  se  fait  bien 
et  les  signes  pulmonaires  sont  les  premiers  à 
apparaiti'c.  C’est  en  elfet  une  caraclérisliipie 
de  ces  formes  tardives  de  débuter  assez  sou¬ 
vent  par  des  signes  pulmonaires  alors  ipie, 
dans  les  cas  précédents,  nous  avons  vu,  au 
contraire,  le  plus  souvent  ceux-ci  apjiarailre 
les  derniers. 

On  voit  donc  que  l’étude  cliniipie  de  ces 
formes  tardives  est  sitigulièrcmenl  simplifiée, 
d’une  l>art,  parce  qu’il  ne  se  pose  pas  pour 
('lies  de  [U'oblèmes  de  diaguoslic  délicat,  et, 
d’autre  part,  parce  ([uo,  en  cas  de  doute,  les 
signes  pulmonaires  (l’a|q)arition  plus  franche 
et  plus  précoce  mettent  aisément  sur  la  voie 
du  diagnostic. 

Dans  bien  des  cas  cependant,  des  hésita-  ! 
lions  sont  permises,  et  il  est  regrettable  . 
epi’on  UC  puisse  alors  avoir  recours  nu  séro-  i 


diagnostic  tuberculeux  d’Arloing  et  P.  Cour- 
mont.  Ou  sait  en  elfet  que  le  sang  des 
lyplii(jues  réagit  positivement  à  ce  procédé. 
A  (|uoi  doit-on  attribuer  ce  phénomène? 
Laut-il  admettre  une  parenté  des  deux  infec¬ 
tions,  ou  doit-on  croire  (|u'il  s’agit  d’infec¬ 
tions  tubeiculeuses  associées?  Le  problème 
est  posé,  et  nous  savons  (|ue  des  expériences 
sont  poursuivies  pour  le  résoudre. 

Pour  ce  qui  est  des  formes  anatomiques 
r('-pondant  aux  tuberculoses  post-typbicpies 
tardives,  nous  (U’ovons  qu’on  rencontre  sur¬ 
tout  les  b'sions  communes,  la  forme  granu- 
l!([ue  étant  exceptionnelle  et  caractérisant 
plul(')t  les  tuberculoses  précoces. 

La  fré(|uence  de  cette  modalité  anatomique 
fait  prévoir  l’évolution  clini([U('.  En  effet, 
celle  évolution  est  babiluellemenl  lente,  sus¬ 
ceptible  d’amélioration,  soit  spontanément, 
soit  sous  rinfluencc  du  liaitement. 

C’est  ce  qui  justifie  encore  la  division  que 
nous  admettions  au  début  de  celle  ('tude,  car, 
à  notre  avis,  les  tuberculoses  tardives  com¬ 
portent  un  pronostic  lieaucoup  plus  favo¬ 
rable  (jue  les  tuberculoses  précoces,  soit  que 
les  formes  graves  y  soient  plus  rares,  soit 
([lie  les  autres  guérissent  plus  facilement. 

Il  suffit,  en  elfet,  de  considérer  la  mortalité 
d’après  l’apparition  cbron()logi(iue  de  la  tu¬ 
berculose  :  les  laits  de  coïncidence  sont  régu¬ 
lièrement  mortels  ;  ceux  de  succession  immé'- 
diale  le  sont  égalemeni;  les  tuberculoses 
précoces  tuent  encore  dans  la  majorité  des 
cas;  contrairement  il  certains  auteurs,  nous 
necroy()nspas([u’il  puisse  exister  fréquemment 
.à  ce  momenl-là  des  débuts  de  tuberculose 
passai).:  inaperçus  et  gm-rissaut  spontané¬ 
ment  sous  l’induencc  de  la  suralimentation 
posl-lypbi(jue  ;  les  tuberculoses  tardives 
comportent  (bqà  un  pronostic  favorable; 
(juant  il  (îelles  qui  surviennent  ii  longue 
échéance  après  la  dotbiénentérie,  elles  com¬ 
portent  le  ])ronostic  habituel  des  tubercu¬ 
loses  pulmonaires  communes.  Cela  est  parl'ai- 
temenl  en  rapport  avec  ce  fait  que  la  résis¬ 
tance  du  terrain  s’accroît  à  mesure  que 
progresse  la  convalescence. 

On  peut  donc  allirmer  en  général  qu’une 
tuberculose  posi  typhique  est  d’autant  plus 
bénigne  qu’elle  survient  plus  tardivement. 

11.  Pl.KUlIlîSIIÎS  TI'IlKIICUI.IÎI'snS  l'OST-TYPIII- 

OCKs.  —  I.a  tuberculose  ])osl  typhique,  nous 
l’avons  dit,  lorsqu’elle  atteint  l'appaicll  res¬ 
piratoire,  peut  porter  soit  sur  le  poumon, 
soit  sur  la  plèvre.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
dotbiénentérie  agit  un  peu  ii  la  façon  du 
traumatisme. 

Or,  on  sait  ipic  la  plupart  des  pleurésies 
séro-libi'ineuses  dites  traumatiques  sont  lu- 
berculeuses.  L’un  de  nous*  s’est  appliqué 
il  mettre  ce  fait  eu  lumière.  Il  est  certain, 
d’autre  part,  qu’il  faut  admettre  (pie,  dans  l’un 
et  l’autre  cas,  l’agent  provocateur  agit  sur  un 
oi'ganisme  dé  jii  en  puissance  d’infection  tuber¬ 
culeuse. 

La  Iréqueuce  relative  de  la  forme  pulmo¬ 
naire  et  de  la  forme  pleurale  après  la  do¬ 
tbiénentérie  est  ditlicile  à  apprécier,  car, 
si  la  tuberculose  pleurale  paraît  plus  rare, 
c’est  vraisembiablemeiil  (ju’elle  est  moins 
connue. 

Au  point  de  vue  de  ses  variétés  cliniques. 


1.  lÎAliJOa  Bt  Lhbikiui.  —  «  Dos  plcurésina  sSro-libri- 
ncusca  dite»  d'ori|jiné  truUuUUiijUiS  K.  Lyon  inclinai,  lUOli 


nous  croyons  qu’ici  encore  il  y  a  intérêt  ii 
admellrc  des  formes  précoces  immédiatement 
posl-typhicpies,  les  plus  difficiles  ii  apprécier 
ejuant  à  leur  nalui'c,  et  des  formes  plus  tar¬ 
dives,  d’un  intérêt  clinique  moindre.  Nous 
éliminons  naturellement  ces  légères  réactions 
pleurales  parallèles  à  des  manifestations  pul¬ 
monaires  et  fréquentes  il  la  période  d’état, 
ainsi  que  les  pleurésies  survenant  plusieurs 
années  après  la  fièvre  typhoïde  et  pour  les¬ 
quelles  la  possibilité  de  la  nature  typhique 
ne  se  pose  plus. 

A)  Pleurésies  post-lypliiques  précoces.  — 
La  pleurésie  post-typhique  pi'écoce  a  été 
assez  longtemps  considérée  comme  purement 
éberlhienne,  sans  association  microbienne  ou 
tout  au  plus  avec  association  de  microbes  vul¬ 
gaires.  Peu  il  peu,  des  soupçons  naquirent,  et 
on  se  demanda  si  la  dotbiénentérie  était  à 
l’appui  de  la  pureté  de  _  la  pleurésie  une 
preuve  suffisamment  efficace.  On  rechercha 
la  possibilité  de  la  nature  bacillaire  de  ces 
pleurésii's  et,  tout  récemment',  les  recherches 
de  laboratoire  l’onl  bien  établie.  L’élude  de 
ces  pleurésies  posl- typhi({ucs  tuberculeuses 
consiste  donc  ii  l'ochercher  quels  signes  ren¬ 
dront  suspectes  ces  pleurésies,  ([uelles  réac¬ 
tions  de  laboratoire  en  feront  reconnaître  la 
natuie  tuberculeuse.  Ces  pleurésies  appa¬ 
raissent  d’ordinaire  au  début  de  la  convales¬ 
cence,  peu  après  la  chute  de  la  température; 
d’autres  fois,  elles  sont  un  peu  plus  tardives, 
et  ce  sont  les  médecins  d’asiles  de  convales¬ 
cents  ([ul  en  suivent  révolution.  Elles  pro¬ 
voquent  habituellement  li  leur  début  une  élé¬ 
vation  de  température  cl  un  point  de  C('Hé  plus 
ou  moins  violent;  aussi  sont-elles  rarement 
méconnues,  parce  cpic  l’altcnllon  est  ainsi  at¬ 
tirée  du  c()té  de  l’appareil  pleuro-pulmonaire. 

iMais,  s’il  est  aisé  de  reconnaître  la  pleu¬ 
résie,  il  est  plus  difficile  d’en  préciser  la 
nature.  A  ce  point  de  vue,  on  fera  appel  soit 
à  l’aspect  clinique  de  la  maladie,  soit  aux 
procédés  de  laboratoire.  L’abondance  de 
l’épanchement  fera  penser  à  la  tuberculose, 
les  pleurésies  posl-typhiques  pures  étant  le 
plus  souvent  de  petit  volume.  .\u  point  de 
vue  de  la  nature  des  li(juides,  nous  avons 
trouvé  dans  tous  nos  cas  des  épanchements 
séro-fibrineux.  D’autres  fois,  l’apparition  de 
signes  d’induration  à  un  sommet,  d’une 
ombre  médiastine  adénopalhique  au  radio- 
scope  niellronl  sur  la  voie  du  diagnostic 
précis.  Mais  ce  ne  sont  là  que  signes  de  pro¬ 
babilité:  souvent  le  laboratoire  donnera  au 
problème  une  solution  exacte.  i\  ce  point 
de  vue,  il  est  indispensable  de  varier  et  de 
multiplier  les  expéiicnces.  On  trouvera  l’ex¬ 
posé  très  détaillé  des  procédés  :i  employer 
dans  l’observation  ([ue  P.  Coiirmont  a  publiée 
avec  Josscrand  et  dans  celle  de  l’un  de  nous  A 

(’.omme  nous  l’avons  dit  précédemment,  le 
séro-diagnostic  tuberculeux  n’a  pas  donné 
les  résultats  qu’on  pouvait  en  espérer.  Par 
contre,  la  constatation  de  la  lymphocytose 
est  déjii  un  indice  précieux  en  laveur  de  la 
nature  tuberculeuse,  mais,  en  fait,  seules  les 
inoculations  positives  peuvent  donner  la  ccr- 


1.  .îossEiiAND  cl  P.  CouîiMONT.  «  Firvifi  pnral,vj)iioïtle 
compliiiiiôo  ilo  pleurésie  lubcivulcusc  ».  Lyon  mcdicaly 

CVl,  p.  1K^5.  —  Nduiimann  tt  Billet.  «  Pleurésie 
du  déoliu  el  de  la  convalescence  de  la  fièvre  lyplioïdc  ». 
Archives  i^vn.  de  mcdccincy  lUÜO,  p.  1à;ï7.  —  Bah.ion  et 
Lesieiiu.  «  Pleurésie  éberlhienne  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  ».  Lyon  médical,  IWOG,  CVII»  p.  8ÜI. 

2,  JossEUAND  fit  p,  CouUMONT,  Lesikuh.  •“  LoMo  ciïa^o* 
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titude.  Nous  ne  saurions  trop  insister  à  ce 
point  de  vue  sur  la  nécessité  d’inoculations 
multiples  et  répétées.  On  sait,  ei;  effet,  qu’en 
matière  de  laboratoire  une  réaction  négative 
n’a  pas  de  valeur  absolue,  et  qu’il  n’est  pas 
rare  de  voir,  par  exemple,  des  inoculations 
donner  un  jour  des  résultats  positifs,  alors 
que  précédemment  ou  chez  un  autre  sujet 
elles  avaient  échoué  avec  le  même  liquide. 

L’évolution  des  pleurésies  post-typhiques 
tuberculeuses  comporte  le  pronostic  habituel 
aux  manifestations  tuberculeuses  en  général  ; 
elles  méritent  donc  d’être  considérées  et  trai¬ 
tées  comme  telles. 

R)  Pleurésies  posl-ltjphiqnes  tardives.  — 
C’est  à  peine  si  ces  pleurésies  méritent  une 
description  particulière;  en  effet,  elles  ne 
revêtent  pas  d’aspect  clinique  qui  les  diffé¬ 
rencie  des  pleurésies  ordinaires  a  frigore, 
donc  suspectes  de  tuberculose.  Elles  n’ont 
comme  particularité  que  l’existence  d’une 
dothiénentérie  antérieure,  à  plus  ou  moins 
brève  échéance.  Dans  une  observation  duc  à 
run  de  nous,  il  s’était  écoulé  quatre  mois  de 
convalescence  peu  ferme  entre  la  déferves¬ 
cence  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  pleuré¬ 
sie  ;  dans  une  autre,  un  an  et  demi,  mais  le 
malade  avait  souffert  pendant  tout  cet  inter¬ 
valle  de  points  de  côté. 

En  somme,  l’étude  de  ces  pleurésies  rentre 
plutôt  dans  le  domaine  des  pleurésies  post¬ 
typhiques  très  tardives. 

D’autre  part,  au  point  de  vue  de  l’aspect 
clinique,  rien  ne  paraît  les  caractériser. 
Quant  aux  recherches  de  laboratoire,  nous 
n’avons  pa's  connaissance  qu’il  en  ait  été  fait 
dans  ces  cas,  mais,  du  moins,  l’évolution  cli¬ 
nique  ou  la  vérification  anatomique  sont  tou¬ 
jours  venues  prouver  la  tuberculose.  11  ne 
semble  pas  d’ailleurs  que  le  pronostic  de 
ces  pleurésies  soit  particulièrement  grave  et 
elles  justifient  ce  que  nous  disions  <à  propos 
des  tuberculoses  pulmonaires  post-typhiques 
tardives,  ii  savoir  qu’elles  sont  d’autant  moins 
redoutables  qu’elles  surviennent  plus  tard 
après  la  dothiénentérie,  parce  qu’elles  trou¬ 
vent  un  terrain  plus  résistant. 

L’étude  des  tuberculoses  post-typhiques 
doit  donc,  en  définitive,  nous  amener  à  des 
coNCLusioKs  pratiques,  ct  nous  engager  à 
protéger  la  convalescence  des  typhiques 
contre  la  contagion  tuberculeuse. 

On  doit  pratiquer  l’isolement  des  typhiques 
vis-à-vis  des  tuberculeux  dans  la  mesure  du 
possible,  tant  à  la  période  d’état  que  pendant 
la  convalescence,  et,  h  défaut  de  celte  mesure 
de  choix,  exiger  la  désinfection  des  apparte¬ 
ments  suspects  et  le  balayage  humide,  pra¬ 
tiquer  la  surveillance  du  lait  ct  des  autres 
aliments. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


CURES  D’OBÉSITÉ 

Boas*  (de  Bei-lin),  si  familier  avec  toutes  les 
questions  de  régime,  a  publié,  il  n’y  a  pas  long¬ 
temps,  sur  ce  sujet  un  travail  des  plus  intéressants. 

Dans  un  rapide  exposé  clinique,  il  distingue 
tout  d’abord,  chez  les  individus  gras,  deux  princi¬ 
paux  états:  I''cttlcibigkeit  et  Fcltsucht.  Le  premier 


1.  I.  Boas.  — -  «  Ueber  Knltetlun^skurcn  u,  fl'ien,  med, 
tVocA.,  lOOfi,  8  Décembre,  n»  60,  p,  2M2. 


se  caractérise  par  ce  fait  que  la  quantité  de  nour¬ 
riture  ingérée  est  trop  forte  eu  égard  aux  dépenses 
de  l’organisme.  L'état  de  Fellsucht  —  mot  à  mot  : 
maladie  de  la  graisse  —  est  celui  dans  lequel  l’or¬ 
ganisme  tend  à  attirer  à  soi  la  graisse  et  à  l’accu¬ 
muler  :  il  n’y  a  pas  seulement  ici  disproportion 
entre  l’absorption  et  la  dépense  nutritives,  mais, 
comme  on  peut  se  l’imaginer,  il  existe  une  dispo¬ 
sition  morbide  du  protoplasma  cellulaire,  une 
paresse  à  l’oxydation  des  graisses,  en  somme  un 
ralentissement  des  échanges. 


L’auteur  choisit  pour  exemple  un  cas  moyen 
d’obésité  (10  à  15  kilogrammes)  et  indemne  de 
toute  complication. 

L’étude  des  antécédents  montre  que  ces  malades 
ne  peuvent  se  classer  ni  parmi  les  gros  mangeurs 
ni  parmi  les  débauchés.  Il  s’agit  souvent  de 
femmes,  qui,  malgré  une  vie  réglée,  ont  des  goûts 
culinaires  particuliers.  Elles  abusent  de  chocolat, 
elles  assistent  régulièrement  à  tous  les  live  oclock 
où  elles  se  bourrent  de  gâteaux  gras. 

D’autres  fois,  l’alimentation  dépasse  sous  tous 
les  rapports  le  degré  des  oxydations.  L’individu 
ne  se  remue  pas  parce  qu’il  se  fatigue  facilement, 
et  cette  légère  fatigue  est  pour  son  entourage  et 
pour  lui-même  un  motif  de  suralimentation. 

Dans  d’autres  cas,  l’obésité  est  due  à  l’abus 
d’alcool.  Le  buveur  (jui  réduit  la  quantité  immo¬ 
dérée  de  spiritueux  qu’il  absorbe  maigrit  en  quel¬ 
ques  mois  de  10  à  20  kilogs. 

Chez  les  malades  qui  prennent  un  excès  d’ali¬ 
ments  gras,  point  n’est  besoin  d’un  régime  spé¬ 
cial  :  il  n’y  a  qu’à  faire  disparaître  le  facteur  lipo- 
gène  de  la  ration  alimentaire  pour  arriver  à  une 
diminution  de  poids. 

Chez  l’individu  qui  ingère  de  l’alcool,  on  sup¬ 
primera  les  boissons  qui  en  contiennent. 

11  est  plus  difficile  de  fixer  les  indications  pour 
l’obésité  pléthorique.  Celle-ci  résulte-t-elle  d’excès 
de  régime  combinés  à  une  vie  sédentaire  et  à  des 
périodes  trop  prolongées  de  sommeil,  on  y  remé¬ 
diera  aisément  à  condition  que  les  malades  y  prê¬ 
tent  toute  leur  énergie.  Pour  les  formes  d’obésité 
cellulaire  vraie,  on  obtiendra  à  la  rigueur  des 
succès  passagers  avec  des  traitements  médica¬ 
menteux.  Un  succès  complet  n’est  pas  possible  ni 
souhaitable  parce  qu’il  est  subordonné  à  une  trop 
grande  réduction  des  matières  albuminoïdes.  On 
se  tiendra  pour  satisfait  si,  par  un  régime  mo¬ 
déré,  on  maintient  ces  malades  dans  une  obésité 
moyenne.  Boas  croit  inutile  et  dangereux  d’essayer 
de  les  ramener  à  la  normale. 

La  cure  systématique  ne  sera  indiquée  que 
dans  les  cas  seuls  où  l’alimentation,  au  double 
point  de  vue  qualitatif  et  quantitatif,  a  provoqué 
une  lipogenèse  exagérée. 

On  demandera  au  malade  d’indiquer  par  écrit 
sa  ration  alimentaire  moyenne.  Grâce  au  calcul 
approximatif  des  calories  que  fournit  ce  régime, 
il  est  facile  de  prescrire  une  méthode  d’alimenta¬ 
tion. 

On  se  rappellera  que  toute  cure  d’obésité  est  une 
cure  de  soustraction,  et,  bien  plus,  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  elle  est  liée  à  une  hyponutrition. 
I^a  méthode  la  plus  recommandable  est  évidem¬ 
ment  la  diminution  des  matières  albuminoïdes.  Un 
homme  noi-mal  de  75  kilogs  travaillant  quelque 
peu  doit,  pour  l’entretien  de  son  poids  moyen, 
prendre  120  grammes  d’albumines  par  24  heures 
(492  calories).  Chez  les  obèses,  on  peut  descendre 
bien  au-dessous  de  ces  chilfres,  car,  plus  un  orga¬ 
nisme  est  gras,  moins  il  lui  faut  d’albumine  pour 
se  maintenir  à  son  poids  habituel  (C.  Voit). 
D’autre  part,  C.  Voit  a  aussi  montré  que  l’usage 
des  hydrates  de  carbone  abaisse  deO  à  15  pour  100 
la  dépense  en  matières  albuminoïdes.  D’après 
Rubner,  chez  des  animaux  à  jeun,  la  destruction 
d’albumine  se  trouve  diminuée  de  1/3  si  on  les 
nourrit  avec  des  substances  ternaires.  Rien  n’em¬ 
pêche,  chez  l’obèse,  de  restreindre  les  albumi¬ 
noïdes  jusqu’à  90-100  grammes,  à  condition  de 


donner,  comme  moyen  d’('-])argne  de  l’albumine, 
une  quantité  suffisante  d'hydrates  de  carlione. 
Ceux-ci  sont  encore  indiqués  pour  d’autres  rai¬ 
sons  :  ils  dégagent  moins  de  calories  que  les 
graisses,  et  la  quantité  permise  peut  être  dépassi'e 
sans  grand  inconvi’-nient;  leur  utili.satioii  dans  le 
canal  gastro-intestinal  est  bien  moins  complète 
que  celle  des  corps  gras  dont  le  déchet  n’est  ([ue 
4  à  1.3  pour  100.  Les  hydrates  de  carl)one  se  pré¬ 
sentent  aussi  sous  un  volume  tel  que,  sans  olfrir 
de  grandes  propriétés  nutritives,  ils  remplissent 
le  tube  digestif  et  donnent  le  sentiment  de  satiété 
(surtout  le  pain  et  les  pommes  de  terre);  enfin  ils 
offrent  une  telle  variété  qu’une  diététique  bas(-e 
sur  eux  perd  toute  monotonie. 

La  diminution  de  l’eau  chez  les  obèses  no  joue 
pas  un  rôle  si  important  qu’on  le  croyait.  (J-lrtel 
limite  la  quantité  de  boisson,  Hclnveninger  veut 
que  le  sujet  prenne  à  part  les  liquides.  D’après 
des  recherches  de  Salomon,  qui  paraissent  déci¬ 
sives,  il  appert  que  la  brusque  soustraction  dé 
liquide  amène  une  soif  imp('rieuse,  mais  ne  jiro- 
voque  pas  une  élévation  des  échanges  de  graisse. 
Cependant  il  est  impossible  de  niei’  que  la  dimi¬ 
nution  des  boissons  ne  donne  de  bons  résultats. 

Voilà,  définie  qualitativement,  la  cure  d’obésité. 

Etudions-la,  avec  Boas,  au  point  de  vue  quan¬ 
titatif. 

Le  régime,  calculé  sur  une  numération  de 
calories  ne  peut  être  que  l’exception,  mais  rien 
pourtant  ne  s’oppose  à  ce  que  la  cure  d’obésité 
soit  basée  sur  des  chiffres  ap])roximatifs. 

Le  régime  de  Boas  est  ainsi  composé:  : 

100  grammes  de  matières  albuminoïdes; 

180  grammes  d’hydrates  de  carbone  ; 

30  grammes  de  graisses. 

Soit,  en  tout,  1.400  calories.  11  ne  s’éloigne 
guère  des  diététiques  les  plus  connues  dont  voici 
le  tableau  : 


Dans  les  cures  d’Ilarvey-Banting  et  d’fErIcl, 
la  dose  des  albuminoïdes  dépasse  le  nécessaire, 
tandis  que,  dans  le  régime  d’Ebstein,  elle  se  rap¬ 
proche  des  données  de  Boas  et  de  Stadclmann. 
Mais,  inversement,  Harvey-Banting  et  (Tirtel  .sont 
d’accord  avec  Boas  pour  remplacer  les  albumi¬ 
noïdes  par  des  hydrates  de  carbone  et  non  par 
des  graisses,  comme  le  veut  Ehstein. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l’ohèse  ou  l’individu 
qui  engraisse  vient  surtout  trouver  le  médecin 
pour  les  troubles  qui  accompagnent  ou  compli¬ 
quent  l’état  lipogène.  L’obésité  accompagne-i-clle 
une  autre  maladie,  il  n’y  a  qu’à  tenir  simplement 
compte  de  l’adipose.  Il  n'en  est  plus  de  même  si 
elle  est  compliquée.  Si,  par  exemple,  connue  il 
arrive  fréquemment,  il  y  a  constipation,  le  lu-gimc 
ne  devra  pas  seulement  s’attaqui-r  à  la  graisse, 
mais  tendre  aussi  à  régulariser  les  fonctions  intes¬ 
tinales.  D’autres  fois,  c’est  un  diabète  plus  ou 
moins  grave  qui  peut  contraindre  à  supprimer 
totalement  les  hydrates  de  carbone,  base  du 
régime,  ct  à  leur  substituer  pai-tiellemeni  des 
graisses.  Ou  bien  il  y  a  coexistence  d’obésité  ct 
de  troubles  circulatoires  et  respiratoires,  ou  de 
neurasthénie,  que  Boas  a  notée  très  souvent.  A 
cause  de  ces  nombreuses  complications,  on  voit 
donc  l’inanité  de  tous  les  schémas  de  cures  d’obé¬ 
sité.  11  faut  toujours,  et  l’auteur  insiste  là-dessus, 
se  rapporter  à  l'individu,  et  c’est  do  l’étude  de 
l’individu  seul  que  doit  dépendre  le  régime. 

Boas,  pour  bien  fixer  les  idées,  donne  deux 
exemples  de  régime  :  l’un  pour  obésité  simple, 
l’autre  pour  un  cas  compliqué  de  gastrite  chro¬ 
nique  d'origine  alcoolique. 
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K  GASTKITE 


Jlirlou  mai’iuelude  umère. 


Doux  bhinos  d'œuf  dur 
(Uuohùs). 


Petit  déjeuner  :  8  heures. 

Lait  écrôiaé  avec  farine  — 
souj>c  de  farine  au  lait. 

50  tframmes  de  toast  inèdé 
ù  la  soupe. 

Un  ou  deux  œufs  mollets 
(le  blanc  seul  avec  du  sel). 


Déjeuner  :  1  heure. 
Soupe  battue  (avec 


Légumes  :  seulement  en 
purée,  par  exemple  épi¬ 
nards  ,  carottes  ,  ehoui- 
üeurs,  purée  de  tomates, 
pointes  d’asperges,  topi¬ 
nambour. 

Viande  maigre  (seule¬ 
ment  la  viande  rouge  ba- 
ebée)  ;  poisson  maigre  :  2.50 
à  300  grammes. 

Compote. 

Limonade  do  citron  avec 
aeiile  cblurbydriciue. 

Goûter  :  U  heures. 

Thé  avec  lait  écrémé  (250 
grammes)  ou  babeurre. 

Deux  cakes. 


Dîner  :  7  heures. 

200  grammes  de  poisson 
ou  de  viande  froide  baebée 
^jambon,  rôti). 

50  grammes  pain  blanc. 

Un  pot  fromage  blanc  ou 
doux  blancs  d’œufs,  ou  un 
souftlé  de  deux  œufs. 


acide  cblorhydrifiuc. 

Si  l’on  compare  ces  deux  régimes,  on  constate 
tjue,  [lar  des  moyens  dilTérents,  le  même  but  est 
atteint  :  dans  un  cas  en  ménageant  le  canal  gastro- 
intestinal,  cl  en  n’en  tenant  pas  compte  dans 
l’autre.  Le  régime  variera  avec  les  complications 
de  l’obésité  :  constipation,  goutte,  diabète,  neu¬ 
rasthénie,  ané'inie. 

Mais  l’alimentation  doit  être  variée,  c’est  sa 
monotonie  qui  est  le  plus  grand  ennemi  de  toute 
cure.  Or,  celles  d’obésité  durent  longtemps.  Le 
ra(''decin  promènera  donc  sans  cesse  le  régime 
dans  le  cadre  des  choses  permises.  On  modiliera 
sur  des  points  particuliers  en  retranchant  ceci, 
en  ajoutant  cela. 

Boas  insiste  également  sur  un  détail  de  la  cure 
dont  il  a  eu  grandement  à  se  louer.  C’est  l’inter- 
calement  d'un  Jour  de  carence  par  semaine.  Dans 
les  cas  graves  de  diabète,  IS’aunyn  avait  déjà 
prescrit  de  petits  jeûnes  çà  et  là.  Suivant  le 
même  ordre  d’idées.  Boas,  dans  les  cas  graves 
d’obésité,  recommande,  un  jour  par  semaine,  une 
ration  des  plus  maigres.  Le  sujet  prend  1  litre  1/2 
de  lait  écrémé  sous  diverses  formes  et  additionné 
de  diverses  substances  (babeurre,  kélir,  lait  caillé, 
thé  ou  café  avec  lait).  La  plupart  des  malades  se 
sont  accommodés  de  ce  jour  de  carême  parce 
qu’ils  se  rendaient  compte  que  la  baisse  de  poids, 
qui,  jusqu’à  cet  instant,  avait  été  de  1/2  à  1  kilo¬ 
gramme  par  semaine,  s’était  accrue.  Aussi  actuel¬ 
lement,  Boas  le  prescrit-il  systématiquement. 

11  insiste  aussi  sur  l’efficacité  de  la  cure  dans 


1.  Le  pain  do  Gruhum  se  fuit  pur  polîtes  qiiuiititôs.  On 
prend,  par  exemple,  deux  livres  de  froment  «Sgrugé  mi- 
cpicl  on  ajoute  un  donii-litre  do  luit,  un  demi-litre  d'eau, 
un  demi-litre  do  babeurre.  On  pétrit,  puis  lu  pAte,  en¬ 
duite  de  beurre,  est  mise  une  demi-heure  duns  un  endroit 
chaud,  puis  enfournée. 


des  établissements  de  régime  appropriés,  mais  il 
faut  se  garder  de  croire  qu’elle  n’exige  qu'un 
temps  limité.  Il  est  d’autres  facteurs  adjuvants  de 
la  guérison  qu’on  ne  doit  pas  négliger.  Le  plus 
efficace  est  V augmentation  de  V aetivité  musculaire 
qui,  dans  sa  forme  la  plus  simple,  est  la  marche 
sur  un  terrain  uni  ou  en  montée.  Son  action,  que 
Zuntz  et  Schumburg  ont  étudiée  chez  les  soldats, 
se  manifeste  par  deux  effets  :  —  D’abord  une  perte 
de  graisse.  Ainsi,  une  heure  de  marche  à  la  vitesse 
horaire  de  3  kilom.  6  chez  un  homme  de  70  kilo¬ 
grammes  combure  10  grammes  de  graisse,  et 
30  grammes  si  la  vitesse  est  de  6  kilomètres.  La 
quantité  de  graisse  usée  dans  une  ascension  est 
encore  plus  considérable  :  elle  atteint  28  grammes 
pour  une  marche  horaire  de  3  kilomètres  sur  une 
montée  de  10  pour  100.  ^ —  La  seconde  conséquence 
de  la  marche  systématique,  c’est  que,  dans  un 
certain  temps,  malgré  une  perte  de  3  ou  4  kilo¬ 
grammes,  on  observe  une  hypertrophie  tout  à 
fait  nette  de  la  musculature.  Mais,  à  cause  du 
cœur  qui  pourrait  se  forcer,  il  ne  faut  pas  exa¬ 
gérer  les  exercices  musculaires  et  en  user  modé¬ 
rément.  (Mrtel  avait  déjà  recommandé  la  marche  : 
c’est  lui  aussi  qui  a  insisté  sur  la  cure  de  terrain. 

Les  bains  chauds  peuvent  avoir  une  action 
favorable  eu  amenant  une  augmentation  de  tous 
les  échanges  telle  qu’elle  dépasse  celle  observée 
dans  les  mêmes  conditions  chez  les  hyperther¬ 
miques  (Winternitz).  Cette  action  persiste  encore 
après  le  bain.  11  en  est  de  même  pour  les  bains 
de  sable  :  à  la  suite  d’un  seul,  la  perte  de  poids 
peut  être  de  1  à  3  kilogrammes.  Douteuse  est 
l’action  des  bains  d'air  et  de  lumière  (Salomon). 
Les  cures  d'eaux  minérales  (Kissingen,  Marien- 
bad,  etc.),  sans  avoir  une  importance  primordiale, 
sont  utiles  si  associées  à  un  régime,  mais  doivent 
être  renouvelées  chaque  année.  Les  cures  clima¬ 
tériques  n’ont  d’effet  réel  par  augmentation  des 
combustions  que  si  l’on  monte  très  haut.  Il  fau¬ 
drait,  pour  obtenir  un  résultat,  aller  jusqu’à 
4.500  mètres.  L’action  de  la  mer  peut  être 
efficace. 

Boas  n’est  pas  très  chaud  partisan  de  l'organo- 
thérapie  sous  toutes  ses  formes  (corps  thyroïde, 
spermine,  extrait  d’ovaire),  qui  sans  doute  agis¬ 
sent  par  une  élévation  plus  ou  moins  forte  des 
oxydations. 


Ln  somme,  la  vraie  ligne  de  conduite  dans  la 
lutte  contre  l’obésité  sera  une  diététique  conve¬ 
nable,  longuement  suivie  et  réglée  jusque  dans 
ses  plus  petits  détails.  Mais  elle  ne  devra  pas  être 
une  torture.  «  Le  malade,  dit  Boas,  doit  maigrir 
sans  qu’il  soit  sevré  des  petites  jouissances  de  la 
vie  qui  lui  rendent  l’existence  supportable.  »  La 
thérapeutique  doit  ici,  comme  toujours,  se  garder 
de  l’absolutisme. 

Fehnand  Li'îvy. 
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TIIOISIÈME  IIAI’I'OUT 

Définition  et  nature  de  l’hystérie.  —  M.  Claude 
(de  Paris),  rapporteur.  —  Il  est  naturel  que  les  con¬ 
ditions  d’observation  dans  lesquelles  ont  été  placés  les 
médecins  qui  se  sont  occupés  de  l’hystérie,  que  leurs 
tendances  d’esprit  particulières,  leur  orientation  ré¬ 
sultant  de  leurs  publications,  que  les  recherches 
faites  dans  leur  entourage  aient  eu  une  influence  sur 
l'élaboration  de  leurs  doctrines. 

Dans  bien  des  cas,  la  personnalité  du  médecin, 


1,  Voir  ha  Presse  Médicale,  1907;  7  Aoiit,  n»  6.3,  p.  500» 


dont  les  idées,  les  procédés  d'examen  et  de  traite¬ 
ment  ont  diffusé  au  dehors,  a  déjà  exercé  son  action 
sur  le  malade  avant  toute  intervention  du  clinicien, 
qui  trouve  alors,  sans  qu'il  croie  avoir  fait  la  moin¬ 
dre  suggestion,  un  terrain  déjà  préparé  pour  ses  re¬ 
cherches. 

C’est  ainsi  que  des  expériences  qui  ont  été  la  clef 
de  voûte  de  la  doctrine  de  certains  auteurs  n’ont  ja¬ 
mais  pu  être  répétées  par  d’autres  observateurs. 
Aussi  les  divergences  d’opinion  sur  la  définition  et 
la  nature  de  l’hystérie  sont-elles  nombreuses. 

Pour  M.  Pitres,  l’hystérie  est  un  vocable  abstrait 
par  lequel  on  désigne  non  pas  une  entité  patho¬ 
logique  à  physionomie  distincte  et  uniforme,  mais 
une  foule  d’accidents  nerveux  eu  apparence  très  diffé¬ 
rents  les  uns  des  autres  bien  qu’ils  appartiennent  à 
une  seule  et  même  famille  naturelle.  Leurs  carac¬ 
tères  communs  sont  les  suivants  :  Ils  sont  la  consé¬ 
quence  de  troubles  fonctionnels  du  système  nerveux. 
Ils  subissent  de  brusques  modifications,  sont  provo¬ 
qués  ou  supprimés  par  les  influences  psychiques  ou 
des  causes  physiques  qui  n’ont  aucune  action  sur  les 
accidents  nerveux  similaires  dépendant  de  lésions 
organiques.  Ils  sont  très  rarement  isolés  et  certains 
stigmates  latents  coexistent  avec  les  manifestations 
éclatantes  de  la  névrose.  Leur  évolution  n’est  pas  ré¬ 
gulière  ;  ils  surviennent  sans  ordre  préétabli  et  se 
succèdent  sous  différentes  formes  et  à  différentes 
époques  chez  les  mêmes  sujets.  Malgré  leur  gravité 
apparente,  ces  accidents  n’ont  pas  le  retentissement 
profond  sur  l’état  physique  ou  mental  qu’auraient  les 
accidents  similaires  organiques. 

Pour  M.  Bernheim,  l’hystérie  est  constituée  par 
une  série  de  réactions  psycho-physiologiques  ;  elle 
se  produit  à  la  faveur  d’un  appareil  hystérogène 
particulièrement  sensible  et  qui  est  actionné  par  des 
influences  diverses.  Pour  M.  Bernheim,  on  ne  cons¬ 
tate  que  des  différences  de  degré  dans  la  façon  de 
réagir  aux  émotions,  aux  incitations  physiques  ou 
psychiques  entre  l’homme  normal  et  le  sujet  hysté¬ 
rique.  Actuellement,  M.  Bernheim  professe  que  les 
stigmates  hystériques  sont  les  résultats  de  la  sug¬ 
gestion  médicale  inconsciente  et  il  réserve  le  mot  hys¬ 
térie  anx  seules  crises  hystériques  (convulsions, 
contracturés). 

Pour  M.  Babinski,  l’hystérie  est  un  état  psy¬ 
chique  spécial  qui  se  manifeste  principalement  par 
des  troubles  qu’on  peut  appeler  primitifs,  et  acces¬ 
soirement  par  des  troubles  secondaires. 

Ce  qui  caractérise  les  troubles  primitifs,  c’est  qu’il 
est  possible  de  les  reproduire  par  suggestion  chez 
certains  sujets,  avec  une  exaclitnde  rigoureuse,  et  de 
les  faire  disparaître  sous  l’influence  exclusive  de  la 
persuasion. 

Ce  qui  caractérise  les  troubles  secondaires,  c’est 
qu’ils  sont  étroitement  subordonnés  à  ces  troubles 
primitifs. 

Pour  M.  Janet,  qui  cherche  surtout  à  expliquer 
le  mécanisme  intime  des  phénomènes  hystériques, 
1  hystérie  est  conditionnée  d’abord  par  une  manière 
d’être  du  sujet,  un  état  émotif  qui  localise  les  phéno¬ 
mènes  suivant  les  lois  de  l'émotion  et  de  la  sugges¬ 
tion.  A  cet  état  s’ajoute  une  disposition  à  l’engour¬ 
dissement  des  centres  d'association,  une  tendance 
au  fonctionnement  indépendant,  et  par  suite,  à  l’ar¬ 
rêt  des  fonctions  des  centres  sensoriels.  Les  trou¬ 
bles  de  l’activité  psychique  sont,  en  dernière  ana¬ 
lyse,  la  conséquence  d’un  rétrécissement  du  champ 
de  la  conscience. 

M.  Grasset  a  formulé  d’une  façon  plus  concrète 
la  conception  des  diverses  modalités  des  états  de 
conscience  qui  est  à  la  base  de  la  théorie  de  M.  Ja¬ 
net.  Pour  lui,  il  existe  des  fonctions  psychiques  su¬ 
périeures,  siège  de  la  conscience,  de  la  responsabi¬ 
lité,  et  des  fonctions  psychiques  inférieures  qui  re¬ 
cueillent  les  impressions  des  sens  et  sont  le  point  de 
départ  d’actes  coordonnés,  ignorés  parfois  du  sujet. 
La  réunion  de  ces  centres  constitue  le  polygone  psy¬ 
chique.  La  désagrégation  des  centres  polygonaux 
entre  eux  et  l’interruption  de  leurs  relations  avec  le 
eentre  psychique  supérieur  conditionnent  les  diverses 
manifestations  de  l’hystérie  :  le  rétrécissement  du 
champ  delà  conscience  est  représenté  par  la  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  communications  sus-polygonales. 

■  M.  Claparède  compare  l’hystérie  au  sommeil  qu'il 
considère  psychologiquement  comme  un  état  de 
désintérêt,  de  distraction  totale  de  la  situation  pré- 

En  regar.i  de  ces  théories  psychologiques,  M.  Sol- 
lier  s’est  fait  le  champion  de  la  théorie  physiolo¬ 
gique. 

«  L’hystérie,  dit-il,  est  un  trouble  physique,  fonc¬ 
tionnel  du  cerveau,  consistant  dans  un  engourdisscA 
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ment  ou  un  sommeil  localisé  ou  généralisé,  passager 
ou  permanent  des  centres  cérébraux,  et  se  traduisant, 
par  conséquent,  suivant  les  centres  atteints,  par  des 
manifestations  vaso-motrices,  trophiques,  viscérales, 
sensorielles  et  sensitivo-motrices  et  enfin  psychiques, 
et,  suivant  ses  variations,  son  degré  et  sa  durée,  par 
des  crises  transitoires,  des  stigmates  permanents  ou 
des  accidents  paroxystiques.  Les  hystériques  con¬ 
firmés  ne  sont  que  des  vigiambules  dont  l’état  de 
sommeil  est  plus  ou  moins  profond,  plus  ou  moins 
étendu.  »  Enfin,  M.  Sollier  pense  qu’il  faut  chercher  la 
cause  de  cet  arrêt  des  centres  dans  un  trouble  vaso¬ 
moteur,  un  spasme  des  vaisseaux  de  ces  centres, 
comme  l’admettait  Bastian. 

Pour  M.  Raymond,  ce  qui  manque  à  l’hysté¬ 
rique,  c’est  le  contrôle  du  moi  sur  la  réalité  des  per¬ 
ceptions  ou  des  conceptions.  «  Une  série  de  sen¬ 
sations  correctrices,  d’ordre  psychique,  motrices, 
sensitives,  tactiles,  musculaires,  articulaires  ou 
autres,  n’étant  pas  h  la  disposition  du  sujet  parce 
qu’elles  ne  sont  plus  perçues  —  peu  importe  le 
mécanisme  invoqué  — ,  il  eu  résulte  que  celles  qui 
sont  nettement  enregistrées  prennent  une  force,  une 
ampleur,  un  relief  exagéré  et  deviennent  ainsi  patho¬ 
logiques.  » 

La  conséquence  du  rôle  de  cette  perturbation  psy¬ 
chique,  c’est  le  développement  de  la  suggestibilité 
qui,  portée  à  l’extrême,  laisse  éclater,  dans  toute 
leur  intensité,  les  innombrables  manifestations  de  la 
névrose,  en  rapport  immédiat  avec  les  pensées,  les 
représentations  mentales,  les  sensations,  surtout 
d’origine  émotive.  «  Le  désordre  du  moi  de  l’hysté¬ 
rique,  sa  manière  de  réagir  et  de  sentir,  créée  brus¬ 
quement  ou  lentemeut,  se  résume  donc  en  une  modi¬ 
fication  plus  ou  moins  durable  du  régime  des  réflexes 
cérébraux,  laissant  ceux-ci,  sans  frein  correcteur, 
fonctionner  à  faux  et  produire  tels  ou  tels  désordres 
pathologiques  dans  les  divers  domaines  dont  ils 
étaient  chargés  d’assurer  le  fonctionnement  régu¬ 
lier.  »  M.  Raymond  démontre  que  cette  concep¬ 
tion  rend  compte  de  tous  les  symptômes  que  l'on 
considère  généralement  comme  hystériques,  et  il  est 
conduit  ainsi  à  résumer  sa  doctrine  dans  la  défiuition 
suivante  :  «  La  psychonévrose  hystérie  —  qui  n’est 
qu’une  manière  spéciale  de  réagir  et  de  sentir  de  la 
part  de  l’individu  atteint  —  résulte  d’une  modification 
particulière  du  dynamisme  nerveux,  caractérisée  par 
un  trouble  du  régime  des  réflexes  corticaux  ou  sous- 
corticaux.  Ceux-ci,  inhibés  ou  excités,  engendrent  la 
dissociation  des  opérations  physio-psychologiques  et 
leur  fonctionnement  isolé  et  sans  contrôle;  ainsi  sont 
créés  des  syndromes  nerveux,  plus  ou  moins  du¬ 
rables,  dans  les  divers  domaines  que  règlent  ces 
réflexes,  n 

Le  rapporteur  pense  que  l’hystérie  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  une  diathèse  prenant,  en  général,  son 
origine  dans  un  état  constitutionnel  du  système  ner¬ 
veux,  le  nervosisme,  caractérisé  par  un  défaut  de 
régulation  dans  les  processus  réflexes  élémentaires, 
psychiques  ou  organiques.  Elle  tire  son  caractère 
propre  de  la  faculté  qu'acquiert  le  sujet  d’isoler,  d'une 
façon  consciente  ou  incousciente,  certaines  percep¬ 
tions  ou  aperceptions,  et  de  leur  laisser  prendre, 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  en  dehors  de 
l’activité  psychique  supérieure,  une  importance  telle 
qu’elles  exercent  une  action  dynamogénique  considé¬ 
rable  sur  certaines  fonctions,  et  cela  grâce  à  la  modi¬ 
fication  primitive  des  processus  réflexes  et  aux  dépens 
d’autres  perceptions  et  aperceptions  laissées  dans 
l’ombre. 

Ce  qui  montre,  du  reste,  combien  ces  théories  sont 
fragiles,  c’est  qu’elles  sont  restées  pour  la  plupart  le 
monopole  d’une  Ecole  en  quelque  sorte,  ceux  qui  les 
avaient  conçues  continuant  leurs  recherches  en  res¬ 
tant  fidèles  à  la  manière  de  voir  qu’ils  avaient 
adoptée,  l’illustrant  dans  chaque  publication  de  faits 
qu’ils  croyaient  d’autant  plus  démonstratifs  qu’ils 
étaient  portés  naturellement  à  les  interpréter  d'une 
certaine  façon,  et  c’est  ainsi  que  l’on  a  vu  l'hys¬ 
térie  suivant  Charcot,  l'hystérie  suivant  Bernheim, 
l’hystérie  suivant  Sollier,  suivant  Babinski,  pour  ne 
pas  dire  suivant  chaque  auteur,  et,  malgré  la  forte 
impulsion  donnée  par  quelques-uns  à  l'évolution  des 
idées,  on  discute  encore  aujourd’hui  la  nature  de 
l’hystérie. 

—  M.  Schnyder  (de  Berne),  deuxième  rapporteur. 
Tous  les  ell'orls  tentés  jusqu’ici  pour  faire  rentrer  les 
innombrables  troubles  qualifiés  d’hystériques  dans 
le  cadre  d’uue  entité  morbide  ont  été  infructueux. 
L’hystérie  considérée  de  la  sorte  apparaît  comme  un 
protée  gigantesque  et  échappe  à  toute  définition. 
Cherchant  â  définir  l’hystérie  paé  la  description  dd 


ses  manifestations,  les  auteurs  ont  dû  renoncer  à 
cette  tentative  qui  les  eût  amenés  à  englober  toute  la 
symptomatologie  des  maladies  nerveuses  dans  leur 

Je  suis  parfaitement  d’accord  avec  le  professeur 
Bernheim  quand  il  dit  :  ((  L’hystérie  n’est  pas  une 
entité  morbide  »,  mais  je  n’irai  pas  jusqu’à  résumer 
comme  lui  l'hystérie  dans  la  seule  crise. 

En  somme,  I  hystérie  est  la  manifestation  psycho¬ 
pathologique  par  excellence,  l’expression  la  plus  pri¬ 
mitive,  la  plus  ordinaire  des  faiblesses  inhérentes  à 
la  mentalité  humaine. 

Les  conditions  psychiques  favorables  au  dévelop¬ 
pement  des  troubles  hystériques  sont  :  une  imagina¬ 
tion  fantaisiste,  un  irrationalisme  m‘’ntal  conduisant 
l’individu  à  une  notion  inexacte  des  réalités,  à  l’expres¬ 
sion  anormale  de  ses  états  affectifs,  et  finalement  à  un 
changement  plus  ou  moins  complet  de  sa  personna¬ 
lité. 

Or,  ces  particularités  psychiques  ne  sont  pas 
l’attribut  d’un  type  mental  déterminé.  C’est  pour 
cette  raison  que  l’hystérie  se  présente  sous  des 
aspects  différents  suivant  les  conditions  ethnologiques 
et  sociales  des  individus. 

11  faut  constater  que,  de  plus  en  plus,  se  manifeste 
aujourd'hui  la  tendance  de  refuser  à  l’hystérie  le 
caractère  d’enlité  morbide  pour  en  faire  une  modalité 
des  altérations  psychiques  comprises  sous  le  nom  de 
«  psychonévroses  ».  Cette  tendance  se  reflète  dans  la 
défiuition  de  Babinski,  dans  celle  de  Crocq,  dans  les 
idées  émises  à  ce  sujet  par  M.  Dubois.  Quand  les 
auteurs  considèrent  encore  l'hystérie  comme  une 
maladie  spéciale,  on  devine  chez  eux  le  secret  espoir 
de  pouvoir  lui  attribuer  un  jour  une  localisation  céré¬ 
brale  particulière. 

Les  états  hystériques  dérivent  par  des  transitions 
insensibles  de  la  mentalité  ordinaire.  La  modification 
hystérique  delà  mentalité  est  constituée  par  l’exagé¬ 
ration  et  la  perversion  de  réactions  psychiques  et 
psycho-physiques  qu’on  rencontre  chez  l’individu 
normal. 

Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  cousidérer  l’hystérie 
uniquement  comme  une  manifestation  de  la  dégéné¬ 
rescence  mentale,  ainsi  que  l’ont  fait  plusieurs  auteurs. 
D’une  manière  générale,  on  peut  dire  qu’elle  est  une 
manifestation  de  l’insuffisance  mentale.  Or  ce  terme 
d'insullisance  n’a  rien  d’absolu.  Ou  ne  peut  parler 
d’insuffisance  mentale  chez  un  individu  que  par  rap¬ 
port  aux  conditions  dans  lesquelles  cet  individu  est 
appelé  à  vivre.  L'insuffisance  mentale  indique  une 
disproportion  entre  les  aptitudes  mentales  de  l’indi¬ 
vidu  et  les  exigences  imposées  par  la  vie.  A  mon  avis, 
à  toute  conception  psychologique  de  l’hystérie  devra 
s’associer  une  conception  morale  de  celle-ci.  C’est 
surtout  de  cette  conception  morale  que  devra  s’ius- 
pirer  le  traitemeut  rationnel  de  l’hystérie. 

—  M.  Raymond  (de  Paris).  Lorsque,  l'au  dernier, 
au  Congrès  de  Lille,  d’accord  avec  la  Commission,  je 
proposai,  comme  sujet  de  rapport  de  la  Sectiou  de 
Neurologie,  la  question  suivante  :  «  Définition  et  nature 
de  l’hystérie  »,  je  pensais  bien  que  cette  question 
méritait  d’être  reprise  de  fond  en  comble,  mainte¬ 
nant  qu’un  laps  de  temps  suffisant  s’est  écoulé  depuis 
la  période  héro'ique,  représeutée  par  le  cycle  de  l’en¬ 
seignement  de  mon  illustre  maître  Charcot,  à  la  Sal¬ 
pêtrière,  jusqu’à  l’heure  actuelle.  11  était  intéressant, 
en  effet,  de  relever  le  bilan  des  acquisitions  nouvelles 
en  matière  de  névroses  et  de  psycho-névroses,  et  de 
constater  dans  quelles  limites  les  idées  se  sont  modi¬ 
fiées  à  l’égard  de  celles-ci,  plus  spécialemeut  à  l’égard 
de  r  «  hystérie  »,  la  «  grande  névrose  »,  comme 
d’aucuns  l’appellent  encore.  Nous  avons  eu  la  bonne 
fortune  de  trouver  deux  rapporteurs  qui  ont  rempli 
leur  tâche  avec  une  conscience  et  un  talent  auxquels 
je  suis  heureux  de  rendre  justice.  Je  le  fais  d’autant 
plus  volontiers  que  l’un  et  l’autre  noua  montrent  deux 
aspects  un  peu  différents  de  la  même  question  :  l'un, 
ayant  surtout  mis  en  relief  le  côté  philosophique  et 
social;  l’autre,  s’étant  volontairement  borné  au  côté 
purement  clinique.  C’est  pourquoi  nous  sommes 
maintenant  en  possession  d’un  tout  complet  qui 
permet  d’envisager  le  problème  del’  «  hystérie»  sous 
ses  différents  angles. 

Dans  de  récentes  leçons,  j’ai  développé  longuement 
ma  manière  de  voir  relativement  à  un  point  de  doc¬ 
trine  qui  m’éloigne  de  la  conception  de  notre  dis¬ 
tingué  collègue,  M.  Babinski.  Je  veux  parler  de  cer¬ 
tains  troubles  viscéraux,  méningés,  vasomoteurs, 
trophiques  et  autres,  que  je  persiste  à  considérer 
comme  étant  de  nature  hystérique,  parce  qu’ils  me 
paraissent  se  relier  directement  à  cette  psycho¬ 
névrose.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  exemples  que 


j’ai  déjà  cités;  je  ferai  cependaut  une  exception  à 
propos  de  la  jeune  fille  dont  j’ai  déjà  parlé  à  la  So¬ 
ciété  de  Neurologie. 

Celte  malade,  anesthésique  sur  toute  la  surface  du 
corps,  a  présenté,  sous  les  yeux  de  l'observateur  et 
des  assistants,  sur  presque  toute  l’étendue  des  tégu¬ 
ments  cutanés,  des  plaies  qui  débutaient  par  une  vive 
douleur  dans  les  régions  où  elles  siégeaient;  bientôt 
apparaissaient  des  phlyctènes  qui  s’ulcéraient  et  en¬ 
tamaient  le  derme  plus  ou  moins  profondément. 
Chose  remarquable,  ces  phénomènes  cutanés  étaient 
accompagnés,  pendant  leur  production,  de  la  dispa¬ 
rition  des  autres  manifestations  hystériques.  Le  lait 
fut  observé  dans  le  service,  de  visu,  à  diverses  re¬ 
prises.  A  ce  propos,  je  fais  remarquer  que,  si  la  plu¬ 
part  des  médecins  spécialistes,  à  l’exception  du  pro¬ 
fesseur  Gaucher,  nient  ces  faits,  iis  ne  peuvent, 
cependaut,  les  expliquer  que  par  la  simulation  ou  de 
vagues  altérations  sanguines,  ou  des  intoxications  ou 
des  aulo-intoxications  non  démontrées. 

Une  autre  observation  se  rapporte  à  un  cas  d’œdème 
hystérique,  publié  en  collaboration  avec  M.  Jânet, 

(  «  Névroses  et  Idées  fixes  »,  tome  11,  page  505).  La 
malade,  une  femme  de  vingt-huit  ans,  grande,  hysté¬ 
rique,  avait  un  œdème  bleu  énorme  du  poignet  gauche 
qui  durait  depuis  six  mois.  Conduite,  à  cause  de 
cela,  chez  un  chirurgien,  l’œdème  fut  incisé  et  il  ne 
cessa  pas.  Venue,  après  cet  échec  du  bistouri,  à  la 
Salpêtrière,  on  put  faire  disparaiti-e  l’œdème  avec  la 
plus  grande  facilité,  par  le  massage,  par  les  mouve¬ 
ments  subconscients  pi-ovoqués.  On  pouvait ,  de 
même, le  faire  apparaître  très  aisément,  par  exemple, 
en  touchant  le  dos  du  poignet  dans  le  sommeil  hyp¬ 
notique. 

En  raison  de  tous  ces  faits,  je  persiste  à  penser 
que  certaines  manifestations  du  domaine  organique, 
chez  l’hystérique,  sont  bien  le  résultat  de  leur  dyna¬ 
misme  nerveux  troublé  en  conséquence  du  méca¬ 
nisme  général  qu’il  a  expose.  Pour-  moi,  malgré  les 
discussions  accumulées ,  malgré  les  significations 
différentes  attribuées  par  les  auteurs  à  tels  ou  tels 
mots,  malgré  les  invocations  à  la  simulation,  m’ap¬ 
puyant  sur  les  faits  et  uniquement  sur  ceux-ci,  je 
crois  toujours  que  les  »  troubles  vaso-moteurs  »  et 
les  «  troubles  trophiques  »  existent  bien  chez  les 
hystériques  et  qu’ils  peuvent  être  considérés  comme 
d’essence  névropathique.  J’ajoute  que  je  ne  me  recon¬ 
nais  pas  le  droit  de  supprimer  un  chapitre  aussi 
intéressant  de  la  pathologie  nerveuse  en  vertu  d’une 
conception  a  priori. 

—  M.  Bernheim  (de  Nancy).  L’hystérie  est-elle 
caractérisée  par  le  dédoublement  de  la  personnalité, 
par  le  défaut  de  synthèse  mentale,  par  le  rétrécisse¬ 
ment  du  champ  de  la  conscience  ?  Ces  propriétés 
existent  chez  tous  les  sujets  qui  ont  des  obsessions  et 
des  troubles  psychiques.  D’autre  part,  je  ne  trouve 
jamais  ces  caractéristiques  mentales  chez  les  sujets 
hystériques. 

Le  mot  hystérie  pèse  lourdement  sur  le  monde 
médical.  11  n’y  a  pas  d’affection  spéciale  méritant  ce 
nom,  mais  des  crises  nerveuses,  auxquelles  on  peut 
conserver  l’épithète  d’hystérie  et  qui  prennent  nais¬ 
sance  sous  l’influence  d’émotions  vives  spéciales.  Ce 
sont  des  réactions  émotives,  passagères,  psycho¬ 
dynamiques,  l’exagération  d'un  état  existant  chez  tout 
le  monde.  Gallien  croyait  que  ça  venait  de  l’utérus, 
d’où  le  nom  d’hystérie.  C’est  le  premier  groupe 
d’hystériques. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  ces  crises  se  répètent 
par  auto-suggestion,  par  souvenir  émotif;  puis  il 
s’établit  dans  l’organisme  une  sorte  de  diatlièse  hys¬ 
térique,  permettant  facilement  à  cet  appareil  hysté¬ 
rogène  de  reproduire  les  accidents.  Moi  aussi,  je 
puis  fabriquer  une  crise  en  mettant  en  action  cet 
appareil  hystérogène.  Je  puis  toujours  guérir  ces 
malades  parla  rééducation;  je  fais  l’inhibition  de  la 
crise  et  j’apprends  aux  malades  à  le  faire  eux- 
mêmes. 

Dans  le  troisième  groupe,  les  crises  sont  greffées 
sur  une  maladie  préexistante;  même  quand  elles 
dominent  la  scène,  elles  ne  sont  que  secondaires  à  la 
toxi-infection,  et,  si  on  les  fait  disparaître  par  sug¬ 
gestion,  l’affection  primitive  persiste. 

Que  reste-t-il  de  l’hystérie?  Les  crises  de  nerf! 
Les  stigmates  n’existent  pas  spontanément  ;  ils  sont 
un  produit  de  culture.  Le  caractère  spécial  prêté  aux 
hystériques,  leur  mentalité  propre  ne  se  montrent 
pas  plus  chez  eux  que  chez  le  reste  des  individus.  Ou 
propose  de  faire  de  l’hystérie  un  succédané  de  la 
suggestion;  dans  ce  cas,  tout  rentrerait  dans  cette 
conception  de  l’hystérie,  sauf  l’hystérie  elle-même, 
puisque  les  crises  qui  lu  constituent  sont  de  nature 
émotive, 
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-  -  M.  Pailhas  (d’Albi).  1,’liysti'rie  est  un  trouble 
du  [isyidiisine  iuférieur,  tel  qu'il  est  conçu  par  le 
prolesseur  Grasset,  .l’iiisislo  sur  ce  lait  que,  dès 
l'enlaiice,  ou  voit  la  psycbo-névrose  l'aire  prédominer 
les  rentres  du  psycbisiue  inl'éricur,  au  détriment  du 
centre  réqulat»  ur,  dit  rentre  Ü.  Au  cours  de  l'cvolu- 
tioii.  si  cet  état  jiersiste,  ou  a  affaire  à  une  véritable 
diathèse  hystérique  contre  laquelle  la  rc'i'ducation 
parait  le  imdlleur  ti-aiteinent. 

■ —  M.  Terrion  (de  Nantes).  Dans  le  rapport  de 
M.  Scbnyder,  il  y  a  \inc  phrase  qui  est  contraire  à 
tout  ce  (|UO  j’ai  vu  ;  il  affirme  que  la  suggestion  agit 
davantage  sur  la  nc\irastliénie  que  sur  1  hystérie.  J'ai 
constaté  tout  le  contraire.  Je  suis  même  convaincu 
que  la  persuasion  est  le  seul  traitement  efficace  de 
l'hystérie. 

Je  tiens  à  vous  dire  que  je  partage  les  idc'cs  de 
mon  maître  Babinski,  que  j’adopte  sa  définition. 
Cependant,  je  m’éloigne  de  lui  sur  un  point  :  je  ne 
puis,  comme  lui,  l  ejeter  du  cailre  de  l’iiysti  rie  les 
troubles  vaso-moteurs  et  trophiques,  tels  que  la 
fièvre,  les  œdèmes,  les  ulcérations,  les  hémorra¬ 
gies,  etc.  J'ai  eu  l'orrasion  d’observer  un  cas  do 
lièvre  hystérique  <pii  me  parait  en  dehors  de  toute 
simulation,  car  j’ai  pris  moi-mème  la  température. 
Cette  lièvre  mensuelle  a  été  coupée  par  la  persua¬ 
sion,  appuyée  sur  la  prescription  de  bleu  de  mc'tliy- 
lène.  J  ai  eu  à  soigner  une  asphyxie  locale  de  la 
main,  que  j’ai  pu  guérir  par  persuasion  et  repro¬ 
duire  en  partie  devant  la  Société  médicale  de  Nantes. 
Je  n'ai  pas  observé  d'iii'morragies  hystéri(|ues,  mais 
je  ne  vois  pas  pour<|noi  il  u’en  existerait  pas,  1  bys- 
ti'cie  pouvant  aussi  bien  provoquer  de  la  vaso-dilala- 
tiou  jus<|u'à  ru|)ture  vasculaii  e  que  la  vaso-coutric- 
tion  jusqu'à  asphyxie  locale. 

—  M.  Babinski  (de  l’aris).  11  n'est  pas  nécessaire 
avant  de  déllnir  l’hystérie,  d  eu  déliuir  le  mécanisme.  11 
faut,  avant  tout,  délimiter  l’objet  que  l'on  se  propose 
d’étudier  sous  peine  de  tomber  tatalemeut  dans  la 
confusion,  et  délimiter  un  objet  n’cst-ce  pas  le  dé- 
linir'f  Cette  délinitiou  doit  être  exclusivement  basée 
sur  des  caractères  cliniques. 

J'ai  pensé  qu'il  y  avait  lit  u  d'établir  une  classe 
spcciabt  pour  des  manifestations  ayant  comme  carac¬ 
tères  de  pouvoir  être  reproduites  par  suggestion, 
cheï  certains  sujets,  avec  une  exactitude  rigoureuse  et 
d'être  sustreptibles  de  dispai’aître  sous  l’inlluence 
exclusive  de  la  persuasion. 

11  ne  suUit  pas  qu’un  trouble  se  développe  sous 
une  iniluence  psycliitpte,  telle  qu’une  émotion,  une 
tension  tl’esprit,  pour  iiu'on  soit  en  droit  de  l'attri¬ 
buer  il  la  suggestiou.  Il  faut,  pour  cela,  que  la  volonté 
soit  réellement  maîtresse  des  phénomènes  en  ques¬ 
tion,  c'est-à-dire  <|u'clle  soit  capable  d  en  déterminer 
et  d'en  faire  varier  à  sa  guise  le  siège,  la  forme, 
l’intensité  et  la  durée.  C'est  ce  qui  a  lieu,  par  exemple, 
pour  les  paralysies,  les  contractures,  les  anesthé¬ 
sies,  les  attaques  dites  hystériipics.  11  ne  suffit  ]>as, 
non  plus,  qu  uu  trouble  disparaisse  à  la  suite  d’une 
intervention  psychothérapii|ue  pour  qu’on  soit  en 
droit  de  soutenir  que  c’est  la  persuasion  qui  l’a  fait 
disparaître.  11  faut  que  la  guérison  soit  immédiate, 
allii  d’écarter  l'iniluence  possible  du  temps  et  du  re¬ 
pos  ;  il  faut  eiiliu  se  délier  de  la  possibilité  des  coïn¬ 
cidences. 

(ic  groupe  de  manifestations  auxquelles  j’ai  donné 
l’épithète  de  (guérissables  par  persuasion) 

me  semble  bien  délimite. 

11  est  uu  certain  nombre  de  troubles  morbides  qu'il 
est  impossible  de  mettre  sous  la  dépendance  de  1  hys¬ 
térie.  11  est  impossible  do  modillcr  par  suggestion 
l'état  des  réllexes  tendineux,  cutanés,  pupillaires. 

Des  troubles  circulatoires,  les  troubles  dans  les 
réllexes  vaso-moteurs  peuvent,  il  est  vrai,  apparaître 
sous  l'iiilluence  il  émotions,  mais  émotion  et  sugges¬ 
tion  sont  choses  distinctes  et  on  s’accorile  maintenaut 
généralement  pour  reconnaître  que  la  suggestiou 
expérimentale  ne  peut  les  produire  par  ses  propres 

lîn  admettant  que  des  œdèmes  aient  pu  naître  et 
disparaître  sous  l’iniluence  de  fortes  émotions,  ce 
caractère  ne  les  assimilerait  nullement  aux  phéno¬ 
mènes  pithiatiques. 

J'en  dirai  autant  des  hémorragies  cutanées,  des 
hémoptysies,  des  hématémèses,  du  niélama,  des  héma¬ 
turies,  de  l’albuminurie,  de  ranurie,  de  la  lièvre,  fies 
divers  phénomènes,  qui  d’ailleurs  no  sont  pas  tous 
assimilables  les  uns  aux  autres,  constituent  un 
deuxième  groupe  qu'il  y  a  lieu  d’opposer  au  premier 
groupe,  celui  des  phénomènes  pithiatiques. 

Les  phénomènes  du  premier  groupe  sont-ils  indé¬ 
pendants  des  phénomènes  du  deuxième  groupe  ou 
y  a-t-il  uu  lieiCentro  eux'/ 


Al.  Claude,  d’accord  avec  M.  Raymond,  croit  avoir  ^ 
trouvé  ce  lien  dans  uue  «  modification  plus  ou  moins 
durable  du  régime  des  réflexes  cérébraux  »  qui,  sui¬ 
vant  qu’ils  seraient  inhibés  ou  excités,  pourraient  j 
engendrer  des  accidents  appartenant  aux  deux 

Mais,  pour  les  raisons  que  j’ai  énoncées  au  début, 
on  ne  peut  trouver  là  un  caractère  de  délimitation. 

Eu  résumé,  les  troubles  du  premier  groupe,  que 
j'appelle  pithiatiques,  se  distinguent  des  troubles  du 
second  groupe  et  aucun  fait  clinique  ne  permet  de 
rattacher  ces  deux  groupes  l’un  à  l'autre.  Si  l'on  veut 
conserver  le  mot  hystérie,  qu’il  vaudrait  peut-être 
mieux  abandonner,  car  étymologiquement  il  ne  ré¬ 
pond  nullement  à  l'objet  qu’il  désigne,  il  doit  s’ap¬ 
pliquer  exclusivement  au  premier  groupe. 

Je  crois  donc  pouvoir  dire  que  la  définition  de 
l’hystérie  que  j’ai  donnée  est  fondée  sur  l’observa¬ 
tion  et  la  critique  des  faits,  qu’elle  ne  constitue  eu 
rien,  comme  certains  l’ont  dit,  uue  pétition  de  prin¬ 
cipe  et  que  ce  n’est  pas  arbitrairement  que  j’ai  re¬ 
tracé  le  champ  de  l’hystérie. 

—  M.  Clapai-àde  (de  Genève).  Il  me  semble  que 
nous  ne  pourrons  avoir  une  vue  d’ensemble  des  ma¬ 
nifestations  de  l'bystérie  que  si  nous  nous  élevons  un 
peu  au-dessus  des  faits  bruts,  de  l’atmosphère  pure¬ 
ment  clinique,  afin  de  les  envisager  non  seulement  au 
point  de  vue  psychologique,  comme  l’a  fait  M.  Janet, 
mais  encore  au  point  de  vue  de  la  biologie  en  géné¬ 
ral.  11  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  l’organisme 
est  l’aboutissant  d’une  longue  série  de  formations  et 
que  nous  ne  pouvons  le  comprendre  que  si  nous  le 
comparons  à  celles-ci. 

On  peut  concevoir  les  manifestations  hystériques 
de  deux  façons  :  ou  bien  comme  des  phénomènes 
morbides  nouveaux,  de  néoformation,  ou  bien  comme 
l’exagération  de  phénomènes  psycho-physiologiques 
normaux.  C’est  à  cette  seconde  manière  de  voir  que 
l'on  paraît  se  rallier.  M.  Bernheim  a  insisté  tout  à 
l'heure  sur  le  fait  que  la  plupart  des  troubles  dits 
hystériques  se  rencontrent  sous  uue  forme  plus  ou 
moins  atténuée  chez  tout  le  monde,  par  exemple  lors 
des  manifestations  émotives.  Notre  collègue  —  et 
quelques  autres  auteurs  avec  lui  —  considère  les 
réactions  hystériques  comme  des  réactions  normales 
exagérées.  Mais  quelles  sont  ces  réactions  i'  Quel 
est  leur  caractère  commun  i’  Leur  nature';’  Quelle  est 
leur  signification  biologiipte  i’  C’est  ce  que  personne 
n’a  envisagé  ;  aussije  me  permets  de  vous  soumettre 
l’idée  suivante  : 

Les  réactions  hystériques  sont  des  réactions  ayant 
la  signification  de  réactions  de  défense  ou  des  phé¬ 
nomènes  symbolisant  une  défense.  Mais  ce  sont,  pour 
la  plupart  des  réactions  qui  ne  sont  plus  usitées  chez 
l'individu  normal  qu’à  l’état  rudimentaire  ;  quelques- 
unes  d’entre  elles  ne  sont  peut-être  que  la  révivis¬ 
cence  de  réactions  ancestrales  dont  l’utilité  biolo¬ 
gique  ne  se  laisse  saisir  que  chez  les  animaux  qui  les 
pratiquent. 

Le  propre  de  1  hystérie  apparaît  comme  une  ano¬ 
malie  (constitutionnelle  ou  acquise,  —  ce  point  est  à 
trancher)  du  système  nerveux  caractérisée  par  uue 
tendance  à  l'exagération  de  l’activité  réactionnelle  de 
défense.  L'influence  bienfaisante  de  la  psychothé¬ 
rapie  et  de  la  confiance,  qui  agissent  principalement 
en  relâchant  les  réflexes  de  défenses  des  malades, 
s’expliquerait  facilement  avec  l’hypothèse  ci-dessus. 

Il  est  naturellement  possible  que  le  déséquilibre 
mental  produit  par  ces  troubles  (primaires)  de  réac¬ 
tion  inhibitive  engendre  des  symptômes  secondaires 
qui  n’oient,  eux,  rien  à  faire  avec  des  réactions  de 
défense. 

—  M.  SoUier  (de  Boulogue-sur-Seine).  Ce  qui 
cause  la  confusion  actuclie  sur  la  question  de  l’hyt- 
térie,  c’est  l’introduction  dans  son  étude  des  concep¬ 
tions  philosophiques,  psychologiques,  morales  et 
même  métaphysiques.  Il  nous  faut  rester  sur  le 
terrain  anatomique  et  physiologique,  si  nous  ne 
voulons  pas  tomber  dans  des  discussions  scolastiques 
sur  des  mots  que  nous  sommes  incapables  de  dêliuir, 
comme  conscience,  idée,  image,  représentation,  etc. 
Tout  le  monde  semble  s’accorder  à  reconnaître, 
cependant,  que  pour  faire  des  accidents  hystériques 
il  faut  un  terrain  spécial.  Ce  terrain  peut  être  cons- 
titutionucl  ou  acquis.  Acquis,  c’est  l’ébranlement  ner¬ 
veux, —  choc  physique  ou  moral,  —  c’est  l’émotion  ou 
encore  les  arrêts  de  fonctions  qui  le  déterminent. 
C’est  donc  une  question  de  résistance  du  système 
nerveux  d’abord,  qui  permet  à  certaines  réactions  de 
se  produire,  réactions  qui  sont  peut-être  plus  intenses, 
mais  non  différentes  de  ce  qui  se  produit  à  l’état 
normal.  Seulement  il  s’y  ajoute  quelque  chose,  et 
c’est  ce  quelque  chose  qui  constitue  l'état  hystérique. 


I  C’est  qu’une  fois  produit  il  a  tendance  à  persister 
(idée  ou  accident  somatique).  Cet  état  ainsi  fixé  amène, 
suivant  le  degré  de  l’activité  cérébrale  auquel  il  cor- 
j  respond,  les  différents  symptômes  de  l’hystérie,  selon 
les  régions  du  cerveau  atteintes.  L’hystérie  présente, 
en  effet,  des  manifestations  motrices,  sensitives, 
vasomotrices,  viscérales  et  psychiques,  et  ces  der¬ 
nières  n’ont  pas  plus  d’importance  que  les  premières. 
Toutes  sont  au  même  titre  fonctions  de  l'activité  céré¬ 
brale.  J’ai  considéré  comme  une  sorte  de  sommeil, 
d’inhibition,  d’engourdissement,  —  peu  importe  le 
mot  —  cet  état  hystérique  essentiellement  caractérisé 
parderamoindrissemeutderactivitécérébrale,enajou- 
tant  que  cet  état  a  tendance  à  rester  le  même  une  fois 
produit,  au  lieu  que  le  système  nerveux  revienne  à 
son  activité  normale. 

Pour  le  démontrer  je  me  suis  adressé  à  l’expéri¬ 
mentation  et  j’ai  procédé,  par  des  excitations  psy¬ 
chiques,  motrices  ou  sensitives  surtout,  au  réveil  des 
fonctions  enrayées.  A  la  suite  de  ces  excitations  qu’on 
varie  suivant  les  cas,  suivant  la  prédominance  de 
telles  ou  telles  manifestations  hystériques,  les  troubles 
disparaissent  en  général  très  rapidement. 

L’hystérie  n’est  donc  pas  uue  entité  morbide.  C’est 
un  mode  spécial  de  réagir  du  système  nerveux  et  par¬ 
ticulièrement  de  l’écorce  cérébrale,  qui  a  tendance  à 
rester  fixé  dans  les  états  de  moindre  activité  où  il  se 
trouve  amené  par  différentes  causes,  physiques  ou 


Circularisme  et  génie  musical.  —  MM.  Dupré  et 
Nathan  (de  l’aris).  Il  est  intéressant  de  déterminer 
l’influence  qu’a  exercée,  dans  ses  accès  opposés,  la 
psychose  périodique  sur  la  fécondité  et  l’orientation 
du  génie  littéraire,  artistique  ou  scientifique.  Cette 
influence  apparaît  des  plus  manifestes  dans  l’œuvre 
de  Schumann  et  de  Hugo  Wollf. 

La  vie  de  Schumann  a  été  traversée  par  six  grandes 
crises  de  dépression  mélancolique,  entre  lesquelles 
on  retrouve  des  périodes  de  suractivité  productive, 
avec  expansion  de  l’humeur,  qui  correspondent  à  des 
crises  d’excitation. 

Dans  les  dernières  années ,  l’œuvre  inégale  et 
tourmentée  du  grand  artiste  reflète  des  oscillations 
plus  marquées  dans  l’activité  psychique  qui  diminue  ; 
puis  apparaît  du  délire  hallucinatoire,  une  tentative 
de  suicide  et  Schumann  meurt  d’une  encéphalopathie 
diffuse  chronique,  de  nature  mal  déterminée. 

Hugo  Wollf,  mort  de  paralysie  générale,  présenta, 
de  vingt-sept  h  quarante  ans,  quatre  crises  d’exci¬ 
tation,  au  cours  desquelles  il  composa  des  centaines 
de  lieder  :  entre  les  crises,  longues  périodes  d’inac¬ 
tivité  et  de  siience  musical  absolu. 

Ces  deux  observations  sont  intéressantes  à  rap- 
procher  à  cause  de  l’analogie  des  effets  de  la  psy- 
cliose  périodique  sur  le  génie  des  deux  musiciens 
morts  tous  deux  d’une  affection  organique  du  cer¬ 
veau,  d’ailleurs  étrangère  à  la  folie  intcrmilténte. 

La  psychothérapie  chez  les  neurasthéniques.  — 
M.  Hartenberg  (de  l’aris).  Chez,  les  neurasthéniques 
vrais,  chez  ces  malades  nombreux  et  de  type  cli¬ 
nique  très  net,  qui  présentent,  à  la  suite  d’une  intoxi¬ 
cation  et  d’un  surmenage  émotionnel  associés  le  plus 
souvent,  des  symptômes  de  grande  fatigabilité  phy¬ 
sique  et  mentale,  de  céphalée,  de  troubles  digestifs, 
d’émotivité  exaltée,  la  psychothérapie,  sous  quelque 
forme  qu’on  l’applique,  —  hypnotisme,  suggestion  ou 
persuasion,  —  ne  procure  que  des  résultats  niédiocri  s, 
parce  que  cette  neurasthénie  n’est  pas  une  maladie 
psychique,  due  à  une  représentation  mentale,  mais 
exprime  un  trouble  fonctionnel  de  la  cellule  nerveuse. 
Quantaux  troubles  psychiques  qui  l’accompagnent, — 
anxiété, scrupules, hypocondrie, etc., —  ils  ne  réclament 
pas  davantage  la  psychothérapie,  car  ils  no  sont  que 
l’exagération,  à  la  faveur  de  la  dépression  cérébrale 
et  de  l’émotivité  exaltée,  des  tendances  morbides  du 
caractère  habituel  de  ces  sujets,  et  ils  disparaissent 
spontanément  lorsqu’un  traitement  hygiénique,  phy¬ 
sique  ou  médicamenteux  a  redressé  l’épuisement 
nerveux.  J’estime  donc  que  la  psychothérapie  n’a  que 
peu  d’action  dans  ces  cas.  Les  malades  qu  elle  a  paru 
améliorer  ou  guérir  ont  bénéficié  en  réalité,  soit  de 
la  cure  de  repos  et  de  suralimentation  qu’ils  subis¬ 
saient  concurremment,  soit  de  la  disparition  de  leurs 
symptômes  auto-suggérés. 

—  M.  Dejerine.  Je  pense  que  la  neurasthénie  n’est 
pas  une  maladie  de  la  cellule,  qu’il  s’agit  avant  tout 
de  troubles  fonctionnels  et  que  tout  malade  qui 
mérite  le  nom  de  neurasthénique  est  susceptible 
d’une  très  large  amélioration  par  le  traitement  psy¬ 
chothérapique  seul». 
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—  M.  Bernheim.  Il  est  nécessaire  de  distinguer 
les  neuraslliciiiques  cl  les  mélancoliques.  Peut-être 
cortaius  des  malades  auxquels  M,  llartenberg  lait 
allusion  sont-ils  seulement  des  intoxiqués,  des  pré¬ 
mélancoliques  qui  ne  sont  pas  justiciables  du  nom  de 
neurasthéniques. 

—  M.  SoIIier.  La  psychothérapie  joue  un  rôle 
très  utile  même  chez  les  sujets  atteints  de  troubles 
psychiques  par  intoxication. 

—  M.  L.  Lévi.  Il  ne  faut  jamais  négliger  l’indica¬ 
tion  étiologique,  et,  pour  ma  part,  je  crois  qu’il  existe 
des  neurasthénies  d’origine  thyroïdienne  curables 
par  une  médication  opothérapique  appropriée. 

Paraplégie  spasmodique  familiale.  —  M.  Cour- 
tellemont  (d’Amiens).  Chez  un  homme  Agé  de  cin¬ 
quante  et  un  ans,  des  symptômes  de  paraplégie  ont 
débuté  à  l’âge  de  trente-six  ans,  sans  antécédents 
personnels  à  noter  en  dehors  d'une  éruption  furoncu- 
leuse  qui  laissa  aux  membres  inférieurs  des  cica¬ 
trices  ne  prêtant  d’ailleurs  à  aucune  discussion  sur 
leur  nature.  Ce  malade  présente  une  démarche  spas¬ 
modique,  avec  exagération  des  réflexes,  trépidation 
épileptoïde,  signe  de  Babinski.  Cette  paraplégie 
s’accompagne  de  troubles  génito-urinaires.  Impuis¬ 
sance  totale  et  légère,  incontinence  d’urine.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  ne  révéla  pas  de  lymphocylose.  Ce  qui 
constitue  l’iutérêt  de  ce  cas,  c’est  que  la  mère,  la 
sœur  et  le  frère  du  malade  sont  également  atteints 
de  paraplégie  spasmodique.  Chez  le  frère,  on  cons¬ 
tate  une  insullisauce  cérébrale  très  marquée.  La  sœur 
présente  une  paraplégie  accompagnée  de  troubles 
urinaires.  Les  parents  de  ce  malade  ne  sont  pas  des 
consanguins  et,  comme  la  syphilis  ou  toute  autre 
infection  parait  devoir  être  écartée,  pour  expliquer 
l’origine  de  celte  pai’aplégie  chez  ce  sujet,  l’étiquette 
de  paraplégie  familiale  s’impose.  Il  faut  noter  l'appa¬ 
rition  tardive  de  la  maladie,  sauf  chez  un  sujet,  dans 
la  famille,  et  on  peut  se  demander  s’il  s’agit  d'une 
anomalie  congénitale  ou  d’une  sclérose  évoluant  très 
lentement  vers  la  sclérose  en  plaques. 

La  méningo-cérébellite  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale.  —  MM.  Anglade  et  Latreille  (de  Bordeaux). 
Si  le  cervelet  a  été  si  peu  étudié  dans  la  paralysie 
générale,  cela  lient  à  l'insuffisance  de  nos  connais¬ 
sances  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  de  cet 

La  cellule  de  Purkinje  a  été  bien  vue,  mais  nous 
pouvons  dire  que  les  descriptions  de  la  charpente 
névroglique  sont  toutes  inexactes. 

D’une  manière  générale, le  réseau  névroglique  est, 
dans  le  cervelet,  fort  peu  dense,  et  les  plus  faibles 
exagérations  pathologiques  sont  très  aisément  recon- 

C’est  ainsi  que  la  couche  moléculaire,  tapissée,  à 
l'état  normal,  par  quelques  fibrilles  à  peine  visibles, 
se  recouvre  d’un  réseau  progressivement  plus  dense 
qui  envoie  des  fibres,  d'une  part  à  la  méninge  pour 
réaliser  la  symphyse  méuingo-corticale,  d’antre  part 
vers  les  couches  profondes  de  l'écorce  cérébelleuse. 

Pour  ne  parler  que  de  celte  localisation  du  pro¬ 
cessus,  nous  pouvons  dire  qu’elle  s’oil're  sous  un 
aspect  absolument  caractéristique.  Le  cervelet  séuile 
présente  seul  quelques  ressemblances  avec  le  cer¬ 
velet  du  paralytique  ;  mais  la  méningo-corticale  y  est 
absente. 

Le  cervelet  se  prêle  admirablement  aux  constata¬ 
tions  anatomo-pathologiques.  Dans  la  paralysie  géné¬ 
rale,  les  lésions  du  système  nerveux  s’y  schématisent 
et  s’y  éclairent. 

On  peut,  d'ores  et  déjà,  dire  qu’on  y  trouve  la 
preuve  que  la  paralysie  générale  e.sl  bien  avant  tout 
Une  méningo-corlicalile  inlerslitielle. 

Tabes  ataxo-spasmodique  sans  lésions  des  cor¬ 
dons  latéraux  ;  tabes  dorsalis  avec  faibles  altéra¬ 
tions  des  racines  postérieures.  -  M.  Long  (de 
Genève).  A  l'aulopsie  d'uii  homme  mort  à  soixante- 
trois  ans  et  tabétique  depuis  l’âge  de  quarante-huit 
ans,  dont  les  réflexes  rotuliens  n’oul  disparu  qu’à  la 
fin  de  la  maladie,  j’ai  constaté  l'absence  de  sclérose 
des  cordons  latéraux,  mais  la  moelle,  atrophiée  dans 
les  régions  dorsale  et  lombaire  supérietire,  était  le 
siège  de  lésions  vasculaires  disséminées.  Ce  malade, 
qui  a  eu  avant  le  début  de  sou  tabes  une  syphilis  ter¬ 
tiaire,  a  dû,  par  le  fait  de  ses  lésions  vasculaires,  su¬ 
bir  une  dystrophie  médullaire  dont  le  résultat  a  été 
l’exagération  des  réflexes. 

Ce  cas  était,  en  outre,  remarquable  par  la  faible 
intensité  des  altérations  des  racines  postérieures 
dans  la  région  lombo-sacrée. 

J'ai  constaté  la  même  particularité  chez  un  homme 
devenu  tabétique  à  soixante-cinq  ans  (chancre  à 
vingt-deux  ans)  avec  ataxie  très  nette  des  .membres 


supérieurs  et  inférieurs,  abolition  des  réflexes  rolu- 
liens,  troubles  viscéraux  et  signe  d’Argyll-Uobert- 
Bou.  Ici  encore  les  racines  postérieures  de  la  moelle 
étaient  très  peu  altérées. 

Ces  faits  donnent  à  penser  que  dans  le  tubes  dor¬ 
salis  les  lésions  périphériques,  dont  l'existence  est 
bien  connue  à  présent,  peuvent  avoir  parfois  une 
plus  grande  importance  que  les  lésions  radiculaires. 

Revue  critique  de  la  thérapeutique  du  tabes  dor¬ 
salis.  —  M.  Hirschberg  (de  Paris)  réhabilite  dans 
une  certaine  mesure  la  suspension  comme  méthode  do 
Irailemenl  des  tabétiques,  cl  montre  que  la  méthode 
de  rééducation  do  Frenkel  est  plus  complexe  qu’on 
ne  pense,  doit  toujours  être  confiée  à  un  médecin,  et 
ne  doit  pas  coïncider  avec  une  cure  thermale  comme 
Nauheim  ou  Lamalou. 

L'hyperhydrose  dans  la  démence  précoce.  — 
MM.  A.  Antho&ume  et  Roger  Mignot.  Les  auteurs 
ont  été  particulièrement  frappés  de  la  fréquence  de 
1  hyperhydrose  parmi  les  troubles  vaso-moteurs  ou 
sécrétoires  décrits  dans  la  démence  précoce.  L'hy¬ 
perhydrose  serait  indépendante  de  la  température 
extérieure,  de  la  diathèse,  de  l  étal  émotionnel,  du 
degré  d'agitation.  Elle  serait  plus  fréquente  chez  les 
calatoniques  immobiles.  Habituellement  localisée  aux 
paumes  et  aux  doigts,  elle  donne  à  celui  qui  serre  la 
main  des  stupides  une  sensation  désagréable  de  froid 
et  de  mouillée.  Gliez  les  mélancoliques,  au  contraire, 
la  sudation  est  diminuée  ou  abolie. 

Outre  1  hyperhydrose  palmaire,  les  auteurs  ont  ob¬ 
servé  deux  cas  d'hyperhydrose  généralisée  survenant 
par  crises  chez  des  calatoniques  jeunes,  malades 
depuis  peu  et  dans  la  stupeur.  Us  établissent  un  rap¬ 
prochement  entre  l'hyperhydrose  et  la  sialorrhée. 

AUTllI-.S  eOMMVXICATIONS 

La  phase  de  présénillté  chez  J. -J.  Rousseau.  — 

M.  Régis. 

La  genèse  du  génie.  —  JU"'  Robinovitch. 

Délire  chronique  de  grossesse  chez  une  débile.  — 
MM.  Rayneau  et  Nouet. 

Néphrite  cantharidienne  et  délire  toxialcoolique 
tardif.  —  MM.  Antheamne  et  Roger  Mignot. 

Atoxyl  dans  deux  cas  de  paralysie  générale.  — 
MM.  Roger  Mignot  et  Bouchaiid. 

La  nécessité  de  l’expertise  médico-légale  contra¬ 
dictoire.  —  M.  Archambault. 

Les  cellules  des  cornes  antérieures  dans  les 
arthropathies  nerveuses.  Ataxie  oculo  motrice  d’ori¬ 
gine  labyrinthique  dans  le  tabes.  Ecchymoses  spon¬ 
tanées  zoniformes.  —  M.  Etienne  (de  Nancy). 

Neurasthénie  et  maladies  du  rhlno  pharynx.  — 
M.  Royet  (de  Lyon). 

Mobilisation  précoce  et  mobilisation  méthodique 
d'un  hémiplégique.  Tabes,  tuberculose  et  traitement 
mercuriel.  —  M.  Faure  (de  Lamalou). 

Diagnostic  différentiel  des  crises  épileptiques  et 
des  crises  hystériques.  —  M.  Bonjour  (de  Luu- 

Sur  certains  troubles  attribués  à  l'hystérie.  — 
M.  Mendicini  Bono  (de  Paris). 

Quelques  manifestations  oculaires  intéressantes 
de  1  hystérie.  —  M.  Terrien  (de  Nantes;. 

Pronostic  éloigné  des  paralysies  oculomotrices. 

—  M.  Antonelli. 

Psychasthénie  et  délire. —  M.  Arnaud  (de  Yaiivcs), 

Escroqueries  prolongées  pendant  plusieurs  mois 
à  la  faveur  de  manœuvres  hypnotiques  pratiquées 
sur  des  victimes.  —  M.  E. -Bernard-Leroy . 

Kleptomanie  chez  une  hystérique  ayant  présenté 
à  différentes  époques  de  son  existence  des  impul¬ 
sions  systématisées  de  diverses  natures.  —  M.  E.- 
Bernard-Leroy. 

Trois  cas  d’hypothermie  d’origine  nerveuse.  — 
MM.  L.  Marchand  et  E.  Olivier. 

Anxiété,  morphine  et  démence.  —  M.  Mezie. 

Abolition  des  illusions  du  goût  par  1  emploi  local 
de  l’acide  gymnémlque.  —  MM.  M.  Belletrud  et  E. 
Mercier. 

Paralysie  générale  et  folie  alcoolique  en  Grèce. 

—  M.  Yanniris. 

Note  à  propos  d'un  essai  de  placement  dans  les 
familles  d’enfants  arriérés  à  la  colonie  d’Aunay-le- 
Château.  —  M.  Bonnet. 

Uii  cas  de  confusion  mentale  chez  un  achondro- 
plase,  avec  glycosurie  et  acétbnurie  transitoires. 


Traitement  par  l'iodoltyrine.  —  MM.  Taty  et 
Chaumier  {iie  Lyon'. 

Réaction  de  Calmette  chez  les  tuberculeux.  — 
MM.  A.  Marie  et  Bourilhet. 

Atoxyl  et  paralysie  générale.  —  M.  A.  Marie. 

Anticorps  syphilitiques  et  paralysie  générale.  — 
MM.  A.  Marie  et  Levaditi. 

Histologie  Une  des  ganglions  et  des  racines  pos¬ 
térieures  dans  le  tabes.  —  MM.  Marinesco  et  Mi- 
nea  tde  Bucarest). 

Recherches  sur  l’influence  exercée  par  les  sels 
de  calcium  et  de  sodium  sur  la  tétanie  expérimen¬ 
tale.  —  MM.  Parhon  et  XJrèché  (de  Bucarest). 

J. -A.  SiCAHI). 


Le  prochain  Congrès  aura  lieu  en  11)08  à  Dijon. 

Le  présideut  en  est  M.  Cullerre  (de  la  Iloclie-sur- 
Yon),  le  vice-president,  M.  Vallon  (de  l’arisi,  et  le 
secrétaire  général,  M.  Magnin  (de  Dijon). 

Les  trois  rapports  choisis  sont  : 

1“  Les  troubles  niciiluu.r  pur  tuunualics  des  glandes 
a  sécrétion  interne.  Rapporteur  :  M.  Laignol- 
Lavastine  (de  Paris)  ; 

2“  Diagnostic  et  formes  cliniques  des  névralgies. 
Rapporteur  :  M.  Verger  (de  Bordeaux)  ; 

3“  Assistance  des  enfants  anorntau.r.  Rapporteur  : 
M.  Charron  (d’Amiens). 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANdEU 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

10  Juillet  H107. 

Gastrorragies  graves,  par  ulcère,  traitées  avec 
succès  par  la  gastro-entérostomie.  —  M.  Ewald 
présente  un  liornme  de  4, 7  ans  qui,  à  plusieurs  repri¬ 
ses,  au  cours  de  ces  dix  dernières  années,  avait  en 
dos  crises  guslri<|ues  extraordinairement  violentes 
avec  gaslroi’ragies  aboudantes  se  manifestant  non  par 
des  liématénièses,  mais  par  du  raéheua.  Le  27  Mai 
dernier,  à  la  suite  d’une  nouvelle -ci  ise  plus  grave 
encore  que  les  précédentes,  cet  homme  orntra  à  l’hô¬ 
pital,  dans  le  service  de  M.  Ewald,  où,  malgré  le  trai¬ 
tement  médical,  aussitôt  iustitué  (régime  lacté,  la¬ 
vements  alimentaires,  administration  d’anesthésiue, 
hyoscine,  escaline,  etc.),  son  état  s’aggrava  rapide¬ 
ment,  au  point  que,  dans  les  premiers  jours  de  Juin, 

11  était  presque  exsangue,  avec  un  taux  d’hémoglo¬ 
bine  tombé  à  20  pour  lÜO. 

Le  6  Juin,  le  professeur  Krause  pratiqua  une  gas- 
tro-eiiléroslomie.  Au  cours  de  celle  opération,  il  put 
constater  qu’il  s’agissait  d’un  ulcèie  occupant  la  ré¬ 
gion  pylorique.  Dès  le  o'jour  qui  suivit,  le  sang  dis¬ 
parut  des  garde-robes,  le  malade  put  s'alimculer 
aussitôt,  et,  3  semaines  après,  il  avait  augmenté  de 

12  kilogrammes  et  le  taux  de  l'hémoglobine  était  re¬ 
monté  à  MO  pour  100. 

Une  des  causes  anatomiques  de  la  surélévation 
de  l’omoplate.  -  -  M.  Cohn,  chez  une  jeune  fille  de 
1.')  ans,  oll’rant  une  surélévation  de  romoplale  droite 
(il  existait  entre  les  deux  omoplates  une  dilfcrcuce  de 
niveau  de  plus  de  5  centimètres),  a  constaté,  à  la  ra¬ 
diographie,  l’existence  d’un  rudiment  de  corps  verté¬ 
bral  supplémentaire  situé  entre  la  0"  et  la  7“  vertè¬ 
bres  cervicales.  Ce  rudiment  de  vertèbre  avait  la 
forme  d’un  coin  dont  le  sommet  regardait  à  gauche  cl 
la  base  à  droite;  sa  présence  donnait  lieu  à  une  sco¬ 
liose  cervicale  à  convexité  droite.  M.  Cohn  n’hésite 
pas  à  voir  dans  celte  anomalie  la  cause  de  la  surélé¬ 
vation  de  l'omoplale  droite,  celle  surélévation  s’ex¬ 
pliquant,  d  après  lui,  pariétal  de  tension  et,  par¬ 
tant,  de  raccourcissement  du  muscle  angulaire  de 
l’omoplate  correspondant,  étal  occasionné  par  la  pré¬ 
sence  du  coin  osseux  à  mi-chemin  des  insertions  supé¬ 
rieures  ('i  in  emières  vertèbres  ceiwicales)  et  inférieure 
(angle  supérieur  et  interne  de  l'omoplale)  du  muscle. 

M.  Cohn  croit,  en  conséquence,  que  le  meilleur 
moyeu  de  corriger  la  difformité  en  question  serait  de 
détacher  l'insertion  inférieure  de  l’augulaire  de  l'o¬ 
moplale  et  de  la  remonter  en  un  point  encore  plus 
élevé  du  sca])ulum. 

Dissociation  de  la  chromatopsie  par  lésion  céré¬ 
brale  en  foyer.  —  M.  Lewandowsky  présente  un 
homme,  âgé  de  50  aus,  exerçant  la  prolessioii  de 
comptable,  qui,  étant  à  sou  travail,  constata  tout  à 
coup  qu'il  ne  pouvait  plus  ni  lire  ni  écrire  les  dilfé* 
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rentes  lettres.  Il  se  lit  admettre  à  riiôpilal,  où  l’on 
constata  l'e.vistence  d’uue  aphasie  sensorielle.  Le 
malade  ne  comprenait  pins  le  langage  parlé  et  il  ne 
proférait  liii-méme  qne  des  sons  dépourvus  de  sens. 
11  i)réseiilait,  d’autre  part,  une  hémianopsie  droite 
(les  deux  yemx.  Lnlin  il  ne  comprenait  plus  les  noms 
des  couleurs,  même  le  blanc  et  noir,  ne  se  souvenait 
plus  de  la  couleur  d’objets  connus,  du  charbon,  par 
exemple,  ou  de  la  neige;  il  ne  pouvait  plus,  dans  une 
gamme  do  couleurs  données,  désigner  la  couleur 
qu’on  appelait.  Ll  cependant  il  continuait  à  percevoir 
parfaitement  les  couleurs,  car  il  assortissait  exacte¬ 
ment  des  iils  de  laine  d’uue  même  nuance. 

Ces  troubles  tirent  admettre  l’existence  d’une  lé¬ 
sion  en  foyer  située  dans  le  lobe  occipital  gauche.  Ils 
démontrent  que  ce  lobe  est  le  centre  d’association 
des  divers  éléments  delà  perception  et  de  la  mémoire 
optiques,  le  lobe  occipital  droit  ne  constituant  qu’un 
simple  centre  do  perception  des  couleurs.  Ici  donc 
encore,  l'hémisphère  gauche  a  la  même  prépondé¬ 
rance  qu’on  lui  attribue  ibqà  pour  le  langage. 

Contribution  à  l’étude  de  l’arachnitis  cérébrale 
adhéslve.  —  M.  S.  Placzek  communique  l’observa¬ 
tion  d’une  jeune  femme  de  2.ü  ans  qui  tomba  malade 
en  présentant  d’abord  des  vomissements,  puis  des 
troubles  do  la  marche,  de  la  céphalée,  du  vertige,  de 
la  diplopie.  A  l’examen,  on  constatait  une  paralysie 
faciale  droite  et  une  limitation  très  marquée  des  mou¬ 
vements  des  deux  globes  oculaires  ;  la  marche  était 
titubante,  avec  tendance  à  la  chute  du  C(jté  gauche. 
Le  fond  des  yeux  ne  présentait  rien  d'anormal. 
M.  Placzel;  porto  le  diagnostic  de  tumeur  de  la  fosse 
postérieure  du  crAne  et  [iroposa  une  intervention  qui 
lut  exécutée  par  le  professeur  Krause. 

L'opération,  toutefois,  ne  lit  découvrir  aucune 
lunienr,  mais  seulement  une  collection  encajjsnlée  de 
liquiih;  céphalo-rachidien,  une  sorte  de  kyste  arach- 
no'idien  situé  A  la  face  inférieure  de  l'hémisphère 
cérébelleux  droit;  ce  kyste  fut  ])Onctionné  et  donna 
issue  il  une  quantité  considérable  (plus  de  150  centi¬ 
mètres  cubes)  d’un  liquide  limpide.  A  la  suite  de  cette 
intervention,  l’état  de  la  malade  s’améliora  progres¬ 
sivement;  tout  faisait  prévoir  nue  guérison  pro¬ 
chaine,  lorstjue,  an  10''  jour,  la  température  s’éleva 
brusquement  jusqu’au  voisinage  de  <i0“;  elle  persista 
à  ce  niveau  pendant  plusieurs  jours,  puis  retomba 
non  moins  brusquement  à  la  normale.  Pendant  3  mois 
il  y  eut  ainsi  alternativement  des  périodes  de  lièvre  et 
d’apyrexie,  durant  (|nelques  jours  et  s’accompagnant 
parfois  de  frissons  et  de  vomissements.  Le  pouls  sui¬ 
vait  habituellement  les  variations  de  la  température  ; 
par  contre,  l'état  général,  qui  resta  toujours  excellent, 
formait  un  contraste  frappant  avec  ces  phénomènes 
fébriles.  Depuis  trois  mois,  d'ailleurs,  cos  phéno¬ 
mènes  ont  disparu,  les  symptômes  paralyliiiues  ont 
également  rétrocédé,  la  marche  est  redevenue  nor¬ 
male,  et  aclnellenient  la  malade  peut  être  considérée 
comme  [U'csque  guérie. 

Deux  faits  méritent  de  retenir  l’attention  dans  cette 
observation  :  c’est  d’abord  la  collection  enkystée  de 
liquide  cérébro-spinal,  suite  d’araehnitis  cérébrale 
adhésive.  (jiii  s’est  comportée,  au  point  de  vue 
symptoninti(|ue,  absoinmcnl  comme  un  néoplasme 
cncéphali(|ue  ;  c’est  ensuite  cette  lièvre  qui  est  venue 
compliquer  Pacte  opératoire  et  que  M.  Placzek  croit 
devoir  interpréter  comme  une  hyperthermie  céré¬ 
brale  provoquée  par  le  traumatisme  qu’avait  subi  le 
cerveau  lors  de  l’intervention. 

—  M.  F.  Krause  décrit,  en  s’aidant  de  projections, 
sa  technique  de  l’opération  en  deux  temps  pour 
l’ablation  des  tumeurs  du  cervelet.  J.  Ü. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Verliac.  Rocherchos  expérimentales  sur  les 

toxines  do  Vactinomycos  {Thèse,  Paris,  1907).  _ 

L'actinomycose  est  une  maladie  locale  typique  due  A 
la  végétation  sur  place  d’un  agent  microbien  qui, 
aussi  bien  chez  l’animal  que  dans  les  milieux  de  cul¬ 
ture,  semble  ne  produire  aucune  toxine  diOusible. 

Les  réactions  que  l’aetinomyees  provoque  dans  les 
tissus  seraient,  d'après  les  recherches  de  M.  Verliac, 
dues  à  des  toxines  adhérentes  au  corps  inicrobieu 
agissant  A  la  manière  de  ces  puisons  locau.r  dont  les 
plus  connus  sont,  aujourd’hui,  ceux  du  bacille  de 
Koch,  qu’AucIair  a  isolés  et  étudiés  sous  le  nom  de 
chloroforme  et  d’éthéro-bacillines. 

En  traitant,  suivant  la  technique  d’Auclair,  l’acti- 


nomyccs  par  l’éther,  M.  Verliac  en  a  extrait  des  sub¬ 
stances  grasses,  d’odeur  empyreumatique,  de  couleur 
jaunâtre  et  insolubles  dans  l’eau.  Injectées  sous  la 
peau  ou  dans  la  trachée  du  lapin  ces  actinomycétincs 
provoquent  des  réactions  locales  se  traduisant  par 
l’afflux  do  leucocytes  d’abord  polynucléaires,  puis 
mononucléaires,  l’apparition  de  nombreuses  cellules 
épithélioïdes,  l'absence  de  lésions  vasculaires.  Ces 
lésions  restent  limitées  et  évoluent  eu  quelques 
semaines  vers  la  résolution  complète. 

Par  leur  allure  générale,  leur  aspect  macrosco¬ 
pique,  leur  structure  histologique,  elles  sont  tout  à 
fait  analogues  A  celles  qu’on  produit,  également  chez 
le  lapin,  par  l’introduction  de  cultures  d’actinomyces 
tuées  par  la  chaleur,  ou  même  par  l'introduction  de 
cultures  vivantes.  Ou  sait,  en  effet,  que  l'expérimen¬ 
tation  ne  réussit  que  très  difficilement  A  réaliser  l’ac¬ 
tinomycose  durable  telle  qu’on  l'observe  soit  chez  les 
bovidés,  soit  chez  l’homme;  l’intensité  et  la  durée 
particulières  de  celle-ci  tiendraient  simplement, 
pour  certains  auteurs,  A  une  virulence  spéciale 
acquise  par  le  parasite  dans  les  milieux  végétaux  qui 
constituent  son  habitat  normal  dans  la  nature. 

L’analogie  de  structure  des  lésions  durables  et  des 
lésions  éphémères,  la  reproduction  expérimentale 
facile  de  ces  dernières  par  V acTinomycétinc  permet¬ 
tent,  en  tout  cas,  de  penser  que  c’est  au  moyen  de  ses 
poisons  A  action  locale  prédominante,  solubles  dans 
l’éther,  que  l’actinomyces,  ainsi  rapproché  du  bacille 
de  Koch,  de  la  bactéridie  charbonneuse  (Boidin), 
produit  dans  les  tissus  les  réactions  cellulaires  qu’on 
connaît  et  qu’a  soigneusement  analysées  M.  Verliac. 

Pli.  Pag.mez. 

PÉDIATRIE 

E.  Pillet.  Des  fractures  spontanées  succédant  à 
l’immobilisation  plâtrée  chez  l’enfant  {Thèse. 
Paris,  1907,  c'7  pages).  — .  L'auteur,  d'après  quelques 
observations,  admet  que  l’immobilisation  plâtrée  dé¬ 
termine,  chez  l’enfant,  un  état  spécial  de  fragilité  des 
os  qui  les  expose  aux  fractures  spontanées  ou  provo¬ 
quées.  Il  recommande  la  prudence  dans  les  mouve¬ 
ments  de  redressement  des  membres  maintenus  long¬ 
temps  dans  des  appareils  plâtrés. 

P.  Dksfosses. 

GYNÉCOLOGIE 

A.  Sénéchal.  Des  tumeurs  inflammatoires  pelvi- 
péritonitiques  {Thèse,  Paris,  1907).  —  Ou  sait  que 
la  pelvi-péritonite  a  été  désignée  tour  A  tour  sous 
des  vocables  dill’érents  par  les  divers  auteurs  qui 
l’ont  étudiée.  C’est  la  cellulite  pelvienne  de  Doberty, 
de  Alarr.hal  de  Calvi;  le  phlegmon  péri-ulérin  ou 
rétro-utérin  de  Nouât,  Valleix  et  Gallard  ;  le  phlegmon 
du  ligament  large  de  Chomel.  Bernuiz  et  Goupil 
l’appelaient  pelvi-péritonite. 

Le  regretté  Bouilly  considérait  que  cette  maladie 
était  une  conséquence  des  ovaro-salpingites.  C'était 
aussi  l'opinion  d'Aran  ;  c’est  celle  du  professeur  Pozzi 
qui  considère  la  pelvi-péritonite,  1  abcès  pelvien 
comme  une  complication  des  salpingo-ovarites,  une 
péri-métro- salpingite.  Le  professeur  Reclus  pense 
cependant  que  la  pelvi-péritonite  autonome,  spon¬ 
tanée,  peut  exister  en  dehors  des  annexites. 

Quel  que  soit  le  point  de  départ,  cette  pelvi-péri¬ 
tonite  peut  atteindre  le  péritoine  pelvien  lui-même 
ou  plus  particulièrement  le  tissu  cellulaire  du  liga¬ 
ment  large. 

Cette  pelvi-péritonite  est  susceptible  de  guérir  par 
résolution.  Elle  se  termine  plus  souvent  par  abcès, 
réalisant  un  des  types  fréquents  de  suppuration  pel¬ 
vienne.  Souvent  elle  passe  A  l’état  chronique. 

Une  des  formes  intéressantes  de  cette  maladie, 
A  l’état  chronique,  est  celle  qu'étudie  spécialement 
Sénéchal,  dans  son  bon  travail,  où  il  réunit  d'impor¬ 
tantes  observatious  de  Lejars,  de  Reclus,  de  Bazy,  etc. 
Elle  consiste  dans  une  sorte  de  tumeur  inflammatoire 
pouvant  être  confondue  avec  des  tumeurs  vraies, 
fibromes,  cancers,  exostoses  du  sacrum,  etc. 

Cette  tumeur  peut  revêtir  deux  formes  :  ou  bien 
elle  est  libro-plaatique,  formant  un  bloc  scléro-con- 
jonctif  homogène;  ou  bien  la  fumeur  est  A  la  fois 
solide  et  liquide  :  les  processus  fibro-adhésifs  ou 
conjonctifs  uuisseut  entre  eux  les  divers  organes  : 
utérus,  annexes,  intestin,  vessie;  mais  ils  circonscri¬ 
vent  des  loges  plus  ou  moins  grandes  dans  lesquelles 
se  sont  collectés  des  exsudats  plus  ou  moins  liquides 
ou  épais,  séreux,  hémorragiques  ou  purulents. 

J’ai  observé  un  cas  de  ce  genre,  traité  avec  succès 
par  laparotomie  depuis  1902,  et  guéri  avec  intégrité 
•génitale  et  intestinale. 


Ces  tumeurs  inflammatoires  ont  débuté  par  des 
accidents  aigus  fébriles  et  donnent  lieu  A  des  pous¬ 
sées  intermittentes  fébriles,  d’une  haute  importance 
diagnostique. 

Elles  peuvent  guérir  par  traitement  médical.  Plus 
souvent,  il  faut  les  opérer  avec  prudence  et  savoir 
limiter  son  action,  pour  éviter  des  perforations  du 
rectum  ou  de  la  vessie.  La  laparotomie  est  indiquée. 
L’hystérectomie  et  la  castration  annexielle  sont  sou¬ 
vent  obligatoires. 

Hekuy  Reynès. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Endothéllome  lymphatique  du  cubitus  d’origine 
traumatique.  —  Le  cas  signalé  jjar  M.  Massabuau  a 
trait  A  un  garçon  de  vingt-trois  ans  qui  perçut,  un 
an  auparavant,  au  cours  d’un  exercice  de  gymnas¬ 
tique,  un  craquement  et  une  douleur  minimes  au  ni¬ 
veau  du  poignet  droit.  Une  tumeur  s’ensuivit,  ayant 
progressivement  augmenté  de  volume  jusqu’A  réaliser 
celui  d’une  noisette.  Une  amputation  de  bras  fut 
pratiquée.  Le  malade  sortit  guéri  de  l'hôpital  trois 
semaines  après  l’opération;  mais  il  présentait  deux 
nodules  métastatiques,  l’un  au  niveau  du  sein  droit, 
l’autre  dans  la  région  latérale  du  thorax  gauche. 

La  tumeur,  développée  aux  dépens  du  périoste  du 
cubitus,  révéla  microscopiquement  la  structure  ca¬ 
ractéristique  des  endothéliomes.  {Soc.  des  Sc.  méd. 
de  Montpellier,  24  Mai  1907.)  R.  R. 


Cyanose  tardive.  —  M.  Rimbaud  a  observé  un 
homme  de  soixante-deux  ans,  qui  a  fait  depuis  le 
mois  de  mai  1904,  dans  le  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Grasset,  des  séjours  répétés  pour  des  crises 
d’hyposystolie  avec  cyanose  telle  qu’on  l’aurait  cru 
atteint  de  maladie  bleue.  L’auscultation  du  cœur  ne 
révélait  qu’un  souille  au  niveau  de  l’appendice  xiphoïde, 
souffle  qui  parût  être  en  rapport  avec  une  dilatation 
du  cœur  droit  et  une  insuffisance  Iricuspidienne 
fonctionnelle.  Bien  que  ce  souille  ait  cédé  en  quatre 
ou  cinq  jours  A  l’emploi  de  la  digitaline,  la  cyanose 
persista  dans  toute  son  intensité.  (A’oc.  des  Sc.  mcd. 
de  Montpellier,  24  Mai  1907.)  R.  R. 


Gynécomastie  primitive  à  bascule.  —  M.  Rocher 
a  récemment  présenté  A  la  Société  d’Aiiatomie  et  de 
Physiologie  de  Bordeaux  un  homme  de  trente  et  un 
ans  chez  qui  s’est  développée  une  hypertrophie  du 
sein  droit  A  vingt-cinq  .ins,  pendant  la  période  de 
ses  fiançailles.  Il  y  a  un  an  et  demi,  sous  l’influence 
d’un  traitement  anodin,  l’hypertrophie  mammaire  a 
régressé.  H  y  a  six  mois,  spont.Tnément,  la  glande 
mammaire  gauche  s’est  A  son  tour  développée. 
Comme  la  droite  jadis,  elle  fait  une  saillie  appré¬ 
ciable,  mesure  8  cent.  5  de  largeur  sur  8  centimètres 
de  hauteur.  A  aucun  moment,  de  l’un  ou  de  l’autre 
côté,  il  n’a  existé  de  sécrétion  lactée. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  gynécomastie  primitive  A 
bascule  (terme  que  l’auteur  adopte  pour  caractériser 
l’atteinte  successive  des  deux  glandes),  A  apparition 
tardive.  La  pathogénie  de  cette  anomalie  paraît  diffi¬ 
cile  A  trouver  :  peut-être  l’éréthisme  génésique  de  la 
période  des  fiançailles  a-t-il  pu  jouer  quelque  rôle? 
{Soc.  d' Anal,  et  de  Physiol.  de  Bordeaux,  24  Juin  1907). 

J.  D. 


Crise  d’hypertension  artérielle  au  cours  de  la 
dothiénentérle.  —  Au  cours  de  la  dothiénentérie,  la 
pression  artérielle  est,  comme  ou  sait,  abaissée  d'une 
manière  constante. 

Quand  on  voit  survenir  chez  un  typhique  une  crise 
d'hypertension  artérielle  brusque,  s’accompagnant 
de  signes  cardiaques  plus  ou  moins  accentués  (galop), 
ou  peut,  d’après  MM.  Huciiard  et  Amblard,  s’attendre 
A  une  aggravation  rapide  de  l’état  général  et  surtout 
A  l’apparition  d’accidents  de  perforation. 

Dans  quatre  cas,  la  relation  a  paru  évidente  entre 
l’hypertension  brusque,  relative,  se  traduisant  par 
des  chill’res  de  16,  17,  et  l’apparition  d’une  hémor¬ 
ragie  ou  d’une  perforation  survenues  quelques  heures 
après.  La  constatation  de  ces  modifications  transi¬ 
toires  de  la  pression  semble  donc  avoir  une  véritable 
valeur  pronostique.  {Revue  de  médecine,  10  Juillet 
1907,  p.  629.) 
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LES  RADICULITES 

Par  MM.  CAMUS  et  Albert  SÉZARY 
Internes  des  Hôpitaux. 


La  notion  du  syndrome  radiculaire  est  depuis 
nombre  d’années  solidement  établie.  Décou¬ 
verte  tout  d’abord  dans  les  paralysies  du 
plexus  brachial  d’ordre  chirurgical  ou  obsté¬ 
trical,  il  fut  ensuite  décrit  dans  les  compres¬ 
sions  des  racines  par  carie  vertébrale,  paehy- 
méningite  ou  tumeur  rachidienne. 

Plus  tard,  Hitzig,  Laehr  montrèrent  que  les 
troubles  sensitifs  du  tabes  affectaient  une 
topographie  radiculaire  et,  plus  récemment, 
une  disposition  identique  fut  retrouvée  dans 
la  syringomyélie.  Certaines  observations  de 
poliomyélite  antérieure  aiguë  ou  chronique, 
de  syringomyélie,  de  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique,  de  lésions  limitées  à  la  corne  pos¬ 
térieure,  permirent  à  Dejerine  de  montrer  que 
les  localisations  motrices  et  sensitives  dans 
la  moelle  épinière  étaient  d’ordre  radiculaire. 
Dans  tous  ces  cas,  le  syndrome  traduit  la 
lésion  des  fibres  des  racines  ou  celle  de  leurs 
cellules  d’origine  (cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures  ou  des  ganglions  rachidiens),  l’affec¬ 
tion,  en  un  mot,  du  neurone  périphérique, 
moteur  ou  sensitif. 

Cliniquement,  on  le  sait,  il  se  caractérise, 
d’une  part,  par  des  troubles  sensitifs  dis¬ 
posés  en  bandes  longitudinales,  suivant  des 
territoires  bien  distincts  de  ceux  des  nerfs 
périphériques  (voir  les  schémas  de  Thorhurn, 
de  Kocher),  d’autre  part,  par  des  troubles 
moteurs  dont  les  groupements  topographiques 
affectent  des  localisations  particulières*. 

Or  si,  d’une  part,  les  maladies  de  la  moelle 
qui  se  traduisent  par  ces  symptômes  sont 
actuellement  bien  classées,  si,  d’autre  part, 
on  ne  méconnaît  pas  les  troubles  radiculaires 
liés  aux  lésions  du  rachis  ou  aux  tumeurs 
développées  dans  sa  cavité,  il  existe  encore 
un  groupe  d’affections  des  racines  qui,  n’étant 
consécutives  à  aucun  processus  nerveux  avéré, 
paraissent  primitives.  Ce  sont  elles  qu’à 
l’exemple  de  notre  maître  le  professeur  Deje¬ 
rine  nous  voulons  réunir  et  décrire  sous  le 
nom  de  radicalités. 

La  synthèse  que  nous  proposons  repose, 
croyons-nous,  sur  un  nombre  suffisant  de  faits 
pour  mériter  une  place  en  sémiologie  ner¬ 
veuse. 

Pris  au  sens  littéral,  le  terme  de  radiculite 
désigne  en  neurologie  l’inflammation  des 
racines  des  nerfs  crâniens  et  rachidiens.  Pra¬ 
tiquement,  il  a,  comme  beaucoup  d’autres 
termes,  une  signification  plus  étendue,  et  on 
comprend  sous  ce  vocable  les  symptômes  et 
les  lésions  dus  aux  altérations  inflammatoires 
ou  dégénératives  de  ces  racines.  Mais  il  faut, 
pour  qu’on  puisse  parler  de  radiculite,  que 
l’atteinte  de  ces  dernières  soit  ou  primitive, 
ou  tout  au  moins  prépondérante,  et  suffisante 
pour  expliquer  les  troubles  observés.  Ne  font 
par  conséquent  pas  partie  de  ce  groupe  ana¬ 
tomo-clinique  les  cas  où  la  dégénération  des 
racines  est  secondaire  et  liée  intimement  aux 
lésions  des  centres  médullaires  (poliomyélite 
aiguë  ou  chronique,  syringomyélie,  etc.). 

De  même  que  les  plaies  des  nerfs  ne  font 


1.  hour  la  topographie  radiculaire  motrice  et  sensitive, 
consulter  la  Sémiologie  du  système  nerveux,  du  profes¬ 
seur  Dejerine,  in  d  Pathologie  générale  n  de  Bouchard,  tv  V. 


pas  partie  du  groupe  des  névrites,  de  même 
les  sections  traumatiques,  les  contusions  ou 
les  déchirures  des  racines  doivent  être  sépa¬ 
rées  de  celui  des  radiculites.  C’est  dire  que 
la  description  de  celles-ci  est  complètement 
étrangère  à  celle  des  ruptures  traumatiques 
des  racines  d’un  plexus  et  distincte  notam¬ 
ment  de  celle  des  paralysies  radiculaires 
obstétricales.  Par  contre,  pourraient  être 
rattachées  à  ce  groupe  les  altérations  •  des 
racines  secondaires  aux  lésions  des  nerfs  péri¬ 
phériques,  lorsque  cette  ascension  lésionnelle 
s’arrête  à  l’étage  radiculaire  (étape  radicu¬ 
laire  des  névrites  ascendantes  de  Gilles  de  la 
Tourette  et  Chipault,  Sicard). 


On  peut  observer  en  clinique  deux  modes 
de  début  des  radiculites  :  rapide,  ou  lent  et 
progressif.  Le  premier  se  rencontrerait  au 
cours  des  méningites  cérébro-spinales  ou  ra¬ 
chidiennes  aiguës.  11  nous  semble  assez  rare, 
car,  d’ordinaire,  ou  bien  ces  méningites  gué¬ 
rissent  rapidement  et  la  lésion  n’a  pas  le  temps 
de  se  constituer,  ou  bien  elles  évoluent  vers 
la  mort  et  les  troubles  radiculaires  sont 
éclipsés  par  les  symptômes  généraux.  .Les 
radiculites  ne  seraient,  dans  ces  cas,  observées 
que  tardivement  et  comme  séquelles  de  la  mé¬ 
ningite. 

Quelquefois,  après  des  prodromes  plus  ou 
moins  vagues,  un  épisode  aigu  paraît  con¬ 
stituer  le  début  brusque  de  l’affection. 

Mais  envisageons  les  cas  les  plus  fréquents 
et  les  plus  typiques  de  radiculites  infec¬ 
tieuses  —  celles  de  la  syphilis  tertiaire  inté¬ 
ressant,  par  exemple,  les  racines  cervicales 
—  et  voyons  comment  les  choses  se  passent 
d’ordinaire. 

Peu  à  peu  et  sans  cause  occasionnelle 
apparente,  le  sujet  éprouve  quelques  phéno¬ 
mènes  pénibles  et  douloureux  dans  la  région 
cervicale.  Ces  douleurs  augmentent  d’inten¬ 
sité,  elles  deviennent  presque  permanentes. 
Elles  s’étendent  de  la  région  occipitale  au 
moignon  de  l’épaule,  irradiant  dans  toute  la 
moitié  cervicale  correspondante. 

Sourdes  et  continues,  elles  sont  entrecou¬ 
pées  de  paroxysmes  violents*,  prenant  quel¬ 
quefois  les  caractères  de  véritables  douleurs 
fulgurantes  analogues  à  celles  du  tabes. 

Très  souvent  ces  paroxysmes  sont  provo¬ 
qués  brusquement  par  des  efforts  violents, 
par  une  quinte  de  toux,  par  un  éternuement. 
Cette  exacerbation,  si  vive  parfois  qu’elle 
arrache  un  cri  au  malade,  a  été  décrite 
sous  le  nom  de  «  signe  de  l’éternuement  »,  par 
MM.  Dejerine,  Leenhardt  etNorero%  comme 
un  bon  symptôme  du  siège  méningo-radicu- 
laire  de  la  lésion.  Dans  plusieurs  observations, 
même  de  radiculites  lombo-sacrées,  nous 
avons  pu  en  relever  l’existence  et  en  consta¬ 
ter  la  valeur. 

Ces  crises  radiculalgiques,  comparées  par 
les  malades  à  des  sensations  d’élancements 
ou  d’arrachements,  irradient  suivant  le  trajet 
des  nerfs  correspondants.  La  pression  de 


1.  Les  caractères  de  ces  douleurs  sont  depuis  longtemps 
connus  pour  ce  qui  concerne  le  mal  de  Pott  ou  le  cancer 
vertébral,  pour  ces  douleurs  radiculaires  décrites  par 
Gowers  et  par  Charcot,  et  qu’on  désigne  fréquemment 
sous  le  nom  de  pseudo-névralgies. 

2.  Dejerini;,  Leenhardt  et  Norero.  —  «  Névrite  radi¬ 

culaire  cervico-dorsale  avec  douleurs  très  vives  pendant 
réternuement.  Valeur  sémiologique  de  ce  symptôme  ». 
Société  de  Neurologie,  1905,8  Juin)  et  Revue  neuroh,  1905, 
p.  240.  .  . 


ceux-ci  suffit  parfois  à  réveiller  ou  ;t  exagérer 
la  douleur,  mais  toujours  avec  une  Intensité 
moindre  que  dans  les  névrites  périphériques. 
11  en  est  particulièrement  ainsi  de  la  pres¬ 
sion  profonde  et  du  tiraillement  exercé  sur 
les  racines  dans  les  réglons  cervicales  laté¬ 
rales,  au  niveau  du  point  d’Erb,  près  de  la 
sixième  apophyse  transverse  par  exemple. 

Ces  phénomènes  douloureux  correspon¬ 
dent  à  une  première  phase  d’irritation  radi¬ 
culaire.  Les  douleurs  disparaissent  en  effet 
quand  la  lésion  aboutit  à  la  destruction  des 
filets  nerveux,  et  à  la  phase  d’hyperestlu'sie 
douloureuse  succède  une  période  d’anesthé¬ 
sie.  D’autres  symptômes  sensitifs,  qui  ont  pu 
d’ailleurs  aussi  se  montrer  dès  le  début,  eon- 
slstent  en  troubles  paresthésiques  plus  ou 
moins  pénibles  ;  ce  sont  des  sensations  de 
fourmillement,  d’engourdissement,  de  pesan¬ 
teur,  de  courants  chauds  ou  froids  à  la'nuque 
ou  dans  les  membres,  parfois  de  véritables 
acropareslhésies.  Souvent,  dès  ce  moment, 
le  malade,  portant  la  main  à  la  région  cuta¬ 
née  intéressée,  s’aperçoit  avec  étonnement 
qu’il  sent  mal  le  contact,  et  il  se  pique  sans 
éprouver  de  douleurs. 

De  fait,  l’examen  objectif  confirme  cette 
Insensibilité  de  la  région.  L’anesthésie,  sui¬ 
vant  ses  degrés,  est  légère  ou  accusée  (fig.  1 
et  2). 

Pour  les  téguments,  elle  est  totale  ou  dis- 


Figuves  1  et  2. 

Les  parties  sombres  indiquent  l’anesthésie  complète; 
les  hachures  esjjacées,  l'hypoesthésic. 


sodée.  Pour  les  parties  profondes,  elle  atteint 
les  muscles,  les  os  et  les  articulations.  Les 
notions  de  position  respective  des  segments 
des  membres  et  celles  des  mouvements  arti¬ 
culaires  s’effacent  et  leur  disparition  abolit 
les  perceptions  stéréognostiques.  Le  malade 
est  incapable  par  le  palper  de  reconnaître  les 
objets,  d’en  apprécier  les  dimensions  et  les 
caractères,  et,  par  suite,  ne  pouvant  les  identi¬ 
fier,  il  n’en  peut  dire  le  nom. 

Dejerine  et  Chiray  ont  décrit  celte  perte 
des  sensations  stéréognostiques  à  topographie 
radiculaire  dans  la  méningite  syphilitique 
localisée.  Elle  a  été  signalée  depuis  par  d’au¬ 
tres  auteurs,  récemment  par  Noïca  et  Avra- 
mescu  et  par  nous-mêmes,  parmi  les  trou¬ 
bles  sensitifs  radiculaires  du  tabes. 

Cette  anesthésie  profonde  empêche  tout 
contrôle  sur  la  direction  des  mouvements 
volontaires  ou  commandés  et,  les  yeux  fer¬ 
més,  le  malade  se  comporte,  dans  les  régions 
atteintes,  comme  un  véritable  ataxique.  Dans 
nos  cas,  cette  ataxie  marchait  de  pair  avec 
l’astéréognosie,  et  ces  deux  symptômes  étaient 
proportionnels  au  degré  d’anesthésie.  L’ab¬ 
sence  de  la  perception  des  vibrations  du  dia¬ 
pason  révèle,  d’une  façon  d’ordinaire  paral¬ 
lèle,  la  perte  de  la  sensibilité  osseuse. 

D’existence  seule  de  tous  .ces  troubles  sen- 
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silifs  ne  traduit  par  ellc-niôme  que  la  lésion 
des  voies  de  la  sensibilité,  sans  en  préciser 
le  siège.  Aussi,  (piand  ils  relèvent,  comme  ici, 
de  l’altération  de  la  racine  postérieure,  ont-ils 
un  caractère  distinctif  fondamental^  à  savoir 
leur  topographie  spéciale.  Etendus  ou  res¬ 
treints,  superliciels  et  profonds,  toujours  ils 
ont  une  répartition  essentiellement  radicu¬ 
laire.  Mais,  dans  toute  l’étendue  delà  bande, 
l’anesthésie  peut  être,  suivant  le  niveau,  plus 
ou  moins  profonde  et  l’on  peut  voir,  surtout 
aux  membres  inférieurs,  une  zone  radiculaire 
dont  une  partie  est  seulement  hypoesthésice 
et  l’autre  complètement  insensible  (cas  de 
Camus  et  Sézarv,  Jeansclme  et  Sézary). 

Si  la  lésion  méningée  s’étend  plus  en 
avant,  si  elle  comprime  et  détruit  la  racine 
motrice,  si,  en  un  mot,  la  radiculile  postérieure 
s’accompagne  de  radiculltc  antérieure,  le  ta¬ 
bleau  clini([ue  s’enrichit  de  tout  un  ensemble 
de  symptômes  moteurs  et  trophiques  non 
moins  importants. 

C’est,  suivant  son  intensité,  une  parésie  on 
une  paralysie  atteignant  un  groupe  de  mus¬ 
cles  strictement  défini. 

ICi  même  temps  que  les  muscles  se  para¬ 
lysent,  surviennent  des  troubles  dans  leurs 
réactions  électricpies  et  dans  celles  de  leurs 
nerfs  :  diminution  simple  de  la  réaction,  puis, 
plus  lard,  réaction  de  dégénérescence.  Pas 
plus  que  dans  les  névrites  périphériques,  il 


t'iKHics  3  et  h. 


n’y  a  Itn  de  contractions  fdtrlllalres  ni  de 
phénomènes  spasmoditiues.  Les  réflexes  ten¬ 
dineux  sont  aflulblis,  puis  ils  disparaissent, 
quand  naturellement  la  radiculite  intéresse 
l’iino  ou  les  deux  branches  de  l’arc  réflexe  ; 
aux  étages  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  lé¬ 
sion,  ils  restent  normaux. 

Ilapidcmcnt,  d’ordinaire,  (juand  la  des¬ 
truction  des  fibres  radiculaires  est  profonde, 
les  muscles  intéressés  s’atrophient.  La  pré¬ 
dominance  des  antagonistes  détermine  des 
attitudes  particulières  en  rapport  avec  le 
groupe  paralysé  et  atrophié.  Celles-ci  per¬ 
mettent  parfois  à  leur  simple  inspection  de 
rcconnaitre  le  type  radiculaire  au([uci  ou  a 
affaire.  Dans  un  cas,  pour  ainsi  dire  schéma¬ 
tique,  de  radiculite  sensitivo-motrice  du  mem¬ 
bre  inférieur*,  nous  avons  observé  une  para¬ 
lysie  avec  atrophie  limitée  aux  muscles  jam- 
bier  anterieur  et  extérieur  propre  du  gros 
orteil.  Le  premier  orteil  était  tombant,  il  ne 
pouvait  être  relevé  et  louchait  le  sol  avant  le 
reste  de  l’avanl-pied.  Une  bande  d’anesthésie 
radiculaire  correspondante  sur  tout  je  mem¬ 
bre  intéressait  les  domaines  des  cinquième 
lombaire  et  première  sacrée  (fig.  3  et  4). 

Des  déformations  articulaires,  des  trou¬ 
bles  lrophl(jues  variés  se  montrent  parfois 


Il  Camus  et  S^zArYi  —  Hevue  neural.,  1900,  pi  1172i 


comme  l’expression  de  l’atteinte  des  fibres 
trophiques  correspondantes  aux  racines  dé¬ 
truites.  Des  troubles  vaso-moteurs  localisés 
traduisent  la  lésion  des  filets  sympathiques. 

De  ces  manifestations  radiculaires  il  est 
permis  de  rapprocher  une  affection,  le  zona, 
dont  on  n’a  pas  encore  complètement  élucidé 
la  pathogénie,  dont  on  ne  fait  que  soup¬ 
çonner  les  relations  avec  l’atteinte  des  filets 
radiculaires  du  grand  sympathique,  mais 
dont  on  peut  au  moins  affirmer  la  dépen¬ 
dance  vis-à-vis  des  lésions  radiculo-ganglion- 
naires*.  Il  est,  en  efl’et,  assez  démonstratif 
de  voir  une  éruption  zostérienne  se  joindre 
à  d’autres  symptômes  des  radiculites  sensi¬ 
tives,  affecter  une  topographie  essentielle¬ 
ment  radiculaire  et  s’acconniagner  le  plus 
souvent  d’une  réaction  méningée  limitée  en 
rapport  avec  le  processus  de  ganglio-radi- 
culite. 

Enfin,  pour  compléter  et  souvent  éclairer 
le  tableau  cliniijue  des  radiculites,  il  est  un 
ensemble  de  signes  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  fournis  par  la  ponction  lombaire. 

Sans  doute  les  modifications  du  liquide 
céphalo-rachidien  ne  sont  pas  dues  ii  la  radi¬ 
culite  ellc-môme,  mais  elles  traduisent  la 
méningite  localisée  qui  la  conditionne  ou  qui 
l’accompagne.  Dans  les  infections  aiguës,  on 
pouria  trouver  des  leucocytes  polynucléaires; 
mais  presque  toujours  il  s’agit  d’un  processus 
subaigu  ou  chronique,  dont  les  fadeurs  habi¬ 
tuels  sont  la  syphilis  ou  la  tuberculose  et  la 
formule  cytologique,  plus  ou  moins  accusée, 
consiste  en  une  lymphocytose. 

Disciètc  ou  abondante,  précoce  ou  tardive, 
cette  lymphocytose  existe  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas  Peut-être  ceux  où  elle  fait 
défaut  sont-ils  dus  à  des  inflammations  radi¬ 
culaires  extra-méningées  ou,  à  plus  forte  rai¬ 
son,  extra-rachidiennes.  La  réaction  du  li¬ 
quide  permettrait  alors  de  faire  le  départ 
entre  ces  deux  groupes. 


De  môme  qu’il  existe  des  névrites  et  des 
névralgies,  de  môme  on  peut  distinguer  des 
radiculites  et  des  radiculalgies^.  Dans  ces 
dernières,  la  lésion  est  moins  profonde,  les 
symptômes  sont  des  phénomènes  d’irritation 
et  non  de  destruction  ;  les  douleurs  sont  très 
vives.  Il  existe  des  bandes  radiculaires  d’hy¬ 
peresthésie,  on  note  des  crampes  muscu¬ 
laires;  les  antres  signes  sont  peu  marqués. 
La  radiculalgie  peut  d’ailleurs  n’ôtre  que  le 
premier  stade  de  la  radiculite. 

Celle-ci,  une  fois  constituée,  peut  être 
uniquement  sensitive.  Souvent,  la  lésion 
s’étend  aussi  aux  racines  antérieures  ;  la 
radiculite  est  alors  sensitivo-motrice.  11  est 
rare  qu’elle  soit  purement  motrice. 

Dans  d’autres  cas,  l’affection  revêt  des 
modalités  plus  particulières.  Dans  la  forme 
acroparesthésique,  mise  en  lumière  par  Deje- 
rine  et  ses  élèves,  les  douleurs  se  localisent 
aux  extrémités  des  membres  et  l’étude  objec¬ 
tive  de  la  sensibilité  révèle  seule  la  cause  de 
l'algie.  Chipault  et  Lefur**  ont  observé  une 
radiculite  des  8%  9'  et  10”  dorsales,  se  tradui- 


1.  Kiilri!  Biilrc.s  obsiM'valions  publiées  jusqu'ici,  nous  11» 
voyons  noléc  dons  celles  i-upporléos  par  Dejorino  cl  Eggcr, 
(jaucklcr  et  Uoiisay,  Mosuy  et  Jlulloizcl,  Dejcrinc  cl 
Camus  ,  Uaymoud  et  Oppcrl,  Jeansclme  cl  Sézary. 

2.  CIIII’AULT.  —  Bulletin  MétUcal,  1002,  n»  2C,  p,  208, 

8.  Chipault  et  Lkfuhi  —  Acadeinie  da  médecine^  18 
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sant  par  un  tic  douloureux  abdominal.  Bien 
plus,  depuis  longtemps,  alors  même  que  l’on 
connaissait  à  peine  les  sciatiques  radiculaires, 
les  auteurs  attribuèrent  à  la  localisation  par¬ 
ticulière  de  la  lésion  les  contractures  mus¬ 
culaires  et  les  scolioses  qu’on  peut  observer. 

Suivant  leur  étendue,  les  radiculites  diffè¬ 
rent  considérablement  entre  elles.  Les  unes 
dépendent  de  la  lésion  d’une  seule  racine, 
les  symptômes  objectifs  sont  alors  peu  mar¬ 
qués,  car  on  sait  qu’un  môme  muscle  reçoit 
ses  fibres  de  deux  racines  au  moins  et  que 
chaque  champ  périphérique  de  sensibilité 
radiculaire,  bien  qu’il  reçoive  son  innervation 
principale  d’une  racine  déterminée,  est  tri¬ 
butaire  également  dos  deux  voisines.  Les 
autres  traduisent  l’atteinte  d’un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  racines.  Les  troubles  objec¬ 
tifs  sont  à  leur  maximum  quand  la  radicu¬ 
lile  est  généralisée. 

Enfin  certaines  radiculites  présentent  des 
particularités  d'ordre  topographique.  Dans 
les  régions  cervicale  et  brachiale,  elles  s’écar¬ 
tent  peu  du  type  que  nous  avons  décrit. 
Mais,  si  la  8°  cervicale  et  la  1"'  dorsale  sont 
intéressées,  on  observera  les  troubles  oculo- 
pupillaires  (myosis,  rétrécissement  de  la  fente 
palpébrale,  rétraction  du  globe),  bien  connus 
depuis  les  travaux  de  M'""  Dejerine-Klumpke 
et  d’importance  sémiologique  considérable. 

Les  radiculites  des  3%  4'',  5%  G”  paires  dor¬ 
sales  pourraient  s’accompagner  de  troubles 
vasomoteurs  de  la  face. 

A  la  région  lombaire,  l’affection  réalise  le 
tableau  de  la  névrite  crurale  radiculaire  (.lean- 
selmc  et  Sézary  *). 

La  radiculite  lombo-sacrée,  celle  qui  frappe 
les  racines  des  nerfs  des  membres  inférieurs 
est  très  importante  à  connaître.  Elle  cons¬ 
titue  un  groupe  particulier  de  sciatiques  c[ue 
Gauckler  et  Roussy^,  Lortat-Jacob  et  Saba- 
réanu  **  ont  récemment  étudiées  sous  le  nom 
de  sciatiques  radiculaires  (dénomination  à 
laquelle  André  Thomas*  préfère  celle  de  radi¬ 
culites  du  membre  inférieur). 

Les  lésions  primitives  de  la  queue  de  cheval 
constituent  encore  une  forme  importante 
de  radiculites,  s’accompagnant  de  troubles 
sphinctériens  et  génitaux. 

Les  radiculites  peuvent  aussi  siéger  dans  le 
domaine  des  nerfs  crâniens  :  la  paralysie 
faciale  syphilitique  en  est  souvent  un  bel 
exemple. 

Le  diagnostic  des  radiculites  comporte 
d’abord  celui  du  syndrome  radiculaire,  puis 
la  distinction  de  la  radiculite  elle-même. 

En  règle  générale,  toute  disposition  des 
troubles  de  la  sensibilité  ou  de  la  motilité 
suivant  une  topographie  ne  répondant  pas  au 
territoire  d’un  ou  de  plusieurs  nerfs  périphé¬ 
riques  doit  évoquer  l’idée  du  syndrome  radi¬ 
culaire.  L’hystérie,  avec  ses  zones  segmen¬ 
taires  d’anesthésie,  avec  ses  paralysies  plus  ou 
moins  étendues,  ne  peut  spontanément  le 
simuler.  Les  troubles  moteurs  ou  sensitifs 
d’origine  cérébrale  ne  sauraient  nous  arrêter, 
pas  plus  que  les  myopathies.  Quant  aux  né¬ 
vrites  proprement  dites,  on  les  reconnaîtra 


1.  Jeamsei.mf.  ot  Si':-/,AnY.  — SoeUh- de  Xcurologle.h  .luillot 
1907,  in  Hevue  neurol,,  1907,  p.  700. 

2.  Gauckleii  al  Roussy.  —  Société  de  Neurologie,  Juin 
1904,  in  Hevue  neurol.,  1904,  p.  617. 

3.  Loktaï-Jaoo»  cl  Saiiaiiéanu.  —  La  Presse  Médicale, 
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facilement  à  leurs  signes  objectifs.  Le  dia¬ 
gnostic  est  plus  délicat  avec  les  affections 
médullaires  atteignant  la  substance  grise, 
poliomyélite,  syringomyélie,  sclérose  latérale 
amyotrophique  :  dans  ces  cas,  le  syndrome 
radiculaire  existe,  parfois  à  l’état  de  pureté, 
surtout  dans  les  deux  premiers.  On  les  dis¬ 
tinguera  des  radiculites  par  les  paralysies 
avec  contractions  fibrillaires,  la  dissociation 
thermo-analgésique  de  la  sensibilité,  l’ab¬ 
sence  habituelle  de  lymphocytose  céphalo¬ 
rachidienne;  l’évolution  est  d’ailleurs  bien 
différente  dans  chacun  des  cas. 

11  faut,  de  plus,  reconnaître  la  radiculite. 
L’histoire  de  l’affection  suffit  ordinairement 
à  distinguer  l’origine  traumatique  de  l’ori¬ 
gine  inflammatoire  de  la  lésion  radiculaire; 
chez  l’ouvrier,  un  traumatisme  violent,  chez  le 
nouveau-né  un  accouchement  laborieux,  dé¬ 
terminent,  par  exemple,  une  paralysie  radicu¬ 
laire  du  plexus  brachial.  Encore  doit-on  se 
souvenir  que  le  traumatisme  peut  fixer  une 
infection  latente,  qu’après  cicatrisation  le 
processus  de  sclérose  peut,  à  longue  échéance, 
déterminer  une  vraie  radiculite  (Chipault), 
qu’il  existe  enfin  des  radiculites  hérédo-syphi¬ 
litiques  qui  apparaissent  aussitôt  apres  la 
naissance  (de  Peters). 

Mais  il  est  une  affection  où  les  altérations 
radiculaires  jouent,  anatomiquement  et  clini¬ 
quement,  un  rôle  important  ;  c’est  le  tabes. 
Dans  certains  cas  plus  ou  moins  frustes,  le 
tableau  clinique  est  absolument  celui  d’une 
radiculite,  et  ce  n’est  que  par  une  recherche 
méthodique  des  signes  primordiaux  de  la  ma¬ 
ladie  de  Duchenne  qu’on  pourra  différencier 
les  deux  affections.  Dans  une  observation  de 
Dejerlne  et  Egger*,  le  malade  présentait  des 
douleurs  fulgurantes,  des  troubles  sphincté¬ 
riens,  ral)olltion  des  réflexes  rotuliens  et 
achllléens,  des  troubles  radiculaires  de  la 
sensibilité,  le  signe  de  Romberg  et  de  la 
lymphocytose  céphalo-rachidienne  ;  ce  qui  dif¬ 
férenciait  l’affection  du  tabes,  c’est  l’évolution 
de  la  maladie,  le  fait  que  les  premières  mani¬ 
festations  pathologiques  avaient  été  d’ordre 
moteur,  que  les  troubles  sensitifs  n’étaient 
apparus  que  deux  ans  après,  enfin  l’absence 
du  signe  d’Argyll-Robertson. 

Bien  plus,  au  cour.s  du  tabes,  il  peut  appa¬ 
raître  lies  paralysies  avec  atrophie  muscu¬ 
laire  et  modification  des  réactions  électriques, 
qui  semblent  de  véritables  radiculites.  Nous 
avons  observé  chez  un  tabétique,  très  peu 
ataxique,  une  paralysie  du  jambicr  antérieur 
et  des  extenseurs  des  orteils;  les  douleurs  et 
l’impotence  fonctionnelle,  la  disposition  des 
troubles  de  la  sensibilité,  étaient  celles  d’une 
radiculite,  mais  l’abolition  de  tous  les  ré¬ 
flexes  tendineux  et  le  signe  de  Robertson 
montrèrent  qu’il  s’agissait  de  la  maladie  de 
Duchenne.  Si  l’on  songe  que,  dans  cette  der¬ 
nière,  le  signe  pupillaire  peut  faire  défaut,  on 
concevra  la  difficulté  souvent  considérable  du 
diagnostic,  et  l’on  ne  s’étonnera  pas  qu’une 
radiculite  puisse  être  le  symptôme  avant-cou¬ 
reur  d’une  affection  nerveuse  plus  complexe. 

Toutes  les  causes  capables  de  produire  l’in¬ 
flammation  et  la  dégénérescence  des  racines 
dans  leur  trajet  intra-  ou  extra-dure-mérlen, 
peuvent  être  considérées  comme  facteurs  étio- 
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logiques  possibles  des  radiculites.  Elles  peu¬ 
vent  être  ou  mécaniques  ou  toxl-infeclleuses. 

Après  avoir  éliminé,  comme  ne  faisant  pas 
partie  des  radiculites,  les  lésions  traumatiques 
proprement  dites  (plaies,  sections,  arrache¬ 
ments  d’ordre  obstétrical  ou  chirurgical),  il 
ne  reste  dans  le  premier  groupe  queles  causes 
de  compression  s’exerçant  en  dedans  ou  en 
dehors  du  rachis  et  celles  de  propagation  in¬ 
flammatoire  de  voisinage  (tumeurs  osseuses, 
ganglionnaires  ou  viscérales,  épanchements 
sanguins,  abcès  froids,  anévrismes,  etc.). 

La  plupart  d’entre  elles  semblent  agir  par 
un  double  mécanisme  :  d’une  part,  en  dé¬ 
terminant  une  irrilallon  des  tissus  qui  entou¬ 
rent  la  racine,  d’autre  part,  en  troublant  la 
vascularisation  et  la  trophlcilé  de  ses  éléments 
propres,  et  en  produisant  ainsi  secondaire¬ 
ment  des  lésions  dégénératives  des  fibres  ner¬ 
veuses. 

Presque  toujours,  en  clinique,  II  s’agit  de 
tuberculose  ou  de  cancer.  On  sait  l’impor¬ 
tance  des  lésions  radiculaires  au  cours  du  mal 
de  Pott;  on  connaît  aussi  celle  des  accidents 
dus  à  l’envahissement  des  racines  dans  le 
cancer  vertébral,  si  nets  parfois  qu’ils  ont 
permis  d’en  décrire  des  formes  «  radiculo- 
méningées  »  *. 

A  ce  groupe  de  causes  on  peut,  semble- 
t-il,  rattacher  celles  des  lésions  radiculaires 
que  les  travaux  de  Batten  et  Collier,  Babinski 
et  Nageotte  ont  mises  en  évidence  au  cours 
des  tumeurs  cérébrales,  C’est  à  une  patho¬ 
génie  uniquement  mécanique,  l’hypertension 
du  liquide  céphalo-rachidien,  que  Raymond 
et  Lejonne’  rattachent  le  syndrome  de  com¬ 
pression  radiculo-ganglionnaire  d’aspect  tabé- 
tiforme  qu’ils  ont  observé  dans  ces  cas. 

Mais  les  facteurs  vraiment  importants  des 
radiculites,  ce  sont  les  causes  infectieuses. 
Celles-ci  atteignent  presque  toujours  d’abord 
les  méninges,  et  c’est  à  la  méningite  locale 
que  succède  l’inflammation  de  la  racine.  La 
cause  qui  occupe  Ici  la  place  vraiment  pré¬ 
pondérante  est  la  syphilis;  elle  paraîl  exister 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Sur  six  obser¬ 
vations  de  sciatiques  radiculaires,  Lortat- 
Jacob  et  Sabaréanu  en  notent  l’existence 
certaine  dans  trois  cas.  Kahler  avait,  depuis 
plusieurs  années  déjà,  rattaché  à  la  syphilis 
une  forme  particulière  de  polynévrite  radicu¬ 
laire  primitive.  Un  certain  nombre  de  faits 
de  radiculites  chez  des  nouveau-nés  et  des 
enfants  hérédo-syphilitiques  avaient  été  attri¬ 
bués  par  de  Peters  h  des  foyers  de  ménin¬ 
gite  spécifique  au  niveau  des  racines  inté¬ 
ressées. 

Après  la  syphilis,  la  tuberculose  occupe 
sans  doute  la  place  la  plus  importante.  Avec 
ou  sans  mal  de  Pott  apparent,  les  infiltrations 
tuberculeuses  des  méninges,  pachyméningites 
caséeuses  ou  fibreuses,  leptoméningites,  dé¬ 
terminent  souvent  des  radiculites.  Gaussel  et 
Smirnoff  ont  rapporté  un  cas  intéressant  de 
paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial,  type 
Dejerinc-Klumpke,  par  méningite  tubercu¬ 
leuse  rachidienne. 

Plus  rarement  ce  sont  d’autres  agents  in- 
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fectienx  (blennorragie,  Lortat-.lacob  et  Sa¬ 
lomon  ')  qui  doivent  être  incriminés. 

Parmi  les  causes  toxiques,  on  pourrait 
enfin  mentionner  ici  toutes  celles  qu’on  a 
coutume  de  retrouver  dans  l'étiologie  des 
névrites  en  général  :  poisons  d’origine  exo¬ 
gène  ou  d’origine  endogène;  certains  doivent 
être  plus  particulièrement  dangereux,  par  les 
altérations  méningées  qu’ils  peuvent  déter¬ 
miner  (plomb).  Peut-être,  au  milieu  des  mani¬ 
festations  anatomo-cliniques  des  polynévrites, 
y  a-t-il  des  symptômes  qui  relèvent  dans 
quelques  cas  de  lésions  radiculaires,  et  est-il 
logique  d’admettre  qu’un  certain  nombre  se 
compliquent  de  radiculites  toxiques®. 

Sans  dis’cuter  ici  la  pathogénie  des  lésions 
radiculaires,  nous  ferons  remarquer  la  fragi¬ 
lité  particulière  des  racines  à  leur  point  de 
passage  à  travers  la  pie-mère  (Obersteiner  et, 
Redlich)  au  niveau  du  nerf  de  conjugaison 
de  Sicard  et  Ceston,  du  nerf  radiculaire  de 
Nageotte,  et  leur  grande  vulnérabilité  vis-à- 
vis  des  agents  toxiques  ou  infectieux.  iNIais, 
tandis  que  les  fibres  antérieures  sont  le  plus 
souvent  atteintes  au  cours  des  tranmatlsmi's 
(Duval  et  Guillain),  les  Infections  et  les  intoxi¬ 
cations  frappent  d’une  façon  prépondérante 
les  racines  postérieures,  ce  qui  explique  pour¬ 
quoi  les  troubles  sensitifs  sont  les  plus  pré¬ 
coces  et  souvent  les  plus  Importants  parmi 
les  symptômes. 

Les  lésions  des  racines  doivent  être  divi¬ 
sées  en  primitives  et  secondaires.  Les  pre¬ 
mières  appartiennent  en  propre  aux  l'adicu- 
lites,  les  secondes  sont  d’ordre  banal  et  cons¬ 
tituent  les  dégénérescences  secondaires. 

Les  altérations  primitives  des  racines  nous 
arrêteront  surtout. 

Dans  les  cas  les  plus  purs,  il  s’agit  d’endo- 
névrlle  :  la  racine,  tuméfiée,  présente  au 
microscope  de  l’infiltration  leucocytaire  dis¬ 
sociant  les  fascicules  nerveux,  de  la  tuméfac¬ 
tion  des  cylindraxes  et  la  fragmentation  de 
leur  myéline,  de  rinllammatlon  des  vais¬ 
seaux.  Secondairement,  les  méninges  peuvent 
être  atteintes  :  leptoméningite,  arachnoïdite, 
épaississement  et  infiltration  de  la  dure-mère. 

Le  plus  souvent,  cos  lésions  méningées 
sont  les  premières  en  date.  Chipault  les  a 
constatées  nettement  au  cours  de  plusieurs 
interventions.  Dans  un  cas  des  plus  démons¬ 
tratifs,  Dejerine  et  Thomas  ont  décrit  ces 
altérations  méningo-radiculaires  ;  Ils  ont  noté 
une  plaque  de  méningite  gommeuse  com¬ 
primant  deux  paires  rachidiennes  et  une 
infiltration  embryonnaire  dans  l’intervalle 
des  fibres  nerveuses. 

Ces  méningites  localisées  nous  semblent, 
sinon  de  règle,  du  moins  très  fréquentes  :  ce 
sont  elles  que  révèle  la  lymphocytose  cépha¬ 
lo-rachidienne,  lors  de  la  ponction  lombaire. 
L’atteinte  primitive  et  isolée  des  racines, 
sans  lésions  de  leurs  enveloppes ,  est  une 
exception  :  l’exemple  le  plus  probant,  rap¬ 
porté  récemment  par  Marchand  et  Alix,  est 
emprunté  à  la  médecine  vétérinaire. 

Si  la  guérison  ne  survient  pas,  la  sclérose 
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succède  à  l’indaininalion,  l<‘s  tubes  nerveux 
soûl  élouirés  et  dégénèrent,  l’atrophie  des 
racines  s’ensuit. 

Ij’évolntion  des  radieulitcs  dc'pend  essen¬ 
tiellement  <lu  facteur  étiologique  et  du  degré 
des  lésions  (jui  les  conditionnent  ;  il  est  des 
[ormes  graves  à  marche  extenso-progressive 
([ui  aboutissent  à  la  destruction  irrémédiable 
des  éléments  nerveux  et  à  toutes  leurs  consé- 
([ucnees  ;  il  en  est  d’autres  qui  guérissent  et 
dont  la  mai’che  régressive  peut  être  ample¬ 
ment  l'avorlsée  par  l’action  thérapeutique. 
Nombre  de  seiati([ucs  radiculaires  paraissent 
s’améliorer  ou  guérir  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  mercuriel. 

Si,  en  général,  le  pi  onostie  n’est  pas  aussi 
sombre  ([ne  dans  les  destructions  de  la  subs- 
tanc((  grise  médullaire,  les  lésions  des  radi- 
culites  ofl’rent  cependant  une  gravité  beau¬ 
coup  plus  grande  ([uo  celle  des  névrites 
périphériques. 

Le  traitement  curatif  au  début  sera  natu¬ 
rellement  celui  de  la  cause  (méningite,  syphi¬ 
lis,  tuberculose,  compression,  etc...).  Plus 
lard,  il  ne  sera  ([ue  palliatif,  dirigé  surtout 
contre  les  iihi'nomi'nes  douloureux:  analgé- 
si([ues,  injections  é[)idurales  de  slovaïne  ;  ou 
chirurgical  :  laminectomie  ,  résection  des 
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Les  accidents  gastro-intestinaux  sont  fréquents 
d;ms  l’urémie  et  partout  signalés;  mais,  tandis  que 
les  accidents  gastriques  —  dyspepsie,  vomisse¬ 
ments  alimentaires  et  bilieux  —  sont  longuement 
étudiés,  les  accidents  intestinaux,  laissés  au 
deuxième  plan,  ne  sont  guère  ([ue  mentionnés. 
On  se  contente  généralement  de  noter  que  la 
diarrhée  est  fré([uente  et  parfois  sanglante. 

(fr  la  diarrlii’c  n’est  point  la  senle  manifestation 
intestinale  de  l’urémie;  il  ])eut  exister  également 
de  la  constipation,  dette  complication  n’est  pas 
signalée  par  les  classiques  et  je  n’ai  trouvé  que 
deux  auteurs  en  faisant  mention  :  Richardson  et 
Merklen.  Richardson  déclare  que  la  constipation 
peut  être  un  signe  prémonitoire  de  l’urémie,  et 
Merklen  écrit  ([ue  l’on  a  observé  parfois,  au  cours 
de  la  maladie,  une  constipation  absolue  et  opi- 
niiUrc.  L’existence  possible  do  la  consti[)ation  au 
cours  de  l’urémie  est  une  notion  d’importance 
capilale,  car,  si  l’on  songe  que  l’urémie  peut 
rester  longteuq>s  latente,  qu’elle  [)eut  provoquer, 
comme  [u'cmiers  signes,  de  l’intoléi'ance  gas- 
tri(|ue,  des  vomissements  alimentaires  puis 
bilieux,  qu’('lle  s’accompagne  d'hypothermie  et 
de  ralentissement  du  [louls,  on  com|)rendra  que 
la  constipation,  venant  s’ajouter  à  ces  manifesta¬ 
tions,  donnera  aux  accidents  le  masque,  l’allure 
de  l’occlusion  intestinale  vraie,  et  qu’au  chapitre 
déjà  long  dn  diagnostic  dill’érentiel  de  l'occlusion 
les  chirurgiens  dans  leurs  traités  devront  ajouter 
un  alini'a  mettant  en  garde  les  praticiens  contre 
une  confusion  possible  entre  les  accidents  uré- 
mi(|ues  et  l’obstruction  vraie. 

J’ai  eu  l’occasion  de  rencontrer  trois  faits,  dont 
deux  au  moins  absolument  caractéristiques,  qui 
justifient  cette  reiuar([ue. 

Le  1.‘)  Juin  ISKIO,  je  suis  appelé  eu  consullulioii  &  Sèvres 
pour  1111  uiiiliide  atteint,  au  dire  de  son  médecin,  d’obs¬ 
truction  intestinale.  Le  malade,  homme  de  cinipiante-huit 
ans,  iiiicieu  maçon,  avec  ijuclqucs  excès  nlcouli(|ucs  dans 
«on  passé,  est  aoijfiié  depuis  plusieurs  mois  pur  notre 


confrère  pour  des  malaises  diver.s  —  céphalalgie,  dys¬ 
pepsie,  bronchites  — ,  mais  surtout  pour  un  amaigrisse¬ 
ment  progressif  avec  alTaiblissemcnl  de  l'cUat  général.  Le 
malade  a  de  la  pollakiurie  sans  hypertrophie  prostaliquc, 
et  70  ceutigrammes  d’albumine  par  litre  d’urine.  On  ne 
l’a  pas  mis  au  régime.  Il  y  a  quinze  jours,  le  malade  a 
été  ]>ris  de  eon.sti|>ation  avec  coliques  sourdes.  Des  fomen¬ 
tations  chaudes  sur  le  ventre  et  deu.x  prises  d’huile  de 
ricin  n’ont  amené  aucune  évacuation.  Le  ventre  s’est 
légèrement  ballonné,  le  miilade  a  eu  quelques  vomisse¬ 
ments.  Cet  état  a  duré  cinq  jours,  puis,  è  la  suite  de 
lavements  glycérinés,  quelques  matières  striées  de  sang 
ont  été  rendues.  Pendant  quatre  jours,  le  malade  a  eu 
ainsi  des  évacuations  alvines  légèrement  sanglantes, 
mais  jamais  sans  l’aide  de  lavements  glycérinés.  11  y  a 
six  jours,  les  évacuations  se  sont  de  nouveau  arretées. 
Le  ventre  s’est  prii  à  peu  ballonné,  les  urines  sont  deve¬ 
nues  plus  rares,  des  vomissements  sont  apjiarus  ;  le  ma¬ 
lade  rejette  tout  ce  qu’on  lui  fuit  jircndre.  C’est  dans  ces 
conditions  que  je  le  trouve.  Le.  malade  est  pâle,  amaigri; 
il  a  un  léger  (edème  des  malléoles;  le  ventre  est  moyen¬ 
nement  distendu,  partout  sonore,  indolent  sauf  dans  les 
fosses  iliaques,  où  la  pression  réveille  une  douleur  sourde. 
On  ne  sent  pus  de  tumeur;  le  rectum,  vide,  est  perméable 
dans  toute  la  ])ortion  accessible  au  doigt.  La  température 
est  il  3(j05,  le  pouls  à  00.  Certes,  devant  un  pareil  com- 
plexus  sym]>tomatique,  on  pouvait  penser  à  des  accidents 
urémiques;  mais,  (Uitre  que  je  croyais  ù  c(dte  époque  la 
diarrhée  seule  manifestation  intestinale  de  l’urémie,  je 
ne  fus  pas  mis  à  ce  moment  nu  courant  de  l'histoire  de 
la  maladie,  avec  lu  précision  que  lui  donne  aujourd’hui 
mon  enc)uéte  rétrospective.  Me  basant  sur  l’âge  du  sujet, 
l’amaigrissement,  les  alternatives  de  constipation  et  de 
détente,  les  selles  sanglantes,  les  douleurs  des  flancs,  je 
portai  le  diagnostic  de  néoplasme  sigmoïdien  et  proposai 
une  intervention.  L’intervention  fut  acceptée;  le  malade, 
transporté  aux  l'’rèrcs-Snint-.lean-de-Dieu,  fut  mis  à  la 
diète  hydriqu(*. 

Le  lendemain  matin,  je  me  rends  aux  Frèrcs-SuinUlean- 
de-Dieu.  .l’apprends  que  le  malade  a  eu  dans  la  nuit  plu¬ 
sieurs  selles  spontanées  et  a  rendu  des  matières  striées 
de  sang.  lJuté  au  diagnostic  de  néoplasme,  je  n’en  décide 
pas  moins  d'intervenir,  .le  fais  une  laparotomie  médiane 
et  trouve  un  intestin  petit,  manifestement  rétracté.  .le 
puis  l’explorer  entièrement  en  iiuelques  instants,  et  ne 
trouve  aucun  obstacle  ni  néoplasme.  Je  referme  le  ventre. 
Le  soir,  le  malade  est  parfaitement  bien;  il  n’y  a  aucune 
réaction  generale  ni  locale,  mais  les  urines  sont  r((res. 
Dans  la  nuit,  le  malade  est  pris  d’agitation;  le  lendemain, 
il  est  prostré,  puis  tombe  dans  le  coma  et  meurt  (Quarante- 
huit  heures  après  l’opération,  n’ayant  rendu  que  quelques 
g-rammes  d’urine. 

Celle  morl  rapide  sans  réaclion  périlonéale  et 
avec  anurie  me  surprit.  C’est  alors  que,  fouillant 
les  antécédents,  je  dépistai  les  accidents  du 
brightisme.  Je  me  demandai  dès  lors  s’il  ne  pou¬ 
vait  exister  quelque  rapport  entre  eux  et  les 
accidents  terminaux,  x'oire  même  entre  eux  et  les 
accidents  gastro-intestinaux. 

Ce  ne  fut  qu’en  lOO.'i  que  je  rencontrai  un  cas 
analogue  et  pus  répondre  à  cette  ([uestion. 

Le  10  Dé(aunbrc  1903,  je  suis  apQ>elé  chez  un  homme 
de  soixante-deux  uns.  Cet  homme  n’csl  j>us  allé  ù  la  selle 
depuis  quatre  jours,  malgré  lavemenis  et  purgatifs.  L'ac¬ 
cident  n’est  ]>ns  un  fait  isolé.  Depuis  un  an,  en  cQ’ct,  le 
malade  est  sujet  à  des  mauifestations  du  même  goure  : 
tous  les  trois  mois,  avec  une  certaine  périodicité,  il  est 
Q>ris  de  constipation  opiniâtre  avec  ballonnement  du 
ventre  et  parfois  avec  vomissements  alimcutaires  et 
bilieux;  une  forte  prise  d'huile  de  ricin  met  ordinaire¬ 
ment  fin  aux  accidents  et  amène  l’évacuation  de  matières 
fétides  glaireuses  et  striées  de  sang.  Il  y  a  quelques  jours, 
le  médecin  ayant  trouvé  les  |)ieds  légèrement  o'dématiés, 
et  ayant  dépisté  la  criesthésie  et  le  doigt  mort,  a  fait 
examiner  l  uriiie.  On  a  trouvé  80  centigroinmcs  d’albu¬ 
mine  par  litre,  mais  le  malade  n’a  j)as  voulu  modifier 
sérieusemeut  son  régime  habituel.  Actuellement,  le  ventre 
est  moyennement  ballonné,  jrartout  indolore,  sans  aucune 
irrégularité  pouvant  faire  soupçonner  une  tumeur;  la 
constipation  est  absolue  j)our  les  matières  et  les  gaz;  il 
y  a  des  vomissements  (dimentuires  et  bilieux,  pas  de 
fièvre.  Ici  encore,  eu  présence  de  l’âge  du  malade,  des 
alternatives  d’obstruction  et  de  débâcle,  de  l’amaigrisse¬ 
ment,  des  selles  striées  de  sang,  je  pense  (’t  la  ]>ossibilité 
d’un  néoQilasme,  mais,  en  face  d'une  albuminurie  nette, 
avec  l’expérience  du  Qu’euiier  cas,  je  décide  de  ne  rien 
tenter  avant  l’épreuve  d((  régime  lacté.  Le  malade  ayant 
été  transporté,  par  prudence,  aux  l'rères-Saint-.lean-de- 
Dieu,  je  le  mets  au  régime  lacté  absolu.  En  vingt-quatre 
heures  l’élat  s'améliore,  le  faciès  est  moins  grippé,  les 
vomissements  cessent  et  la  diurèse  se  relève.  Le  deuxième 
jour,  le  malade  a  une  selle  spontanée,  évacue  peu  à  peu 
le  contenu  de  son  intestin  et  retrouve  la  santé.  Ce  malade, 
mis  (\  un  régime  approprié,  a  vu  disparnitre  ses  accidents. 

11  vivait  encore  en  Décembre  IDOfi.  Dejmis,  je  l’ai  j)erdu 
de  vue. 

La  preuve  d’une  relation  entre  les  accidents 
d’occlusion  et  l’albuminurie  me  paraissait  faite  : 
un  troisième  cas  me  donne  une  certitude  plus 
complète. 


Le  27  Octobre  1904,  je  suis  mandé  chez  une  femme  de 
cinqiianlo-qnalre  ans  en  étal  d’obstruction.  La  malade  a 
été  prise,  il  y  a  une  semaine,  de  céphalée  violente;  puis 
est  apparue  de  la  constipation  qui,  d’abord,  n’attire  ])as 
l’attention,  mais  qui,  le  troisième  jour,  nécessite  une 
})rise  de  sulTalc  de  soude.  Cette  médication  ne  donne 
aucun  résultat;  on  lui  adjoint  des  lavements  simples  puis 
g-Iycérinés  qui  restent  sans  aolion.  Le  ventre  se  ballonne, 
des  vouiissemenls  apparaissent.  Presque  en  meme  temps 
il  se  développe  une  tuméfaction  inflammatoire  de  la  joue 
g*auclie,  et  bientôt  le  diagnostic  de  parotidite  s’impose. 
En  face  d’un  état  caractérisé  par  une  absence  absolue 
d’émission  do  matières  et  de  gaz,,  par  des  vomissements, 
du  ballonnement  du  ventre,  sans  aucune  trace  d’inflam~ 
mation  péritonéale,  notre  confrère  porte  le  diagnostic 
d’occlusion  et  me  demande  d’intervenir.  J’accepte  le  dia¬ 
gnostic  et  le  principe  de  l’intervention,  mais  je  fais  remar¬ 
quer  que  les  vomissements  sont  surtout  alimenlaires  et 
muqueux,  que  le  ventre  n’est  pas  extrêmement  ballonné, 
qu’il  y  a  de  la  bouffissure  de  la  face  et  de  l’oedème  des 
malléoles,  qu’il  y  a  eu  depuis  quelque  temps  uue  polla¬ 
kiurie  que  rien  n’explique,  que  la  malade  a  eu  et  a  encore 
de  la  céphalée,  et  il  est  convenu  que  la  malade,  trans¬ 
portée  dans  ma  maison  de  santé,  sera  opérée  le  lende¬ 
main,  seulement  dans  le  cas  où  un  examen  de  Turino 
montrerait  l’absence  d’albumine.  Le  lendemain,  l’examen 
de  rurine  fut  positif.  J’annonçai  dès  lors  que  la  malade, 
mise  au  régime  lacté,  guérirait  fort  simplement,  et  l’évé- 
neinont  m’a  donné  raison.  La  malade,  que  je  vois  encore, 
est  aujourd’hui  bien  portante. 


Ces  trois  faits  me  paraissent  sufflsants  à  dé¬ 
montrer  l’exislenee  d’une  pseudo-occlusion  d’ori¬ 
gine  urémique.  Et,  de  môme  que  le  fait  clinique 
s’explique  aisément  par  l’association  anormale 
de  sympl(Hnes  urémiques  ordinairement  dissociés, 
de  même  l’origine  des  accidents  est  facile  à 
trouver  dans  la  physiologie  pathologique  de  la 
maladie.  On  sait  depuis  Claude  Rernard  que,  dans 
les  cas  d’insuffisance  rénale,  une  partie  des 
produits  d’excrétion  est  éliminée  par  l’intestin, 
qu’on  trouve  notamment  dans  le  contenu  dn  tube 
digestif  du  carbonate  d’urée.  Produits  excrémen- 
litiels,  carbonate  d’urée  sont  irritants  pour  la 
muqueuse  :  c’est  ainsi  qu'ils  délerniinnnl  soit 
une  diarrhée  profuse,  soit  môme  des  ulcérations. 

Que  l’on  suppose  ces  produits  excrétés  en 
petite  quantité,  on  peut  admettre  qu’ils  ne  pro¬ 
duisent  qu’une  excitation  superficielle  ou  limitée 
de  l’intestin  et  qu’au  lieu  de  provoquer  des  con¬ 
ditions  violentes  du  conduit,  ils  déterminent  seu¬ 
lement  un  spasme.  En  faveur  de  cette  hypothèse 
je  ferai  valoir  les  constatations  faites  sur  mon 
premier  opéré.  L’intestin  était  manifestement 
contracté;  de  môme,  je  n’ai  jamais  vu,  dans  ces 
cas  les  purgatifs  amener  de  détente,  mais  bien 
au  contraire  accentuer  les  accidents.  Peut-être 
aussi  faut-il  faire  intervenir  l’action  du  système 
nerveux  et  faire  rentrer  ces  pseudo-obstructions 
dans  la  classe  des  phénomènes  convulsifs,  mais 
ici  nous  entrons  dans  une  hypothèse  impossible 
à  vérifier. 

Est-il  possible  de  diagnostiquer  la  pseudo¬ 
occlusion  urémique  ?  Je  réponds  hardiment  par 
l'affirmative,  et,  de  fait,  j’ai  pu  la  dépister  au 
moins  une  fois. 

L’occlusion  vraie  a  généralement  un  début  sou¬ 
dain,  le  malade  a  des  envies  d’aller  à  la  garde- 
robe  et  ne  peut  les  satisfaire,  il  éprouve  en  même 
temps  des  douleurs  sourdes  ou  vraies.  La  pseudo¬ 
occlusion  est  précédée,  au  contraire,  de  prodromes 
à  longue  échéance,  le  malade  digère  mal  depuis 
quelque  temps  déjà  et  a  eu  des  alternatives 
de  diarrhée  et  de  constipation;  un  jour,  la  cons¬ 
tipation  a  pris  un  caractère  plus  tenace,  et  c’est 
ainsi  sourdement  que  l’occlusion  s’installe. 

]. 'occlusion  vraie  une  fois  installée,  le  ventre 
ne  larde  pas  à  se  météoriser;  en  même  temps  le 
malade  ressent  des  coliques  et  les  anses  intesti¬ 
nales,  se  contractant  par  intermittence,  se  dessinent 
sous  la  paroi.  Dans  les  cas  d’occlusion  urémique 
que  j’ai  vus,  le  ventre  était  modérément  ballonné 
et  ce  fut  toujours  là  un  fait  qui  frappa  mon  atten¬ 
tion.  L’abdomen  n’avait  pas  le  volume  qu’on  était 
en  droit  d’attendre  d’une  obstruction  déjà  an¬ 
cienne.  Le  malade  n’éprouve  aucune  colique  et  les 
anses  intestinales  sont  complètement  immobiles. 

Les  volnissements  de  l’occlusion  vraie„  soqj 


N»  68 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  24  Août  1907 


541 


surtout  alimentaires  et  cessent  au  moins  au  début 
quand  on  suspend  l’alimentation.  Plus  tard,  s’ils 
deviennent  bilieux  puis  fécaloïdes,  c’est  que  les 
matières,  ne  trouvant  pas  issue  par  les  voies  diges¬ 
tives  inférieures,  sont  ramenées  par  l’antipéri¬ 
staltisme  vers  les  voies  supérieures;  aussi  le 
vomissement  succède  à  une  crise  de  coliques  et 
amène  un  certain  soulagement.  Le  vomissement 
de  la  pseudo-occlusion  garde  les  caractères  du 
vomissement  urémique.  Il  se  produit  en  dehors  de 
toute  alimentation  ;  il  devient  rapidement  muqueux 
ou  muqueux  et  bilieux,  et  se  produit  en  dehors  de 
toute  contraction  intestinale  ;  il  apparaît  nette¬ 
ment  comme  une  manifestation  indépendante  de 
l’état  intestinal.  Je  ne  l’ai  jamais  vu  fécaloïde. 

L’aspect  général  du  malade  est  surtout  caracté¬ 
ristique.  Ce  n’est  ni  le  faciès  d’un  homme  frappé  en 
pleine  santé  d’un  accident  aigu,  ni  le  faciès  du  néo¬ 
plasique  déjà  cachectisé  ;  c’est  le  faciès  amaigri,  le 
teint  cireux  du  sujet  atteint  d’une  déchéance 
viscérale.  Je  n’ai  pa.s  besoin  d’ajouter  que  la 
bouffissure  de  la  face,  l’œdème  des  malléoles  sont, 
quand  ils  existent,  des  éléments  importants  de 
diagnostic  et  que,  l’attention  une  fois  éveillée,  on 
trouvera  aisément  les  signes  du  grand  et  du  petit 
brightisme.  L’examen  des  urines  viendra  confir¬ 
mer  les  présomptions  et  les  transformer  en  certi¬ 
tude  en  révélant  la  présence  de  l’albumine. 


Le  traitement  est  tout  entier  médical.  Outre  que 
l’intervention  n’est  pas  de  mise  là  où  il  n’existe 
pas  d’obstacle  vrai  ,  l’albuminurie  vient  con- 
tre-indiquer  toute  tentative  chirurgicale.  Donner 
du  chloroforme  à  un  néphrétique,  c’est  altérer 
davantage  un  rein  déjà  insuffisant.  La  mort 
rapide  de  mon  premier  opéré  est  un  exemple  que 
l’on  ne  saurait  trop  méditer.  La  médecine  elle- 
môme  no  doit  pas  être  trop  entreprenante.  Les 
purgatifs  et  les  évacuants  sont  contre-indiqués  : 
ils  augmentent  le  spasme  et  ne  peuvent  qu’aggra¬ 
ver  la  situation.  La  suppression  de  tous  les  ingesta 
nocifs  pour  le  rein,  en  particulier  de  l’alcool  et 
du  vin,  améliore  déjà  l’état  du  sujet;  le  régime 
lacté  intégral  a  jusqu’à  présent  suffi  à  faire  cesser 
les  accidents  ;  s’il  se  montrait  au-dessous  de  sa 
tâche,  c’est  évidemment  aux  diurétiques  et  à  la 
saignée  qu’il  faudrait  recourir. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRAITEMENT  DU  BOUTON  D’ORIENT 

Pendant  longtemps  le  «  bouton  d’Orient  », 
dont  l’agent  pathogène  commence  seulement  à 
être  connu  et  dont  l’étiologie  demeure  encore  fort 
obscure,  a  été  considéré  comme  une  maladie 
endémique  simple,  d’une  durée  approximative 
d’un  an,  et  résistant  à  toute  espèce  de  traitement. 

Cependant  certains  médecins  ont  essayé  par 
divers  moyens  d’enrayer  cette  affection  qui,  si 
elle  ne  présente  pas  de  dangers  sérieux  pour  le 
malade,  ne  doit  pas  néanmoins  être  négligée,  car 
scs  complications  et  ses  suites  deviennent  parfois 
beaucoup  plus  importantes  que  la  maladie  initiale. 

Quelques  praticiens  ont  tenté  la  cure  radicale 
du  bouton  d'Orient,  en  extirpant  le  «  clou  »  pri¬ 
mitif  ou  en  pratiquant  un  vigoureux  raclage;  les 
résultats  n’ont  jamais  justifié  cette  conduite,  car 
la  récidive  s’est  produite  dans  la  presque  totalité 
des  cas. 

Les  pointes  de  feu  et  la  cautérisation  large  des 
pertes  de  substance  ont  joui  pendant  quelque 
temps  de  la  faveur  des  médecins;  mais  cette  mé¬ 
dication  assez  douloureuse  n’a  pas  hâté  la  cica¬ 
trisation  et  a  tout  au  plus  empêché  l’ulcération 
de  s’étendre  en  surface. 

Aussi  les  auteurs  conseillent-ils  de  s’abstenir 
de  tentatives  chirurgicales  et  de  se  borner  à  pro¬ 
téger  les  lésions  par  des  pansements  antisep¬ 
tiques  pour  éviter  qu’une  infection  banale  ne 
vienne  se  greffer  sur  le  bouton  initiaL 


Ayant  eu  l’occasion  de  voir  à  ma  consultation 
de  nombreux  malades  porteurs  de  «  clous  de 
Gafsa  »,  je  cherchai,  après  tant  d’autres,  à  en¬ 
rayer  la  marche  de  ces  ulcérations  rebelles  à  tout 
traitement. 

Le  malade  qui  m’a  fourni  l’observation  I, 
résumée  ci-dessous,  présentait,  lors  de  ma  pre¬ 
mière  visite,  neuf  boutons  en  pleine  évolution. 
L’aspect  de  quelques-uns  d’entre  eux  me  rappela 
les  ulcères  cutanés  dus  à  la  tuberculose;  il  y 
avait,  bien  entendu,  de  sensibles  différences, 
mais  l’habitus  général  faisait  immédiatement  pen¬ 
ser  à  une  lésion  bacillaire.  Cette  apparence  de 
ressemblance  me  fît  songer  à  appliquer  au  bouton 
d’Orient  un  des  traitements  en  usage  dans  les  cas 
de  tuberculose  locale. 

Je  me  bornai  à  saupoudrer  la  perte  de  subs¬ 
tance  apparue  après  l’ablation  de  la  croule  super¬ 
ficielle  avec  du  permanganate  de  potasse  por- 
phyrisé  :  la  sensation  de  chaleur  ressentie  par  le 
sujet  ne  fut  pas  très  pénible.  Je  recouvris  cliaque 
clou  d’un  pansement  sec,  et  j’attendis  huit  jours 
avant  de  chercher  à  me  rendre  compte  de  l’efl’et 
obtenu. 

Les  résultats  dépassèrent  mon  attente  :  après 
avoir  fait  sauter  la  croûte  noire  due  à  la  réduction 
du  permanganate,  je  trouvai  les  lésions  sous- 
jacentes  en  pleine  voie  de  cicatrisation.  Comme 
la  première  application  avait  été  très  légère  et 
surtout  expérimentale,  j’en  pratiquai  immédiate¬ 
ment  une  nouvelle  beaucoup  plus  abondante  :  la 
sensation  de  chaleur  fut  intense,  mais  néanmoins 
supportée  sans  trop  de  peine  par  le  malade. 

Sept  jours  plus  tard,  j'essayai  de  substituer  au 
permanganate  pur  une  solution  concentrée  à 

I  pour  100.  Les  résultats  obtenus  ne  furent  pas 
aussi  favorables.  J’abandonnai  cette  médication 
pour  recourir  à  de  larges  badigeonnages  avec 
une  solution  au  1/10  de  bleu  de  méthylène:  dix 
jours  après,  toutes  les  ulcérations  étaient  com¬ 
plètement  cicatrisées. 

Aujourd’hui,  après  une  expérience  poiTant  sur 

II  malades  sans  un  seul  insuccès,  le  crois  pouvoir 
indiquer  comme  traitement  le  procédé  suivant, 
que  j’ai  définitivement  adopté  : 

1“  Lorsqu’il  s’agit  de  lésions  très  récentes  et 
prises  tout  à  fait  au  début  de  la  maladie  (de  2  à 
7  jours),  ouvrir  les  pustules,  évacuer  le  liquide 
qu’elles  renferment,  cautériser  soit  avec  la  pointe 
fine  du  thermo,  soit  au  nitrate  d’argent  pur,  et 
terminer  par  un  pansement  à  l’airol  ou  au  trau- 
matol  ; 

2"  Lorsejue  les  lésions  sont  plus  avancées  —  et 
c’est  l’immense  majorité  des  cas  —  nettoyer  la 
plaie,  la  débarrasser  des  croûtes  et  des  concré¬ 
tions  qui  la  recouvrent  et  saupoudrer  abondam¬ 
ment  d’une  épaisse  couche  de  permanganate  de 
potasse  porphyrisé;  laisser  se  former  la  croûte 
noire  due  à  la  réduction  du  permanganate, 
attendre  de  huit  à  dix  jours,  puis,  dès  que  la 
cicatrisation  est  commencée,  badigeonner  avec 
une  solution  de  bleu  de  méthylène  à  1/10. 

Dans  le  cas  où  l’on  aurait  affaire  à  un  sujet 
particulièrement  rebelle  au  traitement,  faire  une 
deuxième  application  de  permanganate  avant  de 
recourir  au  bleu  de  méthylène. 

OIISKIIVATIONS  KÉSUMér.S 

Obs.  I.  —  L.  R.  D...,  commis  principal  des  postes 
à  Gafsa;  porteur  de  9  clous  datant  de  deux  mois  et 
de  4  clous  apparus  au  cours  du  traitement;  les  acci¬ 
dents  anciens  sont  traités  par  le  permanganate,  les 
récents  par  le  traumatol  après  cautérisation  légère; 
guérison  après  36  jours  de  traitement. 

Ous.  IL  —  Hyp.  B...,  voiturier  à  Gafsa;  5  boutons 
(forme  sèche);  application  de  permanganate  pur; 
.  après  13  jours  de  soins,  la  cicatrisation  est  complète. 

Obs.  111.  —  M"'‘  1’...,  de  Gafsa,  2  clous  aux  mem¬ 
bres  supérieurs;  traitée  par  le  permanganate,  elle 
guérit  en  13  jours. 

Obs.  1Y.  —  gendarme  à  Gafsa  (mari  de  la 

précédente),  1  seul  bouton  à  la  racine  du  nez;  traite¬ 
ment  habituel  ;  guéri  en  9  jours. 

Ous.  Vt  —  Vincent  L,..,  garde-magasin  à  Gafsa, 


11  boutons  apparus  en  quatre  poussées  ;  traité  comme 
les  précédents  ;  la  guérison  a  été  complète  au  bout 
de  27  jours. 

Obs.  VI.  —  Marcelle  G...,  1  clou  unique  au  bras; 
application  de  permanganate  et  de  bleu  de  mélliylène  ; 
guérie  en  11  jours. 

Obs.  Vil.  —  Ayacha  bent  Amor,  indigène,  7  bou¬ 
tons  ;  traitement  ordinaire;  guérie  en  19  jours. 

Obs.  VIII.  . —  Sultana  B...,  israélite,  3  clous;  ne 
veut  pas  continuer  le  traitement  commencé;  compli¬ 
cations,  lymphangite  superficielle;  ouverture  au  bis¬ 
touri;  application  de  permanganate  sur  les  boutons; 
guérison  au  bout  de  33  jours. 

Les  autres  observations  se  rapportent  toutes  à  des 
indigènes  qui,  atteints  de  boutons  d'Orient,  se  sont 
soumis  au  traitement  et  ont  vu  leurs  lésions  cica¬ 
trisées  dans  un  délai  allant  de  8  à  30  jours. 

Le  diagnostic  de  bouton  d'Orient  a  été  confirmé 
par  l’exainen  microscopique  (constatation  de  la 
présence  des  corps  de  Wright),  pour  les  malades 
dos  observations  1,  111  et  là'  (M.'C.  Nicolle  de 
l’Institut  Pasteur  de  Tunis). 

D.  Henoit, 

Médecin  de  colonisation 
à  tlalsa  (Tnnisie). 
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Un  cas  de  pléthore  vraie.  —  M.  WostenhulTcr 
présente  des  pièces  anatomiques  provenant  d’un 
jeune  ouvrier  de  28  ans  qui  était  entré  à  l'Iiôpital 
avec  des  symptûmes  de  méningite  et  y  succomba  au 
bout  de  10  jours.  L’autopsie  révéla  l’existence  d’une 
hémorragie  cérébrale  avec  vaste  épanchement  au 
niveau  des  lobes  pariétal  et  occipital  gauches.  Mlle 
montra,  en  outre,  une  congestion  intense  de  tous  les 
organes  qui  étaient  véritablement  gorgés  de  sang. 
La  moelle  des  os,  en  particulier,  avait  une  coloration 
rouge  foncé  qui  lui  donnait  tout  à  fait  l’aspect  de  la 
moelle  jeune.  Tous  les  organes,  letir  état  de  pléthore 
mis  à  part,  étaient  d’ailleurs  normaux.  La  rate  était 
légèrement  hypertrophiée  du  fait  de  sa  teneur  consi¬ 
dérable  en  sang,  mais  les  ganglions  lymphatiques 
n’étaient  pas  augmentés  de  volume. 

Bien  qu’aucun  examen  hématologique  n’ait  été  fait 
du  vivant  du  malade  ni  après  sa  mort,  M.  Westen- 
bCiffer,  s’en  rapportant  au  seul  aspect  des  organes 
constaté  à  l’autopsie,  mais  surtout  à  l’état  de  la 
moelle,  pense  qu’il  a  eu  affaire,  dans  ce  cas,  à  une 
pléthore  vraie,  à  une  polyglobulie  comme  ou  en  con¬ 
naît  actuellement  quelques  cas  authentiques,  vérifiés 
à  l’autopsie.  Dans  tous  ces  cas,  l’aspect  le  plus  frap¬ 
pant  était  celui  de  la  moelle  osseuse,  et  M.  Westen- 
lioffer  croit  qu’il  faut  chercher  la  cause  de  la  poly¬ 
globulie  dans  quelque  maladie  de  cette  substance, 
maladie  sur  la  nature  de  laquelle  nous  ne  savons 
d’ailleurs  encore  absolument  rien. 

Au  point  de  vue  des  antécédents  morbides,  dans  le 
cas  actuel,  il  n’y  a  rien  de  particulier  à  signaler.  Le 
malade  avait  toujours  été  absolument  bien  portant; 
il  était  seulement  «  fort  en  couleur  »,  ayant  toujours 
eu  le  visage  d’un  rouge  vif,  «  comme  s’il  avait  été  en 
état  d’émotion  perpétuelle  ». 

—  M.  H.  Hirscbfeld  a  pratiqué  l’examen  micros¬ 
copique  des  organes  hématopoiétiques  dans  ce  cas. 
Les  ganglions  lymphatiques  étaient  normaux.  La 
rate  présentait  une  hyperplasie  de  la  pulpe  et  une 
diminution  de  volume  des  follicules;  les  normo- 
blastes  et  les  myélocytes  ne  s’y  rencontraient  qu’eu 
petit  nombre.  Quant  à  la  moelle  osseuse,  fortement 
hyperémiée,  elle  offrait  une  augmentation  de  tous  ses 
éléments,  mais  le  nombre  des  normoblastes  était 
relativement  minime.  Si  l’on  réfléchit  toutefois  que 
toute  la  moelle  osseuse  de  l’organisme  et,  en  parti¬ 
culier,  celle  des  os  longs,  était  ainsi  transformée  en 
moelle  rouge,  on  s’explique  aisément  que  la  surpro¬ 
duction  de  globules  rouges  ait  pu  être  intense.  Quelle 
est  maintenant  la  nature  de  celte  hyperplasie  médul¬ 
laire?  C’est  ce  que  nous  ne  savons  pas.  Ce  qui  est 
certain,  c’est  que,  dans  les  5  cas  authentiques  de  plé¬ 
thore  vraie  jusqu’ici  connus  —  dont  un  est  personnel 
à  M.  Hirschfeld  —,  on  a  constamment  trouvé  celle 
exagération  de  l’érylhropoièse  médullaire,  taudis  que 
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la  raie  ne  semblait  avoir  participé  en  rien  à  l'ang- 
meulation  des  "lobules  rouges  dans  le  sang. 

—  M.  M.  Michavlis  croit  que  les  cas  de  poly¬ 
globulie  ne  sont  pas  si  exceptionnels  que  le  pensent 
MM.  Westenboirer  et  Hirschfeld.  Actuellement,  il  en 
observe  lui-même  un  dans  lequel  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  atteint  10.000.000  par  millimètre  cube. 
La  rate,  contrairement  à  ce  que  pensent  les  deux 
auteurs  précédents,  semble  jouer  également  un  rôle 
dans  la  palbogenèse  de  celte  aireclion,  car,  dans  plu¬ 
sieurs  cas,  à  l'autopsie,  on  a  trouvé  de  la  tuberculose 
splénique.  Luliii  Kubn,  à  l'aide  de  son  masque  à 
hyperémie  pulmonaire,  a  pu  provoquer  une  augmen¬ 
tation  du  nombre  des  érythrocytes  dans  le  sang,  aug¬ 
mentation  d'abord  passagère,  mais  devenant  ensuite 
définitive  et  pouvant  aller  jusqu’au  double  du  cbifTre 
normal. 

—  M.  L.  Mobr  est  de  l'avis  de  M.  Michaélis  :  les 
cas  de  polyglobulie  ne  sont  pas  du  tout  exceptionnels, 
l’ersonnellemeni,  il  a  observé  dernièrement  8  de  ces 
cas  en  l'espace  de  quelques  mois.  Dans  tous,  la 
coloration  rouge  (non  la  cyanose)  du  visage  et  des 
extrémités  était  frappante;  dans  tous,  l’bypertropbie 
de  la  rate  faisait  défaut;  par  contre,  dans  tous,  l’aug- 
mentalion  de  la  pression  sanguine  était  manifeste. 
Chez  3  des  malades.  1  alfection  semblait  inanifesle- 
ment  consécutive  il  une  inloxicalion  par  l'oxyde  de 
cai  bone  ;  atissi  M.  Mobr  estime-t-il  que  celte  alTec- 
lion  est  souvent,  sinon  toujours,  d'origine  toxique, 
d'autant  plus  que,  dans  l’intoxication  oxy carbonée 
aiguë,  on  trouve  des  alti'u-ations  du  sang  analogues  à 
celles  que  l’on  constate  dans  la  polyglobulie. 

—  M.  WostQnhôffor  répond  que  ces  cas  de  poly¬ 
globulie  consécutive  à  une  tuberculose  de  la  rate  ou 
à  un  empoisonnement  par  l’oxyde  de  carbone  n’ont 
rien  à  voir  avec  les  polyglobulies  essentielles,  la 
pléthore  vraie,  dont  il  a  été  question  dans  sa  couimu- 

Recherches  histologiques  sur  le  diabète  expéri¬ 
mental.  —  M.  P.  Lazarus,  chez  des  cobayes  qu’il 
avait  soumis  pendant  longtemps  à  des  injections  sous- 
cutanées  quotidiennes  de  phloridzine  ou  d'adrénaline, 
a  constaté  conslammeiil  l'apparition  d’un  diabète 
grave  s’accompagnant  d  un  amaigrissement  rapide,  de 
cachexie  et  se  terminant  finalement  par  la  mort  dans 
le  coma.  A  l'anlopsie,  on  constate  toujours  l'atrophie 
des  tissus  graisseux  et  musculaire  et,  par  contre, 
une  hypertrophie  marquée  des  glandes  surrénales  et 
principalement  du  pancréas,  dette  hypertrophie  pan¬ 
créatique  est  due  non  seulement  il  un  état  d’hyperé¬ 
mie  intense  de  la  glande,  mais  encore  et  surtout  ii 
une  hyperplasie  et  li  une  hypertrophie  des  îlots  de 
Langerhans, qui  deviennent  visibles,  môme  &  l’œil  nu, 
sous  forme  de  petits  points  jaunéilres.  Quant  aux 
autres  éléments  constilulits  du  pancréas,  ils  ne  pré¬ 
sentent  aucune  altération. 

L’auteur  conclut  de  ces  recherches  que  les  îlots  de 
Langerhans  jouissent  d'une  indépendance  aussi  bien 
fonctionnelle  qu’anatomique  et  que  l’hyperplasie  et 
l'hypertrophie  qu’ils  présentent  dans  le  diabète  expé¬ 
rimental  sont  une  hyperplasie  et  une  hypertrophie 
fonctionnelles,  définissant  ainsi  le  véritable  rôle  de 
ces  organes  dans  le  diabète:  savoir  nii  rôm  untidia- 
bétique  par  excellence.  Au  surplus,  M.  Lazarus  rap¬ 
pelle  qu’il  a  déjîi  constaté  celle  hyperplasie  et  cette 
hypertrophie  fonctionnelles  des  îlots  de  Langerhans 
dans  la  partie  restante  du  pancréas  après  pancréatec¬ 
tomie  partielle  chez  I  homme. 

—  M.  Lewandowsky.  Le  diabète  provoqué  par 
la  phloridzine  s'accompagne  d’une  diminution  du  sucre 
du  sang;  ai  donc,  d’après  la  théorie  de  M.  Lazarus, 
les  îlots  de  Langerhans  ont  pour  rôle  de  détruire  le 
sucre  du  sang,  on  ne  s’explique  pas  très  bien  qu’ils 
présentent  une  hypertrophie  fonctionnelle  dans  le 
diabète  déterminé  par  la  phloridzine. 

—  M.  Mohr  se  range  à  l’opinion  de  M.  Lewan- 
dowsky  :  le  diabète  phloridzique  est  considéré  géné¬ 
ralement  comme  un  diabète  rénal,  c’est-à-dire  qu’on 
admet  que  si,  après  une  injection  do  phloridzine,  il 
survient  de  la  glycosurie,  c’est  parce  que,  sous  l’in- 
lluence  de  celte  substance,  les  reins  sont  devenus  in¬ 
capables  de  retenir  le  sucre  nornialcment  contenu 
dans  le  sang.  Dans  ce  processus  il  est  donc  inutile  de 
faire  intervenir  le  pancréas. 

■ —  M-  Lazarus  répond  que  la  théorie  rénale  du  dia¬ 
bète  phloridzique  est  loin  d'être  indiscutable. 

Recherches  sur  la  fixation  du  complément  dans 
la  coqueluche.  —  M.  G.  Meyer  a  obtenu  des  résul¬ 
tats  positifs  dans  ces  recherebes,  en  utilisant  non 
pas,  comme  Bordel,  le  bacille  delà  coqueluche,  mais 
des  extraite  d'organes  d’enfant  ayant  succombé  A  la  | 
coqueluche  (foie,  rate  et  poumons).  La  réaction  s’est  j 


toujours  montrée  positive  avec  du  sérum  de  coquelu- 
cheux,  négative  dans  les  autres  cas.  C’est  avec  l’ex¬ 
trait  pulmonaire  qu’on  a  obtenu  les  réactions  les  plus 
énergiques.  J.  D. 
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La  cause  des  battements  du  coeur.  —  M.  H. 
JCroflecAer  établit  par  des  recherches  expérimentales 
que  le  cœur  ne  bat  pas  automatiquement,  mais  a 
besoin  d’excitants  de  nature  chimique  qui,  grâce  â 
des  changements  périodiques  de  l’excitabilité,  amè¬ 
nent  un  effet  discontinu.  Ces  excitations  agissent  sur 
les  plexus  nerveux  du  cœur.  On  paralyse  ces  der¬ 
niers  par  l'irrigation  avec  la  solution  salée.  Alors  le 
cœur  ne  peut  plus  battre  et  ne  présente  plus  que  des 
contractions  fibrillaires. 

Réaction  à  la  tuberculine  dans  la  lèpre.  — 
M.  Charles  Nicolle,  après  avoir  vérifié  expérimen¬ 
talement  que  les  lépreux  réagissent  à  l’inoculation 
sous  la  peau  de  petites  doses  de  tuberculine,  a  re¬ 
recherché  comment  ils  se  comportent  à  l’épreuve  de  la 
tuberculine  par  inoculation  dermique  (réaction  de 
V.  Picquet)  ou  conjonctivale  (Wolf,  Calmette).  Ces 
derniers  essais  ont  porté  sur  trois  Maltais  atteints 
de  lèpre.  Ils  ont  montré  que,  au  contraire  de  l’injec¬ 
tion  sous-cutanée,  les  injections  dermique  et  conjonc¬ 
tivale  de  tuberculine  ne  paraissent  produire  aucune 
réaction  dans  la  lèpre. 

M.  Nicolle  a  encore  recherché,  en  l’absence  d’une 
culture  pure  du  bacille  de  Hansen,  quelle  serait  l’ac¬ 
tion  d’une  inoculation  dermique  et  conjonctivale  d’un 
extrait  glycériné  concentré  préparé  avec  des  lé- 
promes  riches  en  bacilles  de  la  lèpre  et  broyés  fine¬ 
ment.  Ces  derniers  essais,  pratiqués  sur  trois  malades 
lépreux  et  sur  deux  témoins,  ont  été  entièrement 
négatifs. 

Giîouges  Vitoux. 
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Paulesco  (de  Bucarest).  Recherches  sur  la  physio¬ 
logie  de  l’hypophyse  du  cerveau  :  J’hypophysecto- 
mie  et  ses  effets  [Journal  de  Physiol.  et  de  Pathol, 
générale,  1907,  15  Mai,  pp.  441-''i56).—  Des  diverses 
voies  proposées  pour  l’ablation  de  l’hypophyse  et  sui¬ 
vies  ou  essayées  par  les  nombreux  auteurs  qui  ont 
voulu  réaliser  cette  opération,  aucune  n’est  satisfai¬ 
sante.  Qu’on  cherche  à  aborderl’hypophyse  par  la  voie 
buccale,  par  le  haut  du  crâne  ou  par  la  fosse  sphéno- 
palatine,  l’bypophysectomie  complète  et  indiscutable 
est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Aussi  les  suites  opéra¬ 
toires  sont-elles  absolument  variables,  et  la  simple 
question  de  savoir  s’il  y  a  survie  ou  non  après  l’abla¬ 
tion  totale  de  l’bypopbyse  est-elle  encore  sujette  à 

Jugeant  la  question  indécise  et  les  méthodes  insuf¬ 
fisantes,  M.  Paulesco  a  en  recours  à  un  procédé 
opératoire  différent  qu’il  déclare  d’emploi  assez 
facile  et  qui,  pour  atteindre  l'hypophyse,  emploie  la 
voie  temporale.  Chez  le  chien,  après  incision  du 
muscle  temporal  et  section  de  l’arcade  zygomatique, 
on  pratique  une  ouverture  dans  le  pariétal  par 
laquelle  on  soulève  le  lobe  temporal.  Les  manœuvres 
sont  beaucoup  facilitées  et  c’est  la  caractéristique 
principale  du  procédé  par  une  ouverture  symétrique 
faite  dans  le  pariétal  opposé,  ce  'qui  permet  un  cer¬ 
tain  degré  de  hernie  du  cerveau  et  le  refoulement 
d’une  partie  de  la  masse  cérébrale. 

Grâce  â  ce  procédé,  M.  Paulesco  a  pu  réaliser 
toute  une  série  de  lésions  de  l’hypophyse,  depuis 
l’ablation  totale  jusqu’au  simple  décollement  de  la 

L'hypopliyscctomie  totale  est  suivie  à  bref  délai 
de  la  mort  de  l’animal;  la  durée  moyenne  de  la  survie 
chez  le  chien  est  de  vingt-quatre  heures.  Quand  la 
survie  est  plus  longue  c’est  que  des  débris  quelque 
peu  considérables  de  la  portion  épithéliale  ont 
échappé  à  la  destruction  et  sont  demeurés  jvivaces. 
En  effet,  l'ablation  de  toute  cette  portion  entraîne 
oussi  la  mort,  tandis  que  l'nblatîoü  d’une  partie  seu¬ 
lement  permet  la  survie  indéfinie  de  l'animal. 


L’insuffisance  aiguë  consécutive  ii  l’ablation  ne  se 
manifeste  par  aucun  symptôme  particulier  et  carac¬ 
téristique  et  l’auteur  n’a  pas  retrouvé  après  les  des¬ 
tructions  partielles  les  symptômes  nombreux  et 
variés  qui  ont  été  décrits;  il  signale,  en  particu¬ 
lier,  l’absence  de  toute  modification  du  côté  des 
membres. 

Pour  M.  Paulesco,  l’hypophyse  est  donc  un  organe 
indispensable  à  la  vie,  dont  l'ablation  entraîne  la 
mort  à  bref  délai,  avec  un  minimum  de  symptômes; 
et  des  diverses  parties  qui  la  constituent  la  plus  im¬ 
portante,  au  point  de  vue  fonctionnel,  est  la  couche 
corticale  du  lobe  épithélial. 

Pii.  Pagniez. 

MÉDECINE 

P.  de  Giovanni.  Des  formes  cliniques  et  du  dia¬ 
gnostic  de  la  rage  humaine.  Lésions  rabiques 
viscérales  [Thèse,  Lyon,  1907,  219  pages).  —  La 
rage,  jadis  synonyme  de  furie  et  d’hydrophobie,  appa¬ 
raît  aujourd’hui  de  plus  en  plus  complexe,  pouvant 
se  révéler  par  des  paralysies,  des  symptômes  céré¬ 
belleux  et  sympathiques,  simulant  parfois  une  simple 
myélite  ascendante. 

Chez  l’homme,  on  peut  distinguer  plusieurs  types 
cliniques  :  la  forme  bulbaire,  la  plus  fré([uente;  la 
forme  cérébrale;  la  forme  paralytique;  les  formes 
cérébelleuse  et  sympathique;  les  formes  atténuées; 
les  formes  chroniques. 

Les  individus  dont  le  système  nerveux  est  sur¬ 
mené  ou  délicat  offrent  un  meilleur  terrain  au  virus 
rabique,  les  nerveux  et  les  alcooliques  présentent 
surtout  des  formes  cérébrales. 

Les  accidents  paralytiques  attribués  à  la  toxine  du 
traitement  pasteurien  paraissent  être  des  rages  atté¬ 
nuées  dues  au  virus  de  l’animal  mordeur.  Les  cas 
que  l’on  a  cités  ont  éclaté  chez  des  individus  mordus 
par  des  animaux  qui  pouvaient  être  enragés;  ils  se 
sont  montrés  après  une  période  d’incubiition  et  se 
sont  révélés  pr  des  symptômes  rabiques. 

Le  diagnostic  de  la  rage  est  parfois  très  difficile. 
Les  commémoratifs  ont  une  grande  valeur,  mais  ils 
ne  sont  pas  toujours  bien  nets;  ce  qui  est  caractéris¬ 
tique  chez  l’enragé,  c’est  le  spasme  pharyngien  à  la 
déglutition,  le  tremblement  avec  lequel  il  approche 
le  verre  des  lèvres,  c’est  une  hyperesthésie  généra¬ 
lisée,  se  traduisant  par  l’aérophobie,  la  photophobie, 
la  phonophobie,  une  fièvre  graduellement  ascen¬ 
dante,  du  ptyalisme.  Le  diagnostic  est  surtout  à  faire 
avec  les  manifestations  radiformes  de  l’hystérie,  le 
délire  aigu  de  l’aliéné,  l’accès  de  délirium  tremens 
de  l’alcoolique,  le  délire  du  ménlngitique  et  la  myé¬ 
lite  ascendante. 

Les  lésions  histologiques  des  viscères  dans  la  rage 
sont  inconstantes  chez  l’homme  rabique,  ainsi  que 
chez  le  lapin  inoculé  avec  le  virus  fixe.  Ces  lésions 
ne  prédominent  sur  aucun  viscère.  Elles  sont  carac¬ 
térisées  par  une  infiltration  de  petites  cellules 
rondes,  dans  le  poumon,  le  foie,  le  rein,  le  myocarde, 
et  celle  diapédèse  leucocytique  peut  être  parfois  très 
intense.  L’auteur  n’a  jamais  trouvé  d’altération  des 
glandes  salivaires. 

Celte  inconstance  des  lésions  viscérales  contraste 
avec  la  constance  presque  absolue  des  lésions  du 
système  nerveux.  C’est  donc  par  l’altération  de  ce 
dernier  que  l’on  doit  expliquer  non  seulement  les 
phénomènes  moteurs  et  hallucinations  de  la  rage, 
mais  aussi  ses  phénomènes  sécrétoires  et  vascu¬ 
laires.  C’est  dans  l’examen  histologique  du  système 
nerveux  qu’il  faut  chercher  les  lésions  caractéristi¬ 
ques  de  la  rage,  celles  qui  imposent  le  diagnostic 
rétrospectif. 

M.  BnuTiiiii. 

F.  Rivalta.  Artério  sclérose  précoce  trauma¬ 
tique  [Il  Policlinico  [Sec.  medica]  1907,  Mars, 
pp.  107-112  ;  4  figures).  —  Un  homme  de  vingt-neuf 
ans,  en  parfaite  santé,  non  syphilitique,  ni  buveur, 
ni  fumeur,  fait  une  chute  de  voiture  et  tombe  sur  la 
tète.  On  le  relève  sans  connaissance  et  il  reste  dix 
jours  privé  de  sentiment,  puis  guérit  parfaitement 
sans  accident.  Six  mois  après,  il  est  vu  par  M.  Ri¬ 
valta  qui  constate  immédiatement  chez  lui  le  déve¬ 
loppement  énorme  des  deux  artères  temporales  qui 
ont  le  calibre  d’une  plume  d’oie,  sont  très  tortueuses 
et  pulsatiles  ;  les  artères  sus-orbitaires  sont  aussi 
très  augmentées  de  volume  et  flexueuses.  Au  niveau 
des  membres,  seules  les  humorales  sont  un  peu 
grosses,  tendues  et  flexueuses.  L’examen  du  cœur, 
du  rein,  du  système  nerveux  ne  relève  aucune  parti¬ 
cularité  intéressante.  Une  cicatrice  et  une  dépression 
au  niveau  du  pariétal  droit  témoignent  de  l’importance 
du  traumatisme  crânien  eubi  par  le  malade. 
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C'est  deux  mois  après  cet  aeeddent  que  les  artères 
temporales  et  frontales,  jusque-là  invisil)les,  ont 
commencé  à  attirer,  par  leur  saillie,  l’attention  du 
malade  et  de  ses  proches.  En  quelques  semaines, 
cette  sclérose  artérielle  locale  était  entièrement 
constituée. 

L’auteur  insiste  sur  la  relation,  qui  paraît  ici  évi¬ 
dente,  entre  le  traumatisme  et  la  lésion  artérielle  et 
sur  le  fait  qu’il  s’agit,  chez  son  malade,  d’une  sclérose 
vasculaire  absolument  localisée,  malgré  une  intensité 
que  de  très  bonnes  photographies  i-endent  évidente 
et,  en  quelque  sorte,  palpable  pour  le  lecteur  même. 

Pii  .  Pagniez. 

M.  E.  Battistessa  (de  Pavie).  Contribution  clini¬ 
que  à  l’étude  de  la  pression  artérielle  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  (Gazetla  medica  Italiana,  1907, 
Mars,  n“*  10-11,  p.  91-101.  —  L’auteur  a  examiné  au 
point  de  vue  spécial  de  la  tension  artérielle  une  tren¬ 
taine  de  tuberculeux;  il  s’est  servi  à  cet  elfet  du 
sphygmoraauomètre  de  Riva-Rocci. 

D’après  lui,  l’hypotension  que  l’on  rencontre  à  des 
degrés  divers  dans  la  tuberculose  exprime  la  mesure 
du  dépérissement  de  l’organisme  bien  plus  qu’elle  ne 
résulte  d’une  action  toxique  directe. 

L’examen  sphygmomanométrique  ne  saurait  être 
considéré  comme  un  moyen  de  diagnostic  précoce  ;  il 
peut  seulement  fournir  des  données  utiles  au  pronostic. 

E.  Feindei.. 

CHIRURGIE 

Zœge  von  Manteufell.  Le  traitement  des  plaies 
dos  vaisseaux  dans  la  guerre  russo-japonaise 
[Archiv.  fur  klin.  Chir,,  t.  LXXXI,  fasc.  1,  p.  ,'ÎOO- 
332,  1  fig.).  —  Au  Congrès  allemand  de  chirurgie, 
alors  que  presque  tous  les  rapporteurs  insistaient 
sur  la  bénignité  relative  des  plaies  par  armes  mo¬ 
dernes  et  recommandaient  l'abstention  dans  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre,  le  délégué  russe,  baron  de  Kir- 
cbefskl,  protesta  contre  la  prétendue  «  balle  huma¬ 
nitaire  »:  la  proportion  des  morts,  relativement  au 
nombre  des  blessés,  aurait  plus  que  doublé,  et,  si  les 
blessures  semblent  favorables,  c’est  parce  que  seuls 
quelques  blessés  parviennent  jusqu’aux  hôpitaux  de 
campagne. 

Étudiant  les  plaies  des  vaisseaux,  Zœge  von  Man- 
tcufell  constate  le  même  fait;  il  s'élève  énergique¬ 
ment  contre  Bornhaupt  et  Brentano,  qui  déconseil¬ 
lent  la  ligature  d’emblée  des  vaisseaux,  prétendent 
que  la  simple  compression  donne  de  meilleurs  résul¬ 
tats  et  expose  moins  à  la  gangrène  ou  à  l’infection, 
etconseillent  l’évacuation  des  blessés  sur  les  hôpitaux 
d’arrière.  Certes,  la  plaie  minime  semble  au  début  peu 
de  chose,  l’hémorragie  est  faible  et  les  blessés  parais¬ 
sent  capables  de  supporter  de  longs  transports;  mais 
il  faut  avoir  vu  ces  cadavres  exsangues  que  les  con¬ 
vois  de  blessés  abandonnaient,  nombreux,  à  cliaque 
stationnement,  pour  se  rendre  compte  de  la  gravité 
véritable  des  plaies  vasculaires,  malgré  leur  appa¬ 
rente  bénignité.  Les  plaies  des  vaisseaux  par  balles 
sont  fréquentes  et  graves  dans  les  guerres  modernes, 
et  le  seul  traitement  rationnel  qui  leur  convient  est 
la  ligature  immédiate,  dans  la  plaie,  des  deux  seg¬ 
ments  du  vaisseau  lésé. 

Zœge  von  Manteufell  repousse  la  suture  latérale 
d’une  plaie  pariétale,  ou  la  suture  circulaire,  comme 
étant  d’une  technique  trop  délicate  et  trop  longue  sur 
le  champ  de  bataille;  d’ailleurs  les  balles  mAchon- 
nent  et  déchirent  souvent  le  vaisseau  et  rendeut  les 
sutures  impossibles.  La  ligature  des  deux  bouts  dans 
la  pluie  peut  être  aisément  pratiquée  dans  les  ambu¬ 
lances  de  première  ligne,  avec  quelques  précautions 
.antiseptiques;  le  résultat  en  est  excellent,  comme  le 
montre  la  statistique  de  l'auteur.  On  évite  ainsi  les 
trois  complications  qui  guettent  fatalement  le  blessé 
traité  par  la  simple  compression  et  évacué  à  l’arrière  : 
l’hémorragie  secondaire  et  la  formation  d’un  ané¬ 
vrisme  dilfiis,  l’infection  et  la  gangrène.  Zœge  von 
Manteufell  en  cite  de  nombreux  cas  qui  ont  nécessité 
l’amputation  ;  l’hématome  infiltré  rend  impossible  la 
ligature  des  deux  bouts  dans  la  plaie  ;  l’infection  y 
est  fréquente  malgré  ce  qu’on  a  dit  sur  l’asepsie  des 
plaies  par  balle;  enfin,  la  gangrène  apparaît  si  le 
blessé  n’a  déjà  succombé  à  l’hémorragie  secondaire. 
En  règle  générale,  les  plaies  des  vaisseaux  du  membre 
inférieur  sont  beaucoup  plus  graves  que  celles  du 
membre  supérieur. 

Le  plus  délicat  est  de  faire  le  diagnostic  de  plaie 
d’un  vaisseau  dans  les  premières  heures,  car  l’hémur- 
ragie  primaire  est  peu  de  chose,  la  plaie  est  petite, 
l’impotence  fouctionnelle  nulle,  et  le  pouls  përiphé-^ 
riquo  est  conservé.  Il  est  un  signe  pathognomonique 


fourni  par  l’auscultation  loco  dolenli  ;  c’est  le  bruit  de 
râpe,  ou  le  souffle  isochono  à  la  systole  cardiaque, 
en  cas  de  plaie  artérielle;  le  murmure  continu  à  ren- 
forcément  systolique,  en  cas  de  plaie  de  l’artère  et  do 
la  veine. 

L’exploration  au  stéthoscope  est  rapide  et  facile  ; 
elle  doit  être  faite  chez  cliaque  blessé  qui  présente 
une  plaie  pénétrante  du  cou  ou  des  membres  sans 
signes  physiques  ou  fonctionnels,  et  sur  le  champ  de 
bataille  même.  «  J'ai  pu  le  percevoir,  dit  l’auteur, 
sous  le  tonnerre  do  pièces  à  feu  de  Wafangou,  et 
malgré  le  bruit  infernal  que  faisait  l’artillerie  et  le 
feu  de  l’infanterie  à  Schachô.  »  Dès  la  première  étape 
le  diagnostic  doit  être  fait,  et  le  blessé  opéré.  Au 
combat  de  Chuanshau,  sur  la  colline  même  de  Puli- 
low,  «  couverte  de  sang  »,  Zœge  von  Manteufell  a 
diagnostiqué  et  opéré  deux  plaies  de  l’axillaire,  une 
plaie  de  l’humérale,  une  plaie  de  la  cubitale,  deux 
plaies  de  la  fémorale  et  une  plaie  de  la  poplité,  avec 
succès. 

L’auteur  conclut  en  divisant  en  trois  périodes  le 
traitement  des  plaies  des  vaisseaux  :  1»  dans  les  qua¬ 
rante-huit  premières  heures,  la  ligature  est  simple, 
l’hématome  est  facilement  évacué,  et  la  réunion  a 
lieu  par  première  intention;  2“  du  cinquième  jour  à  la 
troisième  semaine,  le  segment  du  membre  blessé  est 
infiltré  de  sang  coagulé  ou  de  pus;  il  faut  ouvrir  lar¬ 
gement,  et  se  contenter  de  tamponner  la  plaie; 
3"  après  la  troisième  semaine,  quand  les  blessés  ré¬ 
sistent,  on  a  affaire  à  un  anévrisme  diffus  ou  à  un 
membre  gangrené. 

A  M  É  D  K  e  b  a  U  m  g  a  h  t  .Mi  II , 

CHIRURGIE  EXPÉRIMENTALE 

E.  Schultze  (de  Berlin).  Etudes  expérimentales 
sur  la  luxation  des  ménisques  du  genou  (Arch.  fiir, 
klin.  Chir.,  t.  LXXXI,  fasc.  2,  p.  307-319).  — 
Après  avoir  rappelé  les  travaux  allemands  sur  la  ques¬ 
tion  de  la  luxation  des  ménisques,  l’auteur  étudie 
l'articulation  du  genou  et  relate  les  résultats  de  ses 
expériences. 

Les  causes)des  luxations,  entorses  ou  déchirures 
des  cartilages  semi-lunaires,  sont  de  deux  sortes:  les 
unes  directes,  les  autres  indirectes. 

Il  est  rare  que  le  traumatisme  agisse  directement  ; 
en  elfet,  les  ménisques  ne  peuvent  être  frappés  qu’en 
certains  points  déterminés,  par  un  instrument  de  jietit 
volume.  Dans  l’extension,  les  ménisques  ne  peuvent 
guère  être  atteints  :  l’interligne  est  masqué  en  avant 
par  la  pointe  de  la  rotule.  Dans  la  flexion,  au  con¬ 
traire,  l’articulation  devient  abordable,  et  les  mé¬ 
nisques  perceptibles  :  il  y  a  un  point  faible  à  la  partie 
antéro-interne  de  l’interligne,  entre  le  bord  antérieur 
du  ligament  latéral  interne  qui  a  reculé  dans  la  flexion 
du  genou  avec  les  tendons  de  la  patte  d’oie,  et  le 
bord  externe  du  tendou  rolulien  et  de  la  rotule  qui 
s’est  subluxée  en  dehors  ;  c'est  donc  la  corne  anté¬ 
rieure  du  ménisque  interne  qui  sera  le  plus  souvent 
atteinte  dans  un  traumatisme  direct,  par  exemple  une 
cliute  sur  l’angle  d’un  trottoir.  Le  ménisque  externe 
est,  au  contraire,  bien  protégé  par  la  rotule  qui  tend 
à  le  cacher  en  avant,  et  la  bandelette  de  Maissiat  qui 
lui  fait  suite  en  dehors. 

Les  causes  indirectes  sont  plus  fréquentes.  C’est  le 
ménisque  interne  qui  est  le  plus  souvent  lésé  ;  il  est 
en  effet  moins  mobile,  parce  qu’il  adhère  fortement  à 
la  face  profonde  du  ligament  latéral  interne,  et  l’in¬ 
sertion  delà  corne  antérieure  au  rebord  antérieur  du 
plateau  latéral  est  assez  faible  pour  être  fréquemment 
le  siège  d’une  déchirure.  Dans  un  mouvement  d’c.r- 
tension  forcée,  la  corne  antérieure  du  ménisque  interne 
est  coincée  entre  le  tibia  et  le  condyle  fémoral;  le 
ménisque  est  en  effet  retenu  en  arrière,  dans  la 
flexion,  par  le  ligament  latéral  interne,  et  ne  peut 
avancer  assez  rapidement  sur  le  plateau  latéral, 
quand  le  passage  de  la  position  do  flexion  forcée  à 
l’extension  totale  est  trop  brusque.  Les  mouvements 
de  rotation  sont  cependant  les  causes  de  beaucoup 
les  plus  habituelles. 

La  rotation  de  la  jambe  sur  la  cuisse  n’est  possible 
que  dans  la  flexion  à  angle  droit,  qui  relâche  les  liga¬ 
ments  latéraux.  Dana  un  mouvement  de  rotation 
externe,  le  condyle  fémoral  recule  sur  le  tibia,  il 
entraîne  avec  lui  la  corne  postérieure  du  ménisque 
interne  et  la  repousse  ;  mais  la  partie  moyenne  de  ce 
même  ménisque  est  retenue  en  avant  par  son  attache 
au  ligament  latéral  interne,  lequel  avance  avec  le  tibia  ; 
le  ménisque,  sollicité  en  sens  inverse  au  niveau  de  ces 
deux  points,  pourra  se  déchirer  entre  eux.  Si,  au 
contraire,  l’adhérence  du  ménisque  au  ligament  est 
lâche,  ou  vient  à  céder,  le  ménisque  recule  encore,  et 
finalement  arrache  son  innection  anUrieùrei  la  plus 


faible.  Si  enfin  le  ménisque  reste  solidement  fixé  au 
tibia  eu  avant,  c'est  la  corne  postérieure  qui  sera 
écrasée  en  arrière  par  le  condyle  qui  la  presse.  Le 
ménisque  e.rtcrne  étant  plus  mobile  et  non  adhérent  ii 
la  capsule  en  avant  ou  latéralement,  ne  peut  être 
déchiré  par  traction  comme  le  ménisque  inlei  ne  ;  c’est 
d’ailleurs  dans  un  mouvement  de  rotation  interne 
surtout  qu’il  peut  être  atteint.  Dans  ce  mouvement, 
le  ménisque  externe,  très  mobile,  recule  sur  le  tibia; 
fortement  attaché  en  avant  et  en  arrière,  le  ménisque 
se  déchirera  à  sa  partie  moyenne,  si  le  mouvement 
est  brusque  et  exagéré.  .Ailleurs,  ce  sera  l'insertion 
antérieure  qui  pourra  céder  ;  car  l’insertion  posté¬ 
rieure  est  solidement  renforcée  par  l’expansion  du 
ligament  croisé  P.  1.,  et  du  poplité. 

En  résumé,  quelle  que  soit  la  cause,  les  lésions 
siégeront  surtout  sur  la  corne  antérieure  du  ménisque 
interne. 

L’auteur  avoue  avoir  eu  de  grandes  difliciiltés  à 
reproduire  dos  lésious  des  ménisques;  c’est  qu'il 
manque,  à  l’expérimeiitalion  cadavérique,  un  point 
capital  ;  le  poids  du  corps  et  la  contruclion  musculaire 
involontaire  de  défense.  Le  poids  du  corps  agit  en 
comprimant  et  aplatissant  les  ménisques  ;  la  contrac¬ 
tion  musculaire  ajoute  généralement,  au  mouvement 
de  rotation  accidentelle,  un  brusque  mouvement  d’ex¬ 
tension  :  si  bien  qu’il  est  fort  probable  que  si,  au 
point  de  vue  expérimental,  on  peut  séparer  les 
lésions  produites  par  extension  des  lésions  produites 
par  rotation,  dans  la  réalité  les  deux  causes  s’ajoutcnl, 
et  on  peut  conclure  que  c’est  l'extension  brtisque  sur 
un  genou  en  rotation  forcée  qui  produira  la  crise 
définitive. 

AMéni.i:  I!ai:mc.akt.mîh. 
PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

L.  IVatel.  A  propos  de  l'origine  intestinale  de  la 
tuberculose  pulmonaire  {Thèse,  Paris,  1907,  54  p.). 
—  M.  Triboulet  publia  naguère  l’observation  d’un 
liomme  qui  présenta  d’abord  des  pliénomènes  d’en¬ 
térite  glaireuse,  dos  symjUômes  nets  d’infection  péri¬ 
tonéale,  puis  une  pleurésie  et  des  signes  d’infiltration 
tuberculeuse  du  sommet  droit.  Cet  bomme  réalisa, 
d'une  façon  schématique,  les  étapes  successives 
d’une  infection  tuberculeuse  ayant  débuté  cliniqtie- 
ment  par  l’intestin.  Depuis,  M.  'l'riboulet  a  observé 
six  autres  cas,  que  l’auteur  rapporte  dans  sa  thèse, 
avec  une  observation  personnelle.  Dans  leur  ensemble, 
ces  faits  rentrent  dans  la  tjjiho-  hncillose  de  M.  Lan- 
douzy.  Ce  complexus  syiu]>tomatiqiio  a  toutes  les 
allures  d’une  lièvre  typlioide  de  gravité  variable.  Puis 
surviennent  des  signes  rappelant  ceux  de  la  tuber¬ 
culose  plcuro-péritonéale  avec  spléno  et  hépato¬ 
mégalie.  Enfin  apparaît  une  localisation  pulmonaire, 
d’aspect  clinique,  nettement  tuberculeuse. 

Ainsi  ces  formes  atténuées  de  typiio-bacillose, 
succédant  à  un  épisode  intestinal  (entérite),  tradui¬ 
sent  une  infection  sanguine  par  le  bacille  de  Koch, 
celui-ci  pouvant  toucher  successivement  le  péritoine, 
la  plèvre,  pour  faire  ensuite  quelquefois  sa  preuve 
par  une  localisation  pulmonaire. 

La  succession,  dans  le  même  ordre,  des  différentes 
étapes  de  la  maladie,  variables  d’ailleurs  comme 
durée,  peut  faire  interpréter  ces  faits  dans  le  sens 
d'une  origine  intestinale,  aujourd’hui  à  la  mode,  de 
la  tuberculose. 

E.  Faisant.  Etat  actuel  de  la  question  du  cancer 
{Thèse,  Lyon,  1907,  p.  46).  —  L’auteur  s'est  attaché, 
dans  ce  travail,  à  préciser  par  quelles  étapes  princi¬ 
pales  a  passé  la  question  du  cancer  au  double  point 
de  vue  de  la  pathogénie  et  du  traitement  médical. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  fait  table  rase  de 
plusieurs  alfirmalions  hasardées,  telles  que  l’héré¬ 
dité,  l’influence  du  sexe,  des  races,  des  climats;  la 
contagion  et  l’inoculation  semblent  possibles,  mais 
pratiquement  presque  anniliilées  par  des  conditions 
de  réceptivité  qui  priment  toutes  les  autres;  les  irri¬ 
tations  locales  semblent  avoir  une  influence  réelle,  de 
même  que  la  prédisposition  de  l’âge. 

Rien  n’est  plus  problématique  que  la  contagion  du 
cancer.  Quant  aux  cas  de  cancers  inoculés,  ils  ne 
sont  pas  démonstratifs,  car,  ou  bien  l’examen  histo¬ 
logique  des  tumeurs  ainsi  développées  n’a  pas  été 
fait,  ou  bien  il  s'agit  simplement  de  greffes  et  non 
de  véritables  inoculations.  Malgré  les  nombreux 
parasites  décrits,  aucun  ne  rallie  jusqu'à  présent  tous 
les  sulfrages  et  ne  peut  être  considéré  comme  spéci- 

Aussi,  à  côté  de  la  théorie  parasitaire,  envisage-t-on 
une  théorie  non  parasitaire  i  Cohnheim  avait  émis 
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l’idée  d’une  inolusiôu  fatale  ;  Verneuil,  d’une  diathèse 
néoplasique;  Bard,  de  la  spécilicité  cellulaire  et  du 
règlement  de  son  aciivilé;  Haillon  et  Roux  proposent 
la  théorie  karyoganiique.  'fripier  admet  une  viciation 
de  l’activité  régénératrice  des  éléments  lympho’ides. 

IjCs  recherches  de  M.  Mayet  ont  montré  qu’il  existe 
dans  les  liquides  extraits  du  cancer  un  principe  pro¬ 
vocateur  agissant  sur  divers  tissus  et  pouvant  y  déve¬ 
lopper  du  néoplasme;  ses  expériences  ne  sont  pas  en 
faveur  de  la  spécificité  cellulaire  de  Bard,  puisque, 
en  injectant  du  suc  sarcomateux,  il  a  obtenu  des  épi- 
théliomas. 

Le  traitement  médicamenteux  n’a  jamais  donné  de 
résultats  probants.  La  radiothérapie  agit  quelquefois 
sur  les  cancers  très  superficiels  et  sans  adénopathie. 
Aucun  sérum  n’est  venu  jusqu’ici  à  bout  du  cancer, 
mais  on  peut  espérer  trouver  quelque  chose  eu  ])re- 
uaut  du  sérum  d’âiie  ou  de  porc  immunisés  par  des 


DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

H,  Lams.  La  valeur  de  réosüiophilie  au  point 
do  vue  du  diagnostic  on  dermatologie.  Jleviie  de 
Médecine.  IDOT,  u»'  5  et  0,  Mai-Juin,  pp.  438-472,  57G- 

(jlO.  _  L’auteur  ne  s’est  pas  borné,  comme  l’indique 

le  titre  de  son  travail,  à  une  étude  de  l’éosinopbilie 
eu  dermatologie,  mais  il  a  consacré  d’abord  une 
vingtaine  de  pages  à  des  généralités  sur  le  leiicocyte 
éosinophile,  sa  genèse,  sa  mort,  ses  propriétés  phy¬ 
siologiques  et  les  réactions  qu’il  présente  dans 
diverses  affections  :  intoxications,  infections,  parasi¬ 
tisme,  etc.  * 

L’éosinophilie  a  été,  comme  chacun  sait,  observée 
et  suivie  dans  un  certain  nombre  d’affections  cutanées 
et  surtout  dans  la  maladie  de  lJuhring,  le  pempbi- 
gus,  la  dermatite  pustuleuse.  La  constatation  d’éosi¬ 
nophiles  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  des  bulles  a 
été  le  point  de  départ  de  discussions  très  vives  sur  la 
signification  de  cette  leucocytose  spéciale  et  sa  valeur 
comme  élément  de  classification  de  ces  affections. 
M.  Lams  résume  dans  ces  faits  et  ajoute  une  étude 
d’ensemble  de  l’éosinophilie  dans  les  autres  derma¬ 
toses  et,  arrivé  au  terme  de  cette  revue  générale, 
cherche  quelles  conclusions  elle  comporte. 

Si  l’éosinophilie  semble  caractériser  surtout  les 
maladi<‘S  bulleuses,  elle  n’en  existe  pas  moins  et 
quelquefois  plus  abondante  dans  d’autres  dermatoses 
(urticaire,  eczéma,  psoriasis,  prurigo,  etc...).  Bile  se 
rencontre  aussi  dans  nombre  d’affections  non  cuta¬ 
nées.  11  s’agit  donc  d  une  réaction  sanguine  provo¬ 
quée  par  des  causes  complexes  et  cela  précisément  en 
raison  des  fonctions  remplies  par  l'éosinophile. 
M.Lams,  après  avoir  passé  en  revue  toutes  les  hypo- 
tuèses,  admet  à  ce  sujet,  avec  Audibert,  que  la  granu¬ 
lation  éosinophile  tend  à  neutraliser  toute  substance 
nuisible  susceptible  de  modifier  ou  de  détruire  féqui- 
libre  chimique  du  sang.  Lorsque  l’intoxication  de 
l’organisme  dé])asse  les  limites  d’action  du  leucocyte 
éosinophile,  ce  sont  ordinairement  les  polynucléaires 
qui  entrent  en  jeu  et  on  ne  constate  plus  l’éosino¬ 
phile.  Cette  conception  est  si  large  qu’il  y  a  toute 
chance  qu’elle  se  plie  à  toutes  les  éventualités. 

Si  l’éosinophilie  est  particulièrement  fré(|ueute  au 
cours  des  dermatoses  et  dans  les  helminthiases,  c’est 
que  précisément  on  a  affaire  ici  à  des  affections  qui 
n’altèrent  que  faiblement  l’état  général.  Mais  espérer 
de  la  constatation  de  l’éosinophilie  un  élément  de 
diagnostic  entre  les  diverses  maladies  cutanées  est 
absolument  illusoire  et,  à  ce  point  de  vue,  sa  valeur 
diagnostique  est  nulle. 

Cependant  l'éosinophilie  n’est  pas  une  simple 
curiosité  clinitiue,  elle  a  une  certaine  valeur  pronos¬ 
tique  :  par  sa  présence  même  elle  est  un  indice  de  la 
faible  gravité  immédiate  de  l'affection,  et  M.  Lams 
conclut  que  sa  persistance  ou  son  abondance  dans  le 
saiig  est  un  signe  de  pronostic  favorable. 

Pu.  Pagxikz. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

G.  Padoa,  Contribution  à  l’étude  des  hippuropa- 
thies  {.Irchiees  générales  de  médecine,  1907,  n“*  2,  3, 
et  4,  pp.  102-179,  254-270,  et  290-300).  —  Ce  mé¬ 
moire  est  consacré  i\  ce  qu  on  appelle  en  français  les 
lésions  de  la  queue  de  cheval. 

C'est  une  revue  générale  du  sujet  à  l’occasion  de 
trois  observations  personnelles  prises  à  la  Salpê¬ 
trière,  dans  le  service  du  professeur  Raymond. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  de  douleurs  atroces, 
d’anesthésie  tactile,  douloureuse  et  thermique,  de 
paralysie  et  d’atrophie-  sans  contractions  fibrillaires', 


prédominant  dans  les  domaines  des  racines  L''’  et  1 
S'  mais  attaquant  aussi  les  territoires  des  ra¬ 
cines  L”^,  S"*  et  .S”'.  Ces  troubles  sont  bilatéraux, 
mais  plus  accentués  à  gauche.  La  lésion  la  plus  pro¬ 
bable  paraît  être  une  méningo-radiculite  syphilitique. 

Le  deuxième  malade  commença  à  ressentir  des 
crampes  douloureuses  dans  les  jambes.  Sept  ans  plus 
tard,  on  constate  des  troubles  moteurs  bilatéraux 
s’étendant  de  L"’  à  S"  et  une  anesthésie  de  L''  à  S’“. 
L’affaiblissement  de  l’érection  confirme  que  la  ra¬ 
cine  S“  est  prise;  la  conservation  de  l’éjaculation 
montre  que  S'”  ne  l’est  que  partiellement.  L’aboli¬ 
tion  du  réflexe  achilléen  à  gauche  indique  que  la  lé¬ 
sion  a  pris  profondément  les  segments  L''  et  S';  à 
droite  l’affaiblissement  de  ce  réflexe  démontre  que 
les  mêmes  segments  sont  atteints,  mais  à  un  moindre 
degré.  La  lésion  parait  donc  siéger  dans  l’épicône  et 
le  bas  du  cône.  L’auteur  n’ose  se  prononcer  sur  sa 
nature. 

Dans  la  troisième  observation,  la  lésion,  très 
étendue,  intéresse  sans  doute  le  côn«  et  l’épicône  et 
elle  doit  remonter  jusqu’au  4''  et  peut-être  aussi  au 
3“  segment  lombaire,  d’après  l’abolition  du  réflexe 
rotulien,  l’affaiblissement  du  crémastérien,  l’atrophie 
du  quatriceps  fémoral  et  l’hypoalgie  au  niveau  de  la 
région  inguinale,  de  la  partie  antéi-o-externe  de  la 
cuisse  et  du  scrotum.  Eu  bas,  elle  doit  s’étendre  jus¬ 
qu’à  S''’,  d’après  les  troubles  moteurs  sphinctériens 
et  sensitifs.  1,’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une  hémato- 
myélie  du  cône  et  del’épicône,  pins  profonde  à  droite 
qu’à  gauche  et  intéressant  plus  les  centres  sensitifs 
que  les  moteurs. 

Après  cet  exposé  purement  clinique  des  trois  ma¬ 
lades,  l’auteur  conclut  que  la  localisation  des  lésions 
de  la  qumie  de  cheval  est  très  difficile,  aussi  bien 
pour  la  différenciation  entre  les  affections  radicu¬ 
laires  et  les  médullaires,  que  pour  localiser  exacte¬ 
ment  dans  le  segment  correspondant  les  troubles 
moteurs  et  sensitifs. 

Il  fait  remarquer,  en  terminant,  que  les  contrac¬ 
tions  fibrillaires  paraissent  liées  à  une  atteinte  mé¬ 
dullaire,  mais  que,  contrairement  à  la  règle,  la  para¬ 
parésie  douloureuse  peut  être  aussi  vive  et  atroce 
par  lésion  médullaire  que  j)ar  lésion  radiculaire. 
C’était  le  cas  dans  la  troisième  observation. 

LAtCNKL-LAVASTINC. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

Carlo  Parazzoni  (de  Pavle).  Sur  un  cas  de  pseudo- 
leucémie  traité  parles  rayons  X.  [Gazella  Medica 
Italiana,  1907, 18  Avril,  n“»14-15-lG,  pp.  131-141-151.) 

11  s’agit  d’un  cas  suivi  et  bien  étudié  (clinique, 

.  hématologie,  anatomie  pathologique),  dans  lequel  les 
rayons  X  exercèrent  h  trois  reprises  une  action  effi¬ 
cace  sur  l’hypertrophie  glandulaire,  lymphatique  et 
splénique  ;  quant  à  l’état  général,  il  s’améliora  sans 
interruption  depuis  le  début  du  traitement. 

On  pouvait  se  flatter  d’obtenir  une  guérison  lors¬ 
que  le  malade  se  fit  accidentellement  au  pied  une 
petite  blessure  qui  s’infecta  et  fut  l’origine  d’une  sep¬ 
ticémie  mortelle.  B.  Bkindei.. 


TECHNIQUES  DE  LABORATOIRE 


Recherche  de  quantités  Infinitésimales  de  sang 
dans  les  fèces  et  le  contenu  stomacal.  —  Schumm, 
dans  un  travail  récent  [Die  Untersuchung derFcices  auf 
Hlut.—  Iéna,190G)  a  étudié  et  passé  en  revue  les  mé¬ 
thodes  actuellement  usitées  pour  déceler  le  sang  dans 
les  matières  fécales.  Parmi  les  procédés  chimiques, 
il  rejette  comme  peu  pratiques  la  réaction  de  l’hé- 
mine  de  'l’eichmann,  la  réaction  acétone-hémine  de 
Nencki-Robert,  et  la  réaction  à  la  benzidine  des  Adler. 
Pratiquement  sont  utiles  seulement  la  méthode  spec¬ 
troscopique  et  la  réaction  de  ficher.  Celle-ci  est, 
d’après  Schumm,  de  beaucoup  la  plus  sensible,  mais 
elle  peut  être  une  source  d’interprétations  erronées, 
et  on  doit  la  mener  avec  beaucoup  de  précautions. 
’N^oici,  d’après  lui,  comment  il  importe  d’opérer  ; 

On  broie  une  petite  quantité  de  fèces  du  volume 
d’une  noix  avec  environ  30  centimètres  cubes  d’alcool- 
éther.  On  filtre.  On  lave  encore  ce  qui  reste  sur  le 
filtre  avec  de  l’alcool-éther,  puis  avec  de  l’éther.  On 
verse  ensuite  4  centimètres  cubes  de  vinaigre  blanc, 
et  on  agite  avec  une  baguette  de  verre.  On  ajoute  à 
nouveau  4  centimètres  cubes  de  vinaigre  blanc  et  tout 
le  filtrat  est  encore  repassé.  Ou  l’additionne  alors  de 
deux  à  trois  fois  son  volume,  d’éther.  On  agite.  On 
décante  l’éther  qu’on  lave  encore  une  fois  à  l’eau  et 


on  le  verse  dans  un  verre  propre  et  sec  où  on  ajoute 
de  la  teinture  de  gaïae  et  du  térébenthène.  C’est  une 
réaction  très  sensible.  On  peut  aussi  opérer  avec  de 
l’aio’ine.  Cette  réaction  bleue  du  ga'iac  se  produit  en 
quelques  minutes.  Si  les  selles  sont  acides,  il  faut  au¬ 
paravant  les  alcaliniser  avec  une  solution  de  soude. 

Boas  ’  pense  que,  des  nombreuses  méthodes  révé¬ 
latrices  de  traces  de  sang  dans  le  contenu  stomacal 
et  les  fèces,  aucune  ne  répond  à  toutes  les  exigences. 
Celles  qu’on  appelle  les  réactions  d' oxydation,  dont 
la  plus  ancienne  et  la  plus  employée  est  celle  du 
ga’iac,  ont  le  désavantage  et  d’être  trop  sensibles,  et 
de  ne  pas  révéler  avec  une  certitude  assez  mathéma¬ 
tique  la  présence  de  sang.  Les  méthodes  spectrosco¬ 
piques  que  les  recherches  de  Siegel  ont  mises  en 
évidence  (production  d’hématine  réduite  ou  hémo¬ 
chromogène)  sont  d’une  manipulation  longue  et  diffi¬ 
cile,  tout  en  étant  loin  d’avoir  la  netteté  des  réactions 
d’oxydation.  De  plus,  la  spectroscopie,  comme  les 
autres  méfhodes,  ne  permet  pas  de  différencier  le 
sang  endogène  du  sang  provenant  de  l’extérieur 
(aliments  contenant  du  sang). 

Pour  éviter  ces  inconvénients.  Boas  utilise  un  pro¬ 
cédé  qui,  dans  la  chimie  du  lait,  est  connu  depuis 
des  années  sous  le  nom  de  réaction  de  von  Storch,  et 
qui  sert  à  différencier  le  lait  pasteurisé  de  celui  qui 
ne  l’est  pas.  Il  s’agit  de  l’emploi  d’une  solution  diluée 
de  paraphényldiamine  et  de  l’addition  d’eau  oxy¬ 
génée.  Le  lait  cru  donne  une  couleur  bleu  indigo,  le 
lait  tiède  une  coloration  violet  rouge  brun,  celui 
qui  a  été  chauffé  à  78  ou  80“,  une  coloration  gris  hleu. 
C’est  cette  réaction  qui,  avec  quelques  modifications, 
suffit  à  déceler  la  présence  de  sang  dans  le  contenu 
stomacal  et  dans  les  fèces.  La  voici  :  «  Le  contenu 
de  l’estomac  supposé  renfermant  du  sang  est  d’ordi¬ 
naire  additionné  de  XX  gouttes  de  vinaigre,  puis 
traité  par  l’éther.  On  ajoute  ensuite  à  l’extrait  élhéré, 
placé  dans  un  verre  à  expérience,  I  ou  II  gouttes 
d’une  solution  au  1/200  de  clilorliydrate  de  paraphé¬ 
nyldiamine.  Comme  la  réaction  en  présence  d’uneno- 
table  quantité  d’acide  ne  se  produit  pas  ou  siu'vient 
seulement  après  un  temps  assez  long,  il  est  bon 
d’ajouter  au  mélange  un  centimètre  cube  d’une  solu¬ 
tion  alcoolique  semi-normale  de  lessive  de  chaux,  puis 
X  à  XV  gouttes  d’une  solution  à  3  pour  100  d’eau 
oxygénée.  Alors,  au  fond  du  verre,  après  une  courte 
agitation,  il  se  produit  presque  instantanément  une 
coloration  vert  olive  tout  à  fait  caractéristique.  L’an¬ 
neau  vert  olive  entre  la  couche  d’éther  et  la  couche 
d’eau  oxygénée  est  particulièrement  typique,  tandis 
que  les  couclies  sus-jacentes  prennent  une  teinte  plus 
ou  moins  violette.  La  coloration  verte  est  tout  )à  fait 
transitoire  et  se  mue  bientôt,  suivant  la  quantité  de 
sang,  en  un  violet  foncé  plus  ou  moins  net.  »  Dans  des 
matières  fortement  bilieuses  et  contenant  de  l’urobi¬ 
line,  il  faut,  à  l’exemple  de  Schumm,  avant  de  verser 
le  réactif,  passer  à  plusieurs  reprises  les  matières 
à  l’alcool- éther.  Bn  l’absence  de  produits  liématiques, 
la  coloration  verte  signalée  ne  se  produit  pas  ou  ne 
survient  qu’au  bout  de  longtemps. 

Pour  Boas,  la  réaction  de  la  paraphényldiamine  a 
une  valeur  égale  à  celles  du  gaîae-térébenthène  et  de 
l’aio’ine.  Bile  n’est  pas  aussi  nette  que  celle  de  O  et  R 
Adler  à  la  bendizine.  Mais  les  recherches  récentes 
de  Schumm,  d’accord  en  cela  avec  celles  de  Boas, 
montrent  que  cette  réaction  trop  sensible  peut  être 
cause  d’erreurs.  De  plus,  le  réactif  ne  se  conserve 
pas  et  doit  être  chaque  fois  fabriqué  à  nouveau.  Il 
n’en  est  pas  de  même  de  la  paraphényldiamine,  dontles 
solutions  se  conservent  longtemps.  Boas  fait  bien 
remarquer  que  sa  réaction  ne  doit  pas  être  consi¬ 
dérée  comme  supérieure  aux  autres,  mais  mérite 
d’être  essayée  quand  celles-ci  n’ont  pas  fourni  de  ré¬ 
sultat.  Bile  vaudra  d’autant  plus  que  l’expérimenta¬ 
teur  en  aura  une  plus  grande  habitude.  Cette  réaction, 
qui  semble  pratique,  sera  donc  très  utile  pour  appré¬ 
cier  ces  bémorragies  microscopiques  si  fréquentes 
dans  le  cancer  de  l’estomac,  et  si  importantes  pour  le 
diagnostic  de  cette  affection.  Disons  cependant  que 
Schumm  et  Remstedt  *  ont  essayé  la  réaction  de  la 
paraphényldiamine  et,  après  expériences,  concluent 
qu’elle  est  moins  sensible  que  celle  de  gaîae-térében¬ 
thène.  B.  L. 


1.  Boas  —  «  Eiii  iicues  Reogens  für  den  Nachweis 
okkulter  Blulanwcsenheil  in  Mugeninhall  und  in  den 
Fiiz.es  11.  Zentralblatt  f.  inii.  .Med.,  1900,  16  Juin, 
p.  601-004. 

2.  O.  ScHL'MM  et  U.  Remstedt.  —  «  Ueber  den  Nachweis 
von  Bliit  mit  Hilfe  der  Purnpbeiiylcndiaminrcaktion  ». 
Zentralblatt  /’.  /««.  Med.,  1900,  6  Octobre,  n»  40, 
p.  992-994. 
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L’UROBILINE  FÉCALE 
ET  SA  VALEUR  CLINIQUE 

'  PA  11  MM. 

A.  CHAUFFARD  et  H.  RENDU 

Médecin  de  l’hépilal  Gochin.  liilernc  des  hépit.  de  Pui'is. 


Au  nombre  des  questions  qui  ont  été  le 
plus  étudiées  par  les  méthodes  urologiques 
modernes,  il  laut  mettre  au  premier  rang 
l’urobilinurie.  La  présence  de  rurobiline  dans 
les  urines  est  chaque  jour  recherchée  en 
clinique,  et  le  seul  point  qui  soit  encore  en 
discussion  est  celui  de  sa  valeur  séméiolo¬ 
gique,  suivant  que  l’on  admette  rurobilinurie 
comme  un  symptôme  d’insuffisance  hépatique, 
ou  qu’on  la  considère,  au  contraire,  comme 
d’origine  purement  rénale,  reconnaissant  pour 
cause  la  transformation  en  urobiline  par  le 
rein  des  pigments  biliaires  contenus  dans  le 
sérum  sanguin. 

Par  contre,  V urobiline  fécale  est  beaucoup 
moins  bien  connue,  soit  dans  sa  fréquence, 
soit  dans  ses  rapports  avec  l’état  des  urines 
ou  avec  les  diverses  affections  hépatiques  ou 
autres  qui  peuvent  en  expliquer  la  produc¬ 
tion. 

Le  présent  travail  laissera  de  côté  toute  in¬ 
terprétation  chimi(juc  de  pathogénie  ;  il  ne  se 
proposera  pour  but  que  d’exposer  les  résul¬ 
tats  d’une  enquête  clinique  portant  sur  52 
sujets  adultes,  observés  à  l’hôpital  Cochin. 

f^a  technique  suivie  pour  la  recherche  de 
l’urobiline  a  été  la  suivante  :  Prendre  30  cen- 
tlm.  cubes  environ  de  l’urine  ou  de  l’eau  au 
moyen  de  laquelle  on  a  épuisé  environ 
2  centlm.  cubes  de  matières  fécales.  Ajouter 
20  centlm.  cubes  du  réactif  de  Denigès. 
Tjaisser  en  contact  trois  minutes  environ.  Fil¬ 
trer  et  recueillir  dans  une  boule  à  robinet. 
Agiter  avec  3  centim.  cubes  de  chloroforme 
(faire  cette  manœuvre  avec  précaution  afin 
de  ne  pas  émulsionner).  Soutirer  le  chlo¬ 
roforme  qui  doit  être  limpide  et  y  faire  tom¬ 
ber  goutte  à  goutte  une  solution  d’acétate  de 
zinc  au  millième.  II  se  forme  un  précipité 
blanc  qui  disparaît  par  addition  d’un  léger 
excès  d’acétate.  Dès  que  la  liqueur  est  deve¬ 
nue  limpide,  si  l’on  voit  une  Iluorescenee 
verte,,  il  y  a  de  rurobiline. 

Cette  méthode  très  sensible  permet  de  déce¬ 
ler  les  moindres  traces  d’urobiline,  mais  il  va 
sans  dire  que,  pour  l’examen  des  fèces,  pas  une 
goutte  d’urine  ne  doit  pouvoir  se  mélanger 
aux  matières  fécales,  ce  qui  rend  la  recherche 
plus  facile  à  effectuer  chez  les  hommes  que 
chez  les  femmes. 


Disons,  tout  d’abord,  que,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  au  moins  pour  la  clientèle 
de  l’hôpital  (et  nous  verrons  pourquoi  cette 
réserve  s’impose),  les  matières  fécales  don¬ 
nent  la  réaction  plus  ou  moins  prononcée  de 
rurobiline.  Le  fait  n’est  cependant  pas  cons¬ 
tant  et  l’iirobiline  fécale  peut  faire  défaut  dans 
plusieurs  conditions  différentes.  D’abord  chez 
des  sujets  en  ictère  par  rétention,  comme 
dans  trois  cas  d’ictère  franchement  lithiasique 
que  nous  avons  observés  et  qui  présentaient 
le  syndrome  suivant  ;  ictère  cutané,  pigments 
biliaires  normaux  dans  le  sérum  et  dans  les 
urines,  pas  d’urobilinurie,  fèces  décolorées  et 
non  urobiliques.  D’autre  part,  chez  un  ma¬ 


lade  atteint  de  purpura  léger,  chez  un  tabé-  j 
tique  avec  crises  gastriques,  il  n’y  avait  d’uro¬ 
biline  ni  dans  l’urine,  ni  dans  les  matières 
fécales.  Il  en  était  de  même  chez  un  jeune 
garçon  de  quatorze  ans,  vigoureux,  absolu¬ 
ment  bien  portant  et  dépourvu  de  tout  anté¬ 
cédent  pathologique. 

Dans  une  autre  catégorie  de  faits,  rurobi¬ 
line  peut  être  présente  dans  l’urine  et  absente 
dans  les  matières  fécales;  c’est  ce  que  nous 
avons  vu  chez  quatre  malades,  dont  deux  clr- 
rhotiques,  un  tuberculeux  pulmonaire  et  un 
rhumatisant  aigu. 

Au  total,  sur  cinquante-deux  malades  exa¬ 
minés,  dix,  pour  des  raisons  diverses,  n’avalent 
pas  d’urobiline  dans  les  matières  fécales,  même 
à  l’état  de  traces;  fait  très  important  car,  à 
part  le  cas  particulier  des  ictères  par  réten¬ 
tion,  le  défaut  d’urobiline  dans  des  matières 
fécales  normalement  colorées  —  ce  qui  était 
le  cas  —  ne  peut  évidemment  être  considéré 
comme  un  fait  pathologique. 


Pour  pouvoir  apprécier  la  valeur  clinique 
de  l’urobiline  fécale  dans  nos  quarante-deux 
autres  cas,  if  faut  tenir  compte  de  plusieurs 
données  :  abondance  de  Furobiline  fécale, 
rapports  avec  l’urobilinurie,  avec  l’état  du 
sérum  sanguin,  avec  les  affections  patholo¬ 
giques  constatées  chez  les  malades. 

Chez  six  malades,  on  constatait  une  forte 
quantité  d’urobiline  et  dans  les  matières 
fécales  et  dans  l’iirine.  Le  sérum  était  blli- 
phélque  dans  un  cas,  très  légèrement  cholé- 
mique  dans  deux  autres,  dépourvu  de  pigments 
biliaires  dans  les  trois  autres.  Gomme  dia¬ 
gnostic,  il  s’agissait  :  quatre  fois  de  cirrhoses 
alcooliques  du  foie;  dans  un  cas,  de  cancer  du 
foie;  dans  un  autre,  de  pneumonie  avec  délire 
alcoolique  et  subictère. 

Dans  quatre  cas,  l’urobiline  était  moins 
abondante  et  en  proportion  sensiblement 
égale  encore  dans  les  urines  et  les  fèces.  11 
s’agissait  de  deux  cirrhoses  du  foie,  d’un  car¬ 
diaque  asystolique,  et  d’un  ectasique  aor¬ 
tique. 

L’urobiline  était  plus  abondante  dans  les 
urines  que  dans  les  matières  fécales,  chez 
sept  malades  atteints  :  trois  fois  de  cirrhoses, 
une  fois  d’ictère  congénital,  une  fois  de 
coliques  de  plomb,  deux  fois  de  congestion 
pulmonaire  ou  bronchite  emphysémateuse. 

Dans  cIiKj  cas,  c’était  au  contraire  rurobi¬ 
line  fécale  qui  était  la  plus  abondante,  et  il 
faut  noter  <[uc  les  sujets  (pii  présentaient  ce 
syndrome  paraissaient  touchés  au  point  de 
vue  hépatique  d’une  faejon  plus  momentanée 
et  moins  profonde,  atteints  qu’ils  (‘laient  de 
pleurésie  droite  avec  abaissement  du  foie, 
bradycardie  asystolique,  délire  alcooliipie 
aigu,  cholémie  Intermittente  et  très  légère, 
zona  thoracique. 

Reste  un  dernier  et  Important  groupe  de, 
faits  comprenant  seize  cas  dans  lesquels  l’uro¬ 
biline  était  constatée  en  plus  ou  moins  grande 
abondance  dans  les  matières  fécales  et  ab¬ 
sente  dans  les  urines  ;  trois  seulement  de  ces 
malades,  atteints  de  cirrhose,  étaient  nette¬ 
ment  des  hépatiques  ;  les  autres  paraissaient 
des  sujets  sains  (1  cas)  ou  étaient  des  névro¬ 
pathes  (1  cas),  dos  pneumoniques  guéris 
(3  cas),  des  convalescents  de  fièvre  typhoïde, 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  de  pleurésie, 
d’ulcère  gastrique,  deux  cardiopathies,  deux 
tabes. 


Ainsi  se  répartissent  les  52  cas  que  nous 
avons  étudiés,  en  ne  tenant  compte  (pic  de 
l’urobiline,  l’examen  des  matières  fécales 
n’ayant  pu  être  fait  le  plus  souvent  Immédia¬ 
tement  après  leur  émission.  Nous  n’avons 
donc  pas  pu  vérifier  le  bien  fondé  de  l’asser¬ 
tion  de  Steensma*,  d’après  lequel  l’urobiline 
ne  se  retrouve  dans  les  matières  fraîches  ipie 
sous  la  forme  d’urobilinogène  qui,  rapidement, 
se  transforme  en  urobiline. 

D’après  cet  auteur —  et  ce  que  nous  avons 
observé  confirme  pleinement  son  opinion  —  les 
variations  de  l’urobiline  fécale  ne  sont  pas  en 
rapport  avec  la  coloration  ou  les  caractères 
objectifs  des  fèces,  abstraction  faite  des  cas 
d’acholle  intestinale  par  rétention  biliaire. 

Nous  pouvons  donc  tirer  dès  maintenant 
une  première  conclusion  :  c’est  (]ue,  dans  les 
ictères  par  rétention,  l’absence  d’urobiline 
dans  les  fèces  est  un  élément  constituant  de 
l’acholle  Intestinale  et  en  devient  ainsi  un 
signe  important. 

Au  moment  où  les  matières  se  recoloreni, 
l’urobiline  apparaît  dans  les  fèces,  en  jielito 
quantité  d'abord,  puis  plus  abondante,  et  cette 
évolution,  très  typique,  nous  paraît  un  des 
meilleurs  arguments  ipie  l’on  poisse  invo¬ 
quer  en  laveur  de  l’origine  bi''pali([ne  et  de 
l’élimination  biliaire  de  rurobiline  (écale. 

Si  nous  nous  rappelons  maintenant  (pi’un 
certain  nombre  de  sujets  (7  sur  52)  n’ont,  en 
rabscncc  de  toute  acholle  Intestinale,  aucune 
trace  d’urobiline  fécale,  nous  sommes  bien 
obligés  de  conclure  que,  chez  ces  sujets,  la  sé¬ 
crétion  biliaire  n’amenait  dans  l’intestin  ou 
aucune  urobiline  (b'jà  l'ormée,  ou  aucun  corps 
capable  d’en  faire  naître  dans  le  cours  de  la 
traversée  digestive.  ■  11  faut  'donc  admettre 
que  leur  cellule  hépalicpie  fonctionnait  d’une 
façon  différente  et  probablement  jilus  nor¬ 
male  (pie  la  cellule  hépatiipie  des  sujets  à 
urobiline  fécale. 

La  présence  d’urobiline  dans  les  fèces  nous 
apparaît  ainsi  comme  un  signe  très  délicat  et 
très  sensible  des  troubles  fonctionnels  ou  des 
lésions  plus  ou  moins  prononcées  de  la  cellule 
bcpali(pi(^,  et,  plus  l’urobiline  fi'cale  sera  abon¬ 
dante,  plus  on  sera  en  droit  de  supposer  une 
adultération  profonde  de  la  glande  biliaire. 

On  pourrait  s'étonner  de  la  fréipicncc  si 
grande  de  l’iirobilinc  fécale  si  l’on  ne  se  rap¬ 
pelait  que  nos  hôpitaux  sont  peuplés  d’al- 
cooli([nes,  (pie,  pour  bien  peu  de  sujets,  même 
paraissant  sains,  on  est  en  droit  d’allirmer 
une  iiilégritiî  compb'le  du  foie.  .'\  cet  égard, 
si,  comme  nous  le  pensons,  les  recberebes  ul¬ 
térieures  coiifirmcnl  ce  ipie  nous  avons  cons¬ 
taté,  on  sm-a  en  droit  de  considérer  l’iirobi- 
line  fécale  comme  le  signe  peut-clre  b-  plus 
précoce  et  le  plus  sensible  d(>s  adullérations 
hépaliipics. 

Pour  les  faits  assez  rares  —  puisipu'  nous 
n’en  avons  relevé  que  ipialrc  —  dans  lcs(piels 
l’urobiline  existe  dans  les  urines  et  inanqm', 
dans  les  matii'res  fécales,  on  ne  peut  guère 
les  comprendre  ([u’en  supposant  que, chez  ces 
sujets,  Il  n’y  avait  pas  de  production  inlrahé- 
pati([uc  d’urobiline,  et  ([lie  ce  corps  n'élait 
formé  (ju’au  niveau  du  rein,  d’après  le  méca¬ 
nisme  étudié  et  décrit  par  MM.  Gilbert  et 
llerrscher. 


1.  STiîrss.MA.  —  «  Uelicr  (lie  t'iileisui  Iniii),'  (lcr  Fitzes 
aiif  llrohilin  ».  AV(/r;7.  TiMschr.  ror  211  Jan¬ 
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Mais,  en  somme,  et  ce  sera  notre  dernière 
concliisioii,  l’iirobilinurie  est  loin  de  former  à 
elle  seule  toute  l’histoire  de  l’urobiline  dans 
ses  rapports  avec  les  états  hépatiques,  et 
Viirobiline  fécale  est  au  moins  aussi  impor¬ 
tante  il  rechercher  et  à  connaître.  Elle  nous 
parait  devoir  entrer  dans  la  pratique  sémélo- 
logicpic,  dans  l’examen  clinique  méthodique 
du  chimisme  hépatique. 

Sans  doute  il  est  possible  qu’en  opérant 
sur  une  grande  quantité  de  matières  fécales, 
en  concentrant  les  extraits  obtenus,  on  puisse 
déceler  d’une  fa(;on  plus  constante  des  traces 
tout  :i  lait  minimes  d’urobiline  dans  les  ma¬ 
tières  fécales  ;  mais  nous  avons  tenu  à  nous 
placer  dans  des  conditions  d’examen  clinique 
lacilcment  réalisables,  et,  sous  ces  réserves, 
les  conclusions  (jue  nous  tirons  de  nos  re¬ 
cherches  nous  paraissent  absolument  justi- 
liées. 


NOl  VKLLK  OPKH.mON 

DiisTixén 

A  HE  Ml' h  Ai;  h  11  LA  SYMPHYSÉOTOMIE 

I’;u-  M.  Léon  MAIRE 
(lliirnrj,-iiMi  <Io  l'ilôpllol  de  Viidiy. 


Le  renouveau  dont  avait  bénédeié  la  sym¬ 
physéotomie  vers  l’année  1892,  à  la  suite  des 
travaux  de  Morisani,  s’est  cU’acé  progressi¬ 
vement  et  fait  place  aujourd’hui  à  un  aban¬ 
don  qui  s’a(;centu(!  de  jour  en  jour. 

A  la  symphyséotomie  comme  à  la  césa¬ 
rienne  peut  être  lait  ce  grave  reproche 
qu’une  |)i'emlère  opération  no  met  pas  à 
l’abri  d’uiic  seconde.  Une  lemine  qui  a  be¬ 
soin  d’une  symphyséotomie  pour  accoucher 


une  première  fols  en  aura  fatalement  besoin 
si  elle  aceouche  une  seconde  fols  à  la  même 
épo(|ue  ([UC  lors  de  sa  j)remière  grossesse. 

li’liitervention  (|ue  je  propose  aujourd’hui 
est  à  la  .sym])hyséolomie  ce  que  la  cure  radi¬ 
cale  de  la  hernie  est  à  la  Ivélotomle. 


Après  do  nombreux  essais  faits  depuis  1897 
sur  des  chiennes,  tant  avec  des  pièces  proti-- 
thi([ues,  en  aluminium,  qu’avec  des  sym¬ 
physes  de  veaux  interposées  entre  les  tran¬ 
ches  de  sections  de  symphyse,  après  enfin 
des  recherches  sur  le  cadavre,  je  me  suis 
arrêté  à  la  technique  suivante  : 

La  femme  ayant  été  endormie,  on  la  place 
sur  le  dos,  le  siège  au  bord  de  la  table 
d’opérations,  deux  aides  placés  en  dehors 
maintenant  les  cuisses  éoai  tées  horizontale¬ 
ment.  Asepsie  de  la  région  opératoire  et 
placement  des  champs.  Les  cuisses  ayant  été 


à  demi-fléchies  pour  relâcher  les  muscles,  on 
repère  les  épines  pubiennes  ;  puis  on  abaisse 
les  cuisses  en  hyperextension  et  abduction 
moyenne  à  60“  environ  (fig.  1).  L’opérateur 
se  place  entre  les  jambes  de  la  malade  face 
au  pubis,  mais  le  corps  légèrement  tourné 
vers  la  cuisse  droite  de  la  patiente. 

Incision  verticale  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire,  commençant  en  bas  à  quatre  tra¬ 
vers  de  doigts  au-dessous  de  l’épine  pubienne 


droite,  remontant  en  .suivant  le  pli  génito- 
crural  jusqu’à  cette  épine,  puis  allant  à  l’épine 
pubienne  gauche  en  décrivant  une  courbe 
légèrement  convexe  en  haut,  et  enfin  descen¬ 
dant  de  cette  épine  d’une  façon  symétrirjue  à 
l’incision  pratiquée  sur  l’autre  pubis  dans  le 
pli  génito-crural  jusqu’à  (juatre  travers  de 
doigts  au-dessous  de  la  dite  épine  (fig.  2). 

Le  volet  cutané  ainsi  pratiqué,  est  rabattu 
en  suivant  très  exactement  les  parties 
fibreuses  qui  recouvrent  le  pubis  :  tendon 
du  pyramidal  et  des  grands  droits,  inser¬ 
tions  fibreuses  des  adducteurs. 

Ce  rabattement  entraîne  avec  lui  le  liga¬ 
ment  suspenseur  du  clitoris,  (jui  est  détaché 
progressivement  de  haut  en  bas  au  bistouri, 
avec  la  veine  dorsale  supérieure  du  clitoris 
([ui  le  traverse.  Chemin  faisant,  on  pince 
quebjues  veines  et  quelques  artérioles , 
branches  de  la  honteuse  externe.  Plus  ou 
se  rapproche  de  l’arcualum,  plus  il  faut  ser¬ 


rer  les  pubis  de  près  pour  éviter  la  veine 
dorsale  profonde  du  clitoris,  et  les  plexus  de 
Santorini  (fig.  3). 

Les  cuisses  sont  légèrement  relevées  en 
haut  et  en  dehors;  les  tendons  des  adduc¬ 
teurs  sont  alors  coupés  de  chaque  c()té  par 
une  incision  au  bistouri  perpendiculaire  au 
plan  des  adducteurs  et  se  dirigeant  sur  les 
épines  pubiennes;  l’incision  n’est  donc  pas 
dirigée  directement  de  bas  en  haut,  mais 
plus  exactement  de  bas  en  haut  et  dedans  en 


dehors.  En  sectionnant  les  adducteurs,  on 
coupe  leur  artère  sur  laquelle  on  place  une 
pince.  Avec  la  rugine,  on  dénude  cette 
région  osseuse,  et  tout  particulièrement  la 
branche  descendante  du  pubis  sur  une  éten¬ 
due  de  1  centimètre.  Les  deux  muscles  pyra¬ 
midaux  et  les  deux  grands  droits  sont  déta¬ 
chés  des  pubis,  d’une  épine  pubienne  à  l’autre. 


Fiffure  4. 


pour  que  le  bord  supérieur  de  ces  deux  os 
soit  bien  visible. 

Avec  le  doigt,  on  effondre  en  haut  le  fas- 
cla  transversalis  près  du  bord  postéro-supé¬ 
rieur  du  pubis;  on  pénètre  ainsi  dans  l’es¬ 
pace  prévésical.  Ce  fascia  est  déchiré  ou 
fendu  latéralement  sur  le  doigt  jusqu’aux 
épines  pubiennes.  Parfois,  à  ce  moment,  une 
petite  artériole,  branche  sus-pubienne  de 
l’épigastrique,  donne  un  filet  de  sang;  on  la 
pince. 

On  introduit  l’index  droit  de  bas  en  haut, 
et  l’index  gauche  de  haut  en  bas  derrière  la 
symphyse;  on  perfore  ainsi  l’aponévrose  oin- 
bilico-prévéslcale,  agrandissant  la  perfora¬ 
tion  jusqu’à  la  hauteur  des  épines  pubiennes. 

Faire  la  ligature  des  vaisseaux  pincés  au 
cours  des  manœuvres  précédentes. 

Passer  un  boa  fil-scie,  neuf,  derrière  les 
pubis  au  niveau  de  l’épine  pubienne  droite. 
Protéger  le  plexus  de  Santorini  en  introdui¬ 
sant,  par  le  bas,  derrière  la  symphyse  un  pro- 


Figure  6. 


lecteur  métallique  qui  servira  égalcmeni  à 
déprimer  le  lambeau  rabattu. 

Scier  d’abord  verticalement  d’arrière  en 
avant,  comme  pour  une  pubiotomie,  mais  jus¬ 
qu’à  mi-épaisseur  des  pubis  seulement,  puis, 
changeant  brusquement  de  direction  (fig.  4), 
scier  parallèlement  au  pubis  en  dirigeant  la 
partie  Inférieure  du  fil  verticalement  en  bas, 
alors  que  la  partie  supérieure  doit  être  diri¬ 
gée  nettement  à  gauche  et  un  peu  en  haut, 
de  manière  à  scier  surtout  la  partie  supé- 
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rieure  des  jiubis  en  suivant  soigneusement 
du  regard  le  bord  supérieur  de  l’os  pour  que 
le  fil-scie  reste  au  milieu  de  ce  bord;  on 
arrive  ainsi  à  sortir  sur  la  face  antérieure  du 
pubis  par  une  fente  verticale  au  niveau  de 
l’épine  pubienne  gauche.  Les  pubis  s’écar¬ 
tent  spontanément  de  3  à  4  centimètres  envi¬ 
ron  (fig.  5).  On  maintient  cet  écartement  ou 
suivant  les  besoins,  on  l’augmente,  et  on  le 
fixe  par  une  petite  pièce  métallique  qui,  pla¬ 
cée  en  arrière,  horizontalement,  entre  les  deux 
fragmçnts  du  pubis  droit,  fixera  en  perma¬ 
nence  leur  écartement  jusqu’à  formation  du 
cal  ;  ou  mieux,  si  l’on  a  gardé  une  plaquette 
osseuse  antérieure  assez  épaisse,  on  la  sutu¬ 
rera,  en  maintenant  l'écartement  à  la  pla¬ 
quette  postérieure  au  niveau  du  bord  supé¬ 
rieur  et  du  bord  inférieur  par  un  ou  deux 
points  perforants  osseux  au  fil  de  bronze. 
Quelques  points  à  la  sole  unissent  entre  eux 
h  gauche  les  débris  de  la  section  des  adduc¬ 
teurs  d’une  lèvre  de  la  section  osseuse  verti¬ 
cale  à  l’autre  lèvre. 

Suturer  les  muscles  droits  au  tissu  fibreux 
pré-pubien.  Suturer  le  ligament  suspenseur. 
Remettre  le  volet  en  place  et  suturer  la 
peau. 

Terminer  l’accouchement  comme  s’il  n’y 
avait  pas  eu  d’opération. 


SUR 

LA  THÉORIE  KARYOGAMIQUE  DU  CANCIîR 


Dans  l’article  que  M.  Dor  vient  de  publier* 
au  sujet  de  la  théorie  du  cancer  que  j’ai  appelée 
«  théorie  karyogamique  »,  cet  auteur  revendique 
une  priorité  sur  un  point  et  m’oppose  des  objec¬ 
tions  sur  d’autres. 

M.  Dor  est  dans  l’erreur  au  point  de  vue  de  la 
priorité.  C’est  en  1902,  dit-il,  qu’il  a  exposé  ses 
idées.  Or  c’est  en  1899,  comme  je  l’ai  rappelé 
ici  même'*  que  j’ai  publié  les  miennes,  sous  le  titre 
significatif  suivant  :  «  Hypothèse  sur  la  pathogénie 
du  cancer;  théorie  du  rajeunissement  karyoga¬ 
mique  ».  Autant  j’ai  eu  du  plaisir  à  reconnaître 
que  M.  J.  Roux  avait,  quelques  mois  auparavant, 
à  mon  insu,  formulé  la  même  conception  essen¬ 
tielle  d’une  façon  précise,  quoique  sommaire, 
autant  je  regrette  d’avoir  à  contester  à  M.  Dor  la 
qualité  de  précurseur,  à  laquelle,  par  mégarde,  il 
croit  pouvoir  prétendre. 

M.  Dor  m’a  fait,  d’autre  part,  quelques  objec¬ 
tions  : 

«  Je  persiste  à  croire,  dit-il,  que  la  féconda¬ 
tion  d’une  cellule  par  une  autre  est  la  cause  de 
la  prolifération  des  cellules  néoplasiques,  mais  la 
fécondation  offre  précisément  ce  caractère  que  la 
pullulation  des  cellules  cancéreuses  est  limitée, 
alors  que  la  pullulation  des  cellules  cancéreuses  est 
illimitée.  Je  crois,  contrairement  à  ce  que  soutient 
M.  llallion,  que  la  théorie  karyogamique  pure  ne 
peut  expliquer  que  la  genèse  des  néoplasies 
bénignes...  »  A  cela  je  réponds:  1“  si  l’on  accepte 
qu’une  fécondation  réciproque,  acte  normal, 
anarchique,  sorte  d’inceste,  puisse  être  le  point 
de  départ  d’une  lignée  cellulaire  plus  ou  moins 
nombreuse,  il  n’est  pas  difficile  et  même  il  est 
logique  d’admettre  que  celte  aptitude  à  la  fécon¬ 
dation  réciproque  pourra  être  léguée  indéfiniment 
aux  cellules  filles  ;  2“  sans  cire  absolument  illi¬ 
mitée,  la  puissance  de  prolifération  qui  résulte 
d’une  congrégation  nucléaire,  même  unique, 
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peut  être  énorme,  puisqu’on  la  voit  aboutir,  sui¬ 
vant  les  cas,  à  édifier  une  baleine  aussi  bien  qu’une 
fourmi. 

Deuxième  point  :  «  Il  y  a,  dans  le  cancer,  dit 
]M.  Dor,  un  phénomène  beaucoup  plus  curieux 
encore  que  la  prolifération  cellulaire  :  c’est  le 
phénomène  de  la  non-disparition  des  cellules... 
La  théorie  karyogamique  suffit  à  expliquer  la 
tumeur  primitive,  mais,  pour  expliquer  la  géné¬ 
ralisation,  il  faut  faire  intervenir  la  non-cytolyse 
des  cellules.  »  Pourquoi  donc,  se  demande  cet 
auteur,  les  cellules  cancéreuses,  à  l’inverse  des 
greffes  hétéro-plastiques  insérées  dans  le  tissu 
cellulaire  ou  le  péritoine,  n’y  sont-elles  pas 
détruites  ?  A  cette  question,  je  répondrai  par  les 
réflexions  suivantes  : 

Etant  donné  un  organisme  complètement  cons¬ 
titué,  considérons  une  cellule  déterminée  de  cet 
organisme  ;  elle  est  assujettie  sous  peine  de  trou¬ 
bler  profondément  le  plan  d’ensemble,  à  certaines 
lois,  parmi  lesquelles  nous  relevons  les  suivantes  : 
1"  son  pouvoir  de  j)rolifération  et  de  régénération 
est  limité  ;  2°  sa  morphologique  est  déterminée, 
ainsi  que  ses  attributions  fonctionnelles  ;  3°  elle 
ne  peut  vivre  dans  un  autre  milieu  vital  que  le 
milieu  spécifique:  milieu  canin,  humain,  etc., 
suivant  qu’on  a  affaire  à  l’espèce  chien,  à  l’espèce 
homme,  etc.  ;  4°  elle  ne  peut  évoluer  correctement 
que  dans  un  territoire  spécial,  où  elle  trouve  les 
conditions  particulières  qui  lui  sont  normales. 

Transplantons,  par  greffe,  un  fragment  du 
tissu  considéré  dans  le  tissu  conjonctif  ou  dans 
le  péritoine  du  môme  individu  ou  d’un  autre 
sujet  de  même  espèce  :  les  cellules  transplantées 
trouveront  là  des  conditions  nouvelles  défavo¬ 
rables,  qui  non  seulement  n’augmenteront  pas  en 
général  leurs  aptitudes  proliférantes,  d’ores  et 
déjà  limitées,  mais  tendront  plutôt  à  les  atrophier 
plus  ou  moins  rapidement.  Si  telle  n’était  pas  la 
règle,  l’ordre  cesserait  de  régner.  Et  la  raison 
de  celte  règle,  c’est  la  persévérance,  dans  les 
cellules  issues  de  sa  fécondation  ovulaire,  d’une 
sorte  de  discipline  qui  leur  a  été  imposée  au 
moment  même  de  cette  fécondation. 

Mais,  si  l’on  suppose  qu’il  intervienne  une 
fécondation  cellulaire  nouvelle,  comme  M.  Dor 
l’admet  avec  moi,  les  cellules  filles,  tout  en  con¬ 
servant  une  partie  des  attributs  de  leurs  ascen¬ 
dants,  tout  en  exigeant,  pour  vivre,  le  même  mi¬ 
lieu  général  spécifique,  tout  en  refusant  de  sub¬ 
sister,  par  suite,  dans  un  organisme  d’espèce 
étrangère,  s’affranchissent  —  cela  est  rationnel 
—  des  lois  qui  dirigent  et  qui  réfrènent  le  déve¬ 
loppement  des  éléments  normaux,  issus  de  la 
karyogamie  légitime. 

Promues  par  une  impulsion  génératrice  nou¬ 
velle,  acte  d’anarchie  au  premier  chef,  non  seu¬ 
lement  les  cellules  cancéreuses  se  développeront 
outre  mesure,  mais  elles  se  développeront,  en 
anarchistes  qu’elles  sont,  en  dehors  des  terri¬ 
toires  que  leur  assignait  la  topographie  régu¬ 
lière.  Tout  cela  est  logique,  ce  me  semble,  le 
point  de  départ  étant  admis.  Que  les  cellules 
cancéreuses  n’obéissent  pas,  au  point  de  vue  des 
greffes,  aux  lois  qui  réagissent  les  cellules  nor¬ 
males,  rien  là  de  surprenant;  elles  ne  sont  nulle¬ 
ment  comparables  à  ces  dernières,  et  les  diffé¬ 
rences  qui  les  en  distinguent,  en  vertu  même  de 
l’hypothèse  initiale,  permettent  précisément  de 
prévoir,  a  priori,  la  façon  particulière,  hétéro¬ 
typique,  dont  le  cancer  évolue  en  fait. 

Pour  plus  de  détails,  je  renvoie  à  un  article 
que  j’ai  fait  paraître  dans  le  Journal  de  physiolo¬ 
gie  et  de  pathologie  générales,  en  mars  1907. 

L.  Hallion, 

Dirccloui’-ndjoinl  du  Luboraloirc 
de  Physiologie  pnlhologiquc 
au  (i^ollège  de  France. 


HYPOTHÈSES 

NATURE  VÉRITABLE  DES  CANCERS 


«  Anarchie  cellulaire  »,  a  dit,  en  parlant  des 
cancers,  le  professeur  Debove.  N’est-ce  là, 
comme  on  l’a  prétendu,  qu’une  inutile  tautologie, 
n’expliquant  rien  de  la  véritable  nature  du  mal 
mystérieux  ?  N’est-ce  pas  plutôt  la  vérité  entre¬ 
vue  et  exprimée  d’un  mot  ?  L’avenir  nous  l’ap¬ 
prendra  ;  mais  qu’est-ce  qui,  dès  maintenant, 
nous  empêcherait  de  formuler,  à  titre  d’hypo¬ 
thèse,  cette  explication  ? 

C’est  une  comparaison  qui  vient  tout  naturel¬ 
lement  à  l’esprit,  quand  on  examine  la  structure 
d’un  être  vivant  pluricellulaire,  d’assimiler  sa 
constitution  à  celle  d’une  république  d’une  so¬ 
ciété  humaine  dont  chaque  individu,  vivant  d’a¬ 
bord  pour  lui-même,  concourt  en  même  temps 
pour  sa  part  à  l’existence  de  la  société  tOEit  en¬ 
tière.  Ainsi,  dans  notre  corps,  pour  le  prendre 
en  exemple,  chaque  cellule  naît,  évolue  et  meurt 
pour  son  compte  propre,  et  tout  à  la  fois  a  sa 
place  et  son  rôle  fixés  en  vue  de  la  conservation 
et  delà  reproduction  de  l’organisme  entier.  Alors 
que,  prise  isolement,  chacune  de  nos  cellules  est 
assimilable  à  un  être  vivant  iinicellulaire,  indivi¬ 
dualisé,  il  semble  que  la  vie  de  société,  comme 
cela  se  voit  parmi  les  hommes,  leur  ait  fait  per¬ 
dre  totalement  la  faculté  de  vivre  isolées  de  l’or¬ 
ganisme  dont  elles  dépendent.  Toutefois,  ce  n’est 
pas  dans  les  caractères  connus,  morphologiques 
ou  biologiques  de  nos  éléments  cellulaires  qtie 
se  trouve  l’obstacle  à  la  possibilité  pour  eux  de 
vivre,  croître  et  multiplier  chacun  pour  son 
compte,  et  indépendamment  du  reste  de  notre 
corps. 

Malgré  cela,  il  est  admirable  de  voir  avec 
quelle  discipline  chaque  cellule  s’oi’ganisc  cl  tra¬ 
vaille.  Tout  au  moins  à  l’étal  de  santé  parfaite 
qui,  s’il  n’est  pas  notre  état  liabitucl,  est  pour¬ 
tant  notre  état  normal,  chaque  organe,  chaque 
tissu,  et,  dans  chacun  d’eux,  chaque  groupe  de 
cellules  et  enfin  chaque  cellule  a  gardE’  sa  jilace 
et  son  rôle  déterminés.  Malgré  les  mouvements 
perpétuels  d’évolution  des  éléEUcnts,  qui  sans 
cesse  naissent  et  meurent,  se  multiplient  et  se 
remplacent,  dans  l’ensemble  l'ordre  règne  et  de¬ 
meure. 

Qu’est-ce  donc  qui  maintient  celle  niei-veil- 
leuse  discipline,  puisque  nous  n’en  trouvons  pas 
la  raison,  pour  chaque  cellule,  dans  sa  constitu¬ 
tion  propre  ?  11  semble  bien  qu’il  faille  admclli'e 
une  sorte  do  gouvernement  ccnli’al,  direction 
unique  ordonnant  le  fonctionnement  de  l’ensem¬ 
ble  de  nos  cellules  dans  un  but  commun,  d’ori¬ 
gine  cellulaire,  sans  doute  et  nécessairement, 
mais  extra-cellulaire  par  rapport  aux  éléments 
sur  lesquels  elle  s’exerce.  S’agil-il  d’une  influence 
nerveuse,  transportée  des  centres  aux  éléments 
cellulaii'es  par  les  dernières  ramifications  des 
nerfs  1'  fisl-ce  une  iniluence  humorale,  les  capil¬ 
laires  ulliiEies  charriant  vers  les  celhilcs  le  pi'o- 
duit  simple  ou  complexe  d’une  sécrétion  unique, 
ou  de  toutes  les  sécrétions  inleimes  dont  tous  nos 
tissus  pai’aissenl  dotés  ?  Le  champ  est  ouvert  à 
toutes  les  hypothèses. 

Restons  dans  l’hypothèse  et  admettons  l’exis¬ 
tence  de  celte  direction  centrale,  humorale  ou 
nerveuse.  Elle  peut  dispai-aître,  et  comme  con¬ 
séquence  c’est  le  désordre,  la  désorganisation 
rapide  et  la  mort.  Qu’elle  se  vicie  ;  que,  par  exem¬ 
ple,  elle  fasse  subitement  défaut  au  niveau  d’un 
clément  ou  d’un  groupe  d’éléments  cellulaires  : 
le  milieu  où  ces  derniers  se  trouvent  et  qui,  en 
dehors  de  cela,  n’a  pas  varié,  leur  permet  donc 
de  vivre,  mais  sans  direction  centrale,  c’est-à- 
dire  seulement  pour  leur  compte.  Celte  sorte 
d’amas  plasmodial,  constitué  très  simplement 
d’éléments  semblables,  et  par  suite  très  résistant 
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aux  agents  de  destruction,  va  donc  vivre,  croître 
et  multiplier  indépcndatmiient  de  l’organisme 
dont  il  dépendait  d’abord,  et  se  comporter  pat- 
rapport  à  lui  absolument  comme  un  parasite. 

l'In  face  de  cet  ennemi,  l’organisme  lutte  évi¬ 
demment,  mais  sa  défaite  est  facile,  puisque 
c’est  de  sa  propre  désorganisation  qu’il  l’a  fait 
naître.  Le  parasile,  parasite  endogène  au  pre¬ 
mier  chef,  va  croître.  De  là  viendrait  la  tumeur 
et  l’envaltissement.  De  plus,  il  va,  comme  tout 
être  vivant,  avoir  des  produits  d’excrétion,  poi¬ 
sons  entraînés  au  loin  par  le  torrent  circulatoire, 
linlin,  il  va  se  reproduire,  par  le  procédé  le  plus 
simple,  l’essaimage  de  fragments  détachés  acci¬ 
dentellement  ou  d’autres  façons.  Entraînés,  eux 
aussi,  [)ar  le  torrent  circulatoire  et  rencontrant 
partout  sur  leur  chemin,  dans  le  même  orga¬ 
nisme,  un  «  sol  »  identique  à  leur  «  sol  »  natal, 
ces  fragments  se  grefl(!nt  çà  et  là  et  partout  re¬ 
produiront  un  j>arasite  identique  au  premier,  lit 
même  si  le  transport  s’opère  dans  un  autre  orga¬ 
nisme,  mais  oH’rauldes  conditions  de  développe¬ 
ment  au  parasite  identiques  à  l’autre,  le  fragment 
se  grelfera  sur  le  nouvel  individu. 

Ainsi  se  trouvent  expliqués  par  celle  hypo¬ 
thèse  le  développement  de  la  tumeur  mère,  la 
production  des  poisons  i-ancércux,  les  métastases 
de  tumeurs  identiques  à  la  mère,  les  greffes  en 
scri(!s  obtenues  dc'jà  expérimentalement.  Peut-être 
même  trouvera-t-on  un  jour  le  milieu  de  culture 
où,  en  tubes,  dans  les  laboratoires,  on  ('-lèvera 
des  cancers.  I\lais  cette  hypothi-se,  qui  n’est  rien 
(|u’une  hyjiothèse,  serait-elle  démontrée,  ce  que, 
au  point  de  vue  thérap(mtique,  il  importerait 
uniquement  do  savoir,  c’est  pourquoi  à  un  mo¬ 
ment  donné  un  groupe  de  cellules,  jusque-là  dis¬ 
ciplinées,  deviendrait  un  parasite  pour  l’orga¬ 
nisme  aminci  elles  appartenaient,  l’eut-être  l’hy- 
])olhè.se  humorale  peut-elle  s’appuyer  sur  ce  fait, 
(pden  dehors  des  sarcomes,  les  cancers  sont  gé¬ 
néralement  l’apanage  des  vieillards  et  souvent 
des  arthritiques. 

Si  tout  ou  partie  d(î  ces  hypothèses  doit  jamais 
être  démontré,  ce  ne  sera  certes  pas  avant  long¬ 
temps  ni  sans  d(!  multiples  travaux.  Mais  même 
fausses,  si  elles  devaient  susciter  (|uelques-uns 
de  ceux  (pii  nous  conduiront  à  la  vérité,  ce  ne 
sera  pas  tout  à  fait  inulilcment  qu’aura  été  émise 
cette  proiiosition  :  cancer  :  anarchie  cellulaire. 

KoLXEtl. 


MKDECiNE  PUATIOUE 


INDICATIONS  DE  LA  MÉTHODE  DE  BIER 

Depuis  que  le  prob-sseur  Lier  a  public  les  ré¬ 
sultats  satisfaisants  obtenus  par  l’hyperhémie  vei¬ 
neuse  dans  le  traitement  des  affections  chirurgi¬ 
cales,  sa  méthode  fut  expérimentée  par  nombre 
de  praticiens  soucieux  de  se  tenir  au  courant  des 
progrès  de  la  thérapeutiipie.  Diverses  slatisli((ues 
ont  été  publiées;  elles  tendent  toutes  à  mettre  en 
évidence  l’efficacité  de  cette  méthode  dans  ci-r- 
tains  cas  di'-lermincs  :  c’est  donc  une  (piestiou  à 
l'ordre  du  jour  et  il  y  a  intérêt  que  chacun 
conlribue  à  mettre  en  évidence  le  parti  qu’on 
peut  réctlciiicnl  eu  tirer. 

Nous  avons  pu  étudier  l'hyperhémie  passive  à 
lîonn  même  et,  gràci-  à  l’obligeant  accueil  (pie 
nous  avons  trouvé  auprès  du  professeur  Hier, 
suivre  les  malades  en  traitement  tant  à  l’iu'qiital 
([u'à  la  consultation  externe.  Nous  avons  appli- 
(pié  riiyperhéiiiic  passive  suivant  les  règles  i|ui 
la  régissent  dans  le  service  même  où  elle  fut 
cri'-ée,  et  nous  croyons  |)ouvoir  contribuer  à 
l’étude  de  cette  méthode  en  donnant  aujourd’hui 
nos  impressions  |)ersonuelles  formées  d’après 
les  résultats  qu’il  nous  a  été  donné  de  constater. 


Ce  qui  a  donné  à  Hier  l’idée  d’employer  l’hy- 
perhémic  veineuse  dans  le  traitement  des  affec¬ 


tions  inflammatoires  en  général  et  de  la  tubercu¬ 
lose  osseuse  en  particulier,  est  la  constatation  de 
ce  fait  que  les  personnes  qui  sont  atteintes  d’un 
vice  de  conformation  de  l’orifice  mitral  (sténose  ou 
insuffisance)  et  qui  présentent  par  conséquent  une 
stase  veineuse  dans  le  territoire  delà  petite  circu¬ 
lation,  sont,  pour  ainsi  dire,  réfractaires  à  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Cherchant  à  appliquer  dans  le  domaine  de  l’é¬ 
conomie  générale  ce  fait  particulier.  Hier  se  de¬ 
manda  si  la  cause  de  cette  immunité  ne  devait  pas 
être  recherchée  dans  la  congestion  môme,  et  .si, 
par  conséquent,  on  déterminant  une  hyperémie 
passive  autour  d’un  foyer  tuberculeux  ou  inflam¬ 
matoire,  on  n’arriverait  pas  à  obtenir  les  mêmes 
résultats  heureux  que  ceux  dont  la  lésion  anato¬ 
mique  concomitante  est  habituellement  la  cause. 
D’ailleurs  la  congestion  n’est-elle  pas  la  manifes¬ 
tation  la  plus  nette  et  la  plus  fréquente  de  la  dé¬ 
fense  de  l’organisme  i’ Dès  lors,  pourquoi  ne  pas 
chercher  à  seconder  la  nature  en  provoquant  arti¬ 
ficiellement  à  un  plus  haut  degré  ce  qu’elle-même 
emploie  pour  se  défendre  contre  les  agents  pa¬ 
thogènes  ?  Nous  n’entreprendrons  pas  l’examen 
du  mode  d’action  de  l’hyperhémie  passive.  Que  ce 
soit  en  favorisant  la  phagocytose  ou  en  entravant 
la  résorption  ou  encore  par  l’effet  bactéricide  de 
la  sérosité  extravasée,  peu  importe;  au  point  de 
vue  purement  pratique  nous  ne  devons  tenir 
compte  ici  que  des  faits,  et  ces  faits  semblent 
avoir  donné  raison  au  professeur  Hier,  tout  au 
moins  dans  un  certain  nombre  de  cas. 


L’hyperhémie  passive,  dont  le  professeur  Hier 
se  contente  d’enregistrer  les  résultats  satisfaisants 
sans  donner  aucune  explication  définitive  sur  le 
mécanisme  par  lequel  elle  agit,  nous  paraît  don¬ 
ner  des  guérisons  dans  deux  ordres  d’affection, 
savoir  :  1“  les  infections  aiguès  localisées;  2“  la 
tuberculose  osseuse.  Elle  n’est  contre-indiquée 
que  chez  les  malades  atteints  de  diabète. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  infections 
aiguë'--,  furoncles,  anthrax,  panaris,  abcès  en 
général,  piqûres  septiques,  lymphangites,  plaies 
infectées  et  phlegmons  nous  semblent  être  les 
plus  positifs  et  les  plus  remarquables.  Le  nombre 
des  séances  est  naturellement  proportionnel  à  la 
gravité  de  l’affection;  c’est  ainsi  que,  pour  les 
abcès  du  sein,  les  grands  phlegmons  de  l’avant- 
bras  et  les  lymphangites  étendues,  la  durée  du 
traitement  se  compte  par  semaines  et  les  résultats 
paraissent  être  moins  nets  que  pour  les  petites  in¬ 
fections  d’ordre  secondaire  et  de  siège  peu  étendu. 

Mais  il  est  un  fait  absoluntenl  certain,  c’est  que 
l’application  de  la  bande  amène  la  disparition 
totale  ou  tout  au  moins  une  très  grande  atténua¬ 
tion  de  la  douleur  dans  toutes  les  affections  in¬ 
flammatoires  des  membres. 

La  tuberculose  osseuse  et  surtout  articulaire  est 
le  vaste  terrain  sur  le({uel  ont  porté  les  expé¬ 
riences  du  professeur  Hier  et,  parmi  les  malades 
qui  sont  hospitalisés  dans  son  service  spécial 
d’hyperhémie  passive,  il  y  a  ccrttiinemenl  ,o0  à 
()0  pour  100  de  cas  de  tuberculose  osseuse. 

Il  est  à  remarquer  que  si,  dans  les  infections 
aigU("'S,  la  méthode  de  l’hyperhémie  passive  est 
appliquée  à  l’exclusion  de  tout  autre  traitement, 
dans  la  tuberculose  osseuse,  au  contraire,  aussi 
bien  que  dans  l’ostéomyélite,  on  paraît  pratiquer 
d’une  fa(.'on  systématique  sur  chaque  malade  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  que  cet  étal  nécessite,  et 
ce  n’est  qu’après  l’opération  que  le  malade  est 
soumis  au  traitement  spécial  de  l’hyperhémie. 

D’ailleurs,  ainsi  (|ue  nous  l’avons  dit  ci-dessus, 
c’est  celte  même  conduite  que  l’on  suit  même 
dans  les  infections  aigues  toutes  les,  fois  que  la 
suppuration  parait  établie,  mais,  dans  ce  dernier 
cas,  l’opération  se  limite  à  l’évacuation  de  la  col¬ 
lection  purulente. 

Le  traitement  des  fractures  n’entre  pas  dans  le 
cadre  de  l’hyperhémie  passive,  sauf  dans  les  cas 
exceptionnels  où  l’on  craint  la  formation  d’une 
pseudarthrose. 


Les  plaies  par  armes  à  feu  sont  rares  en  Alle¬ 
magne;  les  duels  se  font  au  sabre  et  la  mentalité 
de  l’Allemand  ne  le  porte  que  peu  au  suicide. 
Celte  variété  de  plaies  a  été  rarement  soumise  au 
traitement  par  l’hyperhémie  passive. 

Par  contre,  elle  est  appliquée  par  le  professeur 
Hier  dans  le  traitement  des  plaies  chirurgicales 
et,  dans  ce  cas,  elle  a  pour  but  de  prévenir  ou  de 
guérir  l’infection  secondaire,  et,  pour  cela,  on 
commence,  dès  le  lendemain  de  l’opération,  et 
on  ne  suspend  le  traitement  que  lorsque  l’as¬ 
pect  de  la  plaie  est  absolument  normal  et  que  la 
cicatrisation  paraît  en  bonne  voie.  On  pourrait  se 
demander  si  l’application  de  l’hyperhémie  dans 
ce  cas  est  bien  nécessaire;  ne  sommes-nous  pas 
habitués  aujourd’hui,  à  voir  les  plaies  chirur¬ 
gicales  se  réunir  presque  toujours  par  première 
intention? 

Dans  les  plaies  accidentelles  et  infectées  (con¬ 
tusions,  coupures,  piqûres,  morsures,  etc.),  où 
cette  méthode  retrouve  toute  sa  valeur,  on  emploie 
non  seulement  la  ventouse  (qui  agit  aussi  bien 
par  congestion  locale  que  par  élimination  du  poi¬ 
son  ou  des  toxines),  mais  encore  l’hyperhémie 
par  striction. 

On  a  essayé  l’hyperhémie  par  la  ventouse  dans 
le  traitement  des  métrites,  des  urétrites  gonococ¬ 
ciques...  et  naturellement  on  a  imaginé  des  tubes 
aspirateurs  appropriés.  Les  résultats  n’ont  pas 
encore  justifié  les  espoirs  que  l’on  avait  conçus. 

Par  contre,  dans  le  traitement  des  complica¬ 
tions  articulaires  de  la  blennorragie,  l’hyper- 
hémie  passive  agit  comme  dans  les  vulgaires 
arthrites  et  les  hydarthroses,  en  favorisant  la  ré¬ 
sorption  des  exsudais  et  en  faisant  disparaître  la 
douleur.  Mais,  dans  ces  derniers  cas,  Vhyper- 
hémic  active  par  l’air  chaud,  semble  donner  des 
ré.sultats  beaucoup  plus  satisfaisants. 

Si  les  indications  de  l’hyperhémie  paraissent 
aujourd’hui  assez  nettement  établies,  il  n’en  est 
pas  de  môme  de  ses  contre-indications.  Le  dia¬ 
bète  constitue-t-il  la  plus  grande  contre-indica¬ 
tion?  On  n’a  pu  se  mettre  d’accord  sur  ce  point 
au  dernier  Congrès  de  la  Société  allemande  de 
chirurgie.  Alors  que  Hobs,  Colley  et  d’autres 
prétendaient  avoir  eu  des  accidents  de  sphaeôle 
chez  des  malades  glycosuriques,  Korte,  avec 
Grube,  entre  autres,  nièrent  ces  inconvénients  et 
ont  été  môme  jusqu’à  soutenir  avoir  obtenu  des 
guérisons  inattendues  chez  des  malades  diabé¬ 
tiques.  Pour  eux,  la  grande  contre-indication 
est  Valcoolisme.  Les  opinions  semblent  jêtre  bien 
peu  d’accord  sur  la  question  varices.  Nombreuses 
sont  les  observations  de  thrombose  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  à  la  suite  de  l’application  de  la  méthode 
de  Hier,  et  Relier  (de  Greifswald)  a  rapporté  le 
cas  d’un  malade  chez  lequel  on  trouva,  à  l’autopsie, 
une  thrombose  de  toutes  les  veines  du  membre. 

h’ érysipèle,  les  gommes  syphilitiques  et  les 
ulcères  variqueux  paraissent  égalenient  réfrac¬ 
taires  à  l’hyperhémie. 

D’une  façon  générale,  l’impression  ([ue  l’obser¬ 
vation  des  divers  malades  nous  a  laissée  est  la 
suivante  :  le  traitement  par  l’hyperhémie  passive, 
appliqué  d’une  façon  intelligente  et  suivant  les 
règles  de  l’asepsie,  peut  donner  des  résultats  qui, 
tout  en  étant  loin  de  mériter  la  vogue  extraordi¬ 
naire  dont  on  a  cherché  à  les  entourer,  sont 
cependant  très  appréciables.  Les  résultats  les 
plus  probants  sont  obtenus  dans  les  affections 
aiguës,  mais  souvent  on  est  obligé  d’associer  à  la 
méthode  de  riiyperhémie  passive  l’intervention 
active  du  bistouri.  C’est  donc  le  complément  plus 
que  la  base  essentielle  du  traitement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  que,  dans  toutes 
les  alfeclions  douloureuses  aigin-s,  l’a|)plication  de 
la  bande  amène  la  disparition  de  la  douleur  et 
permet  au  malade  d’attendre  avec  patience  l’évo¬ 
lution  de  son  affection.  Cette  évolution  parait 
d’ailleurs  être  favorisée  par  l’hyperhémie  passive 
et  souvent  on  obtient  des  guérisons  dans  un  laps 
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de  temps  vraiment  extraordinaire.  Sur  ce  point, 
presque  tous  ceux  qui  se  sont  systématiquement 
occupés  de  la  méthode  de  Bier  sont  d’accord. 

Il  en  est  de  même  de  l’influence  salutaire  de  la 
ventouse  dans  toutes  les  plaies  infectées.  L’aspi¬ 
ration  agit  en  attirant  les  produits  de  bacilles  au 
dehors  et  en  accélérant  la  circulation  sanguine  et 
lymphatique  de  la  région  malade. 

Mais  là  où  les  divergences  d’opinions  surgis¬ 
sent,  c’est  quand  il  faut  juger  la  valeur  de  l’hy- 
perhémie  dans  l’ostéomyélite  et  la  tuberculose 
osseuse. 

Les  pessimistes  vont  jusqu’à  considérer  l’hy- 
perhémie  comme  une  pratique  très  dangereuse 
dans  ces  cas,  étant  donné  qu’elle  favorise  la  pro¬ 
duction  des  toxines  et  des  ferments  protéoly¬ 
tiques  au  même  titre  que  des  substances  bactéri¬ 
cides,  et,  la  résorption  étant  plus  active  après 
l’enlèvement  de  la  bande,  ils  voient  là  un  danger 
de  bactérihémie.  Ceux,  au  contraire,  qui  ont  pris 
à  charge  de  défendre  la  nouvelle  méthode,  ne  pré¬ 
tendent-ils  pas  que  la  méthode  de  Bier  seule  peut 
guérir  d’une  façon  sûre  et  rapide  ces  affections,  et 


d’un  usage  courant  :  tels  le  Janeway,  le  Cook,  le 
Stanton,  etc.,  et,  en  Angleterre,  le  Hill  et  Bar- 
nard,  etc. 

Tous  ces  instruments  sont  ou  trop  encombrants 
ou  trop  délicats,  car  la  plupaa’t  mesurent  la  pres¬ 
sion  au  moyen  d’un  manomètre  à  mercure  difficile 
à  transporter.  Les  brassards  aussi  sont  difficiles 
à  appliquer. 

L’instrument  construit  par  Galante,  sur  mes  indi¬ 
cations,  réunit  à  une  grande  simplicité  une  exacti¬ 
tude  parfaite.  Le  brassard  (B)  a  une  largeur  de 
10  centimètres  (au-dessous  de  cette  largeur  l’oblité¬ 
ration  de  l’artère  dansles  grosbras  est  difficilement 
obtenue).  11  consiste  en  une  bande  inextensible, 
glissant  entre  deux  barres  parallèles  (C),  se  ser¬ 
rant  rapidement  au  moyen  de  deux  vis.  Le  mano¬ 
mètre  métallique  (M),  de  dimensions  suffisantes 
pour  résister  à  de  fortes  pressions,  est  gradué 
en  fractions  de  centimètre  pour  que  la  pression 
artérielle  puisse  être  calculée  en  millimètres. 

La  pression  pneumatique  est  obtenue  au  moyen 
d’une  poire  à  valve;  par  suite  de  l’application 
parfaite  du  brassard  au  contour  du  bras. 


En  un  mot,  la  réputation  de  l’hyperhémie  passive 
nous  parait  un  peu  surfaite;  elle  est  certainement 
bonne  dans  certains  cas  et  elle  peut  rendre  dans 
certaines  conditions  de  réels  services ,  mais  le 
rayon  d’action  qu’on  semble  disposé  à  lui  donner 
en  Allemagne  et  depuis  quelque  temps  en  France 
nous  paraît  vraiment  trop  étendu. 

Elle  doit  sans  doute  occuper  une  place  dans  la 
thérapeutique  chirurgicale,  mais  l’avenir  seul 
nous  fixera  sur  la  valeur  de  cette  place. 

Tu.  Papadopoulo. 


UN  NOUVEAU  SPHYGMOKIANOMÈTRE 

La  mensuration  de  la  pression  artérielle  lient 
une  place  de  plus  en  plus  Importante  dans  l’examen 
clinique  des  malades. 

Pour  que  les  résultats  aient  une  valeur  quel¬ 
conque,  il  est  essentiel  d’avoir  à  sa  disposition  un 
instrument  d’une  grande  précision,  et  aussi  une 
méthode  qui  élimine,  dans  la  mesure  du  possible, 
les  causes  d’erreur,  dues  en  partie  à  la  difficulté 
d’application  de  certains  instruments  ou  au  rôle 
que  peut  jouer  l’élément  personnel  dans  l’appré- 
eiation  des  résultats.  Ce  reproche  est  fait  notam¬ 
ment  aux  instruments,  excellents  d’ailleurs,  de  von 
Basil  ou  de  Potain,  instruments  exigeant  une  cer¬ 
taine  expérience  et  qui,  même  entre  des  mains  ex¬ 
périmentées,  peuvent  donner  des  résultats  va¬ 
riables. 

Le  principe  du  Riva-Rocci,  à  savoir,  l’oblité¬ 
ration  de  l’artère  humérale  par  une  pression 
exercée  au  moyen  d’une  pelote  pneumatique  au 
niveau  du  bras,  appréciée  très  exactement  par  la 
disparition  du  pouls  radial,  semble  avoir  échappé 
à  ces  reproches,  et,  en  Amérique  notamment,  plu¬ 
sieurs  instruments,  basés  sur  ce  principe,  sont 


petite  quantité  d’air  est  nécessaire  pour  obtenir 
l’oblitération  complète  de  l’artère. 

Voici  le  moyen  de  déterminer  la  tension  arté¬ 
rielle  avec  cet  instrument  :  il  est  préférable  que 
le  sujet  soit  couché  pour  mieux  obtenir  le  com¬ 
plet  relâchement  des  muscles,  et  pour  que  le  cœur 
se  trouve  au  môme  niveau  que  le  brassard. 
Celui-ci  est  glissé  sur  le  bras  nu  au-dessus  du 
coude,  de  telle  façon  que  la  pelote  recouvre  la  face 
interne  du  bras.  Le  brassard  est  alors  légèrement 
serré,  toutefois  pas  assez,  pour  offrir  obstacle  à  la 
circulation  de  retour. 

Au  moyen  de  plusieurs  petits  coups  suivis  d’une 
pression  lente  et  continue  exercée  sur  la  poire 
avec  la  main  droite,  la  pelote  se  gonfle  d’air  et 
l’artère  humérale  se  trouve  comprimée.  La  main 
gauche  sur  le  pouls  apprécie  le  moment  exact  de 
sa  disparition.  La  pression  est  indiquée  sur  le 
manomètre  en  millimètres  de  mercure. 

Des  essais  faits  avec  le  Riva-Rocci  et  le  Janeway 
prouvent  que  les  résultats  obtenus  avec  ce  sphyg- 
moraanomètre  sont  tout  à  fait  exacts,  et  que  la 
pression  artérielle  est'  beaucoup  plus  facile  à 
déterminer  avec  celui-ci  qu’avec  ces  autres  ins¬ 
truments. 

Ed.m.  Gros. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTIUNGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

17  Juillet  1907. 

Kystes  des  os.  —  M.  Rumpel  présente  deux  ma¬ 
lades  qui  sont  atteints  de  kystes  des  os. 

Le  premier  est  un  jeune  homme  chez  qui  l’alfcclion 


a  débuté,  il  y  a  2  ans,  par  des  douleurs  dans  le  cou¬ 
de-pied  droit,  douleurs  qui  résistèrent  à  tous  les 
traitements.  Peu  à  peu  le  talon  augmenta  de  volume 
et  la  radiographie  révéla  à  ce  niveau  l’image  typique 
d’uu  kyste  osseux.  Le  calcanéum  fut  extirpé  en 
totalité.  L’opéralion  a  donné,  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel,  un  résultat  qui,  d’ores  et  déjà,  peut  être 
considéré  comme  satisfaisant,  mais  qui  certainement 
s’améliorera  encore  dans  la  suite,  si  l'on  s’en  rapporte 
à  ce  qui  s’est  passé  pour  un  cas  tout  à  fait  analogue 
opéré  par  Borchardt,  et  que  M.  Rumpel  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  revoir  au  bout  de  à  ans.  Microscopiquement, 
il  s’agissait,  dans  le  cas  qui  fait  l’objet  de  la  présente 
communication,  d’un  sarcome  kystique  du  calcanéum. 

La  seconde  malade  est  une  jeune  femme  qui  res- 
seulit,  il  y  a  environ  18  mois,  des  douleurs  vagues 
dans  le  fémur.  On  finit  par  soupçonner  l’e.vistencç 
d'un  kyste  osseux,  et  on  fit  la  radiographie  qui  con¬ 
firma  ce  diagnostic.  Trépanation  de  l’os,  écoulement 
d’une  grande  quantité  d’un  liquide  limpide,  guérison 
sans  complications.  Au  microscope,  le  kyste  offrait 
une  paroi  uniquement  formée  de  tissu  de  granulation. 
Néanmoins,  M.  Rumpel  croit  qu’il  s’agissait  d’un 
enchondrome  ramolli. 

Un  cas  de  maladie  de  Hirschsprung  (dilatation 
congénitale  du  côlon).  —  M.  Schônstadt  présente 
un  enfant  qui  est  atteint  de  celte  aifection.  Dès  sa 
naissance,  on  constata  chez  lui  une  constipation  opi¬ 
niâtre  ;  ce  n’est  qu’au  6'  jour  qu’il  évacua  pour  la 
première  fois  son  méconium,  grâce  à  un  lavement. 
Depuis,  ou  a  été  obligé  de  recourir  constamment  à 
ce  moyen  pour  vider  l’intestin.  L’enfant  est  extraor¬ 
dinairement  amaigri,  présente  un  ballonnement  con¬ 
sidérable  de  l’abdomen  avec  un  écartement  marqué 
des  muscles  droits,  entre  lesquels  ou  perçoit  à  la 
palpation  des  masses  dures  de  matières  fécales. 

M.  Schônstadt  estime  que  c’est  à  ces  seuls  cas  de 
dilatation  vraiment  congénitale  du  côlon  qu’il  con¬ 
vient  d’attribuer  la  dénomination  de  maladie  de 
Hirschsprung,  tous  les  autres  faits  ne  devant  être  con¬ 
sidérés  que  comme  des  cas  de  constipation  chronique. 

Dans  le  cas  présent,  M.  Schônstadt  a  d'ailleurs 
obtenu  une  amélioration  notable  grâce  à  des  lavages 
répétés  de  Tinleslin  pratiqués  sous  sa  propre  sur¬ 
veillance.  11  se  propose,  lorsque  les  forces  de  l’enfant 
se  seront  suffisamment  relevées,  de  recourir  à  une  in¬ 
tervention  chirurgicale,  par  exemple,  à  l’anastomose 
iléo-sigmo'idienne  proposée  par  Lejars. 

Maladie  de  Mikulicz,  chlôrome  et  leucémie.  —  M. 
H.  Senafor  présente  une  fillette  de  six  ans  atteinte  à 
la  fois  de  maladie  de  Mikulicz  (hypertrophie  sj'mé- 
trique  des  glandes  salivaires  et  lacrymales)  de  chlo- 
rome  et  de  leucémie. 

La  face,  tuméfiée  et  déformée,  a,  en  outre,  une  colo¬ 
ration  livide,  bleu-jaune-verdâtre.  La  tuméfection 
porte  non  seulement  sur  les  paupières  (glandes  lacry¬ 
males),  mais  aussi  sur  toutes  les  glandes  salivaires, 
sur  les  os  plats  du  crâne  :  frontaux,  pariétaux  et  pro¬ 
bablement  aussi  elhmo'idaux,  ainsi  que  semble  en 
témoigner  la  gêne  de  la  respiration  nasale  et  un  cer¬ 
tain  degré  d’exopbtalmie.  D’autre  part,  cette  petite 
malade  présente  une  hypertrophie  généralisée  des 
ganglions  lymphatiques,  et  l’examen  du  sang  a  révélé 
chez  elle  l’existence  d’une  leucémie  lymphatique. 

—  M.  Martens  pense  que  les  tuméfactions  qu’on 
observe  au  niveau  des  angles  des  mâchoires,  chez  la 
malade  de  M.  Senalor,  peuvent  aussi  bien  être  cau¬ 
sées  par  l’hypertrophie  des  ganglions  parotidiens 
que  par  celle  des  parotides  elles-mêmes,  ainsi  que 
cela  était  le  cas  chez  un  malade  observé  personnel¬ 
lement  par  M.  Martens. 

—  M.  Marcuse  rappelle  qu’il  a  présenté,  il  y  a 
2  ans,  à  la  Société,  un  cas  de  maladie  de  Mikulicz. 
Or,  il  a  pu  suivre  le  sujet  en  question  depuis  celle 
époque.  L’hypertrophie  des  glandes  lacrymales  et 
salivaires  fut  suivie  de  celle  de  tous  les  ganglions  du 
cou,  puis  le  coeur  se  dilaia,  il  survint  de  l'ascite,  de 
l’anasarque  et,  finalement,  l'enfant  mourut.  L’examen 
du  sang,  pratiqué  à  plusieurs  reprises  pendant  la 
vie,  n’avait  jamais  décelé  le  moindre  symptôme  lie 
leucémie.  L'autopsie  révéla  une  hypertrophie  consi¬ 
dérable  du  tous  les  ganglions,  surtout  des  ganglions 
du  hile  pulmonaire.  11  ne  s'agissait  donc  pas,  à  pro- 
prenuul  parler,  d’une  maladie  de  Mikulicz,  mais 
d’une  pscudo-leucéudc.  Il  existe  certainement  une 
certaine  parenté  entre  les  deux  ad'eclions,  ainsi  que 
cela  ressort  de  quelques  autres  observations  du 
même  genre. 

. —  M.  Senaior  répond  à  M.  Martens  que,  chez  sa 
petite  malade,  les  limites  des  parotides  sont  très  fa¬ 
cilement  perceptibles  et  qu’ainsi  on  peut  très  bien  se 
rendre  compte  que  les  tuméfactions  pré-auriculaires 
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sont  duos  à  l’iiyportropliie  de  ces  glandes  et  non  à 
colle  de  ganglions  parotidiens.  D'ailleurs  l’hyper¬ 
trophie  concomitante  des  glandes  lacrymales  indique 
bien  qu’il  s’agit  d'un  cas  de  maladie  de  Mikulicz. 
La  combinaison  de  celle-ci  avec  la  leucémie  n’a  été 
signalée  jus(|u’ici  qu’une  seule  fois  ;  par  contre,  on 
l’a  vue  plusieurs  fois  s’accompagner  d’une  adénite 
aleucémique  plus  ou  moins  généralisée.  Quant  au 
diagnostic  de  chlorome,  il  s’appuie  à  la  fois  sur  la  co¬ 
loration  des  téguments  de  la  malade  et  sur  la  tumé¬ 
faction  des  os  du  crâne. 

Action  des  métaux  sur  la  muqueuse  gastrique. 
—  M.  Bickel.  Les  métaux  communs  —  fer,  magné¬ 
sium,  aluminium,  etc.,  - —  introduits  eu  nature  et  à 
l’état  pulvérulent  dans  l’estomac,  exercent  sur  la 
muqueuse  gastrique  une  action  énei’gique  qui  se  tra¬ 
duit  par  une  sécrétion  gastrique  de  plus  en  plus 
abondante  jusiiu’à  dissolution  ou  évacuation  de  tout 
le  métal.  Au  contraire,  les  métaux  précieux,  —  or, 
argent,  . —  et  aussi  l’étain,  le  manganèse,  le  bismuth 
se  montrent  à  peu  près  inertes. 

Ce  phénomène  d’excitation  glandulaire  doit  être 
attribué  uni(|ueraent  au  dégagement  d’hydrogène  dù 
à  l’attaque  des  métaux  ])ar  le  suc  gastrique:  l’eflet 
est  analogue  à  celui  que  produit  l’acide  carbonique 
dégagé  il  la  suite  de  l’introduction  de  carbonate  de 
chaux  dans  l’estomac. 

Ces  considérations  s’appliquent  naturellement  il 
rélimination  de  jioudre  d’aluminium  dans  la  glycérine 
que  M.  Klemperer  a  préconisée  récemment  sous  le 
nom  d'ascalinc  (voir  I.a  Presse  Médicale,  1907, 
n“  ü'i,  p.  iyo),  pour  combattre  les  hémorragies  de 
I  nlcère  gastrique;  elles  montrent  que  ce  produit,  en 
provoquant  la  sécrétion  d’un  suc  gastrique  riche  en 
acide  et  en  pepsine,  ne  peut  qu’aller  è  l’encontre  du 
but  qu’on  se  propose  d’atteindre  par  son  emploi.  (Jn 
ne  comjirend  d’ailleurs  (las  très  bien,  étant  donné  le 
dégagement  violent  d'hydrogène  provoqué  par  l’action 
du  suc  gastrique  sur  l’escaline,  comment  M.  Klem¬ 
perer  peut  espérer  recouvrir  la  surface  de  la  mu¬ 
queuse  et,  en  particulier,  de  l  ulcère  d’un  enduit  pro¬ 
tecteur  imperméable  et  lixe. 

La  percussion  des  sommets  pulmonaires.  — 
M.  Goldschoider,  après  avoir  décrit  la  topographie 
exacte  des  sommets  pulmonaires,  expose  la  technique 
suivant  la(|uelle  il  convient,  d  après  lui,  de  procéder 
à  la  percussion  de  ces  sommets  pour  obtenir  des  ren- 
scigncmeiits  aussi  précis  que  possible  sur  leur,  état 
anatomique.  D'après  iM.  Goldscheider,  on  percute 
habituellement  beaucoup  trop  en  dehors,  alors  que 
les  sommets  pulmonaires  sont  surtout  accessibles  et, 
partant,  délimitables  en  avant,  entre  les  insertions 
inférieures  du  sterno-cléido-mastoïdien.  C’est  à  ce 
niveau  qu’il  faut  percuter  en  s’aidant,  de  prélérence, 
d’uu  plessimètre  qu’on  fait  pénétrer  légèrement  entre 
les  deux  chefs  du  muscle. 

En  procédant  ainsi,  M.  Goldscheider  a  pu  dia¬ 
gnostiquer  les  lésions  des  sommets  pulmonaires  à 
une  époque  oii  l’auscultation  u'y  révélait  encore  la 
moindre  altération.  J.  D. 


A  UTBICHE 

Société  des  médecins  allemands  de  Bohême. 

G  Mars  1907. 

Sur  les  réflexes  pllomoteurs.  —  M.  Sobotka.  Les 
pilomoteurs  sont  les  nerfs  des  muscles  des  follicules 
pileux;  ils  appartiennent  au  système  du  grand  sym¬ 
pathique.  L'auteur  a  cherché  A  étudier  les  conditions 
de  production  et  de  pi-opagation  des  phénomènes 
réllexes  provo(|ués  dans  leur  domaine  par  les  excita¬ 
tions  extérieures,  —  laissant  de  côté,  de  parti  pris,  les 
excitations  d'ordi-e  psychique,  —  réflexes  qui  se  tra¬ 
duisent  par  un  aspect  spécial  de  la  peau  vulgairement 
désigné  sous  le  nom  de  k  chair  de  poule  ». 

En  ce  qui  couceime  tout  d’aboi'd  l'irritation  méca¬ 
nique  de  la  peau,  le  seul  fait  de  passer  légèrement 
l’ongle  sur  la  surface  de  l’épiderme  suffit  à  provo¬ 
quer  l’apparition  de  la  chair  de  poule.  Suivant  la 
région  irritée,  suivant  l’individu,  suivant  aussi  la 
disposition  où  il  se  trouve  au  moment  de  l’expé¬ 
rience  ,  enfin  suivant  la  nature  ,  l’intensité  ,  la 
durée,  etc.,  de  l'irritation  mécanique,  le  phénomène 
se  manifeste  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande 
du  tégument  :  il  peut  rester  localisé  au  voisinage 
immédiat  du  point  irrité  ou  se  propager  sur  une 
grande  surface,  par  exemple,  à  toute  uue  moitié  du 
tronc,  sans  toutefois  présenter,  en  général,  dans  cette 
propagation,  une  apparence  de  systématisation.  Ce 
phénomène  s’observe  même  chez  le  nouveau-né, 
contrairement  A  ce  qu’ont  prétendu  certains  auteurs. 


L’  «  onde  d’érection  »  ne  franchit  jamais  la  ligne 
médiane  du  corps,  sauf  dans  des  c?s  tout  A  fait  excep¬ 
tionnels  où  l’on  aperçoit  alors  une  mince  bande  de 
follicules  saillants  de  l’autre  côté  de  cette  ligne.  11  va 
de  soi  que  les  zones  cutanées  privées  de  muscles 
érecteurs  des  poils  ne  présentent  jamais  le  phéno¬ 
mène  de  la  chair  de  poule;  celui-ci  atteint  sou 
maximum  d’intensité  au  niveau  de  certaines  régions 
de  la  poitrine,  du  ventre  et  du  dos.  Notons  enfin  que, 
chez  la  plupart  des  sujets,  A  l’état  normal  ou  patholo¬ 
gique,  il  existe  une  zone  tégumentaire  dont  l’irrita¬ 
tion  mécanique  provoque  l’apparition  de  la  chair  de 
poule  dans  toute  la  moitié  correspondante  du  corps, 
tronc  et  extrémités.  Cette  zone  occupe  la  région  fétvo- 
auriculairc  fie  la  nuque. 

D’étendue  d’ailleurs  très  variable,  elle  se  montre 
surtout  sensible  A  l’excitation  électrique.  L’applica¬ 
tion,  en  cette  région,  du  courant  faradique  est  suivie 
presque  toujours  de  l’apparition  de  la  chair  de  poule 
dans  toute  la  moitié  correspondante  du  corps  :  ce 
n’est  que  tout  à  fait  exceptionnellement  que  cette 
érection  des  follicules  pileux  fait  défaut  on  ne  se  pro¬ 
duit  que  sur  une  étendue  plus  restreinte.  Lorsque 
l’excitatiou  faradique  acquiert  une  certaine  intensité, 
ou  peut  voir  l’onde  d’érection  se  propager  au  delà  de 
la  ligne  médiane  et  s’étendre  à  une  région  plus  ou 
moins  grande  du  côté  opposé  du  corps  :  il  y  a  là  une 
contradiction  flagrante  avec  ce  qu’on  observe  à  la 
suite  de  la  simple  irritation  mécanique  du  tégument. 

A  s’en  rapporter  aux  observations  de  la  vie  cou¬ 
rante,  on  aurait  pu  croire  que  le  froid  constituait 
l’excitant  le  plus  énergique  du  réflexe  pilomoteur. 
Or,  chose  étonnante,  les  expériences  faites  dans  ce 
sens  par  Mackenzie  ont  donné  des  résultats  absolu¬ 
ment  négatifs.  En  réalité,  ainsi  qu’il  résulte  des 
recherches  de  M.  Sobotka,  l’action  du  froid  sur  la 
production  du  phénomène  dit  de  la  chair  de  poule  est 
indéniable,  mais  il  est  très  difficile,  dans  les  condi¬ 
tions  habituelles  de  la  vie  et  même  dans  les  expé¬ 
riences,  de  dégager  cette  action  de  celle  des  causes 
d’irritation  mécanique  qui  l’accompagnent  le  plus 

Quoi  qu’il  en  soit,  conclut  M.  Sobotka,  l’élude  des 
réflexes  pilomoteurs  mérite  d’èlre  poursuivie,  car  ces 
recherches  amèneront  peut-être  à  établir  une  nou¬ 
velle  méthode  d’exploration  susceptible  de  rendre 
des  services  eu  clinique,  par  exemple,  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  certaines  alfections  du  sympathique,  pour 
difl’ércncier  des  troubles  réels  de  la  sensibilité  de 
troubles  simulés,  etc. 

—  M.  Hernig  demande  A  M.  Sobotka  s’il  a  vu  le 
phénomène  de  la  chair  de  poule  se  produire  sous 
l’influence  d’excitations  psychiques,  par  exemple,  à 
la  vue  d’objets  ou  de  scènes  susceptibles  d’inspirer  la 
peur,  la  joie,  etc. 

—  M.  Kalmus  demande  si  M.  Sobotka  a  observé 
que  les  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  dans  uue 
zone  donnée  s’accompagnent  de  troubles  des  réflexes 
pilomoteurs  assez  constants  pour  qu’on  puisse  con¬ 
clure  de  l’absence  ou  de  l’existence  de  ces  réflexes  a 
l’existence  ou  A  l’absence  de  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité.  11  y  aurait  évidemment  là  un  moyen  d’exploration 
précieux  de  la  sensibilité  cutanée. 

—  M.  Kahn,  qui  a  fait  également  des  recherches 
expérimentales  sur  les  réflexes  pilomoteurs,  a  cons¬ 
taté,  relativement  à  la  voie  suivie  par  ces  réflexes, 
que,  chez  les  animaux,  l’excitation  du  bout  central 
des  racines  postérieures  provoque  l’érection  réflexe 
des  poils  ;  il  a  pu  déterminer  également  le  siège  du 
contre  réflexe  pilomoteur  qui  serait  situé  dans  la 
moelle  allongée.  Enfin,  A  propos  des  causes  qui  peu¬ 
vent  provoquer  ces  réflexes,  il  signale  l’observation 
d’uue  femme  qui,  chaque  fois  qu’elle  goûtait  à  uue 
substance  acide,  éprouvait  la  chair  de  poule  dans 
toute  l’étendue  du  corps. 

—  M.  Sobotka  répond  affirmativement  à  la  ques¬ 
tion  du  professeur  Hernig;  il  signale  deux  faits  (de 
Maxwell  et  Chalmers)  de  production  volontaire  de  la 
chair  de  poule.  A  M.  Kalmus,  il  répond  qu’il  ne  peut 
affirmer  qu’il  y  ait  une  relation  constante  entre  les 
troubles  des  réflexes  pilomoteurs  et  les  troubles  de 
la  sensibilité  cutanée  ;  quant  à  M.  Kahn,  il  le  remercie 
d’avoir  commuuiiiué  les  données  jusqu’ici  inédites 
sur  la  voie  cl  le  centre  du  réflexe  pilomoteur. 

Contribution  à  l’étude  des  sédiments  urinaires 
chez  les  individus  soumis  au  traitement  mercuriel. 

M.  R.  Ffsclil  commuuique  le  résultat  de  recherches 

persouuelles  sur  ce  sujet.  11  a  utilisé  pour  l’étude 
du  sédiment  la  méthode  de  centrifugation  employée 
déjà  par  Lüthje  pour  la  recherche  des  sédiments 
dans  la  néphrite  salicylique. 

M.  Eischl  a  vu,  au  cours  du  traitement  par  les 


frictions  mercurielles,  à  la  dose  de  4  gr.  d’onguent 
par  friction,  apparaître,  eu  moyenne  vers  le  huitième 
jour,  des  éléments  cylindriques  au  nombre  de  1  à  2 
dans  chaque  champ  de  la  préparation,  éléments  qui 
augmentaient  ensuite  rapidement  d’une  façon  conti¬ 
nue  au  point  d’atteindre  jusqu’au  chiffre  de  30  à  50 
dans  chaque  champ.  Après  des  injections  de  salicy- 
lale  de  mereure  à  10  p.  100  et  de  sublimé  à  3  p.  100, 
on  assiste  à  une  élimination  intermittente  des  mêmes 
cylindres  :  celle  élimination  atteint  son  maximum 
vers  la  24“  heure  après  l’injection,  puis  diminue  pro¬ 
gressivement  pour  se  reproduire  à  l’injection  sui¬ 
vante.  Exceptionnellement,  l’analyse  chimique  révèle 
des  traces  d’albumine  dans  l’urine.  La  fièvre  et 
l’oxalurie  sont  des  causes  favorisantes  de  cette 
«  cylindroïdurie  »,  surtout  l’oxalurie,  qui,  à  elle 
seule,  sudit  parfois  à  la  provoquer.  La  stomatite  et 
l’érythème  mercuriels  n’ont  absolument  aucun  rap¬ 
port  avec  cette  complication  rénale  qui  peut  se  pro¬ 
duire  en  dehors  de  tout  autre  phénomène  d’hydrar¬ 
gyrisme. 

Ces  éléments  cylindriques  sont  très  semblables, 
sinon  tout  à  fait  identiques,  aux  cylindroïdes  rénaux 
de  Tôrôk.  Des  recherches  expérimentales  sur  le 
chien,  dans  le  but  de  déterminer  le  lieu  de  formation 
de  ces  éléments,  n’ont  donné  jusqu’ici  aucun  résultat. 
En  tout  cas,  il  ne  s’agit  pas  là  de  cylindres  hyalins 
homogènes  banaux,  car,  alors  que  ces  derniers  pren¬ 
nent  facilement  certains  colorants  acides  (éosine),  les 
premiers  se  montrent  absolument  .réfractaires  à  ces 

Celte  communication  ne  constitue  d’ailleurs  qu’une 
note  préliminaire,  M.  Eischl  se  proposant  de  conti¬ 
nuer  ses  recherches  pour  élucider  la  nature,  ainsi 
que  le  siège  et  le  mode  do  production  des  éléments 
en  question.  J-  D. 


ANALYSES 


ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

A.  Tatarsky.  Recherches  expérimentales  sur  l'ac¬ 
tion  des  rayons  X  sur  le  sang  des  animaux  [Zeit¬ 
schrift  fur  nied.  Elcktrologic  and  llôntgenliànde,  1907, 
vol.  IX.,  Janvier-Février,  n»»  1  et  2).  —  Après  les 
merveilleux  résultats  publiés  en  1903  par  Senn, 
de  Chicago,  sur  le  traitement  de  la  leucémie  par 
les  rayons  X,  un  grand  nombre  d’auteurs  furent 
conduits  à  suivre  méthodiquement  les  modifications 
subies  par  le  sang  au  cours  de  ce  traitement;  il  faut 
citer,  à  ce  propos,  les  travaux  de  Wendel,  de  la  Camp, 
de  Paul  Krause. 

D’autre  part,  des  recherches  expérimentales  ont 
été  alors  entreprises  par  Linser  et  Helber,  pour  étu¬ 
dier  le  sang  d’animaux  (chiens,  lapins,  rats)  soumis  à 
l’action  des  rayons  X. 

Les  conclusions  de  ces  auteurs,  diversement  appré¬ 
ciées,  ont  conduit  M.  Tatarsky,  à  entreprendre  un 
très  grand  nombre  de  recherches  sur  le  môme  sujet. 

Sous  la  direction  du  professeur  Krause,  il  a  irra¬ 
dié  des  lapins,  des  chiens,  des  rats,  des  souris,  pen¬ 
dant  un  temps  très  variable  et  dans  des  conditions 
peu  précisées,  car  il  a  négligé  de  mesurer  la  quantité 
de  rayons  absorbés  par  les  surfaces  exposées  aux 
rayons  X. 

Des  examens  de  sang  faits  méthodiquement  et  à 
difl’érenls  moments  de  l’irradiation  ont  permis  de 
suivre  les  variations  du  nombre  et  do  la  qualité  des 
éléments  figurés  du  sang. 

De  l’ensemble  de  ses  recherches,  il  donne  les 
constatations  suivantes,  dont  quelques-unes  ne  font 
que  confirmer  les  résultats  précédemment  acquis. 

En  ce  qui  concerne  les  leucocytes,  il  a  observé 
constamment  une  augmentation  de  leur  nombre, 
apparaissant  deux  à  trois  heures  après  l’irradiation 
chez  les  animaux  soumis  un  temps  court  à  l’action 
des  rayons  X  ;  chez  ceux  dont  l’irradiation  était  con¬ 
tinuée  sans  interruption  pend.ant  jilus  dedeux  heures, 
l’hyperleiieocytose  commençait  à  la  fin  de  la  deuxième 
heure  pour  atteindre  son  maximum  au  bout  de  une  à 
deux  heures  et  descendre  ensuite  rapidement.  C’est 
ainsi  que  dans  une  de  ses  expériences,  le  nombre  des 
leucocytes,  qui  atteignait  le  chiffre  de  11.100  avant 
l’irradiation  s’est  élevé  à  14.000  au  début  d’uue  irra¬ 
diation  de  deux  heures,  puis  à  un  maximum  de  42.000 
au  bout  de  une  heure  trois  quarts  pour  se  réduire 
dans  les  trois  heures  suivantes  à  4.500.  H  y  a  donc 
eu,  tout  d’abord,  une  augmentation  de  37.500  glo¬ 
bules  blancs. 

Des  constatations  analogues  ont  été  d’ailleurs  faites 
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par  divers  auteurs  dans  le  traitement  de  la  leucémie.  1 

Dans  les  expériences  de  Tatarsky,  cette  hyperleu¬ 
cocytose  est  due  exclusivement  à  l’accroissement  des 
polynucléaires  neutrophiles  ;  les  lymphocytes,  par 
contre,  diminuent  généralement  d'une  façon  absolue. 
Dans  un  cas,  par  exemple,  les  polynucléaires  repré¬ 
sentaient  32  pour  100  des  globules  blancs,  et  les  lym¬ 
phocytes  61  pour  100  avant  l’irradiation.  Après  une 
irradiation  de  trois  heures,  les  polynucléaires  domi¬ 
nent  toute  la  formule  du  sang  et  atteignent  79  p.  100, 
alors  que  les  lymphocytes  sont  tombés  à  18  p.  100. 

A  cette  diminution  du  nombre  des  lymphocytes  par¬ 
ticipent  surtout  les  petits  lymphocytes. 

Ces  faits  sont  explicables  par  trois  hypothèses  : 

1“  Les  follicules  lymphatiques  et  les  ganglions 
lymphatiques  très  sensibles  à  l’action  des  rayons  X, 
auraient  leur  fonction  détruite  après  un  temps  très 
court  d’irradiation,  do  sorte  que  la  production  nou¬ 
velle  de  lymphocytes  serait  très  réduite  ou  même 
suspendue.  Au  contraire,  le  tissu  de  la  moelle  osseuse, 
moins  sensible  et  mieux  protégé  contre  les  rayons  X, 
pourrait,  grâce  à  l’excitation  déterminée  par  les  rayons 
de  Rüntgon,  produire  un  plus  grand  nombre  de  poly¬ 
nucléaires  ; 

2"  Les  lymphocytes  détruits  dans  le  sang  circu¬ 
lant  donneraient  naissance  h  une  leueotoxine,  capable 
de  provoquer  une  leucocytose; 

3“  Les  lymphocytes  qui  proviennent  des  ganglions 
et  follicules  lymphatiques  d’autres  organes  seraient 
arrêtés  très  vite  dans  leur  développement  cytogéné¬ 
tique  et  transformés  en  polynucléaires. 

La  première  de  ces  hypothèses,  confirmée,  d’ail¬ 
leurs,  par  les  recherches  expérimentales  de  Hei- 
necke,  Paul  Krause  et  K.  Ziegler  a,  pour  l’auteur, 
l’avantage  sur  les  deux  autres,  dont  il  fait  une  cri¬ 
tique  serrée  baséesur  les  résultats  deses  expériences. 

Les  autres  formes  leucocytaires,  leucocytes  éosi¬ 
nophiles  et  maslzellen,  présentent  aussi  des  variations 
irrégulières.  Ces  leucocytes  éosinophiles  disparais¬ 
sent  tout  à  fait  ou  diminuent  par  une  irradiation 
longtemps  poursuivie;  quelquefois  la  tendance  à  la 
diminution  no  se  traduit  que  par  de  petites  oscilla- 

Les  maslzellen  diminuent  ordinairement  après  une 
courte  séance,  et  il  arrive  parfois  qu’ils  disparaissent 
tout  à  fait  de  la  formule  leucocytaire.  Par  contre, 
une  irradiation  prolongée  détermine  une  augmenta¬ 
tion  du  nombre  de  ces  cellules,  ce  qui  paraît  d’accord 
avec  cette  idée  que  les  rayons  X  accélèrent  le  déve¬ 
loppement  cytogénétique  des  cellules,  les  mastzellen 
étant  généralement  considérés  comme  les  types  les 
plus  différenciés  de  la  série  leucocytaire. 

11  semble  que  sous  l’action  des  rayons  de  Rontgen, 
les  leucocytes  tendent  à  une  différenciation  plus  haute; 
l’auteur  a  aussi  constaté,  après  une  irradiation  pro¬ 
longée,  la  présence  de  leucocytes  avec  cinq  ou  six 
noyaux,  parfois  môme  liuit  noyaux. 

Quant  aux  érythrocytes,  ils  n’ont  présenté,  au 
cours  de  ces  longues  recherches,  que  des  oscillations 
à  peine  sensibles.  Dans  un  cas  seulement,  l’auteur  a 
observé  une  augmentation  très  considérable  du  nombre 
des  érythrocytes  après  une  longue  irradiation. 

Au  point  de  vue  morphologique,  il  n’a  observé  que 
de  faibles  modifications  :  disparition  de  la  polychro- 
matophilie  dans  un  cas,  poikilocytose  à  érythrocytes 
ponctués,  et  érythrocytes  avec  inclusions  de  nodules 
chromatiques  dans  d’autres. 

Dans  quelques  expériences,  la  teneur  en  hémoglo¬ 
bine  et  le  poids  spécifique  du  sang  montraient  nne 
tendance  à  diminuer  par  une  irradiation  continue, 
mais  le  plus  souvent  ne  subissaient  aucune  modifica¬ 
tion  essentielle.  L’auteur  a  cependant  observé,  dans 
deux  cas,  une  augmentation  excessive  de  la  teneur  en 
hémoglobine. 

Ces  irrégularités  doivent  s’expliquer  par  la  diffé¬ 
rence  de  taille  des  animaux  et  la  durée  variable  des 
irradiations. 

A.  Jaugi;as. 

R. -F.  Guillon.  L’exploration  radiologique  de 
l’estomac  chez  l’homme  sain,  étudiée  au  point  de 
vue  anatomique  et  physiologique  [Thèse,  190  7, 
Paris,  103  p.,  8  fig.).  — ■  L’exploration  radiologique 
de  l'estomac,  chez  l'homme  vivant,  sain  ou  malade, 
est  une  précieuse  méthode  d’investigation  qui  doit 
rendre  à  l’anatomie,  i  la  physiologie,  à  la  pathologie 
et  surtout  h  la  médecine  pratique  de  très  gi’ands  ser¬ 
vices.  Elle  fournit  sur  le  siège,  la  forme  et  les  dimen¬ 
sions  de  cet  organe,  normal  ou  pathologique,  à  l’état 
de  vacuité  ou  It  divers  degrés  de  réplétion,  des  ren¬ 
seignements  qui  surpassent  en  précision  et  en  eerli- 
lude,  les  données  do  toutes  les  autres  méthodes 
d’investigation. 


Normalement,  l’estomac  a  nne  direction  verticale 
et  est  situé  presque  entièrement  à  gauche  de  la  ligne 
médiane.  Le  pylore  occupe  le  point  le  plus  déclive 
de  l’organe.  C’est  la  disposition  normale,  colle  qui 
répond  le  mieux  au  fonctionnement  de  l’estomac  et  le 
type  primitif  d’où  dérivent  toutes  les  autres  formes; 


il  est  peu  fréquent  chez  l’adulte,  même  en  parfaite 

La  présenee  d’un  petit  cul-de-sac  inférieur,  au- 
dessous  du  niveau  du  pylore,  que  les  classiques 
figurent  comme  la  forme  normale  de  l’estomac,  doit 


Ch.  M...,  vingt-trois  ans.  Sujet  sain.  Mêmes  observa¬ 
tions  générales.  Il  existe  au-dessus  de  l’horizontale  pas¬ 
sant  pur  le  bord  inférieur  du  pylore  un  cul-de-sac  assez 
profond. 

être  regardée  comme  un  premier  degré,  latent,  de 
dilatation;  c’est  la  disposition  la  plus  répandue. 

A  l’état  de  vacuité,  l’estomac  comprend  deux  ré¬ 
gions  :  la  première,  immédiatement  accolée  au  dia¬ 
phragme,  large  et  peu  élevée,  aux  parois  conslam- 


Figure  3.  —  Estomac  en  bas  de  laine  intermédiaire  entre 
la  forme  normale  et  la  forme  le  plus  souvent  ren¬ 
contrée. 

11.  L...,  vingt-six  ans.  Sujet  sain.  Mêmes  observations 
générales  que  pour  les  ligures  précédentes. 

Petit  eul-de-sac  au-dessons  de  l’horizontale  ])nssanl 
par  le  bord  inférieur  du  pylore. 

Second  petit  cul-de-sac  en  un  point  de  la  grande  cour- 


ment  maintenues  écartées  par  des  gaz  :  c’est  la 
chambre  à  air;  la  seconde,  sous-jacente,  allongée 
verticalement,  étroite  et  à  parois  accolées. 

La  réplétion  abaisse  légèrement  le  fond  de  l’es¬ 
tomac,  l’élargit  en  tous  sens  et  déplace  le  pylore 
vers  la  droite.  Les  mouvements  respiratoires,  ceux 
de  propulsion  et  de  retrait  de  la  paroi  abdominale 
amènent  des  déplacements  verticaux  de  l’estomac  et, 
particulièrement,  de  son  pôle  inférieur. 

L’exploration  radioscopique  nous  confirme  que 
l'évacuation  de  l’estomac  s’opère  par  périodes  suc¬ 
cessives,  répondant  à  l’isolement  de  l’antre  du  pylore 
par  un  anneau  de  contraction  à  la  limite  du  corps  ; 
l’évacuation  des  liquides  est  plus  rapide  que  celle  des 
aliments  solides  ou  en  bouillie,  et  généralement  dé¬ 
bute  aussitôt  après  leur  arrivée  dans  l’estomac. 

P.  Dnsiüssrs. 

Holzkneoht  et  Jouas.  Diagnostic  des  tumeurs 
non  palpables  de  l’estomac  par  la  zadioscopie 
[ITien.  mediz.  Wochenschrift,  1907,  n"”  5,  G,  7  et  8). 
—  Rieder  a  été  l’un  des  premiers  ii  préconiser  l’exa¬ 
men  radiologique  de  l’estomac  contenant  dé  hautes 
doses  de  bismuth  mélangées  aux  aliments  et  aux 
boissons.  11  montra  qu'à  l’aide  de  ce  procédé  on  pou¬ 
vait  se  faire  une  idée  rigoureusement  exacte  du  vo¬ 
lume,  de  la  forme  et  de  la  situation  de  l’estomac. 
Holzknecht  adapta  la  méthode  de  Rieder  à  sa  tech- 


ba  région  pia'qiyloriquc  est  réduite  à  un  petit  canal.  — 
D,  diaphragme;  R,  rchurd  des  fausses  côtes;  t),  ombilic. 

nique  radioscopique,  dans  laquelle  il  utilisait  l’ortho- 
diagraphic. 

Schütz  montra  que  l’absence  ou  même  l’amoin¬ 
drissement  de  l’ombre  pylorique,  impose  le  dia¬ 
gnostic  de  sténose  du  pylore  à  une  époque  où  les 
signes  cliniques  sont  impuissants  à  rien  indiquer  de 
net.  A  peu  près  en  même  temps,  Holzknecht  et  .louas 
publiaient  un  tr.ivail  intitulé  :  «  Application  aux 
tumeurs  palpables  de  l’estomac  du  diagnostic  radio¬ 
logique  des  formations  rétrécissant  la  cavité  de  cet 
organe  ».  Ces  auteurs  montraient  que  l’examen  ra- 


l'igurc  2.  —  Oeuxième  radioscopie  (2  mois  après). 

La  tumeur  progressant,  la  région  pylorique  a  totalement 

dioscopique  dans  les  néoplasmes  cliniquement  appré¬ 
ciables  donne  nne  image  très  différente  de  celle  de 
l’estomac  non  cancéreux.  L’ombre  gastrique  appa¬ 
raît,  en  effet,  comme  tronquée  et  brusquement  inter¬ 
rompue.  La  forme  des  contours  de  l’estomac  peut 
aussi  être  modifiée,  llolzknechl  et  Jonas  ont  eu 
l’idée  très  judicieuse  d’appliquer  ces  résultats  si  pré¬ 
cis  aux  cas  où  les  signes  cliniques,  tout  en  faisant 
supposer  un  cancer  de  l’eslomac,  n’en  rendent  pas  le 
diagnostic  évident,  et  où,  eu  particulier,  la  palpation 
ne  fournit  pas  de  renseignements.  Lu  radioscopie, 
dans  22  cas  où  le  cancer  soupçonné  ne  se  révélait 
point  au  palper,  leur  a  permis  de  confirmer  les  don¬ 
nées  établies  pour  les  tumeurs  perceptibles  au  toucher 
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On  fait  prendre  au  malade  le  repas  de  Rieder 
(100  grammes  de  bouillie  de  lait  intimement  mélan¬ 
gée  il  20  ou  lO  grammes  de  sous-nitrale  de  bismuih 
cliimiquement  pur),  ou  simplement  un  lait  de  bis- 
mulb  (ir>  à  20  grammes  en  suspension  dans  l’eau).  Le 
suji  t  étant  debout,  on  pratiriiie  l'c.\amen  de  la  région 
stomacale  par  l'ortliodiagrapbie,  qui,  grâce  à  l'em¬ 
ploi  constant  du  rayon  normal,  permet  de  déterminer 
la  projection  exacte  de  l'organe.  En  cas  de  cancer,  on 
voit  la  lumière  de  l’eslomar  rétrécie  ou  complètement 
obstruée  dons  la  région  corresponduntc  à  la  tumeur. 
Parmi  les  nombreuses  planches  qui  figurent  dans  le 
travail  mentionné,  nous  reproduisons  ici  deux  radios¬ 
copies  d’un  cancer  non  palpable  du  pylore  où 
l’examen  radiologique  lut  pratiqué  à  deux  mois 
d’intervalle  et  dont  l'autopsie  confirma  l’existence. 

L'obstruction  partielle  de  la  cavité  stomacale  per¬ 
siste-t-elle  même  après  un  léger  massage  de  la  ré¬ 
gion  pylorique,  on  est  en  droit  d’al'lirmer  la  présence 
d’une  tumeur.  A  ce  niveau  du  reste,  on  note  généra¬ 
lement  l'absence  des  mouccmenls  péristaltit/ues,  qui 
s’arrêtent  exactement  à  la  limite  de  la  formation  ré¬ 
trécissant  le  champ  stomacal  (Ivraus). 

Ou  ne  devra  donc  pas  négliger,  dans  les  cas  dou¬ 
teux,  le  radiodiaguostic  de  l'estomac  qui  rend  pos¬ 
sible  une  intervention  plius  précoce  et  partant  plus 
efficace. 


F.  M.  Groedel.  Do  VInttuenco  nuisible  du  cor¬ 
set  sur  Vostomac  [Mcdizinischc  Klinik,  19  Mai, 
n"  20.)  —  L’auteur  a  déjà  montré  radiologiquement 
dans  un  travail  antérieur  que  la  forme  de  l’estomac 
dépend  avant  tout  de  la  spaciosité  de  l'abdomen.  La 
cavité  abdominale  étant  ])lus  haute  et  plus  étroite 
chez  la  femme  que  chez  1  homme,  l’estomac  féminin 
est  vertical  tandis  qu’il  est  légèrement  oblique  dans 
l'autre  sexe.  De  même  chez  la  femme  la  partie  ascen¬ 


dante  du  ventricule  gastrique  est  plus  longue,  la  par¬ 
tie  descendante  plus  courte.  La  constriction  exagère 
encore  ces  dispositions  naturelles,  l’ar  la  radioscopie 
(Irocdel  a  remar(|ué  que  le  port  du  corset  détermine 
dans  beaucoup  de  cas  nue  sorte  de  rétrécissement  à 
la  partie  moyenne  de  la  grande  courbure  (lig.  1).  Ce 
sillon  répond  très  exactement  à  la  striction  de  la  taille. 
Le  corset  augmente  donc  la  prédis|)osition  à  l'élon¬ 
gation  de  l'estomac  delà  femme  et  favorise  l’enté- 
roplose,  en  particulier  la  gasli'optose  et  la  dilatation 


ANArOfdlE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

J.  Lemaire.  Do  la  déformation  ogivale  do  la 
voûte  palatine  [Thèse,  Paris,  1907,  70  pages).  — 
Lemaire  s'attache  à  démontrer  dans  sa  thèse  que  la 
voûte  palatine  en  ogive  ne  peut  être  considérée 
comme  la  voûte  normale  des  dolichocéphales,  ni 
comme  une  conséquence  des  végétations  adénoïdes, 
mais  que  la  voûte  eu  ogive  est  une  déformation  raclii- 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

E.  Laroche.  Valeur  diagnostique  et  pronostique 
de  la  topographie  radiculaire  dans  los  névralgies 
du  membre  supérieur  {Thèse.  Paris,  1907,  Ol  pages). 
—  Sur  le  conseil  de  Lortat-.Tacob,  qui  lui  a  fourni 
deux  observations  inédites,  l’auteur  étudie  les  névral¬ 
gies  radiculaires  du  membre  supérieur  et  les  diffé¬ 


rencie  des  névralgies  périphériques  vulgaires.  Ces 
névralgies  radiculaires  entrent  dans  la  composition 
d’un  syndrome,  dit  «  syndrome  radiculaire  du  mem¬ 
bre  supérieur  »,  caractérisé  par  la  présence  d’un 
point  douloureux,  apophysairc  ou  juxta-apophy- 
saire,  situé  au  niveau  des  vertèbres  cervicales  infé¬ 
rieures,  par  des  douleurs  intenses  irradiant  dans 
tout  le  membre  supérieur  et  provoquant  des  phéno¬ 
mènes  de  parésie,  enfin  et  surtout  par  des  troubles 
de  la  sensibilité  objective  à  topographie  radiculaire, 
c’est-à-dire  l’ormaut  des  bandes  longitudinales  régu¬ 
lières,  parallèles  entre  elles  et  à  l’axe  du  membre. 

La  reclierclie  de  celte  topographie  radiculaire  des 
troubles  sensitifs  est',  d’une  grande  utilité  diagnos¬ 
tique.  Elle  permet  souvent  de  fixer,  non  seulement  le 
siège  de  la  lésion,  mais  encore  sa  nature.  Ainsi  en 
cas  de  névralgie  radiculaire,  il  faut  toujours  songer 
à  la  syphilis,  même  quand  on  n’en  trouve  pas  de 
traces  sur  le  corps  et  toute  névralgie  «  qui  n’aura  pas 
fait  sa  preuve  »,  jiourra  être  considérée  comme  sy¬ 
philitique. 

L  A I G  N  i;  I.-  L  A  VA  Sï  I  .x  !■: . 

CHIRURGIE 

L.  Gernez.  Traitement  de  ïinvagination  intes¬ 
tinale  chronique  [Thèse,  Taris,  1900).  —  Dans  sa 
thèse,  très  complète  et  très  exactement  documentée, 
Gernez  étudie  le  traitement  de  l’invagination  intes¬ 
tinale  chronique  ;  depuis  le  travail  de  Raf'llnesque  qui 
date  de  1878,  aucun  mémoire  aussi  étendu  n’avait  été 
écrit  sur  la  question.  J/auteur  ne  se  contente  pas 
naturellement  d’étudier  la  technique  opératoire,  mais 
il  développe  aussi  avec  soin  tout  ce  qui  concerne 
l’aiiatomie  pathologique  de  1  invagination  chronique, 
base  essentielle  d’un  traitement  chirurgical  rationnel. 
Le  nombre  des  observations,  inédites  ou  déjà  publiées, 
rassemblées  par  l'auteur,  est  considérable  et  lui 
permet  d’appuyer  ses  conclusions  sur  des  bases 

L'insufflation  et  les  injections  forcées  sont  des  pro¬ 
cédés  sans  valeur  définitivement  jugés  et  condamnés 
dans  le  traitement  de  l’invagination  chronique. 

La  désinvagination  pure  et  simple  peut  réussir 
parfois  dans  l'invagination  chronique,  mais  seulement 
lorsqu’il  n’existe  pas  d’adhérences  solides  au  niveau 
du  collier  ou  lorsque  Télat  de  la  gaine  ne  peut  sûre¬ 
ment  faire  craindre  sa  rupture  :  dans  tous  les  cas,  la 
désinvagination  ne  doit  pas  être  faite  par  traction, 
mais  bien  par  refoulement  du  boudin,  en  exerçant 
des  pressions  de  bas  en  haut.  Une  fois  désinvaginée, 
l’anse  malade  doit  être  examinée  avec  soin  :  si  elle  est 
trop  malade,  il  faut  la  réséquer;  si  elle  n’est  que 
suspecte,  on  peut  soit  la  fixer  près  de  la  paroi  en 
drainant,  soit  la  laisser  dehors  pendant  quarante-huit 
heures,  sur  un  lit  de  compresses.  Il  ne  faut  pas 
négliger  non  plus  de  chercher  la  cause  de  l’invagina¬ 
tion  qui  peut  être  traitée  chirurgicalement  (extirpa¬ 
tion  d’un  polype,  fixation  du  mésentère  anormalement 
disposé). 

La  résection  du  boudin  invaginé  à  travers  une 
incision  laite  à  la  gaine,  conseillée  par  Backer, 
IVidenliam,  Maunself,  Rydygier,  et  plus  récemment 
par  Delore,  est  une  opération  moins  bien  réglée, 
aussi  longue  et  plus  difficile  même  que  la  résection 
pure  et  simple  île  l’anse  invaginée  suivie  d’entéroi- 

h'anus  contre  nature  est  un  procédé  de  nécessité 
extrême,  tout  à  fait  défectueux,  car  il  laisse  sub¬ 
sister,  sans  y  porter  remède,  le  principal  dapger  de 
l’invagination  chronique,  c'est-à-dire  la  menace  de 
•sphaeèle  de  la  gaine  au  niveau  du  collet. 

L’entéro-anastoinose,  méthode  seulcincnt  palliative, 
elle  aussi,  est  cependant  bien  préférable  à  la  précé¬ 
dente;  néanmoins,  comme  elle  a  aussi  l’inconvénient 
de  laisser  en  place  Tanse  invaginée  et  sa  gaine,  elle 
lie  doit  être  employée  qu’eu  cas  de  nécessité  absolue. 

h'exclusion  bilatérale  peut  avoir  aussi  ses  indica¬ 
tions,  à  condition  naturellement  qu’elle  soit  accom¬ 
pagnée  d'une  fistulisation  large  de  l’anse  exclue  :  elle 
permet  de  désinfecter  la  région  sténosée  en  dérivant 
complètement  le  cours  des  matières  et  permet  aussi 
des  lavages  de  l’anse  malade.  Néanmoins,  il  ne 
parait  pas  possible  de  considérer  cette  exclusion 
comme  un  procédé  de  choix. 

La  résection  totale  de  l'invagination  chronique  est 
certainement  le  meilleur  procédé  actuel,  lorsque  la 
réduction  est  impossible  ou  considérée  comme  trop 
dangereuse,  ou  bien  lorsque  la  cause  de  l’invagination 
ne  peut  être  supprimée  que  par  l'ablation  complète 
des  parties  malades  (tuberculose,  cancer).  Les  pro¬ 
cédés  sont  variés  et  nombreux  :  mais  il  semble  qu’ac- 
tuellemcnt,  en  France,  le  procédé  de  choix  soit  Tentéro- 


anastomose  latérale  isopéristaltique  après  section 
et  fermeture  des  deux  bouts. 

Après  cette  étude  d’ensemble  sur  les  procédés  de 
traitement  des  invaginations  chroniques  en  général, 
Gernez  étudie  séparément  les  invaginations  des 
différents  segments  de  l’intestin  (angle  duodéno-jéju- 
nal,  jéjuno-iléon,  iléo-cæcale,  iléo-coliques  et  colo- 
coliques)  ;  en  outre,  l’auteur  décrit  avec  soin  les  inva¬ 
ginations  chroniques  de  l'appendice  iléo-cæcal,  dont 
il  rapporte  cinq  observations  inédites,  et  les  invagina¬ 
tions  d’un  diverticule  de  Meckcl. 

Eu  résumé,  ce  travail,  très  complet  et  très  cons¬ 
ciencieux,  constitue  une  mise  au  point  [larfaitc  de  la 
question,  jusqu’ici  peu  connue  et  mal  débrouillée,  du 
traitement  des  invaginations  intestinales  chroniques. 

P.  Lhoùne. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

G. -H.  Lemoine  (de  Taris)  et  E.  Sacquépée  (de 
Paris).  Désinfection  des  locaux  collectifs  par  le 
formol  [Revue  d' Hygiène  et  de.  Police  sanitaire, 1901, 
Juillet,  11“  7,  p.  571  à  577).  —  L’expérience  a  appris 
que  la  désinfection  des  locaux  divers  par  los  vapeurs 
d’aldéhyde  formique  s’efîeclue  dans  d’excellentes 
conditions  quand  il  s’agit  de  chambres  de  dimensions 
moyennes  cubant  au  plus  100  mètres  cubes. 

En  est-il  de  même  pour  les  locaux  de  grande 
dimension,  notamment  pour  ceux  servant  à  loger  un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  personnes  i’ 
A  priori,  on  pourrait  croire  que,  s’il  suffit  d’une  quan¬ 
tité  déterminée  de  formol  pour  assurer  la  désinfec¬ 
tion  d’une  pièce  de  100  mètres  cubes,  une  quantité 
dix  fois  plus  grande  d’aldéhyde  doit  assurer  la  désin¬ 
fection  d’un  local  mesurant  1.000  mètres  cubes. 

Les  expériences  auxquelles  se  sont  récemment 
livrés  MM.  Lemoine  et  Sacquépée  établissent  qu’eu 
prati<|ue  cette  conception  théorique  ne  se  vérifie  pas. 
Il  importe  surtout  de  tenir  compte  du  procédé 
employé  pour  distribuer  le  produit  antiseptique. 
L’aldéhyde  formique  diffuse  mal.  Le  résultat  de  cette 
qualité  est  que,  pour  les  grands  locaux,  si  Ton  opère 
dans  les  conditions  habituelles  de  dose  et  de  temps, 
l’on  obtient  une  désinfection  complète  seulement  au 
voisinage  immédiat  du  foyer  producteur  d’aldéhyde 
formique;  à  mesure  que  Ton  s’éloigne  de  ce  foyer,  la 
désinfection  devient  partielle.  En  conséquence,  si 
l’on  veut  utiliser  avec  succès  les  qualités  désinfec¬ 
tantes  du  formol  pour  stériliser  un  local  de  grandes 
dimensions,  il  faut,  comme  le  recommandent  les 
deux  auteurs,  multiplier  par  ledit  local  les  foyei'S  de 
production  d’aldéhyde  formique  et  aussi  prolonger  la 
durée  d’actiou  des  vapeurs  désinfectantes.  Vingt- 
quatre  heures  du  reste  suffisent  dans  tous  les  cas. 

Gi:orgi:s  Vitoux. 

Lemoine.  Prophylaxie  de  la  scarlatine  [Jlulletin 
de  la  Société  de  médecine  militaire  française,  1907, 
n“  10,  p.  :î99-'i02).  —  L'auteur  s’élève  contre  la  con- 
lagiosité  classiquement  admise  des  squames  épider¬ 
miques  et,  à  l’appui  de  son  opinion,  il  apporte  des 
expériences  per.sonnellcs  ;  51  ronvalescents  quittent 
Tliôpital,  présentant  encore  de  la  desquamation; 
chacun  d’eux  muni  d’une  carte  postale  est  invité  à 
faire  connaître  l’apparition  possible  d’un  cas  de  scar¬ 
latine  dans  son  entourage;  toutes  les  réponses  sont 
négatives. 

On  ne  saurait  d’ailleurs  tenir  trop  grand  compte  de 
la  région  dont  proviennent  les  squames  ;  la  face,  le 
cou,  les  mains  sont  en  effet  constamment  souillés  jiar 
les  produits  biicco-pbaryngicns.  Si  l’on  détaille  les 
observations  tendant  à  prouver  la  contagiosité  ])ar 
les  squames,  ou  s’aperçoit  que  ces  observations  ne 
donnent  aucun  renseignement  sur  l’état  du  malade  au 
moment  do  l’envoi  de  la  squame  incriminée. 

M.  Lemoine  cite  encore  un  autre  fait  :  à  plusieurs 
reiirises,  un  pavillon  occupé  jiar  dos  scarlatineux  fut 
cédé  le  jour  même  ou  le  lendemain  à  une  autre  caté¬ 
gorie  de  malades;  malgré  des  mesures  de  nettoyage 
un  peu  rapides  et  la  persistance  probable  de  débris 
épidermiques  sur  les  parois,  sur  les  mcqbles,  entre 
les  fentes  du  parquet,  aucun  cas  de  contagion  ne  fut 
observé. 

En  somme,  les  squames  ne  sont  pas  virulentes  par 
elles-mêmes;  leur  contagiosité  est  de  même  nature 
que  celle  des  vêlements;  le  grand  danger  réside 
dans  les  sécrétions  bucco-pbaryngicnnes,  et  on  ne  sau¬ 
rait  contre  elles  prendre  trop  de  précautions. 

M.  (.'UAII.LV. 
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LES  OPSONINES 

Par  M.  G.  LEVADITI,  de  l’Instilul  Pasleur. 

La  théorie  pliagocytalre  de  l’immunité, 
acceptée  en  France  par  de  nombreux  expéri¬ 
mentateurs,  a  rencontré  en  Allemagne  une 
ferme  opposition  de  la  part  de  ceux  qui  ad¬ 
mettaient  l’intervention  exclusive  des  humeurs 
bactéricides  dans  la  défense  de  l’organisme 
contre  les  agents  infectieux.  Les  découvertes 
de  l’école  de  Flügge  et  de  Buchner  concer¬ 
nant  les  propriétés  microbicldes  des  sérums 
normaux,  la  constatation  de  la  transforma¬ 
tion  en  granules  du  vibrion  cholérique 
dans  le  péritoine  des  animaux  vaccinés  [phé¬ 
nomène  de  Pfeiffer)  ont  été  les  principaux 
arguments  invoqués  par  les  partisans  de 
la  théorie  humorale  contre  la  conception  pha¬ 
gocytaire  de  l’immunité.  Or,  depuis  peu,  un 
courant,  parti  d’Angleterre,  semble  détermi¬ 
ner  un  changement  appréciable  dans  la  façon 
de  concevoir  le  mécanisme  de  l’immunité, 
chez  les  savants  d’outre-Rhin.  Moins  intran¬ 
sigeants  qu’avant,  un  certain  nombre  d’entre 
eux  invoquent  la  phagocytose  pour  expliquer 
l’immunité  dans  les  nombreux  cas  où  les  qua¬ 
lités  bactéricides  du  sérum  se  montrent  im¬ 
puissantes  à  résoudre  le  problème.  Ce  cou¬ 
rant  a  eu  comme  promoteur  Wright,  qui, 
dans  le  laboratoire  de  S‘  Mary’s  Hospital,  à 
Londres,  a  formulé  l’hypothèse  des  opsonines 
entièrement  basée  sur  le  principe  de  la  pha¬ 
gocytose.  A  vrai  dire,  cette  hypothèse  n’a  pas 
été  forgée  de  toutes  pièces  par  ce  savant;  long¬ 
temps  avant  lui,  Denys  et  l’école  de  Louvain 
d’une  part,  Metchnlkoff  et  Sawtchcnko  d’autre 
part,  avaient  apporté  des  faits  et  formulé  des 
conceptions  ayant  plus  d’un  point  commun 
avec  la  théorie  des  opsonines.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  Wright  a  eu  le  mérite  d’avoir 
remis  à  l’ordre  du  jour  l'étude  des  propriétés 
phagocytaires  des  leucocytes,  d’avoir  donné  un 
nom  au  phénomène  de  l’opsonisation  et  sur¬ 
tout  d’avoir  incité  ce  changement  d’opinion 
chez  les  observateurs  allemands,  qui  sem¬ 
blaient  vouloir  Ignorer  l’activité  du  globule 
blanc  dans  l’immunité  active  et  passive.  Ac¬ 
tuellement,  et  par  des  voles  un  peu  différentes. 
Bail  et  ses  nombreux  élèves  (Well,  Kikuchl, 
Sains,  etc.),  Lohleln,  Gruber  et  F^utaki,  Neu- 
feld  et  ses  collaborateurs  Rimpau,  Tüpfer, 
Ilüne,  sont  arrivés  à  une  conception  de  l’im¬ 
munité  presque  exclusivement  phagocytaire. 

11  résulte  de  ce  court  aperçu  que  l’étude 
du  phénomène  de  l’opsonisation  offre  un 
intérêt  théorique  particulier,  puisqu’il  touche 
de  si  près  au  mécanisme  intime  de  l’immu¬ 
nité.  Mais,  en  plus  de  cela,  la  question  mé¬ 
rite  d’ôtre  connue  dans  ses  détails,  parce 
qu’elle  a  conduit  à  des  applications  pratiques 
au  sujet  du  traitement  de  certaines  maladies 
infectieuses  par  des  vaccins  bactériens.  Toute 
une  méthode  de  traitement  basée  sur  l’étude 
des  qualités  opsoniques  des  sérums  a  été,  en 
effet,  imaginée  par  Wright  et  son  école,  et  les 
résultats  qu’elle  a  fournis  semblent  au  moins 
encourageants.  Dès  lors,  il  convient  de  résu¬ 
mer  dans  une  revue  d’ensemble  les  faits  qui 
se  rattachent  à  la  théorie  des  opsonines  et 
d’exposer  les  méthodes  qui  ont  servi  à  ce 
genre  d’études.  C’est  ce  que  nous  nous  pro¬ 
posons  de  faire  dans  le  présent  travail*. 


Considérations  théoriques. 

La  phagocytose  des  microbes  ou  des  cel¬ 
lules  par  les  globules  blancs  peut  s’opérer 
dans  un  milieu  inerte,  c’est-à-dire  en  absence 
de  tout  principe  capable  d’agir  soit  sur  l’objet 
phagocytable,  soit  sur  le  phagocyte  lui-même, 
pour  faciliter  l’englobement.  On  appelle,  avec 
Wright  *,  cet  acte  phagocytaire  s’opérant 
indépendamment  de  l’intervention  de  subs¬ 
tances  favorisantes  :  Phagocytose  spontanée. 
Mais,  dans  certaines  circonstances,  on  observe 
une  exagération  manifeste  de  l’englobement 
engendrée  par  la  présence  soit  d’un  sérum 
frais,  provenant  d’un  animal  neuf,  soit  d’un 
immun-sérurn  fourni  par  des  organismes  préa¬ 
lablement  vaccinés.  Un  leucocyte  par  exemple, 
qui,  mis  seul  en  présence  d’iine  espèce  bacté¬ 
rienne,  n’englobe  que  lentement  et  avec  une 
certaine  difficulté,  acquiert  des  facultés  pha¬ 
gocytaires  inusitées  sitôt  qu’on  a  soin  d’in¬ 
troduire  dans  la  réaction  des  traces  d’un  des 
sérums  mentionnés  plus  haut.  On  appelle 
opsonisation  cette  influence  favorisante  et, 
avec  Wright**,  on  attribue  le  phénomène  à  la 
présence  de  principes  particuliers  désignés 
sous  le  nom  A'opsonines.  Ce  terme  vient  du 
grec  opsono  ou  obsono  et  signifie  «  je  prépare 
pour  la  nutrition,  pour  l’alimentation  ». 

Par  définition,  les  opsonines  sont  donc  des 
substances  solubles  contenues  dans  les  sérums 
normau.r  ou  les  immun-sérums  spécifiques  et 
qui  interviennent  dans  l’acte  de  la  phagocytose 
pour  l'exagérer  et  le  rendre  plus  efficace.  Il 
résulte  de  là  que  non  seulement  dans  le  mé¬ 
canisme  de  l’immunité  acquise,  mais  aussi 
dans  celui  de  la  résistance  naturelle,  l’opso¬ 
nisation  doit  jouer  un  rôle  appréciable,  puis¬ 
que,  soit  au  point  d’introduction  du  virus 
(lésion  locale),  soit  dans'ia  circulation  géné¬ 
rale  et  l’intimité  de  tissus,  les  phagocytes 
sont  constamment  en  présence  des  humeurs 
et  par  conséquent  soumis  à  l’influence  des 
opsonines  contenues  dans  ces  humeurs.  Dans 
le  but  de  faciliter  la  compréhension  des  faits 
et  des  discussions  théoriques  qui  se  rappor¬ 
tent  à  la  question  des  opsonines,  nous  exami¬ 
nerons  tour  à  tour  la  phagocytose  spontanée, 
V  opsonisation  parles  sérums  normaux  et  celle 
par  les  immun-sérums  spécifiques. 

I.  Phagocytose  spontanée.  ■ —  Au  début  de 
leurs  recherches  sur  les  opsonines  normales, 
Wright  et  Douglas’  affirmaient  que,  dans  les 
conditions  expérimentales  où  ils  se  plaçaient 
(recherches  in  vitro),  les  globules  blancs 
étaient  Incapables  d’englober  les  microbes  en 
dehors  de  l’intervention  des  opsonines.  Leurs 
observations  montraient,  en  effet,  que  si,  dans 
un  système  constitué  par  des  phagocytes 
humains,  du  sérum  opsonisant  et  des  mi¬ 
crobes,  on  dilue  progressivement  le  sérum 
avec  de  l’eau  salée  isotonique,  on  constate 
que  la  phagocytose,  très  intense  lorsqu’on 
emploie  l’opsonine  presque  pure  (Index*  = 


au  c(>lé  théorique  de  la  question  des  opsonines;  la  seconde, 
qui  sera  publiée  proebainemeut,  concerne  la  méthode  de 
traitement  de  Wright  et  la  technique  des  études  sur  les 
opsonines. 

1.  WliiciiT  et  Rkid.  —  Procerti.  of  ihe  Royal  Soc., 
Londres,  1906,  vol.  LXXVII,  p.  211. 

2.  WitiGiiT  et  Douglas.  —  Procced.  of  ihe  Royal  Soc., 
Londres,  1904,  vol.  LXXII,  p.  357. 

3.  WniciiT  et  Douglas.  —  Procccd.  of  lhe  Royal  Soc., 
Londres,  1904,  vol.  LXXII,  p.  357. 

4.  Voir,  au  sujet  de  la  signification  de  Viudcx  opsoiiiijue, 
la  seconde  partie  do  ce  travail. 


34,2),  devient  pour  ainsi  dire  nulle  quand  on 
se  sert  de  l’opsonine  diluée  (index  =  0,6 
pour  une  dilution  au  1/200).  Ces  données 
ont  été  d’ailleurs  confirmées  par  llektoen  et 
Ruediger*,  ainsi  qu’il  résulte  des  chiffres 
exposés  ci-dessous  : 

PlIAGOCVTOBK  DU  STAPHYLOCOQUE  DORÉ  PAR  DES  LEUCO¬ 
CYTES  SUSPENDUS  DANS  DU  SÉRUM  PROGRESSIVE.MENT 

Index  opsoniyiic. 

23,4 
14,0 
1,5 
0,7 

Ces  constatations  et  d’autres  analogues 
ont  conduit  les  savants  de  Londres  (Wright 
et  Douglas,  Bulloch  et  Atkin’,  etc.)  à  affir¬ 
mer  que  l’englobement  des  bactéries  par  les 
phagocytes  est  Impossible  à  réaliser  in  vitro 
en  absence  de  l’opsonine  et  à  nier  la  phago¬ 
cytose  spontanée. 

Pourtant  bon  nombre  d’auteurs  avaient 
auparavant  remarqué  que  les  globules  blancs 
sont  parfaitement  capables  de  phagocytei', 
môme  lorsqu’ils  se  trouvent  se>ds  aux  prises 
avec  des  bactéries  diverses.  Ainsi  Bordet’ 
relate,  dès  1895,  des  expériences  de  phago¬ 
cytose  in  vitro  enti'cprises  avec  des  leuco¬ 
cytes  de  cobaye  et  du  vibrion  cholérique,  du 
streptocoque,  du  Proteus  vulgaris,  etc.,  et  où 
il  n’est  nullement  question  de  l’influence 
favorisante  des  sérums  opsonisants.  D’un 
autre  côté,  Lambotte  et  Stiennon*  remarquent 
l’englobement  de  certains  microbes  par  des 
globules  blancs  lavés  et  suspendus  dans  de 
l’eau  salée  isotonique.  Mais  ce  sont  surtout  les 
recherches  récentes  de  Lohleln  et  de  Leva- 
diti  etinmann'  qui  ont  montré  que  la  thèse 
soutenue  au  début  par  Wright  et  ses  élèves  ne 
saurait  être  considérée  comme  bien  fondée. 

Lôhlein  expérimente  avec  le  vibrion  choh*- 
rique,  le  bacille  charbonneux,  le  strepto¬ 
coque  et  le  ]i.  coli,  et  constate  que  les  glo¬ 
bules  blancs  de  cobaye  (exsudât  péritonéal), 
préalablement  lavés  et  débarrassés  de  toute 
trace  d’opsonine,  phagocytent  dans  le  tube 
à  essai  certains  de  ces  microbes.  La  phago¬ 
cytose  spontanée  est  surtout  très  marquée 
pour  le  vibrion  de  Koch  et  le  JS.  anthracis. 
11  déduit  de  ces  recherches  une  conclusion 
des  plus  importantes,  à  savoir  que  le  temps 
de  contact  entre  les  leucocytes  et  les  microbes 
joue  un  rôle  capital  dans  l’ accomplissement 
de  la  phagocytose.  Si,  dans  les  expériences 
de  Wright,  les  bactéries  semblaient  ne  pas 
se  laisser  englober  en  absence  de  l’opsonine, 
cela  tient  au  fait  que,  dans  le  dispositif  expé¬ 
rimental  utilisé  par  cet  observateur,  le  con¬ 
tact  entre  les  globules  blancs  et  l’objet  pha¬ 
gocytable  ne  durait  que  15  minutes  à  38“. 
Or,  il  suffit,  d’après  Lohlein,  de  prolonger  ce 
temps  au  delà  de  cette  limite  (30  minutes 
ou  une  heure  et  45  minutes),  pour  réaliser  un 
englobement  manifeste,  comparable  à  celui 
que  détermine  la  présence  de  l’opsonine. 
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1.  Hektoen  cl  Ruediger.  —  The  Journ.  of  Infections 
Diseascs,  vol.  II,  n»  1,  p.  128. 

2.  Rullocii  cl  Atkin.  —  Procccd.  of  lhe  Royal  Soc., 
1905,  vol.  LXXIV,  p.  379. 

3.  J.  Bordet.  —  Il  CoiilrihiiUon  ù  l'élude  du  sérum 
chez  les  animaux  vaccinés  ».  Soc.  royale  des  Sciences 
médicales,  Bruxelles,  1895,  vol.  IV. 

4.  Lambotte  cl  Stiennon.  —  Cilés  d'après  Saucrbcck. 

5.  Lôiilein.  —  Annales  de  l’Institut  Pasleur,  1905, 
vol.  XXII,  p.  647. 

6.  Levaditi  cl  Inmann.  —  C.  R.  de  la  Soc.  de  Riol.,  1907, 
vol.  LXII,  p.  869. 


1.  Ce  Iruvail  compbrlc  deux  parlics  :  la  première 


554 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  31  Août  1907 


N‘  70 


Ces  reoherclics  confirment  ainsi  les  cons¬ 
tatations  antérieures  de  Metchnikoff*  qui 
avait  observé  la  phagocytose  du  bacille 
charbonneux  par  des  leucocytes  suspendus 
dans  l’urine  et  l’humeur  aqueuse  préalable¬ 
ment  bouillies  et  complètement  dépourvues 
d’opsonine.  Elles  ont  été  complétées  par  les 
observations  de  Levaditi  et  Inmaun  qui  ont 
insisté  sur  rinduencc  manifeste  qu’exercent 
non  seulement  le  temps  de  contact,  mais  aussi 
l’àgc  de  la  culture  et  sa  virulence  sur  la  pha¬ 
gocytose  spontanée.  Ainsi,  pour  ce  qui  con¬ 
cerne  ce  temps  de  contact,  ces  auteurs  ont  vu 
(jue  les  leucocytes  humains  englobent  le 
bacille  d’Eberth  d’une  façon  d’autant  plus 
intense  qu’ils  sont  plus  longtemps  maintenus 
(!n  présence  de  ce  bacille  ;  c’est  ce  qui  résulte 
du  tableau  suivant  ; 

Bncillc'S 

]ihaffooytés 

Lenc.  lui., II.  -j-  hac.  typh.  =,  IC,  min.  à  38“.  0,08 

/.CUC.  hum.  -b  —  1  h.  ù  :iS“.  0,16 

U’uc.hum.-îp  _  2  A.  1138“.  1,:î4 

D’un  autre  côté  et  pour  le  môme  bacille,  si 
les  cultures  (gélose  ou  bouillon  jeunes)  de 
vingt-quatre  heures,  ne  se  laissent  pas  pha¬ 
gocyter  spontanément,  par  contre,  les  cultures 
plus  âgées,  surtout  celles  qui  sont  faites  en 
bouillon,  deviennent  aisément  la  proie  des 
phagocytes.  Nous  en  avons  la  preuve  dans 
les  chiU’res  suivants  : 


I.euc.  hum.  -b  hue.  typh.  (hoitil.),  cul.  h8  h.  .  1,24 

/.eue.  hum.  —  —  24  A..  0,98 

Lcuc.  hum.  —  —  4  A.  .  0 

L’analyse  détaillée  de  ce  phénomène  a 
montré  ii  Levaditi  et  Inmaun  que  les  cultures 
jeunes  ([ul  ne  sont  pas  phagocytables  spon¬ 
tanément  sont  également  résistantes  à  l’ac¬ 
tion  de  l’opsonine  normale.  De  plus,  la  pha- 
gocytabilité  de  ces  cultures  âgées  est  due  à 
certaines  propriétés  inhérentes  au  corps 
môme  du  microbe  et  non  pas  à  l’influence  de 
quehjue  principe  favorisant  sécrété  par  le 
parasite  et  existant  dans  le  milieu  où  il  se 
développe.  En  effet,  les  produits  obtenus  par 
la  filtration  des  cultures  typhiques  âgées  de 
quarante-huit  heures  et  plus  ne  facilitent  pas 
l’englobemcnt  des  cultures  jeunes  par  les 
globules  humains.  En  outre,  les  bacilles  re¬ 
cueillis  par  la  centrifugation  do  ces  cultures 
jeunes  résistent  à  la  phagocytose  au  môme 
degré  que  les  bouillons  complets.  Il  est  donc 
hors  de  doute  que  le  phénomène  est  attri¬ 
buable  à  un  état  particulier  du  corps  micro¬ 
bien,  état  qui  change  avec  l’âge  des  cultures 
et  t[ui  n’est  nullement  en  rapport  avec  le  pou¬ 
voir  fixateur  vis-à-vis  de  l’opsonine*. 

Quant  aux  relations  qui  existent  entre  la 
phagocytose  spontanée  et  la  virulence,  elles 
peuvent  être  résumées  ainsi  :  en  général,  les 
bactéries  douées  d’une  grande  virulence  se 
laissent  plus  difficilement  englober  que  les 
niâmes  especes  microbiennes  dépourvues  de 
pouvoir  pathogène.  Cela  a  été  constaté  pour 
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le  streptocoque  par  Marchand*,  par  Hektœn  ^ 
et  par  Levaditi  et  Inmann  *. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  recherches,  aux¬ 
quelles  SC  rattachent  celles  de  Sauerbeck'*, 
prouvent  que  le  leucocyte  peut  exercer  ses 
fonctions  phagocytaires  sans  le  concours  de 
quelque  substance  favorisante  douée  de  qua¬ 
lités  opsoniques.  La  phagocytose  spontanée 
est  donc  un  fait  réel  ;  elle  a  été  d’ailleurs  re¬ 
connue  môme  par  Wright,  qui,  en  collabora¬ 
tion  avec  Reid  %  a  étudié  les  conditions  qui 
président  à  l’englobement  du  bacille  tubercu¬ 
leux  par  les  leucocytes  humains.  Ces  auteurs 
ont  remarqué  que  les  globules  blancs,  sus¬ 
pendus  dans  de  l’eau  salée  à  0,6  pour  100,  pha¬ 
gocytent  ces  bacilles,  et  que  le  meilleur  moyen 
pour  empêcher  cette  phagocytose  spontanée 
consiste  à  augmenter  la  concentration  saline 
du  milieu  (1,2  gr.  “/o  de  NaCl  par  exemple). 

Ainsi,  l’acte  phagocytaire  peut  être  dans 
certaines  circonstances,  le  résultat  d’un  conflit 
direct  entre  le  leucocyte  et  le  microbe  destiné 
à  être  englobé.  Ce  qui  le  prouve,  ce  sont,  en 
dehors  des  constatations  déjà  énumérées,  les 
recherches  de  Gruber  et  Eutaki"  et  de 
Lohlein  '•  ayant  trait  à  la  phagocytose  du  ba¬ 
cille  pesteux  et  du  B.  anthracis  par  les  glo¬ 
bules  blancs  de  cobaye  et  d’autres  animaux. 
Ces  observateurs  ont  remarqué,  tout  d’abord, 
que  les  races  les  plus  virulentes  de  ces  bac¬ 
téries  se  laissent  englober  assez  facilement 
par  les  leucocytes  lorsque  les  microbes  que 
l’on  destine  à  la  phagocytose  in  vitro  sont 
puisés  directement  dans  les  milieux  de  cul¬ 
ture.  Par  contre,  les  mômes  bactéries  op¬ 
posent  une  résistance  efficace  à  l’englobe¬ 
mcnt  quand  ils  ont  été  recueillis  dans  les 
humeurs  d’un  animal  Infecté.  En  passant  par 
l’organisme  du  cobaye  par  exemple,  le  bacille 
du  charbon  acquiert  des  propriétés  nouvelles 
et  devient  impropre  à  être  incorporé  dans  le 
protoplasma  des  leucocytes  du  môme  animal. 
Or,  si  l’on  examine  ces  microbes  devenus  ainsi 
«  inphagocytables  »,  on  constate  qu’ils  diffè¬ 
rent  des  bactéries  des  cultures  par  l’existence 
d’une  capsule  qui  entoure  le  corps  microbien. 
Cela  montre  de' la  façon  la  plus  nette  que  les 
parasites  pathogènes  peuvent  se  défendre 
contre  les  leucocytes  au  moyen  de  sécrétions 
élaborées  par  eux  (capsules),  et  que  la  pha¬ 
gocytose  est  bien  un  acte  auquel  peuvent 
prendre  part  seuls  le  globule  blanc  et  l'objet 
phagocy  table. 

Cette  conclusion  permet  de  préciser  le 
rôle  des  opsonines  dans  la  défense  phagocy¬ 
taire  contre  les  agents  infectieux.  Du  moment 
que  la  phagocytose  spontanée  est  hors  de 
conteste,  ce  rôle  se  trouve  relativement 
réduit.  Les  opsonines  des  sérums  normaux  et 
môme  celles  qui  sont  contenues  dans,  les  sé¬ 
rums  spécifiques  n’interviennent,  en  effet, 
dans  le  processus  phagocytaire  que  lorsque 
le  globule  blanc  est  par  lui-môme  impuissant 
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à  réaliser  une  phagocytose  spontanée  efficace. 

Les  principes  opsonisants  ne  sont  donc  que 
des  favorisants  de  la  phagocytose  et  non  pas 
des  agents  déterminants,  comme  on  Va  soutenu. 

IL  Action  opsonisante  des  sérums  normaux. 
—  A  la  suite  des  recherches  préliminaires  de 
Leishman*,  Wright  et  Douglas*  ont  étudié 
l’action  exercée  par  les  sérums  provenant 
d’organismes  normaux,  en  particulier  de 
l’homme,  sur  la  phagocytose,  et  ont  été  ame¬ 
nés  à  découvrir  les  propriétés  opsonisantes 
de  ces  sérums.  En  expérimentant  avec  le 
b.  typhique,  le  vibrion  cholérique,  le  Micro- 
coccus  melitensis  (agent  pathogène  de  la 
fièvre  de  Malte),  les  b.  de  la  peste,  du  charbon 
et  de  la  dysenterie,  enfin  le  staphylocoque  et 
le  streptocoque,  ces  savants  ont  constaté  que 
le  sérum  frais  favorise  in  vitro  l’englobement 
de  ces  bactéries  par  les  leucocytes  humains. 
Ils  ont  attribué  cette  action  favorisante  à  la 
présence,  dans  ces  sérums,  d’une  substance 
spéciale,  Vopsonine,  qui  jouit  de  deux  pro¬ 
priétés  essentielles  :  elle  se  détruit  par  le 
chauffage  du  sérum  à  la  température  de  60“ 
(10  minutes)  et  se  fixe  sur  le  corps  des  mi¬ 
crobes  dont  elle  favorise  la  phagocytose. 
Cette  fixation,  entrevue  par  Wright  et  Dou¬ 
glas,  a  été  définitivement  démontrée  dans  la 
suite  par  Bulloch  et  Atkin*  et  par  Hektœn  et 
Ruediger*.  On  a  constaté  que,  d’une  part,  les 
microbes  ayant  été  en  contact  à  37°  avec  un  sé¬ 
rum  opsonisant,  centrifugés  et  lavés,  devien¬ 
nent  phagocytables,  et  que,  d’autre  part,  le  sé¬ 
rum  perd  ses  propriétés  opsonisantes  si  on  a 
soin  de  le  mélanger  avec  des  bactéries  et  de 
le  centrifuger  après  ce  traitement  (Bulloch 
et  Atkin). 

Cette  fixation  de  l’opsonine  normale  sur  le 
corps  microbien  montre  que  les  sérums  opso¬ 
nisants  influencent  favorablement  la  phagocy¬ 
tose  en  agissant,  non  pas  sur  les  leucocytes, 
mais  sur  les  bactéries.  La  question  est  impor¬ 
tante,  car  cette  conception  de  l’action  directe 
des  sérums  opsonisants  sur  les  microbes  peut 
être  opposée  à  l’hypothèse  des  stimulines  for¬ 
mulée  par  Metchnikoff.  Suivant  cette  hypo¬ 
thèse,  en  effet,  les  humeurs  qui  activent  la 
phagocytose,  en  particulier  les  sérums  pré¬ 
ventifs,  exercent  un  pouvoir  stimulant  sur  les 
globules  blancs  et  n’agissent  pas  sur  les 
microbes.  Or,  comme  nous  aurons  l’occasion 
de  le  voir  plus  loin,  les  faits  semblent  prouver 
que  les  opsonines,  ou,  ce  qui  revient  au  même, 
les  stimulines  de  Metchnikoff,  facilitent  l’en¬ 
globement  en  modifiant  les  bactéries  et  non 
pas  les  leucocytes. 

Ajoutons  que,  d’après  Wright  et  Douglas, 
tous  les  microbes  ne  sont  pas  sensibles  à 
l’action  de  l’opsonine  normale.  Ainsi,  il  est 
impossible  de  réaliser  une  expérience  d’opso¬ 
nisation  avec  le  bacille  diphtérique  ou  le 
bacille  de  la  xérose  par  exemple.  Par  contre, 
des  recherches  plus  récentes  ont  montré  que 
les  trypanosomes  (Hektœn  *)  et  surtout  les 
spirilles  (spirille  de  la  Tick-fever,  Levaditi  et 
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Roché  *)  se  laissent  facilement  influencer  par 
les  opsonines  de  certains  sérums  provenant 
d’animaux  neufs. 

Nature  et  constitution  des  opsonines  nor¬ 
males.  —  Wright  et  Douglas  admettent  que 
les  propriétés  opsonisantes  des  sérums  neufs 
sont  dues  à  la  présence  d’un  principe  parti¬ 
culier  n’ayant  aucun  rapport  avec  les  autres 
substances  actives  des  mêmes  sérums.  L’opso¬ 
nine  normale  ne  serait  identique  ni  avec  le 
complément  (cytase,  alexine),  ni  avec  Vamho- 
cepteur  (sensibilisatrice),  car  elle  posséderait 
des  propriétés  spéciales  qui  permettraient  de 
la  différencier  de  ces  deux  composants. 

Cette  façon  de  voir  n’est  plus  acceptable  à 
l’heure  actuelle.  Il  résulte,  en  effet,  de  toute 
une  série  de  travaux,  faits  en  Allemagne  et  en 
France,  que,  si  l’on  est  parfaitement  autorisé 
à  parler  de  propriétés  opsonisantes,  il  serait 
erroné  d’attribuer  ces  propriétés  à  une  subs¬ 
tance  à  part,  totalement  inconnue  avant  les 
expériences  de  Wright  et  Douglas.  Beeher  *, 
et  surtout  Neufeld  et  Hüne  Levaditi  et 
Inmann  *  ont  démontré  presque  en  même 
temps,  et  indépendamment  les  uns  des  autres,  . 
que  les  qualités  opsoiiiques  des  sérums  neufs  | 
sont  liées  au  complément  d’Ehrlich  ou  à  la 
cytase  de  Metchnikoff.  Voici  les  faits  qui  , 
plaident  en  faveur  de  cette  opinion  : 

Le  complément  est  thermolabile;  or,  la 
prétendue  opsonine  de  Wright  l’est  égale¬ 
ment,  Après  le  ehauffage  d’un  sérum  neuf  à 
58°-60“,  on  constate  la  disparition  simultanée 
des  propriétés  cytasiques  et  des  qualités  com¬ 
plémentaires.  D’un  autre  côté,  on  peut  réa¬ 
liser  avec  l’opsonine  toutes  les  recherches  de 
fixation  que  l’on  a  faites  avec  le  complément. 
Ainsi,  Muir  et  Martin  *  ont  vu  que  les  mi¬ 
crobes  (ou  les  hématies),  chargés  d’une  sen¬ 
sibilisatrice  spécifique,  absorbent  à  la  fois 
l’opsonine  et  le  complément  d’un  sérum  neuf 
donné.  Si  l’on  traite  des  sérums  frais  avec  des 
levures  (Neufeld  et  Hüne),  des  débris  cellu¬ 
laires  ou  des  corps  bactériens  (Levaditi  et 
Inmann)  et  qu’on  les  soumette  ensuite  à  la 
force  centrifuge,  on  constate  que  les  corpus¬ 
cules  ont  absorbé  au  même  titre  le  complé¬ 
ment  et  l’opsonine.  En  outre,  l’étude  compa¬ 
rative  de  la  répartition  de  ces  deux  principes 
dans  les  diverses  humeurs  de  l’organisme 
(sérum,  liquide  d’œdème,  humeur  aqueuse) 
montre  un  parallélisme  parfait  entre  la  teneur 
de  ces  humeurs  en  complément  et  en  opso¬ 
nine  (Levaditi  et  Inmann).  Enfin,  l’injection, 
h  certains  animaux,  de  sérum  frais  ou  chauffé 
provenant  d’une  espèce  animale  étrangère 
provoque  la  formation  d’une  anti-opsonine 
Impossible  à  différencier  de  l’anti-complé¬ 
ment  obtenu  dans  les  mêmes  conditions  (Leva¬ 
diti  et  Kœssler  “).  On  réalise  d’ailleurs  avec 
l’opsonine  le  phénomène  de  la  déviation  du 
complément,  découvert  par  Bordet  et  Gengou 
(Neufeld  et  Hüne,  Levaditi  et  Kœssler). 

Toutes  ces  données  montrent  qu’en  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  aucune  différence 
ne  peut  être  révélée  entre  l’opsonine  de 


Wright  et  le  complément  contenu  dans  les 
sérums  neufs.  Nous  ne  possédons  aucun  argu¬ 
ment  sérieux  permettant  d’établir  une  dis¬ 
tinction  entre  ces  deux  ordres  de  principes  et 
de  eonsidérer  les  opsonines  normales  comme 
des  corps  à  part.  On  doit  donc  parler  de 
«  propriétés  opsoniques  »  et  non  pas  d’opso¬ 
nines,  et  envisager  de  la  façon  suivante  le 
mécanisme  de  l’intervention  du  sérum  neuf 
dans  l’acte  de  la  phagocytose  : 

Le  complément,  dont  l’origine  leucocytaire 
semble  être  définitivement  prouvée,  est  une 
substance  thermolabile  qui  existe  dans  ehaque 
sérum  frais  et  qui  traduit  son  activité  par 
deux  ordres  de  propriétés.  Grâce  à  ses  fonc¬ 
tions  diastasiques,  ce  complément  réactive 
l’ambocepteur  bactériolytique  ou  hémolytique 
'  et  engendre  la  bactériolyse  ou  l’hémolyse. 
Mais,  en  plus  de  cela  et  au  moyen  de  ses  qua¬ 
lités  opsoniques,  le  même  complément  inter¬ 
vient  dans  la  phagocytose  dont  il  exagère 
l’intensité  en  se  fixant  sur  les  bactéries  et  en 
influençant  ainsi  indirectement  l’englobement 
de  ces  bactéries  par  les  leucocytes.  Somme 
toute,  il  s’agit  de  deux  fonctions  distinctes 
appartenant  à  une  même  substance,  telles  deux 
fonetions  chimiques  différentes  reliées,  sous 
forme  de  chaînes  latérales,  à  un  noyau  benzé- 
nique  unique. 

On  conçoit  que  cette  théorie  de  l’identité 
entre  le  complément  et  l’opsonine  normale 
enlève  toute  valeur  aux  affirmations  de  Hek- 
tœn  et  Ruediger  '  et  de  Dean  =*,  concernant 
la  constitution  particulière  des  opsonines  >, 
et  les  relations  entre  ces  substances  et  les 
ambocepteurs  normaux. 

III.  Action  opsonisante  des  sérums  spéci¬ 
fique.  —  On  entend  par  sérum  spécifique, 
ou  immun-sérum  le  sérum,  fourni  par  des 
animaux  immunisés  activement  contre  un 
microbe  pathogène  quelconque,  le  bacille 
typhique,  le  vibrion  cholérique,  le  strepto¬ 
coque,  etc.  Un  certain  nombre  d’immun- 
sérums  jouissent  de  propriétés  bactéricides 
spécifiques  pouvant  être  mises  en  évidence 
par  des  expériences  in  vitro-,  presque  tous 
sont  préventifs  et  curatifs.  Or,  en  dehors  de 
ces  qualités  bactéricides  préventives  et  cura¬ 
tives,  les  sérums  spécifiques  sont  capables 
d’agir  sur  la  phagocytose  pour  l’exagérer 
d’une  façon  sensible. 

Ces  propriétés  opsonisantes  des  immun- 
sérums  ont  été  découvertes  dès  1895  par 
Denys  et  l’école  de  Louvain.  Dans  un  tra¬ 
vail  publié  en  collaboration  avec  Leclef  *, 
Denys  étudie  le  mécanisme  de  l’immunité 
des  lapins  activement  vaceinés  contre  le  strep¬ 
tocoque  pyogène,  et  reconnaît  que  cette  im¬ 
munité  ne  saurait  être  attribuée  à  l’exagéra¬ 
tion  du  pouvoir  bactéricide  du  sérum,  puisque 
ce  pouvoir  ne  dépasse  pas  de  beaucoup  celui 
du  sérum  normal  des  mêmes  animaux*”.  Par 
contre,  une  grande  différence  apparaît  lors¬ 
qu  on  étudie  in  vitro  et  in  vivo  la  phagocytose 
du  streptocoque  chez  les  lapins  vaccinés  et 
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les  lapins  neufs.  L’englobement,  faible  ou  nul 
chez  ces  derniers,  est  des  plus  manifestes  et 
des  plus  intenses  chez  les  animaux  immuni¬ 
sés.  D’un  autre  côté,  les  expériences  faites 
dans  le  tube  à  essais  (mélange  de  leucocytes, 
de  sérum  et  de  streptocoques)  montrent  que 
le  sérum  des  animaux  vaccinés,  agissant  sur 
les  coccus  en  chaînette,  provoque  une  phago¬ 
cytose  accentuée  de  ces  coccus  par  les  glo¬ 
bules  blancs  des  organismes  neufs  ou  immu¬ 
nisés,  cependant  que  le  sérum  normal  est 
inactif  à  ce  point  de  vue.  Comme,  d’autre 
part,  les  leucocytes  des  organismes  témoins 
ne  diffèrent  pas,  en  ce  qui  concerne  leur 
faculté  d’englobement,  des  éléments  ami- 
boïdes  appartenant  aux  organismes  immu¬ 
nisés,  Denys  et  Leclef  attribuent  l’immunité 
antistreptococcique  aux  propriétés  opsoni¬ 
santes  spécifiques  du  sérum. 

Ces  données  ont  été  confirmées  par  Mar¬ 
chand*,  un  élève  de  Denys,  qui  a  étudié  au 
môme  point  de  vue  la  façon  dont  se  com¬ 
portent  les  lapins  normaux  vis-ii-vîs  de  deux 
races  de  streptocoques  de  virulence  inégale. 
Cet  observateur  constate  que  si,  dans  l’orga¬ 
nisme  vivant  ou  dans  le  tube  à  essais,  le 
streptocoque  avirulent  se  laisse  facilement 
englober  par  les  leucocytes  en  présence  du 
sérum ,  par  contre,  la  variété  AÛriilente  du 
coccus  de  l’érysipèle  oppose  une  résistance 
efficace  à  la  phagocytose.  Il  conclut  qu’un 
«  streptocoque  atténué  est  un  streptocoque 
facilement  phagocyté;  un  streptocoque  très 
virulent  est  un  mierolie  délaissé  par  les  leu¬ 
cocytes  »,et  en  précisant  sa  pensée.  Marchand 
affirme  qu’i//i  streptocoque  est  virulent  parce 
qu’il  n’est  pas  phagocyté  *. 

Rappelons  que,  vers  la  môme  époque,  les 
recherches  de  Mennes  ’  ont  prouvé  que  l’im¬ 
munité  active  contre  le  pneumocoque  et  les 
propriétés  préventives  du  sérum  antipneu- 
mococcique  sont  intimement  liées  aux  qua¬ 
lités  opsoniques  spécifiques  de  ce  sérum. 

La  question  en  était  là  lorsque,  quelques 
années  plus  tard,  parurent  les  travaux  de 
Sawtchenko  *  concernant  le  pouvoir  opsoni¬ 
sant  des  sérums  hémolytiques  et  du  sérum 
antispirillaire  (spirille  de  la  fièvre  récur¬ 
rente  européenne).  Ces  travaux,  non  seule¬ 
ment  démontrèrent  d’une  façon  Irréfutable 
les  propriétés  opsoniques  spécifiques  des 
immun-sérums ,  mais,  de  plus,  tentèrent 
d’établir  des  relations  entre  ramboceplcur 
et  ces  opsonines.  Pour  Sawtchenko  et  Mel- 
kich,  la  sensibilisatrice  de  Bordet,  ou  Vamho- 
cepteiir  d’Elirlich ,  jouit  non  seulement  de 
qualités  hactéricides  ou  hémolysantes,  mais 
encore  de  propriétés  opsonisantes,  en  vertu 
desquelles  ce  principe  exagère  la  phagocy¬ 
tose,  en  agissant  à  la  fois  sur  le  globule 
blanc  et  sur  l’objet  phagocytable.  Ces  recher¬ 
ches  furent  confirmées  par  Tarassewitch 
pour  ce  qui  a  trait  aux  qualités  opsoniques 
des  hémolysines  spécifiques,  et  complétées  par 
Levaditi  ",  en  ce  qui  concerne  le  pouvoir  favo- 


1.  Marchand.  —  Arch.  de  médecine  expérimentale,  1898, 
Mars,  n»  2,  p.  253. 

2.  Loe.  cil.,  p.  270.  Cos  données  ont  été  confirmées  par 
HektoîN  (déjà  cité),  et  par  Levaditi  et  Inmann.  C.  R.  de 
la  Soc.  de  Biol.,  vol.  LXII,  p.  869. 

3.  Mennes.  —  ZeiUchr.  f.  Uyg.,  1897,  vol.  XXV,  p.  413. 

4.  Sawtchenko  et  Melkich.  —  .Annales  de  l’Institut 
Pasteur,  1901,  vol.  XV,  p.  498.  —  Sawtchenko.  Mêmes 
Annales,  1902,  vol.  XVI,  p.  106. 

5.  Tarassewitch.  — Annales  de  l'Insiilut  Pasteur,  1901, 
vol.  XVI.  p.  127. 

6.  Levaditi.  —  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1901, 
vol.  XV,  p.  894. 
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risant  exercé  sur  la  phagocytose  par  le  sérum 
anlicholérique  (choléra  Cassino).  Elles  per¬ 
mirent  d’envisager  de  la  façon  suivante  le 
lûle  de  riinmun-séruin  dans  le  mécanisme  de 
riinimmlté  passive  et  active  : 

Au  cours  du  processus  d’immunisation 
réalisé  par  l’introduction  de  vaccins  vivants 
ou  tués  ,  ou  encore  par  des  produits  micro¬ 
biens  (principes  obtenus  par  voie  d’autolyse),  il 
se  développe  dans  l’organisme  immunisé  une 
substance  spécifique,  V ambocepteur ,  qui  jouit 
des  trois  propriétés  suivantes  : 

1“  Il  se  fixe  d’une  façon  rigoureusement 
élective  sur  le  corps  des  bactéries  qui  ont 
servi  à  l’Immunisation  des  animaux,  et  per¬ 
met  l’absorption  du  complément;  il  réalise 
ainsi  le  phénomène  de  Bordet  et  Gengou  sur 
lequel  nous  avons  insisté  autre  part  dans  ce 
journal  '  ; 

2“  11  engendre,  dans  quelques  cas  particu¬ 
liers  (choléra,  typhus,  hématies),  la  bactérlo- 
lyse  ou  l’hémolyse; 

.'i°  Il  provoejue  la  phagocytose,  sitôt  qu’il  se 
trouve  en  présence  des  microbes  qui  ont  servi 
à  sa  préparation  et  de  leucocytes  frais. 

En  résumé,  il  résulte  de  toute  cette  pre¬ 
mière  série  de  constatations,  que  les  i/nmun- 
séru/ns  sont  au  plus  haut  point  doués  de 
pouvoir  opsonisant  et  (pie  leurs  qualités  opso- 
niques  sont  en  rapport  avec  leur  richesse  en 
ambocepteur  spécifique. 

Cet  aperçu  nous  montre  que  les  faits  avancés 
par  Wright  au  sujet  du  pouvoir  opsonique 
du  sérum  des  malades  vaccinés  contre  l’infec¬ 
tion  staphylococcI(jue  ou  contre  la  tuber¬ 
culose  ne  sont  pas,  quant  au  principe,  abso¬ 
lument  neufs.  Ils  ne  doivent  être  envisagés 
que  comme  une  suite  des  recherches  fonda¬ 
mentales  des  savants  de  Louvain  et  de  Sawt- 
chenko,  recherches  sur  lesquelles  nous  venons 
d’insister.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  per¬ 
sonne  avant  Wright  et  Douglas  n’a  essayé  de 
tirer  des  déductions  pratiques  de  toutes  ces 
notions  et  d’entreprendre  une  vaccination 
basée  sur  l’étude  des  variations  du  pouvoir 
opsonique  spécifique  du  sérum.  Comme  les 
constatations  deWright  etdc  son  prédécesseur 
J.elshmanu  se  rattachent  Intimement  à  la  ques¬ 
tion  de  la  méthode  de  traitement  imaginée  par 
cet  auteur,  nous  nous  réservons  d’en  parler 
dans  la  seconde  partie  de  ce  travail.  Bour  l’ins¬ 
tant, rappelons  que  les  publications  de  Wright 
ont  eu  leur  répercussion  en  Allemagne  et 
ont  été  le  point  de  départ  de  toute  une  série 
de  travaux  entrepris  en  grande  partie  par 
Neufcld’  et  ses  collaborateurs  Rimpau,  Top- 
fer  et  lliine.  Ces  observateurs  ont  expéri¬ 
menté  avec  le  streptocoque  et  le  pneumo¬ 
coque  et,  comme  leurs  prédécesseurs,  ont  été 
frappés  de  la  discordance  entre  le  degré  de 
résistance  des  animaux  vaccinés  et  l’Intensité 
du  pouvoir  bactériolytique  du  sérum  de  ces 
animaux.  Afin  d’expliquer  le  mécanisme  de 
l’immunité  active  ou  passive  contre  le  strep¬ 
tocoque  ou  le  pneumocoque,  Neufeld  et  Rim¬ 
pau  ont  étudié  la  phagocytose  de  ces  mi¬ 
crobes  par  des  leucocytes  eu  présence  du 
sérum  spécifique,  et  ont  constaté  que  ce  sérum 
est  au  plus  haut  point  doué  de  qualités  opso¬ 
nisantes.  Ils  ont  ainsi  confirmé  les  données 


1.  Voir  Levxditi.  —  La  Prose  Médicale,  1907,  22  Mai, 

2.  Neui-j;ld  et  Hi.mpau.  —  Deutsche  med.  tVoch.,  1904, 
vol.  XXX,  n»  40,  p.  1450;  Zeitschr.  /.  Uyg.,  1905,  vol.  LI, 
P.  283.  —  Neui'elu  et  Tüpfeh.  C'cntralblatt  f.  Bakleriol., 
[Orig.],  vol.  XXXVllI,  p.  45Ü. 


déjà  acquises  concernant  le  pouvoir  opsoni¬ 
sant  des  immun-sérums  en  général. 

Nature  et  constitution  des  opsonines  spé¬ 
cifiques.  —  Les  opsonines  des  sérums  spéci¬ 
fiques  diffèrent  sensiblement  de  celles  du 
sérum  des  animaux  neufs.  Nous  avons  vu, 
dans  le  chapitre  précédent,  que  les  qualités 
opsoniques  de  ce  dernier,  dues  à  la  présence 
du  complément,  disparaissent  après  le  chauf¬ 
fage  du  sérum  à  la  température  de  58-60°. 
Or,  fait  fondamental,  l’immun-sérum,  soumis 
à  la  môme  température,  ne  perd  nullement 
son  pouvoir  opsonisant.  Les  opsonines  nor¬ 
males  sont  donc  thermolabiles,  cependant 
que  celles  des  sérums  spécifiques  sont  relati¬ 
vement  thermostabiles' .  D’un  autre  côté,  il 
a  été  établi  que  l’opsonine  normale  (complé¬ 
ment)  se  fixe  indifi’éremment  sur  n’importe 
quel  corps  bactérien,  sur  des  levures  ou  des 
débris  cellulaires.  Il  n’en  est  pas  de  même 
des  opsonines  spécifiques.  Celles-ci  ne  sont 
absorbées,  en  effet,  que  par  l’espèce  micro¬ 
bienne  qui  a  servi  à  l’immunisation  des  ani¬ 
maux  fournisseurs  de  sérum  opsonisant* 
(Neufeld  et  Hüne,  Levaditi  et  Inmann).  Il 
est  donc  certain  que  le  pouvoir  opsonique 
des  immun-sérums  est  dû  à  la  présence  de 
principes  différents  de  ceux  auxquels  le 
sérum  neuf  doit  son  Influence  favorisante  à 
l’égard  de  la  phagocytose.  Quelle  est  la  nature 
de  ces  principes  et  leur  constitution? 

Nous  venons  de  voir  que  Swatchenko  et  les 
observateurs  de  l’Institut  Pasteur  identifient 
l’opsonine  spécifique  avec  l’ambocepteur  des 
immun-sérums,  s’appuyant  sur  ce  fait  que  les 
propriétés  opsonisantes  spécifiques  et  les  qua¬ 
lités  sensibilisatrices  sont  thermostablles  et 
que  les  deux  ordres  de  principes  sont  absor¬ 
bés  électivement  par  les  corps  microbiens. 
Telle  n’est  pas  l’opinion  de  Neufeld  et  ses 
collaborateurs.  Dans  un  travail  tout  récent’, 
ces  savants  s’elïorcent  d’établir  une  distinc¬ 
tion  entre  l’ambocepteur  et  l’opsonine  spéci¬ 
fique  et  considèrent  cette  dernière  comme 
une  substance  h  part,  qu’ils  désignent  sous 
le  nom  de  bactériotropine.  Voici  les  faits  qu  ils 
invoquent  en  faveur  de  cette  thèse  :  Il  n  existe 
nul  parallélisme  entre  le  pouvoir  opsonique  de 
certains  sérums  (typhique,  cholérique,  para- 
typhique)  et  leur  teneur  en  ambocepteur  bac¬ 
tériolytique  ;  il  est  possible,  d  autre  part,  de 
rencontrer  des  sérums  spécifiques  très  opso¬ 
nisants  et  qui  cependant  se  montrent  com¬ 
plètement  dépourvus  d’ambocepteur  (expé¬ 
riences  de  bactériolyse  faites  in  vitro  ;  sérum 
antistreptoccique  ou  antipneumococcique). 

Or  il  nous  semble  que  ces  arguments  ne 
suffisent  pas  pour  considérer  comme  bien 
fondée  la  façon  de  voir  des  auteurs  allemands, 
pour  le  simple  motif  que  la  bactéricidie,  telle 
qu’elle  nous  est  révélée  par  des  recherches 
dans  le  tube  à  essai,  n’est  pas  le  seul  moyen 
pour  démontrer  la  présence  d’ambocepteurs 
dans  un  sérum  donné.  Nous  savons,  grâce 
aux  recherches  de  Bordet  et  Gengou,  que  la 
réaction  de  la  déviation  du  complément  décèle 
la  sensibilisatrice  dans  des  sérums  spécifiques 
dépourvus  de  qualités  bactéricides.  Un  sérum 


1.  Wright  n’admet  pas  la  Ihermostabililc  de  l’opsonine 
spéciüquc.  Pour  lui,  il  suffit  do  diluer  l’immun-sérum 
d'une  façon  convenable  pour  constater  la  disparition  des 
propriétés  opsonisantes  après  le  cbauEfage  ù  60“. 

2.  Telle  n'est  pas  l'opinion  de  Bulloch  et  Western,  qui 
prétendent  avoir  constaté  la  fixation  spécifique  des  opso¬ 
nines  normales  (staphylocoque  et  bacille  de  Koch). 

3.  Neufeld  et  llüNEi  —  Déjà  cités. 


peut  donc  être  incapable  de  bactériolyser  et 
contenir  cependant  des  ambocepteurs.  Rien 
d’étonnant  si,  dans  ces  conditions,  un  tel 
sérum  jouit  de  propriétés  opsoniques  spécifi¬ 
ques.  Quant  à  l’absence  de  parallélisme  entre 
l’intensité  de  la  bactériolyse  et  de  l’opsonisa¬ 
tion  provoquées  par  un  même  immun-sérum, 
elle  peut  s’expliquer  par  le  fait  que  les  deux 
ordres  de  propriétés  sont  appréciés  par  des 
réactifs  différents  et  dont  la  sensibilité  peut, 
par  conséquent,  être  fort  inégale. 

Nous  pensons  donc  que,  pour  le  moment, 
rien  ne  permet  d’attribuer  les  propriétés 
opsonisantes  des  immun-sérums  à  des  prin¬ 
cipes  autres  que  les  ambocepteurs.  L’identité 
entre  ces  ambocepteurs  et  les  opsonines  spé¬ 
cifiques  trouve  d’ailleurs  un  point  d’appui 
dans  les  constatations  de  Levaditi  et  Inmann* 
ayant  trait  à  la  constitution  de  ces  opsonines. 
Ces  chercheurs  ont  démontré  qu’il  est  possi¬ 
ble  de  réactiver  le  pouvoir  opsonique  d’un 
immun-sérum  préalablement  chauffé  en  ajou¬ 
tant  des  traces  de  sérum  normal  dilué,  ce  qui 
prouve  que  les  opsonines  spécifiques  ont  la 
môme  constitution  complexe  que  les  ambo¬ 
cepteurs. 

Conclusions.  —  Les  sérums  normau.x  et 
les  immun-sérums  jouissent  de  propriétés 
opsoniques  en  vertu  descpielles  ces  sérums 
agissent  sur  la  phagocytose  pour  en  augmenter 
sensiblement  l’intensité.  Les  qualités  opsoniques 
des  sérums  neufs  sont  dues  à  la  presence  du 
complément',  le  pouvoir  opsonisant  des  immun- 
sérums  est  attribuable  à  l'existence  d'un  ambo¬ 
cepteur  spécifique  dans  ces  sérums. 


FISTULE  CON&ÉNITALE 
ÏHYRO-HYOÏDIENNE 

Par  M.  A.  BROCA 
Professeur  agrégé. 

Chirurgien  de  l’Hôpital  des  Enfanls-Malades. 


Je  m’excuse  de  parler  encore  une  fois  de  ce 
sujet,  qui  devrait  être  épuisé,  où  rien  n'est  plus 
qu’à  ressasser,  à  la  fois  en  diagnostic,  en  patho¬ 
génie,  en  thérapeutique.  Et  pourtant  l’histoire  de 
deux  malades  que  j’ai  actuellement  dans  mon  ser¬ 
vice,  l’un  y  entrant,  l’autre  en  sortant  guéri, 
prouve  que  certaines  notions  de  pratique  sont 
encore  bonnes  à  vulgariser. 


Dans  sa  forme  typique,  la  fistule  congénitale 
médiane  du  cou  s’ouvre  entre  le  corps  de  l’os 
hyoïde  et  la  fourchette  sternale,  à  une  distance 
variable  de  l’os  hyoïde,  mais  presque  toujours 
assez  près  de  lui.  C’est  un  petit  permis  non  bour¬ 
geonnant,  souvent  entouré  d’un  peu  de  tissu 
cicatriciel;  il  en  sourd  en  petite  quantité  du 
liquide,  fort  peu  louche  ou  même  pas  du  tout,  mu¬ 
queux  et  non  purulent,  en  dehors  de  poussées 
inflammatoires  qui  peuvent  s’éveiller  dans  le 

Il  est  à  noter  que  cette  fistule  n’est  jamais  pri¬ 
mitive,  c’est-à-dire  n’existe  jamais  à  la  naissance, 
ne  marque  pas  et  ne  peut  pas  marquer  la  persis¬ 
tance  anormale,  par  arrêt  de  développement,  d  un 
état  normal  mais  transitoire  dans  l’évolution  du 
fœtus.  A  une  époque  quelconque  de  la  vie  intra- 
utérine,  aucun  orifice  ne  s’ouvre  en  cette  région. 
Et  le  fait  clinique  est  que  toujours  la  fistule  se 
crée  secondairement,  après  apparition  plus  ou 


t.  Levxditi  et  Inmann.  —  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol. 
vol.  LXH,  p.  817. 
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moins  tardive  d’une  petite  tumeur  ronde,  lisse, 
régulière,  qui,  à  un  moment  donné,  s’enflamme, 
rougit,  devient  douloureuse  et  se  rompt  sponta¬ 
nément  ou  bien  est  incisée.  Après  quoi  la  fistule 
persiste,  et  si,  par  moments,  elle  s’oblitère,  c’est 
pour  bientôt  se  distendre  et  se  perforer  à  nou- 

Quand  on  extirpe  trajet  ou  kyste  et  qu’on  les 
examine  au  microscope,  on  les  trouve  tapissés 
par  un  épithélium  cylindrique,  où  parfois  sont 
conservées  quelques  cellules  ciliées;  et  on  con¬ 
clut  que  l’origine  embryologique  doit  être  cher¬ 
chée  dans  la  persistance  anormale  d’une  invagi¬ 
nation  épithéliale,  le  canal  thyréo-glosse,  qui  part 
entre  la  pointe  et  la  base  de  la  langue,  au  niveau 
du  foramen  cæcum,  devient  superficiel  après  avoir 
traversé  la  membrane  thyro-hyoïdienne  et  va  se 
jeter  sur  l’isthme  du  corps  thyroïde,  en  consti¬ 
tuant  dans  son  état  définitif  la  pyramide  de  La- 
louette.  De  cette  adhérence  à  l’os  hyoïde  l’examen 
clinique  nous  fournit  la  preuve  :  le  petit  kyste 
arrondi  s’élève,  l'orifice  fistuleux  se  déprime  en 
cul-de-poule  pendant  les  mouvements  de  déglu¬ 
tition;  et,  au-dessus  de  la  fistule,  on  prend  entre 
le  pouce  et  l’index  un  cordon  dur,  cylindrique, 
lisse,  qui  se  perd  derrière  le  corps  de  l’os  hyoïde. 

Le  seul  traitement  fidèle  de  celte  petite  lésion 
est  l’extirpation,  mais  à  condition  qu’elle  soit 
complète.  Si  on  laisse  un  peu  de  la  paroi  épithé¬ 
liale,  kyste  ou  fistule  ne  tardent  pas  à  se  recons¬ 
tituer.  Il  en  est  ainsi  pour  tous  les  kystes  et  fis¬ 
tules  mucoïdes  ou  dermoïdes  ;  mais  la  petite 
variété  dont  je  m’occupe  ici  est  particulièrement 
difficile  à  bien  opérer,  particulièrement  sujette  à 
la  récidive,  et,  il  y  a  une  quinzaine  d’années,  Bus- 
carlet  (de  Genève)  a  publié  l’histoire  de  plusieurs 
malades  qui  avaient  dû  se  soumettre  à  des  opéra¬ 
tions  réitérées. 

La  cause  do  ces  récidives  est  d’ordinaire,  à 
mon  sens,  dans  l’ablation  imparfaite  du  cul-de-sac 
terminal,  à  la  partie  supérieure  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’os  hyoïde.  Car  s’il  est  quelques  cas, 
heureusement  rares,  où  le  trajet  remonte  jusque 
dans  la  base  de  la  langue,  on  peut  dire  qu’en 
règle  générale  il  s’arrête  à  la  traversée  thyro- 
hyoïdienne.  11  est  recommandé,  je  le  sais,  de  dis¬ 
séquer  jusqu’au  bout,  sur  un  stylet  poussé  au 
fond  du  tube  et,  en  outre,  de  ruginer  l’implanta¬ 
tion  hyoïdienne.  Or  on  n’y  voit  pas  clair  derrière 
l’os  hyoïde  pour  une  dissection  aussi  délicate,  et 
surtout  l’os  est  trop  impossible  à  fixer  pour  que 
la  rugination  y  soit  efficace. 

Aussi  depuis  longtemps  suis-je  arrivé  à  con¬ 
clure  qu’après  avoir  disséqué  le  trajet,  il  faut, 
par  son  intermédiaire,  abaisser  par  traction  l’os 
hyoïde,  dont  on  résèque  franchement  le  corps  par 
un  coup  de  ciseaux  de  chaque  côté.  L’opération 
n’en  est  pas  allongée,  elle  n’en  est  en  rien 
aggravée,  et  sur  d’assez  nombreux  malades  revus 
à  longue  échéance  je  n’ai  constaté  aucune  gène 
fonctionnelle.  Quant  à  la  cicatrice,  c’est  une  ligne 
verticale  longue  de  2  centimètres  environ,  iden¬ 
tique  à  celle  de  l’opération  classique. 

L’avantage  capital,  avec  ce  procédé,  est  l’ab¬ 
sence  de  récidives,  sans  cela  fréquentes.  Je  ne 
parle  pas  des  cas  où  l’on  a  employé  la  méthode, 
aujourd’hui  condamnée,  du  grattage  et  de  la  cau¬ 
térisation,  comme  chez  un  garçon  que  j’ai  actuel¬ 
lement  (15  Avril-5  Mai)  dans  mon  service  d’hôpital: 

à  l’âge  de  deux  ans  débuta  la  fistule  qu’il  a  encore 
aujourd’hui  à  cinq  ans.  Mais,  en  même  temps  que 
lui,  j’ai  dans  mes  salles  une  fille  à  laquelle,  il  y  a 
quelques  semaines,  un  de  mes  collègues  a  excisé 
le  trajet  sans  réséquer  l’os  hyoïde,  et,  malgré  la 
réunion  immédiate  obtenue,  il  y  a  quelques  jours 
le  liquide  muqueux  a  recommencé  à  sourdre.  A 
ces  deux  enfants  j’ai  réséqué  l’os  hyoïde;  ils  ont 
guéri  par  première  intention,  et,  cette  fois,  je 
pense,  définitivement. 


REVACCINATION 

PIQURE  OU  GRATTAGE? 


Nous  n’avons  eu  que  récemment  connaissance 
d’un  article  sur  une  question  qui  nous  tient  à 
cœur,  savoir  le  procédé  du  grattage  dans  la  revac¬ 
cination,  procédé  que  nous  ne  cessons  depuis  1894 
de  recomniapder  à  nos  confrères.  L’article,  sous 
la  plume  autorisée  de  M.  Saint-Yves  Ménard, 
membre  de  l’Académie  de  médecine,  a  paru  dans 
La  Presse  Médicale  du  22  Mai  1907;  ses  conclu¬ 
sions  sont  aussi  opposées  que  possible  à  notre 
manière  de  voir,  et  notre  ami  Ménard  voudra 
bien  nous  permettre  de  les  réfuter. 

Les  objections  que  formule  M.  Ménard  contre 
le  grattage  peuvent  se  résumer  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

1“  «  Si  la  plaie  par  grattage  offre  une  large  sur¬ 
face  d’absorption  au  vaccin,  elle  est  aussi  une 
porte  ouverte  à  des  infections  banales.  » 

Nous  répondrons  que  ce  n’est  pas  la  faute  du 
procédé  et  que,  lorsqu’on  se  décidera  à  Paris  à 
imiter  l’étranger,  c’est-à-dire  à  n’inoculer  qu'un 
virus  pur  au  lieu  d’aller  chercher  sur  la  génisse 
tous  les  microbes  hétérogènes,  nous  allions  dire 
toutes  les  saletés,  de  son  écurie  et  d’ailleurs,  la 
surface  d’absorption  fût-elle  dix  fois  plus  grande, 
on  n’inoculera  que  les  germes  essentiels. 

Lorsque,  d’autre  part,  on  voudra  bien  appli¬ 
quer  à  l’opération  de  la  vaccine  les  règles  de  l’an¬ 
tisepsie  la  plus  élémentaire,  au  lieu  de  se  con¬ 
tenter  le  plus  souvent  d’un  simulacre  de  désin¬ 
fection,  sans  aucune  protection  de  la  plaie,  on 
nous  accordera  que  l’introduction  des  germes 
étrangers  sera  réduite  au  minimum. 

2“  «  L’élément  vaccinal  acquiert  une  impor¬ 
tance  démesurée  et  se  complique  trop  souvent  de 
phénomènes  inflammatoires  et  d’une  guérison 
lente  et  tardive.  » 

La  réponse  que  nous  avons  adressée  à  l’argu¬ 
ment  précédent  s’applique  à  celui-ci.  M.  Ménard 
confond  deux  choses  :  la  réaction  vaccinale  et 
l’infection  surajoutée. 

Celle-ci  dépend  en  partie  de  l’opérateur,  et 
M.  Ménard  est-il  bien  sûr  de  l’éviter  avec  le  pro¬ 
cédé  de  la  piqûre  auquel  il  reste  fidèle  ?  Les  faits, 
personne  ne  le  contestera,  se  chargeraient  de  dé¬ 
montrer  son  erreur.  Dès  lors,  comment  s’étonner 
qu’une  plaie  infectée  guérisse  lentement  ? 

Mais  est-ce  bien  réel,  et  M.  Ménard  n’exagère- 
t-il  pas  un  peu  pour  la  défense  de  sa  cause  ? 
Nous  n’avons  jamais  noté,  pour  notre  part,  que  des 
incidents  de  revaccination  et  non  des  accidents. 

3"  Comme  conséquence,  M.  Ménard  aurait  vu 
considérer  comme  manifestation  vaccinale  ce  qui 
n’était  que  staphylococcie  vulgaire.  Par  suite,  la 
proportion  des  succès  est  bien  moins  forte  qu’on 
ne  le  croit  :  «  L’aspect  des  plaies  donne  trop 
l’illusion  d’une  éruption  vaccinale  pour  qu’on 
puisse  prendre  au  sérieux  les  statistiques  présen¬ 
tées.  » 

Il  est  possible  que  certains  confrères,  plus 
royalistes  que  lê  roi'  et  enthousiasmés  par  la  su¬ 
périorité  des  résultats  obtenus,  aient  forcé  la  note  ; 
mais,  à  coup  sûr,  ce  reproche  ne  nous  atteint  pas 
et  nous  en  appellerions  à  M.  Ménard  lui-mème 
lorsque,  au  début  de,  nos  recherches,  dans  un 
examen  fait  eri  çprajnun,  nous  le  rendîmes  témoin 
de  la  supériorité  dés  résultats  obtenus  par  le 
grattage. 

Nous  lui  offrons,' d’ailleurs,  de  recommencer 
l’expéfiénéè'  Soüs' le  contrôle  commun  de  tous 
ceux  qui  liront  ces  lignes.  On  ne  voit  pas,  avec  le 
grattage,  des  écoles  entières  de  plus  de  300  en¬ 
fants  ne  compter  qu’une  proportion  de  succès  de 
3  ou  4  pour  100,  cé'qui  est  manifestement  insuffi¬ 
sant,  ou  même  n’accuser  aucun  succès,  comme  si 
les  pustules  de  la  génisse  avaient  été  stériles. 

X  4“  Au  résumé,  dit  M.  Ménard,  j’estime  que  l’on 
ne  doit  pas,  pour  quelque  chance  d’augmenter  le 


pourcentage  de  succès  des  revaccinalions,  expo¬ 
ser  de  nombreux  sujets  aux  complications  que 
donne  parfois  l’inoculation  par  grattage.  » 

Là  nous  avouons  ne  pas  comprendre.  Qii’est-ce 
que  cette  augmentation  do  pourcentage  des  succès 
sinon  le  Imt  même  de  toute  revaccination  ? 
Lorsque  nous  revaccinons  un  sujet,  nous  nous 
proposons  de  le  mettre  à  l’aliri  de  la  variole  par 
le  procédé  que  nous  jugeons  le  meilleur.  Nous 
cherchons  donc  cette  augmentation  de  pourcen¬ 
tage  des  succès  ;  autrement  ce  serait  tromper 
notre  client  et  lui  donner  une  fausse  sécurité.  In¬ 
versement,  ne  pas  viser  celte  augmentation,  c’est 
laisser  passer  des  cas  dans  lesquels  l’inoculation 
n’a  pas  réussi,  alors,  pourtant,  que  le  sujet  étiiit 
en  état  de  réceptivité  vaccinale.  De  tels  cas  se 
présentent  en  effet:  la  piqûre  n’introduit  souvent 
qu’une  proportion  insuffisante  de  vaccin  et  l’on 
n’enregistre  qu’un  insuccès.  Qu’on  vaccine  alors 
par  grattage  et  la  vaccine  prend  :  c’est  pour  nous 
un  fait  d’observation  courante. 


Que  M.  Ménard  en  soit  bien  jiersuadé  :  «  On 
ne  peut  réellement  être  en  sécurité  et  se  croire  à 
ral)ri  delà  variole  que  lorsqu’on  a  été  revacciné 
])ar  raclage  ou  grattage  ».  Ce  n’est  pas  nous  qui 
parlons  ainsi  :  c’est  un  des  aj)ôtres  du  grattage, 
M.  le  D''  Courgey  '. 

G.  Rafinesçl'e  et  Paul  Raymond, 

Anciens  internes  des  liûpitimx. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANCER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine 
et  des  sciences  naturelles  d’Iéiia. 

14  février  1907. 

Pleurésie  interlobaire  séreuse  diagnostiquée  par 
la  radioscopie.  —  M.  Gerhardt  présente  les  radio¬ 
graphies  d’un  ras  de  pleurésie  interlobaire  bénigne, 
séreuse,  qu’il  a  pu  diagnostiquer  récemment,  grâce 
à  ce  moyen  d’exploration,  chez  un  liomme  de  52  ans. 

Celui-ci  se  plaignait  depuis  Imit  jours  d’un  point 
de  côté  qu’il  localisait  en  dehors  du  mamelon  droit, 
point  qui  s’exagérait  pendant  l'inspiration  profonde 
et  pendant  la  toux.  Cette  dernière  l'dait  très  vive, 
irritante,  mais  il  n’existait  ni  expectoration  ni  fièvre. 
Du  côté  où  siégeait  le  point  douloureux,  on  coiislalait 
en  avant  une  matité  thoracique  s’étendant  de  la  base 
jusqu’à  la  hauteur  du  mamelon;  dans  toute  cette  zone 
le  murmure  respiratoire  était  affaibli  ;  le  thorax  fai¬ 
sait  à  ce  niveau  une  saillie  manifeste.  Le  cœur  était 
refoulé  d’environ  un  centimètre  vers  la  gauche,  cl  le 
foie  de  deux  travers  de  doigt  par  en  bas.  Ln  arrière, 
la  percussion  et  l’auscultation  ne  décelaient  rien 
d’anormal. 

Ces  constatations  firent  penser  qu’on  avait  affaire 
à  un  épanchement  pleural  qui,  probablement  en  rai¬ 
son  d’adhérences,  était  resté  circonscrit  à  la  face 
antérieure  du  poumon  droit.  Mais  la  radioscopie  fil 
voir  qu’il  fallait  interpréter  tout  autrement  les  don¬ 
nées  stéthoscopiques.  Mlle  révéla,  eu  effet,  l’exis- 
teuce,  à  la  hauteur  du  mamelon,  d’une  ombre,  de 
limite  très  nette  par  en  haut,  à  bord  inférieur,  au 
contraire,  estompé,  et  qui  alfeclait  la  forme  d’une 
bande  sombre  horizontale  large  de  2  travers  de  doigt 
environ.  Au-dessous  de  celte  bande  d’ombre  appa¬ 
raissait  une  nouvelle  zone  claire  de  2  centimètres  de 
large,  lournie  par  le  tissu  pulmonaire,  puis,  encore 
plus  bas,  la  projection  du  diaphragme  dont  les  mou¬ 
vements  étaient  à  peu  près  normaux.  Ces  résultats 
de  la  radioscopie  portèrent  à  conclure  qu’il  y  avait 
très  probablement  un  épanchement  séreux  entre  les 
lobes  supérieur  et  moyen  du  poumon  droit,  ép.anche- 
meut  qui  n’avait  que  modérément  comprimé  le  lobe 
moyen. 

La  largeur  de  la  bande  sombre  horizontale  aug¬ 
menta  encore  un  peu  dans  les  jours  qui  suivirent, 
puis  elle  se  mil  à  diminuer  progressivement,  et  fina¬ 
lement  elle  disparut  eu  même  temps  que  les  bruits 
stéthoscopiques  anormaux. 


1.  CouKCEY.  —  Gazelle  des  Ilâpilaux,  2  Avril  1907, 
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IjCs  exsudais  pleurétiques  interlobaires  ne  sont 
pas  rares,  mais,  dans  presque  toutes  les  observa- 
lions,  il  s'agit  d’exsudals  purulents';  peut-être  la 
rareté  des  cas  publiés  de  pleurésies  interlobaires 
séreuses  tient-elle  seulement  à  la  difllcullé  de  leur 
diagnostic  par  les  moyens  habituels  d’exploration,  et 
laut-il  s'attendre  à  ce  que  leur  nombre  devienne  plus 
l'réquent  avec  l'emploi  de  la  radioscopie  et  de  la 
radiographie. 

Société  de  Gynécologie  de  Hambourg. 

2:i  Avril  1007. 

Grossesse  extra-utérine  et  traumatisme.  — 

AT.  Süeliginanu  présente  une  pièce  de  gO-ossesse 
tuho-ovarienne  à  la  6“  semaine  de  son  évolution. 
Elle  forme  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  poule 
qui  était  accolée  au  côté  droit  de  l'utérus.  M.  Seelig- 
mauu,  dans  ce  cas,  avait  fait  le  diagnostic  de  gros¬ 
sesse  extra-utérine  avant  la  rupture  de  la  poche,  et 
pratiqué  l’extirpation  de  celle-ci  alors  qu’aucune 
goutte  de  sang  ne  s’élail  encore  épanchée  dans  la 
cavité  abdominale.  Le  sac  est  formé  à  la  fois  par  le 
pavillon  de  la  trompe  droite  et  par  l'ovaire  droit 
correspondant;  1  isthme  de  la  trompe  droite  est 
absolument  intact.  Le  fœtus  contenu  dans  l’intérieur 
de  la  poclie  est  parfaitement  conservé  et  il  était  cer¬ 
tainement  encore  en  vie  au  moment  de  l’opération. 

M.  Sceligmann  présente  surtout  celle  pièce  parce 
que,  dit-il,  dans  ce  cas,  on  peut  démontrer,  avec  une 
certitude  presque  mathématique,  l'existence  d’une 
corrélation  étiologique  entre  la  grossesse  extra- 
utérine  cl  un  traumatisme  grave  subi  par  la 
malade  (chute  sur  le  siège).  11  rappelle  ([u’en  1901 
déjà,  dans  un  article  paru  dans  la  Dcultiche  iiicclizi- 
nischu  WochenKchrifl,  il  avait  attiré  l’altentiou  sur 
celte  corrélation  existant  entre  la  grossesse  extra- 
uliirine  et  le  traumatisme  ;  il  a  eu,  depuis,  l’occasion 
de  la  vériller  à  maintes  reprises.  Dans  le  cas  présent, 
il  s’agit  d’une  femme  de  .33  ans,  ayant  déjà  accouché 
7  fois,  n’ayaut  jamais  eu  ni  blennorragie  ni  aucune 
autre  infection  génitale,  dont  la  trompe  gauche  — 
ainsi  qu’on  put  s’en  rendre  compte  après  la  laparo¬ 
tomie  —  était  d'ailleurs  absolument  normale.  Or, 
exactement  G  scmaiiics  avant  l’opération,  cette  femme, 
portant  un  lourd  fardeau,  était  tombée  dans  un  esca¬ 
lier  et  avait  fait  une  chute  assez  violente  sur  le  siège. 
Étant  donné  que  le  développomeut  du  fœtus  corres¬ 
pond  précisément  à  celui  d’un  fuUus  de  G  semaines, 
il  n’y  a  pas  de  doute,  déclare  M.  Seeligmann,  que 
dans  ce  cas,  comme  dans  bien  d'autres  observés  j)ar 
lui,  le  traumatisme  soit  survenu  au  moment  où  l’œuf, 
tout  réceinmeiil  issu  de  l’ovaire,  venait  à  peine  d’être 
fécondé  et  se  trouvait  encore  dans  le  pavillon  de  la 
trompe  :  du  fait  du  traumatisme,  cet  œuf  s’est  trouvé 
arrêté  et  lixé  en  cette  région  et  y  a  continué  son  déve¬ 
loppement. 

—  MM.  Raother  et  Gruber  croient  egalement 
qu’après  la  blennorragie  le  traumatisme  constitue  un 
facteur  étiologique  important  de  la  grossesse  extra- 

Société  physiologique  de  Kiel. 

27  Mai  1907. 

Sur  ha  cicatrisation  des  plaies  du  cœur.  —  M.  Go- 
boll  a  étudié  expérimentalement  chez  50  animaux 
(lapins,  chats,  chiens)  les  processus  de  cicatrisation 
de  plaies  diverses,  voire  de  résections  du  cœmr,  su¬ 
turées  avec  dos  lils  de  catgut  ou  de  soie.  Bien  que 
ces  plaies  aient  été  parfois  considérables  (amputa¬ 
tions  do  la  pointe  du  cœur,  résection  plus  ou  moins 
large  de  la  paroi  d’un  des  ventricules,  y  compris 
l’endocarde),  sur  les  50  animaux,  7  seulement  suc¬ 
combèrent  immédiatement  (4  jiar  hémorragie,  2  par 
pneumothorax  double,  1  par  prolapsus  cardiaque)  et 
Il  dans  un  temps  plus  ou  moins  court  —  9  jours  au 
maximum  —  après  l’opération.  Ces  derniers  mouru¬ 
rent  tous  de  la  péricardite. 

Sur  les  32  animaux  qui  survécurent,  M.  GObell  put 
étudier  histologiquement  les  processus  de  cicatrisa¬ 
tion  jusqu’à  11  mois  après  in  suture.  Ses  recherches 
montrèrent  que  la  suture  du  muscle  cardiaque  n’est 
pas  aussi  inolfeusive  qu’Elsborg  l’a  prétendu  autre¬ 
fois.  Presque  toujours  les  tissus  compris  dans  la  su¬ 
ture  sont  atteints  dans  leur  nutrition  et,  lorsque  le  lil 
a  étranglé  un  rameau  d'une  artère  coronaire,  le  dom¬ 
mage  est  encore  plus  grand.  Très  souvent,  au  micros¬ 
cope,  au  niveau  de  la  suture,  ou  trouve  des  images 
rappelant  celles  des  infarctus  anémiques.  Si  au  lieu 
d’une  simple  seolioh  du  myocarde,  on  a  fait  Tatn- 


I  putation  de  la  pointe  du  cœur  ou  la  résection  partielle 
I  d’une  des  parois  ventriculaires,  on  constate,  après 
'■  cicatrisation,  que  des  portions  parfois  très  étendues 
'  de  muscle  comprises  dans  la  suture  sont  trans¬ 
formées  en  infarctus  anémiques.  Ces  altérations 
du  myocarde  produites  par  la  suture  peuvent  en¬ 
traîner,  entre  autres  conséquences,  une  diminution 
de  résistance  de  la  paroi  ventriculaire  à  ce  niveau  et 
la  formation  ultérieure  d’anévrismes  cardiaques, 
comme  en  témoignent  plusieurs  préparations  pré¬ 
sentées  par  M.  Gôbell.  J.  D. 


SUISSE 

Société  de  médecine  du  canton  de  Fribourg. 

15  Avril  1907. 

Résultat  éloigné  d’une  opération  de  spina  blfida. 

—  M.  Diipraz  (de  Genève)  présente  une  fillette  âgée 
de  dix  ans,  qu’il  a  opérée  en  1897,  à  huit  mois, 
d’un  spina  bifida  lombo-sacré.  L’état  actuel  parfait, 
tant  physique,  qu’intellectuel,  de  l’enfant  contredit 
d’une  façon  brillante  les  sombres  pronostics  d’avenir 
portés  sur  les  opérés  atteints  de  pareille  lésion. 
M.  Dupraz  est  d’avis  que  les  «  prophètes  de  mal¬ 
heur  »  n’ont  peut-être  pas  suffisamment  tenu  compte 
do  la  différence  qui  existe  entre  la  méningocèle  et  la 
méningomyélocèle.  La  première  peut  guérir,  comme 
l’enfant  présentée  le  démontre;  par  contre,  le  pro¬ 
nostic  de  la  seconde  est  grave,  l’intervention  chirur¬ 
gicale  n’ayant  pas  grande  action  sur  les  malforma¬ 
tions  de  l’axe  spinal  et  de  ses  terminaisons.  Un  inci¬ 
dent  intéressant  des  suites  opératoires  fut  la  produc¬ 
tion  d’une  hydrocéphalie  aiguë  qui  céda  rapidement  à 
l’évacuation  provoquée  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Cette  complication  peut  se  rajiprocher  de  l’hydrocé¬ 
phalie  chronique,  qui  aurait  été  la  suite  fatale  du 
plus  grand  nombre  des  interventions. 


Société  vaudoise  de  médecine. 

13  .luin  1907. 

Deux  cas  d’hébostéotomie  (pubiotomie).  —  M.  G. 

Rossier  (de  Lausanne),  à  propos  de  deux  opérations 
de  pubiotomie  exécutées  avec  succès  et  pour  les 
mères  et  pour  les  enfants,  étudie  les  résultats  qu’ont 
donnés  les  opérations  de  ce  genre  pratiquées  jusqu’à 
ce  jour. 

Sur  300  cas  publiés,  253  seulement  l’ont  été  avec 
assez  de  détails  pour  être  utilisés  :  G4  ont  été  opérés 
par  la  méthode  dit  ouverte  et  189  par  la  méthode 
sous-cutanée.  Les  premiers  ont  donné  sept  morts 
opératoires,  soit  10  pour  100,  les  seconds,  8  morts 
seulemeul,  soit  4,2  pour  100.  M.  Rossier  conclut  qu’il 
faut  sans  hésiter  rejeter  l’opération  à  ciel  ouvert  et 
adopter  la  méthode  sous-cutanée. 

En  analysant  les  causes  de  la  mortalité  opératoire 
dans  les  pubiotomies  sous-cutanées,  on  s’aperçoit 
que  sur  189  femmes,  19  étaient  infectées  avant  l’opé¬ 
ration  :  elles  ont  donné  3  morts,  soit  17  pour  100;  sur 
170  cas  non  infectés,  au  contraire,  on  ne  compte  que 
5  morts,  soit  2,9  pour  100.  L’infection  constitue  donc 
une  complication  grave  de  l’hébostéotomie.  Il  en  est 
d’autres  qui  viennent  encore  assombrir  le  pronostic 
de  celte  opération  ;  ce  sont  les  lésions  vaginales  et 
vésicales  et  les  hémorragies. 

Les  déchirures  vaginales  profondes  se  rencontrent 
presque  toutes  dans  les  cas  où  l’intervention  obsté¬ 
tricale  a  été  nécessaire,  mais  plus  fréquemment  — 
surtout  chez  les  primipares  —  après  le  forceps 
qu'après  l’extraction  par  version  ;  sur  12  primipares 
accouchées  par  le  forceps,  11  ont  présenté  des  lésions 
vaginales  graves. 

Les  lésions  de  la  vessie  peuvent  reconnaître  la 
même  cause  que  les  déchirures  vaginales,  mais  plus 
fréquemment  elles  sont  produites  pendant  la  ma¬ 
nœuvre  de  l’aiguille  qu’on  passe  derrière  le  pubis. 
On  sait  qu’il  y  a  deux  procédés  pour  passer  cette 
aiguille  r  l“le  procédé  de  Doderlein,  qui  conduit  l’ai¬ 
guille  sur  le  doigt  de  haut  en  bas,  et  protège  ainsi 
la  vessie  :  sur  81  cas  opérés  de  celle  manière,  on  ne 
note  que  2  fois  des  lésions  de  la  vessie,  soit  2,4  p.  100  ; 
—  2“  le  procédé  do  Bumm,  qui  plante  son  aiguille 
aiguë  à  lu  partie  inférieure  du  pubis  et  contourne  1  os 
de  bas  en  haut,  le  doigt  conducteur  se  trouvant  dans 
le  vagin  :  sur  85  cas  opérés  par  ce  procédé,  il  y  a  eu 
15  cas  de  lésions  vésicales,  soit  17,6  pour  100. 

Dans  ses  deux  cas,  M.  Rossier  a  employé  la  mé¬ 
thode  strictement  sous-cutanée,  avec  introduction  de 
l’aiguille  Dfiderleiu  de  hauUen  bas,  le  doigt  conduc¬ 


teur  occupant  le  vagin.  La  pointe  mousse  de  l’aiguille 
reste  pendant  tout  le  temps  de  son  passage  fortement 
appliquée  à  la  partie  postérieure  de  l’os.  11  préfère 
celte  méthode  à  l’introduction  du  doigt  derrière  la 
symphyse,  car  celle-ci  crée  une  plaie  plus  étendue  en 
dissociant  les  tissus  et  augmente  les  risques  d’infec¬ 
tion. 

Quant  à  l’hémorragie,  après  le  passage  de  la  scie, 
elle  est  souvent  très  forte;  elle  a  même  été  mortelle 
dans  un  cas  de  von  Rosthorn  où,  malgré  l’adresse 
de  l’opérateur  et  tous  les  moyens  employés,  elle  ne 
put  être  maîtrisée.  Pour  éviter  ce  risque  autant  que 
possible,  M.  Rossier  a  injecté  de  suite,  après  avoir 
retiré  la  scie,  10  à  20  centimètres  cubes  de  gélatine 
stérilisée  par  l’ouverture  supérieure.  Dans  les  deux 
cas,  l’hémorragie  a  cessé  instantanément  ;  dans  tous 
deux,  l’hématome  a  été  insignifiant. 

Il  semble  donc  que  nous  ayons  des  moyens  suffi¬ 
sants  pour  parer  avec  une  assez  grande  certitude  à 
ces  deux  sources  de  dangers  :  lésions  vésicales  et 
hémorragies. 

En  ce  qui  concerne  maintenant  la  mortalité  infan¬ 
tile,  tout  l’avantage  est  du  côté  de  l’accouchement 
spontané  après  l’opération  :  sur  17  cas,  la  mortalité 
a  été  de  0.  Sur  187  hébostéotomies  suivies  d’inter¬ 
vention  obstétricale,  au  contraire,  on  compte  8  en¬ 
fants  morts,  soit  4,3  pour  100. 

On  peut  dire  en  résumé  : 

Que  l’hébosléotomie  sous-cutanée  est  la  méthode 
de  choix  ; 

Qu’on  peut,  dans  une  grande  mesure,  prévenir  le 
danger  de  lésion  vésicale  et  d’hémorragie  ; 

Qu’il  faut,  autant  que  possible,  attendre  après 
l’opération,  l’accouchement  spontané. 

Les  soins  consécutifs  sont  simples.  On  a  aban¬ 
donné  les  sangles  compliquées  ;  un  bandage  de  corps 
un  peu  serré,  employé  pour  chaque  accouchée,  sem¬ 
ble  suffisant.  La  douleur  provenant  de  l’opération 
est  minime,  soit  pendant  les  suites  de  couches,  soit 
pendant  les  heures  d’attente  qui  séparent  l’interven¬ 
tion  de  la  naissance  de  l’enfant. 

La  comparaison  entre  l’hébostéotomie  et  la  sym¬ 
physéotomie  semble,  pour  l’instant,  tout  en  faveur  de 
la  première  :  les  lésions  vaginales  et  vésicales  sont 
moindres,  de  même  que  les  risques  d’infection.  Le 
seul  fait  qui  pourrait,  à  première  vue,  plaider  en  fa¬ 
veur  do  la  symphyséotomie,  surtout  de  la  symphy¬ 
séotomie  sous-cutanée  d’après  la  méthode  de  Zweifel, 
est  l’agrandissement  permanent  du  bassin  qui  a  été 
constaté  à  sa  suite  dans  plusieurs  cas;  des  faits  ana¬ 
logues  ont  été  publiés  récemment  pour  l’hébostéoto- 
mie;  les  avis  sont  encore  partagés  à  ce  sujet. 

Un  avenir  prochain  dira  quel  sst  le  minimum  de 
dangers  de  l’hébostéotomie  et  si  cette  opération,  sim¬ 
ple  au  point  de  vue  technique,  peut  être  conseillée 
au  médecin  praticien.  J.  D. 
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26  Août  1907. 

Sur  le  mécanisme  de  la  fermeture  du  canal  appen¬ 
diculaire.  —  M.  R.  Robinson.  Le  canal  de  l'appendice 
vermiculaire  est-il  toujours  ouvert  vers  le  cæcum,  ou, 
au  contraire,  n’y  a-t-il  pas  une  barrière  à  son  orifice 
contre  l’envahissement  possible  de  corps  étrangers? 
C’est  une  question  qui  ne  paraît  pas,  à  l’heure  actuelle, 
complètement  résolue  malgré  l’immense  littérature 
consacrée  à  l’élude  de  l’appendicite.  En  vue  de  l’élu¬ 
cider,  M.  Robinson  a  fait  à  ce  sujet  un  grand  nombre 
de  dissections  et  d’expériences  sur  le  cadavre  et  est 
arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

Les  agents  de  la  fermeture  du  canal  appendiculaire 

1“  la  musculature  de  la  paroi  forme  au  niveau  de 
l’orifice  de  l’appendice  un  anneau  épais  qui  joue  le 
rôle  de  sphincter  au  même  sens  que  Tanneau  muscu¬ 
laire  du  cardia.  Sa  contraction  réduit  singulièrement 
le  calibre  du  canal  et  forme  un  entonnoir  évasé  du 
côté  du  cæcum.  Celle  contraction  a  lieu  à  la  suite 
d’un  réflexe  produit  par  la  présence  d’un  corps 
étranger  au  niveau  de  Torilice  et  se  propage  de 
bas  on  haut  sur  toute  la  paroi  de  l’appendice  pour 
s’épuiser  sur  celle  du  cæcum.  Lorsqu’on  introduit  un 
liquide  plus  ou  moins  pâteux  de  l’iléon  dans  le  cæcum 
sous  une  faible  pression,  le  côlon  ascendant  étant  lié, 
on  voit  nettement  la  formation  d’un  entonnoir  dont  le 
sommet  se  trouve  à  l’orifice  du  canal  appendiculaire 
et  la  base  évasée  et  ouverte  sur  le  cæcum. 
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2°  La  valvule  constatée  par  Morgagni  et  dessinée 
par  Bonozoli  existe  réellement.  C’est  une  bride  ou  pli 
de  la  muqueuse  en  forme  de  paupière  qui  se  soulève 
d’une  façon  visible  lorsqu’on  remplit  le  cæcum  sous 
une  certaine  pression.  Elle  obture  la  lumière  du  canal 
rétrécie  par  la  contraction  de  l’anneau  musculaire. 
Elle  joue  h  peu  près  le  même  rôle  que  la  valvule  du 
cardia  [plica  cardiaia).  M.  Robinson  propose  de 
l’appeler,  pour  la  facilité  de  la  nomenclature  anato¬ 
mique,  p/ica  appendica  ; 

3“  L’appendice  n’est  pas  implanté  sur  le  cæcum 
dans  une  direction  toujours  la  même.  11  forme  un 
angle  plus  ou  moins  accentué  suivant  l’individu,  et 
surtout  suivant  la  vacuité  ou  la  plénitude  du  cæcum. 
Quand  ce  dernier  organe  est  à  peu  près  vide,  l’ap¬ 
pendice  paraît  suivre  le  grand  axe  de  l’intestin 
borgne.  Mais  du  moment  que  les  matières  arrivent 
de  l’iléon  au  cæcum,  l’appendice  se  redresse,  se  re¬ 
lève  et  va  former  un  angle  aigu  avec  la  paroi  cæcale. 
C’est  un  des  facteurs  les  plue  puissants  pour  arrêter 
toute  communication  du  cæcum  avec  l’appendice. 
L’échancrure  ainsi  formée  pourrait  être  appelée  inci- 
sura  cæco-appcndicularis ,  par  comparaison  à  l’inci- 
nura  condiaca. 

Il  est  donc  certain  que  le  canal  appendiculaire  se 
ferme  par  le  concours  de  trois  agents  qui  viennent 
d’être  énumérés.  On  a  beaucoup  exagéré  en  clinique 
l’inlroduction  des  corps  étrangers  dans  ce  canal. 
Mais,  en  consultant  les  meilleures  statistiques,  on 
trouve  seulement  2  pour  100  de  corps  étrangers  en¬ 
gagés  dans  l’appendice  sur  un  total  de  3.337  cas 
observés  par  l'opération  ou  par  l’autopsie.  Si  l’on 
compare  cette  proportion  à  celle  que  l'on  observe 
journellement  pour  d’autres  sphincters,  on  se  con¬ 
vainc  de  la  rareté  de  l’insuffisance  de  fermeture 
appendiculaire. 

A  côté  de  ces  faits  anatomo-physiologiques,  il  est 
bon  de  signaler  un  fait  d’expérience  clinique.  Les  chi¬ 
rurgiens  américains  ont  essayé,  dans  ces  dernières 
années,  de  faire  le  lavage  du  gros  intestin  pour  com¬ 
battre  les  colites  aiguës  ou  chroniques.  Dans  ce  but, 
ils  ont  suturé  l’appendice  îi  la  paroi  abdominale, 
ouvert  l’extrémité  libre  de  l’appendice  et  poussé  de 
différents  liquides  par  oet  anus  artificiel  (appendico¬ 
stomie).  Le  liquide  passait  aisément  et  sortait  par 
l’anus  normal  forcé  par  la  pression.  Or,  ils  n’ont 
jamais  observé  de  fistule  stercorale  et  la  fermeture 
de  l’anus  appendiculaire  s’est  faite  sans  aucune  com¬ 
plication.  S’il  n’y  avait  aucune  barrière  à  l’orifice  de 
l’appendice,  les  matières  intestinales  pourraient  cir¬ 
culer  dans  le  canal  et  empêchei-aient  la  fermeture  de 
la  bouche  appendiculaire. 

11  y  a  une  autre  conclusion  pratique  à  tirer  de  cette 
étude.  Si  les  matières  s’accumulent  trop  longtemps 
dans  le  cæcum,  si  ce  dernier  organe  reste  constam¬ 
ment  distendu,  si  une  excitation  ou  une  inflammation 
prolongée  laissent  fermé  plus  que  d’habitude  le  canal 
appendiculaire,  dans  le  premier  cas  par  la  coudurc 
permanente,  dans  le  second  par  réflexe  contracturai, 
le  produit  de  sécrétion  de  l’appendice,  qui  serait  acide 
d  après  lluschke,  s’accumulant  dans  le  canal  produi¬ 
rait  l’inflammation  de  la  muqueuse,  diminuerait  la  dé¬ 
fense  de  la  paroi  et  faciliterait  singulièrement  l’œuvre 
des  micro-organismes. 

C’est  là  une  hypothèse,  bien  entendu,  mais  qui  a  le 
mérite  de  reposer  sur  un  faisceau  de  faits  dûment 
constatés, 

G.  Viioux. 


ANALYSES 


EMBRYOLOGIE 

A.  Herpin  (de  Montpellier).  Évolution  de  l’os 
maxillaire  supérieur  (Volume  de  75  pages  avec 
ligures,  Paris  1907  [Alcan,  édit.j).  —  Dans  ce  travail, 
très  complet  et  très  documenté,  l’auteur  décrit  l’évo¬ 
lution  de  l’os  maxillaire  inférieur  chez  l’homme  ;  la 
partie  embryologique  et  l’anatomie  comparée  sont 
très  étudiées,  et  de  nombreuses  figures  permettent  de 
suivre  les  descriptions  anatomiques  un  peu  ardues. 

Le  cartilage  de  Meckel,  que  Lenz  appelait  si  juste¬ 
ment  1  «  os  maxiilaire  inférieur  temporaire  »,  n’est 
d’abord  que  le  squelette  du  premier  arc  branchial; 
plus  tard,  il  va  servir  de  travée  directrice  au  déve¬ 
loppement  conjonctif  de  l’os  maxillaire  définitif.  Le 
cartilage  de  Meckel  s’atrophie  peu  h  peu  et  finit  par 
disparaître,  envahi  par  le  tissu  conjonctif  ;  il  ne 
contribue  qu’à  l’édification  définitive  d’une  petite 
partie  de  la  région  de  la  symphyse  du  menton. 

L’os  maxillaire  définitif  apparaît  sous  la  forme 


de  deux  lamelles  circonscrivant  une  gouttière  (future 
gouttière  alvéolaire)  ;  par  accroissement  interstitiel 
l’os  grandit,  modelé  en  outre  par  des  nodules  cartila¬ 
gineux  accessoires  qui  apparaissent  dans  la  région 
de  l’angle  et  du  condyle.  Puis  survient  l’éruption  des 
dents  temporaires,  et,  à  partir  de  ce  moment,  l’accrois¬ 
sement  de  l’os  en  longueur  se  fera  entre  la  limite 
postérieure  de  l’arcade  dentaire  temporaire  et  la 
branche  montante  ;  dans  les  races  européennes  cet 
accroissement  est  souvent  insuffisant  pour  permettre 
l’éruption  normale  de  la  dernière  molaire  ou  dent  de 
sagesse. 

Arrivé  à  son  développement  complet,  le  maxillaire 
inférieur  présente  quelques  cai-actères  morpholo¬ 
giques  qui  permettent  de  retracer  son  évolution  phy¬ 
logénique  à  travers  les  vertébrés.  L’apophyse  angu¬ 
laire  rappelle  les  lémuriens  et  les  carnassiers  ;  le  ca¬ 
nal  médian  du  menton,  les  rongeurs.  Plus  rarement 
des  points  d’ossifications  particuliers  rappellent  les 
six  portions  distinctes  dont  l’os  est  composé  chez  la 
plupart  des  vertébrés.  Chez  l’homme,  il  n’y  a  guère 
qu’un  caractère  particulier  ;  c’est  la  présence  des 
ossicules  mentonniers  ;  il  semble  môme  que  l’os  maxil¬ 
laire  soit  encore  en  évolution  dans  l’espèce  humaine. 

P.  Legène. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

L.  Fredericq.  La  théorie  neurogène  et  la  théorie 
myogène  de  la  pulsation  cardiaque  [Revue  scienti¬ 
fique,  1907,  6  Juillet,  p.  1  à  12).  —  D’après  M.  Ere- 
dericq,  l’explication  de  la  pulsation  cardiaque  ne 
réside  pas  dans  la  théorie  neurogène  seule,  non  plus 
que  dans  la  théorie  myogène,  comme  l’ont  pensé  di¬ 
vers  physiologistes,  mais  bien  dans  une  sorte  de  com¬ 
promis  entre  ces  deux  théories.  En  effet,  pas  plus  qu’il 
n’est  possible  d’assimiler  l’innervation  des  muscles 
cardiaques  à  celle  de  la  respiration  et  d’admettre  un 
centre  nerveux  cardiaque  unique  envoyant,  à  la  façon 
du  centre  respiratoire,  des  impulsions  motrices  à  la 
musculature  des  oreillettes  et  des  ventricules,  pas 
plus  il  n’est  possible  d’expliquer  l’origine  de  la  pul¬ 
sation  cardiaque  au  niveau  du  sinus  ou  des  grosses 
veines  et  sa  propagation  aux  différents  étages  du 
cœur  par  les  seules  propriétés  du  muscle  cardiaque 
et  sans  faire  intervenir  l’activité  des  cellules  gan¬ 
glionnaires. 

Au  contraire,  fait  remarquer  M.  Léon  Fredericq, 
si  l’on  attribue  au  réseau  diffus  de  fibrilles  nerveuses 
qui  entoure  chaque  élément  musculaire,  réseau  dé¬ 
crit  pour  la  première  fois  par  Ranvier  (1880),  puis 
par  Heymans  et  Demoor  (1894)  et  plus  récemment 
par  Bethe  et  F. -B.  Hoffmann  (1902),  toutes  les  pro¬ 
priétés  et  toutes  les  particularités  dont  les  myogé- 
nistes  dotent  le  muscle  cardiaque,  l’on  explique  aisé¬ 
ment  l’origine  automatique  de  la  pulsation  dans  les 
portions  du  cœur  ne  contenant  pas  de  ganglions  pro¬ 
prement  dits,  ainsi  que  la  propagation  diffuse  de  la 
contraction  à  la  façon  d’une  onde,  dans  la  substance 
du  cœur. 

La  production  des  excitations  par  automatisme  et 
leur  transport  par  conductivité  reviendraient  à  ce  ré¬ 
seau  nerveux  diffus,  extrêmement  ténu,  réseau  qui,  au 
point  de  vue  anatomique,  embryologique  et  physio¬ 
logique,  serait  dans  une  certaine  mesure  indépendant 
du  système  des  gros  ganglions  du  cœur,  ceux-ci 
ayant  pour  fonction,  comme  le  pensent  les  myogé- 
nistes,  de  servir  d’intermédiaire  entre  le  muscle  car¬ 
diaque  et  les  nerfs  extrinsèques  du  cœur,  arresta- 
teurs  et  accélérateurs. 

Georges  Vitoux. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

A.  Baumgartner  et  A.  Huguier  (Paris).  Dos 
luxations  sous-astragaliennes  [Revue  de  Chirurgie, 
1907,  vol.  XXXV,  p.  372-396;  586-665,  26  fig.).  — 
Travail  très  important  et  très  bien  fait  sur  ce  sujet 
un  peu  confus  des  luxations  sous-astragaliennes. 

Sous  ce  nom,  il  faut  décrire  les  luxations  qui 
se  font  quand,  l’astragale  restant  dans  sa  situation 
normale  avec  la  jambe,  le  calcanéum  et  le  scaphoïde, 
avec  le  reste  du  pied  se  déplacent  sous  lui.  Puisque 
c’est  le  pied  qui  se  déplace  sous  l’astragale,  c’est  ce 
pied  qui  servira  à  classer  le  déplacement,  et  on  dis¬ 
tinguera  ainsi  quatre  variétés  de  luxations  sous-astra¬ 
galiennes  du  pied  :  en  avant  et  en  arrière,  en  dehors 
et  en  dedans. 

Nous  n’insisterons  que  sur  l’anatomie  patholo¬ 
gique  et  le  mécanisme  d'une  part,  et  le  traitement 
d’autre  part,  seules  parties  vraiment  originales  et 
bien  étudiées  de^cc  travail. 


1“  Les  luxations  en  dedans  sont  ou  directes,  par  ad¬ 
duction,  ou  indirectes,  par  torsion. —  La  luxation  di¬ 
recte  se  produit  sous  l’action  d’une  force  considérable, 
le  pied  étant  en  adduction  à  angle  droit  sur  la  jambe, 
plutôt  fléchi  qu’étendu.  11  y  a  d’abord  rupture  du  li¬ 
gament  péronéo-caicanéen,  puis  du  ligament  inter¬ 
osseux,  le  calcanéum  et  le  cuboïde  se  portant  en  de¬ 
dans,  se  renversant  sur  leur  face  externe,  entraînant 
le  scaphoïde.  Si  le  ligament  frondiforme  vient  s’encla¬ 
ver  sur  la  face  externe  du  col  astragalien,  le  dépla¬ 
cement  du  calcanéum  est  arrêté  :  c’est  la  première 
variété.  Mais  si  le  ligament  frondiforme  franchit  le 
rebord  supérieur  de  la  tête  de  l’astragale,  il  glisse 
alors  sous  celle-ci  :  c’est  la  deuxième  variété.  Dans 
la  première  variété,  le  ligament  frondiforme  est  sur 
le  col  de  l’astragale,  les  tendons  en  dehors  de  cet 
os  et  le  ligament  astragale  scapboïdien  dorsal  est 
intact;  dans  la  deuxième  variété,  le  ligament  fron- 
diforme  est  sous  la  tête  astragalienne,  les  tendons  en 
dedans  et  le  ligament  astragalo-scaphoïdien  dorsal 
est  rompu.  —  La  luxation  ohlique  se  produit  par  un 
mouvement  de  volutation  forcé.  Ge  qui  la  caractérise, 

pied  et  de  celui  de  l’astrag-ale;  le  calcanéum  n’est 
pas  incliné  sur  sa  face  externe;  le  ligament  péronéo- 
caicanéen  est  intact. 

2°  Les  luxations  en  dehors  se  produisent  dans  l’ab¬ 
duction  du  pied  à  angle  droit  sur  la  jambe.  11  y  a  d’abord 
rupture  du  ligament  tibio-calcanc-en,  puis  du  ligament 
interosseux:  le  calcanéum  se  porte  eu  dehors  en 
s’inclinant  sur  sa  face  interne  et  entraîne  le  cuboïde 
et  le  scaphoïde.  Si  l’astragale  s’enclave  entre  les 
deux  tendons  jambiers,  on  a  la  première  variété;  si, 
au  contraire,  le  tendon  jambier  postérieur  se  luxe  en 
avant  de  la  tête  de  l’astragale,  en  même  temps  que  se 
rompt  le  ligament  astragalo-scaphoïdien  dorsal,  on 
a  la  deuxième  variété.  —  Ici  encore  existe  une  forme 
ohlique  caractérisée  par  la  déviation  eu  dehors  de  la 
pointe  du  pied,  les  ligaments  tibio-  et  péronéo-cal- 
canéens  restant  intacts,  les  fibres  externes  longues 
du  ligament  interosseux  pouvant  être  conservées  et 
tordues. 

3“  Les  luxations  en  arrière  se  produisent  en  extension 
forcée;  le  ligament  astragalo-scaphoïdien  dorsal  se 
rompt,  puis  le  ligament  interosseux  ;  l’astragale  glisse 
sur  le  calcanéum  en  avant.  L’extrémité  postérieure 
de  l’astragale  est  sur  la  rainure  calcanéenue,  calée 
contre  la  facette  postérieure  du  calcanéum. 

4“  Les  luxations  en  avant  se  produisent  le  pied  étant 
en  flexion  forcée  ;  le  ligament  iuterosseux  se  déchire- 
l’astragale  glisse  sur  la  facette  articulaire  postéi-ieure 
du  calcanéum.  Le  rebord  supérieur  de  cette  facette 
est  engagé  dans  la  rainure  de  la  face  inférieure  de 
l’astragale. 

Toutes  ces  formes  et  variétés  ont  été  déduites  de 
la  lecture  des  observations,  d’une  ])art,  et  de  l’expéi-i- 
mentation  sur  le  cadavre  qui  a  permis  de  les  repro¬ 
duire  toutes. 

Les  causes  de  l'irréductibilité  primitive  de  la 
luxation  varient  avec  les  variétés.  Dans  les  luxations 
en  avant,  c’est  l’engagement  du  bord  supérieur  delà 
surface  articulaire  postérieure  du  calcanéum  dans  la 
rainure  interosseuse  de  l'astragale  ;  dans  les  luxations 
en  arrière,  c’est  l’engagement  de  l’onglet  dans  la  rai¬ 
nure  calcanéenne  ou  le  heurt  de  l’extrémité  posté¬ 
rieure  de  l’astragale  contre  la  facette  postéro-supé- 
rieure  du  calcanéum.  Dans  les  luxations  latérales,  il 
s’agit  d’interposition  fibro- tendineuse  :  du  tendon 
jambier  postérieur  entre  la  face  externe  de  tête 
d’astragale  et  la  cavité  du  scapho'îde  (luxation  eu 
dehors)  ou  du  ligament  frondiforme  entre  la  face 
inférieure  de  cette  tête  et  la  cavité  du  scaphoïde 
(luxation  en  dedans).  Enfin,  il  est  possible  qu’une 
fracture  de  l’astragale  soit  une  cause  d'irréductibi¬ 
lité. 

Comme  compiications,  ii  y  a  lieu  d’insister  sur  la 
fréquence  des  fractures  astragaliennes  ou  malléo¬ 
laires,  et  des  plaies  et  des  escharres  au  niveau  de  la 
tête  déplacée. 

D’une  longue  discussion  thérapeutique,  Baum¬ 
gartner  et  Huguier  tirent  les  conclusions  suivantes  : 

Les  luxations  récentes  non  compliquées  seront  ré¬ 
duites  immédiatement  après  l’accident.  Les  luxations 
latérales  de  la  première  variété  se  réduisent  facile¬ 
ment  ;  par  abduction  pour  les  luxations  en  dedans, 
par  adduction  pour  les  luxations  en  dehors,  avec 
refoulement  en  arrière  de  la  tête  de  l’astragale. 
Celles  de  la  deuxième  variété  ne  peuvent  être  réduites 
qu’après  avoir  mis  le  pied  en  flexion  forcée  sur  la 
jambe.  Les  luxations  sagittales  seront  réduites  par 
traction  et  abaissement  en  masse  du  pied  dans  l’axe 
de  la  jambe,  puis  refoulement  du  pied  en  avant 
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(luxation  en  arrière)  ou  en  arrière  (luxation  en  avant). 

Les  luxations  récentes  irréductibles  sans  plaie 
seront  de  suite  traitées  par  l'artbrotomie,  pour  lever 
la  cause  de  l'irréductibilité  et  réduire.  Si  la  reposi- 
lion  sanf^'lante  échoue,  on  essayera  soit  l’ablation  de 
la  tète  fracturée  eu  cas  de  fracture  du  col  de  l'astra- 
f,'ale.  soit  la  résection  de  la  tète  si  l'os  est  intact, 
suivies  de  la  reposition  du  corps  de  l’os.  Si  enfin  la 
re[)Osition  du  corps  no  pouvait  se  faire,  on  pratique¬ 
rait  l'asti  a^alectoniie  totale  immédiate. 

Les  luxations  compliquées  de  plaies  peuvent  être 
traitées  comme  les  luxations  simples  si  la  plaie  est 
récente,  non  infectée  et  soif,'neuseinent  nettoyée.  Le 
malade  sera  attentivement  sur  veillé  :  à  la  première 
menace  d’infection  on  pratiquerait  l'astragalectomie 
secondaire.  Les  luxations  infectées  doivent  être  trai¬ 
tées  par  l’astragalectomie  immédiate  avec  drainage 
large  de  l'articulation. 

Los  luxations  anciennes  seront  traitées  par  l’astra- 
galectorrrie. 

M.  GuiitrL 

MÈDÊOINk 

M.  Brandes.  Arthrite  chronique  primitive  débu¬ 
tant  dans  1  enfance  {/citsrh.  f.  ortiiop.  Chinirpic, 
19117,  t.  .\'V11,  p.  ,');■)).  —  On  sait  maintenant  qite  l’en¬ 
fant  n’est  pas  plus  exempt  du  rhumatisme  chi-onii|ue 
que  du  rhuuratisnre  aigu.  On  met  à  par-t,  natui'elle- 
ment,  la  tuberculose,  mais  on  man([ue  do  classifica¬ 
tion  certaine  pour  ranger  les  cas  de  ihumatisme 
clironiquo.  Lu  dehors  des  arthrites  goutteuses,  hé- 
mophiliquos,  névi-opathiques,  on  trouve  cependant 
les  trois  classes  suivantes  : 

1"  lihiimatisme  chronique  consécutif  aux  malailies 

2'’  llhiimatisme  chrouii|iic  secondaire  à  une  pous¬ 
sée  aigui'  de  polyarthrite  i  humatismale  ; 

3"  Ithumatisme  chrouii|ue  articulaire  primitif  ca¬ 
ractérisé  par  l'absenre  de  lésions  cardiaques  et  (|ui 
se  présente  sous  forme  de  rhumatisme  noueux,  de 
rhumatisme  goutteux  frappant  les  petites  articula¬ 
tions,  de  rhumatisme  des  grandes  articulations  avec 
évolution  torpille. 

L’auteur  donne  trois  observations  personnelles  de 
malades  ayant  dotr/.e,  trente  et  nn  et  trente  ans,  ces 
deux  dernières  correspondant  au  type  du  rhumatisme 
noueux. 

Le  pronostic  fonctionnel  est  mauvais  :  la  jeune 
lllle  du  premier  cas  est  déformée,  incapable  de  se 
mouvoir  sans  canne  et  sans  ai)parcils  ;  la  troisième 
malade ,  améliorée  par  le  traitement,  peut  manger 
elle-même,  mais  soulève  à'  peine  son  pied  du  sol. 
vSpil/.y  a  donné  un  pronostic  sombre  à  la  forme 
noueuse,  cl  pourtant  les  cas  11  et  III,  qui  en  oll'rent  des 
exemples,  ont  été  frappés  dans  leur  enlance  et  ont, 

A  trente  ans,  un  bon  état  généi'al.  Aussi,  l’auteur  se 
range  [iliitot  à  l’avis  de  SchuchardI,  qui  admet  que 
la  giu'i  ison  de  l’ai'thrite  noueuse  est  vraisemblable- 
mcïit  impossible,  mais  qu  elle  jieut  cesser  de  s’ag¬ 
graver  et  permettre  un  retour  partiel  de  la  fonction. 

Les  trois  observations  n’apportent  aucun  éclaircis¬ 
sement  à  la  (|uestiou  ignorée  de  l'étiologie. 

M.  Gremaux.  Des  hyperesthésies  douloureuses 
des  extrémités  dans  la  convalescence  de  la  fièvre 
typhoïde  {Thèse,  Paris,  1907,  7i  jrages).  —  Signa¬ 
lées  depuis  longtemps,  les  hyperestludsies  doulou¬ 
reuses  des  extrémiti's  dans  la  convalescence  de  la 
dolhiénenlé-ric  n’avaient  jamais  fait  l’objet  d’un  tra¬ 
vail  séparé  :  la  thèse  présente  vient  combler  cotte 

Mlles  consistent  surtout  en  fourmillements  et  en 
('lancements  avec  |)aroxysmes  provoqiu's  par  les 
contacts  et  les  changements  de  température.  Mlles 
coïncident  le  plus  souvent  avec  une  nouvelle  poussée 
thermique,  signe  d’une  recrudescence  de  l'infection. 

Quant  à  leur  nature,  elle  semble  être  une  névrite 
superllcielle  et  légère,  qui  reste  toujours  bénigne  et 
gut'rit  sans  laisser  de  traces. 

Le  traitement  curatif  est  nul.  On  évitera  les  trau¬ 
matismes  et  le  froid. 

P.  ILvilTliNUliUG. 

D.  Riesman  (de  Philadelphie).  Do  Mapparflio/!  des 
soufiles  cardiaques  pendant  les  coliques  hépatiques 
{Journ.  Am.  med .  Assoc.,  1907,  n"  19, 1 1  Mai,  p.  17)89). 
—  L’auteur  a  observé  chez  deux  malades  l’appari¬ 
tion  d’un  souffle  systolique  au  cours  d'une  crise  de 
colique  hépatique.  Dans  les  deux  cas  l’ictère  était 
bien  marqué.  Le  souffle  persista  pendant  neuf  jours 
chez  le  premier  malade,  pendant  une  quarantaine  de 
jours  chez  le  second.  L’auteur  a  relevé  plusieurs  cas 
semblables  dans  la  littérature. 


j  Quelle  est  la  pathogénie  de  ces  souffles  ? 

Ils  peuvent  être  dus  à  une  endocardite  vraie 
I  causée  par  un  processus  infectieux  se  développant 
1  dans  la  région  hépatique  (abcès  de  la  vésicule 
I  biliaire,  angiocholite  suppurée).  On  peut  encore 
incriminer  l’anémie  ou  des  modifications  chimiques 
du  sang  indépendantes  de  l’anémie.  Enfin  certains 
auteurs  mettent  ces  soufiles  sur  le  compte  d’une  di¬ 
latation  du  cœur  ou  d’une  altération  du  myocarde 
telle  que  la  paralysie  des  muscles  papillaires. 

Riesman  établit  une  connexion  étroite  entre  le 
souffle  et  la  douleur  intense  de  la  colique  hépatique. 
Cette  douleur,  chez  les  prédisposés,  produirait  une 
dilatation  des  cavités  du  cœur  avec  insuffisance  tem¬ 
poraire  de  la  mitrale  et  peut-être  de  la  tricuspide. 
L’apparition  du  souffle  serait  donc  l'indice  d’un  cœur 
affaibli  et  dilatable,  d’où  l’indication  d’opérer  rapi¬ 
dement,  avec  une  anesthésie  aussi  courte  que  pos¬ 
sible,  les  malades  qui  présentent  ce  phénomène. 

C.  Jauvis. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

M.  ’Vach.  Un  cas  de  polynévrite  diffuse  avec 
prédominance  exceptionnelle  sur  les  deux  nerfs 
médians  consécutive  à  une  pneumonie  aiguë  {.■Irch. 
de  Med.  et  Pharm.  milit.,  1907,  .luin,  pp.  A27-'i38). 
—  L’auteur  rapporte  une  observation  de  polyuévi'ite 
intéressante  à  la  fois  par  son  étiologie  et  par  son 

11  s’agit  d’un  jeune  bomme  de  vingt  et  un  ans 
atteint  d’une  pleuro-pneumonie  grave.  Au  quinzième 
jour  de  la  maladie,  apparaissent,  au  niveau  du  membre 
supérieur  droit,  une  pesanteur  et  un  endolorissement 
généralisés  suivis  de  parésie  progressive.  Tandis 
qu’augmente  cette  impotence  du  membre,  on  observe 
la  foute  rapide  des  éminences  thénar  et  hypothénar  ; 
les  espaces  intermétacarpiens  se  creusent,  les  doigts 
perdent  complètement  leurs  mouvements  do  flexion; 
le  pouce  ne  peut  plus  faire  d’opposition  ;  à  son  tour,  la 
main  gauche  se  prend  ;  ensuite  c’est  aux  épitrochléens 
droits  de  s’atrophier,  puis  aux  épitrochléens  gauches. 
A  la  face  antérieure  de  l’avant-bras,  le  long  supi¬ 
nateur  seul  fait  saillie.  A  la  main  droite,  continuent 
seuls  à  fonctionner  les  long  abducteur,  court  et 
long  extenseurs  ;  les  troubles  de  sensibilité  sont  très 
accusés.  A  la  main  gauche  les  troubles  trophiques 
et  moteurs  atteignent  les  muscles  innervés  par  le 
médian.  Les  muscles  des  deux  bras  sont  atrophiés  ; 
il  en  est  de  même  aux  épaules  avec  prédominance  du 
côté  droit  :  l’épaule  droite  est  plus  tombante  en  avant 
que  la  gauche  ;  le  faisceau  claviculaire  des  deux  pec¬ 
toraux  est  complètement  atrophié.  Enfin  les  membres 
inférieurs  eux-mêmes  sont  touchés,  mais  avec  moins 
d  intensité. 

Cette  observation  est  intéressante,  étant  donné  la 
rareté  de  la  pneumonie  comme  cause  de  polynévrite, 
étant  donné  également  l’attente  exceptionnelle  des 
deux  nerfs  médians. 

M.  C11A11.1.Ï. 

p.  Fourcade.  Contribution  à  l’étude  de  l’aura 
épileptique  et  on  particulier  de  l’aura  psychique 
{Thèse,  Paris,  1907,  72  pages).  —  De  l’éDide  de 
120  épileptiques  observés  à  l’asile  de  Ville- Evrard, 
M.  Moiircade  obtient  les  conclusions  suivantes  ; 

Les  auras  sont  rarement  aussi  nettes  dans  la  réa¬ 
lité  que  dans  les  classifications,  qui  n’ont  guère  que 
la  valeur  d’un  sclumia. 

L’aura  psychique  existe,  mais  doit  être  distinguée 
des  prodromes  intellectuels,  des  impulsions,  des  hal- 
luciuations.  Pourtant  elles  font  défaut  chez  la  majo¬ 
rité  des  épilci)tiques  et  ne  se  montrent  que  dans  nn 
tiers  environ  des  cas  observés. 

L’aura  pourra  servir,  dans  certains  cas,  à  préciser 
le  siège  de  la  b'sion,  et  à  donner  peut-être  des  indi¬ 
cations  pour  un  traitement  chirurgical. 

P.  llAliTENimUG. 

L.  ’Viel.  Contribution  à  l'étude  de  la  nutrition 
dans  les  états  mélancoliques  {Thèse,  Paris,  1900, 
05  pages).  —  Etudiant  la  nutrition  chez  sept  malades 
mélancoliques  d'après  l’analyse  de  leur  urine,  l’au¬ 
teur  a  trouvé  que  les  modifications  urinaires  por¬ 
taient  surtout  sur  l’élimination  de  l’urée  et  de  l’acide 
phosphorique. 

L  urée  a  été  dosée  en  la  décomposant  par  l’hypo- 
bromite  de  soude  h  l’aide  d’un  uréomètre  à  eau 
d’Yvon.  L’acide  phosphorique  total  a  été  dosé  par 
l’azotate  d’uraue,  à  l’aide  d'un  réactif  soigneusement 
titré  et  fréquemment  vérifié. 

Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants  : 

Dans  les  états  dépressifs  où  la  tristesse', est  pas¬ 


sive —  mélancolie  avec  conscience,  stupeur,  —  l’acide 
phosphorique  et  l’urée  sont  diminués.  Cependant 
certains  états  de  stupeur,  qui  cachent  sous  une 
apparence  de  passivité  muette  un  délire  actif  et  des 
hallucinations  intenses,  sont  accompagnés  d’une  aug- 
inentation  de  ses  excrétions  ; 

Dans  les  états  actifs,  où  la  tristesse  est  agitée  et 
inquiète,  dans  l’anxiété,  dans  les  périodes  d’excitation 
de  la  folie  circulaire,  dans  le  raptus  mélancolique,  il 
y  a  également  augmentation. 

En  somme,  la  seule  conclusion  i\  tirer  de  ces 
recherches,  c’est  que  le  taux  urinaire  de  l’urée  et  de 
l’acide  phosphorique  semble  en  rapport  direct  avec 
l’activité  du  travail  intellectuel  et  du  délire. 

P.  Hautenbeiic. 

A.  Schmiergeld.  Etude  sur  la  poliomyélite  anté¬ 
rieure  aiguë  de  l'adulte  (Paralysie  spinale  anté¬ 
rieure  aiguë  de  l’adulte  de  Duchenne)  (  Thèse,  Paris, 
1907,  111  pages,  4  figures).  — Cette  revue  générale, 
faite  dans  le  service  du  professeur  Raymond,  est  ac¬ 
compagnée  de  14  observations  cliniques  dont  5  sont 
personnelles  et  inédites. 

L’auteur  décrit  quatre  variétés  de  l’affection  ;  la 
poliomyélite  simple,  la  polioencéphalomyélite,  la 
poliomyélite  ascendante  aiguë  et  une  forme  polio¬ 
myélite  combinée  à  la  polynévrite  décrite  par  M.  Ray- 

La  thèse  se  termine  par  une  bonne  bibliographie. 

Laignei.-Lavastïne. 

OPHTALMOLOGIE 

Billion.  De  la  neuromyélite  optique  aiguë  (  Thèse, 
Paris,  1907.  100  pages,  2  planches).  • —  Monographie 
complète  d’une  affection  rare,  connue  depuis  la  pre¬ 
mière  description  de  ses  lésions  par  MM.  Achard  et 
Cuinon  en  1889.  L’auteur  prend  pour  point  de  départ 
un  examen  histologique  fait  par  M.  Rochon-Duvi- 
gneaud.  Les  lésions  siègent  dans  toutes  les  parties 
du  nerf  optique  et  dans  la  moelle,  surtout  au  niveau 
des  renflements.  La  névrite  optique  apparaît  d’abord  ; 
elle  est  aiguë  ou  subaiguë  et  a  une  tendance  manifeste 
à  la  guérison.  Le  pronostic  est  lié  à  l’intensité  de  la 
myélite  ;  la  mort  survient  dans  la  moitié  des  cas. 

A.  Cantonnf.t. 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

J.  Barros.  Etude  anatomo-clinique  du  foie  nor¬ 
mal  dans  les  pays  chauds  [Thèse,  Rio  de  .laneiro, 
1907). —  Cette  étude,  très  consciencieuse  et  parfaite¬ 
ment  documentée,  réfute  l’opinion  de  ceux  qui  pensent 
que  l’hépatite  est  une  condition  quasi  normale  dans  les 
régions  tropicales,  chaudes  et  humides.  Cependant 
l’auteur  ne  croit  pas  pouvoir  accepter  complètement 
l’opinion  des  auteurs  modernes  qui  écrivent  que  la 
physio-pathologie  du  foie  est  rigoureusement  identi¬ 
que  au  Brésil  ou  en  France,  aux  Indes  ou  en  Angle¬ 
terre,  et  que  la  marche  des  maladies  est  de  tous  points 
semblable  dans  la  zone  tempérée  ou  dans  la  zone 
équatoriale.  11  faut  bien  admettre  un  certain  état 
d’hypotonie  générale  particulier  aux  tropiques,  et  il 
n’est  pas  possible  de  nier  l’existence  au  Brésil,  par 
exemple,  de  modalités  cliniques  particulières  des 
types  nosologiques  européens.  Mais  l’auteur  se  rallie 
entièrement  à  la  proposition  de  Clarke  :  en  dehors 
des  manifestations  morbides  dont  les  causes  sont 
identiques  sous  toutes  les  latitudes,  le  foie  sous  les 
tropiques  est  le  même  que  dans  les  zones  tempérées. 

Sur  100  Brésiliens  adultes  et  sains  examinés  à  ce 
point  de  vue,  l’auteur  n’en  rencontra  que  4  qui  eussent 
été  sujets  à  des  congestions  hépatiques.  Dans  une 
autre  série  d’observations,  41  Brésiliens  et  19  étran¬ 
gers  n’avaient  jamais  ressenti  aucun  trouble  hépati¬ 
que  et,  pour  ces  derniers,  même  pendant  la  période 
d’acclimatation.  Bref,  la  confrontation  des  résultats 
des  examens  objectifs  du  foie  recueillis  tant  dans  les 
auteurs  européens  que  dans  l’auteur  brésilien  ne  per¬ 
met  pas  de  penser  qu’il  y  ait  un  écart  appréciable  et 
constant  d’une  série  à  l’autre. 

L’hé])atomégalie  ne  constitue  donc,  à  aucun  degré, 
une  condition  physiologique  normale  des  climats  tro¬ 
picaux;  elle  peut  exister  au  Brésil  comme  en  Europe 
et  sous  l’influence  des  mêmes  causes,  mais  le  séjotir 
dans  les  régions  tropicales  ne  suffit  nullement  à  la 
provoquer. 

Alfred  Martinet. 


N“  71 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  4  Septembre  1907 


561 


MOÜIDCATIONS  &  l'EHFECTlUNNEMENTS 

APPORTÉS  A 

LA  ÏECIINIQUIÎ  &  A  L’INSTRUMENTATION 

DK  LA  BRONCHO-ŒSOPHAGOSCOPIE 

Pav  M.  GÜISEZ 


Sans  vouloir  revenir  ici  sur  la  technique 
toute  spéciale  de  la  bronchoscopie  et  de  l’œso- 
phagoscopie,  Payant  exposée  dans  plusieurs 
articles  parus  dans  La  Presse  Médicale^ 
nous  voudrions  faire  connaître  certaines  mo¬ 
difications  instrumentales  et  certains  perfec¬ 
tionnements  de  technique  qui  doivent  rendre 
cette  méthode  d’une  application  plus  courante 
et  plus  facile. 

U  éclairage  reste  et  restera  toujours  le 


Figure  1.  —  Eclaireur  brouelioscopique  de  Guiscz. 

point  délicat  dans  la  trachéobronchoscopic. 
Il  est  un  principe  qui  doit  guider  le  choix 
d’un  éclaireur,  c’est  que  l’appareil  d’éclairage 
doit  être  essentiellement  approprié  à  la  forme 
des  tubes  dont  on  se  sert.  Tubes  et  èplaireur 
ne  doivent  faire  qu'un,  pour  ainsi  dire,  et  tel 
tube  qui  convient  à  l’éclaireur  de  Kirstein 
ne  peut  être  employé  avec  une  autre  lampe. 

Nous  continuons  à  nous  servir  couramment 
de  notre  éclaireur  à  trois  lampes  à  foyer 
variable.  Ne  chauffantpas,  capable  d’un  grand 
pouvoir  éclairant,  il  permet  la  vision  très  nette 
à  l’extrémité  des  tubes  longs  et  étroits  (fig.  1). 

Mais  comme  tous  les  spécialistes  se  servent 
aujourd’hui  du  miroir  de  Clar,  il  nous  a  paru 
utile,  et  pour  simplifier  l’instrumentation, 
d’adapter  le  miroir  de  Clar  à  la  vision  à  tra¬ 
vers  les  tubes  broncho¬ 
scopiques. 

Pour  approprier  les 
tubes  à  cet  éclairage  il 
suffit  de  les  munir  d’un 
très  large  entonnoir 
destiné  à  recueillir,  en 
quelque  sorte,  les  ra¬ 
yons  lumineux  issus  de 
la  lampe.  Il  sera  de 
préférence  mobile,  pou¬ 
vant  s’adapter  à  un  pas 
de  vis  dont  sont  pour¬ 
vus  les  tubes  (fig.  2).  En 
effet,  pour  ne  point 
gêner  l’œil  de  l’obser¬ 
vateur  par  la  réflexion 
des  rayons  lumineux, 
cet  entonnoir  jerb  doit 
être  noirci  à  son  intérieur.  Or,  les  tubes  doi¬ 
vent,  après  chaque  examen,  être  stérilisés, 
nettoyés  à  l’alcool  pour  conserver  leur  bril- 


1;  La  Prisse  Médicale,  1903,  26  Décembre,  190.'», ‘  25  Fé-' 
trier.  •.  :  î  . 


Figure  2. 

Tube  avec  entonnoir 


lant  ;  l’enduit  noir  ne  résiste  pas  longtemps 
à  ces  nettoyages  et  l’entonnoir  redevient  bril¬ 
lant,  gênant  pour  la  vision.  Pour  cette  raison, 
il  est  préférable  de  se  servir  de  l'entonnoir 
mobile. 

Si  l’on  veut  adapter  bien  exactèment  le' 
miroir  de  Clar  à  la  vision  dans  les  bronches. 


on  peut  le  choisir  à  très  long  foi/er  et  avec  un 
seul  orifice  permettant  la  vision  monoculaire 
rès  nette  (fig.  3  et  4). 

L’introduction  du  tube  œsophagoscopique 
lous  a  paru  singulièrement  facilitée  par  l’em¬ 
ploi  d’w/i  mandrin  spécial,  mi-partie  rigide, 


inférieure  du  tube,  au  moment  où  ou  le  re¬ 
tire  du  tube.  Le  conducteur  rigide,  dont  il  est 
muni,  permet  de  l’enlever  avec  grande  facilité. 

Dans  la  bronchoscopie  supérieure,  la  spa¬ 
tule  tube  démontable  que  nous  avons  fait 


li-partie  souple  (fig.  5).  Ce  mandrin  est 
métallique  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  du 
tube;  il  se  prolonge  au  delà  par  une  bougie 
en  gomme  d’une  longueur  de  10  ou  12  centi¬ 
mètres. 

L’usage  de  ce  mandrin  nous  a  paru  pré¬ 


coiistrulre  par  Collin  per¬ 
met  le  relèvement  de  l’épi¬ 
glotte  dans  les  cas  difficiles 
et  l’introduction  des  tubes 
à  travers  la  glotte.  On 
l’enlève  facilement  dès  que 
la  glotte  est  franchie,  la  spatule  pouvant  se 
séparer  en  deux  et  se  démonter  avec  la  plus 
grande  facilité  (fig.  6). 

Pour  ce  qui  est  des  pinces  pour  l’extrac¬ 
tion  des  corps  étrangers,  nous  avons  fait  mo- 
j  difier  leurs  tiges  et  nous  nous  sommes  arran¬ 
gés  de  telle  façon  que  la  pince 
reste  immobile  au  moment  de 
la  préhension;  c’est  la  gaine 
qui  seule  enserre  et  fait  se  fer- 
merlesmorsdespinces  (fig.  7). 

Nous  avons  également  à 
notre  disposition  un  manche 
universel  (fig.  7),  très  mania¬ 
ble  et  de  grande  force,  ce  qui 
n’est  point  à  négliger  dans  la 
préhension  des  corps  étran¬ 
gers  couverts  souvent  de  faus¬ 
ses  membranes  et  difficiles  à 
saisir. 

Tous  ces  détails  d’instru- 
meniation  que  nous  avons  fait  modifier  ont 
leur  importance.  Que  l’on  nous  pardonne  d’y 
avoir  insisté,  mais  la  bronchoœsophagosco- 
pie  demande  à  être  excutéeavec  la  plus  grande 
rigueur  et  le  plus  de  précision  possibles,  et 
il  est  nécessaire  que  les  instruments  soient 


Figure  5.  —  Tube  œsophagoscopique  avec  mandrin  mi-partie  souple  mi-partie  rigide. 


senter  les  avantages  suivants  :  il  permet  le 
glissement  du  tube  en  arrière  des  aryténoïdes 
et  du  chaton  cricoïdien;  il  passe  facilement 
derrière  eux  et  entraîne  à  sa  suite  le  tube 
qu’il  conduit. 

Il  est  beaucoup  moins  dangereux  et  conduit 


bien  mieux  que  les  mandrins  entièrement  mé¬ 
talliques  et  il  facilite  le  temps  difficile  de 
l’œsophagoscopie  l’introduction  du  tube  dans 
l’orifice  supérieur  de  l’œsophage. 

11  présente,  d’autre  part,  sur  les  mandrins 
constitués  uniquement  par  une  bougie  en 
gomme  et  dont  on  se  sert  en  Allemagne, 
l’avantage  de  ne  pas  coincer  sur  l’extrémité 


appropriés  aux  cas  difficiles,  sinonnn  s’expose 
à  échouer  ou  aux  plus  graves  accidents. 

Notre  expérience  de  près  de  quatre  années 
nous  a  amené  aussi  à  préciser  certains  points 
de  technique  aussi  bien  pour  la  bronchosco¬ 
pie  que  pour  l’œsophagoscopie. 

Pour  ce  qui  est  de  l'introduc¬ 
tion  du  tube  dans  l’œsophage,  la 
pénétration  au  niveau  de  l'orifice 
supérieur  reste  toujours  le  temps 
un  peu  difficile  de  la  méthode, 
l’on  peut  s’égarer  :  ou  l’extrémité 
du  tube  peut  venir  se  perdre  la¬ 
téralement  dans  les  fosses  latérales  du  larynx, 
ou  bien  il  peut  accrocher  le  bord  postérieur 
des  aryténoïdes  et  le  bord  du  cricoïde.  Pour 
toutes  ces  raisons,  nous  conseillerons  l'intro¬ 
duction  du  tube  à  l’aide  du  mandrin  souple. 
Le  doigt  de  la  main  gauche  étant  introduit 
dans  le  fond  de  la  gorge,  on  peut  faire  glisser 
facilement  le  mapdrin  sur  la  face  palmaire  de 


Figure  6.  —  Spatule  tube 'démontable  pour  relèvement  de  l’épiglotte. 
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ce  doigt  en  arrière  des  aryténoïdes  et  du  bord 
postérieur  du  cricoïde.  Dès  que  l’orifice  de 
l’œsophage  est  franchi  le  mandrin  est  retiré 
et  le  tube  doit  descendre  sous  le  contrôle  de 
la  vue.  On  est  assuré  qu’il  est  en  bonne  posi¬ 
tion  lorsque  l’on  aperçoit  la  muqueuse  œso¬ 
phagienne  qui  se  plisse  et  circonscrit  une 
sorte  d’orifice  qui  semble  s’ouvrir  au  fur  et  à 
mesure  que  l’on  introduit  le  tube. 

Une  bonne  précaution  pour  s’assurer  qu’il 
n’existe  pas  un  obstacle  à  la  partie  toute  supé¬ 
rieure  de  l’œsophage  est  d’introduire  au  préa¬ 
lable  une  bougie  souple  en 
gomme,  qui  nous  renseigne 
également  sur  l’état  plus  ou 
moins  spasmodique  de  l’œ¬ 
sophage  et  sur  le  siège 
exact  du  corps  étranger  en¬ 
clavé  ou  du  point  rétréci. 

Elle  tâte  l’œsophage,  pour 
ainsi  dire. 

Doit-on  employer  V anes¬ 
thésie  générale  ou  V anesthésie  locale,  le  chlo¬ 
roforme  ou  la  cocaïne  ? 

Chez  les  enfants,  l’anesthésie  générale  est 
toujours  nécessaire,  elle  s’impose  chez  les 
sujets  nerveux,  très  impressionnables,  et  nous 
y  avons  plus  facilement  recours  maintenant, 
chaque  fois  que  nous  supposons  que  l’examen 
sera  difficile  ou  prolongé.  Dans  toutes  les 
interventions,  par  exemple  dans  l’œsophago¬ 
tomie  sous  l’œsophagoscople,  l’anesthésie  gé¬ 
nérale  est  préférable. 

Si  l’on  a  recours  à  l’anesthésie  locale,  on 
doit  cocaïner  non  seulement  le  pharynx,  mais 
aussi  le  tiers  supérieur  de  l’œsophage  ;  on 
évitera  ainsi  plus  sûrement  les  contractions 
spasmodiques  qui  accompagnent  l’entrée  du 
tube. 

Doit-on  opérer  dans  la  position  assise  ou 
couchée?  Pour  les  examens  ordinaires,  la 
position  assise  nous  a  toujours  paru  préfé¬ 
rable,  à  la  condition  que  le  sujet  soit  exac¬ 
tement  assis  au  fond  de  sa  chaise,  la  tête 
très  renversée  en  arrière,  dans  la  position 
de  «  l’avaleur  de  sabres  ». 

Quand  Pexamen  doit  être  prolongé,  dans 
les  opérations  et  chaque  fois  que  l’on  donne 
le  chloroforme,  la  position  couchée  la  tête 
pendante  est  nécessaire.  Mais  l’on  n’ou¬ 
bliera  pas  que,  dans  cette  position,  l’intro¬ 
duction  du  tube  dans  l’œsophage  est  tou¬ 
jours  beaucoup  plus  difficile.  Un  des  défauts 
les  plus  constants  dans  la  position  couchée 
est  d’exagérer  le  renversement  de  la  tête 
en  arrière  :  le  tube  butte  sur  la  courbure 
trop  exagérée  de  la  colonne  vertébrale  et 
ne  peut  pénétrer  dans  l’œsophage.  L’aide 
doit  le  plus  souvent  relever  la  tête  légère¬ 
ment  au  moment  où  le  mandrin  va  franchir 
l’orifice  supérieur  de  l’œsophage. 

Si  l’on  sent  la  moindre  résistance,  l’on 
a  affaire  vraisemblablement  à  du  spasme, 
il  faut  appliquer  la  cocaïne  locale,  attendre 
un  peu,  et  le  tube  franchira  le  spasme  de  lui- 
même  par  son  propre  poids.  On  ne  doit  jamais 
forcer  dans  l’œsophage,  il  faut  savoir  attendre 
et  même  remettre  à  une  date  ultérieure  un 
nouvel  examen  lorsque  l’œsophage  refuse 
d’admettre  le  tube. 

Pour  ce  qui  est  de  la  bronchoscopie,  que 
l’on  opère  sous  anesthésie  générale  ou  locale, 
la  position  couchée  est  de  beaucoup  préfé¬ 
rable.  Le  décubitus,  la  tête  étant  très  renver¬ 
sée  en  arrière,  permet  mieux  que  toute  autre 
position  la  manœuvre  du  redressement  de 


l’épiglotte  nécessaire  pour  franchir  la  glotte. 
Ce  temps  est,  en  effet,  le  plus  difficile  de  la 
bronchoscopie  supérieure.  Chez  certains  su¬ 
jets  à  épiglotte  tombante,  il  est  parfois  très 
difficile  d’insinuer  le  tube  entre  l’épiglotte  et 
la  paroi  postérieure  du  pharynx;  le  relève¬ 
ment  de  cet  opercule  se  trouve  par  là  même 
empêché. 

Dans  ces  cas,  on  devra  avoir  recours,  soit 
à  la  spatule  de  Killian,  soit  à  notre  tube-spa- 
tule  démontable. 

L’anesthésie  chloroformique  ne  supprime 


pas  les  derniers  réflexes  trachéaux  et  bron¬ 
chiques  et  l’on  devra  appliquer  de  la  cocaïne 
localement,  pour  éviter  la  toux,  gênante  et 
dangereuse,  au  fur  et  à  mesure  de  l’introduc¬ 
tion  du  tube. 

Non  seulement  l’œsophagoscopie  nous  a 
fourni  depuis  trois  ans  l’occasion  de  préciser 
et  de  déterminer  exactement  la  nature  des 
lésions  que  l’on  peut  reconnaître  de  visu, 
mais  elle  nous  a  donné  aussi  les  meilleurs 
résultats  thérapeutiques. 

Elle  nous  a  permis  d’extraire  (12)  de  nom¬ 
breux  corps  étrangers,  dont  plusieurs  encla¬ 
vés  (os,  dentiers),  et  d’arriver  à  la  cure  de 
rétrécissements  cicatriciels  et  congénital,  in¬ 
franchissable  aux  moyens  ordinaires.  Nous 
avons  réussi  à  guérir  sept  malades  atteints  de 
rétrécissement  cicatriciel  et  un  congénital  — 
dont  cinq  avaient  été  gastrostomisés. 


Figure  9.  —  Nos  dix  corps  étrangers  bronchiques  extraits 
par  la  bronchoscopie  (pièces  de  monnaie  (3),  anche  de  trompette, 
noyau  de  datte,  deux  os,  canule  à  trachéotomie,  cure-dents, 
clou). 

Ayant  bien  en  vue  dans  l’œsophagoscope  le 
petit  pertuls  plus  ou  moins  excentrique,  reste 
de  la  lumière  de  l’œsophage,  nous  avons  pu, 
ou  le  dilater  par  le  jeu  de  bougies  de  plus  en 
plus  grosses  ou,  à  l’aide  de  notre  œsophago- 
tome  (fig.  8)  spécial,  faire  véritablement 
V œsophagotomie  interne  sous  l’œsophagosco¬ 
pie.  Sectionnant,  ou  plutôt  éreillantles  brides 
cicatricielles  qui  rétrécissent  l’œsophage,  on 
crée  ainsi  une  amorce  à  la  dilatation  avec  les 
bougies  qui  fait  le  reste,  tout  comme  dans 
l’urétrotomie  interne* 


Depuis  notre  communication  au  Congrès 
de  chirurgie.  Octobre  1905,  concernant  les 
trois  premiers  cas  qui  aient  été  opérés  en 
France,  nous  avons  précisé  la  technique  et  les 
indications  de  cette  œsophagotomie  Interne 
faite  de  visu. 

La  bronchoscopie  nous  a  permis  d’établir 
le  diagnostic  dans  douze  cas  de  corps  étrangers 
des  voies  aériennes,  et  d’en  extraire  dix(fig.  9). 
Dans  deux  cas  seulement  nous  avons  eu  re~ 
cours  à  la  bronchosoopie  inférieure.  Dans  l’un 
d’eux,  le  premier  que  nous  ayons  extrait  (don 
de  la  3“  ramification  bron¬ 
chique),  nous  dûmes  créer 
une  plaie  trachéale  tempo¬ 
raire  pour  l’introduction 
des  tubes  :  nous  n’étions  pas 
encore  familiarisé  avec  la 
méthode.  Dans  le  second  il 
s’agissait,  chez  un  militaire 
du  Val-de-Grâce  trachéo- 
tomisé,  d’extraire  une  ca¬ 
nule  qui  s’était  détachée  de  la  plaque  et  était 
tombée  dans  la  bronche  droite  ;  nous  nous 
sommes  servis  naturellement  de  la  plaie  tra¬ 
chéale.  Dans  tous  les  autres  (deux  os,  noyau 
de  datte,  anche  de  trompette,  cure-dents, 
pièce  de  0  fr.  50,  pièce  de  10  francs)  (fig.  9), 
nous  avons  pu  passer  directement  par  la  glotte 
et  agir  sans  aucune  plaie. 

Dans  aucun  cas  nous  n’avons  observé  de 
complications  broncho-pulmonaires  du  fait 
de  l’introduction  de  ces  tubes,  et  il  est  remar¬ 
quable  de  constater  combien  les  bronches 
sont  tolérantes  vis-à-vis  de  ces  explorations. 
Elastiques,  souples  mais  douées  d’une  certaine 
résistance,  elles  se  modèlent  sur  le  tube, 
épousent  sa  direction  rectiligne  et  se  laissent 
examiner  avec  la  plus  grande  aisance. 

La  recherche  des  corps  étrangers  doit  être 
toujours  précédée  de  la  radioscopie  qui  donne 
des  renseignements  si  utiles  et  permet 
dans  certains  cas  un  diagnostic  précis.  Ce¬ 
pendant  dans  les  différents  cas  que  nous 
avons  observés,  six  fois  elle  ne  donnait 
rien,  les  corps  n’étaient  pas  arrêtés  par 
les  rayons  X  ou  étaient  trop  minces  pour 
apparaître  sur  l’écran  à  travers  la  paroi 
thoracique. 

SI  dans  nombre  de  cas  nous  avons  recher¬ 
ché  des  corps  étrangers  imaginaires,  nous 
avons  été  frappé  de  ce  fait  qu’on  n’attri¬ 
bue  pas  assez  de  valeur  aux  commémoratifs 
fournis  par  le  malade.  C’est  ainsique  nous 
avons  vu  trois  malades  soignés  pour  de  la 
phtisie  depuis  plusieurs  mois.  Souffle  rude 
vers  le  sommet,  hémoptysies,  amaigrisse¬ 
ment,  expectoration  muco-purulente,  rien 
ne  manquait,  en  effet,  au  tableau  d’une 
phtisie  au  début,  et  cependant  les  malades 
affirmaient  que  tous  leurs  troubles  remon¬ 
taient  à  un  accident  d’os,  de  pièce  de  mon¬ 
naie  avalés.  Les  nombreux  médecins  qu’ils 
virent  successivement  avaient  eu  grand 
tort  de  ne  point  tenir  compte  du  commémo¬ 
ratif  très  net  fourni  par  le  patient,  .lusqu’à 
ce  que  l’un  d’eux,  plus  instruit,  se  basant 
d’autre  part  sur  certaines  finesses  d’ausculta¬ 
tion  crût  à  la  réalité  de  ce  corps  étranger 
et  fit  faire  la  bronchoscopie  qui  en  a  permis 
l’extraction  et,  à  sa  suite  la  cessation  de  tous 
les  signes  et  la  guérison  complète. 


1.  Sencert,  de  Nancy,  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions 
que  nous  (Lo  Presse  Médicale,  1906,  Mars  ;  Revue  de  chi‘ 
rurgic,  1907,  Janvier). 


Figure  8.  —  aSsoj.hugotome  avec  lames  destiné  l’i  agir  sous  le  conlrûle  de  ' 
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Telles  sont  les  règles  que  nous  voulions  for¬ 
muler  pour  tous  ceux  qui  désirent  s’initier  à 
la  technique,  eertes,  un  peu  délieate,  mais 
très  précise,  d’une  méthode  qui  est  devenue 
courante  de  l’autre  côté  du  Rhin.  Elles  résul¬ 
tent  de  notre  pratique,  elle  nous  ont  permis 
de  mener  à  bien  plusieurs  centaines  de 
broncho-œsophagoseopies.  Si  ceux  qui  nous 
ont  lu  veulent  bien  s’y  conformer,  ils  n’au¬ 
ront  point  à  craindre  les  fausses  routes  avec 
les  tubes  dans  l’œsophage,  pas  plus  qu’avec 
les  sondes  ou  les  béniqués  dans  l’urètre;  ils 
verront  qu’il  est  tout  au  moins  inutile,  sinon 
dangereux,  de  recommander,  ainsi  que  le  con¬ 
seillent  certains  chirurgiens,  des  ouvertures 
externes  (trachéotomies  ,  pharyngotomies) 
pour  l’introduction  des  tubes,  alors  qu’il 
existe  des  orifices  naturels  tout  faits  pour  les 
recevoir. 


LE  RE&IME  D’EPREUVE 

ET 

LES  ÉLIMINATIONS  URINAIRES 

PAR  MM. 

Marcel  LABBË  et  Henri  LABB 

Prorcsseur  agrégé  Chef  do  laboratoire 
Médecin  des  hôpitaux.  à  la  Faculté. 


Pour  apprécier  le  fonctionnement  de  la  nutri¬ 
tion  chez  un  malade,  il  n’est  pas  de  meilleur  pro¬ 
cédé  que  d’étudier  ses  éliminations  urinaires. 
Malheureusement,  dans  les  conditions  où  l’on  se 
place  habituellement,  cette  étude  est  illusoire. 
Nous  avons  montré  dans  une  série  d’articles 
(Presse  Médicale,  1904,  n'’“  56  et  97;  et  1905,  n°  12) 
l’inanité  des  analyses  d’urine  ordinaires  dans 
lesquelles  on  compare  les  quantités  des  principes 
normaux  trouvés  dans  l’urine  examinée  à  une  soi- 
disant  moyenne  physiologique  sur  la  valeur  de 
laquelle  personne  ne  s’entend  et  ne  peut  s’en¬ 
tendre.  Nous  avons  dit  aussi  les  erreurs  médi¬ 
cales  dans  lesquelles  on  tombe  fatalemenl 
on  veut  raisonner  de  cette  façon  sur  les  a 
d’urines. 

C’est  que  l’excrétion  urinaire  n’est  pa 
la  majeure  part,  le  résultat  d’une  désassir 
cellulaire,  comme  on  le  croyait  il  y  a  q 
années.  On  sait  aujourd’hui,  et  nous  avons  con¬ 
tribué  à  le  démontrer,  que  les  excreta  urinaires 
résultent  du  métabolisme  des  matériaux  alimen¬ 
taires  introduits  dans  l’organisme. 

Ce  n’est  pas  à  dire  que  la  désassimilation  col 
laire  et  humorale  n’existe  point  ;  mais  elle 
relativement  très  faible,  et  immédiatement  co 
pensée  par  l’assimilation  des  matériaux  alim 
taires,  de  sorte  que,  dans  les  conditions  nor- 


se  faire  au  contact  et  non  à  l’intérieur  des  cellules, 
et  les  déchets  urinaires  doivent  être  regardés 
comme  les  résultats  du  métabolisme  alimentaire. 

Il  ne  sert  donc  à  rien  de  considérer  les  excre 
urinaires  en  eux-mêmes  ou  de  les  rapporter 
poids  du  corps  ;  car  il  ne  saurait  y  avoir, 
dehors  de  l’état  de  jeûne,  un  rapport  ent 
l’excrétion  urinaire  et  la  désassimilation  cellu¬ 
laire.  Par  contre,  il  est  logique  et  intéressj 
les  comparer  à  l’ingestion  alimentaire,  d’< 
dérivent  et  avec  laquelle  ils  sont  en  rapport 
direct. 

Le  principe  de  la  conservation  de  la  ra.atière  et 
de  l’énergie  préside  au  mécanisme  de  la  nutrition. 
Dans  les  conditions  physiologiques,  l’organisme 
est  en  état  d’équilibre  nutritif  :  tout  ce  qui  est 
introduit  dans  le  corps,  en  ressort,  après  avoir 
subi  de  nombreuses  modifications,  et  se  retrouve 


dans  les  excrétions.  Le  rein  représentant,  pour 
les  matériaux  azotés  et  salins,  le  principal  émonc- 
toire,  on  y  retrouve  —  déduction  faite  d’une 
certaine  proportion,  assez  fixe  à  l’état  normal, 
éliminée  par  les  matières  fécales  —  les  substances 
qui  résultent  de  la  tranformation  des  albumines 
et  des  sels  ingérés. 


Les  conclusions  que  nous  avions  posées  dans 
nos  premiers  articles  ont  convaincu  nombre  de 
médecins  et  de  pliarmaciens.  Depuis  cette 
époque,  nous  avons  eu  le  plaisir  de  voir  que  cer¬ 
tains  laboratoires  essaient  do  se  mettre  au  niveau 
de  la  science  moderne  en  conseillant  de  tenir 
compte  du  régime  pour  les  analyses  d’urines. 


Caractères  et  éléments  analytiques  du  régime  d’épreuve. 


AI.IMKNTS 

CALORIES 

1 

1 

1  1 

il 

CIILORUUKS 
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% 
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S 
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0,030 
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18,16  12,31 

10 

), 

» 

0,031 

0,011 

7,24  27,3 

7,10 
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» 

» 

10,560 

78,  74 

63,94 

272, 

2,467 

11,825 

Azote  total  de  ce 

—  végétal.  .  . 

—  animal.  .  . 

Relation  u 

régime .  12,59 

.  5.76  soit  45.72  pour  100  du  total. 

Matière  azotée. 

. . .  '  Matit 

re  nutritive  totale. 

1 

On  peut  poser  en  principe  que  pour  un  orga¬ 
nisme  sain,  soumis  à  un  régime  constant,  suffi¬ 
sant  et  non  excédant,  l’excrétion  urinaire  des 
matières  azotées  et  salines  est  égale  à  l’ingestion 


Sur  les  feuilles  qu’ils  remettent  aux  malades 
ils  laissent  une  place  où  ceux-ci  doivent  inscrire 
le  genre  d’alimentation  qu’ils  ont  suivie.  D’autres 
conseillent  au  malade  de  prendre,  le  jour  de  la 


Résultats  d'u 


e  série  d’analyses  urinaires  pratiquées  sur  des  sujets  soumis  i 
pendant  trois  jours.  (Urine  du  dernier  nycthémère.) 


1  régime  d’épreuve 
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_ 

W...  ‘ 

„ 

11,72 

)i 

2,19 

18 

Féminin. 

O... 

86,5 

11,72 

10,20 

21,85 

2,34 

12,07 

» 

25 

Masculin. 

F... 

88,00 

12,28 

10,80 

23,14 

» 

» 

Moyennes  théor 

ques  d’éli- 

^  0,56  environ 

mination  urinaire  cor- 

i 

respondant  à  une  assi¬ 
milation  moyenne  du  ré- 

1  86,87  0/0 

11,35 

j  10,23  j 

'  23,93  ! 

(  environ 

11,3  ' 

euviron  , 

)  expériences 

gime  d'épreuve  adminis- 

( 

,  antérieures. 

Moyennes  résultant  des 

1  86,6 
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!  21,6 

1 

2,16 
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0,551 

aalyses  ci-dessus  .  .  . 

1.  Ce  régime 

2.  10  gramme 

alciilü  sur  £ 
3  d’nlbumin 

nulyse  directe  des  denrées  alimentaires  ne  coi 
du  régime  n’auraient  pas  été  consommés. 

iiporlait  que 

!  76,5  de  ma 

tièro  azotée. 

alimentaire  de  ces  mêmes  substances,  diminuée 
de  l’excrétion  fécale  : 

Excrétion  urinaire  azotée  et  saline  =  ingestion 
alimentaire  —  excrétion  fécale. 

Pour  apprécier  la  nutrition  chez  un  individu, 
il  faut  donc  établir  la  comparaison  entre  les 
ingesta  et  les  excreta.  Dans  ces  conditions,  l’ana¬ 
lyse  des  principes  normaux  de  l’urine  acquiert 
une  valeur  de  premier  ordre. 


récolte  d’urine  ou  même  les  deux  jours  précé- 
(Jents,  un  régime  moyen  dont  les  éléments  sont 
indiqués  approximativement. 

Ce  sont  là  d’heureuses  tendances,  mais  des 
procédés  imparfaits.  Il  est  impossible  de  tenir 
compte  dos  appréciations  des  malades  sur  leur 
alimentation;  elles  sont  en  général  erronées;  tel 
croit  manger  très  peu  qui  se  soumet  au  contraire 
à  un  fort  régime,  ou  inversement. 
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Le  calcul  du  régime  demande,  non  point  une 
appréciation  vague,  mais  une  rigueur  absolue.  On 
peut,  et  c’est  le  procédé  que  nous  employons 
quelquefois,  recommander  au  sujet  de  peser  avec 
soin  tous  les  aliments  qu’il  absorbe  le  jour  où  il 
récolte  ses  urines  dans  un  but  d’analyse. 

I..0  médecin,  se  servant  des  tables  de  A.  Gau¬ 
tier,  de  Kœnig,  d’Atwater  ou  d’Alquier,  qui  indi¬ 
quent  la  composition  chimique  des  aliments, 
calcule  la  quantité  d(!s  principes  alimentaires  de 
c(!  ré’gime  et  la  compare  à  celle  des  principes  uri¬ 
naires  excrétés.  Les  chiU'res  de  l’analyse  d’urines 
prennent  ainsi  une  véritable  valeur  :  tel  chiffre 
d’urée  ou  d’acide  phosphorique  qui  paraissait 
élevé  se  trouve  au  contraire  être  faible  en  regard 
d’une  ingestion  alimentaire  abondante,  ou  inver¬ 
sement. 

Ce  pi’océdé  a  l'avantage  de  renseigner  le  mé¬ 
decin  sur  les  habitudes  alimentaires  du  malade. 
Mais  il  offre  de  grands  inconvénients  ;  la  pesée 
dos  aliments  est  délicate;  ])our  ceux  qui  sont 
pesés  cuits,  le  calcul  de  la  composition  est  très 
dillicile  et  forcément  erroné,  en  outre,  l’alimenta¬ 
tion  des  jours  jn-écédents  influe  sur  l’excrétion 
urinaire,  car  l’élimination  des  ingesta  ne  se  fait 
])as  exactement  en  un  seul  nycthémère,  et,  comme 
l’alimentation  est  extrêmement  variable  d’un  jour 
à  l’autre,  che/,  le  même  individu,  il  en  résulte  une 
nouvelle  cause  d’erreur. 

Le  bilan  exact  de  la  nutrition  ne  peut  être  établi 
qu’en  soumettant  l’individu  pendant  plusieurs 
jours  à  un  régime  fixe,  et  en  prenant  la  moyenne 
des  excrétions  urinaires  correspondantes. 

Aün  de  pouvoir  appliquer  cette  méthode  d’ana¬ 
lyse  à  la  pratique  de  la  médecine,  nous  avons  ins¬ 
titué  un  régime  d'épreuve  comprenant  des  ali¬ 
ments  simples,  de  composition  bien  connue,  facile 
à  calculer,  (le  régime  est  tel  qu’il  répond,  au 
point  de  vue  dn  choix  cl  de  la  quantité  des  ali¬ 
ments,  aux  habitudes  moyennes  de  la  nourriture 
française  ;  à  certains,  il  ])araîtra  un  peu  trop 
abondant,  à  d’autres  un  peu  insuffisant,  mais, 
pour  la  majorité  des  sujets  de  poids  moyen,  il 
sera  facilement  acceptable.  Composé  de  viandes 
et  de  légumes  en  proportions  à  peu  j)rès  égales, 
comportant  environ  80  grammes  d’albumine,  il 
oll're  les  caractères  d’un  régime  mixte  dans  les 
meilleures  conditions  de  digestibilité  et  d’absorp¬ 
tion. 

Ce  régime  sera  suivi  pendant  trois  jours  con¬ 
sécutifs;  au  cours  du  troisième  jour,  le  sujet 
recueillera  ses  urines  en  totalité  avec  les  précau¬ 
tions  usuelles,  pour  les  envoyer  au  laboratoire 
d’un  [iharmacicn,  en  réclamant  une  analyse 
d’urines  complète  comprenant  le  dosage  de  l’azote 
total. 

La  pratique  de  ce  régime  et  de  la  récolte  des 
urines  n’exige  que  du  soin  et  n’offre  aucune  diffi- 
cultc!  réelle.  Avec  une  balance  de  cuisine  et  un 
bocal  à  urines,  l’instrumentation  est  complète. 

D’ailleurs,  s’il  existait  en  France,  comme  il  y 
en  a  à  l’étranger,  des  maisons  de  santé  pour  le 
traitement  des  troubles  de  la  nutrition,  le  malade 
pour  qui  une  telle  analyse  d’urines  est  nécessaire 
pourrait  entrer  durant  trois  jours  dans  la  maison 
de  santé  où  le  régime  serait  institué  régulière- 
meut  et  les  urines  recueillies  simultanément. 

Pourquoi  n’y  aurait-il  même  pas,  annexé  à  une 
telle  maison  de  santé',  un  «  restaurant  de  santé  », 
où,  durant  trois  jours,  le  sujet  en  observation  irait 
suivre  son  «  régime  d’épreuve  »,  au  lieu  d’aller 
j)rendre  ses  repas  dans  un  restaurant  ordinaire  ? 
Le  troisième  jour  il  y  déposerait  la  totalité  de  ses 
urines  qui  seraient  analysées  au  laboratoire  de  la 
maison.  Cela  simplilierait  singulièrement  la  pra¬ 
tique  de  l’analyse  d’urine  pour  beaucoup  de  gens 

Voici  le  régime  d’épreuve  tel  que  nous  l’indi¬ 
quons  aux  malades. 

Régime  d’épreuve  type. 

A  Suivre  très  exactoiiieut  pendant  les  quarante-huit 
heures  qui  précèdent  le  jour  (de  vingt-quatre  lioures) 
où  ou  recueille  ruriuc  et  pendant  ce  jour  mêiiie. 


PETIT  DÉJEUNER  DU  MATIN 

Il  se  compose  de  pain  et  de  beurre,  avec  soit  du 
chocolat  au  lait,  soit  du  café  au  lait  :  Pain  :  70  gr. 
Beurre  ;  16  grammes. 

1"  Chocolat  [Recclte)  :  Kaire  fondre  31  gr.  de  cho¬ 
colat  dans  un  peu  d’eau,  évaporer  jusqu’à  consistance 
de  pâte,  ajouter  300  grammes  de  lait  et  faire  bouillir. 

2“  Café  [Recclte)  :  Moudre  8  grammes  de  café  tor- 
réllé.  Kaire  passer  de  l’eau  sur  ce  café  dans  un  filtre, 
ajouter  300  grammes  de  lait,  sucrer  avec  15  grammes 
de  sucre. 


Il  se  compose  de  :  pain,  un  plat  de  viande,  un  plat 
de  légumes,  confitures,  desserts.  Comme  boisson,  de 
l’eau,  ou  bien  de  l’eau  additionnée  de  10  centilitres 
de  vin  rouge  ou  blanc  à  chaque  repas. 

I.  Pain  ;  100  grammes. 

II.  Plat  de  viande  :  11  se  compose  de  80  grammes 
(pesé  cru)  de  bifteck  ou  rôti  de  bœuf  maigre,  addi¬ 
tionné  de  10  grammes  do  beurre  ;  ou  bien  de  100  gr. 
(pesé  cru)  de  veau  maigre  cuit  avec  10  grammes  de 

III.  Légumes  :  Le  plat  de  légumes  se  compose 
soit  de  ;  Pommes  de  terre  crues  (150  gr.)  qu’on  fait 
bouillir  et  assaisonne  avec  15  grammes  de  beurre; 
soit  riz  cru  et  sec  (50  grammes)  qu’on  cuit  à  l’eau 
et  assaisonne  avec  15  grammes  de  beurre. 

IV.  Confitures  :  25  grammes  d’une  gelée  ou  d’une 
marmelade  au  choix. 

V.  Ressert  :  En  été,  fruits  frais  :  a)  50  grammes 
de  pommes  ou  poires  pesées  après  pelage  ;  h)  ou 
50  grammes  de  grains  de  raisins  sans  branches. 

En  hiver,  fruits  secs  :  a)  30  grammes  de  figues 
sèches,  déchets  non  comptés  ;  b)  ou  35  grammes  de 
grains  de  raisin  sec  sans  branches. 

VI.  Roisson  :  40  centilitres  d’eau  additionnée  de 
,10  centilitres  de  vin  rouge;  ou  50  centilitres  d’eau 


Il  se  compose  de  :  pain,  un  plat  de  viande,  un  plat 
de  légumes,  un  entremets,  un  peu  do  fruits  frais  ou 

I.  Pain  :  75  grammes. 

IL  Potage  :  25  centilitres  de  bouillon  gras  (par¬ 
tiellement  dégraissé). 

111.  Plat  de  viande  :  Se  compose  de  80  grammes 
(pesés  crus)  do  viande  de  mouton  sans  déchets  ou  de 
poulet  désossé  ;  (le  mouton  est  servi  rôti  dans  son 
jus). 

lY.  Légumes  :  Soit  nouilles  ou  macaroni;  30  gr. 
de  pâtes,  assaisonnées  après  cuisson  et  égouttage  avec 
15  grammes  de  beurre  :  soit  lentilles,  30  grammes 
assaisonnées  avec  15  grammes  de  beurre  après 
cuisson. 

V.  Jùitremets  :  50  grammes  d’entremets  dans  la 
composition  duquel  on  fait  entrer  les  matières  sui¬ 
vantes  :  Lait,  150  gi  ammes  ;  farine  de  riz,  10  gr.  ; 
sucre,  35  grammes;  œuf  complet,  40  grammes; 
beurre,  5  grammes.  Total  :  245  grammes. 

VI.  Ressert  :  Raisins  secs  20  grammes. 

Yll.  Boisson  :  Mêmes  quantités  qu'au  repas  de 
midi. 

Assaisonnement  au  sel  marin  '•  Kaire  cuire  tous  les 
aliments  ci-dessus  sans  sel.  Peser  à  l’avance  12  gr. 
de  sel  pour  toute  la  journée,  qui  seront  répartis  dans 
les  aliments  au  gré  du  malade,  mais  qui  devront  être 
employés  entièrement. 

Recommandation  générale  :  Noter  soigneusement 
toutes  particularités  ou  toutes  divergences  au  régime 
ci-contre  qui  auraient  pu  se  produire  pendant  les 
deux  jours  qui  précèdent  et  le  jour  qui  accompagne 
l’analyse. 


Le  cliilfre  moyen  d’élimination  journalière 
d’ncotc  total  fourni  par  nos  recherches  opérées 
sur  des  sujets  sains  au  moyen  de  notre  régime 
d’épreuve,  soit  11,61,  concorde  rigoureusement 
avec  le  chiffre  théorique  qui  prévoit  un  déchet 
moyen  de  8  pour  100  par  la  voie  fécale. 

Tout  sujet  dont  l’élimination  azotée  globale 
s’écarte  sensiblement  (de  plus  de  10  à  15  p.  100) 
de  cette  moyenne  expérimentale  doit  être  consi¬ 
déré  comme  anormal. 

L’urée  éliminée  présente  une  constance  remar¬ 
quable  chez  les  uns  et  les  autres  des  sujets  sou¬ 
mis  au  régime.  Les  chifl’res  trouvés  oscillent 
entre  21,02  et  23,11.  Toute  élimination  ne  se  rap¬ 
prochant  pas  étroitement  de  la  moyenne  de  ces 


chiffres,  soit  21,6,  peut  faire  supposera  bon  droit 
un  trouble  dans  le  métabolisme. 

Le  rapport  azoturique  dépend  essentiellement 
des  deux  chiffres  précédents.  Sa  valeur  moyenne, 
en  dehors  de  notre  régime  d’épreuve,  a  été 
déterminée  par  une  série  de  recherches  expéri¬ 
mentales  précises.  Le  rapport  azoturique,  pour 
un  régime  mixte  analogue  au  nôtre,  a  une  valeur 
théorique  oscillant  entre  86  et  87  pour  100.  Notre 
série  nous  a  donné  un  chiffre  identique  en 
moyenne,  soit  86,6  pour  100. 

Les  quantités  de  purines  introduites  par  notre 
régime  d’épreuve  ne  sont  pas  aussi  aisément 
déterminables  que  les  autres  éléments  chimiques. 
Par  comparaison  avec  une  série  de  régimes  anté¬ 
rieurement  étudiés  par  l’un  de  nous,  il  nous  a  été 
loisible  de  déterminer  le  chiffre  moyen  de  purines 
éliminé  par  un  adulte  normal  soumis  à  notre 
régime.  Ces  quantités  sont  fixes,  les  oscillations 
par  nous  constatées  do  faible  importance.  Si  un 
malade  élimine  un  chiffre  sensiblement  supérieur 
ou  inférieur  (de  plus  de  10  pour  100  environ)  à  la 
moyenne  que  nous  avons  trouvée,  on  est  en  droit 
de  conclure  que  ce  sujet  présente  une  dystrophie, 
peut  se  ranger  dans  la  classe  des  lithiasiques  ou 
des  goutteux. 

Même  intérêt  se  retrouve  dans  les  indications 
que  nous  fournissent  les  éléments  minéraux  du 
régime  d’épreuve. 

La  quantité  des  phosphates  éliminés  par  nos 
sujets  est  plus  variable  que  dans  le  cas  des  élé¬ 
ments  organiques.  La  plupart  se  groupent  cepen¬ 
dant  autour  du  chiffre  moyen  2,10,  de  sorte  que 
tout  chiffre  obtenu  avec  notre  régime  d’épreuve 
et  différant  sensiblement  de  cette  moyenne  peut 
être  considéré  comme  anormal. 

Les  chlorures  de  notre  régime  d’épreuve  sont, 
au  point  de  vue  de  leur  quantité  soit  12  grammes, 
une  ration  de  luxe.  Celle  ration  est  éloignée  des 
2  à  3  grammes  nécessaires  à  l’entretien  des  tissus. 
Mais  la  ration  chlorurée  de  luxe  est  aisément 
supportée  par  l’organisme  sain.  Tout  trouble 
dans  l’élimination  chlorurée  apparaîtra  d’autant 
plus  facilement  avec  notre  ration  restreinte. 

Nous  conseillons  cependant  ici,  en  se  reportant 
aux  constatations  faites  par  IL  Labbé  et  ]Mor- 
choine  sur  des  sujets  sains,  de  procéder  à  un 
essai  de  trois  jours  pour  retrouver  à  coup  sûr  une 
concordance  étroite  entre  l’ingestion  et  l’élimina¬ 
tion  des  chlorures.  Nos  chiffres,  rapportés  ci- 
dessus,  démontrent  une  fois  de  plus  l’exactitude 
de  ce  fait.  Pour  un  jour  pris  isolément,  les  écarts 
peuvent  être  très  étendus;  les  moyennes,  au  con¬ 
traire,  se  rapprochent  étroitement  du  chiffre  d’in¬ 
gestion. 

Cette  discussion  des  chiffres  obtenus  avec 
notre  régime  montre  que,  pour  des  sujets  sains, 
il  existe  des  chiffres  moyens  et  constants  d’élimi¬ 
nation.  Il  y  a  donc,  correspondant  à  notre  régime 
d’épreuve,  une  moyenne  d’élimination  physiolo¬ 
gique.  Cette  moyenne,  établie  par  nous,  coïncide 
avec  celle  que  permettaient  de  calculer  à  l’avance 
les  travaux  classiques  ou  récents  qui  établissent 
les  conditions  du  métabolisme  intra-organique 
des  éléments  chimiques. 

Si  les  anciens  types  d’élimination  moyenne 
basés  sur  la  destruction  corporelle  sont  inaccep¬ 
tables  et  ne  reposent  sur  aucune  base  expérimen¬ 
tale  sérieuse,  notre  épreuve  type  est  d’un  emploi 
légitime. 

Sa  valeur  repose  sur  des  concordances  expéri¬ 
mentales  maintes  fois  vérifiées  par  des  auteurs 
différents,  et  dont  nous  avons  refait  de  nom¬ 
breuses  et  rigoureuses  vérifications. 

A  condition  de  soumettre  tout  individu  suspect 
dont  on  veut  étudier  la  nutrition  au  régime 
d’épreuve  que  nous  venons  d’exposer,  on  obtient 
des  chiffres  qui  peuvent  être  légitimement  com¬ 
parés  à  la  moyenne  physiologique  de  ce  régime. 
Si  ces  éliminations  s’écartent  de  nos  moyennes, 
l’individu  peut  être  considéré  comme  patholo¬ 
gique.  La  lecture  des  chiffres  montre  si  l’irrégu¬ 
larité  porto  sur  le  métabolisme  salin  ou  azoté; 
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Pour  mesurer  l’anomalie,  il  faut  souvent  ad¬ 
joindre  à  cette  épreuve  générale  une  série 
d’épreuves  particulières.  La  chlorurie  provoquée, 
la  phosphaturie,  l’azoturie,  l’uréurie,  la  purinurie 
expérimentales  permettent  de  localiser  la  lésion 
et  d’en  déterminer  l’étendue. 


Le  procédé  d’exarnen  de  la  nutrition  que  nous 
proposons  est  fort  simple  eu  égard  aux  résultats 
importants  qu’il  fournit.  Il  est  le  seul  qu’on 
puisse  employer,  car  il  n’y  a  de  moyenne  d’excré¬ 
tion  physiologique  qu’en  présence  d’un  régime  ali¬ 
mentaire  déterminé  qualitativement  et  quantitati¬ 
vement.  Les  chiffres  indiqués  plus  haut  seraient 
différents  chez  les  mêmes  sujets  soumis  à  un 

Faites  dans  ces  conditions  précises,  les  ana¬ 
lyses  d’urine  renseignent  exactement  le  médecin 
qui  aura  appris  avec  nous  à  les  lire.  Un  ensemble 
de  chiffres  utiles  et  précis,  comparables  à  une 
moyenne  réelle,  telle  est  l’analyse  d’urines  que 
nous  voulons  apprendre  à  pratiquer.  Sans  doute 
cette  réforme  fera-t-elle  disparaître  nombre  de 
troubles  nutritifs  fantaisistes  basés  sur  une  inter¬ 
prétation  erronée  do  mauvaises  analyses  d’urines. 
Bien  des  azoturies,  des  phosphaturics,  des  chlo- 
ruries  disparaîtront  du  cadre  de  la  pathologie. 
Les  théories  et  la  thérapeutique  médicale  en 
bénéficieront  par  simplification.  Le  malade,  mieux 
connu  dans  ses  réactions  intimes,  sera  mieux 
soigné  et  recueillera  de  cette  réforme  un  profit 
certain. 


IIÂDIUMTIIÉRAPIE 
ET  ÉPITHÉLIOMA  CUTANÉ 

Louis  WICKHAM  DEGRAIS 

Médecin  de  Saint-Lazare  Chef  de  laboratoire 
lîx-otiof  de  clinique  à  l’hOpital  Saint-Louis, 
à  l'hôpital  Saint-Louis. 


L’étude  que  nous  avons  entreprise  depuis  plu¬ 
sieurs  années  sur  les  effets  du  radium  en  derma¬ 
tologie  et  qui  comporte  jusqu’ici  environ  deux 
mille  applications  réparties  sur  120  malades,  nous 
a  convaincus  de  l’utilité  de  cet  agent  thérapeu¬ 
tique  et  nous  a  permis  de  formuler  dès  mainte¬ 
nant  certaines  conclusions  à  l’égard  dos  trois 
groupes  suivants  :  1“  Dermatoses  à  évolution 
chronique  et  rebelle  du  type  des  eczémas,  eczé¬ 
matisations,  lichénifications,  névrodermites,  et 
aussi  du  type  des  psoriasis  et  des  parakératoses; 
2“  Nœvi  vasculaires  et  pigmentaires;  Epilhé- 
liomes  cutanés. 

C’est  à  ce  dernier  groupe  que  nous  limitons  le 
présent  travail. 

Les  travaux  de  M.  Danlos  en  1905  ont  présenté 
le  radium  comme  le  traitement  de  choix  des  petits 
cancroïdes  et  comme  pouvant  rendre  de  grands 
services  dans  certaines  localisations  peu  acces¬ 
sibles  aux  autres  moyens. 

Nos  résultats  confirment  entièrement  ces  pre¬ 
mières  données.  Mais  jusqu’ici  l’attention  ne 
paraît  pas  avoir  été  suffisamment  attirée  sur  l’ac¬ 
tion  du  radium  dans  les  épithéliomes  plus  impor¬ 
tants  comme  dimensions  et  gravité  ni  sur  la  ques¬ 
tion  du  dosage. 

Nous  insisterons  surtout  sur  ces  deux  points. 


Nous  avons  pu  constater  que  ce  qui  était  obtenu, 
pour  de  petites  lésions,  avec  des  appareils  de 
petites  dimensions,  pourrait  l’èlre  tout  aussi  bien 
pour  des  épithéliomes  plus  graves  avec  des  appa¬ 
reils  appropriés,  et  qu’en  définitive  tout  se  rédui¬ 
sait  à  une  question  d’instrumentation  (dimen¬ 
sions,  formes;  activités  plus  ou  moins  grandes). 


Nous  possédons  une  série  de  petits  appareils 
adaptés  à  telles  ou  telles  localisations.  L’un,  sphé¬ 
rique,  sert  pour  les  culs-de-sac  de  la  conjonctive  ; 
un  autre,  plat  s’applique  fort  bien  aux  petites 
érosions  des  bords  ciliaires,  un  autre,  cylin¬ 
drique,  peut  agir  dans  une  anfractuosité,  dans 
les  conduits  auditifs.  Nous  avons  fait  construire 
également  un  grand  appareil,  plat  et  rond,  de 
6  centimètres  de  diamètre,  capable  de  recouvrir 
presque  une  joue  entière*.  Quant  à  leur  puis¬ 
sance,  ces  appareils  varient  selon  la  quantité 
et  le  degré  d’activité  du  sel  de  radium  qu’ils  con¬ 
tiennent. 

La  question  du  dosage  est  d’utilité  primordiale. 

Le  dosage  comporte  diverses  notions  :  l’acti¬ 
vité  du  sel  de  radium  utilisé  et  surtout  (car  le 
vernis  spécial  destiné  à  fixer  le  sel  sur  l’appareil 
retient  une  partie  des  rayonnements)  la  radiation 
extérieure,  c’est-à-dire  la  nature'  et  l’activité  des 
rayons  qui,  sortis  de  l’appareil,  pénètrent  les 
tissus;  enfin,  le  mode  et  la  durée  d’application 
nécessaires  pour  obtenir  tel  ou  tel  résultat. 

La  radiation  extérieure  de  tous  nos  appareils 
a  été  déterminée  par  M.  Danne  et  par  M.  Bau¬ 
douin,  préparateur  de  physique  au  laboratoire 
biologique  du  radium.  Ainsi,  nous  avons  pu,  en 
tenant  compte  de  la  durée  et  du  nombre  des  appli¬ 
cations,  indiquer  pour  chaque  résultat  obtenu  la 
dose  de  la  radio-activité  utilisée.  Cette  dose  varie 
selon  que  l’on  a  affaire  à  un  épithélioma  bour¬ 
geonnant  ou  ulcéro-croûteux  à  évolution  torpide 
ou  térébrant. 

Prenant  pour  type  un  appareil  de  11  cent.  1/2 
de  diamètre  contenant  0,025  de  bromure  de  ra¬ 
dium,  ayant  l’activité  initiale  500.000  et  une  radia¬ 
tion  extérieure  de  (>2.000,  comportant  2  pour  100 
de  rayons  a,  >Sê  pour  100  de  rayons  \i  et 
là  pour  100  de  rayons  y,  nous  pouvons  approxi¬ 
mativement  évaluer  le  temps  d’application  utile  de 
six  à  sept  heures  pour  l’épithéliome  bourgeonnant, 
sept  à  huit  heures  pour  l’épithéliorne  ulcéro-croù- 
teux  (après  avoir  enlevé  la  croûte),  huit  à  dix 
heures  pour  répilhélium  térébrant. 

Les  séances  sont  de  une  heure  à  deux  heures 
environ  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

Bien  entendu  ces  indications  devront  varier  en 
plus  ou  en  moins ,  suivant  l’activité  plus  ou  moins 
grande  du  sel  employé. 

Les  suites  des  applications  sont  parfois  très 
simples.  La  réaction  se  marque  alors  à  peine.  S’il 
s’agit  de  bourgeons,  on  les  voit  fondre  peu  à  peu 
et  disparaître;  s’il  s’agit  d’ulcérations,  on  les  voit 
se  combler,  cesser  de  saignotter,  prendre  une 
couleur  chaire  vive  et  se  cicatriser. 

Mais  lorsqu’on  a  agi  fortement;  ainsi  qu’il  con¬ 
vient  pour  les  épithéliomes  malins,  par  exemple, 
la  réaction  se  prononce  avec  des  caractères  de 
croûte  et  de  suppuration  qui  lui  sont  particulière¬ 
ment  nets. 

Fuis  la  lésion  se  sèche  peu  à  peu,  et  vers  la 
quatrième  ou  cinquième  semaine  la  réparation  est 
complète. 

Les  épithéliomes  <{ue  l’on  a  à  traiter  siégeant 
presque  tous  à  la  face,  la  valeur  des  cicatrices  joue 
un  rôle  considérable.  Or,  celles  obtenues  par  la 
radiumthérapie  sont  particulièrement  satisfaisant. 
Elles  sont  lisses,  souples,  de  niveau  avec  la  peau. 


1.  Un  tel  nppni'cil  peut  rcndi'c  de  très  g-runds  services, 
principalement  dans  les  lésions  inflammatoires  chroniques 
étendues  (eczémas,  etc.).  Deux  minutes  d’ap]>lication  à 
chaque  place,  deux  ou  trois  fois,  suffisent  gcnéruleincnt.  11 
est,  en  effet,  d’une  extrême  puissance  d’action,  car  il  con¬ 
tient  0,20  de  radium  d’activité  500.000,  et  sa  radiation  exté¬ 
rieure  agissante  est  entre  200.000  et  300.000.  Ce  qui  veut 
dire  que  la  conductibilité  électrique  de  l'nir  déterminée 
par  cette  radiation  est  300.000  fois  plus  grande  que  la  con¬ 
ductibilité  qui  serait  déterminée  par  une  quantité  égale 
d’uranium,  l’uranium  étant  pria  pour  unité  de  mesure. 
Voir  Dominici.  In  La  Presse  Mcdicaïcj  1900,  4  Août, 
p.  493.  —  WicKiiAM.  U  Notes  sur  le  radium  en  thérapeu¬ 
tique  ».  Annales  de  dermaiotugie  cl  de  si/phitigrajjhic, 
1900,  Octobre. 

2.  Les  rayonnements  se  composent  d’éléments  dits 
rayons  a,  p  et  y,  en  pro])ortions  variables,  et  qui  ont  un 
pouvoir  de  pénétration  et  une  action  différents^ 


et  ne  comportent  jamais  de  brides  déformantes. 
D’aboi’d  un  peu  blanchâtre,  souvent  elles  finissent 
par  prendre  une  teinte  presque  normale. 


En  résumé,  le  radium  s’offre,  avec  des  avan¬ 
tages  qui  lui  sont  personnels,  comme  un  moyen 
de  plus  qui  vient  d’une  part  s’ajouter  au  traite¬ 
ment  par  les  rayons  X,  les  ablations  chirurgicales, 
les  caustiques  et  qui,  d’autre  part,  peut  se  com¬ 
biner  avec  eux. 

Mais  l’intérêt  qu’il  y  a  à  établir  l’action  curative 
des  rayonnements  du  radium  en  un  point  quel¬ 
conque  de  la  pathologie  cutanée,  élève  bien  au- 
dessus  du  fait  en  lui-même  la  question  de  la 
radiumthérapie. 

En  effet,  ne  peut-on  espérer  que  s’ils  peuvent 
être  portés  dans  les  profondeurs  de  l’Economie, 
dans  les  tumeurs  ou  dans  les  éléments  intrader¬ 
miques,  ces  rayons  ne  puissent  modifier  aussi  les 
tissus  morbides  !  Or,  c'est  là  un  espoir  qui  n’est 
point  actuellement  sans  base.  Nous  avons  pratiqué 
nombre  d’injections  sous-cutanées  et  inlraïuuscu- 
laires  de  solutions  contenant  du  radium  et  nous 
avons  constaté  que  ces  injections  étaient  bien  sup¬ 
portées,  du  moins  aux  doses  utilisées.  Nous 
avons,  d’autre  part,  obtenu  certains  résultats 
encourageants  qui  ont  été  présentés  à  la  Société 
de  dermatologie. 

Mais  cette  question  de  la  pénétration  dans  les 
tissus  de  solutions  radio-actives  est  fort  complexe. 
Elle  comporte  l'étude  clinique  d’énergies  nou¬ 
velles,  celle  de  l’émanation  et  de  la  radio-activité 
induite  qui  en  dérive'. 

Aussi  de  telles  études  ne  peuvent  espérer  pro¬ 
gresser  qu’à  la  double  condition  d’être  très  étroi¬ 
tement  aidées  j)ar  la  collaboration  de  lalioraloires 
de  physique,  de  chimie,  de  médecine  expérimen¬ 
tale  et  d’avoir  à  leur  disposition  les  éléments  de 
recherches  nécessaires. 

Ces  conditions,  nous  les  avons  trouvées  réunies 
au  Laboratoire  biologique  du  radium;  elles  nous 
ont  paru  constituer  des  éléinents  d’études  de  haut 
intérêt  et  nous  ont  conduits  à  y  poursuivre  nos  re¬ 
cherches. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


ORTEIL  EN  MARTEAU 

L’orteil  en  marteau  est  une  lésion  assez  fré¬ 
quente  et  capable  de  gêner  considérablement  la 
marche  dans  certaines  conditions  anatomiques. 
Elle  est  utile  à  connaîire,  car  nous  possédons  pour 
y  remédier  une  opération  simple,  bénigne,  efficace. 

Définissons  d’abord  ce  qu’est  l’orteil  en  mar¬ 
teau  :  il  est  caractérisé  par  une  flexion  de  la 
deuxième  phalange  sur  la  première  et  par  une  hy¬ 
perextension  de  latroisième  surla  seconde, ce  der¬ 
nier  mouvement  étant  secondaire,  compensateur, 
et  ayant  pour  but  de  ramener  la  pulpe  de  l’orteil 
à  l’horizontale,  de  façon  qu’elle  puisse  porter  à 
plat  sur  le  sol,  au  lieu  de  dépasser  en  crochet  la 
plante  du  pied.  Mais  la  lésion  primitive  est  la 
flexion  de  la  deuxième  phalange  sur  la  première. 

Quelle  est  la  cause  exacte  de  celte  flexion  ? 
Nous  l’ignorons.  Nous  savons  seulement  que  sou¬ 
vent  il  s’agit  d’une  disposition  congénitale,  sou¬ 
vent  môme  héréditaire,  affectant  le  deuxième 
orteil  de  façon  presque  exclusive,  en  général  des 
deux  côtés  à  la  fois.  La  plupart  du  temps  on  ne 
s’aperçoit  d’abord  de  rien,  mais  peu  à  peu  la 
lésion  s’aggrave,  le  sujet  souffre  et  on  constate  le 
martèlement. 

Cette  souffrance  n’est  certes  pas  inévitable,  car 


1.  L’émanation  qui  est  émise  du  i-udiniu  à  l’clnl  libre 
on  en  solution,  confère  à  tous  les  éléinents  avec  lesquels 
elle  est  en  contact  une  propriété  d'emprunt  radio-active, 
d’où  la  «  rudio-aclivilé  induite  »  qui  agit  pour  son  propre 
compte, 
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la  lésion  esl  douloureuse  par  une  complication  et 
non  par  elle-nième.  A’oici  quelle  est  cette  com¬ 
plication. 

Pour  poser  à  plat  sur  le  sol,  ai-je  dit,  la  troi¬ 
sième  phalange  corrige  par  son  hyperextension 
la  flexion  de  la  deuxième,  d’où  une  forme  en 
baïonnette  de  l’orteil.  De  là  résulte  quela  deuxième 
phalange  prend  une  direction  oblique  en  bas  et 
en  avant,  se  rap|>rochant  d’autant  plus  de  la  ver¬ 
ticale  que  la  fl(‘xion  est  plus  accentuée,  et  comme 
son  extr('nnité  antérieure  ne  peut  dépasser  paï¬ 
en  bas  la  ])lante  du  pied,  son  extrémité  posté¬ 
rieure  sur  laiiuellc  repose  la  tète  de  la  première 
phalange  devenue  obliquement  ascendante,  dé¬ 
passe,  vei-s  la  face  dorsale,  le  plan  des  autres 
orteils  :  d’oii  frottement  de  la  saillie  articulaire 
contre  la  chaussure,  durillon,  hygroma  sous- 
jacent,  douleurs  pouvant  être  fort  vives.  11  n’est 
inèmo  pas  rare  que  l’hygroma  s’enflamme  au 
point  de  suppurer  et  s'ouvre  en  une  llstulette 
intarissable ,  do  temps  à  autre  compliquée  de 
lymphangite. 

La  sonlfrance  et  la  gène  fonctionnelle  sont 
donc  les  conséquences  d’une  lésion  surajoutée,  et 
c’est  pour  cela  que  certains  orteils  en  marteau 
peu  accentués  sont  bien  supportés,  passent  même 
inaperçus,  et  que  d’autres  n’attirent  l’attention 
que  plus  ou  moins  tard,  che/.  l’adulte.  La  malade 
(|ue  nous  venons  d’opérer  en  est  la  ])reiive,  car 
elle  sonlf're  à  droite  seulement,  côté  où  il  y  a  un 
durillon;  à  gaucho,  pas  de  durillon  et  indolence. 

[.a  fréiiuence  de  cette  complication  et  les  en¬ 
nuis  sérieux  qu’elle  occasionne  font  que  l’on  doit 
corriger,  autant  que  possible,  le  martèlement,  si 
on  est  consulté  de  bonne  heure,  avant  l’entrée  en 
jeu  du  durillon.  Chez  l’enfant,  lorsque  la  défor¬ 
mation  est  légère,  il  n’est  pas  rare  qu’on  en 
vienne  à  bout,  si  la  famille  est  soigneuse,  par  des 
manipulations  fréquentes  et  attentives,  où  l’on 
impose  à  la  deuxième  phalange,  des  mouvements 
d’extension. 

Alais  à  un  moment  donné, le  redressement  par  ces 
petites  manmiivrcs  devient  impossible,  parce  que 
les  os  se  déforment  sous  l’influence  des  pressions 
vicieuses  auxquelles  ils  sont  soumis  :  la  moitié 
plantaire  de  la  tète  de  la  première  phalange  s’apla¬ 
tit,  tandis  que  la  moitié  dorsale  s’allonge  en  avant, 
et  en  même  temps  les  ligaments  latéraux  se  ré¬ 
tractent,  d’où  ii-réductibilité  de  la  flexion,  qui  se 
change  en  une  subluxation  dé-llnitive. 

Que  faire,  alors?  Autrefois,  comme  la  moindre 
opération  mettait  la  vie  en  danger,  on  ne  faisait 
rien  du  tout,  ou  bien,  dans  certains  cas  excep¬ 
tionnels,  on  amputait  l’orteil  douloureux  et  sup¬ 
purant.  Cette  thérapeutique  radicale  a  conservé 
quelques  adeptes,  et  j’ai  vu  récemment  une  jeune 
femme  qu’on  avait  ainsi  débarrassée  d’un  orteil  à 
chaque  pied  :  je  reconnais  que  l’inconvénient  es- 
tlu'tique  de  cette  mutilation  est  médiocre,  que 
son  inconvénient  fonctionnel  est  nul.  N’empèche 
que  mieux  vaut  conserver  à  la  fois  la  forme  et  la 
fonction;  or,  il  est  facile  de  rendre  à  l’orteil  sa 
rectitude  par  résection  de  l’articulation  phalango- 
phalanginienne  fléchie;  rien  à  faire  à  l’articula¬ 
tion  phalangino-phalangettienne.  Cela  se  fait  en 
deux  coups  de  pince,  après  incision  dorsale  mé¬ 
diane  et  dénudation  des  extrémités  osseuses  avec 
une  rugine  étroite;  au  huitième  jour,  on  coupe 
les  fils  de  suture;  au  quinzième  jour,  on  laisse 
marcher  le  malade.  Le  résultat  fonctionnel  défi¬ 
nitif  est  excellent,  et  dans  ma  clientèle  privée  je 
connais  jilusieurs  de  mes  opérés  qui  ne  sont  plus 
jamais  gênés. 

Sitôt  le  durillon  devenu  douloureux,  il  convient 
d’opérer,  sans  se  laisser  surprendre  par  l’hj’- 
groma  suppuré  ou  la  fistule,  capables  d’exposer 
à  l’infection  locale  de  la  plaie.  Mais  bien  des  or¬ 
teils  en  marteau  sans  durillon  ne  sont  pas  à  opé¬ 
rer,  ils  permettent  la  marche  sans  douleur  pen¬ 
dant  de  longues  années,  parfois  pendant  toute  la 
vie.  Au  reste,  la  question  ne  se  pose  pas  souvent 
dans  ces  termes,  car  en  cet  état  on  consulte  très 


rarement  le  chirurgien  :  on  s’adresse  à  lui  quand 
le  frottement  de  l’orteil  dans  la  chaussure  devient 
pénible.  Mais  chez  ma  malade  actuelle,  que  faire 
à  l’orteil  gauche,  indolent  et  sans  durillon?  Je 
l’ai  opérée  parce  que  j’ai  profité  de  l’anesthésie 
nécessitée  par  la  résection  de  droite,  et  je  l’ai 
mise  à  l’abri  d’accidents  fort  probables  sans  al¬ 
longer  même  d’un  jour  son  séjour  à  l’hôpitaL  II 
me  paraît  bon,  quand  on  est  consulté  pour  un 
côté  d’examiner  le  second,  pour  l’opérer  en  même 
temps  s’il  est  déjà  un  peu  dévié. 

A.  Buoca. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


Société  des  médecins  de  Halle  s/S. 

5  Juin  1907. 

Deux  cas  de  tumeur  cérébrale  diagnostiquée 
grâce  à  la  ponction  du  cerveau.  —  M.  Pfeiffer, 
dans  un  rapide  aperçu  historique  sur  la  ponction 
cérébrale  appliquée  au  diagnostic  des  tumeurs  du 
cerveau,  rappelle  qu’il  a  été  le  premier  à  diagnosti¬ 
quer  par  ce  moyen  des  tumeurs  solides.  Il  y  a  un  an, 
il  pouvait  publier  7  observations  de  ce  genre,  sur 
lesquelles  il  lui  est  possible  aujourd’hui  de  fournir 
([uelques  renseignements  complémentaires  quant  aux 
résultats  éloignés  de  l’opération  entreprise  sur  les 
données  do  la  ponction.  Des  7  malades,  5  ne  pré¬ 
sentent  encore  actuellement,  après  un  laps  de  temps 
variant  de  1  à  2  ans,  aucun  symptôme  d’aggravation 
de  l’état  général  ;  celle  aggravation  ne  s'est  produite 
que  chez  un  malade  qui  a  succombé  au  bout  de 
quelques  mois  ;  dans  un  dernier  cas,  enfin,  la  «  pa¬ 
pille  de  stase  »  n'a  pas  encore  disparu,  cependant 
que  les  symptômes  subjectifs  de  compression  céré¬ 
brale  ont  rétrocédé. 

A  ces  7  cas,  M.  Pfeiffer  vient  ajouter  2  nouveaux 
cas  de  tumeurs  cérébrales  qui  ont  pu  être  diagnos¬ 
tiquées  et  opérées  gi-âce  à  la  ponction  du  cerveau. 

Dans  un  de  ces  cas ,  les  symptômes  cliniques 
avaient  fait  diagnostiquer  une  tumeur  siégeant  dans 
le  voisinage  de  la  zone  motrice  droite,  mais  sans 
qu’il  fût  possible  de  préciser  davantage  le  siège  de 
cette  tumeur;  or,  non  seulement  la  ponction  du  cer¬ 
veau  permit  de  faire  la  localisation  exacte  —  dans  le 
lobe  frontal  droit,  à  un  centim.  en  avant  du  centre 
moteur  droit,  —  mais  elle  fournit  en  outre  une  quan¬ 
tité  de  tissu  néoplasique  suffisante  pour  permettre 
d’en  faire  des  coupes  histologiques.  Sur  ces  coupes, 
colorées  par  la  méthode  de  Mallory,  on  put  constater 
qu’il  s’agissait  d’un  gliome.  La  ponction  avait,  d’ail¬ 
leurs,  permis  de  se  rendre  compte  que  la  tumeur 
n’était  pas  à  plus  de  3  centim.  de  la  surfaee  du  cer 
veau  et  que  les  portions  basales  du  lobe  frontal 
droit,  ainsi  que  le  lobe  temporal  droit  étaient  abso¬ 
lument  intacts.  —  Ce  diagnostic  fut  confirmé  en  tous 
points  par  l’opération.  Malheureusement,  la  tumeur, 
en  raison  de  son  volume  considérable  et  de  la  pro¬ 
fondeur  à  laquelle  elle  s'enfoncait  dans  la  substance 
cérébrale,  ne  put  être  extirpée  complètement:  après 
une  atténuation  passagère  des  symptômes  de  com¬ 
pression,  l’état  du  malade  s’aggrava  de  nouveau  par 
réaccroissement  du  néoplasme,  et  finalement  la  mort 

Dans  le  second  cas,  on  avait  pu  établir,  par  deux 
ponctions,  l'existence  d’une  tumeur  kystique  sié¬ 
geant  au  niveau  du  lobe  pariétal  gauche;  le  kyste  ne 
communiquait  pas  avec  le  ventricule  latéral  droit, 
ainsi  qu’en  témoigna  la  ponction  séparée  de  ce  ven¬ 
tricule  :  tandis  que  le  liquide  ventriculaire  avait  la 
limpidité  de  l’eau,  le  contenu  kystique  était  au  con¬ 
traire  jaune  d’or,  filant,  et  renfermait,  à  l’analyse, 
dix  fois  plus  d’albumine  que  le  premier.  L’examen 
microscopique  des  parcelles  de  tissu  néoplasique 
qui  avaient  été  aspirées  en  même  temps  que  le  li¬ 
quide  kystique,  montra  qu’on  avait  affaire  h  un  sar¬ 
come  kystique,  —  Dans  ce  cas,  l’opération  confirma 
l’exactitude  du  diagnostic  porté  à  la  suite  de  la 
ponction.  Malheureusement,  ici  aussi,  le  néoplasme 
était  trop  volumineux  pour  pouvoir  être  extirpé  on 
totalité  et  le  malade  succomba  un  mois  après  l’opé- 

M.  Pfeiffer  insiste,  en  terminant,  sur  les  grands 
avantages  de  la  ponction  cérébrale  qui  permet,  sans 
aucun  danger  pour  le  malade,  avec  une  instrumenta¬ 
tion  et  par  une  technique  très  simple,  non  seulement 
de  faire  beaucoup  plus  rapidement  et  plus  sûrement 
qu’avec  les  moyens  d’exploration  clinique  habituels, 


le  diagnostic  d’une  tumeur  cérébrale,  mais  encore  de 
préciser  la  nature  et  le  siège  de  cette  tumeur. 

Société  de  Psychiatrie  et  de  Neurologie  de  Berlin. 

10  Juin  1907. 

L’extirpation  de  l’hypophyse  par  la  voie  nasale. 
—  M.  L.  Lôwe  a  étudié  cette  voie  d’accès  de  l’hypo¬ 
physe  sur  de  nombreux  cadavres  et  c’est  le  résultat 
de  ses  recherches  qu’il  communique  à  la  Société. 

11  pose  en  principe  que  seules  sont  justiciables  de 
cette  voie  les  tumeurs  hypophysaires  qui  se  déve¬ 
loppent  vers  le  sinus  sphéno’idal,  disposition  dont  on 
se  rendra  d’ailleurs  parfaitement  compte  par  la  ra¬ 
diographie  ;  on  agit  alors,  en  somme,  comme  si  l’on 
avait  simplement  affaire  à  un  néoplasme  du  corps  du 
sphéua'ide.  Toutes  les  autres  tumeurs  de  l’hypo¬ 
physe  devront  être  abordées  par  la  voie  crânienne. 
Ceci  dit,  voici  dans  les  grands  traits  la  technique  re¬ 
commandée  par  M.  Lôwe. 

On  commence  par  tailler  deux  volets  à  charnière 
externe  aux  dépens  de  la  partie  supérieure  osseuse 
du  nez  (auvent  nasal).  Ces  volets  étant  rabattus  de 
chaque  côté  en  dehors,  on  résèque  les  cornets  et  le 
labyrinthe  ethmoïdal  puis  le  septum  nasal  est  déta¬ 
ché  à  ses  insertions  supérieures  et  postérieures  et 
rabattu  (courbé)  latéralement  ;  on  peut  même,  si  de 
cette  façon  on  n’a  pas  encore  assez  de  jour,  résé¬ 
quer  complètement  la  cloison.  La  région  du  sinus 
sphénoïdal  est  ainsi  devenue  largement  abordable  et 
on  peut  facilement  réséquer  le  septum  sphénoïdal, 
les  osselets  de  Dertin  et  autant  que  l’on  veut  de  la 
paroi  sinusienne,  que  la  radiographie  a  montrée  être 
en  rapport  avec  la  tumeur  hypophysaire.  M.  Lowe 
prouve  par  des  photographies  que  la  taille  d’un 
double  volet  nasal  ne  peut  entraîner  pour  les  opérés 
aucun  désagrément  au  point  de  vue  de  l’esthétique  du 
visage. 

Comme  il  a  été  dit  au  début,  M.  Lôwe  n’a  pas  en¬ 
core  eu  l’occasion  d’enlever  par  son  procédé  une 
tumeur  hypophysaire  sur  le  vivant,  mais  cette  opéra¬ 
tion  a  été  exécutée  récemment  par  Schoffer,  d’Inns- 
bruck,  par  une  technique  très  légèrement  différente 
de  celle  qui  vient  d’être  décrite.  J.  D. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

L.  Chevrier  (Paris).  Le  ligament  rond  dans  les 
hernies  crurales  [Revue  de  Chirurgie,  1907,  t.  XXXV, 
pp.  245-2G0).  —  On  peut  observer  le  ligament  rond 
contre  le  sac  des  hernies  crurales,  et  sa  présence  à  la 
face  postérieure  du  sac  devrait  être  une  règle  très 
fréquente.  Si  sa  présence  passe  toujours  inaperçue 
au  cours  de  l’opération,  c’est  qu’on  dissèque  le  sac,  à 
la  compresse  sans  l’examiner  de  près  et  que  la  dispo¬ 
sition  primitive  ne  persiste  pas  longtemps. 

Dans  les  hernies  banales,  il  peut  occuper  trois 
situations.  Dans  la  situation  primaire,  c’est  une  ban¬ 
delette  adhérente  au  péritoine  qui  décrit  une  anse  à 
concavité  supérieure  à  la  face  postérieure  du  sac. 
Dans  sa  situation  secondaire,  il  se  libère  du  péri¬ 
toine  :  c’est  alors  un  cordon  arrondi  et  libre  qui 
borde  la  lèvre  profonde  du  collet  et  peut  se  hernier 
temporairement  dans  les  brusques  poussées  abdomi¬ 
nales.  Enfin,  situation  tertiaire,  il  peut,  dans  une  de 
ces  poussées,  franchir  le  fond  du  sac  et  remonter 
devant  lui,  en  provoquant  un  étranglement  pré-saccu- 
laire  des  tissus  graisseux  qui  doublent  le  sac. 

Dans  les  hernies  crurales  génitales,  il  doit  exister 
sous  des  formes  diverses  et  dans  des  situations 
variables  :  quand  il  est  anormalement  adhérent  au 
péritoine,  il  peut,  en  attirant  les  organes  auxquels  il 
s’insère  profondément,  provoquer  leur  engagement 
dans  la  hernie. 

M.  GuiiiÉ. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

J. -B.  Leathes.  Sur  l'excrétion  azotée  pendant  la 
ûèvro  (1907,  Journ.  of  Physiotngy,  t.  XXXY,  fasc.  3, 
pp.  205-214).  —  Le  dosage  de  l’urée  a  souvent  été  con¬ 
sidéré  comme  un  procédé  pour  déterminer  l’intensité 
de  la  destruction  des  albuminoïdes  dans  l’organisme. 
Aujourd’hui  on  reconnaît  que  cette  indication  est  abso¬ 
lument  insuffisante.  Les  travaux  de  Jacobi  et  Lang, 
ceux  de  Lambling,  avec  tant  d'autres  récents,  ont 
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fait  justice  de  cotte  opinion  ancienne.  Les  acides 
amidés,  produits  dans  le  dédoublement  final  des  ma¬ 
tières  protéiques,  peuvent  subir  des  clivages  qui  met¬ 
tent  en  liberté  l’ammoniaque  et  donnent  naissance  à 
des  corps  non  azotés,  et  l’ammoniaque  libéré  va  dans 
le  foie  former  des  carbonates  et  de  l'urée.  Mais  ce 
dernier  corps  ne  sera  souvent  formé  qu’après  de  longs 
intervalles  et,  par  suite,  son  apparition  dans  l’urine 
ne  saurait  indiquer  l’intensité  du  métabolisme  pro¬ 
téique  au  moment  de  l’émission  des  urines.  Dans  son 
élude  si  complète  des  produits  d’excrétion  urinaire, 
Leathe  a  appelé  l’attention  sur  ce  point  que  la  créatinine 
excrétée  par  un  sujet  ne  recevant  pas  de  créatine  et 
n’ayant  qu’une  alimentation  faiblement  azotée  est  éli¬ 
minée,  non  pas  dans  une  proportion  donnée  par  rap-' 
port  à  1  azote  total,  mais  avec  une  fixité  absolue  pour 
un  sujet  donné.  Il  résulte  de  ces  considérations  que 
la  créatinine  indique  réellement  le  métabolisme  des 
tissus  en  dehors  des  destructions  de  l’albumine  ali¬ 
mentaire. 

Leathes,  partant  de  ce  fait,  a  songé  à  déterminer 
l’influence  de  la  fièvre  sur  le  métabolisme  vrai  des 
albuminoïdes  des  tissus.  Ses  premières  recherches 
on  porté  sur  des  malades  atteints  de  pneumonie,  de 
rhumatisme,  etc.  Mais  les  résultats  obtenus  ne  lui 
permirent  aucune  conclusion.  Il  ne  connaissait  pas  la 
constante  créatinique  de  ces  individus  avant  la  mala¬ 
die.  11  recourut  à  uu  procédé  héroïque  ;  après  avoir 
déterminé  ses  constantes  azotées  pour  uu  régime  dé¬ 
terminé,  il  s’injecta  du  vaccin  antityphique  qui  lui 
donna  un  accès  de  fièvre  de  deux  jours  (de  99,8  à 
102,7  Farh.).  Une  seconde  injection,  faite  quelques 
jours  plus  tard,  n’ayant  pas  donné  de  fièvre,  par  suite 
de  l’action  immunisante,  il  se  fit  injecter  du  vaccin  de 
la  peste,  mais  ici  encore  il  fut  réfractaire. 

Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants  :  pendant 
la  fièvre,  tous  les  produits  azotés  sont  augmentés  dans 
l’urine,  mais  l'augmentation  de  la  créatinine  est  pro¬ 
portionnellement  plus  faible  que  celle  de  l’azote 
urique  total,  et  surtout  de  l’acide  urique.  Quant  à 
une  conclusion  plus  générale  sur  le  mécanisme  même 
des  échanges  pendant  la  fièvre,  l’auteur  ne  la  donne 
pas. 

J. -P.  Langlois. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

M.  Chevassu  et  P.  Leoène  (Paris).  L’adénome 
vrai  dans  le  testicule  ectopique  (llevue  do  Chirurgie, 
1907,  t.  XXV,  pp.  231-245,  6  figures).  —  Examinant 
un  certain  nombre  de  testicules  ectopiques  enlevés 
lors  de  cure  radicale,  Chevassu  et  Lecène  ont  trouvé 
dans  cinq  cas  une  lésion  qu’ils  admettent  comme 
adénome  vrai  ou  pur  du  testicule. 

A  l’oeil  nu,  ou  trouve  dans  le  parenchyme  testicu¬ 
laire  uu  ou  plusieurs  nodules  généralement  bien 
limités,  ovoïdes  ou  arrondis,  variant  des  dimensions 
d’une  tête  d’épingle  à  celles  d’un  pois,  d’un  blanc 
laiteux  ou  jaunâtre,  tranchant  toujours  nettement  sur 
le  reste  du  parenchyme  glandulaire. 

Au  microscope,  ces  nodules  sont  formés  par  un 
stroma  oonjonctivo-vasculaire  peu  abondant,  renfer¬ 
mant  parfois,  mais  non  toujours,  des  amas  de 
cellules  interstitielles,  et  par  des  tubes  pelotonnés, 
très  tassés,  formés  d’une  paroi  conjonctivo-élastique 
très  mince  et  renfermant  des  cellules  épithéliales 
serrées,  à  noyaux  volumineux,  très  riches  en  chroma¬ 
tine,  fixant  énergiquement  les  colorants  nucléaires. 
Certaines  de  ces  cellules  correspondent  aux  cellules 
de  Sertoli;  les  autres,  aux  cellules  de  la  lignée  sémi¬ 
nale  non  différenciées.  A  l’intérieur  des  tubes,  à 
lumière  toujours  fort  étroite,  on  rencontre  assez  fré¬ 
quemment  des  formations  analogues  aux  sympexious 
des  acini  prostatiques. 

Ces  îlots  de  tubes  pelotonnés  et  tassés  ne  sont  pas 
toujours  absolument  isolés  du  reste  de  la  glande  par 
une  membrane  conjonctive,  mais  on  trouve,  par  place, 
des  transitions  insensibles  entre  les  tubes  sémini- 
fères  du  testicule  ectopique  et  les  tubes  des  îlots.  Ce 
sont  donc  de  vrais  adénomes,  répondant  à  un  stade 
de  prolifération  des  cellules  des  tubes  séminifères  du 
testicule  ectopique.  En  tout  cas,  ils  n’ont  rien  ,4  voir 
avec  les  embryomes  auxquels  Langhans  a  appliqué  à 
tort  ce  nom  d’adénome, 

M.  Guin/î. 

CHIRURGIE 

Ph.  Neel.  Contribution  à  l'étude  de  l'arthrec¬ 
tomie  {^T'hese,  Pans,  1907,  88  p.).  -—-  Des  diverses 
opérations  sur  les  articulations,  l’arthreclomie  est, 
sans  conteste,  celle  que  l’on  a  le  plus  discutée.  Dans 
non  intéressant  travail,  M.  Neel  établit  judicieusement 


ce  que  l’on  doit  demander  à  cette  intervention,  et, 
par  suite,  quand  il  convient  exactement  d’y  recourir. 

L’arthrectomie,  montre-t-il,  ne  doit  pas  être  re¬ 
gardée  comme  une  opération  atypique,  incomplète, 
mais  bien  comme  une  intervention  rigoureuse  et  pré¬ 
cise,  au  manuel  opératoire  nettement  déterminé.  Ses 
indications,  du  reste,  sont  restreintes,  et  il  semble 
bien  qu’elle  doive  être  surtout  limitée  à  l’adolescent; 
chez  l’enfant,  en  effet,  le  traitement  conservateur 
s’indique  plus  spécialement,  sauf  cependant  dans  les 
cas  de  tuberculose  fistuleuse;  chez  le  vieillard,  seules 
les  interventions  plus  radicales  sont  de  mise. 

Une  seule  articulation,  celle  du  genou,  établit 
encore  M.  Neel,  semble  devoir  réellement  bénéficier 
de  l’arthrectomie,  en  particulier  en  vue  de  la  cure 
de  la  tuberculose  articulaire  dans  ses  formes  syno¬ 
viales.  Dans  ces  cas,  l’arthrectomie,  qui  peut  encore 
être  tentée  pour  les  diverses  arthrites  suppurées, 
l’arthropathie  tabétique,  l’arthrite  sèche,  la  laxité 
articulaire,  se  substitue  avec  avantage  à  la  résection. 

En  ce  qui  concerne  le  mode  opératoire,  M.  Neel 
préconise  une  ouverture  large  de  l’articulation  et  la 
suppression  de  tous  les  ligaments,  de  façon  à  donner 
un  accès  facile  sur  toutes  les  parties  de  la  jointure 
et  de  permettre  ainsi  l’extirpation  en  totalité  de  la 
synoviale  et  des  fongosités. 

Quant  au  résultat  opératoire,  si  les  cartilages  sont 
intacts  et  que  le  triceps  a  gardé  son  pouvoir  exten¬ 
seur,  l’on  peut  tenter  de  garder  les  mouvements  de 
l’articulation.  Plus  ordinairement,  on  devra  reclier- 
cher  l’ankylose,  et  celle-ci  s’obtient  alors  rapide  et 
solide  par  la  chondrectomie  ou  dénudation  des  épi- 
physes. 

11  n’y  a  point  lieu,  l’opération  faite,  de  pratiquer 
l’immobilisation  rigoureuse  du  membre;  celui-ci  peut 
alors  se  placer  de  lui-même  dans  une  très  légère 
flexion,  c’est-à-dire  dans  la  position  assurant  en 
l’espèce  le  meilleur  résultat  fonctionnel. 

Gi'Orces  Vitoux. 

APPAREIL  DIGESTIF 

Cavaillon  et  Leclerc  (de  Lyon).  Etude  anato¬ 
mique  du  segment  sus-jacent  aux  sténoses  intes¬ 
tinales  [Hey.  de  Gyn.  et  de  Cliir.  abdom.,  Mai-.luin 
1907,  t.  XI,  n“  3,  pp.  443-508).  -  Les  dilatations  au- 
dessus  des  rétrécissements  de  l’intestin  peuvent  être 
considérables  :  on  voit  des  cæcums  de  la  dimension 
d’une  cuisse  d'adulte,  des  anses  grêles  qu'on  peut 
prendre  pour  des  estomacs.  La  dilatation  commence 
au-dessus  de  la  sténose  et  peut  remonter  plus  ou 
moins  haut.  L’intestin  grêle,  quelquefois  même  le 
duodénum  et  l’estomac,  peuvent  être  dilatés  dans  des 
sténoses  basses  du  gros  intestin.  Dans  certains  rétré¬ 
cissements  tuberculeux  multiples  du  grêle,  on  a  par¬ 
fois  des  dilatations  échelonnées,  donnant  l’impression 
d’une  chaîne  de  saucisses. 

La  nature  du  rétrécissement  influe  sur  la  dilata¬ 
tion.  Le  cancer  du  gros  intestin  est  la  cause  la  plus 
fréquente  des  grosses  dilatations  ;  son  développe¬ 
ment  lent  et  progressif  favorise  en  effet  les  énormes 
distensions.  Les  cancers  de  l’S  iliaque,  plus  volontiers 
sténosants  que  ceux  du  cæcum,  s’accompagnent  plus 
fréquemment  d’énormes  dilatations.  Les  sténoses 
tuberculeuses,  notamment  la  tuberculose  hypertro¬ 
phique  du  cæcum,  produisent  assez  souvent  une 
dilatation  marquée.  Les  rétrécissements  rapides  des 
hernies  étranglées,  des  invaginations,  ne  donnent 
qu’exceptionnellement  de  grosses  dilatations.  Il  n’en 
est  pas  de  même  des  sténoses  post-herniaires,  dans 
lesquelles  on  trouve  souvent  des  distensions  volu¬ 
mineuses. 

Parmi  toutes  les  portions  du  gros  intestin,  le 
cæcum  est  celui  qui  se  dilate  le  plus  souvent  et  qui 
acquiert  le  plus  gros  volume. 

La  dilatation  avec  état  normal  ou  amincissement 
des  parois  se  rencontre  surtout  dans  les  obstructions 
d’origine  extra-pariétale  (brides,  diverticules,  etc.). — 
L’épaississement  se  voit  au  contraire  dans  les  sté¬ 
noses  d’origine  pariétale;  il  se  constitue  parfois 
d’une  façon  rapide,  par  œdème  et  congestion  dans  les 
processus  aigus  (étranglement  aigu,  invagination); 
les  parois  sont  alors  épaisses,  œdématiées,  friables, 
parsemées  de  taches  hémorragiques;  ces  lésions  peu¬ 
vent  gêner  pour  la  pose  d’un  bouton  ou  d’une  suture. 
L’épaississement  dans  les  cas  chroniques  est  tout 
différent  :  il  est  dur,  rigide,  cartonné,  ne  s’affaissant 
pas  sous  le  doigt;  les  pinces  déchirent  l’intestin,  et 
les  sutures,  si  l’on  n’y  prend  bien  garde,  coupent 
facilement.  Dans  les  sténoses  aiguës,  l’épaississe¬ 
ment  a  une  infiltration  œdémateuse  aiguë  de  toute 
la  paroi  et  notamment  de  la  sous  séreuse  (Delore  et 
Patel),  Dans  les  sténoses  tuberculeuses,  Jaboulay  et 


Patel  ont  montré  qu’il  s’agissait  souvent  d’une  infil¬ 
tration  tuberculeuse  de  la  paroi,  propagée  plus  ou 
moins  loin  ;  ils  ont  en  effet  trouvé  par  places  des 
nodules  tuberculeux.  Dans  le  cancer,  il  ne  s’agit  pas 
comme  on  l'a  longtemps  cru,  d’une  hypertrophie 
musculaire  compensatrice.  Sans  doute  elle  peut  exis¬ 
ter,  mais  à  un  faible  degré,  et  1  épaississement  est 
surtout  tiù  à  une  infiltration  de  toutes  les  tuniques, 
notamment  de  la  sous- muqueuse  et  de  la  sous- 
séreuse. 

Parmi  les  altérations  du  segment  sus-striclural, 
Cavaillon  et  Leclerc  distinguent  les  altérations  non 
destructives  et  les  perforations. 

Altérations  non  destructives.  —  On  note  le  plus 
souvent,  mais  non  toujours,  sur  la  jnirtion  dilatée,  des 
modifications  d’épaisseur  et  de  consistance. 

Elles  siègent  toujours  entre  la  bandelette  anté¬ 
rieure  et  la  bandelette  postéro-externe  ;  la  séreuse 
est  déchirée  longitudinalement,  la  musculeuse  trans¬ 
versalement,  la  muqueuse  fait  hernie  et  présente  une 
petite  perforation.  lieschl  les  a  reproduites  expéri¬ 
mentalement. 

Perforations.  —  Les  perforations  peuvent  siéger 
près  du  rétrécissement  ou  loin  de  lui. 

On  doit  distinguer  les  perforations  mécaniques, 
dites  diastatiques,  qui  sont  les  plus  rares,  et  les  per¬ 
forations  à  la  suite  des  ulcérations  gangreneuses. 

Les  perforations  diastatiques  ont  pour  siège  d’élec- 

Les  ulcérations  gangreneuses  perforantes  peuvent 
être  duos  à  un  corps  étranger  arrêté  par  le  rétrécis¬ 
sement.  Les  perforations  à  distance  sont  dues  à  une 
entérite  toxi-infectieuse,  favorisée  par  la  distension 
et  la  stase  intestinale. 

D’ordinaire,  ces  perforations  s’accompagnent  d’uue 
péritonite  généralement  mortelle. 

11  se  produit  également  au-dessus  des  sténoses 
intestinales,  des  In'tuorragies  qui  peuvent  se  faire, 
soit  dans  l’intestin,  soit  dans  le  péritoine,  s’il  existe 
une  perforation. 

Enfin,  en  dehors  de  ces  complications,  il  peut 

produits  toxiques  accumulés  au-dessus  de  la  sténose. 

Cil.  DfjAHimi. 

PÉDIATRIE 

A.  Nogier.  Physiologie  du  langage  et  contribu¬ 
tion  à  l’hygiène  scolaire  {Thèse,  Paris,  1907, 
122  pages).  —  De  nos  connaissances  actuelles  sur  la 
pliysiologie  du  langage  l’auteur  tire  des  consé¬ 
quences  pratiques  pour  l’éducation  scolaire. 

11  insiste  sur  l’importance  de  certains  exercices  de 
prononciation,  de  vocabulaire,  de  lecture  et  de  tra¬ 
duction,  d’écriture  et  d’orthographe,  de  discerne¬ 
ment,  de  raisonnement,  qui  doivent  satisfaire  physio- 
logiqtiemcnt  à  quatre  buts  ; 

1“  Faire  connaître  et  examiner  les  choses  ; 

2»  Faire  discerner  les  sensations  que  cette  con¬ 
naissance  détermine  en  nous  ; 

3°  Faire  répéter  les  signes  phonétiques  et  gra¬ 
phiques  par  lesquels  on  est  convenu  de  traduire  cette 
connaissance  au  dehors,  jusqu’à  ce  que  l’habitude  de 
l'exécution  et  de  la  perception  de  ces  signes  soit  ac- 

4“  Enfin  développer  l’habitude  d'arranger  ces 
signes  conformément  à  certaines  règles  usuelles. 

P.  IlAitTiîNjmnG. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

M.  Bellctruol.  Les  bains  d’acide  carbonique 
chez  les  aliénés  [Itcvue  de  Psychiatrie,  1907,  Mai, 
t.  XI,  11“  5,  page  195  à  p.  200).  —  L’auteur  a  expé¬ 
rimenté  soit  les  bains  d’acide  carbonique  pur,  soit 
les  bains  de  gaz  dissous  dans  l’eau.  Les  effets  sur 
la  température  et  la  circulation  sont  trop  inégaux 
pour  permettre  aucune  conclusion.  Sur  l’état  mental 
l’action  a  paru  nettement  calmante  et  les  malades 
atteints  surtout  d’hyperesthésie  sensitive  et  senso¬ 
rielle  ont  le  mieux  profité  de  la  médication. 

P.  UAiiTENmatc. 

OPHTALMOLOGIE 

Max  Langer.  Les  rétrécissements  du  champ 
visuel  selon  les  types  de  Fôrster  et  de  Wilbrand 
[Jlcitràgc  zurAugenheilkunde,  1907,  .)uin,l'a.sc.LA^XIlI, 
pages  10  à  53,  31  tableaux,  60  graphiques).  —  Rap¬ 
pelons  que  Forsler,  en  1877,  a  décrit  chez  certains 
hystériques  une  altération  du  champ  visuel  qui  con¬ 
siste  en  ceci  ;  si  l’index  est  déplacé  devant  le  malade 
de  la  périphérie  vers  le  centre  du  périmètre,  le 
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cliiflVe  accusé  par  lui  esl  supérieur  au  chill're  accusé 
si  le  déplacemeul  de  l'iiulex  a  lieu  du  centre  à  la 
péripliérie.  De  celte  anomalie  il  résulte  que,  si  le 
champ  visuel  est  mesuré  eu  déplaçant  pour  Ions  les 
méridiens  l’index  du  C(')lé  tempor  al  an  côté  nasal,  on 
obtient  un  f;i-aphiqiie  qui  n’est  pas  le  même  que  si 
l’index  a  été  déplacé  du  rrôté  nasal  vers  le  côté  tem¬ 
poral  ;  les  deux  graphiques  sont  assez  semblables 
mais  ne  se  superposent  pas,  ils  sont  décentrés  l’un 
par  rapport  à  l'autre  :  tel  est  le  champ  visuel  h  type 
de  h'ôrster.  VVilbrand  puis  von  Reuss  ont  décrit 
d’autres  altérations  du  champ  visuel  dérivant  du 
type  lie  l''ôrster  et  dans  lesquelles  intervient  le  fac¬ 
teur  fatigue  du  sujet  (s])irales  de  fatigue  de  v.  Reuss). 

Ij’auleur,  sur  7  épileptiques,  a  trouvé  5  fois  le 
type  de  l’iu-sler,  12  fois  sur  I"  neurasthéniques, 

'i  fois  dans  6  cas  d'Iiystérie  traumatique  et  9  fois 
dans  19  cas  d’iiyslérie  non  traumatique.  Il  cite  à 
l’appui  de  ses  observations  (dont  il  reproduit  les 
graphiques)  les  recherches  faites  sur  le  même  sujet 
par  Kroner,  hinkelstein,  W.  Konig,  et  conclut  que 
ces  types  de  rétrécissement  du  champ  visuel  ne  se 
trouvent  jamais  chez  les  sujets  bien  portants  ni  chez 
les  sujets  porteurs  d’une  maladie  autre  qu’une  affec¬ 
tion  du  système  nerveux.  Chez  les  nerveux,  il  est 
l'indice  de  la  soi-disant  anesthésie  de  la  rétine;  il 
n’est  constant  que  dans  la  névrose  traumatique  et  a 
une  certaine  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Ij’auteur  termine  en  passant  rapidement  en  revue 
les  divei'ses  tliéorles  émises  au  sujet  de  la  patho- 
génie  de  ces  troubles  :  fatigue  corticale,  anesthésie 
rétinienne,  insunisance  psychique,  etc. 

Ce  travail  u’apporte  pas  de  conclusions  bien  neuves 
au  sujet  de  ces  faits  déjà  connus,  mais  constitue  une 
excellente  étude  monographi([ue  ornée  d’une  riche 
bibliogi’aphie. 

A.  Ca.xto.nxhi  . 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

K.  Zioglor.  Modifications  cliniques  et  histolo¬ 
giques  consécutives  à  1  irradiation  isolée  de  la 
rate  avec  les  rayons  X  [/.eitschrift.  f.  med.  Elektro- 
logie  iind  Iti'intgeiikîindi’,  1907,  Mars).  —  S^es  recher¬ 
ches  de  lleinecUe,  conlirmées  d'ailleurs  par  plusieurs 
expérimentateurs,  ont  montré  la  très  grande  sensibi¬ 
lité  des  cellules  jeunes  et  des  éléments  du  système 
lymphatique  aux  rayons  X.  Celles  de  K.  Zeigler  nous 
présentent  un  aperçu  nouveau  et  intéressant  sur 
l’action  liiologique  des  rayons  de  Rôntgen. 

Cet  auteur  s'est  attaché  à  observer  les  modifica¬ 
tions  subies  par  la  rate  irrailiée  seule,  et  dans  ce  but 
soigneusement  isolée  à  l'aide  de  lames  de  plomb  (la 
moelle  osseuse  n’a  été  atteinte  que  très  faiblemenll, 
pour  savoir  si  la  fonction  de  cet  organe  est  nécessaire 
à  la  composition  du  sang  et  si  sa  disparition  se  ré¬ 
vèle  d'une  façon  caractéristique;  il  s’est  ell'orcé  encore 
de  saisir  le  rappoi-t  intime  existant  entre  les  deux 
grands  organes,  rate  et  moelle  osseuse,  placés  sur  la 
voie  sanguine,  la  destruction  de  l’un  d’eux  pouvant 
avoir  nne  répercussion  sur  l’organe  intact. 

Les  expériences,  faites  sur  des  souris,  cobayes  et 
cliicns,  ont  nioutré  des  modilications  de  la  rate  et  du 
sang  telles  que  l'auteur  a  pu  poser  les  conclusions 
suivantes  ;  la  rate  apparaît  comme  un  des  lieux  de 
formation  des  lymphocytes,  puisque  ceux-ci  dispa¬ 
raissent  par  la  destruction  des  follicules;  la  pulpe 
spléniipie  privée  de  ses  follicules,  devient  un  lieu 
très  favorable  au  dépôt  et  à  l'accroissement  des  cel¬ 
lules  myélo'ides  ;  celles-ci  semblent  provenir  d'une 
réaction  hyperplasique  de  la  moelle  osseuse  provoquée 
par  la  sortie  des  cellules  lymphatiques. 

Au  cours  d’irradiations  progressives  avec  les 
rayons  X,  on  voit  le  nombre  des  lymphocytes  dimi¬ 
nuer  tout  d  abord,  puis  apparaître  les  lymphocytes 
inclus  dans  la  pulpe  spléni(|ue;  mais  si  l’irradiation 
n'a  pas  été  trop  intense,  les  follicules  se  régénèrent, 
donnent  lieu  à  la  production  de  nouveaux  lympho¬ 
cytes,  tandis  que  les  myélocytes  disparaissent  ;  la  for¬ 
mule  du  sang  redevient  normale. 

La  réapparition  de  la  fonction  du  follicule  a  donc 
pour  conséquence  la  destruction  des  cellules  inyé- 
lo'ides  ;  les  éléments  déposés  eu  nombre  pathologique 
dans  la  pulpe  splénique  sont  éliminés.  Lt  c’est  ainsi 
que  l’activité  normale  des  organes  hématopoiétiques 
et  la  constitution  normale  du  sang  sont  les  résultats 
do  ce  processus  de  réparation. 

Il  semble  donc  qu’un  antagonisme  existe  entre  les 
cellules  lympliatiques  et  myélo’ides,  dont  l’équilibre 
est  maintenu  par  la  fonction  normale  de  la  rate  et  de 
la  moelle  osseuse.  Une  destruction  de  cet  équilibre 
aux  dépens  du  système  lymphatique  par  une  altéra¬ 
tion  des  follicules  spléniques  peut  conduire  à  une 


production  exagérée  des  cellules  myélo'ides  et,  par 
suite,  à  un  déplacement  de  la  formule  du  sang  en 
faveur  du  système  myélo’ide. 

Ainsi  se  trouverait  coulirmée  l’opinion  d’Ehrlich, 
qui  considère  les  deux  types  cellulaires  comme  indé¬ 
pendants  et  sans  aucune  communauté  d’origine. 

D’autre  part,  on  trouve,  chez  l’homme,  des  transfor¬ 
mations  myélo’ides  du  tissu  splénique,  partielles  ou 
totales,  au  cours  d’une  série  complète  de  maladies 
infectieuses  ;  typhus  abdominal,  diphtérie,  tubercu¬ 
lose  miliaire,  septicémie,  états  anémiques  graves, 
dans  lesquelles  le  tissu  lymphatique  et,  avant  tout,  la 
rate,  est  d’abord  atteint.  L’examen  du  sang  révèle 
une  prédominance  anormale  de  myélocytes,  en  parti¬ 
culier  de  myélocytes  peu  différenciés,  de  grosses  cel¬ 
lules  mononucléaires  sans  granulations  et  la  réduction 
de  nombre  des  cellules  lymphatiques.  L’altération 
durable  des  follicules  de  la  rate  donne  nue  explica¬ 
tion  de  ces  faits. 

De  même,  la  leucémie  myélo'ide,  aiguë  ou  chro¬ 
nique  serait  le  résultat  de  lésions  analogues.  Et  l’ac¬ 
tion  prolongée  des  rayons  X  sur  la  rate  y  diminue 
la  localisation  pathologique  des  cellules  myélo'ides, 
en  exagérant  le  rôle  des  cellules  lymphatiques 
normales  des  follicules  pour  détruire  dans  la  pulpe 
splénique  les  éléments  de  sang  inclus.  Nous  com¬ 
prenons  ainsi  pourquoi  l’irradiation  de  la  rate  seule 
est  capable  de  donner  des  succès,  alors  que  celle 
du  foie,  par  exemple,  reste  inefficace;  la  radiothé¬ 
rapie  permet  donc  à  la  rate  de  réagir  contre  un 
accroissement  trop  intime  des  cellules  myéloïdes, 
mais  de  nouvelles  localisations  apparaissent  dès  que 
les  irradiations  sont  suspendues  et  à  des  organes  où 
les  rayons  X  ne  peuvent  plus  favoriser  les  réactions 
de  défense. 

A.  Jaugkas. 


ORTHOPÉDIE 

A.  Hoffa.  Mobilisation  des  ankylosés  osseuses 
articulaires  [Zeitschrift  ftir  orthopadische  Chirurgie, 
1907,  l.XVII,p.l).  —  Rhea  Barton, le  premier, en  1862, 
essaya  sans  succès  de  rendre  mobile  par  des  mouve¬ 
ments  quotidiens  une  ostéostomie  sous-trochanté- 
rienne  dans  un  cas  d’ankylose  de  la  hanche. 

Defontaine,  Helfericli  firent  ensuite  des  résections 
enarthrodiales.  Ollier  a  bien  indiqué  les  conditions 
d’une  néarthrose  mobile.  En  1868,  Verneuil,  le  pre¬ 
mier,  interposa  les  parties  molles  capsulaires  après 
résection  d’une  ankylosé  leinporo-maxillaire.  Helte- 
rich  donna  la  technique  des  interpositions  muscu¬ 
laires  que  Leulz,  à  la  même  époque,  utilisait  dans  nne 
résection  temporo-maxillaire. 

De  nombreux  auteurs  utilisèrent  l’interposition  de 
corps  étrangers  les  plus  variés  :  Gli’ick  interposa  un 
fragment  de  peau  ;  Quénu  et  Ombredaune  utilisèrent 
les  tendons  ;  Murphy  recommande  les  lambeaux 
graisseux;  Ifofman  a  encapuchonné  les  extrémités 
osseuses  dans  des  lambeaux  périostiques. 

Kocher  laisse  de  huit  à  quatorze  jours  les  surfaces 
osseuses  éloignées  l’une  de  l’autre  et  il  ne  leur  donne 
qu’alors  leur  situation  définitive. 

.1.  VVollf,  V.  Eiselsberg  cherchent,  sans  résection 
osseuse,  par  l'arlhrolyse  simple,  à  ramener  la  mobi¬ 
lité,  grâce  à  des  mobilisations  consécutives  répétées, 
sans  chloroforme.  Cette  méthode  douloureuse  ne 
réussit  que  dans  les  cas  d’ankylose  partielle. 

L’auteur  ne  donne  dans  son  travail  que  le  traitement 
par  interposition  d’ankyloses  osseuses  complètes. 

11  résume  d’abord  les  observations  publiées  anté¬ 
rieurement,  en  les  groupant  :  articulation  temporo- 
maxillaire,  18;  du  coude,  10;  du  poignet,  1  ;  de  la 
hanche,  7;  du  genou,  5;  fénioro-rotulienne,  2. 

Il  donne  ensuite  ses  observations  personnelles  : 

Articulation  temporo-maxillaire,  2  cas,  deux  succès  ; 

Epaule,  1  cas  d’ankylose  osseuse,  suite  de  frac¬ 
ture  traitée  par  reconstitution  des  surfaces  articu¬ 
laires  sans  interposition,  guérison. 

Coude  :  7  cas.  —  Un  avec  interposition  d’une  plaque 
de  magnésium,  fistule,  élimination  et  insuccès  ;  quatre 
consécutifs  à  des  arthrites  blennorragiques  avec 
interposition  d’un  lambeau  graisseux  et  suivis'nhr” 
guérison;  un,  de  même  origine  et  traité  de  même, 
donne  un  insuccès;  une  ankylosé  post-scarlatineuse 
traitée  par  l’interposition  musculaire  suivie  de 

l’oignel  :  1  cas  chez  un  enfant  de  neuf  ans,  ré¬ 
section  ;  interposition  d’une  plaque  de  magnésium, 
élimination  secondaire,  résnltat  nul;  un  cas  avec 
interposition  d’un  lambeau  graisseux,  amélioration. 

Hanche,  5  cas.  —  Une  coxile  blennorragique  et  une 
double  ankylosé  post-scarlatineuse  traitées  par  la 
I  résection  simple  donnent  de  bons  résultats;  une 


coxite  puerpérale  et  une  ankylosé  consécutive  à  une 
réduction  sanglante  d’une  luxation  congénitale,  trai¬ 
tées  par  la  résection  et  l’interposition  d’un  lambeau 
graisseux,  sont  améliorées. 

Genou,  7  cas.  —  Un  seul  bon  résultat  après  interpo¬ 
sition  graisseuse  dans  une  ankylosé  consécutive  à  une 
arthrite  purulente;  dans  les  six  autres  cas  (tubercu¬ 
lose,  fractures,  rhumatisme,  blennorragie,  ostéomyé¬ 
lite),  il  y  a,  malgré  l’interposition  graisseuse,  ou  un 
insuccès  complet  ou  des  mouvements  dont  l’étendue 
ne  dépasse  pas  15  degrés. 

L’auteur,  envisageant  les  résultats  obtenus,  pense 
lui-même  qu’ils  sont  insuffisants  au  genou.  L’opéra¬ 
tion  est  ici  difficile;  même  après  la  section  osseuse, 
on  ne  peut  fléchir  à  cause  de  la  rétraction  des  parties 
molles  et  il  faut  ou  couper,  ou  allonger,  ou  désinsé- 
rer  le  tendon  rotulien.  On  trouve  difficilement  un 
lambeau  graisseux  suffisamment  long  pour  être  bien 
interposé. 

L’interposition  graisseuse,  presque  toujours  em¬ 
ployée  par  l’auteur,  a  été  approiivée  expérimentalement 
par  Murphy  et  recommandée  par  Schanz.  Elle  est 
plus  rationnelle  que  l’interposition  des  lames  de 
magnésium  de  Chlumsky,  qui  sont  éliminées. 

Hoffa  pense  désormais  ne  plus  opérer  les  genoux 
ankylosés  en  bonne  position  et  ne  rechercher  la  mo¬ 
bilisation’  que  dans  les  genoux  fortement  fléchis,  au 
lieu  de  faire  la  résection  cunéiforme. 

Il  en  est  autrement  dans  les  cas  d’ankylose  fibreuse 
simple  (blennorragie)  où  l’extirpation  des  parties 
fibreuses,  suivie  d’un  bon  traitement  consécutif,  per¬ 
met  le  retour  des  mouvements. 

P.  Ghiskl. 

PHARMACOLOGIE 

S.  Weber.  La  diméthylaminoparaxanthine,  son 
pouvoir  diurétique  et  ses  modiûcations  dans  l’or¬ 
ganisme  humain  [Arch.  f.  c.rp.  Paih.  u.  Pharin., 
t.  LYI,  1907,  p.  186.  —  On  a  déjà  depuis  longtemps 
utilisé  comme  diurétique  deux  des  trois  dimélhylxari- 
thines  isomères  :  la  théohromine  et  la  ihéophylline  ; 
le  troisième  isomère,  la  paradimelhylxanthinc,  quoi¬ 
que  ayant  une  action  diurétique  intense  sur  l’animal, 
n’a  pas  encore  été  appliqué  à  l’homme.  L’auteur  étu¬ 
die  l’action  diurétique  d’un  dérivé  de  la  paradimé- 
thylxanthine  :  la  diméthylaminoparaxanthine,  appelée 
par  l’inventeur  paraxine. 

L’essai  clinique  de  ce  médicament  a  été  fait  sui¬ 
des  malades  atteints  de  néphrite  et  d’insuffisance 
cardiaque.  La  paraxine  n’a  pas  l’action  diurétique 
intense  delà  théophylline  ;  elle  possède,  comme  tous 
les  autres  diurétiques  de  la  série  purique  des  actions 
secondaires,  et  provoque  des  nausées. 

A.  ClIASSlïVANT. 

MÉDECINE  LÉGALE  ET  TOXICOLOGIE 

Ed.  Hoke.  Fixation  de  1  oxyde  do  carbone  sur  le 
système  nerveux  (Arch.  f.  e.rp.  Palh.  u.  Pharm., 
vol.  L  VI,  1907,  p.  201).  —  L’auteur  a  fait  plusieurs 
expériences  pour  voir  si  l’oxyde  de  earbone  peut  se 
combiner  avec  les  éléments  chimiques  de  la  subs¬ 
tance  nerveuse.  Les  résultats  obtenus  furent  néga¬ 
tifs.  Il  en  conclut  que  l’action  directe  du  gaz  oxyde 
de  carbone  sur  le  cerveau  est  nul  ;  l’empoisonnement 
aigu  par  l’oxyde  de  carbone  agit  sur  cet  organe  par 
le  même  mécanisme  que  l’asphyxie. 

A.  ClIASSlïVANT. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Diagnostic  du  siège  et  de  la  nature  des  tumeurs 
cérébrales  par  la  ponction  exploratrice.  —  Dans 
deux  cas  où  le  tableau  clinique  permettait  de  penser 
à  la  probabilité  d’une  tumenr  cérébrale,  M.  M.  Ascali 
a  recouru  à  la  ponction  exploratrice  pour  assurer  le 
diagnostic.  Après  anesthésie  préalable  à  la  coca'i'ne, 
avec  un  très  petit  trépan  mù  par  un  moteur  à  pédale 
de  dentiste,  peau,  muscles  et  os  furent  perforés  d’un 
coup  dans  la  région  où,  en  raison  des  signes  de  loca¬ 
lisation,  était  soupçonnée  la,  tumeur.  Par  le  petit 
orifice  eréé,  une  ponction  put  alors  être  faite,  qui 
donna,  dans  un  cas,  issue  à  un  liquide  jaunâtre  établis¬ 
sant  l’existence  d’un  kyste,  et,  dans  l’autre,  permit  de 
ramener  quelques  gouttes  d’un  liquide  d’aspect  puru¬ 
lent  dont  les  éléments,  sans  structure  nelle>^ove- 
naienl  d’un  tubercule  caséifié.  [U  Policlinico.  [S&:. 
medicA],  Avril  1907,  n»  é,  p.  141.)  Pu.  P. 
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LES  OPSONINES 

TRAITEMENT  DES  MALADIES  INFECTIEUSES 

PAU  LA  MÉTHODE  DE  AVIÎIOIIT 

Par  M,  C.  LEVADITI,  de  l’ Institut  Pasteur. 


On  a  depuis  longtemps  essayé  de  vacciner 
l’homme  contre  divers  processus  infectieux 
ou  de  traiter  certaines  maladies  parasitaires 
par  des  cultures  microbiennes  tuées  par  la 
chaleur  ou  des  dérivés  bactériens  (produits  de 
sécrétion  ou  d’autolyse).  Malheureusement, 
si  la  vaccination  a  fourni  des  résultats  assez 
satisfaisants  (typhus  et  choléra,  par  exemple), 
les  méthodes  de  traitement  sont  restées,  pour 
la  plupart  du  temps,  inefficaces.  D’après 
Wright,  cet  insuccès  doit  être  attribué  non 
pas  à  l’inactivité  des  vaccins  employés,  mais 
à  une  connaissance  imparfaite  des  circons¬ 
tances  qui  favorisent  l’efFet  thérapeutique  de 
ces  vaccins.  Faute  de  moyens  d’investigation 
suffisamment  précis,  on  n’a  pas  su  déterminer 
le  moment  où  il  fallait  introduire  la  matière  vac¬ 
cinale,  ni  la  dose  et  la  meilleure  préparation  de 
cette  matière.  Or,  l’étude  du  pouvoir  opsonique 
du  sérum,  entreprise  au  coursdu  traitcmentdes 
maladies  infectieuses  d’après  la  méthode  de 
VVh'ight,  fournit  des  indications  précieuses  à 
ce  sujet  et  semble  assurer  le  sucems  de  cette 
méthode,  au  moins  dans  un  cci'tain  nombre 
de  cas.  Wright  a  entrepris  le  traitement  spé¬ 
cifique  des  infections  staphylococciques,  en 
particulier  la  furonculose  et  l’acné,  et  de  la 
tidjerculose.  Voici  son  procédé  et  les  résul¬ 
tats  obtenus  : 


Ixi'KCTioNs  STAPHYLOCOCCIQUES  (acné,  furon¬ 
culose).  L'index  opsonique,  en  d’autres  termes 
le  rapport  entre  le  pouvoir  opsonisant  du 
sérum  du  malade  et  celui  d’un  sérum  normal, 
guide  le  traitement  par  le  vaccin  de  Wright 
et  fournit  des  indications  sur  l’issue  de  ce 
traitement.  D’après  Wright’  et  Weinstein  % 
cet  index  est  inférieur  à  l’unité  chez  les  indi¬ 
vidus  atteints  de  furonculose.  Cela  signifie 
({ue  chez  ces  individus,  le  pouvoir  opsonisant 
du  sérum  vis-à-vis  du  staphylocoque  doré’ 
est  généralement  moins  accusé  que  celui  de 
sérum  provenant  d’hommes  Indemnes  de 
furonculose.  Ainsi,  d'après  Weinstein,  l’index 
opsonique  atteint  chez  les  acnéïques  des 
chiffres  qui  peuvent  varier  entre  0,6  et  0,92. 

Le  traitement  consiste  à  injecter  sous  la 
peau  des  malades,  et  à  plusieurs  reprises, 
une  émulsion  de  cultures  de  staphylocoque 
doré,  préalablement  stérilisées  par  la  chaleur. 
Le  mode  de  préparation  de  ce  vaccin  et  la 
technique  de  son  emploi  seront  exposés  plus 
loin.  Pour  le  moment,  nous  nous  occuperons 
des  résultats  obtenus  par  ceux  qui  s’en  sont 
servis. 

Suivant  Wright,  l’injection  des  cultures 
staphylococciques  détermine  une  diminution 
passagère  du  pouvoir  opsonique  du  sérum; 
cela  se  traduit  numériquement,  parmi  amoin¬ 
drissement  delà  valeur  de  l’index.  La  courbe 


1.  WitiGilT  cl  Douglas.  —  Procerd.  of  the  Iloya/  Suc., 
I.ondics,  1005,  vol.  LXXIV,  p.  147.  —  WiUGIIT.  Lancet, 
1902,  Murs,  p.  874. 

2.  WiiiNSTKix.  —  llcfl.  hUn,  Wuch.,  1900,  n»  30. 

3.  On  emploie  liubiluellcment  le  slapliyloeoque  isolé 
chez  le  mulnilc  même. 


qui  figure  les  oscillations  de  cet  index  avant, 
pendant  et  après  le  traitement,  se  rapproche 
donc  de  la  ligne  des  abscises  quelques  jours 
après  l’inoculation  d’un  vaccin.  AVrlght  dé¬ 
signe  ce  phénomène  sous  le  nom  de  phase 
négative,  et  conseille  de  ne  pas  renouveler 
l’injection  au  cours  de  cette  phase.  En  effet, 
le  succès  n’est  assuré  qu’à  la  condition  de 
faire  une  nouvelle  inoculation,  alors  que  l’in¬ 
dex  opsonique  augmente,  pour  se  rappro¬ 
cher  des  valeurs  qu’il  avait  avant  le  traite¬ 
ment  et  dépasser  même  ces  valeurs.  Il  faut 
donc  répéter  l’injection  du  vaccin  au  moment 
où  la  courbe  opsonine  entre  dans  la  phase 
dite  positive. 

Grâce  à  cette  méthode  de  traitement,  et 
surtout  en  ayant  soin  d' administrer  aux  ma¬ 
lades  des  vaccins  préparés  avec  des  staphy¬ 
locoques  isolés  de  leurs  propres  lésions,  Wright 
affirme  avoir  obtenu  des  résultats  excellents. 
Au  bout  de  deux  ou  trois  injections  faites  à 
des  intervalles  assez  rapprochés,  le  savant 
anglais  dit  avoir  guéri  définitivement  des  in¬ 
dividus  atteints  d’acné  ou  de  furonculose  re¬ 
belles.  Malheureusement,  nous  possédons 
actuellement  trop  peu  de  travaux  de  contrùle 
pour  pouvoir  formuler  des  conclusions  défi¬ 
nitives  à  ce  sujet. 

Tubehculose ’.  — Les  variétés  de  tubercu¬ 
lose  soumises  au  traitement  par  le  procédé 
de  Wright,  sont  les  suivantes  :  tuberculose 
ganglionnaire,  cutanée  et  uro-génitale,  carie 
osseuse,  péritonite  bacillaire  et  phtisie  pul¬ 
monaire.  La  cure  consiste  à  injecter  aux  ma¬ 
lades  à  plusieurs  reprises  et  sous  la  peau, 
des  doses  régulièrement  progressives  de  la 
tuberculine  (nouvelle  tubercullne)de  Koch. 
Afin  de  déterminer  la  sensibilité  du  malade, 
Wright  commence  par  Inoculer  I /1000  de  mil¬ 
ligramme;  à  partir  de  cette  dose  initiale,  on 
augmente  régulièrement  la  quantité  de  tuber¬ 
culine  pour  atteindre  parfois  la  dose  de  un 
milligramme.  Après  chaque  injection  on  cons¬ 
tate,  en  général,  une  diminution  de  l’index 
opsonique  (phase  négative),  suivie  d’une  aug¬ 
mentation  sensible  de  cet  index  (phase  posi¬ 
tive).  Il  est  recommandable  de  ne  renouveler 
l’inoculation  que  lorsque  la  courbe  opsonique 
entre  dans  la  phase  positive,  c’est-à-dire 
lors(jue  l’organisme,  sous  l’influence  de  la 
tuberculine,  commence  à  élaborer  des  anti¬ 
corps  spécifiques.  Il  résulte  des  travaux  de 
Wright  que  l’ascension  régulière  de  la  courbe 
opsonique  chez  des  malades  soumis  au  trai¬ 
tement  par  la  tuberculine,  indique  un  pro¬ 
nostic  favorable.  Parallèlement  à  l’enrichis¬ 
sement  du  sérum  en  principes  opsonisants 
capable  de  faciliter  la  phagocytose  du  bacille 
tuberculeux,  on  constate,  en  effet,  une  amé¬ 
lioration  sensible  de  l’état  général  et  la  ré¬ 
gression  des  lésions  tuberculeuses  locales. 
Voici  une  des  observations  de  Wright  : 

Sujet  Agé  de  trente  ans,  malade  depuis  1902.  Tuber¬ 
culose  des  ganglions  du  cou,  avec  ulcération  des  par¬ 
ties  molles  avoisinantes.  L’ulcère  s’étend  depuis 
l’épaule  jusqu’à  l’oreille  et  menace  de  perforer  l'œso- 
pliage;  adénite  axillaire  correspondante.  Le  malade  a 
été  soumis  depuis  décembre  1903  au  traitement  par 
la  tuberculine:  on  a  employé,  localement,  des  badi¬ 
geonnages  avec  20  pour  100  de  gélatine  additionnée 
de  2  pour  100  de  formol.  Résultat  :  régression  des 
lésions  locales,  cicatrisation  complète  de  l’ulcère. 


1.  Wkigiit  et  Douglas.  —  Lancet,  1904,  p.  1138.  — 
Wright  et  Reiu.  Proceed.  of  the  lioyal  Soc.,  Londres, 
190G.  —  Wright.  Clinical  Journal,  1904,  Novembre. 


Les  meilleurs  effets  ont  été  enregistrés  au 
cours  du  traitement  des  accidents  tuberculeux 
cutanés,  osseux  et  ganglionnaires  et  de  la 
tuberculose  uro-génitale.  La  bacillose  pulmo¬ 
naire  ne  semble  pas  avoir  tiré  profit  de  la 
méthode  de  Wright,  le  traitement  par  la  tuber¬ 
culine  étant  de  beaucoup  plus  difficile  à  régler 
dans  cette  forme  de  tuberculose. 

L’étude  de  Vindex  opsonique  chez  les  tu¬ 
berculeux  avant  et  après  la  cure  de  AViight, 
entreprise  par  ce  savant,  ainsi  que  par  Bul- 
loch Lawson  et  Stewart',  Urwick ’,  Meakin 
et  Wheeler a  fourni  des  indications  intéres¬ 
santes  à  connaître. 

Bulloch  détermine,  tout  d’abord,  le  pou¬ 
voir  opsonique  du  sérum  normal  humain  vis- 
à-vis  du  bacille  tuberculeux  (66  individus)  et 
le  trouve,  en  moyenne,  égal  à  0,95,  c’est- 
à-dire  voisin  de  l’unité.  Par  contre,  chez  les 
lupiques,  et,  en  général,  chez  les  malades 
atteints  de  tuberculose  cutanée,  l’index  opso¬ 
nique  est  sensiblement  au-dessous  de  la  nor¬ 
male,  inférieur  à  l’unité.  Voici,  emprunté  à 
Sauerbeck  auquel  nous  devons  une  excel¬ 
lente  étude  d’ensemble  sur  les  opsonines,  un 
tableau  Indiquant  les  valeurs  des  index  opso- 
niques  chez  les  malades  examinés  par  Bul¬ 
loch  : 


Index  dans  14  pas  —  1,1  • —  1,4 

—  —  7  cas  =  0,9  —  1,0 

—  —  18  cas  :  i  0,8  —  0,9 


—  29  cas  0,5  —  0,0 


—  —  21  cas  =  0,4  —  0,5 

—  —  3  cas  .---r  0,3  —  0,4 

—  —  3  cas  —  0,2  -  0,3 

Urwick,  dont  les  observations  concernent 
54  cas  de  tuberculose  (cutanée,  chirurgicale 
et  pulmonaire),  affirme  qu’en  général  dans 
les  formes  aigues,  l’index  opsonique  est  supé¬ 
rieur  à  la  normale  (l,2-l-,5),  contrairement  à 
ce  qui  se  passe  dans  les  cas  à  évolution  chro¬ 
nique  (index  bas).  Ces  données  ont  été  d’ail¬ 
leurs  confirmées  par  les  travaux  do  Lawson 
et  Stcwalrt. 

Ces  faits  et  d’autres  que  nous  passons  sous 
silence  montrent  que,  considéré  dans  son 
ensemble,  l’index  opsonique  éprouve  au  cours 
de  la  tuberculose  des  oscillations  assez  con¬ 
sidérables  et  qui  ne  paraissent  obéir  à  aucune 
loi  déterminée.  11  est  donc  évident  ([uc  malgré 
ce  que  soutiennent  Wright  et  ses  élèves,  l’ap¬ 
préciation  de  cet  index  ne  saurait  fournir  des 
indications  précieuses  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  de  la  maladie.  Tout  ce  que  l’on  peut 
admettre,  c’est  que  des  index,  s'écartant  d’une 
façon  appréciable  du  pouvoir  opsonique  du 
sérum  normal  pris  comme  unité,  laissent  sup¬ 
poser  la  nature  tuberculeuse  de  l’affection, 
mais  rien  de  plus. 

Quant  aux  causes  déterminantes  de  cette 
variation  de  l’Index  opsonique  relevée  chez 
les  tuberculeux,  elles  ont  fait  l’objet  d’études 
spéciales  dues  à  Wright,  qui  a  formulé  à  ce 
sujet  une  hypothèse  assez  ingénieuse.  Ayant 

1.  Bullogh,  —  Trans.  jiutli.  Suc.,  Londres,  1905, 
vol.  LVI,  p.  334. 

2.  Lawson  et  Stewart.  —  Itoyul  mcd.  and  sury.  Suc., 
Londres,  1905,  Novembre,  cité  d’après  Sauerbeck. 

3.  Urwick.  —  Prit.  mcd.  Journ.,  1905,  .luillct, 
p.  172. 

4.  Mlakin  et  WiiEiiLiai.  —  Uril.  mcd.  Journ.,  1905, 
Novembre,  p.  1390. 

5.  Sauerheck.  —  «  Ncuc  Talsacben  iind  Tbeoricn  in 
der  Immunitülstorscb.  ».  Wiesbaden,  1907,  ebez  Berg- 
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constaté  que  la  fatigue,  le  Iraumatlsine  des 
aU’ections  bacillaires  locales  ou  môme  leur 
simple  congestion  (application  de  la  mclhoclc 
de  Hier),  engendrent  un  aecrolssement  de  la 
valeur  de  l’index  opsonique,  Wright  explique 
le  phénomène  delà  façon  suivante  :  ces  causes 
occasionnelles  agissant  sur  les  loyers  bacil¬ 
laires  pi'ovoquent  une  résorption  de  dérivés 
microbiens  (tuberculine  ';')  dans  la  circulation 
générale,  dérivés  qui,  intervenant  comme  anti¬ 
gènes,  déterminent  une  production  d’opso¬ 
nines  et  l’accumulation  de  ces  substances  dans 
le  sérum.  Etant  donné  que  les  opsonines  spé¬ 
cifiques  sont  Identiques  aux  ambocepteurs, 
cela  revient  a  diré  que  la  pénétration  des  anti¬ 
gènes  tuberculeux  dans  le  sang  est  suivie 
d’une  élaboration  d’ambocepteurs  anti-tuber¬ 
culeux  ‘  doués  de  qualités  opsonisantes  et  de 
renrichissement  des  humeurs  en  ces  subs¬ 
tances. 

Quoi  ([u’it  eu  soit,  de  nouvelles  recherches 
sont  nécessaires  pour  trancher  délinltivement 
la  question  de  la  valeur  de  l’index  opsonique 
au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose  et  de  l'ellicacité  de  la  méthode  théia- 
peu tique  de  Wright. 

Technique  des  opsonines. 

Toute  expérience  d’opsonisation  comporte 
la  mise  enjeu  de  trois  facteurs:  le  leucocyte, 
le  microbe  destiné  à  être  phagocyté,  et  le 
sérum  opsonisant. 

a)  Préparation  des  leucocytes.  —  On  re¬ 
cueille  du  sang  par  pi<p'ire  du  doigt  (homme) 
ou  de  la  veine  de  l’oreille  (lapin)  et  on  empê¬ 
che  sa  coagulation  au  moyen  du  citrate  de 
soude.  Pour  ce  faire,  on  serre  la  racine  du 
pouce  à  l’aide  d’une  bande  et  après  désinfec¬ 
tion,  on  pi'atique  sur  la  face  dorsale  (près  de 
l’ongle)  une  série  de  piqûres,  de  préférence 
avec  une  pointe  en  verre  effilé  à  la  flamme. 
Le  sang  est  recueilli  goutte  à  goutte  dans  un 
tube  à  centrifuge  contenant  une  dizaine  de 
centimètres  cubes  d’eau  salée  isotonique 
(8  p.  lOOÜ)  additionnée  de  2  pour  100  de 
citrate  de  sonde.  On  agite  doucement  et  on 
place  le  tube  à  la  centrifuge  (vitesse  moyenne, 
([uinze  miiuUesJ.  Après  centrilugation,  on 
retire  le  liquide  surnageant,  et  on  le  rem¬ 
place  par  le  même  volume  d’eau  salée.  On 
agite  à  nouveau  et  on  recentrifuge.  L’opéra¬ 
tion  finie,  on  rceueillc  l’eau  salée,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  secouer  le  culot  et  on  dépose 
le  luhe,  légèrement  incliné.  Les  leucocytes 
inélangés  à  des  hématies  se  trouvent  accu¬ 
mulés  dans  la  couche  blanchâtre  qui  se  forme 
à  la  surface  du  culot  sanguin. 

b)  Préparation  de  Véniulsion  microbienne. 
—  1}  est  recoin niandable  de  se  servir  de  cul¬ 
tures  fraîches,  âgées  de  vingt-quatre  heures, 
afin  d’empêçher  la  phagocytose  spontanée. 
On  prélève  à  l’aide  d’une  anse  de  platine 
line  trace  do  la  culture  sur  gélose  et  on  la 
délaie  daim  1  eu  2  centimètres  cubes  d’eau 
salée  isQlonique,  en  ayant  soin  de  rendre 
l’émulsion  aussi  homogène  que  possible. 
Cette  émulsion  ne  doit  nullement  être  trop 
riche  en  éléments  microbiens;  sa  teneur  en 
bactéries  doit  être  telle  que,  examinée  par 
transparence,  la  dilution  ait  un  aspect  légè¬ 
rement  louche. 


1.  L’çxisteuço  do  ces  aiaboccpteurs  a  été  vùse  hors  do 
doala  par  les  rccherckcs  de  Gen^jou  cl  de  Wasscrœuun 


Lorsque  la  suspension  est  plus  concentrée, 
la  phagocytose  devient  trop  intense  et  comme 
dans  ce  cas  les  globules  blancs  sont  bourrés 
de  microbes,  il  devient  presque  impossible 
de  compter  les  parasites  phagocytés  et  de 
calculer  l’index  opsonique. 

Lorsqu’on  désire  étudier  les  opsonines 
dans  la  tuberculose,  on  se  sert  d’une  émul¬ 
sion  de  bacilles  de  Koch  (culture  sur  pomme 
de  terre  glycérinée)  dans  de  l’eau  salée,  émul¬ 
sion  stérilisée  préalablement  par  le  chauffage 
à  Gü“  (une  demi-heure). 

c)  Préparation  du  sérum.  —  Prélever  un 
peu  de  sang  par  piqûre  du  doigt,  laisser  coa¬ 
guler  dans  un  petit  tube  à  essai  et  centri¬ 
fuger.  On  recueille  le  sérum  clair  au  moyen 
d’une  pipette  effilée. 


Expérience  d' opsonisation  et  calculs.  —  On 
fait  l’expérience  dans  des  petits  tubes  capil¬ 
laires  obtenus  en  effilant  à  la  flamme  un 
tube  en  verre  de  4  à  5  millimètres  de  dia¬ 
mètre.  On  applique  îi  l’une  des  extrémités  du 
tube  une  petite  tétine  en  caoutchouc  qui  faci¬ 
lite  l’aspiration  et  on  fait  un  trait  au  crayon 
gras  il  une  distance  de  2  centimètres  de  l’au¬ 
tre  extrémité.  On  aspire  alors  une  première 
colonne  de  leucocytes  dont  la  hauteur  s’arrête 
au  point  marqué  et  on  laisse  pénétrer  une 
petite  bulle  d’air.  Sitôt  après,  on  introduit 
une  seconde  colonne  de  sérum  et  une  nou¬ 
velle  bulle  d’air  et  on  finit  l’opération  en  aspi¬ 
rant  la  dernière  colonne  de  microbes.  Le 
tout  est  mélangé  sur  une  lame  de  verre  et 
introduit  à  nouveau  dans  le  tube  capillaire, 
(|ue  l’on  a  soin  de  fermer  à  la  flamme.  Les 
tubes  sont  placés  dans  une  étuve*  réglée  à 
38“  et  maintenus  pendant  quinze  minutes  à 
cette  température.  Après  ce  temps,  on  mé¬ 
lange  une  seconde  fois  le  contenu  du  tube  et 
on  fait  des  préparations  sur  lame  d’après  les 
méthodes  couramment  employées  pour  l’exa¬ 
men  du  sang. 

La  coloration  sera  faite  (après  fi.xation  par 
l’alcool  ou  par  la  chaleur)  par  la  thionine 
phéniquée  de  liorrel  ou  par  le  Leishmann. 
Les  préparations  contenant  des  bacilles  tu- 
bcrculcu.x  seront  traités  par  le  ZIehl  et  le 
bleu  de  Ki'ihne. 

Calculs.  —  On  compte  le  nombre  des  mi¬ 
crobes  phagocytes  par  100  leucocytes  et  on 
détermine  ainsi  la  moyenne  des  bactéries  en¬ 
globées  par  un  globule  blanc.  Le  chiffre 
obtenu  rendra  compte  du  pouvoir  opsonique 
du  sérum  examiné.  Comme  la  quantité  des 
iniorobes  phagocytés  varie  suivant  la  concen¬ 
tration  de  Témulsion  employée  et  comme 
d’antre  part,  il  est  impossible  de  préparer 
des  suspensions  de  microbes  de  concentration 
toujours  égale,  on  conçoit  que  les  chiffres 
ainsi  obtenus  n’ont  rien  d’absolu.  Ils  n’ont 
une  valeur  que  si  on  les  compare  au  pouvoir 
opsonique  d’un  sérum  normal  apprécié  à 
l’aide  de  la  môme  émulsion  microbienne.  C’est 
là  la  raison  d’être  de  Vindex  opsonique.  On 
détermine  cet  index  en  calculant  le  rapport 
entre  le  pouvoir  opsonique  d’un  sérum  nor¬ 
mal  et  le  pouvoir  opsonisant  du  sérum  soumis 
à  l’examen.  Soit  0,82  le  pouvoir  opsonique 
d’un  sérum  provenant  d’un  malade  en  traite- 


l.  On  fabrique  des  apparciU  spéciaux  en  ce  bul.  Tel  esl 
le  O  ULological  incubatuc  »  livre  par  la  maksoii  Ucarson, 
235,  Regent  Si,  à  Londres. 


ment,  et  1,2  la  force  opsonisante  du  sérum 
neuf.  L’Index  opsonique  sera  : 


Préparation  des  caccins.  —  Wright  se  sert 
de  préférence  de  culture  sur  gélose  qu’il 
émulsionne  dans  de  l’eau  salée  isotonique. 
Ij’émulsion  est  stérilisée  par  le  chauffage  à 
60°,  durant  une  demi-heure  (tube  fermé  à  la 
lampe).  II  est  recommandable  de  se  rendre 
compte,  avant  l’emploi,  de  la  richesse 'de 
l’émulsion  en  éléments  microbiens.  Wright 
emploie  dans  ce  but  le  procédé  suivant  :  On 
dilue  une  goutte  de  sang  avec  de  l’eau  salée 
Isotonique,  en  se  servant  de  la  technique  cou¬ 
ramment  utilisée  en  hématologie.  On  mélange 
ensuite  à  des  volumes  déterminés,  une  cer¬ 
taine  quantité  de  ce  sang  dilué  et  un  volume 
donné  de  l’émulsion  microbienne  et  on  fait 
une  préparation  sur  lame.  Après  coloration, 
on  compte  les  hématies  et  les  microbes 
contenus  dans  plusieurs  champs  microscopi¬ 
ques  et  on  détermine  le  rapport.  r,a  teneur 
du  sang  en  globules  rouges  étant  connue 
(5.000.000  environ  par  millimètre  cube),  on 
calculera  facilement  le  nombre  des  bactéries 
contenues  dans  un  volume  déterminé  d’émul¬ 
sion  microbienne.  Il  va  de  soi  que  cette  mé¬ 
thode  no  fournit  que  des  résultats  très  appro¬ 
ximatifs. 


LA 

PIVEIITICULITE  HERNIAIRE 

Pnr  M.  Louis  MOREL 
Inloriio  (les  hôpitaux  de  Paris. 

Le  diverticule  de  Mcckel,  au  mémo  titre  que 
l’appendice,  peut  se  rencontrer  dans  les  sacs 
herniaires,  soit  qu’il  en  constitue  tout  le  contenu, 
soit  qu’il  y  cohabite  avec  l’intestin  ou  l’épiploon. 
La  hernie  diverticulaire  inguinale  —  la  plus  fré¬ 
quente  —  s’observe  siirlout  à  droite  et  chez 
l’homme.  Presque  toujours  il  s’agit  d’un  adulte, 
alors  que  les  malades  atteints  de  hernie  de  l'appen¬ 
dice  sont,  en  règle  générale,  des  enfants.  Cette 
différence  tient,  d’après  nous,  à  ce  fait  que  l’ap¬ 
pendice  vermiforme  atteint  chez  l’enfant  son 
maximum  de  longueur,  alors  que  le  diverticule 
de  Meckel,  grandissant  avec  les  années,  ne  trouve 
que  chez  l’adulte  les  conditions  nécessaires  à  son 
engagement  dans  les  orifices  herniaires.  Les 
diverticules  herniés  ne  restent  presque  jamais 
latents.  Sur  21  hernies  diverticulaires  rapportées 
par  Miles  h’.  Porter,  20  fois  des  accidents  variés 
nécessitèrent  une  intervention.  Un  seul  point  de 
l’histoire  pathologique  du  diverticule  hernié  — 
le  plus  fréquent  —  nous  retiendra  :  son  inflam¬ 
mation. 

La  divcrticulite  herniaire,  comparable  à  l’ap¬ 
pendicite  herniaire,  affirme  à  nouveau  l’identité 
nosologique  des  deux  organes.  C’est  une  affec¬ 
tion  rare,  mais  surtout  méconnue.  En  effet,  dans 
les  hernies  diverticulaires  on  observe  le  diverti¬ 
cule  fixé  beaucoup  plus  souvent  que  le  diverticule 
libre  ;  cette  fixation  (au  testicule,  à  l’épididyme, 
au  cordon  spermatique,  au  sac),  n’est-elle  pas 
l’indice  d’une  atteinte  inflammatoire  antérieure  ; 
et  ne  peut-on  pas  dire  que  tout  diverticule  fixé 
dans  le  sac  herniaire  est  un  diverticule  enflammé  ? 
En  outre,  une  partie  du  teri-ain  perdu  par  l’étran¬ 
glement  herniaire  (qui  esl  loin  d’être  démontré), 
doit  être  acquis  à  la  diverliculile  herniaire. 

Le  diverticule  hernié,  pour  s’enflammer,  a  de 
multiples  raisons.  Il  conserve  toutes  celles  qu’il 
avait  dans  l’abdomen  ;  de  plus,  il  esl  soumis,  en 
milieu  herniaire,  à  des  vicissitudes  nouvelles  : 
heurt,  traumatismes,  taxis,  bandages  défectueux; 
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enfin,  il  peut  avoir  à  souffrir  d’un  mauvais  voisi¬ 
nage  (épiploon  ou  intestin  primitivement  enflam¬ 
més). 

L’inflammation  du  diverticule  hernié  peut  se 
traduire  par  des  aspects  cliniques  variés  :  cela 
tient  à  l’intensité,  à  la  répétition  des  poussées 
inflammatoires  ;  à  la  coexistence,  avec  le  diverti¬ 
cule  dans  le  sac  herniaire,  d’une  anse  grôle  ou 
d’un  paquet  d’épiploon  ;  aux  conséquences  d’une 
thérapeutique  malencontreuse  ou  différée.  Néan¬ 
moins  on  peut  ranger  sous  trois  chefs  les  moda¬ 
lités  cliniques  de  cette  affection,  car  elles  tra¬ 
duisent  toujours  : 

Soit  une  diverliculite  herniaire  chronique  ; 

Soit  une  diverticulite  herniaire  aiguii  ; 

Soit  une  diverticulite  herniaire  à  rechute. 

Ces  trois  types  ne  sauraient  s’opposer  ;  ils 
peuvent  marquer  les  étapes  successives  du  pro¬ 
cessus  inflammatoire  sur  le  diverticule  hernié. 

1°  Diverticulite  herniaire  chronique.  — 
Cette  forme,  vraisemblablement  la  plus  fréquente, 
est  souvent  méconnue.  Son  allure  effacée  fait 
comprendre  qu’elle  soit  fréquemment  une  décou¬ 
verte  opératoire.  C’est  à  peine  si  le  porteur 
interrogé  retrouve  dans  sa  mémoire  le  souvenir 
lointain  de  quelques  douleurs  intermittentes  au 
niveau  de  sa  hernie.  C’est  à  peine  si  le  médecin, 
à  l’examen  du  malade,  remarque  quelque  chose 
d’anormal  dans  la  consistance,  la  forme  et  la 
réductibilité  du  contenu  herniaire.  C’est  pourtant 
là  le  point  intéressant  de  la  diverticulite  herniaire 
chronique.  Un  des  résultats  les  plus  constants  du 
processus  inflammatoire  est,  en  effet,  la  fixation 
du  diverticule  hernié  aux  organes  voisins.  Géné¬ 
ralement  le  diverticule  adhère,  par  son  sommet, 
soit  au  collet,  soit  au  fond  du  sac.  L’adhérence, 
souvent  de  faible  étendue,  peut  être  large  ;  parfois 
elle  est  fragile,  quelquefois  elle  est  tellement 
intime  et  solide  qu’il  y  a  une  véritable  coales¬ 
cence  avec  le  sac  herniaire.  Cette  fixation,  outre 
qu’elle  décèle  une  atteinte  antérieure  de  l’organe 
avec  la  possibilité  d’une  rechute,  est,  par  sur¬ 
croît,  l’origine  de  conséquences  fâcheuses  pour 
l’anse  grôle  d’implantation. 

La  diverticulite  herniaire  chronique  présente 
quelques  particularités  cliniques,  qui  frappent, 
après  coup,  l’opérateur.  Il  s’agit  généralement 
d’une  petite  hernie  inguinale  droite  chez  un 
jeune  homme.  Cette  hernie,  indolore  par  elle- 
même,  supporte  difficilement  le  bandage  et  pré¬ 
sente  des  points  douloureux  à  la  pression,  assez 
constants  et  fixes.  Elle  peut  sembler  réductible, 
mais  en  réalité  elle  ne  l’est  pas,  et  l’examen  appro¬ 
fondi  permet  de  constater  qu’après  essai  de 
réduction,  il  est  resté  dans  le  sac,  un  cordon  dur, 
régulièrement  cylindrique.  Cette  fausse  réducti¬ 
bilité  de  la  diverticulite  herniaire  chronique  a  été 
remarquée  par  Mery,  Kirmisson,  Mignon,  Siron, 
et  par  Ekehorn,  Karajan,  Bland  Sutton.  Le  chi¬ 
rurgien  ne  peut  assurément  pas  diagnostiquer  la 
diverticulite  herniaire  sur  cette  simple  constata¬ 
tion,  mais  il  peut  pressentir  un  contenu  anormal, 
enflammé  (appendice,  épiploon,  diverticulite). 

La  diverticulite  herniaire  chronique  peut  être 
l’origine  d’un  certain  nombre  d’accidents.  En 
premier  lieu,  le  diverticule  fraie  la  voie  à  l’in¬ 
testin  pour  l’engager  dans  le  trajet  herniaire;  il 
l’attire  dans  le  scrotum  comme  le  gubernaculum 
testis  y  attire  le  testicule,  et  la  comparaison  est 
d’autant  plus  permise  que  dans  les  deux  cas  la 
rétraction  de  l’amarre  précipite  la  descente  de 
l’organe  remorqué.  Peu  à  peu  l’intestin  s’engage 
dans  l’anneau  herniaire,  et,  à  la  faveur  d’une 
nouvelle  poussée  phlegmasique  dans  le  sac,  il 
s’étrangle.  Un  autre  accident  est  possible.  Aux 
conditions  d’étranglement  communes  à  toutes  les 
entérocèles,  s’en  ajoute  ici  une  nouvelle  :  la  tor¬ 
sion  de  l’intestin  autour  de  l’axe  fixe  diverticu- 
laire. 

Du  reste,  la  fixation  du  diverticule  dans  le  sac 
herniaire  peut  retentir  sur  l’intestin  par  d’autres 
processus.  Sans  engager  l’iléon  dans  le  trajet 


herniaire,  elle  peut,  par  traction  mécanique,  le 
couder.  La  coudure  est  rendue  possible  et  com¬ 
plète  par  la  brièveté  du  diverticule  ou  par  l’attache 
courte  du  mésentère. 

Enfin,  l’extension,  à  l’iléon,  de  l’inflammation 
diverticulaire,  entraîne  peu  à  peu  le  rétrécisse¬ 
ment  du  calibre  intestinal,  au  niveau  de  l’implan¬ 
tation  du  diverticule.  Cette  sclérose  cicatricielle 
de  l’intestin  peut  aboutir  à  l’occlusion  intestinale, 
quelquefois  môme  à  la  perforation. 

2“  Diverticulite  herniaire  aigue.  —  Elle  se 
présente  sous  forme  d’un  étranglement  herniaire 
ou  sous  forme  d’un  phlegmon  herniaire;  la 
seconde  semble  être  l’aboutissant  fréquent  de  la 
première. 

a)  Forme  «  étranglement  herniaire  ».  —  A  l’oc¬ 
casion  d’un  effort,  la  hernie,  qui  jusqu’alors  sem¬ 
blait  rentrer  facilement,  devient  brusquement 
tout  à  fait  irréductible.  Douleur,  tension,  aug¬ 
mentation  de  volume,  dureté  de  la  hernie,  rien 
n’y  manque.  En  même  temps,  le  malade  accuse 
une  lassitude  profonde,  des  tendances  syncopales 
alternant  avec  des  paroxysmes  douloureux,  des 
coliques  sourdes  et  de  faux  besoins.  Quelques 
nausées,  des  vomissements,  tympanisme,  sup¬ 
pression  des  selles,  rareté  des  urines,  anxiété 
respiratoire,  petitesse  du  pouls,  modifications  du 
visage,  apyrexie;  il  semble  que  tous  les  traits  se 
retrouvent  du  tableau  clinique  classique  de  l’étran- 
gloment  herniaire.  Pourtant,  les  vomissements 
sont  peu  fécalo'ides,  l’arrêt  des  matières  n’est  pas 
absolu,  l’émission  des  gaz  est  conservée,  l’hypo¬ 
thermie  manque,  les  troubles  vaso-moteurs  font  | 
défaut. 

Dans  les  hernies  complexes,  où  l’on  trouve 
avec  le  diverticulite  une  anse  grêle  ou  un  paquet 
épiploïque,  la  production  des  symptômes  aigus 
peut  être  imputable,  non  plus  au  diverticule, 
mais  aux  autres  constituants  de  la  hernie.  Secon¬ 
dairement,  le  diverticule  atteint  par  la  séreuse  au 
lieu  de  l’être  par  la  muqueuse,  réagit  à  son  tour. 
Secondaire  ou  primitive,  la  forme  douloureuse 
entraîne  les  mêmes  conséquences. 

b)  Forme  a  phlegmon  herniaire  ».  —  Il  s’agit 
généralement,  dans  cette  forme,  de  cas  anciens 
avec  poussées  douloureuses  intermittentes,  ayant 
abouti  à  la  fixation  solide,  dans  le  sac,  du  diverti¬ 
cule  enflammé.  L’extension  du  processus  inflam¬ 
matoire  aux  tissus  voisins  d’une  part,  la  produc¬ 
tion  de  thromboses  et  d’embolies  dans  la  paroi 
diverticulaire  d’autre  part,  entraînent  la  nécrose 
et  la  perforation  de  l’organe  ;  d’où  phlegmon  her¬ 
niaire. 

Contrairement  à  ce  qu’on  observe  dans  la  di¬ 
verticulite  herniaire,  les  formes  phlegmoneuses 
sont  ici  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  formes 
suppurées;  cette  prédisposition  à  la  réalisation 
du  phlegmon  est  expliquée  par  le  peu  d’épaisseur 
du  diverticule,  le  haut  degré  de  tension  de  son 
contenu,  la  grande  dimension  de  la  communica¬ 
tion  avec  l’iléon.  Le  phlegmon  se  caractérise  par 
.  les  traits  cliniques  suivants  : 

La  hernie  devient  tendue,  douloureuse,  lanci¬ 
nante,  chaude;  la  peau,  à  son  niveau,  rougit  et 
s’épaissit. 

L’état  général  est  peu  atteint,  il  y  a  même  une 
discordance  remarquable  entre  la  conservation 
relative  de  la  santé  et  l’acuité  des  symptômes 
locaux;  on  constate  seulement  un  peu  d’élévation 
thermique  et  de  la  constipation.  Peu  à  peu,  la  ré¬ 
gion  herniaire  augmente  de  volume,  la  peau  se 
parsème  de  phlyctèraes,  l’aspect  de  la  tuméfaction 
rappelle  celui  de  l’infiltration  d’urine.  Finalement 
le  phlegmon  se  fait  jour  par  un  ou  plusieurs  ori¬ 
fices  qui  laissent  sourdre  des  matières  fécales,  des 
corps  étrangers  (os),  des  vers  intestinaux  et  des 
débris  gangrenés  de  tissu  cellulaire.  Alors  l’état 
général  redevient  bon  ;  la  hernie  cesse  d’être 
douloureuse,  la  fistule  intestinale  est  constituée. 
Cette  fistule,  unique  ou  multiple,  de  trajet  plus 
ou  moins  sinueux,  long  parfois  de  plusieurs  cen¬ 
timètres,  a  des  destinées  variables. 


Généralement  elle  est  définitive  et  fonctionne 
comme  un  véritable  anus  contre  nature,  déver¬ 
sant  des  produits  encore  très  liquides.  Quelque¬ 
fois  la  fistule  se  ferme  spontanément  après  un 
temps  plus  ou  moins  long  (Farcy)  et  laisse  pour 
tout  reliquat  une  petite  cicatrice  irrégulière 
(Tilling).  Enfin  dans  quelques  cas  très  rares,  il 
peut  se  faire,  dans  le  sac  herniaire,  une  véritable 
autoamputation  du  diverticule,  qui  reste  dans  le 
sac  herniaire,  sans  connexion  avec  son  implanta¬ 
tion  iléale  obturée  spontanément  (Wardrop), 


3“  Diverticulite  herniaire  a  rechute.  — 

«  Les  inflammations  du  diverticule  peuvent  ré¬ 
cidiver  tout  aussi  bien  dans  une  hernie  qu’à  l’in¬ 
térieur  du  ventre  »  (Brin). 

C’est  la  diverticulite  à  rechute,  caractérisée  par 
la  répétition  à  intervalles  plus  ou  moins  espacés 
et  réguliers  de  crises  douloureuses  traduisant  un 
réveil  momentané  du  processus  inflammatoire 
diverticulaire.  Aux  lésions  anciennes  de  sclérose 
cicatricielle  s’ajoutent  des  lésions  nouvelles  de 
folliculite  pariétale.  L’extension,  au  sac,  de  la 
poussée  aiguë,  entraîne  la  péritonite  herniaire  ; 
provoque  la  production  d’adhérences  de  plus  eu 
plus  solides  au  cours  des  rechutes  successives 
jusqu’à  aboutir  à  la  production  d’une  véritable 
symphyse  sacculodiverticulaire.  Au  total,  hernie 
chroniquement  irréductible  et  douloureuse  avec 
poussées  aiguës. 

On  n’a  jamais  porté  le  diagnostic  de  diverticu¬ 
lite  herniaire  avant  l’intervention,  la  fistulisation 
spontanée  ou  l’autopsie.  Et  ce  n’est  pas  trop  dire 
que  ce  diagnostic  est  presque  impossible,  pour 
bien  des  raisons  (inconstance  du  diverticule,  ra¬ 
reté  de  ses  hernies,  identité  des  réactions  her¬ 
niaires  du  diverticule  et  de  l’appendice). 

Mais  il  est  intéressant  de  signaler  la  possibilité 
d’un  diagnostic  d’ordre  plus  général;  le  dia¬ 
gnostic  d’inflammation,  en  milieu  herniaire,  d’un 
appendice  intestinal  (processus  cæcal  ou  proces¬ 
sus  iléal).  Du  reste,  il  peut  être  impossible,  clini¬ 
quement,  de  distinguer  dans  une  hernie  donnée 
auquel  des  deux  organes  pn  a  aüaire  (Ilutchin- 
son).  Ce  diagnostic  de  l’inflammation  d'un  appen¬ 
dice  intestinal  hernié  pourra  être  établi  dans  les 
circonstances  suivantes  : 

Chez  le  porteur  d’une  hernie  inguin.ale  droite 
non  douloureuse,  la  constatation  d’un  cordon 
irréductible,  constituant  toutou  partie  du  contenu 
herniaire,  pourra  faire  pressentir  un  appendice 
intestinal  adhérent.  La  constatation  d’une  tumé¬ 
faction  herniaire  chaude,  sans  réaction  au  niveau 
du  collet,  sans  retentissement  du  côté  de  l’ab¬ 
domen,  pourra  faire  pressentir  un  appendice  in¬ 
testinal  en  poussée  aiguë  d’inflammation.  La 
constatation  d’une  fistule  stercorale  inguiiio-scro- 
tale, permanente  etdéversantdesproduits  liquides, 
ou  mieux  encore  temporaire,  non  précédée  de 
symptômes  d’étranglement  herniaire,  pourra  faire 
pressentir  une  origine  appendiculaire  ou  diver¬ 
ticulaire. 

Ces  éventualités  sont  exceptionnelles,  et,  en 
règle  générale,  la  forme  chronique  est  prise  pour 
une  épiplocèle  irréductible,  la  forme  aiguë  pour 
une  enléro-épiplocèle  étranglée  ;  la  forme  phleg- 
raoneuse  pour  une  adénite  ou  un  phlegmon  uri¬ 
naire. 

Le  pronostic  de  la  diverticulite  herniaire  ne 
peut  être  évalué  en  bloc,  car  il  n’y  a  aucune  com¬ 
paraison  à  établir  entre  la  bénignité  d’une  diver¬ 
ticulite  éteinte,  trouvaille  de  cure  de  hernie,  et  la 
gravité  d’une  diverticulite  en  activité,  propageant 
ses  lésions  à  l’intestin  et  au  péritoine  delà  grande 
cavité.  Pratiquement,  il  faut  considérer  séparé¬ 
ment  les  diverticulites  à  réaction  seulement  her¬ 
niaire  et  les  diverticulites  à  réaction  à  la  fois  her¬ 
niaire  et  abdominale  :  les  premières  guérissent 
toujours,  les  secondes  ne  guérissent  jamais.  Cette 
formule  condamne  le  taxis,  qui  étend  au  péritoine 
abdominal  une  inflammation  lierniaire  et  parfois 
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iTiùiiie  précipite  la  rupture  du  diverticule.  Aussi, 
depuis  la  disgrâce  de  ce  procédé  thérapeutique 
dangereux,  le  pronostic  de  la  diverticulite  her¬ 
niaire  s’est-il  amélioré.  Malgré  tout  il  reste 
sérieux  :  la  coexistence,  dans  le  sac,  d’anses 
grêles  voisinant  avec  le  diverticule  enflammé  ;  la 
fréquence  de  l’extension  des  lésions  à  l’implanta¬ 
tion  iléale  extra-sacculaire,  le  degré  de  toxicité  de 
l’infection  diverticulaire,  constituent  les  princi¬ 
paux  facteurs  do  cette  gravité. 


Le  traitement  de  la  diverticulite  herniaire  est 
exclusivement  chirurgical;  plusieurs  éventualités 
sont  à  considérer.  Appelé  à  intervenir  chez  un 
hernieux,  le  chirurgien  entreprend  soit  une  opé¬ 
ration  d’utilité  (cure  radicale),  soit  une  opération 
de  nécessité  (taxis  ou  kélotomie).  Au  cours  de  la 
cure  radicale,  la  constatation  du  diverticule  dans 
le  sac  herniaire,  conduit  nécessairement  à  son 

En  pr('‘seiice  d’accidents  herniaires,  si  l’inter¬ 
rogatoire,  l’examen  général  ou  local  (fausse  ré- 
ductibiliti')  font  pressentir  quoique  anomalie,  il 
faut  s’abstenir  de  pratiquer  le  taxis;  la  réduction 
ne  pourrait  s’obtenir  qu’au  prix  d’une  déchirure 
du  diverticule.  Oi',  réintégrer  de  force  dans  l’ab¬ 
domen  le  diverticule  déchiré,  c’est  déterminer 
une  péritonite  storcorale  (Thompson).  La  kélo¬ 
tomie  peut  mettre  en  présence  d’un  diverticule 
enflammé;  jilus  (pie  jamais  l’ablation  s’impose. 
«  Il  serait  tout  à  fait  illogique  de  rentrer  dans  le 
ventre  un  organe  tout  prêt  à  infecter  la  grande 
séreuse  »  (llriii).  A  part  des  cas  spéciaux  (Laz.co- 
vicz,  Auvray),  il  faut  donc  su])priraer  le  diverti¬ 
cule  hernié,  comme  on  supprime  l’appendice, 
chaque  fois  qu’on  le  rencontre  (Ivetteler);  et  avec 
plus  de  raison  —  s’il  est  possible  —  puisque 
«  pour  le  poi-teur,  le  diverticule  est  un  danger 
plus  grand  (jue  l’appendice  «  (Miles.  F.  Porter). 

L’ablation  du  diverticule  ne  présente  aucune 
particularité  relative  au  milieu  herniaire  ;  aussi 
n’ajouterons-nous  rien  à  ce  qu’ont  écrit  récem¬ 
ment  sur  l’ablation  du  diverticule  intra-abdomi¬ 
nal,  Denucke,  llilgenreincr,  A.  Dreifuss,  llals- 
tead,  M.  K.  Porter,  H.  S.  Clogg,  1.  Antonelli, 
Cahier,  Mercadé,  Forgue  et  Riche.  Mais  la  cons¬ 
tatation  de  lésions  étendues  à  l’anse  gi'êle  d’im¬ 
plantation  (plaque  de  sphacèle,  rétrécissement 
cicatriciel),  peut  entraîner  une  ligne  de  conduite 
nouvelle;  l’enté’rectomie  s’impose.  Pour  éviter 
toute  traction  sur  l’intestin  compromis  et  pour 
réséqiKM-  dans  les  justes  limites,  il  sera  nécessaire 
de  se  donner  du  jour  par  une  véritable  hernio¬ 
laparotomie.  L’anse  réséquée  est  généralement 
assez  distante  du  caumm  pour  (pi’on  n’aie  aucune 
gêne  il  l’établissement  correct  d’une  anastomose 
latéro-latérale. 


LA  CUIIK  DE  Ti-iRR.UN 

TU15ERCUL l’:U X  P ULMONAIUES 

Par  Ch.  MANTOUX 
Ancien  inleino  des  liôpilaux  de  Paris. 


La  cure  hygiéno-diététique,  chez  les  tubercu¬ 
leux,  comporte  non  seulement  la  triade  classique  : 
repos,  aération  continue,  alimentation  rationnelle, 
mais  aussi  un  certain  nombre  d’  aadjuvances  », 
pour  reprendre  le  mot  du  professeur  Landouzy, 
qui  appartiennent  sinon  à  l’iiygiène  thérapeutique 
du  moins  à  la  physiothérapie,  sa  proche  voisine  : 
c’est  ainsi,  par  exemple,  que  nous  avons  appris  à 
connaître  les  efl'ets  bienfaisants,  chez  certains  tu¬ 
berculeux,  de  l’hydrothérapie,  de  la  gymnastique 
respiratoire. 

Il  est  une  de  ces  adjuvances  thérapeutiques  sur 
laquelle  nous  désirerions  attirer  l’attention  d’une 
façon  particulière  :  nous  voulons  parler  de  la 
cura  de  terrain.  Employée  peut-être  dans  certains 


sanatoriums  étrangers  elle  n’est  pas,  en  France 
tout  au  moins,  d’une  application  courante  :  nous 
y  avons  recours  depuis  quatre  ans  d’une  façon 
systématique,  avec  d’excellents  résultats.  Nous 
serions  heureux  si  ce  travail  pouvait  contribuer  à 
en  vulgariser  l’emploi. 

La  cure  de  terrain  comporte  un  triple  exercice  : 
musculaire,  cardiaque,  respiratoire  :  ce  triple 
exercice  répond  chez  les  tuberculeux  pulmonaires 
à  des  indications  très  nettes. 

Lorsqu’un  tuberculeux  doit  prendre  quelque 
exercice,  c'est,  en  général  la  marche  qu’on  lui 
prescrit  :  à  la  marche  en  terrain  plat  nous  préfé¬ 
rons  de  beaucoup ,  lorsqu’elle  est  possible,  la 
marche  ascensionnelle.  Elle  fait  travailler  les 
muscles  plus  à  fond  :  elle  met  enjeu,  à  la  montée 
et  à  la  descente,  des  groupes  musculaires  diffé¬ 
rents  ;  l’une  repose  de  l’autre;  c’est  un  fait  bien 
connu  de  ceux  qui  ont  l’habitude  d’excursionner 
en  montagne.  Mais  son  plus  grand  avantage  est 
de  se  régler  avec  une  extrême  facilité,  et  de  régler 
par  là  même  l’exercice  cardiaque  et  l’exercice 
respiratoire  qui  lui  sont  nécessairement  asso- 

Les  fonetions  cardiaques  sont  souvent  touchées 
par  la  tuberculose  pulmonaire  :  on  sait  que  les 
dimensions  du  cœur  sont  habituellement  infé¬ 
rieures  à  la  normale  chez  les  tuberculeux.  Toute 
pratique  <jui  a  pour  résultat  de  développer  et  de 
fortifier  le  muscle  cardiaque  est  donc  ici  formel¬ 
lement  indiquée  ;  or  c’est  dans  ce  but  môme  que  la 
cure  de  terrain  a  été  imaginée  et  réglée  par 
Oertel. 

De  même  qu’ils  ont  le  cœur  petit  les  tubercu¬ 
leux  ])ulmonaires  ont  souvent  le  thorax  étroit  et 
leur  capacité  pulmonaire  est  toujours  diminuée  : 
la  marche  ascensionnelle  force  le  sujet  qui  l’exé¬ 
cute  à  respirer  profondément,  et  comporte  par  là 
même,  une  véritahle  gymnastique  respiratoire. 

Mais  cette  gymnastique  respiratoire  est  essen¬ 
tiellement  différente,  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique  de  la  gymnastique  respiratoire  proprement 
dite.  Celle-ci  est  toujours  cou/î/e  ;  l’exercice  respi¬ 
ratoire  de  la  cure  de  terrain  est  purement  ré//e.re 
et  d('terminé  seulement  par  le  travail  musculaire. 
Seconde  diff’('rence  :  les  mouvements  respira¬ 
toires  sont  ici,  à  moins  d’arriver  à  un  degré 
d’anhélation  que  l’on  doit  toujours  éviter,  bien 
moins  profonds  que  ceux  de  la  gymnastique  res¬ 
piratoire  vraie  :  celle-ci,  par  contre,  ne  saurait 
être  prolongée,  sans  fatigue,  au  delà  de  quelques 
minutes  :  l’exercice  respiratoire  de  la  marche  as¬ 
censionnelle  dure  autant  qu’elle,  c’est-à-dire  fort 
longtemps,  chez  les  sujets  entraînés. 

11  est  évident  que  l’on  ne  saurait  soumettre 
tous  les  tuberculeux  à  la  cure  de  terrain  :  seuls  en 
sont  justiciables  les  sujets  qui  supportent  bien 
l’exercice  et,  en  particulier,  la  marche  en  terrain 
plat. 

Nous  prescrivons  à  ceux-là  la  cure  de  terrain 
d’une  façon  banale,  parce  que  nous  la  considé¬ 
rons  comme  le  meilleur  des  exercices,  comme  le 
plus  profitable  des  entraînements. 

Mais  il  est  une  catégorie  de  malades  chez  qui 
la  cure  de  terrain  acquiert  la  valeur  d’une  médi¬ 
cation  spécifique  ;  ce  sont  les  malades  atteints  de 
dyspnée  d'effort  de  cause  mécanique,  quelle  que 
soit  d’ailleurs  l’origine  de  cette  dyspnée  d’ef¬ 
fort. 

Au  premier  rang  de  ces  dyspnéiques  d’effort 
se  placent  les  scléreux  pulmonaires,  les  emphysé¬ 
mateux,  les  anciens  pleurétiques.  Le  champ  de 
l’hématose  est  chez  eux,  considérablement  amoin¬ 
dri  ;  ils  s’essoufflent  à  la  moindre  montée  :  aussi 
sont-ils  fort  étonnés  lorsqu’on  leur  prescrit  la 
marche  ascensionnelle  comme  remède  à  leur 
dyspnée.  Telle  une  jeune  fille,  M"“F...,  que  nous 
avons  récemment  suivie.  Atteinte  l’année  précé¬ 
dente  d’une  pleurésie  à  grand  épanchement,  elle 
était  restée  dyspnéique  d’effort,  et  se  condamnait,  '' 


quoique  habitant  un  pays  fort  accidenté,  à  suivre 
seulement  les  routes  horizontales.  Nous  la  mîmes 
à  la  cure  de  terrain  :  sa  dyspnée,  qui  restait  sta¬ 
tionnaire  depuis  de  longs  mois,  fut,  en  quelques 
semaines,  considérablement  améliorée. 

A  côté  des  scléreux  pulmonaires,  emphyséma¬ 
teux  et  pleurétiques,  se  rencontrent  d’autres 
dyspnéiques  d’effort,  chez  qui  la  dyspnée  s’asso¬ 
cie  aux  lésions  pulmonaires,  sans  être  sous  leur 
dépendance  :  ce  sont  les  tuberculeux  obèses,  et  les 
tuberculeux  cardiaques.  Nous  ne  ferons  que  men¬ 
tionner  ces  deux  catégories  de  malades  :  on  a  ré¬ 
glé  depuis  longtemps,  chez  leurs  congénères  non 
tuberculeux,  l’emploi  de  la  cure  de  terrain.  Di¬ 
sons  seulement  que  si  la  tuberculose  constitue 
chez  eux  une  indication  de  plus  à  son  application, 
elle  les  rend  en  môme  temps  (doublement  à  ména¬ 
ger,  doublement  fragiles. 


La  pratique  de  la  cure  de  terrain  est  d’une 
grande  facilité  :  elle  comporte  cependant  quelques 
précautions,  et  le  médecin  doit  indiquer  très 
exactement  au  malade  la  façon  dont  il  procédera, 

La  première,  la  plus  essentielle  des  recomman¬ 
dations  est  de  ne  jamais  atteindre  la  fatigue.  L’en¬ 
traînement  doit  ôtre  progressif,  méthodique  :  on 
doit  commencer  par  des  routes  peu  inclinées,  par 
des  promenades  courtes,  et  n’augmenter  que  peu 
à  peu  la  longueur  de  la  course,  et  la  hauteur  à 
laquelle  on  s’élève.  On  doit  monter  lentement, 
d’un  pas  égal  ;  on  doit  respirer  exclusivement  par 
le  nez,  et  ne  pas  causer  en  montant  ;  parler  fait 
perdre  au  malade  le  meilleur  de  son  exercice,  en 
rompant  le  rythme  respiratoire,  et  en  amenant 
par  là  un  rapide  essoufflement. 

Autant  que  possible  le  malade  commencera  par 
la  montée,  afin  de  n’avoir  plus,  pour  regagner 
son  point  de  départ,  qu’un  effort  minime  à  four¬ 
nir.  Arrivé  en  haut  de  sa  course  il  évitera  do 
s’asseoir,  et  aura  soin  de  se  couvrir,  surtout  s’il 
est  en  transpiration,  d’un  vêtement  supplémen¬ 
taire.  Enfin,  sitôt  rentré,  il  lui  faudra  s’étendre  à 
la  chaise  longue,  et  prendre  sa  température  :  l’élé¬ 
vation  thermique  qui,  chez  certains  tuberculeux, 
suit  l’exercice  est  parfois  de  très  courte  durée  :  il 
importe  de  la  saisir  :  hyperthermie  est  synonyme 
de  surmenage  :  l’on  ne  devra  continuer  l’entraîne¬ 
ment  que  si  la  température  reste  parfaitement 
stable. 

De  môme  toute  perte  de  poids,  exception  faite 
pour  les  sujets  qui  sont  au-dessous  do  leur  poids 
normal,  et  qui  ont,  en  général,  tout  avantage  à  y 
revenir,  devra  faire  interrompre  immédiatement 
la  cure  de  terrain. 

Moyennant  ces  faciles  précautions,  la  cure  de 
terrain  ne  provoque  aucun  accident,  aucun  inci¬ 
dent,  et  donne  d’excellents  résultats,  surtout  en 
matière  d’insuffisance  respiratoire,  de  dyspnée 
d’effort.  Nous  avons  vu,  en  esquissant  des  indi¬ 
cations  théoriques,  en  quoi  la  cure  de  terrain,  ou 
plutôt  son  exercice  respiratoire,  se  distingue  de 
la  gymnastique  respiratoire  proprement  dite.  Au 
point  de  vue  de  l’application  clinique  leurs  diffé¬ 
rences  sont  également  très  marquées. 

La  gymnastique  respiratoire,  en  mobilisant  à 
fond  le  poumon,  exerce  sur  lui  une  action  éner¬ 
gique,  presque  brutale,  et  donne  souvent  Heu, 
chez,  les  tuberculeux,  à  des  accidents  :  elle  occa¬ 
sionne  fréquemment  des  accès  de  toux,  surtout 
chez  les  catarrheux  ;  on  l’a  vu  provoquer  des 
hémoptysies,  des  poussées  aiguës  ;  l’exercice  res¬ 
piratoire  de  la  cure  de  terrain,  beaucoup  plus 
doux,  ne  comporte  aucun  de  ces  inconvénients. 
Nous  avons  rapporté  plus  haut  l’histoire  d’une 
jeune  fille,  M'‘“  F...,  à  qui  l’existence  d’une 
dyspnée  d’ell’ort  marquée,  due  à  une  pleurésie 
ancienne,  nous  avait  conduit  à  ordonner  la  cure 
de  terrain.  M'‘“  F...,  avait,  en  outre,  une  caverne 
entourée  d’une  zone  de  ramollissement  qui  se 
révélait  seulement  à  l’examen  sthétoscopique,  et 
ne  donnait  lieu  à  aucun  symptôme  fonctionnel. 
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Nous  eussions  craint  de  réveiller  ces  lésions,  tout 
à  fait  silencieuses,  en  les  soumettant  à  une  gym¬ 
nastique  qui  les  eût  mobilisées  violemment  ;  nous 
n’avons  pas  hésité  à  prescrire  à  F...  la  cure 
de  terrain,  avec  un  plein  succès. 

Mais  si  la  cure  de  terrain  est  applicable  dans 
certains  cas  où  la  gymnastique  respiratoire  ne 
serait  pas  de  mise,  il  est  des  cas  où  c’est  l’inverse. 

Car  la  cure  de  terrain  exige  un  bon  état  géné¬ 
ral,  une  résistance  assez  grande,  une  température 
stable  ;  la  gymnastique  respiratoire  peut  s’ap¬ 
pliquer  à  des  sujets  encore  alités,  à  température 
mal  fixée,  tels  ces  pleurétiques  convalescents  qui 
doivent  garder  encore  un  repos  absolu  et  qui, 
cependant,  ont  tout  avantage  à  rendre  perméable 
le  plus  tôt  possible  leur  poumon  atélectasié  en  y 
introduisant  l'air  largement. 

C’est  donc  l’état  local  du  poumon  qui  contre 
indique  seul  la  gymnastique  respiratoire,  l’état 
général  du  malade  qui  seul  contre-indique  la 
cure  de  terrain.  Ces  deux  pratiques,  dont  au  fond 
l’indication  principale:  lutter  contre  l'insuffi¬ 
sance  respiratoire,  est  la  même,  peuvent,  dans 
certains  cas,  se  substituer  l’une  à  l’autre.  Mais 
elles  peuvent  aussi  (et  nous  nous  proposons  de 
revenir  sur  ce  point)  s’associer,  chez  beaucoup  de 
sujets,  pour  leur  plus  grand  bénéfice. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


DIAGNOSTIC 

ET 

TRAITEMENT  DE  L’HYGROMA  PRÉROTULIEN 

On  m’a  conduit  le  8  Avril  dernier  à  l’hôpital  des 
Knfants-Malades,  une  fillette  de  trois  ans  et  demi 
atteinte  d’une  lésion  banale,  un  liygroma  pré- 
rotulien  suppuré,  à  propos  de  laquelle  deux  petits 
points  de  pratique,  pour  le  diagnostic  et  le  trai¬ 
tement,  sont  utiles  à  signaler. 

Vers  le  20  Mars,  sans  que  les  parents  puissent 
davantage  préciser  la  date,  l’enfant  est,  en  jouant, 
tombée  sur  le  genou  droit,  et  il  en  est  résulté  un 
gonllement  léger,  sans  grande  douleur  il  est  vrai, 
puisque  la  marche  est  restée  possible,  sans  causer 
de  plainte.  Mais  le  û  Avril,  soit  vers  le  dixième 
jour,  le  gonllement  augmenta  en  même  temps  que 
le  genou  se  mit  en  flexion,  et  il  survenait  une 
forte  fièvre  avec  perte  d’appétit. 

Pendant  quatre  jours,  en  ville  d’abord,  dans 
un  dispensaire  ensuite,  la  malade  fut  soignée 
pour  une  arthrite  du  genou,  et  c’est  avec  ce  dia¬ 
gnostic  q\i’elle  me  fut  présentée.  Or  c’était  une 
erreur  manifeste.  Ce  n’était  pas,  sans  doute,  la 
méprise  inexcusable,  la  grosse  tumeur  demi- 
sjiliérique,  rouge,  empâtée,  fluctuante,  située 
au-dessus  dé  l’interligne  articulaire,  juste  devant 
le  plan  osseux  de  la  rotule.  La  tuméfaction  était 
plus  basse,  au  devant  du  tendon  rotulien  et  de  la 
pointe  de  l’os,  dont  la  base  était  accessible  à  nos 
doigts,  et  non  soulevée,  en  sorte  qu’au  premier 
abord  on  pouvait  songer  à  une  distension  du  cul- 
de-sac  antéro-inférieur  de  la  synoviale.  Mais  le 
cul-de-sac  sous-tricipital  était  vide  ce  qui  allait  mal 
avec  un  épanchement  de  liquide;  l’interligne  arti¬ 
culaire  était,  sur  les  côtés,  indolent  à  la  pression  ; 
et  une  fois  qu’on  avait  l’attention  attirée  sur  ces 
peints,  il  était  facile  de  se  rendre  compte  que  la 
tuméfaction  fluctuante  et  douloureuse  était  en 
avant  de  l’appareil  rotulien.  La  peau  était  un  peu 
rosée,  mais  souple,  à  peine  épaissie,  sans  indu¬ 
ration  pblegrnoneusc.  Malgré  cela,  nous  devions 
diagnostiquer  la  suppuration,  à  cause  de  la  rapi¬ 
dité  du  gonflement  et  de  la  fièvre. 

Quelle  est,  dans  cette  suppuration,  le  rôle  de 
la  chute  sur  le  genou  ?  C’est  difficile  à  spécifier, 
car  il  n’y  a  pas  eu  de  plaie  et,  dès  lors,  il  est 
permis  de  rester  dans  le  doute.  Cependant, 
quoiqu’il  y  ait  quelque  manque  de  précision  dans 
la  date  de  la  chute,  le  gonflement  immédiat  paraît 
établi,  en  sorte  que  nous  pouvons  admettre  une 
contusion,  probablement  un  hématome  de  la 


bourse  séreuse.  Mais  l’infection  ne  s’est  produite 
que  secondairement,  au  bout  d’une  dizaine  de 
jours,  et  je  me  demande  s’il  n’en  faut  pas  cher¬ 
cher  la  porte  d’entrée  dans  des  écorchures  du 
pied,  quoique  autour  d’elle  je  n’aie  pas  vu  à  l’ad¬ 
mission,  de  lymphangite  en  activité.  Nous  savons 
que  ce  mode  d’infection  des  hygromas  n’est  pas 
très  exceptionnel  et  dans  l’espèce  c'est  à  lui  que 
je  me  rallierais  le  plus  volontiers. 

Le  petit  point  de  thérapeutique  que  je  désire 
signaler  est  relatif  au  tracé  de  l’incision,  ou  plutôt 
des  incisions  pour  évacuer  le  pus.  Il  est  classique, 
en  effet,  d’ouvrir  ces  collections  par  incision 
médiane  :  c’est  ce  que  font  toujours  mes  internes 
quand,  d’urgence  et  abandonnés  à  eux- mêmes, 
ils  fendent  un  hygroma  suppuré  ;  c’est  ce  que 
proposait  de  faire  mon  assistant,  auquel  je 
confiai  le  soin  d’opérer  cette  malade.  Et  il  est 
certain  que  cela  amène  une  guérison  rapide.  Mais 
une  cicatrice  devant  la  rotule  ne  va  pas  sans 
quelques  inconvénients,  surtout  quand  il  s’agit 
d’une  réunion  après  suppuration;  elle  gêne  pour 
se  mettre  à  genoux  et  cette  altitude,  même  si  elle 
n’est  pas  professionnelle,  est  souvent  utilisée. 
Aussi  ai-je  toujours  coutume,  ainsi  que  me  l’a 
enseigné  M.  Guyon,  quand  j’étais  son  interne  il  y 
a  vingt-cinq  ans,  d’ouvrir  ces  collections  par 
doux  incisions  longitudinales,  une  de  chaque  côté 
de  la  rotule  et  de  placer  un  drain  transversal. 
Le  pus  se  vide  avec  grande  facilité  et  les  cica¬ 
trices,  rapidement  achevées,  ne  sont  en  rien 
gênantes,  la  peau  antérieure  du  genou  étant  par¬ 
faitement  saine.  C’est  ce  qui  eut  lieu  chez  notre 
petite  malade,  qui  fut  opérée  le  8  Avril  et  quitta 
guérie  notre  service  le  25  Avril. 

A.  Buoca, 

Chirurgien  de  EHôpital 
des  Enfants-Malades. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  grande  chirurgie  dans  les  milieux  ou¬ 
vriers.  —  Entre  l’indigent  qui  va  à  l’hôpital  et 
l’homme  fortuné  qui  peut  s’adresser  au  chirurgien 
en  renom,  se  place  toute  un  classe  moyenne  com¬ 
prenant  l’ouvrier  aisé,  le  petit  boutiquier,  le  mo¬ 
deste  rentier,  le  retraité.  Depuis  quelque  temps 
l’hôpital  leur  est  fermé  et  leur  situation  de  for¬ 
tune  ne  leur  permet  pas  de  se  faire  opérer  dans 
une  maison  de  santé.  En  admettant  môme  qu’en 
faisant  les  sacrifices  nécessaires,  ils  arrivent  à 
s’entendre  avec  un  chirurgien,  celui-ci  peut-il  les 
opérer  chez  eux,  dans  leur  logis  étroit  et  en¬ 
combré,  sans  courir  les  risques  d’une  infection 
capable  de  compromettre  les  résultats  de  l’opé¬ 
ration? 

C’est  à  celte  question  que  répond  une  bro¬ 
chure  de  M.  Rebreyend  (de  Calais)',  dont  nous 
ne  saurions  trop  recommander  la  lecture  à  nos 
lecteurs,  à  ceux  surtout  qui  exercent  à  la  cam¬ 
pagne.  Les  vingt-cinq  observations  de  «  grande 
chirurgie  abdominale  »  que  contient  cette  bro¬ 
chure,  toutes  ces  myomectomies,  ovariotomies, 
hystérectomies,  appendicites,  pylorectomies  faites 
à  domicile  dans  les  logements  ouvriers,  montrent 
que  la  chirurgie,  toute  la  chirurgie,  est  possible 
dans  ce  milieu.  Bien  entendu,  pour  opérer  en 
toute  sûreté  dans  ces  conditions,  le  chirurgien 
doit  savoir  s’adapter  aux  circonstances.  Mais  la 
chose  n’est  pas  impossible;  elle  est  même  facile, 
si  nous  en  jugeons  par  l’expérience  de  M.  Re¬ 
breyend. 

Dans  tout  logement  ouvrier,  si  pauvre  qu’il 
soit,  on  trouve  toujours  une  pièce  que  M.  Re¬ 
breyend  considère  comme  une  salle  d’opération 
idéale  :  c’est  la  cuisine.  Son  parquet  carrelé,  ses 
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murs  peints  font  qu’on  peut  la  désinfecter  aisé¬ 
ment  par  simple  lavage.  En  outre,  elle  est  géné¬ 
ralement  claire,  du  moins  en  province,  chaude, 
aussi  chaude  qu’on  veut,  grâce  au  fourneau  qui 
s’y  trouve.  L’eau  et  le  plus  souvent  le  gaz  sont 
sous  la  main,  commodes,  abondants,  et  la  pierre 
à  évier  permet  de  se  débarrasser  des  eaux  sales. 
Enfin,  en  cas  d’urgence,  elle  peut  être  di’bar- 
rassée  en  cinq  minutes  sans  mettre  en  désordre 
le  modeste  logement  tout  entier. 

La  cuisine  offre  encore  ceci  d’avantageux  que  sa 
batterie  peut  fournir  une  bonne  partie  de  matériel 
d’opération.  Non  seulement  on  y  trouve  deux 
ou  trois  cuvettes,  mais  les  grands  plats  longs  se 
prêtent  admirablement  à  recevoir  les  clamps, 
tandis  que  les  profondes  bassines  semblent  faites 
exprès  pour  loger  les  instruments  encombrants. 
Le  grand  pot-au-feu,  luAit  et  pas  trop  large,  est 
tout  indiqué  pour  faire  bouillir  les  instruments, 
qu’on  pèche  aisément  avec  une  écumoire,  la 
louche  étant  réservée  à  transvaser  l’eau  bouillie. 
Tout  cet  arsenal  est  solide,  inatlaqliable  au 
sublimé,  facile  à  flamber  en  deux  minutes. 

Le  matériel  «  pharmaceutique  »,  le  sublimé,  le 
chloroforme,  la  gaze  iodoformée,  l’ouate  hydi'o- 
phile  et  l’ouate  ordinaire,  le  catgut  et  le  crin  de 
Florence,  l’éther  sulfurique,  la  toile  à  beurre 
pour  faire  des  compresses,  —  M.  Rebi-eyend  les 
prépare  et  les  stérilise  chez  lui  dans  un  auto¬ 
clave,  —  les  brosses  de  chiendent,  l’alcool  à 
brûler,  les  épingles  de  nourrice,  la  flanelle,  sont 
pris  chez  le  pharmacien,  chez  le  mercier  et 
chez  l’épicier.  Les  frais  de  ces  fournitures,  pour 
une  opération  nécessitant  une  laparotomie,  ne 
dépassent  jamais  la  modique  somme  de  20  francs. 
Quant  à  la  table  d’opération,  cela  dé])ond.  S'agit-il 
d’une  intervention  non-abdominale,  deux  tables 
quelconques  unies  bout  à  bout  à  bout  et  recou¬ 
vertes  d’une  couverture  en  double,  d’une  toile 
cirée  et  d’un  drap  superposé,  constituent  une 
bonne  table  d'opération.  Maisjiour  les  opérations 
abdominales  et  les  interventions  en  déclive, 
M.  Rebreyend  se  sert  de  la  table  de  Jayle.  .Seu¬ 
lement  cette  table  il  Ta  fait,  faire  en  bois  :  elle 
sort  des  mains  d’un  menuisier,  ce  qui  fait  qu’idle 
ne  coûte  que  25  francs.  Il  va  de  soi  que  l’instal¬ 
lation  est  complétée  par  une  table  destinée  à  re¬ 
cevoir  les  cuvettes,  les  plateaux,  les  boîtes  à 
compresses,  etc.,  etc. 


Sauf  le  cas  d’extrême  urgence,  M.  Rebreyend 
n’opère  qu’après  avoir  fait  à  son  malade  trois 
visites. 

Le  premier  jour,  qui  est  celui  de  sa  première 
visite,  il  fait  une  ordonnance  pour  le  pharmacien 
(chloroforme,  éther,  gaze  iodoformée,  etc.)  et 
marque  sur  une  autre  feuille  ce  qu’il  faut  acheter 
chez  le  mercier.  La  toile  à  beurre  pour  les  com¬ 
presses  et  six  essuie-mains  sont  portés  chez  lui 
pour  être  stérilisés  à  l’autoclave. 

Le  lendemain,  M.  Rebreyend  revient,  inspecte 
sa  future  salle  d’opérations,  se  rend  compte  de 
l’éclairage,  choisit  les  tables,  se  fait  montrer  la 
batterie  de  cuisine,  vérifie  les  produits  pharma¬ 
ceutiques  et  fait  mettre  en  sûreté  tout  le  matériel. 

La  troisième  visite  est  faite  la  veille  de  l’opéra¬ 
tion,  et  au  cours  de  cette  visite,  M.  Rebreyend 
tient  à  son  malade  ou  à  une  personne  de  son 
entourage,  le  petit  discours  que  voici  : 

«  Vous  allez,  leur  dit-il,  mettre  ce  soir  sur  le 
feu  une  bouilloire  pleine  d’eau;  vous  la  laisserez 
bouillir  une  demi-heure.  Quand  elle  aura  bouilli 
ne  transvasez  pas  surtout  Teau  qu’elle  contient. 
Au  contraire,  bouchez  le  bec  avec  un  tampon 
d’ouate,  et  pour  que  per.sonne  ne  soit  tenté  d’y 
plonger  les  doigts,  fic,elez-en  le  couvercle.  Vous 
la  mettrez  à  part,  au  frais,  pour  le  lendemain 
matin. 

a  Demain,  vers  huit  heures,  allumez  du  feu  : 
remplissez  aux  trois  quarts  d’eau  votre  pot-au-feu 
jetez-y  deux  poignées  de  cristaux;  laissez-lè 
bouillir  jusqu’à  mon  arrivée,  ou,  si  vous  le  retirez 
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un  1)011  du  plein  l'eu,  cpi’il  suit  en  tout  cas  prêt  à 
reprendre  réhuliition  en  quelques  minutes,  dès 
(pio  vous  le  replacerez  sui-  la  llainine.  » 

Tout  étant  ainsi  en  ordre,  IM.  lîebi-eyend  arrive 
le  lendemain  malin,  accompagné  do  son  chloro- 
formisto.  Pour  ses  dix  premières  opérations 
alidominales,  il.  s’était  fait  aider  par  un  ancien 
camarade  d’internat.  IMais  les  quinze  dernières 
laparotomies  ont  été  faites  par  lui  sans  aucun 
autre  aide  que  son  chloroformiste. 

La  place  nous  manque  pour  dire  ici  comment 
.M.  Ilelireyend  s’y  prend  pour  faire  bouillir  ses 
inslruinents,  flamber  ces  cuvettes,  disposer  les 
pinces  et  les  bistouris,  installer  le  malade  sur  la 
table  d’opérations,  se  laver  les  mains,  commencer 
à  donner  le  cbloi'oformo,  préparer  le  champ  opé¬ 
ratoire,  se  laver  et  se  désinfecter  à  nouveau  les 
mains  avant  d’inciser  la  paroi  abdominale. 

Son  incision  faite,  il  pince  lui-même  les  vais¬ 
seaux  et  éponge  le  sang  qui  suinte.  Arrivé  sur  le 
péritoine,  il  le  soulève  avec  une  pince  à  dissé¬ 
quer,  fait  un  ])li,  l’éraillc  prudr'ninient  do  la  pointe 
du  bistouri,  agrandit  l’incision  aux  ciseaux  et 
place  l’écarteur  mécani(]ue  de  Legueu,  «  le  plus 
fidèle  et  le  plus  discret  des  aides  ».  L’opération 
se  [loursiiil  ensuite  méthodiquement,  pas  à  pas, 
dans  le  calme  et  le  silence. 

[,es  seules  difUi-ulté's  que  M.  Rebroyend  a  ren- 
conli'ibîS,  se  sont  présentées  dans  la  phase  de 
ri'|)aration,  au  moment  de  l’hémostase  et  des 
sutures.  Elles  cTaient  presque  insurmontables  tant 
(pi’il  voulait  lier  snrses  pinces,  suivant  lanuTbode 
classique.  Elles  ont  disparu  le  jour  où  il  s’est 
avisé  de  passer  tous  les  fils  avec  l’aiguille  et  de 
les  serrer  avant  d’enlever  sa  ])ince.  De  môme 
encore  pt)ur  eonfeelionner  un  pédicule,  il  lie  iso¬ 
lément  les  vaisseaux  ou  fait  son  pédicule  en  plu¬ 
sieurs  ])aquets  isolés.  Quant  aux  sutures  propre¬ 
ment  dites,  il  n’a  jamais  rencontré-  la  moindre 
difficulté  pour  les  exécuter  seul,  même  dans  la 
profondeur  du  bassin.  La  fermeture  du  ventre, 
l’opération  une  lois  terminée,  le  serrage  du  ban- 
dagi?  de  cor|)s,  le  transport  du  malade  et  son 
installation  dans  le  lit  sont  assurée  par  ÎM.  lle- 
breyend  et  son  chloroformiste,  aidés  d’une  per¬ 
sonne  de  l’entourage  du  malade. 

C’est  avec  la  même  simplicité  que  M.  Rebreyend 
est  arrivé  à  assuré  les  soins  post-opératoires, 
.lamais,  dans  aucun  service  d’bô[)ital,  il  n'a  été 
mieux  ob(-i,  .'i  la  lettre,  (|ue  par  la  mère,  la  sœur, 
le  mari  de  l’opérée.  11  s’agissait  seulement  de 
commander  avec  clarté,  avec  précision,  sans 
dé-daigner  les  détails,  les  tout  petits  détails.  Et  il 
faut  croire  que  c’est  exact  puisque  sur  ces  vingt- 
cinq  (q)('-rations  abdominales,  M.  Rebreyend  ne 
compte  que  trois  moi-ls  (une  hystérectomie  abdo- 
mino-vaginale  pour  cancer,  inie  l’nucléation  d’un 
kyste  dermoïde  du  ligament  large,  une  occlusion 
intestinale).  Et  parmi  ces  opérés,  il  ne  se  trou¬ 
vait  ni  un  petit  rentier,  ni  un  j)atron,  ni  un  bou¬ 
tiquier  :  tous  étaient  des  ouvriers,  gagnant  juste 
de  quoi  vivre,  dont  l’intérieur  était  plus  que 
modeste. 

La  grande  chirurgie  est  donc  possible  dans  les 
milieux  ouvriers,  dans  le  logis  encombré  de 
l’ouvrier.  A  une  condition  cependant,  que  M.  Re- 
breyond  indique  dans  les  termes  que  voici. 

K  II  est  clair,  écrit-il,  (|ue  les  éconondes  d’aides, 
de  matériel,  de  pharmacie,  etc.,  seraient  illu¬ 
soires,  si  le  principal  personnage,  le  chirurgien 
lui-mème,  n’y  mettait  pas  du  sien.  Tout  le  monde 
comprendra  sans  insister  davantage  ;  les  frais  de 
tout  genre,  il  faut  que  l’ouvrier  les  prélève  sur 
son  gain  hebdomadaire,  sur  son  travail.  Il  sied 
donc  de  ne  se  montrer  en  fait  d’honoraires  ni 
trop  gourmand,  ni  trop  pressé.  La  belle  avance 
d’avoir  fait  sortir  le  danger  de  la  maison,  si  c’était 
pour  y  faire  entrer  la  misère  ». 

R.  Rom.me. 
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Société  générale  de  médecine  de  Cologne. 

5  Mars  1907. 

La  cystoscopie  et  le  cathétérisme  urétéral  dans 
le  diagnostic  des  affections  chirurgicales  du  rein. — 
M.  Thelen  a  pu  diagnostiquer  une  série  d’affections 
chirurgicales  inléressautes  du  rein  à  l’aide  de  la 
cystoscopie,  du  cathétérisme  urétéral  et  de  la  radio- 
grapliie  ;  aussi  croit-il  devoir,  une  fois  de  plus,  atti¬ 
rer  l’attention  sur  la  valeur  de  ces  diiférentes  mé¬ 
thodes  d’exploration. 

C'est  surtout  dans  la  tuberculose  du  rein  que  la 
cystoscopie  rend  de  grands  services  ;  elle  permet  en 
eifet  de  faire  le  diagnostic  précoce  de  l’alfection  ré¬ 
nale  en  décelant  l’existcuce  de  certaines  altérations 
vésicales  caractéristiques  au  voisinage  de  l’uretère  : 
œdème,  élargissement  de  l’orifice  urétéral,  ulcéra¬ 
tions,  nodosités,  arborisation  vasculaire,  etc.  Dans 
les  cas  où  les  données  fouruies  par  la  cystoscopie 
seront  insuffisantes,  on  les  complétera  à  l’aide  du  ca¬ 
thétérisme  de  l'uretère,  qui  procurera  une  urine  dans 
laquelle  l’examen  bactériologique  révélera  souvent  la 
ju-ésence  de  bacilles  tuberculeux.  Témoin  le  cas  sui- 

Chez  un  jeune  homme  de  17  ans,  qui  accusait  des 
hématuries  répétées,  la  cystoscopie  avait  montré  une 
vessie  absolumcntnormale,  mais,  par  contre,  un  écou¬ 
lement  d’urine  sanguinolente  par  l’uretère  droit.  Cette 
urine,  recueillie  avec  le  catliétèi-e  urétéral  contenait 
de  nombreux  globules  rouges  et  des  bacilles  tuber¬ 
culeux.  L’urine  provenant  de  l’uretère  gauche  était 
au  contraire,  normale.  La  néphrectomie  pratiquée  à 
droite,  pci-mit  d’enlever  un  rein  dont  le  parenchyme 
était  parsemé  de  multiples  cavernes  remplies  de  pus 
et  de  la  dimension  d’un  ])ctit  pois  à  celui  d’une  noi¬ 
sette  ;  le  bassinet  ,  criblé  de  tubercules,  offrait,  en 
outre,  une  ulcération  tuberculeuse  étendue  qui  avait 
été  manifestement  la  source  des  hématuries  présen¬ 
tées  par  le  malade  ;  l’uretère,  au  contraire,  était  en¬ 
core  absolument  indemne  de  toute  lésion.  Ce  malade 
guérit  de  sou  opération  sans  llstule.  Aujourd’hui, 
après  plus  de  1  ans,  il  continue  à  jouir  d’une  excel¬ 
lente  santé,  et  sou  urine,  examinée  à  plusieurs  re¬ 
prises,  ne  contient  plus  ni  sang,  ni  pus,  ni  bacilles. 

Il  va  de  soi  que  lorsqu’une  tuberculose  rénale, 
chez  l'iiomme,  se  complique  d’une  tuberculose  pros¬ 
tatique  ou  vésiculaire,  l’ablation  du  rein  malade  n’est 
pas  suivie  d’un  effet  thérapeutique  aussi  complet  que 
dans  le  cas  précédent,  puisque  l’infection  ascendante 
de  la  vessie  est  sans  cesse  entretenue  par  les  lésions 
des  organes  adjacents. 

Dans  un  cas,  M.  Thelen  a  pu  diagnostiquer,  outre 
une  pyonéphrose  tuberculeuse  du  rein  droit,  une 
albuminurie  d’origine  toxique  provenant  du  rein 
gauche;  cette  albuminurie  disparut  d’ailleurs  com¬ 
plètement  à  la  suite  de  l’ablation  du  rein  droit. 

Sur  ù4  cas  de  tuberculose  vésicale,  M.  Thelen  a 
pu,  gi-àce  à  la  cystoscopie  et  au  cathétérisme  uré¬ 
téral,  déceler  112  fois  la  participation  de  l’un  des 
reins  au  processus  morbide. 

Dans  la  lithiase  rénale,  la  radiograpliie  vient  com¬ 
pléter  heureusement  les  données  fournies  par  la  cys¬ 
toscopie.  C’est  ainsi  que,  dans  A  cas,  dans  lesquels 
la  cystoscopie  avait  révélé  l’existence  d’une  pyélite 
suppurée  ou  d’une  hématurie  au  niveau  de  Tun  des 
reins,  la  radiographie  donna,  au  niveau  de  ce  même 
rein,  une  omhre  très  nette  qui  permit  de  fixer  comme 
cause  à  la  pyélite  ou  à  l’hématurie  un  calcul  rénal. 

Chez  un  autre  malade,  qui  était  atteint  de  pyoné¬ 
phrose  droite  par  calcul  du  bassinet,  l’orifice  de 
l’uretère  gauche  n’était  pas  visible.  De  môme  l’injec¬ 
tion  d’iudigo-carmin  ne  donnait  lieu  à  aucun  écoule¬ 
ment  d’urine  colorée  au  niveau  où,  normalement, 
devait  se  trouver  cet  orifice.  Aussi,  avant  de  se 
décider  à  procéder  à  l’ablation  du  rein  droit,  le  pro¬ 
fesseur  Bardenheuer  se  résolut-il  à  .aller  se  convaincre 
de  eisii  de  l’absence  du  rein  gauche  :  une  incision 
lombaire  lui  montra  effectivement  que,  dans  ce  cas  en¬ 
core,  la  cystoscopie  ne  s’était  pas  trouvée  en  défaut. 

M.  Thelen  a  eu  souvent  l’occasion  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  cystoscopique  d  liématuries  rénales  unilaté¬ 
rales  persistantes  qui  ne  reconnaissaient  pour  cause 
ni  un  calcul,  ni  une  tumeur,  ni  la  tuberculose,  mais 
des  altérations  vasculaires  provoquées  par  de  la 
néphrite  chronique. 

A  noter  également  les  résultats  intéressants  fournis 
par  la  cystoscopie  chez,  les  vieux  prostatiques  :  c’est, 


outre  la  constatation  de  diverticules  vésicaux  parfois 
considérables,  celle  d’un  élargissement  souvent  très 
marqué  des  orifices  urétéraux,  ce  qui  explique  la 
grande  prédisposition  de  ces  malades  à  faire  des 
infections  rénales  ascendantes. 

La  cystoscopie  et  le  cathétérisme  des  uretères  per¬ 
mettent  d’établir  si  une  cystite,  une  pyélite  ou  une 
pyélonéphrite  sont  d’origine  ascendante,  ou  si  l’in¬ 
fection  de  la  vessie,  du  bassinet  ou  du  rein  s’est 
faite  par  la  voie  lymphatique  ou  sanguine.  M.  Thelen 
a  pu,  à  diverses  reprises,  démontrer  par  l'emploi  de 
ces  moyens  d’exploration  que  des  pyélites  de  la  gros¬ 
sesse  reconnaissaient  pour  causes  une  compression 
de  l’uretère  et  une  rétention  d’urine  dans  le  bassinet. 

Enfin  le  cathétérisme  urétéral  rend  encore  de 
grands  services  dans  les  cas  de  fistules  urétéro-vagi- 
nales  consécutives  aux  opérations  gynécologiques; 
alors  que  l’orifice  de  la  llstule  est  souvent  introu¬ 
vable  au  niveau  de  la  muqueuse  vaginale,  le  cathété¬ 
risme  permet,  en  effet,  de  déterminer  quel  est  celui 
des  deux  uretères  qui  est  lésé. 

lOn  terminant,  M.  Thelen  ajoute  qu’il  a  essayé  à 
plusieurs  reprises  le  diviseur  vésical  des  urines  de 
Cathelin,  mais  sans  jamais  en  avoir  obtenu  de  résul¬ 
tats  absolument  à  l’abri  de  toute  critique. 

Société  de  médecine 
et  des  sciences  naturelles  de  Tubingen. 

2i  Juin  1907. 

Sur  les  résultats  éloignés  du  traitement  de  la 
tuberculose  péritonéale  et  génitale.  —  M.  Baisch, 
utilisant  la  statistique  de  la  Clinique  chirurgicale  de 
l’Université  de  Tubingen,  communique  les  résultats 
éloignés  de  110  cas  de  tuberculose  péritonéale,  traités 
médicalement  ou  chirurgicalement  et  qui  ont  pu  être 
suivis  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  allant 
jusqu’à  dix  ans.  Ces  cas  sont  classés  par  lui  en  trois 
groupes,  savoir  : 

1»  Les  cas  de  tuberculose  péritoneale  à  forme  exsu¬ 
dative  pure,  au  nombre  de  38.  Trente-quatre  de  ces 
cas  furent  traités  chirurgicalement  et  22  ont  été  suivis 
de  guérison  durable  (l’auteur  admet  qu’il  faut  com¬ 
prendre  comme  guérison  durable  celle  qui  se  main¬ 
tient  au  moins  4  ans  après  l’opération).  Douze  opé¬ 
rées  ont  succombé,  soit  dans  les  premiers  mois,  soit 
dans  les  premières  années  qui  ont  suivi  l’interven¬ 
tion.  Dans  cette  forme  de  tuberculose  péritonéale, 
on  peut  considérer  le  pronostic  comme  favorable  ; 
a)  quand  il  n’y  a  aucun  signe  de  localisation  grave  de 
la  tuberculose  dans  d’autres  organes  (une  tubercu¬ 
lose  chronique  légère  des  sommets  pulmonaires  n’est 
pas  une  contre-indication  à  l’intervention)  ;  b)  quand 
il  n’existe  pas  de  fièvre.  Dans  11  cas,  Tascite  fut 
évacuée  par  colpotomie  ;  mais  cette  opération  se  com¬ 
plique  fréquemment  de  fièvre  au  cours  de  la  conva¬ 
lescence  ; 

2“  Les  cas  de  tuberculose  péritonéale  à  forme 
sèche,  adhésive.  De  ces  cas,  au  nombre  de  22, 
11  furent  traités  opératoirement  et  11  par  l’expecta¬ 
tion.  Les  résultats  de  la  laparotomie  sont  encore  plus 
difficiles  à  interpréter  ici  que  dans  la  forme  ascé¬ 
tique,  cette  laparotomie  s’étant  bornée  dans  tous  les 
cas  à  une  incision  purement  exploratrice.  Des  11  opé¬ 
rées,  8  ont  guéri  définitivement,  mais  après  une  con¬ 
valescence  parfois  très  longue,  et  2  ont  présente  des 
fistules  stercorales  post-opératoires,  mais  qui  se  sont 
toutefois  fermées  spontanément  en  quelques  mois. 

3»  Les  cas  de  tuberculose  annexielle  comprennent 
45  cas.  Dans  cette  catégorie,  le  traitement  chirurgical, 
appliqué  dans  32  cas,  a  donné  d’excellents  résultats  ; 
23  malades  ont  guéri,  dont  18  complètement.  Quant 
au  5  qui  furent  incomplètement  guéries  (récidive  plus 
ou  moins  rapide  des  tumeurs  annexielles),  il  est  à 
noter  que  c’étaient  précisément  les  seules  auxquelles 
ou  avait  cru  pouvoir  conserver  l’une  des  trompes. 
Aussi  faut-il  conclure  de  ce  fait  qu’il  faut  toujours 
pratiquer  l’ablation  bilatérale  des  trompes,  môme 
quand  Tune  d’elles  paraît  absolument  saine.  Par 
contre,  M.  Baisch  u’a  jamais  observé  aucun  inconvé¬ 
nient  à  la  suite  de  la  conservation  de  l’utérus  et 
d’un  ovaire,  conservation  qu’il  croit  justifiée  —  au 
moins  quant  à  l’ovaire  —  chez  les  femmes  jeunes, 
pour  parer  aux  accidents  si  pénibles  de  la  ménopause 
anticipée. 

En  résumé,  conclut  M.  Baisch,  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  est  des  plus  justifiées  dans  la  tuberculose 
annexielle,  elle  donne  encore  de  bons  résultats  dans 
la  tuberculose  péritonéale  ii  forme  exsudative  (éva¬ 
cuation  de  Tascite),  elle  est  beaucoup  plus  discutable 
dans  la  tuberculose  péritonéale  à  forme  sèche,  adhé¬ 
sive.  J-  R- 


N*  72 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  7  Septembre  1907 


575 


A  UTRICHE 

Société  des  médecins  allemands  de  Bohême. 

Sur  la  pancréatite  chronique.  —  M.  K.  Walko 
étudie  d’abord  les  causes  de  la  pancréatite  chronique 
et  montre  toutes  les  difllcultés  que  soulève  le  diag¬ 
nostic  de  cotte  atlection,  étant  donné  l’absence  fré¬ 
quente  de  symptômes  pathognomoniques.  La  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  épigastrique,  l’ictère,  les  douleurs, 
les  troubles  digestifs,  les  nausées,  vomissements,  etc., 
l’amaigrissement  et  la  cachexie  sont  des  symptômes 
qui  accompagnent  souvent  la  pancréatite  chronique, 
mais  qui  ne  sont  nullement  spécifiques  de  cette 
maladie  et  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  bien  d’autres 
affections  de  l’abdomen,  en  général,  et  dans  l’appareil 
digestif,  en  particulier.  Quant  aux  troubles  d’insuftl- 
sance  pancréatique  tels  que  la  glycosurie  et  la  non- 
digestion  de  la  graisse  et  de  l’albumine,  ils  font  par¬ 
fois  défaut,  notamment  dans  les  altérations  partielles 
de  la  glande,  quand  celle-ci  est  suppléée  dans  ses 
fonctions  par  d’autres  organes  ;  d’autre  part,  ces 
troubles  peuvent  exister  en  l'absence  de  toute  lésion 
du  pancréas.  C’est  encore  la  réaction  dite  «  des 
noyaux  cellulaires,  de  Schmidt,  «  qui,  combinée  avec 
l’analyse  minutieuse  des  fèces  après  un  régime 
d’épreuve  approprié,  fournira  la  base  la  plus  sérieuse 
du  diagnostic. 

Eu  réalité,  la  pancréatite  chronique  est  une  adec- 
tion  beaucoup  plus  commune  qu’on  ne  le  croit  — 
l’auteur  a  pu  en  observer  personnellement  lü  cas, 
dûment  diagnostiqués  —  et  dont  les  observations 
iront  se  multipliant  h  mesure  qu’on  analysera  mieux 
certains  symptômes  abdominaux  auxquels  on  n’a  pas 
prêté  jusqu’ici  suffisamment  d’attention  :  il  se  pas¬ 
sera  pour  les  pancréatites  absolument  ce  qui  s’est 
passé  pour  l’appendicite. 

M.  Walko  étudie  successivement  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  de  la  pancréatite  chronique  avec  les  diverses 
alfections  du  pancréas  ou  des  organes  voisins  qui 
peuvent  le  simuler.  C’est,  en  premier  lieu,  le  cancer 
du  pancréas  ;  ce  sont  ensuite  toutes  les  alfections 
qui  peuvent  donner  lieu,  comme  la  pancréatite  chro¬ 
nique,  à  une  compression  de  la  veine  porte  (cirrhose 
atrophique),  de  la  veine  cave  inférieure,  de  l’aorte, 
des  artères  et  veines  mésentériques  supérieures,  du 
canal  thoracique,  do  l’estomac,  de  l’intestin  (duodé¬ 
num),  de  l’uretère,  etc.  La  pancréatite  chronique 
porte  surtout  à  confusion  avec  les  affections  de  l’es¬ 
tomac  et  de  l’intestin,  étant  donnée  la  prédominance 
des  troubles  gastro-intestinaux  dans  le  tableau  mor¬ 
bide  auquel  elle  donne  lieu.  Parmi  les  affections  de 
l’estomac  le  plus  souvent  confondues  avec  elle  ,  il 
faut  signaler  :  les  tumeurs  malignes  et  bénignes,  la 
périgastrite,  l’atonie  et  l’ectasie  gastriques,  la  gas¬ 
trite  chronique.  L’étude  desfonctions  gastriques,  dans 
les  10  cas  de  pancréatite  chronique  observés  par  lui, 
a  donné  à  M.  Walko  :  8  fois  de  l’achlorhydrie  et  de 
l’apepsie  (dans  4  de  ces  ras,  l’acide  chlorhydrique 
était  remplacé  par  de  l’acide  lactique),  3  fois  de  l’hy- 
perchlorhydrie,  5  fois  par  une  sécrétion  gastrique 
normale. 

Cette  notion  d’un  défaut  d’acide  chlorhydrique, 
suppléé  par  l’acide  lactique,  dans  la  pancréatite  cliro- 
nique,  est  d’une  certaine  importance,  car  si  elle  coïn¬ 
cide  avec  une  tumeur  épigastrique,  une  ectasie  gas¬ 
trique,  une  cachexie  à  marche  rapide,  elle  permettra 
de  ne  pas  toujours  conclure  forcément  à  l'existence 
d'un  cancer  de  l’estomac,  mais  de  laisser  entrevoir 
la  possibilité  d’une  affection  bénigne  du  pancréas.  Eu 
ce  qui  concerne  les  maladies  de  l’intestin,  M.  Walko 
montre  toutes  les  erreurs  de  diagnostic  qui  peuvent 
être  engendrées  par  les  symptômes  intestinaux  aux¬ 
quels  donne  lieu  la  pancréatite  chronique  :  sténose 
duodén.alc,  hémorragies  intestinales,  hypertrophie  du 
foie  et  ictère  par  rétention  (compression  du  cholédo¬ 
que),  etc...  11  signale  enfin  l’importance  pratique 
toute  particulière  de  la  coexistence  d’une  lithiase 
biliaire  avec  une  pancréatite  chronique,  celle  ci  étant 
souvent  causée  par  celle-là  f compression  du  canal  de 
Wirsung  par  un  calcul  cholédocien). 

Pour  terminer,  M.  Walko  étudie  les  altérations  du 
sang  dans  la  pancréatite  chronique,  altérations  qui 
peuvent  atteindre  à  un  degré  tel  qu’elles  simulent 
une  anémie  pernicieuse  ;  puis  il  attire  également 
l’attention  sur  l'augmentation  excessive  du  tissu 
graisseux  à  la  suite  de  la  guérison  de  la  pancréatite, 
augmentation  localisée  en  certaines  régions  de  l’or¬ 
ganisme  —  poitrine,  abdomen,  aisselles  —  et  qui 
rappelle  assez  celle  qu’on  observe  dans  la  maladie  de 
Dercum. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  la  pancréatite 
chronique,  M.  Walko  insiste  surtout  sur  l’action 


favorable  de  la  simple  laparotomie,  principalement 
quand  elle  est  suivie  d’une  gastro-entérostomie,  ou 
d’une  opération  ayant  pour  résultat  de  rétablir 
l’écoulement  de  la  bile.  11  est  impossible,  en  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  d’expliquer  l’action  de 
la  simple  laparotomie  exploratrice  ;  mais  ce  qu’on 
peut  affirmer,  c’est  qu  elle  a  toujours  été  suivie  d’une 
disparition  rapide  et  complète  de  tous  les  symptômes 
morbides.  Quant  au  traitement  médical.  —  les  cures 
d’eaux  minérales,  en  particulier,  —  il  n’a  jamais  pro¬ 
duit  d’effet  bien  appréciable;  souvent  même  il  est 
très  mal  supporté. 

—  M.  Lieblein.  La  coexistence  d’une  affection  du 
pancréas  et  des  voies  biliaires  principales  s’explique 
facilement  si  l’on  veut  bien  se  représenter  la  dispo¬ 
sition  topographique  du  canal  cholédoque.  D’après 
les  recherches  faites  par  Büngner  sur  le  cadavre,  ce 
canal  traverserait  le  tissu  pancréatique  dans  95p.  100 
des  cas.  On  conçoit  donc  aisément  que  les  altérations 
de  l’un  ou  l’autre  de  ces  organes  retentissent  fatale¬ 
ment  sur  l’autre.  M.  Lieblein  en  a  observé  deux 
exemples  à  la  clinique  de  Wolfler. 

Dans  un  cas,  qu’il  a  opéré  personnellement,  il  avait 
porté  un  diagnostic  erroné.  Ayant  trouvé  chez  un 
malade  très  ictérique  une  vésicule  biliaire  dilatée  à 
l’extérieur,  —  ce  qui,  en  général,  plaide  contre  l’exis¬ 
tence  d’une  obstruction  calculeuse  du  cholédoque, — 
ayant,  d’autre  part,  constaté  que  le  pancréas  était 
transformé  en  une  volumineuse  tumeur  indurée,  il 
avait  cru  devoir  porter  le  diagnostic  de  cancer  du 
pancréas  et  borner  en  conséquence  son  intervention 
à  une  cholécystentérostomie.  Or,  ce  malade  ayant 
succombé  quelque  temps  après,  on  constata,  à  l’au¬ 
topsie,  qu’il  s’agissait  d’une  ])ancréatite  chronique 
causée  par  un  calcul  du  cholédoque  enclavé  au-des¬ 
sous  de  la  papille. 

Le  second  cas,  qui  fut  opéré  par  M.  Doberauer, 
en  imposait  également  pour  un  cancer  du  pancréas. 
Dans  ce  cas,  cependant,  la  cholécystentérostomie  fut 
suivie  d'une  guérison  durable,  ce  qui  prouve  bien 
qu’il  s’agissait,  ici  encore,  d’une  simple  pancréatite 
chronique. 

—  M.  R.  Fick  demande  si,  dans  les  autopsies  de 
cas  de  pancréatite.  L’attention  des  anato-patholo- 
gistes  s’est  portée  sur  l'état  du  canal  de  Saiilorin, 
canal  accessoire  du  canal  de  Wirsung  ;  il  serait  in¬ 
téressant  de  savoir,  en  effet,  si,  dans  les  cas  d’obs¬ 
truction  de  ce  dernier,  le  premier  ne  peut  pas  le  sup¬ 
pléer  dans  une  certaine  mesure  pour  assurer  l’écou¬ 
lement  du  suc  pancréatique. 

—  M.  F.  Fick  ne  doute  pas,  bien  que  Eétiologie 
des  paucréatites  chroniques  soit  encore  obscure, 
qu’elles  ne  reconnaissent  le  plus  souvent  pour  cause 
une  infection  partie  de  l’intestin  ou  des  voies  biliaires  ; 
d’autre  part,  il  semble  certain  que  certaines  pancréa¬ 
tites  sont  en  rapport  avec  l’infection  ourlienne  (pan¬ 
créatites  ourliennes  des  auteurs  français. 

M.  Fick  demande  à  M.  Walko  s’il  a  essayé  la 
réaction  Cammidge  (réaction  à  la  phénylhydrazine) 
qui,  au  dire  de  son  inventeur  et  de  plusieurs  auteurs 
qui  l’ont  employée  après  lui,  donnerait  les  meilleurs 
résultats  dans  le  diagnostic  différentiel  des  diverses 
affections  du  pancréas. 

—  M.  Lieblein  répond  à  M.  R.  Fick  que  les  re¬ 
cherches  de  Büngner  ont  montré  que  la  plupart  du 
temps  le  canal  de  AVirsung  est  indivis  et  que  ce 
n’est  que  dans  1/10  des  cas  environ  qu’il  envoie  un 
canal  accessoire  déboucher  en  un  autre  point  du  duo¬ 
dénum. 

— M.  R.  Fick  réplique  que  les  données  de  Büngner 
le  laissent  incrédule,  car,  d’après  scs  recherclies  per¬ 
sonnelles,  il  a  pu  se  convaincre  que  l’existence  d’un 
canal  accessoire  est  la  règle  et  son  absence  l’excep¬ 
tion. 

— M.  A  Wôliler  croit  que  l’action  favorable  de  la 
simple  laparotomie  dans  les  pancréatites  chroniques 
s’explique  peut-être  par  le  drainage  prolongé  auquel 
l’abdomen  est  soumis  pendant  des  semaines  ;  peut- 
être  l’analyse  chimique  de  l’abondante  sécrétion  qui 
s’écoule  du  ventre,  dans  ce  cas,  donnerait-elle  lieu  à 
des  constatations  intéressantes. 

—  M.  Walko  déclare  qu’il  n’a  pas  eu  recours  à  la 

réaction  de  Cammidge  dans  les  cas  qui  lui  sont  per¬ 
sonnels,  parce  qu’il  avait  lu  que  certains  auteurs 
avaient  trouvé  cetle  réaction  positive,  même  dans  des 
affections  dans  lesquelles  le  pancréas  n’était  nulle¬ 
ment  intéressé.  J.  D. 
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ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Max  Strauss  (de  Grcifswald).  Le  névrome  plexi- 
forine,  paTticulicremont  de  sa  pathogùnie  {Deiils- 
che  Zeilschrifl  fur  Cltinirgii',  t.  LXX.'vllI,  p.  110- 
179,  1  pl).  —  Dans  cette  longue  étude,  à  laquelle  est 
joint  un  résumé  <le  112  observations,  l’auteur  dé¬ 
montre  que  le  névrome  plexiforme  constitue,  avec  les 
autres  faux  névromes  de  A’irchow  et  particulière¬ 
ment  la  neurofibromatose,  une  seule  et  même  lésion 
histologique.  .Sous  le  nom  de  névrome  jdexiforme, 
on  réunit  une  série  de  formations  qui,  par  leurs  si¬ 
gnes  cliniques,  leur. pathogénie,  leur  pronostic,  leur 
traitement,  leur  siège  et  leur  aspect  macroscopique 
surtout,  doivent  être  divisées  en  deux  groupes  :  le 
névrome  plexiforme  faux  et  le  névrome  plexiforme 
proprement  dit. 

Histologiquement,  il  s'agit,  dans  les  deux  groupes, 
essentiellemeiit  d’uuc  néoformation  de  tissu  conjonctif 
autour  de  fibres  nerveuses  ordinairement  ]iréexis- 
tantes,  rarement  néoformées. 

Le  névrome  plexiforme  faux  s’accompagne  presque 
toujours  de  neurofibromatose  généralisée.  Le  né- 
vrome  plexiforme  proprement  dit  ])résento,  an  point 
de  vue  pathogénique,  des  connexions  remarquables 

beaucoup  de  ces  tumeurs  ])artir.ulières  ([ui  accompa¬ 
gnent  le  spina  bilida,  spécialement  le  spiua  bilida 
occulta.  De  fait,  ses  sièges  de  prédilerliou  répondent 
justement  aux  points  où  le  système  nerveux  central 
manque  le  plus  souvent  de  capsule  osseuse  dans  les 
cas  jiathologitiues  :  sa  surface  est  souvent  le  siège 
d’une  hypertrirhose  très  marquée  ;  enfin  on  a  même 
pu,  dans  quelques  cas,  saisir  directement  sur  le  fait 
la  preuve  des  connexions  directes  entre  la  tumeur  et 
le  système  nerveux. 

M.  Griné. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Robert.  Phlébite  du  membre  inférieur  gauche 
après  appendicectomie  h  froid  (Thèse,  l’aris,  i;)07, 
52  p.).  —  Cette  complication,  rai-e  il  est  vrai,  peut 
ne  se  révéler  que  par  une  embolie  mortelle.  Elle  est 
due  à  une  infection  générale  jiartie  du  foyer  appen¬ 
diculaire  au  moment  de  la  crise  aiguë.  Elle  peut  se 
manifester  en  dehors  de  toute  com])lication  inflam¬ 
matoire  du  côté  de  la  plaie  ojxcratoire.  Elle  se  loca¬ 
lise  surtout  à  gauche. 

11  faut  surveiller  avec  soin  la  courbe  thermomé¬ 
trique  des  o])érés  et  ne  pas  chercher  à  les  faire  lever 

Cil.  DiM.viuuin. 

CHIRURGIE 

G.  Rotter  (de  Berlin).  L’opération  combinée 
pour  l’ablation  des  cancers  recto-coliques  [Archiv 
fin-  Klin.  Cliir.,  t.  L.XXXl,  fasc.  2,  p.  33-G4).  —  Ijo 
terme  d’opération  combinée  englobe  toute  méthode 
d’extirpation  des  cancers  recto-coliques  dans  la(|uelle 
l’opération  est  menée  jiar  deux  voies  différentes,  soit 
qu’elle  commence  par  l’abdomen  et  se  continue  par 
les  voies  sacrée,  coccygienne,  périnéale  ou  vaginale, 
soit  qu’inversement  elle  commence  par  une  de  ces 
dernières  et  secoutiniieoii  se  termine  par  l'abdomen. 

Sur  les  25  cas  que  publie  l’auteur,  chez  9  ma¬ 
lades  l’opération  avait  été  commencée  jiar  en  bas; 
mais,  en  présence  d’adhérences  étendues  du  cancer 
avec  le  péritoine  du  petit  bassin,  la  vessie  ou  les  orga¬ 
nes  génitaux  de  la  femme,  à  la  suite  de  la  découverte  de 
ganglions  volumineux  dans  le  méso-côlon  iléo-pelvien, 
qui  faisait  prévoir  une  infiltration  sous-jacente  des 
mésos,  enfin,  par  suite  de  la  difficulté  d’amener  le 
segment  sain  du  gros  intestin  dans  la  plaie,  l’opéra¬ 
teur  dut  ouvrir  le  venti-e  pour  parachever  la  libéra¬ 
tion  du  côlon,  et  pratiquer  ainsi  k  l’opération  com¬ 
binée  II.  Dans  K)  cas,  c’est  l’exploration  clinique, 
décelant  un  cancer  haut  situé  ou  adhérent,  qui  fil 
décider  d’emblée  la  voie  abdomino-sacro-coccy- 
gienne. 

TncHMQUi;  orénATOiiin.  —  Opération  ahdoininalc. 
—  1“  Incision  médiane  sous-ombilicale,  avec,  si  néces¬ 
saire,  section  transversale  du  droit  à  2-3  centimètres 
au-dessus  de  la  symphyse  ;  —  2“  Libération  de  l’anse 
intestinale  pour  l'amener  dans  la  plaie  et  rétablir  la 
longueur  de  son  méso  embryologique  ;  cette  libér.a- 
tion  doit  être  conduite  le  plus  haut  possible  ;  elle 


576 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  7  Septembre  1907 


N»  72 


aidfiraà  l'ahaissi'raeiil  du  cùlon  lombaire  ;  —  !!“  Section 
de  liant  en  bas  du  périloino  du  méso;  découverte  des 
vaisseaux;  ligalure  et  section  des  vaisseaux  du  côlon 
ilio-|iclvien  et  de  l'aiise  bémorroïilale  supérieure, 
au  niveau  du  promouloire;  —  Libération  du  rectum 
avec  les  doigis  :  en  arrière,  île  la  face  antérieure  du 
sacrum  et  du  coccyx;  en  avant,  de  la  vessie  et  de  la 
prostate.  Latéralement,  section  sans  ligature  des 
ailerons  du  rectum;  l’auteur  dit  ne  les  avoir  jamais 
vus  saigner,  et  il  repousse  la  ligature  bilatérale  de 
l'b vpogastri(|ue  comme  parfaitement  inutile.  La  libé¬ 
ration  du  rectum  peut  être  aisément  poursuivie  jus¬ 
qu’au  releveur  de  l'anus  ;  —  0“  Suture  du  péritoine  du 
petit  bassin  et  suture  de  la  paroi.  Le  drainage  ou  le 
tamponnement  à  la  ga/e  n’est  utile  qii'cn  cas  de  bles¬ 
sure  de  l’intestin  ou  d’ouverture  d’un  abcès  péri- 
colique.  Ln  cas  d’adhérence  étendue  à  la  vessie,  il 
est  préférable  de  s’abstenir,  bien  que  l'auteur  ait  eu 
une  guérison  sans  récidive,  après  résection  d’une 
partie  de  ce  réservoir;  les  adhérences  aux  annexes, 
à  l’utérus,  il  des  anses  grêles,  nécessitent  l’extirpa- 

OprraliDii  sacrée.  —  1"  Incision  parasacrée  gauche  ; 
résection  du  coccyx  seul  ou  avec  la  dernière  vertèbre 
sacri’e;  --  '1"  .\ttirer  l’anse  intestinale  dehors;  — 
:!'■  L'opération  à  partir  de  ce  moment  varie  suivant  les 
cas.  Si  le  malade  est  très  alfaihli  par  la  longueur  de 
l’opéi-ation,  ou  si,  en  examinant  la  nutrition  de  la 
partie  du  côlon  sus-jacente  au  gros  intestin,  on  la 
trouve  précaire,  ce  qui  est  fréquent,  il  faut  se 
résoudre  ii  faire  un  anus  artiliciel  sacré  ;  dans  lii  cas 
sur  'J.'),  l’votter  a  vu  s’éliminer  après  coup  des  lam¬ 
beaux  d’intestin,  dont  (|uelques-uns  longs  de  H  à 
10  centimètres.  Le  mieux  évidemment  est  d’achever 
l’opi'ration  par  la  résection  de  l'intestin  et  la  suture 
circulaire  des  deux  bouts  ou  l'invagination  du  bout 
supérieur  dans  le  canal  anal. 

<;he/,  la  femme,  l'auteur  préfère  la  voie  abdomino- 
saci'O-coccygieune  à  la  voie  abdomino-vaginale,  qui 
lui  a  donné  des  diflicultés  plus  grandes  pour  achever 
l'opération. 

Si  l'opération  a  commencé  par  la  voie  inférieure, 
et  que  l’opérateur,  ayant  la  main  forcée,  se  trouve 
dans  la  nécessité  d’ouvrir  le  ventre,  la  partie  abdo¬ 
minale  de  l’intervention  est  rapidement  menée, 
puisiiu’uue  bonne  partie  de  la  libération  a  été  faite 
par  eu  bas.  côlon  est  délinitivement 

abaissé,  on  referme  le  ventre  et  on  retourne  à  la 
voie  sacrée  pour  achever  l’opération.  Les  résultats 
en  sont  d'ailleurs  plus  mauvais  et  l’infection  du  péri¬ 
toine  plus  i  craindre. 

riésiji.TATs.  —  Pour  ce  (pii  est  du  résultat  opéra- 
tuire,  llotter  a  eu  11  morts  opératoires  sur  25  cas, 
soit  'li  pour  100.  l'in  éliminant  de  sa  statistique 
deux  cas  opérés  chez,  des  sujels  île  plus  de  soixante 
ans,  très  alfaiblis.la  mortalité  s’abaisse  à  ,1;!  pour  100. 
Les  morts  soûl  dues  :  2  fois  à  la  longueur  de  l’opé¬ 
ration,  il  fois  à  la  péritonite,  i  fois  à  la  cellulite 
pelvienne  dilfuse.  1  fois  ii  une  occlusion  intestinale 

1  fois  à  une  pneumouie  post-opéraloire. 

Parmi  les  Li  guérisons,  i  malades  évacuent  norma¬ 
lement  leurs  matières,  la  continence  est  parfaite; 
(  lie/  Il  malades  ayaul  un  anus  sacré,  nue  opération 
plastique  ullérieure  leur  a  donné  un  anus  continent 
en  lieu  normal  ;  4  cas  sont  restés  incontinents,  dont 

2  pourront  béuélicier  d’uue  ojiération  ultérieure. 

Les  résultats  éloignés  sont  bons;  5  malades  vivent 

sans  récidive  depuis  dix-buit  mois  à  sept  ans,  et  six 
autres  depuis  moins  d’un  an. 

M  f:  u  f :  i:  1  i  u  m o  a  ht n  un. 

PÉDIATRIE 

Laiigstein.  Gontributioii  au  diagnostic  et  au 
traitcincnt  de  la  cystite  et  de  la  pyélito  chez  les 
oni'ants  [Therapeutisehe  Monalshefle,  1907,  11.  5, 
page  225).  -  Ce  sont  là  deux  all'cctions  particulière¬ 
ment  difliciles  à  diagnostiquer  chez  les  enfants,  car 
souvent  elles  ne  se  traduisent  par  aucun  symptôme 
local  ;  l’analyse  des  urines  devient  dès  lors  indispen¬ 
sable  pour  les  déceler.  L’agitatiou,  la  pâleur,  la 
fatigue,  l’anorexie  doivent  faire  penser  ù  ces  mala¬ 
dies,  qui  ])arfois  déterminent  des  poussées  fébriles 
intermittentes  analogues  à  celles  de  la  malaria  et  de 
la  tuberculose. 

L’urine  fraîchement  émise  est  trouble,  elle  est 
acide,  albumineuse  et  contient  du  hacteriumcoli, 
souvent  en  culture  pure. 

Chez  les  enfants,  chez  les  nourrissons  en  particu¬ 
lier,  les  reins  sont  très  facilement  palpables  ;  or,  on 
les  trouve  hypertrophiés  et  très  douloureux  quand  la 
cystite  se  complique  de  pyéio-néphrite.  Dans  les 
mêmes  conditions,  on  reconnaît,  comme  signe  carac¬ 


téristique,  l’apparition  de  vomissements  et  de  diar¬ 
rhée,  qui  sont  tout  à  fait  indépendants  d’une  affection 
gastro-intestinale. 

On  trouve  toujours  le  hacteriumcoli,  qui  rend 
l’urine  acide.  Les  autres  agents  microbiens  produisent 
des  lésions  et  une  symptomatologie  différentes  :  le 
bacille  de  Koch  occasionne  surtout  de  grandes  dou¬ 
leurs  ;  le  streptocoque  et  le  staphylocoque  rendent 
l’urine  acide  et  hémorragique,  la  maladie  suit  une 
évolution  maligne  ;  la  cystite  à  pyocyanique  se  com¬ 
plique  de  purpura. 

La  prophylaxie  de  l’affection  comporte  surtout  la 
propreté  des  parties  génitales,  car  le  plus  souvent 
l’infection  est  ascendante. 

Quant  au  traitement,  c’est  l’urotropine  qui  constitue 
le  remède  héro'i'que  :  administrée  par  la  bouche,  elle 
donne  naissance  dans  l’organisme  à  du  formol,  qui 
s’élimine  par  les  reins,  en  exerçant  une  action  bacté¬ 
ricide.  Pour  les  nourrissons,  on  fait  une  solution  de 
là!!  grammes  d’urotropine  pour  100  grammes  d’eau, 
et  on  en  prescrit  trois  fois  par  jour  10  centimètres 
cubes  ;  ])Our  les  enfants  plus  âgés,  on  peut  aller  jusqu’à 
1  gr.  5  par  jour. 

On  a  recommandé  l’helminthol  à  la  place  de  l'uro- 
tropine,  mais  sans  avantages.  Le  salol  est  également 
un  bon  médicament  à  condition  de  ne  pas  être  donné 
à  des  doses  trop  faibles  :  chez  les  nouri'issons,  4  fois 
par  jour  10  à  30  centigrammes  ;  chez  les  enfants  plus 
âgés,  4  fois  50  centigrammes.  Lungstein  préconise 
l’alternance  de  ces  produits. 

Les  lavages  vésicaux,  employés  seuls,  ne  donnent 
des  résultats  que  si  les  reins  ne  sont  pas  atteints, 
circonstance  très  rare.  S’il  faut  recourir  à  ce  pro¬ 
cédé,  l’auteur  recommande,  chez  les  nourrissons, 
l’emploi  d’un  lin  cathéter  métallique  réuni  par  un 
tube  de  caoutchouc  à  une  seringue  de  10  centimètres 
cubes  ;  il  donne  3  seringues  d’une  solution  boriquée 
à  3  pour  100,  puis  3  seringues  d’une  solution  de  ni¬ 
trate  d’argent  à  1  pour  1.000  ou  2.000,  enfin  3  à  5  se¬ 
ringues  de  solution  salée  à  1  pour  100. 

11  faut  éviter  la  constipation.  Chez  le  nourrisson, 
l’alimentation  sera  en  rapport  avec  son  état,  les 
boissons  seront  abondantes.  Chez  les  enfants  plus 
âgés,  on  prescrira  un  régime  lacto-végétaricn. 

G.  Fischkh. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

V.  Mareozzi  (de  Naples).  Action  des  poisons  de 
la  tuberculose  sur  le  parenchyme  du  testicule 
[Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires, 
1907,  Juillet,  11“  13).  . —  L’auteur  étudie  d’abord  les 
ell'ets  locaux  et  généraux  des  bactéries  sur  l’orga¬ 
nisme,  puis  l’action  des  poisons  de  bactéries  spéciales, 
en  particulier  les  toxines  du  bacille  de  la  tuberculose 
sur  les  tissus  normaux  ou  pathologiques.  11  localise 
scs  recherches  personnelles  au  testicule  et  émet  les 
conclusions  suivantes  : 

Taudis  que  les  tissus  lésés  par  la  présence  des 
bacilles  tuberculeux  sont  le  siège  de  production  de 
tubercules,  de  phénomènes  de  nécrose,  les  poisons 
de  ces  mêmes  bacilles,  charriés  dans  le  sang  qui  les 
dilue,  n’ont  plus  d’action  nécrosante  sur  les  tissus.  En 
revanche,  ils  agissent  sur  ces  tissus  en  troublant  leur 
nutrition  et  leurs  fonctions,  en  les  irritant  et  en  don¬ 
nant  lieu  à  des  phénomènes  inflammatoires  plus  ou 
moins  graves,  suivis  bientôt  de  processus  de  dégéné¬ 
rescence  de  diverses  variétés.  Cette  action  des  poisons 
se  manifeste  cliniquement  par  une  diminution  consi¬ 
dérable  de  la  vitalité  des  éléments  cellulaires  ;  elle 
donne  l’explication  de  la  cachexie  tuberculeuse. 

Les  lésions  ainsi  produites  dans  les  divers  organes 
sont  dues  à  des  phénomènes  inflammatoires  qui  peu¬ 
vent  arriver  à  donner  de  graves  lésions  des  globules 
rouges  ;  dans  le  foie,  on  peut  observer  une  forme  de 
cirrhose;  dans  le  rein,  de  la  néphrite  parenchyma¬ 
teuse,  avec  graves  altérations  de  l’épithélium  rénal. 
Les  lésions  que  l’auteur  a  étudiées  dans  le  testicule 
doivent  être  rapportées  seulement  à  l’action  des  poi¬ 
sons  tuberculeux  charriés  dans  le  sang,  en  dehors  de 
toute  action  directe  du  bacille  de  la  tuberculose; 
cela  pour  deux  raisons  ;  la  première,  c’est  qu’on 
n’a  jamais  pu  déceler  la  présence  de  bacilles  dans 
les  tissus;  la  seconde,  c’est  qu’on  n’a  pas  trouvé  non 
plus  de  tubercules  dans  le  parenchyme  testiculaire 
dénotant  une  localisation  du  bacille.  On  n’y  a  ren¬ 
contré  que  des  processus  d’inflammation  et  de  dégé¬ 
nérescence,  étendus  à  tous  les  éléments  cellulaires 
du  testicule,  comme  si  tous  avaient  été  soumis  à  l’ac¬ 
tion  d’un  même  agent  morbigène.  Cet  agent,  chez  les 
animaux  en  pleine  cachexie  tuberculeuse,  ne  peut  être 


autre  que  le  poison  provenant  de  bacilles  tubercu- 

Ces  lésions  rencontrées  dans  le  parenchyme  testi¬ 
culaire  peuvent,  au  point  de  vue  anatomo-patholo¬ 
gique,  être  ainsi  résumées  : 

1“  Il  existe  un  certain  degré  d’atrophie  du  testi¬ 
cule  à  la  suite  duquel  l’albuginée  se  plisse; 

2“  La  disposition  normale  des  éléments  cellulaires 
dans  l’intérieur  des  canalicules  séminifères  disparaît; 
les  cellules  testiculaires  se  montrent  mélangées  au 
niveau  de  la  paroi  du  canalicule  ; 

3"  Dans  toutes  les  préparations,  il  n’est  plus  pos¬ 
sible  de  rencontrer  les  spermatogènes  et  les  cellules 
de  Sertoli  ; 

4“  Les  plus  grosses  altérations  cellulaires  concer¬ 
nent  les  cellules  spermatiques  atteintes  de  dégéné¬ 
rescences  graves  intéressant  le  protoplasma  et  les 
noyaux  ;  on  observe  même  la  disparition  du  proto¬ 
plasma  eellulaire  avec  la  présence  des  seuls  noyaux 
également  altérés.  Le  protoplasma  de  ces  cellules, 
détaché,  s’accumule  dans  le  milieu  des  canalicules 
séminifères  ; 

5“  Dans  les  noyaux,  on  note  des  phénomènes  qui 
vont  de  l’altération  de  la  forme  du  noyau  à  la  diminu¬ 
tion  de  la  substance  chromatique,  h  la  vacuolisation, 
à  la  fragmentation  de  cette  substance  qui  peut  même 
s’échapper  du  noyau  grâce  à  la  rupture  de  cette  mem¬ 
brane  et  disparaître; 

6“  Dans  l’intérieur  des  canalicules,  on  observe  des 
masses  protoplasmiques  sans  noyaux,  des  cellules 
polynucléées  dues  probablement  à  la  division  du 
noyau  non  suivie  de  celle  du  protoplasma,  qui  non 
seulement  n’arrive  pas  à  se  diviser,  mais  qui  est  en 
voie  de  dégénérescence; 

7“  Dans  les  canalicules  séminifères  du  testicule  et 
surtout  dans  l’épididyme,  on  observe  des  cellules 
testiculaires  en  voie  de  désintégration,  à  des  degrés 
divers  de  dégénérescence  :  il  y  a  donc  eu  détachement 
des  cellules  testiculaires,  de  la  paroi  du  canalicule,  et 
élimination  de  ces  cellules  à  travers  les  canalicules, 
en  même  temps  que  le  liquide  spermatique; 

8“  On  observe,  en  outre,  des  altérations  des  sper¬ 
matozoïdes,  qui,  en  général,  se  montrent  sous  forme 
de  bâtonnets,  n’ayant  pas  encore  atteint  le  dernier 
degré  de  leur  développement  et  présentant  encore  des 
résidus  du  protoplasma  des  cellules  spermatiques 
dont  ils  dérivent.  On  rencontre  encore  des  altérations 
de  la  tête  de  certains  spermatozo'îdes  ;  leur  tête  se  pré¬ 
sente  énormément  augmentée  de  volume,  leur  queue 
brève  les  faisant  ressembler  à  un  petit  clou.  Enfin,  il 
existe  des  lésions  du  connectif  intercanaliculaire  qui 
se  montre  atrophié,  formé  de  très  rares  et  délicates 
fibrilles  avec  infiltration  péricellulaire  qui  dénote  un 
certain  degré  d’inflammation  et  avec  des  noyaux 
grossis,  altérés  dans  leur  forme  ou  fragmentés 

Les  figures  intercalées  dans  le  texte  montrent  bien 
ces  lésions. 

D.  Estkabaut. 

OPHTALMOLOGIE 

V.  Morax.  La  névrite  œdémateuse  dans  les  com¬ 
plications  endocraniennes  des  infections  auricu¬ 
laires  [Annales  d'oculistiiiue,  Mai  1907,  pages  375 
à  397,  4  figures).  —  L’auteur  part  d’uue  observ.-ition 
personnelle  pour  l’étude  de  ces  faits  et  montre  l’im¬ 
portance  de  l’ophtalmoscopie  chez  les  malades  atteints 
de  complications  endocraniennes  au  cours  des  otor- 
rhées  chroniques,  même  en  l’absence  de  troubles 
visuels  fonctionnels.  Une  enfant,  porteuse  depuis  un 
an  d’un  écoulement  auriculaire,  présente  une  baisse 
marquée  de  la  vue,  il  y  a  névrite  optique  œdémateuse 
(stase  papillaire)  ;  deux  ponctions  lombaires  la  sou¬ 
lagent  ;  elle  meurt  en  hyperthermie.  L’autopsie  ré¬ 
vèle,  outre  une  quantité  exagérée  de  liquide  cépha¬ 
lorachidien,  un  abcès  extradural,  la  thrombose  d’un 
sinus  latéral  et  des  abcès  pulmonaires  cause  de  la 
mort.  Les  abcès  contiennent  des  aérobies  et  des 
anaérobies. 

De  cette  observation  très  complète  l’auteur  conclut 
que  la  névrite  optique  œdémateuse  était  due  à  l’byper- 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  cette  hydro¬ 
céphalie  interne  serait  produite  (en  l’absence  constatée 
de  lésions  méningées)  ou  par  œdème  toxique  lié  à 
l’abcès,  ou  par  œdème  lié  à  la  gêne  circulatoire  résul¬ 
tant  de  la  phlébite  du  sinus,  ou  par  une  hypersécrétion 
glandulaire. 

La  présence  de  cette  stase  papillaire  ne  semble 
pas  modifier  le  pronostic,  étroitement  lié  à  une  inter¬ 
vention  opportune  et  précoce. 

A.  Cantonnet. 
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LE  ROLE  .lOUÉ  l'AK  Li  SOURIS 

DANS  l>A  l'IlOPAGATION  DES 

MALADIES  A  DIPLOCOQUES  k  A  COLIBACILLES 

Piir  M.  E.  PALIER  (de  New- York). 


En  me  basant  sur  mes  expériences  et  aussi  sur 
des  faits  connus  concernant  la  pneumonie,  j’ai 
avancé  la  théorie  que  la  souris  de  maison  est 
l’agent  principal,  si  elle  n’est  pas  le  seul  agent, 
dans  la  propagation  de  celte  maladie  *.  Or,  j’ai 
.'ail  des  recherches  nouvelles,  et  Je  suis  per¬ 
suadé  que  le  petit  animal  en  question  est  respon¬ 
sable  de  la  propagation  des  maladies  à  diplo- 
coques  virulents  en  général,  et,  dans  certains 
cas  aussi,  des  maladies  à  colibacilles. 


Exposons  brièvement  les  preuves  expérimen¬ 
tales  aussi  bien  que  les  faits.  T'ouï  le  monde  est 
d’aocord  que  la  pneumonie  est  une  maladie  mi¬ 
crobienne  étant  causée  par  un  microbe  dit  pneu- 
mococcus  de  Fnvnkel.  Ce  microbe  est  aussi  connu 
sous  le  nom  de  niirrncoccus  Pastenri,  et  sous 
d’autres  noms.  Il  serait  inutile  de  faire  ici  l’his¬ 
torique  de  celte  découverte.  Nous  dirons  seule¬ 
ment  que  c’est  l'T'a’nkel  “  qui  a  contribué  le  plus 
à  mettre  en  évidence  le  rôle  de  ce  microbe  dans 
la  pneumonie.  Mais  cet  expérimentateur  se  basait 
surtout  sur  la  découverte  des  pneumocoques  dans 
le  crachat  des  malades  pneumoniques.  Or,  des 
recherches  ultérieures  ont  établi  que  le  même  mi¬ 
crobe  est  un  commensal  habituel  de  la  salive  do 
l’homme  sain.  D’après  Netter”,  il  se  trouverait 
dans  la  houche  do  7.5  pour  100  des  individus 

.l’ai  examiné  le  crachat  de  quelques  centaines 
d’individus,  et  je  peux  dire  que  dans  une  forme  ou 
dans  l’aiitro  il  se  trouve  toujours  dans  le  crachat. 
Comme  on  le  verra  plus  loin,  c’est  un  microbe 
très  polymorphe,  et,  .à  cause  de  cela,  sa  présence 
a  probablement  échappé  aux  investigateurs  dans 
beaucoup  de  cas.  Une  exception  à  noter,  c’est 
que  dans  le  ctachal  de  quelques  tuberculeux  pul¬ 
monaires  bien  avancés,  je  l’ai  trouvé  faire  défaut 
dans  les  frotti.3  aussi  l)ien  que  dans  les  cultures. 

La  théorie  de  h>;enkel  serait  donc  restée  sans 
base,  si  des  recherches  ultérieures  n’avaient  dé¬ 
montré  la  présence  des  pneumocoques  dans  le 
sang  des  malades  pneumoniques.  En  effet,  le  pro¬ 
cédé  courant,  de  diagnostiquer  la  pneumonie  par 
la  jjrésenc.o  des  pneumocoques  dans  le  crachat  est 
défectueux.  C’est  la  présence  des  pneumocoques 
dans  le  sang  du  malade  qui  a  de  l’importance, 
parce  qu’ils  ne  se  trouvent  pas  dans  le  sang  des 
individus  saiiis.  C’est  aussi  l’opinion  de  Gatna- 
leiaL 

Or,  puis(|ue  le  pneumocoque  se  trouve  généra¬ 
lement  dans  la  salive  de  l’homme  sain,  la  question 
est  :  Comment  cause-t-il  la  pneumonie? 

L’explication  courante  est  que,  dans  la  santé, 
la  virulence  du  microbe  est  tenue  en  échec,  mais 
dés  qu’il  y  a  dépression  de  la  santé,  la  maladie 
peut  se  développer.  Tout  cela  est  bien  vague. 
D’abord  on  ne  nous  explique  pas  en  quoi  la  dé- 


1.  13.  Pai.ikh.  —  Cl  On  Diplococci  nnd  Pneuiiiococci,  their 
Virulence,  Pleoniorpliisin  uncl  Mode  ofCau.sing  Diseascs  ». 
Medical  News,  vol.  LXX.VVII,  n“  21.  p.  974.  —  ci  A  few 
Words  concerning  Mice  nnd  Pneninonia  ».  Medical  lie- 
cord,  190K,  Jnniiary  27. 

2.  Fn.i:xKi:i..  —  »  Weîlerc  Bcnlrage  zur  Lehre  von  den 
Micrococccn  der  gemiinen  librinosen  Pneumonie  ».  Zeil- 
schrift  f.  ktin.  Med.,  X,  Ilcfl  S-d;  XI,  lleft  5-G,  1888,  p.  40G. 

8.  Nkttkr  —  Cl  Le  pneumocoque.  Revue  critique  ».  Ac- 
chiccs  de  médecine  experimentale,  1890,  p.  G78. 

Les  auteurs  américains,  surtout,  parlent  de  l'infection 
mixte  dans  la  tuberculose.  Ils  sc  basent  sur  le  fait  qu’on 
trouve  des  pneuiuocnqucs  et  des  streptocoques  dans  le 
crachat  tuberculeux.  Mais  on  trouve  ces  microbes  aussi 
dans  le  crachat  des  individus  sains,  et  leur  virnlciice 
n'est  pas  généralement  plus  grande  dans  le  crachat 
tuberculeux. 

4.  Cam.vlkIA.  —  te  Etiologie  de  la  pneumonie  fibrineuse  s. 
Annales  de  iinstital  Pasteur,  1888,  p.  440; 


pression  de  la  santé  doit-elle  consister;  et  ensuite 
cette  explication  s’accorde  mal  avec  le  fait  bien 
connu  que  des  individus  apparemment  en  pleine 
et  belle  santé,  sont  soudainement  attaqués  par 
la  pneumomie. 

D’après  Netter,  les  influences  métérologiques 
joueraient  un  rôle.  Mais  Netter  n’explique  pas 
comment  la  météorologie  afTecte-t-elle  la  virulence 
du  pneumocoque. 

Nous  savons  bien  que  la  pneumonie  est  plus 
fréquente  en  hiver  et  au  commencement  du  prin¬ 
temps  qu’en  été.  Or,  le  pneumocoque,  pour  se 
développer,  exige  une  température  élevée. 

L’été  serait  donc  plus  favorable  pour  son  déve¬ 
loppement  et  pour  sa  virulence;  alors  comment 
se  fait-il  que  la  pneumonie  n’est  pas  plus  fré¬ 
quente  en  été  qu’en  hiver?  Si  la  météorologie 
agit  par  dépression  de  la  santé,  est-il  démontré 
que  la  santé  est  plus  déprimée  en  hiver  que  dans 
la  chaleur  et  l'humidité  des  mois  de  Juillet  et 
d’Aoiit?  Sur  ces  points,  nous  reviendrons  plus 

Or,  en  étudiant  sur  des  souris  de  maison  l’eflet 
d’un  diplocoque  que  j’ai  trouvé  dans  le  suc  gas¬ 
trique  d’un  cas  d’hypochlorhydrie,  mon  attention 
a  été  attirée  sur  beaucoup  de  points  touchant  ces 
animaux,  et  j’ai  conclu  que  la  souris  est  la  cause 
des  maladies  à  diplocoques  virulents,  et  aussi 
dans  beaucoup  de  cas  des  maladies  h  colibacilles. 

Nous  ne  perdrons  pas  de  temps  à  retracertoute 
la  chaîne  de  mes  recherches  qui  m’ont  amené  à 
tirer  cette  conclusion.  Je  constaterai  les  faits  sui¬ 
vants  :  J’ai  trouvé  toujours  des  diplocoques  pre¬ 
nant  le  Gram  dans  ma  salive.  Dans  les  frottis  il  y 
avait  des  diplocoques  lancéolés  aussi  bien  que  des 
diplocoques  ronds,  petits  et  grands,  et  des  chaî¬ 
nettes  des  coccus  ayant  l’apparence  des  strepto¬ 
coques. 

Mais  dans  des  cultures  sur  des  milieux  variés, 
il  n’y  avait  généralement  que  des  diplocoques 
ronds  qui  formaient  aussi  des  courtes  chaînettes 
en  streptocoques.  Dans  des  cultures  successives 
la  forme  de  streptocoques  était  plus  en  évidence. 

Quelquefois  les  coccus  étaient  les  seuls  microbes 
obtenus  dans  les  cultures  de  mon  crachat.  Une 
fois  je  n’obtins  dans  les  cultures  de  mon  crachat 
rien  que  de  petits  diplobacilles  prenant  le  Gram, 
lesquels  pourtant  ayant  été  injectés  à  des  souris 
ont  donné  dans  les  frottis  et  dans  les  cultures  des 
microbes  pareils  à  ceux  que  j’ai  obtenus  en  injec¬ 
tant  des  diplocoques. 

Il  faut  noter  que  je  n’ai  jamais  eu  de  maladie 

D’abord,  j’ai  cru  que  j’avais  affaire  à  un  nou¬ 
veau  microbe;  mais  il  n’y  a  aucun  doute  que  c’est 
le  pneumocoque  de  Eramkel. 

En  effet,  c’est  un  microbe  très  polymorphe; 
d’après  Talamon,  il  aurait  une  forme  lancéolée,  et, 
d’après  h’rænkel  et  Netter*,  une  forme  ovoïde.  Le 
fait  est  qu’il  peut  avoir  l’une  et  l’autre  formes,  et 
encore  d’autres  formes.  Macé-  dit,  à  propos  des 
pneumocoques,  ceci  :  «  La  forme  et  les  dimen¬ 
sions  des  coccus  sont  du  reste  assez  variables;  on 
en  trouve  de  sphériques,  et  d’autres  plus  ovoïdes... 
Dans  certaines  cultures,  la  longueur  pourrait 
môme  l’emporter  sur  la  largeur;  on  aurait  alors 
de  courts  biUonnels.  De  là  vient  que  certains 
auteurs  décrivent  cette  espèce  comme  apparte¬ 
nant  au  genre  bacUlus  ». 

Pour  cela,  j’ai  proposé  pour  le  microbe  en 
question  le  nom  de  diplo-lanceo-bacillo-coccus, 
ou,  par  abréviation,  d.  l.  b.  c.  Ce  n’est  peut-être 
pas  un  nom  très  scientifique  ni  très  élégant,  mais  il 
exprime  la  chose  comme  elle  est,  et  dans  la  science 
c’est  cela  qu’il  nous  faut.  Beaucoup  d’investiga¬ 
teurs,  mal  renseignés,  découvrent  toujours  dans 
la  salive  de  nouveaux  microbes  prenant  le  Gram. 
Dans  beaucoup  de  cas  c’est  le  d,  l,  b.  c.  sous  une 
forme  quelconque  qu’ils  trouvent,  et  ils  s’iraa- 


1.  Nettek.  —  Loc.  cil. 
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ginent  qu’ils  ont  découvert  quelque  chose  de 
neuf.  J’ai  vu  le  même  microbe  assumer  la  forme 
de  bacilles  courts  de  la  diphtérie,  et  ils  sont  pro¬ 
bablement  souvent  confondus  dans  les  angines. 

Quant  à  la  virulence  des  pneumocoques  ou  des 
d.  L  b.  c.,  comme  je  les  appelle,  l’injection  intra¬ 
péritonéale  ou  sous-cutanée  à  des  souris  de  maison 
de  ma  salive  ou  des  imltiires  jeunes  en  obtenues  a 
amené  la  mort  dans  trente-six  heures  en  moyenne. 
Mais  je  n’ai  pu  causer  de  l’infection  dans  les 
souris  par  l’ingestion.  Les  cultures  ont  perdu 
leur  virulence  dans  cinq  à  six  jours.  J’ai  obtenu  les 
mêmes  résultats  avec  les  microbes  obtenus  de  la 
bouche  d’un  autre  individu  sain.  L’inoculation  des 
cultures  jeunes  des  microbes  en  question  à  des 
rats  de  maison  n’avait  aucun  effet  sur  ces  ani¬ 
maux.  L’injection  de  la  salive  d’un  individu  sain 
à  des  rats  de  maison  avait  un  effet  passager  ipiand 
la  salive  contenait  aussi  des  bactéries  du  groupe 
de  colibacilles;  mais  les  animaux  n’en  mouraient 
pas.  Fréquemment,  l’injection  du  crachat  à  des 
animaux  en  question  n’avait  aucun  effet.  Une  fois 
une  telle  injection  intra-péritonéale  à  un  rat  de 
maison  avait  produit  une  péritonite  séreuse  ;  mais 
l’animal  s’en  rétablit. 

Quand  les  diploco((ues  d’un  individu  sain 
avaient  été  passés  par  une  souris  de  maison,  leur 
virulence  était  exaltée  beaucoup  ;  et  elle  se  con¬ 
servait  sur  la  gélose  pendant  une  vingtaine  de 
jours.  Même  la  seconde  génération  était  encore 
virulente  et  tuait  la  souris  et  le  rat. 

De  ces  expériences  j’ai  tiré  la  conclusion  que 
le  pneumocoque,  ou  le  d,  l,  b.  c.,  pour  devenir 
pathogénique  pour  l’homme,  (jui  est  bien  résis¬ 
tant  à  ce  microbe,  doit  passer  par  un  animal  sus¬ 
ceptible,  par  où  sa  virulence  est  bien  exaltée.  Or, 
le  seul  animal  susceptible  se  trouvant  dans  des 
maisons  par  les  temps  où  la  pneumonie  lobaire 
est  fréquente,  c’est  la  souris.  En  effet,  les  souris 
sont  plus  abondantes  dans  les  maisons  en  hiver  et 
au  commencement  du  printemps  qu’en  été.  Elle 
s’infecte  avec  des  diplocoques  peu  virulents  de 
l’air  ou  de  la  salive  de  l’homme  ;  elle  en  meurt 
dans  un  coin,  et  son  cadavre,  en  se  décomposant, 
répand  des  diplocoques  virulents.  Les  matières 
fécales  do  la  souris  malade  contiennent  aussi  des 
diplocoques  virulents  qu’elle  peut  répandre  en 
cherchant  de  la  nourriture  dans  les  maisons. 
Gomme  l’aération  des  maisons  est  généralement 
insuffisante  par  des  tenqts  froids,  les  microbes 
ainsi  émanant  de  la  souris  infectée  sont  bien  con¬ 
centrés  et  virulents. 

Pour  prouver  cette  théorie,  j’avais  cherché  des 
souris  mortes  spontanément  pour  voir  si  des 
pneumocoijues  se  trouvaient  dans  leurs  cadavres. 
J’ai  trouvé  quelques  souris  mortes,  dans  le  sang 
desquelles  il  y  avait  des  diplocoques  lancéolés  et 
aussi  des  diplocoques  ronds. 

Généralement  on  trouve  dans  les  souris  mortes 
des  colibacilles.  Si  l’autopsie  n’est  pas  faite  immé¬ 
diatement  ajirès  la  mort  de  l’animal,  les  coli¬ 
bacilles  envahissent  le  cadavre,  de  sorte  qu’on 
peut  trouver  ces  bacilles  à  coté  des  diploco<|ues. 
Je  n’ai  pas  rencontré  toujours  des  diplocoques 
dans  le  sang  des  souris  mortes  spontanément, 
mais  j’y  ai  trouvé  toujours  quelques  heures  ajtrès 
leur  mort  des  colibacilles  ou  un  bacille  voisin 
appartenant  au  même  groupe.  Les  cultures  du 
sang  d’une  souris  morte  contenant  des  diplo¬ 
coques  et  des  colibacilles  sont  très  virulentes  ;  à 
petite  dose  elles  tuent  la  souris  et  le  rat  en 
dix  heures. 

Toutes  ces  expériences  paraissent  démontrer 
que  la  souris  joue  un  rôle  dans  la  propagation  des 
maladies  à  diplocoques. 

Voyons  maintenant  comment  celle  théorie  s’ac¬ 
corde  avec  les  faits.  Jurgensen*  nous  donne  des 
détails  bien  intéressants  pour  l’étiologie  de  la 
pneumonie.  Citons  les  faits  suivants  : 
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1"  La  pnoiiiuonio  n’était  pas  en  évidence  en 
1812  dans  les  arnii'es  de  Napoléon  pondant  leur 
retraite  diisastreuse  de  iMosoou.  11  en  était  de 
même  dans  les  armées  pendant  la  guerre  de  Crimée. 
Ce  fait  renverse  entièrement  la  théorie  de  ceux 
qui  attrihuent  un  grand  rôle  à  l’exposition  au  froid  ; 
il  y  avait  certainement  exposition  au  froid  dans 
l’année  de  Napoléon  pcmdant  sa  retraite  de 
Moscou  ; 

2“  La  pneumonie  est  plus  fia’npiente  parmi  les 
soldats  quand  ils  sont  logés  dans  des  maisons  que 
(|uand  ils  sont  en  hivouac.  La  inieumonie  est  tri'S 
rare  en  pleine  mer,  parmi  les  marins  militaires, 
mais  elle  est  fréquente  quand  ils  touchent  la 
terre  ; 

.'1“  La  fréquence  de  la  pneumonie  diminue  au 
fur  et  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  l’équateur  et 
l’on  s’approche  du  pèle.  Cette  maladie  est  bien 
rare,  pres((ne  inconnue,  en  Islande,  dans  les  villes 
de  l’intérieni',  mais  on  la  rencontre  dans  les  villes 
de  ports  près  delà  mer. 

Comment  expli<(uer  ces  faits  (pie  personne  ne 
nie  i'  Il  y  a  donc  l'videmment  un  agent  (pielconcpie 
ipii  SC  trouve  dans  ceiMains  lieux  et  qui  est  absent 
dans  d'antres,  t^uel  est  donc  l’agent,  si  ce  n’est 
pas  la  souris  di^  maison  i'  Les  souris  sont  natu¬ 
rellement  moins  abondantes  au  fur  et  à  mesure 
(pi’on  s'approche  du  [uMe.  Dans  les  villes  de  l’in- 
terienr  en  Islande,  la  vio  animale  et  végétale  est 
bien  (lanvre;  mais  dans  les  villes  de  ports,  les 
souris  sont  apportées  dans  les  vaisseaux  de  pays 
voisins.  Les  navires  do  guerre  de  grand  calibre 
touchent  la  terre  rarement,  de  manière  que  les 
souris  ne  peuvent  pas  y  entri;r  en  grand  nombre. 
Les  rats  peuvent  aussi  causer  la  pneumonie; 
mais  comme  ils  sont  beaucoiqi  moins  susceptibles 
aux  di]>loco(]ues  que  les  souris,  leur  n'de  (îans  la 
propagation  de  cette  maladie  n’est  |)as  considé¬ 
rable. 

Kn  un  mot,  tous  les  plu'noinimes  que  nous 
connaissons  concernant  la  pneumonie,  s’cxpli- 
(pient  facilement  en  adoptant  la  théorie  que  la 
souris  en  est  l’agent  de  la  propagation. 


La  souris  paraît  être  la  cause,  non  seulement 
de  la  imeumonic,  mais  des  maladies  à  diplo- 
coques  virulents  en  général.  Nothnagel  ‘  cite  des 
cas  d’ajipendicite  où  les  diplocoipies  se  trouvaient 
seuls  dans  l’ahcès.  11  cite  aussi  des  épidémies 
d’aiqiendicites  qui  ont  eu  lieu  dans  certains  quar¬ 
tiers  de  villes.  Ces  épidé'inies  n’apparaissent  pas 
en  ('té  quand  les  maladies  intestinales  sont  bien 
fréipientes,  mais  en  hiver  ou  au  printemps.  C’est 
aux  épocpies  où  les  souris  sont  abondantes  dans 

La  septicémie  puerpérale  à  diplocoqiios  est 
aussi  causi'o  probablement  parla  souris. 

Bref,  le  pneumocoque,  ou  le  d.  l.  h.  c.,  ne  peut 
jias  causer  des  maladies  graves  à  l’homme  qui  est 
bien  résistant  à  ce  microbe,  .à  moins  iju’il  n’ait 
passé  par  un  animal  susceptible  qui  le  rend  plus 
virulent.  Or,  l’animal  le  plus  susceptible  qui  se 
trouve  prc’is  de  l'homme  dans  les  saisons  et  les 
lieux  maladies  «à  diplocoques  sévissent  le 

Disons  (piehjnes  mots  sur  le  colibacille.  Ici, 

1  est  pas  le  lieu  d'en  faire  une  étude  minutieuse, 
^a  science  admet  que  la  virulence  de  ce  microbe 
l’est  pas  constante.  On  doit  se  demander  si  ce 
iont  deux  microbes  différents,  ou  si  le  microbe 
ion  virulent  peut  devenir  virulent,  et  s’il  en  est 
insi,  ([uelles  sont  les  conditions  qui  le  rendent 
irulent  ? 

Or,  j’ai  noté  le  fait  suivant  :  l’intestin  de  la 
ouris  et  par  conséquent  aussi  ses  selles,  con- 
cnnent  toujours  des  colibacilles  ou  des  niicro- 
es  du  même  groupe.  Kn  outre,  il  y  a  aussi  des 
occus  et  généralement  des  strejitocoques.  Les 
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mêmes  microbes  se  trouvent  aussi  dans  l’estomac 
de  la  souris;  c’est  parce  que  l’estomac  de  la  souris 
contient  très  peu  d’acide  chlorhydrique.  Je  dois 
répéter  ici  qu’on  ne  trouve  pas  de  tels  microbes 
dans  l’estomac  d’un  homme,  ([uand  l’acide  chlo¬ 
rhydrique  y  atteint  2  pour  1000. 

Des  cultures  jeunes  obtenues  de  selles  des 
souris  qui  avaient  été  nourries  avec  du  pain  et  de 
l’eau,  n’avaient  aucune  virulence.  Mais  les  cul¬ 
tures  obtenues  du  sang  des  souris  mortes,  une 
vingtaine  d’heures  après  leur  mort,  avaient  une 
grande  virulence.  Il  a  été  dit  plus  haut  que  l’on 
trouve  généralement  des  colibacilles  dans  les 
cadavres  des  souris  quelques  heures  après  leur 
mort  spontanée,  et  qu’on  les  trouve  seuls  ou  avec 
des  coccus.  D’où  il  est  évident  que  les  souris 
mortes,  par  la  décomposition  de  leurs  cadavres, 
répandent  aussi  des  colibacilles  virulents. 

11  faut  pourtant  dire  qu’un  colibacille  peut 
devenir  virulent  par  d’autres  manières  : 

Ainsi,  j’ai  retiré  des  selles  d’un  nourrisson  sain, 
un  colibacille  qui  n’avait  aucune  virulence  en  cul¬ 
tures  jeunes.  Mais  j’ai  passé  ce  microbe  par  de 
la  viande  qui  avait  été  à  demi-cuite  et  ensuite 
digérée  à  demi  par  un  suc  gastrique,  lequel  suc 
gastrique  fut  remplacé  par  de  l’eau  stérilisée 
avant  d’ensemencer  pour  ne  pas  entraver  la  crois¬ 
sance  des  microbes.  Après  trois  jours,  j’en  lis 
une  culture  fraîche  surgélose  et  elle  tua  une  souris 
en  vingt  heures.  Ainsi  le  passage  par  la  viande 
d’un  colibacille  non  virulent  le  rendit  virulent. 
C’est  évidemment  parce  que  les  selles  d’un  nour¬ 
risson  ou  des  souris  nourries  sur  du  pain  sont 
pauvres  en  matières  nutritives,  que  le  colibacille 
n’y  peut  pas  acquérir  de  la  virulence,  mais  il 
l’acquiert  ([uand  il  est  transporté  dans  un  milieu 
plus  nutritif.  Sur  une  nourriture  de  viande,  quand 
il  y  a  de  l’indigestion  et  que  la  viande  passe  mal 
digérée  dans  l’intestin,  la  virulence  du  colibacille 
de  l’intestin  peut  être  exaltée  par  cette  cause. 

J’ai  noté  aussi  que  tandis  que  le  colibacille 
retiré  des  selles  d’un  nourrisson  sain  n’avait 
aucune  virulence  en  cultures  jeunes  sur  gélose, 
ces  mêmes  cultures  sont  devenues  virulentes  en 
vieillissant.  J’ai  vu  que  le  colibacille  virulent 
retiré  d’une  souris  morte  ou  d’un  cas  de  diarrhée 
ou  d’entérite,  était  plus  virulent  en  cultures  Agées 
de  quelques  semaines,  qu’en  cultures  âgées  de 
deux  jours.  C’est  le  contraire  de  ce  que  l’on 
trouve  généralement  dans  des  traités  de  bacté¬ 
riologie,  où  il  est  dit  que  les  cultures  jeunes  sont 
plus  actives.  Tandis  que  c’est  vrai,  quand,  aux 
diplocoques  et  aux  streptocoques  qui  perdent 
vite  en  cultures  leur  virulence,  j’ai  trouvé  par  de 
nombreuses  expériences  que  ce  n’est  pas  le  cas 
avec  le  colibacille.  Ce  microbe  évidemment 
demande  quelque  temps  pour  d('velopper  toute  sa 
virulence  sur  des  milieux  artificiels,  et  quand  il 
l’a  acquise  il  ne  la  perd  pas  vite. 

Dans  les  selles  du  nourrisson  qui  a  été  men¬ 
tionné  plus  haut,  il  y  avait  aussi  des  coccus. 
C’étaient  des  diplocoques  ([iii  formaient  aussi  de 
courtes  chaînettes  en  streptocoques.  Ils  étaient 
dépourvus  de  toute  virulence  et,  en  les  passant 
par  la  viande,  comme  j’avais  fait  avec  le  coliba¬ 
cille,  ils  n’ont  aciiuis  aucune  virulence.  En  les 
injectant  tout  seuls  à  une  souris,  je  ne  déterminais 
aucun  efl’et;  en  les  injectant  avec  un  colibacille 
non  virulent,  il  n’y  avait  aucun  efl'et  non  plus. 
Kn  les  injectant  avec  un  colibacille  virulent,  la 
mort  a  suivi  ;  mais  dans  le  sang  il  n’y  avait  que 
le  colibacille. 

Les  coccus  en  question  sont  probablement  ceux 
de  la  salive  qui  avaient  été  entraînés  à  l’intestin. 
J’ai  examiné  les  selles  du  même  nourrisson  plu¬ 
sieurs  fois  aux  intervalles  de  quatre  semaines,  et 
j’y  trouvais  toujours  les  mêmes  coccus  et  les 
mômes  colibacilles,  mais  pas  d’autres  microbes 
en  cultures.  Evidemment,  les  colibacilles  et  les 
coccus  avaient  pénétré  en  l’intestin  de  l’enfant 
immédiatement  après  sa  naissance,  avant  que  la 
sécrétion  gastrique  eût  été  établie  et  eût  pu  entra¬ 
ver  le  passage  de  ces  microbes  par  l’estomac  j 


Ce  sont  évidemment  des  pneumocoques  qui  ont 
perdu  leur  virulence,  et  il  n’y  a  pas  de  raison 
valable  de  les  désigner  sous  le  nom  d’entero- 
coques  ou  sous  une  autre  appellation.  Kn  multi¬ 
pliant  des  noms,  on  introduit  la  confusion, 
tandis  que  nous  devons  lâcher  de  simplifier  la 
science  pour  en  faciliter  l’étude. 

Or,  tandis  qu’un  diplocoque  peu  virulent  peut 
avoir  sa  virulence  exaltée  par  passage  dans  un 
animal  susceptible,  un  diplocoque  qui  a  perdu  sa 
virulence  entièrement  ne  peut  plus  l’acquérir.  On 
a  vu  que  ce  n’est  pas  le  cas  avec  le  colibacille. 
Les  diplocoques  de  la  bouche  sont  généralement 
plus  virulents  que  ceux  de  l’intestin  normal,  à 
cause  du  milieu  apparemment.  Mais  il  paraît  que 
c’est  le  contraire  avec  le  colibacille. 

Pour  que  le  pneumocoque  cause  des  maladies 
graves  du  poumon  ou  de  l’intestin  ou  d’une  autre 
partie  de  l’organisme  humain,  il  doit  émaner  d’un 
animal  siisceptihle  par  où  sa  virulence  est  bien 
exaltée. 

Nous  voyons  très  souvent  des  gens  qui  se  cou¬ 
pent  les  mains  et  les  mettent  dans  leur  bouche, 
mouillant  leurs  blessures  avec  leur  salive,  et  l’in¬ 
fection  est  pourtant  rare.  Le  résultat  serait  tout 
différent  s’ils  frottaient  leurs  blessures  avec  dos 
diplocoques  ou  des  colibacilles  émanant  d’une 

Le  lAle  joué  [lar  la  souris  dans  la  propagation 
de  la  pneumonie  impose  une  prophylaxie  très 
simple  :  extermination  des  souris,  construction 
de  maisons  sanitaires  où  les  souris  ne  peuvent 
pas  se  cacher  facilement;  aération  des  maisons 
et  propreté  absolue.  Il  faut  aussi  faire  incinérer 
les  souris  et  les  rats  morts  qu'on  trouve  dans  les 


YAIUATIONS  DE  STRUCTURE  ‘ 

DE  LA  CELLULE  NERVEUSE 

Par  R.  LEGENDRE 


M.Policard’’  a  rendu  compte  récemment,  dans 
La  l'resse  Médicale,  d’un  travail  de  A. -P.  Diis- 
lin  de  Bruxelles,  intitulé  :  «  Contribution  à 
l’étude  de  l’influence  de  l’âge  et  de  l’activité 
fonctionnelle  sur  le  neurone  ». 

Après  avoir  exposé  les  faits  observés  par  Dus- 
lin,  leur  interprétation  et  leur  signification  phy¬ 
siologique,  M.  Policard  conclut  :  «  La  conception 
de  Diisiin  est  intéressante,  au  moins  par  son  ori¬ 
ginalité.  Elle  est  très  hardie;  elle  repose  sur  un 
nombre  de  faits  encore  insuffisants,  mais  cepen¬ 
dant  elle  méritait  d’être  exposée,  ne  fût-ce  que 
pour  en  provoipier  la  critique  et  la  discussion.  » 
Mes  recherches  sur  la  structure  de  la  cellule  ner¬ 
veuse  m’ayant  montré  que  la  (jueslion  des  varia¬ 
tions  des  neurofibrilles  est  plus  complexe  que  la 
plupart  des  auteurs  ne  l’ont  signalé,  je  voudrais 
profiter  du  travail  de  Dustin  et  do  l’exposé  qui 
vient  d’en  être  fait  aux  lecteurs  do  J.n  Presse  Mé¬ 
dicale  pour  indiquer  les  difficultés  de  ces  recher¬ 
ches  d’histo-physiologio. 

M.  Dustin  a  observé  que  les  neurofibrilles  sont 
des  éléments  d’une  variabilité  absolument  extra¬ 
ordinaire,  dont  les  modifications  peuvent  être 
résumées  dans  le  tableau  suivant  : 

[  Multiplication  \ 

Hyperactivité.  de  '‘eurofibrilles. 

(  chroniaticité  J 

Etal  normal. 


1.  Travail  du  Laboratoire  d’lCnibryog('uic  coinpari’c  du 
Collège  de  l'rancc. 

2.  A.  PoLic.VKD.  —  ((  Sur  la  structure  de  la  celluli'  ner¬ 
veuse  pendant  ses  divers  (Hais  fonctionnels.  »  La  Presse 
Médicale,  1907,  8  Mai. 

.8.  A.  P.  Di  stin.  —  Annales  de  la  Socicic  royale  des 
sciences  medicales  cl  naturelles  de  lîrnrelles,  1906,  l.  XV, 
1G8  pages,  G  planches. 
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/  I.  Ilyperafünité  argentique. 

Type  A  ;  formation  de  fuseaux 
primitifs  continus. 
Hypoactivité  .}  f  '  épaississements  en 

J  I  cordonnets. 

I  III.  Formation  de  fuseaux  secon¬ 
daires  isolés. 

\  lY.  Etat  grumeleux. 

Ces  variations  de  structure  so  produiraient  : 
1°  par  rupture  du  réseau  neuroübrillaire  et  con¬ 
densation  de  ses  travées;  2“  par  rapprochement 
en  faisceau  et  fusionnement  de  plusieurs  fibrilles  ; 
3“  par  épaississement  individuel,  autogène  de 
certaines  fibrilles. 

Dustin  émet  enfin  cette  hypothèse  que  ces  va¬ 
riations  des  neurofibrilles  sont  en  rapport  avec  le 
passage  de  l’inllux  nerveux.  Admettant  que  les 
neurofibrilles  sont  conductrices,  que  l’influx  ner¬ 
veux  obéit  aux  lois  de  l’électricité,  il  applique  la 
loi  d’Ohm  sur  la  résistance  des  conducteurs  et 
conclut  que  la  cellule  nerveuse  est  un  centre  à  ré¬ 
sistance  variable  et  même  qu’elle  peut  agir  comme 
un  rhéotome. 

Nous  examinerons  successivement  les  faits, 
puis  la  théorie. 

J’ai  déjà  signalé  l’an  dernier  qu’il  y  a  d’autres 
causes  de  variation  des  neurofibrilles  intracellu¬ 
laires  que  celles  indiquées  par  Dustin*. 

I.  L\  DISPOSITION  DES  NEUROFIIIIIII.LES  INTIIA- 
CELLULAIItES  VAIIIE  SUIVANT  LA  METHODE  EM¬ 
PLOYÉE  POUII  LES  DÉCELER.  —  L’accord  est  loin  de 
s’étre  fait  entre  les  auteurs,  malgré  les  nombreux 
travaux  publiés  en  ces  dernières  années,  sur  la 
structure  fibrillaire  des  cellules  nerveuses. 

Bethe  admet  que,  tout  au  moins  chez  les  Verté¬ 
brés,  les  neurofibrilles  se  terminent  librement 
dans  le  corps  cellulaire  ;  Bielschowsky,  par  sa 
méthode,  arrive  aux  mêmes  conclusions  ;  Simarro 
les  voit  le  traverser  sans  perdre  leur  individua¬ 
lité  ;  beaucoup  d’autres  auteurs  croient  que  les 
neurofibrilles  s’anastomosent  en  réseau,  mais 
l’aspect  de  ce  réseau  varie  avec  les  méthodes 
employées  ;  Donaggio  admet  que  certaines  neuro- 
librilles  restent  individualisées,  mais  que  la  plu¬ 
part  se  résolvent  dans  la  cellule  en  un  réseau  à 
mailles  polygonales;  Rossi  décrit  un  réseau  à 
mailles  très  petites  ;  Ramon  y  Cajal  distingue 
deux  types  de  cellules  ;  dans  les  unes,  le  plus 
souvent  allongées,  fusiformes,  les  neurofibrilles, 
tout  en  s’anastomosant,  gardent  plus  ou  moins 
leur  individualité,  c’est  le  type  fascicule  ;  dans  les 
autres,  généralement  multipolaires,  les  neurofi¬ 
brilles  forment,  dès  leur  arrivée  dans  le  corps 
cellulaire,  un  réseau  à  mailles  irrégulières,  c’est 
le  type  réticulé  ;  Michotte  arrive  à  des  conclu¬ 
sions  voisines  de  celles  de  Cajal. 

Cajal  a  admis  que  les  résultats  de  Bethe  sont 
dus  à  une  coloration  imparfaite  du  réseau,  ne 
montrant  que  les  fibrilles  primaires,  saiis  faire 
apparaître  les  fibrilles  secondaires  unissantes; 
ceci  est  très  probable,  mai&  il  est  plus  difficile 
d’homologuer  le  réseau  de  Cajal  avec  celui  de  Do¬ 
naggio  ou  de  Rossi. 

Chez  les  Invertébrés,  les  résultats  sont  tout 
aussi  discordants.  Chez  les  ^lollusques,  Boche- 
nek,  puis  moi-même,  par  deux  méthodes  diffé¬ 
rentes,  avons  observé  un  réseau  à  mailles  fines, 
chez  IIcILt;  Gariaeff  a  vu  des  neurofibrilles  non 
anastomosées  chez  les  Céphalopodes;  récemment 
Hugo  Merton  a  décrit  encore  une  autre  forme 
chez  un  Nudibranche.  Chez  les  Insectes,  M“°  Bina 
Monti  a  vu  un  réseau  au  centre  de  la  cellule  et 
des  fibrilles  longues  à  la  périphérie.  Chez  les  Vers 
enfin,  les  mieux  étudiés,  la  sangsue  montre  un 


I.  R.  Legendbk.  —  Cl  Sur  divers  Hspecis  de  iieurofibrilles 
intracellulaires  obtenus  par  la  méthode  do  Bielscliowsky  ■>. 
Allât.  An--.,  ISOfi,  Bd  XXIX.  —  n  La  question  du  neurone  ». 
Itev.  scient,,  1907,  9  Alors.  —  ci  Diverses  causes  de  varia¬ 
tions  d’aspect  des  neurolibrilles  intracellulaires  ».  C.  J{, 
Soc.  de  niai.,  1907,  7  Juin.  —  »  Disposition  dos  neuro- 
fibrilles  dans  les  cellules  à  noyau  ectopique  ».  C.  li.  Soc. 
de  Biol.,  19u7,  14  Juin. 


réseau  de  fibrilles  longues  par  la  méthode  d’Apa- 
thy  et  celle  de  Cajal;  le  lombric  a  un  réseau  à 
petites  mailles,  d’après  Cajal  ;  Gemelli,  chez  dif¬ 
férentes  Annélides  (Serpule,  Nereis),  voit  un  ré¬ 
seau  distant  du  noyau  et  de  la  surface  cellulaire. 

II.  L’aspect  des  cellules  nerveuses  varie 
AA’EC  LES  conditions  d’eMPLOI  DE  LA  MÉTHODE. 

—  Sinon  toutes  les  méthodes,  du  moins  celles  qui 
utilisent  l’argent  réduit  pour  l’imprégnation  des 
neurofibrilles  —  et  ce  sont  les  plus  nombreuses 

—  donnent  des  résultats  Inconstants.  L’aspect  de 
la  cellule  nerveuse  varie  avec  les  conditions  phy¬ 
siques  et  chimiques  d’emploi  de  la  méthode.  Les 
changements  de  température,  la  durée  des  réac¬ 
tions,  la  nature,  la  pureté  et  la  concentration  des 
réactifs  influent  sur  les  résultats  ;  Cajal  et  Biels- 
chowsky  utilisent  môme  ces  variations  pour  met¬ 
tre  en  évidence  tel  ou  tel  détail  de  structure  :  ré¬ 
seau  intracellulaire,  fibrilles  des  prolongements, 
boutons  terminaux,  etc. 

L’aspect  des  cellules  varie  dans  une  même  pré¬ 
paration  avec  la  distance  à  la  surface  d’imjirégna- 
tion.  On  sait  que  les  pièces  traitées  suivant  la 
méthode  de  Cajal  montrent  plusieurs  zones  que 
Cajal  a  appelées  :  zone  superficielle  à  réaction 
excessive,  zone  médiane  utile,  zone  profonde 
jaune.  La  méthode  de  Biclschoxvsky,  probable¬ 
ment  à  cause  de  la  faible  pénétra'tion  du  formol 
réducteur,  montre  ces  zones  moins  étendues,  si 
bien  qu’on  trouve,  de  la  périphéi'ie  à  la  limite 
d’imprégnation  et  dans  un  petit  espace,  des  cel¬ 
lules  noires  semblables  à  celles  olilenues  ])ar  la 
méthode  de  Golgi,  des  cellules  à  fdirilles  épaisses 
rarement  anastomosées,  d’autres  à  réseau  de  Cajal, 
d’autres  à  réseau  de  Donaggio,  se  succédant  con¬ 
centriquement.  J’ai  signalé  ces  faits  pour  les  cel¬ 
lules  de  la  moelle  et  de  l’écorce  du  chien  :  récem¬ 
ment,  Auerbach  a  repris  cette  étude  et  cherché  à 
déterminer  les  facteurs  physiques  qui  iniluent 
sur  l’imprégnation. 

III.  Variations  physiologiques  des  neurofi- 
RRILLES.  —  On  a  également  étudié  les  variations 
des  neurofibrilles  dans  divers  états  physiolo¬ 
giques  et  pathologiques,  et,  l;i  encore,  les  opi¬ 
nions  sont  discordantes.  Chez  les  Vertébrés,  Cajal 
et  Tello  ont  les  premiers  signalé  des  variations 
de  neurofibrilles  chez  le  lézard  en  hibernation  ; 
Cajal  et  D.  Garcia  décrivirent  des  lésions  du  ré¬ 
seau  dans  la  rage;  Marinesco  confirma  ces  résul¬ 
tats  ;  Marchand,  Dageonet,  Marinesco,  étudièrent 
les  modifications  des  ncurofibrilles  dans  divere 
états  pathologiques  ;  Dustin  publia  son  travail 
très  complet  sur  les  changements  de  la  structure 
neurofibrillaire  en  rapport  avec  l’âge  et  l'activité 
fonctionnelle  des  animaux.  Tous  ces  auteurs  ar¬ 
rivent  à  des  résultats  voisins,  tous  admettent  que 
les  neurofibrilles  sont  des  éléments  très  modi¬ 
fiables,  sensibles  aux  variations  comme  la  subs¬ 
tance  chromatophile  de  Nissl.  Nous  avons  signalé 
au  début  de  cet  article  les  conclusions  de  Dustin. 

Par  contre,  Donaggio  et  son  école,  ayant  exa¬ 
miné  le  réseau  neurofibrillaire  d’animaux  soumis 
à  diverses  lésions  ou  intoxications  (inanition, 
empoisonnements,  sections  des  nerfs,  comjires- 
sion  d’artères),  arrivent  à  celte  conclusion  que 
le  réseau  neurofibrillaire  intracellulaire  est  très 
résistant,  contrairement  à  la  substance  chromato¬ 
phile  qui  réagit  à  la  moindre  variation  du  milieu, 
et  Donaggio  admet  qu’il  faut  l’association  de  deux 
facteurs  au  moins  (froid  et  inanition,  par  exemjile) 
pour  provoquer  des  lésions  graves  du  réseau  : 
formation  de  rubans,  de  boucles,  de  tourbillons 
homogènes,  lésions  très  différentes  de  celles 
signalées  par  les  autres  auteurs  qui  emploient  la 
méthode  de  Cajal. 

Chez  les  Invertébrés,  Cajal,  puis  Dustin  ont  dé¬ 
crit  des  variations  du  réseau  des  cellules  ner¬ 
veuses  de  la  sangsue,  en  rapport  avec  le  froid, 
l'inanition. 

Ces  résultats  contradictoires  nous  laissent  dans 
une  grande  incertitude  de  la  morphologie  réelle 


et  des  variations  physiologiques  des  neuroli- 
bi’illes.  Cependant  cei’lains  faits  |)cuveiit  nous 
donner  quelques  renseignements  précis. 

Les  imprégnations  à  l’argent  nous  apprennent 
tout  d’abord  que  la  cellule  nerveuse  est  argenlo- 
phile  et  que,  dans  le  protoplasma  do  celle  cellule, 
certaines  substances  semblent  plus  argenlophiles 
que  le  reste.  Nous  ne  savons  pas  actuellement  la 
cause  de  celle  affinité  de  la  cellule  nerveuse  pour 
l’argent  réduit. 

Les  méthodes  neurofibrillaires  nous  montrent 
que,  dans  la  cellule  nerveuse,  l’argent  réduit  se 
dépose  en  grains  alignés  donnant  l’apparence  di; 
filaments  plus  ou  moins  continus.  Cette  disposi¬ 
tion  est-elle  purement  arlificiello  ?  On  sait  en 
quelles  erreurs  peuvent  induire  les  préci])ila- 
lions  d’argent.  L’argent  réduit  forme  facilement 
des  réseaux  et  des  fibrilles,  même  dans  un  milieu 
homogène;  on  a  déjà  signalé  certains  artifices  pro¬ 
duits  par  la  méthode  de  Golgi  ;  récemment,  cer¬ 
tains  microbiologisles  (Saling,  Walter  Sehultze) 
nous  ont  mis  en  garde  contre  les  silberspiro- 
ch.'clc,  les  spii'oclueles  d’argent  jiroduils  par  la 
méthode  de  Cajal  et  celles  qui  en  sont  dérivées. 
Les  neurofibrilles  sont-elles  des  iieiii'ofibrilles 
d’argent  ?  Je  ne  le  crois  pas  ;  je  crois  que  les  di¬ 
vers  aspects  obtenus  par  les  auteurs  sont  les 
aspects  plus  ou  moins  modifiés  d’une  structure 
réelle  qui  n’est  autre  que  la  structui-e  spongio- 
plasmiqiie,  visible  par  les  méthodes  histologiijues 
ordinaires  *.  En  effet,  en  observant  des  coupes  de 
tissu  nerveux  traité  par  la  méthode  de  Bicls- 
choxvsky,  on  peut  voir  tous  les  passages  d'une 
structure  fibrillaire  à  une  structure  réticulaire  à 
mesure  qu’on  s’éloigne  de  la  surface  d’iiiq)rt‘gna- 
tion,  c’est-à-dire  à  mesure  que  la  réduction  du 
nitrate  d’argent  a  été  moins  brusque,  moins  vio¬ 
lente.  Le  réseau  des  cellules  h's  moins  impré¬ 
gnées  est  formé  de  petites  mailles  semblables 
comme  taille  et  comme  disposition  aux  mailles 
du  réseau  spongioplasmique.  Ce  réseau  sponglo- 
plasmique  existe-t-il  dans  la  cellule  vivante  ou 
est-il  formé  après  la  mort  pai-  coagulation  dos 
albuminoïdes  du  protoplasina  i’  La  question  est 
difficile  à  résoudre. 

Il  est  vraisemblable  cependant  que  le  spongio- 
plasma  est  une  structure  réelle,  car  l’observation 
in  vivo  de  cellules  nerveuses  semble  bien  y  mon¬ 
trer  une  striation,  indice  de  l’existence  de  deux 
substances  distinctes. 

Celle  opinion  que  le  réseau  neurofibrillaire  est 
un  aspect  argentique  du  réseau  spongioplasmique 
est  d’autant  plus  vraisemblable  qu’il  est  difficile 
de  concevoir  logiquement  la  coexistence  de  ré¬ 
seaux  multiples  au  sein  d’un  même  protoplasina. 

L’étude  des  variations  physiologiques  de  la 
cellule  nerveuse  nous  amène  aux  mêmes  conclu¬ 
sions. 

Dans  l’élude  des  modifications  histologiques  en 
rapport  avec  l’insomnie  expérimentale  chez  le 
chien,  que  j’ai  entreprise  en  collaboration  avec 
11.  Piéron  '■*,  je  n’ai  pas  osé  me  prononcer  sur  les 
vai-iations  physiologiques  du  réseau  nenrofibril- 
laire  l.'int  les  causes  d’erreurs  sont  nombreuses  ; 
cependant,  certaines  observations  peuvent  four¬ 
nir  d’utiles  indications.  Tel  est  le  cas  des  cellules 
à  noyau  ectopique. 

On  sait  que  dans  certaines  conditions  physiolo¬ 
giques  ou  pathologiques,  sous  certaines  influences 
inconnues,  le  noyau  des  cellules  nerveuses  peut 


1.  On  pourrait  su]>poscr  que  la  nature  du  réseau  varie 
avec  le  fixateur  cniployi'c,  cliucuu  d  eux  ccui(julanl  en 
ri'seau  telle  ou  telle  partie  du  proloplasiua.  11  ne  semble 
pus  qu’il  en  suit  ainsi;  la  plupart  des  réactifs,  sinon  tous, 
font  apparaître  lu  même  structure  réticulée,  —  d’une. 


Iules  cérébrales  dans  l’insomnie  expérimentale  ».  C.  It. 
Suc.  de  Biol.,  1907,  2.S  Février. —  »  Helotir  il  l’élut  normal 
des  cellules  nerveuses  après  les  modifications  provoquées 
pur  l’insoinnie  expérimentale  ».  C.  B.  Soc.  de  Biol.,  1907, 
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so  d('placor  et  so  rapprocher  de  la  surface  cellu¬ 
laire  ;  de  ceniral  qu’il  ëtait,  il  devient  excen¬ 
trique.  Dans  les  cellules  présentant  ainsi  un 
noyau  ectopique,  le  réseau  nenrofibrillaire  — 
quand  il  est  imprègne'  —  est  intact  ;  il  est  plus 
dense  autour  du  noyau:  plus  lâche  dans  la  région 
t'Ioignée  de  celui-ci  ;  on  n’observe  ni  fragmenta¬ 
tion  des  nouroliljrilles,  ni  diminution  de  leur 
nombre,  id  leur  acimmulation  ou  leur  éjiaississe- 
ment  dans  la  mince  bande  protoplasmique  située 
du  côt(''  du  d('i)lacenient.  Le  réseau  neurofibril- 
laire  est,  comme  à  l’état  normal,  disposé  conren- 
Iriquement  à  la  surface  nucléaire  et  à  la  surface 
cellulaire,  les  mailles  étant  plus  j)ctites  et  le  ré¬ 
seau  |)lus  dense  autour  du  noyau. 

(le  fait  montre  d’abord  que  le  réseau  neuroli- 
brillaire  est  beaucoup  moins  modiliable  que  la 
substance  chromatophile  ;  en  effet,  les  cellules  à 
noyau  ectopique  sont  gén('ralement  en  chromato- 
lyse.  11  faut  donc,  admettre,  avec  Donaggio,  et 
conti'airemnnt  à  Dustin,  que  le  réseau  neurofi- 
brillaire  est  plus  résistant  que  la  substance  de 
Nissl  et  que  la  übrillolyse  est  plus  difficile  à  réa¬ 
liser  que  la  chromatolyse.  (le  fait  est  également 
en  contradiction  avec  l’opinion  de  Marinesco,  qui 
admet  «pi’à  l'idat  normal  le  noyau  est  maintenu  en 
place  par  les  neurolibrilles  et  que  son  déplace¬ 
ment  est  eu  rapport  avec  une  dissolution  brusque 
de  la  substance  chromatophile  et  une  altération 
du  réseau  ueurolibrillaire. 

Mais  si  le  réseau  mmrolibrillaire  nous  apparaît 
comme  très  stabh',  il  devient  alors  difficile  d’ex- 
])liquer  le  déplacement  du  noyau  vers  la  péri¬ 
phérie.  (  )n  ne  peut  admi'ltre  que  le  noyau  arrive 
à  passer,  ]iar  des  mouvements  anxeboïdes,  à  tra¬ 
vers  les  mailles  du  réseau  ;  il  présente  toujours 
eu  elfel  une  forme  sphérique  ou  ellipsoïdale,  sans 
aucune  lobulation.  On  ne  peut  non  plus  supposer 
que  le  noyau  se  dc'plac.e  eu  écartant  et  distendant 
les  neurolibrilles  longitudinales  (neurolibrilles  pri¬ 
maires  de  (hajal),  puisqu'elles  sont  réunies,  après 
comme  avant  son  passage,  par  do  nombreuses 
neurolibrilles  unissantes  (neurolihrilh's  se(a)n- 
daires  de  Oajal),  et  que  les  mailles  du  réseau  ainsi 
foru]('  ont  un  diamètre  moindre  que  celui  du 
noyau.  On  pourrait,  il  est  vrai,  expliquer  le  dépla- 
cemi'nt  du  noyau,  en  admettant,  avec  R.  y  Cajal, 
que  les  neurolibrilles  ne  sont  pas  des  lilaments 
lixes,  stables,  mais  un  ap[)areil  contractile,  amœ- 
boïde,  do  structure  comparable  à  celle  du  proto¬ 
plasma  des  poils  staminauxde  Trado.sc.antia.  Mais 
l’on  ne  peut  songer  à  rapprocher  deux  structures 
aussi  diflérentes,  l’une  visible  in  vivo,  jioly- 
moi-phc,  variant  d'un  instant  à  l’autre,  formée  de 
mailles  irrégulières,  de  filaments  d’épaisseur  va¬ 
riable,  l’autre,  visible  seulement  apri's  l'action 
complexe  de  réactifs,  de  forme  constante  et  régu¬ 
lière,  tout  au  moins  chez  les  animaux  observés 
dans  leurs  conditions  haliituelles  de  vie. 

La  seule  conception  vraisemblable  qui  nous 
reste  est  celle  d’une  substance  visqueuse,  iden¬ 
tique  au  spongioplasma ,  disposée  en  réseau  à 
mailles  concentriques  aux  surfaces  nucléaire  et 
cellulaire. 

Gomme  on  le  vint,  les  faits  que  nous  avons 
examinés  sont  loin  de  nous  amener  aux  conclu¬ 
sions  simiiles  de  Dustin:  ils  nous  font  craindre 
qu'il  n’y  ait  do  nombreuses  causes  d’incertitude 
dans  ses  observations. 

Reste  à  examiner  l’hypothèse  de  Dustin.  .le  n’en 
dirai  que  quelques  mots,  car  il  est  fort  diflicile  de 
juger  de  la  valeur  d’une  hypothèse  en  ce  moment 
où  aucun  fait  de  cytologie  nerveuse  n’est  définiti¬ 
vement  établi  et  où  d’ardentes  discussions  s’élè¬ 
vent  sur  la  conception  que  nous  devons  avoir  de 
la  structure  et  des  connexions  du  système  ner¬ 
veux. 

Rabl-Rückhard,  Mathias  Duval  et  d’autres 
avaient  établi  une  théorie  mécanique  des  phéno¬ 
mènes  nerveux.  l’our  eux,  l’activité  nerveuse 
était  explicable  i)ar  l’aiiuehoïsme  des  terminaisons. 
Dustin  nous  donne,  après  d'autres,  une  théorie 


physique  des  mêmes  phénomènes.  Pour  lui,  les 
neurofibrilles  étant  conductrices,  l’influx  nerveux 
étant  comparable  à  l’électricité,  on  peut  leur  ap¬ 
pliquer  la  loi  d’Ohm  que  l’intensité  du  courant 
est  proportionnelle  à  la  force  électromotrice  et 
inversement  proportionnelle  à  la  résistance  du 
circuit.  Quand  l’activité  de  la  cellule  s’affaiblit, 
l’énergie  libérable  diminuant,  les  neurolibrilles 
grossissent,  la  résistance  devient  plus  petite,  ce 
qui  assure  une  certaine  constance  à  l’influx  ner- 

Même,  dans  certains  cas,  la  cellule  peut  agir 
comme  un  rhéotome  et,  par  fragmentation  des 
neurofibrilles,  interrompre  le  circuit. 

Je  crois  <jue  cette  hypothèse  n’est  pas  soute¬ 
nable,  car  elle  repose  sur  d’autres  hypothèses 
non  démontrées.  1“  11  n’est  pas  prouvé  que  les 
neurofibrilles  soient  conductrices,  et  Cajal  leur 
dénie  cette  qualité  à  l’exclusion  du  protoplasma 
environnant  ;  2“rinllux  nerveux  n’est  pas  un  cou¬ 
rant  électrique  et  l’on  ne  saurait  lui  appliquer  les 
lois  de  l’électricité  ;  d"  il  est  contraire  à  ce  que  nous 
savons  de  la  biologie  cellulaire,  qu’une  cellule 
fonctionne  constamment,  sans  stade  de  repos  ; 
bien  au  contraire,  nous  voyons,  dans  les  cellules 
les  plus  diverses,  alterner  les  phases  d’activité  et 
de  repos,  et  l’on  ne  conçoit  pas  alors  les  varia¬ 
tions  de  résistance  de  la  cellule  nerveuse  ;  4“  enfin, 
les  faits  observés  jusqu’à  présent  ne  nous  per- 
mellent  ])as  d'affirmer  qu’il  y  a  des  variations 
j)hysiologiques  des  neurolibrilles. 

On  poui'rait  encor(?  reprocher  à  l’hypothèse  de 
Dustin,  aussi  bien  (ju’à  celle  de  M.  Duval  d’ail¬ 
leurs,  de  ne  pas  tenir  compte  du  chimisme  cellu¬ 
laire  et,  |)ar  consécpient,  d’être  forcément  incom- 
])lète  et  inexacte.  Il  me  semble  que,  si  l’on  voulait 
faire  une  hypothèse  sur  le  fonctionnement  de  la 
cellule  nerveuse,  il  faudrait  surtout  tenir  compte 
des  modifications  du  corps  cellulaire.  Le  rappro¬ 
chement  des  faits  suivants  pourrait  fournir  déjà 
une  indication  :  1“  Le  volume  cellulaire  augmente 
])endant  l’activité,  diminue  pendant  la  fatigue  ; 
2“  la  substance  chromatophile  se  dissout  pendant 
l’activité  ;  3“  les  alcalis  gonflent  les  cellules,  les 
acides  les  ratatinent  ;  4“  la  substance  chromato- 
j)hile  est  soluble  dans  les  alcalis  dilués;  5"  les 
neurolibrilles  gonflent  après  action  d’un  réactif 
alcalin,  s’amincissent  après  action  d’un  acide. 
Tous  ces  faits  amèneraient  à  penser  que  l’activité 
de  la  cellule  nerveuse  est  due  à  une  alcalinisation 
du  milieu  protoplasmique,  la  fatigue  étant  pro¬ 
duite  par  l’acidité  du  même  milieu.  Cette  hypo¬ 
thèse  rendrait  conq)te  de  la  plupart  des  faits  ob¬ 
servés  par  Dustin  ;  elle  pourrait  peut-être  expli¬ 
quer  en  outre  l’apparition  de  pigments  graisseux 
figurés  dans  les  cellules  séniles  ou  malades.  Mal¬ 
heureusement,  elle  ne  repose  pas  non  plus  sur 
des  laits  tous  sûrement  vérifiés,  et  de  plus  elle  ne 
saurait  à  elle  seule  rendre  compte  de  la  comple¬ 
xité  des  phénomènes  nerveux  *. 


Il  est  possible  que  ces  diverses  hypothèses,  mé¬ 
canistes,  physiques  ou  physico-chimiques,  con¬ 
tiennent  une  part  de  vérité  ;  il  est  vrai  qu’elles 
peuvent  fournir  un  langage  commode  pour  la 
description  des  phénomènes  nerveux,  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  qu’elles  ne  sont  que  des  hypo¬ 
thèses  d’hypothèses,  des  imaginations  de  l’esprit 
avide  de  connaître  les  lois  d’une  énergie  'encore 
énigmatique  ;  et  il  vaut  mieux,  je  crois,  s’apj)li- 
quer  à  l’observation  attentive  et  critique  des  faits 
que  s’attarder  à  construire  des  théories  fragiles 
qui  pourraient,  au  surplus,  conduire  à  une  inter¬ 
prétation  prévenue  et  inexacte  des  observations 
ultérieures. 


1.  Je  ne  voudrais  pus  expliquer  pur  une  telle  hypothèse 
le  soiuiiieil,  les  rêves,  l'iissocintion  des  idées,  les  anesthé¬ 
sies,  ete.,  comme  on  n  déjù  tenté  de  le  faire  h  l’aide  d'autres 
théories.  Une  psychologie  physique  ou  chimique  serait 
aussi  chimérique  uctucllcinont  que  lu  stcri'opsÿc/ioloi^ie  de 
Grasset,  j»nr  exemple. 
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DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  DU  PUS 
TUBERCULEUX 

Les  travaux  d’Rrben*,  de  Millier  et  Joch- 
raann  ”,  etc.,  ont  mis  en  évidence  la  présence 
d’un  ferment  protéolytique  dans  les  leucocytes 
polynucléaires  neutrophiles,  les  autres  variétés 
de  globules  blancs  en  étant  dépourvues. 

Millier  et  Kolaczek"  ont  utilisé  cette  spécificité 
pour  le  diagnostic  des  suppurations  banales 
d’avec  les  collections  tuberculeuses.  Ils  pro¬ 
cèdent  par  la  méthode  de  Millier- J ochmann  qui 
consiste  à  mettre  le  pus  à  l’étuve  à  50“  en  pré¬ 
sence  du  sérum  de  Lofller  (sérum  de  veau  avec 
bouillon  de  glucose).  S’il  n’y  a  pas  digestion,  il 
ne  peut  s’agir  d’une  suppuration  aigiiè  par  pyo¬ 
gènes  ordinaires,  mais  plutôt  d’une  affection  tu¬ 
berculeuse.  Il  en  est  de  même  si  la  protéolyse  est 
à  peine  accusée.  Une  digestion  rapide  du  milieu 
de  Lofller  parle  au  contraire  en  faveur  d’une  col¬ 
lection  aiguë.  Elle  n’exclut  néanmoins  pas  d’une 
façon  absolue  la  tuberculose  et  s’observe  dans  les 
cas  où  le  foyer  s’est  trouvé  antérieurement  modi¬ 
fié,  soit  par  des  injections  (surtout glycérine  iodo- 
formée)  soit  par  l’intervention  d’une  infection  se¬ 
condaire  (par  exemple  fistulisation  de  la  poche). 

L’inconvénient  de  la  réaction  de  Müller-Joch- 
mann  est  d’exiger  une  étuve  et  un  milieu  spécial  ; 
elle  n’est  réalisable  'qu’à  l’hôpital  ou  dans  une 
maison  de  santé,  mais  inutilisable  pour  le  prati¬ 
cien.  Afin  de  la  rendre  vraiment  pratique,  Muller'' 
a  modifié  cette  réaction  de  façon  à  permettre  au 
premier  médecin  venu  de  faire  la  différenciation 
rapide  et  facile  du  pus  tiiberc.uleux  d’avec  l’autre. 
Il  emploie  le  réactif  de  Millon,  qui  est  un  mélange 
de  mercure  et  d’azotate  de  potasse.  L’instrumen¬ 
tation  se  réduit  à  une  série  de  minimes  capsules 
de  porcelaine  peu  profondes  qu’on  remplit  jus¬ 
qu’aux  bords  de  réactif  de  Millon.  L’auteur  con¬ 
seille  vivement  de  se  servir  de  ces  plateaux  de 
porcelaine  creusés  de  cellules  servant  dans  beau¬ 
coup  de  laboratoires  à  édifier  unt!  gamme  de  cou¬ 
leurs. 

Au  centre  du  liquide  on  laisse  tomber  une  ou 
deux  gouttes  du  pus  à  examiner.  Les  gouttelettes 
de  pus  banal  prennent  dans  le  liquide  l’ajjparence 
d’un  disque  liquide,  celles  de  pus  tuberculeux  ont 
la  forme  d’une  forte  pellicule.  Essaie-t-on  avec  un 
fil  de  platine  de  soulever  le  disque,  il  se  frag¬ 
mente  en  gouttelettes.  La  pellicule  au  contraire, 
grâce  à  sa  consistance,  se  laisse  facilement  retirer 
du  liquide. 

D’ailleurs  la  goutte  de  pus  tuberculeux  franc 
fortement  coagulée  dans  le  réactif  do  Millon 
prend  volontiers  l’aspect  d’un  pois  ou  d’un  hari¬ 
cot.  Si  on  laisse  le  pus  séjourner  dans  le  liquide, 
on  voit  au  bout  de  quelques  minutes,  d’un  quart 
d’heure  au  plus,  le  réactif  de  Millon  prendre  une 
coloration  rouge  intense  qui  bientôt  vire  au 
jaune,  et  ce,  seulement  s’il  s’agit  de  suppuration 
non  tuberculeuse.  Cependant  dans  les  deux  varié¬ 
tés,  les  gouttelettes  purulentes  prennent  une 
teinte  rouge.  Donc  double  réaction  des  plus 
nettes  :  1°  consistance  absolument  différente  du 
coagulum;  2“  coloration  rouge  du  réactif  de  Mil¬ 
lon  en  présence  d’une  variété  de  pus  non  tuber¬ 
culeux. 

Ces  phénomènes  s’expliquent  fort  bien  chimi¬ 
quement.  La  gouttelette  de  pus  tubertuleux  se 


1.  Eiiiir.N.  —  Zeitschrift  f.  ilin.  Met!.,  1900,  15d  XL, 
p.  200;  IlVcn.  hlin.  H  oiâ.,  1902;  Zeitschrift  f.  Ucilk.,  1903, 
15d  X.XIV,  p.  70;  Zcntralblatt  f.  iiiii.  Med.,  1907,  19  Jan- 

2.  Mcli.ku  et  J0CI1.MA1NN.  —  Milnch.  mcd.  Woch.,  1900, 
Bd  LUI,  p.  1393,  1507. 

3.  Mclleh  et  Koiaczek.  —  Münch.  med.  Woch.,  1900, 

4.  Mclcek.  —  0  Das  Milicn'sche  Reagens;  cia  weitercs 
Uilfsmitlcl  y.ur  raschcii  Unterschciduiig  von  tubcrkulüscii 
and  andenartigon  Kilcriingcn  ».  Zcntrulblutl  f.  iiin.  Mcd., 
1907,  23  Mars,  n»  12,  p.  297: 
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fige  instantanément  parce  qu’elle  contient  des 
albumines  coaguliibles  par  le  réactif  de  Millon. 
Le  pus  à  cocci,  riche  en  ferment  protéolytique, 
contient  une  notable  quantité  de  produits  de  dé¬ 
sintégration  de  l’albumine.  Ceux-ci,  en  raison  de 
l’absence  d’une  forte  coagulation,  diffusent  dans 
le  liquide,  auquel  ils  donnent  la  coloration  rouge 
signalée  due  à  la  présence  de  grou})es  aroma¬ 
tiques.  L’exce[)lion,  déjà  mentionnée  pour  le  pus 
tuberculeux  modifié  par  des  injections  ou  par  des 
suppurations  secondaires,  doit  être  présente  à 
l’esprit  et  corriger  les  précédentes  données. 

Il  ne  faut  naturellement  pas  demander  à  la  mé¬ 
thode  de  Millier,  et  l’auteur  le  dit  lui-même,  plus 
qu’elle  ne  peut  donner.  Aussi  ne  la  présente-t-il 
pas  comme  pathognomonique. 

Ce  n’est  qu’un  bon  procédé  de  diagnostic  élé¬ 
gant  facile  et  pratique.  1'.  L. 
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Société  de  médecine  berlinoise. 

24  Juillet  1907. 

Un  cas  d’ochronose.  —  M.  Gràffner  présenle 
une  femme  qui  est  atteinte  de  oette  singulière  affec¬ 
tion.  li  rappelle  que,  l’an  dernier  déjà,  M.  Pick  a 
présenté  à  la  Société  les  pièces  d’autopsie  d’un  cas  du 
même  genre  dont  le  diagnostic  avait  pu  également 
être  fait  du  vivant  du  malade. 

On  sait  que  celte  alfeclion,  décrite  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Virchow,  est  caractérisée  par  une  colo¬ 
ration  brunâtre  de  la  peau  et  surtout  dos  parties  car¬ 
tilagineuses  du  visage  (oreilles,  nez,  paupières),  sur 
laquelle  tranchent  par  places  des  plaques  plus  fon¬ 
cées,  noirâtres,  principalement  au  niveau  des  mu¬ 
queuses  et  de  la  cornée. 

L’étiologie  en  était  restée  jusqu’ici  des  plus  obs¬ 
cures  ;  c’est  Pick  qui,  le  premier,  à  propos  du  cas 
signaié  plus  haut,  formule  1  hypothèse  que  l’ochro- 
nose  était  probablement  la  conséquence  d’une  intoxi¬ 
cation  chioniqiie  par  l’acide  phénique.  Dans  son  cas, 
eu  elfet,  comme  dans  un  cas  antérieur  de  Pope, 
comme,  du  reste,  dans  le  cas  actuel  de  Griiffner,  les 
malades  soulfraient  d’ulcères  de  jambes  qu’ils  trai¬ 
taient  depuis  de  longues  années  par  l’application  de 
compresses  imbibées  d’acide  phénique  plus  ou  moins 
concentré. 

11  convient  d’ajouter,  d’ailleurs,  qu’il  existe  une 
autre  forme  d’ochronose,  s’accompagnant  d'alcapto- 
nurie  (urines  brunes  à  l’émission  ou  le  devenant  peu 
après),  qui  traduit  un  trouble  alimentaire  :  il  s’agit, 
en  effet,  toujours  dans  cette  dernière  tonne,  de  méla¬ 
nines  dues  à  l’action  exercée  par  une  diastase,  la  tyro- 
sinase,  sur  les  dérivés  hydroxylés  du  benzène, 
comme  l’acide  homogenlisinique. 

—  M.  von  Hansemann  alfirme  que,  dans  un  cas 
i|ui  lui  est  personnel,  et  dans  lequel  l'urine  avait  la 
couleur  de  l’encre,  il  no  s’agissait  certainement  pas 
d’intoxication  phéniquée. 

—  M.  L.  Pick  croit  également,  avec  M.  Griiffner, 
qu’il  faut  distinguer  deux  variétés  d’ochronose,  savoir  : 
une  ochronose  endogène  et  une  ochrouose  exogène. 
Cette  dernière  paraît  être  incontestablement  la  con¬ 
séquence  d'une  intoxication  par  l’acide  phénique. 

Sur  la  percussion  des  sommets  pulmonaires  dans 
la  tuberculose  au  début.  —  M.  Westenhôffer,  criti¬ 
quant  la  communication  faite  sur  ce  sujet  par 
M.  Goldscheider  dans  la  précédente  séance,  démontre, 
avec  pièces  à  l’appui,  que  la  tuberculose  pulmonaire 
ne  débute  jamais  en  avant,  mais  toujours  en  arrière 
(ulcère  bronchique  de  Birch-Hirschfeld  occupant  la 
bronche  apicale  postérieure),  que,  par  conséquent,  la 
tuberculose  des  sommets  au  début  ne  peut  pas  être 
décelée  par  la  méthode  de  percussion  de  Goldschei¬ 
der  (percussion  sus-claviculaire  entre  les  deux  chefs 
du  sterno-cléido-mastoïdien)  et  que  l'auscultation 
reste  toujours  la  méthode  de  choix  pour  déceler 
celle  tuberculose  au  débu't. 

Anguillules  intestinales  provenant  d’un  malade 
atteint  de  diarrhée  de  Cochlnchine.  —  M.  Milch- 
ner  présente  ces  parasites  qu’il  a  trouvés  dans  les 
selles  d’un  malade  souffrant  depuis  quatre  ans  de 
diarrhée  de  Cochlnchine  et  de  retour  en  Ixurope  déjà 
depuis  plus  de  deux  ans.  Ues  lavements  au  tanin  ont 


amené  rapidement  la  suppression  de  la  diarrhée  et, 
en  même  temps,  la  diminution  du  nombre  des  para¬ 
sites,  ce  qui  permet  à  M.  Milchner  de  conclure  à  une 
relation  de  cause  à  effet  entre  la  présence  de  ces  der¬ 
niers  et  l'existence  de  la  diarrhée  de  Cochinchine. 

Traitement  de  la  lithiase  rénale  par  la  glycérine. 
—  M.  Klemperer  présente  une  trentaine  de  calculs 
rénaux  exécutés  par  un  de  ses  malades  quelques 
heures  après  l’ingestion  de  200  grammes  de  glycé¬ 
rine.  Bien  que  cette  médication  ne  réussisse  pas 
■toujours,  M.  Klemperer  estime  qu’on  doit  l'essayer 
dans  les  cas  de  lithiase  rebelle  aux  autres  médica- 

—  M.  Senaior  croit  qu'elle  n’est  pas  sans  danger  : 
personnellement,  il  a  observé  une  hématurie  après 
avoir  administré  une  dose  de  glycérine  moindre  que 
celle  qu’a  ordonnée  M.  Klemperer.  line  faudrait  pas 
dépasser  la  dose  de  50  grammes. 

Estomac  de  chien  traité  par  l’escaline.  — 
M.  Klemperer  présenle  un  estomac  de  chien  qui 
permet  de  se  convaincre  que  l’escaline  n’exerce  pas 
sur  la  muqueuse  gastrique  l’inlluence  nocive  dont  a 
parlé  M.  Bickel  dans  la  précédente  séance.  L’action 
excitante  que  ce  médicament  exercerait  sur  la  sécré¬ 
tion  gastrique  est,  d’autre  part,  beaucoup  moins 
marquée  qu’avec  le  bismuth  lui-même. 

M.  Klemperer  répète  qu’il  a  pu  d'ailleurs  se  con¬ 
vaincre,  chez  de  nombreux  malades,  des  bons  effets 
de  l'escaline  dans  l’ulcère  de  l’estomac. 

Volumineux  calculs  de  1  uretère  obtenus  opéra- 
toirement.  —  M.  J.  Israël  présenle  ces  deux  calculs 
qui  sont  véritablement  énormes,  l’un  mesurant  15  cen¬ 
timètres  de  long  et  plus  de  2  centimètres  de  diamètre, 
l’autre  atteignant  des  proportions  plus  grandes  en¬ 
core.  11  va  de  soi  qu’il  s’agit  là  de  calculs  à  noyau 
primitivement  formé  dans  le  rein,  ayant  glissé  ensuite 
dans  l'iirelère,  et  qui,  dans  la  suite,  se  sont  accrus 
par  dépôts  successifs  d’urates  autour  du  noyau  pri- 

Le  premier  des  malades  de  M.  Israël  souffrait  déjà 
de  son  calcul  depuis  l'âge  de  4  ans;  il  avait  34  ans 
au  moment  de  l’opération.  Le  second  malade,  âgé  de 
31  ans,  ne  souffrait  que  depuis  1  ans.  Chez  tous  deux 
le  calcul  occupait  la  portion  inférieure  de  l'uretère  et 
était  perceptible  par  le  palper  bimauuel  abdomino- 
reclal. 

Ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine.  —  M.  Citron 
présente  quelques-uns  des  malades  chez  qui  il  a 
essayé  cette  réaction,  et  qui  sont  actuellement  au 
nombre  de  90.  Sur  45  individus  paraissant  clinique¬ 
ment  indemnes  de  tuberculose,  la  réaction  a  été 
négative  44  fois,  positive  1  fois  seulement;  au  con¬ 
traire,  sur  31  individus  offrant  des  signes  cliniques 
avérés  de  tuberculose,  la  réaction  s’est  montrée  posi¬ 
tive  25  fois,  négative  G  fois  seulement  (entre  autres, 
chez  2  malades  cachectiques  et  chez  un  moribond). 
Von  Pirquet  avait  d’ailleurs  déjà  attiré  l’attention  sur 
l’absence  de  la  cuti-réaction  chez  les  tuberculeux 
trop  avancés  et  dans  les  cas  de  tuberculose  miliaire. 
Chez  14  individus  douteux  au  point  de  vue  tubercu¬ 
lose,  11  fois  l’ophlalmo-réaclion  a  permis  de  consi¬ 
dérer  l’affection  comme  de  nature  tuberculeuse. 

La  réaction,  quand  on  emploie  une  solution  étendue 
de  tuberculine  (1  goutte  d’une  solution  glycérinée  à 
1  pour  100)  est  tellement  bénigne  que  les  malades  ne 
s’eu  aperçoivent  même  pas;  elle  se  manifeste  de  la 
3'  à  la  12"  heure. 

Sur  rimmunisation  expérimentale  des  cobayes 
contre  la  tuberculose.  —  JVÎ.  J.  Orth  communique 
le  résultat  des  recherches  qu’il  a  faites  dans  le  but 
d  immuniser  le  cobaye  contre  la  tuberculose  à  l’aide 
du  bacille  de  F.  Friedmann  (bacille  de  la  tuberculose 
de  la  tortue).  Voici,  sommairement  résumées,  les 
constatations  qu’il  a  pu  faire  : 

t  Le  bacille  de  Friedmann,  inoculé  au  cobaye,  peut 
vivre  pendant  des  mois  et  des  années  dans  l’orga¬ 
nisme  de  cet  animal  en  y  provoquant  parfois  des 
lésions  de  tuberculose  typiques,  mais  atténuées  et 
compatibles  avec  la  vie  de  l’animal  et  le  maintien 
d’un  bon  état  général.  Les  animaux  ainsi  inoculés 
ont  toujours  montré  une  résistance  plus  grande  à 
l’égard  de  la  tuberculose  bovine  aussi  bien  que  de  la 
tuberculose  humaine,  et  ils  ont  survécu  beaucoup 
plus  longtemps  que  les  animaux  témoins. 

J.  D. 
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Extraction  de  corps  étrangers  des  bronches  et 
de  l’oesophage  à  l’aide  de  la  bronchoscopie  et  de 
l’œsophagoscopie.  —  M.  Doberauer  présente  un 
petit  dentier  (mesurant  2  cent,  sur  1  cent.),  qu’il  a 
extrait  par  la  bronchoscopie  supérieure  de  la  grosse 
bronche  gauche  d’une  femme  qui  l’avait  aspiré  la 
veille.  Le  diagnostic  fut  fait  non  seulement  d’après 
l’anamnèse,  mais  encore  d’après  les  données  de  l’aus¬ 
cultation  qui  révélait  l’existence  d’un  souille  strident 
sur  le  trajet  de  la  grosse  bronche  gauche  et  aussi  et 
surtout  grâce  à  la  bronchoscopie,  qui  permit  de  voir 
très  nettement  le  corps  étranger.  L’extraction  fut 
pratiquée  en  deux  temps  :  dans  un  jtremier  temps,  le 
dentier  put  être  saisi  avec  une  pince,  sous  le  contrôle 
de  l’oeil,  et  retiré  en  même  temps  que  le  tube  bron¬ 
choscopique,  jusque  dans  le  larynx  où,  s’accrochant 
sous  la  corde  vocale  droite,  il  échappa  aux  mors  de 
l’instrument;  dans  un  deuxième  temps,  pou.r  lequel 
il  fallut  recourir  à  un  tube  bronchoscopique  plus 
large  et  à  une  pince  plus  puissante,  on  put,  au  prix 
d’une  certaine  peine,  extraire  le  corps  étranger  dti 
larynx  et  l’amener  au  dehors. 

M.  Doberauer  présenle  ensuite  un  homme  chez  qui 

11  a  enlevé  par  l’oesophagoscopie  un  dentier  de 

2  dents,  mesurant  4  cent,  sur  4  cent.,  qui  s’était  logé 
immédiatement  au-dessus  du  cardia. 

Intervention  opératoire  suivie  de  succès  dans  un 
cas  d’embolie  de  l’artère  axillaire.  —  M.  Dobe¬ 
rauer  présente  un  malade  du  service  du  professeur 
Pribram  chi  z  qui  il  est  intervenu  avec  succès,  il  y  a 

12  jours,  pour  une  embolie  de  l’artère  axillaire 
droite.  An  moment  où  il  lit  cette  intervention,  il  y 
avait  52  heures  que  l’embolie  s’était  produite  et  il 
existait  déjà  une  gangrène  commençaiile  et  une  con¬ 
tracture  ischémique  du  membre.  M.  Doberauer  exé¬ 
cuta  l’opération  suivante  ;  mise  à  nu  de  l'artère,  in¬ 
cision,  extraction  d’un  thrombus  long  d’environ 

3  centimètres,  suture  de  l'artère.  Une  nouvelle 
thrombose  s’étant  refaite  an  même  endroit  quelques 
heures  après,  M.  Deberauer  lit  une  nouvelle  incision 
de  l'artère,  retira  de  nouveau  un  long  caillot,  puis 
resulura  le  vaisseau.  Néanmoins  la  ibrombose  se  re¬ 
produisit  encore  une  fois  et  au  bout  de  2  jours  la 
gangrène  avait  manifestement  progressé.  M.  Dobe¬ 
rauer  résolut  alors  de  créer  une  anastomose  entre 
l’artère  et  la  vessie  axillaires,  au-dessus  du  point 
d’oblitération  de  la  première,  de  façon  à  pouvoir 
amener  le  sang  artériel  par  l’intermédiaire  du  canal 
veineux  jusqu’à  l’extrémité  du  membre.  Celte  suture 
artério-veineuse  s’exécuta  facilement  :  aussitôt  la 
communication  établie  entre  les  deux  vaisseaux,  on 
perçut  l’irruption  du  sang  artériel  dans  la  vessie 
sous  forme  d’une  petite  explosion  et  on  vit  le  sang 
s’avancer  jusqu’au  niveau  du  poignet.  Actuellement, 
on  peut  parfaitement  se  convaincre  par  le  toucher 
que  le  sang  artériel  circule  largement  dans  la  vessie 
ear  on  bt  sent  animée  de  forts  battements  synchrones 
des  contractions  cardiaques. 

Contribution  à  la  chirurgie  des  tumeurs  malignes 
inextirpables.  —  M.  Doberauer  relate  deux  cas  de 
tumeurs  malignes  de  la  région  inguinale  qui,  tant  eu 
raison  do  leur  volume  que  de  leurs  adhérences  inti¬ 
mes  aux  gros  vaisseaux  de  la  région,  pouvaient  être 
considérées  comme  absolument  inextirpables.  M.  De¬ 
berauer  pratiqua  dans  ces  deux  cas  l’intervention  sui¬ 
vante  :  dans  une  première  séance  opératoire,  il  mil  à 
nu  l’artère  iliaque  externe  dans  un  cas,  l'artère  ilia¬ 
que  primitive  dans  l'autre  cas,  puis,  ayant  placé  une 
ligature  élastique  autour  du  vaisseau,  il  imjtrima  à 
celle  ligature,  dans  l’esitacc  de  quebgues  jours,  une 
torsion  progressive  de  façon  à  provoquer  inseusible- 
menirarrèl  complet  de  la  circulation  dans  le  vaisseau. 
Deux  jours  après,  dans  un  cas,  quatre  jours  après 
dans  l’autre,  il  procéda  à  l’extirpation  de  la  masse 
néoplasique  avec  les  gros  vaisseaux  attenants,  avec 
une  moitié  du  pubis  dans  un  cas  et  une  portion  de  la 
vessie  dans  l’autre.  Dans  les  deux  cas  l’opération  fut 
suivie  de  succès  en  ce  sens  qu’il  n'y  eut  pas  la  moin¬ 
dre  menace  de  gangrène  du  membre  correspondant. 
M.  Doberauer  présente  l’une  de  ses  opérées  qui  est 
aujourd’hui  complètement  rétablie.  L’autre  suc¬ 
comba,  12  jours  après  l'opération,  à  une  paralysie 
du  cœur,  mais,  avant  sa  mort,  on  avait  déjà  pu  cons¬ 
tater  que  la  nutrition  du  membre  était  parfaitement 
assurée  ;  d’ailleurs,  à  l’autoijsie,  on  trouva  dans 
toutes  les  artères  et  veines  de  ce  membre,  jusque 
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que  l'arlèi-e  libialc  postérieure,  du  sang  liquide  de 
ilate  récente. 

Celte  ligature  élastique  temporaire  des  vaisseaux 
est  très  recommandable  pour  les  cas  analogues,  car 
elle  donne  le  temps  h  une  circulation  collatérale  de 
se  créer  et  d'assurei-  une  irrigation  sanguine  sulli- 
sante  du  membre  au  cas  où,  après  la  résection  du 
tronc  artériel  principal,  une  suture  bout  à  bout  de  ce 
tronc  ne  serait  pas  possible,  comme  vêla  a  eu  lieu 
dans  les  deux  cas  qui  font  l'objet  de  celte  communi¬ 
cation.  J.  D. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

M  .luillel  1907. 

Suite  de  la  discussion  sur  les  avantages  et  les  In¬ 
convénients  de  la  conservation  des  ovaires  après 
hystérectomie.  —  M.  Schwartz  pense  que  quand 

faut  les  enlever.  Si  les  organes  sont  sains  et  les 
femmes  jeunes,  il  y  a  avantage  à  les  conserver,  des 
deux  côtés  ou  d'un  seul  s'il  y  a  des  doutes. 

—  M.  Dolbet  est  tout  à  fait  opposé  à  la  conserva¬ 
tion  de  l'ovaire,  sous  prétexte  que  cette  sécrétion 
interne  est  nécessaire.  Bien  loin  de  cberclier  à  con¬ 
server  un  ovaire  ou  un  fragment  d'ovaire,  il  s’appli- 
(|ue  à  les  extirper  tous  les  deux  en  totalité,  ces 
ovaires  devenant  très  souvent  la  source  de  douleurs 
telles,  qu'on  est  obligé  de  les  enlever  ultérieurement. 
Laisser  un  ovaire,  c'est  <lonc  exposer  la  femme  aux 
ennuis  d'une  nouvelle  opéi'atiou,  et  cela  sans  avan¬ 
tage  sérieux.  I.e.s  psycboses  post-opératoires  étant 

ce  fait  que  le  seul  inconvéniimt  de  la  castration  con¬ 
siste  dans  l’apparition  de  bouffées  de  cbaleur,  consé¬ 
quences  de  celte  ménopause  chirurgicale. 

—  M.  Pillard  fait  remarquer  que  l'embonpoint 
précoce  est  assez,  souvent  observé  chez  les  femmes 
castrées  jeunes.  ()uant  aux  appétits  sexuels,  ils  sont 
assez  souvent  exagérés,  contrairement  à  l'opinion 
qui  a  été  soutenue  pendant  longtemps. 

—  M.  Siredoy  pense  que  les  tiraillements  doulou¬ 
reux  plus  ou  moins  localisés  dont  se  plaignent  cer¬ 
taines  opérées  au  bout  d’un  mois  ou  deux,  résultent 
de  la  marche  et  des  secousses  diverses  qui  sont  im¬ 
primées  à  des  organes  encore  irrités  et  à  des  parois 
fragiles.  l’our  lui,  les  cbii-iirgions  devraient  imposer 
à  leuc.s  opérées  une  convalescence  plus  longue  et  ne 
leur  permettre  de  reprendre  que  lentement  et  pro¬ 
gressivement  leur  vie  babiluelle. 

Des  lésions  suppuratives  développées  dans  les 
membranes  de  I  œuf.  -  -  M.  Fruhiiisholz  (de  Nancy) 
a  eu  l’occasion  d'observer  uu  cas  d'avorlimienl, 
après  lequel  il  a  pu  déceler  l’existence  d’une  uappe 
purulente  à  contenu  microbien,  nettement  caractéri¬ 
sée,  dissimulée  sous  la  caduque,  entre  celle-ci  et  le 
eborion.  L'auteur,  en  rapportant  ce  cas, le  rapproche 
d’autres  anologues,  dont  le  dénombrement  a  été  facile, 
par  suite  de  leur  grande  rareté  dans  la  littérature 
obstétricale. 

Péritonite  suppurée  bénigne  à  streptocoque.  — 
MAf.  Sirodey  et  H.  Lemaire.  11  s’agit  d’une  obser¬ 
vation  d'infection  à  streplrocoque  qui  aboutit  ù  une 
suppuration  péritonéale.  L’apparition  de  la  périto¬ 
nite  s’explique  par  l’atténualion  de  la  virulence  do 
ce  streptocoque,  qui  n’a  pu  provoquer  une  infection 
généralisée. 

Quant  à  l’origine  de  celte  infection,  les  auteurs 
pensent  qu’on  doit  l’attribuer  à  un  avortement  de 
quelques  jours. 

Grossesse  extra-utérine  rompue  au  huitième 
mois.  Conservation  dans  la  cavité  péritonéale  pen¬ 
dant  huit  mois  du  fœtus  mort  et  en  vole  de  putré¬ 
faction.  —  M.  Croizier  (de  Blois)  rapporte  une 
observation  dont  les  points  particuliers  sont  les  sui¬ 
vants:  durée  de  huit  mois  de  cette  grossesse  avec 
fœtus  vivant,  rupture  du  kyste  fœtal  sans  aucun  trou¬ 
ble  général,  et  enlin  conservation  du  fœtus  mort  pen¬ 
dant  huit  autres  mois,  sans  aucun  trouble  de  la 
3.iiité  do  la  mère,  qui  peut  vaquer  aux  travaux  des 
champs. 

L’opération,  qui  fut  pratiquée  sans  diagnostic  pré¬ 
cis,  montra  l'état  de  putréfaction  légère  et  commen¬ 
çante  du  fœtus,  et  l’état  de  putréfaction  avancée  du 
placenta,  qui  formait  une  purée  verdfltre.  Malgré 


cela  l’état  général  était  très  satisfaisant,  et  la  malade 
avait  un  pouls  et  une  température  normaux.  L'auteur 
lit  l’énucléation  de  la  masse  contenue  dans  le  petit 
bassin,  lia  le  pédicule  et  le  sectionna,  puis  réséqua 
partiellement  l'épiploon.  La  guérison  se  fit  très  nor¬ 
malement  ;  sans  lièvre  et  sans  incident. 

L.  Bouchacouut. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

S.  Israël  de  long.  Etude  histo-chimique  et  cyto¬ 
logique  dos  crachats  {Thinse,  Paris,  1907,  156  pages, 
1  planches  en  couleur).  —  Dans  des  recherches  remar¬ 
quables,  faites  avec,  Fernand  Bezançon,  sur  la  bacté¬ 
riologie  des  crachats  des  malades  considérés  comme 
atteints  de  grippe,  I.  de  .long  fut  amené  à  tenir  grand 
compte  de  l’examen  direct  des  crachats  étab-s  sur 
lame,  et  dès  lors  lui  vint  l’idée  d’appliquer  h  l’étude 
systématique  des  crachats  la  méthode  du  eyio-dia- 
giiostir,  en  s’inspirant  du  même  esprit  que  celui  qui 
avait  guidé,  dans  leurs  examens  de  liquides  pleuraux 
et  mémingés,  M.  Widal  et  ses  élèves. 

Il  a  vu  ainsi  que  le  crachat  représente  en  réalité  un 
déralijiie  anatomo-pathologique  relativement  lidèle 
des  lésions  de  l’arbre  respiratoire  d’où  il  est  éli- 

C'est  à  prouver  la  légitimité  de  celte  conclusion 
qu’est  destinée  cette  thèse,  qui  comprend,  après  un 
chapitre  technique,  excellent  de  précision,  l’étude 
analytique  de  chacun  des  principaux  éléments  du  cra¬ 
chat,  puis  son  étude  synthétique  au  cours  des  alfec- 
lious  les  plus  fréquentes  des  voies  respiratoires. 

L  —  La  substance  fondamentale  du  crachat  est  le 
iiiiicii.'i,  qui  se  présente  tantôt  sous  l’aspect  hyalin,  faci¬ 
lement  mis  en  évidence  par  sa  coloration  rougeâtre 
métachromatique  par  le  bleu  polychrome  de  Unna, 
réactif  du  choix  dans  l’étude  du  crachat,  tantôt  sous 
l’aspect  librillaire.  Il  existe,  d’autre  part,  de  grands 
réticulums  ayant  la  réaction  du  mucus  et  qui  sont 
dus  il  l’agglomération  de  cellules  bronchiques  dégé- 

Daus  certains  cas,  la  substance  fondamentale  n’est 
plus  le  mucus,  mais  une  substance  séro-albuiiiineiise, 
qui  se  présente  habituellement  sous  l’aspect  de  gout¬ 
telettes,  lie  volume  variable,  souvent  en  quantité  con¬ 
sidérable,  formant  alors  une  véritable  nappe  continue, 
et  dont  la  présence  ne  peut  être  mise  en  évidence  que 
par  le  bleu  de  Unna  qui  leur  donne  une  coloration 
bleue  violette  distincte  de  la  coxileur  mélachroma- 
tique  rouge  du  mucus.  Celte  substance  albumineuse, 
qui  constitue,  presque  â  elle  seule,  le  crachat 
d’œdème  pulmonaire,  enlin,  qui,  associée  au  mucus 
hyalin,  forme  le  fond  du  crachat  pneumonique,  est 
identique  comme  aspect  et  comme  coloration  aux 
exsudais  dits  séro-fibrineux  de  la  plèvre  et  du  péri¬ 
toine,  au  sérum  sanguin,  au  lacto-sérum,  à  l’albu¬ 
mine  de  l’œuf  étendue  d’eau;  elle  n’a  aucun  des 
aspects  morphologiques  ni  aucune  des  réactions  colo¬ 
rantes  de  la  fibrine  concrétée  ou  dissoute. 

Les  éléments  cellulaires  qu’on  rencontre  dans  les 
crachats  sont  :  les  cellules  bronchiques,  intactes  dans 
l’asthme,  dégénérées  dans  les  bronchites  ;  les  cellules 
de  i épithélium  alvéolaire,  dont  la  présence  indique  la 
réaction  de  l'alvéole  pulmonaire —  cellule  pulmonaire 
jeune,  ressemblant  à  un  leucocyte  mononucléaire;  cel¬ 
lule  pulmonaire  tuméfiée  et  devenue  macrophagique, 
souvent  pigmentée,  et  chargée  de  grains  de  poussière 
ou  d’hémoglobine  modifiée  ;  cellule  pulmonaire  de 
dégénérescence  réticulée,  ayant  la  réaction  colorante 
du  mucus  —  ;  les  hématies  dans  certains  cas  aigus  ;  les 
leucocytes  polynucléaires  ii  granulations  neutrophile.^, 
co’iucidant  avec  la  substitution  du  réticulum  mucineux 
au  mucus  hyalin,  et  les  éosinophiles  dans  les  crises 
d’asthme. 

IL  —  Le  crachat  pneumonique  est  constitué  essen¬ 
tiellement  ; 

1“  A  sa  période  de  début,  par  un  mélange  d’exsudat 
séro-albuiuineux,  sous  forme  de  gouttelettes  et  de 
mucus  hyalin;  las  éléments  cellulaires  y  sont  rares, 
les  polynucléaires  presque  absents  ;  des  hématies,  des 
cellules  alvéolaires  jeunes  desquamées  et  des  dégé¬ 
nérescences  réticulées  endothéliales  constituent  sa 
formule  cytologique  ; 

2»  A  la  période  de  résolution,  l’exsudat  séro-albu- 
mineux  devient  moins  abondant,  et  le  mucus  hyalin 
est,  progressivement,  remplacé  par  des  aspects  réti¬ 


culés  muqueux,  en  même  temps  que  s’ajoutent  aux 
cellules  endothéliales,  devenues  en  partie  macropha¬ 
giques,  de  nombreux  polynucléaires. 

Le  crachat  de  congestion  pulmonaire  aiguë  donne, 
à  l’intensité  près,  des  aspects  identiques  à  celui  du 
crachat  pneumonique,  révélant  ainsi  l’intime  parenté 
de  la  maladie  de  Woillez  avec  la  pneumonie. 

Le  crachat  pharyngé  est  caractérisé  par  du  mucus 
hyalin  en  nappe  ou  en  grumeaux,  par  l’abondance  des 
microbes  et  la  présence  de  cellules  pharyngées  nor¬ 
males  ou  en  dégénérescence  oxyphile  ;  sa  cytologie 
permet  de  le  distinguer  du  crachat  des  tuberculeux. 

La  bronchite  aiguë  superficielle,  se  traduit  au  début 
par  la  présence  du  mucus  hyalin  rapidement  mélangé 
à  des  aspects  de  dégénérescence  des  cellules  bron¬ 
chiques.  A  sa  période  décoction,  le  mucus  hyalin  fait 
place  à  de  larges  réseaux  muqueux  semés  de  très 
nombreux  polynucléaires. 

L’expectoration,  dans  les  cas  d’œdème  aigu  du  pou¬ 
mon,  est  constituée  presque  exclusivement  par  l’exsu¬ 
dat  séro-albumineux  en  gouttelettes,  et  par  quelques 
cellules  alvéolaires,  bronchiques,  ou  sanguines  en¬ 
traînées  mécaniquement. 

Dans  la  congestion  pulmonaire  passive,  on  relronve 
des  cellules  endothéliales,  macrophagiques  et  char¬ 
gées  de  pigment,  mélangées,  suivant  le  degré  des  lé¬ 
sions  et  les  circonstances  cliniques,  à  du  mucus  hyalin 
ou  à  des  gouttes  d’exsudat  séro-albumineux,  ce  der¬ 
nier  traduisant  une  poussée  d’œdème  intra-alvéo- 

Le  crachat  d’asthme  etdes  états  similaires  apparaît 
essentiellement  formé  par  du  mucus  hyalin,  sur 
lequel  tranchent  des  cellules  bronchiques  presque 
normales,  brutalement  desquamées,  et,  comme  l’a¬ 
vaient  montré  les  classiques,  de  très  nombreux  éosi¬ 
nophiles. 

Il  ne  saurait  être  question  de  formules  caractéris¬ 
tiques  du  crachat  des  cmphysémaie.ux.  La  formule 
varie  suivant  les  circonstances  étiologiques  et  les 

Ou  voit  la  double  partie  de  ce  travail,  très  intelli¬ 
gent  dans  sa  conception,  très  sûr  dans  sa  critique,  très 
précis  dans  sa  technique.  Il  montre  que  l’examen  des 
crachats,  fait  par  une  technique  appropriée,  à  la  portée 
de  tous  les  cliniciens,  peut  dès  maintenant  fournir  des 
renseignements  très  utiles  au  diagnostic,  et,  d’autre 
part,  apporter  une  contribution  nouvelle  à  la  solution 
des  problèmes  encore  pendants  de  la  pathologie  des 
voies  respiratoires. 

Laignki.-Lavastiniî. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Cesaris  Demel  etSoUi  (de  Pise).  Séruttts  cytolyti¬ 
ques  et  infections  héinorragiquos  [Archivio  per  le 
Scienze  Mcdiche,  1907,  n»  2,  p.  135-163).  —  Après  la 
découverte  de  Belfanti  et  Carbone,  on  a  cherché  à 
produire  des  sérums  cyto-loxiques  pour  tons  les 
organes  et  même  pour  nombre  d’éléments  cellulaires. 
Dans  l’ensemble, ces  tentatives  ont  donné  plus  d’échecs 
que  de  succès  et  la  spécificité  des  cyto-loxines  est 
encore  en  discussion.  Cependant  la  question  reste 
pleine  d’intérêt,  tant  en  raison  de  sa  portée  doctri¬ 
nale  qu’au  point  de  vue  des  applications  pratiques 
qu’on  peut  en  espérer. 

Demel  et  Solti,  après  avoir  ponrsuivi  pendant  plu¬ 
sieurs  années  des  recherches  dans  cette  voie,  en 
synthétisent  les  résultats  dans  une  étude  d’ensemble 
qui  leur  permet  de  mettre  en  lumière  quelques  points 
intéressants,  en  particulier  en  ce  qui  concerne  les 
infections  hémorragiques.  Ils  ont  observé  le  fait  sui¬ 
vant  :  quand  on  pratique  par  la  voie  sanguine  une 
infection  expérimentale  et  qu’on  fait  à  l’animal,  soit 
en  même  temps,  soit  avant,  une  injection  de  sérum 
hémolytique  â  une  dose  très  inférieure  à  la  dose  mor¬ 
telle,  on  confère  à  l’infection  un  caractère  nettement 
hémorragique  ;  l'infection  est  en  même  temps  aggravée 
et  l’issue  mortelle  précipitée.  Même  par  injection  de 
microbes  pathogènes  atténués  on  obtient  semblable 
résultat.  Le  caractère  hémorragique  est  dû  à  l’action 
concomitante  du  sérum  et  du  microbe  staphylocoque 
dans  la  plupart  des  expériences,  car  leur  injection 
isolée  ne  donne  point  d’hémorragies. 

Celles-ci, chez  les  lapins  observés,  se  manifestaient 
surtout  au  niveau  des  muscles,  en  particulier  du 
psoas,  et  sous  forme  de  taches  ecchymotiques  sous- 
péricardiques,  myocardiques,  péri-articulaires,  ou 
sous  forme  d’hémoglobinurie. 

Ces  types  d’infection  hémorragique  expérimentale 
ne  s’observent  pas  seulement  à  la  suite  d’injections 
de  sérum  hémolytique,  mais  aussi  après  injection  de 
sérum  myélo-toxique,  hépato-toxique  ou  néphro- 
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toxique.  Ceux-ci,  outre  leur  action  contrôles  organes 
pour  lesquels  ils  ont  été  préparés,  sont  en  môme 
hémolytiques,  ainsi  que  l’ont  vu  Domel  et  Sotli,  et 
que  l’avaient  déjà  observé  d’autres  expérimentateurs. 
Kn  les  injectant,  même  à  petites  doses,  on  produit 
donc  des  actions  complexes  qui,  venant  s’ajouter 
aux  processus  bactériens  dus  aux  microbes  injectés, 
aggravent  le  cours  de  l’infection  et  son  pronostic. 

En  étudiant  de  plus  près  les  faits  d’infection  hémor- 
j’agique  expérimentale,  les  auteurs  ont  constaté  que, 
dans  la  majorité  des  cas,  les  épanchements  sanguins 
relevaient  beaucoup  plus  de  phénomènes  diapédéti- 
ques  que  de  lésions  des  parois  vasculaires.  L’état 
hémorragique  semblait  donc  lié,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  faits,  à  des  troubles  de  coagulabilité  du 

Si  l’on  s’en  rapporte  à  ces  constatations  expérimen¬ 
tales,  il  apparaît  comme  probable  que  le  type  hémor¬ 
ragique,  adopté  à  titre  exceptionnel  en  clinique  par 
toutes  les  grandes  infections,  relève  d'un  mécanisme 
analogue.  Pour  Demel  et  Sotti,  les  formes  hémorra¬ 
giques  seraient,  dans  la  plupart  des  cas,  le  fait  de  la 
pi-oduclion,  au  cours  de  l’inlection,  d'auto-cytolysines 
à  action  exclusive  ou  prédominante  sur  les  éléments 
du  sang.  Sans  doute  les  hémorragies  peuvent  quel¬ 
quefois  relever  de  l’action  même  d’un  microbe  pro¬ 
ducteur  de  toxines  hémolysantes,  mais  ce  n’est  pas 
toujours  le  cas,  loin  de  là,  et  ce  ne  l'était  sûrement 
pas  dans  les  expériences  analysées  ci-dessus,  pour 
lesquelles  on  eut  soin  de  n’employer  que  des  microbes 
dépourvus  par  mix-mêmes  de  toute  pjropriété  hémo- 
lysante. 

Pu.  Pagnii!'/,. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Ebner  (Künigsberg).  Fancréatîte  et  cholàlitbiase 
{Samwhinii  klin.  Vovlrdge,  1907,  39  p,).  —  Ebner 
rapporte  d’abord  deux  cas  de  coexistence  des  deux 
affections,  opérés  par  Lexer.  11  montre  ensuite  que 
les  rapports  des  deux  conduits  excréteurs,  près  de 
leur  terminaison,  expliquent  leur  double  lésion,  soit 
qu’une  tuméfaction  de  la  tête  du  pancréas  comprime 
le  cholédoque,  soit  qu’un  calcul  du  cholédoque  com¬ 
prime  le  canal  de  Wirsung,  soit  qu’un  calcul  vienne 
oblitérer  l’orillce  duodénal  de  l’amjjoule  de  Vater. 

Los  lésions  observées  à  la  suite  de  l’occlusion  des 
canaux  excréteurs  ou  de  l’ampoule  de  Vater  peuvent 
être  d’origine  mécanique,  d’origine  chronique,  d’ori¬ 
gine  infectieuse  ; 

La  compression  du  Wirsung  par  un  calcul  cholé- 
docien  produit  une  stase  rétrograde  avec  dilatation 
des  conduits  et  des  acinis  pancréatiques.  L’épithé- 
liome  peut  desquamer,  les  lins  vaisseaux  glandulaii’es 
se  throraboser.  Pour  Lewit,  il  y  aurait  également, 
par  voie  réflexe,  une  ischémie  des  capillaires  pancréa¬ 
tiques  avec  lésions  dégénératives  secondaires. 

L’action  du  suc  pancréatique  agit  également,  par 
voie  chimique,  sur  des  tissus  déjà  lésés.  Il  agirait 
surtout  par  la  steapsine  ou  ferment  saponifiant,  qni 
dédouble  les  graisses  et  conduit  à  la  nécrose  du  tissu 
graisseux.  Le  suc  pancréatique  agit  beaucoup  plus 
énergiquement  au  moment  de  la  digestion.  Ainsi 
Lewit,  par  voie  expérimentale,  a  obtenu  des  lésions 
pancréatiques  par  la  compression  digitale  de  la 
glande  :  la  compression  devait  durer  vingt  minutes 
en  dehors  de  la  période  digestive,  dix  seulement 
pendant  la  période  digestive.  Gulecke  et  Bergmann 
incriminent  surtout  la  thrypsine  :  ils  tuent  rapide¬ 
ment  des  animaux  par  injection  de  thrypsine  sous  la 
peau,  dans  le  péritoine,  dans  les  veines;  ils  sont  éga¬ 
lement  arrivés  à  immuniser  les  animaux  contre  la 
thrypsine  par  injections  progressives. 

La  diffusion  du  suc.  pancréatique  dans  les  pancréa¬ 
tites,  se  fait  par  trois  voies  :  1“  par  voie  directe, 
quand  il  y  a  destruction  d’une  partie  de  la  glande  ;  — 
2“  par  voie  lymphatique  :  on  a  en  effet  trouvé  des 
foyers  de  nécrose  du  tissu  graisseux  dans  le  médias- 
tin,  le  long  des  lymphatiques  qui  traversent  le  dia¬ 
phragme;  Bunge  explique  la  rareté  des  îlots  de 
nécrose  graisseuse  dans  les  pancréatites  suppurées 
par  la  thrombose  précoce  des  lymphatiques;  —  3“  par 
voie  vasculaire  ;  cette  voie  est  peu  importante,  car  les 
propriétés  du  suc  pancréatique  sont  vite  détruites 
dans  le  milieu  sanguin  (Tschepurowski). 

Enfin,  l’infection  joue  également  un  rôle  important 
dans  les  lésions  des  pancréatites.  Cette  infection  peut 
se  faire  par  contigu'îté.  la  cliolédocèle  s’accompa¬ 
gnant  de  pancréatite  avec  ou  s.ans  perforation  du  cho¬ 
lédoque.  D’autres  fois,  c’est  par  continuité  ;  par 
exemple,  lorsque  l’orifice  de  l'ampoule  de  Vater  est 
oblitérée  et  que  la  bile  infectée  peut  refluer  dans  le 
canal  de  Wirsung.  Dans  certains  cas  enfin,  rares 


pour  l’auteur,  l’infection  serait  ascendante,  d’origine 
intestinale. 

Sous  l’influence  de  ces  causes,  on  peut  avoir  une 
pancréatite  aiguë  ou  chronique.  La  première  est 
celle  qui  préoccupe  le  plus  l'auteur.  —  Comment  re¬ 
connaître  la  pancréatite  aiguë  au  cours  de  la  lithiase  ? 

La  pancréatite  a,  en  général,  un  début  très  brusque  ; 
elle  offre  le  tableau  d’une  occlusion  intestinale  à 
siège  élevé,  avec  grave  atteinte  de  l’état  général. 

La  douleur,  vive,  à  siège  stomacal,  s’irradie  dans  le 
voisinage.  La  pression  au  niveau  du  pancréas  est 
douloureuse. 

On  explique  les  douleurs  en  éclair  par  une  irril.a- 
tion  ou  une  inflammation  des  bronches  du  plexus 
cardiaque.  —  Le  pouls,  petit  et  rapide,  contraste 
avec  la  température,  qui  reste  normale  ou  peu  éle¬ 
vée;  l’élat  général  est  de  suite  très  grave.  —  Ebner 
insiste  sur  l’extraordinaire  fréquence  des  vomisse¬ 
ments;  c’est  ce  signe  qui  fait  penser  à  une  occlusion 
haute.  Ils  se  répètent  parfois  toutes  les  dix  mi¬ 
nutes;  ils  sont  constitués  par  un  liquide  verdâtre, 
de  couleui- biliaire.  Ces  vomissements  sont,  en  géné¬ 
ral,  faciles,  sans  efforts.  —  L’arrèl  des  matières  et 
des  ga/.  vient  encore  compléter  le  tableau  de  l'occlu¬ 
sion.  —  Il  existe  une  respiration  thoracique  superli- 
cielle  et  raj)ide ,  les  malades  cherchant  à  immobi¬ 
liser  leur  diaphragme,  pour  éviter  la  pression  sur  le 
pancréas.  —  La  glycosurie  peut  exister  ;  mais  elle  est 
rare;  on  l’a  vue  manquant  dans  des  cas  de  nécrose 
totale  du  pancréas.  . —  Un  symplùme  assez  rare  est 
Tœdemo  des  deux  jambes,  par  compression  de  la 

Le  diagnostic  est  à  faire  avec  les  occlusions  hautes, 
la  perforation  des  voies  biliaires,  la  thrombose  de 
l’arbre  mésentérique.  Ebner  insiste,  comme  signe  dis¬ 
tinctif,  sur  la  douleur  profonde  à  la  pression  du  pan¬ 
créas  et  sur  la  fréquence  des  vomissements. 

La  terminaison  de  la  pancréatite  aiguë  est  presque 
toujours  fatale.  La  mort,  souvent  très  rapide,  ne  iteut 
pas  toujours  être  attribuée  à  l’infection. 

II  est  très  dilflcile  d'évaluer  la  fréquence  de  la  pan¬ 
créatite  au  cours  de  la  lithiase,  car  il  n’existe  pas  de 
statistiques  ;  mais  le  nombre  des  cas  publiés  aug¬ 
mente  depuis  qu’on  explore  le  pancréas  au  cours  des 
laparotomies  pour  cholélithiase.  hJbner  a  réuni  50  cas 
de  coexistence  des  deux  affections.  Dans  les  cas  non 
opérés,  la  mort  est  survenue  dans  90  pour  100  des 
cas;  après  l’opération,  la  mortalité  n’est  plus  que  de 
52,8  pour  100,  et  encore,  parmi  les  observations  de 
l'auteur,  y  a-t-il  nombre  de  cas  où  l’opération  a  été 
incomplète  ou  mal  conduite. 

Il  faut  opérer  le  plus  précocement  possible;  faire 
durer  l’opération  peu  de  temps;  employer,  si  pos¬ 
sible,  l'anesthésie  locale  ou  lombaire;  évacuer  le 
plus  complètement  possible  le  suc  pancréatique  libre 
ainsi  que  les  épanchements  |)éritouéaux.  Enfin,  il  faut 
drainer  les  voies  biliaires. 

Du  côté  des  voies  biliaires,  on  pratiquera  soit  la 
cholécystostomie,  soit  le  drainage  de  l’hépatique  ;  ce 
dernier  moyeu  est  plus  radical,  mais  entraîne  à  une 
intervention  plus  longue;  on  enlèvera  les  calculs  du 
cholédoque  s'il  en  existe. —  Du  côté  du  pancri'as,  on 
établira  un  drainage  à  la  fois  de  la  grande  cavité  (au- 
dessous  du  mésocôlon)  et  de  l’arrière-cavité  en  pas¬ 
sant  soit  parle  inésocôlon,  soit  par  le  ligament  gastro- 
colique,  soit  par  le  petit  é])iploon,  soit  enfin  par 
l’hiatus  de  Winslow. 

11  faut  donc  que  l’opération  s’adresse  à  la  fois  aux 
voies  biliaires  et  au  pancréas;  dans  ces  conditions, 
surtout  si  l’opération  est  précoce  et  rapide,  ou  aura 
les  plus  grandes  chances  de  succès. 

Cm.  Du.iaiiii:ii. 

CHIRURGIE 

Geiser  (Bâle).  Le  cancer  du  duodénum-,  étude 
anatomo-pathologique  et  clinique  {Pcalsclie  Zeil- 
schrifl  fin-  Chirurgie,  t.  LXXXVI,  p.  âl-108).  —  Le 
cancer  du  duodénum  n’est  pas  très  fréquent  :  Muller 
l’a  trouvé  7  fois  sur  123  cancers  intestinaux  ;  il  sem¬ 
ble  cependant  plus  fréquent  que  le  cancer  de  l’intes¬ 
tin  grêle.  Le  sexe  n’a  aucune  importance  ;  c’est  pres¬ 
que  toujours  entre  cinquante  et  soixante  ans  qu’il 
apparaît. 

Pour  les  cancers  qui  se  développent  dans  la  région 
de  la  papille,  on  invoque,  comme  facteur  étiologique, 
la  réunion  de  l’épithélium  vatérien  à  l’épithélium 
duodénal  et  l’importance  de  la  lithiase.  Pour  le  can¬ 
cer  parapylorique,  six  fois  au  moins,  il  se  serait 
grefl'é  sur  un  ancien  ulcère.  Enfin,  si  l’on  admet  l’hy¬ 
pothèse  de  Cohiiheim,  il  faudrait  faire  jouer  un  rôle 
important  aux  pancréas  accessoires. 

Le  siège  le  plus  fréquent  du  cancer  est  le  voisi¬ 


nage  de  l’ampoule  de  Yater  (C.  péri-papillaire  ou 
péri-ampullaire,  51  cas),  puis  la  partie  supérieure  du 
duodénum  (C.  parapylorique  ou  sus-vatéricn,  11  cas), 
enfin,  la  partie  sous-jacente  (C.  ])réjéjunal  ou  soiis- 
vatérien,  9  cas).  Les  tumeurs  de  la  papille  sont  plu¬ 
tôt  végétantes  et  saillantes,  les  autres  sont  plutôt  cir¬ 
culaires  ;  rarement  on  trouve  des  infiltrations  diffuses 
en  nappe  ou  de  volumineuses  tumeurs  obstruant  l’in¬ 
testin.  11  convient  de  signaler  les  ulcérations,  les 
adhérences  extérieures,  la  possibilité  de  fistules  duo- 
déno-coliques  (Muller)  ou  gastro-duodénales  (Cru- 
veilhier). —  Microscopiquement,  il  s’agit  d’un  cancer 
à  cellules  cylindriques,  généralement  d’un  adéno¬ 
carcinome  développé  aux  dépens  des  glandes  de  Lie- 
berkiihn;  lieu  ne  jirouve  qu’il  faille  incriminer  les 
glandes  de  Brunner.  Ces  tumeurs  ont  une  tendance 
marquée  aux  métastases,  principalemenf  dans  le  foie. 

Dans  le  cancer  parapylorique,  on  se  trouve  eu  pré¬ 
sence  d’une  dilatation  stomacale  par  sténose  sous- 
pylorique,  que  rien  ne  permet  de  distinguer  d’une 
sténose  pylorique.  —  La  forme  la  plus  intéressante  est 
la  forme  péripapillaire  qui  amène  de  très  bonne  heure 
un  ictère  intense,  permanent  et  définitif,  avec  quel¬ 
ques  douleurs  dans  la  partie  supérieure  de  l’abdo¬ 
men  et  une  cachexie  rapide.  Le  diagnostic  est  à  faire 
avec  les  tumeurs  de  la  tête  du  pancréas  et  l’obstruc¬ 
tion  lithiasique  du  cholédoque.  Le  signe  de  Courvoi- 
sier  est  ici  très  important.  —  Le  l  ancer  sous-vatéricn 
se  présente  comme  une  sténose  intestinale  avec  dila¬ 
tation  duodénale  et  stomacale  et  reflux  dans  l’estomac 
de  bile  et  do  suc  pancréatique.  Jamais  il  n’y  a  de 
signes  d’iléus,  de  météorisme,  ni  de  mouvements  jté- 
ristalliques,  ce  qui  est  plus  fréquent  dans  les  obs¬ 
tructions  hautes  du  jéjunum.  On  le  distinguera  d’une 
sténose  pylorique  par  les  signes  suivants  ;  contenu 
stomacal  abondant  et  riche  en  bile  ;  contraste  entre 
la  ])auvreté  de  ce  contenu  en  IICI,  et  son  haut  pou¬ 
voir  digesUf  sur  l’albumine  et  la  fibrine  à  cause  du 

lavage  d’estomac  s<iigueux,  bilieux  et  non  fécalo’îdes. 

D'ailleurs,  le  i)lus  souvent  la  laparotomie  explora¬ 
trice  seule  permettra  le  diagnostic. 

Il  va  sans  dire  que  le  traitement  chirurgical  seul 
peut  donner  quelque  résultat.  L’ablation  du  cancer  a 

récidive  rapide  (Ilalsted)  et  nue  guérismn  (Syine). 
Dans  un  cas,  on  dut  lui  adjoindre  une  gastro-cntéios- 
tomie  (Cordiia).  Enfin,  Butz  dut  pratiquer  d’abord  une 
cholécysto-duodénostomie  potir  lutter  contre  la  cho¬ 
lémie,  puis,  plus  tard,  une  gastro-entérostomie  à  cause 
des  phénomènes  de  sténose  duodénale. 

M.  (Ininè. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

M.  Straeter  (d’Amsterdam).  Pathologie  et  trai¬ 
tement  do  la  dystopie  congénitale  du  rein 
(Deulsi-lie  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  t.  LXXXIII, 
55,  lO'i).  —  Straeter  a  eu  l’occasion  d’observer  et 
d'opérer  le  cas  intéressant  suivant  : 

Une  femme  de  3i  ans,  célibataire,  ayant  de  tout 
temps  présenté  des  règles  douloureuses,  a  vu  ces 
douleurs  augmenter  depuis  (juelques  mois,  au  point 
de  durer  trois  semaines  chaque  fois.  Le  toucher 
vaginal  révèle,  à  droite  de  l’utérus,  une  tumeur 
grosse  comme  un  œuf,  dure  et  douloureuse  à  la 
pression,  légèrement  mobile  et  semblant  reliée  à 
l’utérus  par  un  large  pédicule.  On  intervient  avec  le 
diagnostic  de  tumeur  ovarique  intraligarnenteuse.  On 
incise  le  feuillet  antérieur  du  ligament,  mais  la  tu¬ 
meur,  mise  à  nu,  a  tellement  l’aspect  d’un  rein,  qu’on 
explore  la  région  rénale  de  ce  côté  :  elle  est  reconnue 
vide.  L'appareil  génital  étant  absolument  intact  et 
les  douleurs  devant  être  mises  sur  le  compte  de  la 
présence  de  ce  rein  dans  le  bassin,  comme  on  ne  veut 
pas  enlever  ce  rein  qui  semble  sain,  on  décolle  le  pé¬ 
ritoine  pariétal  et  on  refoule  le  rein,  préalablement 
isolé,  jusque  dans  la  fosse  iliaque  où  on  le  fixe  par 
quelques  points  de  suture.  Guérison  parfaite.  Les 
règles  deviennent  indolores. 

La  dystopie  rénale  congénitale  est  généralement 
unilatérale  et  plus  fréquenfe  à  gauche  ;  en  cas  de 
dystopie  bilatérale  ou  de  dystopie  unilatérale  croi¬ 
sée,  il  y  a  généralement  fusion  des  deux  reins  en 
un  rein  en  fer  à  cheval.  Cette  malformation  co'încide 
très  fréquemment  avec  des  anomalies  génitales,  di¬ 
gestives,  plus  rarement  du  bassin  et  du  rachis  infé- 

Le  rein  cctopié  est  ou  pelvien,  ou  abdominal,  ou  à 
cheval  sur  le  promontoire  ou  la  ligne  iunominéc 
(forme  abdomino-pelvienne)  :  la  forme  pelvienne  est 
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la  plus  fréqueiili'  clini(|iicrneiU  parce  que  c’esl  celle 
qui  s'accouipaf'iic  le  plus  souvent  de  symptômes; 
mais,  anatomiquement,  elle  est  la  plus  rare;  pour  la 
mémo  raison,  on  l'observe  plus  fréi|uemment  ebez  la 
((!mme  que  chez  l'iiomme.  I,e  rein  est  toujours  sous- 
péritoneal  ;  il  n’y  a  ((ue  quelques  cas  contins  où  ou 
l’ait  trouvé  dans  le  ligament  large.  11  est  babitiielle- 
luent  immobile,  ce  i|ui  tiendrait  à  trois  causes  : 
arrêt  de  développement,  absence  d’atmospbère  adi¬ 
peuse,  multiplicité  des  pellicules  vasculaires.  11  est 
aplati,  discoïde,  et  sou  bile  se  trouve  sur  sa  face  anté¬ 
rieure;  il  est  souvent  lobule.  Ses  vaisseaux  viennent 
de  source--  multiples,  et  leur  origine  anormale  |)er- 
met  de  distinguer  cette  forme  des  reins  mobiles  ulté¬ 
rieurement  lixés  en  ectopie.  L’uretère  est  beaucoup 
plus  court  que  normalement,  mais  s’ouvre  normale¬ 
ment  dans  la  vessie.  Les  capsules  surrénales  sont 
toujours  à  leur  place. 

llien  de  plus  variables  que  les  symptômes  qu’ils 
entraînent,  quand  ils  ne  restent  pas  absolument  si¬ 
lencieux,  ce  qui  est  fréquent.  Ils  simulent  presque 
toujours  une  tumeur  pelvienne.  Au  moment  de  l’ac- 
coiicbement,  ils  constituent  parfois  une  com])lica- 
tion  sérieuse  amenant  une  présentation  vicieuse  ou 
constituant  un  rétrécissement  du  bassin.  Lutin  il 
n'est  pas  l  are  de  voir  se  développer  à  leurs  dépens 
une  bydronéplirosc  ou  une  pyonépbrose. 

I.e  seul  moyen  de  diagnostic  est  la  mensuration  de 
l’uretère  par  catbétérisme  ;  la  radiograpbie,  après 
introduction  d'un  c.albéter  métallique,  pourrait  égale¬ 
ment  rendre  service. 

Il  est  évident  qu’en  l  absence  de  troubles  on  s’abs- 
tieudra  de  toute  interveutioii.  Mais  babituellement 
le  diagnostic  ne  sera  fait  qu'au  moment  de  l'opéra¬ 
tion  <;t  malbeiirrusement  bien  souvent  trop  tard, 
lorsque  la  vitalité  du  rein  se  trouve  déjà  compromise 
par  la  ligature  de  ses  vaisseaux;  on  se  trouve  alors 
obligé  de  sacritler  un  rein  sain  et,  sur  sept  fois  où 
cela  fut  fait,  deux  fois  il  n'y  avait  pas  d'autre  rein. 

Si  la  nature  de  la  tumeur  est  reconnue  à  temps,  on 
pratiquera  le  dé-placemeut  opératoire  du  rein,  dans  la 
fosse  iliaque  en  général,  suivie  de  la  tixatiou  en  ce 
point  :  tous  les  autours  qui  l’ont  essayé  y  sont  parve¬ 
nus,  malgré  le  raccourcissement  do  l  uretère  et  l’ori¬ 
gine  anormale  de  l’iirctère.  La  népbreclomie  ne  sera 
jamais  iju  tin  jiis  aller. 

Ln  cas  de  grossesse,  on  pourra  se  trouver  obligé 
à  pratiquer  nue  césarienne.  M.  (luinè. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

P,  G.  Frank  (de  Strasbourg).  Hyportrophio  do 
Eniuyp'dnle  phnrynp:ôo  chez  lo  vieillard  {.Irch.  f. 
I.nrynp.  nnd  iHiliinl..  t.  XVlll,  fasc.  2,  p.  28,’')-28‘.l, 
2  tig.).  —  I,  auteur  rapporte  trois  cas  de  vé-gétations 
adéjioïdes  volumineuses  ebez  des  malades  Agés  respec¬ 
tivement  de  soixante,  de  soixante-cinq  et  de  soixante- 
six  ans.  Dans  les  trois  cas,  les  symptômes  étaient 
ceux  qu’on  observe  cbez  l’enfaut  :  obstruction  nasale 
et  surdité,  troubles  qui  disparurent  après  l’ablation 
des  végétations. 

l'raul;  insiste  sur  l’utilité  d’un  examen  microsco¬ 
pique  de  la  tumeur  à  cet  Age,  car,  cbez  les  gens  Agés, 
les  néoplasmes  du  cavum  sont  d'ordinaire  de  mau¬ 
vaise  nature.  La  structure  bislologique  de  l’amygdale 
bypertropbiée  est  d’ailleurs  un  [>eu  dilféreute  de  ce 
qu’elle  est  cbez.  l’enfant  :  les  follicules  y  sont  moins 
nombreux;  ils  sont,  de  plus,  aplatis,  comme  s’ils 
étaient  comprimés  par  le  tissu  environnant.  11  en 
résulte  que  l’aspect  de  la  coupe  n’est  plus  celui 
d’une  amygdale  normale  :  l’bypertropbie  porte,  non 
sur  la  ptirtie  folliculaire  de  l  amygdale  pbaryngée, 
mais  exclusivement  sur  le  reste  <lu  tissu  adénoï-le. 
(^.iiez  un  des  malades  de  Lrank,  cette  dilTéreuce  avec 
lo  tissu  adénoïde  normal  était  rendue  plus  sensible 
par  la  présence  d’une  grande  quantité  de  tissu  con¬ 
jonctif  de  nouvelle  formation. 

M.  Boui.ay. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

A.  von  Lutzonberger.  Contribution  de  la  radio¬ 
graphie  à  l'étude  de  la  polydactylie  {/.eitschr.  f. 
med.  l'.lekt.  iind  Uontgcukunde,  1907,  Mars).  —  L’ana¬ 
tomie  comparée  permet  la  reconstitution  de  la  dispo¬ 
sition  primitive  de  la  main  des  mammifères  dont  on 
trouve  encore  des  traces  suflisantcs  dans  les  points 
d’ossilication  nombreux  d’un  os  unique  (par  exemple 
le  scaphoïde)  et  dans  la  présence  de  certains  os, 
comme  l’os  piriforine,  décrits  par  beaucoup  d’anato¬ 
mistes  comme  os  sésainoïde,  mais  qui  représente 
peut-être  le  point  d’apptii  pour  le  radius  d’un  sep¬ 
tième  doigt: 


Les  doigts  surnuméraires  doivent  êire  rapproebés 
de  beaucoup  de  malformations  congénitales,  comme 
gueule-de-loup,  bec-de-lièvre,  glandes  mammaires 
exagérées,  etc.,  en  rapport  avec  les  défauts  des  pa¬ 
rents  et  non  pas  considérés  comme  des  signes  de  dé- 

Au  point  de  vue  cbirurgical,  leur  classillcation  a 
été  faite  par  Annandale  de  la  façon  suivante  :  l”  ar¬ 
ticles  rattaebés  à  la  main  par  un  pédicule  ;  2“  doigts 
plus  on  moins  bien  formés,  reliés  par  une  articula¬ 
tion  à  la  tète  d’un  métacarpien  ou  à  la  phalange  d’un 
autre  doigt  ;  3“  doigts  fixés  régulièrement  au  carpe 
et  comprenant  tous  leurs  os;  4“  doigts  dont  les  os 
sont  doublés,  ce  qui  se  traduit  par  une  longueur 
exagérée. 

La  radiographie  a,  d’autre  part,  facilité  l’étude  de 
ces  malformations  en  ajoutant  aux  résultats  des  re¬ 
cherches  cliniques  des  renseignements  plus  précis. 
Pryor,  de  New-York,  a  pu  ainsi,  en  1900,  donner  une 
description  très  complète  de  deux  cas  de  polydac- 
tylic,  et  l’auteur  de  ce  travail  communique  le  cas 
d’une  jeune  fille  de  treize  ans,  présentant  à  la  main 
droite  un  double  ponce  ;  l’autre  main  était  tout  à  fait 
normale.  Tja  radiograpbie  a  montré  l’existence  d’un 
seul  métacarpien  sur  la  tète  duquel  s’étend  une  large 
épiphyse  cartilagineuse  légèrement  courbée  et  pré¬ 
sentant  deux  surfaces  articulaires  presque  à  angle 
droit  pour  les  phalanges.  Les  extrémités  de  celles-ci 
sont  tournées  l’une  vers  l’autre,  de  sorte  qu’elles 
rappellent  l’attitude  du  pouce  et  l’index  saisissant 
une  prise  de  tabac. 

Dans  ces  derniers  tem|)S  Lürnrobi'  a  mentionné 
que  le  premier  métacarpien  n’avait  à  sa  tète  aucune 
épiphyse,  mais  une  sorte  de  phalange  à  sa  base  ;  ce 
métacarpien  semble  donc  se  comporter,  en  ce  qui 
concerne  le  développement  de  l’épipbyse,  comme  une 
phalange. 

Ainsi  la  vieille  conception  du  pouce  de  l’bommo 
privé  de  métacarpien  et  tri-arliculé  trouverait  dans 
la  radiograpbie  un  dernier  appui. 

D’ailleurs  le  cas  signalé  plus  liant  montre  un  pre¬ 
mier  métacarpien  possédant  à  sa  base  un  disque  épi- 
pbysaire  très  net,  tandis  que  les  autres  métacarpiens 

d’ossification. 

A.  Jauguas. 

P.  Krause.  Deux  points  nouveaux  dans  l’emploi 
des  écrans  Duorescents  [/.inlschrift  f.  med.  Elekt. 
tiiid  Hi'iiilg.,  1907,  Mars). —  Ces  deux  points  sont  les 

1"  Si  on  tourne  la  courbe  fluorescente  de  l’écran 
sur  le  sujet  et  que  l’observateur  se  place  du  même 
côté,  ou  obtient  une  imago  avec  une  orientation  nou¬ 
velle,  dans  laquelle  l’examen  antérieur  montre  le 
bord  gauche  du  cœur  du  sujet  à  la  gauche  de  l’obser¬ 
vateur.  D’autre  part,  cette  disposition  |)ormet  de  faire 
l’examen  radioscopique  de  son  propre  thorax; 

2“  Alors  qu’en  général,  ou  place  l’écran  le  plus 
près  possible  du  sujet  pour  obtenir  des  images  peu 
agrandies,  il  y  aurait  intérêt,  dans  certains  cas,  à  éloi¬ 
gner,  au  contraire,  l’écran  pour  que  les  images  de¬ 
viennent  deux  on  trois  fois  plus  grandes,  en  particu¬ 
lier  pour  l’étude  de  la  pulsation  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux;  il  est  possible  ainsi,  avec  un  éloignement 
de  I  mètre  du  sujet,  de  montrer  à  un  grand  entou¬ 
rage  les  différents  temps  de  la  pulsation  entre  ven¬ 
tricule  gauche  et  oreillette  gauche  et  crosse  de 
l’aorte;  de  même  les  battements  des  régions  du  cœur 
bypertropbiées  deviennent  plus  nets,  et  il  est  aussi 
plus  facile  de  découvrir  les  ganglions  bronchiques 

APPAREIL  DIGESTIF 

Port  et  Reizenstein  (Nuremberg).  Sur  les  fistules 
gastro-coliques  (Mittkeil.  ii.  d.  (Ireiizgcli.  d.  Med. 
U.  CItir.,  1907,  tXYll,  fasc.  5,  pp  588-596).  —  A  pro¬ 
pos  d’un  nouveau  cas  de  fistule  gastro-colique  à  la 
suite  de  gastro-entérostomie  (ulcère  peptique),  les 
auteurs  étudient  celle  affection.  11  existe  95  cas  pu¬ 
bliés  de  fistule  gastro-colique.  Dans  66  pour  100,  il 
s’agit  de  cancers  de  la  grande  courbure,  du  pylore 
ou  du  côlon;  d.ins  20  cas,  l’affeclibn  vient  compli¬ 
quer  un  ulcère  de  l’estoniac.  Dans  les  autres  eas 
l’étiologio  est  obscure;  comme  raretés,  signalons  les 
abcès,  les  corps  étrangers. 

Deux  signes  permettent  de  faire  le  diagnostic  :  les 
vomissements  fécalo'ïdes  avec  renvois  fétides  et  la 

Les  auteurs  donnent  comme  moyen  d’exploration 
physique  ;  l’insufflation  de  l’estomac  par  l’introduc¬ 


tion  d’air  dans  le  côlon;  le  reflux  stomacal  d’un  lav.  - 
ment  coloré  au  bleu  de  méthylène;  l’examen  radiogra¬ 
phique  après  la  réplétion  du  côlon  par  une  bouillie 
de  bismuth. 

Dans  les  cas  de  cancer,  le  traitement  chirurgical  ne 
peut  rien;  en  cas  d’ulcère  peptique,  on  peut,  comme 
dans  l’observation  des  auteurs,  guérir  les  malades 
par  une  opération  qui  consiste  à  séparer  le  côlon  de 
l’estomac  et  à  suturer  les  perforations. 

ClI.  Du.tAKIKU. 


TECHNIQUES  DE  LABORATOIRE 


Cyto-diagnostic  du  cancer  de  l’estomac.  —  Pour 
pratiquer  ce  cylo-diaguoslic,  M.  Blanche  s’adresse 
à  l'examen  des  liquides  retirés  de  l’estomac  par  ca¬ 
thétérisme. 

On  opère  sur  le  malade  à  jeun.  Par  la  sonde  on  in¬ 
troduit  d’abord  dans  l’estomac  100  centimètres  cubes 
de  solution  salée  physiologique  qu’on  retire  après 
quelques  minutes.  On  laisse  reposer  quelques  ins¬ 
tants  :  les  débris  alimentaires  gagnent  le  fond  ;  lî  li¬ 
quide  qui  les  surmonte  est  centrifugé  ;  le  culot  obtenu 
est  dilué,  étalé,  etc.,  comme  pour  un  cylo-diagnoi  tic 
pleural  ou  méningé.  Après  coloration,  on  conslate 
sur  les  lames  de  nombreux  éléments  cellulaiies, 
même  chez  l’individu  sain.  Ces  éléments  sont,  les 
uns  des  cellules  œsophagiennes  ou  gastriques,  les 
autres  des  leucocytes. 

Ces  derniers  augmentent  de  nombre  au  cours  des 
affections  organiques  de  l’eslomac.  Dans  le  cancer, 
on  constate  une  prédominance  très  marquée  des  im  - 
nonucléaires  (jusqu’à  80-90  pour  100),  alors  que  dans 
l’ulcère  on  observe  plutôt  une  polynucléose  [Thèse, 
Paris,  1900-1907,  77  p.). 


Nouveaux  moyens  de  culture  rapide  du  bacille  de 
la  tuberculose.  —  P.  Gioki.i.i  indique  deux  milieux  : 

L’un,  solide,  est  constifué  par  des  fragments  de  pla¬ 
centa  taillés  en  forme  appropriée.  Le  placeiifa  aussi¬ 
tôt  recueilli  est  essuyé  et  stérilisé  une  demi-heure  à 
l’autoclave  à  105-1 10“.  Les  fragments  sont  ensuife 
taillés  et  immergés  dans  une  solution  de  NaCl  à 
5  pour  100  et  de  glycérine  à  6  pour  100,  puis  placés 
dans  des  tubes  ou  récipients  ad  hoc.  L’enscmence- 
ment  sur  le  placenta  ainsi  traité  de  bacilles  provenant 
de  cultures  ou  même  de  frottis  d’organes  pauvres  en 
bacilles  donne  un  développement  déjà  manifeste  après 
deux  ou  trois  jours  d’étuve. 

Le  milieu  liquide  est  couslilué  par  du  bouillon 
simple  à  la  surface  duquel  on  ajoute  du  l’huile  do  va¬ 
seline  stérilisée  sur  une  hauteur  de  1  à  2  millimètres. 
Trois  à  quatre  jours  après  l’ensemencement,  à  la  sur¬ 
face  apparaît  un  voile  léger,  soit  à  la  superficie,  soit 
à  la  limite  de  séparation  du  bouillon  et  de  l’huile  de 
vaseline  (//  Policlinico  (Sec.  Medica],  Mars  1907, 
fasc.  3,  p.  118). 

Un  nouveau  moyen  de  culture  du  bacille  de  la  tu¬ 
berculose.  —  11  s’agit  d’un  milieu  liquide  qui  est 
ainsi  composé  :  bouillon  de  veau,  100;  sang  défibriné 
de  lapin  ou  de  chien,  10;  jaune,  d’œuf,  5.  Le  bacille 
tuberculeux  se  développe  dans  ce  milieu  en  trente- 
six  ou  quarante-huit  heures,  sons  forme  de  culture 
homogène  {.tiinali  deU’  Iiislilalo  Maragliaiie,  vol.  11, 
fasc.  I,  p.  60). 

Procédé  simple  et  rapide  de  préparation  des  mi¬ 
lieux  gélosés  et  gélatinés.  —  Ce  procédé  supprime 
les  difficultés  de  la  filtration;  une  demi-heure  su  fit 
pour  la  préparation  complète. 

Le  milieu  gélosé  ou  gélaliné  est  préparé  au  bail  - 
marie,  dans  un  (vase  cylindrique.  Dès  que  la  gélose 
est  ramollie,  on  introduit  dans  ce  premier  récipic  ut 
un  ballon,  le  goulot  eu  bas  touchant  le  fond.  Le  gi  u- 
lot  du  ballon  a  d'abord  été  fermé  par  un  papier  Char¬ 
din,  compris  entre  deux  épaisseurs  de  toile;  le  tout 
ficelé  sur  le  goulot.  On  place  l’ensemble  à  l’aiilocl  va, 
qui  est  chauffé  d’abord  à  100“,  puis  à  120“.  L’air  ilu 
ballon  chassé  est  remplacé  par  de  la  vapeur  d’eau. 
Après  quelques  minutes  à  120,  on  laisse  refroidir  l’au¬ 
toclave,  puis  on  ouvre  le  robinet  peu  à  peu  ;  par 
suite  du  refroidissement,  la  pression  atmospliériqne 
fait  pénétrer  la  totalité  du  liquide  chaud  dans  le  ballon 
à  travers  la  triple  membrane  filtrante  (Uissènn;  :  ^iin. 
de  l’Tii.sliluI  Pasteur, 2ëraara  1901, p.‘î'3â.  Pui  P. 
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L’UllOIilLINURIE 

N'KST  PAS 

IL\  SKÏA'I']  IIÉl’ATKJlîli 

PAH  MM. 

A.  GILBERT  et  M.  HERSCHER 

Profes.^cur  ù  la  Facullo.  Ancâen  inlarnc  dns  hi'ipitaiix. 


L’urobililuirie  a  été  expliquée  de  multiples 
façons.  Pour  les  uns,  l’urobiline  naît  dans  le 
sang,  du  fait  d’une  hémolyse  exagérée.  Pour 
d’autres,  elle  se  forme  aux  dépens  des  pig¬ 
ments  biliaires  déposés  dans  les  tissus.  Les 
Allemands  admettent  (|ue,  produite  dans  l’in¬ 
testin,  elle  passe  dans  l’urine,  en  cas  d’insuf- 
lisance  du  foie.  Celle-ci  peut  d’ailleurs  être 
seulement  relative,  quand,  en  raison  de  putré¬ 
factions  intestinales,  l’urobiline  est  formée  en 
excès.  En  France,  la  théorie  surtout  soutenue 
a  été  celle  du  professeur  Ilayein,  pour  qui 
l’urobiline  résulte  de  la  mauvaise  transforma¬ 
tion  de  l’hémoglobine  par  le  (oie.  Normale¬ 
ment,  cette  transformation  aboutit  à  la  pro¬ 
duction  de  la  bilirubine  ;  mais,  lorscjuc  le  foie 
est  insuffisant,  que  son  hypofonctionnement 
soit  absolu  ou  seulement  relatif  du  fait  d’un 
apport  exagéré  d’hémoglobine,  il  se  forme 
de  l’urobiline  qui,  très  diffusible,  pénètre 
dans  la  circulation  sanguine  et  est  éliminée 
par  l’urine. 

Par  conséquent,  mises  à  part  les  hypothè¬ 
ses  hématique  et  histogénique,  qui  comp¬ 
tent  peu  de  partisans,  les  deux  grandes  théo¬ 
ries  classiques,  l’allemande  et  la  française, 
incriminent,  par  un  mécanisme  différent,  l’in¬ 
suffisance  hépatique  dans  la  production  de 
l’urobilinu  rie. 

Dès  1901,  frappés  de  ce  fait  que  très  fré¬ 
quemment  l’urobilinurie  accompagne  la  bili¬ 
rubinémie,  sans  qu’il  y  ail  concomitamment 
urobilinémic,  nous  avons  été  conduits  à  pen¬ 
ser  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
l’urobiline  trouvée  dans  l’urine  reconnaît  une 
origine  rénale^  et  se  forme  aux  dépens  des 
pigments  biliaires  contenus  dans  le  sang. 

Ifurobiliiie  n’est,  en  effet,  qu’un  produit 
de  réduction,  et  l’on  peut,  in  vitro,  transfor¬ 
mer  la  bilirubine  en  urobiline,  en  faisant 
agir  un  corps  réducteur,  l’amalgame  de 
sodium  par  exemple.  Or,  comme  l’ont  mon¬ 
tre  Abelous  et  Gérard,  le  rein  possède  une 
fonction  réductrice,  clin  vitro,  en  remplaçant 
l’amalgame  de  sodium  par  du  tissu  rénal, 
nous  avons  obtenu,  en  l’absence  de  phéno¬ 
mènes  de  putréfaction  et  en  milieu  aseptique, 
la  transformation  de  la  bilirubine  en  urobi¬ 
line.  Pour  nous,  donc,  dans  l’urine,  celte  der¬ 
nière  substance  et  son  chroinogène,  corps 
plus  réduit  encore,  et  qui,  nous  semble-t-il, 
doit  être  considéré  comme  équivalent  à  elle, 
proviennent  de  la  bilirubine  contenue  dans 
le  sang  et  apportée  au  rein,  qui  la  transforme 
par  un  processus  de  réduction. 

Normalement,  nous  l’avons  prouvé,  il  existe 
dans  le  sérum  sanguin  une  petite  quantité  de 
pigments  biliaires,  qui  constituent  sa  subs¬ 
tance  tinctoriale  :  telle  est  la  source  de  la 
très  faible  proportion  de  chromogène  de 
l’urobiline  contenue  dans  l’urine  physiolo¬ 
gique. 

Lorsque  la  cholémie  s’accroît  pour  une 


1.  (Iii.itEiir  et  IIiciisciiER.  —  Suc.  ,/c  Iliulnui'e,  28  .luin 
1902  ;  La  Presse  Médicale,  3  Seiiteuibi  c  1902,  cl  Thèse 
d’IlEitsciliui,  Juillet  1902. 


raison  pathologique,  l’urobiline  et  le  chromo¬ 
gène,  ou  seulement  l’une  de  ces  deux  subs¬ 
tances,  augmentent  dans  rurlne. 

La  cholémie  est-elle  encore  plus  accusée,  la 
totalité  de  la  bilirubine  contenue  dans  le  sang 
ne  peut  plus  être  réduite  complètement  en 
urobiline  ou  en  chromogène  et  l’on  trouve, 
en  même  temps  que  ces  corps,  ou  l’un  d’eux, 
de  la  bilirubine  dans  Purlne. 

Enfin,  lorsque  la  cholémie  devient  exces¬ 
sive,  une  notable  quantité  de  bilirubine  passe 
dans  l’urine,  mais  l’urobilinurie  cesse,  l’ar 
quel  mécanisme  se  trouve  ainsi  suspendue  la 
fonction  urobilinogène?  C’est  là  un  point  de 
phj'siologle  pathologique  qui  reste  à  élucider. 

Envisagée  de  telle  sorte,  l’urobilinurie 
témoigne  seulement  de  la  présence  de  biliru¬ 
bine  dans  le  sérum  sanguin;  elle  est  simple¬ 
ment  un  indice  de  cholémie  et  n’a  rien  à  voir 
avec  l’insuffisance  hépatique.  Certes,  elle  peut 
l’accompagner,  mais  elle  n’en  dépend  pas  et 
ne  saurait  par  suite  la  révéler. 

Depuis,  notre  manière  de  voir  n’a  fait  que 
se  confirmer  et  de  nombreux  auteurs  l’ont 
adoptée.  Pourtant,  certains  continuent  h 
envisager  l’urobilinurie  comme  un  signe  d’in- 
suffisance  hépatique. 

Nous  ne  répondrons  pas  longuement  aux 
objections  qu’ils  ont  faites  à  notre  théorie. 

De  celles  ci,  quelques-unes  sont  vraiment 
peu  convaincantes. 

On  a  prétendu  que  nous  raisonnions  par 
analogie  avec  les  faits  de  dlabi-les  rénaux,  où 
le  sucre  reconnaîtrait  une  origine  rénale.  Or, 
ces  faits  étant  peu  prouvés,  notre  conception 
manquerait  de  base.  Sans  prendre  parti  dans 
la  question  des  diabètes  rénaux,  nous  ne  sa¬ 
chons  pas  que  nous  les  ayons  jamais  invoqués. 

n  a  donné  aussi  comme  argument  péremp¬ 
toire,  détruisant  de  fond  en  comble  notre 
manière  de  voir,  qu’on  avait  rencontré  dans 
le  liquide  céphalo  rachidien  de  l’urobiline 
qui  n’avait  pu  être  formée  par  le  rein.  Non 
certes,  pas  plus  que  celle  renfermée  en  abon¬ 
dance,  pure  ou  à  l’état  de  chromogène,  dans 
les  matières  fécales.  Quand  nous  disons  que 
la  Itilirubine  contenue  dans  le  sang  est  éli¬ 
minée  sous  forme  d’urobiline  ou  de  chromo¬ 
gène,  après  avoir  été  transformée  par  le  rein, 
nous  parlons  d’urobiline  urinaire^  et  l’origine 
rénale  ne  vise  que  l’urobilinurie. 

Plus  sérieuses  sont  les  objections  de  nos 
contradicteurs,  qui  constatent  l’urobiline  dans 
le  sang  et  les  liquides  séreux,  en  même  temps 
que  dans  l’urine.  De  pareils  faits  existent, 
cela  n’est  pas  douteux;  nous  les  avons  recon¬ 
nus  dès  notre  première  communication,  mais 
nous  les  considérons  comme  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels. 


Nous  ne  voulons  d’ailleurs  pas  insister  sur 
cette  discussion  et  nous  nous  proposons  seu¬ 
lement  de  rapporter  aujourd’hui  des  faits  cli¬ 
niques,  prouvant  que  ruroblllnurie  n’est  pas 
en  rapport  avec  l’insuffisance  hépatique.  De 
telles  observations,  incompréhensibles  autre¬ 
ment,  s’expliquent  à  merveille  par  la  théorie 
rénale,  dont  elles  constituent,  pour  ainsi  dire, 
une  preuve  indirecte. 

Nous  les  exposerons  en  trois  groupes  : 
1“  urobilinurie  au  cours  d’états  pathologiques 
dans  lesquels  le  foie  fonctionne  normalement 
ou  surabondamment;  2°  absence  d’urobilinu- 
rie  dans  l’insuffisance  hépatique;  3"  dans  un 
même  état  pathologique,  absence  d’urobill- 


nurie  quand  il  y  a  insuffisance  hépatitjue  ou 
(|ue  la  maladie  est  à  son  apogée;  urobilinii- 
rie  quand  le  foie  fonctionne  norinalement  ou 
que  survient  une  amélioration. 


I.  —  Urobilinurie  au  cours  d'états  pathologiques 
dans  lesquels  le  foie  fonctionne  normalement 
ou  surabondamment. 


OnsEiivATioN  I.  —  Cirrhose  hiliaire.^  Foie  suffisant. 

ments  biliaires  et  de  V urohUine -,  ne  renrermeiU  ni 
sucre,  ni  albumine. 

Le  foie  fonctionne  normalement  -,  le  malade  émet 
26  grammes  d'urée  par  vingt-quatre  heures  et  l’i'preuvc 
de  la  glycosurie  expérimentale,  après  prise  de 
1.60  grammes  de  glycose,  est  négative. 


Le  sang  contient  1  grai 
000  centimètres  cubes  de  s 


de  bilirubine 


OasEuvATio.x  II.  —  Cirrhose  biliaire  hypcrspléno- 
mégaUijne.  Foie  suffisant. 

Les  urines,  très  abondantes,  ne  renferment  pas  de 
pigments  biliaires,  mais  beaucoup  d'urobiline.  Le 
foie  fonctionne  normalement  •,  le  malade  élimine  quo¬ 
tidiennement  2'i  grammes  d'urée  et  l'épreuve  de  la 
glycosurie  expérimentale  donne  seulement  une  ré¬ 
duction  très  légère  et  à  froid  douze  heures  après  la 
prise  de  150  grammes  de  glycose. 

Le  sérum  contient  1  gramme  de  bilirubine  pour 
3.600  centimètres  cubes. 


OnsHKVATiON  IIl.  —  Cirrhose  biliaire  hyperspléno- 
mégaliiiue  vérifiée  h  l’autopsie.  Ilyperhépatie  (Thèse 
de  ]\I.  Lereboullet). 

L  urine,  trc's  abondante,  renferme  des  jdgments 
biliaires  et  de  V urobiline.  Pourtant,  non  seulement  te 
foie  n’est  pas  insuffisant,  mais  même  il  fonctionne 
d'une  manière  exagérée. 

L’urée  émise  quotidiennement  oscille  entre  25  et 
28  grammes,  saut  (jnand  le  malade  mange  insulli- 
saniineiit . 

La  glycosurie  expérimentale  est  absolument  m'ga- 
tive  après  la  prise  de  150  grammes  et  même  de 
250  grammes  de  glyoose  et  de  350  grammes  de  sirop 
de  sucre. 

^  Le  sérum  contient  des  pigments  biliaires  en  abon- 


OiiSEiivATioN  IV.  —  Ictère  ehronic/iw  simple.  Ifyper- 
hépatie. 

Les  urines  surabondantes  contiennent  des  pigments 
biliaires  et  de  l'urobiline.  Le  foie  n'est  pas  insuffisant , 
carie  malade,  présentant  les  apparences  d'un  sujet  de 
treize  ans,  élimine  chaque  jour  de  20  à  22  grammes 
d’urée,  et  même  le  fonctionnement  hépatique  semble 
exagéré,  car,  malgré  le  faible  dévelopiiemeut  du  ma¬ 
lade,  la  glycosurie  est  totalement  négative  après 
l’absorption  de  150  grammes  de  glycose. 

Le  sérum  renferme  beaucoup  do  bilirubine. 

OiisEKVATio.x  V.  —  Ictère  chronique  à  poussées 
successives.  Ictère  noir.  Ilyperhépatie' . 

L’urine  renferme  une  grande  quantité  de  pigmeuts 
biliaires  et  d’uroèi7/;(e.  Fl,  pourtant ,  le  foie  hyperfone- 
tionne,  car  le  malade  élimine  de  30  à  34  grammes 
d’urée  chaque  jour  et  la  glycosurie  cxpérimcutale  est 
négative  après  la  prise  de  150  à  250  grammes  do 
glycose. 

Le  sérum  contient  beaucoup  de  bilirubine. 


II.  —  Absence  d'urobilinurie  dans  l'inuffisanco 
hépatique. 

OusiaivATioN  VL  —  Cirrhose  de.  Laënnec. 

Le  malade  avait  présenté,  dans  le  cours  de  son 
affection,  de  l’urobilinurie  et  son  sérum  avait  donné 
une  réaction  de  llayem  assez  mar(|uée.  Dans  les  der¬ 
niers  jours  de  la  vie,  t’ urobilinurie  disparait,  malgré 
les  progrès  de  l’insuffisance  hépatique.  A  l'autopsie, 
on  constate  que  le  liquide  ascitique,  de  formation  ré¬ 
cente,  la  dernière  ponction  remontant  à  ([uclques  jours 
seulement,  est  complètement  incolore,  presque  sem¬ 
blable  b  de  l’eau.  L’urobilinurie  a  cessé  d’exister  en 
même  temps  que  la  cholémie  tombait  au-dessous  de 

OiiSEKVATio.N  A'il.  —  Cirrhose  atrophique  anasci- 

L’urine  ne  renferme  ni  pigments  biliaires,  ni  urubi- 


1.  Cette  nliservalion  a  été  publiée  in  c.rtenso  |>ar  .V.M. 
Cli-IIEUT  et  Li  liEiioi  i.i.ET  :  ..  Les  incdanodermies  d’oeigiiio 
biliaire,  »  Sue.  mèd.  des  luqjit.,  2  Mai  19tt2, 
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Une,  ni  chromogène  en  excès  et  pourtant  le  foie  est 
insuffisant,  car  le  taux  quoliilieii  de  l’urde  est  dimi¬ 
nué  et  1  ou  trouve  du  sucre  dans  les  échantillons 
d’urine  prélevés  après  les  repas. 

Le  sérum  prc.-ieute  une  coloration  faible  et  contient 
un  peu  moins  de  bilirubine  qu’à  l’état  normal  :  1  IIS. 000. 

OiisrnvAïio.N  YIIl. —  Cancer  du  foie  secondaire  il  un 
épithélioma  du  pylore  (vérilication  à  l’autopsie). 

Il  n’y  a  pas  d'urohilinurie  et  cependant  le  foie  est 
insuffisant,  car  le  malade  élimine  seulement  19  gr. 
d  urée;  1  épreuve  de  la  glycosurie  oxpérimeutale  est 
positive. 

La  choléminiétrie  donne  1  /'lO.OOO. 

OiisuuvATio.N  l.X.  —  Pneumonie.  Stéatose  latente  du 
foie. 

Les  urines  ne  renferment  pas  d'urobiline.  Le  foie 
est  insuffisant  ]  le  malade  élimine  seulement  11  gr. 
d'urée  par  vingt-quatre  heures. 

Dans  le  sang,  on  constate  1  gramme  de  bilirubine 
pour  àO.OOO  centimètres  cubes  de  sérum. 

OiisiaivATioN  X.  — ■  Pneumonie  du  sommet  droit 
très  étendue.  Cirrhose  graisseuse  probable. 

Le  cœur  droit  est  dilaté.  Le  foie  est  énorme  ;  il  y 
a  de  la  circulation  collatérale.  La  rate  est  notable¬ 
ment  hypertrophiée.  L’albuminurie  est  très  accusée, 
cl,  maigre  un  pareil  étal,  il  u  y  a  pas  d’ urobilinurie. 

Le  sérum  est  remarquablemeut  décoloré  et,  ap¬ 
proximativement,  on  peut  évaluer  sa  teneur  en  bili¬ 
rubine  siicressivemcut  à  1/50.000  et  1  70.000. 
OiisEBVATiox  XI.  —  Pneumonie  avec  ictère. 

Les  uriue.s  sont  rares,  renferment  de  l’albumine, 
des  pigments  biliaires  eu  grande  quantité,  mais  pas 
d'urobiline. 

Le  sérum  contient  1  gramme  de  bilirubine  pour 

UnsEKVATiüN  XII.  —  Cancer  de  la  tête  du  pan- 

L’urine  contient  des  pigments  biliaires  en  grande 
quantité,  mais  pas  d'urobiline,  et  pourtant  il  est  vrai¬ 
semblable  que,  indépendamment  des  troubles  appor¬ 
tés  par  la  siipjiression  des  sécrétions  du  pancréas,  le 
foie  est  insuffisant,  car  la  malade  émet  seulement 
H  grammes  d  urée;  il  y  a  de  la  glycosurie,  10  gr.  00 
par  jour,  le  sucre  étant  éliminé  seulement  après  les 
repas.  L’épreuve  de  la  glycosurie  expérimentale 
élève  le  taux  du  sucre  à  02  grammes. 

Des  dosages  cholémimétriqucs  multipliés  ont  donné 
des  chilfres  variant  en  1,  900  et  1/1200. 

OiisiiiivATioN  XllI.  —  Néoplasme  de  la  vésicule 
biliaire  avec  extension  au  foie. 

L’urine  est  très  rare,  renferme  des  pigments  bi¬ 
liaires,  mais  pas  d'urobiline.  L’obstruction  des  voies 
biliaires  est  complète  et  les  matières  ne  contiennent 
ni  bilirubine,  ni  urobiline,  ni  chromogène.  Le  taux 
de  la  cholémie  égale  1/900. 

OnsrnvATiON  XIV.  —  Iclèrc  grave  *. 

Il  n’y  a  pas  d' urobilinurie -,  les  urines  renferment 
seulement  de  la  bilirubine.  D’ailleurs,  il  y  a  poly- 
cholie  manifeste,  car  le  malade  a  des  vomissements 
bilieux  contenant  de  la  bilirubine  mais  pas  d’uro¬ 
biline,  des  selles  verles  renfermant  des  pigments 
biliaires,  de  l’iirobiline  et  du  chromogèue. 

L’analyse  du  sérum  sanguin  montre  i|ue  la  cholémie 
est  de  1/900. 

OnsEHVATioN  XV.  — •  Coitre  e.rophtalmi(/ue.  Ictère 
grave.  Pégcnérescenee  accusée  du  foie  constatée  à 
l'autopsie. 

La  malade  succombe;  le  foie  pèse  seulement 
050  grammes,  il  est  Jaune;  l'examen  histologique 
montre  une  dégénérescence  très  étendue  des  cellules 
hépatiques,  et  pourtant,  quelques  heures  avant  la 
mort,  il  n'y  avait  dans  l'urine  ni  urobiline,  ni  chro¬ 
mogène-,  on  y  constatait  seulement  des  pigments 

Le  sérum  contenait  1  gramme  de  bilirubine  pour 
1.530  centimètres  cubes. 

III.  —  Dans  un  même  état  pathologique,  absence 
d' urobilinurie  quand  il  y  a  insuffisance  hépa¬ 
tique  ou  quand  la  maladie  est  à  son  apogée; 
urobilinurie  quand  le  foie  fonctionne  normale¬ 
ment  ou  quand  survient  une  amélioration. 

OusEUVATioN  XVI.  —  Cirrhose  biliaire,  /.'urobili¬ 
nurie  e.tistait  quand  le  foie  fonctionnait  normale¬ 
ment-,  elle  disparait  quand  survient  l'insuffisance 
hépatique. 

Le  nommé  Schm...,  qui  fait  l’objet  de  l’observa- 


1.  Nous  avons  coniniuniqué  celte  observation, "ainsi  qnc 


tiou  I  et  présentait  de  l’urobilinurie  alors  que  son 
ioie  fonctionnait  normalement,  rentre  à  l’hôpital 
Broussais  un  an  après  qu’il  l’a  quitté.  La  cirrhose 
biliaire  a  progressé.  Le  foie  est  devenu  très  insuffi¬ 
sant-,  l’urine  contient  seulement  G  gr.  30  d  urée  par 
vingt-quatre  heures;  du  sucre  y  apparaît  après  les 
repas,  et  pourtant  il  y  a  cholurie  sans  urobilinurie. 
La  cholémie,  qui  était  de  1/2.000  lors  du  premier 
séjour  à  l’hôpital,  est  montée  à  1  ;  1.200. 

OiisivitvATio.N’  XVII.  —  Cirrhose  hypertrophique 
alcoolique  aseitique.  Il  n'y  a  pas  d'urobilinurie  quand 
le  foie  est  insuffisant,  elle  apparait  quand  les  fonc¬ 
tions  hépatiques  se  rétablissent. 

Les  urines  ne  renferment,  à  l’entrée  de  la  malade 
à  l’hôpital,  ni  pigments  biliaires,  ni  urobiline  ;  elles 
contiennent  seulement  du  chromogène,  peut-être  en 
léger  excès,  et  cependant  l’état  de  la  malade  est  très 
grave.  Le  foie  est  insuffisant,  car  elle  élimine  seule¬ 
ment  16  grammes  d’urée  par  vingt-quatre  heures  et 
l’épreuve  de  la  glycosurie  expérimenlaie  est  positive. 
La  cholémie  égale  1/28.600. 

Ultérieurement  et  après  huit  ponctions,  l’état  s’a¬ 
méliore  sensiblement,  V insuffisance  hépatique  dis¬ 
parait,  et,  par  contre,  urobiline  se  montre  dans 
l  urine,  en  même  temps  que  le  taux  de  la  cholémie 
s’élève  à  1/20.000  puis  à  1/9.200. 

OIISUHVATIO.N  XVIIL  — /rlèrc  d'origine  éberthieune. 
Cholurie  pure  quand  l'ictère  est  à  son  maximum, 
urobilinurie  quand  la  guérison  survient^. 

Depuis  le  12  jusqu’au  23  Novembre  1903,  les 
matières  sont  complètement  décolorées  et  ne  con¬ 
tiennent  ni  urobiline,  ni  chromogène  de  l’urobiline; 
l’urine  renferme  des  pigments  biliaires  en  abondance, 
mais  pas  d'urobiline-,  des  dosages  répétés  montrent 
dans  le  sérum  une  proportion  de  bilirubine  allant  de 
1 '925  à  1/1.200. 

25  Novembre.  Matières  :  commencent  à  contenir  j 
du  chromogène  di^  l’urobiline.  Urines  :  cholurie  pure. 
Sérum  :  1/975. 

26  Novembre.  Matières  :  plus  colorées.  Urines  : 
cholurie  pure  avec  peut-être  quelques  traces  d  uro- 

27  Novembre.  Matières  :  urobiline  et  chromogène. 
Urines  :  pigments  biliaires  et  urobiline.  Sérum  ; 
1/1.950. 

30  Novembre.  Matières  :  presque  normales.  Urines  : 
cholurie  et  urobilinurie.  Sérum  :  1/1.950. 

5  Décembre.  Urines  :  urobilinurie  pure  -,  30  grammes 
d’urée  sont  éliminés  par  vingt-quatre  heures.  Sérum  : 
1/5.100. 

OiiSERvATiON  XIX.  —  Ictère  catarrhal.  Pendant  que 
l'ictère  est  à  son  maximum,  cholurie  pure-,  cholurie 
et  urobilinurie  quand  il  décroît,  puis  urobilinurie 
pure. 

Depuis  le  30  Septembre  jusqu’au  15  Octobre  1905, 
la  malade  présente  une  rétention  biliaire  complète; 
scs  selles  sont  totalement  décolorées;  son  urine  ren¬ 
ferme  seulement  de  la  bilirubine,  sans  traces  d'uro¬ 
biline,  ni  de  chromogène.  La  choléinimétrie,  pratiquée 
à  plusieurs  reprises,  donne  des  chiffres  compris 
entre  1/975  et  1/900. 

Le  16  Octobre,  les  matières  sont  un  peu  plus  co¬ 
lorées  et  contiennent  du  chromogène  de  l’urobiline, 
les  urines  renferment,  outre  des  pigments  biliaires 
abondants,  des  traces  à  peine  perceptibles  d'urobi¬ 
line.  Cholémimétrie  :  1/1250. 

Puis  les  pigments  biliaires  diminuent  dans  l’urine, 
i urobiline  augmente. 

Ultérieurement  les  pigments  disparaissent  et,  le 
24  Octobre,  l'urobiline  et  son  chromogène  sont  cons¬ 
tatés  en  très  grande  quantité. 

A  ce  moment,  l’ictère  cutané  a  presque  complète¬ 
ment  disparu,  mais  le  sérum  contient  encore  1  gr. 
de  bilirubine  pour  2.300  centimètres  cubes. 

Le  31  Octobre,  la  cholémimétrie  donne  1/3300; 

V urobilinurie  est  toujours  intense. 

Le  6  Novembre  ;  Cholémie  :  1/5000;  l'urobiline 
est  encore  tris  abondante  dans  l’urine  et  se  présente 
surtout  sous  forme  de  chromogène. 

Le  16  Novembre  :  Cholémie  :  1 /9200.  Dans  l’urine, 
ni  bilirubine,  ni  urobiline  pure,  mais  chromogène 
abondant. 

OnsEnvATiON  XX.  —  Lithiase  avec  obstruction  du¬ 
rable  du  canal  cholédoque.  Quand  l’obstruction  est 
complète,  bilirubinurie  pure-,  après  élimination  du 


In  suivante,  avec  plus  de  détails,  i  la  Société  de  biologie  : 

Sur  la  cholémie  cl  la  polycliolie  de  l’ictère  grave.  » 
Iv  Juin  1907. 

1.  Cette  observation  a  été  publiée  par  MM.  Cii.nEiiT 
ET  LirpMANN  ;  «  De  l’idère  catarrhal  d’origine  éber- 
tbienne.  »  Soc.  de  biologie,  30  Janvier  1904. 


calcul,  bilirubinurie  et  urobilinurie,  puis  urobilinu- 

M"'"  P...  est  observée  pour  la  première  fois  le 
13  Mars  1906.  Bile  a  eu  des  coliques  hépatiques  en 
1903.  Un  1905,  à  la  suite  d’une  nouvelle  crise,  elle  a 
présenté  un  ictère  de  plusieurs  jours.  Deux  mois 
avant  que  nous  la  voyions,  sans  colique,  est  apparue 
une  jaunisse  intense,  un  peu  verte.  Les  matières  sont 
complètement  décolorées  ;  pourtant  elles  renferment 
des  traces  d’urobiline  et  de  chroraogèno. 

Les  urines  contiennent  de  la  bilirubine,  mais  pas 
d’urobiline. 

La  cholémie  égale  1/920. 

Sous  l’intluence  d’ingestion  d’huile  d’olive,  la  ma¬ 
lade  désobstrue  son  cholédoque  ;  les  calculs  sont 
évacués  dans  les  fèces  qui  se  colorent. 

Le  29  Mars,  les  urines  no  contiennent  plus  de  pig¬ 
ments  biliaires,  mais  seulement  de  l'urobiline  et  sur¬ 
tout  du  chromogène.  Cholémie  :  1/3600. 

7  Mai.  Urine  :  Chromogène  de  l'urobiline  abon¬ 
dant.  Cholémie  :  1/9200. 

18  Mai.  Urine  :  Chromogène  de  l'urobiline  assez 
abondant.  Cholémie  :  1/11400, 

24  Juillet.  Urine  :  Chromogène  de  Vurobiline  en 
quantité  un  peu  supérieure  à  la  normale.  Cholémie  : 
1/30000. 

OiisERVATioN  XXL  —  Coliques  hépatiques.  Immé¬ 
diatement  après  la  crise,  bilirubinurie,  puis  urobili- 

La  malade  présente,  le  15  Juillet  1906,  un  ictère 
intense  consécutif  à  une  colique  hépatique  survenue 
deux  jours  auparavant. 

Les  urines  renferment  des  pigments  biliaires,  mais 
ni  urobiline,  ni  chromogène.  La  cholémie  égale 
1/1330. 

Le  17  Juillet,  le  sérum  contient  seulement  1  gr. 
de  bilirubine  pour  4400  centimètres  cubes.  Dans  les 
urines  il  n’y  a  plus  de  pigments  biliaires  ;  on  y  trouve 
en  abondance  de  l’ urobiline  et  du  chromogène. 

Le  21  Juillet.  Urines  :  Urobiline  et  chromogène. 
Cholémie  :  1  /6600. 

OnsEiivATioN  XXII.  —  Colique  hépatique.  Immé¬ 
diatement  après  la  crise,  cholurie  pure,  puis  biliru¬ 
binurie  et  urobilinurie,  enfin  urobilinurie  isolée. 

M™"  T...  présente,  en  Août  1904,  une  crise  vio¬ 
lente  de  colique  hépatique,  terminée  par  le  rejet  d’un 
calcul  dans  un  vomissement.  Une  jaunisse  intense  se 
produit.  L’urine  renferme  d’abord  de  la  bilirubine 
pure.  liC  lendemain  elle  contient  de  la  bilirubine  et  de 
l'urobiline.  Le  surlendemain  la  bilirubine  a  disparu 
de  l’urine,  mais  il  y  persiste  de  V  urobiline. 

OitSEuvATiox  XXIII.  —  Ictère  catarrhal.  Pendant 
que  l'ictère  croit,  cholurie  et  urobilinurie.  Pendant 
qu'il  est  à  son  maximum,  cholurie  sans  urobilinurie. 
Quand  il  décroît,  cholurie  et  urobilinurie,  puis  uro¬ 
bilinurie  pure. 

X...  entre  le  6  Mars  1904,  à  l’hôpital  Broussais, 
pour  un  ictère  catarrhal. 

Du  6  au  7  Mars.  Matières  fécales  d’abord  colorées 
puis  décolorées.  Urines  :  bilirubine  et  urobiline. 
Cholémie  :  1/1600. 

Du  7  au  8  Mars.  Matières  décolorées.  Urine  :  pig¬ 
ments  biliaires  abondants,  pas  d' urobiline . 

Du  8  au  9  Mars.  Matières  décolorées.  Urines  :  pig¬ 
ments  biliaires  très  abondants,  pas  d'urobiline.  Cho¬ 
lémie  :  1/1290. 

Du  10  au  11  Mars.  Les  matières  se  recolorent. 
Urines  :  pigments  biliaires  et  traces  d'urobiline. 

Du  11  au  12  Mars.  Matières  colorées.  Urines  : 
pigments  biliaires  en  faible  quantité.  Urobiline  abon¬ 
dante.  Cbolémie  :  1/2575. 

Du  14  au  15  Mars.  Urobilinurie  pure.  Cholémie  ; 
1/3800. 

OasEiivArioN  XXIV.  —  Ictère.  Stéatose  latente  du 
fuie.  Alternatives  d'exagération  et  d' amélioration  de 
iictère.  Quand  celui-ci  s'accroît,  bilirubinurie  pure. 
Quand  il  décroît,  i  urobilinurie  apparaît. 

Le  13  Novembre  1905.  Urines  :  bilirubinurie  pure. 
Matières  fécales  décolorées  ;  ni  urobiline,  ni  chro¬ 
mogène.  Cholémie  ;  1/920. 

18  Novembre.  Urine  :  bilirubinurie  pure.  Matières 
légèrement  jaunes  ;  un  peu  d’urobiline.  Cholémie  : 
l/H'iO. 

19  Novembre.  Urine  :  bilirubinurie  pure.  Matières 
plus  colorées  ;  urobiline  et  beaucoup  de  chromo¬ 
ns  Novembre.  Urines  :  bilirubine  et  urobiline.  Ma¬ 
tières  ;  urobiline  et  chromogène.  Cholémie  :  1/1400. 

24  Novembre.  Urine  :  pigments  biliaires,  urobiline 
et  chromogène.  Cholémie  :  1/1800. 

2  Décembre.  Poussée  nouvelle  d’ictère  avec  décolo¬ 
ration  des  fèces.  Urines  :  pigments  biliaires,  pas 


N»  74 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  14  Septembre  1907 


587 


d’ urobiline,  ni  de  chromogcne.  Cholémie  :  1/1140. 

5  Décembre.  Les  matières  sont  colorées  à  nouveau, 
renferment  de  rurobiline  et  du  chromogène.  Urines  : 
:biliruhine,  urobiline  et  chromogènc .  CXxolémïa  ;  1/1770. 

OiiSKRVATioN  XXY.  —  Cirrhose  syphilitique.  L’in¬ 
suffisance  hépatique  est  constante,  mais  il  y  a  tantôt 
urobilinurie  pure,  tantôt  cholurie  avec  ou  sans  uro- 
bilinurie,  selon  que  la  cholémie  diminue  ou  qu’elle 

La  malade  était  entrée  à  l’hôpitaLBroussais,  en 
1901,  pour  une  cirrhose. syphilitique.  A  ce  moment, 
elle  présentait  une  urobilinurie  importante  sans 
urobilinémie,  et  ce  fait  avait  été  le  point  de  départ 
de  nos  recherches  sur  l’origine  rénale  de  l'urobiline. 
Soumise  au  traitement  spécifique,  elle  avait  guéri 
et  quitté  l’hôpital. 

Elle  rentre  en  1905  pour  une  récidive.  Elle  est  en  j 
pleine  insuffisance  hépatique  ;  elle  émet  seulement  j 
9  gr.  50  d’urée  par  vingt-quatre  heures  ;  dans  les  | 
urines  qui  suivent  les  repas,  il  y  a  du  sucre,  et  pour-  : 
tant  tantôt  l’urobilinurie  existe,  tantôt  elle  manque, 
(Comme  le  montrent  les  indications  ci-dessous  : 

Du  1.4  au  '15  Juin.  Urines  ;  Urobiline  et  ehromogèue 
abondants,  pas  de  pigments  biliaires. 

Du  15  au  16  Juin.  Urines  :  Beaucoup  moins  d’uro¬ 
biline,  pigments  biliaires  abondants. 

Du  16  au  17  Juin.  Urines;  Urobiline  légère,  pig¬ 
ments  biliaires.  Cholémie  :  1/3.600. 

Du.l7  au  18  Juin.  Urines  :  Pigments  biliaires  abon¬ 
dants,  pas  d'urobiline  ni  de  chromogène.  La  malade 
a  éliminé  ce  jour-là  !)  grammes  d'urée.  Cholémie  ; 
1/2.000. 

Puis  l’urobiline  réapparaît  dans  l’urine,  les  pig¬ 
ments  biliaires  y  diminuent.  La  cholémimétrie  ' 
donne  1/4.000. 

Le  !''■  Juillet,  il  y  a  seulement  de  V urobilinurie 
isans  cholurie.  Le  sérum  contient  1  gramme  de  bili- 
jrubine  pour  7.500  centimètres  cubes. 

Une  opération  de  Talma  est  pratiquée,  mais  l’ascite 
réapparaît,  l’insuffisance  reste  la  même.  La  malade 
émet  seulement  9  grammes  d’urée,  et  pourtant  on  ne 
trouve  plus  dans  l’urine  qu’«n  peu  plus  de  chromo- 
gène  de  l’urobiline  qu’à  l’état  normal  ;  la  cholémie  est 
tombée  à  1/26.700. 

Les  diverses  observations  que  nous  venons 
de  relater  prouvent  donc  nettement  que  l’uro- 
bilinurie  est  indépendante  de  l’insuffisance 
hépatique  ;  tantôt,  en  effet,  nous  la  voyons 
accompagner  un  fonctionnement  normal  ou 
exagéré  du  foie  ;  tantôt,  au  contraire,  elle  est 
absente  quand  l’insuffisance  est  des  plus 
manifestes  ;  tantôt,  enfin,  elle  manque  alors 
qu’il  y  a  insuffisance  ou  que  la  maladie  est  à 
son  maximum  ;  elle  se  montre,  par  contre,  si 
l’insuffisance  s’atténue  ou  si  l’état  pathologi¬ 
que  s’améliore,  si  bien  qu’alors  l’apparition 
de  l’urobllinurie,  qualifiée  par  certains  au¬ 
teurs  hémaphlsme  secondaire,  fait  présager 
l’imminencé  de  la  guérison. 

Les  théories,  qui  invoquent  l’insuffisance 
hépatique  pour  expliquer  rurobllinurie,  qu’il 
s’agisse  de  la  française,  purement  hépatique, 
ou  de  l’allemande,  hépato-intestinale,  ne  sau¬ 
raient  donc  s'appliquer  à  ces  cas.  Et  de  ' 
même  la  théorie  hématique,  car  on  ne  com 
prend  pas  pourquoi  l’hémolyse  serait  plus  i 
marquée  lorsque  le  foie  est  le  moins  malade. 
La  théorie  histogénique,  à  la  rigueur,  pour¬ 
rait  ôtre  soutenue  ;  mais,  dans  tous  les  cas 
que  nous  relatons,  nous  avons  vérifié  l’absence 
d’urobiline  dans  le  sérum. 

La  théorie  rénale,  au  contraire,  rend 
compte  de  tous  les  faits  précédents,  dans  leurs  . 
moindres  détails,  et  il  sera  facile  de  les  com¬ 
prendre,  en  se  rappelant  notre  manière  de 
voir,  exposée  rapidement  au  début  de  cet 
article. 

Dans  le  premier  groupe  d’observations, 
toutes  sont  analogues.  Le  foie  fonctionne 
normalement  (obs.  I,  11)  ou  môme  surabon¬ 
damment  (obs.  III,  IV,  V)  ;  il  y  a  de  l’urobl- 
linurie,  jointe  à  de  la  cholurie,  dans  quatre 


cas,  pure  dans  un  seul  (obs.  11).  C’est  que, 
dans  ces  quatre  cas,  il  s’agit  de  cholémies 
intenses,  liées  à  de  la  cirrhose  biliaire  ou  à 
de  l’ictère  chronique.  Elles  sont  si  accusées 
qu’une  partie  seulement  des  pigments  biliai¬ 
res  contenus  dans  le  sérum  est  transformée 
en  urobiline,  l’autre  passe  intacte  dans  l’urine. 
Pour  ce  qui  est  de  l’observation  II,  l’Ictère  est 
moins  marqué,  la  cholémie  est  encore  forte, 
1/3.600,  mais-  elle  est  de  celles  où  la  transfor¬ 
mation  par  Ic' rein  des  pigments  biliaires  en 
urobiline  peut  être  totale. 

Dans  le  deuxième  groupe,  il  y  a  insuffi¬ 
sance  du  foie  sans  urobilinurie.  Mais  ceci 
s’explique  difleremment  selon  les  cas. 

Dans  une  première  catégorie  de  faits  (obs. 
VI,  VII,  VIII,  IX,  X),  l’urobilinurie  manque 
parce  qu’il  n’y  a  pas  de  cholémie  ou,  plus 
exactement,  parce  qu’il  y  a  moins  do  pig¬ 
ments  biliaires  dans  le  sérum  qu’à  l’état 
physiologique;  en  effet,  tandis  que,  chez  le 
sujet  normal,  on  trouve  une  cholémie  égale 
en  moyenne  à  1/36.500,  nous  ne  constatons 
plus  dans  les  dites  observations  que  des 
chiffres  de  1/38.000,  1/40.000,  et  même 
1/50.000  et  1/70.000,  ces  derniers  n’étant 
qu’approximatifs. 

Dans  la  seconde  catégorie  de  faits  (obs. 
XI,  XII,  XIII,  XIV,  XV),  il  n’y  a  pas  uro¬ 
bilinurie,  malgré  l’insuffisance  hépatlcpie 
accusée,, parce  que  la  cholémie  est  très  forte. 
Le  rein  ne  transforme  plus  les  pigments  bi¬ 
liaires  que  lui  apporte  le  sang  en  grand 
excès.  Fit,  de  fait,  nous  rencontrons,  dans 
ces  cas,  des  cholémies  très  élevées,  attei¬ 
gnant  même,  dans  trois  observations  sur  cinq, 
le  taux  maximum  que  nous  ayons  observé 
jusqu’à  ce  jour  :  1/900. 

Restent  à  expliquer  les  observations  du 
troisième  groupe.  Ici  nous  avons  rangé  toutes 
celles  où  l’on  note  des  alternatives  de  pré¬ 
sence  et  d’absence  d’urobiline  dans  l’urine, 
en  opposition  avec  l’état  fonctionnel  du  foie, 
mais  les  faits  méritent  d’être  analysés  d’as¬ 
sez  près. 

Dans  l’observation  XVI,  on  voit  l’urobiline, 
qui  existait  quand  le  foie  fonctionnait  norma¬ 
lement,  disparaître  quand  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  survient;  c’est  que  la  cholémie  s’est 
accrue  de  1/2.000  h  1/1.200;  alors  le  rein, 
qui  transformait  primitivement  une  partie 
des  pigments  biliaires  en  urobiline,  laisse, 
en  présence  de  cette  cholémie  si  marquée,  les 
pigments  passer  tels  quels  dans  l’urine. 

Dans  l’observation  XVII,  il  n’y  avait  qu’un 
peu  d’urobiline  à  l’état  de  (•hromogène  quand 
le  foie  était  insuffisant,  parce  que  la  cholé¬ 
mie  était  légère;  au  moment  de  la  guérison, 
la  teneur  du  sérum  en  pigments  biliaires 
augmente,  passe  àl/28.600,  à  1/9.200, l’uro- 
bilinurlc  devient  abondante. 

Les  observations  XVIII,  XIX,  XX,  XXI, 
XXII  sont  comparables  entre  elles.  En  pleine 
période  d’état,  la  cholémie  est  extrême  du 
fait  de  l’oblitération  complète  ou  presque 
des  voies  biliaires,  qu’il  s’agisse  d’ictère 
catarrhal,  de  colique  hépatique  ou  d’obstruc¬ 
tion  lithiasique  du  cholédoque.  Elle  atteint 
ou  avoisine  1/900.  Les  pigments  biliaires 
passent  Inctacts  dans  l’iirine  et  il  n’y  a  pas 
d’urobillnurie.  Puis,  les  voies  biliaires  se 
désobstruent,  la  guérison  survient,  rurobill- 
nurie  apparaît  parce  que,  la  cholémie  dimi¬ 
nuant,  le  rein  reprend  son  travail  de  réduc¬ 
tion.  D’abord,  une  partie  seulement  des  pig¬ 
ments  encore  très  abondants  est  transformée  : 


il  y  a  cholurie  et  urobilinurie  associées  ;  puis 
la  totalité  des  pigments  biliaires,  qui  n’attei¬ 
gnent  plus  dans  le  sang  un  taux  si  considé¬ 
rable,  est  réduite:  l’urobillnurie  est  puie. 

L’observation  XXllI  est  encore  comparable 
aux  précédentes,  mais  elle  comporte  en  plus 
une  phase  de  début.  Alors  que  la  maladie 
croît,  il  y  a  urobilinurie  et  hilirubinurie  ;  la 
cholémie  étant  de  1/ 1 .600,  une  partie  des  pig¬ 
ments  est  transformée  en  urobiline.  Puis  l’ic¬ 
tère  atteint  son  maximum,  rurobillnurie  dis¬ 
paraît,  la  cholémie  est  de  1/1.290.  Alors  la 
guérison  se  produit,  l’urobillnurie  réapparaît, 
parce  que  la  teneur  en  pigments  biliaires  du 
sérum  sanguin  cesse  d’être  exagérée. 

L’observation  XXIV  montre  des  périodes 
successives  d’amélioration  et  d’aggravation; 
quand  l’ictère  est  à  son  apogée,  la  cholurie 
est  pure;  il  s’atténue,  l’urobiline  apparaît; 
une  rechute  survient,  l’urobiline  disparaît  ; 
elle  réapparaît  lors  d’une  nouvelle  améliora¬ 
tion,  et  ces  diverses  variations  s’expliquent 
par  des  taux  diflérents  de  cholémie. 

Enfin,  dans  l’observation  XXV,  l’insuffi¬ 
sance  est  certes  constante  et  la  malade  finira 
par  y  succomber,  mais  rurobillnurie  eu  est 
totalement  indépendante,  etLliIstoirc  complète 
comprend  toutes  les  évculualltés  cliniques  (jue 
seule  la  théorie  rénale  permet  d’expliquer. 
Entrée  autrefois  avec  une  cholémie  moyenne 
accompagnée  d’urobilinurie  pure,  la  malade 
revient  à  l’hôpital  avec  une  cholémie  sup(‘- 
rieure  atteignant  1/3.600  :  Il  y  a  alors  bilirubl- 
niirie  et  cholurie;  puis  la  cholémie  augmente 
encore,  atteint  i/2.800;  le  rein  ne  transforme 
plus  la  l)ilirublne  en  urobiline  :  la  cholurie  est 
pure.  La  cholémie  diminue,  1  /4.000,  une 
partie  des  pigments  est  réduite  en  urobiline. 
Elle  descend  à  1/7.500,  tous  les  pigments 
sont  convertis  en  urobiline.  Enfin,  cefle-ci 
diminue  dans  l’urine  et  se  rapproche,  sous 
forme  de  chromogène,  du  taux  physiologique; 
c’est  que  la  cholémie  a  considérablement 
baissé,  est  presque  devenue  normale. 

Tous  les  faits  cliniques,  synthétisés,  pour¬ 
rait-on  dire,  dans  cette  dernière  observation, 
trouvent  donc  leur  explication  dans  la  seule 
théorie  rénale,  qui  subordonne  l’urobillnurio 
à  la  cholémie.  Mais  on  conçoit  que  le  rein 
n’agisse  pas  comme  un  réducteur  chimique, 
que  sa  puissance  de  réduction  soit  suscep¬ 
tible  d’être  exaltée  ou  diminuée  et  l’on  com¬ 
prend  pourquoi,  à  une  cholémie  égale,  ne 
correspond  pas  fatalement  une  urobilinurie 
identique.  Et  dans  les  observations  ci-dessus, 
on  voit  pour  une  cholémie  forte,  1/3.600  par 
exemple,  tantôt  une  urobilinurie  pure  (obs.  Il), 
tantôt  de  la  cholurie  associée  ii  rurobllinurie 
(obs.  XXV),  tantôt  même  de  la  cholurie  pure 
(obs.  XI);  pour  une  cholémie  très  forte, 
1  /2.000,  tantôt  de  la  cholurie  pure  (obs.  XXV), 
tantôt  de  rurobillnurie  associée  à  la  cholurie 
(obs.  I).  Une  étude  comparée  de  la  cholémie 
et  de  l’état  des  pigments  d’origine  biliaire 
contenus  dans  l’urine  permettrait  donc  sans 
doute  de  juger  si  les  fonctions  du  rein  sont 
normales,  diminuées  ou  exaltées. 

Nous  reviendrons  sur  ce  point  ultérieure¬ 
ment  et  nous  conclurons,  ai 
toutes  les  obscurités  relatives 
l’urobiline  urinaire  se  lèveni 
rénale.  SI,  dans  bien  des  ca 
accompagne  l’insuffisance  lu' 
est  Indépendante.  Et  cette  in 
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point  accusée  que,  parfois,  l’apparillon  de 
l’iirobiline  présa<^e  la  fjuérison,  nous  l’avons 
comprise  seulement  le  jour  où  il  nous  fut 
prouve  que  V urobiline  urinaire  n'esl  pas  le 
pigment  du  foie  malade,  mais  un  dérivé  des 
pigments  biliaires  normaux ,  produit  à  la 
faveur  de  V action  réductrice  du  rein;  que 
r urobilinurie  n  est  pas  un  signe  d' insuffisance 
hépatique,  mais  un  indice  de  cholémie,  per¬ 
mettant  en  outre,  peut-être,  de  juger  jusqu'à 
un  certain  point  l'état  fonctionnel  du  rein. 


MÉDECINE  l^RATIQUE 


SUR  LA  POSOLOGIE  DE  LA  STRYCHNINE 

La  strychnine  est  un  toxique  violent  qui  doit 
être  manié  avec  prudence,  cela  n’est  pas  douteux  ; 
mais  il  ne  paraît  pas  douteux  non  plus  que  cette 
prudence  a  dégénéré  en  une  véritable  pusilla¬ 
nimité,  que  cette  drogue  de  premier  ordre  est  à 
l’ordinaire  prescrite  à  des  doses  tout  à  fait  insuffi¬ 
santes  et  pratiquement  inefficaces,  que  de  ce  fait  un 
certain  sc.epticisme  tout  à  fait  injustifié  a  cours  à 
son  égard.  Si  l’on  ne  prescrivait  jamais  la  digi¬ 
taline  crislallisée  que  par  vingtièmes  de  milli¬ 
gramme,  on  n’obtiendrait  le  plus  souvent  aucun 
effet  utile. 

L’aphorisme  de  lliichard  :  «  Ni  trop,  ni  trop 
peu  »  est  applicable  à  toute  la  posologie. 

Un  article  de  Troisfontaines  dans  la  Revue  de 
/«(■(ferme  sur  l’innocuité  de  fortes  doses  de  strych¬ 
nine  vient  précisément  d’attirer  l’attention  sur  ce 
point'. 

«  J’entends  par  dose  fractionnée  convenable, 
«  écrit  cet  auteur,  dàù  milligrammes,  et  par  dose 
«  journalière  totale,  modérée,  1  centlgr.  1/2. 

«  Dans  un  ras  d’urgence,  dans  ceux  où  il  y  a 
<(  enjeu  une  véritable  indication  vitale,  je  n’hé- 
«  site  jamais  à  administrer  d’un  coup,  par  voie 
<(  sous-cutanée,  5  à  10  milligrammes  de  sulfate 
«  ou  de  nitrate  de  strychnine  et  à  répéter  cette 
«  injection  plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre 
((  heures,  de  façon  à  atteindre,  dans  ce  laps  de 
«  temps,  une  dose  totale  de  2  à  3  centigrammes, 
«  voire  celle  de  3  1/2  et  rarement  celle  de  4  cen- 
((  tigrainmes.  » 

Et  l’auteur  publie  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  du  professeur  Francotte,  où  des  doses  quo¬ 
tidiennes  de  0,021,0,035,0,038,  0,0/.2,  0,046  mil¬ 
ligrammes  de  sulfate  de  strychnine  ont  pu  être 
administrées  pendant  plusieurs  jours  sans  acci¬ 
dent  qu’au  maximum  un  peu  de  courbature  et  de 
lourdeur  des  jambes;  dans  deux  observations  on 
a  même  pu  atteindre  la  dose  vraiment  effrayante 
de  50  milligrammes;  il  s’agissait,  à  vrai  dire, 
dans  toutes  ces  observations  de  patients  atteints 
de  délire  alcoolique  aigu. 

Troisfontaines  fournit,  par  ailleurs,  deux  obser¬ 
vations  personnelles  où,  par  suite  d’une  erreur  de 
pharmacien,  deux  personnes  d’Age  moyen,  d’un 
poids  de  60  kilogrammes,  nullement  accoutumées 
à  la  strychnine  et  nullement  alcooliques,  absor¬ 
bèrent  une  pilule  renfermant  40  milligrammes  de 
sulfate  de  strychnine,  soit  environ  30  milli¬ 
grammes  de  strychnine  basique,  et  ne  présentèrent 
que  des  signes  d’intoxication  passagère  de  quel¬ 
ques  heures. 

En  ce  qui  concerne  l’action  cumulative,  Trois¬ 
fontaines  a  pu  administrer  la  strychnine  à  bonnes 
doses  pendant  de  longs  mois  sans  constater  le 
moindre  inconvénient.  C’est  ainsi  qu’un  vieillard  de 
quatre-vingt-deux  ans  a  pris,  pendant  des  années, 
des  doses  de  strychnine  variant  de  9  à  24  milli- 


1.  Troisfontainks  (piofosseur  a  rUniversilé  de  Liège). 
—  Il  De  l’innocuité  de  fortes  doses  de  strychnine  ».  Revue 
lie  médecine,  27»  année,  n«  5,  10  Juin  1907,  p.  532  (Félix 
Alcan,  éditeur,  Paris). 


grammes,  savoir  :  du  9  F’évrier  au  7  Octobre  1903, 
1  gr.  35  de  strychnine;  du  30  Octobre  au  30  Dé¬ 
cembre  1904,  57  centigrammes;  du  30  Janvier  au 
30  Décembre  1905,  4  gr.  312;  du  27  Janvier  au 
20  Octobre  1900,  4  gr.  070.  Chez  un  autre  vieil¬ 
lard  cachectique  de  quatre-vingt-sept  ans,  pesant 
45  kilogrammes,  il  a  pu  administrer  de  même, 
pendant  plus  de  dix-huit  mois,  des  doses  quoti¬ 
diennes  de  12,  15,  18,  24  milligrammes  de  sulfate 
de  strychnine.  Lui-môme  enfin  a  pu  pendant  des 
mois  ingérer  une  dose  quotidienne  de  3  centi¬ 
grammes.  II  semble  même  résulter  de  la  lecture 
des  observations  que  non  seulement  il  n'y  a  pas 
accumulation,  mais  au  contraire  accoutumance. 

Ces  observations  prouvent,  tout  au  moins, 
qu’un  grand  nombre  d’individus  supportent  sans 
inconvénients  des  doses  réputées  toxiques  de 
strychnine  ou  de  ses  sels,  savoir,  des  doses  de  2  à 
3  centigrammes. 


Toutefois,  pour  se  faire  une  opinion  posolo¬ 
gique  précise,  il  ne  suffit  pas  de  faire  état  des 
documents  montrant  la  tolérance  habituelle  pour 
des  doses  données  de  la  substance  considérée,  il 
faut  encore  y  joindre  ceux  dans  lesquels,  au  con¬ 
traire,  des  accidents  mortels  se  sont  manifestés. 

La  plupart  des  auteurs,  tout  en  décrivant  les 
phénomènes  d’intoxication  sont  muets  ou  im¬ 
précis  relativement  aux  doses  qui  les  ont  provo¬ 
quées.  Toutefois,  pour  Stokvis*,  la  dose  mortelle 
rninima  pour  un  adulte  est  de  32  milligrammes, 
quoique  dans  certains  cas  on  ait  vu  survenir  la 
guérison  complète  après  usage  de  un  demi- 
gramme  et  plus.  Lewin”  déclare  que  la  mort  est 
survenue  chez  un  enfant  après  4  milligrammes, 
chez  les  adultes,  à  la  suite  de  3  centigrammes, 
plus  souvent  à  la  suite  de  12  à  36  milligrammes  ®. 
Mais,  en  revanche,  par  suite  de  circonstances 
concomitantes  particulières,  la  guérison  fut  obte¬ 
nue  après  45  milligrammes,  24  et  00  centigrammes, 
et  môme  après  des  doses  supérieures  à  1  et 
5  grammes,  malgré  l’apparition  d’un  tétanos  bien 
caractéristique. 

Il  semble  bien  que  l’on  puisse  admettre  3  centi¬ 
grammes  comme  la  dose  mortelle  rninima  chez  un 
individu  adulte  non  accoutumé,  et  encore  faut-il 
admettre  une  relative  idiosyncrasie. 


Dans  ces  conditions,  et  si  l’on  admet  avec 
Gubler'  que  dans  l’administration  de  la  strych¬ 
nine  «  souvent  il  est  nécessaire  de  pousser  les 
«  doses  jusqu’au  développement  d’eO'ets  physio- 
«  logiques  »,  on  peut  conclure  : 

1“  Que  1  à  2  centigrammes  constituent  la  dose 
utile  modérée,  quotidienne,  maniable  pour  l’admi¬ 
nistration  de  la  strychnine; 

2“  Que  3  milligrammes  à  1  centigramme  cons¬ 
tituent  la  dose  fractionnée,  utile,  maniable. 

3°  Qu’en  procédant  par  doses  progressives  et 
fractionnées  en  parlant  de  1  centigramme  comme 
dose  quotidienne,  en  tûtant  la  susceptibilité  du 
malade  et  en  tenant  compte  de  l’accoutumance,  on 
pourra,  si  cela  est  nécessaire,  élever  graduelle¬ 
ment  la  dose  jusqu’à  3  centigrammes; 

4°  Que  si  maintes  observations  démontrent  que 
chez  certains  individus  et,  en  particulier,  dans  cer¬ 
tains  états  pathologiques,  tels  le  délire  alcoolique, 
on  a  pu  élever  les  doses  jusqu’à  5  centigrammes 
et  plus,  il  ne  résulte  pas  moins  de  l’ensemble  des 
documents  qu’au-dessus  de  3  centigrammes  on 
entre  dans  une  zone  véritablement  dangereuse. 

Alfiied  Martinet. 
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LES  AMPUTATIONS  ' 

Dans  les  conditions  actuelles  de  la  chirurgie 
les  amputations  sont  très  différentes  de  ce  qu’elles 
étaient  autrefois.  Le  praticien  a  souvent  le  tort 
de  vouloir  appliquer  sur  des  malades  des  notions 
péniblement  apprises  à  l’école  et  souvent  mal  re¬ 
tenues.  Les  amputations  classiques  sont  très  ra¬ 
rement  indiquées  sur  le  vivant. 

En  pratique  le  médecin  peut  être  appelé  à  faire 
des  amputations  dans  deux  conditions  différentes. 
Sa  ligne  de  conduite  sera  essentiellement  diffé¬ 
rente  suivant  les  deux  cas. 


I.  —  Les  lésions  des  téguments  sont  plus 

ÉTENDUES,  plus  CONSIDÉRABLES  QUE  CELLES  DU 
SQUELETTE.  C’est  ce  qui  arrive  dans  un  trauma- 


Fig-ure  1.  —  Amputation  partielle  d'un  doigt  (Farabeut). 
Ti'océ  idéal.  Un  grand  lambeau  palmaire,  une  cicatrice 
dorsale  très  rarement  réalisable. 


tisme,  dans  la  gangrène  limitée...  Alors  l’ampu¬ 
tation  dépend  uniquement  de  la  peau  saine.  Vous 
n’enlevez  jamais  de  peau  sous  aucun  prétexte.  Vous 
n’avez  pas  à  tailler  de  lambeaux,  vous  suivez  le 
sillon  d’élimination.  Au-dessous  vous  enlevez  des 
OS  le  strict  nécessaire  pour  que  les  téguments 
puissent  se  rapprocher.  Vous  faites  une  amputa¬ 
tion  atypique. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  la  nécessité  de 
ne  pas  se  presser  pour  faire  ces  opérations. 
N’opérez  que  lorsqu’il  y  a  un  sillon  très  net  entre 
le  mort  et  le  vif.  N’opérez  pas  aussitôt  après  un 
traumatisme.  N’opérez  pas  quand  la  gangrène 
s’installe.  Si  vous  intervenez  avant  que  ne  soit 
formé  le  sillon  d’élimination,  vous  amputez  trop 
bas  (il  faut  recommencer)  ou  vous  amputez  trop 
haut  (vous  privez  votre  malade  d’un  segment  de 
membre). 

IL  —  Le  squelet'I'e  est  atteint  plus  que 
LES  PARTIES  molles,  comme  il  arrive  dans  la 
tuberculose,  le  sarcome...  Alors  vous  amputerez 
plus  largement,  vous  pourrez  choisir  vos  lam- 


Figure  2.  —  Amputation  partielle  atypique  d'un  doigt. 
Le  doigt  vient  d’étre  sectionné  par  l’occident.  L’os  fait 
soillie  en  avant  des  téguments  rétractés.  Sur  le  dos  du 
doigt  est  représentée  la  fente  libératrice  qui  permettra  de 
dénuder  l’os. 

beau.r  ;  vous  devez  savoir  où  les  tailler  pour  que 
la  cicatrice  soit  le  moins  gênante  :  vous  faites 
alors  une  amputation  typique. 


Je  prendrai  quelques  exemples  des  amputations 
atypiques,  je  décrirai  dans  quelques  articles  les 
amputations  typiques  les  plus  utiles. 


1.  Les  ligures  de  cet  article  sont  extraites  de  mon  livre 
de  Chirurgie  d'urgence  et  pratique  courante:,  2“  édition 
(Masson,  éditeur,  Paris,  1906). 
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Le  tube  d’Esmarch  peut  rendre  de  grands  services 
au  praticien. 

Pour  l’appliquer  :  commencez  par  provoquer  l’is¬ 
chémie  du  membre,  eu  roulant  une  bande  de  caout¬ 
chouc  de  bas  en  haut  Vous  pouvez  éprouver  des  dif¬ 
ficultés  pour  la  dérouler.  Plus  simplement,  élevez  le 
membre  pendant  quelques  minutes  ;  l’anémie  est 
moins  complète,  mais  cette  pratique  est  beaucoup 
plus  facile.  Pour  placer  le  tube,  commencez  par  le 
tendre  très  fortement  avant  de  l'appliquer,  faites 
deux  ou  trois  tours  en  continuant  à  tendre. 

Les  inconvénients  de  cette  hémostase  préventive 
sont  une  hémorragie  abondante  en  nappe  due  à  la  pa¬ 
ralysie  des  vaso-moteurs  dès  que  vous  supprimez  la 


Figure  3.  —  Le  bistouri  libère  le  lambeau,  il  va  sectionner 
la  gaine  du  tendon  fléchisseur  rétracté. 

compression  ;  pendant  5  à  10  minutes,  il  vous  est  im¬ 
possible  de  pincer  un  vaisseau.  Avant  d’enlever  le 
tube  d’Esmarch,  commencez  par  lier  les  artères  que 
vous  voyez,  puis  tamponnez  vigoureusement.  Quand 
le  tube  est  desserré,  attendez  10  minutes,  puis  enle¬ 
vez  les  tampons  et  faites  l’hémostase.  Finalement  le 
malade  a  perdu  autant  de  sang  que  si  vous  n’aviez  pas 
fait  l’hémostase  préventive.  Aussi  ne  recourez  à  la 
bande  d’Esmarch  que  si  vous  n’avez  pas  l’habitude 
d’opérer,  si  vous  craignez  de  perdre  la  tête  devant 
l’hémorragie. 

AMPUTATION  PARTIELLE 
D  UN  DOIGT 

C’est  pour  traumatisme,  infection,  gangrène  de 
la  peau  que  vous  aurez  à  enlever  une  partie  d’un 
doigt.  Vous  faites  toujours  une  Amputation  aty¬ 
pique. 

Conservez  au  doigt  le  maximum  de  longueur.  Ne 
vous  préoccupez  pas  de  faire  une  désarticulation. 
La  cicatrice  idéale  serait  dorsale,  mais  ne  vous 
attachez  pas  à  faire  celte  cicatrice  que  vous  n’ob- 


Figure  4.  —  Section  do  la  jihalange. 


tiendriez  qu’en  sacrifiant  de  l’os.  Il  vaut  mieux 
avoir  un  segment  de  phalange  avec  une  cicatrice 
palmaire. 

Ne  faites  ces  amputations  des  doigts  que 
lorsque  vous  aurez  épuisé  tous  les  moyens  de 
conservation.  Quand  l’os  saille  devant  les  tégu¬ 
ments  détruits  vous  vous  décidez  à  intervenir, 
mais  vous  n’enlevez  du  squelette  que  juste  assez 
pour  que  les  téguments  se  rapprochent.  A  aucun 
prix  ne  supprimez  de  la  peau. 

Soit  un  malade  dont  l’extrémité  du  doigt  a  été 
&ciée. 


Votre  opération  comprendra  les  temps  sui¬ 
vants  : 

Anesthésie  locale  du  doigt  dans  sa  totalité  par 
une  injection  de  stova'i'ne  à  sa  hase.  11  faut  avoir 
soin  d’attendrequelques  minutes  pour  que  l’anes¬ 
thésie  soit  parvenue  à  l’extrémité  du  doigt. 

Fente  dorsale  de  2  à  3  centimètres  de  long.  In¬ 
cisez  d’emblée  jusqu’à  l’os  (fig.  2)  dans  toute  la 
longueur  de  l’incision  superficielle. 

Libérez  l’os  sur  tout  son  pourtour.  Vous  devez 
être  au  contact  même  du  plan  résistant,  sous  le 
périoste.  Vous  pourriez  ruginer  au  lieu  de  cou¬ 
per  au  bistouri  (fig.  3). 


Quand  la  phalange  se  trouve  libérée  sur  une 
hauteur  de  10  à  15  millimètres,  vous  en  faites  la 
section.  Si  vous  êtes  au  niveau  d’une  articulation, 
vous  utilisez  la  solution  de  continuité.  Vous  cou¬ 
pez  les  ligaments  dorsaux  qui  sont  faibles,  puis 
vous  sectionnez  le  ligament  qui  est  à  votre 
gauche.  11  faut  avoir  soin  de  le  tendre  en  portant 
le  segment  à  votre  droite.  Coupez  les  tissus 
fibreux  qui  restent  sur  la  face  palmaire,  puis  tor¬ 
dez  fortement  en  portant  à  gauche  et  sectionnez 
les  ligaments  latéraux  qui  sont  à  votre  droite. 
Mais  à  aucun  prix  vous  ne  devez  remonter  pour 
trouver  une  articulation. 

Vous  sectionnez  l’os  avec  la  pince  coupante  si 
vous  vous  trouvez  en  face  d’une  phalange  (fig.  4). 

Réunion  par  deux  points  après  drainage  trans¬ 
versal  (fig.  5).  Le  bras  est  tenu  élevé. 

Ablation  du  drain  le  deuxième  jour  ,  des  fils 
vers  le  sixième  jour. 

Fin  pratique,  vous  aurez  souvent  à  intervenir 
après  un  panaris  pour  une  fistule  interminable  en¬ 
tretenue  par  un  foyer  d’ostéite.  —  Comportez- 
vous  de  même.  —  Faites  une  incision  de  2  ou 
3  centimètres  au  niveau  de  la  fistule.  Arrivez  à 
l’os.  Voyez  le  point  malade  et  grattez-le  vigou¬ 
reusement  ou  sectionnez  la  phalange  avec  une 
pince  coupante.  Réunissez  très  incomplètement 
ou  même  pas  du  tout,  car  vous  êtes  dans  un  milieu 
très  septique.  ViCTon  Veau. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’atonie  musculaire  congénitale.  —  Il  y  a  en¬ 
viron  un  an,  on  pouvait  lire  dans  une  des  revues 
générales  des  Archives  de  médecine  des  enfants 
(1906,  n“  9,  p.  552)  l’observation  clinique  sui¬ 
vante  : 

«  En  Septembre  1905  et  en  Mars  1906,  je  suis 
appelé  à  voir  un  petit  garçon  actuellement  âgé  de 
trente  et  quelques  mois.  Il  ne  marche  pas  en¬ 
core,  il  ne  se  lient  pas  debout,  et,  quand  on  l’as¬ 
sied,  sa  colonne  vertébrale  s’affaisse,  dessinant 
une  cyphose  dorsale  à  grand  rayon  très  accusé. 

«  Cependant  les  membres  sont  droits  ;  le  tho¬ 
rax  ne  présente  pas  de  chapelet  rachitique,  la 
tête  est  bien  conformée,  la  dentition  bonne.  Mal¬ 
gré  ce  retard  énorme  dans  la  marche,  l’enfant  peut 
être  déclaré  indemne  de  rachitisme.  D’ailleurs, 
il  a  été  nourri  au  sein  par  une  bonne  nourrice,  et 
il  a  toujours  augmenté  régulièrement  de  poids. 

«  Intelligence  nette,  parole  correcte,  fonctions 


de  l’intestin,  du  cœur,  des  poumons,  de  l’appa¬ 
reil  urinaire  normales,  rien  à  l’auscultation.  Sen¬ 
sibilité  intacte,  réflexes  roluliens  et  achilléens 
absents.  Les  muscles  sont  un  peu  mous,  mais 
nullement  atrophiés.  Mains  inhabiles,  quoique 
jouissant  d’une  motilité  qui  semble  suffisante. 
Quand  l’enfant  est  assis  ou  étendu,  il  remue  ses 
jamljes  sans  difficulté;  mais  leur  force  est  insuffi¬ 
sante  pour  la  marche  ou  la  station  debout. 

«  Après  avoir  exclu  le  rachitisme,  la  paralysie 
spinale  ou  cérébrale,  l’amyotrophie  des  nouveau- 
nés,  j’hésitais  à  mettre  un  nom  sur  ce  cas  jusqu’a¬ 
lors  unique,  quand  j’eus  l’occasion  de  lire  les  ob¬ 
servations  présentées  par  Oppenheim  sous  le 
nom  de  myatonie,  et  par  Berli  sous  celui  à' atonie 
musculaire  congénitale,  qui  me  paraît  suffisamment 
explicite  pour  être  adopté.  » 

Ce  qui  est  arrivé  à  l’auteur  anonyme  de  cette 
observation,  s’est  encore  produit  à  la  clinique  de 
pédiatrie  de  Heidelberg,  en  1902,  à  l’entrée  d’un 
enfant  de  deux  ans  atteint  d’une  affection  dont  on 
vient  de  lire  les  principaux  symptômes.  M.  Ro- 
bler,  qui  dirigeait  le  service,  n’est  arrivé  à 
diagnostiquer  le  syndrome  présenté  par  le  petit 
malade  que  quatre  ans  plus  tard,  après  avoir 
pris  connaissance  du  travail  d’Oppenheim.  Au¬ 
jourd’hui,  il  nous  donne,  dans  un  travail  d’en¬ 
semble*,  la  description  complète  de  cette  affec¬ 
tion,  en  s’appuyant  sur  son  observation  person¬ 
nelle  ainsi  que  sur  seize  auti’es  cas  qu’il  a  trouvés 
dans  la  littérature. 

L’atonie  musculaire  congénitale  se  présente 
avec  un  ensemble  de  symptômes  fort  caractéris¬ 
tiques  qui  assurent,  en  quelque  sorte,  son  dia¬ 
gnostic. 

L’hérédité,  les  traumatismes  obstétricaux,  la 
naissance  avant  terme,  à  en  juger  par  les  clix-sept 
observations  que  M.  Tobler  rapporte  en  détail 
dans  son  travail,  ne  semblent  jouer  aucun  rôle  dans 
l’étiologie  de  cette  affection.  Tout  porte  môme  à 
croire  que  son  début  remonte  à  la  vie  intra-uté¬ 
rine,  étant  donné  que  dans  quelques  observations 
les  mères  affirment  avoir,  pendant  leur  gros¬ 
sesse,  à  peine  perçu  les  mouvements  de  l’enfant. 


Figure  1. 


Toujours  est-il  que  ce  qui  frappe  les  parents, 
c’est  l’immobilité  de  l’enfant.  Suivant  le  degré 
d’attention  qu’on  prête  à  l’enfant,  on  s’aperçoit 
de  celle  immobilité,  soit  peu  de  temps  après  sa 
naissance,  soit  quelques  semaines  ou  quelques 
mois  plus  lard,  toujours  au  moment  où  il  de¬ 
vrait  déjà,  normalement,  commencer  à  marcher. 

Le  plus  souvent,  l’état  d’inactivité  musculaire 
est  localisé  aux  membres  inférieurs,  mais  dans 
les  cas  graves  on  le  constate  au  niveau  des  mem¬ 
bres  supérieurs,  du  thorax  et  du  cou.  L’enfant 
semble  alors  paralysé  des  quatre  membres  et 
garde  une  immobilité  presque  absolue.  Cependant 
dans  les  cas  légers  comme  dans  les  cas  graves, 
il  n’existe  pas  de  paralysie  proprement  dite. 
Dans  les  cas  où  les  membres  inférieurs  sont  seuls 
pris,  l’enfant  peut  exécuter  spontanément  des 
mouvements  avec  ses  doigts  et  ses  mains;  de 
même  encore  en  pinçant  ses  jambes,  qui  semblent 
paralysées,  on  peut  y  provoquer  quelques  très 
légers  mouvements  de  défense.  Vient-on  à  asseoir 
le  petit  malade,  son  dos  s’affaisse  et  sa  colonne 
vertébrale  devient  cyphotique.  Essaie-t-on  de  le 
mettre  debout,  ses  jambes  s’affaissent.  A  la  pal- 


1.  L.  Tobler.  —  Jahrb.  f.  Kinderheilh.,  1907j  vol.  XVI, 
I  fasci  1,  p.  33; 
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pation,  les  muscles  paraissent  mous,  de  consis¬ 
tance  pâteuse,  mais  nullement  atrophiés.  En  im¬ 
primant  des  mouvements  passifs  aux  membres, 
on  est  frappé  de  ne  rencontrer  aucune  résistance, 
et  la  laxilé  des  articulations  est  telle  qu’on  peut 
retourner  les  coudes  (lig.  2)  ou  faire  remonter 
les  épaules  jusqu’aux  oreilles  de  l’enfant  (flg.  3). 

Les  réflexes  tendineux  sont  abolis,  mais  les  ré¬ 
flexes  cutanés  peuvent  être  conservés.  Les  mus¬ 
cles  ne  répondent  pas  à  une  excitation  mécani¬ 


que  ;  leur  excitabilité  électrique  est  parfois  abolie, 
le  plus  souvent  seulement  diminuée.  Bien  que 
dans  certains  cas  la  mimique  ait  paru  atteinte,  il 
ne  semble  cependant  pas  que  les  muscles  innervés 
par  les  nerfs  crâniens,  soient  atteints.  De  même, 
dans  tous  les  cas,  on  a  noté  l’intégrité  des  sphinc¬ 
ters  anal  et  vésical.  La  sensibilité  générale,  les 
organes  des  sens,  l’intelligence  restent  intacts. 

Les  symptômes  subjectifs  paraissent  nuis.  Du 
moins  les  enfants  ne  souffrent  pas  et  leur  état 
général  reste  bon.  Souvent  même  ils  engraissent. 

Typiques  encore  sont  l’évolution  et  la  marche  de 
cette  affection.  Celle-ci  ne  progresse  jamais: 
tout  au  contraire,  à  la  longue,  au  bout  des  mois  et 
des  années,  la  faiblesse  musculaire  montre  une 
tendance  à  disparaître.  Mais  cette  disparition  se 


Figure  3. 


fait  très  lentement,  d’une  façon  à  peine  percep¬ 
tible  et  n’est  jamais  complète.  Du  moins,  dans  les 
observations  qui  existent,  les  bras  ont  quelquefois 
récupéré  presque  la  totalité  de  leurs  mouve¬ 
ments,  mais  l’impotence  fonctionnelle  des  mem¬ 
bres  inférieurs  a  été  seulement  améliorée.  Toute¬ 
fois  il  est  encore  impossible  de  se  prononcer 
définitivement  sur  ce  point,  étant  donné  que  dans 
les  observations  réunies  par  M.  Tobler,  l’enfant 


qui  a  été  suivi  le  plus  longtemps  n’avait  pas 
dépassé  l’âge  de  quatre  ans.  Et  cet  enfant  non 
plus  ne  pouvait  se  servir  de  ses  jambes  ni  pour 
la  station  ni  pour  la  marche,  bien  que  les  mem¬ 
bres  inférieurs  fussent  capables  d’exécuter  quel¬ 
ques  mouvements. 

Notons  enfin  que  sur  les  dix-sept  enfants 
atteints  d’atonie  musculaire,  quatre,  soit  33  p.  100, 
ont  succombé  à  des  affections  de  l’appareil  res¬ 
piratoire,  bronchite  aiguè  ou  broncho-pneumonie. 
M.  Tobler  n’y  voit  pas  une  simple  coïncidence, 
mais  l’attribue  à  l’atonie  des  muscles  respirateurs. 


Une  faiblesse  congénitale  des  muscles  localisée 
le  plus  souvent  aux  membres  inférieurs,  et  simu¬ 
lant  un  état  paralytique  plus  ou  moins  prononcé, 
telle  est,  en  résumé,  la  caractéristique  de  cette 
affection  décrite  pour  la  première  fois,  il  y  a  sept 
ans,  par  Oppenheim.  Quelle  en  est  l’origine  ? 

Il  n’existe,  pour  répondre  à  cette  question, 
qu’une  biopsie  faite  par  Bing  et  une  autopsie 
qu’on  doit  à  Stiller. 

Stiller  trouva  les  muscles  de  la  plante  du  pied 
amincis,  atrophiés,  d’un  «  aspect  hyaloïde  »  avec 
une  prolifération  des  noyaux  du  tissu  conjonctif; 
le  cerveau,  la  moelle  épinière  et  les  nerfs  péri¬ 
phériques  étaient  intacts.  Bing  par  contre  a 
trouvé  le  tissu  musculaire  normal,  sauf,  peut-être, 
une  augmentation  du  nombre  de  noyaux.  Il  va  de 
soi  que  ces  données  ne  suffisent  pas  pour  élucider 
l’origine  de  cette  affection.  On  en  reste  donc 
encore  à  l’hypothèse  d’Oppenheim,  d’après  la¬ 
quelle  il  s’agirait  d’un  retard  ou  d’un  ralentisse¬ 
ment  de  développement  des  muscles  frappés. 

J’ajoute  que,  d’après  M.  Tobler,  l’électricité 
faradique,  les  bains  électriques,  le  massage,  les 
exercices  musculaires  ne  sont  pas  à  dédaigner 
dans  le  traitement  de  cette  affection  qu’on  com¬ 
mence  seulement  à  connaître. 

B.  Rommk. 
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Fracture  des  deux  [os  sésamoïdes  du  pouce.  — • 
M.  Preiser  présente  les  radiographies  de  la  plus 
petite  des  fractures  du  corps  humain,  fracture  non 
encore  décrite  jusqu’ici  :  il  s’agit  d’une  fracture  des 
deux  os  sésamoïdes  du  pouce. 

La  lésion  était  consecutive  à  une  [chute  sur  la 
main  et  la  malade  offrait  tous  les  symptômes  d'une 
entorse  du  pouce.  Ce  n’est  que  la  radiographie  qui 
permit  de  faire  le  diagnostic  exact. 

M.  Preiser  a  étudié  sur  le  cadavre  le  mécanisme 
par  lequel  se  produit  cette  fracture  qu’il  avait  con¬ 
sidérée  a  priori  comme  une  fracture  par  arrachement. 
Or,  ces  recherches  lui  ont  montré  qu’il  était  impos¬ 
sible  de  pratiquer  cette  lésion  môme  par  l’abduction 
la  plus  violente.  Celle-ci  amenait  plutôt  la  produc¬ 
tion  d’une  luxation  ou  d’une  fracture  de  jla  première 
phalange  du  pouce  qu'une  fracture  des  os  sésamoïdes. 
Cette  dernière  ne  peut  [survenir  que  quand  le  pouce 
et  son  métacarpien  étant  en  abduction  et  butés  par 
leur  face  dorsale  contre  un  plan  résistant,  le  trau¬ 
matisme  vient  frapper  directement  les  os  sésamoïdes 
de  façon  à  les  fracturer  sans  atteindre  la  phalange  et 
son  métacarpien. 

Au  cours  de  ces  recherches,  M.  Preiser  a  d’ailleurs 
trouvé  sur  un  cailavre  un  pouce  possédant  trois  os 
sésamoïdes  ;  l’externe  était  dédoublé  et  l'interne 
était  à  la  vérité  unique,  mais  présentait  une  sorte 
d’apophyse  assez  nettement  dégagée  du  reste  de  l’os. 
Il  faut  donc  retenir  la  possibilité  de  cette  anomalie 
quand ,  à  la  suite  d’un  traumatisme  du  pouce,  la  radio¬ 
graphie  portera  à  diagnostiquer  une  fracture  des  os 
sésamoïdes  du  pouce. 

Ajoutons  que,  comme  on  pouvait  le  prévoir,  la  sou¬ 
dure  des  deux  fragments  ne  s’est  pas  faite  chez  la  ma¬ 
lade  qui  fait  le  sujet  de  cette  communication;  néan¬ 
moins  le  fonctionnement  du  pouce  est  redevenu 
absolument  normal. 


Purpura  survenu  à  la  suite  de  la  vaccination.  — 

M.  E.  Paschen  relate  l’observation  d'une  fillette  de 
12  ans  qui,  10  jours  après  sa  revaccinatiou  (celle-ci 
avait  été  suivie,  au  8“  jour,  de  l’apparition  de  deux 
pustules  caractéristiques),  présenta  des  hémorragies 
cutanées  punctiformes  ou  lenticulaires,  d’abord  sur 
les  membres  inférieurs  ,  puis  sur  les  bras.  Il  n’y 
eut,  paraît-il,  aucun  symptôme  indiquant  que  l’état 
général  fût  sérieusement  atteint.  Au  15“  jour  après  sa 
revaccination,  cette  enfant  fut  ramenée  à  l’Institut 
vaccinal,  les  parents  désirant  avoir  une  explication 
sur  cette  éruption  insolite  qui  n’était  pas  sans  les 
alarmer. 

A  cette  époque,  on  constatait  sur  les  bras  et  sur  les 
jambes  des  taches  couleur  de  sang  allant  du  volume 
d’une  piqûre  d’épingle  à  celui  d’une  lentille;  ces 
taches,  très  serrées,  avaient  en  partie  un  aspect  pa- 
puleux  ;  elles  occasionnaient  un  prurit  très  vif.  Les 
scarifications  vaccinales  étaient  déjà  cicatrisées.  Dans 
le  sillon  naso-labial  droit  il  existait  également  un 
petit  piqueté  hémorragique.  La  poitrine  et  le  dos  en 
étaient  absolument  indemnes  ;  de  même  les  mu¬ 
queuses.  L’urine  ne  contenait  pas  trace  de  sang.  Du 
reste,  l’exploration  des  différents  viscères  —  cœur, 
poumons  —  démontra  qu’ils  étaient  normaux.  Pas 
d’bypertrophie  du  foie  ni  de  la  rate.  L’examen  du 
sang  ne  révéla  non  plus  rien  d’anormal  dans  sa  com¬ 
position  ;  peut-être  les  plaquettes  sanguines  étaient- 
elles  un  peu  plus  nombreuses. 

Il  y  a  3  jours  —  3  semaines  et  demie  après  la  re¬ 
vaccination- -  l’enfant  a  présenté  des  selles  sanglantes 
qui  ont  semblé  justifier  son  admission  à  l’hôpital, 
bien  que  son  état  général  fût  resté  bon.  L’avenir  dira 
ce  qu’il  faut  penser  de  cette  complication  nouvelle. 

Le  purpura  survenant  à  la  suite  de  la  vaccination 
est  d’une  rareté  tout  à  fait  exceptionnelle  ;  Lbstein, 
Pfeiffer,  Gregory  et  Fickert  en  ont  déjà  publié  des 
cas.  L.  Voigt,  qui  dirige  à  Hambourg  le  service  des 
vaccinations,  n’en  a  jamais  observé  un  seul  cas  dans 
une  pratique  de  35  ans  portant  sur  des  milliers  et 
des  milliers  de  vaccinations.  Fürst,  dans  sa  «  Patho¬ 
logie  de  la  vaccination  »,  attribue  l’apparition  du 
purpura  à  certaines  toxines  qui  seraient  produites 
par  l’agent  spécifique  de  la  vaccine  :  le  purpura  vac¬ 
cinal  serait  ainsi  analogue  au  purpura  de  la  variole, 
de  la  scarlatine,  de  la  rougeole.  Mais  tandis  que, 
pour  ces  dernières  Infections,  le  purpura  constitue 
toujours  une  complication  d’un  pronostic  sérieux,  il 
n’en  est  pas  de  même  du  purpura  vaccinal,  qu’on 
considère  habituellement  comme  bénin. 

Enfin,  il  est  possible  aussi  qu’il  n’y  ait  aucune 
relation  de  cause  à  effet,  mais  une  coïncidence  for¬ 
tuite  entre  la  vaccination  et  le  purpura. 


Société  des  médecins  de  Halle  s/S. 

19  Juin  1907, 

La  ponction  du  cerveau  appliquée  au  diagnostic 
des  tumeurs  cérébrales.  —  M.  Hôniger,  pour  faire 
suite  à  la  récente  communication  de  M.  Pfeifer  sur 
ce  sujet  (voir  La  Presse  Médicale,  1907,  n“  71,  p.  566), 
relate  également  un  cas  de  tumeur  solide  du  cerveau 
dans  lequel  il  put  faire  le  diagnostic  exact  du  siège 
et  de  la  nature  de  la  tumeur  grâce  à  la  ponction  du 
cerveau.  Malheureusement,  cette  tumeur  ne  put  être 
entièrement  extirpée.  La  malade  succomba  2  jours 
après,  de  pneumonie. 

—  M.  Scbmidt-Rimpler,  se  plaçant  au  seul 
point  de  vue  ophtalmologique,  partage  absolument 
la  manière  de  voir  de  MM.  Pfeifer  et  von  Bramann 
au  sujet  de  l’utilité  de  la  ponction,  voire  de  la  trépa¬ 
nation  précoces  dans  les  tumeurs  du  cerveau.  Même 
dans  les  cas  de  «  papille  de  stase  »  avec  cécité  com¬ 
plète,  l’opération  peut  encore  amener  parfois  une 
amélioration  notable.  C’est  ainsi  que  chez  une  malade 
de  M.  Pfeifer,  que  M.  Scbmidt-Rimpler  eut  l’occasion 
d’examiner,  il  existait  une  double  papille  de  stase 
s’accompagnant  de  cécité  absolue.  Cette  cécité  per¬ 
sista  d’abord  un  certain  temps  après  l’extirpation  de 
la  tumeur  cérébrale,  à  tel  point  que  la  malade  ne 
pouvait  même  pas  distinguer  la  lumière  solaire  pro¬ 
jetée  par  la  fenêtre  placée  en  face  de  son  lit.  Or,  peu 
à  peu  la  vision  reparut,  et  actuellement  l’acuité 
visuelle  pour  l’un  des  yeux  s’est  relevée  h  1/15,  le 
champ  visuel  étant  d’ailleurs  encore  très  rétréci.  Les 
deux  pupilles  sont,  du  reste,  atrophiées. 

Il  semble  certain  qu’une  trépanation  précoce,  quand 
bien  même  elle  ne  serait  pas  suivie  de  l’ablation  de 
la  tumeur,  permettrait  de  conserver  la  vue  à  des 
malades  qui,  autrement,  sont  condamnés  à  la  perdre 
irrémédiablement. 
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—  M.  Veit  fait  remarquer  qu'en  gynécologie  on  a 
renoncé,  pour  ainsi  dire,  complètement  à  la  ponction 
exploratrice,  dans  les  cas  de  tumeurs  abdominales, 
pour  y  substituer  la  laparotomie  exploratrice  qui 
peut,  séance  tenante,  devenir  une  laparotomie  cura¬ 
trice;  il  demande  si,  eu  chirurgie  cérébrale,  il  n'y 
aurait  pas  lieu  de  faire,  dès  maintenant,  une  réforme 
du  même,  c'est-à-dire  de  substituer  la  trépanation 
exploratrice  à  la  ponction  exploratrice,  dans  les  cas 
de  tumeur  cérébrale  de  diagnostic  ou  de  siège  dou- 

—  M.  von  Brainann,  dans  les  cas  où  il  n’est  pas 
possible  de  localiser  la  tumeur,  et,  partant,  de  procé¬ 
der  à  son  extirpation  radicale,  considère  la  trépana¬ 
tion  palliative  faite  en  un  point  quelconque  du  crâne, 
comme  une  opération  très  efficace  ;  elle  assure,  en 
effet,  une  certaine  décompression  du  cerveau  et,  de 
ce  fait,  amène  souvent  une  sédation  marquée  de  tous 
les  symptômes.  Dans  deux  cas  môme,  M.  von  Bra- 
mann  —  après  Siinger  (de  Hambourg)  —  aurait  vu, 
à  la  suite  de  la  trépanation  préventive,  les  malades 
guérir  complètement  :  il  est  vrai  que  dans  ces  cas 
on  peut  mettre  en  doute  l’existeuce  d’une  tumeur 

La  ponction  ventriculaire,  dans  les  cas  de  tumeur 
cérébrale  non  localisable,  constitue  une  intervention 
beaucoup  plus  bénigne  ;  elle  peut  être  répétée  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  à  chaque  nouveau  symptôme  de 
compression  cérébrale.  Hile  est  mille  fois  préférable 
à  la  ponction  lombaire  qui,  non  seulement  est  infidèle 
(à  la  suite,  par  exemple,  d’une  interruption  de  la 
communication  entre  les  espaces  cérébraux  et  médul¬ 
laires),  mais  peut  être  extrêmement  dangereuse,  ainsi 
qu'en  témoignent  plusieurs  cas  de  mort  survenus  à  la 
suite  de  cette  ponction  lombaire,  précisément  dans  des 
cas  de  tumeur  cérébrale. 

A  M.  Yeit,  M.  von  Bramann  répond  que  l’effica¬ 
cité  de  la  ponction  cérébrale  est  démontrée  par  ce 
fait  que,  dans  16  cas  de  tumeur  cérébrale,  il  a  pu, 
grâce  à  elle,  faire  le  diagnostic  exact,  non  seulement 
de  la  localisation,  mais  encore  de  la  nature  et  par¬ 
fois  des  dimensions  en  surface  et  eu  profondeur  de  la 
tumeur  dans  là  cas.  J.  1). 


RUSSIE 

Société  des  médecins  de  Saint-Pétersbourg. 

G-20  Février  1907. 

Résultats  éloignés  du  traitement  chirurgical  de 
l’ulcère  gastrique.  —  M.  Fick  communique  les  ré¬ 
sultats  immédiats  et  éloignes  de  00  opérations  pra¬ 
tiquées  par  lui  pour  ulcère  gastrique,  savoir  : 
29  gastro-entérostomies  et  1  pyloroplastie. 

Le  sujet  qui  subit  cette  pyloroplastie  dut  d’ail¬ 
leurs  être  réopéré  ultérieurement,  les  symptômes 
d’ulcère  ayant  reparu  peu  après  la  première  inter¬ 
vention  :  on  lui  fit,  cette  fois,  une  gastro-entérosto¬ 
mie  et  il  guérit.  Celte  dernière  opération  no  fut 
exécutée  qu’une  seule  fois  par  la  voie  rétrocolique 
(procédé  de  von  Hacker);  dans  les  28  autres  cas, 
M.  Fick  eut  recours  à  la  gastro-entérostomie  anté- 
colique  (procédé  de  Koeber)  complétée  dans  tous  les 
eus,  sauf  2,  par  une  entéro-anastomoso  d’après  le 
procédé  de  Braun. 

Les  indications  à  l’intervention  furent  :  des  gas- 
trorragies,  dans  8  cas;  nue  sténose  pyloj’ique,  dans 
10  cas;  de  la  périgastrite,  dans  G  cas  ;  l'échec  de  toute 
médication  interne  dirigée  contre  un  ulcère  non 
compliqué,  dans  G  cas. 

La  mortalité  opératoire  fut  de  10  p.  100  (3  cas 

-0). . 

Dans  l’appréciation  des  résultats  éloignés,  théra¬ 
peutiques,  de  l’intervention,  7  cas  doivent  tout 
d’abord  être  éliminés  comme  étant  de  date  trop 
récente  (l’opération  ne  remontait  pas  à  plus  d’un  an)  ; 
4  autres  malades  ont  été  perdus  de  vue;  il  n’en  reste 
donc  que  14  à  l’aide  desquels  on  puisse  discuter  la 
valeur  delà  gastro-entérostomie  appliquée  au  traite¬ 
ment  de  l’ulcère  gastrique  et  de  ses  complications. 
Or,  sur  ce  nombre,  4  ont  succombé  à  la  continuation 
de  l’évolution  ou  à  une  récidive  de  l’ulcère  (3  ont  fait 
un  ulcère  peptique  du  jéjunum)  dans  les  3  premières 
années  qui  ont  suivi  l’opération,  10  sont  restés  com¬ 
plètement  guéris  depuis  leur  opération  qui  remonte 
au  moins  à  2  ans.  La  plupart  de  ces  malades  restés 
guéris  avaient  été  opérés  pour  sténose  pylorique 
suite  d’ulcère. 

En  résumé,  le  résultat  thérapeutique  de  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  dans  l’ulcère  gastrique  se  traduit, 
dans  la  statistique  de  M.  Fick,  par  un  pourcentage  de 
guérison  durable  atteignant  71  p.  100  ;  dans  la  sta¬ 


tistique  de  Koeber,  ce  pourcentage  est  de  88  p.  100  ; 
dans  celle  de  Krünlein,  de  85  p.  100;  dans  celle 
d’Atkins,  de  75  p,  100;  dans  colle  de  von  Eiselsberg, 
de  42  p.  100  senlement. 

—  M.  A.lbaniis  relate  l’observation  d’une  malade 
qui,  malgré  la  gastro-entérostomie  et  malgré  plu¬ 
sieurs  cures  médicales  sévères,  ne  parvint  pas  à  être 
débarrassée  de  sou  ulcère.  Gasiroentérostomisée 
(gastro-entérostomie  au  bouton)  en  190'i  par  Hobl- 
beck,  cette  femme  vit  disparaître  ses  troubles  pen¬ 
dant  environ  G  mois,  au  cours  desquels  elle  avait  suivi 
d’ailleurs  un  régime  sévère.  Or,  malgré  l’opération 
et  malgré  ce  régime,  elle  fut  reprise,  en  1905,  de 
nouvelles  douleurs  très  intenses  et  do  vomissements 
répétés.  Au  cours  de  l’exploration  de  l’estomac,  on 
constata,  à  l’examen  radioscopique,  l’existence  d’un 
corps  étranger  dans  l’estomac  :  c’était  le  boulon  de 
Murphy  qu’on  croyait  cependant  éliminé  depuis  long¬ 
temps.  Gastrotomie;  extraction  du  bouton;  nouvelle 
cui'e  médicale.  Amélioration  passagère  jusqu’à  il  y  a 
G  mois;  depuis,  réapparition  des  douleurs  et  des 
vomissements.  La  malade  réclame  une  nouvelle  opé¬ 
ration,  mais  comme  on  ne  constate  aucun  signe  de 
stagnation  stomacale  —  les  lavages  ne  ramenèrent 
jamais  aucun  résidu,  l’acidité  est  normale,  la  réac¬ 
tion  au  gaïae  négative  —  on  a  reculé  jusqu’ici  devant 
cette  nouvelle  intervention  qui  ne  semble  jias  suffi¬ 
samment  justifiée.  A  noter  que  cette  malade,  maigre 
et  chétive,  est  atteinte  de  tuberculose  chronique  des 
sommets  pulmonaires  et  a  jiresque  quotidiennement 
des  élévations  de  température  atteignant  38“, 

—  M.  Westphalen  communique  les  résultats  que 
le  traitement  médical  lui  a  dounés  dans  80  cas  d’ul¬ 
cère  gastrique  qu’il  a  pu  continuer  à  suivre  pendant 
plus  de  3  ans  après  la  tei'minaisou  du  traitement.  Or, 
sur  ce  nombre  30  p.  100  ont  guéri  complètement  à  la 
suite  d’une  seule  cure  et  30  pour  100  à  la  suite  d’une 
deuxième  cure  faite  à  un  intervalle  plus  ou  moius 
rapproché  delà  première;  donc  au  total,  GO  pour  100 
de  guérisons  durables,  c'est-à-dire  se  maintenant  an 
ïuoins  3  ans  après  la  fin  du  traitement  médical. 

Quant  au  traitement  chirurgical  de  l’ulcère  gas¬ 
trique,  il  est  aujourd’hui  bien  établi  que  les  ulcères 
siégeant  au  voisinage  du  pylore  présentent  plus  de 
tendance  à  la  guérison  après  la  gastro-entérostomie, 
que  les  ulcères  occupant  le  grand  cul-de-sac.  Cela 
tient  probablement  à  ce  que  l’estomac  au  j)oint  de 
vue  fonctionnel  comporte  deux  portions  bien  dis¬ 
tinctes  ;  la  région  du  grand  cul-de-sac,  qui  a  surtout 
une  fonction  digestive,  et  la  i-égiou  pylorique,  qui 
a  surtout  pour  fonction  d’évacuer  le  chyme  stomacal. 
Ou  comprend  dès  lors  que  quand  l’ulcère  siège  au 
niveau  du  pylore  les  aliments,  après  la  gastro-enté¬ 
rostomie,  s’évacuant  par  la  nouvelle  bouche  créée. 
Irritent  naturellement  beaucoup  moius  cet  ulcère  que 
quand  celui-ci  siège  au  niveau  du  grand  cul-de-sac. 

Atrésie  congénitale  du  duodénum.  —  M.  Ucke 
présente  l’estomac  et  l’intestin  d'un  enfant  de  5  jours 
ayant  succombé  à  une  atrésie  congénitale  du  duodé- 

Dès  le  deuxième  jour  de  sa  naissance,  cet  enfant 
avait  présenté  des  vomissements  de  matières  brunâ¬ 
tres,  inodores,  qui  avaient  fait  porter  le  diagnostic 
d’occlusion  intestinale,  H  refusait  d’ailleurs  obstiné¬ 
ment  de  prendre  le  sein.  Le  ventre,  toutefois,  n’était 
nullement  ballonné.  Cette  dernière  particularité  fai¬ 
sait  déjà  douter  de  l’exactitude  du  diagnostic,  lors¬ 
que,  au  3“  jour,  l’enfant  expulsa  spontanément  du 
méconium  par  l’anus  ;  le  même  jour,  du  reste,  il  ac¬ 
cepta  de  prendre  du  lait  à  la  cuiller.  Le  5"  jour,  les 
vomissements  s’ari'ètèrent  également  et  l’enfant  mou¬ 
rut  presque  subitement.  11  n’avait  maigri,  en  tout, 
que  de  300  à  400  grammes.  A  l’autopsie,  on  constata 
l’existence  d’une  atrésie  du  duodénum  siégeant  au- 
dessus  de  l’ampoule  de  Vater. 

Les  atrésies  congénitales  du  duodénum  ont  été  très 
rarement  observées,  et  pourtant  les  autres  causes 
(l’occlusion  intestinale  chez  le  nouveau-né  ne  sont 
pas  très  rares.  Peut-être  dans  le  cas  actuel,  si  le  dia¬ 
gnostic  exact  avait  été  formulé('à  temps,  aurait-on  pu 
sauver  l’enfant  par  une  gastro-entérostomie. 

Cancer  et  ulcère  de  l’estomac  coexistant  chez  le 
même  sujet;  une  explication  pathogénique  de  l’ul¬ 
cère  dans  certains  de  ces  cas.  —  M.  Fick  présente 
l’estomac  et  la  portion  adjacente  de  l’intestin  d’un 
malade  chez  qui  il  avait  pratiqué,  pour  cancer  de 
l’estomac,  une  gastro-entérostomie  antécolique  avec 
entéro-anastomose.  Cet  homme  ayant  succombé  peu 
de  temps  après  l’opération,  on  découvrit  à  l’autopsie, 
outre  le  cancer  de  l’estomac,  un  ulcère  gastrique 
resté  latent.  Sur  la  paroi  stomacale  existaient  de 
I  multiples  sugillations  que  M.  Fick  croit  avoir  été 


])roduites  par  la  compression  ex(mcée  lors  de  l'inter¬ 
vention,  par  la  main  d’un  aide.  Au  niveau  de  ces  su¬ 
gillations,  on  notait,  en  divers  point.s,  de  petites  ul¬ 
cérations  superficielle.s  de  la  muqueuse  gastrique,  en 
sorte  qne  M.  l'irk  est  persuadé  qu’il  y  a  là,  dans  ces 
lésions  mécaniques  de  la  paroi  gastrique  produites 
par  des  manipulations  tro])  énergiques  ou  une  com¬ 
pression  trop  forte,  au  cours  des  o])éralious  sur  l'es¬ 
tomac,  une  cause  possible  d’ap|)arition  ultérieure 
d’un  ulcère.  J.  H. 


SOCIÉTÉS  DE  PAIDS 


fiCADfRIlE  DES  SCIENCES 

2  Septembre  1907. 

L’oxydation  Intra-organique  et  la  charge  électri¬ 
que  des  leucocytes  comme  agents  de  l’immunisa¬ 
tion.  —  M.  Alexandra  de  Poehl.  On  sait  que  la 
résistance  ou  immunité  de  l’organisme  dépend  do 
l'('tat  actuel  de  l’oxydation  intra-organique,  c’esl-à- 
direde  la  respiration  des  tissus,  et  que  la  leurocytose 
en  sang  alcalin  est  un  des  facteurs  les  plus  iinpor- 
tants  de  l’immunisation.  On  siiit  aussi  (|uc  lorsque 
la  Icucocylose  se  produit  dans  un  milieu  suffisam¬ 
ment  alcalin,  il  y  a  production  de  spermine,  Ge  der¬ 
nier  composé  alcalinisc  toujours  le  |)us  bénin,  la  leu- 
cocylose  maligne  se  produisant  au  contraire  toujours 
en  milieu  acide.  .Mais,  la  spermine  pri'senlc  encore 
cette  particularité  d’agir  en  catalyseur  des  processus 
d’oxydation  et  de  rehausser  l’alcalescence  du  sang, 
et  par  couséqueut  se  trouve  être  un  agent  important 
d’immunisation,  A  ces  dernières  propriétés  de  la 
spermine,  a  reconnu  M.  de  Poehl,  il  faut  encore 
ajouter  celle  d'augoienter  l’(:.nergic  électrique.  /// 
i'ilro,  4  milligrammes  de  spermine  suffisent  ])our 
développer  une  quantité  d’électricité  qui,  ralrul.'e 
d’après  l’hydrogène  dégagé,  corresiiond  à  3.76,5  Cou¬ 
lombs.  Mais  on  sait,  par  les  recherches  récentes  de 
Pauli  que  l'albumine  se  charge  éleclro-négalivemenl 
dans  un  milieu  alcalin,  tandis  que  dans  un  milieu 
légèrement  acidulé  elb;  se  charge  ('lerlro-positivo- 
ment.  H  s’ensuit  donc  que  la  charge  électrique  des 
leucocytes  doit  changer  facilement  eu  correspon¬ 
dance  avec  la  réaction  du  milieu.  Quand  l’alcales¬ 
cence  du  sang  est  iusulfisante,  les  leucocytes  sont 
chargés  électro-négalivement,  ils  attirent  Tes  bacté¬ 
ries  chargées  positivement  ;  c’est  le  cas  de  la  leucaj- 
cytose  bénigne  ou  phagocytose  (chimiotaxie  positive)  ; 
si  les  milieux  organiques  sont  au  contraire  acides, 
les  leucocytes  sont  chargés  positivement,  les  bacté¬ 
ries  sont  repoussées  et  l’on  a  alors  la  leucocytose 
maligne  (chimiotaxie  négative). 

De  ces  remarques,  il  résulte,  note  M.  de  Poehl, 
que  la  thérapeutique  qui  combine  les  effets  de  la 
spermine  avec  ceux  de  la  sérothérapie  et  des  métaux 
colloïdes,  en  produisant  le  rehaussement  de  l'alca- 
lesceure  du  sang  et  en  relevant  la  charge  ('■lectro-né- 
galive  des  leucocytes,  assure  pour  le  mieux  la  désin¬ 
toxication  et  l’immunisation. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

J,  Azam.  Sur  un  syndroma  d'insufllsanco  hypo¬ 
physaire  au  cours  dos  maladies  toxi-infeedeuses 
{Thèse,  Paris,  1907,  60  p.).  —  Ce  travail  a  été  entre¬ 
pris  sous  l’inspiration  de  M.  Uénon,  dont  on  connaît 
les  récentes  recherches  sur  l’opothérapie  hypophy¬ 
saire,  L’auteur  y  a  réuni  plusieurs  observations  nou¬ 
velles  de  malades  atteints  de  toxi-iufeclious  variées 
et  soumis  à  la  thérapeutique  par  la  poudre  d’hypo¬ 
physe.  Les  résultats  enregistrés  et  rapprochés  de 
ceux  qu’a  fait  antérieurement  connaître  M.  Béuon 
semblent  autoriser  la  description  d'un  syndrome 
d’insuffisance  hypophysaire  que  l'opothérapie  peut 
atténuer  ou  faire  disparaître. 

Ge  syndrome  est  avant  tout  caractérisé  par  l’abais¬ 
sement  de  la  tension  artérielle  et  par  l’accébu-ation 
du  pouls.  A  ces  deux  symptômes  principaux  on  pour¬ 
rait  ajouter,  comme  signes  secondaires,  l’insomnie,  le 
manque  d'appétit,  la  fréquence  des  sudations,  les 
sensations  pénibles  de  chaleur. 

L’opothérapie  hypophysaire  permet  de  lutter 
contre  ces  diverses  manifestations  d’insuffisance; 
elle  provoque,  en  particulier,  la  diminution  du  nombre 
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(les  pulsations,  l'augmentation  de  leur  foie  (;t  de  leur 
amplitude  et,  en  même  temps,  elle  relève  la  tension 
artérielle.  Par  là  même,  ronclut  M.  Azain,  son  emploi 
est  indiqué  dans  le  traitement  des  loxi-infections 
i|uaml  la  rapidité  du  pouls  et  l’abaissement  de  la  ten¬ 
sion  ai  térielle  peuvent  faire  soupçonner  une  insufli- 
sance  fouelionnelle  ou  une  b'sion  de  l'hypophyse. 

l'n.  l’AG.Mi;/,. 

MÉDECINE 

L.  Ainhlard  Me  Vittel).  Variations  qiioticlionnes 
des  tensions  artérielle  et  artério-capillaire  chez 
les  artôrio-scléroiix  hypertendus  en  cours  do  trai¬ 
tement  [Thèse,  Paris,  l'.)()7,  l'ii)  pages).  —  On  sait 
l’intérêt  qui  s'attache  aujourd’hui  à  la  connaissance  de 
la  tension  artérielle  dans  le  pronostic  et  le  traite¬ 
ment  des  cardiopathies  artérielles.  Mais,  dans  cette 
étude,  il  nesufllt  pas  de  prendre  la  seule  tension  arté¬ 
rielle  syslolit/iie  au  niaxima,  comme  on  le  fait  avec  le 
sphygmomanomètre  de  Potain,  il  est  bon  encore 
de  connaître  la  tension  arlérielle  moyenne  et  la  ten¬ 
sion  arlério-cnpillaire .  Les  variations  com])arées  de 
ces  diverses  tensions  peuvent,  en  elfet,  fournir  des 
renseignements  sur  l'état  de  l’appareil  cardio-vascu- 

C.'est  à  cette  étude  comparative  i|ue  s'est  livré 
.\mblard,  sur  le  conseil  de  M.  Ilnchard.  11  définit 
chacune  des  pressions  qu’il  recherche  et  donne  la 
description  des  instruments  employés  et  la  technique 
de  rc.vploration. 

La  pression  mn.rimn  du  sang  dans  la  radiale  a  été 
prise  avec  le  sphymomanomêtre  <le  Potain,  selon  la 
techniiiue  hahiluelle. 

La  pression  artérielle  moyenne  a  été  prise  au- 
dessus  du  pli  du  coude  avec  l’appareil  de  llill  et 
Bernanl.  Cet  appareil  se  compose  d'un  bracelet  de 
cuir  à  l'intérieur  dmpicl  se  trouve  un  demi-anneau 
de  caoutchouc  souple.  Lu  tube  en  y  tait  communitpier 
l'intérieur  de  la  poche  élastique  d’une  part  avec  un 
appai-eil  compresseur  i  poirede  caoutchouc  ou  pompe), 
d’autre  pai't  avec  un  manomètre  gradué  de  10  à 
‘iüO  millimètres  de  11g.  A  l'aide  de  la  pompe,  on 
remplit  d'air-  le  réservoir  en  caoutchouc.  A  un  certain 
moment,  l’aiguille  oscille.  L’oscillation  nraxima  cor¬ 
respond  à  la  tension  moyenne  du  sang  dans  l’artère 
humérale.  On  doit  noter  le  point  où  les  oscillations 
maxinta  se  pi-oiluisent  et  celui  on  ces  mêmes  oscilla- 
lions  inaxima  disparaissent  ;  le  chilfrrr  moyen  entre  les 
deux  chilfres  observés  représente  la  tension  nroyenne, 

La  pression  arlério-cnpillaire  a  été  prise  avec  le 
tononiètre  rie  Ga-rtner,  instrument  dans  lequel  un  ma¬ 
nomètre  à  Ilg  indique  quelle  pi-cssiou  fait  équilibre 
à  la  tension  du  sang  dairs  la  ileuxième  phalange  du 
doigt,  préalablement  anéinir-  par  compression,  puis 
décomprimé  pi-ogressi veinent. 

A  l’aide  de  ces  appareils,  les  pressions  ont  été 
slmnltam’-ment  prises  che-/.  Li  malades,  cardiopathes 
artéi-iels,  longuement  suivis  et  traités. 

11  résulte  de  ces  recherches  que,  des  1!  tensions, 
c’est  la  tension  moyenne  qui  est  la  plus  stable. 
De  plus,  l’auteur  met  eu  évidence  le  point  suivant, 
qui  semble  avoir  asse-/  d’importance  ; 

L’élude  simultanée  de  la  tension  systolii|ue  et  île 
la  tension  moyenne  montre  que,  si,  par  suite  du  trai¬ 
tement,  la  tension  moyenne  s’abaisse  alors  rpio  la 
tension  systolique  reste  sensiblr-ment  au  même  point 
élève-,  ou  ne  s’abaisse  que  rie  façon  insignifiante,  on 
est  en  ilroit  de  penser  que  l’élasticité  des  artères  est 
relativement  conservée,  et  la  sclérose  vasculaire  en¬ 
core  peu  accentuée.  L’abaissement  du  rapport  de  la 
tension  moyenne  à  la  tension  systolique,  au  cours  du 
traitement,  est  un  éh-incnt  de  pronostic  favorable. 

CHIRURGIE 

H.  Ito  et  S.  Asahara  (de  ’l’okio).  Traitement  opé¬ 
ratoire  des  rétrécissements  tuberculeux  multiples 
do  l'intestin  [Denlsehe  /.eilselirifl  fur  Chirnryie, 
t.  L.X.X.VII,  p.  îi'i'i-îîtid).  —  Ce  travail  est  basé  sur 
l’otuile  de  5  cas  personnels  de  rétrécissements  tu¬ 
berculeux  multiples  de  l’intestin  : 

L  Eutéro-anastomose  entre  la  partie  inférieure  du 
ji-juuum  et  l’iléon.  Guérison  opératoire,  mais  mort 
quelques  mois  plus  tard  de  tuberculose  galopante. 

II.  La  région  iléo-caicale  est  transformée  en  une 
tumeur  stéuosaute  ;  sur  les  80  derniers  centimètres 
d’iléon,  on  trouve  8  rétrécissements.  Eutéro-anas¬ 
tomose  entre  l’iléon  et  le  côlon  transverse.  Guéri¬ 
son.  Un  an  plus  tard,  le  malade  est  en  bonne  sauté  et 
a  engraissé  de  7  kilogrammes. 

III.  La  région  iléo-cæcale  est^jà  peine  perméable; 


plusieurs  autres  rétrécissements  sur  l’intestin  grêle. 
Iléo-colostomie.  Guérison.  Six  mois  plus  tard,  la  ma¬ 
lade  était  en  parfait  état,  ayant  engraissé  de  15  kilo- 

IV.  0(1  trouve  sur  l’intestin  grêle  4  rélrécisi-e- 
menls,  le  dernier  à  91  centimètres  de  la  valvule 
iléo-cæcale.  Résection  de  l’intestin  malade  (95  centi¬ 
mètres)  suivie  d’entérorraphie  latérale.  Mort  par  épui¬ 
sement  le  troisième  jour. 

V.  Ou  trouve  sur  l’intestin  grêle  plus  de  20  rétré¬ 
cissements  cicatriciels,  répartis  sur  toute  sa  longueur, 
et  on  se  contente  d’une  laparotomie  exploratrice.  Au 
bout  d’un  mois,  amélioration  notable  de  l’état  abdo¬ 
minal;  malheureusement  les  lésions  pulmonaires 
vont  en  augmentant. 

A  quel  moment  convient- il  d’opérer  ces  malades? 
Ni  trop  tôt  comme  le  veut  Boiflin,  qui  pi-éconise  l’in¬ 
tervention  dès  que  le  rétrécissement  est  reconnu  ou 
seulement  soupçonné;  ni  trop  tard,  comme  le  recom¬ 
mande  Nolhnagel,  qui  attend  les  pires  accidents  (dou¬ 
leurs  insupportables,  crises  d’occlusion  répétées). 
Avec  Skladowski  et  Nikolyskl,  les  auteurs  conseillent 
l’opération  dès  que  le  diagnostic  est  suffisamment 
certain  et  précis,  sans  attendre  des  accidents  mena¬ 
çant  la  vie. 

Quant  à  l’intervention  elle-même,  on  a  fait  :  la  ré¬ 
section  2(j  fois,  avec  4  morts;  l’entéro-auastomose 
24  fois,  avec  4  morts  post-opératoires.  Ce  sont  les 
seuls  procédés  utilisables,  à  l’exclusion  de  l’enté- 
roplastie,  de  l’entérostomie,  de  la  dilatation  digi¬ 
tale,  etc.  Pour  les  auteurs,  le  procédé  normal  sera 
l’entéro-anastomose,  moins  dangereuse,  et  qui  peut 
devenir  une  opération  amenant  une  guérison  com¬ 
plète.  La  résection  est  évidemment  plus  radicale, 
mais  elle  est  inapplicable  chez  les  sujets  épuisés. 

M.  Guiiii':. 

Huchet.  Traitement  des  luxations  anciennes  du 
coude  chez  l’adulte  [Thèse,  Paris,  1907,  154  p.).  — 
L’auteur  étudie  successivement  les  dilférenls  traite¬ 
ments  à  opposer  aux  luxations  anciennes  du  coude. 
Il  s’occupe  uniquement  des  luxations  en  arrière,  do 
beaucoup  les  plus  fréquentes. 

La  réduction,  souvent  possible,  même  après  plu¬ 
sieurs  mois,  ne  donne  pas  toujours  d’excellents  résul¬ 
tats  :  sur  18  observations,  Huchet  trouve  5  succès, 
6  résultats  insuffisants  et  2  insuccès.  Cette  réduction 
s’obtient  par  le  procédé  de  Farabeuf,  celui  de  .îabou- 
lay  ou  la  manoeuvre  de  Morestin  ;  cette  dernière  con¬ 
siste  en  une  abduction  forcée  suivie  de  flexion. 

Huchet  ne  conseille  pas  d’avoir  rerours  à  la  sec¬ 
tion  de  l’olécrane  ou  aux  sections  sous-cutanées  des 
tendons  et  des  ligaments. 

On  tentera  ensuite  l’arthrotomie  qui,  dans  certains 
cas,  permet  la  réduction  ;  sur  13  cas,  l’arthrotomie 
a  donné  8  résultats  favorables,  3  incomplets  et 
2  insuccès. 

Si  les  lésions  ne  permettent  pas  la  réduction,  il 
faudra  avoir  recours  à  la  résection.  On  peut  prati¬ 
quer  la  résection  totale,  qui  donne  en  général  de  bons 
résultats.  11  vaut  mieux,  quand  c'est  possible,  prati¬ 
quer  une  hémi-résection  :  soit  l’hémi-résection  humé¬ 
rale,  soit  l'hémi-résectiou  radio-cubitale.  Cette  der¬ 
nière,  dont  on  a  médit,  vaut  certainement  la  première  ; 
elle  doit  même  lui  être  préférée  lorsqu’il  y  a  perte 
des  mouvements  de  pronation  et  de  supination. 

Pour  pratiquer  les  sections  osseuses,  au  lieu  de  la 
scie,  il  vaut  mieux  employer  la  pince-gouge  qui  per¬ 
met  de  faire  une  résection  minime  et  de  modeler  à 
son  gré  les  surfaces  osseuses. 

Pour  éviter  l’ankylose  qui  suit  souvent  la  résec¬ 
tion,  ou  pourra  tenter  l’interposition  musculaire. 

Les  soins  post-opératoires  sont  très  importants. 
11  faut  mobiliser  et  masser  de  bonne  heure,  et,  si 
l’on  ne  peut  éviter  l’ankylose,  l’obtenir  en  bonne 
position,  c’est-à-dire  en  flexion  au  moins  à  angle  droit. 

L’auteur  a  réuni  51  observations,  dont  plusieurs 
inédites,  de  luxation  ancienne  du  coude.  Des  radio¬ 
graphies  illustrent  plusieurs  d'entre  elles. 

Cii.  DujAiiiiiU. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

C.-W.  Chapin.  Psychoses  alcooliques  :  étude  de 
leur  mécanisme  et  de  leurs  rapports  avec  les 
autres  troubles  mentaux  [lleeicw  of  Nenrology  and 
Psychiatry,  1907,  Mars,  v.  V,  ni  3,  page  172  à  185). 
—  Les  symptômes  de  la  psychose  alcoolique  se 
groupent  suivant  l’auteur  autour  de  deux  éléments 
fondamentaux  :  l’appréhension,  et  un  défaut  spécial 
de  la  réceptivité  mentale  consistant  en  une  incapacité 
de  fixer^dans  la  mémoire  les  impressions  du] passé. 

Dans  une'  première  phase  de  l’intoxication,  sur¬ 


vient  d’abord  ce  trouble  de  réceptivité,  accompagné 
d'un  sentiment  d’euphorie.  La  seconde  phase  est  ca¬ 
ractérisée  parles  signes  d’angoisse  et  de  crainte. 

Quant  aux  formes  anormales,  elles  présentent  le 
même  tableau,  compliqué  des  diverses  prédisposi¬ 
tions  morbides  du  sujet. 

L’auteur  estime  que  la  folie  alcoolique  est  ana¬ 
logue  dans  son  mécanisme  aux  psychoses  séniles, 
aux  psychoses  polynévritiques  et  à  certaines  psy¬ 
choses  traumatiques,  mais  diffère  essentiellement  de 
la  folie  maniaque-dépressive  et  de  la  démence  pré- 

P.  IlAirrENiiinc. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

P.  Reichel  (de  Cliemmitz).  Appendicite  et  ictère 
[Denlsehe  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  t.  LXXXIll, 
p.  1-13).  —  Pendant  les  trois  années  1903,  1904, 
1905,  Reichel  a  observé  165  cas  d’appendicite  avec 
22  cas  de  morts,  soit  13,3  pour  100  de  mortalité  :  18 
de  ces  malades  présentèrent  de  l’ictère  et  sur  ces  18 
on  note  10  cas  de  mort,  soit  55,5  pour  100.  Reichel 
croit  pouvoir  en  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

L’ictère  qui  apparaît  chez  les  opérés  d’appendicite 
est  toujours  un  symptôme  grave  qui  assombrit  le 
pronostic  parce  que  c’est  l’indice  d’une  septicémie 
au  début.  Celle-ci  peut  survenir  en  l’absence  même 
de  tout  signe  de  péritonite.  Même  une  opération  très 
précoce,  dans  les  vingt-quatre  premières  heures,  ne 
peut  parfois  arriver  à  arrêter  le  processus  fatal. 
Après  quarante-huit  heures,  il  vaut  mieux  se  con¬ 
tenter  d’ouvrir  les  abcès  sans  manipulations. 

Quatre  observations  seulement  sont  publiées,  in  e.r- 
tenso  :  ce  sont  4  cas  où  les  malades  ont  succombé 
malgré  l’intervention,  mais  sans  présenter  la  moin¬ 
dre  trace  de  péritonite. 

M.  Guiiiii. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

G.  Krebs.  Complications  rares  de  ïotite  externe 
circonscrite  [Therapenlische  Monntshefle,  1907, 
n"  2,  page  77).  — •  L’auteur  envisage  trois  compli¬ 
cations  qui  surviennent  dans  les  cas  où  le  pus  par¬ 
vient  à  traverser  la  paroi  du  conduit  auditif  ; 

1“  Si  l’inflammation  siège  sur  la  région  moyenne 
de  la  paroi  postérieure,  la  partie  osseuse  du  conduit 
peut  être  envahie;  on  note  alors  de  la  périostite  de  la 
région  antérieure  de  l’apophyse  masto’idc,  puis 
l’empyème  et  la  carie  des  cellules  masto’idiennes 
antérieures.  Le  pronostic  est  favorable  et  la  guérison 
survient,  fût-ce  au  bout  de  quelques  mois.  Le  pus 
s’écoule  par  le  conduit  auditif;  il  ne  peut  être  qu’ex- 
ceptionnellement  nécessaire  de  trépaner  l’apophyse 
masto’ide  ; 

2“  Quand  la  lésion  siège  sur  la  partie  externe 
(cartilagineuse)  du  conduit,  région  postéro-supé- 
rieure  ou  inférieure,  le  pavillon  de  l’oreille  s’écarte 
du  crâne,  il  devient  très  douloureux;  localement 
apparaît  une  tuméfaction  rouge  :  c’est  l’abcès  sous- 
périosté  ; 

3"  Enfin  ces  deux  complications  peuvent  se  com¬ 
biner,  la  première  apparaissant  après  la  seconde. 

Le  travail  de  Krebs  doit  nous  rendre  attentifs,  et 
nous  invite  à  surveiller  de  près  l’évolution  de  l’otite 
externe,  affection  généralement  bénigne. 

G.  FisciiKii. 

Arthur  Cheatle.  Un  cas  do  suppuration  chro- 
niquo  de  l'oreille  moyenne  avec  nécrosa  du  laby- 
rintho  postérieur,  paralysie  faciale,  gonflement 
pai’Otidien  et  fusée  purulente  descendant  derrière 
le  maxillaire  supérieur  Jusqu'au  voile  du  palais  et 
l'amygdale  (  The  Journal  of  Laryngnlogy,  Ithinology 
and  Otology,  1907,  Avril,  p.  152  à  154).  —  L’obser¬ 
vation  de  CO  cas  se  trouve  résumée  dans  le  litre  ; 
ajoutons  qu’une  seule  intervention  chirurgicale  fut 
faite  et  que  la  guérison  fut  obtenue.  Il  est  à  remarquer, 
dans  cette  histoire,  à  quel  point  des  lésions  très 
étendues  se  révélaient  par  peu  de  symptômes.  L’en¬ 
vahissement  du  labyrinthe  n’avait  causé  aucun  symp¬ 
tôme  violent  :  l’absence  de  fièvre  était  également 
remarquable.  La  douleur  principale  était  localisée 
dans  la  tempe.  La  masto’i’de  n’avait  donné  lieu  à 
aucun  signe,  probablement  à  cause  de  son  caractère 
infantile  trouvé  à  l’opération.  L’auteur  entend  par 
«  caractère  infantile  »  une  raasto’ide  spongieuse 
séparée  de  l’antre  par  une  couche  de  tissu  compact. 
On  put  également  enlever  et  le  vestibule  et  les 
canaux  semi-circulaires  sans  perdre  l’audition. 

G.  Didsuuuy. 
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CUTHIÉACTIÜN  A  LA  TUBEIILULINE 

CHEZ  L’ADULTE 

-OPHTALMO-RÉACTION  - 

PAU  MM. 

OLMER  et  Marcel  TERRAS 

Prof,  suppléant  il  l’École  de  Interne  des  hôpitaux 
médecine  de  Marseille.  de  Marseille. 


A  la  suite  des  inldressantes  communications  de 
von  Pirket  et  de  Vallée,  nous  avons  étudié  la 
réaction  cutanée  consécutive  à  l’application  de 
tuberculine,  et  nous  nous  sommes  efTorcés  de 
nous  faire  une  opinion  sur  la  valeur  de  cette  mé¬ 
thode  comme  moyen  de  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose.  Il  nous  a  paru  intéressant  de  publier  les 
résultats  de  notre  observation  personnelle  d’après 
les  51  cas  que  nous  avons'  recueillis  depuis  plus 
de  deux  mois.  Pour  comparer  et  contrôler  dans 
une  certaine  mesure  les  résultats  obtenus,  12  ma¬ 
lades  ont  également  été  soumis  à  l’épreuve  de 
Galmette  pour  la  recherche  de  l’ophtalmo-réac¬ 
tion. 

Nous  avons  employé  pour  la  cuti-réaction  une 
tuberculine  qui  nous  a  été  aimablement  adressée 
pour  cet  usage  par  l’Institut  Pasteur  de  Paris. 
Après  lavage  à  l’éther  et  à  l’alcool,  soit  de  la 
cuisse,  soit  du  bras,  nous  pratiquons  en  deux  ou 
trois  points  une  série  de  trois  scarifications  au 
vaccinoslyle.  Dans  chacpie  groupe  de  scarifica¬ 
tions,  l’une  est  assez  superficielle  pour  n’entamer 
que  l’épiderme,  les  deux  autres  assez  profondes 
pour  déterminer  un  léger  suintement  sanguin. 
Sur  la  petite  plaie  ainsi  produite,  nous  déposons 
une  goutte  de  tuberculine  à  l’aide  d’un  petit  pin- 
(;eau  métallique  qu’il  est  facile  de  flamber  après 
chaque  épreuve.  Après  dix  minutes  d’exposition 
à  l’air  libre,  on  applique  sur  la  région  un  panse¬ 
ment  aseptique. 

La  réaction  obtenue  dans  ces  conditions  a  été 
nettement  positive,  faible,  douteuse  ou  nulle. 

Lor.sque  la  réaction  est  nettement  positive,  on 
voit  apparaître,  dix  à  quinze  heures  après  l'appli¬ 
cation,  une  petite  plaque  érythémateuse  se  pro¬ 
duisant  au  voisinage  des  scarifications.  Puis  de 
la  vingtième  à  la  trentième  lieure,  on  constate 
nettement  un  bourrelet  œdémateux,  d’aspect  rose 
pâle,  ressemblant  assez  à  une  plaque  d’urticaire; 
ce  bourrelet  est  lui-même  entouré  d’un  liséré  de 
couleur  plus  foncée.  Vers  le  deuxième  jour  se 
développent  assez  souvent  de  petites  vésicules, 
grosses  comme  une  tôte  d'épingle,  contenant  un 
liquide  louche  et  faisant  une  légère  saillie  sur  la 
plaque  d’œdème  urticarien.  L’examen  du  liquide 
séro-purulent  contenu  dans  les  vésicules  nous  a 
montré  une  grande  abondance  de  leucocytes  poly¬ 
nucléaires. 

Dans  d’autres  cas,  l’aspect  vésiculeux  ne  se 
montre  pas.  On  constate  alors  autour  des  scarifi¬ 
cations  une  zone  uniformément  jaune  citrin  pâle, 
cerclée  elle-même  d’une  bande  rouge.  L’aspect 
est  alors  celui  de  la  fausse  vaccine. 

Les  jours  suivants,  les  phénomènes  inflamma¬ 
toires  s’amendent  et,  du  sixième  au  huitième  jour, 
il  ne  reste  plus  guère  qu’une  surface  légèrement 
indurée  dont  la  couleur  pâlit  graduellement  et 
qui  s’élimine  peu  à  peu  en  descjuamant. 

Lorsque  nous  aurons  ajouté  qu’il  ne  se  produit 
jamais  de  phénomènes  généraux,  que  nous  n’avons 
presque  jamais  noté  d’engorgement  ganglion¬ 
naire*,  que  la  douleur  est  à  peu  près  nulle,  nous 
aurons  décrit  la  cuti-réaction  avec  son  évolution 
vraiment  caractéristique. 

Il  est  rare  cependant  de  l’observer  avec  une 
pareille  netteté.  A  ce  point  de  vue,  on  peut  noter 
tous  les  intermédiaires,  depuis  la  plaque  ortiée 


1.  11  se  produit  parfois  un  léger  engorgement  des  gan¬ 
glions  axillaires.  Ce  gonllcmeul  est  du  reste  transitoire 
et  sans  gravité; 


avec  vésiculation  jusqu’à  la  simple  rougeur 
érythémateuse  que  certains  auteurs  considèrent 
comme  une  réaction  positive.  Nous  signalerons 
ces  cas  douteux  sans  en  tirer  de  conclusions 
fermes.  L’association  de  ces  trois  termes  :  rou¬ 
geur,  œdème,  plaque  ortiée,  ou  au  moins  des 
deux  premiers,  nous  paraît  seule  caractéristique. 
La  réaction  sera  dite  moyenne  ou  forte  suivant 
l’intensité  de  l’éruption. 

Le  moment  d’aj^parition  de  la  réaction  cutanée 
est  essentiellement  variable.  Abstraction  faite  des 
cas  typiques  précédemment  décrits,  la  réaction 
est  quelquefois  précoce,  très  nette  vers  la  ving¬ 
tième  heure,  ainsi  que  le  fait  a  été  signalé  *.  Sicard 
a  indiqué  l’apparition  tardive  au  deuxième  et 
troisième  jour.  Nous  avons  constaté  trois  fois 
cette  cuti-réaction  retardée  (obs.  NXII,  XXIV, 
XXVIII).  Dans  ces  cas  nettement  positifs,  la  zone 
érythémateuse  ne  s’est  montrée  que  le  quatrième 
ou  le  cinquième  jour,  et  l’aspect  caractéristique 
n’a  été  noté  que  le  cinquième,  sixième  et  même 
septième  jour. 

Signalons  enfin  une  variété  intéressante  :  la 
forme  licniorrapique,  très  nette  dans  nos  obser¬ 
vations  XIV  et  XXVIII.  Au  cinquième  et  au  sixième 
jour  d’une  réaction  ortiée  typique  et  très  intense, 
on  voit  apparaître  sur  la  plaque  «edématiée  un 
pointillé  hémorragique  qui  augmente  le  jour  sui¬ 
vant,  donnant  à  la  plaque  une  couleur  lie-de-vin, 
pour  régresser  progressivement  ensuite. 


Nos  observations  peuvent  être  groupées  en 
.'i  lots  :  1“  tuberculeux  cliniques,  2“  malades  cli¬ 
niquement  non  tuberculeux,  3°  suspects.  Elles 
sont  résumées  dans  le  tableau  ci-joint. 


I.  L’épreuve  a  été  faite  sur  .31  malades  présen¬ 
tant  des  lésions  évidentes  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  à  ses  diverses  périodes  ou  de  tuberculoses 
locales;  osseuse,  articulaire,  ganglionnaire,  cuta¬ 
née,  pleurale,  péritonéale. 

Dix-sept  ont  réagi  d’une  manière  nettement 
positive.  Nous  insisterons  seulement  sur  l’obser¬ 
vation  XV.  11  s’agit  d’une  femme  atteinte  dans  son 
enfance  d’un  mal  de  Pott  dorsal  avec  abcès  par 
congestion  ouvert.  A  l’heure  actuelle,  ces  lésions 
paraissent  cicatrisées.  Elles  ne  se  manifestent  que 
par  la  déformation  angulaire  de  la  colonne  verté¬ 
brale  et  la  cicatrice  déprimée  de  l’orifice  cutané  de 
l’ancien  abcès  par  congestion.  Un  examen  atten¬ 
tif  ne  révèle  aucun  foyer  tuberculeux  en  activité. 
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Trois  malades  ont  présenté  une  réaction  faible 
ou  douteuse,  11  tuberculeux  n’ont  pas  réagi. 
Quelques-uns  étaient  cachecli(iues  mais  plusieurs 
n’avaient  (|ue  des  lésions  locales  avec  bon  état 
général. 

Dix  malades  de  ce  premier  groupe  ont  été  sou¬ 
mis  à  l’épreuve  de  Ualmette  avec  une  tuberculine 
sèche  délivrée  par  l’Institut  Pasteur  de  Lille. 
Nous  avons  utilisé  la  dilution  à  10  gouttes  d’eau 
par  tube.  Pour  éviter  les  réactions  conjonctivales 
trop  intenses  qui  ont  quelquefois  été  signalées, 
nous  avions  essayé  une  dilution  à  15  gouttes. 
Contrairement  à  ce  que  Comby  ‘  a  observé  chez 
l’enfant,  nous  avons  obtenu  chez  l’adulte,  dans 
ces  conditions,  des  résultats  exceptionnellement 
douteux,  presque  toujours  nuis. 

Dans  7  cas  l’oculo-réaction  et  la  cuti-réaction 
ont  été  également  positives.  Deux  malades  (n“*  2.'5 
et  2(1),  dont  la  peau  n’avait  pas  ré.igi,  ont  présenté 
une  réaction  conjonctivale  caractéristique.  Enfin, 
les  deux  épreuves  ont  été  négatives  chez  une  ma¬ 
lade  (obs.  XXVIl)  qui  .avait  subi  la  laparotomie  pour 
une  salpingite  double  suppurée  :  au  cours  de  l’in¬ 
tervention,  on  constata  l'existence  de  nombreuses 
granulations  tuberculeuses  sur  le  péritoine  pel¬ 
vien,  et  l’exploration  de  l’appareil  respiraloin; 
décèle  des  lésions  de  tuberculose  pulmonaire  à  la 
première  période. 

IL  Chez  17  sujets  nullement  suspects  de  tu¬ 
berculose,  la  réaction  a  été  positive  3  fois,  néga¬ 
tive  14  fois.  Sur  les  3  résultats  positifs,  nous 
notons  la  réaction  typique  forte  2  fois  (obs.  XXX, 
XXXYIIl)  et  une  réaction  faible  (obs.  XXXI).  Les 
deux  réactions  caractéristiques  se  sont  montré(;s 
l’une  (XXXVIll)  chez  un  paludéen  sans  lésion 
tuberculeuse  apparente,  l’autre  (.XXX)  sur  un 


malade  atteint  de  favus  du  cuir  chevelu.  Ce  dci- 
nier  a  également  réagi  à  l’épreuve  de  Calinette. 
C’est  un  homme  robuste,  ne  présentant  aucune 
lésion  à  un  examen  attentif. 

Dans  les  cas  négatifs,  nous  n’avons  observé  le 
plus  souvent  aucune  réaction  locale  ;  parfois  ce¬ 
pendant  il  s’est  produit  une  légère  zone  érythé¬ 
mateuse  sans  œdème  et  sans  confluence  avec  les 
zones  voisines.  Il  s’agit  là  d’une  légère  irritation 
cutanée  bien  différente  de  la  réaction  caractéris¬ 
tique. 

III.  Trois  malades  suspects  de  tuberculose 
n’ont  eu  aucune  réaction  cutanée.  Deux  pré¬ 
sentent  le  syndrome  d’Addison.  La  troisième 
(obs.  n°XXIX)  est  atteinte  d’ulcérations  atoniques 
des  membres  inférieurs  et  porte  sous  la  clavicule 
droite  une  cicatrice  déprimée  consécutive  selon 
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1  MALADES  CI.INIQL’EMUNT  TUBiniCULLUX 

MALADES  CL, XtOCKMLXrSOXrCULUCrLLCX 

Ont  réagi. 

N’ont  pas  réagi. 

Ont  réagi. 

N’ont  pas  réagi. 

1.  Mal  de  Pott  ancien. 

5.  Adénopath.  s.  ma.xill. 
12.  Lupus. 

15.  Mal  de  Pott  guéri 

(lUtsedow). 

16.  Tub.  pulm.  11. 

19.  Tub.  pulm.  ni. 

22.  Tub.  péritonéale  (R). 
24.  Co.ralgie  .supp.  (R). 
28.  Tumeur  blanche  (R). 

39.  Rliumat.  tuber. 

40.  Rhumat.  tuber. 

42.  Tub.  pulmonaire. 

43.  Ostéo-arthr.  tub.  F. 

44.  Tub.  laryngée  P. 

45.  Adénopathies. 

46.  Tub.  pulmonaire. 

47.  Tub.  pulmonaire. 

51.  Tub.  pulmonaire. 

14.  Pleurésie  séro-fibr. 
18.  Tub.  pulmonaire. 

2.  Pleurésie  séro-llbr. 

3.  Tub.  pulmonaire  111. 
13.  Tub.  pulmonaire  11. 

20.  Mal  de  Pott  ouvert. 

23.  Tumeur  blanche. 

26.  Mal  de  Poil  fermé. 

27.  Tub.  péritonéale. 

44.  Ps.-rbum.  tub. 

48.  Tub.  pulmonaire. 

49.  Idem. 

50.  Idem. 

10.  Maladie^d'Addison. 

11.  Maladie  d’Addison. 

29.  Ulcérations  suspectes. 

30.  Paeus. 

31.  Eriipt.  pemphigoïde. 
38.  Paludisme. 

4.  Dysenterie. 

6.  Fièvre  typho'ide. 

7.  Idem.  j 

9.  Emphysème  pulm.  j 

21.  Rhum,  subaigu. 

25.  Arthrite  staphyloc. 

32.  Psoriasis. 

33.  lléniipl.  ancienne. 

34.  Paludisme. 

35.  Dysenterie. 

36.  Paludisme. 

37.  1'.  typhoïde  légère. 

Lu  mention  R  s’applique  aux  cuti-réactions  retardées. 

La  mention  F  s’applique  aux  cuti-réactions  faibles.  ...  ' 

Les  observations  soulignées  sont  celles  de  innindes  ayant  présenté  une  ophtalmo-réaction  positive  (011  q-).  | 

Le  n»  27  a  ])résenté  une  OR  négative.  i 
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loiite  vraisemblance  à  un  abcès  froid  ancien.  Celte 
malade  a  d’ailleurs  réagi  netlement  à  l’épreuve 
de  Calmelte. 

Conclusions.  —  1"  A’on  Pirket,  qui  le  premier 
utilisa  la  motbode  pour  le  diagnostic  précoce  de 
la  tuberculose  chez  l’enfant  en  bas  Age,  admet 
que  les  enfants  au-dessus  de  deux  ans  et  les 
adultes  réagissent  à  l’inoculation  cutanée  de  tu¬ 
berculine,  même  s’ils  ne  pi'ésentent  aucune  lésion 
bacillaire.  Après  plusieurs  auteurs,  au  contraire, 
nous  avons  vu  que  la  réaction  n’est  pas  constante 
chez  l'adulte,  puisqu’elle  a  été  négative  28  fois  sur 

2"  l)on  nombre  d’adultes  tuberculeux  (11  sur 
.'il)  ne  réagissent  pas,  et  nous  avons  montré  qu’ils 
n’étaient  pas  tous  cachectiques.  Peut-être  faut-il 
faire  intervenir  l’état  do  la  peau  plus  ou  moins  | 
résistante  selon  les  sujets  ;  ce  sont  les  individus 
à  peau  line  qui  ont  présenté  les  réactions  les 
plus  nettes  et  parfois  les  réactions  hémorragi¬ 
ques. 

Certains  adultes  ne  présentant  aucune  lésion 
tuljerculeuse  apj)!-(‘ciable  réagissent  parfois  d’une 
manière  très  intense.  Yon  Pirket,  Dufour,  Si- 
card,  15iirnet  en  ont  publié  de  nombreuses  oliser- 
vations.  Mais,  si  l’on  tient  compte  seulement  des 
cas  vraiment  caractéristiques,  ces  faits  contradic- 
toii-es,  (pie  nous  avons  également  constatés,  sont 
peut-être  moins  fréquents  qu’on  ne  l’a  admis. 

A”  Des  sujets  paraissant  clinicpiement  guéris 
de  leur  tuberculose  et  n’ayant  aucune  lésion  ba- 
cillaii'e  apparente  en  évolution  peuvent  réagir 
]iosilivement  à  la  cuti  et  à  rtiphtalmo-réaction. 

Ces  diverses  constatations  diminuent  sensible¬ 
ment  la  valeur  diagnostique  de  la  cuti-réaction. 
Un  rc'-sullat  m-galif  ne  jiermet  do  tirer  aucune 
conclusion  de  l’épreuve.  Un  résultat  positif  a-t-il 
quelipie  valeur  pratiipie  !’ 

l'.videmment  non,  s’il  n’est  pas  démontri'  que 
les  sujets  qui  réagissent  dans  ces  conditions  sont 
porteurs  de  lésions  tuberculeuses  latentes  ou 
atténuées,  ou  bien  si  l’on  ne  peut  pas  attribuer  à 
une  lubercnlose  ancienne,  cliniquement  guérie, 
un  (’tat  |)arliculier  des  humeurs  et  des  tissus  qui 
les  rend  a|)tes  à  réagir  à  l’épreuve  cutanée.  Au 
cas  où  celte  démonstration  serait  faite,  cette 
épreuve  conserverait  sans  doute  la  valeur  d’une 
réaction  spécifique  aussi  fidèle,  mais  moins  cons¬ 
tante  et  moins  précise  que  rophtalrno-réaction  *. 
ISIais  elle  no  pourrait  être  utilisée  pratiquement 
(pie  comme  une  indication  intéressante  et  utile  à 
la  vérité,  et  non  comme  une  preuve  absolue  capa¬ 
ble  d’éclairer  un  diagnostic  clinique. 


PHARMACODYNAMIE  SYNTHÉTIQUE 

Li:  PlUNCIPE  DIT  DU  SATOL 

1'’.  N  P 1 1 A  R  M  A  G  O  D  YN  A  M I E 

rnc  Alfred  MARTINET 

L’introduction  du  salol  dans  la  thérapeutique 
par  Xencki,  est  un  moment  intéressant  dans  l'his¬ 
toire  de  la  pharmacodynamie,  non  tant  à  cause 
de  la  valeur  même  de  la  drogue  susdite,  que  du 
principe  confirmé  par  l’expérience  qui  présida  à 
sa  synthès('  et  de  la  voie  véritablement  nouvelle 
et  fructueuse  qu’il  ouvrit  à  la  pharmacodynamie. 

L’idée  directrice  de  Nencki  fut  la  suivante  : 
Etant  donné  deux  substances  physiologiquement 
actives,  l’une  à  fonction  acide  (en  l’espece  l’acide 
salicylique),  l’autre  à  fonction  phénolique  (en 
l’espèce  le  phénol),  douées  l’une  et  l’autre  de  pro¬ 
priétés  irritantes  locales,  stomacales  en  particu¬ 
lier,  leur  combinaison  doit  donner  naissance  à  un 
éther  (salicylate  de  phénol)  qui,  comme  la  plu¬ 
part  des  éthers  (tels  les  corps  gras),  doit  être  très 
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peu  soluble,  doit  traverser  l’estomac  sans  grand 
changement  et  partant  sans  action  irritative  et  ne 
doit  se  dédoubler,  se  saponifier  comme  les  grais¬ 
ses,  que  lentement  et  progressivement  dans  l’in¬ 
testin,  grAce  à  l’alcalinité  du  milieu  intestinal  et 
cà  1  action  saponifiante  spécifique  du  suc  pancréa¬ 
tique.  Le  dédoublement,  la  saponification  doit 
régénérer  lentement  dans  l’intestin  les  deux  dro¬ 
gues  originelles;  on  doit  donc  en  dernière  ana¬ 
lyse  obtenir  avec  l’éther  sus  dit  les  actions  phar¬ 
macodynamiques  essentielles  spécifiques  des 
substances  constitutives,  dégagées  des  actions 
nocives,  irritatives  secondaires. 

Le  salicylate  de  phénol  ou  salol  obtenu  par  syn¬ 
thèse,  confirma  pleinement  les  prévisions  pré¬ 
cédentes.  Il  se  présente,  en  effet,  comme  une 
poudre  blanche  à  peu  près  insoluble  et  peu 
sapide,  non  caustique,  traversant  l’estomac  sans 
modification  appréciable,  se  dédoublant  dans  l’in¬ 
testin  sous  l’influence  de  l’alcalinité  du  milieu, 
du  ferment  saponifiant  du  suc  pancréatique  et 
des  ferments  organisés  intestinaux,  en  acide  sali¬ 
cylique  et  en  phénol;  l’acide  salicylique  s’élimine 
surtout  par  l’urine  exerçant  une  action  générale 
spécifique  antirhumatismale,  antiinfectieuse,  et 
une  action  locale  urinaire  antiseptique;  le  phénol 
s’élimine  lentement,  au  fur  et  à  mesure  de  .sa 
régénération,  partie  par  l’urine,  sous  forme  d’a- 
ci(Ie  phénylsulfurique,  en  contribuant  à  réaliser 
une  antisepsie  urinaire  au  moins  relative,  partie 
par  les  selles  en  réalisant  une  antisepsie  intesti¬ 
nale  appréciable.  Bref,  les  propriétés  thérapeuti¬ 
ques  et  toxiques  du  salol  rejiroduisent  très  exac¬ 
tement  les  propriétés  thérapeutiques  et  toxiques 
de  l’acide  salicylique  d’une  part  et  du  phénol, 
d  autre  part;  elles  s’en  distinguent  toutefois  par 
la  moindre  activité,  la  moindre  toxicité,  la  lenteur 
mais  aussi  la  prolongation  considérable  de  la  dite 
action,  dépendantes  de  la  saponification  lente  et 
progressive  et  partant  de  la  mise  en  liberté  lente 
et  progressive  des  deux  substances  actives;  l’ac¬ 
tion  irritative  stomacale  est  totalement  suppri- 


La  portée  de  cette  découverte  est  considérable, 
en  ce  qu’elle  permet  a  priori  et  d’une  façon  très 
générale  : 

1“  De  supprimer  par  voie  d' éthérification  l'ac¬ 
tion  caustique,  tant  des  acides  gras  ou  organiques 
que  des  phénols  (ou  des  alcools); 

2“  D’obtenir  dans  l’intestin  un  dédoublement 
progressif  et  continu  du  dit  éther,  et  partant  une 
absorption  intestinale  progressive  et  continue 
d’une  substance  active  déterminée  (acide  gras  ou 
organique,  phénol); 

.1”  D  atténuer  dans  une  large  mesure,  précisé¬ 
ment  à  cause  de  cette  saponification  lente  et  pro¬ 
gressive,  la  toxicité  d’une  substance  donnée  (tel  le 
phénol),  et  d’en  permettre  en  conséquence  l’admi¬ 
nistration  à  fins  thérapeutiques. 


Il  faut  toutefois  pour  que  le  produit,  l’éther 
obtenu,  soit  thérapeutiquement  maniable  et  pour 
qu’il  réalise  véritablement  un  progrès  pharmaco¬ 
logique  par  rapport  aux  drogues  initiales  généra¬ 
trices  : 

1”  Que  l  éther  soit  assez  facilement  saponi fable 
pour  etre  dédoublé  dans  l’intestin,  au  moins  dans 
une  forte  jiroporlion;  faute  de  quoi,  trop  stable, 
il  traverse  l’organisme  sans  modification  et  sans 
action. 

Tel  est  le  cas  par  exemple  des  éthers  salicyli- 
ques  de  la  glycérine,  dont  l’emploi  pouvait  paraî¬ 
tre  si  séduisant  a  priori  ;  en  fait,  leur  stabilité  trop 
grande  les  rend  à  peu  près  inactifs  et  inemployés. 
C’est  ainsi  que  l’éther  trisalicylique  de  la  glycé¬ 
rine  ou  trisalicyline  traverse  l’organisme  sans 
être  décomposé,  dans  la  proportion  de  plus  de 
90  pour  100;  en  sorte  qu’il  se  montre  à  peu  près 
inactif  ; 

2“  Que  l’éther  soit  assez  difficilement  ’saponi- 
fiablc^  pour  n’étre  dédoublé  que  dans  l'intestin  et  j 


assez  lentement;  faute  de  quoi  le  dédoublement 
facile  et  rapide  régénère  trop  vite  et  à  doses  trop 
élevées  les  substances  originelles;  les  actions 
secondaires  nocives,  toxiques  ou  irritatives,  que 
l’on  voulait  supprimer,  réapparaissent. 

Tel  est  le  c.as,  par  exemple,  du  salacétol  ou 
éther  salicylique  de  l’acétone,  qui,  du  fait  de  sa 
dissociation  rapide,  rappelle  de  tous  points  et 
sans  avantage  réel  l’action  de  l’acide  salicylique. 


Au  surplus,  eette  dissociation,  si  elle  est  fonc¬ 
tion  des  liaisons  internes  de  la  molécule  d’éther 
considérée,  est  aussi  fonction  du  pouvoir  saponi¬ 
fiant  de  l’organisme  auquel  elle  est  administrée, 
et  ce  pouvoir  saponifiant  semble  lui-méme  sous 
la  dépendance  de  trois  facteurs  principaux,  qui 
sont  par  ordre  d’importance  :  1“  la  qualité  du  suc 
pancréatique;  2“  l’alcalinité  du  milieu;  3°  la 
richesse  microbienne  du  tube  digestif.  On  conçoit 
en  conséquence,  et  c’est  là,  évidemment,  un  des 
ccueils  dans  l’emploi  des  dits  éthers,  on  conçoit 
que  cette  dissociation  puisse  être  très  variable  en 
grandeur  et  en  rapidité,  suivant  les  individus  et 
chez  le  même  individu,  suivant  les  phases  de  sa 
digestion  par  exemple.  En  certains  cas,  la  disso¬ 
ciation  peut  être  minime  ou  quasi  nulle,  et  le 
salol,  pour  nous  en  tenir  momentanément  à  lui, 
inopérant,  dans  les  insuffisances  pancréatiques, 
par  exemple;  en  d’autres  cas,  la  dissociation  peut 
être  rapide  et  des  accidents  toxiques  apparaître 
dans  les  hypersthénies  pancréatiques  par  exem¬ 
ple;  et  à  ce  point  de  vue,  l’épreuve  du  salol  ou 
de  tel  autre  éther  encore  plus  maniable,  peut 
constituer  un  élément  diagnostique  non  négli¬ 
geable  dans  l’analyse  des  affections  du  pancréas. 

Quoi  qu’il  en  soit  et  abstraction  faite  des  espè¬ 
ces  cliniques  qui  constituent  des  contre-indica¬ 
tions  au  moins  relatives  à  l’endroit  des  dits 
éthers,  et  que  le  thérapeute  doit  bien  connaître, 
on  voit  quel  élément  important  apporte  à  la  phar¬ 
macodynamie  synthétique,  le  n  principe  du  salol  » 
pour  la  constitution  de  substances  dérivées  des 
acides  ou  des  phénols  qui,  tout  en  possédant  les 
propriétés  thérapeutiques  essentielles  de  ces 
corps,  soient  dégagées  de  leurs  actions  caus¬ 
tiques. 

Le  principe  d’éthérification  peut  être  et  a  été  en 
fait  appliqué  : 

1"  Pour  transformer  par  combinaison  avec  une 
substance  hydro.ryléc  inactive  un  acide  organique 
actif,  mais  irritant,  tel  l’acide  salicylique,  en  un 
éther  possédant  les  propriétés  thérapeutiques  du 
dit  acide  salicylique  sans  en  avoir  les  propriétés 
irritantes  ; 

2“  Pour  transformer  par  combinaison  avec  un 
acide  gras  ou  organique  inactif,  un  phénol  actif, 
mais  irritant  et  to.vique,  tel  le  phénol  ou  le  naphtol, 
en  un  éther  possédant  les  propriétés  du  dit  phénol 
sans  en  avoir  les  propriétés  irritantes  et  toxiques; 
exemple  :  benzonaphtol,  créosotal; 

3”  Pour  transformer  par  combinaison  réci¬ 
proque  deux  substances  actives,  mais  irritantes,  en 
un  éther  possédant  les  propriétés  pharmacodyna¬ 
miques  des  deux  composants  originels  sans  en  avoir 
les  propriétés  irritantes  et  toxiques;  exemple  : 
salol,  salophène. 

A  la  première  catégorie  appartiennent  surtout 
les  dérivés  de  l’acide  salicylique,  dans  lesquels  les 
corps  obtenus  par  combinaison  avec  une  sub¬ 
stance  hydroxylée  inactive  possèdent  exclusive¬ 
ment  les  propriétés  génériques  de  l’acide  salicy¬ 
lique. 

Dans  le  nombre  infini  des  dérivés  possibles  de 
l’acide  salicylique,  il  en  est  peu  qui  jusqu’ici 
aient  conquis  droit  de  cité,  car  ou  bien  ils  sont 
trop  stables  et  beaucoup  moins  actifs  que  le  sali¬ 
cylate  de  soude,  ou  trop  labiles  et  présentent  alors 
les  mêmes  inconvénients,  voire  aggravés,  que  le 
salicylate  dé  soude. 

11  convient  de  mentionner,  toutefois,  les  sali- 
cylatcs  de  méthyle  et  de  méthyl  oxyméthyle  très 
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actifs,  mais  trop  facilement  saponifiables,  plus 
irritants  que  les  salicylates  alcalins  et  qui  ne 
conviennent  qu’aux  applications  externes. 

Les  salicylates  d'éthyle  et  d’amyle  qui  ont  été 
préconisés  par  certains  auteurs,  ne  présentent 
vraiment  aucune  supériorité  sur  les  salicylates 
alcalins  et  sont  certainement  plus  irritants. 

h’ éther  monosalicylique  do  la  glycérine  est  peu 
irritant,  mais  beaucoup  moins  actif  que  les  sali¬ 
cylates. 

Tous  les  dérivés  ci-dessus  sont  des  éthers 
obtenus  par  saturation  de  la  fonction  acide  de 
l’acide  salicylique;  on  peut  obtenir  une  seconde 
série  d’éthers  par  saturation  par  un  radical  acide 
de  la  fonction  phénolique  dudit  acide.  Dans  cette 
seconde  série  d’éthers,  un  s’est  montré  particu¬ 
lièrement  maniable,  éther  acétique  de  V acide  sali¬ 
cylique  ou  aspirine  qui  constitue  un  succédané 
intéressant  des  salicylates. 

Dans  cette  voie,  la  synthèse  nous  a,  comme 
on  le  voit,  dotés  de  quelques  drogues  nouvelles 
intéressantes  ;  à  vrai  dire,  aucune  ne  paraît 
avoir  et  ne  pouvait  avoir  une  supériorité  très 
grande  sur  les  salicylates,  et  cela  tient  à  ce 
que  leur  action  spécifique  ne  peut  que  se  con¬ 
fondre  (étant  donnée  l’inactivité  de  la  substance 
combinée)  avec  celle  des  salicylates,  et  que  les 
actions  secondaires  nocives  desdits  salicylates 
sont  en  somme  minimes  quand  ils  sont  correcte¬ 
ment  administrés. 

A  la  deuxième  catégorie  appartiennent  surtout 
les  dérivés  de  la  créosote  et  du  gaïacol,  qui  est 
déjà  un  éther  méthylique  de  la  pyrocatéchine, 
mais  qui  possède  encore  une  fonction  alcoo 
saturable  par  un  radical  acide.  On  sait  quelle 
variété  nous  offrent  les  éthers  maniables  du 
gaïacol  :  carbonate  do  gaïacol,  phosphate  et  phos- 
phite  de  gaïacol,  valérianate  de  gaïacol,  sulfo- 
gaïacolate  de  potassium  (thiocol),  tannate,  cam- 
phorate,  succinate  de  créosote,  cacodylate  de 
gaïacol,  etc. 

Ils  ont  sur  la  créosote  ou  le  gaïacol  originels 
les  avantages  suivants  : 

1“  Moindre  toxicité-,  c’est  ainsi  qu’on  a  noté 
des  cas  d’intoxication  mortelle  après  ingestion  de 
doses  minimes  de  créosote  (Ogr.  25  à  2  gr.)  alors 
que  le  carbonate  de  créosote,  par  exemple,  a  pu 
être  ingéré  à  des  doses  beaucoup  plus  élevées 
(5  à  AO  gr.)  (Lorot),  sans  donner  lieu  à  des  acci¬ 
dents  graves; 

2“  Action  plus  continue,  plus  progressive,  plus 
soutenue,  par  suite  d’un  dédoublement  lent  dans 
l’intestin; 

3°  Absence  a  peu  près  complète,  ou  du  moins 
très  atténuée,  d’action  locale  irritative  stomacale, 
et  on  sait  combien  ce  facteur  est  important  chez 
les  bacillaires; 

4“  Enfin,  action  acidifiante  sur  le  milieu  orga¬ 
nique,  grâce  à  la  mise  en  liberté  de  radiaux 
acides,  exercée  surtout  par  les  phosphates,  et  on 
sait  combien  ce  facteur  humoral  est  aussi  à  con¬ 
sidérer  chez  les  bacillaires.  ! 

La  troisième  catégorie  embrassant  tous  les  corps 
qui  résultent  de  l’éthérification  réciproque  d’un 
acide  actif  et  d’un  alcool  ou  d'un  phénol  actif, 
constitue  la  plus  intéressante  et  la  plus  nom¬ 
breuse  de  ces  séries.  Il  ne  peut  entrer  dans  notre 
esprit  de  faire  même  l’énumération  des  drogues 
ainsi  obtenues  ;  nous  nous  bornerons  à  en  citer 
quelques  exemples,  tels  :  le  salol  (salicylate  de 
phénol),  le  salophènc  (éther  salicylique  de  l’acé- 
tyl-/?-amino-phénol)  qui  combine  les  actions  anti¬ 
septique  et  antirhuinatismale  de  l’acide  salicy¬ 
lique  avec  l’action  antipyrétique  et  analgésique 
des  dérivés  de  l’aniline  (pliényl  amine)  ;  la  phta- 
léine  du  phénol  qui  résulte  de  la  soudure  de  deux 
résidus  phénoliques  sur  l’anhydride  de  l’acide 
phtallique  et  qui  a  été  introduite  avec  un  réel 
succès  dans  la  thérapeutique  comme  laxo-pur- 
gatif.  Cette  dernière  substance  prête  à  deux 
remarques  intéressantes  : 

1“  Peu  soluble  dans  l’eau,  elle  ne  se  dédouble 
dans  l’intestin  et  n’agit  en  conséquence  comme 


les  autres  éthers  sus-énumérés,  qu’à  la  faveur  de 
la  saponification  pancréato-intestinale;  en  fait, 
nous  l’avons  vue  inactive  dans  les  insuffisances 
pancréato-intestinales.  II  y  a  là,  nous  le  répétons, 
un  moyen  intéressant  et  très  simple  d’exploration 
des  fonctions  pancréatiques. 

2“  Le  mécanisme  intime  de  l’action  laxative 
n’est  pas  encore  parfaitement  élucidé;  toutefois  il 
est  vraisemblable  qu’il  est  le  suivant  :  il  y  a 
formation  dans  l’intestin  de  phénol  et  d’acide 
phtallique 


l’acide  phtallique  est  à  peu  près  certainement 
l’agent  actif  laxato-purgatif,  c’est,  en  effet,  une 
des  rares  substances  à  noyau  cyclique  qui  soit 
détruite  dans  l’organisme  avec  formation  d’acide 
oxalique 

CO“H 

I 

CO-H. 

or,  l’acide  oxalique  (sel  d’oseille)  jouit  précisé¬ 
ment  de  propriétés  purgatives  bien  connues. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  BOUTON  DU  NIL 
SON  TRAITEMENT 

PAR  LE  PERMANGANATE  DE  POTASSE 

Vers  la  fin  de  l’été  dernier,  à  l’hêpital  Saint- 
Vincent  de  la  Compagnie  du  canal  de  Suez,  je 
constatai  inopinément,  sur  ma  jambe  gauche,  au 
niveau  de  la  crête  tibiale,  une  ulcération  croû- 
teuse  de  la  dimension  d’un  gros  grain  de  haricot. 

L’ulcération,  recouverte  d’une  croûte,  était  en¬ 
tourée  d’une  aréole  érythémateuse  ;  en  pressant 
sur  la  croûte,  je  fis  sourdre  deux  gouttes  de  séro¬ 
sité. 

L’indolence  de  ma  lésion  cutanée,  son  aspect 
physique  me  suggérèrent  de  suite  le  diagnostic 
fort  peu  séduisant  de  bouton  du  Nil  envoie  d’évo¬ 
lution,  d’autant  moins  séduisant  qu’il  fallait  se  ré¬ 
signer  à  la  malpropreté  des  exsudations  pour  une 
durée  de  huit  à  dix  mois  au  minimum.  Mon  con¬ 
frère,  M.  Cambouliou,  confirma  mon  opinion. 

Je  pris  d’abord  le  parti  de  ne  rien  essayer  et 
de  me  tenir  strictement  au  pansement  aseptique 
ordinaire.  Ma  curiosité  fut  néanmoins  sollicitée 
à  étudier  de  près  la  question.  Mes  investigations 
dans  les  quelques  ouvrages  élémentaires  dont  je 
disposais  m’amenèrent  à  cette  conclusion  que 
voici  :  le  bouton  du  Nil  est  de  la  même  nature 
que  les  divers  boutons  d’Orient  décrits  sous  le 
nom  de  bouton  de  Biskra,  d’Alep,  etc.  C  est 
une  affection  spécifique  à  évolution  chronique, 
inoculable,  et  par  conséquent  d’origine  virulente. 
L’agent  de  contage  est,  selon  toute  probabilité, 
un  insecte;  il  y  a  lieu  d’incriminer  tout  particu¬ 
lièrement  un  diptère  minuscule  que  les  indigènes 
appellent  Ahoul  Skout  et  que  j’ai  représenté  dans  ] 
une  de  mes  planches  du  livre  de  M.  Pressât  sur 
le  Paludisme  et  les  Moustiques. 

Je  me  suis  demandé  si  le  germe  spécifique  qui 
provoque  sur  place  une  fermentation  des  élé¬ 
ments  du  derme,  au  lieu  de  se  trouver  dans  l’exsu¬ 
dât  et  les  interstices  cellulaires  de  la  lésion, 
n’avait  pas  plutôt  un  siège  eridocellulaire,  pour 
échapper  ainsi  à  l’action  de  tous  les  antiseptiques 
mis  en  œuvre  jusqu’ici. 

Il  fallait  donc  s’aviser  de  mettre  directement 
au  contact  de  la  lésion  une  substance  jouissant  de 
la  propriété  d’imprégner  les  éléments  histolo¬ 
giques  du  derme  pour  arriver  peut-être  à  dé¬ 
truire  le  germe  dans  la  cellule  môme.  Le  perman¬ 
ganate  de  potasse,  doué  d’un  pouvoir  oxydant 
remarquable,  d’une  propriété  imprégnante  et 
caustique  évidente,  s’imposa  aussitôt  à  mon  esprit. 

Je  me  décidai  à  appliquer  le  permanganate  de 
potasse  directement,  en  nature,  sur  cette  derma¬ 


tose,  en  l’incorporant  dans  la  vaseline.  Je  fis  faire 
à  cet  effet  un  pommade  à  1  pour  10. 

Mon  bouton  avait  déjà  plus  d’un  mois  d’exis¬ 
tence  quand  j’appliquai  pour  la  première  fois  cette 
pommade;  il  avait  alors  les  dimensions  d’une 
pièce  de  20  sous.  La  pommade  produisait  une 
assez  vive  cuisson,  très  tolérable  d’ailleurs,  qui 
ne  durait  pas  plus  d’un  quart  d’heure.  Je  mettais 
la  pommade  deux  fois  par  jour. 

Deux  jours  après,  quelle  fut  ma  surprise  de 
voirl’aréole  érythémateuse  disparaître  !  Le  dixième 
jour,  la  croûte  tombait  définitivement  en  laissant 
sur  place  une  aire  livide,  brune  et  glabre  ;  les 
poils  Otaient  détruits  en  partie.  La  surface  de  la 
cicatrice  se  recouvrit  dans  la  suite  de  nombreuses 
pellicules  écailleuses. 

Ce  résultat  inespéré  me  suggéra  des  doutes, 
ainsi  qu’à  mes  confrères  de  la  localité  qui  avaient 
bien  voulu  suivre  les  progrès  de  la  guérison.  Par 
bonheur,  au  moment  où  ce  bouton  guérissait,  je 
constatai,  avec  une  satisfaction  où  se  mêlait  une 
vive  curiosité,  une  petite  papule  analogue  à  une 
piqûre  d’insecte  avec  un  point  noir  yu  centre, 
siégeant  à  quelques  centimètres  du  bouton  pia'- 
cédent. 

Je  laissai  évoluer  librement  le  bouton  ;  au  bout 
de  quinze  jours,  il  avait  acquis  absolument  les 
mêmes  caractères  que  le  précédent.  Dans  l’espace 
d’un  mois,  il  avait  la  surface  d’une  pièce  de 
1  franc  ;  du  15  Octobre  jusqu’au  1"'  Décembre,  il  at¬ 
teignit  les  dimensions  d’une  pièce  de  deux  francs. 

Quand  tous  les  confrères  de  la  localité,  au 
nombre  de  trois,  eurent  unanimement  diagnosti¬ 
qué  un  boulon  du  Nil,  je  me  décidai  à  appliquer, 
le  5  Décembre,  ma  pommade.  Le  12,  la  croûte 
tomba  définitivement  en  laissant  umi  surface 
livide,  semblable  à  la  préci’dente. 

J’avais  pris  la  précaution  do  m’inoculer,  le 
22  Novembre,  la  sérosité  de  mon  second  bouton  à 
l’aide  d’une  lancette  sur  mon  bras  et  mon  avant-bras 
gauches,  à  trois  endroits  différents,  dans  l’inten¬ 
tion  de  poursuivre  des  expériences  et  des  recher- 
■  elles  bactériologiques. 

J’obtins  aux  trois  points  d’inoculation  trois 
lésions  typiques  qui  malheureusement  avortèrent 
au  bout  de  vingt-huit  jours. 

En  même  temps  que  je  soignais  mon  second 
bouton,  l’infirmier  de  la  salle  des  Européens  vint 
me  montrer  sur  scs  avant-bras  quatre  boutons  du 
Nil  caractéristiques  datant  de  trois  mois  et  demi 
à  quatre  mois.  Aussitôt  j’essayai  ma  méthode  et 
appliquai  la  pommade  sur  les  trois  boutons.  Au 
bout  de  deux  semaines,  les  croûtes  tombèrent 
laissant  une  légère  induration  à  leur  place.  Le 
quatrième  bouton,  siégeant  au  niveau  du  coude, 
n’ayant  pas  été  traité, a  suivi  l’évolution  ordinaire 
et  ne  disparut  que  cinq  mois  plus  tard. 

J’ai  été  obligé  d’.itténuer  le  titre  de  la  pom¬ 
made  à  1/25  au  lieu  de  1/10  chez  l’infirmier,  à 
cause  de  la  vive  douleur  qu’il  en  éprouvait. 

Deux  confrères,  en  ville,  ont  obtenu  des  ré¬ 
sultats  probants  sur2  cas  analogues  traités  jusque- 
là  sans  succès  avec  les  antiseptiques  ordinaires. 

Voici  3  autres  cas  personnels  : 

M.  Le  S...,  jeune  dessinateur  à  la  Compagnie 
du  canal  de  Suez,  affecté  d’un  boulon  du  Nil  sur 
la  tempe  droite,  datant  de  deux  mois.  Le  5  Fé¬ 
vrier,  il  usa  de  ma  pommade;  le  13,  la  croûte 
tombait. 

Une  fillette  de  treize  ans,  portant  depuis  quatre 
mois  un  bouton  du  Nil  sur  le  milieu  du  front.  Je 
lis  traiter  le  10  Février  au  permanganate  de 
potasse  ;  le  5  Mars,  la  croûte  n’existait  plus  et  la 
lésion  était  guérie. 

M""’  P...,  femme  d’un  employé  de  la  Compa¬ 
gnie,  atteinte  de  trois  boutons  du  Nil  sur  les 
deux  jambes,  datant  de  six  mois  ;  de  ces  trois  bou¬ 
lons,  deux  petits  et  presque  secs  sur  la  jambe 
gauche,  le  troisième  au  niveau  de  la  crête  tibiale 
droite,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  20  sous,  et 
exsudant.  Je  prescrivis,  le  14  Février,  la  pommade 
au  permanganate  ;  le  18,  je  ti-ouvai  une  ulcération 
granuleuse  et  humide,  là  croûl’é  àvàit  été  enlevée, 
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l’aréole  érythémateuse  avait  doublé  d’étendue. 
J’engageai  la  dame  à  persévérer  dans  son  traite¬ 
ment  malgré  les  vives  cuissons  qu’elle  accusait. 
Le  23,  je  trouvais  meilleur  aspect  à  l’ulcère,  dont 
la  croûte  avait  été  encore  enlevée.  Comme  je  quit¬ 
tais  l’Egypte  dans  le  courant  du  mois,  je  n’ai  pu 
suivre  de  près  ce  dernier  cas,  dont  l’observation 
reste  incomplète. 

Ces  quelques  observations,  si  elles  ne  sont  pas 
de  nature  à  imposer  une  conviction,  sont  du 
moins  assez  suggestives  pour  mériter  l’attention 
dos  médecins  orientalistes*.  Medini. 


ABLATION  TOTALE  D’UN  DOIGT  “ 

Les  principales  indications  de  l’ablation  totale 
d’un  doigt  sont:  La  tuberculose  des  phalanges) 
quand  un  traitement  conservateur  bien  dirigé  et 
longtemps  appliqué  est  resté  inefficace.  —  La 
raideur  des  doigts  à  la  suite  de  phlegmon  des 
gaines  avec  élimination  du  tendon.  Un  doigt  raide 


l'igure  1.  —  Le  bistouri  roiumence  A  tracer  l’incision 
du  cûté  dorsal;  il  se  dirijje  i\  droite  do  l’opérateur. 


est  e.xtrômement  gênant  pour  un  homme  qui  tra¬ 
vaille;  le  malade  ne  tarde  pas  à  demander  l’am¬ 
putation;  un  doigt  raide  n’est  bon  à  conserver 
que  pour  une  femme  qui  porte  des  gants. 

L’anesthésie  GÉNÉaALE  est  haiiituellement 

NÉCESSAIHE. 

Les  procédés  opératoires  sont  différents  sui¬ 
vant  qu’il  s’agit  du  :  I.  Médius,  annulaime.  — 
II.  Index,  petit  doigt.  —  111.  Pouce. 


Figure  2.  —  La  main  a  été  relevée,  le  bistouri  incise 
sur  lu  face  palmaire  en  avant  du  pli  de  flexion. 


1.  —  ABLATION  DU  MÉDIUS 
OU  DE  L’ANNULAIRE 

Obtenez,  une  cicatrice  linéaire  dorsale  puisque 
les  chocs  se  feront  du  côté  de  la  paume.  —  Faites 
une  raquette  dont  la  queue  réponde  à  la  face  dor¬ 
sale  de  l’interligne  articulaire. 


1.  T).  Benoit.  —  n  Traitement  du  bouton  d'Orient 
La  Presse  Médicale,  1907,  24  Août,  n"  08,  p.  641. 

2.  Voir  :  V.  Veau.  —  «  Les  amputations  ».  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  1907,  Septembre,  n“  74t 


Pour  reconnaître  cet  interligne,  tirez  forte¬ 
ment  sur  le  doigt  pour  faire  bâiller  l’articulation 
métacarpo-phalangienne.  Avec  la  pulpe  de  votre 
index  droit,  reconnaissez  l’interligne  sur  la 
partie  latérale  de  la  face  dorsale  et  non  au  milieu, 
car  le  tendon  extenseur  masque  ce  point. 

Thacé  du  lambeau.  —  Partez  un  peu  au-des¬ 
sus  de  ce  point,  dirigez-vous  non  vers  la  com¬ 


missure,  mais  en  avant  d’elle.  Tordez  le  doigt 
pour  couper  sur  la  face  qui  est  à  votre  droite 
(fig.  1). 

Relevez  la  main  (fig.  2),  taillez  transversale¬ 
ment  en  passant  à  un  bon  centimètre  en  avant  du 
pli  de  flexion. 

Rabattez  la  main  (fig.  3)  pour  tailler  sur  la 
face  qui  est  à  votre  gauche  en  revenant  à  votre 
point  de  départ,  symétrique  au  côté  opposé. 

Repassez  dans  toute  la  longueur  de  la  plaie. 
Coupez  jusqu’à  l’os. 

Priez  votre  aide  de  récliner  votre  lambeau, 
libérez  jusqu’à  l’articulation. 

La  DÉSAETicuLATiON  est  ti'ès  facile.  Tirez  forte¬ 
ment  sur  le  doigt  pour  faire  bâiller  l’interligne. 
Avec  le  bistouri  bien  vertical,  coupez  les  liga¬ 
ments  latéraux  qui  sont  à  votre  gauche,  puis  les 
ligaments  dorsaux  (fig.  4)^  puis  les  ligaments 
qui  sont  à  votre  droite  en  inclinant  le  doigt  de  ce 
côté  (fig.  7). 

Liez  avec  soin  les  deux  artérioles  qui  sont  de 
chaque  côté. 

Suture  linéaire  (fig.  5).  Drainage. 

II.  -  ABLATION  DE  L’INDEX 
ET  DU  PETIT  DOIGT 

Quand  vous  enlevez  l’index  ou  le  petit  doigt, 
il  faut  vous  efforcer  de  reporter  la  cicatrice  sur  la 
face  dorsale  du  côté  de  l’axe  de  la  main  (fig.  10), 
car  les  pressions  se  feront  sur  la  face  palmaire  et 


Figure  4.  —  La  main  gauche  de  l’opérateur  (en  noir) 
tire  fortement  sur  le  doigt  pour  faire  bâiller  l’interligne  ; 
le  bistouri  après  avoir  seetionné  les  ligaments  qui  sont  6 
gauche  incise  sans  difficulté  les  ligaments  dorsaux. 

du  côté  opposé  à  l’axe,  quel  que  soit  le  doigt 
enlevé. 

Pour  cela  vous  faites  une  valve  ronde,  palmaire 
et  externe  (par  rapport  à  l’axe  de  la  main),  qui  va 
combler  une  cavité  concave  dorsale  et  interne  en 
tournant  autour  d’un  axe  oblique.  Les  figures  6, 
7,  8,  9  vous  feront  mieux  comprendre  cette 
description. 

T EACÉ^DU  LAMBEAU t  Vüus  partez  à  quelques 


millimètres  au-dessous  de  l’interligne  métacarpo- 
phalangien  en  dehors  (par  rapport  à  l’axe  de  la 
main)  du  tendon  extenseur.  Vous  faites  un  demi- 
cercle  régulier  pour  aboutir  au  bord  palmaire  de 
la  commissure.  C’est  là  que  passe  l’axe  autour 
duquel  tourne  votre  lambeau  (fig.  10,  11). 


Figure  5.  —  Résultat  définitif  de  l’ahlation  du  médius. 

Pour  tailler  la  cavité  de  réception,  vous  modi¬ 
fiez  l’inclinaison  de  votre  bistouri  et  vous  taillez 
un  demi-cercle  de  même  étendue  que  le  premier. 
Vous  suivez  la  commissure  et  vous  venez  re¬ 
joindre  votre  point  de  départ  très  obliquement 
en  limitant  une  mince  languette  cutanée  (fig.  11). 

Vous  repassez  dans  votre  plaie,  vous  coupez 
jusqu’à  l’os. 

Pour  disséquer  votre  lambeau,  vous  confiez  le 
doigt  à  l’aide  et  vous  suivez  l’os';  il  faut  qu’il  ne 
reste  aucune  partie  molle  sur  l’os,  utilisez  la  ru- 
gine  au  besoin.  Faites  attention,  sur  la  face  pal¬ 
maire,  le  tendon  fléchisseur  est  plus  difficile  à 
couper,  car  il  est  dans  une  gaine  fibreuse  que 
vous  n’atteindrez  pas  si  vous  n’y  prenez  pas 
garde. 

Désabticulation.  —  Vous  reprenez  le  doigt. 
Vous  tirez  fortement  sur  lui  pour  faire  bâiller 
l’interligne.  Vous  coupez  le  ligament  latéral  qui 
est  à  votre  gauche;  pour  le  tendre  davantage,  ne 
tirez  pas  dans  l’axe,  mais  obliquement  à  votre 
droite.  Vous  couperez  le  ligament  dorsal  sans 
difficulté  si  vous  avez  soin  de  le  tendre  par  la 


Figure  6.  —  Ablation  du  petit  doigt. 

Le  lambeau  a  été  disséqué. 

flexion.  L’interligne  articulaire  bâille  fortement  : 
tordez  le  doigt,  ce  qui  tend  le  ligament  latéral 
qui  est  à  votre  droite;  le  bistouri  resté  dans 
l’articulation  le  sectionne  sans  difficulté.  Drai¬ 
nage.  Réunion  (fig.  10). 

Telle  est  l’amputation  classique;  c’est  celle  que 
vous  ferez  à  un  malade  riche,  qui  n’utilise  pas  sa 
main  pour  des  travaux  de  force.  La  saillie  de  la  tête 
métacarpienne  reste  un  point  d’appui  solide  pour 
porter^  un  appareil  prothétique;  avet  un  gant,  votre 
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opéré  donnera  l’illusion  de  n’être  pas  infirme.  Mais 
pour  un  malade  pauvre  la  coquetterie  n'existe  pas. 
La  saillie  de  la  tête  métacarpienne  le  gène  constam¬ 
ment  dans  ses  travaux  de  force.  Après  ablation  du 
médius,  les  doigts  restent  écartés;  après  ablation 
du  petit  doigt  ou  de  l'index,  la  saillie  est  encore 
plus  gênante,  car  elle  bute  constamment  contre  les 
instruments.  Il  faut  réséquer  cette  tête  métacar¬ 
pienne  de  la  façon  qui  est  indiquée  figure  10.  Quand 
vous  aurez  désarticulé  le  doigt,  vous  ferez  ouvrir 
la  plaie  du  côté  dorsal,  vous  libérerez  un  peu  la  tête, 
et  vous  sectionnerez  à  la  pince  coupante  dans  la  di¬ 
rection  indiquée. 


III.  -  ABLATION  DU  POUCE 

Vou.s  agirez  tout  différemment  pour  le  pouce. 
Comportez-vous  ici  comme  pour  les  phalanges 
des  doigts.  D’abord  vous  devez  ménager  avec 
soin  cet  organe  essentiel  qui  fait  opposition  à 
tous  les  doigts  et  est  presque  aussi  utile  à  lui  tout 
seul  que  tous  les  doigts  réunis.  Conservez  le 
moindre  nioignon  phalangien  et  métacarpien. 

Le  lambeau  sera  théoriquement  celui  des  pha¬ 
langes  (lig.  13). 

Faites  sur  la  face  dorsale,  de  votre  gauche  à 
votre  droite,  une  incision  en  f)  à  concavité 
tournée  du  côté  de  l’ongle  dont  les  hauts  piliers 
suivent  I0.5  bords  latéraux  de  l’organe. —  Relevez 
le  pouce  verticalement  et  reprenez  à  votre  gauche 
la  partie  initiale  de  votre  incision,  faites  une 
incision  inverse,  le  sommet  de  la  convexité  passe 
à  1/2  centimètre  du  pli  inter-phalangien  et  rejoint 
à  votre  droite  l’incision  primitive  (fig.  11). 

Disséquez  le  lambeau.  Confiez  le  doigt  à  votre 
aide  et  détachez  minutieusement  toutes  les  parties 
molles,  coupez  le  tendon  fléchisseur  au  niveau  de 


Figure  9.  —  Ablation  du  petit  doigt.  Résultat  définitif. 
La  cicatrice  est  reportée  sur  le  dos  de  la  main  du  côté  de 


Si  vous  n’étes  pas  en  face  d’une  articulation,  sec¬ 
tionnez  l’os  à  la  pince  coupante  ou  avec  une  petite 
scie.  Drainage.  Suture. 

AMPUTATION  DU  DOIGT  AVEC 
SON  MÉTACARPIEN 

Bien  rarement  vous  serez  appelé  à  faire  une 
amputation  typique  (tuberculose). 

Souvent  vous  interviendrez  pour  des  trauma¬ 
tismes  :  amputations  atypiques. 


Amputation  atypique  pour  un  trauma¬ 
tisme  de  la  région  métacarpienne.  —  Un 
ouvrier  a  eu  la  main  broyée  sous  un  fardeau,  une 
scie  a  sectionné  la  paume  de  la  main  (fig.  11). 

Désinfectez  très  soigneusement,  faites  l’hémos¬ 
tase.  Réunissez  en  drainant  très  largement.  Vous 
ne  devez  pas  amputer  immédiatement,  car  vous 
ne  savez  pas  encore  ce  qui  peut  vivre. 

Une  semaine  environ  après  l’accident,  les 
doigts  se  sont  sphacélés,  vous  devinez  la  limite 


l’incision  des  téguments.  Poursuivez  votre  dis¬ 
section  jusqu’au  niveau  de  l’articulation. 

Désarticulez.  Reprenez  l’extrémité  du  pouce. 
Priez  votre  aide  de  récliner  les  téguments  dor¬ 
saux.  Tirez  fortement  sur  le  doigt,  l’interligne 
bâille  largement.  Coupez  les  ligaments  à  gauche, 
en  haut,  puis  à  droite,  en  tordant  successivement 
dans  le  sens  nécessaire  pour  qu’ils  soient  tendus. 


de  la  peau  saine;  il  faut  amputer  sans  retard,  car 
ces  tissus  mortifiés  vont  s’infecter  et  produire  de 
graves  accidents. 

Ce  n’est  pas  une  amputation,  c'est  une  régulari¬ 
sation.  —  Oubliez  toute  votre  anatomie.  Ne  vous 
préoccupez  nullement  des  articulations,  coupez 
l’os  qui  dépasse  sans  chercher  à  faire  une  opéra¬ 
tion  typiques 


,  Commencez  par  libérer  les  os  sur  la  hauteur 
que  vous  jugez  utile.  Faites  cette  libération  avec 
j  beaucoup  de  soin,  avec  la  rugine  ou  avec  le 
:  bistouri. 

Sectionnez  les  os.  —  Si  vous  vous  trouvez  en 
regard  d’une  articulation,  utilisez  ce  trait,  mais 


Figure  12.  —  Section  du  squelette  métucarinen. 

ne  remontez  pas  pour  le  trouver.  Si  vous  êtes 
au-dessous,  coupez  avec  la  pince  (fig.  12). 

Rapprochez  les  parties  molles  si  vous  voyez 


Figure  13.  —  Trace  de  l‘iiicisi(,/i  idéale  pour  la  désarti¬ 
culation  totale  du  pouce.  —  Le  tr.nit  noir  indique  le  siège 
de  l'interligne  à  2  millimètres  au-dessus  de  l’incision 
(Furabeuf). 

qu’elles  sont  encore  tendues  par  l’os  sous-jacent, 
faites  une  nouvelle  section  1  centimètre  plus  haut. 

Drainez  très  largement. 

Réunissez  incomplètement,  car  vous  êtes  dans 
un  tissu  infecté.  Pansement  humide. 

Soins  consécutifs.  —  Renouvelez  le  pansement 
humide  chaque  matin. 

Placez  un  drain  plus  étroit  vers  le  cinquième  jour, 
coupez  les  fils  vers  le  septième. 

Si  la  température  s’élève  le  lendemain  ou  le  sur¬ 
lendemain,  défaites  le  pansement,  coupez  les  fils, 
donnez  un  grand  bain  d’eau  très  chaude,  drainez 
comme  vous  pourrez.  V.  Veau. 


LE  MASSAGE 

ET  L’HYPERÉMIE  VEINEUSE  PROVOQUÉE 

Si  l’hyperémie  veineuse  employée  comme  moyen 
curatif  (méthode  de  Bier)  semble  devoir  modifier 
assez  profondément  le  traitement  des  affections 
inflammatoires  aiguës  des  membres  (os  exceptés), 
elle  est  aussi  susceptible  de  prendre  une  place 
importante  dans  la  thérapeutique  des  séquelles 
de  toutes  sortes  :  raideurs,  adhérences,  empâte¬ 
ments,  cicatrices,  dont  l’importance  est  si  grande 
au  point  de  vue  fonctionnel,  surtout  dans  la  classe 
ouvrière. 

A  ce  point  de  vue  particulier,  comme  partout 
ailleurs  du  reste,  les  enthousiastes  de  la  méthode 
ont  voulu  en  faire  la  panacée  universelle  et  ont 
proposé  de  la  substituer  aux  agents  physiques  les 
plus  efficaces  :  électricité  et  massagei 
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En  dirigeant  siniullancment  dans  le  service  de 
M.  Tuffier,  à  Eeanjon,  le  massage  et  les  applica¬ 
tions  d’hyperémie,  nous  avons  au  contraire  acquis 
la  cerlilude  qu’on  aurait  de  cruels  mécomptes  à 
agir  ainsi;  tandis  que  nous  avons  obtenu  les 
meilleurs  résultats,  en  combinant  massage  et 
hyperémie  veineuse,  dans  des  cas  où  chacun 
d’eux  isolé  aurait  ét(''  peu  actif. 

Dans  un  premier  ordre  d’alTections  la  mclhode 
de  Lier  est  venue  aid(!r  au  traitement  manuel  par 
ses  propriétés  analgésiques  (|ui  jjcrmettent  de 
soigner  par  massage  et  mobilisation  des  lésions 
où  la  douleur  condamnait  à  l’inaction  et  par  là 
même  à  une  impotence  de  durée  parfois  longue. 

Les  affections  (pii  bénéficient  le  plus  de  cette 
mélhode  combinée  sont  les  raideurs  articulaires 
douloureuses ,  d'origine  in/laniiuatoirc,  a  douleur 
diffusée  dans  tout  l'article,  surtout  localisée  aux 
tissus  articulaires,  <pielle  qu’en  soit  d’ailleurs  la 
nature  :  rhumatismale,  gonococcique  ou  autre. 

L’hyiierémie  veineuse  sera  produite  au  moyen 
de  la  iiande  élastique  appliquée,  pendant  une  du¬ 
rée  de  deux  à  vingt-deux  heures  suivant  le  cas, 
en  suivant  minutieusement  la  technique  décrite 
à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Tuffier. 

■le  rap[ielle  ici  pour  mémoire  que  cette  durée 
d’application  varie  en  raison  directe  de  l’intensité 
de  l'inflammation  et  de  la  proximité  de  la  période 
aiguë  ;  de  toute  fa(.'on  elle  doit  être  suffisante  pour 
obtenir  au  moins  un  (cdème  léger  du  segment  de 
membre  sous-jacent  à  l’article  et  la  sédation  des 
phénomènes  douloureux. 

fine  heure  aprf.'s  avoir  levé  la  ligature  on  pro¬ 
cédera  à  la  séance  de  massage  sur  le  schéma 
suivant  :  l'-ffleurage  prolongi'  et  assez  appuyé  pour 
faire  disparaître  la  presque  totalité  d(;  l’œdème, 
en  commençant  par  la  j)artie  centrale  et  en  ne 
gagnant  la  périphérie  qu’après  avoir  dégorgé 
toute  la  partie  supérieure.  Suppression  des  autres 
mano-uvres  classiques  qui  visent  l’articulation 
elle-nu'^me.  Pour  terminer,  mobilisation  pro¬ 
gressive  de  la  jointure. 

bien  cette  dernière  partie  est  facile.  C’est  qu’en 
effet,  ((  dans  ces  cas  une  faible  partie  des  raideurs 
articulaires  est  due  à  des  lésions  anatomiques 
o-rossières;  uni;  autre  partie  est  attribuable  à  des 
contractures  musculaires  et  entretenue  par  elles. 
Or  la  cause  premit’u'c  en  est  l’irritation  doulou¬ 
reuse;  snpprimez-là,  la  contracture  qui  en  est  la 
conséquence  disparaît  aussi  »  (Hier  in  Myperemie 
als  lleilmittel). 

Cette  facilité  de  la  mobilisation  cache  d’ailleurs 
un  piège:  la  douleur  supprimée  par  la  stase  vei¬ 
neuse  ne  peut  plus  guider  le  masseur;  souvent 
on  en  vient  à  dépasser  la  mesure  et  il  peut  arriver 
(|u’une  séance  ti'op  énergiquement  conduite 
rallume  dans  l’articulation  une  poussée  aiguë. 

Dans  un  autre  ordre  d’affections,  c’est  l’effet 
sclérolytique  de  l’hyperémie  veineuse  qui  entre  en 
jeu  et  abri’ge  nolablement  la  durée  du  traitement 
manuel  :  dans  les  cas  d’œdèmes  chroniques  durs, 
peu  étendus,  d' adhérences  des  tendons  aux  gaines, 
de  eicatriecs  défectueuses,  sé([uelles  interminables 
d’inflammations  aiguës,  ou,  ce  qui  devient  actuel¬ 
lement  d’un  haut  intérêt,  suites  d’accidents  du 
travail. 

Pour  ces  cas,  le  procédé  hyperémique  le  plus 
efficace  est  l’aspiration  appliquée  sur  la  partie  à 
traiter  au  moyen  d’une  de  ces  grandes  et  solides 
ventouses  qui  peuvent  contenir  tout  un  segment 
de  membre.  Par  ce  moyen  on  produit  en  trente 
ou  quarante  minutes  environ  une  hyperémie  éner¬ 
gique,  chaude,  sans  œdème,  à  la  suite  de  laquelle 
on  pratique  le  massage.  Contrairement  à  la  com¬ 
binaison  décrite  plus  haut,  ici  l’effleurage  n’est 
plusqu’accessoire  :  les  manœuvres  qui  deviennent 
importantes  sont  le  pétrissage  minutieux  des 
parties  profondes  et  la  mobilisation. 

Cette  dernière  manoeuvre  demeure  si  nécessaire 


malgré  l’hyperémie  que  Bier  lui-même  et  ses 
élèves  ont  été  amenés  à  construire  des  ventouses 
où  se  combinent  automatiquement  stase  veineuse 
et  mobilisation  forcée. 

L’aspiration  par  la  ventouse  est  le  procédé  de 
choix,  mais  à  son  défaut  on  peut  se  servir  de  la 
bande  avec  des  résultats  tout  à  fait  comparables  : 
on  l’applique  une  heure  environ  en  la  serrant 
plus  fortement  qu’on  ne  le  fait  dans  les  applica¬ 
tions  ordinaires  ;  pour  plus  de  sûreté  on  en  limi¬ 
tera  la  durée  à  l’apparition  d’œdème  si  léger  soit- 
il  ;  après  l’avoir  enlevée  le  massage  sera  pratiqué 
avec  les  modifications  qu’amène  l'usage  de  la  ven¬ 
touse. 

Le  seul  point  délicat  de  toute  cette  méthode  est 
l’application  exacte  de  la  bande  :  on  a  dit  qu’il 
était  plus  facile  de  bien  mettre  une  bande  de 
Bier  que  de  faire  un  bon  massage  ;  c’est  inexact, 
il  y  a  là  une  certaine  difficulté  de  technique  qui 
exige  des  efforts  pour  être  vaincue. 

Mais  dès  qu’après  quelques  tentatives  métho¬ 
diques  on  s’est  rendu  maître  du  tour  de  main,  on 
possède  dans  l’hyperémie  veineuse  combinée  avec 
le  massage  un  agent  thérapeutique  des  plus  éner¬ 
giques  et  des  plus  fîdides  pour  les  affections  que 
nous  venons  de  préciser. 

Duuey. 
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Société  de  médecine  de  Leipzig. 
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Du  traitement  chirurgical  de  la  lithiase  rénale  et 
en  particulier  de  ses  Indications.  —  M.  Perthes. 
Les  médecins  et  ciiirurgiens,  en  ce  qui  concerne  les 
indications  de  l'intervention  chirurgicale  d.ius  la 
lithiase  rénale,  se  partagent  en  deux  camps  :  les  uns, 
avec  Klemperer,  estiment  que  cette  intervention  n’est 
justifiée  que  lorsque  la  lithiase  se  complique  d’acci¬ 
dents  sérieux;  les  autres,  avec  Morris,  Rovsing, 
Israël,  (iarré,  sont  d’avis  d’opérer  dès  que  le  dia¬ 
gnostic  de  calcul  du  rein  est  posé. 

Ce  que  personne  ne  conteste  aujourd’hui,  c’est  que 
les  calculs  du  rein  ou  de  l’uretère  doivent  être 
opérés  ;  1“  dans  les  cas  d’anurie  par  obstruction  cal- 
culeuse  de  l’uretère,  n’ayant  pas  cédé  en  '18  heures 
au  traitement  médical  ;  —  2“  dans  les  cas  de  pyélite 
ou  de  pyélonéphrite  calculeuse  aiguë  ou  chronique  ; 
—  I!"  dans  les  lésions  dites  «  do  rétention  »  (hydro- 
néphrose,  pyonéplirose)  provoquées  par  un  calcul  du 
rein  ou  de  l’uretère;  —  4“  enfin,  dans  les  cas  d’hé¬ 
maturies  inquiétantes,  soit  par  leur  abondance,  soit 
par  leur  répétition.  D’une  façon  générale,  l’opération 
de  choix,  dans  ces  cas,  c’est  la  néphrolithotomie  et, 
exceptionnellement,  la  pyélolithotomie.  Dans  les  cas 
de  pyélonéphrite  av.ancée  avec  intégrité  démontrée 
de  l’autre  rein,  ainsi  que  dans  les  cas  d’hydroné- 
plirose  et  de  pyonéplirose  à  parois  relativement 
minces,  on  préférera  la  néphrectomie  ii  la  néphroli- 
tliotomie. 

Par  contre,  l’opportunité  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale  reste  discutée  dans  la  lithiase  rénale  aseptique 
et  non  compliquée.  Pour  ces  cas,  M.  Perthes  a  guidé 
sa  conduite  d’après  les  données  fournies  parla  radio¬ 
graphie  :  des  calculs  rénaux  qui,  sur  la  radiographie, 
atteignent  ou  dépassent  le  volume  d’un  petit  pois  — 
calculs  que  nous  pouvons  parfaitemant  déceler  avec 
la  technique  actuelle  — ne  peuvent  pas  franchir  l’ure¬ 
tère  ou  ne  le  peuvent  qu’en  occasionnant  des  accidents 
plus  ou  moins  graves.  Leur  séjour  dans  le  bassinet 
est  une  menace  perp(''tuelle  de  dangers  pour  l’avenir, 
daugers  incontestablement  plus  grands  que  ceux  qui 
peuvent  résulter  d’une  néphrolithotomie.  De  tels 
calculs  doivent  être,  tout  comme  lorsqu’il  s’agit  de 
calculs  vésicaux,  enlevés,  autant  que  possible,  pen¬ 
dant  le  stade  ascptit|ue,  et  il  ne  faut  pas  attendre 
qu’on  soit  poussé  à  l’opération  par  l’apparition  de 
complications.  Car,  lorsque  l’infection  s’est  installée 
dans  le  bassinet,  la  mortalité  par  la  néphrolithotomie 
devient  au  moins  double  de  ce  qu’elle  est  quand  celte 
opération  est  pratiquée  au  stade  aseptique;  d’autre 
part,  dans  ce  cas,  il  faut  drainer  le  bassinet,  d’où 
formation  d’une  fistule  qui  met  souvent  des  mois  à 
guérir,  tandis  qu’après  la  néphrolithotomie  faite  au 
stade  aseptique,  la  guérison  n’exige  que  16  jours  à 


3  semaines;  enfin,  en  cas  d’infection,  la  néphrolitho¬ 
tomie  devient  souvent  une  opération  insuffisante  et 
il  faut  recourir  à  l’ablation  du  rein. 

11  reste  d’ailleurs  bien  entendu  que,  quel  que  soit 
le  genre  d’intervention  projeté,  on  n’y  aura  recours 
que  si  l’état  général  du  malade  est  satisfaisant. 

M.  Perthes  termine  par  la  relation  de  quelques 
cas  de  lithiase  rénale  opérés  par  lui,  qui  lui  parais¬ 
sent  propres  à  démontrer  le  bien  fondé  des  idées 
qu’il  vient  d’exposer. 

—  M,  Heineke  communique  une  statistique  d’inter¬ 
ventions  chirurgicales  pratiquées  pour  lithiase  rénale 
à  la  clinique  chirurgicale  de  l’Université  de  Leipzig, 
statistique  qui  confirme  pleinement  ce  que  vient  de 
dire  M.  Perthes  :  16  interventions  pour  lithiase 
rénale  compliquée  d’infection  ont  donné  :  G  morts  (il 
faut  ajouter  que  dans  la  plupart  de  ces  cas  il  s’agissait 
de  malades  opérés  dans  un  état  déplorable,  avec  pyé¬ 
lonéphrite  suppurée  bilatérale)  ;  au  contraire,  9  né¬ 
phrolithotomies  exécutées  au  stade  aseptique  n’ont 
donné  qu’une  seule  mort,  chez  un  malade  qui  n’avait 
été  amené  à  l’hôpital  qu’après  3  jours  d’anurie. 

M.  Heineke  insiste  sur  les  services  que  rend  la 
radiographie  pour  le  diagnostic,  non  seulement  de  la 
présence,  mais  aussi  du  siège  exact  des  calculs  dans 
l’intérieur  du  rein;  grâce  à  elle,  le  chirurgien  peut 
arriver  à  découvrir  des  concrétions  qui,  enfouies  au 
fond  des  calices,  lui  eussent  échappé  même  sur  la 
table  d’opération,  avec  le  rein  ouvert  dans  la  main, 
’frendelenburg  est  même  allé  plus  loin  et,  grâce  à  un 
dispositif  spécial,  il  a  réussi  à  radioscoper  directe¬ 
ment  le  rein  préalablement  mis  à  nu  et  extériorisé, 
et  à  y  déceler  la  présence  de  tout  petits  calculs  que 
l’exploration  radiographique  ordinaire  avait  laissés 
inaperçus. 

La  radiographie  expose  d’ailleurs  aussi  à  des 
erreurs  de  diagnostic  dont  il  faut  être  prévenu  pour 
pouvoir  les  éviter  à  l’occasion.  C’est  ainsi  que,  chez 
deux  malades  de  M.  Heineke  qui  présentaient  tous 
les  symptômes  cliniques  d’un  calcul  du  rein  (héma¬ 
turies,  coliques,  etc.),  la  radiographie  avait  nette¬ 
ment  confirmé  ce  diagnostic  en  dévoilant  l’existence 
de  petites  concrétions  dans  la  région  du  rein.  Or,  à 
l’opération,  on  ne  trouva  pas  le  moindre  calcul  dans 
le  rein  ;  dans  l’un  des  cas,  il  s’agissait  manifeste¬ 
ment  de  petites  plaques  de  calcification  pleurale; 
dans  l’autre,  d’une  ligature  à  la  soie,  incrustée  de 
sels  calcaires  qui  entourait  l’uretère  et  qui  provenait 
d’une  ovariotomie  faite  anciennement. 

—  M.  Çurscbmani]  partage,  lui  aussi,  d’une  façon 
générale,  la  manière  de  voir  de  M.  Perthes,  relative¬ 
ment  aux  indications  de  l’intervention  chirurgicale 
dans  la  lithiase  rénale,  se  séparant  ainsi  nettement 
de  la  masse  des  médecins  internistes,  qui  considèrent 
ces  indications  comme  tout  à  fait  exceptionnelles.  A 
son  avis,  un  calcul  rénal-  dûment  diagnostiqué  cons¬ 
titue  un  danger  permanent,  plus  ou  moins  sérieux 
pour  celui  qui  en  est  porteur;  il  doit  donc  être  enlevé 
aussitôt  que  possible.  Malheureusement  le  diagnostic 
n’est  pas  toujours  facile,  ni  même  possible,  même 
avec  l’aide  de  la  radiographie,  même  quand  il  s’agit 
de  calculs  relativement  volumineux,  et  il  faut  souvent 
attendre  l’apparition  d’accidents  —  tels  qu’hématu- 
ries,  coliques  néphrétiques  —  pour  être  fixé  sur  leur 
existence. 

En  ce  qui  concerne  la  cure  hydro-minér.ale  de  la 
lithiase  rénale,  M.  Curschmann  ne  croit  pas  qu’aucune 
eau  soit  capable  de  dissoudre  ou  de  désagréger  un 
calcul  rénal  quelconque.  C’est  une  conviction  que  les 
médecins  devraient  s’efforcer  de  faire  pénétrer  dans 
le  cerveau  de  leurs  malades  en  leur  montrant,  eu  re¬ 
vanche,  tous  les  bénéfices  qu’ils  retireraient  d’une 
intervention  chirurgicale  précoce.  Tout  au  moins  ne 
devraient-ils  jamais  envoyer  ces  malades  que  dans 
des  stations  d’eaux  où  ceux-ci  seraient  sûrs  de  trouver 
immédiatement,  en  cas  de  besoin,  les  soins  chirurgi¬ 
caux  que  peut  réclamer  leur  état  (en  Allemagne  : 
Garlsbad,  Weldungen,  par  exemple). 

Pour  M.  Curschmann,  l’opération  s’impose  non 
seulement  pour  les  calculs  se  compliquant  d’infection, 
d’anurie,  d’hématuries,  mais  aussi  dans  les  cas  de 
coliques  néphrétiques  violentes  s’accompagnant  de 
l’élimination  de  petits  fragments  de  calculs  par  les 
urines.  Dans  les  cas  d’hématuries  calculeuses,  on 
devrait  intervenir  plus  tôt  qu’on  ne  le  fait  générale¬ 
ment,  car  lorsqu’on  attend  que  les  hématuries  soient 
devenues  inquiétantes  par  leur  fréquence  ou  leur 
abondance  et  aient  conduit  à  une  anémie  marquée, 
on  risque  de  compromettre  le  succès  ou  même  la 
possibilité  de  l’opération  par  l’état  de  faiblesse  du 
cœur  qui  est  le  résultat  de  cette  anémie. 

—  M.  Bahrdt  fait  remarquer  qu’il  n’est  pas  rare 
d’observer  des  malades  qui,  ù  la  suite  d’une  ou  de 
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plusieurs  crises  de  coliques  néphrétiques  suivies 
d’une  évacuation  de  calculs,  restent  ensuite  des 
années,  voire  des  dizaines  d’années  sans  présenter 
de  nouveaux  accidents.  La  guérison  spontanée  de  la 
lithiase  rénale  —  même  non  aidée  par  un  régime  dié- 
tético- médicamenteux  spécial  ou  par  des  cures 
hydro-minérales  —  est  donc  possible  et  M.  Bahrdt 
n’hésite  pas  à  signer  un  certificat  de  sauté  pour  les 
compagnies  d’assurances  sur  la  vie  à  un  lithiasique  j 
rénal  qui  n’a  plus  eu  de  coliques  néphrétiques  depuis 
3  à  5  ans  et  dont  l’urine  se  présente  absolument 
normale  à  l’analyse  chimique  et  microscopique. 

—  M.  Sick  considère  que  c’est  un  devoir  pour 
le  médecin  de  pousser  tout  malade  porteur  d'uu  cal¬ 
cul  rénal,  dont  la  présence  a  été  dûment  révélée  par 
la  radiographie,  à  se  faire  opérer  le  plus  tôt  pos¬ 
sible,  l’expérience  de  ces  dernières  années  ayant  dé¬ 
montré  indiscutablement  qu’il  y  a  beaucoup  moins  de 
danger  à  se  faire  opérer  de  bonne  Iieure  que  d’at¬ 
tendre  d’y  être  forcé  par  une  complication  quel¬ 
conque.  Existe-t-il  déjà  depuis  longtemps  de  la  fièvre 
et  ne  peut-on  attendre,  pour  procéder  à  une  néphro¬ 
lithotomie,  que  cette  fièvre  soit  tombée  et  la  tempé¬ 
rature  restée  normale  depuis  plusieurs  semaines  — 
ainsi  qu’on  fait  pour  l’appendicite  —  il  vaut  mieux, 
estime  M.  Sick,  d’après  son  expérience  personnelle, 
procéder  de  suite  à  la  néphrectomie  primitive  :  on 
obtiendra  ainsi  beaucoup  plus  de  succès  qu’avec  la 
néphrectomie  secondaire;  même  eu  opérant  en  pleine 
période  d’accidents  pyémiques  très  graves,  M.  Sick 
a  pu  obtenir  parfois  la  guérison  de  ses  malades. 

Après  toute  néphrolithotomie,  et  pour  éviter  les 
récidives,  il  convient,  d’ailleurs,  de  faire  une  nouvelle 
radiographie  du  malade  avant  sa  sortie,  de  façon  à  se 
convaincre  qu’il  n’est  pas  resté  de  calcul  dans  le  rein. 

J.  D. 


ANALYSES 


PARASITOLOGIE 

Beutmann  et  Gùnther.  Contribution  à  l'étude  du 
trypanosoma  gainbionse  {Beihefte  zum  Archw  f. 
Scin/fs-iind  Tropoii-l/ygieiie,  1907,  Juil,  t.  XI).  . — 
En  1901,  Dulton  puis  Forde  découvrirent  chez 
l'homme  le  trypanosoma  gambiense.  L’année  d’après, 
Castellani  remarquait  que  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  de  la  plupart  des  sujets  atteints  de  maladie  du 
sommeil  contient  des  trypanosomes. 

Deux  questions  se  posaient  donc  : 

1“  Ces  protozoaires  étaient-ils  les  agents  patho¬ 
gènes  des  affections  dans  lesquelles  on  les  avait  si¬ 
gnalés,  savoir  la  fièvre  à  trypanosomes  et  la  maladie 
du  sommeil? 

2“  Les  variétés  de  trypanosomes  décrites  dilfé- 
raient-elles  ou  devaient- elles  être  unifiées? 

Les  travaux  de  Dulton,  'l'odd  et  Manson  ont  permis 
de  répondre  affirmativement  à  la  première  question 
au  moins  pour  le  trypanosoma  gambiense,  cause  cer¬ 
taine  de  la  fièvre  à  trypanosomes. 

Sur  le  deuxième  point,  les  opinions  divergèrent. 
Castellani,  se  basant  sur  des  études  morphologiques, 
n’admet  pas  l’identité  des  deux  variétés;  de  même,  à 
la  suite  d’expériences,  Plimmer.  Mais  d'autres,  par 
exemple  les  membres  delà  «  Sleeping-sickness  Com¬ 
mission  »,  de  l’expédition  du  Congo,  Tliomas  et  Linton, 
Laveran  et  Mesnil,  Brumpt  et  Wurtz,  ne  sont  pas, 
après  maintes  expérimentations,  de  cet  avis.  Bien 
plus,  des  auteurs  anglais,  a  la  suite  d’observations 
cliniques,  soutiennent  que  la  fièvre  à  trypanosomes 
n’est  que  le  premier  stade  de  la  maladie  du  sommeil 
(Manson).  Beutmann  et  Güuther,  ayant  eu  l’occasion 
d’observer  à  l’Institut  allemand  des  maladies  mari¬ 
times  et  des  tropiques  deux  cas  de  trypanosomiases, 
reprirent  l’étude  de  la  question. 

Le  premier  cas  est  celui  d’un  Européen  atteint  de 
fièvre  à  trypanosomes,  avec  constatation  du  parasite 
dans  le  sang,  qui  guérit  par  un  traitement  arsenical. 
Les  animalcules  disparurent  du  milieu  sanguin. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  négociant  alle¬ 
mand  qui  était  resté  deux  ans  et  demi  dans  la  région 
du  'Victoria  Nyanza.  Il  était  atteint  de  maladie  du 
sommeil.  L’examen  du  sang  montra  des  mononu¬ 
cléaires,  mais  pas  de  parasites.  La  ponction  lombaire 
donna  un  liquide  clair  à  forme  lymphocyto-mononu- 
cléaire  et  riche  en  trypanosomes.  Un  examen  ulté¬ 
rieur  du  sang  montra  de  la  métachromasie,  de  la 
basophilie,  une  augmentation  relative  des  grands 
mononucléaires  aux  dépens  des  polynucléaires  neu¬ 
trophiles  tombés  à  40  pour  100  ;  on  trouva  même  un 
trypanosome.  Le  malade  mourut  au  milieu  de  phéno¬ 


mènes  méningés.  L’autopsie  confirma  le  diagnostic. 

Les  auteurs,  avec  leurs  deux  échantillons  de  trypa¬ 
nosomes,  l’un  prélevé  dans  le  sang,  l’autre  émanant 
du  culot  de  la  ponction  lombaire,  ont  fait  sur  les  ani¬ 
maux  de  longues  et  studieuses  expérimentations.  Ils 
ont  été  ainsi  amenés  à  confirmer  les  résultats  de 
MM.  Laveran  et  Mesuil  :  le  germe  de  la  fièere  à  try¬ 
panosomes,  le  trypanosoma  gambiense,  est  identique 
à  celui  de  la  maladie  du  sommeil,  trypanosome  du 
Castellani. 

Fernand  Lûvy. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Creite  (de  Gœtlingen).  Luxation  totale  d'une 
moitié  du  bassin  {Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chirurgie, 
t.  LXXXlll,  p,  391-395).  —  Les  luxations  du  bassin 
sont  des  lésions  fort  rares  :  aussi  chaque  cas  nou¬ 
veau  mérite-t-il  d'être  signalé. 

Dans  le  cas  présent,  il  s’agit  d’un  charpentier  de 
trente-huit  ans  qui  tomba  du  haut  de  sa  voiture 
chargée  de  bois;  dans  sa  chute,  il  fut  frappé  par  un 
gros  croehet  fixé  au  limon,  y  resta  quelque  temps 
suspendu  par  le  périnée  et  finit  par  s’abattre  sur  le 
sol  sur  le  côté  gauche.  A  son  entrée,  on  constate  une 
vaste  plaie  périnéale  étendue  du  scrotum  à  l’anus  et 
s’enfonçant  profondément  à  droite  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  du  petit  bassin.  Par  cette  plaie,  on  sent  la 
symphyse  pubienne  largement  béante,  la  face  posté¬ 
rieure  du  pubis  et  la  face  interne  de  l’aile  iliaque 
mises  à  un.  La  région  de  l’articulation  sacro-iliaque 
est  très  gonflée  par  un  hématome  qui  en  rend  la 
palpation  impossible.  Le  membre  inférieur  droit,  non 
paralysé,  est  en  légère  rotation  externe  et  tous  ses 
mouvements  sont  très  douloureux,  particulièrement 
au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque.  Rectum, 
vessie  et  urètre  sont  intacts. 

La  plaie  fut  désinfectée  avec  soin,  mais  il  se  déve¬ 
loppa  d’abord  du  delirium  Ireraens,  puis  la  plaie 
s’infecta  elle  malade  mourut  de  septicémie  le  sixième 
jour. 

A  l’autopsie,  on  trouva  uue  énorme  infiltration 
phlegmoneuse  du  bassin  et  de  la  racine  de  la  cuisse, 
la  symphyse  pubienne  désunie,  ses  deux  moitiés 
écartées  l’une  de  l’autre  de  3  cent.  1/2  et  recouvertes 
de  cartilage;  de  même,  d’un  bout  .4  l’autre  de  l'articu¬ 
lation  sacro-iliaque,  les  deux  os  étaient  écartés  de 
5  millimètres  environ  :  toute  la  moitié  droite  du 
bassin  était  légèrement  mobile. 

Ce  cas  est  intéressant  eu  ce  qu’il  est  le  seul  jus¬ 
qu’ici  où  le  traumatisme  ait  agi  par  la  face  interne 
de  l’os  iliaque,  tous  les  autres  cas  connus  provenant 
toujours  d’écrasements  ayant  agi  sur  l’extérieur  de  la 
eeinture  pelvienne. 

M.  Guiiiiî. 

MÉDECINE 

L.  Chevrier.  De  la  gampsodactylie  {Archives 
générales  de  médecine,  1907,  Mars,  n"  3,  p.  225-253) 
(10  figures).  —  La  camptodactylie,  décrite  par 
M.  Landouzj',  est  une  aflection  des  doigts  de  la 
main,  prédominant  sur  l’auriculaire  et  l’annulaire, 
et  caractérisée  par  une  flexion  des  dernières  pha¬ 
langes,  sans  déviation  de  la  première  sur  le  méta¬ 
carpien.  L’absence  de  toute  bride  palmaire  et  l'évo¬ 
lution  la  différencient  de  la  maladie  de  Dupuylren  : 
le  crochet  digital  se  forme  par  flexion. 

Lag’ani/?.sorfac<y/ie(deYï[i(poij,i(crochuii,etnonde  son 
synonyme  x«|j.i:Tocr)  est  uue  déviation  des  orteils  carac¬ 
térisée  par  l'hyperextensiou  de  la  première  phalange 
sur  le  métatarsien  et  la  flexion  secondaire  des  deux 
autres  ;  le  doigt  crochu,  ici,  est  dû  avant  tout  au  redres¬ 
sement.  Gampsodactylie  est  donc  synonyme  de  griffe 
dorsale  des  orteils. 

C’est  un  syndrome  dont  on  peut  décrire  plusieurs 
formes:  totales,  partielles  ou  isolées. 

La  gampsodactylie  totale,  généralisée,  se  caractérise 
ainsi  :  le  pied  est  un  peu  plus  court  que  normalement  ; 
il  semble  élargi  au  niveau  de  la  partie  antérieure  ;  de 
plus,  les  orteils  sont  déviés  dans  le  sens  vertical  ; 
la  1''“  phalange  est  redressée  en  hyperextension  et 
fait  une  saillie  angulaire  avec  le  dos  du  pied,  au  lieu 
de  le  continuer  ;  la  2“  et  la  3®  phalanges  sont  eu 
flexion  plus  ou  moins  accentuée  :  la  grille  est  cons¬ 
tituée.  La  difformité  s’accentue  du  l'®  au  5”  orteil. 
Aussi  les  orteils  portent  à  faux  dans  le  sens  latéral, 
les  parties  antérieures  des  crochets  s’inscrivent  res¬ 
pectivement  dans  la  concavité  du  crochet  immédiate¬ 
ment  interne.  Cette  disposition  facilite  les  durillons 
et  les  ulcérations  contusives.  Sur  le  dos  du  pied  lait 
saillie  la  eprde  des  tendons  extenseurs.  La  radio¬ 
graphie  ajuontre  que  le  gampsodactylie  s’accompagne 


de  déviations  métatarsiennes.  Ces  déviations  faci¬ 
litent  les  déplacements  latéraux  des  orteils. 

Les  gampsodaclylies  partielles,  qui  sont  les  plus 
fréquentes,  portent  sur  les  4  ou  les  2  derniers 
orteils. 

La  gampsodactylie  isolée  ne  porte  guère  que  sur 
le  5". 

Outre  les  formes  de  localisation,  on  décrit  aussi  à 
la  gampsodactylie  des  formes  évolutives  :  simple  ou 
avec  déviation  latérale  des  orteils  et  dislocation  des 
métacarpiens,  réductible  par  soulèvement  du  talon 
antérieur,  incomplètement  réductible  jiar  ce  soulève¬ 
ment,  ou  irréductible. 

Après  avoir  étudié  le  syndrome  enlui-mème,  Che¬ 
vrier  étudie  le  gampsodactylique,  atteint  d’une  alfec- 
tiou  du  pied,  cicatricielle  ou  nerveuse,  d’une  affection 
de  la  jambe,  d’une  affection  générale  ou  paraissant 
indemne  de  toute  tare  organique. 

Constatant  une  relation  étroite  entre  la  gampsodac¬ 
tylie  et  le  pied  creux,  l’auteur  accepte  comme  origine 
probable  des  deux  syndromes  la  brièveté  congéni¬ 
tale  des  tendons  extenseurs  admise  par  M.  Brissaud. 
Si  cette  brièveté  tendineuse  n’enlraiue  pas  immédia¬ 
tement  la  gampsodactylie,  c’est  que  l'enfant  naît 
avec  un  pied  plat  et  que,  dans  celle  situation,  les 
tendons  extenseurs  sont  sullisauls.  Mais  à  partir  du 
moment  où  la  voûte  plantaire  va  se  former  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  marebe  et  par  Faction  des  forces  mus¬ 
culaires  antagonistes,  les  muscles  extenseurs  vont 
devenir  trop  courts  et  la  gampsodactylie  apparaît. 
La  gampsodactylie  qui  a  paru  au  moment  de  la  lor- 
malion  de  la  voûte,  sous  l’influence  de  la  marche  et 
de  la  tonicité  des  différents  muscles,  crée  une  cam¬ 
brure  exagérée.  Que  cette  cambrure  s’exagère  et  un 
pied  creux  se  constitue  consécutif  à  la  gamjjsodaclylie. 

Le  traitemeiildépend  du  degré  de  la  gantpsodactylie. 
Les  gampsodactylies  réductibles  par  soulèvement  doi¬ 
vent  être  uniquement  traitées  par  l'orthopédie.  Celles 
qui  ne  sont  qu’incomplèlemcul  réductibles  par  sou¬ 
lèvement  doivent  être  opérées. 

Laionei.-Lavastinh. 

Mosny  et  Malloizel.  —  La  méningite  saturnins 
{llevue  de  médecine,  1907,  Juiu-.luillet,  pp.  505-531  et 
(;59-700).  — L’élude  systématique  du  liquide  céph.-ilo- 
rachidieu  chez  nombre  de  saturnins,  rapprochée  des 
résultats  d’une  observation  clinique  attentive,  a  per¬ 
mis  à  MM.  Mosny  et  Malloizel  de  couslaler  la  grande 
fréquence  des  réactions  méhingées  dues  au  plomb. 

Cette  méningite  saturnine  peut  être  latente  et 
fruste,  purement  histologique,  se  traduisant  seule¬ 
ment  par  une  lymphocytose  qui  se  montre  très  fré¬ 
quente  chez  les  intoxiqués  de  fraîche  date.  La  réac¬ 
tion  méningée  est  souvent  contemporaine  des  acci¬ 
dents  aigus  initiaux  et  on  la  trouve  piesque  à  coup 
sûr  il  la  période  des  coliques;  elle  est,  par  contre, 
rare  chez  les  vieux  saturnins,  et,  chez  les  malades 
atteints  d’accidents  para-saturnins  —  goutte,  né¬ 
phrite  —  le  li(|uide  céphalo-rachidien  est  normal. 

La  méningite  saturnine  peut  évoluer  suivant  le 
type  aigu  ou  subaigu.  Tantôt  il  s’agit  de  méningite 
aiguë  précoce,  apparaissant  chez  les  ouvriers  du 
plomb  intoxiqués  d’une  façon  rapide  et  comme  mas¬ 
sive.  Cliniquement,  tantôt  on  constate  un  syndrome 
méningilique  complet  et  on  observe  alors  la  céphalée 
violente,  la  somnolence,  le  délire,  des  paralysies, 
des  troubles  bulbaires,  etc.  Ou  bien  l’atteinte  ménin¬ 
gée  se  traduit  par  l’apparition  d’accidents  isolés  : 
troubles  mentaux,  crises  épileptiformes.  La  ponction 
lombaire  fournit,  dans  ces  cas  de  méningite,  un 
liquide  abondamment  chargé  en  cléments,  qui  rap¬ 
pelle  surtout  celui  de  la  méningite  tuberculeuse  ou 
de  certaines  méningites  aiguës,  comme  la  méningite 
ourlienne.  Au  microscope,  en  clfel,on  constate  la 
présence  d’innombrables  leucocytes  et  la  rareté  de  la 
réaction  polynucléaire. 

La  luéuiugile  saturnine  tardive,  aiguë  ou  subaiguë, 
nécessite  peut-être,  outre  le  saturnisme,  une  prédis¬ 
position  individuelle,  car,  à  celte  période,  l’atteinte 
des  méninges  n’est  pas  habituelle.  Par  cerbains 
symptômes,  ces  méningites  rappellent  la  paralysie 
générale.  D’ordinaire  elles  en  dilfèrenl,  au  moins  au 
début,  par  l’absence  de  démence.  La  méningite  satur¬ 
nine  tardive  s’accompagne  aussi  de  réaction  céphalo¬ 
rachidienne  à  type  lymphocylique.  Elle  est  suscep¬ 
tible  de  régression  spontanée  et  c’est  une  forme  que 
l’on  doit  nettement  séparer  du  cliaos  de  l'encéphalo¬ 
pathie. 

Le  diagnostic  de  la  méningite  saturnine  doit  se 
faire  avec  divers  ordres  d’accidents  nerveux,  et  tout 
d’abord  avec  les  troubles  nerveux  extra-méningi- 
tiques  chez  les  saturnins  ;  fonctionnels  (névrose 
toxique),  ou  organiques  (paralysies  névriliques,  acci- 
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(lents  d'arl(;rioscl(îros((,  etc.).  Ces  processus  se  diH'é- 
reiicieut  non  seulement  par  leurs  manifestations 
cliniques,  mais  aussi  par  l’absence  complète  de 
toute  réaction  rachidienne. 

Plus  délicat  sera,  dans  certains  cas,  le  diagnostic 
avec  la  syphilis,  qui  peut  cliniquement  réaliser  un 
ensemble  analogue  et  dont,  malgré  les  dénégations 
du  malade,  on  (levra  souvent  essayer  le  traitement 
spécifique. 

Pu.  Pagnii!/.. 

CHIRURGIE 

Wendel  (de  Magdebnrg).  Contribution  a  ïètude 
de  la  chirurgie  endothoracique  (Arcli.  fur  Iclin.  Chir. 
1907,  t.  LX.\XII1,  fasc.  2,  p.  fidS-hli?  avec  2  lig.).  — 
^Vendel  rapporte  une  observation  de  résection  de 
l’extrémité  inférieure  de  l'œsophage  thoracique  et  du 
cardia,  avec  œsopliago-gastrostomie  consécutive,  qui 
mérite  d’être  rapportée,  bien  que  la  mort  s’en  soit 

li  s’agissait  d’un  homme  de  quarante-cinq  ans, 
malade  depuis  quatre  mois,  d’une  sténose  (nsopha- 
gienne.  Le  cathétérisme  indiquait  une  sténose  bas 
située;  l’œsophagoscopie  montrait  une  tumeur  ulcé¬ 
rée;  l’examen  histologique  d'un  fragment  obtenu  par 
biopsie  confirma  le  diagnostic  de  cancer. 

L’opération  fut  faite  avec  la  méthode  d’insufflation 
inilmonaire  de  liraiier,  modifiée  au  cours  do  l’opéra¬ 
tion,  pour  éviter  la  gêne  provenant  d’un  poumon  trop 
dilaté.  Le  malade  fut  couché  sur  le  côté  droit;  un 
coussin  déterminait  une  forte  convexité  lombo-dor- 
sale  gauche.  L’incision,  longue  de  15  centimètres,  fut 
menée  dans  le  G“  espace  intercostal  gauche.  Après 
ouverture  de  la  plèvre,  libération  de  quelques  adhé¬ 
rences  et  écartement  du  cœur  ii  droite,  du  poumon 
gauche  .'i  gauche,  l’œsophage  devient  visible  entre 
l’aorte  et  le  péricarde  et  la  tumeur  perceptible  au 
toucher.  Jj’cEsophage  est  libéré,  mais  ou  sent  la 
tumeur  se  continuer  plus  bas,  et  on  agrandit  l’orifice 
diaphragmatique.  La  tumeur  apparaît,  piriforrne,  à 
grosse  partie  cardiaque,  envahissant  presque  toute  la 
petite  courbure,  à  queue  œsophagienne,  rétrécie  dans 
la  traversée  diaphragmatique.  Péniblement,  on  peut 
attirer  la  tumeur  en  entier  dans  le  thorax,  l’isoler  du 
champ  opératoire  et  la  réséquer.  L’œsophage  est 
d’abord  sectionné  entre  deux  pinces,  puis  l’estomac, 
suivant  une  ligne  partant  de  l’extrémité  droite  de 
la  grosse  tubérosité  et  aboutissant  à  la  lin  de  la 
petite  courbure  près  du  pylore.  11  fallut  section¬ 
ner  les  deux  nerfs  vagues  englobés  dans  la  masse. 
Par  la  plaie  de  section,  on  introduit  les  deux  seg¬ 
ments  d’un  bouton  anastomotique  ;  on  ferme  complè¬ 
tement  l’oîsophage,  puis  l’estomac  ;  enfin,  on  articule 
les  deux  branches  du  bouton.  Le  diaphragme  est 
suturé  autour  de  ce  qui  reste  de  la  grosso  tubérosité 
saillante  dans  le  thorax.  Un  tamponnement  5  la  gaze 
iodoformée  est  placé  autour  de  la  bouche  anastomo¬ 
tique  et  ressort  par  l'angle  postérieur  de  la  plaie. 
Sutures.  La  mort  survint  le  lendemain  par  hémor¬ 
ragie  intei  ne.  A  l’autopsie,  on  put  vérifier  la  bonne 
tenue  des  sutures  ;  la  pièce  montrait  cjue  la  résection 
avait  été  bien  faite,  en  tissus  sains. 

A  M  é  I)  f;  I  ;  15  A  u  .m  (i  A  n  T  n  i:  ii . 

Tamara  Bach  (de  Uiga).  Les  obstacles  A  la  réduc¬ 
tion  dans  les  luxations  de  l'épaule,  particuliè¬ 
rement  dans  la  luxation  sous-coracoïdienne 
(Druiscite  /.citschrifl  fiir  Chirurgie,  t.  LXXXlll, 
p.  27-55).  —  Elève  du  professeur  Kocher  (de  Berne), 
T.  liach  a  écrit  cet  article,  passablement  confus,  pour 
expliquer  et  défendre  la  méthode  de  réduction  des 
luxations  sous-coracoïdieunes  de  l’épaule  imaginée 

Après  avoir  établi  que  jamais  une  luxation  de  l’é¬ 
paule  ne  pouvait  se  produire  sans  déchirure  capsu¬ 
laire  (dans  les  luxations  sous-capsulo-périostées,  il 
y  a  une  désinsertion  de  la  capsule  qui  équivaut  ii 
une  déchirure),  il  étudie  les  causes  d’irréductibilité 
et  cherche  à  établir,  contrairement  à  l’opinion  cou¬ 
rante  eu  l’ rance,  qu’elles  doivent  être  cherchées  uni¬ 
quement  dans  la  tension  ligamenteuse,  particulièi-e- 
luent  des  ligaments  coraco-huméral  et  gléno-huméral 
supérieur  ;  les  muscles  interviendraient  jusqu’il  un 
certain  point  par  leurs  contractions  volontaires  ou 
involontaires,  mais  leur  tonicité  et  leur  rétraction  ne 
joueraient  aucun  rôle. 

Etudiant  alors  le  procédé  de  Kocher,  après  avoir 
sommairement  décrit  les  autres  procédés  proposés, 
il  montre  snr  quel  fondement  il  est  basé  et  les  résul¬ 
tats  qu’on  en  obtient.  Après  un  nouveau  chapitre 
consacré  è  l’anatomie  pathologique  des  luxations  ex¬ 
périmentales  de  l’épaule  (luxations  soiis-coracoï-* 


dienne,  axillaire  et  intra-coracoïdienne),  qui  est  ici 
placé  on  ne  sait  trop  pourquoi,  il  répond  aux  re¬ 
proches  que  l’on  a  faits,  non  pas  tant  au  procédé  de 
Kocher,  qu’aux  explications  qu’il  en  a  données. 

M.  Guiné. 

PÉDIATRIE 

E.  Rach  (de  Vienne).  Un  cas  d’ artériosclérose 
chez  une  fillette  de  treize  ans  [Jahrhuch  f.  Kirider- 
keillunde,  1907,  numéro  supplémentaire,  p.  221-2,39). 
—  11  s’agit  d'une  enfant  dont  les  antécédents  person¬ 
nels  et  héréditaires  ne  présentent  rien  d’intéressant, 
et  qui  fut  traitée  pour  la  première  fois,  à  l’âge  de  dix 
ans  et  demi,  à  la  Clinique  infantile  de  l’Université  de 
Vienne,  pour  des  phénomènes  qui  firent  faire  dès  cette 
épo(iue  le  diagnostic  de  néphrite  interstitielle.  Le 
2»  bruit  aortique  était  claqué.  La  tension  artérielle, 
mesurée  au  tonomètre  de  Giirtner,  se  maintenait  cons¬ 
tamment  à  160  millimètres.  A  l’âge  de  treize  ans, 
elle  rentra  à  l’bôpital  avec  de  la  dyspnée,  de  la 
céphalée  et  des  épistaxis.  L’état  du  cœur  était  le 
même.  Toutes  les  artères  palpables  étaient  rigides, 
les  carotides  en  particulier  d’une  dureté  remarquable. 
Au  bout  de  quinze  jours,  elle  eut  une  hémiplégie 
droite  et  succomba.  L’autopsie  lit  constater  une 
hémorragie  capsulaire,  une  hypertrophie  du  ventri¬ 
cule  gauche  du  cœur,  et  de  Tartérite  chronique  par¬ 
ticulièrement  notable  au  niveau  de  l’aorte,  des 
carotides  et  des  fémorales.  11  y  avait  de  Tœdème 
pulmonaire  et  une  double  sclérose  rénale. 

Les  cas  de  ce  genre,  reproduisant  dans  le  jeune 
âge  le  tableau  classique  de  l'artériosclérose,  sont  fort 
rares  et  méritent  de  retenir  l’attention.  11  est  regret  ¬ 
table  que,  dans  le  cas  que  rapporte  l’auteur,  les 
capsules  surrénales  n’aient  pas  été  examinées. 

E.  Rist. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

Alfred  Frank  (de  Cbarlottenburg).  Sur  le  traite¬ 
ment  des  traumatismes  sous-cutanés  du  rein  (Ar- 
chiv  fur  hlin.  Chir.,  1907,  t.  LXXXlll,  fasc.  2, 
p.  546-505).  —  Ce  travail  est  basé  sur  39  observations 
recueillies  i  la  clinique  du  professeur  Kôrte,  de  Ber¬ 
lin,  de  18905  1907.  Par  cela  même,  l'intérètest  grand 
d’une  statistique  aussi  étendue  fournie  par  un  seul  et 
même  chirurgien. 

L'auteur  est  partisan  convaincu  de  l'abstention  sys- 
téinatii/ue  dans  les  contusions  fermées  du  rein,  et 
l'analyse  des  cas  observés  semble  appuyer  cette  thé¬ 
rapeutique.  Des  39  cas  il  faut  eu  déduire  9  où  la 
rupture  du  rein  ne  passait  qu’au  second  plan,  les 
lésions  osseuses  ou  les  plaies  des  autres  organes 
étant  prédominantes  ;  et  cependant  4  cas  de  contusion 
du  rein  s’accompagnant  de  fractures  du  crâne,  du 
bassin  ou  de  la  colonne  vertébrale  se  terminèrent 
par  la  guérison,  sans  intervention  chirurgicale. 

Des  30  cas  de  contusion  du  rein  sans  autre  lésion 
26  ont  été  traités  par  l’expectation.  Au  début,  l’état 
de  shock  était  combattu  par  le  sérum,  l’excitation  du 
blessé  calmée  par  la  morphine  ;  puis,  contre  l’hémor¬ 
ragie  interne,  on  prescrivait  l’injection  d’adrénaline, 
d’ergotine  ou  de  sérum  gélatiné.  Tous  les  malades 
ont  parfaitement  guéri  et,  dans  les  suites  éloignées, 
on  n’a  pu  constater  ni  anévrisme,  ni  hydronéphrose, 
ni  néphrite  clironique.  Deux  fois  seulement,  il  y  a  eu 
production  d’un  rein  mobile.  Et  cependant,  les  symp¬ 
tômes  furent  souvent  ceux  de  contusion  grave  du  rein. 

Comme  le  montre  le  tableau  clinique,  le  shock  initial 
est  fréquent;  mais  il  s’atténue  progressivement,  tan¬ 
dis  qu'apparaissent  peu  h  peu  les  signes  d’hémorragie 
interne.  —  L’hématurie  est  le  symptôme  pathogno¬ 
monique;  elle  présente  dans  son  mode  d’apparition 
trois  modalités  ;  tantôt  elle  colore  les  premières  urines 
rendues  après  l’accident,  tantôt  elle  fait  suite  à  une 
période  d’anurie,  tantôt  elle  n’apparaît  qu’au  bout  de 
quelques  jours.  Son  importance  est  variable,  depuis 
quelques  filets  de  sang  jusqu’à  du  sang  pur;  elle  peut 
persister  deux,  trois,  et  même  six  semaines;  dans 
certains  cas,  elle  se  montre  par  périodes,  entrecou¬ 
pées  d’émission  d’urines  claires.  —  La  douleur  à  la 
pression  lombaire  est  de  règle.  —  L’apparition  d’une 
tuméfaction  est  très  fréquente,  due  à  l’épanchement 
sanguin  ;  elle  se  dessine  vers  le  deuxième  jour,  aug¬ 
mente  jusqu'au  cinquième,  et  peut  égaler  en  volume 
une  tète  d’adulte.  Il  diffuse  parfois  au  loin,  et  l’auteur 
Ta  vu  donner  des  ecchymoses  inguinales,  scrotales  et 
pénienues,  par  sullusion  sanguine  le  long  des  vais¬ 
seaux  spermatiques  ;  la  résorption  se  fait  lentement, 
eu  un  mois  au  plus,  eLs’accompaguo  de  lièvre  de  ré^ 


sorption  sanguine.  Dans  deux  cas  seulement,  il  fallut 
ponctionner  l’hématomé  qui  menaçait  de  suppurer. 

Kôrte  n’est  intervenu  que  quatre  fois.  Dans  deux 
cas,  les  symptômes  infectieux  dénotèrent  la  suppura¬ 
tion  de  l’épanchement  sanguin  péri-  et  intra-rénal, 
amenée  peut-être  par  un  cathétérisme  septique,  ca¬ 
thétérisme  que  l’auteur  déconseille  autant  que  pos¬ 
sible;  un  des  malades,  traité  par  la  néphrectomie, 
guérit,  l’autre  mourut  à  la  suite  d’incisions  mul¬ 
tiples. 

Dans  deux  observations,  il  y  eut  erreur  de  diagnos¬ 
tic  :  les  symptômes  péritonéaux,  dus  à  l’irruption  du 
sang  dans  la  cavité  péritonéale  et  autour  de  la  vessie, 
firent  croire  à  des  lésions  intra-abdominales  graves, 
et  la  laparotomie  fut  faite;  d’ailleurs,  on  ne  toucha 
point  au  rein,  et  les  deux  blessés  guérirent. 

Ces  deux  dernières  observations  peuvent  donc  être 
rangées  parmi  les  cas  traités  médicalement,  puis¬ 
qu’on  n’est  point  intervenu  sur  le  rein  ;  ce  qui  fait 
28  guérisons  sans  opération  sur  30  cas. 

Les  observations  sont  rapportées  en  résumé  à  la 
fin  du  travail. 

Amédi5k  Baumgautner. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

E.  Payr  et  A.  Martina  (de  Graz).  Recherches 
expérimentales  sur  l'étiologie  de  la  nécrose  du 
tissu  adipeux  et  les  modiiîcations  du  foie  dans  les 
lésions  du  tissu  pancréatique  [Deutsche  Zeitschrift 
fur  Chirurgie,  t.  LXXXlll,  p.  189-195). 

Ce  travail  ne  constitue  qu’une  communication  pro¬ 
visoire  sur  les  recherclies  des  auteurs,  mais  dans 
laquelle  ils  résument  tous  les  faits  importants  qu’ils 
ont  pu  mettre  au  jour. 

le  foie,  d’observer  dans  le  poumon  des  embolies  de 
cellules  hépatiques,  ils  ont  eu  l’idée  d’agir  de  même 
sur  divers  autres  parenchymes,  en  particulier  sur  le 
pancréas,  et  ils  ont  vu  que  la  compression  du  pan¬ 
créas  entre  deux  lames  de  magnésium  était  une  mé¬ 
thode  infaillible  pour  obtenir  une  nécrose  adipeuse 
et  cela  dans  des  proportions  jusqu’alors  inconnues. 

Aussi  arrivent-ils  à  conclure  que  cette  nécrose  est 
due  à  deux  mécanismes  : 

Généralement  elle  est  due  au  contact  direct  avec  le 
suc  pancréatique  :  plus  le  contact  est  limité,  moindre 
est  la  nécrose.  En  outre,  la  quantité  et  la  qualité  de 
la  nourriture  influent  sur  l’intensité,  l’étendue  et  la 
rapidité  de  la  nécrose  ;  très  marquée  en  cas  de  nour¬ 
riture  graisseuse  et  au  cours  de  la  digestion,  la  né¬ 
crose  diminue  avec  l’inanition  et  d’autant  plus  que  le 
jeûne  dure  depuis  plus  longtemps. 

Une  petite  partie  de  la  nécrose  se  produit  chez  les 
animaux  par  voie  d’embolie  rétrogade,  par  obstruc¬ 
tion  des  vaisseaux  par  des  cellules  pancréatiques. 
L’embolie  lymphatique  n’a  pas  encore  été  démontrée. 
Peut-être  chez  l’homme  l’embolie  joue-t-elle  un 
rôle  plus  considérable  que  chez  l’animal.  Les  né¬ 
croses  par  embolie  se  distinguent  des  nécroses  par 
contact  par  l’époque  plus  tardive  de  leur  apparition 
(plusieurs  jours,  au  lieu  de  deux  heures),  par  leur 
localisation  au  voisinage  immédiat  des  veines.  L’exa¬ 
men  histologique  permet  de  retrouver  dans  les  veiius 
entourées  de  nécrose  des  cellules  pancréatiques 
entourées  de  caillots,  isolées  ou  réunies  en  amas 
plus  ou  moins  considérables,  et  faciles  à  distinguer 
des  éléments  cellulaires  du  sang.  Mais  ces  cellules 
disparaissent  avec  le  temps,  et  leur  absence  dans  les 
cas  anciens  ne  prouve  rien  contre  la  nature  de  la 
lésion.  Ces  embolies  ne  provoquent  pas  l’apparition 
d’infarctus,  comme  le  font  d’habitude  les  embolies 
cellulaires. 

L'injection  de  tissu  pancréatique  directement  dans 
la  graisse  ou  dans  les  vaisseaux  permet  de  repro¬ 
duire  les  deux  ordres  de  lésions. 

Enfin  on  peut  trouver,  en  pareil  cas,  dans  le  foie  des 
petits  foyers  plus  ou  moins  nets  de  dégénérescence  : 
ces  foyers  sont  dus  en  partie  à  l’embolus  lui-même,  — 
car,  dans  les  veines  correspondantes,  on  peut  recon- 
naitre  des  cellules  pancréatiques,  parfois  en  gros 
amas  —  ;  mais,  en  grande  partie  aussi,  aux  foyers  de 
nécrose  dus  aux  ferments  pancréatiques  que  celles-ci 
ont  amené  au  foie  par  voie  sanguine. 

Ces  notions  expliquent  comment  on  peut  observer 
de  la  nécrose  adipeuse  dans  des  points  où  il  est  im¬ 
possible  de  songer  au  contact  direct  avec'le  suc  pan¬ 
créatique  (tissu  sous-pleural  ou  sous-péricardique, 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  moelle,  etc.). 

M.  Guidé. 
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DE  L’EMPLOI 

DlîS  MKTAIX  COLLOIDIîS  KLKCJ’HIOLES 

DANS  LES  INFECTIONS  FÉBRILES* 

Par  M.  le  professeur  CARRIEU 
(de  Montpellier). 


Los  résultats  vraiment  remarquables  que 
nous  avons  obtenus  chez  plusieurs  malades 
par  l’emploi  des  métaux  colloïdes  m’enga¬ 
gent  à  exposer  ici  une  brève  étude  clinique 
de  ce  nouveau  moyen  thérapeuti([ue. 

11  y  a  dix  ans  que  Crédé  introduisit  dans  le 
domaine  thérapeutique  l’argent  colloïdal  sous 
le  nom  de  collargol.  En  1904,  Albert  Robin  et 
Barbet^  étudièrent  l’action  des  métaux  col¬ 
loïdes  sur  l’évolution  des  maladies  infectieuses. 
Les  solutions  d’argent,  d’or,  de  platine,  de 
palladium  dissous  h  l’état  colloïdal  dans  l’eau 
distillée,  au  moyen  de  l’étincelle  électrique, 
servirent  à  traiter  18  cas.  Quel  que  soit  le  mé¬ 
tal  mis  en  œuvre,  disent  les  auteurs,  le  chi¬ 
misme  urinaire  et  respiratoire  démontrèrent 
une  augmentation  des  échanges  organi(jues. 

C’est  surtout  Victor  Henri,  du  Collège  de 
France,  qui,  avec  ses  collaborateurs,  a  fait 
connaître  les  propriétés  physiologiques  et 
thérapeutiques  des  métaux  colloïdes  obtenus 
pai'  l’électricité,  bien  dilTérents  de  ceux, 
comme  le  collargol,  obtenus  par  des  procédés 
chimiques.  Iscovcsco*',  en  Mars  et  Février 
1906,  publie  deux  articles;  ou  y  trouvera  le 
résumé  fidèle  des  connaissances  antérieures, 
la  définition  précise  des  métaux  colloïdes, 
une  étude  remar(|uablc  de  leurs  propriétés 
biologi(pies.  .le  rappellerai  simplement  avec 
cet  auteur*  ([ue  «  les  colloïdes  permettent  de 
présenter  à  l’organisme,  sous  une  forme  lacile- 
ment  absorbable,  des  corps  (jii’on  ne  trouve 
par  ailleurs  qu’absoluinent  insolubles  ». 

Je  dois  ajouter  que  mon  collègue  le  Pro- 
lesseur  Hédou  avait,  dès  1900,  Injecté,  dans 
les  veines  d’un  chien,  une  solution  de  platine 
colloïdal  qu’il  avait  obtenue  avec  noire  collè¬ 
gue  M.  Henri  Bertlnsans.  L’animal  n’avait 
présenté  aucun  trouble  imnndliat  ni  ultérieur 
et  notre  collègue  en  conclut  que  les  métaux 
colloïdaux  ne  sont  pas  toxiques  et  peuvent 
être  employés  en  thérapeutique. 

Je  ne  puis  guère  insister  ici  sur  les  pro¬ 
priétés  physiques,  bio-chimiques  cl  physio¬ 
logiques  de  ces  métaux;  mais  en  se  repor¬ 
tant  aux  dillcrentes  publications  que  je  si¬ 
gnale,  on  sera  amplement  renseigné. 

Avec  Charrin  et  Victor  Henri,  Monier-Vi- 
nard'  a  recherché  l’action  de  l’argent  col¬ 
loïde  sur  le  bacille  pyocyanique;  les  tubes  à 
culture  additionnés  de  1/5U.000  de  métal  à 
petits  grains  sont  restés  absolument  stériles. 
Chirié  a  démontré  que  l’argent  colloïdal  élec¬ 
trique"  était  éminemment  bactéricide  pour 
le  pneumocoque.  Victor  Henri  et  M"“  Cerno- 
vodeanu  '  ont  expérimentalement  recherché 
Faction  des  solutions  colloïdales  sur  quelques 


î.  Leçon  clinique  faile  à  TUopital  Suburbain  le  28  Juin 
el  recueillie  par  MM.  Koinant.,  chef  de  clinique,  et  Guignot, 
interne  du  service. 

2.  Ai.beut  UoniN  et  Baudet.  — Bulletin  general  <lc  ihè- 
rapciiiù/iie,  190'j,  p.  . 

8.  IscovEsco.  —  «  Importance  biologitjnc  tlc«  métaux 
colloïdes  ».  La  Presse  Medicale,  10  Février  et  ,3  Mars  1007. 

4.  ISCOVESCO.  —  l.a  Presse  Médicale,  1907,  3  Mars. 

5.  CiiAHUiN,  Victor  Henri,  Mo.nier-Yinard.  —  Société 
de  biologie,  vol.  LX,  p.  120. 

6.  Société  de  biologie,  vol.  LXI,  ]t.  3G'2. 

7.  Victor  Henri  et  M**®  Cernovodranu.  —  Société  de 
biologie,  vol.  LXI,  p.  122* 


microbes  pathogènes  :  bactéridie  charhon- 
neuse,  Eberlh,  colibacille,  staphylococcus au- 
reus  et  albus.  L'ensemble  de  ces  recherches 
tend  à  prouver  que  l’argent  colloïde  à  gros 
granules  a  bien  moins  d’effet  que  celui  à  pe¬ 
tits  grains. 

Presque  en  même  temps,  Victor  Henri  et 
Gombel  démontraient  que  les  Injections  in¬ 
tra-veineuses  et  sous-cutanées  des  colloïdes 
étaient  inollénsives,  mais  qu’elles  augmen¬ 
taient  la  loucocytose  ainsi  que  le  coefficient 
azoturiqiie.  MM.  Lietard  et  Paul  Emlle-VVeil* 
ont  particulièrement  insisté  sur  cette  modifi- 
(îation  leucocytaire. 

Le  cûlé  théorique  de  la  question  commen¬ 
çait  donc  à  être  bien  connu,  lorsque  Chirié 
et  David  -  traitèrent  les  abcès  du  sein  sans 
incision,  par  l’injection  des  colloïdes  élec¬ 
triques.  Cette  phase  clinique  nous  intéresse 
plus  particulièrement,  et  je  liens  à  y  insister. 
La  guérison  de  ces  abcès  a  toujours  été  ob¬ 
tenue  en  sept  à  vingt  jours  ;  la  forme  extérieure 
du  sein  a  toujours  été  bien  conservée.  Dans 
la  pneumonie,  la  grippe,  la  fièvre  typhoïde, 
les  résultats  paraissent  excellents.  MM.  Caus- 
sade  et  Joltrain,  les  premiers,  croyons-nous, 


objections  assez  fortes,  semble  se  ranger  à 
leur  avis.  En  tout  cas,  les  résultats  cliniques 
sont  d’un  appoint  considérable  en  la  matière, 
et  si  on  veut  bien  se  rapporter  à  un  article 
très  bien  fait  d’iscovesco,  paru  le  8  Mai  der¬ 
nier  dans  La  Presse  Médicale,  on  y  pourra 
voir  les  résultats  remarquables  obtenus  dans 
les  infections  fébriles,  les  méningites  grip¬ 
pales,  cérébro-spinales.  On  y  verra  encore 
que  les  effets  des  colloïdes  sont  bien  moin¬ 
dres  dans  les  méningites  tuberculeuses. 

C’est  en  nous  basant  sur  les  faits  expéri¬ 
mentaux  précédemment  cités,  en  envisageant 
les  faits  obtenus  que  nous  n’avons  pas  hésité 
nous-même  à  employer  les  métaux  colloïdaux 
électriques  dans  plusieurs  cas  d’infcction  fé¬ 
brile  graves. 

Je  veux  tout  d’abord  r('-sumer  ici  trois  ou 
quatre  observations  prises  avec  soin  par  mes 
collaborateurs  MM.  Romant  et  Guignol,  cliel 
de  clinique  el  interne  du  service. 

Il  s’agit  d’un  érysipèle  grave,  avec  myocardite  el  iié- 
l)hrite  aiguë.  J.  M...,  soldat,  entre  le  12  Mai  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Carrieu.  La  plaque 
érysipélateuse  ap))araît  ce  jour-là  autour  du  nez.  Le 


emploient  ces  métaux  en  injections  intra-ra- 
chidiennes  dans  diverses  inanifeslalions  mé¬ 
ningées.  On  sait,  en  effet,  que  la  plupart  des 
médicaments  ne  traversent  pas  les  méninges 
et,  partant,  ne  peuvent  avoir  sur  le  liquide 
céphalo-rachidien  aucune  action  bactéricide 
ou  anliloxique.  Ceci  n’est  pas  une  affirmation 
gratuite.  En  effet,  Gompel  et  Victor  Henri  “ 
ont  recherché,  par  la  méthode  spectrographi- 
qtie,  si  l’argent  colloïdal  électrique  passait 
dans  les  différentes  sécrétions.  Après  avoir 
injecté  40  centimi-tres  cubes  de  ce  métal 
dans  la  veine  saphène  d’un  chien,  ils  ont  pu 
constater  son  passage  rapide  dans  la  bile,  le 
suc  pancréatique  et  l’urine,  et  son  absence 
constante  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Ils  en  ont  conclu  que  l’injection  inlra-rachi- 
dienne  paraissait  rationnelle  au  point  de  vue 
expérimental.  M.  Netter,  malgré  quelques 


1.  I.iuTARD,  Paul  lÎMiLE-Wiai.,  —  SocUHé  de  éfo/ogïc, 
vol.  LXI.  p.  3G2  cl  488. 

2.  Ciiiiiii':  et  David.  —  ^  Traitement  des  abcès  du  sein 
sans  incision  ».  Bulletin  de  la  Suciété  d’obaiétrique  de 
Paris,  1906,  p.  364. 

3.  Gompkl  el  Victor  Henri.  —  Société  de  biologie, 
1906,  24  Novembre,  p.  488, 


lundi  Li,  elle  a  envalii  tout  le  visage;  dans  la  soirée, 
il  y  a  émission  d’urines  sanglantes  avec  albumine.  Le 
malade  a  des  vomissements  incessants.  Le  délire  est 
intense,  et  l’agitation  continue.  Le  l'i  Mai,  les  con¬ 
jonctives  atteintes  sont  pleines  de  pus.  Le  malade 
n’urine  plus.  Le  cœur  est  mauvais  (bruits  sourds, 
embryocardie).  La  température  s’élève  el  le  pouls 
devient  très  faible.  Tous  les  moyens  tliérapeuliques 
déjà  prescrits  semblent  inutiles.  Le  15,  le  malade  est 
adynamique  el  vomit  sans  trêve.  L’état  est  déses¬ 
péré  :  nous  faisons  une  injection  de  50  centimètres 
cubes  d’électro-palladiol 

h)  ArilÉS  L’êLEUTRO-l'ALLADIOL  ET  l'ENDA.NT.  Le  10, 

émission  d’urine  foncée  (1  /2  litre).  Les  vomissements 
cessent.  Nouvelle  injection  de  10  centimètres  cubes. 
Le  vendredi  17,  la  plaque  érysipélateuse  a  presijue 
coniplèlement  disparu.  Le  malade  dort.  La  lempéra- 
tiire  est  à  37“7.  Jusqu’au  20,  nouvelles  injections 
journalières;  le  malade  rit,  s’amuse,  peut  mauger  ; 

c)  Conclusions.  —  Avant  :  Etal  désosjiéré.  — 
Après  :  Crise  urinaire,  üisparition  de  Térysipèle. 
Abaissemeul  de  la  température.  Guérison. 

Voici  maintenant  une  variole  chez  un  enl'ant 
non  vacciné  ; 

Orservation  il  . — -a)  Avant  les  .métaux  colloïdes. 
J.  11...  entre  le  15  Mai  1907  à  l’hôpital.  Nous  le  troii- 


1.  On  ne  trouvera  ici  que  le  résumé  de  ces  obscrvalions 
qui  paraîtront  in  t\rteiiso  dans  le  Montpellier  médical. 
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vons  avet!  des  niaeules  ronges  très  confluentes,  sur¬ 
tout  sur  la  ligure.  L'état  général  est  très  mauvais. 
Pas  de  trace  de  vaccination.  Le  jeudi  IG,  les  macules 
sont  devenues  des  papules  ombiliquées,  mais  j)lates. 
Les  symptômes  généraux  (toux,  diarrhée,  abattement) 
nous  font  présager  une  issue  fatale.  La  lièvre  monte. 
Une  première  injection  de  5  centimètres  cubes  d’or 
colloïde  électrique  est  faite  à  11  heures  du  matin; 

h)  Pi:.M)ANr  ET  Ai'UÈs.  L’enfant  ouvre  les  yeux;  les 
pa[)ules  blanchissent  le  vendredi  17.  T/enfant  répond 
aux  questions.  Le  18  et  jours  suivants,  nouvelles 
injections  qui  provotpient  des  sueurs  nocturnes  abon¬ 
dantes,  l’émission  d’une  faible  quantité  d’urine;  le 
pouls  était  à  142,  le  cceur  très  faible.  Le  dimanche  20, 


h)  AriiÈs  i.’iNjncTioN  intua-.mé.mnoéf,  de  métai.  col- 
LOÏDi:.  Le  résultat  est  surprenant;  il  dépasse  nos 
espérances.  Nous  notons  d’abord  un  tremblement 
généralisé  qui  apparaît  immédiatement  après  l’injec¬ 
tion,  puis  la  contracture  disparaît,  le  malade  ouvre 
les  yeux,  parle  et  boit  ce  qu’on  lui  donne.  Il  va 
abondamment  du  corps  et  fait  une  véritable  crise 
urinaire.  Cette  amélioration  s’accentue  les  jours  sui¬ 
vants,  et  le  vendredi  28,  le  malade  peut  être  consi¬ 
déré  comme  guéri  *  ; 

(■)  CoMCLUsiONs.  —  Avant  ;  Mort  imminente.  Ménin¬ 
gite  et  coma.  —  Après  :  Tremblements.  Crise  uri¬ 
naire.  Soulagement  presque  immédiat  :  diminution 
de  la  céphalée,  etc. 


chez  les  divers  malades  ;  pour  le  moment  je 
me  borne  à  faire  constater  leurs  effets  théra¬ 
peutiques  manifestes. 

Nous  croyons  aussi  être  les  premiers  à 
avoir  appliqué  ce  mode  de  traitement  dans  la 
variole  et  je  ferai  remarquer  que  l’enfant 
dont  j’ai  rapporté  l’observation  est  le  seul 
des  non  vaccinés  ayant  été  sauvé  dans  l’épi¬ 
démie  actuelle.  Nous  avons  encore  employé 
ce  procédé  thérapeutique  avec  succès  dans  la 
pneumonie,  mais  comme  ce  mode  de  traite¬ 
ment  avait  été  combiné  avec  d’autres  moyens, 
ce  n’est  pas  là  un  cas  assez  probant.  Les 
résultats  médiats  ont  été  moins  favorables 
dans  un  cas  de  méningite  tuberculeuse  dont 
un  de  mes  collaborateurs,  M.  Romant,  a  été 
témoin,  ainsi  que  deux  confrères.  Immédia¬ 
tement  cependant,  les  douleurs  de  tôte  chez 
cette  malade  ont  diminué  d’intensité,  le  calme 
a  succédé  à  l’agitation.  La  fièvre  fut  favora¬ 
blement  influencée.  Le  soulagement  a  per¬ 
sisté  plus  de  vingt-quatre  heures. 


LA  FONCTION  PHAGOCYTAIRE 

DE  LA  CELLULE  GÉANTE 


apparitiou  d'une  broiudio-pneiinionio.  Le  lundi,  nous 
sommes  très  iuquiètè.s  par  des  mouvements  convul¬ 
sifs,  des  grincemenl.s  de  dents.  Le  soir,  le  malade  a 
40  respirations;  nous  pensons  qu’il  ne  passera  pas 
la  nuit.  Il  a  eu  dans  la  journée  10  centimètres  cubes 
d’électraurol.  Le  mardi,  après  une  nuit  mauvaise, 
nous  faisons  encore  l.'i  centimètres  cubes  de  métal 
colloïde,  et  le  jeudi  2.'!  Mai  le  malade  va  bien,  sauf 
quelques  abcès,  séquelles  de  l’infection; 

c)  CoNci.rsioKs.  —  Avant  :  4  ariole  très  grave  chez 
un  sujet  non  vacciné.  —  Après  :  Crise  sudorale  pas¬ 
sagère.  Légère  crise  urinaire,  hllfel  peu  appréciable 
sur  la  marche  de  la  suppuration.  Ahaissement  de  la 
température.  Helèvement  de  l’état  général. 

Enfin  il  s’agit  dans  l’observation  suivante 
d’une  fièvre  tyjihoïde  avec  méningite. 

Oi.sEiivATiON  III.  —  n)  Avant  i.es  métaux  coi.i.oïdes. 
M.  C.  S...  entre  dans  le  service  de  notre  maître  le 
8  .luin.  tl’cst  un  typhoïsant  type  dont  la  situation 
commence  à  devenir  très  grave  le  dimanche  IG  Mai. 
Le  délire  alterne  avec  l’abattement;  il  y  a  de  l’em- 
bryocardie  avec  un  pouls  très  dépressiblc  et  mal 
soutenu  par  l’huile  camphrée,  la  caféine,  le  sérum 
caféiné.  La  gorge  est  remplie  de  muguet.  Sur  les 
conseils  de  M.  le  professeur  Carrieu,  nous  faisons 
deux  injeclions  de  f)  centimètres  cubes  d’électraurol.  ' 


[  De  ces  faits,  nous  voyons  que  les  métaux 
colloïdes  agissent  d’une  façon  efficace  dans 
des  infections  graves  très  diverses.  Comment 
agissent-ils  cliniquement?  Parfois,  il  semble 
qu’il  y  a  après  l’injection  une  légère  réaction 
fébrile,  mais  la  chute  de  la  température  ne 
tarde  pas  à  se  produire,  momentanée  ou  dura¬ 
ble  suivant  les  cas,  les  doses  et  la  méthode 
d’introduction.  Ce  sont  surtout  les  phéno¬ 
mènes  nerveux  dus  à  l’infection  qui  sont 
favorablement  et  rapidement  modifiés,  qu’ils 
soient  dus  au  streptocoque  de  Fehleisen,  au 
bacille  d’Eberth  ou  à  d’autres.  Mais  il  est 
quelques  faits  sur  lesquels  je  tiens  à  attirer 
particulièrement  l’attention.  En  premier  Heu 
dans  le  cas  d’injection  méningée,  chez  notre 
typhique  avec  méningite,  nous  avons  noté 
immédiatement  après  des  tremblemenis  géné¬ 
ralisés.  Ils  ont  débuté  par  les  membres  supé- 
rieur.s,  puis  successivement  ont  envahi  le 
tronc,  les  membres  inférieurs  et  la  face, 
montrant  l’excitation  de  l’axe  nerveux.  Il  faut 
être  prévenu  de  l’existence  de  ces  tremble- 


Malgré  ces  injections  oonliniiécs  tous  les  jours,  le 
jeudi  20  le  inalnde  est  dans  le  coma,  avec  contrac¬ 
ture,  frissons,  Kernig,  photophobie,  etc.,  tous  les 
signes  d’une  inéningife.  Malgré  une  ponction  lom¬ 
baire,  qui  fait  constater  de  la  lymphocytose  et  de  la 
polynucléose,  le  malade,  peu  amélioré,  retombe  dans 
le  coma  le  samedi  22.  La  mort  est  imminente;  le 
pouls  s’élè\e,  alors  que  la  température  descend.  A 
11  heures,  nous  relirons  15  centimètres  cubes  de 
liquide  céphalo-rachidien  par  une  ponction  lombaire. 
L’état  reste  désespéré.  (Test  alors  que  notre  maître, 
consulté,  nous  engage  à  injecter  de  Télectraurol  dans 
la  cavité  méningée.  Nous  remplaçons  5  centimètres 
cubes  de  liquide  retiré  par  une  quantité  égale  de 
métal  colloïde  en  solution  j 


inents  que  les  auteurs  n’ont  pus  encore  indi¬ 
qués,  croyons-nous.  Ils  n’ont  pas  de  significa¬ 
tion  fâcheuse  et  sont  seulement  la  preuve  de 
l’absorption  immédiate  des  métaux  électri¬ 
ques. 

Dans  tous  les  cas,  mes  deux  collaborateurs 
ont  observé  après  l’injection  une  crise  urinaire 
(quantitative)  de  bon  augure.  Dans  un  autre 
travail  nous  reviendrons  plus  longuement  sur 
les  effets  biologiques  des  métaux  colloïdaux 


1.  Ce  malade  est  totalement  guéri  ii  l’henre  actucllo. 


Par  F.  DAELS 

Assistant  ù  rUniversité  de  Gund. 


Au  cours  d’expériences  entreprises  au  labora¬ 
toire  et  sous  la  direction  du  profe.sseur  Ileyraans, 
nous  croyons  avoir  recueilli  des  données  nou¬ 
velles  au  sujet  de  la  fonction  de  fa  cellule  géante 
du  tubercule.  Depuis  la  discussion  qui  surgit  en 
1888  entre  Metschnikoff  et  Weigert,  la  question 
fut  débattue  dans  une  littérature  des  plus  vastes 
et  demeura  jusqu’à  présent  domaine  de  discus¬ 
sion.  Tandis  que  Metschnikoff  considérait  la  cel¬ 
lule  géante  comme  processus  actif  do  défense  et 
les  modifications  bacillaires  observées  comme 
résultats  de  cette  action,  Weigert  ne  voyait  dans 
les  phénomènes  que  des  symptômes  de  dégéné¬ 
rescence  et  considérait  les  modifications  bacil¬ 
laires  comme  consécutives  à  la  mort,  nous  pour¬ 
rions  dire  «  physiologique  »,  des  bacilles.  Nous 
n’allons  point  discuter  ici  les  données  avec  les 
interprétations  des  autres  auteurs,  nous  ne  vou¬ 
lons  que  mettre  en  évidence  un  fait  nouveau 
acquis  sur  le  domaine  expérirnenlal  et  qui  nous 
semble  être  de  grande  valeur  en  l’espèce.  Nous 
le  devons  aux  circonstances  spéciales  d’expéri¬ 
mentation  dans  lesquelles  nous  nous  sommes 
placés. 

Ayant  injecté  chez  le  lapin  dans  le  courant 
carotidien  des  émulsions  de  bacilles  tuberculeux 
humains  tués  par  un  séjour  de  trois  quarts  d'heure 
à  l'autoclave,  nous  avons  observé,  au  niveau  du 
traclus  uvéal,  tous  les  divers  fades  macroscopiques 
de  la  lésion  tuberculeuse  typique.  Le  séjour  de 
trois  quarts  d’heure  à  une  température  de  120°, 
avait  à  coup  sur  supprimé  toute  vitalité  des  ba¬ 
cilles.  Or,  voici  les  données  recueillies  dans  ces 
conditions  d’expérience  au  sujet  des  relations 
entre  modifications  bacillaires  et  cellule  géante. 

Quarante-huit  Jours  après  l’injection,  nous  re¬ 
trouvons  encore  des  agrégats  bacillaires  absolu¬ 
ment  intacts  ne  montrant  dans  l’aspect,  dans  la 
forme  des  bacilles  aucun  changement  appréciable. 
D’autre  part,  apparaissent  quelques  jours  déjà 
après  l’injection  (très  nettement  dans  du  matériel 
datant  de  quatorze  jours)  deux  phénomènes  nou¬ 
veaux  :  d’abord  nous  observons  diverses  modifica¬ 
tions  bacillaires,  désagrégations  en  fines  parti¬ 
cules  ou  gonflement,  effacement  des  bacilles 
entourés  d’une  auréole  acidophile  ;  ensuite  nous 
avons  pu  déceler  l’apparition  d’une  forme  de  ré- 
gression  de  la  cellule  géante  consistant  en  un 
fusionnement  des  noyaux  jusqu’à  l’obtention  d’un 
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noyau  >de  forme  'Ordinaire,  mais  de  dimensions 
exceptionnelles,  rappelant  de  façon  saisissante  le 
noyau  mégacaryocyte;  cet  élément  nouveau  sem¬ 
blait  se  libérer  au  sein  des  tissus  pathologiques. 

Conclusion.  —  Les  bacilles  morts  ont,  dans  le 
cas,  déterminé  l’apparition  de  cellules  géantes.  Les 
modifications  bacillaires  qui  se  sont  fait  jour  dans 
certaines  de  ces  dernières  formations  ne  sont  pas 
des  changements  naturels  suivant  fatalement  la 
mort  des  bacilles  puisqu’ils  n’apparaissent  jamais 
au  niveau  des  agrégats  plus  volumineux  provo¬ 
quant  dans  leur  voisinage  des  nécroses  cellu¬ 
laires.  Nous  devons  donc  admettre  qu’ils  résul¬ 
tent  de  l’action  sur  ces  bacilles  d’une  cellule 
géante  bien  vivante.  Ce  dernier  fait  mis  en  rap¬ 
port  avec  les  phénomènes  d’involution  de  cel¬ 
lules  géantes  observés  ici  pour  la  première  fois 
prouve  que,  suivant  la  théorie  de  Metschnikoff,  la 
cellule  géante  n’est  pas  en  principe  un  produit  de 
destruction,  mais  possède  au  contraire  un  pouvoir 
destructif;  en  d’autres  mots,  elle  est  l’expression 
d’une  réaction  utile,  dans  ie  cas  d’une  fonction  dé 
phagocytose. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


EMPLOI  DE  L’APOMORPHINE 
DANS 

LE  DIAGNOSTIC  DES  MALADIES  BULBAIRES 

L’apomorphine  peut  être  d’un  secours  utile 
pour  le  diagnostic  de  certaines  maladies  bul¬ 
baires.  La  paralysie  glosso-labio-laryngée,  par 
exemple,  peut  être  dépistée  par  ce  moyen,  avant 
qu’elle  s’ébauche  par  des  symptômes  cliniques 
nets. 

En  injectant  1  centimètre  cube  du  soluté  de 
chlorhydrate  d’apomorphine  à  0,05/10  chez  les 
malades  dont  on  soupçonne  la  parésie  bulbaire, 
on  constate  que  le  vomissement  est  lent  et  diffi¬ 
cile  à  se  produire  et,  selon  le  degré  nauséeux 
éprouvé  par  le  patient,  on  est  en  droit  de  mesu¬ 
rer  cliniquement  l’atteinte  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde  du  bulbe. 

Parfois  le  vomissement  fait  défaut,  ce  qui  indi¬ 
que  une  lésion  grave. 

Le  syndrome  glosso-labio-laryngé  étant  la  ter¬ 
minaison  d’un  assez  grand  nombre  de  maladies 
nerveuses,  on  peut  ainsi,  parce  moyen,  mesurer 
approximativement  l’évolution  de  la  maladie  et 
par  conséquent  aussi  son  pronostic. 

L’apomorphine  peut  de  même  servir  au  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  la  vraie  et  fausse  para¬ 
lysie  bulbaire. 

J.  FERiiEinA  (de  Lisbonne). 


LES  AMPUTATIONS  * 

AMPUTATION  DE  L'AVANT-BRAS 

En  pratique,  on  ne  fait  jamais  une  désarticula¬ 
tion  du  poignet.  Quand  on  intervient  par  exemple 
pour  une  tuberculose  grave  du  carpe,  il  est  plus 
simple  d'amputer  l’avant-bras  (fig.  1). 

Après  un  traumatisme  de  la  main,  il  faut  faire 
une  amputation  atypique  au  niveau  du  sillon 
d’élimination.  Il  faudra  toujours  conserver  tous 
les  téguments  viables. 

Dans  les  amputations  typiques,  quelle  que  soit 
la  hauteur  de  la  section  osseuse,  il  faut  faire  une 
circulaire  avec  débridements  latéraux. 

Instruments.  —  Théoriquement  vous  choisissez  un 
couteau  qui  ait  une  longueur  au  moins  égale  au  diamètre 
du  membre.  Mais,  on  pratique,  un  hislouri  le  remplacera 
très  facilement.  —  Rugine.  —  Scie.  Vous  n’avez  pas  besoin 
de  la  fameuse  compresse  è  3  chefs.  Vous  introduisez 
entre  les  os  une  compresse  ordinaire;  vous  en  placez  deux 
autres  de  chaque  côté. 


1.  Voir  ;  V.  Veau.  —  «  Les  nmpülatiohs  ».  La  Presse 
Médicale,  1907,  Septembre  1907,  et  76, 


Après  désinfection,  ayez  grand  soin  d’entourer 
la  partie  malade  d’une  compresse  bien  fixée  pour 
qu’elle  ne  s’échappe  pas  au  cours  de  vos  ma¬ 
noeuvres. 

Placez-vous  en  dehors  du  membre. 


Figure  1.  —  Amputation  de  l’avant-bras 
pour  une  tumeur  blanche  du  poignet. 

Incision  circulaire.  —  Rappelez-vous  que  la 
section  osseuse  portera  environ  un  diamètre  au- 
dessus  de  la  section  cutanée.  Vous  coupez  suc¬ 
cessivement  la  face  antérieure  (fig.  2),  puis  la 


face  postérieure  (fig.  3)  ;  repassez  tant  que 
l’aponévrose  ne  sera  pas  sectionnée,  arrêtez-vous 
sur  les  muscles. 

Incisions  latérales.  —  De  chaque  côté  incisez 


jusqu’à  l’aponévrose  sur  une  hauteur  de  deux  à 
trois  travers  de  doigt  (fig.  3). 

Transfixion.  —  Confiez  la  main  à  l’aide.  Re¬ 
commandez-lui  bien  de  tenir  l’avant-bras  en  supi¬ 
nation  afin]  que  les  deux  os  soient  parallèles  et 


sur  le  même  plan.  Les  muscles  de  l’avant-bras 
sont  mis  en  demi-relâchement  par  flexion  de  la 
main.  Vous  introduisez  votre  couteau  à  l’extré¬ 
mité  de  l’incision  latérale  qui  est  de  votre  côté 
(fig.  4).  La  pointe  rencontre  la  face  externe  d’un 
os,  elle  le  dépasse  en  avant.  Relevez  légèrement 
le  manche  de  votre  couteau  afin  que  la  pointe 


Figure  4,  —  Débridements  latéraux. 

charge  les  muscles  dans  le  fond  de  la  gouttière 
interosseuse.  En  continuant  à  progresser,  elle 
rencontre  l’autre  os,  qu’elle  suit  de  même  pour 
ressortir  comme  elle  est  entrée  à  la  limite  supé¬ 
rieure  de  l’incision  qui  est  à  votre  gauche. 


Vous  conservez  la  lame  de  votre  couteau  bien 
à  plat  sur  l'os,  vous  descendez  en  suivant  ce  plan 
résistant,  et  quand  vous  êtes  en  regard  de  la 
peau  rétractée,  vous  inclinez  brusquement  la 
lame;  elle  coupe  tous  les  muscles  antérieurs  en 


Figure  6.  —  La  transfixion  est  terminée. 


sortant  au  ras  de  la  peau  rétractée.  11  est  bon  d 
pincer  le  lambeau  de  la  main  gauche  pendant  qu 
l’aide  tend  les  muscles  en  plaçant  le  poignet  ei 
légère  extension  (fig.  B  et  6). 
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Ayant  ramené  la  pointe  dans  sa  position  pre¬ 
mière,  laites-la  passer  derrière  les  os  comme  vous 
l’avez  fait  passer  devant,  et,  une  fois  la  lame 
engagée,  taillez  les  muscles  postérieurs  pendant 
cjue  l’aide  fléchit  la  main  malade  pour  tendre  les 
muscles  (Farabeuf).  Sectionnez  les  muscles  qui 
engainent  les  os  par  la  manœuvre  classique  du  8 


rigure  7.  —  Incision  du  8  de  chiü're  autoui*  des  os  de 
l'avunt-bias  droit.  La  marche  du  couteau  pour  l’incision 
antérieure  est  fig-urée  par  la  flèche  noire.  La  flèche  blanche 
indique  le  Irajct  de  la  pointe  [ïour  Lincision  postérieure 
(  l'arnbeu  f). 

de  chilfre  (lig.  7).  Donnez  tous  vos  soins  à  la 
section  de  l'aponévrose  dont  les  insertions  puis¬ 
santes  sont  cachées  dans  la  profondeur.  —  Rugi- 
iicz  l'os  de  bas  en  haut  sur  une  hauteur  de  2  cen¬ 
timètres  environ  (üg.  8).  Ayez  soin  d’agrandir 
l’orilice  fait  dans  la  membrane  interosseuse. 


l'igtiie  8.  —  Kii^-iiiiiliim  de  l'o.s  avec  la  rugiac.  Insistez 
aa  aiveaa  de  la  laeaihraae  ialerossease,  difficile  îi  désia- 

Introdnisez  une  compresse  stérilisée  entre  les 
deux  os;  deux  autres  sont  appliquées  sur  les 
faces  latérales.  —  Sciez  au  ras  des  lambeaux 
niginés.  Amorcez  sur  le  cubitus,  sectionnez 
complètement  le  radins  et  achevez  le  cubitus, 
lîéséquez  les  nerfs  sur  une  hauteur  de  ô  à 


Figure  9.  —  Késaltut  définitif. 


8  centimètres  ;  le  médian  se  trouve  facilement  au 
milieu  des  muscles  antérieurs;  le  radial  et  le 
cubital  sont  plus  difficiles  à  trouver. 

Rabattez  le  périoste  sur  la  tranche  osseuse,  au 
besoin  sutnrez-le  avec  du  catgut  n“  2.  Ramenez 
sur  les  os  les  muscles  antérieurs  et  postérieurs 
que  vous  suturez  les  uns  aux  autres. 

Drainez  largemeivt  (üg.  9),  —  Suture. 


AMPUTATION  DU  BRAS 

Pour  une  tumeur  blanche  du  coude,  un  sar¬ 
come,  on  fera  une  amputation  typique  à  la  partie 
moyenne  ou  supérieure.  L’incision  devra  être 
circulaire.  Pour  un  traumatisme  on  fera  une  am¬ 
putation  atypique  conservant  toute  la  peau  saine. 

La  section  des  os  doit  porter  environ  un  dia¬ 
mètre  au-dessus  de  l’incision  circulaire. 

Placez  un  tube  d’Esmarch  très  haut  dans 
l’aisselle,  ou  faites  comprimer  l’artère  par  un 


10.  —  Section  des  tégumenls. 


aide  aseptique  à  la  partie  supérieure  du  bras  ou 
sous  la  clavicule.  L’hémorragie  sera  certainement 
très  abondante. 

L’opérateur  se  place  en  dehors  du  membre. 

Incision.  — De  votre  main  gauche,  immobilisez 
les  téguments  si  vous  opérez  à  droite  (Qg.  10). 
Chargez  de  ce  soin  un  aide  si  vous  opérez  à 
gauche. 

Sectionnez  les  téguments  sur  la  face  antérieure 


du  bras.  Placez  votre  couteau  vertical,  la  pointe 
basse  sur  la  face  interne  du  membre.  Avec  de 
petits  coups  de  scie,  faites  décrire  à  la  lame  un 
demi-cercle  pour  ünir  la  pointe  haute  sur  la  face 
externe  du  bras;  sectionnez  de  même  les  tégu¬ 
ments  sur  la  face  postérieure.  —  Incisez  avec 
délicatesse  du  côté  interne,  car  l’artère  est  super¬ 
ficielle,  il  faut  la  respecter. 

Dès  que  vous  avez  coupé  les  téguments,  faites- 


les  rétracter.  Au  ras  de  la  peau  que  votre  aide 
récline,  repassez  doucement  sans  vous  préoc¬ 
cuper  du  sang  qui  commence  à  couler  en  abon¬ 
dance. 

Pour  faciliter  la  rétraction,  introduisez  quel¬ 


ques  centimètres  de  pointe  sous  la  peau  (fig.  11) 
et  coupez  les  adhérences  profondes.  Arrivez  jus¬ 
qu’à  l’aponévrose. 

L’écart  des  lèvres  est  de  3  à  /|  centimètres. 


Rappelez-vous  que  c’est  au  niveau  de  la  partie 
interne  que  l’adhérence  est  le  plus  considérable. 
Rappelez-vous  aussi  que  là  est  le  danger. 

Section  des  muscles.  —  Votre  assistant  s’ap- 


Figure  14.  —  Lu  rugine  dénude  Vos  avant  la  section. 

pîique  à  obtenir  une  rétraction  uniforme.  Au  ras 
de  la  peau  rétractée,  vous  coupez  tous  les  muscles 
jusqu’à  l’os  (fig.  12). 

Comportez-vous  comme  pour  la  section  des 
téguments.  Coupez  d’abord  en  avant  en  ayant 
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soin  de  respecter  l’artère,  au  cas  où  l’hémostase 
ne  serait  pas  suffisante.  Coupez  en  arrière,  et 
celte  fois  l’artère  sera  sectionnée. 

Pendant  tout  ce  temps,  vous  devez  avoir  la  sen¬ 
sation  do  l’os  au  contact  de  votre  tranchant. 

Le  sang  coule  en  abondance.  Allez  vite. 

Recoupe  des  muscles.  —  L’aide  continue  à 
rétracter;  il  se  forme  un  cône  musculaire  dont  la 
base  supérieure  est  au  niveau  de  la  peau  rétractée 
et  le  sommet  au  contact  de  l’os,  là  où  a  porté  la 
section  osseuse.  Appliquez  le  talon  de  votre  cou¬ 
teau  au  ras  de  la  peau  rétractée  et  sectionnez  de 
nouveau  jusqu’à  l’os  (fig.  13).  Coupez  en  avant, 
puis  en  arrière. 

Repassez  votre  couteau  dans  la  plaie  pour  vous 
assurer  que  les  parties  molles  ont  été  sectionnées 
en  totalité. 

Avec  la  rugine  remontez  les  muscles  en  dénu¬ 
dant  l’os  sur  une  hauteur  de  2  à  3  centimètres 
(fig.  14). 

Placez  rapidement  des  pinces  sur  les  vaisseaux 
qui  donnent. 

Section  de  l’os.  — ■  De  chaque  côté  de  l’os, 
étalez  deux  compresses  avec  lesquelles  l’aide 
rétracte  le  lambeau.  Appliquez  la  lame  de  votre 
scie  le  plus  haut  possible.  Amorcez  la  section 
avec  lenteur  en  guidant  la  lame  avec  votre  ongle. 
Sciez  l’os  en  totalité;  n’achevez  pas  la  séparation 
par  une  fracture. 

Hémostase.  —  Liez  d’abord  l’artère  humérale 
seule  avec  un  bon  catgut  n°  3,  puis  les  veines. 
Liez  ensuite  les  vaisseaux  que  vous  avez  pinci'S. 

Suture  dos  muscles  qui  doivent  matelasser  Vos. 
—  Drainage.  Suture  de  la  peau. 

ViCTOit  Veau, 

Cbinirgien  des  hdi)ilaux  de  Paris. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L'insuffisance  de  la  colonne  vertébrale.  — 
Au  dernier  Congrès  de  la  Société  allemande  d’or¬ 
thopédie,  M.  Schanz  *,  spécialiste  bien  connu,  a 
attiré  l’attention  sur  un  syndrome  particulier, 
une  sorte  d’endolorissement  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  qui  jusqu’à  présent  aurait  échappé  à  la  sa¬ 
gacité  des  observateurs.  11  a  tracé  de  ce  syn¬ 
drome  un  tableau  clinique  très  complet  et  très 
clair  auquel,  pour  être  accepté,  manque  seulement 
pour  le  moment,  peut-être,  la  consécration  ana¬ 
tomique.  Tel  qu’il  est,  il  mérite  cependant  de  nous 


Il  s’agit  en  l’espèce  de  malades  dont  l’âge  est 
généralement  compris  entre  vingt  et  quarante  ans, 
et  qui  viennent  consulter  pour  des  douleurs  dans 
le  dos. 

Si,  en  les  examinant,  on  percute  de  la  ligne  des 
apophyses  épineuses,  on  trouve  que  quelques-unes 
d’entre  elles  sont  douloureuses.  La  douleur  qu’on 
provoque  par  la  percussion  n’est  pas  diffuse  et 
occupe  le  plus  souvent  soit  les  apophyses  épineu¬ 
ses  des  vertèbres  dorsales,  à  la  hauteur  du  milieu 
des  omoplates,  soit  les  apophyses  épineuses  delà 
partie  inférieure  de  la  colonne  lombaire.  Dans 
d’autres  cas  plus  rares,  la  douleur  siège  au  niveau 
des  apophyses  épineuses  des  premières  vertèbres 
lombaires  ou  au  niveau  des  apophyses  épineuses 
des  dernières  vertèbres  cervicales  et  des  pre¬ 
mières  dorsales. 

A  côté  de  celte  douleur  localisée  aux  apophyses 
épineuses,  il  en  existe  une  autre,  qui  occupe  le 
corps  des  vertèbres  lombaires.  On  la  provoque  en 
déprimant  la  paroi  de  l’abdomen  avec  les  doigts 
et  en  enfonçant  ceux-ci  jusqu’à  ce  qu’on  perçoive 
les  ballements  de  l’aorte  abdominale.  Si  on  inter¬ 
roge  le  malade  à  ce  moment,  il  déclare  ordinaire¬ 
ment  que  la  douleur  provoquée  a  un  caractère  in¬ 
termittent  et  qu’elle  se  produit  à  chaque  pulsation 
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de  l’artère.  Cette  douleur  jjrend  au  contraire  un 
caractère  continu  quand,  en  enfonçant  davantage 
la  main  qui  déprime  la  paroi  de  l’abdomen,  on 
arrête  les  pulsations  de  l’aorte  abdominale. 

Qu’il  s’agisse  d’apophyses  épineuses  ou  de 
corps  vertébraux,  la  douleur  est  parfois  localisée 
à  un  point  assez  limité.  Mais  le  plus  souvent  elle 
s’irradie  au  loin,  et  il  est  des  cas  où  toute  la 
colonne  vertébrale  est  douloureuse,  non  seule¬ 
ment  à  la  percussion,  mais  encore  au  choc  par 
transmission.  Un  autre  symptôme  qu’on  trouve 
encore  chez  ces  malades, c’est  qu’ils  éprouvent  une 
certaine  difficulté  de  se  retourner  et  de  se  coucher 
sur  le  ventre  quand  ils  sont  étendus  sur  le  dos. 
Disons  enfin  que  l’exploration  du  squelette  permet 
de  constater  l’existence  des  zones  douloureuses  au 
niveau  des  côtes  et  du  bassin,  à  la  hauteur  des 
vertèbres,  dont  la  percussion  provoque  de  la  dou¬ 
leur. 

A  part  ces  douleui-.s,  l’examen  ne  révèle  rien 
de  particulier  du  côté  de  la  colonne  vertébrale 
ou  des  autres  parties  du  squelette.  Jamais  on 
ne  trouve  de  gibbosité  par  spondylite,  jamais 
de  cyphose  ou  de  scoliose  accentuées.  Parfois  on 
note  une  altitude  défectueuse,  et  ce  sont  surtout 
les  femmes  qui  déclarent  avoir  constaté,  sponta¬ 
nément  et  d’après  l’affirmation  de  leur  couturière, 
que  depuis  quelque  temps  elles  ont  une  épaule  plus 
élevée  ou  une  hanche  plus  forte  que  l’autre. 


Nous  avt)ns  dit  que  ce  sont  ces  douleurs  per¬ 
çues  dans  le  dos  qui  amènent  ces  malades  chez  le 
médecin. Mais  il  n’eneslpas  toujoursainsi.  Souvent 
ils  viennent  consulter  des  gastralgies,  pour  des 
douleurs  de  l’abdomen,  les  femmes  pour  des  dou¬ 
leurs  pelviennes;  bon  nombre  d’entre  elles  ont 
même  été  soignées  pendant  des  années,  et  sans 
succès,  pour  des  pelvi-péritoniles.  En  racontant 
leur  histoire,  ces  malades,  hommes  on  femmes, 
mentionnent  à  peine  les  douleurs  dorsales;  sou¬ 
vent  le  médecin  attire  l’attention  du  malade  sur  ce 
point. 

11  y  a  en  effet  ceci,  que  l’état  général  de  ces 
malades  est  profondément  troublé  et  que  le  syn¬ 
drome  vertébral  pi-opremenl  dit  peut  fort  bien  se 
confondre  avec  les  autres  symptômes. 

Presque  tous  se  plaignent  de  nervosité,  de  cé¬ 
phalalgie,  de  faiblesse  générale,  d'insomnie.  Ils 
paraissent  fatigués,  surmenés,  abattus,  'l’ous  sont 
d’accord  pour  affirmer  que  toute  fatigue  et  tout 
travail  aggravent  leur  situation  et  que  les  ma¬ 
laises  qu’ils  éprouvent,  s’atténuent  au  repos. 
Quant  à  la  façon  dont  a  débuté  leur  spinalgie 
simple  ou  acccompagnée  des  symptômes  que  nous 
venons  d’énumérer,  les  uns  incriminent  un  trau¬ 
matisme,  chute  ou  choc,  d’autres  une  maladie 
générale,  un  surmenage;  les  femmes, une  anémie, 
des  grossesses  répétées. 

Ce  qui  caractérise  ces  douleurs  vertébrales  et 
les  symptômes  qui  les  accompagnent  souvent, 
c’est  leur  chronicité.  Elles  peuvent  dui'er  pendant 
des  années  et  des  années  avec  des  rémissions  et 
des  exacerbations.  Leur  tendance  à  la  guérison 
spontanée  est  presque  nulle. 


Au  début,  chez  les  premiers  malades  de  celle 
catégorie,  M.  Schanz  faisait  régulièrement  le 
diagnostic  de  spondylite  tuberculeuse.  L’obser¬ 
vation  ultérieure  de  ces  patients,  continuée  pen¬ 
dant  des  années,  n’a  pas  tardé  à  lui  montrer  que 
ce  diagnostic  n’était  pas  exact.  11  ne  s’agissait 
pas  non  plus  de  maladie  de  Bcchterew,  ni  do 
rhumatisme  chronique,  ni  de  spondylite  défor¬ 
mante.  Si  quelques-uns  de  ces  malades  pouvaient, 
à  la  rigueur,  être  considérés  comme  atteints  d’irri¬ 
tation  spinale,  tel  n’était  certainement  pas  le  dia¬ 
gnostic  pour  la  très  grande  majorité  des  cas.  Le 
syndrome  en  question  constituait  certainement 
une  entité  autonome,  et,  par  voie  d’exclusion, 
M.  Schanz  est  arrivé  à  la  conclusion  que  ce  syn¬ 
drome  avait  pour  base  une  insuffisance  fonction¬ 
nelle  de  la  colonne  vertébrale,  eQqu’il  n’était  pas 


sans  analogie  avec;  un  autre  syndrome  ressortis¬ 
sant  à  une  insuffisance  fonctionnelle,  le  syndrome 
du  pied  plat. 

M.  Schanz  estime  notamment  que  même  au 
point  de  vue  anatomique  et  physiologique,  il  es 
facile  d’établir  une  sorte  de  parallèle  entre  le 
pied  et  la  colonne  vertébrale. 

Les  deux  sont  constitués  anatomiquement  par 
un  ensemble  de  pièces  osseuses,  réunies  au 
moyen  d’un  système  de  muscles  et  de  ligaments. 
Physiologiquement,  les  doux  ont  pour  fonction 
de  supporter  le  poids  du  corps.  Et,  chez  les 
deux,  l’insuffisance  fonctionnelle  par  surcharge 
ou  surmenage  se  manifeste  d’une  façon  analogue. 

En  effet,  dans  l’étiologie  de  l’insuffisance  de  la 
colonne  vertébrale  comme  dans  celle  du  pied 
plat,  on  trouve  les  mêmes  facteurs,  traumatisme, 
maladies  générales,  affaiblissement  général  do 
l’organisme.  Si  la  station  jirolongée  est  incri¬ 
minée  dans  la  pathogénie  du  pied  ])lal,  dans 
l’insuffisance  verli'brale  le  même  rôle  est  joué  ]iar 
la  station  assise  (surchtirge  de  la  (;olonne  vert('- 
brale).  Le  pied  jtlal  s’observe  souvent  chez-  des 
personnes  qui  sont  obligées  de  renoncer  aux  sou¬ 
liers  et  de  chausser  des  pantoufles  (jui  soutien¬ 
nent  mal  le  pied.  Dans  les  observations  de 
M.  Schanz,  j)lusieurs  femmes  ont  déclaré  s’èlre 
aperçues  de  leurs  douleurs  vertébrales  après 
avoir  renoncé  au  corset  auquel  elles  étaient  habi- 
Im'es.  -Même,  au  point  de  vue  clinique,  les  dou¬ 
leurs  dont  se  ])laignent  les  malades  atteints  d’in¬ 
suffisance  vertébrale  présentent  le  même  carac¬ 
tère  «  inflammatoire  »  (pie  celles  qu’on  rencontre 
dans  le  pied  plat. 

C’est  jioiirquoi  M.  Schanz  est  convaincu  que 
les  lésions  qui  caractérisent  le  pied  plat  doivent 
exister  également  au  niveau  des  vertèbres  en  cas 
d’insullisance  de  la  colonne  vertébrale.  El  ce  qui 
le  confirme  dans  celle  idée,  c’est  que  le  repos,  le 
massage,  et  surtout  le  port  d’un  corset  oi-lhopi'- 
dique  font  disparaître  non  seulement  les  douleurs 
dans  les  vertèbres,  mais  encore  les  autres  symp¬ 
tômes  qui  accompagnent  l’insuffisance  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale.  Dans  bon  nombre  de  cas,  le 
succès  est  tellement  rajiide  et  IVappanl  (pi’on  a 
bien  l’impression  d’avoir  mis  en  (cnvre  une  thé¬ 
rapeutique  visant  la  cause  même  du  mal.  Mal¬ 
heureusement,  dans  d  autres,  tout  comme  dans 
le  ])ied  plat,  ce  traitement,  tout  en  amenant 
une  amélioration  de  la  jduparl  des  symptômes, 
n’aboutit  |)as  à  la  guérison  complète. 

R.  Rom.miî. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTHANCER 


ALLEMAGNE 

Société  franconienne  d’obstétrique 
et  de  gynécologie. 
tViirzbourg,  fiO  Juin  1907. 

Sur  le  danger  des  solutions  de  chlorure  de  zinc 
employées  pour  le  traitement  de  l’endométrite.  — 
M.  Hofmeier,  qui  a  déjà  publié  autrefois  un  cas  de 
mort  subite  à  la  suite  d’une  injection  iulra-uiérint; 
d’une  solution  à  50  pour  100  de  chlorure  de  zinc, 
relate  un  nouveau  cas  de  ce  genre  dont  il  a  eu  l'oc- 
casiou  récemment  de  pratiquer  l'autO|)sie  à  titre 
d’expert  judiciaire. 

11  s’agissait  d’une  vigoureuse  jeune  fille  de  22  ans 
qui  se  faisait  soigner  pour  des  tumeurs  blanches  et 
chez  qui  le  médecin  traitant  fil  un  jour  une  injection 
intra-utérine  —  avec  la  seringue  de  Hraun  —  de 
2  grammes  d’une  solution  de  chlorure  de  zinc  à 
50  pour  100.  Eu  réalité,  ainsi  que  le  démontra  l’au¬ 
topsie,  le  liquide  injecté  n’avait  pas  pénétré  dans 
l’utérus,  mais  avait  été  poussé  directement  —  ou  s’il 
avait  d’abord  pénétré  dans  l’utérus,  avait  reflué  du 
col  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  imbibant  un 
tampon  d’ouate  qui  se  trouvait  placé  dans  celui-ci. 
En  outre,  par  mégarde,  le  praticien  avait  encore 
laissé  s’écouler  quelques  centimètres  cubes  de  la  so¬ 
lution  dans  le  vagin.  Quelques  heures  après  cette 
injection,  la  malade  fut  prise  de  symptfjmes  périto- 
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néaux  extrrmeiiient  violents  et  elle  ne  tarda  pas  à 
tomber  dans  le  collapsus;  malgré  tout  ce  qu’on  put 
faire,  elle  succomba  au  bout  de  21  heures.  L’autopsie, 
faite  très  soigneusement,  révéla  l’existence  d’une 
pelvi-péritonite  intense,  sans  d’ailleurs  la  moindre 
trace  de  perforation  de  l’utérus  ou  du  vagin  ni  même 
de  brûlure  de  la  muqueuse  utérine  ou  tubaire.  L'uté¬ 
rus  contenait  un  fcetus  d’environ  6  semaines.  L’ana¬ 
lyse  chimique  des  dilférents  organes  révéla  une  te¬ 
neur  relativement  élevée  en  zinc  correspondant  à 
plusieurs  grammes  de  chlorure  de  zinc.  Autour  du 
tampon  placé  dans  le  cul-de-sac  vaginal,  les  tissus 
avaient  été  profondément  cautérisés. 

D’après  les  résultats  do  l’autopsie,  il  ne  peut  donc 
s’agir,  dans  ce  cas,  que  d’accidents  causés  par  la 
résorption  du  chlorure  de  zinc,  d’une  intoxication 
suraiguë  par  le  zinc.  Pour  M.  Straub,  professeur  de 
pharmacologie  à  l’Université  de  Wurzburg,  cette 
intoxication  est  le  fait  de  l’albuminate  de  fer  qui  se 
forme  par  la  combinaison  avec  l’albumine  dos  tis¬ 
sus,  du  zinc  provenant  de  la  décomposition  du  chlo¬ 
rure  de  zinc  injecté  au  contact  de  ces  tissus.  Des 
recherches  expérimentales  faites  par  M.  Straub  ont 
démontré,  eu  elfet,  l’extrême  toxicité  de  cet  albumi- 
nate  de  zinc  ;  du  sérum  physiologique  additionné  de 
quelques  gouttes  d’un  solution  .à  1,11  p.  100  de  chlo¬ 
rure  de  zinc  et  injecté  dans  les  veines  ou  dans  le 
péritoine  d’un  animal,  provoque  la  mort  de  cet  ani¬ 
mal  en  quelques  minutes. 

De  ces  expériences  et  des  deux  faits  cliniques 
observés  par  lui,  M.  llofmeier  conclut  que  le  chlo¬ 
rure  de  zinc  en  solutions  fortes  est  un  médicament 
très  dangereux,  aussi  bien  en  injections  intra-uté¬ 
rines  que  dans  ses  autres  modes  d’aj)plication  locale. 

M.  Straub  explique  ([ue  l’albumiuale  do  zinc, 
qui  se  forme  et  se  précipite  d’abord  au  contact  des 
tissus  par  la  décoinposilion  du  chlorure  de  zinc,  ne 
devient  toxi(|ue  que  (|uand,  ensuite,  ce  précipité  se 
dissout  à  la  faveur  d’un  excès  d’albumine  présente. 
C’est  ainsi  que,  par  exemple,  quand  on  injecte  un  sel 
de  zinc  au  contact  de  la  muqueuse  utérine  si  vascula¬ 
risée,  le  précipité  d’albuminate  de  zinc  qui  se  forme 
se  trouvant  eu  présence  d’un  excès  d’albumine  formé 
par  le  sang,  se  redissout,  passe  dans  le  sang  et,  s’il 
y  est  en  quantités  sufllsantes,  donne  lieu  i'i  des  acci¬ 
dents  d’intoxication  plus  ou  moins  graves. 

—  M.  Moch-Hofheim  se  souvient  d’un  cas  d’in¬ 
toxication  par  le  zinc,  survenu  à  la  suite  d’une  appli¬ 
cation  cutanée  d’une  pommade  au  chlorure  de  zinc. 

—  M.  Simon  déclare  qu’il  a  toujours  été  très 
partisan  des  cautérisations  intra-utérines  au  chlo¬ 
rure  lie  zinc;  mais  il  a  soin  de  ne  jamais  employer 
que  des  solutions  à  20  ou  25  p.  100,  et,  d’autre 
part,  il  ne  se  sert  jamais  de  la  seringue  de  Braun.  11 
utilise  toujours,  depuis  de  nombreuses  années,  les 
crayons  au  chlorure  de  zinc  de  Menge,  qui  n’ont 
jamais  donné  lieu  au  moindre  accident.  11  a  eu  éga¬ 
lement  recours  aux  cautérisations  à  la  formaline, 
recommandées  par  Menge,  mais  elles  lui  ont  paru 
provoquer  des  coliques  utérines  plus  vives. 

-  M.  Burckhard  croit  que,  dans  les  deux  cas  de 
mort  de  M.  llofmeier,  celle-ci  a  été  provoquée  par 
suite  do  conditions  tout  à  fait  particulières,  car, 
depuis  si  longtemps  qu’on  emploie  les  crayons  de 
chlorure  de  zinc  pour  le  traitement  de  l’endométrite, 
des  accidenta  graves  causés  par  ce  caustique  n’ont 
été,  eu  somme,  que  très  rarement  signalés;  et  pour¬ 
tant  certains  de  ces  crayons  contiennent  plus  de 
llO  p.  100  de  chlorures. 

—  M.  Hofmoicr  répond  que  les  conditions  parti¬ 
culières  qui  ont  favorisé  l’intoxication  mortelle  dans 
ses  deux  cas  ont  été  l’épanchement  et  la  résorption 
de  quantités  relativement  considérables  de  solution 
caustique  dans  le  vagin. 

—  M.  von  Rosthorn  rappelle  les  recherches  d’un 
de  ses  élèves,  M.  Menge,  sur  le  pouvoir  de  résorp¬ 
tion  du  vagin,  à  l’état  normal  et  à  l’état  pathologique, 
vis-à-vis  de  diverses  substances  chimiques  mises  au 
contact  de  sa  muqueuse.  Ces  recherches  ont  démon¬ 
tré,  entre  autres,  que  ce  pouvoir  d’absorption  était 
beaucoup  plus  grand  au  cours  de  la  grossesse,  ce 
qui  explique  mieux  encore  les  accidents  d’intoxica¬ 
tion  suraiguë  observés  dans  les  cas  de  M.  llofmeier. 

—  AT.  Menge  proteste  contre  les  assertions  de 
M.  Simon,  qui  prétend  que  les  cautérisations  à  la 
formaline  provoquent  des  coliques  utérines  plus 
vives  que  celles  qui  succèdent  aux  cautérisations  au 
chlorure  de  zinc.  Les  premières  ne  sont  doulou¬ 
reuses  que  quand  le  caustique  arrive  en  contact  avec 
les  organes  génitaux  externes. 

Quant  à  la  seringue  de  Braun,  c'est  un  instrument 
dangereux  en  raison  de  la  difficulté  qu’il  y  a'de''le 


rendre  aseptique  ;  plus  d’une  vingtaine  de  cas  de 
mort  survenus  à  la  suite  de  son  emploi  devraient  la 
faire  rejeter  définitivement. 

Enfin,  il  convient  de  noter  que  le  chlorure  de  zinc 
ne  possède  qu’un  pouvoir  bactéricide  très  faible  : 
c  est  ainsi  que  les  spores  du  bacille  du  charbon, 
après  avoir  séjourné  pendant  plusieurs  jours  dans 
une  solution  de  chlorure  de  zinc,  peuvent  encore 
proliférer  quand  on  les  place  dans  un  milieu  de 
culture  approprié. 

—  M.  Straub  s’explique  très  bien  ce  dernier  fait. 
Les  organismes  microbiens,  tout  comme  les  organis¬ 
mes  plus  complexes,  ne  sont  intoxiqués  par  l’albumi- 
nate  de  zinc  résultant  de  la  décomposition  du  chlo¬ 
rure  de  zinc  que  lorsqu’ils  contiennent  une  quantité 
d’albumine  suffisante  pour  dissoudre  l’albuminate 
précipité;  dans  le  cas  contraire,  ce  dernier  se  com¬ 
porte  comme  un  corps  indiiférent. 

—  M.  Hofmeier  se  sert  depuis  vingt  ans  de  la 
seringue  de  Braun  et  il  n’a  jamais  eu  à  lui  imputer 
aucun  accident  :  comme  il  n'existe  pas  de  plaie  dans 
la  cavité  utérine,  le  défaut  d’asepsie  de  la  seringue 
n’entraîne  pas  de  conséquences  fâcheuses.  Les  nom¬ 
breux  cathétérismes  utérins  qu’on  pratique  journel¬ 
lement  n’introduisent-ils  pas  constamment  dans  la 
cavité  utérine  les  microorganismes  que  renferme  le 
col  utérin  et  cela  sans  qu’il  en  résulte  la  moindre 
infection  de  la  muqueuse  du  corps? 

—  M.  Menge  répond  que  ce 'ne  sont  pas  les  ger¬ 
mes  contenus  dans  le  col  qui  sont  dangereux  —  ces 
germes  n’étant  guère  représentés  que  par  des  gono¬ 
coques  —  mais  ceux  qui  adhèrent  .à  la  seringue  elle- 
même,  germes  qui  peuvent  appartenir  aux  espèces 
les  plus  virulentes. 

—  M.  Flateau  prétend  qu’on  peut  parfaitement 
aseptiser  la  seringue  de  Braun  ;  dans  ce  but,  l’en- 
bout  doit  être  conservé  eu  permanence  dans  des 
vapeurs  de  formaline  et  le  corps,  en  verre,  dans  une 
solution  de  lysol. 

Au  point  de  vue  de  l’action  comparée  des  cautéri¬ 
sations  à  la  formaline  et  au  chlorure  de  zinc,  M.  Fla¬ 
teau  est  de  l’avis  de  M.  Menge:  les  premières  sont 
beaucoup  moins  douloureuses  que  les  secondes. 

J.  D. 


ANALYSES 


[  CHIRURGIE 

Blecher  (de  Brandebourg).  Sur  le  recouvrement 
hétéroplastique  des  pertes  de  substance  du  crâne 
à  l'aide  du  celluloïd  [Deutsche  Zeitschrift  fur  Chi¬ 
rurgie,  t.  LXXXll,  p.  134-Ui7).  — L’idéal,  dans  les 
pertes  de  substance  des  os  du  crâne,  est  évidemment 
de  fermer  la  brèche  par  de  l’os  lui-même  :  c’est  ce 
qu’on  arrive  à  faire  soit  en  réimplantant  l’os  vivant, 
soit  à  l’aide  d’un  lambeau  cutanéo-périosto-osseux  â 
la  Müller-Kœnig.  Mais,  dans  les  cas  où  cette  repro¬ 
duction  osseuse  n’est  pas  possible,  le  cellulo'îd  rend 
de  grands  services. 

En  règle  générale,  son  emploi  n’est  pas  indiqué 
lorsque  la  dure-mère  est  intacte  ;  cependant,  lorsque 
la  réimplantation  a  échoué  et  que  l’autoplastie  h  lam¬ 
beau  est  peu  ou  pas  praticable  à  cause  de  la  gran¬ 
deur  de  la  brèche  ou  sur  un  crâne  d’enfant,  on  y 
aura  recours. 

Il  y  a  indication  formelle  de  son  emploi  lorsqu’il 
s’agit  de  recouvrir  des  brèches  osseuses  avec  pertes 
de  substances  de  la  dure-mère  et  grosses  destruc¬ 
tions  cérébrales,  notamment  si  la  plaie  a  présenté 
une  évolution  septique  ;  le  cellulo'îd,  ne  contractant 
aucune  adhérence  avec  les  tissus  voisins,  évite  les 
adhérences  corticales,  causes  si  fréquentes  d’épilepsie 
post-traumatique. 

Une  deuxième  indication  se  rencontre  lorsqu’il  s’a¬ 
git  de  fermer,  soit  une  brèche  de  trépanation  prati¬ 
quée  pour  épilepsie  traumatique,  soit  une  perte  de 
substance  s’accompagnant  d’épilepsie. 

Enfin,  l’autoplastie  au  cellulo'îd  trouve  une  troi¬ 
sième  indication  après  les  trépanations  pour  carie 
des  os  du  crâne  à  cause  des  dangers  de  récidive  et  de 
la  grandeur  des  pertes  de  substance  qu’on  est  sou¬ 
vent  obligé  de  faire. 

Technique  ;  on  taille  une  plaque  de  celluloïd  à  peu 
près  de  la  grandeur  de  la  brèche  et  un  peu  moins 
épaisse  que  l’os  et  on  la  stérilise  par  ébullition.  Au 
cours  de  l’opération,  après  l’avoir  ramollie  dans  l’eau 
chaude,  on  la  taille  exactement  des  dimensions  de  la 
brèche  et  on  la  modèle  pour  lui  donner  à  peu  près  la 
voussure  de  Tos.  Autant  que  possible,  on  la  fixe  dans 


la  brèche  osseuse  de  telle  façon  qu’elle  ne  remue 

Pour  obtenir  un  bon  résultat,  deux  conditions  sont 
nécessaires  ;  une  hémostase  exacte  et  une  asepsie 
rigoureuse.  On  doit  rejeter  tout  drainage. 

Les  plaques  ainsi  greffées  ne  sont  nullement  irri¬ 
tantes  et  sont  généralement  bien  supportées.  De  fait, 
sur  11  cas  connus,  dans  6  cas  déjà  elles  sont  restées 
en  place  de  trois  ans  et  demi  à  sept  ans. 

M.  Guidé. 

HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE,  GÉNÉRALITÉS 

L.  Sassani.  Les  précurseurs  français  de  Scblei- 
den  et  de  Schwann  [Thèse,  Paris,  1907,  47  pages). 
—  Cette  plaquette  est  l’indice  d’une  tendance  qu’il 
faut  encourager  :  l’étude  critique  des  pères  de  la 
pensée  médicale.  Si  nos  morts  nous  gouvernent,  se¬ 
lon  le  mot  d’Auguste  Comte,  tâchons  de  les  connaî¬ 
tre,  non  dans  la  légende,  mais  dans  la  vérité. 

L’auteur,  ici,  essaie  de  relever  une  erreur  com¬ 
mune.  On  répète  un  peu  partout  que  Schleiden  et 
Schwann  sont  les  fondateurs  de  la  théorie  cellulaire, 
que  Hugo  Mohl  a  décrit  le  premier  le  protoplasma, 
que  Virchow  est  le  père  de  la  pathologie  cellulaire. 

Mais  l’œuvre  de  Schleiden  et  de  Schwann  n’a  été 
possible  qn’à  l’aide  des  matériaux  accumulés  par  des 
Français,  comme  Brisseau  de  Mirbel,  Dutrochet, 
Raspail,  Dujardin,  Turpin.  Brisseau  de  Mirbel  éta¬ 
blit  la  constance  du  noyau  ;  Dutrochet  dit  ;  «  Les  vé¬ 
gétaux  sont  entièrement  composés  ou  de  cellules  ou 
d’organes  qui  dérivent  évidemment  de  la  cellule  «  et 
jette  les  bases  de  la  physiologie  générale  ;  Raspail 
fonde,  par  la  série  de  ses  découvertes  sur  la  cellule, 
la  pathologie  cellulaire;  Turpin  montre  que  la  cel¬ 
lule  absorbe,  digère  et  transforme  ;  et  Dujardin 
décrit  le  sarcode,  «  substance  qui,  chez  les  animaux 
supérieurs,  est  susceptible  de  recevoir  avec  l’âge  un 
degré  d’organisation  plus  complexe,  mais  qui,  chez 
les  animaux  du  bas  de  l’échelle,  reste  toujours  une 
simple  gelée  vivante,  contractile  et  extensible,  sus¬ 
ceptible  de  se  creuser  spontanément  de  cavités  sphé¬ 
riques  ou  vacuoles  ». 

Par  une  singulière  injustice,  le  terme  de  proto¬ 
plasma,  dû  à  Purkinje,  l’emporte  sur  celui  de  sar¬ 
code.  Purkinje  ne  devait  pas  d’ailleurs  tirer  parti  de 
l’usurpation,  car  ou  attribue  encore  aujourd’hui  à 
Hugo  Mohl  la  paternité  du  mot  ;  protoplasma.  Ainsi 
vont  les  choses.  L’un  découvre,  un  autre  nomme  et 
un  troisième  s’en  fait  gloire. 

Laignel-Lavastine. 

PÉDIATRIE 

E.  Benjamin  et  E.  Sluka  (de  Vienne).  La  leucémie 
dans  Tenfance  [Jahrbuch  f.  Kinderheilkundc ,  1907, 
numéro  supplémentaire,  p.  253-299).  —  Les  autours 
de  cette  intéressante  monographie  insistent  au  début, 
avec  juste  raison,  sur  la  fréquence  relative  et  sou¬ 
vent  méconnue  de  la  leucémie  dans  l’enfance.  La 
forme  de  beaucoup  la  plus  fréquemment  observée  est 
la  leucémie  lymphatique  aiguë  ;  la  leucémie  lympha¬ 
tique  chronique  n’a  jusqu’ici  jamais  été  observée 
qu’après  la  puberté.  Quant  à  la  leucémie  myélo’îde, 
que  l’on  pensait  aussi,  jusqu’à  une  époque  toute 
récente,  être  spéciale  à  l’âge  adulte,  on  la  rencontre 
aussi  néanmoins  dans  la  seconde  enlance;  il  paraît  en 
exister  aujourd’hui  dix  observations  probantes,  dont 
deux  appartiennent  au  type  de  la  leucémie  myéloïde 

aigoü- 

La  radiothérapie  ne  paraît  avoir  été  appliquée 
qu’à  quatre  cas  de  leucémie  lymphatique  de  l’enfance; 
à  ces  quatre  cas,  les  auteurs  en  ajoutent  un  cinquième. 
L’influence  des  rayons  de  Rfmtgen  sur  l’évolution  de 
la  maladie  s’est  montrée  nulle,  mais  leur  action  s’est 
manifestée  par  un  affaissement  des  masses  ganglion¬ 
naires  et  une  diminution  considérable  des  globules 
blancs  dans  le  sang,  suivie  d’ailleurs,  au  bout  de  peu 
.de  temps,  d’une  leucocythémie  plus  considérable 
qu’auparavant.  Les  résultats  de  la  radiothérapie 
dans  la  leucémie  myéloïde  chronique  de  l’enfance 
sont,  au  contraire,  très  favorables.  Il  faut  signaler 
en  particulier  un  cas  de  Ledingham  et  Rénon,  dont 
la  guérison  —  apparente  ou  réelle  —  est  constatée 
depuis  deux  ans. 

E.  Rist. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

P.  Glimm  (de  Greifswald).  Sur  Ja  résorption  péri¬ 
tonéale  et  son  influence  sur  la  péritonite.  [Deut¬ 
sche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  t.LXXXlli,  p.  254-288). 
Que  devient  le  pouvoir  de  résorption  du  péritoine 
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au  cours  de  la  péritonite  î  L’accéléra  ion  de  cette  ré¬ 
sorption  est-elle  une  condition  favorable  au  dévelop¬ 
pement  de  la  péritonite,  ou  doit-elie  être  considérée, 
au  contraire,  comme  un  moyen  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme  ?  Cette  grave  question  a  fait  depuis  peu  le 
sujet  de  nombreux  mémoires  expérimentaux  dus, 
pour  les  - plus  récents,  à  Clairmont  et  Haberer,  à 
IClapp,  à  Peiser,  etc.,  mais  malheureusement  tous  ces 
auteurs  arrivent  à  se  contredire.  Si  bien  qu’on  peut 
dire  qu’à  l’heure  actuelle  la  question  est  loin  d’être 
résolue. 

Glimm  a  expérimenté  en  injectant  dans  le  péritoine 
des  animaux  en  expérience  une  solution  de  si  acre  de 
lait  qu’il  recherchait  et  dosait  dans  l’urine.  11  admet 
qu’après  infection  bactérienne  du  péritoine,  la  résorp¬ 
tion  des  substances  solubles  dans  l’eau,  comme  aussi 
celle  des  éléments  corpusculaires  est  accélérée  :  il 
est  faux  que  dans  les  ]  éritouites  avancées,  mortelles, 
elle  soit  ralentie. 

Les  microbes  semblent  résorbés  surtout  par  les 
lymphatiques  :  l’huile  d’olive  ou  d’autres  huiles,  in¬ 
troduites  dans  le  péritoine,  ne  tardent  pas  à  gorger 
les  lymphatiques  et,  par  là,  retardent  ou  empêchent  la 
résorption  des  microbes;  ceux-ci  passent  donc  dans 
le  sang  en  très  faible  quantité. 

Tout  ce  qui  empêche  ou  retarde  la  résorption  des 
bactéries  agit  favorablement  sur  l’évolution  de  la 
péritonite:  ainsi  agissent  les  corps  gras,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  pour  la  résorption  par  les  lympha¬ 
tiques  et  l’adrénaline  et  le  froid  qui,  en  produisant 
de  la  vaso-oonstriotion,  retardent  l  absorption  par  le 
sang. 

L’apparition  d’une  péritonite  n’est  pas  favorisée 
par  l’empêchement,  mais  bien  par  l’accélération  de 
la  résorption. 

M.  Guinii. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

G.  Moscati  (de  Naples).  Le  glycogène  dans  les 
expectorations-,  valeur  diagnostique  et  pronos¬ 
tique  (La  informa  Médica,  1907,  29  Juin,  n"  26, 
pp.  70H-706).  —  La  présence  de  glycogène  dans 
certaines  expectorations,  celles  des  tuberculeux  en 
particulier,  a  été  signalée  depuis  bien  longtemps. 
M.  Moscati,  reprenant  la  question,  en  a  fait  une  étude 
systématique  et  examiné,  au  point  de  vue  de  la  teneur 
en  glycogène,  l’expectoration  dans  la  plupart  des 
maladies  aigues  ou  chroniques  du  poumon. 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  on  constate  tou¬ 
jours  du  glycogène,  et  en  quantité  élevée,  dans  l’expec¬ 
toration.  Dans  les  périodes  ultimes  de  la  maladie  et 
dans  les  cas  à  destruction  étendue  et  rapide,  le  gly¬ 
cogène  augmente  dans  d’énormes  proportions.  Ce 
dernier  fait  permet  presque  de  trouver  dans  la 
recherche  du  glycogène  un  critère  pronostique  de  la 
marche  de  la  tuberculose  elle-même. 

Il  existe  également  du  glycogène  dans  l’expectora¬ 
tion  des  autres  maladies  destructives  du  poumon 
(abcès)  ou  des  cavernes  non  tuberculeuses  (bronchec¬ 
tasie),  mais  d’une  façon  inconstante,  intermittente,  et 
jamais  dans  les  proportions  qu’on  observe  dans  la 
tuberculose  cavitaire. 

Dans  les  expectorations  bronchiques  simples,  on 
ne  trouve  pas  de  glycogène,  ni  dans  les  crachats  de 
broncho  pneumonie  lente.  Dans  la  pneumonie,  les 
résultats  sont  inconstants. 

D’une  manière  générale,  M.  Moscati  conclut  que  la 
présence  de  glycogène  dans  l’expectoration  est  cons¬ 
tante  dans  les  cas  de  lésion  atteignant  le  paren¬ 
chyme,  alors  qu’elle  est  irrégulière  dans  les  cas  de 
lésion  limitée  aux  bronches  seules.  La  présence  de 
glycogène  dans  une  expectoration  est  liée,  dans  une 
certaine  mesure,  à  sa  purulence  même,  mais  elle  pa¬ 
raît  dépendre  surtout  d’une  hyperproduction  de  cette 
substance  au  niveau  du  parenchyme  envahi. 

Pu.  Pagniez. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

A.  Albès.  L'illusion  de  fausse  reconnaissance 
étude  critique,  clinique  et  médicr  1  gale  (Thèse,; 
Paris,  1907,  132  pages).  —  Dans  cette  thèse,  bien 
construite  et  rédigée  sur  un  ton  personnel  qui  dénote 
l’expérience  psychiatrique  et  la  maturité  d’esprit, 
M.  Albès  étudie  ce  curieux  phénomène  signalé  depuis 
quelques  années  à  l’attention  des  psychologues,  et 
qui  fut  dénommé  tour  à  tour  :  illusion  de  fausse 
reconnaissance,  sensation  du  déjà  vu,  du  déjà  vécu, 
paramnésic. 

Tout  d’abord,  l’auteur  établit  une  distinction  qui 
paraît  légitime  entre  la  fausse  reconnaissance  et  le 


déjà  vu.  —  La  sensation  du  déjà  vu,  du  déjà  éprouvé, 
consiste  dans  cette  impression,  ressentie  parfois  par 
certaines  personnes,  d’avoir  déjà  vécu  dans  une 
époque  antérieure  la  minute  présente,  de  revivre  une 
tranche  de  vie  du  passé.  C’est  une  simple  observation 
mentale  transitoire,  une  curiosité  psychologique, 
intéressante  certes  pour  les  analystes  de  l’esprit, 
mais  sans  valeur  et  sans  conséquence  pour  les 
médecins.  —  La  fausse  reconnaissance,  au  contraire, 
consiste  à  croire  reconnaître  tel  individu  ou  tel  objet 
qu’on  voit  pour  la  première  fois,  à  attribuer  à  une 
chose  ou  à  un  homme  inconnu  l’identité  d’un  person¬ 
nage  ou  d’un  objet  déjà  connu  dans  le  passé. 

Alors  que  le  premier  phénomène  est  vague,  transi¬ 
toire,  fait  d’une  impression  confuse,  le  second,  en 
revanche,  est  précis,  durable,  et  implique  une  alté¬ 
ration  du  jugement.  J’ajoute  —  ce  que  M.  Albès  ne 
dit  pas  —  que  dans  le  premier  cas,  le  sujet  n’est  pas 
dupe  de  l’erreur  et  se  rend  compte  qu’il  est  victime 
d’une  illusion;  tandis  que,  dans  le  second  cas,  le 
sujet  est  convaincu  de  l’exactitude  de  sa  reconnais¬ 
sance  et  de  son  identification,  conviction  qui  le  pousse 
aux  blessures  et  au  meurtre,  comme  ce  travail  en 
montre  des  exemples.  En  d’autres  termes,  la  fausse 
reconnaissance  est  un  épisode  délirant  qui  se  ren¬ 
contre  dans  les  états  de  confusion,  le  délire  de  per¬ 
sécution,  les  intoxications,  l’hystérie  enfin,  où  elle 
est  due  sans  doute  à  une  auto-suggestion.  Elle 
aboutit  souvent  au  drame  et  soulève  ainsi  un  pro¬ 
blème  médico-légal  que  l’auteur  a  bien  posé  et  docu- 

P.  HARTF.NnEUC. 

J.  Ramsay  Hunt  (de  New-York).  Inflammations 
herpétiques  du  ganglion  géniculé.  Un  nouveau 
syndrome  et  ses  complications  (  The  Journal  of 
Nervous  and  Mental  Disease,  1907,  Février,  n“  2, 
pp.  73-93,  G  figures).  —  Après  avoir  rappelé  qu’on 
peut  envisager  le  nerf  facial  comme  un  nerf  mixte  dont 
le  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg  avec  le  ganglion 
géniculé  formela  branche  sensitive, l’auteur  démontre, 
à  l’aide  de  60  observations,  dont  4  sont  personnelles, 
qu’il  existe,  pour  le  ganglion  géniculé  comme  pour 
les  ganglions  spinaux,  un  territoire  cutané  sur  lequel 
une  éruption  zostérienne  manifeste  Tinilainmation  du 
ganglion  correspondant. 

La  zone  zostérienne  du  ganglion  géniculé  com¬ 
prend  l'intérieur  de  l’oreille  et  le  conduit  auditif 
externe. 

Selon  que  la  souffrance  du  ganglion  géniculé  est 
isolée  ou  liée  à  celle  des  éléments  nerveux  voisins, 
le  syndrome  nerveux  peut  être  plus  ou  moins  com¬ 
plexe,  consistant  seulement  eu  herpès  auriculaire, 
eu  herpès  de  l’oreille  avec  paralysie  faciale  ou  en 
herpès  de  l’oreille  avec  paralysie  faciale  et  troubles 
auditifs. 

Dans  un  des  cas  publiés  par  l’auteur,  il  y  avait 
association  d’herpès  facial  et  occipito-cervical  avec 
paralysie  faciale,  et  dans  un  autre  cas  avec  autopsie, 
herpès  occipito-cervical  et  sévère  paralysie  faciale. 
Le  nerf  de  Wrisberg  avait  des  lésions  marquées  des 
fibres  nerveuses  avec  sclérose. 

Laignel-Lavastiniî. 

A.  Delmas.  La  mort  avec  ictus  dans  la  para¬ 
lysie  générale  (Thèse,  Paris,  1907,  259  pages).  — 
Dans  ce  consciencieux  travail,  inspiré  par  A.  Vigou¬ 
reux,  l’auteur  envisage,  au  point  de  vue  clinique, 
pathogénique  et  thérapeutique,  les  ictus  dans  la 
paralysie  générale. 

Pour  établir  la  fréquence  de  la  mort  par  ictus,  il 
a  dépouillé  les  observations  de  153  paralytiques  gé¬ 
néraux  morts  en  un  an  dans  le  service  de  M.  Vigou¬ 
reux.  Dans  ces  153  cas,  l’autopsie  a  été  pratiquée  et 
l’examen  histologique  des  centres  nerveux  et  des  or¬ 
ganes  a  été  fait.  De  la  sorte,  la  véritable  cause  de  la 
mort  a  pu  presque  toujours  être  contrôlée,  de  même 
qubnt  pu  être  vérifiées  certaines  lésions  organiques 
accompagnant  les  ictus  terminaux.  Cette  statistique 
montre  que  la  mort  est  survenue  avec  ictus  dans 
30  pour  100  des  cas  environ. 

Au  point  de  vue  de  leur  pathogénie,  les  ictus  peuvent 
être  rangés  en  deux  catégories,  suivant  qu’ils  sont  en 
rapport  ou  non  avec  une  lésion  surajoutée  à  la  mé- 
ningo-eneéphalite.  Ces  lésions  (hémorragies  ménin¬ 
gées,  ramollissement  cérébral,  hémorragie  céré¬ 
brale),  n’existent  que  12  fois.  Dans  les  autres  cas,  on 
trouva  11  fois  l'infection  du  tube  digestif,  5  fois 
l’urémie,  1  fois  le  diabète,  2  fois  l’infection  des  voies 
urinaires,  8  fois  des  affections  aigues  pleuro-pulmo- 
naires,  8  fois  enfin  des  lésions  histologiques  hépato- 
rénales. 

La  théorie  toxi-infectieuse  est  donc  la)  théorie  pa* 


thogénique  qui  s’applique  le  mieux  aux  faits.  Elle 
peut  se  définir  ainsi  ;  chez  certains  sujets,  il  existe 
une  hyperexcitabilité  des  centres  moteurs  ;  les  in¬ 
fections  ou  les  toxines,  en  se  localisant  sur  le  point 
hyperexcitable,  y  développent  une  pression  d’en¬ 
céphalite  et  font  naître  la  convulsion. 

Ainsi  deux  conditions  paraissent  nécessaires  et 
suffisantes  :  1"  l’existence  d’une  liyperexcitabilité  de 
l’écorce  dans  la  zone  motrice  :  c’est  la  cause  prédis¬ 
posante,  ici  la  méningo-encéphalite  ;  2»  l'action  de 
poussées  sur  le  point  hyperexcitable  ;  c’est  la  cause 
déterminante,  infection  ou  intoxication. 

De  l’exposé  de  ce  travail  et  des  47  observations 
anatomo-cliniques  très  bien  prises  qui  l’accom¬ 
pagnent,  deux  notions  positives  ressortent  avec  évi¬ 
dence  ; 

La  mort  avec  ictus  ne  survient  que  dans  un  tiers 
des  cas  environ  dans  la  paralysie  gén(‘rale;  elle  ne 
peut  donc  être  cousidi'rée  comme  le  mode  de  termi¬ 
naison  habituel  de  cette  affection  ; 

De  plus,  l’ictus  apparaît  comme  une  complication 
évitable,  autant  qu’il  est  possible  d’écarter,  par  une 
hygiène  rationnelle,  les  chances  d’infection  incidente 
et  d’auto-intoxication. 

Laignel-Lavastine. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

A.  Moy.  Contribution  à  l'étude  dos  abcès  latéro- 
pharyngiens  chez  l’enfant  (Thèse,  Paris,  1906-1907, 
61  pages). —  L’espace  latéro-pharyngien  est  divisé  eu 
deux  loges  par  l’apophyse  styloïde,  les  muscles  et  li¬ 
gaments  qui  s’y  insèrent.  A  chacune  de  ces  loges  cor¬ 
respond  une  variété  d’abcès: 

1“  Les  abcès  pré-siyticns ,  ajjpelés  souvent  à  tort 
péri-amygdalieus,  sont  sons  la  dépendance  d’une 
infection  venue  de  l’amygdale,  infection  qui  se  com¬ 
munique  au  tissu  cellulaire  pré-stylicn.  Ils  sont  assez 
fréquents  chez  les  jeunes  enfants  au-dessus  d’un  an; 
on  ne  les  rencontre  jamais  au-dessous  de  cet  âge. 
L’infection  est  due  aux  microbes  banaux  de  la  sup¬ 
puration  :  staphylocoques  et  streptocoques. 

Leur  ouverture  spontanée  est  fréquente,  mais  il 
est  préférable  de  ne  pas  l'allendre.  On  interviendra 
de  deux  façons,  par  voie  pharyngienne  :  soit  avec  le 
diciseur  amygdalien  à  pointe  mousse,  soit  avec  le  bis¬ 
touri  ou  le  galvanocaiitère. 

2“  Les  abcès  rétro-slylicns,  longtemps  confondus 
avec  les  abcès  rétro-pharyngiens,  dont  ils  ne  sont 
parfois,  à  vrai  dire,  que  l’extension,  sont  des  adéno- 
phlegmons  dont  le  point  de  départ  se  trouve  dans 
les  muqueuses  voisines.  Comme  les  abcès  pré-styliens, 
on  ne  les  voit  que  chez  les  eufauts  au-dessus  d’un  an. 
Leur  étiologie  est  le  plus  souvent  banale  :  ils  suc¬ 
cèdent  à  des  infections  de  la  bouche,  du  nez  ou  de 
l’oreille  moyenne,  et  les  mici-obes  (pie  l’on  y  ren¬ 
contre  sont  ceux  de  toute  suppuration. 

Leur  ouverture  spontanée  est  rare  et  ne  doit  jamais 
être  escomptée.  On  doit  toujours  les  ouvrir  dès  que 
les  symptômes  de  dysphagie  et  de  dyspnée  apparais¬ 
sent.  La  présence  des  gros  troues  vasculaires,  carotide 
interne,  jugulaire  interne,  explique  les  complications 
possibles  dont  la  plus  grave  est  l'hémorragie  arté¬ 
rielle.  Si  l’abcès  s’est  développé  aux  dépens  du  groupe 
ganglionnaire  interne,  les  vaisseaux  étant  alors  re¬ 
foulés  en  dehors,  on  pourra  intervenir  par  le  pharynx 
en  ayant  soin  de  tenir  la  pointe  du  bistouri  ou  du 
galvanocautère  bien  perpendiculaire  au  pharynx  ; 
on  devra  toujours,  au  préalable,  rechercher  avec 
le  doigt  si  Ton  sent  des  battements  artériels  au  niveau 
de  la  partie  saillante  de  la  tuméfaction.  Si,  au  con¬ 
traire,  Tabcès  s’est  diboloppé  aux  d6i)ciis  du  groupe 
ganglionnaire  externe,  les  vaisseaux  étant  alors  re¬ 
foulés  en  dedans,  on  interviendra  par  la  voie  cutanée 
en  incisant,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  ;  celte  seconde  méthode  est  de 
beaucoup  préférable  à  la  première,  et  c’est  à  la  voie 
cutanée  que  Ton  devra  avoir  recours  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  la  voie  pharyngienne  devant 
être  réservée  à  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

Robert  Leroux. 

Arthur  H.  Choatle.  Les  types  infantiles  de  la 
mastoide,  avec  quatre-vingt-six  spécimens  (The 
Journal  of  Laryngology,  llhinology  and  Olology,  1907, 
Juin,  p.  256  à  257,  3  planches  photographiques).  — 
A  la  naissance  et  dans  l’enfance,  la  paroi  externe 
de  l’antre,  constituée  parl’écaille  temporale,  est  com¬ 
posée  par  une  mince  couche  de  tissu  compact  et  la 
paroi  interne  par  une  couche  de  petites  cellules.  La 
masse  mastoïdienne  est  en  général  constituée  par  du 
diploé,  et,  pour  séparer  la  cavité  de  l'autre,  il  existe 
une  mince  couche,  mais  distincte,  d’os  compact.  Ces 
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dispositions  se  maintiennent  pins  tard  en  constituant 
ce  que  l'auteur  appelle  le  type  ■■  inlautile  La  paroi 
externe  devient  plus  épaisse,  mais  la  couche  interne 
do  petites  cellules  reste  distincte.  La  inastoïde  est 
toiijoui  s  lait<:  de  dijdoé  et  la  couche  qui  la  sépare  de 
l'antre  est  augmentée  d'épaisseur. 

N  oici  les  (mns('(|nences  chirurgicales  de  cette  dis¬ 
position:  1"  les  suppurations  ne  peuvent  ni  atteindre 
la  inastoïde,  ni  perforer  la  paroi  externe  de  l'antre; 
2“  les  signes  extérieurs  d'empyéine  aigu  de  l’antre 
peuvent  être  absents  ou  très  légers  ;  :i“  l'extension  du 
pus  a  toutes  les  chances  de  se  faire  du  côté  du  laby¬ 
rinthe  du  cervelet  et  du  sinus  latéral  ;  4°  le  sinus 
latéral  est  en  général  antérieur;  5"  c’est  dans  ces  cir¬ 
constances  que  le  sinus  latéral  occupe  la  situation  la 
plus  antérieure;  1)“  la  plus  grande  épaisseur  de  la 
paroi  externe  de  l'antre  se  voit  dans  ces  cas  ;  7“  la 
cavité  de  l’antre  est  en  général  ])etite. 

G.  Dinsiimiï. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

R.  Bonneau.  L' huile  cucaïnoo  chez  les  urinaires. 
{.Inniilc.'i  (1rs  nnilitdlrs  des  or^'anrs  griiitu-iiriiiaires, 
11107,  n"  2'.  —  L'auteur  recommande,  pour  les  inter¬ 
ventions  prolongées  sur  l  uiètre,  de  i-erourir  à  l'anes¬ 
thésie  du  canal  par  l'injection  d'/ini'/e  cocaïncr.  au  lieu 
d'employer  une  solution  aqueuse. 

Le  chlorhydrate  de  cocaïne  étant  insoluble  dans 
l'huile,  l'auteur  a  en  l’idée  de  s’adresser  directement 
à  la  cocaïne,  alcaloïde  ti’ès  soluble  dans  l’huile. 

U  y  a  deux  procédés  de  stérilisation  do  l’huile 

Dans  le  premier,  on  débarrasse  d’abord  l'huile 
d’olive  des  petites  quantités  d'acide  oléique  libre 
qu  elle  contient  toujours.  Dans  ce  but,  l’huile  est 
agitée  dans  une  ampoule  à  décantation  avec  son 
volume  d'alcool  i  '.lii"  ;  on  laisse  au  contact  trois  jours, 
en  agitant  de  temps  en  temps.  L’huile  est  ensuite 
décantée,  puis  c.haulfée  an  bain-marie  jusqu’à  la  dis¬ 
parition  des  dernières  traces  d'abmol.  Ainsi  traiti'e. 


poctionde  1/100  ou  de  I  50,  puis  le  llacou  est  hermé- 
ti(|uement  bouché  (le  bouchon  maintenu  avec  du  fil 
de  fer).  On  stérilise  à  l'autoclave  à  115“  pendant  une 
demi-heure. 

Si  l'on  redoute  (|ue  la  cocaïne,  même  en  solution 
huileuse,  soit  parliellernent  altérée  au  contact  de 
verres,  même  de  choix,  portés  au-dessus  de  I00“,  on 
pourra  avoir  recours  au  de-uxième  procédé  suivant. 
(On  |einploie  l’huile  d'olive  lavée  à  l’alcool  (pai'  le 
procédé  sus-indiqné),  et  on  la  stérilise  toute  seule  à 
1  autoclave  à  120''  pendant  une  demi-heure  dans  des 
llacons  bouchés.  Ou  fait,  dans  un  mortier  de  verre 
llanibé  à  l’alcool,  la  dissolution  de  la  cocaïne  dans 
cette  huile  d'olive  ;  on  liltre  ensuite  au  moyen  d’un 
entonnoii'  llambéà  l’alcoolet  d’un  liltre  stérile  (ayant 
séjourné  à  120“  dans  l'étuve  sèche).  C’est  également 
dans  l’étuve  à  100"  que  l’on  abaudomic  la  solution 
huileuse  à  la  tiltration.  Celle-ci  terminée,  on  bouche 
imméiliatcment  le  llacou  sans  lesortii-  de  l’étuve. 

(,)uel  ([ue  soit  le  procédé  de  stérilisation  employé, 
la  technique  du  traitement  urétral  sons  un  bain 
il'huile  cocaïuée  présente  le  grand  avantage  d’être 
complètement  indolore:  elle  permet  d’obtenir  les 
séances  prolongées  de  traitement  (|ui  sont  la  ciel 
d  un  grand  nombre  de  guérisons. 

D.  LsTIlAllAlT. 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Fr.  Berintj.  Do  l'action  dos  rayons  violets  et 
ultra-violets  :  recherches  expérimentales  sur 
leur  pouvoir  de  pénétration,  leur  action  chimique 
et  leur  iniluence  sur  l’organisme  (Mediz.  naturwUs. 
.Irchir.  t.  1,  fasc.  l,  1007,  LÀ  Juillet).  —  Très  an¬ 
ciennes  sont  les  observations  concernant  Tiniluence 
du  soleil  sur  1  organisme,  puisi|ue,  déjà  du  temps 
d'Hérodote  et  d’ Hippocrate,  ou  connaissait  l’action 
des  bains  de  soleil. 

C’est  seulement  au  siècle  dernier  qu’on  étudia 
scieutillquemeut  ces  données  empiriques  (lîdwards, 
Herthold,  Moleschott).  Les  travaux  se  multiplièrent, 
mais,  à  peu  d'exceptions  près,  les  auteurs  concluaient 
au  pouvoir  très  intense  de  la  lumière  rouge  et  à  la 
faible  action  des  rayons  violets. 

tlCruni  vit,  par  l’examen  du  sang,  que  l’obscurité 
amène  une  augmentation  rapide  de  l’hémoglobine  et 
des  érythrocytes.  L’exposition  à  la  lumière  produit, 
au  coutraii-e,  un  abaissement  de  l'hémoglobine  et  des 


globules  rouges  qui  remontent  à  la  normale  au  bout 
d’environ  deux  mois.  La  lumière  rouge  diminue  ces 
éléments,  la  lumière  bleue  les  multiplie.  Mais,  ces 
expériences  ayant  été  faites  chez  des  animaux  soumis 
à  une  température  relativement  élevée  (35“),  on  ne 
peut  arguer  de  l’action  exclusive  de  la  lumière. 

La  chimico-réaction  des  rayons  violets  a  été  pour¬ 
tant,  ces  dernières  années,  nettement  mise  en  évidence, 
ainsi  que  leur  action  bactéricide  et  leur  iniluence  sur 
la  pigmentation  de  la  peau.  Ht  ou  sépara  ainsi,  dans 
le  spectre,  les  rayons  caloriliques,  moins  réfrangibles 
(rouges,  orangés,  etc.),  dos  rayons  chimiques,  à  grande 
réfrangibilité  (bleus,  violets,  ultra-violets). 

Bering,  ilans  ses  éludes  sur  la  lumière  violette,  a 
limité  ses  recherches  à  trois  points  : 

1“  Action  comparative  des  différentes  sources 
lumineuses  ; 

2“  Est-il  possible  de  mettre  en  évidence,  dans  les 
tissus,  l’action  rédiictiice  et  oxydante  de  la  lumière i’ 

3“  Les  irradiations  directes  ont-elles  une  influence 
sur  l’organisme  entier  et  dans  quel  sens? 

a)  —  Sur  le  premier  point,  l’auteur  a  employé  lu  lu¬ 
mière  dilfuse  du  jour  avec  peu  de  soleil,  la  lumière 
solaire,  la  lampe  IJviol,  la  lampe  de  l’iuseu-Reyn  et  la 
lampe  de  quartz.  Il  rechercha  la  rapidité  de  réduction 
de  solutions  alcooliques  de  quinone  à  10  pour  100,  de 
solutions  alcooliques  de  vanilline  au  1/5.  Les  sources 
lumineuses  les  plus  efficaces  furent  d’abord  la  lampe 
de  quartz,  puis,  bien  après,  l’appareil  Finsen-Reyn. 
Mêmes  conclusions  pour  le  pouvoir  île  pénétrati-m. 
Cette  supériorité  de  la  lampe  de  Kromayer  tient  à  la 
production  de  rayons  violets  à  ondes  longues. 

h)  —  Sur  l'action  réductrice  on  sait  que,  si,  de  suite 
après  la  mort  d’un  animal,  une  souris  blanche  par 
exemple,  on  prélève  un  morceau  du  foie  ou  d'un  organe 
et  qu’on  le  plonge  ilans  une  solution  au  quart  de  bleu 
de  méthylène,  en  présence  d’une  lumière  intense,  la 
coloration  bleue  devient  blanche  (Quincke).  Fr. 
Bering  mit  eu  évidence  ce  pouvoir  réducteur  en 
injectant  dans  les  parties  profondes  de  la  peau  d’un 
cobaye  quelques  gouttes  d’une  solution  d’oxalate 
d’ammoniaque-sublimé  dont  la  réduction  donnait  du 
calomel.  De  même,  il  put  réduire,  en  l’exposant  à  la 
lumière  de  la  lampe  de  quartz  une  solution  injectée 
dans  la  peau  de  bleu  de  méthylène  au  14.  Enfin,  sur 
une  oreille  de  lapin  pleine  de  sang,  il  obtint,  consta¬ 
table  au  spectrocope,  une  réduction  de  l’hémoglobine 
jiar  la  lumière. 

c)  —  L’action  sur  l’organisme  est  des  plus  nettes. 
Après  deux  heures  d’exposition  aux  rayons  violets  et 
ultra-violets  de  la  lampe  de  quartz,  Bering  vit  l’augmen¬ 
tation  du  nombre  des  globules  rouges,  de  la  quantité 
d’hémoglobine,  sans  que  lût  nettement  influencée  la 
proportion  des  leucocytes.  Le  poids  dus  animaux 
(souris  blanches)  s’abaissa.  La  température  centrale 
diminuait,  tandis  que  s’élevait  la  température  de  la 
peau  (perte  d’eau  ?  épaississement  de  la  masse  san¬ 
guine?).  En  toul  cas,  l’auteur  croit  que  la  lumière  agit 
en  activant  la  production  des  échanges. 

Fkknanu  Lévv. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

A.  Belot.  A  propos  do  la  radiologie  des  frac¬ 
tures  ((Idzrltc  rlrrlrir/iii',  1!)07,  Juillet,  n"  7).  — 
L'auteur  montre  d’abord  qu’un  radiodiaguostic  est 
toujours  utile  dans  un  cas  de  fracture,  mais  qu’une 
radiographie  quelconque  n’est  pas  toujours  sullisante. 
Voici  la  conduite  que  l’on  doit  suivre  : 

On  procédera  d’abord  à  un  examen  radioscopique 
qui  permettra  de  jeter  une  vue  d’eusemble  sur  toute 
la  région  et  d’examiner  cette  région  malade  sous  une 
infinité  de  positions,  par  le  déplacement  de  l’ampoule 
ou  du  malade.  Alors  seulement  on  verra  la  meilleure 
position  à  douucr  pour  faire  une  épreuve  radiogra¬ 
phique,  et  l'on  ne  fera  l’épreuve  que  d'une  région  très 
limitée,  afin  d'avoir  de  lins  détails  de  structure  os¬ 
seuse;  ou  sait,  en  elfet,  que  plus  la  plaque  radiogra¬ 
phique  est  grande,  moins  sont  nets  les  détails  de 
l’image.  Souvent  même  ou  aura  recours  à  une  épreuve 
stéréoscopique  permettant  de  différencier  les  divers 
plans. 

Toutes  ces  explorations,  très  importantes  pour  le 
diagnostic  précis,  ne  pourront  être  faites  que  par  un 
médecin.  H  est  superflu,  en  elfet,  de  démontrer  que  la 
connaissance  complète  de  l’anatomie  et  de  la  patho¬ 
logie  est  indispensable  à  l’opérateur;  si  les  quelques 
connaissances  physiques  nécessaires  en  radioscopie 
et  radiographie  pour  la  conduite  de  l’appareillage  et 
le  traitement  de  la  plaque  peuvent  s’acquérir  très 
rapidement,  il  faut,  au  contraire,  de  longues  études 
cliniques  pour  posséder  les  autres.  La  difficulté,  eu 
effet,  UC  réside  pas  dans  le  maniement  des  appareils. 


mais  dans  l’interprétation  de  l’image.  Certains  radio- 
graphes  non  médecins  ont  voulu  faire  croire  le  con¬ 
traire,  mais  rien  n’est  plus  faux. 

G.  Haiikt. 


TECHNIQUES  DE  LABORÀTOIIIE 


Coloration  des  granulations  graisseuses  des  leu¬ 
cocytes.  —  Voici  la  technique  adoptée  parM.  Ci:sa«i 
Dkmiîi.  (de  Pise)  dans  ses  nombreuses  recherches 
sur  ce  sujet.  On  prépare  les  deux  solutions  alcoo¬ 
liques  suivantes  : 

Sudan  III .  0  gr.  04 

Alcool  absolu .  10  gr.  » 

I  Brillantcresylblau  ...  0  gr.  02 

I  Alcool  absoiu . 10  gr.  » 

Avec  une  baguette  de  verre  trempée  dans  le  mé¬ 
lange  des  deux  solutions  et  à  peine  humectée,  on 
étale  une  couche  aussi  mince  que  possible  sur  une 
lame  préalablement  chauffée.  L’alcool  s’évapore  aus¬ 
sitôt.  Par  piqûre,  on  recueille  sur  la  face  inférieure 
d’une  lamelle  une  petite  goutte  de  sang  ;  la  lamelle  est 
transportée  sur  la  lame  ;  la  goutte  de  sang  s’écrase. 
On  examine  d’abord  à  sec,  puis  à  l’immersion.  La 
coloration  des  leucocytes  et  de  leurs  granulations 
graisseuses  est  très  rapide.  La  préparation  peut 
servir  environ  une  demi-heure,  [(liornale  delta  Jl. 
Accad.  di  Medicina  di  Torino,  1907,  n"»  3-4,  p.  180.) 

Pu.  P. 


Diagnostic  de  la  souillure  des  eaux  de  boisson 
parle  colibacille.  —  Pour  certains  auteurs,  la  siinjile 
présence  du  colibacille  dans  l’eau  (pourvu  qu’il  n’y 
soit  pas  en  quantité  notable)  n’implique  pas  une 
conclusion  hygiénique  défavorable.  Tel  n’est  pas  à 
beaucoup  près  l’avis  de  tous  les  bactériologistes. 
M.  Vincent,  du  Val-de-Grûce,  a  montré  que  cette  opi¬ 
nion  ue  semble  pas  devoir  être  acceptée.  M.  Braun, 
du  Val-de-Grâce,  dans  le  Bulletin  de  l'Institut  Pas¬ 
teur,  a  publié  U  i  article  inléressant  sur  la  recherche 
de  ce  microbe  dans  la  boisson,  suivant  la  méthode 
de  Savage,  qui  est  elle-même  une  variante  de  celle 
de  lîothberger.  Dans  un  demi-litre  d’eau,  on  fait 
cuire  125  grammes  de  viande  de  boeuf.  Après  refroi¬ 
dissement,  on  ajoute  : 


Peptone .  10  grammes. 

Sel .  10  — 

Glucose .  2  gr.  50. 


On  ramène  à  500  centimètres  cubes  avec  de  l’eau. 
On  fait  bouillir  à  nouveau  et  après  refroidissement 
on  décante,  puis  ou  ajoute  5  centimètres  cubes  de  la 
solutiou  suivante  : 

Rouge  neutre .  5  grammes. 

Eau .  100  c.  c.  ■ 

On  porte  à  l’autoclave  à  115",  pendant  trente  mi¬ 
nutes;  le  bouillon  a  une  coloration  rose  rubis. 

Dans  deux  tubes  renfermant  6  centimètres  cubes 
de  ce  bouillon  au  rouge  neutre,  ou  ensemence  res¬ 
pectivement  1  centimètre  cube  et  10  centimètres 
cubes  de  Teau  à  analyser.  On  met  à  l’étuvc  vingt- 
quatre  heures  ;  si  l’eau  renferme  du  colibacille,  il  se 
forme  des  bulles  gazeuses  à  la  partie  supérieure  du 
bouillon,  qui  devient  fluorescent  ou  jaune  canari, 
suivant  la  quantité  du  colibacille.  Si  la  coloration  n’a 
pas  viré  après  quarante-huit  heures  d’étuve,  on  peut 
affirmer  que  l’eau  ne  renferme  pas  de  colibacille  en 
quantité  appréciable. 

D’après  l'expérience  personnelle  de  Braun,  confir¬ 
mant  d’ailleurs  les  résultats  exposés  par  .Savage,  la 
réaction  dont  il  s’agit  est  constante,  très  sensible  ; 
elle  est  rapide,  puisqu’elle  est  nette  en  vingt-quatre 
heures,  en  quarante-huit  heures  au  plus.  Elle  est 
également  spécifique  ;  elle  ne  peut  être  réalisée,  en 
tout  cÿs,  que  par  quelques  rares  germes  d’espèces 
putrides  ou  issus  de  la  matière  fécale.  De  toute 
manière,  au  point  de  vue  pratique,  on  peut  inter¬ 
préter  la  réaction  fluorescente  des  bouillons  au 
rouge  neutre  comme  indice  de  la  présence  du  coli¬ 
bacille.  On  peut  d’ailleurs  utiliser  cette  réaction  pour 
la  recherche  quantitative  de  ce  microbe.  On  ense¬ 
mence,  avec  une  pipette  donnant  50  gouttes  au  centi¬ 
mètre  cube,  un  certain  nombre  de  tubes  de  bouillon 
.Savage  avec  des  doses  variables  d’eau  suspectée 
(1,5,  10,  20,  30,  40,  50  gouttes  par  exemple).  Si  le 
résultat  n’est  positif  qu’en  raison  de  10  ou  de  30  gouttes 
et  au-dessus,  on  admettra  que  l’eau  renferme  un 
colibacille  par  10  ou  30/50  de  centimètre  cube. 

P.  D. 
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ROLE  DE  LA  MUQUEUSE  PITUITAIRE 

DANS  LA  PATllOGÉNIE  DU 

LUPUS  YLLGAIRE  DE  LA  FACE 

Pur  M.  Henri  CABOCHE 
Ancien  interne  et  assistant  d’oto-luryngologie 
des  Hôpitaux. 


On  ne  tient  pas  un  compte  suffisant,  en  géné¬ 
ral,  des  lésions  des  fosses  nasales  quand  on  entre¬ 
prend  le  traitement  du  lupus  de  la  face.  Les  soins 
à  donner  à  la  muqueuse  pituitaire  sont  pourtant 
d’une  importance  primordiale,  puisque,  comme 
nous  allons  le  voir,  le  lupus  de  la  face  est  toujours 
sous  la  dépendance  d’une  lésion  de  la  pituitaire. 

Lorsque  Raulin  eut  décrit  le  lupus  primitif  de 
la  muqueuse  nasale  (Raulin,  Thèse  deParis,  1889), 
il  ne  vit  pas  l’importance  de  cette  lésion  nasale 
dans  la  production  du  lupus  de  la  face  :  il  consi¬ 
dérait  ce  dernier  comme  relevant  presque  tou¬ 
jours  d’une  infection  directe  de  la  peau,  et,  excep¬ 
tionnellement,  d’une  propagation  de  la  lésion 
muqueuse. 

Actuellement  beaucoup  de  rhinologistes  pen¬ 
sent  encore  comme  lui.  C’est  l’opinion  de  Ler- 
moye;!,  Garel,  Castex,  Menier. 

Pourtant  Chiari*,  Bresgen®,  après  Neisser, 
croient  au  contraire  à  l’origine  nasale  du  lupus  de 
la  face.  Et  Escat“  n’a  jamais  vu  le  dernier  sans 
lésion  de  la  pituitaire. 

Les  dermatologistes  sont  également  partagés. 
Si  AudryL  Sticker”,  Meneau  et  Proche''  croient 
à  l’origine  muqueuse  des  lésions  cutanées,  le 
professeur  Gaucher  (Traité  des  maladies  de  la 
peau),  Lenglet  (La  pratique  dermatologique, 
tome  III,  Paris,  1902,  Masson)  admettent  à  la  fois 
l’infection  directe  de  la  peau  et  l’infection  par  la 
voie  de  la  muqueuse  nasale,  tandis  que  Rrocq  et 
Jacquet  (Précis  élémentaire  de  dermatologie.  En¬ 
cyclopédie  scientifique  des  aide-mémoire),  Rrocq 
no  parlent  que  de  Tinfection  directe  de  la  peau. 

Meneau  et  Proche,  ainsique  Lenglet,  n’admet¬ 
tent  môme  qu’avec  restriction  l’origine  muqueuse 
du  lupus  cutané,  puisqu’ils  n’accordent  de  rôle 
pathngénique  à  la  fosse  nasale  que  pour  les  tégu¬ 
ments  du  nez  et  non  pour  le  lupus  du  centre  de 

En  somme,  si  certains  dermatologistes  n’admet¬ 
tent  pas  le  rôle  pathogénique  de  la  muqueuse 
nasale,  c’est  qu’ils  ne  voient  pas  très  bien  le  trait 
d’union  entre  la  lésion  nasale  et  le  nodule  cutané. 
«  S’il  est  juste  de  regarder  le  lupus  des  ailes  du 
nez  comtue  la  propagation  d’un  lupus  de  la  mu¬ 
queuse,  il  devient  moins  évident  qu’il  y  ait  tou¬ 
jours  un  rapport  entre  le  lupus  des  autres  régions 
de  la  face  et  les  lésions  muqueuses  voisines.  « 
(Lenglet,  Pratique  dermatologique.) 

Ce  trait  d’union,  c’est  le  système  lymphatique. 


Nos  observations  nous  ont  fermement  con¬ 
vaincu  de  cette  double  vérité:  d’une  part,  que 
toujours  dans  le  lupus  du  nez  et  de  la  face  la 
porte  d’entrée  de  Tinfection  est  la  fosse  nasale  ; 
et,  d’autre  part,  que  la  voie  suivie  par  le  bacille 
de  Koch  de  la  fosse  nasale  à  la  peau  est  le  sys¬ 
tème  lymphatique. 


1.  Chiari.  —  «  Maladies  du  nez  »,  traduction  française, 
1905.  Paris,  Baillière,  1905. 
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Thèse  Raulin  :  Le  lupus  primitif  des  fosses  nasales. Paris, 
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I.  Le  lupus  du  nez  et  de  la  face  est  tou¬ 
jours  d’origine  nasale.  —  Nous  en  avons  la 
preuve  dans  l’étude  de  vingt-deux  cas  de  lupus 
de  la  pituitaire  que  nous  avons  pu  observer  à  la 
clinique  de  notre  maître,  le  professeur  Sébileau,  à 
Lariboisière.  Une  grande  partie  de  ces  malades 
nous  a  été  adressée  de  Saint-Louis  par  le  doc¬ 
teur  Balzer,  qui  a  bien  voulu  nous  confier  le  trai¬ 
tement  des  fosses  nasales  des  malades  de  son  ser- 

Ges  vingt-deux  observations  peuvent  se  diviser 
en  trois  catégories  : 

1“  Lupus  de  la  pituitaire  sans  lésion  cutanée  ; 

2“  Lupus  cutané  coïncidant  avec  un  lupus  de 
la  pituitaire; 

3°  Lupus  cutané  coïncidant  avec  une  lésion  non 
spécifique  de  la  pituitaire. 

De  la  pi’emière  catégorie,  qui  comprend  5  cas, 
nous  n’avons  rien  à  dire,  sinon  qu’il  ne  faut  pas 
attendre  Téclosion  des  nodules  cutanés  pour  faire 
le  diagnostic  de  lupus  de  la  pituitaire. 

De  la  seconde  catégorie  (IG  cas),  nous  dirons 
que,  dans  tous  les  cas  qui  en  font  partie,  le  lupus 
de  la  pituitaire  a  toujours  manifestement  précédé 
de  plusieurs  mois,  parfois  de  plusieurs  années, 
Téclosion  du  lupus  cutané.  Dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas,  nous  avons  assisté  à  Téclosion  de  no- 


Figure  1.  —  Lymphatiques  du  nez  (d'après  Marc-André). 
N.  B.  —  Celle  figure  ne  rnenlionne  pas  le  ganglion 
sous-orbilaire. 


dules  cutanés  au  cours  du  traitement  d’un  lupus 
intra-nasal. 

La  troisième  catégorie  enfin  comprend  un  cas 
unique  de  lupus  de  la  pominette  coïncidant  avec 
une  rhinite  atrophique  typique  sans  ozène. 
(V.  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  du  larynx  et 
du  pharynx,  Janvier  1906). 

Là,  notre  manière  de  voir  semble  en  défaut: 
voilà  donc  au  moins  un  cas  de  lupus  de  la  face 
sans  lésion  analogue  de  la  pituitaire. 

Nous  ferons  remarquer,  tout  d’abord,  qu’il  se¬ 
rait  possible  que  cette  affection  si  mystérieuse 
dans  sa  nature  qu’est  la  rhinite  atrophique,  ne 
fût  qu’une  manifestation  de  la  tuberculose.  Nous 
avons  donné  à  la  Société  française  de  laryngolo- 
gie*  les  raisons  cliniques  qui  plaident  en  faveur 
de  cette  hypothèse.  A  la  même  séance,  mon  ami 
Lombard,  à  qui  j’avais  fait  part  de  mes  idées  sur 
la  nature  tuberculeuse  possible  de  la  rhinite  atro¬ 
phique,  a  rapporté  l’histoire  d’un  ozéneux,  n’of¬ 
frant  cliniquement  aucune  manifestation  tubercu¬ 
leuse  pulmonaire  ou  locale,  qui,  sous  l’influence 
de  la  tuberculine  en  injection  sous-cutanée,  pré¬ 
senta,  avec  une  élévation  de  température,  une 
réaction  congestive  manifeste  de  la  pituitaire  avec 
épistaxis.  Il  n’est  donc  pas  impossible  que  la  rhi- 


1.  H.  Caboche.  —  n  L’ozène,  forme  larvée  de  la  tubor- 
culose  ».  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  française  de 
laryngologie,  1907,  Mal: 


nite  atrophique  soit  une  manifestation  scléreus 
tuberculeuse  de  la  muqueuse  pituitaire,  au  mêm 
titre  que  certaines  scléroses  rénales  (Bernard  c 
Salomon). 

Mais,  même  si  on  n’arrive  pas  à  démontre 
d’une  façon  irréfutable  cette  opinion,  il  n’en  fan 
drait  pas  moins  considérer  le  lupus  de  la  pom 
mette  dont  nous  venons  de  parler  comme  d’ori 
gine  pituitaire. 

Nous  allons  voir  ci-dessous  que  c’est  par  1 
voie  lymphatique  que  le  lupus  de  la  pituitaire  s 
propage  à  la  face.  Or,  il  n’est  peut-être  pas  nécet 
saire  que  le  bacille  de  Koch  produise  une  lésio 
au  point  d’inoculation  à  la  muqueuse  pour  aile 
coloniser  au  niveau  des  relais  lymphatiques  de  1 
face.  On  sait  actuellement  que  le  bacille  de  Koc 
peut  pénétrer  à  travers  les  parois  intestinale 
sans  y  provoquer  de  lésion  pour  aller  infecter  le 
lymphatiques  du  mésentère  et,  peut-être,  de  pre 
che  en  proche,  le  poumon.  On  sait  que  le  mêm 
bacille  de  Koch  pénètre  de  la  même  façon  au  ti” 
vers  des  amygdales  pour  aller  de  là  infecter  le 
ganglions  tributaires  (Dieulafoy  ’,  Babôs  "),  et  ulti 
rieurement  le  poumon. 

Il  n’est  donc  pas  impossible  qu’un  phénomèn 
analogue  puisse  se  passer  au  niveau  de  la  pitu: 
taire.  Cette  explication  n’a  rien  de  contraire  au 
lois  de  la  pathologie  générale. 

A  côté  des  cas  de  lupus  de  la  face  sous  la  dépei 
dance  d’une  lésion  lupique  de  la  muqueuse  nasah 
il  y  en  aurait  d’autres  (d’ailleurs  exceptlonneli 
d’après  nos  observations)  où  le  bacille,  brûlant  li 
étapes,  traverserait  seulement  la  muqueuse  poi 
aller  directement  à  la  peau. 

Toujours  donc,  le  lupus  de  la  face  serait  d’or 
gine  pituitaire,  qu’il  y  ait  ou  non  une  lésion  à 
porte  d’entrée. 

II.  Rôle  du  système  lymphatique  dans  i 

DISSÉMINATION  DU  LUPUS  DE  LA  PITUITAIRE  A  I 
FACE.  —  Rappelons  que  les  lymphatiques  de 
muqueuse  nasale”  suivent  deux  courants  de  direi 
tion  opposée  (fig.  1):  ceux  de  la  partie  nioyeni 
et  postérieure  se  dirigent  en  arrière  vers  les  gai 
glions  rétropharyngiens  et  la  chaîne  jugulaire 
ceux  de  la  partie  antérieure  suivent  la  même  vo 
que  ceux  des  téguments  du  nez  et  présentent  tro 
groupes  collecteurs  :  un  groupe  moyen  q 
aboutit  aux  ganglions  sous-maxillaires  en  suiva 
les  vaisseaux  faciaux;  un  groupe  supérieur  q 
aboutit  aux  ganglions  préatiriculaires  et  paro 
diens  ;  un  groupe  inférieur  pour  les  ganglio 
sous-mentaux.  En  outre,  le  long  de  la  chai 
faciale  se  trouvent  un  certain  nombre  de  ganglio 
minuscules  rencontrés  vingt  fois  sur  Irente-de 
par  Poincetreau,  qui  les  distingue  en:  iiiférici 
situé  sur  la  branche  horizontale  du  maxillai 
inférieur  au  devant  du  masséter;  moyen,  situé  s 
a  partie  externe  du  buccinateur;  supérieur,  coi 
prenant  un  ganglion  naso-génien  et  un  gangli 
sous-orbitaire.  Quelquefois  à  la  place  de  ces  g£ 
glions  on  trouve  des  lacis  lymphatiques  coi 
tituant  pour  le  courant  lymphatique  un  vérital 
relai  au  même  titre  que  le  ganglion. 

Tous  ces  grou])es  ganglionnaires,  nous  Tave 
constaté,  peuvent  être  atteints  d’adénite  au  coi 
du  lupus  de  la  pituitaire  et  parfois  d’une  faç 
vraiment  diffuse  :  témoin  cette  malade  portei 
d’un  lupus  de  la  pituitaire  et  qui  vit  successi' 
ment  se  produire  :  une  adénite  sous-maxilla 
droite  suppurée  opérée  chirurgicalement  ;  de 
ans  après,  une  adénite  prémassétérine  droite  si 
purée,  et,  dix  mois  après,  une  gomme  cutai 
tuberculeuse  de  la  dimension  d’un  petit  pois 
plein  centre  de  la  joue  (au  niveau  des  ganglii 


1.  Dieulafoy.  —  «  TuberculoBO  larvée  des  trois  ani 
dates.  »  Bulletins  Académie  de  médecine,  1895,  30  A' 
pp.  437  et  suivantes. 

2.  Babès.  —  «  Pénétration  du  bacille  tuberculeux 
la  peau  intacte.  »  La  Presse  Médicale,  1907,  15  Juin. 

3.  MARC-ANDRit.  —  «  Contribution  è  l’ctudc  des  1 
phatiques  du  nez  et  des  losse.s  nasales.  »  Thèse,  Pi 
1903. 
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jugaiix).  Dans  plus  de  la  moitid  de  nos  observa¬ 
tions  de  lupus  pituitaire,  l’adénite  existait.  Elle 
doit  luônio  être  plus  fréquente  encore,  car  les 
premiers  malades  que  nous  avons  rencontrés 
n’ont  pas  été  systématiquement  examinés  à  ce 
point  de  vue.  L’adénite  était  bien  d’ailleurs  unique¬ 
ment  la  traduction  de  la  lésion  intra-nasale,  car, 
dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait  de  lupus  de  la  pitui¬ 
taire  n’ayant  pas  encore  envahi  les  téguments  du 

Dr,  il  est  curieux  de  constater  que  les  lieux 
d’élection  du  lupus  de  la  face  sont  précisément 
les  points  où  existent  normalement  ces  ganglions 
récepteurs  des  lymphatiques  de  la  pituitaire  : 
pommette  (ganglion  sous-orbitaire  de  Poince- 


l''i(;iire  2.  —  Soliéma  de  la  topographie  habituelle 
(lu  lupu.s  de  la  face. 

La  tache  lenticulaire  indique  le  siège  fréquent  des 
gommes  tuberculeuses  au  centre  de  la  joue,  au  niveau  du 
ganglion  du  buccinateur. 

treau)  ;  joue  (ganglion  génien)  ;  branche  horizon¬ 
tale  du  maxillaire  inférieur  (ganglion  prémassé- 
térin)  ;  branche  montante  du  maxillaire  inférieur 
(ganglion  préauriculaire);  région  sous-mentale 
(ganglion  sous-mentaux)  (fig.  2). 

Cette  constatation,  rapprochée  de  la  fréquence 
de  l’adénite  des  mômes  régions  au  cours  du  lupus 
de  la  pituitaire,  a  déj;\  tine  certaine  signification. 

Il  y  a  plus.  Nous  avons  eu  la  bonne  fortune 
d’observer  plusieurs  faits  qui  ont  la  valeur  d’ex¬ 
périence  de  laboratoire. 

Dans  un  de  ces  faits,  il  s’agit  d’une  fillette  de 
treize  ans,  dont  nous  avons  relaté  l’histoire  dans 
les  Annales  des  maladies  des  oreilles,  du  nez, 
larynx  et  pharynx,  .lanvier,  1906,  qui,  quelque 
temps  après  un  curettage  d’un  lupus  de  la  pitui¬ 
taire  et  du  vestibule,  vit  apparaître  un  nodule 
lupique  à  la  pommette  gauche  ;  en  môme  temps 
que,  sur  la  branche  horizontale  du  maxillaire 
du  même  côté,  précisément  à  l’endroit  occupé 
normalement  par  le  ganglion  promassétérin  appa¬ 
raissait  une  gomme  sous-cutanée,  encore  mobile 
sur  les  parties  profondes,  mais  rapidement  adhé¬ 
rente  à  la  peau. 

Le  second  fait,  en  tout  point  comparable  au  pré¬ 
cédent,  est  celui  d’une  femme  à  laquelle  je  pra¬ 
tiquai  un  curettage  nasal  pour  lupus  végétant  de 
a  pituitaire  :  cinq  jours  après  apparaissait  une 
rougeur  de  la  pommette  avec  nodules  lupiques 
caractéristiques. 

Nous  avons  pu  observer  la  contre-partie  de  ces 

Si  un  curettage  de  la  pituitaire  peut  inoculer 
a  peau  de  la  face,  inversement  l’amélioration  de 
a  lésion  nasale  peut  amener  la  disparition  spon- 
anée  des  lésions  cutanées.  C’est  ce  qui  se  pro- 
luisit  dans  le  premier  des  deux  faits  que  nous 
'enons  de  signaler,  où  les  lésions  de  la  face  (no- 
lule  de  la  pommette  et  gomme  prémassétérine) 
liminuèrent  peu  à  peu  et  disparurent  sans  qu’on 
it  dirigé  contre  elles  aucun  traitement  spécial  en 
ebors  du  traitement  de  la  pituitaire. 


Bresgen*  a  signalé  des  faits  analogues  de  dis¬ 
parition  de  nodules  cutanés  sous  l’influence  du 
seul  traitement  endo-nasal. 

Nous  avons  môme,  dans  certains  cas,  constaté 
une  concordance  complète  entre  l’état  de  la  pitui¬ 
taire  et  celui  des  lésions  tégumentaires,  celles-ci 
s’améliorant  au  point  de  disparaître  avec  l’amé¬ 
lioration  de  la  pituitaire,  pour  reparaître  quand, 
faute  de  soins  suffisants,  les  lésions  de  la  mu¬ 
queuse  reprenaient  leur  essor.  En  sorte  qu’on 
pourrait  dire  que  l’état  de  la  peau  du  nez  et  de  la 
face  est  le  reflet  de  celui  de  la  pituitaire. 

Ces  faits  établissent  d’une  façon  indiscutable 
le  rôle  du  système  lymphatique  dans  la  propaga¬ 
tion  à  la  peau  de  la  face  du  bacille  venu  de  la 
pituitaire. 

Parvenu  au  niveau  du  ganglion,  le  bacille  peut 
contaminer  la  peau  et  provoquer  le  lupus  de  deux 
façons  : 

a)  Ou  bien  il  provoque  une  adénite  suppurée 
dont  la  fistule  est  le  point  de  départ  du  lupus. 
Nous  avons  constaté  plusieurs  fois  ce  mode  pa- 
ihogénique,  principalement  aux  régions  sous- 
mentales,  prémassétérine  et  préauriculaire. 

ù)  Ou  bien  le  ganglion  ne  suppure  pas;  mais  le 
bacille  infecte  les  lymphatiques  cutanés  efférents. 
Nous  avons  pu,  dans  une  de  nos  observations, 
constater  au  centre  d’un  lupus  de  la  région  mas- 
sétérine,  d’ailleurs  en  voie  de  guérison,  la  pré¬ 
sence  d’un  petit  ganglion  mobile,  preuve  palpable 
du  mécanisme  de  l’infection. 

Ajoutons,  en  terminant,  que  le  lupus  peut  se 
propager  à  la  peau  sans  l’intermédiaire  des  lym¬ 
phatiques.  11  suit,  en  effet,  quelquefois  les  voies 
lacrymales  et  aboutit  au  visage  par  l’intermédiaire 
d’une  fistule  du  sac*.  Toutefois,  ce  mode  de  pro¬ 
pagation  est  plus  rare  que  le  précédent. 

H  n’est  pas  dans  notre  esprit  de  nier  la  possi¬ 
bilité  de  l’infection  directe  de  la  peau  par  le  ba¬ 
cille  tuberculeux. 

Cliniquement,  une  lésion  préalable  de  la  peau 
(eczéma  le  plus  souvent;  mais  il  faut  se  méfier  de 
ces  eczémas  qui  sont  quelquefois  déjà  des  mani¬ 
festations  tuberculeuses)  peut  favoriser  la 
contagion  qu’apportera  le  baiser  ou  le  grat¬ 
tage. 

Expérimentalement,  on  peut  faire  péné¬ 
trer  par  friction  les  bacilles  dans  la  peau 
intacte  (Babès  ,  Courmont  et  Lesieur''). 

Mais,  d’une  part,  les  conditions  expérimen¬ 
tales  de  frottement  ne  sont  jamais  réalisées 
en  clinique  et,  d’autre  part,  l’infection  di¬ 
recte  de  la  peau  ne  peut  expliquer  les  par¬ 
ticularités  cliniques  du  lupus  de  la  face  et 
notamment  sa  topographie  qu’explique  si 
clairement,  au  contraire,  la  pathogénie  lym¬ 
phatique  que  nous  venons  d'exposer. 


DES  ELIMINATIONS  URINAIRES 

PENDANT  LA  PÉRIODE  D’INVASION 

DES  MALADIES  INFECTIEUSES 


L.  LORTAT -JACOB 


J.  HEITZ 


Les  modifications  de  l’élimination  urinaire  ont 
été  bien  étudiées  au  cours  et  au  décours  des  mala¬ 
dies  infectieuses  (Chauffard,  Achard  et  Laubry). 
Nous  connaissons  parfaitement  la  rétention  des 
chlorures,  de  l’urée  et  des  différents  sels  pendant 
la  période  d’état,  ainsi  que  les  décharges  critiques 
qui  accompagnent  la  défervescence. 

Nous  sommes  infiniment  moins  renseignés  sur 
ce  qui  se  passe  dans  l’organisme  pendant  l’inva¬ 
sion  de  ces  maladies,  et  cela  n’a  rien  de  surpre¬ 
nant,  si  l’on  réfléchit  à  la  difficulté  de  cette  étude. 
Lorsque  apparaissent  les  premiers  symptômes  de 
l’infection  nous  sommes  déjà  dans  la  période 
d’état,  et,  pour  que  les  modifications  latentes  qui 
précèdent  ces  premiers  symptômes  puissent  être 
perçues  par  nos  méthodes  d’exploration  clinique, 
il  faut  que  le  hasard  fasse  éclater  l’infection  chez 
un  sujet  déjà  soumis,  pour  une  raison  spéciale,  à 
l’observation  médicale.  C’est  dans  de  telles  con¬ 
ditions  que  nous  avons  pu  suivre ,  chez  trois 
malades,  les  modifications  de  l’élimination  rénale 
pendant  les  jours  qui  ont  précédé  l’évolution 
d’une  infection  banale.  Nous  insistons  sur  ce 
détail,  qu’il  s’agissait,  dans  les  trois  cas,  d’infec¬ 
tions  provoquées  par  des  germes  communs,  au 
milieu  desquels  nous  vivons  habituellement, 
germes  qui  ne  provoquent  la  maladie  que  chez 
des  sujets  affaiblis  ou  en  état  de  prédisposition 
morbide. 

Le  premier  de  ces  faits  a  trait  à  une  petite  fille 
de  six  ans,  chétive,  soignée  depuis  six  mois  par 


Concluons  donc  :  le  lupus  de  la  face  est, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  propa¬ 
gation  à  la  peau,  par  voie  lymphatique, 
une  lésion  lupique  de  la  pituitaire. 

Le  simple  traitement  de  la  muqueuse 
nasale  a  pu,  dans  certains  cas,  faire  rétro¬ 
céder  des  lésions  lupiques  de  la  face,  et, 
inversement,  la  lésion  nasale  subsistante 
est  une  cause  incessante  de  réinoculation  des 
téguments. 

Le  traitement  de  la  muqueuse  nasale  a  donc 
me  importance  primordiale  dans  la  cure  du  lupus 
'ulgaire  de  la  face. 


1.  Brescen.  —  Deutsche  med.  Woch.,  1889,  n»  30. 

2.  U.  Caboche.  —  «  Doux  cas  de  tuberculose  naso-la- 
■ymalo  >>.  Annales  des  maladies  des  oreilles,  du  nez, 

larynx  et  pharynx,  1906,  Septembre,  page  244. 

3.  Babès.  —  «  Pénétration  des  bacilles  tuberculeux  par 
la  peau  intacte  ».  La  Presse  Medicale,  1907,  15  Juin.  — 
Couii.MONT  et  Lesieur.  «  Pénétration  des  bacilles  tubercu¬ 
leux  pur  la  peau  intacte  ».  La.  Presse  Médicale,  1907, 
n»  51. 


Figure  1 .  —  Courbe  de  la  température  et  'des  chlorures  uri¬ 
naires  d’une  enfant  soumise  au  régime  décbloruré  depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  et  montrant  une  série  de  décharges  hyperchlorurées 
pendant  les  jours  précédant  une  congestion  pulmonaire  fébrile. 


l’un  de  nous  pour  des  crises  convulsives  et  des 
vertiges.  Après  insuccès  de  la  médication  bro- 
murée  habituelle,  cette  enfant  fut  soumise  en  Oc¬ 
tobre.  1904  à  un  régime  sévèrement  déchloruré, 
les  ingestions  de  chlorures  ne  dépassant  guère 

2  gr.  10  par  vingt-quatre  heures  avec  1  gramme 
de  bromure'.  Des  dosages  très  fréquents  des 
chlorures  urinaires  montraient  que  le  régime 
était  fidèlement  suivi,  et  pendant  plus  de  deux 
ans  ils  donnèrent  chaque  jour  des  chiffres  de  2  à 

3  grammes  de  sel  éliminé.  Il  n’y  eut  qu’une  seule 
exception  à  cette  régularité,  et  elle  eut  lieu  à 


1.  L*observalion  de  cette  malade  a  été  publiée  in  extenso 
dans  le  numéro  du  10  Janvier  1907  de  la  Revue  de  méde¬ 
cine.  L.  Loutat-Jacob.  «  Remarques  à  propos  du  régime 
déchloruré  dans  l'épilepsie  de  l’enfant  ». 
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l’occasion  d’une  congestion  pulmonaire  dans  les 
conditions  que  voici  : 

Le  6  Mars  1905,  les  chlorures  urinaires  étaient 
à  2  grammes  (fig.  1)  ;  le  8  et  le  9,  à  2  gr.  50  envi¬ 
ron.  Le  10  et  le  11,  ce  chilTre  s’élevait  à  3  gr.  80, 
la  température  étant  encore  normale  ainsi  que  le 
pouls.  Le  14,  en  même  temps  que  la  tempéra¬ 
ture  s’élevait  aux  environs  de  38°,  les  chlorures 
urinaires,  par  une  nouvelle  ascension,  attei¬ 
gnaient  6  gr.  80  et  se  maintenaient  à  ce  chiffre  le 
16,  sans  aucune  modification  du  régime  alimen¬ 
taire.  Le  17  au  soir,  le  thermomètre  montait  à 
40°5,  et  simultanément  apparaissaient  les  signes 
d’une  congestion  pulmonaire.  Notons  donc  que, 
dans  ce  premier  fait,  l’élévation  thermique  avait 
été  précédée  d’une  décharge  chlorurée  prolongée, 
sans  modification  de  la  quantité  des  urines,  dé¬ 
charge  qui  resta  unique  au  cours  de  deux  années 
de  surveillance  ininterrompue. 

Un  deuxième  fait,  qui  se  rapproche  du  précé¬ 
dent  par  certains  côtés,  a  été  observé  par  l’un  de 
nous  chez  une  femme  de  cinquante  ans,  soignée 
dans  le  service  de  notre  regretté  maître  P.  Mer- 
klen  pour  des  accidents  urémiques  ‘.  A  son  en¬ 
trée,  le  31  Janvier  1903,  elle  disait  avoir  eu,  les 
jours  précédents,  de  la  congestion  pulmonaire 
dont  il  ne  restait  plus  de  traces  à  l’auscultation. 
La  température  oscillait  de  37°  à  38°  (fig.  2).  La 
tension  artérielle  était  à  25,  il  existait  environ 
3  grammes  d’albuminurie,  pas  d’œdèmes.  La 
malade  fut  mise  au  régime  d’un  litre  et  demi  de 


Figure  2.  —  Montrant  l’augmentation  de  la  quantité 
des  urines,  de  l'urée  et  des  chlorures,  an  moment  do 
l’élévation  fébrile  annonçant  une  pneumonie  mortelle 

lait  et  de  tisanes.  Le  4  Février,  elle  fut  saignée  et 
reçut  trois  injections  de  sérum  artificiel  qui  in¬ 
troduisirent  dans  l’organisme  environ  6  grammes 
de  sel.  Le  5  et  le  G,  elle  reçut  un  quart  de  milli¬ 
gramme  de  digitaline  sans  que  la  quantité  des 
urines  s’en  trouviU  modifiée. 

Ce  n’est  que  le  9  Février,  en  même  temps  que 
la  temporature  s’élevait  au-dessus  de  39",  que  les 
urines  passèrent  subitement  de  600  grammes  à 
1.500;  les  chlorures,  de  1  gr.  23  à  3  grammes; 
l’urée,  de  11  à  23  grammes.  En  même  temps 
apparaissait  un  souffle  tubaire  à  la  base  droite; 
l’état  général  s’aggrava  rapidement,  il  devint 
impossible  de  recueillir  les  urines;  le  12  au  soir 
elle  mourait  et  l’autopsie  montra,  avec  des  reins 
de  néphrite  mixte,  une  hépatisation  grise. 

La  troisième  observation  a  pu  être  recueillie 
dans  des  conditions  presque  expérimentales. 
L’un  de  nous  étudiait  sur  lui-même  les  effets  phy¬ 
siologique^  des  bains  carbogazeux  de  Royat,  | 
lorsqu’une  amygdalite  aiguë  est  venue  inter¬ 
rompre  les  analyses  urinaires  quotidiennes.  L’ali-  I 
mentation  était  maintenue  rigoureusement  iden-  | 
tique  par  vingt-quatre  heures,  trois  jours  avant  le  | 
début  de  l’expérience  et  pendant  toute  la  durée  de  j 
celle-ci,  chaque  aliment  étant  mesuré  par  pesée,  j 
Un  bain  carbogazeux  était  pris  chaque  jour,  mais  i 
il  est  aisé  de  voir  par  l’examen  des  chiffres  du  ' 
tableau  I  que  ces  bains  à  eux  seuls  ne  modi-  ■ 


1.  Cette  observation  figure  au  complet  dans  les  Leçons 
sur  l’insuffisance  cardiaque  ci  l’asystolie  de  il/.  Pierre 
Merklen  (sous  presse). 


Tableau  I  montrant  l’absence  de  variations  sensibles 
dans  les  éliminations  urinaires  sous  la  .seule  influence 
d'un  bain  carbogazeux  quotidien  (l’alimentation  et 
l’exercice  restant  identiques  pour  toute  cette  période  de 

volume  des  urines,  leur  densité,  leur  point  cryos- 
copique,  le  nombre  total  des  molécules  élimi¬ 
nées  ‘  n’avaient  pas  varié  d’une  manière  sensible. 
Comparons  par  contre  les  chiffres  portés  au 
tableau  11,  qui  répondait  à  la  période  du  9 
au  17  Septembre  pendant  laquelle  l’alimen¬ 
tation  resta  toujours  rigoureusement  identique, 
mais  où  le  sujet  en  expérience  ne  put  éviter  un 
certain  degré  de  surmenage  physique.  On  cons¬ 
tate  que  du  12  au  17,  c’est-à-dire  pendant  les 
jours  correspondant  spécialement  au  surcroît  de 
travail,  l’élimination  urinaire  se  trouve  accrue 
considérablement,  et  cela  jusqu’au  dix-septième 
jour  où  éclata  à  midi  le  frisson  de  l’amygdalite, 
bientôt  suivi  d’une  ascension  thermique  à  39°5. 


Ces  symptômes  d’infection  avaient  été  précédés 
au  cours  des  quelques  jours  antérieurs  par  de  la 
courbature  musculaire,  un  peu  de  diarrhée  le  15, 
et  par  une  perte  de  poids  d’un  kilogramme  en¬ 
viron. 

Si  nous  examinons  maintenant  les  chiffres  des 
deux  tableaux  de  Juin  et  de  Septembre,  nous 
voyons  que  la  différence  porte  surtout  sur  le 
total  des  molécules  éliminées  qui  d’une  moyenne 
de  2.200  en  Juin  et  pendant  les  jours  du  9  au 
12  Septembre  passèrent  brusquement  du  12 
au  17  à  environ  3.600.  Le  chiffre  des  chlorures 
était  resté  sensiblement  le  même,  sauf  le  jour  de 
la  diarrhée  ;  quant  aux  autres  substances  de 
l’urine  elles  n’avaient  été  dosées  que  le  9  Sep- 


1.  Déterminé  par  la  méthode  de  Claude  et  Balthazard. 


tembre,  jour  du  début  de  l’expérience,  et  le  17, 
c’est-à-dire  au  matin  de  l’amygdalite. 


Urée . 

Acide  urique . 

Azote  total . 

Rapport  azoturique.  .  . 
Acide  phosphorique  .  . 
Acide  sulfurique  .... 


Analyse  du  Annly.se  du 

9  Septembre.  17  Septembre. 

26  gr.  25  18,75 

0—91  1,01 

27  —  33  25,87 

96  0/0  72  0/0 

2  gr.  O'i  1,83 

1  —  26  1,03 


Ces  deux  analyses  sont  malheureusement  très 
incomplètes,  elles  ne  portent  que  sur  l’azote  et 
les  acides.  On  constate  un  abaissement  considé¬ 
rable  de  l’urée  et  du  rapport  azoturique  et  un 
léger  abaissement  des  acides  phosphorique  et 
sulfurique  avec  élévation  de  l’acide  urique.  Les 
chiffres  des  bases  minérales  nous  manquent  et 
ce  n’est  que  sous  réserves  que  nous  pouvons 
penser  à  un  excès  de  cos  molécules  minérales, 
excès  qui  seul  expliquerait  l’élévation  si,  notable 
AV 

du  produit  -p-,  c’est-à-dire  du  total  des  molé¬ 
cules  éliminées. 

Lorsque,  l’épisode  infectieux  terminé,  l’ali¬ 
mentation  dosée  fut  reprise  le  21,  les  données 
urinaires  relevées  après  trois  jours  de  mise  en 
équilibre  se  retrouvèrent,  du  24  au  28,  compa¬ 
rables  à  celles  de  l’expérience  de  Juin  et  du  dé¬ 
but  de  celle  de  Septembre.  11  est  bon  d'ajouter 
que  cette  période  du  21  au  28  Siqilcmbre  fut  de 
nouveau  une  période  de  repos  relatif. 

Nous  ne  nous  dissimulons  nullement  qm;  ces 
trois  observations  présentent  en  certains  points 
des  lacunes  et  que  de  plus  les  conditions  dans 
lesquelles  est  survenue  l’infection  diffèrent  sensi¬ 
blement  de  l’une  aux  autres.  C’est  ainsi  (|ue  chez 
la  première  malade,  la  congestion  pulmonaire 
était  survenue  au  milieu  d’un  état  de  santé  nor¬ 
mal,  alors  que  la  seconde  était  atteinte  de  né¬ 
phrite  chronique.  Aussi  la  forte  décharge  uréique 
qui  est  survenue  chez  celte  malade  à  l’approche 
de  la  pneumonie  peut-elle  être  expliquée  aisé¬ 
ment  par  une  rétention  antérieure. 

Nous  avons  recherché  s’il  existait  dans  la  litté¬ 
rature  médicale  des  faits  observés  antérieure¬ 
ment  et  concernant  l’existence  de  décharges  chlo¬ 
rurées,  uréiques,  ou  minérales,  dans  les  jours  qui 
précédent  l’invasion  infectieuse.  Le  seul  fait  de 
ce  genre  que  nous  ayons  rencontré  au  cours  de 
ces  recherches  a  été  rapporté  par  Ileni'  h^icci  (cité 
par  Laveran  dans  son  traité  du  paludisme).  Cet 
auteur  a  noté  que,  chez  les  nialariens,  il  se  pro¬ 
duit  le  jour  de  l’accès,  avant  que  la  température 
commence  à  s’élever,  une  augmentation  de  Titrée 
et  de  Tazole  urinaire  total,  augmentation  qui 
arrive  à  son  maximum  au  moment  du  frisson.  On 
constate  alors  aussi  une  augmentation  des  chlo¬ 
rures  et  des  sulfates. 

De  cette  premiiTe  série  de  faits,  maigé  leur 
petit  nombre,  il  semble  donc  permis  d’admettre 
que  l’incubation  des  maladies  infectieuses  s’ac¬ 
compagne  de  décharges  urinaires  qui  peuvent  se 
propager  quelques  jours  ou  durer  seulement  quel¬ 
ques  heures,  et,  selon  les  cas,  porter  sur  Tuneou 
l’autre  catégorie  des  éléments  de  la  sécrétion 
rénale. 

Dans  la  troisième  de  nos  observations,  la  mala¬ 
die  infectieuse  avait  été,  selon  toute  vraisem¬ 
blance,  préparée  parle  surmenage  dont  les  symp¬ 
tômes  n’étaient  pas  douteux,  et  sous  la  dépen¬ 
dance  duquel  doivent  être  placés  l’augmentation 
de  l’élimination  urinaire  et  l’abaissement  du  rap¬ 
port  azoturique.  C’est  du  moins  à  cette  conclu¬ 
sion  que  Ton  arrive  lorsqu’on  compare  ces  der¬ 
nières  constatations  à  celles  faites  antérieurement 
par  les  auteurs  qui  ont  recherché  l’état  des  urines 
dans  le  surmenage  physique.  On  sait  que  La¬ 
grange  a  signalé  sous  cette  Influence  l’augmenta¬ 
tion  des  urates  et  des  différents  sels  urinaires. 
D’autre  part,  Turée  est  souvent  diminuée,  comme 
l’indique  Marfan  dans  son  article  du  traité  de  pa- 
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thologie  générale,  et  l’hyperloxicité  des  urines, 
signalée  par Rouehard,  est  bien  en  rapport  avec 
FabaissetiieiU,  constali'  par  nous,  du  rapport  azo- 
turiquc.  La  coïncidence  de  ces  phénomènes  uri¬ 
naires  et  des  symptômes  caractéristiques  du 
surmenage  nous  donne  donc  l’impression,  sinon 
la  certitude,  que  l’augmentation  des  éliminations 
a  été  provoquée  par  le  surmenage  bien  plus  que 
par  l’approcliu  de  l’infection  amygdaliennc.  Est-ce 
à  dire  qu’il  n’y  ait  eu  aucun  rapport  entre  le  pre¬ 
mier  et  le  second  de  ces  phénomènes  ?  C’est  ce 
que  nous  ne  croyons  pas,  surtout  si  nous  nous 
souvenons  des  expériences  de  Cbarrin  et  Roger 
qui  ont  bien  montré  que  l’organisme  surmené 
devenait  ])articulièrement  sensible  à  l’action  mi¬ 
crobienne.  11  n’est  pas  impossible  même  qu’il  y 
ait  un  lien  entre  l’augmentation  des  éliminations 
urinaires  et  cette  prédisposition  morbide,  et  notre 
id('o  se  trouverait  consolidée  si  d’autres  observa¬ 
tions  de  décharges  urinaii'es  pendant  les  périodes 
d’invasion  infectieuse  venaient  compléter  nos 
observations  actuelles. 

On  sait,  en  elFet,  que  pendant  la  période  d’état 
de  l’infection,  les  chlorures,  l’urée,  les  dilTé- 
rents  sels  se  trouvent  retenus  par  l’organisme,  et 
<  e  fait  peut  se  rapprocher  de  la  loi  démontrée 
par  Lesné  et  Ch.  Richet  fils,  d’après  laquelle  les 
chlorures,  l'urée,  les  sels  agissent  dans  l’orga¬ 
nisme  comme  antiloxiipies,  lorsqu’ils  s’y  trouvent 
en  excès.  Leur  rétention  au  cours  des  infections 
serait  donc  un  acte  de  défense  de  l’organisme,  et 
l'on  comprend  dans  ces  conditions  ((ue  la  déper¬ 
dition  minérale  du  surmenage  puisse  jusqu’à  un 
certain  point  favoriser  l’invasion  microbienne. 

Quoi  (|u’il  en  soit,  les  faits  que  nous  apportons 
ici,  de  quelque  manière  que  l’on  veuille  les  in- 

inlérèt  général.  Daîis  son  beau  livre  sur  les  ma¬ 
ladies  infectieuses,  Roger  montre  ce  qu’a  de  cu¬ 
rieux  ce  fait  <(ue  le  microbe  puisse  sécréter  ses 
toxines  progressivement,  sans  provoipier  aucun 
trouble  apparent  dans  l’organisme,  et  que  ce  der¬ 
nier  ne  réagisse  que  lorsqu’il  en  est  déjà  en  quel- 
(|uo  sorte  sursaturé.  Des  constatations  sembla¬ 
bles  à  celles  (jue  nous  rapportons  pourraient 
jeter  un  peu  do  lumière  sur  les  phénomènes  inti¬ 
mes  encore  inconnus  qui  se  passent  pendant  cette 
période  de  calme  qui  précède  la  réaction.  Il  sem¬ 
ble  qu’avant  cette  dernière  qui  se  caractérise,  au 
point  de  vue  urinaire,  par  la  rétention  minérale, 
il  se  produise  pendant  l’invasion  des  actions  en 
sens  contraire,  c’est-à-dire  des  décharges  de  sels 
et  d’urée.  Ces  déchai'ges  sont  peut-être,  en  cer¬ 
tains  cas,  générales,  mais  le  plus  souvent,  autant 
qu’il  ressort  de  nos  observations,  elles  ne  porte¬ 
raient  que  sur  jiartie  de  ces  substances.  De  même 
elles  pourraient  être,  selon  les  cas,  constituées 
en  ])hénomène  transitoire  ou,  au  contraire,  pro¬ 
longées  pendant  trois  ou  ([uatre  jours  comme 
dans  le  premier  de  nos  faits. 

lîn  tout  cas  ces  décharges  disparaissent  dès 
qu’apparait  l’étal  do  défense  organisée.  La  ré¬ 
tention  est  alors  constante,  comme  l'ont  montré 
les  travaux  récents,  et  elle  se  prolonge,  comme 
on  sait,  jusqu'à  la  victoire  de  l’organisme,  qui  se 
signale  par  la  défervescence  et  les  crises  uri- 
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RÉGIME  LACTO-OVO-VÉGÉTARIEN 

Le  régime  laclo-ovo-végétarien  (v.  e.  m.  vege- 
tables,  eggs,  milk  des  Anglais)  est  en  somme  le 
régime  mixte  duquel  on  a  exclu  la  viande,  le 
poisson,  les  coquillages;  il  ne  peut  pas  être  con¬ 
sidéré  comme  une  modalité  du  régime  végé¬ 
tarien. 

Ses  caractéristiques  phj’siologiques  d’où  décou¬ 
lent  ses  indications  semblent  être  les  suivantes  : 

1“  C’est  un  régime  relativement  pauvre  en 
purines  et  peu  toxigène,  tous  les  aliments  riches 
en  purines,  viscères  animaux,  chair  musculaire. 


chair  de  poisson,  en  étant  précisément  exclus;  les 
œufs  seuls  en  renferment  en  proportion  notable, 
mais  si  on  en  limite  la  dose  quotidienne  à  quatre 
ou  cinq,  si  l’on  fait  un  usage  modéré  des  légumi¬ 
neuses  relativement  riches  en  purines,  le  taux 
purinique  sera  maintenu  très  bas.  Il  diminue  les 
déchets  azotés  et  les  toxines;  il  alcalinise  le  sang 
et  semble  augmenter  les  oxydations. 

A  ce  titre,  il  participera  dans  une  certaine 
mesure  des  propriétés  du  régime  lacté  et  pourra 
convenir  aux  hypertendus,  aux  urémiques,  aux 
goutteux,  aux  urieémiques,  aux  affections  carac¬ 
térisées  par  la  rétention  de  V acide  urique  ; 

2°  C’est  un  régime  relativement  peu  putrescible , 
relativement  antiputride  qui,  à  ce  titre,  pourra 
convenir  aux  entéro-colites  chroniques  avec  pous¬ 
sées  subaiguës  et  intoxication  intestinale  marquée  -, 
3“  C’est  un  régime  peu  excitant  des  sécrétions 
gastro-intestinales,  c’est  un  régime  de  sédation, 
de  repos  digestif  relatif;  à  ce  titre,  il  pourra  con¬ 
venir  dans  les  gastrites,  les  hépatites,  les  entérites 
chroniques-,  il  pourra  constituer  une  étape  diété¬ 
tique  dans  la  cure  de  V  ulcère  de  l'estomac  ou  du 
duodénum,  dans  V  hypersthénie  gastrique-, 

4“  C’est,  si  l’on  en  élimine  les  crudités  et  les 
légumes  verts,  et  si  l’on  prend  les  autres  végé¬ 
taux  sous  formes  de  purées,  un  régime  de  consis¬ 
tance  semi-liquide,  très  faiblement  e.xcitateur  des 
contractions  et  des  sécrétions  gastro-intestinales  et 
qui,  en  dehors  des  espèces  cliniques  précitées, 
pourra  constituer  une  étape  diététique  dans  la 
convalescence  de  X appendicite,  de  la  dothiénen- 
térie,  des  hémorragies  gastro-intestinales  ; 

5“  C’est  enfin  un  régime  très  peu  excitant  du 
système  nerveux,  et  qui  de  ce  fait  peut  convenir 
aux  affections  dans  lesquelles  on  recherche  la 
sédation  dudit  .système. 

On  peut  en  schématiser  les  modalités  à  fins 
pratiques  de  la  façon  suivante  ; 

1“  liégime  lacto-ovo  végétarien  eom-pXet,  c’est-à- 
dire  avec  légumineuses,  légumes  verts,  crudités-,  il 
convient  surtout  aux  hypertendus  avec  intégrité 
du  tube  digestif  chez  lesquels  l’indication  princi¬ 
pale  est  la  désintoxication  générale.  11  peut  fort 
bien  convenir  à  riiornine  normal; 

2“  lîégime  lacto-ovo-végélarien  avec  légumes 
verts  et  crudités,  sans  légumineuses;  il  convient 
particulièrement  aux  affections  par  rétention 
d’acide  urique  (goutte,  gravelle,  migraine,  rhu¬ 
matisme  goutteux),  dans  lesqiielles  l’indication 
principale  est  rabaissement  du  taux  de  l’acide 
urique  dans  l'organisme; 

3“  Régime  lacto-ovo-végétarien  sans  légumes 
verts,  ni  légumineuses,  ni  crudités,  qui,  à  cause 
de  ses  propriétés  antiputrides,  de  l’absence  de 
résidus  alimentaires  solides  irritatifs,  du  faible 
taux  des  substances  excitatrices  des  sécrétions 

tions  irritatives  du  tube  (/l’gfsti'/’ (infections,  trou¬ 
bles  sécrétoires  et  moteurs,  ulcérations,  etc.). 

I  Rkgimk  i.act()-ovo-vi';(;i;taiiiex  sans  légu.mes 

VEItTS,  NI  LÉGUMINEUSES,  NI  CItUUITÉS. 

11  peut  être  considérablement  varié  suivant  les 
espèces  cliniques.  En  voici  un  type  schématique 
qui  peut  particulièrement  convenir  au  traitement 
des  entérites  chroniques  incomplètement  refroi¬ 
dies  avec,  poussées  aiguës  récentes  et  anto- 
intoxication  intestinale  marquée.  Il  conviendra 
de  compléter  le  régime  par  la  séparation  des 
«  boissons  »  et  des  autres  aliments. 

7  h.  lj-2.  Déjeuner.  —  Potage  épais  à  la  farine 
d’orge,  d’avoine,  de  froment  ou  de  riz,  à  l’eau  ou 
au  lait  (proportions  variables  suivant  le  moment 
de  la  crise  et  la  tolérance  du  malade),  avec  un  peu 
de  sel  et  un  peu  de  beurre  (pour  les  potages  à 
l’eau). 

Biscottes  ou  longuets,  ou  pain  grillé  bien  des¬ 
séché  avec  un  peu  de  beurre  frais  (sauf  pyrosis  ou 
diarrhée). 

Ne  pas  boire. 

10  heures.  Farine  lactée  ou  une  tasse  de  lait 
caillé. 

J2  h.  1/2.  Repas  de  midi.  —  P:\tes  alimentaires 
(riz,  nouilles,  macaronis,  gnioquis,  etc.),  cuites  à 


l’eau  salée,  bien  égouttées,  liées  avec  des  jaunes 
d’œuf  (un  ou  deux)  et  additionnées  de  beurre  frais 
au  moment  de  servir; 

ou  purée  de  pommes  de  terre,  ou  riz  lié  de 
môme  avec  des  jaunes  d’œuf  et  additionné  de 
beurre  frais; 

ou  croquettes  de  riz  ou  de  pommes  de  terre 
liées  avec  des  jaunes  d’œuf,  chapelurées. 

Pudding  fait  avec  riz,  semoule,  tapioca,  arroxv- 
root,  sagou,  jaunes  d’œuf  et  sucre,  lait  et  eau  en 
proportions  variables  suivant  le  degré  de  l’en¬ 
térite. 

Confiture  ou  compote  de  pêche,  de  framboise, 
de  cerises,  de  myrtilles. 

Biscottes  ou  longuets,  ou  pain  grillé  bien  sec. 

Ne  pas  boire. 

4  heures.  Farine  lactée  à  l’eau  ou  au  lait; 
200  centimètres  cubes  d’eau  d’Evian,  de  Thonon 
ou  de  Bains-les-Bains,  ou  thé  léger  avec  un  filet 
de  lait  ou  infusion  aromatique  (camomille,  men¬ 
the,  tilleul,  feuilles  d’oranger). 

7  heures.  Repas  du  soir.  —  Comme  à  midi  et 
demi.  Ne  pas  boire. 

10  heures  soir.  Infusion  aromatique  comme  à 
4  heures. 

On  pourra  boire  dans  la  nuit,  si  l’on  a  soif,  un 
verre  de  200  gr.  à  250  grammes  d’une  des  eaux 
sus-mentionnées. 

Régime  lacto-ovo-végétaiuen  aveg  légumes 

VEETS  ET  CUUDITÉS,  SANS  LEGUMINEUSES. 

11  peut  prêter  de  môme  à  d’infinies  variantes  ;  en 
voici  un  schéma  qui  peut  convenir,  au  moins 
comme  régime  temporaire  dans  X artériosclérose, 
les  accidents  de  petite  urémie  chronique,  la  goutte. 
L’adjonction  des  légumes  verts  et  des  crudités 
(fruits,  salades)  sera  particulièrement  utile  contre 
la  constipation  très  fréquente  chez  les  goutteux 
et  les  scléreux;  on  devra  en  écarter  toutefois  cer¬ 
tains  d’entre  eux,  tels  les  choux,  les  salsifis, 
l’oseille,  les  épinards,  les  asperges,  soit  à  cause 
de  leur  teneur  en  acide  oxalique  ou  en  nucléine, 
soit  à  cause  des  fermentations  auxquelles  ils  peu¬ 
vent  donner  naissance.  Il  en  sera  de  même  du 
cacao  et  du  chocolat. 

7  h.  112-8  heures.  Café  au  lait  chaud  sucré,  pain 
grillé  et  beurre; 

ou  potage  épais  à  l’eau  ou  au  lait,  très  peu  salé, 
à  la  farine  d’orge,  de  froment,  d’avoine,  de  maïs, 
de  châtaigne,  à  la  semoule,  au  tapioca,  à  l’arroxv 
root,  à  la  farine  lactée; 

ou  un  œuf  à  la  coque,  très  peu  salé,  avec  deux 
biscottes,  deux  mouillettes  beurrées  ou  deux  pe¬ 
tits  beurres. 

10  heures.  250  centimètres  cubes  eau  d’Evian, 
Thonon,  Bains-les-Bains,  Vittel,  Martigny  ou  Con- 
trexéville,  suivant  les  cas. 

12  h.  1/2 .  a]  Un  œuf  à  la  coque  ou  sur  le  plat, 
ou  en  omelette  ; 

b)  Riz  à  l’eau  ou  au  lait;  ou  pâles  alimentaires; 

ou  purée  de  pommes  de  terre  ou  de  châtaignes, 

à  l’eau  ou  au  lait; 

c)  Haricots  verts,  salades  cuites,  endives,  arti¬ 
chauts,  céleris,  carottes,  salades  crues  (romaine, 
mâche,  scarole,  betterave,  etc.),  tomate,  etc.,  etc.  ; 

d)  Crème  à  la  vanille; 

ou  fromage  frais,  gervais,  fromage  à  la  crème. 
Brie,  Camembert,  Gruyère,  Hollande; 

ou  fruits  cuits  (marmelades,  compotes,  confi¬ 
tures),  ou  crus  (raisins,  pêches,  abricots),  ou 
secs  (figues,  dattes,  raisins); 

ou  gâteaux  secs,  petits  beurres,  gaufrettes, 
tartelettes  ; 

e)  Pain  rassis  ou  baguette  de  gruau  ; 

f)  Boisson  :  infusion  chaude  aromatique  (une 
seule  tasse)  ou  infusion  d’orge,  ou  bière  simple, 
légère  (un  seul  verre),  ou  eau  (boire  très  peu). 

4  heures.  Farine  lactée  à  l’eau  ou  au  lait;  ou  thé 
THÉS  léger  avec  un  filet  de  lait;  250  centimètres 
cubes  d’eau  comme  à  10  heures. 

7  heures.  Comme  à  12  h.  1/2,  en  remplaçant 
ad  libitum  (4)  ou  (c)  par  un  potage  épais  du  type 
de  celui  du  matin,  et  en  certains  cas  en  suppri¬ 
mant  un  des  services. 

9  h.  1/2-10  heures.  Infusion  aromatique  et; 
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soit  à  ce  moment,  soit  dans  la  nuit,  250  centimètres 
cubes  eau  minérale. 

Régime  lacto-ovo-végétarien  avec  légumi¬ 
neuses,  LÉGUMES  VERTS  ET  CRUDITÉS. 

Il  peut  parfaitement  convenir  à  V homme  normal  ; 
il  convient  plus  particulièrement  aux  tempéra¬ 
ments  à  tendances  hypertensives,  aux  hypersthé- 
niques  nerveux  ou  vasculaires^  aux  candidats  à 
V excitation  ou  à  la  sclérose. 

Il  se  confond  sensiblement  avec  le  régime  pré¬ 
cédemment  décrit  auquel  on  apporte  les  amende¬ 
ments  libéraux  suivants  : 

1°  Autorisation  des  légumineuses  (haricots, 
lentilles,  pois,  fèves),  soit  sous  forme  de  potages 
épais,  soit  sous  forme  de  purées,  soit  môme  sous 
forme  ordinaire,  s’il  y  a  intégrité  du  tube  digestif; 

2°  Autorisation  à  doses  modérées  :  des  choux, 
de  la  choucroute,  des  épinards,  de  l’oseille,  des 
salsifis,  des  asperges; 

3°  Autorisation  du  chocolat  et  du  cacao  (une 
fois  tous  les  deux  jours)  ; 

4“  Autorisation  à  dose  modérée  des  noix,  noi¬ 
settes,  amandes  ; 

5“  Augmentation  possible  du  taux  des  œufs 
(cinq  à  six  dans  les  vingt-quatre  heures),  soit  en 
nature,  soit  combinés,  de  préférence  les  jaunes 
seuls,  aux  autres  aliments. 


Il  ne  faut  pas  se  faire  illusion  sur  la  rigueur  du 
calcul  des  rations  alimentaires,  et  bien  savoir  ce 
qu’il  y  a  d’approximatif  dans  ce  calcul  théorique 
où  les  coefficients  calorimétriques  des  deux  élé¬ 
ments  en  présence,  savoir  :  l’individu  et  l’aliment, 
sont  également  mal  connus  et  sujets  à  tant  de 
causes  d’erreur. 

Toutefois  ce  genre  de  calcul  est  utile,  —  pourvu, 
nous  le  répétons,  qu’on  soit  bien  pénétré  de  la 
relativité  du  résultat  et  qu’il  serve  de  guide  et 
non  de  règle,  —  en  ce  qu’il  rend  véritablement 
sensible  la  signification  diététique  des  divers 
«  menus  »  possibles  dans  un  type  de  régime,  et 
en  ce  qu’il  évite  sûrement  les  erreurs  grossières 
de  posologie  diététique. 

C’est  ainsi  que  si  l’on  admet  2.000  calories 
comme  représentant  en  moyenne  la  ration  de  repos 
absolu,  avec  une  erreur  possible  de  100  à  200  calo¬ 
ries  en  plus  ou  en  moins,  cette  ration  alimentaire 
pourra  être  représentée  dans  le  régime  lacto-ovo- 
végétarien  par  1  litre  de  lait,  3  œufs,  50  grammes 
(8  morceaux)  de  sucre,  150  grammes  de  céréales 
ou  légumineuses  diverses  à  l’état  sec  (farines,  riz, 
pâtes,  etc.),  250  grammes  de  légumes  verts  et 
fruits  divers,  100  grammes  de  pain,  ce  qui  cons¬ 
titue  comme  quantité  et  comme  variété  un  «  menu  » 
très  acceptable.  Si  nous  en  développons  les  élé¬ 
ments  en  les  décomposant  en  leurs  constituants, 
nous  obtenons  le  tableau  suivant  ; 


Lait .  t  litre. 

Œufs .  3 

S  150  grammes. 
Légumes  verts  et  |  jso  _ 

Pain .  100  — 


Soit  en  calories. 
Total.  .  . 


42  42  40 

22  18 


15  3  108 
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2.047  calories. 


Si  pour  des  raisons  quelconques  il  paraît  utile 
d’augmenter  le  taux  des  hydrates  de  c..rbone  par 
rapport  à  celui  des  albumines  et  des  graisses,  on 
y  parviendra  facilement  en  diminuant  le  taux  du 
lait,  en  augmentant  celui  des  céréales  et  du  pain. 
C’est  ainsi  que  si  dans  le  tableau  précédent  on 
remplace  1/2  litre  de  lait  qu’on  supprime  par 
60  grammes  de  céréales,  20  grammes  de  pain  et 
un  morceau  de  sucre  qu’on  ajoute,  ce  qui  prati¬ 
quement  est  des  plus  faciles,  on  obtiendra  un 
menu  très  possible  avec  72  grammes  d’albumine, 
43  de  graisses,  326  d’hydrates  de  carbone  et 
li980  caloriesi 


L’augmentation  du  nombre  d’œufs  éléverait 
au  contraire  exclusivement  le  taux  des  albu¬ 
mines  et  des  graisses. 

Alfred  Martinet. 


I  UN  NOUVEAU  MODÈLE  DE  SERINGUE 
I  MÉDICALE 

j  Au  cours  de  notre  pratique  médicale  coloniale, 

■  nous  avons  souvent  été  frappés  de  ce  qu’aucun 
j  des  modèles  de  seringues  habituels  ne  présentait 
'  simultanément  les  qualités  de  robustesse  et  de 
^  simplicité  indispensables  à  un  appareil  d’usage 
courant. 

I  En  effet,  les  seringues  dans  la  composition 
'  desquelles  entrent  le  caoutchouc  ou  ses  dérivés 


se  comportent  mal,  quand  elles  ne  sont  pas  main¬ 
tenues  constamment  humides,  ce  qui  en  pratique 
est  difficilement  réalisable. 

L’amiante,  employé  dans  plusieurs  modèles 
comme  joints  et  comme  piston,  a  l’inconvénient 


de  s’effriter  après  des  manipulations  et  des  ébul¬ 
litions  répétées. 

Les  seringues  en  métal  grippent  rapidement  si 
elles  ne  sont  pas  l’objet  de  soins  minutieux. 

Quant  à  celles  qui  sont,  soit  tout  en  verre,  soit 
mixtes  (corps  de  pompe  en  verre,  piston  en 
métal),  elles  ont  l’inconvénient,  —  surtout  quand 
il  s’agit  de  grandes  capacités,  —  d’être  fragiles, 
délicates,  et  ainsi  de  ne  pouvoir  guère  servir  qu’à 
des  médecins. 

C’est  la  constatation  répétée  de  ces  points 
défectueux  qui  nous  a  conduit  à  étudier  la  ques¬ 
tion  et  à  faire  construire,  surtout  en  vue  de 
l’exercice  de  la  médecine  dans  les  pays  chauds, 


un  type  que  nous  croyonsjsusceptible  de'rendre 
des  services. 

I.  Points  caractéristiques.  —  Quatre  points 
caractérisent  l’instrument  que  nous  allons  décrire 
plus  loin  : 

A)  La  disposition  nouvelle  de  l’ajutage  infé¬ 
rieur; 

B)  L’emploi  de  substances  spéciales  pour  cons¬ 
tituer  le  piston  et  le  joint  de  l’ajutage  supé¬ 
rieur; 

C)  La  possibilité  d’avoir  à  volonté  une  seringue 
à  corps  de  pompe  en  verre  ou  en  métal  ; 

D)  Un  mode  spécial  de  fixation  solide  de  l’ai¬ 
guille,  si  besoin  en  est. 

ir.  Description.  —  La  seringue  se  compose  de  trois 
parties  essentielles  : 

Un  corps  de  pompe  A  (en  verre  ou  en  métal)  (fig.  1). 

Une  cage  métallique  B  qui  le  contient  et  épouse  sa 
forme. 

Un  piston  C. 

Corps  de  pompe.  —  Le  corps  de  pompe  est  de  forme 
cylindro-conique.  Il  représente  un  cylindre  'ouvert  en 
haut,  terminé  il  sa  partie  inférieure  en  calotte  percée 
d’un  orifice  central. 

Cage  métallique.  —  Présentant  la  forme  habituelle,  la 
cage  métallique  porte  en  haut  un  pas  de  vis  sur  lequel 
s’adapte  le  plateau  de  serrage  D.  Ce  plateau  peut  être 
muni  de  bords  larges  ou  de  deux  ailettes  pour  lu  facilité 

qui  donne  passage  4  la  tige  du  piston. 

Entre  le  plateau  et  le  corps  de  pompe  se  trouve  inter¬ 
posé  un  disque  en  fibre  E.  Cette  substance  constitue  le 
joint  de  l’ajutage  supérieur.  Elle  est  inaltérahlo  du  fait 
du  climat,  supporte  très  bien  l’ébullition  et,  tout  en  étant 
très  dure,  fait  suffisamment  matelas  vis-ù-vis  du  corps 
de  pompe  en  verre  auquel  elle  transmet  la  poussée  du 
plateau. 

La  partie  inférieure  de  la  cage,  de  forme  arrondie, 
reqoit  l’extrémité  en  culotte  du  corps  depomjie;  la  réunion 
de  ces  deux  pièces  forme  l'ajutage  inférieur  dont  la  dis¬ 
position  mérite  une  mention  sjiéciale. 

Disons  d’abord  comment  cette  partie  est  constituée  dans 
nombre  de  seringues  oii  le  corps  de  pompe  est  cylindrique 
et  appuie  sur  le  fond  plan  de  la  cage  par  sa  circonférence 

(fig-  -)• 

Ainsi  constitué,  le  joint  est  linéaire  et  forcément  défec¬ 
tueux  comme  étanchéité;  notre  schéma  montre  que  par 
cette  disposition  les  points  de  contact  sont  réduits  au 
minimum.  Ce  joint  a  de  plus  l’inconvénient  d’écraser  et 
de  refouler  en  dedans  les  parties  molles  servant  de  sub¬ 
stance  jointante.  En  effet,  sous  l'influence  de  l’ébullition 
stérilisatrice,  cette  substance  jointante  se  dissocie  et  les 
débris  rejetés  dans  l’intérieur  du  corps  de  pompe  sont 
lors  de  l’injection  repoussés  dans  l'aiguille  qu’ils  obli- 

Ces  divers  iireonvénients  sont  évités  dans  notre  type  où 
le  corps  de  pompe  de  forme  arrondie  repose  sur  une  sur¬ 
face  egalement  arrondie,  par  l’intermédiaire  d'un  corps 
mou  E,  en  principe  formé  par  une  rondelle  de  carton 
d’amiante,  mais  qui  peut  avec  autant  d’avantages  être 
constitué  par  des  rondelles  de  simple  papier  en  cas  de  né¬ 
cessité  (fig.  1). 

Avec  ce  dispositif,  les  contacts  se  font  non  plus  par 
ligne  mais  par  surface.  Les  points  de  réunion  sont  nu 
maximum  et  le  joint  gagne  d’autant  en  étanchéité  (fig.  3). 

De  plus,  pour  éviter  que  des  particules  détachées  de  la 
substance  jointante  ne  pénètrent  dans  l’intérieur  de  lu 
seringue,  l'embout  porte-aiguille  se  termine  non  plus  nu 
ras  du  fond  de  la  cage  comme  dans  les  instruments 
auxquels  nous  faisons  allusion,  mais  ti  quelques  milli¬ 
mètres  au-dessus  de  façon  à  entrer  ù  frottement  doux 
dans  l’orifice  central  de  la  culotte,  et  ù  finir  au  niveau  do 
la  paroi  interne  du  corps  de  pompe  en  G'  (fig.  1). 

La  substance  jointante  est  ainsi  tout  ù  fait  extériorisée 
et,  grâce  ù  l’obstacle  qu’oppose  le  prolongement  de  l’em¬ 
bout  porte-aiguille,  aucun  débris  ne  peut  s’introduire 
dans  la  seringue  et  de  là  dans  l’aiguille. 

Piston.  —  Le  piston  est  formé  pur  une  substance  molle  L 
comprise  entre  deux  plateaux  de  serrage  II  qui  peuvent 
s’écarter  l’un  de  l’autre,  grâce  ù  une  via  de  rappel  K 
actionnant  les  tiges  auxquelles  ils  sont  reliés.  Cette  vis  K 
sert  en  même  temps  de  bouton  de  poussée  (fig.  1). 

La  substance  qui  constitue  le  piston  est  composée  d’une 
série  de  couches  de  carton  d’amiante  et  de  toile  fine  et 
résistante,  disposées,  en  alternance,  les  unes  au-dessus 
des  autres  et  cousues  ù  points  serrés.  La  texture  de  ce 
tissu  rappelle  jusqu’il  un  certain  degré  celle  du  ciment 
dit  armé.  Son  principal  avantage  est  d’être  malléable 
sans  se  laisser  dissocier,  comme  il  arrive  pour  l’amiante 
employé  seul,  ù  la  suite  de  trop  fréquentes  manipulations 
et  ébullitions. 

Une  seringue  ordinaire  doit  servir  4  tous  les 
usages;  il  est  donc  indispensable  que,  en  cas 
de  souillure  extrême,  elle  puisse  par  un  pro¬ 
cédé  simple  comme  l’ébullition  dans  l’eau  carbo- 
natée  redevenir  stérile.  Une  condition  est  néces- 
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saire  pour  obtenir  ce  résultat  :  c’est  que  le  liquide 
baigne  tous  les  coins  et  recoins  de  l’instrument, 
et  cela  ne  peut  se  faire  que  si  l’instrument  est 
largement  ouvert;  corps  do  pompe  lâchement 
maintenu  dans  sa  cage  et  séparé  du  piston,  qui 
lui-même  S(n’a  desserré  pour  avoir  toutes  ses 
parties  imprégnées  par  l’eau. 

La  stérilisation,  qui  est  parfaite  ainsi  pratiquée, 
risque  au  moment  du  remontage  d’être  annihilée 
par  des  manipulations  septiques. 

En  effet,  l’amiante  gonflé,  débordant  de  toutes 
parts, a  besoin  d’avoir  son  volume  réduit  avec  les 
doigts  pour  réintégrer  le  corps  de  pompe  ;  d’où 
souilluresmultiples.  On  pourra  d’ailleursleséviter 
en  réduisant  avant  l’ébullition  l’épaisseur  du  pis¬ 
ton,  et  par  cet  artifice  la  pâte  conservera  une 
masse  suffisamment  petite  pour  ne  plus  gêner 
ultérieurement.  Malhe\ireusement,  de  telles  ma¬ 
nœuvres  ne  jieuvent  s’exécuter  qu’un  petit  nombre 
de  fois,  car  l’amiante  devient  friable  et  rapide¬ 
ment  inutilisable. 

C’est  pour  obvier  à  cet  inconvénient  que  nous 
avons  ou  l’idée  de  lui  donner  une  armature  simple. 
Ciràce  à  cette  adjonction,  l’ensemble  forme  un 
corps  qui  ne  peut  s’émietter,  tout  en  restant  sus¬ 
ceptible  de  composer  un  joint  parfaitement 
étanche. 

Ce  nouveau  tissu  est  en  outre  aisément  stérili- 
sable.  11  résulte  d’une  série  d’expériences  faites 
sur  des  cobayes,  avec  du  bacille  charbonneux, 
dans  le  laboratoire  de  bactériologie  de  l’hôpital 
maritime  de  Cherbourg,  cpie,  en  démontant  la 
seringue  comme  il  est  indiqué,  la  stérilisation  est 
absolue  après  vingt  minutes  d’ébullition  dans  de 
l’eau  carbonatée.  Ces  expériences,  variées  de  dif¬ 
férentes  façons  et  toujours  concluantes,  ont  été 
conduites  par  M.  Hrunet,  médecin  de  1''"  classe 
de  la  marine.  Nous  sotnmes  heureux  de  pouvoir 
lui  adresser  ici  nos  remerciements. 


Lorsque,  en  eus  (rinjeolion  déliciilo,  dans  la  boiielie  par 
exemple,  on  vent  une  séeurilé  absolue,  on  place  le  capu- 
elion  par-dessus  le  canon  de  rniijnillc  cl  on  le  fixe  îi 


lu  vis. 

Iloi'li-.  —  Lu  serin^'ue  est  (ixi^o  avec  un  tube  porte- 
aiguilles  garni  sur  elievalels  dans  une  boîte  en  inaillc- 
ebort  nickelé.  De  ebaque  côté  sont  placés  deux  corps  de 
pompe  de  rceliange,  l'un  en  verre,  l'autre  en  mêlai. 

Dans  les  cinns  sont  disposées  deux  bornes  i)our  recevoir  : 
runo  le  eapuelion  de  sûreté,  l'autre  les  pièces  de  recbange; 
rondelles  d’amiante  armé  pour  le  piston;  rondelles  de 
carton  d’amiante  et  de  fibres  pour  les  joints. 

R.  LtlO.MMlî, 

Médecin-major  de  2«  cl.  des  troupes 
coloniales. 


LA  LUTTE  CONTRE  LES  MOUSTIQUES 

La  destruction  des  moustiques,  tout  le  monde 
est  d’accord  sur  ce  point,  constitue  le  mode  le 
plus  certain  de  prophylaxie  vis  à-vis  du  palu¬ 
disme. 

Dos  expériences  eflectuées  méthodiquement  et 
sur  une  grande  échelle  ont,  du  reste,  montré  que 
l’on  peut  fort  bien  entreprendre  avec  succès  la 
lutte  contre  ces  insectes. 


Dans  un  fort  intéressant  ouvrage,  Xc  paludisme 
et  les  moustiques',  notre  confrère,  M.  Pressât,  mé¬ 
decin  de  la  Compagniedu  canal  de  Suez, a  raconté 
comment,  en  l’espace  de  quelques  mois,  en  recou¬ 
rant  simultanément  aux  trois  méthodes  propres 
à  assurer  la  prophylaxie  autipaludéenne,  à  savoir  : 


1.  Un  vol.  in-8  (Mnssnn  et  C'^,  éditeurs). 


la  protection  mécanique  des  individus  contre  les 
piqûres  de.s  Anophèles,  la  destruction  systéma¬ 
tique  des  moustiques  et  l’immunisation  par  la 
quinine,  il  est  arrivé  à  délivrer  la  ville  d'Ismaïlia 
des  moustiques  qui  l’infestaient  et  à  réduire  à 
peu  près  à  zéro  les  cas  de  paludisme. 

On  sait  aussi  quels  beaux  succès  ont  été  obte¬ 
nus  à  la  Havane. 

De  telles  entreprises  d’assainissement,  au  sur¬ 
plus,  ne  sont  point  aussi  difficiles,  ni  aussi  coû¬ 
teuses  que  l’on  pourrait  croire. 

L’assainissement  d’Ismaïlia  a  été  réalisé  avec 
la  seule  aide  d’une  équipe  de  quatre  hommes  et  n’a 
coûté  que  quelques  milliers  de  francs,  faisant  en 
revanche  réaliser  à  la  Compagnie  du  canal  de 
Suez  un  bénéfice  important  du  seul  fait  immédiat 
delà  réduction  des  frais  d’hospitalisation  et  d’in¬ 
demnité  do  travail  aux  employés  et  ouvriers  ma- 

Los  instructions  édictées  à  la  .lamaïque  par  les 
soins  du  gouvernement  en  vue  de  prémunir  le 
pays  contre  le  fléau  des  moustiques,  nous  ont 
paru  si  claires  et  si  simples  que  nous  croyons 
utile  de  les  reproduire  ici  d’après  le  Bulletin  des 
lùats-Unis. 

(I  1“  Les  moustiques  se  reproduisent  seulement 
dans  l’eau,  habituellement  dans  l’eau  stagnante  et 
non  dans  l’eau  courante.  2“  I^es  moustiques  se 
rencontrent  dans  le  voisinage  des  endroits  où  ils 
se  sont  reproduits.  Les  invasions  à  longues  dis¬ 
tances  sont  exceptionnelles.  3"  Le  jeune  moustique 
vit  dans  l’eau  au  moins  dix  à  douze  jours. 
4“  Quoique  les  jeunes  moustiques  vivent  dans 
l’eau,  ils  doivent  venir  fréquemment  à  la  surface 
pour  respirer.  5“  L’huile  de  pétrole  répandue  sur 
la  surface  de  l’eau  empêche  les  jeunes  moustiques 
de  respirer.  0"  Détruisez  les  endroits  de  pontes 
et  vous  détruirez  les  moustiques.  7“  Videz  l’eau 
des  tubes,  baquets,  bidons,  pots  à  fleurs,  vases,  etc., 
pendant  une  semaine.  8°  Comblez  ou  drainez  les 
petites  mares  ou  diverses  cavités.  9“  Changez  ré¬ 
gulièrement  l’eau  employée  dans  les  poulaillers, 
cours,  etc.  10"  Traitez  par  l’huile  de  pétrole 
toutes  les  eaux  stagnantes  qui  ne  peuvent  être 
drainées.  Une  once  d’huile  (2  cuillères  à  soupe 
pleines)  couvrira  quinze  pieds  carrés  de  surface. 
I,’huile  ne  gêne  pas  jiour  l’emploi  de  l’eau  si  on 
a  soin  de  tirer  l’eau  par  en  dessous,  il"  Placez 
une  toile  métallique  fine  sur  les  citernes  et  les 
divers  réicipients  d’eau  employée  chaque  jour. 
12°  liCS  endroits  où  il  n’est  pas  désirable  de  placer 
de  l’huile,  tels  que  réservoirs  d’eau,  bassins,  etc., 
peuvent  être  conservés  exempts  de  jeunes  mous¬ 
tiques  en  y  plaçant  des  poissons  rouges.  Les 
nymphes  de  la  mouche  dragon  et  les  têtards 
mangent  aussi  les  jeunes  moustiques.  13“  Veillez 
à  ce  que  la  plomberie  soit  partout  en  bon  état. 
Préservez  les  puits  des  tuyaux  ou  les  embarras 
dans  les  gouttières.  14°  Inspectez  tous  les  pui¬ 
sards  et  veillez  à  ce  que  les  fermetures  soient 
hermétiques.  15°  Enlevez  les  mauvaises  herbes  et 
les  buissons  de  tous  les  environs  des  cavités, 
mares  et  autres  endroits  possibles  de  ponte,  car 
ceux-ci  forment  des  cachettes  pour  les  mous¬ 
tiques  adultes.  16°  Débarrassez  toutes  les  places 
et  arrières-cours  des  pots,  bouteilles  et  dé¬ 
combres.  17“  Commencez  par  opérer  sur  les  en¬ 
droits  où  il  est  connu  que  pondent  les  moustiques 
et  continuez  ensuite  par  ceux  susceptibles  de  le 
devenir.  Rappelez-vous  que  la  ponte  s’effectue  en 
grande  quantité  dans  les  coins  sauvages,  les 
creux  des  arbres  et  les  feuilles  des  bananiers. 
Conservez  la  végétation  basse  près  de  la  maison. 
18°  Comme  citoyen  de  votre  commune,  vous  avez 
la  responsabilité  personnelle  des  moustiques  dans 
votre  propriété  et  devez  vous  efforcer  à  coopérer 
avec  vos  voisins  dans  le  travail  d’assainir  les  en¬ 
droits  de  ponte.  Inspectez  et  traitez  par  l’huile 
toutes  les  rigoles,  tous  les  couverts,  trous 
d’hommes,  toutes  les  trappes,  etc.,  le  long  des 
routes.  19°  Mettez  souvent  de  l’huile  sur  la  sur¬ 
face  des  eaux  stagnantes.  Employez  pour  cela 
une  seringue  à  main,  ou,  si  la  surface  est  grande, 


I  un  récipient  avec  une  tubulure  spéciale  pour 
I  étaler  l’huile.  20°  Les  maisons  doivent  être  net¬ 
toyées  de  tous  les  moustiques  ailés  par  la  com¬ 
bustion  de  poudres  insecticides.  Les  moustiques 
tomberont  sur  le  plancher,  seront  ramassés  et 
brûlés.  21°  La  délivrance  de  ce  fléau  dans  les 
communes  ou  districts  dépend  entièrement  de  la 
coopération  des  membres  de  la  commune.  » 


Utiles  à  la  Jamaïque,  de  telles  prescriptions  fort 
judicieuses  et  fort  sages  seraient  non  moins 
bonnes  à  appliquer  partout  où  sévissent  les 
moustiques,  en  France  même  aussi  bien  que  dans 
nos  diverses  possessions  coloniales. 

Le  paludisme  est  un  fléau  évitable,  et  il  n’est 
point  admissible  que  l’on  ne  prenne  point  contre 
lui,  partout  où  il  sévit,  des  mesures  protectrices. 

Et  celles-ci  sont  d’autant  plus  indispensables 
que  lutter  contre  le  paludisme,  c’est  aussi  sou¬ 
vent  du  même  coup  lutter  contre  d’autres  affections 
contagieuses  des  plus  graves,  puisque  certains 
moustiques,  en  dehors  de  l’hématozoaire  deLave- 
ran,  servent  encore  d’agents  de  transport  de  divers 
autres  organismes  pathogènes,  en  particulier  ceux 
de  la  fièvre  jaune. 

Giîoitciîs  Yitoux. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

F.  Micheli  (de  Turin).  La  coloration  du  sang 
frais  par  le  Sudan  III  pour  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  la  méningite  purulente  et  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  (OlornaledellaH.Accad.di  Torino, 
1907,  Juin,  n°*  5,  fi,  p.  199).  —  On  .sait  que,  quand  on 
colore  le  sang  frais  par  le  Sudan  III,  on  peut  consta¬ 
ter  la  présence,  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  de 
leucocytes  chargés  de  granulations  graisseuses,  de 
leucocytes  siidanophiles  et,  chez  certaius  malades, 
la  présence  de  véritables  globules  de  pus  (Cesaris 
Demel).  M.  Micheli  a  étudié,  par  cette  méthode, 
comparativement  le  sang  de  malades  atteints  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  et  de  méningite  aiguë  purulente. 
D’après  ses  observations,  le  sang  des  malades  at¬ 
teints  de  méningite  à  diplocoque,  à  Weichsel- 
baum,  etc.,  contient  de  véritables  corpuscules  puru¬ 
lents  et  un  nombre  extraordinairement  élevé  de 
polynucléaires  sudanopliiles  (50  à  80  pour  100).  Le 
sang  des  malades  atteints  de  méningite  tuberculeuse 
ne  contient  aucun  globule  purulent,  et  le  nombre  des 
leucocytes  sudanopliiles  ne  dépasse  pas  10  .4  15  p.  100. 

Pli.  Pagniez. 

MÉDECINE 

Almagia  et  Mendes  (de  Rome).  Deux  cas  de 
tétanos  traités  par  la  cholestérine  et  suivis  de  gué¬ 
rison  [I.a  liiforma  Medica,  1907,  15  Juin,  pp.  fi51- 
653).  —  L’un  des  auteurs  a  cherché  antérieurement 
h  déterminer  quelle  était  la  substance  qui,  dans  l’ex¬ 
périence  si  connue  de  Wassermann  et  Takaki,  fixe  la 
toxine  tétanique  sur  le  tissu  nerveux.  Il  est  arrivé  à 
cette  conclusion  que  la  lécithine  et  la  cholestérine 
jouissent  des  mêmes  propriétés  de  fixation  que  la 
substance  nerveuse  entière.  Le  pouvoir  de  fixation  et 
de  neutralisation  de  la  toxine  tétanique  est  beaucoup 
plus  développé  avec  la  cholestérine  qu’avec  la  léci¬ 
thine.  Ces  constatations  ont  amené  Almagia  à  essayer, 
avec  un  certain  succès, .les  injections  de  cholestérine 
comme,  moyen  de  préservation  chez  les  animaux  pré¬ 
ventivement  injectés  de  toxine. 

Dans  deux  cas  de  tétanos  humain,  Almagia  et  Men¬ 
des  ont  alors  employé  ces  injections  :  les  deux  ma¬ 
lades  ont  guéri. 

Chez  l’un,  il  s’agissait  d'un  tétanos  grave,  à  allure 
menaçante,  avec  troubles  respiratoires  et  accélération 
des  battements  cardiaques,  malgré  l’injection  de  dose 
massive  de  sérum  antitétanique.  Les  injections  de 
cholestérine  ont  été  faites  aux  doses  de  0  gr.  15, 
0  gr.  30,  puis  1  gramme  et  1  gr.  50  par  jour. 

Les  symptômes  commencèrent  à  rétrocéder  à  partir 
du  cinquième  jour. 

Dans  l’autre  cas,  également  grave  et  à  marche  ra¬ 
pide,  les  Injections  de  cholestérine  constituèrent  la 


N»  77 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  25  Septembre  1907 


615 


médication  exclusive  ;  il  fut  injecté  jusqu’à  2  gr.  80  par 

Les  auteurs  ne  croient  pas  qu'on  puisse  considérer 
ces  deux  cas  comme  des  cas  de  tétanos  à  allure  chro¬ 
nique,  évoluant  spontanément  vers  la  guérison.  Ils 
pensent  que  la  cholestérine  injectée  neutralise  vérita¬ 
blement  d’une  façon  continue  la  toxine  produite  et 
permet  dès  lors  à  l’organisme  de  se  débarrasser  de 
la  toxine  déjà  lixée  sur  les  centres  nerveux  et  des 
bacilles. 

Pu.  Pagniez. 

CHIRURGIE 

Lexer  (de  Kônigsberg).  L' opération  idéale  pour 
la  cure  des  anévrismes  artériels  et  artérioso-vei- 
neux  {Archiv  fin-  klln.  Chir.,  1907,  t.  LXXXIII, 
fasc.  2.,  p.  458-478).  —  h'extirpalion  des  anévrismes 
avec  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau,  préconisée 
par  Bramann  et  Pierre  Delbet,  fut  un  grand  progrès 
chirurgical  sur  les  ligatures  à  distance  et  les  incisions 
du  sac.  Mais  les  complications  de  gangrène  ulté¬ 
rieure,  les  accidents  cérébraux  par  la  ligature  de  la 
carotide  primitive  sont  encore  trop  fréquents  pour 
qu’on  ne  puisse  essayer  d’y  remédier  par  le  réta¬ 
blissement  immédiat  de  la  circulation,  au  moyen  de 
sutures,  prothèses  ou  autoplasties  vasculaires.  «  Pour 
les  gros  vaisseaux  des  membres  et  du  cou,  dit  l’au¬ 
teur,  l'indication  en  est  impérieuse.  » 

La  suture  latérale  n’est  que  rarement  pratiquable, 
sauf  en  cas  de  fistule  artério-veineuse,  telle  que  l’ont 
faite  avec  succès  Zœge  von  Mannteufl’el,  Murphy,  • 
Kôrte  et  Garré. 

Quand  la  plaie  vasculaire,  origine  de  l’anévrisme, 
est  trop  étendue,  la  suture  latérale  n’est  plus  pos¬ 
sible,  le  sac  doit  être  réséqué  avec  le  segment  d’ar¬ 
tère  dilaté,  et  c’est  à  la  suture  circulaire  des  deux 
bouts  qu’il  faut  avoir  recours.  Lexer  en  publie  une 
observation  intéressante  :  A  la  suite  d’un  coup  de 
couteau  dans  le  creux  poplité,  un  blessé,  âgé  de 
trente-quatre  ans,  fut  atteint  d’un  anévrisme  artério¬ 
veineux.  L’operation  fut  pratiquée  un  mois  après 
l’accident,  sous  anesthésie  lombaire,  et  à  l’aide  de  la. 
bande  d’Esmarch.  Le  sciatique  poplité  externe  adhé¬ 
rait  à  un  sac  gros  comme  le  poing.  On  lia  de  nom¬ 
breuses  veines  et  artères  qui  en  partaient.  Le  sac 
fut  extirpé  avec  le  segment  correspondant  de  l’artère 
et  de  la  veine  poplitées.  La  ligature  des  quatre  bouts 
paraissait  dangereuse  étant  donné  le  nombre  de  col¬ 
latérales  qu’il  avait  fallu  lier;  la  gangrène  du  membre 
était  fort  à  redouter.  Lexer  essaya  de  réunir  bout  à 
bout  les  deux  vaisseaux;  l’écart  de  5  centimètres 
entre  les  segments  disparut  par  la  flexion  du  membre: 
les  vaisseaux  vinrent  au  contact.  Cependant  il  était  à 
craindre  que  la  suture  ne  vînt  à  lâcher  quand  la 
jambe  serait  replacée  en  extension;  aussi  le  chirur¬ 
gien  préféra-t-il  pratiquer  la  prothèse  artérielle  et  vei¬ 
neuse,  au  moyen  d’un  tube  très  lin  et  très  souple  de 
magnésium,  suivant  la  technique  de  Payr  et  Naebner. 
Après  ablation  de  la  bande  d’Esmarch,  l’artère  se 
mit  à  battre  dans  son  bout  périphérique  :  le  bout 
central  de  la  veine  se  remplit  de  sang;  la  circulation 
se  rétablit  à  merveille,  sans  aucun  suintement  san¬ 
guin  au  niveau  de  la  plaie.  La  flexion  du  membre 
fut  maintenue  un  mois.  Au  bout  do  deux  mois  le 
malade  marchait  facilement.  Il  n’y  eut  ni  oedème, 
ni  cyanose  ;  le  pouls  périphérique  était  aussi  fort 
que  sur  le  membre  sain.  Cependant,  au  bout  de  dix 
mois,  survint  un  affaiblissement  du  pouls  de  la 
pédieuse,  sans  trouble  circulatoire  d’ailleurs,  dû 
probablement  à  la  compression  de  l’artère  par  un 
volumineux  paquet  cicatriciel  ayant  envahi  le  creux 
poplité. 

La  suture  circulaire  et  la  prothèse  elle-même 
peuvent  être  impossibles,  si  l’étendue  du  segment 
de  vaisseau  réséqué  dépasse  5  centimètres.  11  faut 
alors  pratiquer  une  transplantation  vasculaire.  L’ob¬ 
servation  suivante  de  l’auteur  offre  un  véritable  intérêt, 
parce  qu’elle  paraît  être  un  des  premiers  essais  réalisés 
chez  l'homme  :  Un  malade  de  soixante-neuf  ans  pré¬ 
sentait  un  anévrisme  diffus  de  l’ais.ille,  consécutif  à 
une  tentative  de  réduction  sous  chloroforme  d'une 
luxation  ancienne  de  l’épaule.  La  tuméfaction  était 
grosse  comme  une  tête  d’enfant;  elle  comprimait  le 
plexus  bracliial.  L’opération  fut  conduite  de  la  façon 
suivante  :  mise  à  nu  de  l’axillaire  sous  la  clavicule, 
et  compression  temporaire  de  l’artère  avec  des 
pinces  munies  de  drains  de  caoutchouc  ;  sections  de 
pectoraux  ;  libcralioii  de  la  veine  et  des  nerfs.  Le 
sac  est  disséqué  et  extirpé  avec  un  segment  d’axil¬ 
laire  long  de  3  centimètres  ;  mais  les  deux  bouts 
s’écartent  aussitôt  et  l’écart  dépasse  8  centimètres, 
ne  diminuant  guère  par  l’adduction  du  bras.  Le  rap¬ 


prochement  des  deux  bouts  était  donc  impossible. 
L’état  d’artério-sclérose  des  vaisseaux  et  le  nombre 
de  collatérales  sectionnées,  dont  la  scapulaire  infé¬ 
rieure,  rendaient  impossible  la  ligature  des  deux 
bouts  du  vaisseau  sous  menace  de  gangrène  ulté¬ 
rieure.  Lexer  fit  alors  une  autoplastie  :  réséquant 
8  centimètres  de  la  sajihène  interne  au  tiers  supérieur 
de  la  cuisse,  il  transplanta  ce  vaisseau  dans  l’aisselle, 
et  sutura  à  la  soie  ses  deux  extrémités  aux  deux 
bouts  de  l’artère.  La  compression  sus-jacente  étant 
brève,  les  sutures  apparurent  étanches,  la  circulation 
se  rétablit,  et  le  pouls  cubital  devint  perceptible, 
aussi  fort  et  bien  frappé  que  dans  le  membre  sain, 
’fout  se  passa  bien  jusqu’au  quatrième  jour;  le  ma¬ 
lade  eut  alors  une  crise  de  delirium  tremens  ;  la 
gangrène  apparut  aux  doigts,  envahit  rapidement  le 
membre,  et  emporta  l’opéré.  L’autopsie  montra  l’in¬ 
tégrité  absolue  des  sutures,  le  bon  état  du  segment 
veineux  transplanté,  et  l’absence  de  tout  thrombus 
à  leur  niveau.  Mais  il  y  avait  un  thrombus  au  siège 
de  la  compression  temporaire  de  l’axillaire  sous  la 
clavicule;  la  pince  avait  été  laissée  35  minutes  en 
place.  Cet  accident,  imputable  à  l'état  de  sclérose 
prononcé  du  système  vasculaire  de  ce  malade,  n’in- 
tirme  en  rien  les  excellents  résultats  qn’on  peut 
attendre  de  la  transplantation  vasculaire,  et  que  cette 
observation,  de  durée  accidentellement  trop  courte, 
semble  bien  conflrmer. 

A.MéDéiî  Baumgautxf.r. 

K.  Vogel(de  Dortmund).  Surïaction  des  injections 
sous-cutanées  de  pbysostigmine  pour  exciter  les 
mouvements  péristaltiques  de  l'intestin  [Mitiheil. 
a.  d.  llrenzgeh.  d.  Med.  und  Chir.,  1907,  t.  XVll, 
fasc.  5,  pp.  597-612).  —  Yogel,  qui,  dans  un  travail 
antérieur,  a  déjà  étudié  les  effets  de  la  pliysos- 
tigmine  comme  excitant  des  contractions  intestinales, 
revient  sur  ce  sujet  et  montre  l’utilité  de  ce  médi¬ 
cament  pour  les  chirurgiens. 

Il  peut  être  utile  après  les  laparotomies,  lorsque 
les  malades  ont  un  peu  de  météorisme  et  ne  rendent 
ni  gaz,  ni  matières.  Souvent  les  lavements  sont  inac¬ 
tifs  et  le  malade,  qui  a  des  nausées,  ne  peut  avaler 
aucun  purgatif  sans  le  vomir.  Dans  ces  cas,  une 
injection  de  physostigmine  donne,  au  bout  de  quel¬ 
ques  heures,  des  gaz  et  une  ou  plusieurs  selles. 

Yogel  recommande  surtout  ce  médicament  dans  les 
cas  où  l’intestin  a  été  plus  ou  moins  dénudé  :  en 
excitant  précocement  la  péristaltique  intestinale,  on 
éviterait  le  plus  souvent  les  adhérences  post-opéra¬ 
toires  des  anses  dénudées.  Yogel  cite  des  observa¬ 
tions  où,  après  une  intervention  de  ce  genre,  il  eut, 
par  la  physostigmine,  des  gaz  dans  les  pi-emières 
vingt-quatre  heures. 

Ou  a  également  de  bons  résultats  dans  le  météo¬ 
risme  qui  suit  les  contusions  de  l’abdomen  et  dans 
celui  qu’on  observe  après  les  contusions  des  centres 
nerveux. 

Yogel  conseille  de  donner  la  physostigmine  à  la 
dose  de  1  milligramme;  on  peut  aller  de  1/2  à  2  mil¬ 
ligrammes;  une  heure  ou  deux  aprèsl’injection,  ilfaut 
donner  un  petit  lavement  glycériné  qui  favorise  l’ex¬ 
pulsion  des  gaz  et  des  matières. 

Yogel  n’a  jamais  observé  de  signes  d’intoxication; 
d’autres  auteurs  ont  observé  des  nausées,  une  sensa¬ 
tion  de  faiblesse.  Craig,  pour  éviter  ces  inconvénients, 
a  proposé  d’adjoindre  à  la  physostigmine  de  faibles 
doses  d’atropine.  D’après  Yogel,  lorsqu’on  ne  dépasse 
pas  la  dose  de  1  milligramme,  on  n’a  pas  de  phéno¬ 
mènes  d’intoxication  ;  il  est  donc  inutile  d’ajouter  de 

Cu.  DujAniEU. 

PÉDIATRIE 

E.  Benjamin  et  E.  Sluka  (de  Yienne).  Le  Chlo- 
rome  [Jahrbuch  fur  Kinderheilkunde,  1907,  n“  sup¬ 
plémentaire,  pp.  87-112).  —  Lechlorome,  décrit  pour 
la  première  fois  par  Aran  sous  le  nom  de  «  cancer 
vert»,  est  une  affection  fort  rare  dont  il  existe  envi¬ 
ron  45  observations  dans  la  littérature  ;  la  moitié  des 
cas  concernent  des  enfants.  Les  auteurs  apportent  à 
l’étude  de  cette  très  intéressante  maladie  une  conlri- 
bution  personnelle  fondée  sur  l’étude  clinique,  héma¬ 
tologique  et  anatomique  de  deux  enfants  qu’ils  ont 
suivis  à  la  clinique  du  professeur  Eschcrich. 

Exophtalmie  unilatérale  ou  double,  tumeurs  multi¬ 
ples  des  os  du  crâne  et  de  la  face,  paralysie  faciale, 
anémie  profonde,  tels  sont  les  symptômes  les  plus 
frappants  de  cette  affection  maligne  qui  tue  eu  quelques 
mois,  et  dont  le  diagnostic  n’est  fait  que  très  exception¬ 
nellement  pendant  la  vie.  A  l’autopsie,  on  trouve  dans 
divers  organes  —  mais  plus  particulièrement  au  ni¬ 


veau  du  périoste  des  os  plats,  au  niveau  de  la  dure- 
mère,  de  la  plèvre  et  du  péricarde  —  des  tumeurs 
dont  la  coupe  aune  coloration  variant  du  gris  verdâ¬ 
tre  au  vert  réséda  ;  on  trouve  aussi  des  inflltrations 
verdâtres  en  forme  de  traînées  dans  différents  tissus 
et  viscères.  Ces  tumeurs  sont  tantôt  des  lympliomes, 
tantôt  des  myélomes.  11  y  a  presque  toujours  d’im¬ 
portantes  modifications  sanguines,  mais  ces  modifi¬ 
cations  peuvent  êli'e  tardives  et  n’apparaître  qu’assez 
longtemps  après  les  tumeurs  caractéristiques.  Elles 
consistent  essentiellement  en  une  leucocytose,  d’ail¬ 
leurs  généralement  modérée  (20.000  à  70.000),  qui, 
dans  la  grande  majorité,  est  une  mononucléose  ;  les 
mononucléaires  paraissent  appartenir  le  plus  souvent 
au  type  du  grand  lymphocyte  tel  qu’on  le  rencontre 
dans  la  leucémie  aiguë.  Mais,  à  côté  de  ce  chlorome 
lympho'i'de,  il  existe  un  chlorome  inyélo'ide,  dont  on 
ne  connaissait  jusqu’ici  que  trois  cas,  auquel  les  au¬ 
teurs  eu  ajoutent  un  quatrième  ;  l’élément  dominant 
est  alors  le  myélocyte  neutrophile.  Enfin,  Benjamin 
et  Sluka  ont  observé  aussi  un  cas  de  chlorome  mixte. 

Rangé  par  Yircliow  parmi  les  sarcomes,  le  clilo- 
rome  a  été  rapproché  par  Dock  de  la  leucémie  et  en 
particulier  de  la  leucémie  aiguë.  Sternberg  crée  pour 
les  deux  variétés  de  chlorome  les  noms  de  chloro- 
lymphosarcomatose  et  de  chloromyélosarcomatose. 
L’étiologie  de  l’affection  est  complètement  inconnue. 

Mentionnons,  en  terminant,  les  tentatives  radiothé¬ 
rapiques  faites  par  Benjamin  et  Sluka.  Une  seule  irra¬ 
diation  sur  une  tumeur  chloromateuse  de  la  région 
temporale,  à  la  dose  de  2,511,  a  amené  une  dispari¬ 
tion  presque  complète  de  la  tumeur  et  une  diminu¬ 
tion  considérable  de  l’exophlalmie.  Mais  l’état  gé¬ 
néral  n’en  a  pas  été  amélioré,  et  la  mort  est  survenue 
peu  après. 

E.  Rist. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

René  Cornélius.  Les  atrophies  croisées  du  cer¬ 
velet  [Thèse,  Paris,  1907,  128  p.,  2  pl.).  —  L’auteur 
rapporte  dans  ce  travail  une  observation  d’atrophie 
croisée  du  cervelet,  étudiée  avec  le  soin  le  plus  atten¬ 
tif,  par  la  méthode  des  coupes  en  série,  dans  le  labo¬ 
ratoire  du  professeur  Dejerine.  A  cette  observation 
personnelle,  il  a  ajouté  une  étude  d’ensemble  de 
l’atrophie  cérébelleuse  croisée  et  de  ses  causes. 

Dans  le  cas  de  Gornélius,  on  constate,  à  l’autopsie 
d’une  femme  de  soixante-sept  .  ans,  hémiplégique 
ancienne,  tine  atropliie  en  masse  de  tout  l’hémis¬ 
phère  cérébral  droit,  avec  prédominance  marquée 
des  lésions  au  niveau  du  lobe  frontal  et  du  pariétal. 
L'iiémisphère  cérébelleux  gauche,  c’est-à-<lireopposé, 
est  nettement  diminué  de  volume,  surtout  dans  sa 
partie  supérieure,  qui  est  manifestement  atrophiée. 
L’examen  histologique,  pratiqué  avec  la  collaboration 
si  autorisée  de  M.  André  'l'homas,  établit  que  l’atro¬ 
phie  du  cervelet  est  secondaire  ici  à  l’atrophie  céré¬ 
brale  et  que  la  lésion  cérébelleuse,  assez  uniforme, 
consiste  plutôt  en  processus  de  réduction  de  toiis  les 
éléments  constitutifs  de  l’hémisphère  atteint  qu'en 
phénomènes  de  dégénérescence. 

La  netteté  de  ces  lésions,  l’absence  de  signes  his¬ 
tologiques  d’un  travail  pathologique  primitif  au 
niveau  du  cervelet  donnent  au  cas  de  Cornélius  une 
signification  particulièrement  précise  pour  l’inter¬ 
prétation  des  faits  d’atrophie  croisée  du  cervelet. 
Ceux-ci  sont  aujourd’hui  assez  nombreux  et  Corné¬ 
lius,  se  limitant  aux  cas  suffisamment  étudiés,  a  pu 
en  citer  dans  sa  thèse  et  en  discuter  une  quinzaine 
d’inégale  valeur,  dont  les  premiers  ont  été  publiés 
par  Turner  dans  un  travail  d’ensemble  paru  en  1856. 

L'existence  de  l’atrophie  cérébelleuse  croisée, 
établie  par  l’anatomie  patliologique  et  l’expérimenta¬ 
tion,  n’est  plus  en  conteste,  mais  sou  interprétation 
reste  encore  délicate.  Cornélius  la  discute  longue¬ 
ment,  passe  en  revue  les  hypothèses  proposées  et  en 
montre  l’insuffisance.  Pour  lui,  Tatropliie  croisée  du 
cervelet  est  un  cas  particulier  d’atrophie  indirecte, 
secondaire,  d’atrophie  transversale.  La  lésion  céré¬ 
brale  est  primitive,  elle  commande  par  le  pédoncule 
cérébelleux,  moyen  surtout,  accessoirement  par  le 
pédoncule  cérébelleux  supérieur,  la  lésion  cérébel¬ 
leuse.  Les  communications  normales  entre  cerveau 
et  cervelet  s’effectuent  indirectement  par  une  série 
do  neurones  superposés  et  c’est  donc  bien  par  voie 
transversale  que  se  transmet  l'atrophie. 

Quant  au  mécanisme  intime  de  l’atrophie  cérébel¬ 
leuse,  il  ne  paraît  pas  qu’on  doive  le  chercher  dans 
une  inactivité  fonctionnelle  du  cervelet;  il  s’agit  là 
d'une  atrophie  par  trouble  de  développement.  La 
lésion  cérébrale  survient  à  une  période  précoce  du 
développement  et,  par  «  solidarité  évolutive  »,  la  por- 
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lion  (lu  cervelet  qui  lui  correspond  reste  lixée  au 
stade  qu’elle  avait  atteint  dans  son  propre  dévelop¬ 
pement. 

Anglade  et  Jacquin.  Psychoses  périodiques  et 
épilepsie  :  considérations  cliniques  et  anatomo¬ 
pathologiques  {/.'/ùiréphale.  I  Partie  psychiatrique.] 
1907,25  Juin,n''  6,  pp.  567-585,  il  planches  en  cou¬ 
leurs).  —  L'analyse  clinique  montre  que,  dans  beau¬ 
coup  de  cas  ,  il  y  a  entre  cpilepliques  et  délirants 
périodiques  des  analogies  frappantes,  déjà  signalées 
par  de  nombreux  auteurs,  et  qui  ne  peuvent  s’expli- 
(|ucr  (|ue  par  une  identiti'  de  processus  dont  la  loca¬ 
lisation  seule  diH'ère. 

Les  constatations  anatomo-pathologiques  rappor¬ 
tées  dans  ce  m(''moire  coullrment  cette  manière  de 

11  y  a  anatomiquement  deux  grandes  variétés  d’épi¬ 
lepsies  :  l’une,  qui  peut  s’observer  à  tout  âge,  est 
(•('■alisée  ])ar  des  lésions  macroscopi(|ues  et  micros¬ 
copiques  de  tous  points  comparables  à  celles  du  cer¬ 
veau  S(  nile;  l’autre,  qui  est  l'i'pilepsie  commune,  se 
caracti’rise,  en  l’absence  de  h'sions  macroscopi(|ues, 
par  un  processus  de  scliu'ose  névroglique  d’autant 
plus  accenlui'  que  la  durée  de  la  maladie  a  été  plus 
longue.! 

Celle  forme  d’épilepsie,  avec  cérébro-sténose  dif¬ 
fuse,  est  pia'ciséinent  celle  qu’on  peut  comparer  à  la 

A  l’autopsie,  le  cerveau  de  quehiues  intermittents 
ressemble  à  celui  de  certains  épileptiques  :  ferme, 
élastique,  paraissant  «  en  érection  ».  Les  circonvolu¬ 
tions  occipitales  et  temporales  sont  les  plus  fermes. 
11  n’y  a  ni  im'ningite,  ni  symphyse  imuiingo-corticale, 
ni  raïuüllissemenl  superliciel,  ni  lacunes  profondes. 
Aux  alentours  de  r('pendy  me,  l’épilludiurn  proli- 
f(!re  par  places,  le  r('seau  sous-jacent  se  soulève  pour 
former  des  granulations  très  exubérantes.  Dans  les 
zones  d’induration,  la  im'thodc  d’Anglade  montre  une 
prolifération  abondante  de  la  névroglie.  On  l’observe 
surtout  dans  les  couches  les  plus  profondes  de 
l’écorce  grise  :  on  y  voit  de  grands  (Kslrocytes  relati¬ 
vement  très  nombreux,  gonflés,  très  fortement  colo¬ 
rés.  Autour  de  ces  œslrocytes,  on  rencontre  presque 
toujours  des  noyaux  qui  se  répandent  autour  des  cel¬ 
lules  nerveuses,  (]ui  ont  tous  les  caractères  de 
noyaux  névrogliques,  sont  même  entourés  d’un  pro¬ 
toplasma,  mais  non  toujours  de  llbrilles.  Cette  pro¬ 
lifération  névrogli(|ue,  constamment  retrouvée  par 
Anglade  et  JaC(|uin  dans  le  cerveau  des  aliénés  pé- 
riodicpies  (|iii  ont  succombé  depuis  cinq  ans  à  l’asile 
d’aliénés  de  Bordeaux,  prédomine  très  nettement  : 
1“  au  niveau  de  la  zone  de  Wernicke  et  du  lobe 
temporal  tout  entier  ;  2“  au  niveau  du  lobe  occipital. 

11  y  a  donc,  entre  l’épilepsie  et  la  folie  périodique, 
cette  ressemblance  anatomo-pathologique  que  la  né¬ 
vroglie  y  semble  dom’e  d’u’  »  vitalili-  particulière  (|ui 
s’exagère  par  ])laces.  La  différence  semble  porter 
sur  l’intensité  et  la  localisatiijn  du  processus. 

L.xigni;i.-L,vvastine. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Borszéky  (de  Budapest).  Sténoses  intestinales  ci¬ 
catricielles  consécutives',!!  l'étranglement  herniaire 
{Heitrdgc  zurkiinischrn  Chirurgie,  1907,  t.  LIV,  fasc.  2, 
p.  860-;t7'i).  —  Dans  ce  mémoire,  l’auteur  étudie  deux 
nouveaux  cas  de  sténose  intestinale  cicatricielle  sur¬ 
venue  après  rélranglement  herniaire.  C’est  une  com¬ 
plication  tardive  assez  rare  de  l’étranglement  des 
hernies,  (|ui  a  déjà  été  l’objet  de  quelques  travaux 
(Carré,  Colle  et  Leriche,  Maas,  Meyer). 

Dans  le  premier  cas  de  Borsz,éky,  l’étranglement 
herniaire  avait  eu  lieu  quatre  mois  auparavant  ;  il  n’y 
avait  pas  eu  d’opération,  mais  seulement  un  taxis  au 
quatrième  jour;  les  selles  furent  sanglantes  pendant 
quelques  jours.  Quinze  jours  après  le  taxis,  commen- 
c(;rent  des  troubles  de  sténose  intestinale  progres¬ 
sive  avec  coliques  et  péristaltisme  visible  sous  la 
paroi.  L'opération  montra  une  sténose  intestinale 
siégeant  sur  le  grêle  et  constituée  par  nue  anse  grêle 
présentant  des  encoches  profondes,  un  épaississe¬ 
ment  pariétal  notable  et  un  aspect  dépoli  de  la 
séreuse.  On  lit  une  résection  de  celte  anse,  suivie 
d’eutérorraphie  par  implantation.  Le  malade  suc¬ 
comba  au  bout  de  cinq  jours. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d'un  étrangle¬ 
ment  herniaire  terminé  spontanément  par  un  phlegmon 
avec  fistule  stercorale  du  scrotum;  au  bout  d'un  an, 
cette  fistule  stercorale  se  ferma  spontanément.  De¬ 
puis  lors,  c’est-à-dire  depuis  trois  ans,  le  malade 
souffre  de  coliques  très  violentes,  avec  météorisme, 


péristaltisme  exagéré  et  diarrhée  intermittente.  A 
l’opération,  on  trouva  une  anse  grêle  très  rétrécie, 
avec  une  encoche  profonde;  chose  curieuse,  il  n’y 
avait  plus  traces  d’adhérences  au  niveau  de  cette  anse 
qui  avait  été  pourtant  fistulisée  pendant  un  an.  On  fit 
une  résection  intestinale  suivie  d’entérorraphie  laté¬ 
rale.  Le  malade  guérit  sans  complications. 

L’auteur  fait  suivre  ses  deux  observations  de  quel¬ 
ques  réflexions  sur  le  mécanisme  de  production  de 
ces  sténoses,  qui  semblent  dues  le  plus  souvent  à  une 
ulcération  de  la  muqueuse  intestinale  au  point  étranglé 
suivie  de  cicatrisation  vicieuse  provoquant  la  sténose. 

La  symptomatologie  de  ces  sténoses  est  celle  de 
l’occlusion  chronique,  avec  coliques  très  doulou¬ 
reuses,  météorisme,  péristaltisme  exagéré  avec  bruits 
de  gargouillement,  suivis  de  débâcles  diarrhéiques. 

Le  traitement  consistera,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  dans  la  résection  intestinale  suivie  d’entéror¬ 
raphie,  plus  rarement  dans  l’entéro-anastomose,  au 
cas  où  la  résection  paraîtrait  trop  dangereuse. 

P.  LECfcNK. 

E.  Ruppanner  (de  Claris).  Etude  des  luxations 
irréductibles  du  genou  [Deutsche  Zeitschrift  fur 
Chirurgie,  t.  LXXXfll,  p.  554. 567).  —  Un  homme  de 
cinquante-six  ans  était  occupé  à  descendre  du  bois 
dans  la  montagne  lorsqu’il  tomba;  il  perdit  connais¬ 
sance,  ne  put  s'appuyer  sur  sa  jambe  droite  et  entra 
à  l’hôpital. 

A  l’entrée,  le  genou  droit  est  légèrement  fléchi,  la 
jambe  en  abduction  et  rotation  externe  ;  le  genou  est 
élargi  dans  tous  les  sens,  déformé  en  ba'ionnette.  La 
rotule,  luxée  en  dehors  sur  le  condyle  externe,  y  est 
fixée.  Les  contours  du  fémur  sont  faciles  à  sentir;  la 
partie  supérieure  du  tibia  fait  saillie  dans  le  creux 
poplité.  On  porte  le  diagnostic  de  luxation  postéro- 
externe  incomplète  du  tibia  droit.  Comme  les  tenta¬ 
tives  de  réduction  ont  échoué,  on  pratique  la  réduc- 

Celle-ci  permet  de  reconnaître  les  lésions  sui¬ 
vantes  ;  déchirure  du  ligament  latéral  interne  et  des 
deux  ligaments  croisés;  un  long  faisceau  muscultire, 
large  de  3  centimètres,  séparé  du  restant  du  muscle, 
est  déplacé  dans  l’échancrure  intercondylienne.  Ce 
faisceau  musculaire  est  réséqué;  la  réduction  devient 
alors  facile.  Suture  du  ligament  latéral  interne  et  de 
la  capsule.  Drainage. 

La  guérison  fut  retardée  par  l’apparition  de  plu¬ 
sieurs  abcès  péri-articulaires.  Huit  mois  plus  lard, 
le  malade  marchait  assez  bien  sans  canne  et  sans 
souffrir. 

L’auteur  a  pu  réunir,  outre  son  cas,  12  autres  cas 
de  luxations  irréductibles  du  genou,  dont  une  en 
avant,  6  en  arrière,  3  en  dehors  et  3  en  arrière  et  en 
dehors.  Sur  ces  13  cas,  il  y  eut  9  réductions  san¬ 
glantes,  2  amputations,  et,  dans  les  deux  autres  cas, 
la  luxation  resta  non  réduite. 

Quelles  ont  été  les  causes  de  l'irréductibilité? 
Mlles  sont  inconnues,  bien  entendu,  dans  les  deux  cas 
où  l’on  n’est  pas  intervenu.  Dans  deux  ca8(Lagoutte  et 
Garson),  il  semble  que  la  cause  en  ait  été  un  ménisque 
déplacé.  Dans  les  cas  de  Schlange,  Braun  et  Pagens- 
tecker,  il  y  aurait  eu  étranglement  du  condyle  interne 
à  travers  la  déchirure  capsulaire  dont  les  bords 
étaient  maintenus  rigides  par  la  luxation  du  tibia  et 
de  la  rotule  en  dehors,  d’où  irréductibilité,  même 
avec  une  large  déchirure  capsulaire.  On  doit  aussi 
invoquer  l’étranglement  des  condyles  à  travers  une 
déchirure  aponévrotique  (Brunner,  Mehlhausen, 
Baille  et  Rossi),  à  travers  une  boutonnière  musculaire 
du  vaste  interne  ,Uuppannor,  Schlange,  l’rankhauser, 
Battle),  l’interposition  de  lu  capsule  (Mehlhausen, 
Krankhauser,  Rossi). 

L’impossibilité  de  décrocher  la  rotule  de  dessus  le 
condyle  externe  lient  à  la  tension  du  muscle  vaste 
interne.  M.  Guidé. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

A.  Pasini  (de  Parme).  A  propos  d'un  cas  de 
lèpre  guéri  par  la  pbotothérapie  ;  recherches  cli¬ 
niques  et  histologiques  \^Giornale  Italiauo  délie  Ma- 
lattie  veneree  e  délia  Pelle.  1907,  vol.  XLVlll,  Base.  3, 
p.  354-365,  avec  une  planche  en  couleur).  —  Au  Con¬ 
grès  de  Dermatologie,  tenu  à  Milan  en  septembre  1906, 
Bertarelli  présenta  une  malade,  atteinte  de  lèpre  nodu¬ 
laire,  chez  laquelle  les  nodules  les  plus  saillants 
avaient  été  traités  par  la  Finseuthérapie,  après  échec 
de  la  radiothérapie. 

La  photolhérapic,  fondée  sur  le  double  principe  du 
pouvoir  microbicide  delà  partie  chimique  du  spectre, 
et  de  la  faculté  de  déterminer  dans  la  peau  un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  spécial  qui  aboutit  à  la  des- 


!  truction  de  la  partie  malade  et  à  la  reconstitution  des 
tissus  normaux,  trouve  des  indications  précises  dans 
la  lèpre  nodulaire;  dans  cette  affection,  en  effet,  les 
nodules  sont  constitués  par  un  amas  de  cellules  patho¬ 
logiques  qui  contiennent  de  nombreux  bacilles. 

Chaque  nodule  fut  soumis  à  trois  ou  quatre  séances 
de  l’appareil  original  de  Finsen,  distantes  de  vingt 
jours  l’une  de  l’autre,  et  d’une  durée  d’une  heure  un 
quart.  La  réaction  inflammatoire  fut  toujours  vive  ; 
mais,  après  quatre  séances,  on  put  constater  que  les 
nodules  avaient  disparu  et  que  la  peau  correspon¬ 
dante  était  revenue  à  son  état  normal,  avec  une  légère 
pigmentation.  Huit  mois  plus  tard,  cette  guérison 
locale  se  maintenait. 

Pasini  a  étudié  chez  cette  malade,  au  point  de  vue 
histologique,  le  mode  d'action  curatif  de  la  photothé- 

11  tait  tout  d’abord  remarquer  que,  par  l’étude  de 
ses  coupes,  il  a  pu  constater  la  présence  du  bacille  de 
Hansen,  non  seulement  dans  le  nodule  dermique, 
mais  même  dans  toute  l’épaisseur  de  l’épiderme  re¬ 
couvrant  celui-ci.  11  résulte  de  cette  constatation  que 
la  squame  épidermique  qui  se  forme  à  ce  niveau 
peut  être  un  véhicule  de  contagion  à  l’égal  de  la 
salive,  du  mucus  nasal,  de  l’urine. 

Quant  à  la  pholothérapie,  elle  détermine  une  ré¬ 
gression  histologique  et  une  disparition  dos  nodules 
lépreux  de  la  peau.  H  se  produit  un  processus  dégé¬ 
nératif  de  vacuolisation  des  éléments  spécifiques  qui 
constituent  le  tissu  lépreux,  processus  aboutissant  à 
la  désintégration  et  à  la  résorption  des  éléments 
cellulaires  et  à  la  destruction  des  bacilles  de  Hansen. 

L’action  stérilisante  de  la  photothérapie  ne  peut 
pourtant  pas  s’expliquer  par  la  seule  influence  di¬ 
recte  des  rayons  chimiques  du  spectre,  dont  les  ra¬ 
diations,  douées  d’un  pouvoir  bactéricide,  ne  peuvent 
atteindre  la  partie  profonde  des  nodules.  C’est  l’ac¬ 
tion  secondaire  des  phénomènes  inflammatoires  de 
réaction  des  tissus  qui  doit  intervenir  dans  ce  cas. 
L’examen  histologique  montre,  en  outre,  dans  les 
parties  guéries,  la  persistance  de  quelques  bacilles 
dans  les  parois  vasculaires.  H  ne  s’agit  donc  pas 
d’une  guérison  définitive.  L.-M.  Pautiiiiîu. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Léonard  Williams.  Le  traitement  de  la  goutte 
par  l’ingestion  d'eaux  contenant  du  chlorure  de 
sodium  [Gazette  des  Eaux,  1907,  n“®  des  29  Août  et 
5  Septembre).  —  On  sait  que,  dans  le  traitement 
hydrique  de  la  goutte,  se  trouvent  communément 
recommandées  un  certain  nombre  de  sources  miné¬ 
rales  telles  que  celles  de  Kissingen,  de  Hamburg, 
de  Wiesbaden,  de  Baden-Baden  parmi  les  eaux  alle¬ 
mandes,  de  Marienbad,  de  Carlsbad  parmi  les  eaux 
d'Autriche,  de  Brides-les-Bains,  de  Châtel-Guyon, 
de  Royal  parmi  les  eaux  françaises,  qui  renferment 
une  proportion  notable  de  chlorure  de  sodium.  La 
goutte  s’accompagnant  toujours  d’un  certain  degré 
d’insuffisance  rénale,  il  en  résulte  que  le  rein  d’un 
goutteux  doit  éliminer  moins  bien  que  celui  d’un 
homme  sain  les  chlorures  introduits  dans  l’orga¬ 
nisme.  Si  à  ce  goutteux  on  vient  à  donner  une  eau 
fortement  chargée  en  chlorure  de  sodium,  on  se 
trouvera,  par  suite,  favoriser  la  formation  intem¬ 
pestive  d’œdèmes.  Mais,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Williams,  le  but  capital  du  traitement  hydro¬ 
minéral  de  la  goutte  étant  l’excitation  du  métabolisme 
et  l’activation  de  l’excrétion,  c’est  aller  à  l’encontre 
d’une  saine  thérapeutique  que  de  conseiller  une  eau 
renfermant  en  excès  du  chlorure  de  sodium  et  capable, 
pour  ce  motif,  de  faire  à  un  certain  degré  obstacle  à 
l'excrétion  des  composés  azotés  par  l’émonctoire 
rénal. 

lîn  raison  de  ces  faits,  note  donc  M.  Williams, 
c’est  certainement  vers  des  stations  telles  que  Con- 
trexéville,  Vittel,  Martigny,  et  plus  spécialement 
peut-être  Evian,  dont  les  eaux  augmentent  l’activité 
des'  émoncloires  normaux,  qu’il  convient  de  diriger  les 
malades  goutteux,  plutôt  que  vers  les  stations  telles 
que  Carlsbad,  Marienbad,  s’occupant  avant  tout  de  sti¬ 
muler  un  émonctoire  physiologiquement  accessoire. 
Encore  moins,  ajoute  l’auteur  du  travail,  d’après 
lequel  les  eaux  renfermant  plus  d’un  gramme  de 
chlorure  de  sodium  par  litre  doivent  être  considérées 
dans  l’espèce  comme  contre-indiquées,  doit-on  con¬ 
tinuer  à  regarder  comme  convenant  à  des  malades 
les  stations  dont  les  eaux,  tout  en  agissant  comme 
laxatives,  contiennent  cependant  une  proportion  con¬ 
sidérable  de  sel,  «  dangereux  en  puissance  pour  la 
complète  efficacité  de  la  dépuration  rénale  ». 

Geohges  Vitoux. 
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ETUDE  CLINIQUE  ET  HISTOLOGIQUE 

DE  EA 

CÜÏI-RÉACTION  A  LA  TUBERCULINE 

CHEZ  LES  ENFANTS* 


Marcel  FERRAND  e1 


Jules  LEMAIRE 


L’inoculation  cutanée  de  tuberculine  sui¬ 
vant  la  méthode  de  von  Pirquet  donne  lieu, 
lorsqu’elle  est  positive,  à  une  réaction  tou¬ 
jours  sensiblement  analogue  à  elle-même,  que 
les  sujets  présentent  ou  non  des  lésions 
tuberculeuses  cliniquement  appréciables. 

Cette  réaction  pouvait  donc  être  banale  et 
susceptible  d’être  reproduite  avec  d’autres 
agents  Irritants  que  la  tuberculine.  Elle  pou¬ 
vait,  au  contraire,  présenter  par  ses  caractères 
cliniques  et  anatomiques  une  réelle  indivi¬ 
dualité.  Il  était  permis  alors  de  se  demander  si 
les  réactions  chez  les  tuberculeux  ne  montre¬ 
raient  pas  quelques  particularités  histologiques 
que  la  vue  seule  ne  suffisait  pas  à  déceler. 

C’est  cette  étude  anatomo-clinique  de  la 
cuti-réaction  à  la  tuberculine  que  nous 
nous  sommes  proposés  dans  ce  travail 
basé  sur  l’observation  de  100  enfants, 
sur  350  cuti-réactions  faites  avec  des 
substances  diverses  et  sur  19  examens 
histologiques 


Nos  scarifications,  au  nombre  de  3 
pour  chaque  sujet,  longues  d’un  l/2cen- 
tinièlre  environ,  d’une  profondeur  tou¬ 
jours  sensiblement  égale,  et  n’occa¬ 
sionnant  qu’un  très  faible  suintement 
sanguin,  ont  été  faites  avec  un  vacclno- 
stylc  chargé  de  la  substance  que  nous 
voulions  utiliser.  Elles  ont  porté  sur 
la  région  dclloïdlenne  et  nous  les  avons 
à  dessein  séparées  le  plus  souvent  de 
quelques  centimètres,  pour  que  leur 
réaction  individuelle  soit  plus  appa¬ 
rente. 


centre,  très  légèrement  distendu  par  l’œdème 
sous-jacent.  Le  halo  qui  l’entoure  est  plus 
étendu  et  persiste  de  deux  à  cinq  jours.  Les 
lèvres  de  la  petite  plaie  produite  par  la  scari¬ 
fication  sont  un  peu  épaissies  et  éversées  en 
dehors. 

Réaction  forte.  —  Elle  peut  être  constituée 
seulement  par  l’exagération  de  tous  les  ca¬ 
ractères  précédents.  L’élément  donne  au  doigt 
une  sensation  de  résistance  élastique,  atteint 
avec  sa  zone  érythémateuse  périphérique 
un  diamètre  de  2  à  3  centimètres. 

Si  l’œdème  sous-jacent  est  plus  accentué, 
le  centre  du  soulèvement,  sur  une  étendue  de 
6  à  10  millimètres,  prend  un  aspect  urtica- 
rien.  Il  semble  se  détacher  en  saillie  sur  la 
zone  érythémato-papuleuse,  qui  forme  alors 
comme  la  base  de  l’élément. 

Plus  rarement,  les  lèvres  de  la  scarification 
sont  soulevées  en  un  bourrelet  de  couleur 
blanchâtre,  crémeuse  et  donnant  à  la  piqûre 
quelques  gouttelettes  de  liquide  clair  faisant 
tache  sur  le  linge.  Dans  2  cas,  une  vésicule 
à  contenu  clair  s’est  dessinée  à  8  ou  10  milli¬ 
mètres  du  bourrelet  central. 

Assez  souvent,  surtout  dans  les  réactions 


CuTI-nÉACTION  A  LA  TU  BEHCULINE .  - 

Nous  avons  employé  la  tuberculine  le  loi 
dosée  pour  cet  usage,  libéralement 
mise  à  notre  disposition  par  l’Instllut  Pas¬ 
teur.  Nous  avons  eu,  sur  100  cas,  54  résultats 
positifs.  A  tous  ses  degrés,  cette  réaction 
nous  a  paru  présenter  un  certain  nombre  de 
caractères  fondamentaux.  Son  intensité  seule 
est  variable.  On  observe  un  soulèvement 
rouge  vif,  d’apparence  plus  ou  moins  urtica- 
rienne,  centré  par  une  mince  croûtelle  brune, 
entouré  d’un  halo  rose  clair. 

Réaction  faible.  —  Zone  érythémateuse 
de  4  à  6  millimètres  de  diamètre;  centre 
légèrement  papuleux,  peu  résistant  au  doigt; 
halo  très  réduit  et  peu  durable. 

Réaction  moyenne.  —  Zone  érythémateuse 
de  6  à  12  millimètres  de  diamètre;  saillie 
papuleuse  plus  nette  à  la  vue  et  au  toucher. 
L’épiderme  qui  la  recouvre  semble,  près  du 


1.  Travail  du  service  et  da  laboratoire  du  Professeur 
Hutinel,  aux  Enfants-Assistés. 

2.  Un  mémoire  récent  de  .voN  Pirquet  :  «  Valeur  dia¬ 
gnostique  de  la  réaction  cutanée  à  la  tuberculine  chez  les 
enfants,  basée  sur  100  autopsies  »,  Wiener  ktin.  Wochen., 
1907,  19  Sept.,  est  à  lire  en  entier.  11  confirme  la  valeur 
de  la  cuti-réaction.  —  Voir  également  Oemer  et  Terras. 
»  Cuti-réaction  ù  la  tuberculine  chez  l'adulte;  ophtalmo¬ 
réaction  >1.  La  Presse  Medicale^  1907,  18  Sept* 


Réaction  forte  avec  apparence  url 
lation,  boui’relet  formé  par  Tœdèm 


aux.  (Gro 
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moyennes  et  fortes,  le  halo  périphérique  pré¬ 
sente,  sur  tout  ou  partie  de  son  étendue, 
de  très  fines  papulettes  légèrement  jaunâtres, 
bien  visibles  sur  la  teinte  rose  lilas  du  fond. 
Cet  aspect,  déjà  signalé  par  von  Pirquet, 
Baginsky  et  Sicard,  était  dans  un  de  nos  cas 
assez  voisin  de  certains  placards  atténués  de 
lichen  scrofulosorum. 

Notre  technique  ne  nous  a  pas  permis  d’ob¬ 
tenir  les  réactions  très  étendues  en  surface 
observées  par  les  auteurs*  qui  ont  pratiqué 
plusieurs  scarifications  rapprochées.  Mais 
nous  avons  vu  se  reproduire  tous  les  éléments 
de  leurs  descriptions  ;  la  rougeur,  la  papula¬ 
tion,  l’œdème,  l’apparence  urticarienne. 

Ainsi  que  M.  Vallée  *  l’a  observé  chez  les 
animaux,  les  réactions  les  plus  intenses  ont 
été  en  général  obtenues  chez  les  sujets  qui  ont 
présenté  les  plus  fortes  léactlons  thermiques 
à  l’injection  sous-cutanée  de  tuberculine. 


1.  Sicard.  —  Soc.  méd.  des  hâp.,  1907,  14  Juin.  Voir 
également  Dufour.  Idem,  1907,  21  Juin,  et  Abrami  et 
Burnet.  Soc.  de  i/o/.,  1907,  13  Juillet. 

2.  Vallée.  —  Académie  des  sciences,  1907,  3  et 


La  réaction  atteint  son  maximum  au  bout 
de  vingt-quatre  heures  environ.  Assez  sou¬ 
vent,  elle  est  plus  précoce  encore.  Sa  durée 
est  extrêmement  variable.  Dans  un  grand 
nombre  des  cas,  elle  disparaît  au  bout  de 
cinq  à  dix  jours.  Une  dizaine  de  réactions 
fortes  ont  duré  quinze,  vingt  et  vingt-cinq 

Les  cuti-réactions  faites  chez  des  enfants 
ayant  reçu  quelques  jours  auparavant  une 
injection  de  tuberculine  nous  ont  semblé 
(comparées  à  celles  faites  sur  le  même  sujet 
avant  toute  injection)  notablement  avancées 
dans  leur  apparition  et  surtout  accrues  dans 
leur  intensité. 

Sur  les  31  enfants  qui,  après  une  cuti- 
réaction,  ont  ainsi  reçu  une  inj>ection  sous- 
cutanée  de  tuberculine,  6  ont  présenté  le 
lendemain  de  l’injection  une  reviviscence 
et  même  une  exagération  remarquable  de 
la  cuti-réaction  pratiquée  plusieurs  jours 
auparavant.  On  sait  que  les  placards  éry- 
thémato-papuleux  qui  se  produisent  par¬ 
fois  à  la  suite  d’une  injection  de  tuberculine, 
an  lieu  même  de  la  piqûre,  peuvent  repa¬ 
raître  sur  place  sous  l’influence  d’une  se¬ 
conde  injection  faite  à  distance. 

Dans  un  cas,  alors  que  le  sujet  était 
apyrétique  depuis  longtemps,  que  la 
première  cuti-réaction  n’avait  produit 
aucun  mouvement  fébrile,  l’enfant  fit, 
lors  de  nouvelles  scarifications  prati¬ 
quées  après  une  injection  intercalaire 
de  tuberculine,  une  ascension  ther¬ 
mique  (39‘’5)  de  quelques  heures.  Cette 
seconde  cuti-réaction  avait  été  faite 
quatorze  jours  après  l’injection  de  tu¬ 
berculine  et  il  y  avait  douze  joui's  que 
la  température  était  redevenue  nor¬ 
male. 

Signalons  en  passant  qu’à  la  suite 
d’une  injection  de  tuberculine  faite 
quatre  jours  après  une  ophlalmo-réac- 
tiori,  celle-ci  est  spontanément, 

aussi  intense  que  la  première  fois. 

Ce  sont  là,  nous  scmble-t-ll,  des 
exemples  de  sensibilisation  de  l’orga- 
*’**’*-  nisme  à  l’action  de  la  tuberculine.  Nous 
;c  ci  croyons  pas  devoir  y  insister  ici. 

Tels  sont,  schématisés,  les  princi¬ 
paux  faits  cliniques  que  nous  avons 
observés.  Il  nous  a  paru  nécessaire  de  les 
mentionner  pour  leur  comparer  les  examens 
histologiques  que  nous  allons  maintenant 
résumer. 


Nous  avons  étudié  histolooiquement  la 
cuti-réaotion  à  la  tuberculine  chez  10  enfants. 
Nous  en  ferons  une  description  d’ensemble, 
nous  bornant  ensuite  à  signaler  les  quelques 
particularités  anatomiques  que  nous  avons 
relevées. 

Nos  prélèvements  ont  été  faits  de  douze 
heures  à  cinq  jours  après  l’inoculation  et 
sur  des  réactions  de  tous  les  degrés.  Les 
minimes  fragments  excisés  ont  été  fixés  dans 
l’alcool  et  dans  le  liquide  de  Dominicl.  Les 
petites  plaies  produites  se  sont  réparées  très 
rapidement,  ne  laissant  qu’une  cicatrice  peu 
visible,  aisément  confondue  dans  la  région 
où  nous  avons  intentionnellement  opéré  avec 
des  traces  de  vaccin. 

Epiderme.  — Sur  la  ligne  de  scarification  l’épiderme 
est  détruit  sur  une  profondeiirvariable  et  remplacé  par 
une  croûtelle  en  forme  de  coin  qui  pénètre  jusqu’au 
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derme  ou  respecte  les  couches  malpighiennes  infé¬ 
rieures.  Elle  est  formée  par  un  exsudât  fibrineux 
renfermant  d'abondants  leucocytes. 

Tiorsque  l'cpiderrae  n’a  pas  été  intéressé  en  totalité 
(fig.  l),les  assises  cellulaires  qui  persistent  s’inllé- 
chisseut  en  une  légère  dépression  devant  la  croû- 
lelle.  Elles  sont  composées  de  cellules  gonflées  et 
étirées,  vacuolaires  par  places,  séparées  les  unes 
des  autres  par  un  œdème  souvent  très  important. 

DriiMi:.  —  Le  derme  est  le  siège  d’un  œdciiic  très 
marqué;  sur  toutes  les  coupes.  On  peut  compter  de 
chaque  côté  de  la  croùtello  médiane  (juinze  à  vingt 
papilles  allongées  ou  arrondies  et  doublées  ou  triplées 
de  volume.  Elles  forment  parfois  de  volumineuses  cou¬ 
poles  infiltrées  de  sérosité  dans  laquelle  se  voient 
quelques  cellules  et  quelques  globules  blancs. 

Sous  la  scarification,  et  suivant  l’importance  de 
celle-ci,  le  tissu  dermique  est  atteint  plus  ou  moins 
j)rofon(lément.  11  perd  sa  texture  fasciculée,  se 
montre  comme  dissocié  en  fines  fibrilles  qui  s’unis¬ 
sent  en  mailles  irrégulières  formant  une  sorte  de 
tissu  réticulé  dans  lequel  apparaissent  des  débris 
cellulaires  et  un  certain  nombre  de  polynucléaires 
dégénérés,  l’ar  places,  les  faisceaux  conjonctifs  en¬ 
core  conservés  dans  leur  forme  sont  granuleux, 
ternes,  preuaut  mal  les  colorants,  comme  digérés. 

Autour  de  cette  zone,  réaction  inflammatoire  im¬ 
portante.  Au  voisinage  du  trait  d'inoculation,  d’abon 
dantes  cellules  conjonctives  allongées,  irrégulières, 
quelques  mastzelleu,  des  cellules  rondes  et  d’assez 
nombreux  polynucléaires.  Mais  toutes  ces  cellules 
forment  une  nappe  peu  dense,  très  clairsemée  même 
sur  beaucoup  de  préparations. 

Au  contraire  cette  nappe  est  continuée  très 
loin,  en  largeur  et  eu  profondeur,  par  de 
nombreux  et  volumineux  mancbous  périvas¬ 
culaires  constitués  presque  en  totalité  par 
des  petites  cellules  rondes. 

Alors  que  riHeiidue  de  lu  deslruelion 
dermique  el  l’imporlunce  de  l’alfltix 
leticocylaire  qtti  l'avoisine  paraissent 
délertuinées  par  le  degré  de  proloit- 
dotir  de  la  scarilication,  celle  rcaclion 
inflanunatoire  à  distance  ,  toujours 
mar([uée,  en  est  indépendante.  Elle 
n’est  en  rien  spéciliquc.  On  n’y  trouve 
ni  plasmazellen,  ni  cellules  épithe- 
lio'ides,  ni  cellules  géantes,  ni  foyers 
de  nécrose,  ni  bacilles  de  Koch.  Elle 
constitue  cependant  une  des  caracté- 
ristnpies  les  plus  nettes  des  prépara¬ 
tions  et  paraît  tout  à  fait  hors  de  pro- 
porlion  avec  la  minuscule  blessure 
épidermique.  P» 

11  est  facile  de  trouver  sur  nos  coupes 
rinterprélalion  des  caractères  cliniques  habi¬ 
tuellement  renconlri's.  L’œdème  et  la  réaction 
dermiques  rendent  compte  du  soulèvement 
papulcnx  élastique,  plus  on  moins  urlicarien. 

Lorsque  la  sérosité  est  très  abondante,  elle 
distend  les  coupoles  papillaires,  soulève  l’épi¬ 
derme  voisin  de  la  scarification  et  conslllue 
ainsi  les  honrrelcls  minces  ou  étalés  qui  limi¬ 
tent  ou  surplombent  la  croù  telle.  On  s’explique 
alors  la  goutlelelle  de  liquide  clair  qui  sort  à 
la  piqûre. 

11  peut  se  faire  que  l’épldcrme  prenne  une 
part  plus  active  à  la  formation  de  ces  bour¬ 
relets.  Dans  trois  cas,  une  large  vcsicnle  épi- 
dermi(ine  apparaît  autour  de  la  scarification. 
Cette  vésiculation  semble  dépendre  de  l’œdème 
interstitiel  et  sous-épidermique,  et  non  d’une 
foute  cellulaire  produite  par  la  tuberculine. 

Ce  même  processus  peut  d’ailleurs  se  ren¬ 
contrer  à  distance  de  la  scarification  et  loin, 
par  conséquent,  de  toute  action  directe  de  la 
toxine. 

Dans  un  cas,  nous  avons  observé  en  plein 
plaeard  érythémateux,  à  1  centimètre  de  la 
scarification,  en  un  point  limité,  une  véri¬ 
table  eczématisation  ;  spongiose  et  acanthose 
du  corps  muqueux,,  formation  de  vésiculettes 


du  type  de  l’eczéma,  œdème  et  Infiltration  du 
derme. 

Par  contre,  nous  n’avons  trouve  aucun 
caractère  anatomique  pouvant  expliquer  les 
petites  papules  plusieurs  fois  notées  dans  nos 
observations  et  qui  donnent  â  certaines  réac¬ 
tions  l’apparence  du  lichen  scrofulosorum. 

On  voit  que,  chez  l'homme,  les  coupes  que 
nous  venons  de  décrire  sont  plus  complexes 
que  celles  qu’a  fournies  à  M.  Burnet*  la 
biopsie  de  culi-rcaction  à  la  tuberculine  chez 
des  cobayes  tuberculeux.  «  Sur  la  strie  d’ino¬ 
culation,  dit-il,  l’épiderme  nécrosé  se  dé¬ 
tache  en  une  escarre;  l’aspect  est  celui  d’une 
brûlure.  Au-dessous  de  l’escarre,  un  gros 
amas  de  leucocytes  polynucléaires  :  à  noter 
cette  forte  chimiotaxie  positive^.  » 


Banales  en  elles-mêmes,  les  différentes 
lésions  que  nous  venons  d’étudier  forment 
cependant,  par  leur  groupement  et  par  la  fré¬ 
quence  avee  laquelle  nous  les  avons  obser¬ 
vées,  une  réaction  d’un  type  très  spécial.  Il 
nous  a  été  impossible,  d’ailleurs,  de  la  repro¬ 
duire  avec  tons  ses  caractères,  par  d’autres 
agents  que  la  tuberculine. 


On  a  pensé’,  en  effet,  que  les  corps  asso¬ 
ciés  à  la  toxine  tuberculeuse,  la  glycérine 
entre  autres,  n’étaient  peut-être  pas  sans  in¬ 
fluence  sur  cette  réaction  cutanée.  Nous  avons 
voulu  contrûler  cette  hypothèse  et  nous  nous 
sommes  efforcés  d’obtenir  par  d’autres  agents, 
mécaniques,  toxiques,  ou  toxiniens,  une  «  cuti- 
réaction  »  analogue  à  celle  que  produit  la 
tuberculine. 

Nous  avons  pratiqué  100  scauii'ications 
SIMPLES,  témoins.  Une  seule  a  présenté  une 
rougeur  passagère  des  bords  de  la  petite  plaie  ; 

100  scarifications  avec  de  la  glycéiiixe  sté- 
niLisiÎF.,  sans  aucune  réaction; 

9  scarifications  avec  de  la  gi.yckuine  piié- 
NiQuiiiî  au  vingtième  et  au  dixième,  aucune 
réaction  ; 

scarifications  avec  de  la  ■lÉiiÉnENTiuNE 
l'üiiiî,  aucune  réaction. 


1.  E.  liuuNKT.  —  Soc.  de  biol.,  séance  du  22  Juin  1907, 

2.  Trois  biopsies  faites  sur  le  cobaye  après  doux  brû¬ 
lures  superficielles  et  une  scarification  à  la  térébenthine 
pure  nous  ont  donné  dos  résultats  absolument  compara¬ 
bles  i\  ceux  obtenus  par  M.  Iluruct  avec  la  tuberculine,  11 
est  possible  que  la  jieau  du  cobaye  se  prête  mal  à  cette 
expérimentation. 

3.  Voir  E.  Aki.Oing.  —  Soc.  de  biol.,  1907,  22  et 
29  Juin. 


Avec  de  la  glyckiiine  sublimée  au  1/10, 
nous  avons  obtenu  deux  réactions  négatives 
et  une  réaction  légère  constituée  par  un  léger 
soulèvement  papuleux  rose,  avec  croûtellc 
centrale. 

Avec  de  la  glycébine  sublimée  au  1/5, 
quatre  réactions  négatives  et  deux  positives 
plus  fortes,  avec  soulèvement  plus  accentué 
et  bourrelet  très  apparent,  à  contenu  liquide. 

La  ressemblance  avec  certaines  de  nos  cuti- 
réactions  était  donc  frappante  à  un  premier 
examen.  Ce27cndant  la  papulation  était  beau¬ 
coup  moins  nette,  la  rougeur  moins  vive,  sans 
halo  périphérique,  et  surtout  sans  cette  appa¬ 
rence  œdémateuse  que  nous  étions  habitués  à 
rencontrer  dans  les  réactions  positives  à  la 
tuberculine. 

L'examen  anatomique  de  deux  de  ces  réac¬ 
tions,  l’une  légère,  l’autre  forte,  a  accentué 
ces  différences,  rendant  toute  confusion  im¬ 
possible  (fig.  2). 

Glycérine  sublimée  au  Iji-,  réaction  forte  avec  for¬ 
mation  de  bourrelets  linéaires,  lîuoriue  vésiculation 
épidermitiue  de  cliaque  côté  de  la  croûtelle  centrale, 
mais  d’un  type  entièrement  différent  de  celle  assez 
exceptionnellement  produite  par  la  tuberculine.  Il  y 
a  mort  et  fonte  totale  des  cellules  transformées  en 
petites  masses  arrondies  ou  irrégulières ,  fragmen. 

tées,  granuleuses,  mêlées  à  un  grand  nombre 
de  polynucléaires.  Aucune  travée  épithéliale 
n’est  conservée.  Dans  le  derme,  foyer  étendu 
et  bien  limité  de  dégénérescence  massive. 
Mais,  fait  remarquable,  ni  près,  ni  loin  de 
l’escarre,  aucun  œdème  dermique,  pas  d’in¬ 
filtrats  cellulaires  disséminés  ou  périvascu- 

En  résumé,  destruction  en  masse  et  sur 
place  de  l’épiderme  et  du  derme  au  point  où 
a  porté  le  poison  ;  nulle  réaction  à  distance. 

Revaccination  jennébienne  chez  les 
iiÉiTiACTAïuEs.  —  Le  petit  sou¬ 
lèvement  rose,  légèrement  papuleux 
et  congestif  qui  ajjparaît  deux  à  trois 
jours  après  une  revaccination  chez  un 
individu  réfractaire  présente,  clinique¬ 
ment,  quelques  ressemblances  avec 
certaines  cuti-réaetions  légères.  Ana¬ 
tomiquement,  on  trouve  seulement,  aux 
côtés  de  la  croûtelle,  un  minime  œdème 
papillaire  et  une  réaction  inflamma¬ 
toire  sans  iinportanee. 


Essais  de  cuti-béaction  avec  i.a  toxine 
DipiiTÉiiiQUE.  —  Nous  avons  entrepris  une 
série  de  recherches  sur  la  euti-réaction  au 
cours  de  certaines  maladies  infectieuses 
autres  que  la  tuberculose.  Nous  n’envisage¬ 
rons  ici  que  les  cuti-réactions  faites  avec  la 
toxine  diphtérique  et  uniquement  dans  le  but 
de  comjjarer  leurs  caractères  à  ceux  de  la 
cuti-réaction  à  la  tuberculine. 

Trente-trois  enfants  ont  reçu  des  scarifica¬ 
tions  avec  la  toxine  diphtérique  préparée  par 
l’Institut  Pasteur  et  employée  pure  ou  diluée. 
Parmi  ces  sujets,  les  uns  pouvaient  être  con¬ 
sidérés  comme  non  diphtériques  ;  d’autres 
étaient  des  scarlatineux  avec  angine  suspecte 
et  dont  l’ensemencement  fut  positif  ou  négatif; 
d’autres  avaient  reçu  à  titre  prophylactique 
une  injection  de  sérum  antidiphtérique 

Réaction  légère.  —  Faible  soulèvement 
rouge  de  5  à  6  millimètres  de  diamètre,  bien 
limité.  Pas  de  halo  périphérique.  Pas  d’ap¬ 
parence  urticarienne. 

Réaction  forte.  —  Soulèvement  rouge  de 
6  à  12  millimètres  de  diamètre,  assez  franche¬ 
ment  papuleux  dans  son  ensemble,  mais 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  28  Septembre  1907 


beaucoup  moins  que  ne  le  serait  une  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  de  même  étendue. 
Le  long  des  lèvres  de  la  scarification,  bour¬ 
relet  œdémateux.  Pas  d’apparence  urtica- 
rienne.  La  réaction  dans  son  ensemble,  et 
malgré  de  minimes  différences,  se  rappro¬ 
che  de  certaines  cuti-réactions  légères  ou 
moyennes. 

Histologiquement  (5  cas),  ou  observe  au  contraire 
de  notables  différences  (fig.  3).  Aucun  œdème  dermi¬ 
que  ;  amas  important  de  polynucléaires  sous  la  croû- 
telle  épidermique  et  autour  de  la  destruction  dermi¬ 
que  plus  ou  moins  large  et  profonde.  Quelques  man¬ 
chons  périvasculaires  mais  s’écartant  assez  peu  du 
centre  de  l’élénaent  et  dans  lesquels  on  retrouve  de 
nombreux  polynucléaires.  Le  bourrelet,  lorsqu’il 
existe,  est  formé  par  la  sérosité  issue  du  derme  et 
encore  emprisonné  sous  la  croûtelle  dont  elle  soulève 
les  bords.  On  n’observe  au  voisinage  aucune  disten¬ 
sion  des  papilles. 

En  résumé,  pas  d’œdème  épidermique  ou  der¬ 
mique,  réaction  inflammatoire  locale,  presque  exclu¬ 
sivement  composée  de  polynucléaires.  Surtout,  pré¬ 
dominance  manifeste  de  cette  réaction  locale  sur  la 
réaction  à  distance  presque  nulle. 

Malgré  les  réserves  que  l’étude  encore  trop 
peu  avancée  des  résultats  obtenus  avec  diffé¬ 
rentes  toxines  nous  oblige  à  formuler,  il  nous 
semble  possible,  dès  maintenant,  d’opposer  la 
structure  anatomique  de  la  cuti-réac- 


cier  les  réactions  chez  les  tuberculeux  des 
réactions  chez  les  sujets  jugés  indemnes  de 
tuberculose  ; 

3“  Est-ce  donc  que  la  cuti-réaction  n’a 
aucune  valeur  ?  Si  l’on  tient  compte  des  résul¬ 
tats  obtenus  chez  les  mêmes  sujets  à  l’aide  de 
l’ophtalmo-réaction  et  de  l’injection  de  tuber¬ 
culine,  on  reconnaîtra,  nous  semble-t-il, 
qu’elle  possède,  au  moins  chez  l’enfant,  une 
signification  incontestable. 

a)  Cuti-réaction  et  ophtalmo-réaction*.  — 
Sur  46  cuti-réactions  négatives,  l’ophtalmo- 
réaction,  pratiquée  17  fois,  a  été  13  lois  néga¬ 
tive,  4  fols  positive. 

Sur  54  cuti-réactions  positives,  l’ophtalino- 
réactlon,  pratiquée  32  fois,  a  été  16  fois  néga¬ 
tive,  16  fois  positive, 

b)  Cuti-réaction  et  in.iection  sous-cutanée 
DE  TUIIERCULINE  — ■  Chez  chaque  sujet,  une 
seule  injection  de  2  décimllllgrammes  a  été 
pratiquée.  (Tuberculine  fournie  par  l’Institut 
Pasteur.) 

Sur  46  cuti-réactions  négatives,  elle  a  été 
faites  9  fols  et  s’est  montrée  9  fois  négative. 

Sur  54  cuti-réactions  positives,  elle  a  été 
faite  31  fois  et  a  été  25  fols  positive,  5  fols 
négative,  1  fois  douteuse. 


quels,  chez  des  sujets  non  tuberculeux  clini¬ 
quement,  nous  avons  obtenu  une  cuti-réaction 
positive.  Mais,  chez  ces  mêmes  sujets  non 
tuberculeux  cliniquement,  rinjectlon  de  tu¬ 
berculine  pratiquée  21  fols  a  été  positive  9  fois, 
négative  Tl  fois,  douteuse  1  fois.  Dans 
43  pour  100  des  cas  l’injection  de  tuberculine 
a  donc,  comme  la  cuti-réaction,  révélé  une 
tuberculose  que  rien  ne  pouvait  faire  soup¬ 
çonner. 

Le  parallélisme  de  ces  résultats  est  vrai¬ 
ment  remarquable  et  nous  paraît  mériter  de 
retenir  l’attention. 

Toutes  ces  épreuves  en  série  sont  donc  à 
étendre  et  à  compléter.  Mais  si  les  résultats 
obtenus  par  nous  chez  les  enfants  et  chez  les 
sujets  jeunes  étaient  vérifiés  par  une  expé¬ 
rience  plus  longue,  il  semblerait  qu’on  doive 
accorder  à  la  cuti-réaction  une  place  spéciale 
dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose.  La, réac¬ 
tion  positive  au  cours  d’une  bronchite  sus¬ 
pecte  ne  voudra  pas  dire  bronchite  tubercu¬ 
leuse,  mais  bronchite  chez  un  tuberculeux. 
La  réaction  négative  seule  permettra  de 
penser  à  une  bronchite  banale.  L’ophtalmo- 
réaction  et  l’injection  sous-cutanée  de  tuber¬ 
culine  n’autoriseraient  pas  d’ailleurs  une 
autre  conclusion. 


tion  à  la  tuberculine  à  celle  des  diverses 
réactions  que  nous  venons  de  décrire. 

Si,  dans  un  petit  nombre  de  cas, 
l’apparence  clinique  qu’elle  revêt  est 
simulée  d’assez  près  par  des  réactions 
dues  à  d’autres  agents  (vaccin  chez  les 
réfractaires,  glycérine  sublimée,  toxine 
diphtérique),  elle  nous  a  paru  jusqu’ici 
conserVer,  en  face  des  réactions  que 
nous  avons  pu  lui  comparer,  une  indi¬ 
vidualité  anatomique  incontestable. 

Cette  cuti-réaction  a-t-elle  une  va¬ 
leur  diagnostique?  Nous  croyons  pou¬ 
voir  déduire  de  nos  observations  les 
faits  suivants  : 

1“  Il  est  vrai  que  la  cuti-réaction 
apparaît  souvent  chez  des  sujets  qui  ne 
paraissent  présenter  aucune  lésion  tu¬ 
berculeuse.  On  a  déjà  fait  remarquer 


Positive,  cette  réaction  révèle  uni¬ 
quement  la  tuberculose  du  sujet. 
tive,  elle  acquiert  au  contraire,  en 
général  (car  des  tuberculoses  avancées 
donnent  assez  souvent  des  réactions 
négatives),  une  signification  d’appli¬ 
cation  plus  immédiate,  et  possède  alors 
une  véritable  utilité.  Beaucoup  plus 
pratique  que  l’injection  sous-cutanée 
de  tuberculine,  elle  pourrait  donc  lui 
être  substituée  ,  puisque  les  résultats 
fournis  par  les  deux  épreuves  nous  ont 
paru  sensiblement  comparables. 

Conclusions.  — Chez  les  enfants,  — 
89  p.  100  de  nos  sujets  avaient  moins 
de  quinze  ans,  —  la  cuti-réaction  à  la 
tuberculine  nous  paraît  avoir  une  in¬ 
dividualité  clinique  et  anatomique  suf¬ 
fisamment  nette.  Ses  caractères  histo¬ 


qu’elle  est  alors  souvent  plus  intense  que  chez 
les  tuberculeux  avérés.  On  pourra,  sur  le  ta¬ 
bleau  ci-joint,  faire  semblables  constatations. 

67  cuti-réactions  ont  été  pratiquées  chez 
des  enfants  de  un  à  dix  ans;  22,  chez  des 
sujets  de  dix  à  quinze  ans;  11,  chez  des 
sujets  de  quinze  à  vingt-cinq  ans.  Nous  avons 
eu  46  résultats  négatifs,  54  positifs.  Ils  se 
répartissent  ainsi  : 


Donc,  sur  18  cas  de  tuberculose  avérée, 
2  réactions  négatives  ;  sur  55  sujets  non  tuber¬ 
culeux  cliniquement,  22  réactions  positives  ; 

2"  Nous  n’avons  pu  trouver  dans  nos  cou¬ 
pes  aucun  caractère  permettant  de  différen¬ 


II  ressort  de  ces  faits  que  les  résultats  posi¬ 
tifs  ou  négatifs  de  la  cuti-réaction  ont  été 
vérifiés  par  V ophtalmo-réaction  29  fois  sur 
k9  cas  ;  par  l'injection  sous-cutanée  de  tuber¬ 
culine,  34  fois  sur  39  cas. 

c)  Cuti-réaction,  ophtalmo-réaction  et  in- 

.lECTION  sous-cutanée  DE  TURERCULINE.  -  LcS 

trois  épreuves  ont  été  faites  parallèlement 
32  fois.  Dans  20  cas,  elles  ont  été  toutes  les 
trois  positives  ou  toutes  les  trois  négatives. 
Dans  11  cas,  alors  que  cuti-réaction  et  injec¬ 
tion  de  tuberculine  donnaient  les  mêmes 
résultats,  Vophtalmo -réaction  seule  était  dis¬ 
cordante.  Il  est  possible  que  dans  ces  cas 
une  cause  d’erreur  soit  intervenue.  On  sait 
que  certains  enfants  réagissent  par  de  vigou¬ 
reux  clignements  à  l’introduction  dans  leur 
œil  de  la  goutte  de  tuberculine  ;  une  partie 
plus  ou  moins  importante  do  cette  goutte 
peut  aussi  être  expulsée  par  les  larmes. 

On  peut  s'étonner  d’abord  du  grand  nombre 
des  cas,  22  sur  55  (40  pour  100),  dans  les- 


1.  Nous  devons  quelques-unes  do  ces  oplilalmo-rèaclions 
i\  l’obligeance  de  notre  ami  Manloux.  Elles  ont  toutes  été 
faites  avec  une  solution  contenant  pour  chaque  goutte 
5  déciiiiilligr.  de  tuberculine. 


logiques  essentiels  sont  :  un  œdème  dermique, 
souvent  considérable,  et  une  réaction  inflam¬ 
matoire  à  distance  constante  et  composée 
surtout  de  petites  cellules  rondes. 

Elle  est  cliniquement  et  anatomiquement 
notablement  différente  de  ce  qu’on  observe 
après  scarification  simple,  après  pénétration, 
par  scarification,  de  glycérine  simple,  de  gly¬ 
cérine  phéniquée  ou  sublimée,  de  vaccin  chez 
les  réfractaires,  de  toxine  diphtérique. 

Elle  est  cliniquement  et  anatomiquement 
toujours  semblable  à  elle-même  chez  des  tu¬ 
berculeux  avérés  et  chez  des  sujets  en  appa¬ 
rence  indemnes  de  tuberculose.  Cette  unifor¬ 
mité  d’aspect  s’explique,  semble-t-il,  par  la 
présence  chez  les  sujets  supposés  non  tuber¬ 
culeux  d’une  tuberculose  non  décelable  par 
les  moyens  ordinaires. 

Ses  résultats  sont  souvent  (29  fois  sur  49  cas) 
confirmés  par  l’ophtalmo-réaction,  et,  dans  la 
grande  majorité  des  cas  (34  fois  sur  39  cas), 
par  l’injection  sous-cutanée  de  tuberculine 

1.  Il  nous  a  semblé  curieux  de  comparer  histologique¬ 
ment  è  nos  cuU-réactions  les  placards  rouge  vif,  œdéma¬ 
teux,  durs,  douloureux  i  la  pression,  qui  apparaissent 
quelquefois  à  la  suite  dos  injections  sous-cutanées  de 
tuberculine  au  lieu  même  de  la  piqûre  ou  en  un  point 
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MEDECINE  PRATIQUE 


ANESTHÉSIE 

DES  INCISIVES  ET  DES  CANINES  SUPÉRIEURES 
PAR  VOIE  NASALE  PROCÉDÉ  D’ESCAT)  ' 

Les  sujets  soumis  :i  l’application  d’un  tampon 
d’ouate  imbibe  de  solution  forte  de  cocaïne,  en 
vue  d’une  opération  endo-nasale  antérieure,  accu¬ 
sent  une  anesthésie  des  incisives  et  de  la  canine 
sous-jacentes  à  la  fosse  nasale  anesthésiée.  Ce 
fait,  bien  connu  des  rhinologistes,  a  été  étudié 
avec  soin  par  notre  distingué  confrère  Escat,  de 
Toulouse;  chez  tous  les  sujets  soumis  à  l’anes¬ 
thésie  locale  pour  opération  endo-nasale  anté¬ 
rieure,  il  a  relevé  méthodirpiement  la  topographie 
du  territoire  gingival  anesthésié;  il  a  fait  des 
constatations  intéressantes. 

La  solution  employée  était  une  solution  de 
cocaïne  à  1/20  pour  les  cautérisations  du  cornet 
infé'rieur,  et  à  1  /lO  pour  la  résection  de  la  cloison 
et  des  cornets. 

L’anestlu'sie  n’a  jamais  été  constatée  avant  un 
quart  d’heure,  à  partir  du  moment  où  le  tampon 
de  cocaïne  était  appli¬ 
qué  dans  la  fosse  na- 

i’anesthésie  n’appa¬ 
raît  (ju’au  bout  de 
vingt  minutes. 

L’anesthésie  atteint 
son  maximum  au  bout 
de  trente  minutes; 
c’est  là  une  règle  ab- 

Si,au  bout  de  trente 
minutes,  le  tiimpon 
est  enlevé,  l’anesthé¬ 
sie  persiste  complète 


ndant  i 


d’hei 


lie  t 


décroissant  pour  i 
paraître  au  bout  d’ 
d(!mi-hcure. 


Esc 


fois  les  limites  ])réci- 

v^Ll  Trente-sept  fois 

il  a  obtenu  une  anes¬ 
thésie  complète,  com¬ 
prenant  les  deux  in¬ 
cisives  et  la  canine 
correspondante  du 
l'igiu-o  ;i  côtéanesthésié,  etune 

anesthésie  incomplète 
7',  laiMixiii  oiiciiiiH!  place  [a  première  pré- 

dans  la  fosse  nasale  ifanelu':  i  •  *  i  a  a  . 

,  ,  ,  ...  .....  molaire  du  iiuîine  cote 

.-f,  dents  eoinpleloincnt  anes¬ 
thésiées:  a,  dents  inctmijilé-  Ot  dc  la  preilliore  in¬ 
ternent  anesthésiées.  cisiVC  du  CÙté  oppÜSO 

('■g-  1)  : 

h)  Dans  8  cas  l’anesthésie  complète  s’étendait 
jus(|u’aux  deux  incisives  opposées,  et  l’anesthésie 
incomplète  à  la  canine  opposée  (lig  2); 

c)  Dans  un  cas  seulement,  l’anesthésie  fut  net¬ 
tement  croisée;  en  effet,  l’anesthésii;  des  deux 
incisives  et  de  la  canine  du  cèté  opposé  au  tampon 
fut  complète.  Inversement,  celle  des  trois  dents 
symétriques  sous-jacentes  à  la  fosse  nasale  anes¬ 
thésiée  fut  incomplète  (lig  8). 


5  fixées 


I  hypodermo-réaclii 
nuû'l.  des  h6p.,  lüü" 
a  j)uru  dans  deux  ci 
réaction.  Epiderme  normal; 


f  les 


infiltrais  péri-vnscuîaires  ou  péri-folliculaires  s’enfonçant 
à  quelque  jirofondeur  dans  le  derme. 

l.  Escat.  —  «  Aneslbcsie  des  incisives  et  des  canines 
supérieures  par  voie  nasale  ».  — D.  Ci.ermomt.  «  Rapports 
du  herf  dentaire  antérieur  avec  le  plancher  nasal  et  la 
pituitaire  ».  UuUeiin  de  laryugolop;ic,  1907,  1er  Janvier; 
Archives  nnUlicalcs  dc  Toulouse^  1907,  l®**  Août. 


Notions  anatomiques.  —  Pour  élucider  le 
mécanisme  de  cette  anesthésie  dentaire,  M.  Cler¬ 
mont,  prosecteur  à  la  Faculté  de  Toulouse,  fit 
des  recherches  anatomiques  sur  l’innervation  des 
incisives  et  de  la  canine  supérieure;  il  pratiqua 
des  coupes  de  fosses  nasales  sur  des  pièces  dé- 
cahûliées;  il  reconnut  que  le  rameau  dentaire 
antérieur,  qui  commande  seul  l’innervation  des 
incisives  et  de  la  canine  supérieure  (fîg.  4), 
n’est  pas  inclus  dans  la  profondeur  du  maxil¬ 
laire;  ce  nerf  rampe,  au  contraire,  à  la  surface  du 
plancher  nasal,  en  arrière  du  bord  saillant  qui 
limite  en  bas  l’orifice  de  la  fosse  nasale. 

Sur  ces  55  crânes,  pris  dans  tous  les  Ages, 
Clermont  a  trouvé  29  fois  (53  pour  100)  le  canal 
dentaire  bien  constitué,  mais  sa  paroi  supérieure 
était  très  mince,  souvent  transparente,  et  se 
laissait  facilement  effondrer  avec  la  pointe  d’un 
stylet;  20  fois  (47  pour  100)  le  canal  ('tait  tritns- 
formé  en  sillon,  surmonté  parfois  par  des  ponts 
dc  substance  osseuse  (lig.  5). 

Ce  rapport  intime  du  nerf  dentaire  antérieur 
avec  la  muqueuse  du  plancher  des  fosses  nasales 
explique  aisément  l’anesthésie  des  dents  incisives 
et  canines  supérieures,  consécutive  à  l’anesthésie 
de  la  pituitaire. 

Dans  47  pour  100  dos  cas,  le  tampon  de  cocaïne 
est  en  contact  presque  immédiat  avec  le  nerf  den¬ 
taire,  dont  il  n’est  séparé  que  par  la  muqueuse 
dos  fosses  nasales,  muqueuse  molle  très  vascula- 
risiîe,  très  absorbante.  Dans  53  pour  100  des  cas, 
le  tampon  n’est  S(‘paré  du  nerf  que  par  une  coque 
osseuse  très  mince,  aussi  on  conçoit  aisément  l’im¬ 
prégnation  du  nerf  par  la  cocaïne  ;  la  pratique 
courante  enseigne,  en 
efl’et,  qu’une  injection 
de  cocaïne,  poussée 
seulement  sous  la  gen¬ 
cive,  anesthésie  la 
dent  correspondante 
et,  pour  cela,  il  faut 
que  la  cocaïne  t  ra verse 
la  table  externe  de  la 
paroi  alvéolaire.  La 
cocaïne  du  tampon 
peut  donc  venir  im¬ 
prégner  le  nerf  den¬ 
taire  antérieur  et 
anesthésier  les  incisi¬ 
ves  et  la  canine  de  ce 
côté;  l’anesthésie  lé¬ 
gère  de  la  première 
molaire  se  comprend 
aisément,  car  il  y  a 
un  filet  nerveux  dc  la 
prémolaire  qui  vient 
se  jeter  dans  celui  de 
la  canine  (Y.  fig.  4). 


En  même  temps  que  l’anesthésie 
de  ces  dents,  on  obtient  celle  de 
l’alvéole  qui  les  contient;  cela  est  dû 
aux  filets  osseux  et  muqueux  fournis 
par  le  nerf  dentaire  antérieur. 

Dans  20  pour  100  des  cas,  le  champ 
d’anesthésie  complète  s’étendait  aux 
quatre  incisives  et  à  la  canine  sous- 
jacente  au  tampon,  l’anesthésie  in¬ 
complète  à  la  première  molaire  sous- 
jacente  et  à  la  canine  du  côté  opposé  ; 
dans  ces  cas,  l’anesthésie  porte  sur 
presque  tout  le  territoire  des  deux 
nerfs  dentaires  antérieurs  ;  or,  le  tam¬ 
pon  de  cocaïne  était  séparé,  par  la 
cloison,  du  nerf  dentaire  antérieur  du 
côté  opposé;  on  ne  peut  pas  parler 
d’imprégnation  des  deux  nerfs  par 
contact  direct  comme  dans  les  cas 
précédents.  Il  ne  faut  pas  penser, 
d’autre  part,  à  une  anomalie  dans 
la  distribution  des  filets  nerveux. 

L’anesthésie  exceptionnellement 
constatée  des  incisives  et  de  la  canine 
du  côté  opposé  doit  s’expliquer  par 
la  diffusion  de  la  cocaïne  dans  l’épaisseur  de  l’os, 
diffusion  rendue  possible  par  la  structure  spon¬ 
gieuse  du  tissu  osseux. 


canal  palatii 
dans  lequel  chemine  le  ncrï 
par  la  coupe  du  canal  du  nei 
cencc  nntui'cllc  du  toit  de 
(|ucs  sujets  (pour  rcndie  lu 


Escat),  —  Cl 
cocaïne.  —  T,  tampon  imbibi 
r;  K,  vestibule  des  narines;  C, 

O  lu  fosse  nasale  proprement  di 
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Indications.  —  Cette  méthode  de  l’utilisation 
de  la  voie  nasale  pour  l’anesthésie  des  incisives 
et  des  canines  supérieures  semble  appelée  à 
rendre  service  : 

1°  Gomme  procédé  d’analgésie  contre  les  dou¬ 
leurs  de  la  pulpite  et  contre  celles  de  la  gingivite  ; 

2“  Comme  procédé  d’anesthésie  chirurgicale 
pour  l’avulsion,  les  opérations  diverses  de  den¬ 
tisterie  et  la  résection  partielle  du  rebord  incisif. 

D’autre  part,  le  rapport  anatomi  ,ue,  mis  en 
lumière  par  les  recherches  de  M.  Clermont, 
indique  une  voie  d’accès  chirurgicale  pour  la  sec¬ 
tion  du  nerf  dentaire  antérieur  en  cas  de  névralgie 
rebelle  simple  ou  symptomatique,  de  tumeur 
limitée  à  ce  groupe  dentaire.  Comme  on  le  con¬ 
çoit  facilement,  la  section  ou  la  résection  du  nerf 
par  cette  voie  serait  un  véritable  jeu. 


Technique.  —  La  technique  de  l’anesthésie 
des  incisives  et  de  la  canine  supérieure  est  fort 
simple  ;  elle  se  réduit  à  l’application  dans  la 
région  antérieure  de  la  fosse  nasale  d’un  tampon 
d’ouate  hydrophile,  de  la  dimension  et  de  la  forme 
d’une  amande,  imbibé  de  cocaïne  à  1/20,  et  mieux 
de  cocaïne  à  1/10,  associée  ou  non  à  l’adrénaline 
à  1/1000  (fîg.  G).  On  peut  évidemment,  dans  le 
meme  but,  employer  la  stovaïne  et  les  divers  suc¬ 
cédanés  de  la  cocaïne. 

Si  on  plaçait  le  tampon  de  coton  à  l’orifice  des 
fosses  nasales  le  résultat  ne  serait  pas  complet 
pour  deux  raisons  ;  1"  parce  que  le  revêtement 
cutané  de  la  narine  n’absorbe  pas  les  solutions  de 
cocaïne;  2“  parce  que  le  tampon  ne  serait  pas 
en  contact  avec  le  nerf  dentaire  qui  jiarcourt 
transversalement  le  plancher  nasal  en  arrière  de 
la  cavité  vostibulaire. 

La  limite  à  franchii'  par  le  tampon  est  indiquée 
en  bas  par  le  bord  inférieur  semi-lunaire  do  l’ori¬ 
fice  proprement  dit  de  la  fosse  nasale. 

Le  repère  infaillible  est  l’extrémité  antérieure 
du  cornet  inférieur,  qui  se  présente  comme  une 
masse  charnue  du  côté  opposé  à  la  cloison;  le 
tampon  doit  être  placé  entre  la  cloison  et  cet 
organe  et  un  peu  au-dessous  de  l’extrémité  anté¬ 
rieure  de  ce  dernier,  en  avant  du  méat  inférieur. 

L’éclairage  rhinoscopique  n’est  pas  indispen- 

II  sera  bon,  pendant  l’application  du  tampon, 
afin  d  éviter  la  déglutition  de  quelques  gouttes  de 
la  solution  susceptible  de  couler  sur  le  plancher 
nasal,  de  ne  point  laisser  la  tête  du  sujet  dans  la 
position  renversée,  prise  habituellement  sur  le 
fauteuil  du  dentiste,  mais  de  la  lui  faire  maintenir 
droite  et  même  fléchie;  l’excès  de  solution  anes¬ 
thésique,  résultant  de  l’expression  du  tampon 
au  moment  de  l’engagement,  s’écoule  ainsi  au 
dehors.  Il  faut  attendre  vingt  ou  trente  minutes 
pour  obtenir  une  anesthésie  complète. 

P.  D. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


A  propos  de  l’origine  intestinale  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  Les  actes  concernant 
l’origine  intestinale  de  la  tuberculose  pulmonaire 
sont  loin  d’être  clos.  Et  si,  au  début,  les  cliniciens 
étaient  seuls  à  faire  des  réserves  au  sujet  de  la 
théorie  de  Behring,  développée  avec  tant  d’éclat 
et  de  vigueur  par  Calmette  et  ses  élèves,  on  pos¬ 
sède  aujourd’hui  un  certain  nombre  de  travaux 
de  laboratoire  qui  sont  en  train  de  réhabiliter  le 
rôle  de  «  l’inhalation  »  et  de  reléguer  très  loin, 
au  second  plan,  celui  de  «  l’ingestion  ».  On  s’est 
notamment  aperçu  que  dans  les  expériences 
destinées  à  mettre  en  lumière  l'importance  de 
la  voie  intestinale,  on  n’a  pas  tenu  compte  d’un 
facteur  très  important,  celui  des  doses,  celui  de 
la  quantité  de  matière  infectante  introduite  dans 
le  tube  digestif  de  l’animal  en  expérience. 


Or,  il  est  permis  de  dire  que  c’est  précisément 
de  cette  question  des  doses  que  dépend  le  résul¬ 
tat  des  expériences  d’ingestion  et  d’inhalation. 
On  se  souvient  que  M.  Küss  l'a  bien  montré,  il  y 
a  quelque  trois  mois,  en  ce  qui  concerne  l’ori¬ 
gine  de  l’anthracose  pulmonaire.  En  collabora¬ 
tion  avec  son  assistant,  M.  Lobstein*,  il  vient  de 
faire  la  même  démonstration  avi  sujet  de  l’origine 
intestinale  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Et 
j’ajoute  que  ses  conclusions  —  conclusions  qui 
remettent  en  lumière  la  prépondérance  de  la  voie 
aérienne  —  concordent  point  par  point  avec 
celles  auxquelles  sont  arrivés,  de  leur  côté,  le 
professeur  Flügge  (de  Breslau)  et  son  élève  Ein- 
del",  dans  un  travail  qu’ils  viennent  de  faire  pa¬ 
raître. 

M.  Kiiss  a  choisi  pour  ses  .  expériences  le 
cobaye,  et  ces  expériences,  expériences  compa¬ 
ratives  d’inhalation  et  d’ingestion,  il  les  a  faites 
de  façon  à  éviter  toute  cause  d’erreur. 

Les  animaux,  placés  dans  une  chambre  respira¬ 
toire  construite  suivantes  indications  du  profes¬ 
seur  Chauveau,  respiraient  dans  un  spray  très  lin, 
—  qui  ne  leur  était  pas  projeté  contre  le  nez,  — 
véritable  brouillard  contenant  une  quantité  dosée 
de  matière  infectante.  Suspendus  dans  un  étui 
métallique,  loin  des  parois  de  la  cage,  les  cobayes 
étaient  mis  dans  l’impossibilité  de  se  lécher,  on 
de  lécher  les  surfaces  sur  lesquelles  se  déposait 
le  spray  bacillifère.  De  cette  façon,  l’animal  en 
expérience  ne  pouvait  guère  expédier  de  matière 
infectante  dans  son  estomac. 

Généralement,  il  n’y  a  eu  qu’une  séance  d’in¬ 
halations  entrecoupées,  chaque  pulvérisation  du¬ 
rant  cinq  minutes,  et  les  doses  totales  de  bacilles 
inhalés  ont  varié,  dans  ces  conditions,  de  1,5  à 
.'IS  centièmes  de  milligramme  par  kilogramme  de 
cobaye.  Pendant  le  séjour  des  animaux  dans  la 
chambre  d'inhalation,  un  aspirateur  qui  s’y  trou¬ 
vait  faisait  passer  le  spray  infectant  à  travers  un 
tube  contenant  des  carottes  hachées.  Ces  ca¬ 
rottes,  cette  «  bourre  alimentaire  »  infectée  de 
la  même  culture  qui  servait  aux  inhalations,  était 
destinée  aux  expériences  d’ingestion.  En  se  basant 
sur  la  quantité  d’air  bacillifère  qui  passait  à  travers 
ces  tubes  durant  la  séance  d’inhalation,  M.  Küss 
a  pu  établir  que  la  bourre  de  carottes  contenait 
vingt  fois  plus  de  bacilles  qu'il  n’en  passait  dans 
les  poumons  de  ses  cobayes. 

.l’ai  tenu  à  donner  ces  détails  —  et  le  travail  de 
M.  Küss  est  à  lire  en  entier  —  pour  montrer 
avec  quelle  rigueur  scientifique  M.  Küss  a  con¬ 
duit  ses  expériences.  Quels  en  ont  été  les  résul¬ 
tats  ? 

Tous  les  cobayes  soumis  auæ  expériences  d'inha¬ 
lation,  ont  présenté  une  tuberculose  pulmonaire 
étendue,  qui  a  évolué  avec  une  rapidité  et  une  gra¬ 
vité  exceptionnelles,  en  déterminant  des  lésions 
énormes  dans  l’espace  de  dix  à  trente  jours.  Dans 
deux  cas,  la  splénopneumonie  et  la  congestion 
pulmonaire,  les  deux  tuberculeuses,  entraînèrent 
la  mort  des  animaux  dans  l’espace  de  neuf  à  dix 
jours.  Six  cobayes  ont  succombé  à  leur  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  en  dix-sept  à  vingt  jours. 

L’autopsie  des  animaux  qui  ont  vécu  au  moins 
quinze  jours  a  montré  que  dans  ces  cas,  h  côté  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  existait  toujours  une 
granulie  hépatique  et  splénique,  et,  seulement 
dans  la  moitié  des  cas,  une  tuberculose  mésenté¬ 
rique  minime  ou  accentuée,  ainsi  qu’une  tuber¬ 
culose  des  ganglions  cervicaux.  Mais,  comme 
cette  tuberculose  ganglionnaire  était  tardive, 
souvent  minime  et  accompagnée  de  tuberculose 
des  ganglions  inguinaux,  M.  Küss  n’hésite  pas  à 
l’attribuer,  non  pas  à  l’ingestion  du  spray  bacil¬ 
lifère,  mais  à  la  généralis.ation  des  lésions  pul- 
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monaires,  c’est-à-dire  à  la  diffusion  de  l’infection 
aérogène  des  poumons  par  voie  sanguine  ou  lym¬ 
phatique. 

Cette  interprétation  n’est  pas,  du  reste,  une 
simple  vue  d’esprit  :  elle  s’appuie,  au  contraire, 
sur  le  résultat  presque  uniformément  négatif  des 
expériences  d’inhalation. 

En  effet,  les  cobayes  qui  ont  ingéré  la  pulpe  de 
carottes  bacillifères,  la  «  bourre  alimentaire  » 
qui  contenait  vingt  fois  plus  de  matière  infec¬ 
tante,  sont  restés  en  vie,  à  l’exception  d’un  seul 
chez  lequel  on  trouva,  au  bout  de  trois  semaines, 
une  tuberculose  minime  de  ganglions  mésenté¬ 
riques  et  une  tuberculose  nettement  visible  du 
foie  et  du  ganglion  hépatique.  Chez  les  autres 
cobayes  qui  sont  restés  indemnes  et  augmentaient 
de  poids  d’une  façon  continue,  l’autopsie  a  été 
négative.  Leurs  ganglions  mésentériques  étaient 
normaux  et  ne  contenaient  même  pas  de  tubercu¬ 
lose  latente,  comme  l’a  montiv'  le  résultat  négatif 
de  leur  inoculation. 

Il  en  a  été  de  même  des  cobayes  qui  avaient 
reçu,  avec  leurs  aliments  ordinaires,  des  quan¬ 
tités  de  cultures  tuberculeuses  homogénéisées 
aux  doses  de  0,5  à  100  milligrammes  de  bacilles 
pesés  frais.  Ces  animaux  ont  continué  à  engi'ais- 
ser,  et  lorsqu’ils  ont  été  tués  au  bout  de  trente- 
trois  à  soixante-six  jours,  on  ne  trouva  chez  eux 
trace  de  lésions  tuberculeuses.  Même  résultat 
négatif  encore  dans  une  autre  série  d’expériences 
où  la  matière  infectante,  à  la  dose  de  0  à  100  cen- 
timilligrammes  a  été  injectée  avec  la  sonde,  di¬ 
rectement  dans  l’estomac.  Sur  14  cobayes  traités 
de  cette  façon,  2  seulement  se  tuberculisèrent 
sous  forme  d’une  tuberculose  mésentérique,  splé¬ 
nique,  hépatique  et  médiastine,  avec,  chez  l’un 
d’eux,  quelques  granulations  grises  dans  les  pou¬ 
mons.  Et  vraiment  M.  Küss  reste,  je  dirai  vo¬ 
lontiers,  au-dessous  de  la  vérité  lorsqu’il  tire 
de  ces  recherches  seulement  cette  conclusion  gé¬ 
nérale  que  «  la  transmission  expérimentale  de  la 
tuberculose  se  fait  beaucoup  plus  jacilcment  pâl¬ 
ies  voies  aériennes  que  par  les  voies  digestives, 
pharyngées  ou  intestinales  ». 


Nous  avons  dit  que  la  plupart  des  faits  mis  en 
lumière  par  le  travail  de  MM.  Küss  et  Lobstein 
se  retrouvent  presque  point  par  point  dans  celui 
du  professeur  Elagge  et  de  son  assistant,  M.  h'in- 
del.  Il  est  inutile  d’.ajouter  que  la  technique  de 
ces  auteurs  allemands  ne  laisse  rien  à  désirer 
au  point  de  vue  de  la  précision  et  de  la  rigueur 
scientifiques  de  leurs  expériences. 

Ils  ont  opéré  d’abord  sur  un  veau  et  trois 
chiens  que,  pour  plus  de  sûreté,  ils  avaient  tra- 
chéotomisés. 

Le  veau  est  resté  dans  le  spray  bacillifère  pen¬ 
dant  trente  minutes.  Le  calcul  fait  d’après  le  vo¬ 
lume  d’air  inspiré  a  montré  que  théoriquement 
l’animal  a  dû  inhaler  .‘i  milligrammes  de  culture 
tuberculeuse,  soit  120  millions  de  bacilles.  En 
réalité,  si  l’on  tient  compte  de  la  quantité  de 
spray  qui  n’a  pas  pénétré  dans  les  poumons, 
cette  quantité  doit  être  évaluée  seulement  à  une 
fraction  de  milligramme. 

Cette  dose  peu  élevée  de  matière  infectante 
a  cependant  suffi  pour  tuberculiser  le  veau,  qui, 
au  bout  de  quelques  jours,  a  commencé  à  tousser, 
à  maigrir,  à  réagira  la  tuberculine.  Son  autopsie, 
faite  vingt-cinq  jours  après  la  séance  d’inhalation, 
a  montré  l’existence  d’une  tuberculose  miliaire 
avancée  occupant  les  poumons  et  les  plèvres.  Les 
viscères  abdominaux  et  les  ganglions  mésentéri¬ 
ques  étaient  indemnes. 

Faute  d’animaux,  M.  Findel  n’a  pas  pu  faire 
d’expériences  d’ingestion  sur  des  veaux.  Mais  il 
a  pu  le  faire  sur  des  chiens.  Et  voici  quel  en  a 
été  le  résultat  : 

L’inhalation  de  0  mg.  141  de  culture  tuber¬ 
culeuse  qui  représente  un  peu  moins  de  5  millions 
de  bacilles,  provoquait  chez  le  chien  une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  médiastine  des  plus  nettes, 
sans  lésions  tuberculeuses  concomitantes  des  vis- 
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côrcs  abdominaux  ou  dos  ganglions  mésentéri- 
ques.  Par  conlre,  l’ingoslion  de  172  milligram- 
iiies  de  culluro  luberculenso,  soit  l’introduction 
dans  l’intestin  de  (>.020  millions  de  bacilles, 
n’amenait  pas  do  lésions  pulmonaires,  ni  de  lé¬ 
sions  intestinales.  Autrement  dit  la  quantité  de 
matière  infectante  encore  inactive,  quand  elle 
('•tait  introduite  dans  l’intestin,  était  1.120  fois 
supérieure  à  celle  qui  agissait  quand  elle  péné¬ 
trait  dans  l’organisme  par  les  voies  respiratoires. 

Les  choses  se  sont  passées  encore  exactement 
do  la  même  facjon  cliez  le  cobaye.  . 

11  résulte,  notamment  des  exp(‘riences  de  j 
M.  Findel,  que  l’inhalation  de  ()2  bacilles,  ce  qui  i 
représente  une  quantité  minime,  presque  impon-  ! 
dérable,  de  matifu’e  infectante,  suffit  pour  provo-  j 
quer  chez  le  cobaye  une  tuberculose  pulmonaire 
mortelle.  Par  contre,  l’ingestion  d’une  quantité 
de  mati('ire  infectante  contenant  de  19.100  à 
,‘J<S2.000  bacilles  a  été  incapable  de  provoquer  la 
moindre  l('•sion  tuberculeuse,  même  chez  les  ani¬ 
maux  qui  n’ont  été  sacriliés  que  cent  soixante- 
(juatorze  jours  a()rès  l’expérience  d’ingestion.  Il 
s’ensuit  que  la  quantité  de  matic're  infectante  qui 
agit  par  voie  d’inhalation  est  6.000  fois  inférieure 
à  celle  qui  reste  inactive  (piand  elle  pénètre  dans 
l'intestin.  Pt  d’après  les  expériences  encore  en 
cours  d’exécution,  iM.  Pindel  estime  que  pour  in¬ 
fecter  un  cobaye  par  la  voie  intestinale,  il  faudrait 
lui  faire  avaler  10  milligrammes  de  culture,  soit 
près  de  000  millions  de  bacilles,  c’est-à-dire  une 
dose  de  6  nullions  de  fois  supérieure  à  celle  qui 
agit  dc'jà  par  voie  d’iidialation. 

Ces  chiffres  et  ces  faits  ne  manquent  pas  d’élo- 
(pience.  Il  ont  (ont  l’air  de  réduire  à  des  propor¬ 
tions  l)ien  modestes  l'importance  de  la  voie  intes¬ 
tinale  dans  la  pathogénie  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Ils  demandent  donc  à  être  vériliés. 
Mais  tels  qmds,  et  dès  aujourd’hui,  ils  justifient 
la  réserve  avec  la(|uelle  les  cliniciens  ont  accepté, 
dès  son  début,  la  nouvelle  théorie  de  lîehring. 

n.  UosiMiî. 
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licrlin,  le  Vi  Septembre  1907. 

Le  XIV"  Coiigrc.s  d’Iiygiciie  et  de  démoj^raphie  a 
été  inauguré  hier,  lundi,  à  11  lieures  du  malin,  dans 
la  grande  salle  de  .spectacle  du  ((  Neues  kbnigliclies 
Opernllieater  »,  eu  présence  d’une  brillante  et  nom- 

L’I'bnpereur  s’était  fait  représenter  par  le  prince 
impérial.  Le  Goiiveruement  avait  également  délégué 
à  la  cérémonie  quelques-uns  de  ses  membres  —  les 
ministres  liolle,  von  Betlimann-llollwcg,  Delbrijck, 
von  Stengel;  les  sous-seorélaires  d'Ltat  von  Lœbell 
et  Wever  —  ainsi  que  plusieurs  hauts  fonction¬ 
naires  de  l’Instruction  publique,  de  l’armée  et  de  la 

l'Itaient  également  présents  le  président  du  lleichs- 
tag,  le  maii'e  de  lierliu.  Aux  côtés  du  président  du 
Congres,  prince  Schônaich-Garolath,  avaient  pris 
place  les  vice-présidents  Uubner,  von  Mayr,  le  secré¬ 
taire  général  IS'ietner,  enlin  les  délégués  des  diverses 
nations,  parmi  lesquels  nous  citerous,  pour  la  France, 
MM.  Chanleiuesse,  J. -A.  Martin,  Mosny,  Fuster, 
Deinclin. 

Dans  la  salle,  nos  compatriotes  étaient  peu  nom¬ 
breux  et  véritablement  perdus  au  milieu  de  cette 
foule  de  plus  de  trois  mille  personnes.  La  rareté  des 
Français  faisait  contraste  avec  le  nombre  des  Adria- 

La"  cérémonie  d’inauguration  s’est  déroulée  suivant 
le  rite  habituel  ;  discours  de  bienvenue  du  président 
du  Congrès,  discours  du  ministre  de  l’Instruction 
publique  Holle,  discours  du  Directeur  du  service  de 
santé  de  l'arinéo  Schjeruing,  discours  du  Secrétaire 
général  Nielner,  discours  des  nombreux  délégués 
allemands  et  étrangers.  La  séance  n’a  pris  lin  que 
fort  tard.  Bureau,  (iélégués  et  congressistes  se  sont 
transportés  au  palais  du  Reichstag  pour  inaugurer 
l’exposition  d'hygiène  qu’on  y  a  installée  et  sur 


laquelle  je  me  propose  de  revenir  ultérieurement, 
l'inlin,  on  a  procédé  à  l’installation,  dans  ce  même 
palais,  des  did'éreiites  sections  du  Congrès. 

Ces  s((Ctions  sont  au  nombre  de  huit,  savoir  : 

Section  I.  —  Microhiologic  ci  parasitologie  appli- 
t/iiées  à  l’hygiène  :  président,  professeur  Flügge  (de 
Breslau). 

Section  IL  —  Hygiène  alimentaire  et  physiologie 
applii/uêe  à  i hygiène  :  président,  professeur  Rubner 
(de  Berlin). 

Section  III.  —  Hygiène  de  l'enfance  et  hygiène 
scolaire  :  président,  professeur  Heubner  (de  Berlin), 

Section  IV.  —  Hygiène  professionnelle  et  assis¬ 
tance  aux  classes  ouvrières  :  président,  professeur 
Renk  (de  Munich). 

Section  V.  —  Lutte  contre  les  maladies  infectieuses 
et  assistance  aux  malades  :  président,  M.  Gafl'ky 
(de  Berlin). 

Section  VI.  —  a).  Hygiène  de  l'habitation,  des 
localités  et  des  eaux  :  président,  professeur  Gruber 
(de  Munich). 

Section  VL  —  b).  Hygiène  du  service  des  trans¬ 
ports  encommum-,  sauvetage  :  président,  M.  Schwech- 
ten  (de  Berlin). 

Section  VIL  —  Hygiène  militaire,  coloniale  et 
navale  ;  président,  professeur  Kern  (de  Berlin). 

Section  VIII.  -  -  Démographie  :  président,  M.  van 
der  Borght  (de  Berlin). 


Section  I. 

Miciiohioi.ogie  et  eauasitolocie  appliquiîes 

L’étiologie  de  la  tuberculose.  —  M.  Arloing  (de 
Lyon),  qui  a  le  premier  pris  la  parole  sur  cette  ques¬ 
tion,  s’est  plus  particulièrement  attaclié  à  l’étude  de 
la  variabilité  du  bacille  de  la  tuberculose. 

On  sait  qu’on  distingue  un  type  humain  et  un  type 
bovin,  un  type  aviaire  et  un  type  pisciaire  du  bacille 
de  la  tuberculose.  Ces  types  sont-ils  bien  rigoureuse¬ 
ment  délinis  N’est-il  pas  possible  de  les  ajiparenter 
entre  eux?  M.  Arloing  déclare  que,  plus  il  poui'suit 
scs  recherches  sur  la  tuberculose,  plus  il  reste  con¬ 
vaincu  que  le  bacille  de  cette  affection  est  un  et  que 
les  espèces  ou  les  types  reconnus  et  défendus  par 
plusieurs  observateurs  ne  sont  que  des  races  ou  des 
variétés  temporaires  dont  l’apparente  fixité  ne  dure 
pas  plus  que  les  conditions  de  milieu  ayant  présidé 

Cette  conclusion  générale  découle  d’un  ensemble 
de  faits  dont  un  grand  nombre  ont  été  observés  par 
le  rapporteur  et  qu’il  présente  dans  trois  chapitres 
dill’érents.  Le  premier  montre  la  variabilité  des  carac¬ 
tères  végétatifs  ;  le  second,  la  variabilité  dos  carac¬ 
tères  morphologiques;  le  troisième,  celle  des  carac¬ 
tères  pathogéniques.  Dans  cliacun  de  ces  chapitres, 
le  rapporteur  envisage  comparativement  le  bacille 
des  mammifères  et  celui  des  oiseaux,  puis  le  bacille 
humain  et  le  bacille  bovin,  enfin  le  bacille  des  verté¬ 
brés  à  sang  froid  et  les  bacilles  précédents. 

En  embrassant  d’un  coup  d’œil  les  faits  groupés 
dans  ces  trois  chapitres,  démontrant  la  facilité  plus 
ou  moins  grande  avec  laquelle  les  types  admis  par 
beaucoup  d'auteurs  se  modifient  sous  tous  les  rap¬ 
ports,  et  à  quel  point  des  types  d’abord  distincts  par¬ 
viennent  à  se  ressembler  par  plusieurs  côtés  sous 
l’inlluence  de  modificateurs  naturels  ou  expérimen¬ 
taux,  on  est  conduit  à  admettre  : 

1“  Que  les  types  sont  rarement  réalisés  d’une 
façon  parfaite;  2“  qu’ils  sont  englobés  dans  une  série 
presque  indéfinie  d’individus  qui,  par  leur  végétation, 
leur  forme  et  leur  virulence,  permettent  de  passer 
graduellement  de  l’un  à  l’autre  ;  3“  que  la  variabilité 
suffit  à  expliquer  les  caractères  habituels  de  la  viru¬ 
lence  des  bacilles  chez  les  mammifères  elles  oiseaux}; 
V’  qu'il  y  aurait  un  réel  danger,  au  point  de  vue 
médical  et  hygiénique,  à  baser  sur  des  différences 
essentiellement  mobiles  des  principes  applicables  à 
la  prophylaxie  de  la  tuberculose. 

—  M.  M.  P.  Ravenel  (de  Philadelphie)  communi¬ 
que  les  résultats  de  recherches  expérimentales  qu’il 
a  entreprises  pour  élucider  la  question  des  voies  de 
pénétration  du  bacille  de  Koch  dans  l'organisme. 
Voici  les  conclusions  auxquelles  il  est  arrivé  : 

1"  Le  tube  digestif  est  souvent  la  porte  d’entrée  du 
bacille  de  la  tuberculose  ; 

2“  Ce  bacille  peut  passer  à  travers  la  muqueuse 
digestive  sans  y  produire  de  lésion  :  la  chose  a  lieu 
particulièrement  pendant  la  digestion  des  substances 
grasses  ; 

3°  Les  bacilles  passent  avec  le  chyle  par  les  vais¬ 


seaux  chylifères  et  le  canal  thoracique  dans  le  sang 
qui  les  conduit  aux  poumons  où  ils  sont  retenus  en 
grande  partie  par  l’action  filtrante  des  tissus  ; 

4“  L’infection  par  la  voie  alimentaire  est  particu¬ 
lièrement  fréquente  chez  les  enfants  ; 

5“  Le  lait  de  vaches  tuberculeuses  est  souvent  une 
source  d’infection  :  nos  connaissances  actuelles  no 
nous  permettent  pas  d’indiquer  la  proportion  exacte 
des  cas  de  tuberculose  dus  à  cette  cause,  mais  elle 
est  probablement  très  grande  ; 

6“  La  tuberculose  peut  être  transmise  par  le 
contact,  comme  par  exemple  un  baiser;  par  des 
mains  malpropres,  par  une  lésion  accidentelle  pen¬ 
dant  les  manipulations  auprès  d’une  personne  décé¬ 
dée  ou  pendant  le  nettoyage  des  ustensiles  employés 
par  un  tuberculeux,  etc.  Ces  derniers  modes  d’infec¬ 
tion  ne  jouent  cependant  qu’un  rôle  secondaire  dans 
la  dissémination  de  cette  maladie. 

—  M.  C.  Flügge  (de  Breslau)  a  pu  se  convaincre, 
par  des  expériences  personnelles,  que  l’infection 
tuberculeuse  par  la  voie  respiratoire  est  incontesta¬ 
blement  plus  facile  et  plus  grave  que  l’infection  par 
la  voie  digestive. 

Il  est  possible  de  produire  expérimentalement  la 
tuberculose  pulmonaire  chezdivers  animaux  (cobayes, 
lapins,  chèvres,  veaux,  chiens)  en  leur  faisant  inhaler 
de  l’air  mélangé  de  gouttelettes  d’eau  contenant  du 
bacille  de  Koch  :  dans  ces  conditions,  il  suffit  parfois 
de  très  peu  de  bacilles  —  50  et  moins  —  pour  pro¬ 
voquer  l’apparition  de  lésions  tuberculeuses  dans  le 
poumon.  L’inhalatien  apparaît  aussi  comme  un  mode 
d’infection  supérieur  encore  en  rapidité  à  l’infection 
sous-cutanée,  pourtant  si  efficace.  On  peut  d’ailleurs 
se  convaincre  facilement  que  rinhalation,  dans  ces 
expériences,  a  introduit  véritablement  les  bacilles 
jusque  dans  les  bronches  les  plus  menues,  en  inocu¬ 
lant  au  cobaye,  aussitôt  après  l’inhalation,  des  frag¬ 
ments  tout  à  fait  périphériques  du  poumon  de  l’ani¬ 
mal  en  expérience  :  les  cobayes  succombent  très  ra¬ 
pidement  à  ces  inoculations.  Lorsque  les  bacilles 
sont,  au  contraire,  introduits  dans  l’organisme  de 
l’animal  mélangés  aux  aliments,  il  faut,  pour  arriver 
à  provoquer  des  .symptômes  d’infection  tuberculeuse, 
une  masse  énorme  de  bacilles  ;  l’infection  et  aussi 
l’issue  terminale  se  produisent  beaucoup  plus  tard. 

Les  bacilles  inhalés  n’agissent  donc  pas  seulement, 
comme  nombre  d’auteurs  le  certifient,  parce  qu’une 
partie  d’entre  eux  a  pu  passer  directement  dans  le 
tube  digestif  par  le  pharynx.  On  pourrait  plutôt  sou¬ 
tenir  l’opinion  opposée  et  dire  que  si  les  expériences 
de  tuberculisation  par  l’alimentation  ont  pu  réussir, 
c’est  qu’il  a  pu  se  produire  une  aspiration  de  par¬ 
celles  alimentaires,  même  infinitésimales,  qui  ont 
suffi,  par  les  bacilles  qui  s’y  trouvaient  attacliés;  à 
provoquer  une  infection  broncliique  plus  ou  moins 
rapide.  D’ailleurs  M.  Flügge  n’a  jamais  pu  obtenir 
d’infection  tuberculeuse  d’un  animal  lorsqu’il  lui  in¬ 
troduisait  directement,  par  une  leclinique  spéciale, 
les  aliments  mélangés  de  bacilles  dans  l’estomac  ou 

Si  expérimentalement  les  dangers  d’infection  par 
inhalation  sont  beaucoup  plus  grands  que  ceux  d’in¬ 
fection  alimentaire,  on  n’est  cependant  pas  autorisé  à 
conclure  définitivement,  sans  autres  recherches,  à  la 
prépondérance  de  l’un  ou  l’autre  de  ces  modes  d’in¬ 
fection  dans  la  tuberculose  acquise  spontanément.  Il 
convient  au  contraire  de  rechercher  quelles  sont,  dans 
les  conditions  habituelles  de  la  vie,  les  occasions  d’in¬ 
fection  par  l’une  ou  l’autre  voie. 

On  voit  donc  que  la  tuberculisation  par  la  voie  res¬ 
piratoire  garde  toute  son  importance,  parce  que,  si 
fréquente  que  soit  l’entrée  des  bacilles  tubercu¬ 
leux  dans  l’intestin,  celle-ci  ne  comporte  pas  de 
grands  effets  en  l’absence  d’introduction  des  mêmes 
bacilles  par  le  mode  de  l’inhalation. 

Les  modes  d’infection  sont  très  divers  pour 
l’homme  et  pour  les  animaux  domestiques,  et  ce  ne 
sont  pats  les  mêmes.  Quand  le  cobaye  ou  le  veau  est 
nourri  avec  du  lait  provenant  de  vaches  tubercu¬ 
leuses,  c’est  l’infection  par  la  voie  intestinale  qui 
s’observe  presque  constamment.  Mais  C.  Flügge 
maintient  celle  réserve  que  même  dans  ce  cas  la 
tuberculose  a  pu  s’introduire  par  l’aspiration  directe 
de  gouttelettes  lactées  b  ac.illitèrcs.  Dans  ces  cas,  la 
contamination  par  l’air  peut  être  considérée  comme 
exceptionnelle. 

Les  animaux  qui  ont  évité  l'infection  intestinale 
peuvent  prendre  la  tuberculose  par  inhalation.  C’est 
le  voisinage  des  vaches  tuberculeuses  qui  en  est 
l’occasion,  par  la  contamination  au  moyen  des  pro¬ 
duits  de  jetage  à  particules  bacillifères. 

Chez  l’homme,  la  réalisation  de  l’infection  est  très 
variable.  Elle  dépend  des  habitudes  des  gens.  Les 
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enfants,  par  exemple,  peuvent  déglutir  des  bacilles 
avec  le  lait,  le  beurre,  ou  après  avoir  porté  à  la 
bouche  leurs  doigts  souillés  de  crachats.  C.  Fliigge 
remarque  justement  que  les  ri.sques  des  enfants  aug¬ 
mentent,  selon  la  proportion  des  vaches  atteintes, 
avec  le  manque  de  soins,  et  signale  l’incurie  naturelle 
des  phtisiques.  Aussi  croit-il  qu’il  suffit  de  prendre 
des  précautions  élémentaires  pour  préserver  les 
enfants,  la  quantité  des  bacilles  passant  dans  l’intes¬ 
tin  étant  insuffisante,  dans  le  plus  grand  nombre  de 
cas,  pour  déterminer  l'infection. 

C.  h'iügge  insiste  sur  le  danger  que  présentent  les 
particules  issues  des  expectorations  des  malades 
pendant  la  toux.  C’est  pour  lui  une  source  d’infection 
très  commune,  surtout  au  moment  de  leur  émission. 
La  formation  des  poussières  provenant  des  crachats 
desséchés  serait,  suivant  lui,  beaucoup  plus  rare.  Le 
rejet  parla  toux  de  gouttelettes  bacillifères  est  d’une 
extrême  banalité;  elle  prend  plus  d'importance  encore 
dans  les  rapports  de  mère  à  enfant,  d’infirmières  à 
malades,  de  mari  à  femme,  et  d’ouvrier  à  compagnon. 
D’où  l’attention  à  porter  à  la  réforme  des  habitudes 
des  diverses  personnes. 

De  ces  considérations  suit  la  conclusion  suivante 
que  l’inhalation  d’air  bacillifère  est  la  source  la  plus 
abondante  de  l'infection,  et  qu’il  lui  suffit  d’une  très 
petite  quantité  de  bacilles  pour  provoquer  la  tuber¬ 
culose.  Ce  sont  les  produits  d’expectoration  des 
phtisiques  au  moment  même  de  leur  émission  qui 
constituent  la  cause  la  plus  fréquente,  la  plus  banale 
de  la  propagation  de  la  tuberculose. 

—  M.  Ribbert  (de  Bonn)  tire  de  la  considération 
des  cadavres  de  tuberculeux  les  conclusions  sui- 

Les  lieux  de  prédilection  de  la  localisation  tubercu¬ 
leuse  sont  les  ganglions  bronchiques  et  les  poumons. 

La  tuberculose  adéno-brouchique  est  souvent  la 
seule  tuberculose  adénopathique  du  corps.  Bile  ne 
peut  guère  avoir  qu’une  origine  aérogène.  En  effet, 
hormis  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire  progrès  • 
sive,  c’est  toujours  près  des  ganglions  qu’on  trouve 
les  lésions  initiales  de  la  tuberculose  qui,  plus  tard. 

L’infection  intestinale  est  au  second  plan  et  ne 
saurait  être  comparée  à  l’infection  aérogène.  Ribbert 
pense  que  l’introduction  par  les  voies  digestives  peut 
«  à  peine  entrer  eu  ligne  de  compte  »  pour  la  genèse 
de  la  tuberculose  des  ganglions  bronchiques  et  des 
poumons. 

Dans  les  tuberculoses  florides  ou  dans  les  tuber¬ 
culoses  mixtes  de  l’intestin  et  du  poumon,  les  deux 
modes  ont  été,  soit  simultanés,  soit  successifs. 

[A  .suivre.)  J.  Dumont. 
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16  Septembre  1907. 

La  pression  artérielle  et  les  courants  de  haute 
fréquence.  —  MM.  J.  Bergonié,  André  Broca  et 
G.  Ferrie.  On  sait  que  divers  observateurs  ont 
signalé  que  l’autoconduction  par  les  courants  de 
haute  fréquence  détermine  un  abaissement  de  la 
pression  artérielle  chez  les  hypertendus.  Cet  abais¬ 
sement  est  obtenu  au  moyeu  d’un  appareil  compre¬ 
nant  un  solénoïde  d’une  dizaine  de  spires  et  de 
90  centimètres  de  diamètre  parcouru  par  un  courant 
de  2  ampères  et  de  400.000  à  500.000  périodes  par 
seconde. 

Les  auteurs  de  la  communication  ont  cru  devoir 
étudier  à  nouveau  les  effets  des  courants  de  haute 
fréquence  sur  la  tension  sanguine.  Ils  l’ont  fait  avec 
un  outillage  construit  pour  l’usage  de  la  télégraphie 
sans  fil  et  beaucoup  plus  puissant  que  celui  servant 
habituellement.  Cet  outillage  comprend  une  capacité 
pouvant  aller  jusqu’à  0,4  microfarad  et  un  transfor¬ 
mateur  pour  courant  alternatif  à  42  périodes  pouvant 
utiliser,  sur  cette  capacité,  10  kilowatts,  soit  13,5  che¬ 
vaux-vapeur.  Avec  cette  capacité,  le  circuit  obtenu 
en  lui  accouplant  directement  le  solénoïde  possède 
une  période  propre  de  1/30.000”  de  seconde  seule¬ 
ment.  En  excitant  par.  résonance  un  circuit  compre¬ 
nant  le  solénoïde  d’autocouduction  au  moyen  d’un 
premier  circuit  à  self-induction  très  petite,  les  expé¬ 
rimentateurs  ont  réalisé  dans  le  solénoïde  des  fré¬ 
quences  comprises  entre  400.000  et  410.000,  avec  des 
intensités  efficaces  variant  suivant  les  expériences 
entre  15  et  20  ampères,  soit  7  à  10  fois  plus  grandes 
que  celles  utilisées  jusqu’ici. 


Avant  l’expérience,  la  pression  artérielle  des  sujets 
fut  mesurée  quotidiennement  durant  huit  jours.  Cela 
fait,  les  sujets  furent  traités  tous  les  jours  à  la  même 
lieure  et  durant  dix  minutes.  La  pression  artérielle 
était  soigneusement  prise  avant  et  après  l’application 
des  courants. 

Les  sujets  au  nombre  de  dix  se  répartissaient 
comme  suit  :  5  artério-scléreux  hypertendus;  2  hy¬ 
pertendus  sans  symjitômes  d’artério-sclérose  ;  1  avec 
pression  normale;  2  hypotendus. 

Sur  45  applications  faites,  39  seulement  furent 
retenues,  les  6  autres  ayant  présenté  aux  mensura¬ 
tions  sphygmomanométriques  des  résultats  contradic- 

Les  observations  retenues  se  répartissent  comme 
suit  :  trois  indécises  (variations  dans  la  limite  des 
erreurs  d’expérience);  quatre  répondant  à  un  abais¬ 
sement  de  la  pression;  dix  donnant  une  élévation  de 
la  pression  ;  vingt  et  une  ne  donnant  aucune  variation 
de  la  pression. 

Les  auteurs  concluent  de  leurs  recherches  que, 
dans  les  conditions  où  ils  se  sont  placés,  les  courants 
de  haute  fréquence  n’agissent  point  sur  la  pression 
artérielle. 

—  M.  d'Arsonval,  à  propos  de  cette  communica¬ 
tion,  fait  remarquer  que  les  résultats  obsej-vés  par 
MM.  Bergonié,  Broca  et  Ferrie  ne  controuvent  pas 
ceux  précédemment  obtenus  par  d’autres  observa¬ 
teurs,  en  particulier  par  M.  Moutier. 

H  y  a  lieu  de  remarquer,  en  effet,  que  les  condi¬ 
tions  d’expériences  n’ont  point  été  les  mêmes  poul¬ 
ies  divers  expérimentateurs.  11  est  donc  désirable 
que  de  nouvelles  recherches  aient  lieu,  que  l’on  uti¬ 
lise  pour  mesurer  la  pression  artérielle  chez  l’homme 
des  appareils  plus  précis  que  ceux  actuellement  en 
usage  chez  les  cliniciens,  et  que  les  indications  de 
ces  appareils  soient  indépendantes  de  l’habileté  ou 
de  l’état  d’âme  des  opérateurs. 

Les  agents  de  la  coagulation  du  lait  contenus 
dans  le  suc  du  mûrier  de  Chine.  —  M.  C.  Gerber 
a  constaté  par  des  recherches  expérimentales  qu'il 
existe  dans  le  suc  du  mûrier  de  Chine  une  substance 
activante  dans  laquelle  la  diastase  coagulante  est 
incapable  de  déterminer  la  prise  en  masse  du  lait. 

L’action  de  ces  deux  substances  rappelle  celle  de 
l’alexine  et  de  la  sensibilisatrice  dans  les  sérums 
hémolytiques  et  bactéricides,  ou  bien  celle  de  la 
trypsine  et  delà  kinase  dans  les  sucs  intestinaux. 

Georges  Yitoux. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Octave  Beaufumé.  L'hydrothorax  unilatéral  des 
cardiaques,  des  brightiques  et  des  artério-scléreux 
[Thèse,  Paris,  1907,  79  pages).  —  Sous  la  dénomina¬ 
tion  de  «  pleurésies  des  cardiaques  »,on  décrit  d'ha¬ 
bitude  toute  une  classe  d’épanchements  pleuraux 
unilatéraux  qui  ne  sont  dus  ni  à  la  tuberculose,  ni  au 
cancer,  ni  à  des  maladies  infectieuses  aiguës. 

Dans  sa  thèse,  inspirée  par  M.  Mosny  et  contenant 
19  observations  personnelles  inédites.  Fauteur  montre 
très  justement  que,  sous  cette  rubrique  de  «  pleuré¬ 
sies  des  cardiaques  »,  on  englobe  en  réalité  deux  va¬ 
riétés  d’épanchements  : 

1“  Les  uns,  qui  sont  de  vraies  pleurésies,  sont 
consécutifs  à  des  infarctus  pulmonaires  sous-pleu¬ 
raux  et  sont  caractérisés  d’ordinaire  par  une  riche 
symptomatologie  et  par  une  formule  cytologique  de 
polynucléose  du  liquide  pleural; 

2“  Les  autres,  plus  nombreux,  sont  de  véritables 
hydrothorax  unilatéraux. 

L’hydrothorax  unilatéral  des  cardiaques,  des  brigh¬ 
tiques  et  des  artério-scléreux  n’est  pas  une  affection 
latente,  mais  fruste.  Siégeant  presque  toujours  à 
droite,  survenant  surtout  dans  les  cardiopathies  arté¬ 
rielles  et  chez  les  artério-scléreux  à  la  période  d’hy- 
posystolie  ou  d’asystolie,  il  demande  à  être  recher¬ 
ché  systématiquement.  Insidieux  à  son  début,  il  se 
caractérise  par  de  la  dyspnée,  de  l'incomprcssiijilité 
thoracique,  de  la  matité  avec  dénivellement  antérieur 
selon  les  cliangements  de  position;  le  souffle  et  l’égo¬ 
phonie  n’existent  que  très  exceptionnellement  ;  les 
vibrations  et  la  respiration  sont  assez  souvent  perçues 
jusqu’à  la  base,  et  fréquemment  on  entend  des  râles 
divers  jusqu’en  bas.  La  ponction  exploratrice  permet 
seule  parfois  de  faire  un  diagnostic  certain. 

L’hydrothorax  unilatéral,  comme  l’hydrothorax  bi¬ 
latéral,  présente  une  formule  cytologique  d’abord 


endothéliale,  puis  endothélio -lymphocytaire.  11  se 
complique  parfois,  dans  le  cours  de  son  évolution, 
d'une  congestion  pulmonaire  aiguë,  d’une  infection 
pulmonaire  et  surtout  d’infarctus  pulmonaire  corti¬ 
cal.  De  nouveaux  signes  apparaissent  alors  d’ordi¬ 
naire  et  la  formule  cytologique,  primitivement  endo¬ 
théliale,  accuse  momentanément  une  polynucléose 
intense. 

Le  traitement  de  cette  véritable  asyslolie  pleurale 
unilatérale  est  la  thoracentèse.  Elle  doit  êti-e  prati¬ 
quée  bas,  dans  le  9”  ou  le  10”  espace  intercostal. 

CHIRURGIE 

Fr.  A.  Goeltz  (d’Erié).  Thoraco-broncliotomie 
antérieure  pour  corps  étranger  enclavé  dans 
une  bronche.  Guéi-ison  [Annals  of  Surgery,  1907, 
vol.  XLV,  p.  500).  —  Eu  enfant  de  six  ans  et  neuf 
mois  aspira  en  jouant  un  boulon  de  métal  qu’il  avait 
dans  la  bouche.  Très  effrayé,  il  rentre  chez  lui  et  est 
pris  d’un  accès  de  toux,  qui  ne  dure  jias.  Le  soir, 
nouvelle  crise  de  toux  avec  cyanose  qui  disparaît  de 
même;  dans  la  nuit,  plusieurs  crises  sérieuses  de 
toux  avec  cyanose  et  dyspnée  marquée. 

Le  médecin  le  voit  le  lendemain  et  constate  une 
respiration  facile,  un  peu  limitée  à  droite;  le  mur¬ 
mure  vésiculaire  est  très  diminué  en  arrière, 
presque  aboli  en  avant.  L’examen  laryngosco])ique  et 
l’examen  radioscopique  du  thorax  ne  donnent  aucun 
résultat.  Diagnostiquant  un  corps  étranger  de  la 
bronche  droite,  Goeltz  propose  l’intervention  immé¬ 
diate,  qui  n’est  acceptée  que  le  lendemain,  à  cause  de 
crises  graves  de  suffocation  survenues  pendant  la  nuit. 

On  pratique  donc  sous  le  chloroforme  une  trachéo¬ 
tomie  basse,  et,  à  l’aide  d’une  soude,  on  arrive  à  sentir 
l’obstacle  dans  la  bronche  primaire  droite  :  mais  tous 
les  essais,  répétés  pendant  une  heure  pour  enlever  le 
bouton  avec  une  pince,  un  anneau  de  fil  de  fer,  une 
curette  échouent,  parce  que  le  bouton  présente  sa 
grosse  extrémité  et  qu'il  est  Ibrtement  enclavé  par 
suite  du  gonflement  de  la  muqueuse  bronchique. 

Ou  se  décide  alors  à  pratiqiier  une  thoracotomie; 
un  volet  cutanéo-musculo-osseux  est  tracé  à  droite, 
comprenant  la  3"  et  la  4”  côtes,  et  relevé  en  dehors  ;  le 
poumon  est  entièrement  alfaissé,  et,  à  son  travers,  il  est 
facile  de  sentir  le  boulon.  On  incise  au  bistoui-i  pou¬ 
mon  et  bronche  sur  une  longueur  d’un  demi-pouce,  et 
une  pince,  introduite  dans  cette  plaie,  saisit  le  boulon 
et  l’amène  à  l’extérieTir.  On  ne  fit  pas  de  suture  du 
poumon;  le  volet  thoracique  est  remis  en  place  et 
suturé,  sans  drainage  de  la  cavité  pleurale.  On  laissa 
une  canule  dans  la  plaie  trachéale. 

La  guérison  se  fit  sans  difficulté  et  aujourd’hui, 
dix-huit  mois  après  l’opération,  il  reste  une  légère 
dépression  du  thorax  au  point  opéré,  m.ais  l’expan¬ 
sion  du  poumon  est  bonne  et  les  bruits  respiratoires 
sont  normaux.  M.  GuinÉ. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

J.  Eéjerine.  L'aphasie  motrice  et  sa  localisation 
corticale  [Deux  cas  d'aphasie  motrice  par  lésion 
de  la  circonvolution  de  Broca  suivis  d'autopsie). 
[L’Jincéphale  [Partie  neurologique],  1907,  Mai,  n"  5, 
p.  471-520,  17  figures.)  —  11  n’existait  pas  encore 
d’observation  d’aphasie  motrice  suivie  d'autopsie,, 
dans  laquelle  une  lésion  limitée  à  la  troisième 
circonvolution  frontale  gauche  et  à  la  substance  blan¬ 
che  sous-jacente,  sans  propagation  de  la  lésion  à  la 
substance  blanche  des  régions  voisines,  ait  lité  étu¬ 
diée  par  la  méthode  des  coupes  microscopiques 
sériées.  C’est  pour  combler  cette  lacune  que  le  pro¬ 
fesseur  Déjerine,  dans  cet  important  travail,  publie 
deux  cas  d’aphasie  provenant  des  collections  de  son 
laboratoire. 

Le  premier  cas  concerne  un  ajihasiquc  moteur  type 
Broca  par  lésion  des  deu.x  tiers  antérieurs  de  la  cir¬ 
convolution  de  Broca. 

Cliniquement,  on  constatait  de  l’aphasie  motrice 
sans  dysarthrie  ;  la  lecture  à  haute  voix  était  impos¬ 
sible,  la  lecture  mentale  assez  peu  altérée,  la  recon¬ 
naissance  des  objets  par  la  vue  étant  parfaite.  L’état 
de  l’écriture  n’a  pu  être  étudié,  le  sujet  n’ayant  ja¬ 
mais  appris  à  écrire  de  la  main  gauche  et  étant  am¬ 
puté  du  bras  droit.  La  mimique  était  intacte  et  l’in¬ 
telligence  ne  paraissait  pas  nettement  affaiblie.  Jus¬ 
qu’à  la  mort,  survenue  deux  ans  après  1  ictus,  le  ma¬ 
lade  conserva  une  certaine  lenteur  dans  l'évocation 
des  mots. 

A  l’autopsie,  on  trouva  dans  l’hémisphère  gauche 
une  plaque  jaune  déprimée  occupant  les  deux  tiers 
antérieurs  de  la  3”  frontale. 
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Au  uiicroscope,  celle  lésion  occupe  la  partie  orbi¬ 
taire  et  le  corps  de  la  If"  frontale  et  ne  respecte  que 
partiellement  son  pied  ;  la  lèvre  sylvienne  verticale 
de  l'opercule  frontal  participe  à  la  lésion,  mais  l'oper¬ 
cule  rolandique  est  complètement  respecté  ainsi  que 
l'écorce  du  sillon  prérolandique  inférieur.  La  lésion 
a  détruit  la  substance  blanclie  sous-jacente  à  la 
3"  frontale  et  à  une  partie  de  la  et  a  scclionné 
le  pied  du  spf^ment  antérieur  de  la  eouronne  rayon¬ 
nante.  L'insula  n’est  touchée  (ju’au  niveau  de  l'é¬ 
corce  du  sillon  marginal  antérieur  et  de  la  digita¬ 
tion  adjacente  de  sa  circonvolution  antérieure.  La 
capsule  e.’itrcme  est  intéressée  à  ce  niveau,  c’est-à- 
dire  dans  son  cinquième  antérieur  ;  les  4  cinquièmes 
postérieurs  de  la  capsule  exti  ème  sont  respectés  par 
la  lésion  primitive.  La  capsule  externe,  la  capsule 
interne,  la  zone  de  Wernicke  et  sa  substance  blan¬ 
che  sous-jacente  à  celte  zone  sont  complètement  res¬ 
pectées  de  meme  que  les  noyaux  centraux. 

Le  deuxième  cas  est  une  aphasie  motrice  type 
Uroca  par  lésion  du  corps  de  la  circonvolution  de 
Uroca.  C’était  une  malade  droitière,  présentant  une 
hémiplégie  gauche  de  moyenne  intensité  par  lésion 
cortico-sous-corticale  du  lobule  paraccutral  droit  sec¬ 
tionnant  le  tronc  du  corps  calleux,  et  qui,  six  ans 
plus  lard,  fut  atteinte  d'aphasie  motrice  à  la  suite 
d'un  ictus  apoplectique  qui  u’iniluença  en  rien  son 
hémiplégie  gauche.  Celle  aphasie  motrice  était  très 
prononcée,  presque  absolue.  .4.  toutes  les  questions 
la  malade  répondait  par  «  oui,  non  »  et  n  bonjour  »  ; 
la  parole  répétée  était  aussi  altérée  (|ue  la  spontanée. 
11  n'y  avait  pas  de  surdité  verbale.  11  n’existait  pas  de 
cécité  verbale  ou  littérale  proprement  dites  ;  la  ma¬ 
lade  reconnaissait  les  lettres  de  l'alphabet  ainsi  que 
beaucoup  de  mots  imprinuis  ou  manuscrits,  mais  très 


en  manuscrit.  Ln  an  a|)res  1  ictus  elle  u  avait  aucun 
symptôme  de  dysarthrie. 

\  l'autopsie,  on  trouva  dans  l’hémisphère  gauche 
une  plaipie  jaune  déprimée  occupant  le  corps  de  la 
:!■'  frontale  et  la  partie  adjacente  de  la  ’i”.  lille  est 
limitée  en  bas  [lar  le  sillon  marginal  supérieur  de 
l'insula,  qu  elle  respecte;  en  arrière,  par  la  branche 
verticale  do  la  scissure  de  Sylviiis  ;  en  haut,  par  le 
sillon  qui  subdivise  la  3“  frontale  et  par  la  partie  su¬ 
périeure  du  sillon  prérolandique  inférieur.  Hile  inté¬ 
resse  à  sa  partie  supérieure  le  tiers  postérieur  de  la 
3“  frontale,  mais  respecte  le  pied  d’insertion  de  la 
3”  frontale  sur  la  frontale  ascendante,  la  partie  orbi¬ 
taire  lie  la  3"  frontale,  ainsi  que  les  circonvolutions 
rolandiqucs,  les  circonvolutions  antérieure  et  posté¬ 
rieure  de  l'insula,  la  région  rétro-circulaire,  la  zone 
de  Wernicke  et  tout  le  reste  de  la  corticalité  de  l’hé- 

Au  microscope,  le  même  hémisphère  inonlre  ;  — 
1“  une  dégénérescence  très  intense  du  tronc  <d  du  ge¬ 
nou  du  corps  calleux,  consécutive  à  la  lésion  de  ce 
corps  dans  l'hémisphère  ilroit;  cette  dégénérescence 
calleuse  peut  être  suivie  dans  la  substance  blanche  non 
différenciée  ilu  centre  oval,  dans  la  capsule  externe 
extrême  et  dans  la  partie  centrale  des  circonvolu¬ 
tions  de  l'opercule  sylvien  ;  —  3"  la  lésion  circonscrite 
de  la  zone  de  lîroca,  sans  lésion  concomitante  ni  de 
la  zone  de  Wernicke,  ni  de  l’insula  et  de  la  région 
rétro-insulaire,  ni  des  noyaux  gris  centraux,  ni  des 
circonvolutions  motrices.  La  lésion  de  la  zone  de 
liroca  ainsi  que  la  section  sus-jacente  à  cette  lésion 
du  faisceau  compact  de  la  couronne  rayonnante  du 
lobe  frontal  ont  entraîné  une  dégénérescence  du  seg- 


Ces  deux  autopsies,  dont  la  valeur  documentaire 
est  considérable,  tant  à  cause  de  la  personnalité  de 
l’auteur  que  de  la  précision  de  la  technique  et  la  mi¬ 
nutie  de  la  description,  démontrent  donc  que  l’apha¬ 
sie  motrice  dite  corticale  ou  de  Uroca  peut  être  pro¬ 
duite  par  une  lésion  limitée  à  la  partie  antérieure  de 
la  zone  du  langage,  c’est-à-dire  à  la  zone  de  Uroca, 
sans  participation  aucune  à  la  lésion  primitive  (ni  à 
la  surface  ni  dans  la  profondeur)  de  l’opercule  rolan¬ 
dique,  des  eirconvolutions  motrices,  de  la  zone  de 
Wernicke  (corticalité  temporale  et  substance  blan¬ 
che  sous-jacente),  des  noyaux  gris  centraux.  Hiles 
démontrent,  en  résumé,  qu’il  existe  dans  le  lobe  fron¬ 
tal  gauche  une  zone,  la  zone  de  Uroca,  dont  la  lésion 
détermine  l'aphasie  motrice,  et  cela  eu  dehors  de 
toute  altération  du  lobe  temporal,  des  capsules  iu- 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Calmette,  Guérin  et  Breton  (de  Lille).  Contri¬ 
bution  A  l'étudo  de  la,  tuberculose  expérimentale 
du  cobaye.  (Annales  de  l'Inst.  Pasteur,  1907,  Juin, 
pp.  401-416,. 

On  connaît  les  travaux  de  Calmette  et  de  ses  colla¬ 
borateurs  sur  l’infection  tuberculeuse  par  x’oie  di¬ 
gestive  des  bovidés  et  des  chèvres.  Dans  ce  mémoire, 
ils  apportent  le  résumé  de  longues  séries  d’expé¬ 
riences  poursuivies  chez  le  cobaye.  Ce  dernier  animal, 
adopté  partout  comme  réactif  de  laboratoire  en  rai¬ 
son  de  sa  facilité  à  s’infecter  par  la  voie  d’inocula¬ 
tion,  devient,  par  contre,  très  rarement  spontanément 
tuberculenx  dans  les  élevages.  11  y  avait  donc  un 
intérêt  tout  particulier  à  étudier  son  mode  de  réac¬ 
tion  vis-à-vis  des  bacilles  introduits  dans  les  voies 
digestives. 

Lorsque  les  bacilles  de  Koch  sont  ingérés  par  le 
cobaye,  mélangés  aux  aliments,  il  n’en  résulte  très 
souvent  aucun  dommage  pour  l’animal,  qui  ne  devient 
pas  tuberculeux.  Pour  que  l’infection  soit  obtenue,  il 
faut  recourir  à  des  dispositifs  spéciaux  et  introduire 
à  la  sonde  une  émulsion  bacillaire  line  directement 
dans  l’estomac.  Dans  ces  conditions,  le  cobaye  prend 
constamment  la  tuberculose  et,  à  l’autopsie,  on  cons¬ 
tate  des  lésions  surtout  ganglionnaires  et  pulmo¬ 
naires,  la  rate  et  les  autres  viscères  abdominaux 
étant  presque  toujours  indemnes. 

Les  résultats  sont  donc  très  différents  suivant  le 
mode  d’ingestion  des  bacilles  et,  par  des  expériences 
de  contrôle,  il  semble  établi  que,  pour  être  sûrement 
absorbés  par  les  parois  du  tube  digestif,  les  bacilles 
tuberculeux  doivent  se  trouver  à  l'état  d’émulsion  très 
line  et  très  stable:  ce  qui  explique  que  les  bacilles 
mélangés  aux  aliments  solides  soient  très  rarement 
capables  d’infecter  les  cobayes  qui  les  ingèrent. 

MM.  Calmette,  Guérin  et  Breton  ont,  d’autre  part, 
constaté  que  les  bacilles  tués  ou  dégraissés  sont 
toxiques  pour  le  cobaye  lorsqu’on  les  lait  absorber 
par  la  voie  digestive. 

Il  était  très  intéressant  de  chereber  si  l’ingestion 
de  bacilles  virulents,  ou  tués,  ou  traités  par  diffé¬ 
rents  procédés,  était  suscejitible  de  conférer  aux 
animaux  une  résistance  marquée  à  l’infection  tuber¬ 
culeuse.  Les  résultats  que  de  nombreuses  expériences 
ont  permis  d’enregistrer  sont  encore  précaires. 

Hntre  autres  iirocédés,  l’ingestion  de  bacilles  long¬ 
temps  macérés  dans  l'eau  salée,  de  bacilles  macérés 
dans  la  liqueur  de  Gram,  de  bacilles  chauffés  à  100°, 
peut  conférer  au  cobaye  une  résistance  à  l'infection 
virulente.  Il  semble  que  l’ingestion,  à  intervalle  de 
quarante-cinq  jours,  de  doses  minimes  de  bacilles 
chanli’és  soit  le  procédé  de  vaccination  le  plus  efficace. 
Un  certain  nombre  de  cobayes  ainsi  traités  ont  pu 
supporter  impunément,  au  bout  de  deux  mois,  l’ab- 
sorpliou  par  le  tube  digestif  d’une  dose  de  bacilles 
tuberculeux  virulents  sûrement  mortelle  pour  les 


OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Thos.  H.  Pinder.  Procédé  efficace  pour  assurer  le 
drainage  continu  de  l’abcès  cérébral  (The  Journal 
of  l.aryngologY.  llhinology  and  Otology,  1907,  Juin, 
p.  244).  —  Ce  procédé  comprend  l’emploi  ; 

1°  D’un  tube  de  caoutchouc  de  longueur  suffisante 
pour  atteindre  la  cavité  de  l’abcès  ;  ce  tube  est  lixé  par 
un  crin  au  cuir  chevelu,  sur  lequel  on  le  colle  avec  un 
emplastique  ; 

2°  D’un  tube  plus  mince  et  percé  du  plus  grand 
nombre  possible  de  trous  qui  pénètre  dans  le  précé¬ 
dent  et  entre  dans  la  cavité  la  plus  profonde  de 
l’abcès  ; 

3“  D’une  sorte  de  collier,  fait  de  gaze  iodoformée 
maintenant  en  place  le  premier  tube  (se  prépare  en 
roulant  la  gaze  suffisamment  serrée  autour  d'une  tige 
de  verre)  ; 

4°  D’une  sorte  de  doigtier  de  caoutchouc  très  mou 
contenant,  au  quart  de  sa  profondeur,  de  l’acide 
borique  en  poudre.  Dans  ce  sac  descend  le  tube  in¬ 
terne  qui  s’y  vide  constammeut.  Un  rouleau  d'ouate 
placé  derrière  et  sous  le  dernier  tube  maintient  celui-ci 
en  place.  L’incision  de  la  dure-mère  doit  être  juste 
suffisante  pour  laisser  passer  le  gros  tube;  le  tube 
interne  doit  pouvoir  glisser  facilement  dans  le  premier 
pour  son  nettoyage. 

G.  DlDSBliRY. 


A.  Baurowicz  (de  Cracovie).  Un  kyste  du  cornet 
inférieur  (Arch.  f  Luiyngol.  und  ffhinol.  t.  XVIII, 
fasc.  2,  p.  388-391).  —  Il  n’a  été  publié  jusqu’ici 
qu’un  seul  cas  de  cette  affection,  celui  de  Bobone. 

Il  s’agit  dans  le  cas  actuel  d’une  femme  de  27  ans, 
dont  la  fosse  nasale  gauche  était  obstruée.  Outre 
des  polypes  du  méat  moyen,  on  constatait  une  hyper¬ 
trophie  du  cornet  inférieur,  dont  la  partie  postérieure, 
particulièrement  volumineuse,  contrastait  avec  l’as¬ 
pect  normal  de  la  région  correspondante  du  cornet 
symétrique.  Sur  la  queue  du  cornet  hypertrophié, 
il  existait  une  traînée  de  muco-pus  ;  l’exploration 
avec  un  stylet  coudé  montrait  que  cette  sécrétion  ne 
provenait  ni  des  cellules  ethmoïdales,  ni  du  tissu 
maxillaire,  mais  d’une  cavité  creusée  dans  l’épais¬ 
seur  même  du  cornet  et  qui  s’était  ouverte  spontané- 

La  queue  du  cornet  ayant  été  réséquée,  la  cavité 
du  kyste  fut  curettée  et  bourrée  de  gaze  iodoformée. 
Malgré  cette  ouverture,  une  fistule  sous-périostée  se 
fit  jour  vers  la  partie  antérieure  du  cornet  et  son 
trajet  dut  être  incisé.  Peut-être  ce  trajet  fistuleux 
n’était-il  qu’un  prolongement  de  la  cavité  kystique 
dans  la  moitié  antérieure  du  cornet. 

M.  UouL.w. 


A.  Broca.  Calcul  vésical  chez  un  garçon  de 
quatre  ans  (Annales  des  maladies  des  organes  génito- 
urinaires,  1907,  Juillet,  n°  14).  —  L’auteur,  au  sujet 
d'un  enfant  de  quatre  ans  porteur  d’un  calcul  vésical 
avec  cystite  consécutive  très  douloureuse,  insiste, 
quant  au  diagnostic  différentiel  avec  la  cystite  tuber¬ 
culeuse,  sur  la  grande  valeur  du  toucher  rectal  :  la 
prostate  étant  rudimentaire,  le  doigt  arrive  facile¬ 
ment  sur  le  bas-fond  de  la  vessie,  où  il  sent  un  corps 
dur  fuyant  devant  le  doigt  pour  retomber  aussitôt 
sur  lui  en  une  sorte  de  ballottement,  surtout  si  on 
déprime  avec  l’autre  doigt  l’hypogastre,  derrière  le 
pubis.  Ce  petit  malade  présentait  en  outre  un  signe 
rare  :  l’interruption  du  jet  d’urine. 

L’origine  rénale  du  calcul  se  révélait  par  les  anté¬ 
cédents  de  phénomènes  antérieurs  survenus  à  l’âge 
de  dix-lïuit  mois,  ressemblant  à  des  coliques  néphré¬ 
tiques.  Cette  origine  rénale  est  la  règle  chez  l’enfant 
et,  le  plus  souvent,  ce  sont  des  calculs  oxaliques  ;  or, 
ceux-ci  étant  les  calculs  pliospliatiques,  opaques, 
le  calcul  put  être  soumis  à  la  radiographie,  ([ui  con¬ 
firma  le  diagnostic. 

La  taille  hypogastrique  permit,  en  effet,  de  retirer 
un  calcul  oxalique  gros  comme  un  noyau  de  pêche, 
pesant  11  grammes  1/2,  mûriforme.  Les  suites  de  la 
taille  lurent  normales,  la  cystite  en  voie  de  guérison. 


PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

G.  Sicard.  Etude  sur  la  fréquence  des  maladies 
nerveuses  chez  les  indigènes  musulmans  d’Algé¬ 
rie  (Thèse,  Lyon,  88  pages).  —  Interne  des  hôpitaux 
d’Alger,  l’auteur  a  pendant  quatre  ans  réuni  des  docu¬ 
ments  personnels  sur  la  question.  Il  publie  les  plus 
importants.  De  la  critique  des  faits  antérieurement 
connus  et  des  siens  propres,  se  dégage  l’impression 
très  nette  que  les  maladies  nerveuses  sont  à  peu  près 
aussi  fréquentes  chez  les  indigènes  que  chez  les 
Européens,  du  moins  à  Alger. 

La  paralysie  générale  et  le  tabes  paraissent  encore 
moins  répandus  que  chez  les  Européens,  mais  ne 

La  syphilis  est,  de  beaucoup,  la  cause  la  plus  fré¬ 
quente  des  accidents  nerveux.  La  fréquence  de  la 
sypliilis  nerveuse  n’est  pourtant  peut-être  pas  en 
rapport  avec  celle  de  la  syphilis  osseuse  ou  cutanée. 
La  fréquence  des  traumatismes,  la  malpropreté  des 
Arabes  et  la  rareté  des  causes  de  déchéance  du  sys¬ 
tème  nerveux,  telles  qu’alcoolisme  et  surmenage  in¬ 
tellectuel,  expliquent  cette  différence. 

Placé  dans  des  conditions  d’existence  qui  le  rap¬ 
prochent  de  l’Européen,  l’Arabe  est  frappé  dans  des 
proportions  égales. 

Il  est  donc  probable  que  bientôt  la  civilisation, 
dont  les  Arabes  adoptent  surtout  les  vices,  ne  tardera 
pas  à  leur  constituer  un  terrain  tout  à  fait  favorable 
au  développement  des  affections  nerveuses. 
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PHYSIOLOGIE  MUSCULAIRE 

GYMNASTIQUE  DE  LA  RÉGION  LOMBAIRE 

Par  M.  P.  DESFOSSES 


L’attitude  correcte  du  tronc  exige  le  bon 
fonctionnement,  aussi  bien  des  muscles  de  la 
région  dorsale  (long  dorsal,  sacro-lombaire, 
carré  des  lombes)  que 
des  muscles  de  la  région  A 

abdominale  (grand  obli¬ 
que,  petitoblique,  grand 
droit  de  l’abdomen). 

Dans  un  précédent 
article',  nous  avons  in¬ 
sisté  sur  ce  fait  que  l’in- 
sulfisance  musculaire 
des  muscles  de  l’abdo¬ 
men  et  la  prédominance 
consécutive  des  muscles 
spinaux  lombaires,  dé¬ 
termine  et  une  inclinai¬ 
son  exagérée  du  bassin, 
et  la  production  d’une 
ensellure  plus  ou  moins 
marquée. 

La  gymnastique  qui 
s’adresse  à  la  région  lom¬ 
baire,  la  gymnastique  du 
maintien  en  général,  de¬ 
vra  donc  s’adresser  à  ces 
deux  ordres  de  muscles. 

Un  des  rares  exercices 
que  prend  l’habitant  des 
villes  est  la  marche  ;  la 
marche  n’exerce  pour 
ainsi  dire  pas  les  muscles 
de  l’abdomen  ;  elle  exerce 
d’une  façon  énergique 
les  muscles  dorso-lom¬ 
baires;  il  y  a  donc  lieu, 
dans  les  exercices  de 
gymnastique,  d’apporter 
une  attention  particuliè¬ 
re  à  la  gymnastique  des 
muscles  de  l’abdomen, 
qui  sont  d’ordinaire  dans  un  état  d’infériorité 
manifeste.  Un  des  mérites  principaux  de  la 
méthode  de  Liug  est  de  s’ôtre  préoccupé  de 
la  gymnastique  des  muscles  de  l’abdomen, 
tandis  que  les  autres  méthodes  de  gymnas¬ 
tique  n’apportent  à  ces  muscles  aucune  atten¬ 
tion  particulière. 

MUSCLES  SPINAUX 

Les  muscles  spinaux  comblent  la  large  gouttière 
limitée,  en  dedans,  par  la  crête  épinière,  et,  en  de¬ 
hors,  par  la  ligne  des  côtes  et  la  tubérosité  iliaque, 
reliant  ainsi  la  cage  thoracique  au  bassin  ;  en  bas, 
les  fibres  charnues  sont  cachées  par  une  large  et  so¬ 
lide  aponévrose  qui  s'attache  de  chaque  côté  aux 
limites  osseuses,  crête  épinière  lombaire,  crête  sa¬ 
crée,  sommet  du  sacrum,  puis  en  remontant  en  de¬ 
hors,  la  grosse  tubérosité  iliaque  et  la  partie  la  plus 
postérieure  de  la  crête  iliaque. 

Le  sacro-lombaire  ou  ilio-costal  s’étend  de  l’os 
iliaque  à  l’apophyse  transverse  des  4  ou  5  dernières 
vertèbres  cervicales  ;  il  répond  successivement  aux 
lombes,  au  thorax  et  à  la  moitié  inférieure  du  cou. 
Luschka  et  Henle  distinguent,  dans  le  sacro-lom- 


1.  P.  Desfossiîs.  —  Il  Examen  clinique  du  dos  d’un 
enfant  ».  La  Presse  Médicale^  1904,  31  Décembre,  n»  105. 
—  Il  Examen  clinique  des  régions  scapulaires  ».  La  Presse 
Médicale,  1907,  IG  Mars,  n«  22.  —  »  Physiologie  muscu¬ 
laire.  Gymnastique  de  l’omoplate  ».  La  Presse  Médicale, 
1907,  6  Juin,  n»  45.  —  «  Examen  clinique  de  la  région 
lombaire  ».  La  Presse  Médicale)  1907,  20  Juillet,  .rio  SS. 


baire,  trois  parties  :  une  partie  lombaire,  le  sacro- 
lombaire  proprement  dit,  ilio-costalis  lumhorum,  une 
partie  dorsale  formée  par  les  faisceaux  de  renforce¬ 
ment  nés  des  six  dernières  côtes,  une  partie  cervicale 
formée  par  les  faisceaux  de  renforcement  supérieurs 
allant  aux  vertèbres  cervicales  (v.  fig.  2). 

Le  sacro-lombaire  étend  la  colonne  vertébrale  et 
l’incline  de  son  côté,  en  lui  faisant  décrire  une  courbe 
dont  la  convexité  regarde  du  côté  opposé.  Les  por¬ 
tions  du  muscle  peuvent  se  contracter  isolément  : 
l’ilio-costal  agit  sur  les  vertèbres  lombaires  et  les 
dernières  dorsales,  la  partie  supérieure  du  muscle 

B 


série  de  faisceaux  musculaires,  se  détachant  de  chaque 
apophyse  transverse  pour  monter  plus  ou  moins 
obliquement  aux  diverses  parties  des  apophyses  épi¬ 
neuses  des  vertèbres  sous-jacentes;  ce  muscle,  en  se 
contractant,  détermine  un  mouvement  de  rotation  qui 
porte  la  face  antérieure  des  corps  vertébraux  du 
côté  opposé. 

Le  carré  des  lombes  s’étend  du  bord  supérieur  du 
ligament  ilio-lombaire  et  de  la  crête  iliaque  aux  apo¬ 
physes  transverses  des  premières  lombaires  et  aux 
deux  tiers  internes  du  bord  inférieur  de  la  12“  côte. 

Le  carré  lombaire  incline  le  tronc  de  son  côté  en 
produisant  une  flexion  lom- 
Q  taire  latérale  dont  la  con¬ 

vexité  regarde  le  côté  opposé. 


agit  sur  les  premières  dorsales  et  sv 
cervicale. 

Le  long  dorsal  s’étend  de  l’os  iliaque 


Figure  2.  —  Muscles  spinaux  (d’après  Richer). 


aux  apophyses  transverses  des  vertèbres  lombaires  et 
des  vertèbres  dorsales  ;  en  se  contractant,  ce  muscle 
étend  la  colonne  vertébrale  et  l’incline  de  son  côté. 

Au  long  dorsal  et.au  sacro-lombaire  il  faut  ajouter 
le  transversaire'  épineux,  muscle  constitué  par  une 


Duchenne,  de  Boulogne*, 
a  démontré  que  les  cervicaux 
descendants  et  le  grand  épi¬ 
neux  du  dos  (extenseurs  des 
vertèbres  dorsales)  sont  in¬ 
dépendants  et  doivent  êlre 
distingués  des  sacro-lom¬ 
baires  et  des  longs  dorsaux 
proprement  dits  (extenseurs 
des  vertèbres  lombaires)  ; 
ces  deux  groupes  de  mus¬ 
cles  s’atrophient  isolément 
les  uns  des  autres  ;  les  trou¬ 
bles  occasionnés  par  leur 
atrophie  ou  leur  paralysie, 
dans  l’attitude  et  la  confor¬ 
mation  du  rachis,  sont  essen¬ 
tiellement  différents. 

Pour  Duchenne,  les  exten¬ 
seurs  des  vertèbres  lom¬ 
baires  sont  plus  utiles  que 
ceux  des  vertèbres  dorsales. 
La  cyphose  dorsale  est,  en 
effet,  la  seule  conséquence 
de  l’atrophie  des  extenseurs 
des  vertèbres  dorsales  ;  alors 
la  station  et  la  marche  ne 
s’en  font  pas  moins  bien.  Au 
contraire,  la  perte  des  exten¬ 
seurs  des  vertèbres  lom¬ 
baires  occasionne  les  plus 
grands  troubles  fonctionnels, 
non  seulement  dans  l’attitude 
du  tronc,  mais  encore  dans 
l’équilibre,  qui,  pendant  la 
station  et  surtout  pendant  la 
marche,  est  très  difficile  à 
conserver;  alors,  le  moindre 
choc  peut  produire  une  chute. 
Les  extenseurs  et  les  flé¬ 
chisseurs  des  vertèbres  lom¬ 
baires  sont-ils  atrophiés  on 
môme  temps,  la  station  debout  ou  assise  devient 
absolument  impossible. 

«  Quelques-unes  de  mes  expériences,  dit  Duchenne, 
démontrent  que  les  faisceaux  du  sacro'lombaire 
et  ceux  du  long  dorsal  qui  se  terminent  à  la  face 
externe  de  l’angle  des  dernières  côtes,  aux  apophyses 
transverses  ou  costiformes  des  vertèbres  lombaires 
et  aux  tubercules  de  leurs  apophyses  articulaires, 
exercent  une  action  identique  sur  les  vertèbres  lom¬ 
baires  et  sur  les  dernières  dorsales.  En  ell'el,  excités 
d’un  seul  côté,  ils  leur  impriment  un  même  mouve¬ 
ment  oblique  d’extension  et  d’inflexion  latérales  du 
côté  correspondant  ii  l’excitation,  en  leur  faisant  dé¬ 
crire  une  courbe  légère  dont  la  convexité  regarde  le 
côté  opposé,  et  qui  commence  supérieurement,  envi¬ 
ron  au  niveau  de  la  8”  ou  de  la  9“  vertèbre  dorsale.  Les 
faisceaux  musculaires  se  distinguent  seulement  entre 
eux  par  la  force  avec  laquelle  ils  fléchissent  les  ver¬ 
tèbres  lombaires  latéralement  :  ainsi  les  faisceaux  du 
sacro-lombaire  produisent  plus  puissamment  l’incli¬ 
naison  latérale  du  tronc,  parce  que  leur  direction 
est  plus  perpendiculaire  aux  leviers  (les  côtes)  qu'ils 
mettent  en  mouvement,  et  parce  que  ces  leviers  sont 
plus  longs. 

En  somme,  la  masse  des  faisceaux  du  sacro-lom¬ 
baire  et  du  long  dorsal  qui  se  terminent  en  haut  aux 
vertèbres  lombaires  et  aux  dernières  côtes,  constitue 
un  seul  muscle,  qui  est  extenseur  et  fléchisseur  laté¬ 
ral  des  vertèbres  lombaires  et  des  dernières  vertèbres 
dorsales.  J’appelle  ces  faisceaux  spinaux  lombaires 
superficiels.  » 


1.  G,  Duchenne.  i—  «  Physiologie  des  mouvements"  », 
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MUSCLES  AUDOMINAUX 

Le  Ki-and  ohlu/iie  descend  des  sept  ou  huit  der¬ 
nières  côtes,  vers  la  crête  iliaque,  vers  le  pubis  et  la 
ligne  blanclie  par  l’intermédiaire  d’une  large  et  forte 
aponévrose  (üg.  3). 

Quand  le  grand  oblique  prend  son  point  (ixe  en 
bas,  si  le  rachis  est  mobile,  il  détermine  la  flexion  de 
la  colonne  vertébrale  etl’abaissementdirect  du  thorax. 


si  cette  contraction  est  unilatérale  elle  détermine  une 
rotation  du  thorax  qui  le  porte  du  côté  opposé. 

Si  le  rachis  est  immobilisé,  le  grand  oblique  en  se 
contractant  détermine  l’abaissement  des  côtes. 

Quand  le  grand  oblique  prend  son  point  fixe  en 
haut,  il  soulève  le  bassin;  il  attire  obliquement  de 
bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors  la  paroi  abdomi¬ 
nale  lorsqu’il  se  contracte  d'un  seul  côté. 

J.c  petit  ohlir/ue  naît  des  trois  quarts  antérieurs  du 
versant  externe  de  la  crête  iliaqiie  et  s’irradie  en 
éventail  vers  les  trois  dernières  côtes,  vers  la  ligne 
médiane,  vers  l’épine  et  la  sympliyse  pubienne  par 
l’intermédiaire  d’une  solide  aj)onévrose  (Cg.  4). 

Lorsque  le  petit  oblique  prend  son  point  fixe  sur 
le  bassin,  il  abaisse  les  côtes,  fléchit  la  colonne  ver¬ 
tébrale  et  incline  le  thorax  eu  avant. 

Le  transverse  de  l’ahdomen  naît  ;  de  la  face  in¬ 
terne  de  la  portion  cartilagineuse  des  six  dernières 
côtes,  par  l’intermédiaire  de  l’aponévrose  postérieure 
du  trausverse,  au  sommet  des  apophyses  transverses 
de  toutes  les  vertèbres  lombaires  de  la  moitié  anté¬ 
rieure  de  la  lèvre  interne;  de  ces  diverses  insertions, 
il  vas’entre-croiser  parl'intermédiaire  de  l’aponévrose 


Figure  4.  —  Mu$cle petit  n/>lii/nc. 

1,  5”  côte;  2,  grand  droit;  3,  gaine  nponévrotiquc ; 
4,  faisceau  du  grand  oblique;  5,  petit  oblique;  G,  masse 
sacro-lombaire  ;  7,  crémnster. 

antérieure  du  trausverse  du  côté  opposé  en  formant 
une  sorte  de  demi-cylindre,  de  sangle,  delà  crête  ilia¬ 
que  et' du  tiers  externe  de  l’arcade  crurale  (fig.  5). 

Le  transverse  agit  sur  les  dernières  côtes  et  les 
attire  en  dedans,  mais  il  agit  surtout  sur  le  contenu 
de  la  cavité  abdominale. 


Le  grand  droit  s’insère,  d’une  part,  aux  cartilages 
des  cinquième,  sixième  et  septième  côtes;  d’autre 
part,  au  bord  supérieur  du  pubis,  dans  l’intervalle 
qui  sépare  l’épine  de  la  symphyse  (11g.  6  et  7). 

Lorsque  le  grand  droit  prend  son  point  fixe  sur  le 
bassin,  il  abaisse  le  thorax  en  produisant  la  flexion 
de  la  colonne  vertébrale.  Lorsqu’il  prend  son  point 
fixe  sur  les  côtes  il  porte  le  bassin  en  avant. 

La  contraction  des  muscles  de  la  paroi  antéro-laté- 
rale  de  l’abdomen  diminue  les  dimensions  de  la  cavité 
abdominale  ;  ils  représentent  une  sorte  de  sangle  con¬ 
tractile  dont  le  point  fixe  est  en  arrière  et  qui  tend  à 
revenir  sur  elle-même,  diminuant  ainsi|la cavité  abdo¬ 
minale  dans  le  sens  transversal  et  dans  le  sens 
antéro-posléiieur.  Cette  action  sur  les  dimensions 
antéro-posti’rieures  de  la  cavité  abdominale  est  mi¬ 
nimum  pour  le  grand  droit  et  maximum  pour  le  trans- 

En  attirant  les  côtes,  soit  en  bas  (grand  droit, 
grand  oblique,  petit  oblique),  soiten  bas  et  en  dedans 
(transverse),  ils  la  diminuent  dans  le  sens  vertical. 

Les  muscles  de  l’abdomen  ont  la  plus  grande  im¬ 
portance  pour  les  grandes  fonctions  de  l’organisme  : 
respiration,  défécation,  miction  forcée,  accouche- 


Pour  Duchenue,  les  muscles  des  faisceaux  muscu¬ 
laires  qui  agissent  sur  la  portion  lombaire  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  sont  ; 

1“  Pour  le  mouvement  composé  d’extension  et  d’in¬ 
flexion  latérale  des  vertèbres  lombaires  et  des  der¬ 
nières  vertèbres  dorsales,  les  faisceaux  du  sacro- 
lombaire,  qui  se  terminent  à  la  face  externe  de 
l’angle  des  six  ou  sept  dernières  côtes;  les  faisceaux 


1,  faisceau  costal;  2,  grand  droit;  3,  trnnsversc; 
4,  épine  iliaque;  6,  arcade  crurale;  6,  sacro-lombaire, 

du  long  dorsal,  dits  de  terminaison  externe,  qui 
s’attachent  aux  apophyses  trausverses  ou  cortiformes 
des  vertèbres  lombaires,  et  les  faisceaux  du  même 
muscle,  dits  de  terminaison  interne,  qui  s’attachent 
aux  tubercules  de  leurs  apophyses  articulaires; 

2»  Pour  le  mouvement  de  rotation  des  vertèbres 
lombaires  et  des  dernières  dorsales,  les  transversaux 
épineux  de  ces  vertèbres  ; 

3“  Pour  le  mouvement  de  flexion  des  vertèbres 
lombaires,  directement  en  avant  ou  obliquement  en 
avant  et  latéralement,  le  droit  de  l’abdomen,  le  grand 
oblique  et  le  petit  oblique; 

4“  Pour  le  moment  de  flexion  latérale  directe  des 
vertèbres  lombaires,  le  carré  des  lombes  et  les  inter¬ 
transversaires  des  lombes. 

Le  médecin  ne  doit  pas  se  laisser  éblouir 
par  le  luxe  de  mouvements  figurés  dans  les 
traités  de  gymnastique.  Quelque  variés  que 
soient  les  exercices  que  l’homme  puisse  effec¬ 
tuer,  les  mouvements  de  la  colonne  vertébrale 
se  ramènent  à  un  très  petit  nombre  qui  sont  ; 
l’extension,  la  flexion,  l’inclinaison  latérale  (à 
droite, à  gauche), la  rotation  (à  droite, à  gauche), 
ce  mouvement  de  rotation  étant  très  limité 
dans  la  région  lombaire.  Jetez  les  yeux  sur 
les  gravures  des  traités  de  gymnastique,  et 
vous  verrez  aisément  que  tous  les  mouvements 
se^ramènent  à  ces  quatre  types. 


STATION  nnOlTE 

Le  redressement  du  tronc  dans  la  station 
debout,  position  militaire  de  «  fixe  »,  «  Stiil- 
ning  »  des  Suédois,  est  par  lui-mème  un 
exercice  violent,  nécessitant  une  contraction 
énergique  des  muscles  de  l’abdomen,  en  par- 


Figure  G.  —  Muscle  grand  droit. 

1,  insertions  costales;  2,  insertion  nponévrotiquc; 

3,  tendon  externe;  4,  tendon  interne. 

ticulier  du  transverse;  dans  cette  situation, 
la  colonne  vertébrale  est  droite,  la  poitrine 
est  élargie.  Les  traités  suédois  insistent  à  bon 
droit  sur  la  valeur  que  présente  cet  exercice 
très  simple  (v.  fig.  9). 

Dans  cette  attitude,  les  muscles  spinaux 
sont  d’ordinaire  inactifs  (v.  fig.  8). 

Lé  travail  des  muscles  spinaux  est  éner¬ 
gique,  si  dans  la  station  droite  le  sujet  porte 
horizontalement  en  avant  les  deux  bras,  char¬ 
gés  ou  non  de  poids  (v.  fig.  10). 

EXTENSION 

L’extension  du  tronc,  dit  Rlcher,  paraît 
avoir  le  centre  de  son  mouvement  à  la  partie 
inférieure  de  la  colonne  lombaire;  c’est  à  ce 
niveau,  à  la  hauteur  de  la  fossette  lombaire 
latéro-supérieurc,  que  se  trouve  le  sommet  de 
l’angle  rentrant  formé  par  le  torse  et  le 
bassin  (v.  fig.  11,  12  et  13). 

Au  début  du  mouvement  d’extension,  les 


Figure  7.  —  Muscle  grand  droit. 

1,  grand  droit;  2,  petit  oblique;  3,  pyramidal. 

muscles  spinaux  entrent  en  contraction;  ,à  la 
fin  du  mouvement,  les  spinaux  sont  rebâchés 
et  leurs  reliefs  latéraux  forment  deux  masses 
arrondies,  molles  au  toucher  et  marquées  de 
gros  fpHs  transversaux.  A  ce  moment,  les 
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muscles  de  la  paroi  abdominale  entrent  en 
contraction  pour  empêcher  la  chute  du  tronc 
en  arrière;  le  ventre  dans  sa  totalité  est 


Figure  8.  —  Slatiun  droite. 

Ce  mouvement  n’exige  pas  la  contraction  des  spinaux, 
qui  dans  celte  attitude  sont  relAchés, 


tent  énergiquement  pendant  toute  la  durée 
du  mouvement. 

Le  mouvement  d’extension  sans  résistance 
exerce  successivement,  d’abord,  les  muscles 
dorsaux,  puis  les  muscles  abdominaux.  Le 
mouvement  de  flexion  exerce  également  ces 
deux  groupes  musculaires,  mais  dans  un 
ordre  inverse. 


Figure  9.  —  Station  droite. 

Ce  mouvement  nécessite  une  contraction  énergique  des 
muscles  abdominaux;  on  voit,  entre  autres,  la  contraction 
du  grand  droit. 

FLEXION 


post-trochantérienne  est  très  accentuée;  ces 
apparences  sont  dues  à  la  contraction  des 
muscles  fessiers. 

Quand  la  flexion  est  arrivée  au  maximum, 
le  sillon  lombaire  médian  a  disparu  ;  il  est 
remplacé  par  une  saillie  médiane  marquée  de 
renflements  et  due  à  la  proéminenee  de  la 
crête  épinière  lombaire.  Les  muscles  spinaux 


Ce  mouvement  bien  exécuté  nécessite  une  contraction 
énergique  du  long  dorsîtl  et  du  sacro-lombaire  en  arrière, 
de  tous  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  en  avant. 


distendu  et  aplati;  le  grand  oblique,  distendu 
et  contracté  dans  sa  moitié  antérieure,  est  re¬ 
lâché  postérieurement. 

Quand  le  mouvement  d’extension  rencontre 


une  résistance,  se  fait  avec  eflTort  comme  sur 
la  figure  12,  les  muscles  spinaux  se  contrac¬ 


La  flexion  du  tronc  en  avant  est  produite 
par  la  contraction  des  muscles  abdomi¬ 
naux  grand  droit  antérieur  de  l’abdomen, 
petit  oljlique,  grand  oblique  :  quand  le  mou¬ 
vement  est  commeneé,  les  muscles  spinaux, 
bien  qu’extenseurs,  entrent  en  action  pour 
maintenir  le  trône  et  l’empêeher  d’obéir  d’un 
seul  coup  à  l’action  qui  le  sollicite  en  avant. 

Dans  la  flexion  légère,  de  chaque  côté  du 
sillon  lombaire  médian,  au  fond  duquel  s’ac- 
eentuent  les  saillies  des  apophyses  splneuses 
lombaires,  on  voit  plusieurs  saillies  dues  h 


Figure  12.  —  Autre  mode,  d' extension. 

Le  Bujet,  lea  cuisses  appuyées  sur  un  banc,  les  moins  aux  hanches, 
les'picds  arc-boutés  i\  un  obstacle,  relève  la  tête  et  le  tronc;  ce  mou¬ 
vement  nécessite  une  contraction  énergique  des  muscles  spinaux. 

I  la  masse  des  museles  spinaux  :  1°  un  relief 
interne  en  forme  de  corde  qui  borde  le  sillon 
lombaire  et  monte  en  ligne  droite  jusque 
dans  la  région  dorsale;  2“  un  relief  externe, 
plus  volumineux  que  le  premier,  globuleux 
en  bas,  se  terminant  en  pointe  dans  la  région 
dorsale,  et  dû  à  la  contraction  des  fibres  du 
sacro-lombaire.  Les  fesses  sont  étroites,  rap¬ 
prochées  de  la  ligne  médiane,  la  dépression 


sont  distendus  et  ne  forment  plus  qu’un  seul 
relief  à  une  faible  distance  de  la  saillie 
osseuse  médiane;  les  fesses  sont  larges,  apla¬ 
ties,  à  eause  de  la  distension  dos  muscles  fes¬ 
siers. 

En  avant,  le  ventre  est  excavé  par  la  cons¬ 
truction  des  muscles  oblique  et  du  transverse; 


Figure  13.  —  Extension. 

Ce  mnuvemcnl  nécessite  une  conlrnclion  énergique  des 
muscles  abdominaux,  notamment  du  grand  droit  et  du 
grand  oblique. 

notablement  diminué  de  hauteur,  il  est  divisé 
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par  un  pli  profond  qui  se  creuse  au  niveau  de 
l’ombilio  (v.  fig.  14  et  15). 

Sur  les  côtés,  le  bord  antérieur  du  grand 
dorsal  se  dessine  nettement;  plus  en  avant, 
on  voit  le  dessin  des  côtes  au-dessous  du 
relief  formé  par  le  bord  inférieur  du  grand 
dentelé. 

Le  mouvement  de  flexion  exerce  d’une 


façon  très  remarquable  les  muscles  de  l’abdo¬ 
men.  Au  début  du  mouvement  ou  quand  ce 
mouvement  lutte  contre  une  résistance,  ce 
sont  les  muscles  obliques  et  le  grand  droit 
qui  entrent  en  contraction;  à  la  fin  du  mou¬ 
vement,  le  transverse  de  l’abdomen  entre  en 
jeu  pour  refouler  les  viscères.  Sur  le  jeune 
sujet  en  flexion  forcée,  on  voit  combien  le 
ventre  est  creusé  ;  ses  dimensions  antéro¬ 
postérieures  et  sa  hauteur  ont  considérable¬ 
ment  diminué. 

INCLINAISON  LATKKALE 

L’inclinaison  latérale  du  tronc  est  due  à  la 
contraction  du  sacro-lombairc,  du  carré  des 
lombes  et  des  Intertransversaires  des  lombes, 
du  grand  et  du  petit  oblique. 

Quand  le  mouvement  d’inclinaison  latérale 
est  cfléctué,  la  colonne  vertébrale  forme  une 
courbure  à  convexité  opposée  au  côté  de  l’in¬ 
clinaison  (v.  fig.  16  et  17). 

A  ce  moment,  côte  de  la  convexité,  la  région 
lombaire  est  occupée  par  un  double  relief 
qui  va  se  perdre  à  la  région  dorsale  ;  ces 
reliefs  sont  dus  aux  muscles  sacro-lombaire 
et  long  dorsal  contractés,  pendant  que  du 
côté  opposé  ces  mômes  muscles  sont  relâ¬ 
chés  ;  d’où  formation  de  plis  transversaux 
qui  se  perdent  dans  la  région  du  flanc. 

Du  côté  de  la  flexion,  le  flanc  forme  un 
bourrelet  marqué  de  plusieurs  plis  transver¬ 
saux;  du  côté  opposé,  la  région  du  flanc  est 
aplatie,  le  sillon  de  la  hanche  est  eflacé. 

Le  mouvement  d’inclinaison  latérale  asso¬ 
cie,  dans  une  contraction  simultanée,  les 
muscles  abdominaux  et  les  muscles  spinaux. 

En  passant  successivement  et  sans  arrêt  de 
rinclinaisou  latérale  droite,  par  c.\eniple,  à 
la  flexion  modérée,  puis  à  l’Inclinaison  laté¬ 
rale  gauche,  puis  à  l’extension  pour  revenir 
à  l’inclinaison  latérale  droite,  on  produit  le 
mouvement  de  ciiicumduction,  mouvement  qui 
inet  en  jeu  successivement  les  muscles  abdo-  j 


minaux  et  les  muscles  dorsaux,  et  auquel 
les  Suédois  accordent  une  grande  influence 
contre  la  constipation. 

ROTATION 

La  rotation  du  tronc,  dans  la  station  de¬ 
bout,  s’accompagne  presque  inévitablement 
d’un  mouvement  de  rotation  du  bassin  sur 
les  têtes  fémorales,  en  même  temps  que  d’un 
mouvement  des  deux  épaules,  l’une  se  portant 
en  avant,  l’autre  en  arrière  (v.  fig.  18  et  19). 


Le  ventre  est  excavé  par  la  contraction  dos  obliques 
et  du  transverso. 

Dans  ce  mouvement  qui  est  peu  étendu 
les  muscles  spinaux  et  les  muscles  obliques 
entrent  en  action. 

Suivant  Richer,  le  petit  oblique  et  le  long 
dorsal  dirigent  la  face  antérieure  du  tronc 
du  côté  où  ils  sont  situés  ;  les  autres,  le  grand 
oblique  de  l’abdomen  et  le  transversaire 
épineux,  la  tournent  du  côté  opposé. 

Ces  divers  mouvements,  qui  sont  physiolo- 


Figure  lli.  —  Inclinaison  latérale. 

Les  muscles  spinaux  du  côté  opposé  ù  la  flexion  sont 
contractés,  on  voit  les  plis  cutanés  transversaux  it  la  sur¬ 
face  des  spinaux  du  côté  relAcUé. 

giquement  les  mouvements  essentiels  du  tronc, 
constituent  précisément  les  exercices  les  plus 
simples,  les  exercices  primordiaux,  de  la 
gymnastique  suédoise. 

Flexion,  extension,  [inclinaison  latérale, 
rotation,  sont  les  mouvements  principaux 


de  la  colonne  lombaire,  et  tous  les  exer¬ 
cices  gymnastiques  qui  s’adressent  au  tronc 
se  ramènent  à  l’un  de  ces  mouvements  ou  à 
une  succession  de  ces  divers  mouvements. 

Néanmoins,  dans  un  même  mouvement, 
l’action  des  muscles  qui  entrent  en  jeu  peut 
être  très  différente  suivant  les  conditions  dans 
lesquelles  ce  mouvement  a  lieu.  L’action  de 
la  pesanteur,  dans  le  jeu  des  muscles  du  tronc, 
joue  un  rôle  très  important,  et  sur  lequel 
P.  Richer*  insiste  avec  raison. 


Prenons,  par  exemple,  les  figures  12  et  13; 
elles  représentent  l’une  et  l’autre  le  mouve¬ 
ment  d’extension  forcée  de  la  colonne  verté¬ 
brale. 

Quand  le  corps  est  vertical,  dès  que  l’action 
légère  des  muscles  spinaux  a  déplacé  le  centre 
de  gravité  de  la  colonne  vertébrale,  le  mou¬ 
vement  d’extension  forcée  se  produit  sous 
l’influence  seule  de  la  pesanteur;  les  muscles 
extenseurs  n’ont  plus  à  agir;  c’est  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  fléchisseurs  du  tronc  qui 
devient  alors  nécessaire  pour  empêcher  la 
chute  complète  du  corps  en  arrière.  Il  en 
résulte  ce  fait  paradoxal  en  apparence  :  mou¬ 
vement  d’extension  et  contraction  des  flé¬ 
chisseurs. 

Au  contraire,  quand  le  corps  est  horizon¬ 
talement  placé  (v.  fig.  12),  le  poids  de  la 
tête  et  du  thorax  lutte  contre  le  mouvement 
d’extension  au  lieu  de  le  favoriser;  les  exten¬ 
seurs  doivent  entrer  vigoureusement  en  action 
pour  ramener  le  corps  en  arrière. 

P.  Riçher  formule  ce  rôle  de  la  pesanteur 
sous  la  forme  suivante  :  lorsque  le  déplace¬ 
ment  d’un  segment  du  corps  se  produit  sous 
l’influence  de  son  propre  poids,  l’action  des 
muscles  ordinairement  destinés  à  agir  dans  le 
même  sens  devient  inutile,  et  ce  sont,  au  con¬ 
traire,  les  muscles  antagonistes  qui  entrent 


Figure  17.  —  Inclinaison  latérale. 

Les  muscles  sjiinaux  sontrelAchés  du  côté  de  la  flexion, 
coiitraclés  du  côté  opposé  pour  lutter  contre  l’action  de  la 

en  contraction  pour  contre-balancer  et  régler 
l’action  aveugle  de  la  pesanteur. 


1.  Pi  Riciilr.  -^lAnatomie  artistique,  Paris,  1890. 
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Ces  faits  sont  importants  à  connaître  pour  ! 
tous  ceux  qui  s’occupent  de  gymnastique;  en 
sachant  utiliser  d’une  façon  judicieuse  l’in¬ 
fluence  du  poids  des  segments  du  corps,  on 


Figure  18.  —  liotation  (d’après  Paul  Richer). 


peut  augmenter  dans  de  grandes  proportions 
la  résistance  au  mouvement  et  forcer  le  sujet 


Figure  19.  —  Roiaiion  (d’après  Puai  Richer). 


à  déployer  une  énergie  musculaire  beaucoup 
plus  grande,  sans  avoir  recours  à  des  poids 
ou  à  des  engins  élastiques. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRAITEMENT 

MÉDICAMENTEUX  SYSTÉMATIQUE 
DE  L’ARTÉRIO-SCLÉROSE 

M.  le  professeur  agrégé  Gouget  vient  de 
publier  sur  l’artério-sclérose  *,  et  plus  spéciale¬ 
ment  sur  le  diagnostic,  les  causes  et  le  traitement 
de  cette  affection  si  répandue,  d’une  pathogénie 
si  complexe  et  encore  si  mal  connue,  un  petit 
volume  qui  expose  très  impartialement  l’état 
actuel  de  nos  connaissances.  On  peut  résumer 
comme  suit,  d’après  cet  auteur,  le  traitement  mé¬ 
dicamenteux  systématique  de  l’artério-sclérose, 
c’est-à-dire  le  traitement  qui,  en  dehors  de  telle 
indication  symptomatique  particulière,  se  pro¬ 
pose  «  de  prévenir  le  développement  des  lésions 
a  artérielles,  et,  si  celles-ci  existent  déjà,  d’en 
«  empêcher  l’extension  ». 

Les  médicaments  les  plus  couramment  employés 
de  beaucoup  sont  les  médicaments  réputés  hypoten¬ 
seurs,  savoir  :  les  iodiques,  les  composés  nilrés 
et  plus  particulièrement  les  dérivés  de  l’acide 
nitreux,  le  veratrum  viride. 

«  Remploi  des  iodiques  se  justifie  plutôt  par  les 
«  résultats  de  l’observation  clinique  que  par  ceux 
de  l’expérimentation. 

«  Quel  que  soit  le  composé  iodique  auquel  on 
«  donne  la  préférence,  il  faut,  en  tout  cas,  pour 
«  pouvoir  attendre  de  cette  médication  quelques 
«  résultats,  qu'elle  intervienne  à  un  stade  assez 
a  précoce  et  qu’elle  soit  continuée  longtemps. 

«  A  des  lésions  chroniques  il  faut  opposer  un 
«  traitement  de  longue  haleine,  qui  devra  être 
«  suivi  pendant  des  mois  et  même  des  années 
«  avec  des  interruptions.  On  donnera,  par  exem- 
«  pie,  l’iodure  vingt  jours  par  mois,  pendant 
«  un  semestre.  » 

A  cause  de  la  longue  durée  du  traitement, 
on  emploiera  les  iodiques  à  petites  doses  sous 
peine  de  voir  apparaître  des  signes  d’asthénie 
cardio-vasculaire  :  soit  pour  l’iodure  de  potas¬ 
sium  0  gr.  25  à  0  gr.  50  par  jour,  sauf  en  cas 
d’antécédents  syphilitiques,  par  exemple  dans 
certaines  aortites,  où  il  faudra  arriver  à  3  et 
4  grammes.  Pour  l’iodure  de  sodium,  on  emploiera 
des  doses  plus  élevées  (1  gramme  à  1  gr.  50). 
Tous  deux  seront  pris  en  deux  ou  trois  fois,  au 
milieu  des  repas,  en  solution  aqueuse  étendue 
(2  pour  300)  ou  dans  du  sirop  d’écorces  d’oranges 
amères;  on  pourra  les  mélanger  à  de  la  bière  ou 
du  lait  coupé  d’une  eau  alcaline,  en  se  rappelant 
que  les  aliments  et  boissons  acides  amènent  des 
troubles  gastriques  par  mise  en  liberté  de  l’iode. 

Si  les  iodures  sont  mal  supportés  ou  parais¬ 
sent  inactifs,  il  peut  y  avoir  avantage  à  substituer 
d’autres  préparations  iodiques  (teinture  d’iode, 
iodone,  iodalose,  iodomaïsine,  iodalbine,  pro- 
tiode,  iodocatéchine,  tiodine,  iodipine,  lipiodol, 
vasogène  iodé,  saïodine,  iolhion,  iodothyrine). 

Si  l’utilité  des  iodiques  paraît  bien  établie  en 
certains  cas,  ils  ont  aussi  leurs  contre-indica¬ 
tions  ;  chez  les  aortiques,  ainsi  que  dans  les  cas 
de  sclérose  rénale,  ils  peuvent  favoriser  l’œdème 
aigu  du  poumon;  l’œdème  de  la  glotte  est  égale¬ 
ment  à  craindre  chez  les  rénaux  ;  enfin,  à  la 
période  d’asthénie  cardio-vasculaire,  les  iodiques 
doivent  céder  la  place  aux  toniques  du  cœur  et 
notamment  à  la  digitale. 

Les  dérivés  de  V acide  nitreux  a  offrent  sur  les 
«  iodiques  l’avantage  d’être  plus  rapides  dans 
«  leur  action,  mais,  en  revanche,  ils  n’ont  pas  le 
a  pouvoir  résolutif  de  l’iodure  de  potassium  et 
«  présentent,  de  plus,  l’inconvénient  d’être  déglo- 


1.  «  L’artério-sclcrose  et  son  traitement  »,  parjA.  Gou¬ 
get,  professeur  agrège  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
1  vol.  in-lG  de  9ü  pages  (J. -B.  Baillière,  éditeur.) 


«  bulisants  et  dépresseurs  du  système  nerveux, 

«  ce  qui  ne  permet  pas  d’en  prolonger  l’emploi. 

«  Aussi  sont-ils  plutôt  les  médicaments  de  cer- 
«  tains  accidents,  comme  l’angine  de  poitrine. 

«  Tel  est  le  cas  notamment  pour  le  nitrite 
«  d'amyle,  qui  s’emploie  en  inhalations  (111  à 
«  VI  gouttes)  ».  Son  action  est  presque  instan¬ 
tanée,  mais  très  fugace. 

La  trinitrine  s’emploie  surtout  en  ingestion.  On 
peut  formuler  : 

Solution  alcoolique  de  Iri- 
nilrine  à  1/100 .  XXX  gouttes. 

Eau .  1500  grammes. 

De  2  à  6  cuillerées  par  jour,  dans  l’intervalle  des 
repas.  Certains  malades  arrivent  à  supporter  une  dose 
totale  quotidienne  de  XV  ou  XX  gouttes;  on  peut 
continuer  pendant  quinze  jours. 

On  pourrait  aussi  l’employer  en  injections  sous- 
cutanées,  en  employant  la  formule  suivante  : 

Solution  alcoolique  de  tri- 
nilrine  à  1/100 .  XL  gouttes. 

Eau  distillée .  10  grammes. 

1/2  centimètre  cube  2  à  4  fois  par  jour. 

L’action  de  la  trinitrine  se  manifeste  au  bout 
de  quelques  minutes  et  se  prolonge  deux  à  trois 
heures. 

Vaquez  a  constaté  que  la  trinitrine  fait  dispa¬ 
raître  le  plateau  caractéristique  du  tracé  sphygmo- 
graphique  de  l’athérome,  ce  qui  semble  indiquer 
que  la  paroi  artérielle  a  recouvré  une  certaine 
élasticité.  Malheureusement,  la  trinitrine  n’est 
pas  toujours  bien  tolérée.  Elle  produit  souvent 
de  la  céphalée  frontale  pulsatile,  des  vertiges, 
une  sensation  de  chaleur  désagréable  et  de  fai¬ 
blesse,  des  nausées  et  même  des  vomissements. 

Le  nitrite  do  soude  n’a  pas  les  effets  secondaires 
désavantageux  de  la  trinitrine,  mais  il  est  plus 
déglobulisant.  On  l’emploiera  en  solution  aqueuse 
à  la  dose  de  0  gr.  10  répétée  3  à  5  fois  par  jour; 
certains  sujets  arrivent  à  tolérer  1  gramme. 
Lauder  Brunton  recommande  le  mélange  suivant  : 


Bicarbonate  de  soude . '.  1  gr.  80 

Nitrate  de  potasse .  1  —  80 

Nitrite  de  soude .  0  —  80 


pour  1  paquet. 

Le  matin  a  jeun  dans  250  à  500  centimètres  cubes 
d’eau.  Le  mélange  sera  préparé  chaque  jour  au  mo¬ 
ment  du  besoin,  en  raison  de  l’altération  facile  du 
nitrite,  qui  tend  à  se  transformer  en  nitrate. 

Le  tétranitrate  d'érythrol  ou  tétranitrol  se  donne 
aux  doses  progressives  de  0  gr.  015  à  0  gr.  015  sous 
forme  de  pilules  ou  de  comprimés.  Il  ne  présente 
pas  les  inconvénients  de  la  trinitrine. 

L’action  du  nitrite  de  soude  et  du  tétranitrol 
peut  durer  quatre  à  cinq  heures  et  plus. 

Le  veratrum  viride  (ellébore  vert)  est  surtout 
très  employé  en  Amérique.  11  serait  hypotenseur 
et  diurétique.  On  pourra  l’essayer  sous  forme 
d’extrait  fluide  à  la  dose  de  XX  à  XXX  gouttes 
données  pendant  cinq  à  six  jours  de  suite. 

ha.  médication  acide,  beaucoup  moins  répandue 
que  la  médication  hypotensive  précédente,  a  pour¬ 
tant  de  fervents  défenseurs.  Elle  se  propose  de 
prévenir  la  calcification  des  artères  et  même  d’en 
tenter  la  décalcification  par  solubilisation  et  éli¬ 
mination  des  sels  insolubles  de  chaux;  cette  solu¬ 
bilisation,  qui  est  réelle  in  vitro,  qui  est  probable 
in  vivo,  se  pratique  précisément  au  moyen  de  solu¬ 
tions  acides. 

Rumpf  préconise  l'emploi  d’une  limonade  lac¬ 
tique  qu’il  formule  comme  suit  ; 

Carbonate  de  soude .  10  grammes. 

Acide  lactique .  Q.S.poursaturer. 

Ajouter  acide  lactique  ...  10  grammes, 

Sirop  de  sucre .  10  — 

Eau .  200  ~ 

A  prendre  en  plusieurs  fois  dans  la  journée  pendant 
un  mois  sur  deux. 

Joulie  et  ses  élèves  esliracnl  que  la  solubilité 
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dos  pliosphatos  de  oliaiix  et  de  magnésie  dans  le 
sang  est,  dans  une  cerlaine  mesure,  proportion¬ 
nelle  à  sa  teneur  en  plinspliate  aride  de  sonde, 
reronimandeiil  l’emploi  de  la  solution  phospho- 
ri(pt(;  suivante  : 

Aride  pliosi)horic|ue  ofïlri- 

nal.  .  .  . .  t5  grammes. 

l’Iio.spliate  aride  de  soude  .  itO  — 

liau  distillée .  2ü0  — 

A  la  dose  d’une  euiller  à  raie  dans  le  verre  de  bois¬ 
son  il  chaque  repas. 


«  'rrnnererk,  enfin,  alti-ibnant  l’artcrio-selérose 
à  un  appauvrissement  du  sang  en  sels  alcalins, 
reux-ri  maintenant  dissous  les  phosphates  cal¬ 
caires,  ri’gularisanl  (par  leur  force  do  tension 
osiuotiipie)  la  teneur  du  sang  en  eau,  et  agis¬ 
sant  comme  ferment  oxydant  (cette  action 
oxydante  des  alcalins  est  d’ailleurs  contestée), 
s'est  ainsi  trouvé  amené'  à  préconiser,  il  y  a 
(jiK.'hpies  années  (11101),  l’emploi  d’un  «  sérum  » 
reiirésentant,  d’ajtri's  lui,  une  solution  des  sols 
alcalins  du  sang  dans  les  proportions  récipro- 
(|ues  où  il  s’y  trouve  normalement,  mais  à  un 
état  de  concentration  cinq  ou  dix  fois  plus 

On  formulera  ; 


Cihlorure  de  sodium .  \  gr.  92 

Sulfate  de  soude .  0  — 

Sulfate  de  potasse .  0  —  40 

Oarhonale  ce  soude .  0  —  21 

l'iiosphate  de  soude .  0  —  lf> 

l'iau  distillée  ().  S.  pour .  200  c.  c. 


Stériliser. 


Cette  solution  sera  employée  en  injections 
sous-cutanées  à  doses  progressives  quotidiennes 
de  2  à  5  on  10  centimètres  cubes,  par  séries  de 
20  à  .')()  injections. 

Lin  certain  nond)re  do  thérapeutes  auraient  vu 
cette  médication  dissiper  la  (U'phalée,  les  vertiges, 
les  sifllements  d’oreille,  l’insomuie,  les  pares¬ 
thésies,  la  dyspnée  d’elfort,  le  pseudo-asthme, 
les  palpitations  douloureuses,  parfois  même  l’an¬ 
gine  de  poil  ri  ne. 

M.  Couget  ne  pense  pas  (|ue  ce  sérutii  agisse 
tant  comme  hj'potenseur  ou  comme  alcalin  que 


ii(|ue,  stimulant,  par  une  action  «  ana- 
ladle  de  l’acide  phosphorique  ou  encore 
le  orchiti(|ue  (pie  lirown-Séquard  pré- 
déjà  contre  l’asthénie  dos  artério-sclé- 
cette  asthénie  parait  être  sa  principale 
ut.  Au  surplus,  la  faveur  ipi’a  rencontrée 
•buts  le  séi'um  de  'rruneccck  semble 
ngulièrement  refroidie  depuis  quelque 
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.Micnoiiioi.ocii;  nr  i’Auasiioi.ocie  Arpi.KiuuES 
A  l'hycièmî. 

L’Inoculation  transcutanée  de  la  tuberculose.  — 
MM.  Jules  Courmont  et  Losieur  (de  Lyou)  commu- 
niipuMil  les  résultats  de  leurs  recherches  expérimeu- 
tales  sur  l’inoculation  transcutanée  de  la  tuberculose. 
Ils  ont  constaté  les  faits  suivants  : 

1“  La  peau  rosée,  épilée  ou  même  intacte,  laisse 
passer,  che/.  le  cobaye,  le  lapin,  le  veau,  le  bacille 
de  la  tuberculose; 

2“  Dans  un  tiers  des  cas,  la  peau  ne  conserve 
aucune  trace  lu  passage  des  bacilles;  dans  les  deux 
autres  tiers  les  lésions  sont  minimes,  mais  tubercu¬ 
leuses  ; 
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3“  La  généralisation  se  produit,  mais  lentement; 

4“  Avec  des  bacilles  peu  virulents,  on  peut  repro¬ 
duire  expérimentalement  les  tuberculoses  verru- 
queuses  de  la])eau,les  lésions  scrofulo-tuberculeuses; 

.ùv  Chez  le  lapin,  la  tuberculose  saute  au  poumon 
sans  laisser  aucune  trace  de  son  passage. 

Cos  expériences  sont  un  argument  de  plus  en 
faveur  de  l’origine  souvent  extrapulmonaire  de  la 
tuberculose,  sans  que  la  porte  d’entrée  garde  trace 
de  lésions  spécifiques. 

Des  nouvelles  méthodes  d’immunisation.  — 
M.  J.  Bordet  (de  Bruxelles).  Bien  que  le  principe 
de  l’immunisation  active  n’ait  pas  été  réellement 
rénové  depuis  les  travaux  fondamentaux  de  Pasteur, 
beaucoup  d’efforts  ont  été  réalisés  en  vue  de  tirer  de 
la  méthode  tout  le  parti  dont  elle  est  susceptible. 
Dans  ce  but,  on  a  cherché  à  préciser  davantage  les 
obstacles  qui  peuvent  s’opposer  h  son  efficacité  et 
qui  résultent  notamment  des  propriétés  de  résistance 
des  microbes,  de  leur  faculté  d’adaptation,  etc.  Le 
|)hénomènc  de  1  ana[)hylaxie,  qui  parfois  vient  contre¬ 
carrer  les  effets  du  traitement  vaccinant,  présente  un 
intérêt  tout  spécial  ;  le  mécanisme  en  est  encore  obs¬ 
cur  et  son  interprétation  constitue  actuellement  l’un 
des  objets  les  plus  dignes  d’attention  dans  le  domaine 
de  l’immunité. 

On  a  cherché  à  appliquer  le  plus  souvent  possible 
1  immunisation  par  virus  atténués,  qui,  en  théorie, 
répond  le  plus  exactement  aux  exigences  de  la 
métfiode  préventive,  mais  qui  n’est  praticable  que 
dans  un  certain  nombre  de  cas.  Suivant  les  préceptes 
de  Pasteur,  l’atténuation  est  réalisée  par  les  condi¬ 
tions  de  culture  ou  l'adaptation  à  certaines  espèces 
animales, 

Kn  outre,  on  s’est  efforcé  de  préciser  de  plus  en 
plus  sûrement  quels  sont,  dans  une  culture  micro¬ 
bienne,  les  principes  spécialement  immunisants. 
Cette  question,  pour  beaucoup  de  microbes,  n’est 
pas  encore  convenablement  élucidée.  Notamment  pour 
la  tuberculose,  la  valeur  comparée  des  corps  bacté¬ 
riens  d’une  part,  des  produits  microbiens  solubles  et 
diffusibles  de  l’aulre,  n’est  pas  exactement  détermi¬ 
née.  Aussi  emploie-t-on  pour  cette  maladie  des  pro¬ 
cédés  immunisants  divers,  qui  se  distinguent  précisé¬ 
ment  en  ce  qu’ils  font  intervenir  soit  l’un,  soit  l’au¬ 
tre  de  ces  éléments  et  s’adressent  à  des  propriétés 
dill’éi'cntes  de  l'organisme  traité  (bovovaccin,  méthode 
des  sacs).  Corrélativement,  la  propriété  du  sérum 
qu’il  convient  de  faire  apparaître  avec  une  intensité 
prédominante  ne  se  définit  pas  toujours  avec  certi¬ 
tude.  L'importance  des  sensibilisatrices,  par  exemple, 
évidente  quand  il  s’agit  de  certains  microbes,  est 
douteuse  dans  d’autres  cas;  à  cet  égard,  il  faut  sou¬ 
haiter  la  continuation  des  recherches  relatives  à 
l’identité  probable  des  opsonines  avec  les  sensibili¬ 
satrices  ou  l’alexine.  On  doit  attacher  néanmoins 
beaucoup  d’  importance  aux  corps  microbiens  et  spé¬ 
cialement  aux  endotoxines,  que  l’on  arrive  fréquem¬ 
ment  d’ailleurs  à  retirer  des  bacilles  par  certains 
procédés,  tels  que  la  macération  suffisamment  pro¬ 
longée.  Quant  aux  substances  dénommées  agressines, 
leur  rifle  en  tant  que  matières  spéciales  et  distinctes 
des  produits  microbiens  antérieurement  connus  a  été 
exagéré,  et  il  serait  inexact  de  dire  que  les  principes 
aiusi  dénommés  et  décrits  représentent,  chez  les 
microbes  en  général,  la  cause  essentielle  de  la 
virulence.  Divers  microbes  (streptocoque,  charbon) 
doivent  en  réalité  leur  virulence  à  la  propriété  qu’ils 
possèdent  de  s’entourer  d'une  gaine  qui  les  protège 
contre  lu  phagocytose,  fonction  défensive  principale 
de  l’organisme. 

La  méthode  des  sacs  est  basée  sur  la  valeur  immu¬ 
nisante  des  produits  microbiens  diffusibles,  mais  la 
comparaison,  au  point  de  vue  de  l’efficacité,  de  ce 
procédé  avec  les  autres  doit  être  poursuivie  d.ins 
chaque  cas  particulier. 

Pour  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  à  propos  de 
laquelle  les  procédés  les  plus  variés  (injection  de 
microbes  morts  ou  atténués  de  provenances  diverses, 
introduction  de  sacs,  ingestion  de  cultures)  ont  été 
nus  en  œuvre,  il  est  désirable  que  des  expériences 
comparatives,  organisées  suivant  un  programme 
commun  établi  gr.ûce  à  l’entente  des  divers  pays, 
soient  effectuées  en  vue  d’un  choix  éventuel  du  pro¬ 
cédé  le  meilleur,  et  d’une  unification  internationale 
des  mesures  ii  prendre  contre  cette  maladie. 

—  MM.  A.  Calmette  (de  Lille)  et  R.  Paltauf(de 
Vienne)  ont  présenté  sur  cette  même  question 
au  Congrès  un  rapport  qui  est  tout  entier  résumé 
dans  les  conclusions  que  voici  ; 

1”  Aux  antigènes  complexes  répondent  aussi  des 
anticorps  complexes  ;  dans  l’immunisation  d'animaux 


au  moyen  de  venins  naturels,  complexes,  il  se  déve¬ 
loppe  également  de  la  même  façon  des  anticorps 
complexes  ; 

2“  La  quantité  d’antitoxine  qui  préserve  d’un  em¬ 
poisonnement  mortel  est  beaucoup  plus  faible  que  celle 
qui  neutralise  la  même  quantité  de  poison  in  vitro  ; 

3°  La  quantité  de  sérum  assurant  une  protection 
préventive  varie  pour  chaque  sérum  en  proportion 
de  sa  valeur  neutralisante; 

4“  La  quantité  d’antitoxine  produite  n’est  nullement 
en  corrélation  avec  la  quantité  de  toxine  injectée; 

5“  La  substance  appelée  endotoxine  se  compose 
d’antigènes  toxiques  qui  conduisent  à  la  formation 
d’anti-endotoxines  ; 

6“  Ces  dernières  proviennent  de  corps  de  bactéries, 
mais  elles  peuvent  aussi  être  contenues  dans  les 
filtres  de  cultures; 

7“  Pour  obtenir  des  sérums  contenant  de  l’anti¬ 
endotoxine,  il  est  nécessaire  d’immuniser  avec  des 
solutions  de  toxines; 

8“  Pour  une  sérothérapie  efficace,  la  nature  anti- 
toxique  d’un  sérum  immunisant  est  chose  décisive; 

9“  Pour  éprouver  des  sérums  anti-infectieux  et 
autitoxiques,  qui  doivent  être  utilisés  thérapeutique¬ 
ment,  il  est  préférable  de  déterminer  leur  pouvoir 
anti toxique  ; 

10“  Le  sérum  antidysentérique  doit  sou  efficacité 
thérapeutique  k  son  contenu  antitoxiquo; 

11“  L’avidité  de  l’anti-endotoxine  pour  la  toxine 
est  soumise  à  beaucoup  de  variations; 

12“  Les  anti-endotoxines  ne  sont  pas  absolument 
spécifiques,  elles  peuvent  aussi  neutrzJiser  d’autres 
toxines  (toxines  partielles)  que  leurs  homologues; 

13“  Les  sérums  polyvalents  ont  leur  bien-fondé, 
quoiqu’il  soit  vrai  que,  dans  une  immunité  fortement 
développée,  le  rayon  d’efficacité  d’un  sérum  mono¬ 
valent  augmente  aussi  d’une  façon  importante; 

14“  Finalement,  qu’il  s’agisse  de  maladie  naturelle 
ou  d’infection  provoquée  expérimentalement,  mais  se 
rapprochant  de  l’infection  naturelle,  le  véritable  cri¬ 
térium  pour  l’appréciation  thérapeutique  d’un  sérum 
immunisant  quelconque,  c’est  toujours  le  succès 
obtenu  par  son  emploi. 

Sur  les  méthodes  de  contrôle  des  sérums  anti- 
toxiques  (choléra,  dysenterie,  sérum  diphtérique). 

—  M.  Kraiis  (de  Vienne)  établit  que  : 

1“  Le  contenu  en  antitoxine  des  sérums  antitoxiques 
(choléra,  dysenterie,  diphtérie),  ne  donne  pas  tou¬ 
jours  la  mesure  exacte  de  leur  vertu  curative; 

2“  Un  sérum  antitoxique  efficace  in  vitro  peut  être 
absolument  sans  aucun  effet  dans  une  tentative  théra¬ 
peutique  (injection  séparée  de  sérum  toxique); 

3“  11  n’existe  pas  de  rapports  fixes  entre  les  quan¬ 
tités  d’antitoxine  et  la  vertu  curative  ;  à  quantité 
égale,  un  sérum  de  valeur  inférieure,  indépendam¬ 
ment  du  contenu  en  antitoxine,  peut  avoir  un  effet 
curatif  meilleur  que  des  sérums  d’une  qualité  de 
beaucoup  supérieure  ; 

4“  Du  reste,  le  sérum  diphtérique,  si  apprécié, 
semble  posséder  une  vertu  curative  inférieure  à 
d’autres  moins  appréciés  que  lui; 

5“  La  vertu  curative  d’un  sérum  (avidité)  se  modi¬ 
fie  pendant  l’immunisation  et  est  indépendante  de 
l'augmentation  ou  do  la  diminution  de  la  quantité 
d’antitoxine  ; 

G“  Les  sérums  doués  d’une  vertu  curative  peuvent, 
sans  que  la  quantité  d’antitoxine  ait  diminué,  la 
perdre  cependant  {in  vitro  et  dans  l’organisme)  ; 

7"  L’avidité  des  sérums  autitoxiques  est  une  pro¬ 
priété  fondamentale  de  l'antitoxine  et  devrait  entrer 
en  ligne  de  compte  dans  l’appréciation  d’un  sérum 
curatif,  quelle  que  soit  la  méthode  d’estimation  em¬ 
ployée  ; 

8“  L’estimation  par  le  procédé  Ekrlich,  telle  qu’elle 
a  lieu  jusqu’à  présent,  fait  parfaitement  bien  ressor¬ 
tir  la  quantité  d’antitoxine,  mais  ne  tient  pas  compte 
de  la  vertu  curative  du  sérum  curatif. 

Les  spirochètes  pathogènes.  —  M.  Levaditi  (de 
Paris).  On  connaît  actuellement  un  certain  nombre 
de  maladies  infectieuses  de  l'homme  et  des  animaux 
provoquées  par  des  spirilles.  A  part  la  syphilis,  la 
frambœsie  tropicale  et  une  dermatose  du  porc,  les 
autres  spirilloscs  sont  toutes  caractérisées  par  le 
fait  qu’elles  sont  de  véritables  septicémies.  Les  spi¬ 
rilles,  ceux  de  la  fièvre  récurrente  européenne  et 
américaine,  de  la  tick-fever  (fièvre  récurrente  afri¬ 
caine),  comme  aussi  ceux  de  la  spirillose  des  oies,  des 
poules  ou  des  chiroptères  pullulent  en  effet  dans  la 
circulation  sanguine,  où  ils  se  multiplient  avec  une 
extrême  abondance. 

Les  divers  spirilles  pathogènes  diffèrent  entre  eux 
par^  leurs  caractères  morphologiques  et  par  leurs 
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réactions  biologiques.  Cependant,  il  y  a  entre  cer¬ 
taines  variétés  de  spirilles  des  affinités  qui  permet¬ 
tent  de  les  considérer  comme  étant  très  rapprochées 
les  unes  des  autres.  11  est  possible  qu’un  même  spi¬ 
rille,  après  s’être  acclimaté  à  une  espèce  animale 
donnée,  acquiert  des  qualités  biologiques  nouvelles 
et  puisse  constituer  une  variété  spéciale.  Dans  les  cas 
où  l’aspect  microscopique  est  incapable  de  révéler 
des  différences  appréciables  entre  deux  spirilles  pa¬ 
thogènes,  la  sér-o-réaction,  le  phénomène  de  Pfeiffer 
et  l’immunité  active  peuvent  mettre  en  relief  des  dis¬ 
semblances  assez  nettes  (Breuil  et  Kiugham,  Fræn- 
kel,  Uhlenhuth).  Ce  sont  ces  moyens  qui  ont  permis 
de  différencier  entre  eux  le  spirille  Obermeyeri  du 
spirille  Duttoni  et  du  spirille  de  la  fièvre  récurrente 
américaine. 

On  a  soutenu  que  les  spirilles  pathogènes  sont  des 
protozoaires  et  non  pas  des  bactériacées.  Actuelle¬ 
ment,  aucun  fait  bien  établi  ne  permet  de  tran¬ 
cher  définitivement  cette  question.  Les  partisans  de 
la  nature  protozoaire  des  spirilles  basent  leur  façon 
de  voir  sur  l’aspect  microscopique  de  ces  parasites 
(présence  d’une  membrane  ondulante,  de  noyau  et  de 
flagelles),  sur  le  mode  de  division  (segmentation 
longitudinale)  et  sur  le  fait  que  certaines  spirilloses 
se  transmettent  par  des  ectoparasites  qui  ne  sont  pas 
de  simples  vecteurs  (argas,  Ornylhodorus  mubata). 
Or,  rien  n’est  moins  démontré  que  l’existence  de 
cette  membrane  ondulante  et  d’un  appareil  nucléaire 
chez  les  spirilles  pathogènes,  et  d’un  autre  côté,  des 
observateurs  autorisés  admettent  que  cos  spirilles 
se  segmentent  transversalement.  De  plus ,  Borrel  et 
Zettnow  ont  découvert  des  cils  péritriches  incontes¬ 
tables  chez  le  spirille  gallinarum  et  la  spirille  Dut¬ 
toni.  Quant  aux  formes  de  repos  décrites  par  Pro- 
wazek,  elles  ne  paraissent  être  que  des  états  d'invo- 
lution  traduisant  un  état  de  souffrance  du  parasite 
précédant  sa  mort  (Levaditi).  L'hypothèse  de  la 
nature  protozoaire  des  spirilles  pathogènes  demande 
donc  à  être  vérifiée. 

Il  est  impossible  actuellement  de  cultiver  les  spi¬ 
rilles  pathogènes  en  dehors  de  l’organisme  vivant. 
La  culture  de  ces  spirilles  n’a  pu  être  réalisée  que 
dans  des  sacs  de  collodion  placés  dans  le  péritoine 
des  lapins  (Levaditi).  Ou  a  obtenu  de  cette  façon  des 
cultures  abondantes  et  réalisables  on  longues  séries, 
du  sp.  gallinai'um,  du  sp.  Duttoni,  du  sp.  américain 
et  du  sp.  refringens.  Les  parasites  gardent  longtemps 
leur  virulence  dans  ces  conditions.  Leur  multiplica¬ 
tion  s’opère  par  segmentation  transversale  et  il  n’y  a 
aucun  cycle  évolutif  dans  la  pullulation  des  parasites. 

Un  grand  nombre  des  spirilloses  connues  sont  des 
maladies  à  rechute.  Le  premier  accès  se  termine 
par  une  crise  ou  une  lyse  pendant  laquelle  les  spi¬ 
rilles  disparaissent  plus  ou  moins  vite  de  la  circula¬ 
tion.  Le  mécanisme  de  celte  destruction  des  spirilles 
circulants  a  été  bien  étudié  et  précisé.  Ce  no  sont  pas 
les  anticorps  bactériolytiques  qui  déterminent  la  dis¬ 
parition  des  parasites  circulants,  puisque  ces  anti¬ 
corps  (lysinos  et  agglutinines)  n’apparaissent  que 
quelque  temps  après  la  première  lyse.  La  crise  est 
due  à  l’englobement  des  spirilles  par  les  phagocytes 
et  à  leur  destruction  intra-protoplasmique,  comme  le 
démontre  l'examen  microscopique  des  organes  des 
animaux  sacrifiés  pendant  l’évolution  de  la  crise.  Les 
spirilles  restent  vivants  et  mobiles  pendant  la  crise  et 
on  ne  constate  jamais  la  transformation  granulaire 
(phénomène  de  Pfeiffer)  des  spirilles  examinés  au 
moment  où  s’achève  le  processus  critique. 

Quel  est  le  mécanisme  de  la  rechute i’  L’inocula¬ 
tion  du  sang  et  des  organes  des  animaux  ayant  effec¬ 
tué  leur  crise  montre  qu'un  certain  nombre  de  para¬ 
sites  vivants  et  virulents  échappent  à  cette  crise.  D’ail¬ 
leurs  l’examen  microscopique,  à  la  condition  qu’il 
soit  fait  sur  un  grand  nombre  de  préparations,  permet 
de  découvrir  dans  le  sang  des  spirilles  typiques,  ce 
qui  montre  que  l’accalmie  qui  sépare  deux  accès  ne 
correspond  pas  à  un  stade  particulier  dans  l’évolu¬ 
tion  des  spirilles. 

Or  les  anticorps  spirillolytiques  apparaissent  dans 
le  sang  environ  quarante-huit  heures  après  la  pre¬ 
mière  crise.  Comment  expliquerce  fait,  en  apparence 
paradoxal,  que  des  spirilles  persistent  dans  l’orga¬ 
nisme  et  réussissent  à  se  multiplier  pour  donner  lieu 
à  un  second  accès  malgré  la  présence  de  principes 
bactéricides  dans  le  sérum?  Il  a  été  démontré  (Leva¬ 
diti  et  Roché)  que  ces  spirilles  qui  échappent  à  la 
crise  s’immunisent  contre  ces  anticorps.  Ils  acquiè¬ 
rent  des  propriétés  nouvelles  grAce  auxquelles  lis  ré¬ 
sistent  à  l’action  microbicidc  des  anticorps  spéci¬ 
fiques;  ils  sont  devenus  également  incapables  de 
fixer  ces  anticorps.  Ces  propriétés  acquises  sont 
transmissibles  par  voie  héréditaire,  car  les^^spirilles 


de  récidive  gardent  leur  qualité  de  résistance  après 
plusieurs  passages  par  des  animaux  sensibles.  La 
rechute  est  donc  due  aune  immunisation  des  spirilles 
contre  les  anticorps  spirillicides. 

Certaines  spirilloses  sont  transmissibles  par  des 
ectoparasites  (argas  pour  la  spirillose  des  poules, 
Ornythodoros  mubata  pour  la  tick-fever,  punaise 
pour  la  spirillose  européenne). 

On  n’a  pas  réussi  à  démontrer  l’existence  d’un 
cycle  évolutif  des  spirilles  chez  ces  ectoparasites, 
hôtes  intermédiaires.  Les  spirilles  se  muliplient  dans 
l’organisme  de  l’argas  (Borrel  et  Marchoux)  et  pénè¬ 
trent  dans  l’œuf  (Ornythodorus,  Koch).  Levaditi  et 
Manouélian  ont  démontré  que  cette  pénétration  dans 
l’œuf  peut  être  également  observée  chez  les  verté¬ 
brés  (poule),  constatation  intéressante  si  on  la  rap¬ 
proche  de  la  transmission  héréditaire  du  spirochœte 
pallida  dans  la  syphilis  humaine. 

La  vaccination  contre  les  spirilloses  est  extrême¬ 
ment  facile  à  réaliser.  L’injection  de  spirilles  préala¬ 
blement  tués  ou  d’une  quantité  de  parasites  inca¬ 
pable  de  provoquer  la  maladie  confère  l’immunité 
acquise.  La  séro-thérapie  préventive  est  également 
possible,  puisque  le  sérum  des  animaux  guéris  (spi¬ 
rillose  gallinarum,  anserina,  Duttoni,  Obermeyeri) 
est  fortement  bactéricide,  agglutinant  et  préventif. 

Quant  au  traitement,  il  peut  être  appliqué  avec 
succès  à  l’aide  de  certains  produits  chimiques.  En 
effet,  l’aloxyl  prévient  et  guérit  la  spirillose  des 
poules  (Uhlenhuth)  et  certaines  couleurs  (benzidine) 
produisent  le  même  effet  dans  la  septicémie  provo¬ 
quée  par  le  sp.  Duttoni  (Mesnil  et  Vassal). 

Traitement  de  la  dourine  par  l’atoxyl.  — M.  Woy- 
the  (de  Berlin)  communique  les  bons  résultats  qu’il 
a  obtenus  dans  le  traitement  de  la  dourine  (maladie  à 
trypanosomes  qui  frappe  les  chevaux)  par  l’atoxyl, 
administré  soit  par  la  voie  cutanée  (en  frictions),  soit 
par  la  voie  sous-cutanée  (en  injections).  Ce  traite¬ 
ment  serait  susceptible  de  procurer  une  guérison 
complète,  à  la  condition  d’être  appliqué  de  très  bonne 
heure  et  d’une  façon  intensive.  Il  n’y  a  qu’un  incon¬ 
vénient  :  c’est  que  les  chevaux  ne  supportent  pas  tou¬ 
jours  l’atoxyl,  qui  peut  occasionner  chez  eux  des 
accidents  d’intoxication  grave. 

Nouvelles  recherches  sur  la  fièvre  récurrente.  — 
M.  Manteuffel  (de  Berlin)  est  parvenu  tout  récem¬ 
ment  à  transmettre  la  fièvre  récurrente  d’un  rat  à  un 
autre  par  l’entremise  des  poux  qui  vivent  en  parasites 
sur  ces  animaux.  Ces  faits  luidonnentà  penser  queces 
mêmes  parasites  pourraient  bien  transmettre  la  mala¬ 
die  du  rat  à  l’homme  ;  il  a  entrepris  sur  ce  point  de 
nouvelles  expériences  qui  sont  encore  actuellement 
en  cours  et  qui  lui  permettront,  il  l’espère,  d’élucider 
la  pathogénie  encore  obscure  de  la  fièvre  récurrente. 

L’étiologie  de  la  syphilis.  —  M.  E.  Hoffmann  (de 
Berlin).  Il  paraît  indiscutable  aujourd’hui  que  la 
syphilis  est  causée  par  un  agent  spécifique  et  que  cet 
agent  est  le  spirochète  pAle.  La  recherche  du  spiro¬ 
chète  dans  les  séo-étions  et  les  tissus  a  actuellement 
pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  une  importance 
aussi  grande  que  la  recherche  du  bacille  de  Koch  en 
ce  qui  concerne  le  diagnostic  de  la  tuberculose. 

La  présence  du  spirochète  pallida  a  été  démontrée, 
en  ce  qui  concerne  la  syphilis  acquise,  avec  une 
grande  constance  dans  presque  toutes  les  manifes¬ 
tations  morbides  de  la  période  primaire  et  secondaire 
et  maintes  fois  aussi  dans  les  manifestations  ter¬ 
tiaires  (papules,  gommes,  aortite)  ;  elle  a,  entre  temps, 
été  constatée  également  dans  les  organes  internes 
(rate,  capsule  surrénale,  foie,  poumon,  artères  cervi¬ 
cales)  chez  des  individus  morts  pendant  la  période 
secondaire. 

Chez  les  enfants  et  les  fœtus  hérédo-syphilitiques, 
outre  la  peau,  les  organes  internes  ont  été  souvent 
trouvés,  pour  ainsi  dire,  inondés  de  spirochètes. 

Le  spirochète  se  reconnaît  le  mieux  sur  frottis  au 
moyen  d’une  solution  de  Gismsa,  surcoupes  au  moyen 
de  l’imprégnation  argentique,  ce  qui  est  d’un  très  bel 
effet;  toutefois  la  coloration  du  Giemsa  est  possible 
aussi  sur  les  coupes  pratiquées  dans  les  tissus,  et 
l’imprégnation  à  l’argent  peut  de  même  s’effectuer  sur 
les  frottis.  Pour  le  diagnostic,  il  est  recommandable  de 
procéder,  conjointement  avec  une  teinture  rapide  au 
Giemsa,  h  un  prompt  examen  au  moyen  de  l’éclairage 
Dunkelfeld. 

Le  spirochæta  pallida  habite  de  préférence  le  tissu 
conjonctif,  les  vaisseaux  lymphatiques  et  les  parois 
des  vaisseaux  sanguins,  ainsi  que  les  cavités  épithé¬ 
liales  ;  quelquefois  il  sc  trouve  aussi  à  l’intérieur  de 
certaines  cellules,  par  exemple  dans  les  ovules,  dans 
les  cellules  du  foie,’celIcs  des  capsules  surrénales,  et 
dans  lesjeucocytes  (phagocytose). 


Sa  répartition  dans  les  manifestations  morbides  est 
souvent  irrégulière.  Le  sang  vivant  ne  lui  offre  pas 
des  conditions  favorables  d'existence,  précisément 
parce  qu’il  est  anaérobie. 

Le  fait  qu’il  se  présente  fréquemment  dans  les  tissus 
non  altérés  s’explique  en  ce  que  la  réaction  de  la  part 
de  l’organisme  est  très  lente  à  la  suite  de  sa  péné¬ 
tration. 

Le  spirochicte  pallida  est  caractérisé  ])ar  la  délica¬ 
tesse  et  le  faible  pouvoir  réfringent  de  son  filament, 
par  sa  grande  longueur  proportionnellement  à  son 
épaisseur,  par  la  raideur  et  la  régularité  des  circon¬ 
volutions  et  par  les  filaments  terminaux  souvent  assez 
prolongés  ;  il  se  distingue  généralement  facilement 
des  autres  foi’mes  de  spirochètes. 

D’après  l’opinion  d’un  grand  nombre  d’auteurs, 
auxquels  se  rallie  M.  Holl’mann,  son  développement 
s’effectue  par  division  longitudinale  comme  chez  les 
trypanosomes,  et,  selon  d'autres,  par  division  trans¬ 
versale,  comme  chez  les  bactéries.  On  n’a  pu  jusqu’à 
présent  démontrer  ni  ])ériode  de  développement,  ni 
formes  d’accalmie.  Toutes  les  tentatives  de  culture 
ont  échoué  jusqu’ici. 

—  M.  Zaboloiny  (de  Saint-Pétersbourg)  constate 
également  que,  chez,  la  grande  majorité  des  syphili¬ 
tiques,  le  spirochète  pâle  peut  être  découvert  dans 
les  humeurs  ou  dans  les  tissus.  D’autre  part,  le  spi¬ 
rochète  pâle  se  laisse  agglutiner  par  le  sérum  do 
syphilitiques.  Il  n’y  a  donc  pas  de  contestation  pos¬ 
sible  sur  les  relations  étiologiques  qui  unissent  le 
spirochète  à  la  syphilis. 

—  M.  Bertarelli  (de  ’i’urin)  étudie  les  procédés 
de  recherche  et  de  dill’érenciation  du  spirochète  pâle, 
et  il  conclut,  à  son  tour,  que  ce  spirochète  est  bien 
l’agent  spécifique  de  la  syphilis,  bien  que  jus¬ 
qu’ici  il  n’ait  pas  encore  été  possible  de  le  cultiver. 

Immunité  et  séro  -  diagnostic  dans  la  syphilis 
humaine.  —  M.  Landsteiner  (de  Vienne)  lit  sur  ce 
chapitre  un  travail  dont  voici  le  résumé  : 

Après  l'infection  syphilitique,  il  se  produit  dans 
l’organisme  malade  des  altérations  qui  emj)èchent, 
lors  d’une  nouvelle  infection,  le  développement  d  ac¬ 
cidents  primaires  typiques.  Ces  altérations  commen¬ 
cent  pendant  la  période  d’incubation;  leur  effet  final 
désigné  ordinairement  comme  i<  immunité  contre  la 
syphilis  »,  ne  se  produit  souvent  que  quelques  jours 
après  l’apparition  de  l’accident  |)rimaire. 

Le  pouvoir  de  résistance  de  l’organisme  syphilisé 
vis-à-vis  d’un  virus  nouvellement  introduit  n’est  pas 
absolu;  il  se  peut  même  que,  dans  certaines  condi¬ 
tions  et  après  l’entrée  en  jeu  de  la  dite  immunité,  il 
se  produise  chez  le  syphilitique,  sous  l’action  d’un 
virus  nouvellement  introduit,  des  phénomènes  qui 
pourraient  bien  être  considérés  comme  dus  à  l’ac- 

Les  signes  spontanés  de  rechute  et  les  accidents 
constatés  à  la  suite  de  la  réinfection  sont  la  manifes¬ 
tation  de  réactions  individuelles  et  variables  avec  l’Age 
de  la  maladie,  de  l’organisme  vis-à-vis  de  rélcmcnt 
infectieux  et  des  produits  élaborés  par  lui.  Cette  ma¬ 
nière  de  voir  est  surtout  exacte  pour  les  accidents 
tertiaires  de  la  syphilis,  pour  lesquels  il  est  prouvé 
qu’ils  sont  provoqués  par  le  virus  vivant. 

Le  syphilitique  tertiaire  réagit  probablement  contre 
le  virus  ordinaire  par  des  accidents  tertiaires.  L’hy¬ 
pothèse  de  modifications  du  virus  occasionnant  des 
modifications  do  la  maladie  ne  repose  pas  pour  le 
moment  sur  des  faits  réels. 

F.n  ce  qui  concerne  les  symptômes  d’immunité  dans 
les  cas  de  syphilis,  la  question  de  qualité  des  tissus 
pourrait  bien  être  d’assez  grande  importance.  La 
démonstration  de  la  présence  d’anticorps  syphili¬ 
tiques  dans  le  sérum  a  été  faite  avec  certitude  chez, 
des  animaux  auxquels  avaient  été  injectés  des  pro¬ 
duits  syphilitiques  en  assez,  grande  quantité.  Cette 
recherche  des  substances  spécifiques  repose  sur  leur 
action  microbicide  ou,  d’après  quelques  auteurs,  sur 
l’action  empêchante  exerciic  par  elle  sur  le  processus 
hémolytique  résultant  de  la  mise  en  présence  du 

Cette  dernière  méthode,  reposant  sur  l’observation 
des  effets  anti-hémolytiques  des  anticorps  syphili¬ 
tiques,  a  conduit  à  la  constatation  d’un  état  patholo¬ 
gique  du  liquide  cérébrospinal  dans  la  paralysie 
progressive  et  le  tabes  dorsalis,  état  qui  mériterait 
d’ailleurs  d’être  étudiés  encore  plus  complètement. 
Les  essais  en  vue  de  préparer  un  virus  affaibli  pou¬ 
vant  être  employé  comme  vaccin  n’ont  pas  encore 
abouti  à  un  résultat  concluant. 

—  JVf.  Spiegel  (de  Berlin)  proteste  contre  l’opi¬ 
nion  courante  qui  fait  du  spirochète  pâle  l’agent  spé- 
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cilique  de  la  sypliilis.  Les  arguments  avec  lesquels  il 
combat  celte  opinion  sont  les  suivants  : 

1"  Tout  d’abord,  au  point  de  vue  morphologique, 
le  spirocli.cle  pallida  n’a  pas  une  forme  constante, 
typi([ue,  et  il  est  impossible  de  le  distinguer  de 
diverses  espèces  de  microbes  saprophytes; 

2»  Le  s|)irochète  pâle  se  trouve  surtout,  dit-on, 
dans  les  lésions  ciilanées  et  dans  les  viscères  des 
fœtus  et  nouveau-nés.  Or,  toutle  monde  sait  que,  dans 
les  téguments,  ou  trouve  tous  les  microbes  qu’on  veut 
y  bien  trouver,  et  qu’il  en  est  de  même  dans  les 
oi'ganes  du  fœtus,  l’ar  (  outre,  dans  les  cas  de  syphilis 
humaine  grave,  le  spirochète  n’a  jamais  pu  être  dé¬ 
couvert  dans  les  viscères,  jamais  non  plus  ou  ne  l’a 
trouvé  dans  les  viscères  des  singes  infectés  expé¬ 
rimentalement  ; 

3“  Pour  rechercher  le  spirochète  pâle,  on  a  fré¬ 
quemment  recours  ;i  Tiraprégnalion  argentique.  Or, 
on  sait  combien  cette  méthode  est  susceptible  de 
donner  lieu  à  des  erreurs  d’interprétation.  N’a-t-elle 
pas  fait  découvrir  des  spirochètes  non  seulement 
dans  les  processus  do  nécrose  syphilitique,  mais 
encore  dans  la  gangrène  pulmonaire,  dans  la  kératite 
parcuchymateuse,  dans  la  variole,  la  nécrose,  la 
macération,  etc.'^  U’un  autre  côté,  les  spirochètes 
ayant  subi  l’imprégnation  argentique  ue  sont  nulle¬ 
ment  semblables  aux  spiro(diètes  colorés  au  Giemsa. 

4“  Celte  dernière  méthode  de  coloration,  la  seule  à 
laquelle  on  devrait  recourir,  ne  donne  d’ailleurs  pas, 
elle  non  plus,  des  résultats  absolument  constants  : 
fré(|uemmenl  elle  ne  permet  pas  de  découvrir  le  spi- 
rocluele  pallida  dans  les  lésions  cutanées  ou  viscérales 
([ui  sont  manifestement  d’origine  syphilitique,  alors 
que,  si  ce  microorganisme  était  véritablement  l’agent 
spécill(|ue  de  la  maladie,  on  devrait  le  trouver  dans 
100  pour  100  des  cas  de  syphilis.  De  plus,  la  colo¬ 
ration  au  Giemsa  permet  (‘gaiement,  comme  l’impré¬ 
gnation  à  l’argent,  de  démontrer  que  le  spiroclièle 
l>eut  se  trouver  dans  des  produits  et  tissus  qui  ne 
sont  nullement  syphilitiqties  :  carie  dentaire,  ulcères 
cancéreux  ou  autres,  frambœsie,  etc.  ; 

5“  La  réaction  des  antigènes  devrait  être  propor¬ 
tionnelle  à  la  quantité  de  spirochètes  découverts;  or, 
cela  est  loin  d’avoir  ét(''  le  cas  jus([u’ici, 

.M.  Siegel  conclut  ([ue  la  syphilis  n’est  pas  une 
spirillose.  Toutes  les  spirilloses  connues  ne  sout- 
elles  pas  des  maladies  aiguës  ?  La  syphilis  appar¬ 
tient  au  groupe  des  affections  exauthémateuses 
aiguës.  Les  recherches  expérimentales  ultérieures 
démontreront,  aflirme  l’auteur,  celte  manière  de  voir. 
Le  meilleur  sujet  pour  ces  recherches  est  le  singe, 
chc7.  qui  M.  Siegel  serait  parvenu  à  provoquer  expé¬ 
rimentalement  non  seulement  des  accidents  secon¬ 
daires,  mais  aussi  les  accidents  tertiaires  de  la  syphi¬ 
lis.  11  aurait  d'ailleurs  réussi  également  ,à  immuniser 
ces  animaux  contre  la  syphilis. 

Sur  la  prophylaxie  de  la  syphilis.  —  M.  Meich- 
nikoffidd  Paris)  communique  en  son  nom  et  au  nom 
de  MM.  Roux  cl  Salirton  les  résultats  obtenus  par 
l’application  de  certains  remèdes  préventifs  contre  la 

II  rappelle  comment  les  tentatives  pour  préparer 
soit  uu  sérum  anlisyphililique  efficace,  soit  un  vaccin 
ne  coulenaut  pas  de  virus  vivant  ayant  échoué,  il  a 
été  amené  à  étudier,  avec  M.  Houx,  l’action  prophy¬ 
lactique  des  pommades  à  base  de  mercure  et  com¬ 
ment  ils  ont  établi  que,  parmi  les  pommades  à  base 
de  mercure  qu’ils  ont  expérimentées  sur  les  singes, 
ce  sont  les  pommades  qui  contiennent  25  îi  33  p.  100 
de  calomel  pour  75  pour  100  ou  07  pour  100  de 
lanoline,  qui  leur  oui  donné  les  meilleurs  résultats. 

On  a  objecté  que  les  pommades  qui  contiennent 
une  si  grande  quantité  de  lanoline  manquent  d’onc¬ 
tuosité  ;  M.  Metchnikolf  reconnaît  cet  inconvénient, 
et  il  l’a  corrigé,  en  partie,  par  une  addition  de 
vaseline.  11  s’est  arrêté  â  une  pommade  contenant 
33  grammes  de  calomel,  07  grammes  de  lanoline 
pure  et  10  grammes  de  vaseline. 

Après  le  grand  nombre  de  résultats  favorables  sur 
des  singes,  continue  M.  Metchnikolf,  résultats  aux¬ 
quels  est  venue  s’ajouter  une  expérience  concluante 
faite  sur  M.  Maisonneuve,  qui  a  échappé  à  la  syphilis 
grâce  à  l'emploi  de  la  pommade  au  calomel  appli¬ 
quée  une  heure  après  une  inoculation  massive  de 
virus,  on  aurait  pu  croire  que  la  prophylaxie  de  la 
syphilis  pénétrerait  facilement  dans  la  pratique  cou¬ 
rante.  En  réalité,  elle  a  rencontré  de  vives  objections 
de  la  part  de  plusieurs  syphiligraphes. 

On  lui  a  opposé,  notamment,  les  recherches  expé¬ 
rimentales  de  M.  Niesscr(de  Breslau);  mais  ce  dernier 
n’employait,  à  l’origine,  que  des  pommades  ne  ren¬ 
fermant  que  10  pour  100  de  calomel,  ce  qui  était 
tout  à  fait  insufiisant.  C’est  le  même  reproche  qu’on 


peut  faire  aux  différentes  pommades  qui  ont  été 
mises  en  vente  dans  le  commerce  et  qui  la  plupart 
contiennent  à  peine  10  pour  100  de  calomel. 

Puisque  la  prophylaxie  de  la  syphilis  parla  pom¬ 
made  au  calomel,  conclut  M.  Metchnikolf,  repose  sur 
des  faits  expérimentaux  rigoureusement  établis,  il  n’y 
a  aucune  possibilité  de  la  mettre  sérieusement  en 
doute.  Seulement,  cette  méthode  n’ayant  d’efficacité 
que  si  elle  est  employée  dans  les  ijuelques  heures  qui 
suivent  le  contact  infectieux,  elle  peut  rester  impuis¬ 
sante  dans  certains  cas.  Aussi  MM.  Metchnikoff  et 
ses  collaborateurs  ont-ils  cherché  quelque  moyen 
préventif,  capable  d’empêcher  l’éclosion  de  la  syphilis 
à  un  moment  où  la  pommade  au  calomel  n’a  plus 
d’action. 

Cet  autre  moyen  préventif,  MM.  Metchnikoff  et 
Roux  pensent  qu’il  se  trouve  dans  l’emploi  de  l’atoxyl, 
dont  M.  Uhlenhuth  a  démontré  l’efficacité  dans  la 
syphilis  des  animaux  et  que  M.  Salmon  a  appliqué, 
avec  quelque  succès,  à  la  prévention  de  la  syphilis 
humaine. 

M.  Metchnikolf  fait  connaître  en  détail  les  expé¬ 
riences  faites  avec  Tatoxyl,  en  collaboration  avec 
M.  Salmon,  sur  les  singes  de  l’Institut  Pasteur.  Qu’il 
nous  suffis(!  de  dire  qu’ils  ont  pu  démontrer  qu’une 
seule  injection  à  la  dose  de  0,03  centigrammes  environ 
par  kilogramme  d’animal,  pratiquée  jusqu’à  15  jours 
après  l’inoculation  du  virus,  a  pu  empêcher  l’infec¬ 
tion  de  l’animal  en  expérience.  Si  les  doses  suffisantes 
pour  les  singes  doivent  servir  de  base  pour  calculer 
la  quantité  d’atoxyl  que  l’on  doit  injecter  à  un  homme, 
il  en  faudrait  environ  2  grammes  pour  une  personne 
de  60  kilogrammes.  Seulement,  comme  des  quantités 
moins  fortes  suffisent  déjà  pour  guérir  les  accidents 
syphilitiques  déclarés,  il  faut  croire  que  la  prophy¬ 
laxie  pourrait  être  obtenue  avec  des  doses  encore 
plus  faibles.  M.  Hallopeau,  qui  a  la  plus  grande  expé¬ 
rience  dans  le  traitement  de  la  syphilis  par  Tatoxyl, 
recommande  une  injection  de  75  centigrammes,  suivie 
d’une  seconde  injection  de  60  centigrammes  et  d’une 
troisième  de  50,  ce  qui  fait  en  tout  185  centigrammes. 
Dans  aucun  cas  d’un  pareil  traitement,  il  n’a  observé 
de  phénomènes  d’intolérance  et  d’intoxication. 

En  terminant  cet  exposé,  M.  Metchnikoff  explique, 
eu  quelques  mots,  le  mécanisme  de  l’action  efficace 
du  calomel  et  de  Tatoxyl  sur  le  virus  syphilitique. 
Celui-ci,  pendant  une  grande  partie  de  sa  longue  in¬ 
cubation,  ue  s’adapte  que  difficilement  à  l’organisme  : 
les  spirilles  de  Schaudinn  mettent  un  temps  très  long 
avant  de  se  produire  en  quantité  appréciable. 

C’est  pour  celte  raison  que  la  prophylaxie  de  la 
syphilis  est  relativement  facile  :  ce  qui  est  plus  diffi¬ 
cile,  c’est  d’en  convaincre  le  public. 

[A  siiirre).  J.  Dumont. 
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La  thérapeutique  jugée  par  les  chiffres.  —  M. 
Grimbert,  à  l’aide  de  documents  fournis  par  la  Phar¬ 
macie  centrale  des  hôpitaux  dont  il  a  la  direction, 
étudie  le  mouvement  thérapeutique  de  ces  dix  der¬ 
nières  années,  comme  l’avaient  fait  autrefois  Las- 
sègue  et  Ucgneaull,  Bourgoin  et  de  Beurmann. 

La  Pharmacie  centrale  des  hôpitaux  fournissant 
les  médicaments  de  toute  nature  non  seulement  à 
tous  les  hôpitaux  et  hospices  de  la  ville  de  Paris  et 
du  département  de  la  Seine,  mais  aussi  à  un  grand 
nombre  de  fondations  charitables  (en  tout  219  éta¬ 
blissements),  la  nature  et  la  quantité  de  médicaments 
qu’elle  délivre  ainsi  chaque  année  reflètent  assez 
exactement  les  tendances  thérapeutiques  du  corps 
médical  des  hôpitaux,  ce  qui  donne  une  valeur  parti¬ 
culière  aux  renseignements  tirés  de  celle  source. 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  que  la  dépense 
en  médicaments  classiques  reste  stationnaire  depuis 
de  nombreuses  années,  en  dépit  de  l’introduction  des 
nouveaux  médicaments  de  synthèse.  Exemple 
opium,  200  kilogrammes  par  an  (depuis  quarante 
ans);  laudanum  de  Sydenham,  450  kilogrammes; 
extrait  de  quinquina,  400  kilogrammes  ;  emplâtre  dia- 
chylon,  2.000  kilogrammes;  teinture  d’iode,  3.000 ki¬ 
logrammes;  —  et  parmi  les  médicaments  chimiques  : 
glycérine,  55.000  kilogrammes  ;  bromure  de  potas¬ 
sium;  1.200  kilogrammes;  sous-nitrate  de  bismuth, 
500  kilogrammes;  salicylatc  de  soude,  400  kilo¬ 
grammes  ;  nitrate  d’argent,  60  kilogrammes  ;  calomel, 


30  kilogrammes;  kermès  minéral,  12  kilogrammes  ; 
et  enfin  10  à  12.000  sangsues.  A  noter  aussi  le  chlo¬ 
roforme  anesthésique  qui  figure  annuellement  pour 
une  dépense  de  2.000  kilogrammes,  divisés  en 
66.000  flacons  de  30  grammes. 

Sont,  au  contraire,  en  baisse  sensible  : 

Les  iodures  de  potassium  (de  1.300  à  700  kil,),  cl 
de  sodium  (de  100  à  00  kil.);  les  sels  de  quinine 
(de  75  à  50  kil,);  l’antipyrine  (de  397  à  250  kil,);  le 
glycérophosphate  de  chaux  (de  170  à  90  kil.)  ;  le  caco¬ 
dylate  de  soude  (de  14  à  6  kil.): 

Sont  en  baisse  rapide  ; 

Les  antiseptiques  toxiques  comme  le  sublimé  qui 
tombe  de  2.000  kilogrammes  à  693  kilogrammes  ; 
Tacide  phénique  (de  12.5000  à  5.000  kil.)  ;  le  bi-iodure 
de  mercure  (de  74  h  25  kil.);  Tiodoforme  (de  600  à 
200  kil.)  ;  les  antiseptiques  intestinaux  ;  naphtol 
(de  104  à  34  kil.),  le  benzo-naphtol  (de  74  à  21  kil.), 
salol  (de  311  à  88  kil.);  puis,  la  cantharide  qui,  en 
vingt  ans,  passe  de  200  à  16  kilogrammes,  et  la  ca¬ 
féine  (de  39  à  15  kil.).  Notons,  enfin,  que  la  consom- 
tion  du  rhum  est  en  décroissance  très  nette  :  au  lieu 
de  66.000  litres  relevés  en  1906,  elle  est  tombée  à 
27.400  litres...  seulement  en  1906. 

Les  médicaments  dont  Tusage  augmente  chaque 
année  sont:  Teau  oxygénée,  de  1.000  lit.  à  102. 000 li¬ 
tres  !  le  formol,  de  300  à  2.000  kilogrammes  ;  la  théo- 
bromine,  de  26  à  115  kilogrammes  ;  le  salicylate  de 
méthyle,  de  2  à  700  kilogrammes,  et,  parmi  les  nou¬ 
veaux  :  le  pyramldon,  l’aspirine,  Turotropine,  le 
protargol,  le  salophène,  le  véronal,  le  dermatol. 

Sérum  antidysentérique  polyvalent.  —  MM.  P. 
Goyne  et  B.  Auché.  La  dysenterie  bacillaire  peut 
être  déterminée  par  deux  groupes  d’agents  microbiens 
présentant  entre  eux  des  analogies  et  des  différences. 
Pour  les  auteurs  étrangers,  les  différences  l’empor¬ 
teraient  sur  les  analogies  et  les  bacilles  susceptibles 
de  causer  la  dysenterie  devraient  être  divisés  en 
bacilles  dysentériques  vrais  et  bacilles  pseudo-dysen¬ 
tériques  ou  para-dysentériques.  Pour  M.  Dopter,  au 
contraire,  les  différences  seraient  moins  essentielles 
et  les  deux  types  de  bacilles  ne  seraient  que  les 
représentants  de  deux  races  d’un  seul  et  même  germe 
spécifique. 

—  MM.  Goyne  et  Auché  ont  pensé  qu’étant  don- 
nées  les  différences  existant  entre  ces  deux  groupes 
de  bacilles,  le  sérum  monovalent,  préparé  seulement 
avec  les  bacilles  du  groupe  Shiga,  ou  groupe  des  ba¬ 
cilles  dysentériques  vrais,  aurait  sur  l’autre  groupe 
des  bacilles,  le  groupe  des  parady.-entériques,  une 
action  moins  intense  qu’un  sérum  polyvalent,  c’est- 
à-dire  préparé  simultanément  avec  les  bacilles  des 
deux  groupes.  Aussi,  dès  le  commencement  de  Tan¬ 
née  1905,  ont-ils  commencé  la  préparation  de  ce  sé¬ 
rum.  Expérimentalement  il  leur  a  donné  les  meilleurs 
résultats  comme  agent  préventif  et  curatif  de  la  dy¬ 
senterie.  Thérapeutiquement  il  a  été  employé  dans  la 
dysenterie  infantile  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  est 
causée  par  les  bacilles  du  groupe  Elexner.  'Tous  les 
enfants  traités  ont  guéri  rapidement,  môme  lorsque 
la  maladie  paraissait  devoir  être  très  grave,  sinon 
mortelle. 

Recherches  et  observations  au  cours  de  deux 
grandes  épizooties  de  peste  bovine  en  Egypte.  — 
M.  Piot-Bey  est  amené  aux  conclusions  suivantes  : 

L’isolement  absolu,  en  plein  champ,  d’animaux 
exposés  à  la  contagion  de  la  peste  bovine,  suffit  le 
plus  souvent  à  les  soustraire  aux  atteintes  de  la 
maladie. 

La  séquestration  des  étables  contaminées  porte  à 
leur  maximum  les  dangers  d’infection  de  tout  le 
troupeau.  C’est  une  mesure  à  déconseiller  absolu- 

L’emploi  des  sérums  anti-pesteux  actuellement 
connus,  eu  vue  de  l’immunisation  passive  (sérum 
seul),  s’est  montré  inefficace  en  Egypte. 

La  méthode  d'immunisation  active  (sérum  et  sang 
virulent)  y  a  été  désastreuse.  Elle  ne  saurait,  en 
l’état  actuel,  entrer  comme  même  préventive  dans  les 
pays  occidentaux  si  la  peste  bovine  venait  à  y  être 
importée. 

La  contagion  ne  paraît  pas  s’effectuer  par  l’inter¬ 
médiaire  des  insectes,  mais  seulement  par  voie  di¬ 
recte.  C’est  ce  qui  explique  l’efficacité  de  Tisolcmcut 
absolu  en  plein  champ. 

11  n’exislc  pas  de  champs  maudits  pour  la  peste 
bovine. 

l’ii.  Pagniez. 
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VINGT  OPÉRATIONS  GÉSARIENNGS 

PIîATIQUlîKS 

A  L’HOPITAL  LARIBOISIÈRE 

Par  E.  BONNAIRE 
Professeur  agrégé  à  la  LacuUé. 

Accoucheur  de  l’hôpital  Lariboisière. 

Depuis  notre  entrée  à  l’hôpital  Lariboisière, 
dans  un  laps  de  près  de  dix  années,  nous 
avons  eu  à  pralicpier  personnellement  vingt 
opérations  (césariennes.  Cet  ensemble,  qui 
constitue  notre  statistique  personnelle  inté¬ 
grale,  répond  sensiblement  à  une  proportion 
de  une  opération  césarienne  sur  mille  l'emmes 
entrées  dans  le  service  dirigé  par  nous.  Le 
chiffre  semble  peu  élevé  si  l’on  considère  que 
les  Maternités  sont  appelées  à  recueillir  la 
presque  totalité  des  cas  de  dystocie  grave 
survenant  dans  la  classe  indigente  et  que, 
dans  celle-ci,  le  défaut  de  culture  physique 
du  premier  âge  expose  tout  spécialement  aux 
malformations  du  bassin.  Mais  nous  devons 
dire  qu’en  dehors  des  cas  —  qui  comptent  pour 
près  du  tiers  dans  notre  série  —  où  nous  avons 
dû  opérer  sur  indications  absolues,  nous 
n’avons  jamais  eu  recours  à  la  section  césa¬ 
rienne  (|ue  lorsqu’elle  s’imposait  à  nous 
comme  la  ressource  de  traitement  la  moins 
dangereuse  pour  la  mère  et  la  plus  sûre  pour 
reniant  parmi  celles  que  nous  pouvions  mettre 
en  balance. 

Sur  ces  vingt  cas,  deux  doivent  être  mis 
à  part  comme  ne  pouvant  servir  ii  apprécier  la 
valeur  pronostique  de  l’opération. 

Dans  run,-  nous  ouvrîmes  l’utérus  d’une 
éclamptique  mourante  pour  tenter  de  sauver 
l’enfant.  Celui-ci,  ranimé,  fut  atteint  lui- 
inôme  d’éclampsie  ;  il  vécut  dix  semaines  et 
fut  emporté  par  des  convulsions.  L’autre  cas 
a  trait  à  une  opération  de  Porro  que  nous 
dûmes  pratiquer  chez  une  parturiente  dont  le 
col  utérin  et  toute  la  cavité  pelvienne  étaient 
obstrués  par  un  cancer  étendu  au  loin.  La 
femme,  cachectique  et  profondément  infectée, 
était  en  travail  depuis  plusieurs  jours.  L’enfant 
avait  succombé.  La  mort  par  rupture  utérine 
ou  par  épuisement  était  imminente  ;  ^nous 
amputâmes  l’utérus  gravide,  dans  le  but  d’ob¬ 
tenir  quelque  survie.  Celle-ci  fut  de  quatorze 
jours. 

Les  dix-huit  autres  observations  ont  toutes 
trait  à  la  section  césarienne  conservatrice. 

Pour  quatre  d’entre  elles,  l’indication  fut 
absolue.  Deux  lois  il  s’est  agi  d’un  cancer 
utérin  occupant  la  totalité  du  col,  ne  pouvant 
permettre,  par  le  moyen  de  l’exérèse  totale, 
l’acconcheinent  par  les  voles  naturelles.  L’une 
des  femmes  nous  fut  amenée  en  travail,  au 
terme  de  six  mois  et  demi.  Au  cours  de  la 
laparotomie,  la  constatation  d’un  envahisse¬ 
ment  étendu  aux  parois  de  l’excavation  pel¬ 
vienne  et  aux  ganglions  nous  fit  rejeter 
l’amputation  de  l’utérus.  L’enfant  lut  extrait 
par  section  simple,  il  pesait  1.660  grammes. 
Quoique  né  en  dehors  de  l’état  de  mort  appa¬ 
rente,  il  succomba  à  la  débilité  au  bout  de 
quelques  heures.  L’opérée  quitta  l’hôpital  au 
bout  de  cinq  semaines,  remise  entièrement  de 
son  opération. 

L’autre  cas  était  d’espèce  identique.  Quoi¬ 
que  moins  étendue,  la  propagation  cancéreuse 
au  col  et  au  vagin  ne  nous  semblait  pas  offrir 
l’espoir  d’une  guérison  radicale  pai'  l’hysté- 


rectomie  totale*^  Par  la  section  simple,  nous 
fîmes  l’extraction  d’un  enfant  vivant  de 
3.100  grammes,  qui  vécut.  L’opérée  se  leva 
le  vingt  et  unième  jour.  Deux  mois  plus  tard, 
sur  les  instances  pressantes  de  la  malade, 
cependant  avisée  formellement  de  l’issue 
très  douteuse  de  l’opération,  l’hystérectomie 
fut  pratiquée  par  un  de  nos  collègues,  chi¬ 
rurgien  (le  Lariboisière.  La  femme  succomba 
trente-six  heures  après  l’opération. 

Un  troisième  fait  a  trait  à  une  obstruction 
pelvienne  par  un  kyste  solide,  du  volume  d’uue 
orange,  entièrement  fixé  et  Irréductible.  La 
femme  était  en  travail,  à  terme.  L’ablation 
de  la  tumeur  par  voie  vaginale  était  impra¬ 
ticable  ;  elle  ne  l’était  pas  moins  par  la  voie 
haute  en  raison  du  voisinage  de  l’utérus  puer¬ 
péral,  tant  étaient  solides  et  étendues  les  adhé¬ 
rences  au  vagin,  aux  parois  pelviennes  et  à 
l’intestin.  La  section  césarienne  nous  donna 
un  enfant  de  3.000  grammes.  La  mère  et 
l’enfant  quittèrent  l’hôpital  le  dix-huitième 
jour,  en  parfait  état. 

La  (juatrième  opération,  sur  indication 
absolue,  fut  pratiquée  pour  une  atrésie  cica¬ 
tricielle  et  complète  du  vagin  survenue  à  la 
suite  do  cautérisations  de  nature  inconnue. 
La  femme  nous  fut  amenée  en  travail  ;  la  tcùe 
de  l’enfant,  coiffée  de  la  voûte  vaginale,  faisait 
bomber  le  plancher  pelvien  sous  l’effort  vio¬ 
lent  des  contractions  ;  la  rupture  de  l’utérus 
était  imminente.  Nous  sentîmes  à  grand’pelne 
une  petite  dépression,  entièrement  lermée, 
sur  la  paroi  du  vaglu.  La  sonde  cannelée  d’a¬ 
bord,  puis  une  pince  hémostatique  et  enfin 
le  dilatateur  de  Bossi,  nous  permirent  labo¬ 
rieusement  de  créer  un  jour  de  trois  centi¬ 
mètres  au  niveau  du  point  cpil  représentait 
l’entrée  des  organes  génitaux  profonds.  11 
était  impossible  de  pousser  plus  loin  la  dila¬ 
tation  tant  était  incoercible  la  rigidité  du  tissu 
cicatriciel;  force  nous  fut  de  recourir  à  la 
section  césarienne.  L’enfant,  du  poids  de 
3.160  grammes,  sortit  de  l’hôpital  avec  sa 
mère  en  bon  état  le  vingtième  jour. 

Dans  une  cinquième  observation,  nous 
eûmes  affaire  à  une  obstruction  pelvienne 
créée  par  une  tumeur  annexielle,  non  fluc¬ 
tuante,  immobile  et  enclavée,  dont  la  nature 
échappait  à  l’investigation  vaginale.  Redou¬ 
tant  d’ouvrir  un  foyer  éventuellement  purulent 
au  contact  de  l’utérus  puerpéral  et  incertain 
d’obtenir  un  déblaiement  suffisant  du  pelvis 
par  ouverture  vaginale,  nous  nous  décidâmes 
pour  l’opération  césarienne.  La  femme  nous 
fut  amenée  en  travail,  à  terme  ;  les  membranes 
de  l’œul  étaient  rompues  et  le  liquide  amnio¬ 
tique  s’écoulait  teinté  de  méconium.  Nous  re¬ 
connûmes,  au  cours  de  la  laparotomie,  qu’il 
s’agissait  d’un  kyste  enclavé  Lans  le  ligament 
large  gauche  avec  adhérences  a  l’intestin.  La 
section  césarienne  nous  donna  un  enfant  de 
3.300  grammes,  qui  vint  en  parfait  état.  Au 
bout  d’un  mois,  en  un  second  temps,  il  fut 
procédé  â  l’extirpation  par  laparotomie  de  la 
tumeur  pelvienne.  La  femme  quitta  1  hôpital 
après  un  séjour  total  de  deux  mois,  allaitant 
son  enfant. 

Les  treize  autres  opérations  césariennes 
ont  toutes  été  pratiquées  pour  malformations 
du  hassln.  Pour  aucune  d’entre  elles  il  n’y 
eut  Indication  absolue,  dans  la  conception 
ancienne  du  mot,  en  ce  sens  que  pour  nul  de 
ces  bassins  la  limite  de  rétrécissement  ne 
s’abaissa  à  4  centimètres.  Mais,  à  1  heure  pré¬ 
sente  où  l’opération  césarienne  doit  compter 


parmi  les  plus  aisées,  les  mieux  réglées,  les 
moins  dangereuses  pour  la  mère,  des  int(M- 
ventions  obstétricales  applicables  aux  vicia¬ 
tions  du  bassin,  il  estdu  devoir  de  l’accoucheur 
de  fonder  une  indication  urgente  delà  section 
césarienne  sur  l’intérêt  de  l’enfant. 

Aussi  notre  expérience  cllnlriue  nous  amène- 
t-elle  à  fixer  la  frontière  entre  les  indications 
de  la  section  césarienne  et  celle  de  l’accouche¬ 
ment  prématuré  artificiel,  à  S  centimètres  de 
rétrécissement  pour  les  bassins  rachitiques  a 
type  aplati  et  à  9  centimètres  pour  les  bas¬ 
sins  généralement  rétrécis.  Encore  estimons- 
nous  cette  dernière  limite  comme  dangereuse 
tant  sont  fâcheux  les  effets  de  la  perversion 
anatomique  et  fonctionnelle  des  parties  molles 
de  l’appareil  génital  dans  les  bassins  alrc- 
slques.  L’importance  de  cette  dernière  notion 
clinlipie  est  telle  pour  nous  qu’elle  comporte 
une  contre-indication  formelle  à  1  accouche¬ 
ment  par  pélykotomie,  en  tant  (pi  opération 
de  choix,  dans  les  bassins  à  type  juslo- 
minor. 

Les  treize  opérations  césariennes  prati¬ 
quées  pour  viciation  du  bassin  ont  porté  sur 
10  femmes.  Pour  trois  mères  l’opération  fut 
donc  itérative. 

Nos  deux  premières  opérées  étaient  des 
achondroplasiipies;  chez  l’une,  le  diamètre 
minimum  du  bassin  fut  évalué  a  6  cent.  8  et 
chez  l’autre  à  .3  cent.  2.  Les  quatre  enfants 
furent  extraits  par  nous  à  terme  avant  travail. 
'Fous  quatre  ont  été  allaités  par  leur  mère  et 
vivent  encore. 

La  troisième  femme,  notre  plus  récente 
observation  (Juin  1907),  avait  subi  une  pre¬ 
mière  section  césarienne  dans  un  autre  ser¬ 
vice.  Son  liassln,  cypho-scolio-rachitiquc , 
offrait  un  rétrécissement  de  0  centimètres. 
Nous  l’opérâmes  eu  travail  :  bien  qu’il  y  eût 
des  adhérences  péritonéales  utéro-pariétales, 
l’opération  fut  aisée  et  rapide.  L’enfant,  du 
poids  de  2.720  gr.,  est  allaité  par  la  mère.  La 
convalescence  fut  rapide,  sans  incidents. 

Quatre  autres  de  nos  opérées  portaient  un 
bassin  rachitique  à  type  généralement  ré¬ 
tréci.  Pour  trois  d’entie  elles,  le  rétrécisse¬ 
ment  mesurait  respectivement  8  cent.  7, 
8  cent.  2  et  7  cent.  8.  Deux  furent  opérées  à 
terme  avant  travail  et  la  troisième  dès  le  dé¬ 
but  du  travail.  Les  enfants,  du  poids  de 
2.270  grammes,  2.9.30  grammes  et  2.870  gr., 
quittèrent  l’hôpital  allaités  par  leur  mère. 

Chez  la  quatrième  femme,  la  mensuration  du 
bassin  ne  lut  pas  effectuée.  Celle-ci  lut  ame¬ 
née  à  riuipltal  en  travail  depuis  quatre  jours, 
membranes  de  l’œul  rompues  depuis  huit 
jours.  L’enfant  était  vivant.  La  rigidité  des 
parties  molles  maternelles,  jointe  a  l’engage¬ 
ment  de  la  bosse  séro-sangiiine  du  fictus,  s’op¬ 
posait  à  la  pelvimétrle  ;  mais  le  toucher  ma¬ 
nuel  décelait  une  anguslic  pelvienne  généra¬ 
lisée.  L’orifice  cervical,  à  bord  épais  et  durs, 
arrêté  dans  sa  dilatation  aux  dimensions  de 
2  à  3  centimètres,  demeurait  inextensible. 
La  femme  était  épuisée  il  l’extrême.  Apres 
échec  de  la  dilatation  artificielle,  nous  esti¬ 
mâmes  qu’une  tentative  d’extraction  de  l’en- 
fant  au  forceps  précédée  de  l’incision  du 
col  et  du  bassin  serait  plus  dangereuse 
pour  la  mère  et  surtout  pour  l’enfant  que  la 
section  césarienne.  Aussi,  malgré  1  état  de 
choc,  nous  décidâmes-nous  pour  cette  der¬ 
nière  intervention.  Bien  que  ccllc-ci  ait  été 
rapidement  menée,  sans  hémorragie,  la  femme 
succomba  dans  le  collapsus  moins  de  deux 
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beiircs  apres.  L’enfanl,  ranimé  par  iiisunia-  | 
lion,  ne  vécut  (pie  cinq  Iienrcs. 

Deux  opérations  césariennes  furent  prati¬ 
quées  au  début  du  travail  clicz  des  primipares 
offrant  un  bassin  rachiti(pie  aplati,  l'un  de 

7  cent.  7,  l’autre  de  7  cent.  2.  Les  deux  en¬ 
fants,  du  poids  de  2.500  et  3.000  grammes, 
sortirent  avec  leur  mère  en  bon  état,  bien  que 
l’un  d'eux  eut  souffert  du  fait  d’une  proci¬ 
dence  du  cordon. 

l'in  fin  les  deux  dornicres  opérations  de 
notre  série  ont  trait  à  des  femmes  atteintes 
de  cyphose  angulaire  basse.  Toutes  deux  of¬ 
fraient  la  déformation  en  entonnoir  du  bas¬ 
sin  avec  les  caractères  propres  à  la  cyphose 
lonibo-sacrée  :  rétroversion  et  atrésie  du  pcl- 
vis,  étroitesse  et  rigidité  du  plancher  péri- 
in-al. 

La  première,  prlmigestc  de  trente-six  ans, 
portait  une  viciation  complexe  du  fait  d’une 
coxalgie  et  d’une  sacro-coxalgie  concomi¬ 
tantes.  Le  diamètre  bisischiatique  mesurait 
(i  cent.  l/'2.  Toute  opération  conservatrice  de 
l’etifant  autre  que  la  césarienne  était  impra¬ 
ticable  il  terme  chez  clic.  La  section,  pratiquée 
au  début  du  travail,  nous  donna  un  enfant 
de  3.  J  30  grammes;  il  sortit  de  l’hôpital, 
allaité  par  sa  mère,  au  dix-neuvième  jour. 

(ihez  la  seconde,  primipare  de  trente-deux 
ans,  le  rétrécissement  bisischiatique  mesurait 

8  centimètres.  Nous  décidâmes  d’interrompre 
la  grossesse  au  huitième  mois.  L’utérus,  se 
montrant  lent  ii  réagir  à  l’application  du  bal¬ 
lon  Tarnier  suivie  de  (xlle  de  l’écarteur  uté¬ 
rin,  la  malade  nous  demanda  d’clle-mème 
d’interrompre  cette  tentative. 

(l’était  une  Infirmli're  de  notre  hôpital  ;  elle 
désirait  avant  tout  la  sauvegarde  de  son  en¬ 
fant  et  ne  redoutait  pas  l’opération  césarienne  ; 
nous  souscrivimes  d’autant  plus  volontiers  à 
sou  désir  que  son  enfant  se  présentait  par  le 
siège,  non  mobilisable,  et  que  nous  craignions 
pour  le  passage  de  la  tôte  dernière  sur  un 
périnée  peu  extensible. 

I,a  section  fut  faite  au  début  du  travail  ; 
l’enfant, du  poids  de  2.890  grammes,  fut  extrait 
sans  difficulté.  Au  (juatorzième  jour,  il  fut 
cidevé  par  la  broncho-pneumonie  qui  régnait 
épidémif[ucment  à  ce  moment  dans  notre  ser¬ 
vice  encombré.  La  mère  partit  en  convales¬ 
cence  le  vingtième  jour. 

En  résumé,  sur  20  opérations  césariennes, 
deux  ont  été  pratiquées  in  extremis  en  dehors 
de  tout  espoir  de  survie  pour  la  mère.  Une 
troisième  femme  a  succombé  en  raison  des 
conditions  défavorables  dans  lesquelles  elle  se 
trouvaitau  momcntoùnous  avons  dû  l’opérer, 

Sur  les  18  enfants  extraits  vivants  et  via¬ 
bles  de  ])ar  leur  degré  de  développement, 

2  ont  succombé  sans  qu’il  soit  permis  de  rat¬ 
tacher  leur  mort  à  l’acte  opératoire. 

Cet  ensemble  de  faits  nous  donne  la  con¬ 
viction  personnelle  que  l’opération  césarienne 
n’entraîne  pas  plus  de  risques  pour  la  mère 
([UC  l’accouchement  artificiel  par  les  voies  na¬ 
turelles  avec  déploiement  de  force,  et  qu’elle 
sauvegarde  mieux  les  intérêts  de  l’enfant. 

Nous  estimons,  avec,  sans  doute,  la  grande 
majorité  des  accoucheurs  du  temps  présent, 
que  le  champ  de  scs  indications  ira  en  s’élar¬ 
gissant  aux  dépens  de  celles  de  l’accouche¬ 
ment  prématuré  provoqué,  des  pélykotomies, 
du  forceps  et  de  la  version. 

Encore  maintenant,  il  convient  de'procla- 


mer  son  innocuité,  tant  est  sombre  le  souvenir 
qu’a  laissé  l’opération  césarienne  aux  temps 
qui  ont  précédé  le  règne  de  l’antisepsie  et  de 
l’asepsie. 

(^)uand  on  songe  qu’en  1876,  cent  années 
venaient  de  s’écouler  sans  qu’une  seule 
femme,  accouchée  par  l’opération  césarienne 
à  Paris,  eût  pu  guérir,  on  conçoit  que,  dans  la 
génération  qui  nous  a  précédés,  le  mot  d’opé¬ 
ration  césarienne  ait  pu  être  équivalent  à  celui 
de  mise  à  mort  pour  la  mère.  Heureusement, 
Il  ne  s’agit  plus  là  désormais  que  d’une  lé¬ 
gende. 


LE  MÉGÀ-COLON 

par  M.  AMÉDÉE  BAUMGARTNER 
Cliirurgirn  tics  liùpitaux  de  Paris. 

Le  méga  côlon,  ou  dilatation  idiopathique  du 
gros  intestin,  maladie  de  llirschprung  des  Alle¬ 
mands,  est  une  affection  peu  connue  en  France  : 
les  traités  classiques  ne  la  signalent  qu’à  peine 


(Marfan).  Les  premières  observations  paraissent 
avoir  été  publiées  par  Uulmont  (184,3)  et  Favalli 
de  Milan  (184G);  Dupleix  en  relate  un  cas  h  la 
.Société  anatomique  en  1877.  En  Allemagne, 
llirschprung  écrit  deux  mémoires  qui  font  époque 
(1888  et  1896).  Les  cas  publiés  deviennent  plus 
nombreux,  et  récemment  Pierre  Duval  en  a 
réuni  48  (1903);  enfin,  au  Congrès  de  la  Société 
allemande  de  chirurgie  en  1905,  sont  discutés  la 
palliogénie  et  le  traitement  de  cette  affection. 

La  dilatation  du  gros  intestin  est  totale  ou  seg¬ 
mentaire;  celte  dernière  variété  est  de  beaucoup 
la  plus  fréquente,  et  atteint  principalement  l’anse 
sigmoïde  (fig.  1).  Le  rectum  peut  être  ectasié  ;  par¬ 
fois  l'intestin  grêle,  l’estomac  lui-même  (Oulmont) 
sont  dilatés  et  hypertrophiés.  Le  degré  de  dila¬ 
tation  est  considérable,  jusqu’à  66  centimètres  de 
circonférence,  et  la  quantité  de  fèces  y  contenue 
énorme.  Le  segment  d’intestin  ectasié  et  allongé 
(130  centimètres,  Brenlano),  est  replié  comme 
une  «  jambe  fléchie  sur  la  cuisse  »  (Walker).  11 
refoule  les  viscères  abdominaux,  soulève  le  di.a- 
phragme  cl  déplace  les  organes  intra-thoraciques, 
La  paroi  intestinale  est  hypertrophiée,  jusqu’à 
atteindre  plus  du  double  de  l’épaisseur  normale  : 
les  plis  circulaires  de  la  musculeuse  sont  aug¬ 


mentes  en  nombre  et  en  volume;  la  sous-séreuse 
est  le  siège  d’une  infiltration  diffuse  embryon¬ 
naire;  la  muqueuse  a  perdu  par  place  son  revête¬ 
ment  épithélial,  et  des  ulcérations  s’y  rencontrent, 
qui  rarement  sont  perforantes,  l'inlre  la  zone 
dilatée  et  le  segment  intestinal  sous-jacent,  la 
transition  est  tantôt  insensible,  en  entonnoir, 
tantôt  brusque,  en  diaphragme  d’instrument  d’op¬ 
tique;  ailleurs,  l’anse  dilatée  est  coudée  sur  l’anse 
saine,  et  l’adossement  des  deux  segments  fait 
saillie  dans  la  cavité  intestinale,  sous  forme  d’une 
valvule  semi-lunaire. 

Le  méga-côlon  est  plus  fréquent  dans  le  sexe 
masculin;  rare  chez  l’adulte,  on  l’observe  surtout 
chez  Venfant,  et  le  début  ])eut  remonter  à  la  nais¬ 
sance.  L’ectasie  a  été  notée  chez  le  fœtus. 

Pathogénie. 

La  pathogi'nie  de  cette  affection  est  mal  connue. 
Fenwick  admet  que  l’ectasie  colique  est  de  cause 
mécanique;  un  obstacle  arrêterait  les  matières 
fécales,  et  leur  accumulation  en  deçà  amènerait  la 
rétro-dilatation.  I.espinasse  a  trouvé  dans  quel¬ 
ques  cas  des  brides  épiploïques  étranglant  l’intes¬ 
tin,  et  Fertiles  a  soutenu  la  théorie  de  Y obstacle 
valvulaire  primitif.  Mais,  dans  la  majorité  des  cas, 
ni  bride,  ni  diaphragme,  ni  valvule  n’ont  été 
découverts  à  l’ojiération  ou  à  l’autopsie.  Une 
observation  de  Neugebauer  tend  d’ailleurs  à  mon¬ 
trer  que  la  dilatation  est  primitive  et  non  pas  se¬ 
condaire  à  un  obstacle  :  ayant  fait,  chez  un  enfant, 
une  enléro-anastomose  entre  le  côlon  transverse 
prolabé  et  la  jiartie  inférieure  de  l’anse  dilatée, 
ce  chirurgien  vit  les  symptômes  morbides  dispa- 
raitre  après  ro])ération,  tandis  que  persista  la 
dilatation  du  segment  colique;  or,  s’il  se  fût  agi 
d’un  obstacle  mécanique,  ou  bien  les  accidents 
auraient  dû  persister  puisque  la  bouche  anasto¬ 
motique  fut  faite  au-dessus  du  siège  présumé  de 
l’obstacle,  ou  bien  l’anse  exclue  aurait  dû  s’atro¬ 
phier  dans  le  cas  où  l’anastomose  aurait  par 
hasard  porté  au-dessous  d’un  obstacle.  —  D’après 
Marfan,  la  dilatation  serait  due  à  une  longueur 
exagérée  de  l’intestin  ])tos('',  d’où  coudures,  stase 
et  ectasie  mécanique;  mais  le  fait  de  Neugebauer 
vient  infirmer  encore  cette  hy])olhèse,  et  l’exagé¬ 
ration  de  longueur  paraît  être  non  pas  la  cause  de 
la  dilatation,  mais  bien  relever  de  la  môme  cause 
que  la  dilatation  elle-même.  Quant  à  une  dilata¬ 
tion  paralytUpie,  conïme  le  pense  Bing,  les  mou¬ 
vements  péristaltiques  observés  sur  l’anse  malade 
et  l’hypertrophie  musculaire  y  contredisent.  — 
Il  s’agit  très  probablement  dans  celle  affection 
d’une  anse  eongcnitalement  dilatée,  processus  in¬ 
versé  des  rétrécissements  congénitaux  de  l’intes¬ 
tin,  anomalie  par  excès,  opposée  aux  anomalies 
par  arrêt  de  développement.  Les  autres  lésions 
vont  suivre  la  dilatation  :  d’abord  Yhypertrophie 
musculaire  de  défense,  témoin  de  l’clfort  de  l’or¬ 
gane  pour  évacuer  les  matières  accumulées  (Mya); 
puis  la  colite,  née  de  la  stagnation  et  de  l’altéra¬ 
tion  des  fèces,  et  que  r(''vèlent  les  érosions  mu¬ 
queuses,  l’infiltration  sous-muqueuse,  l’épaissis¬ 
sement  des  mésos,  l’adénopathie  ganglionnaire, 
toutes  lésions  d’autant  j)lus  marquées  que  l’affec¬ 
tion  est  plus  ancienne,  et  qui  manquent  souvent 
chez  les  très  jeunes  enfants  (Baginsky). 

Symptomatologie. 

La  symptomatologie  du  méga-côlon  est  des 
plus  sim])les.  La  constipation  en  est  l’élément 
caj)itaL  Elle  date  généralement  de  l’enfance,  mais 
peut  apparaître  ou  augmenter  brusquement  avec 
le  sevrage  (Baginsky).  Elle  ne  cède  pas  aux  pur¬ 
gatifs,  mais  les  grands  lavages  agissent  efficace¬ 
ment;  Perthes  pense  que  le  fait  est  dû  à  ce  que  la 
sonde  soulève  la  valvule,  l’obstacle  mécanique.  Des 
accidents  d’obstruction  avec  douleurs  et  vomisse¬ 
ments  se  montrent,  de  plus  en  plus  rapprochés, 
et  terminés  par  des  débâcles  de  matières  dures, 
extraordinairement  abondantes,  avec  diarrhée 
fétide.  La  distension  abdominale  frappe  au  pre- 
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mier  examen,  tantôt  sus-ombilicale,  en  forme  «  de 
tonneau  »,  tantôt  sous-ombilicale,  comme  «  le 
ventre  d’une  femme  enceinte  »  (üg.  2).  Les  anses 
dilatées  et  animées  de  mouvements  péristaltiques, 
se  dessinent  sous  la  paroi  abdominale  «  pi’ête  à 


crever  ».  L’intestin  distendu  donne  au  palper  l’im¬ 
pression  d’une  masse  pâteuse,  gardant  l’emi^reinte 
du  doigt.  —  Celte  «  triade  symptomatique  »  rend 
le  diagnostic  facile.  Neugebauer  le  conürme  à 
l’aide  de  la  radiographie  :  la  sonde  recto-colique, 
avec  mandrin  métallique  flexible  de  Kühn,  donne 
sur  l’épreuve  la  situation  et  l’étendue  du  segment 
malade  (fig.  3). 

La  gène  respiratoire  est  marquée;  le  cœur  est 
comprimé;  la  pointe,  remontée,  peut  battre  der¬ 
rière  la  3“'côte  (Perthes).  L’état  général  est  pré- 


Figure  3.  —  Cas  de  Neugebauer. 


caire,  tenant  à  la  rétention  fécale.  Langmaers 
a  observé  des  accidents  tétaniformes.  La  marche 
de  la  maladie  est  progressive,  le  pronostic  en  est 
grave.  La  mort  par  obstruction  ou  colite  aiguë 
survient  en  général  au  bout  de  quelques  mois. 


Traitement. 

Le  traitement  de  cette  affection  doit  être  d’abord 
médical.  Les  grands  lavements,  faits  avec  une  sonde 
de  longueur  suffisante,  redressent  les  coudures  de 
l’intestin,  amènent  une  évacuation  considérable 
de  matières  et  un  soulagement  notable  ;  l’électricité 
et  le  massage,  et  surtout  une  hygiène  alimentaire 
sévère,  permettront  peut-être  d’amener  une  ré¬ 
gression  partielle  de  l’ectasie  colique.  Mais  l’échec 
du  traitement  paliatif  est  fréquent,  et  Perthes  a  pu 
parler  de  la  «  faillite  du  traitement  médical  ». 

Les  interventions  chirurgicales  sont  au  nombre 
de  trois,  si  l’on  en  excepte  la  colopexie,  qui  n’a  pu 
donner  de  résultats  appréciables.  anus  contre 
nature  n’est  qu’un  pis-aller,  nécessité  par  un 
accident  aigu,  ou  fait  de  propos  délibéré  comme 
premier  temps  d’une  intervention  plus  radicale. 
En  effet,  si  les  résultats  immédiats  en  sont  quel¬ 
quefois  bons,  les  accidents  et  la  dilatation  du  seg¬ 
ment  malade  reparaissent  après  la  fermeture  de 
l’anus  (Schlange).  e.Ttirpation  du  côlon  dilaté 
est  une  opération  grave;  elle  ne  peut  qu’être  dif¬ 
ficilement  exécutée  dans  le  cas  de  dilatation  géné¬ 
ralisée  à  tout  le  gros  intestin.  Par  contre,  elle 


MÉDECINE  PRATIQUE 


CAPACITÉ  AU  TRAVAIL 

CONSOLIDATION  VICIEUSE  DE  FRACTURE 

La  radiographie  a  singulièrement  facilité  aux 
médecins  le  diagnostic  parfois  si  malaisé  des 
fractures;  mais,  par  contre,  comme  nous  l’avons 
déjà  fait  remarquer',  elle  a  été  l’instigatrice  de 
beaucoup  de  fâcheuses  réclamations.  Tout  blessé 
atteint  de  fracture  ne  manque  pas  de  faire  radio¬ 
graphier  le  membre  atteint,  et,  si  la  rectitude  des 
os  n’est  pas  absolument  parfaite,  il  s’empresse 
d’accabler  son  médecin  de  reproches,  au  besoin 
il  lui  réclamerait  des  dommages-intérêts. 

Il  faut  voir  avec  quel  soin  un  ouvrier  qui  a 
subi  une  fracture  dans  un  accident  de  travail  sait 
faire  remarquer  la  déformation  osseuse  et  quel 
parti  il  sait  en  tirer  pour  obtenir  le  maximum 
d’indemnité. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  fait  qu’une 
consolidation  de  fractures  peut  être  défectueuse 
au  point  de  vue  esthétique,  et  en  même  temps 
parfaite  au  point  de  vue  fonctionnel. 


Figure  t. 

Avant-bras  et  poignet  di'oit. 


Figure  2. 

Avant-bras  et  poignet  droit. 
(Schémas  d'après  radiographie). 


J 


Figure  3. 
imbe  droite. 


guérit  définitivement.  L’ entéro-anastomose  est 
plus  rapide,  plus  facile  et  plus  bénigne;  elle 
amène  une  amélioration  persistante  de  l’état  local 
et  général.  Mais  elle  n’entraîne  pas  l’atrophie  de 
l’anse  exclue  (Neugebauer). 

Bien  que  l’intervention  opératoire  reste  sé¬ 
rieuse  (24,8  pour  100  de  mortalité  opératoire 
d’après  Pierre  Duval),  il  est  difficile  de  souscrire 
à  l’opinion  de  Brentano,  qui  estime  toute  opéra¬ 
tion  contre-indiquée.  Dans  une  affection  qui 
entraîne  presque  fatalement  la  mort  en  un  temps 
plus  ou  moins  long,  les  quelques  excellents  résul¬ 
tats  de  l’exclusion  et  de  la  colectomie  sont  encou¬ 
rageants.  C’est  entre  ces  deux  méthodes  chirur¬ 
gicales  que,  après  échec  du  traitement  médical,  il 
faut  choisir.  L’opération  en  deux  temps  semble 
moins  grave,  et  au  Congrès  allemand  de  1905,  la 
majorité  des  auteurs  a  conclu  à  l’anus  prélimi¬ 
naire.  Quand  l’anse  sera  revenue  à  des  dimen¬ 
sions  plus  normales  et  que  les  matières  fécales 
seront  en  parties  éliminées,  quand  l’état  général 
sera  amélioré,  on  fera  une  laparotomie,  et,  au 
cours  de  l’opération,  on  se  décidera  pour  l’entéro- 
anastomose  ou  l’extirpation,  suivant  le  degré  de 
résistance  de  l’enfant,  la  disposition  des  anses 
intestinales  et  l’étendue  du  segment  malade. 


La  capacité  fonctionnelle  d’un  membre  fracturé 
dépend  sans  doute  de  la  nature  de  la  fracture, 
mais  elle  dépend  aussi  en  grande  partie  de 
l’énergie  morale  plus  ou  moins  grande  du  blessé. 
La  loi  sur  les  accidents  du  travail  aura,  à  un  cer¬ 
tain  point  de  vue,  une  influence  néfaste  sur  les 
suites  de  fractures,  le  blessé  se  préoccupant 
bien  plus  de  toucher  son  indemnité  que  de  faire 
ses  efforts  pour  exercer  le  membre  lésé, 


Un  bel  exemple  de  ce  que  peut  produire  l’éner¬ 
gie  au  point  de  vue  du  rétablissement  des  fonc¬ 
tions  d’un  membre  fracturé  nous  a  été  fourni 
dernièrement  par  un  acrobate  de  profession.  Cet 
homme.  Car...,  Espagnol  de  naissance,  a  été 
éprouvé  dans  le  cours  de  sa  vie  d’acrobate  par 
un  nombre  considérable  de  traumatismes  variés. 
Sa  première  fracture  se  produisit  à  l’âge  de  qua¬ 
torze  ans.  A  Séville,  à  une  course  de  taureaux, 
étant  descendu  dans  l’arène,  il  fut  projeté  dans 
l’espace  par  le  taureau,  et,  en  retombant,  il  se  fit 


1.  P.  Desfosses.  —  «  Capacité  au  travail  et  consolidation 
vicieuse  des  fractures.  »  La  Presse  Médicale,  1906, 26  Mai' 
n»  42. 
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une  fracture  du  përoné  à  la  partie  inférieure; 
cette  fracture  n’oinpêcha  pas  le  jeune  homme  de 
continuer  à  travailler  pour  devenir  acrobate. 

A  dix-sept  ans,  une  chute  de  la  barre  fixe  lui 
occasionna  une  fracture  des  deux  os  de  l’avant- 
bras  droit,  fracture  qui  ne  fut  pas  soignée  et  qui 
n’interrompit  que  dans  un  court  espace  de  temps 
scs  exercices. 

Kn  1878,  à  la  suite  d’une  chute  de  trapèze 
volant.  Car...  fut  atteint  d'une  fracture  de  la 
iambe  gauche  à  la  partie  moyenne  et,  en  même 
temps,  d’une  luxation  de  l’articulation  phalango- 
phalangienne  de  l’auriculaire  droit. 

Sans  insister  sur  les  nombreuses  fractures  de 
côtes  déterminées  par  des  chutes  diverses,  men¬ 
tionnons  encore  une  luxation  de  la  clavicule  droite 
et  une  rupture  du  grand  pectoral  du  même  côté; 
ces  deux  accidents  ont  déterminé  une  diminution 
considérable  dans  la  puissance  du  bras  droit. 

La  consolidation  de  ces  diverses  fractures  est 
loin  d’être  parfaite. 

Au  niveau  du  poignet  droit,  les  mouvements 
de  pronation  sont  très  limités,  les  autres  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  d’extension  ont  gardé  toute 
leur  amplitude  et  toute  leur  force.  Le  radius  a  son 
extrémité  inférieure  très  déformée,  la  diaphyse 
présente  une  courbe  dont  la  convexité  est  dirigée 
en  dehors  et  en  arrière.  Le  cubitus  est  frac¬ 
turé  il  sa  partie  moyenne  et  à  son  extrémité 
inférieure  (ilg.  1  et  2).  Au  niveau  du  poignet 
gauche,  atteint  également  par  un  violent  trau¬ 
matisme,  les  mouvements  d’extension  sont  limités. 
La  jambe  droite  a  ses  mouvements  normaux, 
cependant  la  consolidation  a  été  très  longue,  et, 
comme  on  le  voit  sur  le  schéma  ci-joint,  elle  est 
loin  d’être  parfaite.  Les  fragments  inférieurs  sont 
fort  loin  d’être  dans  le  prolongement  exact  des 
fragments  supérieurs  (fig.  8). 

Il  est  fréquent  de  voir  pour  de  moindres  trau¬ 
matismes  des  ouvriers  se  déclarer  impotents. 
Car...,  Agé  actuellement  de  cinquante-quatre  ans, 
malgré  ces  divers  accidents,  n’a  cessé  d’exercer 
son  métier  d’acrobate  et  de  se  livrer  à  des  exer¬ 
cices  dangereux  tels  que  ceux  du  trapèze  volant. 
Sous  le  nom  de  moukey  man  (homme  singe)  il  a 
visité  tous  les  pays  d’Europe  et  des  deux  Amé¬ 
riques,  illustrant  par  son  exemple  ce  mot  bien 
connu  :  «  Une  Ame  vigoureuse  est  maîtresse  du 
corps  qu’elle  anime.  »  P.  Desfosses. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  dactyloscopie  en  clinique.  —  On  connaît 
les  services  que  la  dactyloscopie  rend  journelle¬ 
ment  à  l’anthropométrie  judiciaire.  Kn  clinique, 
par  contre,  les  renseignements  que  fournit  au 
.médecin  la  séméiologie  des  doigts  sont,  comme 
on  sait,  fort  limités.  A  tout  prendre,  en  cette 
matière,  tout  se  réduit  au  doigt  hippocratique  et 
au  doigt  en  baguette  de  tambour. 

Or,  M.  Mecht*,  assistant  du  professeur  Stern¬ 
berg  (de  Vienne),  a  pensé  qu’il  était  peut-être 
possible  d’utiliser  la  dactyloscopie  pour  l’examen 
des  malades  et  l’étude  des  maladies.  11  l’a  fait,  et 
il  nous  donne  aujourd’hui  un  travail  qu’on  peut 
considérer  comme  un  essai  de  dactyloscopie  cli¬ 
nique. 

Les  malades  dont  M.  Ilecht  a  étudié  les  em¬ 
preintes  digitales  sont  au  nombre  de  six  ; 
deux  cas  d’ancienne  paralysie  cérébrale  infantile 
(adultes),  un  cas  de  nanisme  rachitique,  un  d’acro¬ 
mégalie  et  un  de  gigantisme,  un  cas  de  doigts  en 
baguettes  de  tambour.  La  technique  qu’il  a  suivie 
a  été  la  môme  qu’en  anthropométrie  :  la  main  était 
enduite  d’encre  grasse  d’imprimerie  (dans  le 


1.  Yictou  IIkcht.  —  MitUiL  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u. 
Chir.,  1907,  vol.  XVIII,  fnsc.  l,|p.  27. 


genre  de  celle  dont  on  se  sert  pour  les  timbres 
en  caoutchouc),  et  appliquée  ensuite  à  plat  sur 
une  feuille  de  papier.  On  avait  ainsi  le  dessin  qui 
indiquait  la  disposition  et  la  forme  des  crêtes 


1.  —  l'arulysie  c(Mcl)ialc  iiifuritile. 
(Côté  paralyse.) 


papillaires  et  des  sillons  qui  les  séparent.  Pour 
les  compter  et  pour  mesurer  la  largeur  des 
sillons,  c’est-à-dire  la  distance  entre  deux  crêtes 
papillaires,  M.  Ilecht  traçait,  sur  le  dessin,  un 
trait  dans  une  direction  autant  que  possible  ver¬ 


ticale  à  celle  des  lignes  papillaires  (fig.  3).  De 
cette  façon,  il  pouvait  comparer  deux  tracés  en 
déterminant  le  nombre  de  crêtes  papillaires  sur 
une  longueur  d’un  centimètre. 


Voici  maintenant  quels  ont  été  les  résultats 
de  ces  recherches  : 

Dans  la  paralysie  cérébrale  infantile,  la  com¬ 
paraison  de  la  main  du  côté  paralysé  (fig.  1),  avec 
celle  du  côté  sain  (fig.  2),  montre  très  nettement 
que  l’empreinte  de  la  première  est  beaucoup  plus 
nette  et  plus  complété  que  celle  de  la  seconde. 

Cela  tiendrait  à  ce  que,  du  côté  paralysé,  le 
creux  de  la  paume  de  la  main  est  effacé,  en  môme 
temps  que  la  peau  est  devenue  atrophiée  et  plus 
souple.  GrAce  à  cette  modification  des  parties 
molles,  le  creux  de  la  main  et  la  racine  des  doigts 
s’appliquent  très  exactement  contre  le  papier,  et 
leur  dessin  apparaît  distinctement  sur  l’empreinte 
correspondant  à  la  main  paralysée,  tandis  que  ces 
mêmes  parties,  qui  ont  gardé  leur  conformation 
normale,  apparaissent  en  blanc  sur  le  décalque 
de  la  main  du  côté  non  paralysé. 

La  longueur  des  doigts  était  la  môme  pour  les 
deux  mains.  Mais,  du  côté  paralysé,  on  trouvait, 
sur  une  longueur  de  1  centimètre,  plus  de  crêtes 


papillaires  du  côté  malade  que  du  côté  sain, 
comme  on  peut  en  juger  par  les  chiffres  suivants  : 

Main  Main 
malade,  saine. 


Phalangette .  25  19 

Phalangîne .  18  18 

Phalange .  18  15 

Eminence  thénar .  22  19 

Eminence  hypothenar  ....  26  21 


M.  Ilecht  attribue  cette  augmentation  du  nombre 
des  crêtes  papillaires  et  la  diminution  inévitable 
de  la  largeur  des  sillons  à  un  certain  degré  d’arrêt 
de  développement  que  la  peau  subit  après  la  para¬ 
lysie  cérébrale  infantile. 

Dans  le  nanisme,  l’étude  dactyloscopique  de  la 
main  a  donné  un  autre  résultat  : 

Les  sillons  et  les  crêtes  papillaires  étaient  en 
même  nombre  et  avaient  la  même  conformation 
des  deux  côtés.  La  main  d’un  nain  rachitique 
offrait  cependant  ceci  de  particulier  que  la  lar¬ 
geur  des  sillons  des  éminences  thénar  et  hypo- 
thénar  était  aussi  grande  ou  moins  grande  que 
celle  des  sillons  des  doigts,  tandis  que  chez  l’in¬ 
dividu  normal  ce  sont  les  sillons  des  doigts  qui 
sont  les  moins  larges.  Il  semble  donc  que,  dans  le 
nanisme  rachitique,  le  trouble  de  l’accroissement 
porte  moins. sur  les  parties  périphériques  de  la 
main,  les  doigts,  que  sur  les  parties  plus  rappro¬ 
chées  du  tronc,  le  carpe  et  les  éminences  thénar 
et  hypothénar. 

.  Dans  l’acromégalie,  l’empreinte  dactylosco- 
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pique  se  distingue  par  sa  netteté,  ce  qui  s’expli¬ 
que,  d’après  M.  Hecht,  par  l’hypertrophie  des 
parties  molles  qui  comblent,  pour  ainsi  dire,  la 
concavité  du  creux  de  la  main.  Les  crêtes  papil¬ 
laires  et  les  sillons,  même  les  plus  petits,  appa¬ 
raissent  très  distinctement.  Sur  une  étendue  de 
1  centimètre,  on  compte  en  moyenne  17  à  19  crêtes 
papillaires,  chiffre  au-dessous  de  la  normale, 
même  si  on  compare  la  main  acromégaliqiie  à 
celle  des  individus  de  grande  taille,  mais  non 
acromégaliques.  La  diminution  du  nombre  de 
crêtes  papillaires  s’accompagne,  naturellement, 
d’un  élargissement  des  sillons,  élargissement  que 
M.  Hecht  attribue  à  l’hypertrophie  des  parties 
molles  dans  l’acromégalie. 

Disons  enfin  que,  dans  les  doigts  en  baguettes 
de  tambour  (üg.  4),  l’augmentation  du  volume  de 
la  phalangette  n’amène  pas  une  diminution  du 
nombre  de  crêtes  papillaires.  Celles-ci  sont  aussi 
nombreuses  —  20  à  24  en  moyenne  —  qu’à  l’état 
normal,  fait  qui,  d’après  M.  Hecht,  serait  dû  à  ce 


que,  dans  les  doigts  en  baguettes  de  tambour, 
l’hypertrophie  porte  seulement  sur  la  partie  dor¬ 
sale  de  la  phalangette. 


Comme  on  le  voit,  cette  première  application  de 
la  dactyloscopie  à  la  clinique  n’a  pas  mis  en  lu¬ 
mière,  on  peut  le  dire,  des  faits  particulièrement 
intéressants.  C’est,  du  reste,  en  partie,  l'avis  de 
M.  Hecht,  puisqu’il  se  demande  si  la  dermatologie 
et  la  chirurgie  n’en  pourraient  tirer  un  parti  plus 
heureux.  R.  Romme. 

P.-S.  —  En  analysant,  dans  notre  article  pré¬ 
cédent,  le  travail  de  MM.  Küss  et  Lobstein,  nous 
avons  dit  que  la  conclusion  relative  à  la  prépon¬ 
dérance  des  voies  d’inhalation  dans  la  pathogénie 
de  la  tuberculose  pulmonaire  s’appuyait  a  sur  le 
résultat  presque  uniformément  négatif  des  expé¬ 
riences  à'inhalation  »  (colonne  3,  ligne  7).  C’est 
expériences  d’mgestjo7i  qu’il  faut  lire,  erreur  d’im¬ 
pression  que  nos  lecteurs  ont  certainement  rec¬ 
tifiée  d’eux-raômes. 
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Section  1.  {Fin.) 

MICnOUIOLOGIE  ET  PAIIASITOLOGIE  APPLIQUÉES 
A  l’hygiène. 

Les  bacilles  de  la  fièvre  typhoïde  et  des  maladies 
paratypho'ides.  —  M.  Lôffler  (de  Greifswald).  11 
existe  un  grand  nombre  d’espèces  bactériennes  res¬ 
semblant  au  bacille  de  la  lièvre  typhoïde,  et  on  com¬ 
prend  qu’il  y  ait  une  réelle  importance,  à  tous  points 
de  vue,  à  pouvoir  différencier  d’une  façon  sûre  ces 
bacilles  les  uns  des  autres.  M.  Lôffler  pksse  donc  en 
revue  les  différenciations  culturales  et  biologiques 
existant  entre  le  bacille  d’Eberth  et  les  bacilles  dits 
«  paratyphiques  »  :  action  de  ces  bacilles  sur  la  fer¬ 
mentation  des  sucres,  manière  dont  ces  bacilles  se 
comportent  vis-à-vis  de  divers  milieux  de  culture, 
affinité  de  ces  bacilles  vis-à-vis  do  telle  ou  telle 
agglutinine  ou  de  telle  sensibilisatrice,  etc.  11 
conclut  que  la  distinction  entre  bacille  typhique  et 
bacilles  paratyphiques  doit  subsister,  et  il  distingue 
quant  à  lui  dans  la  famille  des  bactéries  typhacées 
trois  sous-familles,  savoir  celles  des  typhées,  josar- 
cées  et  colées.  11  pense  que  l'étude  de  ces  formes 
s’impose  pour  éclairer  l’étiologie  d’une  série  de 
maladies  jusqu’ici  peu  connues.  11  propose  de  cousti- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1907,  28  Septembre,  n»  78 
p.  622,  et  n»  79,  p.  630. 


luerune  Commission  internationale  qui  sera  chargée 
de  poursuivre  celte  étude. 

—  Les  membres  de  la  section,  faisant  droit  à  celle 
proposition,  désignent  comme  membres  de  cette 
Commission  :  MM.  Babes  (de  Bucarest),  Paitauf  (de 
Vienne),  Lôffler  (de  Greifswald),  ainsi  que  les  chefs 
de  service  de  l'Institut  Pasteur  de  Paris  et  de  l’Institut 
pour  les  maladies  infectieuses  de  Berlin. 

—  M.  Lentz  (de  Berlin).  La  lièvre  typhoïde  et  le 
paratyphus  sont  des  maladies  microbiennes,  dans 
lesquelles  l’agent  pathogène  est  introduit  dans  l'appa¬ 
reil  lymphatique  du  système  digestif  et  s’y  multiplie 
ainsi  que  dans  les  glandes  mésentériques,  la  rate  et 
la  moelle;  de  là  ils  sont  transportés  dans  le  torrent 
circulatoire  et  enfin  ils  sont  éliminés  par  le  foie  (bile) 
et  par  les  reins  (urines).  Dans  le  contenu  intestinal 
au  contraire,  ces  germes  de  la  maladie  ne  se  multi¬ 
plient  pas,  mais  disparaissent. 

La  fièvre  typhoïde  et  le  paratyphus  sont  des  mala¬ 
dies  qu’il  convient  de  distinguer  l’une  de  l’autre  sous 
le  rapport  de  Pétiologie,  des  symptômes  cliniques  et 
des  effets  pathologiques. 

Les  deux  maladies  se  développent  avec  les  signes 
cliniques  les  plus  variables,  eu  sorte  que  souvent 
l’examen  bactériologique  peut  seul  assurer  le  dia¬ 
gnostic. 

Au  point  de  vue  épidémiologique,  il  faut,  dans  les 
deux  maladies,  signaler  l’importance  des  facteurs  sui¬ 
vants  ;  possibilité  de  cas  très  légers;  élimiuation  des 
agents  de  la  maladie  par  des  personnes  cliniquement 
saines;  élimination  de  ces  agents  par  l’urine;  élimi¬ 
nation  prolongée  pendant  la  convalescence,  d’où  peut 
résulter  une  élimination  chronique.  En  outre,  dans  le 
paratyphus,  il  est  important  de  noter  l’identité  de 
l’agent  de  la  maladie  avec  les  Bac.  typhi  murium.  Bac. 
suipeslifer  et  Bac.  enleritidis  (Plügge-Kaensche). 

Dans  les  maladies  occasionnées  par  les  germes 
contenus  dans  les  viandes  avariées,  on  constate  tout 
d’abord  des  pliénomènes  d’intoxication  qui  sont  pro¬ 
duits  par  la  toxine  contenue  dans  les  viandes  en 
question.  Puis,  par  suite  du  passage  des  bactéries 
dans  l’appareil  lymphatique  et  l’appareil  circulatoire 
sanguin,  une  maladie  ressemblant  plus  ou  moins  à  la 
fièvre  typhoïde  peut  se  joindre  à  l’intoxication.  Les 
lésions  trouvées  à  l’autopsie  sont  les  mêmes  que  dans 
le  paratyphus.  Au  point  do  vue  épidémiologique,  il 
est  important  de  signaler  que  le  type  Flilggc-Kaensche 
du  bacille  de  l’entérite  est  identique  aux  bactéries  du 
groupe  du  llog-choléra,  tandis  que  le  type  Giirtner 
ressemble  aux  microbes  pathogènes  des  rats,  au 
Rallin  (Dunbar),  ainsi  qu’aux  bacilles  de  Danysz  et 
Issatschenko. 

—  MM.  Jules  Courmont  et  Lesieur  (de  Lyon) 
constatent  que  les  bacilles  dits  paratyphiques  parais¬ 
sent  plus  rares  en  France  qu’en  Allemagne,  en  Amé¬ 
rique  ou  en  Angleterre.  A  leur  avis,  pour  affirmer 
une  maladie  paratyphoïde,  le  séro-diagnostic  ne  suf¬ 
fit  pas;  il  laut  faire  l’hémo-cullure  et  caractériser 
ensuite  le  bacille  isolé  ;  tous  les  faits  sans  hémocul¬ 
ture  sont  au  moins  incertains. 

Les  termes  de  bacilles  paratyphiques  et  de  mala¬ 
dies  paratyphiques  sont  actuellement  à  reviser.  Lç 
bacille  d’Eberlh  et  la  fièvre  typhoïde  sont  des  entités 
bien  déterminées  qu’il  faut  débarrasser  de  voisinages 
de  termes  pouvant  créer  des  confusions. 

Les  méningocoques  et  les  bactéries  similaires. 
—  M.  A.  Ghon  (de  Vienne).  Le  diplocoque  intracel¬ 
lulaire  de  la  méningite  de  Weichselbaum  (Micrococ- 
cus  meningilidis  cerebrospinalis),  appelé  aussi  mé¬ 
ningocoque,  lait  partie  des  bactéries  du  genre  micro¬ 
coque.  Dans  cette  famille  bactérienne,  il  forme,  avec 
une  série  d’autres  espèces  pathogènes  et  non  patho¬ 
gènes,  un  groupe  spécial  facilement  reconnaissable 
par  ses  qualités  morphologiques,  tinclorielles  et  bio¬ 
logiques. 

Les  qualités  de  ce  groupe  de  coques  ne  varient 
que  dans  certaines  limites  très  restreintes,  tout 
comme  les  qualités  d’autres  familles  bien  caracté¬ 
risées  de  bactéries  ;  peu  importe,  d’ailleurs,  qu’il 
s’agisse  d’espèces  fraîchement  isolées  ou  cultivées 
déjà  depuis  des  années.  Des  «  mutations  »,  comme 
celles  que  Jaeger  et  Lepierre  prétendent  avoir  re¬ 
marquées  pour  le  méningocoque  de  ’W'^eichselbaum 
ne  se  produisent  jamais. 

Le  méningocoque  de  Weichselbaum  est  le  seul  et 
exclusif  facteur  pathogène  d'une  forme  spéciale  de 
méningite,  qui  se  montre  tantôt  à  l'état  sporadique, 
tantôt  sous  forme  épidémique. 

La  porte  d'introduction  du  méningocoque  dans 
l’organisme  humain  est,  en  général,  la  cavité  nasale, 
où  il  peut  soit  provoquer  une  inflammation  mani¬ 
feste,  soit  se  conduire  comme  un  saprophyte  (por¬ 


teurs  de  coques).  L’inflammation  provoquée  dans  ce 
cas  peut  ou  bien  rester  locale  ou  bien  s'étendre 
jusqu’aux  méninges  avec  ou  sans  participation  préa¬ 
lable  des  cavités  avoisinantes  du  nez.  et  de  l’oreille 
moyenne.  Le  méningocoque  peut  aussi  être  entraîné 
dans  d'autres  organes  cl  y  délerminer  des  états 
inllammatoires. 

Parmi  les  microorganismes  affiliés  du  méningoco¬ 
que  de  Weichselbaum  il  existe  encore,  d’après  nos 
connaissances  actuelles,  deux  familles  possédant  des 
qualités  pathogènes  pour  l'homme  ;  ce  sont  le  niicro- 
coccus  gonorrheæ  de  Neisser  et  le  micrococcus  ca- 
tarrhalis  de  Pfeiffer.  Quant  aux  espèces  similaires 
non  pathogènes,  dont  le  nombre  semble  devoir  être 
grand,  beaucoup  vivent  comme  saprophytes  sur  diffé¬ 
rentes  muqueuses  de  l'organisme  humain,  surtout 
sur  celles  de  l’appareil  respiratoire.  Comme  ils  doi¬ 
vent  être  considérés  ici  au  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic  différentiel  du  méningocoque,  ils  retirent  de  ce 
chef  une  certaine  importance. 

La  différenciation  du  méningocoque  de  Weichsel¬ 
baum  d’avec  les  coques  similaires,  de  même  que  la 
distinction  de  ceux-ci  entre  eux,  est  impossible  si 
l’on  ne  tient  compte  que  des  signes  morphologiques 
et  lincloriels  et  de  leur  façon  de  se  comporter  dans 
certaines  parties  du  corps  (position  intracellulaire)  ; 
au  contraire,  cette  différenciation  devient  plus  ou 
moins  facile  et  rapide  si  l’on  tient  compte  des  qua¬ 
lités  biologiques  des  familles  isolées. 

—  M.  W.  von  Lingelsheim  (de  Beuthen  O. /S. 
communique  les  résultats  des  observations  qu’il  a 
faites  dans  la  Silésie  supérieure  pendant  l’épidémie 
de  méningite  de  l’hiver  1904-1905,  et  parla  suite.  Il 
résulte  de  ces  observations  que  les  microcoques, 
dans  cette  épidémie,  possédaient  bien  les  propriétés 
que  Weichselbaum  et  ses  collaborateurs  ont  fait  cou- 

M.  V.  Lingelsheim  a  pu  déterminer,  comme  ces 
auteurs,  que  les  coques  de  la  méningite  se  présen¬ 
tent  sous  l’aspect  de  diplocoques  et  de  tétracoques, 
n’oul  aucune  tendance  à  se  réunir  eu  groupes  serrés 
et  se  comportent,  sans  exception,  d’une  façon  néga¬ 
tive  vis-à-vis  de  la  teinture  de  Gram  ;  au  point  de 
vue  biologique,  que  c’est  à  la  température  d’incuba¬ 
tion  qu’ils  prospèrent  le  mieux,  qu’une  température 
minima  de  25»  leur  est  nécessaire  pour  vivre,  qu’ils 
sont  très  sensibles  aux  influences  dessiccalives  et 
que,  même  en  deliors  de  ces  influences,  ils  ne  possè¬ 
dent  qu’une  vitalité  relativement  courte.  En  ce  qui 
concerne  les  qualités  du  terrain  de  culture,  il  a  re¬ 
marqué  que  les  coques  de  la  méningite  exigeaient, 
sans  exception,  du  moins  poui'  les  premières  généra¬ 
tions,  une  albumine  mieux  constituée  (sérum  sanguin, 
liquide  d’ascite)  que  celle  formée  généralement  par 
les  albumoses  pour  les  bouillons  de  culture.  Les  co¬ 
lonies,  qui  s’étaient  développées  après  une  incubation 
de  vingt-quatre  lieures  à  une  température  d’incuba¬ 
tion  et  dans  un  bouillon  approprié  (aszitesagar),  ont 
atteint  de  1  à  3  millimètres  de  diamètre,  étaient 
rondes,  légèrement  proéminentes  et  paraissaient 
grises.  Après  étalement  sur  la  surface  oblique  d’as- 
ziles  agar,  elles  formaient  un  riche  gazon,  paraissant 
homogène  et  gris,  tandis  que,  étant  donné  le  besoin 
d’oxygène  de  ces  microorganismes,  le  développement 
était  peu  important  dans  les  cultures  en  piqûre. 

L’auteur  n’a  pu  reconnaître  le  coque  de  la  ménin¬ 
gite  avec  certitude  que  par  le  procédé  de  la  culture 
corroboré  par  d’autres  expériences.  Les  recherches 
n’ont  été  faites  qu’avec  des  bouillons  transparents, 
car  il  n’y  a  que  ceux-ci,  en  particulier  lorsqu’il  s’a¬ 
git  de  recherches  sur  les  sécrétions  des  fosses 
pharyngo-nasales,  qui  permettent  une  distinction  fa¬ 
cile  avec  d’autres  colonies  de  bactéries.  La  décou¬ 
verte  au  microscope  de  coques  situés  à  l’intérieur  des 
cellules  et  ayant  l’aspect  et  les  qualités  tinclorielles 
des  coques  de  la  méningite,  ne  rend  le  diagnostic  pro¬ 
bable  que  s’il  s’agit  de  liquides  de  ponction  ou  d’ex- 
sudals  méningés.  Dans  les  reclierches  faites  sur  les 
sécrétions  des  fosses  nasales,  la  seule  constatation 
au  microscope  de  telles  formations  n’a  absolument 
rien  de  probant. 

Dans  les  recherches  sur  les  liquides  de  ponction 
ou  sur  les  produits  obtenus  à  l’autopsie  des  mé¬ 
ninges,  M.  von  Lingelsheim  a  trouvé,  en  dehors  des 
espèces  de  coques  faciles  à  distinguer,  réagissant  tou¬ 
jours  positivement  à  la  teinture  de  Gram  (pneumoco¬ 
ques,  staphylocoques,  streptocoques),  le  diplococciis 
crassus,  le  diploc.  mucosus,  le  diploc.  cinercus,  et 
enfin  le  diploc.  flavus  111,  qui  sont  négatifs  à  la  tein¬ 
ture  de  Gram.  Les  trois  derniers  n’ont  été  observés 
que  sporadiquement;  on  ne  peut  encore  rien  dire  de 
certain  sur  leur  importance.  En  outre,  dans  les  exa¬ 
mens  des  sécrétions  des  fosses  pharyngo-nasales. 
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M.  von  Lingelsheim  a  encore  observé,  en  dehors  des 
microbes  déjà  énumérés,  les  micr.  calarrkdlis  et 
diphc.  /lavus  /  cL  If.  ([ui  eux,  non  plus,  ne  pren¬ 
nent  pas  le  (iram. 

La  distinction  entre  le  coque  de  la  méninf^ite  et  les 
espèces  de  bactéries  susnommées  a  été  laite  avec 
certitude  d  après  leurs  propriétés  n)or|)bologiques, 
culturales  et  biologi(|ucs.  Le  diploc.  crassus  est  déjà 
reconnaissable  à  ses  seules  affinités  tinctorielles. 
Le  diploc.  mucosus  se  distingue  par  son  di'veloppe- 
inent  à  la  température  ordinaire  et  par  l’aspect  géla¬ 
tineux  de  la  culture;  le  diploc.  flavus  I,  H  et  III,  par 
la  production  d’une  couleur  jaune  principalement 
dans  la  culture  oblique  ;  pour  le  micr.  cinereus  et  le 
micr.  catarrhalis,  leur  culture  et  leur  réaction  vis-à- 
vis  de  dillérents  sucres  constituent  les  critériums  les 
plus  importantes  pour  leur  distinction. 

Pour  distinguer  le  coque  de  la  méningite  des  autres 
sortes  de  co<|ues  ne  prenant  pas  le  Gram,  M.  von 
Lingelsheim  a  eu  recours  avec  succès  à  l’agglutina¬ 
tion  avec  un  sérum  spécifique.  Q>tant  à  ce  qui  concerne 
l’emploi  de  la  méthode  de  fixation  complémentaire 
pour  le  diagnostic  différentiel  du  coque  de  la  ménin¬ 
gite,  il  convient  d’attendre  encore  de  nouvelles  re- 
r.liercbes. 

Les  protozoaires  pathogènes.  —  M.  von  Wasie- 
lowski  (de  Heidelberg).  Tous  les  protozoaires  para¬ 
sites  peuvent  occasionnellement  provoquer  des  trou¬ 
bles  pathologiques.  Sont  pathogènes  pour  l’homme 
les  amibes,  les  flagellâtes,  les  ciliés,  les  liémospo- 
rides  et  les  sarcosporides. 

Parmi  les  amibes  parasites,  il  n’y  a  que  l'cntainœha 
hrslolylica  qui  semble  pathogène  pour  l'homme.  Il 
paraît  résulter  d'observations  clini(|ues  sur  les  ani¬ 
maux  <]ue  rentamœba  coli  peut  provoquer  exception¬ 
nellement  des  troubles  graves  de  la  santé.  Ltant 
donné  la  difficulté  de  reconnaître  certains  stades 
amiboïdes  du  développement  des  protozoaires,  il 
serait  désirable  de  perfectionner  le  procérlé  de  cul¬ 
ture  de  Mouton.  Les  amibes  obtenues  jusqu’à  présent 
dans  les  cultures  mixtes  ne  peuvent  cependant  pas 
être  regardées  comme  agents  pathogènes. 

Le  grand  ordre  des  myxosporides,  plus  proche  des 
amibes  que  des  sporozoames.  n’a  jamais  été  observé 

On  a  reconnu  que  certains  catarrhes  intestinaux 
de  l'iiomme  sont  provoqués  par  des  flagellâtes  du 
genre  l.Hinlilia,  vivant  dans  l'intestin  des  animaux 

l.cs  flagellâtes  du  sang  dérivent  de  parasites  intes¬ 
tinaux  des  vers  et  des  insectes.  Ges  parasites  se 
sont  babitiK'S  aux  principes  nutritifs  du  sang  dont 
leur  hôte  se  nourrissait;  ils  sont  devenus  insensibles 
aux  poisons  (pTil  contient  et  ont  acquis  une  plus 
grande  faculté  de  se  multiplier,  gr.ice  à  sa  richesse 

sont  adaptés  à  leur  nourriture,  plus  les  parasites 
vulgaires  de  l'intestin,  transmis  par  des  spores  per¬ 
manentes  (amibes,  grégariues,  coccidies,  flagellâtes), 
ont  été  repoussés;  aussi,  les  flagellâtes  du  sang  ont- 
ils  trouvé  sans  cesse  des  conditions  de  plus  en  plus 
favorables  à  leur  développement  et  à  leur  propagation. 

Les  vertébrés  servent  de  dépôts  aux  flagellâtes  du 
sang,  et  doivent,  par  conséquent.,  être  dénommés 
<1  hôtes  intermédiaires  ».  l'ne  évolution  chronique  et 
lente  de  l’infection  favorise  la  conservation  et  la  pro¬ 
pagation  des  parasites  parce  qu’elle  permet  à  un  plus 
grand  nombre  de  suceurs  de  sang  le  transport  des 
parasites.  Les  suceurs  de  sang  qui  se  nourrissent 
aux  dépens  du  sang  des  vertébrés  contenant  de  nom¬ 
breux  parasites  succombent  eu  général  à  l’infection 
et  ne  la  répandent  pas.  Les  essais  de  culture  des 
trypanosomes,  qui  ont  réussi  jusqu’à  présent,  réa¬ 
lisent  les  conditions  de  multiplication  chez  les  su- 

Les  parasites  du  bubon  d’Orient  ( f.cishmania) 
semblent  voisins  du  genre  Crilhidia  de  l’intestin  des 
insectes  et,  comme  le  genre  lîabesia,  plus  proches 
des  trypanosomes  que  des  hémosporides.  La  théorie 
émise  par  Schaudinn  sur  le  développement  épiglobu- 
laire  et  endoglobulaire  des  flagellâtes  du  sang  chez 
VAthcnc  nnciua  a  besoin  d'ètre  vérifiée  encore  plus 
en  détail. 

Des  Insectes  propagateurs  de  maladies  et,  en 
particulier,  des  tiques.  —  M.  Dônitz.  Les  tiques 
(I.rodidae)  sont  des  hôtes  intermédiaires  pour  les 
spirochètes  et  les  piroplasma,  c’est-à-dire  qu’une 
partie  du  cycle  évolutif  de  ces  hématozoaires  doit  se 
passer  dans  le  corps  d’une  tique.  La  conservation  de 
l’espèce  en  dépend. 

Les  parasites  du  sang  eu  question  non  seulement 
se  multiplient  dans  le  corps  des  tiques,  mais  ils  se 


développent  suivant  un  cycle  évolutif  spécial  à  la 
dernière  phase  duquel  ils  sont  devenus  aptes  à  infec¬ 
ter  des  animaux  vertébrés  neufs  ou  des  hommes. 

Dans  beaucouji  de  maladies,  par  exemple  dans  la 
fievre  du  J'exas  et  dans  la  lièvre  à  rechutes,  ces  para¬ 
sites  passent,  par  voie  d’héritage,  à  la  progéniture 
des  tiques,  mais  la  chose  n’est  pas  forcée  dans  tous 
les  cas,  car  il  semble  que  la  même  tique  qui  a  sucé 
le  sang  de  la  fièvre  à  rechutes  puisse  communiquer  la 
maladie  à  des  individus  neufs. 

Autant  que  l’on  sache,  les  Argasides  [Argas  et 
Ornilhodoriis)  sont  seuls  les  propagateurs  des  diffé¬ 
rentes  espèces  de  spirochètes,  tandis  que  les  Ixo- 
dines  {/loophiliis,  Ilhipicephalus,  Ilaemaphysnlis, 
Ixodes)  communiquent  des  piroplasma. 

L’hypothèse  que  plusieurs  espèces  de  tiques  puis¬ 
sent  communiquer  les  hématozoaires  d’une  même 
maladie  n’a  pas  encore  été  prouvée  suffisamment. 
Pour  les  Argas  cela  semble  être  chose  acquise. 

ÎS’otre  connaissance  des  phases  de  développement 
des  hématozoaires  dans  le  corps  des  tiques  offre  encore 
beaucoup  de  lacunes;  cependant  on  a  déjà  réussi  à 
cultiver  certaines  phases  dans  du  sang  conservé  à 
l’état  vivant. 

Dans  la  lutte  contre  les  maladies  en  question, 'c’est 
la  suppression  des  tiques  qui  doit,  en  premier  lieu, 
être  poursuivie.  Pour  atteindre  ce  but,  il  est  absolu¬ 
ment  nécessaire  de  bien  connaître  la  biologie  des 
difierentes  espèces  de  tiques  et  leurs  différences 
spécifiques.  _ 

Il  est  difficile  de  s’initiei' à  l’étude  des  tiques.  C'est 
que  les  descriptions  des  anciens  auteurs  manquent  de 
précision,  ce  qui  a  eu  pour  suite  une  foule  de  syno¬ 
nymes  difficiles  à  démêler.  C’est  ainsi  qne  la  tique 
de  la  fièvre  du  Texas,  par  exemple,  est  connue  sous 
neuf  et  dix  noms  différents.  11  serait  temps  de  mettre 
lin  à  cet  état  de  choses. 

Pour  mieux  étudier  le  développement  des  héma¬ 
tozoaires  dans  le  corps  des  tiques,  il  faudrait  avant 
fout  s’efforcer  d’élucider  l’anatomie  de  ces  arthro¬ 
podes,  car  nous  ne  sommes  pas  même  actuellement 
en  état  de  nous  faire  une  idée  de  la  voie  que  les  para¬ 
sites  suivent  pour  entrer  dans  les  œufs  des  tiques; 
nous  ne  savons  pas  quelles  sont  les  couches  des 
œufs  dans  lesquelles  ils  se  fixent;  nous  ne  connais¬ 
sons  enfin  ni  l’ovogenèse  et  la  spermatogenèse,  ni  la 
construction  de  l’appareil  à  succion. 

—  M.  G.  H.  F.  Nuttall  (de  Cambridge),  étudiant 
les  progrès  récents  de  nos  recherches  sur  le  rôle  des 
arthropodes  suceurs  de  sang  (à  l’exception  des  mous¬ 
tiques  et  des  tiques)  dans  la  transmission  des  ma¬ 
ladies  infectieuses,  résume  comme  il  suit  nos  con¬ 
naissances  actuellement  acquises  sur  ce  point  ; 

IjH  glos.iina  palpalis  (probablement  aussi  les  autres 
espèces  de  glossine),  prise  à  l’état  sauvage  dans  les 
régions  où  règne  la  maladie  du  sommeil,  peut  trans¬ 
mettre  la  trypanosoma  gambiense.  De  la  même  façon 
agissent  les  glosxina  morsilans,  pallidipns  et  pal- 
palis,  par  rapport  au  trypanos.  brucei;  les  mouches 
restent  infectieuses  vingt-quatre  heures  ou  peut-être 
plus  après  leur  capture.  La  glossina  palpalis,  trans¬ 
portée  directement  d’un  animal  malade  à  un  .animal 
âain,  peut  lui  transmettre  la  trypanos.  gambiense  et 
le  «  jinja  ».  La  gl.  palpalis  transmet  la  trypanos.  de 
la  »  jinja  »,  de  la  maladie  des  mouches  d’Abyssinie 
et  de  la  maladie  des  mulets  après  un  intervalle  de 
six  à  vingt-quatre  heures. 

Les  stanwxys  (d’espèces  différentes),  tr.ansportés 
directement  d’un  animal  malade  à  un  animal  sain, 
peuvent  transmettre  ou  la  trypanos.  gambiense,  ou  la 
trypanos.  evansi,  ou  la  trypanosome  de  la  maladie 
des  chameaux  de  l’Afrique  du  Nord;  l’atylotiis  (taba- 
nus)  rwiiioralis  et  Ta.  tomcntosiis  agissent  de  la  même 
manière  quant  à  la  trypanos.  du  chameau.  I.a  puce 
des  rats  transfère  la  trypanos.  lewisi. 

Le  piller  cheopis,  qui  transmet  le  bacülas  pestis 
de  rat  à  i-at,  est  la  cause  principale  de  la  peste  épi¬ 
zootique  dans  les  Indes.  On  a  trouvé  cet  insecte  dans 
les  endroits  où  éclatent  les  épidémies  de  peste;  il 
attaque  et  pique  aussi  l’homme. 

Skction  il 

nVGIIÎNE  ALIMENTAIRE 
ET  PHYSIOLOGIE  APPLIQUÉE  A  l’IIVGIÈXE 

Dans  cette  section,  la  seule  séance  qui  croyons-nous 
puisse  intéresser  les  lecteurs  de  la  Presse  Médicale 
est  celle  qui  a  été  consacrée  à  l’alcoolisme.  Quatre 
rapports  ont  été  présentés  sur  cette  question  par 
MM.  Meyer  (de  Menue),  Mœli  (de  Berlin),  Triboulet 
(de  Paris),  et  Cramer  de  Gôttingen). 

—  Le  rapport  de  M.  Meyer  (de  Vienne)  peut  se 
résumer  de  la  façon  suivante  ; 
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L’alcool  est  brûlé  dans  le  corps  humain  et  donne 
une  certaine  quantité  de  chaleur  tout  en  épargnant 
une  quantité  équivalente  de  graisse  ou  d’hydrates  de 
carbone;  il  n’est  jias  prouvé  indiscutablement  qu’il 
donne  une  énergie  directe  pour  le  travail  des  organes 
(par  exemple  les  muscles),  mais  la  chose  ne  paraît 
pas  invraisemblable,  si  du  moins  on  admet,  comme 
tendent  à  le  faire  croire  des  recherches  récentes,  que 
l’alcool  peut  être  formé  et  détruit  normalement  dans 
les  cellules  par  la  transformation  et  utilisation  des  hy¬ 
drates  de  carbone.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’alcool  introduit 
del’extérieur  n’est  pas  uualimentutilisabled’unefaçon 
régulière  parce  qu’il  ne  peut  être  mis  en  réserve  et 
employé  suivantles  besoins, mais  que  toujours  il  doit 
être  dans  tous  les  cas,  entièrement  brûlé  ;  or,  tant  qu’il 
n’est  pas  brûlé,  il  est  toxique. 

Sa  toxicité,  c’est-à-dire  son  action  pharmacolo¬ 
gique,  repose  sur  la  propriété  qu’il  a  de  dissoudre 
les  parties  lipoïdes  des  cellules,  ce  qui  lui  donne  la 
possibilité  :  1“  de  pénétrer  à  travers  toutes  les  mem¬ 
branes  cellulaires  ;  2"  de  troubler  dans  les  cellules 
1  état  d  affinité  des  parties  protoplasmiques  lipoïdes 
et  non  lipoïdes. 

Ce  dernier  trouble  est  cause  de  l’action  pharma¬ 
cologique  particulière  de  l’alcool  et  de  ses  dérivés, 
savoir  la  perturbation  aigue  immédiate  des  fonctions 
des  cellules  atteintes,  perturbation  qui  cesse  et  fait 
place  à  l’état  normal  aussitôt  que  l’alcool  a  été  éloi¬ 
gné  des  cellules. 

C  est,  peut-être,  à  cette  transformation  des  mem¬ 
branes  cellulaires,  qui,  sous  l’action  de  l’alcool,  devien¬ 
nent  excessivement  perméables  et  permettent  enire  la 
cellule  et  le  milieu  environnant  un  échange  anormal 
de  matières,  échange  qui,  après  suppression  de 
l’alcool,  ne  peut  cesser  do  lui-même,  qu  il  faut  faire 
remonter  les  altérations  indirectes,  chroniques,  fonc¬ 
tionnelles  et  morphologiques,  que  cause  l’abus  de 
l’alcool. 

Les  effets  pharmacologiques  de  l’alcool,  souvent  uti¬ 
lisables  en  thérapeutique,  se  manifestent,  suivant  les 
circonstances(doseadministrée,  durée  d’action,  etc...), 
ou  bien  par  un  renforcement,  ou  bien  un  allégement 
ou,  an  contraire,  par  un  affaiblissement  ou  une 
aggravation  de  la  fonction  des  organes.  Au  fond, 
le  trouble  est  le  même,  atteignant  successivement 
les  fonctions  anaboliques  et  les  fonctions  catabo¬ 
liques  des  cellules. 

Parmi  les  effets  utile.s  de  l’alcool  qui  peuvent  être 
. ‘  considération  en  thérapeutique  on  a 


récemment  é 


a)  L  allègement  du  travail  musculaire.  Le  fait 
paraît  être  très  compliqué  et  repose  vraisemblable¬ 
ment  en  partie  sur  une  atténuation  première  des  pro¬ 
cessus  excito-moteurs  du  système  nerveux,  en  partie 
sur  la  suppression  de  la  sensation  réflexe  de  la 
f.atigue,  en  partie,  peut-être  aussi,  sur  une  produc¬ 
tion  directe,  plus  vive,  d’énergie; 

h)  Le  renforcement  de  l’activité  du  cœur  et  de  la 
circulation.  Ici  non  plus  l’action  n’est  pas  très  simple, 
et  n’est  pas  encore  complètement  expliquée.  Il  semble 
certain  qu  elle  est  due  d'abord  à  nue  augmentation  de 
1  amplitude  des  battements,  laquelle  détermine  à  son 
tour  une  réplétion  plus  grande  du  système  artériel. 
Celui-ci  est  d  ailleurs  influencé  d’une  façon  inégale,  car 
les  vaisseaux  du  système  musculaire  et  de  la  peau 
se  remplissent  plus  que  ceux  de  l’abdomen  par 
exemple. 


-  M.  Moeli  (de  Berlin)  s’est  particulièrement 
attaché  à  étudier  les  moyens  propres  à  enrayer  Tal- 
coolisme. 

Pour  restreindre  l’usage  immodéré  de  l’alcool, 
cause  de  maladie,  il  convient,  dit-il,  avant  tout  d’aug¬ 
menter  le  bien-être  «  en  donnant  au  besoin  de  dé¬ 
lassement  et  de  jouissance  une  direction  tendant  vers 
des  satisfactions  plus  relevées  ». 

Kn  raison  de  la  trompeuse  sensation  d'une  aug¬ 
mentation  de  vigueur,  et  «  parce  que  la  bouteille  est 
devenue  pour  les  classes  pauvres  le  symbole  de  la 
solidarité  ou  de  la  camaraderie  »,  il  est  nécessaire  de 
faire  comprendre  bien  nettement  que  l’alcool  ne 
constitue  pas  un  aliment  pratique  et  que,  nullement 
indispensable  comme  stimulant,  dans  le  travail,  il 
est  eu  partie  contraire  au  but  qu’on  poursuit. 

On  devra  s’efforcer  de  poursuivre  : 

l”  La  suppression  de  l’usage  de  l’alcool  chez  les 
enfants  ; 

Un  emploi  très  réservé  do  l’alcool  comme  médi¬ 
cament  ; 

Un  enseignement  antialcoolique  au  cours  du  stage 
scolaire  ; 

Une  réforme  de  certaines  coutumes  qui  conduisent 
à  l'habitude  de  boire ,  en  particulier  de  cette  cou- 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  5  Octobre  1907 


639 


tume  qui  consiste  h  cimenter  les  liaisons  à  l’aide  de 
petits  verres,  non  seulement  entre  camarades,  mais 
même  dans  les  rapports  d’aflaires.  Les  embauchages 
d’ouvriers,  le  paiement  des  salaires,  etc.,  ne  devraient 
jamais  se  faire  dans  les  cabarets. 

L’interdiction  absolue  de  l’alcool  ou  au  moins  du 
«  petit  verre  »  aux  manœuvres  militaires,  dans  les 
services  de  transports  piiblics  et  dans  les  exploita¬ 
tions  industrielles  —  en  particulier  pour  les  travaux 
publics,  etc.  ; 

2“  La  facilité  de  se  procurer  d’autres  boissons  : 
bonne  eau  potable,  usage  gratuit  d’eau  chaude  poul¬ 
ies  extraits,  préparations  de  café,  thé,  lait,  lait  de 
beurre,  soupes  à  bon  marché.  Approvisionnement 
avec  ces  sortes  de  boissons  des  ouvriers  travaillant 
au  dehors.  Dans  les  grandes  entreprises  (travaux  de 
canalisation,  de  chemin  de  fer),  distribution  de  spi¬ 
ritueux  dans  les  cantines  seulement  après  la  lin  du 
travail  et  jusqu’à  la  nuit  tombante,  et  toujours  autant 
que  possible  en  même  temps  que  des  aliments. 
Encouragement  à  la  consommation  de  boissons  sans 
alcool  ou  pauvres  en  alcool  par  des  tarifs  particuliè¬ 
rement  bas  et  par  des  remises  faites  aux  vendeurs; 

3“  L’amélioration  des  logements.  Habitations  avec 
jardins,  maisons  de  refuge  appropriées  avec  réfec¬ 
toires,  occasions  de  délassements  et  de  relations 
pour  les  célibataires  ou  ceux  qui  vivent  loin  de  leur 
famille.  Augmentation  du  confort  intérieur  ;  cours 
de  cuisine  et  déménagé  pour  les  jeunes  filles,  encou¬ 
ragement  à  la  lecture,  aux  jeux  et  aux  travaux  en 
famille  ; 

4“  Le  développement  de  l’amour  de  la  nature  : 
excursions,  facilités  de  transport,  jardins  pnhlics, 
mouvement  et  jeux  eu  plein  air,  sports  de  toute 
sorte  avec  usage  de  boissons  sans  alcool  pour  y  habi¬ 
tuer  les  ouvriers  ; 

5°  L’esprit  de  sociabilité.  Conférences,  associa¬ 
tions  en  vue  de  l’instruction  avec  visite  de  mu¬ 
sées,  d'établissements  industriels  ou  hygiéniques 
importants.  Réunions  (lieux  de  délassement,  maisons 
populaires)  exemptes  de  tout  usage  obligatoire  de 
spiritueux  ; 

6"  La  coopération  des  femmes,  des  mutualités,  des 
syndicats  à  la  lutte  contre  l’intempérance  ; 

7»  L’imposition  de  l’eau-de-vie,  tout  en  dévelop¬ 
pant  l’emploi  de  l’aleool  pour  d’autres  usages  ; 

Un  monopole  de  société  (Gothenbourg),  une  «  op¬ 
tion  »  locale  ou  même  une  prohibition  absolue  sem¬ 
blent  difficiles  on  même  impossibles  à  réaliser  dans 
la  plupart  des  pays.  Ce  qui  semble  possible,  c’est 
une  intervention  plus  prévoyante  dans  la  concession 
des  débits,  au  besoin  l’établissement  d’un  impôt  de 
concession  de  même  qu’une  restriction  dans  la  vente 
et  le  débit  en  rappoi-t  avec  les  conditions  locales, 
l’interdiction  de  la  vente  d’alcool  aux  mineurs,  aux 
gens  déjà  ivres,  aux  ivrognes  invétérés  et  connus 
comme  tels  ; 

8“  Si  les  tribunaux  doivent  se  montrer  indulgents 
pour  un  premier  délit  commis  par  un  homme  eu 
état  d’ivresse,  il  y  a  lieu,  par  contre,  de  sévir  contre 
toute  récidive.  Les  juges  devraient  envoyer  dans  des 
établissements  de  garde,  en  leur  procurant  des  occu¬ 
pations  réglées,  les  ivrognes  incorrigibles  devenus 
incapables  de  tout  travail  régulier.  (La  mise  en 
tutelle  légale  n’offre  aucun  secours  efficace  pour  le 
traitement.) 

Les  individus  particulièrement  prédisposés  à  l’al¬ 
coolisme,  ce  sont  les  psychopathes,  les  épileptiques, 
les  malingres,  etc.  H  importe  essentiellement  que  ces 
individus  soient  préservés  de  tout  usage  des  spiri¬ 
tueux,  car  ils  sont  plus  sujets  à  succomber  au  désir 
obsédant  de  boire,  et  peuvent  être  surtout  facilement 
atteints  dans  leur  santé  par  l’al)us  des  boissons 
alcooliques. 

Le  traitement  des  alcooliques  doit  avoir  pour  but 
de  les  amener  à  l’abstinence  absolue,  résultat  que 
facilite  principalement  le  séjour  dans  un  établisse- 

Des  dispensaires  spéciaux  peuvent  procurer,  au 
malade  (et  à  la  famille),  les  conseils  et  les  secours  né¬ 
cessaires,  un  refuge  temporaire  (au  besoin  en  chan¬ 
geant  la  profession). 

Les  alcooliques  incurables  sont  justiciables  des 
maisons  do  santé. 

—  M.  H.  Triboulet  (de  Paris)  a  envisagé  spécia¬ 
lement  l’alcoolisme  dans  ses  rapports  avec  la  tuber¬ 
culose. 

Dans  la  question  alcool-tuberculose,  a-t-il  dit,  il  y 
a  envisager  : 

1“  L’action  favorable  possible  de  l’alcool  sur  la 
tuberculose  :  les  faits  en  faveur  de  cette  opinion  se  ré¬ 
duisent  à  quelques  données  de  thérapeutique  des 
plus  limitées; —  2“  L'action  défavorable  des  boissons 


alcoolisées  sur  la  tuberculose,  prouvée  par  l’innom¬ 
brable  série  des  faits  de  l’observation  quotidienne; 

—  3“  L’action  indifférente  de  ces  mêmes  produits. 
Or,  l'indifférence  n’existe  pas  pour  le  médecin  (|ui 
sait  qu’en  infection  comme  en  intoxication,  il  n’y  a 
pas  de  doses,  mais  qu’il  n’y  a  que  des  résistances. 

Ces  résistances,  en  ce  qui  concerne  les  rapports  de 
la  tuberculose  avec  l’alcoolisme,  sont  subordonnées 

—  avant  tout  —  à  1  intégrité  du  foie  (hépatisme  ou 
arthritisme  normal);  et  ces  résistances  s’échelonnent 
depuis  l’arthritisme,  ou  hépatisme  primordial  spon¬ 
tané  le  plus  puissant  jusqu’à  la  déchéance  hépatique 
ultime.  L’arthritisme  ou  hépatisme  provoqué  par 
l’alcool  est  un  élément  de  résistance  instable,  tou¬ 
jours  à  la  veille  de  la  faillite  fonctionnelle  :  c’est  du 
mauvais  arthritisme.  Par  l’alcoolisme  insidieux  (étu¬ 
dié  par  Glénard),  peuvent  se  préparer  toutes  les  dé¬ 
chéances  hépatiques;  à  ces  déchéances  peut  toujours 
succéder  la  tuberculose;  —  les  degrés  de  celle-ci 
restant  en  rapport  quasi  proportionnel  avec  les  de¬ 
grés  de  la  valeur  fonctionnelle  du  foie  (tuberculoses 
torpides,  rapides,  suraiguës,  etc.). 

Dans  la  lutte  contre  la  tuberculose,  les  conditions 
antihygiéniques  de  logement,  aération,  profession, 
surmenage,  misère,  qui  interviendront  longtemps 
encore  en  dehors  de  notre  volonté  et  de  nos  moyens 
d’action,  représentent  actuellement  des  éléments  de 
prophylaxie  à  longue  échéance.  Au  contraire,  les 
erreurs  d’alimentation,  et  notamment  l’alimentation 
toxique  (produits  alcoolisés),  représentent  une  don¬ 
née  d’étiologie  que  nous  pouvons  espérer  atteindre 
plus  rapidement,  et  on  pourrait  sur  ce  point  réaliser 
une  prophylaxie  immédiate  de  la  tuberculose.  Mode 
d’action  connexe,  la  mise  en  œuvre  des  mesures  d’hy¬ 
giène  alimentaire,  en  particulier  sous  la  forme  pra¬ 
tique  des  restaurants  de  tempérance,  doit  se  placer 
d'urgence  parmi  les  autres  chapitres  de  l’hygiène 
sociale  contemporaine. 

—  M.  Cvainer  (de  GiUtingen)  se  borne,  dans  son 
rapport,  à  rechercher  les  causes  de  l’alcoolisme  con¬ 
sidéré  comme  une  maladie,  comme  un  besoin  mor¬ 
bide  qui  porte  certains  sujets  à  abuser  des  boissons, 
et  les  suites  qui  en  résultent.  11  établit  les  thèses 
suivantes  ; 

1“  L’alcoolisme  se  manifeste  chez  des  sujets  doués 
d'une  faible  énergie  de  résistance,  dès  qu’il  s'agit  de 
vaincre  des  impulsions  ou  des  désirs  qui  naissent 
dans  leur  esprit  ; 

2“  Cette  faiblesse  d’énergie  est  presque  toujours 
innée,  mais  elle  peut  aussi  s  acquérir; 

3“  Les  causes  de  cette  faiblesse  d’énergie  native 
comprennent  toutes  celles  qui  prédisposent  aux  trou¬ 
bles  mentaux  et  nerveux,  et  parmi  lesquelles  il  faut 
faire  une  place  spéciale  à  l’alcoolisme  dont  les  ascen¬ 
dants  du  sujet  en  question  ont  pu  être  atteints  ; 

4“  11  n’est  pas  fatal  que  tout  individu  affecté  d'une 
prédisposition  endogène  de  ce  genre  devienne  fatale¬ 
ment  un  alcoolique  chronique;  il  faudra  qu’à  cette 
prédisposition  vienne  se  joindre  l’influence  néfaste  de 
causes  exogènes,  en  particulier  celles  du  milieu  où 
vit  l’individu  en  question; 

5°  Toutefois  la  prédisposition  endogène  peut  être 
si  marquée  que,  malgré  la  suppression  de  toutes  les 
causes  exogènes  nocives,  la  passion  de  boire  se  déve¬ 
loppe  d’elle-mêrae  :  de  même  qu’il  y  a  des  criminels 
innés,  il  y  a  aussi  des  buveurs  innés; 

G“  Les  causes  extérieures  qui  éveillent  chez  les 
prédisposés  le  besoin  effréné  de  la  boisson  sont  les 
coutumes  de  boire  actuelles  existantes  et  la  facilité 
avec  laquelle  chaque  alcoolique  peut  se  procurer  les 
boissons  spiritueuses  ; 

7“  A  cela  s’ajoute,  et  c’est  un  point  très  important, 
que  nous  n’avons  encore  aucun  moyen  de  prohiber 
chez  les  enfants  et  les  adolescents  l’usage  des  spi¬ 
ritueux  ; 

8“  La  lutte  pour  la  vie,  en  général,  ainsi  que  les 
relations  et  habitudes  courantes,  eu  particulier  dans 
le  commerce  des  alcools  et  liqueurs,  habitudes  qui 
prêtent  ou  forcent  à  boire,  sont  des  conditions  qui 
peuvent  à  tel  point  abaisser  la  force  de  résistance 
d’un  individu  que  l’alcoolisme  se  développe  fatale¬ 
ment  chez  lui. 

Skction  III. 

IlYGIlîNE  DE  l’enfance  ET  DES  ÉCOLES 

De  l’assistance  à  donner  aux  nourrissons.  — 
M.  Dietrich  (de  Berlin)  expose  d’une  façon  magis¬ 
trale  comment  il  convient  à  l’heure  actuelle  d’orga¬ 
niser  cette  assistance  aux  nourrissons.  Il  a  d’abord 
constaté  qu’en  Allemagne  la  mortalité  des  nourris¬ 
sons  comprend  un  tiers  de  la  mortalité  totale  de  la 
population.  Cette  grande  mortalité  des  enfants, 


ajoute-t-il,  est  un  malheur  au  point  de  vue  économique 
et  national,  parce  que  lie  nombreuses  valeurs  sout 
produites  chaque  année  inutilement,  sans  profit  poul¬ 
ies  familles  et  pour  la  nation,  n’eutraîuaut  que  des 
charges  cousidéraldes  pour  ceux  qui  les  produisent 
et  les  perdent  presijue  en  même  temps.  D’autre  part, 
les  causes  de  la  grande  mortalité  des  enfants  dimi¬ 
nuent  en  même  temiis  la  force  de  résistance  des 
nourrissons  qui  survivent,  et  affaiblissent  ainsi  la 
vigueur  de  la  race  dans  sa  postérité.  Ce  danger  na¬ 
tional  gagne  encore  en  importance  de  ce  fait  que  le 
nombre  des  naissances  diminue  d’aunée  en  année  en 
Alleraague.  Il  impo-œ  aux  Pouvoirs  publics  le  devoir 
de  prendre  des  mesures  d’assistance  propres  à  pro¬ 
téger  eficacement  les  nouri-issons. 

Un  principe  fondamental  de  l'assistance  à  donner 

de  toutes  les  circonstances  susceptibles  d  influer  sur 
la  vie  et  la  mortalité  des  enfants.  Les  rapports  de  la 
mortalité  avec  les  saisons,  l’alimentation,  les  soins 
médicaux,  le  climat,  la  ville  et  la  campagne,  les  nais¬ 
sances  légitimes  et  illégitimes,  le  genre  ordinaire  de 
vie,  les  occupations  des  pai-enls,  l’influence  des  habi¬ 
tations,  le  bon  apiH-ovisionuement  eu  eau,  la  densité 
de  la  population  et  la  fréquence  des  naissances  ; 
autant  de  points  que  l’Etat,  le  distiict,  les  com¬ 
munes  doivent  se  représenter  bien  clairement.  C'est 
ainsi  seulement  qti'il  sera  possible  de  découvrir  les 
causes  du  développement  défectueux  des  enfants  et, 
en  même  temps,  les  mesures  à  prendre  pour  y  porter 
remède. 

Suivant  l’étendue  et  la  nature  dos  mesures  qui  sont 
nécessaires,  l’assislance  publique  pour  les  nourris¬ 
sons  est  générale  ou  spéciale  ;  la  première  s'elforce 
de  protéger  la  totalité  des  enfants  et  de  venir  en  aide 
aux  classes  de  la  population  qui  veulent  recourir  à 
elle;  la  seconde  envisage  plus  particulièrement  les 
nouri-issons  qui  n’ont  ni  asile  ni  parents,  ou  jiour 
d’autres  raisons  demandent  des  soins  immédiats. 

L’assislance  générale  a  pour  moyens  :  l’instruction 
et  des  mesures  pratiques. 

1°  Etant  donné  que  le  défaut  de  connaissances  suf- 
flsaulcs  relativement  à  l’alimentation  et  à  l'hygiène 
normales  des  nourrissons  est  la  cause  principale  des 
dommages  considérables  subis  par  le  petit  monde 
de  l’enfance,  l’instruction  de  la  population  doit  tendre 
essentiellement  vers  ce  but.  Elle  se  fera  : 

a.)  Par  la  distribution  d’avis,  de  brochures  et 
d’imprimés  de  toutes  si  r.tcs,  dont  le  contenu  exposera, 
clairement  et  simplement  cette  question,  et  qui  seront 
répandus  par  les  soins  des  employés  de  l’état  civil, 
des  sages-femmes,  des  médecins  et  d’autres  per¬ 
sonnes  intéressées  ; 

h)  Par  des  instructions  verbales  données  par  les 
médecins  de  district,  les  médecins,  surtout  les  medt- 
cins  chargés  de  la  vaccination  au  moment  de  cette 
opération,  les  sages-femmes,  les  garde-malades  pour 
femmes  en  couches,  les  infirmières  communales,  les 
dames  chargées  de  la  garde  des  enfants,  etc.  — 
chacun  dans  la  mesure  des  attributions  de  sa  profes¬ 
sion.  Dans  ce  but,  il  est  né(^essaire  que  l’enseigne¬ 
ment  de  l’hygiène  de  l’enfance  soit  fait  comme  il 
convient  dans  les  Universités,  que  les  sages-femmes 
et  le  personnel  de  santé  reçoivent  une  instruction 
suffisante  et  que  la  presse  politique  soit  constam¬ 
ment  entretenue  d’informations  tendant  au  but  pour- 

c)  Dans  des  conférences  publiques  avec  le  secours 
de  personnes  expertes  et  compétentes,  et,  autant 
qu’il  se  pourra,  avec  le  concours  des  sociétés  de 
bienfaisance  ; 

.  d)  Dans  des  expositions  publiques  sous  forme  de 
musées  ambulants  ou  fixes,  consacrés  à  l’assistance  à 
donner  aux  nourrissons  ; 

c)  Dans  des  cours  spéciaux  pour  les  jeunes  fdlcs 
et  les  femmes,  dans  les  classes  supérieures  des  écoles 
de  lilles,  dans  les  cours  sur  les  soins  de  ménage,  sur 
la  cuisine,  dans  les  sociétés  de  jeunes  lilles  et  d’ou¬ 
vrières,  dans  les  cuisines  populaires,  les  homes  ou 
les  crèches  des  fabrique.s,  etc.,  etc. 

2“  Les  mesures  pratiques  de  l’assistance  publique 
générale  doivent  avoir  pour  base  ce  principe  que  la 
mortalité  des  enfants  est  surtout  grande  ])endant  les 
premières  semaines  de  leur  existence  et  particulière¬ 
ment  chez  les  enfants  nourris  artificiellement  ;  ces 
mesures  doivent  donc  ; 

a)  Tendre  à  développer  l’hygiène  de  l’accouche¬ 
ment,  du  post-partum,  et  à  rétablir  d’une  façon  géné¬ 
rale  l’allaitement  maternel.  La  bonne  santé  de  la 
mère  est  un  facteur  important  dans  la  vie  du  nourris¬ 
son  ;  en  protégeant  la  mère,  nous  protégeons  la 
meilleure  assistante  et  aussi  la  meilleure  nourricière 
de  l’enfant. 
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Ici  se  |ilace  ramélioratioii  do  rensoignemerit  et  de 
la  situation  matérielle  des  sages-femmes,  dont  l'im¬ 
portance  pour  riiygiène  de  la  naissance  ne  fait  de 
doute  pour  personne.  11  faut  former  dos  personnes 
spécialement  au  courant  des  soins  à  donner  au  mo¬ 
ment  dns  lamelles,  et,  s’il  est  ni’cessaire,  les  nommer 
assistantes  do  district  pour  les  femmes  en  couches 
de  même  qn'il  existe  des  sages-femmes  de  district, 
l’onr  la  population  moins  aisée,  on  créera  des  sta¬ 
tions  d’assistance  communales  pour  les  accouchées, 
où  des  corbeilles  seront  tenues  prêtes  avec  les  ob¬ 
jets  les  plus  nécessaires  pour  l’accouchement,  et  au 
besoin  aussi  du  linge  et  des  vêlements  qui  seront 
prêtés  aux  femmes  en  couches  nécessiteuses.  Un  se¬ 
cours  ('gaiement  eflicace  sera  fourni  par  les  assis¬ 
tantes  il  domicile,  qui  déchargent  les  accouchées  pen¬ 
dant  leurs  couches  des  soins  du  ménage  et  seront 
judicieusement  choisies,  instruites  et  constamment 
surveillées  par  les  communes  ou  les  associations 
communales  ; 

h)  Au  point  de  vue  de  l’avenir  et  do  la  croissance 
de  l'enfant,  les  soins  donnés  l'i  la  mère  un  certain 
temps  avant  et  après  la  naissance  sont  de  la  plus 
grande  importance,  surtout  lù  où  les  conditions  du 
nn-uage  ne  permettent  pas  que  l’hygiêne  de  l’accou¬ 
chement  et  du  post-partum  soient  l’objet  de  soins 
bien  minutieux,  hn  l’rance,  ou  a  depuis  longtemps 
riiahitudc  de  délivrer  les  femmes  des  classes  peu 
aisées  dans  des  asiles  d’accouchement.  La  fondation 
d'asiles  d'accouchcmcnt  coimmiuaux  et  de  homes 
pour  les  accouchées  est  un  facteur  important  dans  la 


lutt 


lalité 


(■)  Pour  les  mêmes  motifs  il  importe  de  développer 
plus  qu'on  ne  l'a  fait  jus(|u’à  présent  la  protection 
légale  des  femmes  enceintes  ou  accouchées  occupées 
habituellement  dans  l’industrie  ou  le  commerce; 

d)  Si,  après  la  délivrance  de  la  mère,  les  enfants, 
soit  au  sortir  d’asiles  d’accouchement,  soit  au  sortir 


d’asi 


famille  di 
personnes 


,  les  premiers  mois  do  leur  existence, 
nédicaux  et  sans  conseils  de  la  part  de 
cries,  leur  développement  ne  serait  pas 
garanti  la  plupart  du  temps.  Aussi 
couvient-il  d'élaldir  des  institutions  où  la  mère  ou  la 
famille  de  l'enfant  recevront  des  conseils  sur  tontes 
les  questions  concernant  la  nourriture  et  les  soins 
des  nourrissons,  et  pourront  de  temps  en  temps  pré¬ 
senter  l’enfant  au  médecin.  Ces  institutions  ont  df'jà 
été  créées  dans  un  grand  nomhre  de  villes  d’Allema¬ 
gne  par  les  communes  sur  le  modèle  des  «  consul¬ 
tations  de  nourrissons  »  existant  en  h'rancc.  Ces 
<(  bureaux  d'assistance  »  cbiislitiicnl  un  moyen  très 
important  pour  combattre  la  mortalité  des  uoiuris- 
dans  une  très  large  me- 
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encore  à  celle  des  femmes  enceintes,  qui  peuvent  y 
demander  les  conseils  du  médecin  sur  leur  prépara¬ 
tion  il  la  naissance,  le  moment  des  couches  et  l’allai¬ 
tement,  et  parce  qu'ils  contrihnent  h  faciliter  le 
maintien  et  le  développement  de  l'allaitement  naturel. 

Malgré  tout  le  souci  apporté  à  rallaitement  natu¬ 
rel,  on  ne  doit  pas  oublier  qii'actuellemeut  dans  les 
grandes  villes,  une  grande  partie  des  enfants  sont 
nourris  artiliciellement  pendaut  leur  première  année 
d’existence.  L’assistance  publique  générale  doit  donc 
veiller  à  écarter  autant  que  possible  les  dommages 
qii’eulraiue  pour  l’eiifaut  l'allaitement  artilieiel  et  ù 
assurer  aux  enfants  un  lait  qui  soit  bon.  Aussi,  une 
augmentation  do  la  surveillance  du  commerce  du  lait 
de  la  part  des  autorités  com])étentes.  un  contrôle 
sévère  des  étables  existant  dans  les  villes  et  du  lait 
en  circulation  sur  les  marchés,  de  la  part  des  vétéri¬ 
naires  et  des  employés  du  service  de  l’hygiène  publi¬ 
que,  sont-ils  absolument  indispensables.  De  même, 
les  communes  auront  à  se  charger  elles-mêmes  de  la 
production  du  lait,  alin  d’assurer  dans  la  circulation 
un  lait  irréprochable  sous  le  rapport  de  l’hygiêne.  11 
faudra  enlin prendre  souci  d’une  préparation  convena¬ 
ble  du  lait,  surtout  au  point  de  vue  de  la  destruction 
des  germes  pathologiques,  dans  des  «  cuisines  muni¬ 
cipales  »  pour  le  lait.  Dans  ceu  cuisines,  on  fournira 
le  lait  tu  plusieurs  mélanges  moyennant  un  prix  rai¬ 
sonnable,  qui  sera  très  modéré  pour  les  gens  moins 
fortunés,  alors  que  les  pauvres  recevront  ce  lait  gra¬ 
tuitement.  Le  mieux  sera  de  réunir  en  un  même  local 
les  guichets  de  distribution  de  lait  et  les  bureaux 
d’assistance.  Il  y  aura  lieu  de  contrôler  l’usage  con¬ 
venable  du  lait. 

Comme,  dans  la  plupart  des  familles,  il  est  en  par¬ 
tie  impossible  de  procurer  aux  nourrissons  malades 
les  soins  et  le  traitement  nécessaires,  on  devra  créer 
des  hôpitaux  uniquement  réservés  aux  nourrissons 
malades  ou,  dans  les  hôpitaux  gt'uéraux,  des  sections 


spéciales  pour  les  nourrissons,  surtout  dans  les 
grandes  villes,  et  l’on  prendra  soin  que  les  nourris¬ 
sons  y  puissent  recevoir  l’allaitement  de  leur  mère. 
Quand  la  localité  le  permettra,  on  tâchera  d’installer 
pour  les  mois  d’été  des  «  asiles  fluviaux  ou  lacus¬ 
tres  de  nourrissons  »,  d’après  le  système  Schloss- 

L’assistance  spéciale  pour  les  nourrissons  sans 
asile,  sans  parents  on  autres  du  même  genre  com¬ 
mence  dès  que  la  nécessité  de  cette  assistance  se  fait 
sentir,  c’est-à-dire,  la  plupart  du  temps,  dès  que  la 
mère  est  sortie  de  l’asile  d’accouchement.  Les  enfants 
seront  recueillis  dans  des  établissements  appropriés 
—  asiles  d’enfants  —  sans  que  leur  admission  dépende 
d’une  question  de  légitimation  quelconque,  afin  d’é¬ 
courter  le  temps  durant  lequel  le  nourrisson  restera 
sans  asile,  et,  par  suite,  les  dommages  qui  en  résul¬ 
tent  nécessairement  pour  sa  santé.  Le  système  ger¬ 
manique  doit  être  amélioré  sous  ce  rapport  dans  le 
sens  du  système  romain.  Le  système  hongrois  do 
protection  des  enfants  abandonnés,  c’est-à-dire  le 
principe  de  toute  l’assistance  publique  aux  nourris¬ 
sons  et  aux  enfants  basés  sur  l’asile  d’enfants  est  un 
exemple  digne  d’être  imité. 

L’assistance  aux  enfants  sans  parents  et  aux  enfants 
illégitimes  doit  être  plus  efficacement  réglée  par 
rinslitution  d’une  tutelle  générale.  La  suppression  et 
le  détournement  de  nourrissons  gênants  doivent  être 
combattus  par  les  autorités  compétentes  avec  une 
rigueur  des  plus  grandes.  La  surveillance  des  enfants 
sortis  de  l'asile  et  rendus  à  leur  mère  ou  confiés  à 
une  mère  nourrice  devra  jètre  assurée  par  une  auto¬ 
rité  de  surveillance  spéciale. 

Le  soin  de  prendre  toutes  les  mesures  d’assistance 
générale  et  spéciale  des  nourrissons  devrait  être 
confié  par  les  autorités  ou  les  associations  commu¬ 
nales  à  un  Office  central  d’assistance  des  nourrissons. 
Ce  pouvoir  officiel  serait,  par  suite,  chargé  de  l’ins¬ 
truction  sur  la  nécessité  de  l’allaitement  naturel,  sur 
la  façon  de  se  procurer  de  bon  lait  pour  les  enfants, 
de  le  préparer  et  de  le  conserver,  et  sur  tout  ce  qu’il 
importe  d’ailleurs  aux  mères  et  aux  familles  de  savoir; 
enfin  il  serait  chargé  de  toutes  les  mesures  pratiques 
relatives  à  l’assistance  à  donner  aux  nourrissons.  Il 
réunirait  la  surveillance  des  bureaux  d’assistance  et 
de  distribution  de  lait,  des  asiles  de  nourrissons  et 
des  productions  de  lait  soit  publiques,  soit  privées  ; 
il  aurait  à  installer  et  à  contrôler  directement,  ou  par 
des  sous-ordres  qui  pourraient  être  installés  aux 
bureaux  d’assistance  pour  les  nourrissons,  tout  ce 
qui  concerne  l’approvisionnement  en  lait,  le  loge¬ 
ment  des  femmes  en  couches  et  des  enfants  sans  asile, 
enfin  les  enfants  adoptés. 

—  M.  Alexandre  Szana  (de  Temesvar)  montre  que 
l’admission  des  nourrissons  à  l’assistance  publique  a 
été  résolue  d’une  façon  magistrale  dans  le  système 
adopté  par  le  Gouvernement  hongrois.  C’est  i|u’en 
elfet,  en  Hongrie,  l’Ltat  prend  à  sa  charge  l’entretien 
des  nourrissons  qui  ont  besoin  du  secours  public. 
L’assistance  publique  admet  le  nourrisson  dès  quelle 
a  été  informée  d’urgence.  Un  examen  officiel  des  con¬ 
ditions  d’urgence  n’a  lieu  seulement  qu’après  l’admis¬ 
sion  de  l’enfant. 

C’est  à  la  mère  qu’incombe  en  principe  le  soin  du 
nourrisson,  et  les  femmes  travaillant  à  l’extérieur  re¬ 
çoivent  des  primes  d’allaitement  de  façon  à  pouvoir 
rester  chez  elles  et  nourrir  leurs  enfants.  Les  mères 
ne  possédant  pas  de  logements  à  elles  sont  confiées 
avec  Ictir  enfant  à  des  soins  étrangers.  Ce  n’est  que 
lorsque  ni  l’nn  ni  l’autre  de  ces  deux  procédés  n’est 
applicable  que  l’enfant  est  remis  aux  soins  d’une 
nourrice  au  sein.  La  mortalité  parmi  les  nourrissons 
confiés  à  une  nourrice  au  sein  a  été  trois  fois  aussi 
forte  que  colle  des  nourrissons  laissés  à  leur  propre 
mère  moyennant  une  prime  d’allaitement,  et  deux 
fois  aussi  forte  que  celle  des  enfants  remis  avec  leur 
mère  à  des  soins  étrangers.  Dans  des  conditions  de 
soins  égales  d’ailleurs,  il  n’a  été  constaté  aucune  dif¬ 
férence  entre  la  mortalité  des  enfants  légitimes  et 
celle  des  enfants  illégitimes.  La  mortalité  des  nour¬ 
rissons  allaités  par  une  nourrice  au  sein  est  d'un 
quart  plus  grande  encore  au  cours  de  la  deuxième 
année  que  celle  des  nourrissons  allaités  par  leur  pro¬ 
pre  mère;  d’un  cinquième  dans  la  troisième  année. 
Ce  n’est  que  dans  la  quatrième  année  que  ces  dilfé- 

Les  enfants  admis  à  l’assistance  publique  attei¬ 
gnent,  s’ils  sont  laissés  chez  leur  mère  contre  une 
prime  d’allaitement,  un  poids  moyen  supérieur  au 
poids  des  nourrissons  du  même  âge  pour  lesquels  on 
vient  postuler  l’admission  à  l’assistance  publique.  S’ils 
sont  confiés  à  des  soins  étrangers  tout  en  restant  al¬ 
laités  par  leur  mère,  le  poids  moyen  demeure  sensi¬ 


blement  égal  à  celui  des  enfants  du  même  âge  qu’on 
présente  pour  être  admis  à  l’assistance  publique. 
Mais  si  ces  nourrissons  sont  allaités  par  une  nour¬ 
rice  au  sein,  leur  poids  moyen  (toujours  après  4  se¬ 
maines  de  soins  au  moins)  est  inférieur  au  poids 
moyen  des  enfants  qu’on  présente  pour  être  admis  à 
l’assistance  publique. 

Parmi  les  propres  enfants  des  nourrices  qui  étaient 
nourris  par  elles,  mais  qui,  à  cause  de  l’enfant 
étranger,  ont  été  sevrés  plus  tôt,  il  n’a  été  signalé 
aucun  cas  de  mort  occasionné  par  ce  sevrage  pré- 

Enfin,  parmi  les  enfants  allaités  par  une  nourrice 
au  sein,  la  mortalité  en  été  est  d’un  quart  plus  forte 
que  pendant  le  reste  de  l’année.  Un  quart  des  nour¬ 
rissons  morts  ont  succombé  un  mois  après  leur  ad- 


[A  suhn-e.) 


J.  Dumont. 
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2  Octobre  1907. 

Lipomes  de  l’aisselle.  —  M.  Morestin  )>réaente 
les  photographies  de  lipomes  de  l’aisselle.  L’intérêt 
de  ses  observations,  au  nombre  de  trois,  réside  soit 
dans  le  volume,  soit  dans  la  bilatéralité  des  tumeurs, 
soit  encore  dans  ce  fait  que,  chez  l’une  des  malades 
(dans  les  trois  cas  il  s’agissait  de  femmes)  les  lipomes 
s’étaient  développés  autour  de  glandes  mammaires 
aberrantes. 

Ifolumineux  ostéome  de  la  mâchoire  inférieure; 
hémirésection  de  la  mâchoire;  guérison.  —  M.  Mo¬ 
restin  présente  cette  pièce,  qu’il  a  enlevée  chez  un 
jeune  nègre  d’une  vingtaine  d’années.  Le  début  de  la 
tumeur  remontait  à  deux  ans  environ;  elle  avait 
atteint,  au  moment  de  l’opération,  le  volume  du 
poing.  L’extirpation  en  fat  d’ailleurs  assez  labo¬ 
rieuse.  L’examen  microscopique  de  la  pièce  montra 

plasme' très  rare  au  niveau  de  la  mâchoire  —  et  non 
d’un  odontome,  comme  M.  Morestin  l’avait  cru  tout 
d’abord  (le  malade  avait  d’ailleurs  toutes  ses  dents). 

Rétrécissement  congénital  du  côlon  Iliaque.  — 
M.  Hartmann  présente  les  radiographies  d’un  ré¬ 
trécissement  congénital  du  côlon  iliaque  observé 
chez  une  fillette  de  5  ans  qui,  depuis  sa  naissance, 
est  atteinte  d’une  constipation  opiniâtre.  Le  diagnos¬ 
tic  exact  n’a  pu  être  fait  que  grâce  à  ces  radiogra¬ 
phies  à  la  suite  d’une  injection  d’un  lait  de  bismuth 
dans  le  gros  intestin.  M.  Hartmann  se  propose  d’ail¬ 
leurs  d’intervenir  ultérieurement,  s’il  y  a  lieu,  par 
une  eutéro-anastomose  colo-rectale. 

Présentation  d’instruments.  —  Af.  Walther  pré¬ 
sente  une  pince  à  préhension  de  l’utérus. 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

23  Septembre  1907. 

La  parthénogenèse  sans  oxygène.  —  M.  Yves 
Delage  continuant  ses  recherches  sur  la  parthénoge¬ 
nèse  a  établi  expérimentalement  que  l’oxygène  n’est 
point  absolument  in(lis])ensable  aux  phénomènes  de 
division  cellulaire.  En  son  absence,  il  a  pu  obtenir 
des  larves  parthénogénétiqnes  d’astéries  et  les  con¬ 
duire  jusqu’à  la  forme  parfaite. 

Les  lésions  consécutives  à  la  compression  et  à 
l’écrasement  des  ganglions  sensitifs.  —  MM.  G. 
Marinesco  et  J.  Minea  ont  reconnu  que  la  compres¬ 
sion,.  modérée  des  ganglions  sensitifs  modifie  la 
tension  de  surface  et  la  pression  osmotique  des  cel¬ 
lules  nerveuses  et  donne  lieu  à  des  arborisations 
périglomérulaires  et  à  des  plexus  péricellulaires.  Au 
contraire,  ont  encore  constaté  ces  deux  auteurs, 
l’écrasement  de  ces  mêmes  ganglions  altère  plus  ou 
moins  profondément,  suivant  le  degré  du  trauma¬ 
tisme,  la  morphologie  de  la  cellule  et  paralyse  la 
capacité  neuroformative  du  neurone. 
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DIFFKR ENCIATION 

TYPES  D’ICTÈRES  JIÉMOLYTKIUES 

PAH  LE  PUOCÉDÉ 

DES  HÉMATIES  DÉPLASMATISÉES 

Par  MM.  F.  WIDAL 
P.  ABRAMI  et  M.  BRULÉ 


I^a  mesure  de  la  résistance  globulaire  ap- 
pliciuée  aux  ictères  a  déjii  permis  d’établir 
entre  eux  une  distinction  impoi'tantc.  A  côté 
des  ictères  d’origine  purement  hépatique,  au 
cours  desquels,  comme  l’ont  montré  MM.  Va¬ 
quez  et  Ribierre ',  la  résistance  globulaire  est 
généralement  augmentée  dans  des  propor¬ 
tions  considérables,  M.  ChauHaiaDa  pu  isoler 
un  groupe  d’ictcrcs  congénitaux  dans  lesquels 
la  résistance  globulaire  est,  au  contraire,  ti'ès 
diminuée.  Il  a  fourni  ainsi  la  preuve  que  l’ic¬ 
tère,  dans  ce  cas,  est  bien  réellement  hémo¬ 
lytique. 

La  méthode  employée  dans  ces  divers  cas 
pour  mesurer  la  résistance  globulaire  a  été, 
jusqu’ici,  celle  imaginée  par  MM.  Vaquez  et 
Ribierre.  Celte  méthode  est  basée,  ou  le  sait, 
sur  la  notation  du  début  et  de  la  lin  de  l’hé¬ 
molyse  dans  une  série  de  solutions  chlorurées 
diversement  graduées  et  contenant  chacune 
une  goutte  de  sang  du  malade L 

Nous  nous  sommes  demandé  si,  en  dehors 
des  ictères  congénitaux,  d’autres  ictères, 
choisis  surtout  parmi  ceux  qui  ne  s’accompa¬ 
gnaient  pas  de  rétention  ne  pourraient  pren¬ 
dre  rang  parmi  les  ictères  hémolytiques. 
Nous  avons  pu,  précisément,  en  modiliant  le 
procédé  de  recherche,  mettre  en  évidence 
plusieurs  variétés  d’ictères  ii  résistance  glo¬ 
bulaire  diminuée,  dont  la  connaissance  per¬ 
met  d’élargir  le  cadre  des  ictères  qui  relèvent 
non  pas  de  lésions  primitives  du  loic,  mais 
d’altérations  hématicjues. 

L’une  de  nos  malades  était  atteinte  depuis 
cinq  ans  d’un  ictère  survenu  au  cours  d’une 
rectite  consécutive  à  l’ouverture  d’un  abcès 
du  creux  ischlo-rectal.  La  jaunisse,  tout  en 
subissant  des  oscillations  irrégulières,  s’était 
installée  en  permanence  ;  elle  avait  donné  si 
bien  à  la  maladie  le  masque  d’une  aH’cction 
hépatique  cjue,  dans  un  service  de  chirurgie, 
on  avait  cru  devoir  tenter  une  opération  sur 
les  voies  biliaires,  qui  furent  d’ailleurs  trou¬ 
vées  indemnes.  A  l’ictère  s’ajoutaient  d’au¬ 
tres  éléments  symptomatiques  :  l’hypertro¬ 
phie  de  la  rate,  la  coloration  constamment 
normale  des  selles,  l’acholuric  permanente 
et  une  urohilinurlc  fréquente.  Le  syndrome 
était  complété  par  un  état  anémique  variant 
d’une  période  à  l’autre  de  la  maladie.  La 
température  oscillait  entre  38“  et  39“.  Ce  ta¬ 
bleau  clinique  rappelait  de  très  pri-s  celui 
auquel  M.  Ilayeni  a  donné  le  nom  d’ictère 


1.  Vaqckz  cl  RiiiiKiuiH.  —  <1  De  la  rcsiatuncc  du  sang 
au  cours  de  rietère  d.  Soc.  de  /do/.,  11)02,  2G  Juillet, 
]).  1074.  —  HiiiiiîKiti:.  O  L'hémolyse  et  la  mesure  de  la 
résistance  globulaire  ».  T/icse,  Paris,  1903. 

2.  Cii,vi'i-I  AIID.  —  Il  Puthogéiiie  de  l'iclùre  congénital 
de  l'adulte  ".  Semaine  médicale,  1907,  10  Janvier.  —  CiiAUF- 
FAHU  cl  Rfndu.  Il  La  résistance  globulaire  normale  chez 
l’adulte  II.  La  l’rcsse  Médica/e,  1907,  lor  Juin. 

3.  M.  Chaiiirard  a  montré  qu’au  cours  des  ictères  con¬ 
génitaux,  d'ordre  hémolytique,  il  était  nécessaire,  par 
suite  de  la  diminution  de  résistance  des  hématies,  do 
modifier  le  litre  de  la  solution  mère  de  chlorure  de 
sodium,  et  de  tu  porter  de  0,50  pour  100,  taux  primitive¬ 
ment  adopté,  il  0,70  pour  100. 


splénomégallque.  L’anémie  à  cei'talnes  pé¬ 
riodes  était  poussée  jusqu’à  l’cxtrôme  et  se 
caractérisait  par  une  formule  qui  était  celle 
des  états  pernicieux;  ainsi,  certains  jours, 
le  ebififre  des  hématies  tombait  à  8.39.000, 
l’augmentation  de  leur  diamètre  moyen  éle¬ 
vait  la  valeur  globulaire  au-dessus  de  l’unilé; 
leur  mensuration,  obligeamment  pratiquée 
par  M.  Vaquez,  donnait  une  dimension  glo¬ 
bulaire  moyenne  de  8  u.  13. 

Enfin,  de  très  nombreux  éléments  myé¬ 
loïdes  étaient  mis  en  circulation  :  myélocytes 
d’une  part,  atteignant  la  proportion  de 
5  pour  100;  hématies  nucléées  d’autre  part, 
s’élevant  au  chiffre  considérable  de  14  p.  100. 

Une  déglobulisation  aussi  intense,  jointe  à 
une  telle  réaction  myéloïde,  ii’a  pas  été  consta¬ 
tée  jusqu’ici  au  cours  des  icti'res  splénomé- 
galiques. 

Depuis  cinq  mois  que  cette  femme  est  sou¬ 
mise  il  notre  observation,  le  type  morbide 
qu’elle  présentait  au  début  est  demeuré  Iden¬ 
tique,  et  actuellement  encore,  après  une  évo¬ 
lution  entrecoupée  de  rémissions  et  de  re¬ 
crudescences,  elle  offre,  avec  un  ictère  acho- 
lurique  et  splénomégallque,  cette  anémie 
globulaire  intense,  avec  réaction  myéloïde, 
tout  à  fait  caractéristique. 

Une  autre  malade  était  entrée  dans  notre 
service  avec  un  ictère  dont  le  début  remon¬ 
tait  à  trois  mois  et  demi;  c’est  à  la  suite  d’un 
accouchement  avec  grandes  pertes  utérines 
que  cette  femme  avait  commencé  à  souffrir 
d’un  état  anémique  avec  essoufflement  et 
qu’elle  était  devenue  progressivement  iclérl- 
que.  I.ors  de  son  entrée,  l’Icti-re  de  la  peau 
et  des  conjonctives  était  très  marqué  ;  le  loic 
et  la  rate  étaient  très  augmentés  de  volume,  les 
matières  étaient  constamment  colorées  et  l’u¬ 
rine,  presque  toujours  acholurique  et  urobili¬ 
nurique,  ne  donnait  qu’à  certains  jours  la 
réaction  de  Gmeliu.  L’état  général  était  mau¬ 
vais;  la  malade  ne  pouvait  môme  pas  s’asseoir 
dans  son  lit  sans  éprouver  la  plus  grande  las¬ 
situde;  la  température  était  oscillante  entre 
39“  et  40“. 

Le  chiffre  des  globules  rouges  n’est  ja¬ 
mais  tombé  iiu-dessous  de  1.800.000  ;  il  s’est 
relevé  au  fur  et  à  mesure  que  rictin'e  dimi¬ 
nuait.  3'ant  que  ce  ebifïre  s’était  maintenu 
au-dessous  de  3.000.000,  la  formule  sanguine 
révélait  une  forte  proportion  de  myélocytes 
et  des  hématies  nucléées. 

Nous  avons  assisté,  dans  ce  cas,  à  une 
évolution  aiguë  et  véritablement  cyclique  de 
tous  les  phénomènes  morbides.  Au  bout  d’un 
mois  environ,  en  même  temps  que  l’Ictère 
s’elfaçalt,  tjue  le  foie  et  la  rate  reprenaient 
leurs  dimensions  normales,  nous  avons  vu  la 
fièvre  cesser  et  une  véritable  crise  urinaire 
se  produire.  Parallèlement,  les  symptômes 
anémiques  entraient  en  régression;  et  lorsque 
la  malade  a  quitté  notre  service,  près  de 
deux  mois  après  son  entrée,  le  chllfre  des 
hématies  s’était  relevé  au-dessus  de  3.000.000 
et  les  globules  rouges  à  noyau  avaient  disparu 
de  la  circulation. 

Cependant,  la  rénovation  sanguine  n’était 
pas  complète  :  le  chilTre  des  hématies,  encore 
inférieur  à  la  normale,  la  persistance  d’une 
légère  réaction  inyélocytitpie  et,  d’autre  part, 
la  présence  d’une  faible  teinte  subictérique 
des  conjonctives  pouvaient  faire  craindre 
I  une  reprise  des  accidents,  une  nouvelle 
poussée  d’Iclère  et  de  déglobulisation. 


Chez  ces  deux  malades,  le  sérum  donnait 
une  forte  réaction  de  Gmelin;  on  a  môme  pu 
isoler  du  sang  des  cristaux  de  bilirubine. 

Il  ne  semble  pas  que,  chez  de  tels  sujets, 
ou  puisse  incriminer  une  lésion  primitive 
de  la  rate,  qui,  d’après  l’hypothèse  de  Min- 
kowski  ‘,  serait  la  cause  d’une  anomalie  dans 
la  destruction  du  pigment  sanguin,  au  cours 
de  l’ictère  congénital.  Les  variations  de  vo¬ 
lume  de  la  rate  qui  chez  nos  deux  malades 
suivaient  de  si  près  les  oscillations  de  l’ictère 
paraissent  bien  plutôt,  comme  à  la  suite  des 
crises  hémoglobinuriques,  ôlre  la  conséquence 
de  l’énorme  travail  imposé  il  l’organe  par  la 
destruction  globulaire. 

En  résumé,  chez  la  premitère  malade,  le 
tableau  était,  suivant  les  périodes,  celui  de 
l’ictère  splénomégaliquc  de  llayem  ou  celui 
de  l’anémie  pernicieuse  il  forim;  Ictériqne  et, 
chez  la  seconde  malade,  celui  d’un  icli'i'c 
infectieux  développé  au  cours  d’un  état  sep¬ 
ticémique  grave,  avec  anémie  profonde. 


I.a  déglobulisation  excessive  cjul  suivait, 
dans  l’un  et  l’tiulre  cas,  certaines  oscillnlions 
de  la  jaunisse,  nous  avait  portés  ii  penser 
qu’une,  action  hémolytique  devait  être  à  l’ori¬ 
gine  de  rietère. 

Or,  ni  le  sérum,  ni  le  plasma  de  nos  deux 
malades  n’étaient  doués  de  pouvoir  hi'ino- 
lytique  sur  les  nombreuses  hématies,  nor¬ 
males  ou  pathologiques,  laissées  ii  leur 
contact. 

Il  était  donc  naturel  d’incriminer  comme 
cause  de  l’hémolyse  la  fragilité  globulaire, 
mise  en  évidence  jiar  M.  Chauffard  dans 
l’ictère  congénital.  Aussi,  avons-nous  à 
maintes  reprises  recherchi',  par  le  procédé 
de  MM.  Vaquez  et  Ribierre,  s’il  y  avait 
diminution  de  la  résistance  globulaire  ;  celte 
résistance  s’est  toujours  montrée  a/j.Huli///icni 
el  i/u'ariable/iie/it  no/-/)iale. 

Ainsi,  alors  que  de  nombreuses  raisons 
cliniques  et  hématologiijues  militaient  en 
faveur  de  la  nature  hémolytique  de  rietère  de 
nos  deux  malades,  l’épreuve  de  la  résistance 
globulaire, effectuée  par  la  méthode  classi([ue, 
ne  révélait  aucune  anomalie. 

D’iiutres  épreuves  attestaient  cependant  tpio 
les  hématies  de  ces  deux  ictériques  étaient, 
sans  aucun  doute,  frappées  de  friigilité. 

L’un  de  nous  a  montré,  avec  M.  Philibert'-, 
(]ue,  chez  les  mahides  atteints  d’ictère  con¬ 
génital,  à  la  fragilité  des  fiématles  à  l’égard 
des  solutions  salines  hypotoniques  se  super¬ 
posait,  certains  jours,  une  fragilité  à  l’égard 
des  sérums;  les  globules  rouges  de  ces  sujets, 
mis  au  contact  de  plusieurs  sérums  humains, 
étaient  parfois  lentement  hémolysés  par  ces 
sérums,  alors  que  les  globules  normaux  pris 
comme  témoins  s’y  conservaient  absolument 
intacts. 

II  nous  avait  donc  paru  intéressant  de  re¬ 
chercher  si,  chez  nos  deux  ictériques,  la  fra¬ 
gilité  globulaire,  qui  n’apparaissait  pas  tiu 
contact  des  solutions  hypotoniques,  ne  sc 
révélerait  pas  au  contact  de  sc/ii/iis  Iiu- 
/iiains. 


1.  Minkowski.  —  «  Ueber  nine  pigoiilüinliclic  herecli- 
lare  l'orin  von  Splciiomcgalie  mit  clironiscliern  Iklcrua.  » 
Vci  haudt.  des  10,  Kon^rvss  f.  inu.  med.,  1*J0Ü,  \\  irs- 

2.  WiDAL  el  Philibert.  —  n  La  fragilité  globulaire 
chez  oerlains  ielériques  congénitaux  ».  Gaz,  dc6  hdp,, 
1007,  10  SepLciûbrct 
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Or,  précisément,  cette  fragilité  se  montra 
évidente.  Aii.\  périodes  où  l’ictère  était  le  plus 
intense,  et  où  l’examen  hématoIogi([uc  révélait 
une  déglobulisation  massive,  les  hématies, 
mises  au  cou  tact  de  nombreux  sérums  humains, 
normaux  ou  pathologi(jues,  ilans  la  proportion 
de  1/15  ou  1/30,  suhlssaicnt  en  quelcjues 
heures  une  hémolyse  Intense,  alors  que  tous 
les  glohules  pris  comme  témoins  se  conser¬ 
vaient  inlacts,  même  après  dix-huit  ii  vingt- 
fpiatre  heures  de  contact  avec  ces  sérums. 

Ces  résultats  obtenus  invariablement  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines,  tant  que  l’anémie 
globulaire  se  maintint  tri'S  mar<|uée,  tradui¬ 
saient  ainsi  à  l’évidence  un  processus  hémoly- 
ti(|ue,  par  l'ragilitc  globulaire,  qui  entre¬ 
tenait  elle/  ces  lieux  malades  et  l’anémie  et 
l’iclt're.  Cette  (ragilité  se  montrait  ici  beau¬ 
coup  plus  accentuée  que  idiez  les  deux  icté- 
riiiuos  congénitaux  observés  avec  M.  Phi¬ 
libert.  Dans  ces  cas,  en  ell'et,  c’est  seulement 
à  certaines  périodes  que  s’observait  le  phé¬ 
nomène  de  la  dissolution  des  hématies  dans 
les  sérums;  ici,  au  contraire,  il  s’est  repro¬ 
duit  de  façon  constante,  avec  une  grande 
intensité,  pendant  plusieurs  semaines  consi'- 

l.cs  bi'matiesde  nos  malades  se  montraient, 
d’autre  part,  plus  sensibles  que  les  hématies 
normales  à  raclion  de  dlll’érentes  substances 
b('-molvtlqiies.  Xous  h's  avons  éprouvées,  en 
cll'i;t,  il  l’aide  d'un  srrii/n  de  lapin  anü-hnniain, 
obtenu  après  trois  Injections  intrapéritonéales 
de  1 0  ceutimi'tres  cubes  d’héunaties  humaines 
et,  d’autre  part,  à  l’aide  d’un  e.vlrail  concentré 
de  tetes  de  sa/ipsnns,  obtenu  en  broyant  vingt 
tètes  dans  1 1)  centlmi’trcs  cubes  d’eau  sidéc  à 
P  p.  11)01). 

.Apri's  avoir  déterminé  pour  chacun  de  ces 
deux  corps  la  quantité  do  gouttes  nécessaire 
pour  produire  la  dissolution  d’une  goutte  d’hé¬ 
maties  normales,  diluée  dans  un  volume  déter¬ 
miné  d’eau  physiologique  (quatre-vingts  gout¬ 
tes),  nous  avons  elléctué  la  même  mesure  avec 
les  bcMiiatics  do  nos  deux  malades.  L’expé¬ 
rience,  plusieurs  fois  répiMée,  nous  a  constam¬ 
ment  révi’di'  le  même  résultat  ;  la  quantité  de 
sé’rum  hémolytique  ou  d’extrait  de  sangsues 
in'-cessaire  pour  bémolyscr  les  hématies  de 
nos  deux  malades  s’est  montrée  chaque  fois 
inl'érieure  à  celle  qui  dissolvait  les  glohules 
normaux.  Celte  din'crencc,  qui  n’a  jamais  été 
inh'rieurc  à  deux  gouttes,  a  parfois  atteint 
six  gouttes  pour  le  sérum  de  lapin,  neuf 
gouttes  pour  l’extrait  de  sangsues. 

Ainsi,  alors  que  chez  nos  deux  malades  la 
résistance  aux  solutions  hy|)oloniques,  me¬ 
surée  par  le  procédé  de  M.M.  ’N’aquoz  et 
Uihierre,  demeurait  invariablement  normale, 
les  ('qireiives  de  l’hémolyse  par  les  sérums 
humains,  par  les  sérums  hémolyt i([ues  expe¬ 
rimentaux,  par  l’extrait  de  sangsues,  venaient 
au  contraire  témoigner,  in  citro,  <(ue  ces 
hématies  présentaient  une  fragilité  anormale 
incontestable. 


Nous  nous  sommes  alors  demandé  si  on  ne 
pourrait  pas,  en  modifiant  le  procédé  de  re¬ 
cherches  couramment  employé,  déceler  cette 
(ragilité,  même  en  présence  des  solutions 
salines  hypotoniques. 

Lorsqu’on  mesure  la  résistance  globulaire 
par  le  procédé  de  MM.  Vaquez  et  Uihierre, 
on  opère  avec  le  sang  total,  c’est-à-dire  avec 
le  mélange  des  globules  et  du  plasma. 


Nous  avons  pensé  qu’en  soustrayant  les 
hématies  à  leur  milieu  plasmatl([ue,  en  opé¬ 
rant,  en  un  mot,  non  plus  sur  le  sang  total 
^  de  nos  malades,  mais  sur  les  glohules  dchar- 
I  rassés  du  plasma,  Il  deviendrait  peut-être 
possible  de  constater  une  diminution  de  leur 
;  résistance  à  l’égard  des  solutions  hypoto¬ 
niques.  En  d’autres  termes,  nous  avons  re¬ 
cherché  si  la  méthode  de  Vaquez  et  Rllnerre, 
qui,  appliquée  au  sang  total,  ne  permettait 
pas  de  déceler  la  fragilité  globulaire,  ne  la 
révélerait  pas,  au  contraire,  une  fois  appliquée 
aux  hématies  déplasmatisées. 

Nous  nous  sommes  assurés  tout  d’abord 
que  chez  les  sujets  sains  ou  atteints  d’affec¬ 
tions  diverses,  de  môme  que  chez  les  icté- 
riquesà  résistance  augmentée/ lithiase  biliaire, 
ictères  catarrhaux  avec  rétention,  foie  car¬ 
diaque,  etc.),  l’hémolyse  s’effectuait  à  un  taux 
rigoureusement  constant,  que  l’on  ait  opéré 
avec  le  sang  total  ou  avec  les  hématies  isolées 
du  plasma.  MM.  Vaquez  et  Riblerre  avaient 
déjà  fait  semblable  constatation  dans  l’ictèrc 
lithiasique.  Au  cours  de  certains  ictères  d’ori¬ 
gine  hépatique,  la  résistan-ce  globulaire  du 
sang  total,  au  lieu  d’être  augmentée,  reste 
parfois  normale,  comme  nous  avons  pu  le 
constater  chez  deux  lithiasiques,  chez  un 
sujet  atteint  d’ictèi  e  infectieux  sans  rétention, 
et  chez  un  cirrhotique  biliaire  du  typellanot; 
dans  ces  cas  (uicorc,  nous  n’avons  observé 
aucune  différence  entre  la  résistance  du  sang 
total  et  celle  des  hématies  séparées  du  plas¬ 
ma.  Il  pouvait  en  être  tout  autrement  pour  nos 
cas  d’ictères  où  tant  de  raisons  nous  déter¬ 
minaient  à  admettre  une  anormale  fragilité 
d(;s  hématies. 

Pour  vérifier  cette  hypothèse,  nous  avons 
recueilli  aseptlquement ,  par  ponction  de  la 
veine,  chez  nos  deux  ictériques,  quelques 
centimètres  cubes  de  sang  dans  une  solution 
Isotonique  d’oxalate  de  potasse*.  Le  mélange 
était  immédiatement  centrifugé,  le  plasma  dé¬ 
canté,  puis  les  globules  étaient  lavés  deux  fois 
avec  une  solution  de  NaCl  à  9  pour  1.000. 

En  opérant’  avec  ces  hématies  ainsi  isolées 
nous  avons  pu  chez  nos  deux  malades  révéler 


1.  Oxnlttle  de  jintasse  .  .  .  0  gr.  28 

NüCl . 0  —  45 

Kau  disliilôo . 100  grammes. 

2.  Nous  conseillons  une  technifjiie  que  sn  gronde  siin- 
pUcté  rend  facilemenl  applicable  aux  recherches  de  la 
résistance  globulaire. 

Un  tube  de  verre  ordinaire,  stérilisé  cl  bouché  a  roualo 
5  ses  deux  extrémités,  est  étiré  h  la  flamme  îi  sa  partie 
moveniie,  puis  sectionne  bien  nettement  au  milieu  do 
reftilurc.  On  obtimii  ainsi  deux  ]»ipeltes  jumelles  identi¬ 
quement  calibrées  à  leurs  extrémités  et  semblables  a  celles 
dont  l'un  de  nous,  avec  M.  Sicard,  a  préconise  l'emploi 
pour  le  séro-diaguoslie. 

Chacune  <le  ces  pipettes  jumelles  est  ensuite  soufllée  en 
boule  à  sa  partie  moyenne.  L'une  sert  A  répartir  dans  la 
série  des  petits  tubes  l’eau  distillée  d’abord,  puis  lu  solu¬ 
tion  (le  cblorurc  de  sodium  ;  il  faut  avoir  soin,  pour  obtenir 
des  gouttes  rigoureusement  égales,  de  mninlcnir  la  pi[ictte 
inclinée  suivant  un  angle  constant.  L’autre  pij)elte  sert  à 
aspirer,  soit  l'émulsiou  globulaire,  soit  le  sang  total  que 
l’on  peut  recueillir  par  ponction  de  In  veine,  ou  simple¬ 
ment  par  piqth'c  au  doigt.  Le  sang  ou  réinulsion  globu¬ 
laire  ainsi  recueillis  sont  répartis  (liroctement  par  gouttes 
dans  chacun  des  tubes  contenant  les  solulious  cblorurces. 
On  agile  immédiatement  le  mélange,  on  laisse  les  tubes 
au  repos  pendant  dix  minutes,  puis  on  centrifuge. 

L’opéralioii  ainsi  j>raliquéc  s’efl'eclue  aisémoiil  en  vingt 
minutes,  ce  qui  représente  un  gain  de  temps  appréciable 
sur  le  procédé  qui  consiste  h  employer  des  j)ipeltes  gra¬ 
duées.  Comme  on  agit,  d’autre  part,  sur  des  quantités 
plus  considérables  et  de  sang  et  de  solutions,  les  moindres 
nuances  de  rhémolyse  apparaissent  avec  une  grande 
netteté. 

Nous  nous  sominos  assurés  par  de  nombreuses  expé¬ 
riences  comparatives  que  nous  obtenions  par  ce  procédé 
oxaclementlcs  mêmes  résultats  qu'avec  celui  de  MM.  Vaquez 
et  UibiciTC*. 


une  fragilité  globulaire  constante  et  consi¬ 
dérable. 

Chez  toutes  deux,  la  résistance  du  sang  total, 
recherchée  avec  la  solution  à  7  pour  1.000, 
donnait,  en  elfet,  les  chilfres  normaux  de  0,46 
pour  l’hémolyse  initiale,  de  0,44  pour  l’hé¬ 
molyse  intense,  et  de  0,36  pour  l’hémolyse 
totale. 

Après  séparation  du  plasma,  au  contraire, 
c’est  à  0,60  que  débutait  l’hémolyse,  c’est 
à  0,46  qu’elle  devenait  intense,  et  c’est  à  0,40 
qu’elle  était  totale;  ces  chifres  révélaient  une 
diminution  très  notable  de  la  résistance  glo¬ 
bulaire. 

Il  avait  donc  suffi  de  séparer  les  hématies 
du  plasma  sanguin  pour  dénoncer,  en  pré¬ 
sence  des  solutions  salines  hypotoniques, 
une  fragilité  qui  demeurait  latente  tant  que 
l’on  s’adressait  au  sang  total. 

Cette  Iragilité,  nous  l’avons  invariablement 
observée  toutes  les  fois  que  nous  avons  agi 
sur  les  hématies  déplasmatisées. 

Quelle  que  soit  la  substance  anticoagu¬ 
lante  employée  (Iluorure  de  sodium,  citrate 
de  soude,  chlorure  de  sodium,  extrait  de 
sangsues,  en  solutions,  bien  entendu,  isoto¬ 
niques*),  l’hémolyse  s’est  toujours  eü'ectuée 
au  môme  taux. 

La  nature  chimique  de  la  substance  incor¬ 
porée  au  sang  pour  le  rendre  incoagnlable 
n’est  donc  pour  rien  dans  le  phénomène; 
seule  intervient  la  séparation  des  hématies 
du  plasma  où  elles  baignent.  L’expérience 
suivante  le  montre  d’ailleurs  à  l’évidenoe. 

(In  sait  que  si  on  recueille  du  sang  dans 
des  tubes  à  jiarois  rigoureusement  paraf¬ 
finées  et  soumis  ensuite  à  la  centrifugation, 
les  glohules  se  séparent  du  plasma  sans 
qu’apparaisse  le  phénomène  de  la  coagulation. 
Ce  procédé,  appliqué  à  nos  malades,  nous  a 
permis  d’obtenir  des  globules  isolés  ainsi 
par  simple  action  mécanique,  et  nous  avons 
pu  constater  que  la  résistance  en  était 
diminuée  dans  des  proportions  exactement 
identiques  à  celles  obtenues  après  avoir  fait 
usage  de  substances  anticoagulantes. 

Enfin,  le  fait  suivant  vient  apporter  une 
contre-épreuve  décisive.  Si  la  fragilité  acquise 
par  les  hématies  isolées  tient  bien  à  leur  sépa¬ 
ration  du  plasma,  on  doit  faire  disparaître  in 
f’ilro  cette  fragilité,  en  remettant  les  hématies 
au  contact  de  ce  plasma  qui  leur  a  été  sous¬ 
trait.  En  d’autres  termes,  lorsque  les  hématies 
isolées  présentent  une  résistance  diminuée 
aux  solutions  hypotoniques,  l’adjonction  de 
plasma  à  ces  hématies  doit  leur  restituer  une 
résistance  identique  à  celle  du  sang  total. 
Or,  ce  résultat,  nous  l’avons  constamment 
obtenu  chez  nos  deux  malades. 

Ainsi,  chez  l’une  d’elles,  la  mesure  de  la 
résistance  du  sang  total  donnait  les  chilfres 
suivants  ;  hémolyse  initiale  :  0.46;  hémolyse 
intense  :  0.42;  hémolyse  totale  ;  0.38.  En 
employant  les  hématies  seules,  la  résistance 


1.  L’isotonie  des  solutions,  étnblie  d’ajirès  le  poids  molé- 
eulaii'C  des  corps  correspondants,  n  toujours  été  rectifiée 
par  lu  cryoscopie.  Voici  le  titre  exact  de  ces  différentes 


solutions  : 

1°  fluorure  de  sodium.  ...  0  gr.  32 

NaCl . 0  —  28 

Kau  distillée . 100  grammes. 

2"  Citrate  de  soude . 0  gr.  .30 

NaCl . 0  —  82 

Kau  distillée . 100  grammes. 

3»  NaCl . 0  gr.  90 

Kaa  distillée . lOO  grammes. 

4»  Extrait  de  sangsues  ...  1  partie. 

Kau  physiol.  é  9  0/00.  .  .  100  grammes. 
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minima  tombait  à  0,58,  la  résistanee  maxima 
à  0,40.  Or,  si  en  même  temps  qu’une 
goutte  de  ces  hématies  préalablement  Isolées 
nous  laissions  tomber  dans  ces  solutions  une 
goutte  de  plasma  ou  de  sérum  de  la  malade, 
nous  voyions  à  nouveau  l’hémolyse  initiale  se 
produire  seulement  à  0,46,  l’hémolyse  Intense 
à  0,42,  l’hémolyse  totale  à  0,38.  En  un  mot 
l’adjonction  de  plasma  aux  hématies  isolées 
avait  suffi  à  leur  restituer  une  résistance 
identique  à  celle  du  sang  total. 

Cette  action  rénovatrice  n’est  pas  spéciale 
au  propre  plasma  de  ces  malades.  Des 
plasmas  et  sérums  humains,  provenant  soit 
de  sujets  sains,  soit  d’ictériques,  soit  de 
malades  atteints  d’affections  diverses,  ont 
exercé  la  même  action  sur  les  hématies  de  nos 
deux  malades.  Mêmes  résultats  ont  été  obtenus 
avec  des  sérums  de  cheval  ou  de  lapin*.  Tous 
ces  sérums  conservaient  leur  action  rénova¬ 
trice  après  chauffage  à  57“  pendant  trois  quarts 
d’heure. 

Pour  produire  ainsi  cette  consolidation 
globulaire,  il  n’est  pas  nécessaire  d’ajouter  à 
une  quantité  déterminée  d’hématies  la  jiro- 
portion  de  plasma  qui  les  baignait  dans  le 
sang  total;  une  proportion  quatre  à  huit  fois 
moindre  est  toutefois  nécessaire,  comme  nous 
avons  pu  nous  en  assurer  par  des  expériences 
nombreuses. 

Ce  fait  comporte  une  conséquence  pra¬ 
tique,  pour  la  recherche  de  la  résistance 
globulaire  avec  les  hématies  déplasmatisées. 
I..a  faible  quantité  de  plasma  qui,  après  dé¬ 
cantation,  entoure  les  hématies  centrifugées, 
est  loin  d’atteindre  le  huitième  de  la  masse 
totale.  Aussi  le  degré  de  fragilisation  globu¬ 
laire  s’est-il  montré  identique,  chez  nos  deux 
malades,  que  les  hématies  en  aient  été,  ou 
non,  débarrassées  entièrement  par  lavage. 

Rien  n’est  frappant  comme  la  comparaison 
des  deux  courbes  de  résistance  obtenues, 
chez  nos  malades,  avec  le  sang  total,  d’une 
part,  et  les  hématies  débarrassées  de  plasma, 
d’autre  part. 

Ainsi,  chez  l’une  d’elles,  la  résistance  glo¬ 
bulaire  mesurée  avec  le  sang  total  recueilli 
soit  au  doigt,  soit  par  ponction  de  la  veine, 
s’effectuait,  nous  l’avons  vu,  dans  les  limites 
normales  :  l’hémolyse  initiale  était  à  0,46, 
l’hémolyse  Intense  à  0,42,  l’hémolyse  totale 
à  0,36. 

En  employant  les  hématies  débarrassées 
du  plasma,  la  résistance  était,  au  contraire, 
considérablement  diminuée  :  la  teinte  jaune 
pâle  marquant  le  début  de  l’hémolyse  appa¬ 
raissait  déjà  dans  la  solution  à  0,58;  elle 
allait  s’accentuant  progressivement,  et  la 
teinte  rose  franc,  correspondant  à  une  hémo¬ 
lyse  intense,  se  montrait  à  0,44;  enfin  l’hé¬ 
molyse  était  totale  à  0,38. 

Les  deux  graphiques  ci-joints  montrent 


1.  Nous  avons  d’autre  part  tenté,  sans  succès,  de  conso¬ 
lider  ces  globules  fragilisés  en  les  soumettant,  pendant 
un  temps  variable,  h  l’action  de  solutions  isolonitpies  de 
titres  différents  de  chlorures  de  calcium,  de  magnésium, 
de  baryum  et  de  strontium,  corps  dont  MM.  Vincent  et 
Dopter  ont  étudié,  in  vilrOy  l’action  antiliémolysnntc. 

Nous  n'avons  jamais  obtenu  que  des  diflérences  minimes 
et  inconstantes,  la  consolidation  ne  dépassant  jamais  un 
ou  deux  lubüs,  avec  le  chlorure  de  calcium  ou  do  magné- 

Un  de  nos  malades,  d'autre  part,  a  pris  jiendant  quinze 
■jours  4  grammes  de  chlorure  de  calcium  par  jour,  sans  que 
nous  ayons  observé  de  modifications  de  sa  résistance  glo¬ 
bulaire,  ni  d'amélioration  des  symptômes. 


nettement  toute  la  différence  qui  sépare  les 
deux  courbes  de  résistance  ainsi  obtenues. 
Le  phénomène  le  plus  saillant  est  l’allonge¬ 
ment  considérable  de  la  courbe  représentant 
la  résistance  des  hématies  isolées.  Tandis,  en 
effet,  qu’avec  le  sang  total  l’hémolyse  se  com¬ 
plète  en  6  tubes,  elle  se  prolonge  dans 
11  tubes  lorsqu’on  emploie  les  hématies  dé¬ 
plasmatisées. 

Cet  allongement  de  la  courbe  se  fait  sur¬ 


tout  aux  dépens  de  l’hémolyse  légère.  La 
teinte  jaune,  caractéristique  de  la  faible  des¬ 
truction  des  hématies,  se  montre  dans  sept 
tubes  consécutifs  au  lieu  de  deux;  au  con¬ 
traire,  l’hémolyse  intense  et  l’hémolyse  com¬ 
plète  s’effectuent  sensiblement  au  même  taux 
que  celles  du  sang  total.  Il  semble  donc  que  la 
fragilité  globulaire,  déterminée  par  la  sous¬ 
traction  du  plasma,  porte  surtout  sur  les 
hématies  déjà  les  plus  faibles  dans  le  sang 
total;  les  hématies  résistantes,  au  contraire, 
ne  semblent  que  peu  inlluencées. 

Les  résultats  précédents,  qui  se  sont  ré¬ 
pétés  constamment  au  cours  de  la  série  de 
recherches  effectuées  durant  trois  mois  sur 
notre  première  malade,  se  sont  retrouvés 
également  Identiques  chez  la  seconde.  Dans 
son  cas  encore,  il  y  avait  entre  la  courbe  de 
l’hémolyse  du  sang  et  celle  des  hématies 
séparées  du  plasma  une  différence  de  cinq 
tubes.  Ces  cinq  tubes  correspondaient  !i 
l’hémolyse  légère,  dont  le  début,  de  môme 
que  chez  la  malade  précédente,  se  trouvait 
considérablement  avancé. 

Il  est  à  noter  que  les  courbes  obtenues 
ainsi,  chez  l’une  et  l’autre  de  ces  malades, 
avec  les  hématies  déplasmatisées,  présentent 
les  mêmes  caractères  que  ceux  observés  par 
M.  Chauffard,  chez  les  ictériques  congénitaux, 
sur  les  courbes  de  résistance  de  leur  sang 
total. 

En  opérant,  chez  nos  deux  Ictériques,  sur 
les  hématies  déplasmatisées,  nous  n’avons 
jamais  constaté  de  variations  dans  le  taux  de 
l’hémolyse  durant  les  deux  premières  heures 
qui  ont  suivi  la  prise  de  sang,  à  condition  de 
conserver  les  hématies  dans  un  lieu  frais, 
au  besoin  à  la  glacière.  Passé  ce  délai,  la 
fragilité  des  hématies  séparées  du  plasma  aug¬ 
mente  plus  ou  moins  tôt,  suivant  le  procédé 
qui  a  servi  à  les  isoler.  Les  hématies  recueil¬ 
lies  simplement  à  l’aide  de  tubes  paraffinés  ou 
à  l’aide  de  la  solution  physiologique  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  s’altèrent  plus  lentement  que 
celles  recueillies  à  l’aide  d’oxalate  de  potasse, 
de  citrate  ou  de  fluorure  de  sodium. 

Dans  la  pratique,  la  mesure  de  la  résis¬ 
tance  doit  donc  être  effectuée  sur  des  hématies 


déplasmatisées  recueillies  depuis  moins  de 
deux  heures. 

Nous  avons  étudié,  chez  nos  deux  sujets, 
les  modifications  que  pouvait  subir  la  fragilité 
globulaire  aux  différentes  phases  de  leur  ma¬ 
ladie. 

Chez  notre  première  malade,  dont  l’affec¬ 
tion  évolue  sans  discontinuer  depuis  cinq  ans, 
nous  avons  constamment,  depuis  plusieurs 
mois,  décelé  la  fragilité  anormale  de  ses  héma¬ 
ties  au  contact  des  solutions  salines  hypoto¬ 
niques.  Au  contraire,  la  résistance  globulaire, 
mesurée  dans  les  mêmes  conditions,  avec  le 
sang  total,  s’est  toujours  montrée  normale. 

Ce  n’est  que  pendant  les  premiers  temps 
de  son  séjour  à  l’hôpital,  alors  que  l’ictère 
était  intense,  la  rate  très  hypertrophiée, 
l’anémie  globulaire  profonde,  que  ses  héma¬ 
ties  subissaient  m  f'fV/'o  l’hémolyse  au  contact 
des  sérums  humains,  et  se  montraient  plus 
sensibles  que  les  hématies  saines  à  l’aclion 
des  sérums  hémolytiques  cxpérlmenlanx. 

Plus  tard,  pendant  les  périodes  d’anudio- 
ralion,  ces  caractères  de  Iragililé  dispa¬ 
rurent  et,  seule,  l’épreuve  des  globules 
déplasmatisés  témoignait  toujours  de  l’anor¬ 
male  fragilité  dos  hématies. 

Chez  notre  seconde  malade,  comme  chez 
la  précédente,  la  résistance  globulaire,  me¬ 
surée  avec  le  sang  total,  est  constamment 
demeurée  normale. 

Ce  n’est  également  que  pendant  la  période 
initiale  de  son  affection  que  les  globules  ont 
témoigné  d’une  fragilité  anormale  au  contact 
des  sérums  humains  et  des  sérums  hémoly- 
ti(]ues  expérimentaux. 

Quant  aux  globules  déplasmatisés,  ils  ont 
présenté,  à  l’égard  des  solutions  hypoto¬ 
niques,  une  fragilité  évidente,  jusqu’à  une 
période  voisine  de  la  guérison.  Lorscpie 
l’Ictèrc  eut  presque  complètement  disparu, 
et  (jue  le  chiffre  des  hématies  eut  dépassé 
3.000.000,  la  résistance  des  hématies  isolées 
de  leur  plasma  s’était  relevée  au  point  de 
co'inclder  presque  avec  celle  du  sang  total; 
il  n’existait  plus  entre  les  deux  courbes  de 
résistance  qu’une  différence  d’un  tube. 

Chez  l’une  comme  chez  l’autre  malade, 
l’épreuve  des  globules  déplasmatisés  s’est 
donc  montrée  la  plus  sensible  parmi  celles 
que  nous  avons  employées  pour  déceler  la 
fragilité  de  leurs  lubnatics. 

La  recherche  de  la  fragilité  par  les  sérums 
humains  et  expérimentaux  n’a  été  positive 
en  effet  que  pendant  une  période  restreinte, 
de  la  maladie,  période  coirespondant  au 
maximum  de  l’ictère  et  de  l’anémie.  Avec 
l’atténuation  de  ces  symptômes,  il  est  devenu 
impossible  de  dépister  la  fragilité  globulaire 
par  ces  procédés.  Au  contraire,  la  dlminiition 
de  résistance  des  hématies  déplasmatisées, 
mises  en  contact  des  solutions  hypotoniques, 
constituait  un  véritable  stigmate  toujours  fa¬ 
cile  à  mettre  en  évidence  et  cpil,  à  certaines 
périodes,  permettait  seul  chez  nos  malades 
de  révéler  in  vitro  la  nature  hémolytique  de 
leur  affection. 

Une  telle  constatation,  faite  chez  des  ma¬ 
lades  dont  la  résistance  du  sang  total  était 
normale,  portait  tout  naturellement  à  penser 
que  dans  riclère  congénital,  où  cette  résis¬ 
tance  est  déjà  diminuée,  la  fragilité  globu¬ 
laire  apparaîtrait  plus  grande  encore,  en  em- 
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ployant  les  hématies  débarrassées  de  plasma. 

Mous  avons  donc  (-tiidié  comparativement 
les  deux  résistances,  celle  du  sang  total  et 
celle  des  hématies  séparées  du  plasma,  chez 
deux  des  malades  atteints  d’ictère  congénital 
étudiés  déjà  par  M.  Chauffard,  puis  par  l’un 
de  nous  avec  M.  Philibert. 

Chez  ces  deux  Iclériques,  père  et  fille,  la 
résistance  globulaire  du  sang  total  était  déjà 
fortement  diminuée.  Or,  apres  séparation  du 
plasma,  la  diminution  s’est  montrée  beaucoup 
plus  accentuée  encore. 

Cette  fragilisation  des  hématies  ainsi  sépa¬ 
rées  du  plasma  était  telle  (jue  nous  avons  dû, 
pour  chld'rer  la  résistance,  faire  emploi  d’une 
solution  de  chlorure  de  sodium  à9  pour  1.000. 
Afin  d’obtenir  des  notations  exactement  com¬ 
parables,  nous  avons  également  adopté  cette 
solution  })our  la  mesure  de  la  résistance  du 
sang  total  chez  ces  deux  malades. 

Voici  (jueh|ues  chiffi'es  comparatifs  :  chez  le 
père,  en  employant  le  sang  total,  l’hémolyse 
Initiale  était  il  (),()2,  l’hémolyse  intense  il  0,48 
et  l’hémolyse  complète  à  0,iî8. 

.\près  séparation  du  plasma,  l’hémolyse 
initiale  était  à  0,70,  l’hémolyse  intense  à  0,54 
et  riiémolyse  totale  à  0,38. 

Chez  la  fille,  avec  le  sang  total,  l’hémo¬ 
lyse  initiale  était  à  0,08,  l’hémolyse  inleiiseà 
0,.52  et  riK-molyse  totale  à  0,38.  Or,  après 
séparation  du  plasma  la  résistance  des  héma¬ 
ties  s’abaissait  encore  dans  des  [iroportions 
conslilé’rables  ;  l’hémolyse  initiale  était  à 
0,80,  riiémolyse  intense  à  0,04,  l’hémolyse 
totale  à  0,'i0. 

Nous  avons  constamment  retrouvé  de  telles 
dilférences,  au  cours  de  recherches  nom¬ 
breuses  cll’i'cliiées  chez  ces  deux  malades.  En 
outre,  chez  eux  comme  chez  nos  autres  icté- 
riques  hi'iiiolytiniies,  nous  avons  toujours 
])U  restituer  aux  hématies  fragilisées  par  leur 
si'qiaratioii  du  plasma,  une  résistance  iden¬ 
tique  à  celle  du  sang  total,  en  les  remettant 
au  contact  soit  de  plasmas,  soit  de  sérums 

De  même  ([ue  la  projiriété,  pour  le  plasma, 
d’hémolyser  in  s’ilro  les  hématies,  après  action 
du  froid,  apiiarait  comme  un  stigmate  cons¬ 
tant  chez  les  hémoglobiiuiriques  paroxysti¬ 
ques,  même  en  dehors  des  crises,  de  même 
la  diminution  de  la  résistance  globulaire 
ipparait  chez  certains  ictérlques  comme  un 
•itigmate  permanent.  Chez  deux  malades 
itteinls  d’hémoglobinurie  a  f'rigorc,  qui  pré- 
jentaient  parfois,  à  la  suite  de  grandes  atta- 
[ues,  des  poussées  d’ictère,  nous  avons  tou- 
ours  constaté,  en  dehors  des  crises,  une 
•ésistaiice  globulaire  normale,  avec  les  héma- 
ies  Isolées  comme  avec  le  sang  total.  C’est 
loue  bien  uniijiiement  l’action  dissolvante 
lu  plasma,  et  non  plus  la  fragilité  globulaire, 
[iii,  sous  riiifliience  du  froid,  entraîne  chez 
e  tels  sujets  l’hémolyse,  et  cela  par  Insuf- 
sance  d’antisensibilisatrice,  comme  l’un  de 
ous  l’a  vu  avec  M.  lloslaine.  Le  processus 
émolytique  est  donc  ici  bien  dilféreut.  Au 
ours  d’autres  états  Ictériques,  l’intervention 
e  poisons  dissolvants,  exogènes  ou  endo- 
èiies,  circulant  dans  le  plasma,  peut  jouer, 
ins  nul  doute,  le  même  rôle  hémolytique. 

Il  ressort  avant  tout  de  cette  étude  que 
recherche  de  la  résistance  globulaire  per- 
et  do  différencier  des  ictères  d’origine  hépa- 
:jue  tout  un  groupe  d’ictères  hémolytiques. 


L’ictère  congénital,  dont  la  nature  hémoly¬ 
tique  a  pu  être  révélée  par  M.  Chauffard,  à 
l’aide  du  procédé  de  MM.  Vaquez  et  Riblerre 
modifié  quant  au  titre  de  la  solution  chlorurée, 
n’est  pas  le  seul  qui  reconnaisse  cette  origine. 

En  remplaçant  pour  la  mesure  de  la  résis¬ 
tance  globulaire  le  sang  total  par  des  héma¬ 
ties  déplasmatisées,  nous  avons  pu  dépister 
d’autres  variétés  d’ictères  par  fragilité  glo¬ 
bulaire. 

Ces  ictères,  apparus  dans  des  conditions 
différentes,  ont  revêtu  tantôt  la  forme  de 
l’ictère  chronique  splénomégalique  ou  de 
l’anémie  jiernicleuse  à  forme  ictérique,  tantôt 
celle  d’un  ictère  infectieux  aigu  à  symptômes 
graves.  Une  anémie  globulaire  intense  avec 
réaction  myéloïde  a  été  à  certaines  périodes 
constatée  dans  chacun  de  ces  cas.  La  recher¬ 
che  de  la  résistance,  rendue  plus  sensible 
par  l’emploi  des  hématies  déplasmatisées, 
[lourra  donc  aider  à  distinguer,  dans  le 
groupe  des  anémies  graves,  celles  qui  relè¬ 
vent  d’une  déglobulisation  par  fragilité  des 
hématies. 

L’Ictère  congénital  paraît  être  la  consé- 
séqiience  d’une  fragilité  globulaire  persistant 
depuis  la  naissance  jusqu’au  terme  de  la  vie. 
Les  autres  variétés  d’ictères  hémolytiques 
que  nous  avons  étudiés  étaient  dues  au  con¬ 
traire  à  une  fragilité  globulaire  acquise  au 
cours  de  l’àge  adulte.  Chez  l’une  de  nos  ma¬ 
lades,  l’ictère  durait  depuis  cinq  ans,  et  la 
fragilité  globulaire  s’est  constamment  révélée 
pendant  le  temps  qu’elle  était  soumise  à  notre 
observation.  Chez  l’autre,  au  contraire,  la 
fragilité  globulaire  a  disparu  en  même  temps 
que  s’effacait  l’ictère. 

Ces  diverses  variétés  d’ictères  hémolytiques, 
si  différentes  par  leur  origine,  ont  entre  elles 
un  lien  commun  :  la  fragilité  globulaire. 


CONFÉRENCE 

L\Ti:i{AATI0.\ALK  M  LA  TUHLUGLLOSE 

Vienne,  19-21  Septembre  1907. 

VOIES  DE  l'ÉNÉTliiïTlON  UE  LA  'fllKEIlCULOSE 
Professeur  Galmette  (de  Lille). 

Messieurs, 

Le  nombre  et  la  ((ualilé  des  savants  éminents 
qui  se  sont  inscrits  pour  prendre  la  parole  sur  la 
question  des  voies  d’infection  dans  la  tuberculose 
m’obligent  à  résumer  très  brièvement  le  travail 
que  j’ai  préjiaré  pour  celte  réunion  de  notre  As¬ 
sociation  internationale.  Je  me  bornerai  donc  à 
vous  en  lire  les  conclusions  et  à  discuter  l’inter¬ 
prétation  des  faits  expérimentaux  que  l’un  des 
plus  éminents  de  mes  contradicteurs,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Fliiggc,  et  aussi  mon  compatriote  et  ami 
M.  Küss,  opposent  à  d’autres  faits  expérimentaux 
que  mes  collaborateurs  et  moi  avons  précédem¬ 
ment  fait  connaître. 

Les  conclusions  de  mon  travail  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

1“  La  contagion  de  la  tuberculose  ne  peut  être 
expérimentalement  réalisée  par  les  voies  respira¬ 
toires  qu’avec  les  plus  grandes  difficultés,  en  fai¬ 
sant  inhaler  aux  animaux  des  produits  tubercu¬ 
leux  ou  des  cultures  à  l’état  de  poussières  liqui¬ 
des.  L’inhalation  des  mêmes  poussières  sèches  ne 
parvient  que  très  exceptionnellement  à  réaliser 
l’infection.  On  doit,  par  suite,  admettre  que  les 
poussières  souillées  de  bacilles  secs  ne  jouent  au¬ 
cun  rôle  dans  la  contagion  naturelle. 

2“  L’ingestion  de  produits  tuberculeux  viru¬ 
lents  ou  de  cultures  à  l’état  d’émulsion  liquide 


fine  réussit  constamment  à  donner  la  tuberculose 
à  toutes  les  espèces  animales  sensibles.  Les  ba¬ 
cilles  peuvent  alors  être  absorbés  à  travers  la 
muqueuse  intestinale  sans  produire  de  lésions 
sur  leur  passage  ;  ils  sont  véhiculés  avec  le  chyle 
jusqu’aux  ganglions  mésentériques.  De  là,  ils 
sont  fréquemment  transportés  par  les  leucocytes 
microphages  dans  le  courant  de  lymphe  du  canal 
thoracique,  et  déversés  avec  celle-ci  dans  la  cir¬ 
culation  sanguine.  Les  capillaires  des  poumons 
sont  le  plus  exposés  à  devenir  le  siège  des  pre¬ 
mières  lésions  tuberculeuses  constituées  :  d’où 
l’extrême  fréquence  de  la  tuberculose  pulmonaire 
par  rapport  aux  autres  localisations  d’origine 
hématique. 

3“  L’évolution  de  l’infection  tuberculeuse  est 
d’autant  plus  rapide  et  plus  grave  que  le  nombre 
des  éléments  virulents  absorbés  par  l’ingestion 
est  plus  grand  et  que  les  absorptions  sont  ré¬ 
pétées  à  plus  courts  intervalles. 

4"  Les  lésions  tuberculeuses  fermées  résultant 
d’une  infection  restée  unique  sont  susceptibles  de 
guérir.  Cette  guérison  confère  une  véritable  im¬ 
munité  contre  de  nouvelles  infections  par  les 
voies  digestives.  La  durée  de  cette  immunité  n’est 
pas  encore  fixée. 

5“  L’hérédité  parasitaire  de  la  tuberculose  est 
extrêmement  rare.  Elle  résulte  toujours  d’une  in¬ 
fection  in  utero  et  ne  peut  être  considérée  comme 
un  facteur  de  quelque  importance  dans  la  conta¬ 
gion  de  la  tuberculose. 

6°  La  notion  du  terrain  tuberculisable  ou  de 
X’hérédo  -  prédisposition  doit  être  abandonnée, 
parce  que  l’expérimentation  montre  que  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  est  toujours  possible  chez  les 
animaux  sensibles,  et  qu’elle  est  en  rapport  direct 
soit  avec  le  nombre  des  éléments  virulents  ab¬ 
sorbés,  soit  avec  la  fréquence  des  contamina¬ 
tions. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  article  relatif  à 
la  contagion  par  les  voies  respiratoires,  qu’il  me 
soit  permis  de  rappeler  que  ni  mon  collaborateur 
G.  Guérin,  ni  moi-même,  n’avons  jamais  mis  en 
doute  sa  possibilité.  Nous  avons  seulement 
énoncé  celte  proposition  formulée  déjà  avant 
nous  par  le  professeur  Chauveau,  que  la  voie  di¬ 
gestive  est  probablement  beaucoup  plus  souvent 
que  la  voie  pulmonaire  la  porte  d'entrée  des  infec¬ 
tions  tuberculeuses. 

Le  professeur  Flügge  et  son  élève  Findel  ont 
établi  par  de  fort  belles  expériences  qu’on  donne 
sûrement  la  tuberculose  au  veau,  au  chien,  au 
cobaye,  en  faisant  inhaler  à  ces  animaux  un  très 
petit  nombre  de  bacilles.  Grâce  à  l’obligeance  de 
AL  Flügge  j’ai  pu  répéter  quelques-unes  de  ses 
expériences  et  je  puis  affirmer  comme  lui,  comme 
aussi  M.  Küss,  qu’il  suffit  d'introduire  quelques 
unités  de  bacilles  tuberculeux  à  l’état  de  pous¬ 
sières  humides  dans  les  voies  respiratoires  des 
cobayes  pour  produire  chez  eux  des  lésions  pul¬ 
monaires  primitives  accompagnées  le  plus  sou¬ 
vent  d’adénopathie  trachéo-bronchique.  11  s’agit 
là  incontestablement  de  tuberculose  d’origine 
aérogêne.  Mais  est-ce  à  dire  que  ce  processus 
d’infection  soit  celui  qui  s’accomplit  normale¬ 
ment  dans  la  contagion  tuberculeuse  spontanée 
chez  les  animaux  et  les  hommes  ?  Je  ne  le  pense 
pas  pour  les  raisons  que  voici  : 

D’abord,  le  mode  opératoire  employé  par 
M.  Flügge  et  par  moi-même,  sur  ses  aimables 
indications,  ne  peut  pas  être  considéré  comme 
réalisant  une  infection  naturelle.  Les  animaux 
sont  immobilisés  dans  une  boîte  étroite,  au  mi¬ 
lieu  d’une  atmosphère  saturée  de  gouttelettes  de 
vapeur  d’eau,  très  fines  et  souillées  de  bacilles  ; 
ils  se  trouvent  dès  lors  privés  d’une  grande  partie 
de  leurs  moyens  naturels  de  défense,  et  l'inhala¬ 
tion  réalisée  dans  ces  conditions  équivaut  à  l’ino¬ 
culation  directe  de  germes  infectieux  dans  les 
poumons.  On  conviendra  facilement  que  ce  n’est 
point  de  celle  manière  que  les  choses  se  passent 
dans  la  nature. 

S’il  en  était  ainsi,  personne  n’échapperait  à 
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la  tuberculose  dans  les  familles  dont  un  membre 
est  cracheur  de  bacilles.  Mais  la  meilleure  preuve 
à  mes  yeux  réside  dans  ce  fait  que  les  lésions 
expérimentales  obtenues  par  cette  inhalation 
forcée  ne  ressemblent  aucunement  à  celles  que 
l’on  observe  dans  la  plupart  des  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  spontanée  chez  l’homme  ou 
chez  les  animaux.  Ces  lésions  sont  primitive¬ 
ment  intra-alvéolaires  et  elles  forment  toujours 
des  foyers  d’hépatisalion  marbrée.  Elles  sont  tout 
à  fait  comparables  à  celles  que  j’ai  obtenues  avec 
Guérin  chez  le  veau  et  chez  la  chèvre,  par  l’in¬ 
troduction  directe  dans  la  trachée  d’une  petite 
quantité  de  liquide  tenant  en  suspension  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux  linement  émulsionnés.  Aussi 
évoluent-elles  très  rapidement  parce  qu’elles 
produisent  de  la  pneumonie  caséeuse  d’emblée. 

Dans  l’infection  pulmonaire  spontanée,  au  con¬ 
traire,  on  trouve  le  plus  souvent  des  tubercules 
primitifs  localisés  sous  la  plèvre  et  dans  le  pa¬ 
renchyme  avoisinant,  ou  bien  dans  les  capillaires 
péribronchiques.  C’est  là  qu’ils  se  développent 
tout  d’abord  pour  proéminer  ensuite  dans  les  al¬ 
véoles  ou  dans  les  bronches.  Aussi  l’évolution 
est-elle  bien  plus  lente  et  les  lésions  graves  de 
pneumonie  caséeuse  n’apparaissentelles  que 
beaucoup  plus  tardivement,  lorsque  l’infection 
s’est  propagée  par  les  voies  lymphatiques  au  pa¬ 
renchyme  et  au  tissu  alvéolaire  voisins. 

Or,  c’est  exactement  ainsi  que  se  comportent 
les  tuberculoses  expérimentalement  produites 
parles  Vi>ies  digestives.  11  y  a  donc  lieu  d’admet¬ 
tre  que  beaucoup  d’infections  pulmonaires,  spon¬ 
tanées,  ont  cette  origine.  M.  Flügge  objecte  que 
dans  nos  expériences  de  contamination  par  inges¬ 
tion  à  la  sonde  œsophagienne,  nous  nous  plaçons, 
comme  lui,  dans  des  conditions  extra-physiolo¬ 
giques  et  que  nous  nous  exposons  à  souiller  ou  à 
léser  avec  le  bec  de  la  sonde  l’oriJice  de  la  trachée 
de  nos  animaux,  de  sorte  qu’en  réalité  ceux-ci 
s’infectent  quelquefois  par  les  voies  respiratoires, 
plutôt  que  par  les  voies  digestives. 

Si  ce  fait  a  pu  se  produire  dans  quelques-unes 
de  nos  expériences,  je  puis  en  invoquer  un  très 
grand  nombre  qui  échappent  complètement  à 
l’objection  dont  il  s’agit,  en  particulier  celle-ci  ; 

Sur  neuf  veaux  auxquels,  du  26  juin  au  26  juil¬ 
let  1907,  nous  avons  fait  absorber  chaque  jour 
un  centigramme  de  bacilles  tuberculeux  bovins 
émulsionnés  dans  leur  eau  de  boisson,  soitSO  cen¬ 
tigrammes  en  tout  pour  chaque  animal,  sept 
étaient  déjà  tuberculeux  et  réagissaient  à  la 
tuberculine  le  12  septembre.  Un  huitième  a  suc¬ 
combé  le  11  septembre,  il  était  porteur  de  tuber¬ 
cules  pulmonaires  et  de  quelques  lésions  mésen¬ 
tériques,  celles-ci  très  discrètes. 

Qu’on  veuille  bien  se  rappeler,  d’autre  part, 
que  Vallée,  d’Alfort,  a  infecté  des  veaux  en  leur 
faisant  téter  des  vaches  atteintes  de  raammite 
tuberculeuse,  et  que  ces  veaux  ont  été  trouvés 
porteurs  de  lésions  pulmonaires  étendues.  De 
même.  Moussu,  d’Alfort,  a  réalisé  des  infections 
identiques  chez  des  veaux  nourris  par  des  vaches 
dont  les  mamelles  étaient  parfaitement  saines, 
niais  qui  réagissaient  à  la  tuberculine. 

Donc  l’ingestion  normale  d’aliments  contaminés 
suffît  à  produire  des  lésions  pulmonaires  primi¬ 
tives.  Sans  doute,  pour  que  l’infection  tubercu¬ 
leuse  soit  réalisée  dons  ces  conditions,  il  faut  que 
les  ingestions  contaminatrices  soient  suffisam¬ 
ment  abondantes  et  répétées.  Et  c’est  précisément 
en  raison  de  cela  que  M.  Flügge  et  aussi  M.  Kuss 
viennent  nous  dire  :  dans  nos  expériences  d’inha¬ 
lation,  il  nous  suffît  de  50  bacilles,  ou  même 
moins,  pour  donner  sûrement  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  au  cobaye.  Vous  ne  réussissez  à  infecter 
cet  animal  par  les  voies  digestives  qu’en  lui  fai¬ 
sant  ingérer  20.000  ou  100.000  bacilles.  Donc 
l’infection  par  inhalation,  pouvant  être  réalisée 
par  quelques  bacilles  seulement,  est  sûrement  plus 
fréquente  que  l’infection  par  ingestion  que  vous 
ne  pouvez  produire  qu’avec  des  masses  énormes 
de  germes  tuberculeux. 


Messieurs,  personne  n’admire  plus  que  moi  les 
magnifîques  travaux  de  M.  Flügge,  et  je  n’oserais 
pas  me  permettre  de  critiquer  les  doctrines  d’un 
si  éminent  maître,  si  je  n’avais  la  ferme  convic¬ 
tion  qu’il  faut  interpréter  autrement  que  lui  les 
faits  assurément  exacts  sur  lesquels  il  se  base. 

De  ce  qu’il  faut  moins  de  bacilles  pour  pro¬ 
duire  l’infection  du  poumon  par  inhalation  que 
pour  produire  l’infection  de  ce  même  organe  par 
ingestion,  doit-on  conclure  que  le  poumon  est  la 
voie  normale  de  pénétration  de  l’infection  tuber¬ 
culeuse  ?  Ce  serait,  je  le  crois  fermement,  une 
grave  erreur.  Si  l’on  introduit,  comme  je  l’ai  fait 
avec  Guérin,  et  comme  l’a  fait  avant  nous  Nocard, 
une  très  petite  quantité  de  bacilles  tuberculeux 
bovins,  un  milligramme,  dans  la  mamelle  d’une 
vache  ou  d’une  chèvre,  on  voit  apparaître  en  peu 
de  jours  d’énormes  lésions  qui  restent  localisées 
à  la  glande  mammaire,  et  en  quelques  semaines, 
cinq  à  six  au  plus,  l’animal  succombe  cachectique 
sans  présenter  aucune  lésion  viscérale  ou  pulmo¬ 
naire.  Voici  donc  un  organe  extraordinairement 
sensible  hors  duquel  l’infection  n’a  aucune  ten¬ 
dance  à  se  généraliser  et  dans  lequel  il  suffît  de 
très  peu  de  bacilles  pour  entraîner  une  lésion  plus 
rapidement  mortelle  encore  que  les  lésions  pul¬ 
monaires.  Ce  n’est  assurément  point  une  raison 
d’admettre  que  la  mamelle  est  une  voie  normale 
d’infection  tuberculeuse  :  les  faits  cliniques  prou¬ 
vent  au  contraire  que  l’infection  mammaire,  lors¬ 
qu’elle  vient  à  se  produire,  est  d’origine  lympha¬ 
tique  ou  sanguine. 

L’histoire  de  la  morve,  si  proche  parente  de  la 
tuberculose,  nous  fournit  encore  sur  ce  même 
sujet  des  renseignements  précieux  que  les  méde¬ 
cins  oublient  trop.  C’est  une  maladie  essentielle¬ 
ment  caractérisée  par  l’apparition  de  petits  tuber¬ 
cules  pulmonaires,  d’abord  translucides,  évoluant 
vers  la  caséification  comme  le  tubercule  du  bacille 
de  Koch.  Or,  il  est  impossible  de  donner  la  morve 
tuberculeuse  pulmonaire  au  cheval  et  même  à 
l’âne,  qui  est  particulièrement  sensible,  non  seu¬ 
lement  par  inoculation  cutanée  ou  sous-cutanée, 
mais  aussi  en  introduisant  le  virus  directement 
dans  la  trachée  ou  par  inondation  des  alvéoles 
pulmonaires.  Par  voie  cutanée  et  par  voie  intra- 
trachéale,  on  produit  les  lésions  du  farcin  et  une 
pneumonie  morveuse  sans  tubercules.  Mais  si, 
comme  l’a  montré  Nocard,  on  fait  ingérer  au 
cheval  une  petite  quantité  de  bacilles  morveux 
mélangés  à  l’eau  do  boisson,  on  produit,  sûrement 
et  toujours,  des  lésions  de  morve  pulmonaire  à 
tubercules. 

On  ne  saurait  donc  nier  que  la  morve  pulmo¬ 
naire  tuberculeuse  soit  toujours  d’origine  diges- 

Par  contre,  la  péripneumonie  contagieuse  des 
bêtes  bovines,  maladie  essentiellement  pulmonaire 
dont  le  germe  infectieux  passe  à  travers  les 
filtres  de  porcelaine  poreuse,  ne  peut  être  com¬ 
muniquée  expérimentalement  aux  animaux  sensi¬ 
bles,  ni  par  voie  digestive,  ni  par  inhalation,  ni 
par  inondation  directe  des  alvéoles.  Seule,  l’ino¬ 
culation  sous-cutanée  est  virulente,  encore  ne 
produit-elle  jamais  qu’une  affection  œdémateuse 
locale  ou  générale,  différente  de  la  maladie  natu¬ 
relle. 

Que  conclure  de  tous  ces  faits,  sinon  que  les 
germes  infectieux,  tout  en  affectant  une  prédilec¬ 
tion  pour  un  organe  tel  que  le  poumon,  peuvent 
y  être  apportés  par  les  voies  ks  moins  directes, 
et  qu’en  particulier  pour  ce  qui  concerne  la  tuber¬ 
culose,  il  est  incontestable  que  ses  localisations 
pulmonaires  sont  très  fréquemment  d’origine 
intestinale,  —  ce  qui  ne  veut  pas  dire  d’origine 
alimentaire. 

Si  grandes  que  puissent  être  les  convictions  de 
quelques-uns  d’entre  nous,  relativement  à  l’im¬ 
portance  de  l’origine  respiratoire  ou  aérogène,  il 
est  impossible  de  ne  pas  tenir  compte  des  faits 
expérimentaux  qui  démontrent,  d'une  part,  la 
perméabilité  facile  de  l’intestin  sain  aux  bacilles 
tuberculeux  ;  d’autre  part,  le  passage  de  ces 


bacilles  à  travers  les  ganglions  mésentériques  et 
leur  transport  par  le  canal  thoracique  jusqu'au 
poumon. 

J’en  arrive  donc  à  reprendre  ici,  .sous  une 
forme  nouvelle,  qui,  je  crois,  peut  être  acceptée 
par  nous  tous,  le  projet  de  résolution  que  je  vous 
priais  d'adopter  l’année  dernière  à  La  Haye. 

Je  vous  propose  d’énoncer  la  déclaration  sui- 

II  est  établi  que  la  contagion  tuberculeuse  s’ef¬ 
fectue  le  plus  habituellement  par  l’ingestion  de 
bacilles  frais  et  virulents  en  état  d’émulsion  line, 
tels  qu’ils  se  trouvent  dans  les  crachats  des  phti¬ 
siques  ou  dans  le  lait  des  vaches  tuberculeuses; 
elle  peut  s’effectuer  aussi  dans  certaines  condi¬ 
tions  plus  rarement  réalisées  ])ar  l’inhalation 
directe  de  poussières  liquides,  souillées  de  germes 
tuberculeux  fraîchement  issus  des  uialades. 

L’Association  internationale  émet  le  vœu  que 
les  Gouvernemenis  prennent  toutes  les  mcsui'es 
utiles  en  vue  d’empêcher  la  propagation  de  la 
tuberculose  par  les  produits  d’expectoration  des 
malades,  ou  par  le  lait  destiné  à  raliuieutalion. 
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Influence  des  rayons  de  Rœntgen  sur  les  tumeurs 
malignes.  —  M.  Béclùre  (de  Ihiris),  rapporteur, 
rappelle  Lrièveiueul  les  propriétés  pliysi<iues  et  bio- 
lo;^ic]ues  des  rayons  X  doul  la  connaissance  est  stric¬ 
tement  indispensable  à  l'intelligence  de  la  question, 
puis  il  passe  aussitôt  à  l’élude  des  effets  cliniques  et 
anatomo-pathologiques  observes  dans  l'aj)plication  de 
ces  rayons  aux  tumeurs  malignes. 

Après  avoir  établi  que  les  cellules  néoplasiques  se 
montrent,  sauf  exceptions  assez  rares,  plus  sensibles 
à  l’action  des  rayons  de  Itôntgen  ([ue  les  celluh'S 
saines  avoisinantes  et  que  la  dose  mortelle  pour  les 
cellules  néoplasiques  est  le  plus  souvent  uotable- 
meul  inférieure  à  la  dose  tolérable  pour  les  cellules 
saines,  autrement  dit  qu’on  peut  esj.crcr  pouvoir 
détruire  un  néoplasme  à  1  aide  des  rayons  Uûntgeu 
sans  nuire  aux  tissus  environnants,  M.  lîéclèrc  étudie 
successivement  les  elfets  de  ces  rayons  non  pas  sui¬ 
vant  les  différentes  espèces  histologiques  de  tumeurs 
malignes,  mais  en  suivant  le  chemin  tracé  par  les 
progrès  mêmes  de  la  radiothérapie,  (|ui  a  d'aboid 
essayé  timidement  sus  forces  sur  les  petits  néoplasmes 
dévelopjiés  à  la  surface  du  tégument  pour  s’attaquer 
ensuite  à  des  tumeurs  de  plus  en  plus  pi-ofondément 
situées. 

11  étudie  donc  sucre.ssivcment  rinllucnee  des  rayons 
de  llôutgen  sur  les  tumeurs  malignes  :  1"  de  la  peau; 
2“  des  muqueuses  visibles,  en  continuité  avec  la 
peau;  3"  de  la  glande  mammaire,  déqnmdamm  de  la 
peau,  au  point  de  vue  du  développement;  des 
tissus  sous-cutanés  ou  tissus  vasculo-couuectils  ; 
5“  (les  viscères. 

1"  Tumeurs  malignes  de  la  peau.  —  Tous  les  éid- 
tln  Homes  de  la  peau  ne  se  montrent  ])as  également 
seutibks  à  l’action  destiuctive  des  rayons  de 
Rôntgen.  Suivant  leur  siège,  superliciel  ou  profond, 
suiv.ant  leur  formule  histologique  et  surtout  suivant 
la  multiplication  ])lus  ou  moins  rapide  des  éléments 
qui  les  composent,  ils  révèlent  de  notables  diffé¬ 
rences  de  sensibilité. 

a)  Tous  les  épithéliomes  cutanés,  quelle  que  soit 
leur  forme  histologique  (épithéliomes  spiuo-ccllu- 
laires,  baso-cellulaires  ou  même  mélanicpies),  qui  n’ont 
pas  dépassé  le  derme  sont,  pense  M.  Réclèrc,  justi¬ 
ciables  de  la  radiothérapie,  parce  que,  sauf  exceptions 
rarissimes,  cette  médication  les  guérit  cl  qu’elle  les 
guérit  déllnitivemenl,  sans  récidive,  si  toutefois  la 
dose  totale  des  radiations  absorbées  dépasse  nota¬ 
blement  la  dose  strictement  sullisanle  à  la  guérison 
apparente.  De  plus,  la  radiothérapie  est  ici  la 
méihode  de  choix,  au  luoins  pour  le  visage,  parce 
quelle  guérit  avec  une  pericetion  esthétique  que 
u’alleiul  aucune  autre  médication. 

b)  Quand  l'épiihéliome  cutané  a  franchi  la  face 
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profonde  du  derme,  on  doit  encore  à  la  radiotliôrapie 
des  succès  en  grand  nombre,  mais  elle  éprouve  aussi 
des  écliccs  indéniables,  des  écbces  coinplels  qui 
aboutissent  à  la  mort  du  malade,  spécialement  dans 
les  cas  d'épitbéliomes  spino-cellulaircs  à  marche 
rapid.o 

(•)  Il  n’en  laudrait  pas  conclure  que,  dans  tous  les 
cas  où  le  derme  est  détruit  et  où  les  tissus  sous- 
cutanés  sont  envahis,  le  pronostic  soit  aussi  défavo¬ 
rable.  Les  ulcérations  épilbéliomateiises,  du  type 
iilcus  rodons,  dont  la  marche  est  lente  et  qui  le  plus 
fréquemment  appartiennent  au  type  baso-cellulaire, 
se  trouvent  au  contraire  (ort  bien  de  l'action  des 
rayons  de  Houtgeu.  Ils  détruisent  le  tissu  morbide, 
arrêtent  ainsi  les  progrès  de  l’ulcération  et  souvent 
en  provoqueni  la  complète  cicatrisation  ou  du  moins 
ramènent  à  un  point  sulfisant  pour  qu’ensuite  il  soit 
facile  de  parfaire  la  réparation  à  l'aide  d’une  opéra¬ 
tion  autoplastique. 

2''  Tumoiirs  nialit^nes  des  mnr/ueiiscs.  —  Les  mu¬ 
queuses  directement  accessibles  aux  rayons  de 
llôntgeu,  dont  la  propagation  est  inllexiblement  rec¬ 
tiligne,  sont  seulement  les  muqueuses  en  continuité 
avec  la  peau,  au  voisinage  des  orilices  naturels  :  les 
muqueuses  palpc'brale  et  conjonctivale,  la  muqueuse 
nasale  dans  une  faible  éleudne,  les  mui]ucuses  des 
premières  voies  digestives  (labiale,  buccale,  lin¬ 
guale  et  pharyngée),  celle  de  l’extrémilc  terminale 
du  tube  digestif  ou  muqueuse  anale,  enlin  celle  des 
organes  génitaux  externes  (prépuce  et  gland  chez 
l'homme,  face  interne  des  grandes  lèvies,  petites 
lèvres,  vagin  et  col  utérin  cbe/.  la  femme). 

L'opinion  courante,  parmi  les  médecins  et  chirur¬ 
giens  nou  radiologistes,  est  que  les  rayons  de  llontgen, 
très  actifs  sur  les  épitliéliomes  de  la  peau,  demeurent 
im[)uissants  (mntre  ceux  des  muqueuses  et  leur  sont 
même  nuisibles.  Les  observations  cliniques  et  micros¬ 
copiques  de  l’ertlies  (Ciongrès  allemand  de  chirurgie 
de  l'.IU'i)  démontrent  péremptoirement  la  possibilité 
de  faire  di.sparaître  rapidement  par  la  radiothérapie 
certains  épitliélioinas  de  la  lèvre  inférieure  ainsi  que 
les  ganglions  sous-maxillaires  qui  les  accompagnent. 

Pour  les  épitliéliomes  de  la  langue,  il  existe  aussi 
des  cas  indubitables  de  guérison  au  moins  temporaire, 
et  M.  lîéclère  a  eu  l’occasion  d’eu  observer  pour  sa 
part,  mais  il  faut  reconnaître  que  ces  cas  sont  encore 
très  peu  nombreux. 

De  même  encore  il  a  vu  disparaître,  sous  l'influence 
de  la  radiothérapie,  une  induration  épithéliomateuse 
de  toute  la  surface  de  l'amygdale,  diagnostiquée  et 
jugée  inopéral'.le  par  M.  Lermoyez. 

Ces  observations  sufllsent  ;i  di'inontrer  que  les  cel¬ 
lules  néoplasiques  nées' du  revêtemeut  épithélial  des 
muqueuses  ne  sont  pas  moins  sensibles  à  l'action  des 
rayons  de  Uôntgen  que  celles  qui  proviennent  de 
l'épiderme  cutané,  mais,  eu  même  temps,  la  rareté  des 
succès  s'explique  par  l'évolution  ordinairement  si 
rapide  des  épitliélioinas  des  muqueuses  et  la  brièveté 
de  la  période  pendant  laquelle  le  mal  reste  limité  au 
derme  muqueux  sans  envahir  le  système  lympha¬ 
tique,  contrairement  h  ce  qu'on  observe  pour  la 

Ces  observations  permettent  cependant  de  regret¬ 
ter  que,  dans  les  épitliélioinas  des  muqueuses,  il  ne 
soit  pas  fait  plus  souvent  appel  à  la  radiothérapie, 
soit  tout  nu  début  du  mal  quand  la  nécessité  d’une 
opération  ne  peut  encore  être  imposée  au  malade, 
soit  comme  complément  de  l’intervention  opératoire. 

3°  Tumeurs  malignes  du  sein.  —  Les  tumeurs 
malignes  du  sein,  îi  toutes  les  ])ériodes  de  leur  évo¬ 
lution,  peuvent  bénélicier  do  la  radiothérapie,  dans 
une  plus  ou  moins  large  mesure  et  pour  une  durée 
plus  ou  moins  longue.  Dans  certaines  conditions, 
dont  la  principale  est  la  lenteur  de  l’évolution  de  la 
maladie,  le  néoplasme  peut  disparaîire  sans  opéra¬ 
tion,  sous  l’inlluence  de  la  radiothérajiio  seule,  quand 
il  est  limité  îi  la  glande  mammaire  et,  par  exception, 
quand  la  peau  et  les  ganglions  les  plus  superliciels 
sont  déjà  envahis. 

Après  l'intervention  chirurgicale,  la  radiothérapie 
se  montre  très  efficace  contre  les  récidives  cutanées; 
elle  fait  disparaître  les  nodosités  du  derme  et  cica¬ 
trise  le  plus  souvent  les  ulcérations,  quelle  qu’en 
soit  l’étendue  et  si  mauvais  qu’en  soit  l'aspect.  Elle 
agit  souvent  aussi  sur  les  nodosités  de  récidive  sous- 
cutaiiées  et  sur  les  ganglions  secondaires  les  plus 
superficiels,  mais  demeure  impuissante  contre  l'en- 
vahissement  profond  du  système  lymphatique,  de  la 
cage  thoracique  et  de  son  contenu. 

Dans  tous  les  cas  de  tumeurs  malignes  du  sein 
jugées  inopérables,  aussi  bien  que  daus  tous  les  cas 
de  récidive  après  l'opératiou,  la  radiothérapie  se 
montre  le  traitement  de  choix  capable  de  donner  une  | 


guérison  au  moins  locale,  d’améliorer  l’état  général, 
de  prolonger  la  vie,  d’en  adoucir  les  soull'rances,  et 
de  soutenir  les  dernières  illusions  des  malades. 

4“  Tumeurs  malignes  des  tissus  vasculo-conncctifs. 
—  Dans  les  tissus  vasculo-connectifs  dérivés  du 
feuillet  moyen  du  blastoderme,  peuvent  se  dévelop¬ 
per  un  grand  nombre  de  tumeurs  diverses,  sarcomes, 
myxomes,  fibromes,  lipomes,  chondromes,  ostéomes, 
lymphadénomes ,  etc.,  dont  les  unes  prennent  avec 
une  grande  fréquenc»,  les  autres,  au  contraire,  très 
exceptionnellement,  un  caractère  de  malignité. 

Parmi  ces  tumeurs,  ce  sont  certainement  les  sar¬ 
comes  qui  prennent  le  plus  souvent  le  caractère  ma¬ 
lin;  vient  ensuite  le  groupe  mal  délimité  des  lympha¬ 
dénomes. 

a)  Sarcomes.  —  Les  cellules  sarcomateuses  se 
montrent,  d’une  manière  générale,  plus  sensibles  que 
les  cellules  épilhéliomateuses  à  l’action  destructive 
des  rayons  de  Ronlgen. 

La  sensibilité  des  divers  sarcomes  vis-à-vis  des 
rayons  de  Ronlgen  varie  d’ailleurs  dans  des  limites 
très  étendues,  alors  même  que,  par  leur  formule  his¬ 
tologique,  par  leur  siège,  leur  volume  et  leur  point  de 
départ,  ils  semblent  comparables. 

Certains  sarcomes  manifestent  à  cet  égard  une 
extrême  sensibilité  qui  se  traduit  par  une  régres¬ 
sion  et  une  dis])arition  rapides,  malgré  leur  siège 
sous-cutané  et  même  après  l'absorption  do  doses 
relativement  très  taibles.  Cette  sensibilité  extra¬ 
ordinaire  de  certains  sarcomes  est  poussée  au  point 
qu’il  paraît  légitime  d’en  taire,  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  un  groupe  particulier  de  néoplasmes  dont 
l’épreuve  radiothérapique  permet  seule  de  faire  le 
diagnostic  dill’érentiel.  Quand  elle  se  joint  à  une 
grande  lenteur  d’évolution,  à  l’absence  de  propagation 
au  système  lymphatique,  elle  permet  aussi  de  com¬ 
prendre  les  guérisons  merveilleuses,  mais  incontes¬ 
tables,  exceptionnellement  obtenues  par  la  radiothé¬ 
rapie  dans  certains  cas  de  sarcomes  volumineux  et 
profonds  de  l’abdomen  ou  du  médiastin. 

b)  Lyuijihadénomes.  Tymphadénic.  —  D’une  ma¬ 
nière  générale,  daus  toutes  les  localisations  de  la 
lymphadénie  aleiicémique ,  dans  les  localisations 
cutanées,  amygdaliennes,  testiculaires,  osseuses,  de 
cette  mystérieuse  maladie,  aussi  bien  que  dans  ses 
localisations  ganglionnaires,  la  radiothérapie  donne 
souvent,  au  point  de  vue  de  la  rapide  disparition  des 
lésions  traitées,  les  résultats  les  plus  surprenants  et 
les  plus  heureux.  11  en  est  ainsi  tout  particulière¬ 
ment  pour  les  tumeurs  cutanées  et  sous-cutaiiées  du 
mycosis  fougo'ide. 

c)  Leucémies  et  splénomégalies.  —  Il  est  aujour¬ 
d’hui  hors  do  doute  que  la  radiothérapie  est  le  trai¬ 
tement  spécifique  des  deux  formes,  lymphatique  et 
myéloïde,  de  la  leucémie.  Pour  faire  disparaître  chez 
un  leucémique  les  grosses  masses  ganglionnaires  du 
cou,  des  aisselles,  des  aines  et  même  du  médiastin, 
pour  ramener  à  ses  dimensions  habituelles  une  rate 
démesurément  hypertrophiée,  pour  abaisser  au  taux 
normal  le  nombre  excessi'  des  globules  blancs  et 
rétablir  l’équilibre  leucocytaire,  pour  augmenter 
cousécutivemeut  le  nombre  des  globules  rouges  et 
leur  richesse  en  hémoglobine,  il  n’est  certainement 
pas  d'agent  plus  puissant  que  les  rayons  de  Rontgen. 

Il  faut  l’avouer  cependant:  si  merveilleux  que 
soient  les  résultats  thérapeutiques  dans  les  cas  de 
leucémie  les  plus  favorables,  ils  ne  sont  pas,  le  plus 
souvent,  synonymes  de  guérison.  Chez  un  certain 
nombre  de  malades,  l’amélioration  plus  ou  moins 
partielle  et  temporaire  n’a  fait  que  retarder  la  ter¬ 
minaison  fatale.  Chez  d'autres,  une  amélioration  très 
notable  et  môme  une  guérison  apparente  de  la  mala¬ 
die  ont  été  suivies,  après  une  rémission  plus  ou 
moins  longue,  d’un  retour  offensif  des  accidents  et  la 
reprise  des  séances  n’a  pu  empêcher  la  mort. 

L’explication  la  plus  vraisemblable  de  ces  échecs, 
c’est  qu’uu  certain  nombre  des  globules  blancs, 
pathologiques  et  peut-être  néoplasiques,  échappe  à 
l’action  destructive  de  la  radiothérapie  et  devient  le 
point  de  départ  d’une  nouvelle  multiplication  et  de 
nouveaux  foyers  secondaires,  moins  accessibles  au 
traitement  que  les  foyers  primitifs. 

5“  Tumeurs  malignes  des  eiscères.  —  Au  point  de 
vue  pratique,  il  importe  de  réunir  en  un  seul  groupe 
tous  les  néoplasmes  des  organes  internes  qui  ne  sont 
pas  directement  accessibles  aux  rayons  do  Rontgen 
et  no  peuvent  être  atteints  qu’au  travers  du  tégument 
cutané,  quel  que  soit  leur  point  de  départ,  parenchy¬ 
mateux  ou  épithélial. 

M.  Béclère  rapporte  quelques  observations  qui 
démontrent  au  moins  que  les  rayons  de  Rœntgen 
peuvent  exercer  une  action  favorable  sur  certaines 


lésions  de  la  muqueuse  laryngée,  au  travers  de  la 
charpente  cartilagineuse  du  larynx  et  des  parties 
molles  qui  la  recouvrent;  on  peut  en  rapprocher 
quelques  observations  de  tumeurs  malignes  du  corps 
thyro’ide  traitées  avec  succès  par  la  radiothérapie  : 
aucune  ne  présente  toutes  les  garanties  désirables 
pour  être  absolument  probante. 

Parmi  les  autres  tumeurs  malignes  des  viscères,  ce 
sont  presque  exclusivement  celles  de  l’estomac  qui 
ont  été  soumises  à  la  radiothérapie.  M.  Béclère  n’en 
a,  pour  sa  part,  traité  qu’un  bien  petit  nombre, 
dans  de  très  mauvaises  conditions,  et  n’a  obtenu  que 
de  médiocres  résultats.  Il  rappelle  ceitendant  que 
MM.  Doumer  et  Lemoine  (de  Lille),  sur  une  ving¬ 
taine  de  cas  de  tumeurs  de  l’estomac  traitées  par  la 
radiothérapie,  prétendent  avoir  observé  3  guérisons 
définitives  et  2  améliorations  manifestes;  cliez  tous 
les  malades  sans  exception,  la  radiothérapie  a  fait 
disparaître  ou  a  beaucoup  diminué  le  symptôme 
douleur;  de  même,  les  vomissements  ont  cessé  ou 
ont  été  toujours  fort  espacés  et,  de  ce  fait,  l'alimen¬ 
tation  s’est  mieux  faite. 

Le  chapitre  des  tumeurs  malignes  des  viscères 
traitées  par  la  radiothérapie  est  encore,  ou  le  voit, 
un  chapitre  d’attente.  Les  améliorations  observées 
permettent  cependant  d’espérer  mieux,  h  l’avenir, 
d’un  diagnostic  et  d’un  traitement  plus  précoces. 

Dangeus  de  i.a  UAïuornéiiAPiE.  —  J,a  radiothérapie 
appliquée  au  traitement  des  tumeurs  malignes  est 
une  arme  à  deux  tranchants,  qui  guérit,  mais  qui 
peut  blesser.  Après  le  bilan  do  ses  succès  et  de  ses 
échecs  doit  venir  le  compte  de  .ses  méfaits  réels  ou 
supposés. 

1°  Il  convient  de  retenir  d’abord  les  dangers  cer¬ 
tains  qui  résultent  d'un  e.rcès  de  dose.  —  Dans  le 
traitement  des  néoplasmes  cutanés  ou  muqueux, 
superficiels  ou  profonds,  protégés  par  le  tégument 
ou  ulcérés,  l’excès  de  dose  est  toujours  une  faute  et 
souvent  une  faute  très  regrettable,  qu’elle  soit  due  à 
la  trop  longue  durée  des  séances,  aux  intervalles 
trop  courts  qui  les  séparent  ou  à  la  prolongation  du 
traitement  au  delà  des  limites  nécessaires. 

C’est  d’ailleurs  une  faute  souvent  difficile  à  éviter, 
même  pour  le  radiothérapeute  le  plus  expérimenté. 
Nombreux  sont  les  cas  de  néoplasme  où,  pour  avoir 
quelque  chance  d’être  utile,  il  est  nécessaire  d’at¬ 
teindre  l’extrême  limite  du  traitement  intensif  et  par 
suite  le  dernier  degré  des  réactions  permises,  c’est- 
à-dire,  à  la  peau,  la  jiigraentation,  l’érythème  et  la 
desquamation,  sans  aller  toutefois  jusqu’à  l’ulcéra¬ 
tion  et  à  la  mortification  des  tissus. 

Quand  la  limite  est  franchie,  les  inconvénients  qui 
en  résultent  ont  de  tout  autres  conséquences  suivant 
qu  il  s’agit  de  la  peau  ou  d’une  muqueuse,  d’une  sur¬ 
face  facile  à  panser  aseptiquement  ou  d’une  cavité 
forcément  septique  et  infectée.  Les  radioderrnites 
graves  de  la  peau  saine  s’accompagnent  de  douleurs 
très  vives  et  très  prolongées,  les  pertes  de  substance 
qu’elles  provoquent  exigent  souvent  de  longs  mois 
avant  de  se  réparer,  mais  le  pire  résultat  est  encore, 
en  pareil  cas,  l’interruption  forcée  du  traitement 
avec  la  suppression  de  l’obstacle  opposé  à  l’évolution 
naturelle  de  la  maladie. 

Dans  les  cas  de  néoplasme  ulcéré  de  la  peau  ou 
des  muqueuses,  surtout  de  la  muqueuse  linguale, 
l’excès  de  la  dose  est  bien  plus  fâcheux.  Eu  détrui¬ 
sant  plus  ou  moins  complètement  les  éléments  cellu¬ 
laires  sains  de  la  région,  tout  au  moins  en  diminuant 
leur  résistance,  il  favorise  l’action  nocive  de  tous  les 
agents  microbiens  d’infection  secondaire  qui  pullu¬ 
lent  sur  la  surface  ulcérée,  surtout  dans  une  cavité 
telle  que  la  bouche;  il  provoque  des  accidents  locaux 
de  suppuration,  de  gangrène,  de  septicémie,  de  lym¬ 
phangite  qui  s’étendent  souvent  aux  ganglions  les 
plus  proches  et,  résultat  plus  grave,  il  contribue 
indirectement  de  cette  manière  à  l’envahissement 
plus  rapide  de  la  région  malade  par  les  éléments 
néoplasiques  que  n’ont  pas  détruit  les  rayons. 

'2“  Influence  supposée  de  la  radiothérapie  sur  la 
généralisation  des  néoplasmes.  —  Ainsi,  il  est  cer¬ 
tain  qu’un  excès  de  dose  peut  contribuer,  directe¬ 
ment  ou  indirectement,  aux  progrès  du  néoplasme 
traité  ;  c’est  une  autre  question  de  savoir  si,  en  dehors 
d’un  excès  de  dose,  la  radiothérapie  peut,  comme  on 
l’accuse,  donner  un  coup  de  fouet  au  cancer,  préci¬ 
piter  sa  marche  et  provoquer  sa  généralisation. 

Pour  sa  part,  M.  Béclère  déclare  qu’il  n’a  jamais 
observé  aucun  fait  qui  lui  permette  de  croire  que 
les  rayons  de  Ri'mtgen,  convenablement  dosés  et 
correctement  appliqués,  soient  capables  d’accélérr-r 
la  marche  du  cancer  et  d’aider  à  sa  généralisation. 
Jamais  non  plus  il  n’a  rencontré,  en  France  ou  à 
l’étranger,  dans  les  divers  congrès  de  radiologie,  un 
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médecin  ayant  une  expérience  suffisante  de  la  radio¬ 
thérapie  sans  l’interroger  anxieusement  à  ce  sujet,  et 
jamais  jusqu’à  présent  aucune  preuve  véritable  ne 
lui  a  été  fournie  à  l’appui  de  l’accusation  portée  contre 
la  nouvelle  médication. 

Il  importe  cependant  de  parler  de  deux  ordres 
de  faits  qui  ont  beaucoup  frappé  l’imagination  des 
médecins  et  dont  il  convient  de  donner  une  juste 
interprétation. 

D’une  part,  on  a  signalé,  au  cours  du  traitement 
des  tumeurs  malignes  sous-cutanées,  des  accidents 
fébriles  qu’on  a  attribués,  sans  preuves,  à  la  dissé- 
minatiou  des  cellules  néoplasiques.  Il  s’agit  là  vrai¬ 
semblablement  de  symptômes  d’une  intoxication  pas¬ 
sagère,  due  à  la  présence  dans  le  sang,  avant  leur 
élimination  par  l’urine,  des  produits  solubles  de 
désintégration,  provenant  de  la  mort  des  éléments 
néoplasiques. 

D’autre  part,  c’est  un  fait  malheureusement  trop 
certain  que  plusieurs  personnes,  médecins  ou  cons¬ 
tructeurs  d’instruments,  appelés  par  leur  profession 
à  exposer  journellement  leurs  mains  à  l’action  des 
rayons  de  Rôutgen,  ont  été,  pour  celte  raison,  atteintes 
de  radiodermites  chroniques  graves,  avec  ulcérations 
persistantes  de  la  peau  et  ont  vu,  plusieurs  mois  ou 
même  plusieurs  années  après  avoir  cessé  de  s’exposer 
aux  radiations,  ces  ulcérations  devenir  épilhélioma- 
teuses.  Mais  il  n’y  a  pas  à  voir  là  une  action  nocive 
particulière  des  rayons  X;  on  voit  là  seulement,  une 
fois  de  plus,  que  toutes  les  irritations  chroniques  du 
tégument  qui  aboutissent  à  des  troubles  graves  de  sa 
nutrition,  à  des  ulcérations  persistantes,  favorisent 
l’apparition  du  cancer  et  peut-être  lui  ouvrent  la 

Conditions  GiiNêiULEs  du  succics  et  de  L’iNsuccàs 

DE  LA  RADIOTIIÉIIAPIE  DES  TUMEURS  MALIGNES.  M ,  Béclère 

termine  son  rapport  en  étudiant  les  conditions  géné¬ 
rales  du  succès  et  de  l’insuccès,  et  les  indications 
générales  de  la  radiothérapie  de  tumeurs  malignes. 

Il  montre  que  les  conditions  multiples  et  d’ordre 
très  différent  qui  déterminent  dans  chaque  cas  parti¬ 
culier  le  succès  et  l’insuccès  de  cette  médication 
peuvent  se  réduire  à  quatre  principales  ; 

La  première  est  d’ordre  purement  physique  :  c’est 
le  siège  plus  ou  moins  profond  des  divers  éléments 
cellulaires  de  la  tumeur  traitée  ; 

La  seconde,  d’ordre  biologique,  c’est  le  degré  va¬ 
riable  de  sensibilité  de  ces  éléments  à  l’action  des 
rayons  de  Routgen  ; 

La  troisième,  de  même  ordre  que  la  précédente, 
c’est  la  rapidité  d’évolution  de  la  tumeur  traitée  ou, 
en  d’autres  termes,  la  multiplication  plus  ou  moins 
rapide  des  éléments  cellulaires  dont  elle  est 
formée  ; 

La  quatrième  enfin,  d’ordre  pathologique  et  ana¬ 
tomique,  c’est  l'intégrité  ou  l’envahissement  du  sys¬ 
tème  vasculaire  et  spécialement  des  ganglions  plus 
ou  moins  profondément  situés  auxquels  aboutissent 
les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  région. 

Indications  céNÉiiALES  de  la  radiothérapie  des  tu¬ 
meurs  MALIGNES.  M.  Béclère  les  résume  de  la  façon 
suivante  : 

La  radiothérapie  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  une  rivale,  mais  comme  l’auxiliaire  de  la 
chirurgie. 

Quand  une  tumeur  maligne  est  opérable,  elle  doit 
être  immédiatement  opérée,  et  l’intervention  du  chi¬ 
rurgien  est  préférable,  en  règle  générale,  à  la  radio¬ 
thérapie.  Il  n’est  guère  à  cette  règle  que  deux  excep¬ 
tions,  d’ordre  très  différent  ; 

D'une  part,  pour  les  épithéliomas  de  la  peau  qui 
n’ont  pas  dépassé  le  derme,  spécialement  pour  ceux 
de  la  face,  il  est  permis  de  préférer  la  radiothérapie, 
en  raison  de  l’excellence  de  ses  résultats  esthétiques  ; 

D'autre  part,  les  sarcomes  opérables  peuvent  être 
avec  avantage  soumis,  à  titre  d’essai,  à  la  radiothé¬ 
rapie,  dans  tous  les  cas  où  l’intervention  ne  paraît 
pas  immédiatement  nécessaire.  C'est  le  seul  moyen 
de  savoir  s’ils  n’appartiennent  pas  au  groupe  des 
néoplasmes  ultra-sensibles  que  la  radi  j.hérapie  suf¬ 
fit  à  guérir. 

En  dehors  de  ces  deux  indications  spéciales,  voici 
les  trois  grandes  indications  de  la  radiothérapie  : 

En  présence  d’un  néoplasme  à  ses  débuts,  dont  la 
nature  maligne  est  encore  incertaine,  et  plus  généra¬ 
lement  toutes  les  fois  que  l'ablation  d’un  néoplasme 
est  volontairement  différée  par  le  chirurgien  ou  tem¬ 
porairement  repoussée  par  le  malade,  la  radiothé¬ 
rapie  est  indiquée  ; 

Après  l’ablalion  de  toutes  les_ tumeurs  malignes,  la 
radiothérapie^  eBt_  indiquée  dans  le  but  de  prévenir 
les  récidives.  Les  irradiations  doivent  être  dirigées 


non  seulement  sur  la  région  opératoire,  mais  sur  la 
région  des  ganglions  qui  en  dépendent.  Si  la  radio¬ 
thérapie  n’est  pas  pratiquée,  comme  il  convient,  aus¬ 
sitôt  après  l’opération,  elle  doit  l’être  au  moins  au 
premier  signe  de  récidive. 

Enfin,  contre  toutes  les  tumeurs  malignes  jugées 
inopérables,  la  radiothérapie  est  indiquée.  C’est  la 
seule  médication  rationnelle  et  le  palliatif  dont  il  y  a 
le  plus  à  attendre. 

—  M.  Maunoury  (de  Chartres),  co-rapporteur, 
tient  avant  tout  h  bien  préciser  le  rôle  de  la  radio¬ 
thérapie  dans  le  traitement  du  cancer. 

Il  ne  saurait,  dit-il,  y  avoir  aucune  opposition 
entre  le  traitement  chirurgical  et  la  radiothérapie  ; 
les  deux  méthodes  doivent  se  combiner  et  nullement 
se  remplacer  :  l’ablation  par  le  bistouri  reste  le  grand 
moyen,  les  rayons  X  ne  sont  qu’un  adjuvant.  Toutes 
les  fois  qu’une  tumeur  maligne  est  susceptible  d'être 
enlevée  par  le  bistouri  et  qu'il  n’existe  aucune  contre- 
indication  opératoire,  il  faut,  sans  tarder,  en  pra¬ 
tiquer  l’ablation  aussi  large  et  complète  que  possible, 
en  extirpant  tous  les  ganglions  que  l’on  peut  atteindre. 
—  Quand  la  tumeur  vient  d'être  enlevée,  les  rayons  X 
doivent  intervenir  pour  compléter  l’œuvre  du  chi¬ 
rurgien,  soit  à  titre  préventif  pour  détruire  dans  la 
plaie  ou  dans  son  voisinage  des  éléments  qu’il  n’a  pu 
apercevoir,  soit,  plus  tard,  pour  faire  disparaître  des 
noyaux  de  récidive  contre  lesquels  la  chirurgie  est 
impuissante.  —  S’il  existe  une  contre-indication  à 
l’opération  (diabète,  affection  cardiaque  grave,  etc.), 
ou  si  le  malade,  soit  par  pusillanimité,  soit  pour  un 
autre  motif,  rejette  absolument  l'intervention  chirur¬ 
gicale,  il  sera  tout  indiqué  d'employer  la  radiothé¬ 
rapie,  qui  pourra  diminuer  notablement  la  tumeur.  — 
Dans  les  cancers  absolument  inopérables,  les  rayons 
de  Rôntgen  peuvent  encore  être  utiles  en  calmant  les 
douleurs,  en  cicatrisant  les  ulcérations,  en  tarissant 
l’écoulement  sanieux  et  fétide,  sans  parler  du  relève¬ 
ment  moral  du  malade  qui,  en  constatant  l’améliora¬ 
tion  apparente,  peut  se  faire  illusion  sur  la  marche 
de  son  affection. 

Ces  grands  principes  établis,  M.  Maunoury  étudie 
successivement  :  l'action  des  rayons  X  sur  le  cancer, 
les  accidents  attribués  à  la  radiothérapie  appliquée  au 
traitement  du  cancer,  les  règles  générales  de  la  tech¬ 
nique,  enfin  les  résultats  de  l’application  de  la  radio¬ 
thérapie  aux  différentes  variétés  de  cancers. 

Action  des  ratons  X  sur  le  cancer.  . —  On  peut 
dire  que  les  rayons  X  exercent  une  action  véritable¬ 
ment  élective  sur  les  cellules  cancéreuses,  action 
d’ailleurs  extrêmement  variable  et  dont  la  variabilité 
semble  sous  la  dépendance  de  plusieurs  facteurs  ; 
nature  histologique,  évolution  (lente  ou  rapide)  de  la 
tumeur,  constitution  de  l’individu  qui  eu  est  porteur 
(idiosyncrasie  ?). 

Quoi  qu’il  en  soit  des  variations  nombreuses  et 
le  plus  souvent  imprévues  que  subit  l’action  des 
rayons  X,  elle  présente  certains  caractères  propres 
qui  sont  constants  et  sur  lesquels  il  nous  faut  in¬ 
sister  pour  rendre  compte  de  ce  qu’on  peut  obtenir 
dans  le  traitement  du  cancer.  En  premier  lieu,  cette 
action  est  essentiellement  lente  :  l'influence  des 
rayons  X  sur  les  tissus  néoplasiques  ne  se  fait  sen¬ 
tir  que  peu  après  et  il  est  bien  difficile  de  savoir 
quand  elle  est  terminée.  En  second  lieu,  cette  action 
est  purement  locale  et  superficielle  ;  d’où  cette  conclu¬ 
sion  que  la  radiothérapie  ne  peut  guérir  que  les  can¬ 
cers  superficiels. 

Si  les  rayons  X  ne  peuvent  atteindre  les  parties 
profondes  d’une  tumeur  épaisse,  à  plus  forte  raison 
seront-ils  impuissants  à  modifier  les  lymphatiques 
sous-jacents  et  les  ganglions  correspondants.  Pour 
agir  sur  ceux-ci,  c’est-à-dire  pour  empêcher  la  géné¬ 
ralisation,  il  faudrait  les  rendre  superficiels.  Or, 
c’est  bien  ce  qui  a  lieu  après  l’exérèse  de  la  tumeur  : 
à  la  place  du  néoplasme  qui  vient  d’être  enlevé, 
existe  une  large  plaie  au  fond  de  laquelle  peuvent  se 
trouver  des  lymphatiques  déjà  altérés,  des  cellules 
et  des  germes  qui,  soit  incomplètement  enlevés,  soit 
inoculés  par  le  bistouri  du  chirurgien,  vont  être  le 
point  de  départ  des  récidives  futures.  Puisque  il  paraît 
bien  démontré  que  les  rayons  X  exercent  sur  ces 
éléments  une  action  destructive,  il  semble  tout  natu¬ 
rel,  avant  de  refermer  la  plaie,  de  faire  sur  toute  la 
surface  saignante  une  application  de  rayons  qui 
iraient  atteindre  ces  agents  d’infection  cancéreuse.  Il 
semble  même  encore  plus  rationnel  de  maintenir  la 
plaie  béante  afin  de  pouvoir  diriger  sur  elle  des 
rayons  pendant  sa  cicatrisation  par  bourgeonnement. 
A  ce  point  de  vue  dit  M.  Maunoury,  deux  cas  peu¬ 
vent  se  présenter  : 

1“  Le  chirurgien  est  à  peu  près  certain  d’avoir 


enlevé  complètement  la  tumeur  et  de  n’avoir  rien 
laissé  de  suspect,  et  il  a  tout  lieu  de  croire  qu’il  n’y 
aura  pas  de  récidive.  Après  avoir  fait  une  séance  de 
radiothérapie  sur  la  plaie  opératoire,  il  la  réunit, 
comme  on  a  l’habitude  de  faire,  et  il  peut  pendant  les 
semaines  suivantes  faire  de  nouvelles  applications  de 
rayons  à  travers  la  peau  ; 

2“  Au  contraire,  le  chirurgien  a  conscience  de  n’a¬ 
voir  fait  qu’une  opération  palliative;  tout  en  enlevant 
complètement  la  tumeur,  if  a  dû  détacher  des  adhé¬ 
rences  d’avec  les  organes  voisins,  ou  rugiucr  un  os 
dont  la  surface  était  envahie,  les  giuglions  étaient 
nombreux;  bref,  il  lui  paraît  probable  qu’une  réci¬ 
dive  ne  saurait  tarder;  alors  il  est  indiqué  de  ne  pas 
réunir  la  plaie,  mais  de  la  bourrer  avec  de  la  ga/.e 
stérile  et  de  faire  tous  les  huit  jours  une  séance  de 
radiothérapie,  soit  à  travers  le  pansement,  soit  direc¬ 
tement  sur  la  plaie. 

Depuis  deux  ans  déjà,  M.  Maunoury  suit  cette  pra¬ 
tique.  Or,  de  l’ensemble  de  ses  observations,  il  ré¬ 
sulte  que  les  cancers  traités  ainsi,  la  récidive  locale 
est  rare,  car,  si  on  la  voit  paraître  dans  la  plaie,  elle 
peut  être  de  suite  et  définitivement  arrêtée.  Ce  qui 
peut  survenir,  c’est  la  pro|)agalion  à  distance  sous 
forme  d’engorgement  ganglionnaire  ou  de  tumeur 
développée  en  un  point  éloigné.  11  est  bien  permis  de 
penser  que,  dans  ce  cas,  le  bistouri  et  les  rayons  X 
ont  été  mis  en  œuvre  à  un  moment  où  le  cancer  avait 
déjà  dépassé  leur  champ  d’action,  et  que,  si  on  avait 
pu  agir  plus  tôt,  l’ablation  des  ganglions  de  la  zone 
suspecte,  suivie  de  leur  radiothérapie,  aurait  amené 
une  guérison  définitive. 

On  voit  que,  dans  cette  nouvelle  thérapeutique  du 
cancer,  qui  nécessite  l’union  étroite  de  la  chirurgie 
et  de  la  radiothérapie,  le  chirurgien  doit  avoir  à  sa 
disposition  les  rayons  au  même  titre  qu’un  bistouri. 
11  les  lui  faut  dans  la  salle  d'opération,  pour  agir  sur 
la  plaie  qu’il  vient  de  faire,  ainsi  qu  à  chaque  panse¬ 
ment,  car  il  peut  avoir  à  faire  disparaître  un  noyau 
de  récidive. 

Pour  faire  rendre  à  la  méthode  son  maximum  d’effet 
utile,  uue  organisation  s])éciale  des  services  hospita¬ 
liers  est  nécessaire;  ce  n’est  pas  là  un  problème  bien 
difficile  à  résoudre. 

M.  Maunoury  énumère  ensuite  et  discute  1rs  acci¬ 
dents  attribués  à  raison  ou  à  tort  à  la  radiothérapie, 

—  ses  conclusions  sur  ce  point  sont  à  peu  près  les 
mêmes  que  celles  formulées  par  M.  Rérlère  . —  puis 
il  expose  les  règles  générales  de  technique  dans 
l’emploi  des  rayons  X,  règles  sur  lesquelles  nous 
croyons  pouvoir  passer  ici  et  que  ceux  que  la  ques¬ 
tion  intéresse  liront  avec  plus  de  profit  dans  le  texte 
même  du  rapport.  Celui-ci  se  termine  par  l’étude  des 
Résultats  de  la  radiotiiéraime  dans  les  diverses 
variétés  de  ganger,  en  particulier  dans  l’épithélioma 
de  la  peau  et  des  muqueuses,  le  cancer  sous-cutané 

—  dont  le  meilleur  exemple  est  le  cancer  du  sein  — ,  le 
cancer  des  viscères  abdominaux  et  ciifiii  le  sarcome. 

1“  lîpithélionias  cutanés.  —  Le  traitement  de  ces 
affections  est  le  triomphe  de  la  radiothérapie,  et  ce 
sont  ses  résultats  surprenants  qui  ont  engagé  les 
médecins  à  employer  la  même  méthode  dans  le  trai¬ 
tement  des  autres  cancers.  Nous  trouvons  là  uue 
exception  à  la  loi  posée  plus  haut  en  disant  que 
l’exérèse  par  le  bistouri  devait  toujours  précéder 
l’application  des  rayons  X;  dans  l’é.pithéliome  cutané 
ces  rayons  sont  presque  toujours  suffisants,  et,  le 
plus  souvent,  ne  nécessitent  pas  une  ablation  préa¬ 
lable.  Leur  action  est  infiniment  supérieure  à  celle 
du  bistouri.  En  dehors  de  leur  indolence,  ils  laissent 
une  cicatrice  irréprochable,  à  peu  près  invisible, 
souple,  ne  donnant  lieu  à  aucune  déformation,  ce  qui 
présente  une  grande  importance  quand  le  mal  siège 
au  pourtour  d’un  orifice  naturel.  Aussi  tous  les  mé¬ 
decins  et  chirurgiens,  même  ceux  qui  ne  sont  pas  très 
partisans  de  la  radiothérapie  en  général,  sont-ils 
d’accord  pour  proclamer  que  c’est  le  traitement  de 
choix  quand  il  s’agit  d’un  épithéliome  cutané  super¬ 
ficiel  et  à  marche  lente. 

La  chirurgie  sera  utilement  associée  à  la  radiothé¬ 
rapie,  si  la  tumeur  est  trop  volumineuse  pour  dispa¬ 
raître  sous  la  seule  action  des  rayons  X.  Il  en  sera 
de  même  s’il  existe  un  ou  plusieurs  ganglions  opé¬ 
rables.  Les  surfaces  saignantes  seront  immédiatement 
irradiées  et  pansées  à  ciel  ouvert. 

Si  un  grand  nombre  de  ganglions  étaient  envahis 
ou  si  leur  ablation  était  impossible,  la  radiothérapie 
serait  aussi  impuissante  que  la  cliirurgie  ;  elle  pour¬ 
rait  calmer  les  douleurs,  procurer  au  malade  une 
satisfaction  morale. 

2“  Epithéliomas  des  muqueuses.  —  La  radiothé¬ 
rapie  donne  de  mauvais  résultats  dans  les  épithé- 
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lioinas  des  nmqueuses.  La  cause  eu  est  que,  en 
raison  de  leur  minceur,  les  muqueuses  se  laissent 
très  vile  li  averser  par  le  néoplasme,  qui  envahit  les 
conciles  sous-jacentes,  si  bien  que  presque  jamais 
on  ne  peut  dire  que  le  mal  est  limité  à  la  muqueuse. 
Mous  avons  vu  que,  dans  l’épithélioma  cutané,  la 
curabilité  par  les  rayons  X  devient  fort  probléma¬ 
tique  dès  que  les  tissus  sous-dermiques  sont  envahis  : 
c'est  presque  toujours  le  cas  pour  l'épithélioma  des 
muqueuses. 

Il  en  résulte  que  le  bistouri  tient  ici  la  première 
place,  et  que  la  tumeur  doit  être  enlevée  de  suite,  si 
elle  est  opérable.  Les  rayons  ne  viennent  que 
comme  adjuvants,  suivant  les  deux  modes  dont  nous 
avons  parlé.  Si  la  tumeur  se  présente  dans  des 
conditions  favorables,  faisant  présumer  une  guérison 
sans  récidive,  comme  dans  le  cancroïde  banal  de  la 
lèvre,  on  fait  l’autoplastie  immédiate,  et  la  radiothé¬ 
rapie  peut  être  appliquée  ensuite  sans  aucun  incon¬ 
vénient,  mais  sans  qu’il  soit  bien  prouvé  qu’elle  ait 
un  réel  avantage.  S’il  s’agit  au  contraire  d’un  épitbé- 
lioma  semblant  voué  fatalement  à  la  récidive,  tels 
f|U(!  ceux  (]ui  envahissent  une  large  surface  de  la 
commissure  buccale,  de  la  joue,  de  la  langue,  etc., 
alors  la  plaie  opératoire  ne  sera  pas  réunie,  et  le 
plus  tôt  possible  elle  sera  soumise  aux  irradiations, 
(pii  rendent  ici  les  plus  grands  services.  L’autoplastie 
ne  sera  faile  que  plus  lard,  quand  la  plaie  sera  cica¬ 
trisée  deimis  longtemps  et  que  toute  crainte  de 
récidive  locale  sera  écartée.  Les  ganglions  qui 
paraîtraient  sei'aient  traiti’S  de  même. 

Si  l’épithélioma  n’est  pas  opérable,  soit  à  cause 
de  rexiension  qu'il  a  prise  et  des  adhérences  qu’il  a 
contractées,  soit  pour  tout  autre  motif,  la  radiothé¬ 
rapie  reste  encore  indiipiée  non  seulement  parce 
qu'elle  relève  le  moral  du  malade,  mais  encore  parce 
ipi'elle  peut  améliorer  l'état  local,  calme  les  ilouleurs, 
diminue  les  sécrétions,  cicatrise  les  ulcérations. 

Cancers  soiis-ciilancs.  Cancer  du  sein.  —  Quand 
le  cancer  se  développe  dans  des  organes  situés  au- 
dessous  de  la  peau,  le  problème  thérapeutique  est 
tout  autre  (]ue  pour  l’é-pilhéliome  cutané.  Si,  dans  ce 
dernier  cas,  les  r('•sultats  sont  mauvais  quand  le  néo- 
[ilasme  a  di'passé  les  couches  profondes  du  derme, 
ils  le  seront  à  plus  forte  raison  quand  le  cancer  est 
d'emblée  sous-cutané.  Voyous,  en  particulier,  ce  que 
la  railiotliérajiie  a  donné  dans  le  cancer  du  sein.  Si 
l'on  ne  |)eut  nier  que  les  rayons  X  amènent  souvent 
une  diminution  des  cancers  du  sein,  récidivi's  ou  non, 
il  faut  bien  reconnaître  (pi'ils  sont  incapables  h  eux 
seuls  d  en  amener  la  guérison. 

Ici  donc'li'  premier  rôlo  reste  encore  au  bistouri, 
mais  la  radiothérapie  appliquée  ensuite  peut  pré¬ 
venir  dans  une  certaine  mesure  les  récidives. 

La  conduite  variera  d'ailleurs  suivant  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  se  présentera  le  cancer  du 

I.  "■  cas  :  Le  cancer  est  mobile,  avec  ou  sans  gan¬ 
glions  axillaires  et  il  y  a  tout  lieu  d'espérer  que 
l'opération  donnera  un  résultat  durable,  sans  qu'on 
eu  soit  bien  sûr,  étant  dounée  la  nature  de  l'alfec- 
liou.  Pans  ces  conditions,  l'ablation  étant  terminée 
et  la  plaie  encore  béante,  on  dirigera  sur  elle  pen¬ 
dant  10  à  lô  minutes  des  rayons  .X  à  la  dose  maxima 
compatible  avec  la  vitalité  des  lésions.  Après  cette 
séance  de  radiothérapie,  ou  suturera  la  plaie  ou,  ex¬ 
ceptionnellement,  si  l'on  a  eu  alfaire  h  un  cancer  à 
marche  rapide  ayant  bien  des  chances  de  donner 
une  prompte  récidive,  on  maintiendra  les  bords  de 
la  plaie  écartés  pour  augmenter  l'ellicacité  des 
rayons.  Que  la  plaie  soit  réuuie  on  non,  on  fera  tous 
les  huit  jours  une  séance  de  radiothérapie. 

cas  :  Le  cancer  est  encore  opérable,  mais  le  vo¬ 
lume  de  la  tumeur,  l'envahissement  des  tissus  voi¬ 
sins,  rengorgenient  ganglionnaire  font  craindre  que 
l'opéraliou  ne  soit  suivie  de  réci  live.  Après  l’exérèse 
très  largement  ])ralii[uée,  il  faut  maintenir  la  plaie 
béante  et  l'irradier  de  suite.  C’est  chez  les  malades 
de  ce  genre  que  la  radiotluTapie  trouve  peut-être  son 
application  la  plus  utile. 

3"  cas  :  (Inc  le  cancer  ait  été  enlevé  ou  non,  il  est 
devenu  inopérable.  La  tumeur  adhère  profondément, 
il  existe  dans  son  voisinage  des  nodules  intra-der¬ 
miques  ou  sous-cutanés,  l’aisselle  est  indurée,  avec 
ou  sans  ganglions  apparents,  le  membre  supérieur 
commence  à  s’œdéinatier.  La  chirurgie  n’a  plus  rien 
à  faire  ici,  car  nous  sommes  arrivés  à  la  période  où, 
suivant  l'expression  pittoresque  de  Lejars,  le  cancer 
est  comme  une  mauvaise  herbe  qui  repousse  à  me¬ 
sure  qu'on  l’arrache.  La  radiothérapie  ne  guérira 
pas  non  plus,  mais  elle  peut  être  utile  eu  atténuant 
le  mal  et  eu  diminuant  les  douleurs. 

4“  Cancers  viscéraux,  —  Nous  serons  bref  sur  ce 


chapitre,  car  les  éléments  manquent  pour  apprécier 
les  résultats  discordants  qui  ont  été  publiés.  11  ne 
faut  guère  croire  à  la  guérison  des  cancers  de  ce 
genre  et  cependant  on  a  signalé  des  améliorations 
telles  qu’il  est  impossible  de  n’en  pas  tenir  compte  et 
de  ne  pas  admettre  une  action  incontestable  exercée 
par  les  rajons  X  (cancers  de  l’estomac,  du  rein,  etc.) 
11  semble  très  légitime  de  conseiller  l’emploi  des 
ray'ons  Rônigen  dans  le  traitement  du  cancer  des 
grands  viscères,  concurremment  avec  l’opération 
sanglante,  sans  qu’il  soit  possible  actuellement  d’éta¬ 
blir  leurs  indications  respectives. 

5“  Sarcomes.  —  Deux  considérations  générales 
dominent  la  radiothérapie  du  sarcome  : 

aj  C’est  en  premier  lieu  l’extrême  irrégularité  de 
ses  résultats,  qui  est  bien  plus  frappante  ici  que  poul¬ 
ies  cancers  d’origine  épithéliale.  Certains  sarcomes 
sont  tellement  sensibles  que,  situés  même  très  pro¬ 
fondément,  dans  le  médiastiii,  par  exemple  (Kien- 
boëk),  ils  peuvent  diminuer  avec  une  rapidité  qui 
rappelle  ce  que  l’on  observe  sur  les  organes  héma¬ 
topoiétiques.  D’autres  sarcomes,  au  contraire,  ne 
sont  nullement  modifiés,  sans  qu’on  puisse  savoir 
pouripioi.  Il  est  possible  qu’il  y  ait  là  une  question 
de  technique,  mais  il  semble  plus  probable  que  la 
nature  de  la  tumeur  doit  entrer  surtout  en  ligne  de 
compte  :  nous  englobons  sans  doute  sous  le  nom  de 
sarcomes  des  tumeurs  qui  se  ressemblent,  mais  qui 
ont  une  pathogénie  dill’érente.  C’est  l’hypothèse  la 
plus  satisfaisante  pour  expliquer  l’incoustauce  des 

Une  variété  de  sarcomes  nous  intéresse  tout  parti¬ 
culièrement,  ce  sont  les  sarcomes  mélaniques;  on 
sait  combien  ils  sont  rebelles  au  traitement  chirur¬ 
gical;  les  rayons  X  les  modilient  très  heureusement 
et  peuvent  les  faire  disparaître,  (^uand  ils  siègent 
sur  la  peau,  la  guérison  est  habituelle,  aussi  est-il 
indiqué  de  les  traiter  par  cette  méthode  plutôt  que 
par  le  bi^touri. 

h)  La  s(  coude  considération  générale  que  nous 
devons  présenter  découle  de  l’évolution  du  sarcome. 

Dans  le  sarcome,  la  lésion  primitive  tend  à  rester 
locale  et  ne  se  pro|)age  que  difllcilement  et  tardive¬ 
ment  aux  lymphatiques.  Nous  pouvons  donc  pendant 
longtemps  attaquer  le  mal  local  avec  tous  nos  moyens 
d’action,  eu  leur  donnant  leur  maximum  de  puis- 

Ajoutons  que,  pour  les  sarcomes,  comme  pour  tous 
les  autres  cancers,  ceux  qui  se  développent  lentement 
paraissent  plus  susceptibles  de  guérir  que  ceux  dont 
l’évolution  est  rapide. 

Il  est  un  cas  où  nous  trouvons  réunies  ces  deux 
conditions  qui.  au  premier  abord,  peuvent  sembler 
contradictoires.  Qu'un  sarcome  à  développement  lent 
soit  enlevé  au  bistouri  et  que,  sur  la  plaie  bourgeon¬ 
nante  ou  dans  la  cicatrice,  un  noyau  de  récidive 
paraisse,  nous  trouvons  là  un  terrain  particulière¬ 
ment  favorable  à  l'action  de  la  radiothérapie,  puis¬ 
qu’il  y  a  développement  lent  et  cellules  jeunes. 

On  comprend  ainsi  comment,  lorsque  ces  multiples 
couditious  sont  réunies,  on  peut  obtenir  d’excellents 
résultats  sur  des  récidives  (de  sarcomes  déjà  opérés 

J.  Dumo.nt. 
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Traitement  des  nævl  vasculaires  par  le  radium. 
—  MM.  Wickham  et  Degrais  jiréseuteut  une  série 
d’aquarelles  reproduisant  des  types  dilférents  de 
nævi  vasculaires  blanchis  et  guéris  par  le  radium. 

Ils  montrent  des  taches  plates  superficielles  et 
profondes,  des  taches  lormant  légère  saillie  et  une 
tumeur  angiomateuse  érectiliTtle  deux  centimètres  de 
saillie  siégeant  au  milieu  du  front  chez  un  bébé. 

Toutes  ces  taches  ont  été  guéries  par  la  simple 
application  d’appareils  plats  recouverts  d’un  vernis 
dans  lequel  est  incorporé  le  radium.  Les  radiations 
qui  s’échappent  des  appareils  sont  dosées  de  telle 
sorte  qu’il  est  facile  de  varier  l'action  à  produire 
selon  la  durée  et  le  nombre  des  applications. 

On  peut  obtenir  la  guérison  de  certains  nævi  par 
des  applications  de  doses  faibles  souvent  répétées 
sans  qu’il  se  produise  la  moindre  réaction.  Il  est  pré- 
iérable  dans  bien  des  cas  et  nécessaire  dans  les  nævi 
étendus  et  profonds  d'agir  plus  fortement  jusqu’à 
production  d’une  réaction  plus  ou  moins  vive.  Dans 
ces  cas,  les  tissus  de  réparation  sont  souples,  lisses, 


unis,  décolorés,  d’une  belle  esthétique.  Les  formes 
les  plus  faciles  à  guérir  sont  les  plus  colorées  et 
celles  qui  font  quelque  saillie.  Les  applications  ne 
déterminent  aucune  douleur  ce  qui  permet  de  traiter 
de  larges  surfaces  et  des  enfants,  même  en  bas  âge, 
en  profitant  de  leur  sommeil. 

A  propos  du  diagnostic  et  la  classification  des 
scolioses  des  adolescents.  —  M.  Goiirdon  (de  Bor¬ 
deaux),  se  basant  sur  une  série  d’études  expérimen¬ 
tales  et  cliniques,  insiste  sur  ce  fait  que  le  symp- 
tômet  principal  dans  une  scoliose  n’est  point  l’écart 
du  rachis  de  la  verticale  normale,  mais  la  rotation  des 
vertèbres;  la  rotation  des  vertèbres  précède  la  dé¬ 
viation  latérale  de  la  colonne  vertébrale,  elle  s’exa¬ 
gère  davantage  et  plus  rapidement  que  celle-ci. 

Pour  diaguostiquer  cette  rotation  et  être  fixé  sur 
son  degré,  on  aura  recours  à  l’examen  des  pai-ties 
avoisinant  la  colonne  vertébrale,  les  côtes  pour  la 
région  dorsale,  les  parties  molles  péri-vertébrales 
pour  la  région  lombaire. 

M.  Gourdon  pose  en  principe  que  tout  sujet,  exa¬ 
miné  le  tronc  fléchi  en  avant,  ne  présentant  dans 
cette  attitude  aucune  asy-métrie  d’un  des  côtés,  peut 
être  considéré  comme  indemne  de  scoliose.  Quand  il 
existe  une  surélévation  d’un  des  côtés  du  tronc,  il  y 
a  scoliose. 

Influence  de  la  réaction  du  plasma  sanguin  sur 
la  formation  de  la  fibrine.  —  M.  Patein,  étudiant 
certains  phénomènes  la  coagulation  du  sang,  a 
reconnu  i[ue  tandis  qne  le  plasma  sanguin  oxalaté  est 
coagulé  par  l’addition  d’un  sel  de  chaux,  il  n’en  est 
plus  de  même  si  ce  plasma  a  été  acidulé  par  l’acide 
acétique.  Avec  le  changement  de  réaction  du  plasma, 
le  fibrinogène  a  perdu  la  propriété  de  se  transformer 
en  fibrine.  Si  l'action  de  l’acidité  est  courte,  cette 
perte  est  momentanée  et  disparaît  par  alcalinisation. 
Si  le  liquide  est  resté  acide  un  certain  temps,  la  coa¬ 
gulation  ne  se  produit  plus  que  sous  l’influence  de 
sérum  ou  de  fibrin-ferment. 

Essais  sur  une  thérapeutique  nouvelle  de  la  tu¬ 
berculose  basée  sur  I  action  antitoxique  du  foie.  — - 
MM.  Lemoine  et  Gérard  (de  Lille),  dans  un  travail 
présenté  par  M.  Malassez,  exposent  les  premiers 
résultats  de  recherches  qu’ils  poursuivent  sur  l’ac¬ 
tion  immunisante  de  la  cholestérine  et  d’extraits 
biliaires  vis-à-vis  du  bacille  tuberculeux. 

Expérimentalement,  ils  ont  constaté  que  l’injection 
répétée,  au  cobaye,  de  cholestérine  et  surtout  d’ex¬ 
traits  biliaires  obtenus  par  l’éther  de  pétrole  était 
susceptible  d’entraver  de  façon  notable  l’évolution 
de  la  tuberculose  consécutive  à  l’injection  intra¬ 
péritonéale  du  bacille. 

Cette  méthode,  transportée  dans  la  pratique  chi¬ 
mique,  a  donné  des  résultats  qui  encouragent  MM.  Le¬ 
moine  et  Girard  à  poursuivre  leurs  recherches. 

Les  tuberculeux  soumis  aux  injections  d’extraits 
biliaires  ont  ])résenté  une  amélioration  de  l’état  géné¬ 
ral  se  traduisant  par  la  diminution  de  la  fièvre,  des 
sueurs,  de  la  prostration,  etc.  Chez  tous  ou  a  pu 
constater  des  modifications  de  l’état  local  et  une 
diminution  des  bacilles  expectorés. 

Tuberculose  inflammatoire  et  rachitisme  tardif. 
—  MM.  Poncet  et  Lericbe,  poursuivant  leurs  travaux 
sur  la  tuberculose  inflammatoire,  considèrent  que  les 
déformations  ostéo-articulaires  essentielles  de  la 
croissance  :  scoliose,  genu  valgum,  pied  plat  dou¬ 
loureux,  coxa  vara,  etc.,  sont  souvent  d’origine 
tuberculeuse. 

Etudiant  de  près  le  rachitisme  tardif  dans  ses  dif¬ 
férentes  inanifestatious ,  ils  sont  amenés  à  conclure 
qu’on  voit  mal  ce  qu’il  y  a  de  rachitique  dans  ce 
qu'on  étiquette  rachitisme  tardif.  Ce  mol,  qui  visait  à 
donner  l’explication  palhogénique  de  tout  un  groupe 
nosologique,  n’apparaît  plus  que  comme  un  terme 
d’attente  qui  ne  précise  rien. 

En  réalité  ce  rachitisme  tardif  primitifsemble  très 
fréquemment  être  sous  la  dépendance  d’une  iufec- 
tion  atténuée. 

'foutes  les  déformations  ostéo-articulaires  de  la 
croissance  sont  ainsi  conditionnées,  et,  parmi  les 
nombreux  agents  qui  peuvent  intervenir  dans  ce 
sens,  la  tuberculose  doit  souvent  être  incrimiuée. 
Elle  agit,  en  pareil  cas,  comme  tuberculose  inflam¬ 
matoire,  sous  des  dehors  inaccoutumés  et  tout  à  fait 
eu  dehors  des  formules  classiques. 

C’est  ainsi  que  l’étude  clinique  a  amené  MM.  Poncet 
et  Leriche  à  donner  cette  étiologie  à  certains  cas  de 
maladie  de  Madeluug,  à  laquelle  l’opinion  actuelle 
attribue  une  origine  congénitale. 

Pli.  Pagniez, 
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LES  POMMES  DE  TERRE 

DANS  LE  RÉGIME  DES  DIABÉTIQUES 

Par  M.  Marcel  LABBË 
Professeur  agrégé  ii  la  Pacullé, 

Médecin  dos  Hôpitaux. 


Aliment  féculent  par  excellence,  la  pomme  de 
terre  avait  été  strictement  proscrite  dans  les 
régimes  des  diabétiques  édictés  par  Bouchardat 
et  par  Cantani.  Plus  récemment  encore,  Dreyfus- 
Brisac,  Arnozan,  Ebstein,  Munk  et  Ewald  l’inter¬ 
disaient  encore. 

Cependant,  déjà  en  1886,  Coignard*  avait 
montré  que  la  pomme  de  terre,  à  cause  de  sa 
teneur  relativement  faible  en  amidon,  offre  de 
grands  avantages  quand  on  veut  réduire  la  pro¬ 
portion  des  hydrates  de  carbone  d’un  régime. 

Mossé" s’est  efforcé, avec  des  observations  très 
suggestives,  d’établir  la  supériorité  du  régime  des 
pommes  de  terre  sur  le  régime  du  pain  chez  les 
diabétiques.  Il  montre  que,  à  poids  égal,  les 
hydrates  de  carbone  de  la  pomme  de  terre  sont 
mieux  supportés  que  ceux  du  pain  et  donnent 
une  glycosurie  moins  abondante;  par  suite,  il 
considère  la  «  cure  parmentière  »  comme  un 
véritable  traitement  curatif. 

Avant  d’accepter  les  conclusions  de  Mossé,  il 
convient  d’examiner  ses  observations  en  détail, 
car  rien  n’est  plus  difficile  à  juger  que  les  effets 
des  traitements  et  des  régimes  chez  les  diabé¬ 
tiques. 

Dans  la  première  observation  de  Mossé,  il  s’agit 
d’une  femme  de  cinquante-cinq  ans,  qui  fut  mise 
successivement  au  régime  du  pain  et  à  celui  des 
pommes  de  terre.  Pendant  la  première  période, 
régime  du  pain,  la  glycosurie  atteignit  en 
moyenne  115  grammes  par  jour;  pendant  la 
deuxième  période,  régime  des  pommes  de  terre, 
la  glycosurie  baissa  progressivement,  pour  tom¬ 
ber  à  85  grammes,  et  atteignit  en  moyenne  67  gr. 
par  jour;  pendant  la  troisième  période,  régime 
du  pain,  elle  se  releva  progressivement  et  légère¬ 
ment  et  atteignit  en  moyenne  02  grammes  par 
jour;  enfin,  pendant  la  quatrième  période,  régime 
des  pommes  de  terre,  la  glycosurie  resta  à  peu 
près  stationnaire  à  5.8  grammes  en  moyenne. 

.  Il  semble  donc  que  le  régime  des  pommes  de 
terre  ait  été  très  favorable.  Mais,  si  l’on  regarde 
de  près  l'observation,  on  s’aperçoit  que  les  résul¬ 
tats  ne  sont  point  dus  à  la  substitution  des  pommes 
de  terre  au  pain,  et  qu’ils  tiennent  simplement  à 
une  variation  dans  la  quantité  des  hydrates  de 
carbone;  le  régime  d’hôpital  avec  400  grammes 
de  pain  fournit  environ  278  grammes  d’hydrates 
de  carbone,  tandis  que  le  môme  régime,  avec  700 
à  900  grammes  de  pommes  de  terre,  ne  fournit 
que  226  grammes  d’hydrates  de  carbone,  c’est-à- 
dire  52  grammes  de  moins.  La  tolérance  apparente 
du  malade  pour  les  hydrates  de  carbone,  c’est-à- 
dire  la  différence  entre  le  chiffre  des  hydrates  de 
carbone  ingérés  et  le  chiffre  de  la  glycosurie,  n’a 
pas  été  plus  élevée  pendant  les  périodes  de  ré¬ 
gime  parmentier  que  pendant  les  périodes  de 
régime  au  pain;  elle  a  été  de  : 

1G3  grammes  pendant  le  !"■  régime  au  pain. 

159  grammes  pendant  le  1'^  régime  aux  pommes 
de  terre. 

216  grammes  pendant  le  2®  régime  au  pain. 

173  grammes  pendant  le  2«  régime  aux  pommes 
de  terre. 

Ainsi,  les  pommes  de  terre  n’ont  pas  été  mieux 
supportées  que  le  pain,  et  si,  pendant  le  premier 
régime  aux  pommes  de  terre,  la  glycosurie  a 
baissé  progressivement,  c’est  que  l’ingestion 
hydrocarbonée  avait  été  assez  fortement  réduite. 


1.  CoiGSARD.  —  Société  de  médecine  de  Paris,  1886, 
23  Octobre. 

2.  Mossé.  —  i>  La  cure  des  pommes  de  terre  dors  les 
diabètes  sucrés  et  les  complications  diabétiques  n.  Revue 
de  médecine,  1902,  Février,  p.  107. 


L’observation  IV  de  Mossé  est  plus  caractéris¬ 
tique.  Un  homme  de  cinquante-quatre  ans,  mis  au 
régime  ordinaire  avec  500  grammes  de  pain,  c’est- 
à-dire  ingérant  environ  830  grammes  d’hydrates 
de  carbone,  excrète  170  à  250  grammes  de  glu¬ 
cose  par  jour;  lorsqu’on  remplace  le  pain  par 
1.500  grammes  de  pommes  de  terre,  ce  qui  fait 
un  régime  de  370  grammes  d’hydrates  de  car¬ 
bone;  sa  glycosurie  s’abaisse  et  varie  entre  110 
et  40  grammes.  Donc  la  tolérance  a  été,  avec  le 
régime  du  pain,  de  120  grammes  ;  avec  le  régime 
parmentier,  de  300  grammes  environ.  En  d’autres 
termes,  il  a  beaucoup  mieux  supporté  les  pommes 
de  terre  que  le  pain. 

Il  résulte  donc  des  observations  de  Mossé  que 
si  les  avantages  de  la  cure  parmentière  ne  sont 
pas  constants,  du  moins  les  pommes  de  terre  ont 
toujours  été  bien  supportées  par  ses  diabétiques 
et  que,  dans  quelques  cas,  elles  ont  été  mieux 
tolérées  que  le  pain. 

Les  travaux  de  Mossé  ont  suscité  de  nom¬ 
breuses  recherches.  Friedenwald  et  Ruhrali’  ont 
expérimenté  la  substitution  partielle  des  pommes 
de  terre  au  pain  dans  le  régime  des  diabétiques, 
et  ont  conclu  de  leurs  quatre  observations  que  les 
pommes  de  tei're  sont,  à  poids  égal  d’amidon, 
mieux  tolérées  que  le  pain. 

Dans  l’un  des  cas,  on  voit  un  diabétique,  assez 
gravement  atteint,  présenter: 

Avec  un  régime  ordinaire,  une  excrétion  sucrée  de 
138  grammes  par  jour. 

Avec  le  régime  sévère,  absolument  dépourvu  d’hy¬ 
drates  do  carbone,  une  excrétion  sucrée  de  0  gramme. 

Avec  le  régime  sévère  -|-  60  grammes  de  pain, 
67  grammes  de  sucre. 

Avec  le  régime  sévère  20  grammes  de  pain 
-J-  120  grammes  de  pommes  de  terre,  54  grammes 
de  sucre. 

Avec  le  régime  ordinaire  des  diabétiques  -j-  60  gr. 
de  pain,  83  grammes  de  sucre. 

Avec  le  régime  ordinaire  20  grammes  de  pain 
-j-  120  grammes  de  pommes  de  terre,  73  grammes  de 
sucre. 

Ainsi,  le  remplacement  de  40  grammes  de 
pain  par  120  grammes  de  pommes  de  terre,  con¬ 
tenant  une  proportion  plutôt  supérieure  d’ami¬ 
don,  a  fait  baisser  la  glycosurie  de  18  grammes 
la  première  fois,  de  10  grammes  la  seconde  : 
l’amidon  de  la  pomme  de  terre  a  donc  été  mieux 
toléré. 

Ces  observations  manquent  —  il  faut  bien 
l’avouer  —  un  peu  de  précision.  L’auteur  ne  nous 
dit  pas  pendant  combien  de  temps  chaque  régime 
a  été  suivi,  et  certaines  anomalies  dans  l’évolution 
de  la  glycosurie  ne  permettent  pas  d’acceptor 
sans  réserves  les  résultats. 

Presque  tous  les  auteurs  ont  reconnu  les  avan¬ 
tages  de  l’emploi  des  pommes  de  terre  chez  les 
diabétiques,  mais  ils  concluent  en  général  que  les 
résultats  tiennent  plus  à  la  faible  teneur  des 
pommes  de  terre  en  hydrates  de  carbone,  qui  per¬ 
met  de  réduire  le  régime  hydrocarboné,  qu’à  une 
action  spécifique  dos  pommes  de  terre  sur  le  di.a- 
bète,  comme  l’a  soutenu  Mossé. 

Ainsi,  V.  Noorden  '  permet  de  remplacer  le 
pain  par  une  quantité  équivalente  de  pommes  de 
terre,  en  tenant  compte  de  la  proportion  difié- 
rente  des  hydrates  de  carbone  contenus  dans 
les  deux  aliments  (100  grammes  de  pain  fournis¬ 
sent  à  peu  près  la  même  quantité  de  féculents  que 
300  grammes  de  pommes  de  terre);  mais  il  pense 
que  les  pommes  de  terre  sont  ni  plus  ni  moins 
tolérées  que  le  pain,  et  ne  recommande  point  le 
régime  parmentier  exclusif. 

Pour  trancher  cette  question  controversée  du 
régime  des  pommes  de  terre,  j’ait  fait  quelques 
expériences  d’alimentation  chez  des  diabétiques, 
en  m’efforçant  d’écarter  les  causes  d’erreur’. 


1.  Frikdenwald  and  Uciiraii.  —  American.  Journal  of 
med.  Sciences,  1905,  Oclobre. 

2.  V.  Noorden.  —  «  Die  ZuclicrltrnnkUcil  und  ihre  Re- 
handliing  u,  3*  édit.,  Berlin,  1901,  Hirschwold,  éditeur. 

3.  Marcel  Labbé.  —  «  Tolérance  comparée  des  divers 


Expérience  I  (M”®  Goh.).  —  Une  diabétique 
qui  au  début  du  traitement  présentait  une  glyco¬ 
surie  de  147  grammes,  est  soumise  à  un  régime 
restreint  qui  varie  entre  121  et  185  gr.  d’hydrates 
de  carbone. 

Les  régimes  du  pain,  du  lait,  des  pois,  des 
pommes  de  terre  sont  successivement  essayés 
pendant  une  semaine  au  moins  chacun.  Avec  le 
régime  du  pain,  comme  avec  celui  du  lait,  la  to¬ 
lérance  apparente  est  de  52  grammes  d’hydrates 
de  carbone;  avec  celui  des  pois  secs,  la  tolérance 
est  de  79  grammes;  enfin  avec  celui  des  pommes 
de  terre,  elle  s’élève  à  106  grammes.  Les  pommes 
de  terre  ont  dont  été  beaucoup  mieux  tolérées 
chez  cette  malade  que  les  autres  aliments  hydro¬ 
carbonés. 

Pendant  une  deuxième  période  d’observation, 
la  tolérance  apparente  pour  les  pommes  de  terre 
varie  entre  74  et  54  grammes,  tandis  que  la  tolé¬ 
rance  était  pour  le  macaroni  de  61  grammes, 
pour  la  farine  d’avoine  de  58  grammes,  pour  le 
riz  de  47  grammes,  pour  les  légumes  ^ecs  de 
41  grammes  seulement. 

A  différentes  reprises,  quand  j’ai  essayé  de 
remettre  celte  malade  au  régime  du  pain,  sans 
changer  la  quantité  des  hydrates  de  carbone 
ingérés,  j’ai  fait  reparaître  la  glycosurie  qui  était 
en  voie  de  disparition. 

Expérience  II  (M™®  Gagn.).  —  Une  diabétique 
ayant  une  abondante  glycosurie,  est  mise  succes¬ 
sivement  au  régime  du  pain,  des  pommes  de 
terre,  delà  farine  d’avoine;  dans  chaque  régime 
entraient  2  litres  de  lait. 

Pendant  les  quatre  jours  de  régime  nu  pain,  la 
malade  ingère  en  moyenne  202  grammes  d’hy¬ 
drates  de  carbone  et  excrète  en  moyenne  147  gr. 
do  sucre;  sa  tolérance  moyenne  est  donc  de 
202  —  147  =  55  grammes. 

Pendant  les  c,in([  jours  de  régime  aux  pommes 
de  terre,  elle  ingère  quotidiennement  217  gr. 
d’hydrates  de  carbone  et  urine  1.85  gi'ammes  de 
sucre;  sa  tolérance  est  do  82  grammes. 

Pendant  les  cinq  jours  de  régime  à  la  farine 
d’avoine,  elle  ingère  quotidiennement  208  gr. 
d’hydrates  de  carbone  et  urine  140  grammes  de 
sucre;  sa  tolérance  est  do  68  grammes. 

En  d’autres  termes,  chez  celte  diabétique  : 

100  grammes  d’amidon  de  pommes  de  terre  four¬ 
nissent  une  glycosurie  de  62  grammes. 

100  grammes  d’amidon  de  farine  d'avoine  fournis¬ 
sent  une  glycosurie  de  67  grammes. 

100  grammes  d’amidon  de  pain  fournissent  une 
glycosurie  de  72  grammes. 

On  en  déduit  que  les  pommes  de  terre  ont  été 
mieux  supportées  que  la  farine  d’avoine  et  sur¬ 
tout  que  le  pain. 

Expérience  111  (Bonn.).  —  Un  autre  dialni- 
tique  a  aussi  mieux  supporté  les  pommes  de  terre 
que  le  pain  et  le  lait;  moins  bien  toutefois  que 
les  pois.  De  l’étude  de  plusieurs  semaines  où  il  a 
été  soumis  successivement  au  régime  du  pain,  du 
lait,  des  pommes  de  terre  et  des  pois,  il  résulte 
que  sa  tolérance  moyenne  a  été  ; 

Pour  les  pois,  de  128  grammes  d’hydrates  de  car¬ 
bone. 

Pour  les  pommes  de  terre,  de  79  grammes  d'hy¬ 
drates  de  carbone. 

Pour  le  lait,  de  77  gr.  7  d’hydrates  de  carbone. 

En  faisant  la  comparaison  des  excrétions  gly- 
cosuriquesavec  les  ingestions  des  divers  hydrates 
de  carbone,  j’ai  pu  établir  que,  ingérés  par  lui  : 

100  grammes  d’amidon  de  pois  donnaient  une  gly¬ 
cosurie  de  25  grammes. 

100  grammes  d’amidon  de  pommes  de  terre  don¬ 
naient  une  glycosurie  de  41  grammes. 

100  grammes  de  sucre  de  lait  donnaient  une  gly¬ 
cosurie  de  42  grammes. 

100  grammes  d’amidon  de  pain  donnaient  une  gly¬ 
cosurie  de  47  grammes. 
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Je  ne  multiplierai  pas  les  citations;  j’ai  choisi 
les  ])lu.s  typii|ues  et  celles  qui  échappent  le  mieux 
à  la  critique. 

11  ne  siiflit  pas,  en  ellet,  de  montrer  que  la 
sulistitution  des  pommes  de  terre  au  pain  dans 
le  régime  abaisse  la  glycosurie  pour  prouver  la 
supérioritii  des  pommes  de  terre  sur  le  pain;  il 
faut  encore  que  l’expérience  soit  faite  à  un  mo¬ 
ment  ou  le  malade  est  en  équilibre  glycémique. 
Si  on  la  tentait  au  moment  où  le  malade  itds  à  un 
régime  réduit  est  on  train  de  se  débarrasser  de 
l’excès  de  sucre  accumulé  iintérieurement  et  de 
revenir  peu  à  peu  à  la  glycosurie  normale,  on 
aurait  des  résultats  critiquables. 

Ainsi  chez  Les.,  diabétique  tuberculeux  entré 
à  riiôpital  avec  une  glycosurie  de  70  grammes 
])our  .i20  grammes  d’hj'cirates  de  carbone  ingérés, 
nous  voyons  un  régime  réduit  de  ,‘i00  grammes 
de  ])ain,  fournissant  102  grammes  d’hydrates  de 
carbone,  faire  baisser,  après  des  oscillations,  la 
glycosurie  à  ùO  et  à  22  grammes  ;  puis  la  substi¬ 
tution  de  1)00  grammes  de  pommes  de  terre  aux 
.>()()  grammes  de  pain  fournissant  103  grammes 
d  hydrates  de  carbone  abaisser  brusquement  la 
glyrosn  rie  à  12  grammes,  puis  à  0  ;  quelques  jours 
apres,  une  ingestion  de  130  grammes  d’hydrates 
de  carbone  sous  forme  de  pommes  de  terre  ne 
faisait  point  rei)araître  la  glycosurie;  la  tolérance 

On  serait  tenté  de  mettre  sur  le  compte  de 
la  [lomine  de  terre  les  bons  résultats  ainsi  obte¬ 
nus  ;  cependant  ils  ne  lui  appartiennent  pas  en 
pro|)i'e.  Ils  sont  dns  à  la  ré-duction  du  régime 
hydrocarboné.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  ce 
même  malade  étant  sorti  de  riiôpitnl,  puis  revenu, 
ajirès  quohjues  semaines,  avec  une  forte  glyco¬ 
surie  'SO  à  00  grammes  avec  un  régime  qui  ne 
coniporlait  ])as  plus  de  100  grammes  de  pain), 
jai  pu,  en  le  maintenant  à  un  régime  réduit 
(oli  grammes  d  hydrates  de  carbone  fournis  par 
100  grammes  de  [lain),  obtenir  au  bout  de  vingt- 
deux  jours  la  disparition  conqdète  et  définitive 
de  la  glycosurie.  Ce  que  j’avais  obtenu  une  pre¬ 
mière  fois  avec  le  régime  des  pomnies  de  terre, 
[e  l’avais  obtenu  la  seconde  fois  avec  le  régime 
du  pain. 

Mes  recherches  sur  la  tobirance  comparée  de 
l’amidon  des  pommes  de  terre  et  des  autres 
hydrates  de  carbone  permettent  la  conclusion 
suivante  :  des  matières  hydrocarbonées  usuelles, 
la  mieux  supportée  par  l’organisme  des  diabé¬ 
tiques  est  l'amidon  de  la  pomme  de  terre.  Sur 
7  cas,  la  pomme  de  terre  a  été  0  fois  mieux  to¬ 
lérée  que  le  jiain,  et  1  fois  seulement  ce  dernier 
a  olfert  un  avantage. 

Comparée  aux  autres  aliments  hydrocarbonés, 
la  pomme  do  terre  s’est  monirée  beaucoup  mieux 
tolérer  (pie  le  lait  et  les  sucres  ;  ses  avantages  sur 
la  farine  d'avoine  et  les  légumineuses  sont  réels. 

En  résumé,  la  pomme  de  terre  apparaît  bien 
comme  l’aliment  hydrocarboné  le  meilleur  poul¬ 
ies  diabétiques. 

Si  l’atiiidon  do  la  [lomme  de  terre  est  mieux 
supporté  que  celui  du  pain  par  les  diabétiques, 
cela  ne  tient  pas  à  un  défaut  d’absorption  par  le 
tube  digestif.  Mossé  a  montré,  en  effet,  que  chez 
le  meme  malade,  la  quantité  des  matières  hydro¬ 
carbonées  échappant  aux  sucs  suggestifs  et  pas¬ 
sant  dans  les  fèces  est  plus  grande  pendant  la  pé¬ 
riode  du  n'-gimeau  pain  (1  gr.  22  en  moyenne)  que 
pendant  la  période  du  régime  parinentier  (0,4(50). 

Suivant  îMossé,  les  pommes  de  terre  exercent 
une  action  curative  sur  le  diabète.  Par  leur  ri¬ 
chesse  en  sels  organiques  et  principalement  en 
sels  de  potasse,  —  richesse  telle  que  1  kilo¬ 
gramme  de  pommes  de  terre  peut,  sous  l’in- 
lluence  des  combustions  organiques,  fournir 
environ  5  grammes  de  carbonate  de  potasse,  — 
les  pommes  de  terre  alcalinisent  les  humeurs  de 
l’organisme  et  réveillent  l’activité  glycolytique  : 
la  cure  parmenticre  équivaudrait  à  une  cure  alca¬ 
line. 


Cette  (interprétation  ne  me  paraît  pas  accep¬ 
table;  car  la  pomme  de  terre  n’élève  pas  en  réa¬ 
lité  la  tolérance  du  sujet  pour  les  autres  matières 
hydrocarbonées.  Elle  seule  est  mieux  supportée, 
ce  qui  peut  tenir  à  la  nature  de  sa  fécule  ou  du 
sucre  qui  en  dérive,  sans  que  l’on  puisse,  actuel¬ 
lement,  donner  une  explication  satisfaisante  de 
cette  tolérance. 

Pour  connaître  la  dose  de  pomme  de  terre  à 
permettre  dans  un  cas  de  diabète,  il  faut  d’abord 
établir  la  tolérance  du  malade  vis-à-vis  des  hy¬ 
drates  de  carbone.  Quand  celle-ci  est  déterminée, 
il  est  facile  de  calculer  la  dose  de  pommes  de 
terre  à  autoriser,  connaissant  la  proportion  des 
hydrates  de  carbone  contenus  dans  ce  tuber¬ 
cule. 

On  se  rappellera  que  la  pomme  de  terre  adulte, 
celle  de  l’automne  et  de  l’hiver,  contient  20  à 
22  pour  100  d’hydrates  de  carbone,  tandis  que  la 
pomme  de  terre  nouvelle,  celle  du  printemps,  n’en 
(lontient  que  1(5  à  18  pour  100. 

l’alland  donne  pour  l’ensemble  des  pommes  de 
terre  une  moyenne  de  20  pour  100  d'hydrates  de 
carbone;  Atwater  une  proportion  un  peu  plus 
faible,  18,4  pour  100.  Les  substances  hydrocar¬ 
bonées  sont  jiresque  entièrement  formées  d’ami¬ 
don;  il  n’y  a,  suivant  Atwater,  que  0,4  pour  100 
de  cellulose  inassimilable  ;  donc  la  presque  tota¬ 
lité  des  hydrales  de  carbone  de  la  pomme  de  terre 
concourt  à  la  formation  de  glycose. 

Les  pommes  de  terre  qui  doivent  entrer  dans 
le  régime  sont  en  général  pesées  crues.  Cepen¬ 
dant,  si  cela  n’a  point  été  fait,  on  peut  encore  les 
jicser  cuites,  en  tenant  compte  de  la  concentra¬ 
tion  [lar  évaporation  d’eau  que  la  cuisson  leur  fait 
subir. 

La  pomme  de  terre  bouillie  dans  l’eau  ne 
change  presque  pas  de  poids;  elle  subit  à  peine 
une  légère  concentration  qui  porte  ses  hydrates 
de  carbone  à  20,9  pour  100  (Atwater).  La 
pomme  de  terre  à  la  vapeur  perd  plus  d’eau  et 
contient  80,9  pour  100  d’hydrates  de  carbone 
(.Vtwater).  La  pomme  de  terre  cuite  au  four  pré¬ 
sente  il  peu  près  la  même  concentration.  La 
pomme  de  terre  frite  se  concentre  également, 
de  sorte  que  300  grammes  de  pommes  de 
terre  crues  arrivent  à  ne  fournir  que  120  gr. 
do  pommes  de  terre  frites  ;  celles-ci  contiennent 
donc  environ  50  pour  100  d’hydrocarbonés.  La 
pomme  de  tei-re  en  purée  absorbe  au  contraire  de 
l’eau  et  double  environ  de  poids,  de  sorte  qu’elle 
ne  contient  jilus  que  10  [lour  100  de  fécule. 

La  pomme  de  terre  est  d’une  grande  commo¬ 
dité  pour  instituer  un  régime  réduit  chez  les  dia¬ 
bétiques.  Gomme,  à  poids  égal,  elle  contient  2  1/2 
à  3  fois  moins  d’hydrates  de  carbone  que  le  pain, 
on  [leut  dans  un  régime  remplacer  le  pain  par  un 
poids  de  pommes  de  terre  2  1/2  à  3  fois  plus  élevé. 
On  arrive  ainsi  à  contenter  un  diabétique  qui 
trouvait  auparavant  la  quantité  de  pain  équiva¬ 
lente  qu’on  lui  permettait  tout  à  fait  insuffisante. 
Ainsi  on  olitient  assez  facilement  de  beaucoup  de 
diabétiques  qu’ils  se  bornent  à  manger  une  seule 
pomme  de  terre  par  repas,  ce  qui,  suivant  la 
grosseur  de  la  pomme  de  terre,  équivaut  à  100  ou 
200  grammes  par  jour,  c’est-à-dire  à  20  ou 
40  grammes  seulement  d’hydrates  do  carbone. 

La  pomme  de  terre  contente  le  diabétique  pour 
deu.x  raisons  :  d’abord  parce  que  celui-ci  juge 
son  alimentation  au  poids  et  que  trois  grosses 
pommes  de  terre,  de  100  grammes  chacune,  re¬ 
présentent  plus  à  l’mil  que  100  grammes  de  pain; 
ensuite  parce  que  les  diabétiques  sont  en  général 
de  gros  mangeurs  de  pain  invétérés,  et  qu’il  est 
plus  facile  (d’obtenir  d’eux  la  privation  complète 
que  la  réduction  du  pain. 

La  pomme  de  terre  offre  l’avantage  d’être  ai¬ 
mée  de  presque  tout  le  monde  et  de  pouvoir  faci¬ 
lement  être  supportée  à  haute  dose  pendant  long¬ 
temps  ;  on  arrive  à  faire  ingérer  1.000  à  1.500  gr. 
do  pommes  de  terre  par  jour.  Mossé  est  même 
allé  jusqu’à  3  kilogrammes.  Cela  me  paraît  tout  à 


fait  exceptionnel  :  en  général,  au-dessus  de  1  ki¬ 
logramme,  le  malade  se  plaint  de  se  sentir  bourré 
et  refuse  de  dépasser  ce  poids;  nouvel  avantage, 
car  il  n’y  a  généralement  pas  intérêt  chez  un  dia¬ 
bétique  à  atteindre  la  limite  de  tolérance  des 
hydrates  de  carbone. 

Or  1.000  grammes  de  pommes  de  terre  repré¬ 
sentent  200  grammes  d’hydrates  de  carbone, 
c  est-à-dire  un  apport  ti’ès  suffisant  de  principes 
ternaires  dans  l’alimentation  de  l’homme. 

La  pomme  de  terre  a  encore  l’avantage  très  ap¬ 
préciable  de  permettre  l’absorption  de  grandes 
quantités  dégraissé.  Qu’ellesoitmangée  en  purée, 
écrasée  avec  du  beurre,  frite  ou  sautée  dans  le 
beurre,  la  pomme  de  terre  peut  s’incorporer 
beaucoup  de  graisse  sans  pour  cela  devenir  écœu¬ 
rante.  Ainsi  la  pomme  de  terre  frite  retient  7  à 
9  pour  100  de  graisse;  la  pomme  de  terre  écrasée 
en  purée  beaucoup  plus  encore.  Or,  la  graisse 
est  très  utile  dans  le  régime  des  diabétiques, 
parce  qu’elle  nourrit  beaucoup,  et  la  pomme  de 
terre  devient  ainsi,  en  dehors  de  ses  qualités  per¬ 
sonnelles,  un  utile  adjuvant  du  régime. 

La  pomme  de  terre  offre  enfin  sur  le  pain,  au 
point  de  vue  culinaire,  un  gros  avantage.  C’est  de 
pouvoir  être  accommodée  de  façons  très  diverses 
(cuite  à  l’eau,  au  four,  sautée,  frite,  en  purée,  etc.), 
et  de  permettre  ainsi  plus  de  variété  dans  le  ré¬ 
gime. 

Pour  toutes  ces  raisons,  la  pomme  de  terre 
doit  entrer  dans  le  régime  des  diabétiques  ;  mais 
en  1  ordonnant,  le  médecin  ne  doit  pas  s’imaginer 
instituer  un  régime  spécifique  et  curatif;  il  ne 
doit  pas  permettre  la  pomme  de  terre  à  dose  illi¬ 
mitée,  ni  la  donner  en  supplément  sans  rien  re¬ 
trancher  des  autres  hydrates  de  carbone,  mais 
seulement  autoriser  une  quantité  de  pommes  de 
terre  qui  n’excède  pas  la  tolérance  du  malade 
pour  les  hydrates  de  carbone. 

Quels  que  soient  les  avantages  de  la  pomme  de 
terre  sur  le  pain,  on  ne  doit  jamais  perdre  de  vue 
ce  principe  que,  dans  l’institution  du  régime  des 
diabétiques,  la  quantité  des  hydrates  de  carbone 
importe  plus  que  leur  qualité. 


TECHNIQUE 

LA  POSE  DE  L’APPAREIL  DE  MAREll]!: 

DANS  LES  FRACTUHES  DE  JAMDE 

Pur  M.  VIVIER 
Ancirn  iiUorne  des  hôpitaux, 

Cfiaryc'  de  fu  roiisiillation  d’ortfiopédie 
à  l’hûpital  Saint-Louis. 


Quand  on  pénètre  dans  une  salle  de  chirurgie 
d'un  de  nos  grands  hôpitaux  parisiens  et  que  l’on 
consulte  la  pancarte  où  se  trouve  écrit  le  dia¬ 
gnostic  de  la  maladie,  on  est  étonné  de  trouver 
l’étiquette  «  fracture  de  jambe  »  répétée  un  grand 
nombre  do  fois.  Sur  30  ou  40  lits,  5  ou  6  au 
moins  sont  occupés  par  ces  blessés  qui,  pendant 
trente,  quarante  ou  soixante  jours,  prennent  une 
place  dont  sont  privés  par  ce  fait  dos  malades 
plus  susceptibles  d’être  améliorés  par  le  traite¬ 
ment  hospitalier. 

'  llegardons-les  de  plus  près.  Nous  voyons  un 
appareil  plâtré  enserrer  des  orteils  à  mi-cuisse 
un  membre  œdématié  si  nous  l’examinons  les 
huit  premiers  jours,  maigre  et  flottant  dans  sa 
gaine  plâtrée  si  nous  arrivons  au  vingtième.  Pal¬ 
pons  le  triceps  fémoral, nous  constatons  une  atro¬ 
phie  notable  de  ce  muscle  et  si,  par  malheur,  le 
blessé  s’est  cassé  la  jambe  aux  frais  d’une  assu¬ 
rance  ou  d’un  patron,  l’imjiotenco  fonctionnelle 
du  membre  dure  encore  six  mois  à  un  an  après 
l'accident.  Pondant  ses  quarante  jours  d’immobi¬ 
lité  le  malade  a  inconsciemment  perdu  l’habitude 
de  se  servir  de  sa  jambe,  et,  malgré  une  con¬ 
solidation  parfaite,  il  n’ose  s’appuyer  sur  son 
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Il  serait  pourtant  si  simple  de  garder  très  peu 
de  temps  à  l’hôpital  les  malades  atteints  de  frac¬ 
ture  de  jambe.  Huit  à  quinze  jours  au  maximum 
suffiraient  à  les  mettre  sur  pied,  quitte  à  envoyer 
à  Vincennes  ceux  qui  ne  pourraient  trouver  dans 
leur  foyer  les  soins  nécessaires. 

Il  existe,  en  effet,  un  appareil  excellent  qui 
permet  de  faire  marcher  au  bout  de  quelques 
jours  une  fracture  de  jambe  ordinaire  :  cet  appa¬ 
reil,  tout  le  monde  le  connaît,  mais  fort  peu  l’em¬ 
ploient,  c’est  un  problème  que  nous  ne  savons 
comment  expliquer. 

Nous  voulons  parler  de  l’appareil  du  professeur 
Reclus,  la  simple  pincette  que  représente  la  pho- 
tograjjhie  ci-dessous;  il  n’est  point  nécessaire  de 
chercher  un  appareil  plus  compliqué,  celui-là  suf¬ 
fisant  à  tous  les  besoins. 

Dans  le  but  de  faire  des  appareils  légers  et 


faciles  à  appliquer,  nous  avons  modifié  légère¬ 
ment  la  technique  indiquée  dans  les  articles  de 
Gestan  et  du  professeur  Reclus  dans  la  Gazette 
des  hôpitaux  de  1897  ;  nous  tâcherons  d’exposer 
cette  technique  le  plus  clairement  possible. 

Mais  d’abord,  quels  cas  convient-il  de  traiter 
par  l’appareil  de  marche  ?  Nous  croyons  qu’il 
faut  en  limiter  l’application  : 

1“  Aux  fractures  de  jambe  sans  grai.Ü  déplace¬ 
ment,  fractures  du  péroné,  fractures  bimalléolaires 
sans  subluxation  du  pied  ; 

2“  Aux  fractures  obliques  du  tibia  quand  il 
existe  un  retard  de  consolidation  et  que  l’on  a 
déjà  employé  pendant  deux  mois  un  appareil 
approprié. 

Il  ne  faut  pas  songer  à  l’appliquer  d’emblée  : 

1“  Aux  fractures  bimalléolaires  genre  Dupuy- 
tren,  où  le  pied  est  fortement  déplacé;  dans  ces 
cas  il  faut  prendre  le  genou  et  maintenir  le  pied 
en  varus  très  marqué; 

2“  Au  fractures  du  corps  du  tibia,  fractures  sié¬ 


geant  soit  à  la  partie  moyenne,  soit  plus  souvent 
à  l’union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers 
supérieurs  ;  ces  fractures,  où  il  existe  générale¬ 
ment  un  fort  chevauchement  des  fragments,  relè¬ 
vent  de  l’extension  continue  pendant  au  moins 
deux  mois;  à  ce  moment  seulement  si  la  consoli¬ 
dation  n’est  pas  observée,  on  peut  appliquer  l’ap¬ 
pareil  de  marche  pour  ne  pas  laisser  quatre  ou 
cinq  mois  un  malade  au  lit. 

M.  le  professeur  Reclus  pose  l’appareil  le  jour 
môme  ou  le  lendemain  de  l’accident.  Nous 
croyons  préférable  d’attendre  huit  à  dix  jours 
pour  que  le  gonflement  soit  en  voie  de  régression 
et  qu’il  ne  se  produise  plus  de  phlyctènes,  mais 
il  est  certainement  possible  de  poser  l’appareil 
plus  tôt,  car  le  gonflement  ne  porte  pas  au  niveau 
des  points  d’appui  de  l’appareil. 


On  commence  par  revêtir  le  membre  d’un  bas 
de  coton  peu  épais  remontant  au-dessus  du 
genou. 

On  enroule  autour,  depuis  les  orteils  jusqu’au 
genou  y  compris,  une  bande  de  tarlatane  préala¬ 
blement  chargée  de  plâtre  sec  et  trempée  dans 
l’eau  quelques  instants  avant  de  s’en  servir. 
Quand  tout  le  bas  est  bien  recouvert  d’une  gaine 


Figure  3. 

plâtrée,  on  applique  en  arrière,  de  la  pointe  du 
pied  au  creux  poplité,  une  attelle  large  de  16  à 
20  centimètres  et  formée  de  trois  épaisseurs  de 
tarlatane  sur  la  longueur  indiquée;  cette  attelle  a 
été  imprégnée  de  bouillie  plâtrée  très  molle  faite 
avec  trois  verres  de  plâtre  et  un  verre  et  demi 
d’eau. 

Cette  attelle  est  maintenue  en  place  avec  de 
nouveaux  tours  de  bande  plâtrée.  Il  faut  employer 


Figure  4. 


pour  tout  l’appareil  un  peu  plus  d’une  bande  de 
5  mètres  de  long  et  12  centimètres  de  large. 

On  obtient  ainsi  une  sorte  de  bas  en  plâtre  très 
mou  s’étendant  de  la  pointe  du  pied  au  creux  po¬ 
plité.  On  le  lisse  avec  un  peu  de  bouillie  plâtrée 
et  on  laisse  sécher  en  faisant  maintenir  par  un 
aide  le  pied  à  angle  droit.  S’il  existe  un  peu  de 
chevauchement  ou  de  déviation  latérale  au  niveau 
de  la  fracture,  on  le  corrige  par  un  peu  de  trac¬ 


tion  dont  on  surveille  l’effet  à  travers  cette  mince 
et  molle  gaine  plâtrée  qui  permet  de  sentir  aisé¬ 
ment  les  saillies  osseuses.  Il  faut  cinq  à  dix 
minutes  pour  que  le  plâtre  prenne,  et  pendant  la 
dessiccation  on  modèle  le  mieux  possible  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  tibia,  dont  la  saillie  va  former 
le  point  d’appui  de  l’appareil.  Il  suffit  pour  cela 
de  déprimer  les  parties  molles  en  remontant  avec 
la  face  palmaire  des  doigts  le  long  du  tibia  —  en 


dedans  et  en  dehors;  —  on  est  arrêté  en  haut  par 
la  saillie  des  plateaux  tibiaux.  Il  est  bon,  avant  de 
commencer  l’application  de  l’appareil,  de  s’exer¬ 
cer  à  trouver  sur  la  jambe  ces  points  d’appui 
tibiaux  ;  ils  sont  toujours  facilement  accessibles, 
quel  que  soit  l’embonpoint  du  sujet,  le  tibia  à  ce 
niveau  étant  sous-cutané  en  dedans  et  recouvert 
en  dehors  par  une  mince  couche  de  muscles  forte¬ 
ment  sanglésfpar  l’aponévrose  jambière. 


Quand  le  plâtre  est  pris,  avec  un  bistouri  bien 
aiguisé  on  découpe  l’extrémité  supérieure  en 
sorte  de  botte  à  l’écuyère  s’arrêtant  en  avant  au- 
dessous  de  la  pointe  de  la  rotule,  et  en  arrière  à 
2  centimètres  au-dessous  du  pli  de  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse.  En  avant,  on  découpe  un  qua¬ 
drilatère  découvrant  toute  la  face  antérieure  du 
cou-de-pied;  en  bas,  on  dégage  les  orteils. 

Puis  on  se  prépare  à  appliquer  sur  cette  gout¬ 
tière  plâtrée,  très  légère,  la  pincette  en  fer  ou  en 
aluminium.  On  présente  l’appareil  de  telle  sorte 
que  les  extrémités  se  logent  au  niveau  des  dépres¬ 
sions  latéro-tibiales  que  nous  avons  marquées 
tout  à  l’heure.  Les  branches  doivent  passer  au 
niveau  des  malléoles,  l’étrier  être  disposé  sur  un 
plan  bien  perpendiculaire  à  l’axe  du  pied  et  dé¬ 
passer  de  quelques  centimètres  seulement  la 
plante  du  pied. 


Un  aide  le  maintient  soigneusement  en  place 
pendant  que  l’on  procède  à  sa  fixation. 

On  prend  une  bande  plâtrée  et,  chiffonnant  la 
gaze,  on  l’introduit  dans  la  dépression  latéro- 
tibiale,  sous  l’extrémité  de  l’attelle  en  fer  à  la¬ 
quelle  on  fait  une  sorte  de  lit  pour  bien  combler 
l’espace  libre  entre  cette  attelle  et  la  gouttière 
plâtrée.  Puis  on  fait  passer  la  bande  en  sautoir 
au-dessus  de  l’attelle,  de  façon  à  enfouir  pour 
ainsi  dire  l'extrémité  supérieure  de  l’attelle  dans 
une  gangue  de  tarlatane  plâtrée  qui  l’unisse  à  la 
gouttière.  Un  ou  deux  petits  carrés  de  tarlatane 
de  6  à  8  centimètres  de  côté  et  trempés  préala¬ 
blement  dans  de  la  bouillie  plâtrée  complètent 
celte  soudure  et  fusionnent  parfaitement  le  massif 
avec  la  gouttière. 

De  chaque  côté  des  malléoles  on  unit  par  le 
même  procédé  les  attelles  de  fer  à  la  gouttière, 
c’est-à-dire  que  l’on  fait  un  bon  capiton¬ 
nage  de  l’espace  vide  avec  de  la  tarlatane  chif¬ 
fonnée,  et  que  l’on  unit  le  toüt  avec  quelques 
carrés  de  mousseline  trempés  dans  de  la  bouillie 
plâtrée.  Cette  union  a  pour  but  d’empêcher  les 
mouvements  de  latéralité  qui  pourraient  se  pro¬ 
duire  si  l’attelle  était  seulement  attachée  par  ses 
extrémités. 

La  pincette  ainsi  prise  à  son  extrémité  supé- 
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rieure  et  au  niveau  des  malléoles  n’a  plus  aucune 
tendance  à  bouger.  On  laisse  le  malade  au  lit 
encore  quarante-huit  heures  pour  que  le  plâtre 
sèche  bien,  et  on  lui  permet  de  marcher  avec  de 
simples  bâtons  ou  une  canne.  Pour  qu’il  ne  risque 
pas  de  glisser  sur  le  parquet,  il  est  bon  d’enve¬ 
lopper  l’étrier  avec  une  bande  de  flanelle  ou, 
mieux  encore,  de  caoutchouc.  Ainsi  fait,  l’appareil 
est  d’une  solidité  et  d’une  légèreté  parfaites  ;  il 
n’est  pas  nécessaire  d’avoir  une  gouttière  jam¬ 
bière  épaisse,  il  faut  seulement  un  peu  plus  corser 
la  gaine  au  niveau  des  points  d'appui  tibiaux. 
Avec  son  appareil,  le  malade  peut  aller  et  venir 
dans  sa  chambre  ou  dans  son  jardin;  le  négociant 
peut  se  rendre  à  son  bureau,  l’industriel  surveil¬ 
ler  son  usine;  il  n’est  plus  condamné  à  cette  im¬ 
mobilité  au  lit  qui  le  porte  à  la  neurasthénie,  et, 
résultat  très  appréciable,  il  meut  son  articulation 
du  genou,  il  exerce  son  triceps  crural,  ce  qui  lui 
permet  de  marcher  normalement  aussitôt  l’appa¬ 
reil  enlevé. 
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Combien  de  temps  faut-il  laisser  l’appareil  de 
marche?  Dans  une  fraclure  ordinaire,  il  suffît  de 
le  laisser  cinq  à  six  semaines  ;  s’il  s’agit  d’une 
Iracture  du  tibia,  il  faut  le  laisser  deux  mois.  Au 
bout  de  ce  temps  on  l’enlève,  et,  si  la  fracture 
n’est  pas  encore  complètement  solide,  on  le 
remet  pour  le  môme  laps  de  temps;  il  ne  faut,  en 
ell’et,  jamais  désespérer  avec  ces  fractures  obli¬ 
ques  du  tibia  qui  linissent  toujours  par  se  conso¬ 
lider  sans  qu’une  opération  sanglante  soit  néces¬ 
saire, 

1/appai-eil  de  marche  a  été  assez  vivement  com¬ 
battu  par  cei'tains  auteurs,  aussi  ne  croyons-nous 
pas  inutile  de  rappeler  ici  les  principales  objec¬ 
tions  (|ui  ont  été  présentées. 

■Mais  d’i'ibord  posons  bien  ce  principe  exposé  du 
reste  en  tète  de  cet  article  :  que  les  indications  de 
l’appareil  de  marche  sont  limitées  et  que  nous 
n  avons  aucummient  l’intention  do  le  pr(''sentor 
comme  une  nouvelle  panacée  destinée  à  boulever¬ 
ser  le  traitement  des  fractures  :  ce  traitement  reste, 
en  principe,  l’immobilisation  au  lit  dans  un  appa¬ 
reil  plâtré,  el  très  souvent  l’extension  continue 
dans  les  cas  de  fractures  à  grand  chevauchement. 
Disons  aussi  que  nous  ne  partageons  pas  du  tout 
l’opinion  de  certains  auteurs  qui  considèrent  les 
appareils  de  marche  comme  des  appareils  à  ex¬ 
tension  continue  ;  «  faite  d’abord  par  les  aides  pen¬ 
dant  leur  application,  la  traction  serait  continuée 
passivement  par  l’appareil  ». 

L’tippareil  de  marcdie  est  uniquement  un  appa¬ 
reil  de  contention;  il  maintient  exactement  le  ré¬ 
sultat  acquis  au  moment  de  son  application,  mais 
il  ne  corrige  en  rien  un  raccourcissement  exis¬ 
tant. 

Il  n  a  môme  pas  la  prétention  de  suspendre  pour 
ainsi  dire  le  pied.  On  nous  a  en  effet  fait  l’objec¬ 
tion  (pi'en  rattachant  la  pincette  de  fer  aux  mal¬ 
léoles,  l’appareil  prenait  son  point  d’appui  sur  le 
fragment  inférieur  et  ne  jouait  plus  ce  rôle  de 
susi)cnsion.  Cela  n’est  pas  exact,  c’est  seulement 
si  l’appareil  venait  à  glisser  sur  les  points  d’appui 
sui)érieui-s  et  à  remonter  au-dessus  que  le  Cvng- 
ment  inférieur  de  la  fracture  serait  repoussé  en 
haut. 

Par, 'conséquent,  nous  ne  devons  appliquer  l’ap¬ 
pareil  de  marche  que  lorsque  nous  no  croyons 
jjas  pouvoir  obtenir  mieux  par  l’immobilisation 
rigoureuse  ou  par  l’extension  continue,  lléduite  à 
ces  cas,  son  indication  nous  paraît  inattaquable. 

Son  champ  d’action  est  du  reste  encore  assez 
vaste,  môme  réduit  à  ces  limites.  Quand  pendant 
deux  mois  on  a  tiré  sur  une  fracture  obli(jue  du 
tibia  et  qu’elle  est  encore  mobile,  il  ne  faut  plus 
compter  gagner  sur  le  raccourcissement,  et  nos 
efforts  doivent  tendre  au  seul  but  d'obtenir  la  con¬ 
solidation  complète. 

Or,  elle  s’obtient  plus  aisément  à  ce  moment 
avec  l’appareil  do  marche,  dont  la  gouttière  immo¬ 
bilise  mieux  les  fragments  osseux  l’un  sur  l’autre, 
el  surtout  elle  s'obtient  à  coup  sûr  sans  déviation 
angulaire  au  niveau  du  cal,  ce  qui  peut  se  voir  si 
on  ne  surveille  pas  d’une  façon  rigoureuse  et 
journalière  la  direction  de  la  traction  dans  le 
chariot  à  extension  continue.  Ces  petites  raisons 
ont  de  l'importance,  en  clientèle  surtout,  où  l’on 
ne  peut  voir  ses  malades  tous  les  jours  pendant 
un  traitement  (pii  dure  plusieurs  mois. 

Nous  laissons  à  dessein  de  côté  l’agrément  du 
malade  qui  peut  se  déplacer  à  son  gré,  au  lieu  de 
rester  au  lit  pendant  un  laps  de  temps  aussi  con¬ 
sidérable. 

Les  objections  que  l’on  a  faites  à  l’appareil  de 
marche  portent  d’abord  sur  la  possibilité  de  l’ap¬ 
pliquer  :  les  tubérosités  tibiales  seraient  trop 
peu  saillantes  et  masquées  par  les  parties  molles 
surtout  chez  les  gens  gras  ;  elles  ne  sauraient  par 
suite  fournir  un  point  d’appui  sérieux  à  l’appa¬ 
reil. 

Nous  pouvons  répondre  à  cette  objection  que 
chez  tous  les  sujets  —  qu’ils  soient  gras  ou 
maigres  —  les  tubérosités  tibiales  sont  superfi¬ 


cielles  et  très  facilement  accessibles  ;  rien  n’est 
plus  simple  que  de  modeler  une  gouttière  plâtrée 
emboîtant  bien  leur  saillie.  Il  faut  bien  se  gar¬ 
der  par  exemple  de  les  masquer  par  une  couche 
d’ouate  :  un  simple  bas  ou  un  étui  en  tissu  jersey 
facilement  extensible  suffît  à  préserver  la  peau. 
La  gouttière  plâtrée  faite  avec  de  la  bouillie  très 
molle,  doit  pendant  sa  dessiccation  être  modelée 
avec  le  plus  grand  soin  sur  les  formes  de  la 
jambe.  Gomme  nous  l’avons  déjà  exposé,  il  faut 
bien  marquer  les  dépressions  sous-tibiales,  mais 
se  garder  de  comprimer  l’ensemble  de  la  gout¬ 
tière  avec  des  bandes  de  toile  ;  de  cette  façon  on 
n’a  pas  à  redouter  do  troubles  de  compression  du 
pied  ni  d’escarre  au  niveau  du  point  d’appui 
tibial. 

On  a  dit  aussi  que  les  malades  marchaient  diffi¬ 
cilement  et  pouvaient  seulement  faire  quelques 
pas  avec  ces  appareils. 

Nous  nous  bornerons  à  citer  les  malades  que  le 
professeur  Reclus  faisait  venir  à  pied  de  Laënnec 
à  la  Société  de  chirurgie.  Nous-môme  appli¬ 
quons  d’une  façon  courante  cet  appareil  et  les 
malades  marchent  parfaitement  avec.  Nous  avons 
dû  en  refaire  un  seul  qui  était  arrivé  à  gêner 
chez  un  malade  qui  pendant  quinze  jours  marcha 
presque  toute  la  journée,  malgré  nos  recomman¬ 
dations.  Je  ne  cite  ce  petit  fait  que  pour  montrer 
combien  nous  sommes  loin  des  «  quelques  pas 
faits  péniblement  dans  une  salle  d’hôpital  ». 

Enfin,  l’avantage  considérable  de  l’appareil  de 
marche  est  de  lutter  avec  efficacité  contre  l’atro¬ 
phie  musculaire  et  l’ankylose.  En  marchant,  les 
malades  se  servent  de  leur  triceps  fémoral  et  flé¬ 
chissent  leur  genou  ;  ils  évitent  donc  l’atrophie  de 
la  cuisse  et  la  raideur  du  genou. 

Comme  le  disait  fort  bien  le  professeur  Reclus 
en  1897,  «  le  mot  consolidation  osseuse  n’est  pas 
du  tout  synonyme  de  guérison  ;  ((  après  l’organisa¬ 
tion  du  cal,  les  muscles  sont  atrophiés,  les  gaines 
tendineuses  enraidies,  les  jointures  ankylosées  et 
il  en  résulte  une  impotence  fonctionnelle  fort 
longue  à  dissiper.  Or,  avec  l'appareil  de  marche, 
plus  d’atrophie,  plus  de  raitleur,  d’œdème,  le 
mot  consolidation  devient  synonyme  de  guéri¬ 
son  ».  Il  suffit  d’avoir  soigné  quelques  accidents 
du  travail  pour  se  rendre  compte  de  la  véracité 
de  ces  paroles.  Le  plus  long  n’est  pas  d’obtenir 
la  consolidation  osseuse,  mais  d’arriver  à  faire 
marcher  le  malade  sur  sa  jambe  au  sortir  de  l’ap¬ 
pareil. 

Nous  conclurons  donc  que  l’appareil  de  marche 
est  excellent  et  peut  rendre  d’inappréciables  ser¬ 
vices  au  praticien,  à  la  condition  cependant  qu’on 
ne  lui  demande  pas  plus  qu’il  ne  peut  donner. 
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Fermeutothérapie  et  hémothérapie  du  cancer. 
—  Nos  lecteurs  n’ont  peut-être  pas  encore  oublié 
les  recherches  très  curieuses  de  MM.  von  Leyden 
et  Bergell  sur  le  traitement  du  cancer  par  les  in¬ 
jections  locales  du  suc  du  foie,  recherches  que 
nous  avons  analysées,  à  cette  place,  il  y  a  quel¬ 
que  trois  mois  (v.  /.a  Presse  Médicale  1907, 
n"  .0.0,  p.  397). 

Dn  se  rap|)elle  donc  que  ces  injections  faites 
dans  trois  cas  de  cancers  inopérables,  avaient 
montré  que  le  suc  de  foies  triturés  exerçait  une 
action  élective  très  énergique  sur  les  cellules  can¬ 
céreuses  dont  il  amenait  la  nécrose  et  la  fonte 
rapide.  Cette  action  de  protéolyse  s’accompagnait 
même  de  phénomènes  d’auto-intoxication  telle¬ 
ment  alarmants  que  MM.  Leyden  et  Bergell  ont 
dû  renoncer  momentanément  à  l’emploi  clinique 
de  cet  agent  thérapeutique.  La  seule  conclusion 
qu’ils  ont  tirée  de  leurs  expériences  c’était  que 
l’organisme  normal  devrait  renfermer  des  ferments 
spécifiques  capables  de  s’opposera  l’implantation 
et  à  la  prolifération  des  cellules)  cancéreuses,  et 


que  ces  ferments  protéolytiques  disparaissaient 
probablement  de  l’organisme  cancéreux.  C’est 
précisément  celte  question  —  le  rôle  des  ferments 
protéolytiques  dans  la  pathogénie  du  cancer  — 
que  M.  Bergell  vient  de  reprendre  dans  deux 
travaux  faits,  le  premier  en  collaboration  avec 
M.  Lewin*,  le  second  en  collaboration  avec 
M.  Sticker*. 

Dans  sa  première  série  de  recherches  faites 
en  commun  avec  M.  Lewin,  M.  Bergell  a  opéré 
sur  des  souris  cancéreuses  auxquelles  il  injectait 
le  suc  de  foies  triturés  de  lapins. 

Tout  comme  chez  l’homme,  ces  injections  pro¬ 
voquaient  chez  les  souris  une  nécrose  de  la  tumeur 
avec  perle  des  propriétés  chromatiques  des 
noyaux  cellulaires.  Mais  pour  obtenir  une  fonte 
rapide  de  la  tumeur,  il  fallaitinjecter  des  doses  con¬ 
sidérables  de  2.Ô  à  30  centimètres  cubes  de  suc  de 
foie,  c’est-à-dire  des  doses  dix  fois  supérieures  à 
celles  qui  produisaient  le  même  effet  chez 
l’hommè.  D’une  façon  générale,  l’action  dissol¬ 
vante  de  ces  injections  était  moins  manifeste  dans 
les  tumeurs  de  date  récente  que  dans  les  tumeurs 
déjà  avancées,  et,  dans  ce  dernier  cas,  les  ani¬ 
maux  présentaient  des  phénomènes  d’auto-inloxi- 
calion  auxquels  ils  succombaient  dans  l’espace  de 
deux  ou  trois  jours. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  on  a  uti¬ 
lisé  pour  ces  injections  le  suc  de  foie  d’animaux 
de  la  môme  espèce,  souris  saines  ou  souris  can¬ 
céreuses.  Ces  expériences  ont  mis  en  évidence 
deux  faits,  à  savoir:  que  le  suc  de  lapin  agissait 
d’une  façon  plus  active  que  le  suc  de  foie  de 
souris,  et,  .n  second  lieu,  que  le  suc  provenant 
de  foies  de  souris  cancéreuses  n’exerçait  aucune 
action  protéolytique  sur  le  néoplasme.  Celle 
dernière  constatation  venait  donc  à  l’appui  de  la 
théorie  de  MM.  von  Leyden  et  Bergell  :  l’absence 
de  ferments  protéolytiques  spécifiques  dans  l’or¬ 
ganisme  cancéreux.  Mais,  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  l’échec  fut  complet,  c’est-à-dire  que 
chez  toutes  les  souris  la  dissolution  de  la  tumeur 
cancéreuse  était  accompagnée  de  symptômes 
d’auto-inloxication  mortelle. 

M.  Bergell  a  été  plus  heureux  dans  les  expé¬ 
riences  qu’il  a  faites  en  collaboration  avec  M.  Stic¬ 
ker,  sur  des  chiens.  Dans  des  cas  de  sarcomatose 
expérimentale,  au  moment  où  il  ne  pouvait  plus 
être  question  de  guérison  spontanée,  l’injection 
locale  de  ferments  hépatiques  provoquait  la  dis¬ 
solution  et  la  résorption  de  la  masse  cancéreuse. 
Dans  un  cas,  cette  action  s’est  môme  étendue  à  la 
masse  métastatique  qui  s’était  formée  dans  les 
voisins. 

Chez  des  chiens  guéris  par  ces  injections,  la 
dissolution  de  la  tumeur  carcinomateuse  aboutis¬ 
sait  à  la  formation  d’une  perte  de  substance  limi¬ 
tée  par  des  tissus,  qu’imbibait  un  liquide  séreux. 
Dans  les  interstices  de  ces  tissus  on  trouvait  des 
amas  de  grosses  cellules  granuleuses  arrondies, 
probablement  des  leucocytes,  qui  s’ôtaient  char¬ 
gées  de  débris  de  noyaux  et  de  cellules.  Histolo¬ 
giquement,  le  processus  était  le  môme  que  dans 
les  cas  de  guérison  spontanée. 

Tous  ces  faits  viennent  donc  à  l’appui  de  la 
nouvelle  théorie  du  cancer.  J’ajouterai  que  dans 
tous  ces  travaux  M.  von  Leyden  ainsique  M.  Bcr- 
gell  et  ses  collaborateurs  insistent  sur  le  carac¬ 
tère  purement  théorique  de  leurs  expériences  et 
sur  l’impossibilité  d’en  tirer,  du  moins  pour  le 
moment,  une  conclusion  thérapeutique  relative  au 
traitement  du  cancer  chez  l’homme. 

Il  est  cependant  intéressant  de  rapprocher  de 
ces  expériences  celles  que  le  professeur  Bier  ^  a 


1.  P.  Beucei.l  et  C.  Lewin.  —  Zcilsch.  f.  Hin.  Medic,, 
1<J07,  vol.  LXIV,  p.  185. 

2.  P.  BekcellcI  A.Stickeu. — Déni.  med.  Woc/iciisc/ir., 
1807,  n»  38,  p.  1521. 

3.  Pi'of.  A.  Bier.  —  Dcul.  med.  tVocliensc/ir.,  1907, 
n»  29,  p.  ItCl. 
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publides  récemment  sur  le  traitement  du  cancer 
par  les  injections  locales  de  sang  hétérogène. 

Au  cours  de  ses  recherches  sur  l’inflammation, 
M.  Hier  a  notamment  constaté  cjue,  chez  l’homme, 
l’injection  sous-cutanée  de  sang  hétérogène,  à  la 
dose  de  10  à  20  centimètres  cubes,  provoque  une 
inflammation  locale  accompagnée  d'une  réaction 
fébrile  plus  ou  moins  nette.  L’inflammation  per¬ 
siste  seulement  pendant  deux  ou  trois  jours  et  il 
en  est  de  même  de  l’élévation  thermique  qui 
garde  un  caractère  essentiellement  éphémère,  à 
moins  de  faire  des  injections  répétées,  auquel  cas 
la  lièvre  et  la  réaction  fébrile  deviennent  de  plus 
en  plus  vives  à  mesure  que  l’organisme  acquiert 
des  propriétés  hémolytiques  de  plus  en  plus 
accentuées. 

Or,  M.  Bier  a  remarqué  que  cette  inflammation, 
provoquée  par  l’injection  de  sang  hétérogène  dé¬ 
fibriné,  sang  de  mouton  et  sang  plus  actif  de  porc, 
s’accompagne  de  phénomènes  de  fonte  et  d’auto- 
lyse.  11  a  donc  essayé  ces  injections  locales  dans 
quelques  cas  de  cancers  inopérables.  Les  résul¬ 
tats  ont  été  incertains  et  peu  encourageants. 

D’une  façon  générale,  les  injections  de  sang  dé¬ 
fibriné  de  porc  diminuaient,  dans  le  carcinome 
ulcéré,  la  sécrétion  de  la  tumeur.  La  douleur  était 
à  peine  influencée.  Mais,  dans  certains  cas,  on  a 
observé  la  nécrose,  la  fonte  de  la  tumeur.  Quel¬ 
quefois  ce  processus  était  tellement  accentué  qu’il 
éveillait  l’idée  d’une  guérison  possible.  Toutefois, 
même  dans  ces  cas,  la  tumeur  reparaissait  et  re¬ 
prenait  sa  marche  habituelle.  Cependant,  dans  un 
cas  de  carcinome  développé  sur  un  lupus  et  traité 
longtemps  par  les  rayons  X,  les  injections  de 
sang  défibriné  ont  amené,  d’après  les  résultats  des 
examens  microscopiques,  la  disparition  des  élé¬ 
ments  cancéreux.  Mais  M.  Bier  n’ose  pas  espérer 
que  ce  résultat  soit  définitif. 

Ce  qui  est  intéressant  dans  ces  recherches,  c’est 
qu’elles  viennent  à  l’appui  de  la  nouvelle  théorie 
du  cancer.  M.  Bergell,  qui  les  signale  en  pas¬ 
sant,  pense  notamment  que  l’effet  protéolytique 
de  ces  injections  s’explique  par  la  présence,  dans 
le  sang,  du  même  ferment  dont  dépend  aussi  l’ac¬ 
tion  si  spéciale  du  suc  de  foies  triturés. 

C’est  très  possible.  On  peut  même  se  demander 
si  l’échec  du  traitement  du  cancer  par  les  injec¬ 
tions  de  trypsine  —  échec  que  MM.  Morton  et 
Jones*  viennent  d’enregistrer  à  leur  tour  dans 
trois  cas  —  ne  vient  pas  de  ce  que  le  ferment  thé¬ 
rapeutique  du  liquide  pancréatique  est  encore  le 
même  qu’on  trouve  dans  le  suc  du  foie  et  dans  le 
sang. 

Ainsi  groupés,  les  travaux  que  nous  venons  de 
résumer  semblent  indiquer  une  nouvelle  orien¬ 
tation  des  recherches  sur  la  nature  et  le  traite¬ 
ment  du  cancer.  En  sortira-t-il  quelque  chose  de 
pratique?  C’est  ce  qu’il  est  encore  impossible  de 
dire  en  ce  moment. 

R.  Romme. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

30  Septembre  1907. 

L’emploi  de  l’acide  arsénieux  comme  agent  pré¬ 
ventif  des  trypanosomiases.  —  MM.  A.  Laveraii  et 
A.  Thiroux.  On  sait  que  récemment,  MM.  F.  Lœf- 
fler  et  K.  Rühs  ont  émis  cette  opinion  que  l'acide 
arsénieux  possédait  des  propriétés  curatives  et  pré¬ 
ventives  remarquables  dans  une  des  trypanosomiases 
les  plus  virulentes  que  l’on  connaisse,  le  nagana. 

MM.  Laveran  et  Thiroux  ayant  entrepris  des  expé¬ 
riences  en  vue  de  contrôler  cette  assertion  ont  cons¬ 
taté  qu’en  réalité  les  propriétés  préventives  de  l’acide 
arsénieux  sont  nulles  ou  bien  faibles  et,  en  tout  cas, 
trop  faibles  pour  être  utilisables  dans  la  pratique. 
Il  est  à  noter,  au  surplus,  que  les  doses  d'acide 
arsénieux  qu'il  faudrait  donner  à  l'homme  ou  aux 
animaux  domestiques  pour  les  préserver  de  l’infec- 


1.  Reoinald  Mohton  et  II.  Emltn  Jones.  —  Lancet, 
28  Septembre  1907,  vol,  CLXXIII,  p,  897, 


lion  par  le  trypanosome  seraient  rapidement  suivies 
d'accidents  d'intoxication  chez  les  animaux  de  bou¬ 
cherie;  en  particulier,  l’emploi  prolongé  de  l'acide 
aurait  l'inconvénient  de  rendre  toxiques  la  viande  et 
surtout  les  viscères.  11  n’y  a  donc  point  lieu,  comme 
Tout  prétendu  Lœffler  et  Rühs,  de  recommander  1  em¬ 
ploi  préventif  de  l’acide  arsénieux,  pas  plus  contre 
les  trypanosomiases  humaines  que  contre  celles  attei¬ 
gnant  les  animaux  domestiques. 

Les  recherches  de  MM.  Laveran  et  Thiroux  ont 
encore  établi  ce  point,  à  savoir  que  quand  on  emploie 
Tacide  arsénieux  dans  le  traitement  d’une  trypano¬ 
somiase,  il  convient  de  donner  les  doses  du  remède  à 
intervalles  aussi  courts  que  le  permet  la  toxicité  du 
médicament,  afin  que  le  milieu  intérieur  reste  dans  un 
état  défavorable  à  la  culture  des  trypanosomes. 

Le  rôle  de  la  rate  dans  les  trypanosomiases.  — 
M.  A.  Massaglia  a  procédé  à  une  série  de  recherches 
expérimentales  desquelles.il  ressort  que  les  trypano¬ 
somes  recueillis  dans  la  rate,  avec  les  procautioi's 
nécessaires,  se  présentent  avec  les  mômes  caractères 
que  ceux  qui  proviennent  d’autres  viscères;  que  la 
virulence  des  trypanosomes  ne  disparaît  pas  plus 
vite  dans  la  rate  des  animaux  morts  de  trypanoso¬ 
miase  que  dans  le  sang  de  ces  animaux;  que  l’extrait 
de  rate  ne  détruit  pas,  in  vitro,  les  trypanosomes; 
enfin,  que,  chez  le  chien  dératé,  l’évolution  du  surra 
est  la  même  que  chez  le  chien  normal.  M.  Massaglia 
conclut  de  ses  recherches,  comme  l'ont  déjà  fait 
MM.  Laveran  et  Thiroux,  que  la  rate  ne  possède  pas 
de  pi-opriété  Irypanolitique  spéciale. 

Le  chlorure  de  sodium  sensibilisateur  des  fer¬ 
ments  présurants  végétaux.  —  M.  A.  Gerber  et 
M"”  S.  Ledebt  ont  procédé  à  des  recherches,  des¬ 
quelles  il  ressort  que  le  chlorure  de  sodium  à  faible 
dose  accélère  la  coagulation  du  lait  parles  présures 
végétales.  11  détermine  même  le  phénomène  quand 
la  présure  est  en  quantité  trop  faible  pour  agir  seule. 
A  forte  dose,  il  retarde  la  coagulation  du  lait  cru. 
Le  chlorure  de  sodium  se  comporte  donc,  vis-.à-vis 
des  présures  végétales,  comme  les  sels  de  calcium 
vis-à-vis  de  la  présure  animale. 

Cette  action  aceéléralive  sépare  nettement  les  fer¬ 
ments  présurants  végétaux  du  labferment  pour  le¬ 
quel,  d’après  les  travaux  de  lJuclaux  et  de  Lorcher, 
le  sel  marin  est  retardataire  à  toute  dose. 

La  nature  chimique  de  la  matière  colorante  fon¬ 
damentale  des  urines.  —  M.  S.  Dombrowski  a 
reconnu  expérimentalement  que  la  substance  colo¬ 
rante  de  l’urine  ou  urochrome  renferme  beaucoup  de 
soufre  et,  de  ce  chef,  tend  à  se  rapprocher  des  acides 
protéiques.  Cette  présence  du  soufre  comme  élément 
constitutif  de  l  urochrome,  fait  remarquer  l’auteur 
du  travail,  est  la  preuve  que  ce  corps  ne  dérive  pas 
de  la  partie  colorée  de  l'hémoglobine  ou  de  l'uro¬ 
biline,  comme  rallirinaient  jusqu’ici  divers  auteurs. 

En  réalité,  par  sa  composition  différente  de  celle 
de  l’urobiline,  par  la  présence  du  noyau  pyrrolique 
et  non  hémopyrrolique,  parle  pigment  qui  en  dérive, 
ainsi  que  par  ses  variations  quantitatives,  l'origine 
albumino'ide  de  l’urochromese  caractérise  nettement. 

Geoiïces  Ynoux. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

4  Octobi-e  1907. 

Lésions  d'artérlte  dans  le  rein  syphilitique.  — 
M.  LetuIIe  montre  des  coupes  de  rein  où  Ton  voit 
des  lésions  artérielles  très  marquées,  dans  un  cas 
d’atrophie  rénale  avec  profondes  encoches  de  sclé¬ 
rose,  concernant  un  malade  mort  d’anévrisme  de 
Taorte.  Au  niveau  d'un  foyer  de  sclérose,  on  constate 
une  oblitération  artérielle  avec  de  profondes  lésions 
du  tissu  élastique.  11  y  a  là  une  véritable  artérite, 
tout  à  fait  caractéristique  d’un  processus  syphili¬ 
tique. 

Production  de  tissu  élastique  dans  la  capsule 
de  Bowman  dans  les  néphrites  chroniques.  — 
M.  LetuIIe  a  rencontré  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas  de  néphrite  chronique  une  lésion  qui  accom¬ 
pagne  la  sclérose  des  glomérules  et  qui  consiste  en 
Thypergenèse  du  tissu  élastique  au  niveau  de  la  cap¬ 
sule  de  Bowman.  Il  y  a  une  véritable  formation  de 
tissu  élastique  dans  les  capsules  sclérosées. 

Kyste  dermoïde  de  la  racine  du  nez.  —  M.  Mo- 
restin  présente  un  kyste  dermo'ide  de  la  racine  du 
nez,  intéressant  à  cause  de  sou  siège  médian,  qui  est 
exceptionnel  dans  les  kystes  de  cette  nature  et  de 
celte  région. 


Sarcome  développé  sur  une  cicatrice  de  lupus. 

—  M.  Morestin  communique  un  cas  de  sarcome, 
opéré  et  récidivé  avec  terminaison  fatale,  développé 
sur  une  cicatrice  de  lupus.  L’examen  histologique 
de  la  pièce  a  montré  qu’il  s’agissait  de  sarcome  à 
grandes  cellules  fusiformes. 

Ectopie  testiculaire  avec  adhérences  épiplo'ïques. 

—  M.  Morestin  a  pratiqué  la  castration  chez  un 
enfant  qui  paraissait  avoir  une  simple  ectopie  testi¬ 
culaire,  un  testicule  à  l’anneau  inguinal.  En  réalité, 
le  testicule  était  tout  à  fait  rudimentaire  et  la  masse 
perçue  était  surtout  formée  d’épiploon. 

V.  Giurrox.  . 


SOCIÉTÉ  DÉ  THÉRAPEUTIQUE 

9  Octobre  1907. 

Coqueluche  et  vaccine.  —  M.  Laborderie.  L’au¬ 
teur  rappelle  les  communications  antérieures  de 
M.  Amat  sur  cotte  question  et  rapporte  les  résultats 
de  sa  statistique  personnelle.  Sur  13  enfants  vaccinés 
avec  succès  pour  la  première  fois,  7  virent  survenir 
une  amélioration  sérieuse  dans  leur  état,  à  tel  point 
que  les  quintes  diminuèrent  considérablement  dès  le 
troisième  jour.  Chez  les  6  autres  enfants  l’état  resta 
stationnaire  sans  aggravation. 

Sur  19  enfants  revaccinés,  12  le  furent  avec  succès 
et  présentèrent  dès  le  second  jour  une  amélioration 
dans  leur  état,  et  douze  jours  après  II  d’entre  eux 
étaient  complètement  guéris  ;  le  douzième  le  fut  quel¬ 
ques  jours  plus  tard. 

De  celle  observation,  l’auteur  conclut  que  l’action 
de  la  vaccine  sur  la  coqueluche  chez  les  enfants  vac¬ 
cinés  pour  la  première  fois  est  très  discutable,  mais 
qu’elle  peut  au  contraire  amener  une  action  bien¬ 
faisante  chez  les  revaccinés. 

Camphre  et  caféine.  —  M.  A.  Claret.  La  solution 
de  caféine  préconisée  par  l’auteur  a  la  formule  sui- 

Salicylale  (et  non  ben-  |  èâ  0  gr.  2.’>. 

zoatc)  de  Na . ) 

Eau  distillée .  Q.  s.  p.  I  cm.  c. 

Ajoutez  alcool  camphre  à  1/10,  1  cm.  c.  2.5. 

Celle  solution  ré])ond  aux  indications  communes 
de  la  caféine  et  du  camphre  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses  et  les  cardiopathies. 

Elle  donne,  dans  ces  cas,  les  heureux  résultats  (|ue 
Ton  pouvait  attendre  de  Tassoc.ialiou  de  ces  médi¬ 
caments. 

La  douleur  causée  par  son  injection  est  modérée 
et  assez  fugace.  Cette  injection  n’a,  jusqu’ici,  jamais 
provoqué  d’abcès. 

A’.  II.  —  Il  se  produit  parfois,  dans  des  ampoules 
préparées  de  longue  date,  un  précipité.  Ce  précipité 
se  redissout  en  quelques  minutes  en  agitant  Tarn- 
poule  plongée  dans  Teau  à  bO^-CO”. 

Traitement  de  la  syphilis  par  le  bibromure  de 
mercure.  —  M.  Pelon  (de  Ludion).  Quarante-sept 
malades  ont  été  traités  par  M.  Tdon.  Les  injections 
de  bibromure  se  sont  montrées  remarquablement 
indolores,  surtout  à  la  dose  de  1  centimètre  cube. 
A  la  dose  de  2  centimètres  cubes,  elles  sont  légère¬ 
ment  douloureuses,  mais,  en  tout  cas,  mieux  tolérées 
que  lés  autres  sels  solubles.  Ces  observations  con¬ 
firment,  en  somme,  les  résultats  obtenus  précédem¬ 
ment  par  M.  Dolémier. 

Nouvelle  contribution  à  Tétude  de  la  scopola- 
mlne  dans  Tanesthésle  générale.  —  M.  G.  Bardet. 
Dans  une  communication  qui  date  de  deux  ans,  Tan- 
leur  appela  l’attention  sur  le  danger  de  la  pratique 
courante  de  beaucoup  de  chirurgiens  qui  employaient 
la  scopolamine  à  des  doses  réellement  dangereuses. 
Depuis  cette  époque,  l’emploi  de  la  scopolamine 
comme  adjuvant  de  l’anesthésie  chloroformique  s’est 
encore  généralisé  et  ce  n’est  pas  sans  étonnement  que 
Ton  voit  périodiquement  annoncer  la  mort  de  malades, 
à  la  suite  d’injections  de  scopolamine-morphine. 

Ces  morts  auraient  certainement  été  évitées,  si  les 
chirurgiens  avaient  connu  les  divers  travaux  des 
pharmacologues  et  des  toxicologues  sur  la  scopo¬ 
lamine.  En  clfet,  tous  les  expérimentateurs  ont  été 
unanimes  à  constater  que  le  bromhydrale  de  cet  alca- 
lo’ide  est  to.rique  à  la  dose  de  1  milligramme. 

Dans  un  livre  tout  récent,  cl  très  remarquable  par 
la  précision  et  la  sagacité  de  ses  indications,  M.  Ide, 
professeur  de  pharmacologie  à  TL’niversité  de  Lou¬ 
vain  donne  la  scopolamine  comme  identique  avec 
Thyoscine  et  dit  en  propres  termes  :  «  L'anesthésie 
générale  tentée  avec  la  scopolamine-morphine  est 
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trop  dangereuse  pour  qu'elle  se  généralise.  Certaines 
personues  présentent  des  idiosyncrasies  violentes 
contr(!  la  scoiiolaïuine,  et  même  l'intensité  do  son  ac¬ 
tion  varie  visildement  de  personne  ii  personne.  .M.  Ide 
donne  l  onime  dose  d’emblée  le  quart  de  milligramme 
et  comme  dr>re  maxima  après  essai  préalable  2  milli- 
gramim.'s. 

Ces  doses  sont  inférieures  îi  celles  qui  sont  sou¬ 
vent  administrées  par  les  chirurgiens,  ipii  débutent 
toujours  d’emblée  par  une  dose  de  1  milligramme  et 
parfois  n'hésitent  pas  à  employer  des  doses  plus 

L'observation  de  .M.  Ide  relativement  à  l'idiosyn¬ 
crasie  prétentée  par  beaucou])  de  sujets  est  très 
exacte.  lÜen  cnteniiu,  le  mot  idiosyncrasie  est  un 
terme  inexact  ;  il  s’agit  simplement  de  l'insnilisance 
liép,itique  qui  diiuimu^  la  fonctio.a  destructive  des 
substances  toxi(pi(‘s  lotmlisées  dans  le  foie,  et  natu¬ 
rellement,  les  malades  qui  présenleut  ce  phénomène 
réagissent  violemment  aux  ahuiloïdes.  C’est  pourquoi 
l'administi'ation  de  l(jrt<'a  doses  d’emblée,  chez  des 
sujets  dont  on  ignore  la  tolérance,  est  si  dangeronse. 

Lu  l■(’■sunlé,  tous  les  faits  observés  montrent  que 
l’emploi  de  la  scopolaminc  aux  doses  vraiment  utiles 
pour  rendre  plus  lacile  cl  moins  dangereuse  l'ad- 
ministiatiou  du  cblorofornu^  sont  une  réelle  menace 
contre  la  vio  du  malade.  De  là  à  constater  que  la 
crainte  du  chlorofrriune  .amène  à  courir  des  dangers 
encore  plus  probables,  il  ii'y  a  qu’un  pas.  .V  quoi 
bon,  en  ell’et,  ajoulei'  au  danger  possible  de  l’anes¬ 
thésie  chloi'oformii|ue  le  danger  très  réel,  beaucoup 
])lus  probable  même,  d’nn  alcaloïde  très  toxique  et 
difliciloment  maniabh^  .'  Dans  tous  les  cas,  nous 
avons  hj  devoir  de  dire  très  haut  que  l'administra¬ 
tion  d  emblée,  à  des  doses  de  1  milligramme  et,  à 
phis  raison,  à  des  iloses  plus  élevées,  d’un  alcaloïde 
aussi  actif  que  la  scopolamine,  est  une  faute  lourde, 
qui  fait  courir  au  malade  un  tel  danger  que  la  res¬ 
ponsabilité  du  inéTlecin  est  sévèrement  engagée. 

Si  la  sco])olamine-morpbine  peut  rester  dans  la 
pratique,  c'est  ,à  con  lilion  (|ue,  suivant  la  pratique 
de  .M.  Cbaput  cl  de  M.  Krouter,  on  n'administre  que 
des  doses  de  un  quart  à  un  diuni-milligrainme  au  plus 
(II!  hromhydrale  de  scopolainiue.  11  est  surtout  utile 
de  se  rappeler  qu'un  opéré  est  un  sujet  il  système 
nerveux  déprimé  et  par  conséquent  hyiiersensible. 

.M.  litzr:. 
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COMilU'.S  KKAMIAIS  DE  CIIIUIIMGIE  ' 

Paris.  7-12  Octobre  1907. 


Sur  la  radiothérapie  des  tumeurs  malignes  (Dis¬ 
cussion).  —  M.  Pozzi  (de  Paris)  cherche  à  préciser 
les  indications  respectives  de  la  radiothérapie  et  de 
la  fulj’iiralioii  (emploi  des  étincelles  de  hante  fré¬ 
quence  et  de  haute  tension)  dans  le  traitement  des 
tumeurs  malignes.  Sans  revenir  sur  le  principe  et  la 
technique  de  la  uiéuliode  de  Keating-llart  qu'il  a  expo¬ 
sés  récemment  dans  une  commnnication  faite  à  l'Aca¬ 
démie  de  médecine,  M.  Pozzi  vent  seulement  rap¬ 
peler  ici  les  résultats  de  ce  mode  de  traitement  et  les 
ineltre  en  regard  des  résultats  de  la  radiotliérapie. 

Les  résultats  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

Les  rayons  \  donnent  d'excellents  résultats  théra¬ 
peutiques  et  esthétiques  dans  les  cancroïdes  du  tégu¬ 
ment  externe,  en  particulier  de  la  face  ;  ils  amènent 
souvent  la  disparition  complète  de  certains  sarcomes 
osseux;  dans  le  cancer  du  sein,  qu'il  soit  ou  non 
ulcéré,  ils  ne  semblent  pas  susceptibles  de  procurer 
cine  guérison  complète,  mais  seulement,  et  encore 
pas  toujours,  un  ralentissement  dans  la  marche  de  la 
tumeur  et  une  atténuation  des  douleurs;  leurs  elfels 
thérapeutiques  sont  nuis,  ou  à  peu  près,  dans  les  can¬ 
cers  vrais  des  miupteuses. 

La  fulguration,  appliquée  aux  cancroïdes  de  la  face, 
donne  des  résultats  aussi  brillants  que  la  radiothé¬ 
rapie  ;  dans  le  traitemeut  des  cancroïdes  des  mu¬ 
queuses,  elle  ne  connaît  également  que  des  succès; 
dans  les  cancers  ulcérés  du  sein  elle  proiluit  parfois 
des  cicati-isatious  étonnantes,  mais  sur  ce  point  les 
observations  sont  encore  trop  récentes  pour  qu’on 
puisse  parler  do  résultats  définitifs;  dans  tes  cancers 
vrais  des  muqueuses,  ou  obtient  avec  la  fulguration 
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des  succès  plus  ou  moins  complets  et  parfois  aussi 
dos  échecs  complets,  mais  un  fait  est  constant  ;  c’est 
l’atténuation  des  douleurs  et  l’arrêt  des  hémorragies 
qu’on  observe;  M.  Pozzi  a  obtenu  cependant  des 
elfets  très  remarquables  et  très  encourageants  de  la 
fulguration  suivie  du  curettage,  notamment  dans  les 
cancers  du  col  de  l’utérus,  même  propagés  au  vagin 
et  au  rectum,  et  dans  certaines  leucoplasies  des  mu¬ 
queuses;  par  contre,  dans  les  sarcomes,  la  fulgura¬ 
tion  s’est  toujours  montrée  inférieure  à  la  radiothé- 

Kn  résumé,  conclut  M.  Pozzi,  les  cancroïdes  de  la 
face  et  les  sarcomes  restent  justiciables  de  la  radio¬ 
thérapie;  dans  toutes  les  tumeurs  malignes  —  suffi¬ 
samment  accessibles  —  la  fulguration  doit  lui  être 
préférée.  Dans  les  tumeurs  inabordables  ou  généra¬ 
lisées  la  radiothérapie  reprend  tous  ses  droits,  car 
elle  retarde  parfois  l'évolution  de  la  maladie  et  elle 
atténue  souvent,  d’une  façon  notable,  les  douleurs. 

Les  deux  méthodes  thérapeutiques  peuvent  d’ail¬ 
leurs  être  associées;  on  a  remarqué  que  l’action  des 
rayons  X  était  décuplée  lorsque  la  tumeur  avait  été 
soumise,  au  préalable,  îi  une  séance  de  fulguration. 

Il  va  de  soi  d’ailleurs  que  radiothérapie  et  fulgu¬ 
ration  ne  sont  que  des  méthodes  adjuvantes  dans  le 
traitement  des  tumeurs  malignes  et  qui  ne  doivent 
être  emjdoyées  que  dans  les  cas  où  le  bistouri  est 
impuissant  à  assurer  l’éradication  totale  du  mal  ou 
quand  les  malades,  pour  l’esthétique  ou  par  crainte 
du  bistouri,  se  refusent  à  toute  opération. 

—  M.  Doyen  (de  Paris)  expose  que  la  méthode 
des  étincelles  de  haute  fréquence  préconisée  par 
M.  Pozzi  n’est  pas  nouvelle  et  que  l’initiative  de  cette 
méthode  appai  tient  à  M.  Rivière,  qui  en  a  déjà  exposé 
le  principe  au  Congrès  international  d’électrothérapis 
de  1900. 

11  ajoute  ([u’ilne  voit  pas  la  nécessité  d’anesthésier  les 
malades  avant  de  les  soumettre  à  l’action  de  ces  étin¬ 
celles,  qui  sont  peu  douloureuses,  et  qu’il  ne  comprend 
pas  pourquoi  M.  Pozzi  curette  ses  cancers  après 
l’application  des  étincelles  ;  il  serait  cependant  plus 
logique  decuretter  le  néoplasme  d’abord  afin  de  faire 
agir  ensuite  plus  efficacement  les  étincelles  sur  ses 
éléments  les  plus  profomis. 

M.  Doyen  combat  ensuite  les  conclusions  du 
rapport  de  M.  Béclère  et  signale  ce  fait  que  M.  Bé- 
clère  n’apporte  aucune  statisti(pte  .à  l’appui  de  ses 
conclusions.  11  ne  signale  guère  que  des  amélio¬ 
rations  temporaires.  Il  faudrait  cepend.ant  savoir 
combien  do  malades  sont  demeurés  guéris  et  combien 
sont  morts  après  avoir  été  considérés  comme  guéris. 

Lu  réalité,  les  rayons  X  ne  guérissent  pas  le  can¬ 
cer,  loin  de  lîi  !  Ils  guérissent  seulement  de  petits 
épithéliomas  cutanés,  qui  ne  sont  pas  du  cancer.  Dans 
le  cancer  confirmé,  ils  ne  donnent  aucun  résullat 
durable  et  leur  application  est  presque  toujours  sui¬ 
vie  d’une  généralisation  rapide,  par  suite  de  leur 
action  destructive  sur  les  ganglions  lymphatiques  et 
les  organes  lymphoïdes. 

—  M.  de  Keating-Hart{de  Paris)  répond  à  M. Doyen, 
sur  la  ([uestion  de  priorité,  qu’il  n’a  jamais  contesté 
à  M.  Rivière  le  mérite  d’avoir  le  premier  appliqué 
les  étincelles  de  haute  fréquence  et  de  haute  tension 
au  traitement  de  certaines  affections  cutanées.  Mais 
M.  Rivière  n’employait  que  des  étincelles  courtes  et 
ce  (|ue  M.  de  Keating-llart  revendique  comme  une 
idée  personnelle  est  l'emploi  des  étincelles  longues, 
(]ui  seraient  d'ailleurs  insupportables  pour  le  patient 
si  on  ne  le  soumettait  pas  au  préalable  h  l’anesthésie 
générale.  M.  de  Keatiiig-Hart  ajoute  que  s’il  fait  agir 
les  étincelles  sur  les  tissus  néoplasiques  avant  de 
curetter  ces  tissus,  c’est  parce  que  ceux-ci  une  fois 
<1  fulgurés  »,  mortifiés,  sont  beaucoup  plus  faciles  it 
détacher  avec  la  curette.  Il  n’y  a  qu’à  répéter  les 
séances,  s’il  est  nécessaire,  pour  eulever  peu  à  peu 
le  néoplasme  daus  toute  sa  profondeur. 

—  M.  Roynùs  (de  Marseille),  qui  a  eu  souvent 
l’occasion  de  juger  des  résultats  obtenus  à  Marseille 
par  M.  de  Keating-llart,  déclare  qu’il  a  toujours  été 
frappé  d(;s  bons  eflels  des  étincelles  de  haute  ten¬ 
sion  et  de  haute  fréquence  sur  les  hémorragies  et 
sur  les  <Iouleurs  ;  mais  s’il  a  vu  souvent  ces  étincelles 
amener  la  guérison  do  cancroïdes  cutanés,  il  n'a 
jamais  observé,  à  la  suite  de  leur  emploi,  un  seul  cas 
de  guérison  de  cancer  des  muqueuses  et  de  cancer 
du  sein  ou  de  cancer  viscéral.  Il  est  vrai  que  la 
méthode  on  est  encore  à  ses  débuts  et  qu’il  ne  faut 
pas  préjuger  dès  aujourd'hui  de  sa  valeur  curative 
d'après  les  quelques  rares  observations  que  nous 
possédons. 

—  M.  Willems  (de  Gand),  s’appuy.int  sur  les 
recherches  de  son  assistant,  M.  Laroy,  constate  qu’on 
a  confoudu  sous  les  noms  de  lymphadéuome,  lympha- 


dénie,  lymphome  malin,  lymphosarcome,  maladie  de 
Hodgkin,  etc.,  trois  maladies  du  tissu  lympho’ide 
caractérisées  par  des  processus  anatomo-pathologi¬ 
ques  absolument  différents  : 

1“  Une  hyperplasie  simple,  plus  ou  moins  généra¬ 
lisée  aux  ganglions.  L’architecture  ganglionnaire 
disparaît;  les  cellules,  qui  sont  des  lymphocytes  et 
des  leucocytes  mononucléaires  non  granuleux,  sont 
séparées  par  un  réticulum  dont  la  transformation 
fibroplastique  aboutit  à  la  sclérose  complète  du  gan- 


l’on  trouve  de  grandes  cellules  protoplasmiques  poly¬ 
morphes  provenant  des  cellules  endothéliales  du 
réticulum,  qui  subissent  une  transformation  fibro¬ 
plastique.  La  nature  tuberculeuse  de  ce  tissu  de 
granulation  a  été  démontrée  par  des  inoculations  au 

3“  Une  néoplasie  véritable,  où  les  cellules  sont  de 
grandeurs  variables,  mononucléaires,  et  dont  le 
stroma  est  formé  d’un  réticulum  partant  des  capil¬ 
laires  qui  nourrissent  la  tumeur.  Ce  réticulum  n’oU’re 
aucune  tendance  à  la  sclérose.  C’est  cette  forme 
qu’on  a  prise  pour  du  sarcome  ;  elle  devrait  plutôt 
être  appelée  Zj«i^/iOïc/o/n«,  puisqu’elle  ne  naît  pas  aux 
dépens  des  éléments  conjonctifs  du  ganglion,  mais  de 
la  prolifération  atypique  des  éléments  lymphoïdes. 
Ce  lymphoïdome,  métastase  par  voie  lymphatique, 
comme  le  carcinome,  et  non  par  voie  veineuse,  comme 
le  sarcome. 

Cliniquement,  ces  trois  variétés  se  différencient 
par  quelques  signes  qui  valent  surtout  par  leur  réu¬ 
nion.  Dans  la  forme  hyperplasique,  il  y  a  lympho¬ 
cytose  ;  dans  la  forme  tuberculeuse,  il  y  (a  leucocy- 
tose  ;  et  dans  la  variété  néoplasique,  il  n'y  a  aucune 
modification  du  sang.  On  observe  généralement  un 
mouvement  fébrile  vespéral  dans  la  forme  tubercu¬ 
leuse  ;  les  deux  autres  variétés  sont  apyrétiques.  Les 
lymphomes  tuberculeux  ont  une  consistance  plus 
dure  que  les  autres,  ce  qui  tient  à  leur  sclérose  pré¬ 
coce.  Dans  la  forme  tuberculeuse,  il  y  a  souvent  do 
l’hémophilie,  et  le  fond  de  l’œil  est  souvent  leucémi¬ 
que  ;  dans  les  deux  autres  formes,  il  n’y  a  pas  de  dia¬ 
thèse  hémorragique  ni  de  lésions  rétiniennes. 

Enfin,  et  c’est  sur  ce  point  surtout  que  M.  Wil¬ 
lems  désire  insister,  les  trois  variétés  se  conduisent 
différemment  sous  l’influence  des  rayons  X.  Tandis 
que  dans  la  variété  hyperplasique,  les  masses  gan¬ 
glionnaires  fondent  ordinairement  avec  une  rapidité 
surprenante,  sous  l’action  de  quelques  séances  de 
radiothérapie,  le  lymphoïdome  ne  subit  aucune 
régression,  et  quant  à  la  forme  tuberculeuse,  si  elle 
est  influencée,  elle  ne  l’est  qu’aprês  des  mois  de  trai¬ 
tement. 

Les  recherches  do  M.  Laroy  expliquent  donc  l’ac¬ 
tion  si  variable  des  rayons  cathodiques  sur  les  lym- 
phadénomes.  Mais  nous  savons  que  la  radiothérapie 
ne  donne  en  tout  cas  que  des  succès  passagers.  Aussi 
ces  recherches  ont-elles  surtout  de  l’importance  au 
point  de  vue  des  indications  opératoires.  Autant  il  est 
contre-indiqué  d’intervenir  dans  la  lymphomatose 
hyperplasique,  autant  il  est  recommandé  d’enlever 
les  ganglions  atteints  de  tuberculose  hypertro- 
phiante,  ou  de  lymphadéuome,  si  l’ou  peut  intervenir 
avant  la  généralisation. 

—  M.  Tiifüer  (de  Paris)  rappelle  qu’au  Congrès 
de  190Ï  il  avait  déjà  conclu  que,  si  la  radiothérapie 
donnait  de  très  bons  résultats  dans  les  petits  néo¬ 
plasmes  épithéliaux  superficiels  de  la  peau  —  toutes 
les  médications  n’ont-elles  pas  donné  des  succès  dans 
ce  cas?  —  son  action  sur  les  cancers  des  muqueuses, 
le  cancer  du  sein  et  les  cancers  viscéraux  restait  nulle 
ou  douteuse.  Or,  son  opinion  ne  s’est  pas  modifiée 
depuis;  elle  s’esi,  au  contraire,  affirmée  davantage. 

L’action  des  rayons  X  doit  être  étudiée  séparément 
sur  les  épithéliomes  et  sur  les  sarcomes  : 

«)  Les  rayons  X  sont  des  «  caustiques  respectueux  de 
la  peau  »  ;  cela  explique  leur  impuissance  vis-à-vis  de 
toutes  les  tumeurs  sous-cutanées.  Leur  inefficacité 
n’est  cependant  pas  complète  et,  dans  les  tumeurs 
ulcérées,  bourgeonnantes,  saignantes,  les  rayons  [X 
exercent  une  action  hémostatique  cicatrisante  et 
anesthésique  incontestable.  Ils  peuvent  donc  être 
utilisés  de  ce  fait  à  titre  de  médication  palliative. 

b)  Il  faut,  jusqu’à  nouvel  ordre,  se  montrer  très 
réservé  dans  l’appréciation  des  résultats  de  la  radio¬ 
thérapie  des  sarcomes.  On  continue,  en  effet,  à 
ranger  dans  cette  classe  de  tumeurs  des  néoplasmes 
de  nature  sans  doute  fort  différente,  en  tout  cas 
d’évolution  très  dissemblable,  dont  les  uns  guérissent 
définitivement  après  leur  exérèse,  quels  que  soient  leur 
siège  et  leur  volume,  dont  d’autres,  au  contraire,  si 
superficiels  etipetits  soient-ils,  récidivent  et  se  géné- 


N»  82 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  12  Octobre  1907 


655 


raliscnt  avec  une  rapidité  désespérante.  Rien  d’éton- 
nant  à  ce  qu’on  observe  avec  les  rayons  X  les  mêmes 
résultats  qu’après  l’emploi  du  bistouri.  Les  recher¬ 
ches  méritent  d’ailleurs  d’être  pourstiivies.  Cepen¬ 
dant,  d’ores  et  déjà,  M.  Tufller  considère  que  la 
radiothérapie  des  sarcomes  vrais  est  fatalement  vouée 
à  ne  donner  que  des  échecs. 

Quant  à  l’idée  de  l’un  des  rapporteurs,  M.  Mau- 
noury,  d'appliquer  les  rayons  X  sur  la  plaie  laissée 
ouverte  d’une  opération  pour  cancer,  M.  Tuflîer  la 
considère  comme  un  véritable  pas  en  arrière  dans  la 
technique  chirurgicale;  cette  conduite  ne  doit  être 
suivie  ([ue  dans  les  cas  où  la  large  exérèse  des  tissus 
n’a  pas  permis  de  réunir  entièrement  les  téguments. 

—  M.  Thiéry  (de  Paris)  fait  remarquer  que  déjà 
son  maître  Verneuil  avait  noté  que,  dans  les  opéra¬ 
tions  faites  pour  cancers,  lorsque  la  réunion  n’avait 
pu  être  obtenue,  les  récidives  étaient  tardives,  et  il 
interprétait  ces  faits  en  disant  que  la  suppuration  éli¬ 
minait  des  parties  déjà  atteintes  par  le  cancer  et  qui 
avaient  échappé  au  bistouri;  aussi,  vers  la  Un  de  sa 
vie,  laissait-il  ouvertes,  de  parti  pris,  les  plaies  con¬ 
sécutives  à  l’exérèse  des  tumeurs  de  mauvaise  nature. 
Quoi  qu'ii  en  soit,  M.  Thiéry  croit  que  les  rayons  X 
appliqués  sur  ces  plaies  ouvertes  sont  susceptibles 
d’exercer  une  action  heureuse  sur  les  éléments  cancé¬ 
reux  a3'ant  échappé  au  bistouri  et  qui,  du  fait  de 
l’ablation  de  la  masse  du  néoplasme,  sont  devenus 
superficiels. 

Pour  le  reste,  M.  Thiéry  considère  les  rayons  X 
comme  complètement  impuissants  contre  les  cancers 
sous-cutanés,  les  cancers  des  muqueuses  et  les  can¬ 
cers  viscéraux.  Leur  emploi  ne  trouve  guère  d’appli¬ 
cation  que  dans  les  cancers  superficiels  de  la  face  qui, 
pour  dos  raisons  d'esthétique,  ne  seraient  pas  justi¬ 
ciables  du  bistouri. 

—  M.  Destot  (de  Lyon)  signale  quelques  faits  qui 
démontrent  inconlestabiement  que  la  radiotliérapie 
peut  exercer  une  action  ellicace  contre  les  tumeurs 
malignes.  C’est  ainsi  que,  chez  une  femme  atteinte 
de  lymphadénome  et  opérée  une  première  fois,  la 
première  récidive  disparut  sous  l’action  des  rayons  X, 
et  il  en  fut  ainsi  à  trois  reprises.  D'autre  part, 
M.  Destot  connaît  au  moins  5  faits  de  cancers  du 
sein  qui,  opérés  en  1903  et  soumis  ensuite  à  la  radio¬ 
thérapie,  n'ont  pas  récidivé.  Il  a  vu  également  une 
récidive  de  cancer  du  sein  disparaître  —  il  ne  peut 
pas  dire  définitivement —  sous  l’action  des  rayons  X. 

—  M.  Cerné  (de  Rouen).  11  ne  semble  pas  que  le 
praticien  qui  lira  les  comptes  rendus  de  ce  Congrès 
puisse  retirer  de  la  discussion  actuelle  une  opinion 
bien  nette  sur  la  valeur  de  la  radiothérapie  appiiquée 
aux  tumeurs  malignes. 

Il  semble  que  M.  Béclère  ait  été  un  peu  trop  opti¬ 
miste;  M.  Maunoury  paraît  plutôt  dans  la  note  des 
chirurgiens  qui  ont  traité  des  malades  par  la  radio- 
tliérapie,  ou  ont  eu  l’occasion  de  suivre  des  malades 
soumis  à  cette  tliérapeutique. 

D’une  façon  générale,  les  rayons  X  réussissent 
dans  les  cancroides  bénins;  cependant,  même  dans 
quelques-uns  de  ces  cas,  M.  Cerné  dit  avoir  eu  des 
insuccès  ou  vu  des  récidives.  Néanmoins,  on  peut 
commencer  ici  le  traitement  par  la  radiothérapie;  les 
cas  qui  doivent  guérir  par  ce  moyen  présentent  des 
modifications  au  bout  de  deux  ou  trois  séances. 

Dans  les  tumeurs  profondes,  les  raj'ons  X  n'ont 
aucune  action  avant  l’opération;  il  n’en  est  plus  de 
même  ensuite;  aussi,  dans  ces  cas,  M.  Cerné  estime 
qu’ils  sont  indiqués,  jamais  avant,  mais  toujours 
après.  Us  lui  semblent  prévenir  les  récidives,  et, 
depuis  qu’il  agit  ainsi,  sa  statistique  des  cancers  est 
meilleure. 

—  M.  Morestiu  (de  Paris).  La  radiothérapie  ne 
doit  pas  provoquer  d’accidents  quand  elle  est  bien 
employée;  mallieureusement  son  application  laisse 
parfois  à  désirer.  L’auteur  a  vu  notamment  un  malade 
atteint  de  troubles  tout  à  fait  comparables  à  ceux 
que  donne  l'angine  de  Ludwig,  à  la  suite  d’une  séance 
de  radiothérapie  potir  adénopathie  cancéreuse  du 

En  ce  qui  concerne  l’efficacité  des  rayons  X  dans 
le  traitement  des  tumeurs  cancéreuses  profondes,  on 
est  en  droit  de  dire  qu’inelflcaces  sur  les  cancers  du 
sein,  sur  ceux  des  muqueuses,  ils  ne  donnent  pas  sur 
la  peau  de  meilleurs  résultats  que  Tiustrument  tran¬ 
chant,  surtout  quand  ils  dépassent  les  dimensions 
d’une  pièce  de  5  francs.  11  n’y  a  donc  pas  lieu  de 
réserver  les  bons  cas  à  la  radiothérapie  et  les  mau¬ 
vais  à  la  chirurgie. 

Surtout  il  ue  faut  pas,  quand  le  succès  ne  se  des¬ 
sine  pas  avec  les  rayons,  perdre  un  temps  précieux. 

Quant  aux  plaies  qu’on  est  obligé  do  laisser  ou¬ 
vertes,  on  peut  essayer  sur  elles  la  radiothérapie. 


—  MM.  L.  Imbert  et  G.  Dupeyrac  (de  Marseille) 
apportent  la  statistique  intégrale  des  malades  qu’ils 
ont  traités  par  les  rayons  X  depuis  trois  ans,  succès 
et  insuccès  compris  ;  c’est  ainsi  seulement  que  l’on 
pouira  se  faire  une  idée  de  la  valeur  réelle  de  la  ra¬ 
diothérapie. 

Les  107  malades  traités  leur  ont  donné  les  résul¬ 
tats  suivants  : 

1“  Epithéliomas  cutanés.  —  23  guérisons  com¬ 
plètes,  5  insuccès,  soit  82  pour  100  de  succès; 

2“  Epithéliomas  des  muqueuses.  —  16  insuccès, 
1  amélioration  temporaire,  soit  environ  100  pour  100 
d’insuccès  ; 

3°  Tumeur  du  sein.  —  2  petits  adéno-fihromes, 
guéris;  11  cancers  caractérisés  :  aucune  guérison, 
mais  quelques  améliorations  fort  appréciables  qui 
ont  parfois  permis  d’opérer  une  malade  antérieure¬ 
ment  inopérable  ;  7  récidives,  avec  2  succès  chez  des 
malades  traités  à  temps; 

4“  Tumeurs  diverses  (parotide,  prostate,  épididyme, 
larynx,  amygdales,  etc.).  —  Les  insuccès  sontia  règle  ; 
à  signaler  cependant  les  leucémies  ganglionnaires  et 
myélogènes  qui  ont  donné  des  résultats  très  satisfai¬ 
sants  (2  améliorations  confinant  à  la  guérison,  2  amé¬ 
liorations  très  prononcées,  1  insuccès),  et  les  sar¬ 
comes  et  ostéo-sarcomes  avec  5  cas  ayant  donné 
5  améliorations  très  notables,  dont  3  chez  des  malades 
encore  en  traitement  et  qui  guériront  peut-être  com¬ 
plètement. 

En  résumé,  et  pour  schématiser  les  choses,  on  peut 
dire  que  les  rayons  X  :  guérissent  presque  à  coup 
sûr  les  épithéliomas  cutanés  ;  améliorent  beaucoup  et 
peuvent  guérir  les  leucémies  ganglionnaires  et  myé¬ 
logènes,  les  sar'comes  et  ostéo-sarcomes  ;  améliorent 
quelquefois  les  tumeurs  du  sein,  surtout  les  récidives 
récentes;  écliouent  presque  à  coup  sûr  dans  les 

—  M.  Témoin  (de  Bourges)  a  fait  soumettre  beau¬ 
coup  de  scs  malades  aux  rayous  de  Ronigen,  et,  en 
deliors  des  cancro'ides  de  la  peau,  il  peut  dire  que 
cette  thérapeutique  ne  donne  aucun  résultat  avant 
l’opération,  en  ce  qui  concerne  le  cancer.  Après  l’in¬ 
tervention,  la  radiothérapie  a  païui  dans  quelques  cas 
avoir  retaiulé  la  récidive,  mais,  eu  revanclie,  quand 
celle-ci  s'est  produite,  M.  Témoin  l'a  souvent  vue 
évoluer  avec  une  rapidité  et  une  intensité  qu’il 
n’avait  pas  observées  chez  d’autres  malades. 

—  M.  Coudray  (de  Paris),  contrairement  à  ce  que 
pense  M.  Tuffier,  trouve  tout  à  fait  séduisante  l’idée 
de  M.  Maunoury,  à  savoir,  de  détruire  à  l’aide  des 
rayous  X,  séance  tenante,  comme  complément  de 
l’exérèse  sanglante  d’une  tumeur  cancéreuse,  les 
germes,  visibles  ou  non,  qtii  ont  pu  échapper  au  bis¬ 
touri.  Cette  pratique  est  susceptible  sinon  de  guérir 
le  cancer,  du  moins  de  reculer  les  récidives. 

Mais,  les  cancers  sous-cutanés,  les  cancers  du  sein 
en  particulier,  échappent  en  grande  partie  à  l’action 
de  la  radiothérapie  à  cause  de  la  profondeur  et  de 
l’épaisseur  des  tumeurs,  et,  lorsque  les  malades  se 
refusent  à  l’intervention  sanglante,  la  radiothérapie 
livrée  à  ses  propres  forces  est  à  peu  près  impuis¬ 
sante.  Il  y  a  lieu,  semble-t-il,  dans  ce  cas,  d’avoir 
recours  parallèlement  à  la  méthode  sclérogène  qtii 
détruirait  ou  modifierait  les  parties  profondes  de  la 
tumeur  pendant  que  la  radiothérapie  agirait  sur  les 
parties  supei  licielles. 

Par  elle  seule  d’ailleurs,  la  méthode  sclérogène  est 
capable  d’arrêter  même  jîendant  de  longues  années 
la  marche  d’un  cancer  du  sein.  M.  Coudray  cite  le 
cas  d’un  squirrhe  atypique  du  sein  qui,  soumis  à  ce 
traitement,  ne  présenta  de  récidive  qu’au  bout  de 
huit  ou  nctif  ans.  Cette  récidive  a  d’ailleurs  été  si 
peu  gênante  que  la  malade,  traitée  il  y  a  bientôt 
seize  ans,  est  encore  aujourd’hui  en  parfaite  santé. 

On  a  reproché  à  la  radiothérapie  des  aggravations 
et  des  généralisations  à  la  suite  de  son  emploi.  Ce 
sont  des  faits  qui  semblent  réels.  Dans  un  cas  de 
minime  récidive  d’un  cancer  du  sein,  M.  Coudray 
a  vu  une  généralisation  pulmonaire  survenir  très  peu 
de  temps  après  des  applications  de  rayons  X.  Même 
résultat  dans  un  cas  d’ostéosarcome  de  l’os  iliaque. 

—  M.  L.  Mayer  (de  Bruxelles)  relate,  en  son  nom 
et  au  nom  de  M.  Hauchamps,  l’observation  de  diffé¬ 
rents  malades  qui  ont  bénéficié  à  des  titres  divers 
de  la  radiothérapie  : 

1“  Guérisons  définitives  (remontant  à  quatre  ans) 
de  plusieurs  cas  d’ulcus  rodens  de  la  face  et  d’épi- 
théliomas  perlés  de  la  lace  et  du  cuir  clievelu; 

2°  Amélioration  durable  d'un  cas  de  maladie  de 

Paget; 

3“  Amélioration  durable  (depuis  trois  ans)  d’un 
cancer  du  sein  (analyse  microscopique  d’un  ganglion 
axillaire,  refus  de  la  malade  de  se  faire  opérer)  ; 


4“  Avantages  de  la  radiotliérapie  pour  prévenir 
les  récidives  post-opératoires  de  cancers  du  sein. 
M.  Mayer  ne  partage  pas  l’avis  de  M.  Mauroury  con¬ 
cernant  l’emploi  des  rayons  de  Rontgeu  sur  la  sur¬ 
face  saignante  de  la  plaie  opératoire.  Au  cours  do 
l’opération,  il  estime  que  ce  procédé  allongerait  la 
durée  de  l’intervention  dans  une  mesure  hors  de 
proportion  avec  le  bénéfice  éventuel  de  la  méthode. 
Il  se  refuse  de  même  à  tenir,  de  propos  délibéré,  la 
plaie  opératoire  ouverte  «  par  crainte  d’une  récidive, 
afin  de  laisser  aux  raj'ons  leur  maximum  d’énergie  », 
parce  qu’il  no  croit  pas  que  l’obstacle  opposé  par  la 
peau  aux  rayons  soit  tel  qu’il  permette  de  faire 
courir  aux  malades  les  risques  d’une  «  seconde  inten¬ 
tion  ))  pour  une  garantie  très  incertaine; 

5“  Guérison  de  deux  cas  de  leucémie  myélogène  et 
d’un  cas  de  polycythémie; 

6“  Amélioration  symptomatique  notable  d’un  cas 
de  sarcomatose  du  membre  inférieur  plusieurs  fois 
opéré  eu  vain  et  d’une  récidive  de  sarcome  du  cuir 
chevelu. 

De  façon  générale,  M.  Mayer  estime  .que  la  radio¬ 
thérapie  est  indiquée  à  titre  curatif  ou  palliatif  dans 
tous  les  cas  de  tumeurs  malignes. 

—  Pour  M.  Peraire,  il  faudrait  réserver  le  traite¬ 
ment  radiothérapique  aux  ulci’rations  superficielles 
de  la  peau,  aux  lupus;  l'expérience  a  démontré,  eu 
effet,  que  là  surtout  son  action  est  efficace.  Mais, 
pour  les  régions  profondes,  et  on  particulier  poul¬ 
ies  tumeurs,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  cette 
application  donne  —  M.  Peraire  parle  d’après  son 
expérience  personnelle  —  tantôt  une  amélioration  si 
légère  qu’on  peut  la  mettre  en  doute,  tantôt  une 
aggravation  dans  l’évolution  des  symptômes  observés, 
tantôt  enfin  un  résultat  absolument  négatif. 

—  M.Lardennoiside  Reims)  constate  que  les  rap¬ 
porteurs  ont  avec  la  plus  grande  impartialité  déclaré 
que  quelquefois  un  épithclioma  avait  pu  être  aggravé 
par  la  radiothérapie. 

11  a  voulu  verser  aussi  aux  débats  deux  faits  sem¬ 
blables  qui  lui  paraissent  devoir  retenir  l’attention. 

Dans  une  première  observation  il  put  encore,  malgr  é 
son  extension  rapide,  triompher  du  cancer  par  une 
large  ablation  suivie  d’autoplasie  ;  mais,  dans  le  second 
cas,  l’évolution  de  la  tumeur  fut  si  accélérée  en  quel¬ 
ques  semaines  qu’elle  était  devenue  inopérable. 

Il  a  confiance  dans  l’action  des  rayons  X  employés 
par  un  médecin  très  expérimenté  et  exercé,  mais  il  a 
encore  plus  confiance  dans  le  bistoui-i,  et  il  voudrait 
voir  étendre  à  tous  les  cancers  de  la  face  la  conclusion 
de  Maunoury  :  v  'J  outes  les  fois  qu’une  tumeur  ma¬ 
ligne  est  opérable,  on  devra  commencer-  par  l’enlever. 
La  radiotliérapie  sera  employée  ensuite.  » 


Résultats  définitifs  du  traitement  de  la  névralgie 
faciale  grave  par  la  résection  des  branches  du  tri¬ 
jumeau  et  par  i’extirpation  du  ganglion  de  Casser, 
—  M.  Dollinger  (de  Budapest)  a  pratiqué  21  fois 
(chez  14  malades)  la  résection  des  branches  du  triju¬ 
meau  et  22  fois  Textirpallüu  du  ganglion  de  Gassei- 
pour  névralgie  faciale  grave. 

I.  Voici  d’abord  les  résultats  qu’a  donnés  lu 
résection  des  branches  du  trijumeau  : 

Un  malade  cirez  lequel,  par  suite  de  l’abondance  de 
riiémorragie,  il  avait  dû  se  borner  à  réséquer  le  nerf 
sous-orbitraire,  arracha  son  pansement  au  cours 
d’un  accès  de  delirium  tremens  et  succomba,  au  bout 
de  huit  jours,  à  une  suppuration  de  l’orbite.  Un  auti-e 
patient,  opéré  depuis  six  ans  et  qui  était  atteint  d’une 
névralgie  sous-orbitaire,  ne  ressent  plus  qu’un  faible 
chatouillement.  Un  troisième  ne  retira  ancuu  bénéfice 
de  l’intervention.  Chez  tous  les  auti-es  malades  (il  en 
est  4  sur  lesquels  je  n'ai  pu  avoir  aucun  renseigne¬ 
ment)  les  douleurs  ont  récidivé  au  bout  d’un  laps  de 
temps  variant  de  six  mois  à  un  an  et  demi. 

II.  En  présence  de  résultats  aussi  peu  encoura¬ 
geants,  M.  Dollinger  a  renoncé  à  la  résection  des 
branches  du  trijumeau  pour  s'en  tenir  à  l’extirpation 
du  ganglion  de  Gasscr. 

Il  a  pratiqtié  celle  opération  chez  22  malades  (chez 
2  autres,  il  n’a  pu  achever  l’opération  à  cause  d’une 
hémorragie  du  diploé  ou  des  veines  émissaires  de 
Santorini)  qui  oui  tous  guéri,  sauf  une  femme  qui  est 
morte  huit  jours  après  1  intervention  avec  des  phéno¬ 
mènes  cérébraux;  4  ont  succombé  quelques  années 
plus  tard,  2  ont  été  perdus  de  vue  et  les  15  autres 
ont  pu  être  examinés  de  nouveau  par  M.  Dollinger 
ou  ont  répondu  à  ses  lettres. 

Voici  les  constatations  de  son  enquête  au  point  de 
vue^^des  résultats  définitifs  ; 
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Tous  lus  miilades  oui  les  muscles  masücaleurs 
paralysés  et  alropliiés  ;  ils  ne  mastiquent  pas  du  côté 
opéré,  parce  qu’ils  n’y  sentent  pas  le  bol  alimentaire. 
Les  dents  de  ce  côté  sont  rr couvertes  de  t,irlre.  Glicz 
3  sujets,  l’amplitude  de  l’ouverture  de  la  bouche  est 
dinnuuée  de  23  à  26  millimètres.  Les  dents  du  côté 

perdu  durant  les  six  et  neuf  années  écoulées  depuis 
l’opération.  Dans  aucun  cas  il  ne  s’esf  produit  de 
troubles  trophiques.  Sur  12  patients  opérés  depuis 
longtemps,  7  ont  le  côté  intéressé  presque  complète¬ 
ment  anesthésié  ;  quelques-uns  ressentent,  dans  ees 
régions  anestliésiées,  des  chatouillements;  d’autres, 
une  sorte  de  pression.  Le  côté  opéo-é  est,  chez  un 
malade,  très  sensible  aux  courants  d’air,  et  doulou¬ 
reux  par  les  grands  froids  chez  un  autre.  La  sensi¬ 
bilité  cutanée  est  très  affaiblie  cliez  3  sujets  ;  chez 
2  autres,  il  n'y  a  actuellement,  c'est-à-dire  au  bout  de 
six  ans,  aucune  dilférence  appréciable  à  cet  égard 
entre  les  deux  côtés.  L’épidei'me  du  côté  opéré  n’a 
pas  changé  d’aspect,  sauf  chez  un  i)atient  dont  la  joue 
correspondante  est  le  siège  d’une  forte  éruption 
d’acué. 

M.  Dollingor  a  remarqué,  du  côté  des  yeux,  les 
modilicalions  suivantes  :  2  des  6  malades  chez  les- 
<|uels  il  avait  constaté  immédiatement  apres  l’opéra¬ 
tion  la  diminution  de  la  tension  oculaire  avaient  encore 
de  l’anophlalinie  sept  et  huit  ans  plus  lard.  La  fente 
palpébrale  était  rétrécie  de  2  ou  3  millimètres. 

La  cornée  et  la  conjonctive  sont  insensibles,  sauf 
chez  2  opérés  où  la  sensibilité  est  conservée  et  un 
troisième  où  elle  n’est  iiu’atfaiblie.  Une  des  malades 
a  été  atteinte,  cini|  ans  après  l’opération,  d’une  kéra- 

La  sécrétion  de  la  glande  lacrymale  et  de  la  pitui- 

forte  clialcur  ou  d  un  froid  intense. 

La  muqueuse  buccale  du  côté  opéré  est  insensible, 
mais,  dans  3  cas,  la  sensiijililé  n’est  que  diminuée.  Le 
goût  est  aboli  ou  parfois  diminué  du  coté  intéressé  à 
la  pointe  et  sur  le  bord  de  la  langue. 

Lniin  queliiues  malades  se  plaignent  d’avoir  de 
temps  à  autre  des  bourdonnements  dans  l’oreille. 

Fibromes  naso-pharynglens.  —  M.  Tédenat  (de 
Montpellier).  Dans  beaucoup  de  cas  de  llbromes 
naso-pharyngiens,  il  est  nécessaire  d  avoir  recours  à 
ta  voie  nasale  d’Ollier.  M.  Tédenat  Ta  employée 
12  fois  avec  1  mort  seulement  survenue  à  la  suite 
d’un  arrachement  trop  violent  qui  avait  certainement 
intéressé  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde.  Aussi  croit- 
il  (|u’it  faut  se  servir  exclusivement  do  la  rnginc  et 
s’abstenir  de  Tarrachement.  Dans  un  cas,  M.  'Tédenat 
a  dù  faire  une  ré’soction  partielle  du  maxillaire,  mais 
ou  peut  dire  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  voie 
nasale  donne  un  jour  parfaitement  sufllsant. 

Des  applications  de  la  prothèse  dans  les  cas  de 
symphyse  staphylo-pharyngée.  —  MM.  Claude  et 
Francisque  Martin  (do  Lyon)  communiquent  les 
bous  résultats  (]ue  leur  a  donnés  jusqu’ici  dans 
neuf  cas  l’application  de  leur  nuTliode  de  prothèse 
aux  cas  de  symphyse  staphylo-pharyngée.  Ils  mou- 
trciit  que  cette  mé’thode,  dont  ils  ont  déjà  dé-crit 
le  principe  o.t  la  technique  dans  les  congrès  précé¬ 
dents,  peut  donner  dans  ces  cas  une  guérison  com¬ 
plète  et  détinitive. 

Ils  n’ont  i)as  eu  jusqu’à  ce  jour  un  seul  échec  et  les 
malades  qu'ils  ont  pu  observer  à  longue  échéance  se 
trouvaient  toujours  dans  uu  état  fonctionnel  aussi 
satisfaisant  que  possible. 

Exophtalmos  pulsatile  traumatique  avec  épistaxis 
graves  par  compression  directe  du  sinus  caver¬ 
neux.  —  M.  Jacques  (de  A'ancy).  Un  homme  de 
vingt-cinq  ans  présenta,  trois  semaines  après  une 
chute  de  motocyclette  suivie  de  fracture  du  crâne, 
les  signes  d’un  anévrisme  artério-veineux  du  sinus 
caverneux  avec  hémorragies  nasales  profnses  (un 
litre  et  plus)  et  répétées  (neuf  en  six  semaines).  La 
ligature  de  la  carotide  primitive  ne  réussit  qu’à  atté¬ 
nuer  momentanément  la  protrusion  oculaire  et  le 
souille,  mais  n’exeiqja  aucune  iullucuce  sur  les  épi- 
taxis,  qui  se  renouvellent  aussi  abondantes,  mettant 
en  péril  immédiat  la  vie  du  blessé. 

L'examen  i  hinoscopique  postérieur  permit  à  l’au¬ 
teur  de  localiser  Torilice  d’écoulement  sanguin  à 
Thiatus  normal  de  l’autre  sphéuo’idal  obturé  en  partie 
par  des  bourrelets  muqueux  œdémateux.  L’interven¬ 
tion  consista  à  aborder  de  face  le  sphénoïde  par  voie 
nasomaxillaire  ;  l’extraction  des  polypes  donna  issue 
à  uu  Ilot  de  sang  à  caractères  nettement  veineux  par 
Torilice  sphénoïdal.  Un  tamponnement  méthodique  à 
la  gaze  iodofurmée  de  lu  cavité  du  sphénoïde  mit  un 
terme  délinitif  aux  hémorragies  nasales  et  fit  cesser 


en  môme  temps  tous  les  accidents  oculo-orbitaires. 

Traitement  de  la  névralgie  faciale  grave.  — 
M.  E.  Vidal  (d’Arras)  estime,  d’après  les  observa¬ 
tions  publiées  et  les  cas  qu’il  a  eus  à  traiter,  que  la 
névralgie  grave  du  trijumeau,  d’ordre  chirurgical, 
est  justiciable  en  général  d’un  traUcinciU  combiné. 

Eu  effet,  les  réactions  périphériques,  môme  éten¬ 
dues  et  multiples,  ne  peuvent  constituer  dans  la  plu- 
pai  t  des  cas  qu’un  traitement  symptomatique,  néces¬ 
saire  pourtant  et  salutaire  chez  des  malades  sous  le 
coup  du  suicide,  car  les  examens  histologiques  des 
nei'fs  réséqués,  les  récidives  après  résection  partielle, 
celles  mêmes  qui  se  sont  produites  parfois  après 
gassérectomie,  montrent  que,  si  elles  peuvent  inter¬ 
rompre  la  conduction  douloureuse  dans  une  lésion 
encore  périphérique,  elles  no  sauraient  s’opposer  à 
la  continuation  ascendante  du  processus  pathologique 
vers  la  protubérance. 

Il  faudrait  donc  adjoindre  aux  résections  sympto¬ 
matiques  un  traitement  causal  modifiant  le  processus 
ascendant. 

La  résection  des  (ganglions  du  sympathique  cer¬ 
vical,  à  laquelle  ont  conduit  des  considérations  ana¬ 
tomiques  et  des  examens  anatomo-pathologiques  de 
ce  système  chez  les  malades,  semble  pouvoir  y 
répondre. 

Sou  action,  comme  toute  action  trophique,  ne  se 
produit  qu'à  échéance  éloignée,  2,  3,  4  mois  et  plus. 
C’est  un  point  à  ne  pas  oublier,  et  qui  justifie  la 
nécessité  du  traitement  combiné. 

Deux  observations  personnelles,  datant  de  3 
et  4  ans,  justifient  cette  manière  de  voir. 

(A  suivre.)  J.  Dumont. 


Dans  l’Assemblée  générale  du  jeudi  10,  le  Congrès 
a  élu  comme  vice-président  pour  1908,  M.  G.  Richelot 
(de  Paris).  Le  président  sera  M.  Forgue  (de  Mont¬ 
pellier),  vice-président  du  Congrès  actuel. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

Nieszytka  (de  Kônigsberg).  La  fracture  Isolée  de 
la  grosse  tubérosité  de  l'humérus  [Deutsche  Zeit¬ 
schrift  fur  Chirurgie,  t.  LXXXII,  p.  146-175;  7  fig.). 
—  Les  fractures  isolées  de  la  grosse  tubérosité  de 
Thumérus,  ])artielles  ou  totales,  sont  loin  d’être  rares, 
mais  elles  passent  souvent  pour  de  simples  entorses 
ou  contusions  de  l’épaule. 

Exceptionnelles  avant  trente  ans,  elles  sont  presque 
toujours  dues  à  un  traumatisme  direct  (choc  ou 
chute),  parfois  assez  faible,  portant  sur  le  moi¬ 
gnon  de  l’épaule,  dans  la  région  de  la  grosse  tubéro¬ 
sité;  elles  sont  rarement  de  cause  indirecte. 

Les  symptômes  de  cette  fracture  sont  généralement 
très  simples,  et  consistent  surtout  en  l’existence  de 
points  douloureux  qui  peuvent  persister  des  mois  et 
surtout  en  une  gêne  très  marquée  des  mouvements 
de  l’épaule  (]ui  peuvent  être  tous  atteints  et  limités. 
La  cause  de  ces  troubles  fonctionnels  est  multiple. 
Au  premier  rang,  il  convient  de  faire  intervenir  l’ar¬ 
thrite  de  l’épaule,  mais  les  troubles  purement  méca¬ 
niques  jouent  aussi  leur  rôle.  Les  fragments  osseux 
détachés  sont  déplacés  en  haut  et  en  arrière;  ils  peu¬ 
vent  se  souder  en  position  vicieuse,  mais  aussi  pro¬ 
voquer  des  phénomènes  de  coincement  entre  Thu¬ 
mérus  et  Tacromion  ou  Tépine  de  l’omoplate. 

La  radiographie  seule  permet  un  diagnostic  cer¬ 
tain  :  la  meilleure  position  du  bras,  pour  cela,  est 
l'adduction  combinée  à  la  rotation  externe  forcée. 

Abandonnée  à  elle-même,  cette  lésion  est  d'un  pro¬ 
nostic  grave,  car  elle  peut  aboutir  à  Tankylose  de 
Tépaule.  Au  contraire,  un  traitement  approprié(hydro- 
thérapie,  massage  et  mécanothérapie) ,  mis  en  œuvre 
aussitôt  que  possible,  peut  aMcncr  une  guérison 

En  présence  d’une  contusion  ou  d’une  entorse  île 
Tépaule  qui  ne  guérit  pas  rapidement  par  un  traite¬ 
ment  simple,  il  ne  faut  pas  tarder  à  soupçonner  la 
fracture  et  s’en  assurer  promptement  par  la  radio¬ 
graphie  pour  instituer  de  bonne  heure  le  traitement 

M.  Guiné. 

E.  Becker  (de  Ilildesheim).  Traitement  sanglant 
des  fractures  du  calcanéum  [Deutsche  Zeitschrift 
fur  Chirurgie,  t.  LXXXllI,  p.  575-577).  —  Un  ouvrier 
de  vingt-huit  ans  se  fit  une  fracture  par  compression 
du  calcanéum  droit  à  la  suite  d’une  chute  de  8  à 
9  mètres  de  haut.  La  radiographie  permit  de  recon¬ 


naître  que  l’apophyse  postérieure  et  la  grande  apo¬ 
physe  étaient  fracturées,  qu’une  esquille  osseuse 
pointue  faisait  saillie  sur  la  face  inférieure  et  que  la 
petite  tubérosité  était  horizontalement  fracturée.  Le 
redressement  manuel  était  impossible. 

Pendant  dix  jours,  un  traitement  fut  institué  avec 
repos  et  vessie  de  glace,  et  alors  seulement  Becker 
intervint  par  une  incision  horizontale  longue  de  quel¬ 
ques  centimètres  à  un  doigt  en  dessous  du  sommet  de 
la  malléole  externe,  puis  un  élévateur  fut  introduit 
et  la  réduction  pratiquée.  Pendant  qu’un  aide  main¬ 
tenait  la  réduction  avec  Télévateur,  un  trou  fut  per¬ 
foré  avec  un  drille  d’arrière  en  avant  à  travers  la  peau 
et  Tos  juste  dans  le  plan  médian  du  calcanéum.  Pour 
éviter  d’enclaver  l’articulation  caleanéo-cuboïdienne, 
le  foret  avait  été  repéré  sous  radioscopie  et  la  limite 
de  pénétration  marquée  ;  et,  de  fait,  la  radiographie 
montra  qu’il  ne  faisait  pas  saillie  en  avant  du  calca¬ 
néum..  Le  foret  fut  abandonné  dans  Tos  eu  guise  de 

Six  semaines  plus  tard,  nouvelle  intervention  :  on 
retira  le  foret  qui  était  devenu  branlant,  et  on  rabota 
la  saillie  osseuse  de  la  face  inférieure  du  calcanéum. 

La  guérison  fut  excellente,  sans  aplatissement  du 

M.  GuniÉ. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

E.  Chazal.  Lesanormaux psychiques  [Thèse,  Lyon, 
1907,  154  pages).  —  L’auteur  définit  ainsi  les  anor¬ 
maux  psychiques  :  les  enfants  qui,  par  suite  de  tares 
cérébrales,  organiques  ou  fonctionnelles,  occasion¬ 
nant  dans  le  développement  do  leurs  facultés  intel¬ 
lectuelles  ou  morales  des  troubles  plus  ou  moins 
profonds,  sont  incapable  s  de  profiler  des  méthodes  d’en¬ 
seignement  actuellement  employées  dans  les  écoles. 

Il  classe  ces  anormaux  en  deux  grandes  catégo¬ 
ries  :  les  arriérés  et  les  non-arriérés.  Les  premiers 
se  divisent  en  arriérés  profonds  (idiots  et  imbéciles), 
moyens  et  légers;  à  leur  arriération  intellectuelle 
peut  s’ajouter  ou  non  la  perversion  morale,  qu’ils 
soient  c.Tlmes  (asthéniques)  ou  agités  (instables).  Les 
seconds  comprennent  les  instables  purs,  les  pervertis 
purs,  et  les  instables  pervertis.  Des  troubles  orga¬ 
niques,  en  particulier  les  végétations  adénoïdes,  ou 
des  névroses  (épilepsie,  hystérie)  aecompagnent  fré¬ 
quemment  cliez  les  anormaux  les  troubles  psyciiiques, 
à  titre  de  causes  aggravantes  ou  même  détermi¬ 
nantes. 

Les  stigmates  anatomiques  et  physioIogi(|ues  de 
dégénérescenee  se  rencontrent  fréquemment  chez  les 
anormaux.  Mais  les  seuls  stigmates  patiiognomo- 
niques  sont  les  stigmates  psychiques. 

Les  anormaux  ne  s’adajjtent  pas  plus  au  milieu 
social  qu’ils  ne  se  sont  adaptés  au  milieu  scolaire. 
C’est  parmi  eux  que  se  recrut(  nt  la  plupart  des  cri¬ 
minels  et  un  grand  nombre  d’aliénés.  Pour  éviter 
cette  menace  et  cette  eharge,  la  société  leur  doit 
éducation  et  assistance.  On  commence  à  s’occuper  de 
cette  question,  et  on  vient  de  déposer  un  projet  de  loi 
dans  ce  sens.  La  ville  de  Lyon  s’occupe  d’organiser 
des  classes  spéciales  pour  anormaux. 

Les  facteurs  étiologiques  peuvent  être  répartis  en 
deux  groupes  :  —  1“  facteurs  biologiques  :  hérédité  (né¬ 
vropathies,  alcoolisme,  tuberculose,  syphilis)  ;  ivresse 
des  parents  au  moment  de  la  conception  ;  accidents  de 
la  grossesse  ;  accouchements  anormaux  ;  infections  des 
méninges  ou  de  Técorce  cérébrale  survenant  pendant 
la  première  enfance;  végchalions  adénoïdes  ;  myxœ- 
dème,  etc.;  —  2”  fadeurs  sociaux:  absence  d’éduca¬ 
tion  dans  la  famille  ou  éducation  mal  dirigée  (jiiauvais 
exemples,  alcoolisation  de  Tenfant,  châtiments  corpo¬ 
rels,  lectures  malsaines,  etc.);  méthode  d’enseigne¬ 
ment  irrationnelle;  dangers  de  la  rue  (mauvaises  fi  é- 
quentalious,  gravures  et  affiches  malsaines).  Ces 
dêux  ordres  do  causes  coexistent  le  plus  souvent,  les 
secondes  agis.saut  surtout,  soit  pour  provoquerTappa- 
rition  de  troubles  psychiques  sur  un  terrain  prédis¬ 
posé,  soit  pour  les  aggraver  s’ils  existaient  antérieu¬ 
rement  à  elles. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  d’abord 
guérir  ou  améliorer  les  anormaux  par  uu  traitement 
médico-pédagogique  comprenant,  d  une  part,  des  soins 
hygiéniques  et  médicaux;  et,  d'autre  part,  une  mé¬ 
thode  d’enseignement  basée  sur  Tobservaliop  des 
êtres  et  des  choses  et  non  des  mots  et  des  textes. 
Puis  il  faut  diminuer  le  nombre  des  anormaux  à  venir 
par  une  prophylaxie  s’appliquant  à  toutes  les  causes 
susceptibles  de  donner  des  anormaux. 

M.  Beutteh. 
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RAPPORT  DES  PANCRÉATITES 
AVEC  LA  LITHIASE  RILIAIRE 
SYNDROME  PANCRÉATICO-DILIAIRE 
LE  DRAME  PANCRÉATIQUE 
CYTOSTÉATONÊCROSE  ET  HÉMORRAGIES 
PANCRÉATICO-PÉRITONÉALES 

Par  le  Professeur  DIEÜLAFOY 


L’étude  que  je  vais  entreprendre  n’avait 
pas  encore  pris  place  dans  les  Traités  de 
pathologie.  Le  moment  est  venu  de  combler 
cette  lacune.  Il  s’agit  des  rapports  qui  peu¬ 
vent  exister  entre  les  pancréatites  et  la 
lithiase  biliaire.  C’est  là  une  question  mé¬ 
dico-chirurgicale  des  plus  importantes,  dans 
laquelle,  on  va  le  voir,  les  pancréatites  sont 
en  train  d’acquérir  une  situation  de  premier 
ordre.  L’an  dernier,  à  la  clinique  de  l’Hôtel- 
Dieu,  j’ai  consacré  à  cette  question  une 
dizaine  de  leçons  qui  vont  me  servir  à  édifier 
ce  chapitre  de  pathologie  *. 

Pancréatites  aiguës  et  chroniques,  pancréa¬ 
tite  scléreuse  sténosante  comprimant  le  canal 
cholédoque  et  le  canal  de  Wirsung;  cirrhose 
pancréatique  à  forme  exubérante  simulant  le 
cancer  du  pancréas;  pancréatites  suppurées 
et  gangréneuses  ;  drame  pancréatique  simu¬ 
lant  la  péritonite  aiguë  et  la  perforation  d’or¬ 
ganes  abdominaux;  brusque  apparition  de 
cytostéatonécrose  et  d’hémorragies  pancréa- 
tico-péritonéales,  telles  sont  les  complications 
souvent  graves  et  parfois  terribles  qui  peuvent 
atteindre  les  gens  atteints  de  lithiase  biliaire. 

Si  je  n’ai  pas  abordé  cette  question  au 
chapitre  de  la  lithiase  biliaire,  c’est  que  j’ai 
pensé  qu’elle  serait  mieux  placée  à  l’un  des 
chapitres  qui  concernent  les  maladies  du 
pancréas,  et,  comme  entrée  en  matière,  je  ne 
peux  mieux  faire  que  de  présenter  ici  l’ob¬ 
servation  d’un  de  nos  malades  de  l’IIôtel- 
Dieu.  Voici  cette  observation  : 

Faits  cliniques.  —  Le  3  Avril  1906,  nous 
recevons,  salle  Saint-Christophe,  un  homme 
atteint  d’un  ictère  Intense  qui  date  de  qua¬ 
rante-cinq  jours.  Les  urines  ont  une  colora¬ 
tion  jaune  orangé  à  reflets  verdâtres  et  l’acide 
nitrique  y  fait  apparaître  la  réaction  caracté¬ 
ristique  des  pigments  biliaires.  Par  contre, 
les  fèces  sont  totalement  décolorées  et  très 
riches  en  matières  grasses. 

La  fièvre  est  nulle,  le  prurit  est  intense.  Le 
foie  est  un  peu  gros,  mais  non  douloureux. 
On  ne  constate  ni  saillie,  ni  douleur  dans  les 
parages  de  la  vésicule  biliaire.  En  explorant 
la  région  sus-ombilicale,  à  quelques  centi¬ 
mètres  au-dessus  et  en  dehors  de  l’ombilic, 
territoire  qui  correspond  à  la  tête  du  pancréas 
et  à  la  traversée  du  canal  cholédoque,  on  ne 
perçoit  pas  de  tuméfaction,  pas  d’induration, 
etl’on  neprovoque  aucune  douleur.  En  somme, 
notre  homme  était  atteint  depuis  quarante- 
cinq  jours  d’un  ictère  par  rétention  sans  rémis¬ 
sion.  Restait  à  savoir  quel  était  l’obstacle  qui 
empêchait  la  bile  d’arriver  à  l’intestin.  Tout 
permettait  de  croire  à  l’oblitération  du  canal 
cholédoque  par  un  calcul. 

En  effet,  notre  homme  souffrait  depuis  d>x- 
huit  mois  de  coliques  hépatiques  classiques, 
et  le  15  Février  1906,  à  la  suite  d’une  nouvelle 


1.  Ce  chapilre  de  patholojjie  fera  partie  de'  la  quin¬ 
zième  édition  du  Manuel  de  pathologie  interne  de  M.  Dieu- 
nfoy,  qui  va  paraître  prochainement  ft  la  librairie  Masson. 


crise,  était  apparu  un  Ictère  qui  durait  encore 
quand  nous  avons  vu  le  malade  quarante-cinq 
jours  plus  tard.  Entre  temps,  le  15  Mars,  à  la 
suite  d’une  crise  terrible,  le  docteur  Silvy 
avait  trouvé  dans  les  fèces  un  calcul  biliaire 
de  forme  parfaitement  cylindrique  (représenté 
dans  la  hgure  ci-contre),  qui  nous 
permettait  d’affirmer  que  pareil 
calcul  avait  pris  naissance,  ou  tout 
au  moins  s’était  accru  sur  place 
dans  le  canal  cholédoque,  sur  le¬ 
quel  il  s’était  pour  ainsi  dire  moulé. 
Du  reste,  ces  calculs  cylindriques  du  canal 
cholédoque  ne  sont  pas  rares,  puisque  M.  Jor¬ 
dan,  dans  sa  statistique,  en  a  réuni  une  cin¬ 
quantaine  de  cas,  M.  Millard  en  a  recueilli 
plusieurs  échantillons  et  M.  Chauffard,  sous 
le  nom  de  a  lithiase  du  cholédoque  ‘  »,  leur 
a  consacré  un  intéressant  travail.  La  section 
longitudinale  médiane  d’un  de  ces  calculs  lui 
a  permis  de  constater  une  série  de  stratifica¬ 
tions  concentriques  et  aseendantes  de  choles¬ 
térine  qui  aident  à  reconstituer  l’évolution  et 
l’accroissement  du  calcul  par  en  haut. 

Bref,  notre  malade  avait  été  atteint  d’ictère 
par  oblitération  calculeuse  du  cholédoque. 
C’était  indéniable.  Mais  alors  comment  expli¬ 
quer  la  persistance  absolue  de  l’ictère,  alors 
que  le  calcul  qui  oblitérait  le  cholédoque  avait 
été  rendu  quinze  jours  avant?  11  fallait  admet¬ 
tre,  ou  bien  que  le  cholédoque  contenait  d’au¬ 
tres  calculs,  ou  bien  que  ce  canal  était  com¬ 
primé  par  une  pancréatite  scléreuse  associée 
à  la  lithiase  biliaire,  comme  c’est  fréquent. 

Quoi  qu’il  en  soit,  pendant  les  semaines  qui 
suivirent  l’entrée  du  malade  dans  notre  ser¬ 
vice,  l’ictère  persista  sans  aucun  changement 
et  sans  rémission  ;  les  fèces  étaient  tout  aussi 
décolorées,  les  urines  étaient  tout  aussi  char¬ 
gées  de  pigment  biliaire  ;  cet  homme  s’affai¬ 
blissait,  il  avait  perdu  une  douzaine  de  kilos, 
et  je  commençais  à  redouter  des  complica¬ 
tions  de  pancréatite  sténosante.  Je  dirai  môme 
que  si  je  n’avais  eu  en  mains  le  calcul  du 
cholédoque,  qui  permettait  de  fixer  le  dia¬ 
gnostic,  j’aurais  eu  quelque  crainte  de  cancer 
de  la  tête  du  pancréas.  Sans  plus  tarder,  je 
décidai  l’intervention  chirurgicale  et  j’en¬ 
voyai  le  patient  dans  le  service  de  M.  Terrier. 

L’opération  fut  pratiquée  le  23  Avril  par 
M.  Gosseth  A  ce  moment,  l’ictère  durait 
depuis  soixante-sept  jours  sans  interruption 
(le  calcul  ayant  été  expulsé  au  trentième  jour 
de  cet  ictère).  Le  patient,  chloroformé,  est 
couché  sur  le  dos,  en  position  horizontale, 
avec  un  hillot  sous  les  reins.  Le  billot  a  l’a¬ 
vantage  de  placer  le  tronc  en  hyperextension, 
et  il  en  résulte  qu’à  l’ouverture  du  ventre  le 
foie  se  présente  de  telle  sorte  qu’on  peut  aisé¬ 
ment  le  saisir  par  son  bord  antérieur  et  le 
récliner  en  arriî^re  de  façon  à  bien  placer  la 
région  sous-hépatique  sous  les  yeux  de  l’opé¬ 
rateur.  Cette  position  du  tronc  a  encore  le 
précieux  avantage  de  refouler  par  en  bas  la 
masse  intestinale. 

Le  patient  étant  ainsi  préparé,  M.  Gosset 
pratique  l’incision  de  Kehr,  qui  est  certaine¬ 
ment  l’incision  de  choix.  Cette  incision,  dite 
en  baïonnette,  est  successivement  médiane, 
oblique  et  latérale,  ainsi  qu’on  peut  le  voir 
sur  la  planche  ci-dessous.  Elle  permet  un 


1.  Chaufi'aku.  —  <1  La  lithiase  du  canal  cholédoque  •>. 
La  Semaine  médicale,  10  .lanvicr  lOOG. 

2.  M.  Gosset  a  eu  l’oblijjeancc  de  me  montrer  sur  le 
cadavre  les  différents  temps  de  l’opération. 


large  écartement  des  bords  de  la  plaie  abdo¬ 
minale,  et  elle  facilite  l’exploration  de  la 
région  sur  laquelle  va  se  concentrer  l’intérêt 
de  l’opération. 


Incision  de  Kehr,  dite  incision  en  linïonnollc. 

Le  foie  étant  saisi  par  son  bord  antérieur 
et  fortement  récliné  en  haut  et  en  arrière,  le 
chirurgien  va  d’abord  à  la  recherche  de  la 
vésieule  biliaire,  qui,  suivant  la  comparaison 
de  M.  Hartmann,  est  comme  le  fil  d’Ariane 
qui  eonduit  au  canal  cystlque  et  au  cholé¬ 
doque. 

A  ce  moment  de  l’opération,  M.  Gosset 
trouve  la  vésicule  biliaire  petite,  rétractée 
sous  le  foie  et  en  partie  masquée  par  des 
adhérences  épiploïques.  Il  la  libi're,  et  il 
constate  qu’elle  ne  contient  pas  de  calculs. 
Le  canal  cystique  est  mis  à  découvert,  puis 
isolé  jusqu’à  sa  terminaison  et  finalement  sec¬ 
tionné  au  ras  du  canal  cholédoque.  Cette 
ablation  de  la  vésicule  biliaire  et  du  cystique 
(cholécystectomie)  est  le  premier  temps  de 
l’opération. 

L’incision  du  canal  cholédoque  provenant 
de  la  section  du  canal  cystique  est  prolongée 
de  manière  à  obtenir  une  brèche  de  1  cent.  1/2. 
On  se  dispose  alors  à  pratiquer  trois  explo¬ 
rations  indispensables  :  celles  du  canal  cholé¬ 
doque,  du  canal  hépatique  et  du  pancréas. 

Pour  explorer  le  cholédoque,  on  introduit 
de  haut  en  bas  dans  ce  canal  une  bougie  à 
boule  olivalre,  n“  10;  elle  pénètia;  d’autant 
plus  facilement  que  le  cholédoque  est  dilaté. 
On  remplace  alors  la  bougie  par  une  curette, 
et  l’on  a  nettement  la  sensation  de  traverser 
le  canal  dans  une  longueur  de  3  à  â  centi¬ 
mètres,  puis  on  éprouve  un  ressaut  dû  à  l’am¬ 
poule  de  A'^ater,  et  l’on  a  enfin  la  perception 
que  la  curette  se  meut  dans  un  espace  libre. 
Cet  espace  libre,  c’est  la  cavité  du  duodé¬ 
num,  et  la  preuve,  c’est  qu’il  est  facile  de 
sentir  l’extrémité  de  la  curetle  ii  travers  la 
paroi  intestinale.  Le  choLhloque  et  l’ampoule 
de,  Valer  ne  contiennent  aucun  calcul. 

Pour  explorer  le  canal  hépatique,  l’opéra¬ 
teur  prolonge  l’incision  latérale  du  cdiolé- 
doque  jusejue  sur  le  canal  hépatique,  et, 
comme  celui-ci  est  très  court,  on  aperçoit 
nettement  l’éperon  qui  séjrare  les  chuix  canaux 
primitifs  droit  et  gauche.  Ces  canaux  étant 
fort  dilat('s,  on  peut,  en  faire  très  aisément  le 
cathétérisme.  On  n’y  rencontre  pas  de  calcul. 

Reste  l’exploration  du  pancréas.  Dès  le 
début  do  l’opération,  au  cours  de  l’explora¬ 
tion  du  cholédoque,  M.  Gosset  avait  trouvé 
la  tête  du  pancréas  dure  et  résistante.  Il  en 
pratique  alors  l’exploration  plus  complète,  et 
il  constate  que  la  tête  de  la  glande  est  très 
indurée  dans  une  étendue  qui  correspond  au 
triangle  d’infection  de  Desjardins.  L’indura¬ 
tion  de  la  tête  du  pancréas  est  telle,  qu’on 
se  demande  s’il  n’y  a  pas  dans  le  tissu  pan¬ 
créatique  un  véritable  calcul.  Pour  lever  tous 
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les  doutes,  on  ponctionne  avec  une  aiguille  le 
territoire  induré,  et  l’on  acquiert  la  conviction 
qu’il  s’agit,  non  pas  d’un  calcul,  mais  d’une 
pancréatite  scléreuse  et  indurée  de  la  tête  du 
pancréas. 

On  termine  alors  l’opération  par  le  drai- 
Jiage  du  canal  hépatique  [hepaticus  drainage 
de  Kehr).  Le  tube  à  drainer  est  fixé  par  un 
crin  à  la  paroi  abdominale,  et  on  lui  adapte 
un  autre  tube  qui  fait  siphon  et  qui  conduit  la 
bile  dans  un  vase  situé  au  pied  du  lit. 

lia  planche  ci-dessous  représente  l’ablation 
de  la  vésicule  biliaire  et  le  drainage  du  canal 
hépatique.  On  y  voit  le  canal  cholédoque  qui 
va  traverser  le  pancréas. 


Les  suites  opératoire  furent  des  plus  sim¬ 
ples.  En  une  quinzaine  de  jours  la  bile  avait 
retrouvé  scs  voies  naturelles,  elle  traversait 
le  cholédoque  et  s’écoulait  dans  l’intestin;  en 
même  temps  l’ictcre  disparaissait,  les  urines 
reprenaient  leur  coloration  normale  et  les 
fèces  se  recoloraient.  Le  15  Juin,  quarante 
jours  après  l’opération,  le  malade  avait  en¬ 
graissé  de  12  kilogrammes  et  (juittait  l’hô¬ 
pital,  complètement  guéri. 

Il  est  facile  de  reconstituer  l’histoire  de 
notre  malade.  Cet  homme  a  été  atteint  d’un 
calcul  solitaire  du  cholédoque;  je  dis  soli¬ 
taire,  car  l’opération  a  démontré  qu’il  n’y 
avait  d’autres  calculs  ni  dans  les  canaux 
biliaires,  ni  dans  la  vésicule.  L’expulsion  du 
calcul  a  mis  fin  aux  douleurs  de  la  colique 
hépatique,  mais  le  syndrome  ictérique  a  per¬ 
sisté  au  (îomplet.  Cette  dernière  étape  de  la 
maladie  était  due  tout  entière  à  la  pancréatite 
scléreuse  sténosante  qui  s’opposait  au  passage 
de  la  bile.  11  a  suffi  de  drainer  le  canal  hépa- 
ti(iue  et  de  dériver  la  bile  au  dehors  pour 
avoir  raison  de  la  pancréatite  scléreuse  et 
pour  rendre  au  cholédoque  sa  perméa¬ 
bilité. 

Autres  observations.  —  Avant  d’étudier 
dans  leur  ensemble  les  rapports  des  pan¬ 
créatites  avec  la  lithiase  biliaire,  il  me  paraît 
utile  de  résumer  plusieurs  autres  cas  qui 
permettroul  d’euvisager  la  question  sous  ses 
difrérents  aspects  ; 

Observation  de  IliadeO.  —  Il  s’agit  d’une 
femme  depuis  longtemps  sujette  aux  coliques 
hépatiques.  Il  y  a  six  mois,  à  la  suite  d’une 
crise  fort  douloureuse,  un  ictère  intense  s’est 
déclaré.  Le  foie  est  gros.  Sous  le  foie,  on  sent 
une  tumeur  «  dure  comme  du  fer  et  grosse 
comme  le  poing  ».  On  croit  à  la  vésicule 
pleine  de  calculs  et  l’on  pratique  l'opéra¬ 
tion.  Après  avoir  séparé  les  adhérences  qui 
relient  le  foie,  le  pylore  et  le  duodénum,  on 


1.  Cotlo  obaérvnlioii  et  tes  suivantes  sont  cousigaées 
dans  la  thèse  de  M.  Dosjurdins  :  «  Elude  sur  les  pan¬ 
créatites  »,  Paris,  1806. 


trouve  la  vésicule  biliaire  rétractée  et  remplie 
de  calculs.  Puis  on  constate  que  la  tumeur, 
qu’on  avait  prise  à  tort  pour  une  cholécystite 
calculeuse,  n’est  autre  que  la  tête  du  pancréas 
[pancréatite  scléreuse  hypertrophique).  Le 
canal  cholédoque  a  la  dimension  du  pouce; 
on  l’incise  et  l’on  retire  trois  calculs  du 
volume  d’une  noisette  et  trois  autres  du 
volume  d’un  pois.  On  pratique  ensuite  la  cho¬ 
lécystectomie  et  on  draine.  Les  suites  de 
l’opération  ont  été  remarquables.  En  vingt 
jours,  la  malade  était  guérie;  en  six  mois,  la 
tumeur  pancréatique  avait  diminué,  et  un  an 
et  demi  plus  tard  on  ne  la  sentait  plus.  Celte 
femme,  désormais  bien  portante,  avait  en¬ 
graissé  de  15  kilogrammes. 

Observation  de  Mayo  Robson.  —  Une  dame 
do  cinquante  ans  soufl're  depuis  plusieurs 
années  de  coliques  hépatiques  suivies  d’ictère. 
Les  derniers  mois,  les  crises  ont  été  plus 
intenses  et  la  jaunisse  s’est  installée  en  per¬ 
manence.  Les  vomissements  sont  fréquents. 
La  malade  a  beaucoup  maigri  et  s’est  affaiblie. 
On  pratique  l’opération.  On  retire  quinze  cal¬ 
culs  du  cholédoque  et  du  cystlque.  La  tête 
du  pancréas  est  envahie  par  une  grosse 
masse  nodulaire.  On  établit  une  communica¬ 
tion  entre  la  vésicule  biliaire  et  le  duodénum. 
L’opinion  de  Mayo  Robson,  partagée  par  ses 
collègues  qui  assistaient  à  l’opération,  était 
en  faveur  «  d’une  tumeur  maligne  du  pan¬ 
créas  ».  Erreur,  ce  qu’on  avait  pris  à  tort 
pour  un  cancer  du  pancréas  n’était  autre 
chose  qu’une  pancréatite  chronique  hyper¬ 
trophique  associée  à  la  lithiase  biliaire.  En 
effet,  la  guérison  se  fit  sans  incidents,  la 
malade  se  mit  à  engraisser,  et  quand  on  la 
revit  dix  mois  après  l’opération,  sa  santé 
était  excellente. 

Observation  de  Quénu'.  —  Une  jeune 
femme  est  sujette  depuis  cinq  ans  à  des  co¬ 
liques  hépatiques  suivies  d’ictère.  Depuis 
trois  mois  l’ictère  est  presque  permanent  et 
la  malade  a  maigri  de  5  kilogrammes.  La 
palpation  abdominale  est  négative.  M.  Quénu 
pratique  la  cholécystostomie.  La  vésicule  bi¬ 
liaire  contient  deux  gros  calculs,  mais  le  cho¬ 
lédoque  et  le  cystique  n’en  contiennent  pas. 
L’obstacle  à  l’écoulement  de  la  bile  vient  de 
la  tête  du  pancréas,  qui  est  grosse  et  dure 
[pancréatite  scléreuse  hypertrophique).  Les 
suites  de  l’opération  sont  normales,  la  bile 
s’écoule  par  le  drain  vésiculaire,  un  mois 
plus  tard  elle  passe  dans  l’intestin,  la  fistule 
biliaire  se  ferme  et  la  guérison  est  complète 
le  soixante-douzième  jour. 

Observation  de  Kehr.  ■—  11  s’agit  d’une 
femme  qui,  depuis  une  quinzaine  d’années,  a 
des  crises  violentes  dans  la  région  de  la  vé¬ 
sicule  biliaire  avec  vomissements  et  ictère. 
Depuis  deux  ans  ces  crises  sont  de  plus  en 
plus  fréquentes  et  la  malade  a  maigri  de 
12  kilogrammes  eu  trois  mois.  On  pratique  . 
l’opération,  dont  voici  les  différents  temps  : 
incision  en  ba’tonnelle ;  ablation  de  la  vési¬ 
cule,  qui  est  petite,  pleine  de  calculs  et  adhé¬ 
rente  à  l’épiploon.  La  tête  du  pancréas,  at¬ 
teinte  de  pancréatite  interstitielle,  est  «  dure 
comme  une  pierre  ».  Le  cystlque  et  le  cholé¬ 
doque  sont  libres.  Kehr  pratique  le  drainage 
de  l’hépatique.  Les  suites  de  l’opération  ont 
été  des  plus  simples  :  les  douleurs  ont  cessé, 
la  malade  a  guéri  et  a  repris  son  poids  nor- 


1.  Quénu.  —  Mulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1905, 

p.  220. 


mal.  L’examen  d’un  fragment  de  la  tête  du 
pancréas  enlevé  pendant  l’opération,  a  con¬ 
firmé  l’existence  de  la  paneréatite  chronique 
scléreuse  qui  s’opposait  à  l’écoulement  de  la 
bile. 

Autre  observation  de  Kehr.  —  Une  malade 
se  plaint  depuis  quelques  années  de  coliques 
hépatiques.  Les  dernières  crises,  très  dou¬ 
loureuses,  ont  été  suivies  d’ictère  intense, 
qui  dure  depuis  deux  mois.  On  fait  le  diagnos¬ 
tic  d’oblitération  calculeuse  du  canal  cholé¬ 
doque,  et  Kehr  pratique  l’opération,  dont 
voici  les  temps  principaux  :  incision  en 
baïonnette;  libération  d’adhérences  entre  la 
vésicule  et  l’épiploon.  Le  pancréas  est  aug¬ 
menté  de  volume  et  dur  comme  une  pierre 
[pancréatite  scléreuse  hypertrophique).  On 
sent  un  calcul  dans  le  cholédoque  et  on  le 
fait  rétrograder  à  travers  le  cystique  jusque 
dans  la  vésicule.  Ablation  de  la  vésicule. 
Drainage  du  canal  hépatique.  Six  semaines 
plus  tard ,  la  malade  était  complètement 
guérie. 

Autre  cihservation  de  Kehr.  —  11  s’agit 
d’une  femme  sujette  aux  coliques  hépatiques 
avec  ictère  et  décoloration  des  fèces.  L’exa¬ 
men  sous  chloroforme  fait  sentir  au  voisi¬ 
nage  de  l’ombilic  une  tumeur  Indurée  qui 
paraît  être  la  tête  du  pancréas.  Kehr  pra¬ 
tique  l’opération  dont  voici  les  temps  princi¬ 
paux  :  incision  en  baïonnette;  dans  la  vési¬ 
cule  biliaire,  très  distendue  et  adhérente  au 
pylore,  on  sent  de  nombreux  calculs,  on  sent 
également  un  calcul  dans  le  canal  cystlque. 
On  enlève  la  vésicule.  Pas  de  calculs  dans  le 
cholédoque.  L’exploration  du  pancréas  montre 
que  la  tumeur  qu’on  avait  perçue  sous  chlo¬ 
roforme  était  bien  la  tête  du  pancréas,  dure 
et  épaissie.  C’est  cette  pancréatite  scléreuse 
hypertrophique  qui  s’opposait  <à  l’écoulement 
de  la  bile  à  travers  le  cholédoque.  On  draine 
le  canal  hépatique.  La  guérison  se  fait  sans 
encombre,  et  trois  mois  plus  tard  la  malade 
écrit  qu’elle  est  en  bonne  santé. 

Les  pancréatites  que  je  viens  de  citer  ont 
toujours  été  associées  à  la  présence  de  calculs 
biliaires  qu’on  a  trouvés  à  l’opération,  soit 
dans  la  vésicule,  soit  dans  les  canaux.  Mais  il 
est  d’autres  cas  où  la  pancréatite  poursuit 
son  évolution  et  s’oppose  à  l’écoulement  de 
la  bile  ii  travers  le  cholédoque,  bien  qu’à  ce 
moment  II  n’y  ait  plus  de  calculs  dans  les 
voies  biliaires.  H  y  a  même  des  cas  où  l’on 
peut  saisir  sur  le  fait  l’évolution  de  la  pan¬ 
créatite  à  l’étape  calculeuse  et  à  l’étape  non 
calculeuse.  Cette  démonstration  était  des  plus 
nettes  chez  notre  homme  de  la  salle  Saint- 
Christophe,  dont  le  canal  cholédotjue  avait 
été  oblitéré  par  un  calcul.  Le  calcul  fut 
expulsé,  et  néanmoins  la  pancréatite  sclé¬ 
reuse  sténosante  persista  tant  que  le  malade 
ne  fut  pas  opéré. 

Un  fait  analogue  est  reproduit  dans  une 
observation  de  Korte  :  ce  chirurgien  pratique 
la  cholécystectomie  chez  une  femme  atteinte 
de  cholélithiase.  Tout  va  bien,  mais  plus  tard 
apparaissent  de  nouveau  des  douleurs  suivies 
d’ictère.  Kiirte,  craignant  d’avoir  oublié  un 
calcul  dans  les  canaux  biliaires,  pratique  une 
deuxième  opération  ;  il  ne  trouve  aucun  cal¬ 
cul,  mais  il  con&iAiewne  pancréatite  scléreuse 
hypertrophique,  qui  s’opposait  au  passage  de 
la  bile  à  travers  le  cholédoque.  Il  pratique  le 
drainage  du  canal  hépatique,  la  bile  est  ainsi 
déviée  pendant  une  douzaine  de  jours  et  la 
guérison  ne  se  fait  pas  attendre  ;  cette  femme, 
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revue  cinq  ans  plus  tard,  est  en  parfaite 
santé. 

Obsen’ation  de  Mayo  Rohson.  —  Il  s’agit 
d’une  malade  atteinte  de  coliques  hépatiques 
suivies  d’iclèrc.  Elle  entre  dans  une  maison 
de  santé  pour  être  opérée.  Sous  le  chloro¬ 
forme  on  sent  une  tumeur  dure,  à  contours 
irréguliers,  située  entre  l’ombilic  et  le  bord 
costal.  A  l’ouverture  du  ventre  on  trotive  des 
adhérences  entre  l’cstomac  et  le  lole.  Le 
pancréas  est  le  siège  d’une  tumeur  qui  a 
manifestement  l’apparence  canecreuse  et  l’on 
porte  un  pronostic  des  plus  graves.  Erreur  ; 
c’était  une  pancréatite  sclérense  hypertro¬ 
phique.  Le  troisième  jour  après  l’opération, 
la  malade  mange  une  côtelette  ;  on  quinze 
jours  la  teinte  ictérique  a  disparu,  etquehpies 
semaines  plus  lard  la  malade  rentre  chez 
elle  en  bon  état,  (|uoique  les  quatre  médecins 
qui  avalent  assisté  à  l’opération  eussent  dé¬ 
claré  que  cette  l'enime  serait  morte  dans  six 
semaines.  Elle  a  été  revue  quatre  mois  plus 
tard  en  parfaite  santé  ;  la  tumeur  pancréa¬ 
tique  avait  disparu. 

Grâce  aux  observations  que  je  viens  de 
citer,  il  nous  sera  facile  d’envisager  dans  son 
ensemble  la  question  des  pancréatites  dans 
leurs  rapports  avec  les  infections  calculeuses 
biliaires. 

syndiîomu  PANciiiîATieo-inLiAinE 

PANCliÉATlTK  STliNOSAXTE  lîT  PAXCllÉATITE 
EX  U  liÉ  II  ANTE 

.ladis,  presque  toutes  les  observations  que 
je  viens  de  citer,  et  bien  d’antres  encore,  eus¬ 
sent  été  simplement  étiquetées  «  ictère  par 
oblitération  caleuleuse  des  canaux  biliaiies  ». 
Quant  aux  pancréatites,  elles  passaient  le 
plus  souvent  inaperçues,  et  parfois  on  les 
prenait  pour  des  cancers.  Grâce  aux  progrès 
de  la  chirurgie  des  voies  biliaires,  on  a  pu 
étudier  de  priés  ces  pancréatites,  et  les  voilà 
qui  prennent  dans  le  groupe  des  afleclions 
calculeuses  biliaires  la  place  importante 
qu’elles  oeeuperont  à  l’avenir. 

En  1905,  Quénu  et  Duval,  dans  un  Intéres¬ 
sant  travail',  avalent  réuni  LIS  cas  do  pan¬ 
créatites  associées  à  la  lithiase  biliaire.  K.  ce 
chiffre,  j’ai  pu  ajouter  une  quinzaine  de  cas. 
D’après  Kchr,  qui  a  systématiquement  exploré 
le  pancréas  au  cours  de  toutes  les  opéi  ations 
qu’il  a  pratiquées  sur  les  voies  biliaires,  la 
pancréatite  existe  dans  la  proportion  de 
33  pour  100.  Ces  statistiques  prouvent  e.om- 
bien  est  fréquente  l’association  morbide  que 
je  nommerai  par  abréviation  .syndrome  pan- 
crèatico-hiliaire . 

Dans  cette  association,  quelle  est  la  part 
qui  revient  au  pancréas?  Ainsi  qu’on  l’a  vu 
dans  les  observations  précédentes,  la  lésion 
se  cantonne  principalement  à  la  tète  du  pan¬ 
créas,  laissant  indemne,  ou  peu  s’en  faut,  le 
reste  de  l’organe.  La  tète  du  pancréas  se 
cirrhose,  se  sclérose,  et  parfois  s’indure 
«  comme  une  pierre  ».  Chose  rmnarquable, 
cette  cirrhose  a  presque  toujours  une  ten¬ 
dance  à  l’hypertrophie.  Parfois  cette  hyper¬ 
trophie  est  telle  qu’elle  forme.  :i  la  tête  du 
pancréas  une  tumeur  indurée,  mal  limitée, 
bosselée,  nodulaire,  qui,  même  à  l'opération, 
a  l’apparence  d’une  tumeur  maligne,  et  se 
prête  il  des  erreurs  de  diagnostic.  11  y  a  là 
un  processus  un  peu  spécial  qui  mérite  de 


fixer  notre  attention.  Aussi,  lors  de  mes 
leçons,  j’ai  proposé  d’assigner  à  ces  pancréa¬ 
tites  les  dénominations  de  «  pancréatite  sté- 
nosantc  et  pancréatite  exubérante  ».  La  pan¬ 
créatite  sténosante  enserre,  aplatit  ou  dévie 
le  canal  cholédoque,  et  parfois  aussi  le  canal 
de  VVirsung;  elle  s’oppose  à  l’écoulement  de 
la  bile  et  du  sue  pancréatique  dans  l’intestin 
(syndrome  paneréalieo-biliaire).  La  pancréa¬ 
tite  exubérante  est  en  môme  temps  sténo- 
santc;  de  plus,  elle  forme  une  tumeur  qui 
peut  comprimer  le  duodénum. 

Est-il  utile  de  rappeler  des  exemples  de 
ces  variétés  de  pancréatites?  Nous  n’avons 
qu’à  nous  reporter  aux  observations  signalées 
en  tête  de  ce  chapitre  :  chez  notre  malade 
atteint  de  pancréatite  sténosante,  la  tête  du 
pancréas  était  tellement  indurée  que  IM.  Gos- 
set  dut  la  ponctionner  à  l’aide  d’une  aiguille 
pour  bien  s’assurer  que  cette  induration 
n’était  pas  due  à  un  calcul.  Dans  un  des  cas 
de  RIedcl,  on  avait  constaté  à  l’examen 
du  malade  une  tumeur  abdominale  «  dure 
comme  du  fer  et  grosse  comme  le  poing  ». 
Cette  tumeur  avait  été  prise  à  tort  jnnir  la 
vésicule  biliaire  pleine  de  calculs,  mais  on 
vit  à  l’opération  qu’elle  n’était  autre  chose 
qu’une  pancréatite  exubérante  de  la  tête  du 
pancréas.  Dans  une  observation  de  Moorhof, 
la  tumeur  de  la  tête  du  pancréas  était  telle¬ 
ment  exubérante  qu’elle  avait  le  volume  d’une 
petite  pomme.  Dans  une  observation  de  Kehr, 
la  tête  du  pancréas  était  volumineuse  et  dure 
comme  la  pierre.  Dans  une  autre  observation 
de  Ivehr,  la  tôle  du  pancréas  donna,  au  mo¬ 
ment  de  l’opération,  une  sensation  pierreuse. 
Dans  un  cas  de  Mayo  Rohson,  une  grosse 
tumeur  de  la  tête  du  pancréas,  que  l’opéra¬ 
teur  et  les  assistants  jirirent  jxiur  un  cancer 
(maladie  mortelle),  n’élail  en  réalité  qu’une 
pancréatite  exubérante  (maladie  curable).  E>1 
ainsi  de  suite  des  autres  observations. 

A  l’examen  histologique  de  ces  pancréatites 
chroniques,  ou  trouve  des  lésions  inlcrsti- 
liedlcs  et  parcnehymaleuses  en  pro|)orlions 
variables  (RIedel,  Terrier  et  l.i'gros',  Dcsjar- 
dins-,  (iuéiiii  et  DuvaL).  Opie  a  signalé  les 
variétés  suivantes  :  pan (■1(5111  le  Interstitielle, 
eii’rhose  inter-lobulaire  et  cirrhose  inti'a- 
lobulalre  périaelneuse.  Mais  ce  (jiii  est  remar¬ 
quable,  je  le  l'épi’te,  c’est  la  tendance  du 
])roecssus  de  ces  paneréalites  aux  formes 
sténosante  et  exubérante.  La  tôle  du  jiaiieréas 
peut  atteindre  deux  et  trois  fois  son  volume 
normal.  Toutefois  l’hypertrophie  delà  glande 
ne  persiste  pas  indéfiniment;  à  un  stade  plus 
avancé,  le  stade  hypertrophique  peut  aboutir 
à  un  stade  atrophique. 

Comment  expliquer  la  formation  de  ces 
pancréatites  dans  le  cours  de  la  lithiase 
liillaire?  Les  hy]mtlièses  ne  manquent  pas. 
On  sait  (|ue  le  pancréas  entoure  le  canal  cdio- 
lédoque,  ou  du  moins  le  reçoit  dans  une 
gouttière  creusée  à  sa  face  postérieure;  on 
sait,  d’autre  part,  que  les  canaux  cholédoque 
et  pancréatique  s’ouvrent  côte  à  côte,  ou  peu 
s’en  faut,  au  fond  de  Tampoule  de  Valer. 
Alors  on  a  émis  plusieurs  théories  :  l’une 
admet  (jue  le  tissu  pancréatique  s’Infeele  par 
contiguïté  au  contact  du  canal  cholédoque, 
l’autre  admet  que  rinfection  d’origine  biliaire 


1.  Ti:itRii:u.  —  liuUctin  de.  la  Sovivtr  de  rhirurgi 


ou  duodénale  remonte  par  le  canal  de  Wir 
sung  jusqu’au  pancréas  à  la  façon  des  inlee- 
lions  ascendantes. 

11  ne  faut  pas  croire,  toutefois,  (ju’il  n’y  ai 
c|ue  les  calculs  du  canal  cholédoque  ou  d( 
l’ampoule  de  Valer  qui  puissent  favoriser  li 
l’ormation  de  la  pancréatite  ehronI([ue.  Dan 
la  slatisli(|ue  de  (juénu  et  Duval,  on  voit.  1 
est  vrai,  que  la  jianeréalite  coexiste  le  plu 
souvent  avec  des  ealeiils  du  cholédoque 
mais  dans  bon  nombre  de  cas  le  eholédo(]u 
est  llbie,  Torifiee  de  Tamjnnile  de  Valer  es 
libre,  il  n’y  a  de  calculs  que  dans  la  vésieul 
biliaire  ou  dans  le  canal  cyslique,  parlol 
même  les  calculs  ont  déjà  été  expulsés,  e 
cependant  la  pancréatite  a  continué  à  s 
développer  avec  toutes  ses  conséquences.  E 
somme,  la  lithiase  biliaire,  (juel  que  soit  so 
siépe,  est  capable  il  la  longue  d’engendrer  1 
pancréatite,  et  les  calculs  du  efiolédoqu 
sont  le  plus  favorables  à  celle  complication 
Du  reste,  les  calculs  ne  sont  pas  ici  seuls  e 
cause,  cl  il  faut  compter  avec  l’état  plus  o 
moins  septique  ou  Infectieux  de  la  bile  (m/é< 
tion  lithiasique  biliaire).  On  peut  même  s 
demander  si  une  infection  partie  de  Tintesti 
ne  serait  pas  l’origine  d’une  hépalo-par 
créatitc  canallculaire  ascendante,  créan 
d’une  part  la  lithiase,  et  d’autre  jiart  1 
pancréatite  (Desjardins).  Rrel,  la  pathogéni 
rte  ces  pancréatites  n’est  ])as  encore  élucidéi 

Symptômi's  et  diagnostic.  —  Qnci  qu’il  e 
soit  des  théories,  quels  sont  les  symptôme 
de  la  pancri'-alite  et  comment  peut-on  la  recoi 
naître:’  Il  n’est  pas  toiijou rs  aisé  de  r(''pondr( 
D’abord,  il  (ant  savoir  que  la  pancréatite  e 
question  ne  survient,  pour  ainsi  dire,  ep 
chez  des  gens  qui  ont  subi  depuis  loiiglenq 
les  atteintes  de  la  lithiase  hilaire'  Depuis  d( 
aniK'cs,  CCS  gens-là  ont  des  coliques  lu‘p 
tiepies  et  des  ictères  que  les  ]dus  forinn 
ont  été  soigner  à  Vichy,  à  Carlsbad,  a  Vitli 
à  Conti'cxévillc  ou  ailleurs;  d’autres  so 
atteints  depuis  longtemps  de  chohk-yslilc  c: 
culeuse  avec,  ou  sans  ictère.  Notre  homme 
la  salle  Saint-f’.hrisliqihe  soulTrail  dcpi 
dix-huit  mois  ilc  coliques  hépatiijnes  \ 
lentes  et  répidées.  Lue  malade  <[nc  j’ai  v 
avec  Ai.  l’ellcrcau  avait  depuis  une  dizai 
d’années  des  coli(|ues  hépali(|nes  suivies  d’ 
1ère,  cl  plusieurs  fois  on  avait  constaté  < 
calculs  biliaires  dans  les  ièces;  cet  état  a\ 
abouti  à  une  pancréatite  exubérante  qui, 
moment  de  l’opération  faite  par  ’Tuffier,  av 
l’apparence  d’un  cancer  de  la  tête  du  p 
créas.  Chez  certains  malades  alleinls  de  ji 
créatitc,  les  symptômes  de  la  lithiase  biliaii 
douleurs,  crises  hépatiques,  icti're  plus 
moins  prolongé,  duraient  depuis  sept  a 
depuis  douze  ans,  dix-huit  ans  fRiedel),  c 
neuf  ans  (Kchr).  A  part  qnehjucs  exeeplie 
la  pancréatite  ne  survient  donc  <jue  lors 
la  lithiase,  est  ancienne. 

11  est  assez  rare  (jiTnn  ('pisode  aigu  d 
loureux  annonce  l’entrée  en  scène  de  c 
pancréatite  ;  assez  souvent  elle  se  dévelo 
insidieusement.  A  supposer  qu’elle  soit  e 
loureusc,  comme  le  inahule  a  di'jà  soûl 
antérieurement  de  douleurs  ducs  à  sa  lilhi 
'  il  est  assez  dilficilc  de  savoir  quelles  sont 
douleurs  qu’il  faut  rapporter  à  la  jvancréa 
j  A  supposer  même  que  l’on  constate  le  ni 
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mum  de  la  douleur  aapoint pancréatique,  c’est- 
à-dire  à  quatre  ou  cinq  centimètres  au-dessus 
et  en  dehors  de  l’ombilic  (région-pancréa- 
tico-cholédocienne),  il  n’est  pas  toujours  aise 
de  savoir  s’il  faut  attribuer  cette  douleur  à 
la  pancréatite  ou  à  des  calculs  du  cholé- 
do(ine. 


qui  con'csjx.nd  la  paiicroalilo.  —  V,  ivgion  (iiii  coriTS- 
poiid  h  la  cholécystite. 

Quant  à  l’icièrc  par  rétention,  il  ne  fournit 
vraiment  aucun  appoint  au  diagnostic  patho¬ 
génique,  car  cet  ictère  peut  être  dû  à  un  cal¬ 
cul  oblitérant  du  cholédoque  ou  de  l’ampoule 
de  "Vater,  sans  tpi’il  y  ait  la  moindre  pan¬ 
créatite.  Par  contre,  ce  môme  ictère  par 
rétention,  avec  tous  ses  caraclcros,  peut  pro¬ 
venir  trtine  pancréatite  stenosante,  alors  (ju’il 
n’y  a  pas  ou  qu  il  n’y  a  plus  de  calcul  dans  le 
cholédoque  ou  dans  l’ampoule  de  Vater.  L’ic¬ 
tère  par  rétention  n’est  donc  d’aucun  secours 
au  diagnostic  ([uc  nous  poursuivons. 

L’amaigrissement  rapide  de  certains  icté- 
rlqiies  a  été  donné  comme  signe  de  pancréa¬ 
tite  sténosante.  Cet  amaigrissement  serait  dû , 
en  partie,  à  l’oblitération  du  canal  de  Wir- 
sung,  le  suc  pancréatite  n’arrivant  plus  dans 
l’intestin.^  Cela  est  vrai;  mais  pareil  amai¬ 
grissement  n’est  pas  l’apanage  des  pancréa¬ 
tites;  il  se  voit  avec  le  cancei'  de  la  tôte  du 
pancréas,  il  se  voit  également  avec  l’oblitéra¬ 
tion  calculeuse  permanente  du  cholédoque  ; 
j’en  ai  observé  deux  cas  que  j’ai  consignés 
aux  chapitres  de  la  lithiase  biliaire. 

Reste  la  tumeur  qui  est  due  il  la  pancréa¬ 
tite  exubérante  de  la  tôte  du  pancréas.  Cette 
tumeur  est  plus  ou  moins  volumineuse,  dou¬ 
loureuse  et  indurée.  Son  siège  est  à  quatre  ou 
cinq  centimètres  au-dessus  et  à  droite  de 
l’ombilic.  11  semble  au  premier  abord  que 
cette  tumeur  soit  un  précieux  aj^point  au 
diagnostic,  mais  elle  est,  nous  l’avons  vu  plus 

prise  souvent  [)our  lùic  cholécystite  calc.ulcuse 
ou  pour  un  cancer  do  la  tôte  ilu  pancréas. 

On  voit  dune  ([tic  le  diagnostic  est  diffi¬ 
cile.  Comment  savoir  alors  si  un  malade 
atteint  de  lithiase  biliaire  est  en  môme  temps 
atteint  de  pancréalltel’  Pronostic  et  traite¬ 
ment  y  sont  intéressés.  Pour  arriver  a  ee 
diagnostic,  on  avait  fondé  (|Uolque  espoir  sur 
l’analyse  des  urines  par  les  procédés  de  Sahli 
et  de  Cammldgc;  mais  les  résultats  annoncés 
jiar  ces  auteurs  sont  insuffisants.  (Chaufl'ard.) 
La  glycosurie  est  extrômement  rare. 

C’est  l’analyse  chimique  et  l’examen  mi¬ 
croscopique  des  fèces  qui  donnent  les  ren¬ 
seignements  les  plus  précis.  Déjà,  à  première 
vue,  on  constate  une  stéarrhée  très  abon¬ 
dante,  stéarrhée  qui  est  due  au  déficit  pan¬ 
créatique.  Les  selles  graisseuses  ont  un  aspect 
variable  :  «  Tantôt  ce  sont  de  petites  masses 
onctueuses,  grosses  commes  des  pois  ou  des 


noisettes,  tantôt  la  graisse  nage  à  la  sur¬ 
face,  formant  des  bulles  huileuses  ou  se  fixe 
sur  les  parois  du  vase.  Enfin,  des  matières 
fécales  durcies  sont  enduites  de  graisse  à 
leur  surface  ».  (Français.) 

Un  de  mes  chefs  de  laboratoire,  René  Gaul¬ 
tier,  dans  une  série  d’intéressants  travaux,  a 
démontré  que  cette  stéarrhée  a  une  impor¬ 
tance  de  premier  ordre.  Par  l’analyse  quan¬ 
titative  des  graisses  contenues  dans  les  fèces, 
il  a  démontré  qu’au  cas  de  déficit  pancréati¬ 
que,  l’ulilisation  des  graisses  (sauf  pour  les 
graisses  émulsionnées)  est  abaissée  environ 
au  chiffre  de  15  pour  100  et  il  a  surtout  mis 
en  évidence,  par  l’analyse  quantitative,  que 
la  saponification  des  graisses  est  considérable¬ 
ment  diminuée.  L’utilisation  globale  est  en¬ 
core  moindre  si  le  déficit  biliaire  accompagne 
le  déficit  pancréatique. 

Sous  le  nom  de  coprologie  clinique  *, 
M.  Gaultier  a  résumé  la  technique  de  ses  re¬ 
cherches,  et  eu  plusieurs  circonstances  (cas 
de  Terrier,  Quénu  et  Duval)  ainsi  qu’à  la  cli¬ 
nique  de  l’Hôtel-Dicu,  on  a  vérifié  la  valeur 
de  cette  méthode.  Pour  les  détails,  je  ren¬ 
voie  aux  publications  de  l’auteur,  et  je  donne 
ci-dessous  le  schéma  d’un  examen  microsco¬ 
pique  (h  s  fèces  au  cas  de  déficit  biliaire  et 
de  di'dicit  pancréaliqiic  (Gaultier). 


(.)n  ne  volt  plus  ici,  comme  dans  la  planche 
pré'cédenle,  ni  cristaux  d’acides  gras,  ni  sa¬ 
vons,  parce  qu’il  ii'y  a  pas  de  suc  pancréati¬ 
que  pour  saponifier  les  graisses  ;  on  ne  trouve 
plus  que  des  gouttelettes  de  graisse  neutre 
G.  —  Il  y  a  beaucoup  plus  de  fibres  muscu¬ 
laires —  M  —  que  dans  la  planche  précédente, 
parce  que  le  suc  pancréatique  fait  défaut. 

Abordons  maintenant  ^a  question  du  pro¬ 
nostic.  L’association  de  la  pancréatite  à  la 
lithiase  iiiliaire  est  une  complication  parfois 
redoutable.  Je  ne  fais  pas  allusion,  pour  le 
moment,  aux  épisodes  suraigus  auxquels  j’ai 
donné  le  nom  de  drame  pancréatique  ;  je  ne 
m’occupe  actuellement  que  de  la  gravité  qui 
est  inhérente  à  l’évolution  progressive  de  ces 
pancréatites. 


1.  nENii  Gaultieu.  —  Précis  de  coprologie  cliniejue, 
Paris.  190". 


Dans  le  cours  de  son  évolution  à  forme 
scléreuse,  la  pancréatite  chronique  atteint 
l’excrétion  et  la  sécrétion  du  suc  pancréati¬ 
que  ;  elle  en  supprime  l’excrétion  en  oblité¬ 
rant  le  canal  de  Wirsung  et  elle  en  réduit  la 
sécrétion,  par  extension  de  la  sclérose  aux 
éléments  glandulaires,  non  seulement  dans  la 
tôte  du  pancréas,  mais  encore  dans  le  reste 
de  l’organe.  Ce  déficit  pancréatique  s’ajoute 
au  déficit  biliaire,  avec  ou  sans  angiocholite, 
et  le  syndrome  piancrèalico-biliaire  se  produit 
dans  toute  son  intensité.  L’ictère  permanent 
et  la  stéarrhée  en  sont  les  symptômes  cardi¬ 
naux;  on  constate,  en  outre,  des  troubles  gas¬ 
triques  et  intestinaux  avec  anorexie,  vomis¬ 
sements,  coliques,  diarrhée  fétide  ;  la  glyco¬ 
surie  est  fort  rare;  la  fièvre  n’est  pas  constante; 
parfois  des  hémorragies  apparaissent  (épis¬ 
taxis,  purpura)  ;  l’amaigrissement  est  ex¬ 
trême  ;  le  malade  est  eu  pleine  cachexie  et 
ressemble  d’autant  plus  à  un  cancéreux  qu’on 
se  méprend  souvent  sur  la  nature  de  la  tu¬ 
meur  qui  peut  exister  à  la  région  pancréati¬ 
que.  Cet  état  se  termine  par  la  mort. 

Quant  à  la  tumeur  formée  par  la  pan¬ 
créatite  exubérante,  elle  peut  susciter  elle- 
môme  des  complications  qui  égarent  encore 
le  diagnostic  :  ainsi,  quand  elle  comprime  le 
duodénum,  elle  provoque  des  symptômes  qui 
rappellent  absolument  les  symptômes  de  la 
sténose  du  pylore. 

Traitement.  —  Un  seul  traitement  est  ap¬ 
plicable  à  la  pancréatite  scléreuse  satellite  de 
l’infection  lithiasique  biliaire,  c’est  l’interven¬ 
tion  chirurgicale.  Un  malade  est  en  butte 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  aux 
atteintes  de  la  lithiase  (cholécystite,  coliques 
hépatiques,  ictère);  les  traitements  médicaux 
ne  lui  ont  pas  fait  défaut;  on  l’a  envoyé  en 
difl’érentes  stations  faire  des  cures  appro- 
jiriées,  et,  malgré  tout,  les  symptômes  persis¬ 
tent  avec  Intensité  et  avec  ténacité.  L’ictère 
est  souvent  permanent,  l’amaigrissement  s’ac¬ 
centue,  la  stéarrhée  est  facile  à  constater  dans 
les  selles,  l’analyse  des  fèces  (Gaultier)  con¬ 
firme  le  déficit  pancréatique.  En  pareille  cir¬ 
constance,  il  vaut  mieux  opérer  sans  tarder. 
On  a  tout  à  gagner  à  ne  pas  temporiser.  At¬ 
tendre  trop  longtemps,  c’est  exposer  le  ma¬ 
lade,  soit  aux  terribles  accidents  du  drame 
pancréatique  dont  nous  parlerons  plus  loin, 
soit  à  la  cachexie  pancréatico-billaire  que  nous 
venons  de  décrire. 

Je  ne  reviens  pas  sur  l’opération  que  j’ai 
décrite  en  détail  au  début  de  ce  chapitre,  ii 
propos  de  notre  malade  de  l’I lôtel-Dieu.  Je 
rappelle  seulement  que,  dans  cette  admirable 
opération,  le  chirurgien  na  pas  à  s'occuper 
delà  lésion  pancréatique-,  il  supprime  la  vési¬ 
cule,  ce  laboratoire  de  calculs  et  d’infection 
biliaire;  il  explore  les  grandes  voies  biliaires 
afin  de  chasser  les  calculs  qui  pourraient  s’y 
trouver  ;  il  installe  un  drainage,  surtout  le 
drainage  du  canal  hépatique  [hepaticus  drai¬ 
nage)  et  il  dérive  ainsi  la  bile.  Après  un  temps 
plus  ou  moins  long,  en  moyenne  après  quel¬ 
ques  semaines,  cette  dérivation  d’une  bile  no¬ 
cive  suffit  pour  donner  un  résultat  vraiment 
merveilleux. 

Peu  à  peu  la  bile  reprend  ses  voies  natu¬ 
relles,  elle  traverse  le  canal  cholédoque  qui 
est  devenu  perméable  et  elle  se  déverse  dans 
l’intestin.  Entre  temps,  les  signes  de  réten¬ 
tion  biliaire  et  de  rétention  pancréatique 
s’amendent  et  disparaissent.  11  n’y  a  plus 
d’ictère,  les  urines  ne  sont  plus  chargées  de 
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pigments  biliaires  ;  les  fèces  sont  normales 
sans  stéarrhée,  l’ctat  general  s’améliore  rapi¬ 
dement  ;  en  quelques  semaines,  en  quelques 
mois,  le  malade  revenu  à  la  santé  regagne  les 
kilos  qu’il  avait  perdus.  Enfin,  chose  absolu¬ 
ment  remarquable,  la  lésion  scléreuse  du 'pan¬ 
créas  rétrocède,  la  tumeur  pancréatique  dimi¬ 
nue  et  finit  par  disparaître  ;  en  un  mot,  la 
pancréatite  hypertrophiante  et  sténosante  gué¬ 
rit,  grâce  au  drainage  momentané  qui  a  dérivé 
à  l'extérieur  une  bile  nocive,  capable,  d'une 
façon  ou  d'une  autre,  d’entretenir  et  d'activer 
la  cirrhose  du  pancréas. 

Tel  est  l’ensemble  qui  constitue  une  des 
plus  belles  questions  médico-chirurgicales 
que  je  connaisse! 

LE  UIIAME  PANCRÉATIQUE 
CYTOSTÉATONÉCltOSE 

HÉMORRAGIES  PANCRÉATICO-PÉIUTONÉALES 

Le  drame  pancréatique.  —  L’étude  précé¬ 
dente  n’a  visé  que  les  pancréatites  scléreuses, 
chroniques,  dont  l’évolution,  associée  à  l’in- 
feclion  lithiasique  biliaire,  aboutit  lentement 
au  syndrome  pancréatico-bllialre.  Mais  voilà 
que  dans  le  cours  de  ces  pancréatites,  par¬ 
fois  même  à  une  période  qui  semble  donner 
peu  d’inquiétude,  et  chez  des  gens  qui  pour 
le  moment  n’ont  pas  d’icicre,  des  accidents 
terribles  et  le  plus  souvent  mortels  éclatent 
soudainement.  Le  malade  est  pris  de  douleurs 
atroces  à  la  région  ombilicale,  à  l’épigastre, 
aux  hypocondres.  Ces  douleurs  angoissantes 
et  excrusiantes  ‘  sont  accompagnées  de  vomis¬ 
sements,  de  prostration,  de  tendance  à  la 
syncope  ;  l’hyperesthésie  abdominale  est  géné¬ 
ralisée,  la  constipation  est  absolue,  il  n’y  a 
pas  la  moindre  émission  de  gaz.  En  face  d’une 
pareille  situation,  on  pense  à  une  péritonite 
aigue,  à  un  empoisonnement,  à  la  perforation 
de  l’estomac,  du  duodénum  ou  de  la  vésicule 
biliaire;  on  pense  à  une  appendicite,  ii  une 
occlusion  intestinale  aiguë  ;  mais  ce  n’est  rien 
de  tout  cela,  c’est  autre  chose,  et  j’ai  donné  à 
cet  épisode  le  nom  de  «  drame  pancréatique  », 
afin  de  bien  le  distinguer  de  tout  ce  qui  peut 
lui  ressembler.  Et  en  cüet,  soit  à  l’opération, 
soit  à  l’autopsie,  on  trouve,  non  pas  une 
péritonite,  non  pas  une  perforation  d’organe, 
non  pas  une  appendicite,  non  pas  une  occlu¬ 
sion  intestinale,  mais  on  trouve  les  grands 
témoins  anatomiques  du  drame,  c’est-à-dire 
des  îlots  blancs  (taches  de  bougie)  de  nécrose 
graisseuse  auxquels  sont  souvent  associées 
des  hémorragies  pancréatico-pcritonéales,  lé¬ 
sions  consécutives  à  une  poussée  de  pancréa¬ 
tite  aiguë  presque  toujours  greffée  sur  une 
pancréatite  chronique,  f^a  lithiase  biliaire  n’est 
pas  indispensable  à  l’évolution  de  ces  acci¬ 
dents,  mais,  pour  rester  fidèle  au  plan  de  ce 
chapitre,  je  ne  retiens  ici  que  les  cas  dans 
lesquels  infection  lithiasique  biliaire  et  pan¬ 
créatite  sont  associées.  Et  avant  de  présenter 
le  tableau  clinique  du  drame  pancréatique,  il 
est  utile  de  faire  connaissance  avec  ses  deux 
principaux  témoins  anatomiques  :  la  cylostéa- 
tonécrose  et  les  hémorragies  pancréatico-pé- 
ritonéales. 

Cytostéatonécrose.  —  A  l’opération,  ou  à 
l’autopsie  d’un  sujet  qui  a  succombé  au  drame 
pancréatique,  on  trouve  toujours  dans  la 
cavité  péritonéale  des  îlots  d’un  blanc  écla¬ 
tant  qu’on  a  comparés  à  du  lait  caillé  ou  à  des 
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taches  de  bougie.  Ces  îiots  sont  à  peine  sail- 
lants  ;  ils  ont  la  dimension  de  têtes  d’épingle, 
de  lentilles;  ils  sont  tantôt  discrets  et  dissé¬ 
minés,  tantôt  plus  ou  moins  confluents.  La 
figure  ci-après  est  la  reproduction  fidèle  de  la 
pièce  anatomique  qui  m’a  été  donnée  par 
M.  Marion;  elle  représente  les  blancs  îlots 
de  cytostéatonécrose  sur  un  morceau  d’épi¬ 
ploon  qui  a  été  recueilli  au  moment  de  l’opé¬ 
ration  d’une  femme  en  proie  au  drame  pan¬ 
créatique. 


Quand  on  fait  l’autopsie,  on  constate  que 
ces  blancs  îlots  de  cytostéatonécrose  peuvent 
être  dissimitiés  un  peu  partout,  en  surface  et 
en  prol'ondeur,  au  pancréas,  à  l’épiploon,  au 
mésentère,  aux  franges  épiploïques,  dans  toute 
la  graisse  sous-péritonéale  et  môme  au  raé- 
diastin  (plèvre  et  péricarde).  Ces  blancs'îlots 
ont  un  aspect  si  caractéristique  qu’on  ne  les 
oublie  plus  quand  on  les  as  vus  une  fois. 

11  s’agit  là,  non  pas  de  dégénérescence 
graisseuse,  mais  de  nécrose  du  tissu  adipeux 
à  laquelle  Haillon,  dans  un  important  travail, 
a  donné  le  nom  de  stéatonécrose  ‘  et  que  j’ai 
nommée  (je  dirai  pourquoi)  cytostéanécrose. 
Comment  se  produisent  ces  blancs  îlots  ?  f>a 
question  a  été  bien  étudiée  par  Hallion.  Il  y 
a  deux  stades  dans  ce  processus  :  un  stade  de 
stéatolyse  et  un  stade  de  stéatonécrose.  La 
stéatolyse  correspond  au  stade  de  dédouble¬ 
ment  «  ou  de  transformation  de  la  grosse 
goutte  de  graisse  qui  normalement  est  con¬ 
tenue  dans  la  cellule  adipeuse,  soit  en  cris¬ 
taux  d’acides  gras,  soit  en  savons  insolubles*  ». 
Les  acides  gras  forment  dans  la  cellule  des 
cristaux  en  forme  de  houppes  à  pointes  fines, 
ou  bien  par  leur  union  avec  des  sels  de  chaux 
ils  forment  un  savon  insoluble  qui  remplit  la 
cellule  en  masse  homogène.  Pour  cela,  m’a 
dit  Hallion,  le  protoplasma  de  la  cellule  a  été 
décalcifié.  Ce  processus  est  indiqué  sur  - la 
planche  ci-dessous.  On  y  volt  les  houppes  de 
cristaux  et  les  masses  de  savon  insoluble. 


Ainsi,  la  graisse  de  la  cellule  est  trans¬ 
formée  soit  en  cristaux  d’acides  gras,  soit  en 
savon  insoluble,  mais  ce  qui  me  paraît  au 
moins  aussi  important,  c’est  la  disparition  du 


1.  Hallion.  —  Congrès  de  Liège,  1903,  Septembre. 

2.  Lenormand  et  Legi'îne.  —  «  Pancrëntitc  uiguë  hémor¬ 
ragique  avec  stéatonécrose  »,  1906. 


noyau  de  la  cellule  adipeuse,  le  noyau  ne  se 
colore  plus,  il  est  mort  :  voilà  pourquoi  je 
propose  à  ce  processus  la  dénomination  de 
cytostéatonécrose . 

11  est  facile,  du  reste,  de  se  rendre  compte 
de  ce  processus  sur  des  coupes  histologiques. 
J’ai  placé  plus  bas  une  planche  que  je  dois  à 
l’obligeance  de  M.  Letulle,  et  tous  les  détails 
concernant  la  cytostéatonécrose  y  sont  repré¬ 
sentés.  On  y  voit  la  mortification  par  îlots 
des  cellules  adipeuses  avec  nécrose  péri-adi- 
peuse  des  acinl-glandulalres  et  des  tissus 
adjacents. 


On  admet  que  la  stéatolyse  et  la  cytostéa¬ 
tonécrose  sont  dues  à  la  diflusion  du  suc  pan¬ 
créatique  hors  du  pancréas,  la  stéapslne,  fer¬ 
ment  du  suc  pancréatique,  ayant  la  propriété 
de  dédoubler  les  graisses  en  acides  gras  et  en 
glycérine.  Du  reste,  des  expériences,  nom¬ 
breuses  et  variées  (Opie,  Langerhans),  ont 
permis  de  reproduire  chez  les  animaux  la 
stéatolyse  et  la  cytostéatonécrose. 

Mais  chez  l’homme  atteint  de  pancréatite, 
quelle  est  la  cause  de  la  diflusion  du  suc  pan¬ 
créatique  dans  la  cavité  péritonéale,  et  com¬ 
ment  ce  suc  pancréatique  diffusé  provoque-t-il 
la  cytostéatonécrose  jusque  dans  la  profon¬ 
deur  des  tissus  ?  Pourquoi  enfin  la  cytostéa¬ 
tonécrose  peut-elle  atteindre  les  graisses  de 
la  cavité  thoracique  ?  Autant  de  questions 
auxquelles  il  est  difficile  de  répondre. 

A  quoi  tient  l’extrême  gravité  de  la  cyto¬ 
stéatonécrose?  Ce  n’est  pas  parce  qu’il  y  a  des 
douzaines  d’îlots  disséminés  dans  le  pancréas 
et  dans  les  graisses  péritonéales  que  la  mort 
va  survenir.  D’autre  part,  la  mort  n’est  pas 
due  à  une  péritonite,  car  il  n'y  a  pus  périto¬ 
nite,  il  n’y  a  même  pas  de  témoins  d’une  in¬ 
fection  péritonéale  et  on  ne  trouve  pas  de 
polynucléaires  associés  aux  foyers  de  cyto¬ 
stéatonécrose ‘.  Pour  expliquer  les  causes  de 


1.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  des  infection.s  ne  puissent 
exister  au  cours  des  lésions  que  nous  décrivons.  Ainsi, 
dans  quelques  observations,  on  trouve  des  pancréatites 
suppurées  et  des  abcès  occupant  surtout  lu  tête  du  pan¬ 
créas.  Dans  le  travail  de  Quénu  et  Duval,  j’ai  compté 
12  cas  de  suppuration  sur  111  observations  de  iinncrca- 
tites  associées  h  la  lithiase  biliaire  ;c'est-è-dire  1  pour  10. 
Les  calculs  biliaires  y  sont  signalés  un  peu  partout,  ù 
l’ampoule  de  Voler,  dans  la  vésicule  biliaire  et  dans  la 
tête  même  du  pancréas.  Sur  ces  12  pancréatites  suppu¬ 
rées,  la  suppuration  a  coïncidé  trois  fois  avec  la  cyto¬ 
stéatonécrose  seule  et  trois  fois  avec  les  hémorragies  asso¬ 
ciées  è  la  cytostéatonécrose.  Les  six  malades,  qui  étaient 
atteints  à  la  fois  de  suppuration,  d’hémorragies  et  de  cylo- 
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la  mort,  (|iie  la  cvlostéalonécrose  soit  aocoin- 
pai^niM',  oii  non,  dos  lioinorragn^s  que  nous 
allons  (■tndifr  pins  loin,  on  a  lnvo([iié,  sans 
lo  dôinonli  or,  l’action  iln  suc,  panci'éati(juo  sur 
le  jdoxus  solaire.  Ou  a  encore  invotpié.  sans 
1(!  dc'iuonlrer  davantaoo  l;i  résorption  de  la 
trypsine  (lid'usée.  (^uoi  qu’il  en  soit  des  lliéo- 
ries,  on  peut  dire,  au  point  de  vue  elinitpie, 
([ue  la  eonstalalion  de  «  taches  de  bougie  » 
an  cours  de  l’opération  doit  l'aire  porter  un 
pronostic  extrémenient  grave. 

Hènioridi^ies  ptincn''al.ico-j)iTiton(‘.nlcs.  •— 
Le  drame  panci'éati<[ue  n’a  j)as  seulement 
pour  témoin  anatomi(pie  les  blancs  ilôts  de 
eytostéatonécrosc,  il  a  aussi  pour  témoin  ana¬ 
tomique  la  présence  d’hémorragies  au  pan¬ 
créas  ou  en  dillérentes  réglons  des  graisses 
péritonéales.  Uemarcpions,  en  passant,  (|ue 
dans  bon  nombre  de  cas  on  lu;  constate  que 
des  îlots  lie  cy losléatonécrose  sans  hémoi'ra- 
gles,  tandis  que  les  hémorragies  pancréatico- 
péritonéales  ont  toujours  pour  satellite  la 
cytostéatouéinaisc. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  péritonéale 
i’écoulc  souvent  un  liquide  sanguinolent.  Des 
oyers  hémorragiques  circonscrits  ou  dilï'us, 
•lUperflciels  ou  prol'onds,  peuvent  occupe)’  le 
)ancréas,  le  voisinage  du  pancréas,  le  tissu 
adlulaire  soirs-pin-ltonéal,  l’épiploon,  le  mé- 
.entere,  la  ciqisule  :idipeusc  des  reins,  etc.  Il 
)c  s’agit  ])a.s  d’héniori’agics  du  pancréas  d)'-- 
■ersées  ailleui  s;  il  y  a  hématome  du  pancréas 
l  hématomes  de  l’épiploon,  du  )néscntèi’e,  chi 
issu  sous-périlür)é:d,  etc. 

(.es  hi’moj’ragii's,  je  les  al  nontmées  avec 
iitenlion  «  panménilico-péritonéalcs  »  iilln  de 
’s  dislingaier  de  cert;iines  hémoriagies  du 
ancri’as,  qui  sont  associées  à  la  suppuration, 
la  giingrcne,  à  hi  lithiase  de  roi'gane,  et 
u’on  déci’it  parfois  en  bloc,  avec  r:uilre 
iriété  sous  l:i  ilénomination  commune  de 
ancréatitc  hctnoi’ragique. 

Cojument  e.\pli([uei'  les  hénnorr.agies  pan- 
’catico-pmitoneales  ilu  ilrame  pancréatique? 
ne  s  agit  pas  l;i  d'un  processus  inlectieu.x; 
i  ne  trouve  aucun  stigmate  d’inl'ection.  Tout 
mal  vient  d’un  acte  idiimiipie  toxique,  la 
ypsine,  autre  l'erment  du  pancréas  dio-é- 
ut  les  albuminoïdes  et  la  pai’oi  des  vais- 

Par  consi'-quent,  dans  la  circonstance,  les 
•ments  du  suc  panci'éatiijuc,  notamment  la 
■apsine  et  la  ti’ypsine,  déviés  di'  leur  voie 
turelle  et  déversés  d;ms  la  cavité  péi'ilo- 
ale,  sont  mis  au  service,  non  pas  d’une 
une  cause  qui  est  la  digestion  intestinale 
rmale,  mais  au  service  d’une  mauvaise  cause, 
i  est  la  digestion  anoi-male  et  atypique  îles 
ms  gi’alsseux  et  vasculaires  du  pancréas, 
péritoine  et  de  ses  annexes.  De  Faction 
’.ive  et  combinée  des  l'ermentspancréalii[ues 
ultent  des  nécroses  de  cellules  adipeuses 
les  nécroses  vasculaires,  d’où  la  cytostéa- 
écrose  et  les  hémori’agies.  Quant  à  la  cause 
lie  de  la  gravité  du  pronostic  et  de  la  mort, 
nous  échappe  en  partie  et,  suivant  mon 
Ilude,  je  m’abstiens  d’hypothèses, 
bservations.  —  Après  iivoir  étudié  la  cy- 
catonécrosc  et  les  hémorragies,  ces  deux 


timilis  <1)10  SIM-  les  six  iniilados  (pii  n’otaicrit  ntteiiils 
le  cyltpstéulonc'iaosc  »vpp  siippuraliiiii  e|  qui  oui  ét<; 
PS,  quaire  oui  (,'uéri. 

(lu  paueriuis  rsl  forl  redoulublo ;  lu  morli- 
ni  de  lu  (jinnde  peul  ('Ire  cupide  el  Irips  iHenduc; 
(t  pi’obutilomeul  due  (\  ruelion  de  microbes  unnêro- 
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témoins  analomiques  du  drame  pancréatique, 
je  vais  en  résumer  queltj  nés  observations,  les 
unes  concernant  les  cas  où  la  cytostéatoné- 
ci'ose  existe  smile,  les  antres  concernant  les 
cas  où  la  cylosté.alonéerose  et  hémorragies 
sont  associées.  En  ce  qui  concerne  les  ob¬ 
servations  où  la  eytostéatonécrosc  existe 
senh',  les  observations  ne  manquent  pas,  et 
Wiener'  en  a  réuni  26  cas  dus  à  diü’érents 
auteurs.  Exemples  : 

Cas  <1(1  Thaycr.  —  Un  homme  souH'rait 
depuis  seize  mois  de  coliques  hépatiques  avec 
icière,  quand  survient  un  épisode  soudain 
ayant  toutes  les  apparences  d’une  fèrUonUe 
aiini  'é.  Des  douleurs  violentes  éclatent  à  l’épi¬ 
gastre  et  à  l’hypocondre  gauche)  le  malade 
tombe  dans  le  collapsùs  et  meurt  en  trente- 
quatre  helii  es.  A  l’autopsie  on  trouve,  non  pas 
nue  péritonite,  mais  des  îlots  blanchâtres  de 
nécrose  graisseuse  semblables  à  des  taches  de 
bougie.  Le  pancréas  est  volumineux,  f.a  vé~ 
slcnic  biliiili’c  contient  plus  de  cent  calculs  et 
le  cholédoque  est  oblitéré  à  sa  partie  termi¬ 
nale  par  un  calcul. 

('us  de  Fnienkel.  —  Une  femme  de  qua¬ 
rante-huit  ans,  qui  avait  eiî  des  coliques 
hi'’paliques  suivies  d'iclèi’e,  est  prise  soudai¬ 
nement  d’un  épisode  Irès  aigu  :  douleurs  vio¬ 
lentes,  vomissements,  tympanisme  abdomi¬ 
nal  simulant  une  pcrilonile  par  perforation. 
La  malade  meiii’t  en  cin((  jours.  A  l’autopsie 
on  trouve,  non  pas  une  péritonite,  mais  des 
îlots  binnehi'itres  de  néci'Use  graisseuse  au¬ 
tour  du  pancréas  et  dans  les  épiploons.  11  y 
avait  des  calculs  dans  la  vésicule  biliaire  et 
un  calcul  à  l’iunponle  do  Vater. 

Le  drame  pancréatique,  qui  a  pour  témoin 
analomiijue  les  îlots  de  cylostéatonécrose,  est 
presque  tonjoui-s  moitcl,  puisque  sur  les 
2(>  cas  du  mémoire  de  ^^’lcner,  un  seul,  grâce 
à  l’opération,  s’est  terminé  jiar  la  guérison. 
Voici  lo  résumé  do  ce  cas.  Il  s’agit  d’une 
femme  ipii  est  pi'ise  soudainement  d’une  dou¬ 
leur  violente  et  angoissante  à  l’épigastre  avec 
iriadiation  aux  hypocondres  et  dans  le  dos. 
Niiusées  sans  vomissements;  constipation. 
Deux  jours  plus  tai’d,  les  douleurs  sont  encore 
plus  vives,  tout  le  ventre  est  hyperesthésié, 
le  visage  est  ])âle  et  anxieux,  le  pouls  est  à 
12.''),  la  tempéralure  à  3(S'’.h.  On  pense  à  une 
péritonite,  il  une  c/ioli’ci/stite,  .à  une  appendi¬ 
cite.  et  l'on  fait  l’opération.  11  n’y  avait  ni  cho¬ 
lécystite,  ni  appendicite,  ni  péritonite,  mais 
on  li'onve  sur  l’épiploon  des  îlots  blanchâli’cs 
de  cytostéatonécrose.  Le  pancréas  est  induré 
([lancréatite).  La  vésicule  biliaire  est  atteinte 
de  cholécystite  et  un  gros  calcul  obture  le 
canal  cystiijue.  On  enlî've  la  vésicule,  on  ex¬ 
plore  les  ciinaux  biliaires  et  l’on  draine  le 
canal  hépatique.  Tous  les  accidents  s’amen¬ 
dent  presque  subitement  et  dix-huit  jours 
après  l’opération  la  mahide  était  guérie. 

Je  vais  donne)’  maintenant  le  résumé  de 
quelques  observations  où  les  hémorragies 
liancréalico  piM’ilonéales  sont  associées  .à  la 
cytosléatonéci-osc.  La  plupart  de  ces  cas  sont 
étiquetés  pancréatite  hémorragique  aiguë. 
Mais  en  y  regardant  de  près,  on  voit  qu’il 
s’agll.  d’une  poussée  aiguë  survenant  dans  le 
cours  d’une  pancréatite  chronique  en  évolu¬ 
tion. 

('as  de  Uobreaiier^.  —  Un  homme  ayant 


:1.  WicNKii.  —  .(  Uiiiqun-ls  (le  lu  cboli’lithiasc  avec  la  j 
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une  légère  teinte  ictérlque  est  pris  brusque¬ 
ment  pondiinl  la  nuit  de  douleurs  péri-ombi- 
licales  très  vives  suivies  de  vomissements 
bilieux  avec  arrêt  complet  des  matières  et  des 
gaz.  Le  pouls  est  petit  et  arythmique,  la  tem¬ 
pérature  est  normale.  (?n  diagnostique  une 
occlusion  intestinale.  On  pratique  l’opération. 
On  ne  trouve  pas  d’occlusion  intestinale,  mais 
on  constate  des  hémorragies  dans  la  région 
pancréatique.  Le  malade  succombe.  A  l’au¬ 
topsie,  on  constate  des  îlots  blanchâtres  de 
cytostéatonécrose  dans  tout  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal.  Des  foyers  hémorragiques 
existent  dans  le  pancréas  el  à  la  face  anté¬ 
rieure  du  pancréas.  Des  calculs  biliaires  oc¬ 
cupent  la  vésicule  et  le  canal  cholédoque. 

Attire  cas  de  Dohreatier.  —  Un  homme 
éprouve  depuis  six  jours  des  douleurs  trèss 
vives  à  l’abdomen,  surtout  autour  de  l’om¬ 
bilic.  11  a  des  vomissements  el  tous  les  signes 
d’une  occlusion  intestinale.  On  pratique  l’opé¬ 
ration.  (dn  ti’ouve,  non  pas  une  occlusion  in¬ 
testinale,  mais  de  nombreü.X  îlots  de  cyto- 
stéalonécrose  dans  le  grand  épiploon/ I.e  pan¬ 
créas  est  augmenté  de  volume.  Le  patienlt 
succombe  le  lendemain.  A  l’autopsie,  on 
constate  des  hémorragies  multiples  sous- 
péritonéales  et  des  îlots  de  cytostéatonécrose. 
l.e  pancréas  est  volumineux,  dur  et  infiltré 
de  foyers  de  nécrose  graisseuse.  Autour  dis 
pancréas  sont  de  nombreux  foyers  hémorra¬ 
giques.  Des  calculs  biliaires  existent  dans  la 
vésicule  biliaire  et  dans  le  canal  cholédoque. 

Attire  cas  de  Dohreauer.  —  Un  homme 
est  pris  de  douleurs  abdominales  violentes 
avec  nausées  très  pénibles  et  répétées,  l/’iipi- 
gastre  est  tendu  et  douloureux.  Le  pouls  est 
accéléré,  la  température  est  à  39", 5.  On  fait 
le  diagnostic  de  pancréatite  aiguë  hémorra¬ 
gique.  On  pi-alique  l’opération,  l.’épiploon 
est  farci  de  foyers  de  cytostéatonécrose.  Le 
panci'éas  est  iuigmenlé  de  volume.  Le  malade 
succombe  avec  des  signes  de  broncho-pneu¬ 
monie.  A  l’autopsie,  on  trouve  de  nombreux 
loyers  de  cylostéatonécrose,  surtout  dans 
l’épiploon  et  dans  le  mésocolon  Iransverse,  Le 
pancréas  est  entouré  d’hémorragies.  Ua  vési¬ 
cule  biliaire  contient  une  centaine  de  petits 
calculs. 

Cas  de  Halsted.  —  Un  homme  est  pris 
d’une  vive  douleur  iibdominalc  avec  nausées. 
Les  joui’s  suivants  l’épigasti'e  est  très  sensible. 
On  pense  à  des  calculs  biliaires  el  l’on  pra¬ 
tique  l’opération.  A  l’ouverture  de  l’abdomen 
il  s’écoule  du  liquide  sanguinolent,  el  l’on 
li’ouve  dans  l’épiploon  une  quantité  d’ilols  de 
cytostéatonécrose.  Autour  du  pancréas  l«.s 
tissus  sont  inliltrés  de  sang.  Le  patient  suc¬ 
combe.  L’autopsie  faite  pai’  Opie  montre  que 
le  pancréas  est  le  siège  d’hémorragies  et 
augmenté  de  volume.  Des  îlots  de  cyTostéato- 
nécrose  sont  disséminés  dans  le  tissu  adipeux 
de  toute  la  cavité  péritonéale.  L’ampoule  de 
Vater  contenait  un  petit  calcul  biliaii-e. 

Cas  de  Borg  et  Klirenpreis' .  —  Une  jeune 
femme  est  envoyée  :i  l'hûpllal  a\ec  le  dia¬ 
gnostic  A’ appendicite.  Elle  avait  été  prlsc 
brusquement,  l’avanl-veille,  d’une  vive  dou¬ 
leur  abdominale  avec  vomissements.  Le  pouls 
se  sent  à  peine.  On  fait  appeler  d’urgence 
M.  Marion,  qui  fait  l’opération  dans  la  soirée. 


mémoire  de  Lenorimiiil  cl  Lnc(;iic  :  Paiicrciilile  aiguë 
hémoriagiiiue  avec  sléalonéerosc  (lisstnniaéc,  IStOli. 
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A  l’ouverture  du  péritoine,  s’échappe  un 
liquide  séro-sanguinolenl.  11  n’y  a  pas  d’ap¬ 
pendicite,  mais  un  morceau  d’épiploon  cou¬ 
vert  de  petits  îlots  blanchâtres  fait  saillie 
par  la  plaie  opératoire  et  M.  Marion  porte 
aussitôt  le  diagnostic  de  pancréatite.  La  ma¬ 
lade  succombe.  A  l’autopsie,  on  trouve  des 
îlots  de  cytostéatonécrose  d’un  blanc  éclatant 
et  disséminés  de  tous  côtés  (épiploon,  mésen¬ 
tère,  etc.),  jusque  dans  les  tissus  sous-pleu¬ 
raux.  La  tète  du  pancréas,  fort  adhérente 
aux  organes  voisins,  est  dure  et  très  hyper¬ 
trophiée;  la  queue  de  l’organe  est  remplacée 
par  une  bouillie  noirâtre  sanguinolente.  La 
vésicule  biliaire  contient  six  gros  calculs.  En 
résumé,  «  processus  hémorragique  aigu  et 
cytostéatonécrose  an  cours  d’une  pancréatite 
chronique  ». 

Cas  de  Biiniinf;'.  —  Un  homme  est  pris 
brusquement  de  douleurs  épigastrlcpies  très 
intenses  avec  ballonnement.  11  tombe  bientôt 
dans  le  collapsus.  On  pratique  l’opération  et 
l’on  ne  trouve  pas  l’occlusion  intestinale  à 
laquelle  on  avait  pensé.  Le  patient  succombe. 

A  l’autopsie,  on  constate  des  îlots  de  cyto¬ 
stéatonécrose  à  la  base  du  mésentère.  Le  pan¬ 
créas  est  volumineux,  semé  d’hémorragies  et 
atteint  de  sclérose  interstitielle.  Des  calculs 
existent  dans  la  vésicule  biliaire,  dans  le  canal 
cystlque  et  à  l’ampoule  de  Vater. 

Les  observations  dont  je  viens  de  donner 
le  résumé  concernent  toutes  des  gens  qui 
étaient  atteints  de  lithiase  biliaire  ;  elles 
disent  assez  quelle  est  la  gravité  des  pancréa¬ 
tites  avec  stéatonécrose  et  hémorragies  (tlrame 
pancréatique). 

Sur  les  36  observations  du  mémoire  de 
T.enormand  et  LecèneL  on  ne  compte  que 
()  cas  de  guérison  dus  à  l’opération  précoce. 
Voici  le  résumé  d’une  de  ces  observations 
(Ilahn).  Un  homme,  ayant  eu  quelques  années 
avant  une  colique  hépatique,  est  pris  sou¬ 
dainement  de  douleurs  abdominales  violentes 
avec  vomissements  incessants  et  constipation 
absolue.  Le  ventre  est  méléoidsé,  la  région 
qui  s’étend  de  l’ombilic  à  l’appendice 
xyphoïde  est  très  tendue  et  extrêmement 
douloureuse.  On  porte  le  diagnostic  de 
nécrose  du  pancréas  avec  réserves  pour  la 
péritonite  par  perforation  ou  pour  l’occlusion 
intestinale  aigue.  On  fait  une  incision  sus- 
ombilicale  qui  laisse  écouler  un  liquide 
hémorragique  al.)ondant.  On  pratique  une 
antre  Incision  sous-ombilicale  et  le  même 
liquide  s’écoule.  On  trouve  de  nombreux  îlots 
de  cytostéatonécrose  sur  les  franges  épi¬ 
ploïques,  sur  le  mésentère  et  sur  le  péritoine 
pariétal.  On  avait  ainsi  sous  les  yeux  les 
témoins  anatomiques  de  la  pancréatite.  On 
draine  les  deux  incisions  et  l’on  referme  le 
ventre.  Le  surlendemain  de  l’opération  le 
patient  a  une  selle,  puis  les  douleurs  dispa¬ 
raissent  et  le  malade  guérit. 

Symptômes.  Diagnostic.  Traitement.  —  Je 
n’ai  pas  à  m’étendre  longuement  sur  les 
symptômes  et  sur  le  diagnostic  du  drame 
pancréatique,  car  nous  les  avons  indiqués 
chemin  faisant.  11  est  certain  qu’au  premier 
abord  tout  fait  pencher  le  diagnostic  vers 
l’hypothèse  d'une  péritonite  aiguë  avec  ou  sans 


1.  Bunting.  —  Bullelin  of  Ihc  John  Hopkins  Hospital, 
190G,  Août. 

2.  Les  observations  de  ce  mémoire  envisugenl  toutes 
les  pancréatiques  hémorragiques  sans  distinction  et  nt 
limitent  pas  la  question  aux  pancréatites  associées  à  le 
lithiase  biliaire. 


perforation  d’organes  (estomac,  duodénum, 
vésicule  biliaire),  ou  vers  l’hypothèse  d’une 
occlusion  intestinale  aiguë.  La  brusquerie  et 
l’intensité  des  douleurs  abdominales,  les 
vomissements,  l’angoisse,  la  tendance  au 
collapsus,  sont  bien  faits  pour  dépister  le 
diagnostic.  Toutefois,  il  faut  penser  à  la 
pancréatite  et  au  drame  pancréatique,  ;  il  faut 
faire  une  enquête  sérieuse  pour  savoir  si  le 
malade  n’est  pas  entaché  de  lithiase  biliaire, 
cause  fréquente  de  pancréatite;  le  malade 
est-il  ictérique,  a-t-il  été  ictérique,  a-t-il  eu 
des  coliques  hépatiques?  De  plus,  il  faut 
rechercher  avec  soin  le  siège  principal  de  la 
douleur  et  de  la  défense  musculaire  qui,  au 
cas  de  pancréatite,  existent  surtout  dans  les 
parages  de  la  région  ombilicale  un  peu  au- 
dessus  et  à  droite  de  l’ombilic. 

En  fin  de  compte,  en  face  de  la  situation 
qui  vient  d’être  exposée,  et  alors  même  que 
le  diagnostic  serait  indécis,  notre  devoir  est 
de  recourir  sans  tarder  à  l’intervention  chi¬ 
rurgicale.  On  risque,  il  est  vrai,  de  com¬ 
mettre  une  erreur  de  diagnostic,  mais 
qu’importe  l’erreur  si  le  malade  a  la  vie 
sauve.  Supposons  qu’on  ait  cru  à  tort  à  une 
péritonite,  à  la  perforation  d’un  organe 
(estomac,  duodénum  ou  vésicule),  à  une 
appendicite,  à  une  occlusion  intestinale 
aiguë,  l’erreur  elle-même  aura  été  profitable 
au  malade,  car  dans  tous  ces  cas,  l’opération 
était  indiquée.  Et  s’il  s’agit  réellement  du 
drame  pancréatique  l’opération  aura  été  pour 
le  patient  la  seule  chance  de  salut. 

Du  reste,  des  le  début  de  l’opération,  le 
diagnostic  se  précise  :  le  liquide  sanguinolent 
qui  sort  par  la  plaie  et  les  taches  de  bougie 
qui  apparaissent  à  l’épiploon  ou  ailleurs 
permettent  d’affirmer  que  le  pancréas  est  en 
jeu.  11  faut  alors  drainer  le  pancréas  et 
drainer  la  cavité  péritonéale.  Si  l’on  a  la 
chance  d’arriver  h  temps,  on  peut  compter 
sur  un  beau  succès  opératoire. 

IIÉFI.EXIOXS  CONCEItXANT  I.E  CANCEli  DU  PANCRÉAS 
LE  CANCER  DE  l’aMPOULE  DE  VATER 
ET  LA  LITHIASE  PANCRÉATK^UE 

Quelle  que  soit  la  part  qui  revient  à  la 
lithiase  biliaire  et  la  part  qui  revient  à  la 
pancréatite,  il  est  certain  que  l’association 
de  ces  deux  facteurs  favorise  l'explosion  du 
drame  pancréatique.  En  dépit  de  toute 
théorie,  tel  est  le  l'ait  brutal  dont  nous  venons 
de  retracer  l’histoire. 

Je  me  suis  demandé  si  les  lésions  d’un 
autre  ordre,  aboutissant,  elles  aussi,  à  la 
rétention  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique, 
ne  seraient  pas  capables  de  favoriser  le  drame 
pancréatique,  sinon  au  complet,  au  moins  à 
l’état  d’ébauche. 

Voici,  par  exemple,  le.  cancer  de  la  tête  du 
pancréas  ;  étant  données  l’oblitération  presque 
constante  du  canal  cholédoque,  roblltératlon 
assez  fréquente  du  canal  de  Wirsung  et  le 
syndrome  pancréatico-bilialre  qui  en  est  la 
conséquence,  il  était  permis  de  supposer  que 
pareilles  conditions  étiologiques  pourraient 
être  propices  à  l’éclosion  du  drame  pancréa¬ 
tique.  Il  n’en  est  rien.  Nous  avons  pu  réunir 
45  observations  de  cancer  de  la  tête  du  pan¬ 
créas  vérifiés  à  l’autopsie  et  jamais  les  malades 
n’ont  succombé  aux  atteintes  du  drame  pan- 
i  créatique  ;  jamais  on  n’a  constaté  à  l’autopsie 
’  ni  îlots  de  cytostéatonécrose,  ni  hémorra¬ 
gies  pancréatico-péritonéales...  Ceci  prouve 


qu’on  peut  avoir  le  canal  cholédoque  et  le 
canal  de  Wirsung  oblitérés  par  la  tête  du  pan¬ 
créas  cancéreux,  on  peut  être  en  butte  pen¬ 
dant  des  mois  au  syndrome  pancréatico- 
biliaire,  sans  que  jamais  éclate  la  terrible 
complication  du  drame  pancréatique. 

Même  remarque  pour  le  cancer  de  l’amjKnile 
de  Vater.  Cette  lésion  provoque  souvent  l’obli- 
téralion  du  cholédoque  et  du  Wirsung  un  peu 
à  la  façon  d’un  calcul  biliaire  arrêté  dans 
l’ampoule;  de  part  et  d’antre,  même  rétention 
de  la  bile  et  du  suc  pancréatique,  de  part  et 
d’autre  même  syndrome  pancréatico-billaire. 
Eh  bien,  dans  les  onze  observations  que  j’ai 
réunies,  pas  une  fois  les  autopsies  ne  signalent 
ni  pancréatite  sténosante  ou  exubérante,  ni 
îlots  de  cytostéatonécrose,  ni  hémorragies 
pancréatico-péritonéales.  Les  malades  suc¬ 
combent  à  leur  cancer  et  ils  ne  sont  jamais 
emportés  soudainement  par  le  drame  pan¬ 
créatique.  11  y  a  là  une  situation  assez  para¬ 
doxale  que  je  ne  m’explique  pas. 

Une  réflexion  analogue  m'est  suggérée  par 
la  lithiase  du  pancréas.  Je  suis  un  peu  surpris 
(jue  des  calculs  pancréatiques  puissent  obli¬ 
térer  l’ampoule  de  Vater  et  provoquer  la 
rétention  de  la  bile  et  du  suc  pancréalique, 
sans  provoquer  ni  pancréatite  stenosanle  ou 
exubérante,  ni  îlots  de  cytostéatonécrose,  ni 
hémorragies  pancréatico-péritonéales. 

Dans  trois  observations  de  lilhiasc  du  pan¬ 
créas  Vietbre  est  mentionné.  Dans  le  cas  de 
Lazarns,  on  trouve  un  calcul  pancréatique 
dans  l’ampoule  de  Vater  (compression  du 
cholédoque  et  du  Wirsung).  Dans  le  cas  de 
Uould,  l’opération  montra  que  des  calculs 
pancréatiques  étalent  enchâssés  dans  la  tête 
de  l’organe  et  dans  l’ampoule  de  Vater  (com¬ 
pression  du  cholédoque  et  du  AN'irsnng). 

Dans  quelques  observations  de  lithiase  pan¬ 
créatique  on  a  constaté  dans  les  l(‘ccs  la  slear- 
rbéc,  la  présence  de  fibres  musculaires  intactes 
(Clark,  Gould)  et  la  fré<iuence  de  cristaux 
d’acides  gras.  Tout  cela  semble  indiquer 
une  certaine  insuffisance  pancréatique,  mais 
rien  au  delà.  Une  seule  fois,  dans  un  cas  de 
lithiase  pancréatique  rapporté  par  von  Simp¬ 
son,  je  trouve  signalés  les  symptômes  et  les 
lésions  du  drame  pancréatique.  Le  malade  fut 
pris  de  douleurs  violentes  au  ventre  et  à 
l’hypocondre  avec  constipation  absolue;  il 
mourut  en  trois  jours  dans  le  collapsus.  A 
l’autopsie  on  constata  de  la  lithiase  pancréa¬ 
tique  et  des  foyers  de  cytostéatonécrose  au 
mésentère  et  aux  franges  épiploïques.  !\lais, 
chose  bien  intéressante,  la  vésicule  biliaire 
était  remplie  de  calculs. 

En  sorte  que,  sur  tous  les  cas  que  j’ai  pu 
réunir  concernant  le  cancer  de  la  tête  du  pan¬ 
créas,  le  cancer  de  l’ampoule  de  Vater  et  la 
lithiase  pancréatique,  je  n’al  trouvé  qu’un 
seul  cas  où  ait  éclaté  le  drame  pancréalique, 
et  justement  dans  ce  cas-là  rinfection  lithia¬ 
sique  biliaire  était  présente.  Tels  sont  les 
faits;  je  me  garde  bien  de  faire  aucune  théorie: 
je  constate. 
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CONdKKS  DK  M K DE CT NE 

Tenu  à  Paris  du  14  au  16  Octobre  1907. 


Hémophilie. 

M.  G.  CARRIÈRE  (de  Lille),  rapportenr. 

Di.i  i.NiTKi.N.  —  I/liémophilie  est  uue  entité  mor¬ 
bide,  ordinairenient  eunuénitale,  souvent  liéréditaire, 
quelquefois  acciuise,  oaraetérisée  par  une  tendance 
aux  li('inorragies  spontanées  on  traumatiques  internes 
ou  externes,  eu  relation  soit  avec  une  fragilité  parti¬ 
culière  des  tuni(|aes  vasculaires,  soit  avec  uue  difli- 
culté  de  la  coagulabilité  du  sang  tenant  à  une 
diminution  ou  :i  un  défaut  des  ferments  qui  produisent 
la  coagulation  ilu  sang. 

llisToiuQui;.  -  I/bistoire  de  riiémophilic  est  déjà 
fort  ancieniK^  Un  médecin  arabe,  Alsa- Ila/.avi,  mort 
à  Cordoue  en  1107,  raconte  qu'au  cours  de  ses  nom¬ 
breux  voyages  il  a  vu  des  lionjines  qui  lui  disaient 
que,  pliisieu'-.s  de  leurs  enfants  s'iUant  frotté  les  gen¬ 
cives  avec  leurs  mains,  le  sang  avait  coulé  jusipi’à  ce 
([lie  la  mort  s’ensuivit. 

.lusqu'au  xviii“  siècle  on  n’en  trouve  ([ue  i|uelques 
observations  éparses  dans  la  littérature  médicale. 

Un  1703.  ou  trouve  dans  les»  Medicinisclien  Ephe- 
meriden  ».  l'observation  d’une  famille  liémopliilique 
de  llavenberg,  eu  Westphalie. 

Ers  observations  se  multiplient  alors. 

Eu  l'rance,  Eebert,  le  premier,  en  1837,  nous 
donne  une  description  complète  de  liuit  cas  d’hémor¬ 
ragies  roustilutionnelles. 

A  partir  de  1003,  ou  commence  à  se  préoccuper 
davantage  des  lésions  histologiques  du  sang  chez  les 
hémophiles,  et  le  travail  de  Klippel  et  Lhermitte 
(lOO'i)  est  à  ce  point  de  vue  des  plus  intéressants. 

(tn  commence  é'galemeut  à  discuter  la  pathogénie 
de  l’hémopiulie.  (U  paraissent  entre  autres,  eu  100.7, 
le  travail  de  (loodall,  et  surtout  celui  de  Sahli,  qui 
fait  époqint  eu  la  matière. 

Etioi.oc.ii:.  —  Fréf/iieiict:.  —  L’hémophilie  est 

/.  ItriHirtilioii  j^éo^raphujnc.  —  L’hémophilie  est 
plus  fréquente  dans  les  pays  se])lentrionaux.  Voici  les 
pourcentages  établis  sur  ce  point  ; 

Un  l'i  auce .  .S,.»  p.  100  des  nbs. 


/7.  Irilliieiire  fannludc  cl  hcredilaire.  —  Signalée 
par  Masse  en  1820.  cette  iulluence  de  l’hérédité  est 
universellement  admise.  Ou  ne  peut  pourtant  pas  af- 
lirmer  que  l’hémophilie  soit  toujours  héréditaire. 

Certains  auteurs  ont  minutieusement  exposé  cette 
I ransmission  familiale  et  héréditaire,  et  les  observa¬ 
tions  des  familles  Appletou,  Brown,  Smith-Shepard, 
Mnmpel,  11.  de  Cassel  sont  bien  démonstratives  ; 
tertaiues  d'entre  elles  ont  été  suivies  pendant  quatre 
3l  cinq  générations. 

Do  l’examen  de  ces  observations  on  peut  tirer  les 
•ouclusiouB  suivantes  ; 


1»  L’hémophilie  est  transmissible  de  génération  eu 


rois  générations  ; 

3“  L'hi'unophilie  se  transmet  surtout  aux  garçons, 
xceplionnidletnent  aux  lilles  ; 

'i"  Ce  sont  surtout  les  femmes  de  souche  hémo- 
diile,  mémo  lorsqu’elles  ne  sont  pas  hémophiles 
lles-iuèiues,  qui  transmettent  l'hémophilie. 

III.  Influence  du  .•ie.ee.  —  Le  sexe  masculin  est 
■eaucoup  plus  fré(|uemmeut  atteint  que  le  sexe  fémi- 
in,  toutes  les  statistiques  sont  là  pour  le  prouver. 

IV.  Influence  de  l'ùgc.  —  L’hémophilie  hérédi- 
tire  et  familiale  débute  généralement  trè's  tôt,  l’hé- 
iO[)hilie  acquise  est  ordinairement  plus  tardive.  On 

vu  les  premières  manifestations  hémophiliques 
ppacaitre  chez  les  nouveau-nés  (Eppingerj  et  dans 
;s  huit  premiers  jours  de  la  vie.  Ces  cas  sont  sur- 
)ut  fréi[ueuts  en  Amérique,  eu  Angleterre,  eu  Alle- 
lague  ;  ils  sont  plus  rares  en  Erauce. 

V.  Influence  de  ta  race.  —  Il  est  un  fait  certain, 
est  que  les  races  anglo-saxonnes  sont  plus  fréquem- 
eut  atteintes  que  les  autres.  On  a  dit  aussi  que  la 
ice  juive  était  plus  souvent  en  cause. 

VI.  Influence  de  la  consanguinité.  —  Elle  paraît 
ille,  même  si  les  consanguins  sont  de  souche  hé- 


VII.  Influence  du  tcnipéranient  et  des  diathèses. 
—  L’hémophilie,  contrairement  à  ce  que  l’on  a  dit, 
n’a  guère  de  relation  avec  l’hérédité  névropathique. 

La  tuberculose  des  parents  est  assez  fréquente  : 
19,6  pour  100  des  cas. 

L’arthritisme  est  aussi  fréquemment  signalé. 

Carrière  pense  que  l’hérédo-syphilis  est  plus  fré¬ 
quemment  en  cause  qu’on  ne  l’a  dit  jusqu’ici.  Elle 
est  signalée  dans  5  pour  100  des  cas  de  son  enquête. 

En  somme,  dans  27  pour  100  des  cas,  l’hérédité 
des  hémophiles  est  vierge  de  toute  tare. 

VIII.  .intécédents  personnels  des  hémophiles.  — 
L’on  a  noté  assez  fréquemment  l’influence  de  la 
scrofule  et  signalé  l’existence  des  manifestations 
scrofuleuses  chez  les  hémophiles. 

Rien  à  noter  au  point  de  vue  des  maladies  infec¬ 
tieuses  communes  à  l’enfance.  On  signale  la  coque¬ 
luche,  la  rougeole,  la  scarlatine,  qui  évoluent  sans 
particularités  chez  ces  malades.  Quelquefois  l’hémo¬ 
philie  débute  à  la  suite  de  l’une  de  ces  maladies. 

Blumeneau  a  signalé  en  1905  la  fréquence  de  la 
tuberculose  chez  les  hémophiles  avant  même  l'éclo¬ 
sion  des  manifestations  hémophiliques. 

Les  manifestations  de  la  cholémie  familiale  s’ob¬ 
servent  dans  12  pour  100  des  cas. 

Celles  de  l'arthritisme,  dans  22  pour  100  des  cas. 

Euliu  on  a  ])U  relever  des  antécédents  dyspepti¬ 
ques  dans  8  ]H)ur  100  des  cas. 

Souvent  on  relève  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
dans  les  antécédents  des  h(‘mophiles. 

Giutrac  avait  attiré  l’attention  sur  les  rapports 
unifiant  l’hémophilie  et  les  névroses. 

En  résumé,  l’étiologie  de  l’hémophilie  est  encore 

Etldu  ci.i.Myuiî.  —  Ij'hémophilie  est  essentielle¬ 
ment  caractérisée  par  des  hémorragies.  Ces  hémor¬ 
ragies  se  produisent  dans  dilférentes  conditions. 

On  les  voit  parfois  a|)paraître  sans  qu’aucune 
cause  puisse  être  incriminée. 

Dans  (|u(dques  cas,  c’est  à  la  suite  d’eiforts,  soit 
violents,  soit  peu  violents,  que  se  produisent  les  ma¬ 
nifestations  hémorragiques.  Des  traumatismes  même 
très  légers  peuvent  suffire  pour  entraîner  l’apparition 
d’iiémorragies.  Waehsmuth  a  relaté  le  cas  d’une  jeune 
femme  succombant  d’hémorragies  après  rupture  de  la 
membrane  hymen,  le  soir  même  de  son  mariage. 

Parfois,  au  contraire,  c’est  à  la  suite  de  véritables 
interventions  chirurgicales  que  se  produit  l’hémor¬ 
ragie  parfois  mortelle  (15  pour  100).  Chose  curieuse, 
ce  sont  souvent  de  petites  interventions  chirurgicales 
sans  importance  qui  sont  en  cause. 

Spontanées  ou  provoquées,  les  hémorragies  peu¬ 
vent  se  présenter  cliniquement  sous  les  aspects  sui- 

1»  llènu)riagi(^s  par  les 


I.  Hémorragies  par  les  cavités  naturelles.  —  Elles 
peuvent  être  spontanées  ou  provoquées. 

Le  plus  souvent  (80  pour  100  des  cas),  elles  sont 
spontanées  ou  consécutives  à  des  efforts. 

L’épistaxis  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  des 
manifestations  hémophiliques.  Elle  se  fait  si)ontané- 
ment  ou  à  la  suite;  de  cliocs  sur  le  nez,  de  grattage  du 
nez,  d’interventions  chirurgicales  portant  sur  le  nez. 

Les  hémorragies  buccales  viennent  ensuite  :  elles 
proviennent,  ou  des  gencives,  ou  de  cavités  dentaires 
cariées,  ou  du  i)lanc.her  de  la  bouche. 

Les  hémorragies  intestinales  sont  plus  rares. 

Quant  aux  métrorragies,  elles  sont  plus  rares. 
Chaque  menstruation  peut  constituer  une  véritable 
métrorragie.  Les  règles  sont  d’ordinaire  plus 
longues  que  chez  les  femmes  bien  portantes.  Mais  les 
hémorragies  sont  surtout  fréquentes  à  la  délivrance. 

Ces  troubles  de  la  menstruation  ne  nuisent  pas  à  la 
fécondité  des  femmes  hémophiles,  qui  est  générale¬ 
ment  fort  grande.  Les  statistiques  donnent  en  effet 
huit  enfants  par  famille. 

Chez  les  femmes  hémophiles,  la  grossesse  va  le 
plus  souvent  à  terme,  l'avortement  est  assez  fréquent, 
la  délivrance  prématurée  par  suite  d’hémorragie,  un 
peu  plus  commune  qu’à  l’état  normal. 

II.  Hémorragies  cutanées  et  muqueuses.  —  Elles 
sont  spontanées  (12  pour  100  des  cas),  ou  provoquées 
l>ar  uue  contusiou  (15  pour  100),  uue  écorchure 


de  grattage  (7  pour  100),  une  plaie  accidentelle 
(20  pour  100),  une  plaie  opératoire  (32  pour  100),  la 
chute  d’une  escarre  ou  d’une  croûte  cicatricielle 
('il  pour  100).  C’est  ce  qui  se  passe  après  la  chute 
de  la  croûte  cicatricielle  ombilicale  chez  les  nou¬ 
veau-nés.  Les  bémorragies  qui  eu  sont  la  consé¬ 
quence  sont  souvent  mortelles. 

III.  Hémorragies  sous-cutanées  et  sous-muqueuses 
(ecchymoses-pétéchies).  —  Elles  sont  spontanées 
(37,5  pour  100  des  cas),  ou  provoquées  par  une  con¬ 
tusion  (62,5  pour  100).  En  ce  cas,  elles  sont  toujours 
très  étendues.  Un  pincement,  même  léger,  suffit  à  les 
produire  en  certains  cas.  On  les  a  vues  succéder  à  des 
chocs  légers.  En  tous  ces  cas,  la  tache  ecchymotique 
peut  être  très  petite  (tète  d’épingle),  ou  largo  étalée 
(plaque  ecchymotique).  Dans  le  premier  cas,  elles  peu¬ 
vent  former  un  véritable  semis  purpurique  (grains  de 
tabac  des  joues  et  de  la  voûte  palatine). 

Les  ecchymoses  et  les  pétéchies  ont  leur  colora¬ 
tion  habituelle  et  passent  du  violet  foncé  au  jaune 
clair.  Elles  sont  incolores  et  disparaissent  en  quinze 
à  vingt  jours. 

IV.  Hémorragies  interstitielles,  hématomes.  —  a) 
Edles  peuvent  siéger  dans  les  viscères  et  ne  sont  dé¬ 
couvertes  qu’à  l’autopsie.  Ou  les  a  signalées  au  niveau 
du  bord  et  de  la  face  inférieure  du  foie,  ati  niveau  des 
bords  postérieurs  des  poumons.  On  les  a  signalés  dans 
le  cerveau.  On  les  a  vues  se  faire  dans  la  rétine  et 
dans  la  choro’ide. 

h)  Elles  peuvent  occuper  le  tissu  cellulaire,  les 
gaines  musculaires  ou  les  muscles.  La  peau,  à  leur 
niveau,  est  normale  ou  parfois  ecchymotique.  Souvent 
indolores,  ils  peuvent  être  douloureux  à  la  pression. 
Celle-ci  détermine  parlois  une  crépitation  sanguine 
particulière.  Parfois  ces  hématomes  déterminent  de 
violentes  douleurs  lorsqu’on  se  développant  ils  com¬ 
priment  des  troncs  nerveux. 

V.  Arthropathies  des  hémophiles.  —  Les  arthro- 
pathies  peuvent  constituer  la  première  manifestation 
de  l’hémophilie  ou  succéder  aux  hémorragies,  avec 
lesquelles  elles  peuvent  du  reste  co’incider. 

Elles  peuvent  succéder  à  des  traumatismes  (chocs, 
chutes,  efforts),  à  uue  course  ou  à  une  marche  exa¬ 
gérée.  Le  plus  souvent,  elles  apparaissent  spontané¬ 
ment.  Elles  sont  surtout  fréquentes  de  trois  à  dix  ans. 
Quelles  qu’aient  été  leur  intensité  et  leur  violence, 
elles  cessent  en  général  à  la  puberté. 

Elles  frappent  généralement  les  grandes  articula¬ 
tions,  et  par  ordre  de  fréquence  nous  trouvons  :  les 
genoux,  les  coudes,  les  chevilles,  les  hanches,  les 
épaules,  les  poignets,  les  doigts  et  les  orteils. 

Avec  Meynet,  on  peut  en  distinguer  trois  formes 
classiques  ; 

Hémarthrose  simple  :  56  pour  100; 

Arthropathie  subaiguë  simulant  l’arthrite  fou¬ 
gueuse  :  36  pour  100; 

Arthropathie  chronique  :  8  pour  100. 

a)  L’hémarlhrose  simple  est,  ou  le  voit,  de  beau¬ 
coup  la  plus  fréquente.  Elle  débute  brusquement  en 

Les  sujets  souffrent  de  telle  ou  telle  articulation, 
fout  mouvement  exaspère  cette  douleur,  et  le  mémbre 
est  immobilisé  en  demi-flexion.  La  peau  est  lisse, 
tendue,  parfois  violacée;  on  y  note  la  circulation  col¬ 
latérale.  La  jointure  est  plus  ou  moins  tuméfiée,  les 
culs-de-sac  sont  distendus,  fluctuants,  et  l'on  per¬ 
çoit  à  leur  niveau  une  crépitation  neigeuse. 

La  pression  est  douloureuse.  La  peau  est  quelque¬ 
fois  un  peu  chaude.  Il  existe  même  des  douleurs 
spontanées  très  vives  au  niveau  de  la  jointure. 

La  ponction  exploratrice  ramène  du  sang.  Ces 
signes  persistent  quarante-huit  heures,  trois  jours, 
puis  rétrocèdent  progressivement;  tout  rentre  dans 
l’ordre. 

Des  récidives  sont  fréquentes. 

h)  L’arthropathie  subaiguë  peut  se  développer 
d’emblée.  Elle  succède  généralement  à  uue  ou  plu¬ 
sieurs  poussées  d’hémarthrose  simple.  L’articulation 
est  délbrmée,  tuméfiée,  douloureuse.  La  peau  pré¬ 
sente  une  circulation  collalérale  assez  prolongée. 

Les  moindres  mouvements  sont  douloureux  et 
limités  par  suite  des  proliférations  de  tissus  fibreux. 
On  ne  perçoit  plus  la  crépitation  neigeuse,  mais  une 
sorte  d’empâtement  lougo’îde  des  culs-de-sac.  Cette 
lésion  peut  régresser,  se  résorber,  plus  souvent  elle 
reste  définitive. 

c)  L’articulation  s’ankylose  en  position  vicieuse; 
les  masses  musculaires,  puis  articulaires  s’atro¬ 
phient;  le  sujet  ne  peut  utiliser  son  membre.  Le 
moindre  mouvement  réveille  des  douleurs  et  des 
craquements  articulaires. 

Les  arthropathies  des  hémophiles  sont  souvent 
l’occasion  d’erreurs  de  diagnostic.  Le  malade  de 
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Tardieu  fut  considéré  par  sept  médecins  comme  | 
atleint  de  rhumatisme,  par  cinq  autres  comme  atteint 
d’arthrite,  par  trois  autres  enfin  comme  présentant 
de  simples  contusions  articulaires. 

En  général,  le  diagnostic  sera  établi  sur  les  consi¬ 
dérations  suivantes  : 

Antécédents  hémophiliques  ; 

Coexistence  de  manifestations  hémophiliques  ; 

Aliseuce  de  suppuration,  de  fistulisation; 

Absence  d’adénopathies,  de  toute  localisation  bacil- 

Intégrité  des  extrémités  osseuses  articulaires  aux 
rayons  X  ; 

Résultats  de  l’épreuve  de  la  tuberculine  ; 

Résultats  fournis  par  l'étude  de  la  coagulabilité  du 
sang. 

Examen  des  urines.  —  Dans  les  quelques  cas  où  il 
a  été  fait,  on  n’a  rien  remarqué  d’anormal. 

Examen  du  sang.  —  Le  nombre  des  globules 
rouges  est  plus  ou  moins  diminué,  et  l’oligocythémie 
est  d’autant  plus  marquée  que  les  hémorragies  se 
répètent  plus  fréquemment  et  sont  plus  abondantes. 

La  rénovation  globulaire  est  assez  rapide. 

Les  hématies  ont  leurs  caractères  normaux. 

Le  nombre  des  hématoblastes  est  au-dessus  de  la 
normale  (fi  fois  sur  fi  cas).  Cette  augmentation  est  la 
preuve  de  la  rénovation  sanguine  post  hémorragique. 

La  ricliesse  globulaire  diminue  parallèlement  à  la 
diminution  du  nombre  des  globules  rouges,  ce  qui 
fuit  que  la  valeur  globulaire  reste  sensiblement  nor¬ 
male. 

Le  taux  de  l’hémoglobine  diminue  plus  ou  moins 
suivant  la  répétition  et  la  fréquence  des  hémorragies. 

Le  nombre  des  leucocytes  reste  normal  en  général, 
et  la  formule  leucocytaire  ne  présente  guère  de  modi¬ 
fications.  Sailli  paraît  avoir  rencontré  la  lymphocy- 

La  coagulation  du  sang  a  été  bien  étudiée  par  Le- 
noble,  Sahli  et  Weil. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  on  note  ; 

1“  Le  retard  de  la  coagulation;  2“  la  physionomie 
spéciale  du  caillot,  rouge  sombre  dans  ses  parties 
supérieures,  couenneux  à  la  base  ;  3“  l’élasticité  et 
la  fonte  du  coagulum. 

L’étude  de  la  coagulabilité  du  sang  dans  les  états 
hémophiliques  et  autres  est  si  importante  qu’il  est 
nécessaire  de  la  conduire  avec  une  grande  minutie, 
et  Carrière  recommande  le  procédé  de  détermination 
du  début  de  la  coagulation  du  sang  de  Sabrazès. 

Quelles  sont  les  causes  de  ce  retard  dans  la  coa¬ 
gulation  du  sang'?  Il  n’est  pas  conséquence  de  l’hy- 
drémie  sanguine,  car  les  analyses  du  sang  sont 
négatives  sur  ce  point. 

Il  n’est  pas  le  résultat  de  modification  sur  le  taux 
de  la  fibrine,  car  les  dosages  de  fibrine  effectués  par 
divers  auteurs  ont  révélé  une  teneur  normale. 

Le  retard  de  la  coagulation  n’est  pas  dû  à  une 
diminution  des  sels  de  chaux,  car  les  analyses  ont 
démontré  que  le  sang  avait  une  alcalinité  normale. 

Non,  ce  qui  manque  au  sang,  c’est  le  ferment  de 
coagulation,  la  thrombasc  ou  ses  générateurs. 


Evolutio.n,  l'jiONOSTic.  —  L’évolution  de  l’hémo¬ 
philie  est  essentiellement  variable. 

1.  —  Chez  quelques  sujets,  l’hémopliilie  est  latente 
et  ne  se  traduit  par  aucune  manifestation  liémorra- 
gique  jusqu’à  ce  qu’une  hémorragie  parfois  mortelle 
se  produise  à  l’occasion  d’une  opération  ou  d’un 
accident  de  l’accouchement. 

IL  —  Chez  certains  sujets,  l’hémopliilie  est  légère 
et  la  maladie  ne  se  traduit  que  par  des  ecchymoses, 
avec  grande  tendance  à  saigner,  plus  que  des  sujets 
normaux  à  l’occasion  de  chocs,  d’accidents  ou  d’opé¬ 
rations.  Cet  état  de  choses  peut  durer  toute  la  vie, 
qui  peut  être  fort  longue.  Chez  certaines  femmes,  on 
ne  note  que  quelques  accidents  au  moment  des 
règles  et  de  l’accouchement.  En  un  mot,  l’hémophilie 
subit  des  poussées  aux  époques  suivantes  ;  dentition, 
puberté,  accouchement,  ménopause. 

III.  —  La  forme  la  plus  commune  est  celle  qui 
s’accompagne  de  saignements  des  muqueuses  ou 
d’ecchymoses  sous-cutanées.  Ces  hémorragies  ne  se 
répètent  pas  trop  fréquemment,  ne  sont  pas  trop 
abondantes  et  ne  mettent  pas  la  vie  en  danger.  Cette 
forme  guérit  souvent  à  la  puberté. 

IV.  —  Enfin  la  forme  la  plus  grave  est  celle  qui 
débute  dès  les  premiers  mois  de  la  vie;  on  y  relève 
de  grandes  hémorragies  spontanées  ou  traumatiques, 
des  hématomes,  des  arlhropathics.  Elle  peut  entraîner 
l’anémie  pernicieuse  progressive  et  la  mort.  Celle-ci 
est  parfois  subite  (1  pour  100  des  cas).  Elle  peut 
succéder  à  une  grande  hémorragie  au  milieu  des 


signes  cliniques  habituels.  Elle  peut  être  le  fait  de 
l’anémie  pernicieuse.  Elle  peut  être  le  fait  de  com¬ 
plications. 

La  mortalité  des  hémophiles  est  considérable  ;  dans 
fi4  pour  100  des  cas  la  mort  survient  dans  les  10  pre¬ 
mières  années.  Onze  pour  100  seulement  des  hémo¬ 
philes  dépassent  la  vingtième  année. 

Eléments  du  phonostic.  —  Oa  établira  le  pronostic 
en  se  basant  sur  les  considérations  suivantes  : 

yige.  —  Plus  l’hémophilie  débute  tôt,  plus  elle  est 
grave. 

Constitution.  —  Les  constitutions  délicates,  les 
diathèses  assombrissent  le  pronostic  de  l’hémophilie. 

Sexe.  —  Etant  plus  exposés  aux  traumatismes 
divers,  les  hommes  sont  plus  enclins  à  présenter  des 
formes  graves  d’hémophilie. 

Les  hémorragies  du  cordon,  les  épistaxis  sont  les 
plus  graves  de  toutes  les  hémorragies. 

La  terme  de  l’hémophilie  est  aussi  1  un  des  fadeurs 
de.  gravité.  L’hémophilie  à  hémorragies  est  la  plus 
grave;  celle  qui  no  s’accompagne  que  d’ecchymoses 

11  est  vrai  que,  chez  les  femmes,  raccouchciuenl 
peut  devenir  le  point  de  départ  de  manifeslalious 
hémorragiques  graves. 

La  fréquence,  la  répétition,  l’abondance  des  hémor¬ 
ragies  sont,  on  le  conçoit  aisément,  des  fadeurs  de 
gravité. 

L’hémophilie  familiale,  héréditaire,  est  enfin  de 
beaucoup  la  plus  grave  de  toutes. 


Anatomie  l'ATiioi.OGiquE.  —  On  a  peu  de  renseigne¬ 
ments  sur  les  lésions  que  l’on  observe  dans  l’hémo¬ 
philie.  Les  autopsies  ne  sont  pourtant  pas  rares, 
mais  il  en  existe  peu  on  l’étude  microscopique  ait  ét(t 
rigoureusement  conduite. 

L’attention  des  auteurs  s’est  surtout  portée  sur 
les  vaisseaux.  Dans  de  rares  observations,  on  a  noté 
l’étroitesse  des  vaisseaux  de  la  base  du  cœur  (Ü'irtel 
et  Cohen). 

Patuogé.me.  —  Jusqu’à  ces  dernières  années,  d’in¬ 
nombrables  hypothèses  avaient  été  émises  sur  la 
pathogénie  do  l’hémophilie. 

Et,  tout  d’abord,  certains  auteurs  ont  nié  l’exis¬ 
tence  de  l’hémophilie  comme  entité  morbide.  Ils  ont 
soutenu  qu’il  s’agissait  de  manifestations  hémorra¬ 
giques  consécutives  à  l'albuminurie,  au  diabète,  au 
paludisme  ou  à  des  cardiopathies. 

Il  est  certain  que  nombre  de  cas  intitulés  «  hémo¬ 
philie  »  constituent  des  erreurs  de  diagnostic  et 
sont  attribuables  à  la  leucémie,  à  des  intoxications 
diverses,  à  des  infections  hémorragipares  variées. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  existe  une  hémo¬ 
philie  entité  morbide,  caractérisée  nettement  : 

1“  Par  des  manifestations  hémorragiques  à  répéti¬ 
tion  plus  ou  moins  Iréquente; 

2°  Par  une  difficulté  de  la  coagulation  du  sang  ou 
par  une  fragilité  vasculaire; 

3“  Par  la  transmission  familiale  et  héréditaire  de 
cette  tendance  aux  hémorragies. 

On  peut  affirmer  que  l’hémophilie  est  due  : 

1"  Soit  à  une  fragilité  spéciale  des  vaisseaux  en 
rapport  avec  des  lésions  congénitales  ou  acquises 
des  parois  vasculaires  des  origines  encore  mal  con¬ 
nues,  mais  parmi  lesquelles  l'hérédo-syphilis  doit 
être  souvent  en  cause; 

2“  Soit  à  une  dyslhrombasie  ou  à  la  mauvaise  qua¬ 
lité  de  ferments  coagulants  du  sang  dues  au 
mauvais  fonctionnement  de  certains  organes  (foie, 
surrénales-thymus,  thyro'îde,  ovaire),  ou  dues  à 
d’autres  causes  encore  mal  déterminées. 


Diagnostic.  —  Lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
d’un  sujet  qui,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  de 
chocs,  de  traumatismes  insignifiants,  présente  des 
ecchymoses  ou  des  hémorragies  diverses,  lorsque 
surtout  l’on  note  que  cette  tendance  aux  hémorragies 
date  du  plus  jeune  âge  et  se  retrouve  dans  les  anté¬ 
cédents  liérédilaires  du  malade,  le  diagnostic  ne 
comporte  aucune  hésitation.  On  le  confirmerait  par 
l’examen  du  sang,  le  retard  de  la  coagulation,  l’aspect 
du  caillot  et  la  constatation  des  ecchymoses  de  pres- 


Tkaitement.  —  Le  rapporteur  envisage  le  traite¬ 
ment  de  l’hémophilie  dans  les  trois  conditions  sui¬ 
vantes  ; 


A.  Traitement  d’un  hémophile  en  temps  ordinaire 
(traitement  proprement  dit)  ; 

R.  ’l’raitement  d’un  hémophile  avant  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  ou  l’accouchement; 

G.  Traitement  d’un  hémophile  en  pleines  manifes¬ 
tations  hémorragiques. 

A.  Traitement  proprement  dit  de  ITiémophilic.  — • 
Si  faire  se  peut,  ou  fera  changer  riiéinophile  de  cli¬ 
mat,  se  rappelant  que  certains  malades  sont  guéris 
par  le  séjour  dans  les  pays  chauds. 

On  conseillera  la  cure  marine  ou  la  cure  d’altitude 
pour  activer  la  rénovation  globulaire. 

Le  régime  sera  tonique  et  l’on  insistera  sur  les 
œufs,  la  viande,  les  légumes  verts,  dans  le  but  d’en¬ 
traver  et  de  combattre  l’anémie.  On  évitera  cependant 
la  suralimentation. 

Dans  ce  but  aussi,  on  administrera  les  médica¬ 
tions  ferrugineuses  ou  arsenicales.  Parmi  les  pre¬ 
mières,  ou  conseillera  le  proloxalate  de  fer  (0  gr.  03 
par  année  d’âge  et  par  jour),  le  ferroplasma  (mêmes 
doses);  le  peptoiiate  de  fer  (IV  gouttes  par  année 
d’âge  et  par  jour).  Parmi  les  préparations  arsenicales, 
rt  tenons  la  solution  d'iodure  d'arsenic,  le  cacodylate 
de  soude  ou  le  méthylarsiiiate  disodique  ;2  milli¬ 
grammes  par  année  d’âge  et  par  jour). 

Ces  diverses  médications  sont  destinées  à  com¬ 
battre  l’anémie;  elles  n’iiilliicncent  aucunement  l'Iié- 

Contre  la  maladie  elle-même,  on  utilise  :  1“  les 
sels  de  calcium;  2“  la  gélatine;  3“  la  sérothérapie. 

Depuis  que  Wright  a  introduit  les  sels  de  chaux 
dans  la  thérapeutique,  ils  y  ont  pris  une  place  des 
plus  importantes. 

Carrière  a  utilisé  le  chlorure  de  calcium  à  la  dose 
de  0  gr.  20  par  jour  et  par  année  d  âge.  Ou  peut  dou¬ 
bler  et  tripler  ces  doses  en  cas  d’échec.  On  lorimile  -, 
Chlorure  de  calcium  ....  2  grammes. 

Sirop  de  menthe .  .âO  — 


La  gélatine  donne  des  résultats  moins  constants; 
ou  peut  néanmoins  l’aiiministrer  en  ingestion  (20  à 
30  grammes  par  jour)  et  en  lavements  (l.'i  grammes 
par  jour). 

La  sérothérapie  est  utilisée  suivant  la  méthode  de 
Weil.  On  pourra  injecter  le  sérum  de  lapin,  ou  de 
cheval,  ou  de  bœuf,  mieux  encore  le  sérum  d’homme 
normal  plus  actif. 

On  se  rappellera  que  les  effets  heureux  de  ces 
injections  sont  momentanés,  et  qu’il  faudrait  les 
renouveler  tous  les  dix  ou  quinze  jours  pour  avoir 
une  continuité  d’action. 

Ou  a  essayé  l’ovarine,  le  suc  tiiyro'idien,  le  suc  de 
thymus,  le  suc  de  sui  rénal. 

Dans  tous  les  cas  où  la  cholémie  existait,  le  suc 
hépatique  a  donné  des  résultats  appréciables.  En  ce 
sens,  l’organothérapie  pourrait  être  un  facteur  thé¬ 
rapeutique  adjuvant  très  impoi  tant. 

fl.  Traitement  dans  le  cas  où  ion  doit  prati<iucr 
une  intervention  chirurgicale  ou  un  accouchement. 
—  En  ce  cas,  les  jours  qui  ])i'écéderoiit,  ou,  s’il 
s’agit  d’une  intervention  d’urgence,  en  même  temps 
qu’on  opérera,  ou  utilisera  le  traitement  suivant  : 

a)  Injection  de  20  à  ’iO  centimètres  culies  par  jour 
de  sérum  d’homme  ou  d’animal  normal.  En  cas  d’ur¬ 
gence,  on  utiliserait  le  sérum  antidiphtérique  ou 
antitétanique  ; 

h)  Lavements  avec  10  à  15  grammes  de  gélatine 
répétés  une  à  trois  fois  par  jour; 

c)  Administration  d’une  potion  renfermant  4  à 
10  grammes  de  chlorure  de  calcium. 

On  continuera  le  traitement  les  jours  suivants. 

C.  Traitement  en  cas  de  manifestations  hemorra- 
girpies.  ■ —  On  instituera  exactement  le  même  traite- 

Localement,  on  utilisera  des  procédés  variables 
suivant  la  région.  Si  l’hémorragie  est  cutanée,  appli¬ 
cation  d’antipyrine  eu  poudre  et  compression,  ou 
compression  avec  un  tampon  d’ouate  ou  de  gaze 
imbibée  d’eau  oxygénée.  En  cas  d’épistaxis,  même 
procédé  de  tamponnement.  Si  le  point  de  départ  de 
l'iK'morragie  est  visible,  attouchement  au  crayon  de 
nitrate  d’argent.  S’il  s’agit  d’hémorragie  buccale 
diffuse,  gargarismes  à  l'adrénaline  au  1  pour  1000  ou 
à  l’eau  oxygénée. 

Dans  les  métrorragies  ou  les  hémorragies  du 
post-partum,  injections  vaginales  très  chaudes,  com¬ 
pression  de  l’aorte  abdominale,  tamponnement  à  la 
gaze  aseptique.  On  pourrait  utiliser  l’injection  d’er- 
gotine  (1  à  4  grammes). 

Les  artliropathies  seront  traitées  en  général  par 
l'immobilisation  cl  la  compression. 
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Hémophilie. 


M.  MARCEL  LABBÉ,  o.i-rappoi-tcnr.  j 

Soiia  le  nom  d  hémopliilio,  on  eoin|ircnil  un  éliil 
(lialliésiqiie  liéi’i‘(lil.Tii'e  on  isolé,  oaraelérisé  par  nue 
pi  rdi.sposilion  aux  liéinorragies  provoquées,  telle 
que  la  moindre  |)laie  saigne  indéfiniment,  et  par  une 
lendanoe  aux  hémorragies  spontanées  en  tout  point 

La  prédisposition  aux  hémorragies  provoquées  est 
le  lait  (;a|)ital  ;  les  hémorragies  spontanées  restent 
au  seeoinl  plan  et  peuvent  même  faire  défaut.  C'est  l<i 
ce  qui  dili'érencie  1  liémophilie  de  certaines  formes  de 
purpura  chronique,  dans  lesquelles  les  hémorragies 
spontanées  prédominent,  au  contraire,  sur  les  liémor- 
ragics  provoquées.  iJans  un  grand  nombre  de  cas  la 
dill'érenciation  est  très  dillicile  ctn’apas  été  laite;  on 
a  pulilié  sous  le  nom  d’Iiémophilie  plus  d’un  cas  de 
purpura.  Cependant,  l  usagc  a  établi  cette  distinction 
fondée  sur  la  clinique,  et  l’hématologie  l’a  corroborée 
en  montrant  que  les  lésions  du  sang  ne  sont  pas  les 
mémos  dans  1  hémophilie  et  dans  le  purpura. 

11  existe  deux  types  dilféreuts  d’hémophilie  :  l'hémo¬ 
philie  héréditaire,  et  l'hémophilie  isolée  sporadique. 

(Iraudidier  et,  après  lui,  de  nombreux  auteurs  ont 
posé  les  lois  qui  président  à  la  transmission  hérédi¬ 
taire  de  l'hémophilie. 

L’hémophilie  se  manifeste  ordinairement  dès  la 
première  enfance;  elle  fait  mourir,  en  général,  au 
milieu  d’accidents  hémoriagiques  avant  que  le  sujet 
ait  pu  atteindre  l’àge  adulte. 

La  diathèse  est  caractérisée  cliniquement: 

I"  Par  des  hémorragies  pr’ovoquées  à  l’occasion 

suite  d'un  choc,  cl'unc  chutcq  d'un  pinçon;  suinte¬ 
ment  sanguin  iutermiuabli:  après  une  écorchure  ou 
une  légère  coupure;  hémorragies  incoercibles,  met¬ 
tant  la  vie  en  danger,  ajirès  1  avulsion  d’une  dent, 
l'ablation  des  végétations  iidéno'idt's,  la  vaccination  ou 
une  opération  quelconque; 

'2"  Par  des  hémorragies  spontanées,  au  niveau  de 
la  peau  (ecchymoses),  des  muqueuses  (épistaxis,  sto- 
matorragie,  hémorragie  intestinale),  des  viscères  (hé- 
matur-ies)  ou  des  muscles  (hématomes); 

’.i"  Par  des  attaques  répétées  de  gonllement  articu¬ 
laire  se  produisant  au  niveau  de  toutes  les  joiutures. 

Avec  sou  évolution  si  curieuse  et  sa  transmission 
quasi  fatale,  l'hémophilie  a  de])uis  longtemps  attiré 
l'attention  des  médecins;  de  nombreuses  théories  ont 
été  proposées  pour  expliquer  sa  genèse. 


Les  théories  patbogéniques  ])euveut  être  groupées 
eu  quatre  catégories  ;  1“  tlniories  vasculaires  ;  2“  théo- 
..ardiaques  •  11"  lliéories  nerveuses  ;  i“  théories 
saugiuues. 

1  l’uriiiuis  v\sciii„Mni;s.  --  Mooper,  Liston,  Pis- 
cher  et  d  autres  ont  trouvé  chez  des  hémophiles  les 
pariris  artérielles  minces  et  en  état  de  dégéuéres- 
ceure  graisseuse.  \  irchow  a  vu  à  l’autopsie  d'un 
hémophile  de  viugt-<|uatre  ans  l’aorte  étroite,  mince, 
édastique,  d  aspect  infantile.  La  connaissance  de  ces 
altérations  a  fait  attribuer  ,'i  un  défaut  de  résistance 
des  parois  vasrulaires  la  tendance  hémorragique  des 
hémophiles.  Mais  celle  explicalioii  n’est  pas  accep¬ 
table. 

IL  'fuioiui  s  i:iio:ut.,vioini;s  caiidiaqi  es.  —  Schdn- 
lein,  Seliiieidcr,  tlitvoy  ont  constaté  chez  dos  liéoiio- 
pbiles  une  hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Celle- 
ci  existait  dans  trois  des  quatre  cas  de  Sahli.  Ces 
constatations  oui  fait  penser  que  la  pression  arté¬ 
rielle  devait  être  élevée,  ce  qui  favorise  les  Iiéraor- 
ragies.  Mais  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche 
n’est  pas  constante.  Môme  dans  les  cas  où  elle  existe, 
elle  ne  s’accompagne  pas  d  hypertension  artérielle. 

Eufiii,  1  hypertension  artérielle  n'expliquerait  nulle¬ 
ment  la  diathèse  liémorragique  :  chez  les  hyperten¬ 
dus  par  sclérose  rénale,  ou  constate  bien  une  cer¬ 
taine  propension  aux  hcinorragies  (épistaxis,  hémor¬ 
ragies  cérébrales,  etc.),  mais  celles-ci  n’ont  pas  le  ca¬ 
ractère  persistant  des  hémorragies  des  hémophiles. 

III.  ’l'iiÉüiiin  NiiiivEusn.  —  Lancereaux,  Lapoyre 
ont  cherché  à  expliquer  l'hémophilie  par  une  altéra¬ 
tion  du  système  nerveux  ;  Recklinghauseu  la  consi¬ 
dère  comme  une  névrose  des  vasomoteurs. 

Cette  théorie  repose:!"  sur  les  expériences  de 
Vulpian  et  d'Ollivier,  qui,  par  la  lésion  de  l'isthme  de 
l'encépliale,  ont  déterminé  une  congestion  des  vais¬ 
seaux  abdominaux  et  des  apoplexies  pulmonaires  et 
rénales  ; 


2“  Sur  les  observations  faites  chez  l’homme,  d’hé¬ 
morragies  sous-cutanées,  séreuses  et  musculaires, 
dans  certains  cas  d'apoplexie  encéph.ilique. 

Ces  faits  sont  intéressants;  il  est  probable  qu  un 
élément  vasculaire  intervient  dans  les  hémorragies 
des  hémophiles.  .Mais  iis  ne  peuvent  expliquer  à  eux 
seuls  le  mécanisme  de  la  diathèse. 

I\'.  l’iiÉoiiiE  sA.Nr.uiNE.  —  Devaiit  l’impossibilité 
d’expliquer  l'hémophilie  par  une  altération  vascu¬ 
laire,  on  s'esl  elforcc  de  trouver  une  lésion  du  sang. 

Grandidier,  Lossen,  llaycm,  Wright,  .Sahli, 
l’.-E.  Weil  ont  établi  que  le  sang  des  hémophiles 
olfre  une  diminution  de  la  coagulabilité. 

Le  retard  de  la  coagulation  est  apprécié  de  façon 
difl'érente  suivant  le  procédé  que  l’on  emploie  pour  le 


Le  seul  procédé  qui  permette  une  appréciation 
exacte  du  temps  de  coagulation  est  celui  qui  a  été 
indiqué  par  Ilayem  :  récolte  de  3  centimètres  cubes 
de  sang  environ  dans  de  petits  tubes  à  fond  plat  du 
diamètre  de  1  centimètre  environ,  analogues  au  tube 
do  I  hématomètre.  Compler  le  temps  à  partir  du 
moment  où  l'on  recueille  la  première  goutte. 

La  récolle  du  sang  se  fait  en  général  à  l’extrémité 
d’un  doigt  par  une  piqûre  profonde,  et  le  taiig  coule 
assez  vite  chtz  les  hémophiles  pour  que  l’on  n’ait 
pas  de  difliculté  à  eu  obtenir  rapidement  une  assez 
grande  quantité;  ou  note  le  moment  où  le  sang  se 
prend  en  gelée  et  celui  où,  la  coagulation  étant 
achevée,  on  peut  retourner  complètement  le  tube.  Le 
sang  des  hémophiles  no  coagule  qu’en  plusieurs 


P. -11.  Weil  a  apporté  un  perfec.tioiincment  à  la 
technique  en  montrant  que  la  prise  de  sang  au  moyeu 
d’une  aiguille  introduite  dans  une  veine  du  coude 
n’oiire,  chez  les  hémophiles,  aucun  inconvénient. 
Les  résultats  sont  plus  précis,  et  le  retard  est  plus 
considérable  avec  le  sang  de  la  veine  qu’avec  le  sang 


Ce  procédé  permet  d’étudier  le  mode  d’écoulement 
du  sang.  11  se  fait,  ainsi  que  l’a  montré  l’.-l',.  Weil, 
d'une  façon  dilférente  dans  l'hémophilie  spontanée  et 
dans  l’hémophilie  familiale;  dans  le  premier  cas,  il 
est  extrêmement  rapide  et  se  fait  en  gouttes  pressées, 
presque  en  jet;  l’aiguille  ii’a  aucune  tendance  a 
s’obstruer;  le  sang  paraît  très  Iluide.  Dans  le  second 
cas,  l'écoulement  n’est  ni  rapide  ni  abondant,  et  il 
U  est  pas  rare  que  l’aiguille  soit  obstruée  par  le  sang 
concré'té  sans  formation  de  caillot. 

La  coagulation  est  très  retardée  et  jirécédéo  par  la 
sédiiiientatioii  ;  le  liquide  se  sépare  en  deux  couches  : 
une  inférieure  rouge,  formée  par  les  hématies  ;  une 
supérieure  plasmatique,  jaunâtre.  La  sédimentation 
est  plus  rapide  dans  l’hémophilie  sporadique,  où  le 
sang  est  Iluide,  que  dans  l’hémophilie  familiale,  où 
le  sang  est  visqueux  ;  elle  se  fait  en  un  quart  d’heure 
dans  le  premier  cas,  tandis  qu’elle  n’est  souvent 
achevée  qu’au  bout  d’une  heure  ou  deux  dans  le 

La  coagulation  débute  par  le  plasma,  qui  se  trouble 
et  se  gélilie  peu  h  peu;  puis  elle  se  termine  brusque¬ 
ment  en  s’étendant  au  c.riior.  Ces  phénomènes  ont  été 
décrits  par  MM.  Gilbert  et  Weil  sous  le  nom  de 
coagulation  plasmaliqnc. 

La  durée  de  la  coagulation  est  très  augmentée  ; 
dans  l'hémophilie  sporadique,  elle  atteint  quarante- 
cinq  h  soixante-quinze  minutes;  c’est  dans  l'hémo¬ 
philie  familiale  et  chez  les  enfants  qu'on  observe  les 
plus  grands  retards. 

Le  caillot  des  hémophiles  est  rétractile;  pour 
l’.-E.  Weil,  dans  l’hémophilie  familiale  la  rétractilité 
est  un  peu  inlérieiire  à  la  normale. 

En  résumé  :  coagulation  retardée,  précédée  par  la 
sédimentation,  caillot  rétractile,  tels  sont  les  carac¬ 
tères  de  la  coagulation  du  sang  chez  les  hémophiles. 
Reste  à  savoir  à  quoi  tiennent  ces  anomalies  de  la 
coagulation. 

On  a  clierché  d'abord  si  la  proportion  de  fibrine 
était  diminuée  ;  les  analyses  ont  montré  qu’il  n’eu 


On  s’est  demandé  si  les  liématoblasles,  qui  sem¬ 
blent  jouer  un  rt'de  important  dans  la  coagulation, 
u’élaieut  pas  en  nombre  insuflisant.  Lilten,  chez  deux 
hémophiles  anémiques,  a  trouvé  une  augmentation 
du  nombre  de  plaquettes  sanguines.  Sahli  les  a 
comptées  et  trouvées  peu  nombreuses,  mais  pourtant 
dans  les  limites  normales.  En  résumé,  rien  d’anormal 
à  l'égard  des  hématoblastes.  Le  fait  se  conçoit,  d’ail¬ 
leurs,  car  on  sait  aujourd’hui  que  les  hématoblastes 
sont  surtout  en  rapport  avec  la  rétractilité  du  caillot 
qui  n’est  point  modifiée  chez  les  hémophiles. 

Les  éléments  cellulaires  du  sang  n’ont,  dans  tous 
les  cas,  présenté  que  des  altérations  bauales. 


Le  nombre  des  leucocytes  est,  en  général,  inférieur 
â  la  normale;  il  y  a  mononucléose  relative  (Sahli, 
Weil)  ;  fait  intéressant  qui  mérite  d’être  rapproché 
de  la  leucopénie  observée  dans  les  sangs  rendus  in¬ 
coagulables  par  injection  de  peptone. 

li’étude  histologique  ne  fournissant  point  la  clé  de 
la  pathogénie  de  l’hémophilie,  on  l’a  cherchée  dans 
l’étude  chimique  du  sang. 

Les  notions  nouvelles  sur  la  coagulation  du  sang 
permettent  de  mieux  poser  le  problème.  On  sait  au¬ 
jourd’hui  que  la  coagulation  du  sang  et  la  formation 
de  la  fibrine  résulte  de  l’action  d’un  ferment,  la  plas- 
mase  ou  thrombine  ou  matière  librinoplastique,  sur 
une  substance  albuminoïde,  la  matière  fibrinogène. 

La  matière  fibrinogène  est  en  dissolution  dans  le 
plasma  sanguin;  la  plasraase  est  contenue  dans  les 
leucocytes  qui  ne  la  laissent  exsuder  qu’en  se  détrui¬ 
sant  hors  des  vaisseaux  sanguins  ou  bien  au  contact 
d’une  lésion  de  la  paroi  vasculaire. 

Le  processus  olfre,  d’ailleurs,  une  grande  com¬ 
plexité.  On  sait  que  les  ferments  sécrétés  par  les 
cellules  de  nos  organes  ne  sont  pas,  dès  l’abord, 
actifs;  pour  le  devenir,  ils  ont  besoin  d’autres  subs¬ 
tances  désignées  sous  le  nom  de  kinases  qui  les  font 
passer  de  l’état  dé  proferineiit  inactif  à  l’état  de  fer¬ 
ment  actif.  Certains  sels  minéraux  sont  souvent  né¬ 
cessaires  pour  que  ces  ferments  puissent  exercer 

Ces  règles  s’appliquent  à  la  production  de  la  plas- 
maso.  11  résulte  des  travaux  de  Schmidt,  de  Arthus, 
de  Morawitz,  que  la  plasniase  n’est  pas  un  ferment 
unique,  et  que  sa  constitution  est  le  résultat  d’une 
série  d’élaborations  cellulaires  et  de  transformations 
dans  lesquelles  doivent  intervenir  les  sels  de  calcium. 

En  tenant  compte  de  ces  données,  l’insuffisance  de 
la  coagulation  peut  être  rapporlée  à  trois  causes  : 

1“  Un  défaut  de  matière  fibrinogène;  il  n’en  est 
point  ainsi  chez  les  hémophiles,  puisque  l’analyse  du 
sang  a  montré  une  quantité  norimale  de  fibrine  ; 

2“  Un  défaut  de  plasma  ou  une  imperfection  de  la 
plasmase,  résultant  d’une  insuflisaiice  des  profer¬ 
ments,  des  kinases  ou  des  sels  de  calcium; 

3"  La  présence  d’une  substance  anticoagulante. 

L’insuflisance  ou  l’imperfection  de  la  plasmase  pa¬ 
raît  être  la  condition  la  plus  importante. 

Sahli  a  montré  que  l’addition  a  du  sang  d’hémo¬ 
phile  d’une  très  petite  quantité  de  sang  défibriné 
d’homme  normal,  accélère  la  coagulation  du  premier 
en  apportant,  sans  doute,  des  ferments  ou  des  pro¬ 
ferments  qui  font  défaut  chez  l'hémophile. 

P.-E.  ’VVeil  a  étudié  la  coagulation  chez  un  grand 
nombre  d’hémophiles,  et  a  constaté  que  les  lésions  du 
sang  ne  sont  pas  identiques  dans  riicinophilie  spora¬ 
dique  et  dans  l’hémophilie  familiale  : 

l»  Dans  l’hémophilie  sporadique,  l’insuflisance  de 
la  coagulation  tient  à  une  insuffisance  de  la  plasmase; 
en  effet,  si  on  ajoute  au  sang  liémoiihile  1  à  III  gouttes 
de  sérum  humain  ou  de  sérum  d’animal  normal  et 
frais  pour  3  centimètres  cubes  de  sang,  la  coagula¬ 
tion  se  produit  en  un  temps  normal  et  sous  une 
forme  normale.  Il  en  est  de  même  si  on  vicnl  à  injecter 
ilaus  une  veine  ou  sous  la  ])eau  d’un  bémophile 
10  à  20  cenlimètrcs  cubes  de  sérum  frais  ;  le  sang  de 
l’hémophile  acquiert  la  propriété  de  coaguler  en  un 
temps  normal. 

Par  contre,  le  chlorure  de  calcium,  même  à  petite 
dose,  n’a  qu’une  action  accélératrice  insuflisante  ;  h 
haute  dose,  il  retarde  la  coagulation. 

Enfin,  le  sang  d’iiémophile  sporadique  ne  contient 
pas  de  subslances  anticoagulantes,  car  son  addition 
â  du  sang  normal  n’en  retarde  pas  la  coagulation. 

2°  Dans  1  hémophilie  familiale,  l’insuffisance  de  la 
coagulation  tient  à  deux  causes  : 

A  une  insuffisance  de  plasmase,  car  l’addition 
de  sérum  frais  au  sang  hémophile  in  viho  accélère 
sa  coagulation.  De  même,  l’injection  intra-veineuse 
de  iiérum  frais  à  un  hémopliile  accélère  la  coagulation 
sans  la  rendre  tout  à  fait  normale. 

A  des  subst.inces  anticoagulantes,  car  l’addition 
de  IV  gouttes  de  sérum  d'hémophile  îi  3  centimètres 
cubes  de  sang  normal  retarde  la  coagulation  de 
celui-ci.  Enfin,  le  chlorure  de  calcium  n’a  ici  qu’une 
action  favorisante. 

Ainsi  les  expériences  de  Weil,  d’accord  avec  les 
résultats  de  la  clinique,  établissent  une  distinction 
entre  l’hémophilie  sporadique  et  la  familiale  :  la  pre¬ 
mière  liée  à  un  défaut  de  plasmase,  la  seconde  liée  à 
la  présence  de  substances  anticoagulantes  en  même 
temps  qu’à  un  défaut  de  plasmase. 

Reste  à  savoir  maintenant  à  quelle  altération  orga¬ 
nique  il  faut  attribuer  le  défaut  de  plasmase. 

Est-ce  parce  que  les  leucocytes  n’en  produisent  pas 
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suffisamment?  Le  fait  que  les  hémophiles  ont  en 
général  de  l’hypoleucocjtose  est  favorahlc  à  cette 
hypothèse.  Mais  Wright,  chez  un  hémophile,  a  ins¬ 
titué  un  traitement  par  la  nucléine,  qui  a  pour  résul¬ 
tat  de  produire  une  hyperleucocytose,  et  n’a  point 
obtenu  par  ce  moyen  une  accélération  de  la  coagula- 

Sahli  attribue  le  défaut  plasmasique  à  l’imperfection 
de  la  paroi  vasculaire;  tandis  qu’à  l’état  pliysiolo- 
gique  les  cellules  de  cette  paroi  sécréteraient  des 
substances  spéciales  destinées  à  activer  la  plasmase, 
chez  les  hémophiles  la  sécrétion  de  ces  kinases  serait 
insuffisante. 

Les  autres  cellules  de  l’organisme,  en  particulier 
les  cellules  du  sang  et  des  organes  hématopoïétiques, 
intervenant  peut-être  aussi  dans  la  sécrétion  des 
kinases,  l’hémophilie  apparaîtrait  comme  le  résultat 
de  l’altération  de  toutes  les  cellules  de  l’économie. 

Il  est  certain  que  les  cellules  du  tissu  conjonctif 
et  de  la  peau  interviennent  dans  la  production  du  fer¬ 
ment  coagulant  :  la  coagulation  du  sang  obtenu  par 
piqûre  du  doigt  est  toujours  plus  rapide  que  celle  du 
sang  recueilli  directement. 

On  peut  aussi  se  demander  si  les  autres  organes  de 
l’économie  ne  jouent  pas  un  rôle  dans  la  production 
du  ferment  ou  des  proferments  de  la  coagulation. 

Foa  et  Pellacani,  Wooldrlge,  eu  injectant  dams  les 
vaisseaux  sanguins  des  extraits  de  divers  organes, 
comme  le  thymus,  les  testicules,  ont  déterminé  des 
coagulations  intravasculaires  massives  et  rapides.  Le 
fait  que  des  traitements  par  les  divers  extraits 
d’organes  ont  souvent  exercé  une  action  eîfîcace  con¬ 
tre  l’hémophilie  est  en  faveur  de  cette  liypothèse. 

L’état  du  foie  paraît  aussi  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  la  pathogénie  de  l’hémophilie. 

Il  paraît  aujourd’hui  certain  que  la  grande  liémo- 
philie  familiale  ou  sporadique  est  liée  à  un  trouble 
de  la  coagulation  produit  par  une  insuffisance  o;i  une 
imperfection  des  ferments  du  sang. 

Le  fait  grossier  établi  par  P.-E.  Weil  que  le  sang 
coagule  mal  et  qu’on  corrige  la  lésion  sanguine  en 
même  temps  qu’on  guérit  l’hémophilie,  en  injectant 
du  sérum  frais  qui  contient  les  ferments  du  sang,  le 
prouve  péremptoirement. 

11  est  impossible  de  dire  si  (,’est  à  l’insuffisance  du 
profermeut,  de  la  kinase  ou  des  sels  de  calcium  que 
revient  le  premier  rôle.  Mais  on  ne  doit  pas  s’étonner 
si  les  détails  de  la  coagulation  du  sang,  déjà  très  mal 
connus  à  l'état  physiologique,  nous  échappent  pres¬ 
que  complètement  chez  les  hémophiles. 

D’ailleurs,  il  semble  bien  que  le  trouble  de  la  coa¬ 
gulation  ne  soit  pas  identique  dans  tous  les  cas. 

L’étude  clinique  et  hématologique  de  l’hémophilie 
conduit  à  cette  conclusion  qu’il  n'y  a  pas  une  hémo¬ 
philie  avec  une  lésion  sanguine  constante,  mais  des 
états  hémophiliqiies  avec  des  altérations  diverses  du 
sang  : 

1“  L'hémophilie  sporadique  par  insuffisance  de 
plasmase  ; 

2“  L’hémophilie  familiale  par  insuffisance  de  plas¬ 
mase  et  par  présence  de  substances  anticoagulantes  : 

3“  Peut-être  y  a-t-il  en  outre  une  hémophilie  due 
à  une  insuffisance  des  sels  de  chaux.  Ainsi  s’explique¬ 
raient  les  succès  obtenus  dans  quelques  cav  avec  le 

4"  11  paraît  enfin  exister  une  hémophilie  par 
troubles  vasculaires.  11  est  certain  que  la  contracti¬ 
lité  des  capillaires  joue  un  rôle  dans  l’arrêt  des  hé¬ 
morragies.  L’efficacité  des  applications  d’adrénaline 
contre  certaines  hémorragies  des  hémophiles  est  là 
pour  le  prouver. 

Il  faut  admettre  dans  l’hémophilie  un  élément  vas¬ 
culaire,  d’importance  secondaire,  et  reconnaître 
l’existence  d’une  variété  d’hémophilie  distincte  des 
grandes  hémophilies  héréditaire  et  sporadique  d’ori¬ 
gine  vasculaire  et  moins  redoutable  qu’elles.  Les  ob¬ 
servations  rapportées  par  M.  Labbé,  dans  lesquelles 
le  sang  présentait  une  coagulabilité  normale,  en  dé¬ 
montrent  la  réalité. 

L’état  hémophilique  peut  se  montrer  à  l'état  de 
pureté,  comme  c’est  le  cas  pour  les  héu..jphilies  spo¬ 
radique  et  héréditaire,  ou  associé  à  d’autres  états 
pathologiques  du  sang  comme  le  purpura,  les  ané¬ 
mies  pernicieuses,  les  maladies  infectieuses,  la  cho¬ 
lémie,  les  néphrites,  certaines  intoxications. 

Rien  d’étonnant  à  ce  que  le  syndrome  hémophi¬ 
lique  relevant  d’une  lésion  sanguine  se  trouve  com¬ 
biné  à  d’autres  syndromes  comme  le  purpura  ou 
l’anémie,  conditionnés  par  d’autres  lésions  sanguines. 

La  distinction  est  impossible  à  faire  en  clinique 
entre  l’hémophilie  et  certains  purpuras  chroniques, 
dans  lesquels  on  observe,  en  même  temps  que  des 


hémorragies  spontanées,  une  persistance  des  hémor¬ 
ragies  provoquées  comme  chez  les  hémophiles.  Au 
point  de  vue  hématologique,  la  différence  est  peu 
tranchée  :  les  lésions  sanguines  des  grands  états 
hémorragiques  sont  analogues  à  celles  de  l’hémo- 

Les  observations  que  M.  Labbé  a  eu  l’occasion 
de  faire  dans  deux  purpuras  chroniques  lui  font 
croire  qu’il  y  a  plutôt  dans  ces  cas  association  du 
syndrome  hémophilique  et  du  syndrome  purpurique. 

Il  en  va  de  même  pour  l’anémie  pernicieuse  pro¬ 
gressive,  au  cours  de  laquelle  on  voit  souvent  des  hé¬ 
morragies  en  rapport  avec  un  état  hémophilique. 

La  cholémie  s’accompagne  en  général  d'un  état 
hémophilique  atténué,  caractérisé  par  le  retard  de  la 
coagulation  et  la  tendance  aux  hémorragies. 

Des  infections  spécifiques,  comme  la  variole,  la 
scarlatine,  la  fièvre  typhoïde,  et  des  infections  pro¬ 
duites  par  les  microbes  banals, peuvent  s’accompagner 
accidentellement  d’un  état  hémophilique  avec  retard 
de  la  coagulation  et  même  d’un  état  purpurique  avec 
irrétractilité  du  caillot  et  anhématoblastie  ;  ces  états 
hémorragiques  sont  constants  dans  la  fièvre  jaune. 

On  voit  souvent  au  cours  des  néphrites  un  ensemble 
d’hémorragies  qui  constituent  une  sorte  d’état  hemo- 
philique. 

Enfin,  certaines  intoxications  par  des  venins  ou 
par  des  toxines  microbiennes,  les  intoxications  expé¬ 
rimentales  par  la  peptone,  l’auto-intoxication  au 
cours  des  néphrites  mêmes  peuvent  créer  un  véri¬ 
table  état  hémophilique. 

Thaiïhment.  —  Devant  la  très  grande  difficulté 
d’arrêter  les  hémorragies  des  hémophiles,  tous  les 
traitements  hémostatiques  ont  été  essayés. 

Les  moyens  ordinaires  échouent  habituellement: 

La  compression  simple,  l’élévation  du  membre  qui 
saigne,  le  tamponnement  des  fosses  nasales  contre 
les  épistaxis  ne  suffisent  pas,  et,  dès  que  l’on  cosse 
d’agir,  l’hémorragie  reparaît. 

Les  coagulants  ordinaires,  comme  le  perchlorure 
de  fer,  l’antipyrine,  sont  sans  action.  Les  injections 
d’ergotine,  l’eau  de  Rabel  sont  insuffisantes. 

A  considérer  les  publications  médicales,  il  sem¬ 
blerait  pourtant  que  nombre  de  médications  sont  effi¬ 
caces. 11  est  vrai  que  les  succèsne  durent  pas  longtemps 
et  que,  dès  l’année  suivante,  le  médicament  qui  gué¬ 
rissait  les  hémophiles  est  déjà  abandonné. 

Le  régime  végétarien  a  été  essayé,  mais  sans  suc¬ 
cès.  Comme  le  fait  remarquer  Sahli,  c’est  probable¬ 
ment  par  suite  d’une  assimilation  inexacte  entre  l'hé¬ 
mophilie  et  le  scorbut. 

L’adrénaline  a  été  dans  plusieurs  cas  employée 
avec  succès  en  application  locale  sur  une  muqueuse 
saignante,  tamponnement  de  végétations  adénoïdes, 
application  sur  les  gencives.  Sahli  se  demande  pour¬ 
tant  si  les  hémorragies  secondaires  ne  sont  pas  à 
ci'aindre  avec  ce  topique;  il  condamne  les  injections 
sous  -  cutanées  d’adrénaline  comme  dangereuses. 
Peut-être  ses  craintes  sont-elles  exagérées?  Dans 
un  cas  de  purpura  hémorragique  avec  état  anémique 
très  grave,  M.  Labbé  a  obtenu  la  cessation  des  hé¬ 
morragies  par  l’injection  sous-cutanée  de  un  demi- 
milligramme  d’adrénaline. 

Depuis  que  Dastre  et  Eloresco  ont  montré  les  pro¬ 
priétés  coagulantes  de  la  gélatine  injectée  dans  les 
vaisseaux  sanguins,  cette  substance  a  été  utilisée 
dans  le  traitement  des  hémorragies,  des  anévrismes 
et  de  l'hémophilie.  On  l’a  employée  de  trois  manières  : 

1“  En  application  locale  sur  une  plaie  qui  saigne. 

2“  Prise  à  1  intérieur  par  le  tube  digestif,  à  la  dose 
de  200  à  250  grammes  par  jour,  elle  aurait  arrêté  des 
hématuries  chez  un  hémophile.  Il  est  douteux  cepen¬ 
dant  que  la  gélatine  sous  celte  forme  puisse  être 
efficace,  car  la  digestion  la  transforme  eu  une  série 
de  produits  dérivés  des  albuminoïdes  qui  ne  passent 
point  pour  avoir  des  propriétés  hémostatiques. 

3“  Les  injections  sous-cutauées  de  sérum  artificiel 
gélatineux  au  titre  de  1  à  5  pour  100  et  à  la  dose  de 
20  à  100  centimètres  cubes  auraient  donné  des  résul¬ 
tats  positifs.  M.  Labbé,  se  fondant  sur  dos  expériences 
personnelles,  n’accorde  aux  injections  sous-cutauées 
de  sérum  gélatineux  aucune  valeur  hémostatique.  Il 
conclut  qu’elles  méritent  d’être  rejetées  de  la  thé¬ 
rapeutique  de  l’hémophilie  en  particulier  et  des 
hémorragies  en  général. 

Les  injections  de  sérum  artificiel  simple  (eau  salée 
à  7  pour  1000)  ont  été  employées  aussi  contre  l’hé¬ 
mophilie  (Tuffier);  certains  auteurs  disent  en  avoir 
obtenu  de  bons  résultats  ;  peut-être  faut-il  voir  là 
seulement  une  heureuse  co’ïncidence. 


Les  extraits  d’organes  (corps  thyroïde,  ovaire,  foie) 
ont  été  cmplo)’és  contre  1  hémopliilie. 

Le  traitement  thyroïdien  paraît  avoir  donné  de  bons 
résultats.  Sous  son  influence,  des  hémorragies  multi¬ 
ples  spontanées  que  rien  n’avait  pu  arrèl cr  ont  cessé, 
la  santé  s’est  i-éparée  (;l  la  guéi'iton  s’esi  maintenue. 

L’extrait  d’ovaire  a  éié  employé  par  Zavadier  avec. 

L’extrait  hépatique  devait  être  essayé  contre  1  hé¬ 
mophilie.  'Wooldridge,  Gilbert  et  Carnot  avaient,  en 
effet,  montré  que  l'extrait  de  foie  injecté  à  dose  suffi¬ 
sante  dans  l.';s  veines  il’un  animal  détermine  des 
thromboses  mortelles  ;  Gilbert  et  Carnot,  puis  Foa 
et  Pellacani,  lleidenhaiu,  avaient  constaté,  en  outre, 
que  l’addition  d’extrait  hépatique  à  du  sang  normal 
in  vitro  accélère  la  coagulation.  Cette  action  coagu¬ 
lante  de  l’extrait  hépatique  ne  lui  est  pas  d'ailleurs 
spéciale  ;  Wooldridge,  Conlejeau  et  d’autres  ont 
montré  que  cette  propriété  est  commune  à  tous  les 
extraits  d’organes,  et  que  ceux-ci,  suivant  les  doses 
et  les  conditions  d’emploi,  manifestent  tantôt  une 
action  coagulante,  tantôt  une  action  anticoagulante. 

L’ingestion  d'extrait  de  foie  a  été  essayée  par 
divers  auteurs  contre  les  états  hémorragiques  et  1  hé¬ 
mophilie;  il  ne  scmible  pas  que  sous  cette  forme  l’o¬ 
pothérapie  ait  été  elliiuace. 

Les  travaux  do  Arllius  ont  montré  que  les  sels  de 
chaux,  et,  eu  particulier,  le  chlorure  de  calcium, 
jouent  un  rôle  important  dans  la  coagulation  du  sang. 

L’application  d’une  solution  de  chlorure  de  calcium 
à  I  pour  100  sur  une  plaie  qui  saigne  favorise  la 
coagulation  et  l’arrêt  de  l’hémorragie.  Cet  effet  a  été 
utilisé  plus  d’une  fois  chez  des  hémophiles. 

Wright  a  monti'é  que  le  chlorure  de  c.ahdum  ah- 
sorbé  par  le  tube  digestif  exerce  les  mêmes  effets. 

Ou  a  pu  ainsi,  chez  des  hémophiles,  arrêter  les 
hémorragies  qui  avaient  résisté  aux  autres  médica¬ 
tions.  A  litre  préventif,  le  chlorure  de  calcium  a 
permis  de  pratiquer  des  opérations  chez  les  hémo¬ 
philes  sans  accidents. 

Ce  sel  pris  à  l’intérieur  iiaraît  exercer  une  action 
hémostatique  préventive  et  curative  ;  mais  il  ne  guérit 
pas  l’hémophilie,  et  le  traitement  doit  être  poursuivi 
indéfiniment.  Les  résultats  ne  sont  pas  constants. 

Enfin,  le  chlorure  de  calcium  peut  présenter  une 
action  inverse.  Si  ou  prolonge  plus  de  trois  ou  quatre 
jours  sou  ingestion,  la  coagulabilité  du  sang,  qui  avait 
d’abord  augmenté,  dimimie. 

Par  suite,  le  traitement  doit  être  administré  par 
périodes  de  trois  jours  séparées  par  des  intervalles 
de  trois  ou  quatre  jours.  On  donne  le  chloi-ure  de 
calcium  à  la  dose  de  2  à  4  grammes  et  même  8  grammes 
par  jour. 

Récemment,  Boggs,  Wright  et  Paramore.  Coë  ont 
essayé  le  lactatc.  de  calcium  aux  mêmes  doses  que  le 
chlorure,  et  ont  montré  que  ce  sel  est  mieux  toléré 
et  exerce  une  action  plus  elflcace  que  le  chlorure. 

M.  Labbé  reste  très  sceptique,  à  l’égard  de  1  action 
coagulante  du  chlorure  de  calcium  ingéré.  Ses  expé¬ 
riences  personnelles  ne  lui  ont  montré  <;n  aucun  cas 
une  accélération  de  la  coagulation  chez  les  sujets  sou¬ 
mis  à  ce  traitement. 

Ce  que  1  on  sait  du  rôle  des  ferments  dans  la  coagu¬ 
lation  du  sang  a  conduit  à  employer  ceux-ci  dans  le 
traitement  de  l’hémophilie.  Schmidt  est  |)nrveuu  à 
arrêter  une  hémorragie  chez  un  hémophile  par  a[)pli- 
cation  locale  de  substances  zymoplasliques  obtenues 
par  dessiccation  des  sucs  de  tissus. 

D  autres  auteurs  ont  essayé  d'introduire  les  fer¬ 
ments  directement  dans  la  circtilation  générale.  Lane, 
Rienwald  disent  avoir  obtenu  l'arrêt  d'hémorragies 
hémophiliqiies  par  injections  sous-cutanées  de  petites 
quantités  de  sang  défibriné.  Plus  convaincantes  sont 
les  observations  de  Fry;  cet  auteur,  en  18tlK,  i-ap- 
porte  trois  cas  d'hémophilie  familiale  typiques,  traités 
avec  succès  par  des  injections  sous-ciitauéos  répétées 
de  sérum  de  cheval. 

C’est  surtout  P.-E.  Weil  qui  a  bien  montré  l'action 
des  injections  de  sérum  sur  l’hémophilie. 

Dans  l'hémophilie  sporadique,  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  10  à  20  centimètres  cubes  de  sérum  frais 
corrige  le  vice  hématique  d’une  façon  complète;  la 
coagulation  se  fait  en  un  temps  normal  (5  minutes  au 
lieu  de  1  h.  1/4  dans  l’un  des  cas),  les  hémorragies 
s’arrêtent  et  une  opération  chirurgicale  peut  être 
pratiquée  ensuite  sans  danger  ;  les  malades  de  Weil 
ont  pu  subir  ainsi  l’arrachement  d’une  dent,  l’incision 
d’un  abcès  périnéphrétique,  ou  l’opération  de  l’em- 
pyème  sans  hémorragie  notable. 

La  sérothérapie  a  donc  une  importance  considérable 
au  point  de  vue  chirurgical. 

L’acquisition  des  caractères  normaux,  faite  au  bout 
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(le  ([uai-ante-Iiuit  heures,  persiste  un  certain  temps, 
puis  disparaît  au  bout  de  ciii(|  semaines.  ce  momeul, 
la  s(‘rolliérapie  rciiouvelcie  |)roduit  le  même  elfet  que 
la  première  fois.  Dans  l'iiémophilio  ramilialo.  l  injec- 
tion  de  sérum  a  une  action  moins  eflicace;  elle  accé¬ 
lère  la  coai'ulatioii,  mais  ne  la  rend  pas  normale.  L'ac¬ 
tion  du  sérum  ne  parait  pas  persister  plus  d'un  mois. 

Les  injectious  doiveul  être  laites  avec  du  sérum 
frais.  lie  datant  pas  de  plus  de  quinze  jours,  de  pré¬ 
férence  avec  du  sérum  d’homme,  de  cheval  ou  de 
lapin;  h  défaut  d’autre,  on  peut  utiliser  le  sérum  anti¬ 
diphtérique.  Le  sérum  de  bœuf  ne  doit  pas  être 
emiiloyé,  car  il  donne  souvent,  aussitôt  après  l’injec- 
tiou,  un  court  mais  violent  accès  lébrile.  L’injection 
est  faite  à  la  dose  de  Itl  à  20  centimètres  cubes  dans 
une  veine  du  jdi  du  coude  ;  elle  peut  être  répétée  au 
bout  d’un  mois.  Ou  peut  aussi  injecter  le  sérum  sous 
la  peau,  maison  doit  employer  alors  une  dose  double. 

l'.-L.  W'eil,  .Marcel  Labbé  ont  utilisé  aussi  l’action 
locale  du  sérum  pour  l’arrêt  des  hémorragies  chez  les 
héuio[)hiles  :  en  pansant  une  plaie  qui  saigne  avec  de 
la  gaze  imbibée  de  sérum  frais,  on  exerce  une  action 
hémostati(|ue  puissante  ;  introduit  dans  les  fosses 
nasales  ou  appliipié  sur  une  dent  ((ui  saigne,  le  sérum 
a  arrêté  des  hémorragies  (jui  avaient  résisté  aux  autres 


Traitement  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac 

M.  G.  LINOSSIER,  rapporteur. 


1.  —  'l'ii.d  ri:Mi:NT  iiiiVi  l'rrnjuu.  — •  ^  1.  Cure  de 
repos  slomiical.  —  ’l’héoriquemeut,  la  suppression 
absolue  de  toute  activité  stomacale,  le  repos  complet 
de  l’orgaue  jusqu'à  cicatrisation  complète  de  1  ulcère 
serait  le  desideratum  à  poursuivre.  Dans  la  |)rati<]ue, 
les  dangers  de  l’iuauitiou  sont  un  obstacle  à  cette 
réalisation. 

Correctifs  de  la  rare  de  repos  stomaeal  ;  alimen¬ 
tation  ertra-!;nstrit/iie.  —  Ne  peut  ou,  en  même 
temps  que  l'eau,  faire  pénétrer  dans  l'organisme,  par 
une  autre  voie  que  1  estomac,  des  substances  alimen¬ 
taires,  de  manière  à  réaliser  le  i-epos  stomacal  sans 
les  inconvénients  et  les  dangers  de  1  inanition;'  N'e 
peiit-ou  du  moins  réaliser  le  rêve  plus  modeste  de 
restreindre  cette  dernièi-e  :' 

On  a  tenté  d'y  parvenir  par  quatre  voies  dilfereutes, 
et  le  rapporteur  étudie  successivement  la  valeur  théo¬ 
rique  et  pratique  des  aliuientations  soiis-cutanée, 
péritonéale,  jéjunale,  rectale. 

a)  Alimentation  sons-ciitanée.  —  C’est  à  Menzel  et 
Perko  (LSti'.l)  qu’il  laut  faire  remonter  les  premières 
tentatives  d'aliineutatiou  sous-cutanée. 

Jùtn  et  sels.  —  L’absorption  de  l’eau  et  des  sels 
est  très  rapide  et  intégrale  ;  elle  ne  provoque  aucune 
douleur  si  la  l•onceutratiou  moléculaire  de  la  solu¬ 
tion  injectée  est  voisine  de  celle  du  sérum  sanguin. 

Matières  alhnminoides.  —  Les  matières  albumi- 
no’ides  solubles  sont  bien  absorbées  par  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutaué;  mais  il  ne  suflit  pas  qu’elles 
soient  absorbées,  il  faut  qu'elles  soient  utilisées.  Or, 
bien  loin  de  l'être,  elles  agissent  sur  l'organisme 
comme  des  substances  toxicjues. 

Si  on  injecte  sous  la  peau  d'un  animal  du  blanc 
d’œuf  ou  un  sérum  étranger,  non  seulement  l'albu¬ 
mine  étrangère  ne  se  fixe  pas  dans  les  tissus,  non 


seulement  elle  s’élimine,  eu  partie  du  moins,  par  le 
rein,  mais  elle  j)rovoque  dans  le  sang  des  réactions 
de  défense  (formation  de  jn-écipitiiies)  et  amène  J’api- 
demeiit  ramaigrissenient  elle  dépérissement  de  l’ani¬ 
mal,  11  suffit  parfois  de  très  faibles  doses  d’albumine 
étrangère  pour  provoquer  de  l’albuminurie. 

Les  peptones  et  les  albuinosesne  sont  guère  mieux 
utilisées  (jue  les  albumines  naturelles.  Comme  elles, 
elles  provoquent  de  l’albuminurie  et  de  la  cylin- 
drurie. 

Hydrates  de  carbone.  —  Le  glucose  est  facilement 
résorbé  par  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  il  est 
bit  U  utilisé  par  l’organisme,  à  la  condition  que  la 
dose  n’en  soit  pas  trop  forte  et  que  l’injection  ne 
Suit  pas  Irop  brusque.  Voit  a  pu  introduire  justju’à 
100  grammes  de  sucre  sous  la  peau,  et  n’en  retrouver 
dans  l’urine  que  2  gr.  ü.  Malheureusemeut,  dans  la 
pi  alitpie,  CCS  résultats  expérimentaux  ne  sont  pas  uti¬ 
lisables.  Les  solutions  de  sucre  concentrées  provo¬ 
quent  des  douleurs,  de  l’inllanimalion,  parfois  même 
de  la  nécrose  de  la  peau. 

Croisses.  —  Les  graisses  sont  lentement  résorbées 
et  utilisées  par  l’organisme. 

La  quantité  de  calories  fournie  à  l’organisme  par 
une  injection  sous-cutanée  d’huile  peut  être  assez 
considérable.  Du  Mesnil  introduisait  par  jour  IGO  gr. 
d’huile,  soit  1.500  calories.  Avec  la  dose  moins  excep¬ 
tionnelle  de  50  à  GO  grammes,  c’est  500  calories  que 
l’on  peut,  sans  grandes  difficultés,  introduire  dans 
les  tissus.  C’est  une  ressource  qu’il  faut  connaître. 

Ln  résumé,  en  dehors  de  l’eau  et  des  sels,  l’ali¬ 
mentation  sous-cutanée  ne  peut  fournir  d’une  manière 
pratique  à  l'organisme  que  des  corps  gras,  c’est- 
à-dire  un  aliment  hautement  thermogène,  mais  len¬ 
tement  utilisable.  A  des  titres  dilférents,  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’albumine  et  de  sucre  sont  dan¬ 
gereuses. 

b)  Alimentation  jéjunale.  —  La  création  d’une  fistule 
jéjunale,  et  l’introduction  des  aliments  par  cette  fis¬ 
tule,  est  le  seul  procédé  qui  permette  de  donner  à  un 
sujet,  sans  utiliser  l’estomac,  une  alimentation  sulli- 

11  n’y  a  aucun  doute  que  l’eslouiac  puisse  être 
fonctionnellement  supprimé,  sans  que  la  nutrition  du 
sujet  en  soutire  sensiblement  si  les  aliments  peuvent 
être  introduits  dans  les  parties  supérieures  de  l’in¬ 
testin  grêle. 

Le  malheur  est  que  l’alimentation  jéjunale  n’est 
réalisable  qu'au  prix  d’une  opération  sérieuse,  et  ne 

c)  Alimentation  rectale.  —  L’alimentation  rectale 
joue,  actuellement,  dans  le  traitement  de  l’ulcère 
gastrique,  uu  lôle  considérable,  'frès  vantée  par  les 
uns,  très  décriée  par  les  autres,  elle  est  acceptée  par 
le  plus  grand  nombre,  sans  que  l'opinion  soit  exacte¬ 
ment  lixée  sur  sa  valeur.  Le  rapporteur  essaie  de 
mettre  au  point  cette  question  importante. 

Après  avoir  étudié  isolément  les  conditions  de  l’ab¬ 
sorption  dans  l’intestin  des  divers  groupes  d’ali¬ 
ments,  Linossier  expose  les  conclusions  partielles 
auxquelles  il  a  abouti,  et  établit  ce  que  l’on  est  eu 
droit  d'attendre,  au  point  de  vue  de  la  nutrition,  de 
ralimentatioii  rectale. 

Chez  certains  sujets,  l'absorption  est  à  peu  près 
nulle. 

Chez  d’autres,  il  semble  vraiiiieiit  que  les  lave¬ 
ments  alimentaires  iieuvent  presque  suflire  aux 
besoins  de  l’organisme,  et  il  existe  à  ce  sujet  dans 

Dans  l'a  grande  majorité  des  cas,  il  paraît  impos¬ 
sible  de  nier  que  l’alimentation  rectale  permette 
l’introductioii  dans  l’organisme  d’une  certaine  dose 
de  substances  nutritives,  mais  il  est  non  moins  incon¬ 
testable  que,  sauf  pour  l’eau  et  les  sels,  cette  intro¬ 
duction  est  iusiiflisaute  à  réaliser  l’équilibre  nutritif. 

On  a  accusé  l’alimentation  rectale  de  troubler  le 
repos  gastrique,  but  essentiel  de  la  c.ure. 

Linossier  pense  que  le  trouble  apporté  par  les 
lavements  alimentaires  dans  la  cure  de  repos  sto¬ 
macal  doit  être  assez  éger;  mais,  comme  le  secours 
qu’ils  apportent  est  aussi  très  restreint,  il  est  dilfi- 
cile  de  savoir  si  leurs  avantages  dépassent  réellement 

Criticpies  de  la  cure  de  repos  stomacal.  —  La  plus 
importante  critique  dirigée  contre  la  cure  du  repos 
stomacal  est  celle  qui  met  eu  doute  la  réalité  du  repos 
réalisé.  Si  ce  repos  est  une  illusion,  si  la  sécrétion 
gastrique  persiste  taut  soit  peu,  ne  trouvant  dans 
l'estomac  d  autre  substance  digestible  que  la  paroi 
ulcérée,  elle  s’attaquera  à  cette  paroi. 

11  existe  des  causes  physiologiques  de  sécrétion 


que  la  cure  de  repos  ne  peut  supprimer,  la  dégluti¬ 
tion  de  petites  quantités  de  salive,  les  influences  psy¬ 
chiques,  si  bien  mises  en  évidence  par  Pawlow,  et 
qui,  d’après  les  expériences  d’Umber  sur  un  sujet 
gaslrostomisé,  s’exercent  chez  l’homme  comme  chez 
le  chien. 

Mais  une  expérience  très  intéressante  de  Tournier 
nous  montre  que  la  persistance  de  la  sécrétion  n’est 
que  momentanée,  et  que,  si  le  jeûne  est  prolongé  un 
temps  suflisant,  elle  finit  par  disparaître. 

Parmi  les  critiques  qui  ont  été  adressées  à  la  cure 
de  repos  absolu  au  cours  de  ces  dernières  années, 
une  des  plus  graves  est  celle  qui  vise  l’amaigrisse¬ 
ment  et  l’affaiblissement. 

Cet  amaigrissement  est  très  variable.  On  peut  l’es¬ 
timer  eu  moyenne  à  400  grammes  par  jour.  Si,  dans 
certains  cas  heureux,  l’usage  de  l’alimentation  extra¬ 
buccale  a  permis  de  tenir  pendant  de  longs  jours  les 
sujets  eu  équilibre  de  poids,  il  est  plus  fréquent  de 
ne  constater,  ainsi  que  l'ont  fait  remarquer  Mathieu 
et  Roux,  qu’un  elfet  inappréciable  de  cette  alimenta¬ 
tion.  Parfois,  la  perte  de  poids  est  si  rapide  qu’elle 
impose  la  suspension  du  traitement.  Quand  elle 
reste  dans  les  limites  normales,  elle  n'a  rien  qui 
puisse  préoccuper  ;  dès  que  l’alimentation  est 
reprise,  le  malade  reconquiert  vite  et  au  delà  son 
poids  antérieur. 

Un  autre  accident  assez  exceptionnel  de  la  sup¬ 
pression  de  l'alimentation  buccale  est  la  parotidite, 
signalée  par  Robin,  Reichmann.  La  disparition  de  la 
sécrétion  salivaire  explique  l’invasion  facile  du  canal 
de  Sténon  par  les  microbes  de  la  bouche. 

Cure  d'alimentation.  —  La  cure  de  repos  stomacal 
absolu  est  essentiellement  une  cure  momentanée, 
à  laquelle  doit  succéder  une  cure  de  régime  bien 

Pour  ceux  qui  estiment  que  les  inconvénients  du 
repos  stomacal  dépassent  ses  avantages,  cette  cure  de 
régime  ne  doit  pas  suivre  la  cure  de  repos,  mais  lui 
être  substituée  et  débuter  par  conséquent  dès  le  pre¬ 
mier  jour  du  traitement. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  les  principes  qui  guident 
dans  le  choix  des  aliments  restent  les  memes. 

L’alimentation  d’un  malade  atteint  d’ulcère  de  l'es¬ 
tomac  doit  réaliser  les  quatre  conditions  suivantes  : 

1“  N'e  produire  par  elle-même  aucune  irritation 
des  parois  gastriques,  c’est-à-dire  être  liquide  ou 
pâteuse,  ni  trop  chaude,  ni  glacée; 

2“  Séjourner  le  moins  longtemps  possible  dans 
l’estomac,  ce  qui  fournil  une  seconde  fois  l’indica¬ 
tion  des  aliments  liquides  ou  pâteux  ; 

flo  Exciter  au  minimum  la  sécrétion  gastrique  ; 

4“  Soustraire,  si  possible,  les  parois  do  l’ulcère  à 
l’action  digestive  du  suc  gastrique. 

Les  régimes  conseillés  au  cours  de  l’ulcère  simple 
de  l’estomac  constituent  trois  types;  le  régime  mixte, 
le  régime  albuminoïde,  le  régime  gras. 

Régime  mi.vte{Cruveillner).  —  Un  régime  éclectique 
avait  été  réalisé  par  Cruveilhier  avec  le  lait,  et  le 
régime  lacté  reste  encore  le  régime  qui  répond  le 
mieux  à  toutes  les  indications. 

U’est  un  aliment  albuminoïde  et,  comme  tel,  un  de 
ceux  qui  réalisent  dans  la  mesure  la  plus  large  la 
fixation  de  l’acide  chlorhydrique  libre  grâce  à  l’état 
de  division  extrême  dans  lequel  se  trouve  la  caséine, 
et  c’est  de  tous  les  aliments  albumino'ides  celui  qui 
excite  le  moins  livement  la  sécrétion  gastrique. 

L’inconvénient  bien  connu  du  lait  est  que,  pris  en 
grande  quantité,  il  se  concrète  dans  l’estomac  en  un 
coagulum  volumineux  pour  lequel  le  pylore  reste 
infranchissable,  tant  qu’il  n’est  pas  dissocié  par  la 
digestion.  Or,  cette  dissociation  peut  être  longue  et 
laborieuse.  Le  moyen  d’éviter  cet  inconvénient  est 
classique  :  il  consiste  à  prendre  le  lait  très  lentement, 
par  cuillerées,  en  laissant  entre  chaque  prise  un  in¬ 
tervalle  de  temps  sutfisant  pour  qu’il  se  forme,  non 
un  ccjagulura  unique,  mais  une  multitude  de  caillots 
partiels.  On  pourrait  encore  tenter  d’ajouter  au  lait 
deux  grammes  par  litre  de  citrate  de  soude,  en  pré¬ 
sence  duquel  la  coagulation  ne  se  produit  pas  (Gau¬ 
cher). 

Un  autre  inconvénient  est  la  distension  que  peut 
provoquer  l'ingestion  de  plusieurs  litres  de  liquide. 
Il  faut  se  rappeler  que  la  plupart  des  ulcéreux  ont  uu 
pylore  difficilement  franchissable,  soit  par  suite  d’un 
r(ïlrécissemoul  anatomique,  soit  qu’il  soit  le  siège 
d’un  simple  spasme.  Il  faut  songer,  en  outre,  si  le 
régime  lacté  succède  à  une  cure  de  repos  absolu,  que 
l’estomac  est  un  des  organes  qui  diminuent  le  plus  de 
poids  au  cours  du  jeûne  (Chossat),  que  scs  parois 
musculaires  sont  très  amaigries  et  probablement 
capables  de  se  laisser  distendre  sous  la  moindre 
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pression  (Mathieu  et  Roux).  Ces  considérations  im¬ 
posent  au  médecin  de  ne  pas  se  contenter  de  pres¬ 
crire  le  régime  lacté  sans  en  surveiller  les  efl'ets.  11 
faut  user  les  premiers  jours  de  doses  très  modérées, 
et  ne  les  augmenter  que  progressivement  en  recher¬ 
chant  avec  soin  les  signes  de  distension  de  l'es¬ 
tomac.  Si  des  phénomènes  de  distension  tendent  à  se 
produire,  ou  à  se  reproduire,  ou  pourra  tenter  de 
restreindre  le  volume  du  liquide  ingéré,  soit  en  con¬ 
centrant  le  lait,  ou  l’additionnant  de  poudre  de  lait 
que  le  commerce  prépare  actuellement  très  bien,  soit 
en  y  ajoutant,  pour  le  rendre  plus  nutritif,  des  subs¬ 
tances  grasses  (crème,  jaunes  d’œufs),  ou  amylacées 
(riz  bien  cuit,  tapioca),  si  elles  sont  bien  tolérées; 
des  substances  albuminoïdes  (œufs),  s’il  importe  de 
calmer  des  phénomènes  douloureux. 

liécjime  albuminoïde  [Lenharlz).  —  C'est  Lenhartz 
qui,  en  1901,  fut  le  promoteur  de  la  cure  de  l'ulcère 
par  l’alimentation  azotée. 

L’alimentation  commence  dis  le  premier  jour  avec 
200  grammes  de  lait  glacé  et  deux  œufs  crus  battus 
ou  émulsionnés  avec  du  vin. 

Chaque  jour  on  augmente  la  ration  de  100  grammes 
de  lait  et  d’un  œuf,  sans  dépasser  un  litre  de  lait  et 
huit  œufs.  Dès  le  troisième  jour,  ou  ajoute  du  sucre. 
Au  sixième  jour,  on  introduit  dans  le  régime  de  la 
viande  crue  liachée  ;  au  septième,  du  riz  au  lait;  au 
huitième,  des  zwiebacks  ;  au  dixième,  du  jambon  cru  et 
du  beurre.  Au  delà  des  deux  premières  semaines,  la 
diète  devient  moins  sévère,  tout  en  restant  fortement 
albumineuse  ;  la  viande  peut  être  mangée  cuite;  on 
y  additionne  des  bouillies  diverses,  mais  on  s’abs¬ 
tient  des  légumes  indigestes.  La  somme  d’énergie 
fournie  quotidiennement  à  l’organisme  est  ainsi  con¬ 
sidérable;  dès  le  cinquième  jour  elle  approche  de 
1.000  calories,  dépasse  2.000  le  neuvième,  et  atteint 
pres([ue  au  onzième  le  cliifl're  élevé  de  3.000  calories 
qu’elle  dépasse  au  treizième. 

Le  repos  physique  et  psychique  doit  être  aussi 
absolu  que  dans  la  cure  d’abstinence.  Le  malade  est 
maintenu  au  lit  avec  une  vessie  de  glace  sur  l’esto¬ 
mac  ;  pendant  les  dix  premiers  jours,  il  prend  trois 
fois  par  jour  une  prise  de  un  à  deux  grammes  de 
bismuth  :  à  partir  du  sixième  au  dixième  jour,  on 
lutte  contre  l'anémie  par  le  fer  et  l’arsenic. 

Les  vomissements  et  les  douleurs  disparaîtraient 
en  général  au  plus  tard  le  troisième  jour,  et  jamais 
l’usage  des  opiacés  ne  serait  nécessaire.  Le  rétablis¬ 
sement  serait  beaucoup  plus  ra|)ide  qu’avec  la  cure 
d’abstinence. 

Régime  gras  [Senalor).  —  Senator  a  préconisé  un 
traitement  diététique  dont  les  agents  sont  la  gélatine 
et  les  corps  gras. 

Au  cours  même  de  l'hémorragie,  on  fait  prendre  au 
malade,  à  des  intervalles  variant  d'un  quart  d’heure 
à  deux  heures,  selon  la  gravité  des  cas,  une  cuillerée 
à  soupe  du  mélange  suivant  préalablement  tiédi  ; 

De  plus,  dès  l’hémorragie  terminée,  le  malade 
reçoit  par  jour  30  grammes  de  beurre  sous  forme  de 
pilules  glacées,  et  nu  quart  de  litre  de  crème,  sucrée 
ou  non.  C’est  900  à  1.000  calories  qui  sont  introduites 
ainsi  dans  l’organisme,  tandis  que  Lenhartz  se  con¬ 
tente  de  300  ;  mais  le  régime  est  beaucoup  moins 
albumineux,  moins  capable  par  conséquent  de  neu¬ 
traliser  l’acide  chlorhydrique  du  suc  gastrique,  et, 
par  compensation,  moins  excitant  de  la  sécrétion.  Par 
la  suite,  on  y  ajoute  du  lait,  des  œufs,  de  la  viande, 
du  lait  d’amandes,  et  on  supprime  la  gélatine  qui  pro- 
vo(|ue  très  vite  du  dégoût. 

Le  rapporteur  discute  la  valeur  relative  de  ees 
divers  régimes  ;  pour  lui,  s’il  était  nécessaire  de 
déterminer  un  régime  qui  fut  appliqué  indistincte¬ 
ment  à  tous  les  cas,  c’est  encore  au  régime  lacté  de 
Cruveilhier  qu’il  se  rallierait.  Ce  régime  a,  en  effet, 
l’avantage  du  régime  albumineux,  en  en  présentant 
au  minimum  les  inconvénients. 

Le  rôle  du  médecin  n’est  pas  d’appliquer  une  for¬ 
mule  invariable,  c’est  d’adapter  les  moyens  théra¬ 
peutiques  aux  indications  cliniques. 


IL  'l'is.UTi  .MiiNT  mi'.I)Ii:a.mi;.\tj;ux.  —  ^1.  Alcalins.  — 
Les  alcalins,  et  plus  particulièrement  le  bicarbouate 
de  soude,  sont  parmi  les  plus  importants.  M.  Debove 
résume  ainsi  la  théorie  de  leur  action  : 

c  Si  l'on  entretenait  la  réaction  alcaline  de  l’es¬ 
tomac  pendant  que  les  aliments  séjournent  dans  cet 


organe,  ils  ne  seraient  pas  digérés,  le  suc  gastrique 
n’aurait  aucune  action  sur  eux,  mais  n’exercerait  pas 
non  plus  son  action  sur  l’ulcère,  s'il  existe  un  ulcère. 
Les  aliments  passeraient  indigérés  dans  l’intestin 
avec  leur  réaction  alcaline,  c’est-à-dire  dans  les 
conditions  les  plus  favoi-ables  à  la  digestion  iutes- 

Pour  obtenir  ce  résultat,  Debove  n’hésita  pas  à 
prescrire  aux  ulcéreux  une  dose  quotidienne  de  30 
à  40  grammes  de  bicarbonate  de  soude  i)ur,  ou  d’un 
mélange  de  bicarbonate  de  soude  et  de  craie  pré¬ 
parée.  Les  résultats  cliniques  lui  parurent  eucoui'a- 
geants.  Les  douleurs  sont  notamment  rapidement  et 
complètement  calmées.  On  peut  toutefois  faire  au 
bicarbonate  de  soude  un  certain  nombre  d'objections. 
L’une  est  que  l'estomac  peut  être  distendu  par  la 
grande  quantité  de  gaz  qu’il  est  capable  de  dégager. 
L’autre,  plus  importante,  est  que  le  bicarbonate  de 
soude  excite  la  sécrétion  gastrique,  non  seulement  à 
petites  doses,  mais  même  aux  plus  fortes  doses  utili¬ 
sées  eu  thérapeutique.  L’action  irritante  du  suc  gas¬ 
trique  sur  l’ulcère  est  supprimée  par  l’usage  continu 
des  alcalins,  mais  la  muqueuse  est  maintenue  eu  état 

s;  2.  Sous-nitrale  de  bismuth.  —  Les  propriétés 
cicatrisantes  du  sous-nitrate  de  bis-mnlh  ont  été  dès 
longtemps  utilisées  dans  le  traitement  de  l’ulcère 
gastrique. 

Fleiner,  après  lavage  de  l’estomac,  y  introduit  par 
la  sonde  15  à  20  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth 
en  suspension  dans  200  grammes  d'eau.  Le  malade 
prend  une  position  telle  que  l’ulcère  se  trouve  dans 
une  situation  déclive  et  que  la  poudre  de  bismuth  se 
dépose  à  son  niveau.  Après  cinq  minutes,  on  retire 
par  la  sonde  l’eau  claire.  Si  la  position  de  l’ulcère 
est  mal  déterminée,  le  malade  se  couche  successive¬ 
ment  dix  minutes  sur  le  côté  droit,  sur  le  dos,  sur 
le  côté  gauche  et  sur  le  ventre.  On  espère  que,  au 
contact  des  anfractuosités  de  l'ulcère,  le  bismuth 
est  retenu  et  forme  un  enduit  capable  de  protéger 
la  plaie  du  contact  du  suc  gastrique,  et  de  hâter  sa 
cicatrisation.  Mais,  si  ou  en  croit  les  examens  ra¬ 
dioscopiques  de  Leven  et  Barret,  oi  ne  pourrait 
y  compter.  La  masse  de  bismuth  non  seulement  ne 
s’accumule  pas  sur  l’ulcère,  mais  ne  se  répartit 
même  pas  sur  une  partie  importante  de  la  surface 
de  l’estomac  ;  elle  se  tasse,  en  une  zone  très  étroite, 
au  point  le  plus  déclive. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  un  fait  clinique  incontes¬ 
table,  c’est  l’action  calmante  exercée  sur  les  douleurs 
de  l'ulcère  par  le  bismuth  à  hautes  doses,  et  cette 
action  calmante  suffit  à  justifier  son  emploi. 

S  3.  Nitrate  d  argent.  —  Trousseau  a  pensé  un 
instant  pouvoir  faciliter  la  cicatrisation  de  l’ulcère 
gastrique  en  portant  à  sou  contact  une  solution  de 
nitrate  d’argent.  Ce  moyeu  est  abandonné. 

iî  4.  Rerchloriire  de  fer.  —  Le  perchlorure  de  fer 

de  l’ulcère.  Bourget  a  fait  de  ce  médicament  l'agent 
d’un  traitement  systématique  de  l’ulcère  avec  ou 
sans  hémorragie,  dont  il  prétend  observer  des  résul¬ 
tats  exceptionnellement  favorables. 

Après  avoir  vidé  l'estomac  par  un  lavage,  Bourget 
y  introduit  100  centimètres  cubes  d’une  solution  de 
perchlorui-e  de  fer  à  1  pour  1000,  il  évacue  ensuite 
le  liquide  par  expression  cl  recommence  cette  o|)é- 
ration  jusqu’à  ce  que  celui-ci  ressorte  claii-.  Ce 
résultat  est  obtenu  généralement  après  4  à  5  lavages. 
Le  contact  du  liquide  avec  l’ulcération  provoque  une 
légère  brûlure  qui  se  dissipe  vite  et  fait  place  à  un 
sentiment  de  grand  bien-être. 

n’hésite  pas'  à  le  répéter  deux  fois  par  jour  si  Tlié- 
morragie  se  reproduit. 

Le  malade  reçoit  trois  fois  dans  la  journée  un 
repas  constitué  par  du  riz  au  lait  très  cuit,  ou  encore 
delà  semoule  ou  du  tapioca  au  lait.  A  partir  du  cin¬ 
quième  jour  on  peut  y  ajouter  des  œufs,  des  pâtes, 
des  biscottes,  de  la  purée  de  pommes  de  terre. 
partir  du  quinzième  jour  on  autorise  le  poisson,  les 
viandes  blanches,  les  fruits  cuits,  les  légumes.  Dans 
l’intervalle  des  repas  ou  corrige  l'acidité  par  de 
petites  gorgées  de  la  solution  suivante  : 

Ricurbonatc  de  soude  pur. 

Sulfate  de  soude  desséché. 

Phosphate  de  soude.  .  .  . 

Le  premier  effet  de  la  médication  est  l’apaisement 
des  douleurs,  apaisement  si  complet  que  les  malades 
réclament  d’eux-tnêmes  leur  lavage  dès  que  les  souf¬ 
frances  réapparaissent.  La  durée  totale  du  traite¬ 
ment  excéderait  rarement  trois  semaines. 
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S  5.  Huile  d’olis'c.  —  Cohnheim  a  conseillé  l’huile 
d’olive  à  haute  dose  comme  médicament,  dans 
l  espoir  de  restreindre  riiyperchlorhydrie  et  l’hyper¬ 
sécrétion,  de  faire  un  pansement  de  I  nlcère  et  d'atté¬ 
nuer  les  phénomènes  spasmodiques,  notamment  la 
sténose  pylorique.  Les  résultats  n'ont  pas  répondu 
aux  espérances. 

^  6.  Eau  de  Kurlsbad.  —  Les  Allemands  utilisent 
souvent  dans  la  cure  de  l’ulcèi’e  gastrique  l’eau  de 
Karlsbad.  Lu  France,  M.  Ilayem  a  particulièrement 
éludii’  cette  médication  sous  le  nom  de  médication 
dialytique,  en  substituant  tontelbis  à  l’eau  de  Karlsbad 
naturelle  une  solution  saline  de  composition  analogue 
dont  voici  la  formule  : 


Le  mode  d’emploi  de  cette  solution  est  inspiré  de 
celui  qui  est  en  usage  à  la  station  de  Kai  1  Ijad. 

Le  matin  à  jeun,  on  fait  iirendre  au  malade  en  trois 
fois,  par  quantités  égales  et  à  in'.ervalles  égaux 
(toutes  les  vingt  minutes),  une  certaine  dose  de  la 
solution  chauffée  au  bain-marie  jusi|u’à  uiic  tempé¬ 
rature  de  40  degrés  environ.  La  dose  du  premier 
jour  est  de  2."i0  centimètres  cubes;  cette  dose  sera 
augmentée  chaque  jour  de  50  centimètres  cubes 
jusqu’à  ce  qu’on  arrive  au  demi-litre,  dose  qu'on  ne 
dépasse  pas.  Vingt  minutes  a|)rès  la  dernière  prise, 
le  malade  peut  faire  son  premier  repas.  Cette  cure 
doit  être  faite  pendant  un  temps  limité  comme  à  la 
station  même  ;  elle  doit  durer  en  moyenne  vingt-cinq 
jours  ;  elle  peut  être  plus  longue  ou  plus  courte 
selon  les  cas  ;  elle  ne  tloit  pas  déj)assei‘  treute  jours. 


111.  'l’HAlTK.Mli.NT  Cil IllC llOICA  I.  I>|:  1. ’u l.cn'uin  GASTIiniUI.:. 
—  Les  premières  tentatives  de  trailement  chirur¬ 
gical  de  l'ulcère  de  l’estomac  remonte  à  Ilydygier. 
Cet  auteur  conseille  la  cure  radicale  de  Fulcère, 
c’est-à-dire  l’excision.  Inutile  d’insister  sur  les  avan¬ 
tages  théoriques  de  cette  opération.  Fn  cas  de  succès, 
il  semblait  que  l’on  pouvait  comptei'  sur  une  guéri¬ 
son  déüidtive.  On  supprimait  non  seulement  tous  les 
malaises,  mais  on  écartait  une  évenlnalilé  qui  assom¬ 
brit  le  pronostic  des  ulcères,  cidle  de  la  transforma- 

Dans  la  réalilc',  la  guérison  n'esl  [vas  aussi  défini¬ 
tive  qu'il  le  paraît.  Si  l'ulcère  est  le  ]>lus  souvent 
unique,  dans  un  cinquième  des  cas  environ  il  est 
mnltiiile  :  on  est  donc  exposé,  apiès  excision  d’un 
Ijrender  ulcère,  à  conslatei-  une  récidive,  et  ou  en 
observe  on  elfet.  Mais  surtoni,  ce  qui  a  fait  renoncer 
à  l’excision  de  l'ulcère,  c’est  la  difficulté  habituelle 
de  cette  oi)ératiou.  Fille  est  souvent  rendue  tout 
à  fait  impossible  par  les  adhérences  de  l’estomac 
avec  les  organes  voisins;  dans  la  ]dupart  des  cas  la 
perte  de  substance  est  telle,  qu'après  sutures,  l’esto¬ 
mac  est  déformé  et  considérablement  gêné  dans  sa 
motricité.  L’opération  n’est  vraiment  facile  et  relati¬ 
vement  exempte  de  risques  que  dans  le  cas  où  l'ul¬ 
cère  a  son  siège  au  pylore,  et  où  les  adhéreni’cs  de 
l'estomac  avec  les  organes  voisins  sont  nnlles  ou 
faciles  à  disséquer.  Le  ])lus  souvent  le  danger  de 
l'oi)ératiou  est  plus  grand  iiue  celui  de  la  lésion.  On 
ne  serait  autorisé  à  ex|)Oser  le  malade  à  ce  danger 
que  si  l'on  avait  de  fortes  raisons  de  redouter  la 
Iranslorination  cancéreuse  de  rnlcère. 

Dans  les  discussions  chirur  gicales  r(■centes,  l’exci¬ 
sion  de  l’ulcère  n’a  trouvé  que  peu  de  défenseurs  et 
a  été  considérée  par  la  ])lupai  t  des  orateurs  comme 
une  opéi-ation  d’exception. 

L’opération  do  choix  dans  le  traitement  rie  riilcèi  e 
de  l'estomac,  d’après  presque  tous  les  chirur  giens, 
est  la  gaslro-errtér  ostomic. 

Linossier-  étrrdie  l'actiorr  de  celte  (rpéraliorr.  Four 
Irri,  la  gastro-errtéroslomie  a  trrre  action  irreertairre,  pas 
toujours  rneillcur-e  iiue  celle  qtr'on  est  en  droit  d'es¬ 
pérer  du  simple  Iraitcmerrt  médical  ;  elle  ne  dispense 
pas  d'ailleurs  du  traitement  médical  ultérieur,  si  on 
veut  éviter  les  accidents  corrsécutifs. 

Celle  opération,  malgi-é  les  progrès  de  la  chirurgie 
abdominale,  tre  laisse  pas  de  présertler'  urre  certaine 
gravité.  Four  Linossier,  la  ctutclusiorr  ne  saurait  être 
douteuse,  et  médecins  et  chirurgiens  sorrtsur  ce  poiirt 
d’urr  accord  à  peu  pr-ès  unanime  :  Tout  ulcère  parais¬ 
sant  exemirt  de  complication  doit  être  sourrris  au  li-ai- 
ternent  ntédical. 

Du  moment  que  la  gastro-entérostomie  n’a  pour 
résultat  que  de  soustraire  partiellement  l'ulcère  au 
contact  du  chyme  gastrique,  ne  saurail-ou  imaginer 
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uno  opération  capable  de  i-éaliser  celle  sousli  aclion 
d’une  manière  plus  parf'aile  ?  Celle  opéralion  exisle, 
r'cRl  la  jéjnnoslomic,  imaginée  par  Siirinay,  et  dont 
Maydl,  von  l'aselsberg  onl  rontribm'  à  répandre  l’em¬ 
ploi.  L’inirodnetion  directe  des  aliinenls  dans  le  jé¬ 
junum  par  une  (Istiile  réalise  au  uia.fiiiiiiiii  le  repos 
de  l'estomac  eu  permellant  une  alimentalion  aussi 
abondaiile  (|  u’il  est  néces.saii'e.  L'ojjération  est  simple, 
peu  dangereuse;  la  fistule,  si  l’on  applique  le  procédé 
imaginé  pour  la  gastrostomie  par  VVil/.el,  est  parfai¬ 
tement  ccuiliin  iite,  peut  l'uuctionner  indéfiniment,  et 
se  fermer  facilement  dès  qu'on  cesse  d'y  introduire 
la  soude.  Jusqu'à  présent,  la  jéjunostomie  a  été  sur¬ 
tout  utilisée  dans  les  cas  de  cancer  de  l'cstomac.  Dans 
les  cas  d'ulcère,  elle  u'aété  b-  i)lus  souveni  omiiloyéo 
qu'aocidcntollement,  en  cas  d'écbec  de  la  gastro- 
entérostomie,  ou  comme  opération  d'attente,  ou  com¬ 
binée  à  la  gastro-entérostomie,  l’eut-èlrc  mériterait- 
elle  d'êtia;  plus  utilisim. 

M.  Dinossier  conclut  : 

Tandis  que  le  cancer  de  l’esloniac  ne  relève  du 
traitement  médical  (|u'en  ras  d’impuissance  de  la 
cbii-urgie,  rulcèrc  no  doit  être  traité  cbirurgicale- 
ineut  ipi’cn  ras  d'érliec  de  la  médecine. 

Les 

Complications  de  l’ulcère  gastrique 
et  leur  traitement. 

J.  CASTAIGNE  et  CH.  DUJARIER.  rapporteurs. 

Lors(pie  (irnveilbier  isola  rulcère  simple  du 
groupe  confus  des  maladies  de  Testomai^,  et  en 
donna  pour  la  première  fois  l'admirable  descri|>tion 
anatomique  et  cliniipie  qui,  depuis  lors,  est  restée 
classiipie,  on  eût  bien  étonné  les  médecins  en  leur 
disant  qu'un  jour  viendrait  oit  les  chirurgiens  reven¬ 
diqueraient  la  maladie  de  Cr-uveilliier  «  comme  étant 
de  leur  ressort  au  même  titre  que  les  hernies  ou  les 
fractures  a.  ICn  i-éalité,  si  certains  cliirurgiens  ont 
réellement  exagéré  les  indiciitions  opératoires  de 
rulrèrc  de  l’estomac,  il  im  convient  <pie  les  médecins  ne 
méritf'ut  pas  la  cidtiqne  inverse,  en  reconnais.'^anl  les 
services  tpie  peut  rendri;  souvtînl  l’intervention  opé¬ 
ratoire:  aussi  iM.  (iastaigne  a  l-il  pensé  que,  dans  un 
ra|)port  où  doit  être  étndic'  le  traitement  des  compli¬ 
cations  de  l’ulcère  gasti-iqtte.  il  était  nécessaire  que 
le  rapporteur  médical  soit  aidé  et  doublé  d’un  cliirur- 
gieu;  toutes  les  conclusions  du  rap|)OiT  ont  ainsi  été 
examinées  et  discniées  au  point  de  vue  médico-ebi- 
rurgi  cal. 

l;cs  complications  île  1  nlcei'c  gastrique  sont  clas¬ 
sées  par  les  l'apporlcurs.  d  apres  leur  gravité  immé¬ 
diate,  en  complications  suraiguës,  aigiii's  et  lentes. 

A)  CoMci.io.XTioxs  srioxir.iirs.  —  T-  /■rriliiiiilr  "('•iir- 
ralisrc  jiar  jicrjiirutiDn .  -  l.e  tableau  cliniipie  difl'èrc 

foration.  Les  vomissemenls  et  le  ballonnement  du 
ventre  manquent  fri’ipiemmept  ;  les  modifications  du 
pouls  et  de  la  température  peuvent  aussi  faire  defaut. 
Ces  dilférences  symptomatiques  sont  dues  surtout, 
pour  les  rapporteurs,  à  ce  que  bien  souvent  le  malade 
est  opéré  ou  meurt  avant  que  soient  constituées  les 
lésions  de  péritonite;  on  frouve,  dans  ces  cas,  à  l’ou¬ 
verture  du  péritoine,  des  aliments  solides  ou  liquides 
répandus  dans  rabdoiiieu,  mais  il  ii’exisfe  pas  encore 
d’inflammation  pi'u  ilotn'ale  ;  celle-ci  ne  se  produit 
que  plus  lard  et  se  traduit  par  les  symplômes  babi- 
liicls  de  la  |ieritonite  par  perforation. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  dès  le  débul  des  arci- 
dents.  et  la  brusquerie,  l'intensité,  le  siège  de  la 
douleur  conduisent  à  jienser  à  une  perforation  de 
Testomac  par  un  ulcère;  cependant  d’autres  alfec- 
tioiis  (appendicite,  coliques  saturnines,  coliques  bépa- 
liqiics,  etc.)  peuvent,  dans  certains  ras,  la  simuler. 

Le  traitement  iloit  être  cbiriirgical,  et  cela  d’em- 
lilée,  d’une  façon  précoce.  L'opération  consiste  essen¬ 
tiellement  à  inciser  et  à  drainer.  La  technique,  les 
modes  d’intervention  varieront  suivant  les  cas  parti- 

•J<’  (Iruiiiirs  licniDvin^ic^.  Mlles  peiivenl  être  dues, 
soit  à  Tulcéralion  d’une  grosse  artère  au  cours  de 
l'évolution  d'un  iilciis  gastrique  d’ancienne  date,  soit 
à  une  ulcération  aiguë  et  en  particulier  à  ce  pro¬ 
cessus  morbide  auquel  le  professeur  Dieiilafoy  a 
donné  le  nom  d’exuleeralio  simplex.  Dans  les  deux 
cas,  le  tableau  clinique  est  un  peu  différent.  Dans 
Ttilcèro  chronique,  la  grande  hémorragie  est  pré¬ 


cédée,  en  général,  de  symptômes  très  nets  d’ulcus 
gastrique;  souvent  même  de  petites  hémorragies  ont 
été  constatées  antérieurement,  avant  que  survienne  la 
gaslrorragie  ahondante  qui  peut  tuer  le  malade  d’une 
façon  brutale,  mais  qui,  le  plus  souvent  il  est  vrai, 
guérit  par  un  traitement  purement  médical.  L’exiil- 
ccratio  simplex  donne  lieu,  d’après  Dieulafoy,  à  des 
gastrorragies  ayant  un  aspect  clinique  particulier. 
D  eii  blée  ce  sont  des  hémorragies  extrêmement  abon¬ 
dantes  ;  en  (pielques  jours,  presque  en  quelques 
heures,  ces  malades,  terrassés  par  leurs  premières 
hématémèses,  sont  morts  ou  mourants,  du  ne  note, 
avant  elles,  aucun  accident  gastrique  appréciable; 
elles  ne  sont  pas  annoncées  par  de  petits  vomisse¬ 
menls  de  sang.  Comme  autres  caractères  particuliers 
à  ces  gastrorragies  de  Texulceratio,  Dieulafoy  indique 
encore  l’àge  des  sujets  généralement  jeunes,  et  l’exis¬ 
tence  de  fièvre  qui  est  signalée  dans  presque  toutes 
les  observations. 

Le  traitement  chirurgical  qui  a  été  préconisé  con¬ 
siste,  suivant  les  auteurs,  soit  à  extirper  l’ulcère, 
soit  à  lier  à  distance  l’artère  qui  saigne,  soit  à  cau¬ 
tériser  l’iilcératiou,  etc.  D’une  façon  générale,  les  ré¬ 
sultats  des  interventions  sont  très  nettement  infé¬ 
rieurs  à  ceux  du  traitement  médical;  mais  y  a-t-il 
des  indications  spéciales,  suivant  qu’il  s’agit  d’ulcère 
chronique  ou  d  ulcère  aigu?  Dans  l’ulcère  chronique, 
il  est  facile  de  reconnaître  le  point  qui  saigne,  mais 
les  vaisseaux  sont  malades,  les  tissus  sont  en  mau¬ 
vais  état,  et  la  perle  de  substance  est  considérable. 
11  y  a  donc  tout  intérêt  à  agir  médicalement.  La  gra¬ 
vité  de  l'hémorragie  de  Texulceratio  simplex  a  con¬ 
duit  le  professeur  Dieulafoy  à  préconiser  Tinterven- 
tion  chirurgicale  immédiale.  Castaigue  et  Diijarier 
ne  se  rallient  pas  entièrement  à  cette  conclusion,  non 
pas  à  cause  de  la  difficulté  pourtant  réelle  de  décou¬ 
vrir  Texulcération  au  cours  de  l’opération,  mais  à 
cause  de  la  dillicullé  de  diagnostic  de  celle  affection. 
Le  seul  symptôme  est,  nous  l’avons  vu,  la  grande 
hématemèse;  or,  c’est  là  aussi  fréquemment  le  pre¬ 
mier  symptôme  de  Thypertension  porlale  due  à  une 
cirrhose  au  début;  l'opération,  dans  ces  ca-,  serait 
presque  un  arrêt  de  mort;  aussi  semble  l-il  aux  rap- 
porleurs  qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’opérer  tous  les  malades 
qui,  au  cours  d’une  bonne  santé  apparente,  présen¬ 
tent  de  grandes  hémalémèses  à  répétition. 

Le  tra  temenl  médical  sera  dont  mis  en  œuvre  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  ;  il  consiste  en  immo¬ 
bilisation  complète,  application  de  glace,  diète  ab¬ 
solue.  Le  malade  pourra  sucer  quelques  morceaux 
de  glace;  ou  Talimeiilera  uuiipiemcnl  par  des  lave¬ 
ments  d’eau  salée  et  d’eau  sucrée,  les  recherches  de 
Caslaigiie  et  Chiray  ayant  montré  l’inutilité  d'intro¬ 
duire  des  substances  albuminoïdes  par  voie  intesti¬ 
nale. 

Mil  dehors  des  lavements  alimentaires,  il  sera  utile 
d'administrer  au  malade,  ainsi  que  Ta  préconisé  le 
professeur  Tri])ier,  trois  fois  par  jour,  un  lavement 
d'uii  litre  d’eau  chaude  à  la  température  de  'i8  à  50“ 
qui  détermine  une  hémostase  par  vaso-coustriction  ré- 
rélle.xe.  l’ar  la  recherche  du  sang  dans  les  fèces  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Weber,  on  pourra  juger  du  mo¬ 
ment  précis  où  l’hémorragie  cessera.  Alors  ou  pourra 
reprendre  peu  à  peu  Talimenlalion  lactée,  d'abord  à 
doses  très  légères,  et  cela  tout  en  recherchant  par  les 
méthodes  sensibles  s’il  ne  reparaît  plus  de  sang  dans 
les  matières  fécales. 

li)  tio.xii'i.ir.ATioNs  .xiciins.  —  Celles-ci,  pour  ne  pas 
avoir  la  gravité  immédiate  des  péritonites  généra¬ 
lisées  et  des  hémorragies  foudroyantes,  n’en  mena¬ 
cent  pas  moins  la  vie  du  malade  dans  un  assez  bref 
délai,  si  une  thérapeutique  rationnelle  n’est  pas  ins¬ 
tituée.  Ce  sont  les  péritonites  localisées  et  les  abcès 
périgastriques  qui  constituent  non  seulement  une 
complication  locale,  mais  encore  un  danger  pour 
l’organisme  tout  entier,  car  Tinfeclioii  généralisée 
peut  avoir  ces  abcès  comme  point  de  départ.  La  con¬ 
duite  Ibérapeulique  à  tenir  dans  ces  cas  n’est  pas  dis¬ 
cutable  :  elle  consiste  à  donner  issue  au  pus,  mais  le 
point  délicat,  c’est  d’arriver  à  temps  à  reconnaître 
l’existence  de  ces  complications. 

Le  contenu  de  Tabcès  est  constitué  par  du  pus 
fétide  mêlé  souvent  à  des  gaz.  Si  on  n’intervient  pas, 
le  liquide  tend  à  se  faire  jour  du  côté  de  la  plèvre  et 
des  poumons  si  Tabcès  siège  entre  le  foie  et  le  dia¬ 
phragme,  du  côté  d’un  organe  de  la  cavité  abdominale 
ou  vers  la  peau  s’il  siège  au-dessous  du  foie. 

Les  abcès  au  débul  se  manilesleiil  par  les  mêmes 
symptômes  que  ceux  de  la  perforation  aiguë,  mais 
qui  évoluent  d’une  façon  moins  intense  et  moins  bru¬ 
tale  ;  ces  symptômes  se  calment  rapidement  mais  il 
persiste  de  la  fièvre,  une  altération  profonde  des 
traits,  des  vomissements.  Les  signes  physiques  et 


fonctionnels  varient  suivant  le  siège  de  Tabcès. 
Lorsqu’il  est  sous-phrénique,  il  simule,  suivant  qu’il 
est  simplement  purulent  ou  gazeux,  la  pleurésie 
purulente  ou  le  pyopneumothorax  ;  les  rapporteurs 
indiquent  les  symptômes  qui  permettent  de  le  diffé¬ 
rencier  de  ces  affections.  Lorsque  Tabcès  évolue  vers 
la  cavité  abdominale,  il  peut  simuler  une  péritonite 
localisée  d’origine  cancéreuse  ou  tuberculeuse,  un 
abcès  du  foie,  une  occlusion  intestinale,  etc. 

Dans  tous  ces  cas  le  traitement  chirurgical  doit 
être  immédiatement  mis  en  œuvre.  11  faut  vider  la 
ou  les  collections  purulentes. 

La  voie  d'accès,  abdominale  ou  Iranspleurale , 
variera  avec  leur  siège. 

Il  faut  drainer  largement;  quant  à  la  perforation 
stomacale  le  chirurgien  ne  s'en  occupera  pas  le  plus 
souveni,  car,  Tabcès  une  fois  drainé,  celte  perfora¬ 
tion  se  ferme  d’elle-même. 

A  la  suite  de  ces  abcès  que  nous  venons  de  décrire, 
ou  même  parfois  sans  qu’il  ait  existé  de  sigucs 
prémonitoires  aussi  aigus,  il  peut  s’établir  des  com¬ 
munications  anormales  de  Testomac  soit  avec  Texte- 
rieur,  soit  avec  les  organes  voisins. 

Le  traitement  de  ces  fistules  gastriques  variera 
avec  leur  siège.  Si  la  fistule  est  haut  située,  le  simple 
nettoyage  de  la  plaie  amènera  parfois  la  cicatrisation, 
qui  sera  hâtée  par  de  légères  cautérisations  et  surtout 
par  le  traitement  médical  sévère  de  l’ulcère. 

L’intervention  chirurgicale  ne  sera  conseillée  que 
si  les  soins  médicaux  donnés  depuis  plusieurs  mois 
n’ont  produit  aucun  effet. 

Les  fistules  bas  situées  doivent  être  opérées  d’ur¬ 
gence. 

—  Mlles  sont  habituelles  et  multiples  ;  on  peut  dire  que 
tout  ulcère  à  évolution  chronique  présente,  à  un 
moment  quelconque  de  son  évolution,  une  de  ces 
complications  qui  sont  ou  mécaniques  ou  générales. 
Mnlln,  il  faut  citer  comme  accident  tardif  la  transfor¬ 
mation  de  Tulcère  en  cancer. 

une  sténose  intra-stomacale  (sténose  pylorique  ou 
médio-gastrique),  soit  à  la  périgastrite  plastique. 

1“  Sténose  du  pylore.  —  La  fréquence  de  Tulcère 
au  niveau  de  la  région  pylorique  explique  que  celui-ci 
entraîne  souvent  la  s  énose  et  cela  par  plusieurs 
mécanismes.  La  cicatrisation  de  Tulcère  diminue  le 
calibre  du  conduit;  le  processus  fibreux  s’étend  sou¬ 
vent  jusqu’au  péritoine  et  peut  de  celle  façon  provo¬ 
quer  la  formation  de  brides  qui  constituent  un  nouvel 
obstacle  au  fonctionnement  du  pylore.  Mnfin,  à  cette 
sténose  i|ui  est  souvent  progressive,  viennent  s’ajou¬ 
ter  fréquemment  des  troubles  circulatoires  ou  ner¬ 
veux  qui  sont  passagers  et  renforcent,  par  instants, 
les  accidents  dus  à  la  sténose. 

La  sténose  du  pylore  présente  un  tableau  clinique 
différent  suivant  son  degré  et  son  mode  d’apparition. 
Lorsqu’elle  est  progressive,  elle  se  traduit  par  tous 
les  symptômes  bien  connus  de  la  sténose  pylorii|ue; 
lorsqu’elle  est  serrée  et  rapidement  constituée,  les 
douleurs  sont  particulièrement  vives,  les  vomisse¬ 
ments  incessants  ;  la  tension  intra-stomacale  considé¬ 
rable  est  un  danger,  car  elle  peut  être  cause  d’une 
perforation  au  niveau  de  Tulcus. 

Le  syndrome  pylorique,  lorsqu’il  est  associé  à  la 
gastro-succorrhée  de  Reichmann,  donne  lieu  à  des 
tableaux  cliniques  variables.  Tantôt  il  s’agit  de  gas¬ 
tro-succorrhée  à  évolution  intermittente  cl  sans 
rétention  alimentaire  ou  de  gastro-succorrhée  sans 
rétention  alimentaire,  mais  à  évolution  continue.  Ces 
deux  étals  peuvent  être  dus  à  la  névropathie  sans 
ulcère.  Mais  la  gastro-succorrhée  avec  rétenkioni 
alimentaire  est  duc  le  plus  souveni  à  un  ulcère  dm 
pylore  sans  sténose  (avec  spasme)  ou  à  une  sténoseï 
pylorique  dépendant  surtout  de  Tulcère. 

Les  indications  thérapeutiques  varient  avec  ces 
divers  cas;  cependant,  pour  tous,  le  traitement 
imédical  doit  être  d’abord  mis  en  œuvre,  car  c’est  ),»£ 
qui  combat  les  troubles  circulatoires  et  nerveux.  Ijtans. 
les  cas  où  il  existe  de  la  stase  alimenlairo  avec 
grande  dilatation  stomacale,  la  première  indi, cation, 
qui  s’impose  est  le  lavage  de  Testomac,  fait  avec 
grande  prudence  ;  il  faut,  selon  la  comparaison 
de  J. -Ch.  Roux,  Il  se  conduire  de  la  même  façon 
que  chez  un  prostatique  dont  la  vessie  est  distendue 
et  qui  urine  par  regorgement  ».  Tendant  tout  le  temps 
que  dure  le  nettoyage  de  Testomac,  il  y  a  nécessité 
de  mettre  le  malade  au  repos  absolu  au  lit,  en  lui. 
laissant  en  permanence  des  compresses  chaudes  sur 
la  région  épigastrique. 

Lorsque  la  stase  est  légère  on  luttera  contre  elle- 
par  le  repos,  Taliinentalion  légère,  les  lavages  (faits 
avec  prudence  et  modération),  et  contre  les  douleurs- 
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par  le  bicarbonate  de  soude.  Quant  à  la  gastro-suc- 
corrhéc,  elle  sera  attaquée  encore  par  le  traitement 
medical  (alcalins,  nitrate  d’argent,  belladone,  hydro- 
tbérapie  chaude,  électrisation,  etc.),  à  moins  qu’il  n’y 
ait  une  sténose  notable  due  à  des  bandes  fibreuses, 
cas  auquel  on  doit  avoir  recours  à  la  chirurgie. 

Le  traitement  chirurgical  des  sténoses  du  pylore 
comprend  les  interventions  suivantes  :  la  pyloro- 
plastie,  qui  ne  convient  qu’à  certains  cas  spéciaux  ;  la 
pylorectomie,  qui  pour  cei tains  chirurgiens  est  l’opé¬ 
ration  la  plus  indiquée;  la  gastro-entérostomie  enfin, 
qui  est  l’intervention  de  beaucoup  la  plus  pratiquée 
actuellement.  Elle  donne  d’excellents  résultats  ; 

«  le  rétrécissement  non  cancéreux  du  pylore  est  le 
triomphe  de  la  gastro-entérostomie  «  (Monprofil). 

2»  Estomac  bihiculairc.  —  De  même  que  l’ulcère 
du  pylore  a  tendance  à  provoquer  une  sténose  de  cet 
orilice,  de  môme  les  ulcères  des  faces  et  surtout  ceux 
de  la  petite  courbure  peuvent  entraîner  un  rétrécisse¬ 
ment  de  l’estomac  qui  divise  cet  organe  en  deux  par¬ 
ties  communiquant  par  un  canal  plus  ou  moins  rétréci. 
L’estomac  biloculaire  se  traduit  par  des  signes  de 
stase  alimentaire  simulant  bien  souvent  la  sténose  du 
pylore;  cependant  il  existe  un  certain  nombre  de 
signes  particuliers  qui  peuvent  permettre  de  faire  le 
diagnostic.  Le  traitement  est  uniquement  cliirurgical  ; 
gastrectomie  annulaire,  gastroplastie,  gastro-gastro¬ 
stomie,  gastro-entérostomie.  C’est  cette  dernière  opé¬ 
ration  qui  a  été  la  plus  employée  et  qui  est  indiquée 
dans  la  grande  majorité  des  cas. 

3°  Périgaslrilo plastique.  —  Lorsqu’elle  est  posté¬ 
rieure,  elle  ne  se  traduit  que  par  des  symptômes 
assez  vagues;  lorsqu’elle  est  pylorique,  elle  se  mani¬ 
feste  par  les  signes  de  la  sténose  du  pylore;  lors¬ 
qu’elle  est  antérieure  ou  généralisée,  elle  se  traduit 
par  des  douleurs  violentes,  surtout  manifestes  dès 
que  le  malade  fait  un  ou  certains  mouvements.  Le 
traitement  medical  doit  être  tenté  lorsque  les  symp¬ 
tômes  sont  peu  accentués.  Si  les  signes  sont  sérieux, 
le  traitement  chirurgical  (gastrolyse,  résection  de 
l’ulcère,  gastro-entérostomie)  devra  être  employé  et 
donnera  d’ordinaire  de  bons  résultats. 

Les  rapporteurs  décrivent  ensuite  les  troubles  de 
l’état  général  dus  à  l’évolution  de  l’ulcère  chronique  : 
hémorragies  minimes  et  répétées,  anémie,  troubles 
nerveux,  infections  secondaires,  cache.rie. 

111.  TllAXSl'OliMATION  Ui;  I.’ui.r.ÙIll!  EN  CANCElt.  - 
Le  cancer  se  développe  fréquemment  sur  une  ulcéra¬ 
tion  gastrique  aulérieure  :  sur  00  malades  atteints  de 
cancer  de  l’estomac  que  les  rapporteurs  ont  examinés 
à  ce  point  de  vue  spécial,  12  leur  ont  semblé  avoir 
eu  antérieurement  des  symptômes  très  nets  d’ulcère 
et  une  vingtaine  d’autres  avaient  présenté,  bien  long¬ 
temps  avant  l’évolution  de  leur  cancer,  des  signes 
manifestes  d’afl’ection  gastrique  probablement  ulcé¬ 
reuse.  S’il  s’agit  là  d’une  statistique  purement  cli¬ 
nique,  au  point  do  vue  pratique  ces  constatations  sont 
tout  au  moins  sufllsautes  pour  montrer  que  cette 
complication  de  l’ulcère  mérite  d’être  retenue  comme 

Deux  questions  surtout  intéressent  au  point 
de  vue  thérapotitique  :  Tout  d’alrord,  peut-on  recon¬ 
naître  cliniquement  qu’un  ulcère  s’est  transformé  en 
cancer  '?  Dfe  plus,  au  moment  de  l’opération,  ])eut-on 
dire  qu’un  ulcère  est  cancérisé  ? 

1“  l.es  symptômes  qui  permettent  de  soupçonner  la 
transformation  de  l'ulcère  en  cancer  sont  très  soi¬ 
gneusement  passés  en  revue  par  les  rapporteurs. 

2“  Le  traitement  qui  s’impose  dès  que  ce  dia¬ 
gnostic  est  posé,  est  l  intervention  chirurgicale.  — 
Mais  l’estomac  une  fois  ouvert,  peut-on  reconnaître 
que  l'ulcère  est  eu  voie  de  transforuialion  cancé¬ 
reuse?  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’état  des 
ganglions  qui  sont  atteints  de  néoplasmes  secondaires, 
ou  bien  encore  l’existence  de  noyaux  cancéreux  dans 
le  foie  ou  le  péritoine,  lèveront  tous  les  doutes;  par¬ 
fois  aussi,  l'existence  de  végétations  néoplasiques  sur 
un  point  des  bords  de  l’ulcère  ou  l’iuliltration  nette¬ 
ment  cancéreuse  du  bourrelet  et  des  parties  voisines, 
ou  l'envahissement  du  fond,  permettront  de  recon¬ 
naître  la  transformation  qui  s’est  opérée.  Mais  dans 
bien  des  cas  l  ulcêre  semble  simplement  calleux,  et 
ce  n’est  que  l’examen  histologique  fait  après  gastrec¬ 
tomie  qui  permet  d’affirmer  que  la  transformation 
cancéreuse  s’était  déjà  produite. 


Après  avoir  fait  l’étude  analytique  du  traitement 
des  complications  de  l’ulcère,  les  rapporteurs  ont 
réalisé  pour  ainsi  dire  la  synthèse  montrant  ce  que  le 
médecin  est  en  droit  d’attendre  de  chacun  des  modes 
de  traitement. 


L  Tiiaitkment  médical.  —  La  thérapeutique  donne 
de  très  bons  résultats  dans  certaines  complications 
(hémorragies  abondantes,  spasmes  du  pylore,  trou¬ 
bles  de  l’état  général,  etc.). 

Les  rapporteurs  établissent  surtout  —  en  se  basant 
sur  un  grand  nombre  d’observations  —  que  le  traite¬ 
ment  médical  peut  prévenir  les  complications,  tandis 
que  d’après  eux,  le  traitement  chirurgical  ne  doit 
jamais  être  préconisé  à  titre  prophylactique. 

11.  La  GASTiiO-E ntéiu)sto.mii;.  —  Cette  opération  con¬ 
siste  à  créer  un  orilice  artificiel,  pour  faire  commu¬ 
niquer  l'estomac  avec  la  première  portion  de  l’iu- 
testin  grêle.  Elle  fut  exécutée  pour  la  première  fois 
par  Wolller  en  1881.  Depuis,  les  résultats  de  cette 
intervention  o..t  été  étudiés  avec  le  plus  grand  soin 
surtout  par  Soupault,  par  Hartmann,  et  tout  récem¬ 
ment  dans  des  travaux  de  Parmentier  et  Deuéchau. 

A)  Effets  produits  par  la  gastro-entérostomie  sur 
les  complications  fonctionnelles  et  générales  de 
l’ulcère.  — ■  La  douleur  subsiste  assez  fréquemment 
après  la  gastro-entérostomie.. 

Vomissements.  —  La  gastro-entérostomie  agit 
d’une  façon  variable  sur  le  symptôme  vomissement. 
Ceux  qui  persistent  après  l’opération  peuvent  être 
distingués  en  précoces  et  tardifs.  Les  premiers  sont 
dus  à  l’intervention  :  parfois  à  une  faute  do  technique 
(circulus  viciosus),  parfois  à  un  léger  degré  d’infec¬ 
tion,  ou  encore  à  l’atonie  des  parois  stomacales.  Le 
lavage  de  l’estomac  guérit  en  général  fort  bien  les 
vomissements  dus  à  cette  dernière  cause. 

En  somme,  pour  le  vomissement  comme  pour  la 
douleur,  l’opération  n’a  fait  qu’améliorer  le  symptôme, 
elle  ne  l’a  pas  guéri  radicalement. 

Hémorragies.  —  Il  en  est  de  même  de  l'hémorragie  ; 
sans  doute  quelquefois  l’opération  amène  une  dis¬ 
parition  complète  de  ce  symptôme,  mais  les  cas 
d’hémorragie  après  gastro-entérostomie  ne  sont  pas 

Fonctions  intestinales.  —  La  gastro-entérostomie 
régularise  en  général  les  fonctions  intestinales  ;  elle 
guérit  le  plus  souvent  la  constipation,  symptôme  très 
fréquent  de  l’ulcère  ;  malheureusement  cette  amélio¬ 
ration  est  parfois  passagère. 

Signes  généraux.  —  Le  plus  souvent  l’état  général 
se  rétablit  très  rapidement  après  la  gastro-entéro¬ 
stomie. 

P>)  Action  de  la  gastro-entérostomie  sur  les  »  com¬ 
plications  mécaniques  »  de  l’ulcère  de  l’estomac.  — 
Les  résultats  apportés  par  la  gastro-entérostomie 
dans  les  fonctions  mécaniques  de  l’estomac  sont  des 
plus  frappants. 

I.a  dilatation  d’estomac  qui  existait  avant  l'opéra¬ 
tion  s’améliore  rapidement. 

La  stase  gastrique  est  aussi  très  améliorée  par 
l’opération,- mais  il  ne  faudrait  pas  croire  cependant 
qu’en  raison  de  la  nouvelle  bouche  faite  à  l’estomac 
«  cet  organe  est  transformé  en  une  sorte  d  entonnoir, 
la  nourriture  ingérée  passant  directement  dans  l’in¬ 
testin  .).  En  réalité,  la  stase  diminue  cousidérable- 

malgré  la  nouvelle  bouclie  —  toujours  un  peu  plus 
lent  qu’à  l’état  normal. 

C)  Effets  de  la  gaslro-eutéroslomie  sur  le  pro¬ 
cessus  chimique  de  lu  digestion.  —  Les  malades  que 
Ton  opère  pour  un  ulcère  de  l’estomac  présentent,  eu 
général,  de  Thyperpepsie  et  de  l’hypersécrétion. 

La  gastro-entérostomie  améliore  ces  deux  simp- 
tôuies,  mais  la  guérison  de  Thyperpepsie,  peut-on 
dire,  dépasse  même  le  but  que  Ton  se  proposait, 
puisque  les  diverses  valeurs  cliimiques  du  repas 
d’épreuve  tombent  au-dessous  de  la  normale. 

D)  Le  mélange  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique 
avec  le  suc  gastrique  constitue  un  des  points  les  plus 
intéressanls  du  proeessus  chimique  de  la  digestion 
chez  les  malades  qui  ont  été  gasiro-entéroslomisés. 
Le  fait  semble  avoir  été  signalé  pour  la  première 
fois  par  Debove  et  Soupault  qui,  le  G  août  1895,  com¬ 
muniquèrent  à  l’Académie  de  médecine  l’observation 
d’un  homme  atteint  de  sténose  du  pylore  chez  lequel, 
après  une  gastro-entérostomie,  ils  eurent  l’occasion 
de  constater  que  le  suc  pancréatique  et  la  bile 
refluaient  dans  Teslomac,  sans  que  ce  reflux  ait  été 
préjudiciable  à  la  santé  du  malade,  qui  engraissa  de 
17  kilogrammes  en  moins  de  trois  mois. 

Quels  sont  les  résultats  de  ce  reflux  de  la  bile  cl  du 
suc  pancréatique?  —  Debove  et  Soupault  avaient  fait 
remarquer  que  l’effet  n’est  pas  nuisible.  Cette  con¬ 
statation,  d’ailleurs,  est  d’accord  avec  des  expé¬ 
riences  de  Dastre,  qui  a  montré  que  l’introduction 
de  bile  dans  l’estomac  n’exerce  aucune  action  lâcheuse 
chez  les  animaux,  ni  sur  la  digestion,  ni  sur  la  santé 
générale. 

En  somme,  la  gastro-ontérostoiuie  diminue  l’hyper¬ 


acidité  gastrique  et  l’hypersécrétion  et  permet  un 
reflux  dans  Tostomac  de  la  bile,  peut-être  aussi  du 
suc  pancréatique.  Ces  inodilications  du  chimisme 
gastrique  ont  certainement  une  action  favorisante  sur 
la  cicatrisation  de  Tulcère  de  Teslomac.  Aussi  con- 
coit-on  que,  dans  ces  conditions,  la  gastro-entéro¬ 
stomie  ait  été  proposée  comme  li  aiteinent  de  choix  des 
Tulcère  gastrique  même  non  compliqué. 

E)  La  gastro-entérostomie  doit-elle  être  tentée 
contre  les  ulcères  simples  non  compliqués  C 

Les  données  cliniques,  qui  sont  plus  importantes 
que  la  théorie  même  appuyée  par  des  faits  expérimen¬ 
taux,  permettent  d’affirmer  qu’on  ne  doit  pas  traiter 
chirurgicalement  Tulcère  simple  non  compliqué,  et 
qu’il  n'existe  pas  un  traitement  chirurgical  préventif 
des  complications  de  Tulcère  de  l’estomac.  En  eUel, 
dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas  sténose  ou  spasme  du 
pylore  la  gastro-entérostomie  est  inutile  :  la  nou¬ 
velle  bouche  stomacale  ne  reste  pas  ouverte,  les  ali¬ 
ments  continuant  à  suivre  leur  chemin  naturel  par  le 
pylore. 

III.  La  Gasthectomii:.  —  La  résection  de  Tulcère 
a  été,  jusqu’alors,  beaucoup  moins  employée  que  la 
gastro-entérostomie. 

Au  point  de  vue  du  manuel  opératoiré,  on  peut 
avoir  à  pratiquer  soit  la  résection  simple  d’un  ulcère 
qui  est  situé  en  dehors  de  la  zone  pylorique,  soit  la 
pylorectomie. 

Effets  obtenus  par  la  pylorectomie.  —  Au  point  de 
vue  des  résultats  fonctionnels  de  l’extirpation  de  Tul¬ 
cère,  il  ressort  de  l’élude  des  cas  qui  ont  été 
publiés  que  la  stase  et  Thyperchlorhydrie  disparais¬ 
sent  plus  coniplèlcmenl  quand  la  pylorectomie  a  été 
ajoutée  à  la  gastro-entérostomie. 

11  semble  de  plus  que  l’extirpation  de  Tulcère  met 
à  Tabri  de  la  plupart  des  complications  de  cette  all’ec- 
lion  :  la  dégénérescence  maligne  est  évitée  par  la 
résection.  De  même  les  symptômes  de  Tulcère  ]ia- 
raisseul  inlliuncés,  d'une  manière  plus  radicale,  par 
l’extirpation. 

Tels  sont  les  avantages  de  l'opération  radicule; 
mais  que  peut-on  lui  reprocher? —  D’une  part,  s’il  est 
vrai  ([ue  les  complications  soient  plus  rares  après  la 
résection  qu’après  la  gastro-entérostomie,  on  en  a 
pourtant  signalé.  You  Eiselsberg,  iiu  Congrès  de 
Bruxelles,  cite  le  cas  ancien  d'un  malade  de  lïillroth, 
qui  mourut  d  hémorragie  cinq  ans  après  sa  pylorec¬ 
tomie.  11  rapporte  également  un  fait  de  perforation 
un  an  après  une  pylorectomie.  C'est  qu’en  réalité, 
lors(|u’on  extirqie  un  ulcèi-e,  ou  n'est  jamais  bien  sûr, 
inalgi'é  un  examen  attentif  de  l’estomac,  do  n  en  pas 
laisser  passer  un  autre  ina|)Ciçu.  Ün  sait,  eu  ellel, 
que  Tulcère  est  fréquemment  multiple.  Ajoutons 
pourtant  que  si  à  la  résection  ou  joint  la  gastro-en¬ 
térostomie,  ou  a  des  chances  de  voir  guérir  un  uli-ère 
encore  jeune  et  iiui  aura  échappé. 

Ou  a  également  reproché  à  la  résection  et  notam¬ 
ment  à  la  pylorectomie  nne  gravité  plus  grande.  Il  est 
certain  (|ue  le  pronostic  opératoire  de  la  pylorectomie 
est  plus  sérieux  que  celui  de  la  gastro-entérostomie 

La  fréquence  de  la  dégénérescence  de  Tulcère  est 
un  des  meilleurs  arguments  en  faveur  de  Ti;xliipa- 


mellre  un  estomac  atteint  d’ulcère  pylorique  dans  des 
conditions  mécaniques  et  chimiques  lavorisanl  la 
cicatrisation  de  Tulcère. 

I.a  pylorectomie  supprime  Tulcère  et  semblerait 
a  priori  devoir  être  une  opération  curative  indiquée 
dans  tous  les  cas  ;  mais  outre  qu  il  existe  des  cas 
assez  nombreux  d'ulcères  multiples,  il  peut  se  faire 
aussi  que  dans  certains  cas  un  notivel  ulcère  se  pro¬ 
duise  après  Tinlervenlion. 

Somme  toute,  il  n’y  a  pas  d'opération  réellement 
curative,  et  chacune  d’elles  peut  être  indiquée  selon 
les  circonstances;  de  plus,  elles  exposent  le  malade 
à  des  complications  que  les  rapporteurs  classent  en 
trois  catégories  qu’ils  étudient  suceessivement  :  le 
circulus  viciosus,  Tulcère  peplique  et  le  syndrome 
dyspeptique  secondaire  à  l’opération.  Tour  éviter  ces 
accidents,  il  est  nécessaire  de  soumettre  les  opérés  à 
un  traitement  médical  que  les  rapporteurs  étudient 
très  longuement. 


Les  rapporteurs  disent  que  leurs  conclusions  pour¬ 
raient  être  résumées  dans  celte  phrase  de  Saundby  ; 
((  Les  maladies  stomacales  sont  justement  celles  où 
la  collaboration  des  éléments  médical  et  chirurgical 
est  le  plus  désirable.  » 
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Tant  qu'il  n’y  a  pas  de  complications,  la  tliéra- 
peulique  médicale  doit  être  mise  seule  en  œuvre,  car 
aucune  opération  n'est  capable  de  préserver  le 
malade,  des  accidents  qui  le  menacent.  Autrement 
dit,  le  traitement  prophylactique  des  complications 
de  l'ulcère  rond  est  exclusivement  médical  et  ne  sau¬ 
rait  être  du  ressort  de  la  cliirurgie. 

Si  le  médeciu  échoue  dans  sa  tâche,  sans  qu’il 
existe  de  complication  importante,  c’est  qu’en  général 
il  y  .1  iiéaumoius  du  spasme  du  pylore  ou  un  léger 
degré  de  sténose.  Alors  les  accidents  persistent  et 
peuvent  même  s’aggraver;  alors  les  hémorragies  se 
multiplient  sans  être  cependant  très  abondantes  : 
dans  ces  cas  le  médeciu  doit  faire  appel  au  chirur¬ 
gien  et  envisager  avec  lui  les  décisions  à  prendre. 

A  plus  forte  raison,  si  les  complications  appa¬ 
raissent  brutalement  sous  forme  de  péritonite  géné¬ 
ralisée  par  perforatiou  ou  d'abcès  gazeux  sous- 
phrénique.  le  chirttrgieu  doit-il  intervenir  d  urgence. 
Kulin,  s’il  est  avéré  que  la  sténose  du  pylore  est 
constituée  et  progressive,  l'opération  s’impose  et  ne 
doit  pas  être  plus  longtemps  différée  ;  elle  donne 
des  résultats  merveilleux,  quel(|uelois  même  de  véri¬ 
tables  résui-rections.  /.e  trailenii'iit  île  l'ulcère  rond 
est  d'urilre  exrliisieenieitl  iiiédiciil  liiiil  i/ii'il  n'existe 
aucune  ciinijiHeutinn  :  si  relles-ei  se  produisent,  le 
médecin  doit  inimédiatemenl  discuter  arec  le  chirur¬ 
gien  l  utilité  d  une  intereention  ijui  s  impose  souvent, 
mais  non  dans  tous  les  eus.  Jlnfin,  après  l  opération, 
il  est  absolument  indispensable  que  les  muludes 
suicent  un  traitement  médical,  faute  de  i/uoi  ils  son! 
exposés  à  de  nombreu.v  accidents. 

.Médecins  et  chirurgiens  ont  donc,  selon  les  cas, 
dans  le  traiteinent  de  l’ulcère  de  l'estomac,  un  rôle 
très  important,  mais  à  la  condition  que.  cliacuu  sache 
bien  (|ue  sa  thérapeutique  personnelle  n  est  pas  appli- 
cabli'  à  tous  les  cas.  Le  méilecin,  à  lui  seul,  ne  peut 
avoir  ht  prétention  de  guérir  toutes  les  complications, 
mais  le  idiiitirgien  doit  savoir  aussi  d’une  part  qu  il 
ne  faut  pas  opérer  tous  les  cas  d'ulcère,  même  pas  tons 
ceux  qui  sont  compliqués,  et  d'autre  part  que  1  0|)é- 
ration  qu'il  fait  n’est  jamais  curative  et  .'crait  bien 
iusul’llsaute  si  ou  ne  la  faisait  suivre  d’un  traitement 
médical. 

Séance  du  lundi  matin. 

—  MM.  Carrière  (de  Lille),  Marcel  Labbé  (de 

Paris)  exposent  leurs  . . .  sur  V Hémophilie 

(voir  plus  haut  page  f.l)'i). 

COMMl  SICA  t  lOXS  I)iviît!si:s 

Traitement  des  diverses  formes  du  l’hémo¬ 
philie  par  les  injections  de  sérum  sanguin  frais. 
—  M.  P.  Emile  Weil,  à  propos  des  rapports  pré¬ 
sentés  au  Congrès  par  .M.M.  Carrière  et  .Marcel 
Labbé,  rapporte  les  r  ésultats  qu  il  a  obtetrus  par  les 
Injections  de  sér  ttut  sartguiu  fr  ais  dans  l'hémophilie. 

Cette  méthode  lui  a  donné  tics  succès  conslarrts 
dans  il  cas  sitivis  deiuiis  deux  ans,  soit  ertrployée 
de  façon  préventive  potrr  prévenir  des  héutorragies 
opératoires,  soit  de  lacon  ctrrative  pour  arrêter  des 
accidents  hétuophiliqires ,  aitssi  bien  darrs  les  cas 
d’héittophilirr  spontanée  cas)  que  dans  cetrx  de 
grande  Irétttttphilie  latrriliale  ('i  cas). 

L'atrtioti  du  sérurtt  qrti  se  manifeste  au  bout  de 
douze  il  viirgt-quatre  heures,  après  injection  sous- 
cutanée  ou  intra-veineuse,  persiste  il  un  à  trois 
mois  ;  outre  sou  action  générale,  le  sérum  possède 
une  action  locale,  à  laquelle  ou  aura  recours  eu  cas 
d'Iiéiuorragies  externes. 

La  techni(|ue  à  suivre  est  ctrlle  des  injections  anti¬ 
toxiques  ;  une  seule  injection  sous-cutanée  de  ‘20  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  sanguin  frais  de  cheval 
suffit,  qu'il  faudra  faire  un  jour  au  moins  avant  une 
opéralioii.  Les  sérums  autitoxiques  peuvent  être 
également  utilisés  pourvu  r|u'ils  soient  de  préparation 

linfrn  la  méthode  que  railleur  n'a  cru  louglenips 
que  palliative  peut  modifier  le  vice  humoral,  hémo- 
philiqiic.  Un  hémophile  faïuilial,  sujet  à  de  grands 
accidents  mensuels  depuis  des  années,  n’a  plus  eu 
d’acideuls  spontanés  depuis  un  an,  grâce  à  des  injec¬ 
tions  préventives  répétées  de  trois  mois  en  trois 
mois.  Les  lésions  sanguines  ont  parallèlement  dimi- 
mué  ;  cependant  le  malade  saigne  longtemps  qnand 
il  se  coupe  un  certain  temps  après  l’injection  :  il  est 
actuellemeut  devenu  un  petit  hémophile. 

Histoire  d'un  grand  hémophile  traité  pendant  un 
an.  —  MM.  P.  Emile-Weil  et  Octave  Claude  sui¬ 
vent  depuis  un  an  les  modifications  parallèles  du 
tableau  clinique  et  des  lésions  sanguines  sous  l’in¬ 
fluence  des  divers  traitements  chez  ce  malade. 


Le  rôle  des  injections  de  sérum  ne  leur  paraît  pas 
douteux  dans  la  transformation  d’un  type  de  grande 
hémophilie  familiale  à  accidents  spontanés  récidivants 
en  petite  hémophilie. 

Les  auteurs  insistent  sur  l'utilité  de  leur  méthode 
d’examen  pour  apprécier  la  valeur  thérapeutique 
d’un  traitement  dans  les  états  hémorragipar-es. 

Considérations  sur  les  états  hémophlliques.  — 
M.  Sabrazès  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  sur¬ 
veiller  de  très  près  l’hémophilie  héréditaire,  l’hémo¬ 
phile  enfant;  il  est  très  sensible  aux  moindres  trau¬ 
matismes  qui  souvent  répétés  peuvent  aboulir  à  des 
arlhropathies  chroniques  parfois  multiples  qui  font 
de  ces  enfants  des  impotents. 

L’auteur  rapporte  ensuite  une  intéressante  obser¬ 
vation  de  pseudo- leucémie  aigue  au  cours  d’une  lym- 
phomatose  chronique. 

Leucémie  aiguë  hémorragique.  —  MM.  Achard 
et  Feuillée  ont  observé  chez  un  homme  de  soixante- 
six  ans  un  cas  de  leucémie  aigue  qui  s’est  manifestée 
par  l’apparition  brusque  d  hémorragies  gingivo- 
buccales  et  nasales,  de  pétéchies,  d’hématomes  sous- 
cutanés  et  d'hénialurie,  avec  lièvre,  prostration, 
diarrhée  et  mort  au  neuvième  jour. 

L’exarnen  du  sang,  (jui  a  permis  d’établir  le  diag¬ 
nostic,  a  mout.ré  une  coagulation  lente,  sans  irrétrae- 
tililé  du  caillot,  une  anémie  intense  (flOO. 000  globules 
rouges)  une  leucoeylose  abondante  (47.000  globules 
blancs)  et  une  formule  leucocy laire  caractéristique  : 
polynucléaires  très  réduits  (10  pour  100),  prédomi¬ 
nance  de  mononucléaires  à  noyau  peu  coloré,  à  pro- 
toplasuia  peu  abondant,  non  grauulrux,  incolore  ou 
légèrement  basophile  (07  pour  100)  ;  présence  de 
mononucléaires  neutrophiles  que  l'on  pr  ul  considérer 
comme  des  myélocytes  et  de  quelques  hématies 
nucléées. 

Ce  cas  se  range  parmi  les  formes  les  plus  aiguës 
de  la  leucémie,  que  l'on  tend  à  rattacher  non  plus  à 
une  origine  lyinpho'ide,  mais  à  une  origine  myèlo'rde. 
L’absence  de  réaction  médullaire  dans  la  diaphyse 
fémorale,  lésion  que  certains  auteurs  coiusidèrcnt 
conrtne  propre  aux  cas  très  rapides,  ne  saurait  lâiro 
écarter  celle  origine  myéloïde,  vu  l’âge  avancé  du 
malade. 

Les  auteurs  ont  fait  dans  ce  cas  des  injections 
intra-veineuses  de  sérum  antidiphtérique  :  elles  ont 
été  suivies  de  la  cessation  des  hémorragies,  et  à  ce 
titre,  celle  observation  mérile  il’èlre  portée  à  I  actif 
de  la  méthode  imaginée  par  iM.  Lniile-Weil, 

Un  cas  chronique  de  purpura  myéloïde.  —  M.  Le- 
noble  rapporte  l’observation  d’une  femme  qui  pré¬ 
senta  des  bémorragies  rétiniennes,  du  purpura  et 
des  troubles  menstruels.  L'examen  sanguin  montra 
les  réactions  décrites  déjà  depuis  (|uelques  années 
par  l’auteur. 

Splénomégalie  et  endocardites  chroniques.  — 
MM.  P.  E.  Launois  et  P.  Emile-Weil  rajipor- 
lenl  les  observations  de  trois  malades  qui  présen¬ 
taient  en  même  temps  une  tumeur  splénique,  volii- 
riiineuse  et  une  endocardite  valvulaire.  Une  femme  de 
trente  ans,  qui  avait  soulfert  jadis  de  douleurs  arti¬ 
culaires,  avait  une  endocardite  mitrale,  du  la  pleurésie 
gauche,  des  lésions  puluionaircs  des  sommets,  et  une 
éiioruie  rate  :  elle  mourut  asysloliqiie.  Chez  une 
leuinie  do  quarante-cin(|  ans  alleiiite  depuis  vingt  ans 
de  tuberculose  pulmonaire  torqide,  d'un  mal  de  l’oll 
sous  occipital  guéri  pai'  ankylosé,  et  d  une  grosse 
rate,  on  trouva  à  l’aulopsic  une  rate  scléreuse  de  plus 
d’une  livre  et  un  rclrécissemenl  mitral  ilcmeiiré 
latent.  ICufiii  un  jeune  homme  rie  vingt-deux  ans, 
porteur  d'une  iusiiflisance  aortique,  lit  une  spléno¬ 
mégalie  avec  anémie,  à  laquelle  il  succomba  en  trois 
ans  ;  le  diagnostic  ne  fut  pas  porté;  mais,  se  fondant 
rélros[>ectivemoul  sur  les  deux  autres  cas,  les  auteurs 
pensent  avoir  eu  alTaire  l’i  une  infection  tuberculeuse 
expliquant  ces  deux  alfections. 

l’our  eux,  la  splénomégalie  et  les  lésions  séreuses 
coexistantes  (cardiaques  et  pleurales)  ressortiraient 
généralement  à  la  tuberculose  cl  seraient  explicables 
par  le  mécanisme  d’une  bacillcmie  antérieure.  La 
découverte  d’une  lésion  endo  et  péri-cardiqiie,  au 
cours  d’une  splénomégalie,  serait  importante  étiolo- 
logiquement,  une  fois  écartée  l’hypothèse  d’une  splé- 
iiouiégalic  par  valviilite  antérieure.  Si  l’opinion  des 
auteurs  est  exacte,  les  grosses  rates,  dont  la  séméiolo¬ 
gie  est  si  pauvre,  s’enrichiraienl  de  signes  per¬ 
mettant  parfois  de  les  interpréter. 

L'anémie  des  cirrhotiques.  —  M.  Perrin  a  étudié 
le  sang  de  malades  atteints  de  cirrhose  de  Laënnec; 
il  y  a  constaté  l’existence  d’une  anémie  souvent  mar¬ 
quée,  marchant  de  pair  avec  les  signes  d’insuffisance 


hépatique,  et  s’améliorant  comme  ces  derniers  sous 
l’influence  de  l’opothérapie  hépatique.  Inversement 
l’auteur  a  constaté  de  Thyperglobulie  rouge  chez  les 
sujets  présentant  les  signes  de  I  hyperhépatie.  11  est 
donc  naturel  de  considérer  l’anémie  que  présentent 
les  cirrhotiques  comme  un  signe  d’insuflisauce  hépa¬ 
tique,  mais  on  n’est  pas  encore  fixé  sur  la  pathogénie 
de  celte  anémie,  qui  pourrait  être  due  soit  à  une 
destruction  globulaire,  soit  à  un  trouble  de  l’hémato- 
po'i'èse. 

Séance  de  l’après-midi. 

Calculs  des  voles  biliaires  et  pancréatites.  Le 
syndrome  pancréatico-blllaire.  Son  diagnostic  par 
l’examen  des  fèces.  —  M.  René  Gaultier.  Les  tra¬ 
vaux  des  chirurgiens  tant  français  qu’étrangers,  les 
leçons  rrliniques  de  MM.  Dieulafoy,  Chauffard,  etc., 
ont  appris  depuis  ces  dernières  années  à  compter  les 
pancréatites  au  nombre  des  accidents  pouvant  com¬ 
pliquer  la  lithiase  biliaire. 

Qu'il  s'agisse  de  pancréatite  proliférative,  paren¬ 
chymateuse  ou  interstitielle,  de  pancréatite  suppura¬ 
tive  ou  gangreneuse,  de  pancréatite  avec,  hémorragie  et 
cylo-stéalonécrose,  l’association  de  la  lésion  pancréa¬ 
tique  à  la  lésion  calculeuse  des  voies  biliaires  entraîne 
à  côté  d’une  symptomalalogie  particulière  à  chaque 
variété  anatomique  de  pancréatite  une  symptomato¬ 
logie  d’ensemble,  ajiplicable  au  trouble  physiologique 
du  pancréas  atteint,  que  la  clinique  est  souvent  inca¬ 
pable  de  mettre  en  évidence.  Aussi  cette  dernière 
a-t-elle  avantage  à  s’adjoindre  le  secours  du  labora¬ 
toire  et  trouve-t-elle  dans  une  séméiologie  reposant 
sur  l’examen  des  matières  fécales  un  moyen  précis 
d’apprécier  par  l’étude  du  syndrome  panc.réalico- 
biliaire  le  fonclionuemenl  des  glandes  pancréatique 
et  biliaire.  C’est  l’exposé  de  ce  syndrome,  basé  sur 
des  recherches  personnelles  remontant  à  1903,  et  qui 
ont  lait  leur  preuve  dans  les  cas  publiés  par  M.  Ter¬ 
rier,  Quénu  et  Duval,  Gosset  et  Desjardins,  Dieulafoy 
et  Chauffard,  que  l’auteur  présente  ici. 

Ce  syndrome  peut  se  résumer  dans  la  formule  dm 
déficit  biliaire  portant  surtout  sur  la  mauvaise  utili¬ 
sation  quantitative  des  graisses  de  l’alimenlalion 
(sléarrhée)  et  la  formule  également  schématique  du 
déficit  pancréatique,  caractérisé  par  la  transtorma- 
lion  déleclucusc  au  point  de  vue  qualitatif  de  ces 
mêmes  graisses  (hypostéalolyse)  que  l’on  retrouve 
dans  les  fèces  sur  le  seul  étal  de  graisses  neutres, 
sans  cristaux  d  acides  gras  ni  savons,  au  milieu  do 
nombreuses  fibres  musculaires  mal  digérées  à  noyau 
encore  très  apparent  (signe  de  Schmidt). 

Tel  est  le  syndrome  pancréaticobiliaire,  qui  ren¬ 
seigne  à  la  fois  sur  le  diagnostic  elle  pronostic  d’une 
lithiase  biliaire,  que  fauteur  a  pu  établir  par  sa 
méthode  de  coprologie  clinique  qui  comprend  :  a)  un 
repas  d’épreuve  dont  on  titre  la  teneur  en  graisse; 
b)  une  délimitation  des  fèces  correspondant  à  ce  repas 
par  1  emploi  du  carmin  ;  c)  la  comparaison  du  poids 
total  des  graisses  contenues  dans  le  repas  d’épreuve 
et  des  graisses  rejetées  dans  les  fèces  qui  met  en  évi¬ 
dence  la  sléarrhée;  d)  enfin,  la  distinction  centési¬ 
males  entre  elles  de  diverses  graisses  éliminées,  qui 
mol  en  évidence  1  hypostéalolyse. 

—  M.  Lèpine  pense  que  les  faits  apportés  par 
M.  Gaultier  sont  un  peu  théoriques  et  que,  en  parti¬ 
culier,  en  disant  que  le  dédoublement  des  graisses 
est  un  signe  d  iusullisance  hépatique,  cet  auteur  est 
en  désaccord  avec  l’opinion  générale,  les  microbes 
intestinaux  pouvant  déterminer  ce  dédoublement. 

M.  Gaultier  dit  que  les  résultats  sont  basés  sui¬ 
des  recherches  cliniques  contrôlées  par  plusieurs 
auteurs;  il  n’admet  pas  que  les  microbes  intestinaux 
puissent  accomplir  le  dédoublement  des  graisses  dont, 
parle  M.  Lépine. 

(-■/  suicrc.)  BoiniN. 


On  trouvera  dans  le  numéro  de  demain  mer¬ 
credi,  également  consacré  au  Congrès,  les  résumés 
de  rapports  sur  la  pathogenio  et  le  traitement  du 
goitre  e.roplitaliidipie,  rapports  qui  seront  discutés 
dans  les  séances  de  ce  jour. 


Le  Gerant  :  Pierke  Augkk. 
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LES  VÀllIÂTIONS  DE  L’EÀU 

DANS 

L’ORGANISME  DES  INANITIÉS 

Par  lo  ProfcBseur  H.  ROGER 


De  toutes  les  substances  nécessaires  au 
maintien  de  la  vie,  l’eau  est,  sans  aucun  con¬ 
teste,  la  plus  indispensable.  Les  animaux  sou¬ 
mis  à  l’inanition  résistent  assez  longtemps  si 
on  leur  permet  de  boire.  S’ils  sont  privés  de 
liquide,  ils  arrivent,  en  restreignant  leurs 
excrétions,  à  économiser  l’eau  de  leur  orga¬ 
nisme.  Cependant  l’élimination  étant  encore 
considérable,  on  a  été  conduit  à  supposer  que 
les  tissus  et  le  sang  se  déshydratent.  C’est  à 
cette  déshydratation  que  certains  expérimen¬ 
tateurs  attribuent  la  sensation  de  la  soif. 

Il  est  de  notion  vulgaire  que  la  sécrétion 
urinaire  est  proportionnelle  à  la  quantité  de 
liquide  ingérée  et  qu’elle  diminue  pendant  le 
jeûne.  Voici,  en  effet,  les  chiffres  que  je  re¬ 
lève  dans  quatre  expériences.  Il  s’agit  de 
lapins  qui,  pendant  quatre  jours,  ne  reçurent 
aucune  nourriture.  Au  bout  de  ce  temps,  ou 
leur  donna,  comme  avant  la  période  de  jeûne, 
des  choux  et  du  son. 


Ainsi,  dans  l’inanition  absolue,  la  sécré¬ 
tion  urinaire  diminue,  mais  cette  diminution 
ne  se  fait  pas  d’une  façon  continue  et  pro¬ 
gressive.  On  observe  d’un  jour  à  l’autre  de 
très  notables  variations,  et  parfois,  après  une 
journée  d’anurie  absolue,  l’animal  peut  émet¬ 
tre  une  assez  forte  proportion  d’urine. 

Quand  l’alimentation  est  reprise,  la  sécré¬ 
tion  peut  remonter  très  rapidement  à  son 
taux  primitif  (expérience  III).  Le  plus  sou¬ 
vent,  elle  reste  assez  basse;  chez  l’animal  de 
l’expérience  IV,  ce  fut  seulement  le  douzième 
jour  que  la  quantité  d’urine  revint  à  la  nor¬ 
male. 

De  pareils  résultats  semblent  devoir  faire 
admettre  que  l’organisme  s'est  fortement  dés¬ 
hydraté  pendant  le  jeûne  et  qu’il  doit,  quand 
les  aliments  lui  sont  rendus,  retenir  une 
grande  quantité  d’eau  pour  rétablir  le  fonc¬ 
tionnement  des  organes. 

Il  ne  suffit  pas,  pour  être  renseigné  sur 
l’élimination  de  l’eau,  de  recueillir  les  urines. 
Il  faut  étudier,  en  même  temps,  ce  qui  se 
passe  aux  divers  émonctoires.  On  constate 
ainsi  que  l’exhalation  pulmonaire  diminue 
également.  C’est  ce  qui  ressort  de  recherches 
déjà  anciennes  que  j’ai  poursuivies  avec  l’aide 
de  M.  Josué  et  cjul  sont  restées  inédites. 

Des  souris  blanches  soigneusement  pesées 
à  la  balance  de  précision  étaient  placées  dans 
un  appareil  permettant  de  recueillir  les  pro¬ 
duits  de  la  respiration  et  de  l’exhalation  cu¬ 
tanée,  les  urines  et  les  matière  fécales.  Au 
bout  de  trois  heures,  les  animaux  étaient  re¬ 


tirés  et  pesés  de  nouveau.  Puis  on  dosait 
l’eau  contenue  dans  les  excréments  et  l’urine, 
l’eau  et  l’anhydride  carbonique  renfermés 
dans  l’excrétion  gazeuse.  Le  tableau  suivant 
indique  les  résultats  obtenus.  Les  dosages 
ont  été  pratiqués  tantôt  aussitôt  après  un 
repas  composé  de  lait  et  de  pain  (expériences 
I  et  II),  tantôt  deux  heures  après  la  fin  do 
l’alimentation,  tantôt  enfin  après  un  jeûne  de 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  Les 
chiffres  que  je  donne  sont  calculés  pour  une 
observation  d’une  heure. 
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Ces  expériences  mettent  bien  en  évidence 
la  perte  considérable,  on  pourrait  presque 
dire  le  gaspillage  de  l’eau,  dans  les  heures  qui 
suivent  le  repas  (exp.  1  et  II).  Pendant  l’ina¬ 
nition  l’eau  exhalée  diminue  et  cette  diminu¬ 
tion  s’accentue  à  mesure  que  le  jeûne  se  pro¬ 
longe.  L’exhalation  de  l’auhydride  carbonique 
est  également  abaissée,  mais  dans  des  propor¬ 
tions  moins  considérables.  La  quantité  des 
urines  et  des  matières  fécales  diminuant  en 
même  temps,  ou  conçoit  que  la  perte  de  poids 
soit  de  moins  en  moins  marquée.  Pour  tra¬ 
duire  numériquement  les  résultats,  reprenons 
l’expérience  V  et  représenlons  par  100  les 
perles  relevées  pendant  la  période  digestive. 
Nous  obtiendrons  les  chiü'res  suivants  qui 
sont  tout  à  l'ait  significatifs  : 


Eli  (lig-eslion .  .  .  100  100  100  100 

Jeûne  ;  2'i  h.  .  .  21  .55  32  23 

—  'i8  h.  .  .  15  .37  23  19 

Pour  être  diminuée,  l’élimination  de  l’eau 
n’en  reste  pas  moins  considérable.  L’orga¬ 
nisme  rejette-t-il  l’eau  qu’il  contient  ou  fa- 
fabrique -t-il  la  quantité  de  liquide  qui 
s’échappe?  Autrement  dit,  se  déshydrale-t-il 
ou  bien  est-il  capable  de  subvenir  aux  dé¬ 
penses  nécessaires  ? 

Nous  sommes  ainsi  conduits  à  rechercher 
quelles  sont  les  variations  que  subit,  au  cours 
de  l’inanition,  l’eau  contenue  dans  le  corps 
des  animaux.  L’attention  se  trouve  d’abord 
portée  sur  le  sang. 

A  un  certain  nombre  de  lapins  j’ai  prélevé 
jour  par  jour  une  petite  quantité  de  sang,  et 
j’ai  déterminé  la  proportion  d’eau  qui  y  était 
contenue.  J’ai  eu  le  soin  de  faire  constamment 
deux  dosages.  L’un  a  porté  sur  du  sang  pré¬ 
levé  directement  dans  le  cœur,  l’autre  sur 
du  sang  pris  à  la  veine  de  l’oreille. 

Pour  puiser  du  sang  dans  le  cœur,  rien 
n’est  plus  simple  ;  il  suffit  de  pratiquer  une 
ponction  avec  une  fine  canule  et  d’aspi¬ 
rer,  avec  une  seringue  de  Pravaz,  de  10  à 
1,6  gouttes.  L’opération  n’entraîne  aucun  ac¬ 
cident  et  peut  sans  inconvénient  être  répétée 
tous  les  jours  et  même  plusieurs  fois  par 
jour. 


1  1.  Chiffre  intermédiaire  entre  le  poids  initial  et  le  poids 


Le  sang  qu’on  recueille  par  une  petite  in¬ 
cision  sur  une  des  veines  de  l’oreille  t.Tntôt 
est  noir  et  s’écoule  lentement,  c’est  vérita¬ 
blement  du  sang  veineux  ;  tantôt  il  est  rouge 
et  s’écoule  vite.  C’est  qu’alors  les  vaisseaux 
de  l’oreille  sont  dilatés,  et  le  sang  conserve, 
ou  à  peu  près,  les  caractères  qu’il  avait  dans 
les  artères.  Les  résultats  sont  donc  forcément 
beaucoup  moins  exacts  et  moins  précis  que 
lorsqu’on  opère  sur  le  sang  du  cœur.  Néan¬ 
moins,  dans  la  plupart  des  cas,  on  observe 
entre  les  deux  échantillons  des  différences 
assez  curieuses. 

Huit  animaux  ont  été  mis  en  expérience. 
L’eau  du  sang  était  dosée  pendant  deux  ou 
trois  jours,  puis  on  supprimait  toute  alimen¬ 
tation.  Après  quatre  jours  de  jeûne,  on  ren¬ 
dait  du  son  et  des  choux.  Ce  jour-là,  on  pra¬ 
tiquait  deux  dosages  :  l’un  le  matin,  avant  la 
reprise  de  l’alimentation,  l’autre  à  la  fin  de 
la  journée,  quatre  heures  après  le  début  du 
repas. 

Voici  les  moyennes  obtenues  : 


l’examen  indique,  mieux  ([uc  toute  descrip¬ 
tion,  les  variations  de  la  teneur  en  eau.  Mais 
il  ne  faut  pas  croire  que  les  courbes  soient 
toujours  aussi  régulières.  U  y  a  souvent,  pen¬ 
dant  la  période  de  jeûne,  des  oscillations 
plus  ou  moins  marquées  d’un  jour  à  l’aulre. 
C’est  ce  que  démontre  le  deuxième  dia¬ 


gramme  établi  d’après  une  de  mes  expé¬ 
riences  (fig.  2). 

En  étudiant  de  plus  près  les  résultats,  on 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Au  premier  jour  d’inanition,  l’eau  conte¬ 
nue  dans  le  sang  du  cœur  augmente.  Elle 
augmente  plus  ou  moins,  mais  elle  augmente 
toujours.  Dans  un  cas  la  teneur  en  eau  a 
passé  de  83,43  à  87,47.  Le  plus  souvent  les 
différences  sont  légères  et  oscillent  entre  1 
et  2  pour  100,  parfois  elles  sont  inférieures 
à  1,  et  même,  comme  on  le  voit  dans  la 
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figure  2,  à  0,5.  Le  second  jour,  la  teneur  en 
eau  était  (>  fois  supérieure  à  la  normale  et 
2  fois  inférieure;  le  troisième  jour,  la  dimi- 
nulion  a  été  observée  dans  la  moitié  des  cas; 
le  ([uaLricme  jour,  elle  a  été  notée  6  fols  sur  8, 


et  le  cinquième  jour,  juste  avant  la  reprise  de 
l’aliiuenlalion,  elle  a  été  constante. 

Ainsi  donc,  au  début  du  jeûne,  la  teneur 
en  eau  s’éli've  pour  s'abaisser  ensuite  plus  ou 
moins  vite;  en  généi'al,  elle  reste  supérieure 
pendant  les  trois  premiers  jours  à  ce  qu’elle 
('■lait  [)rimlllvement,  puis  elle  descend  assez 
vite  au-d(!ssous  du  tau.x  initial. 

Quand  on  rend  la  nourriture,  la  quantité 
d'eau  augmenle  et  dépasse  la  normale.  11  se 
fait  une  sorte  de  crise  hydvèmiqne  ([ui  s'est 
produite  une  fois  le  soir  même  de  la  reprise 
alimentaire,  une  lois  le  second  jour,  deux 
lois  le  troisli'me,  quatre  fois  le  quatrième 
jour.  La  teneur  eu  eau  s’élève  à  85  ou 
86  pour  100  et  atteint  souvent  88  et  même  89. 
Celte  liydrémie  ne  dure  qu’une  journée,  puis 
la  proportion  d’eaii  s’abaisse,  tout  en  restant 
assez  élevée.  Dans  la  plupart  des  cas,  elle  est 
encore  supérieure  ii  la  normale  au  Ijout  de 
sept  et  huit  jours.  IN’ous  n’avons  pas  continué 
nos  observations  au  delà  de  ce  terme. 

La  ((ourhe  fournie  par  l’analyse  du  sang 
veineux  est  tin  peu  différente.  En  g(''néral, 
pendant  le  jeûne,  le  sang  veineux  est  plus 
déshydraté.  Par  contre,  si  la  teneur  en  eau 
s’éh'vc  et  reste  élevée  après  la  reprise  de 
l’alimentation,  on  n’observe  pas  la  grande 
])ousséehvdrémi([ue  <|ue  subit  le  sangdu  cœur. 
Il  est  juobablc  que  les  tissus  ont  besoin  d’eau 
et  retiennent  au  passage  l’excès  de  liquide 
contenu  dans  le  sang  artériel. 

On  est  donc  conduit  à  supposer  (pic  les 
tissus  subissent  pendant  le  jeûne  une  perte 
d’eau  considérable,  et  qu’ainsi  se  trouve  em¬ 
pêchée  la  déshydratation  du  sang. 

Pour  déterminer  la  valeur  de  l’hypothèse, 
il  faut  recheridier  ipielles  sont  les  variations 
d’eau  qui  se  produisent  dans  l’organisme. 

Un  rat  blanc  pesant  154  grammes  est  placé 
dans  un  appareil  ipil  permet  de  recueillir 
séparément  les  matières,  l’urine  et  l’eau  exha¬ 
lée.  L’animal,  qui  ne  reçoit  aucune  nourri¬ 
ture,  est  sacrifié  au  bout  de  soixante  heures. 
Le  poids  est  tombé  ii  129  grammes.  Le  ca¬ 
davre  est  haché  et  desséché  ;  la  teneur  en  eau 
est  de  91  gr.  43.  Au  moment  de  la  mort,  la 
proportion  d’eau  contenue  dans  l’organisme 
était  donc  de  70,8  pour  100. 


Par  comparaison,  on  tue  un  rat  de 
148  grammes  pendant  la  période  digestive. 
La  quantité  totale  d’eau  est  de  92,63.  La  pro¬ 
portion  est  de  64,57  pour  100,  proportion 
inférieure  à  celle  que  nous  avons  trouvée  chez 
l’animal  précédent.  Ce  résultat  n’est  pas 
unique.  Chez  un  autre  rat  on  trouve,  après 
cinquante-deux  heures  de  jeûne,  66,78  d’eau 
pour  100.  Et  cependant  le  poids  de  cet  animal 
était  primitivement  de  254  grammes,  et,  à  la 
fin  de  l’expérience,  il  atteignait  encore 
228  grammes.  La  proportion  d’eau  paraîtra 
d’autant  plus  forte  que  l’animal  était  plus 
lourd  que  le  témoin.  Or,  l’hydratation  de  l’or¬ 
ganisme  est  inversement  proportionnelle  au 
poids,  c’est-à-dire  à  l’âge  des  sujets. 

On  peut  supposer  que  chez  le  premier 
rat,  dont  le  poids  était  à  peu  près  semblable 
à  celui  du  témoin,  la  proportion  d’eau  était 
sensiblement  égale.  Dans  cette  hypothèse,  le 
rat  pesant  154  grammes,  devait  avant  le  jeûne 
renfermer  !)9  gr.  43  d’eau.  Il  avait  donc 
perdu  8  grammes  d’eau  pendant  les  soixante 
heures  d’inanition. 

D’un  autre  cûté,  le  dosage  de  l’eau  excré¬ 
tée  donne  les  chiffres  suivants  : 

Pur  les  iiiutièi-cs  fi'rales . 

Pur  lu  respiration .  2,â,8'2 

.Soit,  au  lulal . 

Le  rat  a  donc  fabriqué,  pendant  les 
soixante  heures  de  jeûne,  33  gr.  43  moins 
8  grammes,  soit  25  gr.  43  d’eau.  C’est  une 
quantité  supérieure  au  quart  de  la  masse 
d’eau  renfermée  primitivement  dans  son 
organisme. 

L’eau  ne  pouvant  avoir  pour  origine  que  le 
dédoublement  des  matières  solides  contenues 
dans  les  tissus,  nous  sommes  conduits  à  envi¬ 
sager  un  autre  cûté  de  la  question  et  à  doser 
l’eau  dans  les  organes  d’animaux  en  digestion 
et  d’animaux  à  jeun. 

Voici  les  résultats  oljtenus  dans  ces  condi¬ 
tions  ; 


.l’ai  eu  le  soin  de  choisir  comme  témoins 
des  animaux  de  taille  très  dlfl’érentc.  On  peut 
constater,  une  fois  de  plus,  que  la  quantité 
d’eau  est  en  rapport  inverse  du  poids. 

En  comparant  les  résultats  fournis  par  les 
animaux  inanitiés  avec  les  résultats  obtenus 
chez  les  animaux  témoins,  et  notamment  chez 
le  lapin  qui  pesait  1.830  grammes,  on  voit  que 
l’eau  se  trouve  dans  une  proportion  sensible¬ 
ment  égale  ou  légèrement  supérieure  à  la 
normale.  Mais  dans  deux  tissus  elle  est  con¬ 
sidérablement  augmentée  :  dans  le  tissu  mus¬ 
culaire  et  la  moelle  des  os.  Pour  les  muscles, 
la  moyenne  des  quatre  analyses  est  de  79,34; 
pour  la  moelle  osseuse,  de  82,9-4.  Le  premier 
chiffre  est  identique  à  celui  fourni  par  le 
lapereau  de  900  grammes,  le  second  est  de 
beaucoup  supérieur. 

Aux  modifications  chimiques  si  profondes 
qu(î  l’inanition  impose  à  la  moelle  osseuse 


correspondent  d’importantes  modifications 
histologiques.  J’ai  constaté,  avec  M.  Josué  *, 
que  la  graisse  se  résorbe,  et,  bien  qu’il  n’y  ait 
aucun  apport  d’éléments  réparateurs,  une 
abondante  prolifération  cellulaire  se  produit. 
Les  aréoles  adipeuses  disparaissent  et  sont 
remplacées  par  d’innombrables  cellules.  La 
moelle,  qui  était  jaune,  devient  rouge;  elle 
reprend  le  caractère  fœtal  et  conservera  long¬ 
temps  cet  aspect.  C’est  ce  qu’on  constate 
facilement  sur  des  animaux  sacrifiés  plusieurs 
jours  après  la  reprise  de  l’alimentation.  C’est 
ce  que  démontrent  également  les  analyses 
suivantes  : 


Dans  la  dernière  expérience,  l’animal  a 
subi  deux  périodes  de  jeûne  séparées  par  un 
intervalle  de  dix-sept  jours.  Il  fut  sacrifié 
quatorze  jours  plus  tard,  et,  bien  qu’il  pesât 
plus  de  2  kilogrammes,  sa  moelle  osseuse 
contenait  encore  66  pour  '100  d’eau. 

Ces  résultats  cadrent  bien  avec  ce  que 
nous  savons  sur  l’état  de  la  nutrition  pendant 
le  jeûne.  L’animal  privé  d’aliments  vit  sur  scs 
réserves.  Par  le  dédoublement  des  hydrates 
de  carbone  et  des  graisses,  il  arrive  à  pro¬ 
duire  l’eau  qui  lui  est  nécessaire  et  dont  il 
est  privé. 

Cette  conclusion  trouve  un  nouvel  appui 
dans  deux  analyses  qu’il  me  reste  à  rapporter. 

J’ai  dosé  l’eau  dans  quelques  organes  de 
deux  rats,  ce  sont  ceux  dont  j’ai  déjà  parlé. 
L’un  avait  été  tué  pendant  la  période  diges¬ 
tive,  l’autre  après  soixante  heures  de  jeûne. 


l’exhalation  pulmonaire.  Dans  les  muscles, 
chez  le  rat  comme  chez  le  lapin,  la  propor¬ 
tion  d’eau  est  notablement  accrue.  Enfin  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  subis¬ 
sent  les  modifications  que  la  théorie  faisait 
prévoir. 

Si  nous  considérons  l’ensemble  des  résul¬ 
tats  fournis  par  nos  recherches,  nous  arrl- 


1.  Rociîii  cl  Josué.  —  <■  La  moelle  osseuse  ("i  l’élot 
normal  cl  dans  les  infeclions  »,  1  brochure  in-8»  de 
VŒiivrc  midico-chirurgical,  Masson,  édileur,  1899.  — 
»,  Des  modilicalious  de  la  moelle  osseuse  dans  l’inanilion  »». 
Société  de  biologie,  1900,  5  Mai.  —  >»  InOucncc  de  l'inani- 
lion  sur  la  résislancc  ft  l’infeclion  colibacillairc  >».  Ibid., 
1900,  7  Juillol. 
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vons  à  conclure  qu’un  animal,  mis  au  jeûne 
absolu,  fabrique  des  quantités  considérables 
d’eau.  La  proportion,  dans  la  plupart  des  tis¬ 
sus,  est  aussi  élevée  et  même  plus  élevée  qu’à 
l’état  normal.  Ce  sont  les  tissus  riches  en  graisse 
qui  contiennent  le  plus  de  liquide;  e’est  donc 
principalement  au  dédoublement  des  graisses 
qu’il  faut  attribuer  la  production  de  l’eau. 

Dès  le  début  du  jeûne,  l’eau  est  produite 
en  quantité  surabondante.  C’est  ce  que  dé¬ 
montre  l’étude  du  sang.  Après  cette  première 
poussée  hydrémique,  généralement  peu  mar¬ 
quée  et  passagère,  l’eau  eontenue  dans  le 
sang  diminue,  mais  no  s’abaisse  que  fort  peu 
au-dessous  de  la  normale.  A  lu  reprise  de 
l’alimentation,  on  observe  une  sorte  de  crise 
hydrémique,  comparable  aux  crises  urinaires 
qui  se  produisent  si  souvent  à  la  suite  des 
maladies  aiguës.  Puis,  pendant  plusieurs 
jours,  la  quantité  d’eau  contenue  dans  le 
sang  reste  plus  élevée  qu’avant  le  début  de 
l’expérience.  Cependant  la  diurèse  ne  l  eprend 
pas  simultanément  son  taux  primitif.  Il  est 
probable  que  la  soif  des  tissus,  malgré  la 
forte  proportion  d’eau  qui  s’y  trouve,  n’est 
pas  satisfaite.  II  s’est  produit  sans  doute 
des  substances  nouvelles  qui  exigent  un 
exeès  de  liquide.  J’essayerai  de  préciser,  par 
des  expériences  directes,  ce  nouveau  eûté  de 
la  question. 

En  résumé,  contrairement  à  ce  qu’on  aurait 
pu  supposer,  l’inanition  n’a  pas  pour  consé¬ 
quence  une  déshydratation  de  l’organisme. 
Dans  le  jeûne  absolu,  de  l’eau  se  produit  en 
abondance,  mais  elle  n’arrive  pas  à  répondre 
aux  besoins  des  cellules.  Dans  l’inanition 
comme  dans  la  plupart  des  étals  morbides,  il 
faut  que  l’eau  se  trouve  en  grand  excès.  C’est 
ce  qui  se  produit  quand  on  reprend  l’alimcn- 
talion. 

Cet  excès  d’eau  traduit  une  suractivité  des 
tissus.  Après  une  période  d’inanition,  l’orga¬ 
nisme  acquiert  une  résistance  plus  grande. 
Dans  des  recherches  antérieures,  nous  avons 
reconnu  que  des  animaux  qui  ont  été  soumis 
à  un  jeûne  passager  supportent,  plus  tard, 
beaucoup  mieux  que  les  animaux  neufs  cer¬ 
taines  infections  microbiennes.  Ce  résultat 
s’explique  facilement  par  les  analyses  que  je 
viens  de  rapporter.  C’est  une  loi  générale 
que  la  vitalité  des  tissus  et,  par  conséquent, 
leur  résistance,  est  proportionnelle  à  la  quan¬ 
tité  d’eau  qu’ils  renferment. 


NEUVIÈME  SESSION 

CON&RÈS  DE  MÉDECINE' 

Tenu  à  Paris  du  14  au  16  Octobre  1907. 

Goitre  exophtalmique 

PATIIOUlîNIE  ET  TItAITEMENT  DU  UOITnE 
EXOPIITAMIQUE 

Gilbert  BALLET  cl  Louis  DELHERM,  rapporteurs. 

Les  théories  les  plus  diverses  ont  été  émises  sur 
la  patliogénie  de  la  maladie  de  Graves. 

Les  uns  ont  considéré  cette  affection  comme  une 
névrose,  comme  la  conséquence  d’un  trouble  fonc¬ 
tionnel  et  même  organique  du  bulbe,  ou  encore 
comme  la  résultante  d’une  perturbation  du  système 
sympathique. 


1.  Voy.  I.a  Presse  Médicale,  1007,  no  83  15  Octobre, 
p.  tiOl. 


D’autres  auteurs  ont  fait  jouer  le  principal  rôle  à 
certaines  glandes  à  sécrétion  interne  et  particulière¬ 
ment  au  corps  thyro'ide. 

Enfin,  des  théories  intermédiaires  sont  tirées,  qui 
invoquent  à  la  fois  la  perturbation  nerveuse  et  le 
trouble  de  la  fonction  thyroïdienne. 

La  plupart  des  tentatives  thérapeutiques  découlent 
d’une  des  conceptions  pathogéniques. 

Les  rapporteurs  classent  les  traitements  en  deux 
groupes  ; 

Dans  le  premier,  ils  étudient  les  interventions  chi¬ 
rurgicales,  l’opothérapie,  la  sérothérapie,  la  radio¬ 
thérapie,  la  radiumthérapie,  qui  sont  des  procédés 
cherchant  uniquement  à  modifier  le  corps  thyroïde 
ou  le  sympathique  ; 

Dans  le  deuxième,  ils  classent  les  inélliodes  qui, 
comme  l'électricité  ou  les  médications  pharmaceu¬ 
tiques,  peuvent ,  suivant  la  manière  dont  elles  sont  uti¬ 
lisées,  exercer  tantôt  une  action  palbogénique,  tan¬ 
tôt  une  action  symptomatique.  Ils  terminent  par 
l'étude  des  régimes,  de  l’hydrothérapie,  des  cures 
de  repos,  etc. 


tions  chirurgicales  comprennent  :  1“  les  injections 
modificatrices;  2“  l’exothyropexie  ;  3“  la  thyroïdec¬ 
tomie:  4“  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes;  5“  la 
sympalhiceclomie. 

1“  Injections  médicamenieuscs  dans  la  glande  thy¬ 
roïde.  —  Ou  a  injecté  dillérents  médicaments  et  no¬ 
tamment  des  solutions  iodées  ou  iodo-iodurées  à  la 
dose  de  50  centigrammes  à  1  gramme.  On  a  obtenu 
par  ce  procédé  des  résultats  parfois  très  appré¬ 
ciables.  Néanmoins,  en  dehors  des  accidents  sep¬ 
tiques,  on  doit  redouter  des  hémorragies  parfois 
considérables,  des  douleurs  d’oreilles,  de  la  nuque, 
de  l’épaule,  et,  complications  plus  redoutables,  de  la 
fièvre,  de  la  dyspnée;  enfin,  dans  certains  cas,  la 
mort  subite.  Récemment,  Pitres  a  conseillé  les  injec¬ 
tions  d’éther  iodoformé,  en  solution  de  4  grammes 
d’iodoforme  dans  20  grammes  d’éther  dont  on  injecte 

1  centimètre  cube  de  temps  eu  temps  dans  la  tumeur. 
Pitres,  en  1899,  a  publié  G  guérisons  et  6  améliora¬ 
tions  par  ce  procédé. 

J.  Abadie  et  Ch.  Collon  ont  soigné  24  cas  légers 
ou  graves  uniquement  par  cette  méthode.  Ils  ont  eu 
12  guérisons  ou  améliorations  pouvant  imposer  pour 
des  guérisons,  9  améliorations  persistantes  notables, 
3  améliorations  passagères.  Ils  ont  constaté  la  dimi¬ 
nution  du  volume  du  goitre,  la  disparition  des  insom¬ 
nies,  des  céphalalgies,  de  l’émotivité.  Néanmoins, 
on  peut  se  demander  si  la  guérison  est  aussi  défini¬ 
tive  qu’on  peut  l’espérer. 

2“  Exothyropexie,  —  L’exothyropexie,  tentée  par 
Jaboulay,  a  donné  entre  ses  mains  et  celles  de  Pou¬ 
cet,  dans  12  cas,  5  guérisons  ou  améliorations  seu¬ 
lement.  Dans  les  cas  heureux,  on  compte  une  notable 
proportion  de  récidives.  Les  cas  malheureux  ne  sont 
pas  rares;  on  peut  citer  celui  de  Brémond,  opéré 
par  Poucet,  à  la  Salpêtrière,  qui  se  termina  par  la 
mort  dans  le  coma;  2  cas  de  Jaboulay,  qui  moururent 
le  lendemain  de  l’opération,  au  milieu  des  symptômes 
d’une  intoxication  à  marche  suraiguë.  Cette  opération 
est  abandonnée. 

3“  Thyroïdectomie  partielle.  —  Depuis  les  travaux 
de  Reverdin,  de  SchilT,  de  Julliard,  de  Kocher,  qui 
ont  attiré  l’attention  sur  les  très  graves  conséquences 
de  la  thyroïdectomie  totale,  on  ne  pratique  plus  que 
la  thyroïdectomie  partielle. 

Selon  que  le  goitre  est  dilfus  ou  nucléaire,  on  pra¬ 
tique  l’ablation  d’un  lobe  ou  l’énucléation. 

Reclus  a  observé  3  succès.  Buscheram,  en  1894,  a 
publié  80  cas,  qui  comportent  31  guérisons,  20  amé¬ 
liorations,  16  aggravations,  6  morts,  7  inconnus. 
Frieberg,  en  1893,  dans  33  cas,  a  eu  20  guérisons  et 

2  morts.  La  statistique  la  plus  importante  est  celle 
d’Allen  Slarr,  qui  porte  sur  190  thyroïdectomies  ayant 
donné  74  guérisons  complètes,  45  améliorations, 

3  insuccès  et  33  morts  immédiates,  soit  17  pour  100 
de  mortalité.  Bérard  a  eu  15  à  30  pour  100  de  mor¬ 
talité  immédiate,  Mayo,  15  pour  100  sur  40  cas. 

Néanmoins,  les  cas  de  mort  pendant  l’intervention, 
ou  très  peu  de  temps  apré  ,  ont  été  encore  assez  fré¬ 
quents  dans  les  statistiques  récentes  pour  que  Wrie- 
singer,  dans  une  discussion  à  la  Société  de  médecine 
de  Hambourg,  proclame  que  la  thyroïdectomie  est 
mortelle  dans  10  pour  100  des  cas. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  se  laisser  impres¬ 
sionner  par  ces  morts  rapides  surven.-int  quelques 
jours  ou  quelques  heures  après  une  opération  simple. 

A  côté  de  ces  morts  subites,  la  thyro’ïdectoinie 
peut  avoir  d’autres  conséquences  fâcheuses  que  l’on 


peut  diviser  :  1“  en  accidents  immédiats  tels  que 
hémorragies,  accidents  res))iratoires  ;  2“  en  complica¬ 
tions  éloignées,  telles  que  complications  broncho- 
pulmonaires  et  troubles  cardiaques. 

En  regard  de  ces  dangers  et  de  ces  complications, 
peut-on  placer  des  résultats  satisfaisants?  11  ne  le 

'  D’après  Brissaud,  dans  200  ou  300  cas  de  thyroï¬ 
dectomie,  on  a  noté  seulement  chez  trois  ou  quatre 
malades  la  disparition  de  l’exophlalmie  ;  jamais  le 
signe  de  de  Græfe  n’a  cédé.  Parfois,  dans  les  huit  jours 
qui  suivent,  il  se  produit  une  exacerbation  qui  em¬ 
porte  le  malade. 

Bonardi  mentionne  que  les  suites  éloignées  sont 
grevées  de  cas  de  folie,  de  myxœdème,  de  troubles 
intellectuels,  de  morts  après  des  semblants  d’amélio¬ 
rations,  et  il  conclut  que  la  thyroïdectomie  est  plus 
dangereuse  que  la  maladie. 

4“  JÀgulare  des  artères  thyroïdiennes.  —  La  liga¬ 
ture  des  artères  thyroïdiennes  proposée  par  Lange  et 
pai-  Jones  contre  les  goitres  vasculaires  (1807),  a  été 
employée  plus  récemment  par  Billroth,  Wœlfier, 
Rydygier,  et  enfin,  surtout,  par  Kocher,  dans  le 
goitre  exophtalmique. 

Dans  un  mémoire  récent,  Kocher,  se  basant  sui¬ 
des  examens  histologiques  du  corps  thyroïde,  d’autre 
part  sur  l’augmentation  du  volume  des  glandes  lym¬ 
phatiques  du  voisinage,  enfin  sur  des  examens  du 
sang  qui  montrent  une  augmentation  de  la  lymphocy¬ 
tose,  estime  que  tous  ces  phénomènes  sont  dus, 
d’une  manière  certaine,  .à  l’hyperfouctiounemeiit  de 
la  glande,  et  qu’eu  diminuant  la  sécrétion  on  peut 
guérir  la  m.aladie.  Pour  éviter  les  conséquences 
graves  d’une  thyroïdectomie  trop  complète  d’emblée, 
Kocher  pratique  des  interventions  successives  elfec- 
tuées  à  quelques  jours  de  distance  les  unes  des 
autres,  et  en  n’intervenant  à  nouveau  que  lorsqu’il  a 
pu  se  rendre  compte  des  résultats  obtenus  par  l’in- 

D’autres  auteurs,  parmi  lesquels  Lavisé,  modifient 
quelque  peu  cette  technique,  et  ligaturent,  en  une 
seule  fois,  les  quatre  artèies. 

Sous  une  bénignité  apparente,  la  ligature  des  ar¬ 
tères  est  aussi  délicate  que  la  thyroïdectomie.  Enfin 
les  résultats  sont  loin  d’être  toujours  parfaits. 
Kocher  lui-même  a  vu  la  ligature  des  quatre  artères 
thyroïdiennes  être  suivie  de  myxœdème.  On  n’est  pas 
non  plus  à  l’abri  des  récidives. 

5“  Sympathicectomie.  —  A  la  suite  d’un  insuccès 
complet  de  la  thyroïdectomie,  Jaboulay  pensa  que 
deux  au  moins  des  symptômes  cardinaux  de  la  ma¬ 
ladie,  l'exophtalmie  et  les  palpitations,  pouvaient 
s’expliquer  par  une  irritation  du  sympathique  cervi¬ 
cal  et  il  pratiqua  la  section  de  ce  nerf  (1890).  Abadie, 
peu  après,  émit  la  théorie  dite  «  sympathique  »  du 
goitre  exophtalmique. 

Pour  Abadie,  tout  se  passe  comme  s’il  y  avait  exci¬ 
tation  permanente  des  fibres  vaso-dilatatrices  ou  de 
leurs  noyaux.  Il  explique  ainsi  tous  les  symptômes. 

Jonnesco,  quelques  mois  après  l’intervention  de 
Jaboulay,  pensant  que  la  simple  section  était  insuffi¬ 
sante,  réséqua  le  ganglion  supérieur  et  moyen  avec 
le  cordon  intermédiaire.  En  1897,  Soulié  alla  encore 
plus  loin  :  il  comprit  dans  son  intervention  le  gan¬ 
glion  cervical  inférieur. 

Il  existe  une  grande  inconstance  dans  les  résultats 
obtenus.  Les  guérisons  complètes  sont  rares.  Dans 
tous  les  autres  cas,  les  malades  ou  bien  sont  morts, 
ou  bien  ont  obtenu  seulement  une  atténuation  symp¬ 
tomatique  plus  ou  moins  marqm’e.  Bien  souvent 
enfin,  au  bout  de  quelques  mois  les  symptômes  qui 
s’étaient  atténués  ont  réapparu. 

Un  temps  d’arrêt  paraît  du  reste  s’être  fait  dans  la 
vogue  de  la  sympalbicectomic. 

II.  OiiGANOTiiéiuriii,  sénoTiiénAnn.  —  On  a  tour  h 

1“  Opothérapie  thyroïdienne.  —  Cette  mi’thode  se 
propose  comme  but,  en  faisant  absorber  au  malade 
du  corps  thyroïde,  de  combattre  le  goitre  exophtal¬ 
mique  qui  serait  la  conséquence  d’une  viciation  de  la 
sécrétion  thyro'ïdienne. 

2»  Sérothérapie  de  G.  Eallet  cl  Enriijnez.  —  Ce 
procédé  consiste  à  introduire  dans  l’organisme  du 
sérum,  du  sang  ou  du  lait  d’animaux  étbyro’ïdés  dans 
le  but  de  neutraliser  les  produits  thyroïdiens  sécré¬ 
tés  à  l’excès. 

3“  Opothérapie  ovarienne.  —  Certains  goitres 
peuvent  être  liés  h  un  trouble  de  la  sécrétion  ova¬ 
rienne,  soit  par  suite  d’intervention  chirurgicale,  soit 
par  suite  de  la  ménopause.  Pour  les  combattre,  on  a 
prescrit  l’ovarine  et  l’ocreine  ; 
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^i“  Opothérapie  thymitjue.  —  Pi'(5conis('e  surtout 
par  Owcn,  Blondel,  Dor,  Rénon,  Delille  et  Azam  ; 

.5'’  Opothérapie  parathyroïdienne.  —  Préconisée 
par  Gley  et  Moussu  ; 

fi"  Opothérapie  xiirrénale.  —  Kmployée  par  Crary  ; 

7“  Sérum  thyroU).ri<iUB.  —  Préconisé  surtout  par 
Béhe  et  UoKers  ; 

8“  Opothérapie  taslieiilaire.  —  A  donné  à  Llyod 
Roberts  des  améliorations  ; 

!)"  Sérum  antidiphtérupie. 

III.  RADioTiiéiiAi'ii:.  —  Dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  un  certain  nombre  de  faits  expérimentaux  et 
cliniques  ont  montré  que  les  rayons  X  peuvent  agir 
sur  des  organes  profonds,  comme  la  rate,  l’ovaire,  le 
testicule,  et  exercer  sur  ces  glandes  une  action  atro¬ 
phiante.  Aussi  était-il  tout  naturel  que  ceux  qui  pen¬ 
sent  que  le  goitre  cxopbtalinique  est  dû  h  une  hyper- 
thyroïdisatiou,  essayassent  de  provoquer  l’atrophie 
de  la  glande  à  l  aide  des  rayons  Rœntgen.  Ces  essais 
furent  effectués  d’abord  en  Anuirique.  Williams,  en 
'11)02,  signala  une  notable  amélioration  par  ce  trai¬ 
tement.  II  semble  que  la  radiothérapie  exerce  une 
inlluence  favorable  sur  les  symptômes  du  goitre  en 
déterminant  une  amélioration  des  troubles  subjectifs, 
une  diminution  et  même  la  disparition  du  goitre,  une 
atténuation  de  la  tachycardie  et  du  tremblement,  et 
une  amélioration  considérable  du  poids  du  corps. 

Si  la  radiothérapie  a  donné  toute  satisfaction  à 
certains  auteurs,  les  résultats  ont  été  peu  satisfai¬ 
sants  dans  d’autres  mains.  C'est  une  méthode  encore 
incomplètement  essayée. 

IV.  RAmu.MTiiraAriK.  —  Abbe,  Dominici  ont  signalé 
deux  cas  très  heureusement  modifiés  parle  radium. 

Ce  radium  paraît  agir  comme  la  radiothérapie,  eu 
provoquant  la  désagrégation  des  cellules  de  la  thy¬ 
roïde. 

V.  Ci.KCTiiinrn';.  —  Les  traitements  électriques 
peuvent  être  généraux  ou  locaux  et,  suivant  le  mode 
d'application,  pathogéuiques  ou  symptomatiques. 

Les  traitements  géinmaux  ont  comme  but,  soit  de 
calmer  l’irrilabilité  nerveuse,  soit  de  faciliter  l’élimi¬ 
nation  des  toxines  thyroïdiennes.  Les  traitements 
locaux  ont  pour  objet,  soit  de  diminuer  la  sécrétion 
thyroïdienne,  soit  d'agir  sur  le  sympathique  ou  les 
centres  bulbaires. 

1"  Traitements  généraux.  —  Vigouroux  a  divisé 
les  basedou'ieus  en  deux  catégories  :  ceux  qui  ont  une 
nutrition  ralentie,  ceux  qui  ont  une  nutrition  exagé¬ 
rée.  Il  pense  que  les  seconds  ne  sont  pas  justiciables 
de  la  statique,  que  cet  agent  tltérapeutique  ne  peut 
qu'exagérer  l’agitation,  la  tachycardie,  activer  la  nu¬ 
trition.  11  estime,  au  contraire,  que  les  ralentis 
peuvent  bénéficier  de  l’électricité  statique  sous  forme 
de  bains  d’une  durée  de  dix  à  vingt  minutes,  avec 
souffle  sur  les  régions  supérieures  du  corps,  fric¬ 
tions  sur  les  membres  inférieurs. 

Gertains  auteurs,  comme  Lir/.enberger,  d’Arman, 
lui  préfèrent  le  bain  de  haute  fréquence,  qui  en  réa¬ 
lité  est  parfaitement  bien  supporté,  ou  la  faradisa¬ 
tion  généralisée  de  Rokwel. 

Dans  ces  dernières  années,  Thiellé  (de  Rouen),  a 
préconisé  le  bain  liydro-électrique  h  courant  siuu- 
so’îdal. 

2“  Traitements  locaux.  —  A)  Courants  à  états  va- 
riahles.  [Méthode  de  Vigouroux).  —  l.a  méthode 
de  Vigouroux,  basée  sur  l'emploi  du  courant  fara¬ 
dique  comprend  quatre  temps  ;  1"  faradisation  caro¬ 
tidienne  ;  2"  faradisation  des  globes  oculaires  :  3”  fara¬ 
disation  du  goitre;  ï"  faradisation  précordiale. 

(7’cst  l'état  général  du  malade  qui  paraît  le  plus 
rapidement  amélioré:  le  sommeil  devient  meilleur, 
les  sensations  de  chaleur  s’atténuent,  les  symptômes 
de  l’irritabilité  générale,  inquiétude,  agitation,  s’amen¬ 
dent  ;  le  tremblement  est  modifié;  ensuite  la  diminu¬ 
tion  de  la  circonférence  du  cou  est  souvent  marquée 
dans  les  dix  ou  quinze  premières  séances.  La  tachy¬ 
cardie  est  plus  tenace,  l’exophlalmie  ne  s’amende 
qu’à  la  longue. 

Ce  procédé  a  pendant  longtemps  été  utilisé  en 
l'rance  presque  à  l’exclusion  de  tout  autre;  il  est 
uiaiutenaut  plus  délaissé,  tout  au  moins  dans  sa  forme 
primitive. 

B)  Courant  gah'anitjue.  —  Remak  paraît  être  le 
premier  qui  ait  essayé  le  courant  galvanique  dans  la 
maladie  de  Graves. 

Depuis  quelques  années,  le  traitement  galvanique 
est  devenu  pour  ainsi  dire  classique. 

La  technique  des  séances  est  des  plus  simples.  Ou 
applique  nue  large  électrode  de  80  à  120  cenlimèti'es 
carrés,  bien  rembourrée,  sur  le  goitre;  on  la  relie 
au  pôle  négatif;  l’autre  électrode,  reliée  au  pôle  posi¬ 


tif,  d’une  surface  de  150  à  200  centimètres  carrés,  est 
placée  à  la  partie  supérieure  de  la  colonne  dorsale. 
La  fixité  des  électrodes  doit  être  assurée  d’une  ma¬ 
nière  minutieuse.  L’intensité  doit  être  graduée  à 
l’aide  d’un  réostat  pour  que  le  courant  puisse  être 
donné  sans  variations  brusques.  Cet  appareil  est 
nécessaire  pour  donner  les  30,  50,  60  milliampères 
que  l’on  fait  asser  dans  le  circuit.  La  durée  de  la 
séance  est  de  dix  minutes  à  vingt-cinq  minutes.  On 
en  fait  une  chaque  jour  d’abord,  on  les  espace 
ensuite. 

C)  Courant  galvano-faradique.  —  Le  faradique  et 
le  galvanique  ont,  à  leur  actif,  des  succès  sensible¬ 
ment  comparables. 

Il  y  a  peut-être  avantage  à  associer  les  deux  cou¬ 
rants.  On  peut  le  faire  de  deux  manières  différentes  : 
1"  on  utilise  la  technique  indiquée  plus  haut  pour  la 
galvanisation,  mais,  au  lieu  de  faire  passer  dans  le 
circuit  uniquement  du  courant  galvanique,  on  fait 
passer  le  courant  faradique  et  galvanique.  Le  courant 
galvanique  est  progressivement  amené  à  une  intensité 
de  25,  30,  ïO  milliampères;  le  courant  faradique  à 
interruption  rapide  est  distribué  de  telle  sorte  que 
les  deux  courants  soient  assez  facilement  tolérés. 


YI.  Micdicatio.xs  luiAK.MACEUTiQi'iîS.  —  Coiitre  les 
trouilles  cardiaques,  Graves  et  Trousseau  ont  eu 
recours  à  la  digitale.  Ce  dernier  prescrivait,  au 
moment  des  paroxysmes,  la  teinture  de  digitale  à  la 
dose  de  XL  à  L  gouttes  jusqu’à  intoxication. 

Cette  médication  a  été,  au  contraire,  proscrite  par 
de  Graefe  et  par  Dobove.  D’après  Dieulafoy,  la  digi¬ 
tale,  la  digitaline  ou  les  autres  médicaments  car¬ 
diaques  sont,  dans  certains  cas,  nuisibles.  Peut-être 
doiveut-ils  être  plus  spécialement  réservés  aux  cas 
où  prédomine  Talfaiblissement  du  muscle  cardia¬ 
que  avec  tendance  à  la  dilatation  des  cavités  et  à 
l’asyslolie. 

Contre  les  palpitations,  le  strophantus  a  été  re¬ 
commandé  par  Joffroy,  par  Souques  ;  il  doit  être 
])resciit  avec  prudence,  à  assez  liante  dose  néan¬ 
moins,  XllI  à  -X  gouttes  de  teinture  trois  fois  par 
jour. 

Lorsque  les  malades  se  plaignent  de  sueurs  pro¬ 
fuses,  on  pourra  employer  la  belladone. 

\j' agitation,  l'insomnie  sont  combattues  avec  le  plus 
grand  succès  par  les  bromures  (Trousseau,  surtout 
Rendu  et  Joffroy,  Liégeois),  qui  sont  excellents  dans 

L’aconit,  recommandé  par  les  médecins  anglais  et 
par  Seguin,  semble  surtout  agir  dans  les  formes 
néeraigiques. 

L’antipyrine,  d’après  Jolfroy,  du  Cazal,  Gautier, 
ITuchard,  serait  particulièrement  indiquée  dans  la 
fièere  hasedowienne  et  dans  les  douteurs  névral- 
giqiies. 

Presque  tous  les  autours,  frappés  de  l’état  d'ané¬ 
mie  des  basedowiens,  ont  eu  recours  aux  constituants 
généreux.  Le  for  a  été  ordonné  par  Grisolle,  Jaccoud, 
Rendu,  Guéneau  de  Mussy. 

L’arsenic  a  été  ordonné  bien  souvent;  il  est  en 
général  mal  toléré. 

Le  glycéro-phosphatc  de  soude  aurait  donné  à 
Trachefschi  une  diminution  de  tous  les  symptômes 
et  surtout  de  la  glande  thyroïde.  Allen-Star  aurait  eu 
deux  guérisons  en  trois  semaines. 

La  santbéose  lithinée  a  aussi  été  recommandée  par 
Raspail. 

D’autres  médications  ont  été  employées  avec  l’idée 
d’exercer  une  action  vaso-constrictive  sur  les  vais¬ 
seaux  du  corps  thyroïde  de  la  tête  et  du  cou. 

Les  sels  de  quinine  agiraient  d’après  de  Marquet 
sur  le  grand  sympathique;  d’après  Huchard,  Lance- 
reaux,  Paulesco,  par  son  action  vaso-constrictive  sur 
les  vaisseaux  dilatés  dans  le  goitre. 

Les  iodures  ont  été  utilisés  avec  grand  succès  dans 
le  but  de  réduire  \' hypertrophie  du  corps  thyroïde  et 
de  combattre  les  conséquences  qui  en  découlent. 

L’emploi  de  l’iode  déjà  recommandé  par  Basedow, 
Stroves,  Piorry,  Bouillaud,  qui  semblent  en  avoir  tiré 
d’heureux  effets,  a  été  formellement  déconseillé  par 
Grisolle,  Trousseau,  Potain,  Rendu,  Dieulafoy. 

Chibret  pense  que  le  neuro-arthritisme  est  la 
cause  initiale  du  goitre,  et  l’a  combattu  avec  succès 
du  reste  par  le  salicylate  de  soude.  Joussemet  a 
réuni  18  cas.  Quatre  appartiennent  à  Chibret,  trois 
furent  améliorés  très  rapidement,  un  guérit  avec  per¬ 
sistance  de  la  guérison  dix  ans  après.  Babinski  a 
publié  six  observations.  Dans  le  premier  cas,  le 
traitement  a  abaissé  de  làO  à  80  le  nombre  des 
pulsations.  Dans  le  deuxième,  de  130  à  80,  avec 
disparition  du  tremblement,  diminution  graduelle  et 


frappante  de  l’exophtalmie.  Dans  un  troisième  cas,  le 
goitre,  qui  était  le  seul  symptôme,  a  complètement 
disparu  au  bout  de  deux  mois.  Des  trois  autres 
malades  de  Babinski,  deux  ont  guéri  au  bout  de 
trois  et  cinq  mois  avec  persistance  du  résultat.  Un 
autre  a  augmenté  de  15  livres,  tous  les  symptômes 
ont  diminué  sensiblement,  le  pouls  est  descendu  de 
120  à  100. 

Tous  ces  résultats  ont  été  confirmés  par  Terson, 
Launois,  Guillon.  La  médication  salicylée,  à  la  dose  de 
2  à  3  grammes  eu  solution  très  diluée,  serait  pour 
ces  auteurs  le  traitement  de  choix  de  la  maladie  de 
Basedow  pure.  Les  faits  rapportés  jusqu’ici  parais¬ 
sent  montrer  que  le  salicylate  a  une  efficacité  bien 
supérieure  à  toutes  les  autres  préparations  pharma¬ 
ceutiques,  tant  par  les  résultats  récents  que  par  les 
résultats  éloignés. 

VIL  HvnKOTiiÉRAPii;.  —  L’hydrothérapie  tient  à 
juste  litre  une  très  grande  place  dans  le  traitement  de 
la  maladie  de  Basedoxv,  mais  elle  doit  être  maniée 
avec  une  très  grande  prudence. 

VIII.  Cures  o’air,  stations  ïuer.mai.es.  — D’une 
manière  générale,  ie  bord  de  la  mer  n’est  guère  re¬ 
commandable  ;  les  vents  violents  du  large,  les  varia¬ 
tions  brusques  de  la  température  ne  peuvent  influer 
sur  ces  malades  que  d’une  façon  défavorable. 

La  montagne  semble  préféi'able.  Stiller  en  donne 
comme  raison  qu’elle  provoque  une  augmentation 
des  globules  rouges  du  sang  capable  de  remédier  à 
l’état  d’anémie  des  basedowiens. 

Les  stations  thermales  pourront  dans  bien  des  cas 
rendre  de  réels  services.  Il  faut  peut-être  en  excepter 
les  eaux  sulfureuses  qui  sont  pour  ainsi  dire  toujours 
trop  excitantes.  On  peut  donner  la  préférence  aux 
eaux  sédatives  comme  Néris,  aux  eaux  ferrugineuses 
comme  Fougues,  aux  eaux  légèrement  chlorurées, 
salines,  comme  Châtel-Guyon. 

IX.  Massage.  —  D’après  Godet,  les  palpitations, 
la  tachycardie,  l’arythmie,  la  dyspnée  peuvent  être 
calmées  par  un  massage  général  doux  et  prudent 
venant  en  aide  à  la  fatigue  du  cœur. 

X.  Régime.  —  Un  régime  alimentaire  bien  com¬ 
pris  joue  un  certain  rôle,  surtout  chez  les  malades 
amaigris,  ce  qui  est  pour  ainsi  dire  la  règle. 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  proscrire  tous 
les  écarts  de  régime,  le  tabac,  le  café,  le  thé,  les  spi¬ 
ritueux. 

Il  faut  donc  prescrire  une  alimentation  substan¬ 
tielle  composée  de  viandes  facilement  digestibles,  de 
pâtes,  de  légumes  peu  épicés.  11  faut  veiller  à  la  régu¬ 
larité  des  repas,  à  l’absorption  complète  de  la  quan¬ 
tité  prescrite  ;  surveiller  de  très  près  les  malades  qui 
ont  quelques  tendances  à  avoir  des  troubles  gas¬ 
triques,  et  modérer  chez  eux  l’alimculation  dans  le 
sens  convenable.  Lorsqu'il  y  a  des  vomissements,  dit 
Mackenzie,  il  vaut  mieux  temporairement  suspendre 
l’alimentation  par  la  bouche,  et  alimenter  par  la  voie 

XL  Isolement,  rsYciioTiiÉRAPii;.—  Le  caractère  ins¬ 
table  des  basedowiens  rend  souvent  illusoire,  dans  la 
famille,  toute  tentative  thérapeutique  faite  avec  esprit 
de  suite. 

Leur  mobilité  d’humeur,  leurs  colères  soudaines 
mettent  souvent  leurs  proches  dans  l’impossibilité  de 
leur  faire  suivre  avec  régularité  le  traitement  insti¬ 
tué  par  le  médecin.  Les  luttes  continuelles  qu’ils  ont 
à  subir  ne  peuvent  qu’apporter  un  aliment  nouveau  à 
leur  irritabilité. 

Il  devient  dès  lors  important  de  les  soustraire  à 
leur  milieu,  pour  les  soumettre  à  une  discipline  qu’ils 
acceptent  beaucoup  plus  facilement  de  la  part  d’étran¬ 
gers  que  de  leur  famille.  Ainsi,  la  maison  de  santé, 
en  supprimant  les  causes  émotionnelles  qui  entre¬ 
tiennent  leur  état  nerveux,  se  trouve,  dans  certains 
cas,  comme  nécessaire  et  indispensable. 


Bu  l’absence  de  notions  indiscutables  sur  la  genèse 
du  goitre,  ce  qui  exclut  une  thérapeutique  palhogé- 
nique  uuivoque,  ou  doit  baser  le  traitement  sur  ce  fait 
que,  dans  la  maladie  de  Basedow,  il  existe  incontesta¬ 
blement  une  irritabilité  du  système  nerveux  et  très 
certainement  un  trouble  de  la  sécrétion  tliyroïdienne, 
sans  qu’on  puisse  préciser  avec  certitude  lequel  des 
deux  précède  l'autre. 

C’est  pourquoi,  dans  tous  les  cas,  la  première  indi¬ 
cation  qui  se  pose  est  de  calmer  le  système  nerveux 
général  par  le  repos,  l’hydrothérapie,  une  hygiène 
bien  comprise,  des  médications  appropriées. 

Pour  remédier  aux  inconvénients  du  vice  de  sécré¬ 
tion  du  corps  thyroïde,  l’hématolhérapie  par  le 
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sérum  ou  le  sang  d’animaux  élhyroïdés  paraît  devoir 
être  mise  en  première  place. 

L’électricité,  sous  forme  de  courant  galvanique  ou 
galvauo-faradique,  concourt  aussi  à  diminuer  la  sécré¬ 
tion  thyroïdienne,  et,  par  son  action  sédative,  cal¬ 
mante  et  vaso-constrictive,  elle  agit  sur  le  sympa¬ 
thique.  C’est  un  bon  procédé  de  traitement  qui  a  fait 

Enfin  le  salioylate  de  soude  est,  parmi  les  prépara¬ 
tions  pharmaceutiques,  celle  qui  paraît  avoir  le  plus 
de  succès  à  son  actif. 


Goitre  exophtalmique 

M.  Paul  SAINTON,  rapporteur. 

M.  Saintou  étudie  surtout  dans  le  traitement  du 
goitre  exophtalmique,  Vorganothérapie,  ses  indica¬ 
tions  et  ses  résultats. 

Pendant  longtemps,  le  goitre  exophtalmique  fut 
considéré  comme  une  névrose  pure  et  simple  au  même 
titre  que  la  neurasthénie  et  que  l’hystérie  :  dans  les 
traités  classiques,  il  est  encore  décrit,  côte  à  côte, 
avec  elles. 

Aujourd’hui,  on  tend  de  plus  en  plus  à  restreindre 
le  nombre  des  afl'ections  sine  iiiateria.  Plus  qu’au¬ 
cune  autre  affection  nerveuse,  la  maladie  de  Basedow 
a  suscité  des  recherches  précises;  on  en  a  cherché  la 
cause  dans  le  bulbe,  dans  le  système  sympathique 
tout  entier  ou  dans  sa  portion  cervicale.  Mais  depuis 
les  expériences  déjà  anciennes  qui  ont  mis  en  valeur 
le  rôle  de  la  glande  thyroïde  en  pathologie,  cet 
organe  a  été  accusé  d’être  l’agent  principal  des  acci¬ 
dents  ;  il  semble  que  la  théorie  glandulaire  ait  gagné 
du  terrain.  Pourtant,  à  mesure  que  les  sécrétions 
internes  étaient  mieux  étudiées,  les  troubles  dans  les 
fonctions  des  organes  qui  y  président  apparaissaient 
plus  nombreux,  et  l’on  en  vint  à  se  demander  si  l’ori¬ 
gine  du  goitre  exophtalmique  ne  pouvait  pas  être 
cherchée  daus  d’autres  glaudes  que  la  thyroïde.  Les 
uns  remarquaient  les  symptômes  basedowiens  accom¬ 
pagnant  les  modifications  de  la  fonction  ovarienne, 
puberté,  ménopause,  troubles  menstruels  ;  les  autres, 
frappés  de  la  persistauce  du  thymus  daus  les  autop¬ 
sies,  mettaient  en  cause  cet  organe  à  physiologie  pro¬ 
blématique.  Enfin,  la  coexistence  de  certains  syn¬ 
dromes  d’origine  pituitaire  ou  surrénale  avec  le 
goitre  exophtalmique,  amenait  les  observateurs  à 
soupçonner  la  participation  possible  de  ces  glandes 
dans  l’éclosion  des  phénomènes  morbides.  La  dé¬ 
couverte  des  connexions  étroites  qu’offre  la  glande 
thyroïde  avec  les  groupes  glandulaires  parathyroï- 
diens,  contribua  encore  à  compliquer  le  problème  de 
la  pathogénie  de  la  maladie  de  Basedow. 

Pendant  cette  môme  période  où  les  relations  entre 
les  diverses  glandes  à  sécrétion  interne  étaient  re- 
îherchées,  les  méthodes  opothérapiques  étaient  de 
plus  en  plus  en  faveur;  les  extraits  d’organes  étaient 
prescrits  tantôt  d’une  façon  systématique,  tantôt 
d’une  façon  empirique;  les  résultats  puissants  don¬ 
nés  par  l’opothérapie  thyroïdienne  dans  le  myxœdème 
avaient  suscité  des  espérances  nouvelles.  Extrait 
thyroïdien,  extrait  ovarien,  extrait  surrénal  furent 
prescrits  dans  le  goitre  exophtalmique;  mais,  dans 
cette  maladie,  plus  que  dans  toute  autre,  les  essais 
furent  poursuivis  avec  une  certaine  logique,  et  l’his¬ 
toire  des  traitements  organothérapiques  employés 
est  en  même  temps  celle  des  doctrines  pathogé¬ 
niques.  L’auteur  étudie  successivement  au  point  de 
vue  théorique  et  au  point  de  vue  thérapeutique  : 
1“  l’opothérapie  thyroïdienne;  2“  la  chymothérapie 
antithyroïdienne  ;  3“  les  sérums  cytotoxiques  pour  la 
glande  thyroïde;  4“  l’opothérapie  ovarienne  et  testi¬ 
culaire  ;  5“  l’opothérapie  thymique  ;  6”  l’opothérapie 
hypophysaire;  7"  l’opothérapie  surrénale. 

I.  Oi’OTHKiiAPiE  THïnoïDiiîNNE.  — L’origine  thyréo- 
gène  du  goitre  exophtalmique  fut  soutenue  par  Gau¬ 
thier  (de  Charolles),  le  premier,  en  1885  ;  le  corollaire 
de  ses  idées  théoriques  fut  le  traitement  de  la  mala¬ 
die  par  le  corps  thyroïde.  Comme  Renaut  (de  Lyon), 
il  pensait  qu’il  y  avait  perversion  de  la  fonction  thy¬ 
roïdienne  et  que  l’administration  de  la  glande  devait 
agir  en  fournissant  a  l’organisme  les  principes  anti¬ 
toxiques  dont  la  nature  était  altérée. 

Certains,  et  non  sans  raison,  préfèrent  à  toute 
autre  préparation  la  glande  fraîche,  finement  hachée, 
prise  eu  nature;  ils  ordonnent  un  demi-lobe,  mais  en 
raison  des  variations  individuelles  des  lobes,  il  vaut 
mieux  donner  des  doses  plus  précises,  en  prescrivant 
1  gramme  de  glande  fraîche.  Il  est  bien  entendu  qu’il 
est  important  de  s’assurer  de  la  nature  de  la  glande 


fournie  ;  les  cas  où  des  glandes  salivaires  ou  du 
thj'mus  ont  été  donnés  par  erreur  aux  malades  ne  se 
comptent  pas.  A  défaut  de  glande  eu  nature,  on  peut 
avoir  recours  soit  aux  poudres  sèches,  soit  aux  ta¬ 
blettes  de  corps  thyroïde;  ces  produits  n’ont  une 
valeur  qu’à  condition  d’être  préparés  avec  soin;  ils 
peuvent  devenir  dangereux  s’ils  contiennent  des  pto- 
ma'ïnes  nocives. 

Gauthier  (de  Charolles)  croit  que  l’extrait  glycé- 
riné,  obtenu  suivant  la  méthode  habituelle,  est  préfé¬ 
rable  à  tout  autre  produit;  il  équivaut  à  1  gramme 
de  lande  fraîche  pour  5  grammes  d’extrait. 

Quelle  que  soit  la  préparation  employée,  les 
résultats  thérapeutiques  ont  été  parfois  différents 
suivant  les  cliniciens. 

Dans  ses  observations  personnelles,  le  rapporteur 
trouve  45  cas  pouvant  être  utilisés  à  une  statistique, 
c’est-à-dire  des  cas  suivis  et  attentivement  observés 
avec  résultats  connus  : 

Guérison  ou  états  équivalents  à  une 


presque  guérison .  10 

.•Vméliorations  très  notables .  l.ï 

Aggravations .  8 

Résultats  négatifs .  12 

11.  CinMOTiiÉiiAPiE  ANTiTHVKoïDiFNNi:  [Trailcmciil 
par  les  humeurs  d'animaux  étkyroïdés).  —  Un  peu 


après  l’époque  où  Gauthier  (de  Charolles)  insistait 
sur  l’origine  Ihyréogèue  du  goitre  exophtalmique, 
Moebius  s’efforcait  de  mettre  en  lumière  le  rôle  du 
corps  thyroïde  dans  la  maladie  de  Basedow,  mais  il 
concevait  autrement  le  rôle  de  la  glande  dans  la  pro¬ 
duction  du  syndrome.  Toute  sa  théorie  de  l’hyper- 
thyroïdation  fut  basée  sur  l’antithèse  qui  existe 
entre  la  symptomatologie  du  myxœdème  et  celle 
du  goitre  exophtalmique.  Au  myxœdème  appartient 
le  ralentissement  des  phénomènes  nutrilils.  De  la 
maladie  de  Basedow  dépendent,  au  contraire,  la 
suractivité  nutritive,  l’éréthisme  cardiaque,  la  fré¬ 
quence  du  pouls,  l’élévation  de  la  température,  les 
hypercrinies  cutanées,  la  boulimie  et  la  diarrhée. 
Les  expériences  d’Hascovec  sur  l’accélération  du 
pouls  et  les  troubles  de  la  pression  artérielle  cher,  le 
chien,  sous  l’induence  de  l’injection  intra-veineuse 
du  liquide  thyro'ïdien,  démontrent  l’action  de  ce 
liquide  sur  le  cœur  et  le  système  circulatoire.  Cette 
doctrine  de  l’hyperthyroïdalion,  presque  universel¬ 
lement  acceptée  en  Allemagne  et  en  Angleterre, 
amène  à  la  découverte  du  traitement  parles  humeurs 
d’animaux  privés  de  corps  thyroïde. 

Eu  1895,  Ballet  et  Enriquez  injectèrent  du  sérum 
de  chiens  éthyroïdés  à  9  basedowiens  ;  la  dose 
employée  a  été  de  4  centimètres  cubes  pour  arriver 
progressivement  jusqu’à  15  centimètres  cubes;  le 
nombpe  des  injections  s’était  élevé  à  une  cinquan¬ 
taine.  Les  malades  furent  améliorés,  mais  certains 
eurent  des  accidents  nerveux  et  des  accidents  locaux. 
A  ces  ennuis  s’ajouta  la  difficulté  de  conserver  les 
animaux,  en  raison  de  troubles  provoqués  par  la 
thyroïdectomie.  La  méthode  de  Ballet  et  Enriquez  fut 
laissée  dans  l’oubli;  mais,  en  Allemagne,  Burghardt, 
sous  l’influence  de  conceptions  théoriques  de  même 
ordre,  employa  sang  de  .sHyefs  myxœdémateux  ;  avec 
son  collaborateur  ’umenthal,  il  mélangea  ce  sang  à 
un  volume  égal  de  sérum  physiologique;  le  tout  fut 
laissé  à  la  glacière,  puis  additionné  de  chloroforme, 
filtré  sur  toile  et  sur  bougie  Berkefeld  ;  ce  liquide  fut 
injecté  à  une  malade,  qui  en  reçut  247  centimètres 
cubes;  les  piqûres  furent  un  peu  douloureuses,  mais 
l’état  général  s’améliora.  Burghardt  et  Blumeuthal 
s’adressèrent  alors  au  sang  de  chien  ihyroïdecto- 
misé,  ils  eurent  recours  à  l’ingestion  sous  forme  de 
sérum  liquide  ou  de  sérum  sec;  les  résultats  furent 
assez  encourageants. 

Enfin,  en  1901,  Mœbius  préconisa  la  méthode  qui 
consiste  à  faire  ingérer  aux  malades  du  sérum  de 
moutons  thyroïdcctomisés. 

Les  humeurs,  vraiment  actives,  chez  les  animaux 
privés  de  corps  thyroïde,  sont  :  le  sang,  le  sérum  et 
le  lait. 

Préparation  des  animaux.  —  Ballet  et  Enriquez 
éthyroïdaient  des  chiens  et  recueillaient  le  sang  peu 
de  temps  après  l’opération. 

Ilallion,  après  s’être  adressé  au  sang  de  mouton, 
emploie  du  sang  de  cheval.  Chez  un  animal  d'âge 
moyen,  il  pratique  la  thyroïdectomie  latérale,  en 
ayant  soin  de  ne  comprendre  dans  les  ligatures  vas¬ 
culaires  ou  dans  la  résection  que  le  corps  thyroïde 
lui-même,  pour  respecter  les  parathyroïdes  externes. 
Les  cnevaux,  après  l’opération,  conservent  en  géné¬ 
ral  les  apparences  de  la  santé,  avec  une  nuance 
d’apathie  et  une  tendance  marquée  à  l’engraissement. 


Les  animaux  sont  saignés  et  sacrifiés  vers  la  qua¬ 
trième  ou  cinquième  semaine. 

Dans  le  procédé  de  Mœbius,  on  choisit  des  mou¬ 
tons  adultes  de  deux  ans  au  moins,  de  cinq  ans  au 
plus  ;  dès  qu’ils  sont  remis  de  l’opération,  c'est-à-dire 
environ  un  mois  après,  ils  sont  saignés. 

Les  humeurs  des  animaux  ayant  subi  la  thyroïdec¬ 
tomie  sont  donc  en  réalité  des  humeurs  d’animaux 
privés  de  leur  glande  thyroïde  tout  entière  et  de  leurs 
parathyroïdes  internes,  qui,  comme  chacun  sait,  sont 
contenues  daus  la  glande  thyroïde.  Les  parathy¬ 
roïdes  externes  seules  sont  conservées. 

Il  est  une  différence  assez  importante  de  technique 
dans  la  récolte  du  sang  à  signaler  ;  la  plupart  font 
une  saignée  unique  à  une  époque  plus  ou  moins  éloi¬ 
gnée  de  la  thyroïdectomie;  Mœbius,  au  contraire,  fait 
des  saignées  successives  chez  le  même  animal. 

Le  sang  et  le  sérum  :  Mode  d' emploi.  Posologie.  — 
1“  Sang  :  a)  Sang  dilué.  —  Ilallion  et  Carrion 
recueillent  le  sang  dans  des  vases  aseptiques,  l’éten¬ 
dent  de  son  volume  de  glycérine  pure,  et  le  filtrent. 
On  obtient  ainsi  un  produit  dont  la  conservation 
a  une  certaine  durée.  La  dose  qui  a  été  employée 
varie  entre  deux  et  six  cuillerées  à  café  par  jour. 
Enriquez  conseille  une  cuillerée  à  café  aux  trois 
repas  pendant  la  première  semaine,  deux  euillerées 
à  café  la  deuxième,  trois  cuillerées  à  café  trois  fois 
par  jour  la  troisième.  Oulmont  prescrit  trois  cuille¬ 
rées  à  café,  trois  cuillerées  à  dessert,  trois  cuillerées 
à  soupe  pendant  trois  mois.  Chaulfard,  Iluchard, 
Claude,  Claisse  font  prendre  trois  à  cinq  cuillerées  à 
café  jiro  die.  Le  traitement  n'est  jras  continué  indéfi¬ 
niment;  il  est  coupé  par  des  périodes  de  re])Os,  soit 
d’un  ou  deux  jours  par  semaine  (Claude),  soit  d'une 
semaine,  ou  même  de  plusieurs  mois  (Enriquez, 
Oulmont).  Le  guide  le  plus  sûr  est  le  résultat  obtenu  : 
quand  l’amélioration  est  considérable,  les  périodes 
de  repos  sont  espacées  ;  les  doses  sont  variables 
dans  chaque  cas  suivant  la  réaction  individtielle  du 
sujet  à  l’hémothérapie. 

b)  Sang  desséché.  —  Burghardt  et  Blumenthal,  au 
lieu  de  se  servir  du  sang  liquide,  employaient  le 
sang  recueilli  au  sortir  du  vaisseau  dilué  dans  l'al¬ 
cool  et  le  donnaient  à  la  dose  de  1  gramme  à  1  gr.  50 

2“  SénuM.  —  Le  sérum  n’est  ])lus  guère  usité  en 
injections  sous-cutanées.  Ballet  et  Enriquez,  Blu¬ 
menthal,  Sainton  y  ont  renoncé;  en  ingestion,  le 
sérum  le  plus  employé  est  le  sérum  de  mouton. 

Le  sérum  desséché,  administré  sous  forme  de  pas¬ 
tilles,  a  paru  à  Mœbius  beaucoup  moins  elficace  que 
le  sérum  liquide  sous  volume  égal  de  prliudpe  actif. 

3“  Lait.  —  C’est  Otto  Lapuz  qui  a  créé  la  théra¬ 
peutique  parle  lait  de  chèvres  lliyroïdectomisées.  Mais 
ce  procédé  est  d’un  emploi  relativement  dillicile, 
quoiqu’il  soit  assez  répandu  eu  Suisse.  La  dose  ordi¬ 
naire  varie  entre  un  quart  et  un  demi-litre  par  jour. 

liésullats.  —  M.  Sainton  a  réuni  une  statistique 
qui  porte  sur  221  cas  traités  par  la  chymothérapie. 
qu’il  s’agisse  de  sang,  de  sérum,  de  lait;  les  amélio¬ 
rations  se  sont  produites  dans  175  cas,  soit  près  de 
80  pour  100  des  cas;  les  guérisons  dans  23  cas,  soit 
10  pour  100;  les  aggravations  ou  les  insuccès  dans 
23  cas,  soit  10  p.  100.  Les  données  de  cette  statistique 
sont  dos  plus  satisfaisantes.  II  est  probable  que  le 
perfectionnement  de  la  méthode  permettra  d’obtenir 
des  statistiques  encore  meilleures. 

La  nature  de  l’amélioration  signalée  est  variable 
suivant  les  observateurs;  dans  la  majorité  des  cas, 
c’est  l’état  général  qui  paraît  le  plus  raiiidemeut 
influencé;  d’autres  fois,  c’est  la  tachycardie;  d’autres 
fois,  le  goitre.  Les  uns  refusent  au  traitement  toute 
action  sur  l'cxophtalmie;  d’autres,  au  contraire,  cons¬ 
tatent  le  retrait  progressif  du  globe  oculaire  dans 
l'orbite.  Dans  les  cas  de  guérison  obtenus  par  ce 
procédé,  comme  daus  ceux  où  d’autres  méthodes  ont 
réussi,  il  persiste  un  peu  d’étrangeté  du  regard. 

Quant  aux  insuccès,  ils  sont  rares  ;  les  aggrava¬ 
tions  sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  Lorsqu’il  sur¬ 
vient  des  accidents,  leur  modalité  est  une  preuve  de 
plus  de  l’action  réelle  et  non  suggestive  du  traite¬ 
ment.  Blumenthal,  Pitt,  ont  vu  apparaître  des  symp¬ 
tômes  faisant  songer  au  myxœdème. 

III.  LEssênuMS  TMYIIOTOXIQUES.  —  Dcpuis  la  décou¬ 
verte  des  sérums  hémotoxiques,  des  sérums  népliro- 
toxiques,  liépatotoxiques,  siirrénotoxiques,  faite  sous 
l’inspiration  des  travaux  de  Bordet  et  de  Metchnikoff, 
les  recherclies  de  physiologie  pathologique  avaient 
été  orientées  vers  la  possibilité  de  la  création  de 
sérums  thyrotoxiques.  Si  l’on  admet  la  doctrine  de 
l’hyperthyroïdation,  il  est  logique  de  chercher  à  pro- 
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(luire  un  S(jnini  spéiufique  supprimant  ou  détruisant 
l’IiyperaKlivité  de  la  glande  thyroïde  des  liasedowiens. 

Les  premières  (Hudes  ont  été  purement  expérimen¬ 
tales,  mais,  depuis,  les  sérums  tliyrotoxiques  sont 
entrés  dans  le  domaine  pratique. 

A)  Jli'rlierchex  e.rjiûriiiicnlales.  —  Les  premiers 
essais  furent  faits  dans  la  même  année  par  dillé- 
rents  physiologistes  ;  Sartinara,  Gontschai'ukow, 
Mankowsky. 

( lontscharukow  entreprit  d’immuniser  un  mouton 
contiu;  l’extrait  thyroïdien  de  ehieu;  le  sérum  qu’il 
obtint  par  saignée  fut  inoculé  à  des  chiens  et  pro¬ 
voqua  des  accidents  I étaniformes  ;  et  la  thyroïde  des 
animaux  en  expérience  présentait  des  lésions  consis¬ 
tant  en  diminution  de  la  substance  colloïde,  vacuoli¬ 
sation  et  chromatolyse  des  cellules  épitliéliales. 

Demoor  et  von  Lint  ont  éthyroïdé  des  chiens 
et  injecté  dans  le  péritoine  de  dillérents  animaux, 
lapin,  cobaye,  pigeon,  de  la  bouillie  thyroïdienne 
obtenue  par  divers  procédés  do  trituration;  des  co¬ 
bayes  furent  ainsi  soumis  à  des  vaccinations,  à  inter¬ 
valles  très  rapju  ochés  ;  la  saignée  fut  ])ratiquée  chez 
eux  deux  ou  trois  jours  après  la  dernière  injection, 
l’ar  ce  moyen,  les  auteurs  obtinrent  un  sérum  ryto- 
toxi(|ue  très  actif  pour  le  chien  ;  les  chiens  qui  subi¬ 
rent  des  injections  sous-cutanées  de  ce  sérum  présen¬ 
tèrent  les  accidents  classiques  de  l’Iiypothyroïdisme. 
A  l'autopsie  des  animaux  en  expérience,  les  altéra¬ 
tions  cellulaires  de  la  thyroïde  sont  profondes.  Chez 
certains  animaux,  cependant,  aucune  lésion  n’a  été 
reconnue,  l’our  Demoor  et  von  Lint,  le  sérum  anti- 
thvroïdien  agirait  <>  sur  les  cellules  thyroïdiennes  en 
les  anéantissant,  et  il  attaquerait  l’économie  tout 
entière  d’une  manière  chimique,  par  intoxication  ». 

llallion  et  Lévy  ont  repris  les  recherches  de 
Demoor  et  von  Lint  en  perfectionnant  la  méthode 
employée.  Us  ont  recommencé  ces  expériences,  mal¬ 
gré  leur  apparence  démonstrative,  parce  que  Demoor 
et  von  Lint  ont  négligé  d'étudier  parallèlement  aux 
modilications  histologiques  engendrées  dans  le  corps 
thyroïde  par  leur  sérum,  les  lésions  possibles  d’au¬ 
tres  organes.  Cet  oubli  laisse  planer  un  léger  doute 
sur  la  spécllicité  des  r('actious  qu’ils  ont  décrites, 
llallion  et  Lévy  ont  opéiu’  sur  un  animal  curarisé  et 
soumis  à  diverses  explorations  (pression  artérielle, 
phéthvsmogra|diie  des  divers  organes  et  spéciale¬ 
ment  du  eoiqis  thyroïde).  Ils  ont  constaté  que  les 
phénomènes  toxii|ues  ([ue  Demoor  et  von  Lint  ont 
imliqués  comme  se  produisant  immédiatement  après 
l'injection  intraveineuse  de  f(U-um  ihyrotoxique  chez 
le  chien,  n'ont  [las  fait  leur  apparition.  Us  ont  noir  nu 
nirruii  du  corps  ihymulc  une  diminution  de  volume 
très  nettement  accusée,  prolongée  pendant  quelques 
minutes,  faisant  défaut  dans  les  autres  organes,  et 
qui  ne  s'est  pas  accompagnée  d'une  dimiuution  de  la 
pression  artérielle.  U  s'agissait  donc  d’une  vaso- 
eonslri(dion  active,  se  présentant  avec  les  attributs 
d'une  manifestation  spécili(|ue.  Lu  elfet,  d'une  part, 
elle  est  restée  exclusivement  localisée  au  corps  thy¬ 
roïde,  et,  d’autre  part,  elle  ne  s’est  pas  produite  à  la 
suite  d’injections  d'autres  échantillons  de  sérum  de 
lapins,  non  plus  que  d'un  grand  nombre  d’extraits 
organiques. 

Il)  llcclierelics  thérapcutir/ncs.  —  Les  premiers 
essais  de  sérothérapie  cytotoxi(|ue  chez  l’homme  ont 
('■té  faits  par  .Murray. 

Un  l'raucc,  .leau  Lépine,  ne  ])Ouvant  se  servir  de 
corps  thyroïdes  humains,  a  eu  recours  aux  corps 
thyroïdes  de  mouton  ou  de  chèvre.  11  a  essayé  d’im- 
muulser  les  animaux  en  leur  injectant  des  bouillies 
de  ces  organes  |)réalablcment  triturés,  ou  simple¬ 
ment  en  les  leur  faisant  ingérer,  l’ne  chèvre  put 
prendre  quatre  lobes  de  corps  thyroïde  tous  les  deux 
ou  trois  joitrs  ;  les  accidents  :  diarrhée,  tachycardie, 
e.xophtalmie,  dyspnée,  finirent  par  s’atténuer  ;  l’Iiyper- 
globulie  et  la  mononucléose,  auxquelles  Jean  Lépine 
attribue  une  valeur  dans  les  pbénomènes  d’intoxica- 
tiou  thyroïdienne,  disparurent.  L’animal  put,  sans 
accident,  manger  100  grammes  de  corps  thyroïde. 
Au  bout  de  deux  ans,  l'animal  lut  saigné  :  son  sérum 
fut  injecté  à  des  chiens  à  des  doses  dill’érentes  :  avec 
10  ou  22  centimètres  cubes,  le  seul  phénomène  cons¬ 
taté  fut  une  augmentation  d’excrétion  de  l’urée:  avec 
tiO  centimètres  cubes,  les  animaux  furent  atteints 
de  phénomènes  d’hypothyroïdie. 

Lu  peu  de  ce  sérum  (2  centimètres  cubes)  fut 
injecté  il  une  jeune  basedowienue;  mais  chaque  injec¬ 
tion  produisit  des  accidents  locaux  et  une  poussée 
ihyroïdicunc  avec  exagération  de  la  tachycardie,  du 
tremblement,  une  élévation  thermique  fugace;  le 
traitement  dut  être  suspendu. 

Lu  Amérique,  Rogers  et  Beebe  ont  consacré  plu¬ 
sieurs  travaux  à  l’étude  de  différents  sérums  thyro- 


toxiques,  obtenus  avec  des  glandes  thyroïdes  hu¬ 
maines  traitées  par  un  procédé  spécial  et  injectées  à 
des  lapins  ou  à  des  moutons  dont  on  prenait  le  sé¬ 
rum,  Ils  ont  obtenu  des  guérisons  sur  90  cas;  ils 
auraient  eu  23  guérisons,  52  améliorations,  11  insuc- 

Le  traitement  par  le  sérum  cytotoxique  n’a  guère 
été  employé  jusqu’à  maintenant  en  Europe.  Cepen¬ 
dant,  Kocher  aurait  obtenu  des  résultats  avec  un 
sérum  cytotoxique,  préparé  à  l’Institut  bactériolo¬ 
gique  de  Berne. 


IV.  OeoTiiéiiAriiî  i'ahatuïuoi’diiînni.:.  —  La  théorie 
qui  fait  jouer  aux  glandules  parathyroïdes  un  rôle 
dans  le  goitre  exophtalmique  est  encore  bien  impré¬ 
cise.  Des  deux  opinions  qui  sont  en  présence,  une 
seule  conduit  à  l’opothérapie  paralhyroïdienne  qui 
lui  a  servi  en  même  temps  d’appui.  L’observation 
habituellement  citée  est  celle  de  Moussu,  qui  con¬ 
cerne  une  malade  atteinte  de  maladie  de  Basedow,  à 
qui  il  donna  huit  parathyroïdes  de  cheval  à  manger 
tous  les  jours  pendant  dix  jours,  puis  qu’il  laissa 
reposer  pour  reprendre  le  traitement  au  bout  de 
([uarante  jours  :  le  tremblement,  les  palpitations, 
l’hyperexcitabilité  générale  avaient  disparu,  l’exoph- 
talmie  s’était  atténuée,  la  tachycardie  était  tombée 
de  100  à  110  pulsations  à  88  et  92.  La  médication 
ayant  été  interrompue  pendant  six  semaines,  les 
accidents  reparurent;  ils  s’atténuèrent  de  nouveau 
par  la  reprise  du  traitement. 

Gauthiei-  (de  Charolles)  et  Marinesco  ont  tenté  l’o¬ 
pothérapie  iiarathyroïdienne  chez  des  basedowiennes  ; 
ces  essais  ne  furent  pas  continués. 

V.  OroTiiKiiApiE  ovakienne  et  ïestioui.aike.  — 
Opothérapie  ovarienne.  —  Les  cas  où  l’opothérapie 
ovarienne  a  été  employée  sont  peu  nombreux. 

Muret,  le  premier,  chez  une  femme  de  quarante- 
deux  ans,  atteinte  de  fibrome  utérin  avec  symptômes 
de  neurasthénie  et  de  goitre  exophtalmique  fruste, 
caractérisé  par  des  palpitations,  des  poussées  con¬ 
gestives,  de  la  céphalée,  une  exophtalmie  légère,  a 
vu,  sous  l’influence  de  la  médication  ovarienne  les 
symptômes  s’améliorer  ;  mais  les  accidents  ont 

Jayle  a  signalé  la  diminution  des  phénomènes  base- 
dowiformes  chez  une  feinme  de  vingt-sept  ans,  neu¬ 
rasthénique,  ayant  des  bouffées  de  chaleur,  dos  yeux 
saillants  et  brillants,  un  corjis  thyroïde  volumineux 
et  de  l’hyperesthésie  ovarienne. 

De  même,  Delaunay,  chez  une  femme  de  cinquante 
ans,  dont  les  symptômes  apparurent  à  l’époque  de 
la  niénoiiause,  tenta,  après  insuccès  de  la  thyroïdine, 
l’opothérapie  ovarienne  qui  amena  une  amélioration 
considérable  et  «  une  guérison  qui  semble  devoir 
être  définitive  ».  l’rosper  Mossévoit,  dans  les  mêmes 
conditions,  s’amender  les  accidents  chez  une  malade 
atteinte  d’un  goitre  ancien  basedowifié  à  l’époque  de 
la  ménopause. 

Jardry  a  obtenu  uu  résultat  favorable  dans  un  cas 
de  syndrome  de  Basedow  qui  s’était  manifesté  au 
cours  de  la  grossesse  ;  il  employa  des  injections  bi- 
bebdomadaires  d’extrait  d’ovaire  de  jument  préparé 
suivant  la  méthode  de  d’Arsouval.  La  guérison  fut 
obtenue  en  quatre  mois;  pour  Jardry  il  s’agissait 
d’une  hyperlhyroïdalion  par  compensation  de  l’insuf¬ 
fisance  ovarienne. 

Le  rapporteur  a  eu  l’occasion  d’observer  une  jeune 
fille  de  seize  ans  et  demi  présentant  des  symptômes 
de  basedowisme  fruste,  goitre,  cxophlalrnie  légère, 
tremblement,  tachycardie  à  120  coïncidant  avec  un 
retard  de  la  puberté;  l’ovarine  lit  apparaître  les 
règles  et  les  symptômes  s’améliorèrent  notablement. 

Opothérapie  testiculaire.  —  L’opothérapie  testi¬ 
culaire  a  été  employée  par  Jotfroy  et  Achard,  à 
l’époque  où  les  essais  thérapeutiques  de  la  méthode 
Brown-Séquard  s’étaient  multipliés. 

VI.  OroTMÉiiAiME  Tiiï.MiQUE.  —  Lo  thymus  fut 
employé  pour  la  première  fois  dans  le  goitre 
exophtalmique  par  Owen,  en  1895;  voulant  donner 
du  corps  thyroïde  à  un  malade,  il  s’aperçut  que  le 
boucher  se  trompait  et  donnait  à  la  place  du  thymus  ; 
en  présence  du  résultat  brillant  obtenu  dans  cette 
circonstance  fortuite,  il  continua  ses  essais  théra¬ 
peutiques  et  publia  l’observation  de  quatre  malades 
très  améliorés.  C’est  donc  sur  une  donnée  tout 
empirique  que  fut  employée  cette  médication.  Ce 
n’est  que  plus  tard  que  des  explications  vraiment 
scientifiques  furent  cherchées  pour  justifier  son 
action.  La  méthode  d’Owen  fut  suivie  en  Angleterre  par 
Cuningham  (4  cash  Edes  (6  cas).  Salis  Cohen,  Tood 
(2G  guérisons  sur  30  cas  traités),  Maude  (4  cas). 


A  peu  près  à  la  même  époque,  Mickulicz,  au  Con¬ 
grès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie  de  1895, 
apportait  une  statistique  de  dix  succès  sur  onze  cas 
traités;  il  établissait  les  principes  de  la  méthode  de 
telle  fuçon  que  le  traitement  de  la  maladie  de  Base¬ 
dow  par  le  thymus  est  appelée  en  Allemagne  mé¬ 
thode  de  Mickulicz.  Il  emploie  de  préférence  le  thv- 
mus  de  veau  à  la  dose  de  30  à  75  grammes  par  jour  ; 
Owen  avait  employé  du  thymus  de  mouton.  Des  suc¬ 
cès,  ou  tout  au  moins  des  améliorations,  furent  pu¬ 
bliés  par  Blondel  (4  cas),  par  Boisvert  (de  Montréal). 

A  ces  résultats  si  brillants  s’opposent  malheureu¬ 
sement  des  statistiques  opposées. 

Il  est  difficile  de  conclure  d’une  façon  définitive. 

VIL  Opothékaiue  iiYpiiopiiYSAiRE.  —  La  théorie  de 
l’origine  hypopliysaire  de  la  maladie  de  Basedow  a 
été  formulée  par  Salmon  dans  diverses  communica¬ 
tions  ;  pour  étayer  son  liypothèse,  il  s’appuie  sur  le 
rôle  que  jouerait  la  glande  pituitaire  dans  la  nutri¬ 
tion  des  cellules  nerveuses  et  sur  les  relations  fonc¬ 
tionnelles  intimes  qui  existeraient  avec  la  thyroïde. 

llallion  et  Carrion  ont  montré  que,  sous  l’influence 
de  l’injection  d’extrait  hypopliysairc  chez  le  chien,  la 
pression  sanguine  s’élève. 

Sous  l’influence  des  idées  de  Salmon  et  des  recher¬ 
ches  faites  sur  l’action  de  l’extrait  hypophysaire 
dans  différentes  maladies,  Louis  Rénon,  avec  ses 
élèves  A.  Delille  et  J.  Azam,  l’employa  dans  diffé¬ 
rents  cas  de  maladie  de  Basedow. 

Il  résume  ainsi  les  résultats  obtenus  :  «  Dans  le 
syndrome  basedowien  complet,  nous  avons  toujours 
vu,  dès  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  le  tremble¬ 
ment,  les  troubles  digestifs,  les  sueurs,  les  sensa¬ 
tions  pénibles  de  chaleur  s’améliorer.  La  tachycardie 
diminue  plus  lentement.  La  tension  artérielle  s’élève 
presque  immédiatement,  et  elle  atteint  son  maximum 
vers  la  deuxième  ou  troisième  semaine,  rarement 
plus  tard.  L’exophtalmie  rétrocède  vers  le  quinzième 
jour,  parfois  plus  tôt.  Le  goitre  demeure,  en  général, 
stationnaire  su  diminue  légèrement.  Le  poids  aug¬ 
mente  presque  toujours  de  1,  2  ou  3  kilogrammes. 

Les  résultats  obtenus  jusqu’à  ce  jour  sont  encore 
trop  peu  nombreux  pour  que  l’on  puisse  établir  une 
conclusion  précise;  les  premiers  essais  sont  trop 
satisfaisants  pour  ne  pas  encourager  à  de  nouvelles 

VIII.  Opothérapie  surrénale  i.;t  opotiiérapies  m- 
VERSES.  • —  Les  traités  et  les  revues  générales  sont 
muets  sur  l’emploi  de  l’opothérapie  surrénale  dans  la 
maladie  de  Basedow.  Elle  a  cependant  été  employée 
à  plusieurs  reprises. 

L’extrait  de  rate  fut  également  employé  par  Wood 
au  moment  où  l’enthousiasme  soulevé  par  l’opothé¬ 
rapie  atteignait  son  summum;  il  prétend  avoir  cons¬ 
taté  des  améliorations  par  l’extrait  de  rate,  soit  en 
injections  hypodermiques,  soit  en  ingestion.  Ses 
tentatives,  jusqu’ici,  n’ont  pas  trouvé  d’écho. 


On  le  voit,  le  nombre  des  faits  où  l’organothérapie 
a  donné  des  résultats  satisfaisants  est  donc  considé¬ 
rable  ;  qu’une  action  suggestive  ait  pu  se  produire  par 
son  intermédiaire  dans  quelques  cas,  le  fait  est  pos¬ 
sible,  mais  en  présence  du  nombre  considérable  des  cas 
guéris  ou  améliorés,  le  scepticisme  serait  exagéré. 
D’ailleurs,  l’emploi  des  méthodes  opothérapiques  est 
étayé  par  des  recherches  physiologiques.  La  diver¬ 
sité  des  moyens  employés  n’est  point  un  argument 
contre  la  valeur  de  la  méthode;  elle  serait,  au  con¬ 
traire,  une  preuve  en  sa  faveur.  Car  il  est  impos¬ 
sible  de  nier  les  connexions  anatomo-pathologiques 
qui  relient  ces  glandes  en  présence  de  la  constatation 
des  altérations  de  l’hypophyse,  de  la  surrénale,  de 
la  thyro’ide,  de  l’ovaire  dans  certaines  maladies  de 
Basedow;  au  point  de  vue  clinique,  plus  nombreux 
de  jour  en  jour  sont  les  faits  où  l’on  signale  l’asso¬ 
ciation  de  la  maladie  de  Basedow  avec  le  syndrome 
■  d’Addison,  l’insuffisance  ovarienne,  l’acromégalie. 
Comme  l’ont  dit  Rénon  et  Delille,  on  peut  se  de¬ 
mander  s’il  n’y  a  pas  intérêt  à  associer  les  mé¬ 
thodes  opothérapiques.  Peut-être  le  traitement  orga- 
nothérapique,  en  servant  de  pierre  de  touche,  peut-il 
aider  à  reconnaître  la  glande  mise  en  cause;  il  y  a  là 
toute  une  série  de  recherches  à  faire.  La  clinique 
seule  est,  en  effet,  impuissante  à  attribuer  à  chaque 
variété  basedowienne  son  origine  réelle. 

Il  est  donc  bien  difficile  d’établir,  en  présence 
d’un  syndrome  basedowien,  une  médication  vraiment 
spécifique.  C’est  pour  cela  qu’il  n’est  point  permis  de 
négliger  des  méthodes  telles  que  la  cure  de  repos  et 
d’isolement,  l’électrolhérapie,  le  traitement  hydro¬ 
minéral,  etc.,  qui  ont  eu  elles  aussi  des  succès. 
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Séance  du  Lundi  après-midi  {suite). 

Le  volume  du  cœur  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  M.  E.  Barié.  La  tuberculose  retentit  sur 
le  cœur  en  provoquant  de  simples  troubles  fonction¬ 
nels  ou  en  donnant  naissance  à  des  lésions,  tantôt 
d'ordre  général,  tantôt  de  nature  nettement  tubercu¬ 
leuse.  Mais  sans  déterminer  des  lésions  aussi  pro¬ 
fondes,  la  tuberculose  peut  retentir  encore  sur  le 
cœur  eu  modifiant  son  volume  suivant  certaines  con¬ 
ditions.  Cette  question  a  été  l’objet  de  nombreuses 
controverses  et  les  anciens  auteurs  sont  restés  long¬ 
temps  divisés  sur  ce  point. 

Les  uns,  comme  Bizot,  Louis,  Bouillaud  et  Laën¬ 
nec,  regardaient  l’amoindrissement  du  volume  du 
cœur  comme  habituel  chez  les  tuberculeux,  surtout 
il  une  période  avancée  de  la  maladie  ;  d’autres, 
comme  Rokitansky  etBéueke,  reconnaissaient  le  fait, 
mais  pensaient  que  souvent  l’atrophie  du  cœur  est, 
non  pas  la  conséquence  de  la  tuberculose,  mais  de 
l’étroitesse  du  thorax,  si  fréquente  chez  les  phtisi¬ 
ques,  et  que  la  tuberculose  ne  surviendrait  que  plus 
tard,  par  suite  du  rapport  inverse  que  présente  le 
volume  des  poumons  et  celui  du  cœur.  D'autres 
auteurs,  comme  Portai,  déclarent  que  le  cœur  des 
phtisiques  est  ordinairement  dilaté;  et,  plus  récem¬ 
ment,  le  professeur  Jaccoud  est  d’avis  que  celte  dila¬ 
tation,  qui  porte  surtout  sur  les  cavités  droites,  peut 
aller  jusqu’à  l’insuffisance  tricuspidienne,  laquelle 
compenserait  heureusement  l’accroissement  de  pres¬ 
sion  dans  l’artère  pulmonaire  et  constituerait  ainsi 
un  phénomène  salutaire  empêchant  la  rupture  des 
vaisseaux. 

Cette  opinion  n’a  pas  prévalu,  et  Potain  et  Rendu 
font  les  plus  grandes  réserves  sur  cette  hypothèse. 
Sur  77  cas  de  tuberculose  pulmonaire  que  M.  Barié  a 
observés  à  ce  point  de  vue,  il  a  relevé  43  cas  dans  les¬ 
quels  le  volume  du  cœur  était  normal,  3  cas  où  il  était 
supérieur  à  la  moyenne  et  5  cas  dans  lesquels  le  cœur 
était  de  volume  réduit.  Mais  ces  faits  de  tuberculose 
pulmonaire  ne  sont  point  tous  identiques  quant  aux 
lésions  rencontrées  à  l’autopsie,  car,  tandis  que  le  plus 
grand  nombre  ressortissait  à  la  tuberculose  chro¬ 
nique  commune  à  forme  ulcéreuse  ou  cavitaire, 
d’autres  répondaient  au  type  de  la  phtisie  fibreuse,  et 
c’est  justement  à  ce  dernier  groupe  que  répondaient 
les  faits  de  dilatation  cardiaque  qu'il  a  observés. 
Ceux-ci,  à  vrai  dire,  paraissaient  moins  sous  la  dé¬ 
pendance  de  la  tuberculose  que  de  l’emphysème,  de 
la  sclérose  pulmonaire,  de  la  dilatation  bronchique, 
de  la  pleurésie  chronique  ou  même  de  la  symphyse 
pleurale  plus  ou  moins  associés  à  la  phtisie  fibreuse. 
Cette  dilatation  cardiaque,  pour  ainsi  dire  perma¬ 
nente,  finit  par  produire  un  état  subasystolique 
grave;  aussi  a-t-on  pu  dire  avec  raison  que  ces  tuber¬ 
culeux  meurent  plutôt  par  le  cœur  que  par  le 
poumon. 

Cependant,  tout  exceptionnelle  qu’elle  soit,  la  dila¬ 
tation  cardiaque  et  spécialement  des  cavités  droites 
peut  se  rencontrer  dans  le  cours  de  la  phtisie  chro¬ 
nique  commune  à  forme  ulcéreuse,  lorsque  le  malade 
présente  certaines  conditions  qui  constituent  les  véri¬ 
tables  facteurs  de  cette  dilatation,  parmi  lesquels 
l’auteur  en  retient  trois  principaux  :  1“  lorsque  la 
tuberculose  pulmonaire  est  associée  h  une  cardio¬ 
pathie  organique,  ce  qui  est  loin  d’être  rare;  2“  lors¬ 
qu’il  y  a  simultanéité  de  la  tuberculose  et  du  rétré¬ 
cissement  de  l’artère  pulmonaire  ;  3"  lorsque  la 
tuberculose  pulmonaire  se  complique  de  troubles 
digestifs  chez  certains  névropathes  hyperexcitables 
et  prédisposés. 

M.  Barié  étudie  dans  ces  trois  conditions  le  méca¬ 
nisme  de  la  dilatation  cardiaque. 

L’élimination  rénale  de  l’acide  urique  étudiée  par 
la  méthode  hlsto-chimique.  —  MM.  Achard  et 
Paisseau  ont  étudié,  en  modifiant  quelque  peu  la 
technique  d’Anton,  perfectionnée  par  J.  Courmont  et 
André,  l’élimination  de  l’acide  urique  au  moyen  de 
la  coloration  noire  qu’il  prend  avec  le  nitrate  d’ar¬ 
gent. 

Chez  le  lapin  normal,  l’élimination  d'une  forte 
quantité  d’acide  urique  accentue  la  striation  basale 
de  l’épithélium  rénal,  et  ce  corps  apparaît  sous  forme 
de  fins  granules  parallèles  aux  bAlonnets  de  llei- 
denhain.  Il  s’élimine  par  les  tubes  contournés  et  les 
anses  ascendantes  de  Ucnie. 

Si  l’on  cautérise  le  rein  par  ignipunclure,  on  voit 
que  les  cellules  nécrosées  ne  présentent  qu’une  im- 
prégualion  légère  et  dilfuse  par  l’acide  urique  et  que 
les  cellules  malades,  mais  encore  vivantes,  ne  se  lais¬ 
sent  pas  pénétrer  par  lui.  Quant  aux  anses  ascen¬ 
dantes  de  Henle,  sous-jacentes  aux  tubes  détruits. 


elles  se  chargent  d’acide  urique  comme  des  éléments 

Lorsque,  sans  détruire  les  éléments  sécréteurs,  on 
arrête  la  sécrétion  en  faisant  une  hydronéphrose  par 
ligature  d’un  uretère,  les  cellules  rénales  ne  mon¬ 
trent  qu’une  striation  à  peine  ébauchée  et  ne  con¬ 
tiennent  que  fort  peu  de  grains  noirs. 

Kn  somme,  la  pénétration  de  l’acide  urique  dans 
les  cellules  glandulaires  du  rein,  décelée  par  la  mé¬ 
thode  histo-chimique,  est  en  rapport  avec  l’activité 
sécrétoire  de  l’organe  et  peut  servir  à  l’élude  expé¬ 
rimentale  des  troubles  de  ses  fonctions. 

Excrétion  urique  et  alimentation  chez  les  sujets 
sains.  —  MM.  Marcel  Labbé  et  Louis  Furet  ont 
étudié  l’excrétion  urique  chez  les  sujets  sains  et  cons¬ 
taté  qu’elle  est  en  rapport  avec  l’alimentation.  Un 
régime  dépourvu  de  nucléo-albumine,  composé  de 
céréales,  de  lait,  de  beurre  et  de  sucre,  abaisse  con¬ 
sidérablement  l'excrétion  d’acide  urique. 

Mais,  chez  le  même  individu,  l’excrétion  varie  d’un 
jour  à  l’autre;  il  se  produit  tantôt  des  rétentions, 
tantôt  des  décharges  que  rien  n’explique. 

L’acide  urique  éliminé  dans  ces  conditions  est 
l’acide  urique  endogène  :  il  dépend  non  seulement  de 
la  désassimilation  régulière  des  nucléoalbumines  du 
corps,  mais  aussi  des  rétentions  qui  ont  pu  se  pro¬ 
duire  antérieurement. 

Un  régime  comprenant  des  nucléoalbumines  élève 
l’excrétion  urique.  A  l’acide  urique  endogène  s’ajoute 
l’acide  urique  exogène.  Le  maximum  d’acide  urique 
a  été  produit  par  l’ingestion  de  légumes  secs  ;  ensuite 
par  la  viande  de  bœuf,  puis  par  la  chair  de  poisson. 

L’épreuve  de  l’ingestion  des  nucléoalbumines,  telle 
qu’elle  a  été  instituée  par  V.  Noorden,  n’a  pas  donné 
aux  auteurs  de  résultats  précis.  Le  fait  le  plus  im¬ 
portant  qui  résulte  de  ces  recherches  est  la  tendance 
à  la  rétention  de  l’acide  urique,  manifestée  par  tout 
organisme  sain;  cette  tendance  s’accentue  dans  cer¬ 
tains  cas  pathologiques  et  montre  le  rôle  primordial 
de  l’alimentation  dans  les  maladies  qui  ont  pour  base 
l’uricémie. 

Poisons  alimentaires  et  athérome.  —  M.  M. 
Lœper.  Les  substances  nocives  que  l’alimentation 
introduit  dans  l’organisme  et  qui  sont  susceptibles 
d’impressionner  ou  de  léser  les  parois  vasculaii-es 
sont  extrêmement  nombreuses;  ou  peut  les  diviser 
en  quatre  catégories  :  1“  les  aliments  toxiques  par 
eux-mêmes,  certains  poissons,  viandes,  fruits,  condi¬ 
ments  ;  2“  les  poisons  d’emprunt,  mélangés  acciden¬ 
tellement  à  l’eau  de  boisson,  aux  conserves,  ou  nés 
de  viandes  et  de  farines  avariées,  parasitées,  falsi¬ 
fiées  ;  3“  les  poisons  résultant  de  la  putréfaction 
intestinale;  4“ les  substances  toxiques  nées  des  muta¬ 
tions  organiques  mêmes  (acide  urique). 

De  tous  ces  produits,  les  uns  sont  des  métaux  ou 
des  sels  de  métaux  (plomb)  ;  d’autres,  des  acides  orga¬ 
niques  ou  minéraux  (acide  chlorhydrique,  oxalique, 
lactique);  d’autres,  des  poisons  ou  alcalo'ides  végé¬ 
taux  (théobroraine,  qaféine,  muscarine,  etc.)  ;  d’autres, 
enfin,  des  toxines  microbiennes  (fermentations  pu¬ 
trides)  ou  parasitaires  (ergot  de  seigle). 

L’auteur,  soit  seul,  soit  avec  MM.  Boveri,  Esmo- 
net,  Fica'i,  a  obtenu  de  l’athérome  expérimental  avec 
ces  diverses  substances  toxiques  (acide  lactique, 
poivre  de  Cayenne,  ergot  de  seigle,  viande  putréfiée 
avec  la  tliéosine,  l’acide  oxalique,  etc.).  L’alcool,  le 
café  n’qnl  pas  déterminé  d'athérome. 

A  côté  de  ces  substances  qui  exercent  une  action 
directe,  il  est  des  produits  qui  jouent  un  rôle  adju¬ 
vant  très  important;  ce  sont  les  sels  de  chaux  étudiés 
par  l’auteur  avec  M.  Boveri  et  qui  lui  ont  paru  ac¬ 
croître  d’une  façon  considérable  les  lésions  très  dis¬ 
crètes  que  pourrait  produire  à  petites  doses  un 
toxique  donné.  , 

Les  altérations  vasculaires  sont  de  trois  ordres  : 
déformations  artérielles,  dilatations  anévrismales  et 
calcifications  localisées  dans  la  tunique  moyenne  de 
l’artère. 

L’auteur  ne  pense  pas  que  ces  poisons  exercent 
leur  action  ni  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux, 
ni  par  le  mécanisme  de  l’hypertension,  ni  par  excita¬ 
tion  des  capsules  surrénales  ;  il  admet  une  action 
toxique  directe  sur  les  parois  vasculaires. 

Ces  expériences,  qui  apportent  une  contribution  à 
la  nolionde  l’alhérome  d’origine  artérielle,  obligentà 
régler  chez  les  malades  suspects  d’athérome  l’absorp¬ 
tion  de  ces  différentes  substances  qui  créent,  favo¬ 
risent  ou  exagèrent  la  calcification  artérielle. 

—  M.  Henrijean  demande  quelles  sont  les  subs¬ 
tances  qui  ne  déterminent  pas  l’alhérome  ;  certains 
auteurs  ont  même  vu  que  l’iodure  de  potassium 
était  capable  de  le  provoquer. 


Avec  M.  Honoré,  l’auteur  l’a  obtenu  par  injection 
d’adrénaline,  surtout  lorsqu’on  lui  associait  des  sub¬ 
stances  d’origine  thyroïdienne. 

—  M.  Lœper  fait  remarquer  que  l’iodure  de  po¬ 
tassium  est  loin  de  déterminer  toujours  l’athérome,  et 
que  même  l’iode  ou  l’iodipine  injectés  av.int  l’adré¬ 
naline  sont  capables  de  prévenir  l’action  nuisible  de 
celle-ci.  Quant  aux  résultats  fournis  par  l’injection 
d’adrénaline  associée  à  des  produits  de  glandes  à 
sécrétion  interne,  ils  sont  encore  contradictoires  et 
appellent  d’autres  reclierches. 

—  M.  D’Espine  appuie  la  proposition  de  M.  Lœ¬ 
per,  qu’il  ne  faut  pas  toujours  déduire  des  résultats 
obtenus  chez  le  lapin  à  une  action  identique  chez 
l’homme.  Il  remarque,  en  effet,  que  la  théobromine  du 
cacao  détermine  des  lésions  athéromateuses  chez  le 
lapin,  tandis  que  l’alcool  n’en  détermine  pas.  La  cli¬ 
nique  humaine  donne  des  résultats  tout  opposés. 

—  M.  Lœper  fait  remarquer  cependant  qu’il  n’est 
pas  prouvé  que  l’alcool,  par  lui-même,  soit  agent 
d’athérome  chez  l’homme. 

Athérome  aortique  expérimental  par  injections 
associées  d’adrénaline  et  d'acide  urique.  —  MM.  Si- 
card  et  Et.  Brissaud.  Lu  associant  chez  le  lapin 
mâle  adulte  les  injections  intra-veineuses  d’adréna¬ 
line  aux  injections  sous-cutanées  d’acide  urique  ou 
d’urates,  on  provoque  —  comparativement  aux  ani¬ 
maux  témoins  soumis  aux  seules  injections  d'adréna¬ 
line  —  la  formation  rapide  et  abondante  de  dépôts 
athéromateux  au  niveau  de  l’aorte. 

Ces  faits  expérimentaux  corroborent  les  faits  cli¬ 
niques.  Ils  expliquent  la  constance  et  l’intensité  des 
lésions  athéromateuses  chez  le  goutteux  brightique. 
Un  tel  malade  est  presque  fatalement  voué  h  l’alhé¬ 
rome  grâce  à  ses  humeurs  riches  eu  acide  urique  et  en 
adrénaline  (hyperplasie  surrénale). 

La  forme  surrénale  de  l'athérome.  —  M.  O. 
Josué.  Certaines  substances  déterminent  des  lésions 
athéromateuses  des  artères  en  provoquant  de  l’iiyper- 
plasie  des  capsules  surrénales  et  la  sécrétion  d’une 
trop  grande  quantité  d’adrénaline. 

On  a  soulevé  des  objections  contre  l’influence  pa¬ 
thogénique  de  l’hyperplasie  surrénale  qu’on  a  cons¬ 
tatée  dans  certaines  observations  : 

1“  On  a  fait  remarquer  que  les  observations  ont 
trait  à  l’hyperplasie  de  la  couche  corticale.  Or,  on 
admet  en  général  que  la  couche  corticale  n’exerce 
aucune  action  sur  la  pression  artérielle  ni  sur  les 
vaisseaux.  Cependant  MM.  Abelous,  Soulié  et  Toujan 
ont  montré  que  la  substance  corticale  joue  un  rôle 
dans  l’élaboration  de  l'adrénaline,  et  M.  Josué  a  cons¬ 
taté  avec  M.  Louis  Bloch  que  les  extraits  de  couche 
corticale  possèdent  des  propriétés  hypertensives  ; 

2"  On  s’est  appuyé  sur  ce  fait  que  la  couche  corti¬ 
cale  des  capsules  surrénales  possède  des  propriéti’s 
antitoxiques  pour  lui  dénier  toute  influence  nocive 
sur  la  paroi  artérielle.  Mais  il  n’y  a  aucune  incom¬ 
patibilité  entre  ces  difi’érentes  fonctions  dévolues  à 
un  même  organe.  Les  capsules  surrénabs,  sollicitées 
à  neutraliser  certains  poisons,  se  niellent  en  étal  de 
suractivité  fonctionnelle.  Mais,  par  le  fait  même, 
elles  sécrètent  trop  d’adrénaline  et  de  substances 
nuisibles  aux  artères.  C’est  ainsi  que  certains  ])oisou8 
peuvent  agir  sur  les  artères  par  l’intermédiaire  des 
capsules  surrénales. 

Maintenant  qu’on  commence  .4  mieux  connaître  la 
couche  médullaire  CWiesel,  Vaquez  et  Aubertin),  il 
est  très  probable  qu'on  trouvera  des  modifications 
indiquant  aussi  la  suractivité  de  la  méilullaire  chez 
les  artério-scléreux.  MM.  Bainbridge  et  Parkinson 
viennent  d’ailleurs  de  publier  une  observation  très 
probante. 

L’hyperplasie  des  capsules  surrénales  constitue 
donc  une  des  causes  déterminantes  de  l'athérome 
artériel,  mais  elle  n'est  pas  la  seule.  Les  substances 
toxiques  peuvent  agir  directement  sur  la  paroi  des 
artères.  De  plus,  des  causes  nocives  relevant  de  la 
pression  sanguine  (hypertension  et  surtout  change¬ 
ments  de  pression)  sont  également  capables  de  déter¬ 
miner  des  lésions  athéromateuses.  Des  lésions  d’arlé- 
rite  peuvent  même,  à  un  moment  donné,  devenir  le 
point  de  départ  de  lésions  athéromateuses  ou  arlério- 
scléreuses. 

Les  causes  de  l’athérome  sont  donc  multiples. 
Mais,  parmi  les  procédés  mis  en  œuvre,  il  en  est  un 
qui  est  bien  particulier  :  c’est  la  suractivité  surré¬ 
nale.  L’auteur  a  pu  distinguer  la  forme  surrénale  de 
l’athérome  des  autres  variétés  en  s’appiiy'ant  sur  des 
faits  cliniques,  anatomo-pathologiques  et  expérimen- 

Parmi  les  causes  de  la  forme  surrénale,  on  connaît 
bien  le  saturnisme  et  les  néphrites  (Josué). 
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Au  point  de  vue  clinique,  les  caractères  de  la  forme 
surrénale  sont  :  alterations  sur  plusieurs  départe¬ 
ments  artériels  parmi  lesquels  en  général  l'aorte, 
coïncidant  avec  l'hypertension  artérielle  permanente 
accompagnée  ou  non  de  symptômes  de  lésions  rénales  ; 
apparition  possible  d'autres  accidents  i|ui  dépendent 
du  fonctionnement  exagéré  des  capsules  surrénales; 
œdème  aigu  du  poumon;  glycosurie. 

—  M.  Teissier  (de  Lyon)  demande  si  M.  Josué 
considère  l'atliérome  et  l’artério-sclérose  comme  des 
lésions  analogues. 

-  M.  Josué  répond  par  l'aflirmative.  Il  considère 
ces  lésions  comme  des  réactions  de  défense.  11  y  a 
hyperplasie,  mais  l'artère  manque,  pour  lutter  effi¬ 
cacement,  d'une  condition  favorable,  l’immobilité; 
aussi  se  forme-t-il  secondairement  des  lésions  dégé¬ 
nératives  très  manifestes  dans  les  gros  vaisseaux, 
mais  qui  existent  aussi  dans  les  vaisseaux  plus  petits. 

—  M.  Lœpor  pen.se  qu’il  y  a  des  différences  entre 
l’artérito  et  la  calcilication  qui  siège  dans  la  tunique 
moyenne  et  lai.sse  intacte  la  lame  élastique  interne. 

Action  sur  les  vaisseaux  de  l’adrénaline  employée 
simultanément  avec  les  vaso-dilatateurs  iodés.  — 
MM.  J.  Etienne  et  J.  Parisot  ont  laissé  vieillir 
pendant  deux  ans  les  lapins  traités  pendant  trois 
mois  par  l’adrénaline  et  la  vaso-dilatation. 

L'action  combinée  de  l'adrénaline  et  de  l’iodothy- 
riiie  ii’a  produit  aucune  lésion  athéromateuse  nette. 

Avec  l'adrénaline  et  l’iodipine,  on  constate  l’exis¬ 
tence  de  plaques  d’athérome  très  accentuées,  avec, 
par  places,  formation  de  cupules  anévrismales. 

Chez,  un  lapin  traité  par  l’adrénaline  seule,  à  la 
même  dose,  formation  de  trois  anévrismes  sacci¬ 
formes  vrais  avec  ébauche  de  plaques  athéromateuses 

Les  constatations  faites  chez  des  lapins  adréna- 
lisés,  sacriliés  aussitôt  après  le  traitement,  avaient 
montré  l’absence  de  toute  lésion  vasculaire  malgré 
une  pression  artérielle  permanente  élevée. 

Obésité  simple  et  obésité  compliquée.  —  M.  Mar¬ 
cel  Labbé.  De  tout  temps  on  a  distingué  deux  types 
d’obèses  :  l’obèse  floride,  et  l'obèse  cachectique.  Ces 
deux  types  cliniques  existent  bien  :  le  premier  repré¬ 
sente  l’obésité  simple,  le  second  l’obésité  compliquée. 

Dans  l’obésité  simple,  l’augmentation  de  poids  est 
produite  par  l’accumulation  de  graisse  ;  dans  l’obésité 
compliquée,  il  y  a,  outre  la  graisse,  des  œdèmes  dus 
aux  altérations  du  cœur  et  des  reins  et  analogues  à 
ceux  des  cardia(|ues  et  des  brightiques.  L’obésité 
compli(|uéec  est  l'aboutissant  fatal  de  l’obésité  simple  ; 
généralement  tardive,  elle  peut  être  précoce  si  une 
infection  a  lésé  le  cœur  ou  les  reins.  La  rétention 
chlorurée  n’est  pas  le  fait  de  tous  les  obèses,  mais 
seulement  de  ceux  de  la  seconde  catégorie. 

l’our  mettre  en  lumière  la  constitution  de  ces  deux 
types  d’obésité,  il  suffit  de  suivre  les  ell'ets  de  la 
cure  d’amaigrissement  ;  dans  le  premier  cas  la  perte 
de  poids  se  produit  seulement  aux  dépens  des  graisses 
du  corps,  ainsi  que  le  prouve  l’étude  du  bilan  de  la 
nutrition  ;  dans  le  second  cas,  elle  se  fait  à  la  fois 
aux  dépens  des  graisses  et  des  liquides  d’œdème  :  elle 
est  plus  considérable  que  ne  le  fait  prévoir  la  com¬ 
bustion  des  graisses  nécessitée  par  l’insuffisance  du 
régime.  • 

Le  traitement  n’est  pas  identique  dans  les  deux 
cas  ;  dans  l’obésité  simple,  la  cure  a  pour  base  la 
réduction  de  l’alimentation  au-dessous  des  besoins 
de  l’organisme  et  l’exercice  physique  exagéré  ; 
l’amaigrissement  est  dilicile  à  obtenir.  Dans  l’obésité 
compliquée,  la  base  du  traitement  est  le  régime  lacté 
ou  le  régime  déchloruré  et  la  réduction  modérée  de 
l'alimentation  ;  le  repos  est  nécessaire  ;  l’amaigrisse¬ 
ment  est  rapide  et  considérable. 

—  M.  Widal  insiste  sur  ce  fait  que,  dans  l’obésité 
compliquée  telle  que  vient  de  la  décrire  M.  Labbé, 
il  y  a,  superposées  à  l’obésité,  des  lésions  cardio¬ 
rénales,  il  existe  de  la  rétention  aqueuse  et  chlo¬ 
rurée,  ces  deux  rétentions  étant  d’ailleurs  parallèles, 
la  rétention  aqueuse  étant  conditionnée  d’une  façon 
rigoureuse  par  la  rétention  chlorurée.  D’ailleurs 
chaque  individu  a  une  certaine  quantité,  llottantc, 
pourrait-oii  dire,,  d’eau  et  de  chlorures  dans  ses  tis¬ 
sus.  ür,  M.  ^^'idal  a  montré  avec  M.  Javal  que  cette 
quantité  de  chlorures  flottants  est  plus  considérable 
chez  l’obèse  que  chez  l’individu  sain. 

Hypertension  artérielle  et  hypertrophie  du  foie 
chez  les  obèses.  Action  des  alcalins.  —  M.  E.  Binet. 
Parmi  les  obèses,  il  en  est  un  certain  nombre  qui 
présentent,  en  dehors  de  toute  lésion  cardiaque  ou 
Vasculaire,  de  l’hypertension  avec  gros  foie  et  hypo- 
azoturie.  Le  traitement  alcalin  donne,  sans  restric¬ 
tion  alimentaire  très  manifeste,  une  diminution  régu¬ 


lière  de  la  tension  artérielle,  une  diminution  du  foie 
et  un  abaissement  du  poids.  L’obésité  est,  dans  ces 
cas,  un  trouble  nutritif  dépendant  d’un  certain  degré 
d’insuffisance  de  la  cellule  hépatique.  Le  tr.aitement 
alcalin  en  agissant  sur  celle-ci  fait  diminuer  l’obésité. 

Le  déterminisme  expérimental  de  la  réaction 
urinaire  ;  son  Importance  en  physiologie  et  en 
pathologie.  —  M.  Cbiaïs  montre  l’intérêt  qu’il  y  a, 
pour  juger  utilement  des  modifications  de  la  sécré¬ 
tion  urinaire,  à  noter  d’une  part  la  quantité  de  bois¬ 
sons  ingérées  correspondant  à  la  quantité  d’urine 
émise,  à  noter  l’heure  de  cette  ingestion  et  l’heure 
des  mictions,  à  prendre  enfin  la  densité  de  l’urine 
des  diverses  émissions.  L’auteur  étudie  ainsi  la 
sécrétion  urinaire  à  l’état  physiologique  et  dans  cer¬ 
tains  états  morbides. 

Séance  du  mardi  matin. 

Traitement  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac.  (Rap¬ 
ports  de  MM.  Linossier,  Castaigno  et  Dujarier.) 
(Voir  le  numéro  supplémentaire  du  15  Octobre). 

DISCUSSION 

—  M.  Doyen  pense  que  l’ulcère  de  l’estomac  ressort 
plus  du  chirurgien  qu’on  ne  l’a  dit.  M.  Doyen  insiste 
en  particulier  sur  les  bons  effets  de  l’opération  qu’il 
a  décrite  sous  le  nom  de  gastro-duodénostomie  avec 
section  du  pylore  dans  les  cas  d’ulcère  de  l'estomac 
siégeant  en  un  point  éloigné  du  pylore.  Cette  opéra¬ 
tion  qui  laisse  à  l’estomac  son  fonctionnement  normal 
est  supérieure  dans  ces  circonstances  à  la  gastro- 
entérostomie. 

—  M.  Hartmann  montre  tout  d’abord  combien  le 
chirurgien  doit  se  défier  des  dyspepsies  nerveuses, 
mais,  s’il  existe  nettement  un  iilcus  stomacal,  le  trai¬ 
tement  chirurgical  peut  rendre  de  grands  services. 
Fait  dans  de  bonnes  conditions,  il  détermine  une 
mortalité  opératoire  presque  nulle  ;  les  résultats 
éloignés  sont  bons,  et  si,  plus  tard,  le  malade,  par 
suite  de  fautes  dans  l’hygiène  alimentaire,  présente 
des  accidents,  ceux-ci  guérissent  par  le  traitement 
médical  bien  mieux  que  lorsque  celui-ci  était  appli¬ 
qué  avant  l’intervention.  Les  indications  opératoires 
sont  ;  la  sténose  pylorique  ou  médiogastrique  ;  les 
petites  hématémèses  répétées  la  périgastrite  adhé- 
sive  ;  l’ulcère  non  compliqué  qui  n’a  pas  été  amé¬ 
lioré  par  le  traitement  médical,  et  cela  surtout  lors¬ 
qu’on  constate  le  syndrome  pylorique.  11  est  bien 
naturel  aussi  que  la  perforation,  l’abcès  périgas- 
trique  commandent  l’intervention.  En  dehors  de  ces 
deux  indications,  sur  lesquelles  tout  le  monde  est 
d’accord,  le  mode  opératoire,  pour  les  autres  cas,  est, 
ou  la  pylorectomie,  que  l'on  emploiera  lorsqu’il  y  a 
crainte  de  grefle  c.ancéreuBe  et  que  l’ablation  de 
l’ulcère  est  lacile,  ce  qui  est  assez  rare  ou  la  gastro- 
entérostomie,  qui  est  l’opération  le  plus  souvent  indi¬ 
quée.  Mais  une  fois  cette  gastro-entérostomie  pra¬ 
tiquée,  le  malade  doit  être  mis  entre  les  mains  du 
médecin,  qui  réglera  son  régime  et  la  médication 
interne  à  mettre  en  œuvre  suivant  les  cas. 

M.  Hartmann  fait  remarquer  que  si  le  traitement 
chirurgical  est  souvent  de  mise,  c’est  que  les  suites 
éloignées  de  l’ulcère  traité  médicalement  ne  sont  pas 
d’ordinaire  très  brillantes. 

—  M.  Monproüt  fait  observer  que,  chez  un 
grand  nombre  de  malades,  pour  des  raisons  le  plus 
souvent  d’ordre  social,  il  est  impossible  de  continuer 
pendant  longtemps  le  traitement  médical.  Lorsque, 
chez  ces  malades  les  accidents  reparaissent  à  la  moin¬ 
dre  fatigue,  h  la  moindre  infraction  au  régime,  on 
intervient  chirurgicalement  et  on  n’a  qu’à  se  louer  de 
cette  intervention. 

Dans  les  perforations,  les  abcès,  les  sténoses,  tout 
le  monde  est  d’accord  pour  opérer.  Dans  les  hémor¬ 
ragies,  il  faut  distinguer  entre  les  hémorragies  très 
abondantes  pour  lesquelles  l'intervention  chirurgicale 
est  tellement  grave  qu’elle  ne  doit  pas  être  tentée,  et 
les  hémorragies  légères  et  répétées  qui  bénéficient 
au  contraire  d’une  façon  surprenante  de  l’opération. 
Quant  aux  suites  éloignées  de  la  gastro-entérostomie, 
il  faut  distinguer  parmi  les  accidents  décrits  par 
MM.  Parmentier  et  Denéchau  : 

Les  uns  sont  caractérisés  par  des  troubles  dyspep¬ 
tiques  avec  vomissements  alimentaires  ;  ils  relèvent 
d'un  vice  opératoire,  d'une  obstruction  de  la  bouche 
gastro-intestinale.  M.  Mouprolit  s’en  est  assuré  dans 
plusieurs  cas,  et  une  nouvelle  intervention  put  remé¬ 
dier  aux  accidents  ; 

Les  autres  sont  des  accidents  de  dyspepsie 
nerveuse  ;  le  malade,  névropathe  avant  l’opération,  le 
reste  après,  aussi  insiste-t-il,  comme  M.  Hartmann, 


sur  la  nécessité  de  se  défier  des  dyspepsies  ner- 

Comme  MM.  Castaigue  et  Dujarier,  l’auteur  est 
d’avis  qu’il  ne  faut  pas  considérer  la  gastro-entéros¬ 
tomie  comme  l’opération  applicable  à  tous  les  cas 
sans  distinction  ;  mais,  faite  judicieusement,  elle  rend 
de  très  grands  services.  M.  Monprofit  fait  remar¬ 
quer  cependant  que,  chez  les  hyperchlorhydriques, 
l’ulcère  peptique  peut  être  une  complication  de  cette 
intervention. 

—  M.  Tufiîer  a  cherché  à  étudier  expérimentale¬ 
ment  la  physiologie  pathologique  de  l’ulcère  gas¬ 
trique,  mais  il  est  impossible  d’obtenir  chez  le  chien 
des  lésions  analogues  à  l’ulcus  ou  à  la  sténose  pylo¬ 
rique.  Il  a  vu  d’autre  part  que,  lorsqu’on  fait  une  gas¬ 
tro-entérostomie  chez  l’animal,  la  radiographie  après 
absorption  de  lait  de  bismuth  montre  que  l’évacua¬ 
tion  stomacale  se  fait  par  le  pylore  et  non  par  la 
bouche  gastrique  artificielle. 

Quant  à  la  question  des  indications  opératoires  dans 
l’ulcère  compliqué  ou  non  compliqué,  M.  Tuilier  ar¬ 
rive  aux  mêmes  conclusions  que  MM.  Castaigue  et 
Dujarier.  Dans  les  grandes  hémorragies  de  Texulce- 
ratio  simplex,  on  doit  s’abstenir,  car  l’ulcération 
est  difficile  à  trouver  et  l’opération  longue  que  néces¬ 
siterait  sa  recherche  est  contre-indiquée  par  l’état 
grave  du  malade.  Quant  aux  hémorragies  répétées, 
elles  sont  habituellement  associées  à  d’autres  acci¬ 
dents  qui,  déjà  par  eux-mêmes,  conduisent  à  l’inter¬ 
vention.  Quand  il  existe  des  adhérences  gastriques  il 
ne  faut  pas  se  hâter  trop  d’opérer. 

Les  sténoses  commandent  l’intervention,  même 
lorsqu’elles  sont  légères  ;  l’ulcère  simple  du  pylore 
détermine  des  troubles  pyloriques  qui  conduisent  à 
opérer,  mais,  pour  les  ulcères  non  compliqués  et  sié¬ 
geant  loin  du  pylore,  le  traitement  médical  doit,  jus¬ 
qu’à  plus  ample  informé  être  seul  employé,  puisque 
les  médecins  compétents  disent  qu’ils  peuvent  guérir 
leurs  malades. 

La  résection  de  l’ulcère  n’a  pour  elle  qu’un  argu¬ 
ment  :  la  possibilité  de  la  cancérisation  secondaire  ; 
l’ablation  doit  donc  être  faite  quand  elle  est  facile¬ 
ment  praticable,  mais  c’est  là  une  condition  qui  se 
rencontre  rarement;  aussi  est-ce  la  gastro-entérosto¬ 
mie  qui  est  le  plus  souvent  pratiquée.  Elle  donne 
toujours  une  grande  amélioration  et  guérit  parfois. 
Mais  dans  l’évaluation  des  résultats  qu’elle  donne,  il 
faut  faire  intervenir  les  lésions  qui  l’ont  commandée  ; 
certaines,  étendues  et  profondes,  ne  peuvent  évidem¬ 
ment  pas  être  totalement  guéries  par  l’opération. 

—  M.  Bourget  montre  que  le  lavage  de  l’estomac 
peut  être  pratiqué  sans  danger,  même  quand  il  y  a 
hémorragie  :  le  lavage  avec  de  Teau  additionnée 
de  perchlorure  de  fer  donne  d’excellents  résultats. 
Quant  à  la  question  de  l’alimentation  par  le  lait, 
l’auteur  montre  que  le  lait  seul  devient  acide  environ 
une  heure  et  demie  après  son  ingestion;  ingéré  sous 
forme  de  bouillie,  il  détermine  une  acidité  bien 
moindre.  Enfin,  par  les  alcalins,  il  faut  plus  avoir 
pour  but  de  corriger  la  siicrétion  que  de  neutraliser 
le  suc  gastrique. 

—  M.  Mathieu  pense  que  les  statistiques  globales 
qui  ont  été  fournies  sur  les  guérisons  chirurgicales 
ou  médicales  de  l’ulcère  n’ont  qu’un  Intérêt  relatif. 
Il  faut  dissocier  les  cas  et  étudier  séparément  l’ul¬ 
cère  aigu,  l’ulcère  chronique,  rechercher  si  ce  dernier 
est  vraiment  chronique  ou  s’il  ne  s’agit  pas  d’un 
ulcère  récidivant  très  difficile  à  distinguer  de  l’ulcère 
chronique.  Il  faut  noter  enfin  s’il  s'agit  d’un  ulcère 
pylorique  ou  de  la  grande  cavité. 

Les  lavements  nutritifs  font  augmenter  de  poids  le 
malade,  mais  surtout  par  l’eau  qu’ils  redonnent  à 
l’organisme  dans  les  cas  d’ulcère,  s’accompagnant 
de  déshydratation.  Les  alcalins  donnés  à  doses  stric¬ 
tement  suffisantes  pour  empêcher  la  douleur,  le 
lavage  de  l’estomac  avec  gavage  à  la  poudre  de 
viande  suivant  la  méthode  de  M.  Debove,  donnent  de 
très  bons  résultats. 

—  M.  Fremont  a  observé  très  souvent  la  forma¬ 
tion  d’ulcus  chez  le  chien  à  estomac  isolé  suivant  sa 
méthode.  Il  a  pu  chez  eux  constater  les  bons  cllets  de 
la  thérapeutique  médicale  de  Tiilcus. 

—  M.  Maillard  a  obtenu  des  guérisons  par  des 
lavages  pratiqués  le  soir  pour  laisser  toute  la  nuit 
Testomae  au  repos. 

—  M.  Bard  fait  remarquer  que  l’ulcère  guérit  fré¬ 
quemment,  et  ce  qui  le  prouve,  c’est  la  fréquence  des 
ulcères  cicatrisés  constatés  aux  autopsies. 

(.1  suivre.)  Boiiun. 


N“  85 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  19  Octobre  1907 


681 


MÉNINGITE  SYPHILITIQUE  SEEONDAIIIE 

AIGUË 

[MÉNINGITE  PRÉCOCE,  PRÉROSÉOUQUE) 

PAU  MM. 

L.‘  BOIDIN  et  Pierre  WEIL 


L’élude  cytologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  a  montré  l’existence  d’une  réaction 
méningée  au  cours  des  accidents  nerveux  de 
la  syphilis  tertiaire  (MM.  Widal;Widal  et  Le- 
mierre)  comme  au  cours  de  l’évolution  de  la 
paralysie  générale  et  du  tahes  (MM.  Widal, 
Sicard  etRavaut;  Sicard  et  R.  Monod).  Cette 
réaction  méningée  est  alors  bien  souvent 
révélée  uniquement  par  la  lymphocytose  ra¬ 
chidienne  ou,  lorsqu’elle  se  traduit  par  des 
accidents  cliniques,  ce  sont  ceux  d’uife  nic- 
ninglte  localisée  et  chronique.  Parfois,  cepen¬ 
dant,  on  peut  assister  à  des  poussées  aiguës 
qui  se  traduisent  par  des  attaques  épilepti¬ 
formes  ou  apoplectiformes,  du  délire,  une 
céphalée  violente  avec  vomissements,  etc. 
Ces  poussées  aiguës  modifient  la  réaction  du 
liquide  céphalo-rachidien  qui  se  charge  de 
polynucléaires,  parfois  au  point  de  devenir 
trouble,  «  puriforme  »  ;  mais  alors  les  leu¬ 
cocytes  présentent  cette  particularité,  mise 
en  lumière  par  MM,  M'idal,  Lemierre  et 
Boidin,  de  conserver  toute  leur  intégrité 
morphologique.  Ces  poussées  congestives  du 
côté  des  méninges  sont  d’ordinaire  facile¬ 
ment  diagnostiquées  et  rattachées  à  l’affec¬ 
tion  causale;  elles  ne  revêtent  qu  exception¬ 
nellement  l’allure  clinique  habituelle  de  la 
méningite  aiguë.  Cependant  un  certain  nom¬ 
bre  d’observations  de  méningites  syphili¬ 
tiques  aiguës  ont  été  rapportées;  M.  Drouet' 
en  a  rassemblé  huit  cas.  Plusieurs  ont  trait  à 
des  accidents  manifestement  tertiaires,  inté¬ 
ressants  à  connaître,  puisque  le  diagnostic 
de  leur  nature  permet  d’instituer  un  traite¬ 
ment  efficace,  mais  qui  ne  diffèrent,  somme 
toute  de  ceux  des  méningites  tertiaires 
décrites  plus  haut  que  par  leur  allure  d’em¬ 
blée  aiguë. 


Ces  accidents  inquiétants  sont  très  excep¬ 
tionnels  à  la  période  secondaire  de  la  syphi¬ 
lis  ;  aussi  était-il  classique  de  dire,  il  y  a  peu 
d'années  encore,  qu’en  dehors  de  la  cépha¬ 
lée,  la  syphilis  ne  déterminait  que  peu  ou 
pas  de  troubles  nerveux  à  ses  phases  initiales. 
L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  a  mon¬ 
tré ,  au  contraire,  que  le  système  nerveux 
est  très  fréquemment  louché  à  la  période 
secondaire  de  la  vérole;  mais  celle  atteinte 
ne  se  traduit  habituellement  que  par  la  réac¬ 
tion  cellulaire  des  méninges,  parfois,  mais 
rarement,  associée  à  des  troubles  oculaires, 
des  paralysies  des  nerfs  crâniens  ;  il  est  tout 
à  fait  exceptionnel  qu’on  assiste  au  tableau 
clinique  de  la  méningite  aiguë.  Nous  venons 
d’observer  un  exemple  de  celle  méningite 
aifnië  secondaire,  à  l’hôpital  de  la  Charité, 
da'ns  le  service  de  M.  de  Massary,que  l’un  de 
nous  avait  l’honneur  de  suppléer.  Ce  cas, 
aussi  typique  que  possible,  présente  encore 
comme  particularité  sa  précocité  extraordi¬ 
naire,  qu’on  ne  retrouve,  à  notre  connais¬ 
sance,  dans  aucune  autre  observation,  les  acci¬ 
dents  méningés  ayant  précédé  ici  la  roséole. 


t.  Dkouet.  —  «  L.1  méningile  aiguë  syphilitique  ». 
IhHc,  Paris,  1904-1905. 


OiisnnvAriON.  —  Ch.  L...,  dix-huit  ans,  impi-imeur, 
entre  à^riiôpilaUde  la  Charité,  salle  Corvisarl,  n“  9.1, 
le  8  AvriLlÔOG,  dans  la  soirée. 

Examiné  le  9  au  malin,  nous  le  trouvons  abattu, 
plongé  dans  une  demi-torpeur  dont  il  est  difficile  de 
le  tirer.  Il  est  couché  en  chien  de  fusil,  les  yeux  mi- 
clos,  répondant  mal  aux  questions,  d'une  voix  mono¬ 
tone  et  traînante.  11  présente  tout  à  fait  1  allure  d  un 
méningitique.  Il  se  plaint  d'une  céphalée  très  vive, 
est  constipé,  mais  n’a  pas  vomi  depuis  son  entrée. 

Nous  constatons  une  raideur  douloureuse  de  la 
nuque,  un  signe  de  Kcrnig  très  marqué.  Le  ventre 
est  en  bateau.  Pas  de  raie  méningitique.  Les  réflexes 
tendineux  sont  abolis  aux  membres  supérieurs  et 
aux  membres  inférieurs.  Les  réflexes  cutanés  (abdo¬ 
minal,  crémastérien)  sont  normaux  ;  le  réflexe  plan¬ 
taire  est  en  flexion.  Légère  inégalité  pupillaire.  Pas 
de  strabisme,  ni  de  ptosis.  Pas  de  pholopliobic. 
Réflexe  à  la  lumière  normal,  réflexe  oscillant  de  la 
pupille  assez  net. 

Les  voisins  de  salle  nous  apprennent  que,  la  nuit, 
le  malade  a  présenté  du  délire  d’action  et  de  parole  ; 
nous  rcclierehons  si  ce  délire  revêt  le  type  du  délire 
onirique,  ou  s’il  présente  une  systématisation  quel¬ 
conque.  11  n’en  est  rien  :  le  malade  a  seulement  cher¬ 
ché  à  se  lever  et  a  proféré  des  paroles  incohérentes, 

La  température  est  à  37“5.  Le  pouls,  lent,  bat  à 
55  ;  il  est  régulier,  égal,  bien  frappé.  Respiration 
ample,  régulière,  à  22. 

La  langue  est  saburiale;  il  existe  un  liséré  satur¬ 
nin  que  nous  reelierchons,  car  la  pancarte  indique 
que  le  malade  exerce  la  profession  d’imprimeur. 

Les  urines,  peu  abondantes  (250  grammes),  sont 
foncées.  Il  existe  nn  léger  nuage  d’albumine. 

L’état  de  somnolence  du  malade,  la  fatigue  que 
lui  occasionne  l’interrogatoire  empêchent  d’avoir 
aucun  renseignement  sur  ses  antécédents  et  sur  le 
début  des  accidents.  Etant  donné  la  faible  élévation 
de  la  température  et  l’allure  générale  de  la  maladie, 
nous  pensons  aune  méningite  tuberculeuse;  mais,  en 
palpant  la  région  inguinale,  on  est  frappé  de  l’exis¬ 
tence  de  ganglions  bilatéraux,  durs,  non  enflammés, 
roulant  sous  le  doigt.  Aucune  excoriation  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  mais  nous  trouvons  dans  le  sillon 
balano-préputial  un  chancre  induré.  On  ne  constate 
aucun  autre  accident  spécilique  :  ni  roséole,  ni  plaques 
muqueuses,  ni  alopécie,  ni  ganglions  sous-occipi¬ 
taux.  Pour  compléter  notre  enquête,  nous  prions  sa 
femme  de  venir  fi  la  visité  du  lendemain. 

Le  10  Août,  sa  femme  nous  apprend  l’histoire  des 
accidents.  Ils  ont  débuté  trois  semaines  auparavant, 
le  15  Juillet,  par  une  céphalée  frontale  très  vive  .4 
maximum  nocturne.  Cette  céphalée  va  en  s  accen¬ 
tuant  et  le  malade  s’alite  le  2  Août.  La  constipation 
s’installe  le  5  Août;  les  vomissements  apparaissent. 
Ils  sont  très  fréquents  et  surviennent  après  la  moindre 
ingestion  alimentaire.  Le  malade  tombe  dans  une 
demi-somnolence  ;  la  nuit,  il  a  du  délire.  On  le  trans¬ 
porte  alors  à  l'hôpital.  Cette  histoire  nous  a  été  con¬ 
firmée  dans  la  suite  par  le  malade,  qui  nous  a  rensei¬ 
gné  aussi  sur  ses  antécédents  :  ses  parents  sont  âgés 
et  bien  portants,  un  de  ses  frères  est  mort  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Lui-même  n’a  eu  aucune  maladie; 
il  est  imprimeur,  mais  n’a  jamais  eu  d  accidents  satur- 

Nous  examinons  sa  femme,  qui  présente  la  cicatrice 
d’un  chancre  vulvaire  ;  elle  est  en  pleine  éruption 
roséolique;  elle  a  des  plaques  muqueuses  buccales, 
de  l’adénopathie  sous-occipitale. 

Nous  instituons  un  traitement  .antisypliilitique  par 
injection  quotidienne  de  1  centigramme  de  biiodure 
de  mercure. 

Les  10  et  11  Août,  l'état  méningé  persiste  iden¬ 
tique,  la  température  se  maintient  entre  37‘’3  et  37<>9. 
Le  pouls  s’élève  à  80,  les  urines  deviennent  plus 
abondantes. 

Le  12  Aoiit,  même  état  méningé;  mais,  à  l'examen 
du  corps,  pratiqué  avec  attention  tous  les  jours,  on 
constate  l’apparition  d’une  roséole  pâle  et  discrète 
au  niveau  de  la  région  lombaire. 

Le  13  Août,  l’état  méningé  s’améliore;  le  malade 
n’a  pas  déliré  pendant  la  nuit  et  sort  de  son  état  de 
torpeur.  La  céphalée  est  moins  vive;  pas  de  vomis¬ 
sements;  la  constipation  est  moins  opiniâtre.  La 
température  est  à  37»,  le  pouls  à  60.  La  raideur  de 
la  nuque,  le  signe  de  Kernig  sont  toujours  très  ma¬ 
nifestes.  Les  réflexes  tendineux  sont  toujours  abolis. 

Les  éléments  roséoliques  s’étendent  et  se  précisent; 
bien  que  pâles,  on  les  constate  nettement  au  niveau 
des  lombes,  du  thorax,  de  l’abdomen. 

1  I,e  14  Août,  ramélioration  s’accentue;  les  pupilles 


sont  redevenues  égales,  les  réflexes  tendineux  ont 
réapparu  aux  membres  supérieurs,  où  ils  ont  nne 
intensité  norm.ale  ;  ils  sont  encore  abolis  aux  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Le  malade  est  encore  couché  en  ciiien  de  fusil;  la 
nuque  est  encore  très  raide,  mais  le  signe  de  Kcrnig 
a  considérablement  diminué. 

Pouls  à  88;  température  à  37»3;  100  grammes 
d’urines  encore  légèrement  albumineuses. 

15  Août.  —  Roséole  très  nette. 

Le  Kernig  a  disparu.  La  raideur  de  la  nuque  per¬ 
siste,  mais  moins  marquée. 

Les  réflexes  achilléens  sont  revenus  parliellemeul  ; 
ils  sont  plus  faibles  que  normalement,  suitout  à 
droite.  Les  réflexes  rotuliens  manquent  encore. 
Température  à  37»2.  Pouls  :i  08. 

Les  urines  sont  beaucoup  plus  abondantes  que  les 
jours  précédents  (1.000  grammes). 

17  Août.  —  La  constipation  a  disparu;  la  céplialée 
persiste,  frontale,  surtout  nocturne,  mais  bien  moins 
vive  qu’auparavant. 

'l’ous  les  réflexes  tendineux  sont  redevenus  nor¬ 
maux,  à  l’exception  cependant  des  réflexes  rotuliens 
qui  sont  encore  abolis. 

La  roséole  a  diminué  de  teinte  et  d’étendue. 

Le  signe  de  Kernig  et  la  raideur  de  la  nmiue  ont 
disparu. 

Pouls  bien  frappé,  à  88.  'l'empérature  à  37“I  ; 
1.500  grammes  d’urines. 

Ch.  L...  est  convalescent. 

Le  traitemeiil  mercuriel  est  continué. 

Le  malade  est  assez  pâle  depuis  uue  huitaine  de 
jours.  L’examen  de  son  sang  donne  les  résultats 

Globules  rouges  =  2.387.000;  valeur  globulaire  = 
0.8.  Globules  blancs  normaux  comme  nombre  cl 
comme  équilibre. 

28  Août.  —  Le  malade  peut  être  considéré  comme 
guéri.  Trois  litres  d’urine  par  vingt-quatre  heures 
les  jours  précédents.  La  céphalée  a  conqjlètemenl 
disparu  ainsi  que  la  roséole.  Le  chancre  est  cica¬ 
trisé.  Il  n’est  pas  survenu  d’autre  accideul  syphi- 

Ch.  L...  quitte  le  service  le  7  Septembre  1907. 
Ponctions  noMiiAiitns.  —  Quatre  ponctions  lom¬ 
baires  ont  clé  pratiquées. 

La  première  (2»  jour  après  l'entrée).  —  Liquide 
clair,  hypertendu,  lymphocytose  pure  (10  à  12  élé¬ 
ments  par  champ  d’immersion). 

2“  ponction  (5“  jour  après  l’entrée).  —  Liquide 
clair,  légèrement  hypertendu,  sans  réticulum  fibri¬ 
neux,  un  peu  plus  albumineux  ([ue  norinalemeut. 
Très  léger  culot  blanchâtre  après  centrifugation. 

Le  culot  du  premier  tube  sert  à  faire  des  prépara¬ 
tions  sur  lames.  On  fait  sans  résultat  des  Ziehl  et 
des  Giemsa.  L’examen  cytologique  montre  nne  lym¬ 
phocytose  à  peu  près  exclusive  (15  éléments  par 
champ  d’immersion);  les  lymphocytes  sont  altérés,  îi 
noyaux  un  peu  diffluents,  et  prennent  mal  les  colo- 

Le  culot  du  deuxième  tube  est  inoculé  sous  la 
peau  d’un  cobaye. 

Le  contenu  du  troisième  tube  est  injecté,  sans 
avoir  été  centrifugé,  dans  le  péritoine  d’nn  autre 
cobaye. 

Ensemencements  sur  les  milieux  usuels  (|ui  restent 
négatifs. 

3»  ponction  (11»  jour  après  l’entrée).  —  Liquide 
clair,  très  légèrement  hyperlBudu.  l’as  de  culot; 
quantité  d’albumine  plus  forte  que  lors  des  ponc- 
tions-précédenles. 

Les  lames  inontrenl  une  lympliocylose  pure  et 
abondante  (25  lymphocytes  jtar  champ  d'immersion, 
petits  et  bien  colorés). 

4'  ponction  (la  veille  de  la  sortie,  trente  jours  après 
l’entrée).  Le  liquide  sort  en  jet.  11  est  clair. 

Pas  de  culot  après  centrifugation. 

Lymphocytose  très  légère  (2  ou  3  lymphocytes 
par  champ  d’immersion).  Grands  lymphocytes  al¬ 
térés. 

Les  deux  cobayes  inoculés  avec  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  sont  sacrifiés  le  30  Septembre,  c’est-à-dire 
plus  de  six  semaines  après  l'inoculation.  Ils  sont 
indemnes  de  toute  lésion  tuberculeuse. 

Eli  résumé,  il  s’agit  triin  jeune  homme  de 
dix-huit  ans,  qui  entre  à  riiôpital  avec  tous 
les  signes  d’une  méningite  aiguë  (céphalée, 
vomissements,  constipation,  position  en  chien 
de  fusil,  raideur  de  la  nuque,  Kernig,  iné¬ 
galité  pupillaire,  légère  élévation  de  la  lent- 
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péi'atiire).  La  première  impression  est  rjn’il 
s’a'i'il  d'iine  méningite  tiibei'ciileusc  ;  mais,  en 
examinant  le  malade,  on  constate  rexlst('nce 
d’un  chancre  induiai  de  la  verge;  il  est  impos¬ 
sible  de  tronv<‘r  aucun  antre  accident  spéei- 
(Ifjiie  :  pas  de  plaipies  muqueuses,  pas  de 
roséole,  pas  d’adénopathie  sons-oecipitale. 
La  ponction  lomljaire  révèle  une  lympho¬ 
cytose  de  moyenne  intensité  et  à  peu  près 
pure.  ()uatre  jours  plus  lard,  la  roséole 
apparaît.  Nous  pouvons,  dès  le  début,  exa¬ 
miner  sa  femme,  <pn  porte  la  cicatrice  d’un 
chancre  vulvaire,  qui  présente  des  ganglions 
sous-occipitaux,  des  plaques  muqueuses  Inic- 
calcs  cl  une  éruption  roséolitjue  intense. 
Notre  malade  guérit  rapidement,  et  nous 
pouvons  rétablir  d’une  façon  manifeste  la 
(dironologie  des  accidents  ;  1"  chancre,  milieu 
de  .luin;  2"  céphalée,  15  .luillet;  3“  accidents 
nn'ningés,  5  Août;  ^i’  roséole,  12  Août; 
h"  guérison  de  la  méningite,  17  Août. 

Celte  histoire  csl  aussi  typique  <[uc  pos¬ 
sible.  Disons,  d’ailleurs,  que  nous  avons 
ensemencé  le  !iquid(!  céphalo-rachidien  et 
(jue  les  ensemencements  sont  restés  stériles, 
ce  qui  permet  d'éliminer  une  infection  se¬ 
condaire  chez  un  syphilitique,  comme  le  fait 
a  été  observé  par  ûl.  Culnon*;  nous  avons 
inoculé  deux  cobayes  (|ui,  sacrifiés  sept  se¬ 
maines  plus  lard,  étaient  indemnes.  Pas 
d’otite,  l'n  seul  point  mérite  d’ôtre  signalé  ; 
notre  malade,  imprimeur,  manie  les  carac¬ 
tères  de  plomb  et  présente  un  léger  liséré  de 
lîurlon;  il  n’a,  d’ailleurs,  eu  aucun  acci¬ 
dent  toxique.  .MiM.  .Mosny  et  Malloizel"  ont 
décrit  chez  les  saturnins  des  accidents  mé¬ 
ningés  allant  de  la  simple  lymphocytose  à  la 
méningite  aiguë  tvpique.  Mais  cotte  dcrniin’e 
est  loin  d’étre  hahlluelle  et  il  faudrait  admet¬ 
tre,  (diez  notre  malade,  une  coïncidence 
vialment  bien  exceptionnelle  pour  songer  à 
mettre  sur  le  compte  de  l’intoxication  plom- 
hique,  d’ailleurs  extrêmement  légère  chez 
lui,  les  accidents  qu’il  présenta  avec  une 
r(''gularilé  d’apparition  si  frappante. 

t’.ettc  méningite  syphilitique  s’est  montrée 
avec  une  précocité  remarquable.  Parmi  les 
observations  de  méningites  syphilitiques 
aiguës  publiées,  il  en  est  de  nettement  ter¬ 
tiaires;  dans  deux  cas,  le  fait  est  démontré 
par  l’anatomie  pathologi(|uc.  Dans  celui  de 
MM.  lîouchard-C.ornlL',  il  existait  une  indl- 
tration  gommeuse,  de  la  face  externe  de  la 
dure-mère,  avec  érosions  et  perforations 
•ranicnnes.  Dans  celui  de  MM.  Sicard  et 
loussyL  bien  que  la  syphilis  ne  remontât 
[u’à  sept  mois,  on  trouve  le  cerveau  et  la 
noelle  rcco\iverls  d’un  oedème  gélatinlforme, 
CS  espaces  sous-arachnoïdiens  et  la  ple- 
nère  inliltrés  de  petites  cellules  rondes,  les 
aisseaux  spinaux  atteints  de  péri  et  d’endo- 
ascularltc,  lasylvicnne  gauche,  enfin,  throm- 
osée  sur  pine  étciuluc  de  plus  d’un  ccnli- 


I.  Oiiisox.  —  <■  niguë  A  piieimiDCdciiie  chez 

10  lioi'oitci-syphilitiiiuo  de  si.v  sonuiine.'i  «.  Snc.  mM.  lies 
/).,  lUOI,  14  Juin. 

llossYel  M.vi.LOiziiL.  —  ('  Saturnisme  eL  lyuiphocy- 
sc  rachidienne  >.  Si'c.  de  i/o/.,  1904,  2;!  Juin.  —  n  Xotc 


i.  IJoiICHAliD.  —  Leçon  de  la  Charité  citée  par  Corail. 
•eçoiKS  sur  la  s_v|d)ili.s  IS7',»,  p.  323. 

.  Sie,vuD  et  UoussY.  —  «  Méningite  aigni‘  céréhro- 
nalo  syphilitique.  Evolution  sept  mois  après  le  chancre 
au  cours  du  traitement  spécifique,  cytologie  du  liquide 
lialo-rachiilien.  Autopsie  «.  SocuHc  de  neurologie, 
ai;  Rceue  de  neurologie,  1904,  Juin,  p.  491. 


mètre.  Dans  d’autres  observations,  le  tertia¬ 
risme  est  prouvé  par  la  nature  des  accidents 
et  la  date  éloignée  du  chancre  (Pic  et  Regaud', 
Bensaude  et  Rivet  =). 

L’absence  d’antécédents  et  de  stigmates 
syphilitiques,  dans  deux  autres  observations, 
rend  difficile  leur  classement  dans  le  temps. 
Quant  à  leur  nature  spécifique,  bien  qu’ad¬ 
mise  avec  réserve  par  les  auteurs,  elle  est 
infiniment  probable,  étant  donné  les  re¬ 
cherches  faites  par  eux,  qui  permettent  d’éli¬ 
miner  les  autres  causes  de  méningite.  Dans 
le  cas  de  MM.  AYidal  et  IjC  Sourd’,  le  tableau 
de  la  méningite  était  au  complet,  le  liquide 
céphalo-rachidien  était  clair,  lymphocytique, 
stérile,  non  pathogène  pour  le  cobaye.  Les 
accidents  cédèrent  au  traitement  antlsyphili- 
tique.  L’observation  de  MM.  Brlssaud  et  Brécy  ‘ 
est  analogue  ;  mais  la  symptomatologie  en  est 
beaucoup  plus  fruste. 

Dans  les  faits  qui  suivent,  les  accidents 
méningés  sont  nettement  secondaires.  I/ob- 
servatlon  de  ^IM.  Debove  cl  Castaigne ’  a  trait 
à  un  jeune  homme  de  dl.x-huit  ans  qui  futpris, 
huit  à  neuf  mois  apri'S  le  chancre,  d’acci¬ 
dents  méningés  (céphalée,  délire,  raideur  de 
la  nuque,  Kernig,  incontinence  des  réser¬ 
voirs,  abolition  des  réflexes),  au  cours  d’une 
poussée  aiguë  grave  de  syphllldes  cutanées. 
Le  liquide  céphalo-rachidien,  stérile,  con¬ 
tenait  des  lymphocytes  et  des  polynucléaires 
en  proportion  notable,  puisque  le  liquide 
était  louche.  La  guérison  survint  en  quinze 
jours. 

Dans  l’observation  de  MiM.  Gaillard  et 
d’dîlnitz',  il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt- 
deux  ans  qui,  neuf  mois  après  la  roséole,  fut 
prise  d’accidents  méningés  :  perte  de  connais¬ 
sance,  (îéphalée  intense,  position  en  chien  de 
fusil,  nuque  et  membres  contracturés,  Ker¬ 
nig,  inégalité  pupillaire.  La  malade  guérit 
par  le  traitement.  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  louche  et  contient  un  grand  nombi'e 
de  lymphocytes  avec  quelques  polynucléaires. 

Dans  l’observation  déjà  citée  de  MM.  Si¬ 
card  et  Roussy,  il  est  à  noter  que  le  malade, 
trois  mois  après  le.  chancre,  avait  présenté 
déjà  une  céphalée  Intense,  des  vomissements 
et  des  vertiges,  accidents  rapidement  guéris 
par  un  traitement  à  l’huile  grise. 

Le  résumé  de  ces  quelques  observations 
de  méningites  syphilitiques  secondaires  aiguës 
nous  permet  d’élre  brefs  sur  leur  allure  cli¬ 
nique.  On  voit  ([ue,  sauf  dans  les  cas  de 
MM.  Brissaud  et  Brécy,  Sicard  et  Roussy,  où 
les  accidents  lurent  assez  frustes,  le  tableau 
clinique  était  celui  d’une  méningite  aiguë  abso¬ 
lument  confirmée;  le  faible  degré  de  l’clévar 
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tion  thermique  lui  donnait  l’allure  clinique 
d’une  méningite  tuberculeuse.  Dans  tous,  la 
ponction  lombaire  a  montré  une  lymphocy¬ 
tose  ou  pure  ou  très  prédominante.  Dans  deux 
observations  elle  était  assez  abondante  pour 
donnerune  apparence  louche  au  liquide.  C’est 
un  fait  analogue  que  M.  Chauffard*  a  observé 
avec  l’un  de  nous  dans  un  cas  de  méningite 
ourllenne,  où  le  liquide  céphalo-rachidien 
était  tellement  chargé  en  lymphocytes  qu’il 
était  nettement  trouble.  Dans  notre  observa¬ 
tion,  la  lymphocytose  était  de  moyenne  inten¬ 
sité,  voire  même  légère,  bien  que  les  acci¬ 
dents  clini([ues  fussent  très  marqués.  Il  ne 
semble  donc  pas  y  avoir  un  rapportdirect  entre 
l’intensité  de  la  réaction  leucocytaire  et  la 
gravité  des  symptûmes. 

Un  autre  caractère  enfin  de  celle  méningite 
syphilitique  secondaire  aiguë  est  sa  curabilité. 
Il  est  vrai  que,  dans  tous  les  cas  publiés, 
elle  a  été  attaquée  d’une  façon  énergique  et 
rapide  par  le  traitement. 

Le  pronostic  immédiat  semble  donc  bénin; 
mais  on  ne  peut  encore  être  fixé  sur  le  point 
de  savoir  si  une  syphilis  qui  effleure  le  sys¬ 
tème  nerveux  d’une  façon  aussi  précoce  ne 
l’atteindra  pas  plus  tard  do  manière  plus 
tenace.  Notons  cependant  que  le  malade  de 
MM.  Sicard  et  Roussy,  qui  avait  présenté  des 
accidents  méningés  passagers  trois  mois  après 
le  chancre,  mourait  quelques  mois  plus  tard 
avec  de  grosses  lésions  des  centres  nerveux. 

Si  les  accidents  méningés  aigus  sont  rarès 
au  cours  de  la  période  secondaire  do  la  syphilis, 
on  rencontre  assez  fréquemment,  à  cette  pé¬ 
riode,  des  accidents  plus  localisés,  ou  même 
tout  à  fait  latents,  associés  à  une  réaction  lym- 
phocyllque  du  liquide  céphalo-rachidien  : 
paralysie  faciale  (MM.  Thiblergc  elRavaut ’)  ; 
névrite  optique  (MM.  de  Lapersonne,  Opin  et 
E.  Le  Sourd’);  affaiblissement  des  réflexes 
oculaires,  accompagné  ou  non  d’inégalité 
pupillaire  (MM.  Sulzer,  Manloux*);  modifi¬ 
cation  des  réflexes  rotuliens  (MM.  Finger, 
Zaroubine’),  etc.  Tous  ces  accidents  pré¬ 
coces,  habituellement  fugaces,  présentent  un 
rapport  étroit  avec  la  lymphocytose  rachi¬ 
dienne  ;  ils  disparaissent  d’ordinaire  en  même 
temps  que  celle-ci;  mais  l’absence  de  cons¬ 
tatation  anatomique  empêche  d’établir  le 
rapport  pathogénicjue  qui  unit  la  réaction 
méningée  et  ces  accidents  qui  peuvent,  les 
uns,  être  sous  la  dépendance  de  la  ménin¬ 
gite,  les  autres,  la  conditionner.  C’est  dans 
le  but  d’éclairer  la  pathogénie  de  la  cé¬ 
phalée  syphilitique,  cet  accident  si  fré- 
([uent.à  la  période  secondaire  de  la  vérole, 
que  MM.  IMilian,  Crouzon  et  Paris  ont  pra¬ 
tiqué  la  ponction  lombaire  chez  huit  syphi- 
liticjues  atteints  de  céphalée.  Chez  deux  d’entre 
eux  seulement,  ils  trouvèrent  de  la  lympho¬ 
cytose  avec  hypertension  du  liquide  et  ils  con- 
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durent  de  cette  constatation  à  l’existence 
d’une  céphalée  méningitique  au  cours  de  la 
syphilis.  Ces  faits  sont  intéressants,  et  on  a 
constaté  de  nombreux  cas  où  la  ponction  lom¬ 
baire  atténuait  la  céphalée  spécifique(MM.  P. 
Marie  et  G.  Guillain).  Mais  les  recherches  de 
nombreux  auteurs  ont  cependant  prouvé  qu’il 
n’existe  pas  un  rapport  manifeste  entre  l’in¬ 
tensité  delà  céphalée  et  l’existence  delà  lym¬ 
phocytose  au  cours  de  la  période  secondaire 
de  la  syphilis.  M.  Ravaut*  a  montré  qu’il  y 
avait  un  rapport  beaucoup  plus  constant  entre 
la  réaction  méningée  et  l’existence  des  mani¬ 
festations  cutanées  de  la  vérole.  Cette  réac¬ 
tion  est  exceptionnelle  dans  la  syphilis  secon¬ 
daire  sans  accidents  cutanés  ;  elle  est  plus  fré¬ 
quente,  quoique  discrète,  au  cours  de  la 
roséole;  très  fréquente,  au  contraire,  et  sou¬ 
vent  intense  au  cours  des  syphilides  pigmen¬ 
taires  et  papuleuses,  et  cela  sans  qu’il  existe 
de  manifestation  clinique  de  l’atteinte  du  sys¬ 
tème  nerveux.  La  lymphocytose  devient  ainsi 
très  fréquente  aux  premiers  stades  de  la 
syphilis.  «  11  est  Intéressant  de  noter,  écrit 
U  M.  Wldal®,  qu’aux  débuts  de  la  période 
«  secondaire,  alors  qu’aucun  symptôme  ner- 
«  veux  n’est  apparu,  le  virus  syphilitique 
«  peut,  dans  certains  cas,  créer  des  réactions 
«  méningées  légères,  décelables  seulement 
«  par  la  ponction  lombaire,  réactions  qui,  au 
«  seuil  de  la  maladie,  nous  donnent  la  dé- 
«  monstration  anatomique  de  la  susceptibi- 
«  lité  des  centres  nerveux  pour  la  vérole.  » 
M.  Ravaut  fait  remarquer  que  ce  rapport 
entre  les  réactions  méningées  et  les  lésions 
cutanées  met  bien  en  évidence,  comme  l’a 
déjà  dit  M.  Brissaud,  à  propos  du  tabes  et  de 
la  paralysie  générale,  que  le  virus  syphili¬ 
tique  affectionne  tout  particulièrement  l’ecto¬ 
derme;  on  sait,  en  effet,  que  les  surfaces  sous- 
arachnoïdiennes  limitent  une  cavité  tout  en-r 
tière  incluse  dans  des  éléments  épiblastiques  L 
Ces  notions  éclairent  la  pathogénie  des  acci¬ 
dents  méningés  de  la  période  secondaire  de 
la  syphilis.  Etant  donné  la  nature  infectieuse 
de  cette  maladie,  admise  depuis  longtemps, 
démontrée  aujourd’hui,  on  peut  considérer 
l’irritation  méningée  comme  un  véritable  énan- 
thème,  souvent  latent,  mais  pouvant  se  révé¬ 
ler,  à  côté  de  la  lymphocytose,  par  des  acci¬ 
dents  plus  ou  moins  nombreux  et  aigus.  Dans 
l’observation  de  méningite  aiguë  secondaire 
de  MM.  Debove  et  Castaigne,  les  accidents  se 
sont  montrés  en  môme  temps  qu’une  «  poussée 
aiguë  de  syphilides  cutanées  »  ;  dans  la  nôtre, 
la  méningite  a  précédé  de  peu  l’éruption 
roséolique,  l’enanthème  méningé  a  précédé 
l’exanthème  roséolique.  Malgré  ces  circons¬ 
tances  qui  semblaient  favorables  à  la  re¬ 
cherche  du  spirochète  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  nous  n’avons  pas  plus  réussi  à  l’y 
déceler  que  les  auteurs  qui  avaient  exploré 
ce  liquide  à  ce  point  de  vue  au  cours  d’acci¬ 
dents  variés  de  syphilis  nerveuse. 
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Bactériothérapie  lactique  dans  les  entérites 
infantiles.  —  Ceux  qui  suivent  de  près  les  publi¬ 
cations  de  pédiatrie  savent  avec  quelle  fréquence 
on  remanie  la  classification  des  entérites  de  l’en¬ 
fance.  Le  désir  très  légitime  de  concilier  la  clinique 
avec  la  bactériologie  et  l’anatomie  pathologique 
justifie  amplement  ces  tentations.  De  celles-ci  la 
plus  récente  est  duo  à  Rotch,  le  pédiatre  bien 
connu,  qui  a  proposé,  dans  le  dernier  «  meeting  » 
de  la  Société  américaine  de  pédiatrie,  de  diviser 
les  entérites  en  deux  grands  groupes,  suivant  que 
l’affection  est  provoquée  par  des  microbes  qui 
s’attaquent  directement  à  la  muqueuse  de  l’intes¬ 
tin  ou  par  des  microbes  qui  pullulent  dans  le  con¬ 
tenu  intestinal  en  y  produisant  des  fermentations 
anormales. 

M.  Dunn  assistant  de  pédiatrie  au  Harvard 
medical  School,  qui  a  adopté  pour  sa  part  cette 
division,  lui  reconnaît  l’avantage  de  la  simplicité 
et  surtout  l’avantage  d’assurer  un  diagnostic 
étiologique  rapide.  Il  fait  notamment  remarquer 
que  schématiquement  la  diarrhée  microbienne 
proprement  dite  est  caractérisée  par  une  fièvre 
persistante  et  l’apparition  précoce  des  signes 
d’entéro-colite,  tandis  que  dans  la  diarrhée»  fer- 
mentative  »  la  lièvre  dure  peu  ou  fait  défaut,  les 
selles  fétides  et  do  couleur  verdâtre  ne  contien¬ 
nent  pas  de  sang  ni  de  mucosités,  et  les  signes 
d’entéro-colite  n’apparaissent  que  tardivement, 
quand  ils  apparaissent. 

M.  Dunn  a  même  pensé  qu'il  était  possible  de 
vérifier  le  bien  fondé  de  cette  classification  en  la 
soumettant  à  l’épreuve  de  la  thérapeutique  inau¬ 
gurée  par  Tissier:  l’ingestion  des  microbes  lac¬ 
tiques  en  culture  pure.  Et  c’est  précisément  cet 
essai  de  thérapeutique  que  nous  voudrions  signaler 
à  nos  lecteurs. 


Pour  administrer  les  cultures  lactiques  à  ses 
petits  malades,  M.  Dunn  s’est  adressé  au  ba¬ 
beurre  fabriqué  avec  du  lait  de  vache,  pasteurisé 
d’abord  et  ensemencé  ensuite  avec  des  bacilles 
lactiques  sélectionnés.  Seulement,  au  lieu  de  faire 
bouillir  son  babeurre,  comme  cela  se  fait  habi- 
tuelleuient,  ou  au  lieu  de  le  faire  stériliser,  il  le 
donnait  cru.  De  celte  façon,  si  le  babeurre  devait 
exercer  sur  l’entérite  une  action  favorable,  celle-ci 
devait  ôtre  attribuée  non  pas  à  la  composition 
chimique  du  liquide,  mais  aux  bacilles  lactiques 
qu’il  contenait. 

Ce  traitement  a  donc  étiî  employé,  d’un  côté 
dans  l’entérite  «  fermentative  »,  de  l’autre  dans 
l’entérite  microbienne  proprement  dite,  et,  pour 
pouvoir  bien  juger  des  effets  de  ce  traitement,  il 
n’a  été  appliqué  que  chez  les  enfants  chez  les¬ 
quels  le  traitement  classique  (purgatif,  diète 
hydrique,  lavage  de  l’intestin,  etc.)  avait  échoué. 
Or,  le  résultat  a  été  fort  simple  :  la  bactériothé¬ 
rapie  a  complètement  échoué  dans  l’entérite  mi¬ 
crobienne  (5  c4s)  et  dans  l’entérite  dysentérique 
(2  cas),  tandis  qu’il  a  fait  merveille  dans  l’entérite 
fermentative.  Sur  28  cas  de  cette  entérite  on  a 
notamment  enregistré  23  guérisons  complètes, 
3  améliorations  et  seulement  deux  échecs. 

Pour  mettre  bien  en  lumière  l’action  thérapeu¬ 
tique  non  pas  du  babeurre,  mais  des  bacilles  lac¬ 
tiques  qui  s’y  trouvaient, M.  Dunn  fit  l’expérience 
suivante,  Dans  14  cas  d’entérite  fermentative  il 
donna,  non  pas  du  babeurre  cru,  mais  du  ba¬ 
beurre  pasteurisé  :  l’échec  fut  complet.  11  redonna 
alors  du  môme  babeurre,  mais  non  pasteurisé, 
et  là  encore  l’effet  thérapeutique  fut  des  plus 
éclatants. 

Ordinairement  le  babeurre  non  pasteurisé  suf¬ 
fisait  non  seulement  pour  arrêter  la  fermentation 
intestinale,  mais  encore  pour  assurer  l’augmen- 


1.  Dunn.  —  Arch.  of  Pediatrics,  1907,  vol.  XXIV,  n»  4, 
p.  241. 


68»^ 


talion  de  poids  de  l’enfant.  Mais,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  le  poids  de  l’enfant  restait  station¬ 
naire  ou  diminuait  même,  fait  qui  ne  pouvait 
dépendre  que  de  l’insuffisance  du  babeurre  en 
tant  qu’aliment.  Aussi  bien  M.  Dunn  ne  prolon¬ 
geait  pas  trop  la  période  pendant  laquelle  il  don¬ 
nait  du  babeurre,  et  aussitôt  l’aspect  des  selles  et 
la  cessation  de  la  diarrhée,  l’arrêt  de  la  fermen¬ 
tation  intestinale,  il  revenait  à  l’alimentation  habi¬ 
tuelle  de  l’enfitnt,  ou  bien  faisait  alterner  cette 
alimentation  avec  l’administration  du  babeurre. 


A  en  juger  par  les  faits  que  nous  venons  de 
citer,  le  babeurre  ou,  plutôt,  la  bactériothiirapie 
lactique,  semble  donc  avoir  des  indications  pré¬ 
cises.  Cependant  IM.  Cohendy ',  dans  un  travail 
qu’il  vient  de  faire  paraître  sur  celle  question, 
n’hésite  pas  à  écrire  que  les  entérites  tubercu¬ 
leuses,  les  entérites  amibiennes  et  les  tumeurs  de 
l’intestin  mises  à  part,  la  bactériothérapie  lac¬ 
tique  est  indiquée  «  dans  toutes  les  maladies  in¬ 
fectieuses,  qu’elles  soient  accompagnées  de  flux 
diarrhéique  ou  de  stase  fécale,  do  rejet  de  mucus 
ou  d’expulsion  de  membranes  ».  L’efficacité 
presque  universelle  de  cette  thérapeutique  s’ex¬ 
pliquerait,  d’après  ccl  auteur,  par  ce  fait  que  les 
microbes  lactiques  inirnduils  dans  l'intestin  de¬ 
viennent  «  empêcliants  »,  soit  par  l'acide  lactique 
qu’ils  forment  aux  dépens  des  sucres,  soit  par  un 
autre  mécanisme. 

iMais  l’ingestion  de  l’acide  lactique  qui  se 
trouve  dans  le  lait  caillé  et  qui  est  plus  lard  formé 
dans  l’intestin  est-elle  inoffensive  pour  l’orga¬ 
nisme?  On  sait  que,  d'après  les  expériences  de 
Charrin,  l’acide  lactique  arnènei-ail  chez  les 
lapins  des  lésions  rénales  et  hépatiques,  et  que 
Lœper  vient  de  montrer,  au  récent  Congrès  de 
médecine,  que  cet  acide  est  capable  de  provoquer 
l’athéronie  expérimental. 

ôl.  Cohendy  répond  à  cette  objection  en  invo¬ 
quant  la  pratique  du  professeur  llayem  et  celle 
du  professeur  llutincl,  qui  n’ont  jamais  observé 
d’accidents  à  la  suite  d’administration  de  l’acide 
lactique  môme  à  dose  élevée.  Il  cite  encore  la 
pratique  de  quelques  peuplades  bulgares  qui,  à 
certaines  époques  se  nourrissent  presque  exclu¬ 
sivement  d’un  lait  caillé  très  acide,  ce  qui  fait 
que  pendant  plusieurs  mois  chacun  de  ces  paysans 
ingère  quotidiennement  plus  de  10  grammes 
d’acide  lactique. 

Or,  dans  la  bactériothérapie  lactique,  la  quan¬ 
tité  d’acide  lactique  introduite  dans  l’estomac  ne 
dépasse  guère  en  .moyenne  la  dose  de  00  centi¬ 
grammes,  pour  un  homme  d’un  poids  moyen  de 
00  kilogrammes.  Quant  à  l’acide  lactique  jiroduil 
dans  l’intestin,  sa  quantité  n’esi  jamais  telle 
qu’elle  ne  puisse  pas  être  neutralisée  par  le  mi¬ 
lieu  alcalin  de  rinlestin.  En  tout  cas,  chez  les 
malades  soumis  à  la  bactériothérapie  lactique  les 
selles  ne  présentent  jamais  de  réaction  fortement 
acide  pendani  le  temps  que  les  bacilles  mettent  à 
s'acclimater  dans  l’intestin. 

M.  Cohendy  reconnaît  cependant  que  la  baclé- 
riolhérapie  lactique  est  incapable  d’alteindi-e  la 
cause  môme  de  certaines  affections  gastro-intesti¬ 
nales  et  de  corriger  un  vice  de  sécrétion  diasta¬ 
sique  ou  même  d’y  suppléer,  une  fois  que  la 
désinfection  de  l’inleslina  été  obtenue.  Toutefois, 
il  espère  que  la  bactériologie  arrivera  un  jour  à 
mettre  à  la  disposition  de  la  thérapeutique  des 
bactéries  sélectionnées  dont  les  unes,  auxiliaires, 
seront  capables  de  seconder  chacune  de  nos 
fonctions  digestives,  et  les  autres,  empêchantes, 
serviront  à  lutter  contre  l’infection  proprement 
dite  de  l'intestin. 

R.  Romme. 


1,  M.  Cohendy.  —  Arch.  des  malad.  de  l'appareil  digestif , 
Vol.  I,  n»  {),  p.  533. 
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NEUVIÈME  SESSION 

CONGRÈS  RE  MÉDECINE 

Tenu  à  Paris  du  14  au  16  Octobre  1907'. 


Sc-auce  du  mardi  matin  {suite). 

Diagnostic  de  la  tuberculose  rénaie.  —  M.  Des¬ 
nos  étudie  les  divers  signes  de  la  tuberculose  rénale 
et  constate  que  peu  d’entre  eux  ont  une  valeur  abso¬ 
lue;  la  pyurie,  l’examen  l)aclériologii|ue  des  urines 
et  même  leur  inoculation  peuvent  se  montrer  en 
défaut.  La  cystoscopic  fournit  au  eonli-aire  d’excel¬ 
lents  renseignements  portant  sur  les  caractères  de 
l’uriue  et  sur  l’état  de  la  muqueuse  du  méat  uré¬ 
téral. 

Les  variations  de  la  quantité  d’urine  sécrétée 
sont-elles  tributaires  des  modifications  de  l'Irriga¬ 
tion  sanguine  du  rein?  —  MM.  L.  Beco  et  L.  Plu¬ 
mier  étudient  exclusivement  la  diurèse  et  le  rap¬ 
port  di;  ses  varialioiis  avec  celles  de  l’irrigation  san¬ 
guine  du  rein. 

Les  auteurs  ont  recherché,  expérimentalement,  le 
mode  d’action  des  diurétiques  dits  directs,  l’inlluence 
des  nerfs  pneumogastriques  et  rénaux  sur  la  diurèse 
et  eullii  celle  des  substances  modiiicatrices  dos  sécré¬ 
tions  glandulaires  (atropine  et  pilocarpine). 

Les  faits  observés  leur  ont  montré  les  rapports 
étroits  qui  unissent  la  polyurie  Ji  l’augmentation,  et, 
inversement,  l’iscliurio  à  la  diminution  de  la  quantité 
de  sang  traversant  le  rein  pendant  l’unité  de  temps. 

Ils  n’ont  jamais  vu  (|ue  l’excitation  des  éléments 
sécréteurs  lût  le  phénomène  primitif  et  l’irrigation 
rénale  plus  abondante  le  fait  secondaire. 

Tous  les  phénomènes  enregistrés  leur  ont  fourni  la 
preuve  directe  de  l’accroissement  primitif  de  la  cir¬ 
culation  rénale  ou  bien  ont  trouvé  leur  explication 
sunisaute  dans  cette  hypothèse. 

Hn  conséquence,  les  auteurs  pensent  que  les  varia¬ 
tions  de  l’irrigation  rénale,  quel  que  soit  le  mécanisme 
qui  les  produit,  sont  la  cause  essentielle  des  oscilla¬ 
tions  de  la  diurèse. 

Des  variations  albumineuses  du  sérum  sanguin  et 
de  leur  valeur  pour  le  diagnostic  des  états  cardlo-' 
rénaux.  —  M.  Chiray.  Le  dosage  de  l’albumine  du 
sérum  sanguin  est  une  opération  extrêmement  simple. 
Or,  cette  mesure  peut  donner  des  renseignements 
importants.  On  sait  depuis  les  travaux  de  Béquerel 
etUodier,  de  Strauss,  d’Acbard  et  de  Lœper,  que  clie/. 
certains  albuminuriques  le  taux  de  l’albumine  du 
sérum  est  fortement  diminué.  L’auteur  a  montré  que 
chez  tousles  néphrétiques,  quelle  que  soit  leur  lésion 
anatomique  et  quelle  que  soit  la  cause  de  leur  mala¬ 
die,  on  constate  cette  diminution.  1/  iiypoalbuminosc 
augmente  en  cas  d’œdèmes  intenses  ou  d’accidents 
urémiques.  Elle  diminue  lorsque  la  maladie  s'améliore, 
jamais  elle  ne  disparait. 

Chez  les  cardiaques  asystoliques,  on  constate  un 
état  inverse. 

11  existe  une  augmentation  permanente  de  l’albu- 
minurie  sérique,  et  cette  plus-value  s’accroît  avec  les 
œdèmes  et  diminue  avec  eux,  mais  sans  jamais  dis¬ 
paraître.  Elle  peut  seulement  être  masquée  passa¬ 
gèrement  par  la  dilution  du  sang  lors  de  la  résorp¬ 
tion  rapide  des  œdèmes  cardiaques  sous  l’inllucnce 
d’une  thérapeutique  énergique. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  ces  recherches  con¬ 
siste  eu  ce  que  l'auteur  a  vu  chez  des  cardiaques  invé¬ 
térés  l’apparition  d'accidents  rénaux  indubitables 
concordant  avec  une  brusque  diminution  des  albu¬ 
mines,  et  chez  des  briglitiques  une  crise  d'asystolie 
vraie  s’accompagner  d’iiyperalbuminose  subite.  11 
pense  que  le  dosage  de  l’albumine  sérique  peut  être 
un  guide  très  précieux  dans  l’analyse  clinique  tou¬ 
jours  si  délicate  au  cours  des  états  complexes  cardio- 
rénaux.  La  valeur  de  ce  signe  réside  dans  ce  fait  qu'il 
est  directement  dépendant  du  mécanisme  patliogé- 
uique  profond  qui  préside  aux  symptômes  cliniques. 

Il  |)ermet  donc  d’instituer  une  tliérapeutique  ration¬ 
nelle,  et  de  plus  est  extrêmement  facile  à  rechercher. 

De  la  néphrite  syphilitique  secondaire  aiguë.  — 
M.  Jean  Ferrand.  Tous  les  auteurs  classiques  sont 
d  accord  sur  le  traitement  de  la  néphrite  syphilitique 
secondaire  aiguë  :  le  mercure  sous  toutes  ses  formes. 
Quelques  insuccès  thérapeutiques  récents  ont  modilié 
les  idées  è  ce  sujet.  L’auteur  cite  4  ou  5  observations 


1.  Voy.  [.U  Pre.sxf  Medicale,  1007,  ii“  S.!,  1,4  Octobre, 
p.  1104,  cl  11“  .S'i,  1(1  Octobre,  p.  ('.75. 


de  syphilitiques  à  la  période  secondaire  qui  ont  été 
atteints  d’accidents  urémiques  avec  oligurie,  grosse 
quantité  d’albumine. 

Ces  malades  étaient  soignés  au  traitement  intensif. 
L’urémie  apparut  eu  pleine  saturation  mercurielle. 
Dès  la  suppression  du  médicament,  polyurie  et  dimi¬ 
nution  d’albumine  ;  à  sa  reprise,  les  accidents  recom¬ 
mencent. 

Cette  urémie  est  spéciale  dans  ses  manifestations 
et  s’annonce  surtout  par  un  œdème  de  la  face  précé¬ 
dant  les  autres  infiltrations.  L’examen  clinique  prouve 
donc  la  nocivité  du  mercure  dans  certains  cas.  Des 
recherches  chimiques  ont  montré  à  l’auteur  que  l’albu¬ 
mine  éliminée  par  ces  malades  est  surtout  composée 
de  nucléo-albumine  et  qu’elle  contient  des  albumi- 
nates  de  mercure  provenant  de  combinaisons  orga¬ 
niques  de  ce  métal  avec  des  cellules  de  nos  tissus, 
sans  doute  des  leucocytes. 

Il  y  a  donc  des  néphrites  syphilitiques  aigues  qui 
sont  mal  influencées  par  le  mercure. 

—  M.  Widal  pense  aussi  que  le  mercure  agit  de 
façons  diverses  sur  les  néphrites  syphilitiques  secon¬ 
daires.  Il  a  observé  une  jeune  femme  atteinte  d’acci¬ 
dents  secondaires,  qui  présentait  60  grammes  d’al¬ 
bumine  par  vingt-quatre  heures;  elle  n’avait  jamais 
été  traitée  par  le  mercure  ;  mise  au  repos,  au  régime 
déchloruré,  elle  fut  rajiidement  améliorée  sans  trai¬ 
tement  mercuriel,  et,  dix  jours  après  son  entrée  à 
l’hôpital,  elle  ne  présentait  plus  d’albumine.  Dans  la 
suite,  on  institua  le  traitement  mercuriel,  qui  ne  fit 
pas  reparaître  l’albumine. 

A  côté  de  ces  faits,  on  en  a  cité  d’autres  dans 
lesquels  une  albuminurie  syphilitique  tenace  fut 
améliorée  par  le  mercure.  M.  Widal  n’en  a  pas 
observé  ;  il  a  vu  au  contraire  des  cas  dans  lesquels  ce 
médicament  a  déterminé  une  augmentation  du  poids 
et  do  l’albumine.  Les  déductions  pratiques  à  tirer  de 
ces  faits  sont  qu’il  faut  tenir  les  malades  atteints  de 
néphrite  syphilitiqite  secondaire,  en  observation  sans 
donner  de  mercure  ;  si  les  accidents  s’amendent,  il 
faut  attendre  la  disparition  de  l’albumine  pour  insti¬ 
tuer  le  traitement  dirigé  contre  les  autres  accidents 
spécifiques;  si  au  contraire  il  existe  une  albuminnrie 
persistante,  on  peut  essayer  le  traitement  mercuriel 
puisque  certains  auteurs  ont  obtenu,  par  lui,  des 
guérisons. 

Les  lésions  du  faisceau  de  Hls  dans  la  maladie 
d’Adams-Stokes.  —  M.  Snyers  étudie  la  physio¬ 
logie  du  faisceau  de  llis  et  les  rapports  qui  unis¬ 
sent  ses  altérations  avec  la  maladie  d’Adarns-Slokes. 

Des  angiocholites  chroniques  des  pays  chauds.  — 
M.  A.  Lamarre  fait  une  étnde  d’ensemble  des  angio¬ 
cholites  chroniques  des  pays  chauds. 

Les  fruits  crus  dans  le  régime  des  diabétiques.  — 
MM.  Jardel  et  Niviôre  montrent  que  l’usage  des 
fruits  crus,  même  sucrés,  n’augmente  pas  la  glyco¬ 
surie  des  diabétiques  et  qu’il  ne  l’empêche  pas  de 
diminuer  et  de  disparaître  par  le  traitement  alcalin. 
Les  fruits  crus  sont  même  plutôt  utiles  qu’indiffé- 

Formes  de  transition  dans  le  pancréas  des  dia¬ 
bétiques.  —  M.  Gollé  montre,  par  des  projections, 
ces  formes  de  transition  constatées  dans  le  pancréas 
des  diabétiques. 

Etiologie  du  cancer  chez  l’homme  et  chez  les  ani¬ 
maux. —  M.  Doyen  expose  les  travaux  d’Ebrlich,  qui 
a  , démontré  que  Tépilhélioma  de  la  souris  pouvait 
être  remplacé  par  un  sarcome,  à  la  suite  d’une  longue 
série  de  passages  successifs.  Ehrlich  a  démontré 
ensuite  que  les  souris  chez  lesquelles  la  greffe  épi¬ 
théliale  ne  se  développait  pas  étaient  vaccinées  à  la 
fois  contre  l’épithéliome,  contre  le  sarcome  et  contre 
l’enchondrome.  Plus  récemment,  chez  des  souris  déjà 
immunisées  contre  le  cancer  épithélial,  il  obtint  un 
adénome  après  inoculation  à  ces  souris  d’une  tumeur 
maligne.  M.  Doyen  a  été  conduit,  de  son  côté,  par  ses 
recherches  sur  le  microbe  pathogène  du  cancer,  à 
acquérir  la  certitude  que  les  tumeurs  les  plus  variées 
(épithéliome,  carcinome,  sarcome,  enchondrome,  etc.) 
renfermaient  un  seul  et  même  microbe. 

Les  expériences  d’inoculation  et  d’immunisation 
entreprises  chez  les  animaux  ont  démontré  que  l’ino¬ 
culation  de  cultures  pures  de  provenance  épithéliale 
ou  sarcomateuse  produisait  indifféremment  et  le  plus 
souvent  siiiiultaiiément,  chez  le  rat  blanc,  des  néofor- 
niations  épithéliales  et  cartilagineuses  du  poumon 
identiques  à  l’enchondrome  malin  du  poumon  du 

Ces  lésions,  d’origine  microbienne,  ont  été  repro¬ 
duites  dans  le  poumon  par  la  greffe  sous-cutanée 
sur  (juatre  séries  successives  de  rats  blancs. 


Les  cultures  atténuées  du  microcoocus  neoformans 
préservent,  par  rapport  aux  animaux  témoins,  dans 
la  proportion  de  30  à  50  pour  100,  la  souris  blanche 
contre  la  grefl'e  cancéreuse. 

Les  expériences  d’EIirlich  sont  donc  venues  confir¬ 
mer  pleinement  les  publications  antérieures  de  l’au¬ 
teur  :  1“  surl’unité  étiologique  des  néoplasmes  ;  2“  sur 
la  possibilité  de  réaliser  avec  un  seul  vaccin  l’immu¬ 
nité  contre  les  tumeurs  les  plus  variées  et  de  struc¬ 
ture  histologique  différente. 

Le  traitement  général  du  cancer  ne  peut  être  effi¬ 
cace  qu’à  condition  d’être  employé  autant  que  pos¬ 
sible  dès  l’apparition  des  premiers  symptômes. 

Des  albuminuries  digestives  et  de  leur  traitement. 
—  MM.  Castaigne  et  Chiray,  Sous  le  nom  d’albu¬ 
minuries  digestives,  on  comprend,  à  l’heure  actuelle, 
une  série  d’albuminuries  fonctionnelles  intermit¬ 
tentes,  apparaissant,  soit  après  le  repas,  soit  à  la 
suite  d’ingestion  de  certains  aliments,  blanc  d’œuf  en 
particulier.  Les  auteurs  pensent  que  cette  albumi¬ 
nurie  digestive  est  produite  par  des  substances  albu¬ 
mineuses  qui,  n’ayant  pas  subi  l’élaboration  diges¬ 
tive,  passent  néanmoins  à  travers  la  muqueuse  intes¬ 
tinale.  Une  fois  arrivées  dans  le  sang,  les  albumines 
restent  étrangères,  hétérogènes,  et  elles  sont  rejetées 
en  nature  par  les  reins.  Mais  ceux-ci  sont  lésés  au 
passage  et  laissent  échapper  en  même  temps  une 
certaine  quantité  de  sérine. 

Cette  doctrine  s'appuie  sur  la  série  des  proposi¬ 
tions  suivantes,  que  les  auteurs  ont  démontrées  expé¬ 
rimentalement  : 

1"  Toute  albumine  étrangère,  introduite  dans  le 
torrent  circulatoire,  est  immédiatement  éliminée  par 
une  certaine  quantité  de  sérum; 

2“  Les  injections  successives  et  progressives  d’al¬ 
bumines  étrangères  dans  le  sang  provoquent  à  la 
longue  des  lésions  rénales  et  toujours  une  atteinte 
grave  de  l’état  général; 

3“  Une  albumine  étrangère  peut,  avant  toute  élimi¬ 
nation  digestive,  traverser  la  muqueuse  intestinale  et 
passer  dans  le  sang. 

Cette  conception  des  albuminuries  digestives  con¬ 
duit  les  auteurs  h  étendre  le  cadre  classique  de  cette 
affection.  Ils  pensent  que  l’albuminurie  brightique 
même,  dans  une  certaine  mesure,  est  d’origine  diges¬ 
tive.  En  effet,  chez  les  brightiques ,  on  constate 
presque  toujours  l’augmentation  de  l’albumine  uri¬ 
naire  au  cours  des  heures  qui  suivent  les  repas. 
D’autre  part,  on  sait  que,  chez  certains  brightiques 
qui  digèrent  mal  le  lait,  on  obtient  une  diminution  de 
l’albumine  en  instituant  un  régime  plutôt  végétarien. 
Chez  ces  malades,  la  caséinnrie  s’ajoutait  à  la  séri- 
nurie.  Les  conclusions  thérapeutiqnes  qui  découlent 
de  ces  faits  sont  qu’il  ne  faut  pas  se  contenter  de  don¬ 
ner  au  brightique  le  régime  le  moins  toxique,  mais 
lui  donner  encore  un  régime  qui  assurera  l’élabora¬ 
tion  la  plus  parfaite  des  albumines  introduites.  On 
doit  se  préoccuper  de  l’état  des  fonctions  digestives, 
savoir  diminuer  le  lait  si  cela  est  nécessaire  et  sup¬ 
primer  les  blancs  d’œufs  crus  ou  mal  cuits  chez  les 
albuminuriques. 

De  ralitnentatlon  par  voie  extra-gastrique.  — 
MM.  Castaigne  et  Chiray  ont  constaté  que  l’injec¬ 
tion  d’albumines  animales  provoque  de  l’albuminu¬ 
rie  et  de  la  polyurie  avec  élimination  exagérée  d’urée 
et  d’acide  urique.  Ces  résultats  paraissent  constants, 
quelle  que  soit  l’albumine  animale  employée  et  quel 
que  soit  le  mode  d’introduction  (voies  intestinale, 
sous-cutanée,  sanguine,  péritonéale).  Si  l’on  répète 
ces  injections  à  intervalles  assez  rapprochés,  les  ani¬ 
maux  se  cachectisent  et  présentent  des  lésions  rénales 
marquées.  Les  albumines  introduites  par  voie  extra¬ 
gastrique  sont  absorbées,  mais  elles  n’ont  aucune 
valeur  nutritive  et  sont  môme  toxiques  pour  l’orga¬ 
nisme  dès  l’instant  qu’elles  n’ont  pas  subi  une  élabo¬ 
ration  complète  par  les  ferments  digestifs.  On  perd 
ainsi  l’espoir  de  faire  pénétrer  avec  profit  les  albu¬ 
mines  par  les  lavements  alimentaires.  Pourtant,  les 
auteurs,  en  introduisant  l’ovalbumine  dans  l’intestin, 
concurremment  avec  une  quantité  suffisante  de  pan¬ 
créatine  active,  ont  vu  disparaître  les  phénomènes 
toxiques  précédemment  signalés.  Malgré  cela,  ils  ne 
pensent  pas  que  Tlngestion  rectale  puisse  être  un 
procédé  d’alimentation  extra-gastrique  qui  mérite 

Le  pseudo-ulcère  stomacal  d’origine  biliaire.  — 
MM.  A.  Gilbert  et  P.  Lereboullet  ont  décrit  sous 
ce  nom  un  syndrome  observé  au  cours  des  maladies 
des  voies  biliaires  et  caractérisé  par  l’association 
d’hématémèses,  avec  ou  sans  mélæna,  à  des  douleurs 
gastriques  plus  ou  moins  vives;  le  diagnostic  de  Tul- 
cère  stomacal  est  communément  porté,  alors  qu’en 
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réalité  il  n’y  a  pas  ulcère  vrai,  mais  simple  varice 
gastrique  ulcérée,  comme  le  montrent  les  constata¬ 
tions  anatomiques.  Les  douleurs  sont  liées  à  la  dys¬ 
pepsie  hyperpeptique  ;  les  liématémèses  sont  ordinai¬ 
rement  constituées  par  du  sang  veineux  rouge  foncé, 
parfois  même  elles  sont  franchement  noirâtres,  et  il 
est  des  faits  où  le  diagnostic  de  cancer  pourrait  être 
porté  (pseudo-cancer  d’origine  biliaire);  il  est  aussi 
des  cas  où  le  mélæna  existe  seul  et  où  l'on  pourrait 
penser  à  un  ulcère  duodénal.  Ces  hémorragies  sont 
dues  à  l’hypertension  portale  et  souvent  associées 
à  d’autres  symptômes  relevant  de  la  même  cause  : 
elles  peuvent  se  montrer  au  cours  d'une  maladie 
biliaire  évidente  ou  souvent  latente  (splénomégalie 
méta-ictérique,  cholémie  familiale,  etc.).  Ces  faits 
sont  très  comparables  à  ceux  dans  lesquels  la  cause 
des  hémorragies  est  une  cirrhose  veineuse  souvent 
aussi  latente  et  dans  lesquels  la  confusion  avec  l’ul¬ 
cère  estégalement  fréquente.  Dans  les  faits  depseudo- 
ulcère  d’origine  biliaire,  la  lésion  consistait  en  une 
érosion  minime,  siégeant  au  niveau  de  la  grande 
courbure.  L’examen  histologique  montrait  là  l’exis¬ 
tence  d’une  véritable  hémorroïda  gastrique  ulcérée; 
sou  développement  s’expliquait  d’ailleurs  par  la  pré¬ 
sence  de  lésions  intra-hépatiques  légères,  mais  suf- 
llsautes  pour  troubler  profondément  la  circulation 
portale.  La  notion  de  ce  pseudo-ulcère  stomacal  lié 
aux  affections  biliaires  a  une  réelle  importance  cli¬ 
nique,  car  elle  permet  d’éviter  nombre  d’erreurs  qui 
pourraient  conduire  à  une  intervention  chirurgicale 
inutile  ou  nuisible. 

Hémorragies  occultes  du  tube  digestif  et  réaction 
de  Weber.  —  MM.  Cado  et  Bourret  concluent  que 
la  recherche  dans  les  fèces,  des  hémorragies,  occultes 
par  le  procédé  de  Weber  constitue  une  exploration 
facile,  très  pratique  et  très  importante.  Lorsqu’on 
s’est  mis  à  l’abri  des  causes  d’erreur,  ce  qui  est 
assez  aisé,  la  constatation  de  la  réaction  permet 
d’incriminer  à  peu  près  sûrement  une  lésion  du  trac- 
tus  digestif.  La  réaction  négative  ne  prend  guère  de 
valeur  que  par  sa  persistance.  Ce  sont  surtout  les 
lésions  de  l’estomac  dont  le  diagnostic  bénéficie  de 
la  recberche  des  hémorragies  occultes.  La  valeur  de 
la  méthode  est  moindre  pour  les  alfections  de  l’in¬ 
testin. 

Parmi  les  lésions  ulcératives  de  l’estomac,  c’est  le 
cancer  qui  provoque  avec  le  plus  de  fréquence  et  la 
plus  longue  persistance  la  réaction  de  Weber.  Néan¬ 
moins  l’absence  de  ce  symptôme  (qui  est  loin  d’être 
exceptionnelle),  de  même  que  sa  non-permanence,  ne 
peuvent  permettre  d’éliminer  le  diagnostic  do  néo¬ 
plasme.  Elles  doivent  seulement  faire  naître  des 
doutes. 

Pour  l’ulcère  de  l’estomac,  la  recherche  des  hé¬ 
morragies  latentes  dans  les  fèces  permet  parfois 
d’aflirmer  sou  existence  et,  eu  tout  cas,  de  suivre  son 
évolution. 

Traitement  des  gastro-entérites  infantiles  par  le 
régime  sec.  —  M.  P.  Gallois  pense  que,  dans  les 
gastro-entérites  de  l'enfance,  la  dyspepsie  joue  un 
rôle  beaucoup  plus  important  que  l’infection.  Cette 
dyspepsie  est  due  presque  toujours  à  la  suralimen¬ 
tation  :  il  faut  donc,  pour  guérir  les  gastro-entérites, 
réduire  les  aliments.  On  le  fait  bien  par  la  diète 
liydrlque,  mais  on  conserve  ainsi  à  l’alimentation  son 
volume.  Or,  pour  M.  Gallois,  ce  qui  est  la  cause  des 
accidents,  c’est  le  volume  exagéré  des  aliments  ingé¬ 
rés  :  l’estomac  de  ces  enfants  est  dilaté;  ils  sont 
atteints  de  la  dyspepsie  des  liquides.  Aussi  l’auteur 
a-t-il  essayé  de  remplacer,  chez  le  nourrisson  atteint 
de  gaslro- entérite,  le  lait  par  de  petites  crèmes 
faites  avec  du  fromage  «  petit  suisse  ».  Les  bons 
résultats  ont  été  très  rapides  cl  la  reprise  de  l’ali¬ 
mentation  lactée  s’est  faite  sans  incident.  Le  fromage, 
que  l’on  interdisait  aux  enfants  sous  prétexte  qu’il 
est  formé  de  substances  éminemment  fermentesci¬ 
bles,  est  au  contraire  un  aliment  de  premier  ordre 
dans  les  dyspepsies. 

Relation  des  végétations  adénoïdes  avec  l’enté¬ 
rite  muco-membraneuse  et  l'appendicite.  —  M. 
Delacour.  Les  lésions  hypertrophiques  et  atro¬ 
phiques  du  tissu  lympho'îde  delà  muqueuse  du  nez  et 
du  pharynx  se  poursuivent  sur  toute  l’étendue  de  la 
muqueuse  du  tube  digestif  ;  l'entérite  muco-membra¬ 
neuse  et  l’appendicite  clironique  sont  des  troubles 
tropliiques  de  même  (nature.  Toutes  ces  lésions  tro¬ 
phiques  du  tissu  adénoïde  des  muqueuses  sont  d’es¬ 
sence  unique  et  d’origine  hypolhyro'idienne. 

Thérapeutique  microbienne  des  affections  intesti¬ 
nales  chez  l’adulte.  —  AT.  Michel  Cohendy  étudie 
l’action  bienfaisante  de  l’ingestion  de  microbes  lac¬ 


tiques,  qui  modiHentla  flore  microbienne  intestinale; 
il  montre  pourquoi  ces  microbes  lactiques  sont  bien¬ 
faisants  et  par  quel  mécanisme  ils  deviennent  empê¬ 
chants  des  germes  pathogènes.  Leur  emploi  est  indi¬ 
qué  dans  toutes  les  maladies  intestinales  infectieuses 
de  l’adulte. 

Traitement  physiologique  des  affections  bénignes 
de  1  estomac,  préventif  de  certaines  formes  de  Tul- 
cère  simple.  —  M.  Deschamps  pense  que,  pour 
lutter  efficacement  contre  les  affections  stomacales,  il 
faut  tenir  compte  non  seulement  de  la  lésion  locale 
mais  de  la  nutrition  générale  du  sujet. 

Contribution  à  l’étude  de  l’acidité  du  suc  gas¬ 
trique.  —  M.  Lamotte. 


Séance  de  mardi  après-midi. 

I.  -  La  TUBIillOULOSlî  ESÏ-KLLF.  d’oIUGINE  AÙUIE.NNE 

ou  n’ORIGINU  INTESTINALE  ? 

—  M.  KÜSS.  Dans  rétiidc  des  modes  de  pénétra¬ 
tion  de  la  tuberculose  il  faut  considérer  à  part  ; 
a)  La  transmission  expérimentale  de  l’infection  ba¬ 
cillaire  par  les  voies  naturelles  aux  dilférentes  espèces 
animales  ;  ù)  la  contagion  spontanée  chez  l’homme  et 
chez  les  animaux. 

Le  premier  problème  est  eu  partie  résolu  ;  le 
second  est  encore  entouré  de  telles  incertitudes  qu’on 
ne  peut  hasarder  de  conclusion  ferme. 

A)  Pour  la  tra/isinission  expérimentale  de  la  tuber¬ 
culose,  les  points  suivants  paraissent  établis  : 

1“  11  est  très  facile  de  tuberculiser  les  animaux 
par  la  voie  respiratoire,  eu  leur  faisant  inhaler  pen¬ 
dant  un  temps  très  court  de  petites  doses  de  bacilles 
virulents  en  suspension  dans  l'air.  Celle  tuberculose 
d’inhalation  se  produit,  non  par  infection  bronchique 
mais  par  infection  alvéolaire,  qui,  de  là,  gagne  les 
ganglions  médiastinaux.  Les  doses  faibles,  nocives 
par  inhalation,  sont  absolument  inoffensives  par  voie 
d’ingestion  ; 

2“  L’infection  tuberculeuse  d’origine  intestinale  se 
produit  par  ingestion  avec  des  doses  assez  fortes,  ou 
avec  des  doses  relativement  faibles  réitérées;  mais, 
avec  ces  doses  les  effets  sont  inconstants  et  peu 
intensifs. 

L'étude  expérimentale  de  la  tuberculose  ne  con¬ 
firme  pas  l’hypothèse  développée  par  Weichselbaiim 
et  Bartel,  d’après  laquelle  la  transmission  de  l’infec¬ 
tion  bacillaire  se  ferait  eu  deux  temps  :  d’abord  une 
infection  lymphoïde  dilfuse  très  étendue,  ayant  son 
maximum  dans  les  ganglions  cervicaux  et  mésenté¬ 
riques,  puis  une  localisation  exclusive  ou  prédomi¬ 
nante  aux  poumons  et  au  niédiastiu,  qui  sont  un 
locus  minoris  rcsistantix. 

B)  La  contagion  spontanée  de  la  tuberculose  ne  se 
produit  sans  doute  point  par  le  même  mécanisme 
habituel  chez  l’homme  et  cliez  les  animaux  ;  a  priori 
il  est  vraisemblable  que  les  occasions  de  contage 
sont  différentes  dans  l’entourage  du  phtisique,  dans 
une  étable  de  bovidés  tuberculeux,  dans  une  étable 
de  porcs  nourris  do  produits  bacillifères. 

—  MM.  KÜSS  et  P.  Nobécourt  ont  étudié,  chez 
des  enfants  Agés  de  un  au  à  trois  ans,  la  tuberculose 
occulte  des  ganglions  mésentériques,  c’est-à-dire 
les  bacilloses  révélables  dans  des  ganglions  sains  en 
apparence,  par  l’inoculation  au  cobaye. 

Dans  un  premier  groupe  il  s’agit  d’enfants  in¬ 
demnes  de  toute  tuberculose  apparente.  Sur  16  cas, 
il  existait  4  fois  une  bacillose  occulte  mésentérique  ; 
dans  2  de  ces  cas  positifs,  les  seuls  étudiés  à  ce 
point  de  vue,  il  y  avait  en  même  temps  une  tubercu¬ 
lose  occulte  médiastinale. 

Le  deuxième  groupe  comprend  des  enfants  por¬ 
teurs  de  lésions  tuberculeuses  ouvertes  des  pou¬ 
mons.  Dans  les  3  cas  examinés,  il  y  avait  de  la  tuber¬ 
culose  occulte  'mésentérique.  11  s’agit  là,  suivant 
toute  probabilité,  d'une  infection  bacillaire  mésenté¬ 
rique  secondaire  à  la  déglutition  de  crachats  bacilli¬ 
fères. 

Le  quatrième  groupe  englobe  des  enfants  porteurs 
de  lésions  tuberculeuses  caséeuses  ou  crétacées  pa¬ 
raissant  fermées,  des  poumons  et  des  ganglions 
trachéo-bronchiques.  Dans  4  cas  sur  5,  il  y  avait  de 
la  bacillose  occulte  mésentérique. 

La  signification  de  ces  bacilloses  occultes  mésen¬ 
tériques  ne  [peut  être  donnée  dès  maintenant.  Elles 
ne  sont  pas  une  preuve  de  l’origine  intestinale  des 
lésions  tuberculeuses  constatées.  D’autres  hypo- 
thèses,  au  moins  aussi  vraisemblables,  peuvent  être 
faites  :  tuberculose  secondaire  par  déglutition,  loca¬ 


lisation  ganglionnaire  secondaire  par  voie  lympha¬ 
tique  ou  sanguine,  etc. 

—  M.  Vallée  considère  comme  indéniable  le  rôle 
de  l’Inhalation  dans  la  genèse  de  la  tuberrulose  des 
voies  respiratoires,  mais  il  regarde  l'infection  par  les 
voies  digestives  comme  très  aisée  et  fréquente.  Dans 
l’étiologie  des  tuberculoses  animales,  celte  dernière 
joue  un  rôle  prédominant  :  la  tuberculose  du  porc, 
celle  des  oiseaux  de  basse-cour,  celle  du  chien  relè¬ 
vent  presque  entièrement  de  ce  mode  d’infection,  et 
la  tuberculose  bovine,  si  fréquente,  en  procède  dans 
une  très  large  mesure. 

Considérant  que  la  loi  de  Cohnheim  n’est  jamais 
en  défaut,  la  plupart  des  anatomo-pathologistes 
attribuent  aux  adénopathies  trachéo-bronchiques 
pures,  non  accompagnées  de  lésions  viscérales  ou  de 
lésions  mésentériques,  une  origine  certainement 
aérogène.  Cette  conception  ne  peut  être  acceptée.  11 
y  a  de  longues  années,  M.  Chauveau  a  montré,  pour 
la  première  fois,  que  l’ingestion  d’une  petite  quantité 
de  virus  tuberculeux  peut  provoquer  d’emblée  une 
tuberculose,  primitive  en  apparence,  du  poumon  et 
des  ganglions  trachéo-bronchiques.  M.  Vallée  a,  de 
son  côté,  confirmé  celte  notion  par  une  série  de  cons¬ 
tatations  faites  sur  des  veaux  alimentés  avec  du  lait 
naturellement  bacillifère  et  soustraits  à  la  contagion 
possible  par  inhalation.  Neuf  sujets  sur  onze  mis  en 
expérience  ont  présenté  des  lésions  tuberculeuses 
des  ganglions  bronchiques  et  médiastinaux  ;  les 
lésions  du  tube  digestif  faisaient  entièrement  dé¬ 
faut. 

Ces  constatations  prouvent  que  les  lésions  pulmo¬ 
naires  pures,  si  souvent  observées  chez  les  enfants, 
peuvent  procéder,  chez  les  animaux,  aussi  bien  de 
l’ingestion  des  bacilles  que  de  leur  inhalation. 

11  est  matériellement  impossilde  de  déterminer 
quel  est,  chez  l’homme,  lors  de  l’infection  naturelle, 
le  mode  de  pénétration  le  plus  souvent  en  cause. 
Pratiquement,  la  question  ii’a  aucun  intérêt;  les 
règles  prophylactiques  partout  en  vigueur  conservent 
toute  leur  valeur.  Ou  doit  souliaiter  seulement  que 
l’on  se  hâte  de  prendre  contre  le  véritable  danger 
qu’est  le  lait  des  animaux  tuberculeux  les  mesures 
nécessaires. 

—  M.  Calmetle  n’a  jamais  contesté  l’origine 
aérienne  de  certaines  tuberculoses  pulmonaires; 
mais  il  s'agit  alors  de  formes  aiguës,  pneumoniques 
d’emblée.  Pour  la  tuberculose  pulmonaire  chronique, 
c’est  la  voie  intestinale  qui  est  la  voie  d’infection 
habituelle.  Elle  se  fait  le  mieux  chez  l’enfant  et  se 
réalise  d’autant  plus  sûrement  que  les  bacilles  absor¬ 
bés  sont  dans  un  étal  de  division  jdus  fine,  tels  qu’ils 
existent  dans  les  crachats  ou  dans  le  lait  des  vaches 
tuberculeuses.  D’autre  part,  l’infection  tuberculeuse 
d’origine  intestinale  est  d’autant  plus  sûre  et  plus 
grave  que  les  ingestions  virulentes  sont  plus  fré¬ 
quemment  répétées. 

—  M.  Letulle  étudie  les  dilférentes  portes  d’entrée 
de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  riioninie. 

La  voie  génito-urinaire  n’est  plus  admise. 

La  voie  cutanée  est  rare,  mais  possible.  M.  Letulle 
en  rapporte  trois  observations  personnelles.  En  voici 
une  a  titre  d’exemple  :  un  interne  de  son  service,  à 
la  suite  d’une  piqûre  aualomique,  est  atteint  de  tu¬ 
berculose  ulcéreuse  de  la  main,  puis  de  tuberculose 
ganglionnaire  de  l’aisselle,  et  enfin  de  tuberculose 
pulmonaire  chronique  unilatérale  siégeant  du  côté 
du  ganglion  caséeux  axillaire. 

Quant  à  l’origine  intestinale,  l’auteur  l’a  recherchée 
avec  soin.  Sur  400  autopsies  de  tuberculeux,  il  a  pu 
couslater  trois  fois  nellemenl  une  tuberculose  primi¬ 
tive  de  l’intestin.  Voici  un  de  ces  cas  à  litre  d'exemple  : 
une  jeune  femme,  nouvellement  arrivée  de  la  campagne, 
meurt  dans  son  service,  de  graiiulie  ;  on  constate  à 
l’autopsie,  à  part  les  lésions  récentes  de  granulie, 
que  tous  les  organes  sont  absolument  sains,  sauf  le 
cæcum,  qui  présente  cinq  ulcérations  tuberculeuses 
chroniques.  L’infection  tuberculeuse  avait  envahi  la 
citerne  de  Pecquet  et  le  canal  thoracique  qui  présen¬ 
taient  une  caséification  aiguë.  Le  poumon  ne  présen¬ 
tait  aucune  trace  de  tuberculose  ancienne;  or,  le 
bacille,  quand  il  pénètre  par  le  poumon,  laisse  tou¬ 
jours  des  traces  de  son  passage.  Tels  sont  les  faits 
anatomo-pathologiques  que  l’auteur  apporte  à  l'appui 
de  l'infection  primitive  possible  par  l’intestin,  thèse 
qui  lui  est  chère. 

—  M.  Pruvost,  pour  des  raisons  d’ordre  clinique, 
croit  depuis  longtemps  à  l'origine  intestinale  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

—  M.  Revillet,  qui  a  observé  à  la  campagne,  dans 
un  pays  où  la  tuberculose  de  l’adulte  est  très  rare,  a 
pu  rechercher  l’origine  de  la  tuberculose  infantile  et 


686 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  19  Octobre  1907 


N”  85 


s’esl  convaincu  qu’elle  dtait  due  à  l'infection  par  le 
lait  de  vaclie. 

—  M.  Hanriot  reste  partisan,  au  contraire,  de 

—  JW.  Arloing  conclut  que,  si  l'infection  par  les 

digestive  reste  tout  à  fait  prédominante. 

—  JW.  Dchove,  comme  conclusion  de  cette  discus¬ 
sion,  propose  au  (iongrès  d’émettre  le  vœu  que,  dans 
tous  les  établissements  puldics,  il  ne  soit  donné  (|ue 
du  lait  bouilli.  Ce  venu  est  voté  à  runanimité. 

M.  l)el)Ove  fait  remar(|uer,  d’autre  part,  qu’il  ne 
fiut  pas  croire  le  lait  bouilli  parce  qu’il  est  monté,  il 
est  loin  d’avoir  à  ce  moment  atteint  100». 

11  fait  observer  encore  (|ue,  lorsqu’on  fait  de  l'or- 
ganotliérapie  crue,  on  peut  exposer  ses  malades  au 
danger  de  l’infection  tu Iterculeuse. 

11  a  constaté,  avec  M.  André  Jousset,  que  ces 
organes,  macroscopii|uement  sains,  étaient  bacilli- 

—  JW.  Bard  constate  que,  dans  cette  discus¬ 
sion,  on  a  eu  surtout  pour  but  d’élucider  le  pro¬ 
blème  patbogéni<|iie.  Or,  en  pratique,  pour  la  cli¬ 
nique  et  l'hygiène,  le  problème  se  pose  autrement. 
La  grande  majorité  des  médecins  admet,  en  etfet, 
que  chez  l’adulte,  tout  au  moins,  c’est  par  la  cohabi¬ 
tation  et  non  par  l’alimentation  <(U0  se  fait  le  con¬ 
tage.  Qu'une  fois  le  microbe  arrivé  dans  la  bouche, 

pi-oblème  purement  pathogénique,  intéressant  à  coup 

Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  l’air  des 
salles  occupées  par  des  tuberculeux.  —  JWJW.  P.  Le 
Noir  et  Jean  Camus  ont  recherché  le  bacille  de 
Koch  dans  l'air  des  salles  il  hôpital  occupées  pai-  des 
tuherculeux.  Les  prises  d’air  ont  été  faites, dans  la 
plupart  des  cas,  à  .'iO  centimètres  de  la  bouche  de  tu¬ 
berculeux  qui  toussaient  et  avaient  une  expectoration 
bacillifère. 

1,68  nitrations  d’air  furent  elfectuécs  par  plusieurs 
procédés  :  sur  coton,  sui’  poudre  de  sucre  (dissoute 
ensuite  et  injectée  à  des  cobayes)  ou  aussi  par  bar- 
botlag'C  dans  l'eau. 

Le  dernier  procédé  a  permis  de  recueillir  les  pous¬ 
sières  de  pü.OüO  litres  d’air;  ces  poussières  étaient 
ensuite  centrifugées  et  le  culot  servait  aux  inocu- 

Des  prises  d'air  furent  également  faites  au  ras  du 
sol  et  dans  une  pièce  où  l’air  était  assez  confiné. 

Dans  toutes  ces  conditions,  aucun  des  coliayes  ino¬ 
culés  ne  présenta  de  lésions  tuberculeuses. 

Ces  expériences  prouvent,  au  moins,  la  difficulté 
de  l'infection  tuberculeuse  par  inhalation  dans  les 
milieux  hospitaliers  où  les  conditions  élémentaires 
d’hygiène  sont  observées. 

Pénétration  du  bacille  par  la  peau.  —  MM.  Cour- 
mont  et  Lesieiir  ont  prouvé  expérimentalement  la 
pénétration  du  bacille  à  travers  la  peau.  Ce  passage 
peut  se  faire  sans  laisser  de  traces. 

Vers  intestinaux  et  tuberculose.  Mode  d'implan¬ 
tation  du  trichocéphale  dans  l’Intestin.  —  JW.  Hoche, 
au  cours  do  recherches  sur  la  fréquence  <le  l’origine 
intestinale  de  la  tuberculose  chez  l'homme,  dont  il  n’a 
trouvé  que  trois  cas  indiscutables  sur  200  autopsies, 
a  noté  une  fréquence  considérable  do  vers  intestinaux, 
et  particulièrement  de  trichocéphales.  Ces  derniers 
peuvent  être  adhérents  et  fixés  il  la  muqueuse. 

Ils  peuvent  donc  y  apporter  des  germes,  en  parti¬ 
culier  le  bacille  de  Koch.  11  semble  y  avoir  intérêt  à 
débarrasser  l’intestin  des  enfants  des  helminthes  qu’il 
peut  contenir. 

—  JW.  Quinard  (de  lîligny)  a  étudié  l’action  thé¬ 
rapeutique  de  la  tuberculine  fournie  par  l’Institut 
Pasteur.  A  doses  tout  ii  fait  minimes  et  répétées  tous 
les  huit  h  dix  jours,  elle  donne  des  résultats  favo¬ 
rables. 

—  JW.  Leredde  considère  la  tuberculine  comme  un 
bon  agent  thérapeutique  dans  le  lupus. 

—  JVl.  do  Stella  a  employé  la  tuberculine  de  Denys. 
11  rapporte  les  très  bons  résultats  qu’elle  lui  a  donnés. 
11  note  que  les  malades  qui  ont  été  traités  supportent 
dans  la  suite  sans  hyperthermie  de  fortes  doses  de 
tuberculine. 

—  JW.  Béco  a  constaté  certains  cas  d’intolérance 
avec  la  tuberculine  de  Denys.  Ccpendantelle  est  sou¬ 
vent  inoll'ensive.  Les  malades  conservent  des  bacilles 
virulents  et  ou  n’a  jamais  démontré  l'existence,  chez 
eux,  d’antituberculine. 


Le  fait  qu’ils  ne  réagissent  plus  à  la  tuberculine 
peut  s’expliquer  par  le  mithridatisme.  Quant  à  la 
constatation  de  l’augmentation  du  pouvoir  opsonisant 
du  sérum  dont  a  parlé  M.  de  Stella,  il  ne  peut  pas 
renseigner  beaucoup,  car  il  ne  semble  pas  y  avoir 
grande  différence  entre  les  opsonines  et  la  sensibili¬ 
satrice  de  Bordel,  qui  est  une  réaction  d’infection. 

L’auteur  reste  donc  sceptique  sur  les  résultats 
favorables  de  celte  méthode. 

—  JWJW.  Stéphani  et  Gouraud  pensent  que  la  cure 
de  Denys  constitue  un  remède  efficace  chez  nombre 
de  tuberculeux,  mais  il  faut  s’arrêter  à  ladoscoptima 
qui,  comme  l’a  montré  M.  Sahli,  est  juste  inférieure 
à  la  dose  réactionnaute.  Cette  cure  se  montre  indi¬ 
quée  ;  dans  toute  tuberculose  au  début,  éteinte,  chez 
un  sujet  que  son  manque  de  résistance  ou  son  héré¬ 
dité  exposent  à  la  récidive  ;  dans  toute  tuberculose 
éteinte  oubnêmefguérie,  ii  territoire  largement  envahi 
rendant  probable  la  rechute;  dans  toute  tuberculose 
apyrétique  ou  subfébrile  dans  laquelle  nulle  amélio¬ 
ration  n’est  constatée. 

—  JW.  Bauer  a  étudié  la  valeur  thérapeutique  des 
tuberculines  en  général  et  delà  tuberculine  Béraneck 
en  particulier. 

Le  tuberculeux  réagit  d’une  façon  locale  et  géné¬ 
rale  et  pi'oduit  des  anticorps.  La  réaction  doit  exis¬ 
ter,  mais  elle  doit  être  invisible.  Les  cas  du  début 
bénéficieront  le  plus  de  ce  mode  de  Irailement. 

—  JW.  Bei’goron  expose  le  principe  de  la  méthode 
de  traitement  antituberculeux  de  Cari  Spengler,  de 
Davos.  D’après  cet  auteur,  l’homme  serait  infecté,  à 
la  fois,  par  les  bacilles  humains  et  bovins  et  le  trai¬ 
tement  devrait  consister  à  employer,  selon  les  cas, 
des  produits  (tuberculines  ou  vaccins)  dérivés  de  l’une 
ou  de  l’auti-e  espèce  bacillaire. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  la  paratoxine. 

—  JWJW.  Gérard  et  Lemoine  ont  observé  de  bons 
résultats  dans  la  tuberculose  pulmonaire  par  injec¬ 
tion,  dans  la  diarrhée  des  tuberculeux  par  ingestion, 
dans  la  laryngite  tuberculeuse  par  application  locale 
avec  la  cholestérine  ou  mieux  l’extrait  complexe  de 
bile  qu’ils  ont  appelé  paratoxine. 

Séro-diagnostlc  local  des  arthrites  tuberculeuses. 

—  JWJW.  Paul  Courmont  et  Seberrer,  en  faisant  le 
séro-diagnoslic  local,  c’est-à-dire  en  se  servant  de  la 
sérosité  de  répanchement,  ont  obtenu  une  agglutina¬ 
tion  positive  dans  80  pour  100  des  cas  où  l'arthrite 
était  de  nature  sûrement  tuberculeuse;  c’est  donc  là 
un  procédé  pratique  de  diagnostic. 

Epreuve  de  l’ophtalmo  réaction  chez  200  enfants 
non  malades.  —  JW.  Mantoux  a  pratiqué  1  ophtalmo- 
réaction  chez  200  enfants  non  malades.  Elle  fut  posi¬ 
tive  dans  8  pour  100  des  cas  ;  les  tuberculoses  latentes 
sont  bien  supérieures  à  ce  chiffre,  comme  il  résulte 
des  examens  nécroscopiques;  l’ophtalmo-réaction  ne 
décèle  donc  qu’une  partie  d’entre  elles.  D’autre  part 
chez  plusieurs  enfants  ayant  réagi,  il  y  avait  bien  des 
signes  suspects  de  tuberculose,  mais  il  eu  existait  de 
semblables  chez  plusieurs  enfants  n’ayant  pas  réagi. 
L’ophlalmo-réactiou  donne  des  indications  intéres¬ 
santes,  mais  qui  doivent  être  interprétées  avec 

La  prétuberculose.  —  JWJW.  fS.  Bernheim  et  L. 
Dieupart  insistent  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  bien 
séparer  la  préluberculose  dos  symptômes  précoces 
de  l’infection. 

La  prétuberculose,  c’est  le  terrain  tuberculisable 
dont  parlait  Peter;  c’est  l’état  d’un  sujet  qui,  par 
ses  tares  antérieures,  personnelles  ou  héréditaires 
(alcoolisme,  syphilis,  etc.),  par  ses  troubles  de  nu- 
tritiou,  par  ses  modifications  anatomiques,  est  pré¬ 
disposé  à  devenir  phtisi(|ue. 

11  importe  d’être  bien  fixéjsurses  signes,  car,  ainsi, 
on  pourra  modifier  le  terrain,  éviter  l'atteinte  du  mal, 
prévenir  facilement  la  contagion. 

III.  —  L.:s  iu<ui.i.ns  acido-résistants. 

Les  mammites  dues  aux  bacilles  acido-résis¬ 
tants.^ —  JWJW.  Nattan-Larrier  et  Boveri  ont  étudié 
les  effets  de  l’injection  iutra-mamraaire  de  la  plupart 
des  bacilles  acido-résistants.  Ils  purent  constater 
que,  taudis  que  le  bacille  de  la  tuberculose  humaine 
provoque  une  mammite  qui  s’ébauche  du  cinquième 
au  sixième  jour  et  devient  manifeste  du  huitième  au 
dixième  jour,  les  bacilles  acido-résistants  détermi¬ 
nent  toujours  une  mammite  précoce,  intense  et  pas¬ 
sagère  qui  ne  persiste  guère  au  delà  du  neuvième 
jour.  Le  bacille  de  la  tuberculose  provoque  une 
mammite  suppurative  et  ulcérative,  accompagnée 
d’adénopathie  ;  les  bacilles  acido-résistants  donnent 


une  mammite  bénigne  à  laquelle  n’appartiennent  ni 
les  ulcérations  tégumentaires  ni  les  adénopathies. 
Seuls  le  bacille  de  Dubar  et  le  bacille  acido-résistant 
de  la  grenouille  ont  causé  une  mammite  chronique 
persistante,  mais  non  suppurée.  Le  bacille  de  la  tuber¬ 
culose  humaine  se  retrouve  toujours  dans  le  lait  du 
dixième  au  quinzième  jour.  Les  mammites  dues  aux 
bacilles  acido-résistants  ne  donnent  plus  de  lait  ba¬ 
cillifère  à  partir  du  huitième  jour.  Le  passage  dans 
la  mamelle  ne  modifie  ni  la  virulence  ni  les  aptitudes 
tinctoriales  des  bacilles  acido-résistants. 

Expériences  concernant  l'Influence  d’un  bacille 
acido-résistant  fbacllle  de  la  phléole]  sur  la  récep¬ 
tivité  du  cobaye  à  l’égard  de  la  tuberculose.  — 
JWJW.  Rodet  et  Galavielle  ont  cherché,  d’une  part  si 
des  inoculations  du  bacille  de  la  phléole  au  cobaye 
préalablement  tuberculisé,  pouvaient  avoir  quelque 
effet  curatif.  Une  série  d’injections  du  bacille,  soit 
vivant,  soit  privé  des  substances  solubles  dans  l’eau 
chaude,  se  sont  montrées  impuissantes  à  exercer  une 
influence  favorable. 

D’autre  part,  des  animaux  soumis  préalablement  à 
l’action  du  même  bacille  ont  été  ensuite  éprouvés 
dans  leur  résistance  à  l’égard  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse.  Ils  ne  parurent  pas  avoir  acquis  un  accroisse¬ 
ment  notable  de  leur  résistance. 

Sur  le  pouvoir  pathogène  d’un  bacille  acldo-résls- 
tant  (bacille  de  la  phléole)  et  ses  relations  avec  le 
bacille  de  Koch.  —  JWJW.  Rodet  et  Galavielle  ont 
étudié  les  effets  du  bacille  de  la  phléole  sur  une 
génisse  par  la  voie  veineuse  et  chez  le  chevreau  par 
la  voie  digestive.  Dans  le  premier  cas,  ils  ont  obtenu 
des  localisations  nodulaires  dans  le  poumon;  dans  le 
deuxième  cas,  une  simple  tuméfaction  des  ganglions 
mésentériques.  En  inoculant  ces  lésions  aux  cobayes, 
ils  ont  obtenu  chez  quelques-uns  de  ces  derniers  de 
légères  lésions  pulmonaires,  mais  le  bacille  n’avait 
pas  acquis,  par  son  séjour  dans  les  tissus  de  la 
génisse  et  du  chevreau,  l’aptitude  à  provoquer  chez 
le  cobaye  des  lésions  à  évolution  semblable  à  celles 
de  la  tuberculose.  Enfin,  ils  ont  tenté  avec  le  même 
bacille  des  inoculations  en  série  sur  le  cobaye,  et  ils 
ont  constaté  qu’on  pouvait  obtenir  de  légères  lésions 
nodulaires  dans  le  poumon,  par  inoculation  sous- 
cutanée  directe  des  lésions,  et  cela  pendant  8,  4  ou 
5  passages,  mais  sans  accentuation  des  propriétés 
tuberculigèues. 

Révision  du  groupe  des  bacilles  dits  «  acido-résis¬ 
tants  ».  —  MM.  F.  Bezançon  et  A.  Philibert. 

IV.  —  Les  sroKOTRicnosES  cutanées. 

—  JWJW.  de  Beurmann  et  Gougerot  rapportent 
leurs  recberches  sur  l’étiologie  et  la  palhogénie  de 
la  maladie  déterminée  par  le  parasite  découvert  par 
MM.  de  Beurmann  et  Louis  Bamond.  Il  vit  en  sapro¬ 
phyte  dans  la  nature  et  surtout  dans  le  monde  végétal. 
Les  auteurs  énumèrent  les  agents  intermédiaires  des 
inoculations  et  ils  insistent  sur  l’importance  du  rôle 
du  rat  gris.  Ils  prouvent  que  la  voie  d'introduction  du 
parasite  est  tantôt  cutanée,  tantôt  muqueuse.  Enfin, 
ils  montrent,  par  l’examen  des  observations  jiubliées, 
l’importance  des  associations  morbides  qui  affaiblis¬ 
sent  l’organisme  et  facilitent  le  développement  du 
champignon;  il  en  résulte  que  la  sporolrichose  est 
souvent  une  maladie  secondaire  et  que  la  constatation 
de  lésions  tuberculeuses  viscérales  chez  un  malade 
ne  doit  pas  faire  négliger  la  reeherche  du  sporolri- 
chum  dans  les  lésions  dermiques  et  hypodermiques 
que  ce  malade  peut  présenter. 

_  JWJW.  de  Beurmann,  Gougerot  et  Vaueber 

donnent  le  résumé  de  leurs  recherches  expérimen¬ 
tales  sur  la  sporolrichose.  Ils  ont  pu  reproduire  les 
formes  généralisées  sous-cutanées,  c’est-à-dire  la 
maladie  humaine. 

Ils  ont  reproduit,  ou  du  moins  ébauché,  toutes  les 
formes  cliniques  de  la  sporolrichose  :  les  gommes 
sous-cutanées  à  distance,  le  nodule  dermique  et  le 
verrucome  dermo-épidermiqne,  les  ulcérations  des 
muqueuses. 

Ils  ont  obtenu  les  gommes  à  distance  par  l’inocula¬ 
tion  sous-cutanée  et  par  l’ingestion  alimentaire  de 
cultures,  reproduisant  ainsi  les  deux  modes  de  con¬ 
tamination  démontrés  chez  l’homme  :  l’inoculation 
cutanée  et  la  contamination  aliiuenlaire. 

Ils  ont  obtenu  des  pseudo-tuberculoses  générali¬ 
sées  viscérales,  surtout  hépatiques  et  pulmonaires. 

_ JWJW.  de  Beurmann  et  Gougerot  insistent  sur 

la  facilité  du  diagnostic  de  la  sporolrichose  et  sur 
l’importance  pratique  de  ce  diagnostic. 

'fout  praticien  peut  soupçonner  la  sporolrichose 
par  l’examen  du  malade  et  confirmer  son  diagnostic 
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par  la  culture,  puisque  le  sporotrichum  Beurmanni 
pousse  à  la  température  ordinaire  dans  le  tube  de 
gélose  ensemencée  et  que  l’aspect  de  la  colonie  et  le 
seul  examen  du  tube  sont  plus  caractéristiques  que 
toutes  les  préparations  microscopiques. 

Le  diagnostic  de  sporOlricbose  est  d’üne  impor¬ 
tance  capiialc)  puisque  le  téaiteraept  iodo-ioduré 
local  et  général  assure  une  guérison  locale  rapide  et 
Un  bon  pronostic,  si  la  mycose  est  seule  en  jeu. 

—  MM.  P.  Ravaut  et  Civatte  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  qui  portait  sur  la  jambe  et  les 
bras  des  ulcérations  et  une  gomme  ayant  tous  les 
caractères  de  manifestations  tuberculeuses,  La  ma¬ 
lade  était  coniluée  au  lit  depuis  six  mois,  lorsque 
l'ensemencement  en  fit  reconnaître  la  nature  sporo- 
trichosique,  Elle  fut  soumise  au  traitement  ioduré  et, 
un  mois  après,  les  ulcérations  étaient  cicatrisées  et  la 
malade  poüvait  marcher.  Ën  outre,  elle  jjrésehta  une 
phlébite  survenue  sans  cause  appréciable  et  les 
auteurs  se  demandent  s’il  ne  s’agit  pas  là  d’une  mani¬ 
festation  de  même  nature. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  grande  résistance  du 
parasite,  puisque  les  cultures  furent  positives  alors 
que  la  plaie  était  pansée  depuis  six  mois  avec  des 
antiseptiques  :  l’ensemencement  ilu  sang  fut  négatif. 

Ils  ont  inoculé  à  des  cobayes  et  à  des  singes  des 
fragments  de  tissu  sporotrichosique  et  des  cultures. 
Sur  les  singes,  beatlcoüp  mieux  que  sur  les  cobayes, 
ils  ont  obtenu  des  lésions  caractéristiques  par  leur 
aspect  et  la  rétroculture.  Par  injections  sous-cutanées 
de  doses  minimes,  il  se  développe  des  abcès  et  de 
véritables  gommes.  Par  scarifications,  surtout  au 
niveau  du  bord  libre  de  la  paupière  supérieure,  il 
se  produit  des  lésions  folliculaires  et  verruqueuses 
dont  l’évolution  est  très  lente. 

En  outre,  ils  ont  observé  à  la  surfrtee  des  lésions 
ulcéreuses  de  leurs  malades,  à  l’orifice  listuleux  de  la 
gomme  ainsi  que  sur  les  lésions  expérimentales  du 
singe,  un  suintement  séreux  spontané,  très  abondant 
et  riche  en  parasites. 

Sporotrichose  intramusculaire.  —  MM.  Brissaiid 
et  Rathery  communiquent  un  cas  de  sporotrichose 
intéressant.  Cliniquement,  l’affection  a  évolué  en 
quatre  poussées  caractérisées  par  des  phénomènes 
généraux  (fièvre,  amaigrissement,  douleurs  diffuses, 
épistaxis)  et  l’éclosion  de  tumeurs  de  la  grosseur 
d’une  noix  profondément  situées  ;  ces  tumeurs  s’ulcé¬ 
raient  et  laissaient  écouler  un  liquide  épais,  fila¬ 
menteux.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il 
s’agit  d’une  formation  intra-musculaire,  ce  qui  n’a 
encore  été  noté  dans  aucune  observation  ;  histologi¬ 
quement,  on  constate  une  réaction  inflammatoire  par¬ 
ticulière,  que  décrivent  les  auteurs.  Ils  ont  pu  isoler 
le  parasite,  dont  ils  donnent  les  différents  caractères 
de  culture.  Ils  insistent  sur  l’extrême  vitalité  du 
parasite  ;  des  cultures  sur  gélose  sucrée  datant  de 
deux  ans  ont  pu  être  repiquées  avec  succès,  et  ils 
montrent  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à  reproduire 
des  lésions  chez  l’animal  par  inoculation  de  ce  para¬ 
site.  Le  malade  a  été  traité  par  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium  ;  il  est  guéri. 

Sporotrichose  et  tuberculose  pulmonaires.  Les 
mycoses  dans  leurs  rapports  avec  la  tubercu¬ 
lose:  prédisposition,  association,  immunisation. — 
M.  Gastou.  L’existence  de  lésions  pleuro-broucho- 
pulmonaires  est  fréquente  dans  les  sporotrichoses 
cutanées;  elles  guérissent  rapidement  sous  l’influence 
de  l’iodure  de  potassium  ;  il  y  a  tout  lieu  de  supposer 
qu(elles  sont  de  nature  sporotrichosique.  Lorsqu’elles 
jirécèdent  les  accidents  cutanés  on  peut  penser  qu’elles 
ont  servi  de  porte  d’entrée  au  sporotrichum.  Comme 
l’aspergillose,  la  sporotrichose  pulmonaire  associée  à 
la  tuberculose  s’atténue,  guérit  sous  l'influence  de 
l’iodure  alors  que  souvent  et  en  même  temps  la 
tuberculose  subit  une  modification  d’allures  régres- 

De  ces  constatations  M.  Gastou  conclut  à  la  néces¬ 
sité  de  faire  le  diagnostic  des  mycoses  pulmonaires 
en  cultivant  dans  tous  les  cas  les  crachats,  par  les 
méthodes  employées  pour  l’étude  des  parasites 
mycéliens,  et, dès  que  ce  diagnostic  est  fait,  d’admiuis- 
trer  l’iodure  de  potassium. 

Que  la  mycose  pulmonaire  existe  seule  ou  associée 
h  la  tuberculose,  l’action  de  l'iodure  de  potassium 
est  des  plus  utiles. 

Il  agit  en  effet  contre  la  mycose  pulmonaire  à  la 
façon  d’un  agent  curatif  spécifique  ;  il  semble,  en 
outre,  d’après  les  expériences  de  l’auteur,  que  l’asso¬ 
ciation  de  l’iodure  de  potassium  aux  toxines  des  para¬ 
sites  mycosiques  et  bacillaires  ait  une  véritable 
action  immunisante  ou  d’arrêt  sur  le  développement 
des  lésions  tuberculeuses. 


Un  nouveau  Sporothrlx  pathogène  de  la  Guyane. 

—  MM.  Legry  et  Nattan-Larrier  ont  isolé  sur  un 
malade  atteint,  à  la  suite  d’un  long  séjour  à  la 
Guyane,  d’adénopathie  et  de  suppuration  multiples, 
un  sporothrix  qui  semble  différer  de  celui  décrit  par 
M.  de  Beurmann  par  certains  caractères  donnés  par 
les  auteurs.  Au  point  de  vue  clinique;  cette  sporothri- 
chose  provoqua  des  déterminations  à  type  lymphaugi- 
tique  et  ganglionnaire,  persista  pendant  douze  ans, 
résista  à  l’iodure  de  potassium  et  guérit  à  la  suite 
d’une  ablation  des  ganglions  inguinaux.  Les  auteurs 
insistent  sur  le  rôle  que  les  sporotbrix  jouent  sans 
doute  dans  les  lésions  suppuratives  d’origine  tro¬ 
picale: 

Séance  du  mercredi  malin. 

Pathogénie  et  traitement  du  goitre  exophtal¬ 
mique.  —  MM.  Gilbert  Ballet  et  Dolherm,  Sain- 
ton,  rapporteurs.  (Voir /.a  Pi-essti  Médicale,  numéro 
du  16  Octobre  1907.) 

DISCUSSION 

—  M.  Doyen  dit  que,  dans  le  goitre  exopht.il- 
mique  il  y  a  toujours,  en  un  point  quelconque  de  la 
thyroi'de,  un  ou  plusieurs  lobules  modifiés.  Histolo¬ 
giquement,  on  constate  que  les  cellules  épithéliales 
sont  revenues  à  l’état  embryonnaire.  Par  la  palpation 
de  la  glande  mise  à  nu,  on  reconnaît  facilement  les 
points  malades  à  leur  consistance  spéciale.  Leur 
extirpation  est  suivie  d’une  amélioration  rapide  en 
cinq,  six  ou  huit  jours,  et  même  d’une  guérison  défi¬ 
nitive.  Mais  l’opération  doit  être  faite  rapidement, 
ce  qui  se  peut  en  agissant  de  la  façon  suivante  :  inci¬ 
sion  transversale  de  la  peau  qui  laisse  une  cicatrice 
à  peine  visible  et  facile  à  masquer;  palpation  de  la 
glande  mise  à  ntt;  énucléation  des  points  malades 
qu’on  isole  et  qu’on  sépal-e  du  reste  de  la  glande 
après  écrasement  de  la  partie  intermédiaire;  si  les 
lésions  sont  diffuses,  on  reconnaît  les  parties  restées 
saines  à  leur  mollesse  spéciale;  il  suffit  d’en  laisser 
gros  comme  une  noisette  pour  éviter  les  accidents. 
L’opération  ainsi  conduite  dure  cinq  à  six  minutes  au 
maximum  et  donne  de  bous  résultats.  Il  faut  agir  sur 
la  glande  plutôt  que  sur  le  grand  sympathique. 

—  M.  Lancereaux  considère  le  sulfate  de  quinine, 
donné  à  dose^élevée  et  longtemps  prolongée,  comme 
la  médication  héro'îque  de  la  maladie  de  Basedow. 

—  M.  Abadie  s’efforce  d’établir  la  théorie  vaso¬ 
motrice  (excitation  des  vaso-dilatateurs  du  sympa¬ 
thique  cervical)  du  goitre  exophtalmique.  11  l’appuie 
sur  ce  fait  que  les  carotides  sont  augmentées  de 
volume  et  battent  très  violemment,  taudis  qu’on  ne 
constate  pas  de  troubles  au  niveau  d’autres  grosses 
artères,  comme  les  fémorales  ;  il  l’appuie  sur  ce  fait 
que  la  tachycardie,  l’exophtalmie  ne  sont  pas  forcé¬ 
ment  subordonnées,  en  clinique,  à  l’augmentation  de 
volume  de  la  glande  thyroïde  ;  sur  ce  fait  encore 
qu’on  ne  reproduit  pas  expérimentalement  le  syn¬ 
drome  de  Basedow  par  l'hyperthyroîdisation  chez 
l’homme  ou  chez  les  animaux.  Par  contre,  M.  Morat, 
en  excitant  la  chaîne  ganglionnaire  du  sympathique 
dans  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale,  a 
obtenu  la  tachycardie,  l’augmentation  de  volume  du 
corps  thyro'îde  et  l’exophtalmie;  et,  inversement,  la 
section  du  sympathique  cervical  chez  les  malades 
atteints  de  maladie  de  Basedow  a  fait  disparaître  ces 
trois  symptômes  cardinaux  de  l’affection.  Donc,  réser¬ 
vant  la  question  du  sérum  de  chèvres  éthyroïdisées 
dont  il  n’a  pas  l’expérience,  il  pense  que,  si  le  sulfate 
de  quinine,  vaso-constricteur  par  excellence,  donné 
longtemps  et  à  haute  dose,  ue  réussit  pas,  que  des 
accidents  sérieux  apparaissent,  il  faut  recourir  à  la 
sympathicolomie,  opération  plus  rationnelle,  plus 
efficace  et  moins  dangereuse  que  la  thyroïdectomie. 

—  M.  Haillon,  restant  sur  le  terrain  physiolo¬ 
gique,  dit  qu’avec  M.  Erançois-Kranck  il  a  constaté 
que  l’excitation  du  grand  sympathique  déterminait 
toujours  une  vaso-constriction  du  corps  thyroïde. 

—  M.  Ballet  admet  qu’il  y  ait,  à  l’origine  de  la 
maladie  de  Basedow,  un  trouble  nerveux  qui  perturbe 
le  fonctionnement  du  corps  thyroïde,  mais  il  soutient 
aussi  que  l’on  peut — -et  il  l’a  fait  avec  M.  Euriquez  — 
reproduire  expérimentalement  le  syndrome  base- 
dowienparhyperlhyroïdisation.  Pratiquement,  il  faut 
savoir  qu’il  existe  des  malades  qui  s’accommodent 
très  bien  de  leur  goitre  exophtalmique,  que  le  mé¬ 
decin  peut  guérir  bien  souvent  cette  affection.  Il  ne 
faut  donc  pas  se  hâter  d’envoyer  le  malade  au  chi¬ 
rurgien  et  ne  le  faire  que  si  la  maladie  ne  s’améliore 
pas  médicalement  ou  détermine  des  accidents  graves. 

— ■  M.  Léopold  Lévi  fait  remarquer  aussi  que  la 
maladie  de  Basedow  peut  être  reproduite  chez 


l’homme  par  thyroïdisme  alimentaire,  par  le  traite¬ 
ment  iodé  des  goitres. 

—  M.  Kocher)  de  Berne)  a  observé  dans  la  maladie  de 
Basedow  des  modifications  du  sang  et  du  tissu  lym¬ 
phoïde  dues  au  trouble  thyroïdien.  Il  donne  les  bons 
résultats  obtenus  à  Berne  par  l’extirpation  partielle,  la 
ligature  artérielle,  chacune  d’elles  ayant  été  faite 
Uniquement  ou  toutes  deux  ayant  été  pratiquées  à  la 
fois. 

—  M.  Gauthier  {de  Genève)  croit  à  l’origine  thy- 
rotoxique  du  goitre  exophtalmique,  parce  que  celle 
affection  est  plus  fréquente  chez  les  goitreux  que  chez 
les  autres  personnes,  parce  que  les  accidents  aigus 
d’iodisme  ne  sont  que  des  accidents  tliyroïdicns. 

—  M.  Rénon  a  essayé  l’opothérapie  hypophysaire 
dans  la  maladie  de  Basedow.  11  la  considère  comme 
une  médication  symptomatique,  comme  la  simple 
application  de  l’influence  de  l’hypophyse  sur  le  sys¬ 
tème  vasculaire  aux  symptômes  vasculaires  du  goitre 
exophtalmique. 

M.  J.  Parisot,  se  basant  sur  les  relations  qui 
existent  entre  la  thyroïde  et  l’hypoiihyse,  a  traité 
par  l’extrait  hypophysaire  trois  malades  .atteints  du 
goitre  exophtalmique.  Chez  tous,  le  tremblement, 
les  sueurs,  la  diarrhée  ont  disparu  très  ra|)idemenl  ; 
les  urines  et  les  règles  ont  augmenté  d'abondance. 
Le  goitre  a  diminué  de  volume,  scs  battements  ont 
été  supprimés.  La  tachycardie  a  été,  elfe  aussi, 
influencée,  mais  per.siste  dans  2  cas,  alors  que,  dans 
le  troisième,  le  pouls  est  tombé  de  lïO  à  (iO  et  se 
maintient  à  ces  chiffres  deiniis  trois  mois.  Le  poids 
des  malades  s’est  considérablement  élevé. 

A  côté  des  réactions  récipi-oqucs  que  s’impriment 
l’hypophyse  et  la  thyroïde,  l’auteur  pense  qu’il  faut, 
dans  cette  action  de  l’exti’ait  hypophysaire,  taire 
intervenir  ces  deux  faits  que  lui  a  jirouvés  l'expéri- 
nientation  ;  la  vaso-constriction  intense  qu’exerce  sur 
les  vaisseaux  thyroïdiens  l’extrait  hypophysaire  et  la 
puissance  antitoxique  de  cet  extrait  vis-à-vis  do 
l’extrait  thyroïdien. 

(./  sairre.)  Bon, in. 
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Étiologie  et  prophylaxie  de  certains  cas  de  téta¬ 
nos;  rôle  de  l'hématome  infecté.  —  M.  H.  Vincent. 
L’histoire  du  tétanos  fait  mention  d’un  assez  grand 
nombre  de  cas  de  cette  affection  survenue  chez  des 
opérés  ou  des  blessés  dont  les  plaies,  traitées  par  les 
antiseptiques,  se  cicatrisent  iiar  première  iiitcutioii, 
sans  suppuration  et  sans  autre  incident.  On  ne  peut 
évidemment,  à  l’égard  de  ces  cas  si  singuliers,  incri¬ 
miner  les  facteurs  pathogéniques  liabituels  :  influence 
des  associations  microbiennes,  atlriiiou  des  tissus. 
Seul,  l'apport  accidentel  du  bacille  de  Nieolaïcr  dans 
la  plaie  reste  indiscutable.  Mais  quelles  conditions 
générales  ou  locales  ont  permis  sa  multiplication ’f 

Le  microbe  du  tétanos  n’est  pas  un  pathogène 
obligé  ;  c'est  un  saprophyte  évenluellcmcnt  patho¬ 
gène.  La  germination  de  scs  spores  ne  se  fait  qu’à  la 
faveur  des  causes  qui  retardent,  diminuent  ou  anni¬ 
hilent  la  défense  leucocytaire.  Parmi  ces  facteurs 
possibles,  on  pourrait  croire  que  la  narcose  chloro¬ 
formique  ou  éthérée  joue  un  rôle.  Mais  M.  Vincent 
n’a  pu,  par  ce  moyeu,  déterminer  expérimenlalemcnl 
le  tétanos  chez  les  animaux  inoculés  avec  des  spores 

L’apport  du  bacille  par  du  catgut  ou  du  crin  mal 
stérilisé  peut  amener  le  tétanos  s  il  existe  simulta¬ 
nément  des  germes  favorisants.  Le  tétanos  peut 
aussi,  mais  exceptionnellement,  succédei-  à  des  liga¬ 
tures  faites  a\ec  du  catgut  souillé  par  des  spores 
seules.  Mais,  dans  ces  expériences,  leur  germination 
n’a  pu  s’effectuer  que  grâce  à  un  petit  hématome 
dans  l’épaisseur  duquel  le  bacille  avait  pullulé. 

M.  Vincent  a  donc  été  conduit  à  rechercher  l’in¬ 
fluence  des  épanchements  sanguins  sur  l’éclosion  du 
tétanos  qui  survient  à  la  suite  des  plaies  opératoires 
ou  accidentelles  guéries  normalement  et  sans  suppu¬ 
ration. 

Si,  chez  l’animal,  on  détermine,  avec,  le  minimum 
de  lésions  mécaniques,  un  hématome  sous-cutané  sté¬ 
rile  au  milieu  duquel  on  injecte  aussitôt  quelques 
spores  tétaniques  sans  toxine  ;  si,  plus  simplement, 
on  injecte  sous  la  jieau,  dans  les  muscles,  le  péri¬ 
toine,  le  testicule,  etc.,  un  mélange  de  sang  frais  sté¬ 
rile  et  de  spores  tétaniques,  le  tétanos  survient 
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presque  infailliblement.  11  est  fort  souvent  tardif  et  à 
évolution  aigiié. 

Les  caillots  sanguins  olfrent,  en  elfet,  pour  le 
bacille  de  Nicolaïer,  un  milieu  de  culture  inerte, 
bien  proti'gé  contre  l'intervention  leucocytaire.  Epan- 
cbé,  même  en  minime  quantité,  ou  ayant  fusé  dans 
une  cavité  séreuse,  rintmatome  infecté  réalise  ainsi, 
en  |)etit,  des  conditions  analogues  à  celles  d’une  injec¬ 
tion  de  gélatine  mal  stérilisée.  De  petites  parcelles 
de  caillot  tétanifère  suffisent  pour  provoquer  l'in¬ 
fection. 

D'autre  part,  les  cultures  faites  in  vitro,  dans  le 
sang,  renferment  beaucoup  plus  de  toxine  que  les 
cultures  dans  les  autres  milieux. 

l’ratiquement,  ces  recherches  démontrent  la  néces¬ 
sité  de  débarrasser  les  plaies  suspectes  des  plus  petits 
caillots  aberrants  et  de  pratiquer  une  hémostase 
minutieuse,  s'il  y  a  possibilité  d'iufection  de  ces 
plaies  par  des  spores  tétaniques. 

Eu  outre,  la  longue  incubation  du  tétanos  qui  suc¬ 
cède  à  un  hématome  infecté  montre  qu'il  est  indis- 
])ensable  de  réitérer,  au  moins  à  deux  ou  trois  re¬ 
prises,  et  à  huit  jours  d'iutervalle,  les  injections 
préventives  de  sérum  antitétanique. 

—  M.  Lucas  -  Chainpionnièro  rappelle  que  le 
catgut  a  quelquefois  été  incriminé  comme  susceptible 
de  transmettre  le  tétanos  ou  le  cliarbon. 

En  ce  (|ui  concerne  la  pustule  maligne,  il  est  cer¬ 
tain  que  le  catgut  n'eu  a  jamais  été  cause.  Pour  le 
tétanos,  M.  Lucas-Cbami)ionnière  demande  s'il  existe 
des  faits  permettant  d'innocenter  également  le 
catgut. 

—  M.  Vaillard  a  eu  occasion  d'examiner  un  grand 
nombre  d'échantillons  de  catgut,  et  jamais  il  n'a  i)U  y 
déceler  la  présence  <le  spores  tétaniques. 

11  rappelle,  d'autre  paî  t,  avoir  jadis  montré  qu'on 
inoculaut  des  spores  du  tétanos  dans  un  foyer  de 
fracture  ou  provoque  sûrement  le  tétanos.  Les  expé¬ 
riences  de  M.  Vincent  apportent  l'explication  de  ce 
fait  en  montrant  le  rôle  favorisant  que  joue  l’béuia- 

Sur  les  prétendues  glandes  à  venin  des  murénldés. 
—  M.  Coutiére  considère  comme  erronées  les  des¬ 
criptions  qui  ont  été  données  d'un  appareil  à  venin 
clic/,  les  murènes.  La  prétendue  glande  à  venin  n'est 
qu'un  sinus  veineux  et  l'appareil  d'inoculation  est 

Sur  le  touraillon  d'orge  et  son  alcalo'ide,  le  sul¬ 
fate  d'hordénlne;  leur  emploi  en  thérapeutique.  — 

M.  Léger.  Les  germes  de  1  orge  (loiir/iillons  en  terme 
de  brasserie)  ont  été  employés  avec  succès  lors  d’une 
épidémie  de  choléra  ([ui  sévit  dans  le  midi  de  la 
Eraiice  en 

M.  Léger  a  extrait  de  ces  touraillous  un  alcaloïde 
cristallisé  auquel  il  a  donné  le  nom  d' Iturdénine.  11  a 
fait  de  cet  alcalo'ide  une  étude  chimique  complète  et 
en  a  établi  la  constituliou. 

M.  Lucien  Camus,  <pii  a  fait  l’étude  physiologique 
du  sulfate  d’bordi’iiine,  a  observé  les  faits  suivants  : 
faible  toxicité,  vomissements  constants  avec  les 
fortes  doses,  élévation  de  la  pression  sanguine  et 
abaissement  de  la  température,  augmentation  de  la 
sécrétion  rénale,  action  antiseptique  sur  les  bacilles 
coli  et  d’Ebcrtb,  ainsi  que  sur  les  vibrions  cholé¬ 
riques. 

11  est  permis  d’espérer  que  le  sulfate  d’hordénine 
donnera  des  résultats  satisfaisants  là  où  les  tourail- 
lons  ont  réussi,  c’est-à-dire  dans  le  traitement  des 
diarrhées  rebelles  de  la  dysenterie  et  du  choléra. 

Tératome  des  bourses.  — M.  Cornil  présente  des 
pièces  enlevées  che/  un  homme  de  dix-neuf  ans,  par 
M.  Brassard  (du  Caire).  Ces  pièces  sont  constituées 
par  un  utérus  et  une  trompe  situés  entre  les  deux 
testicules  dans  la  tunique  vaginale.  Cet  utérus  avait 
contracté  des  adhérences  avec  les  deux  testicules. 

Les  testicules  étaient  tout  à  fait  normaux,  en  sper- 

Ou  ne  peut  faire  de  ce  cas  un  fait  d'hermaphro¬ 
disme,  ni  l’assimiler  à  nue  inclusion  fœtale  du  genre 
des  kystes  dermoïdes;  il  s'agit  d’un  vice  de  dévelop¬ 
pement,  d'une  malformation  originelle  qui  permet  de 
supposer  à  l’origine  l'existence  de  (piatre  canaux  de 
Muller.  l>u.  P.vgnie/. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Il  Octobre  1907. 

Bactériologie  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  — 
MM.  Thiroloix  et  Rosenthal  viennent  d'étudier, 
dans  deux  cas  graves  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
les  caractères  du  germe  qu’ils  ont  obtenu  par  hémo¬ 


culture.  L’ensemencement  du  sang  en  milieu  aérobie 
reste  négatif;  au  contraire,  en  milieu  anaérobie,  on 
obtient  d’une  façon  constante  un  bacille  qui,  inoculé 
aux  animaux,  conserve  sa  forme  bacillaire;  il  est  ino¬ 
dore  et  présente  certaines  réactions  chimiques  spé¬ 
ciales.  11  a,  à  ce  stade,  les  caractères  des  germçs 
décrits  par  M.  Achalme  et  M.  Thiroloix.  Inoculé  au 
cobaye,  il  donne  un  phlegmon  gazeux  nécrotique 
banal,  mais,  inoculé  au  lapin,  il  détermine  des  lésions 
d’endocardite  décrites  en  1897  par  M.  Thiroloix.  Les 
auteurs  ont  observé  le  transformisme  de  ce  bacille, 
qui,  lorsqu’on  l’accoutume  à  la  vie  aérobie,  devient 
analogue  au  gros  entérocoque  et  en  prend  même  la 
forme  diplococcique.  MM.  Thiroloix  et  Rosenthal 
ont  pu,  en  cultivant  le  microbe  en  tube  profond,  le 
voir  pousser  sous  forme  bacillaire  au  fond  du  tube  et 
prendre  l'aspect  d’un  gros  entérocoque  et  même  d’un 
coccus  à  mesure  que  la  culture  devenait  plus  super- 
licielle.  Ces  résultats,  montrant  le  polymorphisme  et 
le  transformisme  du  microbe  du  rhumatisme,  expli¬ 
quent  les  i-ésullats  différents  obtenus  par  les  divers 

Réaction  méningée  aseptique  au  cours  d’une  otite 
moyenne  suppurée;  Intégrité  des  polynucléaires; 
guérison.  ■ —  MM.  E.  de  Massary  et  Pierre  Weil 
rapportent  l’observation  d'un  homme  de  quarante 
ans  qui,  douze  jours  après  le  début  d’une  otite 
moyenne,  eut  des  symptômes  de  méningite.  Clini¬ 
quement,  l'afl'ection  se  comporta  comme  une  ménin¬ 
gite,  et  même  comme  une  méningite  très  grave.  Des 
ponctions  lombaires  répétées  permirent  cependant 
de  constater,  d’une  part  l’asepsie  de  la  réaction 
méningée,  d’autre  part  la  présence  d’un  liquide 
céphalo-rachidien  d’aspect  purulent,  mais  à  polynu¬ 
cléaires  intacts. 

11  serait  difficile  d’expliquer  le  fait  paradoxal  d’une 
otite  suppurée  déterminant  une  réaction  méningée 
aseptique,  si  les  observations  do  M.  llist  ne  démon¬ 
traient  que,  dans  ces  cas,  les  microbes  restent  confinés 
dans  une  zone  localisée,  tout  en  déterminant  à  dis¬ 
tance  une  inflammation  diffuse. 

En  second  lieu,  il  est  intéressant  de  noter  que 
dans  le  cas  en  question,  la  réaction  méningée  asep¬ 
tique  produisit  un  liquide  céplialo-rachidien  d’aspect 
purulent,  dans  lequel  pullulaient  des  polynucléaires 
se  différenciaut  nettement  par  leur  intégrité  des 
globules  de  pus.  Ceci  confirme  les  conclusions  de 
MM.  VVidal,  Lemierre  et  Boidin;  il  semble  donc  que, 
dans  les  processus  irritatifs  aseptiques  des  séreuses, 
les  polynucléaires  répandus  dans  l'cxsudat  restent 
intacts. 

Si  cette  loi  se  confirme,  elle  peut  avoir,  pour  les 
méninges  en  particulier,  une  importance  capitale 
puisqu’une  simple  ponction  lombaire  démontrant 
l’asepsie  de  la  réaction  méningée  indiquera  le  pro¬ 
nostic,  le  diagnostic  et  le  traitement. 

Le  pronostic  sera  évidemment  moins  sombre  dans 
les  réactions  méningées  aseptiques,  quelque  intenses 
qu’elles  soient,  que  dans  les  méningites;  le  malade 
observé  a  d'ailleurs  guéri,  malgré  la  gravité  des 
symptômes.  Le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  par 
cette  ponction  lombaire,  puisque  les  symptômes  sont 
plutôt  trompeurs  ;  chez  le  malade  en  question,  porteur 
d’une  otite  suppurée,  tout  faisait  croire  à  une  ménin¬ 
gite  vraie. 

Quant  au  traitement,  il  est  variable  suivant  les  cas  : 
dans  la  réaction  méningée  aseptique,  des  bains  chauds, 
des  ponctions  lombaires  calmeront  la  congestion 
méningée  et  feront  disparaître  les  symptômes,  parti¬ 
culièrement  la  céphalée;  les  injections  intra-rachi- 
diennes  de  liquides  antiseptiques  seront  non  seule¬ 
ment  inutiles,  mais  nuisibles.  Cette  remarque  est  à 
faire,  puisque  des  injections  de  solutions  collo'ïdales 
métalliques  semblent  avoir  donné  de  bons  résultats 
dans  les  méningites  cérébro-spinales,  affections  sep¬ 
tiques  au  premier  chef. 

—  M.  Lerinoyez  insiste  sur  l'intérêt  qu'il  y  a  à 
examiner  bactériologiquement  et  cytologiquement  le 
liquide  céphalo-rachidien  dans  les  méningites  d’ori¬ 
gine  otique;  les  méningites  aseptiques  sont,  en  effet, 
les  seules  curables.  Chirurgicalement,  on  ne  guérit 
pas  les  méningites  microbiennes;  la  chirurgie  n'a  eu 
de  succès  que  dans  les  cas  de  méningites  aseptiques 
qui  sont  d’ailleurs  curables  par  les  moyens  médi- 

—  îlf.  Dufour  vient  d’observer  des  accidents  gra¬ 
ves  de  méningite  aiguë  chez  un  enfant  atteint  d’olite 
moyenne.  Le  liquide  céphalo-rachidien  était  stérile, 
les  polynucléaires  très  peu  altérés.  L’opération  fut 
pratiquée,  Tenfant  guérit.  Dans  un  autre  cas,  une 
méningite  aiguë  se  montra  au  cours  d’une  otite  chez 
un  enfant  de  cinq  ans.  Le  liquide  céphalo-rachidien 


contenait  des  streptocoques  ;  Topérationjfut  pratiquée 
et,  trente-six  heures  plus  tard,  l’enfant  mourait.  L’au¬ 
teur  conclut  donc  de  ces  faits  que  les  méningites  oti- 
tiques  sont  souvent  amicrobiennes  et  que  celles -la 
seules  guérissent. 

Prurit  tabétique.  —  M.  Milian  a  constaté  que  le 
prurit  sans  lésion  cutanée  se  rencontre  souvent  au 
cours  du  tabes,  et  surtout  du  tabes  fruste.  Ce  prurit, 
fréquemment  anal,  est  tenace,  violent.  Il  peut  être 
isolé  ou  accompagné,  c’est-à-dire  se  montrer  en  même 
temps  que  les  crises  douloureuses  et  viscérales  du 
tabes.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  bénéficie  de 
l’emploi  du  pyramidon  ou  de  l’antipyrine,  mais  il  est 
surtout  calmé  par  la  ponction  lombaire.  Les  bons 
effets  de  cette  dernière  persistent  environ  pendant 
deux  mois  ;  le  prurit  reparaissant  peut  être  de  nou¬ 
veau  calmé  par  la  ponction. 

Note  sur  les  sporotrlchoses  généralisées  expéri¬ 
mentales.  —  MM.  de  Beurmann,  Goiigerot  et 
Vaiicher  présentent  des  pièces  provenant  d’animaux 
chez  lesquels  l’injection  de  cultures  de  Sporotrichum 
Beurmanni  a  déterminé  des  lésions  locales,  puis  l’In¬ 
fection  générale  de  l’organisme  :  généralisations  pul¬ 
monaires  par  injections  intra-péritonéales,  générali¬ 
sation  cutanée  par  injection  intra-vasculaire. 

Ces  faits  sont  très  rares  ;  ce  sont  les  premiers  dans 
lesquels  la  généralisation  ait  été  obtenue.  Jusqu’à 
présent,  on  n’avait  pu  produire  que  des  lésions  spo- 
rotrichosiques  locales  ou  propagées  par  voisinage, 
bien  plus  comparables  à  celles  de  la  pseudo-tuber¬ 
culose  par  injection  de  corps  étranger  qu’à  celles  do 
la  tuberculose  expérimentale.  Les  auteurs  pensent, 
contrairement  à  MM.  Lesné  et  Monier-Vinard,  que  le 
Sporotrichum  Beurmanni  n’est  doué  que  d’une  faible 
virulence. 

Structure  des  nodules  sporotrlchoslques  expéri¬ 
mentaux.—  MM.  de  Beurmann,  Gougerot  et  Vau- 
cher  notent  l’identité  de  structure  des  nodules  sporo- 
trichosiques  humains  et  expérimentaux.  L’étude  expé¬ 
rimentale  apporte  donc  une  nouvelle  confirmation  a 
l’histologie  des  sporotrlchoses  humaines. 

L.  Boidin. 
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La  question  du  vin  au  point  de  vue  de  l’hygiène 
alimentaire.  —  M.  Roeser  explique  que  l’alcool  du 
vin  n’est  pas  nuisible  aux  sécrétions  gastriques,  parce 
qu’il  se  présente  en  solution,  et  on  ne  peut,  pour 
cette  raison,  dire  de  l’alcool  pur  ce  qu’on  dira  de 
celui  du  vin. 

L’ingestion  du  vin  donne  naissance  à  une  excifa- 
tion  modérée,  agréable  et  même  utile,  parce  qu’elle 
est  suivie  d’une  aptitude  plus  grande  des  organes  à 
leurs  fonctions.  Le  vin  n’est  guère  nécessaire  aux 
enfants,  chez  qui  il  précipiterait  les  phénomènes  delà 
vie  ;  aux  vieillards,  qui  ont  une  nutrition  ralentie,  il 
ne  doit  être  permis  qu’avec  beaucoup  de  réserve. 

—  M.  Godlewski  répond  à  M.  Doléris  que  c’est 
l’intoxication  prolongée,  due  au  vin  frelaté,  qui  cause 
tant  de  dyspepsies,  de  maladies  nerveuses,  et  peut- 
être  aussi  la  veulerie  elle  manque  d'énergie  constatés 
dans  ce  quart  de  siècle.  Au  lieu  d’exciter  agréable¬ 
ment  le  cerveau,  comme  le  vin  naturel,  le  vin  cl 
les  alcools  frelatés  rendent  l’homme  méchant  et  har¬ 
gneux.  M.  Godlewski  préconise  donc  l’emploi  du  vin 
naturel. 

_  M.  Tissier  conclut  à  l’utilité  du  vin  naturel  en 

usage  quotidien,  dont  il  use  depuis  quarante  ans. 

—  M.  Lematte  dit  que  le  vin  est  utile  :  1“  comme 
apport  d’énergie  calorique  par  son  alcool.  On  peut 
substituer  chez  le  malade  une  partie  des  hydrocar¬ 
bones  ou  des  graisses  de  la  ration  par  un  aliment 
comme  le  vin  qui  donne  un  minimum  de  travail  au 
tube  digestif; 

2“  Chez  les  déminéralisés,  les  pré-tuberculeux,  le 
vin  apporte  une  quantité  de  minéraux  (2,50  à  3  gr.) 
sous  une  forme  organo-métallique,  e’est-à-diré  assi¬ 
milable.  Dans  les  nombreuses  analyses  d’urine,  avec 
calcul  du  bilan  nutritif,  qu’il  a  faites,  M.  Lematte  a  été 
frappé  de  ce  fait  que,  chez  tous  les  neurasthéniques 
déprimés  auxquels  le  médecin  avait  supprimé  le  vin, 
et  ordonné  des  infusions,  c’est-à-dire  de  l’eau  démi¬ 
néralisée,  on  trouvait  un  déficit  notable  de  minéraux. 

P.  D. 
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LF.S  PETITS 

SI&NES  DE  L’ARTÉRIO-SCLÉROSE 

Par  M.  0.  JOSUÉ 
Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 


Il  existe  une  série  de  symptômes  précoces 
de  Tartério-sclérose,  dont  on  méconnaîtrait 
facilement  l’importance  si  l’on  n’ctait  prévenu. 

Ils  ont  la  valeur  d’indices  propres  à  donner 
l’alarme.  Or,  il  y  a  grand  intérêt  à  reconnaître 
la  maladie  à  ses  débuts,  alors  qu’il  y  a  encore 
espoir  d’en  arrêter  la  marche  par  une  théra¬ 
peutique  appropriée.  Nous  appellerons  ces 
symptômes  petit  sip^nes  de  l’artério-sclèrofte, 
par  analogie  avec  le  terme  employé  par  le 
professeur  Dieulafoy  pour  le  brightisme  et  le 
diabète. 

Ces  symptômes  sont  en  rapport  avec  des 
troubles  légers  et  variables  des  circulations 
locales.  Les  artères  sont  moins  élastiques,  la 
contractilité  de  leur  couche  musculaire  est 
diminuée;  par  suite,  la  régulation  du  cours  du 
sang  est  imparfaite.  Les  troubles  sont  parfois 
persistants.  Mais,  dans  d’autres  cas,  ils  n’appa¬ 
raissent  qu’à  l’occasion  d’un  travail,  d’une 
fatigue  imposée  à  l’organe.  H  y  a  déjà  un 
amoindrissement  fonctionnel  ;  ce  sotit  des 
troubles  mélopragiques,  suivant  le  mot  de 
Potain. 

Tkouhles  cÉNÉiiAux.  —  Le  malade  se  fatigue 
plus  facilement,  il  a  remarqué  qu’il  ne  peut 
plus  fournir  le  même  travail  qu’auparavant. 
S’il  s’agit  d’un  homme  se  livrant  à  des  tra¬ 
vaux  corporels  pénibles,  il  s’aperçoit  qu’il  est 
obligé  de  cesser  plus  vile  son  travail,  que  la 
sensation  de  fatigue  survient  plus  rapide¬ 
ment  ;  Il  y  a  diminution  dans  le  «  rende¬ 
ment  ».  Parfois  la  fatigue  s’accompagne  de 
sensations  pénibles.  C’estainsi  que  j’ai  observé 
un  homme  qui  était  pris  de  céphalée  quand 
il  se  livrait  à  des  marches  prolongées.  Il 
arrive  que  le  malade  éprouve  une  véritable 
fatigue  douloureuse. 

Les  malades  ont  mauvaise  mine.  Les  traits 
sont  tirés.  Le  visage  exprime  la  lassitude  et 
parfois  le  découragement. 

Ou  voit  aussi  survenir  de  l’intolérance 
pour  certaines  substances  qui,  jusque-là,  ne 
déterminaient  aucun  trouble,  du  moins  appa¬ 
rent.  C’est  ainsi  que  certains  artérlo-scléreux 
alcooliques  ne  supportent  plus  l’alcool  et  sont 
obligés  de  cesser  l’usage  des  boissons  alcoo¬ 
liques,  à  cause  des  céphalées  qu’elles  déter¬ 
minent  chez  eux.  On  constate  parfois  des  phé¬ 
nomènes  d’intolérance  tout  à  fait  analogues 
pour  le  tabac. 

TitOUIU.liS  VASO-MOTEUIIS.  -  SoUVCllt  OIl 

trouve  des  troubles  vaso-moteurs  des  tégu¬ 
ments  et  de  la  face.  Les  malades  sont  rouges, 
la  face  est  vultueusc  ;  d’autres  fois,  au  con¬ 
traire,  ils  sont  d’une  pâleur  inusitée.  D’autres 
SC  plaignent  Incessamment  d’avoir  froid  aux 
pieds  ou  aux  mains.  Il  existe,  en  même  temps, 
dans  certains  cas,  une  instabilité  inaccou¬ 
tumée  de  l’innervation  vaso-motrice  ;  on 
observe  des  alternatives  de  rougeur  et  de 
pâleur  qui  n’existaient  pas  auparavant.  Cer¬ 
tains  malades  sont  pâles  le  malin  et  rouges  le 

TnouDLEs  NERVEUX.  —  Lcs  petits  troubles 
nerveux  qui  marquent  souvent  le  début  de 
rarlério-sclcrose  ont  fait  l’objet  des  descrip¬ 


tions  de  Windscheld  *,  Erlenmeyer”,  Ilom- 
burger*.  On  les  trouve  fréquemment  quand 
on  connaît  leur  signification  et  qu’on  les 
cherche  avec  soin. 

Aptitude  au  travail.  —  Souvent  on  observe 
un  amoindrissement  remarquable  de  l’apti¬ 
tude  au  travail  cérébral.  Le  malade  est  encore 
capable  de  se  livrer  à  scs  occupations  habi¬ 
tuelles,  mais  il  ressent  une  plus  grande  fatigue. 
Parfois  le  malade  se  trouve  dans  l’impossibi¬ 
lité  de  commencer  un  nouveau  travail,  comme 
il  le  faisait  auparavant.  S’il  fait  preuve  d’acti¬ 
vité  à  certains  momenls,  celle-ci  est  suivie 
d’un  épuisement  remarquable.  Certains  ma¬ 
lades  ne  peuvent  plus  lire  longtemps  de  suite; 
ils  sont  obligés  de  s’arrêter  rapidement  à 
cause  de  la  fatigue  (dyslexie). 

Il  n’est  pas  exceptionnel  d’observer  de 
l’amnésie  passagère.  Parfois  les  malades  sont 
alteinls  d’un  léger  embarras  de  la  parole,  qui 
est  également  passager. 

Modifications  du  caractère.  —  Dans  certains 
cas,  on  peut  noter  des  changements  de  carac-  ] 
1ère.  Lcs  malades  deviennent  irritables  et 
nerveux.  Ils  ne  sont  plus  pondérés;  ils  ont 
perdu  tout  empire  sur  eux-mêmes.  Ils  s’émeu¬ 
vent  de  tout;  ils  n’ont  plus  le  sang-froid  néces¬ 
saire  pour  diriger  leurs  affaires  ou  exercer 
leur  profession  ;  ils  se  sentent  au-dessous  de 
leur  tâche  et  envisagent  souvent  les  événe¬ 
ments  sous  le  jour  le  plus  sombre. 

D'autres  fois,  les  malades  ont  perdu  toute 
vivacité  ;  ils  sont  apathiques  et  somnolents. 

Céphalalgie.  —  La  céphalalgie  est  parti¬ 
culièrement  fréquente  au  début  comme  au 
cours  de  l’aiTério-sclérose.  Dès  le  matin,  au 
réveil,  le  patient  se. plaint  d’une  sensalloii  de 
pesanteur,  de  pression  dans  la  tête.  Cette 
sensation  pénible  siège  le  plus  souvent  des 
deux  côtés,  au  niveau  du  front.  Dans  le  cou¬ 
rant  de  la  journée,  la  sensation  de  pesanteur 
se  transforme  en  un  vrai  mal  de  tête.  Parfois 
la  céphalalgie  prend  le  caractère  pulsatile. 

Dans  certains  cas,  la  céphalalgie  présente 
des  particularités  qu’il  faut  bien  connaître. 
Elle  survient  à  l’occasion  d’elforts  intellectuels 
ou  corporels;  ou,  si  elle  existait  déjà  à  l’état 
continu,  la  douleur  devient  plus  intense 
quand  le  malade  se  livre  à  un  travail  quel¬ 
conque  de  l’esprit  ou  du  corps,  ou  quand  il 
ingère  de  l’alcool.  Le  seul  fait  de  réfléchir, 
de  fixer  sa  pensée,  est  quelquefois  suffisant 
pour  réveiller  la  douleur  ;  on  pourrait  appeler 
ce  symptôme  :  le  signe  de  la  pensée  doulou¬ 
reuse. 

On  a  prétendu  que  la  migraine  véritable 
s’observe  souvent  chez  les  artérlo-scléreux 
(Iluchard).  Nous  ne  pensons  pas  que  la  mi¬ 
graine  soit  un  indice  d’altérations  athéro¬ 
mateuses  ou  artério-scléreuses. 

Parfois  le  mal  de  tête  est  continuel,  c’est 
le  symptôme  dominant  présenté  par  le  malade. 
Dans  ce  cas,  il  faut  toujours  songer  à  des 
troubles  de  réfraction  des  milieux  de  Poîll 
ou  à  Tartério-sclérose.  Si,  après  examen 
des  yeux,  on  n’a  pas  trouvé  de  troubles  de 
réfraction,  ou  si  la  céphalalgie  persiste  après 
correction  de  ces  troubles  par  des  verres  ap- 
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propriés,  Il  est  très  probable  que  le  mal  de 
tête  est  d’origine  athéromateuse  ou  arlério- 
scléreuse. 

Sensations  anormales  dans  les  membres  et 
parésie.  —  Les  malades  se  plaignent  parfois 
de  sensations  anormales  dans  les  membres  : 
fourmillements,  picotements;  souvent  ces  sen¬ 
sations  s'accompagnent  d’alfaiblissoment,  en 
général  passager.  Le  malin,  en  se  levant,  ou 
dans  le  courant  de  la  journée,  le  malade 
se  plaint  d’une  sensation  de  lourdeur  dans  un 
bras  ou  une  jambe.  11  éprouve  quelque  diffi¬ 
culté  à  mouvoir  le  membre  ;  puis  tous  les 
troubles  disparaissent  au  bout  de  quelques 
minutes  ou  de  quelques  heures.  Ces  maiiiles- 
lallons  sont  en  rapport  avec  des  modifications 
de  la  circulation  sanguine  au  niveau  des 
centres  cérébraux. 

Névralgies  et  douleurs.  —  11  n’est  pas  rare 
de  noter,  au  début  de  l’arlério-selerose  el  de 
Tathérome,des  douleurs  névralgiques  intenses 
et  persistantes.  Tantôt  ce  sont  des  névralgies 
intercostales  rebelles,  tantôt  ce  sont  des  né¬ 
vralgies  résidant  dans  les  nerfs  dos  membres 
ou  dans  la  sphère  du  trijumeau.  Souvent  des 
névralgies  rebelles,  survenant  en  apparence 
sans  cause,  sont  en  réalité  attribuables  a 
Taffeetion  du  système  artériel. 

Lcs  sensations  douloureuses  ne  sont  pas 
toujours  exactement  localisées  sur  le  trajet 
des  nerfs.  Assez  fréquemment,  les  malades 
se  plaignent  de  soiifîrlr  dans  la  continuité 
des  membres.  La  douleur  est  souvent  vive  ; 
parfois  elle  est  surtout  pénible  par  sa  conli- 
nuilé  ;  dans  d’autres  cas,  les  douleurs  sont 
continues  avec  de  temps  en  temps  des  exacer¬ 
bations.  Parfois  les  douleurs  alternent  avec 
des  sensations  de  fourmillements  ou  de  pico¬ 
tements.  Les  phénomènes  douloureux  ne  sont 
pas  modifiés  par  la  pression  et  il  n’existe  pas 
d’autres  troubles  de  la  sensibilité  dans  les 
réglons  où  Ils  se  manifestent. 

Vertige.  —  Le  vertige  est  fréquent  chez  les 
athéromateux  et  les  arlério-sclcreiix.  Il  peut 
s’observer  dès  le  début  de  TalTeclion  et  cons¬ 
tituer  en  quelque  sorte  un  signe  avertisseur. 
Grasset  a  donné  une  bonne  description  de  ce 
symptôme  ;  il  a  insisté  sur  sou  importance. 

Parfois  le  sujet  se  plaint  de  sensations  ver¬ 
tigineuses  survenant  a  1  occasion  d  un  simple 
changement  de  position  ipiand  il  passe,  par 
exemple,  de  la  position  couchée  à  la  station 
debout.  D’autres  fois,  le  malade  n’éprouve 
pas  une  sensation  de  vertige  dans  le  sens 
propre  du  terme,  mais  il  ressent  une  sorte 
de  vague,  d’incertitude;  il  a  l’impression 
que  le  sol  n’est  pas  solide.  Parfois  il  sent 
(juclque  chose  remuer  dans  son  cerveau.  Le 
malade  accuse  quelquefois  en  même  temps 
une  sorte  de  sensation  angoissante. 

11  est  des  cas  où  le  patient  a  vraiment  Tim- 
presslon  de  se  mouvoir.  Parfois  il  lui  semble 
que  les  objets  tournent  autour  de  lui.  Parfois 
il  y  a  en  même  temps  des  tintements  d’oreille  ; 
Touïe  peut  être  diminuée.  L’examcii  des 
oreilles  s’impose  dans  les  cas  où  les  symp¬ 
tômes  rappellent  tout  à  fait  le  vertige  de  Mé- 
nières  el  où  Ton  pourrait  soupçonner  une 
afTection  auriculaire. 

Il  lie  faudra  d’ailleurs  s’arrêter  au  dia¬ 
gnostic  de  vertige  artérlo-scléreux  qu’après 
avoir  écarté  toutes  les  autres  affections  céré¬ 
brales  ou  organiques  capables  de  déterminer 
des  phénomènes  vertigineux.  Celte  réserve 
s’impose  encore  plus  quand  on  ne  constate 
aucun  autre  symptôme  d’athérome  artériel. 
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Troubles  du  sommeil.  —  Les  auteurs  insis- 
Iciit  avec  raison  sur  les  nioilllu-alions  du 
sommeil,  ([ui  sont  Irt-s  fi-é(juenles  et  très  par¬ 
ticulières  chez  h's  artério-sclcreux.  I^c  malade 
dort  difficilement  et  il  a  recours  à  divers 
médicaments  hypnoli<|ues.  Le  sommeil  n’est 
pas  interrompu  d’une  manière  générale.  Mais 
le  malade  a  perdu  la  l'acnllc  de  s’endormir. 
11  est  en  proie  à  une  agitation  continuelle 
avant  de  goûter  un  sommeil  tardif  et  court. 
Parfois  il  soiiflVe  de  la  tète. 

11  arrive  que  le  sommeil  est  agité,  peu  répa¬ 
rateur,  interrompu  par  du  subdéllre. 

Neurasilié/iio.  —  La  neurasthénie  est  sou¬ 
vent  imputable  à  l’artério-sclérose  au  début. 
Quand  cette  all'ection  nerveuse  survient  chez 
un  individu  do  ([uarantc-clmj  à  cinquante 
ans,  jusque  là  bien  portant,  n’ayant  présenté 
aucune  tare  nerveuse,  il  faut  songer  à  l’athé- 
rome  cérébral  au  début,  môme  s'il  a  été  en 
proie  à  des  soucis  ou  à  de  violentes  émotions, 
même  s’il  a  été  surmené  par  le  travail  ou  par¬ 
les  plaisirs.  Le  iliagnostic  devient  encore  plus 
probable  quand  on  ne  trouve  aucune  autre 
cause  à  laquelle  on  puisse  attribuer  les  symp¬ 
tômes  nerveux.  Ln  ell'et,  la  neurasthénie  ne 
survient  pas  tardivement,  sans  être  déter- 
miné(‘  par  une  all'ection  gi-nérale.  11  faut  tenir 
pour  suspectes  les  neurasthénies  faisant  leur 
apparition  (diez  des  sujets  jus(pie-là  bien  por¬ 
tants.  Souvent  c’est  le  pi-emier  indice  d’une 
maladie  organitpie.  Ces  neurasthi'-niques  tar¬ 
difs  sont  fréquemment  des  individus  en  puis¬ 
sance  de  cancer,  de  tuberculose,  ou  des  dia- 
béti([ues,  ou,  s’ils  sont  d’anciens  syphilitiques, 
des  candidats  à  la  paralysie  générale.  11  n’est 
pas  rare  non  plus  cpie  les  manifestations  neu- 
raslhénicpies  marcpienlle  début  de  l’évolution 
de  l’athérome  et  de  l’artério-sclérose. 

Mais  où  la  dilficulté  devient  plus  grande, 
c’est  quand  il  s’agit  d’individus  déjà  neuras- 
théni([ues,  (jui  deviennent  artério-scléreux. 
On  sait  que  cc-s  malades  présentent  souvent 
des  lésions  atln-romateuses.  11  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile  de  faire  le  départ  des  symptômes 
causés  par  les  troubles  d’irrigation  sanguine 
et  de  ceux  ([ui  reli-vent  île  l’état  neurasthé¬ 
nique  anté-rieur. 

'l’ous  les  degrés,  toutes  les  formes  de  neu¬ 
rasthénie  peuvent  s’observer  au  début  de 
l’artério-sclérose  et  de  l’atln-rome  artériel. 
Cependant,  on  |)cut  dire  que,  d’une  laçon 
générale,  les  formes  légi-res  sont  les  plus 
fréquentes. 

llomburgcr  a  eu  l’occasion  de  faire  l’au¬ 
topsie  de  sujets  ayant  présenté  des  manifes¬ 
tations  neurasthéniques  au  début  de  l’arti'-- 
rio-sclérosc.  Il  a  trouvé  des  lésions  des  artères 
cérébrales  manifestes,  mais  peu  profondes. 
L’auteur  tire  la  conclusion  que  la  guérison  est 
possible  à  cette  période;  à  ce  moment  les  ma¬ 
nifestations  sont  plus  d’ordre  fonctionnel  que 
d'ordre  organique. 

Nèerose  traumatitjue.  —  Ilomburger 
insiste  sur  l’inlluence  qu’exercent  l’artiirio- 
sclérosc  et  l’athérome  au  début  sur  l’évolu¬ 
tion  de  la  névrose  qui  suit  les  traumatismes 
de  la  tète,  f.es  mauKcstations  présentent  en 
pareil  cas  une  gravité  particulière,  l'it  c’est 
parfois  à  la  suite  du  traumatisme  que  débu¬ 
tent  des  troubles  liés  à  l’artério-sclérose  cé¬ 
rébrale  à  évolution  progressive. 

En  tout  état  de  cause,  la  lenteur  du  retour 
à  la  normale  à  la  suite  d’un  traumatisme, 
constitue  un  indice  d’artério-sclérose  au 
début  (Oppenheim,  Friedmann,  etc.).  La 


simulation  en  vue  de  la  «  lutte  pour  la  rente  >>, 
comme  dit  Ilomburger,  doit  être,  bien  en¬ 
tendu,  distinguée  de  ces  cas. 

TiioiiiiLKs  Diî  i.’ociK.  —  On  a  signalé  la 
diminution  de  l’ou'ie,  des  bourdonnements 
d’oreille.  Enfin,  à  côté  du  vertige  artério- 
scléreux,  on  peut  trouver  du  véritable  vertige 
de  Ménière  en  rapport  avec  des  altérations 
auriculaires. 

Tiiouiii.iîs  OCULAIRES.  —  SouveutOH  trouve 
l’arc  sénile  de  la  cornée  chez  les  artério-sclé¬ 
reux  ou  les  athéromateux.  Mais  les  relations 
de  ce  signe  avec  l’athérome  et  l’artério-sclé¬ 
rose  sont  pour  le  moins  douteuses.  11  consti¬ 
tue,  en  tout  cas,  un  indice  incertain. 

Parfois,  on  peut  observer  des  troubles 
graves  de  la  vision  en  rapport  avec  les  alté¬ 
rations  des  artères  oculaires.  C’est  ainsi  que 
la  vue  peut  être  perdue  brusquement  par 
thrombose  de  l’artère  centrale  de  la  rétine. 
On  observe  aussi  l’atrophie  de  la  macula  avec 
scotome  central.  Dans  d’autres  cas,  on  a  noté 
l’atrojihic  circonscrite  du  nerf  optique. 

On  a  signalé  aussi  des  troubles  passagers 
de  la  vue  en  rapport  avec  le  spasme  des 
petites  artères  de  la  rétine.  C’est  ce  qu’a  pu 
constater  Wagenmann  ‘  dans  une  intéressante 
observation  citée  par  Pal.  Un  homme  de 
soixante-trois  ans  perdait  de  temps  en  temps, 
plus  ou  moins  complètement,  la  vision  de 
l’icil  droit  ;  cet  état  durait  de  quelques  minutes 
il  plusieurs  heures.  I/auteur  put  examiner  le 
fond  de  l’œil  du  malade  pendant  un  accès; 
l’amaurose  de  l’œil  droit  était  complète,  à  ce 
moment,  avec  perte  des  réllexes  pupillaires. 
Il  constata  à  l’examen  ophtalmoscopiquc,  que 
les  artères  de  la  rétine  étalent  contractées; 
les  veines  étaient  vides  de  sang.  Six  mois  après 
l’examen,  survint,  malgré  l’iridectomie,  une 
thrombose  incomplète  de  l’artère  centrale 
de  la  rétine.  Les  phénomènes  spasmodiques 
du  côté  des  artères  rétiniennes  et  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  qui  en  sont  la  conséquence, 
doivent  être  comptés  parmi  les  petits  signes 
prémonitoires  de  l’artério-sclérose. 

Tnouiii.Es  RESPIRATOIRES.  —  Uiic  clyspnéc 
légère  se  produisant  il  l’occasion  des  efTorts, 
des  fatigues,  s’observe  fréquemment  au  début 
de  l’artério-sclérose.  Certes,  je  ne  veux  pas 
parler  de  la  dyspnée  qui  survient  plus  tard 
et  qui  peut  constituer  un  des  grands  troubles 
fonctionnels  de  la  maladie  constituée.  Mais 
j’ai  en  vue  ici  la  dyspnée  légère,  l’anhélation 
habituelle  que  l’on  constate  si  souvent  au 
début  de  l’athérome  et  de  l’artério-sclérose. 
Le  malade  remarque  qu’il  a  plus  de  difficulté 
à  marcher  vite  ou  longtemps;  il  ne  tarde 
pas  à  se  sentir  fatigué  et  il  est  obligé  de 
s’arrêter.  Mais  cette  fatigue  est  particulière, 
elle  est  surtout  une  fatigue  respiratoire.  Le 
malade  a  peine  à  retrouver  son  haleine,  il  est 
essoufflé,  la  respiration  est  rapide.  Les  trou¬ 
bles  respiratoires  sont  parfois  très  légers  ; 
ils  doivent  attirer  l’attention  du  côté  du  sys¬ 
tème  circulatoire;  et  si  l’on  ne  trouve  pas  de 
signes  de  lésions  valvulaires,  ou  de  myocar¬ 
dite,  ou  d’aCfectlon  rénale,  on  doit  toujours 
songer  à  l’artério-sclérose  au  début. 

Parfois  les  petits  signes  respiratoires  de 
l’artério-sclérosc  se  présentent  sous  un  aspect 
clinique  dill’érent.  11  y  a  un  élément  spasmo- 


1.  Wagenmann.  —  «  Beitrug  7.ur  Konntnis  der  Zirciila- 
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dique  surajouté.  Le  malade  a  de  véritables 
accès  de  dyspnée  souvent  provoqués  par  des 
erreurs  de  régime. 

En  général,  ces  malades  sont  des  emphy¬ 
sémateux,  et  on  méconnaîtrait  facilement  la 
véritable  cause  des  accidents  si  l’on  n’était 
pas  averti  de  leur  rapport  possible  avec  l’ar- 
tério-sclérose. 

Epistaxis.  —  Des  épistaxis  surviennent 
souvent  chez  les  artério-scléreux.  Elles  peu¬ 
vent  être  un  premier  signe  de  l’altération  des 
artères. 

Parfois  les  épistaxis  sont  légères.  Dans 
d’autres  cas,  au  contraire,  elles  sont  abon¬ 
dantes  et  se  répètent  facilement.  L’hémor¬ 
ragie  est  parfois  difficile  à  arrêter.  Quand 
l’hémorragie  n’amène  pas  de  perte  de  sang 
trop  considéralile,  il  est  préférable,  le  plus 
souvent,  do  ne  pas  intervenir  activement. 
L’hémorragie  est  alors  un  véritable  dérivatif 
à  la  tension  artérielle  élevée  qu’on  observe 
chez  ces  malades.  L’arrêter,  serait  exposer  le 
malade  à  des  ruptures  dans  d’autres  départe¬ 
ments  vasculaires,  notamment  dans  les  artères 
cérébrales. 

QhiÈME.  —  Parfois  c’est  l’œdème  des  jambes 
qui  attire  le  premier  l’attention.  Le  malade  a 
les  jambes  légèrement  enllées,  surtout  le 
soir,  avant  de  se  coucher.  L’œdème  est  peu 
marqué  à  cette  période.  SI  on  ne  trouve  pas 
d’affection  cardiaque  ou  rénale,  s’il  n’y  a  pas 
de  varices  capables  de  fournir  une  explica¬ 
tion  suffisante  des  troubles  circulatoires,  il 
faut  songer  à  l’artério-sclérose,  comme  cause 
possible  des  accidents. 

TiiouiiLEs  CARDIAQUES.  —  Il  n’est  pas  rare 
de  constater  des  troubles  cardiaques,  alors 
que  les  lésions  artério-scléreuses  sont  encore 
peu  intenses.  On  observe  des  palpitations, 
parfois  accompagnées  d’angoisse. 

On  trouve,  dans  certains  cas,  une  tachy¬ 
cardie  plus  ou  moins  marquée.  Grasset  a 
insisté  sur  la  tachycardie  paradoxale  de  cer¬ 
tains  athéromateux.  Ces  malades  ont  un  pouls 
fréquent  malgré  l’élévation  de  la  tension  arté¬ 
rielle.  Ce  symptôme  est  en  contradiction  avec 
la  loi  de  Marey,  suivant  laquelle  le  pouls  est 
ralenti,  quand  la  pression  sanguine  est  plus 
élevée  dans  les  artères. 

llVRERTENSION  ARTÉRIELLE.  -  NouS  n’aVOllS 

pas  à  envisager  ici  l’hypertension  artérielle 
en  tant  que  symptôme  de  l’artério-sclérose 
confirmée,  mais  en  tant  que  signe  prémoni¬ 
toire,  de  symptôme  d’alarme.  Certains  auteurs 
(v.  Basch*,  Huchard)  ont  prétendu,  en  effet, 
qu’avant  l’apparition  des  altérations  anato¬ 
miques  des  artères,  il  y  avait  une,  longue 
période,  pendant  laquelle  on  n’observait  que 
des  troubles  fonctionnels  liés  à  l’hypertension 
artérielle.  C’est  la  période  pré-scléreuse  de 
Huchard,  la  période  d’artério-sclérose  latente 
de  V.  Basch.  Nous  avons  vu  que,  pour  IIu- 
chard,  le  spasme  prolongé  des  petits  vais¬ 
seaux  serait  la  cause  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle.  Celle-ci  déterminerait  à  son  tour  les 
lésions  athéromateuses  et  artério-scléreuses. 

Mais  la  notion  de  l’hypertension  présclé¬ 
reuse  est  battue  en  brèche.  On  a  reconnu,  en 
effet,  que  l’élévation  de  la  tension  artérielle 
est  loin  d’être  la  règle  absolue,  aussi  bien  pen¬ 
dant  la  période  des  petits  signes  qu’à  la  pé¬ 
riode  d’artério-sclérose  confirmée. 


1.  Vos  Basch.  —  ><  Ueber  latente  Arlcriosklerosc  ». 
Wicti.  med.  Presse,  ISRS,  ii»  30. 
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Dunin  *  ne  trouve  l’hypertension  que  dans 
79  pour  100  des  cas  ;  Sawada  “  ne  constate 
d’élévation  notable  de  la  pression  que  dans 
12,3  pour  100  des  malades  examinés  par  lui; 
Grœdel  dans  65  pour  100.  L’hypertension 
qu’on  observe  chez  les  athéromateux  et  les 
artério-scléreux  ne  serait  pas  en  rapport  avec 
l’affection  artérielle,  mais  elle  serait  due  à  la 
néphrite  atrophique  qui  coexiste  si  souvent 
avec  les  altérations  du  système  artériel.  Cette 
opinion  est  défendue  par  Romberg*. 

En  réalité,  la  question  se  pose  de  la  façon 
suivante  :  tout  d’abord,  il  est  indiscutable 
que  la  tension  artérielle  est  souvent  élevée 
chez  les  malades  qui  présentent  des  lésions 
artério-scléreuses.  Au  lieu  d’une  tension  de 
16  centimètres  de  mercure,  qui  est  la  pression 
normale  mesurée  à  l’aide  du  sphygmomano- 
mètre  de  Potain,  on  trouve  souvent  une  ten¬ 
sion  de  19  à  21  ou  même  25  et  plus.  L’augmen¬ 
tation  de  pression  n’est  pas  toujours  attri¬ 
buable,  comme  l’ont  prétendu  les  auteurs 
ci-dessus,  à  des  lésions  rénales  concomitantes. 
Par  exemple,  Widal  et  Boidin  ont  expressé¬ 
ment  noté,  dans  l'observation  qu’ils  ont 
publiée,  que  les  reins  étaient  indemnes  de 
toute  altération.  Et  cependant  les  auteurs 
avaient  noté  l’élévation  de  la  tension  pendant 
la  vie  de  la  malade. 

Mais,  il  est  certain  aussi  que  des  lésions 
artério-scléreuses  peuvent  exister  sans  qu’il 
y  ait  en  même  temps  d’élévation  de  la  pres¬ 
sion  artérielle.  Par  conséquent,  l’hypertension 
n’est  pas  un  signe  constant,  et  on  ne  trouve 
pas  toujours,  comme  le  prétendent  quelques 
auteurs,  une  phase  hypertensive  au  début  de 
l’affection.  Ce  symptôme  n’existe  pas  dans 
tous  les  cas,  et  de  ce  qu’on  ne  constate  pas 
d’élévation  de  la  pression,  on  ne  peut  pas 
conclure  que  le  malade  n’est  pas  un  artério- 
scléreux. 

Mais  quand  on  observe  une  élévation  con¬ 
tinuelle  et  persistante  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  on  doit  toujours  penser  à  l’athérome  et 
à  l’artério-sclérose.  C’est  un  bon  signe  de  pré¬ 
somption.  Cependant  il  faut  chercher  s’il 
n’existe  pas  de  lésion  rénale  qui  puisse  don¬ 
ner  l’explication  du  phénomène.  Mais  on 
n’oubliera  pas  non  plus  que  la  présence  des 
phénomènes  rénaux  n’infirme  nullement  la 
possibilité  de  lésions  artério-scléreuses.  En 
effet,  les  altérations  du  rein  coïncident  souvent 
avec  l’artério-sclérose;  elles  peuvent  même 
en  être  la  cause.  On  voit  donc,  en  tout  état  de 
cause,  que  l’élévation  de  la  tension  artérielle 
est  un  symptôme  qu’il  faut  chercher;  c’est 
un  petit  signe  de  l’artério-sclérose.  Sa  valeur 
diagnostique  est  considérable,  surtout  s’il  est 
associé  à  quelques-uns  des  autres  signes  que 
nous  venons  de  passer  en  revue.  Si  l’absence 
d’hypertension  ne  permet  pas  d’écarter  défi¬ 
nitivement  le  diagnostic  d’artério-sélérose,  sa 
présence  constitue  néanmoins  un  signe  de 
très  grande  valeur. 

Symptômes  rénaux.  —  Souvent,  on  trouve 
à  cette  période  des  signes  de  grande  ou  de 
petite  insuffisance  rénale.  La  présence  des 
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troubles  de  la  dépuration  urinaire  se  com¬ 
prend  aisément,  puisque,  d’une  part,  les  né¬ 
phrites  chroniques  peuvent  être  la  cause  de 
l’athérome  et  de  l’artério-sclérose,  et  que, 
d’autre  part,  les  localisations  de  l’affection 
artérielle  sont  souvent  précoces  daus  le  rein. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d’un  sujet 
atteint  de  néphrite  chronique,  il  faut  toujours 
songer  à  l’évolution  possible  de  l’athérome 
et  de  l’artério-sclérose,  même  quand  il  n’existe 
pas  d’autres  symptômes  qui  attirent  particu¬ 
lièrement  l’attention  du  côté  des  artères. 

Enfin,  il  n’est  pas  tout  à  fait  exceptionnel 
de  voir  évoluer  l’artérlo-sclérose  et  l’athé- 
rome  à  la  suite  d’une  atteinte  même  légère 
de  néphrite  aiguë.  J’ai  observé  une  jeune 
femme  qui  a  présenté  au  cours  d’une  scarla¬ 
tine  une  lésion  superficielle  des  reins  avec 
petite  quantité  d’albumine  dans  les  urines, 
un  peu  d’œdème  des  paupières  et  un  bruit 
de  galop.  Ces  phénomènes  ont  persisté  en 
tout  une  huitaine  de  jours.  A  la  suite  de  ces 
accidents  d’une  si  grande  bénignité  appa¬ 
rente,  les  artères  radiales  sont  devenues  dures 
au  toucher;  elles  roulent  sous  le  doigt.  Cette 
malade  n’a  présenté  aucun  autre  signe  d’athé- 
rome,  mais  il  est  incontestable  néanmoins 
que  l’altération  du  rein  a  retenti  sur  le  sys¬ 
tème  artériel. 

On  peut  donc  envisager  les  symptômes 
rénaux  comme  constituant,  en  quelque  sorte, 
une  manifestation  de  début  de  l’athérome.  On 
doit  toujours  songer,  en  pareil  cas,  à  l’évo¬ 
lution  possible  de  l’aflèetion  des  artères. 

Nous  venons  de  décrire  toute  la  série  des 
petits  symptômes  de  l’artério-sclérose.  Ces 
signes  sont  souvent  d-’une  observation  et  d’une 
interprétation  délicates.  Néanmoins,  ils  ont 
une  grande  importance  pratique,  car  ils  doi¬ 
vent  faire  songer  à  l’affection  du  système 
artériel  à  une  période  où  l’on  peut  souvent 
agir  efficacement  sur  les  lésions. 


LA  PONCTION  EXPLORATRICE  j 

DES  TUMEURS  SOLIDES 

Par  Th.  TÜFFIER  et  A.  MAUTÉ 

La  biopsie  des  néoplasies  superficielles  est, 
actuellement,  considérée^  comme  une  méthode  à 
laquelle  le  médecin  doit'  toujours  avoir  recours 
lorsque  le  diagnostic  clinique  reste  en  suspens. 
Malheureusement,  en  dehors  de  la  pratique  der¬ 
matologique,  le  nombre  des  lésions  accessibles 
est  très  restreint  et  la  méthode  n’est  applicable 
qu’à  un  petit  nombre  de  cas. 

Cependant  il  y  aurait  souvent  grand  intérêt,  en 
vue  d’une  thérapeutique  efficace,  à  ajouter  la  no¬ 
tion  de  l’anatomie  pathologique  de  la  maladie  à 
celle  de  la  symptomatologie. 

Nous  avons  pu  nous  assurer  que  pour  les  ma¬ 
ladies  siégeant  sur  un  certain  nombre  d’organes 
relativement  accessibles,  comme  le  sein,  le  testi¬ 
cule,  le  foie,  une  simple  ponction,  faite  avec  une 
fine  aiguille  coupante,  pouvait,  sans  aucun  incon¬ 
vénient  pour  le  malade,  ramener  un  fragment  de 
tissu  suffisant  pour  faire  le  diagnostic  histologi¬ 
que  de  la  lésion.  Bien  que  la  clinique  suffise  le 
plus  souvent  à  assurer  le  diagnostic,  il  est  des 
cas  où  le  traitement  est  suspendu  à  sa  précision, 
et  cette  précision  est  cliniquement  impossible  à 
obtenir. 

Tout  récemment,  le  professeur  Schupfer  (de 
Florence),  après  Lucatello  et  von  Hansemann,  a 
proposé  de  ponctionner  ainsi  le  foie  et  la  rate 


avec  une  aiguille  emporte-pièce  de  1  mill.  8  à 
2  millimètres  de  diamètre.  Il  dit  s’être  assuré 
que,  dans  l’un  ou  l’autre  de  ces  organes,  la  ponc¬ 
tion  peut  être  pratiquée  sans  danger  avec  une  ai¬ 
guille  de  ce  calibre. 

Nous  avons  pratiqué  un  grand  nombre  de 
ponctions  sur  des  foies  d’animaux  (chien  ou  lapin) 
avec  cet  instrument.  Elles  nous  ont  montré  la  fa¬ 
cilité  de  l’examen  anatomo-pathologique  par  cette 
méthode;  mais  nous  avons  renoncé  à  l’appliquer 
chez  l’homme,  en  raison  des  petites  hémorragies 
que  nous  avons  vues  survenir  chez  certains  de  nos 
animaux. 

Du  reste,  l’expérimentation  nous  a  vite  appris 
qu’il  n’était  nullement  nécessaire,  pour  avoir  des 
coupes  très  utilisables  de  recourir  à  un  instrument 
d'aussi  gros  calibre,  et  nous  nous  sommes  servis, 
pour  obtenir  les  coupes  que  nous  reproduisons 
ici,  de  deux  sortes  d’aiguilles  :  l’une  de  0  mm.  9  à 
1  millimètre  de  diamètre  intérieur,  c’est-à-dire  à 
peu  près  de  la  grosseur  d’une  aiguille  à  ponction 
lombaire;  l’autre  d’environ  1  mm.  2  à  1  mm.  3. 
Ces  aiguilles  sont  en  acier.  Leur  longueur,  qui 


Fig-nre  1. 


importe  peu  est  d’environ  8  centimètres.  Le  be< 
de  flûte  de  la  pointe  est  très  peu  incliné  et  les 
bords  en  sont  coupants.  Ils  doivent  être  toujoun 
d’un  tranchant  absolu,  condition  indispensabh 
pour  ne  pas  dilacérer  les  tissus  et  pour  que  l’in 
troduction  ne  soit  pas  douloureuse. 

Après  antisepsie  soignée  de  la  peau  et  ânes 
thésie  au  chlorure  d’éthyle,  l’aiguille  est  enfoncé 
dans  la  tumeur  ou  l’organe  à  biopsier,  à  la  pro 
fondeur  voulue,  montée  sur  une  seringue  d 
20  centimètres  cubes.  Une  légère  aspiration  sul 
fit  pour  détacher  le  petit  cylindre  de  tissu  qui  s 
trouve  dans  l’aiguille.  Aussitôt  l’instrument  re 
tiré,  le  fragment  est  projeté  directement,  en  re 
foulant  le  piston  de  la  seringue,  sur  une  lame  d 
verre,  où  il  s’étale  au  milieu  d’un  peu  de  sanj 
ou  même  de  liquide,  si  l’aiguille  a  traversé  un 
petite  cavité  ramollie,  dans  une  tumeur  par  exen 
pie.  La  lame  est  immédiatement  portée  dans  ! 
liquide  fixateur,  où  le  tout,  parties  solides  c 
semi-liquides,  est  fixé  en  bloc.  A  partir  de  ce  mi 
ment,  la  technique  histologique  ordinaire  est  a] 
plicable. 

Toutefois,  comme  on  n’a  qu’une  épaisseur  tri 
limitée  de  tissu,  il  faut  en  tirer  tout  le  parti  po 
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sible.  Les  coupes  seront  faites  bien  parallèlement 
à  l’axe  du  cylindre  obtenu,  et  le  morceau  sera 
débité  en  coupes  sériées  de  façon  à  ne  négliger 
l’examen  d’aucun  point. 

A  la  condition  de  posséder  une  bonne  tech¬ 
nique  de  fixation  et  d’inclusion,  on  peut  obtenir 
ainsi  des  coupes  excellentes;  d’ailleurs,  si  leur 
largeur  est  forcément  très  petite,  leur  longueur 
n’est  pas  limitée.  Ainsi  la  figure  1,  qui  représente 
un  cancer  du  sein  avec  début  de  dégénérescence 
muqueuse,  montre  seulement  le  quart  de  la  lon¬ 
gueur  de  la  coupe  que  nous  avons  pu  obtenir. 
Celle-ci  comprenait  presque  toute  épaisseur  de  la 
tumeur  (12  millimètres),  bien  qu’elle  ait  à  peine 
7/10  de  millimètre  de  large.  Il  est  rare,  sur  une 
telle  longueur,  de  ne  pas  tomber  sur  un  point 
caractéristique  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Nos  examens  histologiques  ont  porté  sur: 

2  cas  de  cirrhose  (nous  reproduisons  ici,  li¬ 
gure  2,  la  coupe  de  l’un  d’eux,  ocul.  2,  obj.  8, 
Leitz);  il  s’agissait  d’un  «  gros  foie  »  avec  très 
peu  de  signes  cliniques.  L’examen  histologique 
nous  montre  une  cirrhose  en  évolution  avec  nom¬ 
breuses  travées  fibreuses  intercellulaires  —  pré¬ 
sence  de  cellules  rondes  et  de  polynucléaires  au 


milieu  dos  éléments  conjonctifs  —  et  transforma¬ 
tion  vésiculo-adipeuse  de  certaines  cellules; 

2  cas  de  cancer  du  foie  ; 

1  cas  de  syphilis  hépatique  ; 

2  cas  do  tumeur  du  testicule; 

1  cas  de  tuberculose  du  testicule; 

2  cas  de  tumeur  du  sein  ; 

,'i  cas  d’adéno-fibrome  du  sein. 

L’inconvénient  de  la  ponction  a  été  absolument 
nul  dans  tous  ces  cas.  Une  seule  fois,  dans  le  cas 
de  tuberculose  du  testicule,  il  y  eut,  au  niveau  de 
la  piqûre,  un  petit  hématome  du  scrotum.  Sur  les 
pièces  opératoires,  et  à  l’autopsie  d’un  cas  de 
cancer  du  foie  ponctionné  la  veille  de  la  mort, 
nous  avons  constaté  que  l’on  no  pouvait  retrouver 
la  trace  de  la  piqûre. 


NEUVIÈME  SESSION 

CONGRÈS  DE  MÉDECINE 

Tenu  à  Paris  du  14  au  16  Octobre  1907  *. 
(Fin). 


Séance  du  mercredi  malin  (suite). 

CO.MMUNICATIOAS 

Essai  d'interprétation  du  syndrome  de  Basedow. 
—  MM.  Launois  ot  Esmein.  Dans  cette  maladie, 
les  causes  sont  diverses,  les  signes  en  apparence 
hétérogènes,  les  lésions  thyroïdiennes  dissemblables, 
les  eû'ets  de  la  chirurgie  et  de  l’opothérapie  variables. 
Ces  contradictions  semblent  explicables,  d’une  part. 


1.  Voy.  La  Pre.isc  Miklicalc,  1907,  n»  83,  15  Octobre, 
P,  üC'i  ;  n"  81,  18  Octobre,  j).  G75,  et  n«  85,  p.  ü81. 


par  le  fait  démontré  qu’il  existe  à  la  période  d’état 
de  la  malade  de  Basedow  des  lésions  thyroïdiennes; 
d’autre  part,  par  la  synergie  certaine  qui  relie  la 
thyroïde  aux  autres  organes  glandulaires  de  l’écono¬ 
mie.  Suscité,  selon  les  cas,  par  la  maladie  d’organes 
divers,  le  trouble  thyroïdien  dérègle  l’équilibre  sécré¬ 
toire  de  l’économie  et  détermine  les  divers  symptô¬ 
mes  de  l’affection.  D’abord  surabondants,  les  sucs 
glandulaires  peuvent  s’épuiser  et  le  Basedow  se  ter¬ 
mine  par  une  période  d’insuffisance  glandulaire. 

Révélées  par  certains  signes,  ces  notions  peuvent 
diriger  utilement  la  thérapeutique. 

De  la  pression  artérielle  dans  le  goitre  et  l’Insuf¬ 
fisance  thyroïdienne.  —  MM.  P.  Jeandelize  et  J. 
Parisot,  sur  15  cas  d’insuffisance  thyroïdienne,  ont 
trouvé  14  fois  de  l’hypotension.  Ils  signalent  aussi  la 
présence  d’artério-sclérose  chez  beaucoup  de  ces 
sujets,  fait  qui  cadre  d’ailleurs  avec  d’autres  obser¬ 
vations  cliniques  et  expérimentales. 

L’examen  de  10  cas  de  goitres  légers  a  révélé  au 
contraire  de  l’hypertension,  sauf  dans  un  cas  où  la 
pression  était  normale. 

Chez  quatre  malades  atteints  de  goitre  exophtal¬ 
mique,  ils  ont  constaté  deux  fois  de  l’hypertension  et 
deux  fois  de  l'hypotension,  mais,  dans  ces  derniers  cas 
les  sujets  étaient  atteints  de  tuberculose  au  début. 

L'insuffisance  hypophysaire  et  la  myocardite.  — 
MM.  Louis  Rènon  et  Arthur  Delille  ont  vu  l’opo¬ 
thérapie  hypophysaire  déterminer  l’élévation  de  la 
tension  artérielle,  le  ralentissement  du  pouls  et  la 
diurèse  dans  les  cas  où  on  soupçonnait  une  lésion  ou 
un  hypofonctionnement  de  l’hypophyse.  Cette  action 
leur  a  même  permis,  dans  la  tuberculose,  la  fièvre 
typlioïde,  la  diplitérie,  la  pneumonie,  la  grippe,  d'es¬ 
quisser  un  syndrome  d’insuffisance  hypophysaire, 
caractérisé  par  l’abaissement  de  la  tension  artérielle, 
l’accélération  du  pouls,  la  diminution  de  la  quantité 
des  urines,  syndrome  disparaissant  sous  l’influence 
de  l’opothérapie  hypophysaire. 

Certains  signes  de  l'insuffisance  hypophysaire  se 
retrouvent  dans  l'étude  clinique  des  myocardites 
toxi-infectieuses  ;  comme  dans  un  certain  nombre  de 
ces  toxi-infections  on  a  trouvé  des  lésions  hypophy¬ 
saires,  comme,  d'autre  part,  dans  un  certain  nombre 
de  ces  myocardites,  on  n’a  pas  trouvé  de  lésions  du 
myocarde,  il  est  légitime  dé  se  demander  si,  parmi 
les  faits  cliniques  interprétés  comme  des  myocar¬ 
dites,  au  cours  des  toxi-infections,  quelques-uns  ne 
relevaient  pas  simplement  d’une  insuffisance  hypo¬ 
physaire  par  lésion  ou  déviation  de  fonctionnement 
de  la  glande. 

Sur  la  posologie  des  produits  opothérapiques.  — 
MM.  Jeandelize  et  Perrin  font  remarquer  combien 
sont  peu  précises  les  indications  données  sur  l’acti¬ 
vité  des  divers  produits  opothérapiques. 

Il  serait  utile  pour  chacun  d’eux  d’indiquer  l’acti¬ 
vité  d’une  quantité  donnée  de  l’extrait  par  rapport  à 
l’activité  d'une  quantité  donnée  d’organe  frais  prise 


Traitement  des  névralgies  faciales  dites  «  secon¬ 
daires  »  par  les  injections  d'alcool.  —  MM.  Bris- 
saud  et  Sicard.  La  métljode  de  Schlôsser  ne  doit 
pas  seulement  s’appliquer  à  la  cure  des  névralgies 
dites  «  essentielles  »,  mais  encore  au  traitement  des 
névralgies  faciales  que  l’on  peut  appeler  «  secon¬ 
daires  ». 

C’est  ainsi  que,  dans  plusieurs  cas  —  cancer  lingual, 
sarcome  du  maxillaire  inférieur,  ulcérations  de  l’aile 
du  nez,  cal  vicieux  du  rebord  sus-orbitaire  —  les  ma¬ 
nifestations  douloureuses,  qui  s’étaient  montrées  très 
vives  sur  le  trajet  des  branches  nerveuses  correspon¬ 
dantes  du  trijumeau,  furent  rapidement  calmées  par 
les  injections  profondes  d’alcool  à  80“  faites  respecti¬ 
vement  au  niveau  des  trous  ovale,  sous-orbitaire  et 
sus-orbitaire.  Toute  injection  réussie  doit  être  suivie 
d’anesthésie  dans  le  domaine  cutané  tributaire  du 
tr.jnc  nerveux  injecté. 

L’origine  cérébrale  du  signe  de  Kernig.  —  MM. 
Paul  Sainton  et  Roger  Voisin.  Le  signe  de  Kernig 
est  considéré  habituellement  comme  l’indice  d’une 
atteinte  des  méninges,  et  particulièrement  des  mé¬ 
ninges  spinales.  Les  auteurs,  en  s’appuyant  sur 
diverses  observations,  montrent  d’abord  que  la  par¬ 
ticipation  des  méninges  spinales  n’est  pas  nécessaire, 
que  même  les  méninges  cérébrales  sont  souvent  in¬ 
demnes.  Le  signe  de  Kernig  ne  relève  donc  dans 
certains  cas  d’infection  que  d’une  réaction  du  cortex, 
indépendante  des  altérations  de  ses  enveloppes,  et 
n’est  qu’une  des  traductions  cliniques  des  lésions 


anatomiques  que  Ton  constate  dans  ces  cas  au  niveau 
des  cellules  pyramidales. 

Cette  origine  cérébrale  du  signe  de  Kernig  est 
d’ailleurs  conforme  aux  théories  actuellement  admises 
sur  le  tonus  musculaire  qui  tendent  de  plus  en  plus 
à  le  considérer  comme  d’origine  cérébrale. 

■Varicosités  généralisées  et  symétriques  chez  une 
tabétique.  —  MM.  Paul  Sainton  et  Jean  Ferrand 
apportent  une  observation  intéressante  de  troubles 
trophiques  veineux  chez  une  malade  tabétique  avérée. 
La  peau  était  couverte  de  varicosités  nombreuses  très 
petites  :  elles  se  voyaient  aux  deux  régions  mam¬ 
maires  ;  au  niveau  des  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs,  elles  formaient  des  bandes  allongées  et  symé¬ 
triques  sur  les  régions  externes  et  internes. 

Cette  topographie  radiculaire  de  troubles  trophi¬ 
ques  veineux  est  des  plus  rares;  les  auteurs  les  rat¬ 
tachent  au  tabes. 

Pourquoi  le  traitement  mercuriel  des  tabétiques 
aggrave  les  uns,  améliore  les  autres,  reste  indiffé¬ 
rent  dans  beaucoup  de  cas.  —  M.  Maurice  Faure 
classe  les  tabétiques  en  trois  catégories  au  point  de 
vue  des  résultats  fournis  par  le  traitement  mercu¬ 
riel  :  1“  il  est  utile  quand  le  tabétique  présente  des 
accidents  nouveaux  ou  des  symptômes  déjà  anciens, 
mais  en  voie  de  progression;  2“  il  est  inutile  et  géné¬ 
ralement  indifférent  quand  les  symptômes  sont  fixes  ; 
8“  il  est  nuisible  quand  le  tabétique  présente  une 
infection  ou  une  intoxication  concomitante. 

Physiologie  pathologique  et  rééducation  motrice 
des  troubles  viscéraux  des  tabétiques.  —  M.  Mau¬ 
rice  Faure.  Comme  les  muscles  de  la  vie  de  rota¬ 
tion,  les  muscles  de  la  vie  de  nutrition  présentent 
une  diminution  de  leur  tonicité  et  des  troubles  de 
coordination.  Le  massage  et  la  faradisation  dimi¬ 
nuent  l’atonie  des  muscles  lisses. 

Les  muscles  striés  du  thorax,  de  Tabdomen,  du 
périnée,  qui  tiennent  sous  leur  dépendance,  en  partie 
tout  au  moins,  le  fonctionnement  des  organes  pro¬ 
fonds,  sont  susceptibles  d’être  rééduqués. 

Paralysies  spasmodiques  primitives  et  secon¬ 
daires  :  origine  et  traitement.  —  IW.  Maurice  Faure. 
La  mobilisation  méthodique  s’oppose  à  l’apparition 
des  contractures  et  les  vainc  quand  elles  sont  consti¬ 
tuées.  Bile  permet  d’éviter  les  déformations,  les 
ankylosés  qui  compliquent  fréquemment  les  hémi¬ 
plégies  et  les  paraplégies. 

Traitement  d’une  contracture  consécutive  au 
tétanos  par  la  stase  veineuse  artificielle.  —  M. 
Achard  rapporte  l’histoire  d’une  femme  qui,  s’étant 
introduit  une  aiguille  dans  la  main  trois  ans  aupara¬ 
vant,  prit  le  tétanos  à  la  suite  de  l’extirpation  du  corps 
étranger  devenu  gênant.  Il  est  possible  que  les 
spores  tétaniques  aient  été  introduites  en  même 
temps  que  l’aiguille  et  qu’elles  aient  sommeillé  jus¬ 
qu’au  jour  où  elles  ont  rencontré  des  circonstances 
favorables  à  leur  développement. 

Ce  tétanos,  qui  se  traduisait  par  du  trismus,  un 
peu  de  raideur  de  la  nuque,  de  la  raideur  des  doigts 
et  de  la  main  blessée  et  des  paroxysmes  de  contrac¬ 
ture,  guérit  lentement,  la  malade  ayant  reçu  quelques 
injections  de  sérum  antitétanique  et  de  fortes  doses 
de  chloral  ;  au  bout  de  trente-cinq  jours,  la  malade  se 
levait  et  n’avait  plus  d’accès  ni  presque  de  trismus, 
mais  il  subsistait  dans  la  main  une  griffe  de  flexion 
qui  s’exagérait  par  les  simples  contacts.  M.  Achard 
essaya  alors  la  méthode  de  Bier  et  appliqua  une  liga¬ 
ture  circulaire  au  bras  pendant  deux  heures.  Dès  la 
première  application,  la  raideur  diminua.  L’expé¬ 
rience  fut  renouvelée  quatre  jours,  et  la  malade  sortit 
de  l’hôpital  très  améliorée.  Chez  elle,  elle  continua  à 
faire  de  temps  en  temps  la  ligature  du  bras  et,  douze 
jours  plus  tard,  sa  main  avait  retrouvé  presque  toute 
sa  souplesse. 

Inutilité  des  controverses  sur  les  formules  ;  sug¬ 
gestion  et  persuasion.  L’éducation,  traitement  des 
névroses.  —  M.  P.-Ei  Lévy.  La  persuasion  de 
Dubois  découle  directement  de  la  doctrine  psycho¬ 
thérapique  que  Bernheim  a  établie  sous  le  nom  de 
suggestion  et  dont  elle  a  le  tort,  du  reste,  de  res¬ 
treindre  la  portée.  Cette  doctrine  subsiste  intégrale¬ 
ment.  La  persuasion  n’est  qu’un  des  moyens  de  la 
méthode  psychothérapique  par  l’éducation  ration¬ 
nelle  de  la  volonté  préconisée  par  M.  Lévy. 

Quelques  considérations  sur  l’hystéro  trauma- 
tismechez  le  vieillard.  —  M.  P.  Parisot. 

Cardiosclérose  chez  les  vieux  ataxiques;  mécano- 

thérapie. AT. 
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Séance  du  mercredi  après-midi. 

I.  -  La  MICDICATION  PAU  l’aUGIÎNT  COLLOÏDAl,. 

—  M.  Iscovesco  fait  une  inpiressante  communi¬ 
cation  sur  l’importance  des  colloïdes  en  biologie  et  en 
thérapeutique. 

Les  humeurs  de  notre  organisme,  les  membranes, 
les  eiis'eloppes  cellulaires,  les  secrétions  sont  toutes 
des  colloïdes.  La  question  du  mécanisme  de  l’immu¬ 
nité  est  intimement  liée  à  l’étude  pliysico-chimique 
des  humeurs  de  l'organisme.  Les  toxines,  les  anti¬ 
toxines,  les  précipitines,  les  agglutinines,  les  cytoli- 
sines,  etc.,  sont  des  colloïdes,  et  leurs  réactions  ne 
sont  qu’un  chapitre  de  l’étude  de  l’action  des  col¬ 
loïdes  sur  colloïdes. 

Il  était  donc  à  prévoir  que  l’introduction  des  col¬ 
loïdes  métalliques  dans  l’organisme  devait  donner 
des  résultats  pliysiologiques,  par  conséquent  théra¬ 
peutiques,  importants. 

Ces  colloïdes  métalliques  peuvent  être  préparés 
par  des  moyens  chimiques  ou  par  des  moyens  pliy- 
siques  ;  parmi  ces  derniers  le  plus  important  est 
l’arc  électrique.  Or  le  même  colloïde,  l’argent  col¬ 
loïdal  par  exemple,  suivant  qu’il  est  obtenu  par  réac¬ 
tion  chimique  ou  par  le  courant  électrique,  n’a  pas 
nécessairement  les  mêmes  propriétés  biologiques 
dans  les  deux  cas.  Pour  M.  Iscovesco,  c’est  aux  mé¬ 
taux  colloïdaux  obtenus  par  voie  électrique  qu'il  faut 
donner  la  préférence  ;  ils  ont  une  composition  fixe, 
sont  rigoureusement  dosés  et  ne  contiennent  que  le 
métal  ((u’on  veut  employer,  sans  aucune  impureté. 
Les  métaux  colloïdes  obtenus  par  voie  chimique  con¬ 
tiennent  toujours  des  impuretés  et  sont  beaucoup 
plus  difüciles  à  manier.  Les  électro-métaux  ont  une 
action  bactéricide  démontrée  et  agissent  contre  les 
infections;  ils  agissent  aussi  dans  les  maladies  do  la 
nutrition  :  ou  a  démontré  qu  ils  déterminaient  une 
déviation  importante  do  l'élimination  azotée  uri- 

—  M.  Netter  dit  que  l’argent  colloïdal  obtenu  par 
voie  chimique  no  dill'ère  en  rien  par  ses  propriétés 
de  celui  que  fournit  la  méthode  électiique.  11  est 
sans  doute  moins  pur,  mais  les  substances  orga¬ 
niques  qu’il  renferme  n’entravent  en  rien  ses  pro¬ 
priétés  et  ne  rendent  pas  son  maniement  plus  dange¬ 
reux.  Il  a  l’avantage,  d’autre  part,  de  pouvoir  être 
employé  à  des  degrés  de  concentration  infiniment 
plus  grands  que  l’argent  électrique;  il  est  donc  pré¬ 
férable  à  ce  dernier  quand  on  veut  employer  des 
doses  élevées. 

—  M.  Triboulet.  L’argent  colloïdal  est  un  excel¬ 
lent  agent  thérapeutique,  à  condition  qu’il  soit  em¬ 
ployé  d’une  manière  raisonnée.  En  pilules,  potions  et 
injections  sous-cutanées,  l’argent  colloïdal  est  de 
nul  effet  ;  peu  actif  en  lavements,  il  agit  assez  bien 
en  frictions  et  en  injections  iiitra-musculaires  ;  l’in¬ 
jection  intra-veineuse  est  la  méthode  de  choix,  elle 
est  sans  danger  aucun.  Il  faut  employer  la  médication 
au  bon  moment  :  pas  trop  tôt,  on  ne  peut  pas  juguler 
l’infection;  pas  trop  tard,  mais  au  moment  de  tran¬ 
sition,  celui  de  la  crise  leucocytaire.  L’argent  col¬ 
loïdal  peut  alors  intervenir  puissamment  en  jugulant 
la  complication  secondaire  de  la  maladie  infec¬ 
tieuse. 

—  M.  Chatin  n  obtenu  de  bons  effets  du  collargol 
on  frictions  dans  certains  états  infectieux. 

—  M.  P,  Petit  en  a  obtenu  un  excellent  résultat 
par  l’injection  intra-veineuse  dans  un  cas  de  septicé¬ 
mie  péritonéale  traitée  par  drainage. 

—  M.  P.-E.  Weil,  dans  un  cas  d’appendicite  avec 
ictère,  anurie,  pouls  à  140,  a  obtenu  la  guérison  à  la 
suite  d’injections  intra-veineuses  de  collargol,  qui 
met  en  activité  les  organes  hématopoïétiques. 

—  M.  Oudin  rapporte  les  bons  effets  du  radium 
dans  certaines  lésions  utérines  (fibromes,  endomé¬ 
trites). 

—  M.  Etienne  a  constaté  expérimentalement  l’inno¬ 
cuité  de  l’électrargol  même  longtemps  prolongé;  il  a 
traité  par  ce  médicament  des  lapins  qu’il  inoculait 
ensuite  avec  du  streptocoque  ;  ils  ont  présenté  une 
survie  appréciable  par  rapport  aux  témoins. 

Chez  les  malades,  l’expérience  démontre  la  néces¬ 
sité  d’injections  répétées  et  rapprochées,  et  parfois 
l’argent  colloïdal  a  abaissé  nettement  la  température 
sans  enrayer  l'évolution  de  la  maladie. 

IL  -  IsTKODUGTION  ÉLECTIlOLYTlQUi: 

DES  .MÉDICAMENTS. 

—  M.  Zimmern.  Le  courant  électrique,  en  passant 
à  travers  certaines  substances,  entraîne  forcément 
des  ions.  S’il  passe  à  travers  du  lithium  appliqué  sur 


la  peau,  on  retrouve  le  lithium  dans  l'urine;  il  y  a 
donc  eu  pénétration.  On  se  sert  des  ions  zinc-magué- 
sium  dans  le  traitement  des  épithéliomas,  des  ver¬ 
rues;  des  ions  lithium-salicyl,  contre  les  arthrites; 
des  ions  salicyl  dans  le  traitement  du  tic  douloureux 
de  la  face,  et  on  a  de  bons  résultats.  On  pourrait 
penser  que  l’introduction  sous-cutanée  des  médira- 

l’aide  du  courant  électrique,  il  y  a  une  substitution: 
on  substitue  quelque  chose  de  thérapeutique  à 
quelque  chose  de  normal.  On  voit  ainsi  les  médica¬ 
ments  apparaître  dans  les  urines  beaucoup  plus  tar¬ 
divement  que  lorsqu’ils  sont  injectés  sous  la  peau. 
La  pénétration  des  ions  n’est  pas  profonde;  ils  ne 
dépassent  pas  les  couches  superficielles  du  derme, 
et  pourtant  on  a  des  résultats  dans  les  arthrites. 
C’est  que,  derrière  l’action  des  ions-médicaments,  il 
y  a  le  mouvement  des  ions  de  l’organisme  déterminé 
par  le  courant  électrique,  et  ce  dernier  seul  donne 
aussi  de  bons  résultats  dans  l'es  arthrites,  les  névral¬ 
gies,  etc.  Les  ions-médicaments  ont  donc  leur  utilité 
en  se  déposant  sous  la  peau,  où  ils  constituent  une 
sorte  de  réserve,  mai.s  ils  ne  sont  qu’un  adjuvant  de 

'  —  M.  Deschanijjs  pense  que  l'ionisation  agit  sur¬ 
tout  en  déterminant  dans  l'organisme  un  mouvement, 
et  des  traitements  simultanés  ou  successifs  d’affec¬ 
tions  articulaires  ou  névritiques  ne  lui  ont  pas  permis 
de  différencier,  au  point  de  vue  des  résultats,  l’action 
de  l’électrolyse  par  le  courant  continu  avec  ou  sans 
addition  des  substances  réj  utées  comme  ayant  une 
action  spécifique  sur  la  lésion. 

Les  conditions  physiologiques  de  I  ionisation  des 
électrolytes  dans  l’organisme  et  du  transport  des 
ions  dans  le  milieu  celiulaire.  —  M.  Chiais. 

III.  —  Action  tuéiiapectique  du  iiauiu.m. 

Traitement  du  prurit  et  de  certaines  dermatoses 
rebelies  par  le  radium.  —  MM.  de  Beurmann, 
Wickham  et  Degrais  ont  constaté  que  le  radium 
est  capable  de  modifier  en  peu  de  temps  certaines 
dermatoses  prurigineuses  et  rebelles  ayant  résisté  à 
tous  les  autres  traitements.  11  fait  disparaître  sûre¬ 
ment  les  symptômes  :  démangeaison,  douleur,  para- 
kératose,  lithénitlcatioit;  Le  traitement  est  rapide, 
indolore,  et,  les  appareils  étant  exactement  dosés, 
aucun  accident  n’est  à  craindre. 

Sur  les  applications  thérapeutiques  du  radium. 
—  M.  Dominici  étudie  l’influence  des  radiations  du 
radium  sur  les  tissus  malades;  il  montre  qu’on  peut 
n’utiliser,  pour  agir  sur  les  organes  profonds,  que 
les  rayons  très  pénélrauts;  ou  supprime  les  rayons 
les  moins  pénétrants  qui  seraient  absorbés  par  la 
peau  et  l’attireraient  facilement.  Avec  M.  f!y,  l’auteur 
a  obtenu,  dans  de  nombreux  cas,  la  guérison  d’ar¬ 
thrites  blennorragiques,  l’amélioration  ou  la  guérison 
de  certaines  névrites  et  de  certaines  formes  de  rhu¬ 
matismes  chroniques.  Avec  des  rayons  très  péné¬ 
trants  qui  permettent  une  application  prolongée, 
M.  Dominici  a  eu  des  résultats  très  encourageants  à 
l’égard  de  viscéralgies  profondes  (cystites  tubercu¬ 
leuses,  cancer)  et  dans  certains  processus  inflamma¬ 
toires  ou  néoplasiques  (lèpre,  tuberculose  ganglion- 

Modiffeations  histologiques  déterminées  par  le 
rayonnement  du  radium.  —  MM.  Dominici  et 
Barcat  étudient  les  modifications  histologiques  que 
détermine  le  radium  sur  la  peau  normale,  la  tuber¬ 
culose  cutanée  expérimentale,  les  tumeurs  cutanées. 
Il  ressort  des  faits  fort  intéressants  qu’ils  exposent 
que  la  guérison  de  certains  états  inflammatoires  et 
de  certaines  tumeurs  du  tissu  conjonctivo-vasculaire 
par  le  rayonnement  du  radium  ne  résulte  nullement 
de  la  dcstriiclioii  des  tissus  morbides  par  les  rayons 
Becquerel  et  de  la  phagocytose  de  ces  tissus  par  les 
macrophages.  Elle  est  essentiellement  liée  à  des 
modifications  de  l’évolution  cellulaire  commandées 
par  des  phénomènes  physiques. 

Action  du  radium  sur  un  cas  de  mycosis  à  type 
lympho-sarcomateux.  — MM.  de  Beurmann,  Domi¬ 
nici  et  Rubens  Duval  ont  obtenu  de  bons  résultats  cli¬ 
niques  dans  un  cas  de  mycosis  à  type  lyrapho-sarco- 
mateux  ;  ils  montrent  quelles  ont  été  les  modifications 
histologiques  déterminées  par  les  radiations. 

Considérations  générales  sur  l’emploi  du  radium 
en  dermatologie.  Dosage  et  valeur  des  tissus  de 
réparation.  —  MM.  Wickham  et  Degrais,  gr,4ce 
au  dosage  des  rayons,  ont  pu  faire  3.000  applications 
sans  une  seule  radiiimdermile  accidentelle.  Lors¬ 
qu’ils  recherchent  une  réaction  vive,  ces  réactions 


sont  suivies  de  tissus  d’une  telle  souplesse  et  d’une 
telle  esthétique  qu’ils  ne  méritent  pas  le  nom  de  cica¬ 
trices  ;  ce  sont  souvent  des  tissus  de  restitution.  Les 
bons  résultats  obtenus  parle  radium  dans  les  épithé¬ 
liomas  cutanés,  les  uævi  vasculaires,  le  prurit  tt  cer¬ 
taines  dermatoses  rebelles  permettent  de  considérer 
la  l'adiuinthérapie  comme  définitiveraeut  entrée  dans 
la  pratique  dermatologique. 

IV.  —  Tkaitement  de  la  SYpniLis  l'Aii  i.’atoxyl. 

—  M.  Hallopeau.  L’action  puissante  de  l’atoxyl 
sur  le  tréponème  pïde  est  établie.  Scs  dangers 
peuvent  être  évités  si  l’on  ne  force  pas  les  doses  et 
si  l’on  fait  usage  d’un  produit  français  ;  les  troubles 
graves  de  la  vision  ont  toujours  ôté  provoqués  par 
de  l’atoxyl  étranger.  Le  filtrage  est  préférable  à  la 
stérilisation.  Aux  doses  restreintes  qu’il  est  actuelle¬ 
ment  dangereux  de  dépasser,  l’action  du  médicament 
n’est  le  plus  souvent  qu’adjuvante;  on  doit  faire  con¬ 
curremment  une  rure  mercurielle.  Les  elfets  abortifs 
obtenus  par  M.  Metehnikoff  montrent  que  l’atoxyl 
agit  directement  sur  le  tréponème.  L’auteur  a  obtenu 
la  guérison  d’une  tuberculose  rénale  avec  ce  médica¬ 
ment.  On  sait  qu’il  constitue  le  moyeu  d’action  le 
plus  puissant  que  l’on  possède  contre  la  lèpre. 

—  M.  Vedel  a  obtenu  avec  l’atoxyl  des  résultats  à 
peu  près  négatifs,  qu'il  s’agisse  de  lésions  secondaires 
ou  tertiaires.  Les  améliorations  qu’il  a  parfois  obte- 

noiivelles  manifestations  se  produire  au  cours  du  trai¬ 
tement.  Comparativement,  la  médication  classique 
employée  dans  certains  cas  après  insuccès  de  l’atoiyl 
a  donné  la  preuve  de  sa  valeur  curative. 

—  M.  Milian.  L’aloxyl  possède  une  action  curative 
sur  les  accidents  syphilitiques,  niais  qui  est  d’intensité 
moyenne  ;  il  n’est  pas  le  spécifique  de  la  syphilis  et 
ou  ne  peutle  considérer  comme  supérieur  au  mercure 

L’arséniate  de  soude  à  doses  siillisantes  possède 
une  efficacité  aussi  grande  que  l’atoxyl.  11  n’est  pas 
aussi  toxique  que  pourraient  le  faire  supposer  les 
craintes  des  thérapeutes  et  du  Codex.  L’atoxyl  est 
évidemment  moins  toxique  que  lui;  c’est  la  dissimu¬ 
lation  de  l’arsenic  daus  la  molécule  d’atoxyl  qui  reud 
compte  de  cette  faible  toxicité,  mais  qui  explique 
aussi  sans  doute  la  nécessité  des  doses  fortes  à 
employer  pour  un  effet  thérapeutique.  A  cause  de  ces 
doses  fortes,  s’il  arrive,  pour  une  cause  ou  une  autre, 
que  l’atoxyl  soit  décomposé  daus  l’organisme,  c’est 
une  dose  mortelle  d’arsenic  qui  est  mise  en  liberté. 
De  là,  sans  doute,  la  gravité  des  accidents  observés. 
Il  est  probable  que  l’aniline  a  aussi  sa  part  daus  l’in¬ 
toxication.  L’arséniate  de  soude  doit  donc  être  pré¬ 
féré  à  l’atoxyl  en  tant  que  médicament  antisyphi- 
liliqiie  ;  mais  le  mercure  reste  le  véritable  spécifique 
de  la  syphilis  ;  l'arsenic  ne  jiourra  jaraai.s  être  un 

adjuvant  ;  suppléant  chez  les  malades  ipii  tolèrent 
mal  le  mercure;  adjuvant,  eu  particulier,  quand  on 
voudra  renforcer  l’action  antisyqjhililique  daus  l'in¬ 
tervalle  des  cures  mercurielles  ou  en  même  temps 
que  celles-ci. 

Indication  de  pratiquer  l’ablation  systématique  du 
chancre  induré  et  du  ganglion  satellite  ou  d  en  atté¬ 
nuer  la  virulence.  —  M.  Hallopeau  a  mis  en  évi¬ 
dence  la  suractivité  des  tréponèmes  inclus  daus  le 
chancre  et  dans  le  ganglion  direct  ;  ou  est  en  droit  de 
penser  que  l’on  diminue  l’intensité  de  la  maladie  si 
l’on  petit  atténuer  celte  virulence.  L’ablation  chirur¬ 
gicale  du  chancre  et  de  son  ganglion  ne  peut  guère 
entrer  dans  la  pratique  courante  ;  des  injections  spé¬ 
cifiques  pratiquées  eutre  le  chancre  et  son  ganglion 
direct  surle  trajet  des  lymphatiques,  peuvent  être  d’un 
usage  régulier;  l’auteur  conseille  de  préférence  des 
injections,  ainsi  localisées,  d’atoxyl  à  la  dose  quoti¬ 
dienne  de  5  centigrammes. 


Sérothérapie  de  la  dysenterie  bacillaire.  — 

M.  Dopter  donne  la  relation  de  173  nouveaux  cas 
de  dysenterie  bacillaire  traités  par  le  sérum  anlidy- 
sentérique  qu’il  a  préparé  avec  M.  Vaillard  à  Tins, 
titut  Pasteur.  Sur  ces  173  cas,  9  ont  revêtu  une  forme 
mortelle;  2  décès  se  sont  produits.  Le  total  de  leurs 
observations  s’élève  à  512. 

On  peut  donc  apprécier  la  v.Tleur  de  la  méthode. 
Elle  a  fait  diminuer  la  mortalité  de  plus  des  trois 
quarts.  Elle  atténue  les  symptômes  et  active  la  gué¬ 
rison.  Sous  l’influence  de  la  sérothérapie,  les  douleurs 
abdominales  diminuent,  puis  cessent  rapidement  ;  le 
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sang  disparaît  des  selles,  qui  deviennent  féealoïdes 
et  se  réduisent  bientôt  à  l  unité.  Cette  brusque  détente 
entraîne  une  réduction  de  durée  de  la  mala{lie  ;  les 
recbules  sont  rares. 

Mais,  paur  obtenir  de  semblables  résultats,  il  faut: 

1“  Il  jeeter  les  malades  lu  plus  près  possible  du 
début  de  la  dysenterie; 

2“  Injecter  des  doses  snllisautes,  variables  avec  la 
gravité  du  cas,  qui  se  juge  surtout  ))ar  les  symp¬ 
tômes  d  intoxication  générale  (hypotliermie,  vomis¬ 
sements,  hocpiets,  etc.). 

Pour  une  dysenterie  moyenne,  20  centimètres 
cubes  suffisent  habituellement  ;  si,  le  lendemain,  les 
troubles  ne  sont  pas  suffisamment  amendés,  une  nou¬ 
velle  injection  s’impose. 

Pour  les  cas  graves  et  à  forme  mortelle,  il  con¬ 
vient  ‘'.injecter  d'emblée  40,  50  et  même  parfois 
100  centimètres  cubes.  Cette  injection  doit  être  renou¬ 
velée  chaque  jour  jusqu'à  ce  que  la  détente  soit  net¬ 
tement  caractérisée. 

Sérothérapie  antityphique.  MM.  Rodet  et 
Lagriiloul  e.xposent  les  propriétés  du  sérum  antity- 
pbique  qu’ils  out  i)réj)aré  en  immunisant  les  animaux 
avec  des  bacilles  vivants.  Ce  sérum  est  bactéricide, 
mais  clans  certaines  circonstances  seulement.  Le 
sérum  frais  n'est  guère  plus  bactéricide  qu'un  sérum 
normal.  Vieilli  ou  cliaulfé,  il  devient  bactéricide 
quand  on  rajoute  un  complément  neuf.  Mais  il  se 
développe  clie/  les  animaux,  sous  l'influence  des 
microbes,  des  fixateurs  de  qualités  diverses,  les  uns 
bons  (sensibilisatrice)  les  autres  mauvais,  enipè- 
ebants.  Le  sérum  est  très  actif  contre  la  péritonite 
typhique  expi'n-imentale  ;  il  est  préventif  elle/,  le 
cobaye  contre  l'injection  intra-veineuse  de  bacilles 
vivants  ;  il  se  développe  dans  le  sérum  une  pro|)riété 
antitoxique,  mais  aussi  une  propriété  antagoniste 
empèclianle  que  les  auteurs  considèrent  comme  une 
propriété  distincte.  Ils  out  cherché  à  corriger  cette 
dernière  et  sont  arrivés,  en  mesurant  la  quantité  de 
sérum  à  injecter,  à  obtenir  des  effets  très  favorables 
elle/  l'animal  et  très  encourageants  chez  l'homme. 

Les  bacilles  acido-résistants  de  Purine;  révision 
du  groupe  des  bacilles  acido-résistants.  —  MM.  F. 
Bozançon  et  A.  Philibert  montrent  qu’il  existe  des 
diflérences  de  coloration  entre  le  bacille  de  Koch  et 
les  bacilles  dits  acido-résistants  de  Purine,  de  sorte 
([lie  l’on  peut  faire  le  diagnostic  de  tuberculose  des 
voies  urinaires  par  la  coloration  du  culot  de  centrifu¬ 
gation.  Les  bacilles  acido-résistants  de  l’urine  se 
rapportent  il  quatre  types  morphologiques  didérents 
(bacille  eu  y,  bacille  rayonné,  bacille  pseudo-diph¬ 
térique  et  bacille  fin  et  grêle).  Parmi  eux,  les  deux 
derniers  peuvent,  à  première  vue,  jirêter  à  confusion; 
ils  résistent  en  efl'et  à  l'action  décolorante  rapide  de 
l’acide  nitrique  au  tiers  et  à  celle  même  énergique 
des  acides  organiques  ;  mais  ils  ne  résistent  pas  à 
l'action  prolongée  pendant  cinq  minutes  de  l'acide 
nitrique,  à  l'action  de  l’alcool  absolu  pendant  cinq 
minutes.  Le  bacille  de  Koch,  au  contraire,  reste 
coloré  dans  ces  conditions.  De  plus,  ces  bacilles, 
acides  résistants  de  l'urine,  prennent  les  colorants 
ordinaires,  ce  qui  les  dill’érencie  encore  des  bacilles 
tuberculeux.  Il  faut  donc  exiger  la  double  action 
prolongée  et  énergique  de  l'acide  nitrique  au  tiers  et 
de  l'alcool  absolu  pour  tout  bacille  suspect  trouvé 

Ku  introduisant  dans  la  technique  bactériologique 
des  méthodes  de  décoloraliou  moins  énergiques  que 
la  méthode  de  Ziehl-llellseu,  de  nombreux  auteurs 
ont  rencontré  dans  les  sécrétions  humaines  normales 
et  palliologiques  des  bacilles  qui  restaient  colorés 
par  ces  méthodes  approchées,  et,  sans  plus  ample 
informé,  les  ont  décrits  sous  le  nom  d'acido-résis- 

Comuie  cette  propriété  est  ])Our  le  bacille  de 
Koch  un  caractère  d'espèce,  on  a  rap|)roché  de  lui 
tous  ces  bacilles  pour  eu  faire  une  véritable  famille. 

11  faut  diviser  ces  bacilles  en  deux  groupes  :  les 
bacilles  du  lait,  du  beurre,  du  fumier,  de  la  phléole, 
qui  sont,  comme  le  bacille  de  Koch,  énergiquement 
aciilo-résistauts  et  alcoolo-résislants.  Ils  méritent  de 
par  tous  leurs  caractères  le  nom  de  bacilles  tubercu¬ 
loïdes.  Le  second  groupe  n’a  pas  d’individualité.  Ce 
sont  des  bacilles  qui  sont  légèrement  acido-résistants 
quand  ils  se  trouvent  dans  certains  milieux  gras, 
mais  qui  iie  sont  pas  alcoolo-résislants. 

De  l'action  physiologique  et  thérapeutique  de 
l’extrait  aqueux  de  gui.  Son  emploi  dans  les  hémor¬ 
ragies  congestives  et  comme  médicament  hypoten¬ 
seur.  —  M.  René  Gaultier  relate  les  effets  théra¬ 
peutiques  et  les  résultats  physiologiques  obtenus 
avec  l’extrait  aqueux  de  gui  donné  sous  forme  de 


pilules  à  la  dose  de  0  gr.  20  à  0  gr.  30  par  vingt- 
quatre  heures  ou  avec  la  solution  physiologique 
d’extrait  aqueux  en  injection  hypodermique  à  la  dose 
de  1  centimètre  cube  contenant  0  gr.  20  d’extrait 
aqueux. 

Les  études  qu’il  a  poursuivies  depuis  plus  de  deux 
ans  avec  l'emploi  de  ce  médicament  lui  out  permis 
de  constater  le  rôle  hypotenseur  remarquable  tant 
par  sa  régularité  d’action  que  par  sa  durée  de  cette 
drogue,  sortie  de  l’empirisme  pour  entrer  dans  le 
domaine  d’une  thérapeutique  physiologique. 

Les  applications  jusqu’ici  out  été  restreintes  :  1“  au 
traitement  des  hémorragies  congestives,  et  plus  par¬ 
ticulièrement  des  hémoptysies  des  tuberculeux,  qu’il 
arrête  presque  immédiatement  en  abaissant  la  pres¬ 
sion  artérielle  d’une  façon  manifeste  et  durable;  2“  au 
traitement  des  troubles  variés  engendrés  au  cours  de 
l’artério-sclérose  par  une  hypertension  permanente, 
(ju’il  améliore  manifestement  en  déterminant  un 
abaissement  constant  et  persistant  de  la  pression 
artérielle,  sans  entraîner  de  troubles  toxiques. 

11  est  possible,  il  est  même  vraisemblable,  qu’en 
utilisant  son  rôle  antihéraorragique  et  hypotenseur, 
on  pourra  dans  l’avenir  lui  trouver  d’autres  indica- 

Sur  le  traitement  du  rhumatisme  blennorragique 
par  la  méthode  de  Bier.  — M.  P.  Harvier  rapporte 
les  excellents  résultats  obtenus  par  la  méthode  do 
Bier  dans  le  traitement  de  8  cas  de  rhumatisme 
blennorragique  qui  comiirennenl  :  2  cas  de  rhuma¬ 
tisme  aigu  polyarticulaire,  1  cas  d'hydarthrose  subai- 
gui',  3  cas  d’arthralgies  multiples  et  2  cas  d’ankylose 
complète. 

La  méthode  de  Bier  exerce  une  triple  action  anal¬ 
gésique,  résolutive  et  aniithermique  dans  les  formes 
aiguës  ou  subaiguës  ;  la  suppression  immédiate  de 
la  douleur  après  l’application  de  la  bande  élastique 
permet  la  pratique  ])récocc  de  la  mobilisation  et 
prévient  ainsi  les  raideurs  articulaires.  Dans  les 
formes  chroniques  avec  ankylosé,  l’action  résolutive 
paraît  évidente. 

Effluves  et  étincelles  de  haute  fréquence  dans  le 
traitement  des  tumeurs  malignes.  —  M.  Rivière 
considère  celle  méthode  comme  ayant  contre  les  néo¬ 
plasmes  l’action  modificatrice  la  plus  fidèle,  la  plus 
continue  et  la  plus  profonde.’  L’auteur  considère  les 
effluves  et  étincelles  de  haute  fréquence  comme  ayant 
une  action  très  pénétrante,  agissant  sur  les  tumeurs 
profondes. 

La  méthodicité  dans  les  applications  électro- 
thérapiques.  —  M.  Laquerrière  montre  que  chaque 
modalité  électrique  forme  un  agent  particulier  ayant 
des  pro|)riélés  physiques,  physiologiques  et  théra¬ 
peutiques  particulières,  mais,  de  plus,  des  détails  de 
technique  font  que,  pour  un  même  courant,  des  appli¬ 
cations  différentes  deviennent  des  médicaments  abso¬ 
lument  dilféreuts  les  uns  des  autres.  Enfin,  un  même 
courant  appliqué  de  même  façon  peut  avoir  des  résul¬ 
tats  dissemblables  suivant  l’étal  préalable  du  sujet. 

La  méthodicité  dans  l’application  des  agents  phy¬ 
siques  en  médecine.  —  M.  Konindjy. 

Quelques  médications  et  médicaments  ressus¬ 
cités.  —  M.  Nœgeli  Akerblom. 

Action  curative  de  l’amylensulfase  sur  la  tuber¬ 
culose,  la  coqueluche.  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  l'appendicite  et  sur  d’autres  maladies  micro¬ 
biennes.  —  M.  Piogoy. 

La  médication  par  l’acide  chromlque.  —  M.  Jarre. 


Le  prochain  Congrès  aura  lieu  à  Genève,  sous 
la  présidence  -de  M.  le  professeur  D’Espiue  (de 
Genève).  Sont  élus  vice-présidents  ;  les  professeurs 
Landou/y  (de  Paris),  Gautier  , de  Genève);  secrétaire, 
le  professeur  Mayor;  délégué  du  Comité  permanent: 
le  professeur  Bard. 

Les  questions  proposées  comme  sujets  de  rapports 

Formes  cliniques  de  V artériosclérose  ; 

Pathogéuie  des  états  néiirasthéniqiics; 

Traitement  de  la  lithiase  biliaire. 

L.  Bo.din. 
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CIIinURGIE  DU  COU,  DU  LARYNX,  DE  l’œSOPHAGE 

A  propos  du  traitement  des  papillomes  diffus  du 
larynx.  —  M.  Rangé  (de  Challes)  montre,  par  de 
nouveaux  exemples,  que  le  principal  danger  de  ces 
papillomes,  c’est  leur  tendance  continuelle  à  la  réci¬ 
dive  et  à  l’envahissement  du  larynx.  Tant  qu’ils  res¬ 
tent  abordables  par  la  voie  naturelle,  il  est  possible, 
le  plus  souvent,  de  parer  à  ce  danger  et  d’intervenir 
dès  le  premier  moment  d’obstruction  laryngée,  mais 
il  n’en  est  plus  de  même  quand  les  végétations  se 
sont  développées  dans  les  parties  basses  du  larynx,  et 
M.  Rangé  cite  un  cas  tout  récent  de  sa  pratique  dans 
lequel,  malgré  la  laryngotomie  et,  plus  tard,  le  tu¬ 
bage,  le  malade  ne  tarda  pas  à  succomber  à  l’as¬ 
phyxie. 

Extraction  de  trois  corps  étrangers  enclavés 
dans  l’œsophage  (2  dentiers  et  1  os)  et  deux  nou¬ 
veaux  cas  de  rétrécissement  cicatriciel  infranchis¬ 
sable  de  l’œsophage  opérés  et  guéris  par  l’œsopha- 
goscopie.  —  M.  Guisez  (de  Paris)  présente  3  corps 
étrangers  de  forme  tout  à  fait  irrégulière  (2  volu¬ 
mineux  dentiers  et  1  os)  qui,  enclavés  dans  l’œso¬ 
phage  (2  dans  la  portion  thoracique,  1  dans  la 
porfion  cervicale),  ont  pu  être  extraits  grAce  îi  l’œso- 
phagoscopie. 

Il  relate  également  l’observation  de  2  malades,  un 
adulte  et  tin  enfant,  dont  un  avait  été  gastrostomisé 
pour  un  rétrécissement  infranchissable  de  l’œso¬ 
phage  et  qui  ont  pu  être  œsophagotomisés  et  dilatés 
sous  le  contrôle  de  la  vue;  depuis,  leur  alimentation 
est  redevenue  normale, 

CIIIUUIIGIK  nu  TIIOHAX 

Traitement  des  kystes  hydatiques  du  poumon. 
—  M.  Vautrin  (de  Nancy)  fait  remarquer  que,  si  les 
kystes  du  poumon  compliqués  de  symphyse  pleu¬ 
rale  sont  de  traitement  facile,  il  n’en  est  pas  de  même 
de  ceux  qui,  inlra-pulmonaires  par  leur  siège,  ne 
s’accompagnent  d’aucune  adhérence  pleurale. 

Il  a  opéré,  par  voie  Iransplourale,  un  de  ces  kystes 
dont  le  porteur,  Agé  de  37  ans,  souffrait  depuis  plus 
de  2  ans.  Ce  kyste  s’était  vidé  par  vomique  dès  le 
début  des  accidents,  mais  il  persistait,  depuis  cette 
époque,  des  hémoptysies,  des  crachats  purulents  et 
une  toux  rebelle. 

Le  diagnostic  de  siège  et  de  nature  de  la  lésion  fut 
porté,  grAce  à  la  radiographie  et  à  la  percussion. 

La  thoracotomie,  avec  résection  des  6“,  7'  et 
8''  côtes  dans  leur  tiers  postérietir,  suivie  de  lixalion 
du  poumon  à  la  paroi  et  de  pneumotomie,  permit  de 
drainer  l’abcès  pulmonaire,  qui  guérit  eu  5  semaines. 

Le  pneumotiiorax  opératoire  n’euf  aucun  résultat 
fAcheux  et  disparut  en  48  heures. 

Eu  résumé,  celte  observation  dit  l’auteur,  démontre  : 

1“  Qu’un  kyste  hydatique  du  poumon,  même  ouvert 
dans  les  bronches,  peut  donner  lieu  à  un  abcès  per¬ 
sistant,  au  centre  duquel  on  trouve  la  membrane 
germinative  formant  corps  étranger; 

2"  Qu’une  telle  lésion,  toujours  réduite  comme 
volume,  peut  être  reconnue  par  la  radiographie,  qui 
donne  alors  une  image  sombre,  bien  limitée,  à  con¬ 
tours  tracés  comme  au  compas  (signe  distinctif  avec 
des  lésions  tuberculeuses  et  les  tumeurs)  ; 

3»  Que  le  pneumothorax  opératoire  provoqué  len¬ 
tement  est  généralement  iiioll’ensif  et  se  résorbe 
rapidement,  sans  qu’il  soit  besoin  d’aspirer  l’air  de 
la  plèvre,  après  fermeture  du  thorax; 

4“  Que  la  lixation  du  poumon  à  la  plaie  thoracique 
doit  être  faite  rapidement  en  saisissant  .avec  l’aiguille 
une  forte  épaisseur  du  parenchyme  pulmonaire.  Dans 
ces  conditions,  le  drainage  pleural  peut  être  inutile. 

Plaie  du  poumon  et  plaie  confuse  du  cœur.  — 
M.  Reymond  (de  Paris)  communique  une  observa¬ 
tion  de  plaie  du  poumon  par  coup  de  feu,  avec  plaie 
conluse  du  cœur,  pour  laquelle  il  est  intervenu  avec 
succès  il  y  a  déjà  quelques  années. 

Après  avoir  rabattu  un  large  volet  thoracique  sui¬ 
vant  la  technique  qu’il  a  décrite  autrefois  devant  le 
Congrès,  il  trouva  une  double  plaie  du  poumon,  l’une 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1907,  9  Octobre,  n“  81, 
p.  645,  et  n»  82,  p.  654, 
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sur  sa  face  externe,  l’autre  sur  sa  face  médiastinale. 
11  existait,  en  outre,  une  plaie  contuse  du  cœur,  abso¬ 
lument  superlicielle  et  sur  laquelle  M.  Reymond  jugea 
tout  à  fait  inutile  de  placer  des  sutures.  11  se  con¬ 
tenta  de  suturer  les  plaies  du  poumon  qui,  depuis 
l’ouverture  de  la  plèvre  ne  saignent  plus  (efl'et  de  la 
rétraction  pulmonaire),  ferma  le  péricarde  sans  drai¬ 
nage,  nettoya  et  draina,  par  contre,  la  plèvre,  et  son 
opéré  guérit,  après  avoir  présenté  toutefois  une 
hémorragie  secondaire  dans  la  plèvre  par  embroche- 
ment  d’une  artère  intercostale  par  un  fragment  de 

— ''M.  J.  Revordin  (de  Genève)  a  eu  l’occasion 
d’employer  dans  un  cas  la  technique  recommandée 
par  M.  Reymond,  et  il  a  été  satisfait  de  la  rapidité 
avec  laquelle  il  lui  a  été  ainsi  possible  de  découvrir 
la  lésion;  malheureusement  l’artère  pulmonaire  était 
perforée,  et  le  blessé  succomba  sur  la  table  d’opé¬ 
ration. 

—  M.  A.  de  Zavadsky  (de  Varsovie)  est  intervenu 
dans  3  cas  de  plaies  du  cœur. 

Le  premier  l)lessé  n’avait,  en  réalité,  qu’une  plaie 
du  péricarde,  qui  fut  suturé  facilement  avec  succès. 

Le  deuxième  présentait  une  blessure  du  ventricule 
droit,  produite  par  un  coup  de  couteau  ;  la  plaie  fut 
suturée,  mais,  au  bout  de  dix-sept  jours,  le  malade 
succomba  à  une  pneumonie;  on  n’avait  pas  suturé 
entièrement  le  péricarde  et  on  avait  établi  un  drai- 

Dans  un  troisième  cas,  il  s’agissait  d’un  alcoolique 
blessé  en  état  d’ivresse  ;  pour  arrêter  l’hémorragie 
pendiint  la  suture  du  cœur,  qui  fut  très  laborieuse,  le 
cœur  étant  celui  d’un  alcoolique,  M.  de  Zavadsky  dut 
soulever  et  presque  luxer  cet  organe  hors  du  péri¬ 
carde,  ce  qui  lui  permit  de  constater  qu’il  s’agissait 
d’une  plaie  de  la  face  postérieure  du  ventricule 
gauche.  Après  avoir  suturé  complètement  le  péri¬ 
carde,  il  plaça  un  petit  tampon  entre  le  péricarde  et  le 
volet  museulo-cutané.  Malgré  la  suppuration,  le 
malade  se  porta  relativement  bien  pendant  quinze 
jours;  malheureusement  il  eut  l’occasion  d’absorber 
du  vin  et  de  l’alcool  et  fut  pris  de  vomissements  qui 
occasionnèrent  une  hémorragie  mortelle.  L’autopsie 
montra  que  les  deux  cavités  pleurales  étaient  intactes  ; 
les  sutures  du  péricarde  avaient  cédé,  par  suite  de  la 
suppuration,  puis,  à  cause  du  ramollissement  du 
muscle  du  cœur  dans  le  voisinage  de  la  suture,  il  y 
avait  eu  ruptiire. 

Quelques  perfectionnements  en  chirurgie  pleuro¬ 
pulmonaire.  —  M.  Tuffier  (de  Paris),  depuis  une 
dizaine  d’années  déjà,  pratique  systématiquement, 
dans  les  cas  d’empyème,  l’endoscopie  pleurale,  dans 
le  but  de  se  rendre  compte  des  lésions  que  peut  pré¬ 
senter  la  plèvre  et  d’en  tirer  éventuellement  une  indi¬ 
cation  thérapeutique.  Ultérieurement,  l’endoscopie 
peut  également  permettre  de  déterminer  le  siège  des 
obstacles  qui  s’opposent  à  l’expansion  pulmonaire.  Il 
insiste  de  nouveau  sur  l’intérêt  que  présente  cette 
exploration,  laquelle  ne  nécessite  d’ailleurs  aucune 
instrumentation  spéciale  :  il  suffit  d’une  simple  am¬ 
poule  électrique  très  petite,  qu’on  promène  dans 
l’intérieur  de  la  cavité  suppurée. 

M.  Tuffier  décrit  ensuite  son  procédé  de  mobilisa¬ 
tion  pulmonaire  par  ai)plication  d’une  large  ventouse 
appliquée  sur  la  brèche  tlioraciqueà  la  suite  des  opé¬ 
rations  d’empyème  (Voir  La  Presse  Médicale,  1007, 
n“  63,  p.  504). 

—  M.  J.  Reverdin  a  toujours  vu  retirer  d’excel¬ 
lents  résultats  de  l’emploi  du  simple  siphonage  delà 
plèvre  par  le  procédé  de  Revilliod,  procédé  qui  oll're 
l’avantage  de  permettre  au  malade  de  se  traiter  lui- 
même  sans  être  obligé  de  garder  le  lit. 

—  M.  Tufüer  fait  remarquer  que  le  vide  obtenu 
avec  l’appareil  de  Revilliod  est  tout  à  fait  insuffisant 
et  nullement  comparable  à  celui  qu’on  obtient  avec 
la  ventouse. 

De  la  castration  ovarienne  dans  les  cancers  ino¬ 
pérables  du  sein  :  une  survie  de  quatre  ans;  réci¬ 
dive.  —  M.  Henry  Reynès  (de  Marseille)  rappelle 
que,  le  20  Mai  1903,  do  propos  délibéré,  mettant  en 
application  les  principes  de  Beatson  (de  Gl.isgow),  il 
pratiqua  la  laparotomie  et  la  castration  utéro-ova- 
rienne  complète  sur  une  jeune  femme  de  32  ans,  bien 
réglée,  sans  enfants,  et  atteinte  d’un  double  cancer 
des  seins,  inopérable,  avec  adhérences  à  la  paroi, 
infiltration  bilatérale  des  ganglions,  vaste  ulcération 
à  gauche  et  cachexie. 

Le  diagnostic  d’épithélioma  fut  confirmé  par 
M.  Cornil.  Les  19  et  20  Avril  et  le  18  Octobre  1904, 
l’opérée  fut  présentée  successivement  à  l’Académie  de 
Médecine,  à  ia  Société  de  Chirurgie  et  au  Congrès 
de  Chirurgie.  L’effet  de  la  castration  fut  remarquable, 


tant  au  point  de  vue  local  que  général.  Les  ulcères 
se  cicatrisèrent  spontanément;  les  tumeurs  rétrocé¬ 
dèrent;  les  deux  mamelles  s’atrophièrent. 

Pendant  trois  ans  et  demi  le  résultat  fut  très  satis¬ 
faisant.  Puis  dos  récidives  se  sont  produites  dans  les 
deux  mamelons.  Malgré  la  radiothérapie,  le  mal  pro¬ 
gressa,  et,  en  Février  dernier,  forma  une  vaste  ulccu  a- 
tion  cancéreuse  à  droite,  atteignant  les  plans  thora¬ 
ciques,  parties  molles  et  os.  L’intervention  étant  pré¬ 
caire  en  cet  état,  deux  fois,  le  28  Avril  1906  et  le 
22  Mai,  la  malade  fut  curettée  parM.  Reynès  et  trai¬ 
tée  par  M.  de  Keating-Hart,  parla  fulguration  (étin¬ 
celles  de  haute  fréquence  et  de  haute  tension).  Ce 
traitement  fut  entièrement  inefficace  :  la  malade  suc¬ 
comba  le  12  Juillet  1907  aux  progrès  des  lésions  can¬ 
céreuses  et  de  la  cachexie,  quatre  ans  après  la  cas- 

—  M.  Psaltoff  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  deux 
fois  la  castration  ovarienne  pour  des  cancers  du  sein 
inopérables,  mais  le  résultat  de  ces  deux  opérations 
n’a  pas  été  encourageant.  Dans  un  des  cas  seulement, 
la  marche  du  néoplasme  a  paru  se  ralentir  pendant 
quelques  semaines;  dans  l’autre,  elle  n’a  été  nulle¬ 
ment  influencée  par  la  castration. 

ciiinuuGir:  nn  l’ahdo.men 

La  laparotomie  par  le  procédé  de  Pfannenstiel. 
—  M.  Cbavannaz  (de  Bordeaux)  a  pratiqué  31  lapa¬ 
rotomies  gynécologiques  (20  hystérectomies,  10  abla¬ 
tions  d’aimexes,  1  raccourcissement  intra-péritonéal 
des  ligaments  ronds)  par  l’incision  de  Planncnstiel 
(incision  courbe  sus-pubienne  à  concavité  supérieure, 
intéressant  seulement  la  peau  et  l’aponévrose  du 
grand  oblique,  puis,  après  relèvement  du  lambeau 
entanéo-aponévrotique,  incision  verticale  du  reste  de 
la  paroi  entre  les  muscles  droits),  et  il  a  été  très 
satisfait  des  résultats  qu’elle  lui  a  <lonués  t,int  au 
point  de  vue  esthétique  qu’au  point  de  vue  de  la 
solidité  de  la  paroi. 

Il  ne  donne  à  l’incision  qu’une  largeur  maxiina  de 
8  centimètres;  c’est  dire  qu’il  considère  qu’elle  doit 
être  réservée  pour  l’extirpation  des  petites  tumeurs 
pelviennes,  utérines  ou  annexielles.  La  durée  totale 
de  l’opération  n’est  pas  sensiblement  plus  grande  que 
quand  on  a  recours  à  l’incision  verticale  habituelle. 

Procédé  opératoire  pour  prévenir  les  éventra¬ 
tions  consécutives  au  drainage  abdominal.  — 
M.  Rastouil  (de  La  Rochelle).  Il  arrive  souvent 
qu’une  éventration  se  produit  à  la  suite  du  drainage 
abdominal  auquel  on  est  obligé  d’avoir  recours  après 
certaines  laparotomies,  et  qu’on  établit  habituelle¬ 
ment  à  la  partie  inférieure  de  la  ligne  blanche,  c’est- 
à-dire  en  un  point  faible  de  la  paroi.  Pour  éviter 
ces  éventrations,  M.  Rastouil  propose  de  suturer 
solidement  la  paroi  sur  la  ligne  médiane  et  d’ouvrir 
une  voie  de  drainage  en  plein  muscle  droit,  sans 
diviser  les  fibres  musculaires.  Le  drainage  supprimé, 
celles-ci  reprennent  leur  place  et  il  ne  peut  pas  se 
produire  d’éventration. 

—  M.  Jonnesco  (de  Bucarest)  se  déclare  absolu¬ 
ment  opposé  au  drainage  abdominal  après  une  lapa¬ 
rotomie  :  quand  il  veut  drainer,  il  le  fait  par  le  vagin, 
après  avoir,  bien  entendu,  pris  soin  de  péritoniser 
aussi  exactement  que  possible  les  surfaces  dénudées. 

—  M.  Monproht  (d’Angers)  partage  absolument 
la  manière  de  voir  de  M.  Jonnesco  :  le  drainage  abdo¬ 
minal  est  antiphysiologique,  ne  sert  à  rien,  ou,  au 
contraire,  est  dangereux  et,  en  outre,  il  expose  ulté¬ 
rieurement  à  la  formation  de  fistules  parfois  intermi¬ 
nables. 

Statistique  de  laparotomies  pour  plaies  péné¬ 
trantes  de  1  abdomen.  —  M.  L.  Imbert  (de  Mar¬ 
seille)  apporte  une  statistique  de  35  laparotomies 
pratiquées  dans  son  service  au  cours  des  trois  der¬ 
nières  années.  La  mortalité  globale  demeure  encore 
très  élevée,  puisqu’elle  atteint  66  pour  100  ;  encore 
faut-il  tenir  compte  que,  dans  10  cas,  la  plaie  n’était 
que  denii-pénclraiile,  c’est-à-dire  qu’aucun  viscère 
abdominal  n’était  lésé.  Si  l’on  fait  abstraction  de  ces 
derniers  faits,  on  voit  que  la  mortalité  arrive  à 
75  pour  100. 

Le  pronostic  dépend  de  diverses  conditions  ;  1°  De 
la  ualurc  de  l’arme  (blanche  ou  à  feu).  C'est  un  fait 
reconnu  depuis  longtemps  que  les  premières  sont 
moins  dangereuses  que  les  secondes  ;  cela  tient  à  ce 
que  les  plaies  sont  moins  nombreuses  et  aussi  à  l’in¬ 
tégrité  fréquente  des  organes  abdominaux  ; 

2“  De  la  précocité  de  l intervention.  Si  l’on  admet 
que  les  malades  opérés  moins  de  6  heures  après  la 
blessure  sont  soignés  à  temps,  on  trouve  encore  chez 
eux  une  mortalité  de  66  pour  100  (mis  à  parties  lapa¬ 
rotomies  blanches)  ;  il  semble  bien  que  tout  le  pro¬ 


nostic  ne  se  résume  pas  d.ins  la  précocité  de  l’inter¬ 
vention,  comme  on  aurait  tendance  à  le  croire  ; 

3“  De  la  nature  des  lésions.  Les  plaies  n’intéres¬ 
sant  que  le  péritoine  sont  en  somme  bénignes;  ce 
qui  fait  le  pronostic  des  plaies  péuétraiitcs,  c’est  la 
lésion  viscérale  sous-jacente;  la  laparotomie  blanche 
présente  elle-même  un  pronostic  favor’able  malgré  la 
complexité  des  manœuvres  nécessaires  à  la  recher¬ 
che  des  lésions  ; 

4°  Des  perforations  ouhliées.  C’est  un  point  dont 
les  classiques  ne  parlent  guère,  parce  qu’on  ne  donne 
pas  d’habitude  le  résultat  de  l'autopsie.  Les  21  ma¬ 
lades  qui  ont  succombé  ont  été  tous  autopsiés. 
15  d’entre  eux  présentaient  des  lés’ons  du  tube  diges¬ 
tif  ;  6  fois  une  ou  plusieurs  perforations  a  valent  passé 
inaperçues.  Cette  proportion  considérable  doit  atti¬ 
rer  l’attention  des  chirurgiens;  elle  montré  qu’il  ne 
faut  pas  craindre  les  recherches  minutieuses  au 
cours  des  laparotomies  ;  elle  met  en  évidence  une 
cause  peut  être  importante  de  mortalité  dans  les 
plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 

—  M.  Reynès.  Une  des  principales  causes  de  la 
grande  mortalité  que  donnent  les  ii.terveutious  pour 
plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  jirovieul  des  hémor¬ 
ragies  ;  aussi  vaut-il  mieux  s’abstenii- quand  le  pouls 
indique  l’existence  d’une  hémorragie  grave. 

—  M.  do  Zavadsky  estime  que  l’on  doit  toujours 

étant  donné  que  le  blessé  est  iiordu  si  l’on  ne  tente 

Traitement  des  péritonites  aiguës  par  l’aspiration 
péritonéale  immédiate.  —  M.  E.  Villard  (de  Lyon). 
Le  traitement  des  péritonites  aigni'S  en  voie  de  dif¬ 
fusion  comporte,  comme  indication  principale,  l'éva¬ 
cuation  aussi  complète  que  possible  des  liquides 
épanchés  dans  le  péritoine,  dans  le  triple  but  d’ar¬ 
rêter  la  résorption  des  toxines,  d’empêcher  l'inllltra- 
tion  extensive  des  agents  infectieux,  et  de  favoriser, 
par  raccolement  des  anses,  l’enkystement  des  h'sions. 
Or  M.  Villard  croit  que  l’assèchement  péritonéal 
est  obtenu  le  plus  complètement  et  le  plus  faeileinenl 
par  l’aspiration  par  le  vide. 

Dans  ce  but,  il  a  fait  construire  un  aspirateur  s])é- 
cial  composé  d’un  tube  dont  l  une  des  extrémités  est 
entourée  d’un  mauchou  percé  de  trous,  destiné  à 
s’opposer  à  ce  que  les  anses  intestinales  ])uisseut 
venir  se  pdacer  devant  l’orifice  d’aspiration.  L’aspi¬ 
ration  peut  être  faite,  soit  par  l’intermédiaire  de 
l'appareil  de  Potain,  soit,  et  mieux,  dans  les  services 
cliniques,  par  une  petite  ti'ompe  à  eau. 

Au  moyen  de  cet  aspirateur,  promené  dans  la 
cavité  abdominale  à  travers  une  petite  incision  de  la 
paroi,  il  est  facile  d’assurei'  l’évacuation  complète 
des  épanchements  abdominaux.  Des  mèches  de  gaze 
sont  ensuite  laissées  entre  les  anses  intestinales,  non 
dans  un  but  de  drainage,  mais  ])Our  favoriser  l’cn- 
kysteinent  par  adhérences.  Dans  5  cas  île  péritonite 
dllfuse  d'origine  appendiculaire,  M.  Villard  a  pu, 
dit-il,  sauver  ses  malades  grâce  à  l’aspiration. 

Quelques  particularités  d’un  abcès  sous-phré¬ 
nique  de  i  bypocondre  gauche.  —  M.  J.  Guyot  (de 
Bordeaux)  rapporte  une  observation  détaillée  d’abcès 
sous-phrénique  de  l'hypocondre  gauche  consécutif  à 
une  infection  puerpérale  et  insiste  sur  les  difficultés 
du  diagnostic,  sur  l'importance  de  la  douleur  scapu¬ 
laire  décrite  par  J.-L.  Faure,  sur  ia  ponction  à  deux 
stages  permettant  d’obtenir  deux  liquides  de  carac¬ 
tères  dilférents.  L'auteur  signale  enfin  la  constata¬ 
tion,  chez  sa  malade,  d’un  centre  de  battements 
isochrones  au  pouls  et  dus  vraiscmblablçment  à  la 
transmission  à  la  paroi  des  pulsations  cardiaipies  par 
la  poche  sous-phrénique  sous-jacente. 

Cette  malade,  dont  l’étal  au  moment  de  l’interven¬ 
tion  était  extrêmement  grave,  succomba  cinq  jours 

Un  cas  de  dilatation  post-opératoire  suraiguë  de 
i’estomac  —  M.  Psaltoff  (de  Smyrne)  rapporte  ce 
cas  qu’il  a  observé  chez  une  femme  de  37  ans,  à  la 
suite  d’une  hystérectomie  supra-vaginale  faite  pour 
fibromes  utérins.  Des  vomissements  apparurent  dès 
le  lendemain  de  l’opération,  en  l’absence  de  toute 
fièvre,  de  tous  symptômes  péritoniques.  Ils  se  multi¬ 
plièrent  le  lendemain,  l’état  général  s’aggrava  rapide¬ 
ment,  le  pouls  devint  imperce|)tible  et  la  malade  ne 
tarda  ])as  à  succomber.  A  l’autopsie,  on  trouva  un 
estomac  énormément  dilaté  contenant  plusieurs  litres 
d’un  liquide  brunâtre.  Les  autres  viscères  n’olfraient 
rien  d’anormal,  l’as  de  péritonite. 

Volvuius  de  l’estomac  infra-colique  et  antipéris- 
taitique.  —  M.  Delangre  (de  ’l’ournai).  Relation  d’un 
cas  rare  de  volvulns  de  l’estomac,  i<  infra- colique  », 
parce  que  le  côlon  transverse  était  compris  dans  le 
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mouveiiiont  de  torsion  etVTantipérislaUiqiio  »  à  cause 
de  ce  fait  que  la  lésion  s'était  elfectuée  en  sens  con¬ 
traire  des  mouvements  péristaltiques  du  viscère. 

Le  sujet  de  cotte  observation  fut  pris  brusque¬ 
ment,  au  repas  du  matin,  de  troubles  rappelant  l'ileus 
le  plus  qrave.  G’e.st  dans  ces  conditions  que  l’auteur 
prati([ua  la  laparotomie.  Celle-ci  mit  à  nu  une  masse 
énorme,  divisée  par  un  sillon  en  deux  poches  :  une 
supéi'ieiire,  [ilus  vaste,  était  recouverte  d’un  feuillet 
épiplo'ique  tendu  comme  sur  un  ballon;  l’autre,  infé¬ 
rieure,  plutôt  allonqée,  se  portait  en  haut  et  en 
arrière.  Cette  masse  étant  extôrioi'isée  aussi  loin  que 
possible,  on  put  voir  que  la  dépression  médiane 
rét)Ondait  ii  la  petite  courbure,  la  plus  qrande  poche 
à  la  paroi  stomacale  postéi  ieurc  coiffée  de  l’épiploon 
qastro-hépatique,  tandis  que  la  poche  inférieure  cor¬ 
respondait  à  la  paroi  antérieure,  à  la  qrande  cour¬ 
bure  et  au  côlon  transverse.  On  retira  par  aspiration 
une  notable  quantité  de  qaz  et  deux  litres  de  liquide 
pour  faciliter  les  maureuvres  de  libération.  La  détor- 
siou,  très  laborieuse,  fut  complétée  parla  qastropexie 
afin  de  lixer  la  poche  stomacale  prolabée  prête  à 
subir  une  seconile  fois  l'inlhience  de  la  presse  abdo- 

Les  suites  opératoires  évoluèrent  vers  la  quérison 
sans  incident,  et  la  qastropexie  ne  se  révéla  que  par 
une  sensation  de  qène  dans  l'hypocondre  gauche  qui 
disparut  au  bout  de  deux  à  trois  mois. 

Sténose  du  pylore  suite  d'ulcère  ;  inanition  ex¬ 
trême  :  gastro-entérostomie  antérieure  pré-colique  ; 
guérison.  —  M.  Voronoff{du  Caire)  rapiiorte  briève¬ 
ment  cette  observation. 

Kyste  dermo'ide  de  l’ombilic.  —  M.  Soubeyran 
(de  Monlpelliiu;,  après  avoir  rappelé  que  les  cas  de 
kssles  dermo'ides  de  l’ombilic  sort  rares,  car  il  n’en 
existe  que  h  cas  dans  la  littérature  médicale,  signale 
un  nouveau  fait  de  ce  genre  ipi’il  a  eu  l’occasion 
d’observer.  Or,  il  s’agit  d’un  homme  de  45  ans,  chez 
lequel  ou  avait  antérieurement  incisé  une  petite 
tumeur  de  l’ombilic  et  qui,  consécutivement  à  cette 
intervention,  i)résenla  une  listule,  pour  laquelle 
.M.  Soubyeran  fut  apjiolé  à  intervenir.  11  enleva  une 
poche  dans  laquelle  il  y  avait  de  la  matière  sébacée 
et  des  cheveux. 

—  M.  Marcel  Baudoin  (de  Paris)  croit  que. 
parmi  les  faits  de  kystes  dermo’ides  péri-ombilicaux 
(pii  ont  été  publiés,  il  en  est  un  certain  nombre  qui 
représentent  le  vestige  d'un  monstre  double. 

Tumeur  solide  du  mésentère.  —  M.  Monproüt 
rapporte  1  observation  d’une  malade  âgée  de  soixante- 
trois  ans,  (|ui  présentait  une  volumineuse  tumeur 
solide  du  mésentère  pesant  5  kiloqr.  500,  de  nature 
myxomatcuse.  Celle  tumeur  fut  enlevée  sans  trop  de 
difficultés;  mais  ou  dut  faire  la  résection  d’une  por¬ 
tion  considérable  de  l’intestin  grêle  qui  passait  en 
avant  de  la  tumeur,  et  qui  ne  put  être  conservée  h 
cause  de  ses  coniiexious  intimes  avec,  la  tumeur. 

Cette  anse  d’intestin  grêle  est  longue  de  2  mètres, 
elle  appartient  è  la  portion  la  plus  inférieure  de 
1  iléon;  la  section  inférieure  siège  à  10  centimètres 
seulement  au-dessus  de  la  valvule  iléo-c;ecale. 

M.  Monprollt  indique  (|ue,  dans  les  cas  semblables, 
on  peut,  ou  bien  disséquer  l’anse  intestinale  corres¬ 
pondante  et  la  conserver,  ou  bien,  comme  dans  le 
cas  en  question,  en  faire  la  résection. 

Lorsque  la  tumeur  est  très  volumineuse  et  l’anse 
très  longue  et  très  adhérente,  on  peut  craindre  pour 
la  vitalité  do  l'intestin.  Uans  de  tels  cas,  la  résection 
est  plus  sure.  Il  faut  tenir  compte  à  la  fois  delà  lon¬ 
gueur  de  l'intestin  supprimé  et  de  la  situation  du 
bout  réséipié  sur  la  hauteur  du  tractus  intestinal. 
Plus  la  portion  réséquée  est  élevée,  plus  on  peut 
craindre  des  conséquences  fâcheuses  pour  les  fonc¬ 
tions  digestives.  Au  contraire,  plus  cette  portion  est 
basse,  moins  on  aura  de  craintes  à  ce  sujet. 

Dans  le  cas  opéré  par  M.  Monproüt,  la  longueur 
de  2  mètres  d’iléou  est  certes  considérable,  mais  le 
niveau  de  l’anse  réséquée  est  aussi  bas  que  possible, 
puisque  sa  limite  inférieure  s’arrête  â  lÜ  centimètres 
seulement  du  cæcum. 

La  guérison  a  été  obtenue  et  se  maintient  parfaite 
sans  troubles  digestifs  d’aucune  sorte. 

(,/  .snirrc.)  J.  Du.mo.xt. 
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Etude  sur  les  dégagements  gazeux  des  sources 
thermales  (gaz  rares  et  radioactivité).  —  M.  Moureu 
en  rap])rochant,  dans  un  tableau  d’ensemble  compre¬ 
nant  48  sources  thermales,  ses  dosages  d  hélium  des 
dosages  d’émanation  elfectués  par  Curie  et  Laborde, 
montre  que  la  relation  entre  les  proportions  d’éma¬ 
nations  et  celles  d’hélium  est  purement  qualitative  ; 
mais  elle  est  absolue,  fait  en  accord  complet  avec  la 
transformation  lente  et  spontanée,  observée  il  y  a 
trois  ans  par  Ramsay  et  Loddy,  du  radium  en  hélium. 

Au  cours  de  la  saison  dernière,  M.  Moureu  a 
mesuré  les  débits  gazeux  aux  grilfons  de  quelques 
sources  de  l’est  et  du  midi  de  la  France  (Plombières, 
Luxeuil,  etc.).  Kn  combinant  ces  résultats  avec  les 
teneurs  en  gaz  rares  et  hélium  des  mélanges  gazeux, 
il  a  évalué  les  débits  correspondants  en  gaz  rares,  et 
]>lus  particulièrement  en  hélium.  11  est  apparu  ainsi 
que  les  sources  thermales  déversent  perpétuellement 
dans  l’atmosphère,  â  côté  d’émanations  radioactives, 
des  quantités  relativement  considérables  de  gaz  rares 
et  d’hélium.  C’est  ainsi  que  la  seule  source  du 
Lymbe,  à  Rourbon-Lancy,  débite  annuellement  plus 
de  10.000  litres  d’hélium;  et  cette  source  constitue 
une  véritable  mine  d’hélium.  L’hélium,  que  l’on  se 
procurait  jusqu’ici  à  prix  d’or  en  calcinant  certains 
minéraux  coûteux,  pourra  donc  être  extrait  avec 
avantage  des  sources  thermales,  pour  tels  usages, 
thérapeutiques  ou  autres,  ([ue  l’on  voudra. 

Ln  terminant,  M.  Moureu  montre  comment  les 
récentes  et  sensationnelles  expériinces  de  Ramsay, 
relatives  à  l’action  de  l’émanation  du  radium  sur 
l’eau  et  sur  le  sulfate  de  cuivre,  expliquent,  tout  aussi 
simplement  que  dans  le  cas  de  l’hélium,  la  présence 
générale,  élablie  par  ses  nombreuses  expériences  et 
restée  jusqu’ici  énigmatique,  de  l’argon  et  du  néon 
dans  les  eaux  thermales. 

Commentaires  sur  la  loi  Roussel.  —  M.  Vidal 
(d’ilyères)  se  déclarant  admirateur  convaincu  de  la 
loi  Roussel,  indique  quelles  sont  les  modifications  de 
détail  qu’il  serait  indispensable  d’apporter  au  règle¬ 
ment  d’administration  publique  qui  régit  la  matière. 

Il  demande  particulièrement  que  l’on  respecte  reli¬ 
gieusement  l’esprit  et  le  texte  de  la  loi  actuelle;  ([ue 
le  rôle  des  comités  départementaux  soit  maintenu 
dans  le  sens  qu’avait  indiqué  Théophile  Roussel  et 
que  ce  rôle  soit  prépondérant. 

M.  Vidal  désire,  d’autre  part,  voir  devenir  plus 
fréquents  les  rapports  entre  les  Comités  départe¬ 
mentaux  et  le  Comité  supérieur  de  l’Assistance  pu¬ 
blique.  11  y  aurait  avantage  â  séparer  leur  action  locale 
de  celle  des  hôpitaux  de  l’Assistance  publique  qui  res¬ 
teraient  chargés  do  la  surveillance  administrative  et 
delà  comptabilité. 

M.  Vidal  insiste  pour  que  tous  les  projets  de  révi¬ 
sion  de  la  loi  Roussel  soient  parallèlement  soumis  â 
l’Académie  de  médecine. 

—  M.  Pinard  s’associe  aux  conclusions  de  la 
communication  de  M.  Vidal. 

Action  toxique  de  la  naphtaline  sur  le  globule 
sanguin.  —  MM.  J.  Gaubo  et  J.  Tribot  ont  constaté 
expérimentalement  que  les  vapeurs  de  naphtaline 
sont  un  poison  du  globule  sanguin  par  l’oxyde  de 
carbone  auquel  elles  donnent  naissance.  Les  vapeurs 
de  naphtaline  réalisent  chez  les  animaux  le  type  de 
l’asphyxie  lente.  l’ii.  Pagnihz. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

18  Octobre  1907. 

A  propos  du  prurit  chez  les  tabétiques.  —  M.  La¬ 
my  rappelle  qu'il  a  décrit  le  prurit  au  cours  de 
tabes  confirmés,  accident  qu'a  signalé  M.  Miliaii  à  la 
séance  précédente  dans  le  tabes  fruste. 

Mortalité  par  l'alcoolisme  et  la  syphilis  dans  les 
hôpitaux.  —  M.Fernet,  par  des  statistiques  emprun¬ 
tées  aux  dilférents  services  hospitaliers,  montre  les 
ravages  que  font  l’alcoolisme  et  la  syphilis. 

Méningo-myélite  syphilitique  avec  hémianopsie  et 
réaction  hémioplque.  —  MM.  Laignol- Lavastine 
et  Jean  Troisier  présentent  une  malade  atteinte  de 
syphilis  du  neuraxe  dont  les  symptômes  peuvent  se 
grouper  sous  trois  chefs.  Ce  sont  d’abord  des  signes 
de  myélite  Iransverse  (paraplégie_)spasmodique_avec 


ébauche  de  syndrome  de  Brovvn-Séquard,  clonus  des 
pieds,  signe  de  Babinski,  troubles  sphinctériens)  ; 
ensuite  des  signes  de  névrite  optique  (hémianopsie 
bitemporale,  atrophie  blanche  des  papilles  avec 
redexe  hémiopique  do  'Wernicke),  enfin  des  signes  de 
méningite  chronique  fournis  par  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (albumine,  mononucléose). 

Ce  syndrome  de  méningo-myélite  avec  névrite  opti¬ 
que  est  intéressant  au  point  de  vue  thérapeutique  et 
sémiologique. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  a  été  très  amé¬ 
lioré  par  le  traitement  mercuriel. 

Au  point  de  vue  sémiologique,  la  parfaite  netteté 
de  la  réaction  hémiopique  de  'VS'’ernicke,  en  co'inci- 
dence  avec  l’hémianopsie  bitemporale,  localise  la 
lésion  visuelle  au  chiasma.  Non  seulement  la  réaction 
hémiopique  est  directe,  consistant  en  la  disparition 
du  réflexe  lumineux  après  éclairage  de  la  partie 
aveugle  du  champ  visuel,  tandis  que  la  réaction  est 
normale  quand  on  éclaire  la  partie  intacte,  mais  elle 
est  encore  consensuelle.  11  y  a  donc  un  réflexe  hé¬ 
miopique  consensuel. 

Septicémies  à  microbes  anaérobies  au  cours 
de  divers  états  infectieux.  —  MM.  Garnier  et 
L.-G.  Simon  ont  recherché  la  présence  des  micro¬ 
bes  anaérobies  dans  le  sang  d’un  certain  nombre  de 
malades  atteints  d'affections  diverses  ;  trois  üèvres 
typho'ides,  une  paratypho’i'de,  deux  cas  d’ictère  catar¬ 
rhal,  deux  purpuras,  deux  rhumatismes  articulaires 
aigus.  Ils  ont  eu  des  résultats  positifs  chez  quatre 
malades  ;  chez  un  typhi(|ue,  ils  ont  trouvé  le  B.  per- 
fringens  ;  chez  un  autre,  une  espèce  nouvelle  qu’ils 
proposent  d’appeler  B.  angulosus  ;  dans  un  des 
ictères,  ils  ont  isolé  du  sang  une  espèce  encore  insuf¬ 
fisamment  déterminée  ;  enfin  dans  un  cas  de  purpura 
rhumatoïde  chez  l’enfant,  ils  ont  obtenu  une  culture 
d’un  microbe  se  rapprochant  du  B.  nebulosus.  Par 
contre,  le  sang  de  deux  rhumatisants  est  resté  sté- 

U  est  difficile  d’apprécier  exactement  la  part  qui 
revient  à  ces  diverses  septicémies  dans  la  genèse  des 
phénomènes  observés.  Cependant,  on  doit  faire  remar¬ 
quer  que,  dans  le  cas  des  deux  fièvres  typhoïdes  ci- 
dessus  mentionnées,  le  sang,  semé  à  plusieurs  repri¬ 
ses,  n’a  contenu  des  germes  anaéorobies  que  lorsque 
les  phénomènes  généraux  étaient  grands  et  la  diar¬ 
rhée  abondante.  Un  de  ces  microbes,  inoculé  aux 
animaux,  détermina  constamment  la  mort  après  une 
phase  de  diarrhée. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  valeur  pathogène  îi 
concéder  à  ces  microorganismes,  on  peut  néanmoins 
dégager  de  ces  recherches  deux  notions  importantes  r 
c’est  tout  d’abord  la  fréquence  inattendue  des  septi¬ 
cémies  anaérobiques  chez  des  malades  ne  présentant 
ni  foyer  gangreneux  ni  suppuration  fétide. 

En  second  lieu,  on  peut  se  demander  si  les  germes 
trouvés  dans  ces  cas  ne  provenaient  pas  de  la  flore 
intestinale  si  riche  en  anaérobies  qui  traverseraient 
la  muqueuse  intestinale  ulcérée  ou  non  pour  pénétrer 
dans  la  circulation  sanguine. 

L.  BoioiN. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

7  Octobre  1907. 

Nécessité  des  cultures  pour  la  recherche  du  gono¬ 
coque.  —  M.  A.  Giiépin  fait  remarquer  qu’il  est 
fort  important  d’ètre  fixé  sur  la  présence  ou  l’absence 
du  gonocoque  dans  ks  écoulements  urétraux  aigus 
ou  chroniques.  Or,  pour  déterminer  la  présence  et 
la  nature  des  éléments  microbiens  du  pus,  l’examen 
direct  au  microscope  n’est  pas  toujours  suffisant, 
notamment  quand  il  s’agit  d’un  écoulement  rare, 
d’une  infection  ancienne,  et  que  l’on  a  affaire  à  un 
canal  irrité  par  les  agents  médicamenteux  employés 
pour  le  traitement.  En  semblable  occasion,  il  importe 
de  faire  systématiquement  des  cultures.  La  même 
pratique  doit  aussi  être  suivie  pour  les  métrites  et 
autres  manifestations  d’une  infection  à  point  de 
départ  uro-génilal. 

C’est  seulement  après  l’épreuve  de  la  culture  que 
l’on  peut  affirmer,  quand  cette  épreuve  a  été  néga¬ 
tive  et  que,  de  plus,  les  épreuves  cliniques  ont  été 
concordantes,  l’absence  du  gonocoque,  aussi  bien,  du 
reste,  que  de  tout  autre  microbe  pathogène. 

Geoucks  Vitoux. 
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ACTION  DU  SUC  GASTRIQUE 
Süll  LES  FÉCULENTS 

PAU  51 M. 

H.  ROGER  et  L  -G.  SIMON 

Professeur  à  la  Faculté  Ancien  interne 

de  Médecine.  des  Hôpitaux. 


Il  est  admis  sans  conteste  que  les  féculents 
sont  absorbés  à  l’état  de  sucre  et  que  leur 
transformation  est  dévolue  à  deux  ferments 
contenus  l’un  dans  la  salive,  l’autre  dans  le 
suc  pancréatique.  Il  se  produit  ainsi  du  gly- 
cose  et  du  maltose.  Ce  dernier  corps  est  dé¬ 
doublé  en  deux  molécules  de  glycose  par  le 
suc  intestinal. 

.  La  digestion  des  féculents  semble  donc 
s’effectuer  en  deux  actes  complètement  sépa¬ 
rés.  La  salive  commence  la  transformation, 
puis,  dans  le  milieu  acide  de  l’estomac,  elle  ne 
tarde  pas  à  être  annihilée.  Les  féculents  res¬ 
tent  inattaqués  jusqu’au  moment  où,  entraînés 
dans  le  duodénum,  ils  sont  mis  en  contact 
avec  le  suc  pancréatique.  Alors,  et  alors  seule¬ 
ment,  reprend  et  s’achève  l’œuvre  ébauchée 
dans  la  cavité  buccale. 

Les  recherches  que  nous  poursuivons  nous 
conduisent  à  modifier,  sur  bien  des  points, 
ces  conceptions  classiques. 


Si  la  salive  est  annihilée  par  le  suc  gastrique, 
si,  après  avoir  subi  son  influence,  elle  devient 
incapable  d’agir,  même  en  milieu  alcalin, 
elle  n’a  pas  définitivement  perdu  toute  in¬ 
fluence.  11  suffit  de  lui  adjoindre  une  trace 
de  salive  fraîche  pour  qu’elle  récupère  une 
partie  de  son  pouvoir  saccharifiant.  On  peut 
supposer  que,  dans  les  conditions  physiolo¬ 
giques,  une  petite  quantité  de  ptyaline,  pro¬ 
tégée  par  les  aliments,  traverse,  sans  être 
atteinte,  la  cavité  gastrique  et  sert  à  revivifier 
la  salive  inactive.  Mais  ce  n’est  là,  il  faut  le 
reconnaître,  qu’une  simple  hypothèse;  rien 
jusqu’à  présent  n’en  démontre  la  réalité. 

Ce  que  peut  produire  la  salive  fraîche,  le 
suc  pancréatique  le  réalise  facilement*.  L’ex¬ 
périence  suivante  est,  à  ce  point  de  vue, 
démonstrative  : 

Nous  mettons  10  centimètres  cubes  de  sa¬ 
live  humaine  en  contact  avec  10  centimètres 
cubes  de  suc  gastrique  artificiel,  contenant 
2,5  pour  1000  de  HCl.  Nous  laissons  dix- 
huit  heures  à  l’étuve,  puis  nous  alcallnisons 
légèrement  le  mélange  et  nous  le  distribuons 
dans  des  tubes,  à  raison  de  2  centimètres 
cubes.  Nous  ajoutons  10  centimètres  cubes 
d’eau  amidonnée  à  1  pour  100.  Un  tube  est 
gardé  comme  témoin  :  aucune  saccharification 
ne  s’y  produit  ;  la  salive  a  donc  perdu  sa  pro¬ 
priété  fondamentale.  Dans  les  autres  tubes, 
nous  ajoutons  du  suc  pancréatique.  Ce  suc  a 
été  recueilli  sur  un  chien  au  moyen  d’une 
canule  introduite  dans  le  canal  de  Wirsung  ; 
la  sécrétion  a  été  provoquée  par  des  injec¬ 
tions  intra-veineuses  de  sécrétinc.  Par  com¬ 
paraison,  nous  additionnons  un  des  tubes 
d’une  goutte  de  salive  humaine  et  nous  pla¬ 
çons  ces  divers  mélanges  à  l’étuve  pendant 
une  demi-heure.  Nous  arrêtons  les  fermen- 


1.  UoGHU  et  Simon.  —  «  Action  synergique  de  la  salive 
et  du  suc  pancréatique  ».  Soc.  de  bloL,  1907,  8  Juin.  — 
Rogiîr.  »  Action  du  suc  gastrique  sur  lu  salive  ».  Soc,  de 
hiol.^  1907,  1®'’  Juin.  —  «  La  sécrétion  salivaire  ».  Ueouc 
générale  des  Scienees,  1907,  15  Juillet* 


tâtions  en  plongeant  les  tubes  dans  de  l’eau 
bouillante  et  nous  dosons  le  sucre  formé. 
Pour  rendre  les  résultats  plus  démonstratifs, 
nous  avons  toujours  le  soin  de  faire  agir 
les  mêmes  quantités  de  salive  et  de  suc  pan¬ 
créatique  sur  une  dose  identique  d’eau  ami¬ 
donnée. 

Voici  les  chiffres  fournis  par  deux  séries 
d’expériences.  La  colonne  A  comprend  les 
tubes  additionnés  de  salive  inactive,  la  colonne 
B  comprend  les  tubes  témoins  renfermant 
seulement  l’eau  amidonnée. 


Quantité 
en  gouttes. 

Suc  pancréatique  : 

t/Gt  .  .  .  o.'hos 

1  '32  .  .  .  0,015 

1/16  ..  .  0,027 

1  '8  ...  .  0,039 

1,1.  .  .  .  0,0'.6 

12....  0,0'i7 


II 

li  A  B 

0,004  0,029  0,006 

0,008  0,033  0,007 

0,01  0,041  0,008 

0,023  0,045  0,009 

0,034  O.O'iG  0,013 

0,039  0,047  0,018 

«  0,052  0,027 

.)  0,057  0,033 


1  ....  0,024  0,006  0,045  0,009 

20  ...  .  »  0,044  «  » 


Les  résultats  des  deux  séries  sont  concor¬ 
dants;  s’ils  ne  sont  pas  absolument  superpo¬ 
sables,  c’est  que  nous  mettons  en  présence 
deux  liquides  de  sécrétion  dont  la  constitu¬ 
tion,  la  résistance  et  l’activité  sont  éminem¬ 
ment  variables.  Dans  la  deuxième  série,  le 
suc  pancréatique  était  moins  actif  que  dans 
la  première.  On  conçoit  que,  dans  ces  condi¬ 
tions,  l’Influence  adjuvante  de  la  salive  ait 
été  plus  nette  et  plus  considérable;  aussi  les 
différences  sont-elles  beaucoup  plus  mar¬ 
quées.  Cette  remarque  n’est  pas  sans  impor¬ 
tance,  elle  s’applique  à  toutes  nos  recherches. 

Ainsi,  le  rêle  de  la  salive  ne  se  termine 
pas  à  l’estomac  ;  au  delà  de  cet  organe,  la  plya- 
line  est  encore  utile  :  elle  favorise  l’action 
du  suc  pancréatique,  dont  elle  augmente  le 
pouvoir  amylolytique. 

En  démontrant  le  rôle  synergique  des  deux 
sécrétions,  nos  expériences  rapprochent  les 
deux  actes  de  la  saccharification.  Ces  deux 
actes  n’en  sont  pas  moins  séparés.  Pendant 
la  digestion  gastrique,  les  féculents  stagnent 
sans  subir  de  modifications.  L’estomac,  d’a¬ 
près  les  classiques,  ne  joue  aucun  rôle  dans 
les  transformations  que  doivent  subir  les 
hydrates  de  carbone. 

Cependant  quelques  auteurs  —  Ellenberger 
et  llol'mcistcr,  Edelmann,  Bengen  et  Gunnar, 
llaasse  —  ont  décrit  dans  la  muqueuse 
gastrique  des  glandules  spéciales  occupant  la 
région  cardiaque  et  produisant  un  ferment 
saccharifiant.  Si  ce  ferment  agit  de  préfé¬ 
rence  dans  les  milieux  alcalins  ou  neutres, 
son  action  continue  dans  les  liquides  conte¬ 
nant  jusqu’à  2  pour  1000  d’acide  chlorhydri¬ 
que  ou  4  pour  1000  d’acide  lactique*.  Voilà 
des  résultats  qui  tendent  déjà  à  démontrer 
une  certaine  continuité  dans  la  digestion  des 
féculents. 

On  peut  se  demander  si  le  suc  gastrique, 
c’est-à-dire  le  suc  chlorhydro-peptique,  n’in¬ 
tervient  pas  à  son  tour.  L’acide  chlorhy¬ 
drique,  comme  tous  les  acides  minéraux, 
saccharlfie  l’amidon.  Il  n’agit,  il  est  vrai, 
qu’à  une  température  élevée.  A  38  ou  40°, 
comme  nous  nous  en  sommes  assurés  à  main¬ 
tes  reprises,  il  ne  produit  pas  de  sucre,  il  ne 


1.  UOGEII.  —  Il  Alimciilalion  cl  digcslion  ».  1  vol  in-S», 
Paris,  1907,  p.  255. 


produit  pas  le  moindre  corps  réducteur.  Ce 
n’est  pas  à  dire  qu’il  soit  Incapable  de  modi  ¬ 
fier  les  féculents  et  de  les  préparer  à  subir 
Faction  du  suc  pancréatique.  Nous  voici  donc 
conduits  à  rechercher  Faction  de  l’acide 
chlorhydrique,  de  la  pepsine  et  du  suc  gas¬ 
trique  sur  l’amidon. 

Nous  préparons  un  empois  à  3  pour  100, 
dont  nous  faisons  quatre  paris  ;  l'une  est  con¬ 
servée  telle  ([uelle  ;  la  seconde  est  mise  en 
contact  avec  une  solution  de  pepsine  parfai¬ 
tement  neutre  dont  la  proportion  varie  de  8  à 
64  pour  1000.  Quelle  qu’ait  été  la  teneur  en 
ferment,  les  résultats  ont  été  semblables.  La 
troisième  portion  est  mélangée  à  une  dilution 
d’acide  chlorhydrique  à  2,5  pour  lüOO;  la 
quatrième  à  du  suc  gastrique  artificiel  conte¬ 
nant  10  pour  1000  de  pepsine  et  2,5  de  HCl. 

Au  bout  d’un  temps  qui  varie  de  trois  à 
dix-huit  heures,  les  liquides  sont  repris,  neu¬ 
tralisés  et  mis  en  contact  avec  une  goutte  de 
suc  pancréatique.  Aprî-s  une  demi-heure,  on 
arrête  les  fermentations  et  on  pratique  les 
dosages. 

Voici  les  relevés  de  quatre  expériences  : 

I  II  III  IV  Moy. 


Témoin  ....  0,015  0,029  0,03  0,043  0,029 

Pepsine  ....  0,068  0,069  0,08  0,068  0,071 

IICI .  0,07  0,068  0,083  0,06  0,07 

Suc  gastrique .  0,071  0,078  0,089  0,071  0,079 


Que  Famidon  ait  été  en  contact  avec  de  la 
pepsine  neutre,  avec  de  Facide  chlorhydriijue 
dilué  ou  avec  du  suc  gastrique  artificiel, 
dans  tous  les  cas.  Il  a  été  modifié.  Il  a  été 
rendu  plus  sensible  à  Faction  du  suc  gasti  l- 
que.  La  pepsine  et  Facide  chlorhydrique  exer¬ 
cent  une  influence  à  peu  près  semblable.  Le 
suc  gastrique  agit  plus  énergiquement,  les 
différences  sont  légères,  mais  elles  sont  cons¬ 
tantes  ;  elles  se  retrouvent  dans  toutes  nos 
expériences. 

Moins  le  ferment  saccharifiant  est  actif, 
plus  Faction  des  liquides  adjuvants  est  mani¬ 
feste.  C’est  ce  qu’on  peut  mettre  facilement 
en  évidence,  en  diminuant  les  doses  de  suc 
pancréatique. 

QuHiitité,  en  gouttes,  de  suc 

liuiicréatique.  Moy. 

■ - - — ^  - - des  4  ex  P . 

1  1  !/.■  _ 

0,078  0,059  0,05  0,025  0,053 

0,119  0,096  0,075  0,042  0,083 

0,125  0,1  0,086  0,049  0,09 

Tg  '  1,69  1,72  1,96  "Leil 

Quelles  sont  les  transformations  subies 
par  Famidon  au  contact  du  suc  gastrique? 
Elles  sont  de  plusieurs  ordres.  D’ordre  phy¬ 
sique  tout  d’abord  :  les  grains  d’amidon  ont 
changé  d’aspect;  au  microscope,  ils  apparais¬ 
sent  plus  étalés,  avec  des  contours  moins 
nettement  délimités  que  dans  les  tubes 
témoins.  Cette  modification  physique  rend 
les  particules  d’amidon  plus  sensibles  à  Fac¬ 
tion  ultérieure  du  suc  pancréatique.  Si  on 
débarrasse  l’empois,  par  filtrations  et  lavages 
successifs,  de  tous  les  principes  solubles 
qu’il  contient,  et  si  on  met  la  partie  insoluble 
en  contact  avec  du  suc  pancréatique,  on  cons¬ 
tate,  après  une  demi-heure  de  digestion  à  Fé- 


Témoin  .... 
IICI . 

Suc  gastrique. 
Rapport*  .  .  . 


1 .  Ce  rapport  a  été  établi 
obtenus  avec  l’amidon  pur  et  a 
soumis  5  ruction  du  suc  gnsti 
formé  dans  le  i>remier  cas,  i 
témoins,  est  prise  pour  unité. 


comi)nrant  les  résullats 
l’amidon  préalablement 
le.  Lu  ijuanlité  de  sucre 
l-ù-dire  dans  les  tubes 
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respectivement  b 

'S  suivantes  : 

l'.sp.  1.  Pxp.  2. 

lîxp.  .3. 

ol)lenufis. 

1 

III 

'féiiiniii  .... 

0,011  0,031 

0,018 

Témoin . 

0,001 

0,010 

Pepsine  .... 

0,020  0  093 

0,059 

l’«Psine . 

0,007 

0,030 

IICI . 

.  0,013 

0,071 

Il  CI . 

0,007 

0,028 

Suc  iiaslriquc. 

.  0,017 

0,071 

Suc  c;asti'ique . 

0,011 

0,053 

r,e  suc  "astriqiie  ou  ses  principes  coiisti- 
liianls,  en  frondant  les  grains  d’amidon,  les 
ont  donc  sonsiblilisés  ;  ils  ont  continué  l’ao- 
tiori  commencée  par  la  coctioii. 

Jetons  sur  des  (litres  les  diirérents  liquides 
que  nous  venons  d’étudier  et  ajoutons  à  la 
partie  soluble  du  réactif  iodo-ioduré  :  nous 
obtiendrons,  en  opérant  dans  des  conditions 
identiques,  une  coloration  bleue  uniforme, 
beaucoup  plus  intense  dans  les  li([uldes  ayant 
subi  l’ac^tion  des  sucs  digestifs  que  dans  les 
témoins.  Si  on  hydrolyse  les  filtrats  en  y 
ajoutant  de  l’acide  sulfurique  et  en  les  main¬ 
tenant  à  100  degrés  pendant  plusieurs  heures, 
ou  obtient  les  cbidrcs  suivants  ([ui  montrent 
la  faible  pr()])orlion  des  substances  solubles 
bydroiysaldes  des  tubes  témoins  par  rapport 
aux  autres  : 


'l'éinoin .  0,011  0,018 

l'epsinc .  0,0'2G  0,050 

IICl .  O.OKi  O.O'.O 

Sue  Kaslriciiie .  0,017  0,050 

IjCS  filtrats  ne  renferment  pas  seulement  de 
ramidon  soluble.  Le  suc  gastrique  a  |)rodult 
une  transformîition  chiinupie ;  il  a  commencé  la 
digestion  de  l’amidon  et  a  donné  naissance  à 
des  dexirinos.  On  peut  s’en  rendre  compte 
par  le  procédé  suivant  :  ou  ajoute  à  l’empois 
une  i[uantité  suffisante  d’aleool  pour  préci¬ 
piter  tout  l’amidon  soluble  (de  80  à  60  p.  100 
suivant  l’épaisseur  de  l’empois).  On  procède 
par  tâtouneinents  juscju’à  ce  que  le  réactif 
iodo-ioduré  ne  provoque  plus,  dans  le  filtrat 
du  tube  témoin,  la  teinte  bleue  caractéris¬ 
tique  de  1  amidon  :  on  obtient  alors  une  cido- 
ration  jaune  paie,  duo  seulement  à  la  dilu¬ 
tion  de  l’iode.  Si  on  traite  de  la  même  façon 
les  autres  empois  qui  ont  été  au  contact  du 
suc  gastri(|ue  ou  de  ses  constituants,  on  voit 
(jue  les  filtrats  se  colorent  en  rouge  violacé, 
(1  une  façon  plus  ou  moins  intense. 

La  proportion  exacte  des  dextrines  ainsi 
décelées  est  obtenue  par  l’hydrolyse  des 
filtrats  en  présence  de  l’acide  sulfurique  : 


11 


111 


o,oo;î  o,oü  0,002 

0,037  0,028  0,050 

0,012  0,015 

0,013  0,015 


Nous  avons  repris  les  précipités  obtenus 
après  traitement  par  l’alcool,  et  nous  les  avons 
mis  en  digestion  avec  du  suc  pancréatique. 
Nous  devions  théoriquement  obtenir  des  ré¬ 
sultats  superposables  aux  précédents,  puisque 
les  précipités  contenaient  à  la  fols  les  grains 
d’amidon  modifiés  et  l’amidon  soluble  préci¬ 
pité  par  l’alcool.  Il  n’en  a  pas  toujours  été 
ainsi.  Car  deux  causes  d’erreur,  difficilement 
évitables,  viennent  troubler  l’expérience. 
L’alcool  gène  l’action  du  ferment;  il  faut  donc 
s’en  débarrasser  complètement.  D’un  autre 
ciHé,  il  rétracte  et  durcit  l’amidon  et  rend 
l’attaque  ultérieure  par  le  suc  pancréatique 
beaucoup  plus  difficile.  Plus  le  précipité 
reste  longtemps  sur  le  filtre,  plus  s’accentue 
cette  action  empêchante. 

Voici,  à  titre  d’exemples,  les  résultats  obte¬ 
nus  dans  deux  expériences.  La  partie  soluble 
avait  été  hydrolysée  :  nous  avons  rapporté 


On  remarquera  que,  dans  toutes  nos  expé¬ 
riences,  suc  gastrique,  llCl  dilué  ou  pepsine 
agissent  de  la  même  façon,  mais  à  des  degrés 
divers.  Les  chiffres  obtenus  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  concordants,  mais  les  écarts  restent 
assez  faibles.  Il  semble  néanmoins  que  ce  soit 
le  liquide  chlorhydro-peptique  qui  favorise 
le  mieux  l’acfion  du  suc  pancréatique.  Par 
contre,  c’est  la  pepsine  qui  produit  la  plus 
forte  proportion  de  dextrines. 


Des  recherches  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter  nous  pouvons  conclure  que,  dans  toute 
la  longueur  du  tube  digestif,  depuis  la  bouche 
jusques  et  y  compris  l’intestin,  les  féculents 
sont  constamment  modifiés  par  l’action  des 
liquides  qui  s’y  déversent. 

La  salive  n’agit  pas  seulement  dans  la 
cavité  buccale  :  elle  vient  encore,  dans  l’in- 
testin,  renforcer  l’action  du  suc  pancréa¬ 
tique. 

Le  suc.  gastrique  vient  à  son  tour  faire 
subir  il  l’amidon  des  transformations  chi¬ 
miques  et  physiques.  11  continue  l’action 
sensibilisatrice  commencée  par  la  coction  ;  il 
donne  naissance  à  de  l’amidon  soluble  et  à 
des  dextrines.  S’il  est  Incapable  de  produire 
du  sucre,  il  joue  un  réle  considérable  dans  la 
digestion  des  féculents  en  préparant  leur 
transformation  ultime. 

Les  divers  résultats  comportent  un  certain 
nombie  d’applications  pratiques.  C’est  ce 
que  nous  essayerons  de  mettre  en  évidence 
dans  un  prochain  travail  :  nous  étudierons 
l’action  du  suc  gastrique,  non  plus  sur  l’em¬ 
pois  d’amidon,  mais  sur  les  bouillies  et  les 
farines  alimentaires. 


Li:  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Coagulation  du  sang  et  rétraction  du  caillot. 
—  A  l’état  normal,  le  sang,  recueilli  dans  un  vase 
au  moment  de  sa  sortie  des  vaisseaux,  se  coagule 
et  le  caillot  qui  se  forme  ne  tarde  pas  à  se  rétracter. 
U  suffit  de  lire  les  pages,  admirables  de  clarté  et 
de  précision,  que  M.  Arthus  *  a  consacrées  à  cette 
question  dans  son  «  Précis  de  Chimie  physiologi¬ 
que  »,  pour  acquérir  la  conviction  que  la  coagula¬ 
tion  du  sang,  qui  a  donné  lieu  à  desdiscussions  sans 
fin,  est  provoquée  par  un  ferment  sécrété  par  les 
leucocytes.  Ce  ferment,  le  profibrinferment,  de¬ 
venu  fibrinferment  au  contact  des  sels  de  chaux  qui 
se  trouvent  dans  le  sang,  dédouble  le  fibrinogène 
du  plasma  en  fibrine,  qui  se  précipite,  et  en  fibrin- 
globulino,  qui  reste  dissoute  dans  le  sériitn. 

Le  fibrinfermenl  qui  amène  la  coagulation  du 
sang  agit -il  encore  pour  provoquer  la  rétraction 
ultérieure  du  caillot?  Autrement  dit,  coagulation 
du  sang  et  rétraction  du  caillot  représentent-elles 
deux  phases  d’un  même  phénomène  ou  bien  cons¬ 
tituent-elles  deux  phénomènes  distincts  ? 

Jadis  la  rétraction  du  caillot  était  attribuée  à 
l’élasticité  de  la  fibrine  ou  encore  aux  modifications 
des  propriétés  physiques  de  la  fibrine,  survenant 
sous  l’influence  de  la  lenteur  de  la  coagulation. 
Ces  deux  théories  ont  été  reconnues  inexactes,  et 
aujourd’hui  on  a  une  tendance  à  attribuer  la 


1.  M.  Autiius.  —  Il  Précis  ilc  chimie  physiologique  i> 
(Collection  des  Précis  médicaux),  Sc  édition,  Paris,  1!)08, 
Masson  et  C‘",  éditeurs. 


rétraction  du  caillot  à  l’intervention  des  éléments 
figurés  du  sang,  les  héinatoblastes.  On  possède 
du  reste  un  certain  nombre  de  faits  qui  justifient 
cette  conception. 

Ainsi  il  y  a  déjà  bien  longtemps  que  le  pro¬ 
fesseur  Ilayern  a  signalé  l’absence  de  la  rétractilité 
du  caillot  dans  certains'  états  pathologiques  (^ané¬ 
mie  pernicieuse  protopathique,  purpura  hémorra¬ 
gique,  étals  cachectiques)  coïncidant  précisément 
avec  une  diminution  considérable  du  nombre  des 
hématoblastes.  On  sait  aussi  que  les  caillots  des 
liquides  dépourvus  d’hérnatoblastes,  comme  la 
lymplie  et  les  sérosités  pathologiques,  ne  sont  pas 
sensiblement  rétractiles.  On  a  également  re¬ 
marqué  que  si  le  plasma  ne  contenant  en  sus¬ 
pension  que  des  hématoblastes  et  des  hématies, 
donne  après  sa  coagulation  un  caillot  rétractile, 
la  rétraction  du  caillot  fait  défaut  si  ce  plasma  est 
préalablement  filtré.  Il  est  vrai  qu’à  côté  de  ces 
faits  il  en  est  d’autres  où  le  rôle  des  hémato- 
blasles  apparaît  moins  nettement  ou  n’apparaît 
pas  du  tout.  Et  c’est  justement  en  raison  de  l’obs¬ 
curité  qui  entoure  encore  le  mécanisme  de  la 
rétraction  du  caillot  que  notre  collaborateur 
M.  Pagniez*  a  repris  celte  question  dans  un  tra¬ 
vail  fait  en  commun  avec  M.  Le  Sourd, 


Pour  étudier  le  rôle  des  hématoblastes  dans  la 
rétraction  du  caillot,  MM.  Pagniez  et  Le  Sourd 
ont  eu  recours  à  un  procédé  qui  leur  a  permis 
d’obtenir  des  hématoblastes  à  l’état  de  pureté. 
Ils  ont  utilisé  à  cet  effet  la  façon  dont  se  distri¬ 
buent  les  divers  éléments  du  sang  rendu  artifi¬ 
ciellement  incoagulable  (addition  d’oxalate  de  po¬ 
tasse,  do  chlorure  de  sodium)  quand  on  le  centri¬ 
fuge  ou  quand  on  l’abandonne  simplement  à  la 
sédimentation. 

On  sait  que,  dans  ces  conditions,  le  sang  se 
divise  en  deux  couches  :  l’une,  supérieure,  consti¬ 
tuée  par  le  plasma  limpide;  l’autre,  inférieure, 
formée  par  les  éléments  cellulaires,  globules 
rouges  et  globules  blancs.  La  centrifugation  do  ce 
culot  globulaire  permet  d’effectuer  aisément  une 
différenciation  entre  les  hématies  et  les  leuco¬ 
cytes,  ceux-ci  se  rassemblant  en  nappe  à  la  sur¬ 
face  de  ceux-là,  à  la  limite  entre  le  plasma  et  les 
globules. 

Or,  en  examinant  au  microscope  ces  leucocj'tes 
prélevés  avec  une  pipette,  MM.  Pagniez  et  Le 
Sourd  ont  remarqué  que  ces  globules  étaient  en 
quelque  sorte  mélangés  avec  des  hématoblastes 
qui,  en  très  grand  nombre,  se  trouvaient  parmi 
eux.  Ils  ont  alors  opéré,  dans  un  tube  de  calibre 
droit,  la  centrifugation  de  ce  mélange  de  leuco¬ 
cytes  et  d'hématoblastes  et  obtenu ,  grâce  à  ce 
procédé,  la  séparation  complète  de  ces  deux 
groupes  de  cellules. 

Les  expériences  destinées  à  montrer  le  rôle 
des  hématoblastes  dans  la  rétraction  du  caillot 
ont  été  ensuite  conduites  suivant  un  schéma  fort 
simple. 

Du  sang,  rendu  spontanément  incoagulable  par 
l’addition  d’oxalate  de  potasse  ou  de  chlorure  de 
sodium,  c’est-à-dire  du  plasma  oxalaté  ou  salé, 
était  additionné  de  quelques  gouttes  d’une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  calcium  à  5  pour  100.  Le  sel 
de  chaux  permettait  alors  au  profibrinferment  qui 
se  trouvait  dans  le  plasma  de  devenir  librinferment, 
et  le  liquide  se  coagulait.  Seulement  le  caillot 
formé  dans  ces  conditions  ne  se  rétractait  pas. 
Mais  si,  dans  la  môme  condition  d’expériences  — 
plasma  spontanément  incoagulable  -j-  sel  de  chaux 
— ,on  ajoutait  au  liquide  une  émulsion  d’hémalo- 
blastes,  le  liquide  se  coagulait  et  son  caillot  se 
rétractait  rapidement.  C’étaient  donc  bien  les 
hématoblastes  qui  opéraient  la  rétraction  du  caillot. 

Dans  toutes  ces  expériences,  ainsi  que  dans 
celles  faites  avec  des  exsudats  pathologiques 
(liquide  d’hydrocèle),  la  rétraction  était  très 
accentuée  et  aboutissait  à  la  formation  d’un  cail- 


1.  Pu.  Pacniiîz  cl  L.  Le  Souud.  —  Jouni.  de  Physiol. 
et  de  Pathol,  génér.^  1907,  n«  4,  p.  579. 
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lot  vermiforme,  en  boudin.  L’intensité  de  ce 
phénomène  était  même  en  quelque  sorte  propor¬ 
tionnelle  à  la  quantité  d’hématoblastes  employés. 
Si,  par  exemple,  une  émulsion  d’hématoblastes 
provoquait  la  rétraction  à  la  dose  de  1  d’émulsion 
pour  10  de  plasma,  on  pouvait  constater  qu'en 
ajoutant  2,  3,  4  d’émulsion  d’hémaloblastes  à  la 
même  quantité  de  plasma,  on  obtenait  un  coagu- 
lum  de  plus  en  plus  rétracté  (fig.  1). 

Ce  qui  met  particulièrement  bien  en  lumière 
ce  rôle  des  hématoblastes,  c’était  ce  fait  que, 
dans  les  conditions  précitées  d’expérience,  les 
autres  éléments  du  sang  se  montrent  inactifs. 
Si,  en  effet,  on  remplace  dans  ces  expériences  les 
hématoblastes  par  des  hématies,  on  ne  produit 
pas  la  moindre  rétraction  du  caillot.  L’expérience 
est  plus  délicate  à  réaliser  avec  des  leucocytes,  car 
il  est  à  peu  près  impossible  de  les  obtenir  à  l’état 
de  pureté,  sans  mélange  avec  quelques  hémato¬ 
blastes.  Cependant,  quand  on  opère  avec  des  leu¬ 
cocytes  aussi  purs  que  possible,  on  constate  que 
la  rétraction  du  caillot  ne  se  produit  pas,  ou  bien 
qu’elle  se  produit  à  peine,  et,  dans  ces  derniers 
cas,  le  résultat  pourrait  bien  ressortir  aux  quel¬ 
ques  hémoblastes  restés  accolés  aux  leucocytes. 

Toutes  ces  expériences  semblent  donc  démon¬ 
trer  que  la  rétraction  du  caillot  n’est  déterminée 
ni  par  les  hématies,  ni  par  les  leucocytes,  mais 
bien  par  les  hématoblastes.  En  ce  qui  concerne 


1  2  3 

rig.  1.  —  Ces  trois  tubes  contiennent  même  qiinnlité 
de  plnsmn  oxalnté  dont  on  a  provoqué  la  coagulation  par 
addition  de  chlorure  de  calcium.  En  1  le  liquide  était  privé 
d'hématoblastes,  le  caillot  est  irrétractile.  En  2  et  3,  le 
caillot  s’est  rétracté  proportionnellement  fi  la  quantité 
d’hématoblastes  ajoutés  avant  recalcification. 

plus  particulièrement  les  leucocytes,  il  convient 
de  rappeler  que  la  lymphe  qui  contient  des  leuco¬ 
cytes,  mais  point  d’hématoblastes,  fournit  un  caillot 
non  rétractile.  Ajoutons  encore  que  cette  conclu¬ 
sion  relative  à  l’action  spécifique  des  hématoblastes 
s’appuie  de  plus  sur  une  série  d’expériences  très 
probantes  que  MM.  Pagniez  et  Le  Sourd  ont  faites 
avec  un  sérum  cytotoxique  pour  les  hématoblastes, 
c’est-à-dire  avec  un  sérum  antihémoblastique 
qu’ils  ont  préparé  en  inoculant  des  hématoblastes 
de  lapin  dans  la  cavité  péritonéale  du  cobaye. 

En  effet,  si  on  recueille  dans  une  quantité  suf¬ 
fisante  de  sérum  hémoblastique  soit  du  sang  de  la 
carotide,  soit  du  sang  pris  par  ponction  du  cœur, 
ce  sang  donne  un  caillot  qui  ne  se  rétracte  pas, 
résultat  qui  ne  s’explique  que  par  l’action  cyto¬ 
toxique  de  ce  sérum  sur  les  hématoblastes.  De 
même  encore,  la  rétraction  du  caillot  ne  se  pro¬ 
duit  pas  quand  à  du  sang  oxalaté  et  additionné 
de  chlorure  de  chaux  on  ajoute  des  hématoblastes 
ayant  séjourné  dans  du  sérum  antihémoblastique. 
On  peut  varierces  expériencesàl’infini,  le  résultat 
est  toujours  le  même  :  le  sérum  antihémoblastique 
enlève  aux  hématoblastes  leur  propriété  d’amener 
la  rétraction  du  caillot.  C’est  ainsi  que  si  l’on  injecte 
à  un  lapin  une  certaine  quantité  de  sérum  anti¬ 
hémoblastique,  le  sang  de  l’animal,  en  se  coagu¬ 


lant,  donqe  un  caillot  non  rétractile.  Cette  nou¬ 
velle  propriété  du  sang  de  l’animal  inoculé  — 
propriété  de  donner  un  caillot  non  rétractile 
—  apparaît  déjà  dix  minutes  après  l’injection 
et  persiste  environ  pendant  vingt-quatre  heures. 
Et,  ce  qui  est  particulièrement  instructif  au  point 
de  vue  du  rôle  très  spécial  des  hématoblastes, 
c’est  que,  à  la  suite  des  injections  de  ce  sérum 
cytotoxique  qui  enlève  au  sang  la  propriété  de 
donner  un  caillot  rétractile,  on  constate,  en  tant 
que  phénomène  concomitant,  tantôt  une  dispari¬ 
tion  complète,  tantôt  une  diminution  considérable 
des  hématoblastes.  L’action  très  spéciale,  voire 
spécifique,  de  ce  sérum  est  donc  indiscutable. 


La  rétraction  du  caillot  paraît  donc  bien  pro¬ 
duite  par  les  hématoblastes.  Mais  comment  ceux- 
ci  agissent-ils  pour  amener  la  rétraction  du  coa- 
gulum  ? 

Ce  qui  ressort  le  plus  clairement  des  expé¬ 
riences  faites  sur  ce  point  par  MM.  Pagniez  et  Le 
Sourd,  c’est  que  le  chauffage  à  58“  pendant  dix 
minutes  fait  perdre  aux  hématoblastes  la  propriété 
d’amener  la  rétraction  du  caillot.  Et  cependant 
quand,  après  chauffage,  on  les  examine  au  micros¬ 
cope,  on  ne  leur  trouve  pas  d’altérations  morpho¬ 
logiques  très  appréciables  ;  ils  ont  en  tout  cas  con¬ 
servé  leurréfringence  etleursaffinitéstinctoriales. 
Les  solutions  non  isotoniques,  certains  agents 
chimiques,  les  sérums  étrangers,  les  toxines  agis¬ 
sent  sur  eux  de  la  même  façon  que  le  chauf¬ 
fage,  c’est-à-dire  qu’ils  leur  font  perdre  leur  pro¬ 
priété  de  «  rétraclilité  ».  Si,  au  moyen  de  l’eau 
distillée,  des  solutions  d’urée,  des  solutions  salines 
hyper- ou  hypotoniques,  etc.,  etc.,  on  cherche  à 
extraire  des  hématoblastes  une  substance  active, 
ou,  pourrait-on  dire,  la  substance  active  qui 
amène  la  rétraction  du  caillot,  on  échoue  d’une 
façon  complète.  Bref,  il  semble  —  et  c’est  la  con¬ 
clusion  à  laquelle  sont  arrivés  MM.  Pagniez  et  Le 
Sourd  —  que  «  la  rétraction  du  caillot  soit  fonc¬ 
tion  de  la  présence  de  l’hématoblaste  lui-même 
ayant  conservé  une  intégrité  presque  complète  ». 

Les  recherches  que  nous  venons  de  résumer 
constituent  certainement  une  contribution  pré¬ 
cieuse  à  la  question  de  la  rétractilité  du  caillot. 
Et,  cependant,  le  pourquoi  et  le  comment  de  ce 
phénomène  nous  échappent  encore. 

En  effet,  si  les  hématoblastes  n’agissent  que  par 
leur  présence,  on  peut  les  comparer  aux  sub¬ 
stances  catalytiques  qui,  en  chimie,  passent  pour 
déclancher,  par  leur  présence,  telle  ou  telle  réac¬ 
tion  chimique.  Dès  lors  on  peut  se  demander  si, 
dans  la  réaction  qui  aboutit  à  la  production  d’un 
caillot  rétractile,  les  hématoblastes  font  autre 
chose  que  libérer  les  forces  chimiques  ou  phy¬ 
siques  qui  produisent  cette  réaction. 

Espérons  que  les  recherches  de  MM.  Pagniez 
et  Le  Sourd  nous  donneront  une  réponse  à  cette 
question. 

R.  Romme. 


DEUXIÈME  congres 

INTERNATIONAL 

DE  PHYSIOTHÉRAPIE 

Rome,  13-16  Octobre  1907. 


Le  13  Octobre,  sous  le  haut  patronage  de 
S.  M.  le  roi  Victor-Emmanuel  III;  sous  la  prési¬ 
dence  d’honneur  des  ministres  des  Affaires  étran¬ 
gères,  de  l’Intérieur  et  de  l’Instruction  publique; 
sous  la  présidence  du  professeur  Guido  Bacelli, 
avec  le  professeur  Colombo,  Secrétaire  Général, 
s’ouvrait,  à  Rome,  le  11“  Congrès  International 
de  Physiothérapie,  faisant  suite  aux  premières 
assises  physiothérapiques  qui  s’étaient  tenues  en 
Août  1905,  à  Liège,  sous  le  patronage  du  Gou¬ 
vernement  belge. 

L’inauguration,' à  10  heures  du  matin,  se  faisait 


au  Capitole,  paré  de  ses  plus  beaux  atours,  dans 
la  salle  des  Horaces  et  des  Curiaces,  où,  avec  les 
vœux  de  S.  M.  Victor-Emmanuel,  retenu  aux 
manœuvres  navales  ;  avec  le  salut  cordial  du 
commissaire  royal;  avec  le  salut  de  Son  Excel¬ 
lence  M.  Rava,  ministre  de  l’Instruction  publique 
et  du  Président  du  Congrès,  le  professeur  Guido 
Baccelli,  les  congressistes  recevaient  l’accueil  le 
plus  chaleureux. 

Dès  3  heures,  les  travaux  commençaient,  en 
séance  plénière,  au  Policlinico. 

L’événement  fut  de  plus  d’importance  qu’on  ne 
pourrait  croire,  en  ce  temps,  où,  vraiment,  on 
abuse  des  Congrès.  N’avons-nous  pas,  ces  mois 
derniers,  en  deçà  comme  au  delà  de  nos  fron¬ 
tières,  vu  se  réunir  jusqu’à  onze  congrès  ressor¬ 
tissant  médiatement  ou  immédiatement  aux  choses 
de  la  Médecine  ! 

La  notoriété  et  le  nombre  des  Délégués  envoyés 
par  les  Gouvernements,  par  les  Académies  et  par 
les  Universités  ;  des  savants  et  des  médecins  venus 
de  tous  pays;  les  rapports,  comme  les  questions 
mises  à  l’ordre  du  jour,  témoignent  éloquemment 
de  l’intérêt  scientifique  et  pratique  s’attachant  à 
la  Physiothérapie. 

Très  nombreux  furent  les  congressistes  ;  d’au¬ 
cuns,  sans  doute,  se  promettant  plaisirs  de  l’es¬ 
prit  et  des  yeux  en  cette  terre  italienne  qui 
charme,  instruit,  éblouit,  au  contact  des  souve¬ 
nirs  et  des  monuments  de  l’Antiquité  et  du  Siècle 
de  Léon  X;  d’aucuns  venus  vraiment  pour  servir 
la  Physiothérapie.  Dans  les  séances  plénières, 
comme  dans  les  sections  (Electricité  Médicale, 
Hydrologie,  Hydrothérapie,  Climatologie,  Ortho¬ 
pédie,  Kinésithérapie,  Massothérapie,  Mécano- 
thérapie,  Diététique)  ont  été  traités,  dans  leurs 
principes  scientifiques,  dans  leurs  indications 
cliniques  et  dans  leurs  applications  rationnelles, 
chacun  des  sujets  les  plus  actuels. 

Les  titres  des  rapports  et  des  principales  com¬ 
munications  discutés  à  Rome  donneront  une  idée 
de  l’activité  qui  s’y  est  fructueusement  déployée. 

La  part  et  le  rôle  de  la  France  ont  été  aussi 
importants  que  ses  travaux  remarqués;  plus  de 
200  de  nos  compatriotes  adhéraient  au  Congrès. 

Les  Délégués  du  ministère  de  l’Instruction 
publique,  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  MM.  Bouchard,  Bergonié,  Armand  Gau¬ 
thier,  Gariel,  L.  Landouzy,  Huchard,  se  sont, 
comme  c’était  leur  devoir,  partout  dépensés, 
en  séances  plénières,  dans  les  sections,  dans  les 
jurys  de  l’Exposition,  comme  dans  le  Comité  per¬ 
manent.  Le  fait  remarquable  que  tant  de  médecins 
français  soient  venus  travailler  à  Rome,  est  dû, 
pour  une  part,  au  zèle  du  comité  organisateur 
français,  dont  les  secrétaires,  MM.  Maurice  Faure 
et  Albert  W'^eil,  doivent  être  félicités  et  remerciés. 


Trois  questions  retinrent  particulièrement  l’at¬ 
tention  du  Congrès  et,  sur  chacun  de  ces  points, 
fut  très  grande  la  collaboration  française  :  l’ac¬ 
tion  thérapeutique  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence;  la  radio-activité  des  gaz  et  des  eaux  des 
stations  thermales;  la  genèse  et  la  composition 
des  eaux  minérales. 

Sur  ce  dernier  sujet  se  firent  très  écouler  les 
professeurs  Vincent  Gauthier,  de  Naples,  et  Ar¬ 
mand  Gautier. 

L’illustre  maître  de  Paris  apportait  à  Rome  la 
primeur  de  travaux  complémentaires  de  sa  décou¬ 
verte  qui  fut,  pour  les  géologues  et  les  hydrolo¬ 
gues,  autant  une  révélation  qu’une  révolution. 

C’est,  personne  ne  l’ignore  aujourd’hui,  la 
théorie  plutonienne  ou  volcanique,  qu’oppose  à 
la  théorie  ancienne,  neptunienne  M.  Armand, 
Gautier,  pour  expliquer  la  genèse  et  la  compo¬ 
sition  minérale  des  eaux  thermales.  C’est  du 
royaume  de  Pluton,  du  noyau  terrestre  igné,  que 
surgissent,  au  griffon  des  fontaines,  les  forces 
'métalliques,  thermiques,  électriques,  radio-ac¬ 
tives  captées  dans  nos  stations,  au  compte  de  la 
Matière  Médicale,  Minérale,  Organisée,  Vivante, 
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donl  les  aj^enls,  lanl  au  point  de  vue  stalirjue  que 
(lynairiique,  se  diirét-encienl  singulièrement  des 
agents  (uiipnintés  à  la  Matière  Médicale  Miné¬ 
rale  Morte'. 

Combien  vivanti:,  en  elTet,  l’eau  native  qui, 
prise  au  griffon,  toute  pleine  de  potentiel,  toute 
vibrante  et  active,  s’i'pand  dans  nos  piscines  pour 
s’y  liienlùt  refroidir,  s’alfaiblir  et  mourir"! 

Une  fois  de  plus,  en  cela  comme  en  tant  d’au¬ 
tres  clioses,  les  poètes,  qui  furent  des  devins,  ont 
])ressenti  les  merveilleuses  découvertes  de  la 
Science. 

A”(/nt-ils  pas  été  les  Prinntifs  de  la  Physio- 
ilu-rapie  tous  ceux  qui  ont  chanté  la  force  de  la 
Nature  fécondante  et  régénératrice;  tous  ceux  qui, 
dans  le  Soleil,  ont  vénéré  le  Doits  certissi/nus ;  tous 
ceux  qui  ont  donné  un  corps  et  une  dme  aux 
puissances  j)résidant  aux  mystères  des  sources? 


Au  Congrès,  qui  se  tenait  à  l’aise  dans  un  des 
pavillons  du  Policlini(u),  était  jointe  une  Exposi¬ 
tion  Internationale,  où  les  sections  d’ilydrologie 
et  Climatologit’ ;  d’Electricité  .Médicale;  de  Méca- 
notliériipie  avai<mt  rassemblé  ce  qui  ressortit  à 
leurs  départennmts. 

La  section  d’ilydrologie  se  trouva  surtout  four¬ 
nie  :  elle  l’était  itarliculièresnent  en  l'iaux  Ita¬ 
liennes,  les  sourcaïs  tberinales  et  salines  étant 
aussi  abondantes  dans  la  jténinsule  que  dans  les 
îles.  Pourtant,  si  grands  soient  les  avantages  de 
l’Italie,  au  point  de  vue  hydro-minéral,  marin  et 
climati(pie,  ils  le  cèdent  à  la  France,  qui,  par  la 
variété  comme  par  le  nombre,  dispose  de  plus 
de  riebesses  tberinales,  climatiques  et  marines 
qu’aucun  pays  d’Europe.  Aussi  s’étonnait-on  que 
la  l'’rauce,  apportant  si  peu  des  Heurs  de  sa 
couronne  lherinale,  ait,  à  Rome,  si  maigrement 
exposé  ;av(o;  tri-s  [leu  d’elforts,  il  lui  eût  été  facile 
d’obtenir  plus  de  récompenses  que  celles  cueillies 
par  N'ichy-Etat,  par  Evian-Cachat,  par  Cauterets, 
par  La  Mtilou. 

C(;ci  m’amène  à  redire  ici  ce  que  j’enseigne  tous 
les  ans,  que  si  nos  Stations  Thermales  étaient 
scienliliipieinent  organisi'es,  industriellement  me¬ 
nées,  leur  rendement  approcherait  en  valeur  les 
richesses  qu’extrait  du  sol  l’industrie  de  la  houille 
blanche,  du  pétrole,  de  la  houille  noire,  tran-s- 
fornu’-s  en  mouvement,  en  chaleur  et  en  lumière. 
Pareillement,  l'exploitation  thermale  ne  trans¬ 
forme-t-elle  pas  eu  agents  médicamenteux  les 
forces  mélalliiiues,  organiques,  thermales,  élec¬ 
triques,  radio-actives,  en  lesquelles  se  concrè- 
leiit  les  eaux  minérales’'  ;'  Ne  sont-ce  pas,  ces 
forces,  drainées,  captées,  amenées  aux  buvettes 
et  aux  piscines,  qui  infusent  de  la  vie  à  rhomme 
qui  boit  et  qui  se  baigne? 


soluté  do  siilfiu-o  de  potassium,  d'arséuiale  de  soude  ou 
de  sel  de  Vieby,  prépaiés  dans  une  oflieiiie  !  « 

(Ciiii/erence  de  Thihiipcutiquc  hydro-minèralc  faite  à 
Mrides  :  f.  K.  M.  de  lt)0(i.) 

2.  Poiu-  ee  qui  est  de  Tune  des  pi-opi-iétés  des  Eaux 
Minérales,  u'est-il  pas  démontré  que  la  radio-activité, 
déjii  diiniuuée  de  moitié  au  quatrième  jour,  n'existe  plus 

3.  Discours  è  M.  le  Ministre  du  Commerce,  à  La  Malou, 
1903.  [Voyapc  d' Ktndes  Mt'dicales  ait.v  Stations  du  Sad-Est 
de  la  France,  p.  IIS.) 


La  place  me  manque  pour  parler,  comme  il 
conviendrait,  des  fêtes  et  des  réceptions  offertes 
aux  congressistes,  qui,  partout,  ont  été  comblés 
d’amabilités  ;  par  le  Comité  organisateur,  au  Palais 
de  l’Université;  au  Palais  Golonna,  par  les  minis¬ 
tres  des  Affaires  étrangères  et  de  l’Instruction 
publique  ;  par  la  ville  de  Rome,  au  Capitole  et 
au  Colisée;  encore  par  le  Comité  organisateur: 
à  la  Station  Acque  Albule;  à  Tivoli,  à  la  villa 
d’Este  et  à  la  villa  Grégorienne,  où,  dans  le  cadre 
merveilleux,  que  conùaissent  tous  les  heureux 
de  ce  monde,  fut  servi, un  somptueux  déjeuner; 
enfin,  par  le  Président  Guido  Baccelli,  offrant, 
en  un  gala,  chez  Lucullus,  le  fin  régal  d’un  de  ces 
toasts  pleins  de  cordialité  et  à' humanité  dont, 
plus  qu’aucun  Latin,  il  a, le  secret. 

Le  Comité  Internationnal  Permanent  des  Con¬ 
grès  de  Physiothérapie  avait,  de  par  ses  attribu¬ 
tions  statuaires  d’abord,  à  pourvoir,  par  votes, 
au  choix  des  membres  titulaires  et  honoraires 
composant  le  Comité;  ensuite,  à  déterminer  le 
lieu  et  la  date  du  futur  Congrès. 

Pour  la  France,  furent  élus  ;  Membres  titu¬ 
laires  ;  MM.  Bergonié  (Bordeaux),  Lagrange 
(Vichy),  L.  Landouzy  (Paris),  Maurice  Faure 
(La  Rlalou),  Ség.ilas  (Bordeaux),  Albert  Weil 
(Paris).  — ■  Membres  honoraires  :  MM.  Ch.  Bou¬ 
chard,  Gariel,  Armand  Gautier,  Gilbert,  lluchard, 
Albert  Robin. 

Sur  invitation  des  ministères  des  Affaires  étran¬ 
gères  et  de  l’Instruction  publique;  sur  invitation 
de  la  Ville  de  Paris,  d’accepter  Paris  comme 
siège  du  prochain  Congrès,  le  Comité  Interna¬ 
tional  vota  par  acclamation,  que  le  IIP  Congrès 
do  Physiothérapie  se  tiendrait  en  1910  à  Paris,  et 
le  IV“  à  Berlin.  ’ 

Ce  choix  fait,  il  appartenait  à  la  Délégation 
française  de  nommer  le  Président  du  Congrès. 
Le  professeur  L.  Landouzy  fut  désigné  pour  pré¬ 
sider  les  futures  assises  internationales' de  Phy¬ 
siothérapie...  lourde  charge  pour  qui  voudra  le 
prochain  Congrès  digne  de  Paris  et  de  ses  hôtes. 

Les  délais  qui  nous  sépareùt  de  1910  donnent  à 
tous  le  temps  de  mettre,  oxpérirnentalement,  et 
cliniquement,  sur  le  chantjer  une  série  de  ques¬ 
tions  dont  l’étude  importe  :  d’abord  à  la  connais¬ 
sance  scientifique  des  Agents  NATUnELS  ;  ensuite 
à  leurs  indications  cliniques,  comme  à  leurs 
modes  d’emploi  rationnel.  C’est  en  cela,  que,  en 
dépit  du  nombre  excessif  de  congrès  fleurissant, 
en  terres  française  et  étrangères,  la  Physiothé¬ 
rapie  devait  avoir  les  siens,  le  temps  où  nous 
vivons  marquant  sa  Renaissance. 

En  effet,  la  mise  au  service  de  la  Natura  Medi- 
catri.i:  et  de  la  Thérapeutique  Naturiste  n’est-elle 
pas  vieille  comme  la  Médecine  ?  Les  Romains, 
après  les  Grecs,  ne  connurent-ils  pas  l’emploi  du 
Solarium,  de  \' Aérium,  du  Frigidarium,  du  Suda- 
riuni,  de  la  Pahvstra,  du  Massage  et  des  Sources 
Thermales,  alors  qu’ils  ne  pratiquaient  guère  les 
Drogues  ? 

Les  temps  sont  venus.  (,sans  rien  oublier  des 
immenses  services  rendus)  pour  la  Pharmacie 
Galénique  et  l’Alcaloïdothérapie  de  quitter  leur 
place  prépondérante;  1  une  des  meilleures  parts, 
dans  la  lutte  entreprise  pour  la  santé,  appar¬ 
tenant  désormais  à  la  Physiothérapie. 

Celle-ci,  non  contente  de  servir  les  intérêts  de 
tant  de  malades  et  d’éclopés,  réussit  à  s’attaquer, 
par  la  régulation  faite  de  la  Nutrition,  comme  par 
l’action  exercée  sur  les  appareils  nerveux  et  vas¬ 
culaire,  aux  vices  dyscrasiques,  aussi  bien  qu’aux 
troubles  constitutionnels  acquis  ou  héréditaires. 
C’est  ainsi  (jue  la  Médication  Hydro-minérale, 
que  l’Hydrothérapie,  que  l’Electrothérapie,  que 
la  Photothérapie,  que  la  Mécanothérapie,  que  la 
Diététique  deviennent  des  médications  d’avant- 
garde  constituant  de  merveilleux  insU’uments 
d’Hygiène  Thérapeutique  et  do  Puériculture.  ’■ 


Non  satisfaite  d’être  curative,  la  Physiothéra¬ 
pie  se  fait  rénovatrice,  rédemptrice,  préventive. 
Comme  telle,  la  Physiothérapie,  chronologi¬ 
quement  placée  en  tête  de  toutes  les  médica¬ 
tions,  garantit  la  santé  pour  n’avoir  point  à  guérir 
la  maladie.  Comme  telle,  la  Physiothérapie  répond 
mieux  que  toutes  autres  méthodes  au  précepte 
inéluctable  d’Ovide,  poète-médecin  :  principiis 
obsta. 

Le  16,  à  trois  heures,  avait  lieu,  au  Policlinico, 
la  seconde  séance  plénière  et  dernière. 

Le  Président,  professeur  Guido  Baccelli,  pro¬ 
nonçait  la  clôture  du  IP  Congrès  international 
de  Physiothérapie,  après  que,  par  acclamation, 
avaient  été  acceptés  les  vœux  formulés  dans  les 
sections,  touchant  : 

A)  La  nécessité  d’une  législation  uniforme  des 
Eaux  Minérales,  des  Stations  thermales  et  clima¬ 
tiques  ; 

B)  La  nécessité  de  ranger,  parmi  les  matières 
d’enseignement  et  d’examens  du  doctorat  en  mé¬ 
decine,  la  Physiothérapie  ; 

C)  L’intérêt  d’instituer  des  cours  spéciaux  de 
perfectionnement  pour  les  médecins  se  spéciali¬ 
sant  en  Physiothérapie  et  en  Hydrothérapie  ; 

D)  L’application  des  agents  physiques  à  réser¬ 
ver  aux  docteurs  en  médecine. 

Dès  le  lendemain,  après  être  venus,  via  Plinio, 
en  une  visite  détaillée,  prendre,  dans  le  bel  ins¬ 
titut  du  professeur  Colombo,  une  substantielle 
leçon  de  choses  de  Physiothérapie,  les  congres¬ 
sistes  se  séparaient  en  plusieurs  cohortes.  Les 
unes  descendaient  vers  les  campagnes  napoli¬ 
taine  et  tinacrienne;  une  autre  partait,  guidée 
par  le  professeur  Casciani,  visiter  les  principales 
Stations  thermales  et  climatiques  de  l’Italie  méri¬ 
dionale  et  des  îles. 

Une  dernière  cohorte,  par  les  voies  rapides, 
ramenait  en  leurs  pénales  ceux  des  congressistes 
que  talonnait  le  devoir  :  combien,  pourtant,  à 
regret  ils  quittaient  un  pays  dans  lequel  ils 
éprouvaient  l’impression  d’avoir  deux  fois  vécu! 
Leux  yeux  ne  situaient-ils  pas  hier  ce  que,  de¬ 
puis  les  années  à' humanités,  leur  esprit  savait 
de  la  Ville  Immortelle  où  il  faut  aller  pour  re¬ 
trouver  les  origines  de  la  civilisation  dont  nous 
vivons;  de  Rome,  à  qui  nous  devons,  avec  notre 
Langue  si  claire  et  si  probe,  l’amour  des  belles 
choses,  le  goût  des  généreuses  entreprises. 

L.  Landou/y. 

PiiYsiOTiiÉiiAPii-:  Gi'NéiiÀi.i:.  —  Les  agents  physiques 
envisagés  comme  moyen.s  hygiéniques  et  comme  adjuvants 
iiidispciisahlcs  nu  service  de  la  médecine  et  de  la  chirur¬ 
gie,  professeur  Goldchcider  jDerliu),  M.  Corsiiii  (Elorence). 

Lerèle  de  l’intoxication  dans  l'artério-sclérose  et  son  Irni- 
teincnt  par  le  régime  alimentaire,  M.  lluchard  (Paris).  — 
Lu  diététique  considérée  comme  fondement  de  toute  cure 
jihysique,  M.  Feruaiid  Saiido/,.  —  L’exercice  musculaire 
au  double  point  de  vue  hygiénique  et  thérai>eutiquc. 
M.  llovorka  (Vienne),  M.  Gualdi  (Rome).  —  Dans  les  labo¬ 
ratoires,  chacun  des  agents  physiques  jicut  devenir  sépa¬ 
rément  le  sujet  d’une  étude  spéciale;  mais  leur  applicn- 

et  synthétique,  M.  Van  Rrcemcn  (Amsterdam).  — '  Le  con¬ 
cept  moderne  delà  Médication  Ilydro  •minérale.  Les  Eaux, 
agents  empruntés  è  la  Matière  Médicale  Minérale  Orga¬ 
nisée,  apportent  du  potentiel  plutôt  que  du  substantiel  : 
excitent  et  régularisent  les  fonctions  de  nutrition.  Lu  place 
d’arrière-garde  des  médications  hydro-minérales  dans  la 
'riiérapeutiquc  d’hier  :  leur  place  d’uvant-gurde  demain. 
De  curateur,  leur  rôle  devient  é])uraleur,  rénovateur,  pré¬ 
ventif.  La  Médication  Ilydro  -  minérale  devient  (comme 
toute  lu  Physiothérapie,  dont  elle  est  partie  si  importante) 
un  des  meilleurs  instruments  d’IIygiène Thérapeutique  et 
de  Puériculture,  è  condition  que  la  médication  hydro¬ 
minérale  soit  précoce,  prolongée,  itérative,  iirofesseur  L. 
Landouzy  (Paris).  —  Influence  d’un  régime  antitoxique  et 
diurétique  sur  la  tension  vasculaire  des  artério-scléreux 
hypertendus,  M.  Amblard  (Vittel).  —  Diététique  et  cui'es 
physiques,  professeur  ’Vittorio  Ascoli  (Rome) 

Sphygmomanométrie  et  sphygmomanomètres  :  leur  em¬ 
ploi  dans  l’étude  des  réactions  vasculaires,  vis-ô-vis  de  la 
Physiothérapie,  M.  liouloumié  (Vittel). 

Rôle  des  agents  physiques  dans  le  diagnostic  cl  dans 
le  traitement  des  nocidents  dn  travail,  professeur  Thicm, 
M,  L.  de  Munter  (Liège),  M;  Rcrnacchi  (Milan); 
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Sur  rulilHé  de  l’intervention,  en  premier  temps,  de  lu 
lliérapeuticjue  physique  dans  les  accidents  du  travail  ; 
tant  pour  en  établir  le  diagnostic,  que  pour  en  faciliter  et 
ubregor  le  traitement,  professeur  A.  de  Luzenberger 
(Naples).  —  Lu  Physiothérapie  on  Dulgario,  M.  Stoïanoff 
(Varna). 

La  Physiothérapie  en  médecine  vétérinaire,  Cagny(Sen- 
lis).  —  Les  eaux  et  les  bains  comme  moyens  de  cure  des 
maladies,  professeur  Albamontc  (Naples). 

Hydrologie.  IIydrotiiérapie.  Glimatotiii'rarii!.  — 
Ktat  actuel  de  nos  connaissances  sur  In  genèse  et  la  com¬ 
position  des  Eaux  Minérales,  professeur  Gauthier  (Naples), 
Armand  Gautier  (Paris).  —  Etat  moléculaire  et  ionique, 
et  radioactivité  des  eaux  minérales,  professeur  Strauss 
(Berlin).  —  Etat  moléculaire  et  ionique  et  radioactivité 
des  eaux  minérales,  professeur  Barduzzi  (Sienne).  — 
De  la  Radio-activité  des  Eaux  de  Plombières  envisagée 
au  point  de  vue  de  ses  effets  thérapeutiques,  M.  Hamaïde 
(Plombières).  —  Absorption  des  eaux  minérales  par  la 
voie  digestive  et  par  la  voie  veineuse ,  professeur 
P.  Casciani  (Montecutini).  —  Action  des  eaux  de  Vichy 
sur  l’appareil  tubo-tympanique,  M.  Ch.  Siems  (Vichy). 

—  Etude  expérimentale  sur  la  digestion  gastrique  de 
la  grande  source  de  Vittel,  M.  Mousseaux  (Vittel).  — 
Vichy  et  lu  constipation  hépatique,  M.  Mnrgnat  (Vichy). 

—  Traitement  hydro-minéral  des  tachycardies,  MM.  Hu- 
chard  et  Piatot  (Paris).  —  Action  hypotensive  des  bains 
carbo-gazeux  naturels  dans  les  hypotensions  artérielles, 
M.  Huchard  (Paris),  M.  Mougeot  (Royat).  —  La  douche 
abdominale  sous-murine  chez  les  obèses  ayant  de  l'hvpcr- 
troi>hle  du  foie  et  de  l'iiyportension  artérielle,  M.  G.  îlinet 
(Vieby).  —  Action  des  bains  carbo-gazeux  naturels, 
M.  Mougeotj Royat)  et  Perrin  (Clermo.R-Ferrand).^  -  Expé- 

ricllo  systolique  par  les  différentes  méthodes  hydrothé¬ 
rapiques,  MM.  Ileitz  et  Haranchipy  (Royat).  —  De  la  leu- 
cocytose  provoquée  par  les  bains  carbo-gazeux  de  Royat, 
MM.  Ileitz  et  Harancbipy  (Royat).  —  De  la  méthode  de  Bier, 
combinée  au  traitement,  thermal  sulfureux,  M.  Dresch 
(Ax-les-Thermes).  —  La  cure  hydro-minérale  des  obèses, 
M.  Furet  (Brides-les-Bains).  —  Scléroses  utérines  et  ova¬ 
riennes,  è  'Luxeuil,  M.  de  Langenhagen  (Luxenil).  —  Les 
cardiopathies  artérielles  et  la  cure  d’Evian,  M.  Bergoui- 
gnan  (Eviun).  -r  Parallèle  entre  les  courants  de  hante 
fréquence  et  l’hydrothérapie  dans  leur  action  sur  la  cir¬ 
culation  et  la  nutrition,  M.,  Pariset  (Vichy).  —  Hyperten¬ 
sion  artérielle  et  hydrothérapie,  M.  Pariset  (Vichy).  — 
Indications  de  la  cure  de  Bagnoles-de-l’Orne,  dans  lu  con¬ 
gestion  de  la  prostate,  M.  Poulain  (Bagnoles-de-l’Orne).  — 
Pansement  aseptique  instantané  par  l’ambrine  è  haute 
température  :  chaleur  et  élasticité,  M.  Barthe  de  Sand- 
fort  (Paris).  —  Action  générale  physiologique  et  cura¬ 
trice  de  l’hydrothérapie,  M.  Laqueu  (Berlin). — Action  phy¬ 
siologique  et  curatrice  de  l’hydrothérapie,  M.  Curran- 
Pope  (Louisville).  —  Des  modifications  de  la  pression 
artérielle  par  les  différentes  pratiques  hydrothérapiques, 
J.  Heilz  (Royat).  —  L’influence  des  bains  à  température 
élevée  sur  le  bilan  azoté,  M.  de  Vris  Reilingh  (Groningue).— 
Action  générale  physiologique  et  curative  de  l’hydrothéra¬ 
pie,  professeur  Cesare  Baduel  (Florence).  — Traitement  par 
les  bains  de  boues  végéto-minérales  sulfureuses  chaudes 
de  Saint-Amand,  de  certaines  maladies  des  femmes  :  iné- 
trites  chroniques,  para  et  pelvi-métrites.  Technique  d’ap¬ 
plication  des  bains  de  boues  pour  le  traitement  hydro¬ 
minéral  de  ces  affections,  M.  Thiroux  (de  Saint-Amand). 
—  Action  générale  physiologique  et  curatrice  des  diffé¬ 
rents  facteurs  du  climat  murin,  M.  Denison  (New-York), 
M.  Vergura  Lope  (Mexico),  M.  .lacquerod  (Leysin),  M. Franc- 
ken  (Menton),  Altichicri  (Ospedaletti).  —  La  Climatothé- 
rapie  dans  les  maladies  des  enfanta,  professeur  G.  Gallo 
(Naples).  —  La  Riviera  du  Portugal,  M.  Dalgado  (Lis¬ 
bonne).  —  Le  traitement  de  la  tuberculose  chirurgicale 
par  l’Héliothérapie  et  l’Altitude,  M.  Rollier  (Leysin).  — 
Action  générale  physiologique  et  curative  des  apiilicutions 
de  la  chaleur  et  du  froid,  M.  Van  Doordt  (Saint-Blasicn), 
M.  Hong  (New-York),  professeur  Battistini  (Turin),  M.  Zani- 
boni  (Battaglia).  —  Influence  des  bains  de  Salsomaggiore 
sur  l’élimination  de  l’acide  oxalique,  professeur  Astolfoni 
(Salsomaggiore). 

Les  cures  préthcrmales,  M.  Boyer  (Ax-les-Tliermcs). — 
Tabétiques  et  crises  gastriques  ù  La  Malou,  M.  Gouvy 
(La  Malou).  —  De  l’appréciation  du  titre  des  bains  chlo- 

céder  pour  cette  appréciation,  M.  de  lu  Harpe  (Bex).  — 
Contre-indication  de  l’hydrothérapie  froide  chez  les  neu¬ 
rasthéniques,  professeur  Colombo  (Rome).  —  Cure  hy¬ 
drique  de  certaines  affections  hépatiques,  professeur 
Casciani  (Montecutini).  —  Action  physiologique  et  thé¬ 
rapeutique  de  la  douche  tuinisée,  M.  Sandoz  (Paris). 

iîtat  de  nos  connaissances  sur  le  radium,  M.  H.  Strcbel 
(Munich).  —  Le  radium,  dans  le  cancer  et  le  lupus, 
M.  William  J.  Morton  (New-York).  —  Action  thérapeu¬ 
tique  du  radium,  M.  W.  Deane  Butcher  (Londres).  —  Etal 
de  nos  connaissances  sur  le  radium,  M.  Léopold  Freund 
(Vienne),  M.  Crescenzo  Esdra  (Rome). 

Photothérapie,  M.  G.  Schmidt  (Berlin).  —  Professeur 
Celso  Pellizzari  (Florence).  — Bases  scientifiques  de  l’ap¬ 
plication  de  la  lumière  dans  le  traitement  des  maladies 
internes,  M.  S.  Veonel  (Moscou).  —  Photothérnpic  de  la 
tuberculose  laryngée,  M.  Porrone  Eriiesto  (Rome).  — 
Héliothérapie  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  M.  Malgal 
(Nice).  —  Application  locale  d'air  surchauffé  en  thérapeu¬ 
tique,  M.  Ménctrel  (Paris).  —  Du  choix  d’un  agent 
physique  en  thcrniothérapie  ;  les  bains  de  lumièrci  la 


thermométrie,  M.  Pariset  (Vichy).  —  La  frigothérapie  pré- 
oordiale  dans  la  phtisie  pulmonaire,  professeur  Césare 
Baduel  (Florence).  —  Crymothérapie,  M.  Ferdinando  Bat- 
listini  (Turin).  —  Action  générale,  physiologique  cl  cura¬ 
tive  des  applications  de  la  chaleur,  professeur  B  Zaniboni 
(Thermes  de  Battaglia).  —  La  cure  de  la  bronchite  chro¬ 
nique  arthritique  par  l’air  chaud  sec  d’Agnano,  M.  Tom- 
masi  (Naples). 

Influence  générale  des  grandes  altitudes  sur  l'orga¬ 
nisme  des  tuberculeux,  M.  Vergura  Lope  (Mexico).  — 
.Action  générale  physiologique  et  curative  de  différents 
facteurs  du  climat  d’altitude  et  du  climat  marin,  M.  H. 
Sarafidi  (Conslantza).  —  Action  générale  physiologique  et 
curative  des  différents  facteurs  du  climat  d’altitude  et  du 
climat  marin,  M.  Francken  (Menton). 

La  thérapeutique  des  inhalations  et  la  pneumothérapie, 
professeur  Julius  Lazarus  (Berlin).  —  Les  inhalations 
d’oxygène,  adjuvant  de  la  physiothérapie,  professeur 
Gallenga  (Rome).  —  Ozone  et  tuberculose  pulmonaire, 
M.  de  Blois  (Trois-Rivières,  Canada).  —  L’aspiration 
directe  du  poumon  ajirès  les  ouvertures  chirurgicales  de 
lu  plèvre,  M.  Tufficr  (Paris). 

ElectrigitiS  médicale.  —  Théories  et  applications  de 
la  RSntgonologie,  professeur  O.  Lassur  (Berlin).  —  Pro¬ 
grès  de  la  radiolhéruiiie,  M.  Mihran  K.  Kassabian  (Phi¬ 
ladelphie).  —  Progrès  accomplis  pur  la  Rontgenologie, 
M.  J.  Belot  (Paris).  —  Progrès  de  la  Rontgenologie,  pro¬ 
fesseur  Marngliano  (Gènes). , —  Eleclrolysc  et  Ionisation, 
M.  Lewisyones  (Londres),  MM.  Delherm  et  Laquerrière 
(Paris).  —  La  médication  ionique,  M.  Schmidt  (Paris).  — 
De  l’ionisation  dans  certaines  affections  chirurgicales, 
M.  G.  Nesare  (Paris).  — Etal  actuel  de  nos  connaissances  sur 
l'éleclro-diagnostic,  professeur  Bergonié  (Bordeaux)  ;  Pro¬ 
fesseur  Gbilurducci  (Rome).  —  Le  bain  hydro-élcelrique, 
M.  Albert  Weil  (Paris)  ;  M.  Luisadu  (Florence).  — L’Enallax- 
Ohm,  nouvel  appareil  électro-médical,  M.  Nicolits  (Paria). 
—  La  Rtmtgenologie.  dans  la  tuberculose  jiulmonairc. 
M.  L.  Freund  (Vienne).  —  Lu  Ronlgenthérapie  en  derma¬ 
tologie,  professeur  G.  Piccurdi  (Turin).  —  La  radiothé¬ 
rapie  dans  les  tumeurs  du  maxillaire  supérieur  et  de  son 
sinus,  M.  Mignon  (Nice).  — Action  biologique  des  rayons  X, 
professeur  Maragliano  (Gênes).  —  Sur  le  moyen  d’abré¬ 
ger  la  durée  des  traitements  radiothérapiques  profonds 
par  l’élimination  des  rayons  X  de  faible  pénétration,  par 
MM.  Flieg  et  Frenkel  (Paris).  —  Un  cas  de  syringomyélie 
guérie  pur  les  Rayons  X,M.  S.Cavazzeni  (Bergame). —  De 
lu  nécessité  de  poursuivre  pendant  très  longtemps  le  trai¬ 
tement  radiothérapique  de  certaines  tumeurs  malignes, 
M.  Ilarel  (Paris).  —  La  radiothérapie  dans  la  cure  de 
l’olighémie  essentielle,  Em.  Greco  (Gênes).  —  L’électro- 
thérapic,  complémentaire  des  eaux  de  Vichy,  chez  les 
glycosuriques,  M.  Berthomié  (Vichy).  —  Traitement  des 
atropines  musculaires  chirurgicales  par  un  nouvel  ujipa- 
reil  électrique  provoquant  la  contraction  physiologique, 
M.  Delherm  et  M.  Laquerrière  (Paris).  —  Les  courants  de 
haute  fréquence,  M.  Laqueu  (Berlin);  M.  Tilns  (New- 
Y'ork)  ;  professeur  Bergonié  (Bordeaux;  M.  Bonnefoy 
(Cannes).  —  Efl'els  des  courants  de  haute  fréquence  sur 
l’artério-sclérose,  professeur  Ch.  Colombo  (Rome);  M. 
Moutier  (Paris).  —  Action  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence,  de  haute  puissance  sur  la  pression  artérielle, 
])rofesseur  Bergonié  (Bordeaux),  M.  A.  Broca  (Paris), 
ctM.  G.  Ferrié  (Bordeaux).  —  Traitement  des  constipations 
et  de  la  colite  muco-membraneuse,  par  les  courants  de 
haute  fréquence,  MM.  Fleig  et  Frenkel  (Paris).  — Influence 
de  la  d’arsonvalisation  sur  In  pression  artérielle,  M.  U. 
Vulobra  (Turin).  —  Importance  de  l’éleclro-diagnostie  et 
de  l’électro-thérupie  dans  les  accidents  du  travail, 
M.  Laquerrière  (Paris).  —  Le  rôle  du  médecin  électro- 
logislc  et  radiologiste  expert  dans  les  accidents  du  travail, 
M.  Belot  et  Ln(|uerrière  (Paris). 

OuTnopÉDii;.  KiNÉsiTiiÉiiAriE.  Mégajiotiiérai‘ii;.  — 
Action  générale  physiologique  et  thérapeutique  de  la 
massothérapie  et  du  massage  vibratoire,  M.  Amson 
(Wiesbaden),  M.  Screna  (Rome).  —  Indications  et  contre- 
indications  du  massage  méthodique  dans  le  traitement  de 
l’atrophie  musculaire,  M.  Kouindjy  (Paris).  —  Observa¬ 
tions  do  rhiniles  atrophiques  croûleuscs,  avec  ou  sans 
ozène,  traitées  per  les  pulvérisations  alcalines  chaudes 
combinées  au  massage  vibratoire  du  nez  et  du  pharynx, 
M.  C.  Siciner  (Vichy).  —  La  trémulothérapie  dans  les 
maladies  gastro-intestinales, professeur  Gallenga  (Rome). 

—  Contribution  îi  l’étude  du  massage  méthodique,  M. 
Kouindjy  (Paris).  —  La  rééducation  dans  le  traitement 
des  troubles  du  mouvement,  M.  Maurice  Faure  (La  Malou). 

—  La  kinésithérapie  dans  le  traitement  des  troubles  de 
la  nutrition  eide  lu  circulation,  M.  Hasebrock  (Hambourg,. 
“  Cardio-sclérose  chez  les  ataxiques  et  la  mécanolherapie, 
.M.  Donadieu  Law'it  (Lu  Malou).  —  L’emploi  combiné  des 
traitements  physiques  dans  les  séquelles  des  affections 
inflammatoires  aiguës  des  membres,  M.  Durey  (Paris).  —  La 
gymnastique  gnyécologique,  M.  Stapfer (Paris).  —  Les  mou¬ 
vements  de  gymnastique  active,  adjuvant  important  de  la 
massothérapie  dans  certaines  affections  des  membres  et 
du  Ironq,  M.  Kritchewsky  (Paris).  —  L’extension  dans  le 
traitement  des  maladies  nerveuses  et  son  action  sur  la 
circulation,  MM.  Gaston  Lyon  cl  Kouindjy  (Paris).  —  De 
l'importance  de  la  marche  dans  le  traitement  des  obèses, 
M.  Furet  (Brides-les-Bains). 

Education  cl  rééducation  de  la  fonction  pulmonaire  jiar 
les  mouvements  gymnastiques,  M.  Gommaerts  (Liège).  — 
Traitementdes  paraplégies  spasmodiques  pardes  exercices. 
M.  Maurice  Faure  (Lu  Malou).  —  Du  massage  abdominal 
dans  les  maladies  de  la  nutrition  et  de  la’circulation,  M.  F. 


Cautru  (Paris).  —  La  Ihérajiie  mécanique  de  l’aulo-inlo- 
xicalion,  M.  Fr.  H.  Morse  (Boston).  —  Ulilisation  d'ap¬ 
pareils  nouveaux  mécano-tbérapiques  jiour  le  traitement 
des  affections  orthopédiques  et  des  accidents  du  travail, 
M.  G.  Bidon  (Grenoble).  —  L’électricité  agent  de  gym¬ 
nastique  musculaire  et  de  rééducation,  M.  Laquerrière 
(Paris).  —  Indications  cliniques  de  physiolbérupie,  M.  vau 
Breemen  (Amsterdam). 

Légi.slation  des  eaux  minérales.  —  Enseigne.ment 
CI.A.SSIQUE  ET  DE  PERFECTIOXNE.MENT  DE  LA  PllYSIOTIlf;- 
RAïuE.  —  Intérêts  proi  e.ssionnels  et  pin  sioTiiÉRAriE.  — 
Nécessité  d’une  législation  uniforme  dans  les  Etals  d'Eu¬ 
rope,  au  sujet  des  Eaux  Minérales  —  sources  et  captation 
—  des  stations  thermales  et  climatiques,  M.  Lo'bel  (Ber¬ 
lin),  professeur  Baistrocchi  (Salsomaggiore). —  La  tbéi'a- 
jieutique  physique  et  l’hydrologie  ont  le  dioit  d’être  clas¬ 
sées  parmi  les  matières  obligatoires  d’enseignement  et 
d’examen  pour  le  doctorat  en  médecine.  Des  cours  spé¬ 
ciaux  de  perfectionnement  sont  à  instituer  pour  la  spé¬ 
cialisation  des  médecins  s’adonnant  à  l’exercice  de  la 
Physiothérapie  et  de  l’Hydrologie,  dans  les  cabinets  jiri- 
vés  et  dans  les  établissements  publics,  M.  Bricgcr  (Bei’Iin), 
M.  Gunzburg  (Anvers),  M.  Lourdumoff  (Moscou),  Barduzzi 
(Sienue).^ 

Inapplication  des  ag’cnls  jdiyslques  doit  être  réservée 
aux  docteurs  en  médecine.  Dans  les  liôpitaux,  la  g-ratuilé 
de  la  Physiothérapie  doit  être  limitée  aux  jiersonnos 
pourvues  de  cerliücal  de  pauvreté, M. Lossen  'Darmstadt), 
M.  Gunzburg  (Anvers),  M.  Moglic  (Home),  P.  Kouindjy 
(Paris). 

Réglementation  de  l’exercice  de  lu  kinésithérapie, 
M.  Boyer  (Ax-les-Thcrmes).  —  La  question  des  radiolo¬ 
gistes  non  médeoiiis,  M.  Boiicour  (Paris). 


VINGTIÈME 

CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  ClIIRERGIE 

Paris,  7-12  Octobre  1907. 

(Suite.) 


GIIIIIURGIE  DE  l’estomac  (sillte). 

Sur  l'exclusion  du  pylore.  —  M.  Jonnosco  (de 
Bucarest)  constate  que  la  valeur  lliérapeutique  de  la 
gastro-entérostomie  appliquée  à  l’ulcére  de  l'estomac 
est  de  plus  eu  plus  discutée  à  mesure  qu’on  est  appelé 
à  voir  les  malades  ii  une  époque  de  plus  en  plus 
éloignée  de  leur  opération.  C’est  ainsi  qu’on  a  pu  se 
convaincre  que,  dans  nombre  de  cas,  la  gastro-enté¬ 
rostomie  s’est  montrée  impuissante  à  enrayer  l’évo¬ 
lution  de  l'ulcère,  même  quand  il  avait  son  siège  au 
niveau  du  pylore.  Bn  réalité,  le  seul  Irailcmeiil  ra¬ 
tionnel  de  l’ulcère  consiste  dans  sa  résection,  mais 
comme  cette  résection  n’est  pas  toujours  possible,  ou 
qu’elle  entraînerait  souvent  des  risques  trop  grands 
pour  le  malade,  en  particulier  quand  l'ulcère  occupe 
la  région  pylorique,  mieux  vaut,  dans  ces  derniers 
cas,  lui  substituer  une  opération  qui  est  moins  grave 
tout  en  étant  aussi  cliicace.  Cette  opération,  c'est 
l'exclusion  du  pylore. 

Dans  ces  deux  dernières  années,  M.  Jounesco  a  exé¬ 
cuté  cette  opération  6  fois  pour  des  liémorragies  ré¬ 
centes  :  5  de  ses  malades,  opérés  l'an  dernier,  sont 
restés  guéris  ;  le  sixième  a  succombé  le  15"  jour  à  une 
hémorragie  intestinale.  Beux  fois  il  a  fait  l’exclusiou 
pour  des  hémorragies  anciennes  :  ses  deux  opérés 
ont  parfaitement  guéri.  Guérison  également  chez,  un 
malade  chez  qui  M.  Jonnesco  avait  pratiqué  une 
exclusion  du  duodénum. 

L’exclusion  du  pylore  est  une  opération  relative¬ 
ment  facile  et  peu  grave,  beaucoup  moins  grave  que 
la  résection  quand  elle  est  correctement  exécutée  et 
que  les  conditions  s’y  prêtent;  il  faut  savoir  y  renon¬ 
cer  quand,  en  raison  d’adliérenccs,  par  exemple,  elle 
doit  présenter  quelques  difficultés. 

—  M.  Monproûl  (d’Angers)  estime  que  l’exclusion 
comporte  incontestablement  une  gravité  opératoire 
plus  grande  que  la  gastro-enléroslomie  ;  quand  bien 
même  celle  dernière  donnerait  de  temps  à  autre  des 
échecs  tliérapeutiques,  elle  n'en  mériterait  pas  moins, 
en  raison  de  sa  bénignité  opératoire,  d’être  préférée 
à  l’exclusion. 

Contribution  à  l'étude  de  la  tétanie  et  des  con¬ 
tractures  d’origine  gastrique  et  intestinale.  — 

M.  Schwartz  (de  Paris)  a  eu  l’occasion  d'observer, 
il  y  a  quatre  ans,  une  femme  qui  accusait  depuis 
25  ans  déjà  des  troubles  digestifs  graves  ;  ces  troubles 
s’étaient  encore  aggravés  dans  ces  dernières  années, 
s’accompagnant,  en  outre,  de  céphalée  très  intense 
ainsi  que  de  contractures  douloureuses  des  muscles 


1.  Voy.  La  Presse  Midicalc,  1907,  9  Octobre,  ii"  81, 
p.  645  ;  II»  82,  p,  654,  cl  n»  86,  p.  694, 
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abdominaux,  lesquelles  se  développaient  notamment 
à  la  suite  des  examens  qu’ou  prati(piait  sur  elle. 
M.  Scliwart/.  lit  le  diagnostic  d’ulcère  gastrique  com¬ 
pliqué  de  contractures,  et  pratiqua  une  laparotomie 
expbiratice,  suivie  de  gastro-entérostomie,  par  le 
procédé  de  von  llacker.  Le  résultat  immédiat  fut 
nuu-vcilleux,  mais  au  septième  jour  l’opérée  fut 
atteinte  de  pneumonie,  et  elle  succomba  au  onzième 
jour;  à  l'autopsie,  on  constata  l’existence  d’une  ulcé¬ 
ration  profonde  du  duodénum. 


L’iliopsoi’te  appendiculaire.  —  M.  Lardennois 
(de  Ueims)  rapporte  deux  observations  d’iliopso'ite 
appendiculaire.  Dtius  l’une  d’elles  le  malade  eut, 
de  lH‘.);i  à  11105,  quatre  récidives  de  pso’itis  suppurée 
sans  aucun  signe  d’appendicite.  L’ablation  de  l’ap¬ 
pendice  iléo-ciccal,  faite  de  parti  pris,  montra  que 
l'extréraité  de  cet  organe  pénétrait  sous  le  fascia 
iliaca  jusqu'au  contact  du  muscle. 

L’auteur  rapproche  ces  observations  des  faits 
déj.’i  publiés.  11  constate  que,  dans  les  statistiques 
récentes,  la  pso'ite  siège  presque  toujours  à  droite. 
La  localisation  gaticlie  est  presque  exceptionnelle 
(une  fois  sur  dix)  et  on  la  retrouve  surtout  chez  la 
. . .  à  la  suite  <le  suppurations  pelviennes. 

Des  faits  observés  et  de  cette  constatation  l’auteur 
conclut  :  1“  que  la  pso’ile  par  propagation  est  de  beau¬ 
coup  la  variété  la  plus  commune;  2»  que  l'origine  de 
cette  inllammation  propagée  an  psoas  est  presque 
toujours  une  appendicite  souvent  latente,  larvée  et 
méconnue  parce  qu’elle  est  rétro-cæcale. 

La  pso'ite  api)eudiculaire  est  très  rare  relativement 
it  la  fréquence  de  l’appendicite,  parce  que  la  réunion 
de  plusi(uirs  conditions  analoini(|ues  paraît  nécessaire 
à  son  développement  :  appendice  rétro-ccecal  et  aussi, 
dans  bien  des  cas,  orifice  creusé  dans  le  fascia  iliaca 
et  mettant  le  muscle  en  continuité  avec  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-péritonéal;  par  ccl  orifice,  on  voit  même 
s’enfoncer  dans  la  gaine  iliaque  un  cul-dc-sac  du 
péritoine  décrit  et  retrouvé  par  nombre  d'anatomistes, 
la  fossette  iliaque  sous-c.ccale. 

Une  fois  déclarée,  la  psoite  présentera  une  forme 
plus  ou  moins  grave  suivant  la  virulence  de  1  infec¬ 
tion  et  aussi  la  résistaiice  du  terrain. 

De  ce  que  la  psoite  est  presque  toujours  appendi¬ 
culaire,  le  chirurgien  ilevra  non  seulement  drainer  la 
suppuration  du  psoas,  mais  aussi  supprimer  l’infec¬ 
tion  causale,  le  foyer  appendiculaire. 


Malformations  congénitales  de  l  anus  et  du  rec¬ 
tum;  leur  traitement  chirurgical.  —  M.  Prin- 
cetaau  (de  liordeaux)  communique  neuf  observations 
de  malformations  ano-rectales  qu’il  lui  a  été  donné  de 

Deux  fois  il  s’agissait  de  simples  rétrécissements 
congénitaux  de  l’anus  avec  parésie  de  la  musculature 
du  rectum  pio'oquée  par  la  surdistension.  L’un  de 
ces  cas  a  été  traité  par  la  dilatation  simple,  et  l’autre 
par  une  autoplastie.  Ces  deux  cas  ont  bien  guéri. 

Cinq  fois  M.  rrinceteau  s’est  trouvé  en  présence 
d’imperforations  ano-rectales  sans  abouchement  anor¬ 
mal  avec  les  organes  voisins.  Une  seule  fois  la  fos¬ 
sette  anale  existait  bien  formée  et  l’ampoule  rectale 
n’était  séparée  de  l’anus  que  par  une  cloison  relati¬ 
vement  mince;  dans  les  quatre  autres  observations, 
l’ampoule  intestinale  était  haut  placée.  Le  premier  de 
ces  cas,  atteint  de  sclérème  avant  l’intervention,  a  guéri 
opératoirement,  mais  il  est  mort,  le  treizième  jour, 
des  progrès  de  son  sclérème.  Des  quatre  autres,  deux 
sont  morts,  l’un  de  hronclio-pueumouie  deux  mois 
après  guérison  de  son  opération,  et  l’autre  treize  jours, 
sans  renseignements  sur  sou  genre  de  mort.  Les  deux 
derniers  ont  bien  guéri. 

Dans  les  deux  derniers  cas,  qui  sont  les  plus  com¬ 
plexes,  il  s’agissait  d’abouchements  normaux  dans 
le  vagin  et  dans  la  vessie.  Le  premier  de  ces  deux 
cas  (anus  vaginal)  est  guéri  opératoirement,  mais  est 
mort  d’atrepsie  vingt-six  jours  après  l’opération.  Le 
deuxième  cas  (imperforation  anale  et  abouchement 
recto-vésical)  est  actuellement  guéri  et  bien  portant. 

Cure  radicale  des  rétrécissements  du  rectum  par 
autoplastie  scrotale  ou  vaginale.  —  M.  J.  Bra- 
quebaye  (de  Tunis),  en  présence  des  récidives  si 
fréquentes  que  douneut  les  meilleures  opérations 
proposées  pour  les  rétrécissements  du  rectum,  a 
essayé  plusieurs  fois  avec  succès  la  méthode  suivante  : 

Premier  temps.  —  Auus  iliaque  provisoire,  suivi, 
pendant  trois  mois  environ,  de  désinfection  du  rectum 
pour  guérir  la  rectite  ;  .  . 


Deuxième  temps.  —  Rectotomie  antérieure  de  tous 
les  tissus  indurés  et  excision  à  droite  et  à  gauche  des 
tissus  sclérosés.  Au-dessous,  avivement  antérieur  de 
la  muqueuse  recto-anale  saine  et  de  tout  le  périnée. 
Sur  le  scrotum,  dissection  d’un  large  lambeau  presque 
rectangulaire  qu’on  laisse  adhérent  par  sa  partie  anté¬ 
rieure.  Ce  lambeau  est  attiré  en  arrière  et  en  haut 
dans  le  rectum  et  suturé  à  la  muqueuse  saine  au-des¬ 
sus  du  rétrécissement.  Chez  la  femme,  après  excision 
delà  partie  antérieure  du  rétrécissement,  on  dissèque 
un  large  lambeau  rectangulaire  sur  la  face  postérieure 
du  vagin  ;  ce  lambeau  reste  adhérent  en  haut.  Au- 
dessous  du  rétrécissement  avivé,  on  fait  une  bouton¬ 
nière  recto-vaginale  par  laquelle  passe  la  muqueuse 
vaginale  disséquée.  On  la  retourne  en  haut  dans  le 
rectum  et  on  la  sutnre  à  la  muqueuse  rectale  saine. 

11  persiste  une  fistule  recto-vaginale  qu’il  est  facile 
de  fermer  avant  de  rétablir  le  cours  des  matières. 

Troisième  temps.  —  Occlusion  de  l’anus  iliaque. 

M.  Braquehaye  a  pratiqué  cette  opération  chez  plu¬ 
sieurs  malades.  11  a  toujours  obtenu  un  résultat  par¬ 
fait  avec  rectum  souple  et  continent.  La  guérison 
s’est  toujours  maintenue  depuis  plusieurs  années 
sans  avoir  jamais  passé  de  bougie. 

De  l’amputation  abdomino-pérlnéale  pour  cancer. 
—  M.  GouiUoud  (de  Lyon)  a  pratiqué  12  fois  l’am¬ 
putation  abdomino-périuéale  du  rectum  :  11  lois 
chez  la  femme,  1  fois  chez  l’homme.  Ce  dernier 
opéré  a  succombé  à  une  occlusion  de  l’intestin,  parce 
qu’une  anse  intestinale,  haut  située,  était  venue  adhé¬ 
rer  à  la  gaze  qui  fermait  le  bassin  et  s’était  coudée  à 
ce  niveau.  Les  11  femmes  opérées  ont  guéri. 

Les  résulfats  éloigués  ont  été  les  suivants  :  1  cas 
doit  être  mis  à  part,  car  il  s’agissait  d’une  lésion  non 
cancéreuse;  2  autres  opérations  sont  trop  récentes. 

11  reste  donc  8  faits  qui  datent  de  huit  à  deux  ans. 
Dans  'i  d’entre  eux,  une  récidive  est  survenue,  dans 
les  1  autres  il  n’y  a  pas  eu  de  récidive,  deux  ans, 
trois  ans  et  demi,  (lualre  ans  et  demi  et  huit  ans 
après  l’opération. 

Ablation  d’un  cancer  du  rectum  par  la  vole  abdo¬ 
minale  après  hystérectomie  totale;  guérison.  — 
AT.  E.  Reymond  (de  Paris),  au  cours  d’une  hysté¬ 
rectomie  totale  pour  salpiugo-ovarite  double,  cons¬ 
tata  la  présence  d’un  volnmineux  cancer  du  rectum 
déjà  adliérent  à  la  face  postérieure  de  l’utérus. 

Pour  enlever  cette  tumeur,  il  dut  réséquer  l’intes¬ 
tin  sur  une  longueur  de  25  centimètres;  grâce  à 
l’hystéreclomie  totale  préalable,  il  put,  par  voie  abdo¬ 
minale,  faire  la  section  inférieure  à  3  centimètres  de 
l’anus.  Le  bout  supérieur  lut  abouché  il  un  anus  iliaque 
qui  fonctionne  normalement  depuis  onze  mois. 

Seize  cas  d’opération  de  Kehr.  —  M.  Pauchet 
(d’Amiens)  a  pratiqué  16  fois  l’opération  de  Kehr 
pour  lithiase  du  cholédoque  et  de  l’hépatique,  avec 

Les  opérations  chez  les  non  ictériques  (les  deux 
tiers  des  calculeux  du  cholédoque  n’ont  pas  d’ictère) 
ont  donné  une  mortalité  très  faible  :  les  ictériques 
succombent,  au  contraire,  souvent  par  ictère  grave 
ou  hémorragie. 

Voici  les  réflexions  que  son  expérience  personnelle 
suggère  à  M.  Pauchet  : 

1"  Dans  tous  les  cas  do  cholécystectomie  simple, 
il  faut  catliétériser  les  voies  biliaires,  car  un  calcul 
(leut  avoir  été  mis  dans  le  cholédoque. 

2"  Quand  ou  pratique  le  drainage  hépatique,  il  faut 
tamponner  la  loge  sous-hépatique  et  maintenir  béante 
la  plaie  du  cholédoque  pour  l’élimination  secondaire 
des  pierres  oubliées  dans  les  conduits  intra-hépa- 
tiques. 

’d"  Chez,  les  sujets  faibles,  il  faut  drainer  à  la  fois 
l’hépatique  et  le  cholédoque  ;  ce  dernier  drain  ira 
dans  le  duodénum,  et  permettra  d’injecter  en  dépit 
des  vomissements,  de  l’eau  sucrée  et  de  la  bilq. 

Deux  cas  de  rupture  spontanée  de  la  vésicule 
biliaire.  —  Aif.  Maire  (de  Vichy)  communique  les 

Une  femme  de  soixante-trois  ans,  sans  aucun  passé 
biliaire,  lit  un  jour  un  plilcgmon  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  ayant  comme  centre  l’ombilic.  Pendant  le  bros¬ 
sage  qui  précédait  l’opération,  la  paroi  se  rompit  et 
il  s’échappa  quelques  calculs.  La  vésicule  fut  enlevée 
en  bloc  avec  le  cyslique,  une  partie  du  grand  épi¬ 
ploon  et  un  large  fragment  de  paroi  abdominale 
enflammée.  La  vésicule  contenait  383  calculs.  Gué- 

La  deuxième  observation  concerne  un  homme  de 
.cinquante-six  ans  avec  un  passé  biliaire  chargé  qui 


fit  une  rupture  spontanée  de  la  vésicule  avec  inonda¬ 
tion  péritonéale.  Le  diagnostic,  marqué  par  les  dou¬ 
leurs  des  coliques  hépatiques,  fut  cependant  établi 
mais  le  malade  ne  put  être  opéré  que  dix  jours  plus 
tard  et  succomba. 

M.  Maire  donne  comme  signe  de  la  rupture  des 
voies  biliaires  :  i<  Une  douleur  en  ceinture  angois¬ 
sante,  survenant  au  cours  d’une  crise  hépatique  en 
môme  temps  qu’apparaît  un  ictère  foncé  de  tous  les 
téguments  et  que  les  douleurs  spéciales  au  malade 
pendant  ses  crises  vont  en  se  calmant.  » 

Kyste  hydatique  du  foie  ouvert  dans  les  voles 
biliaires.  —  M.  Villar  (de  Bordeaux)  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  de  35  ans  qui,  il  y  a  6  ans  déjà, 
avait  eu  un  ictère  léger  et  qui,  depuis  un  an,  avait  eu 
plusieurs  crises  violentes  de  coliques  hépatiques 
suivies  d’un  ictère  persistant.  A  plusieurs  reprises, 
il  avait  présenté  des  débris  de  membranes  hyda¬ 
tiques  dans  ses  selles.  Le  foie  était  volumineux, 
mais  il  n’existait  pas  à  son  niveau  de  tumeur  appré¬ 
ciable.  S’appujmnt  sur  les  résultats  de  l’examen  du 
sang  (éosinophilie  manifeste),  M.  Sabrazès  lit  le  dia¬ 
gnostic  de  kyste  hydatique  ;  en  y  joignant  les  données 
cliniques,  ou  pouvait  ajouter  qu’il  s’agissait  vraisem¬ 
blablement  d’un  kyste  liydatique  du  foie  rompu  djins 
les  voies  biliaires  et  les  obstruant. 

La  laparotomie  confirma  ce  diagnostic  ;  le  kyste 
siégeait  sur  la  face  inférieure  du  lobe  gauche.  Ne 
pouvant  pas  l’extirper,  M.  Villar  se  contenta  de 
l’inciser,  de  le  formoler  et  de  le  capitonner.  Guérison 
sans  complication. 

M.  Villar  insiste  sur  l’importance  de  l’examen  du 
sang  dans  le  diagnostic  des  kystes  hydatiques. 

CIIIUUIIGIK  DUS  onOANES  OÉNITO-UniNAlIUÎS 

Lipome  du  bassinet.  —  M.  Croisier  (de  Blois) 
communique  l’observation  d’une  femme  de  34  ans  qui 
était  atteinte  d’un  lipome  du  bassinet  du  rein  droit. 
Cette  malade  présentait  depuis  un  mois  des  héma¬ 
turies  abondantes  et  journalières  qui  l’avaient  ame¬ 
née  à  un  degré  très  prononcé  d’anémie.  Le  rein 
droit  était  abaissé,  douloureux  et  gros;  les  urines, 
examinées  au  microscope,  présentaient  de  nombreux 
globules  rouges,  mais  aussi  de  très  abondants  glo¬ 
bules  blancs  et  des  staphylocoques  en  masses.  Rien, 
dans  cet  examen,  ne  permettait  d’émettre  l’hypotlièse 
de  cancer  du  rein  ou  de  tuberculose.  Aussi  ne  porta- 
t-on  aucun  diagnostic  ferme  autre  que  celui  de  tumeur 
du  rein. 

A  l’opération,  on  vit  un  lipome  très  net  ayant  per¬ 
foré  la  face  postérieure  du  rein,  faisant  saillie  sur 
cette  face  après  avoir  pris  son  point  de  départ  à  la 
face  antérieure  du  bassinet.  Le  lipome  était  dans  son 
ensemble  gros  comme  un  œuf  de  poule,  Le  point 
d’implantation  fut  cautérisé  et  la  perte  de  substance 
suturée. 

La  malade  guérit  parfaitement,  ses  hématuries  dis¬ 
parurent  immédiatement,  les  urines  cessèrent  d’être 
purulentes  au  bout  de  8  jours. 

Le  lipome  du  bassinet  isolé  dans  un  rein  très  sain 
est  un  fait  rare.  11  y  aurait  eu,  dans  ce  cas,  coïnci¬ 
dence  du  lipome  avec  un  léger  degré  de  suppuration 
du  bassinet. 

Résultats  et  Indications  de  la  vaso-véslculectomle 
dans  la  tuberculose  génitale.  —  M.  R.  Baudet  (de 
Paris).  Les  procédés  opéo-atoires  employés  pour 
l’ablation  totale  du  canal  déférent  et  de  la  vésicule 
séminale  comme  opération  complémentaire  de  la  cas¬ 
tration  ou  de  l’épididymectomie  se  divisent  en  deux 
groupes  :  procédés  par  la  voie  haute  et  procédés  par 
la  voie  basse.  De  tous  ces  procédés,  deux  convien¬ 
nent  principalement  ;  la  voie  inguinale  de  Villeneuve 
et  la  vole  périnéale.  Cette  dernière  est  surtout  indi¬ 
quée  dans  les  cas  de  très  grosses  vésicules,  abcédées 
ou.  listuleuses  et  adhérentes. 

M.  Baudet  a  réuni  58  observations  de  ce  genre, 
dont  7  lui  sont  personnelles.  Ces  opérations  ont 
cnlraîné  deux  fois  la  mort  par  infection.  Mais  celte 
infection  était  rendue  presque  inévitable  dans  le  pre¬ 
mier  cas  (Young)  par  la  longueur  de  l’opération,  qui 
avait  duré  2  h.  1  /2,  et  par  sa  complexité  (résection 
partielle  de  la  vessie).  Dans  le  second  cas  (personnel), 
il  avait  fallu  aussi  exciser  partiellement  la  vessie; 
une  fistule  vésicale  s’établit;  le  malade  mourut  de 
cachexie  urinaire  :  il  était  albuminurique  et  les 
deux  reins  étaient  tuberculeux. 

Les  autres  malades  guérirent  :  12  ont  présenté  à  la 
suite  de  leur  opération  des  fistules  simples  ou  uri¬ 
naires  qui  du  reste  ont  guéri  spontanément.  Les  com¬ 
plications  post-opératoires  ne  sont  donc  pas  très 
graves. 
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Sur  ces  56  malades  guéris  opératoiremenl,  10  sont 
morts  au  bout  de  plusieurs  mois  et  de  plusieurs 
années  de  tuberculose  pulmonaire,  granulie,  ménin¬ 
gite.  Un  seul  a  eu  une  récidive  (Sick),  mais  les  vési¬ 
cules  avaient  été  incomplètement  enlevées.  Les 
16  autres  malades  sont  restés  bien  guéris  :  guéris  de 
leurs  douleurs  et  de  leur  ténesme  ;  ayant  repris  un 
très  bon  état  général  et  n’ayant  rien  perdu  de  leur 
virilité.  Plusieurs  restent  guéris  au  bout  de  8  et 
9  ans  (cas  personnel). 

M.  Baudet  trouve  à  la  vaso-vésiculectomie  deux 
ordres  d’indications  : 

a)  Indications  de  nécessité  ;  quand  il  y  a  de 
l’obstruction  rectale  due  à  de  la  périvésiculite  fibro- 
caséeuse  (Routier)  ;  quand  il  y  a  des  fistules  tuber¬ 
culeuses  ou  urinaires  ;  quand  il  y  a  des  douleurs  et 
des  troubles  delà  miction  sérieux,  en  dehors  de  toute 
cystite  ;  enfin,  et  surtout,  lorsque  les  vésicules  con¬ 
tinuent  à  grossir,  après  une  castration  ou  une  épidi¬ 
dymectomie. 

h)  Indications  de  choix  :  quand  il  y  a  des  lésions 
difl'uses,  en  chapelet,  très  loin  sur  le  déférent  ;  quand 
les  vésicules  sont  d’emblée  très  grosses. 

Contre-indications.  —  Il  ne  faut  pas  opérer  les 
malades  qui  ont  des  lésions  pulmonaires  trop  mani¬ 
festes,  ni  les  malades  qui  ont  des  lésions  rénales  ou 
vésicales.  11  faut  s’abstenir  encore  quand  les  lésions 
déférentielles  ou  vésiculaires  sont  peu  marquées. 
Ce  sont  des  cas  qui  habituellement  rétrocèdent  spon¬ 
tanément,  par  le  traitement  général,  et  après  une 
castration  ou  une  épididymectomie. 

GlIIKUllGIE  DE  l’utérus  ET  DE  SES  ANNEXES 

Deux  cas  de  malformation  génitale.  —  M.  Dujon 
(de  Moulins)  a  eu  l’occasion  d’intervenir  dans  2  cas 
de  malformation  génitale. 

Le  premier  concerne  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans, 
mal  réglée,  et  accusant  des  phénomènes  douloureux 
qui  depuis  deux  mois  ne  lui  laissaient  ni  trêve  ni 
repos.  Après  examen,  M.  Dujon  conclut  à  l’existence 
soit  d’un  hémalosalpinx  soit  d’une  rétention  sanguine 
consécutive  5  uue  malformation  ;  le  petit  bassin  était 
libre  à  gauche,  mais  rempli  à  droite  d’une  masse 
irrégulière,  du  volume  du  poing.  11  intervint  par  la 
voie  liante  et  enleva  cette  masse  qui  était  incluse 
dans  le  ligament  large,  puis  il  fit  une  hystérectomie 
abdominale  totale.  L’examen  de  la  pièce  montra  que 
l’utérus  était  double:  le  gauche  normal,  et  le  droit 
borgne  interne  avec  hématomètre. 

Chez  la  deuxième  malade,  âgée  de  trente-quatre 
ans,  dépourvue  de  vagin  et  d’utérus,  les  trompes 
étaient  réduites  à  un  cordon  fibreux,  l’ovaire  gauche 
était  normal,  et  celui  du  côté  droit  était  le  siège  d’un 
kyste  dermoïde  que  M.  Dujon  enleva.  Il  termina 
l’opération  par  la  réfection  d’un  vagin,  sans  se  faire 
d’ailleurs  beaucoup  d’illusions  sur  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  ultérieure  de  ce  néo- vagin. 

Hystérectomie  vaginale  pour  fibromes.  —  M.  Le 
Bec  (de  Paris)  a  pratiqué  actuellement  490  hystérec¬ 
tomies  pour  fibromes,  dont  310  abdominales  et 
180  vaginales. 

Bien  qu’elle  soit  tombée  en  défaveur,  l’hystérec- 
tomie  vaginale  lui  paraît  conserver  ses  indications 
pour  les  petits  fibromes  dont  la  partie  supérieure  ne 
dépasse  pas  la  moitié  de  la  distance  qui  sépare  la 
symphyse  pubienne  de  l’ombilic  ;  elle  donne  une 
guérison  rapide,  évite  la  cicatrice  abdominale  et 
n’expose  pas  aux  éventrations. 

Sur  ses  180  opérations,  M.  Le  Bec  a  perdu  10  ma¬ 
lades  :  2  par  hémorragies,  3  d’épuisement,  3  de  sep¬ 
ticémie  aiguë,  1  d’embolie,  1  d’urémie. 

Des  kystes  de  l’ovaire  rétropéritonéaux.  — 
M.  Boursier  (de  Bordeaux)  a  opéré  3  cas  de  kystes 
rétropéritonéaux  :  un  chez  une  femme  de  trente-neuf 
ans,  un  autre  chez  une  femme  de  quarante-huit  ans, 
le  troisième  chez  une  femme  de  trente-six  ans. 

Dans  le  premier  cas,  le  kyste  avait  dédoublé  le 
mésocôlon  descendant  et  adhérait  au  gros  intestin  : 
M.  Boursier  dut  se  contenter  de  marsupialiser  la 
poche,  après  en  avoir  réséqué  une  paru^.  —  Chez  sa 
seconde  malade,  il  trouva  un  gros  kyste  inclus  et 
rétropéritonéal  ayant  dédouhlé  le  mésocôlon  ascen¬ 
dant  et  le  mésentère  :  la  décortication  fut  longue  et 
pénible  et  donna  lieu  à  une  déchirure  du  gros  intestin, 
qui  fut  suturée  immédiatement  ;  l’opération  se  ter¬ 
mina  par  une  hystérectomie  suhtotale,  et  la  malade 
mourut  de  shock,  le  lendemain  soir.  —  Dans  la  troi¬ 
sième  observation,  il  y  avait  un  volumineux  kyste  de 
l’ovaire  rétropéritonéal,  inclus  dans  le  ligament  large 
gauche  et  ayant  dédoublé  le  mésocôlon  descendant: 
après  avoir  décortiqué  le  kyste,  M.  Boursier  fit  l’hys¬ 


térectomie  subtotale,  et  il  enleva  en  outre  un  petit 
kyste  inclus  dans  le  ligament  large  droit  ;  la  malade 
guérit  très  simplement. 

Remarques  à  propos  d'une  série  continue  de 
500  laparotomies,  cœliotomies  vaginales  ou  coi- 
potomies  pour  lésions  inflammatoires  ou  néo¬ 
plasiques  d'origine  utéro-annexielle. —  M.  F.  Jayle 
(de  Paris)  communique  la  statistique  des  laparoto¬ 
mies  (445  cas),  cœliotomies  vaginales  et  colpotomies 
(55  cas),  qu’il  a  pratiquées  jusqu’ici  pour  des  lésions 
utéro-annexielles  inflammatoires  ou  néoplasiques, 
savoir  : 

1“  Lésions  inflammatoires  des  annexes  non  suppu- 
rées  (laparotomie  avec  ou  sans  hystéreclomie)  : 
160  cas.  Morts,  3  (1,8  pour  100)  :  2  cas  de  mort  ont 
été  causés  par  l’embolie; 

2“  Lésions  inflammatoires  des  annexes  suppurées  à 
pus  fétide  (laparotomie  avec  ou  sans  hystérectomie)  : 
73  cas.  Morts,  0  ; 

3“  Lésions  inflammatoires  des  annexes  suppurées  à 
pus  fétide  (laparotomie  avec  ou  sans  hystérectomie)  : 
17  cas.  Morts,  5(30  pour  100); 

4"  Infection  puerpérale  (hystérectomie)  :  2  cas. 
Mort,  1  (50  pour  100); 

5“  Laparotomie  pour  péritonite  généralisée  sup- 
purée  ;  3  eas.  Morts,  2  (66  pour  100); 

6“  Grossesse  extra-utérine  :  10  cas.  Mort,  0; 

7“  Annexite  tuberculeuse  :  11  cas.  Mort,  1  (9  p.  100)  ; 

8“  Fibrome  de  l’utérus  (hystérectomie  et  myomec¬ 
tomie):  87  cas.  Morts,  7  (8  pour  100); 

9°  Tumeurs  cliniquement  bénignes  de  l’ovaire  : 
30  cas.  Morts,  2  (6  pour  100)  ; 

10“  Hystérectomie  pour  cancer  du  corps  ou  du  col 
de  l’utérus  : 

a)  Cancers  localisés  :  11  cas.  Mort,  0; 

h)  Cancers  propagés  au  ligament  large  ou  au  péri¬ 
toine,  17  cas.  Morts,  5  (29  pour  100); 

11“  Laparotomie  pour  cancer  de  l’ovaire  :  10  cas. 
Morts,  5  (50  pour  100)  ; 

12“  Laparotomie  pour  complications  post-opéra¬ 
toires  immédiates  (hémorragie  post-opératoire,  intra¬ 
péritonéale,  éventration  aiguë,  obstruction  intestinale 
post-opératoire)  :  9  cas.  Mort,  1  (11  pour  100); 

13“  Laparotomie  pour  cure  d’une  fistule  intesti¬ 
nale  post-opératoire:  7  cas.  Mort,  1  (14  pour  100); 

14“  Opérations  pour  suppuration  ou  adliérences 
post-opératoires  :  24  cas.  Mort,  0  ; 

15“  Laparotomie  pour  éventration  post-opératoire  : 
16  cas.  Mort,  1  (6  pour  100); 

16"  Laparotomie  exploratrice  :  13  cas.  Morts,  4 
(30  pour  100)  ; 

M.  Jayle  fait  suivre  l’élude  de  sa  statistique  de  re¬ 
marques  concernant  la  comparaison  entre  l’ablation 
bilatérale  des  annexes  non  suppurées  ou  suppurées 
et  eette  même  ablation  accompagnée  d’une  liystérec- 
tomie  totale  ou  sub-tolale.  11  conclut  : 

1"  L’ablation  de  l’utérus  augmente  la  gravité  de 
l’ablation  bilatérale  des  annexes  suppurées  ou  non 
suppurées  ; 

2“  L’ablation  complémentaire  de  l’utérus  est  parti¬ 
culièrement  indiquée  dans  les  suppurations; 

3*  L’ablation  de  l’utérus  est  contre-indiquée  dans 
les  cas  d’annexite  non  suppurée  accompagnée  d’un 
notable  développement  du  système  veineux  pelvien; 
l’iiystérectomie  doit  être  alors  remplacée  par  l’iiystc- 
ropexie  abdominale. 

Au  point  de  vue  de  la  comparaison  entre  l’hysté- 
rectomie  abdominale  totale  et  sub-totale  pour  métro- 
annexite  suppurée  ou  non  suppurée  et  pour  fibrome, 
M.  Jayle  résume  sa  statistique  qui  est  la  suivante  : 

Hystérectomie  tôt, ale  ou  subtotale  pour  métrite  ou 
suppuration  :  60  cas.  Morts,  7  (11,6  pour  100); 

Hystérectomie  totale  pour  fibrome  ou  suppuration  : 
72  cas.  Morts,  2  (2,7  pour  100); 

Il  conclut  que  l’hyslérectomie  abdominale  totale 
n’est  pas  plus  grave  que  l’hysléreclomie  sub-totale,  et 
fait  remarquer  que  celle-ci  nécessité  assez  fréquem¬ 
ment  l’ablation  secondaire  du  col  dans  les  deux  ou 
trois  semaines  après  la  laparotomie  lorsqu’il  s’agit 
de  métrite  suppurée. 

Au  sujet  de  la  question  de  savoir  si  la  conservation 
des  annexes  augmente  la  gravité  opératoire,  M.  Jayle 
établit  la  statistique  suivante  : 

Hystérectomie  totale  ou  sublotale  avec  ablation 
bilatérale  des  annexes  pour  fibrome  ou  métro-an- 
nexite  :  96  cas;  morts,  4  (6  pour  100); 

Hystérectomie  totale  ou  subtotale  avec  conserva¬ 
tion  d’un  ou  des  deux  ovaires  :  36  cas;  morts  3 
(8  pour  100)  ; 

Ainsi  le  degré  de  mortalité  opératoire  est  à  peu 
près  analogue,  avec  cependant  une  petite  aggravation 
pour  la  conservation., 


M.  Jayle  conclut  que  la  conservation  d'un  ou  des 
deux  ovaires  après  I  hystérectoinie  abdominale  n’est 
indiquée  que  si  les  organes  sont  en  excellent  état  et 
si  l’hémostase  est  parfaitement  assurée. 

11  étudie  ensuite  les  causes  de  mortalité,  puis 
expose  certains  détails  opératoires.  1]  se  déclare  en 
particulier,  partisan  des  petites  incisions,  recom¬ 
mande  volontiers  1  incision  transvei  sale  avec  section 
de  l’aponévrose,  insiste  sur  lu  nécessité  de  mettre  deux 
ligatures  superposées  sur  le  pédicule  infundibulo- 
pelvien  pour  prévenir  l’hémorragie  causée  par  le 
dérapement  assez  fréquent  des  ligatures  ,4  son  niveau  • 
rejette  l’emploi  du  Mikulicz  comme  drainage,  en  s’en 
tenant  à  uu  tube  de  caoutchouc  avec  quelques  mè¬ 
ches  dans  les  cas  de  suintement  sanguin:  se  déclare 
partisan  du  drainage  abdomino-vaginal  dans  tous  les 
cas  de  suppuration  à  pus  fétide  et  d’hystérectomie 
abdominale  pour  cancer. 

lînfin,  il  donne  une  technique  do  l'Iiyslérectomie 
abdominale  qui  peut  se  résumer  ainsi  ; 

Ablation  de  l’utérus  d’abord,  par  section  des 
ligaments  larges,  des  artères  utérines,  des  ligaments 
utero- sacrés  ;  pose  d'une  forte  pince  en  L  au-des¬ 
sous  du  col,  et  section  du  vagin  au-dessus  de  cette 
pince  au  ras  du  col.  Ablation  des  .'tunexes  en  les  dé- 
corticant  de  bas  en  haut  s’il  y  a  lieu;  ablation  de  la 
pince  eu  L  et  suture  circulaire  de  la  tranche  vaginale. 
Drainage  vaginal,  péritonéoplastie  et  fermeture  de  la 
paroi.  S'il  s’agit  de  cancer,  au  lieu  de  sectionner  le 
vagin  au  ras  du  col  et  au-dessus  de  la  pince,  on  le 
sectioune  au-des.«ous,  après  avoir  libéré  le  vagin 
sur  une  plus  grande  étendue  et  avoir  enlevé  tout  le 
tissu  cellulaire  de  la  base  des  ligaments  larges. 

De  celte  manière,  1  hystérectomie  abdominale  se 
fait,  pour  ainsi  dire,  toujours  par  le  même  procédé 
applicable  à  tous  les  cas. 

Difficultés  du  diagnostic  des  affections  ovariennes 
chez  la  jeune  fille.  —  M.  Brodieridc  l’aris)  présente 
une  jeune  fille  qui  avait  été  condamnée  dès  l’âge  de 
dix-huit  ans  pour  des  lésions  tuberculeuses  de  l’in- 

montra  qu'en  réalité  il  v  avait  atrophie  ovari.mne 
avec  dégénérescence  micro-kystique.  Cependant  tous 
ceux  qui  avaient  pratiqué  le  louclier  rectal  avaient 
eu  la  sensation  nette  de  masses  dures  de  chaque  côté 
de  f’utérus.  Quelle  interprétation  faut-il  donner  à  la 
perception  de  ces  masses  :' Ce  que  Ton  sentait  c’était, 
faisant  corps  avec  la  portion  osseuse  puhienne,  la 
masse  musculaire  antérieure  de  l’abdometi,  masse 
hypertrophiée  et  durcie  par  la  contracture  violente 
que  déterminait  la  douleur  de  l’ovaire  comprimé. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  castration  doit  être 
considérée  comme  l'intervention  de  choix.  File  a 

qui  persiste  encore  après  sept  ans. 

(vf  suivre.)  J.  Dumont. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

12  Octobre  1907. 

Hypertrophie  cardiaque  causée  par  l'adrénaline 
et  toxine  typhique.  —  M.  O.  Josuv  a  signalé,  dès 
ses  premières  reciierches  sur  l'atliérome  causé  par 
l’adrénaline,  l’hypertrophie  cardiaque  qui  accom¬ 
pagne  les  lésions  artérielles  (Nov.  1903). Cette  hyper- 
Irophie  porte  sur  le  ventricule  gauche  et  sur  le  ven¬ 
tricule  droit  ;  parfois  même,  les  quatre  cavités  du 
cœur  semblent  augmentées  de  volume.  L’examen  his¬ 
tologique  montre  qu’il  n’existe  pas  de  lésions  des 
vaisseaux,  ni  du  tissu  conjonctif,  ni  des  cellules  mus¬ 
culaires.  Cependant,  ces  dernières  sont  plus  volu¬ 
mineuses  qu’il  l’élat  normal. 

L’hypertrophie  cardiaque  causée  par  l’adrénaline 
peut  se  produire  sans  qu’il  y  ail  en  même  temps 
aucune  lésion  aortique  athéromateuse.  Il  arrive,  en 
effet,  exceptionnellement,  que  les  lésions  habituelles 
de  l’aorte  fassent  défaut,  même  après  que  les  ani¬ 
maux  ont  subi  un  grand  nombre  d’injections  d’adré¬ 
naline.  On  trouve  alors,  en  général,  le  cœur  hyper¬ 
trophié. 

L’hypertrophie  cardiaque  n’est  donc  pas,  du  moins 
dans  certains  cas,  consécutive  à  l’atliérome  artériel, 
mais  ces  deux  lésions  relèvent  de  la  même  cause. 

Les  faits  expérimentaux  sont  en  tout  comparables  à 
ce  que  l’on  observe  en  pathologie  humaine.  Ici  aussi, 
l’hypertrophie  cardiaque  se  montre  parfois  isolée, 
sans  qu’on  puisse  l'expliquer  par  les  altérations  du 
système  artériel.  H  y  a  donc  lieu  de  se  demander  si, 
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dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’iiyperlropliie  du 
cœur  n'est  pas  déterminée  dircctemeut,  chez  riiomiiie, 
par  les  mêmes  agents  nocifs  qui  ont  lésé  les  artères. 

(lepeiidaut,  cliez  l'Iiomme,  les  altérations  sont,  en 
général,  plus  complexes.  Ilest  tout  à  lait  exceptionnel 
d'observer  1  b ypcrtropbie  cardiaque  à  l’état  de  pureté, 
sans  aucune  altération  surajoutée.  On  trouve,  le  plus 
souvent,  des  lésions  scléreuses  ou  des  allérations  des 
artérioles  du  muscle  cardiaque. 

ICxpérimentalement,  l’auteur  a  déterminé  des  altéra¬ 
tions  complexes  en  injectant  à  des  lapins  des  cultures 
stérilisées  de  bacilles  typhiques  sous  la  peau,  en  même 
temps  qu  il  faisait  des  injections  intraveineuses  d’adré¬ 
naline  suivant  la  teebuique  habituelle.  11  a  obtenu  de 
cette  façon  une  bypcriropbie  énorme  du  cœur.  A 
l'exameu  histologique,  on  trouvait  des  cellules  mus¬ 
culaires  hyperlropliiées,  comme  chez  les  animaux  qui 
n’avaient  reçu  que  des  injections  d’adrénaline.  Mais 
il  existait  eu  même  temps  des  amas  de  cellules  mus¬ 
culaires  dégénérées.  On  voyait,  de  plus,  de  petits  îlots 
de  tissu  scléi'cux  (jui  avaient  pris  la  place  des  cel¬ 
lules  musculaires. 

Acétonémie.  —  MM.  Düsgroz  et  Saggio  présen¬ 
tent  le  résultat  de  leurs  recherches  sur  l'acétonémie, 
c'est-à-dire  l’intoxication  produite,  dans  le  diabète  ou 
dans  certains  états  dyspeptiques,  par  l’acétone,  l’acé- 
tylacétate  d'étbyle  et  l’acide  jl-oxybutyrique.  MM.  Ucs- 
grez  et  Saggio  montrent  que  la  toxicité  des  composés 
dits  acétoni(|ucs,  d’abord  faible  jjour  l’acétone,  aug¬ 
mente  suivant  une  proportion  élevée  pour  les  deux 
autres  corps  :  celle  de  l’éther  diacétique  est  deux  fois 
plus  foi  te  et  celle  de  l'acide  [1-oxybutyrique  trois  fois 
plus  forte  que  celle  de  l’acétone.  Administrés  à  faible 
<lose  pendant  longtemps,  ces  composés  acétoniques 
diminuent  le  volume  des  urines  et  provoquent  un 
amaigrissement  mar(|ué  des  animaux;  ou  observe,  eu 
outre,  nu  llécbissement  du  rapport  azotnrique  et  une 
augmentation  du  coellicient  de  déminéralisation,  ce 
qui  correspond  à  une  moindre  élaboration  de  la 
matière  azotée  et  à  un  ralentissement  des  phéno¬ 
mènes  diastasi<iucs  et  osmotiques. 

Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  l’air  des  salles 
occupées  par  des  tuberculeux.  —  MM.  P.  Lo  Noir 
et  Jean  Camus  ont  lillré,  par  dilférents  procédés, 
l'air  de  salles  de  tuberculeux  à  1  hôpital  Saint-Antoiue. 
Los  prises  d’air  étaient  pratiquées  à  éO  ou  fjO  centi¬ 
mètres  de  la  büuclie  de  malades  toussant,  crachant 
et  ayant  des  bacilles  dans  les  crachats.  L’air  a  été 
lilliM'  sur  coton,  sur  poudre  de  sucre  (dissoute  et 
injectée  ensuite):  les  poussières  ont  été  également 
recueillies  par  barbottage  dans  l'eau  et  eeutrifuga- 
tion  ultérieure.  Les  quantités  d'air  filtré  ont  varié, 
suivant  les  expériences,  de  270  litres  h  riS.OOO  litres. 
Les  poussières  de  ces  volumes  d'air,  injectées  sous  la 
peau  de  col)ayes,  n'ont  provoqué  de  tuberculose  dans 
aucun  cas.  Par  contre,  presque  toujours  il  y  a  eu 
réaction  locale  pendant  ([uelques  jouis,  et  parfois 
mort  en  vingt-quatre  heures  par  infeetiou  suraiguë. 

Sans  nier  la  contagion  par  l'air  et  sans  prendre 
parti  pour  la  propagation  de  la  tuberculose  par  inges¬ 
tion,  les  auteurs  pensent  que  l’infection  |)ar  inhala¬ 
tion  ne  doit  pas  se  faire  avec  une  Ires  grande  facilité 
quand  les  conditions  hygiémiques  élémentaires  sont 

Propriétés  immunisantes  du  sérum  d’un  malade 
convalescent  d’œdème  charbonneux  de  la  face.  — 
MM.  G.  Guillain,  L.  Boidin  et  N.  Fiossinger  ont 
décelé,  d'une  façon  très  nette,  dans  le  sérum  de  ce 
malade,  la  présence  d’amboccpteûr  spécifique  par  la 
réaction  de  lixation  de  .MM.  Bordet  et  Geugou. 

La  phagocytose  locale  s’était  montrée  très  mani¬ 
feste  chez  le  malade  dès  le  troisième  jour  de  l’infec¬ 
tion;  le  pouvoir  opsouitiue  du  sérum  n'a  été  recherché 
que  beaucoup  plus  tardivement  et  s’esl  montré  assez 
faible,  ü’ailleiirs  les  résultats  ont  été  troublés  du  fait 
de  la  fragmeutalion  des  bactéridies  in  vitro. 

Quant  au  pouvoir  préventif  pour  le  lapin,  il  s’est 
montré  très  intense,  puisque  l’animal  préparé  a  résisté 
à  une  dose  de  bactéridies  qui  tuait  le  témoin  en 
trente-deux  heures.  Les  auteurs  se  sont  assuré  que 
cette  immunité  était  due  à  une  substance  spécifique  ; 
un  lapin  préparé  d’nne  façon  identique  avec  un  sérum 
humain  normal  et  inoculé  ensuite  est  mort  en  même 
temps  que  le  témoin. 

Instabilité  de  ia  virulence  des  spirilles  et  sa  fixa¬ 
tion  par  l'hôte  invertébré.  —  M.  E.  Marchoux.  La 
virulence  du  spirille  des  poules  des  plus  instables. 
Elle  diminue  rapidement  et  progressivement  quand 
on  se  contente  de  faire  passer  ces  organismes  patho¬ 
gènes  d'animal  à  animal.  Si  l’on  pouvait,  comme  l’a 
fait  l’asteur  dans  ses  expériences  d’atténuation  du< 
charbouj  fixer  chaque  fois  la  virulence,  ou  obtien¬ 


drait  ainsi  de  nombreuses  races  à  activité  patho¬ 
gène  décroissante,  constituant  toute  une  échelle  de 

L’argas  permet  d’atteindre  ce  but.  Ces  acariens, 
nourris  sur  des  animaux  infectés,  gardent  intacte  la 
virulence  du  spirille  qu’ils  ont  absorbé.  Si  on  les  con¬ 
serve  à  une  température  de  28»-29'>,  ils  sont  indéfini¬ 
ment  capables  de  transmettre  une  maladie  constam¬ 
ment  identique  à  celle  de  l’animal  qui  leur  a  fourni 
le  virus.  Ces  phénomènes  de  variation  dans  la  viru¬ 
lence  des  spirilles  et  de  fixation  de  cette  virulence 
plaident  en  faveur  de  l’unité  d’origine  des  divers  spi¬ 
rilles  sanguicoles. 

Le  mécanisme  régulateur  des  leucocytoses  intra- 
et  extra-vasculaire.  —  M.  G.  Froin.  Le  globule 
rouge  possède  une  action  spécifique  sur  le  globule 
blanc.  Une  cause  pathogène  provoque  une  réaction 
leucocytaire  par  l’intermédiaire  des  globules  rouges 
plus  ou  moins  altérés. 

'fout  comme  dans  l’hématolyse  pure,  si  la  cause 
globulicide  agit  rapidement  sur  l’hématie  elle  entraîne 
nne  réaction  à  polynucléaires  neutrophiles.  Agit-elle 
lentement,  ce  sont  des  éosinophiles  et  des  mononu¬ 
cléaires  qui  apparaissent.  Enfin,  si  l’altération  du 
globule  rouge  est  très  lente,  il  en  résulte  une  lym- 

Lorsque  la  substance  toxique  diffuse  rapidement 
dans  le  sang  et  s’y  solubilise  au  même  taux  que  dans 
son  foyer  originel,  elle  entraîne  au  niveau  de  ce  der¬ 
nier  une  réaction  séreuse  :  le  liquide  exsudé  contient 
par  millimètre  cube  un  nombre  de  globules  blancs  qui 
correspond  à  la  différence  entre  le  cbill're  de  l’hyper¬ 
leucocytose  sanguine  et  celui  de  la  leucocytose  phy¬ 
siologique.  La  diapédèse  porte  presque  exclusive¬ 
ment  sur  l’excès  leucocytaire  du  système  circula¬ 
toire.  C’est  seulement  le  trop-plein  leucocytaire  qui 
déborde  jusqu’à  égalité  de  niveau  de  chaque  côté  de 
la  paroi  du  capillaire. 

Mais,  lorsque  des  globules  rouges  s’extravasent, 
dans  la  détermination  de  la  leucooÿtose  locale,  il  faut 
tenir  compte  de  leur  action  surajoutée  à  colle  des 
hématies  de  la  circulation  dont  la  souffrance  provo¬ 
que  1  hyperleucocytose  sanguine.  La  cause  de  la  dia¬ 
pédèse  leucocytaire  est  double  :  intra  et  extra-vascu¬ 
laire.  Cette  diapédèse  devient  alors  véritablement 
active  et  prédomine  ncttemeutçsîir  Igs,  autresççéac- 

Le  liquide  peut  devenir  purulent  lorsqu’il'  s’agit 
d’une  mise  en  mouvement  de  polynueléaires  neutro¬ 
philes.  L’extravasation  hématique  exagérant  la  leuco¬ 
cytose  locale  est  aussi  très  fréquente  dans  les  éosino- 
philies  et  les  lymphocytoses,  mais  la  purnlenco  ne 
s’y  observe  pas  parce  que  ces  Iquoocytes  traduisent 
toujours  des  actions  globulicidcs  lentes. 

Note  sur  quelques  points  particuliers  de  la  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine.  —  M.  Jules  Lemaire,  en 
pratiquant  des  injections  de  tuberculine  sous-cutanée 
consécutivement  à  des  cuti-  ou  à  des  oculo  réactions 
positives,  a  vu  se  produire  des  reviviscences  ou  des 
augmentations  des  premières  cuti-réactions. 

11  a  constaté  que  fréquemment,  quand  il  y  a  eu 
entre  deux  cuti-réactions  positives  une  injection 
sous-cutanée  de  tuberculine,  la  deuxième  réaction  est 
plus  forte  que  la  première. 

Contrairement  à  l’observation  de  Vallée,  qui  expé¬ 
rimentait  chez  les  animaux,  l’auteur  a  vu  chez  ses 
malades  se  produire  très  nettement  des  cuti-réac¬ 
tions  faites  au  même  moment  que  l’injection  de  tuber- 

11  n’a  observé  que  par  exception  une  réaction 
générale  à  la  suite  de  la  cuti-réaction. 

11  pense  que  la  «  Tuberculin  lest  »  de  Calmelte 
est  moins  active  que  la  tuberculine  de  l’Institut  Pas- 
leur,  et  termine  par  deux  cas  intéressants  sur  la 
valeur  de  la  cuti-réaction. 

Alors  que  les  deux  autres  méthodes  avaient  été 
négatives,  la  cuti-réaction  seule  avait  donné  un  résul¬ 
tat  positif,  et  l’observation  longtemps  prolongée  des 
malades  a  démontré  la  présence  de  la  tuberculose. 

Diminution  de  la  capacité  chlorurée  des  tuber¬ 
culeux  au  début.  —  M.  Laignel-Lavastine  commu¬ 
nique  le  résultat  de  ses  recherches  sur  l’hypochloru- 
ration  brusque  chez  cinq  tuberculeuses  apyrétiques 
au  début.  Les  tracés  comparatifs  de  l’ingestion  et  de 
l'excrétion  urinaire  chlorurées  chez  ces  malades 
montrent,  conformément  à  l’opinion  d4înriquez  et 
Ambard,  et  contrairement  à  celle  de  Plessi  elTosalli, 
que  la  rapidité  de  la  décharge  chlorurée  consécutive 
au  passage  d’uu  régime  de  chloruration  normale  à  un 
régime  hypochloruré  (2  grammes  de  NaCl  par  vingt- 
quatre  heures)  n’excède  pas  quarante-huit  heureel. 

Ou  peut  donc  conclure)qae  le  tuberculeux  au  début, 


relativement  apyrétique,  c’est-à-dire  dont  la  tempé¬ 
rature  centrale  ne  dépasse  pas  38“,  a  une  diminution 
de  sa  capacité  chlorurée. 

Note  sur  la  cellule  de  Kupffer  et  ses  modifications 
dans  certaines  conditions  expérimentales.  —  M. 
Marcel  Nathan.  La  cellule  de  Kuplfer  peut  être 
mise  en  évidence  chez  le  lapin  par  des  injections 
intra-veineuses  de  1  ou  2  centimètres  cubes  d’une 
solution  de  collargol  à  1/100.  La  répétition  de  ces 
injections  à  plusieurs  jours  d’intervalle  ne  peut 
réussir  à  produire  à  elle  seule  ces  réactions  endo¬ 
théliales. 

Grâce  à  celle  technique,  on  peut,  sous  l’influence 
d’éihérine,  de  tuberculine  de  Borrel,  d’acide  gras,  de 
cullures  homogènes  de  bacilles  tuberculeux,  suivre  la 
réaction  de  l’endolbélium  :  le  plasmode  endothélial 
se  fragmente  en  éléments  cellulaires  (cellules  de 
Kupffer),  qui  finissent  par  se  fusionner  en  ces  cel¬ 
lules  géantes  (retour  au  syncytium). 

Influence  de  la  pression,  de  la  température  et  de 
l’état  hygrométrique  de  l'air  sur  l’hyperglobulle 
périphérique  pendant  les  ascensions  en  ballon.  — 
MM.  O.  Crouzon  et  Jacques  Soubies  ont  étudié, 
pendant  une  ascension  en  ballon,  les  causes  de 
1  byperglobulie  périphérique  sur  une  série  do  cobayes 
soumis  à  des  conditions  dilfércnles.  Ces  expériences 
leur  ont  montré  que  celte  byperglobulie,  phénomène 
purement  périphérique,  était  produite,  pour  une 
large  part,  par  le  froid  et  l’humidité  de  l’air. 

Ophtalmo-réaction  de  Calmette  en  psychiatrie. — 
M.  Jean  Lépine  (de  Lyon)  a  appliqué  l’ophtalmo- 
réaction  de  Calmelte  chez  des  aliénés.  Les  résultats 
obtenus  par  lui  confirment  la  haute  valeur  de  cette 
réaction  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose.  Ils  montrent,  en  outre,  son  utilité  pour  déter¬ 
miner  on  psychiatrie  des  étiologies  douteuses,  spécia¬ 
lement  dans  certains  cas  de  confusion  mentale. 

P.  Haliiiion. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

22  Octobre  1907. 

L’atoxyl  dans  le  traitement  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  —  M.  Marie.  Essayé  chez  douze  malades, 
aliénés  syphilitiques,  l’aloxyl  n’a  pas  eu  d’effets  cura¬ 
tifs  appréciables. 

A  dose  forte,  il  a  provoqué  des  phénomènes 
toxiques  analogues  à  ceux  que  signale  M.  le  profes¬ 
seur  Hallopeau. 

A  doses  faibles,  l’atoxyl  améliore  l’état  général 
comme  le  cacodylate  de  soude. 

Ces  résultats  négatifs  ne  sont  pas  absolument  pro¬ 
bants,  car,  en  s’adressant  à  des  malades  plus  jeunes, 
moins  gravement  et  moins  anciennement  atteints,  il 
est  possible  qu’on  obtienne  de  meilleurs  elfets.  De 
même,  ils  ne  prouvent  rien  contre  1  action  antisyphi- 
lilique  du  médicament  dontM.  Marie  a  pu  apprécier 
l’efficacité  contre  la  syphilis  à  l’Institut  Pasteur. 

Traitement  de  la  coqueluche.  —  M.  P.  Tissier. 
Après  avoir  essayé  contre  la  coqueluche  le  chloro¬ 
forme,  le  bromoforme,  l  iodoforme,  M.  Tissier  a  expé¬ 
rimenté  le  fluoroforme  (C'HKC’).  Ce  corps  est  insi¬ 
pide,  indolore  et  incolore.  Il  se  volatilise  à  15“; 
aussi,  dans  la  pratique,  il  faut  avoir  recours  à  l’eau 
fluoroformée  saturée  qui  contient  2,8  pour  100  de 
fluoroforme. 

Les  doses  sont,  pour  les  ,  nourrissons,  de  1  goutte 
après  chaque  quinte  le  premier  jour,  puis  2  et 
.‘1  gouttes  après  chaque  quinte  à  mesure  que  celles-ci 
diminuent.  Ne  pas  dépasser  100  gouttes. 

De  deux  à  quatre  ans,  on  peut  donner  5  à  10  gr. 
par  jour;  chez  l’adulte,  la  dose  est  de  30  grammes 
par  jour,  par  cuillerée  à  café. 

Sons  l’influence  de  ce  traitement  le  nombre  des 
quintes  diminue  très  rapidement.  Au  bout  d’une  se¬ 
maine  il  est  exceptionnel  qu’il  persiste  plus  d’une 
dizaine  de  quintes. 

Sur  117  malades  traités  depuis  quatre  ans  par 
M.  Tissier,  tous  ont  guéri,  quel  que  soit  l’âge  du 
malade. 

M.  Bizi:. 
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FIÈVRE  TYPHOÏDE 

INFECTION  DESCENDANTE  DES  VOIES  DILIAIRES 

PAR  MM. 

A.  LEMIERRE  et  P.  ABRAMI 

Ancien  interne  des  h6j)itaux.  Interne  des  hôpitaux. 


Quand  on  examine  directement  au  micros¬ 
cope  une  goutte  de  bile  prélevée  dans  la  vési¬ 
cule  à  l’autopsie  d’un  typhique,  on  y  cons¬ 
tate  la  présence  de  bacilles  en  nombre  aussi 
considérable  que  dans  un  bouillon  de  cul¬ 
ture;  si  l’on  identifie  ces  microbes,  on  voit 
qu’il  s’agit  de  bacille  d’Eberth,  le  plus  sou¬ 
vent  à  l’état  de  pureté.  Cette  invasion  des 
voies  biliaires  par  l’agent  spécifique  de  la 
dothiénentérle  est  un  fait  établi  depnis  long¬ 
temps  :  elle  ne  se  traduit  le  plus  souvent  par 
aucun  symptôme  clinique  appréciable  ;  assez 
rarement,  elle  donne  naissance  à  de  l’ictere 
ou  aboutit  d’une  façon  plus  ou  moins  tardive 
à  la  cholécystite  suppurée. 

La  théorie  en  général  adoptée  en  France 
et  qui  a  été  établie  par  les  travaux  classiques 
de  Gilbert  et  Girode,  Dupré,  Gilbert  et  Domi- 
nicl,  attribue  cette  contamination  presque 
constante  de  la  bile  à  l’infection  ascendante 
des  voles  biliaires  :  le  bacille  d’Eberth,  qui 
pullule  dans  l’intestin,  envahirait  le  cholé¬ 
doque  et  parviendrait  ainsi  jusque  dans  la 
vésicule  et  môme  jusqu’aux  plus  fines  ramifi¬ 
cations  canallculaires.  Gilbert  et  Dominicl,  en 
injectant  dans  le  cholédoque  d’animaux  des 
cultures  de  bacilles  d’Eberth,  ont  pu  repro¬ 
duire  expérimentalement  des  cholécystites 
suppurées. 

Cette  doctrine  pathogénique  était  la  seule 
possible  à  l’époque  où  elle  fut  émise  :  on  con¬ 
sidérait  alors  la  fièvre  thyphoïde  comme  une 
maladie  de  l’intestin,  et  l’invasion  du  cholé¬ 
doque  par  l’agent  de  l’entérite  typhique  se 
concevait  très  facilement. 


Actuellement,  les  progrès  de  la  technique 
bactériologique  nous  ont  appris  à  déceler  le 
bacille  d’Eberth  d’une  façon  constante  dans 
le  sang  des  typhiques.  La  fièvre  typhoïde  ne 
nous  apparaît  plus  comme  une  entérite,  mais, 
avant  tout,  comme  une  septicémie.  Avec  cette 
notion  récemment  acquise,  une  autre  concep¬ 
tion  palhogénique  de  l’infection  des  voies 
biliaires  tend  à  prendre  chaque  jour  plus  de 
force  et  à  se  substituer  à  la  théorie  de  l’in- 
fcctlon  ascendante.  Cette  conception  nouvelle 
est  née  des  recherches  anatomo-pathologi¬ 
ques  et  expérimentales  de  Füttercr*,  Blach- 
stein®,  Welcli*,  Chlari*,  Cushing'',  Pawlow- 
ski'  ;  elle  s’est  affirmée  avec  les  travaux 


1.  Auton  el  Fu  TT  KHI- II.  —  O  Untcrsuchiingen  übor 
Typhus  abclominalis  ...  Miinch.  mcd.  IFut/i.,  1888,  8  Mai, 
no  19,  p.  315. 
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Ivplii  abdoininalis  ...  John  Hopkins  IJosp.  Bullclin,  1891, 
.hiillcl,  vol.  Il,  p.  9G. 

3.  Wklcii.  —  Il  Addilional  note  concerning-  tbe  intra- 
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John  Hopkins  Hosp.  Bnllclin,  1891,  Août,  n»  15,  p.  121. 
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Bladder  infections  and  upon  tbe  experimental  formation 
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p.  2C1. 


récents  de  Fôrster  et  Kayser  *  et  de  Dürr^ 
D’après  ces  auteurs,  les  bacilles  typhiques  en 
circulation  dans  le  sang  sont  éliminés  par  le 
foie  ;  ils  arrivent  dans  les  voies  biliaires  et 
se  multiplient  dans  la  bile,  qui  est  pour  eux 
un  excellent  milieu  de  culture.  Ils  deviennent 
ainsi  la  cause  de  lésions  inflammatoires  de  la 
vésicule  biliaire,  qu’il  est  facile  de  reproduire 
expérimentalement  en  réalisant  chez  les  ani¬ 
maux  des  septicémies  éberthiennes. 

Les  expériences  de  ces  auteurs  semblent 
convaincantes  ;  mais  certains  observateurs, 
tels  que  Metin“,  nient  la  possibilité  du  pas¬ 
sage  des  microbes  à  travers  le  foie;  et  récem¬ 
ment  rieck‘  dit  n’avoir  jamais  trouvé  la  bile 
contaminée  chez  des  cobayes  atteints  de  sep¬ 
ticémie  typhique. 

En  présence  de  ces  contradictions,  nous 
avons  institué  au  laboratoire  de  M.  Widal 
une  série  d’expériences,  dont  nous  avons 
résumé  les  résultats  à  la  Société  de  Biologie  ‘ 
et  ayant  pour  but  d’établir  : 

1°  Si,  au  cours  des  septicémies  éberthien¬ 
nes  expérimentales,  le  bacille  est  réellement 
éliminé  par  le  foie  et  passe  dans  les  voies 
biliaires  ; 

2“  Si  les  bacilles  ainsi  éliminés  peuvent 
déterminer  des  cholécystites. 

Nous  avons  injecté  dans  la  veine  marginale 
de  l’oreille  d’une  série  de  lapins  des  émul¬ 
sions  de  bacilles  d’Eberth  dans  l’eau  physio¬ 
logique.  Les  animaux  ont  été  saeriliés  dans 
un  laps  de  temps  variant  de  quelques  heures 
à  plusieurs  jours  après  l’inoculation  ;  l’au¬ 
topsie  était  faite  immédiatement  :  le  sang,  la 
bile,  l’urine,  parfois  la  rate,  le  foie  et  le  con¬ 
tenu  de  l’intestin  grêle  étalent  ensemencés. 
Quelques  lapins  ont  succombé  plus  ou  moins 
rapidement  à  la  septicémie  :  les  mêmes  exa¬ 
mens  bactériologiques  ont  été  pratiqués. 

Le  bacille  d’Eberth  a  été  isolé  de  la  bile 
vésiculaire  : 


1  fois  chez 

2  — 


t  lapin  sacrifié  au  bout  de  6  heures. 

6  lapins  sacrifiés  ou  morts  au  bout  de  24  b. 

2  —  —  deHGh. 

4  —  —  de  2  j. 

3  —  —  de  3  j. 

2  -  —  de  4  j. 

3  —  —  do  5  .j. 

3  —  —  de  G  j. 


Ajoutons  à  cette  statistique  qu’un  lapin 
infecté  avec  le  bacille  paratyphique  A  et  un 
lapin  infecté  avec  le  bacille  paratyphique  B, 
sacrifiés,  lepremier,  trolsjours,  etle  deuxième, 
deux  jours  après  l’inoculation,  présentaient 
dans  leur  vésicule  biliaire  les  microbes  ino¬ 
culés. 

La  proportion  de  succès  est  donc  considé¬ 
rable,  puisque,  sur  vingt-six  animaux  ainsi 
examinés  bactérlologiquement,  dix-huit  fois 
la  bile  contenait  le  microorganisme  employé. 
Dans  presque  tous  les  cas,  l’examen  direct 
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d’une  goutte  de  bile  montrait  une  grande 
abondance  de  bacilles,  et  les  cultures  sur 
gélose  ont  toujours  été  confluentes. 

Le  sang  renfermait  du  bacille  d’Elierth 
constamment  pendant  les  quatre  premiers 
jours  (sauf  chez  celui  des  lapins  sacrifiés  le 
troisième  jonr,  dont  la  vésicule  était  inlectée)  ; 
chez  deux  lapins  sacrifiés  le  cinquième  jour 
et  chez  lesquels  l’ensemencement  du  sang  a 
été  pratiqué,  une  seule  fois  le  bacille  d’Ebcrlh 
existait  dans  le  sang.  Le  sixlfmie  jour,  le 
sang  a  toujours  été  stérile. 

En  outre  des  vingt-six  animaux  que  nous 
venons  de  citer,  nous  avons  sacrifié  quatre 
autres  lapins,  7  jours,  11  jours,  15  jours  et 
54  jours  après  l’inoculation.  L’ensemence¬ 
ment  de  la  bile,  de  la  vésicule  tout  entière 
et  des  organes  est  resté  sans  résultat.  Certains 
auteurs  ont  observé  une  survie  plus  longue 
du  bacille  typhique  dans  la  vésicule  :  Blaclt- 
stein  l’a  isolé  de  la  bile  109  jours;  Weloh, 
128  jours;  Dürr,  120  jours;  Cushing,  3  mois; 
Forster  et  Kayser,  G  semaines  après  l’inocu¬ 
lation  intraveineuse.  11  se  peut  que  des  recher¬ 
ches  ultérieures,  portant  sur  de  nouvelles 
séries  d’animaux,  nous  fournissent  de  temps 
à  autre  des  résultats  aussi  tardifs. 

Non  seulement  la  bile  renfermait  des  mi¬ 
crobes  chez  la  plupart  des  lapins  que  nous 
avons  examinés,  mais  encore  la  vésicule  biliaire 
et  son  contenu  présentaient  des  modifications 
importantes.  Chez  les  lapins  sacrifiés  au  bout 
de  quarante-huit  heures,  la  bile  infectée  n’é¬ 
tait  plus  vert  émeraude  et  visqueuse  comme 
normalement,  mais  de  couleur  brun  jaunâtre 
et  de  consistance  grumeleuse.  Les  troisième, 
quatrième  et  cinquième  jours,  la  vésicule 
biliaire  s’est  montrée  en  général  distendue, 
rarement  rétractée,  mais  toujours  d’une  colo¬ 
ration  blanche  ou  blanc  jaunâtre.  Le  contenu 
ne  rappelait  en  rien  l’apparence  de  la  bile  ; 
c’était  tantôt  un  liquide  assez  homogène, 
épais,  d’aspect  purulent,  de  couleur  blan¬ 
châtre,  tantôt  une  sérosité  incolore  contenant 
de  nombreux  flocons  blancs.  Au  microscope, 
on  voyait  dans  ce  liquide  beaucoup  de  cellules 
épithéliales  desquamées,  des  globules  blancs, 
et  une  quantité  considérable  de  bacilles,  les 
uns  libres  et  mobiles,  d’autres  en  chaînettes 
ou  agglutinés  en  amas. 

Les  parois  de  la  vésicule  étaient  épaissies  ;  la 
muqueuse,  hyperhémiée,  se  monti'ait  tapissée 
de  mucus  blanchâtre.  Chez  un  lapin  sacrifié 
le  quatrième  jour,  il  existait  même  des  adhé¬ 
rences  inflammatoires  récentes  unissant  le 
fond  de  la  vésicule  biliaire  à  la  face  Infé¬ 
rieure  du  foie.  Cette  péricholécyslite  typhique 
n’était  pourtant  pas  aussi  intense  que  celles 
réalisées  par  nous  en  Injectant  dans  la  cir¬ 
culation  veineuse  de  lapins  du  pneumobacille 
de  Friedliinder  *. 

L’examen  histologique  des  parois  vésicu¬ 
laires  nous  a  montré  une  infiltration  lenco- 
cytique  diffuse  de  la  muqueuse,  gagnant  par 
endroit  la  musculeuse.  En  certains  points 
existait  de  la  desquamation  épithéliale. 

Chez  le  lapin  qui,  le  sixième  jour,  présen¬ 
tait  encore  du  bacille  d’Eberlh  dans  la  bile, 
les  lésions  de  la  vésicule  étaient  en  vole  de 
régression  évidente  et  la  bile,  trî'S  fluide, 
contenant  encore  des  flocons  blancs,  commen¬ 
çait  h  reprendre  une  très  légère  teinte  ver¬ 
dâtre.  Ces  lésions  de  cholécystite  expérimen¬ 
tale  semblent  donc  assez  passagères;  pourtant 


1.  Lemierre  et  .4i>rami.  —  Loc,  cit. 
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Rlachslein,  Welcli,  Dürr  ont  oI)servé,  plus  de 
ccn  t  jours  après  riiioculiition, la  ti  ans  formation 
de  la  bile  et  des  lésions  inllammatolrcs  de  la 
vésicule.  Cushing,  au  bout  de  trois  mois,  a  noté, 
de  plus,  l’existence  de  trois  calculs  biliaires. 

Chez  deux  lapins  dont  la  vésicule  biliaire 
était  infectée,  nous  avons  pu  Isoler,  deux  jours 
et  ([uatre  jours  après  l’Injection  intraveineuse, 
le  bacille  d’Eberth  en  culture  pure  du  contenu 
de  l’intestin  grêle.  Forster  et  Kayser  et  Dorr 
ont  fait  des  constatations  analogues.  Nous 
avons,  de  môme,  pu  retrouver,  dans  l’intestin 
grôle,  du  pneumobacille  de  Friedlander  douze 
jours  après  l’inoculation.  Dans  l’une  comme 
dans  l’autre  infection,  les  lapins  ne  présen¬ 
taient  pas  de  lésions  intestinales  et  il  est 
rationnel  d’admettre  que  c’est  la  bile  conta¬ 
minée  ([ui  a  apporté  les  agents  de  la  septicé¬ 
mie  dans  l’intestin. 

Nous  avons,  pendant  plusieurs  jours  con¬ 
sécutifs,  fait  ingérer  ii  deux  lapins,  à  l’aide  de 
la  sonde  gastriijue  et  après  avoir  alcalinlsé 
le  contenu  de  l’estomac  avec  du  bicarbonate 
de  soude,  des  quantités  énormes  de  bacilles 
d’Ebertb.  Un  animal  a  été  sacrifié  deux  jours, 
l’autre  quatre  jours  après  la  dernière  inges¬ 
tion  ;  nous  n’avons  retrouvé  de  bacille  typhique 
ni  dans  l’estomac,  ni  dans  l’intestin,  ni  sur¬ 
tout  dans  la  bile,  dans  le  sang  ou  dans  les  vis¬ 
cères.  Doi'r  est  arrivé  aux  mômes  lésultats 
négatifs  concernant  l’infection  ascendante  du 
cbolédo([ue  ;  pourtant  il  a  retrouvé  une  fols  le 
bacille  d’Ebertb  dans  l’inleslin  grêle  vingt- 
quatre  heures  aprf-s  l’ingestion,  mais  pas  plus 
tard. 

Ainsi  l’expérience  démontre  : 

1“  Que  les  bacilles  typhiques  injectés  dans 
les  veines  du  lapin  sont  très  fréquemment 
éliminés  par  le  foie  et  passent  avec  la  bile 
dans  les  voies  biliaires  ; 

2"  Que  ces  microbes,  se  multipliant  dans  la 
vésicide  biliaire,  déterminent  des  lésions  de 
(diolccystile  et  môme  de  pérlcbolécystite,  et 
cela  par  un  processus  spontané,  sans  trauma¬ 
tisme  préalable  des  voies  biliaires; 

3“  Que  les  bacilles  ayant  pullulé  dans  la 
vésicule  arrivent  avec  la  bile  dans  l’intestin 
grc'de,  où  l’on  peut  parfois  déceler  leur  pré¬ 
sence. 

Nous  n’iguorons  pas  avec  quelle  prudence 
on  doit,  des  constatations  expérimentales,  con¬ 
clure  à  la  pathologie  humaine.  Cependant,  les 
reclu'rcbes  que  nous  venons  d’exposer  sont, 
il  notre  avis,  d’une  certaine  signification  dans 
l’intcrprétalion  des  phénomènes  observés  dans 
la  lièvre  typhoïde  de  l’homme.  L’inflam¬ 
mation,  relativement  bénigne  et  curable,  des 
voies  biliaires  évoluant  sans  ictère  que  nous 
avons  réalisée  chez  le  lapin,  se  rapproche 
singulièrement  de  ce  qui  se  passe  dans  la 
ilolbiéncntérie. 

Il  est  vraisemblable  ([ue,  normalement,  la 
chasse  biliaire  suffit  ii  défendre  le  cholédoque 
contre  l’invastion  des  germes  intcstinau.x  : 
lorsqu’un  obstacle  suspend  ou  ralentit  le 
cours  de  la  bile,  lors([ue,  dans  certaines  mala¬ 
dies  comme  le  choléra,  la  sécrétion  biliaire 
est  à  peu  près  supprimée,  on  comprend  que 
l’infection  ascendante  puisse  se  produire. 
Mais,  dans  la  fièvre  typhoïde,  le  cholédoque 
est  perméable,  la  sécrétion  biliaire  est  abon¬ 
dante  et  ce  mécanisme  ne  peut  être  invoqué. 
Les  lésions  intestinales  de  la  dothiénentérie 
siègent  au  niveau  de  la  partie  terminale  de 
l’iléon;  le  duodénum  est  presque  toujours 
intact  et  l’on  ne  peut  penser  à  une  propa¬ 


gation  ascendante  du  catarrhe  duodénal  au 
cholédoque. 

Au  contraire,  tout  dans  la  dothiénentérie 
plaide  en  faveur  de  l’élimination  de  l’agent 
spécifique  par  le  foie  et  de  l’infection  des¬ 
cendante  des  voles  biliaires.  Dès  le  premier 
jour  de  la  maladie,  le  bacille  d’Eberth  existe 
en  abondance  dans  le  sang  et  cette  septi¬ 
cémie  se  prolonge  parfois  pendant  plusieurs 
semaines.  On  sait  que  le  bacille  d’Eberth 
est  éliminé  par  le  rein  et  qu’on  l’isole  fré¬ 
quemment  des  urines.  11  peut  môme  déter¬ 
miner  des  cystites  ;  des  observations  en  ont 
été  rapportées  en  France  par  M.  Vincent’  et 
par  M.  Léop.  Lévi  et  l’un  de  nous*.  La  cystite 
et  la  cholécystite  éberthlennes  sont  absolu¬ 
ment  comparables  et  relèvent  de  la  môme 
pathogénie  :  toutes  deux  se  font  par  voie 
descendante,  et,  cliniquement,  toutes  deux 
sont  remarquables  par  leur  tendance  à  la 
chronicité. 

Non  seulement  il  paraît  certain  que  les  ba¬ 
cilles  d’Eberth  trouvés  dans  les  voies  biliaires 
viennent  du  sang  à  travers  le  foie,  mais  il  n’est 
pas  impossible  que  les  bacilles  d’Eberth  trou¬ 
vés  dans  les  selles  des  typhiques  proviennent 
de  la  vésicule  biliaire  où  ils  se  sont  multipliés 
et  d’où  ils  sont  déversés  dans  l’intestin.  L’ex¬ 
périmentation  rend  compte  de  ce  fait  chez 
l’animal  ;  chez  l’homme,  une  série  d’arguments 
bien  mis  en  lumière  par  Forster  et  Kayser, 
plaident  en  faveur  de  cette  conception.  Il 
semble  au  moins  très  probable,  à  l’heure 
actuelle,  que,  chez  les  «  porteurs  de  bacilles 
typhiques  »,  le  lieu  de  pullulation  du  bacille 
est  la  vésicule  biliaire,  et  qu’il  suffit  d’ouvrir 
et  de  drainer  les  voies  biliaires  pour  voir  dis¬ 
paraître  le  microbe  dangereux  de  ces  ma¬ 
tières  fécales 

Il  n’est  pas  défendu  de  penser  que  ce  qui 
se  passe  chez  les  porteurs  de  bacilles  existe 
également  pendant  la  période  aiguë  de  la 
dothiénentérie.  Dans  ces  conditions,  l’intestin 
ne  serait  qu’une  voie  d’élimination,  et  non  un 
lieu  de  pullulation  des  bacilles  typhiques. 
D’autre  part,  les  lésions  Intestinales  ne  seraient 
pas  dues  à  l’action  directe  de  ce  microbe  sur 
la  muqueuse,  mais  ne  représenteraient  que  des 
localisations  métastatiques  de  la  septicémie 
éberthienne.  C’est  avec  raison,  pensons-nous, 
que  Sanarelli*  a  écrit  en  1894  :  «  Désormais, 
la  fièvre  typhoïde  ne  peut  pas  plus  ôtre  con¬ 
sidérée  comme  une  maladie  de  l’intestin  que  la 
variole  comme  une  maladie  de  la  peau.  L’exan¬ 
thème  intestinal  de  l’une  et  l’exanthème  cu¬ 
tané  de  l’autre  ne  représentent  ni  le  siège  du 
virus,  ni  ce  qu’on  appelle  F  «  essence  »  de  la 
maladie.  Lorsqu’elles  se  manifestent  avec  une 
gravité  Insolite  elles  en  constituent  seulement 
la  complication  la  plus  redoutable.  » 


Les  faits  que  nous  venons  d’exposer  con¬ 
cernant  la  lièvre  typhoïde  montrent  que 
l’infection  descendante  est  susceptible  de 
déterminer  des  lésions  inflammatoires  non 
seulement  des  canalicules  biliaires,  comme 
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l’admettent  les  livres  classiques,  mais  aussi 
des  grosses  voies  d’excrétion  de  la  bile  et 
de  la  vésicule,  comme  cela  est  en  général 
méconnu. 

SI  l’infection  des  voies  biliaires  est  presque 
toujours  latente  dans  la  dothiénentérie,  les 
lésions  d’anglochollte  catharrale  ou  suppurée 
qu’elle  peut  déterminer  donnent  parfois  nais¬ 
sance  au  syndrome  de  l’ictère  infectieux  le 
plus  typique .  De  là  à  admettre  que  les 
ictères  infectieux  bénins  ou  graves  sont  en 
général  d’origine  hématogène,  et  que  l’infec¬ 
tion  descendante  des  voies  biliaires  peut  en 
ôtre  le  substratum  anatomique  et  physiolo¬ 
gique,  il  n’y  a  qu’un  pas.  MM.  Gilbert  et 
Lippmann  *,  Sacquépée  et  Fras%  en  démon¬ 
trant  l’existence  d’ictères  infectieux  d’origine 
éberthienne,  MM.  Netter  etRibadeau-Dumas*, 
Sacquépée  et  Fras‘,  en  signalant  des  cas 
semblables  dus  à  des  bacilles  paratyphlques, 
apportent  des  arguments  puissants  en  faveur 
de  cette  interprétation.  Il  est  vraisemblable 
que  d’autres  microbes  peuvent  réaliser  de  la 
môme  façon  ce  que  réalisent  les  bacilles 
typhiques  et  paratyphlques. 

Enfin,  le  rôle  de  l’infection  descendante 
apparaît  comme  très  probable  dans  quelques 
affections  chroniques,  telles  que  certains  cas 
d’ictère  chronique  simple  ou  splénomégalique 
et  de  maladie  de  Hanot;  des  observations  de 
MM.  Hayem  Boinet”,  Gilbert  et  Lereboullet’ 
prouvent  que  la  fièvre  typhoïde  est  parfois  le 
point  de  départ  de  ces  syndromes. 

Ainsi  donc  la  notion  de  l’infection  descen¬ 
dante  des  voles  biliaires,  maintenant  acquise 
pour  la  fièvre  typhoïde,  ne  doit  pas  être 
réservée  à  cette  seule  maladie;  elle  nous 
semble  de  nature  à  modifier  quelques-unes 
de  nos  Idées  sur  la  pathologie  du  foie. 
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L’ION  ZINC 

DANS  LES  INFECTIONS  GONOCOCCIQUES 

A  la  suite  de  l’excellent  article  sur  l’ion  zinc  “, 
récemment  paru  dans  ces  colonnes,  je  crois  pou¬ 
voir  me  recommander  de  quatre  années  de  pra¬ 
tique  éleclroïonique  suivie,  sur  les  premières 
indications  qui  m’en  avaient  d’ailleurs  été  données 
par  mon  maître  le  professeur  St.  Leduc,  pour  me 
permettre  de  dire  quelques  mots,  à  cette  même 
place,  du  traitement  des  infections  gonococciques 
par  les  ions. 

C’est  encore  à  l’ion  zinc,  en  effet,  que  ressortit 


1.  Giliieht  et  Lii’PMAnn.  —  »  De  la  réaction  aggluti¬ 
nante  dans  l'ictèrc  ».  Société  de  Biologie,  1904,  9  Janvier. 

2.  Sacquépi'e  et  Fius.  —  n  Pathogénie  de  l’ictère 
catarrhal;  rôle  des  bacilles  typhiques,  paratyphique  et 
coli  ».  Société  de  Biologie,  1905,  18  Novembre. 

3.  Nettek  et  Uibadeau-Domas.  —  «  Intervention  fré¬ 
quente  des  bacilles  paratyphiques  A  de  Drion  et  Kayser 
dans  l’étiologie  des  ictères  fébriles  ».  Société  de  Biologie, 
1905,  11  Novembre,  p.  43G.  —  Idem.  «  Remarques  sur  la 
date  de  l’agglutination  et  su  persistance  plusieurs  années 
aprè.s  l’infection.  Nouveaux  cas  d’ictères  dus  è  des  infec¬ 
tions  paratyphoïdes  ».  Société  de  Biologie,  1905,  18  No¬ 
vembre,  p.  450. 

4.  Sacquépée  et  Fkas.  —  Loc.  cit. 

5.  Hayem.  —  «  Sur  une  variété  particulière  d’ictère 
chronique.  Ictère  infectieux  chronique  splénomégalique  ». 
La  Bresse  Médicale,  1898,  9  Mars,  n»  21,  p.  121. 

G.  IloiNET.  —  IC  Sur  l’origine  infectieuse  de  la  maladie 
de  Hanot  ».  Archiees  générales  de  Médecine,  1898,  Avril, 
p.  385. 

7.  Gilueut  et  Lebehoullet.  —  «  Ictère  chronique 
simple  post-typhique  ».  Société  de  Biologie,  1906,  2  Juin, 
p.  938.  —  Idem.  «  Cirrhoses  biliaires  d’origine  cber- 
thienne  ».  Société  de  Biologie,  1905,  15  Avril,  p.  70G. 

8.  Desfosses  et  Maktinet.  —  »  L’Ion  zinc.  »  La  Presse 
Midiéttlc,  1907;  10  Juillet,  n»  55: 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  30  Octobre  1907 


707 


en  la  circonstance  la  plus  grande  valeur  théra¬ 
peutique. 

Avant  que  fût  établie  la  théorie  des  ions,  il 
pouvait  être  permis  d’hésiter  dans  le  choix  à  faire 
entre  les  différents  métaux  dont  l’usage  était  pro¬ 
posé  en  gynécologie,  dans  ce  qu’on  appelait  alors 
<c  l’électrolyse  interstitielle  ».  Popyallfowski  et 
Leduc  préconisaient  le  zinc;  Gautier,  le  cuivre; 
Regnier,  le  fer;  Debédat,  l’aluminium;  Boisseau 
du  Rocher  et  Zimmern,  l’argent;  Leuillieux,  le 
cadmium,  etc. 

Tout  au  plus  les  propriétés  connues  de  cer¬ 
tains  de  ces  métaux  utilisés  en  solutions  salines 
pouvaient-elles  faire  présumer  de  leur  action 
électrolytique  :  telles  les  propriétés  hémosta¬ 
tiques  des  sels  de  fer  pouvaient-elles  en  imposer 
pour  l’emploi  de  l’anode  de  fer  dans  la  métrite 
hémorragique;  tels  les  succès  des  instillations  de 
nitrate  d’argent  dans  l’uréthrite  blennorragique 
pouvaient-ils  indiquer  l’anode  d’argent  dans  les 
métrites  de  même  nature. 

Mais  ces  considérations,  d’ordre  purement  spé¬ 
culatif,  ne  sauraient  tenir  maintenant  devant  les 
derniers  travaux  de  Leduc. 

Parmi  ceux-ci,  la  très  simple,  mais  très  dé¬ 
monstrative  expérimentation  instituée,  qui  con¬ 
siste  à  faire  passer  un  courant  positif  dans  des 
anodes  de  différents  métaux,  plongeant  dans  un 
utérus  artificiel,  fait  d’une  solution  de  gélatine 
dans  du  sérum  physiologique,  permet  de  se 
rendre  un  compte  aussi  exact  que  possible  du 
mode  d’action  et  de  la  puissance  de  pénétration 
des  différents  ions.  C’est  ainsi  qu’on  voit  l’hys- 
téromètre  de  zinc  s’entourer  d’un  manchon  con¬ 
sistant  d’albumine  coagulée,  d’une  répartition 


redites.  Toutefois,  il  me  semble  intéressant  de 
reproduire  encore  la  figure  du  dispositif  à  em¬ 
ployer,  qui  me  semble  le  plus  pratique,  et  dont 
je  n’ai  peut-être  pas  fait  ressortir  tous  les  avan¬ 
tages.  C’est  une  simple  tige  de  zinc,  de  diamètre 
variable  d’ailleurs,  munie  de  l’électrodophore  de 
Delineau,  qui  permet  la  fixation  facile  du  fil  con¬ 
ducteur  et  d’une  gaine  de  caoutchouc  durci, 
longue  de  15  centimètres  environ,  parfaitement 
mobile  à  sa  surface,  à  la  façon  d’un  curseur,  pré¬ 
sentant  ainsi  le  double  avantage  de  protéger  les 
parties  vaginales  à  son  contact  et  de  servir  à  se 
rendre  un  compte  exact  à  chaque  instant  de 
l’opération,  de  la  profondeur  d’intromission  de 
l’anode  active  dans  l’utérus.  Si  l’on  a  eu  soin,  au 
préalable,  en  effet,  de  monter  le  tout  de  façon 
telle  que  la  partie  de  la  tige  utilisable  soit  d’une 
longueur  déterminée,  de  5  centimètres,  par 
exemple,  il  suffît  de  faire  glisser  le  curseur  jus¬ 
qu’au  niveau  du  col  utérin  pour  que  la  mensura¬ 
tion  de  la  tige  restant  à  nu  en  avant  de  l’électro- 
dophore  donne,  par  différence,  la  longueur  exacte 
de  la  partie  active  introduite. 

J’ai  dit  aussi  comment  il  m’avait  paru  possible 
d’appliquer  à  l’uréthrite  gonococcique,  avec  une 
modification  de  technique,  le  môme  traitement 
qu’à  la  métrite,  renouvelant  ainsi,  à  mon  insu, 
les  tentatives  fructueuses,  du  reste,  déjà  faites 
dans  le  même  sens  par  Foveau  de  Courmelles, 
mais  par  électrolyse  d’une  solution  de  nitrate 
d’argent. 

De  nouvelles  observations  me  permettent  de 
confirmer  les  résultats  déjà  dénoncés,  sans  qu’il 
me  paraisse  encore  possible  cependant  d’être 
aussi  affirmatif  que  pour  les  infections  utérines, 
tant  en  raison  du  pe¬ 


tit  nombre  d’urétri¬ 
tes  aiguës  qui  ar 
vent  au  médecin  dès 
leurs  premières  ori¬ 
gines  que  de  la  fré¬ 
quence  des  migra¬ 
tions  para-urétrales 
du  gonocoque,  i 
mettentcelui-cihors 


péripolaire  uniforme,  et  avec  une  rapidité  relati¬ 
vement  considérable,  tandis  que  les  hystéro- 
mètres  d’argent,  de  fer,  etc.,  ne  donnent  nais¬ 
sance  à  leur  contact  qu’à  un  abondant  dégagement 
d’hydrogène,  avec  formation  pénible  et  lente 
d’un  coagulum  de  répartition  péripolaire  asymé¬ 
trique,  poreux  et  friable. 

Or,  coagulation  des  albuminoïdes,  destruction 
de  la  muqueuse  utérine,  pénétration  d’antisep¬ 
tiques  dans  Tintimité  de  ses  culs-de-sac  glandu¬ 
laires  infectés,  n’est-ce  pas  là  le  but  des  cautérisa¬ 
tions  chimiques,  du  curettage,  des  tamponnements, 
écouvillonnages,  pansements  ou  drainages  uté¬ 
rins? 

Expérimentalement  donc,  l’ion  zinc,  antisep¬ 
tique  de  valeur,  qui  s’introduit  mieux  que  tout 
autre  dans  les  tissus,  d’une  façon  uniforme  et 
rapide,  qui  coagule  mieux  que  tout  autre  les 
albuminoïdes,  mieux  que  tout  autre  aussi  con¬ 
vient  au  traitement  des  métrites. 

Ainsi  en  est-il  pratiquement. 

A  l’aide  d’une  anode  de  zinc,  dit  Leduc,  il 
n’est  pas  une  endométrite  qu’on  ne  puisse  guérir 
complètement,  et,  de  fait,  dans  tous  les  cas  qu’il 
m’a  été  donné  de  soigner  (une  centaine  environ), 
tant  de  métrites  hémorragiques  que  de  métrites 
gonococciques  ou  de  palhogénie  indéterminée, 
l’anode  de  zinc  ne  m’a  jamais  manqué  dans  la 
main. 

J’ai  décrit,  au  commencement  de  cette  année 
la  technique  que  j’ai  coutume  de  suivre  dans  ces 
applications,  pratiquant  tout  à  la  fois  l’électro- 
ïonisation  utérine  et  l’électroïonisation  vaginale, 
la  seconde,  à  mon  avis,  indispensable  au  .succès 
de  la  première.  Je  ne  voudrais  pas  faire  ici  des 
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de  l’atteinte  des  ions  eux-mêmes. 

Mais  c’est  surtout  de  la  métrite,  et  plus  parti¬ 
culièrement  de  la  métrite  blennorragique,  que 
j’ai  voulu  parler  ici,  persuadé  que  son  traitement 
par  l’ion  zinc  mérite  vraiment  toute  l’attention 
des  spécialistes.  D’application  facile,  sans  dou¬ 
leur  et  par  conséquent  sans  anesthésie  néces¬ 
saire,  sans  traumatisme  sanglant  et  par  consé¬ 
quent  sans  risques  d’infection  secondaire  ou 
généralisée,  sans  suspension  des  occupations 
journalières  pour  les  patientes,  d’action  relative¬ 
ment  rapide,  d'efficacité  certaine,  tout  le  recom¬ 
mande.  Seule  lui  manque  la  consécration  du 
temps,  à  laquelle  suppléera  sans  doute  bientôt  le 
nombre  de  ses  succès,  si  la  pratique  s’en  géné¬ 
ralise,  comme  il  est  permis  de  l’augurer  de  sa 
réelle  valeur  thérapeutique. 

ALBÉnic  Bouchet. 
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D’HYGIÈNE  &  DE  DÉMOGRAPHIE 
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Section  III. 

HYGIÈNE  DE  l’enFANCE  ET  DES  ÉCOLES 
(Suite). 

De  l’assistance  à  donner  aux  nourrissons  (3”  rap¬ 
port).  —  M.  Taube  (de  Leipzig).  Le  développement 
physique  normal  exige  pour  l’enfant,  après  sa  nais¬ 
sance,  l’allaitement  maternel.  La  mode  et  l'activité  des 
affaires  ont  supprimé  cette  nécessité,  et  il  en  est  ré¬ 
sulté  une  dégénérescence  des  organes  nutritifs  qui  a 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1907,' 28  Septembre,  n»  78, 
p;  622;  n“  79,  p,  630,  et  n»  80;  p.  637; 


augmenté  la  mortalité  chez  les  enfants  à  la  mamelle. 

La  plus  grande  mortalité  des  nourrissons  a  lieu 
dans  le  premier  mois  qui  suit  la  naissance,  la  moitié 
des  morts  survenant  dans  la  première  semaine,  et 
surtout  dans  les  deux  premiers  jours. 

Les  deuxième,  troisième  et  quatrième  mois  pré¬ 
sentent  une  moyenne  de  mortalité  égale  à  la  moitié  de 
la  mortalité  du  premier  mois;  dans  les  cinquième  et 
sixième  mois,  la  décroissance  de  la  mortalié  est 
assez  lente;  elle  devient  beaucoup  plus  rapide  du 
sixième  au  douzième  mois.  La  période  la  plus  dange- 
reusepourl'enfantestdonccelle  des  sixpremiers  mois. 

Les  causes  de  la  mortalité,  pendant  le  premier  mois, 
sont  la  faiblesse  et  l’atrophie  —  en  y  comprenant  la 
syphilis  —  et,  plus  lard  les  convulsions  et  les  affec¬ 
tions  pulmonaires.  A  partir  du  deuxième  mois,  les 
maladies  d’intestin  enlèvent  plus  de  50  pour  100  des 
enfant. 

Il  est  impossible  de  sauver  la  plus  grande  partie 
des  enfants  faibles  ou  atrophiés. 

Pour  obtenir  des  organismes  plus  résistants,  11 
faut  assurer  une  meilleure  alimentation  de  l’homme 
et  de  la  femme  dans  les  familles  d'ouvriers,  mais  sur¬ 
tout  ménager  et  fortifier  la  mère  avant  l'accouche¬ 
ment.  Une  amélioration  des  connaissances  culinaires, 
des  cuisines  scolaires  ou,  dans  les  fabriques,  des  ré¬ 
fectoires,  une  diminution  du  travail,  surtout  pour  les 
femmes  mariées,  sont  nécessaires  à  cet  effet. 

11  faut  encourager  énergiquement  l’allaitement  au 

a)  En  assurant  aux  femmes  en  couches  tous  les  soins 
domestiques  nécessaires  ;  en  prolongeant  jusqu’à  deux 
mois  au  moins  les  subsides  fournis  par  la  caisse 
de  secours  local,  et  en  l’étendant  aux  filles  en  ser¬ 
vice  et  aux  femmes  mariées;  en  instituant  des  primes 
d'allaitement;  en  créant  des  asiles  municipaux  pour 
les  femmes  en  couches,  des  établissements  hospita¬ 
liers,  des  maisons  de  santé,  des  locaux  ménagés  dans 
les  fabriques  pour  l’allaitement; 

h)  En  fortifiant  les  parties  locales  des  organes  de 
nutrition  :  M.  Taube  a  trouvé,  en  particulier  dans  la 
dégénérescence  du  bout  des  seins,  qu  elle  provient 
fréquemment  d’un  défaut  de  développement  congé¬ 
nital  (sur  1.044  nourrissons  du  sexe  féminin,  570 
seulement  avaient  le  bout  des  seins  bien  formé;  de 
311  garçons,  au  contraire,  275).  On  y  remédie  facile¬ 
ment  par  le  massage  (en  attirant  l’aréole  du  mamelon 
dans  la  direction  du  muscle  grand  pectoral),  plus  tard 
par  des  mouvements  des  bras.  Il  convient  d’instruire 
les  sages-femmes  de  ce  défaut  et  d’en  prévenir  les 
mères  ;  les  mouvements  des  bras  devront  être  exécutés 
plus  particulièrement  plus  tard  pendant  les  leçons 
de  gymnastique. 

Les  maladies  de  l’intestin,  qui  contribuent  égale¬ 
ment  à  la  mortalité  dont  il  a  été  parlé  plus  haut,  se 
manifestent  avec  le  plus  d’intensité  pendant  les  six 
premiers  mois. 

Il  faut  donc  obtenir  jusqu’au  sixième  mois  que  l’al¬ 
laitement  soit  donné  par  la  mère  elle-même,  ou  tout 
au  moins  l’allaitement  mixte.  Une  nourrice  ne  doit  pas 
abandonner  son  enfant  à  la  mamelle  avant  la  fin  du 
second  mois  ;  il  serait  bon  de  prendre  chez  soi,  avec 
la  nourrice,  le  propre  enfant  de  celle-ci  et  de  pra¬ 
tiquer  alors  l’allaitement  mixte. 

Les  modifications  que  subit  le  lait  de  vache  au 
cours  de  la  saison  chaude  sont  particulièrement 
nocives  pour  un  enfant  déjà  affaibli  par  la  chaleur  de 
l’été.  Les  communes  devraient  s’efforcer  d’obtenir  un 
lait  destiné  au  peuple,  à  la  fois  pur  et  d’un  prix  peu 
élevé,  que  l’on  devrait  toujours  tenir  très  frais  jusque 
chez  le  consommateur.  Il  appartient  aux  médecins, 
aux  sages-femmes,  aux  instituteurs,  d’instruire  la  po¬ 
pulation  sur  la  manière  de  traiter  le  lait  destiné  aux 
nourrissons,  et  de  préserver  l’enfant  et  sa  boisson 
contre  les  chaleurs  de  l’été. 

En  ce  qui  concerne  les  enfants  illégitimes,  on  fera 
bien,  vu  leur  grande  mortalité  et  leurs  conditions 
défavorables  d’existence,  de  suivre  l’exemple  de  la 
ville  de  Leipzig  et  de  leur  venir  en  aide  par  la  créa¬ 
tion  d’une  «  Tutelle  générale  »  officielle  de  tous  les 
enfants  illégitimes  à  partir  de  leur  naissance,  en  quel¬ 
que  endroit  qu’ils  se  trouvent,  soit  chez  leur  mère, 
soit  entre  les  mains  de  personnes  étrangères,  et  en 
les  soumettant  à  la  surveillance  soit  de  médecins  of¬ 
ficiels,  soit  de  dames  payées,  au  courant  des  soins  à 
donner  à  l’enfance.  La  surveillance  de  l’hygiène  de 
l’allaitement  pour  chaque  enfant  est  la  meilleure  ga¬ 
rantie  pour  les  enfants  illégitimes,  car  elle  seule  peut 
assurer  un  bon  traitement  individuel  et  écarter  les 
maladies  infectieuses,  telles  que  la  tuberculose.  Un 
asile  pour  les  nourrissons  ne  peut  être  considéré  que 
comme  un  séjour  de  passage.  Ce  contrôle  et  une  foule 
J  d’autres  quesiiouB  du  mèmè  domaine,  exigeraient  Id 
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iiomiiialiou  d’un  médecin  chargé  du  servic<^  luunicipal 
de  santé  de  l'enfance. 

L'organisation  des  soins  donnés  aux  enfants  illé¬ 
gitimes,  telle  qu’elle  existe  à  Leipzig,  devrait  être 
étendue  à  tout  l'Lmpire,  et  un  »  Office  central  »  de¬ 
vrait  être  institué  qui  utiliserait  les  résultats  obteuns. 

Du  relèvement  de  la  condition  sociale  des  sages- 
femmes  par  le  perfectionnement  de  leur  Instruction 
en  matière  d’hygiène  des  nourrissons.  —  M.  H. 
Fritsch  (de  Bonn)  fait  ressortir  que  la  question  de  la 
mortalité  infantile,  qui  est  encore  considérable,  tout 
au  moins  eu  Allemagne,  est  eu  grande  partie  liée  à  la 
question  de  l’instruction  des  sages-femmes  et  de  leurs 
connaissances  eu  matière  d’hygiène  infantile.  Or, 
ces  connaissances  semblent,  au  moins  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  très  rudimentaires  et  insuffisantes. 
11  faut  donc  s’efforcer,  et  de  donner  aux  élèves 
sages-femmes,  dans  les  Maternités,  une  instruc¬ 
tion  plus  complète  en  matière  d’hygiène  infantile, 
et  de  ])arfaire  encore  cette  instruction  une  fois 
qu  elles  auront  été  autorisées  à  exercer  leur  art. 

La  sage-femme,  surtout  à  la  campagne  et  dans  les 
classes  pauvres  des  villes,  est,  la  plupart  du  temps,  la 
première  conseillère  de  la  jeune  mère.  Lorsque  les 
sages-femmes  seront  à  même  d'introduire  dans  le 
peuple  les  principes  importants  qui  doivent  régir  l'ali- 
inentation  et  l'hygiène  des  nourrissons,  il  n'y  a  pas  de 
doute  que  cela  se  traduise  très  vite  par  un  abaisse¬ 
ment  de  la  mortalité  infantile.  Mais,  de  même  que, 
dans  les  accouchements  difficiles,  les  sages-femmes 
sont  obligées  pai-  la  loi  d'avoir  recours  à  l'office  du 
médecin,  de  même  il  faut  avoii-  soin  de  leur  enseigner 
qu'elles  n'ont  pas  à  traiter  les  enfants  malades,  tout 
leur  rôle  devant  se  borner  à  un  rôle  prophylactique. 

—  M.  Bronnocke  (de  Magdebourg)  ne  pense  pas 
que  cette  éducation  complémentaire  des  sages- 
femmes  suffise  pour  relever  la  profession;  il  est 
indispensable  d’y  joindre  un  ensemble  de  mesures 
ayant  pour  but  de  modifier  les  conditions  sociales 
de  la  sage-femme.  M.  Bceunecke  pense  qu’on  pour¬ 
rait  certainement  arriver  à  faire  embrasser  cette 
profession  à  des  personnes  d’une  culture  morale  et 
intellectuelle  supérieure  à  celle  de  la  grande  moyenne 
des  sages-femmes  actuelles  en  créant  des  sages- 
femmes  de  district  (cantonales)  rétribuées  par  l’ad¬ 
ministration,  indépendantes  de  la  faveur  du  public, 
et  qui  pourraient  ainsi  se  vouer  tout  entières  à  la 
surveillance  de  l’hygiène  des  nourrissons. 

Production  d'un  lait  Irréprochable  destiné  aux 
enfants.  -  - M.  A.  Weber  (de  Berlin),  après  avoir 
montré  que  tous  nos  ell'orts  doivent  tendre  à  ce  que 
le  lait  de  vache  destiné  à  remplacer  le  lait  naturel 
dans  l'alimentation  des  nourrissons  parvienne  dans  le 
commerce  dans  un  état  tel  qu’il  puisse  être  pris  sans 
aucun  danger  pour  la  santé,  même  s’il  n'a  pas  été 
bouilli,  établit  que  cette  condition  n'est  réalisable  que 
s  il  existe  une  garantie  certaine  de  l'absence  dans  le 
lait  de  tout  germe  de  maladie,  en  particulier  de 
bacilles  de  la  tuberculose.  Or,  le  contrôle  auquel  le 
lait  est  continuellement  soumis  ne  suffit  pas  à  donner 
cette  garantie  au  public.  C’est  pourquoi  actuellement 
il  est  indispensable  de  chauffer  le  lait  afin  d’y  détruire 
tous  les  germes  de  maladie  qu’il  peut  contenir. 

La  destruction  des  germes  de  maladie,  même  des 
bacilles  de  la  tuberculose,  relativement  assez  tenaces, 
peut  être  obtenue  par  un  chauffage  convenable,  sans 
que  le  lait  ait  à  en  souffrir  dans  sa  composition  et 
devienne  inférieur  en  qualité,  donc  inutilisable  pour 
1  alimentatiou  des  nourrissons,  à  condition  que  ce  lait, 
avant  le  chaulfage,  fût  frais  et  n’ait  pas  été  exposé 
aux  corruptions  bactériennes. 

L'avenir  seul  nous  apprendra  si  le  procédé  recom¬ 
mandé  par  von  Behring  et  son  école,  qui  consiste  à 
détruire  au  moyen  de  l’addition  d’ingrédients  chi¬ 
miques  les  germes  de  maladie  contenus  dans  le  lait, 
en  lui  conservant  sou  caractère  primitif  (Perhydrase- 
Milch)  a  une  importance  pratique  réelle  pour  l'ali- 
meutatiou  des  nourrissons. 

La  question  des  médecins  scolaires.  —  M.  Axol 
Jobannosson  (de  Christiania)  s’est  proposé  pour 
tache  de  donner  une  idée  do  l'influence  qu’exercent 
les  médecins  scolaires  dans  les  pays  qui,  comme  la 
Norvège,  ont  un  système  scolaire  fonctionnant  relati¬ 
vement  bien.  Les  matériaux  de  son  travail  lui  ont  été 
fournis  eu  partie  par  des  rapports  officiels,  en  partie 
par  des  communications  écrites  de  médecins  scolaires 
et  d’instituteurs. 

L’institution,  particulière  h  la  Norvège,  qu’est  la 
Commission  sanitaire  des  communes  —  dont  les  pré¬ 
sidents  sont  toujours  des  médecins —  n’a  pas  manqué, 
dit  le  rapporteur,  d’exercer  une  grande  influence  sur 
le  développement  de  l'hygiène  scolaire  dans  ce  pays. 


Par  la  loi  du  IG  Mai  1860,  ces  Commissions  ont  le 
droit  d’intervenir  dans  la  construction  des  édifices 
scolaires  et  dans  le  choix  du  matériel  et  l’installation 
de  l’école  ;  en  outi-e,  toutes  les  maladies  contagieuses 
apparaissant  dans  l’école  doivent  leur  être  communi¬ 
quées.  Depuis  l’année  1885,  un  médecin  est  également 
accrédité  comme  conseiller  auprès  de  la  section  de 
l’instruction  publique  pour  tout  ce  qui  regarde  les 
questions  d’hygiène  des  écoles  supérieures.  Par  la 
loi  communale  sur  les  écoles  primaires  du  2G  Juin  1889, 
il  a  été  décidé  que  l’administration  générale  de  cha- 
([ue  école  pourrait,  si  les  moyens  lui  en  étaient  accor¬ 
dés,  admettre  dans  sou  corps  un  médecin,  qui  aurait 
à  surveiller  l’état  de  santé  de  la  jeunesse  scolaire. 
Par  la  loi  du  27  Juillet  1897,  il  est  devenu  obligatoire 
pour  chaque  école  officielle  supérieure  d’avoir  un  mé¬ 
decin.  Au  cours  des  années  suivantes,  des  médecins 
scolaires  ont  été  nommés  dans  des  écoles  supérieures 
officielles  et  privées,  ainsi  que  dans  les  écoles  pri¬ 
maires  de  toutes  les  grandes  villes  et  dans  beaucoup 
de  petites. 

Les  instructions  se  rapportant  aux  médecins  sco¬ 
laires  sont  régies  par  le  règlement  médical  scolaire 
de  Wiesbad. 

Les  médecins  scolaires  ne  soignent  pas  en  général 
les  enfants  malades,  mais  ils  examinent  les  élèves 
qui  leur  sont  présentés  et  veillent  à  ce  que  les  me¬ 
sures  hygiéniques  utiles  pour  l’école  soient  obser¬ 
vées.  Leur  traitement  annuel  est  de  200 à  400  couronnes 
(250  à  500  fi-ancs). 

Pour  se  rendre  compte  de  la  façon  dont  celte  insti¬ 
tution  s’est  développée  dans  le  pays  et  comment  elle 
a  su  affirmer  sa  place  dans  les  années  écoulées,  le 
ministère  de  l’Instruction  publique  a  interrogé  toute 
une  série  de  médecins  scolaires  en  renom,  de  rec¬ 
teurs  et  de  directeurs  d’école  pour  connaître  leur 
opinion  sur  le  fonctionnement  du  système  des  méde¬ 
cins  scolaires  en  Norvège. 

Des  réponses  des  médecins  scolaires  et  des  pro¬ 
fesseurs,  on  peut  conclure  que  cette  institution  a  été 
d’une  importance  capitale  pour  l’école  primaire. 
Beaucoup  de  directeurs  d’écoles  la  considèrent  comme 
indispensable. 

Pour  l’instituteur,  le  médecin  scolaire  est  souvent 
un  conseiller  de  confiance  dans  un  domaine  où  il 
manque  au  premier  l’expérience  et  le  savoir  néces¬ 
saires  ;  pour  les  parents,  c’est  un  sentiment  de  con¬ 
fiance  que  de  le  savoir  là,  poiir  éclairer  toutes  les 
questions  concernant  la  santé  des  enfants  ;  pour  les 
enfants,  il  est  souvent  un  protecteur  non  seulement 
contre  les  maladies,  mais  encore  contre  les  mau¬ 
vais  traitements  et  la  négligence  des  parents  ou 
parents  adoptifs,  en  faisant  intervenir  la  commission 
de  surveillance,  si  la  nécessité  s’en  présente. 

Les  défauts  de  l’institution,  tels  qu’ils  apparaissent 
en  Norvège,  sont  de  différents  ordres  : 

Le  principal  paraît  être  que  cette  institution  n’est 
pas  solidement  organisée  et  n’a  pas  de  direction  cen¬ 
trale.  11  s’ensuit  que  l’appréciation  et  le  traitement  des 
cas  particuliers  diffèrent  souvent.  Il  s’ensuit  encore 
que  l’influence  des  médecins  scolaires  sur  l’hygiène 
des  écoles,  sur  ses  installations  hygiéniques,  sur  la 
répartition  des  heures  de  travail  est  souvent  insuffi¬ 
sante.  Dans  la  ville  de  Bergen,  on  a  réuni  dans  ce  but 
les  médecins  scolaires  eu  une  Commission  scolaire 
liygiênit/ue,  qu’il  faut  considérer  comme  une  direction 
hygh'-niqne  supérieure  de  l’école  primaire. 

Un  autre  défaut,  dont  on  se  plaint  souvent,  est 
que  les  inéderins  scolaires  ne  sont  pas  en  même 
temps  médecins  de  l’Assistance  publique,  car,  dans 
ce  cas,  ils  auraient  des  renseignements  beaucoup 
plus  précis  sur  la  situation  respective  des  élèves. 
Dans  la  ville  de  Droulheim  ou  a  réuni  les  deux 
emplois  et  l’on  a  obtenu  de  très  bous  résultats  de 
cette  combinaison. 

En  ce  qui  concerne  l’utirité  dé  l’institution  dans 
les  écoles  supérieures,  on  on  lui  attribuait  au  début 
une  importance  très  minime,  on  a  recueilli  maintes 
opinions  de  beaucoup  de  recteurs  éminents,  qui 
louent  tous  la  grande  utilité  de  l’institution,  en  la 
considérant  comme  un  progrès  considérable. 

Du  côté  du  corps  des  médecins  scolaires,  on  fait 
remarquer  l’influence  que  cette  institution  a  exercée 
sur  l’éducation  psychique  des  enfants,  sur  la  question 
de  la  gymnastique  et  sur  l’hygiène  de  l'enseignement. 

En  Einlande  il  n’existe  pas  dé  Ibis  ou  de  règle¬ 
ments  généraux  sur  l’institution  médicale  scolaire. 
Celte  institution  ne  fonctionne  pas  dans  les  écoles 
do  l’Etat,  mais  dans  de  nombreuses  écoles  pèivéés  et 
communales.  Ordinairement  les  écoles  s’arrangent 
avec  le  médecin  de  la  manière  qui  leur  semble  la  plus 
commode.  Il  n’existe  d’instructions  que  pour  les  méde¬ 
cins  scolaires  de  quelques  villes,  qomfne  par  exemple 


Ilelsingfors  et  ’l’ammerfors.  Les  instructions  de  cer¬ 
taines  écoles  sont  intéressantes  par  le  fait  qu’elles 
contiennent  une  obligation  pour  le  médecin  scolaire 
d’enseigner  l’hygiène  et  surtout  l’hygiène  sexuelle. 

—  M.  Stephani  (de  Mannheim)  croit  que  l’inslilu- 
tion  des  médecins  scolaires  devrait  compter  deux 
sortes  de  médecins  :  ceux  qui  exerceraient  leur  fonc¬ 
tion  à  titl-e  secondaire  et  beux  pour  qui  cette  fonc¬ 
tion  constituerait  une  fonction  principale.  Les  pre¬ 
mières  sont  les  seules  possibles  pour  les  communes 
rurales  ou  les  petites  villes  ayant  un  nombre  d’élèves 
inférieur  à  1000  en  tout.  Pour  les  écoles  munici¬ 
pales  ayant  un  assez  grand  nombre  d’élèves,  mais 
dans  lesquelles  l’hygiène  de  la  maison  d’école  et 
l’observation  individuelle  suivie  des  élèves  n’entrent 
pas  dans  les  attributions  du  médecin  scolaire,  ce 
système  du  médecin  d’école  à  fonction  secondaire 
peut  également  suffire. 

Par  contre,  dans  toutes  les  villes  possédant  de 
nombreuses  écoles  ou  des  écoles  à  grand  nombre 
d’élèves,  il  ne  saurait  plus  être  question  d’employer 
des  médecins  dont  les  fonctions  scolaires  seraient 
secondaires.  Chargés,  non  seulement  d’examiner  les 
nouveaux  arrivants  et  d’exercer  la  surveillance  ordi¬ 
naire  générale,  mais  encore  de  s’occuper  en  détail  de 
l’hygiène  des  bâtiments  scolaires  et  d’observer  cons¬ 
tamment  les  enfants  faibles  intellectuellement  ou 
d’une  nature  maladive,  ou  encore  de  veiller  â  l’hy¬ 
giène  de  l’enseignement,  ces  médecins  doivent  con¬ 
sacrer  toute  leur  activité  à  exercer  leurs  fonctions 
scolaires  et  renoncer  à  toute  clientèle  privée. 

M.  Stephani  ajoute  qu’une  condition  fondamentale 
de  l’efficacité  de  tout  système  d’institution  médicale 
scolaire,  c’est  de  réclamer  l’entrée  du  médecin  dans 
le  conseil  scolaire  comme  membre  actif,  jouissant  de 
tous  les  droits,  afin  de  pouvoir  y  représenter  effica¬ 
cement  les  intérêts  sanitaires  des  élèves  et  des  maî- 

—  M.  F.  Gôppert  (de  Kattowitz)  étudie  les  résul¬ 
tats  obtenus  jusqu’ici  dans  les  pays  où  est  appliqué 
le  système  des  médecins  scolaires  à  fonctions  secon¬ 
daires.  Il  rappelle  d’abord  que  les  attributions  de 
médecin  scolaire  en  tant  que  fonctions  secondaires, 
ont  pour  objet  essentiel  ;  a)  de  constater  le  degré  d’ap¬ 
titude  de  chaque  élève  à  satisfaire  aux  obligations 
scolaires  tant  an  point  de  vue  physique  qu’intellec¬ 
tuel;  b)  de  protéger  les  élèves  contre  l’infection  .à 
l’école;  c)  de  donner  des  soins  il  tout  élève  tombé 
malade. 

Quant  à  l’hygiène  de  la  maison  d’école  elle-même 
et  à  l’hygiène  de  l’enseignement,  l’action  du  médecin 
dans  ce  système  est  nulle  ou  à  peu  près. 

Tandis  que  ce  système,  constate  M.  Gôppert,  a 
bien  justifié  l’espoir  qu’il  avait  fait  naître  en  ce  qui 
concerne  la  constatation  de  l’aptitude  à  remplir  les 
obligations  scolaires,  il  n’a  pas  pn  faire  grand’chose 
pour  empêcher  la  transmission  des  maladies  conta¬ 
gieuses  aiguës.  11  s’est  montré  plus  apte  à  enrayer  la 
diffusion  des  maladies  contagieuses  chroniques,  et  ii 
peut  et  doit  être  rendu  plus  efficace  encore,  surtout 
dans  la  lutte  contre  la  tuberculose. 

Pour  ce  qui  a  trait  à  la  sauvegarde  de  la  santé  de 
l’élève  tombé  malade,  le  simple  avertissement  qu’on 
se  contente  habituellement  de  donner  aux  parents 
sur  la  maladie  constatée  s’est  montré  insuffisant.  If 
conviendrait  que  le  médecin  scolaire  agît  person¬ 
nellement  auprès  des  parenfs.  En  tout  cas,  fors  de 
l’examen  d’admission  il  devrait  toujours  y  avoir  un 
entretien  entre  le  médecin  scolaire  et  les  parents  sur 
les  soins  qu’il  conviendrait  de  donner  à  l’enfant. 

M.  Gôppert  ajoute  que  l’efficacité  du  système  est 
compromise  si  le  médecin  scolaire  qui  exerce  sa 
charge  eu  tant  qu’occupation  secondaire  a  plus  de 
1.200  enfants  h  surveiller. 

[A  suicre.)  J.  Dumont. 
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Pathogénie  et  traitement  des  abcès  non  tubercu¬ 
leux  de  la  prostate.  —  M.  Oraison  (de  Bordeaux), 
rapporteur.  Il  faut  entendre  par  abcès  de  la  pros¬ 
tate,  non  seulement  les  grandes  collections  prosta¬ 
tiques  d’origine  urétrale,  mais  encore  les  abcès  folli¬ 
culaires  qui  en  sont  le  premier  stade  et  les  phleg¬ 
mons  périprostatiques  qui  doivent  être  considérés 
comme  lin  Stade  plus  avancé,- 
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Les  abcès  de  la  prostate  prennent  naissance  sous 
l’influence  de  deux  facteurs  principaux  qui  sont  :  les 
modifications  circulatoires,  très  fréquentes  en  raison 
de  la  richesse  de  la  circulation  pelvienne,  et  la  péné¬ 
tration  d’agents  pathogènes.  Ceux-ci  peuvent  péné¬ 
trer  spontanément  dans  la  glande  ou  à  la  suite  d’un 
traumatisme.  Les  plus  liabituels  sont  :  le  staphyloco¬ 
que,  le  gonocoque,  beaucoup  plus  fréquent  que  l’onue 
croit,  le  streptocoque  et  le  colibacille.  Exceptionnelle¬ 
ment,  on  a  trouvé  d’autres  microbes,  parmi  lesquels  le 
pneumocoque  (Guillon)  et  des  anaérobies  qui,  dans 
certains  cas  très  graves,  peuvent  jouer  un  rôle  pré¬ 
pondérant. 

Le  point  de  départ  de  ces  agents  microbiens  est, 
le  plus  souvent,  l’urètre.  Celui-ci  peut  être  sain  et 
voir  s’exalter  la  virulence  de  sa  flore  normale,  à  l’oc¬ 
casion  de  manœuvres  intra-urétrales.  Le  plus  sou¬ 
vent,  il  est  atteint  d’urétrite  aigue  ou,  dans  des  cas 
beaucoup  plus  nombreux  qu’on  ne  le  croyait  autre¬ 
fois,  d’urétrite  chronique. 

Il  ressort,  en  eifet,  des  travaux  modernes  que 
l’urétro-prostatite  chronique  existe  dans  la  plupart 
des  blennorragies  anciennes  et  qu’elle  est  suscep¬ 
tible  de  se  réchauffer  sous  l’influence  de  causes 
variées. 

L’infection  peut,  néanmoins,  venir  d’ailleurs  :  rare¬ 
ment  de  l’extérieur  à  la  suite  d’un  traumatisme;  plus 
souvent  de  l’intestin  ou  d’un  point  quelconque  de  l’or¬ 
ganisme  à  la  suite  d’une  maladie  infectieuse  générale 
ou  paraissant  localisée,  comme  la  pyohémie,  la  grippe, 
la  furonculose,  etc. 

Les  voies  de  propagation  de  l’infection  sont  variables 
suivant  le  siège  des  affections  causales: 

Elle  se  produit  surtout  par  voie  glandulaire  ascen¬ 
dante  dans  les  urétrites,  par  voie  lympliatique  ou  par 
voie  sanguine  veineuse  ou  artérielle  dans  les  alfec- 
tions  intestinales,  les  traumatismes  et  les  maladies 
générales. 

La  glande  une  fois  envahie,  l’infection  atteint,  le 
plus  souvent,  d’abord  l’élément  glandulaire  :  les 
conduits  glandulaires  s’enflamment,  s’oblitèrent,  en¬ 
traînant  la  rétention  au  niveau  des  aciui  qui  réagis¬ 
sent  et  se  dilatent. 

Si  le  processus  continue,  la  paroi  glandulaire 
s’infiltre  de  globules  blancs  qui  franchissent  rapi¬ 
dement  cette  barrière  pour  envahir  le  tissu  inter¬ 
acineux. 

Il  se  forme  ainsi  plusieurs  petits  foyers  qui  finis¬ 
sent  par  se  fusionner  pour  donner  naissance  à  un  ou 
plusieurs  abcès  plus  volumineux.  Quelquefois,  à  la 
suite  d’un  traumatisme  direct  ou  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse,  c’est  le  tissu  interacineux  qui  est  le  premier 
envahi,  donnant  lieu,  généralement,  au  phlegmon 
prostatique  et  périprostatique  d’emblée.  L’abcès  de 
la  prostate  peut  se  compliquer  de  fusées  purulentes 
dans  des  directions  variées,  de  suppurations  à  distance 
et  de  fistules  rebelles. 

Le  traitement  des  abcès  de  la  prostate  s’efforcera 
d’abord  d’être  préventif  en  luttant  contre  les  urétrites 
aiguës  ou  chroniques,  les  affections  intestinales  ou 
vésicales  et  les  prostatites  aiguës  ou  chroniques.  Une 
fois  la  suppuration  établie,  il  devra  devenir  curatif. 
Trois  voies  s’offrent,  à  cet  effet,  au  chirurgien  :  l’urètre, 
le  rectum,  le  périnée. 

Autrefois,  un  cathéter  introduit  dans  l’urètre  était 
poussé  avec  force  contre  la  pi-ostate  dans  laquelle  il 
pénétrait  et  dont  le  contenu  purulent  s’évacuait  ainsi. 
Ce  procédé,  brutal  et  aveugle,  présentait  de  sérieux 
dangers.  Aujourd’hui,  on  se  borne  à  pratiquer  des  mas¬ 
sages  ou  des  lavages  une  ou  plusieurs  fois  par  jour. 
Sous  l’influence  de  ces  manœuvres,  le  pus  s’écoule 
facilement  et  régulièrement  si  le  malade  est  bien 
surveillé.  11  n’y  a  aucun  danger  à  redouter  du  passage 
et  du  séjour  de  l’urine  dans  la  cavité;  les  fistules 
urétro-rectales  sont  rares  et  guérissent  bien  lors¬ 
qu’elles  se  produisent. 

On  est  donc  autorisé  à  employer  cette  voie  dans  les 
cas  moyens  sans  grande  réaction,  eu  se  tenant  prêt  à 
intervenir  plus  énergiquement  si  les  circonstances 
l’exigent. 

La  voie  rectale,  longtemps  suivie  parce  que  l’ab¬ 
cès  bombe  souvent  du  côté  du  rectum,  que  l’inci¬ 
sion  est  facile  et  que  la  guérison  est  rapide,  avait  des 
inconvénients  parce  que  l’incision  se  pratiquait  à 
bout  de  doigt,  à  l’aveugle.  Ces  inconvénients  dispa¬ 
raissent  si  l’on  incise  sous  le  contrôle  de  la  vue,  après 
introduction  d’une  valve  dans  le  rectum.  L’expérience 
démontre  que  le  contact  des  matières  fécales  n’amène 
pas  d’infections  surajoutées  ;  les  hémorragies,  si 
elles  se  produisent,  sont  faciles  à  arrêter;  il  est  im¬ 
possible  d’elfondrer  toutes  les  dloisous  ;  les  fistules 
urétro-rectales  sont  exceptionnelles  ;  le  drainage  est 
facile  puisque  l'incision  est  au  point  déclive;  il  n’est 


utile,  d’ailleurs,  que  dans  les  premiers  jours,  car  la 
guérison  est  rapide. 

C’est  la  méthode  de  choix,  en  dehors  des  cas 
simples,  pour  lesquels  on  peut  employer  la  précé- 

La  voie  périnéale  est  la  plus  universellement 
adoptée  depuis  les  travaux  de  Segond  et  de  Dittel. 
Elle  comprend  plusieurs  procédés,  insuffisants  ou 
dangereux.  Généralement  on  se  sert  de  l’incision 
prérectale  de  la  prostatectomie.  Elle  offre  de  sérieux 
désavantages  :  elle  n’est  pas  plus  déclive  que  l’inci¬ 
sion  rectale;  les  hémorragies,  possibles,  comme  dans 
celle-ci,  ne  sont  pas  plus  faciles  à  arrêter;  les  fistules 
uréli-o-périncales  ou  périnéales  simples  sont  fré¬ 
quentes  ;  elle  est  compliquée  et  exige  des  connais¬ 
sances  anatomiques  spéciales  ;  elle  expose  aux  fistules 
recto-périnéales;  la  guérison  est  très  lente;  enfin, 
elle  risque  davantage  d’intéresser  les  canaux  éjacu- 
lateurs.  C’est  donc  une  méthode  à  réserver  aux  cas 
nécessitant  des  soins  post-opératoires  très  minutieux, 
aux  cas  anciens  ou  compliqués  exigeant  une  opération 
complexe,  ou  à  ceux  dans  lesquels  l’abcès  a  tendance 
à  diffuser  vers  le  périnée. 

A  la  voie  périnéale  se  rattaclient  deux  autres  pro¬ 
cédés  :  celui  de  Desnos  et  celui  d’Alexander,  dans 
lesquels  on  ouvre  délibérément  l’urètre.  Ce  sont  des 
procédés  d’exception. 

Enfin,  dans  les  abcès  développés  chez  les  prosta¬ 
tiques,  on  a  souvent  intérêt  à  pratiquer  la  prostatec- 

Les  complications  :  fusées  purulentes,  suppura¬ 
tions  à  distance,  fistules,  commanderont  chacune  l'in¬ 
dication  opératoire. 

La  guérison  devra  être  activée  quelquefois  par  la 
médication  générale  reconstituante. 

—  MM.  Hartmann  et  Lavenant  (de  Paris),  compa¬ 
rant  la  prostatite  folliculaire,  qui  n’est  nullement  un 
abcès  de  la  prostate,  à  la  galactophorite,  font  remar¬ 
quer  combien  l’abcès  vrai  de  la  prostate  est  rare 
puisqu’ils  n’en  ont  trouvé  que  33  cas  sur  11.000 
malades  soignés  dans  le  service  Civiale  de  l’hôpital 
Lariboisière. 

—  M.  Noguès  (de  Paris]  attire  l’attention  sur  deux 
points  de  l'évolution  des  abcès  de  la  prostate.  11  a 
observé  un  malade  qui,  à  la  suite  d'une  injectiou 
abortive,  fut  pris  de  frisson,  fièvre,  et,  au  quatrième 
jour,  présentait  une  masse  dépassant  de  quatre  à  cinq 
travers  de  doigt  le  bord  supérieur  du  pubis.  Par 
l’incision  de  cette  masse,  il  ne  s’écoula  qu’un  peu  do 
sérosité.  Quelques  jours  après, se  manifestait  un  abcès 
de  la  prostate  qui  fut  ouvert  et  suivi  de  guérison.  11 
pense  qu’une  infection  prostatique  très  septique  déter¬ 
mina  cette  réaction  dans  le  tissu  cellulaire  voisin. 

Le  second  point  est  l’écart  possible  chez  les  malades 
atteints  d’infection  prostatique  entre  la  température 
rectale  et  la  température  axillaire.  La  première  peut, 
par  hyperthermie  locale,  donner  de  fausses  indications 
sur  la  température  réelle  du  corps. 

Quant  à  l’intervention,  il  estime  qu’il  ne  faut  pas  se 
presser;  l’ouverture  spontanée  des  abcès  prostatiques 
dans  l’urètre  ou  dans  le  rectum  est  fréquente  et  la 
guérison  ne  saurait  s’obtenir  à  moins  de  frais.  11  y 
a  deux  indications  formelles  à  l’intervention  immé¬ 
diate:  c’est  une  température  élevée  (39“  axillaire)  et 
surtout  la  rétention  complète  d'urine. 

La  voie  périnéale  a  quelques  inconvénients,  peut- 
être  exagérés,  mais  elle  n’expose  pas  k  l’hémorragie 
intra-rectale  et,  à  ce  titre,  elle  paraît  devoir  être  pré¬ 
férée. 

—  MM.  Raûn  (de  Lyon),  André  (de  Nancy), 
Génouville  (de  Paris)  restent  partisans  de  l’expec¬ 
tation  armée  dans  les  abcès  de  la  prostate,  lesquels 
guérissent  le  plus  souvent  par  l’ouverture  spontanée. 

Lorsque  la  rétention  d’urine  nécessitera  l’inter¬ 
vention,  ce  sera  à  la  périnéotomie  qu’on  aura  recours. 

—  M.  Loumeau  (de  Bordeaux),  insiste  à  son  tour 
sur  la  blennorragie  chronique,  d’apparence  bénigne, 
mais  se  propageant  insidieusement  aux  glandules 
prostatiques,  comme  une  des  causes  déterminantes  des 
abcès  de  la  prostate,  ainsi  que  sur  l’extrême  impor¬ 
tance  du  traitement  préventif.  Lorsque  l’abcès  est 
central,  on  l’atteindra  par  la  prostatomie  périnéale. 
Dans  deux  cas  d’abcès  chronique  avec  prédominance 
de  la  douleur  locale,  revêtant  les  allures  de  l’hyper¬ 
trophie,  l’opération  de  Ereycr  a  été  pratiquée  avec 

—  M.  Desnos  (de  Paris)  ne  partage  pas  l’opti¬ 
misme  généralement  exprimé,  et  le  pronostic  des 
abcès  de  la  prostate  lui  semble  plus  sévère.  11  est,  eu 
effet,  des  abcès  de  la  prostate  qui,  après  avoir  affecté 
des  allures  bénignes,  déterminent  brusquement  de 
terrifiants  accidents  d’infection  purulente  par  diffusion 
périprostatique,  accidents  qu’aurait  empêchés  une 


intervention  précoce.  La  voie  périnéale  permet  seule 
de  pénétrer  au  fond  de  la  collecliou  et  d’assurer  un 
bon  drainage. 

—  M.  Minet  (de  Paris)  n’a  eu  qu’à  opérer  dos 
abcès  périproslatiques  qui  doivent  ètreouverls  par  la 
voie  périnéale.  Chez  les  prostatiques,  on  observe  : 
1"  des  abcès  latents,  mais  assez  grands  et  superficiels 
pour  être  diagnostiqués  par  le  toucher  rectal  ;  2“  des 
abcès,  eu  général  multiples,  ouverts  daus  l’urètre,  s'ac¬ 
cusant  par  une  suppuration  persistante  au  méat  ou 
une  pyurie  intermittente  ;  3“  de  petits  abcès  acineux, 
à  marche  chronique,  pouvant  devenir  redevables  de 
la  prostatectomie;  4“  des  abcès  latéro-proslaliques 
et  rétro-vésicaux. 

—  M.Albarran  (de  Paris)  distingue,  au  point  de  vue 
du  traitement,  quatre  variétés  d’abcès  de  la  prostate  : 
1“  abcès  aigus  collectés  avec  rétention  ou  dysurie  et 
phénomènes  fébriles  justiciables  de  l’incision  péri¬ 
néale;  2“  abcès  avec  phénomènes  moins  pressants, 
qu’il  faut  encore  ouvrir  par  le  périnée  sans  attendre 
des  accidents  graves  (phlébite,  périprostatite,  infection 
générale,  etc.);  '.t"  prostatites  chronii/iios  suppurées 
à  foyers  multiples  vidés  plus  ou  moins  complète¬ 
ment  dans  l'urètre,  justiciables  du  massage  et  des 
lavages.  Dans  ces  variétés  de  prostatite  chronique 
ne  guérissant  pas  par  les  moyous  ordinaires,  l’auteur  a 
employé  avec  succès  le  curettage  de  la  prostate  par  la 
voie  périnéale  sans  ouvrir  l'urètre  et  en  respectant 
les  canaux  éjaculateurs  ;  4"  abcès  siireenant  dansl'hy- 
'pertrophie  de  la  prostate  ;  14  de  ces  cas  ont  été  opérés 
par  la  prostatectomie  périnéale,  dont  12  avec  guérison 
rapide,  2  avec  fistules.  Lorsque  les  conditions  du 
malade  le  permettront,  ou  pourra  faire  la  prostatec¬ 
tomie  périnéale,  préférable,  dans  ces  cas,  à  la  pros¬ 
tatectomie  hypogastrique. 

—  M.  Hamonic  (de  Paris),  ayant  observé  deux 
abcès  de  la  prostate  chez  des  diabétiques,  insiste  sur 
cette  prédisposition  des  diabétiques  aux  infections 
prostatiques  en  raison  de  la  fréquence  des  phlegma- 
sies  de  la  région  balano-préputiale  et  de  l’urètre,  de 
la  tendance  dyscrasique  des  tissus  à  s’enflammer,  de 
la  qualité  même  de  l'urine  qui  baigne  l’urètre  posté¬ 
rieur.  11  préfère  la  voie  rectale  pour  ouvrir  ces  abcès 
qu’il  déchire  avec  la  pointe  de  ciseaux  fermés,  jmis 
qu’il  agrandit  en  ouvrant  les  lames.  11  fait  |)ratiquer 
ensuite  de  grands  lavages  rectaux  prolongés. 

—  La  majeure  partie  des  chirurgiens  —  MM.  Es- 
cat,  Heresco,  Pasteau,  Tàdengt  —  sont  partisans, 
eu  ce  qui  concerne  l’abcès  volumineux  iutra-pros- 
tatique  proprement  dit,  ou  de  la  loge  prostatique 
ou  ])ériprostatique,  de  l’intervention  précoce  et  large 
par  le  périnée. 

Avec  M.  Le  Für,  ils  sont  d’accord  pour  traiter  les 
suppurations  légères,  les  petits  abcès  miliaires  mul¬ 
tiples  compliquant  si  souvent  l’urétrile  chronique,  par 
les  applications  chaudes,  les  suppositoires,  les  mas¬ 
sages. 

(J  .suivre.)  D.  EsmABArr. 


VINGTIÈME 

CONGRÈS  FRANÇAIS  T)E  CHIRURGIE 

Paris,  7-12  Octobre  1907  '. 

[.Suite.) 


Des  affections  chirurgicales  chroniques  (tuber¬ 
culose  et  cancer)  dans  leurs  relations  avec  les  acci¬ 
dents  du  travail.  —  Deux  rapports  ont  été  présen¬ 
tés  sur  cette  question  :  l’un  de  M.  Jeanbrau  (de 
Montpellier),  (pii  s’est  occupé  uniquement  des  tuber¬ 
culoses  chirurgicales  dans  leurs  rapports  avec  les 
accidents  du  travail  ;  l’autre  do  M.  Segond  (de  Paris), 
qui  a  envisagé  les  rapports  du  cancer  avec  les  acci¬ 
dents  du  travail. 

Des  tuberculoses  chirurgicales  dans  leurs  rap¬ 
ports  avec  les  accidents  du  travail.  —  M.  E.  Jean¬ 
brau  (de  Montpellier),  l.a  palhogéuie  des  tubercu¬ 
loses  chirurgicales  a  pris  une  importance  pratique 
depuis  la  loi  de  1898  sur  les  accidents  Pour  apprécier 
équitablement  le  ])réjudice  subi  par  un  ouvrier  atteint 
de  tumeur  blanche  après  un  traumatisme,  il  est 

dents  dans  la  palhogénie  des  tuberculoses  externes. 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1907,  9  Octobre,  n“  81, 
p.  645;  n»  82,  p.  664;  n«  86,  p.  694,  et  n“  87,  p.  701. 
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A.  Tnlerprétalion  pul/iogcnir/ue  du  rôle  des  Iraii- 
malismes  dans  la  production  des  tuberculoses  ex¬ 
ternes.  —  Toutes  les  éventualités  peuvent  se  réduire 
à  trois  ;  1“  une  plaie  est  suivie  de  tuberculose 
locale  ;  2“  un  traumatisme  fermé  —  contusion  ou  en¬ 
torse  —  est  invoqué  comme  cause  d’une  tuberculose; 
3“  chez  un  malade  eu  puissance  de  bacillose,  un 

nulle  mortelle. 

1“  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  tuberculose 
d’inoculation.  T, 'accident  ayant  introduit  le  bacille  de 
Kocli  par  la  porte  d’entrée  qu’il  a  créée,  est  ici  le 
j’Cnerateur  de  Tallection.  Sans  lui,  celte  tuberculose 
ne  serait  [las  survenue.  C’est  la  seule  circonstance 
où  Taccident  joue  un  rôle  réellement  créateur. 

2»  Les  traumatismes  sans  plaie  ont  été  depuis  fort 
longtemps  accusés  de  déterminer  des  tuberculoses 
externes.  Mais  les  reclierclies  de  Lannelongue  et 
Acbard  ont  ruiné  la  doctrine  des  tumeurs  blanches 
traumatiques  défendue  par  liaudens,  Verneuil  et 
Ollier  et  consolidée  pendant  vingt  ans  par  l'interpré¬ 
tation  abusive  des  expiu-iences  de  Max  Schülier.  A 
l’heure  actuelle,  pour  comprendre  le  rôle  des  trau¬ 
matismes  dans  la  genèse  des  tuberculoses  locales,  ou 
doit  s’appuyer  sur  :  a)  les  faits  clinii/ues  ;  b)  les  faits 
expérimentaux  -,  c]  les  constatations  nécropsir/ues. 

a)  Les  faits  clinit/ues  ont  permis  ii  Lannelongue  et 
Arliard  de  fournir  les  arguments  suivants  pour  prou¬ 
ver  la  faible  importance  des  traumatismes  dans  la 
genèse  des  tuberculoses  locales  :  l»  ce  sont  les  chocs 
les  moins  graves,  les  contusions  sans  localisation 
précise,  les  entorses  légères  i[ui  sont  le  plus  souvent 
suivis  de  tuberculose  ;  2“  chez  les  phtisiques,  les 
fractures,  les  luxations,  les  grands  traumatismes  ne 
sont  pas  l'origine  de  localisations  bacillaires  ;  3“  les 
plaies  se  cicatrisent  normalement  chez  les  tubercu¬ 
leux  ;  les  injections  de  sértim  et  de  médicaments 
ne  déterminent  pas  la  production  d’abcès  froids  chez 
les  phtisiques,  alors  qu'il  en  résulte  souvent  des 
suppurations  chez  les  malades  infectés  parle  staphy- 
loco(pie,  le  slreploco(|ue,  etc. 

b)  Les  faits  expérimentaux  antérieurs  à  la  décou¬ 
verte  du  bacille  de  Koch  ne  pouvaient  fournir  que 
des  conclusions  provisoires.  Aussi  Lannelongue  et 
Achard,  ayant  repris  les  expériences  de  Max  Schülier 
en  utilisant  des  cultures  pures  au  lien  de  crachats  et 
de  produits  caséeux,  ne  purent-ils  obtenir  de  tu¬ 
meurs  blanches.  11  en  fut  de  même  pour  Krause, 
h’i-iedrich  et  llonsell.  Mais  en  employant  des  cultures 
atténuées  et  en  prati([uant  l’examen  histologique  des 
jointures  de  ces  animaux,  Petrow  a  précisé,  en  190L 
lieux  points  importants  :  1"  des  bacilles  de  Koch 
peuvent  exister  dans  les  épiphyses,  traumatisées  ou 
non,  de  lapins  tuberculisés  par  la  voie  veineuse,  sans 
avoir  provoqué  de  lésions  macroscopiques,  trois  mois 
et  demi  après  l'inoculation  ;  2“  sous  l'influence  de 
traumatismes  violents  pratiqués  quelques  heures 
avant  l'inoculation,  l'etrow  a  pu  obtenir  (les  ostéo- 

que  la  bacillémie  provoquée  par  l’inoculation  intra¬ 
veineuse  peut  fixer  des  bacilles  dans  les  épiphyses 
non  traumatisées  et  qu’un  traumatisme  préalable 
[)eut  favoriser  la  production  d’une  ostéo-arthrite 
fongueuse. 

c  Kiilln  les  constatations  nécro/isit/ues  révèlent 
que  beaucoup  d'hommes  sont  des  tuberculisés  sans 
le  savoir  et  se  trouvent  par  conséquent  dans  les 
mêmes  conditions  que  les  animaux  inoculés  auxquels 
on  pratique  des  entorses.  Nœgeli  (de  Zurich)  a  mon¬ 
tre  que,  dans  la  population  hospitalière.  73  pour  100 
des  sujets  .'igés  de  l'i  à  30  ans,  ayant  succombé  ù 
des  affections  autres  que  la  phtisie,  sont  porteurs 
de  foyers  virulents  ou  éteints  de  tuberculose  vis- 

Ces  notions  permettent  de  comprendre  que  le  trau¬ 
matisme  fermé  peut  jouer  trois  rôles  différents  :  tan¬ 
tôt  il  révèle  une  tuberculose  ignorée  du  malade, 
comme  cela  arrive  en  général  pour  l’entorse  qui 
est  1  eflet,  et  non  la  cause,  d’une  tumeur  blanche 
préexistante;  tantôt  il  n^grare  la  marche  de  l’affec¬ 
tion  en  déterminant  une  suppuration  rapide;  tantôt 
enfin  l’accident  localise  une  tuberculose  en  créant, 
dans  une  région  saine,  non  ensemencée  par  le  ba¬ 
cille  de  Koch,  un  foyer  traumatique,  chez  un  sujet 
porteur  de  tubercules  latents  dissémines  dans  son 
organisme.  S'il  existe  un  foyer  proclie  du  point 
frappé,  l’infection  se  propage  par  la  voie  lympha¬ 
tique.  Sinon,  il  faut  qu’une  bacillémie  passagère,  due 
à  la  pénétration  dans  le  sang  de  bacilles  échappés 
d'une  lésion  spécifique  éloignée  en  évolution,  apporte, 
dans  le  foyer  traumatique,  les  agents  microbiens. 

Knfin  il  est  permis  de  penser  que  la  contamina¬ 
tion  est,  dans  certains  cas  exceptionnels,  postérieure 


à  Taccident  :  la  lésion  traumatique  a,  dans  ce  cas, 
fait  «  le  lit  de  la  tuberculose  ». 

3“  Quant  i  la  généralisation  tuberculeuse  qui 
apparaît  immédiatement  après  un  trajimatisme  ouvert 
ou  fermé,  elle  constitue,  en  général,  une  simple  coïn¬ 
cidence  que  Tautopsie  permet  de  vérifier.  Plus  rare¬ 
ment,  un  accident  peut  déterminer  Téclosion  d’une 
granulie  méningée  ou  généralisée  rapidement  mor¬ 
telle  chez  un  tuberculeux. 

B.  Interprétation  médico-légale  du  rôle  des  acci¬ 
dents.  —  Pour  appliquer  les  données  précédentes  à 
l’évaluation  du  préjudice  subi  par  la  victime  d'uu 
accident,  voici  comment  on  devrait  conclure  : 

1°  La  tuberculose  révélée  par  un  accident  ne  donne 
droit  qu’à  l'indemnité  temporaire;  2“  la  tuberculose 
aggravée  justifie  une  rente  réduite,  puisque  l’acci¬ 
dent  n’est  responsable  que  de  l’aggravation;  3“  la 
tuberculose  inoculée  et  localisée  chez  un  individu  en 
apparence  bien  portant  donne  droit  à  la  totalité  des 
indemnités  prévues  par  la  loi  de  1898. 

Mais  la  jurisprudence  française  ne  tient  pas 
compte  des  maladies  préexistantes  :  il  suffit  que  Tac¬ 
cident  ait  joué  un  rôle  nettement  déterminé  dans 
Téclosion,  l’aggravation  ou  la  localisation  d’une  tu¬ 
berculose,  pour  que  les  conséquences  de  celle-ci 
soient  indemnisées  comme  si  le  traumatisme  avait 
créé  de  toutes  pièces  la  maladie  chez  un  individu 

Le  médecin  expert  n’aura  donc  qu’à  préciser  si 
Taccident  a  pu  réellement  influencer  la  marche  de 
l’affection  ou  si,  de  par  sa  nature  et  son  intensité,  il 
n’a  fait  que  révéler  l’existence  d’un  foyer  préexistant. 
Dans  le  premier  cas,  le  malade  aura  droit  à  la  tota¬ 
lité  de  la  rente  correspondant  à  son  incapacité.  Dans 
le  second,  il  n’y  aura  pas  lieu  de  lui  accorder  une 
rente,  puisque  Taccident  n’aura  joué  aucun  rôle  dans 
le  développement  ou  l’aggravation  de  la  lésion. 

Cette  doctrine  simplifie  et  raréfie  les  litiges;  mais 
elle  a  une  répercussion  fâcheuse  sur  l’embauchage 
des  ouvriers  tarés  ou  débiles.  Il  serait  désirable  que 
la  loi  permît  de  tenir  compte  des  maladies  préexis¬ 
tantes  pour  réduire  le  chiffre  de  la  rente,  lorsque 
Taccident  n’a  joué  (qu’un  rôle  secondaire  dans  l’évo¬ 
lution  d’une  tuberculose  locale. 

Lf.  CANCKIl  ET  LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL.  -  M.  P. 

SegODd  (de  Paris).  L’étude  du  cancer  dans  ses  rela¬ 
tions  avec  les  accidents  du  travail  n’est  pas  assez 
mûre  pour  se  prêter  à  des  conclusions  fermes  et  la 
lecture  même  du  texte  de  ce  rapport  peut,  seule, 
fournir  des  renseignements  utiles.  'Voici,  néanmoins, 
quelques  propositions  générales  capables  de  montrer 
quel  est,  dans  son  ensemble,  l’état  actuel  de  la  ques- 

Ij'étude  clinique  du  traumatisme,  envisagé  dans  ses 
rapports  avec  la  genèse  ou  l’évolution  des  affections 
cancéi'Cuses,  établit  qu’il  n’a  pas  d’autre  rôle  pos¬ 
sible  que  de  les  réré/cr,  de  les  aggraver  ou  de  servir 
de  prétexte  à  leur  éclosion. 

Le  traumatisme  révélateur  est  celui  qui,  en  éveil¬ 
lant  de  la  douleur,  attire  l’attention  des  malades  sur 
le  point  frappé  et  leur  dévoile  l’existence  d’une 
petile  tumeur  jusque-là  indolente  et  méconnue.  Ce 
rôle  du  traumatisme  est  classique  :  on  le  trouve  à 
Tétiologie  de  la  très  grande  majorité  des  tumeurs 
post-traumatiques. 

Le  traumatisme  aggravaleur  s’observe  en  deux 
circonstances.  Dans  la  première,  le  traumatisme, 
frappant  un  sujet,  déjà  cancéreux,  en  un  point  plus 
ou  moins  éloigné  du  cancer  préexistant,  a  pour  eflet 
de  l’aggraver  par  une  sorte  d’ébranlement  à  distance, 
de  favoriser  sa  généralisation  et  de  hâter  la  mort  ; 
ou  bien  encore  de  provoquer,  au  niveau  du  point 
contus,  une  nouvelle  poussée  cancéreuse.  Dans  la 
deuxième  circonstance,  le  traumatisme  est  aggrava- 
teur  ou.  tout  à  la  fois,  aggravateur  et  révélateur, 
parce  qu’il  porte  sur  une  tumeur  préexistante  et 
donne  à  son  évolution  une  sorte  de  coup  de  fouet, 
dont  les  conséquences  sont  souvent  très  graves. 

Quant  au  traumatisme  considéré  comme  le  pré- 
te.vte  ou  comme  la  cause  occasionnelle  d'une  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse,  son  histoire  est  plus  litigieuse, 
mais,  tant  qu’un  fait  nouveau  ne  viendra  pas  modifier 
les  enseignements  actuels  de  la  clinique,  ce  sont  bien 
la  les  deux  seuls  mots  qui  conviennent  à  son  rôle  soi- 
disant  générateur. 

Il  est  en  effet  certain,  d’une  part,  qu’un  trauma¬ 
tisme,  quel  qu’il  soit,  ne  peut  jamais,  par  lui-même 
et  par  lui  seul,  créer  de  toutes  pièces  une  tumeur 
maligne  sur  un  sujet  sain  et  non  prédisposé. 

D  autre  part,  quelques  faits  consciencieusement 
observés  et  trop  nombreux  pour  pouvoir  être  niés, 
établissent  qu'il  peut  exister,  entre  le  irauiiiatismo 


et  le  néoplasme  qui  le  suit,  des  rapports  de  succes¬ 
sion  trop  souvent  indiscutables  pour  n'en  point  im¬ 
pliquer  la  connexité.  D’autant  que,  si  la  démonstra¬ 
tion  scientifique  de  cette  filiation  reste  à  faire,  il 
n’existe  pas  davantage  un  seul  argument  capable  de 
prouver  qu’elle  n’existe  pas. 

On  arrive  donc  bien  à  cette  conclusion  que,  dans 
les  cas  où  l’enchaînement  des  faits  ne  permet  pas  de 
contester  au  traumatisme  une  part  de  responsabilité 
dans  la  genèse  du  néoplasme  qui  le  suit,  on  doit 
cependant  tenir  pour  certain  que  le  traumatisme 
n’est  qu’un  prétexte  dont  l’action  génératrice  ne  sau¬ 
rait  être  effective  que  si  le  blessé  est  en  puissance 
d’une  prédisposition  générale  ou  locale. 

La  prédisposition  générale  est  constituée  par 
l’existence  latente  ou  flagrante  d’une  diathèse,  hérédi¬ 
taire  ou  acquise,  de  conception  sans  doute  assez 
vague,  mais  ne  répondant  pas  moins  à  quelque  chose 
de  vitalement  exact.  Quant  à  la  prédisposition  locale, 
elle  est,  en  nombre  de  cas,  réalisée  par  l’existence 
préalable,  au  niveau  du  point  frappé,  d’une  cica¬ 
trice  ancienne,  d’un  cal,  d’une  altération  chronique 
infectieuse,  telle  que  les  ulcères  et  les  fistules  ou 
même  d’un  fibrome  et  surtout  d’un  nævus ,  toutes 
lésions  plus  ou  moins  prédestinées ,  par  elles- 
mêmes,  aux  dégénérescences  spontanées. 

Ces  réflexions  sont  applicables  à  toutes  les  fumeurs 
malignes.  Il  est  toutefois  nécessaire  de  savoir  que  la 
possibilité  d’une  origine  fraumatique  est,  à  la  fois, 
mieux  prouvée  et  plus  fréquemment  observée  poul¬ 
ies  sarcomes  et  les  ostéo-sarcomes  que  pour  les 
cancers  épithéliaux.  Quelques  faits  semblent,  de 
plus,  établir  qu’un  traumatisme  unique  a  plus  de 
chance  d’être  suivi  par  le  développement  d’un  sar¬ 
come  que  par  celui  d’un  épithéliome  et  que,  parallè¬ 
lement,  les  traumatismes  répétés  et  les  irritations 
chroniques  engendrent,  plus  volontiers,  des  épithé- 
liomes  que  des  sarcomes. 

L’application  de  ces  données  cliniques  premières 
à  l'étude  médico-légale  des  tumeurs  post-trauma¬ 
tiques  conduit  à  une  première  constatation  qu’on  ne 
saurait  trop  mettre  eu  évidence  :  c’est  que,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  les  tumeurs  dont  les  dr- 
mandeurs  ou  leurs  ayants  droit  rapportent  la  cause 
à  un  traumatisme  antérieur,  c’est-à-dire  à  Vaccident 
du  travail,  ne  sont,  en  réalité,  que  des  tumeurs  pré¬ 
existantes  au  traumatisme  et  révélées  par  lui.  fl’est 
dire  que,  pour  le  plus  grand  nombre  des  tumeurs 
post-traumatiques,  la  responsabilité  causale  du  trau¬ 
matisme  est  nulle  et  qu’elle  ne  saurait,  par  consé¬ 
quent,  motiver  Tombre  d’une  réparation  pécuniaire. 

Ce  premier  fait  établi,  il  n’en  demeure  pas  moins 
vrai  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  trauma 
tisme  peut  aggraverle  cancer  ou  servir  de  prétexte  à 
son  éclosion.  Il  est  donc  juste  et  tout  au  moins  humain 
de  faire  bénéficier  les  accidentés  du  travail  de  cette 
donnée  clinique  et  d’admettre  par  conséquent  la  res¬ 
ponsabilité  médico-légale  de  Taccident  : 

1“  Pour  les  accidentés  du  travail  traumatisés  en 
bonne  santé  apparente,  au  niveau  d’une  région 
saine,  à  la  condition  que  la  tumeur  post-trauma¬ 
tique  se  présente  avec  les  principales  garanties  sui¬ 
vantes  :  authenticité  et  importance  suffisante  du 
traumatisme  ;  intégrité  avérée  de  la  région  blessée 
avant  la  blessure;  date  d’apparition  de  la  tumeur 
rendant  acceptable  la  relation  de  cause  à  effet,  c’est-à- 
dire  dans  un  délai  ne  dépassant  pas  deux  ou  trois 
ans;  continuité  de  manifestations  pathologiques  au 
niveau  de  la  région  blessée,  durant  la  période  qui 
sépare  Taccident  de  l’apparition  du  néoplasme;  véri¬ 
fication  histologique  de  la  lésion.  Ces  deux  dernières 
garanties  ont,  à  coup  sûr,  leur  valeur,  mais  elles 
manquent  souvent,  sans  que  la  portée  démonstrative 
des  premières  soit  compromise. 

Lorsque  le  traumatisme,  au  lieu  d’avoir  une  tumeur 
maligne  comme  premier  résultat  appréciable,  pro- 
■voque  d’abord  une  cicatrice,  un  cal,  un  ulcère,  une 
fistule,  voire  même  un  fibrome,  sur  lesquels  le  can¬ 
cer  se  greffe  ultérieurement,  Taccident  devient,  ipso 
facto,  responsable  de  la  dégénérescence  et  par  consé¬ 
quent  la  situation  reste  la  même.  Au  point  de  vue  des 
garanties  à  recueillir  pour  établir  l’origine  trauma¬ 
tique  des  cancers  ainsi  greffés  sur  une  lésion  inter¬ 
médiaire,  il  est  toutefois  une  particularité,  ou,  pour 
mieux  dire,  une  cause  d’erreur  dont  il  faut  être  pré¬ 
venu  :  c’est  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  date 
d’apparition  capable  de  faire  admettre  l’origine  trau¬ 
matique  de  la  dégénérescence  n’est  pas  du  tout  la 
même  que  dans  les  autres  circonstances.  On  sait,  en 
effet,  que  la  caractéristique  des  dégénérescences 
cancéreuses  en  question  est  d’être  le  plus  souvent  très 
tardive,  de  se  faire  attendre  dix,  quinze  ou  vingt  ans, 
et  par  conséquent,  sans  prétendre  que  de  pareils 
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retards  puissent  entraîner  des  responsabilités  qui 
seraient,  en  vérité,  par  trop  rétroactives,  on  aurait 
cependant  tort  de  s’en  référer  étroitement  au  délai 
de  révision  pour  se  prononcer  sur  l’existence  ou  la 
non  existence  d’une  filiation  traumatique. 

2“  Pour  les  accidentés  du  travail  déjà  cancéreux  au 
moment  de  l’accident,  quand  il  est  démontré  que  le 
traumatisme  aggrave,  par  ébranlement  à  distance  ou 
par  choc  direct,  un  néoplasme  préexistant,  ou  bien 
encore,  lorsqu’il  ne  fait,  en  quelque  sorte,  qu’avancer 
l’iieure  de  la  dégénérescence  cancéreuse  par  le  heurt 
ou  la  blessure  d’une  lésion  plus  ou  moins  prédis¬ 
posée  par  elle-même  au  cancer,  telle  que  vieille  cica¬ 
trice,  cal,  ulcère,  fistule,  fibrome  ou  noevus. 

Parmi  les  lésions  post-traumatiques  susceptibles 
de  créer  un  terrain  favorable  à  l’évolution  du  cancer 
on  a  classé  les  plilegmasies  viscérales  les  moins 
déterminées  et,  chose  plus  grave,  quelques  décisions 
judiciaires  montrent  que  cette  donnée,  vague  autant 
qu’indistincte,  a  pu  suffire  pour  faire  rapporter  au 
traumatisme  l’éclosion  de  certains  cancers  viscé¬ 
raux.  On  ne  saurait  trop  se  mettre  en  garde  contre 
de  pareilles  interprétations,  car  il  n’est  pas,  jusqu’ici, 
un  seul  fait  démonstratif  qui  soit  venu  les  justifier. 

Les  développements  qui  précèdent  résument,  d’une 
manière  assez  complète,  l’ensemble  des  cas  particu¬ 
liers  de  tumeurs  post-traumatiques  susceptibles 
d’engager  la  responsabilité  causale  d’un  accident  du 
travail,  mais,  pour  les  bien  montrer  tels  qu’ils  sont, 
il  ne  faut  pas  craindre  de  répéter  qu’il  est,  en  pra¬ 
tique,  très  rare  de  les  rencontrer. 

Les  cas  de  tumeurs  préexistantes  aggravées  par  un 
traumatisme,  les  exemples  de  dégénérescence  cancé¬ 
reuse  plus  ou  moins  favorisée  par  le  traumatisme 
et  se  développant  sur  une  vieille  cicatrice,  un  ancien 
ulcère  ou  un  nævus,  n’ont,  il  est  vrai,  rien  de  très 
exceptionnel  et  les  observations  qui  le  prouvent  ont, 
de  plus,  le  privilège  d’être,  en  général,  assez  pro¬ 
bantes. 

Par  contre,  abstraction  faite  des  sarcomes,  dont 
l’origine  traumatique  paraît  mieux  établie  et  moins 
rare  que  pour  les  autres  cancers,  il  faut  bien  savoir 
que  les  tumeurs  malignes  se  développant,  sous  l’im¬ 
pulsion  d’un  traumatisme,  sur  des  sujets  bien  por¬ 
tants  jusqu’à  leur  accident,  ne  sont,  pour  l'instant, 
que  des  exceptions  et,  dirait-on  volontiers,  de  véri¬ 
tables  curiosités  cliniques.  Il  importe  d’autant  plus 
de  ne  pas  l’oublier  que,  si  la  fameuse  loi  sur  les 
accidents  du  travail  a  pu  être  inspirée  par  des  consi¬ 
dérations  humanitaires  supérieures,  il  n’en  demeure 
pas  moins  certain  que  ses  applications  sont  trop  sou¬ 
vent  excessives  et  qu’elle  a  fait  naître,  en  tout  cas, 
chez  les  demandeurs,  une  insatiable  appétence  dont 
les  exigences,  croissantes  autant  qu’extraordinaires 
ou  même  agressives,  sont  vraiment  faites  pour  nous 
mettre  en  état  de  défense. 

Pour  toutes  ces  raisons,  on  ne  saurait  donc  assez 
proclamer  que,  sous  peine  de  prêter  la  main  aux  inter¬ 
prétations  les  plus  injustifiées,  il  est  de  haute  et 
première  nécessité  de  se  montrer  extrêmement  sévère 
dans  l’appréciation  et  le  choix  des  faits  susceptibles 
de  documenter  notre  jugement,  et  de  n’admettre,  en 
particulier,  la  valeur  de  la  plupart  d’entre  eux  que  si 
leur  existence  est  attestée,  non  point  par  les  deman¬ 
deurs  ou  leurs  ayants  droit,  mais  bien  par  des  témoi¬ 
gnages  médicaux  consciencieux  et  motivés. 

Une  dernière  remarque,  tout  à  fait  indispensable  à 
la  juste  mise  au  point  de  la  question,  c’est  de  bien 
noter  que  la  responsabilité  causale  d’un  accident  du 
travail  n’est  point  du  tout  quelque  chose  d’intangible 
et  d’invariable,  comportant  toujours  et  dans  tous  les 
cas  une  réparation  pécuniaire  de  même  irréductibi¬ 
lité.  Pareille  conception  serait  en  contradiction 
flagrante  avec  l’évidente  variabilité  des  conditions 
étiologiques  particulières  à  l’évolution  des  tumeurs 
post-traumatiques. 

Les  unes,  en  effet,  s’observent  chez  des  accidentés 
bien  portants  et  sur  des  régions  saines  au  moment 
de  l’accident.  Le  traumatisme  est  donc  la  seule  cause 
occasionnelle  appréciable,  soit  de  la  tumeur  elle- 
même,  soit  d’une  lésion  intermédiaire  (cicatrice,  cal, 
ulcère,  fistule  ou  même  tumeur  bénigne),  subissant 
ultérieurement  la  dégénérescence  cancéreuse  et,  par 
conséquent,  sa  responsabilité  peut  être  dite  intégrale. 
Sans  doute,  le  mot  dépasse  la  vérité,  puisque  le  trau¬ 
matisme  n’a  pas  d’action  génératrice  possible  sans 
le  secours  d'une  prédisposition  et  que  cette  prédis¬ 
position  est  médicalement  démontrée  par  le  seul  fait 
qu’il  y  a  tumeur  cancéreuse.  Mais,  comme  il  s’agit  là 
d’une  opinion  purement  théorique,  on  peut  admettre 
dans  une  certaine  mesure  que  la  loi  n’ait  point  à 
faire  la  part  de  l’impondérable  cl  ne  juge  que  sur  le 
fait  qu’il  y  a,  oui  ou  non,  responsabilité  reconnue, 


Mais,  lorsque  les  accidentés  sont  déjà  cancéreux 
au  moment  de  l’accident,  lorsque  le  traumatisme 
aggrave,  par  ébranlement  à  distance  ou  par  choc 
direct,  une  tumeur  préexistante,  ou  bien  encore  lors¬ 
qu’il  ne  fait  qu’avancer  l’heure  de  la  dégénérescence 
cancéreuse  par  le  heurt  ou  la  blessure  d’une  lésion 
préexistante  (cicatrice,  cal,  ulcère,  fistule,  nævus), 
prédisposée  par  elle-même  au  cancer,  la  situation  est 
singulièrement  différente.  La  prédisposition  géné¬ 
rale  ou  locale  devient,  pour  l’action  du  traumatisme, 
un  auxiliaire  actif  et  puissant  qui  atténue  la  respon¬ 
sabilité  dans  une  proportion  tellement  grande  qu’il 
est,  certainement,  tout  à  fait  injuste  de  ne  pas  la 
prendre  en  considération. 

Il  se  peut  que  toutes  ces  considérations  soient  con¬ 
traires  à  l’esprit  comme  au  texte  d’une  loi  qui  n’en¬ 
tend  pas  tenir  compte  des  prédispositions  et  des  étals 
antérieurs.  Mais  nous  n’en  conservons  pas  moins  le 
droit  de  dénoncer  toute  l’arbitraire  injustice  d’un  tel 
parti  pris,  de  dire  combien  il  est  fâcheux  que  le  rap¬ 
porteur  de  la  loi  de  1898  ait  voulu  soi-disant  l’alléger, 
en  invitant  M.  le  député  Dron  à  retirer  son  amende¬ 
ment  sur  la  nécessité  de  ne  point  indemniser  u  les 
aggravations  résultant  de  lésions  ou  d’infirmités  pré¬ 
existantes  »,  et  d’émettre  en  fin  de  compte  le  vœu 
plus  que  motivé  de  voir  le  principe  absolu  de  l’in¬ 
demnisation  transactionnelle  et  forfaitaire  des  bles- 
.sures  donner  place  à  celui  des  responsabilités  atté¬ 
nuées  et  d’une  indemnisation  vraiment  proportion¬ 
nelle  au  dommage. 

—  M,  Thiem  (de  Cottbus).  L’influence  qu’un  trau¬ 
matisme  peut  exercer  sur  l’apparition  ou  l'évolution 
d’une  tuberculose  peut  se  manifester  de  diverses 
façons  ;  1“  le  traumatisme  peut  provoquer  une  infec¬ 
tion  tuberculeuse  chez  un  homme  jusque-là  indemne 
de  toute  tuberculose;  2“  une  tuberculose  restée  jus¬ 
que-là  latente  peut  se  manifester  pour  la  première 
fois  à  la  suite  d’un  traumatisme;  3“  le  traumatisme 
peut  amener  l’infection  tuberculeuse  d’une  plaie 
banale  par  les  germes  partis  d’un  foyer  tuberculeux 
préexistant  en  un  autre  point  de  l’organisme  (métas¬ 
tase)  ;  4“  enfin  le  traumatisme  peut  provoquer  l’aggra¬ 
vation  d’une  lésion  tuberculeuse  préexistant  dans  la 
région  traumatisée. 

Dans  l’un  ou  l’autre  de  ces  cas,  —  dont  M.  ’l'hiem 
cite  des  exemples  empruntés  à  sa  pratique  person¬ 
nelle, —  la  loi  allemande  accorde  toujours  une  indem¬ 
nité  à  l’individu  chez  qui  le  traumatisme  a  créé, 
réveillé  ou  aggravé  la  tuberculose. 

En  ce  qui  regarde  le  cancer,  on  admet  depuis 
longtemps,  à  la  suite  de  Virchow  et  de  bien  d’au¬ 
tres,  que  les  causes  d’irritation  prolongées  ou  sou¬ 
vent  répétées  jouent  un  grand  rôle  dans  la  produc¬ 
tion  du  cancer.  Est-il  possible  d’attribuer  la  même 
importance  étiologique  à  un  traumatisme  resté  unique  ? 
Evidemment  non,  et  nous  ne  connaissons  actuellement 
aucun  exemple  incontestable  de  cancer  vrai  (carcinome 
ou  épithéliome)  reconnaissant  pour  origine  primi¬ 
tive  un  traumatisme.  Cependant,  étant  donné  notre 
ignorance  absolue  sur  les  causes  du  cancer,  nous  ne 
pouvons  pas  a  priori  nier  que  le  traumatisme  puisse 
être  une  de  ces  causes,  et,  considérant  que  le  législa¬ 
teur  ne  demande  pas  de  preuves  mathématiques, 
mais  exige  seulement  que  l’accident  soit  un  des  fac¬ 
teurs  essentiels  ou  secondaires  du  cancer,  nous  pou¬ 
vons  admettre  entre  le  traumatisme  et  le  cancer  un 
rapport  de  causalité  quand,  par  exemple  :  1“  le  trau¬ 
matisme  a  porté  à  l’endroit  de  la  lésion  ;  2“  qu’il  a  été 
important  (on  apprécie  ce  caractère  aux  signes  révé¬ 
lés  :  cicatrice,  douleur,  arrêt  du  travail);  3“  que  le 
sujet  est  très  jeune  (il  faut  cependant  retenir  que  le 
cancer  se  voit  assez  souvent  chez  des  femmes  jeunes)  ; 
4“  quand  le  temps  d’apparition  de  la  tumeur  ne 
dépasse  pas  des  limites  convenables  (en  moyenne 
intervalle  de  deux  ans  et  souvent  plus)  ;  en  tout  cas, 
un  temps  de  trois  semaines  est  tout  à  fait  insuffisant  : 
le  traumatisme  ne  peut  être  alors  que  révélateur  ou 
aggravateur  d’une  tumeur  préexistante. 

Il  n’est  prouvé  par  aucune  observation  certaine 
qu’une  secousse  puisse,  par  effet  à  distance,  pro¬ 
voquer  le  développement  d’un  cancer  dans  un  organe 
donné,  que,  par  exemple,  un  cancer  de  l’abdomen 
puisse  résulter  d’une  chute  sur  le  dos. 

Il  faut  encore  mentionner  qu’il  n’est  pas  impossible 
que  le  trauma  puisse  jouer  un  rôle  dans  la  transfor¬ 
mation  de  tumeurs  bénignes  (polypes,  papillomes  et 
adénomes)  en  tumeurs  malignes. 

—  M.  Schwartz  (de  Paris)  déclare  qu’il  n’a  jamais 
observé  aucun  fait  de  tuberculose  post-traumatique 
qui  fût  le  résultat  d’un  traumatisme  fermé,  sans 
tuberculose  préexistante  ;  il  admet  que  seule  une  plaie 
peut  être  le  point  de  départ  d’une  infection  tuber¬ 
culeuse. 


Parmi  les  tumeurs  malignes,  les  sarcomes  pa¬ 
raissent,  dans  un  certain  nombre  de  faits,  recon¬ 
naître  vraiment  une  origine  traumatique.  Quant  aux 
cancers  épithéliaux,  il  est  assez  difficile,  dans  l’étal 
actuel  de  nos  connaissances,  d’établir  entre  les  trau¬ 
matismes  et  le  développement  de  ces  tumeurs  une 
relation  de  cause  à  effet. 

—  M.  Estor  (de  Montpellier),  sur  372  observa¬ 
tions  de  tuberculose  des  os  et  des  articulations,  n’en 
a  relevé  que  36  dans  lesquelles  un  traumatisme  avait 
joué  un  rôle.  Le  plus  souvent  le  traumatisme  a  été 
bénin,  et  14  malades,  sur  ces  36,  étaient  simplement 
tombés  de  leur  hauteur.  Dans  10  cas,  il  y  avait  des 
antécédents  tuberculeux.  Enfin,  chez  7  malades  il 
existait  déjà  des  manifestations  tuberculeuses  avant 
l’accident.  Que  le  traumatisme  soit  révélateur  ou 
aggravateur  de  la  tuberculose,  l'évolution  des  lésions 
qu’il  détermine  est,  en  général,  particulièrement 
rapide,  et  souvent  elle  aboutit  très  vite  à  la  suppura- 

—  M.  Giordano  (de  Venise)  croit  que  l’on  ne  peut 
prononcer  le  mot  de  «  tuberculose  post-traumatique 
primitive  »  que  lorsqu’il  y  a  greffe  bacillaire  véri¬ 
table  par  un  agent  vulnérant  infecté  ;  ce  sont  des  cas 
d’une  gravité  toute  particulière  puisqu’ils  aboutissent 
à  l’introduction  d’une  tare  non  seulement  dans  l’indi¬ 
vidu,  mais  dans  la  famille.  Dans  une  seconde  caté¬ 
gorie,  il  faut  ranger  les  plaies  infectées  secondaire¬ 
ment.  Les  contusions  peuvent  localiser  une  tubercu¬ 
lose  latente,  ce  qui  n’est  pas  indilféreut,  quoique  l’on 
doive  en  évaluer  l'indemnité  à  un  degré  moindre  que 
dans  le  cas  précédent. 

Quant  aux  tumeurs,  il  faut  être  très  sceptique  sur 
leur  origine  traumatique  possible,  tout  au  moins 
tant  que  nous  n’en  connaissons  pas  l’agent  pathogène. 
M.  Giordano  cite  des  observations  de  greffes  d’acti¬ 
nomycose;  de  greffe  possible  de  cancer;  de  cancers 
secondaires  pour  lesquels  le  traumatisme  a  constitué 
un  point  d’appel  certain,  et  aussi,  par  contre,  de  can¬ 
cers  développés  évidemment  sans  aucun  rapport  avec 
des  traumatismes  dont  les  intéressés  voulaient  cepen¬ 
dant  se  réclamer. 

11  expose  ensuite  des  cas  où  la  tumeur  (sarcome  de 
la  paroi  thoracique  chez  un  individu  issu  de  souclie 
cancéreuse)  ;  tuberculome  de  la  même  région  chez, 
un  homme  dont  la  mère  était  morte  de  cancer,  et 
qui  fil  deux  ans  après  un  sarcome  du  testicule)  se 
développa  bien  au  lieu  et  à  la  suite  d’un  trauma, 
mais  eu  formant  un  tissu  pathologique  différent 
de  la  graine  que  l'on  pouvait  supposer,  de  par  les 
antécédents  être  prédisposée  à  germer.  11  ajoute  des 
observations  de  développement  tardif  de  tumeurs, 
sans  nouvel  accident,  là  où  un  accident  ancien  avait 
laissé  un  petit  fibrome,  un  cal  de  fracture,  et  il 
conclut  qu’il  faut,  dans  la  détermination  des  respon¬ 
sabilités,  faire  la  part  de  la  prédisposition  générale  et 
de  la  prédisposition  locale,  et  pouvoir  remonter, 
pour  établir  celle-ci,  aux  accidents  même  éloignés 
qui  ont  pu  la  créer. 

—  M.  Tédenat  (de  Montpellier).  Les  traumatismes 
fermés  ne  créent  pas  la  tuberculose;  ils  la  localisent 
quelquefois  ;  bien  plus  souvent  ils  révèlent  des  lésions 
tuberculeuses  latentes  ou  aggravent  des  lésions  pré¬ 
existantes. 

Quand  le  traumatisme  ne  fait  qu’aggraver  une 
tuberculose  préexistante,  sa  responsabilité  est  par¬ 
tielle  au  point  de  vue  clinique  et  devrait  l’être  au 
point  de  vue  de  l’indemnité.  11  faut  indemniser  sui¬ 
vant  la  valeur  antérieure  du  membre  lésé  et  de  l’in 
dividu;  la  loi  de  1898  est  donc  à  reviser  sous  ce  rap- 

Dans  un  traumatisme  ouvert,  dès  l’instant  où  il  est 
démontré  qu’il  y  a  eu  inoculation  tuberculeuse,  la  res¬ 
ponsabilité  est  complète  et  l’indemnité  doit  l'être.  Il 
est  rare  que  l’on  doive  attribuer  à  un  tranmatisme 
l’éclosion  d’un  granulie. 

A  chaque  instant,  on  attribue  à  une  contusion  le 
cancer  du  sein,  le  sarcome  d’un  os,  etc.  Eaut-il  encore 
qu’il  y  ait  rapport  chronologique  entre  le  trauma¬ 
tisme  unique  et  le  cancer  (alors  presque  toujours  sar¬ 
come)  qu’on  lui  attribue  ?  Que  la  tumeur  ne  survienne 
ni  trop  tôt,  ni  trop  tard  après  le  traumatisme  ?  11 
semble  incontestable  que  quelques  rares  cas  de  sar¬ 
come  soient  la  conséquence  d’une  contusion.  Il  arrive 
aussi  qu’une  fracture  sans  vraie  violence,  spontanée, 
se  produise  au  niveau  d’une  lésion  osseuse  toujours 
indolore  et  passée  inaperçue.  M.  Tédenat  a  réuni 
plusieurs  faits  personnels  de  ce  genre  relatifs  à  des 
sarcomes,  syphilomes  des  os,  à  des  tumeurs  du  rein, 
du  foie. 

Les  traumatismes  souvent  réitérés  créent  un  état 
d’irritation  chronique  dont  l’épithélioma  est  une  con¬ 
séquence  point  rare.  Les  cancers  de  la  langue,  des 
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lèvres  oui,  à  chaque  instant,  un  tel  état  irritatif  dans 
leur  étiologie.  Les  cancers  des  raboteurs  (scrotum, 
genou),  des  goudrouueurs...  sont  aussi  dans  ce  cas; 
mais  ici  la  i|ucslion  se  pose  entre  le  risque  proles- 
sioiinel  et  le  véritable  accident  du  travail. 

Les  cicali-iccs  étendues,  adhérentes,  tiraillées,  à 
chaque  instant  ulcérées,  sont  un  siège  fréquent  de 
cancer.  Il  faut  tenir  état  de  ces  coniplicalious  possi- 
l)les  et  souvent  presque  inévitables  à  la  longue  dans 
le  pronostic  et  l'indeinnisatiou  d'un  accident  de  tra¬ 
vail  ayant  eu  pour  conséquence  une  cicatrice  exposée 
à  la  dégénérescence  cancéreuse. 

—  M.  A.  Malherbe  (<io  Nantes)  fait  d’abord  remar¬ 
quer  (|ue  jamais  la  tuberculose  n'est  due  uniquement 
au  traumatisme,  sauf  le  cas  d'inoculation  directe  du 
bacille  de  Koch  par  l’instrument  vuluéraut.  Cepen¬ 
dant,  lorsque  après  un  choc  violent,  on  observe  une 
tumeur  blanche,  du  genou  pai'  exemple,  il  est  difli- 
cile  de  nier  que  le  malade  eût  pu  échapper  à  la  tu¬ 
berculose  si  le  choc  ne  s'était  pas  produit.  Donc,  et 
c'est  là  le  premier  point,  le  trauma  peut  être  la  cause 
absolue  ou  relative  de  la  tuberculose. 

Ku  second  lieu,  quelle  est  l'iuüuence  du  trauma¬ 
tisme  sur  une  tuberculose  déjà  déclarée?  L’auteur 
estime  que  cette  iulluence  peut  être  tantôt  fâcheuse, 
tantôt  nulle,  tantôt  même  favorable,  et  il  cite  des 

Kulin,  il  estime  que  la  responsabilité  patronale  est 
entière  dans  les  deux  premiers  cas,  inoculation  di¬ 
recte  du  bacille  ou  grave  traumatisme  qui  paraît  en 
avoirévidiMumeul  favorisé  le  développement.  Lorsque, 
au  contraire,  le  traumatisme  a  été  insigniliant  et  a 
seulement  rendu  manifeste  une  tuberculose  jusqu’à  ce 
luomeut  latente,  il  parait  inique  que  le  patron  soit 
considéré  comme  responsable,  et  c’est  pourtant  ce  qui 
arrive  presque  toujours  :  ou  constate  une  entorse, 
une  contusion,  alors  i|u  il  y  a  seulement  douleur  due 
à  rall'eclion  tuberculeuse.  L’auteur  estime  i[ue,  sur 
ce  point,  la  jurisprudence  serait  à  réformer.  Du  reste, 
il  y  a  tant  de  cas  particuliers  qu’il  est  impossible 
d’établir  une  règle  générale.  Il  faut  s’en  rapporter 
à  la  compéteuce  cl  à  la  rectitude  du  jugement  de 
l'expert. 

M.  Malherbe  envisage  ensuite  les  relations  du 
cancer  avec  le  traumatisme.  H  établit  d’abord  les 
relations  du  cancer  avec  certains  traumatismes,  après 
avoir  préalablement  rapitelé  que  le  mol  cancer  n’a 
pas  une  signification  pathologique  univoque  et  dé¬ 
signe  cliniquement  tous  les  néoplasmes  malins.  Parmi 
ces  néoplasmes,  quelques-uns  semblent  manifeste¬ 
ment,  dans  certains  cas,  en  rapport  avec  un  Iraiima- 

violent,  coup  ou  chute  sur  la  ])artie  où  se  développera 
le  lu'oplasine.  L'auteur  cite  une  douzaine  de  faits  de 
sarcome  et  un  cas  de  lymphadénomc  développés  dans 
ces  conditions.  D'autres  néoplasmes  se  développent, 
non  point  directement  en  raison  du  traumatisme, 
mais  en  raison  de  la  cicatrice  qu’il  a  laissée.  M.  Mal¬ 
herbe  cite  un  certain  nombre  de  cas  d’épithéliomes 
pavinienteux  lobulés  ou  tubulés  qu’il  a  vus  se  déve¬ 
lopper  sur  des  cicatrices  de  brûlures,  d’éclat  d’obus, 
de  piqûres,  d’écrasements,  de  vieux  vésicatoires  ou 
autres  traumatismes  ayant  laissé  une  cicatrice  vi¬ 
cieuse.  11  attribue  le  déveloivpemeut  de  ces  épilhé- 
liomes  aux  altérations  des  glandes  sébaci'es  et  de 
leurs  conduits  excréteurs,  et  il  fait  remarquer  que  le 
l'apport  de  cause  à  ell’et  entre  In  cicatrice  et  le  néo¬ 
plasme  est  établi  par  ce  fait  que  l’épithéliome  cutané 
ou  cancroi’de,  très  commun  en  Bretagne,  est  fort  rare 
dans  des  régions  telles  que  la  jambe,  la  cuisse,  le  dos 
des  mains,  le  bras,  s’il  n’y  est  déterminé  par  une 
cicatrice  vicieuse.  Le  rapport  d’un  traumatisme 
comme  cause  à  elfct  à  l  égard  d’un  sarcome  ou  d’un 
lymphndéiiome  semble  donc  parfailemenl  établi,  de 
même  que  le  rapport  d’une  cicatrice  (suite  de  trau¬ 
matisme)  avec  répithéliome  pavimculeux  lobulé  ou 
tubulé,  et  peut-être  aussi  avec  quelques  espèces 
d'épithéliomes  peu  ou  pas  malignes.  Ces  divers 
traumas  pouvant  être  des  accidents  du  travail,  il  est 
clair  qu’ils  peuvent  entraîner  la  responsabilité  du 
patron.  Mais  on  peut  dire  que,  pour  chaque  cas  par¬ 
ticulier,  il  y  aura  une  élude  fort  délicate  à  faire  par 
le  médecin  expert. 

—  M.  Ràmy  (do  Paris),  snr  2.500  observations, 
n’a  rencontré  que  37  cas  de  tuberculose,  dont  3  faits 
d’inoculation  directement  imputable  nu  travail  et  une 
inoculation  d’une  plaie  accidentelle  par  transmission 
<ruue  tuberculose  de  la  femme  du  blessé.  11  n’a  vu 
(pie  3  cas  de  fractures  suivies  ultérieurement  de 
tuberculose.  Quant  aux  cas  douteux,  où  le  trauma¬ 
tisme  est  faible  ou  n’a  pas  été  constaté,  ils  sont  les 
plus  nombreux,  et  M.  Rémy  eu  a  observé  18.  Enfin, 
6  tuberculoses  ont  été  faussciueut  attribuées  à  des 


accidents,  ainsi  que  cela  a  été  reconnu  par  les  experts. 

—  M.  Thiéry  (de  Paris).  Il  n’y  a  qu’un  très  petit 
nombre  de  cas  dans  lesquels  une  expertise  ait  été 
faite  pour  des  néoplasmes  en  apj)arence  consécutifs 
à  un  traumatisme.  Sur  plus  de  400  expertises, 
M.  Thiéry  n’a  relevé  qu’un  seul  fait  de  ce  genre  et  il 
ajoute  que,  dans  ce  cas,  l’idée  d’un  rapport  de  cause 
à  effet  a  été  rejetée. 

D’ailleurs,  si  le  cancer  pouvait  être  d’origine  trau¬ 
matique,  il  serait  forcément  beaucoup  plus  fréquent 
chez  les  hommes  jeunes  que  chez  les  sujets  âgés. 
Actuellement,  dans  l’état  de  nos  connaissances, 
exception  faite  pour  les  sarcomes  et  pour  les  épilhé- 
liomas  grcll’és  sur  de  vieilles  cicatrices,  on  ne  peut 
admettre  entre  le  traumatisme  elle  cancer  qu’un  rap- 
pport  de  co’i’ncidence. 

—  M.  Doyen  (de  Paris).  L’origine  traumatique  de 
certaines  lésions  tuberculeuses  est  incontestable.  En 
voici  deux  observations  typiques.  Un  charretier  est 
atteint  au  coude  d’une  morsure  de  cheval  qui  ouvre 
l’articulation.  Quelques  mois  après,  il  présentait  une 
tumeur  blanche  fistuleuse  dont  la  nature  tubercu¬ 
leuse  a  été  vérifiée  par  l’examen  histologique.  On  dut 
amputer  le  bras.  —  Un  homme  d’équipe  de  près  de 
soixante  ans  fut  atteint  de  coxalgie  quelques  mois 
après  un  traumatisme  grave  de  la  hanche,  sans  plaie 
extérieure.  11  fut  opéré  deux  ans  après.  11  s’agissait 
d’une  lésion  tuberculeuse. 

Dans  le  premier  cas,  il  y  a  eu  inoculation  directe; 
la  seconde  observation  démontre  que  la  coxalgie  tu¬ 
berculeuse  peut  se  produire  chez  l’adulte,  bien  qiie 
très  exceptionnellement,  par  le  même  mécanisme  que 
chez  l’enfant,  à  la  suite  d’une  contusion  articulaire 

Pour  ce  qui  est  du  cancer,  on  doit  faire  rentrer 
dans  la  première  catégorie  le  cancer  cutané  des  ou¬ 
vriers  qui  manient  des  substances  irritantes  et  qui 
sont  atteints  d’ulcères  professionnels;  dans  la  se¬ 
conde,  le  sarcome  ou  le  cancer  développés  quelques 
mois  après  un  traumatisme  violent,  en  un  point  anté¬ 
rieurement  sain.  M.  Doyen  cite  l’observation  sui¬ 
vante,  rigoureusement  observée  par  lui  ;  Une  femme 
de  vingt-huit  ans  recmil  au-dessus  de  l’aréole  mam¬ 
maire  une  balle  de  tennis  lancée  avec  violence.  Au 
point  précis  de  la  contusion  se  développa,  l’année 
suivante,  un  adénome  à  évolution  assez  rapide  qui 
fut  extirpé  dix-huit  mois  après  le  ti-aumalismcu  La 
culture  de  cet  adénome  donna  le  micrococcus  neofor- 

Quel  est  le  mécanisme  de  la  production  des  lésions 
tuberculeuses  ou  du  cancer  dans  les  cas  de  trauma¬ 
tisme  fermé?  Quelle  que  soit  la  porte  d’entrée  des 
microbes  pathogènes  —  l’amygdale  et  la  muqueuse 
intestinale  pour  le  bacille  de  Koch,  les  orifices  des 
glandes  cutanées,  les  canaux  galaclophores  et  les 
muqueuses  digestives  pour  le  microbe  du  cancer  — 
l’agent  pathogène  est  susceptible  de  vivre  assez  long¬ 
temps  dans  le  torrent  circulatoire,  soit  libre,  soit  à 
l'intérieur  des  leucocytes  :  c’est  le  microbisme  lalcut 
de  Verneuil.  Le  microbe  ne  se  multiplie  pas  parce 
(]ue  cet  habitat  lui  est  défavorable,  mais  il  conserve 
sa  vitalité  pour  germer  et  se  reproduire,  à  l’exemple 
du  grain  de  blé  des  pj'raraides  d’Egypte,  dès  qu’il  se 
trouve  dans  un  milieu  favorable.  Ce  milieu  de  cul¬ 
ture,  c’est  le  caillot  du  foyer  traumatique,  c’est 
1  épanchement  séro-sanguinolenl. 

Le  mécanisme  de  la  production  des  tnbercnloses 
locales  et  dn  cancer  dans  les  foyers  tranmatiques 
fermés  est  donc  identique  au  mécanisme  de  la  pro¬ 
duction  d’un  foyer  d’ostéomyélite  infectieuse  au  ni¬ 
veau  d’une  épiphyse  traumatisée,  quelques  semaines 
ou  quelques  mois  après  une  angine  à  staphylocoques. 

La  relation  causale  entre  le  traumatisme  et  la  loca¬ 
lisation  do  l’infection  est  indiscutable  s’il  est  bien 
démontré  que  le  début  de  la  lésion  lui  est  postérieur 
de  plusieurs  semaines  ou,  ce  qui  est  plus  habituel, 
de  plusieurs  mois. 

—  M.  Coudray  (de  Paris).  Jamais  —  exception 
faite  pour  l’inoculation  de  la  tuberculose  par  plaies 
—  le  traumatisme  ne  crée  une  lésion  tuberculeuse. 
Sur  100  cas  de  tuberculoses  chirurgicales  de  sa  pra¬ 
tique  où  il  était  plus  ou  moins  question  de  trauma¬ 
tisme,  il  n’en  a  retenu  que  14  dans  lesquels  l’accident 
était  réel  et  avait  influencé  le  développement  de  la 
lésion  tuberculeuse.  Ces  observations  étaient  rela¬ 
tives  :  2  à  des  coxalgies,  G  à  des  tuberculoses  du 
genou,  2  du  cou-de-pied,  1  du  poignet,  1  à  un  spina 
ventosa,  2  à  des  ostéo-arthriles  du  coude.  Dans  tous 
ces  cas,  après  un  examen  scrupuleux,  M.  Coudray 
est  arrivé  n  cette  conclusion  que  le  coup,  la  chute,  le 
trauma  en  un  mot,  n’avait  eu  d’autre  résultat  que  de 
révéler  des  lésions  préexistantes  en  les  aggravant  fré¬ 
quemment. 


—  M.  Vanverts  (de  Lille)  a  communiqué  à 
M.  Segond,  pour  son  rapport,  doux  observations  de 
sarcomes  développés  à  la  suite  d’un  traumatisme. 

La  première  concerne  une  fillette  de  six  ans  qui  se 
fractura  le  fémur  au  tiers  moyen,  sans  qu’il  y  ait  eu 
une  raison  de  croire  à  une  maladie  préexistante  de 
l’os.  La  fracture  so  consolida  d’ailleurs  dans  les 
délais  normaux  et  l’enfant  put  marcher  ensuite  cor¬ 
rectement.  Trois  mois  plus  tard,  après  une  chute,  le 
foyer  de  la  fracture  devint  douloureux  et  bientôt  l’on 
vit  se  développer  à  son  niveau  un  ostéosarcome  à 
marche  rapide. 

La  deuxième  observation  est  un  exemple  de  trans¬ 
formation  sarcomateuse  d’un  nævus  de  Tavanl-bras 
chez  un  homme  de  quarante-quatre  ans,  à  la  suite 
d’un  choc.  Celui-ci  avait  eu  pour  conséquence  immé¬ 
diate  l'inflammation  suppurative  du  nævus  et  le  dé¬ 
veloppement  du  sarcome  s’est  fait  aussitôt  après. 

—  M.  Moulonguet  (d’Amiens)  estime  que  des 
erreurs  sont  quelquefois  commises  dans  les  exper¬ 
tises,  parce  que  le  premier  certificat,  délivré  à  la 
suite  de  la  déclaration  de  blessure,  peut  porter,  par 
exemple,  le  diagnostic  de  contusion  du  coude,  si  le 
médecin  chargé  d’établir  le  certificat  d’origine  a 
constaté  simplement  de  la  douleur,  du  gonflement, 
quelquefois  un  peu  de  rougeur  et  a  cru,  sur  la  foi  du 
traumatisme  accusé  par  le  blessé,  à  une  lésion  pas¬ 
sagère,  alors  qu’il  s’agissait  en  réalité  d’une  tumeur 
blanche  développée  en  dehors  de  tout  traumatisme. 
Les  erreurs  de  ce  genre  doivent  être  relativement 
fréquentes,  et  il  y  a  certainement  des  abus  nombreux 
résultant  de  l’importance  que  l’on  donne  aux  relations 
entre  le  traumatisme  et  la  tuberculose.  Il  convient 
donc  d’être  très  réservé  dans  l’appréciation  de  ces 
relations  et  de  ne  pas  les  exagérer. 

■ —  M.  E.  Vidal  (d’Arras)  a  observé  un  certain 
nombre  de  cas  de  iraumatismee  ainélioralciirs  du 

Les  uns,  traumatismes  directs  sur  la  tumeur  elle- 
même,  paraissent  —  exceptionnellement  s’entend  — 
pouvoir  déterminer  la  mort  de  la  cellule  cancéreuse 
adulte,  en  respectant  la  cellule  jeune,  qui  continuera 
à  proliférer,  -  pouvoir  créer  aussi  une  zone  de  sclé¬ 
rose  périphérique,  zone  de  défense  temporaire. 

Les  autres,  traumatismes  indirects,  éloignés  de  la 
tumeur,  peuvent  avoir  aussi  pour  résultat  une  amé¬ 
lioration  temporaire  du  cancer.  Elle  s’expliquerait 
alors  :  1“  par  l’intoxication  légère  due  à  la  résorption 
des  exsudais  traumatiques,  à  rapprocher  de  l’effet 
passager  des  diverses  toxilhérapies  anticancéreuses; 
2“  par  l’élévation  de  température  produite  (cas  de 
contusion  cérébrale  avec  40“  par  exemple,  chez  une 
cancéreuse  du  sein).  L’expérimentation  sur  des  ani¬ 
maux  cancéreux  (piqûre  cérébrale  thermogène  ou 
étuvalion  par  exemple),  l’atténuation  de  la  marche 
du  cancer  dans  ces  pyrexies  spontanées  démontrent 
bien  la  réalité  de  ce  processus. 

Il  ne  s’agit,  bien  entendu,  que  de  cas  exception¬ 
nels,  intéressants  surtout  au  point  de  vue  de  l’étude 
complexe  des  lois  qui  régissent  l’évolution  du  cancer. 

—  M .  Lapeyre  (de  Tours).  La  doctrine  chirurgi¬ 
cale  qui  refuse  au  traumatisme  le  pouvoir  de  créer 
une  tuberculose  locale  est  solidement  établie  par  la 
clinique  et  l’expérimentation.  La  jurisprudence  ac¬ 
tuelle,  qui  considère  la  tuberculose  locale  comme 
une  conséquence  directe  et  immédiate  de  l’accident 
du  travail,  est  donc  complètement  antiscientifique. 

En  ce  qui  concerne  les  relations  étiologiques  du 
cancer  et  du  traumatisme,  M.  Lapeyre  a  observé 
deux  faits  cliniques  publiés  in  extenso  dans  le  rap¬ 
port  de  M.  Segond  et  qui  lui  semblent  établir  indis¬ 
cutablement  ces  relations.  Dans  l’un  de  ces  cas,  il 
s’agit  d’un  épithélioma  qui  a  fait  son  apparition  deux 
mois  après  une  piqûre  de  la  lèvre.  L’autre  fait  a  trait 
à  un  vieillard  de  quatre-vingts  ans,  atteint  de  sar¬ 
come  du  sein  -à  la  suite  d’une  contusion  grave  médi¬ 
calement  constatée;  TAge  du  malade  et  le  siège 
anormal  de  la  tumeur  plaident  en  faveur  de  Tin- 
fluence  du  trauma. 

—  A  la  suite  de  celle  discussion,  le  Congrès  a 
approuve  à  l’unanimité  le  vœu  émis  par  le  professeur 
Segond,  à  savoir  : 

«  Il  est  désirable  que  la  loi  de  1898  soit  modifiée 
de  façon  à  ne  pas  exclure  de  parti  pris,  dans  la  ré¬ 
paration  pécuniaire  des  accidents,  le  rôle  des  pré¬ 
dispositions  et  des  maladies  préexistantes.  Cette 
modification  atténuerait  les  conséquences  fâcheuses 
de  l’indemnité  transactionnelle  et  forfaitaire  en  per*- 
meltant  de  tenir  compte  des  responsabilités  atténuées 
et  d’accorder  une  indemnité  exactement  proportion¬ 
nelle  au  dommage.  » 

{A  suivre.)  J.  Dumont. 
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PATIIOGÉNIE 

DES 

ÉPIDIDYMITES  A  RÉPÉTITION 

RÉSECTION  DES  CANAUX  DÉFÉRENTS 
COMME  MOYEN  DE  LES  PRÉVENIR 
Par  M.  P.  BAZY 
Cbirurgieii  de  l’hôpital  Beuujon. 


J’ai  eu  l’occasion  d’observer  deux  cas  d’épi¬ 
didymite  cliez  deux  prostatcclomisés,  l’un  par 
voie  périnéale,  l’autre,  par  voie  transvésicale, 
et,  à  ce  sujet,  je  me  suis  posé  la  question  de 
rutilité  de  la  résection  des  canaux  déférents 
comme  moyen  d’éviter  le  retour  de  ces  épidi¬ 
dymites.  On  sait  que  M.  Guyon,  à  la  suite 
des  échecs  complets  que  lui  avtiit  donnés  la 
résection  des  canaux  déférents,  préconisée 
par  Isenardi  (de  Turin)  contre  l’hypertro¬ 
phie  prostatique,  avait  proposé  de  garder 
cette  opération  pour  prévenir  le  retour  des 
épididymites  chez  les  prostatiques,  chez  les 
Individus  obligés  de  se  sonder  et,  par  consé¬ 
quent,  exposés  à  Irriter  la  région  prostatique 
de  l’urètre,  à  exalter  de  cette  maniéré  la 
virulence  des  micro-organismes  de  l’urètre  et 
il  les  rendre  aptes  à  coloniser  de  nouveau  et 
à  déterminer  des  poussées  Inllammatoires  du 
côté  de  l’épididyme.  On  admet  que  ces  nou¬ 
velles  poussées  sont  le  résultat  de  la  propa¬ 
gation  d’une  infection  nouvelle  ou  à  virulence 
augmentée  allant  de  la  région  prostatique, 
c’est-à-dire  de  la  terminaison  du  canal  défé¬ 
rent,  vers  son  origine,  au  niveau  de  l’épidl- 
dyme.  Cette  conception  de  la  pathogénie  de 
l’épididymite,  cette  théorie  de  l’épididymite 
ascendante,  est  bien  celle  qui  est  acceptée 
actuellement,  du  moins  pour  toutes  les  épidl-;. 
dymltes  dites  blennorragiques  ou  môme  uré- 
tralcs,  moins  acceptée  en  ce  qui  concerne 
l’épididymite  tuberculeuse.  Mais  cette  con¬ 
ception,  bonne  pour  la  première  épididymite, 
l’est  moins  pour  les  subséquentes,  car  nous 
savons  que  l’un  des  premiers  cirels  de  l’cpi- 
dldymile  est  d’oblitérer  le  canal  déférent  et 
les  canaux  épididyinaires  ;  par  conséquent, 
si  l’infection  se  propage,  elle  ne  se  propage 
pas  par  la  lumière  du  canal,  car  elle  reneon- 
trei'ait  vite  une  barrière  qu’il  semble  bien 
difficile  que  les  microbes  puissent  franchir, 
puisque  le  résultat  des  inlections  atténuées 
est  de  déterminer  la  sclérose  des  tissus 
envahis.  Et  cette  sclérose  doit  être  admise 
toutes  les  fois  que  le  canal  déférent  a  repris 
son  volume  normal.  Nous  voyons,  au  contraire, 
les  récidives  d’épididymite  se  faire  dans  des 
épidldymcs  qui  ont  gardé  des  indurations,  des 
nodosités  plus  ou  moins  volumineuses  et 
appréciables,  et  dans  des  cas  où  le  canal  défé¬ 
rent  a  été  sectionné,  comme,  dans  une  obser¬ 
vation  de  Guilliot,  envoyée  à  là„,.Société  de 
chirurgie  à  propos  de  la  résection  des  canaux 
déférents  dans  l’hypertrophie  prostatique,  et 
dans  laquelle  il  signale,  précisément,  une 
poussée  d’épididymite  survenue  chez  un  indi¬ 
vidu  qu’il  avait  observé  et  auquel  on  avait 
réséqué  le  canal  déférent. 

En  réalité,  ces  poussées  d’épididymite,  ces 
récidives  d’épididymite  i}.e^  sont  et  ne  doivent 
être  considérées  que  comme  des  réchaulTe- 
ments  de  foyers  infectieux  déjà  existants  et 
dont  nous  avons  des  exemples  dans  cette 
région  môme  :  poussées  de  cystite,  poussées 
d’urétrite;  ou  dans  d’autres  régions  :  pous¬ 
sées  d’ostéomyélite,  etc. 


Ges  indurations,  ces  nodosités  que  l’épidl- 
dyme  conserve  à  la  suite  d’une  poussée  inflam¬ 
matoire  ne  sont  autre  chose  que  des  foyers 
infectieux  latents,  refroidis,  dans  lesquels  som¬ 
meillent  des  micro-organismes  qui  peuvent 
redevenir  virulents  sous  n’importe  quelle 
cause. 

Or  ce  réchaufTement  d’un  foyer  inflamma¬ 
toire  épididymaire,  cette  reviviscence  de  la 
virulence  microbienne,  n’ont  pas  besoin,  pour 
se  produire,  qu’il  y  ait  une  continnité  dans  les 
accidents  le  long  du  canal  déférent  :  il  suffit 
que  l’organisme  soit  mis,  pour  une  cause  ou 
pour  une  autre,  en  état  de  moindre  résis¬ 
tance  pour  que  le  réchaufTement  du  foyer  se 
produise.  11  est  évident  que  la  mise  en  état 
de  moindre  résistance  ne  peut  partir,  dans  ce 
cas,  que  de  la  région  opérée  ;  c’est  là  seule¬ 
ment  que  peut  être  le  point  de  départ  des 
phénomènes  qui  peuvent  amener  celte  moin¬ 
dre  résistance,  et  alors  on  en  conclut  que  l’in¬ 
fection  s’est  propagée  par  continuité.  Or,  si 
cetle  continuité  était  la  condition  Indispen¬ 
sable,  on  n’observerait  pas  ces  épididymites 
dans  les  cas  où  le  canal  déférent  a  été  réséqué. 
On  pourrait  objecter,  il  est  vrai,  que,  si  cette 
infection  ne  se  propage  pas  par  la  lumière  du 
canal  déférent,  elle  pourrait  se  propager  par 
les  lymphatiques  qui  entourent  ce  canal  défé¬ 
rent,  et,  au  Heu  d’une  déférentite  et  épididy¬ 
mite  ascendantes,  on  aurait  une  lymphangite 
ascendante.  Mais  cette  interprétation  est  rui¬ 
née  par  ce  fait  que  la  résection  du  canal 
déférent  s’accompagne  forcément  d’une  dila¬ 
cération  et  d’une  destruction  des  tissus  péri- 
déférentiels  qui  ne  peuvent  laisser  les  lym¬ 
phatiques  intacts,  et  puis  ce  sont  bien  des 
lésions  inlra-épididymaires  et  non  péri-épidi- 
dymairos  que  l’on  observc-tlans  ces  cas  d’épi¬ 
didymites  à  répétition. 

En  conséquence,  la  résection  des  canaux 
déférents  ne  peut  être  un  moyen  d' empêcher 
l' épididymit&à  répétition  chez  les  prostatiques, 
ou  plutôt  chez  les  individus  qui  se  sondent. 

Cette  résection  n’âuralt  qu’un  résultat  :  ce 
serait  de  supprimer  la  fonction  de  reproduc¬ 
tion,  si  elle  était  appliquée  à  des  canaux  sains. 
Dans  les  canaux  déférents  antérieurement 
malades,  le  mal  s’est  chargé  d’empêcher  la 
sortie  et  peut-être  même  la  formation  de 
spermatozoïdes. 


QUELQUES  POINTS  PAIIÏICULIERS 

DE  LA 

CUTIRÉACTION  A  IA  TUBERÉIJLTNE' 

Par  M.  Jules  LEMAIRE 


Depuis  le  mois  de  Juillet,  nous  avons  pratiqué 
des  culiréactions  à  la  tuberculine ,  suivant  la 
méthode  de  von  Pirquet,  chez  144  enfants^.  Cer¬ 
tains  sujets  ont  reçu,  à  des  dates  différentes,  plu¬ 
sieurs  culiréactions.  Parallèlement,  nous  avons 
pratiqué,  chez  ces  mômes  enfants,  07  oculoréac- 
tions  et  55  fois  l’injection  sous-cutanée  de  tuber¬ 
culine  Les  retentissements  de  ces  diverses 
épreuves  les  unes  sur  les  autres,  certaines  modi- 


1.  Travail  du  service  du  professeur  Ilutinel  aux  Enfanls- 

Assislés;  - 

2.  Voir,  pour  les  lüO  premiers  cas,  notre  précédent 
article  (FEnKAriUrLiiMAiiiE.  La  Presse  Medicale,  1907, 
28  Septembre.)  , 

3.  55  doses  de  2  décimilligrammes.  Deux  malades  ont 


licalions  qu’elles  subissent  probablement  par 
suite  de  la  sensibilisation,  ou,  au  contraire,  de 
l’immunisation  relative  de  l’organisme,  feront 
l’objel^de  celte  note. 

1°  Quand,  après  une  cuti-  ou  une  oculoréaclion 
positive  on  pratique  une  injection  sous-cutanée 
de  tuberculine,  celle-ci  suivie  d’une  réaction 
thermique,  on  peut  voir  (10  observations)  des 
reviviscences  plus  ou  moins  intenses  delà  cuti-  ou 
de  V oculoréaclion. 

La  cutiréaction,  depuis  quelques  jours  station¬ 
naire  ou  en  régression,  présente  alors  des  dimen¬ 
sions  plus  grandes  qu’au  iiremier  examen.  Sou¬ 
vent  il  se  produit  un  lialo  qui  n’existait  pas 
auparavant.  Il  ne  nous  semble  pas,  toutefois, 
qu’il  existe  des  rapports  constants  entre  l’inten¬ 
sité  de  cette  reviviscence  et  l’intensité  de  la 
réaction  générale  provoquée  par  l’injection. 

Une  injection  de  tuberculine  sous-cutanée  de 
2  décimilligrammes  a  provoqué  la  réapparition 
d'une  oculoréaclion  positive,  complètement  dispa¬ 
rue  depuis  quatre  jours. 

Chez  un  autre,  une  injection  de  4  décimilli- 
gratnmes  a  produit  la  réapparition  d’une  ciuirc- 
action  positive ,  complètement  disparue  ,  avec 
augmentation  d’étendue,  allant  du  simple  au 
double.  Chez  ce  malade,  2  décimilligrammes 
n’avaient  donné  ni  réaction  thermique,  ni  revi¬ 
viscence  de  la  cutiréaction. 

Chez  un  troisième,  V injection  sous-cutanée,  res¬ 
tée  négative,  a  produit  cependant  le  lendemain  une 
rcvivesccnce  de  la  cutiréaction  et, douze  jours  après, 
sans  qu’aucune  épreuve  nouvelle  ait  été  pratiquée, 
nous  avons  vu  devenir  positive  une  oculoréaclion 
faite  trois  jours  avant  l’injection  et  restée  jusque- 
là  négative. 

Peut-être  y  a-t-il  eu,  dans  ces  cas,  phi'momène 
de  sensibilisation.  On  sait  que,  lorsqu’une  pre¬ 
mière  injection  sous-culanée  donne,  au  point 
d’inoculation,  une  réaction  locale,  celle-ci  peut 
reparaître  in  situ,  lors  d’une  deuxième  injection 
faite  à  distance  :  les  faits  précédents  nous  parais¬ 
sent  de  même  ordre. 

Deux  de  nos  malades  ont  présenté,  à  la  suite 
de  l’injection,  en  meme  temps  qu’une  reviviscence 
de  la  cutiréaction,  l’un,  une  réaction  locale  sui¬ 
des  lésions  cutanées  cicatricielles,  incomplète¬ 
ment  guéries  consécutives  à  des  ganglions  tuber¬ 
culeux,  l’autre,  une  réaction  locale  sur  des  lésions 
de  tuberculose  cutanée. 

2“  Quand,  à  la  suite  d’une  injection  sous-cuta¬ 
née  de  tuberculine  suivie  d’une  réaction  ther¬ 
mique,  on  pratique  une  seconde  cutiréaction, 
celle-ci  diffère  de  la  première  par  la  rapidité  de 
son  apparition,  l’augmenlalion  de  son  étendue  et 
de  son  intensité,  la  rapidité  de  son  évolution. 

Von  Pirquet*,  pratiquant  des  culiréactions 
chez  des  malades  soignés  par  la  méthode  de 
Spengler  (injections  sous-cutanées  de  tubercu¬ 
line  de  bovidés),  avait  constaté  des  phénomènes 
analogues  en  ce  qui  concerne  la  rapidité  d’appa¬ 
rition.  N’ayant  pas  eu  l’occasion  de  comparer 
ces  résultats  avec  ceux  des  culiréactions  anté¬ 
rieures  à  l’injection,  les  autres  différences  signa¬ 
lées  par  nous  devaient  fatalement  lui  échapper. 

Il  semble  donc  qu’il  puisse  se  produire  dans 
l’organisme  une  sensibilisation  à  laquelle,  d’ail¬ 
leurs,  échappent  certains  individus,  car  ces  carac¬ 
tères,  bien  que  fréquents,  ne  sont  pas  constants. 

Dans  un  laps  de  temps  que  nous  n’avons  pu 
déterminer,  et  qui  est  variable  suivant  les  sujets, 
cette  sensibilisation  ^  est  peut-être  remplacée  par 


reç-u,  l’un,  deux  fois  2  dôciiiiilligrnmmcs  ;  l'autre,  2  déci- 
inilligraiiimcs,  i)uis  à  décimilligrainines. 

1.  Von  Pirquet.  —  Il'icn.  klin.  Woch.,  1907,  19  Sep¬ 
tembre. 

2.  Cette  sensibilisation  ne  parait  se  produire,  pour  ces 
doses  minimes  tout  au  moins,  que  chez  des  sujets  tuberiai- 
leux.  En  cfTct,  un  de  nos  malades  chez  qui  la  cuti  et  l'oculo- 
réaction,  l’injection  sous-cutunéc  avaient  donné  des  résul 
tots  négatifs,  a  présenté,  trois  jours  après  la  tuberculine 
une  deuxième  cutiréaction  egalement  négative. 
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une  irntniinisalion  relative  ;  après  l’injection, 
(piolcpies  malades  ont  présenté  une  troisième  cuti- 
réaction  moins  forte  que  les  deux  j)reniières. 

3°  Contrairement  à  l’observation  de  M.  Vallée*, 
qui  expérimentait  sur  des  animaux,  nous  avons 
vu  apparaître  des  cutiréactions  positives  fort 
/telles  chez  des  malades  qui  avaient  reçu  eu  même 
temps  que  la  scarification,  2  décimilligrammes  de 
tuberculine  par  injection  hypodermique  suivie  de 
réaction  thermique. 

Dans  les  mêmes  conditions,  la  tuberculine 
sous- cutanée  n’a  pas  empêché  l’apparition  de 
l’oculoréaction.  Cependant,  dans  deux  cas,  les 
trois  épreuves  furent  faites  au  même  moment,  et, 
seule,  l’oculoréaction  fut  négative:  mais  nous 
savons  que  les  résultats  de  l’oculoréaction  sont 
souvent  discordants 

4“  La  température  des  trente  premiers  malades 
fut  prise  toutes  les  trois  heures  pendant  vingt- 
quatre  heures.  Deux  fois,  chez  des  tuherculeux 
avérés,  fébricitants,  nous  avons  observé  une  élé¬ 
vation  notable  de  cette  température  avec  diarrhée 
et  vomissements.  Nous  croyons  pouvoir  ne  pas 
incriminer  la  cutiréaction  ;  mais  un  enfant  apyré¬ 
tique,  cjui  avait  présenté,  par  l'injection  hypoder¬ 
mique,  une  réaction  thermique  de  39"2  eut  39'’5 
le  jour  où  fut  pratiipiée  une  deuxième  cutiréaction, 
faite  14  jours  après  l’injection  de  tuberculine. 

.b"  Eu  nous  servant  pour  l’oculo  et  la  cutiréac¬ 
tion  d’une  solution  de  tuberculine  au  même  titre, 
nous  avons,  dans  un  cas  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  à  marche  rapide,  observé  un  cas  analogue  à 
ceux  de  von  Dirquet^,  c’est-à-dire  diminution  do 
l’intensité  et  de  la  durée  d’une  deuxième  cutii'éac- 
tion  par  rapport  à  la  première.  L’oculoréaction 
intense  la  première  fois,  resta  négative  la  seconde. 

C)"  Dix-scpl  résultats  positifs  ou  négatifs  d’ocu- 
loréaction  nous  ont  été  obligeamment  communi- 
<|ués  par  M.  Mantoux,  (pii  avait  utilisé  la  tuhercii- 
lin-test  de  Ctilmclle.  Deux  malades  qui  n’avaient 
pas  réagi  nous  donnèrent  une  oculoréaclion  posi¬ 
tive  avec  la  solution  mère  de  l'Institut  Pasteur  de 
Paris.  11  ne  nous  semble  pas  que  l’on  puisse  voir 
là  un  fait  de  sensibilisation  car,  par  contre,  deux 
cas  restés  négatifs  avec  la  solution-mère  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  restèrent  également  négatifs  con¬ 
sécutivement  avec  la  tuberculin-test  de  Calmette. 
Une  goutte  de  chacune  de  ces  solutions  contient 
cepeudaut  .b  10  de  milligramme  de  tuberculine. 

7"  Enlin,  sans  vouloir  parler  de  la  valeur  dia¬ 
gnostique  de  la  cutiréaction,  nous  tenons  à  dire 
que  deux  fois  elle  fut  plus  sensible  (|ue  les  deux 
autres  méthodes  qui  étaient  restées  négatives. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  tuberculose 
pulmonaire  (garçon  do  18  ans)  avec  nombreux 
bacilles  dans  les  crachats.  Ce  malade  ne  reçut,  il 
est  vrai,  que  deux  injections  sous  cutanées  de 
2  décimilligrammes. 

L’autre  était  un  garçon  de  onze  ans,  atteint  de 
diarrhée  dysentériforme.  Il  présenta  une  pre¬ 
mière  cutiréaction  forte  et  une  seconde  plus  fai¬ 
ble  quarante-deux  jours  après.  Au  bout  de  quatre- 
vingts  jours  d’observation,  on  vit  se  développer 
des  lésions  pulmonaires  très  nettes  localisées  au 
sommet. 


l',n  résumé,  sous  l’influence  d’une  injection 
hypodermique  de  tuberculine,  nous  avons  vu 
se  produire  des  reviviscences  d’oculo- et  de  cuti- 
réactions  antérieures.  Chez  plusieurs  malades, 
nous  avons  constaté  une  deuxième  cutiréaction 
plus  forte  que  la  première  quand  il  y  a  eu  injec¬ 
tion  intercalaire  de  tuberculine.  Nous  pensons 
que,  chez  l’homme,  la  cutiréaction  n’a  pas  son 
développement  modifié  en  plus  ou  en  moins  pat- 
une  injection  de  tuherculino  sous-cutanée  faite 


l.  Vai,i.kk.  —  Academie  des  sciences,  1907,  3  .luin,  iiolo 
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au  même  moment,  que  les  réactions  générales 
dues  à  la  cutiréaction  sont  exceptionnelles,  et, 
enfin,  pour  l’oculoréaction,  que  la  tuberculine 
délivrée  par  l’Institut  Pasteur  est  plus  active  que 
la  luberculin-tesl  de  Calmette'. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


COMMENT 

IL  FAUT  ADMINISTRER  L'ASPIRINE 

Parmi  les  médicaments  nouveaux  qui  résistent 
victorieusement  à  l’épreuve  définitive  du  temps, 
l’aspirine  vient  en  bonne  place.  La  statistique 
toute  récente  de  M.  Grimbert  montre  l’augmen¬ 
tation  continue  de  son  usage  dans  les  hêpitaux 
au  cours  de  ces  six  dernières  années.  C’est,  incon¬ 
testablement,  à  l’heure  actuelle,  le  meilleur  succé¬ 
dané  des  salicylates  :  il  est  souvent  mieux  toléré 
que  les  substances  originelles  ;  il  agit  contre  ces 
deux  éléments  morbides  si  fréquents,  la  fièvre  et 
la  douleur;  il  réussit  parfois  là  où  les  salicylates 
ont  échoué  ;  bref,  il  se  montre  quelquefois  supé¬ 
rieur  aux  dites  drogues.  Son  usage,  comme  anti- 
thermique-analgésique,  est  donc  légitime  et  la 
mode  —  hélas!  toute-puissante  en  thérapeutique 
comme  en  toutes  choses  humaines  —  n’a  rien  à  y 
voir. 

Sa  vogue  méritée,  son  emploi  chaque  jour  plus 
répandu,  imposent  davantage  la  nécessité  d’en 
connaître  bien  les  effets  —  même  désagréables 
—  et  il  en  est  un  sur  lequel  il  convient  d’être 
très  prévenu.  C’est,  chez  certains  sujets,  chez  les 
débiles,  les  hyposthéniques  en  particulier,  une 
action  sudorifique  quelquefois  excessive  qui  peut 
s’accompagner  d’hypotension,  de  lipothymie, 
voire  de  syncopes  très  inquiétantes  et  exercer 
une  influence  néfaste  sur  l’affection  causale. 


Personnellement,  nous  fûmes  réveillé  une  nuit, 
il  y  a  quelques  années,  par  uii  confrère  et  ami 
qui,  affolé,  nous  emmenait  auprès  do  sa  jeune 
femme  souffrante,  depuis  quelques  jours,  de 
grippe,  disait-il,  et  qui  venait  d’être  prise  d’acci¬ 
dents  syncopaux  extrênmment  graves.  11  était 
environ  minuit;  la  malade  était  en  effet  dans  un 
état  de  faiblesse  extrême,  avec  pouls  filiforme,  re¬ 
froidissement  général,  quasi  sans  connaissance; 
le  linge,  les  draps,  les  matelas  étaient  littérale¬ 
ment  traversés,  inondés,  à  ce  point  que  nous 
crûmes  d’abord  que  notre  ami  avait  versé  un 
broc  d’eau  sur  la  malade  dans  l’espoir  de  la  faire 
revenir  à  elle  ;  il  n’en  était  rien  :  il  s’agissait  de 
sueurs  profuses  véritablement  extraordinaires. 

La  médication  stimulante  instituée  donna  les 
réstiltats  les  meilleurs.  La  malade  avait  pris,  une 
heure  environ  avant  cette  crise,  0  gr.  V.b  d’aspi¬ 
rine.  L’expérience  ultérieure,  ménagée  toutefois, 
montra  que  ladite  malade  présentait,  en  effet, 
une  susceptibilité  particulière  à  l’endroit  de 
l’aspirine. 

Le  fait,  au  surplus,  est  d’observation  banale  et 
nous  n’avons  rappelé  le  cas  précédent  que  comme 
type  et  à  cause  de  son  extraordinaire  intensité. 


I.  M.  von  Pii'<|iict  nous  écrit,  le  8  Octobre  1907  : 

«  .\iirioz-vous  la  bonté  de  corriger  une  erreur  qui  se 
trouve  dans  plusieurs  communications  françaises  à  la 
suite  de  .\1.  Dufour,  ([ui,  dans  la  séance  de  lu  Société 
médicale  des  Inqiilaux  du  21  Juin,  prétendait  que  j'aurais 
dit  que  tous  les  adultes  et  les  enfants  h  partir  de  deux  ans 
présentaient  une  eutireaction  positive.  Cette  opinion 
erronée,  qui  serait  tout  le  contraire  de  ma  théorie  d'anti¬ 
corps  spécifiques  causant  la  réaction,  provient  d'un  rap¬ 
port  inexact  de  la  Deutsche  med.  Woeh.  Ce  que  j’ai  écrit, 
c’est  (|ue  la  valeur  diap^nostique  diminue  avec  l’ége, 
puisque  la  réaction  indicpic  aussi  les  tuberculoses  inac¬ 
tives  latentes,  et  que  celles-ci  sont  d’autant  plus  fré¬ 
quentes  que  l’âge  augmente. 

Il  Comme  vous  le  verre/,  dans  ma  première  publication, 
je  trouve  parmi  les  enfants  entre  huit  et  quatorze  ans, 
qui  n’ofl'rent  aucun  symptôme  de  tuberculose,  35  pour  100 
de  réactions  jiositivcs,  tandis  que  le  groupe  de  un  à  trois 
ans  n’en  oQ're  que  4  pour  100.  • 


En  conséquence,  l’administration  de  l’aspirine, 
en  particulier  chez  les  asthéniques,  les  débiles, 
les  fébricitants,  nous  parait  devoir  être  réglée 
comme  suit  : 

1°  Ne  pas  dépasser  0  gr.  40  à  0  gr.  50  comme 
dose  initiale  ;  n’augmenter  progressivement  la 
dose  que  quand  la  tolérance  (in  malade  —  et  elle 
est  le  plus  souvent  fort  grande  —  est  bien  connue  ; 

2“  Faire  prendre  l’aspirine  avec  une  infusion 
chaude  anlisudorilique,  telle  l’infusion  de  sauge  ; 

3“  Assoeiijr  au  besoin  l’aspirine  à  un  toni-car- 
diaque  correctif,  caféine  par  exemple  à  la  dose  de 
0  gr.  05  à  0  gr.  10,  suivant  les  cas; 

4“  Au  début  du  traitement,  prévenir  l’entourage 
de  la  possibilité  de  sueurs  abondantes,  voire  de 
défaillance;  en  conséquence  : 

a)  Exiger  que  les  premières  doses  au  moins, 
doses  d’expérience,  soient  prises  à  la  chambre, 
de  préférence  au  lit  ; 

b)  Que  des  vêtements  de  rechange  soient  pré¬ 
parés  et  la  pièce  sullisamment  chaude  pour  que, 
le  cas  échéant,  le  patient  puisse  être  rapidement 
changé  et  sans  danger; 

c)  Qu’une  infusion  forte  de  café  noir  soit  tenue 
prête  pour  le  cas  de  défaillance. 


On  pourra  formuler  : 

Caféine .  0  gr.  05  à  0  gr.  10. 

Aspirine .  0  gr.  50. 

Pour  un  cachet  ;  3  à  4  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

A  prendre  avec  une  tasse  d’infusion  chaude  et 
sucrée  de  sauge. 

Les  trois  premiers  cachets,  au  moins,  devront 
être  pris  à  la  chambre,  de  préférence  au  lit. 

La  chambre  sera  chaude,  18",  et  du  linge  pré¬ 
paré  pour  le  cas  de  sueurs  abondantes. 

En  cas  de  défaillance,  le  malade  sera  étendu,  la 
tête  très  basse,  et  une  infusion  forte  de  café  noir 
chaude  et  sucrée  sera  administrée. 

Quand  la  tolérance  du  malade  sera  bien  connue, 
on  jtourra  élever  sensiblement  les  doses,  et  les 
précautions  précédentes  seront  superflues. 

Alfiied  MAitTDXE'r. 


lÆ  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Leucolyse  et  rayons  X.  —  Parmi  les  théories 
destinées  à  nous  faire  comprendre  le  mode  d’ac¬ 
tion  des  rayons  X  dans  les  leucémies,  celle  de 
Linser  et  llelber  invoque,  comme  on  sait,  la  for¬ 
mation  dans  le  sang  d’une  substance  leucolytique 
agissant  d’une  façon  destructive  sur  les  leuco¬ 
cytes.  C’est  cette  théorie  que  MM.  Capps  et 
Smith  *  ont  eu  récemment  l’idée  de  vérifier  dans 
une  série  d’expériences  présentant  ceci  de  parti¬ 
culier,  qu’elles  ont  été  faites  presque  toutes  sur 
l’homme  avec  le  sang  de  quatre  malades  atteints, 
soit  de  leucémie  lymphatique,  soit  de  leucémie 
«  spléno-myélogène  ».  Conduites  d’une  façon 
très  systématique,  elles  semblent  confirmer  la 
théorie  de  Linser  et  Helber  et  élucident  en  même 
temps  un  certain  nombre  d’autres  points  soulevés 
par  la  radiolliérapie  des  leucémies. 

Ce  qui  ressprt  le  plus  clairement  de  ces  expé¬ 
riences,  c’est  que  le  sérum  d’un  sang  soumis  à 
l’action  des  rayons  X  acquiert  de  nouvelles  pro¬ 
priétés. 

Injecte-t-on  à  un  cobaye  ou  à  un  lapin  dn  sérum 
normal  d’homme  ou  (Ju  sérum  de  leucémique  non 
soumis  au  traitement  rontgenien,  on  observe  une 
leucocytose  jsassagère,  moins  accentuée  dans  le 
premier  cas  (de  5  à  15  pour  100)  qîie  dans  le 


1.  J.  A.  Capps  el  J.  F.  Smith.  —  Jour»,  of  experim. 
Mcdic.,  1907,  vol.  IX,  n«  1. 


N»  89 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  2  Novembre  1907 


715 


second  (25  à  50  pour  100).  Mais,  si  l’on  opère  avec 
du  sérum  provenant  d’un  leucémique  traité  par 
les  rayons  X,  l’injection  provoque,  non  plus  une 
hyperleucocytose,  mais  une  destruction  des  leu¬ 
cocytes,  une  leucopénie  qui  oscille  entre  36  et 
60  pour  100.  Cette  destruction  de  leucocytes  est 
particulièrement  accentuée  quand  le  sérum  injecté 
provient  de  leucémiques  soumis  depuis  longtemps 
à  la  radiothérapie  et  ayant  bénéficié  de  ce  traite¬ 
ment.  Elle  offre  alors  ceci  de  particulier  qu’elle 
porte  surtout  sur  les  mononucléaires  et  les  myé¬ 
locytes,  et  touche  à  peine  les  polynucléaires.  Les 
substances  leucolytiques  qui  se  forment  dans  le 
sang  des  individus  «  irradiés  »  exercent  donc 
une  action  élective,  action  qui  permet  de  prévoir 
qu’elle  doit  laisser  intact  le  pouvoir  phagocytaire 
du  sang.  En  effet,  lorsque,  dans  des  tubes,  on 
soumet  à  l’action  des  rayons  X  du  sang  normal 
d’homme  et  du  sang  de  leucémiques,  et  qu’on 
ajoute  ensuite,  dans  chaque  tube,  une  culture  de 
bactéridies  charbonneuses  ou  de  staphylocoques, 
la  numération  ultérieure  des  phagocytes  et  des 
microbes  phagocytés  permet  de  constater  que 
l’intensité  de  la  phagocytose  est  la  même  dans  le 
sang  normal  et  chez  les  leucémiques  lympha¬ 
tiques,  et  qu’elle  est  à  peine  amoindrie  dans  le 
sang  de  leucémie  spléno-myélogène. 

La  formation  de  substances  leucolytiques  et 
leur  action  élective  peut  encore  être  démontrée 
d’une  autre  façon. 

Par  la  centrifugation  du  sang  normal  d’homme 
ou  du  sang  leucémique,  on  prépare  un  mélange 
de  leucocytes  et  d’hématies,  puis  à  une  quantité 
déterminée  de  ce  mélange  on  ajoute  soit  quelques 
gouttes  de  sérum  de  leucémique  non  traité,  soit 
quelques  gouttes  de  sérum  de  leucémique  traité 
par  les  rayons  X.  Dans  le  premier  cas,  le  sérum 
n’exerce  aucune  action  de  leucolyse,  ni  sur  les 
globules  blancs  du  sang  normal,  ni  sur  ceux  du 
sang  leucémique;  il  se  contente  seulement  d’ag¬ 
glutiner  les  hématies.  Les  choses  se  passent  tout 
autrement  avec  le  sérum  de  leucémiques  traités: 
celui-ci  exerce  sur  les  globules  blancs  du  sang, 
sang  normal  ou  sang  leucémique,  une  action  des¬ 
tructive  des  plus  évidentes,  destruction  élective 
en  ce  sens  qu’elle  se  manifeste  presque  exclusi¬ 
vement  envers  les  mononucléaires  et  les  myélo¬ 
cytes,  destruction  particulièrement  énergique 
quand  le  sérum  provient  d’un  malade  chez  lequel 
le  traitement  par  les  rayons  X  a  donné  des  résul¬ 
tats  positifs.  Quant  à  l’agglutination  des  hématies 
par  le  sérum  de  leucémiques  traités,  son  énergie 
semble  proportionnelle  à  celle  du  pouvoir  leuco- 
lytique  du  sérum.  C’est  dire  qu’elle  est  plus 
accentuée  dans  le  sérum  de  leucémiques  traités 
que  dans  le  sérum  normal  ou  dans  le  sérum  de 
leucémiques  non  traités. 

Si  le  sérum  de  leucémiques  traités  par  la  radio¬ 
thérapie  renferme  des  substances  leucolytiques, 
comme  cela  ressort  très  nettement  des  expé¬ 
riences  citées  ci-dessus,  il  est  permis  de  penser 
que,  thérapeutiquement,  ce  sérum  doit  agir  dans 
la  leucémie  de  la  même  façon  que  les  rayons  X. 
Une  expérience  de  MM.  Capps  et  Smith  montre 
qu’il  en  est  bien  ainsi. 

Parmi  leurs  leucémiques,  il  s’en  trouvait  un 
atteint  de  leucémie  lymphatique  ét  traité  depuis 
deux  ans,  à  des  intervalles  réguliers,  par  les 
rayons  X.  Son  sérum,  qui  possédait,  comme  l’ont 
montré  une  série  d’expériences,  des  propriétés 
leucolytiques  très  accentuées,  a  donc  été  injecté, 
à  plusieurs  reprises,  sous  la  peau  d’un  autre 
malade  atteint  également,  depuis  trois  mois,  d’une 
leucémie  lymphatique  et  n’ayant  encore  subi 
aucun  traitement. 

Or,  ces  injections  fureiil  régulièrement  suivies 
d’une  destruction  des  leucocytes  très  analogue  à 
celle  que  produisent  les  séances  de  radiothérapie. 
La  première  injection  de  4  centimètres  cubes  de 
sérum  amena,  au  bout  de  quarante-huit  heures, 
une  diminution  de  64.000  leucocytes.  Cette  dimi¬ 
nution  ne  fut  que  de  34.000  après  la  seconde 


injection  de  5  centimètres  cubes  et  atteignit  82.000 
après  l’injection  de  10  centimètres  cubes.  Le  sérum 
agissait  donc  comme  les  rayons  X  eux-mêmes  et 
son  action  destructive,  exactement  comme  celle  de 
la  rontgénisation,  portait  presque  exclusivement 
sur  les  mononucléaires. 

Il  y  avait  encore  ceci  de  particulier  dans  ces 
injections  que,  malgré  les  quantités  de  plus  en 
plus  grandes  de  sérum  injecté,  le  temps  que  les 
leucocytes  mettaient  à  revenir  à  leur  taux  d’avant 
l’injection  devenait  de  plus  en  plus  court.  Il  a 
été  de  treize  jours  après  la  première  injection, 
de  neuf  après  la  seconde,  de  six  jours  après  la 
troisième.  Il  semble  donc  que  les  injections  répé¬ 
tées  de  ce  sérum  leucolytique  arrivent  à  créer 
chez  le  malade  une  sorte  d’immunité.  On  sait,  du 
reste,  que  Flesner  et  Banting  ont  constaté  un 
phénomène  analogue  avec  leurs  sérums  myélo- 
toxique  et  lymphotoxique ,  ceux-ci  amenant 
d’abord  une  leucopénie,  puis  une  leucocytose,  et, 
finalement,  n’influençant  plus  le  nombre  de  leuco¬ 
cytes.  En  tout  cas,  ce  qu’il  importe  de  noter, 
c’est  qu’une  immunité  analogue  à  celle  que  pro¬ 
voque  le  sérum  leucolytique  s’observe  chez  les 
malades  traités  par  les  rayons  X. 

Tous  ces  faits  et  toutes  ces  expériences  sem¬ 
blent  donc  prouver  que,  chez  les  leucémiques  trai¬ 
tés  par  les  rayons  X,  ceux-ci  provoquent  l’appari¬ 
tion  de  substances  leucotoxiques  dans  le  sang. 
Il  est  évident  que  ces  substances  ne  peuvent  pro¬ 
venir  que  de  leucocytes  détruits  pendant  les 
séances  d’irradiation.  Mais,  s’il  en  est  ainsi,  la 
destruction  des  leucocytes  et  la  formation  de 
substances  leucotoxiques  doit  également  s’opérer 
sous  l’influence  des  rayons  X  dans  le  sang  nor¬ 
mal.  Or,  en  exposant  dans  des  tubes,  à  l’action 
directe  des  rayons  X,  du  sang  normal  et  du  sang 
leucémique,  MM.  Capps  et  Smith  ont  constaté 
que,  dans  le  sang  normal,  les  leucocytes  ne  pré¬ 
sentaient  pas  de  déforirtations,  n’étaient  ni  gon¬ 
flés  ni  fragmentés,  et  que  le  sérum  de  ce  sang  nor¬ 
mal  n’exerçait  pas  d'action  leucolytique  sur  les 
globules  blancs.  Ils  expliquent  ce  résultat  en  disant 
que,  dans  le  sang  normal,  les  globules  blancs  sont 
en  trop  petit  nombre  pourdonnernaissance,  quand 
ils  sont  détruits,  à  unè  quantité  appréciable  de 
leucocytosine.  C’est  possible.  Mais  il  est  permis 
aussi  de  se  demander,  en  face  de  ces  résultats 
négatifs,  si  la  leucémie  ne  crée  par  un  état  parti¬ 
culier  qui  rend  les  léucocytes  sensibles  à  l’action 
des  rayons  X. 

R.  Romme. 
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Rétrécissements  larges  et  urétrite  chronique.  — 

MM.  Reynès,  Hamoaic,  Desnos,  Pousson  sont 
unanimes  !»  reconnaître  la  fréquence  des  rétrécisse¬ 
ments  larges  et  à  insister  sur  leurs  relations  avec  la 
chronicité  des  urétrites  et  la  nécessite  parfois 
d’avoir  recours  à  l’urétrotomie  îi  section  unique  ou 
à  sections  multiples. 

L’électrolyse  circulaire  dans  les  rétrécissements 
traumatiques  de  l’urètre.  —  M.  Le  Für  cite  deux 
cas  où  la  dilatation  électrolytique  amena  la  guérison 
rapide  du  rétrécissement  traumatique  et  de  la  pros¬ 
tatite. 

Polypes  de  l'urètre  chez  la  femme.  —  M.  Noguès 
(de  Paris)  présente  quelques  considérations  sur  l’ana¬ 
tomie  pathologique  de  ces  tumeurs  dans  lesquelles  il 
a  retrouvé  un  important  élément  inflammatoire,  de 
nombreux  vaisseaux  à  parois  sclérosées,  des  hématies 
extravasées,  des  cellules  géantes.  Parmi  ces  tumeurs. 
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les  unes  n’avaient  aucune  organisation,  n’étaient  autre® 
qu’un  véritable  bourgeon  charnu,  les  autres,  au  con¬ 
traire,  étaient  des  papillomes,  ou  plus  exactement  des 
tumeurs  papillaires.  On  se  trouverait  donc  en  pré¬ 
sence  de  tumeurs  bénignes  ayant  une  origine  mani¬ 
festement  inflammatoire. 

Calculs  urétro-prostatlques.  —  MM.  Cahnelot 
(de  Lille),  Tédenat,  Carlier,  Loumeau  relatent  plu¬ 
sieurs  cas  de  calculs  volumineux  (110  grammes, 
180  grammes),  très  longtemps  tolérés,  datant  souvent 
de  l'enfance  et  formés  fréquemment  d’oxalate  de 
chaux,  qui  furent  enlevés  par  la  voie  périnéale. 

Pathogénie  de  la  tuberculose  des  voies  urinaires 
inférieures.  —  M.  Desnos  (de  Paris)  rappelle  que,  si 
presque  toujours  la  tuberculose  des  voies  urinaires 
débute  par  le  rein,  l’extension  aux  voies  inférieures 
peut  se  faire  par  la  voie  de  la  circulation  générale. 
C’est  alors  la  prostate  qui  paraît  le  point  de  départ 
de  l’infection.  La  cause  occasionnelle  de  cette  loca¬ 
lisation  est,  en  général,  l’urétrite  blennorragique 
chronique. 

Leucoplasie  urétrale.  —  M.  Minet  (de  Paris)  a  eu 
l’occasion  d’observer  la  transformation  leucoplasique 
d’un  condylome  et  insiste,  à  cet  égard,  sur  les  ana¬ 
logies  de  structure  de  la  leucoplasie  et  du  cancroïde. 

Contribution  à  l’étude  des  anticorps  dans  quel¬ 
ques  affections  gonococciques.  — MM.  Albarran  (de 
Paris)  et  Jungano  (de  Naples)  ont  reclierché,  à  l’aide 
de  la  réaction  de  Bordet  et  Gengou,  les  anticorps 
dans  certaines  affections  produites  par  le  gonocoque 
(rhumatisme  blennorragique,  abcès  de  la  prostate, 
abcès  de  la  glande  de  Cooper,  urétro-cystite,  ure- 
téro-pyélitc,  suppuration  prostatique).  Cette  re¬ 
cherche  des  anticorps  a  été  positive  dans  tous  ces 
cas,  sauf  dans  le  dernier,  'l'out  eu  reconnaissant 
l'excellence  de  cette  méthode,  MM.  Albarran  et  Jun¬ 
gano  sont  convaincus  qu’elle  doit  rester  une  méthode 
de  laboratoire,  qu’en  pratique  elle  donne  lieu  à  des 
difficultés  susceptibles  de  fausser  les  résultats. 


L’opération  de  Freyer  appliquée  au  traitement  de 
certaines  suppurations  prostatiques.  —  M.  Lou¬ 
meau  (de  Bordeaux)  a  appliqué  avec  succès  la  pros¬ 
tatectomie  transvésicale  •’idenx  cas  d’abcès  chroniques 
centraux  de  la  prostate  revêtant  à  la  fois,  mais  avec 
une  prédominance  caractéristique  et  persistante  de  la 
douleur  locale  et  une  vagee  sensation  de  rénitence 
profonde,  les  allures  cliniques  de  la  prostatite  chro¬ 
nique  et  de  l’hypertrophie  prostatique. 

—  MM.  Brongersma  (d’Amsterdam),  Pauchet 
(d'Amiens),  considèrent  la  prostatectomie  transvési- 
cale  comme  la  méthode  de  choix  dans  les  cas  oii  il 
faut  enlever  la  prostate. 

La  méthode  de  Freyer  est  la  méthode  de  choix,  les 
accidents  qui  l’accompagnent  parfois  sont  :  l’orchite, 
qui  peut  être  évitée  par  la  résection  systématique  des 
canaux  déférents;  la  suppuration,  qui  peut  être  dimi¬ 
nuée  par  les  grands  lavages  à  l’eau  oxygénée;  l’infec¬ 
tion  générale,  la  mort  consécutive  quand  on  opère  les 
infectés. 

Mais  MM.  Pauchet  et  Carlier  sont  partisans,  dans 
ces  cas,  de  l’opération  en  deux  temps  : 

a)  La  cystostomie  et  la  résection  des  déférents; 

h)  La  prostatectomie  secondaire  trois  à  quatre 
semaines  plus  tard;  elle  est  alors  facile. 

Des  fistules  prostatiques.  —  M.  Escat  (de  Mar¬ 
seille)  attire  l’attention  sur  les  fistules  prostatiques 
»irélrales  borgnes  internes,  autrement  dit,  sur  les 
foyers  prostatiques  fistulisés  dans  l’urètre  et  deve¬ 
nus  chroniques.  Ils  expliquent  peu  d’urétrites  chro¬ 
niques  incurables. 

La  persistance  d’un  premier  jet  chargé  de  filaments 
lourds,  les  poussées  de  bactériurie  et  de  cystite, 
l’évacuation  de  glandes  purulentes  par  le  massage 
révèlent  ces  foyers  chroniques  qui  résistent  aux  mas¬ 
sages  répétés  et  énergiques. 

C’est  le  reliquat  d’abcès  méconnus  ou  non  ouverts 
et  témoignant  de  la  nécessité  absolue  d’ouvrir  ces 
collections  prostatiques. 

Traitement  des  tumeurs  de  la  vessie  par  ia  voie 
endo-vésicaie  avec  le  cystoscope  à  vision  directe.- — 
M.  Luys  (de  Paris)  montre  les  indications  de  ce  mode 
de  traitement  —  surtout  réservé  pour  les  petits  papil¬ 
lomes  de  la  vessie  —  son  innocuité  et  sou  efficacité. 

Sarcome  fuso  cellulaire  pcdiculé  de  ia  paroi  antéro- 
supérieure  de  la  vessie  chez  un  prostatique  de 
soixante-huit  ans.  —  M.  Hogge  (de  Liège)  relate 
l’observation  d’un  malade  chez  lequel  il  intervint 
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d'tirgeuce  pour  arrc'aer  des  hématuries  abondantes  ; 
il  put  enlever  ainsi  une  tumeur  pédiculée,  insérée 
sur  la  paroi  antéro-supérieure  de  la  vessie,  qui,  au 
mieroscope,  présentait  les  earaetères  typiques  d'un 
sarcome  fusi-cellulaire. 

Muguet  de  la  vessie.  —  M.  Hogge  a  découvert  des 
levures  dans  les  urines  d'uii  vieillard  de  soixante- 
treize  ans,  prostaticpie  non  rétentionniste,  mais  cal- 
culeux  urique  ou  glycosurique  par  périodes.  Ces 
levures  renfermaient  l'agent  du  muguet  :  l'o'idium 

Tuberculose  vésicale  à  forme  néoplasique.  — 
M.  Oraison  (de  Bordeaux)  a  observé  trois  cas  de 
tuberculose  végétante  de  la  vessie  avec  hémorragies 
importantes  et  afi'ectant  des  caractères  pouvant  la 
faire  confondre  avec  un  néoplasme  de  la  vessie;  le 
signe  important  dans  ces  cas,  le  seul  peut-être  — les 
autres  pouvant  ind\iire  en  erreur  — ,  est  le  mode  de 
début  par  de  la  fréquence  et  des  douleurs  concordant 
avec  une  limpidité  parfaite  des  urines. 

Ce  signe  n’existe  pas  dans  les  néoplasmes  vési- 


Lésions  du  rein  du  côté  opposé  dans  la  tubercu¬ 
lose  chirurgicale  unilatérale.  —  Sur  60  malades 
examinés  à  ce  i)oint  do  vue,  M.  Albarran  a  observé, 
dans  la  nmjorité  des  cas,  des  lésions  du  rein  du  côté 
opposé,  non  s|)écillqiiement  tuberculeuses.  Il  s’agit 
presque  toujours  d’albuminurie  simple  des  tubercu¬ 
leux,  très  rarement  de  néplirite. 

Après  la  néphrectomie  du  rein  tuberculeux,  on 
voit  le  |)lus  souvent  disparaître,  dans  l'espace  de  trois 
ou  (]uatrc  mois,  ralbutninurie  lorsqu’elle  n’atteignait, 
avant  1  opération,  que  le  taux  de  quelques  centi¬ 
grammes.  Parfois,  néanmoins,  même  l’albuminurie 
décelée  par  quelques  traces  seulement  peut  persister 
|)eu(lant  des  années  ainsi  que  des  albuminuries  plus 
intenses,  notamment  celles  qui  s’accompagnent  de 
rylinilrurie.  Ces  reins  conservent  un  bon  fonctionne¬ 
ment  el  le  malade  une  bonne  santé  générale. 

Le  rein  tuberculeux  peut  iullueucer  le  rein  du  côté 
opposé  par  action  réflexe,  par  la  surcharge  de  travail 
qu’il  lui  iin|>ose,  par  les  cytotoxines,  par  ses  microbes 
et  ses  toxines  microbiennes;  l’albuminurie  simple  de 
ce  sccoud  rein  ne  coutre-indique  pas  la  néphrec¬ 
tomie.  L’extirpation  précoce  du  foyer  bacillaire  rénal 
sauvegai’dera  mieux  l’intégrité  de  l’autre  rein. 

Détermination  de  la  valeur  fonctionnelle  des 
reins.  —  M.  Horesco  (de  Bucarest)  a  employé 
18  fois  l’épreuve  d’Albarran  (polyurie  expérimentale 
associée  à  l’injection  sous-cutanée  de  phloridzine)  et 
accorde  la  supériorité  Ji  cette  méthode.  Il  attribue 
une  plus  grande  valeur  à  la  polyurie  expérimentale 
qu’à  l’éliuiiiiation  du  sucre  à  la  suite  de  l’injection  de 
phloridzine. 

Maladie  kystique  des  reins.  —  M.  Albarran  a 
observé  plusieurs  cas  de  reins  polykystiques  chez 
les  lithiasiques;  leur  pathogéuie  paraît  analogue  à 
celle  des  kystes  multiples  des  néphrites  et  se  rattache 
à  la  sclérose  rénale.  Dans  la  maladie  kystique  vraie, 
il  s  agit,  scnible-t-il,  d’un  véritable  processus  œdé¬ 
mateux,  le  plus  souvent  bilatéral,  mais  les  lésions  ne 
marchent  pas  toujours  de  pair  dans  les  deux  reins. 
Aussi  ne  faut-il  pas  pratiquer  la  néphrectomie  avant 
de  s’être  assuré  du  bon  fonctionnement  de  l’autre 

Ou  lient  soupçonner  la  lésion  de  l’autre  rein  lorsque 
l’épreuve  de  la  polyurie  expérimentale  donne  les 
caractères  suivants  ;  polyurie  trop  marquée  en  même 
temps  qu’élimination  insuflisante  de  la  phloridzine, 
très  légère  albuminurie. 

Les  calculs  bilatérau,\  des  reins.  —  M.  Legueu  a 
opéré  sept  malades  porteurs  de  calculs  bilatéraux 
des  reins  sans  anurie.  C’est  le  plus  souvent  la  radio¬ 
graphie  qui  permet  de  faire  ce  diagnostic.  Par  quel 
côté  faut-il  comuiencer  l’opération  i’  On  doit  tenir 
compte  tout  d’abord  des  accidents  actuels;  on  doit  se 
préoccuper  de  la  situation,  de  la  mobilité  des  cal¬ 
culs;  certains  de  ces  derniers,  pouvant  s’engager 
dans  l’uretère,  l’obstruer,  méritent  même,  s’ils  sont 
engagés,  d’être  opérés  les  premiers. 

Ou  doit  également  se  baser  sur  le  degré  d’altéra¬ 
tion  des  reins.  Le  rein  le  meilleur  doit  être  opéré  le 
premier  parce  que  l’opération  le  protège;  en  outre, 
eu  recommençant  la  deuxième  opération  pour  le 
second  rein,  on  se  réserve  la  possibilité  de  pratiquer 
la  néphrectomie  sur  ce  dernier,  s’iÇy  a  lieu. 

—  M.  Albarran  opère  également  tout  d’abord  le 
rein  le  meilleur,  et  opère  en  général  en  deux  temps  à 
plusieurs  semaines  d’intervalle. 


Des  erreurs  radiographiques  dans  le  diagnostic 
des  calculs  de  l’uretère  pelvien,  —  M.  Cathelin  (de 
Paris)  rapporte  deux  cas  où,  sur  la  foi  d'épreuves 
radiographiques  bien  faites,  il  est  intervenu  sans 
trouver  de  calcul.  Il  existe  encore  des  inconnues  dans 
le  problème  radiographique  des  calculs  de  l’uretère, 
et  il  faut  être  très  prudent  dans  l’interprétalion  des 
taches  sur  les  épreuves. 

Les  points  douloureux  rénaux.  —  M.  Pasteau  (de 
Paris)  fait  ressortir  l’importance,  au  point  de  vue  du 
diagnostic  des  affections  rénales,  des  points  nette¬ 
ment  déterminés  où,  par  la  pression,  on  réveille  à 
volonté  de  la  douleur. 

Aux  points  déjà  décrits  sous  le  nom  de  points 
costo-vertébral,  cO:.to-musculaire, sous-coslal,  para- 
ombilical,  urétéral  inférieur,  il  faut  ajouter  les 
points  sus-iutra-épineux  situés  juste  en  dedans  et  au- 
dessus  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  le  point 
inguinal  que  l’on  peut  constater  très  souvent  alors 
même  que  le  rein  est  peu  augmenté  de  volume  et  sans 
périiiéphrite. 

Parfois,  mais  plus  rarement,  on  peut  trouver  un 
point  sus-iliaque  latéral,  placé  juste  au-dessus  de  la 
crête  iliaque  à  peu  près  en  regard  de  sa  partie 
moyenne. 

GiiNiînxLn'KS 

L’argent  collo'i'dal  dans  les.  affections  des  voles 
urinaires.  • —  M.  Hamonic  signale  les  bons  résultats 
qu’il  a  obtenus  avec  l’électrargol  injecté  directement 
au  centre  des  lésions  du  testicule,  de  l’épididyme  et 
de  la  prostate.  Il  , suffit  de  piquer  l’organe  dans  les 
points  les  plus  malades  et  d’injecter  lentement  une 
certaine  quantité  de  liquide,  variable  suivant  le 
volume  de  la  lésion  el  la  sensibilité  du  sujet. 

Le  collargol  dans  la  pratique  urinaire.  —  M.  Jean¬ 
brau  (de  Montpellier)  expose  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  avec  le  collargol  dans  les  infections  aiguës  et 
chroniques  de  la  vessie. 

Les  injections  intra-vésicales  de  10  centimètres 
cubes  à  1  pour  100,  puis  à  2  et  3  pour  100  de  col¬ 
largol  donnent  des  résultats  aussi  bons  que  le 
nitrate  d’argent  et  présentent  cette  grande  supério¬ 
rité  sur  le  nitrate  de  n’êlre  pas  douloureux. 

De  l’influence  du  varicocèle  sur  certains  symp¬ 
tômes  génito-urinaires.  —  M.  Hamonic  (dè  Paris), 
sur  29  cas  de  varicocèle’ a  constaté  six  fois  l’exis¬ 
tence  d’écoulements  urétraui '  chroniques,  dont  cinq 
furent  guéris  à  la  suite  de  l’opération  du  varicocèle. 

Chez  deux  prostatiques  rétentionnels  porteurs  de 
varicocèles  volumineux  et  douloureux,  l'intervention 
amena  une  rétraction  de  la  prostate  qt  lit  disparaître 
les  poussées  conges-tives. 

Sur  neuf  malades  atteints  d’impuissance,  six  récupé- 
rèrent  leur  activité  génitale  après  l’opération  du 
varicocèle. 

Rachlstovai'nlsatlon  en  chirurgie  urinaire.  — 
MM.  Pauchet,  Legueu  jiréconisent  ce  mode  d’anes¬ 
thésie  dans  les  opérations  sur  l’appareil  urinaire. 

—  M.  Reynès  (de  Marseille)  se  sort  avec  avantage, 
pour  l’anesthésie  générale,  du  mélange  A.  C.  lî.  : 
alcool  (une  partie),  chloroforme  (deux  parties),  éther 
(une  partie). 

Sonde  auto-fixatrice.  —  M.  Pousson  présente  une 
sonde  en  caoutchouc,  à  l’instar  de  la  sondede  Nélaton, 
mais  dont  l’extrémiié  vésicale  est  tortillée  en  (orme 
de  limaçon,  et  qui  peut  être  redressée  à  l’aide  d’un 
mandrin  introduit  dans  sa  lumière. 

Ce  mandriu,  une  fois  enlevé,  la  sonde,  placée  en 
bonne  position,  reprend  sa  forme  tortillée  el  se  main¬ 
tient  ainsi  au  niveau  du  col. 

Pince  à  branches  démontables  pour  la  forcipres- 
sure  du  pédoncule  rénal  après  la  néphrectomie.  — 
M.  Loumeau  présente  une  pince  à  demeure  pour  la 
forcipreseure  du  pédicule  rénal  après  la  néphrec¬ 
tomie. 

D.  Esthabaut. 
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Pustule  maligne  palpébrale  avec  phlegmon  se¬ 
condaire  de  la  face;  guérison.  • —  M.  Morau  pré¬ 
sente  un  malade,  cardeur  de  matelas,  qui  vint  consulter 
à  I  hôpital  Lariboisière  pour  un  œdème  fie  là  pau¬ 
pière  supérieure  gauche.  Deux  jours  après,  l’œdème 
envahit  la  moitié  gauche  de  la  face  et  Une  pustule 


maligne  se  dessina  avec  son  aspect  typique.  Des  in¬ 
jections  iodo-ioduréqs  sout  faites  dans  toute  la  région 
œdémateuse.  Le  septième  jour,  après  une  période  de 
délire  et  d’hyperthermie,  la  température  s’abaisse 
brusquement  et,  jusqu’au  dixième  jour,  la  guérison 
semble  se  poursuivre  rapidement. 

A  cette  époque,  il  se  déclare  une  infection  phleg- 
moneuse  putride  anaérobie  de  la  joue  gauche,  infec¬ 
tion  dont  le  point  de  départ  fut  une  escarre  buccale. 
Après  élimination  d’unè  escarre  palpébrale  charbon¬ 
neuse  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  nécrosé  au 
cours  du  phlegmon,  la  guérison  définitive  se  pro¬ 
duisit.  La  rétraction  cicatricielle  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  est  actuellement  corrigée  par  la  blépharor- 
raphie  et  par  une  autoplastie  à  lambeau  pédiculé. 

Le  diagnostfe  fut  facilité  au  début  par  l’examen 
direct  de  la  sérosité  prise  au  niveau  de  la  paupière. 
L’examen  du  sang  montra  que  l’infection  restait 
locale.  Il  est  difficile  d’alfirmer  que  l’on  doive  attri¬ 
buer  aux  injectifins  de  solution  iodo-iodurée  la  gué¬ 
rison  de  ce  cas  'de  charbon,  et  l’évolution  clinique  a 
été  la  même  chez  le  malade  de  M.  Moreau  et  chez 
le  malade  de  MM.  Ménétrier  et  Clunet,  qui  firent  un 
traitement  sérothérapique. 

Dans  le  cas  observé  à  l’hôpital  Lariboisière,  il  est 
important  de  noter  que  la  bactéridie  charbonneuse 
existait  seulement  au  niveau  de  la  région  palpébrale. 
Les  injections  iodées  furent  si  douloureuses  qu’elles 
nécessitèrent  toujours  une  anesthésie  générale  au 
chlorure  d’éthyle. 

Cas  particulier  de  strabisme  sursumvergent  fonc¬ 
tionnel.  —  M.  Cantonnet  présente  un  malade  de 
quarante-huit  ans,  nerveux,  mais  bien  portant,  qui 
est  atteint  depuis  sa  naissance  d’un  strabisme  sur¬ 
sumvergent  de  l’œil  droit.  Dans  le  regard  en  bas,  le 
strabisme  n’existe  pas  ;mais,  à  mesure  que  le  regard 
s’élève,  l’œil  droit  qui  ne  fixe  pas  monte  plus  vile 
que  l’œil  gauche,  tout  en  divergeant  un  peu.  Il  n’y  a 
de  diplopie  que  dans  le  regard  au  loin  et  en  haut.  Ce 
cas  présente  de  grandes  analogies  avec  le  cas  déjà 
présenlé  par  l’auteur  à  la  Société  d’ophtalmologie, 
en  Juillet  dernier.  11  semble  qu’il  s’agisse  d’une  in- 
sullisauce  du  muscle  droit  inférieur,  el  c’est  sur  ce 
dernier  muscle  que  devrait  porter  l’avancement. 

Fragments  historiques  sur  le  glaucome.  —  M.  A. 
Terson  .  Presque  tous  les  traités  sont  erronés  ou 
incomplets  sur  l’historique  de  1  hypertonie  dans  le 
glaucome.  M.  Terson  reprend  cette  question  et  donne 
des  textes  devenus  rares,  parfois  presque  introu¬ 
vables.  11  en  résulte  que  Brisseau,  contrairement  à 
certaines  assertions,  n’a  pas  signalé  1  liypertonie. 
C’est  bien  J.  Platner  (1745)  qui  a  explicitement  men¬ 
tionné  «  l’œil  dur,  rénitent  au  doigt  ».  Mais  A. -P. 
Demours  (1821)  a  donné  plus  d’importance  à  ce  symp¬ 
tôme.  Outre  une  description  admirable  du  glaucome 
et  de  ses  causes  dialhésiques  et  surtout  nerveuses, 
ou  trouve  dans  son  Précis  la  mention  nette  de  l’œil 
«  dur  au  loucher  »,  et  il  cite  même  un  cas  où  l’œil 
«  reprit  sa  souplesse  »  au  cours  du  traitement. 
Fabini  (1831)  écrit  lui  aussi  une  page  remarquable 
sur  le  glaucome  et  note  la  dureté  pierreuse  du  globe. 
A  ces  auteurs,  sur  lesquels  on  ne  saurait  trop  insis¬ 
ter,  s’ajoutent  Warnatz,  Weller,  Middlemore  el  Mac- 
kensie,  dont  le  rôle  est,  au  contraire,  bien  connu,  mais 
auxquels  on  attribue  souvent  uue  découverte  qu’ils 
n’ont  fait  que  développer. 

Aggravation  de  lésions  tuberculeuses  Intra-ocu- 
lalres  par  l’Instillation  de  tuberculine  dans  le  cul- 
de-sac  conjonctival.  — M.  Kalt  présente  un  homme 
de  soixante-quatre  ans,  atteint  depuis  Avril  dernier 
d’irido-choro’idile  de  l’œil  droit  el  de  scléro-kéra- 
tite  de  l’œil  gauche.  L’instillation  de  tuberculine  à 
1  pour  100  fut  suivie;  d’iiypprémie  de  la  conjonctive. 
Mais,  les  jours  suivants,  l’iùllltration  de  la  sclérotique 
et  de  la  cornée  de  l'qail  droit  augmenta  d’une  fa¬ 
çon  considérable  ft  la  vision  fut  bientôt  réduite  à  la 
perception  lumineuse.  _A  l’œiL  gauche,  il  n’y  eut  au¬ 
cune  réaction.  Chez  un  enfant  atteint  d’iritis  tuber¬ 
culeuse,  l’instillqtipn  de  tuberculine  amena  au  bout 
de  huit  jours  une  poussée;  sérieuse  que  l’évolution, 
jusqu’alors  bénigne,  de  la  maladie,  ne  faisait  pas 

Une  variété  d’épithélioma  des  paupières.  — 
M.  Canfonttef  (Rapport  sur  un  travail  de  M.  Duclos). 
L’épithélioma  des  pâopiêres  décrit  par  M.  Duclos 
présente  uue  zone  antérieure  composée  de  tubes  et 
lobules  épithéliaux  à  cellules  cylindriques  ou  polyé¬ 
driques  ;  le  stroma  est  infiltré  de  leucocytes  mono- 
ou  polynucléaires. 

Une  seconde  zone  contient  de  très  nombreux 
globes  épidermiques.  Plus  profondément,  les  lobules 
épithéliaux  sont  distendus  par  un  liquide  coagulable  ; 
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en  certains  points  la  distension  est  telle  qu’on  a 
presque  l’impression  d’une  poche  kystique.  Dans 
son  ensemble,  l’épilhélioma  est  encore  retuHrquable 
par  riullltration  leucocytaire  do  son  stroma. 

De  la  nécessité  d’exiger  un  minimum  d’acuité 
visuelle  de  la  part  des  conducteurs  d’automobiles. 
—  M.  Roche  (de  Marseille)  est  d’avi;S  que  beaucoup 
d’accidents  d’automobiles  sont  causés  par  la  mau¬ 
vaise  acuité  visuelle  des  çb^yffeurs.  On  fait  subir 
aux  employés  des  chemins  de.  fer  un  examen  visuel 
sévère.  11  semble  qu’une  acuité  visuelle  moyenne  est 
aussi  nécessaire  pour  conduire  une  automobile  que 
pour  guider  un  train.  L’auteur  a  ou  ^occasion  d’ob¬ 
server  un  nombre  relativement  élevé  ,  de  chaulfeurs 
conduisant  des  voitures  puissantes  et  dont  la  vision 
était  réduite  au  minimum.  Il  en  cita  deux  exemples. 
Dans  le  premier  cas,  un  qhauffeuiY, borgne  d’un  œil 
par  taie  centrale  de  la  cernée,  est  atteint  d’un  astig¬ 
matisme  considérable  de  l’autre  œil,;  qui  n’est  cor¬ 
rigé  par  aucun  verre.  Dans  le  second  cas,  il  s’agit 
d’une  personne  atteinte  d’astigmatisme  myopique  des 
deux  yeux.  II  lui  arriva,  tout  récemment,  étant  à 
motocyclette,  de  se  trouver  soudainement  au  mi¬ 
lieu  d’un  troupeau  de  moutons,  qu'il  avait  pris  pour 
un  nuage  de  poussière.  De  plus,  on  observe  aussi 
que  certains  chauffeurs  n’ont  pas  la  vision  bino¬ 
culaire.  Si  l’œil  sain  est  atteint  par  une  poussière, 
ou  un  corps  étranger,  le  chauffeur  est  momentané¬ 
ment  aveugle.  L’auteur  demande  à  la  Société  de  tor- 
muler  le  vœu  suivant  !  «  Nul  ne  peut  être  admis  à 
passer  l’examen  de  capacité  à  la  conduite  des  automo¬ 
biles  s’il  ne  justifie  d’un  certificat  d’acuité  visuelle 
minimum  délivré  par  uu  oculiste,  a  (La  Société  d'Opli- 
talmologie  nomme  une  commission  chargée  d’exa¬ 
miner  le  rapport  et  les  conclusions  de  M.  Roche.) 

J.  ClIAII.LOUS. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Il  Octobre  1907. 

Cystostéato-nécrose  aiguë  du  pancréas.  —  M.  Le- 
tulle  présente  l’observation  d’une  vieille  syphilitique 
ui’émique  à  l’autopsie  de  laquelle  on  trouva,  à  la  sui’- 
face  du  pancréas,  un  grand  nombre  d’îlots  blanchâtres 
ramollis.  A  l’examen,  on  vit  qu’il  y  avait  une  nécrose 
aiguë  primitive  insulaire  d'un  certain  nombre  de  ceL 
Iules  adipeuses  qui  entourent  les  lobules  du  pancréas. 
On  constata,  d’autre  part,  une  réaction  inflamma¬ 
toire  autour  des  zones  nécrosées  et  une  atrophie  des 
aciui.  Dans  certains  points,  l’épithélium  wirsuiigien 
est  intact;  dans  les  régions  glandulaires  eu  activité, 
l’épithélium  est  nécrosé. 

Consolidation  vicieuse  de  fracture.  —  M.  Har- 
douin  apporte  une  pièce  de  fracture  de  Dupuytren 
vicieusement  consolidée. 

Anomalie  utérin©  et  fibromes.  —  M.  Hardouin 
montre  une  pièce  provenant  d’une  hystérectomie  et 
consistant  en  fibromes  multiples  siégeant  sur  un 
utérus  double. 

Kyste  congénital  présternal.  —  M.  Chevassu  pré¬ 
sente  un  kyste  congénital  préstern.al  h  structure  pha- 
ryngo-salivaire,  qu’il  a  extirpé  récemment  chez  un 
homme  de  vingt-six  ans.  Le  kyste  était  fistulisé  depuis 
de  nombreuses  années  ;  il  avait  les  dimensions  d’une 
pièce  de  deux  francs,  et  siégeait  devant  la  première 
pièce  du  sternum  débordant  la  fourchette  de  quel¬ 
ques  millimètres.  Or,  à  l'examen  histologique,  le 
kyste  ne  présente  pas  la  structure  dermoïde  que  l’on 
rencontre  d’habitude  en  pareil  cas.  II  est  tapissé  par 
un  épithélium  cylindrique  stratifié  dont  la  couche 
superficielle  est  nettement  ciliée;  sous  l’épithélium, 
on  rencontre  une  couche  lymphoïd'et  avec  de  véri¬ 
tables  centres  germinatifs.  '  Mais,- ce  qui  fait  de  ce 
kyste  un  cas  absolument  exceptionnel,  c’est  l’exis¬ 
tence  dans  sa  paroi,  au-dessous  de  la  'couche  lym¬ 
phoïde,  d’une  série  de  petites  glândéts  salivaires, 
déjà  visibles  à  l’œil  nu  sur  les  coupes,’- et  tout  à  fait 
caractéristiques  (croissants  de  Gianùzzi,'  etc.);  les 
canaux  excréteurs  de  ces  glandes  vienneliP  déboucher 
dans  la  cavité  kystique.  .  >  d'i 

Les  kystes  à  épithélium  cylindrique  sont  déjà  tout 
à  fait  exceptionnels  devant  le  sternum  ;  des  kystes 
avec  formations  salivaires  y  étaient  jusqu’à  présent 
incounus.  Ou  en  connaît  seulement  quelques  rares 
observations  au  niveau  des  parties  latérales  du  cou. 
Tous  peuvent  être  expliqués  parla  même  pathogénie, 
par  l’inclusion  d'un  des  sillons  branchiaux  internes 
de  l’embryon  ;  le  pharynx  embryonnaire  présente,  en 
effet,  une  structure  absolument  analogue  à  celle  des 
kystes  en  question. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

15  Octobre  1907. 

Atonie  musculaire  congénitale.  —  M.  Variot. 
L’auteur  a  eu  l’orçasion  d'observer  un  enfant  de  trois 
mois,  qui  était  dès  sa  naissance  atteint  de  flaccidité 
musculaire  avec  altitude  des  mains  en  pronation. 
Trois  mois  plus  tard,  l’enfant  fut  atteint  d’une  bron¬ 
chopneumonie  à  laquelle  il  succomba.  Il  fut  baigné 
à  cette  occasion,  et  l’on  constata  que,  dans  Teau,  l’en¬ 
fant  pouvait  mouvoir  ses  membres  plus  facilement. 

A  l’autopsie,  les  muscles  étaient  remarquablement 
pâles.  L’examen  histologique  des  pièces  sera  fait 
ultérieurement. 

—  M.  Comby  a  pu  observer  deux  cas  de  cette 
affection  dont  1  un  paraît  s’améliorer  par  le  traite¬ 
ment  électrique. 

Forme  syncopale  de  la  grippe  chez  le  nourrisson. 
—  M.  Hallê.  Un  enfant  de  cinq  semaines  fut  atteint 
de  grippe  avec  bronchite  légère,  tiès  faible  élévation 
de  température.  Aucun  symptôme  inquiétant  le  pre¬ 
mier  jour,  mais,  le  lendemain  matin,  l’enfant  paraît 
s’affaiblir,  tousse  péniblement,  et  finalement  a  une 
syncope.  A  la  suite  de  celle-ci,  il  reste  très  faible,  la 
respiration  à  peine  perceptible,  le  teint  pâle,  avec 
une  température  un  peu  au-dessus  de  la  normale.  A 
midi,  en  présence  de  M.  Hallé,  l’enfant  est  pris  d’une 
nouvelle  syncope,  qui  se  calme  dans  un  bain  sina- 

Pendant  toute  la  journée,  il  resta  dans  cet  état; 
plusieurs  fois  les  parents  crurent  que  l’enfant  était 
mort.  Après  une  nuit  très  angoissante,  l’état  s’améliora 
dans  la  matinée.  Peu  à  peu,  l’enfant  se  ranima  et  la 
convalescence  fut  assez  rapide.  Au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  les  médications  qui  ont  donné  les  meil¬ 
leurs  résultats  sont  les  suivantes  :  le  bain  sinapisé, 
dont  l’etfet  est  malheureusement  passager,  les  inha¬ 
lations  d’oxygène,  la  respiration  artificielle  avec 
compression  du  thorax. 

Maladie  de  Recklinghausen.  —  MM.  Guinon  et 
Reubsaet.  L’enfant  présenté  est  remarquable  par 
une  pigmentation  caractéristique  assez  développée  et 
par .  la  présence  d’un  mo.lluscum  au  voisinage  du 
conduit  auditif  externe.  L’examen  du  sang  a  révélé 
14  pouq  100  d’éosinophiies.  L’examen  du  sang  de  la 
famille  a  donné  ;  chez  le  père,  2  pour  100,  chez  un 
frère  aîné,  13  pour  lOÔ,  et,  chez  un  autre,  12  pour  100. 
Le  frère  aîné  présente  un  peu  de  pigmentation. 

Goitre  exophtalmique/  —  M.  Guillemot  présente 
une  enftintde  neuf  ans  offrant  tous  les  symptômes  du 
goitre  exophtalmique. 

L’héinàtO'-éthyroïdine  a  paru  donner  quelque  amé¬ 
lioration. 

Sténose  congénitale  hypertrophique  du  pylore.  — 
M.  Guillemot  présente  les  pièces  d’une  autopsie  qui 
i^st  la  première  faite  en  France.  L’enfant  était  âgé  de 
trente-six  jours.  Cliniquement-,  le  diagnostic  fut  facile, 
grâce  aux  signes  classiqiiès  ;  vomissements  tardifs, 
constipation,  amaigrissement.  La  tumeur  pylorique 
n’était  pas  perceptible,  on  ne  voyait  pas  de  mouve¬ 
ments  péristaltiques.  A  l’autopsie,  on  sentait  à  tra¬ 
vers  la  paroi  une  sorte  de  cartilage  au  niveau  du 
pylore.  En  incisant,  on  constata  la  présence  de  plis 
muqueux  très  saillants  et  d’une  sorte  de  valvule  qui 
ont  pu  jouer  un  rôle  dans  l’obstruction  du  pylore. 
L’épaississement  de  la  paroi  est  d’environ  5  milli¬ 
mètres  ;  il  est  dû  à  l'hypertrophie  musculaire,  ainsi 
que  le  démontra  l'anatomie  macroscopique  et  micros¬ 
copique. 

Lymphome  tuberculeux  chez  une  hérédo-syphili¬ 
tique.  —  M.  Simon  présente  une  enfant  ayant  au 
niveau  du  cou  une  tumeur  offrant  tous  les  carac¬ 
tères  d’une  adénite  tuberculeuse. 

D’autre  part,  on  note  des  signes  d’hérédo- syphilis 
indéniable  :  kératite  interstitielle,  etc.  D’ailleurs  les 
renseignements  fournis  par  le  père  sont  positifs. 

Le  traitement  général  par  l’arsenic  n’ayant  pas 
donné  de  résultats,  ou  fit  des  injections  de  biiodure. 
La  tumeur  diminua  nettement. 

On  était  donc  en  droit  de  soupçonner  la  nature 
syphilitique  de  la  tumeur.  Cependant,  grâce  à  une 
biopsie,  on  put  faire  une  inoculation  aux  cobayes  qui 
démontra  la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion.  En 
conséquence,  il  ne  faut  pas  donner  au  traitement 
d'épreuve- une  valeur  absolue  en  cas  d’adénopathie. 

Fièvre  typhoïde  pt  pneumonie.  —  MM.  Riba- 
deau-Dunias  et  Blanc.  Les  auteurs  ont  observé  un 
fait  typique  dé  coïncidence  de  ces  deux  affectipus, 
contrôlé  par  T’exàmen  bactériologique  du  liquide 
pleural,  qui  donna  du  pneumocoque  virulent,  et  par 
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l’examen  du  sang,  qui  démontra  l’existence  d’une  infec¬ 
tion  à  bacilles  d’Eberth. 

Cuti-réaction.  Oculo-réaction.  Injection  sous- 
cutanée  de  tuberculine.  —  M.  Jules  Lemaire  étudie 
la  valeur  de  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine.  Quand 
cela  fut  possible,  il  s’est  servi  comparativement  de 
l’oculo-réaclion  et  de  l’injection  sous-cutaiiëe  de  tu¬ 
berculine. 

Cette  étude  porte  sur  145  cuti-réactions,  70  oculo 
et  55  injections  de  tuberculine. 

Sur  30  cas  de  tuberculose  avérée  pulmonaire  ou 
autre,  il  a  obtenu  2  résultats  négatifs  et  28  positifs  ; 
sur  75  sujets  non  tuberculeux  cliniquement,  64  réac¬ 
tions  négatives  et  29  positives.  Les  résultats  positifs 
ou  négatifs  de  la  cuti-réaction  furent  vérifiés  par 
l’oculo-réaction,  37  fois  sur  70,  soit  une  proportion 
de  53  pour  100,  et  par  lïnjection  sous-cutanée  de 
tuberculine  45  fois  sur  55,  soit  uue  proportion  de 
81  pour  100.  Dans  IG  cas,  alors  que  la  cuti- réaction 
et  l’injection  de  tuberculine  donnaient  les  mêmes 
résultats,  l’oculo-réaction  seule  fut  discordante. 

Chez  10  malades  qui  succombèrent,  l’aulopsie  fut 
faite  six  fois  et  confirma  le  diagnostic  positif  ou 
négatif  de  la  cuti-réaction. 

Il  paraît  donc  que,  pour  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose,  la  cuti-réaction  pourrait  souvent  être  subs¬ 
tituée  à  l’injection  sous-cutanée  de  tuberculine, 
puisque  les  résultats  des  deux  épreuves  sont  sensi¬ 
blement  comparables. 

_  M.  Bizi;. 

SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

14  Octobre  1907. 

Pénétration  de  gaz  dans  le  péritoine,  à  la  suite 
d'une  Injection  intra-utérine  d'eau  oxygénée.  — 
M.  Funck-Brentano.  11  s’agit  d’uue  femme  qui  pré¬ 
senta  des  hémorragies  abondantes  au  moment  de  son 
accouchement,  et  chez  laquelle  ou  fut  amené  à  prati¬ 
quer  la  dilatation  manuelle  et  la  délivrance  artifi¬ 
cielle. 

Celte  femme  ayant  présenté  des  phénomènes  d’in¬ 
fection,  on  lui  fit  un  curettage,  puis,  quelques  heures 
après,  une  injection  intra-utérine  d’eau  oxygénée,  à 
la  suite  de  laquelle  survinrent  brusquement  une  dou¬ 
leur  très  vive  dans  le  bas-ventre,  des  nausées  avec  un 
étal  syncopal;  localement,  l’abdomen  était  très  bal¬ 
lonné,  et  on  percevait  une  crépitation  gazeuse  le  loug 
de  1  utérus. 

On  crut  à  une  perforation  utérine,  et  ou  fil  la  lapa¬ 
rotomie.  Celle-ci  montra  la  présence  de  gaz  dans 
l’abdomen  et  dans  les  ligaments  larges  (à  ce  niveau 
sous  forme  de  bulles). 

Celte  femme  mourut  six  heures  après  :  il  n’y  avait 
pas  perforation  utéiiue,  mais  encoche  profonde,  qui 
devait  être  antérieure  à  l’injection  utérine. 

Traitement  des  vomissements  graves  de  la  gros¬ 
sesse  par  dilatation  -du  col.  —  M.  Lepage  rap])orte 
l’observation  d’une  secondipare,  atteinte  de  vomisse¬ 
ments  graves  dès  le  début  de  la  grossesse,  qui  entra 
à  Tarnier  dans  un  étal  sérieux,  pesant  41  kilogr.  800 
et  ayant  un  pouls  fréquent  avec  parésie  du  membre 
supérieur  gauche. 

Des  laminaires  ayant  été  introduites  dans  son  col, 
l'amélioration  fut  rapide.  Quinze  jours  après,  celte 
femme  expulsa  unœufdonlle  fœtus  était  mort  depuis 
moins  de  vingt-quatre  heures. 

L’auteur  rappelle  qu’un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  analogues  à  celle-ci  ont  été  publiées,  d’où  il 
résulte  que  les  vomissements  s’arrêtent  souvent  dès 
qu’on  commence  à  intervenir  pour  interrompre  la 
grossesse. 

11  en  conclut  que  les  femmes  à  vomissements  graves 
étant  toujours  dos  nerveuses,  et  souvent  des  hysté¬ 
riques  suggestionnables,  il  est  très  difficile  d’appré¬ 
cier  chez  elles  la  valeur  exacte  d’un  traitement,  mais 
que  la  dilatation  du  col  doit  être  tentée  bien  iivaut  que 
la  femme  soit  en  danger  de  mort,  puisque  cette  ma¬ 
nœuvre  arrête  les  vomissements  et  n’interrompt  pas 
fatalement  la  grossesse. 

—  M.  Bouffe  de  Saint-Biaise  a  vu  souvent  les 
vomissements  persister  vingt-quatre  ou  même  qua¬ 
rante-huit  heures  après  l’évacuation  de  l’utérus.  Aussi, 
en  pareil  cas,  prévient-il  la  famille  de  cette  possibi¬ 
lité.  11  faut  donc  surveiller  étroitement  la  femme, 
afin  de  continuer  les  manœuvres  d’interruption  de  la 
grossesse,  si  l’état  général  ne  s’améliore  pas. 

—  M.  Wallich  pense  que  les  cas  doiveut  être 
sériés  suivant  l’âge  de  la  grossesse,  car  on  ne  voit 
pas  bien,  d’après  lui,  ce  que  peut  faire  le  décolle- 
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ment  d'un  œuf  de  moins  de  quatre  mois,  sinon  inter¬ 
rompre  la  grossesse,  ee  qui  lui  paraît  fatal  dans  ce 

Observation  d’accouchement  triple  —  M.  Grosse 
(de  Nanics).  11  s'aqit  d'uiic  serondipare  qui  pré¬ 
senta,  dès  le  début  de  sa  grossesse,  des  riouleurs 
dans  le  ventre,  avec  un  œuf  très  gros,  ee  qui  lit  penser 
de  suite  à  une  grossesse  gémellaire  :  on  sentit  deux 
tètes  et  on  perçut  deux  foyers  de  pulsations  car¬ 
diaques. 

Cette  femme,  qui  fit  de  l’oedème  des  membres 
inférieurs  et  eut  du  sucre  dans  les  urines,  accoucha 
prématurément  de  la  façon  suivante  :  le  premier 
enfant  naquit  spontanément  par  le  sommet;  le  second 
de  la  même  façon,  mais  par  le  siège  et  au  bout  d’uue 
heure;  le  troisième  enfant,  dont  la  présence  ne  fut 
reconnue  qu'à  ce  moment,  fut  extrait  au  bout  d’une 
heure  par  version  podalique,  une  hémorragie  sérieuse 
étant  survenue. 

Cos  trois  enfants  vivants,  du  sexe  masculin,  pesant 
dans  les  environs  de  1.500  grammes  chacun,  furent 
nourris  au  lait  stérilisé,  qu'ils  supportèrent  tellement 
mal  qu'on  fut  obligé  de  recourir  à  l’allaitement  mixte  ; 
malgré  ce  cliangement  de  régime,  d«ux  moururent. 

Par  suite  d’un  malentendu,  le  placenta  ne  put  être 

L.  IBouciiAc.omiT. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

10  Octobre  1907. 

Chirurgie  des  voies  biliaires.  —  M.  Soiüigoux 
communique  10  observations  de  cliirurgie  des  voies 
biliaires,  savoir  ; 

7  cas  de  cholécyslostomie  pour  :  rupture  de  la  vési¬ 
cule  biliaire,  cholécyste  suppurée  consécutive  à  uue 
lièvre  thypho'ide,  oblitération  du  cholédoque  avec 
angiocholite,  obstruction  du  c.holcdoiiue  par  cancer 
du  pancréas  (’d  cas),  litliiase  vésiculaire  sans  ictère, 
ayant  donné  lieu  à  une  cholécystentérostomie  com¬ 
plémentaire  ; 

fi  cas  de  rholccyslectoinie  simple  pour  :  litliiase 
vésiculaire  (2  cas),  cliolccystite,  cancer  de  la  vésicule; 

d  cas  de  cholécystectomie  avec  drainage  de  l'hépa- 
tit/iie  ; 

1  cas  de  duodénotomie  antérieure  sans  cliolécys- 
tectomie  avec  incision  de  l’ajiipoule  de  VVater  pour 

1  cas  d'implantation  du  cholédoque  dans  le  duodé¬ 
num,  sans  cholécystectomie,  pour  pancréatite  chro¬ 
nique. 

Ces  10  interventions  ont  donné  :  12  guérisons  ; 
1  résultat  nul,  bien  que  la  malade  ait  survécu  un 
mois  (il  s’agissait  de  cirrliose  calculeuse)  ;  d  morts  : 
1  par  cancer  do  la  vésicule,  1  par  cancer  du  pan¬ 
créas,  1  dans  un  cas  de  calcul  du  cliolédoque. 

Relativement  au  choix  de  l’intervention  dans  les 
dilTérentes  affections  cliirurgicales  des  voies  biliaires, 
M.  Souligoux  est  d’avis  que  : 

1“  La  cliolécystectomie  sans  drainage  de  l'hépa¬ 
tique  suffit  dans  les  lésions  limitées  à  la  vésicule; 
2“  la  cholécystectomie  avec  drainage  de  l'hépatique 
doit  être  appliquée  au  cas  de  lithiase  cholédocienne  ; 
3»  la  transplantation  du  cholédoque  dans  le  duodé¬ 
num  doit  être  préférée  à  toute  autre  intervention, 
quand  elle  est  facilement  exécutable,  dans  les  cas  de 
pancréatite  chronique  ou  de  cancer  du  pancréas; 
4”  la  cholécystostomie  et  la  cholécystentérostomie  ne 
doivent  vivre  que  des  contre-indications  devant  ces 
interventions. 

Sur  le  traitement  de  l’ostéomyélite  aiguë.  — 
AT.  A.  Broca,  revenant  sur  cette  question  soulevée 
par  M.  Delbet  dans  la  séance  du  17  Juillet  1907  (voir 
La  Presse  Médicale,  1907,  n”  58,  p.  404),  constate  que 
dans  l’ostéomyélite  habituelle  de  la  croissance  les 
cas  avec  lésions  ostéo-périostiques  supcriiciclles 
sont  fort  rares.  Cependant  ils  existent  et  il  est  évi¬ 
dent  qu’alors  la  simple  incision  des  parties  molles 
peut  suflirc  à  amener  la  guérison  des  lésions.  On 
reconnaîtra  d’ailleurs  aisément  que  le  canal  médul¬ 
laire  est  sain,  et  par  conséquent  n’a  pas  besoin  d’être 
trépané,  quand  ou  tombera  sur  uu  os  vascularisé, 
quoique  déuudé,  ne  laissant  pas  sourdre  de  pus  par 
les  canaux  de  llavcrs  dilatés,  ne  sonnant  pas  sec  sous 
le  stylet.  Maintenant,  en  trépanant  quand  même,  au 
milieu  d'un  foyer  purement  superficiel,  un  canal 
médullaire  resté  sain,  cela  est-il  vraiment  aussi  dan¬ 
gereux  que  l’ont  dit  MM.  Delbet  et  ICirmisson ?  Cela 
cxpose-t-il  aussi  souvent  qu’ils  le  pensent  le  malade 
à  l'InfecUoti  de  la  moelle  osseuse  centrale?  M.  Brooa 


ne  le  croit  pas  et, jusqu’à  ce  jour,  il  n’a  pas  eu  d’en¬ 
nuis  pour  les  quel(|ues  cas  —  rares  d’ailleurs  • —  où, 
dans  le  doute,  il  a  pratiqué  une  trépanation  inutile. 

Quant  aux  cas  où  l’infection  profonde  de  l’os  appa¬ 
raît  certaine  ou  très  probable  (os  blanc  lisse,  sonnant 
sec,  largement  déimdég  il  va  do  soi,  déclare  M.  Broca, 
que,  dans  ce  cas,  la  trépanation  s’impose,  et  il  serait 
dangereux  d’ériger  en  principe,  comme  l’a  presque 
fait  M.  Kirmisson,  l’opération  limitée  au  débridement 
des  parties  molles.  Cette  trépanation  ne  constitue 
d’ailleurs  pas  une  complication  opératoire  notable  et, 
sans  être  grand  clerc  en  chirurgie,  on  y  réussit  en 
peu  de  temps  avec  une  gouge  et  un  maillet. 

—  M.  Routier  croit  également  que,  dans  nombre 
de  cas  d’ostéomyélite,  on  peut  assurer  la  guérison 
par  la  simple  incision  des  parties  molles  sans  trépa- 


II  se  rappelle  d’ailleurs  que,  dans  deux  cas  où  il 
avait  pratiqué  cette  trépanation  sans  trouver  de  pus 
dans  l’os,  il  n’a  pas  eu  à  déplorer  d’infection  secon¬ 
daire  du  canal  médullaire. 

—  M-  Lucas-Championniére ,  lui  non  plus,  ne 
méconnaît  pas  qu’un  certain  nombre  de  cas  sont 
assez  limités  en  surface  pour  que  l’incision  périos- 
tique  large  suffise  à  amener  la  guérison  des  accidents. 
Mais  il  pense  que  le  fait  est  si  exceptionnel,  la  ma¬ 
ladie  est  si  terrible  dans  ses  accidents  immédiats  et 
dans  ses  conséquences,  qu’il  s’est  fait  un  devoir 
d’ouvrir  systématiquement  l’os  toutes  les  fois  que  le 
soupçon  de  la  myélite  peut  être  formulé  (c’est  le  cas 
le  plus  général),  de  purifier  jusqu’aux  limites  du  mal 
et  de  drainer  largement. 

Avant  tonte  action  de  la  gouge,  avant  toute  péné¬ 
tration  dans  un  os  sain,  il  détruit  tout  ce  qui  peut 
être  septique  par  les  antiseptiques  les  plus  puis¬ 
sants,  par  le  thermocautère,  et  il  ne  pénètre  dans  la 
substance  saine  qu’après  ces  purifications.  Il  ter¬ 
mine  toutes  ces  actions  antiseptiques  par  1  imprégna¬ 
tion  à  la  solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixième, 
qui  lui  a  paru  l’antiseptique  le  plus  elficace  pour  ce 
genre  d’infection. 

Mu  procédant  ainsi,  il  n’a  jamais  importé  dans  l’os 
sain  l’infection  de  l’os  contaminé,  bien  qu’il  ait  ou¬ 
vert  largement. 

—  M.  Félizet  a  vu  des  abcès  sous-périostés,  il  en 
a  ouvert  un  certain  nombre  et  il  a  pu  en  obtenir  la 
guérison  sans  avoir  à  recourir  à  la  trépanation;  mais, 
dans  ces  cas,  peu  fréquents  d’ailleurs,  la  suppuration 
sous  le  périoste  était  un  accident  primitif,  dont  les 
lésions  étaient  limitées  en  surface  et  en  profondeur, 
et,  en  dépit  de  la  nécrose,  n’avaient  aucune  tendance 
à  se  propager  vers  la  moelle. 

'l’out  dilférents  sont  les  abcès  sous-périostés  que 
nous  présente,  en  quelques  heures,  l’évolution  de 
l’ostéomyélite.  Dans  cette  maladie,  tous  les  éléments 
constitutifs  de  la  vie  de  l’os  sont  touchés  simultané¬ 
ment  par  le  poison  d’une  infection  générale,  d'une 
infection  profonde  survenue  souvent  en  dehors  de 
l’occasion  d’un  traumatisme.  Les  éléments  de  la 
moelle  sont  enilammés  et  étranglés  dans  le  canal 
médullaire  et  dans  les  canaux  de  Ilavers.  La  suppu¬ 
ration  sous  le  périoste  n’est  que  la  suite,  la  continua¬ 
tion,  le  dernier  temps  d’un  travail  qui,  d’emblée,  a 
frappé  de  mort,  a  nécrosé  le  tissa  compact  de  la  dia- 


Le  traitement  qui  se  contenterait  d’ouvrir  l'abcès 
sous-périosté  serait  absolument  insiilfisanl  :  l’indi¬ 
cation  est  d’ouvrir  le  foyer  largement,  très  largement, 
et  de  poursuivre  avec  des  antiseptiques  énergiques  la 
destruction  de  la  moelle  infectée. 

Dans  ce  but.M.  Félizet  a  recours  au  flambage  pra¬ 
tiqué  avec  le  chalumeau,  qui  procure  des  tempéra¬ 
tures  de  1.200  à  1.500“. 


Cheiloplastie.  —  M.  Morestin  présente  un  malade 
chez  qui  il  a  pratiqué  une  cheiloplastie  pour  destruc¬ 
tion  de  la  plus  grande  partie  de  la  lèvre  supérieure 
par  lésions  syphilitiques.  lia  exécuté  chez  ce  malade, 
avec  un  résultat  remarquable,  la  greffe  d’une  mous¬ 
tache  en  empruntant  des  greffes  de  'l’hierach  à  la  ré¬ 
gion  barbue  de  la  joue. 

Radiographie  plastique.  —  M.  Tiiftter  présente 
des  épreuves  de  radiographie  plastique,  faites  par 
M.  Aubourg,  son  ancien  interne.  Il  rappelle  que  la 
radiographie  plastique  consiste  à  obtenir,  avec  une 
épreuve  radiographique  ordinaire,  qui  donne  une 
image  plane  des  organes,  une  nouvelle  épreuve  qui 
donne  une  image  quelque  peu  en  relief,  uue  certaine 
reproduction  et  imitation  matérielles  des  formes, 
comme  on  définit  la  plastique  en  statuaire  ou  en  pein¬ 
ture.  Mais  surtout  ces  épreuves  secondaires  plas¬ 
tiques  permettent  de  déceler  des  détails  dans  l’ar¬ 
chitecture  des  os  et  dons  les  parties  plus  molles, 


détails  qui  n’étaient  point  perçus  dans  la  radiogra¬ 
phie  ordinaire. 

Lipome  du  cœur.  —  M.  Legneu  présente  un 
lipome  du  cœur,  qu’il  a  recueilli  chez  une  enfant  de 
seize  ans  qu’il  avait  opérée  d’appendicite  à  froid.  A  la 
suite  de  cette  opération,  le  pouls  s’accéléra  en  même 
temps  que  la  température  monta;  la  malade  mourut 
en  trois  jours,  sans  aucun  phénomène  abdominal, 
mais  avec  les  signes  généraux  d’une  septicémie.  A 
l’autopsie,  on  trouva  ce  lipome  du  cœur,  gros,  volu¬ 
mineux,  situé  au  contact  de  l’orifice  tricuspide  et  de 
l’artère  pulmonaire,  avec  une  thrombose  de  l’artère 
pulmonaire.  Celle-ci,  d’ordre  récent,  était  la  cause  de 
la  fièvre. 

J.  Dumont. 

SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

'  19  Octobre  1907, 

Hémolyse  par  fragilité  globulaire  et  hémolyse  par 
action  plasmatique.  —  MM.  F.  Widal,  P.  Abrami 
et  M.  Brulé.  Il  existe  divers  types  d’ictères  qui 
reconnaissent  pour  cause  une  destruction  anormale 
des  hématies  en  circulation.  M.  Ch.Tuffard,  employant 
le  procédé  de  MM.  'Vaquez  et  Ribierre,  modifié 
quant  au  litre  de  la  solution  chlorurée,  a  isolé  le 
premier  un  groupe  d’ictères  congénitaux  dans  les¬ 
quels  le  processus  hémolytique  se  trahit  par  la 
diminution  considérable  de  la  résistance  globulaire. 
En  remplaçant  le  sang  total  par  les  hématies  déplas- 
malisées  pour  la  résistance  globulaire,  les  auteurs  ont 
pu  dépister  d’autres  types  d’ictères  hémolytiques 
qui,  sans  cette  modification,  auraient  passé  inaperçus; 
dans  ces  cas,  en  effet,  qui  s’accompagnaient  d'une 
anémie  intense,  la  résistance  du  sang  total  était 
absolument  normale,  alors  que  celle  des  hématies 
déplasmatisées  était  très  notablement  diminuée. 

La  fragilité  globulaire,  qui  se  révèle  dans  tous  ces 
cas  au  contact  des  solutions  hypotoniques,  se  révèle 
encore  à  certaines  périodes  au  contact  des  sérums 
humains.  Les  auteursn’ont,  par  contre,  jamais  constaté 
de  propriétés  hémolytiques  dans  le  plasma  de  leurs 
malades,  comme  l’un  d’eux  l’a  déjà  constaté  avec 
M.  Philibert  chez  certains  ictériques  congénitaux. 
L’hémolyse  qui  est  à  l’origine  de  ce  groupe  d'ictères 
résulte  donc  bien  d’un  acte  globulaire. 

Au  contraire,  au  cours  de  l’hémoglobinurie  a  fri- 
"Ore,  c’est  d’un  acte  plasmatique  que  résulte  l’hémo¬ 
lyse. 

On  sait,  comme  l’ont  montré  Donalh  et  Landsteiner, 
que,  si  l’on  soumet  à  0“  un  mélange  de  plasma  d’hé- 
moglobinurique  et  d’hématies  humaines  quelconques 
et  qu’on  le  transporte  ensuite  à  37“,  on  voit  se  pro¬ 
duire  une  hémolyse  intense,  et  cela  par  insuffisance 
d’antisensibilisalrice,  comme  l’un  des  auteurs  l’a  vu 
avec  M.  Rostaine.  Si,  après  frappage  du  mélange, 
on  décante  le  plasma,  les  hématies  lavées  ensuite  à 
l’eau  physiologique  hémolysent  toujours  avec  une 
grande  intensité  si  on  les  met  en  contact  avec  un 
sérum  frais.  Les  auteurs  ont  constaté  cependantque,  si 
on  mesurait  alors  leur  résistance,  on  la  trouvait 
absolument  normale.  Mêmes  constatations  ont  été 
faites  sur  les  hématies  humaines  sensibilisées  par 
des  sérums  hémolytiques  anti-humains. 

On  voit  donc  qu’au  sein  de  l’organisme  l’hémolyse 
peut  relever  de  processus  différents,  soit  de  la  fragi¬ 
lité  globulaire,  comme  au  cours  de  certains  ictères 
bémoly tiques,  soit  d’une  action  plasmatique,  comme 
au  cours  de  l’hémoglobinurie  a  frigore. 

Propriétés  des  humeurs  du  lapin  Immunisé  avec 
le  sérum  d’un  malade  guéri  du  charbon.  —  MM.  G. 
Guillain,  L.  Boidin  et., N.  Fiessinger  ont  constaté, 
chez  un  lapin  immunisé  avec  le  sérum  d’un  malade 
guéri  du  charbon,  une  phagocytose  rapide  avec  des¬ 
truction  des  baetéridies  inoculées  ;  celles-ci  déter¬ 
minaient  l’apparition,  dans  le  sérum,  d’un  ambocep- 
teur  spécifique.  Le  sang  de  cet  animal  ainsi  préparé 
était  préveq.iif  pour  d’autres  lapins,  même  injecté 
deux  heures  et  demie  avant  la  bactéridie.  Ces  résul¬ 
tats  sont  en-coucordance  absolue  avec  ces  deux  faits 
déjà  observés  que  :  1“  le  sérum  d’un  animal  immu¬ 
nisé  contre  le  .charbon  peut  prévenir  l’infection  lors¬ 
qu’il  est  injecté  peu  avant  les  bactéridies  ou  même 
lorsqu’il  est  injecté, en  luême  temps  ou  peu  de  temps 
après  elles  (MM.  Marchoux,  .Sclavo)  ;  2"  l’injection 
du  sérum  anti-charbonneux  ainsi  obtenu  et  du  virus 
détermine,  chez  les  animaux  extrêmement  sensibles 
comme  le  lapin,  uue  immunité  rapide,  intense  et 
durable. 

Intoxications  alimentaires  à  entérocoques.  —  M. 
E,  Sacquépée.  Une  épidémie  étendue  (140  atteintes), 
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mais  fort  bénigne,  d’intoxications  alimentaires  à 
forme  gastro-intestinale  étant  survenue  à  la  suite  de 
l’ingestion  de  lard  salé,  l'analyse  bactériologique 
permit  de  déceler  l'entérocoque  à  la  fois  dans  le  lard 
suspect  et  dans  les  selles  des  malades. 

L’ingestion  du  lard  ou  du  macéré  de  lard,  de  même 
que  les  premières  cultures  pures  d'entérocoque, 
tuaient  rapidement  la  souris  blanche  ;  mais  très  vile, 
au  bout  d’un  mois,  les  cultures  perdirent  toute  viru¬ 
lence.  Les  mêmes  cultures,  pendant  leur  phase  viru¬ 
lente,  cbaulfées  à  l’ébullition  pendant  cinq  minutes, 
se  montraient  encore  toxiques  pour  la  souris  par 
injection  ou  par  ingestion. 

Toutes  ces  circonstances  ne  laissent  guère  de  doute 
sur  l’intervention  de  l’entérocoque  dans  la  genèse 
des  accidents.  II  est  curieux  de  constater  que  la  plu¬ 
part  des  propriétés  signalées  —  pouvoir  pathogène 
par  ingestion,  chute  rapide  de  la  virulence,  sécrétion 
de  poisons  thermostabiles — ,  appartiennent  également 
aux  salmonelloses,  qui  interviennent  le  plus  souvent 
dans  les  intoxications  gastro-intestinales. 

Pathogénie  de  l’artério-sclérose.  --  M.  O.  Josuê. 
Les  lésions  athéromateuses  et  artério-scléreuses  des 
artères  relèvent  d’un  double  processus  à  la  fois  hyper¬ 
plasique  et  dégénératif.  Les  modifications  hyperpla¬ 
siques  sont  caractérisées,  au  niveau  do  1  aorte,  par  la 
formation  de  nouvelles  lames  élastiques  par  clivage 
des  lames  qui  limitent  la  tunique  moyenne  du  côté 
de  la  lumière  et  par  le  développement  de  cellules 
musculaires  lisses.  Dans  les  moyennes  et  les  petites 
artères,  la  lame  élastique  interne  se  dédouble,  en 
même  temps  que  des  cellules  musculaires  lisses 
apparaissent  entre  les  lamelles  élastiques  de  nouvelle 
formation. 

Les  altérations  dégénératives  se  montrent,  dans  les 
grosses  et  les  moyennes  artères,  sous  l’aspect  de  foyers 
ramollis  et  de  plaques  calcaires  siégeant  au  milieu 
des  éléments  hyperplasiés  :  ou  désigne  ces  lésions 
sous  le  nom  à'aihérome.  Dans  les  artérioles,  on  ne 
constate  ni  ramollissement  ni  calcilîcatiou,  mais  on 
trouve  des  altérations  de  dégénérescence  graisseuse 
et  hyaline  décelables  par  les  méthodes  spéciales, 
mais  passant  inaperçues  si  on  se  contente  des  colo¬ 
rants  ordinaires  ;  on  applique  à  ces  lésions  le  nom 

Il  n’y  a  donc  pas  de  dilférences  essentielles  entre 
les  lésions  athéromateuses  et  artério-scléreuses.  On 
désigne  sous  le  nom  d’artério-sclérose  l’ensemble  de 
l’affection  du  système  artériel.  Ou  réserve  le  nom 
d’athérome  aux  localisations  sur  les  grosses  et  les 
moyennes  artères  avec  foyers  de  ramollissement  et 
plaques  calcaires. 

Pour  comprendre  le  développement  et  l’évolution 
des  lésions  artério-scléreuses,  il  est  nécessaire  de 
rechercher  comment  les  artères  se  défendent  contre 
les  causes  nocives  qui  menacent  l’intégrité  de  leurs 
parois. 

Les  influences  nocives  sont  de  divers  ordres  : 
hypertension  continue  et  surtout  oscillations  de  pres¬ 
sion;  artérite  ancienne  syphilitique  ou  autre  ;  nécroses 
plus  ou  moins  étendues  des  éléments  musculaires  et 
élastiques,  comme  en  déterminent  les  produits  de 
sécrétion  interne  des  capsules  surrénales  quand  ils 
sont  élaborés  en  trop  grande  quantité;  faiblesse  con¬ 
génitale  de  la  paroi  de  certaines  artères. 

Quelle  que  soit  la  cause  d’affaiblissement  de  l’ar¬ 
tère,  c’est  toujours  par  le  procédé  de  l'hyperplasie 
des  tissus  élastique  et  musculaire  que  l'intégrité 
anatomique  et  fonctionnelle  de  l’artère  est  assurée. 

Mais  l’édilication  du  tissu  hyperplasique  se  pour¬ 
suit  dans  des  conditions  défavorables  (action  des 
causes  nocives,  mise  en  jeu  continuelle  de  l’élasticité 
par  l’ondée  systolique).  Aussi  ce  tissu  ne  tarde-t-il 
pas  à  dégénérer. 

Dans  les  grosses  et  les  moyennes  artères,  le  tissu 
dégénéré  se  ramollit.  La  distension  et  la  rupture 
pourraient  se  produire  si  ce  tissii  ne  s’infiltrait  pas 
de  sels  calcaires.  La  partie  de  l’artère  dont  la  soli¬ 
dité  laissait  h  désirer  est  renforcée  par  une  plaque 
rigide  et  inextensible.  La  rupture  et  l'anévrisme 
sont  évités,  mais  l’artère  a  perdu  en  pa-  .  e  ses  apti¬ 
tudes  fonctionnelles. 

Dans  les  petites  artères,  les  tissus  hyperplasiés 
subissent  la  dégénérescence  graisseuse  et  hyaline. 
La  rupture  des  très  fines  ramifications  est  évitée 
grâce  à  l’oblitération. 

On  doit  donc  envisager  les  lésions  athéromateuses 
et  artério-scléreuses  comme  un  aboutissant  commun 
à  diverses  modifications  pathologiques  des  artères. 
L’artério-sclérose  est  le  résultat  de  la  mise  en  œuvre 
de  moyens  défensifs  destinés  sauvegarder  l’inté¬ 
grité  anatomique  et  fonctionnelle  des  conduits  arté¬ 


riels.  Mais  ces  moyens  sont  imparfaits,  puisqu’ils 
deviennent  eux-mêmes  le  point  de  départ  d’altéra¬ 
tions.  L’artério-sclérose  constitue  eu  quelque  sorte 
une  lésion  de  défense  des  artères. 

Etude  expérimentale  de  rophtalmo-réaction  à  la 
tuberculine.  —  MM.  Calmette,  Breton  et  Petit. 

P.  Haluron. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

25  Octobre  1907. 

Paroxysmes  douloureux  abdominaux  du  purpura 
de  l'enfant.  —  MM.  Guinon  et  Vieillard.  Dans  le 
purpura  rhumato'i'de,  on  peut  voiries  troubles  gastro- 
intestinaux  devenir  très  prédominants,  et  cela  sous 
forme  de  crises  intéressantes  à  connaître,  surtout  à 
cause  des  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elles  peu¬ 
vent  donner  lieu.  Ces  troubles  se  manifestent  : 
1“  par  des  douleurs  abdominales  violentes;  2"  des 
vomissements  fréquents  ou  même  incoercibles,  sou¬ 
vent  porracés  ou  teintés  de  sang,  quelquefois  féca- 
lo'îdes;  3"  des  selles  sanglantes,  dysentîriformes.  Ces 
trois  symptômes  sont  à  allure  paroxystique,  commen¬ 
çant  et  cessant  brusquement.  Dans  certains  cas,  la 
diarrhée  sanglante  est  remplacée  par  une  constipa¬ 
tion  opiniâtre. 

A  côte  des  trois  symptômes  primordiaux,  il  y  a 
d’autres  signes  plu?  inconstants  (faciès  abdominal, 
ventre  rétracté  ou  météorisé,  pouls  péritonéal,  etc.), 
contribuant  à  accentuer  encore  la  ressemblance  avec 
les  affections  à  syndrome  péritonéo-abdoininal. 

Les  crises  gastro-intestinales  sont  récidivantes. 
Elles  cu'incident  avec  l’éruption  cutanée  ou  la  pré¬ 
cèdent  de  plusieurs  jours.  Peut-être  y  a-t-il  des 
crises  de  même  nature  sans  purpura  cutané. 

Généralement,  malgré  l'apparente  gravité  de  ces 
accidents,  le  malade  guérit;  cependant  on  a  pu  noter 
à  leur  suite  la  péritonite  par  perforation,  l’invagina¬ 
tion  intestinale. 

Le  diagnostic,  ordinairement  assez  aisé,  devient, 
dans  certains  cas,  d’une  extraordinaire  difficulté,  sur¬ 
tout  quand  la  crise  précède  de  longtemps  l’exan¬ 
thème  purpurique.  Elle  simule  principalement  la 
colique  de  plomb,  la  colique  hépatique,  les  empoi¬ 
sonnements,  l’appendicite,  la  péritonite  par  perfora¬ 
tion  gastrique  ou  appendiculaire,  l’occlusion  intesti¬ 
nale  et  surtout  l’invagination  intestinale,  à  cause  des 
selles  sanguinolentes,  diagnostic  d’autant  plus  diffi¬ 
cile  que  eette  dernière  alfeetion  peut  se  rencontrer 
réellement  au  cours  du  purpura. 

Ces  phénomènes  ont  provoqué  plusieurs  fois  des 
laparotomies  inutiles. 

La  pathogénie  des  accidents  est  encore  obscure. 
Pour  les  expliquer,  deux  théories  sont  en  présence  : 
1"  le  purpura  intestinal  et  péritonéal,  les  hémorragies 
dans  l’épaisseur  de  l’intestin;  2»  la  lésion  nerveuse, 
de  nature  probablement  toxi-infectieuse  ayant  son 
siège  dans  la  moelle  ou  dans  le  sympathique. 

—  M.  Cojnby  a  observé  souvent  ce  syndrome  qui 
était  dû  dans  ces  cas  à  une  hémorragie  intestinale. 

—  M.  Le  Gendre  a  observé  un  jeune  homme  qui 
présentait  un  syndrome  douloureux  faisant  penser  à 
l’appendicite,  mais  l’auteur  ayant  eu  à  le  soigner 
longtemps  auparavant  pour  des  accidents  purpuriques, 
pensa  qu’il  pouvait  s’agir  de  troubles  intestinaux  de 
même  nature,  ce  qui  se  confirma  dans  la  suite;  le 
malade  eut,  en  effet,  dans  la  nuit  même,  une  abon¬ 
dante  hémorragie  intestinale  et  des  accidents  purpu¬ 
riques  cutanés. 

Un  nouveau  cas  de  sporotriebose.  —  MM.  de  Beur¬ 
mann,  Gaston  e<  Brodfer  rapportent  un  nouveau  cas 
de  sporotriebose  intéressant  par  ce  fait  qu’il  exis¬ 
tait,  outre  des  gommes  cutanées  ressemblant  à  des 
gommes  tuberculeuses,  des  lésions  laryngées  sporo- 
trichosiques. 

D’autre  part,  le  cas  est  intéressant  au  point  de  vue 
étiologique  :  la  malade  vend  des  salades,  et  des 
feuilles  cnseinencées  ont  donné  des  cultures  de  Spe- 
rolrichiim  Bcnrmanni. 

Sporotriebose  de  l'index  ;  iympbanglte  sporotri- 
ebosique  consécutive.  —  MM.  Dominici  et  Rubens 
Duval  ont  vu  survenir  une  lésion  sporotrichosique 
de  l’index  chez  un  homme  qui  s’était  coupé,  quarante- 
sept  jours  auparavant,  en  épluchant  des  pommes  de 
terre.  Dans  la  suite,  il  eut  une  lymphangite  sporotri¬ 
chosique  du  bras. 

Contribution  à  l'étude  expérimentale  microbiolo¬ 
gique  de  ia  sporotriebose.  —  MM.  Rubens  Duval 
et  Monter- Vinard  étudient  les  lésions  déterminées 
chez  divers  animaux  par  l’inoculation  de  pus  sporo¬ 
trichosique  humain.  Chez  le  cobaye,  ils  ne  provo¬ 


quèrent  aucune  lésion.  Chez  la  souris,  ils  obtini-ent 
une  sporitrichose  locale  ulcéreuse  au  point  d’inocula¬ 
tion  et  des  lésions  de  sporolrichose  viscérale  généra- 

Les  chats  sont  sensibles  à  1  infection  :  inoculés  par 
voie  sous-cutanée,  ils  font  des  gommes  qui  restent 
sous-cutanées  ou  s’ulcèrent.  Un  des  chats  qui  avait 
au  point  d’inoculation  une  lésion  fermée,  fit  ensuite 
à  distance  une  gomme  sous-cutanée  de  la  région  fron¬ 
tale,  réalisant  ainsi  la  sporotriebose  gommeuse  sous- 
cutanée  à  foyers  multiples  que  l’on  voit  chez  l’homme. 
Un  chat,  à  la  suite  de  l’ulcératiou  formée  au  point 
d’inoculation,  fit  une  série  d’auto-inoculations  en  sur¬ 
face  qui  déterminèrent  des  ulcérations  disséminées 
sur  tout  le  corps,  intéressant  principalement  la  face 
et  surtout  le  nez,  dont  le  squelette  était  effondré.  Ino¬ 
culés  dans  le  péritoine,  les  chats  mâles  fout  des 
orchites.  Une  femelle  est  morte  rapidement  de 
cachexie  sans  lésions  spéoifi(iues. 

Au  point  de  vue  microbiologique,  les  auteurs  mon¬ 
trent  que,  dans  le  pus  sporotrichosique  de  l’homme 
conservé  eu  tubes  stériles,  le  parasite  se  développe  en 
formant  des  filaments  mycéliens  ramifiés.  On  peut, 
en  recourant  au  procédé  des  lames  sèches,  obtenir  la 
série  des  formes  de  transition  entre  les  formes  courtes 
en  bâtonnets  que  l’on  voit  dans  le  pus  et  les  lésions 
et  l’aspect  que  prend  le  parasite  sur  les  milieux  de 
culture. 

Broncho-œsopbagoscopie.  —  M.  Guisez  présente 
plusieurs  malades  chez  lesquels  il  a  extirpé  des  corps 
étrangei's  des  voies  digestives  et  aériennes  supé¬ 
rieures  par  ce  procédé.  11  insiste  aussi  sur  l’utilité 
de  l  œsojihagoscopie  dans  les  cas  de  brides  cicatri¬ 
cielles  de  ce  conduit,  la  section  étant  beaucoup  plus 
facile  lorsqu’on  est  fixé  sur  le  siège  exact  et  la  forme 
des  brides. 

Convulsions  épileptiformes  et  hémiplégie  au  cours 
d  une  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Barié  et  Lian  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  malade  qui,  en  pleine  période 
d’état  d’une  fièvre  typho'îde,  a  présenté  deux  crises 
d’épilepsie  bravais-jacksonienne  suivies  d’une  hémi¬ 
plégie  gauche.  Les  pliéuomènes  paralytiques,  consi¬ 
dérablement  atténués  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
étaient  complètement  disparus  au  bout  d'une  semaine. 

On  ne  peut  incriminer  l'hystérie,  la  consfatation 
nette  et  répétée  du  signe  de  Babinski  élimine  celte 
étiologie.  D’autre  part,  le  tableau  clinique,  les  résul¬ 
tats  de  la  ponction  lombaire  permettent  d'écarter 
l’hémorragie  cérébrale  ou  méningée,  le  ramollisse¬ 
ment  cérébral,  l’urémie.  Les  auteurs  sont  amenés  h 
conclure  qu’il  s’agit  d’une  imprégnation  toxique  des 
cellules  de  l’écorce  cérébrale,  les  méninges  u  ayant 
présenté  qu’une  atteinte  légère;  l’hérédité  nervense 
de  la  malade  (mère  épileptique)  a  favorisé  l’appari¬ 
tion  de  ces  accidents. 

En  somme,  les  complications  nerveuses  observées 
chez  cette  typhique  ont  présenté  comme  particula¬ 
rités  intéressantes  :  leur  forme  hémiplégique,  leur 
apparition  en  pleine  période  d’état,  et  enfin  leur  phy¬ 
siologie  pathologique  (im])régnation  toxique  des  cel¬ 
lules  de  l’écorce  cérébrale). 

L.  BoiuiN. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

29  Octobre  1907. 

Audition  et  phonation  chez  les  sourds-muets.  — 

M.  Marage  montre,  au  moyen  de  la  sirène  ii  voyelles, 
que,  à  proprement  parler,  il  n'y  a  pas  de  sourds  com¬ 
plets  ;  on  retrouve  toujours,  si  on  sait  les  chercher, 
certains  restes  d'audition. 

Quel  que  soit  son  degré  de  surdité,  un  sourd-muet 
est  susceptible  d'amélioration  s’il  peut  répéter  ce 
qu’il  entend;  d’autres  sujets,  au  contraire,  qui,  au 
premier  abord,  semblent  très  peu  sourds,  sont  abso¬ 
lument  incurables. 

M.  Marage,  au  moyen  de  ses  instruments,  classe 
les  élèves  en  trois  catégories  :  ceux  qui  pourront 
arriver  ii  entendre  et  à  parler  presque  comme  tout  le 
monde,  ceux  qui  n’arriveroiil  à  entendre  que  la  mu¬ 
sique,  et  enfin  ceux,  très  rares,  qui  sont  absolument 

Il  présente  à  l’Académie  des  sourds-muets  de  onze 
à  quatorze  ans  qui,  grâce  à  des  exercices  acoustiques 
faits  avec  la  sirène  à  voyelles ,  sont  arrivés  à  en¬ 
tendre  et  comprendre,  ei  dont  la  voix  commence  à 
perdre  son  timbre  désagréable. 

Sur  le  rôle  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs 
dans  la  préhension  manuelle.  —  M.  Rémy,  en  étu¬ 
diant  les  fonctions  des  membres  pendant  le  travail 
professionnel,  a  fait  les  remarques  suivantes  sür  le 
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rôle  des  muscles  exlenseurs  et  (lécliisseurs  pendant 
l’efTort  de  prc’diension  : 

Pendant  cetle  période,  lorsque  la  main  est  vigonreu- 
ment  fermée  sur  un  objet,  ou  est  étonné  de  voir  et 
de  sentir  les  deux  groupes  de  muscles  simultanément 
contractés  ;  même  durcissement  sous  le  doigt,  relief 
maximum  à  la  vue. 

Ce  fait  tient  à  ce  que,  dans  l’action  de  préhension, 
les  exlenseurs  contribuent  à  la  puissance  d'action 
des  (lécliisseurs  et,  contrairement  à  ce  qu’on  pourrait 
croire,  no  se  comportent  pas  en  antagonistes. 

C'est  pour  cela  que,  dans  les  paralysies  du  nerf 
radial,  la  force  dynanornétrique  de  la  main  est  cons¬ 
tamment  diminuée  par  suite  de  la  disparition  de  la 
force  préliensive  des  exlenseurs. 

Sur  l'origine  des  cellules  sexuelles  et  leur  répar¬ 
tition  primitive  chez  l’embryon  de  certains  verté¬ 
brés.  —  M.  Henneguy  a  constaté  que,  chez  les  sal¬ 
monidés,  les  cellules  sexuelles  primordiales  qui  don¬ 
neront  les  éléments  reproducteurs  délluitifs,  appa¬ 
raissent  chez  les  tiès  jeunes  emhryous.  Elles  sont 
d’abord  dispersées  dans  tous  les  organes,  aussi  bien 
dans  les  centres  nerveux,  la  peau,  les  protoverlèbres, 
que  dans  la  r  égion  où  se  développeront  plus  tard  les 
organes  reproducteurs.  A  un  stade  plus  avancé,  les 
cellrrles  sexuelles  éurigrerrt  vers  cette  dernière  ré¬ 
gion  et  s’y  localiseirt.  Ces  obser'vations  montrent  que, 
chez  les  vertébrés,  les  cellules  sexuelles  peuvent  se 
différencier  rie  très  bonne  heure,  comme  on  le  savait 
déjii  pour  beaurroup  tl  invertébrés.  M .  Henneguy  émet 
l'hypothèse  que.  dans  certains  cas,  quelques-unes  de 
ces  cellules,  r-épaudues  dans  tout  l’organisme,  per- 
sisterairurt  dans  des  orgartes  où,  normalertreni,  elles 
sont  destinées  .ù  disparaitre,  entreraient  à  un  mo¬ 
ment  doutté  en  activité  et  deviendraient  l’origine  de 
ttrmeur  s,  épithéliornes  et  sarcotttes. 

Rapports.  —  M.  Widal  donne  lecture  d’un  r-ap- 
port  sur  les  travaux  présentés  pour  le  prix  de  l’Aca¬ 
démie.  Pu.  Pagniez. 


ANALYSi:S 


CHIRURGIE 

Hesse  (de  'rühingen).  Le  traitement  des  hernies 
gangrenées  ziir  Itlinisi  licn  Chirurgie,  1907, 

t.  LIV,  fasc.  I.  p.  n'i-'JO'i).  —  C'est  une  question 
toujours  pendante  que  celle  du  meilleur  traitement 
des  hernies  étranglées  gangrenées  ;  anus  contre  na¬ 
ture  ou  résection.  Entre  ces  deux  méthodes,  il  ne 
doit  plus  y  avoir  aujourd'hui  l'ombre  d’une  hésita¬ 
tion,  dit  Hesse  :  il  faut  toujours  réséquer;  c’est  le 
procédé  de  choix.  Pour  le  démontrer,  l’auteur  s'ap¬ 
puie  sur  la  statistique  de  la  Clinique  de  von  Bruns  h 
'l'ùhingcn  : 

De  1900  à  1900,  on  a  opéré  à  cette  Clinique  197 
hernies  étranglées;  dans  .90  cas  l’iutestiu  était  gan¬ 
grené  :  'lO  fois  on  a  fait  la  résection  avec  19  morts, 
soit  'i7,.'i  pour  100;  0  fois  on  a  fait  l’anus  contre 
nature,  avec  0  morts;  4  fois  l'extériorisation  de 
l'anus  malade  avec  4  morts  et  7  fois  un  simple 
tamponnement  après  l’incision  du  sac  avec  7  morts. 
Ces  chilfres  concordent  avec  ceux  des  nombreuses 
statistiques  que  l’auteur  a  compulsées  (  Mikulicz, 
Kocher,  Kydygier,  Trybieky,  etc...).  Hesse  ne 
croit  pas  ipie  l’anesthésie  locale  et  le  houton  de 
Murphy  doivent  être  considérés  comme  améliorant 
beaucoup  le  pronostic  des  résections  pour  hernies 
gangrenées  :  parmi  les  succès  de  la  Cliniipie,  von  Bruns 
on  compte  plus  de  cas  où  les  sutures  et  l’anesthésie 
générale  furent  employées  (pte  l’anesthésie  locale  et 
le  bouton.  Enlin,  comme  tous  les  chirurgiens  qui 
ont  opéré  des  hernies  gangrenées,  l’auteur  insiste 
stir  la  nécessité  absolue  qu'il  y  a  de  réséquer  très 
loin  en  tissus  sains  pour  éviter  l’insuflisance  des 

P.  Lecène. 

MÉDECINE 

C.  Nordmann.  Etude  critique  de  la  diazo-réaciion 
d'Ehrlich  :  sa  valeur  diagnostique  et  pronostique 
{Thèse,  Lyon,  1907,  64  pages).  —  La  diazo-réactiou 
d’Ehrlich  apparaît  rarement  dans  les  alléctious  apy¬ 
rétiques.  Son  inconstance  empêche  de  lui  attribuer 
une  valeur  diagnostique.  D’autre  part,  quand  elle 
apparaît  dans  ces  maladies  apyrétiques,  elle  est  de 
mauvais  augure,  car  ou  ne  la  voit  que  dans  des  cas 
graves. 

Parmi  les  maladies  fébriles,  elle  est  constante  dans 
la  ûèvre  typho'ide,  et  cela  dès  le  début.  Elle  permet 


de  faire  le  diagnostic  avec  l’embarras  gastrique 
fébrile,  la  grippe,  l’appendicite;  son  absence  du  qua¬ 
trième  au  huitième  jour  d’une  affection  fébrile  éli¬ 
mine  presque  à  coup  sûr  la  lièvre  typho'ide. 

Elle  est  exceptionnelle  au  début  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique.  Elle  peut  apparaître  au  cours 
delà  pneumonie  ou  de  la  broncho-pneumonie;  si  elle 
persiste,  elle  doit  faire  soupçonner  la  nature  tuber¬ 
culeuse  de  ces  affections;  elle  peut  manquer  dans  les 
phtisies  caséeuses. 

Elle  est  constante  et  très  intense  dans  la  granulie, 
et  peut  devenir  un  élément  de  diagnostic  important; 
cependant,  elle  peut  avoir  la  même  intensité  dans  la 
lièvre  typhoïde  grave  et  les  cancers  avancés  ;  en  tout 
cas,  son  absence  doit  faire  éliminer  l’hypothèse 

Au  cours  de  phénomènes  méningés,  elle  doit  faire 
soupçonner  la  méningite  tuberculeuse. 

Elle  ne  semble  avoir  aucune  valeur  dans  le  dia¬ 
gnostic  étiologique  des  pleurésies  ou  des  péritonites. 

La  présence  et  surtout  la  persistance  de  la  diazo- 
réaction  ont  une  grande  valeur  pronostique  dans 
toutes  les  ailéctions  ;  son  apparition  au  cours  d’une 
pleurésie,  de  troubles  cardiaques,  indique  un  pro¬ 
nostic  sévère,  et,  dans  les  cancers,  elle  annonce  la 
mort  à  brève  échéance.  Sa  persistance  est  surtout 
importante  :  si  elle  dure  plus  de  trois  semaines  dans 
la  lièvre  typhoïde,  il  s’agit  d’une  forme  intense;  si 
elle  persiste  dans  la  tuberculose  chronique,  la  mort 
surviendra  avant  six  mois. 

La  diazo-réaction  a  une  grande  utilité  pour  le  mé¬ 
decin  praticien  auquel  on  demande  un  diagnostic  et 
un  pronostic  précoces.  Elle  ne  nécessite  ni  connais¬ 
sances,  ni  installation  spéciales  et  donne  des  résul¬ 
tats  instantanés.  M.  Beutteii. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

J.  Cousteau  et  L.  Lafay.  La  mixture  de  Bonain 
adrénalinée  au  millième  comme  anesthésique 
hémostatique  en  Oto-rhino-laryngologie.  {Hev. 
hehdoiii.  de  I.aryngologic,  14  Septembre  1907.)  —  On 
sait  que  Bonain  (de  Brest)  a  indiqué  un  moyen  pour 
anesthésier  la  membrane  tyrapanique  (laquelle,  à 
cause  de  son  revêtement  épidermique,  ne  se  laisse 
pas  insensibiliser  par  la  coeaïné  seule).  Il  consiste 
dans  l’emploi  d’un  mélatS|;i,'  pttr  parties  égales,  dé 
menthol  cristallisé,  de  chlorhydrate  de  cocaïne  et 
d’acide  phénique  neigeux.  Or,  les  auteurs  du  présent 
mémoire  ont  pu  se  convaincre  qu’en  additionnant 
cette  mixture  d’adrénaline  pure,  h  raison  de  5  milli¬ 
grammes  par  5  centimètres  cubes,  en  obtient  un 
liquide  franchement  hémôistîfliquc,  beaucoup  plus 
anesthésique,  et  neuf  fois  moins  toxique 'que  la 
cocaïne  employée  seule  au  même  titre.  Ensuite  ils 
furent  à  même  de  s’assurer',  pour  rendre  ce  mélange 
encore  plus  inoffensif,  qu’il  'suffit  d'y  remplacer  la 
cocaïne  par  la  stovaïne  qui,  à  pouvoir  anesthésiant 
égal,  est  deux  ou  trois  lois  moins  toxique.  Le  mode 
de  préparation  de  ce  liquidé  est  le  même  que  celui 
de  la  mixture  de  Bonain  adrénalinée.  On  ajoute 
5  milligrammes  d’adrénaline'  pure  à  5  centimètres 
cubes  du  liquide  sirupeux  qu’on  obtient  en  mélan¬ 
geant,  par  parties  égales,  du  menthol  cristallisé,  de 
la  stovaïne  et  de  l’acide  phénique  neigeux,  la  liqué¬ 
faction  se  produisant  lentement  par  simple  contact  de 
ces  substances  et  rapidement  si  l’on  place  le  mélange 
au  bain-marie  ou  si  on  le  triture  dans  un  mortier. 

Ce  liquide  permet  d’insensibiliser  aussi  bien  le 
tympan  qjie  les  muqueuses.  L’anesthésie  obtenue  de 
la  sorte  est,  il  est  vrai,  moins  durable  que  celle  pro¬ 
voquée  par  la  cocaïne  ou  la  stovaïne  employées  à 
elles  seules,  bien  que  parlaitement  suHlsante  pour 
les  interventions  habituelles  (galvano-cautérisations, 
turbinotomies,  résections  cartilagineuses  ou  osseuses, 
ablation  ou  morcellement  d’amygdales,  ablation  de 
végétations  adénoïdes,  etc.),  mais,  en  revanche,  elle 
est  beaucoup  plus  rapide  et  parfaite.  Eu  outre,  toute 
tendance  à  la  syncope  est  supprimée,  ainsi  que  l’im¬ 
pression  angoissante  du  gonllement  du  pharynx  et 
de  la  gène  à  la  déglutition,  consécutive  à  l’emploi  de 
la  coca'îne  seule,  l'opération  elle-même  étant  rapide, 
indolore  et  non  sanglante.  On  peut  aussi,  en  employant 
ce  mélange,  pratiquer,  sans  douleur,  1  ouverture  des 
abcès  de  l’amygdale  ;  ou  n’obtieut  parles  badigeon¬ 
nages  de  coca'îne  aucune  anesthésie,  comme  c’est 
d'ailleurs  le  cas  de  tous  les  tissus  enflammés.  Le 
mélange  de  Bonain  adrénaline  a,  au  contraire,  l’avan¬ 
tage  d'agir  sur  une  muqueuse,  même  en  poussée 
inflammatoire. 

Pour  anesthésier  une  membrane  tÿfiïjpàtiiiqüé,  on 
prend  une  boulette  de  colon  hydrophile' dé  là  gros¬ 
seur  d’un  pois,  ou  l’iiubilfe),^,e  5  à  IQ.gottttes  de 


l’anesthésique  en  question  et  on  la  porte,  à  l’aide 
d’une  pince,  au  contact  du  tympan.  Pour  insensibi¬ 
liser  une  muqueuse,  on  plonge  un  porte-coton  dans 
la  même  solution  et  on  en  badigeonne  soigneusement 
le  champ  opératoire.  Les  doses  de  l’anesthésique 
sont  de  10  è  15  gouttes  pour  le  nez,  de  15  à  20  gouttes 
pour  le  pharynx  et  de  40  gouttes  environ  et  même 
plus  pour  le  rhiuo-pharynx.  En  quelques  secondes, 
la  muqueuse  blanchit  et  -prend  une  teinte  nacrée, 
opaline,  rappelant  assefe-fflèilte  des  plaques  muqueuses. 
L’anesthésie  marché'  dé'pair  avec  la  coloration  blan- 
cliAtre  de  la  muqueuse  et,  dès  que  celle-ci  est 
obtenue,  l’insensibilisation  est  à  son  maximum.  Il 
faut  opérer,  et  opérer  vite. 

Avant  de  procéder  ù  l’anesthésie  d’une  muqueuse 
par  le  mélange  dont  il  s’agit,  on  pourra  pulvériser  le 
champ  opératoire  avec  une  solution  de  coca’îne  ou  de 
stovaïne  à  10  pqqr  100,;  de  façon  à  rendre  moins 
désagréable  le  ba’digeonnage  lui-même,  c’est-à-dire 
pour  éviter  au  malade  la  sensation  passagère  de 
brûlure  que  provoque  le  premier  contact  du  liquide 
anesthésiant.  E.  M. 

HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE,  GÉNÉRALITÉS 

F.  Gandoz.  Introduction  à  la  thérapeutique  natu¬ 
riste  parles  agents  physiques  et  diététiques.  { Thèse, 
Paris,  1907,  260  pages).  —  La  thérapeutique  natu¬ 
riste,  partant  de  ce  principe  «  que  c’est  le  malade  qui 
se  guérit  lui-même  grâce  à  la  révolte  spontanée  de 
son  organisme  contre  les  entreprises  de  la  cause 
morbifique  »,  consistera  à  imiter  ce  qui  se  fait 
dans  la  nature,  c’est-à-dire  à  solliciter  les  fonc¬ 
tions,  à  accélérer  la  nutrition  en  provoquant  ou  sim¬ 
plement  en  stimulant  ou  en  respectant  les  symptômes 
réactionnels  (réaction  curatrice)  ;  en  d’autres  termes, 
elle  cherchera  à  favoriser  la  période  de  transforma¬ 
tion  qu’est  la  maladie,  à  rendre  cette  transformation 

Elle  y  arrivera  par  l’application  d’agents  qui  pro¬ 
duiront  des  phénomènes  réactionnels  de  même  nature 
que  ceux  qu’a  provoqués  la  cause.  Dans  le  cas  d’une 
maladie  aiguë  qui  n’évolue  pas  spontanément  vers 
la  guérison,. la  thérapeutique  naturiste  cherchera  à 
stimuler  les  fonctions  et  à  exagérer  ceux  des  symp¬ 
tômes  favorables  qui  ne  sont  pas  assez  accusés.  Dans 
les  maladies  subaiguës  et  chroniques,  elle  devra 
chercher  à  provoquer  l’effort  curateur  latent,  à  ré¬ 
veiller  la  réaction  curatrice  endormie  ;  elle  y  par¬ 
viendra  par  l’emploi  de  cures  systématiques  qui  ten¬ 
dront  à  déterminer  un  état  pathologique  aigu  (crises), 
à  transformer  le  ralentissement  de  la  nutrition  qui 
caractérise  l’état  chronique  en  une  nutrition  accélérée 
curatrice. 

L’expérience  apprend  que,  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  les  agents  physiques  et  diététiques  sont 
bien  plus  indiqués  que  les  agents  chimiques  pour 
réaliser  la  thérapeutique  naturiste. 

Parmi  les  cures  systématiques  de  l’état  chronique, 
la  cure  Gehnoth  est  celle  qui  permet  d’obtenir  les 
modifications  les  plus  puissantes  et  les  plus  rapides  ; 
c’est  la  cure  la  plus  énergique  qui  conviendra  plus 
spécialement  aux  maladies  chroniques  ayant  résisté 
à  toute  autre  thérapeutique,  telles  que  ulcérations 
syphilitiques  invétérées,  arthritisme  déformant,  en¬ 
térites  rebelles  et  surtout  entérocolite  muco-mem- 
braneuse,  et,  d’une  manière  générale,  les  maladies 
avancées  de  la  nutrition. 

Elle  consiste  essentiellement  : 

1"  En  enveloppements  humides,  en  emmaillotements 
prolongés,  pendant  huit  à  douze  heures,  pratiqués  au 
moyen  de  deux  ou  trois  grands  draps  mouillés,  d’une 
couverture  de  laine  et  de  deux  édredons  ;  ils  so.tt 
appliqués  froids. 

2“  En  une  diàie  caractérisée  par  : 

a)  L’abstention  périodique  de  boissons  pendant  cinq 
ou  six  jours  CQpséculifs  suivant  les  cas  :  jours  secs  ; 

b)  l.’usage  périodique  du  vin,  pendant  un  jour  in¬ 
tercalaire  entt:^  les  périodes  d’abstention  :  jours  de 

c)  La  restriction  alimentaire,  portant  surtout  sur 
les  albumino'îdes  et  les  graisses  et  réalisée  par 
l'usage  quasi  exclusif  de  l’orge,  de  l'avoine,  du  riz, 
de  la  semoule,  du  sagou,  du  sucre  et  du  pain  de  fro¬ 
ment.  Ces  ali men^ïflçpj,  pris  ou  en  nature  (pain),  ou 
sous  forme  de  décoction  (orge,  avoine),  ou  de  bouillies 
épaisses  ou  dépotages  à  l’eau  avec  très  peu  de  sel,  ou 
avec  du  vin  et  'du  sucre  (sagou). 

Le  mécanisme  intime  de  l’action  curative  semble 
résider  en  une  suractivité  histolytique  correspondant 
à' une  amélioration  de  la  nutrition. 

Alfued  Mautinet. 
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LA 

QUESTION  DE  LA  SYPHILIS 

AU  XIY»  CONGRÈS 

D’HYGIÈNE  ET  DE  DÉMOGRAPHIE 

Par  G.  LEVADITI 
do  niislitut  Paslnur. 


étiologie,  le  séro-diagnostic  et  la  prophy¬ 
laxie  ont  fait  le  sujet  de  quelques 

rapports  et  de  nombreuses  communications 
présentés  au  Congrès  d'hygiène  et  de  démo¬ 
graphie,  tenu  à  Berlin,  du  23  au  29  Septembre. 
Des  savants  compétents  ont  donné  un  aperçu 
des  études  accomplies  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années  dans  le  domaine  de  la  micro¬ 
biologie  et  de  l’expérimentation  de  la  syphilis 
et  ont  apporté  une  série  de  laits  nouveaux 
dignes  d’ôtre  résumés  ici.  Quoique  la  plupart 
de  ces  faits  aient  été  déjà  publiés  dans  les 
comptes  rendus  détaillés  du  Congrès,  il  nous 
semble  utile  de  les  réunir  dans  un  travail 
d’ensemble  et  d’insister  un  peu  plus  sur  les 
conclusions  ([ui  s’en  dégagent. 

I.  —  L'étiologie  de  la  syphilis. 

A  part  Siegel  et  ses  élèves  Janke  et  Sa- 
ling,  tous  les  observateurs  qui  ont  pris  la 
paroleau  cours  de  la  discussion  au  sujctdurôle 
étiologicjue  du  Treponema  pallidiim  ont  été 
unanimes  pour  reconnaître  ce  microorga- 
nisine  comme  étant  le  véritable  agent  patho¬ 
gène  de  la  syphilis.  La  présence  de  ce  trépo¬ 
nème  dans  les  manifestations  les  plus  variées 
de  la  syphilis  acquise  et  héréditaire  et  dans 
le  chancre  expérimental  du  singe,  ses  rap¬ 
ports  intimes  avec  les  altérations  spécifiques 
du  syphilome  primaire,  des  syphilides  secon¬ 
daires  et  tertiaires  et  des  lésions  organiques, 
ses  caractères  morphologiques  et  tinctoriaux 
particuliers,  ont  été  les  principaux  arguments 
cju’on  a  invoqués  en  faveur  du  rcMe  étiologique 
du  microbe  de  Schaudinii  et  IlolTmann. 

Dans  son  rapport  très  documenté,  HofT- 
mann  commence  par  insister  sur  les  méthodes 
qui  permettent  la  mise  en  évidence  facile  du 
tréponème  dans  les  frottis  et  les  tissus.  Le 
diagnostic  rapide  de  la  syphilis  devra  être, 
dorénavant,  lait  à  l’aide  de  l’ultra-mlcroscope 
de  Zeiss  ou  de  Reichert,  car,  comme  l’ont 
démontré  Landsteiner  et  Mucha,  les  nou¬ 
veaux  condensateurs  à  miroir  permettent  de 
Recouvrir  avec  une  grande  facilité  le  trépo¬ 
nème  et  de  l’étudier  à  l’état  vivant.  11  suffit  pour 
cela  de  déposer  une  goutte  de  la  sérosité  pro¬ 
venant  d'un  chancre  ou  d’une  papule  sur  une 
lame  spéciale,  de  couvrir  avec  une  lamelle  et 
d’examiner  avec  l’appareil  de  Reichert  (ocu¬ 
laire  18,  objectif  7,  lampe  à  arc  de  20  am¬ 
pères).  Les  tréponèmes  apparaissent  comme 
des  filaments  spiralés  mobiles,  se  détachant 
en  clair  brillant  sur  le  fond  noir;  on  les 
distingue  très  facilement  môme  dans  les 
liquides  les  plus  pauvres  en  ces  parasites  *. 
La  méthode  semble,  d’ailleurs,  rendre  des 
services  appréciables  en  ce  qui  concerne 
l’étude  morphologique  et  le  lonctionnement 
des  cils  vibratilcs  ;  c’est  ce  qui  résulte  du 
moins  d’une  communication  de  K.  Rei¬ 
chert  qui  a  appliqué  ce  procédé  à  l’exa- 


1.  Voir  5  CO  propos  :  Bkfu.  —  Münch.  med.  Woch., 
ino7.  no.ai). 

2.  K.  Reiciieiît.  —  Uÿg.  UiindachaU,  1907,  n»  18; 


men  des  cils  de  certains  spirilles  et  spiro¬ 
chètes. 

On  doit  citer  également,  parmi  les  nou¬ 
velles  méthodes  recommandées  pour  l’exa¬ 
men  des  tréponèmes  sur  frottis,  celles  de 
Zabolotny  et  de  Giemsa.  La  première  a  pour 
but  l’enrichissemeut  en  tréponèmes  des  sucs 
des  lésions  syphilitiques;  elle  consiste  dans 
l’application  d'un  petit  appareil  de  Bier  sur 
ces  lésions  et  dans  l’aspiration  de  la  lymphe 
qui,  dans  ces  conditions,  se  montre  excep¬ 
tionnellement  riche  en  spirochètes.  Le  nou¬ 
veau  procédé  de  Giemsa',  dérivé  de  celui 
de  Roiïa  et  Preiss,  permet,  grâce  au  chauf¬ 
fage,  de  colorer  instantanément  les  trépo¬ 
nèmes  au  moyen  du  mélange  colorant  du 
môme  auteur. 

Pour  ce  qui  concerne  les  caractères  diffé¬ 
rentiels  du  treponema  pallidum,  Hoffmann 
pense  qu'aucun  d’eux,  pris  isolément,  ne 
permet  de  poser  avec  certitude  le  diagnostic 
du  microbe  de  la  syphilis.  Il  y  a  des  spiro¬ 
chètes  différents  du  tréponème  qui  offrent 
l’un  ou  l’autre  de  ces  caractères,  mais  aucun 
d’eux  ne  montre  l’ensemble  des  détails  mor¬ 
phologiques  qui  caractérisent  ce  tréponème. 
Les  principaux  signes  distinctifs  sont  les 
dimensions,  la  disposition  des  tours  de  spires 
qui  sont  serrées  et  profondes,  les  extrémités 
effilées  et  la  faible  colorabillté.  C’est  sur¬ 
tout  avec  le  Sph’ochivta  pallidula  de  Castel- 
lani,  agent  pathogène  du  Jaw  (Frambœsle 
tropique)  que  l’on  peut  confondre  le  trépo¬ 
nème  de  Schaudinn.  Malgré  les  affirmations 
de  Prowazek  *,  qui  croit  trouver  dans  la  dispo¬ 
sition  des  tours  de  spire  et  le  caractère  des 
extrQnItés  des  signes  particuliers  du  Sp. 
pallidula,  Hoffmann  pense  avec  raison  que 
les  affinités  entre  ce  parasite  et  celui  de  la 
syphilis  sont  trop  étroites  pour  qu’il  soit  pos¬ 
sible  de  le  différencier  de  par  le  simple  exa¬ 
men  microscopique. 

Conformément  à  l’opinion  généralement 
admise,  Hoffmann  insiste  sur  l’incertitude  qui 
entoure  les  détails  de  structure  du  tréponème 
pâle.  H  est  en  effet  impossible,  actuellement, 
de  déceler  chez  ce  tréponème  soit  des  noyaux 
ou  des  chromidies,  soit  des  équivalents  de 
centrosome  ou  de  membrane  ondulante.  Quant 
aux  corpuscules  terminaux  décrits  par  Herx- 
heimer  et  ses  coHoborateurs,  Loser  et  OpI- 
ficlus,  ce  ne  sont  là  que  des  apparences  de 
grains  chromatiques,  dus  à  l’enroulement  en 
forme  de  boucle  de  l’extrémité  du  spirochète. 

Combien  de  temps  le  tréponème  garde-t-il 
sa  mobilité  in  vitro i‘  ky&ni  l’emploi  de  l’ultra¬ 
microscope,  Hoffmann  et  Beer  avaient  sou¬ 
tenu  que  le  microbe  de  Schaudinn,  conservé 
à  l’abri  de  l’air,  entre  lame  et  lamelle,  conti¬ 
nue  à  se  mouvoir  pendant  trente  et  quarante 
jours.  Actuellement,  comme  II  résulte  des 
observations  de  Landsteiner  et  Mucha,  con¬ 
firmées  d’ailleurs  par  Hoffmann,  on  doit 
admettre  que  le  tréponème  cesse  de  vivre 
assez  vite  en  dehors  de  l’organisme.  L’exa¬ 
men  des  sucs  virulents  fait  avec  l’appareil  de 
Reichert  ou  de  Zeiss,  montre,  en  effet,  que  ce 
parasite  s’immobilise  déjà  au  bout  de  trois 
jours.  C’est  là  une  constatation  intéressante, 
car  elle  prouve  l’existence  d’un  certain  paral¬ 
lélisme  entre  la  durée  de  la  vitalité  du  trépo¬ 
nème  et  la  virulence  tout  à  fait  passagère  des 
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produits  syphilitiques  retirés  de  l’organisme 
vivant. 

L’examen  du  sang  de  l’hérédo-syphilis  a 
permis  à  Hoffmann  d’observer  à  l’ultra- mi¬ 
croscope  des  tréponèmes  vivants  en  grande 
quantité.  Les  parasites  montrent  une  ten¬ 
dance  marquée  à  s’agglutiner  spontanément, 
fait  qui  confirme  les  constatations  antérieures 
de  Levaditi,  ayant  trait  à  l’agglutination  des 
spirochètes  dans  le  liquide  du  pemphigus  hé¬ 
rédo-syphilitique. 

On  ne  relève,  dans  le  rapport  de  Hoffmann, 
aucun  fait  nouveau  au  sujet  de  la  présence  et 
de  la  distribution  des  tréponèmes  dans  les  di¬ 
verses  lésions  de  la  syphilis  acquise  et  héré¬ 
ditaire.  On  n’y  trouve  que  l’énumération  des 
constatations  résumées  par  l’auteur  dans  son 
travail  présenté  au  Congrès  de  dermatologie 
de  Berne  (190G).  Par  contre,  le  rapport  de 
Hoffmann  contient  des  données  intéressantes 
concernant  le  mécanisme  de  la  destruction 
des  tréponèmes  dans  l’organisme  infecté  et 
l’action  thérapeutique  de  l’atoxyl  dans  la 
syphilis. 

Pour  ce  qui  concerne  le  premier  point, 
Levaditi  avait  déjà  insisté  sur  l’intervention 
directe  des  phagocytes  dans  le  processus  de 
cette  destruction  des  tréponèmes.  La  méthode 
à  l’argent  avait  en  efl'et  permis  de  découvrir 
la  phagocytose  des  spirochètes  par  les  ma¬ 
crophages  alvéolaires,  dans  la  pneumonie 
blanche  des  hérédo-syphilitiques,  et  par  les 
polynucléaires  dans  le  pemphigus.  Depuis, 
le  fait  a  été  vérifié  par  Ehrmann,  ([ui  le  pre¬ 
mier  a  insisté  sur  l’englobement  des  trépo¬ 
nèmes  par  les  leucocytes  mononucléaires  et 
les  cellules  fixes  du  syphilome  primaire,  et 
par  Gierke,  qui  a  vu  une  très  belle  phagocy¬ 
tose  de  ces  parasites  par  les  polynucléaires 
dans  le  poumon  des  hérédo-syphilitiques. 
Hoffmann  complète  les  observations  d’Ehr- 
mann  et  décrit  la  phagocytose  des  spiro¬ 
chètes  par  les  macrophages  du  chancre  (fibro¬ 
blastes  et  plasmazellen).  H  montre  des  prépa¬ 
rations  où  l’on  voit,  en  plus,  des  cellules 
géantes  multinucléées  contenant  dans  leur 
protoplasma  des  tréponèmes  typiques,  plus 
ou  moins  bien  conservés.  Malgré  ces  consta¬ 
tations,  Hoffmann  se  montre  peu  enclin  à 
considérer  la  phagocytose  comme  un  acte 
jouant  un  rôle  important  dans  le  processus 
défensif  de  l’organisme  contre  l’infection  par 
le  tréponème  pâle.  Les  humeurs  doivent, 
d’après  lui,  intervenir  tout  aussi  activement 
dans  ce  processus.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  la 
présence  de  tréponèmes  dégénérés  dans  la 
lumière  des  vaisseaux,  en  plein  plasma  san- 
guin. 

11  ne  nous  semble  pas  que  l’on  puisse  ac¬ 
cepter  sans  réserves  la  façon  de  voir  de  Hoff¬ 
mann.  En  effet,  si  l’cnglobement  des  trépo¬ 
nèmes  par  les  phagocytes  est  un  fait  hors  de 
conteste,  par  contre,  nous  n’avons  pas  pu  nous 
assurer  de  la  réalité  de  la  destruction  extra- 
cellulaire  de  ces  tréponèmes  au  cours  de  la 
syphilis  acquise  ou  héréditaire.  Les  constata¬ 
tions  recueillies  h  ce  propos  dans  l’hérédo- 
syphilis  sont  d’ailleurs  seulement  démons¬ 
tratives,  car  pour  la  plupart  du  temps  elles 
sont  faites  sur  le  cadavre,  c’est-à-dire  dàns 
des  conditions  absolument  défavorables  îi  la 
bonne  conservation  de  parasites  aussi  fragiles 
que  les  tréponèmes.  Seuls  probants  sont  les 
faits  constatés  sur  des  coupes  de  lésions  biop- 
siées.  Or,  dans  ces  conditions,  nous  n’avons 
jamais  vu  des  tréponèmes  intra-vasculaires  en 
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train  de  se  détruire  en  dehors  des  cellules, 
de  subir  la  Iransforination  granulaire  que 
l’on  retrouve  dans  le  protoplasma  des  phago¬ 
cytes. 

A  propos  de  l’emploi  préventif  et  théra- 
peuticpie  de  l’atoxyl,  llolluiann  expose  l’opi¬ 
nion  professée  à  la  clinique  de  Lesser.  Les 
recherches  expérlmenlales  faites  en  collabo¬ 
ration  avec  Chlenhuth,  ont  démontré  que 
latoxyl  prévient  la  syphilis,  conformément 
aux  données  recueillies  par  MetchnikolV,  Houx 
et  Salmon  (V.  plus  loin).  A  ce  propos, 
Uhlenhulh  fait  part  de  ses  recherches  entre¬ 
prises  sur  le  lapin,  d’où  il  résulte  que  l’atoxyl 
administré  à  fortes  doses  empêche  l’éclo¬ 
sion  de  la  kératite  syphilitique  provoquée 
d’après  le  procédé  de  Bcrtarelli.  Quatre  la¬ 
pins  traités  par  l’atoxyl  sont  restés  indemnes, 
cependant  (|ue  les  deux  t(Wnoins  ont  pris  une 
syphilis  cornéenne  des  jdus  typiques. 

Pour  ce  (]ui  concerne  l’elficacité  de  l’atoxyl 
(a)mme  moyen  thérapeutique,  lloll'mann  con- 
lirmc  les  observations  antérieures  recueillies 
à  Paris  et  ailleurs  et  insiste  sur  les  bons 
résultats  obtenus  dans  la  syphilis  acf[ulse  et 
expérimentale.  7'oulclois,  il  se  montre  quel- 
([ue  peu  réservé  ijuant  à  l’emploi  courant  de 
ce  m<'idicament.  Etant  donnés  sa  toxicité  et 
les  accidents  oculaires  observés  à  la  suite  de 
ce  traitement  à  la  c.llnique  de  Lesser,  llofl- 
mann  recommande  de  ne  s’en  servir  (jue 
lorstpi’il  y  a  intolérance  pour  le  mercure. 

Du  raj)port  de  Bcrtarelli,  nous  n’avons 
retenu  aucun  fait  nouveau.  Le  savant  italien 
s'est  borné  à  résumer  les  arguments  que 
l'on  Invoque  habituellement  contre  ceux  (pii, 
avec  Siegel  et  scs  élèves,  prétendent  que.  les 
spirochètes  révélés  par  la  méthode  à  l’argent 
ne  sont  pas  des  parasites  spiralés,  mais  des 
artiliccs  de  préparation  ou  des  fibrilles  ner¬ 
veuses.  Cette  réponse  à  Siegel  était  d’ailleurs 
(juasi  inutile,  lùi  ed'et,  il  suffisait  d’examiner 
les  préparations  que  cet  auteur  avait  exposées 
à  l’appui  de  sa  thèse,  pour  se  convaincre  aisé¬ 
ment  du  peu  l'ondé  de  sa  façon  de  voir. 
Les  Siclborspirochaelen  de  Siegel,  véritables 
fibrilles  nerveuses  de  la  (mrnée  du  lapin, 
u’olTraient  ([u’uno  ressemblance  très  loin¬ 
taine  avec  les  tré[)onèmes  des  tissus  syphili¬ 
tiques  et  ne  pouvaient  être  confondus  avec 
ces  derniers  (pie  par  des  observateurs  n’ayant 
aucune  notion  bactériologique. 

Zaholotny,  après  avoir  énuméré  les  nom¬ 
breuses  constatations  qui  nous  autorisent  à 
considérer  le  Treponema  pallidum  comme 
étant  l’agent  pathogène  de  la  syphilis,  com¬ 
munique  (les  recherches  personnelles  con¬ 
cernant  ragglutination  et  la  liactériolyse  de 
ce  tréponème.  Pour  faire  des  expériences 
d’agglutination,  il  est  nécessaire  de  se  servir 
de  li([uidcs  riches  en  parasites;  afin  d’enrichir 
le  suc  de  chancre  ou  do  papules  en  tréponèmes 
pâles,  /abolotiiy  recommande  l’emploi  du 
procédé  do  Bier,  dont  nous  avons  déjà  parlé, 
On  applique  sur  la  lésion  l’ampoule  de  l’ap¬ 
pareil  de  Bier,  on  fait  le  vide  et  on  recuoillo 
la  lymphe  qui  s’écoule;  cette  lymphe  se 
montre,  d’après  Zaholotny,  très  riche  en  spi¬ 
rochètes. 

Si  l’on  mélange  une  certaine  quantité  de 
cette  lymphe  à  du  sérum  de  syphilitiques 
dont  l’infection  est  de  longue  date,  on  cons¬ 
tate  que  les  tréponèmes  ne  tardent  pas  à  se 
disposer  en  amas,  à  s’agglutiner.  Comme, 
d’autre  part,  le  sérum  humain  normal  ne 
jouit  d’aucun  pouvoir  agglutinant  vis-à-vis  du 


parasite  do  Schaiidinn,  la  réaction  en  ques¬ 
tion,  au  même  titre  que  la  séro-réaction  de 
Widal,  semble  faciliter  le  diagnostic  de  la 
syphilis.  Toutefois,  nous  pensons  que  de  nou¬ 
velles  recherches  sont  nécessaires  si  l’on 
veut  porter  un  jugement  définitif  sur  la  valeur 
du  pouvoir  agglutinant  du  sérum  des  syphl- 
llticjues.  Les  données  de  Zabolotny  sont,  en 
effet,  en  contradiction  avec  les  observations 
antérieures  de  Landstelner  et  Mucha,  qui  ont 
Insisté  sur  l’agglutlnabilité  spontanée  des 
tréponèmes  retirés  de  l’organisme.  Or,  il 
devient  difficile  d’apprécier  les  propriétés 
agglutinatlves  d’un  sérum  lorsqu’on  expéri¬ 
mente  avec  des  microorganismes  qui  ont  une 
tendance  si  marquée  à  se  disposer  sponta¬ 
nément  en  amas.  Rappelons  que,  d’après 
Zabolotny,  le  sérum  des  syphilitiques,  en 
plus  de  son  pouvoir  agglutinant,  possède  la 
faculté  de  détruire  les  tréponèmes,  de  les 
transformer  en  granules,  d’engendrer  ce  (jue 
l’auteur  appelle  la  spirilloli/sc. 

V immunité  dans  la  syphilis  a  fait  le  sujet 
d’un  rapport  spécial,  présenté  par  Landstei- 
ner,  de  Vienne,  et  (jui  résume  les  recherches 
entreprises  par  cet  auteur  en  collaboration 
avec  Finger.  A  vrai  dire,  les  données  expo¬ 
sées  par  le  savant  viennois  sont  connues, 
puisqu'elles  ont  été  déjà  communiquées  au 
Congrès  des  dermatologisles  allemands  tenu 
à  Berne.  Elles  peuvent  se  résumer  ainsi  : 
l’immunité  débute  quelque  temps  après  l’éclo¬ 
sion  de  l’accident  primaire  et  s’accentue  au 
fur  et  à  mesure  que  la  maladie  progresse. 
Toutefois,  cette  immunité  n’est  jamais  ab¬ 
solue.  En  effet,  non  seulement  au  cours  de  la 
période  secondaire,  mais  aussi  au  cours  de 
l’évolution  des  accidents  tertiaires,  il  est  pos¬ 
sible  de  provocpier  chez  l’homme  l’éclosion 
de  lésions  locales  en  inoculant  des  trépo¬ 
nèmes  puisés  dans  des  chancres  ou  des 
papules.  11  faut,  pour  cela,  inoculer  abon¬ 
damment  le  matériel  syphilitique  et  se  servir 
do  la  méthode  recommandée  par  Finger  et 
Landstelner,  à  savoir  l’introduction  de  toutes 
petites  particules  de  tissus  syphilitiques  dans 
des  poches  cutanées.  Les  expériences  entre¬ 
prises  par  ces  savants  ont  montré  que  si 
l’inoculation  du  virus  primaire  pratiquée  chez 
un  secondaire  engendre  l’apparition  d’une 
papule,  par  contre,  l’introduction  du  môme 
virus,  faite  chez  un  syphilitique  tertiaire, 
donne  lieu  à  la  formation  d’un  accident 
tertiaire,  ulcère  ou  gomme.  Ces  données 
prouvent  que  les  caractères  particuliers  des 
manifestations  du  tertiarisme  ne  sont  pas 
atlrlbuablcs  à  la  nature  spéciale  du  virus  qui 
les  engendre,  puisque  l’inoculation  de  trépo¬ 
nèmes  recueillis  sur  des  chancres  est  suivie, 
chez  les  tertiaires,  de  la  production  d’une 
gomme.  Ces  caractères  sont  plutôt  dus  à  la 
façon  particulière  dont  les  tissus  réagissent 
au  cours  de  la  période  tertiaire  à  l’égard  des 
tréponèmes  et  doivent  être  mis  en  rapport 
avec  l’immunité  acquise  par  l’organisme  sou¬ 
mis  depuis  un  certain  temps  à  l’infection  spé¬ 
cifique.  D’après  Landstelner,  ces  phénomènes 
ont  quelques  relations  avec  l’état  à'anaphy- 
lanie  étudié,  pour  ce  qui  concerne  l’immu¬ 
nité  contre  les  substances  protéiques,  par 
Smith,  Otto,  Besredka  et  M"”  Seînhardt. 

Aucune  donnée  nouvelle  n’a  été  commu¬ 
niquée  au  Congrès  au  sujet  de  là  culture  du 
tréponème  pâle,  exception  faite  des  résultats 
que  nous  avons  obtenus  en  collaboration 
avec  Mc  Intosh  dans  nos  essais  de  culture  en 
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sacs  de  collodlon.  Toutes  nos  tentatives  pour 
cultiver  le  Treponema.  pallidum  en  sacs  placés 
dans  le  péritoine  du  lapin  étaient  restées 
infructueuses  lorsejue,  en  Mai  1907,  nous 
eûmes  l’idée  d’introduire  ces  sacs,  préalable¬ 
ment  ensemencés  avec  du  virus  de  Macacus 
lihesus,  dans  la  cavité  péritonéale  du  singe 
(71/.  cynomolgus).  Cette  modification  de  la 
technique  nous  a  permis  d’obtenir,  dans  du 
sérum  humain  chauffé  à  60“,  des  cultures 
impures  d’un  spirochète  qui,  tant  au  point 
de  vue  morphologique  et  tinctorial,  qu’au 
point  de  vue  de  ses  jJropriétés  biologiques, 
est  identique  au  tréponème  de  Schaudinn.  Ce 
tréponème,  accompagné  par  plusieurs  espèces 
de  bactéries  anaérobies,  s’est  multiplié  abon¬ 
damment  dans  la  suite,  dans  des  sacs  placés 
dans  le  péritoine  du  lapin.  Inoculé  au  bout 
de  quehpies  passages  à  des  singes  sensibles 
à  la  syphilis,  maca([ues  et  chimpanzés,  notre 
parasite  s’est  montré  complètement  dépourvu 
de  virulence  et  incapable  de  conférer  l’immu¬ 
nité  vis-à-vis  d’une  scarification  ultérieure 
faite  avec  du  virus  spécificjue.  Devant  ces 
constatations,  nous  devons  considérer  le  spi¬ 
rochète  cultivé  par  nous  comme  une  variété 
avirulente  du  tréponème  pâle,  la  perte  de  la 
virulence  étant  due  aux  nouvelles  conditions 
de  vie  du  parasite  et  à  l’impureté  des  cul¬ 
tures*.  Ces  faits  montrent  que  la  culture  du 
microbe  de  la  syphilis,  quoique  entourée  de 
difficultés,  n’est  cependant  pas  impossible, 
et  que,  tôt  ou  tard,  on  réussii'a  à  obtenir  ce 
microbe  eu  culture  pure,  ce  qui  sera  fort 
utile  pour  des  essais  de  vaccination. 

IL  —  Séro-diagiiostic  de  la  syphilis. 

Wassermann,  en  collaboration  avec  Neisser, 
Bruck  et  Schucht,  ont  appliqué,  il  y  a  quelque 
temps,  la  méthode  do  la  déviation  du  com¬ 
plément  (Bordet  et  Cengou)  à  l’étude  des 
antigènes  et  des  anticorps  syphilitiques.  Ces 
savants  ont  montré  que  cette  méthode  permet 
de  déceler  des  substances  spécifiques  dans 
les  humeurs  et  les  tissus  des  syphilitiques  et 
qu’elle  peut  servir  au  diagnostic  de  cette  affec¬ 
tion.  Avec  Plant,  Wassermann  a  recherché 
les  anticorps  de  la  syphilis  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  des  paralytiques  généraux 
et  a  trouvé  que,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  ce  liquide,  mis  en  présence  d’antigènes 
syphilitiques  (extrait  de  foie  d’hérédo-syphi- 
lis),  donne  la  réaction  de  Bordet  et  Cengou. 
Ces  données  ont  été  confirmées  en  France, 
par  Marie  et  Levaditi,  en  Allemagne,  par 
Morgenroth,  Schütze  et  d’autres.  Nous  avons 
d’ailleurs  exposé  autre  part  dans  cette  revue  ', 
les  recherches  qui  se  rapportent  à  cette 
question,  ainsi  que  la  technique  de  la  réaction 
de  la  déviation  du  complément. 

De  nombreuses  communications  ont  été 
présentées  au  Congrès,  au  sujet  du  séro¬ 
diagnostic  de  la  syphilis.  La  conclusion  qui 
s’en  dégage  est  que  la  méthode  proposée  par 
Wassermann  et  ses  collaborateurs  permet  de 
poser  avec  certitude  le  diagnostic  de  l’infec¬ 
tion  syphilitique.  Citron,  rjui,  à  la  clinique  de 
Krause,  a  soumis  la  question  à  une  étude 


1.  Nos  recherches  antérieures  nous  ont  en  cfTcl  montré 
que  le  Sp.  pnllinaruw  et  le  Sp.  DuHonni,  cultivés  en  sacs 
placés  dans  le  péritoine  du  lapin,  s'atténuent  au  bout  d’un 
certain  nombre  de  passages.  Voir  pour  les  détails  de  la 
culture  du  tréponème,  Annaics  de  Vinsiîtnt  Pasteur,  1907, 
Octobre. 

2.  Lisvaditi.  —  La  Presse  Medicale,  1907,  22  Mai,  n®  41, 
p.  321. 
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détaillée,  donne  des  chifTres  qui  sont  très 
suggestifs  à  cet  égard.  Les  voici  : 


a)  21  cas  de  tabès. 

i)  3  cas  de  para- 
lysiegénérale. 

6-)  31  cas  de  sy- 

(1)  5  cas  de  lésions 

postsyphiliti  - 

<)  4  cas  de  syphi¬ 

lis  tardive 
(sans  lésions). 

f)  30  cas  supposés 

syphilitiques 
(avec  lésions). 

g)  1.54  non  syphiliti- 


=  620/0  17  =  190/0  17=  190/0 
81  0/0  154  =  100  0/0 


II.  —  Syphilis  traitée. 

Posilits.  Nég.Ttifs. 

57  (65  0/0)  20  (35  0/0) 

Ces  données  montrent  tout  d’abord  que  la 
réaction  est  spécifique  pour  la  syphilis,  puis¬ 
que  81  pour  100  des  syphilitiques  ont  livré 
un  sérum  contenant  des  anticorps,  cependant 
que  les  154  contrôles  ont  fourni  un  séro¬ 
diagnostic  négatif.  Ensuite,  elles  prouvent 
que  les  syphiliques  non  traités  offrent  plus 
souvent  des  anticorps  que  les  malades  sou¬ 
mis  à  l’action  du  mercure.  Le  traitement 
semble  donc  entraver  la  fabrication  des  anti¬ 
corps  spécifiques.  Citron  explique  le  fait,  en 
admettant  que  le  mercure  détruisant  les  tré¬ 
ponèmes,  empêche  l’action  des  antigènes  sur 
les  cellules  productrices  d’anticorps.  11  in¬ 
voque  en  faveur  de  sa  façon  de  voir  la  richesse 
en  anticorps  du  sérum  des  syphilitiques  dontla 
maladie  date  de  longtemps  et  qui  ont  été, 
par  conséquent,  longuement  soumis  à  l’in¬ 
fluence  des  antigènes  dérivés  du  tréponème 
pâle. 

La  valeur  de  la  séro-réactlon  de  Wassermann 
ressort  d’une  façon  éclatante  de  l’observation 
suivante  communiquée  par  Citron  :  un  ma¬ 
lade,  ayant  eu  quarante-quatre  ans  auparavant 
une  infection  syphilitique,  entre  dans  le  ser¬ 
vice  pour  une  all’ection  néoplasique  de  nature 
Inconnue.  L’examen  du  sérum  donne  une 
réaction  positive,  malgré  l’absence  de  toute 
lésion  visible  pouvant  être  attribuée  h  la 
syphilis.  Or,  la  nécropsie  permit  de  révéler 
la  présence  de  lésions  syphilitiques  nettes 
intéressant  le  foie. 

Les  conclusions  de  Mayer  confirment 
celles  de  Citron.  L’auteur  communique  les 
résultats  de  ses  136  séro-réactions,  dont  93  ont 
été  positives.  Dans  la  syphilis  avérée,  la  réac¬ 
tion  a  été  nette  dans  90  pour  100  des  cas, 
cependant  que  chez  aucun  des  contrôles  on 
n’a  réussi  à  découvrir  des  anticorps  spéci¬ 
fiques  dans  le  sérum.  Parmi  les  cas  de  syphilis 
ayant  donné  un  résultat  négatif,  il  y  a  à  re¬ 
lever  quelques-uns  dont  l’infection  était  de 
date  toute  récente,  et  trois  autres  observations 
de  syphilis  ancienne ,  sans  manifestations 
actuelles,  par  conséquent  guérie. 

Fleischmann  examine  le  sérum  de  54  syphi¬ 
litiques,  porteursde lésions  cutanées ouautres, 
et  obtient  52  fols  une  séro-réaction  positive. 
Par  contre,  chez  les  spécifiques  sans  acci¬ 
dents  actuels,  cette  réaction  semble  plus 
rare,  puisque  l’auteur  n’a  révélé  les  anticorps 


que  7  fols  sur  17  cas  examinés.  Les  données 
publiées  par  L.  Mlcbaelis  concordent  avec 
celles  qui  viennent  d’être  exposées  ;  le  pour¬ 
centage  des  cas  positifs  donnés  par  cet  obser¬ 
vateur  atteint  le  chiffre  de  75  pour  100. 
Rappelons  que  d’après  Leber,  les  syphili¬ 
tiques  atteints  de  manifestations  oculaires, 
kératite,  choroïdite,  ophtalmoplégie  Interne, 
gomme  du  nerf  optique,  etc.,  donnent  pres¬ 
que  constamment  une  réaction  d’anticorps 
positive. 

De  tous  ces  faits,  il  résulte  que  la  méthode 
de  Bordet  et  Gengou,  conformément  aux  affir¬ 
mations  de  Wassermann  et  de  ses  collabora¬ 
teurs,  est  capable  de  dépister  la  syphilis,  en 
révélant  la  présence  de  modifications  spéci¬ 
fiques  du  sérum.  Elle  devra  donc  être  cou¬ 
ramment  employée  en  clinique,  surtout  lors¬ 
qu’il  s’agira  de  préciser  si  une  lésion  viscérale 
quelconque  est  ou  non  de  nature  syphilitique. 
Bien  entendu,  le  séro-diagnostic  ne  sera 
démonstratif  que  s’il  était  positif.  En  effet, 
dans  le  cas  de  la  syphilis  comme  dans  celui 
de  la  fièvre  typhoïde,  l’absence  de  séro-réac¬ 
tlon  positive  n’a  aucune  valeur  quant  au 
diagnostic  de  l’infection. 

Si  nul  doute  ne  saurait  persister  au  sujet 
de  l’importance  et  de  la  spécificité  de  la 
méthode  de  Wassermann,  par  contre,  nous 
ne  possédons  aucune  donnée  précise  quant  a 
la  nature  des  principes  contenus  dans  le 
sérum  des  syphilitiques  et  qui  provoquent  la 
déviation  du  complément  Pour  Wassermann, 
ces  principes  sont  de  vrais  anticorps,  c’est-à- 
dire  des  substances  qui,  à  l’exemple  des  amho- 
cepteurs  cholériques  ou  typhiques,  agissent 
d’une  façon  élective  sur  les  antigènes  dérives 
du  Treponema  paüidum. 

Ce  savant  base  son  hypothèse  sur  le  fait 
que  le  sérum  des  syphilitiques  ou  le  liquide 
cérébro-spinal  des  paralytiques  généraux  ou 
des  tabétiques,  ne  provoquent  la  déviation 
du  complément  que  lorsque  ces  liquides  se 
trouvent  en  présence  d’un  extrait  d’organes 
contenant  des  tréponèmes.  Or,  cette  affirma¬ 
tion  n'est  pas  tout  à  fait  exacte.  En  effet,  il 
résulte  des  recherches  que  nous  avons  entre¬ 
prises,  M.  Marie  (de  Villejuif)  et  nous*,  que 
pour  ce  qui  concerne  le  liquide  cérébro- 
spinal,  on  peut  obtenir  une  séro-réaction 
positive,  non  seulement  avec  un  extrait  de 
foie  riche  en  spirochètes,  mais  aussi  avec  une 
macération  de  foie  normal.  Il  est  vrai  qu’il 
existe  certaines  différences  quantitatives  entre 
l’action  exercée  par  les  deux  extraits,  mais 
ces  différences  ne  suffisent  pas  pour  affirmer 
que  seulement  dans  le  premier  cas  (inter¬ 
vention  d’antigènes),  il  s’agit  d’une  réaction 
due  à  des  anticorps  spécifiques.  Depuis  ces 
premières  constatations,  de  nouveaux  faits 
sont  venus  confirmer  la  possibilité  d’obtenir 
une  séro-réaction  positive,  avec  des  sérums 
de  syphilitiques  mis  en  présence  d’extraits 
d’organes  n’ayant  aucun  rapport  avec  le  tré¬ 
ponème  de  Schaudlnn.  Ainsi,  Landsteiner  a  pu 
s’assurer  que  l’extrait  de  certaines  tumeurs 
et  de  foie  de  cobaye  peuvent  remplacer  la  ma¬ 
cération  de  foie  d’hérédo-syphilitiques,  et  ses 
affirmations  ont  été  confirmées  par  Mlchaëlis 
et  Fleischmann.  A  ces  faits  s’ajoutent  les 
constatations  de  Levadlti  et  Marie  ",  qui  ont 


1.  Marie  cl  Levaditi.  —  Annales  de  llnstitul  Pasteur, 
1907,  vol.  XXI,  p.  138. 

2,  Levaditi  et  Marie.  —  C.  Jî.  de  la  Sociflé  de  Bio¬ 
logie,  19Ô7,  vol.  LXII,  no  16,  p.  872. 


démontré  expérimentalement  l’impossibilité 
de  détruire  les  tréponèmes  en  les  mettant  en 
présence  d’un  liquide  céphalo-rachidien  sup¬ 
posé  riche  en  anticorps  syphilitiques. 

De  la  discussion  qui  a  eu  lieu  au  Congnès 
de  Berlin  à  ce  propos,  il  ressort  que  nous  ne 
pouvons  affirmer  actuellement  quoi  que  ce  soit 
de  précis,  quant  à  la  vraie  nature  des  subs¬ 
tances  spécifiques  auxquelles  le  sérum  et  le 
liquide  cérébro-spinal  des  syphilitiques  et  des 
paralytiques  généraux  doit  scs  propriétés 
particulières.  Tout  porte  à  croire  que  l’in¬ 
fection  syphilitique  provoque  des  change¬ 
ments  spécifiques  dans  la  constitution  phy¬ 
sico-chimique  des  matières  protéiques  du 
sérum  et  des  humeurs  en  général,  change¬ 
ments  qui  rendentees  matières  précipitables* 
par  des  extraits  d’organes  contenant  ou  non 
des  tréponèmes.  Quoiqu’il  ne  s’agisse  pas, 
dans  ce  cas  particulier,  de  vrais  anticorps,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  séro-réaction 
de  Wassermann  est  spécifique  pour  la  syphilis 
et  qu’elle  doit  par  conséquent,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit,  entrer  dans  la  pratique  cou¬ 
rante. 

in.  —  Prophylaxie  de  la  syphilis. 

T.e  rapport  de  MM.  INIetchnikoff,  Roux  et 
Salmon  concerne  la  prophylaxie  de  la  syphilis 
et  s’occupe  de  l’efficacité  de  la  pommade  au 
calomel  et  de  l’atoxyl  comme  moyens  pré¬ 
ventifs. 

Pour  ce  qui  concerne  la  pommade,  ces 
savants,  pour  obvier  à  l’inconvénient  de  la 
consistance  trop  forte  de  l’onguent  employé 
par  eux  au  début  de  leurs  reeborehes,  con¬ 
seillent  d’ajouter  au  calomel  et  à  la  lanoline 
une  certaine  quantité  de  vaseline.  Voici  la 
formule  de  la  pommade  qu’ils  emploient 
actuellement  ; 

Calomel .  -13  i^rainmes. 

Lanoline .  67  — 

Vaseline .  10  — 

L’efficacité  de  la  pommade  au  calomel  em¬ 

ployée  dans  les  premières  heures  qui  succè¬ 
dent  à  un  coït  infectant,  est  hors  de  doute. 
L’expérimentation  sur  le  singe  et  l’oliserva- 
tion  de  M.  IMaisonneuve  le  prouvent  snlfi- 
samment.  I^es  objections  qu’on  a  adri'ssees 
à  la  méthode  de  Metchnikolf  et  Roux  ne 
résistent  pas  à  la  critique.  Elles  ont  été  tirées 
de  l’étude  expérimentale  à  laquelle  Ncisser 
a  soumis  la  question,  ou  plutôt  d’une  inter¬ 
prétation  erronée  de  recherches  du  savant 
allemand.  En  effet,  Ncisser  n’a  obtenu  des 
insuccès  qu’avec  des  pommades  relativement 
pauvres  en  calomel  ;  or,  d’après  Metidinlkoff 
et  Roux,  les  pommades  renfermant  moins  d’un 
tiers  de  ce  sel  mercuriel,  sont  impuissanles  à 
préserver  contre  la  syphilis.  A  ce  propos,  le 
rapporteur  insiste  sur  la  grande  variabilité 
de  composition  des  diverses  pommades  au 
calomel  livrées  par  les  pharmacies  de  Paris 
et  sur  les  erreurs  qui  peuvent  en  être  la 
conséquence. 

On  sait  que  l’emploi  de  la  pommade  n’est 
efficace  qu’à  la  condition  qu’elle  soit  employée 
très  rapidement  après  l'introduction  du  virus. 
Mais  il  arrive  fréquemment  que  les  sujets  ne 
s’aperçoivent  des  circonstances  dangereuses 


1.  L’cxislence  dp.  précipilincs  spécifiqups  dans  le  sérum 
des  sypliilitiqucB  semble  résulter  d’un  Irnvuil  rcrcnl  do 
l'oiiNET  et  ScilEUESCIIEWBKY.  Münch.  med.  ]l  oc/i.,  1907, 
n»  30. 
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ayant  entouré  leurs  rapports  sexuels,  que 
j)lusieiirs  jours  après  ces  rapports.  Or,  la 
jiommade  n’est  certainement  d’aucune  utilité 
dans  ces  conditions,  et  on  doit  rechercher 
un  moyen  pour  préserver  de  la  syphilis  au 
cours  do  la  première  période  d’incubation. 
C’est  ce  qu’ont  fait  Mctchnikoff,  Roux  et 
Salmon,  en  s’adressant  à  l’expérimentation 
et  en  se  servant  de  l’atoxyl.  Leurs  nombreuses 
expériences  faites  sur  le  singe,  ont  montré 
que  l’injection  sous-cutanée  de  doses  relati¬ 
vement  minimes  d’atoxyl,  faite  quelques  jours 
après  l’inoculation  du  virus,  est  capable  d’em- 
pôcher  l’éclosion  de  l’accident  primitif.  Sans 
insister  sur  les  détails  de  ces  recherches,  nous 
rappellerons  que  l’administration  de  1,5  cen¬ 
tigrammes  d’atoxyl  faite  quinze  jours  après 
l’infection,  a  entravé  l’apparition  du  chancre 
chez  le  bonnet  chinois.  Les  animaux  traités  se 
sont  montrés  d’ailleurs  sensibles  à  une  nou¬ 
velle  inoculation  de  virus  actif,  ce  qui  piouve 
(ju’il  n’y  a  ni  généralisation  de  ce  virus,  ni 
immunité  consécutive. 

L’cificacité  de  l’atoxyl  comme  moyen  ca- 
])able  de  meltre  obstacle  à  l’infection  par  le 
tréponème  pâle,  au  cours  de  l’incuhation  de 
la  syphilis,  est  donc  démontrée  expérimen¬ 
talement.  Reste  à  savoir  ce  qu’il  vaut  en  pra- 
ti([ue  (murante.  Là,  il  faudra  tenir  compte  de 
la  toxicité  de  ce  principe.  Mais,  comme  les 
expériences  sur  le  singe  prouvent  qu’il  faut 
relativement  peu  d’atoxyl  pour  prévenir  la 
vérole,  rinconvénicnt  de  cette  toxicité  est 
certainement  moindre  que  lorsqu’il  s’agit  du 
traitement  de  l’infection  svphlllti([uc  par  ce 
composé  arsenical. 

Le  rapporteur  et  ses  collaborateurs  con¬ 
cluent  à  la  fin  de  leur  travail  que  <(  la,  prophy¬ 
laxie  de  la  syphilis  est  relativement  simple 
et  (acile.  Ce  ([ui  est  plus  dllficlle,  c’est  d’en 
convaincre  le  public.  L’exemple  du  traite¬ 
ment  préventil  de  la  syphilis  montre  une  fois 
de  plus  l’utilité  de  la  dlirérenciatlon  de  l’hy¬ 
giène  et  des  autres  branches  de  la  médecine, 
notamment  la  thérapeutique.  Les  progrès  de 
l’hygiène  rationnelle  Imposent  aux  médecins 
le  devoir  d’aiiprendre  aux  gens  bien  portants 
les  moyens  de  conserver  intacte  leur  santé. 
Nulle  part  mieux  que  dans  les  maladies  vé¬ 
nériennes  ce  but  prophylactique  peut  être 
atteint.  » 


VINGTIÈME 

CÜNliUllS  FRANC. VIS  DE  CHIRURGIE 

Paris,  712  Octobre  1907  '. 
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Résultats  fournis  par  l'ostéosynthèse  iboulon- 
iiage  et  vissage).  —  M.  Dopage  (de  Bruxelles)  pré¬ 
sente  des  radiographies  et  des  pièces  anatomiques 
de  fractures  des  diirérents  os  qu’il  a  traitées  par  les 
procédés  personnels  d’ostéosynthèse  qu'il  a  décrits 
au  Congrès  de  1900.  Ces  documents,  très  démonstra¬ 
tifs,  permettent  de  juger  des  bons  résultats  que 
peuvent  donner  le  boulonnage  et  le  vissage  des  os 
quand  ils  sont  bien  exécutés  et  que  les  conditions 
anatomiques  de  la  fracture  se  prêtent  à  leur  appli- 

Le  boulonnage  est  le  meilleur  des  procédés  d’os- 
téosynthèse  quand  il  peut  être  applique  perpendicu- 


1.  Voy.  La  Presse  Mi'dicalc,  1907,  9  Octobre,  n°  81, 
p.  OW;  n»  82,  p.  054;  n”  80,  p.  094;  n»  87,  p.  701;  et  n“  88, 
p.  7ü9. 


lairement  au'trait  de  fracture  (fractures  diaphysaires 
allongées)  ;  dans  le  cas  contraire,  le  vissage  doit  lui 
être  préféré. 

Les  erreurs  de  la  radiographie  dans  l’étude  des 
fractures.  —  M.  Lucas -Championnière  (de  Pa¬ 
ris).  On  accepte  comme  documents  irréfutables  des 
épreuves  radiographiques  qui  peuvent  induire  en 
erreur  pour  des  raisons  multiples  : 

1“  Elles  peuvent  être  très  mal  faites  et  déformer 
un  objet  au  même  titre  qu’une  simple  photographie 
par  réflexion  modifie  la  ressemblance; 

2“  Mais,  même  quand  elles  sont  bien  faites,  il  faut 
bien  reconnaître  que  la  projection  que  représente 
l’image  radiographique  est  profondément  modifiée 
par  la  situation  de  l'ampoule  ou  l’éloignement  de  la 
plaque. 

La  prise  de  la  radiographie  dans  deux  plans  diffé¬ 
rents  n’est  pas  toujours  sulfisante  à  faire  voir  toute 
l’erreur; 

3“  Il  y  a  mieux  ;  une  fracture  peut  parfaitement 
ne  pas  être  décelée.  M.  Championnière  a  vu  plusieurs 
fractures  du  péroné  dans  ce  cas; 

4“  Si  une  Iracture  peut  être  ainsi  méconnue,  il  est 
bien  plus  naturel  encore  que  la  forme  des  os  et 
les  rapports  des  fragments  soient  modifiés  dans 

5“  La  transparence  du  cal  est  une  cause  d’erreurs 
parce  qu'il  s’agit  là  du  phénomène  le  plus  irrégulier  ; 
chez  beaucoup  de  sujets,  le  cal  reste  absolument 
transparent  pendant  une  période  énorme,  et,  chez 
d’autres,  il  s’accuse  relativement  vite  par  une  ombre 
très  différente  du  ton  mat  de  l’os  normal.  M.  Lucas- 
Championnière  a  vu  fonder  sur  cette  transparence 
persistante  toutes  sortes  de  suppositions  et  de  dia¬ 
gnostics  faux  (pseudarthroses).  D’autre  part,  si  l’on 
s’en  tient  à  des  différences  de  teintes  pour  accuser 
une  fracture  dans  des  régions  douloureuses,  on  com¬ 
met  les  erreurs  les  plus  grossières  ;  l'auteur  a  vu 
ainsi  diagnostiquer  de  prétendues  fractures  du  fé¬ 
mur  que  l'on  accusait  des  médecins  d’avoir  méconnues 
et  ou  les  poursuivait  en  justice. 

En  somme,  conclut  M.  Lucas-Championnière  ;  une 
bonne  radiographie  est  beaucoup  plus  difficile  à  réa¬ 
liser  qu’on  ne  l’admet  ;  —  la  radioscopie  doit  être  tout 
à  fait  rejetée  de  l’étude  des  fractures  parce  que  ses 
données  sont  bien  plus  sujettes  à  de  fausses  interpré¬ 
tations  ;  on  ne  devrait  jamais  juger  une  épreuve  sur 
sou  négatif,  qui  est  encore  plus  difficile  à  étudier  que 
l'épreuve  positive;  —  toutes  les  fois  que  la  radiogra¬ 
phie  est  en  contradiction  avec  la  symptomatologie,  il 
faut  étudier  avec  soin  les  causes  d’erreur  et  multi¬ 
plier  les  épreuves; —  il  faut  n’accuser,  comme  j)reuve 
d’une  fracture,  que  les  traces  bien  nettes  de  la  solu¬ 
tion  de  continuité,  ne  pas  apprécier  abusivement  les 
simples  différences  de  teintes,  savoir  que  la  radio¬ 
graphie  peut  attribuer  à  la  déformation  des  appa¬ 
rences  assez  différentes  de  la  réalité. 

Ces  notions  sont  d'autant  plus  importantes  qu’à 
l'heure  actuelle  la  tendance  à  rechercher  les  respon¬ 
sabilités  du  traitement  est  fort  répandue  et  que  la 
radiographie  est  présentée  au  public  et  aux  magis¬ 
trats  comme  preuve  indiscutable  dans  l'étude  rétros¬ 
pective  des  fractures. 

Traitement  des  tuberculoses  osseuses  et  articu¬ 
laires  par  l’acide  phénique  pur  et  la  phcnopuncture 
combinées  ou  non  aux  injections  iatra-articulaires 
d  éther  iodoformé.  —  M.  Mencière  (de  Reims),  après 
avoir  rappelé  l'importance  prépondérante,  pour  la 
tuberculose  osseuse  et  articulaire,  du  traitement  lo¬ 
cal,  qui,  seul,  d’après  lui,  est  véritablement  efficace, 
communique  une  statistique  de  86  observations  de 
lésions  de  ce  genre  qu'il  a  traitées  soit  par  les  injec¬ 
tions  intra-artieulaires  ou  interstitielles  d’éther  iodo¬ 
formé,  soit  par  la  phénolisation  et  la  phénopuncture. 

23  cas  traités  par  les  injections  élhéro-iodoformées 
en  séries  ont  donné  23  guérisons,  dont  4  avec  mouve- 

63  cas  traités  par  la  phénolisation  et  la  phéno¬ 
puncture,  unies  ou  non  aux  injections  éthéro-iodo- 
formées,  ont  donné  51  guérisons.  Plusieurs  de  ces 
cas  étaient  graves  et  semblaient  justiciables  d’une 
résection  large  et  d'une  amputation  ;  ils  ont  guéri 
sans  raccourcissement. 

Quant  au  choix  des  deux  méthodes,  dans  l’un  ou 
l’autre  cas,  ce  serait  là,  d’après  l’auteur,  pure  ques¬ 
tion  de  régions  anatomiques,  les  injections  éthéro- 
iodoformées  étant  plus  profitables  pour  les  uns,  la 
phénopuncture  pour  les  autres. 

Sur  les  opérations  conservatrices  dans  les  cas 
de  tumeurs  malignes  du  moignon  de  l’épaule.  — 
M.  Girard  (de  Genève).  Les  tumeurs  malignes  des 
os  des  membres  furent  longtemps  considérées  comme 


une  indication  absolue  pour  l’amputation  ;  on  a  plus 
tard  concédé  la  résection  pour  les  tumeurs  myé- 
lo'ides.  Il  y  a  lieu  d’étendre  l’opération  conserva¬ 
trice,  mais  très  large,  aux  cas  où  le  néoplasme  est 
encore  très  bien  délimité,  n’est  pas  très  volumineux, 
et  lorsque  ni  son  évolution  ni  son  histologie  n’indi¬ 
quent  une  très  grave  malignité.  C’est  le  danger  d’une 
récidive  locale  et  non  celui  des  métastases  qui  doit 
être  le  critérium  pour  ou  contre  le  sacrifice  du 

Aux  extrémités  supérieures,  et  surtout  à  l’épaule, 
les  résections  très  étendues  sont  le  plus  souvent  ap¬ 
plicables  parce  qu’elles  peuvent  amener  un  résultat 
fonctionnel  utile  qui,  dans  des  conditions  analogues, 
serait  illusoire  aux  extrémités  inférieures. 

M.  Girard  a  enlevé,  avec  un  succès  persistant  de¬ 
puis  un  an,  la  plus  grande  partie  de  l’omoplate  et  de 
la  clavicule,  plus  10  centimètres  de  l’humérus,  pour 
un  sarcome  fuso-cellulaire  partant  du  dello'iele  et 
ayant  envahi  le  squelette  de  l’épaule.  Dans  un  autre 
cas  (sarcome  de  l’omoplate),  une  opération  analogue, 
mais  avec  ablation  totale  de  l’omoplate,  n’empêcha 
pas  des  métastases  au  fémur  et  aux  poumons;  la  dés¬ 
articulation  interscapulothoracique  n’eût  pas  fourni 
un  succès  meilleur.  Dans  un  troisième  cas,  -  -  résec¬ 
tion  de  20  centimètres  du  bout  supérieur  de  l’humé¬ 
rus  pour  une  tumeur  puisante,  —  l’analyse  histolo¬ 
gique  démontra  qu’il  s’agissait  d’une  métastase 
(l’hypernéphrome.  Une  seconde  métastase  survint 
dix-huit  mois  plus  tard  au  bassin,  sans  récidive  lo¬ 
cale.  Une  opération  mutilante  aurait  été  non  moins 
impuissante.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  les  malades 
eurent  la  consolation  de  n’avoir  pas  été  inutilement 
amputés  et  ont  pu  se  servir  de  leur  main. 

Extirpation  de  l'omoplate  pour  ostéosarcome. 
—  M.  Rémy  (de  Paris)  a  pratiqué  l'extirpation  de 
l’omoplate  pour  un  sarcome  osseux  développé  rapi¬ 
dement,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  chez  un  ouvrier 
atteint  de  trichinose.  La  conservation  des  fonctions 
de  la  main  et  de  l’avant-bras  est  complète. 

Il  est  certain  que  la  tumeur  maligne  existait  déjà 
quand  l’accident  s’est  produit.  Elle  avait  même  mo¬ 
difié  l’os,  qui  s’est  rompu  sous  l’effort.  Mais,  si  l’ori¬ 
gine  de  la  tumeur  n’était  pas  accidentelle,  il  est 
incontestable  que  l’accident  a  provoqué  une  aggra¬ 
vation  rapide  du  néoplasme.  Quant  aux  tricliines, 
qui  n’existaient  que  dans  les  muscles  du  dos,  elles 
n’ont,  bien  entendu,  influencé  eu  rien  la  marche  du 
néoplasme. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  il  est 
extrêmement  important  de  fixer  à  la  clavicule  des 
tissus  fibreux  de  la  capsule  qui  entoure  la  tête  humé¬ 
rale  ;  ce  fut  cependant  impossible  dans  le  cas  pré¬ 
sent.  Il  y  aussi  intérêt  à  enlever  le  cartilage  de 
la  surface  articulaire  de  la  tête  humérale,  qui  empê¬ 
che  la  réunion  par  première  intention,  car  il  joue  le 
rôle  de  corps  étranger  en  cas  d’infection  et  entretient 
la  suppuration.  Enfin,  il  y  a  lieu  de  placer  un  corset 
plâtré  immédiatement  après  l’opération,  pour  empê¬ 
cher  la  tête  humérale  de  monter  et  de  descendre  ou 
d’osciller  entre  les  lambeaux. 

Ostéome  mixte  du  coude  consécutif  à  la  réduc¬ 
tion  de  sa  luxation  en  arrière  à  l'état  de  veille.  — 
M.  Toussaint  (de  Lille).  Il  existait  dans  cette  obser¬ 
vation  un  véritable  ostéome  cerclé  péri-articulaire  ; 
en  avant,  il  y  avait  deux  ostéomes  superposés,  l’un 
dans  le  brachial  antérieur,  l’autre  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’humérus.  L’auteur  conclut  qu’en  rédui¬ 
sant  à  l’état  de  veille  une  luxation,  par  la  contrac¬ 
ture  musculaire  que  suscite  la  douleur  et  qu’on  doit 
vaincre,  on  accentue  encore  le  traumatisme  primitif, 
en  augmentant  les  lésions  et  les  arrachements  perios- 
tiques.  C’est  parce  que,  moins  forts  que  l’homme, 
les  femmes  et  les  enfants  résistent  moins,  que  l’ os¬ 
téome  chez  eux  est  plus  rare.  Par  conséquent,  si 
simple  soit-elle,  on  ne  doit  jamais  réduire  une  luxa¬ 
tion  du  coude  sans  anesthésie. 

Section  de  toute  la  main  gauche  moins  les  ten¬ 
dons  fléchisseurs  et  la  peau  de  la  paume  de  la 
main;  reconstitution  par  suture  de  tous  les  pians 
osseux,  tendineux,  cutanés  ;  résultat  fonctionnel 
excellent.  —  M.  André  (de  Péronne). 

Les  différentes  variétés  de  luxations  congénitales 
de  la  hanche.  —  M.  Frôlich  (de  Nancy),  s’appuyant 
sur  l’étude  de  74  observations  personnelles,  divise  les 
luxations  dites  congénitales  de  la  hanche  en  trois 
groupes  :  1“  les  luxations  congénitales  traumatiques; 
2“  les  luxations  tératologiques  ou  malformations  pri¬ 
mitives  de  la  jointure  (ce  groupe  est  le  plus  nom¬ 
breux);  3°  les  luxations  pathologiques  ou  acquises. 
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Dans  le  premier  groupe  rentrent  les  luxations  qui 
se  sont  produites  dans  la  vie  intra-utérine  par  la 
pression  lente  de  Tutérus,  quand  il  y  a  peu  de  liquide 
amniotique,  ou  bien  par  l’adduction  exagérée  des 
fémurs  et  l’action  musculaire  pelvi-crurale  qui  com¬ 
plète  le  déboitement.  Le  traumatisme  brusque  peut 
être  produit  par  un  choc  ou  une  chute  sur  le  ventre 
et  luxer  le  fémur.  Enfin  la  luxation  peut  être  due  au 
traumatisme  obstétrical  (accouchement  par  le  siège). 

Dans  le  deuxième  groupe,  M.  Frolich  range  les  cas 
dans  lesquels,  par  un  véritable  vice  du  germe,  il  y  a 
atrophie  ou  absence  complète  de  la  cavité  articu¬ 
laire,  d’où  impossibilité  ou  difficulté  extrême  pour  la 
tête  fémorale  de  s’y  loger. 

Enfin,  dans  la  troisième  catégorie,  se  placent  les 
luxations  qui  se  sont  produites  dans  les  premiers 
mois  après  la  naissance,  par  suite  d’artlirite  de  l’ar¬ 
ticulation  coxo-fémorale,  telle  l’ostéomyélite,  l’ar¬ 
thrite  sèche. 

Dans  le  premier  groupe,  la  guérison  parfaite  est 
la  règle;  dans  les  deux  autres  groupes,  les  guérisons 
sont  moins  fréquentes;  les  améliorations  sont  très 
nombreuses,  mais  il  y  a  des  échecs. 

Luxations  consécutives  à  l'ostéomyélite  de  la 
hanche  dans  la  première  enfance.  —  M.  Kirmisson 
(de  Paris).  Ces  luxations  se  rencontrent  chez  les  très 
jeunes  enfants,  et  on  a  tendance  à  les  prendre  pour 
des  luxations  congénitales.  Cliniquement,  la  défor¬ 
mation  qu’elles  entraînent  est  peu  marquée,  le  mem¬ 
bre  conserve  k  peu  près  sa  direction  normale.  Anato¬ 
miquement,  il  y  a  une  usure  très  accentuée  de  la  tête 
et  du  col,  ce  qui  crée  des  difficultés  considérables 
pour  la  réduction,  qui  est  difficile,  non  durable.  Dans 
les  cas  avec  déformation  assez  considérable,  on  pour¬ 
rait  faire  l’ostéoslomie  sous-trochantérienne. 

Sur  le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  —  M.  Redard  (de  Paris)  recommande  le 
traitement  palliatif  non  sanglant  dans  les  luxations 
congénitales  de  la  hanche,  chez  les  sujets  Agés,  chez 
ceux  qui,  au-dessus  de  12  ans,  ne  peuvent  être  opérés 
par  la  méthode  de  réduction  non  sanglante  usuelle. 

Chez  ces  sujets,  il  ne  conseille  pas  la  réduction  en 
raison  des  dillicultés  opératoires  et  de  la  raideur 
consécutive.  11  préfère  exécuter  une  pseudo-réduction, 
transposer  la  tête  fémorale  en  avant  et  la  fixer  au- 
dessous  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure. 

11  décrit  en  détail  la  technique  qu’il  recommande. 
Dans  ses  dernières  observations,  à  l’exemple  de 
Lorenz,  il  place  l’articulation  luxée  en  hyperexten¬ 
sion  et  en  abduction.  Il  immobilise  sous  le  plâtre 
pendant  seulement  trois  mois. 

Il  expose  les  résultats  obtenus  ;  disparition  des 
douleurs,  atténuation  de  la  claudication,  marche 
devenue  très  facile. 

M.  Redard  préfère  la  méthode  non  sanglante  aux 
opérations  paliiatives  sanglantes,  qui  nécessitent  la 
section  de  l’os  à  ciel  ouvert,  l'ouverture  du  canal 
médullaire  ou  de  l’articulation. 

—  M.  Calot  (de  Berck)  insiste  sur  la  nécessité  de 
s’occuper  de  la  bonne  tenue  des  enfants  atteints  de  la 
luxation  congénitale  ou  boiterie  de  naissance. 

En  les  opérant  aussitôt  le  diagnostic  fait,  on  peut 
arriver  k  des  guérisons  constantes  et  intégrales. 

A  l’appui  de  son  opinion,  M.  Calot  présente  une 
trentaine  d’enfants  opérés  de  la  luxation  congénitale 
et  qui  marchent,  sautent,  courent  d’une  façon  telle¬ 
ment  parfaite  qu’il  est  impossible  de  retrouver 
aucune  trace  de  l’infirmité  ancienne. 

M.  Calot  présente  en  même  temps  les  radiogra¬ 
phies  d’avant  et  d’après  le  traitement. 

—  M.  Le  Damany  (de  Rennes).  Les  traitements 
immobilisateurs  employés  par  Lorenz  et  ses  imita¬ 
teurs  doivent  être  améliorés  et  complétés  par  un 
traitement  mobilisateur  et  correcteur.  L'auteur  pré¬ 
sente  un  appareil  spécial  qui  permet  de  réaliser  ces 
deux  desiderata.  Par  la  mobilisation,  la  cavité  coty- 
loi'de  se  creuse  mieux  et  plus  vite.  Après  la  correc¬ 
tion  du  défaut  causal,  par  la  détorsion  du  fémur  sur¬ 
tout,  la  reluxation  devient  impossible. 

Les  seuls  inconvénients  de  cette  nouvelle  méthode 
sont  de  nécessiter  un  apprentissage  particulier  et  un 
outiliage  spécial.  Mais  les  résultats  sont  bien  supé¬ 
rieurs  à  ceux  que  donnent  les  autres  traitements. 

—  M.  Judet  (de  Paris),  depuis  1902,  a  opéré 
50  cas  de  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

Au  début  de  sa  pratique,  par  la  méthode  en  trois 
étapes  de  Brun,  il  a  eu,  sur  19  cas  traités,  11  trans¬ 
positions  antérieures,  7  réductions  anatomiques, 
1  échec. 

Ses  résultats  actuels,  obtenus  par  une  nouvelle 
teciinique,  sont  sensiblçment  meilleurs,  et  il  a  une 
série  de  18  cas  avec  17  réductions  anatomiques  et 


une  seule  transposition  antérieure.  Cette  série  con¬ 
cerne  des  enfants  de  trois  k  six  ans  présentant  des 
luxations  complètes  avec  un  raccourcissement  de 
3  k  4  centimètres.  Ces  malades  ont  presque  tous  été 
guéris  au  moyen  d'un  seul  appareil  resté  en  place 
durant  cinq  mois.  Après  avoir  enlevé  ce  premier  et 
unique  appareii,  M.  Judet  laisse  la  jambe  revenir  à 
son  attitude  normale  sous  l’action  des  muscles  de  la 
hanche  qui  tendent  d’eux-mêmes  à  reprendre  leur  lon¬ 
gueur  respective.  Au  bout  d’un  k  deux  mois  de  séjour 
au  lit  sans  appareil,  l’enfant  commence  k  marcher. 

De  l’allongement  atrophique  des  os  du  membre 
Inférieur  dans  la  tumeur  blanche  du  genou.  — 
M,  Barbarin  (de  Paris).  On  dit  généralement  que, 
en  dehors  des  attitudes  vicieuses  causées  par  la 
contracture  des  muscles,  les  déviations  du  membre 
inférieur  dans  la  tumeur  blanche  du  genou  sont  dues 
soit  k  la  destruction,  soit  k  l’atrophie  des  épiphyses 
fémorale  et  tibiale.  En  réalité,  cela  n’est  pas  exact. 
En  examinant  aux  rayons  X  chacune  tumeur  blanche 
dès  le  début  de  son  évolution,  on  constatera  que, 
dans  la  majorité  des  cas,  si  les  diaphyses  fémorale 
et  tibiaie  sont  souvent  amincies,  les  épiphyses  ma¬ 
lades,  au  contraire,  ont  une  hauteur  plus  grande  que 
les  épiphyses  saines.  Cet  allongement  atrophique  est 
tantôt  minime,  tantôt  très  marqué.  M.  Barbarin  l’a 
constaté  20  fois  sur  32  cas  de  tumeurs  blanches. 
Dans  un  fait  qui  concerne  tm  enfant  de  six  ans, 
l’allongement  atteignait  près  de  3  centimètres. 

Pour  expliquer  ci  t  hyperaccroissemeut  des  épi¬ 
physes,  il  semble  que  la  meilleure  théorie  est  celle 
qui  voit  dans  une  épiphyse  congestionnée,  irritée,  le 
cartilage  dia-épiphysaire  devenir  le  siège  d’une  pro¬ 
duction  plus  rapide  d’os  nouveau. 

Si,  comme  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  l’hyper- 
accroissenient  porte  sur  le  condyle  interne  du  fémur, 
il  en  résulte  une  pression  au  niveau  de  la  partie 
interne  de  l’articulation  du  genou,  qui  se  dévie  soit 
en  arrière,  soit  eu  dehors,  déterminant  un  peu  de 
genu  valgum. 

Réduction  sanglante  d’une  luxation  dorsale  ex¬ 
terne  de  l’astragale.  —  M.  Paul  Delbet  (de  Paris), 
dans  un  cas  de  luxation  dorsale  externe  de  l’astragale 
avec  renversement  latéral  de  l’os,  a  dû,  n’ayant  pu 
réduire,  faire  la  reposition  par  la  méthode  sanglante. 
L’examen  lui  a  permis  de  se  rendre  compte  que  grâce 
k  la  rupture  des  ligaments  latéraux  externes  de  l’ar¬ 
ticulation  tibio-larsienne  la  luxation  avait  pu  se  pro¬ 
duire  avec  une  faible  extension  du  pied.  L’astragale 
n’était  plus  reliée  au  membre  que  par  de  faibles 
débris  du  ligament  astragalo-scapho'idien  moyen. 
L’obstacle  à  la  réduction  était  l’interposition  du  liga¬ 
ment  fondiforme.  Sa  section  a  permis  de  réduire  en 
conservant  l’astragale  et  de  rendre  au  pied  son  inté¬ 
grité  absolue. 

[A  suivre.)  J.  Dumont. 
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Glandes  de  Brunner  aberrantes.  —  M.  Letulle 
communique  un  cas  de  glandes  de  Brunner  aber¬ 
rantes  observées  au  niveau  de  l’iléon,  k  l’intérieur 
duquel  elles  forment  une  houppe  saillante.  Cette  ano¬ 
malie  est  extrêmement  rare. 

Coexistence  d’un  utérus  et  de  testicules  dans  un 
scrotum.  —  MM.  Cornil  et  Brassard  (du  Caire) 
présentent  un  utérus  qui  a  été  rencontré  dans  le  scro¬ 
tum  d’un  jeune  homme  en  même  temps  que  ses  deux 
testicules.  Il  s’agit  d’un  jeune  Grec,  opéré  pour 
tumeur^  des  bourses.  L’utérus,  long  de  dix  cen¬ 
timètres  environ,  était  situé  entre  les  deux  testicules. 
On  ne  constate  pas  d’orifice  interne  du  col;  le  col  est 
représenté  uniquement  par  la  muqueuse  du  corps 
utérin. 

Au  microscope,  on  constate  dans  l’utérus  de  nom¬ 
breuses  glandes.  Les  testicules  sont  en  pleine  sper¬ 
matogenèse. 

11  y  avait  accolement  de  la  trompe  et  de  l’épididyme 
dans  une  enveloppe  commune.  On  voit  le  passage 
de  la  trompe  k  travers  la  corne  utérine. 

Il  n’existe  aucune  observation  de  ce  genre  dans  la 
littérature  médicale. 

Fracture  de  Gosselin.  —  MM.  Caraven  et  Trêves 
communiquent  un  cas  très  intéressant  de  fracture  de 
Gosselin  avec  fragments  multiples  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure,  et  qui  avait  nécessité  l’amputation. 


Eplthéliome  de  l’œsophage;  double  perforation. 

—  M.  Gruget  présente  un  cancer  de  l'œsophage  (épi- 
théliome  pavimenleux) qui  se  compliqua  d’une  double 
perforation  avec  fistule  trachéo-œsopliagienne  et  fis¬ 
tule  œsophago-médiastinale,  et  qui  amena  une  péri¬ 
cardite  suppiirée  demeurée  latente. 

Kyste  sébacé  mammaire.  —  M.  Fredet  commu¬ 
nique  un  cas  de  kyste  sébacé  de  la  mamelle,  du 
volume  d’une  orange  et  datant  de  quinze  ans. 

Autopsie  d’un  cas  de  pouls  lent  permanent.  — 
MM.  A.  Vigouroux  etR.  Charpentier  montrent  les 
coupes  histologiques  du  bulbe  et  du  cœur  d’un  alcoo¬ 
lique  chronique  ayant  présenté  du  pouls  lent  perma¬ 
nent.  Dans  le  bulbe,  on  voit  une  hémorragie  intersti¬ 
tielle  dans  le  noyau  supérieur  du  pneumogastrique 
du  côté  gauche.  Le  cœur  offre  de  la  myocardite. 

Sclérose  des  ganglions  seml-lunalres  chez  une 
débile  mélancolique  et  hypocondriaque.  —  MM.  A. 
Vigouroux  et  Laignel-Lavastine  présentent  des 
ganglions  semi-lunaires,  extrêmement  sclérosés.  Ils 
proviennent  d’une  femme  de  quarante  ans,  atteinte  de 
débilité  mentale  compliquée  de  mélancolie  avec  idée.s 
hypocondriaques  et  de  suicide.  Elle  se  plaignait  cons¬ 
tamment  de  l’estomac,  pendant  des  années  poussait 
des  gémissements,  et  scs  préoccupations  sur  sa  santé 
l’empêchaient  de  travailler. 

Cette  observation  montre  l’importance  des  lésions 
du  sympathique  dans  la  genèse  de  la  mélancolie  et  la 
valeur  de  la  localisation  morbide  sur  certains  terri¬ 
toires  du  sympathique  pour  expliquer  les  caractères 
hypocondriaques  du  délire. 

Eplthéliome  tubulé  du  sein.  —  M.  Péraire  pré¬ 
sente  une  tumeur  néoplasique  du  sein  (épithéliome 
tubulé)  développée  dans  des  glandes  accessoires 
de  la  mamelle,  avec  adénopathie  ganglionnaire,  sans 
que  la  mamelle  elle-même  soit  prise. 

Fibro  sarcome  de  l'ovaire.  —  M.  Péraire  apporte 
une  tumeur  de  l’ovaii-e  pesant  4  kilogr.  1/2  et  qui  est 
un  llbro- sarcome,  d’après  M.  Cornil. 

Arrachement  du  pouce.  —  M.  Dujon  (de  Mou¬ 
lins)  communique  un  cas  d’arracliement  du  tendon 
long  fléchisseur  du  pouce,  par  morsure  de  cheval. 

Anomalies  génitales.  —  M.  Dujon  présente  2  cas 
de  malformation  génitale  : 

a)  Utérus  double,  le  gauche  normal,  le  droit  borgne, 
interne,  avec  hématomètre,  très  douloureux.  Hysté¬ 
rectomie  abdominale  totale.  .Guérison. 

h)  Absence  de  vagin,  absence  d’utérus,  'l’rompes 
réduites  k  un  cordon  fibreux.  Ovaire  gauche  normal. 
Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  droit.  Ablation  du  kyste 
dermoïde.  Réfection  du  vagin.  Guérison  opératoire  et 
fonctionnelle. 

Elections.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Dujon  (de 
Moulins)  et  M.  Nandrot  (de  Montargis)  sont  élus 
membres  correspondants. 

25  Octobre  1907. 

Ossification  de  la  plèvre.  —  MM.  Laubry  et 
Collin  communiquent  un  cas  d’ossification  de  la  plè¬ 
vre  trouvé  k  l’autopsie  d’un  tuberculeux  mort  A  cin¬ 
quante-huit  ans,  et  qui  avait  présenté,  k  l’âge  de 
quinze  ans,  une  pleurésie  gauche.  La  coque  ossifiée 
coiffait  le  sommet  gauclie,  creusé  lui-même  d’une 
caverne. 

Molluscum  du  dos.  —  M.  Péraire  apporte  une 
tumeur  pédiculée  et  ulcérée  de  la  région  dorsale 
ayant  l’aspect  d’un  molluscum  pendulosum. 

Tumeur  de  la  fosse  iliaque.  —  M.  Péraire  pré¬ 
sente  une  tumeur  de  la  fosse  iliaque  développée  chez 
une  jeune  fille.  Cette  tumeur  avait  augmenté,  'bien 
qu’elle  ait  été  traitée  par  la  radiothérapie.  L’ablation 
de  cette  tumeur,  qui  était  intramusculaire,  a  révélé 
un  fibrome  ou  un  sarcome. 

Tuberculose  du  canal  thoracique.  —  M.  Letulle 
communique  le  résultat  de  l'autopsie  d’une  malade 
qui  a  succombé  avec  des  phénomènes  de  typhobacil- 
lose  et  qui  présente  des  lésions  de  tuberculose  du 
canal  tlioracique,  localisation  tuberculeuse  •extrême¬ 
ment  rare  et  qui  se  voit  ordinairement  dans  la  gra- 
nulie,  comme  c’est  le  cas  actuellement. 

L’origine  de  la  tuberculose  se  trouve  dans  le  cæ¬ 
cum  ;  les  lymphatiques  de  la  citerne  de  Pecquet  sont 
oblitérés  par  des  masses  caséeuses.  Le  canal  thora¬ 
cique  lui-même  est  infiltré. 

11  existait,  d  autre  part,  des  lésions  tuberculeuses 
de  l’amygdale  d’origine  vasculaire. 

M.  Letulle  insiste  k  ce  propos  sur  la  fréquence  de 
la  tuberculose  amygdalienne  chez  les  phtisiques,  en 
opposition  avec  la  rareté  de  la  tuberculose  du  voile 
du  palais  et  du  pharynx. 
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Cécité  par  ramollissement  symétrique  des  sphères 
visuelles.  —  MM.  E.  Toulouse  et  L.  Marchand 
apportent  le  cerveau  d’une  démente  sénile  qui  devint 
aveugle  à  l'âge  de  soixante-dix  ans.  Pas  de  lésions 
des  nerfs  optiques  et  des  globes  ocMtlaires.  A  l’au¬ 
topsie,  les  auteurs  ont  rencontré  sur  chaque  hémi- 
splière  un  foyer  de  raniollisseineut  à  la  fois  corlical 

Idiotie  sans  lésion  macroscopique  appréciable 
du  cerveau.  —  MM.  L.  Marchand  et  H.  Nouët 
montrent  le  cerveau  d'un  idiot  qui,  à  l’examen  macros¬ 
copique,  jjaraissait  normal.  A  l’examen  microscopi¬ 
que  ou  observe  une  scbirose  corticale  superficielle 
diffuse  avec  atrophie,  diminution  du  nombre  et  ordi¬ 
nation  irrégulière  des  cellules  pyramidales.  Les 
fibres  langentielles  et  la  strie  de  lîaillarger  sont  peu 
développées. 

Le  tissu  élastique  dans  les  cancers.  —  M.  Letulle 
fait  remarquer,  dans  une  pièce  de  cancer  de  l’appen¬ 
dice,  riiypergenèse  énorme  du  tissu  élastique  qui 
forme  de  véritables  «  paquets  »  dans  le  tissu  muscu¬ 
laire  refoulé. 

Tumeur  de  la  fosse  du  ligament  large.  —  MM. 
Sauvé  et  Deniker  i)résentent  une  tumeur  pelvienne 
qui  a  nécessité  l’hystéreclomie  et  c|ui  s’est  présentée 

tion,  n'étant  séparée  de  l’utérus  par  aucun  sillon  de 
démarcation.  Ce  n’est  qu’après  section  de  la  tumeur 
et  de  l  iitérns  qu’on  a  pu  se  rendre  compte  que  cette 
masse,  enclavée  dans  le  petit  bassin,  n’était  déve¬ 
loppée  ni  aux  d(■pens  de  l'utérus,  ni  aux  dépens  de  la 
partie  libre  des  ligaments  larges,  mais  semblait  née 
dans  la  base  dn  ligament  large  droit. 

Tuberculose  utérine.  —  AT.  Chatou  présente  un 
cas  de  tuberculose  du  col  utérin  chez  une  femme  qui 
était  venue  consullcr  pour  prolapsus.  I.es  lésions 
occupent  la  région  sous-muqueuse. 

Myxosarcome  du  mésentère.  —  M.  Chatou 
ai)porte  une  pièce  de  myxosarcome  du  mésentère. 

Papillomes  de  la  bouche  chez  le  chien.  —  M.  Pe¬ 
tit  (d’AlforI)  présente  une  tète  de  chien  offrant  des 
verrues  très  nombreuses  sur  les  lèvres  et  toute  la 
muqueuse  buccale,  excepté  la  langue. 

Occlusion  Intestinale  par  polype.  —  M.  CoUignon 
moufre  un  polype  de  l’intestin  grêle,  qui  avait  déter¬ 
miné  de  l’occlusion  intestinale  par  invagination.  Au 
microscope,  il  s’agit  d’un  myxo-fihrome. 

Y.  C.itirroN.  ■ 


SOCIÉTÉ  DE  L'INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

2'i  Octobre  1007. 

Un  cas  d’épilepsie  jacksonienne  guérie  par  l’opé¬ 
ration.  —  M.  Péraire  a  eu  l’occasion  d’observer  un 
malade  atteint  de  contracture  du  membre  inférieur 
droit  avec  troubles  de  la  sensibilité  générale  consécu¬ 
tive  à  des  crises  d’épilepsie  jacksonienne  et  sur 
hMiuel  la  gué'rison  fut  observée  à  la  suite  d’uue  opé¬ 
ration  ayant  consisté  dans  l'excision  du  cuir  chevelu 
autour  de  la  cicatrice  résultant  d’une  ancienne  cra- 

L’auteur  conclut  qu’une  simple  irritation  superll- 
cielle  sur  le  cuir  chevelu  réussit  à  calmer  et  meme  â 
faire  disparaître  les  accidents  épileptiques  ;  il  faut 
donc  penser  que  la  région  cicatricielle  est  seule  épi- 
Icptogène  sans  vouloir  toujours  faire  intervenir  une 
compression  cérébrale  ou  une  lésion  limitée  de 
l’écorce. 

—  M.  Barbarin  se  demande  si  le  malade  de 
M.  Péraire  n’était  pas  tout  siinplemeut  un  hysté¬ 
rique. 

—  M.  SoIIier  croit  le  mot  guérison  prématuré  ;  il 
est  frequent  do  voir  une  rémission  prolongée  des 
accidents  chez  un  épileptique  h  la  suite  d’interven¬ 
tions  dans  le  crâne  ou  les  méninges. 

—  M.  Verchère  a  constaté  et  rapporté  deux  cas 
du  même  genre  où  la  trépanation  lit  disparaître  mo¬ 
mentanément  les  accès,  qui  revinrent  ensuite  aussi 
fréqueuts  que  par  le  passé. 

Septicémie  à  tétragène  avec  localisation  cardia¬ 
que.  Traitement  par  le  collargol  et  l  électrargol. 
Guérison.  —  MM.  Georges  Bosenthal  et  Brissaud 
rapportent  l’observation  d’un  malade  entré  à  l’hApi- 
tal  Saint-Antoine  en  état  d’infection  aigué  avec  des 
symptômes  d’endocardite.  Des  frictions  de  collargol, 
jointes  à  des  injections  sous-culanées  d’élertrargol, 
furent  suivies  de  la  guérison  du  malade  ;  il  n’y  a 
qu’une  albuminurie  secondaire.  Quelle  qu’elle  soit, 
d’ailleurs,  c'est  une  des  complications  les  plus  sé¬ 


rieuses  de  la  morphinomanie  et  de  la  démorphini- 

II  n’en  est  pas  de  même  des  dérivés  de  la  morphine, 
de  l’héro’ine  en  particulier,  qui  est,  au  contraire, 
fréquemment  accompagnée  d’albuminurie  sans  qu’on 
puisse  invoepter  d’autres  causes  de  production. 

—  M.  Guiiion  croit  que  l’injection  intraveineuse  de 
collargol,  faite  à  une  période  trop  avancée  d’une  in¬ 
fection  grave,  peut  entraîner  la  mort.  Dans  certains 
cas  favorables,  les  phénomènes  qui  suivent  l’injection 
donnent  l’impression  d’une  latte  violente  entre  la 
maladie  et  le  médicament.  Il  est  possible,  eu  pareil 
cas,  que  le  malade,  incapable  de  supporter  cette  crise, 
succombe  plus  tôt  que  ne  le  rendait  probable  l’évo¬ 
lution  antérieure. 

—  M.  Gaultier  attribue  l’inconstance  des  résultats 
obtenus  avec  l’argent  collo'idal  à  l’âge  de  la  prépara^ 
tion  pharmaceutique.  Une  préparation  jeune  donne 
ordinairement  de  bons  résultats  ;  une  préparation 
vieille,  par  le  fait  de  modifications  chimiques  qui  s’y 
sont  effectuées,  reste  inefficace. 

—  M.  Stéphane  Bonnet  a.  observé  4  cas  d’améliora¬ 
tion  sensible  succédant  à  l’injection  intraveineuse  de 
collargol  au  cours  de  septicémies  post-opératoires. 

Albuminurie  chez  les  morphinomanes.  — M.  Paul 
Sollier.  L’albuminurie  qui  survient  au  cours  de  la 
morphinomanie  révèle  un  rein  prédisposé,  sinon  ma¬ 
lade,  et  est  une  indication  formelle  de  procéder  d’ur¬ 
gence  à  la  démorphinisation.  Au  cours  du  sevrage, 
l’albuminurie  constitue  un  danger  particulièrement 
grave  qui  nécessite  des  précautions  et  une  surveil¬ 
lance  toutes  spéciales.  Elle  est  caractérisée  par  sa 
brusque  augmentation,  son  taux  excessif,  sa  rapidité 
d’évolution.  Préexistant  ou  non  au  sevrage,  l’albumi¬ 
nurie  disparaît  ordinairement  avec  l’intoxication 
morphinique  dont  elle  n’est  qu’une  complication  in¬ 
directe  et  à  laquelle  elle  ne  semble  pas  due  priraitivc- 

11  n’y  a  pas  d’albuminurie  morphinique,  en  d’autres 

Un  cas  de  fausse  suggestion  mentale.  . —  M.  Fé¬ 
lix  Régnault,  ayant  été  consulté  par  une  femme  qui 
désirait  voir  son  mari  cesser  l’abus  de  l’alcool,  lui 
conseilla  de  lui  faire  prendre  une  soi-disant  drogue 
de  sa  composition  [a/jua  distillaia)  qui  devait  lui 
donner  le  dégoût  de  l'alcool;  il  lui  recommanda,  en 
même  temps,  de  n'en  rien  dire  à  son  mari.  Or  le  ré¬ 
sultat  fut  surprenant  et  le  dit  alcoolique  prit  très 
rapidement  le  dégoût  de  l’alcool.  L’auteur  croyait 
assister  à  un  cas  de  suggestion  mentale  typique  lors¬ 
qu’il  apprit  que  sa  cliente  était  somnambule  :  peut- 
être,  dès  lors,  avait-elle  inconsciemment  renseigné  son 
mari  sur  l’impression  que  devait  lui  produire  le  mé¬ 
dicament  prescrit;  la  suggestion,  dès  lors,  n’existe¬ 
rait  plus.  L’auteur  cite  le  fait  pour  montrer  combien 
il  faut  se  méfier  d’apporter  trop  de  crédit  aux  obser¬ 
vations  de  suggestion  mentale. 

Examen  de  quelques  estomacs  à  l’aide  des  rayons 
de  Rœntgen.  Présentation  de  radiographies.  — 
MM.  Tufffer  et  Paul  Aubourg  présentent  quelques 
radiographies  de  l’estomac  obtenues  par  l’ingestion 
de  sous-nitrate  de  bismuth  suivant  la  méthode  de 
llieder.  Ces  radiographies  montrent  plusieurs  types 
d’estomac  :  l’estomac  du  cadavre,  l’estomac  normal  en 
digestion,  l’estomac  gastro-amastomosé  et  son  fonc¬ 
tionnement,  l’estomac  gastro-anastomosé  avec  pylore 
perméable,  l’estomac  biloculaire.  Les  auteurs  tirent 
de  la  lecture  de  ces  radiographies  des  conclusions 
tendant  à  démontrer  que  l’anatomie  normale  do  l’es¬ 
tomac  eu  digestion,  contracté  sur  sou  contenu,  n’est 
pas  telle  que  celle  que  l'on  connaît,  basée  sur  des 
descriptions  cadavériques.  Ils  montrent  en  outre  avec 
quelle  rapidité  les  liquides  pénétrtvnt  dans  l’esto¬ 
mac  gastro-anastomosé  passent  dans  l’intestin,  même 
lorsque  la  bouche  de  communication  est  très  étroite. 

P.  Lequeux. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

26  Octobre  1907. 

Le  vin  au  point  de  vue  de  l'hygiène  alimen¬ 
taire.  (Suite  de  la  discussion.)  —  M.  Lematte 
regrette  qu’aucun  physiologiste  n’ait  étudié  le  vin  au 
point  de  vue  biologique. 

Si  le  Professeur  Gréhant  a  fixé  les  doses  non  toxi¬ 
ques  d’alcool  pouvant  être  absorbées  sans  effet  nui¬ 
sible,  on  n’a  pas  le  droit  d’appliquer  ces  expériences 
intégralement  au  vin  qui  n’est  pas  seulement  un  mé¬ 
lange  d'eau  et  d’alcool.  Le  vin  a  des  propriétés 
organoleptiques  qui  en  font  un  aliment  spécial.  M.  Le¬ 
matte  dit  que  cette  question  du  vin-aliment  devrait 
être  reprise. 


—  M.  Bardet  veut  bien  accepter  que  l’on  consi¬ 
dère  la  consommation  du  vin  et  de  l’alcool  à  petites 
doses  comme  normale,  mais  il  croit  dangereux  d’in¬ 
sister  sur  la  qualité  aliment  de  l’alcool.  L’alcool  est 
toujours  toxique,  et,  par  conséquent,  n’est  pas  un 
aliment  véritable.  C’est  un  médicament,  beaucoup 
plus  qu’un  aliment. 

Sur  la  durée  du  traitement  par  la  méthode  des 
exercices  physiologiques  de  respiration  (Rééduca¬ 
tion  respiratoire.)  —  M.  Georges Rosenthal  établit 
les  règles  de  durée,  d’abandon,  de  reprise  des  trai¬ 
tements  par  les  exercices  physiologiques  de  respira¬ 
tion.  Cette  méthode,  qu’il  a  systématisée  dans  de  nom¬ 
breuses  recherches,  est  le  traitement  spécifique  des 
habitudes  vicieuses  de  respiration  commises  par  les 
tuberculeux,  les  pleurétiques,  les  convalescents,  les 
malingres. 

Indiquée  par  l’existence  de  ces  fautes,  elle  ne  l’est 
plus  dès  qu’a  disparu  l’insuffisance  respiratoire. 
Mais  la  guérison  doit  être  maintenue  par  la  surveil¬ 
lance  respiratoire  qui  oppose  une  nouvelle  cure,  très 
courte  le  plus  souvent,  à  toute  récidive. 

P.  D. 

SDCIÉTÉ  DE  BIDLDGIE 

26  Octobre  1907. 

Les  deux  voies  de  la  phonation  et  le  jeu  du  voile 
du  palais.  —  M.  Gellé,  au  moyen  d’un  manomètre, 
étudie  la  circulation  de  l’air  pendant  la  phonation.  Il 
rend  ainsi  évidente  l’existence  fréquente  de  la  com¬ 
munication  des  fosses  nasales  et  du  pharynx  par 
l’oricavum  ouvert  (os,  ori.s,  bouche  du  cavum).  Le 
voile  du  palais  ne  ferme  cet  orifice  que  dans  l’émis¬ 
sion  des  voyelles  pures,  dites  la  bouche  bien  ouverte. 
Dès  que  celle-ci  se  rétrécit,  la  voie  nasale  s’ouvre 
et  le  courant  phonateur  traverse  et  fait  résonner  les 
cavités  nasales.  En  augmentant,  par  une  insufflation 
d'air  dans  la  bouche,  la  pression  de  l’air  expiré  en 
parlant,  l’auteur  a  vu  le  liquide  du  manomètre  expulsé 
du  tube,  même  avec  le  son  voyelle  A,  dont  l’émission 
ouvre  si  largement  le  canal  buccal,  et  qui  est  si 
rebelle  aux  efforts  faits  pour  déceler  l’ouverture  du 

Vaccination  antidysentérique  expérimentale.  — 
M.  Dopter.  Les  petits  animaux  de  laboratoire  sup¬ 
portent  mal  les  inoculations  de  bacilles  dysentériques 
destinées  à  les  vacciner.  Avec  des  doses  minimes,  on 
peut  cependant  obtenir  la  résistance  ultérieure  à  la 
dose  mortelle;  mais  l’immunité  ainsi  acquise  ne  se 
manifeste  que  vers  le  douzième  ou  quinzième  jour  ; 
de  plus,  avant  ce  délai,  pendant  que  l’animal  prépare 
son  immunisation,  il  est  plus  sensible  que  les  témoins 
à  l’épreuve  mortelle. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  M.  Dopter  a  pré¬ 
paré  un  vaccin  avec  des  bacilles  dysentériques  sensi¬ 
bilisés,  par  le  procédé  de  Besredka  ;  des  bacilles  tués 
par  la  chaleur,  à  60“  pendant  une  heure,  sont  dessé¬ 
chés  par  le  vide  ;  on  les  émulsionne  dans  un  sérum 
antidysentérique  non  chauffé,  très  agglutinant;  on 
laisse  reposer  le  mélange  pendant  douze  heures;  nu 
bout  de  ce  temps,  on  décante  le  sérum  qui  surnage 
au-dessus  du  dépôt  de  microbes;  on  lave  à  trois 
l’eprises  pour  se  débarrasser  de  l’exces  de  sérum. 
Les  bacilles  ainsi  obtenus  sont  sensibilisés,  ils  cons¬ 
tituent  le  vaccin. 

Ce  vaccin  antidysentérique  est  injecté  à  des  souris 
de  20  grammes  à  la  dose  de  0  gr.  0005,  soit  10  doses 
mortelles  ;  les  animaux  gardent  les  apparences  de  la 
s.anté.  On  les  inocule  ensuite  par  intervalles  avec  la 
dose  mortelle  de  culture  vivante  sur  agar  :  les  souris 
vaccinées  depuis  un  et  deux  jours  succombent  en 
même  temps  que  les  témoins  ou  après  eux;  vaccinées 
depuis  trois  jours,  elles  meurent  dans  la  proportion 
de  50  pour  100  ;  celles  qui  sont  vaccinées  depuis 
qimtre  jours  résistent.  Par  conséquent  : 

1“  Le  vaccin  par  bacilles  sensibilisés  est  infini¬ 
ment  moins  toxique  que  par  les  bacilles  seuls  ; 

2“  Il  confère  l’immunité  au  bout  de  quatre  jours, 
et  l’immunité  est  plus  durable  qu’avec  les  bacilles 
seuls  ; 

3“  Pendant  que  l’animal  prépare  son  immunisa¬ 
tion,  il  n’est  pas  plus  sensible  que  les  témoins  à 
l’épreuve  mortelle. 

Ophtalmo-  et  cutl-réactlon  dans  la  tuberculose 
expérimentale  du  lapin.  —  MM.  P.  Nobécourt  et 
Ch.  Mantoux,  après  avoir  infecté  des  lapins  par  voies 
sous-cutanée,  intra-péritonéale,  intra-veineuse,  intra- 
stomacale  avec  des  doses  différentes  de  bacilles,  ont 
recherché  chez  eux  la  cuti-  et  l’ophtalmo-réaction. 

La  cuti-réaction  s’est  montrée  constamment  néga- 
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tive  ;  l’ophtalmo-réactioii,  très  inconstante.  Elle  a  pu, 
chez  un  môme  animal,  apparaître,  disparaître,  pour 
réapparaître  ensuite.  Chez  des  animaux  placés  dans 
les  mêmes  conditions  expérimentales,  elle  a  été 
tantôt  négative,  tantôt  positive. 

Sur  15  animaux,  l’ophtalmo-réaction  n’a  été  posi¬ 
tive  que  1  fois  :  4  fois  chez  2  lapins  sur  3  inoculés 
sous  la  peau,  2  fois  chez  2  lapins  sur  3  inoculés  dans 
le  péritoine,  1  fois  sur  6  lapins  inoculés  dans  les 

Quant  aux  3  lapins  ayant  reçu  la  culture  dans  l’es¬ 
tomac,  aucun  n’a  réagi. 

'l'oujours  légère,  elle  est  surtout  apparue  chez  les 
animaux  infectés  d’une  façon  bénigne  sans  qu’il  y  ait 
eu  là  une  règle  absolue. 

2  Novembre  1907. 

Le  sang  après  Injection  de  nuclélnate  de  soude 
chez  des  aliénés.  —  MM.  Jean  Lépine  et  V.  S. 
Popoff  (de  Lyon)  ont  étudié  le  sang  d’aliénés  ayant 
reçu  des  injections  de  50  centimètres  cubes  d’une 
solution  à  1/100  de  nucléinatede  soude.  Ils  signalent, 
après  un  stade  rapide  de  leucolyse,  l’intensité  de  la 
leucocytose,  qui  a  atteint  jusqu’à  34.000,  et  de  la  poly¬ 
nucléose,  allant  jusqu’à  89  pour  100.  La  réaction, 
moins  marquée  sur  les  hématies,  existe  cependant 
dans  tous  les  cas.  Phénomènes  généraux  concomi¬ 
tants  (lièvre,  élévation  de  la  pression  sanguine,  etc.), 
également  transitoires,  et  conformes  à  ceux  décrits 
déjà  à  la  suite  de  cette  médication,  en  particulier  par 
M.  Chantemesse. 

Contribution  à  l’étude  bactériologique  des  calculs 
biliaires.  Rôle  des  microbes  anaérobies.  —  MM.  A. 
Gilbert  et  A.  Llppmann  apportent  à  la  Société 
toute  une  série  de  recherches  nouvelles  sur  le  micro¬ 
bisme  des  calculs  biliaires.  Leur  étude,  basée  sur  de 
nombreux  examens  bactériologiques  systématique¬ 
ment  pratiqués  en  milieux  aérobies  et  anaérobies, 
présente  un  très  grand  intérêt  par  les  résultats 
presque  constants  ainsi  obtenus.  Tandis,  en  effet,  que 
les  travaux  antérieurs  sur  le  même  sujet  accusent 
encore  67  pour  100  de  cas  entièrement  négatifs,  l’on 
trouve,  au  contraire,  dans  la  communication  de 
MM.  Gilbert  et  Lippmann  une  proportion  de  82  cas 
positifs  sur  100  examinés.  Cette  différence  réside 
essentiellement  dans  la  mise  en  œuvre,  pour  ces  re¬ 
cherches,  des  procédés  de  culture  en  anaérobiose. 

A  ne  s’en  tenir  qu’aux  seuls  milieux  aérobies,  les 
auteurs  notent,  dans  44  pour  100  des  examens,  seule¬ 
ment  le  développement  d’une  seule  espèce  micro¬ 
bienne  ;  le  colibacille.  Les  milieux  anaérobies,  par 
contre,  doublent  cette  proportion  permettant  même 
d’isoler  fréquemment,  pour  chaque  calcul,  jusqu’à 
deux  ou  trois  variétés  de  microorganismes;  parmi 
ceux-ci,  il  en  est  deux  qui,  par  leur  constance,  méritent 
une  mention  spéciale.  L’entérocoque  et  le  bacille 
funduliformis.  La  présence,  presque  habituelle,  ainsi 
constatée,  de  germes  anaérobies  au  centre  des  concré¬ 
tions  biliaires  confirme,  d’une  façon  éclatante,  la 
réalité  de  l’infection  dans  la  genèse  de  la  lithiase  ;  de 
plus,  elle  prouve,  une  fois  encore,  toute  l’importance 
du  rôle  joué  par  ces  germes  spéciaux  dans  les  divers 
domaines  de  la  pathologie  biliaire. 

Etude  comparative  de  différentes  méthodes  per¬ 
mettant  d’expérimenter  la  toxicité  du  tabac.  —  MM. 
Georges  Guülain  et  Abel  Gy.  La  toxicité  de  la 
fumée  de  tabac  est  due  à  des  corps  multiples  (nico¬ 
tine,  nicotéine,  nicotelline,  oxyde  de  carbone,  acide 
prussique,  collidine,  bases  pyridiques).  Les  auteurs, 
se  proposant  de  préciser  certains  points  de  l'anatomie 
et  de  la  physiologie  pathologique  de  l’intoxication 
tabagique,  ont  expérimenté  difléreutes  méthodes 
et  cherché  h  réaliser,  chez  les  animaux,  une  intoxi¬ 
cation  qui  se  rapproche  de  l'intoxication  humaine. 

Les  injections  denicotine  pure  (Joaué,AdleretlIa!sel, 
Papadia)  présentent  le  défaut  de  ne  démontrer  que  la 
toxicité  d’un  seul  corps  contenu  dans  le  tabac,  cer¬ 
tains  chimistes  ont  même  nié  la  présence  de  ce  corps 
dans  In  fumée. 

L’ingestion  de  pilules  de  tabac  (Lœper  et  Boveri), 
la  méthode  des  macérations  (Boveri,  Baylac,  Amou¬ 
reux,  Gouget,  Lesieur),  méthode  que  les  auteurs 
ont  employée  aussi,  sont  loin  de  réaliserl’intoxication 
humaine;  aussi  ont-ils  essayé  un  procédé  consis¬ 
tant  à  faire  barboter  la  fumée  d’une  quantité  connue 
de  tabac  dans  une  quantité  connue  d’eau  au  moyen 
d’une  trompe  à  eau  en  communication  avec  un  four¬ 
neau  de  pipe,  puis  ils  ont  Injecté  aux  animaux,  soit 
dans  les  veines,  soit  sous  la  peau,  cette  solution 
aqueuse  d’eau. 


Différentes  objections  pouvant  être  faites  à  cette 
méthode,  les  auteurs  ont  pratiqué  des  insufflations  de 
fumée  sous  la  peau  de  cobayes  et  de  souris.  Une 
autre  série  d’expériences  a  consisté  à  metti'e  des  ani¬ 
maux  dans  des  atmosphères  de  fumée,  réalisées  par 
différents  dispositifs  (soit  de  grands  flacons  à  trois 
tubulures  en  rapport  avec  une  trompe  à  eau  aspirant 
de  la  fumée,  soit  de  grands  flacons  où  des  cigarettes 
se  fument  elles-mêmes,  soit  avec  couveuses  artifi¬ 
cielles).  Ces  dernières  méthodes  ont  paru  aux  auteurs 
les  plus  rationnelles  pour  étudier  l’intoxication  taba¬ 
gique  expérimentale. 

Hypertrophie  cardiaque  dans  les  intoxications 
chroniques  expérimentales;  rapport  avec  les  lésions 
rénales  et  surrénales.  —  M.  Aubertin  rappelle  qu’il 
a  déjà  signalé,  dans  l’intoxication  alcoolique  expéri¬ 
mentale,  l’existence  d’une  hypertrophie  cardiaque 
considérable  sans  lésions  interstitielles  des  reins,  et 
sans  athéroine.  En  recherchant  systématiquement 
l’hypertrophie  cardiaque  chez  le  lapin  dans  des  états 
pathologiques  divers,  et  chez  des  témoins,  il  a 
trouvé  7  cas  d’hypertrophie  cardiaque  (intoxication 
mercurielle,  tuberculose  expérimentale,  infections 
chroniques  de  laboratoires).  Dans  ces  cas,  ou  ne 
trouvait  dans  le  rein  que  des  lésions  interstitielles 
milles  ou  très  peu  marquées  ;  les  lésions  épithéliales 
existaient  toujours  plus  ou  moins  intenses,  et,  dans 
6  cas  sur  7,  il  existait  de  l’iiyperplasie  surrénale 
parfois  considérable. 

Chez  les  animaux  intoxiqués  qui  n’avaient  pas  pré¬ 
senté  d’hypertrophie  cardiaque,  les  capsules  surré¬ 
nales,  étaient,  en  général,  non  augmentées  de  volume, 
ou  beaucoup  moins  volumineuses. 

Il  est  probable  que  c’est  par  l’intermédiaire  des 
lésions  rénales  (conformément  aux  données  clas¬ 
siques)  que  les  intoxications  chroniques  produisent 
l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  ;  en  effet,  les 
lésions  rénales  ne  manquent  jamais.  Toutefois,  Thy- 
pertrophie  cardiaque  n’est  nullement  proportionnelle 
à  l’intensité  des  lésions  interstitielles  du  rein,  et  une 
hypertrophie  énorme  peut  coexister  avec  des  lésions 
purement  épithéliales,  et  parfois  peu  marquées.  Enfin, 
l’hypertrophie  cardiaque  coexiste  presque  toujours 
[  avec  une  hyperplasie  corticale. 

L’auteur  n’en  conclut  pas  pour  cela  que  l’hypertro¬ 
phie  cardiaque  est  d’origine  surrénale  et  non  rénale. 
Il  se  pose  ici  le  même  problème  qu’en  pathologie 
humaine  à  propos  des  lésions  surrénales  des  néphrites 
hypertensives.  Mais,  qu’il  y  ait  entre  les  deux  phéno¬ 
mènes,  relation  de  cause  à  effet  ou  simple  parallé¬ 
lisme,  la  coexistence  habituelle  de  l’hypertrophie 
cardiaque  avec  Thyperplasio  surrénale  n’en  mérite 
pas  moins  d’être  signalée. 

Détermination  de  la  toxicité  de  la  stovacoca'ine. 
—  MM.  Piquand  et  Dreyfus.  La  stovacocaïue  est, 
comme  son  nom  l’indique,  un  anesthésique  local, 
composé  d’un  mélange  de  stova'ine  et  de  coca'îne.  Les 
auteurs  ont  déterminé  la  toxicité  du  mélange  de  sto- 
vaïne  et  de  coca'îne  Ha  1  pour  200  qui  est  de  27  cen¬ 
tigrammes  par  kilogramme  en  injection  intraveineuse 
chez  le  lapin,  et  de  16  centigrammes  par  kilogramme 
en  injection  intrapéritonéale  chez  le  cobaye,  et  celle 
d’un  mélange  à  3/4  1  pour  200  qui  dans  les  mêmes 
conditions  est  de  28  centigrammes  chez  le  lapin,  et 
de  14  centigrammes  chez  le  cobaye. 

Ces  chiffres  sont  à  peu  près  ceux  que  l’on  pouvait 
prévoir  théoriquement.  Les  symptômes  d’intoxica¬ 
tion  qui  précèdent  la  mort  sont  ceux  qui  ont  été  dé¬ 
crits  pour  la  coca'îne  et  pour  la  stova'îne. 

Culture  directe  sur  placenta  humain  des  mi¬ 
crobes  pathogènes.  —  M.  Paul  Guéniot. 

Présence  d’un  anticorps  placentaire  dans  le  sérum 
du  foetus.  —  MM.  A.  Beauvy  et  L.  Cbiriè,  par  la 
méthode  de  fixation  de  Bordet,  ont  cherché  à  réaliser 
une  sorte  de  séro-diagnostic  de  la  grossesse.  Mettant 
en  présence  de  l’extrait  de  placenta  et  du  sérum  de 
fœtus,  ils  ont  constaté  que  ce  mélange  retarde  cons¬ 
tamment  l’hémolyse  de  globules  rouges  sensibilisés. 
Au  contraire,  le  sérum  de  femme  enceinte  s’est  mon¬ 
tré  dépourvu  de  toute  action. 

P.  Haliihon. 
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Plaie  par  balle  de  revolver  du  lobe  temporal, 
avec  rupture  de  l’artère  méningée  moyenne;  tré¬ 
panation,  ligature  et  drainage;  guérison.  —  M. 
Toussaint,  médecin  de  l’armée,  communique  cette 
observation  qui  montre  une  fois  de  plus  que  le  seul 
moyen  d’empêcher  l’encéphalite  à  la  suite  des  plaies 
du  cerveau  par  projectile,  c’est,  après  avoir  fait  le 


débridement  osseux  et  méningé,  d’assurer  le  drai¬ 
nage  pi'ofond  et  prolongé  du  cerveau  lui-même. 

Le  blessé  de  M.  'l'oussaint  a  d’ailleurs  gardé  son 
projectile  (balle  de  6  millimètres  d’un  revolver  du 
commerce);  des  radiographies  montrent  qu'il  est 
situé  à  la  hauteur  de  la  pointe  du  rocher  droit. 

Sur  le  drainage  des  voies  biliaires  et  de  la  vési¬ 
cule  dans  les  cas  de  lithiase,  d  anglocholite,  de 
cholécystite.  — M.  Mauclaire,  continuant  la  discus¬ 
sion  commencée  sur  ce  sujet,  avant  les  vacances,  à  la 
suite  de  la  communication  de  M.  Lejars,  apporte  aux 
débats  quelques  observations  personnelles  intéres¬ 
santes,  savoir  : 

Un  cas  de  drainage  de  l’hépatique  poui-  lithiase 
vésiculaire  (dans  des  diverticules  iutra-liépatiques)  et 
cholédocienne,  qui  fut  suivi  de  mort,  au  7'  jour,  par 
hémorragies  subintrantes  :  observation  intéressanle 
au  double  point  de  vue  de  ces  diverticules  vésicu¬ 
laires,  rares,  et  de  la  persistance  d’hémorragies  capil¬ 
laires  abondantes,  mortelles,  après  l’intervention; 

Un  cas  de  drainage  de  l’hépatique  avec  hépatopexie 
pour  lithiase  vésiculaire  et  cholédocienne  avec  hépa- 
toptose,  qui  guérit  opératoirement,  mais  fut  suivi 
d’une  récidive  de  Thépatoptose  au  bout  de  quelques 
mois,  avec  réapparition  de  légères  douleurs  hépa¬ 
tiques;  la  bile  s’écoule  d’ailleurs  entièrement  dans 
l’intestin  et  l’étal  général  est  très  bon  ; 

Enfin  un  cas  d’angiocholite  et  de  cholécystite 
typhoïdiques  guéri  par  la  cholécysloslomie  avec 
drainage  prolongé  pendant  6  semaines. 

—  M.  Lejars  constate,  d’après  les  faits  apportés  à 
la  tribune  au  cours  de  celle  tliscussion  :  d’une  pari 
que  la  méthode  du  drainage  hépatique,  ou  ojjération 
de  Kehr,  n’est  pas  toujours  praticable,  surtout  lors¬ 
qu’on  intervient  pour  dos  accidents  d'infection  bi¬ 
liaire  chronique  sans  calculs  et  sans  rétention  ;  d’autre 
part,  que  celte  opératiou  u'esl  pas  toujours  néces¬ 
saire,  car  on  peut  obtenir  également  de  très  bons 
résultats  de  la  cholécystectomie  simple,  de  la  cholé- 
docolomie  sans  drainage  direct  et  de  la  cystostomie, 
bien  que  les  indications  de  ces  dernières  opérations 
se  soient  très  restreintes  depuis  que  nous  savons 
mieux  intervenir  sur  les  gros  canaux. 

Un  cas  d  intervention  immédiate,  sulvie'de  succès, 
pour  plaie  de  l’oreille  par  projectiles.  —  M.  L. 
Picqué  fait  un  rapport  sur  cette  observation  commu¬ 
niquée  à  la  Société  par  M.  R.  Picqué  (du  Yal-de- 
Grâce). 

Elle  concerne  un  militaire  qui  s’élail  tiré  trois 
balles  de  revolver  de  petit  calibre  dans  l’oreille 
droite.  Pas  de  symptômes  cérébraux  :  tout  plaidait 
en  faveur  du  siège  superliidel  des  projectiles  dont 
les  orifices  d’entrée  étaient  situés,  l’un  en  arrière 
les  deux  autres  au-devant  de  l’oreille.  M.  Picqué,  in¬ 
tervenant  de  suite,  trouva  elfectivement  un  des  pro¬ 
jectiles  aplati  contre  l’écaille  de  l’occipital,  un  autre 
logé  dans  la  fosse  zygomatique,  le  troisième  enfin 
encastré  dans  la  base  du  rocher. 

Ce  dernier  fut  assez  difficile  à  extraire  en  raison 
de  la  voie  préauriculaire,  un  peu  détournée,  qu'il 
fallut  suivre  pour  arriver  à  l’aborder.  Les  suites  opé¬ 
ratoires  furent  d’ailleurs  excellentes,  mais  le  blessé  a 
complètement  perdu  l'audilioti  du  côté  droit. 

M.  L.  Picqué  approuve  la  conduite  suivie  par  M.  R. 
Picqué  dans  ce  cas  et.  alors  que  les  chirurgiens  de 
la  génération  précédente  préconisaient  dans  les  cas 
de  projectiles  inlra  -  auriculaires  l’abstention  quasi 
systématique,  en  invoquant  la  tolérance  des  tissus 
pour  les  projectiles  et  aussi  leur  enclavement,  il  est 
d’avis  qu’aujourd’hui  nous  devons,  au  contraire  in¬ 
tervenir  dans  tous  les  cas.  Le  foyer  de  fracture  du 
rocher,  en  effet,  en  communiealion  avec  l’extérieur 
est  voué  fatalement  à  1  infection  :  infection  qui  pourra 
rester  locale,  tendant  seulement  à  l’élimination  du 
projectile,  mais  qui  pourra  aussi  se  propager  aux  ca¬ 
vités  de  l’oreille  ou  à  leurs  annexes  et,  ce  qui  est 
plus  grave  encore,  pourra  aussi,  même  en  dehors  de 
toute  communiealion  pathologique,  amener  l’infection 
des  méninges  et  du  cerveau.  L’intervention,  cela  va 
de  soi,  s’imposera  encore  bien  plus  si  l’on  a  acquis 
la  conviction  que  le  projectile,  après  avoir  traversé 
l’oreille,  a  pénétré  dans  la  boîte  crânienne. 

M.  L.  Picqué  termine  en  étudiant  les  règles  géné¬ 
rales  de  toute  intervention  dirigée  contre  les  plaies 
de  l’oreille  par  coup  de  feu  ainsi  que  les  divers  pro¬ 
cédés  opératoires  qui  ont  été  préconisés  par  les  au¬ 
teurs  (voie  rétro-auriculaire,  voie  pré-auriculaire)  et 
il  conclut  en  faveur  de  la  voie  postérieure  pour  l’ex¬ 
traction  des  projectiles  inclus  dans  le  rocher. 

Un  cas  de  parotidite  post-opératoire  guérie  par 
l’expression  de  la  glande,  —  U.  Morestin  présente 
la  jeune  femme  qui  fait  l’objet  de  cette  observation. 
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La  parotidite  était  survenue  à  la  suite  —  dès  le  len¬ 
demain  —  d'une  colpotomie  faite  pour  une  suppura¬ 
tion  pelvienne  d’orif^ine  annexielle  (gonococcique). 
L'expression  de  la  glande  (évacuation  du  pus  par  le 
canal  île  Sténon),  pratiqui'm  2  ou  11  fois  par  jour, 
amena  la  guérison  complète  en  une  dizaine  de  jours. 

—  MM.  Delbet,  Routier,  Hartmann,  Tufiîer, 
Broca,  Qiionu,  Bazy,  Reynier  ont  tous  obtenu  des 
succès  analogues  par  l'emploi  de  ce  procédé. 

Anévrisme  artério-veineux  du  pH  du  coude  ;  extir¬ 
pation  ;  guérison.  —  M.  Potherat  présente  le  ma¬ 
lade,  un  jeune  homme  de  19  ans,  chez  qui  il  a  prati- 

un  coup  de  couteau  que  le  sujet  .s’était  donné  invo¬ 
lontairement,  2  mois  auparavant,  dans  la  région  du 
coude. 

Luxation  du  genou  en  dehors,  irréductible  d'em¬ 
blée  ;  arthrotomie:  résultat  excellent.  —  M.  Del¬ 
bet  présente  sou  opéré,  qui  marche,  monte  et  des¬ 
cend  les  escaliers,  saute,  se  inet  à  genoux,  etc.,  sans 
la  moindre  difUciilté. 

—  M.  jBeyn/er  pi  ésente  un  autre  malade  chez  qui 
Il  a  pratiqué  la  même  intervention  pour  la  même 
lésion,  avec  toutefois  un  résultat  peut-être  un  peu 
moins  parfait  que  celui  obtenu  par  M.  Delbet. 

Kyste  para-utérin.  —  M.  Potherat  présente  les 
pièces  analomi([ues  d'un  cas  de  kyste  séro-hématique 
très  volumineux  développé  sous  la  capsule  d’un 
iihrome  utérin  sous-péritonéal;  cet  épanchement,  dont 
la  cause  n’a  pu  être  déterminée,  s'était  produit  très 
rapidement  et  on  avait  fait  le  diagnostic  de  kyste 
multiloculaire  de  l’ovaire. 

30  Octobre  1907. 

Sur  les  parotidites  post-opératoires.  —  M.  Le- 
gueii,  frappé  de  la  fréquence  des  parotidites  post¬ 
opératoires,  s’est  préoccupé  de  déterminer  les  condi¬ 
tions  dans  les(|uelles  elles  pouvaient  se  produire,  et  il 
a  institué,  ît  cet  eflet,  une  série  de  recherches  expé¬ 
rimentales  en  collaboration  avec  ses  élèves  Verliac 
et  Morel. 

Ces  recherches  ont  conllrmé  tout  d’abord  cette 
notion  ([lie  les  parotidites  sont  d’origine  canaliculaire 
dans  tous  les  cas.  Elles  ont  montré,  en  outre,  que, 
dans  l’étiologie  de  ces  parotidites,  on  ne  pouvait  faire 
intervenir  ni  iniluence  gémitaleni  influence  nerveuse, 
mais  qu'il  fallait  faire  jouer  le  principal  rôle  à  l’arrêt 
de  la  sécrétion  parotidienne  <|ui  est  dû  à  la  fois  à 
l’action  du  chloroforme,  à  la  suppression  de  l'ali¬ 
mentation  solide  et,  par  conséquent,  de  la  mastica¬ 
tion,  euliu  à  la  déshydratation  de  l’individu  (diète, 
purgations,  saignée  opératoire).  D’ailleurs,  il  est  à 
noter  que  ces  parotidites  se  produisent  parfois  avant 
l’opération  chez  des  individus  eu  expectation  d’appen¬ 
dicite  (inanition,  suppression  des  aliments  et  bois¬ 
sons),  ou  atteints  de  grossesse  extra-utérine  ou  encore 
d’ulcère  de  l’estomac  (saignée)  ;  leur  mécanisme  est 
toujours  le  même. 

Mais  les  troubles  de  la  sécrétion  et  de  l’excrétion 
salivaires  ne  sont  pas  tout  dans  l'étiologie  des  paroti¬ 
dites  ;  il  faut  encore,  pour  voir  se  produire  l’infection 
glandulaire,  que  la  virulence  du  milieu  buccal  soit 
augmentée.  Or,  chez  I  hoinrae,  le  microbisme  est 
souvent  réveillé  par  l’opération,  soit  par  le  chloro¬ 
forme,  soit  par  la  pince  à  langue,  soit  par  les  tam¬ 
pons  portés  dans  la  gorge,  ou  même  par  1  infection 
aiguë  qui  a  nécessité  l’opération. 

La  conclusion  thérapeutiiiue  de  ces  notions  est  la 
suivante  :  pour  prévenir  et  traiter  les  parotidites,  il 
faut  recourir  à  la  désinfection  buccale,  au  massage, 
mais,  avant  tout,  assurer  l’iiydratation  du  malade  (et 
le  sérum  siiilit  ce  point  de  vue),  rétablir  la  sécré¬ 
tion  parotidienne  par  la  mastication,  au  besoin  par 
la  mastication  d’une  balle  stérilisée  de  caoutchouc, 
et  enlin  reprendre  aussitôt  que  possible  l’alimenta¬ 
tion  solide. 

Sur  le  traitement  chirurgical  de  l'ostéomyélite.  — 
M.  Mauclairo,  reprenant  la  question  des  indications 
de  la  trépanation,  convient  qu’il  existe  incontestable¬ 
ment  de  simples  abcès  sous-périostés  sans  infection 
apparente  du  centre  de  l'os  et  qui  peuvent  guérir 
après  une  simple  incision  des  parties  molles.  Mais 
comme  il  est  impossible,  dans  la  plupart  des  cas, 
d’affirmer  d’une  façon  certaine  que  la  moelle  centrale 
est  infectée  ou  non,  M.  Mauclaire  croit  qu’il  est  pru¬ 
dent,  dans  toute  ostéomyélite,  de  pratiquer  systéma¬ 
tiquement  la  trépanation  exploratrice  ou  évacuatrice, 
thème  pour  les  formes  subaiguës  et  apparemment 
limitées  ê  la  couche  sous-périostique  de  l’os,  car  les 
dangers  dé  cettfe  pratique  ne  Itti  paraissent  pas  dé-» 


montrés.  Personnellement,  du  moins,  il  n’a  jamais 
vu,  à  la  suite  d’une  trépanation  de  ce  genre,  survenir 
une  infection  diffuse  de  l’os,  comme  cela  s’est  pro¬ 
duit  dans  un  cas  de  M.  Delbet. 

—  M.  Delbet  conclut,  en  relevant  les  faits  qui  ont 
été  exposés  aux  débats,  ainsi  que  des  nouvelles  ob¬ 
servations  qui  lui  ont  été  communiquées  par  MM.  Co¬ 
ville  (d’Orléans)  et  Darquier  (de  Cahors)  et  dont  il 
donne  lecture,  que  la  présence  du  pus  sous  le  pé¬ 
rioste  ne  commande  pas,  à  elle  seule,  l’ouverture  du 
canal  médullaire  et  que  la  trépanation  peut  être, 
dans  certains  cas.  inutile  et  même  dangereuse.  Com¬ 
ment  distinguer  les  cas  où  elle  est  contre-indiquée? 
M.  Delbet  croit  que,  seule,  l’inspection  de  l’os  peut 
permettre  de  prendre  un  parti.  Tantôt  il  est  blanc, 
avasculaire,  souvent  sec,  c’est-à-dire  déjà  mort  : 
dans  ces  cas,  la  trépanation  n’a  que  des  avantages, 
car  il  y  a  dans  le  canal  médullaire  du  pus  qui  ne  peut 
se  faire  jour  au  deliors.  Tantôt  l’os  est  mou,  très 
vascularisé,  les  canaux  de  Havers  sont  élargis,  et 
par  leurs  orilices  on  voit  sourdre  des  gouttelettes  de 
pus  :  il  y  a  encore,  à  n’en  pas  douter,  suppuration 
du  canal  médullaire  et  la  trépanation  est  utile.  Au 
contraire,  quand  l’os  présente  une  apparence  à  peu 
près  normale,  ou  qu’il  est  simplement  vascularisé, 
la  trépanation  n’a  aucune  utilité  et  elle  peut  même 
être  dangereuse  :  il  vaut  donc  mieux  s’abstenir. 

Sur  1  intervention  immédiate  dans  les  coups  de 
feu  de  l’oreille.  —  M.  Berger,  tout  en  reconnais¬ 
sant,  avec  tous  les  chirurgiens,  la  nécessité  de  s’ap¬ 
puyer  toujours  sur  l’emploi  de  la  radiographie  pour 
reconnaître  la  situation  des  petits  projectiles,  parti¬ 
culièrement  des  balles  de  revolver  qui  ont  pénétré 
dans  le  rocher,  insiste  pour  que,  dans  les  tentatives 
d’extraction,  on  ne  se  prive  pas  de  l’aide,  plus  précise 
encore,  tout  aussi  scientifique  et  non  moins  précieuse, 
que  peut  donner  l’explorateur  électrique  de  Trouvé. 
Avec  cet  explorateur,  on  touche  le  projectile,  on 
apprécie  la  profondeur,  la  direction  exacte  où  il  se 
trouve,  ses  dimensions,  le  diamètre  suivant  lequel  il 
se  présente.  Aucune  incertitude  n’est  possible  :  au 
bout  d’un  très  court  trajet,  on  a  le  projectile  à  portée 
des  instruments. 

Fracture  do  Dupuytren  avec  dlastasis  de  l’arti¬ 
culation  péronéotibiale  inférieure  et  enclavement 
de  l’astragale  fracturé  entre  le  tibia  et  le  péroné; 
astragalectomie,  ostéotomie  du  péroné,  puis  en- 
clouage  de  la  malléole  externe  du  tibia.  —  M.  Ed. 
Schwartz  fait  un  court  rapport  sur  cette  observa¬ 
tion  adressée  à  la  Société  par  M.  Riche.  Les  radio¬ 
graphies  qu’il  présente  au  nom  de  ce  dernier,  et  qui 
ont  été  faites  une  fois  la  guérison  obtenue,  montrent 
que  le  diastasis  n’est  pas  complètement  réduit,  mais 
que  néanmoins  le  péroné  est  droit;  et  d’ailleurs  le 
blessé  a  récupéré  une  bonne  marche,  ce  qui  est  de 
,  beaucoup  le  point  le  plus  important. 

Fibromes  kystiques  de  l’utérus.  —  M.  Souligoux 
présente  deux  malades  âgées  l’une  de  53  ans,  l’autre 
de  48  ans,  chez  qui  il  a  enlevé  par  hystérectomie  sub¬ 
totale  de  volumineux  fibromes  kystiques  de  l’utérus. 
Le  dernier  de  ces  fibromes  ne  pesait  pas  moins  de 
37  kilos,  dont  9  kilos  seulement  pour  la  partie  solide 
du  fibrome  et  28  kilos  pour  le  liquide  qu’il  renfer¬ 
mait.  Les  deux  malades  ont  d’ailleurs  parfaitement 
guéri. 

Pénis  étranglé  dans  un  anneau  métallique.  — 
M.  Potherat  présente  un  anneau  métallique  du  genre 
de  ceux  qui  encerclent  les  manches  des  outils  et  dans 
lequel  un  vieillard  de  84  ans  avait  eu  la  singulière 
idée  d’introduire  sa  verge.  Celle-ci  devint  aussitôt 
turgescente  à  l’extrême,  l’urine  ne  passa  plus  et  bien¬ 
tôt  la  verge  fut  menacée  de  gangrène  et  la  vessie  de 
rupture.  Il  fallut  scier  l’anneau  avec  une  lime  spé¬ 
ciale,  ce  qui  n’alla  pas  sans  difficultés.  Finalement  le 
malade  guérit. 

Kyste  de  l’ovaire  gauche,  rompu  spontanément 
dans  1  abdomen;  laparotomie;  guérison.  —  M.  Po¬ 
therat  présente  les  pièces  anatomiques  de  ce  cas. 

Elections.  —  Au  cours  de  cette  séance,  la  Société 
a  procédé  à  l’élection  de  deux  Commissions.  Ont  été 
nommés  ; 

Membres  de  la  Commissiun  du  prix  Laburie  : 
MM.  Schwartz,  Faure,  Thiéry. 

Membres  de  la  Commission  du  prix  Marjolin  Duval  : 
MM.  Dazy,  Legueu,  Mauclaire. 

J.  Dumont. 
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_Nouveau  traitement  de  i’alfection  désignée  sous  le 
lïôm  de  «  hanche  à  ressort  >>.  —  M.  Nélaton  a  observé 
un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  hanche 
gauche,  était  atteint  de  hanche  à  ressort.  Lorsque 
cet  homme  marchait  vite  ou  courait,  il  se  produisait 
dans  la  hanche  un  ressaut  brusque  accompagné  d’un 
claquement  sourd  et  de  douleur. 

En  examinant  le  malade,  on  pouvait  se  rendre 
compte  qu'en  s’opposant  à  toute  rotation  interne  on 
supprimait  le  déplacement  anormal.  Cette  constata¬ 
tion  inspira  à  M.  Nélaton  l'opération  qu’il  a  réalisée. 
Celle-ci  a  consisté  à  détacher  du  demi-tendineux  une 
lanière  qui  a  été  fixée  à  la  face  externe  du  grand  tro¬ 
chanter,  son  point  d’implantation  à  l’ischion  ayant 
été  conservé.  Cette  corde  tendineuse,  de  longueur 
suffisante  pour  permettre  la  flexion  de  la  cuisse,  était 
assez  courte  pour  s'opposer  à  la  rotation  interne, 
d’où  guérison  du  patient. 

Rapport.  —  M.  Blacbe  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  les  Services  d’hygiène  de  l’enfance. 

Pii.  Pagniez. 
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MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

P.  'Wichmann.  Recherches  expérimentales  sur 
l’action  profonde  de  la  lumière  de  la  lampe  médi¬ 
cale  de  quartz  et  de  T  appareil  Finsen  [Münch. 
med.  Wüchenschrifl,  1907,  n»  28).  —  L’idéal,  en 
matière  de  traitement  du'  lupus,  est,  comme  l’a  dit 
Finsen,  de  «  produire  une  lumière  la  plus  riche  pos¬ 
sible  en  rayons  chimiques  et  le  plus  dépourvue  qu’il 
se  pourra  de  radiations  calorifiques  »,  C’est  dans  cet 
ordre  d’idées  qu’on  a  imaginé  un  grand  nombre 
d’appareils  :  lampe  de  Lortet  et  Genoud,  lampe  Uviol, 
lampe  médicale  de  quartz  (Kromayer),  appareil  de 
Finsen- Reyn. 

L’auteur  a  fait  des  expériences  comparatives  avec 
:  la  lampe  de  quartz  à  vape-ùrs  mercurielles  et  l’appa¬ 
reil  Finsen-Reyn,  tous  deux  combinés  de  manière  à 
isoler  la  lumière  violette  et  les  rayons  ultra-violets. 

Voici  ce  qu’il  a  constaté  :  l’action  biologique  spé¬ 
cifique  de  la  lumière  d’un  appareil  Finsen-Reyn, 
s’effectuant  après  interposition  de  l’oreille  d’un  lapin 
,  sur  le  trajet  des  rayons,  est  plus  intense  que  celle  de 
la  lampe  de  quartz.  Mais  'Wichmann  a  également 
observé  que  la  lumière  de  cette  dernière,  si  l’on  isole 
une  partie  de  ses  rayons  ultra-violets,  ceux  à  onde 
longue  et  à  action  profonde,  possède  un  pouvoir 
inflammatoire  photochimique  plus  considérable  que 
l’appareil  de  Finsen-Reyn. 

Fernand  Lévy. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Blauel  (de  Tübingen).  Etiologie  des  hernies  ven¬ 
trales  latérales  (Deitrage  zur  klinischen  Chirurgie, 
1907,  tome  LIV,  fasc.  1,  p.  229-237).  —  Dans  cet  ar¬ 
ticle,  Blauel  rapporte  un  cas  intéressant  de  hernie 
ventrale  latérale  droite,  ou  plutôt  de  pseudo-hernie 
par  éventration,  survenue  chez  un  enfant  de  un  an, 
consécutivement  à  une  poliomyélite  antérieure  aiguë 
(paralysie  inlantile)  dont  les  traces  étaient  encore 
visibles  sous  forme  d’atrophies  musculaires  dissémi¬ 
nées  au  niveau  du  membre  inférieur  droit..  Ce  cas, 
très  démonstratif,  doit  être  rapproché  de  ceux  ana¬ 
logues  publiés  par  de  Quervain,  Baraez,  Wyss. 
L’atrophie  musculaire  de  cause  spinale  frappant  les 
muscles  oblique  et  transverse  explique  de  façon  très 
satisfaisante  l’apparition  de  la  hernie  ventrale  laté¬ 
rale  ou  de  la  hernie  lombaire,  variété  également 
rare  de  hernie  acquise  et  presque  toujours  aussi  ob¬ 
servée  dans  l’enfance.  D’après  le  neurologue  Op-r 
penheim,  l’atrophie  des  muscles  larges  de  l’abdomen 
ne  serait  pas  très  rare  dans  l’évolution  de  la  para¬ 
lysie  infantile  :  il  faudra  donc  dorénavant  penser  à 
cette  cause  possible,  en  cas  de  hernies  survenant 
chez  des  enfants  en  un  point  anormal  de  la  paroi  ab¬ 
dominale  (hernies  ventrales  latérales,  hernies  lom¬ 
baires). 
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COURS  DE  PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE 
ET  COMPARÉE 

LES  RÉACTIONS  DÉFENSIVES 
DE  L’ORGANISME 

CONTRE  LES  INFECTIONS* 

Par  le  protosseur  ROGER 


Quand  un  microbe  palbogène  s’atta([ue  à 
un  organisme,  que  ce  microbe  soit  inoculé 
sous  la  peau,  qu’il  soit  introduit  dans  une 
séreuse  ou  dans  un  viscère,  qu’il  soit  injecté 
directement  dans  le  sang  ou  déposé  sur  une 
muqueuse,  deux  éventualités  sont  possibles. 
Parfois  l'organisme  ne  fait  rien  pour  se  défen¬ 
dre.  Le  microbe  se  développe  librement;  il 
ne  tarde  pas  à  envahir  ou  à  intoxiquer  l’éco¬ 
nomie  et  peut,  en  quelques  heures,  entraîner 
la  mort.  C’est  ce  qu’on  observe  en  inoculant 
au  lapin  une  culture  de  choléra  des  poules. 
Cet  animal  est  tellement  sensible  à  la  maladie 
que  l’introduction  d’un  seul  microbe  siillit  à 
le  tuer.  Une  pareille  évolution  est  exception¬ 
nelle.  Presque  toujours  une  série  de  réactions 
se  produisent  qui  tendent  à  arrêter  l’inlec- 
tion.  Ces  réactions  sont  de  deux  ordres;  hu¬ 
morales  et  cellulaires.  11  se  fait  un  afilux  de 
liquides  et  de  cellules  migratrices  et,  souvent, 
une  prolifération  Intense  des  cellules  fixes. 

L’afflux  des  liquides  et  des  cellules  est  pré¬ 
cédé  de  modifications  vasculaires.  Le  microhe, 
en  se  développant,  sécrète  des  substances 
qui,  par  action  réflexe,  provoquent  une  con¬ 
gestion  plus  ou  moins  vive.  Plus  cette  vaso¬ 
dilatation  est  précoce,  plus  l’évolution  sera 
rapide  et  favorable,  plus  en  effet  les  exsudats 
séreux  et  leucocytaires  seront  abondants. 
Arrivant  à  une  époque  où  les  microbes  ne 
sont  pas  encore  trop  nombreux,  les  leuco¬ 
cytes  pourront  plus  facilement  les  englober 
et  les  détruire. 

La  conception  que  je  vous  présente  s’appuie 
sur  un  certain  nombre  d’expériences  ^ 

Avec  une  seringue  de  Pravaz  à  canule  très 
fine,  j’injecte  de  G  à  8  gouttes  d’une  culture 
de  streptocoque  sous  la  peau  des  deux  oreilles 
d’un  lapin.  L’injection  est  pi'atiquée  en  des 
points  symétriques,  à  la  partie  moyenne  do 
l’organe,  un  peu  en  dedans  de  l’artère  cen¬ 
trale.  Aussitôt  après  l’inoculation,  j’arrache  le 
ganglion  cervical  supérieur  d’un  côté. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  l’oreille 
opérée  est  chaude  et  infiltrée  de  sérosité,  puis 
l’inflammation  s’accentue  et  atteint  son  apo¬ 
gée  vers  le  troisième  ou  le  cinquième  jour. 
A  partir  de  ce  moment,  l’aspect  des  deux 
oreilles  change  complètement  :  du  côté  opéré, 
les  lésions  rétrocèdent  ;  du  côté  intact,  elles 
s’accentuent.  Vers  le  sixième  ou  le  huitième 
jour,  l’oreille  énervée  est  revenue  à  l’état 
normal  :  il  n’existe  qu’un  peu  d’induration 
sur  le  bord  antérieur  et  une  légère  infiltra¬ 
tion  de  sérosité  ou  de  pus  au  point  où  a 
été  pratiquée  l’inoculation  ;  il  n’est  pas  rare 


1.  Première  leçon  du  Cours  de  Pathologie  expérimentale 
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tion  a  l’étude  expérimentale  du  streptocoque  de  l'érysi¬ 
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d’observer  en  cet  endroit  un  petit  abcès  dont 
la  guérison  se  fait  assez  lentement.  Pendant 
ce  temps,  les  lésions  du  côté  intact  se  sont 
accentuées  ;  l’infiltration  esténorme  :  desabcès 
et  des  phlyctènes  se  développent  ;  du  spha- 
cèle  se  produit  entraînant  la  perte,  au  moins 
partielle,  du  pavillon.  L’infiltration  œdéma¬ 
teuse  disparaît  généralement  au  quinzième 
jour,  mais  elle  peut  persister  vingt  et  môme 
cinquante  jours. 

Les  difl’érences  observées  dans  ces  expé¬ 
riences  comparatives  sont  d’autant  plus  mar¬ 
quées  que  la  section  du  sympathique  a  un 
double  elfet  :  elle  congestionne  l’oreille  du 
côté  opéré  ;  elle  anémie  l’oreille  du  côté  intact. 
Les  résultats  se  trouvent  ainsi  acquérir  une 
plus  grande  netteté,  puisque  les  modifications 
vaso-motrices  se  produisent  en  sens  inverse. 

Réciproquement, la  section  des  nerfs  sensi¬ 
tifs,  en  entravant  la  congestion  réflexe,  retarde 
le  processus  curateur.  C’est  ce  qu’on  peut  dé¬ 
montrer  sur  le  lapin  en  injectant  du  strepto¬ 
coque  sous  la  peau  des  deux  oreilles  et  en 
sectionnant  les  nerfs  sensitifs  d’un  côté,  à  la 
base  du  pavillon.  Les  lésions  sont  beaucoup 
plus  graves  du  côté  opéré.  Pour  observer 
des  différences  nettes,  il  faut  employer  un 
agent  peu  actif  qui  ne  provoque  dans  l’oreille 
intacte  qu’un  abcès  circonscrit.  On  verra  du 
côté  énervé  une  lésion  intense,  c’est-à-dire 
un  œdème  très  marqué,  des  phlyctènes  rem¬ 
plies  d’un  liquide  séreux,  des  abcès  ou  de 
petites  plaques  de  sphacèle.  Si  toute  réaction 
n’est  pas  abolie,  c’est  qu’on  n’a  pas  coupé 
tous  les  filets  nerveux  ou  que  l’arc  centripète 
suit  les  nerfs  péri-vasculaircs  ;  il  se  peut  aussi 
que  les  poisons  microbiens  exei’cent  une  ac¬ 
tion  locale  sur  les  parois  des  vaisseaux,  c’est- 
à-dire  sur  les  fibres  musculaires  ou  les  gan¬ 
glions  nerveux. 

D’autres  procédés  conduisent  à  des  con¬ 
clusions  analogues.  Filhene  a  fait  voir  qu’on 
favorise  la  guérison  des  dermites  expérimen¬ 
tales  en  entourant  les  parties  malades  d’un 
manchon  de  caoutchouc  dans  lequel  circule 
de  l’eau  chaude.  Enfin,  comme  l’a  montré 
M.  Carnot,  on  obtient  des  résultats  compara¬ 
bles  en  soumettant  les  animaux  inoculés  à 
l’action  de  substances  vaso-dilatatrices,  telles 
que  le  nitrite  d’aniyle. 

De  ces  faits  expérimentaux  on  peut  rappro¬ 
cher  quelques  observations  cliniques.  Ne 
sait-on  pas  que  l’emploi  de  la  chaleur  fait 
avorter  certaines  Inflammations  suppuratives? 
Il  est  de  notion  vulgaire  qu’on  arrête  le  déve¬ 
loppement  d’un  panaris  en  plongeant  le  doigt 
dans  de  l’eau  très  chaude. 


La  vaso-dilatation  active  dont  nous  venons 
de  voir  le  mécanisme  et  la  signification  est 
suivie,  vous  ai-je  dit,  d’une  exsudation 
séreuse  et  d’une  diapédèse  leucocytaire. 

Dans  certains  cas,  l’exsudât  liquide  est 
prédominant.  11  se  produit  un  œdème  inllam- 
matolre,  souvent  énorme.  Si  cet  exsudât  se 
déverse  à  la  surface  d’une  muqueuse,  nous 
pourrons  assister  à  un  nouveau  phénomène, 
à  la  coagulation  de  la  fibrine  et  à  la  produc¬ 
tion  d’une  fausse  membrane. 

Plusieurs  microbes  sont  capables,  vous  le 
savez,  de  provoquer  un  processus  pseudo¬ 
membraneux.  En  tête,  il  faut  placer  le  bacille 
diphtérique. 

Pendant  longtemps  il  a  été  classique  de 
répéter  que  les  fausses  membranes  diphtéri¬ 


ques  ne  se  développent  que  sous  l’influence 
(le  bacilles  vivants  agissant  sur  une  muqueuse 
lésée.  Cette  double  assertion,  que  vous  trou¬ 
vez  reproduite  encore  dans  un  certain  nom¬ 
bre  d’ouvrages,  ne  me  semble  pas  exacte. 
Dans  des  expériences  (jue  j’ai  faites  avec 
l’aide  de  M.  Bayeux*,  j’ai  reconnu  que  le 
dépôt  sur  une  imupieusc  saine  d’une  toxine 
diphtérique  totalement  dépourvue  do  mi¬ 
crobes  vivants  peut  provoquer  le  dévelop¬ 
pement  de  fausses  membranes. 

Tous  les  animaux  ne  réagissent  pas  de 
même  à  l’action  du  poison  diphtérique. 

Si  vous  opérez  sur  des  cobayes  et  si  vous 
introduisez  dans  la  trachée  quelques  gouttes 
d’une  toxine  diluée,  vous  verrez  les  animaux 
succomber  en  quarante-huit  heures.  A  l’au¬ 
topsie,  vous  trouverez  les  lésions  qu’on 
observe  à  la  suite  des  Injections  sous-cuta¬ 
nées,  mais  il  n’y  aura  pas  de  fausses  mem¬ 
branes.  C’est  que  l’animal  est  trop  sen¬ 
sible.  11  subit  rempoisonnemcnl  sans  être 
capable  de  réagir.  Choisissez  une  autre 
muqueuse  plus  résistante  ou  absorbant  moins 
facilement,  déposez  un  peu  de  toxine  sur  la 
vulve  et,  au  bout  d’un  jour  ou  deux,  la  réac¬ 
tion  ayant  pu  se  faire,  un  processus  pseudo¬ 
membraneux  se  développera. 

Opérons  maintenant  sur  un  animal  plus 
résistant  que  le  cobaye,  sur  le  lapin  :  nous 
pourrons  à  volonté  provoquer  une  intoxication 
générale  ou  amener  le  développement  de 
fausses  membi’anes.  Si  la  dose  est  élevée, 
l’animal  meurt  sans  réagir  par  une  lésion 
locale.  Si  la  dose  est  plus  faible,  vous  trou¬ 
verez  à  l’autopsie  des  exsudats  pseudo-mem- 
biancux,  et,  si  la  lésion  se  développe  dans  la 
région  glotlique,  vous  pourrez,  pendant  la 
vie,  observer  des  symptômes  analogues  à 
ceux  du  croup  :  de  la  dyspnée,  avec  ralentis¬ 
sement  de  la  respiration,  tirage  et  cornage. 
Chez  les  animaux  qui  sont  ainsi  atteints  de 
lésions  pseudo-membraneuses,  le  poison 
semble  épuiser  son  action  en  effets  locaux. 
A  l’autopsie,  on  ne  trouve  que  des  lésions 
mécaniques  comme  l’emphysème  pulmonaire  ; 
les  altérations  viscérales  qui  traduisent  l’In¬ 
toxication  générale  font  défaut. 

En  partant  de  ces  faits,  j’avais  été  conduit 
à  conclure  <jue  la  production  des  fausses  mem¬ 
branes  doit  être  considérée  comnuî  un  phéno¬ 
mène  réactionnel  de  défense.  C’est,  disais-je% 
une  barrière  opposée  à  la  pénétration  des 
microbes  ou  des  toxines  ;  c’est  parfois  un 
renfoi'cement  des  tissus  qui  empêche  leur  des¬ 
truction  sous  l’influence  des  causes  patholo¬ 
giques. 

La  même  idée  a  été  développée  par 
MM.  Gilbert  et  Fournier’,  qui  ont  insisté  sur 
le  rôle  protecteur  du  réseau  fibrineux  dans  la 
pneumonie  franche. 


Les  exsudats  séreux  servent,  par  un  méca¬ 
nisme  différent,  à  la  protection  de  l’orga¬ 
nisme.  Ils  contiennent  des  substances  qui 
sont  nuisibles  pour  les  bactéries  et  qu’on  en¬ 
globe  sous  le  nom  générique  de  substances 
bactéricides. 
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Ces  exsudais  renfcrmenl  des  cellules  dont 
les  nues  provienneul  des  tissus,  les  autres 
riiilgrcnl  du  sang.  11  est  facile  de  eornpreiidre 
que,  sous  riullueiice  des  poisons  microbiens, 
les  cellules  fixes  irritées  prolifèrent  abon¬ 
damment.  11  est  plus  diffieilc,  au  ]ircmier 
abord,  de  déterminer  la  cause  qui  provoque 
l'issue  dos  leucocytes  et  leur  marche  vers  le 
point  attaqué,  car,  une  fois  sorties  des  vais¬ 
seaux,  les  cellules  migratrices  ne  cheminent 
pas  au  hasard  :  elles  s’avan<;cnt  en  troupes 
disciplinées  vers  l’assaillant.  Pour  cxpll([uer 
le  phénomène,  on  admet  que  les  microbes 
envahisseurs  ou  les  cellules  altérées  sécrètent 
des  substances  attirant  les  leucocytes,  exer¬ 
çant  sur  (!ux  une  (diimiotaxie  positive. 

(^)uand  les  produits  de  sécrétion  repous¬ 
sent  les  leucocytes,  quand  ils  exei'cent  une 
chimiotaxie  négative,  la  diapédèse  ne  peut  se 
produire  et  l’animal  succombe  rapidement: 
c’est  ce  qui  a  lieu  chez  le  lapin  inoculé  avec 
le  bacille  du  cliob'ra  des  poules. 

Arrivés  en  présence  des  microbes,  les  leu¬ 
cocytes  vont  s’emj)arer  des  assaillants  et  ten¬ 
teront  de  les  dc'trulre  par  phagocytose. 

Suivant  la  nature  du  microbe,  la  résis¬ 
tance  du  sujet,  rintervenlion  d’une  série  de 
causes  secondaires,  |)lusicurs  éventualités 
sont  possibles. 

très  abondante  et  les  c(dlules  sont  relative¬ 
ment  peu  nombreuses.  11  se  fait  un  œdème 
inflammatoire,  dont  l’érysipèle  représente  le 
meilleur  type. 

Si  les  cellules  augmentent  de  nombre  et  si 
elles  sont  atteintes  et  nécrosées  par  les 
toxines  microbiennes,  un  nouveau  processus 
se  produira  :  la  suppuration. 

Si,  en  même  temps,  les  microbes  sont 
capables  de  provo([uei'  aux  dépens  des  cel¬ 
lules  mortes  un  processus  putride,  vous  verrez 
apparaître  la  gangrène. 

Une  autre  éventualité  est  possible.  11  ariive 
que  les  cellules  restent  réunies  et  s’assem¬ 
blent  de  façon  à  former  des  nodules,  dits 
nodules  Infectieux,  (jui  tantôt  sont  simplement 
reconnaissables  au  microscope,  tantôt  au¬ 
gmentent  de  manière  à  constituer  des  granu¬ 
lations  dont  le  type  principal  vous  est  repré¬ 
senté  par  le  tubercule. 

Ces  processus,  si  dillérents  dans  leurs 
aboutissants,  sont  cependant  réunis  par  un 
graml  nombre  de  traits  communs. 

Le  streptoco(jue,  qui  produit  l’aulème  éi'y- 
sipélateux,  peut  aussi  provoquer  du  pus.  Les 
agents  de  la  gangrène  deviennent  des  agents 
de  suppuration  (|uand  leur  virulence  est  di¬ 
minuée  ou  que  l’organisme  est  suffisamment 
résistant.  Les  microbes  qui  engendrent  des 
granulations  peuvent,  dans  certains  cas, 
amener  la  suppuration,  .l’ai  à  peine  besoin  de 
vous  rappeler  que  le  bacille  de  la  tuberculose 
produit  du  pus  et  des  abcès  froids  et  que  les 
lésions  suscitées  par  le  bacille  de  la  morve 
font  une  transition  toute  naturelle  entre  les 
inlectlons  suppuratives  et  les  infections  no¬ 
dulaires. 

Dans  tous  ces  processus,  on  peut  décrire 
au  foyer  iuflammatolrc  deux  zones  :  dans 
l’une,  les  cellules  sont  tuées  ou  plus  ou 
moins  altérées  —  zone  suppurative,  gangrenée 
ou  caséifiée  —  ;  dans  l’autre, les  cellules  vivaces 
luttent  en  e.xerçant  leur  rôle  phagocytaire. 

Si  l'on  considère  le  processus  à  ce  stade  de 
son  évolution,  on  est  conduit  à  supposer  que 
seules  les  cellules  servent  à  la  défense  de 


l’économie  et  que  les  humeurs  n’y  prennent 
aucune  part. 

Une  telle  conception  m’a  toujours  semblé 
inexacte  ou  du  moins  incomplète.  Depuis 
longtemps,  j’ai  essayé  d’établir  que  la  phago¬ 
cytose  n’est  possible  que  si  les  microbes  ont 
subi  rinfluence  des  substances  dissoutes  dans 
les  humeurs. 

La  question,  qui  jusqu'ici  n’avait  qu’un 
intérêt  théoidque,  a  acquis  dans  ces  derniers 
temps  une  Importance  pratique  considérable. 
Il  n’est  donc  pas  inutile  d’en  reprendre 
l’élude. 

Pour  comprendre  le  rôle  des  humeurs 
dans  le  mécanisme  de  la  résistance  aux 
infections,  il  faut  s’adresser  au.x  animaux 
rendus  artificiellement  réfractaires  par  une 
inoculation  préalable.  L’immunité  des  êtres 
vaccinés  est,  en  général,  plus  solide  que 
l’immunité  nalui'elle  ;  les  moyens  de  protec¬ 
tion  sont  plus  perfectionnés  cl  plus  facile¬ 
ment  appréciables. 

On  peut  constater  aisément  que  les  hu¬ 
meurs  des  animaux  vaccinés  sont  profon¬ 
dément  modifiées.  Le  sérum  sanguin  devient 
un  mauvais  milieu  de  culture  pour  les  bac¬ 
téries  contre  lesquelles  on  a  prémuni  l’ani¬ 
mal.  La  plupart  des  microbes  qu’on  y  sème 
ne  tardent  pas  îi  périr  et  à  disparaître;  suivant 
l’expression  classi(pie,  le  sérum  est  devenu 
bactéricide  et  bactériolylique.  Comme  bien 
vous  pensez  ce  pouvoir  n’est  pas  infini.  Si 
vous  inirodulsez  dans  du  sérum  bactéricide 
une  grande  quantité  de  microbes,  quelques- 
uns  prennent  le  dessus  et  se  développent. 
Mais,  comme  je  l’avais  remarqué  dans  des 
expériences  déjà  anciennes  publiées  avec 
Charrin  ‘,  vous  observerez  des  formes  anor¬ 
males.  Les  bactéries  sont  profondément  alté¬ 
rées;  leurs  caractères  morphologiques  sont 
modifiés  ;  leurs  fonctions  sont  troublées, 
binfin,  beaucoup,  au  Heu  de  nager  librement 
dans  le  liquide,  se  réunissent  en  amas  plus  ou 
moins  volumineux  :  c’est  le  phénomène  bien 
conunu  aujourd’hui  sous  le  nom  d’aggluti- 
nement. 

Ces  diverses  manifestations  ne  s’observent 
pas  également  bien  avec  tous  les  microbes, 
.l’ai  reconnu  que  pour  certains  streptocoques 
le  sérum  des  animaux  vaccinés  n’est  pas  bacté¬ 
ricide.  Le  développement  s’y  fait  aussi  bien 
({ue  dans  du  sérum  normal.  Est-ce  à  dire  que 
les  humeurs  n'ont  pas  été  modifiées';’  Nulle¬ 
ment.  Les  slreptoco(jiies,  qui  se  développent 
si  facilement  dans  le  séi'um  des  animaux 
rendus  réfractaires,  ces  streptocoques,  qui 
semblent  avoir  conservé  leurs  caractères  nor¬ 
maux,  ont  perdu  une  de  leurs  propriétés,  la 
propriété  la  plus  Importante  au  point  de  vue 
médical  :  ils  ont  perdu  leur  virulence,  ils  sont 
devenus  inoffensifs.  ou  tout  au  moins  se  sont 
atténués.  La  publication  de  ces  résultats  m’a 
valu  un  certain  nombre  de  critiques.  Mais 
aujourd’hui,  devant  les  faits  accumulés  de 
toutes  parts,  le  doute  n’est  plus  possible.  Les 
microbes  qui  sont  Imprégnés  par  le  sérum  ou 
le  plasma  des  animaux  rendus  réfractaires 
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ne  sont  plus  capables  de  repousser  l’attaque 
des  phagocytes;  si  les  leucocytes  sont  bourrés 
de  bactéries,  ce  n’est  pas  qu’ils  soient  plus 
actifs  chez  les  animaux  vaccinés  que  chez  les 
normaux,  c’est  que  les  bactéries  sont  moins 
résistantes.  Les  importantes  recherches  de 
Denys  et  Leclef  pourront  à  cet  égard  fixer 
vos  idées. 

Ces  auteurs  injectent  des  streptocoques 
sous  la  peau  de  l’oreille  à  des  lapins  neufs  et 
à  des  vaccinés.  Chez  les  premiers,  ils  voient  les 
microbes  s’accroître  rapidement  ;  les  leu¬ 
cocytes  ne  tardent  pas  à  accourir  ;  mais,  si 
quelques-uns  remplissent  leurs  fonctions  pha¬ 
gocytaires,  la  plupart  restent  simples  spec¬ 
tateurs  de  la  lutte  et  n’oseut  attaquer  l’en¬ 
vahisseur.  Chez  l’animal  vacciné,  au  contraire, 
les  microbes  disparaissent  l'apidement;  les 
leucocytes  arrivent  ni  plus  ni  moins  nombreux 
que  chez  l’animal  neuf,  mais  ils  trouvent 
devant  eux  des  microbes  affaiblis,  sensibi¬ 
lises  par  le  sérum,  et,  en  quelques  heures, 
ils  les  ont  tous  englobés. 

Ces  expériences,  par  leur  originalité  et 
leur  précision,  mettent  en  évidence  les  diffé¬ 
rentes  phases  de  la  lutte  qui  s’engage  entre 
les  microbes  et  l’organisme.  Que  l’animal  soit 
ou  non  vacciné,  les  leucocytes  accourent  avcc 
la  môme  précipitation,  mais  l’afflux  des  cel¬ 
lules  n’est  pas  forcément  suivi  de  phago¬ 
cytose  ;  les  microbes  ne  sont  englobés  qii’au- 
tant  qu’ils  ont  été  misa  mal  par  les  humeurs, 
c’est-à-dire  par  les  substances  chimiques  dis¬ 
soutes  dans  le  sérum  et  le  sang 

Ainsi  le  phagocyte  ne  peut  digérer  que  les 
microbes  sensibilisés  par  les  humeurs,  et 
cette  conception  semble  de  nature  à  fusionner 
les  deux  grandes  théories,  humorale  et  cellu¬ 
laire,  de  l’Immunité  :  sans  modification  chi¬ 
mique  des  humeurs,  pas  de  phagocytose  suf¬ 
fisante;  sans  phagocytose,  pas  d’immunité. 

Mais,  comme  l’a  fait  justement  remarquer 
M.  Bouchard,  si  les  humeurs  se  modifient, 
c’est  que  les  cellules  ont  été  primitivement 
modifiées.  Les  humeurs  ne  sont  que  des 
sécrétions  cellulaires.  C’est  donc  sur  les  cel¬ 
lules  que  les  produits  microbiens  agissent 
tout  d’abord,  et  voilà  un  nouveau  point  de 
contact  entre  les  théories  humorale  et  cellu¬ 
laire  qui,  au  premier  abord,  semblaient  dia¬ 
métralement  opposées. 

Les  résultats  que  je  viens  de  vous  exposer 
ne  s’appliquent  pas  seulement  aux  êtres 
rendus  réfractaires.  Pendant  révolution  des 
maladies  infectieuses,  l’organisme  réagit  et 
tend  à  modifier  également  la  constitution 
chimique  de  ses  hunveurs.  S’il  réussit  à  créer 
assez  vite  les  substances  nécessaires  à  sensi¬ 
biliser  les  microbes,  la  phagocytose  se  pro¬ 
duira  en  temps  voulu  et  la  guérison  sur¬ 
viendra;  dans  le  cas  contraire,  la  maladie 
évoluera  de  façon  défavorable  ou  tendra  vers 
la. chronicité. 

Peut-on,  au  cours  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse,  obtenir  des  renseignements  sur  l’In¬ 
tensité  des  phénomînies  réactionnels?  Oui, 
sans  doute,  il  est  possible,  chez  l’animal  ou 
chez  l’homme  malade,  de  mesurer  le  pouvoir 
bactéricide'  des  humeurs,  de  déterminer  la 
courbe  de  l’agglutinement,  de  rechercher  les 
sensibilisatrices,  mais  les  procédés  qu’on 
pourrait  utiliser  sont  complexes,  et  la  ques¬ 
tion  ne  serait  pas  entrée  dans  le  domaine  de 
la  pratique  sans  les  travaux  de  ^^'right  sur 
les  opsonines. 

L’opsonine,  c’est  la  substance  qui  rend  le 
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microbe  incapable  de  résister  au  leucocyte, 
c’est  la  substance  qui  prépare  la  phagocytose 
(6'j;iüV£u,  je  prépare  l’aliment),  substance  in¬ 
connue  au  point  de  vue  chimique,  qui  semble 
se  confondre  avec  la  sensibilisatrice. 

Par  un  procédé  très  simple,  en  mettant  en 
contact  des  microbes,  des  leucocytes  et  le 
sérum  dont  on  veut  déterminer  le  pouvoir 
opsonique,  Wright  voit  se  produire  in  vitro 
la  phagocytose.  D’après  le  nombre  des  bac¬ 
téries  englobées  par  les  phagocytes  en  un 
temps  donné,  en  comparant  le  résultat  avec 
celui  que  fournit  un  sérum  normal,  il  déter¬ 
mine  très  facilement  l’action  sensibilisatrice 
du  sérum  étudié,  ou,  suivant  la  terminologie 
actuelle,  l’index  opsonique.  Les  résultats 
obtenus  fournissent  les  indications  les  plus 
précieuses  au  diagnostic,  au  pronostic  et  au 
traitement  :  au  diagnostic,  parce  que  l’opso¬ 
nine  est  spécifique  pour  chaque  bactérie;  au 
pronostic,  parce  que  l’intensité  du  processus 
phagocytaire  est  en  rapport  avec  la  résistance 
et  que  la  courbe  de  l’index  opsonique  fait 
apprécier  les  diverses  phases  de  l’évolution 
morbide;  au  traitement,  parce  que  les  modi¬ 
fications  de  l’index  opsonique  permettent  de 
déterminer  l’influence  des  médications  et  que 
la  méthode  a  ouvert  une  voie  nouvelle  à  la 
thérapeutique  par  les  produits  bactériens. 

Dans  le  cours  de  cette  année,  qui  sera  con¬ 
sacré  à  l’étude  de  la  suppuration  et  de  la 
tuberculose,  je  reviendrai  à  plusieurs  reprises 
sur  la  méthode  de  Wright;  car  c’est  juste¬ 
ment  dans  ces  deux  processus  qu’elle  com¬ 
porte  le  plus  grand  nombre  d’applications. 
Qu’il  me  suffise  aujourd’hui  de  vous  avoir 
montré  quelle  importance  nouvelle  les  tra¬ 
vaux  récents  du  savant  anglais  donnent  aux 
faits  anciens  dont  je  vous  parlais  tout  à 
l’heure.  Mieux  que  tout  raisonnement,  l’élude 
des  opsonines  met  en  évidence  le  réle  du 
sérum  dans  la  résistance  aux  infections,  et 
permet  de  saisir  l’importance  respective  des 
deux  grands  facteurs  de  l’immunité.  Aujour¬ 
d’hui  comme  autrefois,  je  me  crois  autorisé  à 
conclure  que  les  phagocytes  n’exercent  une 
action  véritablement  utile,  qu’ils  n’accom¬ 
plissent  leur  rôle  protecteur  que  s’ils  atta¬ 
quent  des  microbes  Imprégnés  par  une  subs¬ 
tance  spécifique,  une  sensibilisatrice.  Les 
travaux  de  Wright,  comme  ceux  de  Denys, 
de  Bordet,  me  semblent  donc  confirmer,  en 
la  complétant,  une  conception  déjà  ancienne 
de  l’Immunité  et  de  la  résistance  aux  Infec¬ 
tions. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LES  PILULES  MERCURIELLES 

De  tous  les  modes  d’administration  du  mercure, 
le  mode  pilulaire  est  certainement,  à  se  placer  au 
point  de  vue  pharmacologique  strict,  de  beau¬ 
coup  le  plus  défectueux.  Les  deux  griefs  les  plus 
graves  sont  :  le  dosage  forcément  imparfait  de  la 
drogue  active  par  suite  d’une  répartition  difficile¬ 
ment  homogène  dans  la  masse  pilulaire,  et,  sur¬ 
tout,  l’irrégularité  de  l’absorption  des  pilules 
anciennes  ou  mal  faites  pouvant  traverser  le  tube 
digestif  sans  être  désagrégées. 

Malgré  tout,  les  pilules  mercurielles  conservent, 
quoi  qu’on  fasse,  la  faveur  d’une  grande  partie  du 
public,  parce  qu’elles  présentent  pour  lui  quatre 
vertus  cardinales  :  le  bon  marché,  la  discrétion, 
la  commodité,  l’insipidité.  Aux  injections  il 
reproche  la  douleur,  l’incommodité,  le  coût  (l’in¬ 


tervention  médicale  étant  chaque  foismécessaire)  ; 
à  l’ingestion  sous  forme  de  solution  il  reproche 
la  saveur  insupportable  pour  d’aucuns.  Ces  griefs 
ne  sont  pas  très  sérieux;  il  est  de  notre  devoir  de 
combattre  avec  énergie  tous  préjugés  à  ce  sujet; 
nous  réussirons  avec  du  tact  et  de  l’autorité  à 
imposer  quatre  fois  sur  cinq  notre  manière  de 
voir.  Mais,  enfin,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que 
nous  nous  heurtons  parfois  à  des  oppositions 
irréductibles,  et  si  nous  ne  sommes  pas  partisans 
en  thérapeutique,  de  la  déplorable  théorie  du  tout 
ou  rien,  il  sera  bon  de  tenir  en  réserve  quelque 
bonne  formule  de  pilules. 


Comme  substance  active,  on  pourra  s’en  tenir 
aux  sels  classiques  :  bichlorure  à  la  dose  moyenne 
de  2  à  8  centigrammes  par  jour,  à  raison  de  1  cen¬ 
tigramme  par  pilule;  protoiodure  à  la  dose 
moyenne  de  5  à  15  centigrammes  par  jour,  à 
raison  de  5  centigrammes  par  pilule. 

Comme  substances  adjuvantes,  on  aura  recours 
à  l’extrait  thébaïque,  à  l’extrait  mou  de  quinquina, 
à  la  poudre  d’opium  brut,  à  l’extrait  de  gaïae,  à 
la  poudre  de  gentiane,  qui  augmenteront  la  tolé¬ 
rance  du  tube  digestif  à  l’endroit  des  prépara¬ 
tions  mercurielles.  Mais  ces  substances  sont  pré¬ 
cisément  celles  qui,  sous  l’influence  de  la  dessic¬ 
cation,  durcissent  et  transforment  les  pilules  en 
petits  blocs  tout  à  fait  insolubles  qu’on  retrouve 
inattaqués  dans  les  fèces.  Il  convient  donc  de 
toute  nécessité  do  les  associer  à  une  substance 
hydrophile  qui  entretienne  les  pilules  en  un  étal 
de  mollesse,  d’hygrométrie  favorable  à  leur  disso¬ 
lution  ultérieure;  encore  faut-il  que  cette  hydro- 
pliilie  ne  soit  pas  telle  que  les  masses  pilulaires 
entrent  spontanément  en  déliquescence.  Ricord 
employait  à  cet  effet  la  conserve  de  roses  ;  il  est 
plus  simple  et  plus  efficace  d’employer  simple¬ 
ment  la  glycérine.  Cette  addition  aura  le  double 
avantage  ;  1“  d’empêcher  le  durcissement;  2“  de 
permettre  à  un  pharmacien  consciencieux  une 
répartition  beaucoup  plus  homogène  de  la  sub¬ 
stance  active  dans  la  masse,  c’est-à-dire  do  lutter 
précisément  contre  les  deux  écueils  de  l’adminis¬ 
tration  pilulaire. 

Ces  notions  étant  présentes  à  l’esprit, on  pourra 
formuler  : 

Pilules  de  Dupuytren  modifiées  : 


Biclilorure  de  mercure . 0  gr.  01 

Extrait  d’opium .  0  —  02 

Extrait  de  gaïae . .  0  —  04 


Glycérine.  Q.  S.  pour  agglomérer. 

E.  s.  a.  pour  une  pilule;  en  faire  60  semblables. 
Ou 


Bichlorure  de  mercure. 

1-  ,  ,1  .1  .  J  a.4  0  gr.  01 

Extrait  thebaïque . )  “ 

Poudre  de  gentiane .  0  gr.  05 

Glycérine.  Q.  S.  pour  agglomérer. 

Bichlorure  de  mercure. 

Extrait  thébaïque . ^la  0  gr,  01 

Extrait  mou  de  quinquina  ...  0  —  05 

Glycérine.  Q.  S.  pour  agglomérer. 

P.  B.  a  pour  une  pilule;  en  faire  60  semblables. 


Ou  pilules  de  Ricord  modifiées  : 


Protoiodure  d’hydrargyre  ....  0  gr.  05 

Extrait  thébaïque . 0  —  02 

Conserve  de  roses . 0  —  10 


E.  s.  a.  pour  une  pilule;  en  faire  60  semblables. 


Ou  pilules  de  Danlos  : 


Protoiodure  d’iiydrargyre  -  •  )  q  qj 

Poudre  de  gentiane . (  ^ 

Poudre  d’opium  brut .  0  —  01 

Glycérine.  Q.  S.  pour  agglomérer. 

F.  s.  a.  pour  une  pilule  n“  60. 


Protoiodure  d’iiydrargyre  ....  0  gr.  05 

Extrait  thébaïque .  0  —  01 

Extrait  mou  de  quinquina . 0  —  05 


Glycérine.  Q.  S.  pour  agglomérer. 

E.  8.  a.  pour  une  pilule;  en  faire  60  semblables. 


Toutes  ces  pilules  se  prescriront  aux  dose 
moyennes  quotidiennes  de  deux  à  trois  à  prendi 
au  commencement  ou  vers  la  fin  du  repas, 
pourra  être  nécessaire  en  certains  cas  d’en  éleve 
la  dose  à  quatre,  voire  à  cinq  ou  six  si  le  malad 
le  supporte. 

Ai.riiEi)  Mautinet. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  problème  du  cancer.  —  I..a  recherche  d 
l’agent  spécifique  du  cancer  a  un  peu  fait  oublie 
l’anatomie  pathologique.  M.  Lelulle'  le  dit  e 
termes  nets  dans  un  travail  qu’il  vient  de  fait 
paraître  et  remet  ainsi  les  choses  au  point.  Il 
montre  que,  plus  que  jamais,  l’histopathologie 
voix  au  chapitre,  et  les  arguments  qu’il  invoqu 
sont  vraiment  décisifs.  On  nous  permettra  d’e 
citer  quelques-uns,  d’autant  qu’il?  ne  sont  pa 
d’anatomie  pathologique  pure  et  que  de  très  pre 
ils  touchent  à  la  clinique.  Gela  nous  permettra  d 
reviser  très  rapidement  ce  qu’on  sait  aujourd’hi 
sur  le  cancer. 

Qu’est-ce  que  le  cancer,  le  vrai  cancer,  le  cai 
cer  épithélial,  le  seul  qui  mérite  ce  nom  i'  C’et 
une  production  épithéliale,  une  néoplasie  spéci 
fique  en  ce  sens  que,  quel  que  soit  le  point  dan 
lequel  elle  se  manifeste,  toujours  elle  poi-te  en  elh 
même  sa  marque  d’origine,  son  sceau. 

Mais  en  quoi  consiste  sa  spécificité  ?  Ri’side 
t-elle  dans  la  tuméfaction  hyperplasiijne  des  tissu 
en  voie  de  transformation  ou  dans  dilférenlc 
dégénérescences  qui  frappent  tel  tissu  ou  li 
organe?  Ou  bien  est-elle  déterminée  par  l’indu 
ration  sclérosante,  la  cirrhose  périctincé'reusc  qi 
enserre  la  région  néoplasiée  ?  Ni  l'iin  ni  l’autrt 
Pour  M.  Lelulle,  le  seul  signe  pathognomoniqu 
du  cancer,  c’est  l’effraction  de  leur  «  assise  cor 
neclive  «par  les  proliférations  épithéliales  désoi 
données,  et  c’est  dans  ce  phi'nomène,  dan 
cette  effraction  du  tissu  connectif  que  réside  peu 
être  tout  le  problème  du  cancer. 

C’est  que,  à  l’état  normal,  à  l’étal  non  cancé 
reux,  dirons-nous  volontiers,  aucune  force  moi 
bide,  aucun  «  molimen  pathologique  »  n’ef 
capable  de  prêter  au  revêtement  ('pithélial  1 
faculté  anarchique  de  franchir,  de  détruire  la  bai 
rière  connective  qui  le  porte  et  le  nourrit  e 
vertu  des  lois  de  l’hérédité  normale.  Mais,  que  c( 
épithélium  se  cancérise,  qu’il  devienne  le  .sièg 
d’une  «  puissance  cancérigène  »,  et  la  barrièr 
connective  est  bientôt  franchie,  cependant  que  1 
cellule  cancérisée  se  transforme  en  parasite  pou 
l’organisme  entier.  Et,  dès  que  celte  elfraclio 
s’est  effectuée,  le  cancer  constitué  va  essaime 
dans  l’organisme  tout  entier,  en  utilisant  pour  se 
greffes,  avant  tout,  les  voies  lymphatiques,  mai 
aussi,  et  presque  au  même  titre,  le  syslimie  circu 
laloire,  les  veines  plus  particulièrement.  Dès  c 
moment,  rien  ne  saurait  résister  à  la  force  de  prr 
liféralion,  à  la  force  de  pénétration  de  l’épillu 
lium  cancérisé. 

Voilà  la  règle.  Elle  comporte  cependant  de 
exceptions.  Si  la  prolifération  anarchique  aprè 
effondrement  de  l’assise  connective  est  le  carac 
tère  spécifique  du  cancer,  comment  se  fait-: 
qu’il  existe  des  cancers  bénins  —  et  ils  sont  nom 
breux  —  limités,  circonscrits  à  un  territoire  res 
treint,  sans  tendance  à  la  greffe  et  à  l'essaimage 
Pour  certains  d’entre  eux,  pour  ceux  du  rein  c 
du  larynx,  on  peut, à  la  rigueur,  invoquer  laslruc 
lure  de  l’organe  envahi,  naturellement  encapsul 
dans  une  enveloppe  fibreuse.  A  la  rigueur  encore 
la  barrière  qui  s’oppose  à  l’extension  du  cancer  peu 
encore  être  constituée  par  des  produits  inflamma 
loires.  Ce  serait  le  cas  des  cancers  se  dévelop 
pant  en  un  ulcère  calleux  de  l’estomac,  sur  ui 


1.  M.  Lktui.le.  —  Arch.  de  méd.  r.rpérim.  et  d’analoii. 
palhol.,  1907,  vol.  XIX,  n»  5,  p.  013. 
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appendice  ohliléré,  sur  un  intestin  atteint  de 
colite  clironi(|ue  libreuse.  Mais,  pour  une  foule 
d’aulres  cas,  la  luinignité  du  cancer  reste  inexpli- 
cal.le. 

Si  l’on  pouvait  établir  les  conditions  grâce  aux- 
f|uolles  la  cellule  épithéliale  acquiert  la  faculté 
d’effondrer  son  assise  connective  et  de  proli- 
férei'  sans  frein,  le  problème  du  cancer  serait 
résolu.  Malheureusement,  nous  ne  savons  encore 
rien  do  ces  conditions,  et  les  théories  pathogé- 
niques  du  cancer  ne  nous  donnent  pas  le  mot  de 

Certes,  l’ancienne  théorie  de  Cohnheim,  qui 
attribue  le  cancer  au  développement  tardif  des 
inclusit)ns  fœtales,  des  cellules  fourvoyées,  pen¬ 
dant  la  |)ériode  de  formation,  dans  tel  ou  tel  or¬ 
gane,  trouve  sa  confirmation  dans  le  fait  d’un 
cancer  se  développant  sur  telle  ou  telle  produc¬ 
tion  téu'atologique,  kyste  dermoïde  de  l’ovaire, 
tumeur  congénitale  de  la  région  ano-coccy- 
gicnne;  et  les  chirurgiens  ont  certainement  rai¬ 
son  d’opérer  de  bonne  heure  ces  tumeurs  quand 
elles  sont  accessibles  au  bistouri.  Mais,  à  côté  de 
ces  cas,  combien  y  en  a-t-il  d’autres  qui  ne  s’ex- 
pli(|uent  pas  parla  théorie  de  Cohnheim!  Et  l’on 
peut  en  ilire  autant  de  la  théorie  qui,  dans  la  ge¬ 
nèse  du  cancer,  attribue  un  rôle  prépondérant 
aux  lésions  inllanimatoires  préexistantes. 

La  seule  chose  ([ui  parait  certaine,  c’est  qu’il 
existe  un  rapport  [lathogéniiiue  intime  entre  la 
syphilis  et  le  cancer.  Par  l’intermédiaire  de  la 
leucoplasie,  la  syphilis  fait  en  quelque  sorte  le  lit 
du  cancer,  qu’il  s’agisse  de  la  bouche,  de  la  vulve, 
du  vagin,  du  col  utérin  ou  encore  de  la  vessie,  de 
rurèlre,  du  bassinet.  Et  cette  relation  se  com¬ 
prend  fort  bien  ([uand,  sous  le  microscope,  on 
voit  la  leucoiilasie  disloquer  les  assises  connec¬ 
tives  d’une  nui((ucuse,  c’est-à-dire  réaliser  les 
conditions  pathogéni(|ues  et  spécifiques  du  can¬ 
cer.  La  syphilis  n’a  même  pas  besoin  de  procéder 
par  leucoplasie,  et  nombreux  sont  aujourd’hui 
les  cas  —  M.  Letullc  en  cite  six  pour  son  propre 
compte  --  qui  permettent  d’aflirrncr  qu’un  orga¬ 
nisme  taré  par  la  syphilis  appelle  en  quelque 
.sorte  le  cancer.  Cela  se  eyniprend  surtout  quand 
on  envisage  la  façon  de  procéder  du  tréponème 
de  .Schaudinn.  «  Partout  où  le  tréponème  pâle 
passe  en  labourant  profondément  le  tissu,  écrit 
M.  Lotulle,  il  y  laisse  des  traces  ineffaçables  des 
effractions,  et  les  désordres  qu’il  occasionne 
poi'te'iit  toujours  le  sceau  de  leur  générateur  ;  le 
squelette  élastique  de  la  région  est  fragmenté, 
dislocpié,  détruit,  en  en  mot,  annihilé.  « 


Et  ceci  nous  ramène  à  la  théorie  microbienne 
du  cancer. 

M.  Letulle  voudrait  que  toute  théorie  du  can¬ 
cer  tint  compte  de  quatre  conditions,  de  quatre 
desiderata  essentiels.  Elle  doit  expliquer  —  ou 
i-eproduii-e  «piand  il  s’agit  de  cancer  expérimen¬ 
tal  —  l’elfraclion  de  l’assise  connective  par  l’épi¬ 
thélium  devenu  ])roliférant.  Elle  a  encore  à  expli¬ 
quer  et  à  rej)roduire  la  sélection  vraiment  spéci¬ 
fique  que  le  cancer,  son  choix  une  fois  fait,  montre, 
et  cela  dans  toutes  ses  manifestations,  pour  telle 
ou  telle  varié'té  de  cellules  épithéliales.  11  faut 
également  qu’elle  ne  néglige  pas  la  puissance 
«  organogénique  »  des  cellules  cancérisées,  c’est- 
à-dire  la  faculté  qu’elles  possèdent  de  créer,  à 
distance  des  tissus  d’où  elles  sont  parties,  des 
organes  sinon  parfaits,  du  moins  suffisamment 
caractérisés  au  point  de  vue  histologique.  Enfin, 
elle  ne  doit  pas  négliger  la  transmission  hérédi¬ 
taire  de  la  faculté  cancérique,  c’est-à-dire  le  can¬ 
cer  héréditaire  dont  M.  Letulle  cite  un  bel 
exemple  :  une  série  de  cinq  cancers  génito-pel- 
viens  sévissant  sur  la  même  famille. 

Or  la  théorie  microbienne  du  cancer  est 
impuissante  à  expliquer  ou  à  reproduire  ces 
quatre  conditions.  Aussi  M.  Letulle  hésite-t-il  à 
l’accepter.  «  L’épithélium,  écrit-il,  me  paraît 


n’avoir  nul  besoin  d’un  parasite  inclus  ou  satel¬ 
lite  pour  devenir  cancéreux.  Il  trouve  en  lui- 
même  cette  force  anarchique,  spécifique,  en  ce 
sens  qu’aucune  autre  maladie  connue  n’est  capa¬ 
ble  de  la  lui  apporter.  Ainsi  bouleversé  dans  sa 
vie  normale,  extra-connective,  l’épithélium  can- 
cérisé  devient  son  propre  parasite.  Telle  est  la 
doctrine  du  pai-asitisme  épithélial  spécifique.  » 
C’est  à  cette  doctrine  que  M.  Letulle  se  ratta¬ 
che  sans  réserve.  Je  regrette  beaucoup  que  le 
manque  de  place  m’oblige  à  signaler  seulement 
une  analogie  très  séduisante  que  M.  Letulle  éta¬ 
blit  entre  le  parasitisme  épithélial  spécifique  qui 
constitue  le  cancer,  et  le  parasitisme  épithélial 
normal  et  temporaire  que  réalise  l’œuf  humain 
quand,  fécondé  par  le  spermatozoïde,  il  se  greffe 
sur  la  muqueuse  utérine  par  ses  villosités.  Dans 
son  idée,  cette  analogie  permet  «  de  concevoir 
qu’une  fois  libéré  de  sa  greffe  utérine,  le  produit 
de  la  conception  emporte  en  lui-même,  parmi 
tant  d’autres  facultés  héréditaires,  celle  de  pou¬ 
voir,  accidentellement,  envoyer  vivre  dans  son 
propre  milieu  intérieur  tel  ou  tel  de  ses  éléments 
épithéliaux  mobilisés  ». 

Ainsi  naîtrait  le  cancer. 

11.  Rommis. 
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Injections  et  implantations  de  paraffine  dure.  — 

M.  Eckstein  (de  Berlin),  depuis  six  ans  et  demi,  a 
pratiqué,  sur  3  à  400  malades,  plusieurs  milliers 
d’injections  paraffinées,  sans  avoir  jamais  eu  à  déplo¬ 
rer  le  moindre  accident;  toujours,  par  contre,  il  a 
obtenu  des  résultats  esthétiques,  tantôt  très  satis¬ 
faisants,  tantôt,  et  souvent,  tout  à  fait  idéaux,  et  qui 
se  sont  maintenus  tels  depuis  des  années.  La  raison 
de  ces  succès  réside,  d’après  M.  lîckstein,  dans  ce 
fait  qu’il  a  substitué  la  paraffine  dure  à  la  vaseline 
(paraffine  molle)  qui  avait  été  préconisée  par  Ger- 
suny. 

Les  injections  de  paraffine  dure  sont  très  faciles  à 
exécuter  quand  on  emploie  l’excellente  seringue  de 
Brockaert,  qui  permet  d’introduire  la  paraffine  à 
l'état  mou  et  de  la  localiser  exactement  dans  les 
tissus  aux  points  .  choisis.  . 

M.  Eckstein. a.  surtout  .utilisé  jusqu’ici  les  injec¬ 
tions  de  paraffine  dure  pour  les  restaurations  plas¬ 
tiques  de  certaines  régions  du  corps,  eu  particulier 
de  la  face;  il  présente  un  grand  nombre  de  photo¬ 
graphies  qui  témoignent  de  la  perfection  des  résul¬ 
tats  obtenus,  soit  h.  l’aide  d’injections  proprement 
dites,  soit  à  l’aide  de  sa  méthode  d’u  implantation  de 
la  paraffine  »  qu’il  a  iuiaginée  voici  déjà  quelques 
années  et  qu’il  a  appliquée  à  plus  de  cinquante  cas 
(implantation  dans  les  tissus  de  petits  blocs  ou  pe¬ 
tites  lamelles  de  paraffine  fusible  à  75“  auxquels  on  a 
donné  une  forme  spéciale,  suivant  la  correction  qu’on 
veut  imprimer  à  la  région).  Ces  photographies  con¬ 
cernent  la  correction  des  difformités  les  plus  variées 
de  la  face  (nez,  orbite,  mâchoires),  du  crâne  (enfon¬ 
cement  et  pertes  de  substance  traumatiques  ou  autres), 
de  l’oreille  (pavillon),  du  pharynx,  du  voile  du  palais 
(pertes  de  substance  congénitales  ou  acquises),  du 
cou  (cicatrices  déformantes  consécutives  à  des  brû¬ 
lures,  extirpation  ou  fonte  de  ganglions,  etc.),  du 
thorax  (résection  costale,  amputations  du  sein),  de 
l’abdomen  (traitement  palliatif  de  certaines  hernies 
inguinales,  crurales,  ombilicales  ou  traitement  com¬ 
plémentaire —  préventif  de  récidives  —  de  la  cure 
radicale  de  ces  mêmes  hernies),  enfin  le  traitement 
de  certaines  affections  génito-urinaires  et  ano-rec- 
tales  (incontinence  d’urine,  incontinence  des  matières 
fécales,  prolapsus  de  l’utérus  et  du  rectum,  etc.). 

—  M.  Brockaert  (de  Gaud)  depuis  plus  de  six  ans 
a  été  à  même  de  faire  plus  de  250  prothèses  nasales, 
de  faire  des  centaines  d’injections  dans  des  buts  très 


1.  Yoy.  La  Presse  I^idicale,  1907,  9  Octobre,  n“  81, 
p.  646;  n«  82,  p.  654;  n«  86;  p.  694;  n»  87,  p.  701;  n«  88, 
p.  709,  et  n»  90.  p.  724. 


variés,  et  toujours  il  a  eu  à  se  louer  du  résultat.  Les 
quelques  accidents  que  l’on  a  signalés  ne  sont  pas 
imputables  à  la  méthode,  mais  à  des  fautes  de  tech¬ 
nique  ou  à  la  nature  du  produit. 

Ce  n’est  plus  qu’exceptionnelloment  que  l’auteur  a 
recours  à  la  méthode  des  injections  à  chaud  ;  dans 
presque  tous  les  cas  de  prothèse  externe,  il  arrive  au 
but  en  introduisant  la  paraffine  à  50“,  au  moyen  de 
sa  seringue  qui  permet  le  ramollissement  de  ce  pro¬ 
duit. 

En  ce  qui  concerne  les  implantations  de  paraffine 
dure,  il  a  également  appliqué  cette  méthode  à  la 
prothèse  nasale.  L’implantation  de  petites  lamelles, 
de  petits  blocs  convenablement  taillés  lui  a  donné 
dos  résultats  très  beaux  dans  certains  cas  de  nez 
déformés  par  du  lupus,  de  la  syphilis.  C’est  une 
excellente  méthode  pour  arriver  à  la  restauration  de 
certaines  difformités  nasales  dans  lesquelles,  par  suite 
d’adhérences  cicatricielles,  de  destructions  partielles 
de  la  peau,  les  injections  ne  sauraient  donner  le 
résultat  voulu. 

Mais  M.  Brockaert  est  allé  plus  loin  encore  et  il 
applique  à  présent  la  méthode  h  la  réfection  totale  du 
nez.  Il  sculpte  au  préalable  un  nez  adapté  à  la  figure 
dans  un  bloc  de  paraffine  très  dure,  fusible  seule¬ 
ment  vers  80“.  Ce  nez  artificiel  est  implanté  ensuite 
sur  un  plan  cruenté  que  l’on  a  eu  soin  de  disséquer 
et  qui  ne  peut  communiquer  nulle  part  avec  l’inté¬ 
rieur  de  la  fosse  nasale.  Ou  le  recouvre  ensuite  de 
peau  qu’on  obtient,  soit  en  décollant  la  peau  dans  le 
voisinage,  soit  par  glissement,  soit  même  par  un 
lambeau  de  peau  emprunté  sur  le  front. 

M.  Brockaert  présente  des  photographies  qui  mon¬ 
trent  les  très  beaux  résultats  qu’on  peut  obtenir  par 
cette  méthode. 

Les  limites  du  genre  sarcome  ;  nature  des 
tumeurs  sarcomateuses.  —  M.  Malherbe.  Ou  a  eu 
tort  de  ranger  parmi  les  sarcomes  des  néoplasmes 
qui  seraient  mieux  classés  dans  d’autres  genres.  On 
doit  notamment  se  garder  de  confondre  avec  les 
tumeurs  conjonctives  celles  qui  proviennent  d’nn 
endothélium  comme  les  psammomes  de  Virchow,  que 
MM.  Coruil  et  Kanvier  ont  appelées  à  tort  sarcomes 
angiolithiques.  De  même,  les  tumeurs  ayant  pour 
point  de  départ  la  cellule  lymphatique,  c’est-à-dire 
les  lymphomes  et  les  lymphadéuomes,  doivent  être 
séparés  du  sarcome  avec  le  plus  grand  soin. 

L’auteur  croit  qu’ou  peut  définir  le  sarcome  en 
disant  qu’il  représente  la  forme  maligne  de  toutes  les 
tumeurs  de  la  substance  conjonctive.  Le  prototype  du 
sarcome,  c’est  le  fibrome  malin,  sarcome  fuso-cellu- 
laire,  tumeur  fibro-plastique  de  Lebert.  Or,  que  l’on 
envisage  un  myxome,  un  chondrome,  un  ostéome,  un 
lipome  myxomateux  prenant  une  allure  maligne,  dans 
toutes  ces  tumeurs  on  retrouvera  des  parties  rappe¬ 
lant  le  prototype  fuso-cellulaire. 

Deux  cas  de  mélanomes  traités  par  le  topique 
arsenical  de  Cerny.  —  M.  Jacques  Reverdit!  (de 
Genève).  Les  opérations  pour  mélanomes  exposant 
souvent  à  la  généralisation  rapide,  M.  J.  Beverdin  a 
employé  dans  deux  cas  de  ce  genre  le  topique  de 
Cerny,  dont  le  principe  actif  est  l’acide  ai-séuieux. 

Dans  le  premier  cas,  inopérable  en  raison  de  la 
coïncidence  d'un  épithélioma  du  pavillon  de  l’oreille 
et  d’une  tache  mélanique  acquise,  avec  foyers  méla¬ 
niques,  chez  un  malade  âgé  de  plus  de  quatre-vingt- 
dix  ans,  la  tumeur  a  été  détruite  et  la  tache  a  été 
complètement  blanchie. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  por¬ 
tant  à  la  joue  une  tache  mélanique  acquise  avec 
tumeur  pédiculée.  Le  traitement  a  diminué  l’étendue 
de  la  tache  et  a  atténué  sa  pigmentation  ;  la  tumeur  a 
été  en  partie  dépigmentée  sans  être  arrêtée  dans  sa 
croissance;  au  bout  do  huit  mois  de  traitement,  ces 
effets  étaient  assez  accusés  pour  que  l’aüteiir  ait  cru 
pouvoir  exciser  largement  le  néoplasme  sans  craindre 
la  généralisation.  La  guérison  persiste  depuis  plus 

Il  est  curieux  de  voir  l’arsenic,  qui  produit  parfois 
la  mélanodermie,  amener  an  contraire  la  dépigmenfa- 
tion  d’un  néoplasme  mélanique. 

Mode  d'action  des  divers  traitements  du  cancer. 
—  M.  Doyen  (de  Paris),  après  avoir  rappelé  que 
ses  premières  tentatives  de  vaccination  antinéopla¬ 
sique  avec  les  cultures  atténuées  de  micrococcus 
neoformans  remontent  à  près  de  sept  ans,  déclare 
qu'il  a  actuellement  de  nombreux  malades  en  traite¬ 
ment  depuis  quatre,  cinq  et  six  ans.  D’autres  obser¬ 
vations  favorables  à  la  vaccination  auticaucéreuse 
ont  été  publiées  à  Londres.  Ces  cas  ont  été  traités 
à  l'aide  d’un  vaccin  préparé  par  le  professeur  Wright 
aVec  des  cultures  dé  micrococcus  neoformans. 
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Il  y  a  conc  uu  iraïiemenl  général  du  cancer. 
M.  Doyen  compare  les  effets  de  ce  traitement  général 
aux  elfels  des  traitements  locaux  les  plus  employés 
dans  les  cancers  superficiels  :  les  rayons  X  et  le 

Il  est  remarquable,  dll-il,  de  constater  que  l’effet 
de  ces  traitements  si  variés  se  réduit  à  un  seul  et 
même  processus  :  la  destruction  des  cellules  cancé¬ 
reuses  par  les  phagocytes. 

Le  vaccin  agit  en  décuplant  l’activité  des  phago¬ 
cytes,  les  agents  physiques,  qui  lui  viennent  en  aide  — 
rayons  X  et  radium,  étincelles  de  haute  fréquence 
et  surtout  voltaïnisation  bipolaire,  —  agissant  en  dimi¬ 
nuant  la  virulence  de  la  cellule  cancéreuse,  qui,  lors¬ 
qu’elle  est  très  vivace,  résiste  victorieusement  à  la 
phagocytose. 

De  l'anesthésie  mixte  par  ia  scopolamine  mor¬ 
phine  et  le  chloroforme.  —  MM.  Cazin  et  Haillon 
(de  Paris)  ont  employé  l’anesthésie  mixte  par  la  sco- 
polamiiie-morphiue  et  le  chloroforme  dans  une  série 
de  245  opérations,  en  injectant  1/2  milligramme 
■de  scopolamine,  associé  à  1/2  centigramme  de  mor¬ 
phine,  une  heure  avant  le  début  du  cbloroforme, 
suivant  la  technique  préconisée  par  M.  Walther.  Ils 
n’ont  jamais  observé  le  moindre  accident  et,  d’une 
façon  générale  l’anesthésie  a  été  réalisée  dans  des 
conditions  meilleures  qu’avec  l’emploi  du  chloro¬ 
forme  seul.  C’est  surtout  chez  les  individus  nerveux 
et  pusillanimes  que  le  résultat  de  l  injection  de  sco¬ 
polamine  est  vraiment  merveilleux,  l’émotivité  et  la 
crainte  faisant  place  h  un  calme  parfait  et  à  une  sorte 
d’apathie  qui  les  laisse  indifl'érents  à  ce  qui  se 
passe  autour  d’eux  et  supprime  toute  préoccupation 
relative  à  l’opération  qu’ils  vont  subir. 

D’une  façon  générale,  les  observations  de  MM.  Cazin 
et  Hallion  confirment  ce  qui  a  été  dit  jusqu’à  présent 
au  sujet  des  avantages  de  l’injection  de  scopolamine- 
morphine  avant  le  chloroforme  ;  mais  les  auteurs 
n’en  croient  pas  moins  devoir  insister  sur  les  dangers 
que  cette  méthode  peut  présenter  lorsqu’on  emploie 
des  doses  de  scopolamine  trop  élevées.  L’étude  qu’ils 
ont  faite  des  modifications  du  pouls  sous  l’influence 
de  la  scopolamine  suffit  à  montrer  que,  même  à  la 
dose  d’un  demi-milligramme,  ce  produit  a  sur  le  cœur 
une  action  i|ui  peut  devenir  dangereuse  à  des  doses 
élevées. 

C  m'z  les  sujets  soumis  à  la  chloroformisation  après 
injection  préalable  de  scopolamine-morphine,  on  note 
dans  la  grande  majorité  des  cas  uu  certain  degré  de 
ralentissement  du  pouls.  Ce  ralentissement  se  mani¬ 
feste  surtout  pendant  la  chloroformisation  et  succède 
alors  quelquefois  à  une  accélération  qui  se  produit 
au  moment  où  l’on  va  commencer  à  donner  le  chloro¬ 
forme.  Il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  que,  tant  que  le 
malade  n’est  pas  endormi,  le  pouls  peut  présenter  des 
modifications  aberrantes  passagères,  sous  l’influence 
d'une  émotion  et  d’excitations  sensorielles.  Lorsquele 
malade  dort  et  se  trouve  ainsi  soustrait  à  ces  in¬ 
fluences,  le  pouls  se  ralentit  pour  ainsi  dire  cons¬ 
tamment,  et  le  nombre  des  pulsations  oseille  en  gé¬ 
rai  autour  d’un  chifl're  voisin  de  GO.  Chez  un  certain 
nombre  de  malades,  les  auteurs  l’ont  vu  tomber  à 
42  et  40  pulsations,  au  cours  de  l’opération. 

Les  pulsations  radiales  ou  digitales,  analysées  au 
moyen  de  la  méthode  graphique,  ont  montré  parfois 
de  légères  irrégularités  de  i-ytlime  et  d’amplitude. 
Ce  phénomène  serait,  il  est  vrai,  à  peine  décelable, 
sans  l’emploi  de  la  méthode  graphique,  avec  la  dose 
d’un  demi-milligramme  de  scopolamine  employée  par 
les  auteurs,  mais  il  semble  indiquer  que  des  doses 
plus  fortes  risqueraient  de  produire  des  désordres 
plus  marqués  et  réellement  dangereux. 

Eu  résumé,  il  est  prudent  de  ne  pas  dépasser  la 
dose  d'un  demi-milligramme  de  scopolamine  et  même 
il  serait  désirable  de  diminuer  encore  cette  dose,  si 
l'on  obtient  l'effet  nécessaire  avec  des  doses  de 
2,  3  ou  4  décimilligrammes. 

—  M.  Jardry  (de  Paris)  lit  une  note  sur  la  Pos¬ 
sibilité  des  interventions  chirurgicales  sous  le 
sonimeil  électrique. 

TiioisiiiMii  QUESTION  A  l’oiidue  du  JOUIl 

Des  transplantations  nerveuses,  musculaires  et 
tendineuses  dans  le  traitement  des  paralysies.  — 
Deux  rapports  ont  été  présentés  sur  cette  question  : 
l’un  de  M.  Gaudier  (de  Lille),  qui  a  traité  succes¬ 
sivement  des  transplantations  musculo-tendineuscs  et 
des  transplantations  nerveuses  en  s’attachant  surtout 
à  la  description  des  différents  procédés  opératoires  ; 
l'autre  de  M.  JCfrmisson,  qui  a  exposé  sa  manière  de 
voir  personnelle  sur  la  valeur  des  transplantations 
tendineuses  dans  les  paralysies; 


Des  transplantations  musculo-tendlneuses  et  ner¬ 
veuses  dans  les  paralysies.  —  M.  Gaudier  (de  Lille) 
a  divisé  son  rapport  en  deux  parties,  consacrées 
l’une  à  l’étude  des  transplantations  musculo-tendi- 
neuses,  l’autre  à  l’étude  des  transplantations  ner- 

I,  Thansplantations  muscui.o-tenuineuses. —  Sous  la 
dénomination  de  transplantation,  ou  d’anastomose,  ou 
de  grefle  musculaire  et  tendineuse,  on  comprend 
d’une  manière  générale,  l’ensemble  des  opérations 
destinées  à  faire  actionner,  par  tout  ou  partie  d’un 
muscle  sain,  le  tendon  d’un  muscle  paralysé,  que 
cette  paralysie  soit  d’origine  traumatique,  médullaire 
ou  cérébrale.  Dans  son  rapport,  M.  Gaudier  n'étudie 
que  la  transplantation  dans  le  traitement  des  para¬ 
lysies  infantiles,  tant  flasques  que  spastiques. 

Après  un  premier  chapitre  consacré  à  l’historique, 
il  passe  à  la  description  de  la  technique  opératoire 
des  transplantations  musculo  tendineuses. 

Toutes  les  méthodes  de  transplantation  musculo- 
tendineuses  se  résument,  dit-il,  en  doux  procédés  : 
1“  transplantation  de  tendon  à  tendon  ;  2“  transplan¬ 
tation  périostale. 

1“  Transplantation  de  tendon  à  tendon.  —  On 
peut  procéder  de  trois  manières  :  a)  Le  tendon  sain 
sectionné  près  de  son  extrémité  périphérique  est  fixé 
au  tendon  paralysé  :  c’est  la  transplantation  descen¬ 
dante,  active,  intra-paralytique  ;  b)  le  tendon  para¬ 
lysé,  séparé  de  son  ventre  musculaire  dégénéré,  est 
suture  au  tendon  du  muscle  sain;  c’est  la  transplan¬ 
tation  ascendante,  passive,  intra-louctionuelle;  c)  le 
muscle  sain  est  dédoublé  ;  une  de  ses  moitiés,  sec¬ 
tionnée  vers  sou  extrémité  périphérique,  vient  s’en- 
tre-croiscr  avec  une  bandelette  taillée  en  sens  inverse 
sur  le  muscle  paralysé  et  lui  est  fixé  par  la  suture  : 
c’est  la  transplantation  bilatérale.  On  pourrait  dé¬ 
crire  aussi  une  quatrième  manière,  qui  consisterait 
simplement  dans  l’adossement  pur  et  simple  des  ten¬ 
dons  à  anastomoser. 

Il  est  préférable,  en  principe,  d’employer  la  mé¬ 
thode  descendante,  qu’on  suture  la  totalité  ou  une  partie 
seulement  du  tendon  sain  au  lendou  paralysé.  Les  ten¬ 
dons  destinés  à  la  transplantation  ayant  été  choisis 
après  un  examen  minutieux  basé  tant  sur  l’étude  anté¬ 
rieure  des  mouvements  que  sur  l’aspect  des  muscles 
après  section  des  téguments,  des  aponévroses  et  des 
gaines,  on  procédera  à  l’anastomose.  Il  est  extrêmement 
important  que  les  deux  tendons  à  anastomoser  che¬ 
minent  aussi  parallèlement  que  possible  et  sur  la 
plus  grande  distance.  Cela  est  assez  facile  à  réaliser 
quand  le  tendon  du  muscle  sain  est  sectionné  totale¬ 
ment  et  qu’il  est  contigu  ou  très  voisin  du  muscle 
paralysé.  Cela  est  plus  difficile  quand  il  s’agit  d’un 
tendon  éloigné  ou  lorsqu’on  ne  greffe  qu’une  bande¬ 
lette  partielle  du  tendon  sain.  L’aide  redressant  la 
difformité  en  hypercorrection,  on  s'assure,  par  des 
tractions  sur  le  tendon  paralysé,  de  quelle  longueur 
celui-ci  doit  être  tendu  pour  maintenir  la  difformité 
réduite.  En  même  temps  on  est  renseigné  sur  le  degré 
de  raccourcissement  qu’il  faudra  donner  au  tendon 
paralysé.  De  même,  pour  le  tendon  sain,  on  calcule 
le  point  où  il  sera  sectionné  partiellement  ou  totale¬ 
ment  et  aussi  s’il  n’est  pas  besoin  de  créer  une  poulie 
de  réflexion.  La  majorité  des  auteurs,  surtout  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  la  greffe  d’un  tendon  entier,  emploient 
la  greffe  en  fente. 

Certains  auteurs  ont,  de  préférence,  employé  les 
transplantations  musculaires,  unissant  non  plus  seu¬ 
lement  les  tendons,  mais  des  portions  de  muscles. 

Comme  matériel  de  suture,  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  utilisent  la  soie,  D’autres  se  servent  de  crins 
de  Florence,  de  catgut,  de  fil  d’àrgent,  de  bronze  ou 
d’aluminium. 

2"  Transplantation  périostale.  —  Dans  la  trans¬ 
plantation  périostale,  le  tendon  sain  n’est  plus  fixé 
au  tendon  paralysé,  mais  il  est  suturé  au  périoste 
directement  ou  par  l’intermédiaire  d’un  tendon  de 
soie  qui  peut  être  aussi  long  que  l’on  veut  et  que 
Ton  peut  par  conséquent  insérer  au  bon  endroit  sans 
crainte  qu’il  ne  soit  trop  court.  Cette  suture  périos¬ 
tale  est  très  solide;  M.  Lange  a  démontré  sur  des 
cadavres  d’enfants  qu’elle  ne  lâchait  que  sous  un 
poids  de  14  à  15  kilogrammes,  tandis  qu’un  poids  de 
2  à  3  kilogrammes  suffisait  à  rompre  la  suture  de 
tendon  à  tendon.  Sur  des  cadavres  d’adultes,  la 
suture  tendineuse  lâcha  sous  une  charge  de  10  kilo¬ 
grammes,  alors  qu’un  fil  de  soie,  fixé  au  périoste  et 
portant  uu  poids  de  30  kilogrammes,  se  cassa  avant 
que  la  suture  périostale  ne  cédât. 

La  majorité  des  chirurgiens  a  recours,  immédia¬ 
tement  après  l’opération,  à  l’application  d’un  appareil 


contentif,  le  plus  généralement  une  gouttière  plâtrée 
ou  une  bande  plâtrée  modérément  serrée,  qui  est  sou¬ 
vent  remplacée  ultérieurement  par  un  appareil  ortho- 

Kien  n’est  plus  variable  que  le  temps  pendant 
lequel  on  fera  porter  cet  appareil,  et  seuls  l’examen 
des  muscles,  de  leurs  mouvi-ments,  la  solidité  du 
membre  pourront  permettre  de  la  fixer. 

En  même  temps,  on  emploiera  l’électricité,  le  mas¬ 
sage,  les  bains  chauds  et  la  gymnastique,  que  l’on 
devra  toutefois  manier  avec  beaucoup  de  prudence. 

La  forme  du  membre  ayant  été  restituée  le  mieux 
possible  et  le  rétablissement  fonctionnel  pouvant  être 
obtenu  après  l’intervention,  il  faut,  outre  le  traite¬ 
ment  post-opératoire,  que  le  malade  apprenne  à  se 
servir  des  nouvelles  dispositions  musculaires  que  le 
chirurgien  a  constituées  par  la  transplantation  mus- 
culo-tendineuse. 

En  résumé,  dit  en  terminant  M.  Gaudier,  nous 
avons  dans  les  transplantations  musculo-tendineuses 
une  méthode  thérapeutique  de  réelle  valeur,  très 
discutée  encore,  mais  qui  rend  des  services  incontes¬ 
tables  quand  on  l'applique  avec  discernemeut  et 
méthode.  Mais,  pour  cela,  il  faut  être  bien  pénétré  de 
la  technique  spéciale,  et  avoir  vu  les  maîtres  de  la 
transplantation,  et  principalement  Vulpius,  dont  les 
résultats  sont  pour  la  plupart  très  satisfaisants,  et 
supérieurs,  du  moins,  dans  les  formes  moyennes  à 
tout  ce  que  l’on  peut  obtenir  de  l’arthrodèse  ou  du 
port  d’appareils.  Mais  il  faut  aller  les  voir  et,  après 
Vulpius  et  Lange,  dont  les  deux  méthodes  ont  des 
indications  diffei  eutes  et  se  complètent,  on  deviendra 
souvent  partisan  de  procédés  qu’au  premier  abord  et 
sur  un  trop  petit  nombre  de  cas  on  jugeait  peut- 

il.  Tiiansplantations  nehveuses.  —  On  doit  en¬ 
tendre  par  transplantation  nerveuse  l’acte  chirurgical 
qui  consiste,  dans  le  cas  de  paralysie  motrice  d’un 
groupe  musculaire,  tel  que  celui  des  muscles  de  la 
face,  par  exemple,  à  greffer  sur  le  bout  périphérique 
du  tronc  nerveux  paralysé  le  bout  central  d  un  autre 
nerf  moteur  voisin  sain  (spinal  ou  hypoglosse),  jiour 
essayer  de  rétablir,  dans  le  territoire  musculaire 
paralysé,  les  fonctions  normales.  On  y  a  eu  surtout 
recours  et  M.  Gaudier  l’étudie  surtout  dans  la  théra¬ 
peutique  des  paralysies  faciales  d’origine  périphé¬ 
rique  et  des  paralysies  infantiles. 

Technique  générale.  —  Avant  tontes  choses,  il 
importe  de  déterminer,  par  tous  les  modes  d’explo¬ 
ration  en  usage,  l’étal  du  ou  des  muscles  paralysés, 
afin  de  savoir  si  la  substance  contractile  est  dégé¬ 
nérée  ou  si  elle  est  susceptible  de  reprendre  ses 
fonctions.  Le  pronostic  d’une  sutui-e  nerveuse  est 
donc,  non  plus  subordonné  à  l’étal  du  nerf,  mais  à 
celui  du  muscle. 

Ceci  dit,  l’expérimentation  nous  a  appris  que  le 
procédé  le  meilleur  était  celui  qui  mettait  le  plus 
directement,  le  plus  grand  nombre  des  cylindres- 
axes  du  nerf  sain  au  contact  du  nerf  malade.  Le  meil¬ 
leur  résultat  que  l'on  puisse  obtenir  serait  donc  donné 
par  la  suture  bout  à  bout,  soit  totale,  soit  partielle, 
supéritxire  au  procédé  termino-laléral. 

Pourtant,  en  clinique,  les  résultats  sont  sensible¬ 
ment  égaux  et  même,  actuellement,  la  suture  latérale 
tend  à  être  préférée  à  la  suture  bout  à  bout  en  ce  qui 
concerne  principalement  les  nerfs  des  membres. 

Quelques  règles  générales  sont  à  retenir  pour  la 
pratique  de  la  transplantation  nerveuse  : 

1“  Les  extrémités  nerveuses  doivent  être  sulfisam- 
ment  rapprochées  pour  que  leur  union  se  fasse  sans 
tension  ni  trop  de  lâcheté. 

2“  Les  sutures  ne  doivent  en  général  et  autant 
que  possible  comprendre  que  le  périnèvre,  et  ne  pas 
être  perforantes.  On  peut  prendre  plus  du  nerf 

3“  Le  périnèvre  sera,  au  moyeu  de  fins  ciseaux, 
découpé  de  manière  que  les  cylindres-axes  sortent 
de  la  gaine  du  nerf.  Celui-ci  peut  être  avivé  en 
biseau. 

4“  La  suture  sera  protégée,  de  manière  à  éviter  la 
formation  d’adhérences  avec  les  tissus  voisins,  les 
troncs  nerveux  voisins,  la  peau. 

5“  Les  nerfs  seront  maniés  avec  une  extrême  pru¬ 
dence,  au  moyen  d’instruments  mousses. 

6“  La  réunion  per  primat»  est  indispensable,  c’est 
une  condition  fondamentale  de  réussite. 

11  est  bon  d’immobiliser  la  région  pendant  quelque 
temps.  Après  guérison  de  la  plaie  opératoire,  et  sans 
se  laisser  rebuter  par  le  retour  quelquefois  très 
tardif  des  mouvements,  il  faut  soumettre  le  malade 
à  des  séances  régulières  de  massage  léger  des  mus¬ 
cles  dont  on  attend  le  refonctionnement,  ainsi  qu’à 
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l’éleclrisalion,  moyens  qui,  en  empêchant  la  dégénê- 
rescenne,  ])Ourront  aider  à  la  régénération  musculaire 
et  favoriser  le  résultat  (Iiial. 

l'in  somme,  ce  sont  les  mêmes  soins  qu’apres  la 
transplantation  tendineuse. 

ftésiilUils.  —  Il  est  difficile  de  se  faire  une  idée  précise 
des  résultats  obtenus  jusqu’ici.  Itn  ce  qui  concerne  la 
paralysie  faciale,  la  roslUutio  ad  iiitegriim  n’a  pas 
(Hé  obtenue,  sauf  dans  un  cas  de  Peiigniez,  probable¬ 
ment  parce  qu'il  s’agissait,  dans  la  plupai 
de  lésions  anciennes  rebelles 
médicaux  employés. 

L’anastomose  spino-faciale  a  cet  inconvénient  que  le 
malade,  lorsqu’il  veut  contracter  ses  muscles  faciaux, 
lève  l’épaule  du  côté  correspondant  et  ne  retrouve 
pas  l’expression  de  la  physionomie.  La  transplan¬ 
tation  hypoglosso-faciale  n’a  pas 
esthétique,  mais  elle  s’accompagne,  dans  les 
le  tronc  du  nerl  a  été  compb'-tement  sectionne 
miparésie  linguale  avec  atrophie  et  de  troubles  de  la 
déglutition  et  de  la  phonation  d’ailleurs  passagers. 

Pour  ce  qui  est  de  la  paralysie  des  membres,  sur 
1’^  cas  coucernant  b;  membre  inferieur,  le  résultat  fut 
satisfaisant  8  fois  et  fois  il  fut  peu  satisfaisant  ou 
nul.  La  seule  conclusion  à  tirer  est  que  l’intervention 
est  possible  et  qu'elle  peut  donner  des  résultats.  ^ 

pas  si  simples  à  poser  qu’il  y  paraît  d’abord  ;  il  y  a 
des  paralysies  qui  guérissent  d’elles-m<’'mes,  par 
réparation  spontanée  ou  suppléance.  11  faudrait  donc 
attendre  (six  mois,  l'aure). 

Mais  comme  les  interventions  précoces  semblent 
donner  de  bons  résultats,  on  peut  peut- ' 
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De  la  valeur  des  transplantations  tendineuses 
dans  les  paralysies.  —  M.  Kiriiüssoii  (de  l'aris). 
Les  transplantations  tendineuses  sont  des  opérations 
faciles,  essentiellement  bénignes;  mais  sont-elles 
vraiment  efficaces,  c’est-à-dire  le  muscle  transplanté 
SC  contracte-t-il,  rend-il  au  membre  les  mouvements 
abolis  Voilà  la  question. 

Après  avoir  passé  on  revue  ses  observations  pro¬ 
pres  (un  seul  r(■■sultat  vraiment  bon  sur  1.5)  et  les 
cas  opérés  par  d’autres  et  qu’il  a  pu  voir  (tous  mau¬ 
vais!,  le  rapporteur  en  vient  aux  faits  publiés  à 
l’étranger,  aux  faits  publiés  en  France,  aux  oidnions 
et  aux  statistiques  à  lui  communiquées  par  des  chirur¬ 
giens  français  ou  étrangers,  et  il  arrive  à  cette  con¬ 
clusion  :  sauf  de  rares  exceptions,  tout  concourt  à 
établir  que  les  résultats  des  anastomoses  tendineuses 
elîes-mêiucs  sont  à  peu  près  nuis.  11  fait  un  chapitre 
à  part  pour  les  transplantations  pratiquées  au  niveau 
du  quadriceps  fémoral  et  dont  les  résultats  sont  assez, 
favorables  ;  il  faut  cependant  faire  quelques  reserves 
sur  1  utilité  de  l’opération  dans  ces  cas  :  l  étal  du 
malade  avant  l’opération  n'est  pas  toujours  noté,  et 
on  peut  fort  bien  étendre  la  jambe  et  marcher  avec  un 
quadriceps  paralysé.  Au  membre  supérieur  egale¬ 
ment  il  existe  quelques  bons  résultats  ;  si  toutes  les 
opérations  ne  sont  pas  des  succès,  la  proportion  des 
cas  favorables  augmente  très  sensiblement. 

Ce  qui  rend  bien  difficile  l’appréciation  des  résul¬ 
tats,  c'est  que,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas, 
l’intervention  pratiquée  a  été  complexe  ;  on  a  fait,  en 
même  temps  que  la  transplantation,  des  opérations 
diverses,  ténotomie,  raccourcissement,  fixation  des 
tendons.  Lu  un  mot,  à  la  méthode  de  la  transplantation 
puro  et  simple,  nous  avons  vu  se  substituer,  dans  le 
traitement  de  la  paralysie  infantile,  la  ténoplastie, 
qui  comprend  un  grand  nombre  de  procédés.  Il  est 
impossible,  le  plus  souvent,  de  faire  la  part,  dans  le 
résultat  définitif,  qui  revient  à  chacun  d  eux.  11  faut, 
en  elfel,  bien  se  garder  d’attribuer  à  la  transplan¬ 
tation  tout  le  bénéfice  obtenu  d.ans  les  cas  où  la 
méthode  a  été  associée  à  la  ténotomie,  car  on  sait  que 
des  muscles  dont  l’action  était  anniliilée  par  la  rétrac¬ 
tion  des  antagonistes,  devenus  libres  après  la  téno¬ 
tomie,  peuvent  se  contracter  ulilemeut. 

D’autre  part,  nous  no  devons  pas  oublier  quel  est 
le  but  réel  de  la  transplantation  tendineuse  :  elle 
tend  à  rétablir,  non  pas  seuliunent  la  forme,  mais 
aussi  la  fonction,  eu  substituant  l’action  d’un  muscle 
sain  à  celle  du  muscle  paralysé.  Si  ce  résultat  n’est 
pas  atteint,  si  le  malade  ne  peut  faire  exécuter  au 
membre  les  mouvements  qui  lui  faisaient  défaut,  et 


si  l’on  a  rétabli  seulement  la  forme,  on  ne  peut  pas 
dire  qu’un  résultat  complet  ait  été  obtenu. 

Il  est  à  remarquer  qu’un  grand  nombre  de  parti- 
s.ans  de  la  plastique  tendineuse  rejettent  l’arthrodèse. 
Tantôt  on  lui  reproche  de  priver  le  pied  de  la  sou¬ 
plesse  et  de  l’élasticité  qui  lui  sont  nécessaires  pen¬ 
dant  la  marche,  tantôt,  au  contraire,  on  objecte  que 
le  but  recherché  est  très  difficile  à  atteindre  et  que, 
le  plus  souvent,  il  reste  dans  l’articulation  une  mobi¬ 
lité  qui  nuit  au  bon  fonctionnement  du  membre.  Pour 
sa  part,  M.  Kirmisson  considère  ces  deux  reproches 
comme  peu  fondés.  Il  a  pratiqué  40  fois  l’arthro¬ 
dèse,  soit  au  pied,  soit  au  genou,  et  il  en  a  obtenu 
les  meilleurs  résultats.  11  la  préfère,  dans  les  cas  où 
la  plupart  des  muscles  sont  paralysés,  aux  opéra¬ 
tions  complexes  de  la  plastique  tendineuse,  parce 
qu’elle  peut  donner  des  résultats  beaucoup  plus 
avantageux  et  bien  plus  certains. 

Jusqu’ici,  la  valeur  réelle  de  la  transplantation  ten¬ 
dineuse  no  paraît  pas  pouvoir  être  précisée  d’une 
manière  exacte.  11  semble  bien  que  de  grandes 
exagérations  aient  été  commises,  et  qu’on  ait  de¬ 
mandé  à  la  méthode  plus  qu’elle  ne  peut  réellement 

La  transplantation  tendineuse  ne  saurait  être  con¬ 
sidérée  comme  la  méthode  générale  de  traitement  de 
la  paralysie  infantile.  Ce  qu’il  faut  avant  tout,  c’est 
obtenir  la  correction  des  attitudes  vicieuses  par  le 
redressement  simple  ou  associé  aux  dilférents  pro¬ 
cédés  de  la  plastique  tendineuse  :  ténotomie,  rac¬ 
courcissement  ou  allongement  des  tendons.  Plus 
tard,  on  pourra,  s’il  y  a  lieu,  compléter,  dans  un 
second  temps,  le  résultat  obtenu  à  l’aide  d’une  trans¬ 
plantation.  Applicable  dans  les  cas  légers  et  dans 
ceux  de  moyenne  gravité,  la  transplantation  doit, 
pense  M.  Kirmisson,  faire  place  à  l’artiirodèse  dans 
les  cas  graves. 

l'în  ce  qui  concerne  les  paralysies  spasmodiques, 
les  indications  de  la  transplantation  tendineuse  lui 
paraissent  encore  beaucoup  plus  limitées.  Toutefois, 
les  heureux  résultats  qu’on  en  a  obtenus  dans  l’hémi¬ 
plégie  infantile,  au  niveau  du  membre  supérieur, 
autorisent  à  continuer  les  tentatives  faites  dans  cotte 
voie.  Dans  la  maladie  de  Little,  au  contraire,  la  trans- 
plaulalion  tendineuse  ne  me  semble  pas  avoir  d’indi¬ 
cations. 

[A  nuii'ra.)  J.  Du.mont. 
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Dilatation  congénitale  dite  v  idiopathique  »  du 
côlon  (mégacôlon).  --  M.  Tuffier  rapporte  l’histoire 
d’une  jeune  fille  de  20  ans  qui  était  entrée  dans  son 
service,  au  commencement  de  cette  année,  pour  se 
faire  opérer  d’une  volumineuse  tumeur  de  l’abdomen. 

Le  passé  pathologique  de  celte  malade  était  tout 
entier  d’ordre  digestif.  C’était  une  constipation  opi¬ 
niâtre  datant  du  premier  jour  de  la  vie  et  qui  ne 
cédait  qu’à  des  lavements  répétés.  C’étaient  aussi  des 
douleurs  survenant  sous  forme  de  crises,  se  renou¬ 
velant  plusieurs  fois  par  jour,  cl  accompagnées  de 
borborygmes  et  de  contractions  intestinales  visibles 
et  tangibles. 

A  l’examen,  on  notait,  au-dessous  de  l’ombilic,  une 
grosse  tumeur  qui  offrait  tous  les  caractères  physi¬ 
ques  d’un  kyste  dermoide,  et  c’est  le  diagnostic  que 
porta  M.  Tuffier. 

Mais  la  laparotomie,  pratiquée  le  20  Février  1907 
montra  qu’il  s’agissait  de  tout  autre  chose  ;  la 
tumeur,  du  volume  d’une  tète  de  fœtus,  siégeait  au 
niveau  du  côlon  pelvien,  dont  elle  occupait  toute  la 
lumière.  Une  entérostomie,  faite  sur  la  ligne  avascu¬ 
laire,  permit  d’extraire  un  énorme  calcul  stercoral 
pesant  1  kil.  455.  Le  corps  étranger  enlevé,  ou  put 
constater  que  la  paroi  intestinale  était  hypertrophiée 
au  point  d’avoir  l’épaisseur  de  la  main.  On  nota  aussi 
ce  fait  intéressant  que  la  dilatation  du  côlon  se  con¬ 
tinuait  sans  aucune  coudure,  sans  aucune  séparation 
brusque  avec  le  reste  de  l’intestin,  aussi  bien  en  haut 
qu’en  bas. 

Ces  constatations  faites  et  après  avoir  évacué 
encore  une  quantité  considérable  de  matières  sterco- 
rales  abominablement  fétides,  M.  Tuffier  ferma  l’in¬ 
cision  intestinale,  puis  l’abdomen.  Sa  malade  guérit 
sans  complication  et  put  rentrer  chez,  elle  au  bout 

Elle  revint  deux  mois  après,  très  améliorée  sur  sou 


état  antécédent,  mais  ayant  encore  do  temps  en  temps 
des  crises  douloureuses  intestinales  et  une  constipa¬ 
tion  en  tout  semblable  à  celle  qu’elle  avait  avant  l’ex¬ 
traction  de  son  corps  étranger.  M.  Tuffier  résolut 
alors  de  s’attaquer  à  l’anse  (lilatée  elle-même  et,  le 
25  Avril  dernier,  il  pratiquait  chez,  sa  malade  l’exclu¬ 
sion  complète  du  côlon  pelvien,  anastomosant  latéra¬ 
lement  la  portion  saine  du  côlon  descendant  avec  la 
portion  saine  du  rectum  et  rétrécissant  les  deux  bouts 
de  l’anse  exclue  —  afin  d’empêcher  toute  nouvelle 
pénétration  des  matièi-es  —  en  plaçant  toute  une  série 
de  points  de  suture  analogues  à  ceux  qu’on  pratique 
quand  on  fait  une  suture  eu  bourse. 

Cette  seconde  opération  fut  suivie  d’un  succès 
beaucoup  plus  satisfaisant  :  la  malade  a  vu  dispa¬ 
raître  sa  tumeur  et  ses  crises  douloureuses,  tra¬ 
vaille  sans  fatigue,  digère  bien  et  engraisse,  mais 
elle  a  encore  recours  aux  lavements  pour  obtenir  une 
garde-robe. 

A  propos  de  cette  observation  et  d’une  autre, 
malheureuse,  car  le  malade,  opéré  (colostomie)  en 
pleine  crise  d’occlusion  aiguë,  succomba  dans  la 
soirée,  M.  Tuffier  étudie,  en  s’appuyant  sur  88  cas  de 
mégacôlon  recueillis  dans  la  littérature,  l’anatomie 
pathologique,  l’étiologie,  les  symptômes,  le  diagnostic 
et  le  traitement  de  cette  curieuse  affection.  Nous  ne 
le  suivrons  pas  dans  cette  élude,  car  elle  a  déjà  été 
faite  tout  récemment,  ici  même,  par  notre  collabora¬ 
teur,  M.  \idi\xai^a.rln<iT[\o\r  La  Presse  Médicale,  1907, 
n»  80,  p.  G34). 

Nous  dirons  seulement  qu’au  point  de  vue  du  trai¬ 
tement,  M.  Tuffier  considère  qu’à  l’heure  actuelle 
l’ablation  de  l’anse  malade  ou  son  exclusion  consti¬ 
tue  les  deux  meilleures  méthodes  thérapeutiques.  Il 
convient  d’ailleurs  que  l’une  et  l’aulre  peuvent  laisser 
une  paresse  relative  de  l’intestin  et  qu’un  traitement 
médical  peut  encore  être  nécessaire  pour  assurer  sa 
vacuité  et  mettre  les  malades  à  l’abri  des  accidents 
de  stercorémie. 

De  l’intervention  Immédiate  dans  les  plaies  de 
l’oreille  par  projectiles.  —  M.  Sieur  ne  partage  pas 
tout  à  fait  l’opinion  formulée  par  M.  Picqué  dans  la 
précédente  séance  relativement  au  genre  d’interven¬ 
tion  à  pratiquer  dans  les  cas  de  projectiles  intra- 
auriculaires.  M.  Picqué  estime  qu’il  faut  aller  immé¬ 
diatement  à  la  recherche  du  projectile  et  l’extraire. 
Or,  cotte  recherrlie  est  souvent  difficile  (incertitude 
de  la  radiographie,  infidélité  de  l’appareil  Trouvé)  et 
peut  être  dangereuse  (blessure  du  facial,  de  la  caro¬ 
tide).  Aussi  M.  Sieur  considère-t-il  que  l’extraction 
du  projectile  n’est  pas  un  motif  suffisant  pour  forcer 
la  main  au  chirurgien.  La  véritable  raison  qui  doit 
pousser  à  l’intervention  immédiate,  ce  sontles  risques 
d’infection  auxquels  ces  blessés  sont  fatalement 
exposés  si  l’on  n’inlervienl  pas.  Mais  le  nettoyage  ou 
tout  au  moins  le  drainage  de  la  plaie  ou  des  plaies 
peut  très  bien  être  fait  sans  extraction  du  projectile. 

M.  Sieur  considère  que  la  voie  rétro-auriculaire 
est  la  seule  qui,  d’une  façon  générale,  doive  être 
employée  soit  pour  aller  à  la  recherche  d’un  projec¬ 
tile  intra-auriculaire  et  se  rendre  compte  des  dégâts 
qu’il  a  pu  causer  du  côté  du  facial,  des  vaisseaux, 
clés  méninges  ou  du  cerveau,  soit  pour  assurer  le 
drainage  du  foyer  intra-auriculaire.  C’est  d’ailleurs 
une  voie  d’accès  large  et  vi-aiment  ehirurgicale  parce 
que  jalonnée  par  des  points  de  repère  précieux. 

—  M.  Sobileaii  expose  de  façon  magistrale  la  con¬ 
duite  qu’il  convient,  selon  lui,  de  tenir  en  présence 
d’un  cas  de  plaie  de  l’oreille  par  projectile,  plaie 
simple,  bien  entendu,  c’est-à-dire  non  compliquée  de 

Et  d’abord  y  a-t-il  intérêt  à  opérer  de  suite  ces 
blessés?  Oui,  parce  que  :  1"  11  convient  de  les  débar¬ 
rasser  le  plus  tôt  possible  des  accidents  (troubles 
labyrinthiques,  otorragies,  etc.)  qui  ont  pu  succéder 
au  traumatisme;  2“  il  convient  de  prévenir  la  suppura¬ 
tion  du  foyer  traumatique,  avec  toutes  ses  consé¬ 
quences,  à  laquelle  ces  plaies  sont  fatalement  expo- 

Quelle  est  l’intervention  qu’il  faut  faire?  Cette 
intervention  doit  poursuivre  Ein  double  but,  à  savoir  : 
1“  l’extraction  du  projectile  ;  2“  la  désinfection  de  la 
cavité  d’inclusion  de  la  balle. 

Avant  de  chercher  à  extraire  le  corps  étranger,  il 
faut  d’abord  savoir  où  il  est.  Cela  est  parfois  difficile 
mais  on  peut  y  arriver  le  plus  souvent  et  d’une  façon 
suffisamment  exacte  en  employant  les  difl'érents 
moyens  d’exploration,  tant  objective  que  subjective, 
que  nous  avons  à  notre  disposition. 

Parmi  les  premiers,  l’examen  de  l’orifice  d’entrée 
du  projectile  peut  fournir  des  indications  utiles,  mais 
le  plus  souvent  insuffisantes.  L’examen  au  spéculum 
du  conduit  auditifexterne  et  de  la  caisse,  examen  trop 
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souvent  négligé,  peut  fournir  des  renseignements 
précieux  sur  la  situation  du  projectile  dans  le  conduit 
ou  dans  la  caisse,  sur  l’existence  de  fractures  ou  de 
fistules  de  la  paroi  antérieure  ou  postérieure  du  con¬ 
duit,  etc.  La  radiographie  donnera  souvent  des  indica¬ 
tions  sinon  tout  à  fait,  du  moins  suffisamment  pré¬ 
cises  sur  la  situation  du  projectile.  l)e  même  l'appa¬ 
reil  Trouvé  sera  fort  utile  dans  certains  cas. 

Dans  l’exploration  subjective  du  blessé,  ou  recher¬ 
chera  l’existence  de  bourdonnements,  de  vertiges,  de 
nystagmus,  d’une  paralysie  faciale,  etc.,  tous  symp¬ 
tômes  qui  permettront  de  diagnostiquer  une  lésion 
du  labyrinthe,  du  facial,  etc.,  et  de  déterminer  ainsi  la 
situation  ouïe  trajet  probable  du  projectile. 

L’existence  et  la  situation  précise  ou  approximative 
du  projectile  une  fois  établies,  comment  procéder  à 
son  extraction  ?  La  conduite  du  chirurgien  variera 
suivant  que  le  projectile  sera  visible  (projectile  logé 
dans  le  conduit  auditif  ou  dans  la  caisse)  ou  sera 
invisible. 

Dans  le  cas  de  projectile  visible  logé  dans  le  con¬ 
duit  auditif,  si  ce  projectile  est  mobile,  on  pourra 
parfois  l’extraire  avec  uue  pince  ou  tout  autre  ins¬ 
trument,  mais  le  plus  souvent  il  échappera  à  l’ins¬ 
trument  préhenseur  et  filera  dans  la  caisse  ;  si  le 
projectile  est  enclavé  dans  le  conduit,  une  incision 
rétro-auriculaire,  décollant  le  pavillon  et  fendant  le 
conduit  membraneux,  permettra  l’extraction  du  pro¬ 
jectile.  Lorsque  celui-ci  se  trouve  dans  la  caisse,  il 
est  parfois  possible  de  l’en  retirer  par  la  voie  natu¬ 
relle,  c’est-à-dire  par  le  conduit,  mais  c’est  excep¬ 
tionnel,  et  le  plus  souvent  il  faudra  recourir  h  l’atti¬ 
cotomie  de  Stacke. 

Dans  les  cas  de  projectile  resté  invisible,  le  chi¬ 
rurgien  aura  à  se  comporter  tout  différemment  sui¬ 
vant  que  le  corps  étranger  sera  situé  plus  ou  moins 
superficiellement,  soit  en  avant,  soit  eu  arrière  de 
l’oreille,  ou  qu’il  sera  logé  profondément  dans  le  mas¬ 
sif  osseux  auriculaire.  Le  projectile  est-il  superficiel, 
il  va  do  soi  qu’il  faut  inciser  directement  à  son  niveau, 
passer  où  il  a  passé  ;  ce  sont  des  cas  fréquents  et 
où  la  réussite  est  certaine. 

Lorsque  la  balle  est  profondément  située,  incluse 
dans  l’appareil  pétro-mastoïdien  ou  gisantaupourtour 
de  la  caisse,  les  choses  ne  vont  plus  aussi  facilement. 
En  pareil  cas,  il  est  de  toute  nécessité  de  recourir  à 
une  opération  typique,  bien  réglée,  qui  permette 
d’approcher  le  projectile,  quelle  que  soit  sa  situation, 
par  le  plus  court  chemin,  en  causant  le  minimum  de 
dégâts.  La  seule  voie  qui  remplisse  ces  indications  est 
la  voie  rétro-auriculaire.  La  voie  antérieure,  encore 
préconisée  par  certains  auteurs,  est  incertaine,  dan¬ 
gereuse,  illogique;  elle  nécessite  l’ouverture  de  l’ar¬ 
ticulation  temporo-rnaxillaire,  la  luxation  du  condyle 
on  dedans,  le  réclinement  de  la  carotide  en  avant, 
tout  cela  au  risque  de  blesser  l’artère  ou  le  facial  et 
pour  arriver  finalement  à  avoir  beaucoup  moins  de 
jeu  et  do  jour  que  par  la  voie  postérieure.  Donc  il 
faut  recourir  à  la  voie  postérieure  ;  mais  quel  procédé 
opératoire  adoptera-t-on?  Ce  sera  L’opération  de 
Schwartz  ou  évidement  pétro-mastoïdien. 

Dans  cette  opération,  on  trépane  largement  l'antre 
pétreux,  la  caisse  (par  résection  du  mur  de  la  logette) 
et  on  transforme  l’aditus,  qui  constitue  normalement 
un  canal,  en  une  tranchée  (par  résection  de  la  partie 
supérieure  de  la  paroi  postérieure  du  conduit),  de 
telle  sorte  qu’eu  fin  de  compte  les  cavités  de  l’oreille 
sont  transformées  en  une  cavité  unique  où  l’on  se 
trouve  largement  à  l’aise  pour  aller  à  la  découverte 
du  projectile,  quel  que  soit  le  point  où  il  est  allé 
se  loger,  et  pour  instituer  ensuite  un  drainage  effi¬ 
cace  n’exposant  pas  à  la  moindre  rétention. 

Deux  cas  malheureux  d’extirpation  ou  de  ligature 
d’anévrisme.  —  M.  Lojars  fait  un  rapport  sur  deux 
observalious  intéressantes  communiquées  à  la  Société 
par  M.  Riche. 

La  première  concerne  un  anévrisme  sacciforme  de 
l’artère  poplitée,  que  M.  Riche  extirpa  après  avoir 
placé  une  double  ligature  au-dessus  et  au-dessous  du 
sac.  Dans  les  jours  qui  suivirent  cette  opération,  se 
manifestèrent  des  symptômes  de  gangrène  du  pied  et  il 
fallut  finalement,  au  bout  de  quelques  semaines,  pra¬ 
tiquer  .l’amputation  de  la  jambe  au  lieu  d’élection. 
M.  Riche  attribue  cet  insuccès  à  ce  fait  qu’au  moment 
de  l’intervention  la  circulation  collatérale  du  mem¬ 
bre  n’était  pas  encore  suffisamment  préparée  (ia 
tumeur  anévrismale  présentait  de  grosses  pulsations 
et  l’artère  tibiale  antérieure  battait  très  nettement); 
M.  Lejars  croit  qu’il  faut  peut-être  y  joindre  deux 
autres  facteurs  :  résection  trop  étendue  de  l’artère 
poplitée  (la  dissection  du  sac  eût  permis  peut-être  de 
limiter  cette  résection  à  un  ou  deux  centimètres  au 


plus)  et  blessure  de  la  veine  poplitée  au  cours  de 
l'opération  (d’où  ligature  et  gêne  de  la  circulation  en 

La  deuxième  observation  a  traita  un  anévrisme  de 
la  carotide  primitive  droite  que  M.  Riche  traita  par 
la  simple  ligature  au-dessus  et  au-dessous  (artère 
axillaire)  du  sac.  Le  malade  succomba  au  bout  de 
quelques  heures  dans  le  coma.  L’autopsie  ne  fut  pas 
faite  et  on  ne  peut  donc  préciser  la  cause  de  la  mort. 
Ce  que  M.  Riche  affirme,  c’est  que  la  carotide  oppo¬ 
sée  présentait  des  battements  vigoureux  au  moment 
de  l’intervention.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  fait  montre 
une  fois  de  plus,  ajoute  M.  Lejars,  que,  quoi  que  pré¬ 
tendent  certains  chirurgiens,  et,  en  particulier,  M.Gui- 
sard,  la  ligature  de  la  carotide  ne  constitue  pas  une 
opération  toujours  bénigne,  aussi  bénigne  qu’une  liga¬ 
ture  de  la  fémorale,  et  qu’elle  expose  l’opéré  à  cer¬ 
taines  éventualités  (mort  subite,  ramollissement  céré¬ 
bral)  qui,  pour  n’être  pas  aussi  fréquentes  que  l’a  dit 
M.  Max  Jordan  (25  pour  100  des  cas),  ne  s’eu  obser¬ 
vent  pas  moins  de  temps  en  temps  et  doivent  être 
signalées  à  l’entourage  de  l’opéré. 

Ablation  d’un  vaste  épithélloma  de  la  face,  déve¬ 
loppé  sur  un  vieux  lupus  ;  autoplastie  par  greffes 
de  Thiersch.  —  M.  Morestin  présente  une  femme 
chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération  avec  le  plus 
beau  résultat  eslliétique  qu’on  puisse  espérer  dans 
ces  conditions.  Il  avait  dû,  en  effet,  chez  cette  ma¬ 
lade,  enlever  toute  l’oreille,  toutes  les  parties  molles 
de  la  tempe  et  de  la  région  supérieure  de  la  joue, 
l’angle  externe  des  paupières,  l'arcade  zygomatique, 
uue  partie  de  la  parotide.  L’opération  date  de  4  mois 
et  il  n’y  a  pas  le  moindre  signe  de  récidive. 

Epithélloma  de  la  main  greffé  sur  une  cicatrice 
datant  de  40  ans;  amputation  dune  partie  des 
doigts,  du  carpe,  de  l'extrémité  inférieure  du  cubi¬ 
tus.  —  M.  Mauclaire  présente  le  malade  chez  qui 
il  a  pratiqué  cotte  opération  avec  un  résultat  satis¬ 
faisant. 

Ulcère  de  l'estomac;  persistance  des  troubles 
malgré  la  gastro-entérostomie;  gastro-colostomie 
ultérieure;  guérison.  —  M.  Mauclaire  présente 
la  jeune  femme  qu’il  a  opérée  de  cette  façon. 

■Verge  étranglée  dans  un  écrou.  —  M.  Schwartz, 
après  M.  Potheral  (voir  la  séance  précédente),  vient 
ajouter  un  nouveau  fait  au  chapitre  des  aberrations 
génitales  observées  chez  les  vieillards.  Il  s’agit  celte 
fois  d’un  écrou  dont  un  individu  avait  «  bagué  »  sa 
verge  et  qui  provoqua  l’étranglement  de  l'organe  avec 
rétention  d’urine  et  menace  de  sphacèle.  On  eut 
toutes  les  difficultés  du  monde  à  scier  cet  écrou  pour 
le  dégager. 

Grossesse  pelvienne  ;  extraction  d’un  fœtus 
vivant  de  5  mois  avec  le  placenta  ;  guérison  sans 
complications.  —  M.  Bazy  présente  les  pièces  de 
cette  observation. 

Election.  —  Au  cours  de  cette  séance,  la  Société 
a  procédé  à  la  nomination  d’une  Commission  pour  le 
pri.r.  J)emnrt/uay.  Ont  été  nommés  :  MM.  Jalaguier, 
Lejars  et  Dolbet. 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

21  et  28  Octobre  1907. 

L’anllarsinate  de  soude  dans  la  syphilis.  — 
JW.  Paul  Sahnon.  L'aloxyl,  récemment  introduit 
dans  la  thérapeutique,  ne  serait  autre  chose,  à  Létal 
cristallisé,  que  Lanilarsinatc  de  soude  amorphe  dé¬ 
couvert  par  Bécliamp  en  1863.  M.  Salmon  ayant  cons¬ 
taté  que  les  deux  produits  sont  semblables  au  point 
de  vue  de  leur  composition  chimique  a  recherché 
s’ils  possèdent  des  propriétés  physiologiques  diffé¬ 
rentes. 

Tout  d’abord,  il  a  constaté  que,  cliniquement,  les 
deux  produits  produisent  les  mêmes  effets  curatifs 
constants,  rapides,  spécifiques  en  un  mol,  sur  les 
divers  syphilomes  primaire,  secondaire  ou  tertiaire. 

Pour  étudier  la  toxicité  des  atoxyls  amorphe  et 
cristallisé,  M.  Salmon  a  soumis  comparativement  des 
séries  de  malades  à  l’action  de  chacun  d’eux.  Ces 
recherches,  qui  ont  porté  sur  149  sujets  répartis  en 
quatre  séries,  ont  donné  une  légère  différence  en 
faveur  du  sel  cristallisé  quant  à  ce  qui  regarde  Lin- 
tolérance.  L’auteur  a,  de  plus,  constaté  que  l’atoxyl 
cristallisé  provoque  la  courbature,  de  préférence  à 
Latoxyl  amorphe  qui  produit  la  colique  et  les  vomis¬ 
sements. 

En  somme,  les  différences  minimes  constatées  entre 
les  deux  sels  sont  en  faveur  de  l’aloxyl  cristallisé 


qui  doit  donc  être  préféré.  Ce  sel,  en  effet,  par  ses 
propriétés  curatives  dans  les  lésions  sypliilitiques, 
par  sa  toxicité  réduite  et  l’alisence  d’accidents  graves 
d’intolérance,  par  l’absence  de  réactions  locales  et 
de  douleur  au  point  de  l’injection,  présente  de  grands 
avantages  pour  le  traitement  de  la  syphilis. 

Causes  des  crises  trypanolytiqucs  et  des  rechutes 
qui  les  suivent.  —  M.  A.  Massaglia  a  entrepris  des 
recherches  expérimentales  en  vue  de  déterminer 
pourquoi,  dans  les  maladies  à  tr\ jianosonies,  ces 
organismes  tantôt  se  rencontrent  eu  nombre  réguliè¬ 
rement  croissant  depuis  le  début  de  la  maladie  jus¬ 
qu’à  la  mort,  et  tantôt  après  une  période  d’accroisse¬ 
ment  diminuent  notablement  ou  même  disparaissent 
complètement  pour  réapparaître  un  peu  plus  tard  en 
abondance. 

I.es  recherches  in  vitro  de  M.  Massaglia  paraissent 
(Hablir  que  ces  crises  Irypanolytiques  sont  dues  à  la 
formation  d’anticorps  dans  le  sang  des  animaux 
infectés  de  trypanosomes.  Quand  cela  survient  la 
plus  grande  partie  des  trypanosomes  disparaît  ;  quel¬ 
ques-uns  seuls  l'chappent  à  la  desirnetion  parce  qu’ils 
s’accoutument,  semble-t-il,  à  Lactiou  des  atilicoi'ps. 
Ce  sont  ces  derniers  parasites  qui  donnent  lieu  aux 
rechutes.  Comme  les  parasites  s’accoutument  de 
mieux  en  mieux  aux  anticorjis,  on  conçoit  aisément 
que  les  crises  trypanolytiqucs,  quand  elles  se  répè¬ 
tent,  soient  de  moins  eu  moins  marquées. 

M.  Massaglia  a  encore  tenté  des  expériences  in  vivo 
en  injectant  à  des  souris  infectées  de  surra.du  sérum 
de  cobaye  également  infecté  de  surra  et  recueilli  au 
cours  de  la  crise  trypanolytique. 

Ces  injections  ont  été  sans  elfel  sur  l’évolution  de 
la  maladie.  L’auteur  du  travail  attribue  cette  ineffi¬ 
cacité  du  sérum  recueilli  pendant  la  crise,  d’une 
part,  à  Linsuflisance  des  doses  qui  en  furent  injectées 

licorps  injectés  avec  le  sérum  sont  rapideinenl  éli¬ 
minés,  ce  qui  ne  leur  permet  jias  d'agir  in  vivo 
comme  in  vitro. 

Action  accélératrice  propre  des  fluorures  de 
sodium  sur  la  coagulation  du  lait  par  les  présures 
végétales.  —  JW.  C.  Gerber.  On  sait  que  les  sels 
alcalins  se  comiiorlent  dans  la  coagulation  du  lait  par 
les  présures  végétales  comme  le  chlorure  de  sodium, 
et,  de  même  que  les  sels  alcalino-lerrcux,  ils  sont 
accélérateurs  à  double  dose  et  retardateurs  ii  forte 
dose. 

l.e  petit  groupe  des  sels  qui,  comme  les  fluorures 
et  les  oxalates,  jouissent  de  la  propriété  do  précipi¬ 
ter  le  calcium  de  ses  solutions  salines,  semblait 
échapper  à  cette  loi.  En  réalité  il  n’en  est  rien.  Si  ces 
sels  paraissent  retarder  ou  même  empêcher  la  coa¬ 
gulation  du  lait  suivant  que  la  quantité  ajoutée  à  ce 
liquide  est  faible  ou  forte,  c’est  que  leur  action  réelle 
est  masquée.  Les  sels  de  calcium  étant  des  accéléra¬ 
teurs  puissants  de  la  coagulation,  l’adjonction  d’un 
fluorure  ou  d’un  oxalate  alcalin  jieut  très  bien  déter¬ 
miner  un  retard  saus  que  l’on  soit  autorisé  à  consi¬ 
dérer  ces  sels  comme  doués  de  ])ro])riétés  retarda¬ 
trices  propres.  Il  suffit,  en  ell'et,  que  leurs  jiropriétés 
accélératrices  soient  plus  faibles  que  celles  de  la 
chaux  pour  être  masquées  par  la  |)réci|)ilation  de 
celle-ci.  bit  tel  est  justement  le  cas  avec  le  fluorure  de 
sodium.  Ce  dernier  sel,  en  effet,  a  une  même  action 
que  le  chlorure  de  sodium,  à  l’intensité  près,  sur  la 
coagulation  du  lait  par  les  présures  végétales. 

La  radiographie  en  médecine  légale.  —  Le  mi¬ 
nistre  de  l’Intérieur  invite  l’Académie  à  lui  faire 
connaître  son  opinion  sur  la  radiograjihie  considérée 
au  point  de  vue  médico-légal. 

Cette  requête  a  été  renvoyée,  en  vue  d'un  rapport 
qui  devra  être  déposé  dans  un  avenir  prochain,  à  une 
commission  composée  de  M.  Chauveau,  président  de 
l’Académie,  de  M.  le  secrétaire  perpétuel  pour  les 
sciences  physiques,  de  MM.  les  nienibres  des  sections 
de  physique  et  de  médecine  et  de  M.  E.  Roux. 

Le  traitement  des  maladies  mentales.  —  Jlf.  Ra¬ 
yon  Araya  Echeverria  adresse  à  l’Académie  une 
communication  sur  un  mode  inédit  de  traitement  des 
maladies  mentales  pratiqué  par  lui  depuis  de  nom¬ 
breuses  anuées  sous  le  nom  d’électro-anestliésie. 

Un  nouveau  mode  de  réaction  de  la  peau  à  la 
tuberculine  et  son  utilisation  dans  le  diagnostic  de 
la  tuberculose.  —  JW.  J.  Ligniùres  a  constaté  que, 
contrairement  à  ce  que  l’on  pensait  jusqu’ici,  les  sca- 
rilications  ne  sont  pas  indispensables  à  la  manifesta¬ 
tion  de  la  réaction  locale  déterminée  par  la  tubercu¬ 
line  déposée  sur  la  peau  d’un  sujet  tuberculeux.  Cette 
réaction  se  produit  si  l’on  frotte  la  peau,  surtout  si 
celle-ci  a,  auïpréalable,  été  rasée  et  se  trouve  encore 
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sous  le  feu  du  l’asoir.  Dans  c.et  essai,  la  tuberculine 
doit  être  employée  pure,  c'est-à-dire  sans  aucune 
addition  d’eau. 

bu  réaction  locale  caractéristi<|ue  apparaît  cliez  les 
tuberculeux,  en  général,  dès  la  vin^t-qnalrièine  lienre. 

M.  Id,t;uières  estime  que  le  nom  de  cuti-réaction 
doit  être  r(;servé  à  celte  réaction  après  simple  Iric- 
tiun,  celui  de  derrno-réaction  devant  appartenir  seu¬ 
lement  à  1  épreuve  pai-  scarilieatiou  de  von  l’irket. 

D’après  M.  bij^nièi'es,  la  cuti-réaction  peut  être 
répc'tée  plusieurs  fois  avec  résultats  positifs,  même 
après  intervalles  de  vingt-quatre  lieures  seulement. 

l  ue  injection  de  tuberculine  prati(|uée  au  même 
moment,  fait  observer  cet  auteur,  n'empêcbe  pa.s  la 
réaction  cutanée  de  même,  l'on  peut  employer  simul¬ 
tanément,  et  sans  les  voir  se  nuire  l'un  à  1  antre,  les 
divers  procédés  de  la  cuti-,  de  la  dermo-  et  de  l’oph- 
talmo-r(''action. 

Mccanlsme  général  de  la  transformation  du  gly¬ 
cogène  en  glucose  par  les  muscles  et  les  tissus 
animaux.  —  M.  F.  Maignon  a  entrepris  une  série  de 
recherches  experimentales  desquelles  il  résulte  que 
l(?s  mus(dos  possèdent  une  amylase,  agent  de  la 
translormation  du  glycogène  en  glucose.  Cette  trans¬ 
formation,  qui  s'elfectue  d’une  làcon  incessante  à 
l'c-lat  normal,  note  encore  M.  Maignon,  est  exagérée 
sous  certaines  inlliiences,  et  partimilièrement  lors  de 
hi'craseiiumt  des  tissus,  qui  favorise  la  mise  eu  con¬ 
tact  de  l'amylase  et  <lu  glycogène. 

Nouveau  quantitomètre  pour  rayons  X.  —  M.  H. 

Guillcminot.  sous  ce  titre,  présente  un  nouvel  appa¬ 
reil  de  mesures  des  radiations  de  llœntgen  suscep¬ 
tible  de  rendre  des  services  à  la  radiographie  aussi 
bien  ([u’à  la  radiothérapie. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

Montiier  'de  Ziirich).  Etudo  clinique  sur  la  stru¬ 
mectomie,  basée  sur  670  opérations  de  goitre. 
[Iteilruge  zi/r  kluiischcn  Chirurgie,  11)07,  tome  LIV', 
fasc.  1,  pages  ‘2:!-K5).  -  Ce  sont  les  résultats  de 

070  opérations  de  goitre  pratiquées  depuis  tiuator/.e 
ans  à  la  Clinique  de  Kiônlein,  à  Zürich,  que  Monnier 
analyse  dans  cet  intéressant  mémoire. 

L’indication  opératoire  a  été  presque  constam¬ 
ment  (000  fois  sur  070)  fournie  par  des  trouhles  dr-^p- 
néitiiies,  variant  tlepuis  la  simple  gêne  respiratoire 
passagère  jusqu'à  ces  crises  graves  de  dyspnée  pa¬ 
roxystique,  surtout  nocturnes,  qui  commandent  par¬ 
fois  une  intervention  d’urgence. 

Le  cœur,  chez  uu  grand  nombre  de  goitreux 
(■2,0  ‘pour  100  des  cas)  est  altéré,  soit  indirectement 
par  suite  de  la  gène  mécanique  de  la  respiration  due 
au  rétrécissement  trachéal,  soit  sous  rinlluence  de 
troubles  de  l'appareil  régulateui’  du  cœur,  attribués 
par  .Monnier  à  une  altération  do  la  sécrétion  thyroï¬ 
dienne.  Au  point  de  vue  pratique,  l'état  du  cœur 
chez  les  goitreux  est  très  important  à  bien  étudiei', 
car  l'insuflisance  cardiaque  est  une  cause  assez  fré¬ 
quente  de  mort  après  l’opération  (Il  fois  à  l’autopsie 
on  a  trouvé  de  la  dilatation  du  cœur  droit  avec,  ou 
non.  de  l’atrophiB  brune  du  muscle  cardiaque). 

Les  goitres  rclru-slernau.r  et  enduthorarir/iies  sont, 
au  point  de  vue  chirurgical,  d’une  grande  im[)ortancc. 
Leur  diagnostic  est  souvent  fort  difllcile  ;  il  sera 
basé  sur  les  symptômes  suivants  :  1“  très  forte 

ilypsnée  chez  un  malade  ne  présentant  qu’un  goitre 
thyroïdien  minime  ;  2“  grosse  déviation  trachéale  ; 
3“  immobilisation  de  la  trachée  et  abaissement  du 
larynx  ;  V’  symptômes  de  compression  du  côté  des 
grosses  veines  de  la  base  du  cou  ;  5“  paralysie  ré¬ 
currentielle  et  troubles  dans  le  domaine  du  sympa¬ 
thique  (exophtalmie,  uiyosis)  ;  ü"  matité  rétroster¬ 
nale  ;  7“  examen  radiographique  montrant  une 

ombre  rétrosternale  ;  8»  enfin  ri'sultats  de  la  tra- 
cliéoscopie  directe. 

L’intervention  opératoire  dans  ces  goitres  rétro¬ 
sternaux  est  souvent  des  plus  dilliciles  ;  les  deux 
gros  dangers  sont  l’hémorragie  veineuse  et  l'as¬ 
phyxie.  11  faut  faire  de  grandes  incisions  et  luxer 
rapidement  la  portion  rétrosternale.  L’hémorragie 
veineuse  peut  être  alors  considérable  :  on  l’arrête 
par  uu  tamponnement  énergique  suivi  de  l’application 
de  pinces  et  de  ligatures.  Parfois  même,  des  vaisseaux 
artériels,  surtout  chez  les  artério-soléreux,  peuvent  se 
trouver  déchirés  pendant  la  luxation  du  goitre  :  deux 


(  fois  cct  accident  grave  survint,  heureusement  sans 
que  le  malade  succombât. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  on 
préfère,  à  la  Clinique  de  ICrônlein,  Vhémirésection  à 
l’énucléation,  qui  conserve  cependant  certaines  indi¬ 
cations.  Sur  770  opérations,  àOO  fois  on  lit  la  résection, 
1.07  fois  l’énucléation  et  107  fois  l’énucléation-résec¬ 
tion.  L’énucléation  doit  être  réservée  surtout  aux  cas 
de  goitres  kystiques  volumineux  ;  elle  est  aussi  à 
employer  dans  le  cas  de  dégénérescence  goitreuse 
totale  alfectant  les  deux  lobes,  et  enfin  dans  certains 
cas  de  goitre  très  adhérent  aux  organes  voisins.  Au 
contraire,  dans  tous  les  autres  cas,  l’hémirésection 
est  l’opération  de  choix  :  elle  est  bien  supérieure  au 
point  de  vue  de  l’hémostase  et  met  beaucoup  mieux  à 
l’abri  des  récidives.  Lorsqu’il  existe  de  fortes  adhé¬ 
rences  avec  la  trachéu,  le  récurrent  serait  facilement 
lésé  dans  une  hémi-résection;  pour  parer  à  cet  incon¬ 
vénient,  on  emploiera  alors  l’énucléation-résection  ; 
ou  lie  les  deux  artères  thyro'idiennes,  on  sectionne 
1  isthme  et  on  énuclée  le  goitre  en  laissant  une  coque 
de  parenchyme  glandulaire  qui  protège  le  récurrent. 

Dans  toutes  ces  opérations,  l’hémostase  doit  être 
scrupuleuse,  car  les  liémorragies  secondaires  sont 
redoutables  et  l'iufection  des  liématomes  toujours  à 
craindre. 

Un  fait  intéressant  à  noter  dans  les  suites  opéra¬ 
toires  des  stromectomies,  c’est  l’existence  de  lièvre 
souvent  élevée  'i0“)  sans  phénomènes  sep¬ 

tiques  ;  avec  une  réunion  pai'  première  intention  par¬ 
faite,  sans  trace  de  complications  broncho-pulmo¬ 
naires,  il  n’est  pas  absolument  exceptionnel  d’obser¬ 
ver  de  grosses  élévations  de  température  dans  les 
jours  qui  suivent  l’opération  :  la  nature  de  cette 
fièvre  est  peu  connue  (  résorption  du  suc  thy- 
ro'idien  ’f). 

Les  résultats  opératoires  ont  été  les  suivants  : 

Dix  cas  d’intervention  d’urgence,  pour  dyspnée 
paroxystique,  ont  donné  5  morts  (2  trachéotomies, 

3  strumectomies).  üfiO  opérations  «  à  froid  »,  ])Our- 
rait-on  dire,  n’ont  donné  que  9  morts  (1,3  pour  lOÜ); 
les  causes  do  mort  ont  été  7  fois  des  accidents 
cardio-pulmonuires  (bronclio-pneumouie),  accidents 
qui  sont  devenus  plus  rares,  sans  toulelois  dispa¬ 
raître  complètement  depuis  que  l'on  emploie  l’anes¬ 
thésie  locale  à  la  coca'i'ne  pour  opérer  les  goitres  ; 
enfin  dans  1  cas  la  mort  a  été  due  au  tétanos,  dans 
un  autre  à  des  accidents  de  tétanie.  Le  cas  de  tétanie 
mortelle  lut  observé  chez  une  femme  enceinte,  opérée 
<à  la  coca’i'ue  ;  quant  au  cas  de  tétanos,  il  est  resté 
inexpliqué. 

Tous  les  malades  opérés  n’ont  pu  être  retrouvés, 
mais  la  plupart  cependant  furent  réexaminés  :  d’une 
façon  générale,  les  résultats  post-opératoires  sont 
très  bous.  Dans  aucun  cas,  on  n’a  observé  de  cachexie 
strumiprive  ou  de  tétanie  :  l’état  général  a  toujours 
été  trouvé  très  bon  et  amélioré  par  l'intervention. 
Les  attaques  de  dyspnée  n’ont  jamais  reparu  et, 
chose  curieuse,  cependant  chez.  16  malades  revus  on 
a  trouvé  soit  une  paralysie,  soit  une  parésie  récur¬ 
rentielle  unilatérale  persistante  :  ce  fait  montre  bien 
que  les  lésions  récurrentielles  n’ont  qu’une  faible 
part  dans  la  pathogénie  des  troubles  dyspnéiques 
cliez  les  goitreux  (KrCmlein).  Lulin,  sur  670  opéra¬ 
tions,  il  n’y  a  eu  que  11  récidives,  observées  tontes 
après  des  interventions  laborieuses  et  incomplètes 
(énucléations-résections  surtout). 

P.  LliCèNK. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Ernest  Ruge  (de  llerlin).  Etudo  clinique  et  théra¬ 
peutique  de  la  redite  purulente  [Archiv  fur  ktin. 
Chir.,  1807,  t.  LXXXIII,  lasc,  2,  p.  341-458,  avec 

4  ligures).  —  Ruge  publie  75  observations  de  cette 
afi’ection  recueillies  dans  la  clinique  du  professeur 
Ivôrte.  11  englobe  dans  sa  statistique  tous  les  cas  de 
rectites  avec  complications,  c’est-à-dire  :  ulcérations, 
sténoses,  fistules,  phlegmons  péri-ano-rectaux,  etc. 
Le  traitement  à  leur  opposer  est  toujours  à  peu  près 
le  même. 

Eu  tenant  compte  de  la  période  de  début  de  la  rec- 
tite,  qui  remonte  à  plusieurs  années,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  c’est  entre  vingt  et  quarante  ans  que 
cette  maladie  est  la  plus  fréquente.  Sur  75  cas,  il 
n’y  avait  que  six  hommes. 

Anatomiquement,  les  complications  de  sténose  sont 
les  plus  fréquentes,  puisque,  dans  12  cas  seulement, 
elles  manquaient;  le  rétrécissement  siège  presque 
toujours  do  3  à  6  ceutimètres  au-dessus  de  l'anus, 
mais  les  ulcérations  qui  l’accompagnent  remontent 
plus  haut  jusqu’au  côlon  pelvien  et  même  aux  côlons 
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descendant  et  transverse.  Quant  aux  fistules,  elles 
s’ouvrent  presque  toujours  au-dessus  du  rétrécisse¬ 
ment,  ne  sont  donc  pas  secondaires  à  lui,  et  d’ailleurs 
se  voient  dans  les  formes  uniquement  ulcéreuses  ou 
purulentes. 

L’examen  histologique  a  été  fait  sur  18  rectums  ex¬ 
tirpés.  Dans  2  cas  il  y  avait  des  lésions  tuberculeuses 
évidentes.  Dans  4  cas,  il  fut  impossible  de  déceler 
une  altération  caractéristique  d’une  aU’eclion  déter¬ 
minée,  et  il  est  probable  que,  d’après  l’étiologie, 
il  s’agissait  de  rectites  dysentériques  ou  gonor- 
rhéiques.  Dans  12  cas,  les  lésions  vasculaires,  tant 
artéi'ielles  que  veineuses,  et  les  nodules  périvascu¬ 
laires,  permirent  d’affirmer  qu’il  s’agissait  de  rec¬ 
tites  syphilitiques.  C'est  la  syphilis,  conclut  l’auteur, 
qui  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  dans  les  reç¬ 
ûtes  ulcéreuses  et  sténosantes  ;  ses  lésions  microsco¬ 
piques  sont  absolument  pathognomoniques. 

Pour  <;e  qui  a  trait  à  la  thérapeutique,  Ruge  divise 
ses  malades  en  quatre  classes  ; 

1“  24  ont  été  traités  médicalement  :  par  des  la¬ 
vages  pour  rectite  ulcéreuse  ou  purulente,  par  la  di¬ 
latation  aux  bougies  suivant  la  méthode  de  Cré<lé 
(bougies  à  demeure)  pour  les  sténoses,  Ce  traitement 
n’est  indiqué  que  dans  deux  cas  opposés  :  ou  bien 
les  lésions  sont  si  minimes  qu’une  intervention  chi¬ 
rurgicale,  comme  plus  loin,  est  inutile,  ou  bien  l’état 
est  tellement  grave  localement  que  toute  opération 
est  contre-indiquée.  Les  résultats  de  cette  thérapeu¬ 
tique  sont  mauvais  :  6  malades  sont  morts  cachec¬ 
tiques,  2  sont  morts  de  péritonite  par  perforation  et 
de  phlegmon  diffus  du  bassin.  Dans  6  cas  de  redite 
ulcéreuse  il  n’y  a  eu  aucune  amélioration;  dans  8  cas 
de  sténose,  celle-ci  a  été  améliorée,  mais  la  redite  a 
persisté.  Deux  cas  seulement  sont  restés  complète¬ 
ment  guéris. 

2“  17  malades  ont  été  traités  par  la  création  d’un 
anus  artificiel,  cæcal  ou  iliaque,  suivant  l’extension 
des  lésions,  avec  traitement  local  consécutif  pendant 
la  mise  au  repos  du  segment  malade.  Cette  théra¬ 
peutique  est  vraiment  efficace  pour  les  cas  où  une 
opération  plus  radicale  est  contre-indiquée  ;  mais 
l’exclusion  du  rectum  doit  être  totale  ;  il  faut  section¬ 
ner  le  côlon  iliaque  et  aboucher  isolément  ses  deux 
bouts  à  la  peau,  quand  toutefois  la  motilité  du  méso 
non  enllammé  le  permet.  5  malades  sont  morts  cache¬ 
ctiques  ;  chez  8  autres,  l’amélioration  fut  considé¬ 
rable  et  persistante,  mais  l’anus  dut  être  maintenu 
ouvert.  Dans  4  cas,  la  guérison  fut  complète,  et  se 
maintint  après  fermeture  de  l’anus. 

3"  15  malades  ont  été  traités  par  la  rectotomie  pos¬ 
térieure.  Ruge  fait  une  incision  de  l’anus,  du  rectum 
jusqu’au  delà  des  lésions  et  du  périnée  ano-coccygien, 
avec  ou  sans  résection  du  coccyx  ;  il  brûle  au  ther¬ 
mocautère  toutes  les  parties  malades  et  tamponne  à 
la  gaze  iodoformée.  Ce  traitement  est  indiqué  dans 
les  cas  de  lésions  étendues  aux  tissus  périnéaux, 
phlegmons,  fistules,  de  rétrécissements  très  serrés, 
il'ulcération  profonde,  et  quand  l’extirpation  n’est 
pas  favorable.  11  y  a  eu  5  morts  opératoires,  3  réci¬ 
dives  rapides  du  rétrécissement,  3  améliorations  ap¬ 
préciables,  4  guérisons.  I.  incontinence  des  matières 
n’est  pas  la  règle,  malgré  la  section  ilu  sphincter, 
puisque  trois  malades  sout  restés  continents. 

4"  19  malades  ont  subi  l'e.xlirpation.  C’est  là  le 
traitement  idéal  de  la  rectite  et  do  ses  complica¬ 
tions.  Ruge,  après  anus  préventif,  fait  une  résection 
vagino-périnéale  du  rectum  ;  son  incision  suit  la  pa¬ 
roi  postérieure  du  vagin,  contourne  r.inus  d’un  côté 
et  aboutit  en  arrière  au  sacrum  ;  il  résèque  le  coccyx 
et  l’extrémité  du  sacrum;  après  résection  du  rectum, 
il  abaisse  le  bout  supérieur  et  le  suture  au  canal 
anal  intact.  En  cas  île  lésions  étendues  du  côlon 
pelvien,  il  faut  faire  l’abdomino  périnéale.  17  ma¬ 
lades  ont  guéri  rapidement;  12  sont  restés  conti¬ 
nents  et,  de  ceux-ci  9  ont  été  revus  sans  récidive  de 
un  à  quinze  ans  après  l’intervention. 

Pour  ce  qui  est  des  guérisons  constatées  à  longue 
échéance,  la  statistique  de  l’auteur  donne  ;  pour  le 
1»>’ groupe,  13  pour  100;  pour  le  2“,  42  pour  100; 
pour  le  3'’,  28  pour  100  ;  pour  le  4”,  69  pour  100. 
Quand  cela  est  possible,  c’est  donc  à  la  résection  du 
rectum  qu’il  faut  donner  la  préférence. 

AMiiDÛiî  Baumgabtneh. 
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LE  C(EU]|  DES  GOITREUX 

Léon  BERNARD  et  Alex.  CAWADIAS 

Médocin  des  IiApilaux  Interne  des  hôpitaux. 

La  physiologie  a  fait  connaître  les  relations 
de  la  thyroïde  et  de  l’appareil  circulatoire  ; 
par  sa  siluation  topographique,  par  ses  con¬ 
nexions  vasculaires,  enlin  par  ses  fonctions 
glandulaires,  la  thyroïde  exerce  une  induence 
sur  le  fonctionnement  du  cœur  et  des  vais¬ 
seaux. 

On  comprend  qu’à  l’état  pathologi(|ue  celte 
solidarité  se  manifeste;  de  fait,  des  troubles 
circulatoires  importants  font  partie  des  deux 
grands  syndromes  de  la  pathologie  thyroï¬ 
dienne  :  le  syndrome  myxœdémateux  et  le 
syndrome  basedowien. 

Dans  ces  dernières  années,  les  médecins 
allemands  ont  appelé  l’attention  sur  l’exis¬ 
tence  de  symptômes  cardiaques  chez  les  su¬ 
jets  porteurs  de  goitre  simple. 

C’est  dans  une  communication  d’Adelmann 
à  la  Société  médico-philosophique  de  Würz¬ 
bourg,  en  1828,  qu’il  en  est  fait  mention  pour 
la  premiiirc  fois*.  Quelques  années  plus  tard, 
en  18G3,  Potaln  “  présente  à  la  Société  anato¬ 
mique  un  cas  d’hypertrophie  cardiaque  chez 
une  goitreuse.  Mais  c’est  surtout  Rose’,  qui, 
cinrj  ans  plus  tard,  insiste  sur  le  «  cœur  goi¬ 
treux  »,  le  <(  Kropl'herz  »,  ainsi  qu’on  dit  en 
Allemagne  depuis  son  mémoire.  11  ne  décrit 

diaques  qui  surviennent  chez  des  individus 
atteints  d’un  gros  goitre  comprimant  les  voies 
respiratoires  et  les  gros  vaisseaux  du  thorax. 
Plus  lard,  le  terrain  du  «  Kropfhorz  »  s’élar¬ 
git  avec  Schranz,  Wœlller,  Wette  *,  Jacob’, 
et  surtout  Kraus”.  On  étudie  les  troubles  car¬ 
dio-vasculaires  chez  des  individus  porteurs 
de  goitres  non  sténosanls  ;  on  se  rend  compte 
du  rôle  que  joue  dans  le  déterminisme  de  ces 
accidents  l’altération  des  fonctions  thyroï¬ 
diennes.  En  Suisse,  Revilliodq  puis  Mln- 
nlch%  ajoutent  encore  des  données  nouvelles 
à  cette  question.  Récemment,  Zesas”  y  re¬ 
vient,  et  enfin  le  cœurgoitreux  fait  l’objet  d’une 
discussion  approfondie  au  Congrès  allemand 
de  médecine  intei'iie  tenu  à  Munich  en  1906, 
à  la  suite  des  rapports  de  Kraus  et  de  Ko- 
cher. 

Nous  sommes  donc  actuellement  en  me¬ 
sure  d’écrire  ce  chapitre  de  pathologie,  qui 
n  a  guère  trouvé  place  jusqu’ici  dans  les  pu¬ 
blications  françaises. 

La  fréquence  des  accidents  cardiaques  au 
cours  du  goitre  simple  est  assez  grande. 

Ilofmcister  (de  Stuttgart)*",  sur  80  goitres 
opérés,  trouve  30  fois  des  troubles  cardio- 
vasculaires.  11  peut  exister  des  modifications 
pathologiques  du  cœur  qui  ne  se  traduisent 


1.  Jahrhiichr.r  der  phil.  mrd.  Geselhchafl  :u  )f'  u/  z/iurff, 

1828,  I,  1. 

2.  POTAIN.  —  /?»//.  Soc.  anal.,  Paris.  ISG.'i. 

3.  Rosi:.  —  Archiv  /'.  klin.  Cliir.,  1878. 
k.  VVr.TTj;.  —  Archic  /'.  klin.  Cliir.,  1892. 

.I.  .Iacob.  —  Kongress  f.  iiiiicre  .Medizin,  Karisbad, 
IS'.li). 

G.  Khaus.  —  HVen.  ined.  Wocli.,  1899. 

7.  Revili.iod.  —  Itccnc  medicale  de  la  Suisse  romande. 
189G. 

8.  Mi.xNicii.  —  O  Das  Kropflierz  ».  Leipzig;,  190'j. 

9.  Zesas.  —  Cenlr.  f.  die  mcd.  Wissensch.,  190G,  17  Mars; 
Anal,  in  liull.  mcd.,  190G,  n"  24. 

10.  IIoi-MKisTER.  —  Congr.  méd.  ini.,  Munich,  190G. 


pas  par  des  troubles  fonctionnels,  en  sorte 
que  certains  cas  peuvent  passer  inaperçus. 

Tous  les  goitres  ne  donnent  pas  lieu  à  des 
accidents  :  dans  certaines  régions,  les  goi¬ 
treux  n’en  présentent  pas.  Hofrneister  pré¬ 
tend  que  seuls  les  goitres  parenchymateux 
leur  donnent  naissance  et  en  conclut  à  l’in- 
lluence  de  la  viciation  des  fonctions  thyroï¬ 
diennes  en  suractivité. 

En  général,  les  symptômes  cardiaques  ap¬ 
paraissent  chez  des  sujets  qui  portent  un 
goitre  depuis  quelque  temps. 

Les  accidents  cardiaques  des  goitreux  se 
présentent  sous  diverses  formes  cliniques  ; 
les  auteurs  allemands  ont  parfois  distingue  ; 
une  forme  pneumique,  où  le  goitre,  volumi¬ 
neux,  comprime  les  voies  respiratoires  et 
secondairement  détermine  la  dilatation  du 
cœur  droit  et  l’asystolie;  et  une  lorme  thy- 
réopathique  où  le  goili'o  provoque  quelques 
symptômes  cardiaijues  en  raison  du  trouble 
des  fonctions  lh\  roïdiennes  (Minnich). 

Nous  n’adopterons  pas  cette  division,  qui 
offre  le  double  inconvénient  d’ètretrop  sché¬ 
matique,  ne  tenant  pas  compte  des  faits  de 
passage,  et  de  préjuger  de  la  question  patho¬ 
génique.  Nous  pensons  qu’il  est  préférable 
de  ranger  les  faits  cliniques  en  trois  formes  ; 
une  forme  bénigne,  une  forme  moyenne, 
une  forme  grave. 

1"  Forme  hàni^ne.  —  Le  goitre  est  de 
volume  variable.  Il  peut  être  très  petit,  par¬ 
fois  rétrosternal,  et  peut  être  méconnu. 

Les  malades  se  plaignent  parfois  de  palpi¬ 
tations  ;  dans  d’autres  cas,  ils  ont  des  crises 
douloureuses  légères  à  forme  angineuse.  Ils 
éprouvent  souvent  la  sensation  d’un  poids  sur 
la  région  précordialc.  Les  signes  fonctionnels 
sont  peu  accentués,  quelquefois  nuis,  et  alors 
seuls  les  signes  physiques  existent. 

A  l’examen,  on  trouve  de  l’hypertrophie 
cardiaque.  Minnich  insiste  sur  la  présence 
de  voussure  précordiale.  L’augmentation  de 
la  matité  n’est  pas  considérable,  parce  que 
le  cœur  en  voie  d’hypertrophie  se  rapproche 
d’abord  du  plastron  sterno-costal,  et  ce  n’est 
que  plus  tard  que  ses  limites  se  déplacent 
en  largeur. 

Le  choc  de  la  pointe  n’est  pas  très  fort  ;  il 
n’existe  pas  d’augmentation  du  deuxième  bruit 
aortique.  Celle  hypertrophie  cardiaque  se 
distingue  donc  aisément  de  celle  des  néphrites 
interstitielles. 

A  l’auscultation  on  perçoit  la  présence  de 
souilles  extra-cardiaques.  Ils  sont  doux,  mé¬ 
sosystoliques,  et  sont  dépendants  des  mou¬ 
vements  respiratoires  (Minnich).  Le  cœur  a 
une  tendance  au  rythme  pendulaire. 

Le  pouls  n’est  pas  toujours  rapide  lorsque 
le  malade  est  au  repos  ;  mais,  à  la  suite  du  plus 
léger  mouvement,  de  trois  ou  quatre  génu- 
llexlons  par  exemple,  il  s’accélère  notablement. 

En  résumé,  nous  avons  affaire  à  des  goi¬ 
treux  chez  lesquels  le  cœur  est  hypertrophié. 
Cette  hypertrophie  ne  se  manifeste  que  par 
des  signes  fonctionnels  discrets,  ou  reste 
latente.  Ce  qui  prédomine,  c’est  le  phéno¬ 
mène  objectif  de  l’hypertrophie  cardiaque. 
On  la  trouve  très  fréquemment  si  on  examine 
systématiquement  le  cœur  des  goitreux. 

On  doit  attribuer  au  goitre  celte  hypertro¬ 
phie  cardiaque,  car,  dans  la  plupart  des  cas, 
on  ne  découvre  aucune  autre  cause  (intoxica¬ 
tion,  surmenage,  abus  de  bière)  susceptible 
•d’expliquer  cette  altération. 


2“  Forme  moyenne.  —  Elle  peut  succéder 
à  la  précédente.  Les  malades  se  plaignent 
surtout  de  palpitations  cardiaques  survenant 
soit  d’une  façon  spontanée,  soit  à  l’occasion 
du  moindre  effort,  de  la  plus  légère  émotion; 
elles  peuvent  altérer  l’état  général  au  point 
d’amener  le  dépérissement  du  malade. 

Le  cœur  bat  rapidement:  on  trouve  80  pul¬ 
sations  à  la  minute,  jusqu’à  l'd)  sous  l’in¬ 
fluence  de  reU'ort.  On  ne  constate,  a  l’exa¬ 
men  de  l’organe,  que  l’hypeiti-ophie  du  ven¬ 
tricule  gauche,  et  encore  inconstamment. 

En  plus  de  ces  troubles  cardiaques,  on 
note  parfois  chez  ces  malades  de  l’hyperhy- 
drose,  du  dermographisme,  du  tremblement. 
Ce  symptôme  a  les  mômes  caractères  que  le 
tremblement  basedowien  ;  il  est  constitué  par 
de  petites  oscillations  Iri's  rapides,  augmente 
à  la  suite  d’émotions,  et  est  surtout  localisé 

Il  n  y  a  past  de  signes  ornlaires,  c’est  là  un 
fait  sur  lequel  insistent  beauco\ip  les  auteurs. 
Les  yeux  sont  quehjuefois  signalés  comme 
bi'illanls,  signe  d’appréciation  discutable, 
mais  il  n’y  a  jamais  d’exophlhalmie. 

Les  accidents  cai’diaques  peuvent  s’arrêter 
ou  évoluer  très  lentement  sous  l’inlluence 
d’un  traitement  approprié.  Dans  d'autres 
cas,  ils  suivent  une  marche  pi'ogressive  et 
aboutissent  à  la  forme  grave. 

3"  lionne  graçe.  —  Une  série  de  faits  de 
passage  relie  les  cas  moyens  aux  cas  graves. 

11  semble  que,  pour  un  certain  nombre  de 
ceux-ci,  un  élément  mécanique  participe  à 
leur  déterminisme  et  que  la  compression  de 
la  trachée  soit  responsable  des  troubles  de  la 
petite  circulation,  'foutefols  on  connaît  beau¬ 
coup  de  goitres  sténosanls  sans  troubles  car¬ 
diaques  (41  pour  100,  d’apri's  v.  MikuHcz  et 
Relnbacb ')  ;  et,  d’autre  part,  il  est  rare  de 
trouver  le  cœur  dilaté  chez  des  goitreux  sans 
qu’il  existe  d’autres  symptômes  directement 
liés  au  malfonctionnement  de  la  thyroïde.  A 
coup  sûr,  la  compi'ession  de  la  veine  cave 
supérieure  ne  paraît  pas  jouer  un  rôle  impor¬ 
tant  :  dans  deux  observations  de  Kochcr 
fils%  des  goitres  qui  comprimaient  la  veine 
cave  supérieure,  ainsi  que  le  montra  l’opéra¬ 
tion,  n’avaient  pas  causé  d’augmentation  de 
volume  du  cœur. 

Dans  la  forme  grave  du  conir  goitreux,  il 
s’agit  d’individus  chez  lesquels  le  goitre,  déjà 
ancien,  augmente  peu  à  peu  de  volume  et  entre 
en  contact  plus  Intime  avec  les  voles  respira¬ 
toires  supérieures  qu’il  comprime.  Les  pre¬ 
miers  signes  de  compression  passent  inaperçus. 
La  voix  devient  un  peu  enrouée,  le  malade  est 
un  peu  essoufflé  à  la  suite  d’une  marche,  d’un 
effort  quelconque.  11  contracte  facilement  dés 
affections  bronchiques,  il  tousse  et  crache 
tous  les  hivers.  Hamburger’  trouve  18  fois 
l’emphysème  sur  100  goitreux.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  celle  gône  respiratoire  se  déve¬ 
loppent  certains  troubles  dans  la  circulation 
des  vaisseaux  pulmonaires  et  du  territoire  de¬ 
là  veine  cave  supérieure.  Ces  troubles  sont 
d’abord  légers;  ils  consistent  en  vertiges, 
épistaxis,  somnolence  après  les  repas.  Ces 
malades  ont  de  la  tachycardie  ;  ils  peuvent 
présenter  du  tremblement,  de  l’iiyperbydrose, 

1  Yon  Mikclicz  cl  Riîiniiacii.  —  Militeil.  ans  der 
Grenzgeh.  der  Med.  u.  der  Cliir.,  1901,  Bd  VIII. 

2.  Ibid.,  1902,  Bd  IX. 

3.  IIAJIBURGEH.  -  Prager  Vierteljalirselirift,  X,  2,  52. 
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(!('  I.-s  ])lios|)lialm'if.  Ils  sont  très  irrilaliles. 

Les  [iliénomènes  poiivenl  ne  pas  aller  plus 
loin.  Mais,  très  souveiil ,  si  l’on  n’înlervicnt  pas, 
ri'voliilion  se  poursuit  rajîidemcnt .  Le  e(eur 
(li'oil  lléehil,  et  les  nialailes  entrent  dans 
!’asyst()li(‘  ave(i  son  cortège  symptomatique 
liabituid  :  (edimies,  crises  do  dyspnée,  hyper¬ 
trophie  du  l’oie.  Une  l’ois  installée,  l’asystcdie 
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seiicc  de 

1  cerl; 

ains  éléments  seulement  de 

<;elui-ei.  Un  outre,  on  connaît  bien  les  goitres 
dits  «  basedowilics  »,  c’est-à-dire  des  goitres 
([ni  restent  longtemps  simples,  et  qui  se 
compliquent  à  un  moment  donne  de  symp- 
t(’)mes  bascdowiens.  Tous  ces  faits  doivent-ils 
être  confondus,  et  u’a-t-on  décrit  en  Alle¬ 
magne,  sous  le  nom  de  ((  cœur  goitreux  », 
que  des  goitres  basedowiliés  ou  des  formes 
frustes  du  syndrome  basedowien  ?  Nous  ne 
le  pensons  pas. 


1.  iM.  Schmidt.  —  «'  Die  Krankheilon  <ler  oberen  Lufl- 
^vego  DtM’lin, 

'J.  Tii.laux.  —  Soc.  Chir.,  1881,  3  aoiU. 

3.  OuoEi..  rht'se,  Lyon.  188'.).  —  Bektuand.  Thesc,  Lyon, 
1805.  —  CiUUiÉ.  Thf-sc,  Lyon,  18!)0. 
k.  Bueuek.  —  Wien.  klin.  Woch.,  13®  année,  n®  28. 

5.  Excel  Reimeu.  —  Cenir.  f.  Chir.,  1895, 


'  Kn  cU'et,  dans  les  formes  fiustes  du  syn- 
‘  drome  basedowien,  un  ou  plusieurs  symp- 
'  t()mes  manquent,  môme  parmi  les  symptômes 
,  essentiels;  mais  quelques  signes  existent  qui 
'  viennent  donner  la  signature  basedowienne 
au  syndrome  clinique;  celui-ci  ne  se  réduit 
;  j)as  à  l’association  constante  de  goitre  et  de 
phénomènes  cardia([ues.  l^n  outre,  les  troubles 
observés  se  sont  développés  concomitamment, 

:  ou,  pour  ainsi  dire,  en  série;  il  ne  s’agit  pas 
j  do  goitre  longtemps  simple,  compliqué  à  un 
moment  donné  d’accidents  cardiaques. 

Au  contraire,  c’est  bien  cette  évolution  en 
deux  temps  que  l’on  constater  dans  les  cas  de 
goitres  basedowiliés.  Mais,  ici,  notre  pre¬ 
mière  remarque  ac(juiert  encore  plus  de  force: 
dans  les  goitres  basedowiliés,  plusieurs  des 
éléments  du  syndrome  de  Basedow,  sinon 
tous,  surgissent  au  cours  du  goitre  simple;  il 
ne  s’agit  pas  seulement  de  phénomènes  car- 
diaijues.  En  particulier,  l’exophtalmie  semble 
un  des  signes  cardinaux,  ainsi  que  les  symp- 
lômcs  névropalhi(|ues.  Donc,  ce  qui  paraît 
caractéristique  de  ce  que  l’on  doit  appeler 
«  le  CQiur  goitreux  »,  c’est  l’association  pure 
de  sym[)l(uucs  cardiacpics  et  de  goitre,  la 
tumeur  thyroïdienne  étant  le.  [ihénomcne  pri¬ 
mitif,  et  les  troubles  circulatoires  survenant 
secondairement. 

Mais,  si  l’analyse  cliniijue  permet  et  im¬ 
pose  de  séparer  ces  dill’érents  cas,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  des  faits  de  passage  réu¬ 
nissent  ces  catégories  distinctes  ;  notre  des¬ 
cription  n’en  a  pas  négligi'  l’importance,  en 
signalant  la  coexistence  possible  de  ([uclques 
symptômes  non  cardiaques  qui  appartiennent 
au  syndrome  basedowien. 

Sans  doute  l’existence  de  ces  faits  de  pas¬ 
sage  s’explique  par  une  commune  origine;  et 
il  s’agit  d’une  iniMiie  famille  de  faits,  unie 
par  le  môme  déterminisme  patbogénique. 
Dans  cette  conception,  il  n’y  aurait  qu’une 
dill’érenee  do  degré  entre  le  cœur  goitreux  le 
plus  bénin  et  le  goitre  basedowllié  le  plus 
complet;  il  n’y  en  a  pas  moins  intérêt  à  mettre 
en  relief  l’autonomie,  jusqu’ici  mal  dégagée, 
du  comr  goitreux. 

Cherchons  donc  à  préciser  le  mécanisme 
des  accidents  cardiaques  liés  aux  lésions 
de  la  thyroïde;  car,  à  l’occasion  du  cœur 
goitreux,  la  question  se  pose  ainsi,  bien 
plus  clairement  (pie  pour  le  syndrome  de 
Basedow  typique,  où  la  relation  de  cause  à 
effet  entre  le  goitre  et  les  troubles  cardiaques 
n’est  pas  imposée  par  la  cllni([ue. 

On  sait  que  Baumann  isola  de  la  thyroïde 
une  substance  iodée,  qu’il  appela  lodothyrine. 
Ensuite,  Oswald  (de  Zurich)  montra  que  la 
matière  colloïde,  contenue  dans  les  vésicules 
de  la  thyroïde  et  produit  de  sécrétion  des 
cellules  folliculaires  de  celte  glande,  se  com¬ 
pose  de  deux  substances  :  1“  la  thyréoglobu- 
line,  ([ul  peut  être  iodée  (iodthyréoglohuline) 
ou  non  iodée,  suivant  les  ressources  de  l’or¬ 
ganisme  en  iode;  2"  un  nucléoprotéide,  qui 
renferme  du  phosphore.  11  semble  que  la  thy¬ 
roïde  intervienne  dans  le  métabolisme  iodé 
par  l’intermédiaire  de  la  thyréoglobuline  qui 
fixerait  l’iode,  et  représenterait  ainsi  l’agent 
d’une  des  fonctions  essentielles  de  l’organe. 

De  Cyon  a  étudié  l’action  de  l’iodothyrlne 
sur  le  cœur;  de  Cyon  et  Oswald  celle  de  la 
thyréoglobuline.  Les  résultats  de  ces  deux 
séries  d’expériences  ont  été  concordants  t 


d’après  ces  auteurs,  la  substance  iodée  de  la 
thyroïde,  en  injections  intraveineuses,  aug¬ 
mente  l’excitabilité  du  pneumogastrique,  des 
dépresseurs  et  des  vaso-dilatateurs;  elle 
abaisse  en  môme  temps  celle  des  accéléra¬ 
teurs  et  des  vaso-constricteurs,  dette  action 
est  antagoniste  de  celle  de  l’iode.  Ainsi  appa¬ 
raîtrait  le  rôle  de  la  thyroïde  de  neutraliser 
les  effets  de  l’iode  sur  la  circulation  par  la 
sécrétion  de  thyréoglobuline,  qui  fixe  l’iode 
et  produit  ainsi  le  complexe  iodothyrine. 

De  ces  expériences  il  résulterait  que  les 
phénomènes  d’excitation  cardiaque  observés 
chez  les  goitreux  dépendent  du  défaut 
d’iodthyréo-globuline,  d’insuffisance  thyi’o'ï- 
dicnne,  puisque  la  sécrétion  thyroïdienne 
iodée  entraîne  la  modération  du  cœur.  C’est 
la  conclusion  d’Oswald  et  de  de  Cyon. 

Cette  conclusion  ne  nous  paraît  pas  pou¬ 
voir  ('Ire  acceptée,  pour  nombre  de  raisons. 
En  premier  lieu,  l’action  de  riodolhyrine  sur 
le  cœur  a  été  étudiée  par  ces  auteurs  à  l’aide 
d’injections  intraveineuses.  Mais,  si  cette  subs¬ 
tance  dérive  de  la  fixation  de  l’iode  de  l’or¬ 
ganisme  par  un  produit  de  sécrétion  thy¬ 
roïdien,  cela  n’implique  pas  que  l’iodothyrine 
circule  dans  l’organisme,  bien  au  contraire; 
d’autant  plus  que  les  manipulations  chimiques 
imposées  à  la  thyroïde  pour  extraire  l’iodo- 
thyrine  ne  donnent  peut-être  pas  un  produit 
semblable  à  celui  que  contient  la  glande 
vivante. 

En  second  lieu,  la  ihyréoglohuline  non 
iodée  est  inactive  ;  or,  d’après  Oswald,  il 
n’existe  que  de  cette  substance  dans  les  goitres 
parenchymateux  qui,  on  le  sait  depuis  les 
recherches  de  llofmeislcr,  sont  principale¬ 
ment  ceux  qui  se  compliquent  d’accidents 
cardiaques. 

E, neutre,  les  résultatsexpérimentauxm('mos 
de  de  Cyon  et  Oswald  ont  été  contestés.  Kraus 
(de  Berlin)  et  Dictrich  Oerhardt  (de  léna),  qui 
ont  voulu  les  contrôler,  n’ont  pas  abouti  aux 
mêmes  constatations. 

Enfin,  nous  rappellerons  que  la  ihyréoglo- 
buline  n’est  pas  le  seul  produit  de  la  glande, 
que  la  fonction  de  celle-ci  à  l’égard  de  l’iode 
n’est  pas  sa  seule  fonction.  Dans  un  travail 
remarquable,  Marcel  Garnier'  a  développé 
tous  les  arguments  qui  tendent  à  faire  admet¬ 
tre  la  pluralité  des  fonctions  de  la  thyroïde  et 
la  multiplicité  de  ses  sécrétions.  Aussi,  ne 
peut-on  conclure  de  l’abondance  du  colloïde 
à  l’état  fonctionnel  global  de  l’organe,  ni  des 
propriétés  d’un  des  produits  do  sécrétion  aux 
effets  de  la  glande  sur  l’organisme,  surtout 
dans  les  conditions  pathologiques  qui  influen¬ 
cent  sans  doute  difl’éreminent  ou  inégalement 
ses  diverses  fonctions.  Best  impossible  d’as¬ 
similer  les  effets  expérimentaux  de  l’iodo- 
ihyrine  (en  admettant  môme  l’exactitude  des 
recherches  de  de  Cyon  et  Oswald)  aux  pro¬ 
priétés  physio-pathologiques  de  la  thyroïde 
vivante;  en  effet,  on  n’observe  nullement  les 
graves  conséquences  de  la  thyroïdectomie 
chez  les  animaux,  que  l’âge  ou  d’autres  cir¬ 
constances  privent  d’iode. 

Toutes  ces  objections  à  la  théorie  patho¬ 
génique  d’Oswald,  attribuant  les  accidents 
cardiaques  des  goitreux  à  l’insuffisance  thy¬ 
roïdienne,  devaient  être  mises  en  lumière, 
car  cette  théorie  heurte  les  données  de  la 
clinique.  En  effet,  s’il  est  un  syndrome  que 


1.  Marcel  Garnier.  — Presse  Médicale,  1906,  Dé¬ 
cembre. 
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l’on  peut,  avec  cortitiicle,  imputer  à  l’athyroï- 
die,  c’est  le  myxœdènie.  Or  ce  syndrome 
comprend  des  phénomènes  circulatoires  con¬ 
traires  à  ceux  du  cœur  goitreux.  Le  syndrome 
basedowien  paraît  s’opposer  trait  pour  trait  au 
syndrome  myxœdémateux  ;  c’est  une  des  rai¬ 
sons  qui  ont  fait  incriminer  l’hyperthyroïdie 
dans  sa  production.  Et  nous  connaissons  la 
parenté  du  cœur  goitreux  et  du  syndrome 
basedowien.  En  outre,  il  ne  paraît  pas  con¬ 
testable  aujourd’hui  que  l’opothérapie  thy¬ 
roïdienne  a  provoqué  l’apparition  de  phéno¬ 
mènes  qui  rappellent  ceux  du  syndrome  de 
Basedow;  à  coup  sûr,  des  symptômes  car¬ 
diaques,  analogues  à  ceux  du  cœur  goitreux, 
relèvent  du  thyroïdisme  thérapeutique. 

Enfin,  quelques  examens  anatomiques  ré¬ 
cents  ont  décelé  des  stigmates  d’hyperthy¬ 
roïdie  à  des  autopsies  de  basedowiens  (Ko- 
cher,  Mac  Cullum)  *. 

Nous  conclurons  donc  que,  dans  la  patho 
génie  du  cœur  goitreux,  il  faut  faire  interve¬ 
nir,  au  premier  chef,  le  trouble  des  fonctions 
thyroïdiennes  qui  semblent  en  état  de  sur¬ 
activité,  au  moins  pour  certaines  d’entre  elles. 
C’est  là  l’opinion  défendue  par  llofmeister, 
Krauss,  Dictrlch  Gerhrardt.  Au  second  rang, 
et  pour  certains  cas,  il  convient  peut-être  de 
faire  une  place  à  des  troubles  mécaniques 
résultant  de  la  sténose  de  la  trachée  par  la 
tumeur  thyroïdienne.  Cette  pathogénie  éta¬ 
blit  le  lien  entre  le  syndrome  du  cœur  goi¬ 
treux  et  le  syndrome  de  Basedow,  que  la  cli¬ 
nique  doit  distinguer. 


Nous  ne  dirons  qu’un  mot  du  traitement,  car 
il  ne  comporte  rien  de  spécial  :  c’est  h'  traite¬ 
ment  habituel  des  goitres;  ou  plutôt,  les  com¬ 
plications  cardiaques  de  cette  aCfection  cons¬ 
tituent  une  indication  impérieuse  de  mettre 
en  œuvre  ce  traitement.  Par  elles-mêmes, 
elles  ne  comportent  qu’une  médication  symp¬ 
tomatique.  Mais  leur  présence  commande 
d’intervenir  dans  le  développement  de  la 
lésion  thyroïdienne  causale.  D’après  toutes 
les  observations  publiées,  il  semble  que  les 
préparations  iodées  et  surtout  la  thyroïdec¬ 
tomie  parliellc  (Roux  “)  représentent  la  théra¬ 
peutique  de  choix.  Leur  succès  a  môme  légi¬ 
timement  servi  d’argument  pour  considérer 
ces  phénomènes  comme  des  accidents  d’hy¬ 
perthyroïdie. 


MÉDECINE  PKATIOUE 


L’ION  PHOSPHORIQUE 

L’action  de  Tion  phosphorique  sur  îa  peau  a 
été  étudiée  par  M.  Quijana  Sanchez,  élève  de 
Leduc,  mais  à  notre  connaissance  cet  ion  n’a  pas 
encore  été  employé  en  thérapeutique. 

Nous  y  avons  eu  recours  et  les  résultats  que 
nous  avons  obtenus  sont  des  plus  encourageants. 
Les  observations  qui  suivent  montrent  qu’il  est 
capable  de  rendre  de  grands  services. 

Nous  nous  sommes  servis  d’une  solution  de 
phosphate  de  soude  i\  4  pour  100  ramenée,  au 
moment  de  l’emploi,  à  2  pour  100  par  addition 
d’un  volume  égal  d’eau  chaude.  Nous  en  impré¬ 
gnons  l’électrode  négative.  L’anode  était  imbibée 


1.  Kociikr,  Mac  Cullum.  —  John  Hopkins  Hosp.  BulL^ 
1905,  Août. 

2.  Roux.  —  «  Remarques  sur  150  opérnlions  de  goitre  ». 
Volume  jubilînirc  de  Kocher, 


d'eau  salée  ou  d’une  solution  de  chlorure  de  cal¬ 
cium  comme  dans  robservation  III, 

Dans  les  deux  premiers  cas,  les  électrodes 
étaient  placées  le  long  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  la  négative  dans  la  région  lombaire,  la 
positive  au  niveau  des  premières  vertèbres  dor¬ 
sales. 

L’intensité  du  courant  variait,  suivant  les  cir¬ 
constances,  de  20  à  110  milliampères. 

OliSKUVATiON  J.  —  Tabes  h  îa  période  préalaxiquc.  — 
Homme  de  cinquante  ans,  dont  deux  frères  sont  atteints 
d’aflection  de  la  moelle.  Il  se  plaint  de  violentes  douleurs 
en  ceinture,  d’angoisse  précordiale,  de  troubles  gastriques, 
de  difficultés  dans  la  marche  cl  dans  la  station  dei)out. 
Plus  de  réflexes  rotulicns.  Signe  de  Romberg  positif. 
Signe  d’Argyll-Robertson  peu  net. 

Six  séances  d’ionisalion  phosphorique  font  disparaître 
les  douleurs,  rendent  de  la  fermeté  et  de  la  vigueur  aux 
membres  inférieurs.  L’amélioration  se  maintient  depuis 
plus  de  trois  mois  malgré  la  brièveté  du  traitement. 

Orservation  II.  —  Tabes  h  la  période  paralytique.  — 
Homme  de  cinquante-trois  ans,  ayant  épuisé  toutes  les 
médications  usuelles,  y  compris  la  galvanisation  simple 
dont  il  n’avait  retiré  aucun  bénéfice.  Son  histoire,  briève¬ 
ment  résumée,  est  la  suivante  ; 

En  1889,  accident  sj)écifiqne  ;  ultérieurement,  douleurs 
articulaires  (jualifiées  de  rhumatismales. 

Avril  1903.  Amblyopie  subite. 

Avril  190(1.  Hydarthrose  spontanée  du  genou  gauche, 
puis  pou  è  peu  genu  recurvatum  droit,  actuellement  très 

Août  1907,  Entorse  ou  fracture  accompagnée  d’osléo- 
arlliropathie  déformante. 

Février  1907.  Mal  perforant  plantaire  et  escarres 
fessières. 

Mars  1907.  Rétention  d’urine.  Cystite.  Hématuries.  En¬ 
térite  glaireuse  et  hémorragique.  Etat  général  très 

Noua  le  voyons  pour  la  première  fois  le  18  Avril, 

Il  présente  tons  les  signes  du  tabes  typique.  Nous  n'avons 
pas  à  les  énumérer  ici.  Il  se  plaint  surtout  de  son  imjjo- 
tenco  qui  est  presque  absolue,  de  ses  douleurs  fulgurantes, 
(le  l’irrégularité  de  ses  mictions  qui  sont  soudaines,  im¬ 
périeuses  et  fréquentes  (toutes  les  quinze,  vingt  minutes), 
de  scs  insomnies  et  de  sn  constipation.  Le  pouls  est 
îi  IIG. 

11  a  quelques  appréhensions  nu  sujet  de  refficacitc  des 
courants  électriques  qu’il  aurait  déjà  employés  sous  un 
faible  ampérage  (5  à  G  milliampères),  et  qui  auraient  pro¬ 
duit  une  excitation  toile  qu’il  dut  rapidement  y  renoncer. 
Nous  le  décidons  néanmoins  à  faire  un  nouvel  essai. 

Dès  lu  jiremière  séance  ((juaranto  minutes,  G5,  75  inil- 
linmpères;  les  douleurs  dimimient,  le  sommeil  devient 
plus  calme,  les  mouvements  sont  plus  aisés.  Après  la  cin¬ 
quième,  il  peut  faire  quelques  pas  sans  être  soutenu. 

Nous  augmentons  chaque  fois  l'inlensilé  du  courant;  | 
100  et  110  milliampères  sont  facilement  supportés,  mais  ^ 
dans  la  suite,  à  mesure  que  l’amelioration  s’accentue,  la  ! 
sensibilité  au  courant  augmente,  et  nous  sommes  forcés 
de  descendre  à  90,  80,  85,  et  finalement  de  nous  maintenir 
entre  45  et  55  milliampères. 

Le  malade  tient  lui-meme  son  observation  d’une  façon 
scrupuleuse.  Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  la  résu¬ 
mer  en  nous  servant  de  ses  propres  expressions. 

22  Avril.  «  Les  douleurs  en  ceinture  ont  disparu.  Nuit 
excellenie,  dormi  sans  avoir  pris  de  cachet,  selles  régu¬ 
lières  sans  pastilles  laxatives.  » 

23  Avril,  «  Los  forces  manquent  encore,  mais  je  les  sens 
revenir  progressivement.  » 

2G  Avril.  «  L’allure  est  plii.s  ferme...  je  me  suis  levé 
moins,  fréquemment...  le  matin,  je  me  sens  bien  comme  ; 
état  général,  à  part  une  légère  sensation  d'étourdissc- 

28  Avril.  <(  Pas  de  douleurs,  nuit  excellente,  je  me  suis  ! 

levé  une  fois  seulement.  «  j 

29  Avril.  «  Continuation  de  l’amélioration...  état  très  i 

bon...  je  fuis  de  l’exercice.. .  j’ni  pu  marcher  seul  avec  deux  | 
cannes...  »  ! 

30  Avril.  «  .l’ai  pu  faire  quelques  pas  tout  seul  et  sans 
appui  dans  la  maison.  Je  constate  que  mon  mollet  droit 
continue  à  se  remplir  et  que  la  jambe  so  rafTermit.  » 

Mai.  «  Venu  à  pied  nu  bras  de  ma  femme  de  la  gare 
Saint-Lazare  à  mon  bureau  (1.500  mètres  environ).  » 

2  Mai.  «  Le  malin,  lu  une  lettre  sans  mon  lorgnon.  » 

7  Mai.  «  L’étal  général  est  excellent,  bon  n])pélit,  I)on 
sommeil,  les  forces  reviennent  progressivement  :  j’ai 
marché  tout  seul,  sans  soutien,  jusqu’au  bout  du  quai  (en¬ 
viron  150  mètres).  (( 

10  Mai.  «  Etat  général  extrêmement  satisfaisant.  *> 

12  Mai.  »(  Je  sens  constamment  un  fourmillement  assez 
vif  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  » 

15  Mai.  ((  Je  monte  maintenant  par  mes  seuls  moyens 
l’escalier  conduisant  à  notre  chambre  du  premier.  » 

20  Mai.  «  Etat  stationnaire.  J’ai  marché  tout  le  long  de 
la  rue  Caumarlin,  seul  et  sans  npiiui  direct.  » 

25  Mai.  «  Quelques  troubles  du  côté  de  la  vessie,  dou¬ 
leurs  dans  les  jambes  et  les  pieds,  néanmoins  je  ne  recule 
pas  en  ce  qui  concerne  la  marche  ». 

Le  9  Juillet,  il  dépeint  sn  »  situation  exacte  »  dans  les 
termes  suivants  : 

«  Je  suis  maintenant  capable  de  marcher,  et  je  le  fais 


lorsque  je  sens  que  quelqu’un  est  derrière  moi  cl  que  je 
serai  souloiiu  en  cas  de  défaillance  do  mes  jambes. 

«  Celles-ci  ont  repris  de  la  force,  mais  pf^chent  encore 
par  la  souplesse  et  la  fermeté;  les  jointures  fonctionnent 
encore  comme  des  charnières  qui  résistent  d’abord,  et 
ensuite  se  détendent  brusquement. 

«  Toutefois,  je  perçois  le  contact  dn  sol,  et  j’obtiens 
plus  d’obéissance. 

»  Mes  moins,  qui  étaient  comme  étreintes  dans  un  bra¬ 
celet  de  fer,  se  désemprisoiinent  graduellement  ;  la  droite, 
principalement,  a  reconquis  en  grande  partie  sa  sou- 
])losse,  mais  je  ne  peux  serrer  ma  plume,  qui  glisse  dans 

«  Quant  à  la  main  gauche,  qui  était  complètement 
paralysée,  les  articulations  des  doigts  sont  em^ore  en 
bois,  mais  j’en  ol>tiens  tous  les  mouvements  et  je  trouve 
maintenant  un  olqet  dans  nia  poche. 

Lève  plus  la  nuit.  Toutefois,  quand  j'ai  envie  d’uriner,  je 
dois  la  satisfaire  vivement,  car  je  ne  peux  pas  me  retenir. 

«  Enfin  je  dors  sans  cachet  au  commencement  et  à  la 
fin  de  la  nuit;  de  minuit  à  3  heures  du  matin,  je  reste 
éveillé  et  souvent  assez  agité. 

«  Pour  terminer,  j’ai  la  satisfaction  de  constater  que 
je  ne  souffre  plus  de  douleurs.  11  m’arrive  de  temps  en 
temps  le  soir,  lorsjpie  le  temps  est  mauvais  ou  froid, 
d'éprouver  encore  un  peu  de  gêne,  mais  plus  do  ces  dou¬ 
leurs  aigui'S  qui  m'ont  tant  fait  soiifl’rir.  » 

Depuis,  l’ainélioration  s’est  maintenue.  Notre  malade 
rossent  de  temps  en  lom]>s  quel(|ues  douleurs,  mais  elles 
sont  lieaucoup  moins  vives  et  cèdent  facilement  à  une  on 
deux  séances  d’électrolyse.  Le  pouls  est  tombé  a  9G. 

Dans  Tobservalion  .suivante,  nous  avons  associé 
à  rion  pliosjihorique  l’ion  rah’i(|ue.  Nous  avons 
pensé  que  le  calcium,  qui  se  trouve  en  ahondan(;e 
dans  les  tissus  osseux  et  cartilagineux,  se  trou¬ 
vait  indiqué  dans  les  affections  de  l'cs  tissus. 
L’expérience,  dans  le  cas  particulier  qui  nous 
occupe,  a  justilié  nos  prévisions. 

OnsEHVATiox  Iir.  —  Eemnic  de  trente-quatre  ans,  pré¬ 
sentant  des  antécédents  tuberculeux  héréditaires  et  per¬ 
sonnels,  mais  aucun  signe  d'hystérie,  ayant  é|>i'onvé 
depuis  l'âge  de  onze  ans  une  faiblesse  du  mcnilire  infé¬ 
rieur  droit,  fail)lesse  (jni  alla  toujours  en  aiigmcntant 
jnsqu’an  moment  où  elle  fut  traitée  par  la  médication 
ioniïpie.  Trois  ans  plus  tard,  un  certain  degré  de  para¬ 
lysie  des  péroniers  latérjiux  laissait  dévier  le  pied  en 
vnrus  à  la  marche. 

Depuis  un  an,  les  douleurs  ont  considérablement  aug¬ 
menté,  elles  sont  continues.  La  liaiiclie  et  le  genou 
sont  très  sensibles  à  la  pression.  La  circulation  est  très 
défectueuse.  Le  membre  o.st  toujours  froid.  L’atrophie 
musculaire  est  considéraldc.  On  constate  dans  la  position 
debout  an  aplatissement  de  la  hanche  et  un  abaissement 
(lu  pli  fessier. 

La  claudication  est  assez  forte,  et  cependant,  quand  on 
fait  coucher  la  malade,  on  ne  relève  aucun  racconreiss<»- 
ment  réel.  Nous  sommes  en  présence  d’une  arthrite  cliro- 
niqne  tuberculeuse  à  évolution  très  Ionie. 

Au  bout  de  huit  séances,  les  douleurs  profondes  ont 
disparu  et  ont  fait  place  à  des  doulenrs  plus  snpcrfi- 

ri(juc  et  cab'ique  sont  (builoureux).  La  sensüiilité  au  tou¬ 
cher  a  disparu,  la  marche  est  plus  facile.  La  malade  peut 
faire  des  courses  plus  longues,  monter  et  descendre  d'un 
trottoir  sur  son  ]7ied  droit,  ce  qui  ne  lui  était  pas  ]>os- 
sible  anjiaravant.  Le  mollet  cl  la  cuisse  malade  ont 
augmenté  de  volume. 

ClI.  SCHMITT. 
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Discussion  sur  la  valeur  des  transplantations 
nerveuses,  musculaires  et  tendineuses  dans  le  trai¬ 
tement  des  paralysies.  —  M.  Hoffa,  (de  Berlin) 
développe  quelques  réflexions  basées  sur  200  obser¬ 
vations;  173  malades  ont  été  revus  plus  d’un  an  après 
l’opéralion. 

Le  but  proposé  est  de  rétablir  la  forme,  la  fonc¬ 
tion  générale  du  membre  et  la  fonction  du  muscle.  11 
ne  faut  pas  parler  d’insuccès  quand  le  dernier  desi¬ 
deratum  n’est  pas  réalisé,  car  la  fonction  générale 
peut  être  très  améliorée. 

Ce  sont  les  insuccès  qu’il  convient  d'étudier  de 
près,  car  c'est  d’eux  qu’on  apprend  le  plus.  Comme 


1.  Yoy.  La  Presse  Médicale,  1907,  tl  Octobre,  n°  81, 
p.  645;  n»  82,  p.  654;  n»  86;  p.  694;  n»  87,  p.  701;  n»  88, 
p.  709;  n“  90,  p.  724,  et  n»  91,  p.  7;i2, 
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soins  prô-opératoires,  il  est  capital  de  toujours  réduire 
la  délorniatiou  dans  une  première  séance,  pour  pou¬ 
voir  donner  aux  muscles  une  tension  convenable  au 
moment  de  l’opération.  Afin  d’éviter  des  défectuosités 
de  plan  opératoire,  il  ne  faut  pas  employer’ de  mus¬ 
cles  impropres,  et  pour  cela  il  faut  connaître  la 
valeur  exacte  et  l’état  actuel  île  tous  les  muscles  de 
voisinaf^e.  l’armi  les  fautes  de  teclinique  à  éviter,  le 
professeur  Iloll’a  sipnale  les  fautes  d’asepsie,  les  su¬ 
tures  sans  tension  convenable,  qu’on  évite  en  faisant 
de  l’bypercorrection.  Il  croit  la  suture  périostale  pré¬ 
férable  à  la  qrelfe  iutertendineuse,  n’cniploie  les  ten¬ 
dons  artificiels  de  soie  qu’en  cas  de  nécessité  absolue, 
quand  les  tendons  paralysés  semblent  dégénérés,  pra¬ 
tique  toujours  la  greffe  totale  descendante.  Il  im- 
])orte  de  donner  enfin  une  bonne  direction  au  tendon, 
et  de  ne  jamais  le  couder  ii  angle  droit. 

Les  soins  ])Ost-opératoires  ont  une  importance  capi¬ 
tale  :  il  faut  immobiliser  en  hypercorrection  pendant 
longtemps  (six  h  huit  semaines),  avant  de  permettre 
la  marche  ;  sans  cela  les  tendons  greffés  s’allongent. 
Pendant  six  mois  il  faut  faire  porter  un  appareil  de 
soutien  qui  puisse  s’enlever  pour  permettre  la  gym¬ 
nastique  du  muscle,  le  massage,  l’électrisation. 

Mais  quelles  sont  les  indications  de  l’opération 
ainsi  comprise?  Si  les  muscles  sont  presque  tous 
paralysés  ;  arthrodèse  et  port  d’un  appareil  orthopé- 
ilique;  —  si  les  muscles  sont  mauvais  :  réduire  et 
conserver  la  forme  par  raccourcissement  musculaire; 
—  si  les  muscles  sont  bons  :  essayer  des  transplanta¬ 
tions  tendineuses,  en  sachant  qu’on  obtient  la  forme 
et  l'amélioration  fonctionnelle  générale,  et  très  rare¬ 
ment  le  retour  fonctionnel  du  muscle.  Ne  jamais 
intervenir  moins  d’nn  an  et  deiui  après  la  paralysie. 

Pour  l’hémiplégie  infantile,  il  faut,  dans  les  dill’or- 
mités,  faire  le  départ  de  ce  i]ui  est  dû  à  la  paralysie 
ou  il  la  contracture. 

La  déviation  des  muscles  contracturés  donne,  au 
membre  supéiieur,  des  résultats  satisfaisants;  l'agi- 
lation  chorédque  et  la  contracture  sont  améliorées 
par  l'opération.  Les  résultats  ont  été  à  peu  près  nuis 
dans  la  maladie  de  Little. 

-  M.  Habert  Jones  (de  lAverpool)  a  exécuté  plus 
de  21)0  opérations  de  transplantations  musculaii-es  et 
tendineuses.  Après  avoir  employé  les  divers  pro¬ 
cédés,  il  donnera  désormais  dit-il,  la  préférence,  aux 
sutures  des  tendons  an  périoste  ou  à  l’os.  Les  réci¬ 
dives  étant  dues  à  l’étirement  secondaire  des  ten¬ 
dons,  il  croit  qu’on  [leut  les  prévenir  en  réalisant  un 
raccourcissement  musculaire,  grAce  à  des  appareils 
qui  immobilisent  le  membre  pendant  un  temps  suffi¬ 
samment  long  dans  une  position  de  correction  exa¬ 
gérée.  Il  n’hésite  même  pas,  dans  certains  cas,  à 
enlever  un  lambeau  cutané  pour  maintenir  en  hyper- 
correction  le  segment  de  membre  sur  lequel  l’opéra¬ 
tion  a  porté. 

Le  traitement  consécutif  doit  être  très  long  et  dure 

La  cause  des  échecs  doit  être  cherchée  dans  des 
fautes  de  traitement  post-opératoire.  Il  importe  de 
ne  pas  distendre  le  tendon  nouveau  par  des  mouve¬ 
ments  trop  précoces.  Les  contractions  volontaires  du 
muscle  ou  des  muscles  voisins  ont  une  importance 
capitale,  et  l’auteur  rapporte  un  cas  où  le  résultat 
obtenu  le  surprit  fort  :  il  apprit  que  l’enfant  passait 
toute  sa  journée  à  faire  marcher  son  article  devant 
ses  parents  ou  des  camarades  pour  la  somme  d’un 
sou.  11  faut  immobiliser  pendant  longtemps  après 
l’opération  pour  permettre  aux  muscles  de  s’adapter 
à  la  longueur  nouvelle  qu'on  leur  donne. 

Il  importe,  d’ailleurs,  de  toujours  intervenir  tardi¬ 
vement.  deux  mois  et  demi  au  moins  après  le  début 
de  l’affection,  et  après  avoir  réalisé  la  correction 
préalable  du  membre. 

(irAce  à  celte  manière  de  faire,  M.  Joues  ne  compte 
pas  moins  de  75  pour  100  de  succès  à  la  suite  de  ses 
transplantations  musculo-teudiueuses. 

—  M.  Lange  fde  Munich)  donne  un  résumé  de  ses 
expériences  sur  les  transplantations  de  tendons  qu’il 
a  faites  depuis  onze  ans.  11  considère  les  principes 
suivants  comme  les  plus  importants  pour  la  réussite  : 

1“  Adopter  des  plans  opératoires  simples  et  la 
transplantation  totale; 

2"  Suivre  une  technique  très  exacte;  employer  des 
aiguilles  spéciales  pour  la  suture  au  tendon  et  pour 
la  suture  à  l’os  ;  pour  les  tendons  artificiels,  se  servir 
de  soie  imbibée  de  sublimé  et  de  paraffine; 

3"  Appliquer  un  traitement  post-opératoire  très 
rigoureux. 

M.  Lange  a  prévenu,  grAce  à  ces  précautions,  l’ap¬ 
parition  d’une  récidive  de  la  difformité,  et,  pour 


les  malades,  obtenu  la  possibilité  de  bien  marcher 
sans  appareil. 

Mais  ce  qu’on  n’avait  pas  encore  obtenu  régulière¬ 
ment  jusqu’alors,  c’est  la  restauration  fonctionnelle 
complète  du  tendon  transplanté.  M.  Lange  a  trouvé 
la  cause  de  ces  résultats  imparfaits  dans  les  adhé¬ 
rences  qui  se  produisent  autour  du  tendon  trans¬ 
planté.  11  décrit  sa  nouvelle  méthode  pour  éviter  ces 
adhérences  dans  les  transplantations  (respecter  les 
gaines  tendineuses  dans  les  points  où  elles  existent, 
et  transplanter,  avec  le  tendon,  du  tissu  conjonctif 
autant  qu’il  est  possible),  et  il  publie  de  nombreuses 
démonstrations  de  ses  résultats. 

—  M.  Viilpius  (de  Heidelberg)  déclare  qu’il  n’est 
pas  un  partisan  aveugle  de  la  transplantation  et  il 
insiste  sur  la  valeur  de  l’arthrodèse  dans  des  cas  ap¬ 
propriés  ;  il  présente  même  quelques  rœntgeno- 
grammes,  très  intéressants,  d’arthrodèse.  Ce  qui  im¬ 
porte,  c’est  de  déterminer  soigneusement  pour  chaque 
cas  l’opération  qui  lui  convient  le  mieux.  M.  Vulpius 
est  d’avis  qu'il  faut  : 

1“  Attendre  au  moins  un  an  après  le  début  de  la 
paralysie  avant  de  faire  aucune  opération  ;  2“  s’abs¬ 
tenir  de  la  transplantation  s’il  n’y  a  que  des  muscles 
faibles. 

A  ce  point  de  vue,  l’exploration  des  mouvements 
actifs  est  préférable  à  l’examen  électrique. 

La  question  du  plan  d’opération  à  adopter  est  de 
toute  première  importance;  mais,  pour  le  fixer  sûre¬ 
ment,  une  expérience  spéciale  est  nécessaire. 

Suivant  l’auteur,  on  doit  préférer  :  1“  la  transplan¬ 
tation  totale  ;  2“  l’emploi  des  muscles  apparentés 
quant  A  leur  fonction.  Mais  si  cela  n’est  pas  possible 
il  faut  savoir  :  1“  qu’une  transplantation  partielle  est 
possible  ;  2“  qu’on  peut  aussi  se  servir  d’un  anta¬ 
goniste. 

M.  Vulpius  n’emploie  la  fixation  périostale  que  par 
exception,  surtout  au  niveau  du  quadriceps.  11  pré¬ 
fère  la  fixation  de  tendon  à  tendon,  son  opinion  se 
basant  sur  sa  longue  pratique  de  cette  méthode  et  sur 
les  cas  de  paralysie  infantile  —  se  comptant  par 
douzaines  —  qu’il  a  constamment  entre  les  mains. 

11  est  certain  qu’un  muscle  transplanté  peut  pren¬ 
dre  la  fonction  du  muscle  qu’il  remplace  :  c’est 
un  fait  connu  depuis  longtemps  pour  les  trauma¬ 
tismes  périphériques  des  tendons.  La  situation  est  la 
même  dans  la  paralysie  spinale  limitée,  et  les  succès 
obtenus  dans  cette  direction  sont  bien  avérés. 

Les  résultats  sont-ils  toujours  durables  ?  Non,  pas 
toujours,  répond  M.  Vulpius  ;  mais  les  insuccès  ne 
prévalent  pas  contre  la  méthode.  Gherchons-en  les 
causes.  Où  sont-elles?  1"  dans  le  choix  des  cas; 
2"  dans  le  plan  d’opération  ;  3“  dans  la  technique  ; 
■'i“  dans  la  façon  de  se  comporter  de  l’opéré  ou  de  sa 
famille,  dans  l’insuffisance  du  traitement  post-opéra¬ 
toire. 

Il  est  à  espérer,  dit  M.  Vulpius,  que  des  institulions 
charitables  destinées  à  venir  en  aide  aux  malades 
orthopédiques  s’ouvriront  bientôt  comme  pour  les 
tuberculeux.  Car  c’est  dans  la  classe  pauvre  que  se 
comptent  le  plus  de  récidives,  tandis  que  chez  les 
personnes  dont  la  position  sociale  permet  tous  les 
soins,  la  transplantation  donne  des  résultats  du- 

M.  Vulpius  termine  en  citant  des  séries  de  succès 
qu’il  a  obtenus  par  des  transplantations  tendineuses 
au  cours  d’une  pratique  qui  s’i'leud  déjà  sur  une  pé¬ 
riode  de  plus  de  dix  ans. 

—  M.  Girard  (de  Genève),  sur  quatre  cas  d’anas¬ 
tomose  spino-faciale  qu’il  a  eu  l’occasion  d’éxécu- 
ter,  a  opéré  les  trois  premiers  par  le  procédé  ter- 
mino-terminal  (facial  et  branche  trapézienne  du  spi¬ 
nal)  ;  le  quatrième  fut  une  anastomose  spino-faciale 
tcrmino-latéralc.  M.  Girard  a  pu  suivre  les  trois  der¬ 
niers  malades  :  il  y  eut  chez  tous  une  amélioration 
plus  ou  moins  grande. 

Les  cas  d’anastomose  nerveuse  publiés  jusqu’à 
présent  n’ont  fourni  que  très  rarement  un  succès 
complet,  quelquefois  des  résultats  nuis,  le  plus  sou¬ 
vent  une  amélioration  notable. 

Ou  sait  que  les  adhérences  et  hypertrophies  cica¬ 
tricielles  qui  peuvent  se  former  autour  de  la  portion 
suturée  d’un  nerf  sont  capables  de  compromettre  le 
succès  désiré.  Il  faut  donc  chercher  à  protéger  la 
suture  pour  éviter  des  compressions  ou  tiraillements 
nuisibles.  Ou  a  recommandé  de  la  recouvrir  de  lam¬ 
beaux  de  tissu  graisseux  ou  musculaire,  de  rengai¬ 
ner  dans  un  tube  d’os  décalcifié,  de  gélatine  formali- 
nisée,  d’artères  de  chien  durcies  à  la  formaline. 
Dans  un  cas  de  libération  du  nerf  médian  sans  adhé¬ 
rences  à  la  suite  de  suture  nerveuse,  M.  Girard  a 
enroulé  autour  de  la  portion  libérée  un  lambeau  de 


baudruche  très  mince  (préparée  (à  la  [façon  du  catgut 
(car  il  s’agit  de  la  même  matière)  et  assuré  l’enroule¬ 
ment  par  deux  ou  trois  ligatures  lâches  de  fin  cat¬ 
gut.  Ce  procédé  lui  paraît  recommandable  aussi  pour 
les  sutures  nerveuses  servant  à  la  transplantation, 
surtout  quand  il  s’agit  d’anastomose  termino-laté- 

II  faut  aussi  remarquer  que  la  paralysie  de  la  lan¬ 
gue  ou  du  trapèze  succédant  à  certains  procédés 
d’anastomose  liypoglosso  ou  spino-faciale  n’est  pas 
négligeable,  et  qu'il  faut  chercher  à  la  prévenir. 

Pour  l’hypoglosse,  le  procédé  de  la  bandelette 
détachée  vaudra  mieux  que  la  section  totale  du  nerf 
si  l’on  fait  la  suture  tormino-terminale.  Quant  au 
rameau  trapézien,  on  peut  l’anastomoser  aussi  lui- 
même  en  insérant  sou  bout  périphérique  sur  le  ra¬ 
meau  sternomastoïdien. 

—  M.  Giordano  (de  Venise)  communique  la  cu¬ 
rieuse  observation  d’une  fillette  de  sept  ans  qui,  ayant 
été  opérée,  à  l’Age  de  75  jours  pour  un  volumi¬ 
neux  spina  hifida  lombo-sacré,  continua  à  vivre  avec 
une  incontinence  d’urines  et  des  matières  fécales  ;  elle 
avait,  en  outre,  des  pieds  bots  parétiques,  qui  exis¬ 
taient  avant  l’opération.  En  Septembre  1906,  M.  Gior¬ 
dano  songea  à  remédier  à  l’incontinence  vésicale  en 
disséquant  l’urètre  jusqu’au  col  par  une  incision  en 
amande.  Des  extrémités  de  celle-ci,  il  abaissa  deux 
incisions  le  long  du  bord  interne  des  cuisses,  pour 
préparer  une  grosse  lanière  musculaire  aux  dépens 
du  droit  interne,  en  y  comprenant  un  filet  perforant 
du  nerf  obturateur.  Ayant  fait  subir  à  l'urètre  un 
demi- tour  sur  son  axe  de  droite  à  gauche,  il  releva 
et  coucha  dans  la  moitié  droite  de  l’incision  le  lam¬ 
beau  crural  droit  de  telle  sorte  qu’il  passAt  en  dessous 
de  l’urètre,  et  le  lambeau  droit  au-dessus.  Ces  lam¬ 
beaux  furent  fixés  l’un  sur  l’autre,  et  sur  l'urètre, 
qu’ils  encerclaient.  Pour  éviter  la  souillure  de  la  plaie, 
l’anus  fut  fermé  par  un  point  en  bourse  laissé  en 
place  quatre  jours.  Au  bout  de  dix  jours,  on  put 
constater  que  le  sphincter  anal  se  contractait,  pro¬ 
bablement  par  diffusion  de  l’influence  nerveuse,  à 
travers  le  plancher  périnéal.  Au  bout  de  deux  mois, 
la  petite  opérée  retenait  les  urines  pendant  cinq 
heures  et  déféquait  à  volonté.  Plus  tard,  M.  Giordano 
fit  la  correction  autoplastique  par  greffe  tendineuse 
des  pieds  bots,  et  la  guérison  complète  se  maintient 

—  M.  Broca  (de  Paris)  déclare  qu’il  n’a  pas  d’ex¬ 
périence  personnelle  des  opérations  dont  il  est  ques¬ 
tion  dans  les  rapports,  mais  ce  qu’il  voit  dans  sa 
pratique,  ce  qu’il  sait  de  la  pratique  de  certains  de 
ses  collègues  le  confirme  dans  son  intention  de  ne 
jamais  employer  ces  opérations. 

Il  ouvre  chaque  année  un  nombre  assez  considé¬ 
rable  de  masto’ides  et  il  observe  à  celte  occasion  la 
blessure  fréquente  du  facial.  Il  ne  cherche  cependant 
pas  à  réparer  ces  lésions,  et,  comme  un  de  ses 
assistants  qui  s’occupe  d’oto-rhino-laryngologie  lui 
reprochait  d’être  sur  ce  point  réactionnaire,  il  lui  a  dit 
de  rechercher  ce  qu’étaient  devenus  ces  petits  malades. 
Or,  chez  tous  ceux  qu’il  a  retrouvés,  il  a  pu  constater 
que  la  guérison  spontanée  s’était  réalisée  à  peu  près 
complètement. Pour  ces  paralysies  faciales,  il  ne  croit 
donc  pas  qu’il  soit  nécessaire  de  recourir  à  l'anasto¬ 
mose  spino-faciale. 

Quant  aux  transplantations  tendineuses,  la  plupart 
des  auteurs  constatent  qu’elles  ne  réussissent  guère 
dans  les  affections  du  pied,  qui  sont  les  plus  nom¬ 
breuses;  pour  sa  part,  chez  les  enfants  opérés,  soit 
en  Erance,  soit  à  l’étranger,  qu’il  lui  a  été  donné 
d’observer,  M.  Broca  n’a  pas  constaté  de  résultats 
demeurant  longtemps  bons.  Il  a  vu  des  récidives. 
Deux  de  ses  collègues,  qui  pratiquaient  la  transplan¬ 
tation,  lui  ont  reproché  de  ne  pas  employer  cette 
méthode  :  deux  ans  après  ils  l’avaient  abandonnée. 
Aussi  reste-t-il  fidèle  A  l’arthrodèse. 

—  M.  Willems  (de  Gand).  Dans  cette  partie  de 
la  chirurgie  orthopédique,  il  faut  savoir  modérer  son 
ambition.  Pour  avoir  un  membre  utile,  suffisant,  il 
n’est  pas  nécessaire  de  rendre  h  tous  les  muscles 
paralysés  leur  action  primitive  :  le  but  à  atteindre 
est  de  rendre  au  membre  une  bonne  position  et  de 
lui  fournir  des  moyens  d’union  du  pied  sur  la  jambe 
capables  de  remplir  ce  rôle. 

M.  Wilhems  n’a  pratiqué,  en  cinq  ans  et  demi,  que 
21  fois  la  transplantation  tendineuse;  c’est  dire  qu’il 
ne  l’a  faite  que  dans  des  cas  parfaitement  indiqués. 
Cependant  ses  résultats  tardifs  ne  sont  pas  aussi 
beaux  que  ceux  de  scs  confrères  allemands.  De  ses 
21  opérés  il  n’a  pu  en  revoir  que  16.  Un  seul  avait 
encore  un  résultat  suffisant  ;  dans  les  autres  cas,  il  y 
avait  récidive  complète.  Il  est  possible  que  ces  échecs 
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ieiinent  à  ce  que  le  traitement  post-opératoire  n’a 
pas  été  sutfisant,  car  il  s’agit  de  malades  des  hôpi¬ 
taux,  qui  nous  échappent  dès  que  la  plaie  opératoire 
est  cicatrisée. 

En  revanche,  M.  Willems  a  obtenu  d’excellents 
résultats  par  la  (ixation,  au  moyen  de  clous  de  tapis¬ 
sier,  en  forme  d’U  renversé,  des  tendons  para¬ 
lysés  après  les  avoir  mis  sous  tension.  Les  résultats 
de  cette  pratique  sont  aussi  bons,  sinon  meilleurs, 
que  ceux  fournis  par  l’arthrodèse. 

—  M.  Depago  (de  Bruxelles)  n’a  jamais  vu  de  ré¬ 
tablissement  de  fonction  du  muscle  transplanté  ;  dans 
le  parallèle  de  la  transplantation  et  de  l’arthrodèse, 
ses  préférences  vont  à  la  dernière.  11  a  cependant  vu 
un  résultat  heureux  au  membre  supérieur  :  dans  un 
cas.  à  la  suite  d’un  phlegmon  (traité  avec  succès  par 
la  méthode  de  Bier),  un  malade  avait  perdu  le  fléchis¬ 
seur  dti  pouce  ;  il  grell'a  avec  succès  sur  le  pouce  le 
fléchisseur  de  l’index. 

—  M.  Frôlich  (de  Nancy)  pense  que  la  grell’e  ten¬ 
dineuse  est  une  excellente  opération  dans  les  pieds 
bots  paralytiques.  Mais  elle  a  des  indications  très 
restreintes,  elle  ne  peut  s’appliquer  que  lorsque  trois 
muscles  ati  moins  sont  vivants.  Les  appareils  ortho¬ 
pédiques  et  l’arthrodèse  ont  des  indications  plus  fré¬ 
quentes.  Un  muscle  ne  doit  pas  être  dédoublé.  La 
greffe  du  tendon  sur  tendon  est  aussi  bonne  que  la 
grelfe  périostale.  Los  tendons  arlillciels  en  soie  ont 
peu  de  valeur  pratique.  Les  résultats  de  la  grelte 
sont  bons  dans  un  tiers  des  cas,  médiocres  dans  les 
deux  autres  tiers.  Elles  ne  sont  alors  qu’un  adjuvant 
du  port  de  chaussures  orthopédiques. 

Ces  conclusions  sont  basées  sur  50  opérations. 

— ■  M.  P.  Redard  (de  Paris)  rappelle  les  conclu¬ 
sions  de  son  récent  rapport  sur  ce  sujet  au  Congrès 
international  de  Lisbonne  (1906). 

A  son  avis,  la  transplantation  musculo-teudineuse 
est  une  méthode  de  grande  valeur  qui  donne  rare¬ 
ment,  il  est  vrai,  un  rétablissement  parfait  de  l’équi¬ 
libre  musculaire  et  de  la  fonction,  mais  qui,  généra¬ 
lement,  améliore  très  notablement  la  mobilité  et  main¬ 
tient  la  correction  de  la  difformité.  Les  succès,  les 
résultats  éloignés  favorables  dépendent  surtout  du 
choix  des  cas,  de  la  technique  employée,  de  l’obser¬ 
vation  rigoureuse  des  règles  opératoires,  du  tiaite- 

La  transplantation  descendante  et  totale  est  préfé¬ 
rable  aux  autres  méthodes.  La  transplantation  périos- 
tée  évite  la  distension  et  le  relâchement  du  tendon 
paralysé  sur  lequel  est  implanté  le  muscle  actif;  elle 
permet  d'utiliser  seulement  quelques  muscles  actifs 
dont  les  tendons  sont  fixés  dans  un  point  voulu,  bien 
déterminé  d’avance. 

Les  opérations  complémentaires  ont  une  impor¬ 
tance  capitale,  car  elles  contribuent,  pour  une  large 
part,  au  rétablissement  de  la  fonction.  La  forme 
étant  corrigée,  quelques  muscles  paralysés  repren¬ 
nent  souvent  leur  tonicité  et  leurs  mouvements. 

Indiquée  principalement  dans  les  paralysies  flas¬ 
ques,  incomplètes,  dans  les  pieds  bots  paralytiques, 
la  trausplantation  ne  donne  que  de  mauvaises  fixa¬ 
tions,  sans  amélioration  de  la  fonction,  lorsque  la 
paralysie  a  atteint  un  grand  nombie  de  muscles  im¬ 
portants. 

La  transplantation  périostée  convient  surtout  lors¬ 
qu’il  faut  éviter  la  distension  du  tendon  du  muscle 
paralysé,  lorsque  l’anastomose  ne  peut  se  faire  dans 
une  zone  rapprochée  de  l’insertion  sur  le  périoste  du 
tendon  paralysé,  lorsqu’on  peut  trouver  un  point  sur 
le  squelette  qui  permettra  au  muscle  paralysé  de 
mieux  remplir  une  nouvelle  fonction,  lorsqu’on  veut 
enfin  rétablir  la  pronation  et  la  supination  du  pied. 

La  transplantation  doit  souvent  être  conseillée 
dans  la  paralysie  du  quadriceps  fémoral  et  dans  les 
paralysies  du  membre  supéiieur.  Dans  le  mal  de 
Little,  dans  les  diverses  affections  spastiques,  la 
ténotomie  est  en  général  préférable  aux  transplan¬ 
tations. 

Il  ne  faut  jamais  intervenir  hâtivement  :  on  doit 
d’abord  corriger  la  difformité  pour  exécuter,  plus 
tard,  s’il  y  a  lieu,  les  transplantations  jugées  néces- 

M.  H.  Delagenière  (du  Mans),  dans  les  cas  de 
pied  bot  varus  équin  graves,  c’est-à-dire  relevant 
d’une  intervention  chirurgicale,  a  recours  à  la  section 
du  tendon  d’Achille  à  ciel  ouvert,  à  la  section  de 
Phelps-Kirmisson,  aux  tarsectomies  plus  ou  moins 
étendues,  à  l’arthrodèse,  etc.  11  pratique  parfois  une 
seule  de  ces  opérations,  mais  la  plupart  du  temps  il 
les  combine  entre  elles. 

La  section  du  tendon  d’Achille  à  ciel  ouvert  combat 
l’équinisme,  mais  elle  compromet  l’extension  du  pied 


sur  la  jambe.  La  section  de  Phelps  remédie  à  l’en¬ 
roulement  du  pied  et  à  sa  rotation  en  dedans,  mais 
d’une  façon  incomplète.  L’astragalectomie  ou  les  tar¬ 
sectomies  plus  ou  moins  étendues  agissent  comme  la 
section  de  Phelps  qu’elles  remplacent  chez  les  adultes 
et  dans  les  cas  où  l’astragale  fait  une  saillie  considé- 

Comme  on  le  voit,  dans  les  résultats  de  ces  inter¬ 
ventions  ce  serait  surtout  l’enroulement  du  pied  et  sa 
rotation  en  dedans  qui  laisserait  à  désirer;  or,  c’est 
précisément  contre  cet  enroulement  et  celte  rotation 
que  l’auteur  lait  la  transplantation  du  tendon  d’Achille 
sur  le  tendon  du  long  péronier.  Celte  opération  est 
facile,  elle  n’est  qu’un  complément  insigniCaut  de  la 
section  du  tendon  d’Achille  à  ciel  ouvert.  Elle  con¬ 
siste  à  implanter  l’extrémité  détachée  du  tendon 
d  Achille  dans  une  boutonnière  pratiquée  dans  le  long 
péronier  latéral. 

M.  Delagenière  apporte  onze  observations  dont 
deux  doubles,  ce  qui  fait  qu’il  a  pratiqué  13  trans¬ 
plantations.  Dans  un  seul  cas  la  transplantation  n’a 
pas  tenu.  Dans  les  12  autres  la  greffe  tendineuse  a 
réussi.  Le  but  thérapeutique  paraît  avoir  et  ■  atteint, 
de  telle  sorte  que  1  ou  peut  en  résumer  ainsi  les  ré¬ 
sultats  :  1  enroulement  du  pied  est  combattu  d’une 
façon  efficace,  parfois  même  le  but  peut  être  dépassé 
si  les  soins  consécutjfs  ne  sont  pas  bien  dirigés.  Il 
en  est  de  même  de  la  rotation  interne. 

Comme  conclusion,  M.  Delagenière  est  d’avis,  cha¬ 
que  fois  que  la  section  du  tendon  d’Achille  devra  être 
faite  pour  traiter  un  pied  bot  varus  équin,  de  prati¬ 
quer  en  même  temps  la  transplantation  du  tendon 
d  Achille  sur  le  tendon  du  long  péronier  lalér.al. 

—  M.  Mencière  (de  Reims)  a  pratiqué  260  opéra¬ 
tions  diverses  pour  difformités  d’origine  paralytique. 
Sur  ces  2G0  opérations,  75  grefl'es  seulement  ont  été 
exécutées,  comprenant  30  greffes  actives,  30  passives 
15  activo-passives. 

M.  Mencière  estime  que,  dans  10  pour  100  des 
cas,  la  diflormité  est  incurable,  et  aucun  traitement 
ne  doit  être  proposé.  Dans  70  ponr  100  des  faits,  on 
peut  obtenir  une  guérison  ou  une  amélioration  no¬ 
table.  Enfin,  chez  20  potir  100  des  malades,  leur 
situation,  auparavant  lamentable,  est  changée  radi¬ 
calement,  sans  que  cependant  on  puisse  les  consi¬ 
dérer  comme  revenus  à  l’étal  normal. 

—  M.  Péraire  (de  Paris).  La  méthode  des  trans¬ 
plantations  musculo-tendineuses  dans  le  traitement 
de  la  paralysie  infantile  a  une  valeur  incontestable. 
Pour  assurer  sa  réussite,  il  ne  faut  pas  opérer  trop 
hâtivement,  et  l’on  ne  doit  tenter  que  la  suppléance 
des  muscles  totalement  dégénérés.  Eu  outre,  il  y  a 
lieu  de  ne  recourir  à  l’anastomose  que  s’il  reste  un 
certain  nombre  démuselés  sains.  Enfin,  on  doit  avoir 
à  sa  disposition  une  bonne  technique  et  s’appliquer 
à  faire  un  traitement  consécutif  approprié. 

11  ne  faut  pas  espérer  de  la  transplantation  tendi¬ 
neuse  plus  qu’elle  ne  peut  donner  ;  le  rétablissement 
du  muscle  ne  peut  pas  toujours  être  réalisé,  et  quand 
la  greffe  corrige  la  difformité,  il  laut  considérer  le 
résultat  obtenu  comme  très  notable. 

—  M.  E.  Vidal  (d’Arras)  a  dû  intervenir  deux 
fois  pour  paralysie  faciale  invétérée. 

Dans  un  premier  cas,  avec  facial  détruit  par  sup¬ 
puration  otîque  prolongée,  il  recourut  à  l’anasto¬ 
mose  spino-faciale  de  Faure.  Résuliat  bon  au  re¬ 
pos,  mauvais  au  point  de  vue  dynamique,  la  ma¬ 
lade  se  trouvant  défigurée  par  une  affreuse  grimace 
avec  contraction  de  l’épaule  dès  qu’elle  crie  ou 
parle  vite. 

Résultat  très  supérieur  dans  un  second  cas  (para¬ 
lysie  obstétrièale  complète  chez  une  Cllelle  de  trois 
ans,  traitée  par  anastomose  hypoglosso-facialc). 
L’opération  a  été  toutefois  beaucoup  plus  délicate 
que  dans  le  cas  précédent.  Une  réimplantation  du 
récurrent,  six  mois  après  son  arrachement  dans  la 
capsule  thyroïdienne,  a  permis,  au  bout  de  sept 
mois,  la  cessation  de  la  paralysie  de  la  corde  vocale 
gauche. 

Quelques  données  anatomiques  et  expérimentales 
permettent  de  croire  qu’en  cas  de  section  com¬ 
plète  traumatique  de  la  moelle,  des  anastomoses 
radiculo-radiculaires,  soit  directes,  là  où  elles  sont 
possibles,  soit  par  l’intermédiaire  de  la  première 
portion  des  nerfs  rachidiens  dédoublés,  l’on  pouirait 
peut  être  arriver  au  rétablissement  de  la  conduction. 
Ces  expériences,  encore  à  leur  début,  seront  pour¬ 
suivies,  mais  d’ores  et  déjà,  l’idée  pourrait  être  mise 
en  pratique  par  ceux  qui,  amenés  à  ouvrir  le  canal 
rachidien  après  traumatisme  grave,  se  trouveraient 
devant  des  lésions  rendant  la  situation  sans  issue. 

—  M.  Peugniez  (d’Amiens)  présente  quatre  ma¬ 


lades  atteints  de  paralysie  faciale  auxquels  il  a  fait 
1  anastomose  spino-  ou  hypnglosso-faciale  ;  les  résul¬ 
tats  sont  très  beaux,  et  les  malades  n’ont  pas  de  mou¬ 
vements  associés.  Dans  un  autre  cas  de  paralysie  du 
circonflexe,  il  a  anastomosé  latéralement  ce  nerf  avec 
le  radial,  et  le  résultat  fonctionnel  est  absolument 
remarquable  :  le  mouvement  d’abduction  du  bras  est 
complet. 

—  M.  Faure  (de  Paris).  Dans  les  transplantations 
nerveuses,  les  échecs  complets  anatomiques  sont 
rares  ;  M.  Faure  n’en  connaît  pas  d’exemple.  Au 
point  de  vue  clinique,  il  y  a  un  grand  nombre  d’amé¬ 
liorations  et  quelques  résultats  parfaits,  comme  ceux, 
notamment,  de  M.  Peugniez.  Aussi  M.  Faure  estime 
qu’il  y  a  lieu  de  persévérer  dans  cette  voie. 

—  M.  Sebileau  (de  Paris)  n’a  jamais  en  de  para¬ 
lysie  faciale  post-opératoire  à  la  suite  de  l’évidement 
pétro-mastoïdien,  mais  il  en  a  vu  un  assez  grand 
nombre.  Il  y  en  a  qui  guérissent  rapidement,  d’autres 
plus  lentement,  au  bout  d’un  an  et  demi  ou  deux  ans; 
mais  il  est  exagéré  de  penser,  romme  M.  Broca,  que 
la  guérison  survient  toujours  spontanément.  M.  Sebi¬ 
leau  croit  que  la  vérité  est  entre  l’optimisme  de 
M.  Broca  et  le  pessimisme  de  ceux  qui,  comme 
M.  Peugniez,  sont  intervenus  ponr  des  sections  du 
nerf  facial  sans  attendre  ce  qu’aurait  pu  donner 
l’évolution  naturelle  de  ces  sections,  laiiuelle  aurait 
peut-être  abouti  à  la  guérison  spontanée. 

Faure  n’est  pas  d’avis  qu’il  (aille  attendre 

du  nerf  facial,  car  pendant  ce  temps  les  altérations 
du  nerf  ne  peuvent  que  s’accentuer.  D’ailleurs  les 
meilleurs  résultats  paraissent  être  dus  aux  opérations 
précoces. 

—  M.  Peugniez  propose  de  montrer  deux  cas  de 
paralysie  faciale  ancienne  non  opérés  et  qui  n'ont 
point  guéri  spontanément. 

Au  cours  de  l'assemblée  générale  du  jeudi  10  Oc¬ 
tobre,  les  sujets  suivants  ont  été  choisis  pour  faire 
l’objet  de  rapports  au  Congrès  de  1903  : 

1“  Chirurgie  du  canal  cholédoque  et  du  canal  hépa¬ 
tique.  Rapporteurs  :  MM.  Delagenière  et  Gossel; 

2“  Traüemcnt  des  névralgies  faciales.  Rappor¬ 
teurs  :  MM.  Moi'estin  et  Jaboulay; 

3"  7 raitenient  des  cavités  osseuses.  Rapporteurs  ; 
MM.  Broca  et  Nové-.losserand. 

.1.  Dumont. 
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Pseudo  tumeur  du  globe  oculaire.  —  M.  Sulzer 
présente  un  jenue  liomme  de  dix-sept  ans,  chez  lequel 
il  dut  pratiquer,  au  mois  de  Mars  dei  nier,  une  énu¬ 
cléation  de  l’oeil  droit  pour  nue  pseiido-tiinieiir  de  ce 
globe.  Les  accidents  remontaient  à  quelques  semai¬ 
nes  et,  quand  le  malade  vint  eonsnller,  on  constata  les 
symptômes  d’un  glaucome  suraigu,  sur  lequel  les 
myotiques  n’eurent  aucune  action.  L’examen  ophtal¬ 
moscopique  de  l’œil  droit  montrait  la  présence  des 
lésions  caractéristiques  de  la  réliuite  albuminurique. 
Les  urines  étaient  normales.  Le  13  Mars,  il  sembla 
qu’un  néoplasme  apparaissait  dans  la  partie  inféro- 
exlerne  du  globe  et,  le  21,  l’énucléation  était  prati¬ 
quée.  A  la  section  du  globe,  on  ne  constata  aucune 
tumeur.  L’examen  histologique  montre  une  infiltra¬ 
tion  cellulaire  de  la  rétine,  de  la  choroïde  cl  surtout 
de  l’iris.  Actuellement,  l’œil  gauche  du  malade  a  une 
vision  très  réduite  et  c’est  avec  peine,  à  cause  du 
trouble  très  marqué  du  vitré,  qu’on  voit  les  plaques 
exsudatives  et  hémorragiques  de  la  rétine. 

Anévrisme  artério-veineux  traumatique  de  l’or¬ 
bite.  —  M.  Carlotti  présente  le  malade  qu’il  a  déjà 
amené  à  la  Société  il  y  a  quelques  mois,  pour  un 
anévrisme  artério-veineux  de  l’orbite.  11  a  été  pra¬ 
tiqué  chez  le  malade  six  injections  de  sérum  gélati¬ 
neux  qui  ont  amené  une  amélioration  considérable. 
Les  troubles  subjectifs  qui  gênaient  le  blessé  ont 


partie  disparu.  L’exophlalmie  a  beaucoup  diminué, 
les  mouvements  de  l’œil  sont  à  peu  près  normaux,' 
sauf  dans  1  abduction,  et  le  malade  a  repris  son  tra- 


Gomme  tuberculeuse  de  la  sclérotique.  _ 

MM.^  Montbns  et  Descomps  présentent  une  malade 
de  vingt-deux  ans,  traitée  il  y  a  quatre  ans,  dans  le 
service  de  M.  de  Lapersonne,  pour  nue  gomme  tuber¬ 
culeuse  de  la  sclérotique  de  l’œil  droit.  On  pratiqua 
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à  celle  époque  l’excision  de  la  masse  néoplasique  el 
la  canlérisalion  du  poinl  d’iinplantalion.  La  guérison 
s'esl  inaintcnue  complèle,  I/intérêt  de  celle  observa- 
lion  résulte  de  la  rareté  l'elative  de  cette  forme  de 
tuberciilnse,  <les  difliciillés  du  diagnostic  avec  la 
gomme  sypliililicpie  cl  les  autres  Inmeui's  de  la 
régiotq  de  l'évolution  de  la  tuberculose  elle/,  la  malade 
qui  aurait  eu  comme  lésion  initiale  une  ulcération  du 
doigt.  Actuellement,  la  malade  est  atteinte  de  para¬ 
plégie  consécutive  à  un  mal  de  l’ott  dorsal.  Les  pou¬ 
mons  sont  indemnes  de  toute  lésion  tuberculeuse. 

Présentation  d’une  tête  de  fœtus  cyclope.  — 
M.  F.  Torrion.  La  pièce  dont  il  s’agit  provient 
d'un  fœtus  de  mouton.  Elle  est  caractérisée  par  la 
présence  d'un  œil  unique,  exactement  situé  sur  la 
ligne  médiaue,  an  niveau  de  la  racine  du  nez.  I,es 
paupières  limitent  un  orifice  palpébral  largement 
ouvert  el  alfeclanl  la  forme  d'un  triangle  curviligne 
dont  le  plus  grand  côti',  situé  en  haut,  est  formé  par 
la  paupière  supérieure,  el  les  deux  autres,  qui  limi¬ 
tent  le  triangle  en  bas,  par  la  paupière  infc'rieure. 
(lelle-ci  montre,  à  la  pai’tie  movenne,  une  cicatrice 
linéaire  verticale,  reste  de  la  soudure  des  deux  pau¬ 
pières  eu  une  seule.  L'orilice  pal[)ébral  est  occupé 
par  un  œil  unique,  et  la  cornée,  comme  l’orilice  pal¬ 
pébral,  affecte  également  la  forme  d’un  triangle  iso¬ 
cèle,  mais  à  base  inférieure  et  à  sommet  supérieur. 
L'iris  est  atrophique  et  le  cristallin  cataracté. 

Recherche  des  scotoines  centraux  au  moyen  du 
stéréoscope  dièdre  de  Pigeon,  (némoustralion  de  la 
tccliuique).  M.  H.  Joseph. 

Le  pronostic  des  corps  étrangers  magnétiques 
intra-oculaires.  —  M.  Chavallereaii.  lîapport  sur 
un  travail  de  M.Jléal  (de  Cleruiont-b'errand).  M.  Réal 
rapporte  vingt-sept  observations  de  corps  étrangers 
et  magnétiipies  du  globe  oculaire.  L’ensemble  de  ces 
observations  montre  (‘ombien  est  grave  le  pronostic 
des  corps  étrangers  magnétiques  intra-oculaires.  lit 
les  statistiques  des  différents  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  cette  question  sont  ausssi  défavorables 
les  unes  (|ue  les  autres,  billes  indiquent  toutefois  un 
pourcentage  d'yeux  conservés  avec  une  certaine  vision 
qu'on  n’observait  jamais  avant  l'emploi  des  électro- 
aimants  de  ilirsebberg  el  de  Volkmann,  dans  les  cas 
de  corps  étrangers  magnétiques  intra-oculaires. 

Les  appareils  à  projection.  M.  A  Polack. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

i;  Novembre  1907. 

Traitement  de  l'asystolie  par  l'injection  intra¬ 
veineuse  de  strophantine.  —  M.  G.  Schwartz.  La 
stropliautine  Bœbringer  est  uu  glucoside  amorphe  fa¬ 
cilement  soluble  dans  l'eau  ;  elle  douue,  avec  l'acide 

forme  à  70°,  avec  de  l'acide  chlorhydrique  à  5  pour  100, 
en  strophantinine.  L’auteur  s’est  servi  d'ampoules 
contenant  I  centimètre  cube  d’une  solution  stérilisée  il 
1  pour  1.000  de  slrophanliue. 

C’était  eugageanl  d'essayer  l’application  intravei¬ 
neuse  de  la  strophantine  dans  des  cas  d  asystolie 
chez  i'honiine.  Des  expériences  dans  ce  sens  furent 
entreprises  ii  la  clinique  du  professeur  'V.  Krebl,  il 
Strasbourg,  par  braenkel  el  Schwartz. 

La  méthode  est  souveraine  dans  les  cas  d’asyslolie 
subite  et  dangereuse  du  cœur,  soit  qu’il  s'agisse 
d’une  affection  valvulaire  du  cœur,  d'une  myocardite 
ou  d’une  insuffisance  du  cœur  chez  un  néphritique. 
La  méthode  a  une  indication  relative  dans  les  cas 
d’asystolie  permanente  du  cœur,  lorsque  le  malade 
est  tellement  incommodé  qu’une  amélioration  rapide 
est  désirable.  Souvent  une  seule  injection  sulïit  pour 
ramener  le  cœur  à  son  action  normale.  S’il  y  a  lieu, 
ou  peut  faire  suivre  l'injection  d’une  médication 
interne  do  digitale. 

La  méthode  est  inappréciable  dans  les  cas  où  la 
médication  interne  est  impossible  par  suite  d'idio¬ 
syncrasie,  de  vomissements,  de  troubles  intestinaux, 
d'un  état  comateux.  Elle  peut  rendre  de  grands 
services  avant  ou  après  nue  opération  chirurgicale 
chez  les  cardiaques. 

M.  Schwartz  insiste  spécialement  sur  le  fait  que  la 
slrophanliue  ayant,  comme  toutes  les  préparations  du 
groupe  de  la  digitale,  une  action  cumulative  sur  le 
cœur,  l’injection  ne  doit  absolument  pas  être  donnée 
si  le  malade  a  pris  dans  les  derniers  jours  de  la 
digitale  sous  n’importe  quelle  forme.  Sur  un  cœur 
déjà  imprégné  de  digitale,  l’injection  de  strophantine 
peut  produire  par  suite  de  l’accumulation  une  intoxi¬ 


cation  mortelle.  La  dose  efficace  pour  adultes  est  de 
1  milligramme  (le  contenu  d’une  ampoule  stérilisée); 
souvent  trois  quarts  de  milligramme  sont  suffisants. 
Celte  dose  de  1  milligramme  ne  doit  pas  être  dépassée 
dans  les  vingt-quatre  heures  par  crainte  d’accumula¬ 
tion.  Dans  les  intervalles  d’au  moins  vingt-quatre 
heures,  l’injection  del  milligramme  peut  être  répétée 
à  plusieurs  reprises. 

Mauvaise  alimentation  et  atrophie.  —  M.  Barbier. 
L’athrejisie  de  Parrol  n’est  pas  une  maladie  autonome. 
Les  causes  de  l’allirepsie  sont  en  réalité  multiples  et 
on  peut  les  classer  ainsi  : 

1"  Aïiiuepsie  iiénÉDiTAiiiE.  —  Hérédo-syphilis  : 
a)  avec  lésions  actuelles  ;  /i)  sans.  —  Hérédo-luber- 
ciilose  ;  «)  avec  lésions  tuberculeuses  ;  h)  sans.  — 
Organique:  constitutionnelle  ;  toxique. 

2°  Atiiiiepsie  acquise.  —  1.  Consécutive  à  entérite 
aiguë  grave.  —  2.  Dyspeptique. 

L’athrepsie  dyspeptique  est  très  fréquente  et  due 
à  la  suraliinentatiou  par  le  lait  de  vache  ou  même  quel¬ 
quefois  par  le  lait  de  femme.  M.  Barbier  cite  à  ce 
propos  des  observations  typiques;  tel  est, par  exemple, 
le  cas  de  celte  jeune  mère  dont  le  lait,  trop  riche,  pro¬ 
voquait  de  la  dyspepsie  chez  son  nourrisson.  Un 
régime  spécial  diminua  la  valeur  nutritive  de  son  lait 
et  l’enfant  s’améliora.  Mais,  sur  le  conseil  de  son 
entourage,  la  mère  prit  de  la  graine  de  cotonnier  qui 
auginenla  la  richesse  du  lait:  les  accidents  de  dj's- 
pepsie  reparurent  alors  chez  l’enfant. 

Sur  un  cas  de  néphrite  chronique  guérie  par 
l’organothérapie  rénale.  —  M.  François  Vialard. 
11  s'agit  d  un  homme  de  trente- cinq  ans  qui,  en  1900, 
après  avoir  présenté  depuis  plusieurs  années  tous 
les  petits  symptômes  du  brightisme  (démangeaisons, 
céphalée,  crampes,  cryesthésie,  doigt  mort, secousses), 
a  été  atteint  d’une  poussée  aiguë  de  néphrite  avec 
œdèmes  généralisés,  urines  très  rares  el  albumi¬ 
neuses.  'Celte  crise,  malgré  le  régime  lacté,  dure  plu¬ 
sieurs  mois  ;  alors  commence  une  période  de  chro¬ 
nicité  caractérisée  par  la  réapparition  des  pelils 
signes  du  brightisme  et  la  présence  d’œdèmes  plus 
ou  moins  fugaces.  Cette  période,  pendant  laquelle  il 
suit  les  traitements  les  plus  divers,  dure  jus(|u’en 
1905. 

f.e  2  Février  1905,  pour  la  première  fois,  il  vient 
consulter  M.  Vialard  :  il  est  amaigri,  anémié,  d'une 
faiblesse  e.rlréme  (il  n’a  pas  travaillé  depuis  cinq 
ans)  et  ses  urines  renferment  3  grammes  d' albumine. 
M.  Vialard  ordonne  le  régime  lacté  sévère,  exclusif, 
l'eau  de  Vittel  à  la  dose  de  1  litre  par  jour  et  l’ex¬ 
trait  rénal  sous  forme  pilulaire. 

25  Février  1905.  —  Même  état  général  ;  les  urines 
sont  toujours  aussi  albumineuses.  Le  malade  est 
alors  soumis  à  l’organolhérapie.  Sans  cesser  le  régime 
lacté  et  l'eau  de  Vittel,  il  prend  matin  et  soir  un 
rognon  de  porc,  frais,  cru,  coupé  en  petits  morceaux 
qu’il  avale  tout  en  buvant  un  léger  potage  maigre. 

11  prend  ainsi  chaque  jour  200  à  250  grammes  de 
rognons,  suivant  leurs  grosseurs.  Après  trois  jours, 
débâcle  urinaire. 

’i  Mars.  —  Plus  d’albumine.  Les  muqueuses  se  re- 
colorenl  (gencives,  lèvres,  conjonctives). 

18  Mars  :  Pas  d’albumine  ;  la  peau  a  perdu  sa 
teinte  pâle,  terreuse  et  est  devenue  colorée  et  fraîche  ; 
les  forces  réapparaissent  ;  l’amaigrissement  cesse. 

Pendant  les  mois  suivants  :  régime  ordinaire.  Pas 
d’albumine. 

Fendant  l'hiver  1905-1906,  malgré  l’absence  d’al¬ 
bumine  et  de  tout  symptôme  morbide,  cet  homme 
refait  une  cure  de  plusieurs  mois  de  lait  et  d’orga- 
nothérapie. 

Fendant  toute  l'année  1906  et  actuellement  cet 
homme,  sans  suivre  un  régime  spécial,  jouit  d’une 
santé  excellente.  Pas  d’albumine  dans  les  urines  (la 
dernière  analyse  des  urines  date  du  12  Octobre), 
urines  bien  colorées. 

Celte  observation  est  intéressante  à  plusieurs 
points  de  vue  : 

Elle  prouve  que  c’est  bien  à  l’organothérapie  seule 
que  doit  être  attribuée  la  guérison.  En  effet,  après 
une  période  de  chronicité  de  cinq  ans  et  d’essais  de 
toutes  les  médications  les  plus  variées,  malgré  même 
plusieurs  semaines  de  régime  lacté  sévère,  exclusif, 
l’état  général  de  ce  malade  ne  s’améliore  pas,  et  ses 
urines  restent  fortement  albumineuses.  Avec  l’orga¬ 
nolhérapie  survient  d’abord  l’amelioration  puis  la 
guérison. 

Sur  la  constitution  chimique  du  philothlon,  rôle 
du  soufre.  —  M.  J.  de  Rey  Pailhade  rappelle  qu’il  a 
déj.V  attiré  plusieurs  fois  l’attention  de  ses  collègues 
sur  le  philothion-,  M.  Meffter,  professeur  à  Marburg, 
a  recherché  sa  constitution  chimique. 


A  la  suite  de  longues  et  minutieuses  expériences, 
il  est  arrivé  à  la  conclusion  suivante  :  l’hydrogène 
labile  du  philothion  ferait  partie  de  la  molécule  de 
cystéine,  contenue  dans  les  albuminoïdes  produisant 
IDS  avec  le  soufre  myoalbumine,  ovoalbumine,  etc. 
(albumines  philothioniques).  La  cysléiuc  est  une 
substance  sulfurée  dérivant  par  hydrogénation  de  la 
cystine,  matière  rare  bien  connue  des  chimistes 
s’occupant  de  l’analyse  des  urines. 

Toutes  les  propriétés  du  philothion  décrites  par 
M.  de  Uey-Pailhade  ont  été  confirmées. 

Le  rôle  du  soufre  philothionique  paraît  être  de 
servir  de  pivot  à  de  l’hydrogène,  qui,  par  sa  mobilité 
et  par  sou  oxydabililé,  facilite  beaucoup  les  réactions 
chimiques  intracellulaires. 

Le  soufre  apparaît  dès  lors  avec  une  fonction  ana¬ 
logue  à  celle  du  fer  dans  la  matière  du  sang  ;  l’hémo¬ 
globine  fixe  l’oxygène  d'une  manière  temporaire  pour 
le  transporter  à  la  cellule  cousoniiiiatrice.  Le  sulf- 
hydryl  consomme  une  partie  de  cet  oxygène  en 
donnant  de  la  cystine  ;  celle-ci  redonne  du  sulfhydryl 
cystéinique  en  décomposant  l’eau  eu  11  et  OU.  Per¬ 
sonne  ne  met  plus  en  doute  cette  décomposition  de 
l’eau.  Les  OH  libérés  peuvent  donner  du  peroxyde 
d'hydrogène  ou  se  fixer  sur  d’autres  corps,  ce  qui  est 
un  commencement  d’oxydation,  pouvant  être  suivi 
d’émission  d’eau  el  d’acide  carbonique. 

L’oxydation  de  l’hydrogène  philothionique  se  ferait 
à  la  surface  de  la  cellule,  et  l'oxydation  secondaire 
par  011  au  sein  même  de  l’élément  vivant,  confirmant 
ainsi  les  vues  de  M.  Armand  Gautier. 

L'hydrogène  labile  de  la  cystéine  cl  du  philothion 
en  général  serait  un  des  moyens  employés  par  la 
nature  pour  combiner  non  seulement  une  partie  de 
l’hydrogène  alimentaire,  mais  surtout  pour  fixer 
indirectement  de  l'oxygène  à  l’étal  d’oxhydryl  sur  les 
aliments  vivifiés  par  leur  combinaison  axec  le  pro- 
toplasnia.  Le  soufre  servirait  donc  à  ouvrir  à  l’oxy¬ 
gène  extérieur  une  des  portes  de  la  cellule  consom- 

Le  rôle  important  du  soufre  est  maintenant  dévoilé. 

M.  Môrner  (de  Stokliolm),  a  préparé  de  la  cystine 
en  partant  de  la  kératine.  Il  semble  qu'il  y  aurait 
lieu  d’essayer  cette  cystine,  comme  agent  thérapeu¬ 
tique,  dans  les  cas  de  dermatose  à  grande  desqua¬ 
mation,  dans  les  cas  do  cyslinurie  ou  de  sulfalurie. 
La  cystine  (‘lant  un  des  éléments  constitutifs  de  l  al- 
buniiue,  le  soufre  qu’elle  contient  s’assimilerait  sans 
doute  avec  la  plus  grande  facilité  pour  réparer  les 
perles  subies  par  l’organisme. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

7  Novembre  1907. 

Apoplexie  bulbo-protubérantlelle  circonscrite  à 
la  suite  d'une  émotion  provoquée  par  un  trauma¬ 
tisme  insignifiant.  —  MM.  F.  Rose  et  F.  Lemaître. 
Un  homme  de  trente-deux  ans  reçoit  en  Septembre, 
un  coup  de  canif  dans  la  conque  de  l’oreille  gauche; 
la  plaie  saigne  abondamment,  d’où  émotion  très  vive. 
Immédiatement  se  produit  une  hémiplégie  palato- 
laryngée  avec  une  paralysie  faciale  à  type  périphé¬ 
rique  gauches.  Huit  jours  après,  on  constate  une 
hémiagueusie  gauche  totale,  de  la  perte  des  réflexes 
pharyngés  et  laryngés  gauches,  et  de  l’exagération  du 
réflexe  olécranien  droit.  Ou  explique  ces  troubles 
par  une  lésion  intra-bulbaire,  dans  l’espèce  une  hé¬ 
morragie  circonscrite  duc  à  l’hypertension  émotive, 
le  traumatisme  ayant  été  insignifiant.  Les  cas  de  ce 
genre  sont  intéressants  au  poinl  de  vue  médico-légal 
quand  il  s’agit  d’un  accident  du  travail  en  lui-même 
peu  grave. 

Syringomyélle.  —  MM.  H.  Français  et  F.  Rose 
présentent  une  malade  atteinte  de  paralysie  flasque, 
avec  amyotrophie  des  membres  supérieurs  et  du 
thorax,  sans  aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Au  bout 
de  deux  mois,  on  trouvait  déjà  la  DU  dans  un  grand 
nombre  de  muscles.  Depuis  un  an,  Tél.at  est  station¬ 
naire.  L’évolution  fait  écarter  les  hypothèses  de 
poliomyélite  antérieure  subaiguë  et  de  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique.  Malgré  l’absence  de  troubles 
sensitifs,  le  mode  de  début  par  les  trois  derniers 
doigts  des  mains  et  la  marche  de  la  maladie  font 
admettre  l’existence  d’une  syringoniyélie  affectant 
surtout  les  cornes  antérieures  de  la  moelle  cervico- 
dorsale. 

DIplégie  cérébrale  infantile  à  type  pseudo-bul¬ 
baire.  —  M.  P.  Armand-Delille  et  Giry  pré- 
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sentent  deux  enfants  de  quatre  ans  atteints  de  diplégie 
eéi'ébrale  avec  prédominance  de  symptômes  pseudo¬ 
bulbaires,  qui  leur  donne  un  faciès  et  une  dysarthrie 
contrastant  avec  leur  développement  intellectuel,  qui 
parait  être  à  peu  près  celui  d’enfants  normaux  du 
même  âge. 

Paralysie  de  l’élévation  des  globes  oculaires  pour 
les  mouvements  volontaires,  avec  intégrité  des 
mouvements  automatico-réflexes.  —  MM.  Can- 
tonnet  et  M.  Landolt.  11  s’agit  d’un  homme  de  cin¬ 
quante-quatre  an.s,  cardio-aortique,  non  hystérique, 
qui  eut  un  ictus  avec  liérniparésie  di'oite  passagère  et 
troubles  oculaires  persistants.  Les  mouvements  ocu¬ 
laires  sont  normaux,  sauf  l'élévation  volontaire  des 
globes,  quoique  le  malade  puisse  suivre  des  yeux  le 
doigt  progressivement  élevé  on  l’air,  mais  sans  pou¬ 
voir  regarder  en  haut  au  commandement.  C’est  donc 
une  [iaralysic  d’origine  supra-nucléaire. 

Torticolis  mental  de  Brissaud.  Inutilité  du  trai¬ 
tement  chirurgical.  —  MM.  Sioard  et  Descomps. 
La  destruction  par  l’alcool  à  90“  de  la  branche 
externe  du  spinal  ne  produisit  qu’une  amélioration 
légère  et  passagère.  Plus  tard,  ou  sectionna  tous  les 
muscles  de  la  nuque.  Le  résultat  n’est  pas  encoura¬ 
geant,  puisque  la  tête  est  maintenant  en  rétro-colis 
peut-être  délinilif,  ce  qui  montre  une  fois  de  plus  le 
danger  ou  au  moins  l’inutilité  du  traitement  chirur¬ 
gical  de  ces  cas. 

—  M.  Babinski  n’est  pas  de  cet  avis.  11  présente 
une  malade  qui  était  atteinte  d'un  torticolis  mental 
avec  prédominance  manifeste  de  la  contracture  du 
sterno-masto’i'dien,  très  hypertrophié.  L’excision  de 
la  brandie  externe  du  spinal  lit  disparaître  eu  peu  de 
temps  le  trouble. 

—  PourM.  Brissaud,  cette  intervention  ne  pouvait 
agir  sur  le  slerno-mastoi'dien  et  non  sur  la  contrac¬ 
ture  des  autres  muscles  rotateurs  non  innervés  par  le 
spinal.  Dans  le  torticolis  mental,  il  n’y  a  pas  spasme 
musculaire,  puisque  la  caractéristique  en  est  que  la 
pression  d’un  seul  doigt,  évidemment  trop  faible 
pour  vaincre  la  résistance  du  muscle,  sufiit  à  faire 
relever  la  tête.  Il  pense  donc  que  l’intervention  a 
produit  un  ed’et  de  suggestion  chez  la  malade.  Ordi¬ 
nairement,  d’ailleurs,  dans  ces  cas,  la  guérison  n’est 
pas  durable  et  l’alfectiou  reparaît  dans  des  muscles 

—  M.  Babinski  juge  que  sa  malade  n’en  est  pas 
moins  guérie  depuis  quatre  mois,  alors  qu’elle  tom¬ 
bait  dans  la  mélancolie  avec  idées  de  suicide. 

Méningite  chronique  syphilitique  tardive.  —  MM. 
G.  Ballet  et  Lévy  Valensi  présentent  un  homme  de 
soixante-trois  ans.  épileptique  depuis  deux  ans.  La 
ponction  lombaire  révèle  une  lymphocytose  interne, 
révélatrice  d’un  processus  de  méningite  chronique 
imputable  à  une  syphilis  acquise  à  1  âge  de  dix-huit 

ans. 

Paralysie  myélopathique  des  vieillards.  —  MM. 

Duprà,  Lherniite  et  Ginoux  ont  pu  étudier  complè¬ 
tement  le  système  nerveux  d’une  malade  atteinte  de 
paraplégie  spastique  progressive.  L’alfection  avait 
débuté  vers  quarante  ans.  L’encéphale,  les  pédon¬ 
cules,  la  protubérance,  le  bulbe  sont  absolument 
sains.  Dans  la  moelle,  les  auteurs  ont  constaté  une 
sclérose  marginale  avec  des  foyers  de  sclérose  lésant 
profondément  les  faisceaux  latéraux  et  détruisant  un 
grand  nombre  de  libres  nerveuses.  La  pie-mère  était 
épaissie  dans  la  région  lombaire  et  infiltrée  de  cel¬ 
lules  rondes.  Les  lésions  sont  donc  limitées  ii  la 
moelle  et  expliquent  à  elles  seules  toute  la  sympto¬ 
matologie. 

Injections  arachnoïdiennes  de  fibrolysine  dans  ie 
tabes.  —  MM.  Lhermite  et  F.  Lévy,  par  l’injection 
inti-a-araclmo'idienne  de  fibrolysine  chez  un  tabé¬ 
tique,  ont  obtenu  une  amélioration  considérable  :  dis¬ 
parition  presque  complète  des  troubles  objectifs  et 
subjectifs  de  la  sensibilité  et  possibilité  de  la  marche. 

—  M.  Sicard  pense  que  toutes  les  injections  irri¬ 
tantes,  telles  que  celles  d’alcool  à  10“,  peuvent  avoir 
une  action  utile. 

Arthropathles  tabétiques  localisées  par  des  trau¬ 
matismes.  —  M.  Claude  présente  un  malade  qui 
avait  eu  dans  sa  jeunesse  une  luxation  de  la  hanche 
droite,  une  entorse  du  pied  gauche  et  une  contusion 
du  genou  gauche.  Rien  n’en  était  resté,  quand  il 
devint  syphilitique,  puis  tabétique;  actuellement  il 
jirésente  des  arthropathies  des  articulations  ainsi 
anciennement  lésées. 

Monoplégie  crurale.  —  M.  Long  a  trouvé,  à  l’au¬ 
topsie  d’un  malade  atteint  de  monoplégie  crurale 
une  lésion  typique  du  lobule  paracentral  et  des  parties 


supérieures  de  l'’''et  de  P",  lésion  de  l’écorce  et  de  la 
partie  blauche  immédiatement  sous-jacente.  Il  n’y  a 
rien  dans  le  centre  ovale,  pas  de  signes  de  sclérose 
dans  la  protubérance  et  le  bulbe,  mais  seulement 
dans  la  moelle. 

Lésion  cérébrale  congénitale.  —  M.  Longa  trouvé 
dans  une  autopsie  une  lésion  considéi-able  de  l’hémi¬ 
sphère  droit,  qui  n’avait  amené  que  de  la  faiblesse  de 
la  main  et  de  l'avant-bras  gauches  existant  à  la  nais¬ 
sance,  sans  abolition  d’aucun  mouvement.  11  n’exis¬ 
tait  pas  de  phénomènes  spasmodiques,  et  les  coupes 
sériées  n’ont  pas  montré  de  lésions  de  sclérose  dans 
la  capsule  interne.  La  lésion  s’était  produite  pendant 
la  vie  intra-utérine  assez  tôt  pour  que  les  fibres  de 
projection  voisines  aient  pris  dans  le  cours  du  déve¬ 
loppement  la  place  simplement  inoccupée. 

Malformations  congénitales,  syringomyélie  con¬ 
génitale  ou  lésions  dlffuse.s  du  système  nerveux. 
Présentation  de  malade.  —  M.  H.  Dufour.  Cette 
malade  a  fait  l’objet  d’une  communication  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux. 

Poliomyélite  antérieure  aiguë  de  l’adulte.  — 
MM.  Huet  et  Lejonne  présentent  un  malade  atteint 
d  atrophie  des  muscles  delà  ceinture  du  bassin  et  de 
la  colonne  lombaire,  et  qu  on  prendrait  pour  un 
myopathique,  en  raison  de  son  attitude,  de  sa  manière 
de  se  relever  en  s’appuyant  sur  ses  coudes,  puis  en 
mettant  les  mains  sur  ses  cuisses,  si  l’évolution  de  la 
maladie,  début  brusque  à  dix-neuf  ans,  paralysie  des 
quatre  membres  avec  rétrocession  ultérieure,  n’im¬ 
posait  le  diagnostic  de  poliomyélite  antérieure  aiguë. 

Monoplégie  brachiale  droite.  Ramollissement  de 
la  partie  moyenne  de  la  frontale  ascendante.  — 
MM.  Alquier  et  Ciovini.  Ce  fait  semble,  si  l’on 
s’en  lient  aux  constatations  macroscopiques,  confir¬ 
mer  la  théorie  des  localisations  corticales  :  1  élude 
hislologii|ue  montre  que  le  ramollissement  empiète 
sur  les  parties  voisines  (l’“);  de  nombreuses  petites 
lacunes  de  désintégration  contribuent  à  faire  dégé¬ 
nérer  le  faisceau  pyramidal  elle  géniculé;  celte  der¬ 
nière  lésion  explique  la  dysarthrie  que  présentait  le 

Myélomalacie  chez  un  opéré  d’un  néoplasme 
ulcéré  de  la  verge.  —  MM.  Alquier  et  Mendicini. 
Trois  ans  après  1  ablation  de  la  verge  |)Our  un  néo¬ 
plasme  ulcéré,  paraplégie  complèl e  due  â  une  myélo¬ 
malacie.  Celle-ci  ne  relève  ni  d’une  compression,  ni 
d’une  méningomyélile  ;  autour  des  vaisseaux  existent 
des  traînées  de  petites  cellules,  peut-être  métastases 

étoiifl'anl  les  vaisseaux,  d'où  la  myélomalacie. 

Tumeur  de  la  queue  de  cheval.  —  M.  Dumollard. 
Cette  tumeur,  à  évolution  lente,  a  eu  ses  symptômes 
notablement  améliorés  par  une  ablation  chirurgi¬ 
cale  d’ailleurs  partielle.  Le  diagnostic  a  été  aidé  par 
l’absence  d’écoulement  de  liquide  à  la  ponction  lom- 

Effets  de  l’opothérapie  hypophysaire  sur  le  syn¬ 
drome  de  Parkinson.  -  MM.  Parbon  et  Urechie. 
Présenté  par  M.  Klippel.  L’opollnirapie  a  modifié 
certains  symptômes  de  la  maladie  rie  Parkinson,  en 
particulier  des  sensations  de  chaleur,  des  sueurs  et 
l’accélération  du  pouls,  qui  existaient  chez  ce 
malade. 

On  peut  considérer  l’hypophyse  comme  le  modé¬ 
rateur  de  l’activité  de  la  thyroïde.  El  dans  le  cas 
dont  il  s’agit,  ce  sont  les  signes  communs  aux  mala¬ 
dies  de  la  thyroïde  qui  furent  amendés. 
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Pityriasis  rubra  pilaire.  Ophtalmo-réaction  néga¬ 
tive.  —  M.  V.  Courtellemont  présente  un  enfant  de 
huit  ans,  atteint  depuis  huit  mois  de  pityriasis  rubra 
pilaire;  les  lésions  actuelles  sont  presque  exclusive¬ 
ment  limitées  aux  membres. 

Il  signale  l’influence  défavorable  qu’a  pu  exercer 
sur  les  manifestations  de  la  dermatose  l’absorption 
d’un  sirop  arsenical;  le  début  et  la  prédominance 
des  symptômes  au  niveau  des  mains  et  des  pieds, 
sous  forme  d’érylhro-kératodermio  ;  enfin  l’époque 
un  peu  tardive  d  apparition  des  cônes  pilaires  et  leur 
développement  sur  les  mains,  au  fur  et  à  mesure  de 
l’atténuation  de  1  hyperkératose  diffuse. 

11  insiste  surtout  sur  l’existence,  chez  ce  sujet, 
d’antécédents  tuberculeux  personnels  et  familiaux  en 


même  temps  que  sur  l’absence  de  tuberculose  actuel¬ 
lement  décelable  et  sur  le  résultat  négatif  de  deux 
ophlalino-réactidns  faites  l  une  avec  la  solution  à 
1  pour  200,  l’autre  avec  la  solution  à  1  pour  10(1. 

—  M.  de  Beurmann  a  essayé  l’oiihtalmo-réaction 
dans  le  lupus  tuberculeux;  sur  12  cas,  10  ont  donné 
l’ophtalmo-réactiou.  Les  2  cas  sans  réaction  sont 
celui  d  un  tuberculeux  avancé  et  celui  d  un  lupus 
guéi  i  ;  dans  le  lupus  érythémateux,  l'ophlalmo-réac- 
lion  a  été  positive  dans  tous  les  cas.  La  cutii-éaclion 
a  toujours  été  positive  dans  les  lupus  vulgaires,  et 
dans  le  lupus  érythémateux  le  nième  lait  s’est  observé. 
En  revanche,  M.  de  Reurrnanu  n’a  pas  observé  de 
léactiou  dans  le  pityriasis  rubra  ])ilaire.  On  trouve 
la  culiréaction  positive  chez  les  lépreux,  et  chez 
presque  tous  les  malades  ayant  en  même  temps  des 
dermatoses  banales  et  de  la  tubei-culose  la  réaction 
se  produit.  L’idée  delà  culiréaction  et  del’ophlalmo- 
réaclion  est  donc  à  suivre. 

—  M,  Gaucher.  M.  de  Beurmann  a-t-il  fait  la  dis¬ 
tinction  entre  le  lupus  érythémateux  fixe  et  le  lupus 
centrifuge  Le  lupus  fixe  donne  la  réaction  agglu¬ 
tinante,  tandis  que  le  lupus  centrifuge  ne  la  donne 
pas,  ce  qui  serait  favorable  à  la  sépaialiou  de  ces 
deux  espèces. 

—  M.  de  Beurmann  déclare  que  ses  cas  étaient 
4  lupus  érythémateux  fixes  et  1  lupus  lermé  ;  mais  les 
formes  crétacées  ne  sont-elles  précisément  pas, 
quoique  les  plus  fixes,  celles  où  il  existe  le  moins  de 
tuberculose  ? 

—  M.  Gaucher.  Il  est  tout  ;i  fait  indispensable  de 
faire  cette  distinction,  sur  laquelle  insiste  M.  Broc(|. 
IjB  lupus  centrifuge  ne  saurait  être  conlonilii  ni  avec 
la  forme  fixe  ni  avec  les  formes  exanthématiques  du 
genre  Kaposi.  Ces  dernières,  qu’il  faut  avec  le  pity¬ 
riasis  rubra  gi-ave  de  llehra  et  avec  h;  pityriasis 
rubra  pilaii'e  regarder  comme  r'-tanl  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  tuberculose,  Ibrmeut  un  groupe  ;i  part 
esseuliellemeut  dilléreni  de  celui  du  lupus  érvtliéma- 
teux  centrifuge. 

—  M.  Lenglet.  Non  seulement  l’évolution,  la 
forme,  l’ensemble  de  la  dermatose  dilférencienl  le 
lupus  érythémateux  fixe  du  lupus  érvlhémaleux  cen¬ 
trifuge,  mais  le  terrain  lui-même  d itfère  d'une  variété 
à  l’autre,  ’i'andis  que  le  lupus  érythémateux  centri¬ 
fuge  guérit  fréi(uemment  sponlauémenl,  et  sans  qu’on 
puisse  déceler  de  traces  de  tuberculose  chez  celui 
qui  le  porte,  le  lupu.s  érythémateux  fixe  évolue  le 
plus  souvent  chez  des  tuberculeux  et  chez  des  malades 
qui  meurent  plus  tard  avec  des  lésions  pleuro-pulmo- 
naircs  considérables. 

Quant  au  pityriasis  rubra  pilaire,  sans  vouloir  le 
regarder  comme  ordinairement  tuberculeux,  M.  Len- 
glel  en  a  observé  un  cas  qui  disparut  au  moment  où 
commençait  1  évolution  d'une  tuberculose  mortelle. 

—  M.  Milian.  Les  cas  présentés  par  M.  de  Beur¬ 
mann  ne  permettent  pas  de  conclusion  parce  qu’il  ne 
précise  pas  la  technique  suivie.  La  technique  â  suivre 
est  celle  de  Mœller  et  Ostrowsky  :  injecter  deux 
dixièmes  de  milligramme,  plusieurs  fois  de  suite,  à 
quelques  jours  d’intervalle. 

La  première  injection  sensibilise  le  sujet  et,  dès  lors, 
il  réagit  à  la  deuxième,  troisième,  i]ualrième  injec¬ 
tion,  alors  qu’il  reste  insensible  aux  premières. 
L’ophtalmo-réaclion  est  en  revanche  infidèle. 

Mycosis  fungoïde  amélioré  par  ménorragie.  — 
MM.  Hallopeau  et  Aine.  Le  mycosis  peut  se  pré¬ 
senter  sous  la  lorme  d’un  eczéma  aigu  comme  il  le 
fait  sous  la  forme  d’érythème  et  d’urticaire;  c’est 
une  maladie  essentiellement  polymorphe;  une  abon¬ 
dante  ménorragie  a  été  immédiatement  suivie  chez 
celte  malade  d'une  régression  complète  de  la  plupart 
des  tumeurs  mycosiques  eide  l’alfaissemenl  de  celles 
qui  persistent;  il  y  a  lii  une  indication  ;i  saigner  dans 
celle  maladie. 

Mère  contaminée  par  son  enfant  hérédo-syphili¬ 
tique  neuf  mois  après  la  naissance.  —  M.  Gaucher 
présente  un  enfant  hérédo-syiihililique  qui,  après  la 
naissance,  coulamina  sa  mère.  Ce  cas  est  exception¬ 
nel;  la  mère,  non  syphilisée  piendanl  la  grossesse, 
fut  prise,  quand  l’enfant  avait  neuf  mois,  de  deux 
chancres  du  sein  avec  adénopathie  correspondante. 

—  M.  Fournier.  On  dira  sans  doute  que  la  femme 
a  été  contaminée  par  un  syphilitique  adulte,  mais 
le  fait  tel  que  le  relate  M.  Gaucher  paraît  très  accep¬ 
table  à  M.  Fournier. 

Traitement  du  mycosis  fungoïde  par  le  radium  et 
par  les  rayons  X.  —  M.  de  Beurmann.  A  propos 
d’un  malade  présenté  par  M.  Hallopeau,  M.  de  Beur¬ 
mann  rapporte  avoir  traité  et  guéri  par  des  applica¬ 
tions  de  radium  des  tumeurs  de  mycosis  fungoïde 
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étendues  et  volumineuses.  Il  préconise  ce  mode  de 
traitement. 

-  -  M.  Danlos  remarque  que  I  on  obtient  d’excel¬ 
lents  résultats  par  la  radiothérapie,  mais  il  dit  qu’il  n’a 
pas  eu  de  guérison  déünitive  on  totale  pour  des  rai¬ 
sons  qui  ne  sont  pas  imputables  à  la  radiothérapie. 

--  M.  Lenglet  a  traité  dans  le  service  de  M.  Brocq 
plusieurs  cas  de  mj-cosis  fungoïde  par  radiotliérapie. 
Ibins  tous  les  cas  il  a  obtenu  d’excellents  résultats. 
Dans  un  cas.  en  particulier,  où  l’érythrodermie  était 
lu'esque  généralisée,  il  fallut  plus  de  1.500  séances 
pour  obtenir  la  guérison.  Un  seul  point  a  résisté  sur 
les  paupières,  parce  que  la  localisation  du  mal  fait 
particulièrement  redouter  lintensité  des  applica¬ 
tions.  Un  ce  moment  même,  il  traite  un  malade  dont 
deux  tumeurs  volumineuses  ont  disparu  en  quel([uos 
séances  et  dont  toutes  les  plaques  mycosiques  régres- 
s<;nt.  11  croit  donc  qu’il  faut  utiliser  l’un  ou  l’autre 
traitement,  radiumtbérapie  ou  radiotliérapie,  chaque 
fois  qu'il  est  possible. 

Une  nouvelle  préparation  de  calomel  injectable. 

MM.  Eudlitz,  Lafay,  Lcvy-Bing  présentent  à  la 
Société'  une  nouvelle  préparation  de  calomel  injec¬ 
table.  Celle-ci  dilfère  de  celles  actuellement  eu 
usage  en  ce  que  c’est  une  préparation  lot  te,  à  40  p.  100, 
obtenue  d’après  le  même  mode  que  l’huile  grise  à 
40  pour  100,  aujourd’hui  de  pratique  courante. 
Comme  pour  l'huile  grise,  on  se  sert  d’une  seringue 
spéciale,  et  on  injecte  un  très  faible  volume.  Les 
résultats,  au  point  de  vue  de  la  tolérance,  ont  été  des 
pins  satisfaisants  :  25  malades  de  la  ville  ou  de  1  hô¬ 
pital  ont  reçu  Lî7  injections;  il  n’y  a  jamais  eu  d’ab¬ 
cès,  l’empâtement  ou  les  nodosités  au  niveau  de  la 
piqûre  ont  été  exceptionnels  et  de  peu  d  impor¬ 
tance.  85  lois  la  piqûre  a  été  complètement  indolore; 
dans  les  52  autres  cas,  la  douleur  a  été  peu  marquée 
et  II  a  jamais  lorcé  les  malades  à  garder  l’immobilité 
ou  .4  renoncer  à  leurs  occupations  habituelles.  Les 
auteurs  concluent  qu’il  y  aurait  lieu  de  substituer 
cette  préparation  forte  aux  anciennes  formules  de 
calomel  injectable,  et  d’adopter  la  même  concentra¬ 
tion  pour  toutes  les  injections  mercurielles  in.’io- 
hthles  ;  huile  grise,  calomel,  salicylate ,  proto- 
iodure,  etc. 

Pathogénie  de  la  séborrhée,  son  traitement  par 
le  tétrachlorure  de  carbone  soufré.  —  M.  Hallo- 
poail  présente  un  nouveau  produit  préparé  parM.  Dii- 
ret  ;  il  s’agit  d’une  solution  soufrée  à  2  pour  100 
dans  le  tétrachlorure  de  carbone  purilié;  elle  répond 
aux  deux  indications  des  séborrhéides  du  cuir  che¬ 
velu  :  enlever  la  graisse  et  tuer  les  bacilles.  M.  Hal¬ 
lopeau  expose  ensuité  la  patbogénie  de  celte  affec¬ 
tion  :  cheveux  coupés  court,  accumulation  de  la 
graisse  qu’ils  devraient  absorber  s  ils  avaient  leur 
longueur  normale,  proliléralions  bacillaires  dans 
cette  graisse,  genèse  des  toxines  qui  donnent  lieu  au 
pityriasis,  à  l’eczéma  et  4  l’alopé'cie. 

K.  Li;ngi,i:t. 
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Sur  le  fonctionnement  de  la  loi  Roussel.  _ 

M.  Paillard  (d’Avignon)  donne  lecture  d’un  long 
travail  dans  lequel  il  étudie  les  moyens  de  remédier 
aux  principales  défectuosités  d’application  de  la  loi 
Bousscl. 

Action  comparée  de  l’entéro-kinase  et  des  sels 
de  chaux  sur  le  suc  pancréatique  Inactif.  —  M.  De- 
lezonne  a  jadis  montré,  avec  M.  l'’rouiii,  que,  dans 
les  conditions  pliysiologiques,  le  suc  pancréatique 
est  toujours  inactif  et  ne  peut  exercer  sou  action 
protéolytique  sans  le  concours  de  la  kinase. 

Cependant,  l’addition  de  chlorure  de  calcium  au 
suc  pancréatique  est  aussi  capable  d’activer  ce  der¬ 
nier;  mais  ici  l’action  d’activation  ne  se  produit 
qu’après  un  temps  perdu  considérable. 

De  plus,  la  nature  de  la  paroi  du  vase  joue  un  rôle 
primordial  et,  dans  un  vase  parafliué,  on  peut  conser¬ 
ver  pendant  plusieurs  jours  du  suc  pancréatique  addi¬ 
tionné  de  chlorure  de  calcium  sans  lui  voir  acquérir 
d’activité  protéolytique. 

Influence  du  chlorure  de  sodium  sur  la  sécrétion 
gastrique.  — -  Af.  Dastro  rappelle  que,  dans  la  sécré¬ 
tion  d’un  estomac  isolé,  il  y  a  d’abord  persistance  du 
chlore  total  et  diminution  progressive  de  l'acide 
chlorhydrique. 

Si,  après  cinq  4  six  jours,  lorsque  la  sécrétion  est 
supprimée,  on  vient  4  pratiquer  une  injection  intra¬ 
vasculaire  de  chlorure  do  sodium,  on  fait  réapparaître 
la  sécrétion  du  suc  gastrique. 


Sur  la  polypnée  thermique  centrale.  —  M.  Lan¬ 
glois  rappelle  les  nombreuses  recherches  qu’il  a 
poursuivies  depuis  plusieurs  années  sur  ce  sujet.  La 
polypnée  thermique  cenlrale  qui  en  a  fait  l’objet  se 
manifeste  chez  le  chien  anesthésié  quand  sa  tempé¬ 
rature  atteint  le  point  critique  de  41“5. 

L’animal  qui  est  en  état  de  polypnée  thermique 
centrale  représente  une  entité  physiologique  nou¬ 
velle,  qui  réagit  de  toute  autre  manière  qu’un  animal 
même  en  état  d'hyperthermie  (4  41“  par  exemple), 
mais  qui  n’a  pas  cependant  atteint  le  point  critique. 

C’est  ainsi,  entre  autres  phénomènes,  que  la  sec¬ 
tion  des  deux  pneumogastriques  entraîne  chez  un 
animal  en  étal  de  polypnée  thermique  une  accéléra¬ 
tion  considérable  du  rythme  respiratoire,  alors  que 
cette  opération  a  comme  conséquence,  chez  l’animal 
normal,  un  ralentissement  du  rythme,  ainsi  qu’il  est 
bien  connu. 

Contribution  à  l'étude  expérimentale  des  cel¬ 
lules  géantes.  —  M.  Retierer  a  constaté  que,  dans 
les  végétations  épithéliales  consécutives  à  une  irri¬ 
tation  cutanée,  la  division  mitosique  s’observe  dans 
les  éléments  épithéliaux  qui  sont  le  siège  d’une  évo¬ 
lution  progressive,  c'est-4-dire  de  leur  transforma¬ 
tion  en  tissu  conjonctif. 

Dans  les  portions  épithéliales,  au  contraire,  qui 
dégénèrent,  les  éléments  épithéliaux  se  transforment 
les  uns  en  leucocytes  polynucléaires  avec  désagréga¬ 
tion  du  cylo|)lasma,  les  autres  en  cellules  4  noyaux 
multiples  et  distincts.  Ce  dernier  résultat  semble  dû 
4  une  division  amilosique  du  noyau  sans  individua¬ 
lisation  du  corps  cellulaire. 

Sur  les  relations  fonctionnelles  par  l  intermé- 
diaire  des  secrétions  internes.  —  M.  Haillon.  Parmi 
les  procédés  employés  pour  mettre  en  évidence  les 
relations  fonctionnelles  établies  d’organe  4  organe  par 
l'intermédiaire  des  sécrétions  internes,  1  un  des  plus 
commodes  et  des  plus  démonstratifs  consiste  4  ana¬ 
lyser  les  ell’ets  qu’on  obtient  en  introduisant  dans  le 
sang  des  extraits  d’organes  déterminés.  L’analyse 
expérimentale  sera  d’autant  plus  simple  qu’il  s’agira 
de  phénomènes  plus  faciles  4  mettre  en  évidence  et 

De  ce  nombre  sont  les  réactions  vasomotrices  dé- 
linies,  que  provoque  de  façon  élective,  dans  certains 
organes,  l’injection  de  certains  sucs.  C’est  ainsi,  par 
exemple,  que  M.  Hallion  a  pu  graphiquement  mettre 
en  évidence  une  réaction  spécilique  du  corps  thyroïde 
vis-à-vis  du  suc  de  l’ovaire  et  contribuer  ainsi  4  dé¬ 
montrer,  par  un  procédé  très  précis,  une  relation 
fonctionnelle  étroite  entre  ces  denx  glandes. 

Aux  expériences  d’injection  on  pourrait  théorique¬ 
ment  objecter  qu'elles  réalisent  artiliciellemcnt  une 
circulation  de  produits  spéciliques  qui  n’existe  peut- 
être  pas  dans  les  conditions  naturelles.  Mais  l’étude 
complète  de  la  sécrétion  pancréatique,  provoquée  soit 
par  injection  de  sécrétine  duodénale,  soit  par  sécré¬ 
tion  interne  de  sécrétine  dans  le  duodénum,  prouve 
l’identité  du  processus  dans  les  deux  cas.  L'auteur  a 
pu  démontrer  en  eff’et,  avec  M.  Unriquez,  que  de  la 
sécrétine  se  trouve  bien  en  circulation  dans  le  sang 
au  moment  où  se  manifeste  la  sécrétion  pancréatique 
normale  4  point  de  départ  duodénal,  et  il  paraît  légi¬ 
time  d  étendre  aux  cas  analogues,  les  conclusions 
que  cette  donnée  comporte. 

Rapport.  —  M.  Gilbert  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  les  travaux  des  stagiaires  aux  r.aiix  minérales. 

Pu.  Pacniez. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

Th.  de  Martel.  Le  traitement  opératoire  des 
hémorragies  immédiates  consécutives  aux  plaies 
du  poumon  {l'Iiésc,  Paris  l'.l07.  152  p.).  —  Celle 
thèse  est  un  plaidoyer  en  faveur  de  l’intervention 
large  dans  les  plaies  graves  du  poumon.  D  reproche 
aux  partisans  de  l’abstention  de  n’apporter  que  des 
observations  sans  contrôle  anatomique  et,  partant, 
sans  valeur;  il  les  accuse  également  de  ne  pas  insister 
sufiisamment  sur  leurs  échecs  et  d'exagérer  la  gravité 
de  l’intervention. 

Pour  étayer  son  opinion  d’interventionniste  hardi, 
de  Martel  apporte  4.’{  observations,  dont  7  inédites, 
d’opérations  pour  plaies  pulmonaires.  Sur  ces  43  cas. 
il  note  29  guérisons  et  14  morts,  soit  33  pour  100  de 
mortalité.  C’est  4  peu  près  le  même  pourcentage  que 
dans  le  cas  d’abstention.  L’auteur  en  conclut,  peut- 
être  un  peu  légèrement,  que  l’avantage  reste  de  la 


façon  la  plus  évidente  à  ceux  qui  opèrent;  car,  dit-il, 
la  statistique  des  abstentionnistes  porte  sur  tous  les 
cas,  celle  des  inlerventionnistes  sur  les  cas  gravis 
seulement.  Or,  si  l'on  compulse  les  observations,  on 
en  trouve  (la  XXVP  par  exemple),  où  l’auteur  avoue 
lui-même  qu’il  s'agissait  d’un  cas  bénin  qui  aurait 
guéri  sans  intervention. 

Quoiqu’il  en  soit,  de  Martel  à  raison  de  préconiser 
l’intervention  dans  les  cas  graves.  La  difficulté  est 
l’indication  opératoire  ;  voici  les  deux  diagnostics 
successifs  qui  sullisentà  légitimer  l’intervention  :  1“  4 
l’arrivée  du  blessé,  il  faut  pouvoir  allirmer  que  le 
poumon  est  touché  et  saigne  ;  2“  une  heure  après,  il 
faut  pouvoir  affirmer  que  l’hémorragie  continue.  Cis 
formules  sont  excellentes  théoriquement;  le  difficile 
est  de  les  appliquer  dans  un  cas  donné. 

Comme  technique,  de  Martel  conseille  la  taille  d'un 
énorme  volet;  elle  ne  présente,  dit-il,  aucun  inconvé¬ 
nient,  et  permet  seule  une  exploration  complète  du 
poumon.  Pour  explorer  le  poumon,  il  faut  le  luxer 
après  l’avoir  saisi  avec  des  pinces  en  cœur,  et  visiter 
toutes  les  faces  et  les  espaces  interlobaires.  On  aveu¬ 
glera  les  plaies  par  des  sutures  et  des  ligatures,  <  t 
on  refermera  sans  drainage  ou  avec  un  drainage  aspi- 

Les  appareils  de  Sauerbruck  et  de  Brauer  sont  inu¬ 
tilisables  dans  les  plaies  du  poumon,  car  la  disten¬ 
sion  du  poumon  favorise  l’hémorragie  et  empêche 
l’exploration. 

Cu.  Du.rAun.:K. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Zaaijer  (d’Amsterdam).  Cancer  primitif  de  l’ap¬ 
pendice  iléo-cœcal  (Heilrrige  zur  klinischen  Chirur¬ 
gie,  1907,  t.  LIV,  fase.  2,  p.  239-308).  —  Dans  cet 
article  très  documenté,  l’auteur  étudie  le  cancer  pri¬ 
mitif  de  l’appendice  iléo-caical  qui  a  déjà  fait  l’objet 
de  nombi'eux  travaux  durant  ces  dernières  années. 
Lésion,  peut-on  dire,  inconnue  il  y  a  dix  ans,  admise 
avec  méfiance  par  certains  il  y  a  peu  de  temps  encore, 
le  cancer  primitif  de  l’appendice  iléo-cajcal  est  loin 
cependant  d’être  rare  ;  Zaaijer  a  pu  en  réunir  ciiit/ 
nouveaux  cas  personnels ,  ce  qui,  ajouté  aux  cinquante- 
cinq  qu’il  a  ))U  trouver  dans  la  littérature  médicale, 
porte  4  soixante  bien  aulhentiqnes  les  faits  de  cancer 
primitif  de  l’appendice  connus  actuellement. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a,  poui'  dé¬ 
couvrir  ces  cancers,  de  pratiquer  systématiquement 
l’examen  histologique  des  appendices  enlevés,  sur¬ 
tout  de  ceux  qui  présentent  les  lésions  de  l’appendi¬ 
cite  dite  i<  chronique  oblitérante  ».  Souvent,  c’est  au 
niveau  d’un  nodule  cicatriciel,  eu  apparence  insigni¬ 
fiant,  c]ue  l’on  trouve  le  début  d'un  épilhéliome  indis¬ 
cutablement  malin  et  infiltrant.  11  est  difficile  de  ne 
pas  voir  là  une  relation  de  cause  4  effet  entre  l’iii- 
llammation  chronique  de  l’organe  et  l’apparition  d’une 
lésion  épithéliomateiise. 

Histologiquement,  ces  cancers  primitifs  de  l’appen¬ 
dice  sont  le  plus  souvent  très  atypiques,  même  chez 
les  sujets  jeunes;  les  formes  infiltrantes  avec  aspect 
de.  carcinome  alvéolaire  sont,  on  peut  le  dire,  la  règle. 
L’envahissement  du  méso-appendice  et  des  ganglions 
n’a  été  que  rarement  signalé,  mais  peut-être  est-ce 
faute  d’un  examen  sulfisamment  attentif. 

La  clinique  du  cancer  appendiculaire  est  pour 
ainsi  dire  inexistante  :  c’est  sous  le  masque  de  l’ap¬ 
pendicite  banale  —  appendicite  aigue  avec  abcès  assez 
rarement,  plus  souvent  appendicite  chronique  à  re¬ 
chutes  —  qu’évolue  le  cancer  de  l’appendice;  parfois 
même,  c'est  nne  lésion  absolument  latente  que  révèle 
seule  l’autopsie  ou  l’ablation  systématique  de  l’appen¬ 
dice  au  cours  des  laparotomies  gynécologiques,  par 

La  fréquence  relativement  assez  grande  du  cancer 
appendiculaire  mérite  de  fixer  l’attention  des  chirur¬ 
giens  ;  en  tout  cas,  c’est  un  argument  de  plus  en 
faveur  de  l’ablation  systématique  de  tout  appendice 
qui  a  été  une  lois  le  siège  d’une  poussée  inllamma- 
toire,  même  légère. 

Les  résultats  éloignés  de  l’appendicectomie  pour 
cancer  de  l’appendice  semblent  très  favorables;  plu¬ 
sieurs  survies  de  deux,  trois  et  quatre  ans  ont  été  si¬ 
gnalées;  c’est  très  probablement  parce  que  le  cancer 
est  enlevé  aussi  près  de  sou  début  que  iiossible. 

P.  Lecène. 
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ATHÉROME  HUMAIN 
ATHÉROME  EXPÉRIMENTAL 

ET 

CAPSULES  SURRÉNALES 

Par  M.  A.  GOUGET 

Professeur  agrégé,  Médecin  des  hôpitaux. 

Les  récentes  communications  de  MM.  Lœ- 
per  et  Josué  au  Congrès  de  médecine  sur 
l’alhérome  expérimental  et  la  discussion 
dont  elles  ont  été  le  point  de  départ  ont  sou¬ 
levé  une  fois  de  plus  toute  une  série  de  ques¬ 
tions  relatives  aux  rapports  de  l’athérome  et 
de  l’artério-sclérose,  à  l’identité  des  lésions 
artérielles  expérimentales  et  de  celles  de 
l’homme,  enfin  au  rôle  possible  des  capsules 
surrénales  dans  la  production  de  ces  lésions. 
Sur  la  première  de  ces  questions  je  n’al  rien 
à  ajouter  à  ce  que  nous  en  avons  dit,  M.  le 
professeur  Roger  et  mol,  dans  un  article  ré¬ 
cent'.  .le  crois  qu’avant  d’individualiser,  dans 
le  groupe  évidemment  un  peu  confus  des 
arlériles  chroniques,  l’athérome,  la  calcifica¬ 
tion  de  la  tunique  moyenne  et  l’artério-sclé- 
rose  comme  autant  de  processus  différents, 
et  d’admettre  ainsi  une  pathologie  distincte 
pour  les  grosses,  les  moyennes  et  les  petites 
artères,  il  est  sage  d’attendre  que  l’histologie, 
l’étiologie  et  la  pathogénie  nous  aient  fourni 
des  éléments  de  dlll'érenciation  suffisants, 
plus  précis  en  tout  cas  que  ceux  dont  nous 
disposons  jusqu’ici.  Mais  je  désirerais  reve¬ 
nir  brièvement  sur  les  deux  autres  points. 

Les  lésions  aortiques  obtenues  expérimen¬ 
talement  chez  le  lapin  avec  l’adrénaline  ou 
le  tabac,  par  exemple,  sont-elles  identiques 
ou  tout  au  moins  absolument  comparables 
aux  lésions  de  l’athéi'ome  humain?  11  est  évi¬ 
dent  que  si  cette  question  se  trouve  résolue 
par  la  négative,  l’éLudc  des  lésions  aortiques 
expérimentales  perd  par  là  môme  le  meilleur 
de  son  intérêt. 

Pour  certains  auteurs,  notamment  la  plu¬ 
part  des  auteurs  allemands  et  M.  Lœper,  ces 
lésions  expérimentales  seraient  absolument 
distinctes  de  l’alhérome  humain,  auquel  ils 
les  opposent  sous  le  nom  d’artério-nécrose, 
tandis  qu’ils  les  rapprochent  de  la  calcifica¬ 
tion  de  la  tunique  moyenne  des  artères  des 
membres,  ou  artérite  à  type  Münckeberg.  A 
l’appui  de  cette  opinion,  ces  auteurs  invo¬ 
quent  un  double  argument  :  d’une  part,  l’ab¬ 
sence  de  fonte  granulo-gralsseuse  ;  d’autre 
part,  le  début  et  le  siège  exclusifs,  ou  à  peu 
près,  des  lésions  dans  la  tunique  moyenne. 
Voyons  donc  la  valeur  de  ces  deux  argu¬ 
ments. 

Faut-11  voir  dans  la  fonte  granulo-grais- 
seuse  la  lésion  caractéristique  de  l’athé- 
rome  ?  A  s’en  rapporter  à  l’étymologie  (aOripy), 
bouillie),  la  réponse  ne  serait  pas  douteuse. 
Mais,  à  côté  des  pustules  athéromateuses  pro¬ 
prement  dites,  ne  voit-on  pas,  sur  la  môme 
aorte,  des  plaques  calcaires  sans  traces  de 
ramollissements  ni  de  liquéfaction?  Et  môme, 
n’est-11  pas  d’observation  journalière  et  ba¬ 
nale  que  l’aorte  peut  ôtre  pavée  de  ces  plaques 
calcaires  sur  presque  toute  son  étendue,  en 
l’absence  de  toute  pustule  athéromateuse  ? 


1.  Art.  Il  Maladies  des  artères  »,  in  »  Traité  de  médecine 
de  Broiiardel-Gilberl  ». 


Pourtant  personne  n’hésite  à  rattacher  ces 
lésions  à  l’athérome.  C’est  qu’en  effet,  pre¬ 
nant  la  partie  pour  le  tout,  on  désigne  sous 
ce  nom  d’athérome  non  pas  une  altération 
unique,  mais  tout  un  ensemble  de  lésions  dont 
aucune  n’est  à  elle  seule  caractéristique.  La 
fonte  granulo -graisseuse  n’est  qu’une  de  ces 
lésions,  lésion  contingente,  et  d’ailleurs  de 
seconde  main.  Les  autres  sont  représentées 
par  la  dégénérescence  hyaline,  la  calcifica¬ 
tion,  la  sclérose,  quelquefois  la  transforma¬ 
tion  chondroïde  ou  ossiforme,  etc.,  c’est- 
à-dire  un  mélange  d’altérations  d’ordres 
divers  (dégénérescence,  piolifératioii,  infil- 
Iratiôn). 

Or,  à  la  fonte  graisseuse  près  (car  on  ne 
peut  vraiment  décrire  sous  ce  nom  les  petits 
foyers  de  dégénérescence  granulo-graisseuse 
observés  au  microscope  clans  quelques  cas), 
toutes  ces  altérations  se  retrouvent  dans  les 
lésions  aortiques  expérimentales  du  lapin.  I,a 
dégénérescence  hvallne  et  la  calcification  en 
sont  les  altérations  fondamentales  ;  la  proli¬ 
fération  du  tissu  conjonctif  s’observe  éga¬ 
lement,  quoique  très  atténuée,  et  l’on  a 
même  trouvé  dans  qnelcjues  cas  des  plaques 
chondroïdes  ou  ostéoïdes. 

Dira-t-on  que  la  prolifération  conjonctive, 
d’origine  inflammatoire,  est  le  fait  primltll 
dans  l’athérome,  les  altérations  dégénératives 
n’étant  que  secondaires,  tandis  qu’elles  sont 
les  premières  en  date  dans  les  lésions  aor¬ 
tiques  du  lapin  ?  Mais,  ici,  il  ne  s’agit  plus 
exclusivement  d’une  question  de  fait;  il  s’agit 
d’une  question  d’interprétation,  sur  laquelle 
les  avis  sont  partagés,  bien  des  auteurs  voyant 
dans  l’athérome  humain  un  processus  primi¬ 
tivement  dégénératif,  avec  réaction  prolifé¬ 
rative  secondaire.  La  filiàtipn  de?  lésions  est 
donc  trop  discutée  pour  pouvoir  servir  de 
critérium. 

Restons  sur  le  terrain  des  faits.  En  somme, 
les  altérations  diverses  qu’on  rencontre  dans 
l’athérome  humain  se  retrouvent  exactement 
dans  l’athérome  expérimental  du  lapin,  à 
l’une  d’elles  près  (d’ailleurs  contingente),  la 
fonte  granulo-graisseuse.  Voilà  le  fait  brutal, 
quant  à  la  question  de  nature  des  lésions. 
Voyons  maintenant  la  question  de  siégé. 

Incontestablement,  les  lésions  de  l’athé- 
rome  expérimental  débutent  et  prédominent 
nettement  dans  la  tunique  moyenne,  musculo- 
élastlque,  mais  surtout  élastique  (puisqu’il 
s’agit  de  l’aorte).  Par  contre,  jusqu’à  ces 
derniers  temps,  les  lésions  de  l'athérome 
humain  étaient  généralement  considérées 
comme  débutant  dans  la  partie  profonde  de 
la  tunique  interne  et  n’envahissant  que  secon¬ 
dairement  la  tunique  moyenne.  Ce  serait 
donc  là  une  dlû’érence  importante.  IMais, 
plus  récemment,  à  la  suite  des  travaux  de 
Thomas,  un  certain  nombre  d’auteurs  en 
sont  venus  à  voir  dans  l’atteinte  des  lames 
élastiques  (Manchot,  Dinltrijieff,  Coplin,  Pic 
et  Bonnamour)  ou  des  éléments  musculo- 
élastiques  (Kôster,  Friedliinder,  Jores)  la 
lésion  primordiale  de  l’athérome  et  de  l’ar¬ 
tério-sclérose,  et  cette  manière  de  voir 
gagne  tous  les  jours  du  terrain.  C’en  est 
assez  peut-être  pour  que  le  siège  des  lésions 
expérimentales  dans  la  tunique  moyenne  ne 
puisse  plus  ôtre  considéré  comme  un  argu¬ 
ment  suffisant  contre  leur  nature  athéroma¬ 
teuse. 

Les  différences  invoquées  pour  séparer  les 
lésions  de  l’homme  de  celles  de  l’animal  sont 


donc  les  unes  bien  légères,  les  autres  contes¬ 
tables.  En  revanche,  les  analogies  abondent. 
Nous  avons  vu  l’idenlltc  de  nature  de  la  plu¬ 
part  des  altérations  élémentaires.  Meme  à 
ï’œll  nu,  il  y  a  parfois  beaucoup  plus  de  dif¬ 
férence  entre  deux  cas  d'athérome  aortique 
expérimental  qu’entre  un  de  ces  cas  et  un 
cas  humain.  D’autre  part,  l’athérome  ne  se 
montre-t-il  pas  à  peu  près  localisé  à  l’aorte, 
chez  l’animal  comme  chez  l’homme  ?  La  fré¬ 
quence  relative  de  l’athérome  spontané  (abso¬ 
lument  identique  à  l’athérome  expérimental) 
chez  les  animaux  âgés  (lapin,  vache')  ne  rap- 
pclle-t-elle  pas,  toutes  proportions  gardées, 
la  fréquence  de  l’athérome  humain  ?  El  la 
banalité  môme  de  celui-ci.  la  multiplicité  des 
causes  qui  semblent  capables  de  le  déterml-, 
ner,  ne  sont-elles  pas  à  rapprocher  de  la  fa¬ 
cilité  avec  laquelle  on  produit  l’athérome  ex¬ 
périmental  à  l’aide  des  agents  les  plus  divers, 
dont  la  plupart  sont  d’ailleurs  ceux-là  mômes 
dans  lesquels  la  clinique  volt  les  agents  de 
l’athérome  humain  ?  11  n’est  pas  jusqu’à  la 
bonne  santé  persistante  des  animaux,  sup¬ 
portant  sans  trouble  apparent  des  lésions 
aortiques  parfois  très  étendues,  (pii  ne  soit 
comparable  h  la  latence  habituelle  de  l’athé- 
rome  aortique  (diez  l’homme. 

En  somme,  entre  l’athérome  expérimental 
et  l’alhérome  humain,  les  analogies  me 
semblent  bien  plus  frappantes  que  les  diffé¬ 
rences,  et  celles-ci  peuvent  d’ailleurs  s’expli¬ 
quer.  D’abord,  dans  les  conditions  expéri¬ 
mentales,  nous  faisons  agir  les  agents  patho- 
o-ènes  d’une  façon  forcément  plus  massive  et 
plus  rapide,  plus  brutale  en  un  mot,  qu’ils 
n’agissent  dans  les  conditions  de  la  clinique 
humaine.  Mais  tout  n’est  pas  là,  car  l'alhé- 
rome  spontané  de  l’animal  ne  diffère  jras,  en 
somme,  de  l’athérome  expérimental.  Ce  qu’il 
faut  surtout  invo(|Ucr,  c’est  la  réaction  un  peu 
différente  d’organismes  disscmblaliles  et  sou¬ 
mis  à  une  alimentation  différente  ;  c’est  sur¬ 
tout,  peut-être,  la  structure  un  peu  différente 
de  la  paroi  aortique  chez  le  lapin  et  chez 
l’homme.  Chez  le  lapin,  comme  l’a  signalé 
•losué,  la  tunique  interne  se  trouve  à  peu  près 
réduite  à  l’endothélium;  immédiatement  au- 
dessous  de  celui-ci,  on  trouve  déjii  des  cou¬ 
ches  stratifiées  de  fibres  élastiques.  Au  con¬ 
traire,  chez  l’homme,  l’endarlère  oilre  une 
certaine  épaisseur,  et  c’est  précisément  à  la 
nutrition  défectueuse  de  ses  parties  pro¬ 
fondes  privées  de  vaisseaux  et  trop  éloignées 
de  la  lumière  de  l’artère  que  M.  Brault 
attribue  la  fonte  granulo-graisseuse  des  loyers 
athéromateux.  Ainsi  s’expliquerait  peut-être, 
dans  une  certaine  mesure,  son  absence  chez 
le  lapin. 

Je  crois  donc,  avec  M.  Josué,  que  loin 
d’opposer  l’athérome  expérimental  à  l’alhé- 
rome  humain,  il  y  a  lieu  au  contraire  de  les 
rapprocher,  que  les  deux  processus  sont 
nettement  comparables,  et  ([ue,  par  suite, 
l’expérimentation  peut  fournir  certaines  don¬ 
nées  utiles  pour  élucider  divers  points  obs¬ 
curs  de  l’histoire  de  l’athérome  humain. 

Quant  à  la  relation  des  lésions  artérielles 
avec  la  suractivité  des  capsules  surrénales 
(suractivité  qui  se  constate  histologiquement 


1.  Bail  (Tinsse,  Lyon,  1907)  sépare  l'alhéromc  du  cheval 
do  celui  de  la  vache  cl  du  lapin,  el  ridenlifio  à  celui  de 
l'homme.  Mais  il  n’en  rap))orlc  que  deux  observalions, 
toulc.s  deux  avec  thrombose  de  l’aorlc;  or,  on  sait  combien 
celle-ci  est  cxccplionnclle  dans  ruthérome  humain.  La 
question  oppelle  donc  de  nouvelles  recherches. 
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au  (lél)Ut,  et,  aljoiitil  ;i  la  longue  à  leur  hyper- 
Irophie),  elle  a  donne  lieu  à  deux  interpré¬ 
tations.  D’abord  ,  lorsque  I\I.  .losué  eut 
montré  f]ue  l’on  peut  reproduire  les  lésions 
de  l’alliérome  aorli([ue  par  des  injections 
d’adrénaline,  on  fut  tout  naturellement  amené 
à  se  demaïub'r  si  les  agents  de  l’athérome 
humain  ne  le  produisent  pas  par  l’inteinné- 
diaire  d’une  action  cxcito-sécrétoire  s’exer¬ 
çant  sur  les  capsules.  Telle  est  la  ([uestion 
que  je  posai,  sans  prétendre  la  résoudre,  à 
propos  d’une  observation  personnelle  de  sclé¬ 
rose  aortique  avec  hypertrophie  (iapsulaire 
chez  un  cobave  soumis  à  l’intoxication  satur¬ 
nine.  Un  ])eu  plus  tard,  la  constatation,  dans 
un  certain  nombre  de  cas  d’athérome  et  d’ar- 
tério-sclérose,  d’un  état  d’hyperplasie  adéno¬ 
mateuse,  ou,  tout  au  moins,  de  suractivité 
l'onclionnelle  des  capsules,  sembla  venir  con¬ 
firmer  l’hypothèse  précédente,  et  M.  Vaquez 
tendit  à  attrihuer  h  cette  suractivité  l’hyper¬ 
tension  artérielle  des  néphrit('s. 

Mais  on  objecta  que  cet  état  de  suractivité 
ou  d’hyi)ei'plasie  ne  s’observe  que  dans  la 
substance  corticale,  (jue  cette  substance  ne 
donne  pas  les  réactions  de  l’adrénaline,  mais 
possèrle  d('s  propriétés  antiloxiques,  et  (jue, 
par  suite,  son  hypertrophie  représente  une 
réaction  de  défense  contre  les  intoxications 
génératrices  de  l’athérome  ou  de  l’artério¬ 
sclérose. 

Celte  objection  a  perdu  une  grande  partie 
de  sa  portée  depuis  que  MM.  Dor,  Abelous, 
Soulié  et  Toujan  ont  montré  ([ue  la  substance 
corticale,  doiu'e,  elle  aussi,  de  propriétés 
hvpertcnsives  (.losué  et  Dloch),  semble  jouer 
un  r»')le  dans  l’élaboration  de  l'adrénaline. 
On  tend  même  à  adinotlre  que  celle-ci  se 
l'orme  dans  la  subslan(;e  cortictale  et  ne  fait 
guère  ([ue  s’accumuler  dans  la  substance 
médullaire.  Eidin,  Dainbridge  et  Parhinson 
ont  noté  dans  cette  dernière  substance  des 
signes  de  suractivité  chez  certains  athéro¬ 
mateux,  de  môme  que  Wiescl  dans  certaines 
néphrites.  D’ailleurs,  ainsi  que  le  fait  obser- 
ver  M.  .losué,  l’action  anti-toxique  des  cap¬ 
sules  n’exclut  pas  leur  action  simultanément 
hypertensive  ;  d’après  lui,  ces  deux  fonc¬ 
tions  sont  en  quelque  sorte  solidaires,  cl 
l’une  ne  peut  être  sollicitée  sans  que  l’autre 
s’exerce  en  même  temps.  C’est,  en  somme, 
un  essai  de  conciliation  des  deux  interpré¬ 
tations  précédentes. 

Celte  conception  ne  me  satisfait  pas  beau¬ 
coup  plus  qu’aucune  des  deux  théories  qu’elle 
pri'-teud  concilier.  Si  l’hyperplasie  des  surré- 
nah's  chez  les  athéromateux  n’tdait  que  la 
cousé([uence  de  l’appel  fait  à  leur  fonction 
antitoxique,  pourquoi  ii’ohserve-t-on  pas  ces 
mûmes  signes  de  sui'activité  ou  d’hyperplasie 
du  côté  des  autres  organes  autitoxiques, 
organes  nombreux  et  dont  beaucoup  jouent 
assurément  un  rôle  bien  plus  considérable 
que  les  capsules?  Les  modiricalions  de  ces 
organes  se  présentent  bien  comme  un  phéno¬ 
mène  électif,  et  comment  admettre  une  affi¬ 
nité  élective  pour  les  capsules  de  la  part  de 
poisons  aussi  nombreux  et  variés  que  ceux 
de  l’athérome? 

Je  crois  qu’il  faut  renverser  l’ordre  des 
facteurs  et  voir  dans  l’hypertension  artérielle 
la  cause,  plutôt  que  la  conséquence,  de  la 
suractivité  capsulaire.  l’renons  le  cas  le  plus 
fréquent,  celui  d’un  sujet  atteint  de  sclérose 
rénale.  Du  fait  de  l’obstacle  cireulatoiro 
ainsi  créé,  la  pression  se  trouve  élevée  dans 


les  artères  rénales  et  dans  l’aorte,  et  cette 
élévation  permanente  de  la  pression  tendant 
à  vaincre  la  force  antagoniste,  la  tonicité 
artérielle,  nécessite  par  là  même  une  exagé¬ 
ration  permanente  de  celle  tonicité,  c’est-à- 
dire  un  fonctionnement  exagéré  des  éléments 
musculo  élasliques.  De  même,  l’hypertension 
artérielle  oblige  le  cœur  à  un  travail  plus 
actif.  Au  bout  d’un  certain  temps,  ce  fonc¬ 
tionnement  exagéré  des  artères  et  du  cœur 
entraînera,  de  par  sa  prolongation  même, 
leur  hypertrophie.  Celle  du  cœur  est  bien 
connuè  ;  celle  de  la  tunique  moyenne  des 
artères  a  été  également  signalée  notamment 
par  Johnson,  Galabin,  F.wald,  Pal.  Mais, 
pour  cela,  il  faut  que  les  artères  et  le  cœur 
se  montrent  à  la  hauteur  de  leur  tâche,  qu’ils 
puissent  lutter  victorieusement  contre  l’obs¬ 
tacle  (jui  tend  à  forcer  leur  tonicité. 

Or  nous  savons,  depuis  les  travaux  de 
Kohn,  qu’il  existe  tout  le  long  du  sympathique 
un  système  d’éléments  particuliers,  de  dispo- 
silion  variable,  mais  que  rapprochent  certaines 
réactions  colorantes  communes  ;  les  para- 
gaugllons  ou  organes  chromaffines,  dont  le 
principal  est  représenté  par  la  capsule  surré¬ 
nale  (tout  au  moins  dans  sa  substance  médul¬ 
laire),  et  qui  paraissent  avoir  pour  fonction 
primordiale  de  subvenir  à  la  tonicité  des  élé¬ 
ments  musculo-élastiques,  peut-être  dans  tout 
l’organisme,  mais  en  tout  cas  dans  le  domaine 
du  sympathique,  et  notamment  dans  l’appa¬ 
reil  cardio-vasculaire'.  De  nombreuses  expé¬ 
riences.  qu’il  serait  superflu  de  rappeler  ici, 
ont  mis  hors  de  doute  celte  action  des  cap¬ 
sules  sur  le  dynamisme  du  cœur  et  des  vais¬ 
seaux,  que  cette  action  s’cxeice  directement 
ou  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux. 
Par  suite,  toute  cause  tendant  à  surmener,  à 
épuiser  la  tonicité  cardio-artérielle,  amènera 
du  côté  des  capsules  une  réaction  de  défense  : 
réaction  passagère  si  l’action  de  cette  cause 
est  elle-même  passagère  ;  réaction  perma¬ 
nente  et  aboutissant  alors  progressivement  à 
l’hyperplasie,  si  l’action  de  la  cause  se  pro¬ 
longe.  De  là  rhypertrophie  capsulaire  dans 
la  néphrite  interstitielle,  et  dans  l’artério¬ 
sclérose  en  général  (car  je  ne  prétends  pas, 
bien  entendu,  ([ue  toute  Iiypertrophic  surré¬ 
nale  soit  d’origine  cardio-vasculaire). 

La  production  expérimentale  de  l’alhérome 
avec  l’adrénaline  est-elle  contraire  à  cette 
interprétation?  En  aucune  façon.  Le  même 
agent  ejui,  introduit  dans  l’économie  d’une 
manière  continue  et  h  petites  doses,  maintient 
au  taux  votdu  le  tonus  (-ardio-vasculalre, 
peut,  s’il  est  introduit  brusquement  et  à 
haute  dose,  troubler  le  fonctionnement  des 
éléments  musculo-élastiques,  et  y  déter- 
luiuer  même  de  véritables  lésions  :  rupture, 
nécrose,  etc.  11  en  est  ainsi  de  la  digitale, 
soutien  du  cœ\ir  à  dose  faible,  poison  du  cœur 
à  dose  massive.  L’action  (mntralre  des  médi¬ 
caments,  suivant  la  dose,  est  d’ailleurs  bien 
connue. 

Objectera-t-on  que  l’hypertrophie  surré¬ 
nale  ne  peut  qu’exagérer  la  tension  artérielle, 
et,  par  conséi[uent,  ne  se  comprend  guère 
comme  réaction  de  défense  dans  des  états 


1.  JI.  Bornurd  lui-miîinc  (rapport  nu  Congrès  de  Reims, 
A.oiU  11107),  tout  en  udincllnnt  rindépcndanco  embryolo¬ 
gique,  histologique  et  pliysiologique  des  deux  subslnnces 
capsulaires,  reconnnit  îi  In  couche  corticale  une  fonction 
myotonique  et  h  la  couche  médullaire  une  fonction  angio¬ 
toxique,  c'est-it-dire,  en  somme,  deux  fonctions  de  mémo 
ordre,  agissant  dans  le  inAms  sens  sur  des  éléments  de 
structuro  onnlogue, 


pathologiques  où  cette  tension  est  déjà  trop 
élevée?  Mais  ne  pourrait-on  en  dire  autant  de 
l’hypertrophie  du  cœur,  à  laquelle  certains 
auteurs  (Watson,  Krehl,  Romberg,  Erleti- 
meyer,  ’/.aneway)  attribuent  l’hypertension 
des  artério-scléreux?  En  réalité,  cette  objec¬ 
tion  n’aurait  sa  raison  d’être  que  si  l’hyper¬ 
tension  de  ces  malades  était  active,  c’est-à-dire 
due  à  une  contracture  généralisée  et  perma¬ 
nente  du  système  artériel.  Or,  il  est  inutile  de 
dire  qu’une  pareille  conception  est  absolu¬ 
ment  inadmissible. 

En  admettant  même  que  l’hypertension 
puisse  être  dans  certains  cas  le  résultat  d’un 
spasme  plus  ou  moins  prolongé  ou  répété  de 
certains  territoires  artériels,  elle  n’en  reste 
pas  moins  avant  tout,  môme  dans  ces  cas-là, 
un  phénomène  passif,  dû  à  la  tendance,  à  la 
stase  en  amont  des  territoires  slénosés.  En 
résumé  :  obstacle  circulatoire  périphérique  (le 
plus  souvent  au  niveau  du  rein);  par  suite, 
hypertension  en  amont;  appel  fait  à  la  toxicité 
des  artères  et  du  cœur;  suractivité  capsulaire 
assurant  cette  toxicité  :  tel  nous  paraît  être 
rcnchaînemenl  des  phénomènes. 

Voilà  pourquoi  l’hypertrophie  cardiaque  et 
l’hyperti'ophie  surrénale  marchent  générale¬ 
ment  de  pair,  comme  vient  de  le  reconnaître 
M.  Aubertin;  on  peut  même  ajouter  que  c’est 
précisément  dans  les  cas  où  s’observe  l’hyper¬ 
trophie  cardiaque  type  (sclérose  rénale  et 
aortite  chronique)  qu’a  été  signalée,  chez 
l’homme,  l’hypertrophie  surrénale. 

Si  Ealhérome  n’est  pas  d’origine  surrénale, 
l’hypertrophie  et  l’hyperplasie  des  fibres  élas- 
tûiues,  que  l’on  observe  autour  des  foyers 
d’athérome,  humain  ou  expérimental,  me 
semblent  devoir  pour  une  part  être  consi¬ 
dérées  au  moins  comme  secondaires  à  ces 
foyers.  Bien  plus  accusées  à  leur  pourtour 
qu’à  distance,  elles  ont  la  valeur  d’un  phé¬ 
nomène  réactionnel,  compensateur,  tendant 
à  conserver  à  la  paroi  artérielle  affaiblie 
localement  une  résistance  suffisante. 


MÉDECINE  PHATIQUE 


LES  PRINCIPES  ACTIFS  DE  LA  DIGITALE 
UTILISÉS  EN  THÉRAPEUTIQUE 

Au  point  de  vue  formulaire,  la  question  des 
principes  actifs  des  plantes  est  peut-être  l’une 
des  plus  compliquées  de  celles  qui  intéressent  les 
médecins. 

Nous  sommes  très  souvent  obliges  de  résoudre 
ce  problème  sans  trouver  d’indications  réelle¬ 
ment  précises  dans  les  ouvrages  que  nous  avons 
à  notre  disposition,  et  cola  pour  des  produits 
d’une  activité  parfois  redoutable  et  dangereux  à 
employer.  Aussi,  dans  beaucoup  de  cas,  le  méde¬ 
cin  hésite  à  prescrire  des  principes  actifs  et  pré¬ 
fère  formuler  des  préparations  officinales  de 
plantes,  poudres,  teintures  on  extraits,  à  moins 
qu’il  ne  se  décide  à  prescrire  des  spécialités 
d’alcaloïdes,  mettant  ainsi  sa  responsabilité  à 
couvert. 

Ce  qui  rend  si  décevante  l’étude  pharmacolo¬ 
gique  des  principes  actifs,  ce  n’est  pas  vraiment 
qu’elle  soit  compliquée  en  elle-même,  c’est  que 
les  travaux  qui  ont  été  publiés,  soit  par  des  phar¬ 
macologues,  soit  par  des  médecins,  ont  enche¬ 
vêtré  la  question  comme  à  plaisir,  en  entassant 
des  contradictions  et  des  affirmations  souvent 
injustifiées.  Cela  crée  un  tel  chaos  qu’il  est  néces¬ 
saire  d’être  très  au  courant  de  ce  genre  d’études 
pour  être  à  même  de  se  reconnaître  dans  ce 
fatras. 
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Voici,  par  exemple,  la  digitale,  médicament  de 
premier  ordre,  que  nous  sommes  appelés  à  for¬ 
muler  presque  chaque  jour.  Il  paraît,  à  première 
vue,  que  nous  devrions  être  renseignés  exacte¬ 
ment  sur  la  pharmacologie  de  cette  précieuse 
drogue  et  cependant  il  n’en  est  rien,  puisque  la 
question  est  éternellement  remise  sur  le  tapis, 
depuis  près  de  cinquante  ans.  Remarquez  que,  en 
réalité,  on  peut  considérer  cette  question  comme 
résolue  depuis  le  jour  où,  en  1868,  Nativelle  a 
retiré  de  la  digitale  la  digitaline  cristallisée,  qui 
reproduit  exactement  tous  les  effets  de  la  digitale-, 
mais  la  publication  périodique  de  travaux  alle¬ 
mands  vient  à  tout  instant  bouleverser  des  notions 
que  l’on  aurait  pu  croire,  à  juste  titre,  définitive¬ 
ment  acquises.  Le  médecin,  en  présence  d’une 
telle  confusion,  se  trouvant  d’autre  part  peu  versé 
dans  les  subtilités  de  la  chimie  biologique  des 
plantes,  est  troublé  dans  sa  sécurité  et  ne  sait 
plus  où  se  diriger. 

Il  y  a  deux  manières  de  traiter  les  questions  de 
pharmacologie  :  la  manière  scientifique,  qui  auto¬ 
rise  les  discussions  les  plus  minutieuses,  parfois 
même  les  plus  oiseuses,  et  la  manière  pratique, 
la  seule  qui  intéresse  le  médecin. 

C’est  cette  dernière  que  j’utiliserai  ici,  pour 
résumer  en  quelques  lignes  précises  ce  qui  inté¬ 
resse  vraiment  le  praticien  dans  l’étude  des  prin¬ 
cipes  actifs  de  la  digitale.  Dans  quelques  jours  je 
dois  publier  dans  le  Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique  une  étude  développée  de  cette  question, 
mais  je  veux  demeurer  ici  dans  le  domaine  exclu¬ 
sivement  pratique,  seul  susceptible  de  nous  inté¬ 
resser  pour  la  prescription  des  principes  actifs 
de  la  digitale. 

Au  point  de  vue  formulaire,  notre  principale 
préoccupation  doit  être  de  posséder  un  agent 
toujours  identique  à  lui-même  et  capable  de  pro¬ 
duire  toujours  les  mêmes  effets,  quand  on  l’admi¬ 
nistre  à  la  même  dose. 

Peut-on  espérer  que  l’ordonnance  qui  pres¬ 
crira  de  la  poudre,  de  la  teinture  ou  de  l’extrait 
de  digitale  produira  des  effets  identiques,  comme 
intensité  ou  comme  qualité,  à  Paris,  à  Marseille, 
à  Londres  ou  à  Berlin?  Certainement  non,  car 
l’étude  de  la  plante  démontre  que  la  composition 
de  la  digitale  peut  différer  notablement,  suivant 
les  régions  où  elle  a  été  cueillie.  Les  alcaloïdes 
ou  les  glucosides  trouvés  dans  les  plantes  sont 
des  produits  biologiques,  leur  formation  dépend 
d’une  foule  de  facteurs  assez  difficiles  à  définir. 
Par  conséquent,  toutes  les  fois  que  ces  facteurs 
seront  variables,  la  qualité  et  la  quantité  des  prin¬ 
cipes  actifs  contenus  dans  les  plantes  pourront 
varier  sensiblement.  11  résulte  de  cette  consta¬ 
tation  que  nous  ne  sommes  jamais  sûrs  de  pou¬ 
voir  obtenir  des  effets  identiques  avec  des  prépa¬ 
rations  officinales. 

On  a  dit  souvent,  j’ai  moi-même  plus  d’une 
fois  avancé,  que  les  effets  d’une  plante  ne  se 
retrouvaient  jamais  en  entier  dans  un  principe . 
qui  en  était  retiré.  Cela  est  exact  s’il  s’agit  de 
drogues  à  effets  très  complexes,  mais  cette  obser¬ 
vation  ne  trouve  plus  son  application  quand  il 
s’agit  d’une  drogue  à  action  nettement  déter¬ 
minée  comme  la  digitale. 

Je  laisserai  de  côté  systématiquement  ici  les 
produits  retirés  de  la  digitale  et  qui  ne  sont  pas 
employés  en  thérapeutique;  je  ne  parlerai  que  de 
ceux  qui  figurent  dans  le  droguier,  c’est-à-dire 
ceux  qui  s’offrent  à  notre  prescription.  Actuelle¬ 
ment,  les  produits  que  nous  pouvons  prescrire, 
ceux  qui  se  trouvent  dans  le  commerce  et  que 
peuvent  posséder  toutes  les  officines,  sont  les 
suivants  : 

1“  Digitaline  cristallisée;  2“  digitaline  amorphe 
chloroformique;  3°  digitaline  amorphe  soluble 
dans  l’eau;  4“  digiloxines  diverses;  5“  digitoxine 
dite  soluble  (dans  l’eau). 

Je  discuterai  très  rapidement  la  valeur  de  cha¬ 
cun  de  ces  produits,  mais  en  me  plaçant  unique¬ 
ment  au  point  de  vue  de  la  prescription  et  des 


effets.  Pour  simplifier,  je  m’abstiendrai  de  toute 
citation  bibliographique,  me  eontentant  d’affirmer 
les  faits  admis  par  les  médecins  cardiopathes  et 
par  les  pharmacologues  les  plus  écoutés. 

1“  Digitaline  ciiistallisiîe. —  Gomme  je  l’in¬ 
diquais  tout  à  l’heure,  la  digitaline  cristallisée  a 
été  trouvée  en  1808  par  Nativelle,  découverte  qui 
lui  valut  le  prix  Orfila  en  1872.  Cette  digitaline 
est  un  produit  chimique  nettement  défini,  pré¬ 
sentant  toujours  les  mêmes  réactions,  possédant 
une  formule  de  constitution  toujours  identique. 
Au  point  de  vue  physiologique,  elle  reproduit 
toujours  les  mêmes  effets,  ses  propriétés  sont 
exactement  les  mêmes  que  celles  de  la  digitale. 
Au  point  de  vue  clinique,  les  médecins  spécia¬ 
lisés  dans  l’étude  des  maladies  cardiaques  ont 
toujours  affirmé  que  la  digitaline  cristallisée 
donnait  régulièrement  tous  les  effets  thérapeu¬ 
tiques  de  la  plante,  c’est-à-dire  action  cardio¬ 
tonique,  action  vasculaire,  action  diurétique.  Si 
des  dissidences  se  sont  manifestées  à  ce  sujet, 
c’est  que  les  doses  furent  insuffisantes. 

La  digitaline  cristallisée  obtenue  par  Nativelle 
est  le  type  inscrit  au  Codex  sous  le  nom  de  digi¬ 
taline  chloroformique,  c'est-à-dire  bien  soluble 
dans  ce  réactif  et  complètement  insoluble  dans 
l’eau. 

En  s’appuyant  sur  les  propriétés  chimiques  et 
physiologiques  de  la  digitaline  cristallisée,  on  est 
en  droit  d’affirmer  que  l’on  possède  un  médica¬ 
ment  parfaitement  défini,  toujours  identique  et 
constant  dans  son  action.  La  digitaline  cristal¬ 
lisée  est  une  espèce  chimique,  au  môme  titre  que 
la  morphine;  elle  présente  des  propriétés  théra¬ 
peutiques  rigoureusement  sûres  au  point  de  vue 
du  dosage  et  des  indications  thérapeutiques. 

2“  Digitaline  a.moiipiie  ciiloiiofoiimique.  — 
Inscrite  au  Codex  français,  comme  la  précédente, 
la  digitaline  amorphe  chloroformique  représente 
à  mon  avis  une  grave  erreur  des  rédacteurs  du 
Codex.  On  doit  la  considérer  comme  un  mélange 
de  digitaline  cristallisée  et  de  digitaline  incristal- 
lisable.  Au  point  de  vue  de  l'activité,  elle  est  cer¬ 
tainement  aussi  active  que  la  précédente,  et  c’est 
justement  cette  égalité  qui  rend  son  usage  dange¬ 
reux.  En  effet,  nous  avons  l’habitude  de  consi¬ 
dérer  les  corps  amorphes  comme  moins  actifs  que 
les  corps  cristallisés,  de  sorte  que  plus  d’une  fois 
on  pourra  prescrire  de  plus  fortes  doses  de  digi¬ 
taline  amorphe  chloroformique  que  de  digitaline 
cristallisée.  C’est  là  une  cause  possible  de  danger 
qui,  malgré  son  activité  réelle  et  constante, 
devrait  peut-être  amener  la  suppression  de  cette 
digitaline  dans  le  Codex. 

Il  est  encore  une  autre  cause  de  danger  avec  la 
digitaline  amorphe  chloroformique;  c’est  que, 
même  quand  il  a  eu  soin  de  prescrire  en  formu¬ 
lant  le  mot  chloroformique,  le  médecin  n’est  pas 
toujours  sûr  qu’on  ne  délivera  pas  de  la  digita¬ 
line  amorphe  ordinaire,  infiniment  moins  active. 
Ces  formes  imparfaites  ne  devraient  pas  figurer 
au  Codex,  car  elles  risquent  de  provoquer  des 
erreurs  qui  pourraient  être  fâcheuses. 

3“  Digitaline  a.mohphe  soluble  dans  l'eau. 
—  Cette  digitaline  est  généralement  aujourd’hui 
d’origine  allemande.  Nos  voisins,  en  effet,  par 
suite  d’une  erreur  de  langage,  fâcheuse  pour  nous 
qui  achetons  une  partie  de  nos  drogues  actives 
en  Allemagne,  ont  réservé  la  désignation  digita¬ 
line  à  un  produit  soluble  dans  l’eau  que  nous 
appelons  digitaléine.  Cette  digitaléine  est  aussi 
désignée  en  Allemagne  sous  le  nom  de  digitalum 
eerum.  La  digitaléine  est  vingt  fois  moins  active 
que  la  digitaline  cristallisée;  c’est  elle  qui  fait 
partie  de  la  digitaline  amorphe,  dont  tout  ou  frac¬ 
tion  est  soluble  dans  l’eau.  Cette  digitaline  amor¬ 
phe  soluble  contient  également  des  impuretés 
diverses,  ou  au  contraire  une  certaine  quantité 
de  digitaline  cristallisée,  par  conséquent  son  acti¬ 
vité  est  excessivement  variable,  forte  ou  faible, 
suivant  l’occasion,  ce  qui  est  une  grave  cause 
d’accidentSi  C’est  une  préparation  qui,  en  raison 


môme  des  dangers  qu’elle  peut  faire  courir,  ne 
devrait  pas  exister  dans  les  officines. 

4"  Digitoxines  DivEiisES.  —  Sous  le  nom  de 
digitoxine,  Schmiedeberg  a  tout  simplement  dési¬ 
gné  la  digitaline  cristallisée  découverte  par  Nati¬ 
velle.  Par  conséquent,  si  l’on  veut  me  pardonner 
l’expression,  la  digitoxine  pure  serait  tout  bon¬ 
nement  notre  digitaline  cristallisée  présentée  avec 
un  faux  nez.  Cela  est  si  vrai  que  les  catalogues 
allemands  indiquent  souvent,  après  le  mot  digi¬ 
toxine,  la  mention  ;  digitaline  cristallisée  fran- 

Malheureusement,  cette  égalité  n’est  pas  tou¬ 
jours  exacte;  très  souvent  les  corps  étiquetés 
digitoxine  no  sont  pas  rigoureusement  purs.  Il 
est  môme  arrivé  il  y  a  quelques  années  que,  sous 
ce  nom,  on  a  délivré  un  corps  que  des  physiolo¬ 
gistes  ont  cru  beaucoup  plus  actif  encore  que  la 
digitaline  cristallisée.  On  a  supposé  alors  que  la 
digitale  pouvait  renfermer  un  glucoside  très 
toxique,  du  genre  strophantine.  '  C’est  peu  pro¬ 
bable,  mais  cependant  tout  cela  démontre  qu’on 
aurait  tort  de  considérer  pratiquement  les  digi¬ 
toxines  de  marque  allemande  comme  toujours 
identiques  à  la  digitaline  cristallisée  de  Nativelle. 

a"  Digitoxine  soluble.  —  Cette  malheureuse 
question  des  principes  actifs  de  la  digitale  vient 
encore  de  se  compliquer  par  l’apparition  d’une 
nouvelle  digitoxine,  qui  serait  soluble  dans  l’eau. 
Si  vraiment  (ce  qui  paraît  absolument  impro¬ 
bable)  on  a  retiré  de  la  digitale  un  nouveau  corps 
très  actif  soluble  dans  l’eau,  on  n’a  pas  le  droit  de 
l’appeler  digitoxine,  ce  nom  servant  en  Allemagne 
à  désigner  le  produit  cristallisé  soluble  dans  le 
chloroforme.  On  a  prétendu  que  la  digitoxine  dite 
soluble  n’aurait  pas  l'inconvénient  d’être  accu¬ 
mulée  dans  l’organisme.  Cette  assertion  paraît 
bien  due  à  des  observations  hâtives,  car  si  l’on 
emploie  des  doses  suffisantes  pour  produire 
exactement  les  mêmes  effets  que  ceux  de  la  digi¬ 
taline,  on  constate  que  l’accumulation  est  exacte¬ 
ment  la  même.  Ce  corps  est  donc  encore  mal 
étudié,  mal  connu,  et  surtout  il  n’est  pas  défini 
au  point  de  vue  chimique. 

Conclusions.  —  En  résumé,  pour  administrer 
les  principes  actifs  de  la  digitale  nous  avons  le 
choix  entre  trois  sortes  de  produits  :  l’un  par¬ 
faitement  défini,  do  dosage  constant  et  d’action 
régulière,  c’est  la  digitaline  cristallisée  de  notre 
compatriote;  les  autres  beaucoup  moins  certains 
de  composition,  de  dosage  variable,  et  par  consé¬ 
quent  de  prescription  difficile.  Ce  sont,  d’une 
part,  les  digitalines  amorphes  et,  d’autre  part,  les 
digitoxines  d’origine  allemande. 

Devant  ces  faits,  il  n’y  a  certainement  pas  de 
doute  à  avoir  : 

1“  Au  point  de  vue  de  la  pratique  médicale, 
c’est  la  digitaline  cristallisée  chloroformique  du 
Codex  français,  c’est  la  digitaline  isolée  dès  1868, 
qui  continue  à  remplir  les  meilleures  conditions 
pour  le  formulaire  ; 

2"  Les  autres  corps,  digitalines  amorphes,  digi- 
laléinc,  digitoxines,  sont  des  composés  moins  bien 
définis,  d’action  variable,  qui  n’ont  de  valeur  que 
quand  ils  s’identifient  chimiquenienl  et  physiolo¬ 
giquement  avec  la  digitaline  cristallisée.  Par  con¬ 
séquent,  nous  n’avons  aucune  raison  de  leur 
donner  une  place  dans  notre  Pharmacopée. 

G.  Babdet. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Toxicité  des  sérums  thérapeutiques.  —  Lors¬ 
que,  il  y  a  quelque  cinq  ou  six  ans,  le  professeur 
Richet  fit  connaître  à  la  Société  de  Biologie  les 
expériences  concernant  le  phénomène  de  l’anaphy¬ 
laxie,  celles-ci  ont  surtout  frappé  par  leur  étran¬ 
geté.  On  sait  en  quoi  elles  ont  consisté.  Un  chien 
reçoit  en  injection  sous-cutanée  une  dose  déter¬ 
minée  d’un  poison,  l’extrait  de  tentacules  d’acti- 
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nies.  La  dose  est  telle  que  l’animal,  aprè.s  avoir 
présent;  des  troubles  plus  ou  moins  graves 
d’intoxication,  finit  par  se  rétablir  complète¬ 
ment.  Si,  à  ce  moment  ou  au  bout  de  quelque 
temps  on  fait  à  ce  chien  une  nouvelle  injection  de 
poison  à  une  dose  môme  minime,  l’animal  est  pris 
d’accidents  foudroyants  et  meurt  en  quelques 
heures.  Richet  en  concluait  qu’au  lieu  de  mithri- 
datiser  l’organisme,  certains  poisons  possédaient 
la  propriété  d’augmenter  la  sensibilité  de  l’orga¬ 
nisme  envers  leur  action.  Et  c’est  cette  sensibilité 
croissante  de  l’organisme  aux  doses  successives 
de  poison  que  Richet  désigna  sous  le  nom  d’ana¬ 
phylaxie. 

Un  peu  plus  tard,  Arthus  montra  que  le  sérum 
de  cheval  contenait  des  poisons  anaphylactisants, 
constatation  qui,  après  d’innombrables  discus¬ 
sions,  permit  de  rattacher,  directement  ou  indi¬ 
rectement,  à  l’anaphylaxie  les  accidents  qui  se 
produisent  parfois  après  l’injection  de  sérums 
thérapeutiques.  C’est  cette  question  de  la  toxicité 
des  sérums  thérapeutiques  que  i\I.  Besredka  ‘ 
vient  de  re|)rendre,  eu  se  plaçant  exclusivement 
au  point  de  vue  pratique. 

On  sait  ([lie  les  sérums  thérapeutiques,  avant 
d’ôtre  livrés  au  public,  sont  aujourd’hui  dosés  au 
point  de  vue  de  leur  pouvoir  antitoxique.  M.  Bes¬ 
redka  a  jiensé  que  ce  seul  dosage  était  insuf¬ 
fisant,  et  (|u’il  (levait  être  complété  par  celui 
du  pouvoir  toxique  du  sérum,  (juant  au  procédé 
à  employer  pour  opérer  ce  second  dosage,  il 
a  utilisé  dans  ce  but  un  fait  qui  l’avait  frappé  au 
cours  d’un  travail  fait  en  commun  avec  M.  Stein- 
hardt.  Il  avait  notamment  constaté  que  les 
cobayes,  qui  avaient  servi  au  dosage  antitoxique 
du  sérum  antidiphtérique  ou  qui  avaient  reçu 
sous  la  [leaii  une  petite  ([uantité  de  sérum  de  cheval, 
succombaient  ou  présentaient  des  symptômes  ex¬ 
cessivement  gi-aves  d’anaphylaxie  quand  on  leur 
faisait  sous  la  dure-mère  une  nouvelle  injection 
de  sérum  normal  ou  thérapeutique.  Comme  ces 
symptômes  d’intoxication  n’offraient  pas  la  même 
intensité  avec  tous  les  sérums,  M.  Besredka  a 
pensé  ((lie  les  cobayes  sensibilisés  constituaient 
un  réactif  excellent  et  de  la  plus  grande  sensibi¬ 
lité  [lour  l’étude  de  la  toxicité  d’un  sérum  théra¬ 
peutique. 

C’est  à  ce  jioint  de  vue  donc  qu’il  a  étudié  la 
toxicité  d’un  grand  nombre  d’échantillons  de  sé¬ 
rums  tant  normaux  que  thérapeutiques  qu’il  avait 
fait  venir  de  divers  Instituts  d’.'Vllemagne,  de  Rus¬ 
sie,  d’Angleterre,  même  d’Amérique.  Comme  nous 
venons  de  le  dire,  leur  toxicité  était  établie  d’après 
l’intensité  des  symptômes  d’anaphylaxie  qui  appa¬ 
raissaient,  chez  les  cobayes  sensibilisés,  à  la  suite 
d’une  injection  intra-cérébrale  de  sérum.  La  dose 
injectée  variait  de  1/4  à  1/lGO  de  centimètre  cube 
de  sérum,  mais,  quelle  que  fût  cette  dose,  onia 
diluait  de  façon  à  ce  que  la  totalité  du  sérum 
injecté  sous  la  dure-mère  fût  toujours  égale  à 
1/4  de  centimètre  cube. 

Ces  expériences,  faites  dans  les  conditions 
ci-dessus  indiquées,  ont  permis  d’établir  les  faits 
suivants  : 

Sauf  de  très  rares  exceptions,  tous  les  sérums, 
quels  qu’en  fussent  le  pays  d’origine,  la  nature  et 
l'Age,  tuaient  le  cobaye  en  deux  ou  trois  minutes 
à  la  dose  de  1/4  de  centimètre  cube  ou  bien  provo¬ 
quaient,  à  cette  dose,  des  troubles  anaphylacti¬ 
ques  excessivement  graves.  Ce  n’est  qu’en  opé¬ 
rant  avec  des  doses  moins  élevées  qu’on  a  pu  faire 
ressortir  des  différences  individuelles  assez  mar¬ 
quées  et  constituer  pour  chaque  sérum  sa  fiche  de 
toxicité. 

Ce  qui  ressort  de  ces  fiches  c’est  que  les  sé¬ 
rums  chauffés  —  chaufl’age  qui  se  pratique  systé¬ 
matiquement  dans  certains  Instituts  —  perdent 


1.  Be.suedka.  —  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1S07, 
vol.  XXI,  II»  10.  p.  777. 


en  partie  leur  toxicité,  que  celle-ci  n’est  nullement 
influencée  par  l’addition  d’antiseptiques  ou  de 
liquides  conservateurs  et  qu’elle  dépend  encore 
en  partie  de  la  race  des  chevaux,  de  leur  nourri¬ 
ture,  do  la  façon  dont  le  sérum  a  été  récolté. 

Mais  de  tous  ces  facteurs  le  plus  important 
est  encore  l’âge  du  sérum,  en  ce  sens  que  la 
toxicité  du  liquide,  comme  M.  Besredka  a  pu  le 
déterminer  avec  une  très  grande  précision,  di¬ 
minue  à  mesure  qu’il  vieillit. 

11  ressort  notamment  des  (irocès-verbaux  des 
expériences  que,  très  toxique  le  jour  de  la  saignée, 
au  point  qu’il  amène  la  mort  de  l’animal  à  la  dose 
de  l/d2  de  centimètre  cube,  le  sérum  devient  de 
moins  en  moins  toxique  pendant  les  jours  qui  sui¬ 
vent  cette  saignée.  C’est  ainsi  que  vers  le  onzième 
jour  sa  toxicité  diminue  déjà  de  moitié,  si  bien 
qu’à  ce  moment  il  ne  tue  plus  le  cobaye  qu’à  la 
dose  de  1/16  de  centimètre  cube,  c’est-à-dire  à 
une  dose  deux  fois  jiliis  élevée.  Sa  toxicité  con¬ 
tinue  ensuite  à  décroître  pendant  un  mois  ou  un 
mois  et  demi,  mais  très  lentement,  de  sorte  que 
pendant  cette  période  la  dose  de  1/16  de  centimètre 
cube,  sans  être  mortelle,  provoque  encore  des 
accidents  anaphylactiques  très  graves. 

Passé  le  délai  de  deux  mois,  la  toxicité  du 
sérum  se  maintient  (tendant  des  mois  au  même 
niveau,  c’est-à-dire  qu’en  injection  sous  la  dure- 
mère  le  sérum  tue  encore  à  la  dose  de  1/8  de  centi¬ 
mètre  cube.  Il  est  (tossible  qu’avec  le  temps  cette 
toxicité  s’atténue  encore  davantage,  san.s  jamais 
disparaître,  car  un  sérum  conservé  par  M.  Roux 
depuis  treize  ans  tuait  encore  le  cobaye  à  la  dose 
de  1/4  de  centimètre  cube. 

11  s’ensuit  qu’en  ne  livrant  au  public  que  des 
sérums  Agés  d’au  moins  deux  mois,  on  est  presque 
sûr  d’éviter  les  accidents  sériques,  les  accidents 
dus  à  l’anaphylaxie.  M.  Besredka  a  donc  raison 
de  demander  que  tout  sérum  qui  tue  le  cobaye  à  la 
dose  de  1/16  de  centimètre  cube  ou  au-dessous  ne 
soit  pas  mis  en  vente. 'Cé'dosage  de  la  toxicité  du 
sérum  n’entraînerait  pas  du  reste  de  grands  frais, 
puisqu’on  peut  utiliser  à  cet  effet  les  cobayes 
ayant  déjà  servi  au  dosage  antitoxique  du  sérum 
R.  Romme. 
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Relation  du  purpura  Infantile  à  forme  pseudo¬ 
péritonéale  avec  la  scarlatine.  —  MM.  Griffon  et 
Lyon-Caen  comm(itiic|ueiit  un  nouveau  cas  de  scar¬ 
latine  compliquée  de  purpura  à  prédominance  des 
phénomènes  gastro-intestiuaux  chez  un  enfant  de 
treize  ans.  Les  accidents  péritonéaux,  qui  se  sont 
manifestés  deux  jours  après  le  début  de  la  maladie 
éruptive,  ont  été  suivis  d'hémorragies  intestinales, 
puis  de  taches  purpuriques  à  quelques  jours  d'inter¬ 
valle. 

Le  malade,  qui  a  guéri,  avait  pris  chaque  jour, 
pendant  cinq  jours,  un  quart  de  milligramme  d’adré- 
ualiue  par  la  voie  digestive.  Le  médicament  absorbé 
par  cette  voie  a  peut-être  exercé  une  action  locale 
sur  la  muqueuse  intestinale. 

La  spécificité  du  rhumatisme.  ■ —  MM.  H.  Tri- 
boulet  et  Silbert  rapportent  les  caractères  biologi¬ 
ques  du  bacille  anaérobie  décrit  par  M.  Achalme  en 
1891,  et  disent  que  sa  constance  dans  le  sang  des 
rhumatisants  aigus  en  fait  le  bacille  spécifique  du 
rhumatisme. 

Les  auteurs  ont  retrouvé  ce  bacille  chez  quatre 
rhumatisants  étudiés  par  eux;  dans  un  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  type  douteux  de  pseudo-rhumatisme  d’in¬ 
fection;  cette  constatation  impose  donc  la  recherche 
bactériologique  pour  tous  les  diagnostics  douteux 
(blennorragie,  scarlatine,  etc.). 

Les  considérations  de  culture  peuvent  également 
servir  à  établir  les  éléments  de  pronostic  clinique,  en 
faisant  connaître  pour  les  cas  iutenses,  moyens  ou 
atténués,  des  caractères  de  culture  et  de  coloration 
un  peu  différents,  et  surtout  en  montrant  des  diffé- 


[  ronces  extrêmes  dans  l’inoculation  au  cobaye.  M.  Tri- 
boulet  avait  déjà  montré  qu'on  (jouvait  tirer  des  ren¬ 
seignements  pronostiques  de  par  la  constatation  ou 
l'absence  en  cultures  aérobics  de  la  forme  diplococ- 
cique.  Or,  les  recherches  de  MM.  Thiroloix  et  Rosen- 
ihal  sur  Taérobisation  des  anaérobies,  ont  montré,  que 
sous  les  influences  des  milieux  de  culture  le  microbe 
se  transformait,  et  que,  de  bacille  anaérobie,  il 
devenait  diplocoque  ou  aérobie  ;  mais  pour  eux  la 
forme  aérobie  n’existe  qu’en  tubes.  MM.Triboulet  et 
Silbert  ont  au  contraire  trouvé  les  deux  formes  dans 
l’organisme  humain. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  auteurs  ont  étudié  bactério- 
logiquement  certains  cas  de  rhumatismes  chroniques 
d’infection,  et  y  ont  décelé  le  germe  spécifique  du 
rhumatisme;  ils  pensent  donc  qu’il  faut  distraire  cer- 
taius  rhumatismes  chroniques  vrais  du  lot  trop 
étendu  vers  la  tuberculose  à  la  suite  des  idées  de 
M.  Poucet. 

Etude  clinique  et  physiologie  pathologique  d'un 
cas  d  œdème  charbonneux  de  la  face  terminé  par 
guérison.  —  MM.  G.  Guillain,  L.  Boidin  et  A.  Gy. 
Un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  tanneur,  est  piqué 
au-dessous  de  l’angle  externe  de  l’œil  par  une 
mouche.  Dès  le  lendemain  il  a  de  grands  frissons,  de 
la  céphalalgie,  des  vomissements,  de  la  fièvre  et  un 
œdème  volumineux  des  paupières  et  de  la  face.  Cet 
œdème  augmente  considérablement  les  jours  suivants 
en  même  temps  que  les  symptômes  généraux  s’aggra¬ 
vent;  le  malade  guérit  cependant  en  dix  à  quinze 
jours;  cette  terminaison  heureuse  est  exceptionnelle 
dans  l’œdème  malin,  alors  qu’elle  est  relativement 
fréquente  dans  la  pustule  maligne. 

Les  auteurs  ont  étudié  la  physiologie  pathologique 
de  cet  œdème  malin.  L’examen  bactériologique  et 
cytologique  de  la  lésion  laciale  montra  la  présence  de 
bactéridies  charbonneuses  virulentes,  tuant  le  cobaye 
en  trente-deux  heures,  et  une  phagocytose  locale  par 
les  polynucléaires  neutrophiles.  L’ensemencement 
du  sang,  plusieurs  fois  répété,  resta  négatif.  Négatifs 
aussi  les  résultats  de  l’inooulalion  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  de  l’urine. 

L’hématologie  montra  une  leucocytose  légère 
(15.200)  à  polynucléaires  qui  ne  persista  que  peu  de 
jours.  Le  sérum  du  malade  durant  la  phase  aiguë  de 
l’infection  était  hypertoxique  pour  le  lapin.  Ainsi  par 
exemple,  une  injection  intraveineuse  de  8  centimètres 
cubes  du  sérum  tuait  en  une  minute  un  lapin  de 
2.500  grammes,  alors  que,  d’après  les  auteurs,  la  toxi¬ 
cité  du  sérum  normal  de  l’homme  pour  le  lapin  est  en 
moyenne  de  10  centimètres  cubes  par  kilogramme 
d’animal. 

Durant  la  convalescence  le  sérum  du  malade  conte¬ 
nait  un  ambocepteur  spécifique  et  possédait  une 
action  immunisante  pour  le  lapin. 

L’urologie  montra  de  Thyperazoturie  pendant  la 
période  aiguë  de  l’infection  avec  rétention  cblorurée. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  auteurs  insistent  sur 
la  précocité  des  symptômes  d’intoxication  générale 
(vomissements,  hépatomégalie,  splénomégalie,  hyper¬ 
thermie,  prostration),  malgré  l’absence  de  toute  sep¬ 
ticémie.  Ils  ont  constaté  des  symptômes  nerveux 
spéciaux;  ce  furent  d’abord,  au  début  delà  maladie, 
des  myalgies  violentes  avec  abolition  des  réflexes 
tendineux,  puis,  dans  la  convalescence,  apparut  une 
myoclonie  généralisée  qui  dura  un  mois  environ;  la 
myoclonie  n’a  jamais  été  signalée  dans  le  charbon. 
Enfin  le  malade  eut,  durant  sa  convalescence,  une 
névralgie  du  trijumeau  dans  la  partie  de  la  face  où 
avait  siégé  l’œdème  malin. 

La  thérapeutique  a  consisté  en  injections  locales 
de  liquide  de  Gram,  cessées  au  bout  de  trois  jours  à 
cause  desdouleurs  qu’elles  occasionnaient,  et  en  injec¬ 
tions  pendant  huit  jours  d’un  sérum  anticharbon¬ 
neux  mis  à  la  disposition  des  auteurs  par  l’Institut 
Pasteur;  le  malade  en  reçut  90  centimètres  cubes.  11 
est  difficile  de  tirer  aujourd’hui  des  conclusions  pré¬ 
cises  sur  la  valeur  de  la  sérothérapie  curative  dans 
l’infection  charbonneuse  humaine  ;  cependant  ce  mode 
de  traitement,  employé  d’une  façon  précoce,  paraît, 
dans  quelques  cas,  tel  le  présent,  avoir  donné  des 
résultats  très  favorables. 

Anévrisme  du  tronc  brachio  céphalique.  — 
M.  Galliard  présente  un  anévrisme  du  tronc  brachio¬ 
céphalique  qui  s’était  traduit,  chez  une  femme  de 
soixante  et  un  ans,  par  une  tumeur  cervicale  prétra¬ 
chéale  faiblement  pulsatile,  non  soulflantc,et  par  une 
voussure  de  la  base  du  sternum.  On  ne  percevait  pas 
non  plus  de  soutfle  à  ce  niveau. 

Hypertrophie  compensatrice  rénale  lobalre.  — 
MM.  Apert,  Nathan  et  Vuillet  présentent  les  reins 
d’une  enfant  de  quatre  ans,  morte  au  deuxième  jour 
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d’une  scarlatine,  treize  mois  après  une  néphrite  diph¬ 
térique  cliniquement  guérie.  Le  rein  droit,  très  atro¬ 
phié  (22  grammes),  présente  des  nodules  isolés  d'hy¬ 
pertrophie  compensatrice  lui  donnant  l’aspect  de 
la  néphrite  tubéreuse  ou  atropho-hypertrophique  de 
Chauffard.  Au  rein  gauche,  les  modilinations  sont 
tout  autres.  Tandis  que  la  presque  totalité  du  rein 
s’est  atrophiée  au  point  de  se  réduire  à  une  coque 
fibreuse,  une  seule  pyramide  s’est  hypertrophiée  au 
point  de  rendre  au  rein  un  poids  de  55  grammes,  voi¬ 
sin  de  la  normale  à  cet  âge.  Cette  pyramide  a  une 
texture  et  une  structure  régulières  et  ne  diffère  de  la 
normale  que  par  ses  dimensions  ;  elle  a  plus  que  dé¬ 
cuplé  de  volume.  On  comprend  que  l’hypertrophie 
compensatrice  rénale  prenne  cette  forme  lobaire  plus 
facilement  chez  l’enfant  ;  l’indépendance  lobaire  de 
Tétai  fœtal  n’est  pas  encore  effacée  à  cet  âge:  on 
comprend  également  qu’elle  puisse  prendre,  dans  des 
tissus  encore  envoie  décroissance,  une  puissance  sus¬ 
ceptible  d’entraîner  des  modifications  beaucoup  pins 
actives  que  chez  Tadulle.  Aussi  le  pronostic  des  né¬ 
phrites  chez  Tenfant,  une  lois  la  phase  aiguë  passée, 
est  le  plus  souvent  favorable. 

Ictères  hémolytiques  non  congénitaux  avec  ané¬ 
mie.  Recherche  de  la  résistance  globulaire  par  le 
procédé  des  hématies  déplasmatlsées.  —  MM.  F. 
Widal  et  P.  Abrami.  Il  existe  divers  types  d’ictères 
hémolytiques  qui  se  distinguent  par  une  diminution 
delà  résistance  globulaire.  La  mesure  de  celle  résis¬ 
tance  a  permis  à  M.  Chauffard  d'isoler  un  groupe 
d’ictères  congénitaux,  dans  lesquels  la  résistance  glo¬ 
bulaire  était  très  diminuée.  Ce  groupe  correspond  au 
type  vu  cliniquement  par  Minkowski.  M.  Chaullard  a 
fourni  la  preuve  que  Tictère,  dans  ce  cas,  est  bien 
réellement  hémolytique,  et  il  a  ouvert  ainsi  le  chapi¬ 
tre  des  ictères  par  fragilité  globulaire.  Jusque-là, 
en  effet,  on  savait  seulement  qu’au  cours  des  ictères 
la  résistance  globulaire,  loin  d'être  diminuée,  était 
souvent  augmentée,  comme  l’avaient  montré  MM.  Va¬ 
quez  et  Ribierre.  C’est  la  méthode  classique  de  ces 
auteurs,  modifiée  quant  au  titre  de  la  solution  chlo¬ 
rurée,  qu’a  employée  M.  Chauffard. 

l'in  remplaçant  le  sang  total  par  les  hématies  dé- 
plasmatisées,  pour  mesurer  la  résistance  globulaire, 
MM.  "VNldal,  Abrami  et  Brulé  ont  rendu  ce  procédé 
plus  sensible,  et  ils  ont  pu  ainsi  dépister  des  ictères 
par  fragilité  globulaire,  de  types  différents,  et  qui, 
sans  celte  modification  de  la  technique,  auraient 
passé  inaperçus. 

Ainsi,  chez  deux  malades,  ictériques  acholuriques, 
l’hémolyse  initiale  qui,  avec  le  sang  total,  s’effectuait 
au  chifl're  normal  de  0,46,  s’abaissait  avec  les  héma¬ 
ties  déplasmatisées  au  chiffre  de  0,58,  qui  témoignait 
d'une  notable  fragilité  globulaire.  Chez  les  sujets 
normaux,  il  n’y  a  aucune  différence  entre  la  résis¬ 
tance  du  sang  total  et  celle  des  hématies  séparées  du 
plasma.  Chez  Tune  des  deux  malades,  le  tableau  cli¬ 
nique  était,  suivant  les  périodes,  celui  de  Tictère 
splénomégaliqite  de  Hayem  ou  celui  de  Tandmie  per¬ 
nicieuse  à  forme  iclérique.  L’ictère  durait  depuis 
sept  ans  et  avait  si  bien  donné  à  la  maladie  le  masque 
d’une  affection  hépatique,  que,  dans  un  service  de 
chirurgie,  on  avait  cru  devoir  tenter  une  opération 
sur  les  voies  biliaires  qui  furent,  d’ailleurs,  trouvées 
indemnes.  Chez  la  seconde  malade,  l'aspect  était 
celui  de  Tictère  infectieux  à  symptômes  graves.  Une 
anémie  globulaire  intense,  avec  réaction  myélo'ide,  a 
été,  à  certaines  périodes,  constatée  dans  Tuu  et  l’autre 
cas.  Chez  Tune  d’elles,  le  chiffre  des  hématies  tombe 
même,  à  certains  jours,  à  850.000.  On  notait  égale¬ 
ment  de  fortes  poussées  hématoblastiques.  Un  syn¬ 
drome  anémique  était  donc  superposé  au  syndroine 
ictérique. 

Ces  divers  types  d’ictère  hémolytique  acquis 
offrent  avec  les  ictères  congénitaux  des  contrastes 
relevant  de  leurs  différences  d’origine,  de  leur  mode 
d’évolution  et  de  leur  allure  clinique. 

Le  syndrome  ictérique  présente  cependant  dans 
tous  ces  cas  des  analogies  résultant  de  l’identité  du 
processus  hémolytique  qui  est  à  la  base  de  tous  ces 
types.  Ces  ictères  évoluent  par  poussées  paroxys¬ 
tiques,  au  cours  desquelles  la  température  s’élève 
parfois,  en  même  temps  que  la  jaunisse  et  l’hyper¬ 
trophie  splénique  augmentent;  ils  revêtent  avant  tout 
le  type  splénoraégalique  et  acholurique.  L’ictère, 
intense,  installé  chez  la  première  malade  depuis  sept 
ans,  s’accompagnait  d’urobilinurie  abondante,  sans 
qu'il  y  eût  le  moindre  symptôme  d’insulfisance  héma¬ 
tique,  ce  qui  vient  à  l’appui  de  l’opinion  de  MM.  Gil¬ 
bert  et  Uerscher,  que  Turobilinurie  n’est  pas  un 
symptôme  d’insuffisance  hépatique. 

Ces  malades  tolèrent  parfaitement  l’imprégnation 


biliaire.  Ils  n’ont  ni  prurit,  ni  bradycardie,  ni  amai¬ 
grissement.  Peut-être  1  explication  des  caractères  si 
particuliers  du  symptôme  ictérique  doit-elle  être 
cherchée  dans  la  possibilité  d’un  ictère  purement 
hématogèoe,  par  formation  directe  du  pigment  dans 
le  sang. 

Duns  les  ictères  observés  par  les  auteurs,  l'anémie 
s’est  montrée  beaucoup  plus  intense  que  dans  les 
ictères  congénitaux;  le  diamètre  moyen  des  hématies 
était  augmenté,  tandis  que  dans  les  ictères  congéni¬ 
taux  la  microglobulie  est  de  règle.  Il  ne  semble  pas, 
comme  MM.  Widal  et  Abrami  Tout  déjà  montré  avec 
M.  Brulé,  que  Ton  puisse  incriminer  une  lésion  pri¬ 
mitive  de  la  rate.  Les  variations  de  volume  de  cet 
organe  qui  suivent  de  si  près  les  oscillations  de  Tic- 
lère  paraissent  être  la  conséquence  de  l’énorme  tra¬ 
vail  qui  lui  est  imposé  par  la  destruction  globulaire. 

Tout  ictère  hémolytique  n’est  pas  le  résultat  de  la 
fragilité  globulaire,  il  eu  est  qui  dérivent  d’une  ac¬ 
tion  plasmatique,  tel  celui  qui  succède  aux  grandes 
attaques  d’hémoglobinurie  paroxystique.  MM.  Wi¬ 
dal  et  Philibert  out  montré  que  le  sérum  des  icté¬ 
riques  congénitauxn’exerce  aucune  altération  héiuoly 
tique  anormale  ni  sur  leurs  propres  hématies  ni  sur 
d’autres  hématies  humaines.  Semblable  constatation 
a  été  faite  avec  le  sérum  des  malades  actuels. 

Tout  ictère  congénital,  même  indépendant  de  mal- 
foimations  biliaires,  n’est  pas  de  nature  hémoly¬ 
tique.  MM.  Widal  et  Ravaut  ont  rapporté  autrefois 
l’observation  d'un  subictère  acholurique  sans  spléno¬ 
mégalie  datant  de  la  naissance.  La  résistance  et  le 
volume  des  hématies  étaient  un  peu  augmentés,  et 
un  nouvel  examen,  pratiqué  récemment,  a  montré  une 
résistance  normale  avec  le  sang  total  comme  avec 
les  hématies  déplasmatisées;  il  n’y  avait  pas  trace 
d’anémie.  Ce  subictère  congénital  relève  de  la  cholé¬ 
mie  et  ditl'ère  du  type  Miukowski-Chauffard  par  les 
caractères  de  la  jaunisse,  par  l’état  de  la  rate,  par 
l'absence  d'anémie,  par  l’intégrité  de  la  résistance 
globulaire. 

Les  malades  actuels,  à  côté  de  Tictère,  avaient  un 
syndrome  d’anémie  grave;  les  auteurs  ont  recherché 
chez  quelques  sujets  anémiques  non  ictériques  Télat 
de  la  résistance  globulaire  qui  s’est  montrée  normale 
avec  le  sang  total  elles  hématies  déplasmatisées.  Il 
sera  intéressant  de  rechercher  cette  résistance  par 
ces  procédés  chez  les  anémiques  et  les  ictériques  ;  on 
pourra  distinguer  ainsi  dans  les  anémies  graves 
celles  qui  relèvent  d’une  déglobulisation  par  fragi¬ 
lité  des  hématies  de  celles  qui  résultent  d’hémorra¬ 
gies  ou  d’insuffisance  fonctionnelle  des  organes  héma¬ 
topoiétiques. 

Il  ressort  de  cette  étude  que  la  recherche  de  la 
résistance  globulaire  permet  de  différencier  des  ic¬ 
tères  d’origine  hépatique  tout  un  groupe  d'ictères 
hémolytiques. 

A  côté  de  Tictère  congénital,  dont  la  nature  hémo¬ 
lytique  a  été  révélée  par  M.  Chauffard,  prennent 
place  d’autres  variétés  d’ictères  par  fragilité  globu¬ 
laire  que  les  auteurs  ont  pu  reconnaître  à  Taide  des 
hématies  déplasmatisées. 

Ces  diverses  variétés  d’ictères  hémolytiques,  diffé¬ 
rentes  par  leur  origine  et  leur  évolution  clinique, 
ont  entre  elles  un  lien  commua  :  la  fragilité  globu¬ 
laire. 

Ictère  congénital  hémolytlqne  avec  lésions  glo¬ 
bulaires.  —  MM.  A.  Chauffard  et  N.  Fiessinger 
présentent  l’observation  complète  d’un  sujet  atteint 
d’ictère  congénital  avec  splénomégalie. 

Au  point  de  vue  clinique’  ils  insistent  sur  l'évolu¬ 
tion  spéciale  de  cet  ictère  accompagné  d’une  légère 
hypertrophie  du  foie  et  d’une  augmentation  considé¬ 
rable  du  volume  de  la  rate,  d’urobilinurie  sans  chlo- 
rurie.  Les  matières  fécales  ne  sont  jamais  décolorées, 
le  sérum  est  biliphérique  ;  Tictère  peut  varier  comme 
intensité;  il  s’aggrave  par  la  fatigue  et  les  influences 
morales  dépressives,  il  s’atténue  sous  l’influence  de 
la  cure  d’altitude.  Au  point  de  vue  hématologique, 
ces  ictères  congénitaux  semblent  subordonnés  à  un 
état  de  fragilité  globulaire  que  démontre  l’action,  sur 
les  globules  rouges,  des  solutions  chlorurées  (dans  le 
cas  présentvles  globules  rouges  hémolysent  dans  une 
solution  chlorurée  à  7  pour  1000)  des  sérums  humains 
étrangers,  des  substances  hémolysantes  tel  que  le 
sérum  d’anguille  on  le  sérum  antihumain. 

En  revanche,  ni  le  sérum  du  malade  ni  sou  plasma 
ne  se  montrent  doués  d’un  pouvoir  hémolysant  spé¬ 
cial;  l’hémolyse  est  même  plus  dilficile  à  obtenir 
dans  le  sérum  ou  le  plasma  que  dans  une  solution 
chlorurée  sodique. 

Mais,  en  outre,  et  c’est  là  un  point  nouveau  sur 
lequel  insistent  les  auteurs,  la  fragilité  globulaire 


paraît  dépendre  d’une  lésion  granuleuse  spéciale  des 
hématies  facilement  mise  en  évidence  par  l’action  sur 
le  sang  frais  desséché  et  non  fixé  du  réactif  de  Pap- 
penheim.  Dans  les  cas  d'ictère  congénital,  la  propor¬ 
tion  des  globules  rouges  ainsi  lésés  peut  s’élever 
jusqu’à  14  à  18  pour  100;  par  contre,  la  lésion  faisait 
défaut  chez  68  adultes  examinés  et,  sur  10  autres 
atteints  d'affections  diverses  elle  ne  se  présentait  que 
dans  des  proportions  très  faibles,  variant  entre 
1  pour  100  et  2  pour  100  au  maximum.  Cette  lésion 
des  globules  rouges  semble  compensée  par  une  régé¬ 
nération  hématique  à  peu  près  proportionnée  qui  se 
fait  suivant  le  type  physiologique.  Cette  compensa¬ 
tion,  ainsi  que  l’absence  clinique  d  évolution  ullé- 

nicieuse,  explique  la  bénignité  de  la  maladie. 

Ictère  chronique  par  fragilité  globulaire,  Etude 
histologique  de  la  rate.  —  MM.  Vaquez  et  Giroux 
rapportent  l’observation  d’une  malade,  âgée  de  trente- 
quatre  ans,  atteinte  depuis  Tâge  de  dix-neuf  ans 
d’une  teinte  subiclérique  avec  périodes  d’accentuation. 
La  résistance  globulaire  est  très  diminuée  au  doigt 
et  par  le  procédé  des  hématies  déplasmatisées.  L’ané¬ 
mie  est  peu  marquée  ;  le  nombre  des  globules  rouges 
oscille  autour  de  3.500.000;  ils  présentent  de  Taniso- 
cytose  et  une  diminution  marquée  de  leur  diamèt’e 
moyen.  La  formule  sanguine  est  normale.  Les  urines 
ne  contiennent  pas  de  pigments  biliaires,  qui  existent 
au  contraire  dans  le  sérum. 

La  malade  a  été  opérée;  la  rate  était  volumineuse 
et  très  eongestionnée.  L’examen  histologique  a  révélé 
une  dilatation  légère  des  sinus  avec  congestion  très 
marquée  au  niveau  des  cordons  de  Billroth.  D’autre 
part,  on  constate  une  légère  réaction  macrophagique 
dans  les  sinus.  La  rate  renferme,  en  outre,  du  pig¬ 
ment  sanguin  qui  se  retrouve  en  abondance  au  niveau 
du  foie  et  de  façon  plus  discrète  dans  le  rein. 

—  M.  Menetrier  a  étudié  avec  M.  Gauckler  les 
diverses  lésions  congestives  de  la  rate.  D’une  façon 
générale,  ils  ont  constaté  que  les  congestions  pas¬ 
sives  sont  surtout  marquées  au  niveau  des  sinus  et 
les  congestions  actives  surtout  marquées  au  niveau 
des  cordons  de  Billroth;  mais,  dans  ce  dernier  cas  il 
y  a  encombrement  des  cellules  blanches  qui  gênent 
pour  l’étude.  Le  cas  de  MM.  'Vaquez  et  Giroux  est 
particulièrement  iuteressanl,  car  il  y  a  là  une  con¬ 
gestion  élective,  alors  que  ce  territoire  n’est  pas 
encombré  d’éléments  blancs. 

L.  Boidin. 
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Sarcome  utérin.  —  M.  Lecène  présente  un  sar¬ 
come  de  Tulérus,  probablement  greffé  sur  un  fibrome. 

Epithéliome  du  sein  chez  I  homme.  —  M.  Lecène 
montre  une  tumeur  du  sein  chez  l’homme  coïncidant 
avec  un  épithéliome  de  la  face  interne  de  la  joue. 
Cette  tumeur  du  sein  datait  de  vingt-cinq  ans.  Elle 
étaiten  jiartie  liquide,  en  partie  solide.  Au  microscope, 
c’est  un  épithéliome  à  cellules  cylindriques,  partiel¬ 
lement  calcifié. 

Epithéliome  de  la  nuque.  —  M.  Lecène  apporte 
une  tumeur  de  la  nuque  greffée  sur  une  loupe.  11 
s’agit  d’un  épithéliome  pavimenteux  sans  globes 
cornés. 

Bilharziose  urinaire  et  pulmonaire.  —  JW.  Letulle 
montre  des  coupes  d’un  cas  de  bilharziose  urinaire  et 
pulmonaire.  La  vessie  présente  une  infiltration  de  ses 
parois  par  une  très  grande  quantité  d’œufs  de  bilhar- 
zia.  Dans  la  bilharziose  urinaire,  il  y  avait  des  épe¬ 
rons  polaires,  alors  que  dans  le  tube  digestif  ils 
étaient  latéraux.  Dans  le  poumon  on  constate  des 
embolies  d’œufs. 

Epithéliome  primitif  du  canal  hépatique.  — 
JWJW.  Lapointe,  Raymond  et  Merle  communiquent 
un  cas  de  cancer  primitif  formant  virole  le  long  du 
canal  hépatique,  depuis  le  hile  du  foie  jusqu’à  Tem- 
bouchure  du  cyslique.  Au  microscope,  c’est  un  épi- 
ihéliome  cylindrique. 

Atrophie  utérine  et  caustiques.  —  MM.  Haute  fort 
ef  J.  Raymond  présentent  une  pièce  d’atrésie  du  col 
de  Tulérus  qu’ils  croient  consécutive  à  l’application 
de  caustiques. 

—  JW.  Morestin  suppose  qu’il  s’agit  d’un  utérus 
infantile. 

Anévrisme  de  l’artère  iliaque  externe.  —  JWJW. 
Hautefort  et  Raymond  apportent  une  pièce  de  rup¬ 
ture  d'un  anévrisme  de  l’artère  iliaque  externe. 
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Corps  étranger  du  sinus  maxillaire.  —  MM.  Ra.y- 
mond  et  Hautefort  montrent  une  lame  de  couteau 
retirée  du  sinus  maxillaire  et  qui  avait  déterminé  une 

Tubercules  multiples  du  cervelet  et  du  cerveau. 
—  M.  Maco  de  Lépinay  jirésente  le  cervelet  et  le 
cerveau  d'un  homme  de  vingl-neur  ans  chez  lequel  on 
avait  l’ait  cliniquement  le  diagnostic  de  tumeur  céré¬ 
brale  de  nature  tuberculeuse,  en  raison  de  la  cépha¬ 
lée  tenace,  des  vomissements,  du  vertige,  des  trou¬ 
bles  oculaires,  et  de  la  concomitance  de  tuberculose 
du  testicule,  du  poumon  droit  et  ophtalmo-réaction 
positive.  La  mort  était  survenue  par  méningite  aigue 
à  méningocoques,  conlirmée  par  la  ponction  lom¬ 
baire.  Le  diagnostic  topographique  de  la  tumeur 
n'avait  pu  être  fait,  en  l’absence  de  tout  signe  net  de 
localisation. 

Or,  à  l’autopsie,  on  trouva  deux  tubercules  volumi¬ 
neux  du  cervelet  n’ayant  pas  donné  lieu  cliniquement 
au  syndrome  cérébelleux.  Dans  le  cerveau  existaient 
quatre  tubercules,  dont  un  dans  l’hémisphère  gauche, 
au  uiveau  du  pli  courbe,  un  dans  le  centre  ovale  droit 
et  deux  sous-corticaux  :  l’un,  dans  le  lobule  para- 
central  droit;  l’autre,  dans  la  frontale  ascendante 
droite,  n'ayant  pas  occasionné  d’épilepsie  jackso- 

Au  niveau  delà  face  antérieure  de  la  région  cervi¬ 
cale  de  la  moelle,  il  existait,  en  outre,  trois  tuber¬ 
cules  plus  petits,  et  d’autres  tubercules  étaient  dissé¬ 
minés  dans  le  poumon,  le  foie  et  le  rein. 

Stéatose  totale  du  foie  chez  un  nourrisson  tuber¬ 
culeux.  —  MM.  Beaiivy  et  Marre  présentent  les 
pièces  d  un  cas  remarquable  par  l’intensité  de  la 
stéatose  du  foie  chez  un  nourrisson  et  par  l’absence 
de  toute  cause  autre  que  la  tuberculose. 

Lipome  de  l  al.sselle.  —  M.  Pôraire  montre  un 
lipome  de  l’aisselle  ayant  déterminé  des  douleurs 
par  enveloppement  des  nerfs.  Il  s’élait  peut-être 
développé  autour  d’une  glande  mammaire  aberrante. 

Corps  étranger  du  rectum.  —  M.  Morestin  pré¬ 
sente  une  canule  de  caoutchouc  rompue  qui  avait 
formé  corps  étranger  dans  le  rectum. 

Reins  polykystiques.  —  MM.  Mallein  et  Foix 
mouircut  une  pièce  île  double  reiu  polykystique  chez 
une  femme  morte  d’urémie  après  avoir  présenté  des 
accidents  d’épilepsie  jacksonienne  qui  pouvaient 
s’expliquer  par  une  hémorragie  méningée. 
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Rôle  de  la  syncope  dans  l’hémostase.  —  M.  Bos- 
viel,  après  une  amygdalotomie  pratiquée  h  1  ause 
froide  chez  un  adulte,  eut  une  hémorragie  artérielle 
abondante  issue  de  la  partie  iulérieure  du  pilier 
antérieur.  Cette  hémorragie  résista  à  tous  les  moyens 
ordinaires  employés  pour  l’arrêter  et  ne  s’éteignit 
qu’au  bout  de  quatre  heures  à  la  suite  d’une  syncope. 
11  en  conclut  que  l’amygdalolomie  à  l’anse  froide  doit 
être  elfectuée  avec  lenteur  (dépasser  une  minute  et 
demie),  et  que,  dans  les  hémorragies  graves,  il  faut 
plutôt  souhaiter  la  syncope  que  la  redouter. 

—  M.  Bosviel  présente,  en  outre,  un  épitbélioma 
du  voile  du  palais  enlevé  au  bistouri  et  n’ayant  jamais 

Quelques  lésions  lépreuses  des  fosses  nasales, 
du  voile  du  palais  et  du  larynx.  —  M.  Castex  a 
observé  sur  quatre  lépreux,  des  lésions  assez  spé¬ 
ciales  qu'il  signale  pour  aider  au  diagnostic.  Dans 
les  fosses  nasales,  ce  sont  des  perforations  larges  de 
la  cloison  :i  bords  réguliers  et  minces,  une  ulcéra¬ 
tion  simulant  un  chancre  avec  ses  bords  saillants  et 
son  enduit  diphtéroi’dc,  un  polype  de  la  cloison  assez 
analogue  un  tuberculome  végétant.  Tous  ces  nez 
étaient  un  peu  ensellés.  Sur  le  voile  du  palais,  des 
cicatrices  eu  forme  d’étoile  à  rayons  nombreux  irra¬ 
diant  en  tous  sens  et  redressant  la  luette  en  avant  ; 
c'est  la  lésion  la  plus  typique.  Au  larynx,  envahisse¬ 
ment  scléreux  de  la  portion  sus-gloltique  détermi¬ 
nant  une  atrophie  de  1  épiglotte  et  une  altération 
IcucoplasiquB  de  la  muqueuse  interaryténoi’dicnne. 

—  M.  Georges  Laiirens,  dans  un  travail  publié  A 
la  Société  médicale  des  hôpitaux,  il  y  a  une  dizaine 
d'années,  avec  M.  Jcansclme,  a  fait  uue  étude  portant 
sur  25  lépreux  sur  lesquels  ils  avaient  observé  15  cas 
de  lésions  du  uez,  du  pharynx  et  du  larynx;  dans  tous 
ces  cas,  il  s'agissait  de  lèpre  tégumentaire  et  non 
nerveuse» 


Au  point  de  vue  des  lésions  nasales,  tous  les  ma¬ 
lades  avaient  présenté  au  début  un  coryza  chronique, 
caractérisé  par  un  encliifrènement  et  un  écoulement 
de  mucosités  dans  un  premier  stade;  dans  un  second 
stade  étaient  survenus  des  épistaxis  absolument  ca¬ 
ractéristiques  et  ayant  presque  la  même  valeur  que 
les  hémoptysies  prémonitoires  de  la  tuberculose. 

Dans  un  troisième  slade,  enlin,  il  s'était  produit  un 
trouble  trophique  au  niveau  du  cartilage  de  la  cloi¬ 
son,  et  il  en  résultait  une  perforation  avec  déforma¬ 
tion  de  l’arète  dorsale  du  nez. 

Dans  des  cas  nombreux,  la  muqueuse  et  le  vesti¬ 
bule  étaient  parsemés  de  tubercules;  janaais  iis  n’ob¬ 
servèrent  de  troubles  sensoriels,  mais,  en  revanche, 
les  troubles  sensitifs  étaient  constants  et  caractérisés 
par  une  anesthésie  tactile  et  thermique  de  la  pitui- 

.Six  fois  sur  10  la  présence  du  bacille  de  Hansen 
fut  décelée  dans  le  muco-pus  et  dans  le  sang  des 
épistaxis;  il  leur  sembla  logique,  dans  tous  les  cas, 
de  considérer  la  rhinite  comme  porte  d’entrée  de  la 

Les  lésions  de  la  langue,  du  palais,  du  pharynx  et 
du  larynx  rappellent  celles  dont  vient  de  parler 
M.  Castex;  elles  sont  en  tous  points  semblables  h 
celles  de  la  syphilis  secondaire  et  tertiaire  de  ces 
muqueuses,  mais  il  existe  un  symptôme  capital  cons¬ 
tant  :  l’anesihésie. 

Présentation  d’une  instrumentation  avec  nouvel 
éclairage  pour  œsophagoscople  et  bronchoscopie. 
—  M.  Caiizard  présente  une  instrumentation  endos¬ 
copique  avec  un  éclairage  nouveau  caractérisé  par 
uue  petite  lampe  mobile  à  l'intérieur  du  tube.  D’un 
maniement  facile,  cet  appareil  permet  l’œsophagos- 
copie,  la  laryngoscopie  directe,  la  trachéo-bronchos- 
copie.  L'auteur  a  extrait  ainsi  des  corps  étrangers  de 
l’œsophage  et  de  la  trachée  chez  l’enfant,  et  traité  un 
rétrécissement  de  l'œsophage  avec  des  laminaires 
placées  sous  le  contrôle  de  l’œil  et  laissées  à  demeure 
pendant  vingt-quatre  heures. 

Masto'idltes  et  diabète.  —  M.  Furet  rapporte  les 
observations  de  5  malades  diabétiques  vrais  atteints 
de  mastoïdite  consécutive  à  une  otite  moyenne  sup- 
purée.  Les  5  malades  ont  été  opérés  et  ont  guéri. 
L’un  d’eux  paraît  être  devenu  diabétique  dans  les 
trente-six  heures  qui  ont  suivi  l’opération,  comme  si 
le  traumatisme  opératoire  avait  déterminé  la  glyco¬ 
surie.  M.  Furet  n'a  pas  suivi  de  règles  spéciales  en 
ce  qui  concerne  le  procédé  opératoire.  Après  avoir 
trépané  l'antre,  il  s’est  laissé  guider  par  les  lésions. 
Les  suites  opératoires  ont  été  simples  et  ne  méritent 
pas  de  mention  particulière. 

Mastoïdite  aiguë  compliquée  de  paralysie  de  la 
VL  paire  chez  un  diabétique.  Persistance  de  la  sup¬ 
puration  profuse  de  la  caisse  et  production  d  une 
fusée  cervicale  profonde,  en  dépit  d  une  antrotomie 
largement  pratiquée.  Seul  l’évidement  pétro-mas- 
to'idien  amène  la  fin  de  l’otorrhée  et  la  guérison  de 
la  paralysie  oculaire.  —  M.  Luc,  sous  ce  long  titre, 
résume  les  points  essentiels  de  l’observation  d’un 
malade  de  cinquante  ans,  pris,  le  24  Décembre  der¬ 
nier,  d’une  otite  moyenne  aiguë  suppurée  ayant 
déterminé  l'ouverture  spontanée  du  tympan.  Vers  la 
même  époque  apparaissaient  les  premiers  symp¬ 
tômes  du  diabète,  qui  était  reconnu  le  14  Janvier. 

M.  Luc,  consulté  pour  la  première  fois  le  4  Avril, 
conseilla  l’antrotomie,  malgré  l’absence  de  signes 
locaux  mastoïdiens  et  intervint  le  surlendemain.  Con¬ 
trairement  à  ce  qui  se  passe  d’ordinaire,  la  suppura¬ 
tion  de  la  caisse  persista  profusc,  malgré  cette  inter¬ 
vention,  et  même  une  fusée  profonde  cervicale  se 
produisit  un  mois  plus  tard,  malgré  des  pansements 
fréquents  et  minutieux,  et  se  compliqua  d’œdème 
laryngé,  dont  on  n’eut  raison  que  par  des  débride- 
ments  étendus.  L’otorrhée  persistant  toujours, 
M.  Luc  se  décida  à  pratiquer,  le  18  Mai,  l’évidement  . 
pétro-mastoïdien,  qui  eut  enlin  raison  de  la  suppura¬ 
tion  tympanique  en  même  temps  qu’il  amenait  la  dis¬ 
parition  d’une  paralysie  de  la  VI”  paire,  dont  le 
malade  présentait  les  signes  depuis  la  fin  de  Mars. 

—  M.  Lubet-Barbou,  comme  ses  confrères,  pense 
que  la  présence  du  sucre  n’est  pas  une  contre-indica¬ 
tion  de  la  trépanation,  lorsque,  d’ailleurs,  les  autres 
indications  se  trouvent  réunies.  Néanmoins,  si  le  dia¬ 
bète  n’est  pas  une  contre-indication,  il  est  une  raison 
de  moins  bonnes  conditions  dans  les  résultats  immé¬ 
diats  de  l’opération;  M.  Lubet-Barbou  connaît,  dans 
sa  pratique  et  autour  de  lui,  cinq  cas  de  mort  par 
coma,  chez  des  diabétiques. 

—  M.  Castex  a  opéré  récemment  un  vieillard  dia¬ 
bétique  do  mastoïdite  suppurée.  11  y  avait  paralysie 
du  facial  et  violente  douleur  masto'ïdienne.  Il  n’y  eut 


aucune  suite  fâcheuse  à  l'antrotomie.  La  teneur  en 
sucre  n’a  pas  augmenté  et  l’opéré  a  pu  reprendre 
ultérieurement  sa  vie  habituelle. 

— ■  M.  Cartaz  croit,  qu’au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic  des  interventions  chez  les  diabétiques,  il  faut 
tenir  compte  de  la  quantité  du  sucre  et  de  l’état  géné¬ 
ral  du  sujet.  Avec  la  qualité  du  diabète  varie  l’im¬ 
portance  du  danger. 

—  M.  Georges  Laurens  partage  absolument  l’avis 
de  ses  collègues,  à  savoir  que  toute  mastoïdite,  chez 
un  diabétique,  doit  être  trépanée;  jusqu’ici,  il  n’a 
rencontré  qu’une  série  heureuse  et  n’a  pas  eu  de  mort 
à  déplorer.  Dans  tous  les  cas  de  mastoïdite  diabé¬ 
tique  sur  lesquels  il  a  eu  à  intervenir,  il  a  été  frappé 
de  la  latence  des  symptômes  :  absence  de  tempéra¬ 
ture,  conservation  de  l’état  général,  une  légère  hémi- 
cranie  ;  seule,  une  pyorrhée  auriculaire  abondante 
constituait  le  symptôme  important. 

Dans  quelques  cas,  il  a  dû  intervenir  d’urgence  en 
raison  d’un  abcès  rétro-auriculaire,  sous-périosté, 
développé  sans  grand  fracas  et  sans  douleur. 

11  croit  que  le  pronostic  opératoire  doit  être  extrê¬ 
mement  réservé,  et,  au  point  de  vue  de  l’intervention, 
il  attache  une  grande  importance  à  la  rapidité  de 
l’acte  opératoire,  de  façon  à  réduire  au  minimum  le 
choc  traumatique;  il  opère  ses  malades  dans  un 
demi-sommeil  chloroformique.  Hn  outre,  il  recom¬ 
mande  de  les  faire  asseoir  dans  leur  lit  aussitôt 
réveillés,  surtout  s’il  s’agit  de  malades  obèses,  de 
manière  à  éviter  la  congestion  pulmonaire. 

Enfin,  pour  éviter  la  déshydratation,  il  leur  fait 
absorber  une  grande  quantité  d’eau,  aussitôt  qu’ils 
sont  réveillés,  pendant  la  première  journée  de  l’opé¬ 
ration.  Peut-être,  grâce  à  ces  précautions,  a-t-il  dû 
d’avoir  une  slalisliquo  heureuse  jusqu’à  ce  jour. 

—  M.  Bonlay  n’a  eu  l’occasion  d’opérer  une  mas- 
to’ïdite  diabétique  qu’une  seule  fois  :  c’était  une 
malade  ayant  40  grammes  de  sucre  par  vingt-quatre 
heures.  Il  ne  prit  d’autres  précautions  que  d’opérer 
le  plus  rapidement  possible,  en  vingt  minutes,  afin 
d’abréger  la  chloroformisation.  La  malade  guérit  on 
cinq  semaines  et  survécut  cinq  ans.  Elle  est  morte  il 
y  a  peu  de  temps'  de  tuberculose  rapide. 

—  M.  Bourgeois  estime  que  deux  sortes  de  dan¬ 
gers  menacent  l’opéré  diabétique  :  le  traumatisme  et 
le  chloroforme.  Contie  ce  dernier  danger  on  peut 
remplacer  l’anesthésie  générale  par  l’anesthésie  lo¬ 
cale  (cocaïne  ou  stovaïne),  MM.  Bellin  et  Bourgeois 
s’en  sont  fort  bien  trouvés  chez  deux  malades  opérés 
à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

—  M.  Le  Marc’hadour  a  opéré,  chez  une  femme 
âgée,  une  mastoïdite  simple  ;  il  fit  une  antrotomie  et 
crut  pouvoir  promettre  la  guérison.  Deux  jours  après, 
la  malade,  diabétique  méconnue ,  mourait  dans  le 

—  M.  Mahu  pense  qu’avant  d’opérer  un  diabé¬ 
tique,  il  y  a  lieu  de  peser  avec  soin  si,  chez  ce  sujet 
en  particulier  ,  il  y  a  plus  de  danger  dans  l’opéra¬ 
tion  que  dans  l’expectation. 

Un  homme  de  cinquante-quatre  ans,  diabétique, 
atteint  de  masto’ïdite  sans  symptômes  extérieurs  nets, 
ne  voulait  pas  consentir  à  se  laisser  opérer.  Un  jour, 
il  fut  frappé  dans  la  rue  d'un  violent  vertige  suivi  de 
chute.  Le  Kinne,  négatif  la  veille,  était  positif  le  len¬ 
demain  :  le  pus  venait  d’envahir  le  labyrintlie.  'Tré¬ 
pané  d’urgence  il  mourut,  non  pas  des  suites  de 
l’intervention,  mais  de  méningite.  Opéré  quinze  jours 
plus  tôt,  il  eût  probablement  été  sauvé. 

Au  contraire,  un  vieillard  de  soixante-douze  ans, 
également  diabétique,  et  atteint  de  masto’ïdite  avec 
suppuration  profuse,  est  suivi  depuis  trois  ans  par 
M.  Mahu,  qui  se  félicite  de  ne  pas  l’avoir  opéré. 

—  M.  Weismann  conclut  qu’il  est  évident  qu’un 
diabétique  doit  être  opéré  comme  tout  autre  malade; 
mais  il  n’est  pas  douteux  qu’il  faut  toujours  faire 
une  réserve  au  point  de  vue  du  pronostic.  Le  chloro¬ 
forme,  une  longue  opération,  les  antiseptiques,  sont 
dangereux  chez  les  diabétiques.  Aussi  serait-il  bon 
de  remplacer  la  chloroformisation  par  l’anesthésie 
locale  à  la  coca’ïne,  d’opérer  le  plus  rapidement  pos¬ 
sible  avec  peu  de  délabrements  et  de  faire  une  asep¬ 
sie  rigoureuse. 

Sarcome  à  myéloplaxes  de  la  fosse  nasale  droite. 
—  M.  Kœnig  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
soixante  ans,  artério-scléreux,  qui  depuis  deux  ans 
ne  présentait  comme  symptôme  que  du  saignement 
de  nez  en  se  mouchant,  de  Tépiphora  et  un  léger 
empâtement  de  la  joue  droite.  Pas  de  douleurs,  pas 
de  ganglions. 

L’auteur  découvrit  dans  le  méat  inférieur  droit 
près  de  la  choaue  une  tumeur  foncée,  molle,  grosse 
comme  une  noisette  et  eessilei  A  la  lumière  du  jour 
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aprùs  extirpation,  elle  était  brun  foncé,  couleur  cho- 

L’examen  microscopique  démontra  qu’il  s’agissait 
d’un  sarcome  à  cellules  géantes,  tumeur  rare  au 
niveau  du  nez. 

Volumineux  angiome  du  voile  du  palais  et  du 
pharynx  guéri  par  l’électrolyse.  —  M.  Paal  Lau- 
rens  présente  le  moulage  du  pharynx  et  du  voile  du 
palais  d'une  malade  atteinte  d’angiome  et  actuelle- 

Cette  tumeur,  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  a  été 
complètement  réduite  par  quinze  séances  d’électro- 
lyse  monopolaire. 

Le  pôle  positif,  actif,  est  relié  à  une  aiguille  piquée 
dans  la  tumeur;  le  pôle  négatif,  indiflérent,  à  une 
cuvette  d’eau  salée  où  plongent  la  main  et  l’avant- 
bras  (12  milliampères  pendant  dix  minutes,  comme 
intensité).  11  est  nécessaire  d’élever  et  d'abaisser 
celte  intensité  d’une  façon  lente  et  progressive.  Il 
faut,  de  même,  inverser  le  courant  pendant  une  demi- 
minute  pour  détacher  l'aiguille  adhérente  à  l’escarre. 

Les  effets  du  sérum  antituberculeux  de  Marmo- 
rek  dans  la  tuberculose  laryngée.  —  M.  G. -A. 
Weill  rapporte  qu’une  expérience  de  deux  ans  mon¬ 
tre  que  le  sérum  antituberculeux  de  Marmorek  pos¬ 
sède  une  action  spécifique  sur  les  lésions  récentes 
ou  peu  étendues  du  larynx. 

Douze  malades  se  trouvant  dans  ces  conditions 
favorables  ont  donné  7  très  bons  résultats,  4  amélio¬ 
rations,  1  insuccès. 

Les  lésions  anciennes  ou  étendues  du  larynx  sont 
souvent  améliorées  pour  un  temps  variable  par  le 
sérum.  Cette  remarque  a  pu  se  vérifier  11  fois  sur 
19  cas  de  tuberculose  laryngée  grave. 

L'amélioration  et  la  régression  des  lésions  sont 
remarquablement  rapides  sous  l’influence  du  sérum. 

Jamais  le  sérum  ne  s’est  montré  nuisible. 

Malheureusement  son  action  est  faible  sur  les 
lésions  pulmonaires  avancées  qui,  très  souvent,  com¬ 
pliquent  la  tuberculose  laryngée. 

Le  sérum  est  administré  par  voie  sous-cutanée 
d’abord,  puis  en  lavements  ;  la  dose  quotidienne  est 
de  5  à  10  centimètres  cubes.  Ou  suspend  en  moyenne 
le  traitement  pendant  une  semaine  sur  quatre. 

G.  Mauu. 


SOCIETE  DE  BI0L06IE 

9  Novembre  1907. 

Recherches  expérimentales  sur  la  pathogénie  des 
parotldltes  post-opératoires.  —  MUT.  Morel  et 
Nepper,  après  avoir  reconnu  expérimentalement  que 
la  pathogénie  des  parotidites  post-opératoires  n’est 
pas  spécifique,  ont  cherché  à  réaliser  des  infections 
parotidiennes  expérimentales  en  utilisant  certaines 
conditions  chirurgicales,  telles  que  la  suppression  de 
la  salivation  parotidienne  (par  la  suppression  de  la 
mastication  chez  l’opéré);  la  déshydratation  de  l’or¬ 
ganisme  (par  le  jeûne  pré  et  post-opératoire);  par 
l’infection  buccale.  Ces  conditions,  analogues  à  celles 
que  l’on  trouve  chez  les  hémiplégiques,  les  cachec¬ 
tiques,  etc.,  leur  ont  permis  de  réaliser  des  paroti¬ 
dites  post-opératoires  expérimentales. 

Les  auteurs  concluent  :  que  la  parotidite  post-opé¬ 
ratoire  n’a  pas  une  pathogénie  spécifique  et  que 
l’acte  chirurgical  le  plus  aseptique  peut  réaliser,  grâce 
aux  conditions  précitées,  des  infections  canaliculaires 
parotidiennes  identiques  à  celles  qu'on  observe  dans 
un  grand  nombre  d’états  morbides. 

Lésions  pulmonaires  consécutives  à  l'introduction 
d'acides  des  graisses  paria  voie  vasculaire.  — MM. 
Jean  Camus  et  Ph.  Pagniez  poursuivent  leurs  re¬ 
cherches  sur  le  rôle  des  acides  gras  dans  le  méca¬ 
nisme  des  lésions  tuberculeuses.  Après  avoir  montré 
les  propriétés  de  ces  acides  dans  le  phénomène  de 
V acido-résistance,  avoir,  d’autre  part,  réalisé  par 
l’injection  d’acides  gras  dans  la  trachée,  uue  série  de 
lésions  analogues  à  celles  de  la  tuberculose,  les 
auteurs  ont  injecté  des  acides  gras  dans  les  veines 
d’animaux  et  examiné  à  différents  tl.Jes  les  lésions 
pulmonaires  consécutives. 

Ces  lésions,  malgré  desdivergences,  sont,  Ih  encore, 
comparables  par  plusieurs  points  à  celles  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  par  voie  sanguine.  Les  auteurs  ont, 
en  effet,  provoqué  chez  le  chien  des  granulations  vas¬ 
culaires  avec  nombreuses  cellules  rondos  à  la  péri¬ 
phérie  et  cellule  géante  au  centre. 

C’est  là  une  preuve  de  plus  de  l’importance  des 
acides  gras  qui  adhèrent  au  bacille  tuberculeux,  et 
sur  lesquels  les  auteurs  ont  attiré  l’attention  à  plu-° 
sieurs  reprises. 


Pigments  biliaires,  stercobiline  et  stercobllino- 
gène  dans  les  fèces  physiologiques.  —  MM.  Gil¬ 
bert  et  Hersoher  ont  étudié  comparativement  dans 
les  fèces  physiologiques  les  pigments  biliaires,  la 
stercobiline  (urobiline  fécale)  et  le  stercobilinogène 
(chromogène  de  l’urobiline  fécale).  Si,  dans  les  ma¬ 
tières  fécales  du  nouveau-né,  on  constate  seulement 
des  pigmenta  biliaires  (biliverdine  à  la  naissance, 
bilirubine  dans  les  jours  qui  suivent),  sans  stercobi¬ 
line  ni  stercobilinogène,  chez  l’adulte,  au  contraire, 
les  pigments  biliaires  manquent  et  sont  remplacés 
par  une  très  grande  quantité  de  stercobilinogène, 
auquel  s’associe  parfois  un  peu  de  stercobiline. 

Par  la  voie  intestinale,  les  pigments  biliaires  sont 
donc,  chez  l’adulte,  éliminés  sous  la  même  forme  que 
par  la  voie  sanguine.  Les  auteurs  ont,  en  effet,  mon¬ 
tré  antérieurement  qu’à  l’état  physiologique  une 
petite  quantité  de  pigments  biliaires  pénètre  dans 
l’appareil  circulatoire.  Ils  arrivent  au  rein,  où  ils  sont 
transformés  en  chromogène  de  l’urobiline  qui,  iden¬ 
tique  au  stercobiliuogène,  passe  dans  l’urine.  Si  la 
stercobilinurie  normale  est  bien  plus  intense  que 
l’urobilinurie  physiologique,  c’est  seulement  parce 
que,  chez  un  sujet  sain,  les  pigments  biliaires  arri¬ 
vent  en  beaucoup  plus  grande  abondance  dans  le  tube 
intestinal  que  dans  l’appareil  circulatoire. 

Les  recherches  de  MM.  Gilbert  et  Herscher  mon¬ 
trent,  en  outre,  que  l’identité  des  phénomènes  uri¬ 
naires  et  fécaux  se  poursuit  dès  la  naissance,  car,  de 
même  qu’il  n’y  a  pas  d’urobiline  dans  l’urine  du 
nouveau-né,  de  même  il  n’y  a  pas  de  stercobiline 
dans  les  fèces. 

Sur  if  s  salmonelloses  :  leurs  sensibilisatrices.  — 

M.  Sacqitépée.  Sous  le  nom  de  salmonelloses,  on 
doit  désigner  tous  les  microbes  présentant  les  carac¬ 
tères  généraux  du  bacille  décrit  par  Salmon  comme 
étant  l’agent  pathogène  du  hogcholéra.  Dans  ce 
groupe  rentrent,  en  particulier,  les  bacilles  du  hog¬ 
choléra,  de  la  psittacose,  paratyphique  B  et  des 
intoxications  alimentaires  (ou  bacilles  carnés).  La 
diversité  même  des  espèces  et  des  maladies  dans 
lesquelles  ces  microbes  voisins  ont  été  rencontrés 
oblige  à  étudier  attentivement  leur  degré  de  parenté, 
car  on  range  côte  à  côte  des  germes  doués  de  pro¬ 
priétés  pathogènes  fort  difi'érentes,  virulents,  les  uns 
pour  l’homme,  d’autres  poq.r  le  porc,  et  provoquant 
chez  l’homme  des  maladies  disparates,  tantôt  à  forme 
typhoi'de,  tantôt  cholériforme. 

On  a  employé,  pour  chercher  les  sensibilisatrices, 
le  procédé  de  Bordet-Gengou  ;  les  sérums  proviennent 
de  lapins  immunisés. 

Les  sérums  Giirtner,  Morseele  renferment  tous  les 
deux  une  sensibilisa' rire  active  sur  les  bacilles  car¬ 
nés  (Giirtner,  Morsrcle  et  Bruxelles).  Ces  mêmes 
sérums  ne  contiennent  pas  de  sensibilisatrice  spéci¬ 
fique  pour  les  bacilles  hogcholéra,  psittacose,  para- 
typhiqi.e  B,  carné  Aertrycke,  Posen,  etc. 

Les  sérums  hogcholéra,  psittacose,  paratyiihique  B, 
carné  Aertrycke,  renferment  tous  une  sensibilisatrice 
active  sur  chacun  des  bacilles  précédents  (hogcho¬ 
léra,  Aertrycke,  etc.),  de  même  que  sur  les  bacilles 
carnés  Dusseldorf  et  Girault.  Ces  mêmes  sérums  n'ont 
pas  d’activité  sur  les  bacilles  carnés  Giirtner,  Mor¬ 
seele  et  Bruxelles. 

Devant  les  sensibilisatrices,  les  salmonelloses  se 
classent  en  deux  grands  sous-groupes  réellement 
distincts  l’un  de  l’autre  :  sous-groupe  I  (b.  Giirt¬ 
ner,  etc.)  et  sous-groupe  II  (b.  hogcholéra,  etc.). 

P.  llAi.mioN. 
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Kyste  de  l’ovaire  compliquant  la  grossesse;  ova¬ 
riotomie  suivie  d’un  accouchement  prématuré.  — 
MM.  Wallich  et  Mouchotte.  11  s’agit  d'une  femme 
de  vingt-neuf  ans,  secondipare,  préseutaut  un  kyste 
de  l'ovaire,  chez  laquelle  survinrent  des  phénomènes 
d’une  violence  telle  qu’on  dut  pratiquer  une  laparo¬ 
tomie  à  huit  mois.  Ce  kyste  contenait  environ  dix 
litres  d’un  liquide  sirupeux.  Le  pédicule  fut  lié  à 
3  centimètres  de  l’utérus,  qui  ne  fut  pas  mobilisé. 
L’opéiation  dura  à  peine  vingt-cinq  minutes. 

Malgré  des  injections  sous-cutanées  de  morphine, 
pratiquées  à  litre  prophylactique,  cette  femme 
accoucha  prématurément,  vingt-quatre  heures  après 
l’opération,  d’un  enfant  pesant  2.500  grammes. 

Les  auteurs  insistent  sur  ces  faits  :  que  le  panse¬ 
ment  n’avait  pas  été  serré)  qu'ils  n'avaient  pas  mis 
de  drain;  c’est-à-dire  qu’ils  s’étaient  mis  dans  les 


meilleures  conditions  possibles  pour  que  la  gros¬ 
sesse  ne  soit  pas  interrompue.  Ils  en  concluent  qu’il 
vaut  toujours  mieux  intervenir  pendant  la  première 
moitié  de  la  grossesse,  l’utérus  étant  alors  beaucoup 
plus  tolérant. 

Observation  d’hématémèses  par  atrésie  duodé- 
nale  chez  un  nouveau-né.  —  MM.  Funck-Brentano 
et  Deroy  viennent  d’observer  le  cas  d’un  enfant  du 
sexe  masculin,  tout  à  fait  normal  en  apparence,  sans 
antécédents  héréditaires,  qui  se  mil  à  vomir  du  sang 
quatorze  heures  après  sa  naissance,  en  môme  temps 
qu’il  y  avait  du  ballonnement  du  ventre.  Ces  hématé- 
inèses  se  répétèrent,  et  l’enfant  mourut  au  bout  de 
quatre  jours,  ayant  perdu  400  grammes  de  son 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  estomac  très  volumi¬ 
neux  et  biloculaire,  fermé  du  côté  du  duodénum  ; 
tous  les  autres  viscères  étaient  normaux. 

L’examen  de  la  pièce  montra  qu'il  s’agissait  d’une 
oblitération  du  duodénum,  à  l’union  de  la  première 
portion  avec  la  deuxième  portion  descendante. 

fait,  il  est  certain  qu’on  aurait  dû  recourir  à  la 
gastro-entérostomie. 

Résultats  éloignés  des  pyélonéphrites  de  la  gros¬ 
sesse.  —  M.  Logueu  a  eu  l'occasion  d'observer  une 
malade  chez  laquelle  la  première  pyélonéphrite  gra¬ 
vidique  datait  de  vingt-trois  ans,  et  qui  eut  de 
soixante  à  soixante-dix  crises  de  pyélonc’phrite,  au 
cours  de  quatorze  grossesses  fqui  furent  toutes  mar¬ 
quées  par  uue  recrudescence  de  la  maladie).  Au  cours 
de  la  treizième  et  de  la  quatorzième  grossesse,  on 
fut  obligé  de  faire  une  néphrostomie,  par  suite  de 
l’existence  d’une  pyonéphrose  ;  une  fistule  uro-puru- 
lente  persista  chaque  fois  pendant  des  mois. 

Cette  femme  étant  accouchée  ,'i  terme,  normale¬ 
ment,  M.  Legueu  lit  chez  elle  une  néphrectomie,  qui 
fut  suivie  de  guérison,  après  un  entraînement  rénal 
de  trois  ou  quatre  mois,  le  rein  laissé  n'ct.ant  pas  très 

L’auteur  pense  que,  si  cette  femme  a  évolué  vers 
la  pyonéphrose,  alors  que  taul  de  femmes  guérissent 
complètement  de  leur  |  yelonéphrite,  c’est  parce 
qu’elle  présentait  un  rétrécissement  de  l’uretère,  à 
son  union  avec  le  bassinet. 

—  M.  Pinard  rapporte  que,  la  nuit  précédente, 
une  femme  qui  avait  subi  la  néphrectomie,  a  accouché 
normalement  dans  son  service.  Il  a  été  frappé  de  la 
façon  dont  le  rein  unique  de  cette  malade  avait  suffi 
amplement  à  sa  fonction,  pendant  toute  la  durée  de 

—  M.  Lepage  pense  que  celte  question  du  pro¬ 
nostic,  chez  les  femmes  ayant  eu  antérieuremeul  une 
pyélonéphrite,  est  moins  sombre  qu’on  ne  pourrait 
le  croire.  Ainsi,  il  vient  d’observer  une  femme  qui, 
vers  le  sixième  mois  de  sa  première  grossesse,  eut 
une  pyélonéphrite  grave,  pendant  laquelle  la  tempé¬ 
rature  monta  jusqu’à  40".  Or,  au  cours  d  une  deuxième 
grossesse,  deux  ans  plus  lard,  rien  de  particulier  ne 
survint  du  côté  des  voies  urinaires. 

Observation  de  dilatation  aiguë  de  l’estomac  à  la 
suite  d’un  accouchement  prématuré;  mort  le  sep¬ 
tième  jour.  —  M.  Le  Lorier.  Il  s’agit  d’une  femme 
qui  était  accouchée  d’un  enfant  de  2.710  grammes 
lequel  mourut  trois  jours  après. 

A  la  lin  du  troisième  jour  des  suites  de  couches, 
cette  femme  présenta  tous  les  signes  des  vomisse¬ 
ments  par  dilatation  aiguè  de  l’estomac,  vomisse¬ 
ments  de  deux  litres  de  liquide  séreux,  dans  lequel 
nageaientdes  débris  noirâtres  fsangdigéré).  On  fit  des 
lavages  d’estomac,  sous  l'influence  desipiels  les 
vomissements  s’arrêtèrent,  puis  reparurent  bientôt 
avec  les  mêmes  caractères,  tandis  que  l’état  général 
de  la  malade  s’aggravait  rapidement. 

Celle  femme  étant  morte  le  septième  jour,  par  per¬ 
foration  gastrique,  on  constata  à  l'autopsie  que  le 
péritoine  pariétal  était  en  partie  digéré,  ainsi  que  le 
péritoine  de  la  rate  et  du  lobe  gaucho  du  foie. 

L.  BoncllACOUCT, 


academie  DES  SCIENCES 

4  et  11  Novembre  1907. 

La  thérapeutique  des  trypanosomiases.  —  MM.  A . 
Laverai!  et  A.  Thiroux,  en  vue  de  combattre  les 
infections  par  les  trypanosomes,  contre  lesquelles 
échouent  les  médications  habituelles  et  notamment 
l’atoxyl  utilisé  seul,  ont  essayé,  à  l’exemple  de  divers 
expérimentateurs,  de  combiner  le  Iraitemenl  aloxyli- 
que  avec  celui  par  d'autres  composés  mercuriques  ou 
arsenicaux.  Leurs  recherches  ont  montré  que  le  Irai- 
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leraent  mixte  par  l’atoxyl  et  les  sels  de  mercure,  s'il 
ne  donne  pas  toujours  des  résultats  satisfaisants,  est 
cependant  supérieur  au  traitement  par  l’atoxyl  seul. 
Les  deux  auteurs  ont  constaté  encore  que  l'atoxyl  et 
l'acide  arsénieux  employés  seuls  dans  le  traitement 
des  trypanosomiases  ne  donnent  que  des  résultats 
incomplets.  Ils  ont  alors  entrepris  des  expériences 
avec  l'atoxyl  et  divers  composés  arsenicaux,  en  parti¬ 
culier  avec  le  trisuli'ure  d'arsenic  colloïdal  obtenu  eu 
faisant  passer  un  courant  d  liydrogène  sulfuré  dans 
une  solution  d'acide  arsénieux.  Le  produit  ainsi 
obtenu  renfermait  neuf  milligrammes  de  trisuifure 
par  centimètre  cube.  Cette  solution  colloïde,  employée 
pure  en  injections  hypodermiques  ou  intra-muscu- 
laires,  détermine  des  gangr  ènes.  Diluée  à  1  pour  10, 
elle  peut  être  sans  inconvénient  injectée  dans  les 

Les  expériences  de  MM.  Laveran  et  Tliiroux  pour¬ 
suivies  avec  l'atoxyl  et  le  trisuifure  d'arsenic  colloï¬ 
dal  ont  donné  des  résultats  très  encourageants.  Elles 
montrent  qu'il  y  a  avantage  h  faire  des  injections 
alternatives,  à  quarante-huit  heures  ou  à  cinq  jours 
d'intervalle,  par  exemple,  des  deux  produits,  et  non 
à  en  pratiquer  l'inoculation  simultanée.  On  évite 
mieux  par  cette  façon  de  faire  les  accidents  d'intoxi¬ 
cation. 

Les  deux  auteurs  ont  même  reconnu  que  le  tri- 
sulfure  peut  être  donné  à  l'intérieur,  par  la  voie 
stomacale,  sous  la  forme  d'orpiment  solide. 

Le  sucre  du  plasma  sanguin.  —  MM.  R.  Lépine  et 
Boulud  ont  poursuivi  des  recherches  desfiuelles  il 
résulte  que  le  sucre  du  sang  dépasse  parfois  ‘Jü  p.  100 

d'hypoglycémie,  il  tombe  bien  au-dessous  de  GO  p!  lo'o^ 
Ils  eu  concluent  que  le  dosage  du  sucre  du  sang  ne 
donne  qu'une  approximation  assez  lointaine  sur  la 

Développement  de  l'énergie  de  la  voix  au  moyen 
des  exercices  respiratoires.  —  M.  Marage.  L'énergie 
de  la  voix  étant  donnée  par  le  produit  VH,  du  volume  V 
d'air  qui  s’échappe  des  poumons  sous  une  pression  H, 
il  s'agit,  |)Our  un  chanteui  ou  un  orateur,  d'augmenter 
ces  deux  quantités. 

Dans  sa  note,  M.  Marage  indique  les  moyens  qui 
permettent  de  développer  la  première  de  ces  quan¬ 
tités,  le  volume  d'air.  11  s  agit,  par  des  exercices 
simples,  de  développer  la  capacité  thoracique.  Ou 
connaît  la  poitrine  étroite  des  enfants  élevés  dans  les 
villes;  la  plupart  d'entre  eux  ne  cavent  pas  respirer, 

c'est  l.ï,  comme  on  le  sait,  que  se  développe  la  tuber- 

M.  Marage  indique  trois  exercices  choisis  parmi 
ceux  (|u'emploie  la  gymnastique,  qui,  répétés  chaque 
jour  pendant  dix  minutes,  sutiisent  pour  ramener,  eu 
quelques  semaines,  la  cage  thoracique  à  son  volume 
normal;  des  schémas  très  simples  permettent  de  les 

Ces  exercices  ont  encore  l'avantage  de  ilonner  de  la 
tonicité  aux  muscles  de  la  paroi  abdominale;  ils  fout 
disparaître  rapidement  le  gros  ventre  à  forme  ovoïde 
que  l'on  rencontre  si  souvent  chez  les  adultes.  Chaque 
semaine  on  mesure  le  tour  de  poitrine  et  le  volume 
d'air  expiré  ;  et,  comme  des  tables  indi(|ueut  la  rela¬ 
tion  qui  doit  exister  entre  la  taille  du  sujet,  son  poids 
et  les  deux  mesures  précédentes,  on  peut  diriger  les 
exercices  de  manière  à  obtenir  le  maximum  d’elfet 
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Sur  les  blessures  de  l'oreille  par  projectiles  '.  — 

M.  Loison  a  eu  l'occasion  d'observer  deux  cas  de 
blessure  de  l'oreille  par  balle  de  revolver.  Dans  les 
deux  cas,  il  s'agissait  de  tentative  de  suicide. 

Le  premier  blessé  s'était  tiré  dans  l'oreille  un 
coup  do  revolver  du  calibre  de  11  millimètres.  Traité 
par  l'abstention  opératoire,  il  resta,  raconte-t-il, 
20  jours  sans  counaissance,  puis  il  guérit  sans  pré¬ 
senter  de  paralysie  faciale.  M.  Loison  fut  appelé  à 
le  voir,  environ  4  mois  après  son  accident  :  il  se  plai¬ 
gnait  à  ce  moment  de  sifflements,  de  bourdonne¬ 
ments  d'oreille  incessants,  et  d'une  abondante  suppu¬ 
ration  se  faisant  jour  par  le  conduit  auditif.  Quant 
au  trajet  du  projectile,  qui  avait  pénétré  en  arrière  de 


1.  Voir  /.a  Presse  Médicale,  1907,  n«  90,  p.  727,  et  n»  91, 
p.  734, 


l'oreille,  il  était  complètement  cicatrisé.  L'explora¬ 
tion  de  la  cai.sse  avec  une  sonde  permit  de  constater, 
dans  la  partie  postérieure  de  cette  cavité,  la  présence 
d'un  corps  dur,  mais  sans  qu’il  fût  possible  d’affir¬ 
mer  qu'il  s’agissait  de  la  balle.  L’appareil  Trouvé, 
qu'on  essaya  ensuite,  ne  fonctionna  pas;  d’autre  part, 
la  radiographie  n’était  pas  encore  découverte  à  cette 
époque  (1891),  de  telle  sorte  que  M.  Loison,  doutant 
de  la  situation  et  raèiiie  de  l'existence  du  projectile, 
n'osa  pas  intervenir  et  se  borna  à  instituer  un  trai¬ 
tement  médical.  Son  opéré  guérit  et  quitta  bientôt 
l’hôpital.  Il  n'a  pas  été  revu  depuis. 

Le  deuxième  blessé,  qui  s'était  tiré  une  balle  de 
revolver  de  6  millimètres,  et  qui,  api-ès  une  perte  de 
connaissance  de  10  heures,  lut  également  traité  par 
l'expectation,  présenta,  3  semaines  après,  une  suppu¬ 
ration  de  l’oreille  moyenne,  suivie  de  mastoïdite, 
pour  laquelle  on  lui  fit  la  trépanation  de  la  mastoïde. 
M.  Loison  ne  vit  le  blessé  que  5  mois  plus  tard. 
Grâce  â  la  radiographie,  il  put  démontrer  l’existence 
de  deux  fragments  de  balles,  dont  l'un  siégeait  en 
arrière  du  col  du  condyle  de  la  mâchoire,  dont  l’au¬ 
tre  était  incrusté  dans  le  plancher  osseux  de  la  fosse 
temporale.  Le  blessé  refusa  d’ailleurs  de  se  laisser 
extraire  ses  projectiles,  demandant  seulement  qu’on 
le  débarrassât  de  sa  suppuration. 

M.  Loison  ne  croit  pas  que,  dans  les  cas  qu’il  vient 
de  rapporter,  —  tout  au  moins  dans  le  deuxième,  où 
les  fragments  de  balle  se  trouvaient  enkystés  assez 
loin  du  foyer  purulent  de  la  caisse,  ■ —  la  suppuration 
ait  été  entretenue  par  la  présence  du  corps  étranger. 
L'extraction  de  celui-ci  ne  s'imposait  donc  pas. 

Lorsque  cette  extraction  paraît  nécessaire,  il  est 
important,  avant  tout,  de  déterminer  la  situation 
exacte  du  projectile  dans  le  massif  osseux  de  l'oreille 
ou  à  son  voisinage.  Pour  cela,  l'exploration  directe 
(spéculum,  sonde)  est  le  plus  souvent  insuffisante; 
l'appareil  Trouvé  est  infidèle  :  le  procédé  de  choix, 
c’est  le  procédé  radioméirique  de  Contremoulins. 
Malheureiisemeut,  il  est  très  compliqué  ;  aussi,  la  plu¬ 
part  des  chirurgicus  pourront-ils  recourir  avec  avan¬ 
tage  à  un  procédé  plus  simple,  qui  est  à  la  portée  de 
tout  le  monde,  savoir  la  a  pouefion  »  du  corps  étran¬ 
ger  avec  une  aiguille  métallique,  exécutée  sous  le 
contrôle  de  la  radioscopie. 

—  M.  Delbet  estime  que,  dans  les  blessures  de 
l’oreille  par  coup  de  fètiV  la  balle  étant  toujours  en 
communication  avec  une  cavité  septique  et,  de  ce  fait, 
la  suppuration  étant  fatale,  une  intervention  opéra¬ 
toire  est  formellement  indiquée  dans  tous  les  cas. 
Mais,  quand  et  comment  doit-on  la  faire? 

M.  Delbet  ne  croit  pas  qu’il  faille  aller  toujours 
immédiatement  h  la  recherche  du  projectile.  Il  faut, 
pour  cela,  que  la  situation  de  celui-ci  ait  d’abord 
été  nettement  précisée,  faute  de  quoi  on  s’expose  à 
faire  une  opération  inutile  et  parfois  dangereuse. 

Chez  une  blessée  que  M.  Delbet  a  encore  dans  son 
service  et  qui  s’était  tiré  un  coup  de  revolver  daus 
l’oreille,  tous  les  moyens  d'exploration  successive¬ 
ment  employés  ont  été  impuissants  à  révéler  la 
situation  du  projectile,  eu  sorte  qu’on  eu  a  conclu  à 
la  non-pénétratioii  du  projectile.  Et  il  est  probable 
que  daus  ce  cas  une  opération  exploratrice,  telle  que 
lopératiou  de  Schwartze  aurait  eu  pour  unique 
résultat  de  faire  des  dégâts  complètements  inutiles. 

Par  quelle  voie  faut-il  aborder  les  projectiles  intra- 
auricuiaires,  ceux  s’entend  qui  sont  logés  dans 
l'épaisseur  du  massif  osseux  et  qui  ne  sont  pas 
accessibles  par  les  voies  naturelles?  C’est  certaine¬ 
ment  la  voie  postérieure,  l'évidement  pétro-mas- 
toïdien  qui  est  le  plus  liabituelleiueut  indiquée,  ainsi 
que  l’ont  déjà  fait  ressortir  MM.  Picqué  et  Sebileau. 
Mais  cette  voie  elle-même  ne  conduit  pas  toujours 
sûrement  sur  le  corps  étranger. 

Dans  un  cas  où  elle  avait  échoué  entre  les  mains 
d’un  autre  chirurgien.  M.  Delbet  dut  recourir  à  une 
brèche  sus-auriculaire  pratiquée  dans  l’écaille  du 
temporal  pour  atteindre  le  projectile  qui  s'était  logé 
dans  la  partie  supérieure  du  roclier.  L'appareil  de 
Contremoulins  rendit,  dans  ce  cas,  à  M.  Delbet  un 
précieux  service. 

Le  blessé  guérit  en  conservant  une  paralysie  faciale 
contre  laquelle  M.  Delbet  tenta  ultérieurement  une 
anastomose  hypoglosso-faciale,  mais  sans  résultat. 

M.  Delbet  couclut  que  la  voie  sus-auriculaire  peut 
rendre  de  grands  services  dans  les  cas  de  projectile 
logé  assez  en  avant  dans  l’apophyse  pétrée. 

—  M.  Quénu,  à  propos  du  premier  fait  rapporté 
par  M.  Delbet.  se  souvient  d’un  blessé  qui  s’était 
tiré  une  balle  dans  l’oreille  et  chez  qui  le  projectile 
fut  trouvé  faisant  saillie  sous  la  muqueuse  pharyngée. 
Peut-être,  chez  la  malade  de  M.  Delbet,  le  projectile 
a-t-il  suivi  le  même  trajet,  perforé  le  pharynx  et 


pénétré,  sans  que  le  sujet  s’en  doute,  dans  les  voies 

—  M.  Guinard  a  observé  un  fait  tout  à  fait  ana¬ 
logue. 

—  M.  Delbet  fait  remarquer  qu’il  n’a  pu  en  être 
ainsi  dans  son  cas,  car  la  malade  n'a  pas  présenté  la 
moindre  hémorragie  par  la  bouche. 

Sur  les  parotldites  post-opératoires.  —  M.  Picqué , 
sur  un  total  de  7.200  opérations,  n’a  observé  que  2  cas 
de  parotidite  post-opératoire  :  un  à  la  suite  d’une 
appendicectomie  à  chaud,  un  autre  à  la  suite  d’une 
laparotomie  pour  grossesse  extra-utérine  infectée. 
Par  contre,  il  a  vu  15  cas  de  parotidite  spontanée, 
médicale,  dont  12  cas  dans  son  seul  service  de  la  Cli¬ 
nique  Sainte-Anne.  De  ses  observations,  il  conclut 
que  parotidilos  spontanées  et  parotidites  dites  «  post¬ 
opératoires  »  relèvent  de  la  même  étiologie  :  ce  sont 
des  complications  qui  surviennent  toujours  chez  des 
malades  infectés  ou  cachectiques,  et  qui  sont  dues  à  la 
fois  à  une  augmentation  de  virulence  du  microbisme 
buccal  et  à  une  altération  chimique  de  la  salive.  Ni 
la  chlorof'ormation  ni  l’acte  opératoire  lui-même  n’en¬ 
trent  pour  rien  dans  la  production  de  cette  complica- 

Celle-ci  peut  affecter  deux  formes  ;  forme  puru¬ 
lente  simple,  bénigne;  forme  gangreneuse,  beaucoup 
plus  grave.  L’inflammation  de  la  parotide  peut  même, 
dans  certains  cas,  ne  pas  aboutir  à  la  suppuration  ou, 
encore,  rester  localisée  au  canal  de  Sténon  (sialodocite 
sténonienne).  11  importe,  pour  le  traitement,  de  faire 
le  diagnostic  de  ces  différentes  formes,  comme  aussi  de 
faire  le  diagnostic  différentiel  avec  la  simple  paroti¬ 
dite  ourlienne  et  l'adéno-phlegmon  parotidien.  Ce 
diagnostic  est  loin  d’être  toujours  facile. 

Le  diagnostic  fait,  le  chirurgien  se  comportera 
différemment,  quant  au  traitement,  vis-à-vis  d’une 
pseudo-parotidite  et  d’une  parotidite  vraie. 

Dans  le  premier  cas,  on  comprend  fort  bien  que  la 
simple  expression  puisse  suffire  à  amener  la  gué¬ 
rison;  mais,  en  présence  d’une  suppuration  ou  d’une 
gangrène  de  la  glande,  il  n’y  a  vraiment  que  l'incision, 
et  1  incisionprécoce,  qui  puisse  amener  cette  guérison. 

Quant  à  la  prophylaxie  de  cette  complication,  elle 
réside  uniquement  dans  les  soins  de  la  bouche,  qu’il 
faut  instituer  chez  tous  les  infectés  et  chez  les 
cachectiques. 

Tuberculose  recto-sigmo'idienne,  diagnostiquée  et 
traitée  avec  succès  par  la  méthode  rectoscopique. 
—  M.  Chaput  fait  un  rapport  sur  cette  observation 
communiquée  à  la  Société  par  M.  Abrand. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  trente-quatre  ans  qui, 
depuis  deux  ans,  présentait  un  écoulement  purulent 
par  l’anus  ;  en  même  temps  il  maigrissait,  accusait  des 
transpirations  nocturnes,  etc...  L’examen  rectoscopi¬ 
que,  pratiqué  à  l’aide  du  rectoscope  de  Strauss  (l’ins¬ 
trument  put  être  introduit  jusqu’à  25  centimètres  de 
profondeur),  lit  constater  l’existence  de  lésions  tuber- 
cnleuses  caractéristiques  de  la  muqueuse  remontant 
jusque  dans  l'S  iliaque.  Outre  des  ulcérations  plus  ou 
moins  profondes  et  étendues,  il  existait  un  long  tra¬ 
jet  fistuleux  borgne  interne.  M.  Albrand  institua  de 
grands  lavages  au  sérum  artificiel,  cautérisa  directe¬ 
ment  sous  le  contrôle  du  rectoscope  les  ulcérations 
à  l’acide  lactique,  fendit,  gratta  et  cautérisa  la  fistule, 
et,  grâce  à  ce  traitement  local  énergique,  aidé  d’un 
traitement  général  reconstituant,  il  eut  la  satisfaction 
de  voir  guérir  son  malade  eu  quelques  mois. 

M.  Chaput  termine  son  rapport  en  donnant  la  des¬ 
cription  du  rectoscope  de  Strauss  et  en  montrant 
tous  les  services  que  cet  instrument  et  les  instruments 
similaires  (Kelly,  Tuttle)  peuvent  rendre  dans  le 
diagnostic  et  aussi  daus  le  traitement  de  certaines 
afl’ections  du  rectum  et  de  l’S  Iliaque. 

.  — ■  M.  J.-L.  Faure,  qui  emploie  depuis  plusieurs 
années  déjà  le  rectoscope  de  Kelly,  considère  que  ce 
•sont  là  des  instruments  très  précieux.  Pour  s’en 
servir,  il  préfère  mettre  ses  malades  —  non  pas  en 
position  genu-pectorale  comme  le  font  la  plupart  des 
chirurgiens,  position  incommode  et  fatigante,  —  mais 
en  position  déclive,  celle-ci  provoquant  tout  aussi 
bien  un  appel  d’air  dans  le  rectum  et  le  déplacement 
de  la  muqueuse. 

—  M.  Quéitu  croit  que  la  facilité  d’introduction  du 
rectoscope  dépend  beaucoup  moins  de  la  position 
que  de  la  conformation  individuelle  du  sujet. 

J.  Du-mont. 
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DE  LÀ  RÀCHISTOVAmiSATION 

Par  M.  CHAPUT 

Chirni'gipn  de  l'hrtpilal  Lariboisière. 


L’aniîstiiiîsie  totale  au  moyen  de  la 
iiaciiistovaVnisat'on. 

Les  avantages  immenses  et  rinoontestable 
supériorité  de  la  méthode  de  Tuffier  sur 
l’anesthésie  générale  devaient  entraîner  ses 
adeptes  à  agrandir  de  plus  en  plus  sa  sphère 
d’influence. 

C’est  ainsi  que  cette  méthode  a  successi¬ 
vement  conquis,  après  le  périnée  et  les 
membres  inférieurs,  la  région  inguinale,  puis 
l’abdomen  (Chaput,  Soc.  chir.,  .lanvier  1900, 
et  La  Pre.s.se  Médicale,  1907).  Krilnig  aussi 
[Soc.  ail.  de  dur.,  1900)  a  fait  avec  succès  un 
grand  nombre  de  laparotomies  à  la  stovaïne. 

Enfin,  Dudley  Tait  a  obtenu  l’aneslhésie 
totale  par  la  voie  cervicale  qu’il  jtaraît  avoir 
abandonnée,  et  à  juste  titre,  la  perspective  de 
blesser  la  moelle  cervicale  étant  de  nature  ii 
ruiner  à  tout  jamais  le  crédit  de  celte  pra¬ 
tique. 

Depuis  mon  dernier  travail  du  23  Février 
1907  dans  La,  Presse  Médicale,  j’ai  continué 
à  pratiquer  la  laparotomie  au  moyen  de 
l’anesthésie  scopo-stova inique,  et  cela  à  mon 
entière  satisfaction. 

Mes  opérations  abdominales  s’élèvent  main¬ 
tenant  <T  plus  de  cent  et  je  n’al  pas  eu  un  seul 
accident,  inconvénient,  incident  ou  échec  à 
signaler. 

Partout  et  toujours,  et  avec  une  sûreté  ma¬ 
thématique,  j’ai  obtenu  une  anesthésie  com¬ 
plète,  profonde  et  sans  réacîtlon  de  tous  mes 
malades,  s’élevant  au  moins  jusqu’au  sein 
pour  une  dose  de  6  centigrammes  de  stova- 
cocaïne.  Pendant  l’opération,  les  malades 
restent  silencieux  si  on  ne  leur  parle  pas;  si 
on  les  interroge,  ils  répondent  avec  une  par¬ 
faite  lucidité,  puis  se  replongent  dans  leur 

De  telle  sorte  qu’il  serait  facile',  en  plaçant 
une  compresse  sèche  sur  la  figure  de  ces 
malades,  de  faii'e  croire  qu'ils  sont  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’anesthésie  générale. 

Frappé  des  avantages  immenses  de  cette 
anesthésie,  j’ai  voulu  essayer  de  l’étendre  à 
des  régions  plus  élevées  ;  nous  allons  voir 
que  j’y  ai  pleinement  réussi. 

Le  5  Mars  1907,  j’ai  opéré  une  tumeur 
abcédée  du  sein.  Injection  préalable  de  un 
quart  de  milligramme  de  scopolamine.  Une 
heure  après,  injection  de  8  centigrammes  de 
stova-cocaïne  3/4  à  10  pour  100. 

Au  bout  de  dix  minutes,  l’anesthésie  s’étend 
à  toute  la  tête,  l’ouls  h  90,  pâleur.  Caféine. 
Anesthésie  parfaite.  Suites  excellentes.  Cé¬ 
phalée  tardive,  calmée  par  une  ponction 
évacuatrice. 

.l’ai  opéré  dans  les  mêmes  conditions  un 
adénome  du  sein  par  la  voie  sous-mammairc. 
liC  27  Avril  1907,  anesthésie  de  tout  le  corps. 
Nausées.  Pouls  à  84.  Suites  normales. 

•le  mentionnerai  seulement  les  opérations 
suivantes  ; 

2^  Mai  1907.  Cancer  étendu  du  sein.  Abla¬ 
tion  large  avec  curage  de  l’aisselle. 

26  Avril  1907.  Résection  de  la  sixième 
cûte  par  M.  Chevalier,  interne  du  service. 

23  Juillet  1907.  Extirpation  du  sein  et 
curage  axillaire. 


6  .luillet  1907.  Ostéomyélite  du  radius 
gauche.  Evidement. 

15  Juin  1907.  Extirpation  des  gaines  syno¬ 
viales  du  poignet  pour  bacillose. 

6  Juin  1907.  Résection  du  coude  droit  pour 
tuberculose. 

25  Juin  1907.  Amputation  de  l’avant-bras 
gauche. 

11  Juillet  1907.  Suture  du  cubitus  pour 
fracture  irréductible. 

15  Juillet.  Trépanation  pour  ostéomyélite 
du  radius  gauche  (2”  opération). 

15  Juillet.  Réduction  de  fracture  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius. 

18  Juillet.  Résection  du  poignet  pour  (rac¬ 
lure  irréductible  du  radius. 

20  Juillet.  Résection  du  coude  pour  tumeur 
blanche. 

6  Juillet  1907.  Extirpation  de  ganglions 
tuberculeux  parotidiens.  Le  9  Juillet,  ponc¬ 
tion  lombaire  qui  supi)rime  une  céphah'-e 
pénible. 

18  Mai.  Extirpation  d’épithclioma  de  la 
glande  parotide. 

4  Juillet.  Curaare  de  ganolions  cervicaux. 

Soit,  en  tout,  17  opérations  élevées  sur  le 
thorax,  le  sein,  le  membre  supérieur,  la 
tête.  Je  n’al  pas  fait  d’autres  tentatives  et  n’al 
pas  eu  le  moindre  échec  d’ancsi hésie.  Je 
répète  qu’aucun  de  ces  malades  n’a  présenté 
le  moindre  incident  pendant  l’opération. 
Plusieurs  d’entre  eux  sont  devenus  un  peu 
pâles  comme  dans  les  opérations  basses  à  la 
stovaïne  ;  on  les  a  remontés  aussitût  avec  une 
injection  de  caféine. 

Les  suites  opératoires  ont  été  milles  le  plus 
souvent.  Deux  malades  ont  ou  de  la  céphalée 
qui  a  cédé  ii  la  ponction  lombaire  évacuatrice 
(10  centimî'tres  cubes). 

Le  malade,  opéré  pour  une  tuberculose  des 
gaines  du  poignet  le  15  Juin  1907  et  qui 
n’avait  reçu  que  6  centigrammes  de  stova- 
cocaïnc,  a  eu,  le  27  Juin,  de  la  diplopie  pat- 
parésie  du  moteur  oculaire-externe.  Cette 
parésie  n’a  duré  que  dix  jours.  r,e  malade 
avouait  avoir  eu  un  chancre  dans  sa  jeunesse 
et  il  présentait  de  l’inégalité  pupillaire. 

11  s’agit  donc  là  d’un  sim|3le  incident  qui 
n’a  pas  laissé  de  traces  et  qui  s’explique  par 
la  syphilis  du  sujet. 

La  rachistovaïnlsation,  en  révélant  une 
lésion  commençante  au  niveau  de  ce  nerf,  a 
rendu  service  au  malade,  qu’on  a  pu  soumettre 
au  traitement  spécifique. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  de  ce  malade, 
examiné  par  M.  Morax,  s’est  montré  stérile. 
Un  autre  malade,  opéré  le  18  Juillet,  nette¬ 
ment  alcoolique,  a  présenté,  le  soir  de  l’opé¬ 
ration,  une  crise,  de  délire  alcoolique  qui  a 
cessé  définitivement  le  lendemain. 

Pour  obtenir  avec  certitude  et  sécurité 
l’anesthésie  totale,  il  importe  de  se  conformer 
à  la  technique  suivante  : 

Préparer  deux  seringues  de  laier  de  2  cen¬ 
timètres  cubes  ;  deux  aiguilles  de  Tuffier  avec 
un  mandrin  ;  une  ampoule  de  scopolamine- 
morphine;  des  ampoules  de  stova-cocaïne 
3/4  à  2  pour  100  de  Hillon  ;  une  solution  de 
caféine. 

II  est  indispensable  d’employer  la  stova- 
cocaïne,  qui  est  très  sûre,  très  active  et  très 
bénigne,  au  lieu  de  la  stovaïne  pure,  qui  est 
infidèle,  peu  active  et  moins  bien  supportée. 

On  injecte  sous  la  peau,  une  heure  avant 
l’opération,  un  quart  de  milligramme  de  sco¬ 
polamine.  On  bande  les’yeux  et  les  oreilles. 


La  piqûre  se  fait  à  la  région  lombaire  et 
non  pas  à  la  région  cervicale,  comme  on  en  a 
répandu  le  bruit  à  tort. 

On  enlève  dix  à  ([uinze  centimètres  cubes 
de  liquide  céphalo  rachidien  |)our  éviter  la 
céplialée. 

On  injei.-te  alors  eu  deux  fois  4  centimèties 
cubes  de  stova-cocaïne  3/4  à  2  pour  lOü, 
c’est-à-dire  8  centigrammes. 

L’anesthésie,  au  bout  do  19  à  15  minutes, 
atteint  la  face,  où  elle  persiste  environ  une 
demi-heurc. 

Si  les  malades  présentent  pendant  l’opéra¬ 
tion  de  la  pâleur  ou  un  pouls  un  peu  faible, 
il  làut  Injecter  sous  la  peau  de  la  calcine,  et, 
au  besoin,  placei-  le  malade  en  |)osilion  de 
Trendelenhurg,  <|ui  remédie  elficacement  à 
l’anémie  cérébrale,  <[uoi  rpi’en  pensent  les 
Allemands. 

Après  l’opération,  les  malades  sont  géné¬ 
ralement  très  calmes.  Ils  présentent  parfois 
de  la  céphalée,  le  deuxième  ou  li'oisième  jour  ; 
cette  céphalée  cède  à  une  évacuation  de  K)  ii 
15 centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

J'ai  constaté  plusieurs  (ois  pendant  l’opé-- 
ration  non  seulement  l’anesthésie  de  la  face, 
mais  encore  un  certain  emharras  des  muscles 
de  la  langue  et  de  la  mâchoire  se  traduisant 
par  une  parole  un  peu  hésitante.  Un  de  mes 
malades  a  présenté  aussi  l’engourdissement 
du  goût  ;  par  conséquent  le  trijumeau  sen- 
sitil  et  moteur,  l’hypoglosse  et  le  glosso-pha- 
ryngicn  sont  toucln-s  par  la  stovaïne.  [,a  pa¬ 
résie  de  l’oculo-motcur  externe  n’a  pas  été 
ol)servée  penilant  l’opération,  fies  plnhio- 
rnènes  tlisparaissent  en  même  temps  (jue  l’a- 
ncslhésic  des  régions  cori-espondanles. 

Pendant  l’opération,  la  respiration  oscille 
entre  16  et  20,  le  pouls  entre  60  et  100  ;  on 
peut  donc  dire,  que  les  racines  et  noyaux  du 
pneunu)-gaslri(iue  sont  l)eaucoup  moins  tou¬ 
chés  que  ceux  des  autres  nerfs.  Ces  novaux 
sont  les  plus  résistants,  cai-,  dans  l’anestlK-sie 

les  autres  fonctions  sont  su])primées. 

Il  n’y  a  donc  pas  à  s’étonner  si  les  choses 
se  passent  de  la  même  façon  dans  l’anesthésie 
rachidienne  que  dans  l’anesthésie  générale. 

Les  faits  que  je  viens  de  relater  me  parais¬ 
sent  avoir  une  certaine  portée,  car  il  semble 
que  l’anesthésie  rachidienne  puisse  commen¬ 
cer  h  se  poser  en  rivale  de  l’anesthésie  géné¬ 
rale;  étant  donné  que  l’anesthésie  lombaire 
est  aussi  parfaite,  tout  en  étant  plus  bénigne 
([ue  l’anesthésie  générale,  il  y  a  lieu  de  sc 
réjouir  de  cette  perspective. 

On  a  fait  grand  bruit,  dans  ces  derniers 
temps,  des  accidents  jirovoqués  par  la  rachi- 
stovaïnisation.  M.  Lefilliâtre ',  en  particulier, 
s’est  complu  dans  le  récit  des  accidents 
observés  en  Allemagne.  M.  Daune’  a  aussi 
rapporté  toute  une  série  d’accidents  Imputés 
à  la  rachianesthésie. 

Ce  n’est  pas  assez  de  compter  les  faits  ;  il 
faut  les  peser,  les  apprécier,  les  juger,  et 
voir  ensuite  ce  qu’il  en  reste.  C’est  ce  que  je 
me.  propose  de  faire  aujourd’hui. 

Les  critiques  adressées  à  la  rachistovaïne 


1.  Lki  illiatki:.  —  Journal  de  luédccine,  1906. 

'2.  Daunt.  —  Journal  médical  de  liru.rclleSf  1907. 
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pciiveiil  se  classer  sous  les  luibriques  sui¬ 
vantes  ; 

Cas  de  morts,  syncopes,  paralysies  des 
memljres  inl'oricui's,  paralysies  des  muscles 
de  l’œil,  céphalées,  rétention  d’urine,  albu¬ 
minurie,  insucci's  d’ani'stbésie. 

Avant  d’enti'er  dans  le  débat,  je  présen¬ 
terai  c[uelqiies  considéiations  sur  les  contre- 
iudications  <rénérales  de  la  racbistovaïnisa- 
tion. 

Les  contre-indications  sont  relatives  : 
1°  à  la  solution  de  stovaïne;  2"  au  malade 
lul-méme. 

La  raebislovaïne  me  paraît  danp^ereuse 
(juand  elle  est  additionnée  d’adrénalint'  et 
qtiand  on  dépass('  la  dose  de  S  à  10  centi¬ 
grammes  que  je  (mnsidère  comme  parfaite¬ 
ment  suflisante  pour  obtenir  l’anesthésie  de 
tout  le  corjis. 

Les  solutions  concentrées  livpertoniques 
:i  10  pour  100  f[ue  nous  emplovious  ces  années 
derniî-res,  de|mis  les  travaux  de  Havaut  et  (  iui- 
nard,  me  paraissent  présenter  des  inconvé¬ 
nients,  et  je  conseilb'  les  solutions  isotoni(|ues 
il  2  jiour  100  préparées  en  ampoules,  bien 
dosées  et  bien  stérilisées  par  une  maison  do 
conliance  eomme  Billon. 

Bon  nombre  d’accidents  me  paraissent  dus 
aux  doses  élevées,  ii  l’adjonction  d’adréna¬ 
line,  à  la  mauvaise  stérilisation  des  solu¬ 
tions. 

J’insiste  encore  tout  spécialement  sur  ceci, 
que  la  stovaïni>  pure  estinlidèle  dans  ses  effets 
dans  la  proportion  de  10  pour  100  environ. 
Elle  est  moins  active  et  plus  toxique  ([ue  la 
solution  de  stovaïne  et  cocaïne  dans  laquelle 
la  stovaïne  est  représentée  jiour  3/4  et  la 
imcaïne  pour  1/4.  On  la  lormulc  ainsi  ;  stova- 
coeaïne  3/4  à  2  pour  100.  Cette  notion  est 
très  dllïicile  à  faire  accepter,  et  de  nombreux 
colli-gues  me  signalent  les  insuccès  IVéquents 
que  leur  a  fournis  la  stovaïne  pure  et  rpie  ne 
me  donne  pas  la  stova-cocaïne. 

Les  eontre-indiealions  tirées  de  l’idat  du 
malade  sont  les  suivantes  : 

D’abord  l’artéi'io-sclérose  et  avance  : 

tout  vieillard  donnant  l'impression  d’une  vita¬ 
lité  médiocre  doit  être  soustrait  ii  la  rachi- 
stovaïne. 

Sauf  exceptions,  les  sujets  avant  dépassé 
soixante-cinq  ans  ne  doivent  ]ias  être  sto- 
vaïnés.  Ces  malades  sont  exposés  à  la  syncope 
ou  à  l’apoplexie  comme  avec  l'ancstliésle  gé¬ 
nérale. 

Les  états  cacliectiqiies,  les  anémies  graves 
médicales  ou  chirurgicales,  les  infections 
graves,  Vallaiminurie ,  le  diahete  contre- 
indiipient  également  la  stovaïne. 

Ces  malades  sont  ex])osés  à  des  syncopes 
plus  ou  moins  sérieuses  ou  à  di's  inleetions 
métastatiques  des  méninges. 

l^a  syphilis,  les  affections  des  centres  ner- 
ecw.r  (tabes,  myélites,  lésions  encépliali(pies), 
l’albuminurie,  exposant  plus  spécialement  à 
dos  accidents  nerveux  (paralysies),  comportent 
aussi  le  rejet  de  la  stovaïnisation. 

On  devra  spécialement  tenir  compte  de 
l’intégrité  pupillaire  et  du  signe  d’Argyll 
pour  contre-indiquer  l'anesthésie  rachi¬ 
dienne. 

Ces  contre-indications  ne  sont  d'ailleurs 
que  provisoires,  car  je  suis  convaincu  que  la 
raehlstovaïne  est  moins  grave,  même  dans  ces 
cas,  que  l’auesthcsie  générale. 

Lorsque  la  méthode  sera  entrée  dans  la 
pratique  courante,  il  n’y  aura  aucune  raison 


pour  continuer  à  utiliser  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  si  grave  en  pareil  cas.  Où  la  stovaïne  est 
incontestablement  supérieure  à  l’aiicsthésie 
générale,  c’est  lorsqu’il  s’agit  d’une  opération 
bénigne  à  faire  à  nn  adulte  bien  portant. 

On  ne  volt  jamais,  avec  la  stovaïne,  de  mort 
])onr  une  réduction  de  luxation  ou  pour  une 
fissure  anale,  comme  cela  arrive  encore  si 
souvent  avec  le  chloroforme. 

Cas  de  mort.  —  Les  cas  de  morts  relatés 
sont  ceux  de  Uildehrandt,  Sonnenhiirg,  .\no- 
nymo,  Chaput,  Deetz,  Freund. 

Dans  le  cas  de  Uildehrandt  [liasse,  Dent, 
med.  Woch.,  1905),  l’opéré  (amputation  de 
cuisse)  succomba  subitement  le  soir  de 
ro]iérat!on  avec  des  symptùmcs  d’asphyxie, 
dette  mort  tardive,  avec  symptAmes  d’as¬ 
phyxie.  a  pei'inis  à  Donltz  de  penser  que  ce 
cas  n’i'-tait  pas  démonstratif  et  qn’Il  pouvait 
s’expliquer  par  une  embolie. 

Le  malade  de  Sonnenhiirg  ( Centralblatt  f. 
dhir.,  19Ü())  mourut  de  méningite  septique. 
Il  avait  été  opéré  en  pleine  septicémie.  L’au¬ 
teur  pense  tpie  la  rachianesthésie  a  fixé  sur  les 
méninges  les  microbes  cireulani  dans  le  sang. 

Je  rappelle  que  les  infections  graves  sont 
une  contre-indication  à  la  stovaïnistilion. 

Le  malade  de  Sonnenburg  était  exposé 
non  seulement  à  la  méningite,  mais  aussi  à 
la  svncope  opératoire. 

La  malade  du  médecin  Anonyme  dont  j’ai 
communiqué  l’iiistoire  (Soc.  chir.,  1904), 
avait  reçu  1  centigramme  de  stovaïne;  elle 
mourut  au  bout  de  quarante-huit  heures;  on 
trouva  à  l’autopsie  delà  méningite  suppurée. 
Il  s’agit  là,  à  n’en  pas  douter,  d’une  faute 
d’asepsie,  reconnaisant  pour  cause  une  ai¬ 
guille,  nue  solution  on  une  seringue  non 
^  stériles. 

J’ai  fait  plus  de  mille  anesthésies  rachi¬ 
diennes  sans  un  seul  cas  de  méningite. 

Le  cas  de  Chaput  (Soc.  chir.,  1906)  est 
relatif  à  un  sujet  très  cachectique  atteint  d’un 
énorme  épanchement  pleural  suppuré. 

11  mourut  pendant  l’opération,  comme 
meurent  souvent  ces  malades  à  la  suite  d’une 
simple  ponction.  De  tels  malades  peuvent  et 
doivent  être  opérés  il  ranesthésle  locale. 
L’opérateur  a  été  seul  en  faute  dans  l’espèce. 

Dans  le  cas  de  Deetz  (INlünch.  med. 
’Woeh.,  1906),  il  s’agit  d’un  homme  de 
soixante-douze  ans,  atteint  de  péritonite  sup¬ 
purée  ;  on  a  employé  une  solution  de  sto¬ 
vaïne  adi-énaline. 

Je  relève  dans  celte  observation  trois  con¬ 
tre-indications  :  âge  avancé,  infection  grave, 
adrénaline.  Ici  encore,  la  méthode  ne  peut 
être  prise  en  faute. 

Enfin,  dans  le  cas  de  Freund  (Dent.  med. 
Woch.,  1906),  il  s’agissait  encore  d’une 
femme  très  âgée  (soixante-treize  ans)  et  très 
cachectique,  opérée  pour  un  fibrome  utérin. 
Ici  encore,  l’opérateur  a  méconnu  la  eontre- 
indicalion  tirée  de  l’âge. 

Cette  série  de  6  cas  de  mort  se  résume  en 
dernière  analyse  de  la  façon  suivante  : 

2  cas  avec  contre-indication  tirée  de  l’âge 
(  Deetz,  Freund)  ; 

I  Infecté  cachectique  et  pleurétique  (Cha- 

1  infection  par  mauvaise  technique  d’un 
opérateur  non  chirurgien  (Anonyme); 

1  infecté  aigu  grave  (Sonnenburg). 

'Fous  ces  malades  présentaient  des  contre- 
indications  dont  on  aurait  dû  tenir  compte; 


Reste  enfin  le  cas  d’ilildebrandt,  qu’on  ne 
peut  —  le  cas  n’étant  pas  démonstratif  — 
accepter  au  passif  de  la  stovaïne. 

Ces  cas  de  mort  correspondent  à  un  chiffre 
considérable  de  rachlstovaïnisations  (3.174). 
Personne,  d’ailleurs,  ne  s’étonnerait  do  voir 
mourir  de  tels  malades  avec  l’anesthésie 
générale. 

J’ai  eu  connaissance  récemment  do  2  cas 
d’accidents  graves,  dont  l’un  mortel,  résul¬ 
tant  de  doses  excessives  ;  les  chirurgiens  en 
question  ont  injecté  une  ampoule  entière  sans 
savoir  au  juste  la  dose  qu’elle  contenait;  or, 
il  existe  des  ampoules  de  1  demi-centimèti'e 
cube,  de  1  centimètre  cube,  de  2  centimètres 
cubes,  contenant  des  solutions  ordinairement 
à  10  pour  100;  les  doses  injectées  ont  donc 
été  de  5  à  20  centigrammes. 

11  est  do  toute  ni'cessité,  en  pareille  ma¬ 
tière,  de  raisonner,  non  pas  par  ampoules  ni 
par  seringues  de  contenance  variable,  mais 
par  centigrammes. 

L’opérateur  doit,  avant  de  faire  l’injection, 
vérifier  :  1“  le  titre  de  la  solution,  2"  le  mode 
de  graduation  de  la  seringue;  il  doit  ensuite 
calculer  exactement  quelle  (pianllté  de  liquide 
il  doit  injecter  pour  le  nombre  de  centi¬ 
grammes  ([u’il  a  décidé  d’employer. 

L’opérateur  se  rappellera  encore  que  la 
dose  moyenne  de  stovacocaïne  est  de  ,5  cen¬ 
tigrammes,  que  8  centigrammes  est  une  dose 
forte  qu’on  ne.  doit  pas  dépasser  sans  de 
sérieuses  l'aisons. 

Syneopes.  —  I.es  syncopes  ont  été  signa¬ 
lées  par  SandbergL  Donltz*,  Grcilenhagen*, 
1  n  c  O  n  n  u  ' ,  'F  l'a  U  t  e  n  l'o  I  h  * . 

Aucun  de  ces  cas  n’a  été  suivi  de  mort. 

Pour  moi,  qui  n’emploie  que  la  slova-co- 
eaïne,  je  u’ai  jamais  observé  de  syncope. 

Paralysies  des  mernhres  inférieurs'^.  — 
Des  paralysies  des  membres  inférieurs,  par¬ 
tielles  ou  totales  d’un  membre  ou  des  para¬ 
lysies  des  deux  membres,  ont  été  observées 
par  Ti'autenroth  (2  fois),  llildebrandt  (2  fois), 
Lang’  et  KomigL 

A  l’excepiion  du  cas  de  Kœnig,  toutes  ces 
paralysies  ont  guéri  en  quehjues  semaines. 
Dans  le  cas  de  Kœnig,  la  paraplégie  persista 
plusieurs  mois  et  se  termina  jiar  la  mort.  On 
trouva,  à  l’autopsie,  des  adhérences  épaisses 
à  la  surface  de  la  moelle  indiquant,  à  mon 
avis,  un  processus  septique,  donc  évitable. 

J’ai  observé  deux  fois  l’anesthésie  du  fé- 
moro-cutané  ;  ce  phénomène  sans  importance 
a  disparu  rapidement  sans  laisser  de  traces  : 
on  peut  l’expliquer  par  l’action  de  la  solution 
concentrée  à  10  pour  lOO  arrivant  directe¬ 
ment  sur  les  racines  situées  au  voisinage  de 
l’aiguille. 

Paralysie  de  la  CP  ^jaï/'e.  - —  Six  cas  de  pa¬ 
ralysie  de  la  6''  paire  ont  été  signalés  par 
I.oeser.  Scholer,  L’ellchcnfeld,  Yossius,  Blan- 
luct  et  Caron  “. 


1.  Sandreug.  —  ('eniralhlait  f.  Chir., 

'2.  Donitz.  —  Münch.  med.  H  oc*/?.,  1900. 

■i.  GuEiriCNHAGFN.  —  Ccnirttîhlatf  f.  Chir.,  1900. 

k.  Soc.  chir.,  1904  (Chaput). 

5.  Tkautenhotii.  —  Dcufschc  med.  Woch.,  190G. 

0.  Je  no  parlerai  pas  d’un  malade  d«;  soixunlo-du\  ans 
(|ue  je  slovaïnai  de  peur  cpic  ranestîiosic  j^oiufralo  ne  jiro- 
voquàl-  des  acoidenls  graves.  Ce  malade  présenta  au 
bout  do  huit  jours  une  hémiplégie  par  lésion  corcdiralc  on 
foyer.  Babinski  roxamîna  cl  déclara  que  la  stovaïne  ne 
pouvait  être  incriminée  dans  l’espèce. 

7.  Lang.  —  Deutsche  incd.  }Voch.,  190(>. 

8.  Künig.  —  Münch.  ined.  Woch.,  1900. 

9.  Blanluiît  et  Cahon.  —  Annnles  d' OhsiHriqucy  1907* 
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J’ai  observé  moi-méme  iin  cas  analogue, 
que  j’ai  relaté  plus  haut,  chez  un  sujet  ayant 
reçu  seulement  6  centigiammes  de  slova- 
cocaïne,  sujet  syphilitique  et  présentant  de 
l’inégalité  pupillaire. 

Cette  paralysie  ne  dura  qu'une  dizaine  de 
jours. 

Les  cas  de  Blanluet-Caron,  de  Locser  et  le 
mien  se  sont  terminés  par  la  guérison;  les 
autres  cas  n’ont  pas  été  suivis  suffisamment. 
Quatre  cas  de  paralysie  de  la  G"  paire  (de 
Loeser,  Mühsam,  Lang,  Yossius),  causés  par 
la  novocaïne,  se  sont  guéris  rapidement. 

On  remarquera  le  nombre  considérable  de 
paralysies  de  la  6“  paire  observées  en  Alle¬ 
magne  où  l’on  emploie  volontiers  la  novo¬ 
caïne  et  l’adrénaline.  Les  faits  observés  en 
France  sont  tout  à  fait  rares  (2  cas  seulement  : 
Chaput  et  Blanluet-Caron). 

Les  paralysies  oculaires  et  celles  des  mem¬ 
bres  inférieurs  peuvent  s’expliquer  de  plu¬ 
sieurs  façons. 

Certaines  peuvent  s’expliquer  par  l’hys¬ 
térie  traumatique.  Celles  persistantes  sont 
dues  à  l’infection  opératoire  (cas  de  Konig); 
les  autres  peuvent  reconnaître  pour  cause  la 
syphilis  actionnée  par  la  stovaïne  (cas  de 
Chaput). 

Dans  le  cas  de  Blanluet  et  Caron  le  malade 
était  albuminurique  et  par  conséquent  exposé 
aux  hémorragies  des  centres  nerveux. 

Il  est  difficile  de  raisonner  sur  des  faits  qui 
ne  nous  appartiennent  pas  ;  toujours  est-11 
que  Tuffier,  Kendirdjy  et  moi  n’avons  jamais 
observé  de  paralysie  des  membres  inférieurs, 
et  que  nous  n’avons  observé  qu’un  seul  cas  de 
paralysie  de  la  6“  paire  (le  mien)  chez  un 
syphilitique.  Notre  technique  est  donc  abso¬ 
lument  innocente  relativement  aux  accidents 
paralytiques  post-stovaïniques. 

IjCs  paralysies  de  la  6"  paire  peuvent  atti¬ 
rer  l’attention  sur  une  syphilis  ou  une  albu¬ 
minurie  négligée  et  provoquer  une  thérapeu¬ 
tique  dont  le  malade  bénéficiera  en  dernière 
analyse. 

Céphalées'-.  -—Des  céphalées  pénibles  ont 
été  observées  par  de  nombreux  opérateurs  ; 
elles  sont  faciles  à  prévenir  et  faciles  à 
guérir. 

Pour  les  prévenir  il  faut  extraire  10  h 
20  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-ra- 


.Iiinvier,  ont  relaté  <in  cas  avec  les  indications  bibliogra¬ 
phiques  des  autres  cas. 

1.  .l’ai  reçu  récemment  une  lettre  d’un  interne  dos 
hôpitaux  qui  s’est  fait  opérer  il  la  stovaïne  lombaire. 
L’anesthésie  a  été  parfaite  avec  une  dose  de  3  centi¬ 
grammes  (solution  &  10  pour  100),  et  tout  alla  bien 
d’abord;  l’opéré  ac  leva  au  bout  de  trento-.six  heures  et 
reprit  son  service,  mais  il  fut  pris  immédiatement  d’une 
violente  céphalée  occipitale.  Il  resta  nu  lit  douze  jours 
avec  céphalée,  raideur  de  la  nuque,  pouls  instable,  tem¬ 
pérature  normale,  ébauche  de  Kernig,  douleurs  dans  les 
memhres  supérieurs;  la  flexion  du  cou  était  douloureuse 
et  répondait  ô  la  région  lombaire;  on  n’a  pas  fait  de 
ponction  évacuatrice. 

Dans  cette  observation,  je  dois  noter  plusieurs  choses  : 
d’abord  une  évacuation  de  3  centimètres  cubes  de  liquide 
céphalo-rachidien  tout  à  fait  insuffisante;  ensuite  l’opéré 
s’est  levé  beaucoup  trop  tôt;  or  c’est  un  fait  d’observation 
que  la  jilupart  des  accidents  (paralysies  oculaires  ou 
autres)  surviennent  lorsque  les  malades  commencent  fi  se 
lever.  Il  faut  donc  rester  quelques  jours  au  lit  et  sc  lever 
progressivement  nu  lieu  de  reprendre  d’emblée  la  vie 

Pour  moi,  les  accidents  observés  chez  M.  X...  sont  des 
accidents  d’hypertension,  et  ils  auraient  cédé  rapidement 
h  une  ponction  lombaire.  Mais  on  les  considérait  comme 
des  signes  d'hypotension  parce  qu’ils  s’exagéraient  dans 
la  station  assise.  Pour  moi,  la  station  assise  augmente 
les  tensions  veineuse  et  rachidienne;  il  n’est  donc  pas 
étonnant  que  les  accidents  en  question  nient  été  aggravés 
par  elle; 


chidien  (M.  Lefilliâtre).  On  enlèvera  davantage 
de  liquide  si  on  emploie  des  solutions  di¬ 
luées  de  stovaïne. 

Pour  guérir  les  céphalées,  il  suffit  d’éva¬ 
cuer  par  ponction  10  à  20  centimètres  cubes 
de  liquide  céphalo-rachidien. 

Grâce  à  ces  précautions,  j’observe  rare¬ 
ment  la  céphalée  et,  quand  elle  survient,  je  la 
fais  disparaître  très  facilement. 

Rélenlion  d'urine.  — Plusieurs  de  nos  col¬ 
lègues  signalent  la  rétention  d’urine  comme 
une  suite  d’ailleurs  assez  rare  delà  stovaïnisa- 
tion.  Ces  collègues  emploient  la  stovaïne  pure. 

J’ai  observé  comme  eux  la  rétention  d’urine 
avec  la  stovaïne  pure,  mais  je  ne  l’ai  plus  ob¬ 
servée  depuis  l’emploi  de  la  slova-cocaïne. 

Alhuminitrie .  —  On  a  prétendu  récem¬ 
ment  que  la  rachistovaïnisation  provoquait 
une  albuminurie  consécutive  (Schwartz*). 

T.es  recherches  antérieures  de  M.  Kendirdjy 
et  les  miennes  sont  en  contradiction  avec  cette 
opinion.  J’ai  fait  récemment  de  nouvelles  vé¬ 
rifications  qui  m’ont  donné  des  résultats 
identiques. 

C’est  précisément  l’absence  d’altération 
rénale  qui  constitue  une  des  plus  grandes  su¬ 
périorités  de  la  rachlstovaïne  sur  l’anesthésie 
générale  qui  trouble  profondément  la  nutri¬ 
tion  et  l’excrétion  urinaire. 

Insuccès  d anesthésie.  —  Les  insuccès 
d’anestbésie  sont  assez  fréquents  avec  l’em¬ 
ploi  de  la  stovaïne  pure. 

Pour  les  éviter,  il  faut  employer  la  stova- 
cocaïne  et,  en  outre,  prendre  la  précaution 
d’injecter  de  la  scopolamine  aux  sujets  ner¬ 
veux.  Grâce  à  ces  précautions,  je  n’al  pas  eu 
un  seul  échec  d’anesthésie  depuis  deux  ans. 

En  résumé,  sur  plusieurs  milliers  de  sto- 
vaïnisation  on  n’a  observé  qu’un  seul  cas  de 
mort  qui  puisse  être  attribué  à  la  stovaïne  ; 
encore  est-il  douteux  et  aurait-il  pu  être  évité 
par  la  stova-cocaïne. 

Les  syncopes  ont  été  observées  en  Alle¬ 
magne  seulement,  elles  n’ont  pas  été  mor¬ 
telles. 

Les  paralysies  des  membres  inférieurs  ont 
toutes  guéri  à  l’exception  d’un  cas  dû  à  une 
Infection  opératoire. 

Les  paralysies  de  la  6"  paire  consécutives 
à  la  rachianesthésie  ont  guéri  presque  toutes, 
les  autres  cas  n’ont  pas  été  suivis  sul'fisam- 
ment.  Elles  sont  exceptionnelles  en  France 
(2  cas  seulement). 

Les  céphalées,  les  rétentions  d’urine,  les 
insuccès  ne  sont  pas  à  craindre  avec  les  pré¬ 
cautions  que  je  recommande. 


CoNCt. USIONS.  —  1“  L’anesthésie  lombaire 
à  la  stova-cocaïne  est  fidèle,  constante,  com¬ 
plète  et  essentiellement  bénigne; 

2°  Elle  permet  de  faire  avec  succès  non 
seulement  les  opérations  sur  le  périnée  et  les 
membres  inférieurs,  mais  aussi  celles  sur 
l’abdomen,  le  thorax,  les  membres  inférieurs, 
le  cou  et  la  tôte  ; 

3°  Cette  anesthésie  étant  aussi  satisfai¬ 
sante  que  l’anesthésie  générale  tout  en  étant 
plus  bénigne,  on  peut  espérer  qu’elle  est 
appelée  à  se  poser  en  rivale  de  l’anesthésie 
générale  dans  toutes  les  régions  du  corps. 

On  évitera  b  coup  sûr  les  accidents  immé¬ 
diats  et  consécutifs  à  la  stovaïnisation  ; 


1.  SciiwAiiTZ.  —  Ceniralblatl  /.  Ch!r.,  1907. 


1“  En  observant  rigoureusement  les  contre- 
indications  relatives  à  l’âge  et  a  l’état  gé¬ 
néral  ; 

2“  En  employant  la  stova-cocaïne  aux  3/4 
et  isotonique  de  Billon  ; 

3“  En  évacuant  une  quantité  convenable 
de  liquide  rachidien  avant  l’injection  ; 

4°  En  injectant  1/4  de  milligramme  de 
scopolamine  une  heure  avant  chez  les  sujets 
nerveux  ; 

5“  En  Injectant  de  la  caféine  lorsque  la 
face  devient  pâle  et  le  pouls  petit. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TROUBLES  PHARYNGÉS  D’ORIGINE 
DYSPEPTIQUE 

T. es  affections  chroniques  du  pharynx,  excep¬ 
tion  faite  des  pharyngites  spécifiques  :  syphiliti¬ 
ques,  tuberculeuses,  cancéreuses,  diathésiqnes 
(rhumatisme,  goutte,  etc.),  sont  à  peu  près  toutes 
secondaires  à  une  infection  primitive  d’une  cavité 
du  voisinage  (nez,  bouche,  etc.);  on  d  autres 
termes  l’étiologie  des  pharyngites  chroniques  non 
spécifiques  est  sous  la  dépendance  immédiate  des 
produits  pathologiques  déversés  dans  le  pharynx 
par  le  nez  (rhinite  chronique),  par  la  bouche 
(carie  dentaire);  il  convient  encore  de  mentionner 
comme  causes  possibles  l’irritation  chronique  pro¬ 
voquée  parle  tabac,  les  épices  (moutarde),  le  vin 
pur,  l’alcool.  Ces  notions  dominent  la  thérapeu¬ 
tique  des  dites  affections,  la  thérapeutique  causale 
étant  la  seule  réellement  efficace. 

Il  arrive  toutefois  fréquemment  d’être  consulté 
par  des  malades  qui  se  plaignent  d’une  sensation 
pénible  de  sécheresse  pharyn'.;ée  avec  picote¬ 
ments,  constriction  quasi-constante;  la  dégluti¬ 
tion  est  indolore  et  parfois  môme  suivie  d’une 
courte  période  de  soulagement:  la  sensation  est 
tenace,  persistante,  obsédante  pour  certains 
malades. 

L’examen  direct  est  absolument  négatif;  tout 
au  plus  constate-t-on  parfois  l’existence  d’une 
très  légère  vascularisation  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx,  mais  habituellement  on  n’observe 
ni  rougeur,  ni  granulations,  ni  exsudât  quel¬ 
conque. 

L’exatnon  étiologique,  dirigé  conformément  aux 
indications  ci-dessus  rappelées,  est  tout  aussi 
négatif  :  le  malade  ne  fume  pas,  ne  boit  pas  de 
vin  pur,  n’abuse  pas  des  épices,  n’est  ni  goutteux, 
ni  rhumatisant;  les  dents  sont  saines,  les  fosses 
nasales  indemnes. 

La  conclusion  habituelle  est  que  le  trouble,  tout 
subjectif  est  d’origine  névropathique.  Elle  semble 
exacte  en  bien  des  cas  ;  toutefois  la  plupart  des  dits 
malades  sont  des  dyspeptiques,  dyspeptiques 
légers  en  général,  mais  tous  ou  presque  ont  cette 
môme  forme  de  dyspepsie  caractérisée  par  des 
douleurs  tardives,  survenant  quelques  heures 
après  le  repas,  considérée  cliniquement  comme 
de  la  dyspepsie  hypcrchlorhydrique  dans  laquelle, 
en  tout  état  de  cause,  suivant  la  proposition  si 
prudente  de  M.  .I.-Ch.  Roux,  «  l’excès  de  sécré- 
«  lion  chlorhydrique  joue  certainement  un  rôle  ». 


En  fait,  la  thérapeutique  dirigée  contre  ce 
trouble  stomacal  procure  presque  à  coup  sûr  chez 
ces  malades  un  soulagement  qu’aucun  traitement 
local  n’avait  pu  procurer. 

Le  traitement  pourra  se  formuler  comme  suit  : 

1°  Régime  habituel  des  hijpcrchlorhydrùjues.  — 
En  particulier,  écarter  de  l’alimentation  :  les 
épices,  le  vin  pur,  les  acides,  les  crudités,  etc.  Un 
régime  hypochloruré,  voire  déchloruré,  pourra 
être  momentanément  indiqué  si  la  perturbation 
gastrique  est  marquée; 
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2"  Saturation  du  contenu  gastrique  hyperacide. 
—  On  formulera  par  exemple  : 

Craie  préparée . 1 

Magnésie  calcinée . >  Aâ  1  gramme. 

Bicarbonate  de  soude  .  .  .  ) 

Sous-nitrate  de  bismuth.  .  ..  50 

Lactose . ) 

F,  s.  a.  pour  un  paquet;  un  paquet  dans  un  demi- 
verre  d’eau  sucrée  1  b.  t/2  à  2  heures  après  le 
repas. 

.1“  Traitement  local  anodin.  —  Les  émollients 
et  les  alcalins  sont  particulièrement  indiqués. 

On  prescrit  des  lavages  de  bouche  et  garga¬ 
rismes  à  l’eau  de  Vichy  ou  avec  le  mélange  sui- 

Tête  de  pavot .  n“  1  [ad  libitum). 

Borate  de  soude . ^ 

Guimauve . ^  ‘  ° 

Kau .  1  litre. 

Faire  bouillir  10  minutes,  passer  sur  un  linge  fin. 
Usage  externe  pour  lavages  de  bouche  et  garga- 

4"  Psychothérapie.  —  Il  conviendra,  comme 
toujours,  de  tenir  compte  de  ce  qu’il  peut  y  avoir 
de  psychopathique,  sinon  dans  le  trouble  pha¬ 
ryngé  lui-mèrne,  du  moins  dans  la  façon  dont  il 
est  ressenti  et  supporté  par  le  malade  et,  en  con¬ 
séquence,  d’exercer  la  psychothérapie  rationnelle 
qui  consiste  à  expliquer  au  malade  la  cause  pro¬ 
bable  de  son  mal,  le  mécanisme  de  sa  production, 
l’efficacité  certaine  du  traitement  causal  institué. 

Toutefois,  dans  ce  cas,  si  le  trouble  dyspeptique 
est  léger,  en  tout  cas  bien  supporté  par  le  patient, 
il  faudra  bien  se  garder  d’attirer  son  attention, 
au  risque  de  l’y  fixer,  sur  un  organe  dont  il  ne  se 
plaint  pas;  on  risquerait  de  transformer  un  pha¬ 
ryngé  en  un  gastropathe,  et  jamais  l’aphorisme 
célèbre  :  «  le  mieux  est  ennemi  du  bien  »,  ne  serait 
d’une  plus  légitime  application. 

Ai.FniîD  Maiitinet. 


APPAREIL  PRATIQUE 
POUR 

DONNER  EN  MÊME  TEMPS  LE  CHLOROFORME 
ET  L’OXYGÈNE 

Le  petit  appareil  que  je  présente  ici  n’a  pas  la 
prétention  de  rivaliser  avec  l’appareil  de  Ricard 
et  autres.  Mais,  encouragé  par  les  résultats  obte¬ 
nus  depuis  bientôt  trois  ans  dans  ma  pratique,  j’ai 
pensé  qu’il  serait  intéressant  de  le  faire  connaître, 
estimant  que,  dans  la  pratique  urbaine,  à  la  cam¬ 
pagne  et  môme  dans  la  chirurgie  de  guerre,  il 
peut  rendre  de  réels  services. 

L’idée  de  cet  appareil  est  basée  sur  les  avan¬ 


inspirée  des  recherches  et  des  appareils  antérieu¬ 
rement  faits. 

Cet  appareil  se  compose  d'un  masque  à  chloro¬ 
forme  construit  par  Mathieu,  et  que  j’ai  modifié 
comme  l’indique  la  figure  ci-jointe.  L’oxygène, 
contenu  dans  un  ballon  de  20  litres,  quantité  en 
général  suffisante  pour  une  anesthésie  d’une  durée 
moyenne,  arrive  par  une  tubulure  et  sort  par  des 
orifices  percés  autour  du  masque.  Celui-ci  est 
recouvert  par  une  compresse  sur  laquelle  le  chlo¬ 
roforme  est  versé  par  le  procédé  des  doses  lentes 
et  continues. 

L’appareil,  prêt  à  fonctionner,  est  appliqué 
comme  le  montre  la  figure.  Le  ballon  est  rempli 
d’oxygène  ;  celui-ci  est  donné  par  petites  quan¬ 
tités,  le  robinet  à  demi  ouvert.  Durant  toute  l’opé¬ 
ration,  le  malade  ne  cesse  de  recevoir  un  mélange 
de  chloroforme  et  d’oxygène. 

Evidemment,  mon  procédé  n’a  pas  la  rigueur 
scientifique  de  l’appareil  de  Ricard,  mais  il  per¬ 
met  de  donner  du  chloroforme  pendant  assez 
longtemps  et  par  des  quantités  bien  au-dessous 
de  celles  que  l’on  emploie  sans  le  secours  de  l’oxy¬ 
gène  ;  c’est-à-dire  que,  pour  une  anesthésie  de 
quarante  minutes  environ,  par  exemple,  j’use  à 
peine  un  flacon  de  chloroforme  de  15  grammes. 

Il  est  important  de  commencer  et  de  finir  le  chlo¬ 
roforme  et  l'oxygène  simuLtanémenl. 

Mon  procédé  est,  je  crois,  facile  <à  employer 
partout,  car  il  est  aisé  de  se  procurer  de  l’oxy¬ 
gène.  Quant  au  masque  que  j’ai  imaginé,  il  est 
non  moins  facile  de  le  faire  construire  par  le  pre¬ 
mier  fabricant  venu  ou  par  un  ouvrier  ayant  l’ha¬ 
bitude  de  ce  genre  du  travail.  Pour  ma  part,  c’est 
un  simple  ouvi-ier  électricien  qui  a  apporté,  sur 
mes  indications,  les  modifications  qui  figurent  ici 
sur  le  masque  de  Mathieu. 

Lop  (de  Marseille.) 


P-'  CONGRÈS 

DE  I.A 

SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  D’UROLOGIE 

Vienne,  2-5  Octobre  1907. 


A  la  séance  d'ouverture  du  2  Octobre,  M.  von 
Frisch  (de  Vienne)  traite,  au  point  de  vue  historique, 
du  Développement  du  diagnostic  urologique. 

Séance  du  2  Octobre  (après-midi). 

Elle  a  été  exclusivement  consacrée  à  l’exposé  de 
travaux  anatomo-cliniques. 

Régression  Intra-utérine  des  reins.  • —  M.  Stern¬ 
berg  (de  Brünn)  a  observé  plusieurs  cas  d’absence 
apparente  du  rein.  Il  existait  simplement  un  vestige 


tages  de  l’administration  simultanéede  l’oxygène 
fit  du  chloroforme,  afin  de  diminuer  dans  une  no¬ 
table  proportion,  non  seulement  les  incidents, 
mais  encore  les  chances  toujours  possibles  de 
mort.  Par  ce  procédé,  j’ai  fait,  à  l’heure  qu’il  est, 
près  de  quatre  cents  anesthésies  sans  la  moindre 
alerte.  Je  crois  que  c’est  grâce  à  la  méthode  que 
j’emploie  qui,  je  me  hâte  de  le  reconnaître,  s’est 


de  rein  à  peine  appréciable.  Dans  un  cas,  en  particu¬ 
lier,  le  microscope  permettait  de  reconnaître  toutes 
les  parties  constituantes  du  rein.  L’auteur  explique 
cette  anomalie  par  l’absence  de  séparation  du  canal 
de  Wolf  et  de  l'uretère.  Le  rein,  qui  s'était  normale¬ 
ment  développé,  est  secondairement  entré  eu  régres- 

Hémorragles  rénales.  —  M.  W.  Kotzenberg  (de 
Hambourgl  n’a  jamais  observé  chez  les  hémophiles 


(il  en  a  vu  5  ou  6)  la  moindre  hémorragie  du  rein. 
Dans  les  cas  où  elles  surviennent,  elles  dépendent 
d’une  néphrite.  A  la  Clinique  de  Hambourg,  Kotzen¬ 
berg  a  pu  étudier  12  cas  de  grosses  néphrorragies. 
Le  rein,  d’un  seul  côté,  saignait,  quoiqu'il  n’existât 
point  de  néphrite  unilatérale.  Les  processus  inflam¬ 
matoires  que  décelait  l’examen  de  toutes  les  prépa¬ 
rations  se  limitaient  exclusivement  au  glomérule.  Un 
cas  put  êire  observé  une  seconde  fois  où  l’on  cons¬ 
tata  l’accentuation  des  lésions  inflammatoires.  Macros¬ 
copiquement,  les  reins  paraissaient  normaux.  Dans 
deux  observations  suivies  de  mort,  les  glomérules 
des  deux  reins  étaient  malades;  pourtant  l’hémor¬ 
ragie  se  faisait  d’un  seul  côté,  et,  de  l’autre,  l’urine 
se  montra  tout  à  fait  normale. 

Différences  de  structure  des  tumeurs  rénales  de 
Grawitz.  —  M.  O.  Stœrk  (de  Vienne)  établit,  d’après 
l'examen  de  préparations,  qu’on  peut  distinguer  deux 
variétés  de  ces  tumeurs  :  une  à  formations  canalicu- 
laires  et  une  à  formations  en  houppe.  De  l’examen  de 
120  cas,  il  conclut  que  la  structure  tubulaire  repré¬ 
sente  la  disposition  principale.  Celle-ci  se  reconnaît 
dans  les  cas  d’hémorragies  où  le  tissu  devient  spon¬ 
gieux.  Il  est  des  formes  atypiques,  soit  à  cellules 
géantes,  soit  à  agglomérations  de  cellules  irrégu¬ 
lières.  Cependant  on  peut  reconnaître  en  quelques 
points  de  la  tumeur  les  types  fondamentaux  habi¬ 
tuels. 

Pathogénie  de  Fectopie  rénale.  —  M.  Albreeht 
(de  Vienne)  est  intervenu  dans  deux  cas  d'ectopie 
rénale.  Le  premier  se  rapportait  à  une  pyonéphrose, 
le  second  était  une  tuberculose  du  rein.  Les  symp¬ 
tômes  prédominants  furent  des  douleurs  excruciantes 
et  des  coliques.  Dans  un  des  cas,  l’examen  cystosco- 
pique  montra  une  pulsation  partielle  du  trigone 

—  M.  Taudler  (de  Vienne).  L’uretère  des  reins 
mobiles  ne  se  montre  jamais  flexueux.  C'est  pour¬ 
quoi  les  tentatives  pour  fixer  le  rein  mobile  par  la 
néphropexie  sont  inutiles. 

Ecoulement  de  l’urine  totale  du  rein  sain  par  la 
fistule  de  néphrotomie  du  rein  malade.  —  M.  Kap- 
saminer  (de  Vienne)  montre  l’intéressante  prépara¬ 
tion  d’une  poche  rénale  avec  uretère  ayant  atteint 
l’épaisseur  du  pouce.  A  des  périodes  d’une  durée 
maxima  de  huit  jours,  l’urine  des  deux  reins  s’écou¬ 
lait  par  la  fistule  de  la  néphrotomie.  L’urine  du  rein 
sain  était  donc  remontée  de  la  vessie  vers  le  rein 
malade. 

—  M.Küster,  dans  quelques  rares  cas  de  néphrec¬ 
tomie,  a  vu  l’urine  du  second  rein  s’écouler  pendant 
un  petit  nombre  de  jours  par  le  moignon  rénal. 

Valeur  diagnostique  de  l'indigo-carmin  dans  l’ap¬ 
préciation  du  fonctionnement  rénal.  —  Elle  a  sur¬ 
tout  été  étudiée  à  ce  Congrès  par  MM.  Thelen  (de 
Cologne)  et  Suter  (de  BAle).  Ce  dernier  a  montré 
que,  pour  les  reins  sains,  la  coloration  bleue  de  l’urine 
apparaît,  dans  90  pour  100  des  cas,  à  peu  près  en 
même  temps  des  deux  côtés,  au  bout  de  six  à  douze 
minutes.  Au  contraire,  dans  37  tnberculoses  rénales, 
dans  un  cas  de  tumeur  et  un  cas  de  lithiase,  Suter  ne 
constata  que  rarement  l’apparilion  simultanée  de 
l’élimination.  D’autre  part,  l’intensité  de  coloration  de 
l'urine  est  moindre  du  côté  malade.  La  différence  de 
temps  et  d’intensité  dans  l’élimination  varie  avec  la 
gravité  du  cas.  La  mort  survint  rapidement  chez  des 
sujets  dont  les  deux  reins  malades  n’éliminaient  pas 
de  matière  colorante  au  bout  d’un  quart  d’heure. 
Dans  la  néphrite,  l’élimination  ne  se  fit  pas  des  deux 
côtés  en  même  temps. 

La  séparation  de  l’urine  des  deux  reins  est-elle 
un  problème  résolu?  —  M.  Ringleb  (de  Berlin)  cri¬ 
tique  la  méthode  de  Luys  qui,  pas  plus  que  le  cathé¬ 
térisme  bilatéral  des  uretères,  ne  constitue  une 
méthode  exacte.  On  ne  peut  obtenir  la  totalité  de 
l'urine  d’un  rein  que  par  le  cathéter  occlusif  de 
Nitzsche  ;  mais  celui-ci,  en  provoquant  la  stase  de 
l’urine,  nuit  aux  recherches  et  doit  être  rejeté.  Nous 
ne  sommes  donc  pas,  jusqu’à  présent,  en  possession 
d’une  méthode  absolument  parfaite. 

Résultats  opératoires  dans  la  tuberculose  rénale. 
—  M.  Liecbtenstern  (devienne)  a  voulu  se  rendre 
compte  si  les  malades,  après  néphrectomie  pour  tuber¬ 
culose,  étaient  ou  non  porteurs  de  bacilles  de  Koch. 
11  choisit  17  cas  sur  les  45  néphrectomies  que  com¬ 
porte  la  statistique  de  l’hôpital  de  Rothschild.  Il  tenta, 
à  intervalles,  avec  les  bacilles  que  pouvait  contenir 
l’urine,  l’inoculation  au  cobaye.  Sept  fois  le  résultat 
fut  négatif,  3  fois  les  premières  inoculations  furent 
positives,  mais  les  injections  ultérieures  furent  infruc¬ 
tueuses.  Dans  1  cas  enfin,  toutes  les  expériences 
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cîcmontrèrenl  la  présence  du  bacille  :  on  doit  refuser 

de  malades.il  est  h  remarquer  que,  dans  ces  cas,  les 
douleurs  vésicales  intenses  ne  ressortissaient  pas 
toujours  à  uue  all'ectiou  tuberculeuse. 

Considérations  sur  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  rénale.  —  M.  VoeJicer  (de  Heidelberg),  d'après 
17  cas  de  tuberculoses  rénales  opérées  de  1902  à  190G, 
conclut  .’i  la  moindre  gravité  de  l’infection  chez  la 
femme.  Cliez  les  malades  qui  snrvi'cureut  h  l'opéra- 
lion,  les  symptômes  ne  disparurent  que  très  long¬ 
temps  après  (jusqu’il  deux  ans).  En  tenant  compte  de 
la  mortalité  jusqu’à  six  mois  après  l’interveulion, 
l’auteur  accuse  2.5  pour  100  de  morts. 

Tuberculose  du  rein  expérimentale.  —  M.  Wild- 
bolz  {da  Berncja  étudié  la  tuberculose  rénale  cxpéri- 
meutale  sans  interruption  du  cours  des  urines.  II 
injecta  une  émulsion  de  bacilles  dans  l’un  des  ure¬ 
tères  et  observa,  pour  la  majorité  des  cas,  une  tuber¬ 
culose  urogénitale  bilatérale.  Dans  une  autre  série 
d’expériences,  il  injecta  sous  pression,  des  bacilles  tu¬ 
berculeux  dans  la  vessie  en  obstruant  l’urètre  pen¬ 
dant  dix  minutes.  Il  a  pu  de  la  sorte  réaliser  uue  tu¬ 
berculose  rénale  primitive  bilatérale. 

Séance  du  d  Octobre  (matin). 

Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  du  rein.  — 

M.  Küsteridu  Marbourg),  rapporteur  : 

Le  diagnostic  des  tumeurs  du  rein  doit  n-soudre 

1"  Y  a-t-il  ncoformation 

On  sait  que  la  présence  d’une  tumeur  se  reconnaît 
à  trois  signes  lardinaux  :  tumeur,  douleurs,  troubles 
urinaires.  Ceux-ci  sont  seuls  typiques  s’ils  apparais¬ 
sent  subitement,  en  grand  nombre,  et  s’ils  disparais- 

2“  S  il  y  a  tumeur,  quelle  est  sa  forme  et  quels 
sont  ses  rapports  avec  le  voisinage  ? 

Le  rapporleur  décrit  à  ce  sujet  'i  types  de  néo¬ 
plasmes  dont  la  distinction  n’est  pas  sans  importance. 
Au  point  de  vue  pratique,  les  tumeurs  épinéphroïdes 
(surrénales)  représentent  environ  les  3/4  de  tous  les 
cancers  du  rein.  Elles  se  distinguent  des  sarcomes 
par  leur  plus  grande  Iréquence,  par  leurs  hématuries 
plus  nombreuses  et  ])lus  abondantes.  Elles  ont  une 
Ibrme  conique  ou  prennent  l’apparence  d’un  champi¬ 
gnon.  Les  cancers  s’accroissant  facilement,  donnent 
lieu  à  des  tuméfactions  dilfuscs,  jamais  à  des  tumeurs 
neltemeul  perceptibles.  Les  tumeurs  malignes  à  cel¬ 
lules  embryonnaires  ne  surviennent  que  chez  les 

La  néoformation  est-elle  justiciable  du  traite¬ 
ment  chirurgical  !’ 

On  ne  doit  pas  opérer  une  tumeur  peu  mobile.  11 
faut  étudier  la  capacité  fonctionnelle  du  rein  sain  par 
la  chromocystosco[)ie,  la  phlorhydzine  et  les  autres 
méthodes  qui  donnent  des  indications  suffisantes. 
Dans  les  ijnelques  cas  où  les  résultats  qu'elles  four¬ 
nissent  ne  sont  pas  nets,  on  est  autorise  à  une  opé- 

Pour  le  traitement,  M.  Kiister,  surtout  dans  les  cas 
graves  pense  qu’on  doit  opérer  sous  l’aneslhésie  lom¬ 
baire  à  la  novocaïne  au  lieu  d’employer  la  narcose 
chloroformique.  Dans  les  tumeurs  très  mobiles,  on 
interviendra  parla  voie  lombaire. 

Dans  les  cas  dilticiles  avec  adhérences,  on  em¬ 
ploiera  la  voie  trauspéritonéale.  La  méthode  utilisée 
par  Grégoire,  quoiqu'elle  donne  un  large  champ  opé¬ 
ratoire,  n’est  guère  recommandable.  Trois  malades 
opérés  de  la  sorte  sont  morts. 

—  M.  von  EisoIsberg{de  Vienne),  co-rapporteur. 
Longtemps  l’évolution  des  épinéphromes  est  arrêtée 
par  la  capsule  du  rein.  Celle-ci  une  fois  franchie, les 
métastases  apparaissent  rapidement. 

11  est  essentiel  de  laire  le  diagnostic  de  bonne 
heure.  Quelques  symptômes,  tels  le  varicocèle  et  les 
éphélides,  sont  inconstants.  A  cause  des  métastases  il 
faut  explorer  les  ganglions  lymphatiques  du  corps 
entier.  L’exploration  radiographique  est  utile  parce 
qu’elle  révèle  la  forme  du  rein.  Il  ne  faut  pas  palper 
trop  fréquemment  le  patient  pour  éviter  le  danger 
des  hématuries. 

Comme  méthodes  accessoires  d’exploration,  l’au¬ 
teur  recommande  la  cryoscopie  et  l’épreuve  de  la 
phlorhidzine.  Il  ne  s’est  point  servi  des  autres  pro¬ 
cédés.  L'exploration  opératoire  des  reins  est,  dans 
bien  des  cas,  à  conseiller. 

Au  point  de  vue  intervention,  il  faut  rejeter  la 
néphreclomie  partielle.  Chez  un  malade  ainsi  traité, 


existait,  au  pôle  inférieur  du  rein,  une  deuxième 
tumeur  très  petite.  Ou  emploiera  la  voie  lombaire 
pour  les  cas  faciles,  la  voie  li'anspéritouéale 
pour.  les  iiderventions  difficiles.  Aussi  ne  doit-on 
jamais  comparer  ces  voies  d’abord  sous  le  rapport  de 
la  statistique.  Parmi  ses  morls  posl- opératoires,  l’au¬ 
teur  eut  à  déplorer  celle  d’uu  enfant  de  trois  ans  qui 
succomba  à  des  accidents  urémiques.  Et  pourtant, 
dans  ce  cas,  von  Eiselsberg  s’i'dait  lonvaincu  par  le 
loucher  de  l’existence  du  second  rein.  Or  l'autopsie 
montra  que  le  second  rein  manquait  :  l'exploration 
avait  élé  faussée  par  uue  induration  du  pancréas. 
Afin  d’éviter  l’infection  du  péritoine,  il  est  nécessaire 
dans  l’opération  transpéritonéale,  de  drainer  par  la 
voie  lombaire.  Il  tant  y  ajouter  aussi  les  injections 
intrapéritonéales  d’acide  nuc.léinique  que  l'auteur 
recommande  et  pratique  sans  exception  lors  de  tontes 
ses  interventions  sur  la  grande  séreuse.  Les  injec¬ 
tions  de  sérum  artificiel  sont  aussi  indiquées. 

—  M.  Verhoogon  (de  Bruxelles)  pense  qu'après 
la  résection,  on  doit  soigneusement  libérer  le  moi¬ 
gnon  rénal  pour  parer  aux  récidives. 

—  M.  Bai'th  (de  Dantzig).  La  plupart  des  tumeurs 
du  rein  tirent  leur  origine  de  néoplasmes  des  cap¬ 
sules  surrénales  qui  doivent  sans  exception  être  con¬ 
sidérés  comme  des  tumeurs  malignes.  Les  métas¬ 
tases  de  ces  carcinomes  se  montrent  de  nature  notte- 
raenl  épinéphréliipie.  Là  où  l’on  observe  des  névral¬ 
gies  lombaires,  toute  opération  est  superflue.  Si,  sur 

ploralion  fonctionnelle  soigneuse  du  rein. 

—  AT.  Stœrk  (de  Vienne)  a  souvent,  dans  des  par¬ 
ties  du  rein  paraissant  saines,  trouvé  au  microscope 
de  petites  métastases  surrénales.  Plus  rarement,  il 
les  a  observées  dans  le  rein  sain.  En  général,  on  doit 
rejeter  la  néphreclomie  partielle.  Dans  des  tumeurs 
paraissant  bénignes,  on  a  trouvé  à  certains  endroits 
des  néofbrmations  épithéliales. 

—  M.  iœweiîhardf  (de  Brcslau).  Pour  que  1  explo¬ 
ration  lourtionnelle  du  rein  donne  des  résultats  cer¬ 
tains,  il  faut  explorer  les  reins  en  plein  travail,  c’esl- 
.à-dire  après  un  repas. 

En  présence  d’hémorragies  abondantes  et  de  sensa¬ 
tions  de  pesanteur  à  la  région  lombaire,  M.  Lœwen- 
hardla  toujours  fait  sans  se  tromper  le  diagnostic  de 
néoplasme  du  rein. 

—  M.  Goldstein  (de  IBreslau)  signale  les  succès 
de  la  Clinique  de  Breslau.  En  1902,  avant  l’emploi  du 
diagnostic  fonctionnel,  sur  13  cas  il  y  eut  4  morls. 
Après  celle  époque,  sur  14  cas  il  n’y  a  pas  eu  de 
décès. 

—  M.  Kiinnnel  (de  Hambourg)  insiste  sur  l'im¬ 
portance  des  injections  massives  de  sérum  artificiel 
(jusqu’à  6  litres  par  jour)  pour  exciter  la  diurèse  chez 
les  néphreclomisés. 

Séance  du  3  Octobre  (après-miili). 

Les  différentes  variétés  d’anurie,  leur  patho¬ 
génie,  leur  thérapeutique.  -  M.  Caspor  (de  Ber¬ 
lin)  a  vu  un  nouveau-né  dont  l’aiiuric,  datant  de  deux 
jours,  céda  à  un  phimosis.  Dans  un  autre  de  ses  cas 
il  s’agissait  d’une  anurie  de  cinq  jours  dans  une 
néphrite  chronique  grave  :  elle  céda  à  une  double 
décapsulation  rénale,  par  abaissement  de  la  pression 
dans  les  reins.  Le  troisième  cas  est  celui  d’une  anurie 
après  néphreclomie  :  l’incision  d  un  foyer  purulent 
dans  le  rein  restant  rétablit  la  sécrétion  urinaire. 
L’auteur  a  observé  aussi  une  anurie  réflexe  par  calcul 
dans  un  des  uretères  :  l’injection  d’eau  stérile  dans 
l'urelère  sain  fut  décisive.  Casper  vil  également  une 
anurie  hystérique  typique  que  fil  céder  le  cathété¬ 
risme  répété  des  uretères. 

—  M.  Posner  (de  Berlin)  a  observé  un  cas  d’anurie 
hystérique  familiale.  Deux  frères  en  furent  atteints. 

—  M.  Weiss  (de  Vienne)  dit  que  dans  tous  les  cas 
on  doit  d’abord  essayer  la  phlébotomie  et  1  injection 
de  sérum  artificiel. 

—  M.  Gôtzel.  L’expérimentation  animale  montre 
que  l'anurie  est  conditionnée  non  pas  tant  par  l'éléva¬ 
tion  de  la  pression  que  par  sa  constance. 

Phosphaturie  gonorrhéique.  —  M.  Opponheim 
(de  Vienne)  a  vu  que  l'alcalinité  de  l'urine,  déjà  condi¬ 
tionnée  par  le  régime  (lait,  légumes),  est  encore  accrue 
par  la  présence  de  pus.  de  débris  muqueux  et  de 
sécrétions  prostatiques.  Il  en  résulte  une  précipitation 
des  phosphates.  L'expérimentation  in  vitro  le  démon¬ 
tre  nettement. 

Etudes  cliniques  sur  le  gonocoque.  —  M.  Picker 

(de  Budapest).  On  doit  distinguer  les  porteurs  de 


gonocoques  des  gonorrhéiques  chroniques.  La  gué¬ 
rison  survient  après  l’évactialion  des  sécrétions  au 
niveau  des  centres  de  rétention  (glandes  de  Littré, 
de  Co\v|jer,  prostate,  vésicules  sémiiialesb  Le  mas¬ 
sage  des  foyers  de  rclentiou  et  leur  lavage  avec 
les  aiitisepliqucs  faibles  cous' iliicut  de  pui'-sants 
adjuvants.  A  un  second  stade  de  la  gnnori  liée,  les 
gonocoques  sont  libres  dans  les  sécrétions. 

A  une  troisième  période,  ils  vienneul  surnager  au- 
dessus  de  la  mu(|ueuse. 

De  la  discussion  consécutive  à  l’expost''  de  M.  l’ie- 
ker  ressort  celte  coucliisiou  que,  dans  la  gonorrhée 
chronique,  l’endoscopie  est  très  im|)orlanle  pour  re¬ 
chercher  le  gonocoque  à  l't'-tal  de  pureté  et  (|u'il  faut 
soigueusement  traiter  les  proslaliles. 

Uréthrotomie  interne.  —  M.  Asch  idc  .Strasbourg) 
explique  la  fréquence  des  récidives  après  l'urétro¬ 
tomie  pour  relrécissemenl.  l'ar  l  iuiage  iirétroseo- 
pique  il  se  rendit  compte  que,  au  voisinage  de  la 
partie  sectionnée,  se  troiivaienl  encoi-e  d’autres 
régions,  siège  d’une  formation  de  tissu  c.icalriciel. 
Il  parut  donc  rationnel  à  l'auteur  de  tout  détruire 
sous  la  direction  de  l  ieil. 

Ainsi  opère-l-il  en  cinq  à  dix  séances  réptilées  tous 
les  cinq  ou  six  jours  sons  rauestlu'sie  à  l’alypiue 
(I  300).  Dans  5  pour  100  des  cas  seulement  un  iraite- 
meul  ultérieur  s’est  montré  nécessaire. 

Traitement  des  rétrécissements  difficilement  per¬ 
méables.  -  M.  Hocklde  l’raguc  !  recommande  de  porter 
jusqu’à  Jonlrécdii  rél  rérissen  eut  uue  sonde  tilil'ornic. 
On  l  y  laisse  à  demeure  vingt-quatre  heures  durant. 
La  striclure  redevient  alors  facilement  ]ierméablc. 

Séance  du  4  Octobre  (malin  i. 

Diagnostic  et  traitement  de  la  lithiase  rénale.  — 
M.  Kümmel  (de  llainboiirgi,  rapporteur,  distingue 
theoriquemeut  deux  groupes  de  calriils  :  primitifs  et 
secondaires.  Dans  la  pratique,  il  est  mieux  de  les 
dilTércucier  en  aseptiques  et  sepli<|ucs. 

La  triaile  symplonialique  connue  —  hémorragies, 
douleurs  et  élimination  de  calcul,  —  est  en  bulle  à  de 
telles  variations  qu’on  ne  peut  lui  donner  do  signifi¬ 
cation  italhognomoniqtie.  Les  tlouleurs  tpii  résultent, 
en  première  ligne,  de  raugmenlatioii  de  tension  de  la 
capsule  du  rein  peuvent  survenir  dans  de  nombreuses 
néphropathies.  L’hémorragie  elle-même  est  due  aux 
causes  les  plus  diverses.  l'Infin  l’exjtiilsion  d'un  cal¬ 
cul  prouve  seulement  qu’un  calcul  était  présent,  lln’y 
a  aucune  raison  pour  admolire  une  anurie  réflexe 
pure.  Dans  1 4  nas  de  lithiase  double,  1  auteur  a  vu 
six  fois  l’anurie.  Dans  les  cas  de  lithiase  unilatérale 
où  elle  survint  après  l’oftéralion,  il  a  pu  se  produire 
une  né[)hrite  aigiii’- toxiipie  du  sein  opposé  (action  du 
sublimé,  du  chloroforme). 

Le  diagnostic  des  maladies  du  reiii  reste  un  dia¬ 
gnostic  d  exclusion  (Israël). 

Evidemment,  dans  ces  derniers  temps,  l'explora¬ 
tion  radiographique  ou  radioseo))i<|ue  s'est  montrée 
d’une  grande  importance  diaguostitpie.  Elle  démontre 
iufaillibb  nient  1  existence  d'un  ealeiil  réual. 

Là  où  il  n  y  a  pas  eu  d  ombre  sur  la  plaque,  ou  n'a 
point  trouvé  de  calcul  à  l’opération.  Sur  Sll'i  calculs 
affirmés  parles  rayons  .\,  les  chirurgiens  ont  pu  en 
trouver  80.  L’examen  radioscopique  est  sitrlonl  im¬ 
portant.  l’oiir  étudier  la  capacité  fonelionnelle  des 
reins,  l’auleiir  a  pratiqué  plus  de  2.000  r.ryoscopics, 
La  dill’érenee  avec  les  résultats  obtenus  jtar  d’autres 
montre  bien  rincerlitiide  de  ce  proréilé.  Comme 
meilleur  exemple  tlo  l'ellleacilé  de  la  cryoscopie, 
il  rapporte  que,  dans  G  cas  où  le  jtoini  de  congé¬ 
lation  du  sang  était  aii-ilessous  de  0,G,  on  fil  la 
ni''phree,loiiiie  :  les  malades  succombèrent.  Ce|)en- 
danl,  en  cas  d’urgente  nécessité  cl  malgré  1  existence 
de  ce  même  jtoinl  de  congélation,  on  entreprit  des 
opérations  heureuses,  maisaucuue  d’elles  ne  consista 
en  ni'phrectomie.  Eu  résumé,  si  le  rein  est  inlarl  la 
concenlralion  mob'culaire  est  constante;  c’est  en 
moyenne  Ü,5G.  Dans  les  néphropathies,  là  où  le  point 
de  congélation  dépasse  0,G,  il  faut  répudier  la  néphre- 
tomie;  ou  ne  doit  j)as  négliger  les  autres  méthodes 
fonctionnelles.  Comme  indications  opératoires  chez 
les  néphrolilhiasiqties,  signalons  les  attaques  de 
colique,  les  douleurs  répétées,  les  hémorragies.  On 
ne  doit  s’attendre  à  l’expulsion  du  calcul  que  si  l’ex¬ 
ploration  aux  rayons  X  montre  que  le  volume  de  la 
coucrcliou  ne  s'opposera  pas  à  sou  expulsion.  La 
pyélite  siippurée  est  jnsliciable  d'une  intervention 
précoce. 

L’auteur  n’a  pas  eu  de  cas  de  mort  dans  les  néphro¬ 
tomies  non  inlectécs.  Si  le  reiu  d'iiu  côté  est  grave¬ 
ment  malade  il  ne  faut  pas  hésiter  à  néithrecloiiiiser. 
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Tl  est  important,  à  chaque  opération,  de  s’assurer  de 
la  perniéabililé  du  conduit  urinaire. 

Diagnostic  de  la  lithiase  rénale.  —  M.  Holz- 
knocht  (de  Vienne)  et  M.  Kienbock  (île  Vienne) 
rapportent  le  résultat  do  leurs  édudes  sur  le  radio- 
diagnostic  dans  la  lithiase.  Ils  ont  remarqué  que 
l'emploi  de  la  hlende  permet  de  reconnaître  les  plus 
petits  calculs.  Leur  groupement  permet  de  diagnos¬ 
tiquer  le  rein  en  fer  à  cheval  et  l’hydronéphrose. 

Pour  avoir  une  bonne  image,  il  est  important  d'évi¬ 
ter  le  déplacement  respiratoire  du  rein.  C’est  dans  la 
position  debout  que  les  excursions  de  l’organe  sont 
le  plus  limitées.  Dans  le  décubitus  latéral,  le  pôle 
supi'rieur  du  rein  se  déplace  moins  que  la  partie  infé- 

—  M.  Lœwenhardt  (de  Breslau)  recommande  à 
nouveau,  dans  la  diathèse  urique,  les  alcalins  h  haute, 
dose,  et,  en  cas  de  rétention  calculeuse,  les  injections 
urétérales.  Dans  un  fait  de  grosse  tninél'action  avec 
anurie,  on  injecta  de  l’ean  stérile  dans  l'uretère  et,  le 
lendemain  après  évacuation  d’une  grande  quantité  de 
calculs,  la  tuméfaction  disparaissait  (Bruni,  de 
Naples). 

.Séance  du  T  Octobre  (après-midi). 

Diagnostic  différentiel  des  lésions  vésicales  Juvé¬ 
niles.  —  M.  von  Frankl-Hocliwart  (de  Vienne)  a 
observé  deux  cas  d'éiiurèse  où  les  2“,  4"  segments 

sacrés  présent.iient  îles  altérations  cellulaires.  11 
s'agit  d'une  alfection  médullaire. 

Des  rétentions  d'urine  chez  les  enfants  et  de  la 
septicémie  pyocyanique.  —  M.  Bluin  (de  Vienne)  a 

réqeiitiou  d’urine,  une  tumeur  remontant  jusqu'à 
l'ombilic. 

Ce  malade  mourut,  en  Ireute-six  heures,  d’une 
infection  pyocyanique  suraiguë.  On  trouva  dans  la 
moelle  sacrée  des  lésions  très  nettes.  Tandis  que  dans 
les  cas  de  von  h’rankl  un  rétrécissement  congénital 
de  l’urètre  expliquait  la  rétention,  Bluin  n’a  trouvé 
dans  le  sien  aucune  cause  mécanique.  On  ne  peut 
donc  l'interpréter  que  par  les  altérations  médul- 

Deux  cas  de  kystes  vésicaux.  —  M.  Brongersma 

sinage  d.*  l’abouchement  urétérar.  Ils  édaient  du  vo¬ 
lume  d’une  noix  et  semblaient  s’ètre  développi's  aux 
dépens  des  glandes  de  la  vessie. 

Dilatation  kystique  du  bout  inférieur  de  l’uretère. 
—  M.  Kapsainiiior  (de  Vienne)  signale  des  dilata¬ 
tions  kystiques  de  la  partie  inférieure  de  l’uretère. 
11  a  observé  des  cas  de  prolapsus  vésical  de  la  mu¬ 
queuse  urétérale  et  luême  dos  parois  de  l’uretère. 

qu’il  a  vu,  chez  une  femme,  trois  des  fœtus  présenter 
eu  partie  ce  prolapsus,  eu  partie  d’autres  anomalies 
du  système  urogénital. 

Traitement  des  papillomes  de  la  vessie.  — 
M.  Licbtünstern  (de  Vienne),  dans  2  cas  d’opération 

en  évidence  dans  la  cicatrice  l’existence'  antérieure 
d’un  papillorae  bénin.  Tout  papillome  doit  donc  être 
considéré  comme  une  tumeur  maligne,  dont  la  mali¬ 
gnité  met  un  temps  plus  ou  moins  long  à  se  mani¬ 
fester. 

—  M.  Casper  a  vu  7  cas  semblables.  D’après  la 
statistique  de  VViet/.che,  l'opération  endovésicale  est 
préférable. 

—  M.  Ztickerkandl  {de  Vienne)  ne  croit  pas  pou¬ 
voir  s'en  passer  dans  les  volumineuses  tumeurs  dti 
dôme  vésical. 

—  M.  Frank  (de  Berlin)  recommande,  en  cas  de 
papillomes,  d'essayer  systématiquement  le  traite¬ 
ment  à  la  résorcine  qui  lui  a  donné  des  succès  dans 
:i  cas. 

—  M.  Stein  (de  Stuttgart)  conseille,  dans  certains 
cas  de  pa|)illomes,  un  traitement  temporisateur.  Il 
peut  ainsi  citer  un  cas  où  le  malade  conserva  et  sup¬ 
porta  bien  son  papillome  pendant  quarante-deux  ans, 
malgré  des  hémorragies. 

Image  radiologique  do  la  prostate.  —  MM.  Vôlc- 
ker  et  Lichtenberg  id’lleidelberg)  ont  pratiqué  dans 
37  cas  une  injection  intra-vésicale  de  collargol  et 
employé  les  rayons  Rœntgen.  Ils  ont  ainsi  mis  eu 
évidence  Tombre  de  la  prostate  hypertrophiée. 

Recherches  sur  les  causes  de  l’hypertrophie  de 
la  prostate.  —  M.  Koskaï-Deszo  (de  Budapest)  ne 
croit  pas  que  l'hypertrophie  prostatique  puisse  être 
la  résultante  d’une  inllammation  delà  glande. 


Radiothérapie  de  l’hypertrophie  de  la  prostate.  — 

M.  Moskowicz  (de  Vienne;  recommande  ce  traite¬ 
ment.  Les  douleurs  disparaissent  souvent  en  peu  de 
temps,  mais  la  rétention  ne  cède  pas.  Il  faut  appli¬ 
quer  ce  traitement  aux  stades  les  plus  précoces  de 
l'alfection. 

Séance  du  5  Octobre  (matin). 

L'albuminurie.  —  M.  von  Noorden  (de  Vienne), 
rapporteur.  La  valeur  séméiologique  de  l’albumi¬ 
nurie  a  été  jusqu’à  présent  exagérée  par  les  prati¬ 
ciens.  Pour  apprécier  la  bénignité  d’une  albuminurie, 
on  signale  deux  critériums  ;  son  caractère  intermit¬ 
tent  et  l’absence  de  cylindres.  Ce  sont  là  deux  carac¬ 
tères  trompeurs.  Bu  effet,  une  albuminurie  intermit¬ 
tente  n’est  pas  rare  dans  les  reins  atrophiés.  La 
cylindrurie  n’a  pas  plus  d’imporlanee,  étant  donné 
qu  elle  peut  survenir  à  la  suite  de  grands  efforts. 
Seuls  les  gros  cylindres  granuleux  démontrent  l’exis¬ 
tence  d'une  néphrite.  Aussi  l’absence  de  ces  éléments 
n’implique-t-elle  nullement  la  bénignité  de  l’alfection. 
Bien  plus  sérieuse  est  la  mise  en  évidence  d’adréna¬ 
line  dans  le  sérum. 

Jusqu’à  présent,  en  cas  d’albuminurie,  on  a  cherché 
dans  Texamende  l’appareil  circulatoire  le  diagnostic  du 
rein  scléreux,  qui  s’accompagne  à  un  stade  très  précoce 
de  l’élévation  delà  pression.  La  recherche  du  pouvoir 
d’élimination  rénale  par  les  méthodes  fonctionnelles 
n’est  qu’exeeptionuellcmcnt  utilisable,  en  tant  qu’agent 
de  diagnostic  dans  l'albuminurie.  Cependant  la  cli- 
ni(|ue  permet  de  ranger  les  albuminuries  en  groupes 
de  valeur  pronostique  différente.  On  en  distingue 

1"  J.’athiiminiirie  orlhostati(/iie  dont  la  nature 
intime  est  encore  inconnue.  Kilo  accompagne  fré¬ 
quemment  d'autres  stigmates  de  dégénérescence.  Son 
étiologie  ne  peut  se  recommander  d’un  abaissement 
général  de  la  ju-ession; 

2“  L'alhuminiirie  jiiyénilr,  qui,  comme  la  précé¬ 
dente,  survient  surtout  chez  des  débiles.  Il  n’est  pas 
rare  d'observer  en  même  temps  une  légère  dilatation 
du  cœur.  11  n’y  a  rien  de  fixe  dans  l’élimination  d’al¬ 
bumine,  qu’abaisse  pourtant  le  repos  au  lit. 

Comme,  dans  les  albuminuries  juvéniles  et  ortho- 
statiques,  se  manifeste  la  présence  d  un  corps  albumi¬ 
neux  précipitable  par  l’acide  acétique  (on  ne  peut 
afiirmer  si  c’est  réellement  de  l’endoglobuline),  on 
peut  envisager  une  dégénération  de  l’albumine  du 
sang,  un  diabète  albumineux  en  quelque  sorte.  Cette 
élimination  s’accompagne  d’une  oxalurie  abondante. 
Dans  beaucoup  de  cas,  on  peut  se  demander  si  les 
oxalates  ne  sont  point  les  premiers  éliminés  et  ne 
provoquent  pas  l’albuminurie  en  irritant  le  rein; 

3“  /.'albuminurie  permancnle  consécutive  à  une 
néphrite  aiguë; 

'i»  /.'albuminurie  tubcrculo-ioxique  souvent  mas¬ 
sive.  Quand  elle  provoque  de  la  tuberculose  rénale, 
elle  disparaît  en  général  très  rapidement,  sans  laisser 
de  traces  ; 

5“  /,’ albuminurie  des  maladies  constitutionnelles 
comme  le  diabète,  qui  cède  rapidement  au  régime 
approprié.  Klle  u  a  aucun  rapport  avec  l’acidose  ; 

()“  L'albuminurie  des  néphrites  séniles.  Klle  dépend 
d’une  atrophie  rénale  commençante  par  selérose  vas¬ 
culaire.  Klle  est  sans  danger  si  l’on  fait  suivre  un 
régime  qui  diminue  le  travail  du  rein. 

Toutes  ces  albuminuries  doivent  être  soumises  à 
un  traitement  sérieux,  car  elles  s’accompagnent  d’af¬ 
faiblissement  musculaire  et  de  perte  des  forces.  Le 
traitement  schématique  devra  consister  dans  une  dié¬ 
tétique  sévère  et  un  entraînement  de  l’activité  mus¬ 
culaire.  Pour  les  néphrites  des  vieillards,  il  faut 
savoir  qu’à  la  longue  le  lait  et  les  iodures  fatiguent 

—  M.  Posner  (co-rapporteur)  se  pose  tout  d’abord 
la  question  ;  /.'albuminurie  peut-elle  venir  d’un  seul 
rein?  L’albuminurie  après  massage  d’un  seul  rein 
ou  eu  rapport  avec  un  rein  mobile  semble  le  prouver. 
Celle-ci  pourra  aller  jusqu’à  la  néphrite.  On  a  vu 
cesser  une  albuminurie  orthostatique  après  fixation 
d’un  rein  mobile.  A  côté  des  irritations  mécaniques, 
il  faut  signaler  les  excitations  chimiques.  Par  exemple, 
les  poisons  d’un  rein  malade  provoqueront  de  l’albu¬ 
minurie  au  niveau  du  rein  sain.  Le  sublimé  et  le 
chloroforme  constituent  aussi  des  irritants  chimiques. 
Pour  étudier  l’action  des  poisons  du  rein  d’un  côté 
sur  celui  du  côté  opposé,  Posnerinjectadirectemeut,  à 
travers  la  peau,  dans  un  rein  une  émulsion  de  bacilles 
tuberculeux.  Sur  trois  expériences,  il  obtint  une  fois 
une  néphrite  du  rein  sain.  A  l’aide  de  produits  toxiques 
provenant  des  reins,  Castaignè  et  Rathcry  ont  fait 


des  recherches  et  ont  essayé  d’obtenir  une  action 
curative  au  moyen  d’une  substance  népbrotoxique.  Il 
est  prouvé  que  la  néphrite  agit  par  intoxication 
rénale.  11  ne  faut  donc  pas  repousser  cette  notion 
que  le  stade  de  néphrite  bilatér.ale  est  terminal  et  a 
été  précédé  d’un  stade  initial  de  néphrite  unilatérale. 
Des  néphrites  unilatérales  ont  été  observées. 

—  M.  Schur  (de  Vienne)  dit  qu’à  sou  point  de  vue 
l’albuminurie  orthostatique  doit  se  rapporter  à  un 
rein  atrophié;  dans  les  deux  cas,  en  effet,  on  trouve 
de  l’adrénaline  dans  le  sérum. 

—  M.  Necker  (de  Vienne).  Les  méthodes  fonction¬ 
nelles  peuvent  tromper.  De  même  qu’il  existe  une 
albuminurie  intermittente,  n’y  a-t-il  pas  une  glyco¬ 
surie  intermittente  phlorhidzique?  L’auteur  attache 
une  grande  importance  au  sédimento-diagnostic  indi¬ 
qué  par  Freund.  Avec  le  sulfate  d’alysérine  et  de  soude 
il  est  possible  de  différencier  les  sédiments  rénaux 
de  ceux  qui  se  produisent  dans  une  vessie  malade. 

—  M.  O/fer  (de  Vienne)  attire  l’attention  sur  ses 
recberches.  Il  croit  qu’il  faut  s’abstenir  de  donner 
des  viandes  blanches  on  cas  de  néphrite. 

Séance  du  5  Octobre  (après-midi). 

Klle  a  été  consacrée  à  des  démonstrations  de  pré¬ 
parations  et  d’appareils  par  MM.  Posner,  Goldberg, 
Taudler,  Feleki,  Remete,  Weiss,  Joos,  Kauffmann. 
A  l’hôpital  de  Rothschild,  M.  Luys  montra  Tapplica 
lion  de  son  appareil  de  cystoscopie  directe. 

N.  Muïeb 
(de  Wildungen). 
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Bactériologie  du  rhumatisme.  —  M.  Thiroloix  a 
observé  la  transformation  par  aérobisation  du  bacille 
anaérobie  retiré  du  sang  des  rhumatisants  en  cocci 
en  chaînettes  donnant  une  réaction  érysipélateuse  par 
inoculation  à  l’oreille  du  lapin. 

Volume  des  hématies  granuleuses  dans  les  Ictères 
congénitaux  hémolytiques.  Rôle  de  la  rate  dans 
cette  affection.  —  M.  Chau/Tard.  Les  hématies  gra¬ 
nuleuses  (réactif  de  Pappenheim)  dans  les  ictères 
congénitaux  ont  un  volume  plus  considérable  que  les 
hématies  normales  (8  p  au  lieu  de  G,'!,  moyenne  sur 
200  éléments).  D’autre  part,  M.  Chaufl’ard  reprend 
rapidement  l  étude  anatomique  de  la  rate  dans  le  cas 
d’ictère  chronique  hémolytique  rapporté  à  la  dernière 
séance  par  MM.  Vaquez  et  Giroux.  Cette  réaction 
semble  anatomiquement  répondre  à  une  congestion 
active  ;  il  s’agit  vraisemblablement  d’une  hyper¬ 
splénie.  Peut-être  joue-t-elle  un  rôle  important  dans 
l'hémolyse  des  globules  rouges  primitivement  altérés. 

—  M.  Widal.  Depuis  la  dernière  séance,  l’auteur 
a  recherché  avec  MM.  Abrami  et  Brulé  si  la  sang 
d’une  de  leurs  malades  atteinte  d'ictère  hémolytique 
non  congénital  contenait  des  hématies  granuleuses 
semblables  à  celles  décrites  par  MM.  Chauffard  et 
Fiessinger  chez  des  ictériques  congénitaux  avec  fra¬ 
gilité  globulaire.  Kn  employant  le  liquide  de  Pap- 
penbeim,  et  en  suivant  la  technique  de  ces  auteurs, 
ils  ont  trouvé  chez  cette  malade  14  pour  100  d'hématies 
granuleuses. 

Par  contre,  chez  deux  sujets  sains  ils  n’ont  cons¬ 
taté  aucun  de  ces  éléments.  Ils  n’en  ont  pas  constaté 
non  plus  chez  un  éthylique  subictérique,  ni  cliez 
une  malade  subictérique  également  atteinte  de  toie 
cardiaque.  Ils  en  ont  décelé  1  pour  380  chez  un  ané¬ 
mique,  1  pour  400  chez  un  addisonien,  2  pour  100  au 
cours  d'un  ictère  léger  angiocholitique. 

Kn  attendant  que  ces  recherches  soient  complétées 
par  l'étude  du  sang  chez  de  grands  ictériques  par 
rétention,  il  leur  a  paru  intéressant  de  rapporter  ces 
faits  confirmatifs  de  ceux  de  MM.  Chauffard  et  Fies¬ 
singer.  Ils  montrent  toute  l’opposition  qui  existe  entre 
la  proportion  si  considérable  d’hématies  granuleuses 
chez  une  iclérique  hémolytique  et  leur  absence  com¬ 
plète  ou  presque  complète  chez  des  sujets  atteints 
d’affections  diverses,  et  même  chez  des  hépatiques 
subictériques. 

—  M.  Castaignè  rappelle  que,  lors  de  ses  recher¬ 
ches  sur  la  pigmentation  ferrugineuse  du  foie,  il  avait 
constaté  cette  imprégnation  chez  des  sujets  qui 
avaient  présenté  de  l’ictère  pendant  la  vie.  Ces  obser¬ 
vations  anatomo-cliniques  viennent  à  l’appui  des 
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faits  d  ictères  liém(ilyliques  rapportes  à  la  dernière 
séance  par  MM.  CliauHard  et  Kiessinger,  Widal  et 
Abranii,  Vaquez  et  Giroux. 

Les  trois  cholémies  congénitales.  —  MM.  Gilbert. 
Lei’oboullet  otHerscher.  IJ’après  les  recherches  que 
les  auteurs  poursuivent  depuis  sept  ans  sur  les  clio- 
li^mies  congénitales,  on  peut  en  distinguer  trois  types 
correspondant  à  trois  degrés  de  même  état.  Alors 
que  le  sérum  de  riiomme  normal  est  légèrement 
coloré  eu  jaune  pai’  la  hile  et  contientune  proportion 
de  hiliruhine  s’élevant  en  moyenne  à  1  gramme  par 
3G  litres  (cholémie  physiologique),  chez  de  nornhreux 
sujets  la  couleur  du  sérum  s’accuse,  la  proportion  de 
bilirubine  oscille  autour  de  1  gramme  par  17  litres 
(cholémie  familiale);  enlin,  chez  de  rares  individus, 
le  sérum  apparaît  particulièrement  foncé,  la  propor¬ 
tion  de  bilirubine  s’y  élève  à  1  gramme  pour  7  litres 
(ictère  chronique  simple).  La  peau,  à  peine  jaunâtre 
au  premier  degré,  plus  jaune  au  second,  devient  alors 
subictérique  ou  ictérique.  Les  urines,  qui  ne  conte¬ 
naient  que  des  traces  d’urobiline  ou  d’urobilinogène, 
minimes  au  premier  degré,  appréciables  au  second, 
sont  alors  fortement  urobilinuriques  et  parfois  chlo- 
ruriques  par  intervalles.  Les  modifications  du  foie  et 
de  la  rate,  rares  ou  légères  dans  la  cholémie  fami¬ 
liale,  deviennent  ici  la  règle.  Ces  modifications  maté¬ 
rielles  variables  ont  amené  les  auteurs  à  distinguer 
à  l’ictère  chronique  simple  quatre  formes  cliniques 
(formes  pure,  splénomègaliqiie,  hépatomégalique, 
hépato-splénomégalique).  formes  relevant  bien  du 
même  état  morbide.  Si  la  cholémie  familiale  et  l’ic¬ 
tère  chronique  sont  souvent  plutôt  une  manière  d’être, 
un  tempérament  plus  qu’une  maladie,  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi,  et  nombreux  ainsi  que  variés  sont  les 
troubles  morbides  auxquels  sont  exposes  les  hyper- 
cholémiques.  C’est  enfin  sur  ce  terrain  des  hyper¬ 
cholémies  qu’évoluent  habituellement  non  seulement 
les  maladies  des  voies  biliaires,  mais  aussi  les  mala¬ 
dies  propres  du  foie. 

C  est  1  hérédité  qui  fournit  la  clef  des  variations 
individuelles  subies  par  la  cholémie  congénitale. 
Dans  certaines  familles,  la  cholémie  demeure  jihysio- 
logiquo;  dans  d’autres,  elle  passe  au  second  degré 
(cholémie  familiale);  qu’elle  s’exaspère  et  prendra 
naissance  l’ictère  elironique.  Cholémie  familiale  et 
ictère  chronique  sont,  une  fois  réalisés,  transmissi¬ 
bles  Iiéréditaireraent;  toutefois,  la  cholémie  familiale 
est  manifestement  plus  héréditaire  et  familiale  que 
l’ictère  chronique  et,  .sans  doute,  parce  qu’elle  est 
plus  proche  de  l’état  physiologique,  elle  est  égale¬ 
ment,  sans  l’être  constamment,  plus  congénitale. 
Alors  qu'elle  remonte  en  général  à  la  naissance, 
l’ictère  chronique  ne  s’y  relie  que  dans  un  tiers  des 
cas  environ.  T.orsqu’il  n’est  pas  congénital,  il  appa¬ 
raît  d’ailleurs  sur  le  terrain  de  la  cholémie  familiale. 
Ce  qui  surtout  est  congénital,  ce  n’est  donc  pas  la 
cholémie  et  l’ictère,  mais  la  prédisposition  à  leur 
genèse  qui  peut  se  traduire  dès  la  naissance,  mais 
ne  peut  aussi  se  manifester  que  plus  tard.  A  cette 
prédisposition,  les  autours  ont  donné  le  nom  de  dia¬ 
thèse  biliaire.  Llle  tient  sous  sa  dépendance  un  cer¬ 
tain  nombre  do  maladies  qui  sont  celles  de  la  famille 
biliaire  :  cbolémie  familiale,  ictère  chronique  simple, 
splénomégalie  méta-ictérique,  litliiase  biliaire,  cir¬ 
rhose  biliaire,  ictères  passagers,  etc. 

Pour  expliquer  la  cholémie  familiale  et  l’ictère 
chronique  simple,  les  auteurs  ont  naguère  émis  la 
double  hypothèse  d’une  angiocholite  infectieuse  mi¬ 
nime  et  d  une  prédisposition  héréditairement  trans¬ 
missible  des  canaux  biliaires  à  l’infection.  Ils  s’étaient 
demandé  aussi  si  l’hypothèse  d’un  trouble  fonctionnel 
préalable  de  la  cellule  hépatique  n’était  pas  plus  jus¬ 
tifiée  par  les  faits.  Knfin,  l’on  pouvait  supposer,  en 
se  basant  sur  les  relations  certaines  entre  l’hémolyse 
normale  et  la  cholémie  physiologique,  qu’une  hémo¬ 
lyse  exagérée  était  à  la  base  des  Iiypercliolémies,  la 
cholémie  fandliale,  puis  les  ictères  chroniques  sim¬ 
ples  répondant  à  des  états  hyperhémolytiques  gra¬ 
dués  étant  des  exagérations  à  deux  degrés  de  la 
cholémie  physiologique  ;  l’exactitude  de  cette  hypo¬ 
thèse  semble  démontrée  par  M.  Chauo.ird  pour  ce 
qui  concerne  l’ictère  chronique  spléuomégaliciue.  Quoi 
qu’il  en  soit,  c’est  la  pathogéuie  seule  qui  doit  désor¬ 
mais  être  précisée  pour  compléter  l’histoire  de  trois 
cholémies  congénitales  dont  les  auteurs  ont,  par  de 
nombreuses  recherches,  fixé  l’étiologie  et  la  clinique. 

Autopsie  d’un  cas  de  purpura  à  début  pseudo- 
péritonitique.  —  MM.  Griffon  et  Lyon-Caen  pré¬ 
sentent  les  pièces  de  l'autopsie  du  cas  de  scarlatine 
compliquée  de  purpura  à  phénomènes  initiaux  pseu¬ 
do-péritonéaux  qu’ils  ont  communiqué  dans  la  der¬ 
nière  séance. 


Les  lésions,  congestives  et  hémorragiques,  offrent 
leur  maximum  au  niveau  de  la  muqueuse  de  la  der¬ 
nière  portion  de  l’iléon.  Le  péritoine  est  indemne. 
La  rate  est  farcie  d'infarctus. 

Hémiplégie  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Lai- 
gnel-Lavastino ,  à  l'occasion  de  la  communication 
de  ,MM.  Barié  et  Lian,  rappelle  un  fait  semblalde 
observé  pai'  lui. 

!  Corps  étranger  bronchique  extrait  par  la  bron¬ 
choscopie.  —  M.  Guisez  présente  un  jeune  enfant 
chez  qui  il  a  pu  extraire  de  la  bronche  droite  un 
corps  étranger  (clou  de  tapissier). 

Rétrécissement  cicatriciel  infranchissable  opéré 
et  guéri  par  1  œsophagoscopie.  —  MM.  Griffon  et 
Guisez  jirésentent  un  enlant  de  quatre  ans  qui  était 
atteint  de  rétrécissement  cicatriciel  infrancliissable 
de  l’œsopliage,  eonsécutit  à  une  brûlure  de  ce  con¬ 
duit  par  de  la  potasse  caustique. 

L’alimentation  était  devenue  absolument  impos¬ 
sible;  la  gastrostomie  allait  être  faite,  et  l’on  sait  les 
mauvais  résultats  que  cette  opération  donne  chez  les 
enfants. 

Par  1  œso|ihagostomie,  faite  sous  l'œsophagoscopie, 
l'on  a  pu  arnenei'  le  calibre  de  l’œsophage  il  la  nor¬ 
male. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  un  nour¬ 
risson  de  deux  mois,  traitée  avec  succès  par  la 
pyloroplastie.  -  MM.  H.  Dufour  et  P.  Frêdet 
présentent  nn  nourrisson  atteint  de  sclérose  hyper¬ 
trophique  du  |)yIore  diagnostiquée,  et  guéri  par- 
l’opération  de  la  pyloroplastie.  Cet  enfant,  né  dans 
de  bonnes  conditions,  élevé  au  sein  jiar  sa  mère,  bien 
portant  jusqu’à  trois  semaines,  se  mit  à  vomir  tout 
ce  qu’il  prenait  à  partir  de  cette  éjioquc.  Au  début, 
les  vomissements  se  montrèrent  après  cliaque  ti'lée, 
puis  ils  s’espacèrent  de  telle  façon  que  l’enfant  ne 
rendait  plus  que  deux  à  trois  fois  dans  la  journée, 
mais  chaque  fois  en  grande  quantité.  En  même  temps, 

1  amaigrissement  s’acentuait,  la  constipation  était 
rebelle,  les  urines  étaient  rares.  Comme  signe  négatif, 
on  notait  1  ab.'ence  de  troubles  intestinaux  et  la  non- 
perméabilité  du  pylore  à  la  poudre  de  cliarbon,  qu’on 
ne  retrouvait  pas  dans  les  selles  après  absoi'irtion 
buccale.  Les  traitements  médicaux  ayant  échoué,  au 
bout  d  nn  mois  de  ce  régime  d’inanition,  on  se  décida 
à  intervenir.  Au  cours  de  l’opération,  le  diagnostic 
de  sténose  hypertrophique  du  pylore  fut  confirmé. 
M.  l'redet  pratiqua  une  double  jiyloroplastie  sous- 
muqueuse.  Les  suites  opératoires  furent  simjiles. 
L  enfant  cessa  de  vomir  le  lendemain  de  l  opération  ; 
il  s’alimenta,  alla  à  la  selle,  rendit  des  m-ines  abon- 
daijtes.  Son  poids  augmenla  progressiverrienl . 

Les  auteurs  rappellent  que  ces  sténoses,  bien 
connues  à  l’étranger,  sont  considétées  en  Erance  par 
certains  pédiatres  comme  d’une  existence  douteuse, 
et  en  tout  cas  fortement  discutables.  Et  cependant 
les  faits  de  sténose  hypertrophique  ne  peuvent  être 
contestés  ;  il  y  en  a  quelques  cas  publiés  en  France, 

l’intervention  a  été  tentée  avec  succès. 

La  difficulté  réside  dans  le  choix  du  procédé  opé¬ 
ratoire  et  dans  la  décision  à  prendre  au  moment 
opportun  pour  intervenir.  11  faut,  en  effet,  attendre 
que  le  traitement  médical  ait  échoué  et  ne  pas  attendre 
que  la  faiblesse  de  l’enfant  augmente  le  péril  d  une 
opération  des  plus  sérieuses. 

(A  suiyro.)  L.  lioinix. 
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Chlorure  de  calcium  dans  l’eczéma,  —  MM.Pa- 
rhon  et  Ureebie  (de  Bucharest),  après  avoii- constaté, 
dans  deux  cas  d’urticaire  et  dans  un  cas  de  prurit 
essentiel,  les  bons  effets  de  l’administration  des  sels 
de  calcium  préconisés  par  Netter,  ont  eu  l’idée 
d’essayer  le  médicament  dans  un  cas  d’eczéma  facial. 
L  amélioration  fut  très  rapide.  Dès  le  deuxième  jour, 
le  prurit  était  sensiblement  diminué  et  il  n’en  restait 
jAus  trace  le  cinquième,  en  même  temps  que  la  con¬ 
gestion  et  l’infiltration  de  la  peau  avaient  considéra¬ 
blement  diminué.  Cette  observation  leur  paraît  fort 
iutéressaulc  et  les  auteurs  estiment  qu’il  y  a  lieu 
d’essayer  ce  traitement  sur  une  échelle  plus  étendue. 

Il  y  aurait  lieu  de  rechercher  si  l’cczéma  'n’est  pas 
dans  un  certain  rapport  lié  à  un  trouble  du  métabo- 

A  1  appui  de  cette  manière  devoir,  les  auteurs  font 
remarquer  que,  dans  un  cas  d’hypothyro’îdie  accom¬ 
pagné  d’eczéma  très  étendu,  ce  dernier  s’est  amendé 


sous  l’influence  du  traitement  lliyroidien.  Or.  les  au¬ 
teurs  ont  montré  que  le  corps  llivro’rde  joue  un  rôle 
considérable  dans  le  métabolisme  calcique.  Us  rap- 
peUciit  que  l’arthritisme,  au  cours  dii(]uel  apparaît 
souvent  I  eczéma,  est  lié,  par  plusieui’s  auteui’S,  à  un 
fonclionnemeut  déleciucirx  de  l’apirareil  lliyro’idien. 
Us  font  enfin  remarquer  que  les  pré|)ai-ations  thyroï¬ 
diennes  ont  été  emi>loyi‘es  avec  succr’.s  dans  diverses 
dermatoses. 

De  l’appendicite  au  cours  de  la  syphilis  secon¬ 
daire.  —  M.  Benjamin  Bord  a  pensé i|u  il serait  inté¬ 
ressant  d’étudier  l’état  de  l’aiipeudice  au  cours  de  la 
syphilis  secondaire,  à  ci-  stade  de  l’évolution  de  la 
maladie  où  se  manifeste  dans  tout  l  üi-ganisme  une 
réaction  si  marquée  du  tissu  lynrphoîde  igauglious 
lymphatiques,  amygdales,  ralej.  L  appendice  est  eu 
ellet,  lui  aussi,  un  organe  extrêmement  riche  en  tissu 
lymphoïde.  Ses  recherches  ont  donné-  ries  résultats 
intéressants.  Sur  IS  jeunes  femmes  du  s.-rvicc  de 
-M.  Thihierge  à  I  hôpilal  Broca,  prises  au  hasard 
])armi  celles  qui  pi-ésentaient  îles  accidents  secon¬ 
daires  eu  activité,  il  eu  a  li-ouvr-  12  atteintes  d’appen¬ 
dicite  typique;  chez  les  6  antres  il  n'a  constatéilu  côté 
de  1  appendii-e  aucune,  réaction  cliniquement  appré- 
ciabb;.  Des  12  malades  atteintes  d’appendicite,  fi  ont 
été  présenti’-es  à  .M .  Jalaguier  qui  a  confirmé  le 
diagnos  tic.  L  a  Ile  et  ion ,  chez  la  plupart  des  sujets,  revêt 
le  type  clinique  de  l'appendicite  snbaigni-  ou  chro¬ 
nique;  le  début  de  la  crise  semble  généralement  pou 
intense.  Chez  deux  malades  seulement,  ce  début  fut 
fi-aiic,  analogue  à  celui  de  l  appendicile  aigue  typique. 

Diminution  des  albumines  du  sérum  sanguin  chez 
les  cirrhotiques  ascitiques.  —  MM.  A.  Gilbert  et 
M.  Chj’j'a.y  montrent  que,  lians  le  sérum  sanguin  des 
cirrhotirpies  ascitiques,  on  constate,  de  façon  cons¬ 
tante,  une  iliminulion  des  sub.stance.s  albumineuses, 
dette  modification  est  eu  raiipori  avec  les  déperdi¬ 
tions  subies  par  le  sang  lors  de  la  formation  du  li- 
quiife  d  ascite. 

De  l’Influence  des  composés  minéraux  du  phos¬ 
phore  sur  la  grandeur  de  la  molécule  élaborée 
moyenne.  —  MM.  Desgroz  et  J.  Posen  ont  continué 
1  étude  de  1  influence  exercé-e  sur  la  nutrition  ]iar 
1  acide  iihosphoriqiic  et  les  |)hosphatcs  mono-  et  tri- 
soiliques.  Chez  les  animaux  témoins,  ils  ont  trouvé 
une  molécule  élaborée  moyenne  de  68  ;  elle  était  de 
/I  cbez  ceux  qui  ont  reçu  de  l’acide  phos phorique, 
de  6't  et  6.6  chez  ceux  qui  ont  reçu  des  phos¬ 
phates. 

Ces  derniers  améliorent  donc  les  échanges  au 
jioint  de  vue  qualitatif  alors  que.  dans  les  mêmes 
conditions,  l’acide  pliospliorique  paraît  les  influencer 
en  sens  inverse.  Ils  rappellitnt  que  1  un  d’eux  a 
établi,  avec  ,M"''  Guende,  que  l’élaboration  azotée  est 
accrue  par  ces  trois  sortes  d’agents,  avec  épargne 
relative  des  composés  phosphorés  et  sulfurés. 

Ils  avaient  cependant  observé,  avec  tous  les  trois 
CCS  abaissements  du  rapport  azoturiqiie.  |Ce  résultat 
n’est  confirmé,  par  la  détermination  de  la  molécule 
élaborée  moyenne,  qu'on  ce  qui  regarde  l'acide  phos- 
phorique. 

Sur  l  introduction  du  soufre  dans  l’organisme  par 
la  voie  sous-cutanée.  —  M.  Louis  Bory  a  recherché 
par  quel  moyen  le  soufre  peut  être  introduit  à  l’état 
simple  dans  l  organisme  par  la  voie  sous-cutanée. 
Les  dissolvants  ordinaires  ne  peuvent  être  utilisés. 
La  glycérine  et  l’huile  d’olive,  par  contre,  dissolvent 
le  soufre  à  l’ébullition;  par  refroidissement,  l’huile 
d’olive  seule  garde  le  soufre  à  l’état  dissous;  la  gly¬ 
cérine  forme  avec  lui  une  véritable  éinulsion  qui  est 
facilement  injectable,  surtout  quand  ou  la  dilue  avec 
du  sérum  artificiel. 

Ainsi  l’auteur  a  obtenu  un  cas  remarquable  de 
guérison  d’une  brouc.bo-pncntnouie  diagnostiquée  ca- 

L'associatiou  du  soufre  et  de  la  glycérine,  deux 
médicattients  respiratoires,  perntet  d'espérer  des  ré¬ 
sultats  favorables  dans  les  broncho-pneumonies  infan¬ 
tiles. 

Ce  procédé  pourrait  également  remplacer  l’action 
adjuvante  des  eaux  sulfureuses  dans  le  traitement  de 
la  syphilis. 

La  dissolution  dans  l’huile  est  beaucoup  plus  con¬ 
centrée  et,  par  conséquent,  doit  être  plus  active  à 
doses  moindres. 

Morphologie  du  bacille  de  la  tuberculose  dans  les 
milieux  salins.  —  M.  Péiu  et  Raiat. 

Etude  expérimentale  de  1  intoxication  par  la  fu¬ 
mée  de  tabac.  Action  sur  la  pression  sanguine.  — 
MM.  Floig  et  de  Visme. 

I’.  Haliuio.n. 
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SOCIÉTÉ  DÉ  lŸlÉDEClNE  DE  PARIS 

<)  Novembre  1907. 

L'inhalation  en  thérapeutique.  —  M.  Wicart  dit 
que  1  inlialatioii  de  vap<;ur  d’eau  chargée  de  vapeurs 
médicarnenlfuses  appropriées  nombat  plus  eflicaee- 
ment  toutes  les  iiifectious  des  voies  respiratoires  que 
tous  les  moyens  employés  ordinairement  en  médecine 
générale.  Les  intectioiis  secondaires  semblables  qui 
compliquent  certaines  opérations  chirurgicales  se¬ 
raient  moins  souvent  mortelles,  si  on  utilisait  l’anti¬ 
sepsie  humide  et  chaude  <les  voies  respiratoires  par 
l'iuhalalion  bien  dosée  et  rigourensement  appliquée. 
Cet  exposé  est  suivi  de  préseulation  de  formules  et 
d’appareils  utili.sés  par  l’anteur. 

Rapports  de  la  syphilis  et  du  cancer.  —  M.  Ozenne, 
dans  sa  thèse,  a  émis  les  conclusions  suivantes  : 

1“  L'association  du  ctmcer  et  de  la  syphilis  cons¬ 
titue  un  état  mixte,  une  liyhridité  pathologique  bien 

•l"  11  existe  dans  quelques  cas  une  relation  intime 
entre  la  syphilis  et  le  cancer  ;  chacnne  des  diathèses, 
en  s'inilucnçant  r('-cipro(|uement,  donne  lieu  à  des 
manifestations  hybrides. 

La  syphilis  crée  des  lieux  de  moindre  résistance 
qui  favorisent  le  développenjent  du  cancer,  dont  elle 
modilic  la  physionomie  habituelle. 

Ou  admet  généralement  maintenant  l’iniluence  pré¬ 
disposante  de  la  syphilis  sur  le  développement  du 
cancer  ;  mais  les  deux  maladies  forment-elles  une 
hybridité  comme  l’ont  décrit  Verueuil  et  Ozenne  ? 
On  l  a  contesté,  en  alléguant  que  ces  auteurs  n’avaient 
relaté  aucun  examen  histologique  à  l’appui.  La  lacune 
a  été  comblée  par  les  travaux  de  Kaposi,  Fournier  et 
Gaston,  Th.  Mayer,  Keyes,  Spit/.er,  Audry,  Letulle, 
et  il  en  résulte  que  1  on  rencontre  côte  à  côte  dans  le 
môme  organe,  tles  lésions  d’origine  syphilitique  et 
d’origine  cancéreuse;  on  a  constaté  des  lésions  carac¬ 
téristiques  du  cancer  et  de  la  syphilis  associées  ou 
combinées  entre  elles.  C’est  une  hybridité  locale, 
telle  qu'Ozenne.  l'a  décrite  cliniquement. 

l'our  quelques  auteurs,  ce  ne  serait  pas  une  véri¬ 
table  hybridité,  mais  une  simple  superposition  des 
deux  néoformations  (.\udry,  Ftcheverry). 

11  semble  prudent  d'attendre  avant  de  se  prononcer 
sur  cette  question. 

Le  vin  au  point  de  vue  de  l’hygiène  alimentaire. 
—  M.  Régis.  Le  vin  ne  peut  pas  être  envisagé  au 
jioint  de  vue  minéralisateur.  Il  est  dangereux  aux 
<lyspcptiquos,  dont  le  nombre  s’accroît  constammeut, 
et  nuisible  aux  arthritiques.  Considéré  comme  boisson 
agréable  et  d'exception,  M.  Régis  l'admet  au  même 
litre  que  les  liqueurs,  mais  se  refuse  à  le  recom¬ 
mander  comme  boisson  <’ourante.  P.  1). 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Il  Novembre  1907. 

Le  diagnostic  de  la  mort  par  submersion  par 
l’hématimétrie.  —  M.  Berderoux.  (.ôn  trouve  dans 
ce  cas  (pie  le  sang  du  cœur  gauche  contient  moins 
d’Iiématics  que  celui  du  cœur  droit.  Ce  phénomène 
est  dù  à  la  pénétration  de  l’eau  dans  le  cœur  gauche 
par  les  veines  pulmonaires,  d Où  dilution  du  sang  et 
hématolyse. 

—  M.  Balthazard.  11  y  a  longtemps  déjà,  Brouardel 
et  Vibert  ont  montré  que  ee  procédé  comporte  des 
causes  d  erreur.  On  lui  a  substitué  avec  avantage 
l’emploi  de  la  rryoscopie. 

Les  anormau.v  de  l'école  aux  compagnies  de  dis¬ 
cipline.  —  M.  Grailjlix.  Dans  un  important  travail, 
M.  Abadie  a  divisé  les  anormaux  scolaires  en  quatre 
catégories  suivant  leur  degré  d’arriération  ou  d’ins¬ 
tabilité  psychique. 

Ou  a  proposé  do  créer  pour  ces  enfants  des  écoles 
spéciales,  projet  non  encore  réalisé. 

Une  remarque  importante  au  point  de  vue  prophy¬ 
lactique,  c'est  que  ce  sont  pour  la  plupart  des  fils 
d’alcooliques. 

Si,  à  l’exemple  d’autres  auteurs,  on  étudie  au  point 
de  vue  mental  les  soldats  des  bataillons  d’Afrique, 
ou  constate  que  la  plupart  ont  débuté  de  bonne  heure 
par  être  des  écoliers  anormaux  et  des  alcooliques. 

Bien  plus,  si  ou  divise  ces  disciplinaires  anormaux 
en  catégories  au  point  de  vue  de  leurs  tares  psychi¬ 
ques,  ou  voit  que  ces  catégories  se  superposent 
absolument  sur  celles  où  on  range  les  écoliers  anor¬ 
maux.  Ceux-là  sont  donc  l’aboutissant  de  ceux-ci. 

Aux  bataillons  d'Afrique  les  normaux  sont  la  mino¬ 
rité  et  les  dégénérés  moyens  forment  les  deux  tiers 


de  l’effectif.  Parmi  eux,  on  compte  un  bien  plus  grand  i 
nombre  d’engagés  volontaires  que  d’appelés.  En  con¬ 
séquence,  le  médecin  ne  doit  jamais  conseiller  à  une  j 
famille  de  faire  engager  un  jeune  homme  anormal,  ce 
qui  arrive  malheureusement  trop  souvent. 

—  M.  Vallon.  Je  suis  absolument  de  l’avis  de 
M.  Granjux.  C’est  le  plus  mauvais  service  qu’on 
puisse  rendre  à  un  anormal,  à  un  mal  équilibré  que 
de  le  faire  engager. 

La  discipline  militaire  peut  avoir  du  bon  pour  les 
alcooliques,  mais  elle  est  funeste  pour  les  autres 
anormaux  excités  ou  vicieux  et  les  conduit  aux 
bataillons  d’Afrique. 

La  loi  de  1838  sur  les  aliénés.  —  M.  Leredu. 
Cette  loi,  qui  fut  à  l’époque  un  très  grand  progrès  et 
qui  nous  régit  encore,  fut  louée  sans  réserve  jusque 
vers  18G0,  c’est-à-dire  pendant  plus  de  vingt  ans. 
Depuis  cette  époque,  elle  fut  l’objet  de  critiques  si 
passionnées  qu’il  est  facile  de  découvrir  dans  ces 
attaques  un  caractère  plus  politique  qu’humanitaire. 

Actuellement  une  nouvelle  loi  a  été  votée  par  la 
Chambre  en  Janvier  1907  qui  va  être  discutée  au 
Sénat.  Cette  nouvelle  loi  est  caractérisée  surtout  par 
l’intervention  de  la  justice  au  même  titre  que  l’admi¬ 
nistration  préfectorale,  soit  pour  l’entrée,  soit  pour 
la  sortie  de  l’asile  s’il  y  a  contestation  de  la  part  de 
l’aliéné  ou  de  sa  famille. 

Enfin,  en  matière  criminelle,  le  président  deman¬ 
dera  au  jury  de  déclarer  si  l’accusé  est  responsable 
ou  non  en  raison  de  son  état  d’aliénation,  auquel  cas 
il  appartiendra  au  tribunal  civil  de  statuer  sur  l’inter¬ 
nement  si  celui-ci  est  jugé  nécessaire.  La  Société 
aura  à  présenter  ses  observations  sur  ce  nouveau 
projet  de  loi. 

J.  Lamouiioux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

19  Novembre  1907, 

Mortalité  par  alcoolisme.  —  M.  Fernet,  confor¬ 
mément  au  vœu  formulé  il  y  a  deux  ans  par  l’Acadé¬ 
mie,  apporte  les  résultats  d’une  vaste  enquête  pour¬ 
suivie  dans  le  milieu  hospitaiier  sur  le  rôle  de 
l’alcoolisme  dans  la  mortalité. 

L’alcoolisme  intervient  comme  une  cause  elficace 
dans  un  tiers  de  la  mortalité  générale. 

Il  constitue  la  cause  principale  ou  même  unique 
d’un  dixième  des  décès  (10,20  pour  100),  la  cause 
accessoire  dans  plus  de  deux  autres  dixièmes  (23,61 
pour  100).  L’alcoolisme  intervient  enfin  dans  les 
deux  tiers  de  la  mortalité  chez  les  aliénés. 

Affections  vasculaires  congénitales  d  hérédo-sy¬ 
philitiques.  —  MM.  Landouzy  et  Jean  Troisier, 
chez  un  bébé  de  soixante-dix  jours,  né  à  sept  mois 
et  mort  athrepsique  et  hérédo-sj-philitique,  ont  fait  un 
examen  particulièrement  attentif  de  l’appareil  vascu¬ 
laire.  Cet  examen  était  motivé  par  les  constatations 
nécropsiques  de  malformations  cardio-vasculaires 
faites  déjà  par  M.  Landouzy  eu  collaboration  avec 
M.  Lœderich  dans  un  cas  d’hérédo-syphilis. 

Dans  le  cas  présent,  on  constata  l'existence  d’un 
rétrécissement  aortique  et  d’une  persistance  du  canal 
artériel.  Le  trou  de  Bolal  était  également  perméable. 
L’aorte  présentait  en  amont  du  canal  artériel  une 
diminution  notable  de  son  calibre. 

Le  foie,  légèrement  congestionné,  montrait  à  l’exa¬ 
men  histologique  une  cirrhose  fibrillaire  diffuse  à 
tendance  mono-cellulaire.  La  recherche  du  trépo¬ 
nème  dans  les  différents  organes  a  été  négative. 

MM.  Landouzy  et  Troisier  insistent  sur  l'intérêt  de 
ces  lésions,  que  leur  peu  de  développement  aurait  pu 
laisser  échapper,  si  1  examen  nécropsique  n’avait  pas 
été  systématiquement  pratiqué  en  raison  du  dia¬ 
gnostic  d’hérédo-syphilis. 

La  persistance  du  canal  artériel  a  été  décrite 
comme  un  phénomène  normal  chez  le  qpurrisson  dans 
les  premiers  jours  de  la  vie,  mai  <  il  s’agit  alors  d’une 
persistance  incompiète  avec  réli  écissement  du  cali¬ 
bre  du  canal  et  qui  ne  s  observe  pas  au  delà  du  ving¬ 
tième  au  trentième  jour  de  la  vie  extra-utérine. 

11  s'agissait  donc  bien  ici  d’anomalie  d’évolution 
frappant  les  vaisseaux  >  manant  du  cœur,  comme  elle 
avait  porté  sur  la  cloison  'tilor-auriculaire  du  premier 
bébé  présenté  à  l’Académie  par  MM.  Landouzy  et 
Lœderich. 

L’existence  des  lésions  hépatiques  rapprochée 
des  symptômes  présentés  pendant  la  vie  du  petit 
malade  confère  à  ces  lésions  le  caractère  hérédo- 
syphilitique  que  l'enquête  étiologique  maternelle 
n’aurait  pu  seule  leur  donner. 


Rapport.  —  M.  Kelsch  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  le  jonclionncment  du  service  vaccinal  en  1905. 

Elections.  —  L’Académie  procède  à  l'élection  d’un 
membre  titulaire  dans  la  section  de  pharmacie  sur 
une  liste  de  présentation  ainsi  dressée  :  en  première 
liste,  M.  Moureu  ;  en  deuxième  ligne  e.v  æ</ito  et  par 
ordre  alphabétique,  MM,  Grimbert,  Léger  etMeillère; 
en  troisième  ligne  eæ  æquo  et  par  ordre  alphabétique, 
MM.  Coutière  et  Patein. 

Au  premier  four,  M.  Moureu  est  élu  par  56  voix, 
contre  14  à  M.  Meillère,  6  à  M.  Grimbert  et  3  à 
M.  Léger  sur  79  votants. 

Pu.  Pagniez. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  de  l’épithélioma  cutané.  —  Revenant 
i  à  une  pratique  déjà  ancienne,  M.  Marciai.is  (Friuli). 
préconise  les  pommades  à  la  résorcine.  Il  a  obtenu 
dans  trois  cas  d’épithélioma  de  la  face  la  disparition 
complète  de  la  tumeur,  en  un  mois  environ,  par  des 
applications  quotidiennes  d’une  pommade  ainsi  éta¬ 
blie  :  Lanoline  2,  Vaseline  4,  Résorcine  3.  P. 


Traitement  des  bubons  chancreux  par  la  mé¬ 
thode  de  Bier.  —  Les  malades  auxquels  fut  appliqué 
le  traitement  ordinaire,  c’est- à-dire  l’incision  simple, 
ont  dù  être  hospitalisés  pendant  vingt-sept  jours. 

Cinquante  malades  ont  été  traités  par  L.  Létmk 
(d'Odessa)  de  la  façon  suivante  ;  Ponction  du  bubon, 
aspiration  du  pus,  puis  hyperhémie  passive  selon  la 
méthode  de  Bier.  De  ces  malades,  41  ont  guéri  très 
rapidement,  en  huit  jours  en  moyenne. 

Cependant  ce  mode  de  traitement  très  recomman¬ 
dable  ne  donne  cependant  pas  toujours  d’aussi  bons 
résultats,  et  chez  les  9  autres  malades  il  fut  nécessaire 
de  recourir  à  l’incision;  la  durée  du  séjour  à  l’hôpital 
a  été,  pour  ces  derniers,  de  vingt-neuf  jours.  (Pmiit/- 
iches/iy  Vratch,  14  Avril  1907,  p.  271.) 

M.  DE  K. 

L’artério-sclérose  de  Festomac.  — Celte  affection 
a  été  jusqu’à  présent  très  peu  étudiée.  Le  professeur 
A.  Levink  a  pu  observer  deux  malades  puis  faire 
l’examen  anatomo-pathologique.  Il  a  constaté  que 
l’artério-sclérose  produit  dans  l’estomac  non  seule¬ 
ment  des  anévrismes  miliaires,  mais  aussi  de  larges 
ulcères  dans  la  muqueuse,  d’où  hématérnèses. 

Le  diagnostic  est  diificile.  Il  faut  songer  à  l’arté¬ 
rio-sclérose  de  l’estomac  si  on  observe  des  hématé- 
mèses  chez  un  malade  âgé,  artério-scléreux,  n’ayant 
pas  de  symptômes  de  cirrhose  du  foie  ni  de  cancer  de 
l’estomac.  [Housski  Vratch,  1907,  n»  19,  p.  633-636.) 

M.  DE  K. 

Appendicite  consécutive  à  des  affections  de  l’ap¬ 
pareil  génital.  —  M.  Kouznetskt  (de  Saint-Péters¬ 
bourg)  a  observé  les  deux  cas  suivants  :  1“  A  la  suite 
d’une  blennorragie,  une  de  ses  malades  eut  une 
inflammation  des  annexes  de  l’titérus,  puis  le  pro¬ 
cessus  gagna  l’appendice  cæcal  et  produisit  une 
appendicite  catarrhale  chronique; 

2“  Un  fibro-sarcome  de  l’utérus  se  compliqua 
d’annexile;  puis  l’appendice  fut  à  son  tour  atteint  et 
la  malade  présenta  des  symptômes  d’appendicite. 

Dans  ces  deux  cas,  il  faut  remarquer  que  l’appen¬ 
dice  était  d’une  longueur  anormale,  15  et  20  centi¬ 
mètres.  [Housski  Vratch,  n“  19,  p.  643-646.) 

M.  DE  K. 


Ulcère  gastrique  perforé  chez  un  jeune  garçon. 

—  M.  Patehson  relate  l’observation  d’un  jeune 
enfant  de  quatorze  ans,  qui,  brusquement,  après  un 
repas,  éprouva  une  douleur  atroce  à  l’épigastre.  Peu 
après  des  signes  de  péritonite  se  manifestèrent,  et 
dix-huit  heures  après  le  début  des  accidents  on  pra¬ 
tiqua  une  laparotomie.  L’estomac  présentait  sur  sa 
paroi  antérieure  une  perforation  du  diamètre  d’un 
petit  pois  et  située  à  5  centimètres  du  milieu  de  la 
petite  courbure.  Après  suture  de  la  perforation  et 
toilette  du  péritoine  le  ventre  fut  refermé  et  l’enfant 
guérit  non  sans  avoir  fait  une  pneumonie  double  qui 
faillit  l’emporter.  (  Scottish  medical  and  surgicnl 
Journal,  Sept.  1906,  p.  228.)  C.  J. 
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A  PROPOS  DU  FOIE  CARDIAQUE 

-  HÉPONSE  A  M.  BAVER  — 

Par  M.  Émile  GËRAUDEL 
Chef  de  laboratoire  fi  La  Pitié. 


Dans  deux  articles  parus  récemment  dans  ce 
journal*,  M.  Bauer  déclare  ne  pas  adopter  les 
idées  que  j’ai  émises  touchant  l’étiologie  et  la 
pathogénie  du  foie  cardiaque'  et  rester  partisan 
de  la  théorie  classique.  On  sait  que  cette  théorie 
considère  les  lésions  du  foie  cardiaque  comme 
exclusivement  dues  à  l'excès  de  la  pression  dans 
le  système  veineux  sus-hépatique,  d’où  la  dilata¬ 
tion  des  capillaires  et  l’aplatissement  des  trabé¬ 
cules  interposés. 

J’ai  rejeté  la  théorie  classique  parce  que  cette 
théorie  me  paraît  en  contradiction  avec  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  sur  lesquels  j’ai  tout  parti¬ 
culièrement  attiré  l’attention. 

Voici  ces  faits  :  1“  dans  le  foie  cardiaque,  il  y 
a  une  systématisation  des  lésions  telle  que  le 
parenchyme  se  divise  en  deux  zones  :  l’une,  zone 
porte  intacte,  l’autre  zone  sus-hépatique  a\\.évéii -, 
2"  de  plus,  on  constate  que  le  maximum  des 
lésions  a  lieu  dans  une  région  intermédiaire  à  ces 
deux  zones. 

M.  Bauer  a,  comme  moi,  retrouvé  ces  deux  faits 
très  importants''. 

Or,  j’ai  soutenu  et  je  soutiens  encore  que  la 
théorie  classique  ne  cadre  nullement  avec  les  faits 
anatomiques  que  je  viens  de  rappeler. 

Si  la  surpression  est  en  efl’et,  comme  le  soutient 
la  théorie  classique,  l’élément  pathogénique  pri¬ 
mordial,  elle  doit  engendrer  des  lésions  maxima 
là  où  elle  est  maxima.  Or,  les  lésions  maxima 
sont  nettement  systématisées  à  la  zone  sus-hépa¬ 
tique  et  plus  particulièrement  là  où  cette  zone 
confine  à  la  zone  porte. 

Il  faudrait  donc  admettre  que  le  maximum  de 
pression  dans  le  foie  cardiaque  a  lieu  au  niveau  de 
la  région  ainsi  signalée  par  la  lésion,  au  niveau  de 
la  zone  sus-hépatique. 

Mais  on  se  heurte  aussitôt  à  l’objection  sui¬ 
vante:  puisque  le  sang  continue,  dans  le  foie  car¬ 
diaque,  à  couler  de  la  zone  porte  vers  la  zone  sus- 
hépatique,  il  faut  que  sa  pression  dans  la  zone 
sus-hépatique  soit,  à  un  moment  donné,  sur¬ 
montée  par  la  pression  existant  en  amont,  au 
niveau  de  la  zone  porte.  Dès  lors,  puisque  la 
zone  porte  est  soumise  à  une  pression  excédant 
la  pression  observée  au  niveau  de  la  zone  sus- 
hépatique,  et  puisque  la  zone  porte  reste  intacte. 


1.  Bauf.ii.  —  «  Recherches  sur  le  foie  cardiaque  ».  La 
Presse  Médicale,  1!)07,  19  .luin  et  24  .luillcl. 

2.  Gkiiauiiei..  —  Il  Lésions  et  palhogéiiie  du  foie  car¬ 
diaque.  Critique  de  la  théorie  mécanique  ».  ISiiU.  de  ta 
Soc.  anal.,  19(14,  Mai.  —  n  Anatomie  et  physiologie  patho¬ 
logique  du  foie  cordiaqne  ».  La  Presse  Médicale,  1904, 
3  Décembre.  —  n  Foie  cardiaque  :  zone  fragile  et  zone 
résistante.  Absence  de  cirrhose  ».  Bull,  de  la  Soc.  anal., 
1905,  Janvier. 

:i.  C'est  en  Mai  1904,  devant  la  Société  anatomique,  que 
j'ai  le  premier  attiré  l’attention  sur  cette  particularité  du 
foie  cardiaque  de  pi’ésenter  un  maximum  de  lésions  dans 
la  région  intermédiaire  aux  deux  zones  porte  et  sus- 
hépnlique.  J'avais  spécifié  nettement,  il  cette  époque,  que 
le  maximum  des  lésions  de  cette  zone  sus-hépatique  altérée 
n’était  pas  nu  pourtour  immédiat  de  la  veine  sus-hépa¬ 
tique,  mais  dans  la  partie  périphérique  de  la  zone  sus- 
hépatique.  Mais  ma  communication  do  1904  n  certaine¬ 
ment  passé  inaperçue  de  M.  Bauer,  puisque,  signolunt  la 
même  particularité,  dans  sa  thèse  de  1900,  il  n'en  tait 
pas  mention,  et  puisque,  è  propos  du  même  détoil  anato¬ 
mique,  il  écrit  en  1907,  faisant  allusion  i  l’un  de  mes 
mémoires  ;  n  La  fragilité  particulière  des  capillaires  de 
cette  zone  (intermédiaire)  a  été  confirmée  depuis  notre 
travail.  » 

J’insiste  sur  ce  fait,  non  pas,  bien  entendu,  pour  reven¬ 
diquer  une  priorité  è  laquelle  j’attache  la  valeur  qu'elle 
mérite,  mais  porce  que  ce  fait  prouve  que  M.  Bauer  igno¬ 
rait  le  ré.sultat  auquel  j’étais  arrivé.  Par_suitc,  ses  recher¬ 
ches,  faites  indépendamment  des  miennes,  l’nmenantjaa 
même  résultat,  j’en  conclus  avec  plus  d’u.?jiurnncc  h 
l’exactitude  de  mes  constatations.  .  ' 


alors  que  cède  la  zone  sus-hépatique, •'‘c’est^^quejle 
facteur  surpression  n’a  pas  l’importance  primor¬ 
diale  que  lui  attribue  la  théorie  classique.  C’est 
que  la  systématisation  de  la  lésion  du  foie  car- 
diaque^est  commandée  par  quelque  chose  d'autre. 

Tant  que  cette  objection  ne  sera  pas  écartée,  il 
est  impossible  d’accepter  la  théorie  classique. 

M.  Bauer  écrit  :  «  C’est  au  niveau  de  cette  zone 
où  afflue  le  sang  des  veines  portes  et  des  artères  (?) 
que  doit  se  faire  sentir  surtout  le  choc  en  retour 
occasionné  par  le  reflux  du  sang  du  ventricule 
droit  et  des  troncs  sus-hépatiques  vers  les  origines 
sus-hépatiques.  » 

Ce  à  quoi  je  répondrai  : 

1“  Ce  choc  en  retour  ne  peut  exister  que  s’il  y 
a  insuffisance  de  la  valvule  tricuspide,  pouls  vei¬ 
neux  hépatique  :  c’est  l’exception; 

2“  Parler  de  choc  en  retour,  c’est  implicite¬ 
ment  admettre  que  la  pression  du  sang  porte  qui 
afflue,  fait  pour  le  moins  équilibre  à  la  pression 
du  sang  sus-hépatique,  qui  reflue.  Pour  qu’il  y  ait 
choc,  il  faut  qu’il  y  ait  résistance; 

3°  En  adrnetlant  même  ce  reflux,  puisque  le  sang 
continue  à  descendre  au  cœur,  c’est  que  la  pres¬ 
sion  porte  surmonte  l’obstacle  créé  par  ce  reflux. 
Dès  lors,  pourquoi  les  capillaires  résistent-ils  ici, 
à  cette  pression  victorieuse,  alors  que,  là,  ils 
cèdent  sous  une  pression  inférieure?  L’objection 
que  j’ai  soulevée  subsiste  donc  tout  entière  et  la 
théorie  classique  demeure  insoutenable. 

Au  surplus,  M.  Bauer  n’a  pas  pensé,  lui  non 
plus  que  la  surpression  pouvait  suffire  à  expliquer 
les  lésions  qu’il  a  retrouvées  et,  lui  aussi,  invoque 
quelque  chose  d’autre. 

Il  ne  s’étonnera  doncpas  que  jelui  refuse  ce  titre, 
qu’il  revendique,  de  partisan  de  la  théorie  classi¬ 
que.  Qu’il  le  veuille  ou  non,  dès  (ju’il  cherche  dans 
une  variation  régionale  de  résistance  du  foie  la 
clef  de  la  systématisation  des  lésions,  il  cesse 
d’ètre  classique. 

M.  Bauer  estime  que  ce  qui  varie  c’est  la  résis¬ 
tance  des  capillaires,  a  Peut-être,  écrit-il,  cette 
fragilité  des  capillaires  au  niveau  de  la  zone  sus- 
hépatique  tient-elle  à  des  causes  multiples  (lui, 
toutes,  résultent  de  la  situation  spéciale  de  cette 
zone;  situation  à  la  limite  de  la  zone  porte  ejui, 
appuyée  sur  les  axes  porto-biliaires,  forme  bloc 
résistant  —  délicatesse  du  réseau  fibrillaire 
prédominance  des  troubles  circulatoires...  » 

J’ai  déjà  répondu  à  ce  troisième  argument  — 
prédominance  des  troubles  circulatoires  ■ — , 
puisque  c’est  l’argument  classique. 

Que  répondre  au  premier:  situation  à  la  limite 
de  la  zone  porte,  etc...?  Car  je  cherche  la  preuve 
de  cette  affirmation  toute  gratuite  :  la  zone  porte 
forme  bloc  résistant.  C’est  précisément  la  carac¬ 
téristique  anatomique  à  expliquer  que  cette  résis¬ 
tance  du  bloc  porte. 

A  quelle  réalité  correspond  cette  expression 
axe  porto-biliaire,  et  où  M.  Bauer  prend-il  que 
ces  axes  prêtent  appui,  étayent  le  bloc  porte  ?  La 
solidité  de  ces  axes  semblera  doutetise  à  tout 
observateur  qui  a  vu  combien  facilement  se  laisse 
dévier  par  la  moindre  expansion  du  parenchyme 
voisin,  refouler  par  la  moindre  dilatation  des 
vaisseaux  portes  glissoniens  ce  soi-disant  sque¬ 
lette  rigide.  Au  surplus,  si  ces  axes  avaient  la 
résistance  que  leur  prête  M.  Bauer,  je  ne  vois 
pas  en  quoi  le  bloc  parenchymateux  qui  les  en¬ 
toure  participerait  à  cette  résistance.  Je  le  ver¬ 
rais,  au  contraire,  plus  aisément  écrasé  entre  l’axe 
et  la  surpression  sus-hépatique.  Dans  tous  les 
cas  enfin,  je  ne  vois  pas  en  quoi  les  capillaires 
de  cette  région  porte  s’en  laisseraient  moins  dis¬ 
tendre. 

Pour  ce  qui  est  de  l’autre  argument  fourni  par 
M.  Bauer  à  l’appui  de  sa  thèse,  à  savoir  la  déli¬ 
catesse  du  réseau  fibrillaire  plus  grande  au  niveau 
de  la  zone  fragile,  j’y  ai  déjà  répondu'.  Con- 


l.'Voy.  GéKXUDF.L.  — I.  Surcharge  graisseuse  et  zone  de 
rupture  dans  la  zone  sus-hé]>atique  y. -La  Presse  Médicale 
1906,  27  Juin. 


Irairementà  ce^que  suppose  M.  Bauer,  les  fibres 
du  réticulum  hépatique  ne  sont  pas  moins  denses 
au  niveau  de  la  région  intermédiaire.  11  suffit  de 
se  reporter  aux  dessins  originaux  de  Oppel,  en 
particulier  à  celui  représentant  le  réticulum  du 
foie  d’un  supplicié',  pour  se  convaincre  que,  chez 
l’homme  tout  spécialement  —  et  c'est  lui  qui  nous 
importe  ici  — ,  le  tissu  réticulé  est  aussi  serré  dans 
cette  région  intermé-diaire  que  dans  les  zones 
voisines. 

La  figure  de  Oppel,  reproduite  dans  le  Traité 
de  Poirier,  figure  que.M.  llauer  invoque  à  l’appui 
de  sa  thèse,  est  la  reproduction  d’une  coupe  de 
foie  de  lapin. 

iV  l’explication  classique  insuffisante  j’ai  pro¬ 
posé  de  substituer  l’explication  que  voici  : 

Si  les  lésions  du  foie  cardiaque  sont  systémati¬ 
sées,  c’est  qu’il  y  a  une  inégalité  de  résistance  du 
parenchyme  hépatique  à  la  cause  nocive  (surpres¬ 
sion  dans  tout  le  sytème  hépatique  caiiitlaire,  adul¬ 
tération  du  sang,  etc.).  J'ai  fait  remartiuer  que, 
dans  tout  foie  cardiaque,  au  début,  il  y  a  atrophie 
avec  surcharge  graisseuse  systématisée  à  la  zone 
sus-hépatique,  cette  surcharge  étant  d’autant  plus 
marquée  qu'on  approche  davantage  de  la  veine 
sus-hé])atique.  Il  en  résulte,  pour  la  travée  iHen- 
diie  de  la  veine  porte  à  la  veine  sus-hépatique,  la 
production  d’un  amincissement  notable,  au  niveau 
de  la  partie  de  la  travée  intermédiaire  aux  deux 
portions  extrêmes,  restées  épaisses. 

J’en  ai  conclu  que  la  rupture  du  capillaire,  qui 
a  lieu  au  niveau  de  cette  partie  intermédiaire 
amincie,  a  lieu  en  ce  point  parce  que  précisé¬ 
ment  la  travée  y  avait  là  son  minimum  d’épaisseur 
et,  partant,  y  soutenait  au  niinimuin  le  capillaire. 
D’où  ma  conclusion  générale  :  dans  le  foie  car¬ 
diaque,  les  lésions  sontd’aliord  des  lésions  épithé¬ 
liales;  puis  ces  lésions  permettent  la  production 
des  phénomènes  d’ectasie  et  de  ru])ture  -. 

?d.  Bauer  m’objecte  :  Cette  altération  de  la 
travée  n’est  nullement  le  phénomène  primaire. 
C’est  un  phénomène  secondaire,  et  qui  ne  s’ob¬ 
serve  que  sur  de  «  vieux  foies  cardiaques  ».  Le 
stade  d’atrophie  sus-hé'patique  avec  surcharge 
graisseuse  est  précédé',  en  réalité,  d’un  stade, 
«  foie  cardiaque  à  lésions  simples  »,  caractérisé 
par  la  seule  distension  des  capillaires  sus-hépa¬ 
tiques,  sans  lésion  cellulaire. 

Je  n’ai,  pour  ma  part,  jamais  observé  de  fait 
semblable.  Je  n’ai  jamais  observé  de  foie  car¬ 
diaque  sans  altération  cellulaire  de  la  '/.one  sus- 
hépatique  tout  entière  (atrophie  avec  surcharge 
graisseuse  et  pigmentaire). 

A  l’appui  de  son  affirmation  M.  Bauer  cite  le 
cas  suivant  : 

A  l’autopsie  d’un  jeune  homme,  mort  en  quel¬ 
ques  jours  de  bronchite  capillaire,  il  a  constaté 
que  le  foie  présentait  des  hémorragies  dans  la 
zone  intermédiaire,  et  cela  sans  altérations  cellu¬ 
laires.  Je  ne  puis  discuter  sur  un  texte  ni  sur  une 
figure.  J’aurais  seulement  désiré  que  M.  Bauer 
spécifiât  que  ce  foie,  traité  au  Elerniiiing,  par 
exemple,  ne  présentait  aucune  surcharge  grais¬ 
seuse  au  niveau  de  la  zone  sus-hépatique  (tant 
dans  les  cellules  encore  groupées  en  noyau  péri- 
veineux  que  dans  les  cellules  éparses  dans  le  lac. 
hémorragique  de  la  région  intermédiaire).  J’es¬ 
time  que  le  cas  unique,  incomplet,  fourni  par 
M.  Bauer  ne  suffit  pas  à  mettre  en  échec  mon 
explication  appuyée  sur  de  nombreux  examens  de 
foie  cardiaque.  L’avenir  décidera  si  la  lésion  que 
j’ai  jusqu’ici  toujours  rencontrée  est,  comme  je  le 
soutiens,  une  lésion  constante,  et,  par  suite,  sus¬ 
ceptible  d’étayer  la  théorie  que  j’ai  proposée,  ou 
si  l’absence  de  lésion  parenchymateuse  préalable 


1.  Oppei..  —  Il  Lchrliurli  der  vergleirhendcn  laikrosko- 
piscticn  Aiialoinie  »,  p.  1005. 

2.  Pour  plus  de  détails,  voir  GÉiuuoia.  —  «  .Surcharge 
graisseuse  et  zone  de  rupture  dans  le  foie  cardiaque  ».  La 
Presse  Médicale,  1906,  27  Juin  (2  lig.)  —  :  •'  Perméabi¬ 
lité  et  imperméabilité  de  la  zone  sus-hépatique  dans  les 
foies  inusendes  ».  Arch.  de  méd.  erpér.  et  d'anai.  path., 
1906,  Juillet  (.3  fig.).  —  «  Etiologie  et  ])alliogénie  du  foie 
muscade  ».  Lo  Presse  Médicale,  1907,  6  Janvier  (6  fig.). 
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que  !\l.  Bauer  ditavoir  rencontrée  une  fois  est  la 
règle. 

ÎNl.  Bauer  apporte  à  l’encontre  de  mon  explica¬ 
tion  un  .second  fait.  Il  m’est  impo-ssible  d’en  faire 
état  pour  la  question  en  litige.  Je  ferai  remarquer 
combien  il  est  toujoui's  délicat  de  chercher  dans 
des  lésions  provoquées  expérimentalement  chez 
les  animaux,  l’explication  des  lésions  observées 
chez  l'homme.  Mais  il  y  a  plus.  Qualifier  de  foie 
cardiaque  le  foie  d'un  chien  qu’on  chloroformise, 
auquel  on  ouvre  le  côté  droit  du  thorax,  à  qui  on 
lie  la  veine  cave  inférieure  thoracique,  à  qui,  aus¬ 
sitôt  après,  on  ouvre  l’alidomen,  à  qui  on  lie  le 
tronc  de  la  veine  porte  et  qu’on  laisse  en  défini¬ 
tive  mourir  sur  la  table  pendant  le  sommeil  anes¬ 
thésique;  qualifier  ce  foie  de  foie  cardiaque 
typique,  c’est  ce  à  quoi  je  ne  puis  me  résoudre  à 
souscrire  '. 

Il  n’y  a  aucune  espèce  de  rapport  à  établir  entre 
le  foie  d’un  chien  ainsi  traité  et  le  foie  d'un 
homme  porteur  d’une  lésion  cardiaque.  L’expé¬ 
rience  en  question  prouve  purement  et  simple¬ 
ment  que,  lorsipi’on  arrête  le  cours  du  sang  intra¬ 
hépatique,  les  capillaires  sus-hépatiques  sont 
gorgés  de  sang  et  étroitement  appliqués  aux  tra¬ 
vées  héjiatiques  normalement  plus  minces  dans  la 
/.one  sus-hépatique  que  dans  la  zone  porte  Cela 
ne  prouve  pas  autre  chose. 

Nous  savions,  avant  cette  expérience,  que,  lors¬ 
qu’on  ligature  un  vaisseau,  les  capillaires  d’amont 
se  distendent,  et  cela  d’autant  plus  qu’ils  ont  plus 
d’espace  libre  pour  le  faire. 

Jusqu’à  preuve  contraire,  je  me  crois  donc  auto¬ 
risé  à  maintenir  les  explications  que  j’ai  propo¬ 
sées. 

En  résumé,  je  prends  acte  des  constatations 
positives  de  M.  Bauer  qtii  viennent  confirmer  les 
miennes.  Sur  les  faits,  nous  sommes  d’accord  : 
c’est  le  principal. 

Pour  ce  qui  est  de  l’explication  de  ces  faits 
nouveaux,  je  persiste  à  considérer  que  la  théorie 
classi<jue  n’en  fait  pas  état  et,  partant,  apparaît 
comme  insuffisante  pour  le  moins. 

Contrairement  à  cette  théorie,  il  me  semble 
prouvé  que  : 

I.es  lésions  si/stcmatisccs  du  foie  cardiaque  tien¬ 
nent,  non  à  une  eariation  régionale  de  la  cause 
norii’C,  mais  à  une  variation  régionale  de  la  résis¬ 
tance  de  l'orgnne. 

M.  Bauer  explique  cette  variation  n’gionale 
par  une  (lilférence  de  résistance  du  capillaire  dans 
les  dilTérentes  zones,  ce  qui  ne  me  paraît  nulle¬ 
ment  démontré  par  les  arguments  qu’il  invoque. 

Je  persiste  à  soutenir  (]ue  cette  variation  régio¬ 
nale  tient  à  ce  que,  dans  le  foie,  toutes  les  cellules 
ne  sont  pas  écpiivalentes,  mais  se  groupent  en 
deux  régions,  zones,  ott  territoires  continus,  l’un 
de  ces  territoires  étant  centré  par  les  veines 
portes  (territoire  ou  zone  porte),  l’autre  centré 
par  les  veines  sus-hépatiques  (territoire  ou  zone 
sus-hépatique),  distim^s  par  leur  nutrition,  leur 
fonctionnement  et  leurs  réactions  pathologiques". 
Dans  le  foie  cardiaque,  je  soutiens  que  la  zone 
sus-hépatique  s'atrophie  et  se  surcharge  dégraissé 
et  de  pigments,  ce  «pie  ne  fait  pas  la  zone  porte. 


1.  Je  ferai  remarquer  en  outre  que,  surin  fi),jure  fournie 
par  M.  lîauor,  manque  ce  reliquat  <les  ^clltiles  relalivc- 
luenl  conservées  fie  la  zone  sus-liépaliquc,  et  disposées 
au  pourtour  immédiat  do  la  veine  sus-bépntîquc,  si  cnrac- 
téristi<(ue  et  do  constatation  constante  dans  les  foies  car- 
diaqnc.s  humains, 

2.  Voir  à  ce  sujet  mon  mémoire:  La  structure  du  foie 
chez  riiommo  ».  Journal  de  l'onat,  ci  de  la  physiol,^  1905, 
Mars-Avril,  p.  213. 

3.  Pour  plus  de  détails,  voir  mes  différents  mémoires: 

U  Modifications  structurales  du  foie  consécutives  à  l’obli¬ 
tération  des  voies  biliaires.  Ictère  et  sécrétion  biliaire  ». 
Journ.  de  phys.  et  de  paih.  1906,  Janvier  (3  figures 

et  1  plunciie).  Le  foie  est  en  réalité  constitué  par  dbMix 
glandes  :  la  glande  porte  et  la  glande  sus-hépatique. 
«  Rôle  de  CCS  deux  glandes  dans  la  sécrétion  biliaire  », 
Arch.  gén.  de  médecine,  1906,  p.  1646-16^7. 


ATIÏÉROME  HUMAIN 
ATIIÉROME  EXPÉRIMENTAL 

ET 

CAPSULES  SURRÉNALES 


A  propos  de  l’article  de  M.  Gougel,  paru,  sous 
ce  litre,  daus  La  Jurasse  Médicale  du  10  Novembre 
doruier  (n"  93),  nous  avons  reçu  la  lettre  suivante  : 

Paris,  le  17  Novembre  1907. 

Monsieur  et  honoré  confrère, 
A’oudriez-vous  .avoir  l’obligeance  de  publier 
ces  quelques  lignes  dans  votre  excellent  journal, 
à  l’occasion  d’un  article  paru  dans  le  numéro  du 
J()  Novembre  1907  i’ 

On  pourrait,  en  effet,  interpréter  d’une  façon 
erronée  et  certainement  contraire  à  la  pensée  de 
l’auteur,  le  passage  suivant  de  l’intéressant  ar¬ 
ticle  de  M,  Gouget  intitulé  :  «  Athérome  humain, 
atliéroine  expérimental  et  capsules  surrénales  » 
(f.a  l'resse  Médicale,  10  Novembre  1907,  n“  9.3, 
p.  7^1.0)  :  «  D’abf)rd,  lorsque  M.  .losué  eut  montré 
«  que  l’on  peut  reproduire  les  lésions  de  l’atlié- 
«  rotne  aortique  par  des  injections  d’adrénaline, 
«  on  fut  tout  naturellement  amené  à  se  demander 
«  si  les  agents  de  l’atliérome  humain  ne  le  pro¬ 
ie  diiisenl  pas  par  l’intermédiaire  d’une  action 
<1  excito-sécrétoire  s’exerçant  sur  les  capsules. 
«  Telle  est  la  question  que  je  me  posai,  sans 
«  pouvoir  la  résoudre,  à  propos  d’une  observa¬ 
it  tion  personnelle  de  sclérose  aortique  avec 
Il  hypertrophie  capsulaire  chez  un  cobaye  sou- 
II  mis  à  l’intoxication  saturnine.  » 

Or,  j’ai  insisté,  dès  ma  première  communica¬ 
tion  (Albérome  aortique  expérimental  par  injec¬ 
tions  répétées  d’adrénaline  dans  les  veines.  So¬ 
ciété  de  JSiologie,  14  Novembre  1903,  p.  1374)  sur 
l’origine  surrénale  possible  de  l’alhérome.  Voici 
comment  se  termine  cette  communication  :  «  Si 
Il  l’on  envi.sage  que  l’adrénaline  est  un  produit 
Il  de  sécrétion  des  capsules  surrénales,  on  n’est 
Il  pas  loin  de  penser  que  ces  organes  jouent  jieul- 
II  être  lin  rôle  important  dans  la  production  des 
Il  lésions  alliérnmateuses.  Il  y  a  donc  grand  inté- 
II  rôt  à  étudier  soigneusement  les  capsules  surré- 
II  nales  à  l’autopsie  des  athéromateux.  C’est  dans 
Il  ce  sens  que  nous  poursuivons  nos  recherches.  » 
M.  Gonget  publie  ensuite,  à  l’appui  de  mes 
premières  recherches,  iin  cas  de  saturnisme  expé¬ 
rimental  à  la  séance  du  19  Décembre  1904  de  la 
Société  de  Biologie  (Saturnisme  expérimental; 
hypertrophie  considérable  des  capsules  surré¬ 
nales;  sclérose  aortique,  page  1059). 

Voici  le  début  de  cette  communication  :  «  Dans 
Il  une  récente  communication,  M.  Josiié  a  montré 
Il  que  l’on  peut,  par  des  injections  intra-vei- 
II  neuse.s  répétées  d’adrénaline,  produire  chez  le 
Il  lapin  des  lésions  typiques  d’alhérome  aortique, 

Il  lésions  retrouvées  depuis  par  d’autres  auteurs. 

«  M.  Josué  en  conclut  qu’il  serait  intéressant  de 
Il  vérifier  l’i'tat  des  capsules  surrénales  chez  les 
Il  artério-seléreux.  On  peut,  en  effet,  se  demander 
Il  si  les  facteurs  habituels  de  l’artério-sclérose  ne 
Il  la  produisent  pas  parfois  au  moins  en  partie. 

Il  indirectement,  par  l’intermédiaire  de  leur  ac- 
II  lion  sur  les  capsules  surrénales.  C’est,  en  tout 
Il  cas,  ce  que  tendrait  à  faire  admeltre  le  fait  sui- 

J’ajoiilerai  que  j’ai  publié  k  la  séance  du  19  Fé¬ 
vrier  1904,  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
les  trois  premiers  cas  d’athérome  humain  s’accom¬ 
pagnant  d’iiypcrplasie  surrénale.  (Les  capsules 
surrénales  dans  trois  cas  d’athérome  artériel). 

Tout  commentaire  serait  superflu.  Les  citations 
et  les  dates  sont  suffisamment  nettes. 

Veuillez  agréer,  etc . 

D’’  Jo.suû, 

Médecin  des  bèpilniix  de  Paris. 


VALEUR  PRATIQUE 
DE  LA  VACCINATION  ANTITUIIERCIILEUSE 
DES  BOVIDÉS 

PAR  LE  l’ROCÉDÉ  DE  VON  REIIRING 


Par  S.  I.  De  JONG 


Tout  le  monde  se  rappelle  encore  l’intérêt 
suscité  par  l’expérience  de  Melun,  entreprise 
de  1904  à  1905,  par  MM.  Vallée  et  Rossignol, 
pour  vérifier  la  valeur  du  bovo-vacoin  dont  deux 
injections  suffisaient,  au  dire  de  von  Behring,  l’au¬ 
teur  du  procédé,  pour  conférer  aux  bovidés  pen¬ 
dant  toute  leur  existence  une  immunité  persis¬ 
tante  contre  la  tuberculose.  On  se  rappelle  qu’a- 
près  dos  premiers  résnllats  très  satisfaisants,  les 
suites  éloignées  avaient  montré  que  l’immunité 
conférée  était  relativement  de  courte  durée,  et 
M.  Vallée  a  remarquablement  exposé  dans  ce 
journal'  la  signification  de  l’expcrience  de  Melun 
dans  son  ensemble,  et  les  réserves  prudentes 
qu’il  fallait  faire  quant  à  la  valeur  pratique  du 
bovo-vaecin. 

Le  professeur  Eber,  directeur  de  l’Institut 
vétérinaire  de  I.eipzig,  vient  de  publier,  dans  un 
très  important  mémoire",  les  résultats  des  expé¬ 
riences  analogues  qu’il  a  entreprises  depuis  près 
de  trois  ans,  et  nous  dirons  immédiatement  que 
ces  expériences  ont  confirmé  les  suites  éloignées 
de  l’expérience  de  Melun  et  que  ces  résultats 
n'ont  pas  répondu  aux  espérances  qu’avaient  fait 
naître  les  communications  de  Behring. 


Dès  1902,  Eber  reçut  à  Leipzig  deux  animaux 
immunisés  à  Marboiirg.  On  les  mit  dans  une  éta¬ 
ble  avec  de  jeunes  animaux  récemment  achetés,  et 
on  inocula  parallèlement  les  bœufs  de  Marbourg 
et  ceux  de  Leipzig  sous  la  peau  et  dans  les  veines, 
sauf  deux  témoins  ;  les  animaux  immunisés  sem¬ 
blèrent  plus  résistants  vi.s-à-vis  de  doses  modérées 
de  produits  tuberculeux  que  les  non-immunisés. 
Eber  fut  déjà  frappé  de  ce  fait  que  l’inoculation 
de  doses  plus  considérables  de  produits  tuber¬ 
culeux  amenait  la  mort  des  immunisés. 

Mais  ce  qu’il  était  important  de  savoir  c’était, 
moins  le  degré  d’immunisation  conféré  par  le 
bovo-vaccin  pour  la  tuberculose  artificiellement 
inoculée,  que  la  résistance  acquise  par  les  bovidés 
vis-à-vis  de  la  tuberculose  telle  que  les  animaux 
la  prennent  dans  les  étables  au  contact  d’autres 
animaux  tuberculeux,  et  dans  les  circonstances 
diverses  dans  lesquelles  se  fait  cette  contagion. 

Deux  voies,  dit  Eber,  se  présentaient  à  nous 
pour  ces  recherches  de  contrôle  :  —  1“  Exposer  des 
animaux  immunisés  et  non  immunisés  à  des 
chances  d’infection  variées,  répétées,  et  de  plus 
en  plus  sérieuses,  en  faisant  durer  chaque  expé¬ 
rience  assez  longtemps  ;  puis  sacrifier  les  .ani¬ 
maux;  —  2"  Se  mettre  dans  les  conditions  mêmes 
de  la  pratique  des  immunisations  :  immuniser  des 
animaux  dans  les  conditions  les  pins  variées,  et 
vérifier,  par  la  réaction  à  la  tuberculine  ou  l’au¬ 
topsie,  ce  qu’ils  sont  devenus. 

Le  premier  ordre  de  recherches  a  duré  deux  ans 
On  agroupé  dans  une  étable  des  animaux  immuni¬ 
sés,  des  témoins  non  immunisés  et  des  animaux 
chez  lesquels  on  avait  provoqué  des  tuberculoses 
cutanées,  abcédées,  ou  des  tuberculoses  générali- 


1.  II.  Vallék.  —  <1  Ln  vaccinnlioii  .aiiti-lnbeiTulcuse 
des  bovidés  selon  le  proeédis  de  von  lîebi’inj;'  ».  /.a  Presse 
Médicale,  21  Novenibro  1906,  n”  93,  p.  7.13. 

2.  l'incit.  —  Il  Comment  se  comportent  les  Iiovidés  immu¬ 
nisés  contre  la  liiberciilose  par  le  procédé  de  Ilcliring- 
vis-iVvis  d’une  infection  tnborculcuse,  nnliirollc,  répétée 
et  renforcée,  et  quelle  est  la  valeur,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique  de  la  lutte  contre  la  tuberculose,  du  procédé  d'im¬ 
munisation  de  von  Beliring  ?  »  Ceiilralhlatl  /ür  Jiakicrio- 
logie  [Originale]  LXIV»  volume,  fosc.  5,  p.  4G3,  et  faso.  6, 
p.  569,  20  et  31  .■loilt  1907. 
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sées.  Trois  essais  d’infection  ou,  plus  exactement, 
de  contagion  furent  entrepris,  chaque  essai  durant 
plusieurs  mois;  pendant  l’expérience,  les  animaux 
étaient  changés  de  place  dans  l’étable,  de  façon  à 
ce  que  chacun  des  expérimentés,  immunisé  ou 
non,  se  trouvât  un  certain  temps  le  voisin  de 
l’animal  infecté.  En  réalité,  la  tuberculose  des 
animaux  destinés  à  semer  la  contagion  autour 
d’eux  ne  semble  pas  avoir  été  très  virulente,  car 
quatre  veaux  naquirent  pendant  l’expérience. 

A  la  fin,  on  essaya  d’augmenter  les  chances  d’in¬ 
fection  en  ne  nettoyant  plus  l’étable.  Quand,  au 
bout  de  deux  ans,  on  tua  les  quatre  veaux  nés  au 
cours  de  ces  recherches,  on  ne  trouva  chez  eux 
aucune  lésion  tuberculeuse,  ce  qui  prouvait  déjà 
le  peu  de  virulence  de  la  contagion,  et,  d’ailleurs, 
même  les  non  immunisés  n’étaient  pas  morts 
spontanément.  Comme  le  fait  remarquer  Eber, 
ces  expériences  sont  plus  difficiles  à  réussir  que 
des  expériences  d’inoculation  :  «  on  ne  dose  pas 
la  contagion  ».  Mais,  ce  qui  est  certain,  c’est  que 
les  immunisés  présentèrent,  à  l’autopsie,  autant 
sinon  plus  de  lésions  que  les  témoins  non  immu¬ 
nisés.  Peut-être,  au  début,  résistèrent-ils  plus 
que  les  témoins  et  réagirent-ils  moins  à  la  tuber¬ 
culine. 

Le  deuxième  groupe  d’expériences  se  rappro¬ 
chait  encore  plus  de  la  pratique.  Dès  1904,  Eber 
fit  des  inoculations  de  bovo-vaccin  à  des  animaux 
(près  de  1,50)  appartenant  à  huit  propriétaires  dif¬ 
férents  des  environs  de  Leipzig.  On  choisit  des 
fermes  de  situation  et  de  conditions  de  pâturages 
différentes  et  dirigées  par  des  propriétaires  dési¬ 
reux  de  se  prêter  à  ces  recherches,  et  connus 
de  l’Institut  vétérinaire.  Les  températures,  les 
poids  étaient  pris  régulièrement.  Quand  un  ani¬ 
mal  mourait,  un  assistant  de  l’Institut  allait  taire 
l’autopsie.  Les  inoculations  de  bovo-vaccin  furent 
donc  faites  dans  la  majorité  des  cas  à  des  animaux 
de  un  à  quatre  mois,  suivant  les  indications  de 
von  Behring,  dont  toutes  les  recommandations 
de  technique  furent  scrupuleusement  suivies*. 
Eber  note,  dans  son  mémoire,  les  réactions  fé¬ 
briles  des  animaux  après  la  première  et  après  la 
deuxième  inoculation  de  bovo-vaccin,  faite  six 
mois  plus  tard  ;  il  note  les  différences  de  dévelop¬ 
pement  des  inoculés  et  des  non  inoculés  ;  enfin  il 
envisage  la  valeur  de  la  réaction  à  la  tuberculine, 
se  rapprochant  des  idées  de  Lignières  et  de  Val¬ 
lée,  sur  les  réserves  à  faire  quant  à  la  valeur  de 
cette  réaction  lorsqu’elle  est  négative.  Quoi  qu’il 
en  soit,  trois  ans  après  le  début  des  expériences, 
,‘17,8  pour  100  des  animaux  immunisés  dans  les 
conditions  d’âge  requises  par  Behring  réagis¬ 
saient  positivement  à  la  tuberculine.  Sur  18  ani¬ 
maux,  chez  qui  on  avait  fait  la  recherche  do  la 
réaction  avant  l’inoculation,  parce  qu’ils  avaient 
dépassé  1  âge  de  quatre  mois  au  moment  de  cette 
inoculation,  et  qui  avaient  réagi  négativement, 
sept  réagirent  positivement  un  an  après  l’immuni¬ 
sation.  Enfin,  sur  19  animaux  morts  ou  abattus 
pendant  ces  trois  ans,  dans  9  cas  (47,4  pour  100) 
on  trouva  des  lésions  tuberculeuses  et  5  fois  elles 
étaient  généralisées.  Rappelons  qu’il  s’agissait 
d’animaux  ayant  continué  à  vivre,  après  leur  vac¬ 
cination,  dans  les  conditions  normales,  sur  leurs 
pâturages  respectifs,  et  n'ayant  été  ni  inoculés 
artificiellement,  ni  mis  en  contact  avec  des  animaux 
tuberculeux. 

Eber  conclut  donc  que,  si  le  bovo-vaccin  de 
Behring  peut,  peut-être,  dans  certaines  circons¬ 
tances  spéciales,  aider  à  la  lutte  contre  la  tuber¬ 
culose  bovine,  on  ne  peut  pas  espérer,  pour  le 
moment,  en  tirer  le  moindre  profit  au  point  de 
vue  de  la  lutte  pratique  contre  l’infection  bacil¬ 
laire  des  bovidés. 


1.  Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dons  les  détails  quant  à 
la  technique  d'immmunisalion,  quant  aux  réactions  des 
différents  animaux  ù  l’injection  de  bovo-vaccin,  etc.  Tous 
ces  points  se  trouvent  exposés  et  discutés  dons  le  mémoire 
original  (2'  partie,  fnsc.  6). 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Auto -intoxication  intestinale  et  défense  de 
l’organisme  par  l’intestin.  —  Les  grandes  théo¬ 
ries  médicales  finissent  généralement  par  se  cris¬ 
talliser  dans  l’esprit  sous  forme  de  schémas  très 
simples.  Celui  de  l’auto-intoxication  d’origine 
intestinale  peut  se  résumer  comme  suit  : 

Au  cours  de  la  digestion,  la  putréfaction  des 
substances  albuminoïdes  provoque  la  formation, 
dans  l’intestin,  d’une  série  de  poi.sons.  Absorbés 
à  la  surface  de  la  muqueuse  intestinale,  ils  pas¬ 
sent  dans  le  sang,  traversent  le  foie,  qui  en  retient 
ou  neutralise  la  plus  grande  partie,  et  sont  en¬ 
suite  éliminés  par  les  reins.  Que  ces  poisons 
de  putréfaction  des  albumines  soient  produits 
en  trop  grande  quantité  ou  que  le  foie  ou  les 
reins  se  montrent  insuffisants,  l’intoxication  de 
l’organisme  se  manifestera  d’une  façon  plus  ou 
moins  nette,  en  rapport  avec  les  modalités  phy¬ 
siologiques  et  le  passé  pathologique  de  l’individu. 

Cette  conception,  qui  depuis  une  vingtaine  d’an¬ 
nées  domine  la  médecine,  vient  d’être  soumise  à 
une  sorte  de  révision,  au  moins  en  ce  qui  concerne 
certains  de  ses  détails.  En  montrant, dans  une  série 
de  communications  et  de  travaux  publiés  ici  même, 
que  la  toxicité  du  contenu  intestinal  est  en  raison 
inverse  de  l’intensité  des  putréfactions,  le  profes¬ 
seur  Roger*  y  a  donné  le  premier  coup  de  pio¬ 
che.  Le  second  vient  d’être  porté  par  M.  Fal- 
loise”  et  atteint  principalement  le  rôle  protecteur 
du  foie. 

M.  Falloise  a  eu  la  bonne  fortune  d’avoir  à  sa 
disposition,  pour  ses  expériences,  un  individu 
atteint  d’une  fistule  de  l’intesiin  grêle.  Il  a  donc 
pu  vérifier,  sur  l’iiomme,  ce  qui  avait  été  fait  sur 
des  animaux  en  ce  qui  concerne  la  toxicité  du 
contenu  intestinal  dans  les  dillérenles  parties  du 
tube  digestif.  Or  voici  ce  qui  découle  de  ses 
expériences  : 

Lorsqu’on  injecte  dans  la  jugulaire  d’un  chien 
ou  d’un  lapin  une  certaine  quantité  d’extrait 
aqueux  de  matières  fécales,  on  observe  une  série 
de  symptômes  toujours  les  mêmes,  mais  doi  t 
l'intensité  varie  avec  la  dose  injectée.  Celle-ci 
est-elle  de  15  à  20  centimètres  cubes  par  kilo¬ 
gramme  d’animal,  on  voit  apparaître  une  chute 
rapide  de  la  pression  sanguine,  une  dyspnée 
intense,  des  convulsions  toniques  et  cloniques 
plus  ou  moins  violentes,  des  cris,  des  gémisse¬ 
ments,  de  l’exophtalmie,  de  la  dilatation  des  pu¬ 
pilles.  Le  sang  devient  incoagulable  ou  coagule 
très  tardivement,  le  nombre  de  leucocytes  subit 
une  diminution  considérable,  et  l’animal  ne  tarde 
pas  à  succomber. 

Avec  une  dose  moindre,  avec  2,  5  ou  10  centimè¬ 
tres  cubes  de  cet  extrait,  les  mêmes  symptômes 
apparaissent,  mais  leur  intensité  est  diminuée  et 
d’autantplus  faible  que  la  quantité  de  liquide  injecté 
est  moins  grande.  L’animal  présente  toujours  un 
abaissement  plus  ou  moins  considérable  de  la  pres¬ 
sion  sanguine,  une  dyspnée  plus  ou  moins  intense, 
une  hypoleucocylose  plus  ou  moins  marquée,  des 
modifications  de  la  coagulabilité  du  sang;  il  offre, 
en  outre,  des  phénomènes  cardiaques,  une  vaso¬ 
dilatation  des  vaisseaux  des  membres  et  des  vis¬ 
cères,  un  abaissement  de  la  sécrétion  urinaire  par 
vaso-constriction  des  vaisseaux  rénaux;  mais  tous 
ces  phénomènes,  après  avoir  duré  plus  ou  moins 
longtemps,  disparaissent  et  l’animal  finit  par  se 
rétablir. 

Disons  enfin  qu’en  injectant  l’extrait  aqueux 
de  matières  fécales,  à  doses  progressivement 
croissantes,  non  plus  dans  les  veines,  mais  sous 
la  peau,  on  provoque  une  véritable  intoxication 
chronique.  Les  chiens  auxquels  on  fait  ces  injec- 

1.  II.  noGim  et  M.  Garxifr.  —  La  Presse  Medicale,  1006, 
n»  p.  325. 

2.  A.  Falloise.  —  Ârc.h.  internat,  de  physiol.,  1007, 
Tol.  V,  faac.  2,  p.  159. 


dons  présentent  alors  un  amaigrissement  consi¬ 
dérable,  une  légère  hyperleucocytose,  une  dimi¬ 
nution  du  nombre  de  globules  rouges  et  un 
abaissement  parallèle  du  pourcentage  d’hémo¬ 
globine.  On  constate  encore  chez  eux  un  appau¬ 
vrissement  notable  du  sérum  en  substances  albu¬ 
minoïdes,  ce  qui  indique  un  trouble  profond  de 
la  nutrition.  La  richesse  du  sang  en  alexine  est 
diminuée.  Parfois  l’urine  renferme  île  l'urée. 

Tels  sont  les  divers  aspects  cliniques  que  peut 
réaliser  l’intoxication  par  l’extrait  aqueux  de  ma¬ 
tières  fécales,  lesquelles  présentent  plus  ou  moins 
au  complet  le  contenu  du  gros  intestin  et  renfer¬ 
ment  les  produits  de  la  putréfaction  des  substances 
albuminoïdes,  putréfaction  qui,  comme  on  voit,  a 
lieu  presque  exclusivement  dans  le  gros  intestin. 

On  peut  les  reproduire  de  la  même  façon  en 
utilisant,  non  plus  l’extrait  aqueux  de  matières 
fécales,  mais  l’extrait  aqueux  du  contenu  de  l’in¬ 
testin  grêle.  M.  Falloise  a  pu  le  faire  grâce  à  la 
fistule  qu’avait  son  malade.  11  a  pu  ainsi  cons¬ 
tater  que  l’extrait  aqueux  du  contenu  de  l’in¬ 
testin  grêle  était  infiniment  plus  toxique  que 
l’extrait  de  matières  fécales.  Celui-ci,  comme  nous 
l’avons  vu,  tuait  à  la  dose  de  15  à  20  centimètres 
cubes;  pour  l’extrait  du  contenu  de  l’intestin,  la 
dose  mortelle  est  seulement  de  .'i  à  5  centimètres 
cubes  par  kilogramme  d’animal.  Or,  il  est  aujour¬ 
d’hui  amplement  démontré  que,  dans  l'intestin 
grêle,  l’ albumine  n  est  nullement  utiaqiiéc  par  les 
microbes  et  ne  subit  aucunement  la  putréfaction. 
De  même  encore,  l’extrait  aqueux  de  selles  de 
nourrissons  au  sein  tue  à  la  dose  de  2  à  centi¬ 
mètres  cubes  par  kilogramme  d’animal,  et  l’on 
sait  que  ce  qui  caractérise  les  selles  des  nourris¬ 
sons  au  sein  c’est  précisément  l’absence  presque 
complète  des  produits  de  putréfaction. 

La  conclusion  qui  découle  de  res  deux  sériés 
d’expériences  est  tort  simple,  à  savoir  que  les 
poisons  qui  réalisent  l’intoxication  d’origine 
intestinale  ne  sont  pas  formés  par  la  pulrélac- 
tion  des  substances  albuminoïdes.  11  y  a  d..nc 
autre  chose. 

Nous  avons  dit  que,  d’après  la  théorie  clas¬ 
sique  de  l’auto-intoxication  intestinale,  la  défense 
de  l’organisme  incombe  au  foie  et  aux  reins.  On 
connaît,  sur  ce  point,  les  recherches  classiques 
du  professeur  Roger,  et,  dernièrement  encore,  à 
la  suite  de  ses  nouveaux  travaux  que  nous  avons 
signalés  plus  haut,  il  est  arrivé  a  la  conclusion  que 
le  foie  arrête  les  poisons  qui  se  forment  dans  l’in¬ 
testin.  Cependant  celle  fond  on  d  arrêt  apparaît 
moins  nettement  si  l’on  se  rapporte  aux  expé¬ 
riences  de  M.  Falloise. 

M.  Falloise  injecte,  dans  les  mêmes  conditions 
d’expérience,  la  même  quantité  d  extrait  aipieiix 
de  matières  locales  dans  la  jugulaire  d'un  chien 
et  dans  une  branche  de  la  veine  porte  d  un  antre. 
Dans  les  deux  cas,  b-s  chiens  meurent  dans 
le  même  espace  de  temps,  avec  les  mêmes  symp¬ 
tômes,  et  cependant,  dans  le  second  cas,  si  le  foie 
neutralisait  réellement  les  poisons,  l’intoxication 
eût  dù  se  montrer  atténuée  Si,  pour  se  rappro¬ 
cher  davantage  des  conditions  normales,  on  fait 
celle  injection  très  lentement,  de  façon  à  donner 
au  foie  le  temps  de  neutraliser  les  poisons,  le 
résultat  est  moins  décisif  l’in  pareil  cas,  quand 
ces  injections  sont  faites  comparalivemenl  dans 
la  veine  crurale  et  dans  une  branche  de  la  veine 
porte,  on  constate,  en  effet,  que  chez  le  second 
chien  —  injection  portale  — ;  les  phénomènes 
d’intoxication  sont  moins  accentués.  Cependant 
cette  désintoxication  est  très  peu  marquée  et,  dans 
aucun  cas,  le  foie  ne  parvient  à  neutraliser  com¬ 
plètement  les  poisons.  C'est  ce  qui  arrive  encore 
quand  on  examine  la  toxicité  du  poison  après 
l’avoir  fait  passer  un  très  grand  nombre  de  fois  à 
travers  la  glande  hépatique  :  il  perd  alors  une 
partie  de  sa  toxicité  sans  être  jamais  complètement 
neutralisé.  En  tout  cas  —  et  c’est  la  conclusion  de 
M.  Falloise  —  l’action  dn  foie  n’est  pas  bien 
énergique  et  serait  certainement  insuffisante, 
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dans  les  conditions  normales  de  l’absorption,  si 
elle  devait,  à  elle  seule,  neutraliser  tous  les  poi¬ 
sons  qui  se  forment  dans  le  tube  digestif. 


]M.  Falloisoa  calculé  qu’un  homme  sain,  qui  éli¬ 
mine  en  vingt-quatre  heures  200  grammes  de  ma¬ 
tières  fécales,  fabrique  ainsi  en  un  jour  une  quan¬ 
tité  de  substances  toxiques  capables  de  tuer  10  à 
13  kilogrammes  de  matière  vivante.  Un  homme 
pesant  00  kilogrammes  élimine  donc,  en  cinq  ou 
six  jours,  par  son  intestin  une  quantité  de  poison 
suffisante  pour  luer  en  quelques  miniites  son  poids 
de  subslance.  .Si  cela  est,  si  la  fonction  protectrice 
du  foie  est  bien  moins  importante  qu’on  ne  l’a  pensé, 
quel  est  le  mécanisme  en  vertu  duquel  un  organisme 
supposé  sain  résiste  à  l’intoxication  d'origine 
intestinale  ? 

Ce  mécanisme  est  complexe. La  leucocytose  post¬ 
digestive,  la  destruction  dos  poisons  par  les  mi¬ 
crobes  et  les  ferments,  comme  cela  se  fait  pour  des 
poisons  exogènes,  interviennent  dans  ce  processus 
de  débmse  ;  mais  il  semble  que  la  part  principale 
revienne  à  l’intestin  lui-même.  Charrin  avait  déjà 
émis  l’opinion  que  la  muqueuse  intestinale  possé¬ 
dait  la  propriété  de  retenir  les  poisons  et  de  les  dés¬ 
intoxiquer  grâce  à  certaines  qualités  de  son  épi¬ 
thélium.  Les  expériences  de  M.  Falloise  précisent 
davantage  ce  mécanisme. 

Fn  injectant  une  certaine  quantité  d’extrait 
aqueux  de  matières  fécales  dans  une  anse  isolée 
de  l’intestin,  iSl.  b’alloise  constate  deux  faits  :  le 
liquide  injecté  <ïst  absorbé,  comme  une  simple 
solution  saline,  et  cependant  l’animal  ne  présente 
pas  le  moindre  symptôme  d'intoxication.  Mais  il 
suffit  de  réaliser  une  lésion  épithéliale  de  la 
muqueuse  intestinale,  en  la  soumettantà  l’action  de 
l’eau  bouillante  ou  à  celle  d’une  solution  de  fluorure 
de  sodium,  pour  voir  apparaître,  dans  les  mêmes 
conditions,  les  symptômes  classiques  de  l’intoxi¬ 
cation  fécale.  Le  résultat  négatif  de  la  première 
expérience;  ne  peut  donc  s’expliquer  que  par 
l’hypothèse  d'une  rétention  et  d’une  neutralisation 
du  poison  jjar  la  ])aroi  même  de  l’intestin.  C’est 
cette  hypothèse  (|u’acce[)te  M.  h'alloise,  hypothèse 
d’autant  plus  plausible  qu’elle  s’appuie  sur  les  ex- 
j)ériences  de  nruckherl  et  i)ehon,sur  celles  surtout 
du  professeur  Roger,  qui  a  montré  que  les  extraits 
de  muqueuse  intestinale  produisent  des  phéno¬ 
mènes  se  rapprochant  beaucoup  de  ceux  qu'on 
t)btient  au  moj'en  des  extraits  du  contenu  de 
l’intestin. 

De  ce  qui  préci'de  deux  faits  sont  donc  à 
retenir  :  la  putréfaction  des  substances  albumi- 
no'ides  ne  joue  pas  le  rôle  qu’on  lui  a  attribué 
dans  la  pathogénie  de  l’auto-intoxication  intes¬ 
tinale  ;  la  défense  de  l’organisme  contre  les  poi¬ 
sons  d’origine  intestinale  est  assurée  moins  par 
le  foie  que  par  l’intc'slin  lui-même. 

R.  Ro.MMli. 
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Appendicite.  —  M.  Poraire  présente  un  appen¬ 
dice  qu’il  a  enlevé  chez  tine  jeune  fille  de  29  ans. 
Cet  appendice  porte  la  signature  du  processus  de 
gangrène  qui  l’avait  frappé  lors  des  précédentes 
crises.  Fii  ellet,  sou  extrémité  est  nettement 
séparée  de  l'appendice  lui -même  par  du  tissu 
cellulo-graisseux.  Au  cours  de  l'intervention:  M.  Pé- 
raire  a  enlevé,  par  entérectomie,  de  l'intestin  de  sa 
malade,  un  oxyure  qui  avait  déterminé  des  pliéco- 
uiènes  d’occlusion.  Cet  oxyure  est  énorme  :  il  a 
une  longueur  do  29  centimètres.  11  était  pelotonné 
dans  l'intestin  et  formait  ainsi  corps  étranger.  Son 
ablation  a  été  faite  par  incision  et  suture  immédiate 
de  l’intestin. 

Néoplasme  du  testicule.  —  AT.  X,ecèjje  montre  une  î 
tumeur  du  testicule,  avec  présence  probable  de  névro-  ! 
glie  et  coexistence,  sur  les  coupes,  des  caractères  de  i 


l’épithéliome  séminifère  avec  ceux  des  tumeurs  mixtes 
embryoides. 

Tumeur  du  cou.  —  MM.  Basset  et  Delval  com¬ 
muniquent  un  cas  de  tumeur  du  cou  prise  pour  un 
branchiome  et  qui  était  en  réalité  une  masse  gan¬ 
glionnaire  consécutive  à  un  cancer  pharyngien. 

Abcès  de  l’ovaire  chez  une  jeune  fille.  —  M.  Hu- 
leux  communique  un  cas  de  rupture  d’un  abcès  de 
l'ovaire  droit  chez  une  jeune  fille,  avec  péritonite 
génériilisée  aiguë  consécutive. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  sans 
passé  génital,  opérée  pour  phénomènes  de  péritonite 
généralisée.  On  avait  pensé  à  une  perforation  de  l’in¬ 
testin  ou  à  une  grossesse  extra-utérine.  L’autopsie  a 
montré  un  abcès  de  l’ovaire  droit  :  l’examen  bacté¬ 
riologique  a  donné  du  streptocoque  pur.  L’observa¬ 
tion  paraît  intéressante  étant  donné  l’Age,  l’absence 
complète  de  passé  génital,  l’intégrité  de  l’hymen 
ayant  été  vérifiée  à  l’autopsie. 

—  M.  Lecène  se  demande  si  on  ne  se  trouve  pas 
en  présence  d’un  kyste  dermo’ide  suppuré. 

—  M.  Petit  a  observé,  chez  la  jument,  2  cas 
d’abcès  de  l’ovaire  ouverts  dans  l’intestin. 

Tumeur  du  testicule.  —  M.  Cbevassu  apporte 
des  coupes  d’une  tumeur  du  testicuie  développée  aux 
dépens  des  cellules  interstitielles.  Cette  tumeur  est 
la  première  qu’on  ait  pu  nettement  rattacher  aux 
cellules  interstitielles;  elleîa  été  décrite  en  détail  par 
le  présentateur  dans  sa  thèse  sur  les  tumeurs  du  tes¬ 
ticule.  Aujourd’hui,  l’auteur  peut  présenter,  à  côté 
de  sa  tumeur,  trois  autres  néoplasmes  du  même 
genre,  qu’il  doit  à  l’amabilité  du  professeur  Kaufmann 
de  Goeltingue  ;  ces  trois  tumeurs  ont  été  décrites  ré¬ 
cemment  devant  le  Congrès  de  Uresde.  Il  est  possible, 
en  s'appuyant  sur  ces  quatre  observations,  de  donner 
une  étude  d’ensemble  de  ces  tumeurs.  Le  présentateur 
s’attache  surtout  à  démontrer  leur  origine  aux  dépens 
des  cellules  interstitielles;  il  étudie  à  cette  occasion 
les  cellules  interstitielles  d'une  série  de  testicules 
humains  :  testicules  d’embryons,  d’adultes  normaux, 
testicules  tuberculeux,  testicules  ectodermiques  ;  ces 
derniers,  chez  les  pseudo-hermaphrodites  surtout, 
peuvent  présenter  une  prolifération  considérable  des 
cellules  interstitielles,  formant  comme  le  premier 
échelon  des  néoplasmes  nés  aux  dépens  de  ces  cellules. 

Hémiplégie  ancienne  par  ramollissement,  avec 
anesthésie  à  maximum  périphérique  et  abolition  des 
réflexes  tendineux  du  membre  inférieur.  —  M. 
Laignel-Lavastine  présente  les  préparations  histo¬ 
logiques  du  cerveau,  de  la  moelle  et  des  nerfs  d’une 
hémiplégique  aphasique  motrice  avec  hémianesthésie, 
contracture  en  flexion  du  membre  inférieur  paralysé, 
abolition  de  ses  réflexes  tendineux. 

Dans  l'hémisphère  gauche,  existe  tin  ramollisse¬ 
ment  ayant  détruit  les  deux  tiers  postérieurs  de 
l’insula  de  Reil,  la  capsule  extrême,  l’avant-mur, 
la  capsule  externe,  la  capsule  interne  ii  l’union  de 
quart  antérieur  et  des  trois  quarts  postérieurs,  le 
putamen,  le  ghbii.i  palUdiis  et  la  moitié  antérieure 
du  noyau  caudé.  Le  ramollissement  du  noyau  lenti¬ 
culaire  se  prolonge  dans  la  substance  blanche  du 
lobe  frontal  dans  la  troisième  frontale,  la  frontale 
ascendante  et  l’opercule  rolandique. 

Les  nerfs  périphériques  du  côté  paralysé  sont  en 
partie  dégénérés.  La  moelle,  au  niveau  des  cornes 
antérieures  droites,  a  ses  cellules  radiculaires  qui 
présentent  les  lésions  de  la  réaction  à  distance  et  son 
renflement  lombaire  est  atteint  de  méningo-myélite 
légère  subaiguë. 

Ces  triples  lésions  cérébrales,  nerveuses  et  médul¬ 
laires  expliquent  l’hémiplégie  spasmodique  droite  et 
l’aphasie,  l’hémianeslhésie  et  1  abolition  des  réflexes 
tendineux  du  membre  inférieur  droit,  enfin  la  contrac¬ 
ture  en  flexion  du  même  membre  inférieur  avec  rétrac¬ 
tions  tendineuses. 

V.  Griffon. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES  ’ 

Il  et  18  Novembre  1907. 

Influence  des  régimes  alimentaires  sur  la  marche 
de  la  tuberculose.  —  MM.  Lannelongue,  Achard  et 
Gaillard  ont  poursuivi  des  recherches  en  vue  de 
déterminer  la  nature  du  régime  alimentaire  qui  con¬ 
vient  le  mieux  aux  tuberculeux. 

A  cet  effet,  ils  prirent  trois  lots  de  vingt  cobayes. 
Les  animaux  de  chacun  de  ces  lots  reçurent  une  ration 
fixe  composée  de  40  grammes  de  pommes  de  terre  et 
de  10  grammes  de  pois  représentant  2  gr.  65  d'albu¬ 
mine,  et  une  ration  complémentaire  consistant,  pour 
un  premier  lot,  en  9  grammes  de  beurre,  pour  le 


second  lot,  en  20  grammes  de  sucre,  et  pour  le  troi¬ 
sième  lot,  en  20  grammes  de  gluten.  De  la  sorte,  tous 
les  animaux  recevaient  une  alimentation  isothermique 
d’environ  145  calories. 

Les  cobayes  ainsi  traités  furent  tous  inoculés  le 
même  jour  dans  la  plèvre  droite  à  la  dose  de  un  tiers 
de  centimètre  cube  d’une  émulsion  de  bacilles  tubercu¬ 
leux.  Or,  des  vingt  cobayes  nourris  au  beurre,  pas  un 
ne  survécut  au  delà  de  quarante  jours  ;  pour  ceux  rece¬ 
vant  du  sucre,  la  survie  se  prolongea  jusqu’au  quatre- 
vingt-septième  jour;  enfin,  pour  les  animaux  ali¬ 
mentés  au  gluten,  la  mort  ne  survint  qu’au  bout  de 
trois  cent  soixante  et  onze  jours. 

L’expérience,  font  remarquer  les  auteurs,  est  d’ac¬ 
cord  avec  la  clinique  humaine  et  montre  avec  la  plus 
grande  netteté  de  quelle  importance  il  est  de  faire 
entrer  l’azote  pour  une  large  part  dans  le  régime 
donné  aux  tuberculeux. 

Le  dosage  de  la  matière  grasse  dans  le  lait 
écrémé.  —  M.  R.  Lezé  recommande,  pour  opérer  le 
dosage  de  la  matière  grasse  renfermée  dans  le  lait 
écrémé,  de  procéder  à  un  écrémage  nouveau  du  lait, 
cet  écrémage  étant  pratiqué  à  la  température  de  40“ 
environ  après  que  le  lait  a  été  au  préalable  additionné 
de  20  centimètres  cubes  par  litre  d'un  réactif  ammo- 
niaco-iodé,  obtenu  en  versant  dans  un  flacon  jaugé  de 
250  centimètres  cubes  150  îi  180  centimètres  cubes 
d’une  solution  d’ammoniaque  dans  laquelle  on  lait 
dissoudre  20  grammes  de  soude  caustique  et  en  com¬ 
plétant  à  250  centimètres  cubes  avec  de  l’eau  après 
dissolution. 

L’analyse  de  la  crème  recueillie  se  fait  ensuite  par 
l’un  quelconque  des  procédés  communément  utilisés 
dans  les  laboratoires. 

Influence  du  climat  d'altitude  sur  la  déshydrata¬ 
tion  de  l'organisme.  —  MM.  H.  Guillemard  et 
Aug.  Moog  ont  procédé  à  l’observatoire  du  Mont- 
Blanc  à  une  série  de  recherches  expérimentales  sur 
l’influence  qu’exerce  le  climat  d’altitude  sur  la  déshy¬ 
dratation  de  l’organisme  par  les  poumons  et  par  la 
peau.  Ces  recherches  ont  donné  les  résultats  sui¬ 
vants  :  tandis  que  le  débit  respiratoire  apparent 
augmente  notablement  au  Mont-Blanc,  le  débit  respi¬ 
ratoire  réel  diminue  beaucoup;  on  constate  de  même 
une  augmentation  notable  du  nombre  des  inspirations, 
coïncidant  avec  une  diminution  du  volume  réel  des 
expirations. 

Le  poids  d’eau  exhalée  dans  l’unité  de  temps  se 
montre  remarquablement  constant  et  indépendant  de 
l’altitude. 

L'humidité  atmosphérique  diminuant  rapidement  à 
mesure  qu’on  s’élève,  la  perte  d’eau  par  les  poumons 
estsensiblementplus  élevée  au-dessus  de  3.000  mètres. 

La  perte  d’eau  au  niveau  de  la  surface  cutanée 
diminue  considérablement  à  mesure  que  l’on  s’élève; 
cette  diminution  semble  due  à  rabaissement  de  la 

Si  l’on  considère  que  la  quantité  d’eau  qui  s’élimine 
au  niveau  de  la  surface  cutanée  est  trois  ou  quatre 
fois  au  moins  plus  considérable  que  celle  qui  est 
entraînée  par  l’air  expiré,  on  arrive  à  conclure  que, 
loin  d’activer  la  déshydratation  de  l’organisme,  le 
climat  des  grandes  altitudes  ne  peut  que  la  res¬ 
treindre;  cette  conclusion  s’accorde  d’ailleurs  avec 
l’augmentation  du  poids  et  de  la  masse  sanguine 
constatée  chez  les  animaux  qui  vivent  dans  l’air 

La  vision  des  signaux  de  nuit  réglementaires  de 
la  marine.  —  MM.  André  Broca  et  Polaok  partant 
de  ce  lait  que  la  pc'rception  des  couleurs  est  influencée 
par  le  diamètre  apparent  de  l’objet  et  par  l’adapta¬ 
tion  de  l’œil  de  l’observateur,  se  sont  attachés  à  étu¬ 
dier  systématiquement  la  vision  des  signaux  de  nuit 
de  la  marine  dans  les  conditions  mêmes  de  leur 
emploi.  Cette  recherche  les  a  conduits  aux  résultats 
pratiques  suivants  :  si  un  signal  de  couleur  douteuse 
est  mieux  vu  en  vision  directe  qu’en  vision  indirecte, 
il  est  rouge;  si  un  signal  de  couleur  douteuse  est 
mieux  vu  en  vision  indirecte  qu’en  vision  directe,  il 
est  bleu  ou  incolore.  Quand  les  signaux  ne  sont  pas 
trop  éloignés,  on  les  distingue  l’un  de  l’autre  comme 
il  suit  :  si  le  signal  reste  incolore  en  vision  centrale, 
il  est  bleu;  s’il  vire  au  rouge  en  vision  centrale,  il  est 
incolore. 

Les  médications  exclto-motrices  de  l’estomac  et 
la  fluoroscopie.  —  M.  G.  Carrière  a  entrepris  d’étu¬ 
dier  à  l’aide  de  la  fluoroscopie  comment  les  diverses 
médications  se  comportent  en  ce  qui  concerne  l’exci¬ 
tation  de  la  musculature  de  l’estomac  atone.  Ces 
recherches  ont  porté  sur  les  médications  par  les 
agents  physiques  et  par  les  agents  médicamenteux. 
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Les  médicalions  dans  la  première  catégorie  peuvent 
se  ranger  comme  suit  par  ordre  d’activité  décrois¬ 
sante  :  1  “  Le  massage  fait  trois  heures  après  le  repas  ; 
2“  le  courant  de  Watteville;  3“  le  courant  faradique, 
les  courants  galvaniques  avec  interruptions  rythmées 
et  espacées;  4“  l’application  de  compresses  froides 
trois  heures  après  le  repas;  5“  l'absorption  de  bois¬ 
sons  très  chaudes  après  le  repas;  6“  la  limitation  de 
la  quantité  de  boissons;  7“  la  mastication  prolongée  ; 
8“  l'application  de  compresses  chaudes. 

Pour  les  agents  médicamenteux,  ils  peuvent  être 
classés  comme  suit,  toujours  par  ordre  d’activité 
décroissante  :  1“  La  strychnine  et  la  poudre  de  noix 
vomique  ;  2“  l’ipéca  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes  ; 
3"  l'ergot  de  seigle  à  la  dose  de  15  à  20  centigrammes  ; 
4“  la  caféine  à  la  dose  de  25  centigrammes,  la  quas- 
sine  amorphe  à  celle  de  5  centigrammes;  5“  l’absin- 
thine  à  la  dose  de  1  centigramme  et  l’harnamelis  vir- 
ginica  à  raison  de  30  gouttes  de  teinture  ;  6"  la  gentiane, 
le  Colombo,  le  chardon  bénit,  la  ményanthe,  dont 
l’action  est  insignifiante. 

Etude  des  séro-appendices  épiploïques.  —  AT.  R. 
Robinson.  Les  séreuses  et  les  synoviales  présentent 
par  endroits  de  petits  appendices  qui  ne  sont  pas  en 
général  suffisamment  étudiés.  Le  péritoine,  le  péri¬ 
carde,  la  tunique  vaginale  et  les  articulations  sont 
pourvus  de  ces  appendices.  Leur  anatomie  et  physio¬ 
logie,  voire  même  leur  pathologie,  présentent  plus 
d’un  point  de  ressemblance.  Dans  sa  note,  l’auteur 
étudie  seulement  les  séro-appendices  épiploïques. 
C’est  André  Vésale  (de  Bruxelles)  qui  les  signala 
pour  la  première  fois  au  xvi“  siècle,  et,  depuis,  les 
anatomistes  se  sont  contentés  de  leur  consacrer  quel¬ 
ques  ligues,  sans  y  attacher  une  grande  importance. 

M.  Kobinson  a  repris  cette  question  et  a  étudié 
l’épiploon  et  les  séro-appendices  aussi  bien  chez  les 
animaux  que  chez  l’homme.  Malgré  l’assertion  de  la 
plupart  des  auteurs,  il  a  trouvé  ces  appendices  chez 
le  nouveau-né  et  chez  l’enfant,  et  même  chez  l'em¬ 
bryon  de  deux  à  trois  mois,  d'une  façon  très  nette, 
dans  la  portion  pelvienne  du  gros  intestin.  En  com¬ 
parant  cette  localisation  précoce  des  séro-appendices 
au  très  grand  développement  des  mêmes  appendices 
chez  les  bêtes  engraissées,  on  peut  conclure  que  le 
froncement  du  péritoine  s’effectue  de  bas  en  haut 
pour  s’arrêter  au  niveau  du  cæcum. 

Pour  voir  quels  sont  les  rapports  des  séro-appen¬ 
dices  au  grand  épiploon,  l’auteur  a  mesuré  d’une  part 
la  surface  de  l’un  et  des  autres  et,  d’autre  part,  la 
longueur  du  gros  intestin  avec  rectum,  et  de  l  intestin 
grêle  sans  le  duodénum.  Ces  mesures  ont  donné  un 
rapport  constant,  à  savoir  ;  grand  épiploon,  4.  Séro- 
appendices,  1.  De  même  :  intestin  grêle,  4.  Gros 
intestin,  1.  D’un  autre  côté,  l'on  a  constaté  que  le 
développement  des  séro-appendices  et  du  grand  épi¬ 
ploon  était  toujours  parallèle.  On  a  même  observé  un 
cas  où  le  grand  épiploon  et  les  séro-appendices  man¬ 
quaient  en  même  temps  (Schiefferdecker), 

Eu  étudiant  le  rôle  physiologique  du  grand  épi¬ 
ploon  et  des  séro-appendices  épiploïques,  M.  Ro¬ 
binson  est  arrivé  à  ce  résultat  que  leur  fonction  était 
plutôt  mécanique  et  hydro-dynamique.  On  voit  par¬ 
faitement  chez  un  bœuf  pendu  par  le  train  postérieur 
et  dont  la  ventre  est  ouvert,  les  mouvements  du 
grand  tablier  séreux  ainsi  que  de  la  circulation  de 
ses  gros  vaisseaux.  Il  est  probable  que  la  riche  vas¬ 
cularisation  des  séro-appendices  a  pour  but  d’équili¬ 
brer  la  circulation  des  viscères  selon  que  ces  derniers 
sont  pleins  ou  vides,  eu  contraction  ou  eu  relâche¬ 
ment. 

L’étude  de  ces  séro-appendices  devient  de  plus  en 
plus  intéressante  en  présence  des  accidents  patholo¬ 
giques  auxquels  ils  peuvent  donner  lieu.  Une  périto¬ 
nite  mortelle  dont  ou  n'avait  pas  trouvé  la  cause 
exacte,  s’explique  facilement  par  un  corps  étranger 
qui  n’est  autre  (|u’un  séi  o-appcndice  pétrifié  et  détaché 
de  la  paroi  intest  nale.  Un  étranglement  intestinal 
peut  être  réalisé  par  un  long  séro-appeudice  bridant 
une  anse  intestinale. 

Elections.  —  L’Académie,  en  remplacement  de 
M.  de  Lapparent,  élu  secrétaire  perpétuel  pour  les 
scie,  ces  physiques,  a  nommé  M.  Wallerant,  dans  la 
section  de  minéralogie. 

En  remplacement  de  M.  Emile  Laurent,  décédé, 
l'Académie  a  nommé  M.  lleckel,  professeur  à  l'Ecole 
do  médecine  de  Marseille,  correspondant  pour  la 
sect’on  d’économie  rurale. 

Geouces  'VlTOUX. 
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Action  du  chlorure  de  calcium  sur  les  albumi¬ 
nuries.  —  M.  L.  Rénon.  L'auteur  a  utilisé  l’action 
du  chlorure  de  calcium  dans  les  albuminuries,  quelle 
qu’en  fût  la  cause,  et  a  été  très  surpris  de  l’effet 
puissant  de  cette  médication.  Dans  la  moitié  des  cas, 
il  a  observé  une  diminution  très  notable  de  l’albu¬ 
mine,  et,  dans  un  quart  des  cas,  une  disparition  com¬ 
plète  de  celle-ci,  sans  modifier  le  régime  alimentaire 
des  malades  et  sans  les  arrêter  dans  leurs  occupa¬ 
tions,  alors  que  la  diététique  la  plus  sévère  et  le 
repos  même  absolu  n’avaient  pu,  jusque-là,  venir  à 
bout  de  la  ténacité  de  l'afi'fction.  Dans  un  quart  des 
cas,  le  chlorure  de  calcium  n’a  eu  aucune  action; 
dans  quelques  rares  cas,  il  a  même  augmenté  beau¬ 
coup  la  quantité  d’albumine. 

—  M.  Rénon  rapporte  trois  observations  très 
probantes  de  guérison  d’albuminurie  par  le  chlo¬ 
rure  de  calcium. 

Tous  ces  faits  prouvent  Taclion  nette  du  chlorure 
de  calcium  sur  les  albuminuries  sans  qu’on  puisse 
encore  en  déterminer  les  indications  précises  dans 
telle  variété  d’albuminurie  plutôt  que  dans  telle  autre. 
La  médication  a  réussi  aussi  bien  dans  les  albumi 
nuries  infectieuses,  dans  les  albuminuries  tubercu- 
leu-ses,  dans  les  albuminuries  toxiques  exogènes  et 
endogènes  de  M.  Fiessinger  que  dans  les  albuminu¬ 
ries  dites  physiologiques,  orthostatiques,  etc. 

11  paraît  préférable  de  commencer  le  traitement 
calcique  de  l’albuminurie  par  de  très  faibles  doses. 
Ou  donnera  pendant  cinq  à  six  jours  10  centigrammes 
de  chlorure  de  calcium,  et,  si  aucun  effet  favorable 
ne  se  produit,  ou  augmentera  la  dose  de  10  centi¬ 
grammes  pendant  deux  ou  trois  jours.  On  arrivera 
ainsi  progressivement  jusqu’à  50  centigrammes,  dose 
que  M.  Rènon  ne  conseille  pas  de  dépasser.  Si  l'al¬ 
bumine  ne  diminue  pas,  il  faudra  continuer  l’usage 
du  chlorure  de  calcium  pendant  vingt-cinq  à  trente 
jours,  car  l’action  thérapeutique  peut  ne  s’effectuer 
que  tardivement. 

Nouvelle  préparation  de  calomel  injectable.  — 

MM.  Lafay,  Eudliiz  et  Lévy  Ring,  se  basant  sur 
l’innocuité  des  injections  d’huile  grise  à  40  pour  100, 
ont  essayé  des  préparations  de  ■  calomel  préparées 
suivant  la  même  méthode.  Sur  138  injections  prépa¬ 
rées  avec  le  calomel  à  40  pour  100,  aucune  n’a  donné 
la  douleurs!  vive  des  injections  de  calomel  ordinaire. 
07  pour  100  des  injections  ont  été  tout  à  fait  indo¬ 
lores  et  23  pour  100  ont  causé  un  peu  de  douleur 
sans  jamais  nécessiter  le  repos  complet  ni  la  cessa¬ 
tion  de  travail. 

Puériculture  et  morphinomanie.  —  M.  Bize.  Les 
entants  de  morphinomanes  sont  exposés  à  des  acci¬ 
dents  graves  et  même  mortels  dus  à  la  suppression 
brusque  de  la  morphine  au  moment  de  la  naissance. 

11  faut  donc,  lorsqu’une  morphinomane  devient 
enceinte,  diminuer  progressivement  la  quantité  de 
morphine  qu'elle  absorbe  quotidiennement. 

Aussitôt  après  la  naissance,  il  faut  donner  à  l’en¬ 
fant  des  préparations  opiacées  en  quantités  propor¬ 
tionnelles  à  la  dose  maternelle  et  à  la  gravité  des 
accid-nts  présentés  par  le  nouveau-né. 

Le  lait  contenant  delà  morphine,  on  ne  peut,  sans 
inconvénients,  conseiller  l’allaitement  maternel. 

Traitement  de  la  tuberculose  basé  sur  l’action 
antitoxique  du  foie.  —  M.  Lemoine  (de  Lille),  s’est 
demandé  si  la  cholestérine  ne  possédait  pas  une  ac¬ 
tion  antitoxique  sur  les  toxines  d’origine  infectieuse 
comparable  à  celle  qu'elle  exerce  sur  le  venin  des 
serpent.-,  ainsi  que  l’a  démontré  Phisalix.  La  choles¬ 
térine  ayant  donné  peu  de  résultat,  M.  Lemoine  a 
utilisé  l’exlraif  complet  de  foie  traité  par  l’éther  de 
pétrole,  et  dépourvu  de  tout  produit  toxique.  Il  lui  a 
donné  le  nom  de  paratoxine. 

Des  expériences  ont  été  entreprises  chez  des 
cobayes  inoculés  avec  des  bacilles  tuberculeux.  Les 
témoins  moururent  en  vingt-cinq  jours,  les  cobayes 
traités  par  la  cholestérine  survivaient  peu,  les  cobayes 
traités  par  la  paratoxine  vivaient  cinquante  à  soixante 
jours,  et  présentaient  à  l’autopsie  des  lésions  beau¬ 
coup  moins  étendues. 

Cliniquement,  les  malades  traités  étaient  des  tuber¬ 
culeux  avérés,  dont  la  tuberculose  a  été  vérifiée  par 
1  examen  clinique,  par  les  injections  d’eau  salée  ou 
l’ophtalmo-réaction,  enfin  par  l’examen  microscopique 
des  crachats. 

La  cholestérine  n’a  pas  donné  de  résultats  encou¬ 
rageants. 

L’extrait  biliaire  complet  ou  paratoxine  a  donné 


d’excellents  résultats  chez  les  malades  bien  suivis  et 

injection  iiitra-trachéale  ou  sous-cutanée  ou  par 
ingestion.  L’injection  intra-trachéale  a  donné  les 
meilleurs  résultats.  L’appétit  est  très  vite  relevé,  le 
poids  augmente,  l’état  général  s’améliore. 

La  température  ne  tombe  que  cinq  ou  six  semaines 
après  le  début  du  traitement.  Après  six  semaines  à 
trois  mois,  les  crachats  ne  contiennent  que  de  très 
rares  bacilles  ou  n’en  renferment  aucun. 

Sur  la  composition  chimique  des  noix  de  kola. 
—  MM.  Vigne  et  Chevrotier.  Dans  une  communi¬ 
cation  précédente,  les  auteurs  ont  démontré  la  supé¬ 
riorité  des  préparations  de  noix  de  kola  fraîche. 
Cependant  MM.  Perrot  et  Goris  tendent  à  admettre 
que  le  glucotannoïde  caféique  décrit  jjar  MM.  Vigne 
et  Chevrotier  n’est  qu’un  extrait  spécial  renfermant 
une  grande  proportion  de  kolaline. 

11  est  pos.-^ible  que  ce  glucotannoïde  ne  soit  pas  chi¬ 
miquement  pur,  mais  il  n’en  existe  pas  moins:  il  pos¬ 
sède  les  réactions  colorées  indiquées  par  Brissemoret 
et  il  est  certainement  constitué  jiar  une  molécule  plus 
complexe  que  celle  désignée  par  Goris  sous  le  nom  de 
kolatine-caféine. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  considérations  théoriques, 
au  point  de  vue  pratique,  Goris  a  eu  le  mérite  d'at¬ 
tirer  l’attention  sur  celte  kolaline,  et  Chevalier  a  re¬ 
cherché  si  ce  corps  était  susceptible  de  jouer  un  rôle 
dans  la  production  des  effets  toniques  et  remarquables 
obtenus  avec  la  noix  de  kola  fraîche. 

L'élude  pharmacodynamique  de  la  kolaline  leur  a 
montré  que  celte  substance  n  exerçait  aucune  aclioti 
sur  la  contractilité  musculaire  et  qu’il  existait  entre 
l’action  de  la  caféine  et  celle  de  la  kolatine  une  espèce 
d’antagonisme  partiel,  aussi  bien  sur  les  muscles  que 
sur  le  système  nerveux  central,  expliquant  ainsi  la 
différence  d’activité  de  la  noix  de  kola  fraîche  chez  les 
cardiaques  qui  ne  peuvent  parfois  supporter  la  caféine 
et  tolèrent  parfaitementles  préparations  de  kola. 

_  M.  Bize. 
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Scapulum  valgum  passager.  —  M"'"  Nageotte 
rapporte  Tobservation  d’un  cas  de  scapulum  valgum 
passager  lié'à  de  la  scoliose,  mais  dû,  selon  toute 
vraisemblance,  à  un  tic  du  rhomboïde,  car  ce  muscle 
est  celui  sous  la  dépendance  duquel  se  trouve  la  ro¬ 
tation  de  l’omoplate. 

Zona  compliqué  de  hoquet.  —  M.  Variât.  Ce  cas 
de  zona  tut  suivi,  trois  jours  après  l’apparition  des 
éléments  éruptifs,  d’un  hoquet  qui  a  duré  quaranle- 
huit-heures,  mais  cessait  pendant  le  sommeil  de 
,1’enfaut. 

Gros  ventre  par  distension  du  côlon.  —  M.  Variât. 
L’enfant  qui  lait  l’objet  de  cette  présentation  est 
atteint  de  gros  ventre  par  distension  du  côlon  avec 
ondulations  péristaltiques  et  antipéristaltiques,  sans 
que  la  radioscopie  ait  décelé  la  présence  d’un  rétré¬ 
cissement  intestinal  ou  d’une  dilatation  stomacale. 

Cent  cas  d'ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine.  — 
M.  Ausset.  L’épreuve  a  été  faite  sur  97  enfants  et 
3  adultes;  21  enfants  au-dessous  de  un  an  ont  donné 
19  réactions  négatives,  1  douteuse,  1  positive.  Entre 
un  et  deux  ans.  sur  19  enfants,  M.  Ausset  a  obtenu 
3  réactions  positives.  De  deux  à  trois  ans,  sur 
6  enfants,  2  réactions  positives.  De  trois  à  quatre  ans, 
sur  IG  enfants,  6  réactions  positives.  De  cinq  à  six 
ans,  sur  4  enfants,  2  réactions  positives.  Sur  7  enfants 
de  six  à  sept  ans,  4  réactions  positives.  De  neuf  à 
quinze  ans,  sur  12  enfants,  7  réactions  positives.  En 
résumé,  sur  97  enfants,  29  résultats  positifs,  et,  sur 
ces  29  sujets  il  y  en  avait  6  chez  lesquels  la  tuber¬ 
culose  pouvait  être  diagnostiquée.  Trois  fois  il  y  a 
eu  une  oculo-réaclion  négative  malgré  un  diagnostic 
clinique  certain. 

Croup  pseudo-membraneux  non  diphtérique.  — 

M.  Henri  Leroux.  11  s’agit  d’un  enfant  de  six  ans 
qui  présenta  de  la  toux  rauque,  de  la  suffocation 
subite  sans  rien  dans  la  gorge.  11  fut  tubé  sans  suc¬ 
cès  et  dut  être  trachéolomisé. 

L’ensemencement  de  la  gorge  donna  du  strepto¬ 
coque  et  l’ensemencement  de  la  fausse  membrane, 
rejetée  quelques  heures  après  la  trachéotomie,  donna 
également  du  streptocoque. 

La  canule  fut  enlevée  cinq  à  six  jours  plus  tard. 

Idiotie  amaurotique  familiale.  —  MM.  Apert  et 
Dubois.  Les  auteurs  présentent  un  enfant  de  onze 
mois  atteint  d’idiotie  amaurotique  familiale.  C'est  le. 


766 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  23  Novembre  1907 


N»  95 


premier  cas  observé  en  France,  et  l'enfant  offr 
complet  les  symptômes  du  début  de  l’anection,  11 
Il  est  pas  paralysé,  mais  ses  mouvements  sont  désor 
donnés,  sa  physionomie  est  morne  et  l’exame 
fond  do  l'œil,  pratiqué  par  M .  Dupuy-Uutemps, 

(inné  le  diasuostic  en  montrant  l’aspect  du  fond  de 
l'œil  spécial  à  cette  maladie. 

Un  Irère  est  mort  il  y  a  quelques  années  après 
avoir  présenté  'es  mêmes  symptômes.  Sur  G" 
connus  à  ce  jour,  G1  concernent  des  israélites  polo- 


Tabes  compliqué  de  paralysie  générale  fruste.  — 

MM.  Aport,  Ménard  et  Levy-Franckel.  Cet  enfant, 
âgé  de  (piinze  ans,  est  atteint  de  tabes  avec  paralysie 
générale  fruste.  Le  père  a  eu  la  syphilis,  est  mort 
paralytique  général;  il  a  contaminé  la  mère,  qui  est 
ataxique.  L’enfant  a  été  contaminé  à  l’âge  de  trois 


Anémie  grave  consécutive  à  une  septicémie,  suite 
d’otite.  —  M.  Ribadeaii-Diimas.  Dans  l’otite,  dans 
les  loyers  de  suppuratiou  du  rein  droit,  dans  les 
ganglions,  se  trouvaient  de  nombreux  entérocoques 
qui  furent  retrouvés  dans  le  sang.  Clobules  rouges, 
1.500.000  à  un  premier  examen,  8'iO.OOO  au  deuxième 

Stéatose  du  foie.  —  MM.  Beaiivy  et  Marre 
présentent  les  pièces  d’une  stéatose  totale  du  foie  au 
cours  d’une  graniilie. 

Anémie  pseudo-leucémique  traitée  par  la  moelle 
osseuse.  —  M.  Nathan,  li’admini.stralion  de  la  pulpe 
de  moelle  amena  chez  cet  enfant  une  diminution  con¬ 
sidérable  du  loin  et  de  la  rate,  la  disparition  des 
hématies  nucléées,  la  diminution  des  leucocytes,  l'aug- 
meutaliou  relative  du  nombre  des  myélocytes.  La 
suppression  de  la  pulpe  provoqua  des  phénomènes 


Scarlatine  et  appendicite.  —  M.  KaulTmann. 
Ayant  observé  à  l’hôpital  des  Lnfants-Malades  un  cas 
d’appendicite  gangreneuse  au  cours  d’une  scarlatine, 
M.  Kaull'mami  a  examiné  systématiquement  les  appen- 
ilices  des  scarlatines  mortelles.  11  pense  que  la  scar¬ 
latine  serait  susceptible  de  créer  des  lésions  dans 
cet  organe,  comme  elle  le  fait  pour  l'amygdale. 

Compression  vago-trachéale  mortelle  par  un 
abcès  ganglionnaire  tuberculeux  enkysté.  —  M, 
Apert.  (iliiiiquemenl  cet  enfant  présenta  de  la 
tlyspnce  progressive  avec  tirage.  Lu  quarante-huit 
heures,  cette  dyspnée  aboutit  à  la  mort  sans  signes 
préalables  malgré  tubage  et  trachéotomie.  A  l'au¬ 
topsie,  gros  kyste  su|)puré  tuberculeux  ayant  englobé 
le  nerf  pneumogastrique  droit,  sténosant  la  trachée 
et  comprimaut  les  gros  vaisseaux  du  cou. 

Atonie  musculaire  congénitale.  . —  M.  Comby. 
Cet  entant,  dont  .\1.  Comby  a  déjà  parlé  et  qu  il  pré¬ 
sente  aujourd'hui,  est  eu  voie  d’amélioration. 

_  M.  Bizn. 


SOCIÉTÉ  IVIÉDICALE  DES  HOPITAUX 

15  Novembre  1907  {si, Ile). 

Sclérose  en  plaques  fruste  à  forme  spinale.  Lym¬ 
phocytose  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  M.  Si¬ 
monin  présente  un  malade  chez  lequel  la  sclérose 
en  pla(|ues  évolua  pendant  trois  ans  et  demi  avec  le 
syndrome  clinique  du  tabes  dorsal  spasmodique.  Des 
troubles  vésicaux,  puis  un  tremblement  caractéris¬ 
tique  des  membres  supérieurs  ont  affirmé  récemment 
le  diagnostic.  La  constatation  d’une  lymphocytose 
marquée  du  liquide  céphalo-rachidien  avait  déjà 
permis  d'éliminer  1  hystérie,  fait  d’autant  plus  impor¬ 
tant  qu’il  l'origine  de  cette  sclérose  on  ne  trouve  au¬ 
cune  infection  spécifique  ou  autre,  aucune  intoxication, 
mais  un  traumatisme.  Pas  de  troubles  céphaliques, 
la  parole  est  seulement  un  peu  traînante.  Les  acci¬ 
dents  médullaires  ont  subi  une  légère  aggravation  à 
la  suite  de  la  ponction  lombaire.  L'auteur  se  demande 
s’il  s  agit  là  d’une  coïncidence  ou  d’un  rapport  plus 

.  M.  Guillain.  La  lymphocytose  rachidienne 

n’est  pas  habituelle  dans  la  sclérose  en  plaques  ;  le 
plus  souvent  elle  est  très  atténuée  ou  même  fait 
détaut.  Quant  à  la  question  de  savoir  si  la  ponction 
lombaire  est  capable  de  déterminer  parfois  une  accen¬ 
tuation  de  certains  symptômes  médullaires,  M.  Guil¬ 
lain  répond  par  1  atlirmative.  Dans  plusieure  cas.  par 
exemple  de  sclérose  latérale  amyotrophique,  il  a  cons¬ 
taté  cette  accentuation,  de  même  dans  certaines 
all'ections  bulbaires  chrouiques. 

Guérison  d’une  méningite  aiguë  généralisée  sep¬ 
tique  d’origine  otique  par  les  Injections  Intra-rachi- 


diennes  d’électrargol.  —  M.  Paul-Laurens  présente 
un  malade  guéri  d  une  méningite  aigue  généralisée 
septique  d'origine  otique,  à  entérocoques.  L’au¬ 
teur  fait  remarquer  qu’il  est  nécessaire  d’associer 
l’étude  des  symptômes  cliniques  avec  l’examen  métho¬ 
dique,  quotidien  si  possible,  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  La  simple  constatation  de  polynucléaires 
défigurés,  eu  cytolyse,  peut,  avant  tonte  culture, 
permettre  d’affirmer  la  septicité  du  liquide.  La  dispa¬ 
rition  ou  l’atténuation  des  symptômes  n’impliquent 
pas  la  guérison  complète;  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  peut  encore  contenir  des  microorganismes  d’une 
façon  latente.  Seul,  le  retour  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  à  la  normale,  constaté  histologiquement  et 
bactériologiquement,  peut  permettre  d’affirmer  la 
guérison.  Comme  thérapeutique  de  choix  :  réaliser  le 
drainage  par  des  ponctions  lombaires  quotidiennes 
de  15  à  20  centimètres  cubes;  injecter  après  chaque 
ponction,  dans  le  rachis,  5  centimètres  cubes  d’élec¬ 
trargol. 

—  M.  Widal.  Cette  observation  est  intéressante 
à  divers  titres,  'l’out  d’abord,  par  ce  fait  que  la  cons¬ 
tatation  de  polynucléaires  altérés  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  a  permis  d’emblée,  malgré  l’ab¬ 
sence  de  microbes  au  début,  de  porter  le  diagnostic 
de  méningite  septique,  ce  qui  se  confirma  dans  la 
suite.  Parfois,  on  constate  des  réactions  méningées 
souvent  très  intenses  dans  leurs  manifestations  clini¬ 
ques  et  qui  se  traduisent  anatomiquement  par  une 
accumulation  considérable  de  polynucléaires  ayant 
comme  caractère  particulier  d  être  tout  à  fait  bien 
conservés.  L’expression  «  d'états  méningés  »  que 
l’auteur  a  proposée  pour  désigner  de  tels  faits,  a 
l’avantage  de  les  caractériser  suffisamment  en  cli¬ 
nique  et  permet,  jusqu’à  ce  que  l’on  soit  mieux 
documenté,  de  ne  rien  préjuger  de  la  nature  des 
lésions  méningées  ou  sous-méningées  qui  les  com¬ 
mandent. 

M.  Widal  a  rapporté  d’autre  part  avec  M.  Ramond 
l’observation  d  une  malade  qui  fut  guérie  d’une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  grave  à  la  suite  de  l’injection  de 
0  gr.  05  de  collargol  dans  le  sac  arachno'i'do-pie- 

La  comparaison  des  examens  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  avant  et  après  l’injection  colloïdale  a  permis 
de  suivre  in  s'itro  les  modifications  apportées  par  l’in¬ 
troduction  du  collargol  dans  le  sac  arachno'ido-pie- 
mérien.  C’est  seulement  six  jours  après  le  contact 
avec  la  solution  argentique  que  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  devint  stérile.  Une  augmentation  énorme 
et  passagère  des  polynucléaires  a  suivi  l’injection. 
Cette  exode  de  leucocytes  provoquée  par  la  péné¬ 
tration  du  corps  étranger  a  servi  à  absorber  l’argent 
colloïdal  et  les  microbes  au  fur  et  à  mesure  de  leur 
destruction. 

—  M.  de  Massary  a  rapporté  récemment  avec. 
M.  Pierre  Weil  une  observation  de  méningite  otique 
d’allure  clinique  fort  grave,  avec  liquide  puriforme 
mais  aseptique  et  à  polynucléaires  intacts.  Cette 
dernière  constatation  a  une  grande  valeur  au  point 
de  vue  de  1  indication  thérapeutique,  car  si  l’injection 
intra-rachidienne  de  collargol  ou  d'électrargol  donne 
de  bons  résultats  en  déterminant  cet  aiflux  leucocy¬ 
taire  qu’ont  observé  MM.  Widal  et  Ramond,  elle 
aurait  un  etfet  fâcheux  dans  les  méningites  aseptiques 
en  exagérant  la  réaction  méningée  déjà  tellement 
intense  qu  elle  donne  au  liquide  un  aspect  «  puri- 

—  M.  Mosny  suit  depuis  longtemps  un  malade 
atteint  d’hémiplégie  syphilitique  avec  réaction  éosi- 
nophilique  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ce  malade 
présenta  des  accidents  aigus;  il  s’agissait  d’uue 
méningite  septique  à  méningocoques  qui  détermina 
une  polynucléose  transitoire  du  liquide.  Les  accidents 
aigus  s’amendèrent  à  la  suite  d’une  injection  intra¬ 
rachidienne  de  3  centimètres  cubes  d’clectrargol  ; 
cette  injection  locale  donne  de  bien  meilleurs  résultats 
que  l’injection  intra-veineuse. 

—  M.  Sacquêpée  rapporte  les  résultats  obtenus 
par  lui  dans  plusieurs  cas  de  méningites  cérébro-spi¬ 
nales  à  méningocoques  traitées  par  le  collargol. 
Celui-ci  fut  introduit  tantôt  uniquement  dans  le  sac 
arachno'ido-pie-mérien,  tantôt  à  la  fois  dans  celui-ci 
et  dans  les  veines.  Il  est  dilficile  de  préciser,  pour  le 
moment,  d'une  façon  absolue,  les  indications  respec¬ 
tives  de  ces  diverses  voies  d  introduction  du  collar¬ 
gol.  Cependant  l’auteur  rappelle  que  la  plupart  de 
ses  malades  présentaient  de  la  septicémie  à  ménin¬ 
gocoques.  C’est  précisément  en  raison  de  cette  concep¬ 
tion  que  la  méningite  cérébro-spinale  est  avant  tout 
une  septicémie,  la  localisation  méningée  étant  secon¬ 
daire;  que  dans  les  cas  pris  au  début,  l’injection  intra¬ 


veineuse  a  semblé  à  l’auteur  être  indiquée.  Peut-être 
en  effet  ce  procédé  n'est-il  valable  qu’au  début.  Plus 
tard,  au  contraire,  dans  les  méningites  traînantes, 
la  voie  lombaire  paraît  mieux  adaptée  aux  nouvelles 
conditions  anatomo-pathologiques. 

—  M.  Lermoyez  pense  qu’il  faut  agir  immédiate¬ 
ment  sur  le  liquide  céphalo-rachidien,  car  l’injection 
intra-veineuse  fait  perdre  du  temps  et  n’entraîne 
pas  la  substance  médicamenteuse  à  l’intérieur  du 
sac  aracbnoîdo-pie-mérien.  Le  seul  inconvénient  de 
l’injection  intra-rachidienne  est  la  forte  réaction 
qu’elle  provoque,  mais  on  peut  éviter  cet  inconvénient 
en  déterminant  avec  soin  la  quantité  de  substance 
médicamenteuse  à  injecter. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

20  Novembre  1907. 

Sur  les  parotldltes  post-opératoires.  —  M.  Rey¬ 
nier  a  observé  un  cas  de  parotidite  double,  l'une  des 
glandes  s’étant  prise  après  l’autre  chez  une  femme 
opérée  peu  de  temps  auparavant  d’un  cancer  utérin. 
Malgré  la  gravité  des  symptômes  locaux  et  de  l’état 
général,  M.  Reynier  n’intervint  pas  chirurgicalement, 
mais  se  contenta  de  prescrire  le  massage  de  la  paro¬ 
tide  et  une  antisepsie  buccale  sévère.  Sa  malade 
guérit  parfaitement. 

—  M.  Loison  a  observé  plusieurs  cas  de  paroti¬ 
dite  au  cours  ou  à  la  suite  de  maladies  infectieuses, 
en  particulier  de  la  fièvre  typhoïde.  Tantôt  il  s’agis¬ 
sait  de  simples  parotidites  catarrhales  qui  ont  cédé  à 
l’expression  répétée  de  la  glande  combinée  à  l’anti¬ 
sepsie  buccale.  Mais, dans  la  plupart  des  cas,  l'inflam¬ 
mation  de  la  glande  s’est  terminée  par  suppuration, 
localisée  ou  diffuse, et  M.  Loison  dut  procéder  à  l’ou¬ 
verture  des  foyers,  profonds  ou  superficiels,  uniques 
ou  multiples,  par  des  incisions  pratiquées  eu  divers 
points.  Un  certain  nombre  de  ses  malades  ont  guéri, 
mais  d’autres  sont  morts,  et,  pour  ceux-ci,  l’autopsie 
a  révélé  une  infiltration  en  masse  de  la  parotide. 

Sur  les  accidents  cérébraux  immédiatement  con¬ 
sécutifs  à  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  — 
M.  Guinard,  a  propos  du  récent  rapport  de  M.  Le- 
jars  (voir  La  Presse  Médicale.  1907,  n"  9,  p.  735), 
tient  à  revenir  encore  une  fois  sur  cette  question  des 
accidenta  cérébraux, suivis  d’hémiplégie  et  parfois  de 
mort,  qui  surviennent  parfois  immédiatement  après  la 
ligature  de  la  carotide  primitive.  Sclou  lui  ces  accidents 
redoutables  reconnaissent  toujours  pour  cause  la 
suppression  ou  l’insuffisance  des  voies  anastomo¬ 
tiques  (linguale,  faciale)  unissant  les  systèmes  caro¬ 
tidiens  des  deux  côtés,  de  telle  sorte  qu’au  moment 
où  1  on  serre  la  ligature  placée  sur  la  carotide  primi¬ 
tive,  il  y  a  suppression  brusque,  plus  ou  moins  com¬ 
plète,  de  tout  aiflux  sanguin  vers  1  hémisphère  céré¬ 
bral  correspondant.  Les  conséquences  de  cette  isché¬ 
mie  cérébrale  sont  surtout  redoutables  chez  les  sujets 
très  anémiés.  Aussi  convient-il  de  ne  jamais  pra¬ 
tiquer  cette  ligature  quand  les  voies  anastomotiques 
ont  été  détruites  par  un  traumatisme  ou  par  une 
intervention  chirurgicale  antérieure,  ou  chez  les 
individus  très  anémiés  du  fait  de  cette  intervention 
ou  de  ce  traumatisme. 

Dans  le  cas  de  M.  Riche,  rapporté  par  M.  Lejars, 
les  accidents  cérébraux  reconnaissaient  sans  doute 
une  autre  cause,  puisque  les  voies  anastomotiques 
fonctionnaient  partaitement.  AL  Guinard  croit  que, 
dans  ce  cas,  la  mort  a  été  la  conséquence  d’une 
embolie  cérébrale,  causée  par  quelque  caillot 
détaché  de  la  paroi  du  sac  anévrismal  sous  l’effort 
du  remous  produit  dans  ce  sac  au  moment  où,  n’ayant 
pas  encore  lié  la  carotide,  M.  Riche  serra  la  ligature 
placée  sur  l’axillaire.  La  mort,  est  donc  ici  la  consé¬ 
quence  d’une  faute  de  technique,  et  on  ne  saurait  trop 
insister,  dit  M.  Guinard,  sur  ce  précepte  qu’il  faut 
toujours  lier  la  carotide  d’abord,  l’axillaire  —  ou  la 
sous-clavière  —  ensuite. 

—  M.  Qnénu  estime  que,  dans  l’étiologie  de  ces  acci¬ 
dents  cérébraux  immédiats,  l’état  d’anémie,  partais 
extrême,  dans  lequel  se  trouve  l'opéré,  joue  un  rôle 
beaucoup  plus  grand  que  la  soi-disant  suppression 
des  voies  anastomotiques  intercarotidicnnes,  laquelle 
n’est  jamais  complète. 

Sur  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  projectiles 
Intra-auriculaires.  — M.  Reynier,  continuant  la  dis¬ 
cussion  sur  ce  sujet  (voir  La  Presse  Médicale,  1907, 
n^s  90,  91  et  93),  estime  qu  il  faut  intervenirdans  tous 
les  cas  de  blessure  de  l’oreille  par  coup  de  feu,  car 
la  présence  du  projectile  expose  fatalement  ces  bles¬ 
sures  à  l’infection.  L’intervention  est  d'autant  plus 
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Justifiée  que  nous  possédons  aujourd’liui  dans  la 
radiothérapie  un  moyen  de  préciser  exactement  la 
situation  du  corps  étranger. 

Quant  à  la  voie  la  meilleure  pour  aborder  ce  der¬ 
nier,  M.  Reynier  croit  qu’il  est  préférable,  dans  tous 
les  cas,  de  se  diriger  dans  le  massif  osseux  de  l’oreille 
en  suivant  simplement  le  trajet  creusé  par  le  projec- 

—  M.  Schwartz  est  également  d’avis  que  la  voie 
d'abord  des  projectiles  intra-auriculaires  doit  varier 
avec  chaque  cas.  C’est  ainsi  qu'il  a  pu  extraire  par 
une  simple  incision  préauriculaire,  intéressant  seule¬ 
ment  la  peau  et  le  muscle  temporal,  une  balle  qui 
était  allée  se  loger  dans  l’écaille  du  temporal,  en 
avant  du  rocher. 

Tumeur  pérl-lntestinale  de  nature  inflamma¬ 
toire,  résection  de  I  intestin;  guérison.  ■ —  M.  Le- 
jars  fait  un  rapport  sur  cette  observation  qui  a  été 
communiquée  récemment  à  la  Société  —  avec  présen¬ 
tation  de  la  malade  et  de  la  pièce  —  par  M.  Robert 

11  s'agit,  en  résumé,  d’une  jeune  femme  de  trente- 
deux  ans  qui,  opérée  une  première  fois  pour  annexite, 
dut  ensuite  être  relaparotomisée  quelques  mois  plus 
tard  pour  une  rupture  de  la  cicatrice  avec  issue  de 
l’épiplon.  Moins  d’un  an  après  sa  première  opération, 
elle  entra  dans  le  service  de  M.  Pozzi  pour  une  tu¬ 
meur  du  flanc  gauche  qui  la  faisait  beaucoup  souffrir. 
Une  nouvelle  laparotomie  fut  faite  qui  montra  que  la 
tumeur  était  formée  par  l’épiploon, épiploon  enflammé, 
épaissi  et  adhérent.  La  résection  de  cet  épiploon 
n'amena  pas  la  guérison,  car  10  jours  après  sa  sor¬ 
tie  la  malade  revint,  déclarant  toujours  souffrir  autant 
de  son  côté.  Une  quatrième  laparotomie  fut  alors 
pratiquée  par  M.  Proust  qui  découvrit  au  niveau  de 
l’angle  gauche  du  côlon  une  masse  dure,  du  volume 
d’une  grosse  noix,  absolument  adhérente  à  l’intestin 
et  ayant  toutes  les  apparences  d’un  néoplasme  malin. 
M.  Proust  crut  donc  agir  sagement  en  pratiquant  la 
résection  du  segment  d’intestin  sur  lequel  s’implan¬ 
tait  cette  tumeur.  Il  termina  l'opération  par  une 
entéroanostomose  latéro-latérale  et  sa  malade  guérit 
sans  la  moindre  complication.  Elle  a  été  présentée  un 
an  après  à  la  Société  en  parfaite  santé. 

L’examen  de  la  pièce  montra  que  la  muqueuse  de 
l’intestin  était  absolument  normale;  par  contre,  la 
paroi  intestinale  était  complètement  fusionnée  avec 
la  tumeur  qui  avait  déjà  déterminé  une.  légère  cou- 
dure  de  cette  paroi  et  réti-éci  ainsi  visiblement  le 
calibre  du  côlon.  A  la  coupe,  la  tumeur  donnait  l'im¬ 
pression  d'un  cancer  squirrheux  et  ce  n’est  qu’à 
l’examen  histologique  qu’on  s’aperçut  qu’il  s’agissait 
simplement  d’une  tumeur  inflammatoire. 

Les  faits  de  tumeur  inflammatoire  de  l’intestin 
simulant  des  néoplasmes  malins,  constate  M.  Lejars, 
augmentent  de  jour  en  jour  et  néanmoins,  quand,  après 
laparotomie,  nous  avons  une  telle  tumeur  sous  les 
yeux  et  dans  la  main,  nous  sommes  toujours  incapa¬ 
bles  d’en  diagnostiquer  la  nature  et  nous  nous  com¬ 
portons  toujours  comme  s’il  s’agissait  d’une  tumeur 
maligne.  Personnellement,  M.  Lejars  s’est  trouvé 
trois  fois  en  présence  de  faits  de  ce  genre  : 

Chez  un  homme  de  72  ans,  atteint  d'occlusion 
intestinale  avec  une  grosse  tumeur  dure  occupant  le 
flanc  gauche,  il  dut  établir  un  anus  contre  nature 
d’urgence,  pensant  d’ailleurs  intervenir  plus  tard  sur 
la  tumeur  elle-même.  Or,  depuis  4  ans  1/2,  la 
tumeur  n’a  pas  augmenté,  elle  a  même  diminué, 
l’état  général  est  redevenu  excellent,  l’anus  artificiel 
s’est  transformé  en  une  petite  fistule  insignifiante,  en 
sorte  qu’il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu’il  ne  s’agissait 
pas,  en  l’espèce,  d’un  cancer,  mais  d’une  simple  tu¬ 
meur  inflammatoire. 

Chez  une  femme  de  43  ans,  d’aspect  cachectique, 
ayant  eu  plusieurs  crises  d’obstruction  intestinale, 
M.  Lejars  trouva  tout  le  petit  bassin  rempli  par  une 
masse  dure,  d’aspect  néoplasique,  englobant  les  vis¬ 
cères  dans  une  g.angue  épaisse  absolument  adhérente  ; 
il  dut  se  borner,  dans  ce  cas  encore,  à  faire  nue  enté¬ 
rostomie.  Or,  après  cette  opération,  l’état  de  la 
malade  alla  s’améliorant  de  jour  en  jour,  h  tel  point 
qu’au  bout  de  2  ans  M.  Lejars,  pensiwi.  qu’il  avait 
fait  une  erreur  de  diagnostic  quant  à  la  nature  des 
lésions,  proposa  une  nouvelle  laparotomie  pour 
tenter  une  opération  plus  radicale.  Au  cours  de 
cette  laparotomie,  il  constata,  en  effet,  qu’il  s’agis¬ 
sait  seulement  d’une  vieille  péri-métro-salpingite. 
L’ablation  de  l’utérus  et  des  annexes  et  la  libération 
de  rS  iliaque  et  du  rectum,  qu’il  fallut  vraiment 
sculpter  dans  la  masse  d’adhérences,  furent  suivies 
de  la  guérison  rapide  et  définitive  de  la  malade. 

Enfin,  chez  une  autre  femme,  h  qui  M.  Lejars  avait 
dû  faire  un  anus  contre  nature  pour  une  obstruction 


causée  par  une  tumeur  de  la  moitié  gauche  de  l’abdo¬ 
men,  il  a  vu  cette  tumeur  rétrocéder  progressivement 
depuis  2  ans  1  /2,  en  sorte  qu’il  suppose  que,  dans  ce 
cas  encore,  il  n’avait  affaire  qu’à  une  tumeur  inflam¬ 
matoire  de  l’intestin. 

M.  Lejars  termine  en  félicitant  M.  Proust  de  la 
conduite  qu’il  a  tenue  dans  son  cas  et  qui  était  la  seule 
logique,  étant  donné  la  sténose  intestinale  commen¬ 
çante  provoquée  par  la  tumeur  et  qui  n’aurait  sans 
doute  fait  que  s'accentuer  dans  la  suite. 

Fistule  stercocale  ayant  pour  siège  l’appendice, 
survenue  à  la  suite  d’une  suppuration  péri-ap- 
pendiculaire.  —  M.  Quénu  pi'csente  l'appendice 
qu  il  a  eulevé  tout  récemment.  La  fistule  siégeait  au 
sommet  d'une  coudure  de  l’organe  qui  était  venue 
s'aboucher  de  telle  façon  à  la  peau  que  la  muqueuse 
appendiculaire  s’ourlait  exactement  à  cette  dernière 
au  niveau  de  l’orifice  flstuleux.  C'est  là  uue  disposi¬ 
tion  rare,  que  M.  Qriénu  n’a  jamais  rencontrée  jus¬ 
qu’ici. 

—  M.  Potherat  a  observé  uu  cas  analogue  et 
M.  Reynier  déclare  que  sou  assistant,  M.  Savariaud, 
en  a  vu  un  également. 

—  M.  Morestin  rappelle  qn’il  a  communiqué  jadis 
à  la  Société  un  fait  d’appendicite  herniaire  ayant 
donné  lieu  à  un  phlegmon  scrotal  et  consécutivement 
à  une  fistule  scrotale  ;  le  sommet  de  l’appendice  était 
venu  s’aboucher  à  la  peau  et  la  muqueuse  de  l’organe 
se  continuait  direcleineut  avec  le  tégument. 

.1.  Di  mont. 
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Physiologie  des  amygdales  et  indications  de  ieur 
ablation.  —  M.  Barth.  La  fonction  physiologique 
de  l’amygdale  est,  comme  on  sait,  encore  passable¬ 
ment  obscure,  et  une  conséquence  de  la  variété  des 
hypothèses  émises  au  sujet  de  cette  fonction,  c’est 
l’incertitude  qui  règne  quant  à  l’opportunité  de  leur 
ablation.  Un  seul  fait  est  démontré  :  c’est  que  les 
amygdales  ont  la  même  structure  que  les  ganglions 
lymphatiques  ;  on  est  donc  en  droit  de  supposer 
qu’elles  jouent  le  même  rôle  que  ceux-ci,  à  savoir 
qu  elles  ont  pour  but  d’attirer  et  d’annihiler  les  ger¬ 
mes  pathogènes  en  circulation  dans  l'organisme. 
Toutefois  leur  situation  particulière,  tout  à  fait  super¬ 
ficielle,  leurs  connexions  avec  la  partie  supérieure 
des  appareils  digestif  et  respiratoire,  d’autre  part  le 
déversement  incessant  de  globules  blancs  qui  se  fait 
à  leur  surface,  démontrent  qu’elles  doivent  avoir  en¬ 
core  d’autres  fonctions.  Ces  fonctions  semblent  être 
tout  particulièrement  imporlantes  dans  le  jeune  âge. 
Ne  voit-on  pas  l’amygdale  pharyngée  s’atrophier  une 
fois  la  croissance  terminée,  absolument  comme  il  en 
advient  du  thymus  h  une  période  moins  avancée  de 
l'évolution  de  l’organisme  'f  11  n'est  pas  douteux  que 
les  amygdales  constituent  des  organes  de  défense 
contre  l'infection  et  que  le  courant  de  lymphe  qui  se 
fait  dans  leur  trame  vers  la  cavité  buccale  ainsi  que 
l'excrétion  continue  de  lymphocytes  à  leur  surface 
aient  pour  but  l’élimination  et  la  destruction  des  mi¬ 
crobes  charriés  de  la  profondeur  des  tissus  ou  ayant 
pénétré  de  l’extérieur  dans  la  cavité  buccale.  Pour 
M.  Barth,  la  présence  de  microbes  dans  les  coüches 
superficielles  de  l’amygdale  peut  signifier  tout  aussi 
bien  que  ces  microbes  sont  en  voie  d’être  rejetés 
vers  la  cavilé  buccale  que  constituer  un  argument  en 
faveur  delà  théorie  qui  voit  dans  l’amygdale  un  récep¬ 
tacle  de  microbes  d’où  ceux-ci  menacent  sans  cesse 
d’envahir  l’organisme.  Pourquoi  ne  pas  admettre  que 
beaucoup  d'angines  ne  sont,  en  réalité,  que  des 
foyers  d’élimination  —  et  non  d'infection  —  de  même 
qu’on  admet  l’existence  de  foyers  néphrétiques  au 
cours  d’une  maladie  contagieuse  ? 

Il  serait  toutefois  insensé  de  nier  que  l’amygdale 
ne  serve  parfois  de  porte  d’entrée  aux  raicroorga- 
nismes  pathogènes  qui  marchent  à  l’assaut  de  l’or¬ 
ganisme.  Cela  se  produira,  en  général,  toutes  les  fois 
que  la  turgescence  de  l’organe  enflammé  ou  hyper¬ 
trophié  opposera  une  résistance  insurmontable  au 
courant  normal  d’élimination.  Aussi  pour  éviter  ces 
accidents  convient-il  de  ne  pas  négliger  les  inflamma¬ 
tions  ou  les  dispositions  anatomiques  anormales  des 
amygdales.  Non  pas  qu’il  faille  les  traiter  toujours 
par  l’ablation  des  amygdales,  —  le  rôle  de  ces  or¬ 


ganes  est  trop  important,  ne  fût-ce  qu’au  seul  point 
de  vue  de  la  défense  de  1  organisme  contre  les  infections, 
pour  qu’on  les  sacrifie  à  la  légère,  —  mais  souvent  un 
traitement  local  ou  général,  judicieusement  institué, 
pourra  suffire  à  les  remettre  dans  des  conditions 
normales. 

M.  Barth  estime  qu'en  particulier  chez  l’enfant 
l’ablation  des  amygdales  hypertrophiées  n’est  indi¬ 
quée  que  lorsqu’elles  conslituent  une  gène  locale  trou¬ 
blant  l’ou'ie  ou  la  respiration.  Dans  cette  ablation,  il 
faut  d’ailleurs  se  garder  de  ne  pas  enlever  assez 
d  amygdale,  comme  aussi  d’en  enlever  trop. 

—  M.  Langstein  fait  remarquer  que  l’hypertrophie 
des  anjygdales  ne  conslilue  pas  une  alf.  ction  locale, 
mais  n’est  qu’une  des  manifestations  de  la  diathèse 
lymphatique.  Aussi  son  traitement  relève-t-il  |)lulôt 
d’une  médication  générale  que  de  l’ainygiialotomie 
dont  les  laryngologistes  font  un  véritable  abus. 

—  M.  Cohn  affirme  que  les  amygdales  servent  au 
moins  de  porte  d’entrée  à  une  catégorie  de  microbes: 
les  méningocoques. 

—  M.  Barth  répond  à  M.  Langstein  que  l’hyper¬ 
trophie  des  amygdales  phai-yngées  et  palatines  s'ob¬ 
serve  souvent  chez  des  enfants  qui  ne  présentent,  eu 
dehors  d’elle, aucun  antre  symptôme  de  lymphatisme, 
et  à  M.  Cohn  qu’il  n'est  nullement  prouvé  que  les 
méningocoques  pénètrent  dans  l’organisinc  par  les 
amygdales  :  le  lait  de  les  trouver  dans  les  amy.gdales 
ne  permet  de  préjuger  en  rien  de  la  voie  qu’ils  ont 
prise  pour  y  arriver,  et  on  peut  tout  atissi  bien 
affirmer  qu  ils  sont  en  voie  d'élimination  que  pré¬ 
tendre  qu’ils  sont  en  voie  de  pénétration. 

,T.  1). 
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du  jeudi  2G  Septembre  1907. 

—  A  celte  séance,  le  professeur  Chantemosse  (de 
Paris)  a  fait  une  lecture  sur  la  Sérothérapie  de  la 
fièvre  typho’ide. 

Après  avoir  constaté  que,  depuis  six  aus  passés 
(Avril  190L.luillet  1907),  le  nombre  des  malades  soi¬ 
gnés  dans  les  hôpitaux  de  Paris  pour  la  fièvre  Ij-- 
pho'ide  a  été  de  5.021 ,  sur  Icstpiels  900  ont  succombé, 
soit  une  mortalité  de  17  pour  100,  il  déclare  que 
dejiuis  ce  môme  temps  1.000  malades  ont  été  traités 
pour  cette  fièvre  dans  son  service  de  typhiques  du 
bastion  29  ;  or  43  seulement  sont  morts,  soit  une 
mortalité  de  4,  3  pour  100. 

M.  Chautemesse  a  utilisé  cependant  la  même  thé¬ 
rapeutique  que  la  plupart  de  ses  collègues,  —  bains 
de  24  à  30“,  —  avec  toutefois  uue  exception  capitale; 
il  ajoute  à  la  balnéolhérapie  une  injection  de  sérum 
anlityphique.  U  un  côté,  on  trouve  17  pour  100  de 
mortalité,  et,  de  l’autre,  4,3  pour  100;  le  bénéfice  des 
vies  humaines  ainsi  réalisé  au  bastion  lui  paraît  être 
dû,  pour  la  plus  grande  part,  à  l’emploi  du  sérum 
anlityphique. 

11  tire  les  preuves  de  ce  qu’il  vient  d'avancer  des 
constatations  inscrites  dans  les  registres  otficiels  de 
morbidité  et  de  mortalité  typhiques  qui  se  trouvent 
dans  les  bureaux  des  hôpitaux  d  adultes  à  Paris.  Les 
résultats  de  la  consultation  de  ces  registres  s’expri¬ 
ment  ainsi:  —  1“  La  mortalité  a  atteint  17  jjour  100 
sur  plusieurs  milliers  de  cas,  et  pendant  plusieurs 
années  ;  —  2“  Bans  chaque  hôpital,  elle  a  toujours 
dépassé  12  poui-  100. 

D’autre  part,  la  statistique  globale  de  la  mortalité 
lyjihoïde  dans  toute  la  ville  de  Paris  (les  enfants  com¬ 
pris)  indique  18  pour  100. 

Devant  l’amoindrissement  si  considérable  de  la 
mortalité  typhique  au  bastion  29,  une  question  se 
pose:  D’autres  médecins  ont-ils,  dans  des  hôpitaux, 
utilisé  ce  sérum  anlityphique  et  quelles  ont  été  leurs 
conclusions  ? 

A  l'Académie  de  médecine  (1900),  le  professeur 
Brunon  (de  Rouen)  et  M.  Josias  (de  Paris)  ont  fait 
connaître  les  résultats  qu’ils  avaient  obtenus  dans 
leurs  services  en  utilisant  pendant  plusieurs  années 


1.  Voir  /.a  Presse  Midicalc,  1907,  28  Septembre,  n"  78, 
p.  622;  n»  79,  p.  630,  n”  80,  p.  637,' et  n”  88,  p.  707. 
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chez  des  enfants  atteints  de  fièvre  typhoïde  le  sérum 
que  M.  Chantemesse  avait  mis  lï  leur  disposition. 
Avant  la  sérothérapie,  la  mortalité  typhique  était 
dans  leurs  services  de  10  à  12  pour  100:  elle  tomba 
avec  le  sérum  de  !i  à  4  pour  100  (lîrunon,  100  cas 
avec  ;î  morts;  .Tosias,  200  cas  avec  8  morts). 

A  l'hôpital  militaire  du  Val-de-(lrâce,  le  chiffre  de 
la  mortalité  par  fièvre  typhoïde  a  été,  de  1900  à  1906, 
de  69  décès  pour  648  cas,  soit  une  mortalité  moyenne 
de  10,6  pour  100.  Depuis,  la  méthode  du  professeur 
Chantemesse  a  été  appliquée  pendant  dix-huit  mois 
à  cet  hôpital  militaire  par  les  médecins-majors  Dop- 
ler  et  Sacquépée.  Or  90  cas  ainsi  traités  ont  donné 
seulement  5  morts. 

Ce  taux  de  mortalité  hospitalière,  consécutif  à  la 
sérothérapie  et  extraordinairement  faible,  puisqu’il 
s’agit  de  fièvre  typhoïde  contrôlée  par  le  séro-dia- 
gnostic,  n’est  pas  nié  ;  mais  avant  d’admettre  que  ce 
résultat  soit  dù  au  sérum  antity phique,  la  critique  a 
présenté  cette  objection  capitale  :  l'abaissement  de  la 
mortalité  n’est-il  pas  attribuable  à  l’emploi  rigou¬ 
reux  de  la  rigide  méthode  de  Brand  et  non  au  sérum 

Mais  M.  Chantemesse  déclare  qn’il  n’a  jamais 
employé  des  bains  froids  de  20  ou  22»  que  Brand 
juge  indispensables.  Et  quand  la  méthode  de  Brand 
avec  sa  rigueur  implacable  a  (Ué  utilisée  en  Erance, 
cette  méthode  a  encore  donné  à  un  de  ses  plus  fer¬ 
vents  adeptes,  M.  Bouveret  (de  Lyon),  sur  plusieurs 
centaines  de  cas  traités  iï  l’hùpital  et  plusieurs  année.», 

8  pour  100  de  mortalité  (fin  de  1887  :  892  cas  — 
82  morts). 

M.  Chantemesse  passe  ensuite  en  revue  les  modifi¬ 
cations  apportées  par  la  sérothérapie  à  l’évolution 
delà  fièvre  typhoïde,  h  la  courbe  de  la  température, 

du  sérum,  la  maladie  se  déroule  d’une  manière  parti¬ 
culière,  qu’elle  se  fait  en  deux  stades  :  une  période 
de  réaction  consécutive  îi  l’injection  de  sérum  et  une 
périoile  de  défervescence.  L’évolution  de  la  maladie 
est  d’autant  plus  rapide  et  favorable  que  l’injection 
de  sérum  a  été  faite  plus  près  de  son  début.  C’est 
pourquoi  la  précocité  du  diagnostic  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  est  une  des  conditions  essentielles  du  succès 
de  la  sérothérapie. 

Au  point  do  vue  de  ce  diagnostic,  la  recherche  de 
la  séro-réaction  ou  celle  de  la  culture  du  sang  consti¬ 
tuent  des  moyens  de  contrôle  décisifs  ;  malheureuse¬ 
ment,  les  renseignement  qu’elles  fournissent  sont 
souvent  trop  tardifs. 

Bécemment,  von  l’irquet,  et,  peu  de  jours  plus 
tard,  Wolff-Kisner,  ont  fait  connaître  la  grande  sen- 
siblilité  de  l’épiderme  cutané  et  de  la  conjonctive  des 
tuberculeux  .4  l’action  d’une  minime  dose  de  tuber¬ 
culine  et  ont  édifié,  sur  cette  constatation,  une  mé¬ 
thode  de  diagnostic  <le  la  tuberculose.  M.  Chante¬ 
messe  a  tenté  de  savoir  si  la  conjonctive  oculaire  des 
malades  atteints  de  la  fièvre  typhoïde  témoignait  à 
l’égard  de  la  toxine  du  bacille  d'Eberth  une  sensibi 
lité  spéciale  qui  pourrait  être  utilisée  pour  le  dia¬ 
gnostic.  Or,  cette  sensibilité  existe,  dit-il,  et  Vupli- 
lalmn-diagiiostic  de  la  fièerc  typhoïde  est  facile  à 
rechercher  et  lï  constater,  h  la  condition  expresse 
d’avoir  en  main  une  toxine  typhique  en  poudre  sèche, 
pondi  râble,  et  que  l’on  puisse  manier  dans  des 
limites  précises. 

Dans  sa  communication  à  l’Académie  de  médecine, 
cu.luillet  dernier,  l’auteur  n’avait  donné  qu'un  petit 
nombre  de  renseignements  sur  la  méthode  qu’il 
venait  d’imaginer.  11  entre  aujourd'hui  dans  des  détails 
techniques  circonstanciés  au  sujet  du  mode  de  pré¬ 
paration  et  du  mode  d'emploi  du  test  opiitalmique, 
afin  que  tous  les  médecins  praticiens  ayant  quelques 
notions  de  bactériologie,  puissent  préparer  eux- 
mêmes,  s’ils  le  désirent,  cette  toxine  sèche  de  la 
fièvre  typhoïde  et  rechercher  chez  leurs  malades 
soupçonnés  de  fièvre  typhoïde  la  présence  ou  l’ab¬ 
sence  de  l’ophtahno -diagnostic. 

Les  résultats  des  nombreuses  expériences  de 
M.  Chantemesse  sont  inscrits  dans  des  tableaux  qu’il 

Cinquante  personnes  atteintes  ou  convalescentes 
de  maladies  diverses  et  non  typho'ùles  n'ont  présenté 
ni  le  séro-  ni  l’ophtalmo-diagnostic  ;  une  seule  a 
réagi,  mais  la  rougeur  n’était  plus  visible  le  lende¬ 
main  de  l’instillation  :  cette  femme,  tuberculeuse, 
avait  eu  probablement  la  fièvre  typho’ide  deux  ans 
auparavant.  —  70  typhiques  avérés,  ayant  le  séro¬ 
diagnostic  positif,  ont  en  l’oplitalmo-diagnostic  éga¬ 
lement  positif.  —  M.  Chantemesse  a  vu  plusieurs 
fois,  au  début  ou  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde, 
l’ophtalmo-diagnostic  donner  une  réaction  positive, 


taudis  que  le  séro-diagnostic  restait  négatif  et  ne 
devenait  positif  que  plusieurs  jours  plus  tard. 

Il  est  inutile  d  insister  sur  l’importance  de  la  pré¬ 
cocité  du  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde.  La  mé¬ 
thode  a  encore  l’avantage  de  fournir  des  résultats 
très  faciles  à  constater  à  l’oeil  nu  par  le  médecin  et 
même  par  le  malade  soumis  à  l’expérience  ;  elle  n’en¬ 
traîne  aucun  accident,  aucun  mauvais  effet  consécutif. 

Dans  la  dernière  partie  de  sa  conférence,  l’auteur 
entre  dans  les  détails  techniques  au  sujet  du  mode  de 
préparation  et  de  l’action  physiologique  du  sérum 
antityphique.  Il  fait  chez  l’animal  sain  et  chez  l’ani¬ 
mal  soumis  à  l’infection  ou  à  l’intoxication  du  bacille 
d’Eberth  l’étude  expérimentale  de  ce  sérum  et  il  ter¬ 
mine  par  l’examen  des  modifications  provoquées  dans 
le  corps  de  l’homme  atteint  de  fièvre  typhoïde  par 
l’injection  sous-cutanée  de  ce  médicament. 

Cette  action  se  résume  ainsi  :  le  sérum  provoque 
line  exaltation  considérable  et  constatable  de  visu 
dans  l'activité  des  appareils  de  l’organisme  qui  ser¬ 
vent  à  la  défense  contre  les  maladies  infectieuses 
(tissu  lymphoïde  et  tissu  myéloïde).  Quarante-huit 
heures  à  trois  jours  après  la  pénétration  du  remède. 
OB  voit  la  rate  du  malade  s’hypertrophier  considéra¬ 
blement,  et  cette  hypergenèse  splénique,  due  à  la 
suractivité  du  tissu  lymphoïde  de  l’organe,  est  très 
facilement  mesurable  à  l’aide  du  phoneudoscope. 

Par  quel  mécanisme  cette  hypertrophie  momen¬ 
tanée  du  tissu  lymphoïde  agit-elle  pour  faire  détruire 
les  microbes  envahisseurs  de  la  fièvre  typhoïde  ;’ 
D'après  4L  Chantemesse,  les  résultats  favorables 
obtenus  par  la  sérothérapie  antityphique  seraient 
dus  à  l’exaltation  des  propriétés  opsonisantes  du 
sang  du  malade,  phénomène  que  l’on  peut  constater 
au  microscope. 

Pour  démontrer  que  l’action  favorable  s’exerce 
bien  par  ce  processus  physiologique,  le  professeur 
Chantemesse  présente  les  courbes  des  index  opsoni- 
ques  constatées  chaque  jour  dans  le  sang  des  ma¬ 
lades  avant  et  après  l’injection  du  sérum  : 

i(  Sous  l’influence  du  remède,  on  voit  augmenter, 
dans  l’espace  de  deux  à  trois  jours,  et  parfois  d’une 
manière  considérable,  la  quantité  des  opsonines  hé¬ 
matiques;  les  bacilles  typhiques  sont  happés  et  dé¬ 
truits  eu  plus  grand  nombre;  et  parfois,  quand  les 
bacilles  sont  très  nombreux  dans  le  sang  du  malade 
ou  dans  ses  organes,  leur  destruction  intense  et 
rapide  n’est  pas  sans  inconvénients,  parce  qu'elle 
jette  dans  la  circulation  une  surcharge  de  poison  ty¬ 
phique  due  à  la  solubilisation  des  détritus  microbiens. 

«  C’est  pourquoi  —  conduite  paradoxale  au  pre¬ 
mier  abord  —  il  faut  conseiller  la  modération  dans 
1  opération  qui  consiste  îi  faire  détruire  trop  vite  les 
microbes  chez  les  typhiques  fortement  intoxiqués,  n 

Plus  le  patient  est  malade,  et  plus  faibles  doivent 
être  les  doses  de  sérum  injecté.  Au  contraire,  dans 
les  formes  moyennes,  ou  tout  au  début  de  la  maladie, 
quand  il  n’y  a  pas  une  énorme  quantité  de  bacilles  à 
détruire,  la  dose  ordinaire  de  sérum  ne  provoque 
qu'une  faible  réaction  et  abrège  beaucoup  la  durée 
de  la  maladie. 

C’est  contre  la  réaction  provoquée  par  la  destruc¬ 
tion  microbienne  que  l’auteur  conseille  les  bains 
de  24”  à  80”. 

Le  professeur  Cliantemcsse  termine  sa  conférence 
en  rappelant  la  proposition  qu’il  avait  énoncée,  il  y 
a  cinq  ans,  au  Congrès  du  Caire  et  à  laquelle,  après 
l'observation  de  plusieurs  années  et  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  cas,  il  n’a  rien  i  changer  :  «  Par  l’addition  de 
sérum  autityphique  à  l'hydrothérapie,  la  mortalité 
par  fièvre  typhoïde  dans  les  hôpitaux  doit  tomber  à 
4  ou  5  pour  100.  » 

(yf  suivre.)  J.  Dumont. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Elie  Iwanoff.  De  la,  fécondation  artiiîcielle  chez 
les  mammifères  {Archives  des  sciences  biologiques, 
Saint-Pétersbourg,  1907,  p.  377-511).  —  Ce  long 
mémoire  comprend  un  historique  très  complet  de 
tous  les  travaux  publiés  sur  la  fécondation  artificielle, 
tant  chez  les  animaux  que  chez  l’homme. 

L’auteur  rapporte  un  grand  nombre  d’expériences 
personnelles  poursuivies  sur  des  chevaux  et  des 
bovidés.  Les  résultats  sont  fort  encourageants,  et  la 
proportion  des  cas  positifs  est  plus  élevée  que  dans 
les  conditions  naturelles. 


Un  cheval  sécrète  en  moyenne  de  100  à  300  centi¬ 
mètres  cubes  de  sperme.  Une  dose  de  10  centimètres 
cubes  suffit  pour  la  conception. 

Le  sperme  peut  également  provoquer  la  concep¬ 
tion  quand  il  est  mélangé  à  des  sérums  sanguins  ou 
à  des  solutions  salines. 

Plus  la  fécondation  est  pratiquée  rapidement,  plus 
les  chances  de  succès  sont  grandes.  Cependant  on  a 
obtenu  des  résultats  positifs  avec  du  sperme  conservé 
pendant  deux  heures. 

Ce  qui  est  encore  plus  curieux,  c’est  que  les  pro¬ 
duits  des  glandes  génitales  accessoires  peuvent  être 
remplacés  par  des  solutions  salines.  L’auteur  a 
obtenu  la  fécondation  eu  délayant  dans  des  liquides 
isotoniques  des  spermatozoïdes  prélevées  directe¬ 
ment  de  l’épididyme.  Dans  les  testicules  enlevés 
par  castration,  les  spermatozo’i’des  restent  mobiles 
pendant  plusieurs  jours.  L’expérience  a  démontré 
qu’après  vingt-quatre  heures  ils  sont  encore  lécon- 

En  partant  de  ces  premiers  résultats,  Iwanoff  a 
repris  l’étude  de  l’hybridisation.  La  plupart  des  ten¬ 
tatives  ont  échoué.  Mais  une  fois  il  a  obtenu  un 
hybride  de  rat  et  de  souris.  Malheureusement,  cet 
hybride  a  été  sacrifié  quatre  jours  après  sa  naissance. 
Des  spermatozoïdes  qui  ont  séjourné  dans  des  mi¬ 
lieux  toxiques  ou  antitoxiques  n’ont  pas  perdu  leurs 
propriétés  fécondantes.  Ce  résultat  permet  de  re¬ 
prendre,  par  une  nouvelle  méthode,  l’étude  des  traits, 
missions  héréditaires  d’origine  paternelle. 

H.  UOGKII. 

Coderque.  Sur  la  prétendue  action  vaso-dilata¬ 
trice  de  la  stovaïne  {Jlevista  do  Med.  y  Cir.  pract.  de 
Madrid,  1907,  n“  993).  —  Coderque,  dans  ce  mémoire, 
s’élève  contre  l’opinion  de  certains  auteurs  qui  attri¬ 
buent  à  la  stovaïne  des  propriétés  vaso-  dilatatrices 
et,  pour  ce  motif,  continuent  à  accorder  leur  préfé¬ 
rence  à  la  cocaïne. 

Il  rappelle  que  c’est  Reclus  qui,  le  premier,  a  con¬ 
sidéré  la  stovaïne  comme  un  anesthésique  vaso-dilata¬ 
teur;  il  voyait  d’ailleurs  dans  cette  propriété  un 
avantage,  celui  de  permettre  d’opérer  les  malades  en 
position  assise,  chose  qui  n’était  pas  possible  avec  la 
cocaïne  à  cause  de  son  action  constrictive  sur  les 
vaisseaux  cérébraux.  Depuis,  Reclus  a  reconnu  son 
erreur,  tandis  que  d’autres  auteurs  tels  que  Braun, 
Ferrari,  persistent  dans  cette  opinion. 

Coderque  a  institué  des  recherches  expérimentales 
sur  des  chiens  et  des  lapins  pour  étudier  l’action  de 
la  stovaïne  sur  les  parois  vasculaires,  et  il  a  constaté 
que  cet  anesthésique  était  nettement  vaso-constric¬ 
teur.  Il  a  pu  saisir  cette  constriction  sur  le  fait, 
macroscopiquement  sur  l’oreille  de  lapin,  microsco¬ 
piquement  sur  la  membrane  natatoire  delà  grenouille. 
L’expérience  suivante  lui  a  paru  particulièrement 
démonstrative  ; 

A  un  lapin  pesant  1.005  grammes,  il  extirpe  le 
ganglion  cervical  supérieur,  ce  qui  a  pour  consé¬ 
quence  l’apparition  d  une  vaso-dilatation  de  la  moitié- 
correspondante  de  la  tête.  Il  injecte  alors  à  cet 
animal,  en  deux  fois,  d’abord  3  centimètres  cubes, 
puis  2  centimètres  cubes  d’une  solution  à  1  pour  100 
de  stovaïne  :  immédiatement  on  constate  une  constric¬ 
tion  des  plus  nettes  des  vaisseaux  primitivement 
dilatés,  en  sorte  que  les  deux  oreilles  ne  tardent  pas 
à  redevenir  également  rouges.  Les  pupilles  se  com¬ 
portent  de  la  même  façon. 

J.  Dumont. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Lesueur.  Du  diagnostic  du  siège  de  la  lésion 
dans  la  paralysie  faciale  (Thèse,  Paris,  1907).  — 
La  difl'érenciation  de  la  paralysie  nucléopériphérique 
d’avec  la  centrale  repose  exclusivement  sur  l’étude 
des  réactions  électriques  toujours  normales  quand  la 
lésion  siège  sur  le  neurone  cortico-bulbaire. 

La  paralysie  faciale  nucléaire  ne  saurait  se  recon¬ 
naître  à  la  concomitance  d’une  paralysie  des  mouve¬ 
ments  associés  (Parinaud)  ,  symptomatique  d’une 
participation  de  l’oculoinoteur  externe.  Ce  sont  les 
différences  dans  la  réaction  de  dégénérescence  des 
divers  muscles  de  i’hémiface  par.ilysée  qui  la  carac¬ 
térisent,  d’après  M.  Allaire  (de  Nantes). 

La  paralysie  faciale  du  myoneurone  (périphérique 
proprement  dite)  se  reconnaîtrait  à  l’égalité  de  la  RD 
sur  les  muscles  qui  naissent  au-dessous  de  la  lésion 
causale. 

Fernand  Lévy. 
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TUBEIICULOSE 

D’UN  ANCIEN  PIED  PLAT 

Pai'  A.  BROCA,  agrégà, 
chirurgien  de  l’IIdjutal  des  lînfiints-Maludes. 


Les  rapports  du  pied  plat  et  de  la  tuberculose 
ostco-articiilaire  donnent  lieu,  depuis  quelques 
années,  sous  rinlluence  d’A.  Poncot,  à  une  dis¬ 
cussion  que  je  crois  utile  de  soulever  ici.  On  se 
souvient,  peut-être,  qu’autrefois  Verneuil,  dans 
la  tarsalgie  des  adolescents,  faisait  une  place  aux 
formes  tuberculeuses,  que  cette  infection  se  fût, 
i\  un  moment  donné,  localisée  sur  le  pied  plat,  ou 
que  le  pied  plat  eût  été,  à  l’origine,  symptoma¬ 
tique  d’une  lésion  tuberculeuse  initiale.  Allant 
plus  loin,  Poucet  s’est  demandé  si  le  pied  plat 
valgus  douloureux  vrai,  celui  de  l’adolescence, 
n’était  pas,  sinon  tonjonrs,  au  moins  bien  souvent, 
une  manifestation  de  cotte  l\iberculose  atypique, 
inflammatoire,  qu’il  étudie  avec  persévérance. 

Sans  contester  un  instant  le  rôle  possib'e  de 
la  tuberculose  dans  la  genèse  de  l’aplatisse¬ 
ment  du  pied  —  j’en  toucherai  un  mot  an  cours 
de  cet  article— ,  je  crois  que,  sur  ce  point,  d’une 
manière  générale,  le  professeur  de  Lyon  fait 
fausse  route.  .le  ne  vais  pas,  toutefois,  prendre 
aujourd’hui  la  question  dans  son  ensemble,  éten¬ 
dre  même  cette  étude,  comme  viennent  de  le 
faire  Poncelet  Leriche,  à  toutes  les  déviations  de 
l’adolescence,  depuis  le  pied  plat  jusqu’à  la  sco¬ 
liose  et  au  radius  curvus.  Le  malade  que  j’ai 
en  ce  moment  en  vue  ne  se  prête  pas  à  cette 
discussion,  et  nous  verrons  bientôt  pourquoi  ; 
mais  nous  verrons  aussi  comment  il  sert  à  éclairer 
un  des  côtés  de  la  question,  en  nous  faisant  com¬ 
prendre  quelle  interprétation  clinique  eri'onée  on 
a  donnée  à  quelques  observations. 

Pourquoi  cet  enfant  ne  peul-il  servira  étudier 
les  rapports  de  la  vraie  tarsalgie  avec  la  tubercu¬ 
lose  ?  Parce  tpi’il  a  neuf  ans  et  qu’il  porte  un  très 
ancien  pied  plat:  il  ne  saurait  donc  être  question 
d’une  difformité  de  l’adolescence,  mais  de  cet 
âge  même  résulteront  quelques  considérations 
cliniques  importantes. 

Notre  garçon  est  un  lubercnloux  :  nous  sommes 
en  droit  de  l’affirmer'sans  recourir  aux  procédés 
do  laboratoire  ([ui  exigeraient  son  admission 
dans  nos  salles. 

Né  de  parents  plus  que  suspects,  il  a  eu  la 
rougeole  à  deux  ans,  puis,  à  trois  ans,  une  grippe 
à  forme  pulmonaire,  puis  des  accès  de  fièvre  irré¬ 
guliers,  survenant  sans  cause  connue,  puis,  il  y  a 
trois  mois,  une  pleurésie  droite,  sans  épanclie- 
nient,  qui  le  tint  au  lit  pendant  trois  semaines;  en 
même  temps  évoluait,  puis  disparaissait,  une 
adénite  cervicale.  Aujourd’hui,  cependant,  il 
reste  encore  des  deux  côtés 'de  petits  ganglions 
durs,  mobiles,  roulant  sous  le  doigt. 

Cette  histoire  est  bien  celle  de  cette  tubercu¬ 
lose  superlicielle,  de  celle  que  Pomiel  qualifie 
de  rhumatisme  tuberculeux  ab-articulaire,  et,  en 
outre,  nous  y  relevons  un  point  plus  particulière¬ 
ment  intéressant  pour  les  chirurgiens  : 

Au  mois  d’ Avril  —  soit  environ  trois  mois 
avant  la  pleurésie — ,  l’enfant  s’est  plaint  pendant 
quelques  jours,  dans  l’épaule  droite,  d'une  dou¬ 
leur  qui  fut  prise  pour  du  rhumatisme  et  fut  trai¬ 
tée  comme  telle  par  des  frictions  à  l’essence  de 
térébenthine. 

Il  n’y  a  pas  longtemps  encore,  bien  peu  d’entre 
nous  auraient  contesté  ce  diagnostic  :  nous  au¬ 
rions  presque  tous  pensé  que,  l’atteinte  articu¬ 
laire  étant  de  nature  rhumatismale,  dans  cet  état 
diathésique  précisément  il  fallait  chercher  un  des 
motifs  pour  lesquels  les  lésions  pulmonaires 
semblaient  désireuses  do  prendre  une  évolution 
sèche,  fibreuse,  bénigne. 

Cette  manière  de  voir,  aujourd’hui  encore,  me 
parait  exacte  jusqu’à  un  certain  point.  Loin  de  se 


clarifier,  nos  idées  sur  le  rhumatisme  semblent 
s’embrouiller  sur  quelques  points  :  ce  qui  était 
autrefois  une  maladie  autonome  nous  apparaît  un 
peu,  aujourd’hui,  comme  un  manteau  d’ Arlequin.  Il 
n’en  reste  pas  moins  qu’il  existe  des  rhumatisants 
et  que,  chez  ceux-là,  la  tuberculose  semble  pren¬ 
dre  une  marche  plus  lente,  moins  ulcéreuse. 

Gela  dit,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances, 
nous  devons  admettre  que  la  poussée  articulaire 
éphémère  qui  atteignit  l'épaule  droite  avant  l'in¬ 
vasion  de  la  pleurésie  fut  une  manifestation  tu¬ 
berculeuse  superficielle.  Poncet  nous  a  rendu 
service  en  nous  montrant  la  nature  souvent  tuber¬ 
culeuse  de  ces  prétendus  rhumatismes;  car  si, 
avant  lui,  nous  savions  que  ces  lésions  légères 
existaient,  nous  ne  connaissions  ni  leur  fréquence 
ni  leur  importance,  nous  no  les  recherchions  pas 
de  parti  pris  chez  nos  tuberculeux. 

Si  nous  étudions,  en  particulier,  à  ce  point  de 
vue,  nos  tuberculeux  ostéo-articulaires,  nous  cons¬ 
tatons  que,  chez  eux,  elles  ne  sont  pas  très  excep¬ 
tionnelles.  Hier  encore,  j’examinais  un  garçon  de 
sept  à  huit  ans,  souffrant  d’une  ostéo-arthrite 
tuberculeuse  du  coude  et  chez  lequel,  il  y  a 
quelques  jours  le  genou,  est  devenu  brusquement 
douloureux  et  gonflé,  mais  de  façon  toute  passa¬ 
gère  ;  les  accidents  furent  assez  marqués  pour 
avoir  rendu  très  dillicile  la  marche,  possible  seu¬ 
lement  sui-  la  pointe  du  pied,  genou  fléchi. 

Au  moment  de  notre  examen,  au  bout  de 
quelques  jours,  tout  avait  disparu  :  à  l’explora¬ 
tion  clinique,  le  genou  était  sec  et  indolent,  sans 
trace  de  liquide  ni  de  fongosités,  avec  tous  les 
mouvements  normaux.  11  en  est  de  même  pour 
l’épanle  de  l’enfant  que  nous  étudions  aujour¬ 
d’hui;  et,  comme  celui-ci —  pas  plus  que  l’autre 
■ —  n’a  même  pas  conservé  trace  d’atrophie  mus¬ 
culaire,  nous  devons  conclure  que,  chez  lui  aussi, 
ainsi  que  cela  résulte  d’ailleurs  des  renseigne¬ 
ments  donnés  par  la  mère,  l’inflammation  articu¬ 
laire  fut  de  très  courte  durée. 

Les  lésions  articulaires  superficielles,  guéries 
en  quelques  jours  sans  laisser  de  trace,  sont  peut- 
être  de  celles,  purement  dynamiques  et  conges¬ 
tives,  d’après  des  faits  expérimentaux,  que  peu¬ 
vent  provoquer  des  produits  solubles  sé'crétés 
par  les  bacilles  dans  des  foyers  tuberculeux 
situés  à  distance  de  l’articulation  malade  et  trans¬ 
portés  par  voie  circulatoire.  Cette  explication 
cesse  d’être  satisfaisante  lorsque  la  réaction  arti¬ 
culaire  aboutit  à  l’édification  d’un  tissu  nouveau  ; 
il  y  a,  en  effet,  des  arthrites  tuberculeuses  bé¬ 
nignes,  synoviales,  à  allures  rhumati-smales,  à 
évolution  locale  fibreuse.  Et  c’est  alors  le  mo¬ 
ment  de  nous  souvenir  qu’Auclair  a  isolé  doux 
poisons  adhérents  au  bacille  de  Koch  :  un,  so¬ 
luble  dans  l’éther,  provoque  la  caséification  des 
tissus  dans  lesquels  on  l’injecte;  l’autre,  soluble 
dans  le  chloroforme,  leur  transformation  fibreuse. 

Je  n’insisterai  pas  davantage  sur  ces  considé¬ 
rations  d’ordre  théorique,  intéressantes  cependant 
à  mentionner  à  propos  de  l’évolution  des  diverses 
lésions  chez  mon  malade,  et  j’arrive  maintenant  à 
la  lésion  du  pied  pour  laquelle  nous  sommes  au¬ 
jourd’hui  consultés. 


C’est  au  mois  de  Mai,  par  conséquent  un  mois 
environ  après  la  douleur  scapulaire,  que  l’enfant 
se  plaignit  de  souffrir  du  pied  droit,  d’où  clau¬ 
dication  d’abord  négligée,  peu  à  peu  aggravée,  et 
pour  laquelle,  enfin,  le  sujet  est  conduit  à  l’hôpi¬ 
tal.  Quels  signes  trouvâmes-nous  et  quelle  erreur 
de  diagnostic  était  possible  ? 

La  première  chose  qui  nous  frappa,  l’enfant 
étant,  pieds  nus,  debout  devant  nous,  fut  un  pied 
plat  valgus  évident,  bilatéral;  et  à  notre  ques¬ 
tion  il  fut  tout  de  suite  répondu  que  cette  confor¬ 
mation  avait  toujours  été  connue.  Je  ne  crois  tou¬ 
tefois  pas  qu’elle  soit  congénitale,  mais  elle  me 
paraît  plutôt  être  un  reste  de  rachitisme.  Cette 
distinction,  d’ailleurs,  n’est  en  ce  moment  d’aucun 
intérêt,  car  il  s’agit  seulement  de  déterminer  si 


ce  pied  plat  est  douloureux  pai-  lui-même  ou  par 
le  fait  d'une  complication. 

Nous  savons,  en  effet,  que  le  pied  plat  peut 
devenir  douloureux  à  un  moment  donné,  sous 
l'influence  de  la  marche,  de  la  station  debout  pro¬ 
longée,  et  il  n’est  pas  exceptionnel  que  les  souf¬ 
frances  soient  unilatérales  cpioique  raplati.s.sement 
de  la  voûte  soit  bilatéral.  Au  premier  abord,  sur 
le  malade  vu  d’un  peu  loin,  cela  semblait  le  cas, 
car  le  pied  ne  paraissait  pas  gonflé. 

Mais  immédiatement  j’ai  dit  à  mes  élèves  (|u'en 
raison  de  l'âge  du  sujet  cette  conclusion  était 
très  probablement  erronée  :  jamais,  pour  ainsi 
dire,  on  n’observe  le  pied  plat  douloureux  avant 
l’âge  de  treize  à  quatorze  ans;  et  c’est  pour  bien 
marquer  ce  lait  qu'il  est  bon  de  conserver  dans 
la  nomenclature  l’expression  de  «  tarsalgie  des 
adolescents  ».  Si  on  diagno.slique  une  «  tarsalgie  » 
avant  l’adolescence,  on  est  à  peu  près  certain  de 
commettre  une  erreur  de  diagnostic,  en  niécon- 
naissant  une  osti'oarthrite  tnbercnleuse  dont  le 
premier  signe  apparent  est  ràplatissemenl  de  la 
voûte  plantaire. 

A  mes  débuts,  il  y  a  quelque  quinze  ans,  j'y  ai 
été  pris.  Je  me  souviens,  en  pa l•ticulier,  d'un  gar¬ 
çon  chez  le(]ucl.  au  bout  de  jdusieurs  mois,  nn 
abcès  froid  plantaire,  d'origine  larso-métatar- 
sieiine,  in’expli([ua  nn  pied  plat  donlonreux, 
i-cbelle  au  port  de  la  (  haussure  appropidée. 

Ces  ])ieds  plats  synqatomatiques  sont  pi-escpie 
toujours  en  relation  avec  une  ostéoarthrile  médio- 
tarsienne  ou  tarso-mélatarsienne,  bien  i)lutôt  qu’a¬ 
vec  une  arthrite  tibio-tarsienne.  Or,  en  exami¬ 
nant  notre  malade,  nous  ne  trouvons  chez  lui  rien 
d’anormal  vers  l’avanl-pied,  ni  douleur,  ni  gon¬ 
flement,  ni  limitation  des  mouvements,  tandis  (jiie 
sûrement  l’articulation  du  cou-de-pied  est  malade. 

Les  signes  locaux  indiscutables  sont  :  nn  (  fl'a- 
cement  des  méplats  périmallécdaires,  snrtont 
entre  les  malh’oles  et  le  tendon  d’Achille,  j)ar  nn 
gonflement  appréciable  à  la  fois  à  la  vue  cl  h  la 
palpation  ;  une  limitation  des  mouvement  commu¬ 
niqués  de  flexion  (celle-ci  ne  peut  dépasser  r.angle 
droit,  comme  elle  le  fait  du  côt(''  sain)  et  d'exl(  ii- 
sion  ;  une  douloiir  à  la  pression  de  l’interligne 
articulaire  en  avant;  une  atrophie  notable  du 
mollet.  Les  ganglions  inguinaux  sont  sains.  11 
existe  donc  avec  certitude  une  arthrite  tibio- 
tarsienne,  tuberculeuse,  de  forme  assez  bénigne  ; 
mais,  malgré  cette  bénignité,  d’après  un  peu  de 
gonflement  et  de  douleur  à  la  pression  sur  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  tilua,  entre  le  plateau  et  la 
malléole,  je  lui  attribue  comme  origine  nn  ]ielit 
point  d’ostéite  et  je  ne  la  crois  pas  pnreincnt 
sj'noviale. 

Voici  donc  un  pied  plat  ancien  qui  di-vient 
tuberculeux  :  cela  n’est  pas  pour  nous  sur¬ 
prendre,  car  on  se  demande  pourquoi  l’aplatisse¬ 
ment  de  la  voûte  serait  une  cause  d’immunité.  Et 
voici  pourquoi  ce  malade,  tout  en  ne  répondant 
sûrement  pas  au  type  de  la  tarsalgie  des  adoles¬ 
cents,  me  paraît  bon  à  signaler  dans  le  débat 
actuel. 

Dès  que  j’ai  vu  l’enfant,  je  répète  que  ma  pre¬ 
mière  parole  aux  élèves  a  été  :  il  souffre  d'un  pied 
plat  à  neuf  ans,  donc  il  faut  chercher  autre  chose 
qu’un  pied  ])lal  simple. 

Or,  dans  leurs  recherches  sur  l’origine  tuber¬ 
culeuse  du  pied  plat,  —  puis,  par  généralisation, 
des  diverses  difformités  de  l’adolescence, — Poncet 
et  ses  élèves  ont  publié  quelques  observations  (pii, 
examinées  de  ce  point  de  vue,  prêtent  le  flanc  à 
la  critique.  Après  les  thèses  de  Martin,  de  Moli- 
mar,  après  une  note  publiée  par  lui-même  avec. 
Gauthier,  Thévenot,  par  exemple,  nous  donne,  en 
1906,  dans  la  /feene  d'orthopédie,  l’observation 
suivante  : 

Une  femme  de  vingt-trois  ans,  enfant  trouvée, 
fut  bien  soignée  jusqu’à  l'âge  de  six  ans,  puis 
était  depuis  quelques  mois  mal  soignée,  lorsqu’à 
l’âge  de  sept  ans  elle  fut  piétinée  par  une  vache. 
A  la  suite  de  cet  accident,  son  pied  droit  enfla, 
pendant  un  mois  fut  doulou  reux  et,  cependant,  elle 
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fut  obligée  de  continuer  à  garder  les  bestiaux;  les 
choses  s’arrangèrent  à  peu  près  néanmoins,  mais, 
à  treize  ans,  la  malade  se  mit  à  travailler  debout 
chez  un  boulanger,  d’où  souffrances,  boiterie 
avec,  marche  sur  le  bord  externe  du  pied.  Cela 
s’amenda,  lorsque,  deux  ans  plus  tard,  la  malade 
entra  dans  une  place  moins  dure.  A  partir  de 
dix-sept  ans,  accidents  pulmonaires;  après  six 
mois  de  repos  à  l’hèpilal  de  Tour-non,  la  jeune 
fille  se  replace  :  nouvelle  boiterie,  toujours  avec 
marche  sur  le  bord  externe  du  pied.  Nouvelle 
amélioration;  puis, à  vingt  ans,  après  chute  dans 
un  escalier,  gonflement,  douleurs,  et,  «  comme  le 
pied  douloureux  était  légèrement  plat,  on  fit  por¬ 
ter  des  chaussures  épaisses  »  qui  ne  purent  être 
supportées  longtemps;  et  finalement,  en  décem¬ 
bre  1904,  la  malade  dut  subir  l’ablation  de  l’as¬ 
tragale. 

Est-il  permis  de  conclure  do  là  que  cette  jeune 
fille,  «  à  la  suite  de  traumatismes  répétés,  pré¬ 
sente  des  signes  d'arthrite  légère  du  pied,  revê¬ 
tant  le  syndrome  clinique  du  pied  plat  valgus 
douloureux?  »  Cette  arthrite,  où  il  existait  une 
bosselure  fluctuante  et  où  il  fallut  opérer,  n’est 
déjà  pas  si  «  légère  »  que  cela,  et  surtout  elle  ne 
revêt  pas  du  tout  «  le  syndrome  clinique  du  pied 
plat  valgus  douloureux  ».Elle  revêt,  au  contraire, 
le  type  —  identique  à  celui  dont  mon  malade  actuel 
olfre  un  exemple  au  début  —  de  la  tumeur  blanche 
aggravée,  parce  que  depuis  l’enfance  elle  a  été 
négligée.  Cela  est  si  vrai,  que,  pendant  les 
périodes  douloureuses,  la  malade  marchait  sur  le 
bord  externe  du  pied,  c’est-à-dire  en  varus,  non 
en  valgus.  Quant  à  la  question  de  savoir  si  l’apla¬ 
tissement  «  léger  »  de  la  voûte  plantaire  est  préa- 
lalile,  —  comme  chez  mon  malade  actuel,  —  ou 
consécutif,  —  comme  j’ai  dit  que  c’est  fréquent 
dans  les  tuberculoses  de  l’avant-pied, — l’obser¬ 
vation  no  nous  permet  pas  de  la  résoudre,  et 
j’ajoute  que  c’est  d’importance  nulle  pour  la 
discussion  qui  nous  occupe. 

Cette  argumentation  n’a  aucune  valeur,  je  le 
sais,  pour  contredire  la  théorie  générale  édifiée 
récemment  par  Poucet  et  Leriche,  sur  la  nature 
tuberculeuse  de  la  tarsalgie,  du  genu  valgum,  de 
la  scoliose.  J’ai  seulement  voulu  faire  voir,  poul¬ 
ie  cas  particulier  du  pied  plat,  que  certaines 
observations  doivent  être  écartées  du  débat  où  on 
les  a  introduites  à  tort.  Quant  à  celles  qui  revê¬ 
tent  vraiment  «  le  syndrome  clinique  du  pied  plat 
valgus  douloureux  «,  c’est  dans  un  autre  article 
que  je  tenterai  de  montrer  qu’elles  n’ont  rien  à 
voir  avec  la  tuberculose. 


absolument  élective  :  les  leucocytes  ont  perdu  les 
granulations  qu’ils  centenaient  dans  les  premières 
minutes  qui  suivaient  l’injection. 

Les  granulations  des  cellules  de  KupfTer  dis¬ 
paraissent  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours;  il  est 
donc  nécessaire  de  renouveler  les  injections  de 
collargol  tous  les  trois  ou  quatre  jours. 

Cette  technique  ne  trouble  en  rien  les  résultats 
de  l’expérience  et  ne  suffit  pas,  à  elle  seule,  à 
modifier  l’endothélium. 

Un  lapina  reçu,  en  quinze  jours,  cinq  injections 
de  1  centimètre  cube  de  collargol  ;  son  foie  ne 
différait  en  rien  du  foie  d’autres  lapins  sacrifiés 
après  une  seule  injection. 

Deux  lapins  soumis  à  des  injections  intravei¬ 
neuses  de  nicotine,  deux  autres  soumis  à  des 
injections  intraveineuses  d’adrénaline,  ont  reçu 
concurremment  des  injections  répétées  de  col¬ 
largol  sans  présenter  la  moindre  modification 
de  leur  endothélium  hépatique. 

Cette  technique  nous  a  permis  d’étudier  le  rôle 
si  discuté  de  la  cellule  de  Kupffer  dans  la  pro¬ 
duction  des  cellules  géantes,  au  moyen  de  l’éthé- 


lA  CELLULE  DE  KUPFFER 

KT 

SON  ÉVOLUTION  VERS  LA  CELLULE  GÉANTE 

Pnr  M.  Marcel  NATHAN 
Interne  des  Hôpitaux. 

La  cellule  de  Kupffer  doit  à  ses  fonctions  pha¬ 
gocytaires  et  macrophagiques  un  polymorphisme 
tel  qu'il  est  souvent  difficile  de  rattacher  à  la 
lignée  endothéliale  les  formes  extrêmes  de  la  série. 

Une  méthode  simple  nous  a  permis  de  suivre, 
chez  le  lapin,  les  transformations  de  cet  élément, 
au  cours  de  certains  processus  expérimentaux. 

Il  suffit,  comme  l’a  fait  Cohn,  d’injecter  une 
solution  de  collargol,  dans  la  veine  marginale  de 
l’oreille,  pour  voir,  au  bout  de  dix  minutes,  les 
cellules  de  Kupffer  électivement  imprégnées 
de  granulations  noires.  Cohn  injectait  1  centi¬ 
mètre  cube  d’une  solution  au  cinquième;  il  est 
plus  prudent,  pour  éviter  les  précipités,  de 
rédùire  cette  dose  à  1  ou  2  centimètres  cubes 
d’une  solution  au  centième. 

Nous  préférons  aussi  attendre  vingt  minutes 
avant  de  sacrifier  l’animal  ;  on  peut  alors  affirmer, 
d’après  les  expériences  si  précises  de  Werigo, 
que  l’imprégnation  des  cellules  de  Kupffer  est 


1,  Cülkile  de  Kiipfror  noi-mnle.  —  2,  Cellule  do  KupfTei 
et  ses  rapports.  —  a,  Cellule  de  Kiipn’er  devenue  globulcm 
4,  5,  G,  7,  8,  Différents  stades  de  la  fusion  de  deux  cellule 
enclave.  —  10,  Plasmodie  plurinucléaire  chargée  de  deux  ei 

fine,  de  la  tuberculine  de  Borrel,  des  acides  gras, 
des  cultures  homogènes  de  bacilles  tuberculeux. 

Ethêrobacilline.  —  L’éthérobacilline  employée 
provenait  du  laboratoire  de  M.  Auclair.  L’éthé- 
rine,  pesée  après  évaporation,  était  émulsionnée 
dans  quelques  gouttes  d’une  solution  de  soude 
à  1/10,  puis  additionnée  de  sérum  physiologique. 

Premier  lapin  gris,  1  k.  555,  reçoit  par  trois  fois  dans 
la  veine  marginale  de  l’oreilie  (le  25  Juillet,  le 
2  Août,  le  7)  1/2  milligramme  d'éthérobacilline  ;  et, 
les  mêmes  jours,  1  centimètre  cube  de  collargol.  Son 
poids  varie  peu,  il  reste  à  1  k.  545.  Sacrifié  le  9  Août. 
Congestion  pulmonaire  au  sommet  droit.  Pas  de 
lésions  macroscopiques  ni  microscopiques  du  foie. 

Deuxième  lapin,  noir,  femelle,  poids  2  k.  100,  reçoit 
le  26  Août  2  milligrammes  d’éthérobacilline.  28  Août, 
poids  1  k.  815,  30  Août  1  k.  850,  2  Septembre  1  k.  640 
(collargol),  4  Septembre  1  k.  720,  11  Septembre 
1  k.  645,  reçoit  3  milligrammes  d’éthérobacilline  et 
collargol;  13  Septembre  1  k.  645,  16  Septembre 
1  k.  510,  18  Septembre  1  k.  460  (collargol).  Mort  le 
19  Septembre. 

A  l’autopsie,  le  foie  ne  présente  pas  de  lésions 
macroscopiques  appréciables. 

Sur  les  coupes  (coloration  hématéine,  tannin 


orange),  étudiées  à  un  faible  grossissement,  le 
foie  a  gardé  son  ordination  normale,  mais  les 
capillaires  veineux  présentent  en  certains  points 
de  gros  plasmodes  bourrés  de  collargol. 

Un  plus  fort  grossissement  montre,  outre  l’in¬ 
tégrité  absolue  de  la  cellule  hépatique,  la  situa¬ 
tion  nettement  intra-capillaire  de  ces  plasmodes. 

Ces  plasmodes  ont  un  volume  de  deux  à  trois 
fois  supérieur  à  celui  des  cellules  parenchyma¬ 
teuses.  Leur  corps  protoplasmique  arrondi  est 
bourré  de  granulations  de  collargol  qui  empê¬ 
chent  d’en  saisir  la  structure  intime  ;  les  noyaux, 
au  nombre  de  3,  4,  5,  parfois  plus,  occupent  la 
périphérie  de  l’élément. 

Une  élude  plus  attentive  permet  de  rattacher 
ces  plasmodes  à  la  cellule  de  Kupffer  par  une 
série  de  formes  intermédiaires. 

Il  existe,  en  effet,  des  cellules  typiques  (fig.  1) 
indiscutables,  allongées  suivant  l’axe  du  vais¬ 
seau  et  en  contact  immédiat  avec  la  travée  hépa¬ 
tique. 

Ces  cellules  se  renflent,  deviennent  de  plus  en 
plus  globuleuses  (fig.  2  et  3);  leur  noyau,  d’ova- 


l^.K, 

-,  augmentée  (Je  volume  mais  conservant  encore  sa  forme 
îe,  cl  dont  le.  novau  occupe  un  dos  p(jles  de  la  cellule.  — 
s.  —  9,  Deux  cellules  accolées  en  hauteur  renfermant  une 
aclaves.  —  11,  Cellule  géante  à  noyaux  en  couronne. 

laire,  devient  plus  régulièrement  arrondi  (fig.  2 
et  3). 

Plusieurs  cellules  voisines  subissent  cette 
transformation  et  peu  à  peu  elles  arrivent  à  se 
mettre  en  contact,  puis  à  se  fusionner,  pour  for¬ 
mer  un  plasmode  bi-,  tri-,  quadricellulaire;  de 
plus,  lorsque  les  éléments  tendent  à  se  fusionner, 
les  noyaux  cellulaires  se  placent  à  l’opposé  du 
point  de  fusion  (fig.  4  à  8). 

Un  autre  processus  intervient  encore  dans  la 
constitution  de  ces  éléments  multicellulaires  ;  lama- 
crophagie,  déjà  signalée  par  Werigo.  La  figure  9 
montre  deux  cellules  de  Kupffer,  restées  typiques, 
qui  se  sont  fusionnées  suivant  l’axe  du  vaisseau 
et  renferment  au  milieu  une  vacuole. 

La  figure  10,  plus  démonstrative  encore,  re¬ 
présente  un  vaste  plasmode  à  noyaux  périphé¬ 
riques  qui  a  englobé  un  leucocyte  polynucléaire. 

Toutes  les  formes  existent  entre  les  plasmodes, 
encore  allongés,  et  les  cellules  géantes  typiques, 
régulièrement  arrondies. 

Tuberculine  de  Borrel.  —  Lapin  n“  1.  Lapin  gris, 
2  kilogr.  850.  Reçoit  le  28  Mars  2  milligrammes  de 
tuberculine  de  Borrel  en  solution  dans  1  centimètre 
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cube  de  sérum  physiologique  ;  29  Mars,  2  kilogr.  790  ; 
2  Avril,  2  kilogr.  650  -,  4  Avril  (collargol),  2  kilogr.  570. 

Mort  le  5.  A  l’autopsie,  le  foie  ne  présente  pas  de 
lésions  macroscopiques  appréciables. 

Lapin  n“  2.  Lapin  gris,  1  kilogr.  600.  Reçoit  le 
28  Mars  1  milligramme  de  tuberculine  en  solution 
dans  1  centimètre  cube  de  sérum  physiologique  {col¬ 
largol).  29  Mars,  1  kilogr.  650;  2  Avril,  1  kilogr.  480; 
4  Avril,  1  kilogr.  390  (collargol);  7  Avril,  1  kil.  260. 
Autopsie  le  8  Avril. 

Le  premier  lapin  présente  des  petits  nodules 
embryonnaires  disséminés  dans  le  parenchyme 
et  renfermant  à  leur  centre  une  ou  plusieurs 
cellules  géantes  imprégnées  de  collargol.  Les 
cellules  de  KupfTer  sont  très  nombreuses  au 
niveau  des  capillaires;  presque  toutes  se  rap¬ 
prochent  de  la  forme  typique;  peu  d’éléments  ont 
évolué  vers  le  plasmode.  Chez  le  second,  l’aspect 
du  foie  rappelle  de  très  près  celui  du  lapin  intoxi¬ 
qué  par  l’éthérine.  Les  capillaires  veineux  intra¬ 
lobulaires  regorgent  d’éléments  plasmodiaux  et 
de  figures  de  fusion  entre  des  cellules  endothé¬ 
liales  devenues  globuleuses;  en  outre,  quelques 
travées  conjonctives  jeunes  renfetrment  des  plas- 
modes  imprégnées  de  granulations  noires. 

Acides  gras.  —  Les  acides  gras,  employés  par 
,1.  Camus  et  Pagniez  en  in  jections  intra-lrachéales, 
avaient  provoqué  la  formation  de  cellules  géantes 
intra-pulmonaires. 

Les  injections  intra-veineuses  d’acide  gras, 
d’huile  de  coton,  présentent  une  difficulté  parti¬ 
culière  en  raison  de  l’état  solide  du  corps  ;  d’autre 
part,  l’injection  doit  être  poussée  très  lentement, 
à  une  température  très  voisine  du  point  de  fu¬ 
sion;  il  est  très  difficile  de  déterminer  exactement 
la  quantité  du  liquide  qui  a  pénétré  dans  la  veine. 
Malgré  ses  inconvénients,  c’est  l’acide  d’huile  de 
croton  qui  a  fourni  les  résultats  les  plus  démons¬ 
tratifs. 

Trois  lapins  de  poids  à  peu  près  égal,  1.80(1  à 
2.000  grammes,  ont  reçu  dans  la  veine  de  l’oreille 
environ  1/2  centimètre  cube  de  cet  acide;  ils  ont 
reçu  en  outre  du  collargol  tous  les  trois  joui's. 

L’un  de  ces  lapins,  mort  au  bout  de  trois  se¬ 
maines,  présentait  : 

1“  Un  épaississement  fibreux  des  espaces  de 

2“  Plusieurs  travées  conjonctives  à  distribution 
très  irrégulière  ;  ces  travées  contenaient  des  cel¬ 
lules  géantes  typi(jues  imprégnées  de  collargol, 
des  cellules  îi  type  épithélio'i'de  également  im¬ 
prégnées  ; 

Au  voisinage  de  ces  nappes  scléreuses,  dans 
le  lobule,  certaines  cellules  endothéliales  s’allon¬ 
gent,  deviennent  rameuses  et  s’anastomosent  avec 
les  voisines,  en  formant  un  véritable  réticulum 
qui  dissocie  par  places  les  travées  hépatique.s.  Ce 
réticulum  pénètre  dans  l’îlot  conjonctif  avec  le¬ 
quel  il  semble  en  continuité. 

11  s’agit  probablement  d’une  évolution  de  l’en¬ 
dothélium  vers  la  sclérose  inlra-lobulaire  ;  nous 
nous  réservons  de  revenir  sur  ce  point. 

Chez  le  second  lapin,  mort  au  bout  d’un  mois, 
il  existait  encore  une  travée  de  sclérose  au  milieu 
de  laquelle  on  pouvait  distinguer  plusieurs  cel¬ 
lules  géantes  et  plusieurs  cellules  épithélioïdes 
bourrées  de  collargol. 

Le  foie  du  troisième  lapin  présentait,  à  côté 
de  lésions  de  dégénérescence  parenchymateuse 
très  marquées,  un  nodule  composé  de  : 

1“  Une  portion  centrale  formée  de  débris  cel¬ 
lulaires  difficilement  reconnaissables  ; 

2”  Une  coque  fibreuse,  parsemée  de  cellules 
géantes  et  de  cellules  épithélioïdes  renfermant 
des  grains  noirs  en  grande  abondance. 

Les  autres  acides  gras,  et  en  particulier,  l’acide 
stéarique  provoquaient  une  réaction  assez  intense 
de  l'endothélium  hépatique,  mais  rarement  la  for¬ 
mation  de  cellules  géantes. 

Cultures  homogènes  de  bacilles  tuberculeu.v.  — 
Les  cultures  homogènes  dont  nous  nous  sommes 
servis  provenaient,  l’une  du  laboratoire  de 
M.  Courmont,  l’autre  de  l’Institut  Pasteur. 


Un  premier  lapin  meurt  un  mois  après  une  in¬ 
jection  de  1  centimètre  cube  de  la  première  cul¬ 
ture  dans  la  veine  de  l’oreille  ;  la  dernière  injec¬ 
tion  de  collargol  avait  été  trop  éloignée  de  la 
mort  pour  que  les  cellules  de  KupfTer  aient  con¬ 
servé  leur  imprégnation.  —  Pas  de  sclérose, 
travées  hépatiques  amincies  et  dégénérées.  Les 
capillaires  hépatiques,  distendus,  sont  remplis 
de  cellules  endothéliales  facilement  reconnais¬ 
sables  à  leur  forme  allongée  et  à  leurs  en¬ 
claves  ;  sur  certains  points,  ces  cellules  se  font 
suite  et  arrivent  à  s’anastomoser.  Par  places,  à  la 
faveur  d’une  dilatation  du  capillaire,  se  produit 
un  amas  d’éléments  polymorphes,  au  milieu  du¬ 
quel  il  est  encore  possible  de  distinguer  des  cel¬ 
lules  de  KupfTer  contenant  des  enclaves  ;  quelques- 
uns  de  ces  nodules  possèdent  des  cellules  géantes. 

Le  second  lapin,  qui  a  reçu  1  centimètre  cube 
de  la  seconde  . culture,  meurt  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions.  Les  lésions  rappellent  celles  du  foie  pré¬ 
cédent  ;  on  remarque,  en  outre,  une  travée  con¬ 
jonctive  avec  des  cellules  géantes  et  épithi'Hoïdes 
imprégnées  par  le  collargol. 

Ces  derniers  résultats  sont  d’accord  avec  ceux 
de  MM.  Gilbert  et  Lion,  qui  retrouvaient  dans  les 
cellules  endothéliales  les  bacilles  tuberculeux 
injectés  dans  les  veines  mésaraïques. 

Ces  différentes  expériences  montrent  le  fait 
curieux  de  l’endothélium  hépatique,  qui,  plasmo- 
dial  à  l’état  physiologique,  réagit  en  formant  des 
éléments  séparés  (cellules  de  KupfTer),  lesquels 
reviennent  secondairement  à  l’état  syncytial  pour 
constituer  la  cellule  géante. 
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MÉDECINE  EUAÏIQUE 


QUAND  ET  COMMENT 

DOIT-ON  FAIRE  UNE  INJECTION  DE  SÉRUM 
ANTITÉTANIQUE? 

La  question  présente  un  réel  intérêt  pratique. 
Nous  ne  voulons  pas  discuter  ici  la  valeur  de  la 
sérothérapie  préventive  dans  la  prophylaxie  du 
tétanos;  nous  retiendrons  seulement  que  tout  le 
monde  la  pratique,  les  uns  par  absolue  convic¬ 
tion  de  sa  valeur  thérapeutique,  les  autres  parce 
que,  fout  en  émettant  des  doutes  sur  son  effica¬ 
cité,  ils  ne  veulent  pas  priver  le  blessé  d’une 
chance  de  préservation,  si  minime  fût-elle.  On 
sait,  d’autre  part,  que,  s’il  existe  des  observations 
où  le  sérum  n’a  pas  empêché  l’éclosion  des  acci¬ 
dents,  du  moins  le  tétanos  déclaré  dans  ces  con¬ 
ditions  a-t-il  eu  une  évolution  particulièrement 
bénigne  (Reynier,  Delbel,  Sutter). 

Donc,  il  est  entendu  que  tout  blessé,  suspect 
de  pouvoir  être  contaminé  par  le  bacille  de  Nico- 
laïer,doit  être  soumis  à  l’injection  de  sérum  anti¬ 
tétanique.  Mais  nous  savons  que  le  tétanos  se 
trouve  un  peu  partout,  et  particulièrement  abon¬ 
dant  au  niveau  du  sol;  que,  d’autre  part,  une  éro¬ 
sion,  une  perte  de  substance,  même  minime,  peut 
servir  de  porte  d’entrée  à  l’infection. 

Alors,  devons-nous,  par  crainte  du  tétanos, 
pratiquer  sur  nous-mêmes  et  sur  nos  malades 
une  injection  préventive  pour  toute  écorchure 
superficielle?  Le  flacon  de  sérum  devra-t-il  faire 


partie  du  matériel  d’urgence  de  tout  bicyclistf 
plus  ou  moins  exposé  à  se  faire  quelque  légèrt 
érosion  dans  une  chute  toujours  possible  ?  «  Non; 
voyons-nous  soumettant  à  ces  injections  répétée! 
tout  enfant,  toute  femme  'qui  tombe,  se  faisani 
une  légère  éraflure  .à  la  peau,  qui  peut  être  1; 
porte  d’entrée  du  tétanos!  » 

Evidemment  non;  le  voudrions-nous  que  nom 
serions  dans  l’impossibilité  de  le  faire,  et  quoi 
qu’il  ait  été  publié  des  cas  dans  lesquels  or 
a  vu  le  tétanos  se  déclarer  après  une  l’i'osior 
superficielle',  nous  pensons  que  ce  sont  là  de; 
faits  absolument  exceptionnels.  C’est  précisémen 
parce  qu’il  existe  des  indications  et  des  contre 
indications  dans  l’emploi  de  la  sérothérapie  anti 
tétanique  que  nous  voudrions  les  spécifier  ici. 


Rappelons  tout  d’abord  que,  si  le  tétanos  existi 
très  abondant  dans  la  nature,  il  est  rclativernen 
rare  de  le  voir  se  développer  au  niveau  dei 
plaies,  parce  qu’il  lui  faiit  pour  cela  le  concour; 
de  facteurs  étiologiques  de  la  plus  grande  impor 
tance.  En  pratique,  ceux-ci  peuvent  se  réduire  i 
deux  : 

1°  I.e  tétanos  a  besoin,  pour  se  développe] 
dans  les  plaies,  de  se  trouver  en  présence  d’autre 
microbes; 


2“  Le  tétanos  ne  se  développe  bien  que  dan; 
les  points  où  il  se  trouve  à  l’abi'i  de  l’air. 

La  nécessité  d’une  infection  associi'e  a  éli'-  biei 
mise  en  lumière  par  X'aillardet  Rouget,  qui,  che; 
les  animaux  en  expérience,  n’ont  jamais  pu  par 
venir  à  produire  le  tétanos  en  leur  inoculant  de 
cultures  pures  de  spores  tétaniques,  alors  qu 
l’infection  tétanique  se  produisait  rapidement  e 
sûrement  lorsque  l’infection  était  pratiqttéo  ave 
une  parcelle  de  terre  tétanigène. 

D’autre  part,  l’influence  nocive  de  l’air  sur  1 
développement  des  spores  du  té'tanos  a  été  dé 
montrée  par  les  expériences  de  .Sanchez  Toled; 
et  Veillon.  Ces  atiteuvs,  ajirès  avoir  rasé  la  pea; 
du  ventre  de  plusieurs  cobayes,  pratiquaient  à  c 
niveau  des  scarifications  et  badigeonnaient  ce 
érosions  superficielles  d’une  culture  virulent 
de  bacilles.  Puis,  certains  cobaves  étaient  ains 
laissés  sans  pansements  à  l’air  libre,  tandis  qu’oi 
recouvrait  les  scarifications  des  autres  d’un 
couche  hertnétique  faite  de  baudruche  et  de  col 
lodion.  Dans  les  conditions  de  cette  cx|ié'rience 
le  jiremier  groupe  de  cobayes  résistait  à  l’infec 
tion,  tandis  <(ue  tous  les  cidiayes  du  second  grou]» 
mouraient  ra]iidement  du  tétanos. 

De  ces  deux  expériences,  nous  pouvons  coït 
dure  ceci  en  pratique  : 


'rfioiclle,  toutes 


Toute  plaie  sup 

que  l’on  rencontre  si  .souvent  dans  la  jiratiqu 
1  pas  justiciables  du  sérui 
antitétanique;  seulement  on  pratiijuera  avec  soi 
nfcction  de  la  région  traumatisée  avec  d 
ivonneuso  et  un  antisejitiqun  léger  et  o 
recouvrira  la  petite  plaie  d’un  pansement  se 
i  humide  stiivant  les  cas,  mais  en  s’abstenar 
de  tout  imperméable  dans  le  pansement. 

On  rejettera  également  l’emploi  si  déplorabl 
du  collodion. 

-il  besoin  de  dire  que,  dans  quelques  ca 
particuliers  où  il  y  aurait  lieu  de  craindre  parti 
culièrement  le  tétanos,  on  devrait  em|iloyer  Tir 
jection  antitétanique  préventive  ?  Tel  le  cas,  pa 
exemple,  d’un  praticien  soignant  un  tétaniijue  t 
]ui  serait  porteur  lui-même  d’une  érosion  à  1 
nain.  Mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels. 

Au  contraire,  toujours  on  pratiquera  une  injei 
ion  de  sérum  antitétanique  lorsqu’il  s’agit  d 
plaies  contuses,  profondes,  anfractueuses,  impo; 
sibles  à  désinfecter;  dans  le  cas  de  piqûres  pre 
fondes  faites  avec  des  instruments  du  genre  d 
3  fourches  américaines,  légèrement  canneli'ei 
referme  immédiatemen 


dont  l’orifice  cutané  .« 


1.  Ob.s.  de  DurnAZ.  —  Uull.  et  Mèm.  de  la  Soc.  de  Cliii 
séance  du  24  Juillet  1907, 
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laissant  les  mierohos  profondément  enfouis,  à 
1  abri  (le  l’aii-;  dans  les  cas  où  il  s’est  produit  un 
broiemeiil,  des  tissus  et  où  l’on  redoute  des  mor¬ 
tifications  plus  ou  moins  étendues,  forcément 
septiques. 

Enfin  on  se  rappellera  qu’il  est  des  circons¬ 
tances  aggravantes,  soit  par  le  siège  même  du 
traumatisme  —  le  tétanos  étant  plus  fréquent  à  la 
suite  de  plaie  des  extrémités,  —  soit  par  la  nature 
du  travail  auquel  se  livrait  le  blessé,  —  les  plaies 
souillées  de  terre  et  de  fumier,  les  «  plaies  de 
rues  »  ayant  une  tendance  beaucoup  plus  marquée 
à  se  compliquer  de  tétanos. 

On  sait  également  que  certaines  lésions  pré¬ 
disposent  ilavantage  à  cette  complication,  comme 
les  brûlures,  et  enfin  que  l’état  général  du  sujet 
joue  un  ri')le  manifeste,  les  déprimés  et  les  sur- 
moïK’s  payant  au  tétanos  un  tribut  beaucoup  plus 
lourd  (jue  les  autres. 


.(  ijiicl  iiinnient  doit-on  pratiquer  Vinjcction  de 
.séra/n  Aussitôt  que  possible.  Il  semble,  en  effet, 
que,  si  cette  injection  préventive  produit  des 
résultats  beaucoup  plus  certains  chez  les  animaux 
en  expi'ricnce  que  chez  l’homme,  l’excellence  de 
ces  ri'sullats  est  due  en  jiartie  à  ce  fait  que  l'in¬ 
jection  du  sérum  est  pratiquée  concomitamment 
à  l’inocidation  du  bacille. 

Dès  (|U(‘  l’antitoxine  est  inoculée,  elle  entre  en 
lutte  contre  les  poisons  du  tétanos,  mais  on  sait 
qu’elle  n'agit  efficacement  que  sur  ceux-là  seuls 
(|ui  ne  sont  pas  encore  Oxés  sur  la  cellule  ner¬ 
veuse.  C  est  dire  <|ue  son  action  se  produira  seu¬ 
lement  sur  les  toxines  libres  et  que,  jtar  consé- 
(luent  [)lus  vite  on  interviendra  et  plus  on  aura 
de  chances  de  détruire  les  ])oisons  du  tétanos  au 
fur  et  à  mesure  de  leur  formation,  sans  leur 
laisser  le  tem])s  d’aller  intoxiquer  les  centres 

()r,  ou  sait  que,  si  les  accidents  tétaniques 
mettent  en  généu-al  huit  à  dix  jours,  parfois  même 
davantage  avant  de  se  déclarer,  ils  peuvent,  j)ar 
contre,  dans  cl,■rtaines  circonstances,  éclater  très 
rapidement;  témoin  ce  cas  de  Legueu  où,  chez 
une  brûlée,  le  tétanos  se  déclarait  le  lendemain 
de  l’accident. 

l){)nc;  c’est  immé-diatement,  si  possible,  que  l’on 
interviendra. 

Nous  voici  donc  en  [irc'sence  d’un  ouvrier 
ayant  subi  une  plaie  contuse  par  broiement  du 
l)ieil  ou  de  la  main.  Dette  plaie  a  ('ùé  souillée  de 
terre  ou  de  fumier.  Nous  lui  avons  fait  conjointe- 
nient  à  une  désinfection  soignée  de  sa  plaie,  une 
injection  de  sérum  antitétanique  aussitôt  (jue  nous 
l'avons  pn.  D('vons-nous  en  rt;ster  là  et  nous 
déclarer  satisfaits  i’ 

.Non,  et  c'est  p('ut-êtr(!  là  une  des  causes  fré- 
quent(>s  de  ces  accidents  tétaniques  ([ue  l’on  a  vus 
s(!  dcM'larer  malgré  une  injection  préventive  de 

L’antitoxine,  en  effet,  n’a  qu’une  action  limitée 
par  un  temps  rcdalivemenl  très  court  :  douze  à 
(|uinzc  jours  en  moyenne.  Or,  pendant  tout  le 
temps,  beauconi)  plus  long,  que  le  bacille  de  Nico- 
la'ier  vit  au  niveau  de  la  plaie  infectée,  il  sécrète 
constamment  sa  toxine,  et  l'on  peut  craindre  de 
voir  se  produire  le  té'tanos  dès  qu(!  le  sérum  anti- 
loxi(|ue  a  cessé  do  reproduire  son  effet  immuni- 

Aussi  résulte-t-il  de  cette  donnée  d'une  impor¬ 
tance  (extrême  (jue  !' injection  doit  dtre  renouvelée 
tous  les  huit  Jours  si  In  plaie  continue  à  suppurer. 
l'',n  géïK'ral,  ajtrùs  deux  ou  trois  injections  au 
maximum,  si  le  foyer  infectieux  a  été  largement 
drainé,  lavé  à  l'eau  oxygénée  et  pansé  régulière¬ 
ment,  les  accidents  tétaniques  ne  seront  guère  à 
craindre. 

En  résumé,  on  pratiquera  une  injection  de  sé¬ 
rum  antitétanique  : 

1“  Dans  tous  les  cas  où  l’on  se  trouve  en 
arésence  d’une  jalaie  anfractueuse  dont  on  n’est 


I  pas  certain  de  pouvoir  obtenir  une  désinfection 
rigoureuse  et  tout  particulièrement  dans  le  cas 
où  le  blessé,  de  par  son  métier,  a  été  plus  spécia¬ 
lement  exposé  à  la  contamination. 

2°  Cette  injection  se  fera  aussitôt  que  possible 
après  l’accident.  Mais,  si  l'on  voit  le  blessé  seule¬ 
ment  au  bout  de  quarante-huit  heures  ou  trois 
jours  avec  une  plaie  anfractueuse  qui  suppure, 
on  pratiquera  quand  même  l’injection,  car,  si  l’on 
n’a  plus  d’action  sur  les  toxines  fabriquées,  on 
détruira  du  moins  celles  à  venir. 

3“  On  renouvellera  l’injection  de  sérum  anti¬ 
tétanique  deux  à  trois  fois  à  huit  jours  d’intervalle 
si  la  plaie  continue  à  suppurer. 

Enfin,  en  terminant,  nous  recommandons 
vivement  dans  la  pratique  de  faire  une  injection 
antitoxique  chaque  fois  que  le  praticien  jjourra 
avoir  le  moindre  doute  sur  son  opjiortunité,  car 
jamais  on  n’aura  à  se  repentir  d’en  avoir  fait  une 
de  troji,  et  l’on  pourrait  éjjrouver  des  remords 
d’en  avoir  fait  une  de  moins. 

P.  llAnDoiiiN, 

Protessour  supplciant  de  Clinique 
chicurgicale  il  l'Ccolo.  de  luéde- 
oinc  de  Rennes. 


XIV“  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

D’HYGIÈNE  &  DE  DÉMOGRAPHIE 

Berlin,  23-29  Septembre  1907  ‘. 

{Suite). 

Skction  III. 

lIYCÎliiNE  Ulî  I.’eNI''ANCE  et  des  écoles 
{Fin.) 

La  question  du  surmenage  des  enfants  dans  les 
écoles.  —  M.  A.  Mathieu  (de  Paris).  Le  surme¬ 
nage  commence  dès  que  l’cnfant  ou  l’adolescenl,  en 
raison  de  la  sédentarité  scolaire,  ne  peut  plus  vivre 
ni  se  mouvoir  au  grand  air  suffisamment  pour  que 
sa  croissance  et  son  développement  physique  se 
fassent  normalement. 

Le  surmenage  intellectuel,  rendu  jilus  facile  par 
l’abus  de  la  sédentarité  scolaire,  menace  plus  parti¬ 
culièrement  les  jeunes  sujets  prédisposés.  11  résulte 
de  la  trop  longue  durée  de  l'immobilité  et  de  l’atten¬ 
tion,  et  de  l'accumulation  de  la  fatigue  cérébrale  que 
les  périodes  de  repos  quotidiennes,  hebdomadaires, 
sinon  même  annuelles,  ne  suffisent  pas  à  empêcher. 

lin  h'rance,  on  peut  constater  l’abus  de  la  sédenta¬ 
rité  et  les  accidents  de  surmenage  intellectuel  dans 
les  écoles  primaires  et  dans  les  écoles  secondaires. 
L’abus  de  la  sédentarité  résulte  de  la  surcharge 
de  l'horaire  des  classes  et  de  la  somme  de  travail 
demandée  eu  dehors  de  la  classe,  soit  à  la  salle 
d'étude,  dans  les  internats,  soit  à  la  maison,  dans  les 

L’abus  de  la  sédentarité  commence  dès  l'école  ma- 
lernello  qui  reçoit  les  enfants  avant  leur  entrée  à 
l’école  primaire. 

A  l’école  primaire,  l’horaire  comporte  cinq  jours 
de  travail  hebdomadaire,  comptant  chacun  six  heures 
de  classe,  trois  heures  dans  la  matinée  et  trois  heures 
dans  1  après-midi  ;  le  jeudi  et  le  dimanche,  pas  de 
classe.  La  surcharge  résulte  des  devoirs  à  faire  à  la 
maison  ;  ils  exigent  souvent  3  ou  4  heures  de  travail, 
à  partir  de  9  à  10  ans,  quelquefois  même  davantage. 
Le  surmenage  sévit  surtout  chez  les  élèves  prépa¬ 
rant  le  certificat  d’études  primaires  qui  s’obtient 
vers  13  ans.  Pendant  celte  préjiaration,  il  arrive  que 
les  enfants  soient  tenus  10  beiires  par  jour  et  n’aient 
de  libres  que  les  après-midi  du  jeudi  et  du  dimanche. 

Daus  les  écoles  secondaires,  il  y  a  de 22  à  25  heures 
de  classe  par  semaine;  jias  de  classe  le  jeudi  ni  le 
dimanche.  Les  professeurs  comptent  en  général  une 
heure  de  travail  de  préparation  pour  une  heure  de 
classe;  cela  ferait  donc  de  44  à  50  heures  de  travail 
par  semaine,  soit  7  à  8  heures  1/2  par  jour,  si  on  ne 
compte  pas  le  dimanche.  En  réalité  le  travail  de  pré- 
jiaration  exige  souvent  davantage  pour  diverses  rai¬ 
sons  :  lenteur  de  travail  intellectuel,  défaut  d’entente 


1.  Voir  [.a  Presse  Médicale,  1907,  28  Septembre,  n“  78, 
p.  022;  n»  79,  p.  030;  n»  80,  p.  037;  n»  88,  p.  707,  et 
n»  95,  p.  707. 


entre  les  jirofesseurs  d’une  même  classe,  prépara¬ 
tion  des  compositions  ou  des  examens.  Beaucoup  de 
familles  ajoutent  encore  au  programme  régulier  des 
leçons  supplémentaires  de  musique,  de  dessin,  de 
langues  vivantes  ou  des  répétitions  particulières  por¬ 
tant  sur  le  programme  de  l’école. 

Le  surmenage  amène  la  mauvaise  qualité  du  travail 
intellectuel,  il  provoque  des  troubles  de  santé  graves, 
surtout  pour  les  adolescents  béréditairement  menacés 
de  névrose  qui  veulent  entrer  daus  les  grandes  écoles 
du  gouvernement,  ou  faire  des  études  supérieures 
(droit,  médecine,  sciences,  etc.).  Or,  à  notre  époque, 
l’hérédité  névropathique  tend  à  devenir  de  plus  eu 
plus  fréquente. 

—  M.  A.  Czerny  (de  Breslau)  constate  que,  pour 
les  enfants  normalement  constitués,  aucun  fait  indis¬ 
cutable  de  surmenage  attribuable  à  l’école  seule  n’a 
encore  été  signalé.  Les  symptômes  morbides  obser¬ 
vés  chez  ces  enfants  et  qu’on  a  attribués  au  surme¬ 
nage  scolaire  ne  sont,  pour  la  plupart,  que  les  effets 
d’une  température  trop  élevée  ou  d'une  aération  in¬ 
suffisante  des  locaux  scolaires.  Seuls,  certains  trou¬ 
bles  accusés  par  des  enfants  psychopathes,  c’est-à- 
dire  présentant  une  tare  nerveuse  quelconque,  peuvent, 
dans  certains  cas,  être  attribués  à  un  ((  surmenage  » 
dans  les  études.  La  prophylaxie  de  ces  troubles  exi¬ 
gerait  que  ces  enfants  subissent  une  éducation  parti¬ 
culière  dès  avant  leur  entrée  à  l’école,  éducation  les 
formant  au  sentiment  du  devoir,  à  l’empire  de  soi- 
même,  à  l’obéissance  et  au  respect  des  parents  et  des 

Sur  la  réglementation  la  meilleure  des  vacances. 

—  M.  Eulenburg  (de  Berlin)  estime  qu’au  point  de 
vue  de  l’hygiène  scolaire,  il  est  suffisant  de  donner 
aux  écoliers  80  à  90  jours  de  vacances  en  tout  par 
an,  ainsi  qu’on  le  fait  d'ailleurs  actuellement  dans  la 
plupart  des  pays  de  l’Europe  moyenne.  Il  estime,  de 
même,  qu’on  doit  s’en  tenir  en  principe,  à  la  réparti¬ 
tion  actuelle  des  vacances  dans  les  quatre  saisons, 
aux  époques  correspondant  en  partie  aux  grandes 
fêtes  de  l’Eglise  (Noël,  Pâques,  Pentecôte). 

En  ce  qui  concerne  la  durée  de  chacune  des  jiériodes 
de  vacances,  M.  Eulenburg  est  d’avis  que: 

Les  grandes  vacances  devraient  toujours  co'incider 
avec  l’époque  des  plus  fortes  chaleurs  de  l’année 
(Juillet  et  Août]  et  durer  au  moins  6  semaines  ; 

Les  vacances  de  Noël  (ou  du  Jour  de  l’An)  de¬ 
vraient  être  portées  à  3  semaines  environ  ;  celles  de 
Pâques  et  de  la  Pentecôte  à  1  semaine  ou  1  semaine  1/2 
chacune. 

Il  n’est  d’ailleurs  ntillement  nécessaire,  ni  même 
désirable,  que  cette  question  des  vacances  soit  réglée 
d’une  façon  uniforme  pour  tous  les  pays,  ou  même 
pour  toutes  les  régions  d’un  même  pays  ;  au  con¬ 
traire,  il  serait  bon  de  tenir  compte,  dans  la  mesure 
possible,  des  difl’érences  régionales,  climatologiques 
ou  autres,  des  coutumes  locales,  etc. 


SiiCTiox  IV. 

HYGIÈNE  PUOFESSIOXNEI.I.E  ET  ASSISTANCE 
A  LA  CLASSE  OEVIllÈltE 

Aperçu  des  résultats  obtenus  par  l’application  de 
mesures  préventives  contre  les  accidents.  —  M.  K. 
Hartmann  (de  llaleusee-Berliu),  après  avoir  rap¬ 
pelé  la  fréquence  et  la  gravité  encore  grandes  des 
accidents  du  travail  qui  sont  enregistrés  chaque 
année  et  les  dommages  considérables  qu’ils  entraî¬ 
nent  et  pour  l’ouvrier  et  pour  le  patron,  montre  la 
nécessité  qu  il  y  a  de  s’efforcer,  par  tous  les  moyens, 
de  réduire  cette  fréquence  et  cette  gravité  des  acci- 

L’expérience  et  les  statistiques  apprennent  qu’un 
grand  nombre  d’accidents  auraient  pu  être  évités  par 
une  meilleure  installation  ou  une  meilleure  exploita¬ 
tion  des  industries  en  cause.  11  n’y  a,  par  contre,  pas 
grand’chose  à  attendre  de  l’ouvrier  lui-même;  il  est 
presque  ptiéril  de  lui  demander  d’avoir  constamment, 
au  cours  de  son  travail,  l’esprit  en  garde  contre  les 
multiples  accidents  qui  peuvent  se  produire  à  tout 
instant!  Et  en  somme,  la  prophylaxie  la  plus  efficace 
consiste  encore  dans  le  perfectionnement  incessant  de 
l’installation  et  de  l’outillage  industriels.  De  nom¬ 
breux  progrès  ont  été  réalisés  dans  cette  voie  au 
cours  de. ces  dernières  années,  en  très  grande  partie, 
grâce  à  la  pression  exercée  sur  les  industriels  et 
entrepreneurs,  par  les  mesures  législatives  prises, 
par  les  sanctions  pénales  sévères  auxquelles  expose 
toute  contravention  à  ces  mesures,  par  la  surveillance 
incessante  à  laquelle  sont  soumises,  en  Allemagne, 
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toutes  les  industries  et  exploitations  do  la  part  des 
inspecteurs  du  travail. 

L’hygiène  industrielle  et  la  préservation  contre  les 
accidents  du  travail  ont  retiré  grand  bénélice  des 
nombreux  modes  de  vulgarisation  des  inventious  qui 
sont  mis  de  nos  jours  à  la  disposition  des  patrons  et 
des  ouvriers  :  publications,  conférences,  expositions, 
musées,  etc.  Les  constructeurs  de  machines  sont  de 
plus  en  plus  incités,  chaque  fois  qu'ils  en  imaginent 
une  nouvelle,  à  y  adapter  de  suite  un  dispositif  qui 
en  renie  le  maniement  non  dangereux,  ou,  mieux 
encore,  ils  s’efforcent  de  construire  des  machines 
dont  le  fonctionnement  n’implique,  en  principe,  aucun 
danger.  .  .  „  . 

Les  résultats  de  tous  ces  ell'orts  se  sont  déjà  fait 
sentir  par  une  diminution  notable  dans  la  fréquence 
et  la  gravité  des  accidents  du  travail;  mais  ces  résul¬ 
tats  sont  encore  loin  d’être  ce  qu’ils  pourraient  être  : 
l’ingéniosité  des  industriels  n’a  pas  encore  donné, 
dans  cet  ordre  d’inventions,  tout  ce  qu’on  est  en  droit 
d’en  attendre. 

—  M.  if.  Mamy  (de  Paris).  La  lutte  contre  les 
accidents  du  travail,  en  vue  de  réduire  progressive¬ 
ment  leur  nombre  par  la  recherche  et  l’application 
de  mesures  préventives,  est  menée  paralloleaient, 
en  France,  par  l’action  des  pouvoirs  publics  et  par 
celle  de  l’initiative  privée. 

L’action  des  pouvoirs  publics  se  manifeste  par  une 
législation  et  une  réglementation  spéciales,  dont  un 
corps  d’inspecteurs  du  travail  est  chargé  de  surveil¬ 
ler  l’application.  La  base  de  cette  législation  est  la 
loi  du  12  Juin  1893,  modifiée  par  la  loi  du  11  Juil¬ 
let  1903. 

L’action  de  l’initiative  privée  se  manifeste  par  la 
création  et  le  fonctionnement  d’Associations  spé¬ 
ciales,  librement  constituées  par  les  industriels.  Les 
unes,  dites  «  Associations  de  propriétaires  d’appa¬ 
reils  à  vapeur  »,  ont  pour  but  la  surveillance  dos 
générateurs  de  vapeur.  11  y  en  a  10  en  France.  Les 
autres,  dites  «  Associations  pour  prévenir  les  acci¬ 
dents  du  travail  »,  s’adressent  à  tout  le  reste  de  l’ou¬ 
tillage  industriel.  Elles  sont,  en  France,  au  nombre 
de  3.  La  plus  importante  est  1  Association  des  Indus¬ 
triels  de  France  contre  les  accidents  du  travail.  Elles 
comptent  environ  ■'i.OOO  membres  et  veilleut  à  la  sécu¬ 
rité  de  près  de  500.000  ouvriers. 

L’œuvre  de  prévention  a  été  complétée,  en  France, 
par  la  création  à  Paris,  au  Conservatoire  national  des 
Arts  et  Métiers,  d’un  Musée  de  Prévention  des  Acci¬ 
dents  du  travail  et  d'Hygiène  industrielle,  inauguré 
le  9  Décembre  1905.  11  est  dû  à  l’iuitiative  de  l'Asso¬ 
ciation  des  Industriels  de  France. 

Sans  qu'il  soit  possible  aujourd’hui  de  traduire, 
avec  une  précision  suffisante,  par  des  chiffres  l’in¬ 
fluence  des  mesures  préventives  sur  la  réduction  du 
nombre  des  accidents  du  travail,  on  peut  dire,  ce¬ 
pendant,  que  cette  influence  est  grande  et  incontes¬ 
table,  et  qu’il  est  nécessaire  de  poursuivre  sans 
relAche  la  recherche  et  l’application  de  ces  mesures 

—  M.  Pontiggîa  (de  Milan).  11  y  a  13  ans  à  peine  que 
les  industriels  italiens  ont  commencé  à  s’occuper  de 
la  prévention  contre  les  accidents.  C’est  en  No¬ 
vembre  1894,  en  effet,  que  le  sénateur  De  Angeli  (de 
Milan),  avec  quelques  collègues,  fonda  l’Association 
des  Industriels  d’Italiè  pour  prévenir  les  accidents 
du  travail.  Et  lorsque,  en  Mars  1898,  la  première  loi 
italienne  sur  les  accidents  fut  promulguée,  la  jeune 
Association  était  déjà  florissante  et  comptait  des  adhé¬ 
rents  dans  toutes  les  provinces  industrielles  d'Italie. 

L’exemple  des  industriels  milanais  fut  bientôt  suivi 
par  le  Piémont.  Le  Syndicat  subalpin  d’Assurances 
Mutuelles  des  ouvriers  s’empressa  d’instituer  à  son 
tour  un  service  technique  pour  la  tutelle  de  ses 

L’Association  milanaise  exerce  actuellement  sa 
surveillance  sur  plus  de  5.200  établissements  qui 
occupent  ensemble  près  d'un  demi-million  d’ouvriers. 
De  son  côté,  le  Syndicat  subalpin  étend  son  égide 
sur  plus  de  75.000  travailleurs. 

Le  Gouvernement  s'est  constamment  servi  et  se 
sert  encore  de  ces  deux  Associations  libres  pour  les 
inspections  qu’il  juge  à  propos  de  faire  exécuter  dans 
les  établissements  qui  ne  leur  sont  pas  agrégés.  En 
outre,  au  mois  de  Septembre  dernier,  il  a  constitué, 
à  titre  d’essai,  trois  cercles  d’inspection  d’Etat,  à 
l’effet  de  tenter  de  contraindre  jusqu’aux  plus  récal¬ 
citrants  à  observer  rigoureusement  les  prescriptions 
de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  et  surtout  de 
celle  sur  le  travail  des  femmes  et  des  enfants  dans  les 
manufactures.  En  celte  occasion,  il  a  montré  encore 
jusqu'à  quel  point  il  sait  apprécier  la  valeur  pratique 
de  l’Association  des  Industriels  d’Italie,  car  c’est  à 


elle  qu’il  demanda  les  ingénieurs  dont  il  avait  besoin 
pour  organiser  et  diriger  les  trois  cercles  qu’il  se 
proposait  de  fonder. 

On  peut  donc  affirmer  que  jusqu’à  une  épo(|UC 
toute  proche,  la  prévention  des  accidents  n  a  été 
exercée  en  Italie  que  par  les  courageux  apôtres  des 
deux  associations  libres  que  nous  venons  de  nommer. 

Il  n'est  pas  très  facile  de  donner  une  idée  précise 
des  résultats  pratiques  qu’elles  ont  réalisés  ;  la  sta¬ 
tistique  italienne,  en  fait  d’accidents  du  travail,  est 
encore  dans  l'enfance  ;  toutefois,  à  son  défaut,  on 
trouve  quelques  renseignements  réconfortants  dans 
les  données  recueillies  par  l’Association  des  Indus¬ 
triels  d’Italie. 

Ces  données  statistiques,  principalement  rassem¬ 
blées  pour  éclairer  les  inspecteurs  de  l'Association 
dans  l’action  préventive  qu’ils  sont  appelés  à  exercer, 
démontrent  jusqu’à  l’évidence  que  les  prescriptions 
de  mesures  rationnelles  de  précaution  que  l’on 
s’efforce  de  faire  observer,  et  surtout  l’application 
d’appareils  de  sûreté  pratiques  et  bien  étudiés,  ont 
fait  très  notablement  diminuer  le  nombre  des  acci¬ 
dents  dus  aux  moteurs,  aux  machines-outils,  aux 
transmissions,  aux  monte-charge.  Elles  démontrent 
au  contraire,  avec  non  moins  d’évidence,  une  lamen¬ 
table  augmentation  dans  la  catégorie  des  accidents 
contre  lesquels  l’action  préventive  dépend  presque 
exclusivement  de  la  diligence  et  de  l’esprit  de  disci¬ 
pline  et  de  prévoyance  de  l'ouvrier. 

C'est  là  un  phénomène  aussi  déplorable  que  général, 
car  il  est  commun  à  tous  les  étals  industriels.  On  ne 
peut  lui  opposer  qu’une  ferme  et  assidue  propagande, 
un  inlassable  effort  éducatif  sur  les  masses  ouvrières 
qui  n  om  pas  encore  compris  combien  leur  puissance 
de  travail  et  leur  bien-être  sont  intimement  liés  au 
respect  attentif  des  mesures  de  prévention. 

(A  suivre.)  J.Dc.uoxt. 
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ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

23  Octobre  1907. 

Deux  cas  de  paralysie  radiale  traités  opératoire- 
ment  et  guéris.  —  M.  Mübsam  présente  un  premier 
malade,  épileptique,  qui,  dans  une  de  ses  crises,  s’était 
fait  une  fracture  du  bras  droit  suivie  bientôt  de  l’ap¬ 
parition  d’une  paralysie  radiale.  Le  dégagement  du 
nerf,  étranglé  entre  les  deux  fragments  de  l’humé¬ 
rus,  dégagement  complété  par  l’interposition  d’un 
matelas  musculaire  entre  le  nerf  et  l’os  —  afin  d’évi¬ 
ter  une  récidive,  —  fut  suivi,  après  un  mois,  du  réta¬ 
blissement  de  la  fonction  nerveuse  qui  est  aujour¬ 
d’hui  à  peu  près  normale. 

Le  même  bon  résultat  a  été  obtenu  par  l’interven¬ 
tion  sanglante  chez  le  second  malade  présenté  par 
M.  Miisham,  un  jeune  garçon  dont  le  nerf  radial  avait 
été  englobé  dans  les  dépôts  périostes  formés  au 
cours  d’une  ostéomyélite. 

Deux  variétés  rares  de  luxation  tendineuse.  —  M. 
Schlesinger  présente  deux  sujets  offrant  des  variétés 
do  luxation  tendineuse  non  encore  observées  jusqu’ici, 
savoir  :  1“  une  luxation  du  tendon  du  muscle  cubital 
postérieur  et  2“  une  luxation  du  tendon  du  muscle 
semi-tendineux.  Gps  luxations  doivent  être  considé¬ 
rées  comme  des  luxations  «  habituelles  »,  aucun 
traumatisme  n’existant  à  leur  origine. 

Une  forme  exceptionnelle  de  ramollissement  des 
os.  —  M.  Joachimstbal.  Deux  maladies  conduisent 
habituellement  au  ramollissement  du  tissu  osseux  : 
c’est  le  rachitisme,  d’une  part,  et  l’ostéomalacie, 
d’autre  part.  La  première  est  une  maladie  du  jeune 
âge,  la  seconde  ne  s’observe  qu’à  un  âge  beaucoup 
plus  avancé.  On  a  cependant  décrit  des  cas  de  rachi¬ 
tisme  tardif,  et  d’autres  d’ostéomalacie  infantile, 
quoique  les  premiers  aient  été  très  contestés  de 
divers  côtés. 

M.  Joachimsthal  présente  une  jeune  fille  de  dix- 
huit  ans  qui,  toujours  bien  portante  dans  sa  première 
enfance,  commença  à  accuser,  vers  l’âge  de  douze  ans, 
des  troubles  intestinaux  et  des  douleurs  dans  les  os 
des  membres  inférieurs.  11  y  a  un  an,  lorsque  M.  Joa¬ 
chimsthal  la  vit,  elle  ne  marchait  plus  qu’avec  peine. 
Il  existait,  à  cette  époque,  des  altérations  très  mar¬ 
quées  du  squelette  :  tuméfaction  des  épiphyses,  incur¬ 
vation  des  fémurs  et  des  os  de  la  jambe,  ramollisse¬ 
ment  et  sensibilité  douloureuse  desos.M.  Joachiinslbal 
présente  des  radiographies  sur  lesquelles  appaiais- 


sent  très  nettement  les  altérations  en  question  ;  on 
voit,  au  niveau  des  épiphyses.  de  larges  zones  de  car¬ 
tilage,  ainsi  que  de  nombreuses  fissures  dans  les  os 
dos  membres  inférieurs  et  supérieurs,  fissures  dont 
quelques-unes  intéressent  le  diamètre  entier  de  l'os. 
Actuellement,  sous  l  iullueuce  de  la  médication  [ihos- 
phorée  et  de  l’huile  de  foie  de  morue,  l’état  de  la 
malade  s’est  considérahlemont  amélioré. 

En  somme,  pense  M.  Joachimsl liai,  ce  cas,  avec 
ses  altérations  si  cai-actérisliques  des  os  des  membres 
et  l’intégrité  relative  de  la  colonne  vertébrale,  doit 
être  considéré  plutôt  comme  un  cas  de  rachitisme 
tardif  que  comme  un  cas  d’ostéomalacie  précoce  :  ce 
qui  plaide  encore  en  faveur  de  la  première  hypo¬ 
thèse,  c’est  l’efficacité  dans  ce  cas  du  traitement 
classique  du  rarhitisiue. 

—  M.  von  Hausmann  fait  remarquer  qu’on  ne 
voit  pas  sur  les  radiographies  de  M.  Joachimsthal 
les  dépôts  périostés  caractéristiques  du  rachitisme. 

Sur  l’étiologie  des  déviations  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  —  M.  Bôhm  constate  que  nous  sommes 
encore  loin  d’être  fixés  sur  les  véritables  causes  de 
la  scoliose.  Nous  rounais.sous,  il  est  vrai,  des  scolioses 
rachitiques,  poliomyélitiques,  emphysémateuses, 
mais  quant  à  la  scoliose  dite  «  idioiiathique  »,  celle 
qui  se  manifeste  à  l’époque  de  la  puherlé  et  qu'on 
désigne  encore  sous  les  noms  de  «  scoliose  habi¬ 
tuelle  »  ou  de  «  scoliose  scolaire  »,  nous  ignorons 
encore  totalemeut  sa  véritable  étiologie.  Ce  qui  est 
certain,  c'est  que  ni  un  mauvais  maintien  ni  1  éttole 

Pour  élucider  celle  question,  M.  Hi'ihm  a  examiué, 
au  point  de  vue  anatomique,  un  grand  nombre  de 
colonnes  vertébrales  des  collections  de  «  Harvard 
Universily  »  et  du  professeur  llolfa,  et  ce  sont  les 
résultats  de  ces  uombreux  examens  qii  il  expose 
devant  la  Société  sous  forme  de  srliémas  qui  expli¬ 
quent,  selon  lui,  d’iiue  façon  très  claire  et  très  simple 
la  palhogénie  réelle  de  la  scoliose  des  adolescents. 

PourM.  Bôhm, celle  scoliose  reconnaît  uniquement 
à  son  origine  une  anomalie  de  développement  de  la 
/'■  vertèbre  cervicale  ou  de  la  D''  lombaire.  11  est  très 
fréquent  que  ces  deux  vertèbres  se  développent  sui¬ 
vant  le  type  des  vertèbres  dorsales  adjacentes  et  pré- 
senleul  des  côtes  accessoires.  Lorsque  ce  développe¬ 
ment  a  lieu  symétriquement  pour  les  deux  moitiés  de 
la  vertèbre,  l’anomalie  n’cntraîue  à  sa  suite  aucune 
déviation  de  la  colonne  vertébrale.  L’anomalie  de 
développement  est-elle,  au  contraire,  unilatérale  ou 
plus  marquée  d’un  côté  que  de  l’autre,  le  segment 
cervico-dorsal  ou  lombo-dorsal  de  la  colonne  subira 
ineonteslablenient  une  déformation  qui  ne  sera  cor¬ 
rigée  que  par  une  déviation  compensatrice  de  la 
colonne  dorsale. 

Ces  faits  ne  consliluenl  pas  des  raretés  :  M.  Bôhm 
a  pu  eu  constater  la  réalité  sur  plus  de  80  radiogra¬ 
phies  d’adolescents  scolioliques . 

—  M.Hoïïa  s’explique,  d’après  les  recherches  de 
M,  Bôhm,  que,  dans  les  scolioses  des  adolescents 
tant  soit  peu  accusées,  le  traitement  orthopédique 
habituel  ne  donne  que  des  résultats  assez  médiocres. 

—  M.  Lévy-Dorn  se  demande  si  les  anomalies  de 
dévoloitpemenl  des  7’’  vertèbre  cervicale  et  D”  ver¬ 
tèbre  lombaire  rencontrées  si  fréquemment  par 
M.  Bôhm  dans  la  scoliose  des  adolescents,  ne  sont 
pas  la  conséquence  plutôt  que  la  cause  de  la  scoliose. 

^ —  M.  Bagjnsky  ne  comprend  pas  très  bien  pour¬ 
quoi  les  anomalies  de  développement  en  question 
s’observent  exclusivement  chez  les  enfants  des  écoles  ; 
si  elles  constituaient  d'ailleurs  le  seul  facteur  étio¬ 
logique  de  la  scoliose,  il  faudrait  donc  renoncer  à 
loiil  espoir  de  guérisoii  lln'rapeulique  de  celle  affec¬ 
tion  i’  J.  IJ. 
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Ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine.  —  MM.  Lo- 
noble.  Le  Moal,  Guichard  et  Tochè  concluent  de 
l’étude  de  163  cas  d’ophlalmo-réaction  :  1»  qu’on  ne 
peut  compter  absolument  sur  elle,  surtout  dans  les 
cas  douteux,  pour  alfirmer  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  ;  2"  qu’un  sujet  qui  ne  présente  pas  celte 
réaction  n’est  pas  forcément  indemne  de  tubercu¬ 
lose;  3“  que  cette  réaction,  lorsqu’elle  est  positive, 
n’implique  pas  forcément  qu’il  existe  une  lésion 
active  et  qu’il  se  peut  qu’un  individu,  ayant  présenté 
à  un  moment  donné  de  son  existence  une  lésion  lu* 
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bei  oiilouse,  conserve  la  propriété  de  réagir  à  l'opli- 
lalmo-réaclioii  alors  que  cette  lésion  est  coinpléleineul 

—  M.  Dufour  tire  les  conchisions  suivantes  de 
l'étude  de  1100  cas  d'ooulo  -  réacl  ion  cliez.  l'enfant  ; 
tous  les  tuberculeux,  inènie  non  cachectiques,  ne  réa¬ 
gissent  pas  à  la  tuberculine  ;  d'autre  part,  des  ma¬ 
lades  (|ni  paraissent  indemnes  de  toute  tuberculose 
réagissent  :  il  est  vrai  que  l'on  peut  toujours  objecter 
que  ces  sujets  présentaient  une  tuberculose  latente. 
Lorsi|u’on  répète  l’oculo-réaction  deux  fois  chez  le 
même  enfant,  on  n’obtient  i)as  toujours  des  résultats 
concordants;  si  on  la  répète  trois  fois,  on  voit  aug¬ 
menter  considérablement  le  nombre  des  résultats 
positifs  !i  la  troisième  oeulo-réaction  :  l'enlant  est 
donc  devenu  plus  sensible  à  la  tuberculine  sans  qu’on 
puisse  inférer  qu'il  se  trouvait  en  état  de  toxi-infec- 
tion  tuberculeuse  avant  toute  expi'iimentalion.  L'in¬ 
terprétalion  des  résultats  fournis  par  l’oculo-réaction 
est  donc  des  plus  délicates  dans  un  grand  nombre 

—  M.  Simonin  a  constaté  la  réaction  positive 
dans  'lO  pour  lÜU  des  cas  où  elle  a  été  pratiquée  chez 
des  soldats  hospitalisés  pour  des  alfectious  variées 
et  chez  lesquels  1  investigation  clinique  la  plus  minu- 
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rence  robuste  (pii  réagiraient  à  l’ophlalmo  réaction 
serait  rellondrement  des  contingents. 

—  M.  Nüttor  ])ense  qu'il  y  aurait  intérêt  à  con- 
naitro  l’avis  des  oculistes  sur  la  question  de  savoir 
jiisqu’ù  quel  point  l’octi lo-réaction  à  la  tuberculine 
est  inoll’ensive  pour  l'œil  ;  il  sait  qu’il  y  a  eu  quelques 
accidents  graves  à  la  suite  de  celte  pratique.  L’au¬ 
teur  rapporte,  d'autre  part,  les  recherches  (le  K  rause, 
qui  a  montré  combien  la  conjonctive  des  typhiques 
réagissait  facilement  vis-à-vis  d’un  grand  nombre  de 
substances  et  en  particulier  de  la  tuberculine.  .Sur 
ri  malades  atteints  de  lièvre  typhoïde  et  non  suspects 
de  tuberculose,  I  I  présentèrent  une  réaction  po- 

—  M.  ChaulTanl  a  observé  récemment  un  jeune 
homme  atteint  d'une  appendicite  chronique  qui,  pour 
de  multiples  raisons  cliniques,  semblait  de  nature 
tuberculeuse  :  l’ophlalmo-réaction  pratiquée  fut  né¬ 
gative  et  cependant  le  malade,  opéré  jiar  M.  Quénu, 
fut  trouvé  atteint  de  tuberculose  appendiciilo-ciecale. 

—  M.  Marcel  Labbo  a  obtenu  une  réaétion  posi¬ 
tive  chez  un  malade  (pii  mourut  dans  la  suite  et  chez 
l((quel  l'autopsie,  [iratiquée  avec  grand  soin, ne  permit 
pas  de  déceler  la  moindre  lésion  tuberculeuse. 

Résultats  éloignés  du  traitement  du  naevus  par 
le  radium.  —  MM.  de  Beurmann  et  Zintmern  pré¬ 
sentent  une  malade  atteinte  de  ncevus  et  ti  aitée,  il  y 
a  quatre  ans  cl  demi,  par  le  radium.  Les  zones  qui 
ont  été  iniluencées  par  les  radiations  sont  guéries 
sans  cicatrices  ;  mais,  les  applications  n’ayant  pu  être 
prali(|uées  en  tous  les  points,  on  voit  les  zones  non 
iniluencées  encore  malades,  bien  qu  elles  aient  été 
soumises,  mais  d’une  façon  irrégulière  il  est  vrai, 
aux  rayons  .\’.  Il  semble  néanmoins  que  la  comparai¬ 
son  des  elfets  obtenus  soit  à  l'avanlage  du  radium 
(pii  a  une  action  plus  nette  dans  les  lélangii'ctasies  et 
les  [letits  angiomes.  Cette  malade  avait  été  aupara¬ 
vant  traitée  par  l’électrolysc  qui  a  laissé  des  traces 
cicatricielles  et  doit  être  écartée  aujourd’hui  en  ce 
qui  concerne  les  naivi  plans. 

Syndrome  de  Basedow  consécutif  à  une  crise 

de  rhumatisme  articulaire  aigu  prolongé.  _  M. 

Emile  Sergent  rapporte  l'observation  d  une  femme 
de  trente-huit  ans,  rhumatisante  ancienne,  qui  pré¬ 
senta  une  nouvelle  crise  très  tenace  avec  poussées 
successives.  Dès  le  début,  le  signa  thyroïdien  décrit 
par  M.  Vincent  se  manifesta,  et,  à  chaque  poussée 
nouvelle,  on  constatait  un  gonflement  douloureux  du 
corps  thyroïde.  A  la  longue,  il  se  produisit  une  hy¬ 
pertrophie  thyroïdienne  durable  réalisant,  quelques 
semaines  après  la  convalescence,  le  tableau  clinique 
du  syndrome  de  Basedow.  Les  signes  d’hyperlhyro'i- 
dation  durèrent  près  d’une  année  ;  puis  ils  s'atté¬ 


nuèrent  et  disparurent  peu  à  peu  en  môme  temps 
que  l'hyperlrophie  thyroïdienne  régressait  légère¬ 
ment.  Cependant  celle-ci  n’a  jamais  disparu  complè¬ 
tement;  mais  on  peut  admettre  qu’elle  est  constituée 
maintenant  ])ar  un  tissu  indiiférent.  Elle  marque  peut- 
être  la  transition  entre  la  phase  d’hypcrihyro'ïdation 
actuellement  terminée  et  une  phase  lî’hypothyroïda- 
lion  consécutive  liée  à  la  sclérose  de  l’organe.  L’au¬ 
teur  est  ainsi  conduit  à  examiner  les  relations  géné¬ 
rales  du  rhumatisme  aigu  et  chronique  avec  la 
pathologie  thyroïdienne.  On  peut  envisager  la  pos¬ 
sibilité  d  expliquer  par  l’évolution  d’une  lésion  thy¬ 
roïdienne  le  passage  de  certains  rhumatismes  aigus  à 
1  état  chronique  :  le  rhumatisme  aigu  détermine  une 
hypertrophie  thyroïdienne  de  défense  avec  hyper- 
thyroidalion  qui  régresse  et  à  laquelle  peut  faire 
suite  l’hypothyroïdation,  l'insuffisance  thyroïdienne, 
facteur  Iréquent  du  rhumatisme  chronique. 

Rapports  de  la  maladie  de  Basedow  avec  le  rhu¬ 
matisme  aigu.  —  M.  H.  Vincent.  Dans  la  plupart 
des  cas  de  rhumatisme  aigu,  le  signe  thyroïdien  dis¬ 
paraît  en  même  temps  ou  même  avant  les  douleurs 
articulaires.  D'autres  fois,  l’absence,  la  faible  durée 
ou  le  caractère  incomplet  de  la  réaction  thyroïdienne 
impliquent  la  tendance  à  la  persistance  ou  aux  réci¬ 
dives  du  rhumatisme,  enfin  son  évolution  possible 
vers  la  chronicité.  Dans  ces  derniers  cas,  l’opothé¬ 
rapie  thyroïdienne  amène  la  guérison.  Enfin  l'hyper¬ 
trophie  du  corps  thyro'ide  peut  régresser  et  la  dys- 
ihyroïdie  ou  l’hjqiolhyroïdie  peuvent,  en  particulier, 
amener  la  sclérodermie.  Il  est  des  cas,  au  contraire, 
où  la  tumélaction  du  corps  thyroïde  survit  à  la  guéri¬ 
son  et  aboutit  à  la  maladie  (de  Basedow.  L’auteur  a 
observé  ce  syndrome  de  Graves  chez  six  rhumati- 

Le  signe  thyroïdien  est  très  fréquent  (G8  pour  100 
des  cas  de  rhumatisme).  Gette  détermination  explique 
la  constatation  de  i|uel([ues  symptômes  communs  à 
la  lois  nu  rhumatisme  et  au  goitre  exoptalmiqiie  : 
modifications  du  rythme  cardiaque,  fréquence  des 
souflles  anorganiques  du  cœur,  peut-être  même  pous¬ 
sées  sudorales.  D’autres  maladies  infectieuses  déter¬ 
minent  aussi,  quoique  moins  manifestement, la  fluxion 
thyroïdienne;  ainsi  peuvent-elles  participer  aussi  à 
l'étiologie  du  goitre  exophtalmique.  Enfin  il  reste 
tout  un  groupe  de  la  maladie  de  Basedow  non  justi¬ 
ciable  des  causes  précédentes.  Le  salicylate  de  soude 
est  très  efficace  dans  le  basedowisme  d  origine  rhu¬ 
matismale,  il  est  sans  action  sur  les  autres  formes. 
Au  point  de  vue  étiologique  et  pathogénique,  le  syn¬ 
drome  de  Basedow  doit  être  dissocié  en  plusieurs 
groupes,  parmi  lesquels  la  forme  rhumatismale  n’est 
pas  le  moins  important. 

Réaction  méningée  puriforme  aseptique,  consé¬ 
cutive  à  une  rachistova’inisation.  Intégrité  des 
polynucléaires.  Zona  consécutif.  Guérison.  — 
MM.  Pautrier  et  Clément  Simon  ont  constaté,  après 
rachistovaïiiisation,  et  bien  que  les  précautions  habi¬ 
tuelles  eussent  été  prises,  tous  les  symptômes  d’une 
méningite  aiguë.  La  ponction  lombaire  montra  un 
liquide  puriforme.  avec  polynucléose  confluente,  mais 
avec  intégrité  complète  des  polynucléaires.  L’ense¬ 
mencement  fut  négatif.  La  réaction  méningée  clinique 
et  anatomique  disparut  au  bout  de  trois  jours. 

Celte  observation  confirme  le  pronostic  bénin  des 
épanchements  des  séreuses  à  aspect  puriforme,  mais  à 
polynucléaires  intacts,  caractère  mis  en  lumière  par 
M.  VVidal  avec  MM.  Lemierre  et  Boidin,  puis  avec 
MM.  Philibert  et  Gougerot  et  observé  encore  récem¬ 
ment  par  MM.  de  Massary  et  P.  VS'eil  dans  un  cas  de 
méningite  otique  aseptique. 

Au  point  de  vue  de  l’interprétation  de  ce  cas,  toute 
faute  d'asepsie  et  le  déiaut  d’isotonie  du  liquide  in¬ 
jecté  étant  écartés,  il  semble  qu’on  puisse  incriminer 
la  Stovaïne  elle-même,  peut-être  capable,  chez  cer¬ 
tains  sujets,  de  provoquer,  par  chimiotaxie,  un  appel 
de  leucocytes. 

D’autre  part,  l’apparition,  au  troisième  jour,  d’un 
zona,  montre  que,  contrairement  à  la  plupart  des  cas 
connus,  en  particulier  ceux  de  M.  Chaullard,  où  la 
lésion  ganglionnaire  est  initiale  et  commande  la  réac¬ 
tion  lymphocytaire,  le  processus  peut  marcher  en  sens 
inverse,  la  réaction  partant  de  la  méninge  pour  gagner 
secondairement  le  ganglion  et  déterminer  le  zona. 

Complications  médullaires  de  la  blennorragie.  — 
MM.  Pissavy  et  Stévenin  ont  obtenu  chez  une 
blennorragique  de  la  rachialgie  avec  parésie  des 
membres  intérieurs,  de  l’amyotrophie,  l’exagération 
des  réllexes,  mais  pas  de  fièvre,  pas  d'escarre  sacrée. 
La  ponction  lombaire,  pratiquée  dès  leur  premier 
examen,  mais  six  semaines  seulement  après  le  début 
des  accidents,  permit  de  constater  une  lymphocytose 


nette,  avec  forte  proportion  d’albumine,  pas  de  gono¬ 
coques.  Les  auteurs  groupent  ces  accidents  sous  le 
nom  de  ((  méningo-myélite  blennorragique  atténuée  ». 

—  M.  Widal  fait  remarquer  que,  dans  les  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  que  l’on 
observe  de  temps  en  temps  à  l’état  sporadique,  il  y 
aurait  intérêt  à  faire  une  enquête  sérieuse  du  côté  de 
la  blennorragie  et  à  s’assurer  que  celte  infection  n’est 
pas  à  l’origine  des  accidents  méningés.  On  sait,  en 
effet,  combien  il  est  difficile  de  séparer  le  méningo¬ 
coque  du  gonocoque  et  on  peut  dépister  parfois, 
comme  dans  le  cas  publié  par  MM.  Widal  et  L.  Ra- 
mond,  des  accidents  blennorragiques  dans  les  anté¬ 
cédents  récents  des  malades.  Le  méningocoque,  le 
gonocoque  et  le  rnicrococcus  catarrhalis  ont  des  ana¬ 
logies  frappantes.  Dans  la  récente  épidémie  alle¬ 
mande  de  méningite  cérébro-spinale,  on  atrouvé  le 
rnicrococcus  catarrhalis  dans  les  sécrétions  bronchi¬ 
ques  des  malades  atteints  de  manifestations  ménin¬ 
gées.  Il  y  a  donc  intérêt  à  chercher  à  préciser  s’il 
existe  des  rapports  pathogènes  entre  ces  germes  si 
voisins  au  point  de  vue  morphologique. 

—  M.  Griffon.  J’ai  beaucoup  manié  le  méningo¬ 
coque  lors  de  la  dernière  épidémie  de  Paris,  et  j’ai  la 
conviction  qu’il  est  spécifiquement  distinct  du  gono- 

Parmi  les  caractères  oui  permettent  de  différencier 
ces  deux  microbes,  je  rappellerai  seulement,  d’une 
part,  leurs  réactions  expérimentales  sur  la  souris, 
et,  d’autre  part,  leur  mode  de  culture  sur  le  milieu 
le  plus  usutîl,  la  gélose. 

L.  Boinix. 
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Abcès  du  foie  et  angiocholite  consécutifs  aux 
septicémies  expérimentales  à  microbes  anaérobies. 
—  MM.  Rist  et  Ribadeau-Dumas.  L’injection  de 
pus  à  microbes  anaérobies  ou  de  ces  microbes  dans 
la  peau  et  clans  la  circulation  générale,  est  suscep¬ 
tible  de  déterminer  dans  le  foie  soit  des  petits  abcès 
multiples,  disséminés  dans  tout  le  parenchyme,  soit 
des  abcès  volumineux  ;  dans  les  deux  cas,  on  trouve, 
au  voisinage  ou  à  une  certaine  distance  des  collec¬ 
tions  siippurées,  des  canaux  biliaires  plus  ou  moins 
altérés.  11  est  à  noter  que  dans  une  des  expé¬ 
riences,  le  microbe  inoculé  a  été  le  perfringens. 
Ainsi  que  l'a  montré  rexamen  bactériologique, 
l'abcès  hépatique  consécutif  à  l'inoculation  était  bien 
dû  à  ce  microorganisme. 

Or,  il  n’a  pas  été  constaté  de  gaz  :  ce  fait  semble¬ 
rait  indiquer  que  le  foie  gazeux,  foie  éciinieux,  est  une 
lésion  cadavérique.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  faits  prou¬ 
vent  qu’à  côté  des  abcès  anaérobies  dus  à  l’infection 
ascendante,  une  place  doit  être  faite  aux  pyémies 
hépatiques  hématogènes. 

IWensurateur  intravésical  de  la  prostate.  —  M. 
Cathelin  présente  un  instrument  nouveau,  d’une 
grande  simplicité,  permettant  de  mesurer  instaiitané- 
iifnitle  volume  de  la  prostate  dans  la  vessie. 

Réaction  cutanée  à  la  tuberculine  dans  la  tuber¬ 
culose  expérimentale.  —  M.  Fernand  Arloing. 
Continuant  dans  le  domaine  expérimental  ses  travaux 
sur  la  réaction  cutanée  à  la  tuberculine  décrite  par 
von  Pirquet  et  par  Vallée,  l’auteur  a  recherché  la 
culi-réacliou  sur  des  chiens  et  des  veaux  artificielle¬ 
ment  infectés  par  le  tube  digestif  avec  dos  bacilles 
humains  poussant  en  cultures  homogènes  en  bouillon, 
et  avec  des  bacilles  bovins.  Sur  quatre  chiens,  aucun 
n’a  présenté  de  ciili-réaction  à  la  suite  d’applications, 
sur  des  scarifications,  soit  de  tuberculine  jiure,  soit 
de  tuberculine  diluée  de  moitié,  soit  d'eau  glycérinée 
à  50  pour  100.  Ces  chiens  avaient  pourtant  réagi  à  la 
tuberculine  administrée  sous  la  peau. 

Des  quatre  bovidés  sur  qui  ont  porté  les  essais, 
deux  ont  été  tiiberculisés  par  la  voie  digestive  avec 
des  bacilles  humains  atténués  et  des  bacilles  bovins 
virulents.  Ces  animaux  ont  eu  une  réaction  douteuse 
à  la  tuberculination  soiis-ciilanée  et  se  sont  montrés 
insensibles  à  la  cuti-réaction. 

Les  deux  derniers  veaux  ont  ingéré  exclusivement 
des  bacilles  bovins  virulents.  Ils  ont  eu,  à  la  suite  de 
la  tuberculination  classique,  des  réactions  positives; 
pourtant  l’un  d’eux  n’a  pas  donné  de  cuti-réaction. 

L’autre  a  eu  une  réaction  cutanée  très  belle  et 
caractéristique,  sans  vésiculation  ni  pustulation  tou¬ 
tefois.  La  tuberculine  diluée  à  50  pour  100  a  fait 
réagir  ce  dernier  sujet  aussi  bien,  sinon  mieux,  que  la 
tuberculine  pure.  L’eau  glycérinée  a  fourni  chez  lui  des 
symptômes  réactionnels  analogues  en  petit  à  la  cuti- 
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réacfion  provoquée  par  la  tuberculine.  I/auteur  se 
croit  donc  autorisé  à  conclure  que  la  cuti-réaction 
peut  faire  defaut  chez  des  animaux  tuberculisés. 

Recherches  sur  la  stercobillne  (urobiline  fécale). 
Pigments  biliaires,  stercobillne  et  stercobilinogène 
dans  les  fèces  physiologiques.  —  MM.  Gilbert  et 
Herscher  ont  conslaté  de.s  plicnomènes  tout  à  fait 
difl'érenls  selon  qu'on  étudie  les  matières  fécales  de 
l’adulte  ou  celles  du  nouveau-né.  A  l’état  physiolo¬ 
gique,  les  pigments  apportés  ptir  la  bile  dans  l'in¬ 
testin  sont  éliminés,  suivant  les  .''iges,sous  des  formes 
diflérentes  :  biliverdine  à  la  naissance,  bilirubine 
dans  les  jours  qui  suivent,  bilirubine  et  stercobili- 
nogèue  plus  tard,  avec,  ou  sans  stercobillne,  stercobili¬ 
nogène,  enfin,  seul  ou  accompagné  parfois  de  sterco- 

Sclérose  rénale,  cirrhose  hépatique  et  ascite 
expérimentale  par  les  sels  de  potasse.  —  MM.  A. 
Frouin  et  Maiité  ont  pu  déterminer  avec  le  sulfate 
de  potasse  des  lésions  de  cirrhose  du  foie  et  ont  re¬ 
produit  l’ascite  expérimentale.  L’ingestion  de  sulfate 
de  potasse  à  des  doses  et  pendant  un  temps  insuffi¬ 
sant  pour  provoquer  des  lésions  du  foie  a  cependant 
déterminé  des  lésions  du  rein;  il  en  est  de  même  du 
chlorure  de  potassium. 

Méthode  simplifiée  de  la  recherche  du  bacille 
typhique  dans  les  garde-robes.  —  M.  H.  Dunsch- 
mann. 

Election.  —  M.  Maillard  est  élu  membre  titulaire. 

1>.  IlAMUlOX. 
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Hernie  Inguinale  étranglée  et  sphacélée  chez  un 
enfant  de  dix  jours.  Anus  contre  nature.  Guérison. 
MM.  Stern  et  Burnier.  Il  s’agit  d’un  enfant  né  qua¬ 
trième  de  parents  bien  portants,  qui  ne  présenta  rien 
de  particulier  à  sa  naissance. 

Mais, dix  jours  après, ap|)arut,  au  niveau  de  la  région 
inguinale  droite,  une  tumeur  mate,  en  même  temps 
que  survenaient  de  la  fièvre,  des  trotibles  fonctionnels 
graves,  et  enfin,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  des 
vomissemeuts  fécaloïdes.  Le  débridement  de  la  her¬ 
nie  étant  impossible,  on  fut  obligé  de  pratiquer  un 
anus  contre  nature.  Gel  enfant  guérit  parfaitement. 

Un  cas  de  péricardite  aiguë  chez  un  nouveau-né. 
—  M.  Chirié  rapporte  l’observation  d  un  enfant  qui 
présenta,  dès  sa  naissance,  des  phénomènes  de  cya¬ 
nose  qui  firent  penser  ii  une  malformation  cardiaque. 
Get  enfant  étant  mort  le  sixième  jour,  après  avoir 
présenté  un  soir  li8“G,  on  reconnut  qu’il  s’agissait 
d’une  péricardite  aiguë.  L’examen  bactériologique 
montra  qu’on  avait  affaire  au  pneumocoque. 

Le  foie  présentait  des  nodules  infectieux  dans  les 
zones  péri-portales. 

L’auteur  pense  que  la  porte  d'entrée  de  cette  infec¬ 
tion  est  sans  doute  d’origine  ombilicale,  quoique  rien 
d’anormal  n’ait  été  remarqué  au  niveau  de  la  cicatrice 
ombilicale. 

Présentation  d’un  œuf  entier  contenu  dans 
l’utérus  constituant  une  pièce  typique  d  hémor¬ 
ragie  rétro-placentaire.  —  M.  Brindeau.  U  s’agit 
d'une  grande  multipare,  qui  arriva  exangue  à  l’iiô- 
pital,  étant  à  terme  et  en  travail;  elle  mourut  dix 
minutes  après,  l’hémorragie  par  les  voies  génitales 
ayant  été  presque  nulle.  L’examen  des  pièces  montra 
qu’il  y  avait  une  hémorragie  rétro-placentaire  relati¬ 
vement  peu  abondante,  qui  avait  tué  d’abord  l'enfant, 
puis  la  mère,  laquelle  était  d’ailleurs  dans  un  état 
de  fatigue  et  de  surmenage  très  marqués. 

Présentation  d'une  pièce  de  grossesse  développée 
dans  une  corne  utérine  atrophiée.  Hystérectomie; 
guérison.  —  M.  Brindeau  rapporte  l'observation 
d’une  femme  qui  présenta  de  la  rétention  d’un  fœtus 
mort  de  six  mois.  Le  cathétérisme  utérin  était  impos¬ 
sible.  Une  masse  dure  paraissant  obstruer  le  canal 
cervical,  l’auteur  pensa  à  un  fibrome  du  col,  et  se 
décida  à  intervenir  chirurgicalemeni,  en  faisant  une 

On  vit  alors  qu’il  s’agissait  d’une  grossesse  déve¬ 
loppée  dans  une  corne  utérine  oblitérée.  Au-dessous 
de  la  tumeur  fœtale,  se  trouvait  l'utérus  vide,  dans 
lequel  s’ouvrait  le  col.  Il  y  a  lieu  de  noter  que  cette 
femme  était  une  tertipare;  cet  utérus  avait  permis  le 
développement  de  deux  œufs  normaux.  Le  fœtus  était 
en  train  de  se  transformer  en  lithopédion. 

Un  cas  de  dystocie  par  calcul  vésical;  taille  sus- 
pubienne;  guérison.  — M.  Brindeau.  Il  s’agit  d'une 
femme  en  travail,  chez  laquelle  on  constata  que  le  col 


était  dévié  à  gauche  par  une  tumeur  ronde,  située  en 
arrière,  et  tellement  (nclavée  sur  le  sacrum  qu'on 
pensa  à  un  enchondrome  de  cet  os. 

L’auteur,  ayant  pratiqué  une  césarienne,  constata 
que  cette  tumeur  dure  était  dans  la  vessie,  dont  elle 
coustituait  sans  doute  un  calcul.  Un  mois  plus  tard, 
ce  diagnostic  fut  vérifié  au  moyen  de  la  sonde.  La  taille 
sus-pubienne  permit  l’extraction  de  deux  volumineux 
calculs  d’acide  urique,  du  poids  de  200  grammes 
environ,  qui  étaient  logés  en  arrière,  par  suite  d’un 
diverticule  de  la  vessie  (dans  lequel  ils  étaieut  en¬ 
châssés).  Les  suites  opératoires  furent  normales. 

Indications  respectives  de  l’opération  césarienne 
et  de  la  pubiotomie.  —  M.  Fabre  (de  Lyon)  rajjporte 
deux  observations  qui  montrent  bien  que,  en  pré¬ 
sence  d’un  bassin  rétréci,  on  ne  doit  pas  choisir  iu- 
différemment  l’une  ou  l’autre  de  ces  interventions, 
suivant  scs  convenances  personnelles  ou  suivant  celles 
de  la  malade  :  certains  bassins  sont  justiciables  de  la 
pubiotomie,  alors  que  d’autres  sont  peu  agrandis  par 

Dans  le  premier  cas,  l'auteur  a  eu  affaire  à  une 
femme  qui  avait  un  bassin  rachitique  aplati  :  le  pro- 
mouto-pubien  minimum  mesurait  7  centimètres;  le 
transverse  médian  14  centimètres.  Malgré  une  césa¬ 
rienne  pratiquée  antérieurement,  et  qui  avait  laissé 
des  adhérences  multiples,  l’auteur  n’hésita  pas  à 
recourir  de  nouveau  à  la  césarienne,  qui  ne  présenta 
d’ailleurs  aucune  difficulté. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  bassin  rachi¬ 
tique  généralement  rétréci,  présentant  le  type  aplati 
transversalement  ;  le  diamètre  promonto-puhien  mi¬ 
nimum  mesurait  9  centimètres;  le  diamètre  trans¬ 
verse  présentait  des  dimensions  analogues.  Ce  genre 
de  bassin  étant  par  excellence  justiciable  de  la  pubio¬ 
tomie,  M.  Labre  eut  recours  avec  un  plein  succès  à 
l'opération  de  Gigli.  Cette  femme  était  une  secon- 
dipare. 

Contribution  à  la  structure  et  à  la  pathogénie 
de  la  môle  hydatlforme.  —  M.  Durante.  Les  carac¬ 
tères  hi.stologiques  de  la  môle  sont  :  l'œdème  mu¬ 
queux  interstitiel,  la  prolifération  du  revêtement 
villeux  lui-même  infiltré  de  mucine,  enfin  la  dispari- 
tio.,  des  vaisseaux  villeux. 

Dans  deux  cas  de  môles  partielles  de  quatre  mois, 
l  auleiir  a  pu  suivre  des  altérations  vasculaires  spé¬ 
ciales,  dans  des  villosités  encoi'e  à  peine  atteintes. 
En  certains  points,  les  capillaires  villeux  existaient 
encore,  mais  présentaient  une  prolifération  de  leur 
endothélium  qui  en  obstruait  la  lumière. 

Plus  loin,  les  limites  du  vaisseau  devenaient  moins 
nettes  et  les  noyaux  endothéliaux  proliférés  dégéné¬ 
raient,  en  se  dispersant  dans  le  tissu  interstitiel; 
enfin  le  vaisseau  finissait  par  disparaître. 

Ailleurs,  au  centre  de  villosités  distendues,  de 
larges  lacunes,  tapissées  d'un  endothélium  aplati,  et 
remplies  de  liquide  albumineux,  semblent  corres¬ 
pondre  à  des  vaisseaux  oblitérés  par  le  processus 
qu’on  vient  de  voir.  Ces  lésions  vasculaii'cs,  ayant  les 
caractères  de  lésions  toxiques,  pourraient  être  sous 
la  dépendance  de  toxines  maternelles  de  sources 

L'auteur  émet  l’hypothèse  suivante  sur  la  patho- 
génie  de  la  môle  :  par  suite  de  cette  endo-vasciilarite 
toxique  oblitérant  la  circulation  fœtale,  le  syncy¬ 
tium  des  villosités  correspondantes  ne  pourrait 
céder  à  l'organisme  fœtal  les  substances  qu’il  re¬ 
cueille  dans  les  lacs  sanguins;  d'où  hyperplasie  de 
ce  revêtement  et  œdème  spécial  des  villosités. 

La  môle  ne  serait  ainsi  que  la  conséquence  d’une 
altération  toxique,  de  nature  quelconque,  des  capil¬ 
laires  villeux,  co’i'ncidant  avec  l’intégrité  de  la  circu¬ 
lation  dans  les  lacs  sanguins. 

Provocation  de  l'accouchement  pour  grossesse 
prolongée.  —  M.  Puech  (de  Montpellier).  11  s’agit 
d'une  femme  qui  accoucha  pour  la  première  fois  d'un 
enfant  mort,  du  poids  de  5  kilogrammes,  lequel  était 
resté  manifestement  plus  de  dix  mois  dans  la  cavité 
utérine. 

Cette  femme  ét.int  enceinte  une  deuxième  fois, 
l’auteur  provoqua  l'accouchement  dix  mois  et  deux 
jours  après  les  dernières  règles  ;  il  obtint  ainsi  un 
enfant  de  4  kilogrammes.  M.  Puech  se  demande  si, 
dans  les  cas  de  grossesse  prolongée,  on  ne  devrait 
pas  recourir  d’une  façon  systématique  à  l’interruption 
de  la  grossesse. 

Deux  observations  de  pubiotomie  latérale.  — 
MM.  Audebert  et  Gilles  (de  Toulouse). 

L.  Bouciiauouiit. 
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Tuberculose  de  l’estomac.  —  M.  Lotulle  commu¬ 
nique  un  cas  de  tubei’culose  de  l’cstouiac  par  ell’rac- 
tion  (ie  dehors  en  dedans  ;  la  hisiou  gastrique  est 
consécutive  à  une  platjue  de  péritonite  chronique 
süus-hépalique. 

Salpingite  avec  torsion.  —  M.  Pèraire  apporte 
des  pièces  de  saljtingite  avec  torsion  des  trompes. 

—  M.  Lecène  est  d'avis  qu'il  s’agit  plutôt  de  cou- 
dure  que  de  tor  sion. 

Tumeur  mixte  thyro'i'dienne  chez  le  chien.  — 
M.  Petit  (d'Alforti  présente  une  tumeur  mixte  du 
corps  thyroïd(‘  observée  élu*/,  le  chien  et  t’ormée  à  la 
fois  de  cartilage,  d’os  et  d'épiihéliome. 

Ulcère  duodénal.  —  M.  Guibà  montre  une  itièce 
de  perforation  duodéuale  jiixta-pylorique. 

Diverticule  de  Meckel.  —  M.  Macè  de  Lopinay 
montre  un  diverticule  de  Merkel,  trouvé  implanté 
sur  le  bord  libre  de  l'iléon,  à  !)0  centimètres  du  ra'- 
cum.  11  présente  cette  particularité  <]ue  le  sommet, 
renflé  en  forme  de  gland,  est  séparé  du  reste  de  l’or¬ 
gane  par  un  sillon  à  bor'ds  évasés.  A  l’ouverture  du 
diverticule,  on  constate  que  la  cavité  cylindrique  de 
l’organe  se  terndue  eu  doigt  de  gant  au  niveau  du 
sillon  extérieur,  et  que  toute  la  partie  de  l'organe 
située  au  délit  du  sillon  est  (tonstiluée  par  un  lipome 
accolé  au  sommet  réel  du  diverticule. 

Balles  de  revolver  dans  la  substance  cérébrale, 
sans  troubles  organiques  consécutifs,  chez  un  sujet 
de  soixante-quinze  ans.  —  M.  Maurice  Brissot  pré¬ 
sente  le  cerveau  d'un  homme  âgé  de  soixante-quinze 
ans,  dans  lequel  il  a  trouvé  deux  balle.s  de  revolver, 
l'une  située  à  la  partie  antérieure  du  ventricule  moyen, 
l’autre  logée  à  la  partie  postéritture  «io  la  première 
circonvolution  teinporo-oecipitale  gaucho;  ou  outre, 
il  a  constaté  le  trajet  produit  par  nue  troisième  balle 
dans  la  |)artie  moyenne  du  lobe  frontal  gauche.  11 
insiste  sur  ce  fait  que  cet  homme,  atteint  de  im'dan- 
colie,  de  troubles  psychiques  caractérisés  par  la 
inonotnauie  du  suii-ide  (il  s'est  tii'é  trois  halles  do 
revolver  ilans  la  tête)  n’a  présenté  jmstéricurement  à 
ces  diHérenles  tentatives  aiictin  trouble  oiganique 
grave  et  <]ue,  ]>endant  quatre  années  {;ons(‘Cutives, 
aucun  i)héuomène  n  a  jui  être  attribué  ii  la  |)résonco 
des  balles,  dans  l'intérieur  de  sa  substance  céré¬ 
brale.  Sa  mort  est  due  à  une  tout  autre  cause. 

Abcès  du  foie  et  du  pancréas  d'origine  appendi¬ 
culaire.  —  MM.  Floui-ens  et  Lian  présentent  le 
foie  volumineux  d  un  enfant  d(!  Iroiz.i’  ans  renfer¬ 
mant  un  grand  nombre  de  petits  abcès.  La  tête  du 
pancréas  est  distendue  par  une  collectioTi  purulente. 
Ces  lésions  paraissent  sons  la  dcjrcndance  d’altéra¬ 
tions  de  l’appeudice  ;  celui-ci  est  gonflé,  noirâtre  et 
l)résente  à  son  extrémité  ca'cale  un  rétrécissement  qui 
s’oppose  au  reflux  du  liquide  dans  le  ciccuiu  (cavité 
close).  Le  pus  hépatique  renferme  dtt  streptocoque  et 
des  bacilles  anaérobies  ne  prenant  pas  le  Gram. 

Ulcère  gastrique  à  fond  formé  par  le  foie.  — 
MM.  A.  Marie  et  Bourilhet  montrent  un  ulcère  de 
la  petite  courbure  de  l'estomac  trotivé  îi  l'autopsie 
d'un  alcoolique  et  dont  le  fond  est  formé  par  la  face 
inférieure  du  lobe  gauche  du  foie,  toute  la  paroi  ga.s- 
trique  ayant  été  détruite  par  le  ])roccssus  ulcéreux. 

V.  Gimiox. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

20  Novembre  1907. 

Présentation  d’ouvrages.  --  M.  Weiss  présente 
un  travail  do  M.  Amar  sur  l’importance  de  l'astigma¬ 
tisme  inverse  comme  facteur  anthropologiqtie.  Dans 
nos  régions,  les  individus  atteints  d’astigmatisme 
inverse  (c’est-à-dire  dont  la  courbure  verticale  de  la 
cornée  est  moins  accentuée  que  la  courbure  horizon¬ 
tale)  sont  absolument  exceptionnels.  Dans  le  nord  de 
l’Afrique, on  rencontre  celte  déformation  chez  ,Vi  p.  100 
des  Arabes. 

La  raison  de  cette  fréquence  exti-aordinaire  est 
encore  indéterminée.  Il  ne  s,;mble  pas  qu’on  doive 
la  rattacher  à  la  différence  de  disposition  des  carac¬ 
tères  de  l’écriture,  comme  on  l’a  soutenu. 

Nouvelles  recherches  sur  l'étiologie  du  tétanos 
médical.  Influence  prédisposante  des  lésions  hépa¬ 
tiques.  —  M.  H.  Vincent.  L’étiologie  et  la  patho- 
génie  du  tétanos  qu’on  a  appelé  médical  ou  spontané 
présentent  encore  de  nombreuses  obscurités.  M.  Vin¬ 
cent  a  déjà  fait  connaître  l’influence  puissante  qu’exer- 
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cent  rhypei  lhecmie,  1  iiisolatic 
il  l'origine  de  cette  adection  c 


et  le  coup  de  chaleur 
e  propose  de  déraon- 

irer  proclijineinent  la  part  qui  revient  au  froid. 

(les  causes  ne  sont  pas  les  seules. 

(Quelle  (|ue  soit  la  raison  qui  favoi-ise  le  dévelop¬ 
pement  du  tétanos  cryptogénétiqne,  l’intervention 
initiale  du  bacille  de  .Xicolaïer  demeure  indiscutable. 
Introduites  à  travers  la  peau  par  une  plaie  souvent 
insignifiante,  1(‘S  spores  du  microbe  sont  saisies  pâl¬ 
ies  leucocytes  polynucléaires  ijui  en  détruisent  quel¬ 
ques-unes  sur  place  et  qui  transportent  les  autres 
dans  les  ganglions,  la  rate,  la  moelle  osseuse.  Le 
bacille  peut  vivre  ainsi  à  l’état  latent  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  (lertaincs  spores  plus  résistantes  per¬ 
sistent  iiendant  dcu.x  ou  trois  mois.  Vienne  une  cir¬ 
constance  (|ui  all’aiblisse  l’organisme, le  tétanos  éclate, 
en  apparence  spontanément,  (pielques  jours,  quelques 
semaines,  voire  même  plusieurs  mois  après  une  infec¬ 
tion  locale  passée  inaperçue. 

M.  Vincent  constate  que  les  lésions  expérimentales 
même  très  graves  des  reins  et  de  la  rate,  par  des 
intoxications  microbiennes  ou  ebimiques  (sel  de 
plomb,  <’.aiitbaride,  bicbrornale  de  potasse)  ou  jiar 
des  injections  iutraspléuit|ues  de  cblorure  de  zinc  ou 
de  toxines  diverses,  ne  paraissent  pas  prédisposer  à 
l’infection  télani(|ue.  Mais,  par  contre,  l'expériineuta- 
tion  a  mis  en  lumière  l’inlluence  prédisposante  très 
remarquable  i[u’exercent  les  lésions  du  foie  sur  le 
développement  du  tétanos  : 

A  la  suite  <rinjectiou  sous-cutanée  d’buile  pbos- 
pborée,  ou  d’injection  intrahépatique  do  toxines 
atténuées  du  colibacille,  du  streptocoque,  du  bac. 
megaterium,  ou  bien  lorsi[u’on  injecte  aux  cobayes 
du  sérum  bépatotoxique,  l’inoculation  de  queb|ues 
sporc^s  tétaniques,  cbaulfécs  pour  en  éliminer  la 
toxine,  provo([ue  le  tétanos  dans  les  deux  tiers  des 


On  V 


s  lors. 


chez,  riiomme,  le  tétanos 
médical  peut  être  la  conséquence  iudii-ecte  d’une 
albiction  du  foi(!,  lorsiiue  le  sujet  est  [lorteur,  à  l’état 
latent,  de  sjiores  tétani(|ues. 

La  collaboration  active  du  foie  à  la  défense  de  l’or¬ 
ganisme  ne  se  limite  pas,  sans  doute,  au  tétanos. 
L’érysipèle  est  particulièrement  fréquent  et  grave 
cIkv/.  les  hépatiques  (11.  Koger)  et  M.  Vincent  a  cons¬ 
taté  lui-mème  que  les  maladies  du  foie  appoi-teut  un 
redoutable  coefficient  de  gravité  dans  les  infections 
A  ])neutnocoques  du  poumon  chez  l’homme. 

Quoi  qu’il  en  soit.  M.  Vincent  a  essayé  d’approfon¬ 
dir  le  mécanisme  intime  qui  préside  à  cette  notable 
diminution  de  la  résistance  organique  contre  les  in¬ 
fections  ,  dans  le  cours  des  maladies  du  foie.  Chez 
les  cobayes  soumis  aux  injections  de  sérum  anti- 
hépatique,  le  taux  des  leucocytes  diminue  considéra¬ 
blement  pendant  quelques  jours.  Outre  cette  leuco¬ 
pénie,  la  réaction  leucocytaire  locale  provoquée  par 
l’injection  de  spor(-s  tétani([ues  —  et  qui  est  si  pré¬ 
coce  et  si  caractéristique  chez  les  animaux  sains  — 
est  retardée  et  fortement  atténuée  chez  les  animaux 
atteints  de  lésions  hépatiques  expérimentales. 

Même  après  vingt-quatre  heures,  un  très  grand 
nombi  e  de  spores  introduites  sous  la  peau  demeurent 
libres  et  peuvent  ainsi  végéter  all’ranchies  de  la 
tutelle  leucocytaire. 

Ce  retard  ou  cette  défaillance  dans  l’opsonisalion 
s’accompagne  d’une  insuffisance  dans  la  quantité  de 
complément  contenu  dans  le  sang  des  animaux  rendus 
hépatiques.  Le  pouvoir  alexicpie  de  leur  sérum,  me¬ 
suré  sur  <les  globules  humains  sensibilisés  et  lavés, 
est  nolablement  plus  faible  que  celui  des  cobayes 
normaux. 

Ces  recherches,  ai)plicahles  aussi  à  d’autres  ma¬ 
ladies  infectieuses,  ouvrent  une  interprétation  ration¬ 
nelle  à  l’étiologie  du  tétanos  médical.  Llles  montrent 
<|ue  les  maladies  du  foie,  latentes  ou  non,  l’alcoo¬ 
lisme  chronique  ayant  retenti  sur  ce  viscère,  peuvent 
favoriser  la  germination  de  la  semence  tétanique  au 
même  titre  que  1  hyperthermie  et  par  un  mécanisme 
très  analogue. 

Mlles  établissent  enfin  que  le  foie  joue  un  rôle  im¬ 
portant  dans  la  défense  de  l'organisme  puisque  les 
lésions  sévères  de  ce  viscère  retentissent,  pour  les 
alfaiblir,  sur  la  leucocytose  et  sur  les  pouvoirs  opso¬ 
nisant  et  alexiquo  du  sang. 

Conceptions  diverses  de  l’action  antitoxique  du 
foie  vis-à-vis  des  poisons  tuberculeux.  —  MM.  Le¬ 
moine  et  Gérard  |de  Lille)  ont  récemment  publié 
une  série  de  faits  montrant  les  heureux  résultats 
qu’on  est,  semble-t-il,  en  droit  d’attendre  de  l’em¬ 
ploi  des  extraits  hépatiques  dans  la  thérapeutique 
antibacillairc.  Ils  passent  en  revue  les  diverses  hypo¬ 
thèses  qu’on  peut  envisager  pour  expliquer  ces  résul-  | 


tats  et  se  demandent,  ou  particulier,  si  la  cholestérine 
et  la  lécithine  mises  eu  jeu  dans  ces  cas  agissent 
comme  sensibilisatrices  vis-à-vis  des  bacilles  ou 
comme  composés  osmo-nocifs. 

L’adénopathie  trachéo-bronchique  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  la  tuberculose  pulmonaire  chronique 
chez  les  enfants.  —  M.  Charles  Leroux,  dans  un 
travail  très  documenté  montre  qu’il  existe  deux  modes 
de  début  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique  de 
l’enfance:  la  tuberculose  à  début  ganglionnaire  et  la 
tuberculose  à  début  pulmonaire. 

Alors  que  la  tuberculose  ganglionnaire  est  l’apa¬ 
nage  des  nourrissons  et  des  entants  jusqu’à  huit  et 
dix  ans,  la  tuberculose  pulmonaire  présente  son 
maximum  de  fréquence  de  douze  à  quinze  ans. 

C’estla  tuberculose  ganglionnaire,  souventpremière 
manifestation  clinique  de  la  tuberculose  infantile, 
qui  fera  plus  lard  les  tuberculoses  ganglio-pulmo- 

Or,  par  l’examen  clinique  et  par  l’examen  radios¬ 
copique,  on  peut  dépister  les  petites  adénopathies 
commençantes. 

C’est  donc  avant  tout  celte  tuberculose  ganglion¬ 
naire  qu’il  faut  rechercher  chez  les  nourrissons  et  les 
jeunes  enfants.  Dépistées  de  bonne  heure,  ces  tu¬ 
berculoses  ganglionnaii  es  guérissent  à  la  campagne, 
à  la  mer,  dans  les  sanatoriums  maritimes. 

Rapports.  —  M.  Gilbert  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  le  service  des  Eaux  minérales. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un 
membre  titulaire  dans  la  Section  d’anatomie  et  phy¬ 
siologie. 

Au  premier  tour,  M.Henneguy  est  élu  par  65  voix 
contre  7  à  M.  liellerer,  3  à  M.  Hémy  et  à  M.  Daslre, 

I  à  MM.  Delezenne  et  Ilallion,  et  deux  bulletins 
bl.anc.s  sur  82  votants. 

Pli.  Pag.niez. 


ANALYSES 


OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

G.  Avellis  (de  Francfort).  Sur  les  sacs  à  air  du 
larynx  chez  l’homme  [laryngocôle]  {Arcli.  fur 
Lnryngologie.  1!)07.  Vol.  .\1X,  fasc.  3,  p,  46à-471, 
^  Gg.)  —  Depuis  l’élude  anatomique  et  physiolo- 
gi(|ue,  publiée  par  Meyer,  en  1902,  sur  les  sacs  à  air 
dans  les  diverses  espèces  de  singes,  rien  d’intéres¬ 
sant  n’a  été  licrit  sur  ce  sujet.  La  présence  de  ces 
sacs  a  été  constatée  tout  à  fait  exceptionnellement 
chez  l’homme.  Avellis  vient  d’en  observer  un  cas 
chez  une  fillette  de  quatre  ans  qui  n’éprouvait  d’autre 
trouble  qu’un  voile  de  la  voix.  L’examen  laryngosco- 
pique,  très  difficile,  faisait  constater  une  tuméfaction 
de  la  bande  ventriculaire  droite.  Pendant  les  cris  de 
moyenne  intensité,  on  n’observait  aucune  modifica¬ 
tion  du  cou  ;  mais,  quand  l’enfant  forçait  la  voix,  une 
tumeur  aérienne  se  développait  lentement,  d’abord  à 
droite  du  cartilage  thyro’ide,  puis  aussi  à  gauche, 
s’étendant  supérieurement  jusqu'au  bord  do  la  mâ¬ 
choire  inférieure  et  gagnant  en  bas  jusqu’à  la  cla¬ 
vicule;  dès  que  la  fillette  cessait  de  crier,  la  tumeur 
diminuait  lentement  et  progressivement.  La  toux 
violente  provoquait  la  réapparition  de  la  tumeur.  11 
n’y  avait  aucune  gêne  respiratoire.  Pas  trace  d’autres 
malformations  :  il  n’y  avait  pas  à  penser  à  une  ano¬ 
malie  d’origine  branchiale. 

Ces  sacs  à  air  sont  un  signe  de  parenté  entre 
l’homme  et  le  singe.  Ce  qui'fait  l’intérêt  des  cas  ana¬ 
logues,  ce  n’est  pas  leur  rareté  laryngologique,  ce  sont 
les  idées  que  l’existence  de  sacs  à  air  dans  le  larynx 
humain  suggère  au  point  de  vue  de  l’histoire  du 
développement.  Comme  chez  le  singe  anthropoïde, 
qui  ne  lait  aucun  usage  de  son  sac  à  air,-.cet  organe 
représente  chez  l’homme  un  souvenir  inutile  d’une 
époque  lointaine.  Aussi  est-on  en  droit  de  penser  que 
le  sac  à  air  est  un  signe  d’atavisme  commun  au  singe 
et  à  l’homme  et  devant  remonter  à  un  ancêtre  com¬ 
mun  qui  pouvait  faire  un  usage  utile  de  cet  organe. 

M.  Boulay. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Albert  Robin.  Le  rhumatisme  blennorragique  et 
son  traitement  [Annales  des  maladies  des  organes 
génito  urinaires,  1907,  n»  2).  —  L’auteur  relate  les 
observations  de  trois  malades  atteints  de  rhumatisme 
blennorragique  et  qui  furent  soumis  avec  succès  à 
trois  traitements  dilférents.  Il  insiste  à  ce  propos  sur 
les  bons  résultats  du  traitement  médical  qui  doit 


rester  la  méthode  de  choix,  et  il  s’élève  contre  l’ar¬ 
throtomie  précoce. 

—  Le  premier  de  ces  malades  présentait  tous  les 
symptômes  d’un  rhumatisme  polyarticulaire  aigu 
classique.  L’indication  était  de  donner  du  salicylate 
de  soude. 

Ce  médicament  (4  grammes  par  jour  en  huit  prises) 
amena,  en  ell’et,  un  soulagement  rapide.  Si  les  acci¬ 
dents  sont  polyarticulaires,  M.  Robin  prescrit,  ou 
effet,  malgré  l’opinion  classique,  le  salicylate  de 
soude.  Il  conseille  de  traiter  l’écoulement  urétral  par 
la  vieille  méthode,  qui  consiste  à  «  laisser  couler  » 
(deux  litres  par  jour  de  décoction  d’orge  ou  de  bour¬ 
geons  do  sapins  additionnée  de  1  gr.  50  à  2  grammes 
de  bicarbonate  de  soude  par  litre). 

—  Le  second  malade  était  un  type  d’arthrite  poly¬ 
articulaire  aiguë  avec  complications  multiples  de  la 
blennorragie  [cystite  et  pyélonéphrite).  Le  traite¬ 
ment  qui  s’imposait  tout  d’abord  était  le  régime  lacté 
et  la  désinfection  des  voies  urinaires.  L’urotropiue 
(1  gr.  50  par  jour  en  3  cachets)  réalisa  ce  but.  C’est  eu 
effet  un  désinfectant  urinaire  de  premier  ordre,  mais 
il  convient  de  s’assurer  que  l’urine  est  acide,  condilion 
indispensable  pour  le  dédoublement  de  l’urotropine 
et  la  mise  en  liberté  du  formol.  Si  c’est  nécessaire, 
on  provoque  cette  acidification  à  l’aide  d’une  petite 
quantité  de  benzoato  de  soude  (huit  jours  d’urolro- 
pine,  huit  jours  de  benzoate  de  soude,  alternati¬ 
vement). 

Si  la  pyélite  résiste  à  ce  traitement,  M.  Robin 
donne  de  l’huile  de  Harlem  (mélange  d’essence  de 
baies  de  genièvre  et  d’huile  de  baies  de  laurier),  qu’on 
prescrira  en  émulsion  (10,  12  à  15  gouttes  d’huile  de 
Harlem  émulsionnée  dans  du  sirop  de  baume  de 
Canada  ou  de  décoction  de  bois  de  l’anama). 

Comme  dernière  ressource  contre  la  pyélite,  on 
iphre. 


pourra  employer  la  térébenthine  c 

Térébenthine  de  Venise  ...  10  grammes. 

Camphre  porphyrisé .  6  — 

Extrait  théba'ique .  0  gr.  25 

Extrait  alcoolique  d’aconit.  .  0  —  15 

F.  s.  a.,  60  pilules,  2  à  6  dans  les  vingt-quatre 

Le  traitement  local  de  l’arthrite  consistera  dans 
l’immobilisation  dans  une  gouttière  ouatée.  Au  bout 
de  quarante-huit  heures,  la  douleur  sera  générait - 
ment  calmée.  Si  elle  persiste,  M.  Robin  donne  la  pré¬ 
férence  au  liniment  suivant  dont  la  formule  est  duo  à 
M.  Bourget  (de  Lausanne)  : 

Acide  salicylique  ....  1 

Essence  de  térébenthine.  >  àà  10  grammes. 

Axonge . ) 

Lanoline .  80  — 

L’immobilisation  doit  être  courte.  Dès  que  l’articu¬ 
lation  n’est  plus  douloureuse,  on  doit  pratiquer  quel¬ 
ques  effleurages  légers  et  une  mobilisation  prudente. 

La  méthode  de  Bier  n’a  pas  paru  à  M.  Robin  don¬ 
ner  de  résultats  appréciables. 

Au  nombre  des  autres  moyens  locaux,  il  en  est  trois 
qui  ont  donné  dans  quelques  cas  des  résultats  nets  : 
ce  sont  d'abord  les  ferments  métalliques  (le  palla¬ 
dium  colloïdal  en  injection  sous-cutanée  :  1  à  3  cen¬ 
tièmes  de  milligramme  par  centimètre  cube),  puis  la 
pommade  au  collargol,  enfin  les  émanations  du 

—  Le  troisième  malade,  arrivé  à  la  période  chroni¬ 
que  (semi-ankylose  dn  poignet,  du  coude  et  de  l’épaule 
atrophie  musculaire),  réclamait  quelque  cho 


de  plus.  Dans  c 


n  pourra  employer  d’abord  le 


massage,  puis  l’électricité  sous  forme  de  c 
faradiques  de  faible  intensité  appliqués  sue  les 
groupes  musculaires  atrophiés. 

La  révulsion  (pointes  de  feu  très  fines,  très  super¬ 
ficielles,  fréquemment  renouvelées)  sera  un  moyen 
utile. 

Le  bain  térébenthiné  général,  selon  la  formule  de 
Balzer  ; 


ââ  100  gramm 


Essence  térébenthine.  .  \  .. 

Savon  noir . )  ' 

pour  un  bain, 

constituera  une  bonne  révulsion.  M.  Robin  cite  encore 
les  bains  locaux  d’air  réchauffé  (méthode  de  Tal- 
lerman),  les  bains  locaux  de  boues  minérales  (Dax, 
Sainl-Amand),  enfin,  par-dessus  tout,  les  bains  de 
vapeur  térébenthiné.  Il  insiste,  en  terminant  cette 
clinique,  sur  la  nécessité  du  traitement  général  (fer, 
arsenic,  iodure  de  potassium),  et  sur  la  méthode  thé¬ 
rapeutique  purement  et  exclusivement  médicale  du 
rhumatisme  blennorragique. 

D.  ESTIIADAUT. 
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LA 

IIKACÏION  J)E  EORDET  El'  RENGOII 

VIS-A-VIS  DU  STREI'TÜCUQUU 
DANS  LA  SCARLATINE* 

G.  FOIX  et  E.  MALLEIN 

Irilernes  des  lidpituux  de  l’aiis. 

On  sait  que  Bordet  et  Gengoii  ont  montré 
qu’on  empêche  l’hémolyse  d’un  mélange 
hémolysant  (complément,  sensibilisatrice, 
globules  rouges)  par  fixation  du  complément. 
Cette  fixation  s’obtient  par  l’adjonction  d’un 
contre-mélange  (microbes,  anticorps  dirigés 
contre  eux).  C’est  la  réaction  dite  de  a  fixa¬ 
tion  ».  A  la  suite  de  leurs  recherches,  ces 
auteurs  ont  fait  de  cette  méthode  une  véri¬ 
table  séroréaction  spécifique. 

Sa  valeur  a  été  vérifiée  dans  nombre  de  cas  : 
expérimentalement,  pour  les  sérums  anti¬ 
microbiens  ;  cliniquement,  pour  les  sérums 
des  malades  eux-mêmes  dans  certaines  infec¬ 
tions  généralisées. 

C’est  ainsi  que,  sans  juirler  des  travaux  de 
Bordet  et  Gengou,  de  Besredkaet  Dopter,  qui 
ont  trait  aux  sérums  antimicrobiens  expéri¬ 
mentaux,  la  séroréaction  a  été  retrouvée  chez 
les  malades  par  Bordet  et  Gengou,  puis  par 
Widal  et  Le  Sourd  dans  la  fièvre  typhoïde, 
par  Oppenhelm  dans  les  gonococcémies,  et 
tout  récemment,  par  Wassermann  en  Alle¬ 
magne,  Levaditi  en  France  chez  certains  sy¬ 
philitiques,  etc.,  etc. 

Cette  méthode  a  donc  une  valeur  diagnos¬ 
tique  incontestable;  elle  a  une  valeur  non 
moins  grande  dans  la  recherche  des  spécifi¬ 
cités  microbiennes,  et  c’est  ainsi  que  Bordet 
a  déduit  de  son  existence  la  spécificité  de  son 
microbe  de  la  cotjueluche. 

Guidés  par  ces  idées  générales,  nous  avons 
pensé  qu’il  serait  intéressant  de  procéder  de 
môme  vis-à-vis  de  la  scarlatine  et  du  strepto¬ 
coque  que  l’on  isole  à  peu  près  constamment 
soit  de  l’angine  rouge  du  début,  soit  des 
angines  blanches,  soit  des  autres  localisations 
de  la  période  d’état.  Cette  étude  avait  d’ail¬ 
leurs  été  déjà  faite  par  MM.  Besredka  et 
Dopter  en  190éj.  Nos  résultats  sont  dififérents 
de  ceux  qu’ils  obtinrent.  Des  raisons  de 
technique  expli([uent  probablement  ces  diver¬ 
gences. 

Nous  tenons  à  remercier  ici  M.  Besredka 
de  l’extrôme  amabilité  avec  laquelle  il  a  bien 
voulu  nous  aider  de  ses  conseils  et  de  sa  haute 
compétence  et  contrôler  quelques-uns  de  nos 
résultats. 

Nous  devons  également  remercier  notre 
maître,  M.  Brühl,  de  l’obligeance  avec 
laquelle  il  a  mis  à  notre  disposition  des  scar¬ 
latineux  de  son  service. 


Voici  la  technique  que  nous  avons  em¬ 
ployée  : 

Le  mélange  sensibilisant  comprend,  d'une 
part,  la  sensibilisatrice,  de  l’autre  le  com¬ 
plément. 

La  sensibilisatrice  est  fournie  par  le  sérum 
d’un  lapin  sensibilisé  au  moyen  d’une  série 
d’injections  intrapéritonéales  de  sang  humain 


1.  Travail  du  laboratoire 
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de  M.  Thibierge, 
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défibriné.  Le  complément  est  fourni  par  hs 
sérum  d’un  cobaye. 

D’autre  part,  le  streptocoque  est  obtenu 
par  cultures  successives  en  bouillon  de  l'ex- 
sudat  d’une  angine  scarlatineuse  typicjue.  Au 
bout  d’un  nombre  variable  de  repiquages,  ce 
streptocoque  est  isolé  à  l’étal  de  pureté. 

Quant  au  sérum  dans  lequel  il  faut  re¬ 
chercher  la  présence  d’anticorps  spécifiques, 
c’est  tout  simplement  le  sérum  sanguin  d’un 
scarlatineux  chauffé  à  ,')7'’  pendant  une  demi- 
heure  pour  le  débarrasser  de  son  complément. 

On  met  alors  dans  plusieurs  tubes  et  suc¬ 
cessivement  les  doses  suivantes  de  chacun 
des  éléments  : 

1  centlm.  cube  de  sérum  de  scarlatineux  ; 

0  c.c.  1  à  0,2  de  sensibilisatrice,  suivant  le 
degré  de  traitement  du  lapin  ; 

0,2  de  complément  de  cobaye  ; 

et  1  h  2  centimètres  cubes  de  sérum  artifi¬ 
ciel  pour  étendre  la  dilution. 

L’on  ajoute  alors  la  culture  de  strepto¬ 
coques  en  quantité  variable,  cl  nous  insistons 
ici  sur  la  nécessité  d’avoir  des  cultures  de 
densités  aussi  identiques  que  possible.  Pour 
y  parvenir,  d’ailleurs,  il  suffit  de  d('‘canter  les 
cultures  trop  claires  en  prélevant  à  l’aide 
d’une  pipette  les  parties  supérieures  du 
bouillon  ;  on  obtient  ainsi  des  cultures 
concentrées  et  très  actives.  Pour  (]ue  la  réac¬ 
tion  soit  nette,  il  suffit  d'ajouter  0  c.  e.  3  de 
culture;  si  l’on  dispose  d'une  (juanlité  suffi¬ 
sante  de  sérum,  on  mettra  0  c.c.  2  dans  un 
deuxième  tube,  Oc.c.4  dans  un  troisième 
pour  mesurer  l’inlensilé  de  la  réaction. 

Un  dernier  tube  ne  contiendra  pas  de 
slreptococjues,  pour  servir  de  témoin.  Enfin, 
dans  un  ou  deux  tubes  on  mettra  du  strepto¬ 
coque  en  présence  d’un  mélange  analogue,  le 
sérum  de  scarlatineux  étant  remplacé  par  du 
sérum  d’un  malade  indifférent;  ces  derniers 
tubes  sont  destinés  également  à  servir  de 
témoin. 

Le  mélange  est  mis  ensuite  à  l’éluve  à  37“ 
pendant  trois  heures. 

Au  bout  de  ce  temps,  on  ajoute  dans  chaque 
tube  1  c.  c.  d’une  dilution  de  .3  à  10  pour  lüO 
de  sang  humain  défibriné,  vis-à-vis  des  glo¬ 
bules  duquel  le  sérum  du  lapin  traité  est 
particulièrement  actif.  Le  tout,  agité,  est 
remis  à  l’cluve  à  37".  Le  résultat  est  enre¬ 
gistré  lorsque  l’hémolyse  ne  semble  plus  faire 
de  progrès,  c’est-à-dire  au  bout  d'une  à  deux 
heures  en  moyenne. 

Dans  ces  conditions,  voici  les  résultats  que 
nous  avons  obtenus  : 

Nous  avons  utilisé  pour  nos  recherches 
9  échantillons  de  streptocoques  de  la  gorge, 
isolés  tous  par  culture  d’angine  scarlatineuse. 
Un  seul  a  dû  être  rejeté,  présentant  le  phé¬ 
nomène  de  l’hémolyse  spontanée,  bien  mis  en 
lumière  par  les  recherches  de  M.  Besredka 
sur  les  hémolyses  de  certains  streptocoques. 

Nos  l'echerches  ont  porté,  d’une  part,  sur 
des  scarlatineux  parvenus  à  des  périodes 
diverses  de  leur  affection,  d’autre  part,  sur 
des  malades  non  scarlatineux  servant  de  con¬ 
trôle  ;  parmi  ceux-ci,  il  en  était  d’atleints 
d’autres  slreptococcies  (érysipèle  de  la  face, 
infection  puerpérale). 

Dans  la  scarlatine  nous  avons  examiné 
12  malades;  le  plus  récemment  malade  était 
au  quatrième  jour  de  l’affection,  le  plus  an¬ 
ciennement,  au  trente-huitième.  Il  nous  a  été 
impossible  de  nous  procurer  des  scarlatineux 


plus  récents.  Quant  à  la  durée  de  la  réaction, 
celle-ci  nous  a  paru,  dans  les  limites  où  nous 
avons  expérimenté,  d’autant  plus  sensible  qui; 
l’affection  était  plus  ancienne;  il  est  probable 
(ju’elle  doit  se  prolonger  assez  longtemps. 

Sur  les  12  niidades  examinés,  10  ont  donné 
un  résultat  positif,  c’est-à-dire  que  l’hémo¬ 
lyse  était  nettement  empêchée,  tandis  qu’elle 
se  produisait  normalement  dans  les  tubes 
témoins. 

Nous  avons  eu  2  insuccès  chez  des  malades 
parvenus  respectivement  au  dixième  et  au 
trentième  jour  de  leur  affection.  Chez  ces 
2  malades,  la  quantité  très  faible  de  sérum 
obtenu  n’avait  permis  de  faire  qu’un  seul 
tube,  et,  d’autre  part,  l’hihnolyse  nous  a  paru 
atténuée  et  retardée.  Enfin  les  deux  expé¬ 
riences  ont  été  faites  le  môme  jour;  il  est 
probable  qu’une  erreur  de  technique,  passée 
inaperçue,  peut  rendre  compte  de  ce  résultat. 


On  voit  (jue,  chez  les  10  malades  qui  ont 
présenté  la  réaction  de  Bordel,  il  a  fallu,  pour 
l’obtenir,  des  quantités  de  culture  variant  de 
0,1  à  0,3;  (|ue  cette  réaction  a  été  complète 
dans  tous  les  tubes  pour  les  l>  malades  dont  la 
maladie  datait  de  plus  de  vingt  jours  ;  qu’au 
contraire,  2  fols  siii-;!,  il  s’est  produit  dans  un 
des  tubes  un  légcm  commencement  d’hémo¬ 
lyse  chez  les  malades  altelnls  depuis  moins 
de  vingt  jours.  La  réaction  paraît  donc  s’affir¬ 
mer  à  mesure  (|ue  la  maladie  progressi;  et 
que  le  malade  s’immunise  davantage. 

En  môme  temps  que  chez  les  scmrlalineux, 
nous  avons  recherché,  à  litre  de  contre- 
épreuve,  la  réaction  de  Bordet  chez  les  ma¬ 
lades  indifférents  en  présence  des  mômes 
streptocoques.  Ces  expériences  ont  été  faites 
concurremment  avec  les  autres,  de  manière  à 
ce  que  les  tuhes  se  servent  réciproquement 
de  témoins.  Ces  contre-épreuves  ont  porté  sur 
9  cas.  (Voir  le  tableau  de  la  page  suivante). 

L’hémolyse  a  donc  été  constante  chez  les 
malades  non  scarlatineux.  Parmi  ceux-ci,  il 
en  était  b  atteints  de  slreptococcies  diverses 
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(1  érysipèles,  1  puerpérale).  Aucun  d’eux  n’a 
davantage  présenté  la  réaction  de  Bordet  et 
Cengou. 


Il  nous  restait,  pour  compléter  cette  étude, 
a  rechercher  quelle  était  l’action  d’un  strep¬ 
tocoque  autre  ([ue  celui  de  l’angine  scarlali- 
iieusc  en  présence  du  sérum  de  scarlatineux. 
Nous  nous  sommes  servis,  pour  cette  recherche, 
d’uii  streptocoque  très  obligeamment  fourni 
jiar'.M.  Besredka.  Les  premiers  résultats 
obtenus  nous  avaient  paru  démontrer  que  ce 
streptocoque  n’empêchait  pas  l’hémolyse,  con¬ 
trairement  aux  streptocoques  par  nous  isolés. 
Mais  (!el  échantillon  présentant  de  lui-même 
un  certain  pouvoir  hémolysant,  insuflisant 
d’ailleurs  a  déterminer  une  hémolyse  compa¬ 
rable,  comme  intensité  et  comme  l'npidité,  à 
colle  due  à  la  sensibilisatrice,  il  nous  a  paru 
néatimoins  que  ces  expériences  n’étaient  pas 
assez  concluantes  pour  poser  une  conclusion 
ferme  sur  ce  point  particulici'. 

Nous  nous  proposons  de  les  poursuivre 
avec  d’autres  éidiantlilons  de  streptocoques, 
ou  avec  ce  môme  streptocoque  tué  par  la  cha¬ 
leur.  pendant  une  heure,  à  fiO".  M.  Besredka  a 
démontré,  en  ell'et,  <fue  ce  microbe  perd, 
dans  ces  conditions,  son  hémolysine  spéciale. 

En  ri'-sumé,  et  sans  entrer  dans  des  discus¬ 
sions  i)athogénl([ues  sui-  la  nature  strepto- 
coccique  ou  non  de  la  scarlatine,  voici  les 
faits  qui  nous  paraissent  établis  : 

1"  Le  sérum  des  scarlatineux  contient  des 
anticorps  dirigés  contre  le  streptocoque,  an¬ 
ticorps  (|ue  nous  avons  décelés  10  fois  sur  12 
au  moyen  de  la  réaction  de  Bordet  et  Gengou  ; 

2"  Ce  fait  est  précoce,  car  nous  l’avons 
constaté  dès  le  quatrième  jour  ; 

3"  Il  est  tardif,  car  nous  l’avons  retrouvé  au 
trente-huitième  jour, 

11  est  probable  qu’il  persiste  plus  long¬ 
temps  ; 

éi'’  La  réaction  de  Bordet  manque  vis-à-vis 
de  ce  streptoco(|uc  dans  les  autres  strepto- 

.h"  11  reste  à  établir  s’il  s’agit  d’une  réac¬ 
tion  sp(icifique  vis-à-vis  du  strcptoco([ue  de 
l’angine  scarlatineuse,  ou  d’une  réaction 
commune  à  toutes  ou  à  plusieurs  espèces  de 
streptocoques  ; 

O"  Celte  réaction  pourrait  être  utilisée  pour 
un  sérodiagnostic. 

Cependant  la  technique  un  peu  délicate  de 
la  recherche  la  rend  moins  facilement  utili¬ 
sable. 

Nous  avons  cherché,  à  ce  point  de  vue,  s’il 


ne  serait  pas  possible  de  remplacer  le  sérum 
d’animal  sensibilisé  par  le  sérum  d’un  ani¬ 
ma!  présentant  une  sensibilisatrice  naturelle, 
—  chien,  lapin,  par  exemple — et,  d’autrepart, 
le  complément  de  cobaye  par  celui  naturelle¬ 
ment  contenu  dans  le  sérum  non  chauffé  du 
malade.  Dans  ces  conditions,  avec  des  doses 
identiques  nousavons  obtenu  des  résultats  pro¬ 
bants  :  dans  9  cas  de  scarlatine  du  cinquième 
au  vingt-troisième  jour,  absence  d’hémolyse, 
tandis  que  l’hémolyse  se  produit  dans  les 
tubes  témoins. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  FARADISATION 
DANS  LES 

SYNCOPES  CHLOROFORMIQUES 

Nous  avons  décrit  ici  même',  voici  deux  ans, 
l’emploi  de  la  faradisation  pectorale  contre  les 
accidents  de  chloroforme.  A  celte  époque,  insis¬ 
tant  à  bon  droit  sur  la  valeur  héroïque  du  pro¬ 
cédé  contre  la  syncope  respiratoire,  nous  nous 
basions  sur  les  données  de  la  physiologie  et  de 
l’expériiuenlalion. 

A[)pliquée,  depuis  lors,  dans  la  pratique,  celte 
méthode  '  ne  s’est  pas  montrée  inférieure  à  ce 
qu’elle  promellail,  et,  comme  on  le  verra  plus 
loin,  nous  lui  devons  le  succès  dans  un  cas  très 
grave  de  syncope  primitivement  cardiaque. 

MM.  Ch.  Monod  et  N'anverls,  dans  la  2'  édition 
de  leur  «  Traité  de  techni(|ue  opératoire  »  ”,  pla¬ 
cent  notre  procédé,  avec  l'électrisation  du  phré¬ 
nique  et  l’électrisation  du  cœur,  dans  une  classe 
qu’ils  séparent  des  manœuvres  de  respiration 
artilicielle  proprement  dites.  Or,  ce  qui  caracté¬ 
rise  la  faradisation  pectorale,  c’est  justement  de 
réaliser  cette  indication  primordiale  d’une  façon 
aussi  parfaite  que  possible.  Nous  le  disions  en 
100,')  :  «  l’électricité  est  le  moyen  le  meilleur  et  h 
plus  pratique  d'assurer  la  respiration  artificielle, 
parce  qu’elle  permet  de  faire  produire  à  un  sujet 
en  état  de  mort  apparente  de  profondes  inspira¬ 
tions.  » 

De  son  emploi  résulte  donc  un  triple  avantage  : 

a)  Effet  respiratoire  large  et  complet; 

II)  Nature  vraiment  physiologique  du  procédé; 

c)  Action  adjuvante  do  l’excitation  sensitive. 

Les  graphiques  obtenus  dans  les  premières 
expériences  ont  démontré  l’étendue  de  l’effet  res- 
])iraloire;  en  outre,  nous  avons  prouvé  que  la 
faradisation  pectorale  provoque  une  violente  con¬ 
traction  diaphragmatique  synchrone  à  celle  des 
pectoraux. 

Le  second  avantage  est  évident,  puisque  la  res¬ 
piration  est  due  au  jeu  même  des  muscles  respi¬ 
ratoires,  dont  la  mise  en  activité  sollicite  vive¬ 
ment  et  entraîne  à  son  tour  celle  du  muscle  car¬ 
diaque. 

Il  serait  superflu  d’insister  sur  l’ulililé  de  l’exci¬ 
tation  sensitive;  l’importance  de  son  rôle  a  été 
trop  souvent  démontrée. 


1.  .M.  ,1.  Vii-LETTK.  —  Il  CoQiincnl  iililiser  lu  faradisnlion 
dans  les  syncopes  cliloroforiniqiies  ».  La  Presse  Médicale, 
190.5,  1H  Septembre,  ]i.  .^81. 

‘1.  Uappelons  comment  elle  doit  Olre  employée.  Le 
1'  ''  temps  est  le  même  que  dans  le  procédé  de  Sylvester  : 
élevez  les  bras  du  jjntient  sur  les  cOlés  de  la  tête,  pour 
tendre  les  jiecloraux  en  résolution.  Dans  cet  état,  vous 
saisissez  les  deux  électrodes  mouillées  d’une  petite  bobine 
d’induction  et  vous  les  appliquez,  chacnne  au  tiers 
externe  d'un  muscle  pectoral.  Aussitôt,  In  cage  tboracique 
se  soulève  de  toute  la  puissance  des  faisceaux  qui  s’atta¬ 
chent  à  la  clavicule  et  aux  six  premières  côtes. 

Ces  excitations  bilatérales  seront  poursuivies  d’une  1 
façon  rythmique  toutes  les  quatre  secondes  et  dureront  ' 
doux  secondes  environ. 

Nous  nous  sommes  servi  du  petit  appareil  portatif  de 
Chardin,  si  répandu  dans  tous  les  services  :  il  est  indis¬ 
pensable  que  le  liquide  soit  neuf,  et  l’intensité  portée  ou 
maximum. 

3.  Tome  I,  p.  92. 


I  En  somme,  notre  procédé  réalise  simultané¬ 
ment,  et  mieux  qu’elles,  le  but  des  deux  manœuvres 
classiques  les  plus  employées  :  celle  de  Sylvester 
et  la  faradisation  du  phrénique.  La  respiration 
artificielle  est  mieux  exécutée  que  par  le  Sylvester, 
puisque  celui-ci,  du  fail  de  la  résolution  muscu¬ 
laire  ahsohie,  ne  peut  produire  les  profondes  ins¬ 
pirations  qui  caractérisent  la  faradisation  pecto¬ 
rale;  elle  est  aussi  mieux  exécutée  que  dans  la 
faradisation  simple  et  unilatérale  du  phrénique, 
puisque  la  contraction  visible  des  pectoraux  se 
joint  à  celle  du  diaphragme  dans  une  puissante 
synergie  fonctionnelle.  Rien  n’est  curieux  comme 
de  constater  cette  contraction  diaphragmatique 
sans  excitation  directe,  témoignant  de  l’étroite 
solidarité  qui  associe  les  différents  muscles  res¬ 
piratoires. 

Pour  bien  convaincre  des  avantages  présentés 
par  la  faradisation  pectorale  et  montrer  la  com¬ 
modité  de  son  emploi,  voici  la  description  de 
trois  expériences  très  simples  qu’il  est  aisé  de 

La  première  montre  d’une  manière  frappante 
l’effet  inspiratoire  dû  à  la  contraction  museu- 

Un  cliion  est  étendu  sur  le  dos  dans  la  pniilticre  brisée 
de  Cl.  Rernard,  les  pattes  antérieures  alloni^ées  sur  les 
côtés  de  la  tète.  L’anesthésie  eloroformiijue  oblenne,  on 
obture  les  narines  ]>nr  deux  tampons,  et  on  passe  dans  la 
langue  un  lil  qui  sera  eonilé  à  un  aide.  Saisissant  alors 
un  trocart  moyen,  on  le  ptiusse  fran<dicment  dans  la  tra¬ 
chée  de  haut  en  bas,  à  travers  la  peau  du  cou.  Il  no  reste 
plus  qiTù  relier  le  manchon  du  trocart  ù  un  tube  mano- 
inétriquc  plongeant  dans  l’eau  colorée. 

Tout  étant  préparé  de  la  sorte  et  ranimai  bien  endormi, 
poussez  sa  langue  contre  la  g-lotte  et  fermez  hermétique¬ 
ment  ses  méchoires  :  vous  verrez,  lors  d’une  inspiralion 
modérée,  le  liquide  s’élever  s»  10  cenlimèlres  environ. 

Donnez  maintenant  des  dose.s  massives  d’anesthésique  : 
la  pupille  se  dilate,  la  syncope  survient,  et  vous  attei¬ 
gnez  Tfirrét  rcs])iruloire  absolu. 

Votre  aide,  alors,  ferme  de  nouveau  les  mâchoires  du 
chien  pendant  (juc  vous  prenez  dans  chaque  main  une 
électrode  do  l’appareil  faradique.  Appliquez  vos  élec¬ 
trodes,  chacune  au  tiers  externe  d’un  muscle  ])cclorul  :  la 
poitrine  se  soulève,  l’fibdomcn  est  refoulé  en  bas,  et  le 
vide  tlioraeifjue  produit  fail  numter  l’eau  colorée  dans  le 
tube  ù  plus  de  00  centimètres  de  hauteur. 

Pour  ranimer  l’animal,  il  suffit  d’écarter  fortement  ses 
mâchoires,  d’attirer  la  langue  et  de  reproduire  ces  con¬ 
tractions  musculaires  Imites  les  quatre  secondes.  Jamais, 
de  la  sorte,  nous  n’avons  jierdu  un  chien,  et  imurtant, 
dans  un  cas,  la  mort  apparente  avait  duré  plus  de  cinq 
minutes. 

La  seconde  expérience  est  destinée  à  mettre  en 
lumière  l’énergie  de  la  contraction  sirniillanéc  du 
diaphragme  : 

Mettez  un  chien  en  syncope  chloroformique.  I)‘un  coup 
de  bistouri,  ouvrez  l’abdomen  sur  10  centimètres,  à  sa 
partie  inférieure. 

Dès  le  j)rcmier  contact  électrifiue  sur  les  jfoeloranx,  la 
contraction  réllexe  du  diaphragme  chassera  les  intestins 
par  la  plaie  et  pourra  produire  une  éviscération  presque 
totale  si  Ton  dispose  de  courants  intenses. 

Jùifin,  voici  une  troisième  ex|)érience,  déjà 
décrite  en  lOOo,  et  corroborant  les  résultats  de  la 
précédente  : 

Laissez  mourir  l’animal  ou  tucz-le  par  compression 
trachéale:  puis  pratiquez  la  faradisation  ])ectorale  jusqu’h 
épuisement  de  la  contractilité  des  pectoraux. 

A  ce  moment,  si  vous  regardez  le  diajfhragnie,  — 
l’abdomen  étant  ouvert  du  creux  éj>igastrique  au  pubis, 
cl  les  intestins  rejetés  au  dehors,  —  vous  observerez  encore 
une  contraction  de  ce  muscle  à  chaque  contact  sur  les 
pectoraux  inertes. 

Le.s  laboratoires,  à  vrai  dire,  possèdent  des 
instruments  qui  ])ermeltenl  de  réali.ser  avec  bien 
plus  d'élégance  la  démonstration  demandée;  cl 
la  méthode  graphique,  en  particulier,  qui  nous 
a  servi  a\i  début,  donne  des  résultats  plus  précis 
que  ceux  de  noire  première  expérience.  Nous  la 
faisons  connaître  néanmoins,  parce  que  sa  siin]>Ii- 
cité  n’exclut  pas  la  rigueur,  et  que  les  causes 
d’erreur  y  sont  très  restreintes. 


A  ces  données  de  l’expérimentation,  qui  appuient 
le  principe  de  la  faradisation  pectorale,  joignons 
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maintenant  celles  de  la  clinique  qui  juge  en  der¬ 
nier  ressort. 

Dans  le  temps  écoulé  depuis  sa  publication, 
notre  procédé  n’a  pu  être  mis  très  souvent  en 
usage,  et,  au  cours  de  nos  anesthésies  person¬ 
nelles,  n’ayant  jamais  observé  de  syncopes  sé¬ 
rieuses,  nous  ne  pouvons  mettre  en  ligne  de  très 
brillants  succès. 

Mais  il  nous  a  été  donné  récemment  —  alors 
que  nous  assistions  un  chirurgien,  —  d’être  témoin 
d'un  collapsus  extrêmement  grave,  à  début  car¬ 
diaque,  et  de  le  traiter  avec  un  plein  succès. 

Voici  cette  observation  : 

X...,  trente-sept  ans,  se  présente  dans  nnc  clinique 

lémoip-ne,  le  jour  de  l’opération,  d’une  appréhension 
extrême.  L’anesthésiste,  lui  ayant  donné  une  forte  dose 
de  chloroforme  nu  début,  remarque  que  la  respiration 
devient  superficielle  et  que  lu  face  pélit  rapidement.  Aus- 
siliH  la  compresse  est  supprimée  et  la  respiration  devient 

L’opération  est  alors  menée  en  héte,  et  ne  dure  que 
quatre  à  cinq  minutes,  pendant  lesquelles  il  est  fuit 
l’ablation  du  sein  et  des  ganglions  axillaires.  Au  moment 
de  commencer  les  sutures,  la  malade  respire  toujours, 
mais  est  d’une  piileur  livide;  le  pouls  est  imperceptible; 
pas  une  goutte  de  sang  n’est  apparue  dans  la  vaste 
plaie. 

On  veut  pratiquer  une  injection  d’éther,  mais  la  seringuo 
ne  fonctionne  pas,  et  l’opérateur,  très  alarmé,  abandonne 
ses  sutures  pour  aller  chercher  sa  propre  seringuo.  A  ce 
moment,  malgré  les  tractions  do  la  langue  et  lu  compres¬ 
sion  du  thorax,  le  pouls  et  la  respiration  s’eteignent  com¬ 
plètement. 

Immédiatement,  tandis  que  l’anesthésiste  maintient  la 
langue  hors  de  la  bouche,  je  fais  fonctionner  le  petit 
a])pnreil  électrique  de  Chardin  et  j’applique  la  faradisa- 

Moins  d’une  minute  après  le  début  do  la  manoeuvre,  la 
malade,  ranimée,  reprenait  sa  coloration,  et  la  respiration 
spontanée  se  rétablissait  peu  i\  peu. 

Ce  cas  nous  a  paru  mériter  l’attention,  en  raison 
du  caractère  très  sérieux  de  l’accident  et  de  son 
type  franchement  cardiaque.  Un  tel  facteur  de 
gravité,  jamais  réalisé  par  nous  sur  l’animal  dont 
le  cœur  s’est  toujours  arrêté  bien  après  la  respi¬ 
ration,  n’a  pas  nui  à  l’efficacité  d’une  méthode  que 
nous  n’avons  jamais  vue  faillir  chez  ce  dernier. 

Il  faut  avoir  vu  la  faradisation  pectorale  <à 
l’œuvre  pour  être  convaincu,  comme  nous  le 
sommes,  de  sa  supériorité.  Que  de  fois,  en  face 
d’une  mort  apparente  prolongée,  chez  un  chien 
ayant  déjà  subi  trois  ou  quatre  syncopes  succes¬ 
sives,  n’avons-nous  pas  été  tenté  d’abandonner  la 
partiel  Et  pourtant,  nous  l’affirmons,  jamais  nous 
n’avons  eu  d’insuccès. 

Par  son  extrême  commodité  d’emploi  et  l’énergie 
des  réactions  qu’elle  provoque,  cette  méthode  se 
montre  la  plus  rapide  et  la  plus  sûre  pour  parer 
aux  alertes  d’une  narcose  *.  Grâce  à  elle,  l’anes¬ 
thésiste  réveille  son  malade  au  premier  danger, 
et  cela  sans  se  livrer  à  des  manœuvres  violentes 
qui  gênent  l’opérateur.  Attirer  les  bras  le  long  de 
la  tête,  appliquer  deux  poignées  conductrices 
pour  provoquer  quelques  inspirations  profondes, 
voilà  qui  suffit  à  transformer  immédiatement  un 
jeu  respiratoire  superficiel  ou  sur  le  point  de  dis¬ 
paraître. 

C’est  après  avoir  expérimenté  longuement  et 
sans  parti  pris  la  valeur  des  procédés  usuels  que 
nous  avons  été  conduit  à  proposer  la  faradisation 
pectorale.  Si  quelques  chloroformisateurs,  con¬ 
vaincus  qu’elle  réalise  au  maximum  les  indica¬ 
tions  du  moment,  sont  assez  prudents  pour 
munir  leur  table  d’une  petite  bobine  d’induction, 
ils  peuvent  être  assurés  qu’avec  ce  moyen  ils 
obtiendront  le  succès  immédiat  dans  tous  les 
accidents  légers  qui  surviennent  entre  les  mains 
des  plus  habiles,  et  que,  dans  les  cas  graves, 
ils  disposeront  aussitôt  et  sans  peine  de  la  res¬ 
source  la  plus  énergique  et  la  plus  efficace, 

Jean-M.  Villette. 


1.  Nous  ne  ])nrlon3  p.ns  de  la  pince  ù  longue,  que  nous 
supposons  toujours  placée  dès  le  début  du  sommeil.  Son 
usage  systématique  donne  h  la  respiration  bien  plus  de 
régularité  et  d'ampleur. 


LES  PILULES  MERCURIELLES 

A  propos  de  l’article  intitulé  :  «  Les  pilules 
mercurielles  »,  paru  dans  La  Presse  Médicale  Am 
9  Novembre  et  dû  à  la  plume  de  M.  Martinet, 
article  qui  m’a  vivement  intéressé  parce  qu'il 
traite  une  question  thérapeutique  directement 
afférente  à  ma  spécialité,  je  me  permets  do  si¬ 
gnaler  une  formule  qui  complétera,  en  quelque 
sorte,  les  excellentes  indications  données  par 
mon  distingué  collègue. 

M.  Martinet  est  absolument  dans  le  vrai,  en 
articulant  contre  l’emploi  des  pilules  mercurielles 
deux  griefs,  dont  les  conséquences  pratiques 
offrent  de  graves  inconvénients  ; 

1°  Le  dosage  imparfait  de  la  drogue  active, 
par  suite  de  sa  répartition,  difficilement  exacte, 
dans  chaque  pilule  ; 

2“  L’irrégularité  d’absorption  de  celle-ci,  qui, 
anciennes  ou  mal  faites,  durcissent  au  point  de 
traverser  le  tube  digestif  sans  être  désagrégées. 

Bref,  elles  ne  produisent  pas  plus  d’effet  que 
si  le  patient  avalait  des  grains  de  plomb. 

Aussi,  M.  iMartinet  a-t-il  parfaitement  raison 
de  proposer,  comme  excipient,  la  glycérine  qui  a 
l’avantage  de  s’opposer  au  durcissement. 

Néanmoins,  malgré  cette  addition,  la  prépara¬ 
tion  des  pilules  offre  toujours  de  réelles  dilfi- 
oultés.  Pour  peu  que  la  glycérine  ne  soit  pas  en 
quantité  suffisante,  le  durcissement  pmt  encore 
se  produire;  d’autre  part,  l’exacte  répartition  du 
mercure  dans  la  masse  pilulaire  est  presque  irréa¬ 
lisable. 

C’est  pour  remédier  à  ce  double  inconvénient 
qu’un  pharmacien  des  plus  instruits  de  la  ville, 
M.  Mazeron,  m’a  proposé  et  que  j’ai  adopté 
depuis  longtemps  dans  ma  clientèle  l’administra¬ 
tion  du  protoiodure  de  mercure  en  cachets, 
d’api’ès  la  formule  suivante  : 


Protoiodure  de  mercure,  ....  5  oentigr. 

Poudre  d’opium  brut .  1  — 

Poudre  de  quinquina .  9  — 


pour  remplir  un  tout  petit  cachet,  dont  la  conte¬ 
nance  ne  permet  pas  l’introduction  de  plus  de 
15  centigrammes,  et  que  le  malade  peut  avaler 
aisément. 

Grâce  à  cette  formule,  le  médecin  connaît  exac¬ 
tement  la  dose  absorbée  chaque  jour  par  son 
client  et  il  n’a  plus  à  craindre,  à  moins  que  le  tube 
digestif  ne  soit  intolérant,  de  mécomptes  théra-, 
peuliques. 

Alex.  Renault, 

Médecin  de  l’hèpitnl  Cochin. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’atoxyl  et  la  maladie  du  sommeil.  —  On  vient 
de  publier'  le  rapport  définitif  de  Robei't  Koch 
sur  la  maladie  du  sommeil.  Tout  en  confirmant 
les  deux  rapports  précédents,  que  nous  avons 
analysés  ici  même  au  moment  de  leur  apparition, 
il  apporte  quelques  faits  nouveaux,  assez  curieux, 
que  nous  allons  mettre  sous  les  yeux  de  nos 
lecteurs. 

L’atoxyl  reste  le  médicament  de  choix  dans  la 
maladie  du  sommeil.  U.  Koch  a  bien  essayé 
l’acide  arsénieux,  l’arsenferratine,  le  nucléogène, 
le  bleu  d’afridol  :  tous  se  sont  montrés  infé¬ 
rieurs  à  l’atoxyl. 

Cependant,  malgré  les  réultats  très  remarqua¬ 
bles  que  l’atoxyl  donne  dans  la  maladie  du 
sommeil,  on  ne  peut  le  considérer  comme  un 
spécifique  de  la  trypanosomiase.  Quand  il  est 
employé  d’une  façon  systématique,  suivant  la 
méthode  adoptée  par  R.  Koch  —  injection  sous- 
cutanée  de  60  centigrammes  tous  les  deux  jours 
pendant  deux  mois  — ,  on  constate  la  fonte  pro- 


1.  R.  Koch.  —  Deuitcht  mtd,  Woch,,  1907,  n'  40, 
p.  1889. 
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gressive,  mais  rapide,  des  adénopathies  et  la  dis¬ 
parition  de  tous  les  symptômes  cliniques.  Le 
malade,  surtout  dans  les  cas  récents  et  dans  les 
formes  légères,  semble  guéri,  d’autant  que  la 
recherche  des  trypanosomes  dans  le  suc  des 
ganglions  ponctionnés  donne  un  résultat  négatif. 

Cependant  cette  guérison  n’est  pas  toujours  d('- 
finitive.  Il  arrive  quelquefois  qu’au  bout  de  quelque 
temps,  généralement  au  bout  de  trois  semaines, 
les  trypanosomes  reparaissent  dans  les  ganglions 
lymphatiques.  C’est  la  rechute,  rechute  qui  pré¬ 
sente  ceci  de  particulier  que,  dans  certains  cas, 
au  bout  d’un  mois,  les  trypanosomes  disparaissent 
de  nouveau  des  ganglions  lymphatiques. 

Toutefois  celte  nouvelle  disparition  n’csi  pas 
toujours  l’indice  d’une  guérison.  Souvent  les 
symptômes  cliniques  persistent,  et  leur  persis¬ 
tance  indique  que  les  try'panosomes  ont  aban¬ 
donné  les  ganglions  lymphatiques  pour  passer 
dans  quelque  autre  organe. 

Pour  les  découvrir,  IL  Koch  a  d’abord  pensé  à 
examiner  le  liquide  cérébro-spinal.  Mais  les  nègres 
acceptaient  très  difficilement  cette  exploration.  11 
eut  alors  l’idée  de  pratiquer  régulièrement,  chez 
ces  malades  l’examen  du  sang.  Grâce  à  une  tech¬ 
nique  particulièi’e,  sur  laquelle  les  détails  ne  sont 
pas  donnés,  il  parvint  à  retrouver  des  trypano¬ 
somes  dans  le  sang  dos  malades  atteints  d’une 
récidive  et  ne  présentant  pas  de  trypanosomes 
dans  les  ganglions  lymphatiques. 

Ce  sont  ces  examens  hématologiques  qui  ont 
permis  à  R.  Koch  d’établir  d’une  façon  dcdinilive 
la  valeur  tlnmapeulique  de  l'atoxyl  employé 
comme  il  vient  d’indiquer.  Ce  médicament  amène 
la  guérison  définitive,  sans  repullulation  des  ti-y- 
panosomes  dans  le  sang,  quand  le  traitement  est 
établi  de  bonne  heure  et  surtout  quand  il  s’agit 
de  cas  légers.  Dans  les  antres  ras,  les  trypa¬ 
nosomes  reparaissent  d’autant  plus  lard  que  le 
traitement  a  été  continué  d’une  façon  plus  métho¬ 
dique. 

R.  Koch  a  pensé  qu’on  pouvait  peut-être  éviter 
les  récidives  en  doublant  les  doses.  11  a  dû 
y  renoncer  e.n  raison  des  nausées,  des  vertiges, 
des  coliques  que  provoquait  l’atoxyl  à  la  dose  do 
1  gramme,  mais  surtout  en  raison  do  ramaurnse 
qu’il  amenait.  Au  commencement ,  on  esjiérait  que 
cette  amaurose  ne  serait  que  passagère  :  il  n’en  fut 
rien,  et  les  malades  soumis  au  traitement  intensif 
sont  restés  aveugles,  bien  qu’à  l’examen  ophlal- 
moscopique  il  fût  impossible  de  découvrir  la 
moindre  lésion  du  nerf  optique. 

Cos  examens  méthodiques  du  sang  ont  mis  en 
lumière  un  autre  fait  fort  intéressant  :  la  fré¬ 
quence  d’autres  parasites  du  sang. 

Chez  presque  tous  les  malades  on  trouva,  dans 
le  sang,  des  filai  res,  principalement  la  füaria 
perstans.  On  comprend  donc  qu’avant  qu’on  n’ait 
connu  le  trypanosome,  ce  filaire  fût  considéré 
comme  l'agent  de  la  maladie  du  sommeil.  La  pré¬ 
sence  de  ces  filaires  dans  le  sang  paraissait  bien 
supportée;  du  moins  a-t-il  été  impossible  do 
trouver  anctin  symptôme  morbide  —  pas  même 
l’éléphanliasis  —  susceptible  d'être  mis  sur  le 
compte  de  cette  filariose. 

Dans  près  de  la  moitié  des  cas,  le  sang  renfer¬ 
mait  encore  les  parasites  de  la  malaria.  A  cette 
occasion,  on  a  pu  faire  cette  constatation  que  ces 
parasites  étaient  beaucotip  moins  sensibles  à 
l’action  de  l’atoxyl  que  les  trypanosomes.  Inver¬ 
sement,  la  quinine,  qui  agissait  sur  eux  d’une  façon 
très  remarquable,  restait  presque  sans  action  sur 
les  trypanosomes. 

Enfin,  dans  plusieurs  cas.  le  sang  renfermait 
des  spirochètes  de  la  fièvre  récurrente.  Chez  les 
adultes,  cette  infection  ne  provoquait  pas  de 
symptômes  particuliers,  à  part  peut-être  une 
légère  élévation  de  la  température,  le  plus  sou¬ 
vent  passagère.  Les  enfants,  par  contre,  avaient 
fréquemment  des  accès  de  fièvre  pendant  lesquels 
les  apirochètes  se  multipliaient  d'une  façon  jn-, 
croyable  dans  le  sang. 
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Ail  cours  de  son  enquête,  ]{.  Koch  a  été  mis  en 
présence  d'iin  fait  ijui  lui  a  fait  penser  que  les 
piqûres  de  la  glossine  ne  constituent  pas  le  seul 
mode  (le  propagation  de  la  maladie  du  sommeil. 
A  oici  ce  fait  : 

A  Kisiba,  région  où  lesglossines  n’existent  pas, 
on  découvrit  un  grand  nombre  d’indigènes  atteints 
de  la  maladie  du  sommeil.  L’enquête  a  permis 
d’établir  ipie  ces  malades  ont  été  infectés  non  pas 
a  Kisiba,  mais  à  Ouganda.  Elle  a  montré,  en  outre, 
que,  parmi  ces  malades,  se  trouvaient  un  certain 
nombre  de  femmes  qui  n’ont  jamais  quitté  Kisiba, 
mais  qui  étaient  mariées  avec  des  hommes  atteints 
de  la  maladie  du  sommeil  ou  bien  dont  les  maris 
avaient  succombé  à  cette  affection.  C’est  ainsi,  par 
exemple,  qu’un  nègre  atteint  de  la  maladie  du 
sommeil  avait  ses  trois  femmes  également  ma¬ 
lades. 

R.  Koch  en  conclut  que,  comme  dans  la  dou¬ 
rine,  aiiti-e  trypanosomiase,  l’infection,  dans  la 
malatlie  du  sommeil,  peut  se  réaliser  au  moment 
des  rapports  sexuels.  Et  ce  qui  lui  fait  adopter 
cette  hypothèse  et  rejeter  celle  de  l’intervention 
d’autres  insectes  piquants,  c’est  que,  à  Kisiba, 
ni  les  enfants,  ni  les  jeunes  filles,  ni  les  femmes 
qui  vivaient  avec  ces  malades,  n’ont  jamais  été 
infectés  par  les  trypanosomes. 

^oici,  enfin,  la  fai.'on  dont  R.  Koch  comprend 
la  lutte  contre  la  maladie  du  sommeil  : 

.Avant  tout,  établir,  dans  les  régions  éprouvées, 
des  bôjiitaux  dans  lesquels  les  malades  atteints 
de  la  maladie  du  sommeil  seront  soumis,  pendant 
le  temps  nécessaire,  au  traitement  méthodique 
])ar  1  atoxyl.  On  recrutera  ces  malades  non  seu¬ 
lement  on  se  basant  sur  l’apparition  des  hyper¬ 
trophies  ganglionnaires,  mais  encore  en  prati¬ 
quant  systéuuati([uement  l’examen  du  sang. 

Oaiis  les  régions  où  les  glossines  pullulent,  il 
faudra  procéder  à  leur  extermination.  On  pourra 
le  faire  de  deux  façons.  L’examen  de  leur  contenu 
intestinal  a  montré  ipi’elles  se  nourrissent  presque 
exclusivement  du  sang  de  crocodiles  :  la  destruc¬ 
tion  de  eeux-ri  semble  donc  tout  indiquée.  En 
second  lieu,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à  défricher  et 
à  déboiser  les  places  dans  lesquelles  se  tiennent 
les  glossines.  Enfln,  s’il  s’agit  d’une  région  de 
peu  d’importance  où  la  pojuilation  est  clairsemée, 
le  ]dus  simple  sera  encore  d’évacuer  ces  villages 
et  d’assigner  aux  habitants  une  région  plus  saine. 

R.  Romme. 


SOCtIîTKS  Dlî  l.’KTRANOlîU 


A  UTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

18  Octobre  1907. 

Réparation  esthétique  de  pertes  de  substance 
consécutives  à  des  Interventions  pour  sinusite 
frontale  suppurée  double.  —  M.  Clainnont  présente 
une  fciiiine  qui  avait  subi  des  opérations  répétées 
pour  une  double  sinusite  frontale  suppurée,  d'où 
étaient  résultées  une  dépression  et  une  cicatrice  fron¬ 
tales  des  plus  disgracieuses.  M.  Clairmout  excisa 
cette  cicatrice,  juiis  combla  la  breebe,  à  gauche  avec 
un  lambeau  ostéo-périosté  emprunté  au  voisinage,  à 
droite  il  l’aide  de  languettes  osseuses  taillées  aux 
dépens  des  rebords  hypertrophiés  de  la  cavité  sinu- 
sicnne.  Le  résultat  esthétique  final  est  des  plus  satis- 

—  M.  Schopl,  dans  un  cas  analogue,  a  recouvert 
la  perte  de  substance  avec  une  plaque  de  celluloïde; 
le  résultat  a  été  et  est  resté  très  bon. 

Pustules  vaccinales  secondaires  du  bord  de  la 
langue.  —  M.  B.  Maiitner  présente  un  jeune  enfant 
chez  qui  on  vit  apparaître,  3  semaines  après  une  vac¬ 
cination.  deux  pustules  vaccinales  sur  le  bord  droit 
de  la  langue,  pustules  qui  depuis  se  sont  transfor¬ 
mées  eu  ulcères  simulant  absolument  des  ulcérations 
syphilitiques.  11  est  probable  que  ces  pustules  vac¬ 


cinales  secondaires  sont  résultées  du  transport,  par 
les  doigts  de  l’enfant,  du  virus  vaccinal  des  pustules 
brachiales  sur  quelque  érosion  de  la  muqueuse  lin¬ 
guale  produite  par  une  dent  cariée. 

Elimination  totale  de  l'humérus.  —  M.  von 
EJselsberg  présente  un  homme  de  43  ans,  chez  qui 
on  a  dû  enlever  ou  vu  s’éliminer  successivement,  il  y  a 
déjà  quelque  30  ans,  à  la  suite  d’une  nécrose  très 
étendue,  la  totalité  de  l'humérus  droit,  en  sorte  qu’ac- 
tuellement  le  bras  droit  ne  comprend  plus  que  des 
parties  molles  et  peut  subir  une  rotation  complète  sur 
son  axe  jusqu’à  disparition  complète  du  pouls.  Néan¬ 
moins  les  fonctions  du  membre  ne  laissent  rien  à 
désirer;  cet  homme  peut  exercer  avec  sa  main  droite 
de  fortes  pressions,  il  peut  exécuter  les  mouvements 
du  bras  et  de  l’avant-bras  les  plus  compliqués,  et 
enfin  soulever  des  deux  mains  des  poids  dépassant 
100  kilogrammes.  A  la  radioscopie,  on  n’aperçoit  plus 
que  deux  petites  esquilles  osseuses  au  milieu  des 
parties  molles  du  bras. 

Sarcome  alvéolaire  de  la  mamelle.  — M.  Schnitz- 
1er  présente  une  jeune  femme  qui  est  atteinte  d’une 
tumeur  rare  de  la  mamelle.  Il  s’agit  —  ainsi  que  l’a 
démontré  l’examen  histologique  d’un  ganglion  sus- 
claviculaire  enlevé  par  biopsie  —  d’un  sarcome  alvéo¬ 
laire.  Los  premières  manifestations  de  la  tumeur 
sont  apparues  à  la  suite  de  la  lactation,  et,  en  quel¬ 
ques  semaines,  elle  a  pris  des  proportions  considé¬ 
rables.  Actuellement,  toute  la  glande  est  le  siège 
d  une  infiltration  dure  qui  s’étend  déjà  également 
dans  les  lésions  du  voisinage;  toute  la  région  a  une 
coloration  rouge-brun  caractéristique.  Les  ganglions 
axillaires  et  sus-claviculaires  sont  envahis.  L’affec¬ 
tion  est  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie. 

Augmentation  du  duvet  pendant  la  grossesse.  — 
M.  Halban  attire  encore  une  fois  l’attention  sur  ce 
phénomène  —  très  manifeste  chez  les  animaux  à 
poils  . —  mais  qui  s’observe  également  chez  la  femme 
dès  les  premiers  temps  de  la  grossesse.  Depuis  deux 
ans,  époque  à  laquelle  il  signala  pour  la  première 
lois  l’existence  de  ce  phénomène,  il  a  pu  noter  sa 
constance  chez  toutes  les  femmes  enceintes  qu’il  a  eu 
l’occasion  d’examiner. 

Un  cas  de  gigantisme.  —  M.  Kienbôck  présente 
un  jeune  homme  de  27  ans,  dont  la  taille  mesure 
202  centimètres  et  qui  pèse  99  kilogrammes.  Il  est 
bien  proportionné,  mais  d’une  certaine  gracilité  de 
constitution  ;  le  cœur  est  hypertrophié,  le  crâne  de 
dimensions  normales  ;  l’intelligence,  ne  laisse  rien  à 
désirer.  L’accroissement  des  os  semble  aujourd’hui 

11  existe  chez  ce  sujet  des  signes  d’infantilisme 
(début  de  la  puberté  vers  21  ans,  médiocre  dévelop¬ 
pement  des  poils  du  menton  et  du  pubis,  etc.), 
mais  également  de  légers  symptômes  d’acromégalie 
(hypertrophie  de  certaines  épiphyses  osseuses,  pâleur 
cachectique,  amaigrissement,  etc.  — ).  La  région  de 
la  selle  turcique  n’olfre  cependant,  à  la  radiographie, 
aucune  ombre  anormale.  Ni'anmoins  M.  Kienbôck 
croit  que,  chez  son  sujet,  le  gigantisme  a  été  provo¬ 
qué  par  quelque  alfection  de  1  hypophyse.  Il  n’existe, 
en  effet,  selon  lui,  aucun  cas  indiscutable  de  gigan¬ 
tisme  infantile  pur  :  toujours  après  que  la  crois¬ 
sance  des  os  s’est  arrêtée,  on  voit  apparaître  des 
symptômes  d’acromégalie. 

Nouveau  procédé  de  traitement  du  décollement 
de  la  rétine.  —  Ce  procédé  que  M.  Sachs  a  déjà 
employé  avec  succès  dans  cinq  cas  de  décollement 
de  la  rétine,  qui  tous  s’accompagnaient  de  cécité 
complète  ou  presque  complète,  consiste  essentielle¬ 
ment  à  pratiquer,  après  cocaïnisation  et  incision  de 
la  conjonctive  et  desinsertion  de  l’un  ou  l’autre  des 
muscles  oculaires,  une  petite  incision  équatoriale 
intéressant  la  sclérotiqne.  Une  fois  que,  par  celte 
ouverture,  s’est  écoulé  le  liquide  épanché  entre  la 
rétine  et  les  membranes  sous-jacentes  de  l’œil,  on 
réinsère  le  muscle  sectionné  en  son  point  d’attache 
normal,  on  suture  la  plaie  conjonctivale  et  on  applique 
un  pansement  occlusif.  Dès  le  lendemain,  la  rétine 
s’est  ré-accolée  aux  membranes  sons-jacentes.  Si 
l’épanchement  sous-rétinien  se  reproduit,  on  pro¬ 
cède  de  nouveau  à  son  évacuation  par  une  autre  inci¬ 
sion.  pratiquée  eu  un  autre  point  de  l’équateur  bul¬ 
baire,  après  désinsertion  d’un  nouveau  muscle.  Cette 
opération  peut  être  répétée  ainsi  plusieurs  fois.  A  la 
fin.  il  en  résulte  la  formation  d’adhérences  linéaires 
multiples  entre  la  rétine  et  les  autres  membranes, 
adhérences  qui  s’opposent  à  tout  nouveau  décolle¬ 
ment  ou,  tout  au  moins,  en  limitent  l’étendue  à  la  zone 
comprise  entre  fora  serrata  et  les  cicatrices,  c’est-à- 
dire  que  la  vision  ne  peut  plus  en  être  compromise. 

J.  D. 
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18  et  25  Novembre  1907. 

Correction  de  l’astigmatisme  des  prismes  biré¬ 
fringents.  —  MM.  C.  Tissot  et  Félix  Pellin  éta¬ 
blissent  dans  leur  note  qu’il  est  toujours  possible  de 
corriger  l’inconvénient  que  présentent  les  prismes 
biréfringents,  en  particulier  les  niçois,  de  déformer 
les  images.  Il  suffit,  pour  cela,  de  superposer  à  l’ocu¬ 
laire  une  lentille  de  puissance  convenable,  orientée 
de  manière  que  la  réaction  co'incide  avec  le  plan  de 
symétrie.  Cette  correction,  fort  simple,  apporte  une 
amélioration  notable  aux  conditions  de  vision  dans 
tous  les  appareils  où  l’on  fait  usage  d’uunicol  associé 
à  un  oculaire. 

Le  diagnostic  de  la  mort  réelle  et  la  radiographie. 

—  M.  Charles  Vaillant  a  songé  à  rechercher  si  la 
radiographie  pouvait  permettre  de  déterminer  avec 
certitude  la  mort  réelle.  Les  expériences  poursuivies 
par  cet  auteur  ont  donné  des  résultats  positifs.  D’après 
M.  Vaillant,  en  efl’et,  les  radiographies  de  l’abdomen 
et  du  bassin  sont  très  différentes,  suivant  que  l’on  a 
affaire  à  un  sujet  vivant  ou  à  un  cadavre. 

En  particulier,  sur  la  radiographie  d’un  sujet 
vivant,  adulte  ou  enfant,  l’estomac  et  l’intestin  ne 
sont  pas  visibles.  Au  contraire,  sur  un  sujet  mort, 
ces  deux  organes  deviennent  visibles,  à  la  condiiion 
que  l’individu  ait  vécu  et  se  soit  alimenté. 

D’après  l’auteur  de  la  communication,  ces  résultats 
reconnaîtraient  l’explication  suivante  :  Les  gaz  qui  se 
forment  dans  les  organes  abdominaux  sont,  en 
majeure  partie,  des  sulfures  qui  deviennent,  par  leur 
composition  chimique,  phosphorescents  sous  l’action 
des  rayons  X;  cette  phosphorescence,  l’œil  ne  peut 
la  percevoir  qu’au  moyen  d’une  radioscopie  de  la 
région  abdominale;  ces  organes  deviennent  plus 
lumineux  sous  l’action  des  rayons,  provoquent  une 
surimpression  de  la  plaque  photographique  aux 
endroits  où  leur  image  se  reproduit,  leur  contenu 
jouant  le  rôle  d’écrans  renforçateurs  ;  ces  considéra¬ 
tions  et  la  complète  immobilité  des  organes  expli¬ 
quent  leur  visibilité  dans  le  cas  des  épreuves  prises 

Réclamation  de  priorité.  —  de  M.  Bourgade-La- 
Dardye,  à  propos  de  cette  communication,  présente 
une  réclamation  de  priorité. 

M.  de  Bourgade,  en  effet,  a  démontré  l’existence  de 
ce  signe  dès  1898,  dans  une  communication  qu’il  fit  à 
la  Société  de  Biologie,  le  23  Avril  de  la  même  année. 
Son  travail  fut  publié  intégralement  dans  le  journal 
Les  Hayons  X,  du  23  Avril  1898.  11  continua  ses  expé¬ 
riences  avec  le  professeur  Poirier,  à  l’école  pratique 
de  la  Faculté  de  médecine,  et  fit  des  photographies  de 
l’intestin  immobilisé  par  la  mort. 

La  sécrétion  comparée  des  deux  reins  dans  le 
diabète  hydrurique.  —  MM.  Fleig  et  Jeanbrau  (de 
Montpellier).  Ces  auteurs  ont  étudié  les  fonctions 
rénales  chez  une  malade  qui  éliminait  20  litres 
d’urine  par  vingt-quatre  heures.  La  séparation  intra- 
vésicale  des  urines,  l’épreuve  du  bleu  et  de  la  glyco¬ 
surie  phloridziniqiie,  leur  ont  permis  de  conclure  que 
la  marche  du  travail  des  deux  reins  n’est  nullement 
parallèle,  mais  qu'elle  est  réglée  par  une  série  d’os¬ 
cillations  établissant  un  vrai  balancement  de  l’un  à 
l’autre.  Ces  conclusions  viennent  à  l’appui  de  celles 
de  Gall  et  Ludwig,  Max  Hermann,  Grùtzner,  Con- 
heim  et  Roy,  Albarran. 

Stérilisation  ovariquechez  la  femme  par  rayons  X. 

—  M.  Foveau  de  Courmelles ,  comme  suite  à  des 
communications  antérieures  sur  l’action  profonde 
des  rayons  X  (régression  de  certains  fibromes  et  sté¬ 
rilisation  ovarique),  apporte  un  total  de  53  cas 
où  les  rayons  X  ont  agi  et  stérilisé  en  exigeant  un 
nombre  de  séances  variant  de  18  à  160,  et  de  rayons 
bien  perpendiculaires  à  la  région,  ce  qui  exclut  la 
possibilité  de  stérilisation  criminelle  par  surprise. 
L’âge  des  femmes  a  varié  de  trente  et  un  à  cinquante- 
sept  ans,  et  11  de  trente  et  un  ans  à  quarante  ans 
ont  réagi  de  manière  plus  lente  que  les  femmes  plus 
âgées,  mais,  sauf  l’exception  d'une  femme  de  qua¬ 
rante-six  ans,  toutes  sont  arrivées  prématurément  à 
la  ménopause  (leurs  mères  et  a'ieules  n’ayant  eu  ce 
phénomène  qu’après  cinquante  ans). 

La  radioactivité  des  eaux  souterraines  et  leur 
hydrologlé.  —  MM.  F.  Dienert  et  E.  Bouquet  ont 
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étudié,  en  la  comparant  h  leur  hydrologie,  la  radio¬ 
activité  des  sources  de  Rueil  (sources  de  l’Avre)  qui 
concourent  à  l’alimentation  de  Paris. 

Cette  élude  leur  a  montré  que  les  eaux  superfi¬ 
cielles  dissolvent  rapidement  dans  le  sol  l'émanation 
qu’elles  rencontrent,  mais  que  ce  ne  sont  pas  ces  eaux 
qui  apportent  de  l'émanation  aux  sources.  En  réalité, 
la  radioactivité  de  ces  eaux  est  due  au  sol  qu’elles 
traversent,  dans  le  cas  des  sources  de  Rueil  à  la  craie 
luronienne. 

Action  des  produits  solubles  des  bacilles  tuber¬ 
culeux.  —  M.  Moussu  (d’Alfort)  ayant  introduit  au 
contact  des  tissus  des  cultures  de  bacille  de  la  tuber¬ 
culose  enfermés  dans  des  sacs  en  coliodion  imper¬ 
méables  aux  dits  bacilles,  mais  perméables  aux  pro¬ 
duits  solubles  qu’ils  sécrètent,  a  fait  les  constatations 

Quand  l’animal  servant  à  l'expérience  est  tubercu¬ 
leux,  il  réagit  de  la  même  façon  qu’à  la  tuberculine 
et  sa  réaction  s’accompagne  d’u.ie  poussée  fébrile. 

Au  contraire,  si  l’animal  est  sain,  dans  ces  mêmes 
conditions,  l’on  n’observe  pas  de  réaction. 

Mais,  si  l’on  attend  un  mois  et  que  l’on  injecte  alors 
de  la  tuberculine  à  l’animal,  on  voit  celui-ci  réagir, 
ce  qui  prouve  que  les  poisons  tuberculeux  se  sont 
fixés  sur  ses  cellules. 

11  ressort  donc  de  cette  expérience  que  la  réaction 
à  la  tuberculine  ne  dépend  pas  de  la  présence  des 
bacilles  tuberculeux  au  sein  des  tissus,  mais  bien 
des  produits  solubles  sécrétés  par  ces  bacilles. 

La  propriété  trypanolytique  du  sérum  dans  le 
nagana  expérimentai.  —  MM.  Rodet  et  Vallet.  Les 
deux  auteurs  ont  précédemment  donné  la  preuve  que, 
au  cours  du  nagana  expérimental,  le  sérum  acquiert 
une  propriété  nouvelle  à  l’égard  des  trypanosomes, 
propriété  «  trypanolytique  »,  qui  s’exprime  in  vitro 
par  les  graves  altérations  que  le  sérum  fait  subir  aux 
trypanosomes.  De  nouvelles  observations  leur  ont 
permis  de  suivre  la  marche  de  ce  pouvoir  trypauo- 
lytique  dans  tout  le  cours  de  la  maladie,  en  rapport 
avec  les  crises  successives  et  les  diverses  phases, 
chez  un  même  sujet. 

En  tenant  compte  de  l’ensemble  de  toutes  leurs 
constatations,  MM.  Rodet  et  Vallet  oui  pu  formuler 
les  propositions  suivantes  :  1"  chez  les  animaux  sans 
crises  (rat),  le  pouvoir  trypanolytique  du  sérum  croît 
graduellement,  à  partir  du  moment  où  il  s’établit, 
jusqu’à  la  mort;  2“  chez,  les  animaux  à  crises  (chien), 
cette  propriété  se  développe  avant  la  première  crise 
et  persiste  ensuite  jusqu’à  la  fin. 

Dans  la  mesure  où  les  observations  faites  sur  le 
sérum  s’appliquent  au  sawÿ  circulant^  il  est  légitime 
de  considérer  cette  propriété  comme  facteur  de  la 
disparition  critique  des  trypanosomes,  et  la  résis¬ 
tance  particulière  accusée  ensuite  par  les  parasites 
comme  une  des  conditions  des  reprises  d’infection. 

Gkougf.s  Yitoux. 
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23  Novembre  1007. 

Hydrosalplnx.  —  M.  Ozenne  présente  un  hydro- 
salpinx  contenant  2  litres  de  liquide  et  ayant  évolué 
chez  une  jeune  tille  vierge  de  vingt  ans;  l’opération 
fut  délicate,  mais  les  suites  furent  parfaites. 

—  M.  Doléris  fait  remarquer  que  l'hydrosalpinx 
est  rare  et  se  demande  quel  en  est  le  processus  pa¬ 
thologique.  Evidemment,  la  malformation  ou  l’infec¬ 
tion,  celle-ci  étant  même  très  atténuée.  Tel  un  cas 
d’hydrosalpinx  où  il  parvint  à  déceler  la  présence  de 
staphylocoques  dans  le  liquide  contenu  dans  la  poche. 

Du  vin  au  point  de  vue  de  l'hygiène  alimentaire. 
—  M.  Coudray.  On  boit  du  vin  en  France  depuis 
plus  de  2.000  ans.  Le  vin  exerce  sur  la  fonction  sto¬ 
macale  une  action  stimulante,  il  doit  être  considéré 
comme  un  aliment  véritable,  en  particulier  chez  l’ou¬ 
vrier  au  travail,  auquel  un  litre  de  vin  peut  apporter 
environ  la  septième  partie  de  son  alimentation  néces¬ 
saire  (Atwater).  La  ration  journalière  de  vin  indiquée 
par  M.  Dignal —  50  à  GO  centilitres  par  jour  —  ré¬ 
pond  à  une  bonne  moyenne  pour  les  adultes  ayant 
une  vie  active  sans  se  livrer  à  des  travaux  fatigants; 
cette  dose  est  diminuée  chez  les  vieillards  et  les 
femmes;  aux  enfants  du  deuxième  Age,  et  plus  tard 
encore,  Teau  vineuse  suffit.  Il  va  sans  dire  que,  dans 
les  états  pathologiques,  le  médecin  est  seul  juge  du 
conseil  à  donner. 

La  production  actuelle,  qui  s’élèverait  celte  année 
à  70  millions  d’hectolitres,  les  bas  prix  du  vin  dans 
le  Midi  (on  le  vend  au  détail  15  centimes  le  litre  à 


Montpellier),  sont  des  considérations  qui  permet¬ 
traient  d'introduire  le  vin  dans  l’armée,  en  rations 
journalières.  Il  y  aurait  lieu  d’étudier  de  nouveau  ce 
point  avec  le  plus  grand  soin,  en  ce  moment  surtout 
où  la  fièvre  typho'ide  sévit  dans  plusieurs  garnisons 
de  l’Est.  La  stérilisation  de  l’eau  par  le  vin  est  un 
fait  réel  mis  en  lumière  par  les  recherches  r(''centes 
de  Sabrazès  et  Mercandier.  Enfin,  le  vin  est  une 
boisson  de  tempérance  ;  en  Angleterre,  les  médecins 
cherchent  à  faire  pénétrer  chez  eux  nos  vins  légers 
pour  lutter  contre  l’alcoolisme;  en  fait,  l’alcoolisme 
n’existe  pour  ainsi  dire  pas  dans  les  régions  où  le 
vin  constitue  la  boisson  ordinaire.  C’est  donc  sur  le 
terrain  du  vin  qu’il  faut  se  placer  dans  la  lutte  anti¬ 
alcoolique. 

—  M.  Doléris  répond  que,  pour  lui.il  faut  envisa¬ 
ger  la  question  au  nom  du  bon  sens  :  si  les  malades 
ne  doivent  pas  boire  de  vin,  les  gens  bien  portants 
peuvent  très  bien  en  prendre. 

—  M.  Dignat,  rapporteur  de  la  Commission,  fait 
voter  à  l'unanimilé  par  les  membres  de  la  Société  de 
médecine  de  Paris  les  conclusions  suivantes  : 

Art.  l"'.  —  Le  vin,  produit  de  la  fermentation  du 
jus  de  raisin  frais  et  convenablement  conservé,  cons¬ 
titue  pour  l’usage  courant  une  boisson  utile,  même 
aux  enfants  du  deuxième  Age,  à  la  condition  qu’il  ne 
présente  pas  une  acidité  trop  élevée,  qu’il  ne  titre 
pas  plus  de  9  à  10  pour  100  en  volume  d’alcool,  qu’il 
n’ait  pas  trop  vieilli,  que  la  dose  quotidienne  ne  dé¬ 
passe  pas  GO  centilitres  en  moyenne,  et  qu’il  ne  soit 
consommé  qu'étendu  d’eau. 

Art.  2.  —  En  l’absence  actuelle  du  certificat  d’ori¬ 
gine  et  de  la  suite,  qui  constitueraient  pour  chacun 
des  garanties  absolues,  la  Société  de  médecine  de 
Paris  estime  qu’il  est  désirable,  vu  l'importance  qu'il 
y  a  à  s’assurer  des  qualités  hygiéniques  du  vin  dont 
on  fait  usage,  que  tout  vendeur  joigne  au  vin  qu’il 
livre  une  analyse  indiquant  ses  principales  caracté¬ 
ristiques  :  degré  alcoolique,  richesse  en  tannin, 
degré  d’acidité,  teneur  en  potasse. 

Art.  3.  —  En  raison  des  dangers  sociaux  que  pré¬ 
sente  la  consommation  des  produits  de  distillation,  il 
est  à  désirer  aussi  que  des  mesures  restrictives  sé¬ 
rieuses,  voire  même  des  mesures  prohibitives,  soient 
prises  touchant  la  fabrication  et  la  vente  des  alcools. 

Art.  4.  —  La  Société  de  médecine  de  Paris  émet  le 
vœu  que  les  biologistes  dirigent  leurs  études  sur  la 
question  du  vin  et  recherchent  son  action  sur  la 
nutrition  et  les  diverses  fonctions  de  l’organisme 
(Bulle).  P,  D. 
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Sur  les  accidents  immédiatement  consécutifs  à  la 
ligature  de  la  carotide  primitive*.  —  Les  orateurs 
se  succèdent  à  la  tribune,  apportant  des  observations, 
les  unes  d'accidents  immédiats  consécutifs  à  la  liga¬ 
ture  ou  à  la  résection  de  la  carotide  primitive  ou  de 
la  carotide  interne,  les  autres  d’opérations  de  ce 
genre  pratiquées  sans  le  moindre  incident.  C’est 
ainsi  que  : 

—  M.  Hartmann  a  vu  mourir  en  24  heures  dans 
le  coma  une  femme  chez,  qui  sou  assistant,  M.  Lecène, 
avait  dû  lier,  en  bas  la  carotide  primitive,  en  haut 
les  carotides  interne  et  externe  au  cours  de  l’extir¬ 
pation  d’une  tumeur  du  corps  thyroïde.  L’autopsie 
révéla  l’existence,  dans  la  carotide  interne,  d’un 
caillot  remontant  jusque  dans  la  sylvienne.  11  n’y  a 
d’ailleurs  pas  lieu,  dans  ce  cas,  de  (aire  intervenir  la 
moindre  infection. 

-—  M.  Quénu,  celte  semaine  même,  a  vu  succom¬ 
ber  aussi  rapidement,  au  miiieu  des  mêmes  accidents, 
un  homme  chez  qui  son  assistant,  M.  Diival,  avait 
dû,  au  cours  de  l’extirpation  d’un  branchiome  du 
cou,  pratiquer  la  ligature  des  carotides  interne  et 
externe  immédiatement  au-dessns  de  la  bifurcation 
de  la  primitive.  M.  Quénu  pense  que  peut-être,  en 
pareil  cas,  à  savoir  quand  il  faut  lier  la  carotide 
interne  immédiatement  au-dessus  de  la  bifurcation, 
on  pourrait  essayer  d’établir  une  anastomose  entre 
l’origine  de  ce  vaisseau  et  l’origine  de  la  carotide 
externe,  afin  d’assurer  la  continuation  de  la  circula¬ 
tion  cérébrale. 

—  M.  Morestin  a,  lui  aussi,  observé  des  accidents 
mortels  à  la  suite  d’une  résection  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  et  de  ses  deux  branches  nécessitée  par  l’extir- 


1.  Voir  I.a  Preste  Médicale,  1907,  n»  91,  p.  735,  cln“95. 


pation  d’une  tumeur  du  cou.  Dans  un  autre  cas  où  il 
avait  simplement  lié  la  carotide  externe,  mais  où  il 
avait  dû,  à  un  moment  donné',  charger  la  carotide 
interne  sur  une  soude  cannelée,  il  vil  également  son 
opéré  succomber  rapidement  dans  le  coma.  L’autopsie 
révéla  que  l’artère  carotide  interne  avait  été  oblitérée 
par  une  plaque  d’atliérome  qui  s’était  brisée  et  dé¬ 
tachée  sous  l’action  de  la  sonde  cannelée. 

M.  Morestin  ajoute  que  l’idée,  émise  par  M.  Quénu, 
d’assurer  la  circulation  par  une  anastomose  artérielle 
est  séduisante,  mais  peut-être  pourrait-on  aussi,  dans 
certains  cas,  intercaler  un  segment  de  veine  entre  les 
deux  bouts  de  Tarière  réséquée. 

—  M.  Tuffier  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  3  fois, 
soit  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  soit  la  liga¬ 
ture  simultanée  des  carotides  interne  et  externe,  et, 
dans  aucun  de  ces  cas  il  n’a  eu  d’accident  à  déplorer. 
L’anastomose  vasculaire,  proposée  pour  ces  cas  par 
M.  Quénu,  lui  paraît,  en  principe,  excellente. 

—  M.  J.-L.  Faure  a  fait  une  dizaine  de  fois  la 
ligature  de  la  carotide  primitive  ou  de  la  carotide 
interne,  et  2  ou  3  de  ses  opérés  ont  succombé  à  des 
accidents  cérébraux  immédiats.  Aussi,  dejmis,  ne 
pratique-t-il  plus  cette  ligature  qu’avec  une  certaine 
appréhension.  Tout  récemment  encore,  il  a  vu  un 
malade,  qu'il  opérait  d'un  cancer  de  la  langue  et 
chez  qui  il  avait  dû  lier  à  la  fois  la  carotide  interne 
et  l’externe,  (rappé  d’hémiplégie  sur  la  table  même 
d’opération  sous  le  chloroforme. 

—  MM.  Potherat,  Delhet  n’ont  pas  fait,  mais  ont 

ligatures  de  carotides  sans  le  moindre  acciilcnl. 

—  M.  Lejars,  lui  aussi,  a  vu  faire  aulrefoi.s  de  ces 
opérations,  en  plein  milieu  septicpie  sans  qu’il  en 
soit  rien  résulté  de  fAcheux  pour  les  opérés.  Per¬ 
sonnellement,  il  a  fait  une  ligature  dans  ces  rondilion.s 
et  qui  fut  également  suivie  de  guérison  sans  compli¬ 
cation.  11  s’agissait  d’un  homme  qui  s’élail  tiré  un 
coup  de  feu  dans  la  région  du  cou.  Un  ])hlegmou  en 
était  résulté  qui,  un  beau  jour,  donna  lieu  à  une 
hémorragie  secondaire  par  érosion  do  la  carotide. 
Il  fallut  lier  ce  vaisseau  en  plein  loyer  suppuré.  Or 
le  blessé,  comme  nous  venons  de  le  dire,  guérit  par- 

Ces  faits  n’empêchent  pas  que  la  ligature  des  caro¬ 
tides  primitive  ou  interne,  même  pratiquée  asepli- 
quement,  reste  une  opération  sérieuse,  exposant  à 
des  accidents  graves,  et  qu’il  ne  faut  jamais  l’entre¬ 
prendre  sans  avoir  informé  l'entourage  du  malade  des 
risques  encourus  par  celui-ci. 

Un  cas  de  mégacôlon  observé  à  l’occasion  d'un 
traumatisme  abdominal.  —  M.  Schwartz,  à  propos 
de  la  récente  communication  de  M.  Tuffier  sur  le 
mégacôlon  (Voir  J.a  Presse  Médicale,  1907,  nvOI, 
p.  734),  rapporte  la  curieuse  observation  que  voici  ; 

Un  homme  de  Irenle-nenf  ans,  à  la  suite  d’un 
violent  traumatisme  thoraco-abdominal,  présente 
un  phlegmon  diffus  de  la  région  lombaire,  lequel, 

raies  et  à  des  gaz  ;  ce  phlegmon  avait  été  causé  par 
une  rupture  du  côlon  Iransverse.  Drainage,  guérison. 
Trois  ans  après,  cet  homme  est  pris  d’accidents 
d’occlusion  intestinale  aiguë  qui  nécessitent  une 
ciecoslumic.  Au  bout  d’uue  nouvelle  année,  M .  Schwartz 
procède  à  une  laparotomie  dans  le  but  de  rétablir 
complètement  le  cours  des  matières  et  d’amener 
Tobliléralion  de  Tanus  ca,cal  qui  persiste  malgré  les 
tentatives  de  fermeture  directe.  Or,  le  ventre  ouvert, 
il  tombe  sur  un  côlon  Iransverse  de  dimensions  colos¬ 
sales  qui  remplit  presque  tout  l’abdomen.  11  n’existe 
aucun  rétrécissement  sur  le  côlon  descendant.  Dans 
ces  conditions,  M.  Schwartz  pense  qu’il  se  trouve  en 
présence  d  un  cas  de  mégacôlon  probablement  congé¬ 
nital  ;  il  fait  une  coloplicalure  et  une  colopexie,  — 
Tiléo-coloslomie  lui  paraissant,  dans  ce  cas,  d’une 
exécution  trop  difficile,  —  et  son  malade  guérit,  con¬ 
servant  toutefois  une  lislulelle  cæcale  qui  ne  le  gêne 
d’ailleurs  guère. 

—  -  M.  Lejars  pense  qu’un  grand  nombre  de  faits 
d’iléus  dit  «  paralylicpie  »  se  rapportent  à  des  cas 
de  mégacôlon.  11  se  souvient  avoir  opéré,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  un  homme  qu’on  lui  avait  amené  en  état 
d’occlusion  intestinale  aiguë  et  chez  qui  la  laparoto¬ 
mie  fil  découvrir  un  côlon  transverse  extraordinaire¬ 
ment  dilaté  ;  il  n’existait  en  aval  aucune  bride,  aucune 
coudure,  aucun  rétrécissement.  M.  Lejars  créa  une 
entéroslomose  sur  le  côlon  Iransverse. 

Ce  malade  guérit  très  bien,  mais,  dans  la  suite,  il 
présenta  de  nouveaux  accidents  d'occlusion  qui  né¬ 
cessitèrent  l’établissement  d’un  nouvel  anus  artifi¬ 
ciel.  Il  guérit,  celte  fois  encore,  mais  finit  par  mourir 
à  la  longue  de  cachexie. 
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M.  Lejara  ne  doute  pas  que,  dans  ce  eas,  il  ait  eu 
all'aire  à  un  fait  de  mégacülüii,  d’autant  plus  qu’à  la 
suite  de  sa  première  opération  le  malade  lui  avait 
avoue  qu’il  avait  toujours  été  très  constipé  depuis  son 

Epithélioma  primitif  de  la  vésicule  biliaire.  — 
M.  Michaux  rap|)(>rte  l'Iiistoire  clinique  et  l'opéra¬ 
tion  du  cas  de  cancer  primitif  de  la  vi'sicule  biliaire 
dont  il  a  présenté  les  pièces  dans  une  précédente 
séance  (Voir  /.«  Presse  Médicale  1907,  n“  é9,  p.  892). 
Le  diagnostic  exact  n’avait  pas  été  fait  ;  on  avait 
pensé  à  un  épilliélioma  de  l’ovaire.  L’ablation  de  la 
tumeur  fut  relativement  facile;  elle  nécessita  la  ré¬ 
section  d’une  partie  du  bord  antérieur  du  foie. 
Hémorragie  minime,  aisément  arrêtée  par  quelques 
sutures  au  gros  catgut.  Récidive  locale  au  bout  de 
six  mois.  M.  Michaux  ajoute  que  l’examen  histolo¬ 
gique  de  la  pièce  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  épi- 
thélioma  alvéolaire  à  cellules  cylindriques. 

Tuberculose  diffuse  du  tarse  guérie  par  les  injec¬ 
tions  sclérogènes.  -  M.  Walthar  présente  une  jeune 
fille  qu’il  a  guérie  d'une  tuberculose  dilTuse  du  tarse 
par  des  injections  de  chlorure  de  zinc  associées  au 
simple  grattage. 

Sept  séries  d’injections  ont  été  faites  en  un  an. 
.\ctuellement,  la  malade  a  un  pied  solide  qui  lui  per¬ 
met  de  marcher  facilement.  La  radiograpliie  montre 
les  os  du  tarse  antérieur  confondus  en  un  bloc  osseux 
compact. 

Résultat  éloigné  d’une  restauration  des  narines. 
—  M.  Jalaguicr  présente  une  fillette  triiez  qui  il  a 
I>raticiué,  il  y  a  cinq  ans  et  demi,  une  restauration 
autoplastique  des  narines  pour  oblitération  cicatri¬ 
cielle.  Quelques  collègues  avaient,  à  cette  époque, 
émis  des  doutes  sur  les  suites  ultérieures  de  cette 
opération.  Or,  ainsi  (ju’on  peut  le  constater,  les  na¬ 
rines  créées  par  M.  Jalaguier  sont  rest('es  parfaite¬ 
ment  perméables. 

A  propos  d'un  cas  d’angiome  de  la  langue.  —  M. 
Sebileau  présente  un  jeune  homme  qui  est  atteint 
d'un  angiome  congénital  du  bord  de  la  langue.  Cet 
angiome  s'infecte  de  temps  à  autre  donnant  lieu  alors 
à  des  phénomènes  de  macroglossie  qui  durent  des 
semaines  et  rendent  le  malade  très  malheureux. 
Hésitant  sur  la  conduite  à  tenir  dans  ce  cas,  M.  Sc- 
bib  au  serait,  dit-il,  heureux  d'avoir  l’avis  de  ses 
collègues. 

—  M.  Moreslin  préconise  l’excision  au  bistouri. 

MM.  Guinard.  Quôiju  conseillent  l’éleetrolyse. 
Ce  dernier  a  également  obtenu  de  bons  résultats  de 
la  tliermocautérisation  profonde. 

Election  de  commissions.  —  Au  cours  de  cette 
séance,  la  Société  a  procédé  à  l’élection  de  trois 
commissions.  Ont  été  nommés  : 

Coinntission  iniiir  la  nnnnnalion  des  associes  étran¬ 
gers  :  MM.  Dclciis,  Legueu,  Michaux,  l’otherat. 

Commission  pour  la  nomination  des  correspon¬ 
dants  étrangers  :  MM.  Delbet,  Lejars,  Richolot,  Rou- 

Commission  pour  la  nomination  des  correspondants 
nationaux  :  MM.  Razy,  Rroca,  Rochard,  'ruifier, 

J.  Dumont. 
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i|vr.n;M-;  i>hoi-i;s.s)oxnei.i.e  et  as.sistance 

A  I.A  CbASSE  OUVIIIÈME 

[Fin.) 

Le  surmenage  consécutif  au  travail  profession¬ 
nel.  —  M.  Imbert  (de  Montpellier).  La  question  du 
surmenage  ouvrier  est  à  la  fois  d’ordre  économique 
et  d'ordre  médical  et  ij  n’est  pas  toujours  tenu  suffi¬ 
samment  compte  de  ce  double  caractère,  surtout  par 
les  économistes. 

Ou  peut  dire  qu’il  y  a  surmenage  chez  les  adultes 
si,  après  le  repos  périodique  (repos  hcbdoniitdaire, 
ou  même  repos  nocturne),  et  au  moment  de  la  reprise 
du  travail,  des  traces  de  fatigue  subsistent  encore  et 


1,  Voir  ha  Presse  Médicale,  10Ü7,  28  beptombre,  n»  78, 
p.  632;  n”  79,  p.  030;  n»  80,  p.  637;  no  88,  p.  707  ;  n«  1)6, 
p.  767,  et  n»  96,  p.  772. 


si  la  productivité  primitive  et  normale  n’est  pas 
récupérée.  En  outre,  lorsqu’il  s’agit  de  moteurs 
jeunes,  d’enfants  et  d’adolescents,  il  y  a  surmenage 
ai  le  développement  normal  et  physiologique  de 
l’organisme  est  entravé  et  retardé. 

L’évaluation  du  travail  ouvrier  en  kilogrammètres 
est,  en  général,  absolument  insuffisante  pour  obtenir 
des  renseignements  utiles  sur  le  travail  profession¬ 
nel.  11  est  possible  de  citer  des  professions  dans 
lesquelles  la  fatigue  est  en  raison  inverse  du  nombre 
de  kilogrammètres  par  lequel  s’évalue  le  travail 
effectué.  Le  salaire  touché  est  d’ailleurs  en  rapport, 
non  avec  le  travail  eu  kilogrammètres,  mais  avec  la 
fatigue.  Le  patron  tient  compte,  avec  juste  raison,  du 
travail  dynamique  extérieur  fourni  par  l’ouvrier  ; 
mais  celui-ci  base,  avec  autant  de  raison,  son  appré¬ 
ciation  sur  sa  dépense  d’énergies  internes  de  toute 

L’ensemble  des  recherches  effectuées  dans  les  di¬ 
vers  pays  sur  les  conditions  de  la  vie  ouvrière  con¬ 
duit  à  présumer  que  certaines  catégories  d’ouvriers 
sont  soumises  à  xin  certain  degré  de  surmenage  pro¬ 
fessionnel.  Mais  beaucoup  de  ces  recherches  étant 
passibles  d’objections  et  de  réserves,  il  y  a  lieu 
d’employer  les  procédés  d’observation  plus  précis 
qui  résulteront  de  l’utilisation  de  l’outillage  duLabo- 

Au  Congrès  de  Bruxelles,  en  1903,  ces  procédés, 
qui  sont  constitués  par  ceux  auxquels  on  peut  avoir 
recours  pour  constater  la  persistance  de  la  fatigue  et 
son  degré,  ont  été  énumérés  et  discutés.  Il  ne  semble 
pas  qu’ils  aient  encore  été  employés  à  l’étude  systé¬ 
matique  et  directe  du  travail  professionnel.  Une  telle 
étude  fournirait  cependant  une  abondante  moisson 
de  faits  utilisables  en  pratique,  ainsi  qu’on  peut  en 
fournir  des  exemples;  il  serait  à  souhaiter  qu’elle 
fût  officiellement  confiée  à  des  laboratoires  spéciaux. 

Il  serait  à  souhaiter  de  même  qu’une  place  fût 
réservée  aux  médecins  et  aux  physiologistes  dans  les 
divers  conseils  qui,  dans  chaque  pays,  sont  chargés 
de  l'élaboration  des  mesures  relatives  au  travail  pro¬ 
fessionnel. 

—  M.  Roth  (de  Potsdam).  Plus  le  travail  néces¬ 
site  d’efforts  continus,  et  moins  les  «  pauses  »  sont 
suffisantes  pour  chasser  les  produits  nuisibles  résul¬ 
tant  de  la  fatigue,  d’autant  plus  vite  apparaissent  les 
symptômes  de  celle-ci.  Ils  sont  encore  hûtés  et  aggra¬ 
vés  par  de  nombreux  facteurs,  tels  que  l’attention 
soutenue  que  doit  prêter  l’ouvrier  pour  éviter  les 
accidents,  les  hautes  températures,  les  états  hygros- 
copiques  élevés  de  l’atmosphère,  les  commotions 
violentes,  certaines  attitudes  forcées  du  corps,  l’uti¬ 
lisation  exagérée  de  certains  muscles,  etc.  Cette  fati¬ 
gue  prématurée  entraîne  fatalement  l'inobservance 
des  mesures  destinées  à  protéger  l’ouvrier  contre  les 
accidents. 

La  même  influence  nocive,  au  point  de  vue  de  la 
fatigue,  résulte  de  l’absorption,  dans  certaines  in¬ 
dustries,  des  produits  toxiques  maniés  par  l’ouvrier, 
([Uelle  que  soit  d’ailleurs  la  porte  d’entrée  du  poison. 
De  même  encore,  une  nourriture  insuffisante,  une 
hygiène  défectueuse,  prédisposent  à  une  fatigue  pré¬ 
maturée,  en  affaiblissant  la  force  de  résistance  de 
l’individu.  Les  travaux  qui  engagent  fortement  la 
responsabilité  ou,  d’une  façon  généi-ale,  nécessitent 
une  grande  tension  d’esprit  de  la  part  de  ceux  qui  les 
exécutent  sont  éminemment  propres  à  liûter  l’appari¬ 
tion  do  la  fatigue;  mais  —  chose  en  apparence  para¬ 
doxale  —  cela  est  également  vrai  pour  les  individus 
qui  sont  astreints  à  un  travail  monotone. 

Pour  prévenir  la  fatigue  prématurée  de  l’ouvrier  et 
les  dangers  qui  en  peuvent  résulter  pour  lui  et  poul¬ 
ies  autres,  il  conviendrait,  pense  M.  Roth,  d’insti¬ 
tuer,  dans  toutes  les  ex[)loitationB  industrielles,  un 
contrôle  compétent  destiné  à  fixer  la  capacité  de  ré¬ 
sistance  individuelle  des  ouvriers  et,  partant,  le 
genre  et  la  durée  du  travail  qui  leur  convient. 

—  M.  Eisner  (de  Berlin)  constate  que,  s’il  est  déjà 
difficile,  au  point  de  vue  physiologique  et  médical, 
de  déterminer  ce  qu’il  faut  entendre  par  «  fatigue  » 
et  l’influence  que  cette  fatigue  peut  avoir  sur  la 
santé,  il  est  encore  bien  plus  difficile  de  résoudre 
cette  question  législativement,  c’est-à-dire  de  cher¬ 
cher  à  réglementer  le  travail  professionnel  de  façon 
à  éviter  tout  dommage  pouvant  résulter  de  la  fatigue 
pour  la  santé  de  l’ouvrier.  Cette  <(  fatigue  »  est,  en 
effet,  non  seulement  fonction  du  travail  et  des  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  il  s’exécute,  mais  encore  et 
avant  tout  elle  dépend  de  la  résistance  de  chaque 
individu.  Ce  n’est  donc  pas  seulement  législativement 
—  par  la  réglementation  des  conditions  générales  du 
travail  —  qu’il  faut  compter  pouvoir  résoudre  la 


question,  mais  pgr  une  meilleure  division  du  travail 
suivant  les  aptitudes  physiques  individuelles. 

—  M.  Trêves  (de  Tui-in)  fait  le  tableau  du  surme¬ 
nage  tel  qu’on  l’observe  chez  les  ouvriers  de  profes¬ 
sion.  Les  symptômes,  qui  sont  d’ailleurs  excessive¬ 
ment  variables  et  qui  rappellent  d’une  façon  générale 
ceux  de  la  fatigue  aiguë  résultant  d’efforts  musculaires 
et  psychiques  trop  grands,  ne  sont  pas  toujours  ni 
facilement  constatables  par  le  médecin,  ni  toujours 
décrits  d’une  façon  bien  claire  par  le  sujet. 

Les  causes  les  plus  importantes,  qui  sont  de 
nature  à  provoquer  un  tel  état,  spécialement  chez  les 
ouvriers  de  profession,  ont  différentes  sources  :  elles 
se  trouvent  en  partie  dans  le  peu  de  pouvoir  de 
résistance  organique  et  psychique  de  la  population 
ouvrière,  en  partie  dans  l'organisation  économique 
des  occupations  professionnelles,  en  partie  encore 
dans  les  circonstances  particulières  qui  accompa¬ 
gnent  le  travail  de  fabriques  et  de  machines.  Toutes 
ces  causes  se  mêlent,  s’entremêlent,  de  sorte  que  ce 
serait  une  tâche  vraiment  difficile  de  les  démêler. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  serait  extrêmement 
désirable  que  tous  les  gouvernements  instituassent, 
à  côté  de  la  surveillance  légale  technique  sur  le  tra¬ 
vail  et  le  temps  de  travail,  une  surveillance  médicale 
régulière  ayant  pour  tâche  de  s’occuper  de  toutes  les 
questions  relatives  à  la  prophylaxie  des  classes  ou¬ 
vrières,  et  d’étudier  les  méthodes  scientifiques  qui 
se  montreraient  les  plus  capables  de  rendre  des  ser¬ 
vices  réels  en  pratique  sur  ces  terrains. 

La  question  des  habitations  ouvrières.  —  M.  F. 
Plltzeys  (de  Liège),  après  avoir  posé  en  principe 
que  l’ouvrier  qui  jouit  d’un  salaire  suffisant  doit  être 
mis  à  même  de  devenir  propriétaire  de  sa  maison, 
cherche  à  démontrer  que  ce  but  sera  atteint  le  plus 
facilement  par  la  constitution  de  sociétés  qui  prête¬ 
ront  aux  ouvriers  les  sommes  nécessaires  pour  cons¬ 
truire  ladite  maison  ou  qui  édifieront  elles-mêmes 
des  groupes  d’habitations  ouvrières.  II  pense  aussi 
que  l’Etat  devrait  faciliter  par  des  faveurs  fiscales  les 
entreprises  individuelles  et  collectives  faites  en  vue 
d’améliorer  le  logement  ouvrier.  Il  est  enfin  d’avis 
que  les  travaux  de  démolition  entrepris  par  les  villes 
à  l’effet  d’assainir  des  quartiers  insalubres,  de  créer 
des  voies  de  grande  communication  ou  de  réaliser 
des  embellissements  devraient  être  précédés  de  la 
création  de  nouveaux  quartiers  destinés  au  logement 
des  ménages  ouvriers  qui  seront  expulsés. 

Ces  quartiers  devront  être  conçus  conformément 
aux  principes  de  l'hygiène  en  ce  qui  concerne  l'orien- 
.  tation  des  bâtiments,  leur  répartition  sur  le  terrain, 
l’alimentation  en  eau  potable,  l’installation  de  bains 
et  de  lavoirs  publics,  réloignement  et  l’épuration  des 
matières  résiduaires,  l’éclairage  artificiel.  Ils  seront 
établis  de  préférence  à  la  limile  des  villes,  là  où  il 
sera  possible  de  les  faire  bénéficier  plus  largement 
d’espace,  d’air  et  de  lumière,  tout  en  leur  assurant 
des  communications  faciles  avec  les  autres  parties  de 
l’agglomération. 

—  M.  H.  Chr.  Nussbaurn  (de  Hanovre)  décrit  en¬ 
suite  les  conditions  d’installation  des  habitations 
ouvrières  d’après  les  principes  de  l’hygiène  moderne 
(composition  du  logement  suivant  le  nombre  de  ses 
habitants,  disposition,  dimensions  des  pièces,  distri¬ 
bution  des  fenêtres,  mode  de  ventilation,  de  chauf¬ 
fage,  d’éclairage,  etc.,  etc.). 

La  lutte  contre  l’intoxication  saturnine  profes¬ 
sionnelle.  —  M.  ’VP’u<zdor/r{de  Berlin).  Parmi  toutes 
les  intoxications  professionnelles,  l’intoxication  sa¬ 
turnine  occupe  depuis  longtemps  une  place  prépon¬ 
dérante  en  raison  de  ses  effets  pernicieux  sur  l’orga¬ 
nisme  et  de  sa  grande  extension.  Aussi  des  efforts  en 
vue  de  la  combattre  ont-ils  été  tentés  il  y  a  déjà  long¬ 
temps.  Mais,  jusqu’alors,  en  raison  de  la  diversité 
des  exploitations  et  des  procédés  d’exploitation,  il  a 
été  impossible  d’unifier  les  mesures  prises  contre 
elle,  et  les  ravages  qu’elle  cause  continuent  à  être 
grands. 

Dans  l’Empire  allemand,  la  préservation  contre 
l’intoxication  saturnine  est  réglée,  d’une  part,  par  les 
prescriptions  promulguées  par  le  Conseil  fédéral 
concernant  l’installation  et  l’exploitation  des  établis¬ 
sements  destinés  à  la  fabrication  des  couleurs  de  plomb 
et  autres  produits  saturnins,  des  imprimeries  et  fon¬ 
deries  de  caractères,  des  établissements  pour  la  fabri¬ 
cation  des  accumulateurs  électriques  en  plomb  ou 
provenant  de  combinaisons  du  plomb,  des  usines  de 
zinc,  des  usines  de  plomb,  des  exploitations  dans  les¬ 
quelles  sont  exécutés  des  travaux  de  peinture,  do 
badigeonnage,  de  blanchiment,  d’enduit  et  de  vernis¬ 
sage.  En  raison  de  la  nature  particulière  de  ces 
industries,  les  prescriptions  en  question  règlent  les 
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dimensions  et  l’installation  des  locaux  de  travail,  leur 
aération  et  leur  nettoyage,  les  dispositifs  pour  empê¬ 
cher  la  formation  de  poussières  susceptibles  d’ètre 
évitées  ainsi  que  l’éloignement  de  la  poussière,  des 
gaz  et  des  vapeurs,  la  distribution  de  vêtements  de 
travail  et  de  préservatifs  spéciaux  (couvre-bouches, 
gants),  l’entretien  de  locaux  destinés  aux  ablations  et 
aux  changements  d’habits,  la  création  de  réfectoires, 
de  bains  chauds,  la  défense  d’occuper  des  ouvriers 
ou  de  jeunes  ouvriers  à  des  travaux  dangereux  pour 
la  santé,  ou  dans  des  locaux  entraînant  pour  la  santé 
un  danger  quelconque,  le  choix  judicieux  des  ouvriers 
sous  le  rapport  de  la  santé,  la  réduction  à  un  maxi¬ 
mum  quotidien  du  temps  employé  aux  travaux  mal¬ 
sains,  la  surveillance  de  l’état  sanitaire  des  ouvriers 
et  des  visites  périodiques  de  médecin,  l’exclusion 
temporaire  ou  permanente  de.  certains  ouvriers  poul¬ 
ies  travaux  saturnins,  la  tenue  d'un  registre  de  con¬ 
trôle  sur  les  mutations,  la  condition,  et  l’état  de  santé 
des  ouvriers,  etc.,  etc. 

Les  mesures  sanitaires  auxquelles  les  ouvriers  ont 
il  se  conformer  personnellement  font  l’objet  de  pres¬ 
criptions  que  le  patron  doit  introduire  dans  le  règle¬ 
ment  de  son  exploitation  ouvrière  ;  ces  prescriptions 
doivent  prévoir  le  cas  de  renvoi,  avant  l’expiration 

qui,  malgré  des  remontrances  réitérées,  persisteraiiïnt 
à  ne  tenir  aucun  compte  de  ces  prescriptions. 

Ln  même  temps,  on  a  pris  soin  d’assurer  l’instruc^, 
lion  des  ouvriers  dans  les  exploitations  où  l’amélio¬ 
ration  de  l’état  sanitaire  ne  peut  avoir  quelque 
succès  qu’avec  la  coopération  effective  des  ouvriers. 
Dans  ce  but,  à  l’ordonnance  dont  il  a  été  question 
pl-as  haut  concernant  les  industries  où  sont  exécutés 
des  travaux  de  peinture,  de  badigeonnage,  de  blan¬ 
chiment,  d’enduit  et  de  vernissage,  on  a  ajouté  un 
avis  spécial  relatif  au  plomb,  h  l’intoxication  satur¬ 
nine,  à  la  manière  de  l’éviter  et  de  la  traiter,  etc. 

En  effet,  l’abondance  de  mesures  préventives  dont 
disposent  les  autorités  allemandes  contre  le  danger 
d’intoxication  saturnine  serait  néanmoins  sans  valeur, 
si  elles  n’étaient  pas  soutenues  par  une  scrupuleuse 
attention  des  ouvriers  à  remplir  les  devoirs  que  leur 
impose  personnellement  le  soin  de  leur  santé 

—  MM.  Mosny  et  Laubry  (de  Paris),  La  prophy¬ 
laxie  du  saturnisme  professionnel  comporte  la  con¬ 
naissance  exacte  des  dangers  réels  dn  saturnisme,  et 
est  intimement  liée  par  conséquent  à  l’institution  de 
statistiques  complètes  et  détaillées.  11  faut  attribuer  à 
l’insuflisance  des  données  statistiques  en  France  l’in- 
suflisance  de  notre  prophylaxie,  qui  réside  entière¬ 
ment  dans  des  mesures  facultatives  et  partant  inefli- 

Deux  des  projets  actuellement  à  l’étude  s’efforcent 
d’assurer  une  prophylaxie  plus  sérieuse.  Le  premier 
est  le  Règlement  proposé  par  la  Commission  d  hy¬ 
giène  au  Ministère  du  Travail  :  il  a  le  défaut  d’être 
global,  de  s’adresser  indistinctement  à  toutes  les 
industries  du  plomb,  et  de  n’être  soumis  à  aucun 
contrôle.  Le  second  est  le  projet  de  loi  Breton,  dont 
l’adoption  constituerait  un  réel  progrès,  mais  le  vote 
du  Sénat  laisse  prévoir  des  amendements  qui  on  mo¬ 
difieront  la  portée;  et,  de  plus,  il  ne  s’adresse  qu’à 
une  seule  catégorie  professionnelle  :  les  cérusiers, 
peintres  et  décorateurs. 

Pour  parer  à  ces  critiques,  les  rapporteurs  propo¬ 
sent  un  ensemble  de  mesures  qu’ils  considèrent 
comme  les  conditions  nécessaires  et  suffisantes  d’une 
propliylaxie  efficace  du  saturnisme  professionnel. 
Ces  mesures  leurs  apparaissent  logiquement  dans 
l’ordre  suivant  : 

1“  La  déclaration  obligatoire  des  cas  de  saturnisme 
professionnel,  faite  par  le  médecin  traitant,  soumise 
à  des  conditions  qui  rappelleraient  les  dispositions 
déjà  édictées  à  propos  des  maladies  Iransmis- 

2“  Une  réglementation  sanitaire  qui  devra  com¬ 
porter  une  série  de  règlements  spéciaux  appropriés 
à  chacune  des  industries  où  l’on  manie  le  plomb  et 
ses  composés,  et  qui  sera  l’œuvre  commune  et  simul¬ 
tanée  d’hygiénistes  et  de  techniciens  (ingénieurs, 
industriels,  ouvriers).  Celte  réglcmenlulion  visera 
tour  à  tour  le  patron,  l’ouvrier  et  le  produit  toxique. 
Lorsque  l’inefficacilé  d’une  telle  réglementation  sera 
dûment  prouvée,  les  mesures  législatives  pourront 
intervenir  pour  prohiber  l’emploi  des  substances 
dangereuses,  à  la  conditio  qu’on  puisse  leur  substi¬ 
tuer  des  substances  inoffensives  de  même  valeur 
économique  et  technique  ; 

3“  Le  contrôle  médical  et  technique  des  cas  décla¬ 
rés  et  de  l'exécution  des  mesures  prescrites  par  les 
règlements.  L’organisation  de  ce  contrôle  comportera 
la  création  d’un  registre  sanitaire  et  aura  pour  corol¬ 


laire  l’assimilation  du  saturnisme  professionnel  aux 
accidents  du  travail. 

—  M.  Toth  (de  Selmeczbanya),  outre  les  mesures 
législatives  générales  de  prophylaxie  et  de  surveil¬ 
lance  que  tout  le  monde,  réclame,  et  sur  la  nature 
desquelles  d’ailleurs  tout  le  monde  n’est  pas  d’accord, 
voudrait  que,  dans  toutes  les  usines,  tous  les  ateliers, 
toutes  les  entreprises  où  l’on  manie  le  plomb,  ou  ses 
composés,  des  avis  fussent  affichés  dans  tous  les 
locaux,  contenant,  exposées  d’une  façon  sommaire, 
mais  claire  et  précise,  toutes  les  règles  de  prophylaxie 
personnelle  contre  l’intoxication  saturnine.  Ces  avis 
contiendraient,  par  exemple,  des  propositions  telles 
que  celles-ci  ; 

Le  plomb  ou  ses  composés  n’exercent  d’effet 
toxique  sur  l’organisme  humain  que  lorsqu’il  pénètre 
dans  le  tube  digestif.  —  Le  plomb  qui  se  fixe  sur  les 
parties  extérieures  du  corps  pendant  le  travail  doit 
être  enlevé  une  fois  les  heures  de  travail  achevées  : 
l’ouvrier  qui  manie  le  plomb  doit  donc,  son  travail 
terminé,  nettoyer  minutieusement  son  corps,  mais 
particulièrement  ses  mains,  ses  lèvres,  sa  bouche. 
Ces  dernières  seront  nettoyées,  en  outre,  avec  soin, 
avant  chaque  repas.  —  Il  est  interdit  à  l’ouvrier  de 
prendre  dans  les  locaux  où  il  travaille  et  dont  1  air 
est  saturé  de  particules  de  plomb,  ses  aliments  et 
ses  boissons,  de  les  y  conserver,  de  les  y  récliauffer 
ou  faire  cuire;  mais  il  se  rendra,  pour  manger,  dans 
des  locaux  tenus  extrêmement  propres  et  libres  de 
toute  poussière  de  plomb,  dans  lesquels  il  déposera 
ses  aliments,  les  réchauffera,  les  fera  cuire  et^  les 
mangera.  —  L’ouvrier  doit  vivre  dans  des  conditions 
hygiéniques  aussi  bonnes  que  possible;  une  alimen¬ 
tation  convenable  et  en  rapport  avec  ses  besoins,  un 
logement  sain,  une  eau  potable,  l’abstinence  de  bois¬ 
sons  spirilueuses,  le  port  de  vêtements  spéciaux  de 
travail,  telles  sont  les  conditions  indispensables 
d’une  vie  hygiénique  pour  lui,  etc.,  etc. 

—  M.  L.  Teleky  (de  Vienne)  insiste  à  sou  tour, 
après  MM.  Mosny  et  Laubry,  sur  l’insuffisance  des 
statistiques  concernant  l’intoxication  saturnine  pro¬ 
fessionnelle,  sur  l’insulTisance  des  mesures  prophy¬ 
lactiques  édictées  par  le  législateur,  sur  la  nécessité 
d’interdire  la  céruse,  de  décréter  l’obligation  de  la 
déclaration,  d’instituer  la  visite  médicale  régulière 
des  ouvriers,  de  confier  l'inspection  des  usines,  entre¬ 
prises,  etc.,  et  les  enquêtes  à  des  médecins,  d’ins¬ 
truire  l’ouvrier  au  moyen  de  conférences,  d’avis,  etc, 

La  lutte  contre  l’anUylostomlase.  —  JW.  Bruns 
(de  Gelsenkirchcn).  Les  mesures  à  prendre  contre 
l’ankylostomiase  diffèrent  selon  que  la  maladie  revêt 
le  caractère  de  fléau  épidémique  (pays  tropicaux)  ou 
celui  d’une  maladie  professionnelle  alfeclanl  des 
catégories  particulières  de  travailleurs.  11  en  est  ainsi 
en  Europe,  où  l’ankylostomiase  constitue  une  mala¬ 
die  professionnelle  des  ouvriers  employés  aux  tra¬ 
vaux  souterrains  et,  dans  certaines  régions  aussi, 
des  briqueliers. 

L'infection  résultant  dn  transport  d’homme  à 
homme  (parles  mains,  par  les  bottes,  elc.,  etc.)  des 
larves  encapsulées  (vers)  contenues  dans  les  excré¬ 
ments  déposés  dans  tous  les  coins  de  la  mine  par  les 
individus  contaminés,  le  moyen  le  plus  efficace  de 
combattre  l’ankylostomiase  c’est  de  rechercher 
tous  les  individus  verraifères  et  de  les  éloigner  de  la 

La  chose  est  possible  en  procédant  à  des  examens 
microscopiques  périodiques  du  personnel  ainsi  que 
de  tous  les  mineurs  nouvellement  arrivés  ou  chan¬ 
geant  de  fosse. 

Afin  de  permettre  aux  mineurs  mis  simplement  en 
observation  de  continuer  le  travail  sous  terre,  il  sera 
opportun  d’instituer  chez  eux,  pendant  la  recherche 
du  ver,  une  «  cure  d’avortement  »  qu’on  pourra  faci¬ 
lement  poursuivre  dans  des  baraques  ménagées  à  cet 
effet. 

La  maladie  ne  se  répandant  que  par  les  matières 
fécales  humaines,  il  importe  de  défendre  partout  de 
déposer  des  ordures  là  où  des  hommes  peuvent 
entrer  en  contact  avec  elles.  Le  meilleur  moyen  pour 
cela  consiste  à  remonter  le  plus  souvent  possible  les 
baquets  d’excréments  au  jour.  Lee  latrines  souter¬ 
raines  seront  d’ailleurs  tenues  avec  une  minutieuse 
propreté. 

11  sera  bon  de  ménager  dans  chaque  mine  des 
locaux  suffisamment 'grande  pour  que  les  mineurs 
puissent  y  changer  de  vêlements  et  prendre  un  bain 
après  le  travail.  On  évitera  les  piscines  communes 
et  le  mieux  sera  de  les  remplacer  par  un  grand 
nombre  d’appareils  à  douche. 

Il  faut  renoncer  à  la  désinfection  de  grandes  éten¬ 
dues  de  foseee,  une  désinfection  parfaite  étant  prati¬ 


quement  irréalisable  sur  un  terrain  tant  soit  peu  con¬ 
sidérable  ;  d’ailleurs  les  essais  faits  daus  ce  sens  n  oui 
pas  produit  jusqu’ici  d’effets  appréciables. 

M.  Bruns  termine  eu  montrant  les  résultats  obtenus 
dans  ces  dernières  années  en  Allemagne  dans  la  lutte 
contre  l’ankylostomiase. 

Les  premières  révisions  générales  du  personnel 
ont  commencé  dans  le  bassin  houiller  dn  llhin  et  de 
la  Westphalie,  dans  la  fosse  Shamrock  i/ii,  à  llerne, 
au  mois  de  Novembre  ltlÜ2.  Pour  2.200  hommes  envi¬ 
ron,  travaillant  sous  terre,  on  a  trouvé  35  pour  100 
d’infectés.  Par  suite  d’inspections  répétées  fréquem¬ 
ment,  ce  chiffre  s’est  abaissé  à  environ  0,1  à 
0,2  pour  100.  Dans  plusieurs  usines,  le  personnel 
entier  a  été  visité  jusqu'à  10  et  15  fois  cousérulives  ; 
les  ouvriers  s’y  sont  toujours  .soumis,  à  peu  d’excep¬ 
tions  près,  avec  la  meilleure  bonne  volonté.  Dana 
toutes  les  fosses  visitées  à  plusieurs  reprises  sans 
une  seule  exception,  il  a  été  obtenu  une  diminution 
très  sensible  du  nombre  des  hommes  infectés  ]>ar  le 
ver.  Ce  nombre,  lors  de  la  première  visite,  élail  en 
tout  de  14.716;  à  la  dernière  visite  (Mars  1007),  il 
était  encore  de  1.252.  Là  où  ou  peut  établir  une  com¬ 
paraison,  il  y  a  donc  lieu  de  constater  une  diminu¬ 
tion  de  01,5  pour  100  du  nombre  des  hommes  infec- 

peut  espérer  une  diminution  plus  [considérable  encore. 

—  JW.  E.  Malvoz  (de  Liège).  En  Belgique,  c’est 
en  1003  que  la  lutte  contre  l’ankylostomiase  a  été 
engagée  suivant  un  plan  d’ensemble,  les  efforts  se 
portant  surtout  sur  l’assainissement  du  personnel, 
par  la  cure  de  tous  les  porteurs  de  vei-s  découverts 
au  cours  des  révisions  générales  et  au  moment  de 
l’embauchage,  le  certificat  inici-oscopiqiie  étant  exigé 
par  tous  les  charbonnages  pour  tout  ouvrier  deman¬ 
dant  du  travail.  La  mise  en  traitement  de  tous  les 
porteurs  de  vers,  et  les  travaux  microscopiques  de 
révision  et  d'embauchage,  ont  été  centralisés  dans 
une  institution  nouvelle,  conçue  d’après  le  type  des 
dispensaires  d’hygiène  sociale,  le  Dispensaire  du 
mineur,  ouvert  à  Liège  en  1003,  et  subsidié  par  la 
l’rovince  et  les  Sociétés  charbonnières.  Un  des  prin¬ 
cipaux  objectifs  poursuivis  par  les  foudaleiirs  du  dis¬ 
pensaire  était  l’éducation  hygiénique  et  prophylac¬ 
tique  des  mineurs  soumis  à  la  cure  expulsive,  pen¬ 
dant  la  durée  de  leur  séjour  à  l’établis-sement.  Ce  but 
a  été  pleinement  atteint  :  ce  sont  les  porteurs  de  vers 
guéris  qui,  après  leur  passage  au  dispensaire,  sont 
devenus,  auprès  de  leurs  compagnons  de  travail,  les 
meilleurs  auxiliaires  des  hygiénistes  promoteurs  de 
la  lutte  contre  le  ver  du  mineur. 

Le  résultat  de  tous  ces  efforts  s’est  traduit  par  un 
abaissement  considérable  du  pourcentage  général  des 
porteurs  de  vers  dans  le  bassin  de  Liège.  A  la  fin  de 
Décembre  1006,  ou  a  relevé  la  moyenne  la  plus  faible 
constatée  jusqu  à  présent  —  5  1  ;  2  pour  1 00  —  alors  que, 
en  l‘,105  elle  était  de  26  pour  100,  soit  un  abaissement 
des  trois  quarts!  Et  on  ne  voit  pour  ainsi  plus  de 
malades.  Il  n’est  donc  pas  douteux  que  les  mesures 
les  plus  efficaces  contre  l’ankylostomiase  dans  un 
bassin  houiller  ne  soient  la  révision  générale  iiucros- 
copique  du  personnel  souterrain  et  l’obligation  de 
l’examen  à  l’embauchage,  avec  cure  obligatoire  des 
porteurs  de  vers  ainsi  découverts. 

Les  autres  mesures  d’hygiène  générale  ont  certes 
leur  importance,  mais,  appliquées  seules,  elles  n’au¬ 
raient  qu’une  influence  très  peu  prononcée  sur 
l’abaissement  de  la  morbidité,  daus  un  bassin  aussi 
infecté  dans  son  ensemble  que  celui  de  Liège. 

—  JW.  Attendolo  Conti  (de  Crémone)  reproduit 
les  mesures  de  prophylaxie  générale  à  prendre  contre 
l’ankylostomiase,  puis  il  démontre  que  l’antiseptique 
le  plus  efficace  et  le  moins  dangereux  pour  détruire 
le  parasite,  c’est  le  thymol,  l’arlois,  il  faut  l’adminis¬ 
trer  à  hautes  doses  (8  à  10  gr.  p.  d.)  et  prolonger  le 
traitement.  Pour  débarrasser  totalement  les  malades 
des  vers,  celui-ci  nécessite  parfois  plusieurs  mois. 
Afin  d’être  sûr  que  l’expulsion  a  été  complète,  il  est 
indispensable  de  pratiquer  plusieurs  examens  micros¬ 
copiques  des  déjections. 

()uand  l’ankyloslomc  co'încide  avec  l’anguillule,  le 
cas  prend  généralement  un  aspect  plus  grave.  L’ad¬ 
ministration  combinée  de  calomel  et  de  térébenthine 
effectue  l’expulsion  de  ce  dernier  parasite. 

Pour  la  désinfection  des  selles,  il  faut  employer  la 
chaux  vive;  on  combine  ainsi  l’action  delà  chaleur  à 
celle  du  lait  de  chaux,  l’un  et  l'autre  étant  des  plus 
efficaces  pour  détruire  les  larves  de  l’ankylostome. 

La  maladie  des  caissons.  -  JW.  Ph.  Silberstern 
(de  Vienne).  Les  ouvriers  travaillant  dans  les  cais¬ 
sons  à  haute  pression  offrent  une  morbidité  et  une 
mortalité  élevées. 
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La  maladie  type  qui  apparaît  après  le  travail  chez 
les  ouvriers  caissonniers,  de  même  que  chez  les  sca¬ 
phandriers  et  les  aulres  ouvriers  travaillant  dans  l’air 
comprimé,  doit  être  qiialillée  du  nom  d'«  aorémie  ». 
l'ille  est  causée  par  l’absorption,  par  le  sang  et  les 
liquides  des  tissus,  d'une  grande  quantité  de  gaz  am¬ 
biants  comprimés  (azole,  surtoutl  qui,  après  une 
diminution  rapide  de  pression ,  se  dégagent  sous 
forme  de  petites  bulles.  Outre  l’aérémie,  les  affec¬ 
tions  du  tympan  et  de  l’oreille  moyenne,  consécu¬ 
tives  à  une  compression  trop  brusque,  ne  sont  pas 
rares  chez  les  caissonniers,  mais  sont  d’une  moindre 
importance. 

L’aérémie  peut  occasionner  des  troubles  subits  et 
foudroyants,  souvent  passagers,  parfois  menaçants. 
Les  manifestations  les  plus  remarquables  de  la  ma¬ 
ladie  sont  :  des  embolies  gazeuses  de  la  circulation 
pulmonaire,  des  paralysies  par  ischémie  de  la  moelle 
épinière,  le  syndrome  de  Ménière,  des  douleurs 

La  remise  sous  pression  des  ouvriers  malades, 
la  recompression,  peut  empêcher  les  graves  consé¬ 
quences  de  l’aérémie  de  se  produire.  11  est  donc 
indispensable  de  toujours  recourir  d’abord  et  de 
suite  il  ce  moyen  de  guérison.  Aussi  installera-t-on  le 
casernement  des  ouvriers  caissonniers  tout  près  du 
chantier  et  aura-t-on  toujours  prête  une  chambre  de 
recompressiou  avec  dos  appareils  d'inhalation  d’oxy¬ 
gène. 

La  fréquence  et  la  gravité  des  accidents  de  la  dé¬ 
compression  chez  les  caissonniers  dépendent  eu  pre¬ 
mier  lieu  du  degré  de  la  pression  employée  et  de  la 
rapidité  do  la  décompression.  L’aérémie  n'apparait 
pas  quand  la  pression  ne  ilépasse  pas  au  moins  le 
double  de  la  pression  atmosphérique  normale.  IJiff'é- 
rents  agents  nocifs  peuvent  augmenter  considérable¬ 
ment  les  chances  de  maladie  :  ainsi  l’air  vicié,  les 
changements  brusques  de  température,  les  variations 
brusques  de  pression  pendant  le  travail,  certaines 
dispositions  individuelles,  en  outre,  si  la  pression  est 
très  haute,  nu  long  séjour  dans  l’air  comprimé. 

Une  décompression  suHisamment  lente  et  régulière 
est  le  principal  moyen  prophylactique  contre  l’aérémio. 
Comme  minimum  on  peut  considérer  une  durée  d’une 
minute  et  demie  pour  la  décompression  d’un  dixième 

Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de  la  maladie 
des  caissons,  la  création  d’un  service  permanent  de 
médecins  indépendants  de  l'entreprise,  là  où  l’on  tra¬ 
vaille  à  niu!  pression  (additionnelle)  supérieure  à 
1,.û  atmosphère,  apparaît  chose  nécessaire  pour 
exclure  des  travaux  à  haute  pression  les  individus 
qui  n’y  sont  pas  aptes  physiquement  e'  oour  déclarer 
aussitôt  chatpie  cas  de  maladie,  enlin  pour  procurer 
aux  pouvoirs  publics  les  éléments  d’une  statistique 
sérieuse  qui  leur  permettront  un  jour  de  régler  d’une 
façon  erileace  la  protection  des  ouvriers  caisson- 

—  M.  J. -P.  Latif^Iois  (de  l’aris)  résume  en  dix  li¬ 
gnes  les  points  importants  de  la  prophylaxie  <le  la  ma¬ 
ladie  lies  caissons  :  I"  Vitesse  de  compression  fixée 
uniformément  à  'i  minutes  par  kilogramme  ;  —  2“  Vi¬ 
tesse  de  décompression  graduellement  diminuée  avec 
le  nombre  d'iitmosphères  ;  10  minutes  par  kilogramme 
au-dessous  de  2  kilogrammes  elfectifs  ;  15  minutes 
entre  IJ  et  2  kilogrammes  :  20  minutes  au-dessus  de 
.S  kilogrammes  ;  —  11"  La  durée  du  travail  variant  de 
H  heures  à  à  heures  suivant  les  pressions  ;  —  Mtuve 
de  recompression  pour  les  travaux  au-dessus  de 
2  kilogrammes  ;  —  5"  Chambre  de  repos  sur  le  chan¬ 
tier  et  casernement  des  ouvriers  à  proximité  du  chan- 

2,5  kilogrammes. 

(A  suivrf.)  J,  Dumont. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Métalnikoff.  Contribution  à  riinmunité  de  la 
mite  dos  ruches  d'abeilles  (Calcria  mcloncla)  vis-à- 
vis  do  l'infection  tuberculeuse  (Aichiefs  des  Sciences 
hiologifjiies,  Saint-Pétersbourg,  1007,  p.  1J00-3IG).  -- 
Les  mites  qui  habitent  dans  les  ruches  d’abeilles  ont 
la  propriété  de  digérer  la  cire  qui  s’y  trouve.  On 
pouvait  donc  supposer  qu’elles  seraient  capables  de 
dissoudre  la  couche  cireuse  qui  entoure  le  bacille 
tuberculeux.  Si  cela  était,  on  se  trouverait  bien  près 
de  découvrir  une  substance  capable  de  détruire  cet 
agent  pathogène. 

Métalnikoff  a  reconnu  que  les  bacilles  ingérés  par 


les  mites  traversent  le  tube  digestif  sans  être  altérés. 
Mais,  si  l’on  fait  une  injection  dans  le  corps  des  che¬ 
nilles,  on  trouve,  au  bout  d’une  demi-heure,  la  plu¬ 
part  des  bacilles  renfermés  dans  les  phagocytes. 
Après  quarante  heures,  ils  sont  complètement  dé¬ 
truits.  Cette  injection  ne  produit  aucun  trouble  chez 
les  chenilles  qui  se  transforment,  comme  dans  les 
conditions  normales,  en  chrysalides  et  en  papillons. 

Un  certain  nombre  de  bacilles  sont  englobés  par 
des  capsules  qui  se  forment  dans  la  cavité  du  corps 
et  ne  sont  reliées  à  aucun  organe  ni  à  aucun  tissu. 
Ces  capsules  proviennent  de  grandes  cellules  poly- 
nucléées,  formées  elles-mêmes  par  la  fusion  de  plu¬ 
sieurs  phagocytes. 

Les  chenilles  résistent  également  bien  aux  tuber¬ 
culoses  humaine,  bovine  et  aviaire.  Mais  elles  sont 
tuées  en  trois  ou  quatre  jours  par  les  bacilles  d’ori¬ 
gine  pisciaire. 

Ces  recherches  mettent  en  évidence  le  rôle  des 
phagocytes  dans  la  destruction  des  bacilles  tuber¬ 
culeux,  elles  permettent  de  suivre  le  mode  de  déve¬ 
loppement  des  cellules  géantes,  enfin  elles  font 
espérer  que,  par  l’étude  des  moyens  capables  de 
déiruire  la  cire  péribacillaire,  on  arrivera  à  des 
applications  pratiques  intéressantes.  H.  Roemt. 

MÉDECINE 

F.  Soca  (de  Montevideo).  Les  rapports  de  1  asthme 
et  de  la  tuberculose.  Asthme  fruste.  Asthme 
secondaire  [Archiecs  générales  de  Médecine,  1907, 
Mai,  n°  5,  p.  354-.J79).  —  «  truand  le  prof.  Landouzy, 
par  une  intuition  géniale,  a  alfirmé  hautement  l’iden¬ 
tité,  ou  tout  au  moins  la  solidarité  absolue  de  l’asthme 
vrai,  spontané, et  de  la  tuberculose,  il  a  dit  une  vérité 
très  féconde,  non  seulement  pour  la  nosologie  et  la 
thérapeutique,  mais  pour  le  diagnostic.  La  tubercu¬ 
lose  échappe  souvent,  même  au  clinicien  instruit, 
étaut  donné  qu’elle  s’extériorise  par  des  signes  trop 
subtils  ;  l’asthme  s’impose  à  tout  le  monde  par  des 
signes  brutaux.  Si  celui- ci  est  un  stigmate  de  celle-là, 
on  voit  sans  peine  tout  ce  que  le  diagnostic  de  la 
bacillose,  qui  est  une  des  préoccupations  de  cette 
époque,  aura  gagné  de  ce  fait.  »  On  saisit  la  thèse, 
lîlle  s’appuie  sur  140  observations  recueillies  en 
moins  de  douze  mois.  Après  un  examen  très  cons¬ 
ciencieux  et  très  serré,  dans  le  but  d’assurer  son 
diagnostic  par  tous  les  moyens  (anamnestiques,  explo¬ 
ration  physique,  crachats,  radiographie,  tuberculi¬ 
nisation),  l’auteur  est  arrivé  à  cette  conclusion  que 
presque  tous  ses  malades  étaient  tuberculeux  eux- 
mêmes  (l’immense  majorité)  ou  de  familles  sûrement 
tuberculeuses  :  120  cas  sur  140.  Ces  20  cas,  qui 
paraissent  indemnes  de  tuberculose,  sont  encore  en 
observation  et  1  auteur  est  convaincu  que  la  plupart 
deviendront  des  tuberculeux  apparents  ou  feront 
souche  de  tuberculeux. 

Pour  Soca,  des  trois  éléments  de  l’asthme,  deux 
sont  nécessaires  :  l’emphysème,  la  bronidiite;  le  troi¬ 
sième,  au  contraire,  la  dyspnée,  qui,  pour  beaucoup, 
est  le  symptôme  capital,  manque  très  souvent  et  cela 
dans  les  asthmes  les  moins  contestables. 

L’asthmatique  fruste  est  donc  un  asthmatique  sans 
dyspnée,  mais  qui  a  eu  autrefois  des  attaques  com¬ 
plètes.  Une  bonne  pratique  est  d’examiner  le  malade 
la  nuit;  on  trouve  ainsi  presque  toujours  de  l’hyper- 
sonorité  thoracique,  de  l’expiration  prolongée  et  des 
sibilances  qni  échappaient  pendant  la  journée.  Dans 
ces  conditions,  Soca  ramène  à  l’asthme  fruste  certains 
rhumes  de  cerveau  prolongés,  résistants,  répétés; 
certains  points  douloureux  épigastriques  dits  emj)hy- 
sémateux,  étudiés  par  M.  de  Brun  ;  certaines  toux 
tenaces  des  bronchitiques  chroniques  qui  ne  sont  ni 
cardiaques,  ni  rénaux;  certaines  grippes  enfin  qui  ne 
pourraient  bien  être  que  des  formes  bénignes  de 
tuberculose  aiguë.  Et  ce  qui  montre  le  bien  fondé  du 
caractère  asthmatique  de  ces  diverses  manifestations 
cliniques,  c’est  l’admirable  résultat  obtenu  contre 
ces  accidents  par  la  médication  indurée,  qui  n’a 
jamais  entraîné,  même  chez  les  tuberculeux  avérés, 
le  moindre  effet  défavorable. 

Laionki.-Lavastine. 

Pratt,  Peabody  et  Long  (de  Boston).  Sur  la  pré¬ 
sence  du  bacille  d'Eberth  dans  les  selles  des 
typhiques  et  sur  la  pathogénie  de  la  ilèvre  ty¬ 
phoïde  (Journal  O f  the  American  medical  Association, 
vol  XL1.\,  11“  10,  1907,  7  Septembre,  p.  846).  —  Les 
expériences  des  auteurs,  nombreuses  et  précises, 
démontrent  que  le  bacille  d’Eberth  est  loin  de  se  ren¬ 
contrer  toujours  dans  les  selles  des  typhiques  ;  cette 
recherche,  en  effet,  n’a  été  positive  que  dans  21  p,  100 
des  cas.  D’où  la  conclusion  que  le  bacille  se  déve¬ 
loppe  mal  dans  le  milieu  intestinal  tandis  qu'il  pousse 


vigoureusement  dans  les  liquides  de  l’organisme  ; 
le  sang,  les  urines  et  surtout  labile.  Ou  sait,  en  effet, 
que,  dans  la  dothiénentérie,  la  vésicule  biliaire  pré¬ 
sente  toujours  des  bacilles  d’Eberth  en  très  grande 
quantité.  Les  auteurs  pensent  que  les  bacilles  que 
l’on  trouve  dans  l'intestiti  y  sont  déversés  par  la  bile; 
mais  ils  sont  rapidement  détruits  dans  le  duodénum 
et  dans  le  j'éjunum,  dont  les  parois  ont  une  action 
bactéricide  marquée. 

La  conclusion  de  ce  travail  est  que  la  fièvre  typho'ido. 
est  une  infection  générale  dont  la  porte  d’entrée 
n’est  pas  établie  :  rien  ne  prouve  eu  effet  que  le 
bacille  d’Eberth  pénètre  dans  l’organisme  par  l’in¬ 
testin  plutôt  que  par  l’estomac  ou  l’amygdale, 

CHIRURGIE 

Hernette.  Sur  les  résultals  immédiats  et  éloi¬ 
gnés  de  la  cholécystostomie  et  de  la  cholécystec¬ 
tomie  [Thèse.  Paris,  1907,  182  p.).  —  Cette  thèse  est 
basée  sur  71  cas  de  chirurgie  biliaire  provenant  du 
service  d’Hartmann,  de  1896  à  1907;  la  plupart  sont 
inédits. 

Gomme  résultats  immédiats,  nous  notons  les  chiffres 
suivants  :  38  cholécystostomies  et  une  cysticotomie 
sans  mort  ;  12  cholécystectomies  totales  avec  une 
mort;  16  interventions  portant  sur  la  vésicule  (drai¬ 
nage  ou  ablation)  et  sur  l’hépatique  ou  le  cholédoque. 
2  morts.  En  tout  3  morts  sur  66  opérés  :  mortalité  = 
4,5  pour  100. 

Parmi  ces  3  morts,  l’une  (cholécystectomie)  e.st  due 
à  une  dilatation  aiguë  de  l’estomac.  Les  deux  autres 
cas  de  mort  ont  trait  à  des  malades  atteints  d’angio- 
cholite,  en  plus  de  leurs  lésions  vésiculaires  ;  dans 
ces  deux  cas  on  n’avait  pas  utilisé  la  position  du  tronc 
en  hyperextension. 

Comme  résultats  éloignés  ;  la  cholécystostomie  a 
donné,  sur  38  cas,  20  résultats  parfaits,  6  cas  défavo¬ 
rables  ;  6  malades  sont  morts,  2  d’une  maladie  inter¬ 
currente,  4  d’une  affection  hépatique  ;  2  opérés  ont 
eu  des  récidives  de  coliques  hépatiques.  —  Pour  les 
cas  de  cholécystectomies,  tous  ont  trait  à  des  obser¬ 
vations  de  lithiase,  sauf  une  (cholécystite  ulcéreuse). 
Beaucoup  d’observations  sont  encore  trop  récentes 
pour  qu’on  puisse  apprécier  le  résultat  durable  de 
l’opération.  Pourtant  quelques  opérés  se  plaignent 
de  douleurs  abdominales  qui  ne  paraissent  avoir  rien 
d’hépatique.  —  Pour  les  opérations  portant  sur  la 
vésicule  et  sur  les  voies  principales  (16  cas),  8  sont 
des  opérations  de  Kehr.  La  moitié  de  ces  malades 
avaient  déjà  été  opérés  de  cholécystostomie  ou  de 
cholédocotomie.  Sept  malades  ont  été  guéris  sans 
récidive  ;  dans  un  cas  il  y  a  eu  récidive  nette.  Plusieurs 
observations  sont  trop  récentes  pour  pouvoir  être  uti¬ 
lisées.  Les  fistules  biliaires  guérissent  en  général 
spontanément;  parmi  celles  qui  sont  rebelles,  certaines 
peuvent  être  guéries  par  la  fermeture  chirurgicale  ; 
au  contraire,  celles  qui  sont  sous  la  dépendance  d’un 
calcul  des  voies  principales  ne  cèdent  qu’à  l’ablation 
du  calcul. 

En  somme,  la  cholécystectomie,  avec  ou  stins  drai¬ 
nage  de  l’hépatique,  suivant  les  cas,  est  opération  de 
choix.  Elle  seule  met  à  l’abri  de  la  récidive,  à  con¬ 
dition  qu’on  n’ait  pas  laissé  de  calculs  dans  les  voies 
principales.  Cii.  Dujaiiiiîu. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Impossibilité  du  coït  par  suite  de  kyste  de  l’hymen 
et  de  vaginisme  ;  fécondation  malgré  la  non-déflo- 
ratlon.  —  M.  Kuntzscii  rapporte  l'histoire  d'une 
jeune  femme  de  trente  et  un  ans,  mariée  depuis  deux 
ans,  qui  était  venue  le  consulter  pour  se  renseigner 
sur  les  causes  de  sa  stérilité  et  les  moyens  d’y 
remédier.  M.  Kuntzsch  trouva  un  hymen  intact,  ne 
présentant  qu’un  petit  orifice  de  3  millimètres  et 
dont  le  simple  attouchement  provoquait  un  vaginisme 
intense.  S’étant  mis  en  mesure  d’exciser  cet  hymen, 
il  constata,  au  cours  de  l’opération,  que  cette  mem¬ 
brane  masquait  un  kyste,  du  volume  d’une  prune, 
situé  à  l’orifice  du  vagin,  immédiatement  derrière  et 
contre  l’hymen,  et  dont  les  parois,  très  tendues,  em¬ 
pêchaient  absolument  l’hymen  de  céder  sous  le  doigt. 

L’extirpation  de  l’hymen  et  du  kyste  rendit  à  l’ori¬ 
fice  vaginal  une  largeur  suffisante  et  lit  disparaître 
définitivement  le  vaginisme.  Mais  la  femme  avorta 
trois  semaines  plus  tard  d’un  embryon  de  5  milli¬ 
mètres,  déjà  en  voie  de  régression,  ce  qui  indique 
une  grossesse  remontant  déjà  au  moins  à  plusieurs 
jours  avant  l’opération.  (Cenlralhl.  f.  Gynàk.,  1907, 
n“  45.)  J.  IL 
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TRAITEMENT  DE  L’APPENDICITE 

D’APRÈS  QUELQUES  TRAVAUX  RÉCENTS 
Par  M.  Amédée  BAÜMGARTNER 
Cliirurgion  des  hôpitaux. 


«  Le  traitement  d’urgence  de  V appendicite  aigue 
par  l’incision  ménagère,  ï ablation  de  V appendice 
et  le  drainage  restreint  »,  ainsi  peut  se  résumer  un 
réeent  travail  de  Moschcowitz La  statistique  de 
l’auteur  pnrte  sur  2.000  malades,  enfants,  adultes 
et  vieillards,  tous  optirés  à  l’iiôpital  du  Mont- 
Sinaï  de  New-York  par  le  môme  chirurgien,  ou 
sous  son  contrôle  direct.  Les  méthodes  les  plus 
diverses  ont  été  essayées,  aussi  bien  pour  ce  qui 
regarde  l'époque  de  l'intervention  que  la  tech¬ 
nique  opératoire  et  les  soins  consécutifs;  elles 
ont  été  modifiées  dans  le  sens  le  plus  favorable, 
comme  l’indique  la  diminution  de  la  mortalité  : 
dans  une  première  période,  de  1899  à  1903,  la 
mortalité  globale  fut  de  17  pour  100;  dans  une 
seconde  période,  de  1903  à  190G,  elle  est  tombée 
à  5,0  pour  100. 

Moschcowitz  discute  un  certain  nombre  de 
points  sur  les  indications  thérapeutiques  et  le 
mode  d’intervention;  il  les  résout,  en  indiquant, 
dans  une  série  de  tableaux  très  détaillés,  les  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus.  Nous  allons  les  résumer,  en 
les  comparant  aux  travaux  parus  récemment  ;  on 
Allemagne  notamment,  dans  ces  dernières  années, 
de  nombreuses  statistiques  fort  étendues  ont  été 
publiées. 

I.  —  Un  malade  se  présente,  ayant  eu  une  seule 
attaque  franche  d’ appendicite  aiguë  ;  actuellement 
il  n’en  reste  plus  de  trace  appréciable.  Faut-il  lui 
conseiller  l'opération  à  froid?  —  Von  Bergniann” 
a  posé  la  question  à  la  Société  de  médecine  de 
Berlin;  en  majorité,  les  chirurgiens  ont  conclu 
affirmativement,  se  basant  sur  ce  fait  que  l’attaque 
aigué  n’est  qu’un  épiphénomène  au  cours  d’une 
appendicite  chronique,  ignorée  et  persistante  ; 
seul,  IsraOl  a  déconseillé  l’appendicectomie,  dans 
les  cas  où  deux  ans  se  sont  écoulés  sans  symp¬ 
tômes  morbides  depuis  la  première  crise,  ou 
quand  l’appendicite  a  suppuré  sans  laisser  de 
troubles  appréciables,  car  il  suppose  que  l’appen¬ 
dice  a  disparu  par  résorption  ;  et  cependant  sa 
propre  statistique  donne  encore  5  pour  100  de 
récidives  dans  ces  cas  particuliers.  Hcnking’  a 
rapporté  l’opinion  de  Küster  ;  il  ne  faut  s’abstenir 
d’opérer  que  si  la  première  attaque  a  été  particu¬ 
lièrement  bénigne  et  a  disparu  sans  laisser  de 
traces. 

Moschcowitz  conseille  d'opérer  toujours,  même 
si  la  première  attaque  n’est  suivie  d’aucun  trouble  : 
plus  d’un  tiers  des  cas  graves  qu’il  a  observés, 
dit-il,  n’avaient  eu  qu’une  seule  attaque  anté¬ 
rieure  ;  or,  si  l’on  compare  la  mortalité  des  cas 
graves,  qui  est  de  plus  de  15  pour  100,  à  celle  de 
l’opération  .à  froid,  qui  n’atteint  que  0,05  pour  100, 
il  en  résulte  qu’avec  très  peu  de  risques  on  peut 
éviter,  en  opérant  à  froid,  une  récidive  toujours 
possible  et  peut-être  mortelle.  En  résumé,  d'après 
les  chiffres  donnés  par  Moschcowitz,  sur  100  indi¬ 
vidus  atteints  d’appendicite  grave,  15  sont  morts, 
parmi  lesquels  5,  n’ayant  eu  qu’une  seule  attaque 
antérieure,  auraient  été  sauvés,  si  l’appendicec¬ 
tomie  avait  été  pratiquée  après  la  première  crise. 

La  même  conclusion  vaut  pour  Y  appendicite 
chronique  d’emblée,  à  symptômes  continus,  mais 
sans  crise  aiguë,  comme  l’a,  déj.ù  depuis  long- 


1.  Moschcowitz.  —  «  Sur  le  traitement  de  l'appendicite 
d’après  une  statistique  de  2.000  cas  ».  Àrch.f.  klin,  Cliir., 
1907,  t.  LXXXII,  fnsc.  3,  p.  683  il  720. 

2.  Von  Rf.ugmann.  —  Soc.  de  Médecine  de  Berlin,  1906. 
Juillet. 

3.  Uenking.  —  i<  Les  cas  d’épityphlite  6  la  clinique 
chirurgicale  de  Marburg  ».  Arcii.  f.  klin.  Cliir.,  1907, 
l.  LXXXII,  fasc.  3,  p.  721  ù  748. 


temps,  décrite  Walther  ’.  «  La  sagesse,  la  pru¬ 
dence,  le  devoir  commandent  d’opérer  »,  écrivait 
.T.-L.  b^aure”,  en  résumant  la  discussion  soulevée 
à  l’Académie  de  médecine  en  1906.  C’est  qu’en 
efl'et,  la  menace  d’une  crise  aiguë  est  aussi  fré¬ 
quente  dans  l’appendicite  chronique  que  la 
menace  d’une  seconde  crise  après  une  première 
appendicite  aiguë.  L’appendicite  est  toujours 
chronique  d’emblée,  disent  les  Allemands;  heu¬ 
reux  le  malade  qui  en  présente  les  symptômes 
et  se  soumet  à  l’opération  radicale,  car  l’ablation 
de  l’appendice  lui  évitera  les  risques  d’une  pre¬ 
mière  attaque,  peut-être  mortelle. 


II.  —  En  présence  d'une  appendicite  aigue, 
faut-il  opérer  d’urgence  ou  tenter  le  refroidisse¬ 
ment  ?  —  C’est  là  le  point  le  plus  discuté  dans 
l’histoire  du  traitement  de  l’appendicite.  L’évolu¬ 
tion  qui  s’est  produite  ces  dernières  années  à 
l’étranger  paraît  être  en  faveur  de  l’opération 
immédiate.  Au  Congrès  de  la  Société  allemande 
de  chirurgie  en  1904,  Sonnenburg  s’était  institué 
le  défenseur  du  traitement  médical  par  le  refroi¬ 
dissement  systématique,  sauf  les  cas  où,  dès  les 
premières  heures  de  la  crise,  les  symptômes  se 
montrent  tout  à  fait  alarmants.  11  publiait,  quelque 
temps  après,  un  mémoire  sur  «  la  clinique  et  la  thé¬ 
rapeutique  aiguë  de  la  pérityphlite  »,  où,  d’après 
une  statistique  très  étendue,  il  concluait  à  la  tem¬ 
porisation  habituelle.  Au  Congrès  de  1905,  Ki’irte 
se  montre  partisan  convaincu  de  l'opération 
immédiate  dans  les  quarante-huit  premières 
heures,  quelle  que  soit  V intensité  de  la  crise,  sauf 
peut-être  pour  les  cas  par  trop  bénins;  mais 
passé  le  troisième  jour,  il  conseille  d’attendre,  et 
se  contente,  si  nécessaire,  d’inciser  les  abcès 
sans  chercher  à  enlever  l’appendice.  Son  opinion 
rallie  la  plupart  des  chirurgiens.  Roux,  Kümmel, 
von  Habercr,  Kiittner^,  von  IlippeC,  von  Eiscls- 
berg“,  etc...  C’est  aussi  l’opinion  exprimée  la 
même  année  en  Angleterre,  à  la  Société  royale 
médico-chirurgicale,  où  Douglas  Powell  résume 
la  discussion  en  concluant  :  o  Quand  faut-il 
opérer?  — Immédiatement,  c\\\;t\\à  on  assiste  au 
début  de  la  crise,  quand  l’abcès  est  formé,  quand 
il  y  a  des  signes  tout  à  fait  récents  de  perfora¬ 
tion...  ».  En  1906,  Sprengel"  (de  Brunswick)  et 
Uenking,  assistant  de  Küster,  concluent  à  l’opé¬ 
ration  d’urgence,  quelle  que  soit  la  durée  de  la 
crise,  sauf  peut-être  pour  les  cas  par  trop  bénins  : 
on  doit  intervenir  cliiriirgicalernent,  aussi  bien 
dans  le  stade  «  précoce  »,  dans  les  quarante-huit 
premières  heures,  que  dans  les  stades  «  intermé¬ 
diaire  »,  du  troisième  au  cinquième  jour,  et 
«  tardif  »,  du  sixième  au  neuvième  jour.  C’est 
aussi  l’opinion  de  la  Société  de  médecine  de 
Berlin,  où  Krauss  rappelle  la  statistique  de  Riedel, 
qui  a  observé  12  pour  100  de  morts  et  18  pour  100 
de  récidives  par  refroidissement  systématique. 
C’est  encore,  pour  le  stade  intermédiaire  de 
l’appendicite  aiguë,  l’opinion  de  Fiori qui 
rappelle  la  statistique  de  Biondi  au  Congrès  ita¬ 
lien  de  chirurgie  en  1905;  celle  de  llaiin'*,  poitr 
les  cas  toujours  graves,  quelle  qu’en  soill.à  durée, 
d’appendicites  .à  streptocoques;  et  celle  de  von 
Bruns”  (de  Tubingue),  pour  les  abcès  enkystés  du 
stade  tardif.  Il  est  vrai  que,  dans  les  stades  inler- 
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9.  Von  Bkunn.  —  Deilræge  z.  klin.  Cliir.,  1907,  t.  LU, 
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médiaire  et  tardif,  l’opération  est  phis  grave  ;  la 
mortalité  dans  les  quarante-huit  premières  heures, 
d’après  Botter,  serait  de  2  pour  100  ;  elle  s’élève 
à  12,5  pour  100  passé  ce  délai.  Malgré  cela,  ce 
chirurgien  a  constaté  nettement  un  abaissement 
de  la  mortalité  depuis  qu’il  a  renonc<‘  à  l'expec¬ 
tation  systématique,  pour  recourir  toujours  à  l’in¬ 
tervention  opératoire  précoce*.  D’ailleurs  les 
statistiques  vont  en  s’améliorant  :  Biondi  n’a  que 
4  morts  sur  53  cas  ;  b  iori,  1  mort  sur  10  cas  ;  von 
Bruns,  1  mort  sur  25  cas  ;  au  total  6,8  pour  100, 
pour  les  stades  intermédiaire  et  tardif. 

Moschcowitz  est  nettement  partisan  de  l’opé¬ 
ration  d’urgence  dans  tous  les  cas,  car  les  symp¬ 
tômes  cliniques  ne  correspondent  ni  à  un  état 
anatomique  donné,  ni  à  une  gravité  pronostique. 
Sa  mortalité  s’élève  à  seulement  1,5  pour  100,  les 
péritonites  mises  à  part,  mortalité  qui  n’est  que 
très  peu  supérieure  à  celle  des  opérations  à  froid. 
Suivant  la  durée  de  la  crise,  les  lésions  anatomi¬ 
ques  trouvées  à  l’opération  varient  :  du  deuxième 
au  troisième  jour,  on  rencontre  surtout  des 
appendicites  gangreneuses  et  perforantes;  le 
troisième  jour,  les  péritonites  dilfuses;  du  troi¬ 
sième  au  quatrième  jour,  les  appendicites  catar¬ 
rhales  simples  ;  du  quatrième  au  huitième  jour,  les 
abcès  localisés.  En  résumé,  dit-il,  il  faut  inter¬ 
venir  d’urgence,  quelle  que  soit  l’intensiti'  des 
symptômes  et  l’époque  à  laquelle  on  observe  les 
malades. 

III.  —  Au  point  do  vue  technique,  voici  com¬ 
ment  procède  MoschcoAvilz,  pour  les  appendicites 
à  chaud.  : 

Comme  incision,  il  a  abandonné  celle  de 
Roux-Sonnenburg,  parce  que  prédisposant  trop 
à  l’éventration  ultérieure  ;  le  drainage  large 
qu’elle  permet  étant  tout  à  fait  inutile,  ainsi  qu’il 
sera  dit  plus  loin,  la  raison  d’être  de  ce  procédé 
disparaît.  Les  deux  incisions  auxquelles  il  donne 
la  préléi'cnce,  sont  celle  de  Kamnierer-.Ialaguier 
et  celle  de  Mac.  Biirncy,  incisions  aussi  courtes 
que  possible,  peruieltant  de  dissocier  les  muscles 
sans  les  co’uper;  on  choisira  celle  qui  iiiiuie  le  jdus 
directement  sur  le  foyer,  lombaire,  iliaque  ou 
pelvien;  la  fréquence  des  abcès  ilio-pel viens  dans 
le  stade  intermédiaire  (ait  employer  plus  fréquem¬ 
ment  la  première,  et  c’est  celle  qu’a  adoplé'c  von 
Bruns.  La  voie  rectale  pour  l  incision  des  abcès 
appendiculaires  a  été  suivie  dans  110  ras;  mais 
Moscbcowitz  pense  que  les  indications  doivent 
en  être  restreintes,  cai-  rappeudicectomie  est  par 
là  impossilile.  la  discussion  récente  de  la  So¬ 
ciété  de  ehiruigie  de  Paris”,  la  voie  basse  a  été 
con-'idéiée  par  la  pliqiail  eouime  voie  d  «  excep¬ 
tion  »,  ou  de  «  né'cessilé  »,  et  le  drainage  abdomi¬ 
nal  reconnu  comme  siHfi-ant  dans  la  ma|orili’  des 
cas;  Reynier,  Poncet,  Routier  ont  donné  la  pré¬ 
férence  à  l’incision  des  abcès  par  le  rectum  ; 
Picqué,  Mauclaire,  à  l’incision  par  le  pé'rinée;  la 
voie  para-sacrée,  di'fendue  par  llocbenegg  au 
Congrès  allemand  de  chirurgie  en  1905,  n’a 
rencontré  que  peu  d  imitateurs. 

Moschcowitz  est  partisan  convaincu  de  V abla¬ 
tion  immédiate  de  T  appendice,  sauf  impossibilité 
maté'i’ielle  (ceci  dans  1,2  pour  100  des  cas  seule¬ 
ment);  il  estime  inutile  de  combiner  à  la  ligature 
do  l’organe  des  procédés  plus  ou  moins  compli¬ 
qués  d’invagination  du  moignon,  et  cependant  il 
avoue  avoir  perdu  deux  malades  [lar  suite  du 
plissement  du  fil  appendiculaire.  Toutes  les  adhé¬ 
rences  intestinales  doivent  être  rompues  ;  peu 
importe  l’ouverture  de  la  grande  cavité  péri¬ 
tonéale  si  le  contenu  des  abcès  a  été  au  préalable 
bien  asséché  ;  par  contre,  les  lavages  sont  nocifs, 
car  ils  diffusent  le  pus. 

Le  drainage  doit  être  réduit  au  minimum  :  un 
ou  deux  «  drains  cigarettes  »,  c’est-à-dire  une 
mince  mèche  do  gaze  iodoformée  entourée  de 
protective  ;  le  drainage  est  même  inutile  dans 


1.  .Société  de  Chirurgie  de  lierlin,  19n’i-1906. 
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les  appendicites  catarrhales  simples.  Autour  du 
drain,  on  fera  la  suture  étagée  des  plans  muscu¬ 
laires  ménagés  par  l'incision. 

Cette  technique  est  absolument  l’opposé  de 
celle  des  chirurgiens  qui,  au  cours  d’une  appen¬ 
dicite  grave,  se  contentent  d’inciser  rapidement 
la  paroi  en  sectionnant  largement  les  muscles, 
d’évacuer  le  pus  et  de  placer  trois  à  quatre  gros 
drains  dans  la  cavité  aux  adhérences  respectées, 
et  qui  remettent  à  plus  tard  l’opération  radicale. 

Dans  la  technique  de  Moschcowitz,  le  principe 
est  le  suivant  :  le  foyer  appendiculaire  est  le  seul 
dangereux,  non  seulement  par  son  voisinage  avec 
le  péritoine,  mais  encore  par  les  voies  d’absorp¬ 
tion  veineuseetlymphatique*,  quipersistentmême 
si  l’abcès  est  drainé,  quand  l’appendice  est  laissé 
en  place;  quant  au  pus  épanché  dans  la  cavité 
péritonéale,  du  moment  qu’il  est  asséché  et  que 
le  foyer  causal  est  enlevé,  sa  nocivité  disparaît, 
et  il  est  inutile  de  le  drainer  largement;  une  mè¬ 
che  suffit,  d’où  la  possibilité  d’une  incision  courte, 
ménagère,  et  suturée  à  la  fin  de  l’opération. 

llenking,  von  Rrüns  ont  récemment  préco¬ 
nisé  une  technique  presque  identique  pour  l’opé¬ 
ration  intermédiaire,  et  dans  le  cas  d’abcès  en¬ 
kystés.  Un  élève  de  Poncct  et  Delore,  DuteiM, 
avait  déjà,  il  y  a  quelques  années,  combattu  l’inci¬ 
sion  simple  des  abcès  appendiculaires,  et  proposé 
la  recherche  systématique  de  l’appendice  et  la 
libération  des  anses  intestinales.  Depuis  long¬ 
temps  d’ailleurs  mon  regretté  maître,  le  profes¬ 
seur  Poirier,  s’était  fait  le  défenseur  devant  la 
Société  de  Chirurgie  do  Paris,  en  1901.  et  1902,  de 
l’opération  d’urgence  dans  l’appendicite  aiguC,  à 
tous  les  moments  de  son  évolution,  de  l’appendi¬ 
cectomie  d’emblée,  de  la  recherche  systématique 
des  abcès,  sans  crainte  d’ouverture  de  la  grande 
cavité  péritonéale,  tolérante  pour  le  pus  quand 
le  foyer  d’infection  causale  a  été  supprimé. 

Comme  soins  consécutifs,  Moschcowitz  recom¬ 
mande  la  position  de  «  Fowler  »  :  on  surélève  la 
tôte  du  lit,  de  façon  que  les  sérosités  péritonéales 
s’écoulent  vers  le  petit  bassin;  le  deuxième  jour, 
on  donne  un  lavement;  le  troisième  jour,  on  purge 
au  calomel;  le  (|uatrième  jour,  le  drain  cigarette 
est  remplacé  par  un  tube  de  caoutchouc. 

Les  complications  sont  rares  :  fistules  sterco- 
rales  durant  ])eu  de  temps  et  se  fermant  sponta¬ 
nément;  abcès  secondaires  du  bas.sin  et  occlusion 
intestinale  pour  les((uels  il  faut  réinlervenir. 

La  statistique  de  Moschcowitz,  pourles  opéra¬ 
tions  pratiquées  de  cette  façon,  dans  les  dernières 
années,  donne  :  appendicites  aiguès  simples, 
avec  ou  sans  pus  intra-appendiculaire,  219  cas 
sans  mort  ;  appendicites  aigues  avec  abcès  péri- 
appendiculaire,  mortalité  1,8  pour  100;  gangrène 
do  l’appendice,  mortalité  0,8  pour  100;  perfora¬ 
tion  et  abcès,  mortalité  4,3  pour  100;  abcès  mul¬ 
tiples  et  péritonites,  mortalité  28,7  pour  100. 
Pour  les  péritonites,  il  faut  encore  distinguer  la 
péritonite  purulente  généralisée,  qui  donne  43 
pour  100  de  morts,  et  la  péritonite  séro-puru- 
lente,  qui  n’en  donne  (|ue  13  pour  100:  il  est 
certain  que  la  sérosité  de  réaction  péritonéale  ne 
comporte  pas  toujours  la  même  virulence;  Ileub- 
ner’a  trouvé  une  fois  ce  liquide  aseptique.  Il 
serait  bon  ([ue  toute  statistique  comportât  dans 
chaque  cas  l’examen  microbiologique  des  exsudats 
péritonéaux  et  appendiculaires,  envisagés  au  point 
de  vue  pronostique.  Haim*  a  institué  des  recher¬ 
ches  dans  ce  sens  ;  il  a  montré  la  bénignité  rela¬ 
tive  des  appendicites  à  coli-bacille,  la  malignité 
des  appendicites  à  streptocoque  et  à  pneumoco¬ 
que,  si  bien,  qu’en  règle  générale,  les  premières 


1.  Wette.  —  Il  Pvléphlébite  et  adéiioplilegmon  mésen¬ 
térique  ».  Arch.  f.  Uin.  Chir.,  1904,  t.  LXXIII,  fnsc.  1, 

p.  21.'). 

2.  Duteil.  —  Il  De  l’incision  simple  des  abcès  appendi¬ 
culaires;  accidents  consécutifs  ».  Thèse,  Lyon,  1904-1905. 

3.  Heubner.  —  Société  de  Médecine  de  Berlin,  L.  C. 

4.  Hxim.  —  Il  Sur  la  bactériologie  de  l’appendicite  ». 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  1905,  t.  LXXVIII,  p.  369  ii  442  et 
497  à  556,  et  1907,  t.  LXXXII,  p.  360  ù  392, 


seraient  susceptibles  de  la  temporisation  médi¬ 
cale,  tandis  que  les  secondes  relèveraient  du  trai¬ 
tement  chirurgical  d’urgence.  Il  est  probable, 
pense-t-il,  que  les  différences  de  mortalité  des 
divers  chirurgiens  tiennent  à  ce  que  leurs  statis¬ 
tiques  comportent  des  appendicites  bactério- 
logiquement  fort  dissemblables,  bien  qu’anatomi- 
quement  pareilles. 

On  pourrait  résumer,  de  la  façon  suivante, 
les  opinions  que  nous  venons  de  relater:  1°  Il  est 
permis  d'essayer  le  traitement  médical,  lors  d'une 
première  crise  d’ appendicite  aiguë,  quand  aucun 
des  symptômes  quelle  présente  n'est  inquiétant, 
ou  si,  après  douze  ou  au  maximum  vingt-quatre 
heures  d'observation,  une  amélioration  manifeste 
et  continue  se  produit.  —  2°  Si  un  seuldes  symptômes 
offre  quelque  gravité,  ou  si  l'amélioration  ne  s'est 
pas  manifestée  après  au  plus  vingt-quatre  heures  de 
temporisation,  l'opération  immédiate  doit  être  pra¬ 
tiquée,  quel  que  soit  le  temps  écoulé  depuis  l' appa¬ 
rition  des  pretniers  symptômes.  —  3° L'opération  com¬ 
portera  toujours  l'ablation  de  l'appendice,  sauf 
dans  les  cas  de  difficulté  technique  par  trop  sé¬ 
rieuse -,  l’incision  ménagera  les  plans  musculaires, 
et  la  paroi  sera  reconstituée  autour  des  drains  mis 
en  nombre  restreint.  —  4“  Tout  individu  ayant  eu 
une  crise  nette  d'appendicite  doit  être  opéré,  quand 
même  les  symptômes  morbides  auraient  totalement 
disparu.  L'appendicectomie  sera  également  con¬ 
seillée  à  tout  malade  atteint  d' appendicite  chroni¬ 
que  n'ayant  pas  encore  présenté  de  crise  aigue. 


J’ai  eu  l’occasion  de  soigner  à  l’hôpital,  pen¬ 
dant  les  mois  d’Août  et  de  Septembre,  20  cas 
d’appendicite  chez  l’enfant,  auxquels  j’ai  appliqué 
les  règles  précédentes*.  Huit  ont  été  traités  par  le 
refroidissement,  aucun  des  symptômes  n’ayant 
été  alarmant  à  leur  entrée  à  l’hôpital,  c’est-à-dire  : 
pouls  de  120-130,  ni  petit,  ni  arythmique  ;  tem¬ 
pérature  de  38-39;  respiration  non  accélérée; 
faciès  calme;  langue  humide  ;  douleurs  et  défense 
musculaire  localisées  en  un  point;  pas  de  diarrhée. 
Ils  ont  guéri  sans  incidents.  Douze  ont  été  opérés 
à  chaud,  dont  un  par  mon  interne,  M.  Saïssi  :  2 
dans  les  quarante-huit  premières  heures;  7,  du 
troisième  au  sixième  jour;  3,  du  dixième  au  quin¬ 
zième  jour.  Les  lésions  ti'ouvées  à  l’opération  ont 
été  les  suivantes  :  gangrène  de  l’appendice  avec 
sérosité  péritonéale  louche,  et  abcès  lombaire  et 
pelvien,  4  cas  ;  gangrène  de  l’appendice  et  de 
l’épiploon  avec  vaste  abcès  fétide  iléo-pelvien, 

1  cas  ;  appendicite  perforante  avec  péritonite, 

2  cas  ;  appendicite  catarrhale  simple,  1  cas  ;  appen¬ 
dicite  catarrhale  avec  abcès  iliaque  et  pelvien,!  cas; 
abcès  ilio-pelviens  enkystés  tardifs,  3  cas.  J’ai  fait 
1  fois  l’incision  de  Roux,  2  fois  celle  de  Jalagiiier, 
9  fois  celle  de  Mac  Burney.  Sur  ces  12  cas,  deux 
fois  l’appendice  dut  être  laissé  en  place,  en  raison 
de  la  friabilité  excessive  du  cæcum  et  des  anses 
grêles  adhérentes  ;  il  s’agissait,  pour  l’un  d’eux, 
d’un  jeune  garçon  que  j’avais  traité  d’abord  par 
le  refroidissement,  mais  que  je  dus  opérer  d'ur¬ 
gence  huit  jours  plus  tard,  par  suite  de  l’appari¬ 
tion  d’une  énorme  collection  pelvienne  de  pus 
fétide  et  gazeux  ;  ce  malade  eût  certainement 
bénéficié  de  l’opération  faite  d’urgence,  dès  le 
début,  qui,  plus  facile,  eût  permis  de  le  débarrasser 
de  son  appendice. 

Sur  les  20  cas  traités,  je  n’ai  eu  qu’une  mort  à 
déplorer,  dans  un  cas  opéré  à  chaud  le  troisième 
jour,  par  persistance  d’un  abcès  pelvien  passé 
inaperçu  au  cours  de  l’intervention;  l’appendice, 
complètement  gangrené  et  en  situation  lombaire, 
baignait  dans  du  pus,  que  je  me  contentai  de 
drainer  après  ablation  de  l’organe.  C’est  pour 
avoir  «  ménagé  »  les  adhérences  qui  «  proté- 


1.  Sauf  pour  ce  qui  concerne  quelques  points  de  tech¬ 
nique,  les  conclusions  données  plus  haut  sont  celles  aux¬ 
quelles  s’est  rangé  depuis  plusieurs  années  M.  Rieffel, 
que  j’ni  suppléé  pendant  ces  deux  mois,  dans  son  ser¬ 
vice  de  l'hôpital  Trousseau. 


geaient»  la  grande  cavité  péritonéale  que  l’abcès 
pelvien  a  échappé  à  mon  exploration,  et  ce  fait, 
tout  négatif,  est  en  faveur  de  la  technique  expo¬ 
sée  plus  haut,  et  que  j’ai  toujours  employée,  sauf 
pour  l’unique  cas  qui  s’est  terminé  par  un  décès. 

Il  est  toujours  permis  de  se  demander  si  les 
malades  guéris  par  l’opération  à  chaud  n’auraient 
point  aussi  guéri  parla  temporisation.  En  suppo¬ 
sant,  ce  qui  est  pour  le  moins  douteux,  que  des 
abcès  fétides  et  des  péritonites  avec  gangrène 
totale  de  l’appendice  aient  pu  entrer  en  résolu¬ 
tion,  mes  petits  malades  seraient  encore  actuelle¬ 
ment  à  opérer  à  froid,  après  plusieurs  mois  de 
séjour  hospitalier,  alors  que,  par  l’opération  im¬ 
médiate  que  je  leur  ai  faite,  ils  sont  depuis  long¬ 
temps  guéris  définitivement,  puisque,  sauf  pour 
deux  d’entre  eux,  l’appendice  a  été  enlevé  et  que 
l’éventration  n’est  pas  à  craindre,  grâce  à  l’inci¬ 
sion  ménagère  de  la  paroi  et  au  drainage  restreint 
que  j’ai  mis  en  pratique. 


DES 

ALTÉRATIONS  DES  DERNIÈRES  PHALANGES 
DANS  LA  MALADIE  BLEUE 
Par  E.  J01TRDR4N, 

Professeur  5  l’Ecole  de  médecine  de  Tananarive. 


Tous  les  auteurs  qui,  depuis  Gintrac,  ont  décrit 
les  symptômes  de  la  cyanose,  ont  insisté  sur  les 
déformations  des  extrémités  des  doigts  et  des 
orteils  qui  sont  élargies,  arrondies  et  violacées. 
Mais  aucun  n’a,  à  notre  connaissance,  insisté  sur 
les  altérations  osseuses  sous-jacentes.  Les  hasards 
de  la  clinique  ayant  amené  à  notre  consultation 
un  cas  de  maladie  bleue,  nous  avons  eu  l’idée  de 
rechercher  par  les  rayons  X  les  modifications  que 
pouvait  subir  le  tissu  os=eux  dans  des  régions 


Eigure  1.  —  Main  droite. 


naturellement  atteintes  d’hyponulrition  consécu¬ 
tive  aux  troubles  de  la  circulation  capillaire. 

La  radiographie  devait  justifier  l’hypothèse 
que  nous  avons  faite,  et  nous  avons  trouvé,  comme 
le  montrent  fort  bien  les  radiographies  ci-jointes, 
une  sorte  d’hypotrophie  osseuse  caractérisée  par 
l’aspect  poreux  ou  floconneux  des  phalangines  : 
on  voit  nettement  que  le  tissu  osseux  a  perdu  sa 
densité.  Il  y  a  un  élargissement  de  la  dernière  pha¬ 
lange  en  même  temps  qu’un  aspect  spongieux  de 
l’os  qui  semble  enveloppé  d’un  morceau  de  colon. 

Nous  pensons  que  les  troubles  circulatoires  qui 
ont  déterminé  l’hippocratisme  des  ongles  chez 
notre  malade  ont  également  déterminé  cette  sorte 
d’hypotrophie  osseuse. 

Voici  l’observation  de  la  malade  : 

Ram...,  d’Ysoraka,  vingt-deux  ans,  mariée,  a  accouché 
quatre  fois  :  1°  accouchement,  ù  seize  ans,  une  fille  vivante 
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et  bien  portante;  2»  accouchement,  à  vingt  ans,  d’une  fille 
née  avant  terme,  îi  huit  mois,  morte;  3“  accouchement, 
grossesse  à  vingt  et  un  ans,  d’une  fille  vivante  et  bien  por¬ 
tante  (c’est  à  cette  date  que  la  maladie  sans  doute  con¬ 
génitale  a  progressé);  4°  enfin,  accouchement,  il  y  a  neuf 
mois,  d’une  fille  bien  portante. 

A  la  troisième  grossesse,  Ram...,  a  remarqué  que  les 
extrémités  do  ses  doigts  et  des  orteils  se  déformaient. 


Figure  2. 

Main  droite.  Schéma  de  la  radiographie. 


s’arrondissaient,  prenaient  une  coloration  bleue  et  se  re¬ 
froidissaient. 

Les  lèvres  et  la  langue  en  mémo  temps  prenaient  aussi 
une  teinte  cyanotique. 

De  plus,  la  malade  remarquait  qu’elle  était  facilement 
essoufflée  ;  l’appétit  restait  normal.  Rien  il  noter  du  c6lé 
de  la  menstruation,  qui  se  rétablissait  normalement  au 
sevrage. 

Au  moment  où  nous  examinons  la  malade,  son  dernier 
né  a  neuf  mois  et  tète  encore;  les  règles  ne  sont  donc 
pas  reparues.  Depuis  six  mois  les  yeux  delà  malade  sont 
devenus  rouges.  La  langue  a  un  aspect  vraiment  violacé  ; 
les  extrémités  des  doigts  et  des  orteils  sont  élargies, 
arrondies  et  violettes,  les  ongles  hippocratiques.  La  ma¬ 
lade  ne  tousse  pas;  ù  l’auscultation  du  cœur,  les  bruits 
sont  ù  peu  près  normaux;  toutefois,  à  l’orifice  pulmo- 


Pied  droit.  Schéma  de  la  radiographie. 

naire,  les  bruits  sont  forts  et  légèrement  soufflés,  le  pouls 
est  à  120,  il  y  a  donc  de  la  tachycardie;  le  tracé  du  pouls, 
ci-joint,  montre  un  léger  plateau  et  une  faiblesse  de  la 
systole;  ou  sphygmomanomètre  do  Potain,  on  trouve 
16  centimètres  de  mercure  de  pression:  il  y  a  donc  une 
légère  hypotension. 

Sommeil  normal  ;  pas  de  dyspnée  dans  la  position  cou¬ 


chée;  vision  normale;  pas  de  dyschromatopsie;  acuité 
normale,  pas  de  paludisme  depuis  neuf  mois. 

La  photographie  de  la  main  de  notre  malade  montre 
l’aspect  hippocratique  des  ongles  et  l’élargissement  des 
extrémités. 

La  radiographie  a  été  faite  avec  un  transformateur  Du- 


J 


Figure  4.  —  Tracé  du  pouls. 

cretet  de  25  centimètres  d’étincelle,  interrupteur  type 
Ducretet.  10  volts  au  primaire;  4  ampères;  deux  minutes 
de  pose.  ^ 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  signaler  par  la 
voie  de  La  Presse  Médicale  le  résultat  de  nos  re¬ 
cherches,  qui  ne  se  réduisent  malheureusement 
pas  à  une  seule  observation  ;  mais  nous  n’avons 
rencontré  dans  notre  carrière  que  deux  cas  de 
maladie  bleue. 


EXAMEN  CLINIQUE 

DES 

FORMES  EXTÉRIEURES  DU  COU 

Par  M.  P.  DESFOSSES  ‘ 

Le  cou,  intermédiaire  entre  le  tronc  et  la 
tète,  présente,  d’après  Riclier^,  les  limites 
suivantes  ; 

Du  côté  de  la  tête,  la  limite  du  cou  en 


arrière  commence  au  niveau  d’une  ligne 
courbe  transversale  partant  d’une  apophyse 
mastoïde  pour  aboutir  à  l’autre  et  suivant  la 
direction  de  la  ligne  courbe  supérieure  de 
l’occipital;  en  avant,  la  limite  supérieure  de 
la  région  cervicale  est  le  maxillaire  inférieur. 

Les  limites  inférieures  du  cou  sont  moins 
précises;  en  avant,  le  cou  s’arrête  naturelle¬ 
ment  aux  saillies  claviculaires  ;  sur  les  côtés, 
il  s’étend  jusqu’aux  extrémités  externes  de 
la  clavicule;  en  arrière,  il  est  borné  par  une 


1.  P.  Desfosses.  —  «  Examen  clinique  du  dos  d’un  en¬ 
fant  ».  La  Presse  Médicale,  1904,  31  Décembre,  n»  1905. 
—  ((  Examen  clinique  des  régions  scapulaires  »,  Id., 
16  Mars,  n»  22.  —  »  Physiologie  musculaire.  Gymnastique 
de  l'omoplate  »,  W.,  1907, 5  Juin,  n»  45.  —  »  Examen  clinique 
de  la  région  lombaire  »,  1907,  W.  20  Juillet,  n»  58.  —  «  Phy¬ 
siologie  musculaire.  Gymnastique  de  la  région  lombaire  », 
Id.,  1907,  2  Octobre,  n»  79. 

2.  P.  Riciier.  —  Anatomie  artistique,  Paris,  1890. 


ligne  tout  artificielle  qui  part  de  l’extrémité 
des  clavicules  pour  rejoindre  sur  la  ligne 
médiane,  la  saillie  de  la  septième  vertèbre 
cervicale,  dite  proéminente.  Les  limites  pos¬ 
térieures  étant  plus  élevées  que  les  limites 
antérieures,  le  cou  est  borné  en  haut  et  en  bas 
par  deux  plans  obliques  descendants  d’ar¬ 
rière  en  avant  (v.  fig.  1.) 

On  désigne  sous  le  nom  de  gorge  la  partie 


Figure  2.  —  \’uc  antérieure  du  cou. 


antérieure  du  cou;  sous  le  nom  de  nuque,  la 
région  postérieure. 

La  colonne  cervicale  qui  forme  le  squelette 
du  cou  et  en  maintient  les  proportions  n’est 
susceptible,  suivant  les  individus,  que  de 
faible  changement  de  hauteur.  Il  est  facile  de 
constater  chez  des  sujets  dont  la  hauteur  du 
cou  est  différente,  que  la  distance  de  la  nuque 
à  la  première  vertèbre  dorsale  est  sensible¬ 
ment  la  même.  Sappey  attrilnie  1.3  centi¬ 
mètres  de  longueur  à  la  région  cervicale. 

La  colonne  cervicale  offre  une  courbure  à 
convexité  antérieure  dont  la  partie  la  plus 
saillante  correspond  au  corps  de  la  qua¬ 
trième  vertèbre  cervicale.  Cette  courbure  se 
trouve  modifiée  dans  les  cas  de  maux  de  Pott. 

La  ligne  médiane  du  cou  continue  la  ligne 
médiane  du  tronc  et  de  la  tête.  Quand  cet  axe 
ne  correspond  plus  à  l’axe  du  tronc,  qu’il  y 


a  inclinaison  du  cou  et  de  la  tête,  on  dit  qu’il 
y  a  torticolis  (v.  fig.  7  et  8). 

Les  formes  extérieures  du  cou  sont  assez 
différentes  suivant  qu’on  les  envisage  chez 
l’homme  et  chez  la  femme. 
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LE  COU  CHEZ  L’HOMME 

Rjîcion  antéiueuhe.  —  Les  bords  antérieurs 
des  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens  limi¬ 
tent  un  espace  triangulaire  dont  le  sommet 
est  au  sternum  et  la  base  aux  apophyses  mas- 
toïdes.  Toute  la  partie  supérieure  de  ce  trian¬ 
gle  est  occupée  par  la  jjartle  inférieure  de 


Kysie  séreux  du  cou  (d'nprùs  Lannelonguc). 


la  face,  dont  la  mâchoire  inférieure  proémine 
sui'tout  en  avant. 

Au-dessous  du  menton,  l'espace  compris 
entre  les  deux  muscles  sterno-mastoïdlcns  est 
comblé  par  une  surface  arrondie,  séparé  en 
haut  par  un  sillon  courbe  [sillon  hyoïdien) 
de  la  région  sous-mentonnière.  Sur  la  ligne 
médiane,  on  voit  une  saillie  anguleuse  for- 


l'igure  7. 

Torticolis.  Conlrocturo  du  stcrno-inasloïdicn  et  du  pcaucicr 
du  côté  gnuclie  (d’nprès  W.  ^eiffer). 


mée  par  le  cartilage  thyroïde  du  larynx.  Cette 
saillie,  désignée  sous  le  nom  de  pomme  d’A¬ 
dam,  est  variable  suivant  les  Individus.  L’os 
hyoïde,  situé  au-dessus  du  larynx,  au  niveau 
de  l’angle  rentrant  formé  par  la  rencontre  du 
cou  et  de  la  région  sous-mentonnière,  ne  se 
révèle  à  l’extérieur  que  dans  l’extension  for¬ 
cée  du  cou. 

Au-dessous  de  la  pomme  d’Adam,  le  cou 
s’arrondit  et  doit  alors  sa  forme  au  corps 
thyroïde,  sur  lequel  se  moulent,  non  seule- 
mentl’enveloppe  cutanée,  mais  aussi  les  petits 
muscles  aplatis  de  la  région.  Quand  le  corps 
thyroïde  est  trop  développé,  qu’il  y  a  un 
goitre,  le  cou  se  trouve  élargi,  déformé. 

Au-dessous  du  corps  thyroïde,  la  peau  se 
déprime  entre  les  tendons  des  deux  sterno- 
mastuïdiens  pour  former  le  creux  sus-sternal, 


qui  est  toujours  visible  également  chez  la 
femme,  quoique  d’une  façon  moins  prononcée 
que  chez  l’homme.  Quand  les  sterno-mas- 
toïdiens  viennent  à  manquer,  leur  saillie,  dans 
le  mouvement  de  la  tête  en  arrière,  est  rem¬ 
placée  par  des  plis  verticaux  dus  à  la  tension 
du  muscle  pcaucier  (v.  fig.  9'). 


Région  postérieure  ou  nuque.  —  Sur  la  ligne 
médiane,  on  observe,  au  niveau  de  la  jonction 
du  cou  et  du  crâne,  une  dépression  répon¬ 
dant  sur  le  squelette  à  la  protubérance  occi¬ 
pitale  externe  :  c’est  la  fossette  de  la  nuque-, 
plus  bas,  on  voit  un  méplat  légèrement 
arrondi,  qui  conduit  à  une  surface  ovalaire 
un  peu  déprimée,  au  milieu  de  laquelle  s’é¬ 
lève  la  saillie  de  la  septième  v'ertèbre  cervi¬ 
cale  ou  proéminente  (v.  fig.  3). 

Sur  les  parties  latérales  se  trouvent  deux 
saillies  longitudinales  dues  au  relief  des  mus¬ 
cles  complexus  recouverts  par  les  splénius  et 
par  l’extrémité  supérieure  du  trapèze. 

En  bas  et  en  dehors,  le  trapèze,  au-dessus 
de  son  insertion  claviculaire,  est  soulevé  par 
les  muscles  profonds  qui  sont  les  scalènes  et 
l’angulaire  de  l’omoplate;  ce  qui  détermine 
un  élargissement  du  cou  en  bas,  en  arrière,  et 
la  formation  de  deux  lignes  courbes  inclinées, 
descendant  du  milieu  du  cou  vers  le  sommet 
de  l’épaule. 

La  région  de  la  nuque  est  parfois  le  siège  de 
certaines  variétés  de  fibromes  et  de  lipomes 
qui  altèrent  considérablement  les  formes  du 
cou  fv.  fig.  .3  et  0). 


Figure  9. 

Atrophie  complète  (absence)  des  muscles  sterno-cléido- 
mastoïdiens  dans  la  myopathie  (d'après  W.  SeiCfer). 


Région  latérale.  —  Entre  le  bord  posté¬ 
rieur  du  sierno-mastoïdien  et  le  bord  anté¬ 
rieur  du  trapèze,  on  trouve  un  espace  allongé 
dont  la  partie  supérieure  offre  une  surface 
arrondie,  pendant  que  la  partie  inférieure,  plus 
large,  est  déprimée,  et  forme  la  fosse  sus-clavi- 
culaire. 

Le  creux  ou  fosse  sus-claviculaire  corres¬ 
pond  à  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  qui 


Fibrome  de  la  nuque  (d'après  Gillette), 


la  limite  en  bas  ;  il  est  plus  acctisé  en  dehors 
qu’en  dedans;  il  est  fort  varittbie  suivant  les 
sujets;  il  est  très  prononcé  chez  les  personnes 
maigres,  il  l’est  beaucoup  moins  chez  les 
sujets  un  peu  gras  ;  il  est  profond  chez  les 
sujets  qui  ont  les  épaules  hautes;  il  est  effacé 
chez  ceux  qui  ont  les  épaules  tombantes. 

C’est  à  la  région  latérale  du  cou  que 


Torticolis  par  contracture  du  splénius  droit  et  du  sterno- 
mnstoïdicn  gauche  ;(Dcbout)  in  Cruchet. 

débutent  d’ordinaire  les  kystes  susceptibles 
d’un  énorme  développement  qu’on  englobe 
sous  le  nom  .de  kvstes  séreux  congénitaux 
(V.  fig.  4). 

LE  COU  CHEZ  LA  FEMME 

Un  col  droit,  allongé,  blaïic  et  plein,  qui 
s’élève  avec  grâce  entre  des  épaules  arrondies, 
constitue  un  élément  important  de  la  beauté 
féminine  (v.  fig.  10,  12,  14). 

C’est  une  des  rares  parties  du  nu  féminin 
que  le  civilisé  moderne  est  appelé  à  con¬ 
templer'. 

1.  Le  Grec  nneien  pouvait  facilement,  chaque  jour,  étu¬ 
dier  le  nu  sous  dos  aspects  les  plus  divers.  Comme  le  fait 
remarquer  Strntz,  ni  rigueur  de  climat,  ni  défauts  phy¬ 
siques  n’obligeaient  les  habitants  de  la  Grèce  antique  à 
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vailbinl  à  la  coulure,  détermine  une  inflexion 
du  cou  en  avant,  une  saillie  exagérée  de  ^la 
septième  cervicale  et  de  la  première  dorsale 
(v.fig.l5).Plus  tard,  quand  vient  l’embonpoint, 
ces  saillies  sont  couvertes  par  des  bourrelets 
graisseux  d’un  très  vilain 
effet. 

Chez  la  femme,  on  ne 
doit  point  voir  la  saillie 
du  larynx,  saiif  dans  le 
mouvement  d’extension 
forcée  ;  au-devant  du  la¬ 
rynx,  chez  un  grand  nom¬ 
bre  de  femmes  jeunes, 
s'étendent  un  ou  plusieurs 
sillons  horizontaux  qui 
prouvent  l’élasticité  de  la 
peau  et  une  abondance 
suffisante  de  tissu  adipeux 
et  ces  plis  donnent  beau¬ 
coup  de  grâce  au  oou 
(fig.  14).  Légèrement  des¬ 
sinés,  ils  ne  doivent  pas 
être  confondus  avec  les 
plis  transversaux  qui  se 
forment  sous  le  double 
menton  des  personnes 
tro])  grasses. 

La  peau,  toujours  un 
peu  épaisse  au  niveau  de  la 
nuque,  doit  présenter,  sur 
les  parties  antéro-latéra- 
les  de  la  gorge,  un  grain 
fin,  un  éclat  mat  et  ve¬ 
louté.  Une  des  causes  les 
détnrhées  (lu  ironr.  pl^g  fréquentes  dc  l’alté- 
ration  des  téguments  du 

reusemenl  trop  coin-  n 

mun.  COU  est  la  présence  des 

cicatrices  irrégulières  ré¬ 
sultant  de  la  suppuration  d’adénites  cervi¬ 
cales;  les  adénites  sont  dues  très  souvent  à 
des  excoriations  du  cuir  chevelu,  à  des  inflam¬ 
mations  des  muqueuses  pharyngées  ou  buc¬ 
cales,  à  des  infections  dentaires  ;  on  peut  en 
éviter  le  plus  grand  nombre  par  une  propreté 
méticuleuse  et  l’hygiène  bien  comprise  de 
de  l’enfance. 


Toute  mère  désireuse  d’assurer  h  sa  fille 
«  un  beau  décolleté  »  devra  lui  éviter  toutes 
les  causes  d’infection  ganglionnaire  ;  elle  devra 


Figure  16.  —  La  même  fillette  au  travail. 
On  voit  la  [saillie  de  la  septième  cervicale. 


veiller  également  sur  deux  points  principaux  : 
nn  développement  normal  du  squelette,  un 
développement  normal  des  muscles. 

I,a  cause  principale  de  l’épaississement  des 


os  est  le  rachitisme,  contre  lequel  peuvent 
lutter  avec  succès  la  thérapeutique  et  l’hy¬ 
giène;  contre  le  développement  anormal  des 
muscles,  peut  lutter  avec  succès  la  gymnas¬ 
tique  rationnelle. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRAtTEMENT 
DU  DÉLIRE  ALCOOLIQUE 

Dans  la  Münchener  medizinische  Wochenschrift 
du  6  Août  1907,  Eichelberg,  ayant  en  mains  un 
riche  matériel  d’observations  réunies  à  l’hôpital 
Eppendorf,  à  Hambourg,  fait  connaître  sa  pra¬ 
tique  dans  le  traitement  du  delirium  tremens. 
En  onze  années,  où  M.  Nonne  a  dirigé  la  sec¬ 
tion,  1.579  cas  ont  été  traités,  dont  1.043  simples 
et  532  avec  complications  plus  ou  moins  graves. 
Les  cas  simples  ont  fourni  35  décès;  les  cas 
compliqués,  24.  Les  pneumonies  liées  au  deli¬ 
rium  tremens  sont  comptées  à  part  ;  il  y  en 
eut  173,  dont  58  décès  (33  pour  100);  197  fois  le 
délire  a  été  compliqué  d’épilepsie.  Le  pourcen¬ 
tage  de  mortalité  est  favorable,  même  si  on  y 
ajoute  les  cas  de  décès  par  pneumonie;  il  ressort 
à  5,5  pour  100,  tandis  que,  dans  les  statistiques  de 
Krmpelin,  de  Jacobsen,  de  Krafft  Ebing,  de 
Bonboffer,  elle  ressort  respectivement  à  15  ou 
20  pour  100, 19  pour  100,  15  pour  100,  9  pour  100. 
Seul  Villiers  accuse  le  chiffre  de  1,5  pour  100,  et 
surtout  Ganser  dont  le  pourcentage  n’atteint  que 
0,9  pour  100. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  l’alcool  est 
supprimé  d’emblée.  Les  narcotiques  et  les 
moyens  hydrothérapiques  ne  sont  pas  employés, 
comme  sans  succès  et  comme  dépresseurs  du 
cœur.  Toute  l’attention  doit  être  concentrée  sur 
cet  organe.  Il  est  fait  un  grand  usage  du  stro- 
phantus,  de  la  digitale  et  du  camphre.  Des  tisanes 
abondantes  sont  volontiers  acceptées  par  les 
malades.  Autant  qu’il  est  possible,  les  malades 
sont  retenus  dans  une  salle  de  surveillance.  En 
cas  de  pneumonie,  on  administre  immédiatement 
la  digitale  et  l’on  donne  de  l’alcool.  Malgré  cela, 
le  pronostic  est  très  mauvais.  C’est  d’ailleurs 
un  fait  d’observation  générale  et  parfaitement 
connu. 

Dans  le  môme  journal,  après  Eichelberg,  Auf- 
recht  fait  connaître,  à  son  tour,  sa  pratique.  Elle 
diffère  de  la  précédente  en  ce  qu’il  ne  rejette  pas 
l’emploi  des  narcotiques,  mais  qu’au  conti’aire, 
en  toute  circonstance  où  il  n’y  a  pas  contre-indi¬ 
cation  formelle,  il  administre  dès  Tabord  le  chlo- 
ral  à  la  dose  de  4  grammes  le  soir  et,  si  c’est 
nécessaire,  2  à  3  grammes  le  matin.  Il  n’est  pas 
nécessaire  de  prolonger  cette  médication  plus  de 
deux  à  trois  jours,  époque  où  l’accès  s’éteint  pour 
faire  place  à  la  convalescence. 

Le  succès  est  d'autant  plus  favorable  que  le  délire 
a  éclaté  dans  un  hôpital,  à  l’occasion  d’une  autre 
maladie,  parce  qu’alors  on  a  pu  administrer 
le  médicament  dès  l’apparition  des  premiers 
symptômes. 

Aufrecht  ne  supprime  l’alcool  que  dans  les  cas 
de  delirium  non  compliqué.  Mais  s’il  accompagne 
une  pneumonie  ou  quelque  autre  maladie  qui, 
survenant  en  général  chez  des  hommes  affaiblis, 
nécessite  des  réconfortants,  il  administre  quoti¬ 
diennement  200  grammes  de  vin  de  H'ongrie  ou, 
par  cuillerées  à  soupe,  une  mixture  contenant, 
pour  200  grammes,  60  grammes  d’alcool  à  90°. 
Aufrecht  s’élève  d’ailleurs  énergiquement  contre 
cette  idée  que  le  délire  va  naître  de  la  suppres¬ 
sion  de  l’alcool  ou  que  cette  suppression  entraîne 
de  grands  dommages  chez  les  délirants. 

Ce  praticien  estime,  d’après  sa  statistique,  que 
ses  résultats  sont  aussi  bons,  sinon  meilleurs,  que 
ceux  d’Eichelberg.  De  Janvier  1887  à  Mars  1890, 
il  a  traité  124  cas  de  delirium  non  compliqué, 
sans  un  seul  décès.  Même  dans  les  cas  compliqués 
de  pneumonie,  ses  résultats  ont  été  meilleurs. 


Il  n’a  eu  que  26,7  pour  100  de  décès  contre 
33  pour  100. 

Rien  n’est  plus  controversé  encore,  on  le  voit, 
que  la  thérapeutique  du  délire  alcoolique.  Je 
crois,  en  tout  cas,  que  la  statistique  est  un  déplo¬ 
rable  système,  en  général,  pour  déterminer  la 
valeur  respective  des  interventions  thérapeu¬ 
tiques.  Il  n’y  a  pas  de  commune  mesure  entre  les 
différentes  méthodes,  l'appréciation  subjective 
est  un  facteur  qui  varie  à  l’infini  ;  les  malades 
diffèrent  dans  l’espèce  beaucoup  les  uns  des 
autres  selon  leur  mode  d’intoxication,  sans  comp¬ 
ter  les  erreurs  de  diagnostic  si  fréquentes  aussi 
dans  les  délires  toxiques  aigus. 

Mon  expérience  personnelle  porte  sur  plus 
de  3.000  cas  depuis  dix  ans.  Et  si  je  voulais  faire 
état  de  ma  méthode,  toute  d’expectation  armée, 
je  serais  tenté  de  la  proclamer  la  meilleure,  étant 
donné  que  le  nombre  de  mes  décès  est  insigni¬ 
fiant.  Je  n’oserais  pourtant  le  faire. 

Voici  comment  il  faut  procéder,  à  mon  sens. 
Dans  tout  cas  de  délire  alcoolique,  il  faut  avoir  le 
pouls  et  le  thermomètre  à  la  main.  Tout  est  là.  Si 
le  pouls  ne  faiblit  pas,  si  le  thermomètre  ne 
monte  pas,  il  n’y  a  qu’à  attendre,  en  maintenant 
le  malade  couché,  sans  jamais  l’attacher,  bien 
entendu.  La  balnéation  tiède  est  une  très  bonne 
chose;  elle  calme  la  très  grande  excitation  et 
donne  du  sommeil.  Plusieurs  petits  bains  dans  les 
vingt-quatre  heures  sont  avantageux.  Le  ma¬ 
lade  doit  boire  très  abondamment  des  boissons 
aqueuses  :  une  eau  légèrement  gazeuse  ou  le  lait 
sont  ce  qu’il  y  a  do  mieux.  Je  repousse  énergi¬ 
quement  tout  hypnotique,  y  compris  le  chloral, 
qui,  quoi  qu’en  pense  Aufrecht,  est  un  gros  dan¬ 
ger  pour  le  cœur.  S’il  y  a  lieu  de  recourir  à  un 
narcotique,  je  donne  do  beaucoup  la  préférence 
au  chlorhydrate  d’hyoscine  à  la  dose  de  1/2  à 
2  milligrammes  en  vingt-quatre  heures  sous 
forme  d’injections  hypodermiques. 

Inutile  d’ajouter  que  je  proscris  d’emblée  toute 
boisson  alcoolique,  même  en  cas  de  pneumonie. 
L’action  de  l’alcool  n’est  nullement  excitante, 
mais  stupéfiante,  il  ne  faut  pas  l’oublier. 

Lecuaix. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ANGLETERBE 
Société  médicale  de  Londres. 

14  Octobre  1907. 

Quelques  cas  rares  de  diabète.  —  M.  Bradford 
rappelle  que  l’étiquette  «  diabète  »  s’applique  à  des  cas 
différents  par  leur  étiologie  et  par  leurs  lésions  ana¬ 
tomiques.  Il  semble  cependant  que  les  diabètes  avec 
lésions  du  pancréas  deviennent  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux,  ces  lésions  étant  d’ailleurs  très  variables  : 
calculs,  kystes,  néoplasmes,  et  surtout  atrophie  et 
cirrhose  diffuse.  II  est  admis,  d’autre  part,  que  la 
glycosurie  accompagne  rarement  les  lésions  aigues 
du  pancréas  (pancréatite!  hémorragique  ou  gangre¬ 
neuse  aiguë).  Or,  Bradford  apporte  l’observation  de 
trois  malades  chez  lesquels  le  diabète  paraît  remon¬ 
ter  h  une  affection  pancréatique  aiguë. 

Le  sujet  de  la  première  observation  est  entré  à 
l’hôpital  avec  tous  les  signes  classiques  du  diabète 
sucré  :  or,  trois  ans  auparavant,  elle  avait  été  opérée 
pour  ce  qui  avait  été  pris  pour  une  tumeur  du  pan¬ 
créas  :  le  néoplasme  s’était  développé  rapidement  et 
avait  disparu  avec  la  même  rapidité  après  une  simple 
laparotomie  exploratrice. 

La  deuxième  observation  est  assez  semblable  à  la 
précédente.  La  malade  était  venue  consulter  pour 
une  volumineuse  tumeur  de  la  région  épigastrique. 
On  pratiqua  une  laparotomie  exploratrice,  et  l’inter¬ 
vention  en  resta  là,  le  chirurgien  se  jugeant  en  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  maligne  inopérable.  Quelque 
temps  après,  se  manifestèrent  des  signes  de  sténose 
pylorique  que  l’on  mit  sur  le  compte  d’une  compres¬ 
sion  par  la  tumeur.  Ou  pratiqua  alors  une  gastro- 
entérostomie.  La  malade,  revue  dix-huit  mois  après 
cette  deuxième  Intervention,  présentait  une  forme 


LA  PRESSE  MÉDIlALE,  Alercredi,  4  Décembre  1907 


791 


grave  de  diabète  sucré.  Par  contre,  l’examen  minu¬ 
tieux  du  ventre  —  examen  rendu  facile  par  le  degré 
d’émaciation  extrême  de  la  patiente  —  permit  de 
constater  la  disparition  complète  de  toute  tumeur. 
Au  sujet  de  cette  observation,  Bradford  rappelle 
qu’il  a  observé  trois  cas  de  tumeur  épigastrique, 
d’apparence  maligne,  laissée  en  place  à  la  suite  d’une 
laparotomie  exploratrice,  et  ayant  complètement  dis¬ 
paru.  Dans  aucun  de  ces  cas,  il  ne  s’est  produit  de 
glycosurie. 

La  troisième  observation  est  celle  d’une  femme  de 
trente  et  un  ans  qui  eut  une  attaque  typique  d’ic¬ 
tère  catarrhal.  Au  décours  de  cette  attaque  apparut 
une  soif  intense  avec  polyurie,  l’urine  contenant 
240  grammes  de  sucre  par  vingt-quatre  heures.  Ne 
peut-on  supposer  que,  dans  ce  cas,  il  s’agissait  en 
réalité  d’un  ictère  par  rétention  consécutif  à  une 
tuméfaction  aiguë  delà  tète  du  pancréas?  Peut-être 
y  a-t-il  eu  infection  ascendante  dés  voies  biliaires  à 
point  de  départ  pancréatique,  auquel  cas  cette  obser¬ 
vation  viendrait  à  l’appui  de  l’une  des  théories  patlio- 
géniques  du  diabète. 

—  M.  Pliillips  rapporte  deux  cas  absolument 
semblables  aux  précédeuls. 

Société  royale  de  médecine  de  Londres. 

15  Octobre  1907. 

Dégénérescence  graisseuse  du  sang.  —  MM.Sbat- 
tock  et  Dudgeon  fout  connaître  le  résultat  de  leurs 
recberches  sur  les  granulations  graisseuses  que  pré¬ 
sentent  les  leucocytes  dans  certaines  affections  ;  chlo¬ 
rose,  néphrite  chronique  avec  anémie  à  type  chloro¬ 
tique,  cancer  du  pylore,  grippe,  pleurésie  avec 
péricardite,  pneumonie,  purpura,  diabète  avec  li¬ 
pémie,  lymphadénome,  méningite  cérébro-spinale 
aiguë.  Les  auteurs  pensent  que  les  lésions  constatées 
sont  dues  à  l’action  directe  de  substances  toxiques 
contenues  dans  le  sang.  Mais,  à  côté  des  granulations 
graisseuses  proprement  dites,  il  existe  des  granula¬ 
tions  brun  foncé  et  opaques  ;  elles  sont  le  résultat 
de  la  dégénérescence  des  granulations  graisseuses  et 
elles  se  rencontrent  au  sein  des  polynucléaires  dans 
la  diphtérie  et  dans  l’anémie  pernicieuse. 

Macroglossia  neurofibromatosa. —  MM.  Spencer 
et  Shattock  relatent  l’observation  d’un  homme  de 
vingt-quatre  ans  qui  présentait  une  hypertrophie  con¬ 
sidérable  de  la  moitié  gauche  de  la  langue;  cette 
hypertrophie  s’était  manifestée  insensiblement  et 
sans  douleur.  L’étiologie  de  cette  lésion  était  très 
obscure.  La  moitié  hypertrophiée  de  la  langue  fut 
extirpée.  Au-dessous  de  l’organe,  on  trouva  une 
grosse  tumeur  lobulée  composée  d’un  plexus  de  nerfs 
très  hypertrophiés  et  fibromateux.  Cette  tumeur 
poussait  des  prolongements  renflés  daus  la  substance 
musculaire  de  la  langue;  quelques-uns  d’entre  eux 
pénétraient  jusqu’au  voisinage  de  la  muqueuse.  L’hy¬ 
poglosse  et  le  lingual  étaient  tous  deux  intéressés. 
Sous  le  microscope,  les  tubes  nerveux  malades  pré¬ 
sentaient  un  aspect  caractéristique  .  la  uéoformation, 
dans  le  tube  lui-mème,  d’un  tissu  cellulaire  extrême¬ 
ment  riche  en  délicates  cellules.  Le  côté  gauche  du 
cou  présentait  une  masse  de  structure  semblable  et 
qui  fut  également  enlevée. 

Un  cas  d'atrophie  cérébelleuse.  —  M.  Batten 
présente  un  homme  de  soixante-deux  ans,  syphili¬ 
tique,  dont  la  santé  fut  parfaite  jusqu’à  il  y  a  six 
ans.  A  cette  époque,  il  eut  de  gros  soucis  d’affaires 
et  il  s’aperçut  que  sa  démarche  commençait  à  perdre 
de  son  assurance.  Il  y  a  quatre  ans,  il  tomba  en  quit¬ 
tant  son  lit,  sans  toutefois  éprouver  de  vertige  ni  de 
perte  de  connaissance.  Depuis,  il  n’a  pu  marcher 
seul.  11  éprouve  parfois  des  bourdonnements  dans 
l’oreille  gauche  ;  il  les  fait  cesser  en  se  couchant  sur 
le  côté  gauche.  11  n’a  pas  de  céphalée  ni  de  vomisse¬ 
ments.  Le  malade  est  très  amaigri,  mais  sa  force 
musculaire  est  encore  grande  ;  les  facultés  intellec¬ 
tuelles  sont  intactes.  La  démarche  est  ataxique,  mais 
la  station  debout  est  parfaitement  possible  et  le 
signe  de  Romberg  est  absent.  On  note  une  légère 
incoordination  des  mains.  Les  pupilles  sont  inégales, 
la  pupille  droite  étant  plus  grande  que  la  gauche, 
mais  elles  réagissent  parfaitement  à  la  lumière  et  à 
l’accommodation;  on  note  du  nystagmus  menu  et 
rapide  à  droite,  plus  lent  à  gauche.  Les  réflexes  ro- 
tuliens  sont  intacts  ;  il  n’existe  pas  de  clonus  du 
pied;  le  signe  de  Babinski  est  absent.  Toutes  les 
formes  de  la  sensibilité  sont  normales.  L’intérêt  de 
cette  observation  vient  de  ce  fait  qu’il  est  excep¬ 
tionnel  de  voir  se  manifester  à  un  âge  aussi  avancé 
le  syndrome  de  l’atrophie  cérébelleuse.  Cii.  J. 


AUTRICHE 

.Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

[25  Octobre  1907.^ 

Disparition  d’une  tumeur  du  médiastin  sous  l'ac¬ 
tion  des  rayons  Rœntgen.  —  M.  G.  Schwarz  pré¬ 
sente  le  malade  chez  qui  il  a  noté  cette  disparition. 
Pour  l’expliquer,  il  invoque  la  théorie  de  Podwys- 
sotzki,  d’après  laquelle,  sous  l’influence  de  certains 
agents  chimiques,  —  iodure  de  potassium,  arsenic, 
radium,  rayons  Rœntgen,  —  il  se  ferait  au  sein  de  la 
tumeur  une  sorte  d’autophagisme,  certaines  cellules 
néoplasiques  étant  absorbées,  annihilées  par  d’autres 
éléments. 

Autoplasties  pour  pertes  de  substance  du  crâne. 

—  M.  Foramitti  présente  cinq  malades  chez  qui  il  a, 
par  auloplaslie,  comblé  des  pertes  de  substance 
plus  ou  moins  étendues  du  crâne,  consécutives  soit  à 
un  traumatisme,  soit  à  la  syphilis  (gommes)  et  sié¬ 
geant  dans  les  régions  les  plus  diverses  ;  pariétale, 
frontale,  nasale.  Les  brèches  ont  été  obturées  soit  à 
l’aide  de  lambeaux  ostéo-périostés  empruntés  à  un 
autre  os  (tibia),  soit  à  l’aide  de  cartilage  (cartilages 
costaux),  soit,  dans,  un  cas,  —  mais  en  partie  seule¬ 
ment,  —  avec  une  plaque  de  celluloïde,  le  tout  étant 
recouvert  ensuite  d’un  lambeau  cutané  prélevé  daus 
le  voisinage,  ou  encore  avec  des  greffes  de  Thiersch. 
Le  résultat  final  est  des  plus  satisfaisants. 

Chez  l’un  des  opérés,  le  traitement  n’est  pas  en¬ 
core  terminé.  Ce  malade  avait  perdu  toute  la  char¬ 
pente  osseuse  du  nez  :  M.  Foramitti,  dans  un  premier 
temps,  a  reconstitué  cette  charpente  à  l’aide  de 
lamelles  osseuses  taillées  dans  le  tibia  et  il  se  pro¬ 
pose,  une  fois  que  ces  languettes  se  seront  solide¬ 
ment  greffées  sur  le  frontal,  de  les  recouvrir  de  peau 
eu  utilisant  un  des  nombreux  procédés  d’autoplastie 
cutanée  dont  la  chirurgie  dispose  pour  ces  cas. 

Volumineux  calcul  appendiculaire.  —  M.  Fora¬ 
mitti  présente  un  calcul  slercoral,  du  volume  d’une 
noix,  qu  il  a  trouvé  à  l'intérieur  d’un  appendice  per¬ 
foré  daus  un  sac  herniaire  inguinal. 

Hernie  diaphragmatique  de  l’estomac.  —  M.  A. 
Herz  présente  un  homme  de  30  ans  qui,  quelques  mois 
auparavant,  était  entré  à  l'hôpital  pour  des  gastror- 
ragies  qu’on  attribua  à  un  ulcère  de  l’estomac.  A 
l’examen,  on  déterminait  par  la  jiercussion  l’existence 
d’une  zone  de  tympanisme  correspondant  à  la  moitié 
inférieure  gauche  du  thorax,  zone  qui  s’élargissait 
quand  on  insufflait  l’estomac.  Le  cœur  n’était  pas 
déplacé  ;  par  contre,  le  foie  était  hypertrophié.  L’ex¬ 
ploration  radioscopique  montra  qu’on  se  trouvait  en 
présence  d’un  estomac  en  sablier. 

—  M.  Tandler  fait  remarquer  que  l’augmentation 
de  volume  du  foie  plaide  eu  faveur  de  1  origine  con¬ 
génitale  de  la  hernie  diaphragmatique.  Le  foie  em¬ 
bryonnaire  occupe  en  effet  tout  l’espace  qu'il  trouve 
à  sa  disposition;  or,  dans  les  cas  d’absence  d'une 
partie  du  diaphragme,  s’accompagnant  d’cctopie  iu- 
tra-thoracique  d’une  partie  des  viscères  abdominaux, 
cet  espace  est  plus  considérable  qu’à  l’état  normal  et 
le  foie  peut  donc  s’accroître  à  l’aise . 

Blessure  des  gros  vaisseaux  et  nerfs  du  cou  par 
coup  de  couteau.  —  M.  Mager  (de  Brüun)  présente 
un  homme  qui,  un  mois  auparavant,  avait  eu  la  gorge 
eu  partie  tranchée  par  un  coup  de  couteau.  La  plaie, 
qui  s’étendait  du  jtavillou  de  l’oreille  gauche  jusque 
sous  le  maxillaire  inférieur  correspondant,  guérit  par 
première  intention,  mais  il  subsiste  depuis  un  cer¬ 
tain  nombre  de  troubles  qui  indiquent  que  les  gros 
vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  avaient  été  blessés. 

C’est  d’abord  l’existence,  au  niveau  de  la  cicatrice 
et  dans  son  voisinage,  d’un  battement  très  visible  à 
l’œil  un,  avec  bruit  de  thrill  nettement  perceptible, 
se  prolongeant  jusque  dans  la  temporale  et  disparais¬ 
sant  lorsqu’on  comprime  la  carotide  primitive.  Ce 
sont  ensuite,  également  du  côté  gauche,  une  paralysie 
du  récurrent,  une  hémiatrophie  linguale,  une  hémi¬ 
anesthésie  du  voile  du  palais  et  du  pharynx,  du  pto- 
sis  palpébral  et  du  rétrécissement  pupillaire.  Tous 
ces  symptômes  indiquent  indiscutablement  l’exis¬ 
tence  d’un  anévrisme  des  carotides  interne  et  ex¬ 
terne  et  d’une  lésion  des  nerfs  pneumogastrique, 
symjtathique,  hypoglosse  et  glosso-pharyngien. 

A  noter  que,  malgré  la  lésion  certaine  du  pneumo¬ 
gastrique,  le  blessé  n’a  présenté  à  aucun  moment  le 
moindre  trouble  cardiaque  ou  pulmonaire. 

Plusieurs  cas  d'occlusion  intestinale  par  calculs 
biliaires.  —  M.  Lesk  rapporte  les  observations  sui¬ 
vantes  que  nous  résumons  brièvement  : 

Une  femme  de  51  ans,  ayant  eu  depuis  un  an 
plusieurs  crises  de  coliques  hépatiques,  est  prise 


subitement  de  symptômes  d'occlusion  intestinale 
aiguë.  On  la  laparalomise  quatre  jours  après.  On 
trouve  dans  la  partie  inférieure  de  l'iléon  un  gros 
calcul  biliaire  qui  obture  complètement  l'intestin. 
Bntérotomie  ;  extraction  du  calcul  ;  suture.  Guérison. 

Femme  de  69  ans,  sans  passé  hépatique,  amenée 
à  l'hôpital  en  état  d’occlusion  inte.stinale  datant  de 
trois  jours.  Laparotomie.  Découverte  d’un  calcul 
biliaire  enclavé  dans  la  portion  inférieure  du  jéju¬ 
num.  Bntérotomie,  extraction  du  calcul,  qui  se  montre 
être  à  facettes.  On  en  conclut  à  la  présence  possible 
d’un  second  calcul  ou  même  de  plusieurs  autres.  On 
fait  donc  la  révision  de  l’intestin.  On  ne  trouve  pas 
d’autre  calcul,  mais,  à  50  centimètres  au-dessus  du 
point  où  siégeait  l’obstruction,  des  lésions  de  la 
paroi  intestinale  (coloration  bleuâtre,  en  anneau,  de 
la  séreuse)  indiquant  que  fort  probablement  il  y  avait 
déjà  eu  incarcération  d’un  calcul  en  ce  point,  à  une 
époque  plus  ancienne.  Suture  de  la  plaie  intestinale. 

Depuis  1904,  M.  Lesk  a  eu  l’occasion  d'opérer  trois 
autres  cas  d’obstruction  intestinale  ])ar  calculs  bi¬ 
liaires,  savoir  ; 

Femme  de  50  ans,  ayant  eu  autrefois  des  coliques 
hépatiques,  opérée  au  troisième  jour  d’une  obstruc¬ 
tion  intestinale  :  extraction  d'un  calcul  siégeant  dans 
la  portion  inférieure  de  l’iléon.  Guérison. 

Femme  de  64  ans,  à  passé  hépatique,  opérée  au 
quatrième  jour  d  une  crise  d’obstruction  intestinale  : 
extraction  d'un  calcul  siégeant  dans  la  portion  infé¬ 
rieure  de  l’iléon.  Guérison. 

F’emme  de  65  ans,  ayant  eu  jadis  des  coliques  hé¬ 
patiques,  opérée  au  troisième  jour  d’une  occlusion 
intestinale  :  extraction  d  un  calcul  siégeant  dans  la 
portion  inférieure  de  l’iléon.  Mort.  J.  D. 
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Société  nationale  de  médecine. 

11  Novembre  1907. 

Iodisme  manifesté  par  une  forte  élévation  de  la 
température,  des  phénomènes  oculo-pupillaires  et 
une  éruption.  —  M.  Bonnet  rap])oi  te  l’histoire  d’un 
malade  syidiilitique  de  son  service  qui,  quelques 
jours  après  sou  entrée,  présenta  une  élévation  de 
température  à  40“,  de  la  diarrhée,  de  l'infection  con¬ 
jonctivale  et  de  la  paralysie  de  l’accommodation  ;  on 
ne  trouvait  aucun  pliénomène  pulmonaire  ou  abdomi¬ 
nal  pouvant  expliquer  sa  fièvre.  Le  malade  préscnlait, 
en  outre,  une  éruption  très  discrète  de  petites  vc- 
sico-pustulcs,  et,  devant  l’impossibilité  de  rattacher 
ies  phénomènes  à  une  autre  cause,  on  pensa  qu’ils 
pouvaient  être  causés  par  nue  dose  quotidienne  de 
3  grammes  d’iodurc  que  le  malade  prenait  depuis  son 

On  suspendit  l’iodure  et,  rapidement,  la  tempéra¬ 
ture  tomba  en  même  temps  que  disparaissaient 
l’éruption  et  les  phénomènes  oculaires.  M.  Bonnet  a 
déjà  vu  les  cas  analogues,  et  il  pense  que  l’ascension 
de  la  température  est  duc  aux  phénomènes  congestifs 
provoqués  par  l’éruption  cutanée. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

12  Novembre  1907. 

Tuberculose  expérimentale  obtenue  par  absorp¬ 
tion  cutanée.  —  M.  Courmont  rappelle  qu’aujour- 
d’hui  on  admet  deux  voies  d’introduction  du  bacille 
de  Koch  dans  l’organisme  :  la  voie  aérienne  donnant 
des  formes  de  bronchopneumonies  caséeuses  et  la 
voie  digestive  donnant  les  formes  torpides  et  chroni¬ 
ques.  Il  a  voulu  voir  si  le  bacille  ne  pouvait  pas 
envahir  l’organisme  parla  voie  cutanée;  expérimen¬ 
tant  sur  le  cobaye  et  le  lapin,  il  a  obtenu  des  tuber¬ 
culoses'  pulmonaires  très  nettes  par  friction  de  la 
peau  érodée  au  moyen  de  crultues  de  bacilles  de 
Koch  ;  il  a  même  pu  réaliser  la  forme  scrofuleuse 
en  s’adressant  à  des  cultures  peu  virulentes.  Cette 
donnée  est  très  importante  au  point  de  vue  de  l’hy¬ 
giène,  car  elle  peut  faire  concevoir  la  possibilité  de 
tuberculoses  pulmonaires  dues  à  l'inoculation  par  le 
rasoir. 

Etude  chimique  du  liquide  intestinal  humain 
recueilli  chez  un  malade  porteur  d’une  fistule  jéju- 
nalo  opératoire.  —  MM.  Morel  et  A.  Chalier  ont 
pu  recueillir  et  analyser  du  liquide  jéjunal  chez  un 
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homme  de  trente  ans,  dans  les  conditions  suivantes  : 
il  s’agissait  d’un  malade  atteint  de  pyopneumothorax 
sous-phrénique,  consécutif  à  une  perforation  gas¬ 
trique  de  nature  cancéreuse.  Par  l’incision  de  drainage 
s’écoulaient  la  plupart  des  aliments.  Pour  permettre 
la  fermeture  de  la  listule  gastrique,  on  pratiqua  une 
jéjunostomie,  et  on  alimenta  ainsi  le  malade  pendant 
plusieurs  jours.  La  fistule  gastrique  se  ferma  et  on 
pratiqua  secondairement  l’occlusion  de  la  bouche  jéju- 

L’examen  du  liquide  intestinal  recueilli  par  la 
jéjunostomie  montra  qu’à  plus  de  40  centimètres  du 
pylore  ce  liquide  était  encore  acide,  et  que  la  diges¬ 
tion  gastrique  se  poursuivait  à  ce  niveau,  tandis 
que  la  digestion  pancréatique  n’apparaissait  pas 
encore  avec  tous  ses  caractères. 

Deux  cents  cas  d’oculo-réaction  tuberculeuse.  — 
MM.  Ch.  Lesieuret  J.  Chalier  ont  essayé  la  méthode 
de  Calmette  200  fois  sur  185  malades,  dont  100  adultes, 
60  enfants  et  25  vieillards  (tuberculose  pulmonaire, 
phtisie,  tuberculose  des  séreuses  et  des  viscères, 
bronchites,  chloro-anémies,  rhumatismes,  ostéo-ar- 
thrites,  adénites,  témoins,  etc.).  Dans  75  cas  de  tu¬ 
berculose  cliniquement  certaine,  ils  ont  trouvé  l’ocu- 
lo-réactiou  positive  60  fois,  soit  80  pour  100.  Les  cas 
négatifs  se  rapportent  à  quelques  faits  de  lésions 
locales,  à  virulence  atténuée  et  évolution  bénigne,  ou, 
au  contraire,  de  phtisie  très  avancée  avec  cachexie 
profonde.  Chez  66  sujets,  non  tuberculeux  cliuiquÊ- 
meut,  l'oculo-réaction  ne  s’est  montrée  positive  que 
11  fois,  soit  dans  16  pour  100  des  cas  seulement.  On 
peut  expliquer  ces  faits  positifs  par  la  nature  tuber- 
culiiicuse  possible  de  certaines  affections  (emphy¬ 
sème,  rhumatisme,  chloro-anémie,  albuminurie,  ra¬ 
chitisme,  etc.),  ou  peut-être  par  une  contamination 
récente  dans  les  salles  d'hèpital  où  l’isolement  n’est 
pas  pratiqué.  Dans  44  cas  cliniquement  douteux, 
23  fois  les  malades  ont  réagi  (50  pour  100  environ), 
et  l’évolution  ultérieure  a  généralement  donné  raison 
à  l’épreuve  de  Calmette.  Les  nouveau-nés,  même 
issus  de  mères  tuberculeuses,  ne  réagissent  pas.  La 
réaction  est  plus  précoce  et  plus  intense  chez  les 
enfants;  elle  est  plus  tardive  et  plus  faible  chez  les 
vieillards. 

Rachitisme  congénital  d'origine  tuberculeuse.  — 
M.  Lesieur  présente  un  cobaye  atteint  de  déforma¬ 
tions  rachitiques  congénitales  et  appartenant  à  une 
portée  de  quatre  petits  porteurs  des  mêmes  anoma¬ 
lies,  et  nés  d’une  mère  tuberculeuse. 

19  Novembre  1907. 

Arthropathies  multiples  au  cours  d'une  dilatation 
des  bronches.  —  MM.  Paul  y  et  Roubier  présentent 
un  malade  atteint  de  doigts  hippocratiques  très 
accusés  et  d’arthropathies  portant  surtout  sur  les 
articulations  des  membres  inférieurs.  Ce  malade  pré¬ 
sente  une  haleine  et  une  expectoration  extrêmement 
fétides  depuis  plusieurs  mois  et,  eu  outre,  de  l’em¬ 
physème  et  de  la  broucliite  généralisée,  des  râles 
lins  aux'  deux  bases,  et,  à  la  base  droite,  eu  avant, 
des  signes  pseudo-cavitaires. 

L’examen  des  crachats  n’a  jamais  décelé  de  bacilles 
de  Koch.  Le  diagnostic  de  dilatation  des  bronches 
est  donc  le  plus  probable.  Les  déformations  des 
doigts  et  des  articulations  auraient  évolué  parallèle¬ 
ment  à  l’alfeetion  pulmonaire.  La  déformation  porte 
uniquement  sur  la  dernière  phalange  des  doigts,  qui 
est  très  épaissie  et  termine  le  doigt  en  forme  de 
boule  ;  il  en  est  de  même  aux  orteils.  11  y  a  de  l'empâ- 
temeut  pérlarticulaire  au  niveau  des  chevilles  et  des 
genoux;  au  niveau  de  ces  derniers,  nombreux  cra¬ 
quements  et  hydartiirose,  plus  marquée  du  côté 
droit.  On  a  pensé,  à  cause  de  ces  déformations,  à 
l’ostéo-arthropathie  hypertrophiante  pneumique.  On 
a  fait  la  radiographie,  qui  a  montré  l’absence  com¬ 
plète  des  lésions  osseuses  :  toutes  les  lésions  portent 
donc  sur  les  articulations  et  les  parties  molles.  Cela 
est  absolument  conforme  aux  idées  que  l’on  a  actuel¬ 
lement  sur  la  maladie.  Bezançou  et  de  long  [Arch. 
gén.  méd.,  1904)  disent,  en  effet,  qu’on  a  publié  sous 
le  nom  d'arthropathic  hypertrophiante  pneumique 
une  foule  d’affections  de  natures  très  diverses  et  que 
le  plus  souvent  les  lésions  constatées  au  cours  de  la 
dilatation  des  broiiclies  étaient,  non  pas  des  ostéo- 
arthropathies,  mais  de  simples  doigts  hippocratiques 
avec  arthrites  subaigucs,  sans  lésions  ni  de  raréfac¬ 
tion,  ni  de  condensation  osseuse  à  la  radiographie. 

26  Novembre  1907. 

Perforations  intestinales  au  ^cours  de  la  fièvre 
typho'ide  et  nucléinate  de  soude.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Lépine  approuve  la  communication  de  M.  Chan- 


temesse  sur  les  effets  thérapeutiques  du  nucléinate 
de  soude  ;  il  voit  que,  dans  certains  cas  pathologiques, 
la  réaction  thérapeutique  produite  par  certains  médi¬ 
caments  peut  produire  des  effets  très  heureux.  Mais 
il  croit  qu'à  côté  de  ces  indications,  il  existe  des 
contre-indications  dans  lesquelles  le  malade  ne  peut 
pas  faire  les  frais  de  cette  réaction  thérapeutique  et 
où  elle  constitue  pour  lui  un  danger. 

M.  Lépine  a  eu  récemment  l'occasion  d’observer 
un  cas  de  fièvre  typho'ide  qui,  après  avoir  suivi  une 
marche  bénigne,  présenta  une  hémorragie  durant 
quatre  jours,  assez  abondante  (plus  d’un  demi-litre), 
qui  ne  s’accompagna  pas  de  chute  marquée  de  la  tem¬ 
pérature,  et  guérit  sous  l’influence  des  lavements 
chauds;  le  surlendemain  de  la  cessation  de  l’hémor¬ 
ragie,  il  trouva  le  faciès  du  malade  grippé,  le  ventre 
ballonné  et  très  douloureux,  la  température  à  40"5. 
La  perforation  était  certaine.  M.  Lépine  ne  croit  pas 
que  dans  ce  cas  un  chirurgien  aurait  osé  tenter  une 
laparotomie,  et  il  se  demande  si  M.  Chantemesse 
aurait  osé  faire  une  injection  de  nucléinate  de  soude. 
Pour  lui,  ce  sont  ces  cas-là  qui  constituent  des  contre- 
indications,  car  ce  malade  n’aurait  pas  pu  supporter 
la  réaction  thérapeutique. 

—  M.  Josserand  dit  qu'il  est  étonné  de  voir  publier 
des  statistiques  de  laparotomie  dans  les  cas  de  per¬ 
forations  typhiques  donnant  25  pour  100  de  guérison; 
l’an  dernier,  on  a  interwievé  à  ce  sujet  les  chirurgiens 
à  la  Société  des  sciences  médicales,  et  aucun  d’eux 
ne  connaissait  un  succès. 

Radiographie  de  l'estomac.  —  M.  Barjon  dit  que 
pour  radiographier  l’estomac,  il  faut  avoir  recours  à 
des  artifices,  il  faut  rendre  l’estomac  plus  clair  en 
l'insufflant,  ce  qui  est  compliqué  et  ne  donne  pas  de 
très  bons  résultats  ;  ou  le  rendra  obscur  par  le  sous- 
nitrate  de  bismuth,  ce  qui  constitue  le  meilleur  pro¬ 
cédé.  M.  Barjon  n’aime  ni  les  cachets,  ni  les  pilules, 
ni  le  lait  de  bismuth  ;  il  introduit  le  bismuth  dans  un 
potage  épais  de  semoule,  et  administre,  suivant  l’âge, 
10,  20  ou  30  grammes  de  bismuth.  De  cette  façon,  la 
bouillie  se  répand  uniformément  sur  toute  la  paroi 
de  l’estomac,  et  il  a  obtenu  ainsi  des  épreuves  remar¬ 
quables  de  précision  qu’il  fait  défiler  sous  les  yeux 
de  la  Société. 


Société  des  Sciences  médicales. 

13  Novembre  1907. 

Néphrectomie  lombaire  pour  tuberculose  rénale  au 
début.  — M.  A.  Chalier  présente  un  rein  tuberculeux 
enlevé  par  la  voie  lombaire  par  M.  Berard  et  dont 
le  diagnostic  avait  pu  être  établi,  de  façon  précoce, 
en  l’absence  de  toute  tuméfaction  lénale,  grâce  à  la 
pyurie  unilatérale  décelée  par  la  séparation  des 
urines.  Dans  le  cas  particulier,  les  lésions  étaient  si 
minimes,  qu’au  cours  même  de  l’intervention,  alors 
qu’on  avait  le  rein  en  main,  l’organe  paraissait  tout  à 
fait  sain. 

La  néphrotomie,  elle-même,  ne  permit  de  déceler 
aucune  lésion.  Néanmoins,  confiant  dans  les  résultats 
très  nets  de  la  séparation  des  urines,  on  pratiqua  la 
néphrectomie  sous-capsulaire,  et  on  put  voir,  à  un 
examen  attentif,  sur  le  rein  enlevé,  des  érosions  assez 
confluentes  et  assez  caractéristiques,  au  voisinage  du 
pôle  supérieur,  à  la  base  d’une  pyramide.  L’examen 
histologique  d'un  fragment  prélevé  en  ce  point  dé¬ 
montra  l’existence  de  follicules  tuberculeux  avec  cel¬ 
lules  épithélio'ides  et  cellules  géantes. 

20  Novembre  1907. 

Laryngectomie  totale  avec  pharyngectomie  pour 
cancer  du  larynx.  —  M.  Albertin  présente  un  ma¬ 
lade  qui  vint  à  lui  atteint  d'un  cancer  du  larynx  et  ne 
pouvant  plus  ni  parler,  ni  avaler,  à  peine  respirer. 
Après  avoir  fait,  au  préalable,  une  trachéotomie  avec 
fixation  de  la  trachée  à  la  peau,  il  pratiqua,  quelques 
jours  après,  une  laryngectomie  totale;,  cela  fait, 
voyant  que  la  paroi  antérieure  du  pharynx  était  enva¬ 
hie  par  la  tumeur,  il  la  réséqua  également  et  sutura 
à  la  peau  les  deux  lèvres  de  la  plaie  pharyngée.  Quel¬ 
ques  jours  plus  tard,  pour  fermer  cette  bouche  pha¬ 
ryngienne,  il  lit  deux  incisions  verticales  à  la  peau  du 
cou,  parallèles  à  la  suture  pharyngo-cutanée  et  à 
quelques  millimètres  de  distance,  puis  il  sutura  sur 
la  ligne  médiane  les  deux  bords  externes  de  l’incision, 
de  telle  sorte  que  le  pharynx  fut  fermé,  ayant  pour 
paroi  antérieure  la  peau  du  cou.  11  réunit  ensuite  sur 
la  ligne  médiane  les  deux  bords  de  la  plaie  cervicale. 
Actuellement,  le  malade  va  très  bien  et  a  engraissé  de 
9  kilogrammes.  M.  Beutteu. 
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29  Novembre  1907. 

Oculo-réactlon  à  la  tuberculine.  —  M.  Comby 
conclut  de  l’analyse  d’un  grand  nombre  de  faits  que 
cette  épreuve  est  un  moyen  infaillible  de  diagnosti¬ 
quer  la  tuberculose  latente  chez  les  enfants. 

—  M.  Lesné  l’a  étudiée  chez  150  enfants  et  la  con¬ 
sidère  comme  une  méthode  parfaite  de  diagnostic;  il 
n’eut  qu’une  seule  fois  des  accidents  oculaires  carac¬ 
térisés  par  une  conjonctivite  purulente  qui  guérit 
parfaitement.  Chez  l’adulte,  il  observa  deux  fois  de 
la  kératite  phlycténulaire  ;  pour  ce  motif,  il  se  sert 
d’une  solution  au  5/100  qui  donne  les  mêmes  résul¬ 
tats  diagnostiques  mais  sans  complications  oculaires. 

—  MM.  Méry,  Armand-Delille  et  M"®  Giry 
considèrent  l’oculo-réaction  comme  un  élément  sé¬ 
rieux  de  présomption  chez  les  enfants. 

—  MM.  Souques  et  Cavadias  ont  recherché,  chez 
15  adultes  indemnes  de  toute  manifestation  tubercu¬ 
leuse,  la  réaction  générale  fébrile  (injection  hypoder¬ 
mique  de  tuberculine)  et,  plus  tard,  l’ophtalmo-réac- 
tiou.  Dans  la  moitié  des  cas,  il  y  eut  discordance 
entre  les  résultats  des  deux  réactions,  ce  qui  plaide 
contre  leur  spécificité  et  leur  valeur  diagnostique. 

—  M.  Sicard  a  déjà  rapporté  de  nombreux  cas,  et 
il  en  cite  de  nouveaux  qui  indiquent  nettement  la  dis¬ 
cordance  entre  les  résultats  fournis  par  l’oculo-,  la- 
cuti-  et  la  sous-cuti-réaction  à  la  tuberculine. 

—  M.  de  Massary  a  étudié  l’oculo-réaction  chez 
70  malades.  Elle  ne  lui  a  pas  fourni  des  résultats  en 
concordance  avec  les  faits  cliniques  et  d’autopsie 
observés.  C’est  ainsi,  pour  ne  prendre  que  deux 
exemples  typiques,  qu’il  eut  par  trois  fois  la  réaction- 
positive  chez  un  malade  que  l’autopsie  montra  atteint 
de  carcinose  généralisée,  et  qu’il  eut  par  trois  fois  un 
résultat  négatif  chez  un  malade  chez  lequel  l’autopsie 
vérifia  le  diagnostic  de  tuberculose  péritonéale  et 
surrénale. 

—  MM.  Achard  et  Feuillà  étudient  l’influence 
des  lésions  nerveuses  sur  l’oculo-réaction.  Chez  des 
malades  atteints  de  paralysie  faciale  périphérique  et 
d’hémiplégie,  ils  ont  toujours  constaté  l’oculo-réac- 
tion  plus  accentuée  du  côté  paralysé  que  du  côté 
sain.  La  plupart  de  ces  malades  étaient  indemnes  de 
toute  tuberculose  apparente. 

—  M.  Griffon  fait  remarquer  que,  par  des  instilla¬ 
tions  successives,  on  sensibilise  l’œil,  même  des  sujets 
sains,  si  bien  que  les  instillations  deviennent  posi- 

—  M.  Dufour  a  déjà  insisté  sur  cette  sensibilisa¬ 
tion,  qui  n’est  pas  seulement  locale,  mais  générale. 

Zona  consécutif  à  la  ponction  lombaire.  —  M. 
Achard,  à  propos  de  la  précédente  communication 
de  MM.  Pautrier  et  Cl.  Simon,  rappelle  qu’il  a  publié 
avec  M.  Laubry  3  cas  d’herpès  bilatéral  de  la  face 
survenu  à  la  suite  d'injection  intra-rachidienne  de 
cocaïne.  Il  rapporte  l’observation  d’une  femme,  sus¬ 
pecte  de  syphilis  secondaire,  chez  laquelle  il  fit  la 
ponction  lombaire.  Cinq  jours  plus  tard,  il  survint 
des  douleurs  lombaires  et  une  petite  éruption  de 
zona  sur  la  fesse. 

Rhumatisme  et  maladie  de  Basedow.  —  M.  Gui- 
non  a  observé  le  syndrome  de  Basedow  à  la  suite  de 
plusieurs  atteintes  rhumatismales.  Il  avait  presque 
disparu  lorsque  se  montra  une  nouvelle  attaque  de 
rhumatisme  aigu. 

—  M.  Vincent  rapporte  2  cas,  qui  lui  ont  été  com¬ 
muniqués  par  M.  Teissier,  d’hypertrophie  thyroï¬ 
dienne  avec  taciiycardie  et  nervosisme  chez  deux 
enfants  atteints  de  rhumatisme.  Les  accidents  thy¬ 
roïdiens  disparurent  en  même  temps  que  les  dou¬ 
leurs  articulaires.  Ces  faits  sont  d’autant  plus  inté¬ 
ressants  que  la  maladie  de  Basedow  est  tout  à  fait 
exceptionnelle  dans  l’enfance.  A  cet  âge,  le  signe 
thyroïdien  est  d’ailleurs  relativement  rare  au  cours 
du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Paludisme  aigu  après  une  période  de  latence  de 
soixante  ans.  —  MM.  Rist  et  Boudet  présentent 
une  femme  de  soixante  et  onze  ans,  atteinte  depuis 
quelques  jours  de  fièvres  paludéennes  avec  constata¬ 
tion  de  l’hématozoaire  dans  le  sang.  Cette  femme  eut 
des  attaques  de  fièvre  paludéenne  à  l'âge  de  dix  et 
onze  ans;  depuis  elle  n’en  eut  plus;  elle  n’a  pas  quitté 
Paris  dans  ces  vingt  dernières  années.  Aussi  les 
auteurs  n’admettent  pas  la  possibilité  d'une  réinfec¬ 
tion  et  concluent-ils  à  l’existence  d’une  période  de 
latence  de  soixante  sus. 
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Mélanodermie  addisonienne,  Insuffisance  surré¬ 
nale  et  ligne  blanche.  —  M.  Emile  Sergent  présente 
un  homme  de  trente-quatre  ans,  qui  a  depuis  quatorze 
ans  une  mélanodermie  associée  à  des  pigmentations 
des  muqueuses.  Il  se  développa  chez  lui  récemment 
et  progressivement  le  syndrome  d’insuffisance  surré¬ 
nale  lente  :  asthénie,  troubles  gastro-intestinaux, 
amaigrissement,  anémie,  hypotension  artérielle.  Tous 
ces  signes  d’insuffisance  ont  disparu  sous  l’influence 
de  l’opothérapie  surrénale.  C’est  là  une  observation 
qui  montre  nettement  la  distinction  établie  par  Tau- 
teur  entre  les  deux  ordres  de  symptômes  qui  consti¬ 
tuent  le  syndrome  addisonien.  Là  la  mélanodermie 
précéda  de  quatorze  années  l’insuffisance  surrénale 
et  résista  à  Topothérapie.  Cette  observation  montre, 
d’autre  part,  la  valetir  séméiologique  du  phénomène 
décrit  par  l’auteur  sous  le  nom  de  «  ligne  blanche  sur¬ 
rénale  ».  Celle-ci  se  montra  d’une  façou  très  nette  pen¬ 
dant  la  phase  d’insuffisance  surrénale  avec  hypoten¬ 
sion  et  disparut  avec  celle-ci  sous  l’influence  de 
Topothérapie. 

Méningo-encéphalite  aiguë  saturnine  ,  suivie 
d'amaurose  hystérique.  —  MM.  Mosny  et  Harvier 
rapportent  l'observation  d'un  liomme  de  vingt-neuf 
ans,  saturnin,  alcoolique,  non  syphilitique,  qui,  il  y 
a  seize  mois,  eut  des  crises  convulsives  avec  perte  de 
connaissance.  Ces  crises  se  répétèrent,  et,  à  l’entrée 
à  Thopifal,  on  constata  des  crises  fréquentes  d’épi¬ 
lepsie,  un  état  comateux,  une  température  à  41'’5.  Il 
y  a  du  Kernig,  le  malade  est  couché  en  chien  de 
fusil,  les  réflexes  rotuliens  sont  abolis,  il  y  a  de 
Tinconlinence  des  urines  et  des  matières.  La  tension 
est  à  19.  Rapidement  les  accidents  s’amendent,  mais, 
dès  le  début,  il  existe  de  l’amaurose  qui  ne  s’atténue 
que  progressivement;  actuellement,  il  n’y  a  plus 
qu’une  amblyopie  légère.  Le  fond  de  Tœil  est  sain  et 
Tamaurose  n’a  pas  été  modifiée  par  l’épreuve  du 
nitrite  d’amyle.  La  réaction  méningée,  très  intense  au 
début  des  accidents  (50  éléments  par  champ  d’immer¬ 
sion,  dont  95  pour  100  de  polynucléaires  ordinaires, 
sains),  disparut,  puis  reparut,  mais  discrète  a.u  bout 
d’un  an.  11  s’agit  là  d’accidents  de  méningo-eucépha- 
lite  aiguë  saturnine  avec  amaurose  hystérique.  Outre 
le  liséré  de  Burlon,  le  malade  a  présenté  des  crises 
de  goutte  saturnine. 

De  1  emploi  des  injections  Intra-laryngées  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  par  les  produits 
biliaires.  —  M.  Lein-oine  (de  Lille)  rapporte  les 
bons  elfets  obtenus  dans  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  par  les  injections  sous-cutauéo  et 
intra-laryugée  de  produits  biliaires  ou  paratoxine. 

Pluralité  d’origine  des  ictères  hémolytiques.  Re¬ 
cherches  cliniques  et  expérimentales.  —  MM.  Wi- 
dal,  Abrami  et  Brulé  ont  pu  déterminer  expérimen¬ 
talement  chez  les  animaux  des  ictères  liémolyliques 
et  des  ictères  par  rétention. 

Par  la  toluilène-diamine,  ils  ont  obtenu  chez  le 
chien  un  ictère  hémolytique,  variable  dans  sou  inten¬ 
sité  et  sa  durée  suivant  la  dose  et  la  répétition  des 
injections.  Cet  ictère  s’accompaguait  de  fragilité  glo¬ 
bulaire,  d’anémie,  de  leucocytose  et  de  ces  hématies 
granuleuses  que  Ton  peut  mettre  en  évidence  par 
le  liquide  de  Pappeiiheim  comme  Tout  préconisé 
MM.  Chaulfard  et  Tiessinger.  Les  auteurs  les  ont 
trouvées  plus  nombreuses  encore  et  plus  faciles  à 
révéler  en  faisant  agir  sur  le  sang  frais  et  non  des¬ 
séché  le  bleu  polychrome  de  Unna  dilué  an  dixième. 

Les  auteurs  ont  provoqué  chez  le  lapin,  par  injec¬ 
tion  intra-veineuse  d’eau  distillée  une  forte  hémolyse 
avec  hémoglobinémie  et  hémoglobinurie.  Les  héma¬ 
ties  granuleuses  se  sont  montrées  à  une  date  variable, 
mais  surtout  nombreuses  après  deux  jours.  D’autre 
part,  dès  la  disparition  de  Thémoglobinémie,  la 
résistance  globulaire  s'est  trouvée  oj-male,  malgré  la 
persist.ance  de  l’anémie  et  des  hématies  granuleuses. 
Chez  un  animal  même,  celles-ci  ne  firent  leur  appa¬ 
rition  qu  à  ce  moment.  Ces  éléments  peuvent  donc  se 
montrer  aussi  à  la  suite  d’un  jirocessus  hémolytique 
d’ordre  osmo-nocif.  Par  contre,  on  ne  peut  les  repro¬ 
duire  i/i  vilro,  eu  soumettant  les  hématies  normales 
à  l’action  plus  ou  moins  lente  de  corps  hémolytiques 

Si  Ton  détermine,  au  contraire,  chez  l’animal  un 
ictère  par  rétention,  on  ne  l•o^slate.  pas  de  diminution 
mais  souvent  une  augmentation  du  la  résistance  glo¬ 
bulaire  (Vaquez  et  Uibierre)  ;  on  ne  constate  non  plus 
ni  hématies  granuleuses,  ni  anémie  ;  parfois  même  il  y 
a  une  augmentation  du  nombre  des  érythrocytes. 

Ces  faits  expérimentaux  sont  eu  concordance 
absolue  avec  les  diverses  réactions  biologiques  obser¬ 
vées  dans  les  cas  cliniques  d'ictères  hémolytiques  et 
d’ictères  par  rétention. 


Recherches  expérimentales)sur  les  rapports  entre 
l’hémolyse  et  les  hématies  granuleuses. ( —  MM.  A. 
Chauffard  et  JV.  Fiessinger  montrent,  dans  une  pre¬ 
mière  série  d’expériences,  que,  si  on  soumet  un  sang 
indemne  d’hématies  granuleuses  à  divers  agents 
hémolytiques,  ou  ne  voit  pas  apparaître  d’éléments 
de  ce  genre.  Si  on  agit  de  même  sur  un  sang  fortement 
chargé  en  hématies  granuleuses,  on  ne  voit  pas  que  ces 
éléments  paraissent  plus  fragiles  que  les  hématies 
normales. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  eu  injectant  au 
lapin  du  sérum  d’anguille  dilué,  on  provoque  une 
hémolyse  plus  ou  moins  intense.  Si  celle-ci  est  mas- 

sang  hémolysé  sans  que  le  nombre  de  ses  hématies 
granuleuses  paraisse  augmenté.  Par  contre,  si  Tin- 
jection  a  été  assez  modérée  pour  permettre  la  survie, 
on  assiste  à  une  évolution  cyclique  d’altération  san¬ 
guine  complexe  :  trois  heures  après  l’injection,  des¬ 
truction  considérable  d’érythrocytes,  et  première 
augmentation  des  hématies  granuleuses;  les  jours 
suivants,  leucocytose  passagère  avec  polynucléose, 
apparition  de  myélocytes,  puis  évolution  des  élé¬ 
ments  bhmes  dans  le  sens  de  la  convalescence  sous 
forme  de  mononucléose  avec  éosinophilie.  Eu  même 
temps,  le  taux  normal  des  érythrocytes  se  rétablit,  le 
chifl're  des  hématies  granuleuses,  qui  s’était  élevé 
progressivement  jusqu’à  un  maximum  de  25  p.  100, 
descend  peu  à  peu  pour  revenir  au  chifl're  initial,  cl 
la  résistance  globulaire,  très  diminuée  aux  deuxième 
et  troisième  jours,  tend  à  se  rapprocher  du  chifl're 
physiologique. 

Il  ressort  de  ces  expériences  que  l’hémolyse  seule 
est  impuissante  à  faire  apparaître  les  hématies  gra¬ 
nuleuses;  celles-ci  ne  se  montrent  dans  le  sang  que 
par  le  fait  d’une  réaction  organique  secondaire  et 
complexe  dans  laquelle  certainement  interviennent  la 
moelle  osseuse,  en  ce  qui  touche  la  régénération  san¬ 
guine,  et  la  rate,  comme  foyer  principal  de  destruc¬ 
tion  globulaire. 

Rien  de  précis  ne  peut  encore  être  affirmé  en  ce 
qui  concerne  la  genèse  et  l'évolution  des  hématies 
granuleuses.  Mais  l'association  clinique  et  expéri¬ 
mentale  entre  l’apparition  de  ces  éléments  et  l’état 
d’hyporésistance  sanguine  est  un  fait  objectif  qui  ne 
peut  être  contesté. 

—  M.  Rist  rappelle,  à  ce  sujet,  ses  expériences 
sur  l'action  hémolysante  du  taurocholale  de  soude  et 
les  réactions  sanguines  qu’il  détermine. 

Présentation  d’un  pédiomètre.  —  M.  Variât  pré¬ 
sente  un  pédiomètre  qui  permet  de  suivre  la  crois¬ 
sance  par  la  double  mensuration  du  poids  et  de  la 
taille. 

L.  Boidi.n. 
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Appendicite.  —  M.  Pèraire  présente  une  pièce 
d’appendicite  opérée  un  mois  après  la  crise.  Clinique¬ 
ment,  Tall’ection  semblait  refroidie.  Or,  on  tomba  sur 
un  magma  épiploïque  plein  de  pus  dans  lequel  était 
l’appendice  spliacélé,  contenant  un  énorme  copro- 
lithe. 

Fracture  de  l’humérus  opérée.  —  M.  Pèraire 
communique  un  cas  de  fracture  fermée  de  Thuinéi-ns 
opérée  vingt  jours  après  l’accident  pour  cause  de 
consolidation  vicieuse.  On  utilisa  les  agrafes  de 
Jacoël;  le  résultat  est  excellent. 

Fibrome  du  bras.  —  M.  Gèraud  apporte  un 
fibrome  de  la  cloison  intermusculaire  externe  du  bras. 

Corps  étranger  du  rectum.  —  M.  Géraud  ])ré- 
sente  un  corps  étranger  du  rectum. 

V.  Onirro.x. 
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Néphro-  et  hépato-toxines.  —  MM.  Pettit,  Bierry 
et  Schæffer,  coutinuaul  leurs  recherches  de  1904, 
établisseiil  la  non-spécificité  des  sérums  cytotoxiques  ; 
seuls,  les  sérums  néphrotoxiques  exercent  une  action 
manifestement  marquée  sur  Torgauc  qui  a  servi  à  les 
préparer  ;  les  autres  sérums  agissent  sur  les  paren¬ 
chymes  les  plus  divers,  sans  l’indice  de  la  moindre 
spécificité.  Un  fait  capital  est  à  noter  ;  la  plus  étroite 

cellulaires;  ainsi  s’expliquent  les  observations  d’Al- 
barran,  qui  ne  constate  de  sérotoxie  que,  lorsque 
après  ligature  du  pédicule  rénal,  il  existe  des  lésions 
du  reiu  laissé  indemne. 


Quant  aux  agents  producteurs  de  la  sérotoxie,  ils 
appartiennent  indifféremment  aux  règnes  anim.al  et 
végétal  et  même  aux  substances  chimiques  inorga- 

Hétéro-hépato-toxine.  —  M.  Fiessinger,hVocrasion 
delà  communication  de  MM.  Bierry,  Pettit  et  Schæfl'er, 
rapporte  le  résultat  d’expériences  au  sujet  de  l'action 
des  hépato-toxines  obtenues  à  Taide  de  nucléo-pro- 
téides  de  foie  de  chien  et  de  cobaye  injectées  au 
lapin.  Ces  hépato-toxines,  préparées  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Bierry  et  Mayer,  possèdent  une  action  hépa- 
tolytique  marquée,  entraînant  en  vingt-quatre  heures, 
avec  des  doses  massives,  des  lésions  diffuses  du  pa¬ 
renchyme  hépatique;  en  doses  légères  et  répétées 
chez  des  animaux  chez  Ir.sqnels  ou  a  pu  ainsi  déter¬ 
miner  une  intoxication  chronique,  les  lésions  cellu¬ 
laires,  qui  prédominent  toujours  autour  d’nn  espace 
porte,  se  sont  accompagnées  de  réaction  cirrhotique 
portale  dont  les  prises  successives  et  aseptiques 
d’un  même  foie  permettent  de  suivre  l’évolution. 

Ces  cyto-toxines  ne  sont  pas  spécifiques.  Elles 
peuvent  altérer  aussi  le  parenchyme  rénal. 

A  Taide  de  la  réaction  de  fixation  de  Bordet  et 
Geugou,  l’auteur  démontve  déplus  que  si  cette  spéci¬ 
ficité  cytotoxique  n’est  pas  complète,  on  |)enl  du 

Contribution  à  la  question  de  l'origine  oes  hémato- 
blastes. —  MM.L.Le  Sourd  et  Pli .  Pagniez  ont  obtenu 
par  injections  au  cobaye  d'héinatoblastes  de  lapin,  un 
sérum  cytotoxique  pour  les  plaquettes  de  ce  dernier 
animal.  L’activité  de  ce  sérum  est  telle  que  l’injection 
de  1  centimètre  cube  à  un  lapin  de  1.800  grammes 
suffit  pour  amener  une  disparition  lulale  et  immé¬ 
diate  des  hématoblastes  du  sang  circulant;  ce  phéno¬ 
mène  persiste  vingt-quatre  heures  et  plus.  Le  sang 
prélevé  à  ce  moment  donne  un  caillot  absolument 
irrétractile,  comme  l’ont  déjà  montré  les  auteurs. 

Si  ou  admet,  comme  le  soutiennent  certains  au¬ 
teurs,  que  les  hématoblastes  dérivent  soit  des  leu¬ 
cocytes,  soit  des  hématies,  il  est  permis  de  se  de¬ 
mander  si  un  sérum  aussi  énergiquement  destructeur 
pour  ces  organites  ne  le  serait  jias  aussi  jjour  leurs 
éléments  d’origine. 

Or,  pendant  les  premières  heures  i|ni  suivent  Tin- 
jection,  on  n’observe  pas  de  modifications  quantita¬ 
tives  appréciables  du  côté  des  globules  ronges  et 
des  leucocytes.  Apiès  vingt-quatre  heures,  le  chiffre 
des  hématies  diminue  et  celui  des  leucocytes  aug¬ 
mente.  'Toutes  ces  modifications,  en  regard  de  l'ac¬ 
tion  intense  exercée  sur  les  hémotoblastes,  ne  parais¬ 
sent  pas  très  différentes  do  celles  qu’on  peut  observer 
après  injection  de  tout  sérum  étranger  et  surtout 
d’un  sérum  cytotoxique. 

Ces  faits  n’autorisent  aucune  conclusion  ferme  tou¬ 
chant  l’origine  des  hématoblastes,  mais,  sans  consti¬ 
tuer  un  argument  décisif  contre  leur  origine  aux 
dépens  des  autres  éléments  du  sang,  ils  semblent 
plutôt  parler  en  faveur  de  l’autonomie  de  ces  orga- 

Hyperplasle  surrénale,  hypertension  permanente, 
néphrite  chronique  et  athérome.  —  M.  J.  Gaillard, 
do  Texainen  anatomo-clinique  de  trente-six  individus 
hypertendus  ou  athéromateux,  croit  pouvoir  con¬ 
clure  que  l'hypertension  permanente  est  susceptible 
de  reconnaîti’O  une  double  origine.  'Tantôt  Thyper- 
plasic  surrénale  en  est  la  cause  directe  et  première 
(théorie  de  M.  Vaquez).  'Tantôt  les  lésions  rénales 
débutent,  mais  cependant  Tliyperplasie  surrénale  est 
encore  la  condition  physiologique  nécessaire  de  1  hy¬ 
pertension.  Dans  certaines  observations  d’athéroraes 
avec  hyperplasie  surrénale,  sans  liy pertension  ni 
néphrite  interstitielle,  l’existence  de  l’hyperplasie 
surrénale  a  paru  subordonnée  au  maintien  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  à  sou  chiffre  normal. 

Dans  la  grande  m.ajorité  des  cas  cliniques,  bien 
que  le  processus  initial,  réual,  surrénal  ou  vascu¬ 
laire  (athérome)  soit  presque  impossible  à  d('tcr- 
ininer,  il  semble  cependant  que  Ton  puisse  souv(tul 
incriminer  Thyperplasie  surrénale  comme  point  de 
départ  des  accidents. 

Note  sur  la  bactériologie  des  abcès  tropicaux  du 
foie.  —  MM.  Gilbert  et  Lippmann  relatent  à  la 
Société  les  résultats  de  Texamen  bactc'riologique  du 
])us  de  deux  grands  abcès  tropicaux  du  foie.  Dans  le 
premier  cas  existait,  à  côté  du  stnjiliyloc<if/iic  darr. 
une  flore  anaérobie  abondante  représentée  par  qn  iirc 
variétés  microbiennes  :  le  il.  perfriiKjcns,  l'Enlcro- 
coqiie,  le  B.  ramosus,  le  B.  fragUis.  Le  second  pus 
resta  stérile  en  milieux  ordinaires,  mais  fournit  eu 
tubes  anaérobies  une  culture  intensive  ù' lùilérocoijUf 
et  de  B.  finiduliformis. 
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Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  des  recher- 
clics  en  anaérobiose  qui,  à  leur  avis,  arriverait  à  élu¬ 
cider  la  patlioqénie  encore  obscure  de  ces  grandes 
suppurations  béijatiques.  11  leur  paraît  très  légitime, 
en  ellet,  de  penser  qu’avec  le  perfectionnement  de  la 
technique,  le  nombre  des  obsei-vations  à  pus  dit  sté¬ 
rile  ou  amicrobien  ira  en  diininnanl. 

Recherches  expérimentales  sur  l’influence  de 
l’Intoxication  tabagique  sur  la  gestation.  —  MM. 
Gorges  Giiillaiii  et  Abel  Gy  ont  obsei’vé,  dans  une 
série  il'e.xpériences,  que  toutes  les  femelles  pleines 
(lapines  ou  cobayes), into.viquées  soit  par  les  macéra¬ 
tions  de  tabac,  soit  par  les  dissolutions  aqueuses  de 
fumée  de  tabac,  ont  avorté  ou  mis  bas  des  petits 
mort-nés.  Expérimentalement,  le  tabac  est  donc 
nocif  sur  la  gestation.  Ce  fait  est  à  rapprocher  des 
constatations  concernant  la  fréquence  des  avorte¬ 
ments  ou  des  accouchements  avant  terme  cliez  les 
femmes  travaillant  dans  les  manufactures  de  tabac  et 
(le  celte  remarque  que  les  enfants  de  ces  femmes 
sont  chétifs  et  meurent  souvent  en  bas  âge. 

Diminution  des  albumines  de  sérum  sanguin  chez 
les  hépatiques.  —  M.  H.  Grenct  rappelle  —  ii  pro¬ 
pos  d'une  récente  communication  de  MM.  Gilbert  et 
Chiray,  qiii'ont  constaté  une  diminution  des  albumines 
de  sérum  sanguin  che/.  les  cirrholiques  ascitiques, 

—  qu’il  a  signalé  dans  sa  thèse  un  lait  analogue, 
dont  il  donnait  d  ailleurs  une  interprétation  dilférente. 
Dans  plusieurs  cas  de  purpura  lié  à  un  trouble  hépa¬ 
tique,  il  a  not('  l’abaissement  du  taux  des  albumines 
du  sérum  sanguin.  Cet  abaissement  fait  défaut  lorsque 
le  foie  n’est  pas  en  cause,  il  semble  donc  qu’on  puisse 
raltrihucr  à  rinsufilsauce  hépatique. 

L’indicariurie  chez  le  lapin.  —  MM.  H.  Labbo  et 
G.  Vitry  onl  cherclié  l'élimination  urinaire  de  l'in- 
dican  chez  le  lapin.  On  sait  que,  chez  le  lapin  nourri 
avec  ses  aliments  liabiluels  en  quantité  sullisantc, 
l’indican  man(]ue  dans  l  urine.  Les  auteurs  ont  pu 
constater,  après  Blumcnthal  et  Uoscnfeld,  que  1  on 
pouvait  faire  apparaître  l’indicanurie  simplement 
après  quelques  Iteures  de  jeûne.  Cette  indicanurie 
persiste  tant  que  ralimenlaliou  reste  insufllsante  et 
tant  (|ue  l'animal  continue  à  maigrir,  mais  l’indican 
diminue  en  quantité  à  mesure  que  l'alimentation  est 
augmentée,  truand  ralimenlalion  par  le  chou  devient 
suffisante,  l'animal  cesse  de  maigrir,  de  se  nourrir 
de  sa  propre  substance  et  l'indican  urinaire  disparaît. 
On  peut  le  faire  reparaître  en  donnant  à  l’animal  une 
albumine  animale  dO  grammes  de  viande  par  jour),  et 
on  le  fait  disparaître  aussitôt  qu'on  remet  l'animal  au 
régime  ordinaire  suflisant.  Ces  laits  tendent  a  dé¬ 
montrer  i|ue  la  nature  et  la  quantité  de  1  alimenta¬ 
tion  ont  une  inlluence  prépondérante  sur  l’excrétion 
urinaire  de  1  indoxyle. 

Influence  des  produits  de  la  digestion  des  albu- 
mlno'ides  et  des  sucres  sur  l’action  sécrétoire  de 
i'acide  chlorhydrique  sur  la  sécrétion  pancréatique. 

—  M.  A.  Frouin  a  vu  que  la  peptone  de  W  illtt  di¬ 
minue  l’acliou  sécrétoire  de  1  acide  chlorhydrique, 
tandis  que  les  sucres  lactose  et  saccliorosc  augmeu- 
tent  celte  action  sécrétoire.  Ces  résultats  expliquent 
les  variali(jus  quantitatives  de  la  sécrétion  paucréa- 
tiiiue  sous  l'iuliuenc((  des  différents  régimes. 

Lclampsie  puerpérale  et  leucocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien.  —  MM.  Maurice  Villarot  et 
Léon  Tixier  ont  constaté,  dans  un  cas  d’éclampsie 
puerpérale,  une  leucocytose  du  liquide  cephalo-raclii- 
dien  dont  l’évolution  fut  comparable  à  celle  d’une 
infection  aigui’  des  méninges. 

A  cè>lé  des  cas  où  les  crises  convulsives  sont  sous 
la  dépendance  de  1  hypertension  artérielle,  il  en  est 
d'autres  iiour  lesquels  les  modiiications  de  la  pres¬ 
sion  vasculaire  ne  peuvent  être  invo(]uées  puisque 
celle-ci  n'est  pas  altérée.  Les  auteurs  insistent  sur 
ce  fait  que.  dans  leur  observation,  il  s’agissait  de 
modiiications  du  liciuide  cérébro-spinal  sous  la  dépen¬ 
dance  d'un  processus  actit  des  méninges,  sans  rap¬ 
port  avec  l’hypertension  artérielle,  cause  d’hémor¬ 
ragie  méningée,  qui  n’exista  pas  dans  leur  cas. 

Sporulation  du  bacille  du  rhumatisme  (variété 
rhumatismale  du  bacille  d'Achalme:.  —  M.  G.  Ro- 
senthal  étudie  la  résistance  des  spores  du  bacille  du 
rhumatisme.  Ces  spores  présentent  la  propriété  de 
SC  colorer  par  les  colorants  ordinaires,  contrairement 
à  celles  de  la  variété  banale  du  bacille  d’Achalme 
(bacillus  perfriugeus  de  >  eillonj. 

Eczéma  et  dermatoses  prurigineuses.  Chlorure 
de  calcium.  Corps  thyro’ide.  —  MM.  Léopold-Lovi 
et  Henri  do  Rothschild,  à  l’appui  d’un  fait  de 
MM.  Parhou  et  Papiuian,  rapportent  l’hisloire  d’une 
jeune  illle  liypolhyro’idieune,  transformée  parle  trai¬ 


tement  thyro'îdien  et  qui  était  atteinte  d’un  eczéma 
chronique  ayant  cédé  progressivement  ;i  cette  médi¬ 
cation.  D'autres  dermatoses  (urticaire,  prurit)  béné¬ 
ficient  à  la  fois  du  traitement  par  l’extrait  thyro'îdien 
et  ,1e  chlorure  (de  calcium.  Le  corps  thyroïde  agit, 
dans  ces  cas,  Ipar  son  action  sur  le  métabolisme  du 
calcium.  Le  chlorure  de  calcium  agita  titre  de  régu¬ 
lateur  du  système  nerveux. 

P.  Halukon. 
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L'étude  chimique  du  gui.  —  MM.  Leprince,  en 
dehors  des  produits  dénués  d’activité  physiologique 
que  renferme  le  gui  (  Viscum  album)  a  pu  caractériser 
et  isoler  de  cette  plante  un  alcaloïde,  un  glucoside, 
une  matière  résineuse  et  constater,  en  outre,  l’existence 
d’un  ferment  oxydant. 

Action  physiologique  du  gui. —  MM.  René  Gaultier 
et  J.  Chevalier  ont  étudié  le  mécanisme  intime  de 
l’action  liypotensive  de  l’extrait  aqueux  de  gui.  Leurs 
expériences,  pratiquées  tant  sur  des  animaux  h  sang 
chaud  que  sur  des  animaux  à  sang  froid,  montrent  que 
la  diminution  constatée  de  la  tension  sanguine  est  due, 
eu  presque  totalité,  à  une  action  centrale  exercée  par 
l’extrait  aqueux  sur  le  système  vaso-moteur.  La  di¬ 
minution  de  l’excitabilité  du  pneumogastrique,  l’an¬ 
tagonisme  existant  entre  cette  substance  et  les  con- 
vulsivants  bulbomédullaires,  la  persistance  d’action 
de  l'adrénaline  injectée  simultanément  chez  le  même 
animal,  démontrent  cette  influence  centrale.  Il  est  à 
noter  que  l’extrait  aqueux  de  gui  n’exerce  aucune 
action  hémolytique  ou  coagulante  sur  le  sang. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  des  animaux  par 
l’emploi  simultané  de  l’ophtalmo-  et  de  la  cuti-der- 
mo-réaction. — M.J.Lignières  préconise  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  des  animaux,  en  particulier 
des  bovidés,  au  lieu  des  injections  sous-cutanées  de 
tuberculine,  l’emploi  simultané  de  l’ophtalmo  et  de 
la  cuti-dermo-réaclion.  Ces  divers  procédés  d’épreuve 
ne  SC  gênent  aucunement,  mais  au  contraire  se  com¬ 
plètent  de  la  fa(;on  la  plus  heureuse. 

La  cure  d'altitude  et  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose.  —  M.  Christian  Beck,  tout  eu  reconnaissant 
aux  stations  d’altiliide  une  supériorité  réelle  sur  les 
cam|)agnes  de  la  plaine,  estime  que  leur  atmosphère 
ne  présente  pas  encore  toute  la  pureté  bactériologique 
désirable  pour  le  traitement  de  la  tuberculose.  11 
recommande  en  conséquence  aux  tuberculeux  la  pra¬ 
tique  de  ce  qu'il  appelle  l’aérostathérapic,  qui  est  le 
seul  traitement  par  l’altitude  pouvant,  en  fait,  être 
suivi  en  dehors  de  toute  agglomération. 

D’après  cet  auteur,  la  cure  en  ballon  permet  d'évi¬ 
ter,  en  outre  des  germes  vivants,  les  poussières  nui¬ 
sibles  et  elle  garantit  au  malade  la  respiration  d’un 
air  parfaitement  pur. 

Entre  autres  avantages,  l’aéroslalhérapie  peut  per¬ 
mettre  commodément,  à  chaque  malade,  de  recher¬ 
cher  l'altitude  qui  lui  convient  le  mieux;  elle  lui 
permet  encore,  en  s'élevant  au-dessus  des  brouillards, 
d’augmenter  pratiquement  le  nombre  des  jours  de 

Enfin,  note  encore  M.  Bock,  les  fréquents  change¬ 
ments  d’air  résultant  de  l’aérostathérapie  semblent 
devoir  être  favorables  aux  tuberculeux  dont  la  cure 
serait  ainsi  diurne.  Cette  cure,  les  malades  pourraient 
la  faire  eu  groupe,  dans  une  sorte  de  galerie  suspendue 
è  un  ballon  captif,  dont  la  technique,  au  point  de  vue 
de  la  capacité  d’élévation  ([u’out  actuellement  ces 
engins,  pourrait  être  perfectionnée. 

'2  Décembre  1907. 

La  séance  publique  annuelle  a  eu  lieu  sous  la  ]>ré- 
sidence  de  M .  A.  Chauveau,  qui  a  prononcé  l’allocution 
d’usage  entièrement  consacrée  à  l’éloge  des  membres 
de  la  Compagnie  disparus  au  cours  de  ces  douze 

A  la  suite  de  ce  discours,  lecture  a  été  donnée  delà 
liste  des  prix  décernés  par  l’Académie. 

Enfin,  pour  clore  la  séance,  M.  Gaston  Darboux, 
secrétaire  perpétuel,  a  procédé  à  la  lecture  d’une 
notice  historique  sur  .Vntoine  d’Abbadie,  membre  de 
la  section  de  géo.graphie  et  de  navigation. 

iS'ous  extrayons  du  palmarès  académique  les  prix 
ayant  un  caractère  médical  ou  biologique. 

Prix  Gay  :  1.500  fr.  —  L'Académie  avait  proposé 
comme  sujet  de  prix  :  «  l’Etude  des  conditions  natu¬ 
relles  dans  les  régions  polaires  >i. 

Elle  décerne  le  prix  à  M.  Jeax  Charcot  pour  les 


importants  résultats  obtenus  par  son  expédition  dans 
les  régions  polaires  antarctiques. 

Grand  prix  des  sciences  physiques  :  3.000  fr.  — 
Sujet  proposé  :  «  Les  abîmes,  les  cavernes  :  Etude 
générale  des  eaux  souterraines,  notamment  au  point 
de  vue  de  l'hygiène  ». 

Le  prix  est  décerné  à  M.  Martki.. 

Prix  Montyon  (médecine  et  chirurgie).  —  Trois 
prix,  de  2.500  francs  chacun,  sont  décernés  à  : 

M.  J.  IIknxequix,  pour  ses  travaux  <(  Sur  le  traite¬ 
ment  des  fractures  par  l’extension  continue  »  ; 

M.  C.  Levaditi,  pour  ses  travaux  «  Sur  les  spiro¬ 
chètes  en  général  et  le  Treponema  pallidiim  en  par- 

M.  Maurice  Yili.aret,  pour  son  travail  «  Sur  les 
troubles  du  débit  urinaire  dans  l’augmentation  de  la 
tension  du  sang  do  la  veine  porte  au  cours  des  ma¬ 
ladies  du  foie  ». 

Trois  mentions  de  1.500  francs  chacune,  sont 

MM.  A.  Tuiroux  et  d’Anfreville,  pour  leur  «  Elude 
du  paludisme  au  Sénégal  pendant  les  années  1905 
et  1906  »  ; 

MM.  ATcoi.i.f.  et  Mesxii.,  pour  leur  travail  intitulé  : 

«  Traitement  des  trypanosomiases  par  les  couleurs 
de  benzidiue  »  ; 

M.  Uené  Gaui.tieu,  pour  ses  deux  ouvrages  inti¬ 
tulés  :  «  De  l'exploration  fonctionnelle  de  l’intestin 
par  l’analyse  des  fèces  »,  et  «  Précis  de  coprologie 

Des  citations  enfin  sont  accordées  à  : 

M.  Gustave  Martt.x,  pour  son  ouvrage  intitulé  : 

«  Les  trypanosomiases  de  la  Guinée  française  »  ; 

M.  Georges  Péeaud,  pour  son  mémoire  intitulé  ; 

«  Contribution  à  l’élude  des  trypanosomiases  ani¬ 
males  au  Soudan  français  »  ; 

M.M.  Pierre  Breteau  et  Paul  ’Woog,  pour  leur 
mémoire  «  Sur  la  conservation  du  chloroforme  et 
sur  un  dispositif  indicateur  de  son  altération  acci¬ 
dentelle  »  ; 

M.  A.  Desmoulière,  pour  une  série  d’études  sur 
«  Les  troubles  de  la  nutrition  et  l’élimination  uri¬ 
naire  dans  les  dermatoses  diathésiques  et  dans  le 
psoriasis  ;  le  rôle  des  eaux  sulfurées  dans  le  traite¬ 
ment  mercuriel;  le  ferment  du  salol  contenu  dans 
certains  laits  ;  le  dosage  du  glycogène,  les  dosages 
des  soufres  urinaires  »  ; 

M.  Guisez,  pour  l’ensemble  de  ses  travaux  sur  «  La 
broncho-œsophagoseopie  ». 

Prix  Barbier  :  2.000  fr.  —  Le  prix  est  décerné  à 
MM.  les  professeurs  J.  Guiart  et  L.  Gri.mrert,  pour 
leur  ouvrage  intitulé  :  «  Précis  de  diagnostic  chi¬ 
mique,  microscopique  et  pathologique  ». 

Prix  Bréant  :  100.000  fr.  —  Ce  prix,  destiné  à 
récompenser  celui  qui  aura  trouvé  le  moyen  de  gué¬ 
rir  le  choléra  asiatique,  n’est  pas  décerné. 

Le  prix  annuel  (5.000  fr.),  constitué  par  les  arré¬ 
rages  delà  fondation,  est  partagé  entre  . 

MM.  Yaii.i.ari)  et  Doi'ter,  pour  l’ensemble  de  leurs 
«  Recherches  sur  la  dysenterie  bacillaire  »  ; 

M.  J.  Eerran,  pour  sa  note  «  Sur  la  longévité  des 
cultures  du  vibrion  cholérique  ». 

Prix  Godard  :  1.000  fr.  —  Décerné  à  M.  Yictor 
IS'icAisE,  pour  son  travail  intitulé  ;  «  Dos  indications 
et  de  la  valeur  thérapeutique  de  la  néphrectomie 
dans  le  traitement  du  kyste  hydatique  du  rein  (né¬ 
phrectomie  totale  et  néphrectomie  partielle)  »  ; 

Prix  du  baron  Larrey  :  750  fr.  —  Le  prix  est 
décerné  à  M.  G. -IL  Lemoine,  professeur  à  l'Ecole 
du  Yal-de-Gràcc,  pour  ses  travaux  «  Sur  le  dévelop¬ 
pement  de  la  tuberculose  et  des  fièvres  éruptives 

Prix  Bellion  :  1 .400  fr.  —  Le  prix  est  décerné  à 
MM.  A.  CiiANTEMESSE  ct  F.  BoREL,  pour  leur  ouvrage 
sur  rilygiène  internationale,  intitulé  :  «  Frontières 
et  prophylaxie  ». 

Prix  Mège  ;  10.000  fr.  —  N’est  pas  décerné.  —  Le 
prix  annuel  (300  fr.),  représentant  les  arrérages  de 
la  fondation,  est  décerné  à  MM.  .1.  Castaigne  et 
F.  Ratuerv,  pour  leur  travail  intitulé  :  «  Les  lésions 
r.u  tube  contourné  du  rein  ». 

Prix  Chaussier  :  10.000  fr.  —  Le  prix  est  décerné 
à  M.  A.  Lacassagne,  professeur  <i  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Lyon,  pour  l’ensemble  de  ses  travaux  sur 
la  médecine  légale. 

Prix  Montyon  (physiologie)  :  750  fr.  —  Le  prix 
est  partagé  entre  :  M.  Maurice  Nicloux,  pour  son 
«  Etude  sur  la  saponification  des  corps  gras  »  ; 
M.  Denis  Brocq-Uousseu,  pour  ses  «  Recherches  sur 
les  altérations  des  graines  des  céréales  et  des  four¬ 
rages  ». 

Prix  Philipeaux  :  900  fr.  —  Décerné  à  M.  H.  Bierrt, 
pour  la  série  de  ses  «  Etudes  sur  les  cytotoxines  en 
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général  et  particulièrement  sur  les  néphrotoxines  et 
les  hépatotoxines  ». 

Prix  Lallemand  ;  1.800  fr.  —  Le  prix  est  partagé 
entre  :  M.  L.  Régis,  professeur  adjoint  à  l’Université 
de  Bordeaux,  pour  son  «  Précis  de  l’sycliiatrie  )>  ; 
H.  Eïiennu  Rabaud,  pour  son  mémoire  sur  la  «  Patho¬ 
logie  de  la  pseudencéphalie  et  de  l’anencéphalie  ». 

Prix  Pourat  :  1.000  fr.  —  Sujet  proposé  :  «  Utili¬ 
sation  des  pentosanes  par  les  organismes  animaux  », 
Le  prix  est  décerné  à  M.  Gaston  Sei.lièke. 

Prix  La  Gaze  :  10.000  fr.  —  Le  prix,  est  décerné  à 
feu  M.  Laulanié,  pour  l’ensemble  de  ses  travaux  de 
physiologie,  et  en  particulier  pour  la  2'  édition  de 
son  ouvrage  intitulé  ;  «  Eléments  de  physiologie  ». 

Prix  Montyon  (Statistique)  :  500  fr.  —  Le  prix  est 
décerné  à  M.  Lucien  Makcii,  chef  des  services  de  la 
statistique  générale  de  la  France  et  du  recensement, 
pour  un  ensemble  de  travaux  réunis  sous  le  titre  de  : 
«  Procédés  statistiques  et  applications  (1896-1906)  ». 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M,  J. -A. 
Fleuiiy,  commis  du  bureau  d’hygiène  de  statistique 
de  Rouen,  pour  un  album  graphique  des  principaux 
résultats  de  la  statistique  de  cette  ville,  de  1900 
à  1904. 

Une  mention  lionorable  est  accordée  à  M.  Conok, 
médecin-major  à  la  direction  du  service  de  santé  du 
3“  corps  d'armée,  pour  son  mémoire  traitant  «  De 
l'hystérie  dans  l’armée  ». 

Prix  Montyon  (Arts  insalubres)  :  2.500  fr.  — 
Décerné  à  M.  Bonneville,  pour  la  découverte  qu'il  a 
faite  et  la  fabrication  qu’il  a  établie,  d’un  mastic  à 
base  de  zinc  métallique  destiné,  en  remplacement 
du  mastic  au  minium  de  plomb,  à  la  confection  dans 
l'industrie  des  joints  chauds  et  en  particulier  des 
joints  de  vapeur. 

Prix  Binoux  :  2.000  fr.  —  Un  prix  de  mille  francs  est 
décerné  à  M.  Gino  Lokia,  doyen  de  la  Faculté  des 
Sciences  de  Gênes,  pour  l’ensemble  de  ses  travaux 
sur  l’Histoire  des  Sciences. 

Un  prix  de  niille  francs  est  décerné  à  M.  Biiunel, 
médecin  de  1‘'"  classe  de  la  marine,  pour  son  «  His¬ 
toire  des  Sciences  médicales  à  Byzance  au  temps  de 
Justinien  ». 

Prix  Lannelongue  :  2.000  fr.  —  Les  arrérages  de 
cette  fondation,  due  à  la  libéralité  de  M.  le  profes¬ 
seur  Lannelongue,  membre  de  1  Institut,  sont  répartis 
inégalement  entre  M”"'”  Beclaud,  Cusco,  Ruck. 

Prix  Petit  d’Ormoy  (Sciences  naturelles)  :  10.000  fr. 
—  Le  prix  est  décerné  à  M.  Jules  Kunckel  d'HEiicu- 
LAis,  pour  l’ensemble  de  ses  travaux  ;  1“  i<  Sur  l’ana- 
tornie  et  l’histologie  des  insectes  ;  2“  Sur  les  Acri- 

Prix  Pierson  Perrin  :  5.000  fr.  —  Ce  nouveau  prix 
e-t  décerné  à  M.  A.  Cotton,  pour  scs  découvertes 
daus  le  domaine  de  la  physique  et  eu  particulier  pour 
ses  recherches  sur  les  milieux  colloïdaux. 

Prix  proposés  pour  l'année  1909. 

Prix  Tchihatchef.  —  Destiné  aux  naturalistes  de 
toute  nationalité  qui  auront  fait,  sur  le  continent 
asiatique  (ou  îles  limitrophes),  des  explorations  ayant 
pour  objet  une  branche  quelconque  des  sciences  na¬ 
turelles,  physiques  ou  mathémaliques. 

Prix  Montyon  (Arts  insalubres). 

Prix  Savigny,  Ion  té  par  M"»  Letellier.  —  Décerné 
à  de  jeunes  zoologistes  voyageurs  qui  ne  recevront 
pas  de  subvention  du  Gouvernement  et  qui  s’occupe¬ 
ront  plus  spécialement  des  animaux  sans  vertèbres 
de  l’Egypte  et  de  la  Syrie. 

Prix  Da  Gama  Machado.  —  Décerné  aux  meilleurs 
mémoires  sur, les  parties  colorées  du  système  tégu- 
meutaire  des  animaux  ou  sur  la  matière  fécondante 

Prix  Montyon  (Médecine  et  Chirurgie). 

Prix  Barbier.  —  Décerné  à  celui  qui  fera  une 
découverte  précieuse  dans  les  Sciences  chirurgicale, 
médicale,  pharmaceutique,  et  dans  la  Botanique  ayant 
rapport  à  l'art  de  guérir. 

Prix  Bréant.  —  Décerné  à  celui  qui  aura  trouvé  le 
moyen  de  guérir  le  rho'.  ra  asiatique. 

Prix  Godard.  —  Sur  1  anatomie,  la  physiologie  et 
la  nalhologie  des  organes  génito-urinaires. 

Prix  du  baron  Larrey.  —  Sera  décerné  à  un 
médecin  ou  à  un  chirurgien  des  armées  de  terre  ou 
de  mer  pour  le  meilleur  ouvrage  présenté  h  l’Aca¬ 
démie  et  traitant  un  sujet  de  médecine,  de  chirurgie 
ou  d’hygiène  militaire. 

Prix  Bellion,  fondé  par  Foehr.  —  Décerné  à 
celui  qui  aura  écrit  d.  s  ouvrages  ou  fait  des  décou¬ 
vertes  surtout  proliiublcs  à  la  santé  de  l’homme  ou  à 
l’amélioration  de  l'espèce  humaine. 

Prix  Mège.  —  Décerné  A  celui  qui  aura  continué 


et  complété  l’essai  de  M.  Mège  sur  les  causes  qui  ont 
retardé  ou  favorisé  les  progrès  de  la  médecine. 

Prix  Montyon  (Physiologie  expérimentale). 

Prix  Philipeaux  (Physiologie  expérimentale). 

Prix  Lallemand.  —  Destiné  à  récompenser  ou 
encourager  les  travaux  relatifs  au  système  nerveux, 
dans  la  plus  large  acception  des  mots. 

Prix  La  Gaze. 

Prix  Pourat.  —  De  l’origine  des  anliferments. 

Prix  Montyon  (Statistique). 

Prix  Binoux  (Histoire  des  sciences). 

Prix  Lannelongue.  —  Donné  pour  un  but  utile,  de 
préférence  toutefois  pour  une  œuvre  humaine  d’assis¬ 
tance. 

Prix  Parkin.  —  Destiné  à  récompenser,  cette 
année,  des  recherches  sur  les  effets  curatifs  du  car¬ 
bone  sous  ses  diverses  formes. 

Prix  proposés  pour  l’année  1910. 

Prix  Dusgate..  —  Décerné  au  meilleur  ouvrage 
sur  les  signes  diagnostiques  de  la  mort  et  sur  les 
moyens  de  prévenir  les  inhumations  précipitées. 

Prix  Pourat.  • —  Action  qu’exercent  les  rayons  X 
et  les  rayons  du  radium  sur  le  développement  et  la 
nutrition  des  cellules  vivantes. 

Prix  Martin-Damourette.  —  Physiologie  théra¬ 
peutique. 

Prix  Leconte.  —  Décerné  ;  1“  aux  auteurs  de 
découvertes  nouvelles  et  capitales  en  mathématiques, 
physique,  chimie,  histoire  naturelle,  sciences  médi¬ 
cales;  2»  aux  auteurs  d’applications  nouvelles  de  ces 
sciences,  applications  qui  devront  donner  des  résul¬ 
tats  de  beaucoup  supérieurs  à  ceux  obtenus  jus- 

Prix  proposés  pour  l’année  1911. 

Prix  Serres.  —  Décerné  au  meilleur  ouvrage  sur 
l’embryologie  appliquée  autant  que  possible  à  la 
physiologie  et  à  la  médecine. 

Prix  Ghaussier.  —  Décerné  à  l’auteur  du  meilleur 
ouvrage,  soit  sur  la  médecine  légale,  soit  sur  la  mé¬ 
decine  pratique,  qui  aura  paru  pendant  les  quatre 
années  qui  auront  précédé  le  jugement  de  l’Aca- 

Geouges  Yitoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

3  Décembre  1907. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Berger  présente  au 
nom  de  M.  André  (de  Péroime)  une  pièce  provenant 
d'un  arrachement  total  du  membre  supérieur  avec 
l’omoplate  par  une  machine. 

11  s’agit  d  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  qui  eut 
la  main  gauche  saisie  par  une  courroie  de  trans¬ 
mission  et  le  membre  entraîné  autour  d’un  arbre  de 
couche  faisant  soixante  tours  à  la  minute;  le  membre 
entier,  y  compris  l’omoplate,  fut  séparé  du  tronc 
par  un  véritable  arrachement  inlerscapulo-ihoracique. 
La  clavicule  était  restée  en  place.  11  n’y  eut  ni  hémor¬ 
ragie  immédiate  ni  choc  traumatique  notable. 

M.  André  seclionua  la  partie  exubérante  de  la  cla¬ 
vicule,  chercha  et  lia  l’artère  sous-clavière  entre  les 
scalènes,  pour  plus  de  sûreté,  régularisa  un  peu  les 
lambeaux  musculaires,  et  réunit  la  plaie  cutanée.  La 
guérison  se  fit  en  quinze  jours  sans  accidents. 

M.  Berger  ne  connaît  d’autre  exempte  d  un  arrarhi  - 
ment  aussi  étendu  que  le  fait  cité  et  figuré  par  Che- 
selden  dans  son  traité  d’anatomie. 

Le  meunier  Samuel  Wood  qui  en  est  1  objet  pré¬ 
sentait  des  lésions  identiques  à  celles  du  blessé  de 
Péronne  ;  il  guérit  de  même  très  rapidement  sans 
avoir  présenté  d’accidents  immédiats  redoutables. 

Mortalité  par  alcoolisme.  —  M.  Reynier,  à  pro¬ 
pos  des  statistiques  communiquées  pur  M.  Feruet  à 
l’avant-dernière  séance,  rappelle  que  l’alcooli.'ine 
n’est  pas  seulement  le  facteur  des  tuberculoses  pul¬ 
monaires,  mais  qu’il  est  aussi  la  cause  des  tubercu¬ 
loses  utérines,  qu’il  fait  apparaître  même  daus  un 
âge  avancé. 

D’après  ses  nombreuses  observations  persou- 
iielles,  M.  Reynier  estime  que  90  pour  100  des  liibt-r- 
ciiloscs  osseuses  sont,  passé  quarante  ans,  atlril.ua- 
bles  à  l'alcoolisme.  Celui-ci  intervient  comme  facteur 
de  tuberculose  chirurgicale  non  seulcmeut  chez,  le 
buveur,  mais  aussi  chez  scs  descendants. 

Ce  que  doit  être  le  traitement  de  la  coxalgie.  — 
M.  Calot  (de  Berck)  estime  que  le  traitement  de  la 
coxalgie  doit  comprendre  à  l’avenir  comme  premier 
chapitre  indispensable  une  série  d’injections  moditi- 


catrices  intra-articulaires.  Ces  injections  s’opposent 
à  la  fonte  destructive  des  os  et  permettent  aux  traite¬ 
ments  classiques  par  le  repos  et  l’extension  continue 
d’amener  la  guérison  sans  raccourcissement. 

Du  diagnostic  des  abcès  dysentériques  du  foie.  — 
M.  Marcano  dans  un  cas  d’abcès  multiples  a  pu  con¬ 
trôler  toute  la  valeur  de  l’étude  du  sang.  Uue  poly¬ 
nucléose  avec  22.000  leucocytes,  permit  chez  ce 
malade  de  faire  le  diagnostic  d’un  premier  abcès 
hépatique.  Une  leucocytose  de  26.000  leucocytes  lit 
affirmer  l’existence  d’un  second  abcès.  Après  l’ouver¬ 
ture  de  celui-ci,  le  nombre  de  leucocytes  est  tombé 
à  4.000. 

Pli.  Pag.mez. 
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CHIRURGIE 

Kronig  et  Gauss.  Recherches  anatomiques  et 
physiologiques  faites  dans  un  premier  millier  de 
cas  de  rachi-stovainisation  [Mimch.  med.  R’orh., 
l'i  et  7  Octobre  1907,  n<a.  40  et  4,  p.  1969-1974  et 
p.  2040-2044  avec  6  6g.).  —  L’an  passé,  au  Gongrès 
de  la  Société  allemande  de  chirurgie,  le  professeur 
Krünig  fit  une  communication  sur  200  rachi-stova'îni- 
sations  qui  fut  analysée  ici-iiiciiie  (4’oy.  La  Rresse 
Médicale,  14  Avril  1906).  Or  ce  chirurgien  vient  de 
publier  tout  récemment,  avec  son  assistant  Gauss,  un 
second  mémoire  portant  sur  plus  de  1.000  rachi-sto- 
va'i'nisations  et  établissant  uue  fois  de  plus  la  grande 
valeur  etl  innocuité  relative  de  la  stovaïue  grilcc  à  la¬ 
quelle  l’anesthésie  lombaire,  si  dangereuse  quand  on 
emploie  la  cocaïne,  a  pu  renaître  et  se  répandre  de 
plus  en  plus.  Ce  mémoire  nous  apporte,  en  outre,  un 
réel  perfectionnement  de  la  technique  de  la  rachi¬ 
anesthésie  et  en  précise  les  indications. 

Les  auteurs  ont  trouvé  qu’une  solution  de  stovaine 
introduite  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  s’y  com¬ 
porte  dill'éremmeut  suivant  sa  densité.  Fait-on,  eu 
position  assise  du  malade,  uue  injection  lombaire 
d’une  solution  de  stovaine  Billou,  rendue  préalable¬ 
ment  plus  dense  par  l’addition  d'une  solution  de  so¬ 
dium  à  10  pour  100  (à  raison  de  0  ce.  3  par  centimètre 
cube),  le  mélange  injecté  subit  aussitôt  un  niouve- 
mein  de  descente  daus  le  canal  rachidien  et  n’y  re¬ 
monte  plus,  son  poids  spécifique  demeurant,  même  à 
la  température  du  corps,  supérieure  ii  celui  de  la 
sérosité  rachidienne.  Si,  au  contraire,  on  introduit 
par  la  voie  lombaire  une  solution  de  stovaine  Billon 
telle  qu  elle  est  délivrée  en  ampoules  i  t  (jiii,  .4  la  tein- 
pératnre  du  corjis,  devient  moins  den-c  (|iie  le  liipiide 
céphalo-rachidien,  cette  solution  s’élève  b  ntement 
vers  la  partie  supérieure  de  la  moelle  dorsale  (le  ma¬ 
lade  étant  toujours  supposé  assis)  et  produit  alors 
une  anesthésie  du  tronc  remontant,  le  plus  souvent, 
jusqu’il  uue  limite  située  un  peu  au-dessous  du  niveau 
supérieur  du  liquide  eéphalo-i acliidieii. 

Dans  le  premier  cas,  tous  les  nerfs  émergeant  de 
la  moelle  aii-ilessus  de  la  troisième  paire  sacrée  et  y 
compris  cette  paire  couscrvciit  leur  sensibilité,  l’anes¬ 
thésie  ne  Irappant  que  les  régions  desservies  par  la 
quatrième  et  la  cinquième  paires  sacrées  et  jiar  le 
jilexus  du  même  nom,  c’est-à-dire  le  pubis,  lu  péri¬ 
née,  la  vulve,  le  vagiu,  les  fesses  et  la  (ace  posté¬ 
rieure  des  cuisses.  On  voit  par  lii  que  l  auestliésie 
lombaire,  obtenue  au  niovende  solutions  de  stovaïue 
plus  denses  que  le  liquide  cépbalo-rai  bi dieu,  cons¬ 
titue  pour  le  gynécologue  uue  ressource  précieuse, 
puisqu’elle  lui  permet  de  pratiquer  sans  douleur  des 
opérations  sur  la  vulve,  le  vagin  et  le  périnée. 

Daus  le  second  cas,  l’injection  inira  rachidienne 
d’une  solution  de  stovaïue  moins  dense  que  la  sérosité 
spinale  permet  de  se  passer,  quand  ou  veut  aues- 
thésier  le  tronc,  de  la  mise  en  position  déclive  dont 
il  est  superflu  de  rappeler  tous  les  dangers.  L’auteur 
a  pu  se  convaincre  expérimentalement,  sur  des  ca¬ 
davres  humains  et  sur  un  veau  vivant,  que,  dans  nue 
position  très  élevée  du  bassin,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  refoulé  vers  le  bulbe  et  l’ciicéphale  et 
peut,  dans  ces  conditions,  véhiculer  facilement,  jus¬ 
qu’au  centre  de  la  respiration  ou  l’émergence  des 
nerfs  phréniques,  la  substance  analgésique  dont  il  a 
été  chargé. 

A  l’encontre  d’autres  chirurgiens  qui  laparotomiseut 
sous  le  chloroforme  et  réservent  la  rachi-stova’ïnisa- 
tion  pour  les  opérations  sur  les  membres  inférieurs, 
M.  Krünig  estime  que  la  véritable  indication  de  la 
rachi-stovaïnisation  en  gynécologie  est  constituée 
par  les  laparotomies  et  toutes  les  interventions  de 
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'(iiciqtio  itnpoi’lanrii  sur  lu  vagin,  trlles,  par  exemple, 
«es  npéralions  porir  prolapsus.  C  c.st  que,  en  eilet, 
finns  les  ras  île  ne  genre,  la  rachi-.slovaïnisation  per- 
nicl  (1  iWiter  les  voinisseinents,  si  gênants  ou  même  si 
dangereux,  le.s  lirouclio-pueumouies  et  les  broucliiles 
souvent  mortellrs,  l'occlusion  intestinale  eulin,  coin- 
plicalions  qu  il  n’est  pas  rare  d'observer  à  la  suite  de 
riinrslliésic  générale  pur  inbalation  et  que  M.  KiCinig 
eut  la  chance  de  ne  plus  jamais  rencontrer  dans 
une  série,  de  500  laparotomies  pratiquées  après 
stova'inisation  lombaire.  De  ces  100  dernières  lapa- 
rotomisécs,  71  purent  s’alimenter  et  se  lever  dès 
le  lendemain  de  l'opération. 

Ajoutons,  eu  terminant,  que  l’autnir  ne  procède  à 
la  racbi-stovai'nisation  qu’après  avoir  (ait  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  scopolamine-morphine  dans  le 
but  de  plonger  le  malade  dans  un  état  de  detui- 
narcose,  et  que  sa  dose  habituelle  de  stovai'ne  en 
injection  lombaire  est  de  0  gr.  08. 

.T.  Dumoxt. 

Prof.  Hasliimoto  et  Tokuoka  (de  Tokyo).  Le.s 
plaies  par  coup  de  feu  des  nerfs  périphériques  et 
leur  traitement  iArrhh'  fiir  kUn.  Cliir.,  1907, 
t,  LXX.XIV,  (asc.  2,  p.  avec  13  (ig.)  —  Les 

plaies  des  nerfs  sont  plus  fréquentes  dans  les  gtterres 
modernes,  et  rexpérienre  des  batailles  russo-japo¬ 
naises  vient  le  confirmer.  Hasliimoto  et  Tokonka  attri¬ 
buent  ce  fait  à  deux  causes  :  d'abord,  par  l’antisepsie 
et  la  méthode  conservatrice  des  plaies  des  membres, 
la  septicémie  fait  moins  de  ravages  dans  les  rangs  des 
blessés  et  les  cas  d’amputation  primitive  deviennent 
plus  rares;  en  second  lieu,  la  petitesse  et  la  dureté 
des  projectiles  modernes,  leur  force  de  projection 
produisent  desblessures  petites,  commeà  l'emporte- 
pièce,  d’où  la  fréquence  des  anévrismes  traumatiques 
par  plaies  latérales  des  artères  et  des  névrites  par 
plaies  inc. impiétés  des  nerfs.  C’est  ainsi  que,  sur 
50  observations  publiées  par  les  auteurs,  il  n’y  en  a 
que  7  où  le  nerf  était  complètement  sectionné;  dans 
toutes  les  autres,  le  tissu  nerveux  était  simplement 
écorné  ou  même  parfois  traversé  de  part  en  part:  une 
(igure  jointe  au  présent  travail  montre  tin  oridcc 
arrondi  creusé  au  rentre  d’un  des  gros  troncs  du 
plexus  brachial.  D’ailleurs,  res  plaies  lati'-rales  et 
partielles  se  conçoivent  facilement,  puisque  le  dia¬ 
mètre  de  qneh|ues  nerfs  dépasse  celui  du  j)rojectile 
moderne,  qui  n’est  que  de  7  rnillim.  0. 

.\ux  membres,  c’est  le  radial  et  le  grand  sciatique 
qui  sont  le  |)lus  fréquemment  atteints.  La  fréquence 
des  plaies  du  nerf  radial  s’explique  |)ar  le  fait  que 
beaucoup  sont  dues  à  une  fracture  de  l'humérus  et, 
que.  pour  les  autres,  c’est-à-dire  pour  les  plaies  pro¬ 
duites  direcfciuent  par  le  projectile,  le  nei-f  radial 
droit,  dans  la  position  du  tireur,  est  le  plus  à  dé- 

Lcs  symplùmes  immédiats  sont  difficiles  à  étu¬ 
dier;  l’état  de  shock  du  blessé,  les  fracas  osseux  et 
les  plaies  vasculaires  concomitantes  rendent  l'explo¬ 
ration  di'dirale;  au  reste,  poserait-on  un  diagnostic 
précis,  que  le  traitement  par  suture  des  plaies  des 
nerfs  sur  le  champ  de  bataille  serait  d'une  technique 
beaucoup  trop  délicate  pour  pouvoir  être  entre¬ 
pris.  Le  mieux  est  de  se  borner  à  sauver  le  membre 
atteint,  en  évitant  la  suppuration,  puis  d’évacuer  le 
blessé  et  de  réserver  aux  médecins  des  hôpitaux 
d'arrière,  mieux  outillés,  le  soin  d'inteivcnir  secon- 
dairemrnl,  car  ces  plaies  partielles  guérissent  sou¬ 
vent  d’elles-mèmes.  Lis  troubles  sensitifs,  moteurs 
et  trophiques,  s’ils  persistent,  permettent  de  poser 
un  diagnostic  exact  et  d  instiliier  un  traitement  efti- 
cace.  Les  50  blessés  de  llashimoko  et  Tokuoka  ont 
été  opérés  à  Tokio,  de  cinquante  à  trois  cents  jours 
après  le  début. 

11  est  cependant  évident  que,  plus  tôt  l’intervention 
secondaire  est  pratiquée  mieux  vaut  le  résultat  déti- 
nitif,  comme  le  montre  la  statistique  suivante  :  sur 
19  opérés,  du  cinquantième  au  centième  jour,  4  échecs  ; 
sur  17  opérés,  du  centième  au  deux  centième  jour, 

5  échecs;  sur  14  opérés,  après  le  deux  centième  jour, 
10  échecs.  Le  traitement  idéal  est  celui  qui  est  entre¬ 
pris  la  sixième  semaine  après  la  blessure.  On  trouve 
alors  généralement  un  gros  noyau  fusiforme  cicatri¬ 
ciel,  qui  réunit  les  deux  extrémités  du  nerf  au  point 
traumatisé,  noyau  adhérent  aux  tissus  périphériques, 
08,  muscles  et  peau,  par  du  tissu  (ibreux. 

Les  auteurs  ont  fait  quatre  fois  l'excision  du  tissu 
cicatriciel,  avec  su'ure  des  deux  bouts  du  nerf  ;  ils 
ont  obtenu  dans  3  cas  le  retour  des  fonctions.  Trois 
cas  de  grctfe  pour  perte  de  substance  du  nerf  ont 
échoué.  Dans  43  cas,  ils  ont  procédé  par  libération  et 
tubulisation  du  nerf,  avec  28  très  bons  résultats  ; 
c’est  à  ce  dernier  Iraitemenl  qu’ils  donnent  la  préfé¬ 


rence,  dans  les  cas  particuliers  d’altération  cicatri¬ 
cielle  tardive  d’un  nerf  incomplètement  sectionné  et 
adhérent  aux  tissus  voisins. 

Voici  la  technique  opératoire  qu  ils  recomman- 

Le  neif  est  d’abord  libéré  de  son  tissu  cicatri¬ 
ciel;  puis  on  excise  longitudinalement  le  centre  du 
bourgeon,  de  telle  sorte  que  l’épaisseur  du  tissu 
nerveux  soit  partout  égale  et  que  le  renflement  du 
point  traumatisé  n’existe  plus;  ainsi  la  continuité  du 
cordon  nerveux  n’est  pas  interrompue,  et  les  jeunes 
éléments  nerveux  ne  sont  plus  comprimés  par  le 
tissu  de  cicatrice  et  par  la  gaine  tubulairj  qui  va 
protéger  et  isoler  la  partie  libérée.  La  gaine  ou  tube 
creux  est  un  segment  d’artère  de  veau  traité  suivant 
la  pratique  de  Foramitti,  par  la  dessiccation  à  la  cha¬ 
leur  et  à  l’alcool.  On  incise  longitudinalement  le  tube 
ainsi  conservé,  ou  y  place  le  nerf  et  on  suture  le  tube 
refermé  aux  tissus  périphériques  pour  en  éviter  le 
plissement.  Cette  gaine  protectrice,  entourant  un 
nerf  dont  la  continuité  n’a  pas  été  détruite,  a  l’avan¬ 
tage  de  ne  se  résorber  que  lentement,  de  ne  point 
adhérer  au  nerf,  de  ne  pas  former  corps  étranger, 
entln  de  disparaître  quand  le  nerf  aura  repris  sa 
structure  normale.  A  la  suite  de  ce  traitement,  les 
douleurs  névritiques  disparaissent  très  rapidement, 
mais  les  fonctions  du  nerf,  c’est-à-dire  le  retour  à  la 
sensibilité  et  à  la  motricité  ne  se  font  qu’au  bout  de 
six  à  douze  mois  seulement.  Il  est  curieux  de  noter 
que,  sur  50  cas,  Hasliimoto  et  Tokuoka  n’ont  pas 
obtenu  un  seul  retour  immédiat  des  fonctions,  comme 
il  en  a  été  publié  récemment  en  France  d’assez  nom- 

Fn  résumé,  les  conclusions  des  auteurs  sont  les 
suivantes  :  en  temps  de  guerre,  la  suture  nerveuse 
immédiate  ne  peut  être  pratiquée,  parce  que  trop 
délicate;  il  faut  attendre  cinq  semaines  et  intervenir 
alors  secondairement,  par  neurolyse  et  tubulisation, 
suivant  le  procédé  sus  décrit. 

AMénicK  Baumgautni-h. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Charles  Richet.  De  T  anaphylaxie  en  général  et 
de  1  anaphylaxie  par  la  inytilo  congestine  en 
particulier  [Ann.  de  l'/nst.  Pasteur,  1907,  Juillet, 
p.  497-524).  —  C'est  aux  travaux  de  M.  Richet  que 
nous  devons,  on  le  sait,  la  connaissance  même  de 
Vunaphyln.rie  (contraire  de  la  protection),  et  c’est  lui 
qui  a  désigné  sous  ce  nom  la  propriété  curieuse  que 
possèdent  certains  poisons  d'augmenter,  au  lieu  de  la 
diminuer,  la  sensibilité  de  l’organisme  à  leur  action. 
Le  poison  qu’employait  M.  Richet,  lors  de  ses  pre¬ 
mières  recherches  en  1902,  était  extrait  des  tenta¬ 
cules  des  actinies,  et  le  fait  essentiel  qu’il  mit  en 
évidence  était  le  suivant  ;  une  injection  de  ce  poison 
au  chien  provoque  l’apparition  de  toute  une  série 
d'accidents;  une  nouvelle  injection,  faite  au  même 
animal  après  un  temps  donné,  est  suivie  d’accidents 
beaucoup  plus  graves  et  plus  intenses  que  la  pre¬ 
mière;  c  est  donc  le  contraire  de  la  mithridatisation. 
Depuis,  la  question  s’est  enrichie  d’un  nombre  im¬ 
portant  de  travaux  qui  lui  ont  été  consacrés  par 
iM.  Richet  lui-même  et  par  d’autres  expérimentateurs, 
en  particulier  par  Arthus.  Ce  dernier  a  étudié  le 
phénomène  de  l’anaphylaxie  chez  les  animaux  soumis 
aux  injections  répétées  de  sérum  de  cheval. 

Dans  le  présent  mémoire,  M.  Richet  donne  les  ré¬ 
sultats  d'un  grand  nombre  d’expériences  qu  il  a  effec¬ 
tuées  avec  un  poison,  d'origine  animale  également, 
qu'on  extrait  du  corps  des  moules,  et  qu’il  appelle  my- 
tilocongesliiie.  Injecté  au  chien  à  dose  modérée,  ce 
poison  provoque  des  vomissements,  la  défécation,  la 
diarrhée.  A  dose  très  forte,  il  tue  en  deux  à  cinq 
jours,  et,  à  l’autopsie, il  existe  une  injection  hémorra¬ 
gique  intense  de  tout  l'appareil  digestif.  Avec  la 
mytilo-congestiue,  on  peut  constater  l’exjsleuce  d’ana¬ 
phylaxie  :  la  dose  émétisante  étant,  par  exemple, 
100  à  la  première  injection,  à  une  deuxième,  laite 
quinze  .4  trente  jours  après,  elle  ne  sera  plus  que  25, 
soit  le  quart.  La  question.de  l'intervalle  entre  les 
deux  injections  a  une  grave  importance,  car,  à  partir 
du  trentième  jour,  l'anaphylaxie  tend  à  diminuer  pour 
disparaître  vers  le  cinquantième. 

Ce  n’est  pas  seulement  l'intensité  des  accidents 
provoqués  qui  est  modifiée  chez  l’animal  anaphylac- 
tisé,  c'est  aussi  leur  mode  d'apparition  et  d’évolution  : 
quelques  minutes,  quelques  secondes  même  après 
l’injei  tion,  les  accidents  les  plus  graves  apparaissent, 
tandis  que,  chez  les  chiens  normaux,  ces  accidents 
immédiats  sont  faibles. 

Il  semble  donc  que  l’organismejsoit  vraiment  sen- 


:  sibilisé.  On  pouvait  se  demander  si  cette  sensibilisa¬ 
tion  n’avait  pas  son  origine  dans  une  modification  du 
sérum.  Des  quelques  expériences  que  M.  Richet  a 
consacrées  à  ce  point  particulier,  il  semble  résulter 
que  le  sérum  des  chiens  anaphylaclisés  contient,  en 
effet,  des  substances  qui  produisent  les  phénomènes 
anaphylactiques,  et  que  leur  injection  à  un  chien 
neuf  peut  mettre  ce  dernier  en  état  d’anaphylaxie.  La 
substance  active  [loxogénine)  présente  dans  le  sérum, 
non  toxique  par  elle-même,  développerait,  par  réac¬ 
tion  avec  la  mytilo-congestine,  un  poison  qui  agit 
immédiatement.  Ainsi  s’expliquerait  le  phénomène 
même  de  l’anaphylaxie,  son  apparition  chez  l’animal 
après  cinq  à  six  jours  seulement,  et  sa  disparition 
vers  le  quarantième  jour. 

A  ce  moment,  en  effet,  non  seulement  il  n’y  a  plus 
anaphylaxie,  mais  il  existe  un  état  de  résistance  plus 
marquée,  de  prophylaxie.  Suivant  la  conception 
actuelle  de  M.  Richet,  la  relation  est  étroite  entre 
ces  deux  états  d’apparence  si  opposés  :  l’anaphylaxie, 
conséquence  de  la  présence  de  toxogénine,  prépare  et 
provoque  la  prophylaxie  en  hAtant  la  réaction  de 
défense  de  l’organisme.  Celui-ci  devient,  en  effet,  de 
plus  en  plus  sensible  à  certaines  actions  toxiques 
(microbiennes,  par  exemple),  et  il  en  résulte  que  la 
formation  des  substances  aniitoxiques  est  de  plus  en 
plus  active.  Dès  lors,  on  peut  dire  schématiquement  : 
l’immunité  a  pu  s’établir  parce  qu’il  y  a  eu  anaphy- 

Pii.  Pagniiîz. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

A.  Schivartz  et  P.  Dreyfus  (de  Paris).  Des  rup¬ 
tures  du  poumon  sans  fractures  de  côtes  {lievue  de 
Chirurgie,  1907,  t.  XXXV,  p.  7G5-784).  —  Les  auteurs 
ont  observé  le  cas  d  un  charretier  de  dix-neuf  ans,  sur 
la  poitrine  duquel  avait  passé  une  lourde  voiture. 
A  l’entrée  à  l’hôpital,  on  constatait  une  dyspnée 
violente,  les  signes  d’un  hémo-pneumothorax  gauche 
et  un  emphysème  sous-cutané  débutant  par  la  base 
du  cou  ;  il  n’y  avait  aucune  trace  de  fracture  de  côtes 
et  le  diagnostic  fut  porté  de  rupture  du  poumon. 
Après  quelques  alternatives  d’amélioration  et  d’aggra¬ 
vation,  le  malade  succomba. 

L’autopsie  permit  de  découvrir  une  contusion  du 
poumon  sans  déchirure  notable  de  l’organe,  mais 
avec  petits  éclatements  multiples.  La  cage  thoracique 
ne  présentait  pas  de  fractures  de  côtes,  mais  une 
luxation  chondro-sternale  des  deux  premiers  carti¬ 
lages  droits.  Fnfin,  il  y  avait  dans  la  plèvre  450  gr. 
de  sang  liquide. 

Ces  ruptures  du  poumon,  bien  étudiées  par  Dionis 
du  Séjour  dans  si  thèse,  sont  toujours  dues  à  un 
violent  traumatisme  et  n’atteignent  guère  que  les 
sujets  jeunes  de  moins  de  trente  ans,  l’élasticité  de  la 
cage  thoracique  semblant  jouer  un  rôle  important 
dans  la  pathogénie  de  l’affection.  Le  mécanisme  de 
ces  ruptures  a  été  discuté  :  Gosselin  les  expliquait 
par  un  éclatement  du  poumon  par  compression  du 
poumon,  la  glotte  étant  fermée;  pour  Peyrot,  il  y 
aurait  déchirure  du  poumon  entre  le  point  déprimé 
par  le  traumatisme  et  les  parties  voisines  maintenues 
en  place  par  le  vide  pleural.  Cette  théorie  n’est  admis¬ 
sible  (|u’en  cas  d’adhérences  pleurales  ;  la  partie 
adhérente  ne  suit  pas  la  partie  enfoncée.  Il  semble 
bien  qu’on  ait  plutôt  affaire  à  un  éclatement  :  le 
poumon,  brusquement  surpris,  nepeut  se  vider  assez 
rapidement  ni  de  son  air  ni  du  sang  qu’il  contient. 

Les  signes  de  la  rupture  du  poumon  sont  une  dys¬ 
pnée  vive  et  une  hémoptysie,  qui  peut  être  assez 
intense  pour  tuer  le  malade  ;  un  emphysème  sous- 
cutané,  a|)paralssant  d’abord  à  la  hase  du  cou,  l’air 
s’infiltrant  le  long  du  tissu  cellulaire  péribronchique 
èt  du  médiastin.  A  l’examen  du  thorax  on  note  pres¬ 
que  toujours  de  l’hémo-pneuinothorax. 

C’est  une  lésion  grave  (70  pour  100  de  mort  d’après 
Dionis  du  Séjour);  la  mort  est  due  primitivement  à  l’as¬ 
phyxie  et  à  1  hémorragie,  ultérieurement  à  la  pneu¬ 
monie  traumatique. 

Le  traitement  ne  sera  ordinairement  que  sympto¬ 
matique.  Cependant  Richler  intervint  dans  un  cas 
d’hémolhorax  grave,  fit  la  suture  de  la  plaie  pulmo¬ 
naire,  mais  le  malade  mourut.  Ehrmann,  en  présence 
d’un  emphysème  envahissant,  ouvrit  et  draina  la 
plèvre  et  guérit  son  malade. 

M.  GuiiiÉ. 
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L’OPIITALMO-RÉACTION 

l’IllisENTE-T-lîI.Lli 

QUELQUES  DANGERS  POUR  L’ŒIL? 

Par  la  Professeur  F.  de  LAPERSONNE. 


II  est  suffisamment  établi  aujourd’hui  que 
l’ophtalmo  réaetion  ii  la  tuberculine  est  un 
moyen  de  grande  valeur  pour  le  diagnostic 
des  formes  initiales  ou  légères  de  tubercu¬ 
lose,  quel  que  soit  le  siège  de  la  lésion  bacil¬ 
laire,  surtout  quand  cette  lésion  est  peu  ac¬ 
cessible  aux  procédés  ordinaires  du  diagnostic 
clinique. 

Elle  a  des  ell'els  bien  plus  constants  que  la 
cuti-réaction,  à  tel  point  que,  dans  un  travail 
récent,  on  s’est  cru  obligé  de  contrfMer  la 
cuti-réaction  par  l’ophtalmo-réactlon.  Elle 
est  d’un  maniement  moins  dangereux  ([ue 
l’injection  sous-cutanée  de  tuberculine. 

SI  l’on  songe  ([ue,  le  17  Juin  dernier,  Cal- 
metie  présentait  l’opbtalmo-réaction  à  l’Aca¬ 
démie  des  sciences*,  on  jugera  que  cette  mé¬ 
thode  n’a  pas  été  longue  à  fournir  ses  preuves. 
Les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  se  sou¬ 
viennent  que,  peu  de  jours  après  la  commu¬ 
nication  de  Calmette,  Letulle*  montrait,  par 
quelques  exemples  bien  choisis,  toute  l’im¬ 
portance  du  nouveau  procédé,  Comby*  don¬ 
nait  les  résultats  obtenus  chez  les  enfants, 
Bazy*  indl(|uait  l’emploi  de  l’ophtalmo-réao- 
tlon  dans  le  diagnostic  des  tuberculoses  chi¬ 
rurgicales. 

Généralisant  la  méthode,  Chantemesse  ‘ 
faisait  servir  l’ophtalmo-réaction  au  dia¬ 
gnostic  de  la  fièvre  typhoïde  à  toutes  les  pé¬ 
riodes. 

Les  résultats  confirmatifs  ont  été  tout  de 
suite  extrêmement  nombreux  :  on  en  trou¬ 
vera  le  résumé  dans  la  thèse  récente  de 
M.  Léon  Petit  “.  C’est  par  centaine  de  mdle  que 
se  comptent  maintenant  les  cas  d’ophtalmo- 
réaclion.  Dans  certains  services  on  a  mis  sys¬ 
tématiquement  une  goutte  de  tuberculine  au 
centième  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  de 
tous  les  malades  présents.  i 

Comme  il  était  à  prévoir,  des  critiques  se 
sont  fait  jour  bientôt.  On  a  appointé  des  faits  ' 
défavorables  à  la  méthode  dans  diverses  So-  | 
ciétés  savantes,  en  particulier  à  la  Société 
d’ophtalmologie  de  Paris*  et  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  On  a  dit  :  1.°  que 
l’ophtalmo-iauiction  était  souvent  infidèle; 
2"  qu’elle  pouvait  avoir  des  dangers  pour  l’œil. 

11  ne  m’appartient  pas  de  discuter  le  pre¬ 
mier  point.  Quant  au  second,  qui  serait  plus 
grave,  je  pense  qu’il  ne  faut  rien  exagérer, 
étant  donné  la  véritable  débauche  que  l’on 
a  faite  du  procédé,  sans  examen  préalable  des 
yeux,  et  la  rareté  des  accidents  signalés. 

II  me  paraît  donc  utile  d’étudier  les  quel- 


1.  Cai-METTE.  —  Académie  des  sciences,  1007,  17  Juin; 
La  Presse  Médicale,  10  Juin;  Académie  des  sciences^ 
20  Juillet;  La  Presse  Médicale,,  13  Juillet. 

2.  Lhtullk.  —  Soc.  méd.  des  hop.,^  28  Juin,  et  La  Presse 
Médicale,  3  Juillet. 

3.  CoMBY.  —  Soc.  méd.  des  hâp.,  et  La  Presse  Médicale, 
1007,  17  Juillet  et  10  Août. 

h.  Hazy.  —  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1007, 
6  Août. 

5.  Chantkmessk.  —  Académie  de  médecine,  1907,  et 
Congrès  d'hygiène  de  Berlin,  20  Septembre  1907. 

6.  Léon  Petit  (de  Lille).  —  «  Ophtalmo-réaction  (élude 
clinique  et  expérimentale)  »».  Travail  de  ITnslitut  Pasteur 
do  Lille,  Paris,  Masson,  1907. 

7.  Soc.  juéd.  des  hôp  ,  séance  du  23  Novembre  1907. 

8.  Société  d ophtalmologie  de  Paris,  séances  du  8  Octobre 
et  du  5  Novembre  1907. 


ques  cas,  soit  de  rr'-action  violente,  soit  de 
complication  véritable,  qui  ont  été  publiés 
on  que  j’ai  observés  moi-môme,  d’analyser 
ces  faits,  d’en  recherclicr  les  causes  et  de 
voir  s’il  est  possible  de  les  prévenir. 


11  est  un  premier  point,  bien  établi  par 
Comby,  c’est  ([ue  la  réaction  est  plus  violente 
chez  les  enfants.  Elle  se  traduit  quelquefois 
par  une  conjonctivite  intense,  avec  tuméfac¬ 
tion  de  la  paupière  supérieure,  empêchant 
l’ouverture  de  la  fente  palpébrale,  par  une 
sécrétion  très  abondante  mnco-purnlente,  par 
une  rougeur  violente  de  la  conjonctive  avec 
chémosis,  et  même  par  un  léger  enduit  couen- 
neiix  à  la  surface  de  la  muqueuse.  L’inleusité 
de  la  réaction  n’entraîne,  du  reste,  aucune 
complication  eornéenne  et  la  conjonctivite 
guérit  assez  laellement  au  bout  de  quelques 
jours.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  chez  les 
enfants,  Gomby  a  eu  parfaitement  raison  de 
remplacer  la  tuberculine  au  centième  par  une 
solution  an  deux  centième. 

Il  ne  laul  pas  oublier  (pie  la  couche  lym¬ 
phoïde  sous-épithéliale  de  la  conjonctive  est 
très  développée  chez  l’enlant  et  qu’elle  s’in¬ 
filtre  avec  une  extrême  facilité  sous  l’in- 
lluence  d’une  infection  quelconque  on  seuh^- 
ment  d’une  cause  mécanique.  La  toxine 
tuberculeuse  peut  dans  un  tel  tissu  provo¬ 
quer  un  apport  énorme  d’éléments  lym¬ 
phoïdes,  comme  Calmette  l’a  démontré  pour 
d’autres  toxines  mierobieunes,  la  toxine  diph- 
tériti([ne,  pour  des  toxines  animales,  le  venin 
des  serpents,  pour  des  toxines  végétales, 
l’abrine. 

A  côté  de  cette  véritable  conjonctivite 
toxi([ue,  il  était  intéressant  de  savoir  s’il  ne 
se  produisait  pas  des  infections  associées,  et 
si,  dans  les  réactions  violentes,  la  sécrétion 
ne  contenait  pas  les  agents  pathogènes  des 
conjonctivites.  L’examen  microscopique  nous 
a  donné  des  résultats  variables;  nul  dans  la 
plupart  des  cas,  il  nous  a  montré  dans  d'au¬ 
tres  des  saprophytes  vulgaires,  en  particulier 
le  bacille  massiié.  Une  fois  seulement  nous 
avons  trouvé  en  grande  abondance  le  bacille 
de  VVeeks,  agent  spécifique  de  la  conjonctivite 
aigiK"  contagieuse.  On  peut  dès  lors  se  de¬ 
mander  si,  chez  certains  sujets  prédisposés 
ou  dans  des  milieux  contagieux,  l’oplitalmo- 
réaction  ne  pourrait  pas  faire  éclore  la  con¬ 
jonctivite,  la  toxine  tuberculeuse  venant  exal¬ 
ter  la  virulence  d’agents  pathogènes  si  fré¬ 
quemment  contenus  dans  le  ciil  de-sac  con¬ 
jonctival  . 

Pour  faire  disparaître  en  peu  de  temps 
cette  réaction  violente,  il  suffit  de  mettre 
tr()is  ou  quatre  fois  par  jour  une  goutte  de 

Argyrol .  20  cenligr. 

Kau  distillée  bouillie  ...  10  grammes, 

et  de  faire  faire  des  lavages  au  cyanure  d’hy- 
drargyre  faible  0,10  :  .*S00  grammes. 


Dans  une  seconde  catégorie,  doivent  être 
placées  les  réactions  tardives,  survenant  deux, 
trois  on  même  (jiiatre  jours  après  l’instilla¬ 
tion,  chez  des  sujets  indemnes  de  toute  affec¬ 
tion  oculaire  antérieure.  11  est  démontré  que 
la  réaction  est  plus  persistante,  durant  plu¬ 
sieurs  jours,  et  ([ue  les  malades  peuvent  con¬ 
server  une  certaine  sensibilité  à  la  lumière, 
un  peu  de  photophobie  et  de  larmoiement 


pendant  plusieurs  semaines.  T, a  réaction  ))ciit 
même  se  reproduire  au  Ijout  de  ([uehpic 
temps,  ainsi  que  je  l'ai  observé  une  fois. 

En  homme  de  li’cute-sepl,  ans,  atteint  d’osléo- 
arthrite  Inbercnleuse  du  genou,  Déçoit  au  mois 
d’Août  une  goutte  de  tubei-culin-tcst  ;  la  réaction, 
lente  à  se  produire,  est  positive.  Tout  semblait 

l'instillation  de  tuberculine,  l'œil  redevenait  rouge. 
Quand  le  malade  me  fut  amené,  il  ]irésentail  une 
injection  |)érikératiqne  assez  intense  à  la  partie  infé¬ 
rieure,  un  léger  pannns  dans  la  portion  coi'respon- 
daute  de  la  cornée;  les  vaisseaux  aboutissaient  ,'i 
une  ulcération  superllcielle,  assez  étendue,  formée 
parla  réunion  de  plusieurs  points  ulcérés.  Ce  malade 
avait  la  sensation  de  corps  étranger,  de  la  pliotc- 
pliobie,  du  larmoiement  et  un  léger  trouble  de  la  vue  : 
la  sécrétion  était  insignifiante.  Traitée  par  le  col- 
largol,  la  cocaïne,  l’atroi)ine,  les  compresses  chaudes, 
celte  kératite  mit  assez  longtemps  à  disparaître,  niais 
il  n’y  eut  pas  de  retentissement  inlra-ooulaiic. 

C’est  :t  celte  kératite  tilcéro-vasetilaire  rpie 
se  sont  bornés  ordinairement  les  aeeldenls 
que  j’ai  observés  tnol-même  ou  (|ui  m’otit 
été  signalés  par  des  eoiifrères;  j’ai  rétini  six 
cas  de  (te  genre.  Chez  ttii  malade  eiilré  récem¬ 
ment  dans  mon  service,  ruiecralioii  hieti  cir¬ 
culaire,  enlourée  de  vaisseaux,  siège  sttr  la 
conjonelive  bulbaire,  à  quelques  millimètres 
du  limbe.  Elle  ressemble  à  l’uleéralion  d’une 
cotijoiiclivite  pliiycténulaire  ;  la  cornée  est 
tout  à  lait  transparente.  Cet  homme  est  cer¬ 
tainement  tnbercnletix,  il  a  des  adénopathies 
mitlliples  et  une  laryngite  très  stispecle. 

Dans  tous  les  cas  précédents  les  ttcci- 
dents,  qui  n’ont  jamais  meiiaeé  sérieusement 
les  yeux,  se  sont  jirodiilts  de  dix  à  vingt 
jours  apres  l’instillation  ;  la  réaction  a  été  le 
plus  souvent  tardive  et  il  y  a  eu  un  véritable 
réveil  de  la  réaction  oculaire  quelque  temps 
après.  Oii  ne  peut  s’empêcher  de  songer  aux 
faits  expérimentaux  dans  lesijiiels  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  tiiberenllne,  faite  deux 
on  trois  semaines  ajirès  l’instillation,  chez 
des  animaux  tuberenlisés,  ramène  une  oph- 
talmo  réaction.  On  pourrait  se  demander 
môme  si  tonte  infeelion  locale  ou  générale 
intercurrente  ne  pourrait  pas,  chez  un  tuber¬ 
culeux,  réveiller  ou  entretenir  la  réaction. 

Plus  sérieux  et  d’interpri-lation  beaucoup 
plus  diffioile  est  le  fait  ([ue  j’observe  encore  à 
la  clinique  de  l'Ilôtel-DIeu  :  Il  s’agit  ici  d’une 
véritable  complication. 

Une  femme  de  qu-iranlc-einq  ans,  sans  aniéeédenis 
tuberculeux  personnels  ou  hérédilaires,  sans  stig¬ 
mates  sypliililiqiies,  est  atteinte  de  rlnimatisme  cliro- 
nique  depuis  quatre  ans,  avec  déformations  liés 
accusées  des  doigts  et  des  mains.  A'e  pouvant  pas 
travailler,  elle  a  fait  de  fréquents  séjours  dans  les 
hôpitaux.  Le  2'ii  Août  dernier,  ou  lui  instille  une 
.  goutte  de  tuberculine,  comme  îi  tous  les  malades 
se  trouvant  à  ce  moment  dans  ce  service  de  médecine. 
Aux  dires  de  celte  femme,  la  réaelion  fut  vive  et 
n'était  pas  tout  à  fait  terminée  au  moment  de  sou 
départ  pour  le  Vésinet,  huit  jours  après.  Pendant  un 
mois  l’œil  serait  resté  rouge,  mais  non  douloureux, 
puis  l’inflammation  a  augmenté,  et,  lorsque  celte 
malade  est  venue  nous  consulter  à  l'IIôlel-Dieu,  le 
211  Octobre,  soit  deux  mois  après  l'optilalmo-rèac- 
tiou,  elle  présenlail  une  kératite  ulcéreuse,  au  niveau 
de  la  partie  inférieure  du  limbe,  avec  épisclérite  et 
injection  périkératiqiie  assez  intense.  Le  fond  de 
l’œil  était  d’ailleurs  bien  éclairable,  il  présenlail  un 
large  stapbylome  postérieur  rnyopique.  Des  deux 
côtés  la  myopie  est  de  11  dioptries  et  l'acuité  visuelle 
n'csl  qu’imparfaitement  corrigée  par  les  verres. 

Sous  l’influence  du  Irailemenl  institué,  l’ulcération 
tendait  à  se  cicatriser,  lorsque  nous  vîmes  apparaître 
une  iritîs  séreuse  avec  dépôts  pigmentaires  sur  la 
[  face  postérieure  de  la  cornée  et  troubles  des  milieux 
de  l'œil.  Contre  celte  complication  irido-eboroVdienne, 
évoluant  sans  douleurs  vives,  j’ai  fait  faire  un  traite- 
I  meut  mixte,  iodure  et  frictions  mercurielles,  associé 
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à  l’atropine.  Depuis  qnel(|ues  jours  seuleineut  l'amé¬ 
lioration  paraît^  sensible,  mais  il  existe  encore  de 
l’injeetioii  périkératicpie  et  le  fond  de  l’œi!  est  diffici¬ 
lement  é(  lairable. 

Il  n’est  pas  douleux  que  chez  celte  femme 
rophlalmo-réacllon  a  clé  suivie  de  complica¬ 
tions  oculaires  assez  sérieuses,  sur  l'origine 
desquelles  il  est  bien  diflicile  de  se  pro- 
n  oncer. 

S’agit-il  d’une  simple  coi’ncidencc  ?  I,es 
complications  kérali([ues  ne  sont  survenues 
que  deux  mois  et  les  accidents  irido-cycliques 
trois  mois  après  l’instillation  de  tuberculine. 

L’ophtalmo-réaclion  positive  doit-elle  faire 
croire  à  un  pseudo-rhumatisme  tuberculeux 
et  sommes-nous  en  présence  d’une  iridocy- 
dite  tuberculeuse?  La  marche  et  l’aspect  cli¬ 
nique  de  rafl'eclion  oculaire  ne  rappellent  en 
rien  ce  que  nous  observons  ordinairement  en 
pareil  cas. 

Ou  bien  sommes-nous  en  présence  d’une 
lésion  syphilitique,  bien  que  les  antécédents 
paraissent  négatifs?  det  te  dernière  hypothèse 
ne  doit  pas  être  repoussée,  étant  données  la 
marche  torpide  de  l’iritis  séreuse,  l’absence 
de  douleurs  et  l’eflicacilé  du  traitement  mer¬ 
curiel. 

En  somme,  c’esl  la  seule  complication 
sérieuse  que  j’ai  pu  obsei'ver,  lorsque  les 
malades  ne  présentaient  antérieurement  au¬ 
cune  lésion  inllammaloire  de  I’omI.  Encore 
est-il  diflicile  de  la  mettre  directement  sur  le 
compte  de  rophlalmo-réacllon. 

Dans  une  troisième  catégorie  doivent  se 
placer  les  cas  dans  lesquels  il  y  avait  des 
lésions  préexistantes  de  l’œil. 

Dès  sa  première  communication,  Calmelle 
avait  eu  soin  de  dire  c[u’ll  ne  fallait  pas  faire 
l’ophlalmo-réaclion  si  l’œil  ou  les  paupières 
présentaient  une  maladie  inllammaloire  quel- 
coïKjue,  en  évolution  ou  cicatrisée,  parce  que 
rophlalmo-réaction  perdait  alors  de  sa  valeur 
diagnostique  et  qu’elle  risquait  soit  d’aggra¬ 
ver  une  lésion  existante,  soit  de  réchauffer 
une  lésion  ancienne.  Mais  bientôt,  en  pré¬ 
sence  de  la  bénignité  ordinaire  de  la  mé¬ 
thode,  on  l’a  appliquée  à  des  scrofulo-luber- 
culeux  ayant  de  vieilles  lésions  oculo-palpé- 
hrales,  on  l’a  môme  essayée,  de  propos 
délibéré,  en  ocullsli(]ue. 

Aubaret  et  Lafon'  l’ont  appliquée  17  fois,  et 
ils  concluent  que  si  son  emj)loi  semble  limité 
à  première  vue  aux  aU’ections  intéressant  les 
membranes  internes,  on  pourrait  cependant 
l’utiliser  dans  le  diagnostic  rétrospectif  des 
lésions  liérato-conjoncllvalcs,  en  ayant  soin 
d’attendre  leur  guérison  complète.  Ils  n'ont 
pas  constaté  d’accidents,  bien  que  la  réaction 
ait  été  parfois  intense. 

Brunetlère’  l'a  essayée  3  fois  dans  une 
irilis,  une  kératite  interstitielle  et  une  cho- 
roi’dite  exsudative;  il  est  vrai  qu’elle  fut  néga¬ 
tive.  Négative  encore  dans  le  cas  de  Ehail- 
lous’;  il  s’agissait  d’une  ulcération  douteuse 
de  la  conjonctive.  Elle  fut  positive  dans  une 
vingtaine  d’affections  oculaires  diverses  rap¬ 
portées  par  S.  Stéphenson  ‘. 

Mon  ancien  chef  de  clinique  Painhlan  % 
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qui  a  assisté  Calmette  dans  ses  premières 
recherches,  a  eu  lui  aussi  des  résultats  po¬ 
sitifs.  Non  seulement  l’emploi  local  de  la 
tuberculine  n’a  eu,  entre  ses  mains,  au¬ 
cun  inconvénient  du  côté  de  l’iris  ou  de  la 
cornée,  mais  môme  une  tuberculose  con¬ 
jonctivale,  apr(;s  avoir  réagi  violemment, 
s’est  améliorée  au  point  que,  cinq  semaines 
après,  l’ulcération  était  cicatrisée  et  l’infil¬ 
tration  presque  disparue,  sans  aucun  trai¬ 
tement. 

A  la  dernière  séance  de  la  Société  d'ophtal¬ 
mologie  de  Paris,  Morax  et  Chaillous  nous  ont 
dit  n’avoir  constaté  aucun  accident  à  la  suite 
de  l’ophtalmo-réactlon. 

Voici  cependant  des  faits  moins  favora¬ 
bles  : 


Uu  enfant  de  treize  ans,  traité  à  plusieurs  re¬ 
prises  pour  des  affections  oculaires  qui  lui  ont 
laissé  uu  trouble  assez  considérable  de  la  vue, 
présente  des  adénopathies  scrofulo-tuberculeuses  de 
la  région  cervicale.  Etant  en  traitement  à  l’bôpital 
llérold,  on  lui  instille  une  goutte  de  tuberculin-test 
dans  l'œil  droit.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  la 
réaction  violente  se  produit  et  persiste.  Une  dizaine 
de  jours  après,  l’œil  gauche  se  pi-end  à  son  tour,  bien 
qu’il  n’y  ait  pas  eu  de  tuberculine  dans  cet  œil. 
Lorsque,  le  5  Octobre,  le  malade  nous  est  adressé, 
nous  constatons  des  deux  côtés  une  kératite  pan- 
ucuse,  avec  ulcérations  multiples,  marginales  et 
centrales,  ulcérations  superficielles  reposant  sur 
d’anciens  leucomes.  Sous  l’influence  du  traitement, 
atropine,  collargol  et  compresses  chaudes,  la  photo¬ 
phobie  et  le  larmoiement  ont  disparu,  les  ulcérations 
teudent  à  se  cicatriser,  mais  le  pannus  persiste. 

Il  n’est  pas  douteux  que  chez  cet  enfant 
l’ophtalmo-réaclion  a  été  ht  cattse  occasion¬ 
nelle  d’une  nouvelle  poussée  sur  les  deux 
yeux  de  kératite  ulcéro-vasculaire.  Si  dans  ce 
cas  les  conséquences  ont  été  relativement  peu 
graves,  il  n’en  est  plus  de  môme  chez  le  ma¬ 
lade  que  Kalt  a  présenté  à  la  Société  d’ophtal¬ 
mologie  ‘ . 

Un  liomme  de  G'i  ans,  n’ayant  aucun  signe  de 
tuberculose  ou  do  syphilis,  peut-être  rhumatisant, 
présentait  à  l’œil  droit  un  léger  trouble  cornéen, 
de  nombreuses  synéchies  et  des  milieux  inéclai- 
rables.  A  gauche,  il  y  avait  des  lésions  plus  récentes: 
exsudats  iritiques,  foyer  de  sclérite,  tonus  élevé  qui 
nécessita  une  sclérotomie,  des  injections  sous-con¬ 
jonctivales  de  cyanure  et  des  pointes  de  feu  contrôla 
sclérite.  Un  traitement  général  par  les  injections 
iutra-musculaires  n’a  donné  aucun  résultat. 

Le  2'i  Juillet,  la  situation  restait  stationnaire,  à  l’ex¬ 
ception  d’un  petit  point  de  scléro-kératite  récente,  avec 
légère  rougeur  de  l’œil  droit,  Kalt  se  décida  ii  ins¬ 
tiller  une  goutte  de  tuberculine  au  centième  sur  la 
conjonctive  de  l’œil  droit,  pour  éclairer  le  diagnostic. 
La  réaction  fut  positive  et  persista  les  jours  sui¬ 
vants.  Six  jours  après,  l’état  de  l’œil  s’aggravait;  il 
se  formait  un  foyer  de  scléro-kératite  très  étendu 
occupant  la  moitié  supérieure  du  globe.  Peu  à  peu 
l’iris  se  troublait,  l’injection  pérékératique  restait 
intense  et  la  vision  était  réduite  à  la  perception  lu¬ 
mineuse.  l'inalemcnt,  la  cornée  est  devenue  presque 
complètement  opaque. 


Ainsi,  en  réunissant  consciencictiscment  et 
.sans  parti  pris  tous  les  accidents  oculaires 
que  j’ai  observes  moi-môme  ou  qui  sont  par¬ 
venus  h  ma  connaissance,  je  ne  peux  arriver 
qu’à  un  total  insignifiant  par  rapport  au 
nombre  considérable  d’oculo-réactions  posi¬ 
tives  qui  ont  été  obtenues. 

C’esl  par  une  kératite  ulcéro-vasculaire, 
avec  retentis.semcnt  sur  la  sclérotique,  que 
se  sont  manifestés  ces  accidents,  les  lésions 
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I  préexistantes  de  la  cornée  favorisant  leur 
production.  Ils  n’ont  pas  suivi  nécessaire¬ 
ment  les  réactions  violentes,  mais  plutôt 
les  réactions  tardives  et  prolongées.  Les  con¬ 
séquences  sur  la  vision  n’ont  pas  été  impor¬ 
tantes. 

Deux  fois  seulement  des  complications  in- 
trao-culaires  plus  sérieuses  se  sont  produites, 
avec  retentissement  irldocyclilique  :  dans  un 
cas,  il  s’agissait  d’une  myope  de  haut  degré, 
dans  l’autre,  d’un  homme  présentant  d’an¬ 
ciennes  lésions  iritiques.  L’un  et  l’autre 
étalent  des  sujets  âgés  :  la  femme,  quarante- 
cinq  ans,  mais  en  paraissant  davantage  ; 
l’homme,  soixante-quatre  ans. 

Nous  sommes  donc  en  droit  de  conclure 
que  r ophtalmo-réaction  ne  présente  pas  de 
danger  pour  l’œil.  Toutefois,  les  accidents 
signalés  plus  haut  (quoique  très  rares  et 
n’offrant  pas  avec  l’ophtalmo-réaelion  une 
relation  très  directe  de  cause  à  effet)  doivent 
nous  dicter  quelques  conseils  de  prudence. 

1°  On  ne  devrait  jamais  essayer  l’ophtalmo- 
réaction  sans  avoir  fait  faire  an  préalable 
l’examen  complet  des  yeux  du  malade  ; 

2"  En  oculistique,  son  emploi  me  parai  t  devoi  r 
être  limité.  Je  ne  m’en  servirais  pas  pour  le 
diagnostic  des  lésions  du  globe  de  l’œil,  super¬ 
ficielles  ou  profondes,  et  je  la  réserverais  pour 
le  diagnostic  des  maladies  des  annexes,  pau- 
jiières,  voies  lacrymales,  orbite  ; 

3°  Volontiers,  j’ajouterais  qu’il  vaut  mieux 
ne  pas  employer  ce  moyen  de  diagnostic  chez 
les  individus  âgés.  Trop  d’éléments  sont 
réunis  pour  fausser  les  résultats,  la  réaction 
est  moins  franche,  et,  si  des  incidents  se  pro¬ 
duisent,  ils  guérissent  plus  difficilement. 


TUbERCULTNES 

ET  VACCINS  DE  CARL  SRENC.  f.ER 

-  PRINCIPES  DE  SA  MÉTHODE  - 

Par  Jl.  André  BERGERON 
Ancien  inleinc  (les  llêpitniix. 


La  méthode  de  traitement  antituberculeux  de 
Cari  Spengler  a  déjà  donné,  à  l’étranger,  de 
remarquables  résultats  cliniques  cl  son  succès 
meme  m’engage  à  vous  l’exposer  ici.  Celle  mé¬ 
thode,  bien  peu  connue  en  h'rance,  repose  sui¬ 
des  principes  très  originaux,  mais  très  jieii  clas¬ 
siques,  que  j’indiquerai  d’abord  : 

1"  Les  bacilles  dits  bovins,  d’une  part,  et  les 
bacilles  tuberculeux,  dits  humains,  d’autre  part, 
ont  des  propriétés  toxicologiques  opposées; 

2"  L’homme  tuberculeux  serait  infecté  à  la  fois 
par  ces  deux  variétés  bactériennes,  mais  presque 
toujours  l’un  des  deux  bacilles  prédominerait  et 
se  rencontrerait  en  beaucoup  plus  grande  abon¬ 
dance  que  l’autre  dans  l’expectoration  et  dans  les 
divers  produits  tuberculeux;  dans  les  formes 
graves,  rapides,  fébriles,  c'est,  en  général,  le 
bacille  humain  qui  pullulerait  surtout; 

Le  traitement  devrait  consister,  chaque  fois, 
à  neutraliser  l’action  du  bacille  prédominant  par 
l’injection  au  malade  d’un  produit  dérivé  du 
bacille  secondaire.  Dans  ce  but,  C.  Spengler  a 
d’abord  utilisé  deux  tuberculines.  Dans  les  cas 
de  tuberculose  qu’il  supposait  être  principale¬ 
ment  due  au  bacille  bovin,  il  se  servait  de  la 
tuberculine  A'LO,  tuberculine  primitive  de  Koch, 
non  concentrée  par  évaporation  et  provenant 
d’une  culture  vraiment  pure  de  bacilles  humains. 
Dans  les  cas  de  tuberculose  qu’il  supposait  être 
principalement  due  au  bacille  humain,  il  em¬ 
ployait  une  tuberculine  PTO  analogue  à  la  précé- 
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dente,  mais  provenant  d’une  culture  de  bacilles 
bovins. 

C.  Spengler  a  obtenu,  au  moyen  de  ces  tuber- 
culines,  des  résultats  qu’il  a  jugés  encourageants, 
mais  qui,  toutefois,  lui  ont  paru  insuffisants.  Il 
lui  sembla  qu'il  fallait  ajouter  quelque  chose  à 
l’action  simplement  antiloxique  de  ses  premiers 
produits. 

Il  eut,  pendant  quelque  temps,  recours  à 
des  émulsions  de  bacilles  humains  ÏBE,  ou 
bovins  PE,  tués  par  la  chaleur  et  dégraissés  par 
des  procédés  spéciaux. 

Actuellement,  G.  Spengler  emploie,  concur¬ 
remment  avec  ses  tuberculines,  deux  vaccins, 
TIjV  et  PY,  dérivés,  le  premier,  des  bacilles 
humains,  le  second,  des  bacilles  bovins  :  une 
émulsion  de  corps  bacillaires  semble  constituer 
encore  la  base  de  ces  produits. 

G.  Spengler  s’est  efforcé  de  justifier  de  la  ma¬ 
nière  suivante  les  conceptions  théoriques  qui 
constituent  les  fondements  de  sa  méthode  : 

Selon  lui,  on  trouverait  constamment,  chez 
l’homme,  dans  les  crachats  ou  les  divers  produits 
tuberculeux,  à  côté  des  bacilles  minces  et  grêles 
affectant  le  type  dit  humain,  des  bacilles  épais  et 
volumineux  analogues  d’aspect  aux  bacilles  de  la 
Perlsucht.  Ges  différences  sont  nettement  visibles 
lorsqu’on  emploie  les  procédés  spéciaux  de  colo¬ 
ration  (Picrine,  Perlsucht-méthodes,  Hiillefar- 
bung)  déjà  décrits  antérieurement  par  G.  Spen- 
gler. 

D’autre  part,  le  sérum  des  hommes  tubercu¬ 
leux  renfermerait  toujours  plusieurs  agglutinines 
et  précipilines  agissant  à  la  fois  contre  les  bacilles 
bovins  et  humains.  Les  animaux  infectés,  soit  par 
des  cultures  mixtes,  très  répandues  dans  les 
laboratoires,  soit  encore  par  des  organes  tuber¬ 
culeux  humains,  produiraient,  comme  l’homme, 
des  agglutinines  et  précipitines  multiples.  Mais 
les  animaux  infectés  par  des  cultures  i’êritable- 
rncnt  pures  de  bacilles,  soit  humains,  soit  bovins, 
ne  produiraient,  au  contraire,  qu’une  seule  agglu¬ 
tinine  ou  qu’une  seule  précipitine  agissant,  selon 
les  cas,  soit  contre  les  bacilles  humains,  soit 
contre  les  bacilles  bovins. 

Ges  considérations,  aux  yeux  de  G.  Spengler, 
constituent  une  preuve  de  l’existence,  chez 
l’homme,  d’une  infection  double  par  le  bacille 
humain  et  par  le  bacille  de  la  Perlsucht.  Les  faits 
que  nous  allons  maintenant  exposer  tendraient  à 
prouver  la  réalité  de  l’opposition  toxicologique 
des  deux  bacilles. 

Les  malades,  dont  le  sérum  agglutine  surtout 
les  bacilles  de  la  Perlsucht,  et  qui  présentent 
dans  leur  expectoration  un  nombre  relativement 
grand  de  bactéries  rappelant  par  leur  forme  les 
mômes  bacilles,  supportent  à  merveille  les  vac¬ 
cins  dérivés  des  bacilles  dits  humains.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  ces  produits,  leur  fièvre  tombe,  leur 
appétit  augmente,  leur  sommeil  se  régularise,  la 
toux  et  l’expectoration  diminuent,  l’état  général 
s’améliore  rapidement.  Les  mêmes  sujets  réagis¬ 
sent,  au  contraire,  de  façon  violente  contre  les 
produits  dérivés  des  bacilles  bovins,  produits 
qui  sont,  pour  eux,  de  véritables  poisons.  Leur 
action  néfaste  ne  peut  être  arrêtée  que  par  une 
nouvelle  injection  du  vaccin  primitif. 

Au  contraire,  les  tuberculeux  qui  agglutinent 
surtout  les  bacilles  humains,  et  dont  l’expectora¬ 
tion  contient  une  majorité  de  microbes  de  ce 
type,  ne  supportent  bien  que  les  vaccins  dérivés 
des  bacilles  de  la  Perlsucht. 

Enfin,  un  certain  nombre  de  malades  présen¬ 
tent  dans  leur  expectoration  des  quantités  sensi¬ 
blement  égales  des  bacilles  des  deux  types,  et 
agglutinent  d’une  manière  à  peu  près  pareille  les 
deux  espèces  bactériennes.  Gertains  d’entre  eux 
se  montrent  sensibles  à  l’action  des  vaccins  bo¬ 
vins,  d’autres  à  l’action  des  vaccins  humains,  car 
alors  l’influence  antagoniste  des  deux  espèces 
bacillaires  tend  à  s’égaliser. 

L’action  microbicide  des  vaccins  proprement 


dits  apparaîtrait  dans  les  conditions  qui  suivent  : 

Quand  des  doses  suffisamment  élevées  du  vaccin 
propre  au  malade  ont  déjà  été  injectées,  on  voit 
parfois  se  dessiner,  six  ou  huit  jours  après  la 
dernière  inoculation,  une  réaction  thermique  plus 
ou  moins  vive  et  qui  ne  s’accompagne  pas,  d’or¬ 
dinaire,  de  troubles  très  marqués  de  l’état  géné¬ 
ral.  En  môme  temps,  le  nombre  des  bacilles 
diminue  singulièrement  dans  les  crachats;  ceux 
qui  s’y  voient  encore  se  colorent  mal,  prennent 
un  aspect  fragmenté  caractéristique.  La  mise  en 
culture  de  l’expectoration,  qui  pouvait  précédem¬ 
ment  donner  des  résultats  positifs,  reste  infruc¬ 
tueuse,  et,  quelquefois  même,  le  sérum  du  malade 
devient  apte  à  détruire  in  vitro  les  bacilles  tuber¬ 
culeux. 

Infection  double  de  l’homme,  à  la  fois  par  les 
bacilles  bovins  et  par  les  bacilles  humains;  trai¬ 
tement  par  lés  tuberculines  ou  les  vaccins  dérivés 
du  type  non  prédominant  ;  tels  sont  donc  les 
principes  fondamentaux  de  la  méthode.  Ges  prin¬ 
cipes  s’appuient,  on  vient  de  le  voir,  sur  une 
série  de  preuves  tirées  de  la  morphologie,  des 
réactions  toxicologiques,  agglutinantes  et  préci¬ 
pitantes  des  bactéries  tuberculeuses. 

G.  Spengler,  enfin,  s’est  demandé  de  quelle 
façon  pouvait  s’expliquer  le  mode  intime  d’action 
de  ses  vaccins.  11  pense  qu’en  général  le  sang  et 
les  humeurs  des  malades  contiennent  des  anti¬ 
corps  libres  qui  s’opposent  à  l’issue,  hors  des 
foyers  tuberculeux,  des  toxines  produites  par  les 
bacilles  prédominants.  Si  l’on  vient  à  injecter  la 
toxine  dérivée  de  ces  mômes  bacilles,  celle-ci 
s’empare  des  anticorps  libres,  et  les  poisons, 
jusqu’alors  maintenus  par  leur  présence,  se  ré¬ 
pandent  dans  tout  l’organisme.  Au  contraire, 
l’introduction  dans  le  torrent  circulatoire  de  pro¬ 
duits  dérivés  des  bacilles  secondaires  n’influe  en 
rien  les  anticorps  libres,  dont  l'action  de  sauve¬ 
garde  continue.  Ges  produits  vont  agir  locale¬ 
ment  en  entravant  le  pouvoir  toxicologique  et  le 
développement  des  bacilles  principaux. 

Nous  insisterons,  en  terminant,  sur  un  dernier 
point.  G.  Spengler  estime  qu’il  convient  de  n’ern- 
ployer  que  de  très  faibles  quantités  de  produits 
vaccinants,  tout  au  moins  au  début  du  traitement. 
Il  commence  par  injecter  ses  tuberculines  aux 
doses  de  1/10.000  à  1/1  000  de  milligramme;  ses 
vaccins  aux  doses  de  1/100.000.000  à  1/1.000.000 
de  milligramme. 

Telle  est,  dans  ses  grandes  lignes,  la  méthode 
si  originale  de  Garl  Spengler.  Elle  repose  sur 
des  conce|)tions  théoriques  très  personnelles  à 
leur  auteur,  très  inattendues  môme.  Mais  cepen¬ 
dant  nous  avons  cru  utile  de  la  faire  mieux  con¬ 
naître  en  France,  parce  qu'elle  a  déjà  commencé 
de  donner,  à  Davos,  de  remarquables  résultats 
cliniques,  et  qu’elle  a  été  employée,  à  l’étranger, 
par  de  nombreux  observateurs  et  avec  le  même 
succès. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


ORGANISATION  DU  TRAITEMENT  MÉDICAL 
DE  L’ULCÈRE  DE  L’ESTOMAC 

M.  G.  Linossier  a  présenté  au  dernier  Gongrès 
de  médecine  un  rapport  très  remarqué  sur  le 
«Traitement  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac  n.  Les 
lecteurs  de  La  Presse  Médicale  ont  pu  lire  dans  le 
numéro  du  15  Octobre  le  résumé  de  ce  rapport. 
Un  point  de  ce  travail  sur  lequel  nous  tenons  à 
revenir,  car  il  présente  un  grand  intérêt  pour  le 
médecin  praticien,  c’est  la  façon  dont  on  doit 
organiser  le  traitement  médical  de  l’ulcère  de 
l’estomac. 

Supposons  un  ulcère  qui  vient  de  se  révéler  par 
une  hémorragie  de  moyenne  intensité.  L'examen  ne 
révèle  aucune  complication  ;  il  permet  d'éliminer  les 
ulcères  spécifiques,  syphilitique  ou  tuberculeux,  pour 


lesquels  le  traitement  doit  être  dirigé  dan.s  un  sens 
spécial. 

Le  malade  sera  immédiatement  mis  au  repos  phy¬ 
sique  absolu  au  lit.  Les  premiers  jours,  il  ne  sera 
même  pas  autorisé  à  se  lever  pour  aller  à  la  selle. 
Tous  mouvements  lui  seront  interdits.  On  maintiendra 
sur  le  creux  épigastrique  une  vessie  de  glace.  L’ac¬ 
tion  de  la  vessie  de  glace  sur  l'hématémèse  est  dou¬ 
teuse,  mais  c’est  un  bon  moyen  d’immobiliser  le  ma¬ 
lade.  Après  quelques  jours,  la  glace  sera  remplacée 
par  une  simple  compresse  tiède,  protégée  contre 
l’évaporation  et  le  refroidissement  au  moyen  de  toile 
imperméable. 

Le  malade  sera  très  couvert  dans  son  lit;  au  besoin 
on  luttera  contre  l’abaissement  de  la  température  au 
moyen  de  bouillottes  chaudes. 

Si  le  sujet  est  sufGsamment  vigoureux,  on  com¬ 
mencera  le  traitement  par  quelques  jours  de  sup¬ 
pression  absolue  de  l’alimentation  buccale.  Le  ma¬ 
lade  n’introduira  dans  son  estomac  ni  aliments,  ni 
boissons. 

Pour  donner  au  sujet  l’eau  qui  lui  est  nécessaire, 
le  mieux  sera  de  recourir,  le  premier  jour,  aux  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  scium  physiologique,  dout 
l’administration  provoque  moins  de  mouvements  de 
l’estomac  que  celle  des  lavements.  Ou  s’adressera  à 
ceux-ci  dès  le  second  ou  troisième  jour. 

Dès  ce  moment,  en  général,  l’estomac  est  vide,  les 
vomissements  ont  cesse,  et  les  douleurs  sont  <'alméc3. 
Si  l’évacuation  de  l’organe  par  le  pylore  paraissait  ne 
pouvoir  se  faire,  on  fera  un  lavage.  Lu  lavage  bien 
fait  trouble  moins  le  repos  stomacal  que  les  ell'orts  de 
vomissements  incessants  que  fou  observe  clic/,  cer¬ 
tains  ulcéreux. 

Les  lavements  alimentaires  seront  prescrits  dès 
que  le  malade  pmirra  les  supporter.  Ou  donnera,  par 
pxeuq,lc,  un  lavement  évacuant  le  matin  et  trois  lave¬ 
ments  alimentaires,  1  un  immédiateim  ut  après  la 
selle,  les  deux  autres  répartis  dans  la  jouj'uée. 

Ils  seront  d  abord  de  très  taible  volume  et  no 
renfermeront  aucune  substance  iridtante.  On  pourra 
formuler,  par  exemple  : 


Œuf  ....’.. 

Dritrinc  .... 
Phospliiitc  tic  so 
bicai'bonatc  de  su 

Laudanum  de  Sy 


10  grammes. 


Si  ces  premiers  lavements  sont  bien  tolérés,  on  les 
rendra  progressivement  plus  nourrissants.  On  pres- 


lîouillon  non  salé . .100  c.  c. 

Dcitrinc . 1.">  à  .âU  grammes. 

(lîufs .  -2  à  1. 

bicarbonate  de  soude  ...  1  gitimine. 

Les  jours  suivants,  on  pourra  ajouter  20  à  HO  gr. 
de  glucose  pur.  Si  l’on  n  a  pas  à  sa  disposition  de 

dans  les  cas  où  la  tolérance  sera  jiarlaite,  et  si  les 
phénomènes  de  putrélaction  ne  sont  pas  accentués, 
on  pourra  prescrire  encore  une  cuillerée  de  peptoue  ; 
mais  il  laudra  alors  ajouter  assez  de  bicarbonate  de 
soude  pour  que  le  mélange  soit  neutre  ou  légère¬ 
ment  alcalin. 

On  pourra  enfin  tenter  de  donner  quatre  lavements 
par  jour;  mais  il  importe  de  n'accentuer  que  très 
progressivement  l’alimentation  par  le  rectiiiii. 

L'usage  du  laudanum  est  indispensable  le  piemier 
jour.  La  température  des  lavements  sera  de  38". 

Les  lavements  seront  portés  un  peu  haut  dans  l’in¬ 
testin  avec  une  sonde  souple  et  introduits  très  len¬ 
tement. 

Combien  de  temps  devra-t-on  poursuivre  l'alimen¬ 
tation  rectale  exclusive  ? 

11  est  impossible  de  répondre  à  cette  question. 
Quand  les  lavements  alimentaires  sont  mal  tolérés,  il 
ne  faut  pas  s’obstiner,  11  ne  faut  pas  s’obstiner  non 
plus  si  la  dénutrition  est  très  rapide,  s’il  y  a  des' 
tendances  syncopales,  des  troubles  nerveux  exces¬ 
sifs,  un  abaissement  exagéré  de  la  tension  sanguine, 
si  la  quantité  quotidienne  d’urine  s’abaisse  au-des¬ 
sous  de  àOO  grammes. 

Eu  général,  il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  continuer 
la  cure  une  semaine.  Au  dcLi,  il  laul  user  de  fmécau- 
tion  et  ne  poursuivre  le  traitement  que  si  la  diminu¬ 
tion  quotidienue  du  poids  est  médiocre,  si  l'état 
général  se  maintient  bon,  si  la  quantité  d’urée  de 
l’urine  va  en  diminuant  ou  reste  stationnaire. 

La  cure  de  diète  stomacale  est  utile  tant  que  l’ul¬ 
cère  n’est  pas  cicatrisé,  c’est-à-dire  longtemps,  et 
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seuls  les  inconvénienls  résultant  de  la  dénutrition 
doivent  engager  à  l'interrompre. 

La  plupart  des  auteurs  ont  fijcé  entre  cinq  et  dix 
jours  la  durée  de  l’alimentation  rectale  exclusive. 
Sous  la  réserve  que  cette  durée  n’est  en  réalité  dé¬ 
terminable  que  dans  chaque  cas  particulier,  on  peut 
accepter  cette  formule. 

L’alimeutation  devra  être  reprise  très  progressi¬ 
vement.  Les  malades,  d’ailleurs,  n’ont  pas  faim.  On 
ne  cessera  les  lavements  alimentaires  que  quand  la 
quantité  d’aliments  prise  par  la  bouche  sera  sufli- 
sante  à  entretenir  la  vie.  On  commencera  par  donner 
par  petites  portions  de  l’eau  pure,  non  alcaline,  à 
la  température  de  la  chambre,  ou  une  infusion 
légère  de  tilleul.  On  ajoutera  à  l’eau  ou  à  l’infusion 
un  peu  de  sucre,  ou  de  lactose,  si  le  sujet  redoute 
la  saveur  trop  sucrée. 

Le  lendemain  viendra  le  lait,  qui,  chez  le  plus 
grand  nombre  des  malades,  est  très  bien  toléré. 

On  ne  dépassera  pas  300  grammes  le  premier  jour, 
et  on  augmentera  de  100  à  300  par  jour  jusqu'à 
un  litre  et  demi.  La  périodicité  des  repas  sera  réglée 
de  manière  à  ce  que  n’apparaisse  aucun  malaise  per¬ 
mettant  de  soupçonner  une  action  irritante  du  suc 
gastrique  vers  la  fin  de  la  digestion. 

Si  le  régime  lacté  est  établi  dès  le  début  du  traite¬ 
ment,  il  est  souvent  nécessaire  de  continuer  l’alimen¬ 
tation  la  nuit  pour  prévenir  les  crises  dotiloureuses 
de  l’hypersécrétion.  Quand  le  régime  lacté  succède  à 
une  cure  de  diète  stomacale,  il  n’en  est  généralement 
pas  de  même,  et,  dans  ce  cas,  une  période  quoti¬ 
dienne  de  vacuité  et  de  repos  sécrétoire  de  l’organe 
ne  peut  qu'être  très  favorable  à  la  cicatrisation  défi¬ 
nitive  de  l’ulcère. 

On  devra,  pendant  cette  première  période  de  réa¬ 
limentation,  interroger  très  soigneusement,  non  seu¬ 
lement  la  sécrétion  de  l’estomac  dont  les  malaises 
subjectifs  peuvent  déceler  les  troubles,  mais  la  mo¬ 
tricité  dont  la  percussion  et  la  recherche  du  bruit  de 
clapotage  indiquent  l’insiiflisance.  Si  l’estomac  paraît 
se  laisser  distendre,  et  si  l'évacuation  en  est  anor¬ 
malement  prolongée,  on  évitera  d’augmenter  trop 
vite  la  quantité  de  lait,  et  on  préférera  en  accentuer 
le  pouvoir  nutritif,  soit  en  le  concentrant  par  la  cha¬ 
leur,  soit  en  y  ajoutant  de  la  poudre  de  lait,  de  la 
graisse  (crème),  du  sucre  (lactose),  des  amylacés 
(riz,  tapioca),  des  albumino’ides,  parmi  lesquels  le 
meilleur  est  la  caséine. 

Les  oqufs  apportent  à  la  fois  de  l’albumine  et  une 
graisse  bien  émulsionnée.  La  viande  crue,  qui  joue 
un  rôle  assez  important  dans  le  régime  de  Lenhartz, 
semble  particulièrement  à  éviter. 

En  principe,  on  cherchera  plutôt  à  restreindre  la 
sécrétion  chlorhydrique  par  l'usage  d'une  alimenta¬ 
tion  riche  en  hydrocarbonés  et  en  graisses  qu’à  l’ex¬ 
citer  par  une  nourriture  azotée. 

C’est  dans  cette  période  de  la  cure  que  pourra  se 
trouver  l’indication  du  bicarbonate  de  soude  et  du  sous- 
nitrate  de  bismuth  à  hautes  doses.  Pour  Linossier, 
cette  indication  est  la  persistance  des  douleurs,  malgré 
tous  les  soins  apportés  au  régime  alimentaire. 

Accessoirement,  certains  symptômes  devront  être 
combattus.  La  constipation  peut  être  une  cause 
d’hyperchlorhydrie.  Elle  est  l’indication  la  plus  nette 
de  la  cure  à  l’eau  de  Karlsbad  artificielle,  mais  il  est 
préférable  de  la  combattre,  si  possible,  par  de  sim¬ 
ples  lavements  aqueux,  ou  des  lavements  d’huile, 
dont  l’action  semble  s’exercer  sur  l’hyperchlorhydrie 
d’une  manière  très  favorable. 

Contre  l’anémie,  on  a  conseillé  le  fer  à  l’état  de 
perchloriire  ;  contre  la  dépression,  l’arsenic. 

Les  préparations  arsenicales  pouvant  facilement 
être  administrées  par  voie  sous -cutanée  (injection 
de  cacodylate  de  soude),  sont  plus  recommandables. 

Pour  lutter  contre  la  sécheresse  de  la  bouche  et 
éviter  la  complication  grave  de  la  parotidite,  des 
lavages  fréquents  de  la  cavité  buccale  à  l’eau  bori- 
quée  seront  utiles. 

.  Telle  est  la  marche  du  traitement  dans  un  cas  type 
d’ulcère  en  activité,  sans  complications.  On  peut  être 
tenté  d’en  adoucir  la  sévérité- dans  les  cas  graves; 
mais  il  ne  faut  pas  se  laisser  trop  aller  à  cette  ten¬ 
dance. 

Résultats  et  duiiék  du  traitement.  —  Quel  que 
soit  le  traitement  employé,  il  est  rare,  s’il  est  conduit 
avec  logique  et  sévérité,  que  les  symptômes  ne  se 
dissipent  pas. 

En  parcourant  la  littérature  de  l’ulcère  de  l’esto¬ 
mac,  on  ne  peut  ne  pas  être  frappé  de  ce  fait  que 
tous  les  auteurs  sont  enchantés  ^du  traitement  qu’ils 


ont  adopté.  Qu’en  conclure,  sinon  que  l’ulcère  a  une 
tendance  naturelle  à  la  cicatrisation,  et  qu’il  suffit  de 
le  mettre  dans  des  conditions  qui  ne  troublent  pas 
trop  cette  tendance  naturelle  pour  obtenir  de  bons 
résultats  ? 

Donc  le  malade  est  rétabli  ;  les  troubles  digestifs 
qu’il  présentait  antérieurement  aux  manifestations 
caractéristiques  de  l’ulcère  ont  disparu  ;  le  poids 
antérieur  est  reconquis;  ou  peut  légitimement,  sem¬ 
ble-t-il,  parler  de  guérison. 

Il  faut  bien  savoir  que  la  guérison  de  l’ulcère  de 
l’estomac  est  toujours  une  guérison  incertaine.  Il 
importe  donc  essentiellement  de  pousser  au  maximum 
la  sévérité,  la  durée  du  traitement. 

C’est  pendant  des  mois,  pendant  des  années  parfois, 
après  la  disparition  des  symptômes,  que  l’ulcéreux 
guéri  devra  être  suivi  de  près  et  soumis  à  un  régime 
alimentaire  strict.  P.  D. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’os  pénien  et  l’ossification  partielle  du  pénis. 
—  Les  singes,  les  chiens,  les  rongeurs,  les 
chauves-souris,  les  cétacés  possèdent,  dans 
l’épaisseur  du  gland,  un  os,  l’os  pénien,  ospriapi. 
Au  commencement  du  siècle  passé,  un  ana¬ 
tomiste  allemand,  Mayer,  a  décrit  une  formation 
analogue  chez  l’homme.  Chez  des  hommes  vigou¬ 
reux,  il  aurait  observé  au  centre  du  gland,  à  l’ex¬ 
trémité  antérieure  du  corps  caverneux,  une  sorte 
de  cartilage  prismatique  d’une  longueur  d’environ 
deux  lignes,  beaucoup  jtlus  développé  chez  les 
nègres  que  chez  les  Européens.  Hyrtl,  dont  le 
Traité  d' anatomie  compte  parmi  les  livres  clas¬ 
siques,  a  voulu  vérifier  cette  assertion  :  il  est 
arrivé  à  la  conclusion  que  ce  prétendu  cartilage 
pénien  était  simplement  un  épaississement  de  la 
cloison  du  corps  caverneux,  épaississement  ne 
contenant  pas  une  seule  cellule  cartilagineuse. 

Cependant  les  quelques  cas  authentiques  d’os¬ 
sification  partielle  du  pénis  qui  existent  dans  la 
littérature  ont  été  considérés  par  certains  au¬ 
teurs  comme  un  retour  à  l’étal  ancestral.  M.  Fran- 
genheim*,  qui  vient  d’en  observer  un,  les  a  réunis 
dans  son  travail.  Ils  sont  au  nombre  de  onze, 
chiffre  qui  indique  suffisamment  l’extrême  rareté 
de  cette  affection.  Et  sur  ces  onze  cas,  cinq  seule¬ 
ment  ont  été  opérés,  tandis  que  six  constituaient 
des  trouvailles  d’autopsie. 

Dans  le  cas  de  M.  Frangenheim,  il  s’agit  d’un 
homme  de  cinquante-six  ans,  sans  antécédents 
personnels  ni  héréditaires  particuliers,  père  de 
huit  enfants.  Depuis  huit  mois,  il  portait  sur  la 
face  dorsale  du  pénis  une  sorte  d’induration  mo¬ 
bile  du  volume  d’un  haricot,  qui,  peu  gênante 
au  début,  finit  par  rendre  le  coi't  excessivement 
douloureux,  si  bien  que  le  malade  a  dû  y  renoncer 
depuis  trois  mois. 

L’examen  montra,  en  effet,  sur  le  dos  du  pénis, 
l’existence  d’une  plaque  quadrangulaire,  assez 
mince,  mesurant  environ  5  centimètres  de  lon¬ 
gueur  sur  2  de  largeur.  Très  mobile  latéralement 
sous  la  peau  qui  glissait  sur  elle,  elle  semblait 
partir  du  pubis  et  se  prolongeait  dans  la  direc¬ 
tion  du  gland.  Une  radiographie  (fig.  1)  permit 
du  reste  d’en  établirexactement  la  configuration. 

Le  malade,  qui  voulait  à  tout  prix  être  débar¬ 
rassé  de  cette  néoplasie,  a  été  opéré  sous  l’anes¬ 
thésie  lombaire. 

La  peau,  puis  l’aponévrose  pénienne  une  fois 
incisées  sur  la  ligne  médiane,  la  plaque  apparut 
aussitôt,  présentant  par  places  l’aspect  de  tissu 
osseux,  tandis  que  dans  la  plus  grande  partie  de 
son  étendue  elle  était  englobée  dans  un  tissu 
fibreux  dense.  Elle  se  laissa  très  facilement  énu- 
cléer  sur  les  côtés,  mais  il  fallut  recourir  au  bis¬ 
touri  pour  la  détacher  des  corps  caverneux  sous- 
jacents.  En  arrière,  sous  le  pubis,  elle  se  perdait 
dans  une  masse  fibreuse  qui  fut  excisée  sur  une 


1.  P.  Frangenheim.  —  Deul.  Zeitschr.  f.  Chir.,  1907, 
vol.  XC,  fo9c.  à-6,  p.  480. 


longueur  de  1  centimètre.  Excisée,  elle  mesurait 
4  cent.  1/2  de  longueur  sur  1  1/2  de  largeur. 

L’examen  histologique  de  la  pièce  montra  que 
cette  plaque  osseuse  avait  pris  naissance  dans  la 
couche  interne  de  l’enveloppe  élastique  du  pénis, 
dans  la  tunique  albuginée,  comme  l’appelle 
M.  Frangenheim.  Cette  plaque  se  composait  d’une 
substance  homogène  incrustée  de  fines  granula¬ 
tions  calcaires  et  contenait  un  grand  nombre  de 
cellules  osseuses  situées  dans  des  cavités  arron¬ 
dies  ou  irrégulières.  Les  mailles  du  réseau 
formé  par  des  travées  de  tissu  osseux  spongieux 
étaient  remplies  de  substance  médullaire  qui 
s’épaississait  au  voisinage  de  ces  travées.  Appli¬ 
quée  contre  celles-ci,  se  voyait  une  rangée  de  cel¬ 
lules  épithélioïdes  qui  semblaient  prendre  part  à 
la  formation  du  tissu  osseux.  Nulle  part  il  n’exis¬ 
tait  de  phénomènes  inflammatoires.  L’ossification, 
limitée  à  la  «  tunique  albuginée  »  et  à  une  partie 
circonscrite  de  la  cloison  du  corps  caverneux, 
était  particulièrement  avancée  sur  les  bords  laté¬ 
raux  et  l’extrémité  antérieure  de  la  plaque. 


Cette  observation,  que  nous  avons  tenu  à  rap¬ 
porter  avec  quelques  détails,  résume  en  quelque 


Fig.  1.  Fig.  2. 

Ossification  partielle  du  pénis. 

1,  cas  de  Frangenheim;  2,  cas  de  Brolil, 


sorte  l’histoire  clini’que  et  anatomique  des  ossifi¬ 
cations  partielles  du  pénis. 

Dans  tous  les  cas  qui  ont  été  publiés,  la  plaque 
osseuse  se  présente  avec  les  caractères  qu’on 
vient  de  lire.  Très  mince,  à  bords  irréguliers  et 
capricieusement  découpés  (fig.  2),  parfois  en 
forme  de  gouttière,  le  plus  souvent  unie  mais  quel¬ 
quefois  trouée,  elle  mesure  ordinairement  quel¬ 
ques  millimètres  d’épaisseur  et  se  compose  de 
tissu  osseux  ou  cartilagineux.  Occupant  le  dos 
du  pénis,  quelquefois  le  milieu  de  cet  organe,  elle 
est  presque  toujours  située  sur  la  ligne  médiane 
et  se  développe  soit  dans  la  «  tunique  albuginée  », 
soit  dans  les  corps  caverneux  ou  dans  la  cloison 
qui  les  sépare,  ou  bien  encore  dans  la  portion 
spongieuse  de  l’uretère  (cas  de  Rey)  ou  même 
dans  le  gland  (cas  de  Chestwood). 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  ossification 
s’observe  chez  les  malades  ayant  dépassé  la  qua¬ 
rantaine  et  dont  l’âge  est  compris  entre  quarante 
et  soixante-quatorze  ans.  Toutefois,  dans  le  cas 
de  Brohl,  elle  a  débuté  au  moment  où  le  malade 
n’avait  pas  encore  vingt  ans.  Le  plus  souvent  les 
patients  se  présentent  quelques  mois  après  le 
début  de  cette  affection  dont  les  symptômes,  tou¬ 
jours  les  mêmes,  consistent  essentiellement  en 
douleurs  se  manifestant  pendant  les  érections. 
Les  troubles  de  la  miction  sont  rares  ;  dans  quel¬ 
ques  cas,  on  a  noté  l’état  chordé  du  pénis  à  conca¬ 
vité  dirigée  du  côté  de  l’ossification. 

L’étiologie  de  ces  ossifications  partielles  est 
encore  obscure.  Comme  état  général,  on  a  noté 
chez  ces  malades,  la  goutte  (Kaufmann),  la  cystite 
chronique  avec  suppuration  rénale  (Rey),  la 
syphilis,  le  traumatisme  (Stromeyer).  Mais,  dans 
la  plupart  des  cas,  aucun  état  pathologique  ne 
peut  être  invoqué.  Il  en  a  été  ainsi  chez  le 
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malade  de  M.  Frangenheim,  qui  était  seulement 
légèrement  artériosclércux  et  chez,  lequel  l’ossi¬ 
fication  de  la  «  tunique  alfiuginée  »  n’('tait  locale¬ 
ment  accompagnée  d’aucune  lésion  des  vaisseaux 
sanguins  ou  lymphali(jues,  d’aucune  trace  d’in¬ 
flammation.  Chez  ce  malade,  l’examen  histolo¬ 
gique  de  la  pièce  montra,  dans  la  membrane 
fibreuse  au  voisinage  de  la  plaque  osseuse,  l'exis¬ 
tence  d’un  tissu  embryonnaire  jeune  (|ui,  très 
probablement,  ('tait  l’avant-stade  du  tissu  osseux. 
M.  Frangenheim  pense  (ju’au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  l’ablation  de  ce  tissu  est  particulière¬ 
ment  importante  en  ce  sens  (|u’elle  met  à  l’abri  de 
la  récidive,  laijuelle  s’ost  produite  dans  le  cas  de 
Stromeyer. 

On  a  encore  voulu  considérer  l’ossilication  par¬ 
tielle  du  pénis  comme  une  manifestation  de  la 
sénilité.  Mais  Schuryguine,  qui  avait  examiné  un 
grand  nombre  de  pénis  chez  des  vieillards,  n’y  a 
jamais  rencontré  de  phénomènes  de  calcification 
ou  d’ossification.  Au  reste,  les  malades  chez  les¬ 
quels  on  a  observé  cette  ossification  sont  loin 
d'être  des  vieillards.  D’un  autre  côté,  il  est  certain 
que  d’après  les  examens  histologiques  qui  ont  été 
pratiqués,  l’ossification  partielle  n’est  pas  l’abou¬ 
tissant  d’un  processus  chronique,  d'une  cavernite 
ou  d’une  induration  plastique  du  pénis.  Pour 
Siegmund,  il  s’agirait  là  d’une  ossification  des 
lymphatiques,  tandis  que  AVaelsche,  en  invoquant 
le  cas  de  Robineau,  est  tenté  d’y  voir  un  phé¬ 
nomène  analogue  à  la  phlébolithiase. 

La  pathogénie  de  l’ossification  par.ielledu  pénis 
reste  donc  aussi  obscure  que  celle  des  produc¬ 
tions  osseuses  qu'on  a  signalées  dans  quelques 
autres  organes.  En  tout  cas,  il  n’y  a  pas  lieu  de 
la  considéu'er  comme  un  phénomène  d’atavisme, 
—  os  pénien  des  singes,  —  théorie  qui  a  été  sou¬ 
tenue  par  Sachs. 

R.  Ro.mme. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTIÎANGEU 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

9  Octobre  1907. 

L’ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine  chez  l’en¬ 
fant.  —  M.  H.  Audéoud  a  essayé  l'oplitaliiio  réac- 
tion  à  la  tuberculine  (solution  ai|ueuse  à  1  p.  200) 
chez  31  enfants,  Agés  de  8  mois  à  15  ans,  dont 
13  garçons  et  18  filles.  Les  résultats  obtenus  se 

1“  Affections  nettement  tnl/ercnlenses  (coxalgies, 
mal  de  Doit,  tumeurs  blanches  du  genou,  du  coude, 
adénite  tuberculeuse,  tuberculoses  cutanées,  intesti¬ 
nale),  13  cas  :  12  réactions  positives,  1  réaction  né¬ 
gative.  Celle-ci  a  été  observée  dans  un  cas  de  tuber¬ 
culose  cutanée  localisée  aux  joues,  qui  avait  été 
curettée  depuis  un  certain  temps,  et,  somme  toute, 
était  en  pleine  voie  de  guérison; 

2“  Affections  suspectes  de  tuhercninse,  3  cas  ; 
1  réaction  positive  (bronchite  du  sommet),  2  réactions 
négatives  (rachitisme  avec  adénite  sous-maxillaire, 
bronchite  avec  adénopathie  trachéo-bronchique)  ; 

3"  Affections  non  tnhercnienses  (scarlatine,  fracture 
du  coude,  hernies,  etc.),  15  cas  ;  15  réactions  néga¬ 
tives. 

M.  Audéoud  a  observé  quelques  difl'érences  avec 
les  résultats  de  M.  Calmelte,  tant  pour  le  début  que 
pour  la  durée  de  la  réaction. 

L'intensité  de  l'ophlalmo-réaction  a  été,  sur  13  cas 
positifs;  6  fois  légère  avec  rougeur  limitée  à  ta  caron¬ 
cule  ;  6  fois  moyenne  avec  participation  de  la  conjonc¬ 
tive  palpébrale,  larmoiement  et  légers  picotements; 
1  fois  forte  avec  chémosis  durant  48  heures,  conjonc¬ 
tivite  généralisée  avec  peu  d’exsudat,  mais  il  faut 
dire  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  malade  avait  souffert 
précédemment  de  conjonctivite. 

Le  déhut  de  la  réaction  a  eu  lieu  de  5  A  48  heures 
après  l'instillation,  soit  :  5  à  G  heures,  2  fois;  19  à 
20  heures,  5  fois;  24  heures,  5  fois;  48  heures,  1  fois, 
ce  dernier  cas  chez  un  enfant  atteint  de  coxalgie 
ancienne  en  excellente  voie  de  guérison.  11  semble 
donc  bien  que  cette  réaction  retardée  confirme  l’exa¬ 
men  clinique  en  montrant  qu’il  n’y  a  plus  à  ce  mo- 


,  meut  qu’une  faible  dose  de  toxines  tuberculeuses 
1  dans  l’organisme. 

Le  maximum  de  la  réaction  a  varié  entre  8  et 
12  heures  après  l’apparition  de  celle-ci. 

La  durée  a  été  de  2  à  7  jours,  suivant  les  malades  : 
de  2  à  3  jours,  7  fois;  4  jours,  2  fois;  5  jours,  2  lois  ; 
7  jours,  1  fois  chez  l’enfant  qui  avait  réagi  le  plus 
fortement;  une  fois  elle  n’a  pu  être  déterminée  pour 
cause  do  départ. 

Réaction  fébrile  :  Contrairement  à  bien  des  obser¬ 
vateurs,  M.  Audéoud  a  remarqué  une  légère  éléva¬ 
tion  de  température,  allant  de  0‘'2  à  0“8  chez  les 
tuberculeux  dont  la  courbe  thermoméirique  était  très 
régulière  pendant  les  jours  précédents.  Chez  les  non 
tuberculeux,  il  y  eut  aussi  une  différence  de  0"1 
à  0'’3  au  plus  pendant  24  à  36  beures. 

L’auteur  n’a  observé  aucun  effet  nocif  quelconque 
de  la  tuberculose  sur  ses  petits  malades. 

—  M.  Burnand  a  fait,  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Bard  un  certain  nombre  d’essais  d’ophlalmo- 
réaction.  11  classe  ses  cas  en  trois  catégories  :  1“  cas 
où  la  tuberculose  était  légère,  mais  cliniquement 
certaine  ;  2“  cas  où  la  tuberciilote  était  probable. 

Dans  les  premiers,  la  réaction,  cherchée  dans 
3  cas  avec  une  goutte  de  la  solution  de  tuberculine  .4 
1/200  et,  dans  1  cas,  avec  une  solution  à  1/100,  a 

Dans  la  deuxième  série  d’essais  (G  cas),  ou  a  ob¬ 
tenu  2  réactions  partielles  et  4  négatives.  Ces  4  der¬ 
niers  cas  négatifs  ne  signifient  pas  que  la  réaction 
ait  été'  eu  défaut,  mais  seulement  qu’on  a  trop  de  ten¬ 
dance  à  voir  de  la  tuberculose  partout. 

Quaiit  aux  cas  de  diagnostic  très  douteux,  l’oph- 
talmo-réuaciion  a  donné  :  un  résultat  ni'gatif  dans  un 
cas  de  gangrène  massive  du  poumon  gauch-  qui  avait 
él(‘  cousidéiu'e  cliniquement  comme  nue  pneumonie 
passée  à  l’iu'palisation  grise.et  deux  ré-sullals  posili’s, 

polysérosite  (pleuri’'sie,  péricardite  et  surtout  péri- 
spléuite). 

Ces  essais  ont  permis  à  M.  Burnand  de  constater 
que  pour  les  adultes  les  la'sultals  sont  souvent  diffi¬ 
ciles  à  apprécier  avec  la  solution  de  tuberculiue  à 
1/200  en  raison  du  caractère  parfois  atténué  et  dou¬ 
teux  de  la  réaction.  D’autre  part,  la  solution  à  1  100 
donne  des  réactions  parfois  trop  intenses  (une  tois, 
en  outre,  avec  forte  élévation  de  la  température).  11 
semble  donc  préférable  d’employer  une  solution  à 
1/150  ou  d’appliquer  d’abord  la  solution  ii  1/200  et 
de  n’employer  celle  à  1/100  que  si,  avec  la  première, 
le  résultat  semble  doutetix. 

—  M.  Askanazy  demande  si,  en  augmentant  la 
concenti'ation  des  solutions  de  tuberculine  pour  l’ins¬ 
tillation,  on  arrive  à  faire  réagir  les  individus  sains, 
et  M.  E.  Patry  si  l’intensité  de  la  réaction  oculaire 
est  en  rapport  avec  la  gravité  des  lésions  tubercu- 

—  M.  Audéoud  ri'pond  que  l’ophtalnio-réaction 
ne  donne  guère  d’indication  sur  le  pronostic  de  la 
tuberculose,  qu’elle  semble  seulement  plus  nette  et 
plus  intense  dans  les  tuberculoses  en  activiti'q  et 
Af.  Burnand  ajoute  qu’on  arriverait,  avec  des  solu¬ 
tions  de  tuberculine  assez  concentiu’es,  à  obtenir  une 
réaction,  même  chez  l’homme  sain. 

Société  médicale  de  la  Suisse  romande. 

31  Octobre  1907. 

L’ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine  ;  sa  valeur.  — 
AT.  SiJlig"  communique  les  résultats  des  essais  dbph- 
talino  réaction,  d’après  la  méthode  de  Calmette, 
qu’a  faits  M.  Exchaquet  sur  des  malades  du  sanato¬ 
rium  populaire  de  Leysin  et  du  sanatorium  particu¬ 
lier  du  Grand-Hôtel.  Ces  résultats  sont  les  suivants  : 

Sanatorium  populaire,  42  cas,  qui  ont  donné  :  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  au  premier  degré,  89  pour  100 
de  réactions  positives  et  11  pour  100  de  réactions  ni'- 
gatives  ;  tuberculeux  au  deuxième  degré,  100  pour  100 
lie  réactions  positives. 

Sanatorium  privé  et  consultation  externe  de  M.  Ex¬ 
chaquet,  49  cas,  qui  ont  donné  18  réactions  négatives 
et  31  positives,  savoir:  réactions  négatives  chez 
2  sujets  jugés  sains,  chez  6  tuberculeux  sans  signes 
actifs,  chez  6  tuberculeux  guéris,  dans  1  cas  de  pleu¬ 
résie  interlobaire,  dans  1  cas  d’adénobronchite,  dans 

1  cas  de  neurasthénie,  dans  1  cas  d’anémie;  réactions 
positives  chez  7  tuberculeux  au  premier  degré,  chez 

2  tuberculeux  guéris  cliniquement,  dans  1  cas  de 
tuberculose  chronique,  dans  21  cas  douteux  ou  peu 
accentués,  adénite  et  tuberculose  de  la  peau. 


—  M.  JBxchaqtzet  conclut  de  ses  observations  que  le 
proci’di’’  de  Calmette  constitue  non  seulement  uu  i  li  - 
■coce  de  la  tubercu¬ 
lose  chez  l’homme,  mais  possède  encoi'e  une  valeur, 
au  moins  relative,  pour  le  contrôle  de  la  guérison 
chez  les  anciens  tuberculeux  et,  en  outre,  fournit 
quelques  indications  utiles  pour  le  pronostic  et  le 
traitement  des  malades  encore  en  puissance  de  toxines 
bacillaires. 

. —  M.  D'Espine  a  eu  l’occasion  d’essayer  l’oph- 


talm 


plusi 


fants.  II  a  constate’  qui 
chez  des  enfants  en  apparence  sains,  on  trouve  habi¬ 
tuellement  le  siège  de  la  tuberculose  latente  dans  les 
ganglions  bronchiques,  cela  grâce  au  signe  qu  il  a  dé¬ 
crit,  savoir:  la  résonance  spi'ciale  de  la  voie  basse,  dit 
chuchotement,  au  niveau  de  la  septième  vertèbre  cer¬ 
vicale  et  des  premières  vertèbres  dorsales. 

—  M.  Bourget  a  observé  dans  son  service,  sur 
21  cas  de  tuberculose  avérée,  la  ])lnpart  pulmo¬ 
naires,  qu’il  y  a  eu  19  cas  de  réaction  positive  à  diffé¬ 
rents  degrés  et  2  cas  de  réaction  négative  chez  des 
sujets  encore  vivants.  Sur  19  cas  de  tuberculose  pro¬ 
bable  (la  plupart  avec  symptômes  nets  à  l'ausculta¬ 
tion),  il  y  eut  18  cas  de  réaction  positive  et  1  cas  de 
réartion  négative. 

Sur  50  cas  de  maladies  diverses,  dans  lesquels  les 
moyens  cliniques  d'investigation  n’ont  pu  démontrer 


Mais  ce  qu’il  y  a  d  intéressant,  c'est 
ces  derniers,  l'autopsie  a  prouvé  1’: 
de  tuberculose,  et  cependant  la  i 
maximum  comme  intensité  et  coi 
s’agissait  d’un  cas  de  lièvre  typhoïdi 


c  30  ans,  mor 
lo-réaction  (ai 
oig  lui-même' 
lafade  de  G3  .n 


ie  faite 


apres  a 

:r  M.  : 


1  d'hémiplégie  chez  une 
e  24  jours  après  l’ophtalmo- 


Sa  conclusion  est  donc  que  nous  possédons  dans 
l’ophlalmo-réaction  un  nouveau  et  coniniode  moyen 
de  nous  révéler  une  tuberculose  latente,  avec  la 
l  éserve  que  celte  réaction  n’est  pas  pathognomonique 
et  qu  elle  n'a  de  valeur  qu  appuyée  par  la  recherche 
des  autres  symptômes  cliniques. 

—  M.  Machard  a  examiné  au  point  de  vue  de 
l'ophtalino-réaction  48  malades.savoir  :  39  enfants  Agés 
de  18  mois  à  15  ans  et  9  adultes.  11  classe  ses  résul- 
its  (le  la  façon  suivante  : 

1“  Affections  tuberculeuses  :  33  ras,  dont  27  avec 
■action  positive  et  G  avec  réaction  négative  (1  mal 
B  l’ott,  3  coxalgies,  1  arthrite  tuberculeuse  du 
cnou,  1  mal  de  l’otl)  : 

2“  Affections  suspectes  de  tuberculose  ;  G  cas,  dont 
avec  réaction  positive  (végétations  adénoïdes)  et 
avec  réaction  négative  (végétations  adénoïdes,  ar- 
)ude,  rachialgie,  arthrite  mélacarpo-pha- 


laiigienne,  ané 
3"  Affections 
réaction  positi 


arlicolis  congén 


al)  et  8  avec 


ou  la 
de  ne 


M.  Machard  pense  que  1  ophtalmo-réaction  peut 
re  utile  dans  le  traitement  des  tuberculoses  articii- 
ires  et  osseuses  infantiles,  soit  en  assurant  le  dia- 
lostic  dans  les  cas  douteux  et  en  permettant  ainsi 
1  traitement  précoce,  soit  eu  infirmant  ou  en  conlir- 
guérison  et  eu  indiquant  ainsi  la  continuation 
essation  du  trailemeut,  mais  il  estime  que 
ombreuses  observations  sont  encore  néces- 
i  pour  apprécier  la  véritable  signification  de 
1  époque  du  début,  de  l’intensité  et  de  la  durée  de  la 
réaction  ophtalmique. 

—  M.  Combe.  La  réaction  Calmette  est  des  plus 
intéressantes  an  point  de  vue  scientifique,  mais  est- 
itéressaule  au  point  de  vue  clinique':’ 
clinique  |>uisse  en  retirer  un  bénéfice 
sérieux,  il  faut  que  l’ophlalmo-réaction  soit  spéci¬ 
fique,  il  faut  que  seul  le  tuberculeux  avéré  la  donne 
et  qu’elle  soit  toujours  négative  chez  le  non  luber- 

Pour  élucider  cette  question,  l’auteur  a,  depuis 
quatre  mois,  pratiqué  l’ophtalmo-réaction  chez  tous 
les  enfants  de  son  service.  Or  les  résultats  de  sa 
statistique  montrent  que  l’âge  de  l’enfant  paraît  avoir 
une  importance  au  point  de  vue  du  sens  de  la 
réaction. 

Chez69  malades, 25  ont  réagi  positivement  (36  p.lOOj, 


1.  Depuis  lors,  M.  Bourget  a  observé  un  troisième  cas 
d’ophtalmo-rénction  positive  sans  trouver  de  tuberculose 
A  l'autopsie  (péritonite  idguë). 
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\\  ont  rnagi  négativement  (O'i  pour  100).  Au  point  de 
vue  de  l’âge,  nous  notons  :  —  l"'’  année  :  21  cas  dont 
plusieurs  tuberculeux  clini([uement  :  0  réaction  posi¬ 
tive;  —  2»  année  :  11  entuits,  dont  T)  tuberculeux 
cliniquement  :  1)  réactions  négatives,  2  réactions  po¬ 
sitives  à  là  et  21  mois,  l.’n  t^as  de  réaction  négative 
a  montré  à  l’autopsie  des  ganglions  nettement  tu¬ 
berculeux.  —  :>'■  année  :  H  cas  dont  2  tuberculeux 
cliniquement  :  0  réactions  négatives,  2  réactions  po¬ 
sitives. —  i"  année  :  Il  cas,  dont  \  tuberculeux  cli¬ 
niquement  :  f)  réactions  négatives,  5  réactions  posi¬ 
tives.  —  .l'  année  :  tS  cas,  dont  0  tuberculeux  clini- 
<|tiement  :  1  réaction  négative,  7  réactions  positives. 
—  (■>“  année  :  '•  cas,  dont  2  tuberculetix  cliniquement  ; 
1  réaction  négative,  3  réactions  positives.  —  an¬ 
née  à  12“  année  :  G  cas,  tons  tuberculeux  clinique- 
nient  :  0  réaction  négative,  G  réactions  positives. 

l'In  résumé,  au-dessotis  d’une  année,  l’oplitalino- 
réaclion  ne  donne  aucun  résultat,  que  l  enlant  soit 
tuberculeux  ou  non.  Dans  la  deuxième  année,  la  ré¬ 
action  est  très  incertaine,  puisqu'une  tuberculose 
ganglionnaire,  vérifiée  à  l'autopsie,  ne  donne  aucune 
réaction.  A  partir  de  deux  ans,  roplitalmo-réaction 
donne  îles  résultats  très  utiles  et  intéressants  pour  la 
clini(|ue,  mais  ([ui  ne  peuvent  être  regardés  comme 
spéciliques. 

—  M.  Henslor.  D'opbtalmo-réaction,  quoique  d'une 
date  relativement  la'cente,  a  déjà  été  pratiquée  dans 
un  très  grand  nombre  de  cas.  On  est  unanime  à  lui 
attribuer  nue  utilité  incontestable,  l’our  rendre  plus 
populaire  cette  élégante  réaction,  il  serait  bon  de 
diminuer  encore  ses  inconvénients  : 

1"  11  ne  latidrait  pas  dépasser  la  dose  de  1 ,  'i  ou 
1  J  milligramtne  de  tuberculine;  sans  cela,  les  ré¬ 
actions  pourraient,  dans  certains  cas,  devenir  très 
gênantes  ; 

2“  (,)uoique  cela  ptiisse  être  intéressant  au  point  de 
vu(t  scientili(|ue,  il  n’est  pas  rationnel  de  laisser  la 
réaction  aller  son  train  i|uand  elle  se  prolonge  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  ou  même  des  semaines,  avec 
beaucoup  d  intensité.  La  réaction  étant  devenue  ma- 
nil'este,  il  est  indiqué  d'arrêter  la  conjonctivite  par 
les  moyens  tbérapeutiques  usuels;  sans  cela  ou  ob¬ 
tiendra  dillicilenient  (b‘  l'aire  subir  cette  épreuve  à 
d’antres  malades.  Des  réactions  prolongées  peuvent 
devenii-  gênantes,  empêchant  les  personnes  inoculées 
do  suivre  leurs  occupations  ; 

3"  l’our  faciliter  le  dosage  et  la  conservation  du 
réactif.  .M.  llensler  a  commandé'  des  disques  opbtal- 
niiijues  ii  une  maison  de  produits  pliarmaceutiqiies. 
(les  <lisqtles,  qui  contiennent  1,  i  ou  1  2  milligramme 
de  tuberctiline  de  Kocli  A.  '1'.,  sont  introduits  dans  le 
sac  conjonctival  et  se  dissolvent  là  avec  l'aide  d’un 
léger  mouvement  de  massage  exercé  sur  la  paupière 
intérieure.  Ce  mode  d  application  sera  surtout  avan¬ 
tageux  pour  produire  la  réaction  clic/,  les  enfants. 

—  M.  Cevey  rappelle  que,  pour  éviter  les  réactions 

violentes  dans  l'opbtalmo-réaclion,  il  est  prudent  de 
n'employer,  ainsi  que  le  fait  M.  flomby,  qu’une  solu¬ 
tion  de  tuberculine  à  1  2ÜÜ,  au  lieu  de  la  solution 
habituelle  à  1  pour  lOÜ.  Da  valeur  de  la  méthode  n'en 
est  en  rien  diminuée.  J.  D. 


SOCIÉTÉS  DE  PA  lus 


SOCIÉTÉ  DE  L'INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

2S  .Novembre  1907. 

Fracture  fermée  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus.  Bon  résultat  obtenu  par  les  agrafes  de 
Jacoël.  —  M.  Pèraire  rapporte  l’observation  d'un  en¬ 
fant  atteint  de  fracture  de  1  épaule  avec  ascension  du 
fragment  infé'rieur  menaçant  la  peau  et  luxation  sous- 
claviculaire  ilu  fragment  suitérieiir  (tête  humérale). 

M.  l’éraire  intervint  chirurgicalement  :  il  sépara  les 
deux  fragments  vicieusement  consolidés;  dès  que  la 
mobilisation  fut  possible,  il  obtint  la  réduction  et, 
pour  la  maintenir,  il  plaça  deux  agrafes  de  .lacoël. 
Actuellement,  trois  mois  après  l'intervention,  le 
malade  est  guéri  sans  atrophie  ni  déformation. 

Bec-de-llèvre  opéré.  —  M.  Afonti/er  pr(’‘sente  un 
entant  de  trois  ans,  autrefois  porteur  d’uu  bcc-de-liè- 
vre  bilatéral  avec  bourgeon  incisif  saillant  de 
18  millimètres,  constituant  une  véritable  trompe  rele¬ 
vée  eu  hatU,  qu’il  opéra  par  le  procédé  conservateur 
habituel.  Ce  premier  temps  fut  immédiatement  suivi 
du  second  :  autoplastie  de  la  perte  de  substance 
labiale.  La  suppuration  osseuse  secondaire  ne  permit 
pas  la  réunion  primitive  des  parties  molles;  nue 
autoplastie  itérative  fut  couronnée  de  succès. 


L’auteur  conclut  à  l’avantage  de  l'opération  en 
deux  temps  avec  deux  mois  d’intervalle. 

Présentation  de  radiographies  plastiques.  — 
M.  Auboiirg  montre  des  épreuves  radiographiques 
obtenues  par  le  procédé  d’Alexander. 

La  psychothérapie  au  récent  congrès  de  médecine. 
—  M.P.-E.  Lévy  incrimine,  dans  les  mauvais  résul¬ 
tats  de  la  psychothérapie  chez  l’enfant,  l’usage  trop 
exclusif  de  la  persuasion.  On  doit  la  remplacer,  dit-il, 
par  d’autres  procédés,  tels  que  l’atlirmation. 

Ostéite  des  nacriers.  —  M.  Judet  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  cas  d’ostéite  des  nacriers  observé  à 
Méru  (Oise),  chez  un  entant  de  treize  ans  coupeur  de 
boutons.  L’auteur  remarque  que  celte  curieuse  lésion 

possède  une  palhogénie  encore  très  obscure.  Con¬ 
fondue  avec  l’hérédo-syphilis,  la  tuberculose  infil¬ 
trante  des  os,  l’ostéomyélite  chronique  d’emblée,  sa 
caractéristique  clinique  est  de  procéder  par  foyers 
successifs  qui  guérissent  spontanément  au  bout  de 

De  l’expulsion  des  fibromes  de  l’utérus  avec  spha- 
cèle  et  phénomènes  d  infection  putride  après  des 
séances  d  électrisation.  —  M.  Jayle.  A  la  suite  de 
séances  d’électricité,  même  rares,  faites  pour  traiter 
des  fibromes  utérins,  on  peut  voir  un  fibrome  s’ex¬ 
pulser  avec  des  phénomènes  graves  d’infection  dus 
au  sphacèle  de  la  tumeur;  on  est  alors  obligé  d’opé¬ 
rer  la  malade  dans  des  conditions  déplorables. 

.M.,layleavu  plusieurs  fois  des  accidents  de  ce  genre, 
une  première  observation  date  de  neuf  ans  et  la  der¬ 
nière  de  quelques  semaines.  11  existe  donc  encore  des 
malades  atteintes  de  fibrome,  qui  se  font  traiter  par 
l’électricité;  c'est  pourquoi  il  importe  de  mettre  en 
évidence  ce  danger  grave  du  traitement  électrique  des 
llbromes. 

De  l'hystérectomie  précoce  pour  les  cancers  uté¬ 
rins.  —  M.  Reymond  pose  en  principe  que  toute 
hémorragie  survenant  après  la  ménopause  est  ou 
symptomatique  d’un  cancer  du  col  ou  symptomatique 

Dans  tous  les  cas,  lorsqu’une  métrorragie  survient 
après  la  ménopause,  il  fautrfe  saile  faire  l’hystérec- 
toinie.  C’est  en  procédant  ainsi  qu’on  aura  chance  de 
trouver  des  épilhéliomas  du  corps  loal  h  fait  au 
détint,  comme  ceux  que  nous  présente  l’auteur. 

Conférence  sur  la  tuberculose  pulmonaire  latente 
et  sur  la  tuberculose  atténuée.  —  M.  Bezançon. 
'foutes  les  statistiques  des  anatomo-pathologistes,  en 
particulier  celles  de  Mœgeli,  montrent  1  extrême  fré¬ 
quence  de  la  tuberculose  latente,  en  particulier  l’ex- 
Irème  fréquence  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Cette 
fré([uence  va  en  augmentant  avec  l’âge  et  atteint 
97  pour  100  chez  les  adultes  des  grandes  villes.  Les 
lésions  tuberculeuses  observées  consistent  en  adhé¬ 
rences  pleurales,  en  cicatrices  des  sommets  (poumon 
mamelonné,  poumon  frisé),  en  pneumonie  chronique 
ardoisée,  en  tubercules  caséeux  enkystés,  en  tubercu¬ 
les  fibreux  ou  calcifiés,  en  sclérose  lobulaire  plus  ou 
moins  discrète.  Un  petit  nombre  (27  pour  100)  de  ces  lé¬ 
sions  sont  des  lésions  cicatricielles  ;  la  plupart  sont  des 
lésions  do  tuberculose  latente,  encore  en  activité,  ou 
susceptibles  d’êtres  réveillées,  comme  le  montre  la 
recherche  des  bacilles  et  1  inoculation  aux  animaux. 
Le  nombre  des  tuberculeux  guéris  augmente  avec 

latentes  et  ii’ont  pas  d’histoire  clinique  ;  d'autres_ 
au  contraire,  ne  sont  que  temporairement  latentes, 
elles  représentent  la  première  étape  occulte  d’une 
évolution  tuberculeuse  dont  la  manifestation  apparente 
ne  se  fera  souvent  que  beaucoup  après  le  début  de 
l’infection,  à  l’occasion  d’un  surmenage,  d’un  trauma¬ 
tisme  d’une  maladie  infectieuse  :  rougeole,  coque¬ 
luche,  grippe,  etc.  ;  d’autres  enfin,  qui  ne  mériteraient 
pas,  à  proprement  parler,  d’être  appelées  latentes  ; 
sont  suivant  l’expression  de  Marigliano  intermittentes  ; 
d’abord  latentes,  elles  se  manifestent  par  une  hi'inop- 
tisie  par  exemple,  pour  redevenir  latentes.  Ces 
formes,  qui  ont  été  bien  étudiées  par  Bard  sous  le 
nom  de  formes  ahortives,  pour  lesquelles  l’orateur 
propose  le  terme  de  tuberculoses  atténuées,  se  tra¬ 
duisent  surtout  par  des  modifications  du  murmure 
vésiculaire  aux  sommets,  sans  râles,  par  un  état 
général  relativement  bon,  par  des  hémoptysies.  Ces 
hémoptysies  peuvent  se  répéter  à  étapes  éloignées  au 
cours  d’une  santé  excellente,  comme  l’a  montré  dans 
sa  thèse  M.  Billard. 

Si  certaines  formes  de  tuberculose  latente  ne  se 
traduisent  par  aucun  signe  à  l’auscultation,  d’autres 
semblent  entraîner  des  modifications  du  murmure 
vésiculaire  au  sommet.  Grancher  a  eu  le  grand 


mérite  de  montrer  la  valeui'  de  la  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire,  localisée  permanente,  des  sommets 
comme  un  signe  non  du  début  de  la  tuberculose, 
comme  on  le  dit,  mais  de  la  première  étape  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Cherchant  à  dépister  la 
tuberculose  pulmonaire  latente  cliez  les  enfants  au 
moyen  de  ce  signe,  Grancher  et  ses  élèves  observent 
la  diminution  du  murmure  vésiculaire  chez  5  pour  100 
des  élèves  des  écoles  et  l’observent  surtout  au  som¬ 
met  droit.  M.  Bezançon,  à  la  consultation  de  l’hôpi¬ 
tal  Boucicaut,  a  constaté  cette  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  chez  200  sujets  sains  en  apparence,  et 
cela  trois  fois  plus  souvent  à  droite  qu’à  gauche. 
Lemoine  l’a  aussi  souvent  constaté  chez  les  soldats. 
La  diminution  du  murmure  vésiculaire  au  sommet  a 
une  signification  complexe  :  elle  peut  être  un  signe 
du  début,  mais  aussi  un  signe  de  tuberculose  guérie. 
Elle  est  souvent  en  rapport  .avec  ces  tuberculoses 
atténuées  qui  ne  se  modifient  guère  jjendant  de  longues 
années  ;  enfin,  comme  semblent  le  montrer  les  examens 
radioscopiques,  elle  est  souvent  en  rapport  avec  une 
tuberculose  latente  des  ganglions  trachéo-bronchiques, 
surtout  des  ganglions  pulmonaires.  Piery  et  .Tacques 
ont  trouvé  des  adénopathies  latentes  très  souvent  et 
5  à  G  fois  plus  souvent  à  droite  qu’à  gauche. 

La  diminution  du  murmure  vésiculaire  comme  la 
radioscopie  ne  montrent  qu  une  chose  :  une  tuber¬ 
culose  latente  ganglionnaire  ou  pulmonaire  ;  elle  ne 
nous  dit  pas  si  celle-ci  est  en  évolution  ou  si  elle  est 

Les  recherches  de  laboratoire,  l’épreuve  de  la 
tuberculine,  la  culiréaclion,  le  séro-diagnostic,  avec 
une  valeur  très  inégale  et  qui  n’est  pas  encore  rigou¬ 
reusement  fixée,  peuvent  nous  dire  jusqu’à  un  certain 
point  si  la  tuberculose  est  encore  en  évolution. 

Une  séance  d'intérêts  professionnels  a  eu  lieu  le 
?/  Noeenilirc  ;  les  deux  (jucstions  suivantes  y  ont  été 
étudiées  : 

Projet  d’impôt  sur  le  revenu  de  la  profession 
médicale.  —  M.  Wicart.  Des  vœux  émis  par  la 
grande  majorité  des  Sociétés  professionnelles  et  du 
referendum  qu’il  a  lui-même  provoqué  parmi  tous 
les  médecins  de  France  par  l’organe  du  «  Médecin- 
Praticien  »,  M.  Wicart  conclut  que  le  projet  Cail- 
laux  a  joui  d’une  parfaite  impopularité  dans  le  monde 
médical,  ce  dernier  préléi'ant  encore  le  système  de 
la  patente  malgré  toutes  ses  imperfections. 

Mais  de  ces  critiques,  unies  à  bien  d  autres,  il  est 
résulté  un  remaniement  complet  du  projet  primitif 
qui  tait  l’objet  du  rapport  Benoult  et  qui  s’efforce  de 
donner  satisfaction  aux  protestataires.  Les  sondages 
et  les  recherches  consécutives  du  ministre  des  finan¬ 
ces,  les  débats  parlementaires  démontrent  que  le 
principe  de  l’impôt  sur  le  revenu  est  loin  d’être 
abandonné.  11  faut  donc  envisager  1  hypothèse  où  il 
serait  voté  par  les  Chambres.  Aussi  y  a-t-il  un  intérêt 
professionnel  de  premier  ordre  à  rechercher  les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  l’application  du  principe  de 
l’impôt  sur  le  revenu  léserait  le  moins  notre  profes¬ 
sion,  et  la  Société  de  l’Internat  s’honorerait  beaucoup 
à  prendre  la  délense  du  corps  médical  d.ans  ces  cir¬ 
constances. 

Se  ralliant  à  ces  conclusions,  la  Société  de  l’In¬ 
ternat  nomme  une  Commission  pour  l’étude  demandée 
par  M.  Wicart. 

De  l’autonomie  des  Facultés  et  Ecoles  de  méde¬ 
cine.  —  M.  R.  Le  Fur.  Les  réformes  des  éludes 
médicales  qui  sont  à  1  ordre  du  jour  à  l’heure  actuelle 
ne  pourront  jamais  être  obtenues  tant  que  u  aura  pas 
été  d’abord  accordée  et  réalisée  l’autonomie  des 
Facultés  et  Ecoles  de  médecine,  c’est-à-dire  tant  que 
ces  Facultés  et  Ecoles  ne  pourront  pas  organiser 
leur  enseignement  médical  comme  elles  l’entendent. 
Le  régime  actuel  des  Universités,  sous  lequel  nous 
vivons  depuis  la  loi  du  10  Juillet  1896,  a  eu  le  grand 
mérite  de  décentraliser  renseignement  de  la  méde¬ 
cine,  en  créant  des  centres  provinciaux  nombreux  et 
importants;  mais  il  présente  certains  inconvénients 
parmi  lesquels  il  faut  citer  :  la  dépendance  dans 
laquelle  se  trouvent  les  Facultés  de  médecine  vis-à-vis 
des  Conseils  d’Université  ou  du  Conseil  supérieur  de 
l’Instruction  publique,  incompétents  en  l’espèce,  ce 
qui  peut  entraîner  parfois  des  conflits  regrettables; 
l’impossibilité  où  elles  sont  de  profiler  de  toutes  leurs 
ressources  budgétaires,  une  partie  de  leurs  recettes 
allant  à  l’Université,  une  autre  partie  allant  à  l’Etat, 
alors  que  celui-ci  ne  verse  cependant  pas  un  sou  pour 
toutes  les  Ecoles  de  médecine  dont  le  budget  est 
assuré  par  la  Ville,  le  Département  et  les  Elèves; 
enfin  la  séparation  du  corps  médical  officiel  et  non 
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officiel,  des  professeurs  d’un  côté,  des  praticiens  et 
étudiants  de  l  autre. 

Les  avantages  du  nouveau  régime  de  l’autonomie 
seraient  les  suivants  :  l'autonomie  budgétaire  serait 
complète;  les  professeurs  seraient  nommés  et  payés 
par  la  Faculté  d’abord,  par  les  praticiens  et  les  élèves 
ensuite,  par  l’Etat  enfin  qui  leur  donnerait  la  consé¬ 
cration  officielle  ;  l’enseignement  médical  serait  ouvert 
et  élargi  par  la  création  d'un  corps  de  prival-docent  ou 
de  répétiteurs,  par  l’organisation  d’un  enseignement 
des  spécialités  et  de  cours  complémentaires;  il  se 
produirait  une  circulation  intense,  soit  comme  profes¬ 
seurs,  soit  comme  élèves,  entre  les  différentes  Facultés 
et  Ecoles  de  médecine,  qui  s’aéreraient  pour  ainsi 
dire  et  verraient  ainsi  leur  encombrement  diminuer. 

Les  deux  seules  conditions  auxquelles  l’autonomie 
peut  être  demandée  et  doit  être  accordée  sans  diffi¬ 
culté  sont  ;  1“  Que  ce  nouveau  régime  ne  devra  pas 
coûter  plus  cher  à  l’Etat  ni  aux  étudiants;  2“  que  la 
réforme  proposée  peut  se  faire  sans  révolution,  sans 
destruction  aucune  et  en  changeant  peu  de  choses  au 
cadre  universitaire  actuel. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALIŸIOLOGIE  DE  PARIS 

3  Décembre  1907. 

Lupus  érythémateux  du  bord  palpébral.  — MM.  J. 
Chaillous  et  A.  Polack  présentent  une  malade  de 
quarante  ans,  atteinte  dei)uis  une  dizaine  d’années 
de  lésions  du  bord  des  paupières.  Au  bord  de  la  pau¬ 
pière  inférieure  gauche,  la  lésion  consiste  essentiel¬ 
lement  en  une  atrophie  du  bord  palpébral  avec  colo¬ 
ration  érythémateuse.  La  lèvre  antérieure  et  l’inters¬ 
tice  se  sont  alfaissés  dans  presque  toute  l’étendue  de 
la  paupière;  seule  persiste  la  lèvre  postérieure  du 
bord  ciliaire,  rouge  et  vernissée  par  places.  La  zone 
érythémateuse  présente  une  partie  centrale  de  colo¬ 
ration  rose-violacée.  Au-dessus,  la  partie  périphé¬ 
rique  forme  un  léger  bourrelet  de  consistance  ferme 
et  douloureux  à  la  pression.  Les  cils  ont  disparu 
dans  toute  l'étendue  de  la  plaque,  excepté  en  dehors, 
où  il  en  existe  quelques-uns,  très  atrophiés.  Au 
même  niveau,  la  conjonctive,  de  coloration  rouge  vif, 
est  semée  de  nombreux  follicules  qui  donnent  à  cette 
muqueuse  l’aspect  clinique  que  l’on  observe  dans  la 
conjonctivite  folliculaire.  A  l’ocil  droit,  les  lésions 
occupent  le  milieu  de  la  paupière  supérieure,  où  la 
peau  décolorée  a  ])ris  l’aspect  d’une  lésion  cicatri¬ 
cielle  à  bords  irrégulièrement  découpés.  La  paupière 
inférieiire  gauche  est  le  siège  d’élancements,  de  dou¬ 
leurs  vives  et  de  sensations  de  brûlures.  On  ne 
trouve  par  ailleurs  aucun  élément  éruptif.  Le  cuir 
chevelu,  la  face,  la  muqueuse  buccale  sont  indemnes 
de  toute  lésion  cutanée.  MM.  Thibierge  et  J.  Darier 
ont  été  d’avis  que  la  malade  était  atteinte  d’un  lupus 
érythémateux  du  bord  palpébral.  MM.  Chaillous  et 
Polack  ont  pratiqué  dans  ce  cas  l’ophlalmo-réaction 
à  la  tuberculine.  Elle  a  été  négative.  Par  contre, 
l’injection  sous-cutanée  de  tuberculine  a  été  suivie 
d’une  élévation  de  température  de  1“5,  de  rougeur  et 
de  douleur  au  niveau  de  la  paupière  érythémateuse. 
Tous  les  traitements  essayés  ayant  été  inelficaces, 
M.  .1.  Darier  a  conseillé  les  courants  de  haute  fré¬ 
quence. 

Amblyopie  hystérique.  —  MM.  R.  Onfray  et  A. 
Weill  rapportent  l’observation  d’un  homme  de  qua¬ 
rante-quatre  ans,  qui  présentait  une  acuité  visuelle 
très  faible  et  un  rétrécissement  considérable  du 
champ  visuel  des  deux  yeux,  sans  lésion  objective, 
sans  trouble  pupillaire.  Par  la  persuasiou,  on  put 
ramener  l’acuité  visuelle  à  la  normale  et  déterminer 
l’élargissement  du  champ  visuel.  Néanmoins,  il  per¬ 
siste  une  inversion  des  limites  du  champ  visuel  pour 
le  bleu  et  le  rouge.  Les  auteurs  ont  pu,  dans  les 
antécédents  du  malade,  retrouver  les  étapes  de  l’auto¬ 
suggestion.  Chez  ce  sujet  névropathe,  redoutant 
depuis  l’enfance  de  perdre  la  vue,  la  fatigue  profes¬ 
sionnelle,  causée  par  le  cinématograph'’.  occasionna 
les  premiers  troubles.  Un  diagnostic  de  syphilis 
porté  .ù  tort  entretint  les  craintes  du  malade.  Un 
interrogatoire  oculaire  amena  nettement  du  strabisme 
et  probablement  le  rétrécissement  du  champ  visuel. 
Une  anémie  post-hémorragique  détermina  une  recru¬ 
descence  de  l’amblyopie  qui  persista  jusqu’au  traite¬ 
ment  psychique. 

Opération  de  Lagrange.  —  M.  Roebon-Duvi- 
gneaud  présente  une  femme  âgée  de  soixante  ans, 
chez  laquelle  l'œil  gauche  étant  à  peu  près  pr-du,  à 
la  suite  d’un  glaucome  chronique  simple,  il  a  prati¬ 
qué  la  résection  sclérale  de  Lagrange.  Actuellement, 


il  existe  une  brèche  irienne  large  et  régulière,  une 
cicatrice  sclérale  au  niveau  de  laquelle  passe  la  con¬ 
jonctive  soulevée.  L’œil  est  entièi  ement  hypotone  et 
n’a  jamais  subi  de  crises  d’hypertension  depuis  l’in¬ 
tervention.  Malgré  cette  disparition  de  la  tension,  la 
vision,  déjà  très  réduile  de  la  malade,  a  encore  dimi¬ 
nué.  M.  Rochon-Duvigneaud  conclut  que,  même  si 
l’opération  de  Lagrange  n’amène  pas  une  guérison 
certaine  dans  tous  les  cas  de  glaucome  simple,  elle 
n’en  a  pas  moins  une  certaine  importance  dans  la  thé¬ 
rapeutique  du  glaucome.  Il  reste  à  en  préciser  les 
indications. 

Epithélioma  palpébral  à  type  de  pseudo-chalazlon. 

—  M.  Monthus  présente  des  préparations  histolo¬ 
giques  provenant  d’une  petite  tumeur  développée  sur 
la  paupière  supérieure  d'une  femme  âgée  de  soixante- 
douze  ans.  Cette  tumeur,  du  volume  d’un  gros  pois, 
adhère  à  la  peau  et  au  tarse.  Pas  d’ulcération,  pas 
d’adénopathie.  L’examen  histologique  montre  qu’il 
s’agit  d'un  épithélioma  pavimenteux  lobulé  à  globes 
épidermiques.- A  propos  de  ce  fait,  l’auteur  rappelle 
les  cas  d’épitbélioraa  primitif  des  glandes  de  Meibo- 

Idiotie  amaurotique  familiale.  ■ —  M.  Diipuy- 
Dutemps  a  jiratiqué  l’examen  ophtalmoscopique  de 
l’enfant  atteint  d’idiotie  amaurotique  familiale  dont 
l’observation  a  été  rapportée  par  M.  Apert.  Il  a 
constaté  la  lésion  caractéristique  de  cette  alfection, 
lésion  qui  consiste  en  une  tacite  arrondie,  d’un  blanc 
brillant,  siégeant  au  niveau  de  la  macule.  Au  centre 
de  cette  tache  blanclie,  on  aperçoit  une  petite  tache 
d’un  rouge  vif,  qui  rappelle  la  lésion  observée  dans 
l’embolie  de  l'artère  cérébrale  de  la  rétine. 

Un  cas  de  conjonctivite  due  probablement  au 
méningocoque.  —  M.  Moissonniei-  (de  Totirs)  a 
observé,  chez  un  enfant  de  quatorze  ans,  une  conjonc¬ 
tivite  pseudo-membraneuse,  où  l’examen  de  la  sécré¬ 
tion  montra  la  présence  de  nombreux  cocci,  groupés 
sous  forme  de  diplocoques,  la  plupart  intra-cellu¬ 
laires  et  ne  prenant  pas  le  Gram.  De  la  forme  et  des 
dimensions  de  ces  cocci,  l’auteur  conclut  qu'il  s'agis¬ 
sait  de  méningocoques.  Les  cultures  sur  gélose  furent 
négatives.  Les  cautérisations  au  nitrate  d’argent  à 
3  pour  100  n’ayant  amené  aucun  résultat,  M.  I\lois- 
sonnier  fit  un  badigeonnage  de  la  conjonctive  à  la 
teinture  d’iode.  Cette  cautérisation  fut  suivie  d’une 
vive  réaction  et  bientôt  de  la  disparition  des  symp¬ 
tômes  <le  conjonctivite. 

Etude  clinique  sur  les  rapports  de  la  phtiriase  de 
la  tête  avec  la  kérato-conjonctivite  phlycténulaire. 

—  M.  de  Lapersonne  [Happnrl  sur  un  travail  de 
M.  Joseph).  Dans  l'espace  de  huit  mois,  M.  .loseph  a 
examiné  soigneusement  tous  les  malades  qui  se  sont 
présentés  à  la  clinique  de  l’HôLel-Dieu  pour  une 
kérato-conjonctivite  phlycténulaire.  Trente  fois  sur 
trente  cas,  il  a  constaté  la  coexistence  d’une  phtiriase 
de  la  tète,  le  plus  souvent  discrète,  représentée  soit 
par  des  poux,  soit  par  des  lentes.  Toutes  les  obsfm- 
vations  se  rapportent  à  des  formes  initiales,  où 
l’éruption  phlycténulaire  était  peu  marquée.  Deux 
fois  seulement  il  existait  des  lésions  irnpétigineuscs 
et,  dans  la  plupart  des  cas,  l’examen  des  narines  et 
des  fosses  nasales  ne  révélait  aucune  manifestation 
<le  rhinite.  L’elfet  du  traitement  a  été  très  démons¬ 
tratif.  M.  Joseph  se  contente  de  présenter  le  fait  cli¬ 
nique.  Il  se  garde  de  dire  que  tous  les  enfants  qui  ont 
de  la  phtiriase  sont  exposés  ii  avoir  de  la  conjoncti¬ 
vite  phlycténulaire.  Il  est  probable  que  tous  les  élé¬ 
ments  étiologiques  invoqués,  tempérament  lympha¬ 
tique,  scrofulo-tuberculose  ,  anémie,  misère  physio¬ 
logique,  favorisent  l’éclosion  de  la  maladie,  de  même 
que,  chez  de  tels  enfants,  la  phtiriase  se  développe 
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Sur  les  parotidites  post-opératoires  '.  —  M.  Po- 
therat  n’a  vu,  au  cours  de  sa  pratique  chirurgicale 
déjà  longue,  que  2  cas  de  parotidite,  l’un  post-opéra¬ 
toire,  l’autre  existant  dc'Jà  avant  l’opération. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  parotidite  uni¬ 
latérale  survenue  8  jours  après  une  intervention  pour 
hernie  étrangb'e.  L’affection  fut  traitée  tout  d'almi-d 
par  la  simple  application  de  pansements  humides 
avec  séances  de  massage  de  la  glande  ;  mais  on  ne 


1.  \oir  La  Presse.  Médicale,  1907,  n»  90,  p.  727;  n»  93, 
p.  752,  et  n“  95,  p.  760.  | 


vit  jamais,  au  cours  de  ces  séances,  le  moindre 
«'■coulement  purulent  se  faire  par  le  canal  de  Sft’-non. 
Finalement  M.  Polherat  dut  inciser  la  glande  et  sa 
malade  gui.ù’it. 

Le  second  cas  est  un  cas  de  jiarotidite  bi lat(-rale 
observc'e  chez  une  femme  qui  c'-tait  entré-e  à  1  hôpital 
dans  un  ('tat  lamentable,  en  pleine  p(’ritonite  gi  ni'ra- 
lisé-e,  de  nature  d’ailleurs  inconnue.  La  suppuration 
des  parotides  é-tant  manifeste,  M.  Pollu-i’at  ci  ut 
devoir  en  faire  l'incision.  La  malade  guérit,  contre 
toute  attente,  et  de  sa  parotidite  double  et  de  sa  péri¬ 
tonite,  qui  put  être  opé-rée  au  bout  de  ipielques  jou rs 
et  draim'e. 

M.  Polherat  est  d’avis  que  les  parotidites,  qu’elles 
soient  post-opératoires  ou  spontanées,  reconnaissent 
généralement  pour  cause  une  infection  gi-in  rale  do 
l’organisme;  il  est,  du  reste,  difficile,  en  ^(■tat  actuel 
de  nos  connaissances,  de  dé-terminer  les  raisons  jiour 
lesquelles  cette  infection  agit  plutôt  sur  la  parotide 
que  sur  tout  autre  organe  de  l’économie. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  on  peut  (‘videm- 
ment  essayer  des  pansements  n-soliilifs  et  du  mas¬ 
sage  au  dé’btit,  mais  dès  qu’il  se  manifeste  de  l'œdème, 
des  signes  de  collection  purulente,  la  seule  conduite 
véritablement  chirurgicale  est  d’ouvrir  le  ou  les 

—  M.  Mauclaire  a  vu  survenir  une  parotidite 
chez  un  homme  deux  jours  après  une  cure  radicale  de 
hernie  qui  s’était  passée  sans  incident.  Cette  jiaroli- 
dite  guérit  très  simjdemcnt  par  les  pansements 
humides  et  le  massage  do  la  glande.  La  terminaison 
ne  fut  pas  aussi  heureuse  dans  un  autre  cas  de 
parotidite  survenue  ii  la  suite  d'une  osté-omyédite 
s’accompagnant  d’infection  gém'ralisi'e  ;  le  malade 

M.  Mauclaire  a  vu  3  autres  cas  de  parotidite  chez 
des  non  opéré-s  dont  :  1  cas  de  parotidite  post- 
typhique  terminé  par  la  mort;  1  ras  de  parotidite  à 
r('‘pé‘tition,  catarrhale  d’abord,  su|)p:i,ri'e  dans  la  suite, 
qu  il  fallut  finalement  inciser  et  qui  guérit;  1  ras  de 
sténonile,  traité-  et  guéri  par  la  simple  expiession. 

—  M.  Morestin.  terminant  et  ré-siimant  la  discus¬ 
sion  soulevée  par  sa  présentation  <le  malade,  constate 
qu’en  somme  les  parotidites  post-opi'-ratoires  —  il 
continuera  à  les  di-signcr  par  ce  terme  qui  ne  jiréjuge 
en  rien  de  leur  pailiogé-nie  sont  très  i-arcs;  que 
nous  ne  savons  encore  rien  de  pn-cis  sur  les  i-auses 
qui  letir  donnent  naissani-c;  qu’il  est  probable  cepen¬ 
dant  que,  da,ns  la  très  grande  majorité  des  cas,  il 
s’agit  d’une  infection  d’origine  buccale,  et,  dans  cer¬ 
tains  autres,  plus  rares,  d'une  infection  par  la  voie 
sanguine  ou  encore  d’une  inllucncc  réflexe  dont  la  na¬ 
ture  reste  obscure;  que  le  diagnostic  du  caractère 
—  catarrhal,  purulent  —  et  du  siège  —  diffus,  loca¬ 
lisé-  —  de  l'alfection  est  pai-fois  dillicile  :  qu’au  point 
de  vue  du  traitement,  enfin,  ii  importe  do  ne  jamais 
inciser  d'emblée,  mais  de  toujours  essayer  d'abord 
de  l’expression  de  la  glande  qui,  dans  nombre  de  cas, 
même  suppuré-s,  snl’lira  à  amener  la  gin'-i-ison. 

Nécrose  totale  du  tibia  à  la  suite  d’une  ostéomyé¬ 
lite.  -  M.  Broca  lait  un  court  ra])porl  sut-  cette 
observation  qui  a  ('-le-  adresse'-e  à  la  Socii'-lc-  par 
M.  Lapeyre  (de  Tours). 

11  s’agit,  en  résunn-,  d’un  enfant  de  a  ans  1  2  qui 
futamem-  à  M.  Lapeyre  au  1.5'' jour  d’une  ostc-omyélile 
jusque-là  méconnue,  et  <pie  M.  Lapeyre  n’opéra 
encore  que  8  jours  plus  tard.  11  en  rc-sulla  que,  malgré 
l'intervention,  —  incision  d'une  grosse  collection  soiis- 
p(-rioslée,  tre’-panation  en  gouttière  du  tibia,  —  l'os 
se  ii(’-crosa  dans  sa  totaliti-  et  que  M.  Lapeyre  crut 
devoir,  au  bout  de  G  semaines,  proci-der  à  l'ablation 
du  séquestre.  Un  appareil  plâtré  fut  appliqui-  pen¬ 
dant  quelque  temps,  puis,  quand  la  consolidation  de 
l’os  nouveau  fut  jtigée  suffisante,  le  petit  malade  fut 
autorisé  à  se  lever.  Or,  un  an  après,  sa  jambe  s’était 
fortement  incurvée  et  présentait  un  raccourcissement 
de  25  millimètres. 

M.  Broca  estime  que,  dans  ce  cas,  le  chirurgien  a 
commis  une  double  erreur  :  tout  d’abord,  il  aurait  dû 
opérer  son  petit  malade  d’urgence,  dès  le  lendemain 
de  son  entrée  à  l'bôpilal,  et  peut-être  aurait-il  ]ui 
éviter  ainsi  une  nécrose  aussi  étendue  du  tibia  ;  en 
second  lieu,  il  n’aurait  dû  enlever  le  séquestre  que 
beaucoup  plus  tardivement,  au  bout  de  trois  ou  qua¬ 
tre  mois  au  moins,  temps  minimum  nécessaire  pour 
assurer  la  consolidation  de  la  gaine  osseuse  uéofor- 
mée,  et  encore,  après  cette  opération,  aurait-il  fallu 
maintenir  l'onfant  au  lit  beaucoup  plus  longtemps 
que  ne  l'a  fait  M.  Lapeyre, 

M.  Broca  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  52  fois  au 
membre  inférieur  des  ablations  de  séquestres  plus 
ou  moins  étendus  consécutifs  à  une  ostéomyélite  : 
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ftucun  t)e  ses  petits  malades  n'a  présenté  ullérieun 
ment  de  raoconrciss emcnt  notable  du  membre. 

--  M.  Liwas-Championniùre  déelare  qu’il  ne  sai 
rait  trop  aji])ronver  la  rèqjle  formulée  par  M.Broca 
Irépanei-  très  tôt  dans  l’ostéomyélite  aiffiii’,  enlev( 
les  séquestres  très  tard  dans  l'ostéomyélite  chroni- 
(ine. 

Sarcome  récidivé  inopérable  du  maxillaire  supé¬ 
rieur,  semblant  avoir  évolué  plus  rapidement 
core  sous  l’action  des  rayons  Rœntgen.  —  M.  Thiary 
présente  un  homme  encore  jeune  qu'il  avait  opér 
d  un  epnlis  il  y  a  un  an,  et  qui  vint  le  retrouver  pei 
de  temps  après  avec  une  récidive  ayant  nettement  le 
caractère  sarcomateux.  11  fallut  |)T-océder  à  la  riisi 
tion  du  maxillaire  supérieur  droit.  Une  nouvelle  ré 
dive  ne  tarda  pas  à  se  produire.  Le  malade  fut  sc 
mis  par  M.  lléclère  à  l'action  des  rayons  Ki'intgi 
•Mais  au  bout  de  deux  séances,  la  tumeur,  loin  de 
diminuer,  s'était  accrue  dans  do  notables  propor¬ 
tions,  et  on  dut  renoncer  à  la  radiothérapie.  Actuel¬ 
lement,  le  néoplasme  atteint  le  volume  d’une  tète 
d  adulte;  il  est  au-dessus  des  r(;ssources  de  la  chi- 


Fibrome  énorme  de  la  voûte  palatine.  —  M.  Mau- 
claire  présente  un  malade  qu’il  a  opéré  avec  su 


Lampe  à  acétylène  pour  opérations  chirurgicales. 

-  M.  Scbileaii  présente  un  dispositif  très  ingénieux 
imaginé  par  M.  Delpech,  pour  utiliser  les  simples 
lampes  de  bieyidette  dans  les  opérations  chirurgi- 

Dentier  arrêté  dans  le  duodénum.  -  M.  Chaput 
présente  ce  corps  etranger  (|u  il  a  extrait  par  duodé- 
iioloinîe.  (iiUTiHon. 

Tumeur  villeuse  du  rectum.  — .  AT.  Schwartz 


villei; 
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d'une  oi'ange.  qu'il  a  enlev(''e  par  la  voii 
chez  un  vieillard  de  0,'i  ans.  Cette  tumeur  n’avait 
jamais  donné  lieu  à  la  moindre  hémorragie. 

Cancer  du  col  utérin  co’i’ncidant  avec  une  tuber¬ 
culose  annexielle.  -  M.  Pothorat  présente  ces 
pièces  (|u’il  a  enlevées  par  hystérectomie  chez  une 
jeune  femme  de  vingt-i|uatre  ans. 

Du  fonctionnement  des  gastro-entéro- anasto¬ 
moses  dans  les  cas  de  pylore  perméable.  —  M.  Del- 
bet  préseute  un  estomac  de  chien  portant  une  gastro- 
entéio-auastomose  <lont  le  fonctionnement  méca¬ 
nique  est  irréprochable,  et  (pii ,  cependant,  sur  l’animal 
vivant,  ne  laissait  pas  passer  le  moindre  aliment  ou 
litjuide  introduit  tlaus  1  estomac.  Ce  phénomène,  que 
.M.  Delbet  a  observé  roustamment  chez  tous  les  ani¬ 
maux  gaslro-eiitérostomisés  dont  le  pylore  était  resté 
perméable,  expli(|ueque,  chez  l’homme,  dans  les  cas  de 
stenose  peu  serrée  du  pylore,  la  gastro-entérostomie 
ne  fonctionne  pas  toujours  de  la  façon  désiia-e.  On 
croit  a  une  (aute  de  technique  commise  par  le  chi¬ 
rurgien,  alors  qu'il  s’agit  |)uremeiit  d’un  phénomène 
physiologique  ainsi  que  le  démontre  l’expérience 
citée  plus  haut. 

.1.  Dumont. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIl 

Lesné  et  Monier-'V'inard.  Contribution  à  l'étude 
clinique  et  expérimentale  de  la  Sporotrichose 
{Itceiiede  médecine,  Août-Septembre  1907.  p.  755,  777; 
905,  92  0.  —  Les  auteurs  ont  observé  un  cas  de  spo¬ 
rotrichose  dont  ils  donnent  ici  l’observation  clinique 
et  qui  leur  a  fourni  le  matériel  d’une  étude  très 
complète,  culturale  et  expérimentale,  d’un  échantillon 

Le  parasite  étudié  par  .MM.  Lesneet  Monier-^'inard 
avait  produit  chez  l’homme  une  série  d’abcès  dont 
les  parois  i>réseutaicnt  une  structure  tuberculo’i'de  ; 
il  donna  d'abondantes  cultures  sur  les  milieux  de 
Sabouraud  et  celles  ci  permirent  de  faire  de  nom¬ 
breuses  inoculations  à  l’animal.  On  sait  que  l’activité 
pathogène  des  cultures  de  Sporotrichum  parait  très 
variable  ;  et  de  Beurmann  et  Gougerot  en  particulier, 
avec  trois  cultures  d’origine  dill’érente,  n’obtinrent  que 
dillicilement  des  lésions  expérimentales.  II  en  fut 
tout  autrement  avec  le  Sporotrichum  de  Lesné  et 
Monier-Vinard. 


Inoculé  au  lapin,  il  a  toujours  entraîné  la  produc¬ 
tion  de  lésions  importantes  allant  de  l’abcès  consé¬ 
cutif  h  1  injection  sous-cutanée  jusqu’à  la  mort  par 
lésions  abdominales  étendues  consécutives  à  l’injec¬ 
tion  intra-péi’itonéale.  l’oTir  le  cobaye,  la  souris,  la 
grenouille,  ce  sporotrichum  se  montra  également 
pathogène. 

Dans  les  lésions  obtenues,  dont  les  rétro-cultu 
donnèrent  toujours  le  parasite  à  l’état  de  pureté, 
celui-ci,  changeant  d’aspect,  se  présentait  en  formes 
mycéliennes  courtes.  Celles-ci  constituent  vraisem¬ 
blablement  une  forme  de  résistance  du  parasite.  Klles 
sont  1  origine  de  lésions  pseudo-tuberculeuses  rappe¬ 
lant  beaucoup  celles  que  provoque  le  bacille  de 
Koch  et  se  superposant  ainsi  aux  lésions  spontanées 
qu  on  observe  chez  1  homme. 

Pu.  Pacniez. 
PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Wiens  et  Müller.  Influence  du  sérum  des  diffé¬ 
rents  vertébrés  sur  le  ferment  protéolytique  des 
leucocytes  (Xenlndhl.  f.  inn.  Mediz.,  1907,  21  Sep¬ 
tembre,  11“  08,  p.  9^15-948).  —  Le  ferment  protéoly¬ 
tique,  partie  intégrante  du  noyau  des  polynucléaires 
neutrophiles,  a  été  mis  en  évidence  chez  l’homme,  le 
singe  et  le  chien.  11  est  modillé  et  même  inhibé  dans 
sou  activité  par  un  anticorps  thermolabilo,  de  nature 
albuminoïde,  que  contient  le  sérum  dos  mammifères. 

deux  collaborateurs  ont  recherché  les  troubles 
fonctionnels  que  subit  le  ferment  de  leucocytes  du 
pus  humain  en  présence  de  sérum  sanguin  des  diflé- 
rentes  espèces  de  vertébrés. 

C'est  seulement  chez  les  mnmmifères  qu’on  observe 
5S  ré.sultats  intéressants.  On  prend  du  pus  à  coccl 
ilué  dans  plusieurs  centaines  de  fois  son  volume 
eau,  mais  encore  sulfisamment  actif  (on  s’en  rend 
)mpte  par  le  trouble  qu’il  produit  sur  un  plateau 
de  sérum  après  exposition  à  l’étuve  sous  une  tempé¬ 
rature  de  55  à  00“’).  On  l’additionne  d’une  quantité 
dix  lois  plus  grande  de  sérum  d’homme  normal.  Dans 
3es  conditions,  on  note  que  l’action  du  ferment  a 
disparu.  Même  résultat  si  l’on  emploie  le  sérum  de 
singe  ou  de  chien.  Le  sérum  des  rongeurs  (cobaye, 
lapin)  est  bien  moins  efficace  et  n’arrête  tout  phéno- 
ène  de  fermentation  qu’à  une  dose  40  fois  plus 
•ande  que  celle  du  pus  dilué. 

Le  sérum  des  o/’se««a;  (pigeon,  poulet),  des  reptiles 
jriue),  des  amphibies  (grenouille),  des  poissons 
a  aucun  pouvoir  inhibiteur  vis-à-vis  du  ferment 
leucocytaire. 

Un  somme,  les  expériences  de  Wiens  et  Müller 
ulinnent  les  travaux  antérieurs  de  Müller  et  Joch- 
inn,  Opie  et  Barker,  qui  concluent  ;  le  ferment 
protéolytique  des  leucocytes  d'une  variété  de  mam- 
ifères  se  trouve  modifié  par  le  sérum  d'autres 
ammifères,  mais  surtout  par  celui  des  animaux 
pourvus  de  leucocytes  fermentophores  {singe,  chien). 
Ce  pouvoir  inhibiteur  du  sérum  est  lié  à  l'existence 
■ps  de  nature  albuminoïde  qui  est  un  anti- 
ferment  spécifique 


IX,  le  Si 


3  de 


antiferment  a  un  pouvoir  inhibiteur  des  plu 
la  trypsine  pancréatique.  Par  exemple,  le  sérum 
tortue,  qui  ne  contient  point  d’antiferraent  des 
leucocytes,  arrête,  tout  comme  le  sérum  humain,  la 
digestion  des  albumines  par  la  trypsine  des  mammi- 

II  est  par  conséquent  évident  que  le  ferment  des 
polynucléaires  neutrophiles  et  la  trypsine  du  pancréas 
essentiellement  dilférente. 


EMBRYOLOGIE 

Mazilier.  Contribution  à  l’étude  de  ï embryolo¬ 
gie  du  diaphragme  {Thèse,  Paris,  1907,  193  p,. 

35  fig.).  —  Celte  thèse,  écrite  sous  l’inspira¬ 
tion  de  Bogie,  de  Lille,  n'est  pas,  comme  le  dit  l’au¬ 
teur  dans  sa  préface,  «  l’exposé  de  travaux  originaux, 
élucidant  certains  points  obscurs  de  1  embryologie  du 
diaphragmer,  mais  bien  plutôt  une  revue  générale  très 
complète  de  la  question.  Mazilier  a  pris  soin  d’étu- 
dier  les  différents  mémoires  publiés  sur  ce  sujel  ; 
il  les  expose  tout  au  long,  et  les  nombreux  schémas 
qui  accompagnent  les  discussions  embryologiques 
rendent  relativement  facile  la  lecture  du  texte.  Il 
s’applique  principalement  à  élucider  le  mode  de  fer¬ 
meture  des  deux  canaux  qui,  après  la  formation  du 
septum  transversum,  permettent  encore,  de  chaque 
côté  de  la  corde  dorsale,  la  communication  entre  les 
cœlomes  abdominal  et  thoracique.  L’étude  de  ce 


point  intéresse  sérieusement  le  chirurgien;  il  lui  per¬ 
mettra  de  saisir  la  pathogénie  encore  discutée  de  cer¬ 
taines  hernies  diaphragmatiques  congénitales,  liées 
précisément  à  la  persistance  d’un  des  deux  canaux 
communicants  et  à  l’absence  des  lames  musculaires 
du  futur  diaphragme  à  leur  niveau. 


î  Bau.mcarïnkk. 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Lasinski.  La  névrose  {névralgie)  du  plexus  cœ- 
liaque{Mediz  Klinik,  1907,9Juin,  p. 074-675).  —  Bien 
<|ue  non  décrite  dans  les  traités  didactiques,  l’auteur 
la  considère  comme  une  entité  morbide. 

D  après  ses  observations,  elle  se  rencontre  pour  les 
9/10  des  cas  chez  les  femmes  des  classes  moyenne  et 
pauvre. 

Les  malades  accusent  de  vagues  douleurs  dans  la 
région  abdominale  :  sensations  de  pression  doulou¬ 
reuse  avec  irradiations  vers  le  dos.  Immédiatement, 
on  pense  à  une  affection  gastrique,  mais  ces  douleurs 
sont  indépendantes  de  l’ingestion  des  aliments  et  sur¬ 
viennent  dans  l’intervalle  des  repas. 

L’examen  physique  éloigne  toute  idée  d’ulcère. 
Mais,  si  l’on  explore  le  ventre  à  gauche  de  la  ligne 
médiane  et  en  allant  de  haut  en  bas  vers  l’ombilic,  il 
arrive  un  moment  où  les  doigts  perçoivent  les  batte¬ 
ments  de  l’aorte  abdominale.  La  malade  accuse  alors, 
parla  pression  à  ce  niveau,  une  violente  douleur  que 
traduit  également  la  contraction  de  son  visage.  Très 
souvent,  cette  douleur  à  la  pression  se  manifeste 
tout  le  long  de  l’aorte  abdominale  jusqu’au  niveau  de 
la  bifurcation  du  vaisseau.  Le  diagnostic  de  névralgie 
du  plexus  cœliaque  est  alors  certain.  Chez  les  sujets 
qui  se  laissent  bien  palper,  la  douleur  peut  se  retrou¬ 
ver  le  long  des  branches  émanées  de  l’aorte  (artères 

L’auteur  ne  veut  pas  se  hasarder  à  donner  la 
pathogénie  de  cette  affection.  On  comprend  qu’elle 
puisse  être  causée  exceptionnellement  par  un  ané- 
•isme  de  l’aorte  abdominale. 

Mais,  dans  ce  cas,  elle  se  reconnaîli ait  aisément, 
ir  le  salicylate  de  soude  se  montre  le  spécifique  de 
névralgie  cœliaque  idiopathique  et  la  guérit  en 
quelques  jours. 

Fernand  Lévy. 
MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

L.  Thévenot.  Athérome  aortique  expérimental, 
{Thèse,  Lyon,  1907,  84  pages).  —  Ce  travail  est  une 
vue  générale  de  la  question  accompagnée  de  recher- 
es  originales  sur  40  animaux. 

L’auteur  étudie,  dans  la  première  partie,  l’athérome 
produit  par  l'adrénaline  ;  dans  la  deuxième,  l’in- 
ce,  sur  le  déterminisme  expérimental  de  l’alhé- 
I  par  l’adrénaline,  de  la  grossesse,  de  la  fatigue, 
des  infections,  des  sécrétions  génitales  et  thyroï¬ 
diennes,  de  la  splénectomie,  des  lésions  rénales  et 
des  préparations  iodées  ;  dans  la  troisième  partie,  il 
passe  en  revue  les  autres  facteurs  d’athérome,  nico¬ 
tine,  plomb,  ergotiue,  etc. 

Les  recherches  originales  portent  surtout  sur  l’in¬ 
fluence  des  sécrétions  génitales  sur  l’athéromo.  Des 
lapins  châtrés  et  des  témoins  normaux  ont  été  injectés 
à  l’adrénaline  en  même  temps  que  d’autres  recevaient 
l’adrénaline  en  présence  de  spermine  et  d’ovarine. 

D’après  ces  expériences,  les  sécrétions  génitales 
seraient  sans  influence  sur  la  production  de  l’athé- 
par  l’adrénaline  ;  la  castration  n’aurait  pas 
d’action  favorisante  ;  les  extraits  de  testicule  et  d’o- 
lires  ne  neutraliseraient  pas  in  vitro  l’adrénaline. 
L’infection  des  lapins  par  le  bacille  d’Eberth  a 
empêché  le  développement  de  l’alhérome  adrénalini- 
de  même  la  splénectomie.  La  fatigue  muscu¬ 
laire  n’a  facilité  les  lésions  qu’une  fois  sur  quatre. 
L’extrait  de  viande  en  décomposition  n’a  pas  produit 
d’al  héroïne.  L’ergotine  a  donné  des  lésions  très  lé- 

Enfin,  au  point  de  vue  de  l'athérome  spontané  chez 
le  lapin,  sur  18  animaux  neufs  ou  soumis  à  des  injec¬ 
tions  très  variables,  1  seul,  injecté  depuis  plusieurs 
avec  un  demi-centimètre  cube  d’une  dilution  au 
1/50  de  culture  de  tuberculose  humaine  homogène 
d’Arloing,  tuberculose  atténuée,  a  montré  de  légères 
altérations  aortiques. 

Laicnel-Lavastine. 
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EXAMEN  DE  QUELOUES  ESTOMACS 

A  L’AIDE  DES 

RAYONS  DE  RŒNTGEN 

PAU  31 M. 

Th.  TÜFEIER  et  Paul  AUBOURG  . 
Agrégé  Ancien  interne  des  hépitonx. 

Chirurgien  de  Beanjon. 


T.es  recherches  de  Riedcr,  de  Uolzknecht, 
rapportées  dans  la  thèse  de  R. -F.  Gnillon*, 
ont  rais  à  l’ordre  du  jour  l’étude  de  l’estoraac 
et  de  son  fonctionnement  à  l’aide  des  rayons 
de  Runtgen.  Par  ja  radiographie  et  les 
images  radioscopiques,  il  est  devenu  facile 
d’avoir  de  précieux  renseignements  sur  la 
forme,  les  dimensions,  le  siège,  et  surtout  la 
motricité  de  l’estomac,  renseignements  qui 
peuvent  servir  en  clinique  au  même  titre  que 
les  explorations  physiques  et  chimiques  habi¬ 
tuelles  —  gastroscopie,  insulllatlon,  repas 
d’épreuve,  examen  du  sang,  etc.,  —  pour  ar¬ 
river  à  un  diagnostic  plus  précis. 

Le  niodus  faciendi çouv  l'exploration  radio¬ 
logique  de  l’estomac  consiste  à  remplir  la  cavité 
de  l’organe  d’une  solution  de  sous-nitrate  de 
bismuth.  C’est  le  repas  de  Rieder,  bien  supé¬ 
rieur  pour  cette  étude  à  l’absorption  de  simples 
cachets  de  hlsmulh.  Ce  sel,  par  son  poids  ato¬ 
mique  très  élevé,  possède  un  très  grand  pouvoir 
d’absorption  des  rayons  X  ;  il  est  employé 
comme  lait  de  bismuth  en  solution  dans  un 
demi-litre  d’eau  ou,  mieux  e^ncorQ,  mélangé  à 
un  repas  ordinaire',  il  permet  ainsi  d’étudier 
le  fonctionnement  de  l’estomac  vis-à-vis  des 
seuls  liquides  ou.  des  aliments.  C’est  ce  point 
que  nous  avons  voulu  étudier  chez  des  sujets 
sains  et  chez  des  opérés  gastro-anastomosés. 
Cette  méthode  n’est  ni  douloureuse,  ni  dan¬ 
gereuse  ;  à  condition  d’employer  du  sel  chi¬ 
miquement  pur,  on  peut  impunément,  comme 
l’a  montré  le  professeur  Hayem,  faire  Ingérer 
des  doses  considérables  de  bismuth,  50  gram¬ 
mes,  par  exemple.  Quant  à  l’action  même  des 
rayons  X  sur  le  plan,  le  perfectionnement  des 
instruments  de  mesure  permet  aujourd’hui 
d’établir  une  posologie  très  si'ire  des  radia¬ 
tions  et,  partant,  d’éviter  tout  incident  à  la 
suite  d’examens  longs  et  répétés. 

Nous  avons  employé  la  radioscopie  et  la 
radiographie,  e.i  les  deux  méthodes  doivent  se 
compléter,  aussi  bien  pour  permettre  d’as¬ 
sister  à  la  succession  des  phénomènes  phy¬ 
siologiques  que  pour  garder  des  épreuves 
témoins.  Pour  les  radiographies,  afin  de  pou¬ 
voir  établir  un  terme  de  comparaison,  nous 
avons  toujours  centré  l’ampoule  par  rapport 
au  même  point.  Nous  l’avons  choisi  à  5  cen¬ 
timètres  sur  la  bissectrice  d'un  angle  droit 
ayant  pour  pied  l’ombilic  et  pour  cêté  la 
ligne  omhilico-xipho'idlenne.  De  plus,  nous 
avons  toujours  placé  l’anticathode  à  50  cen¬ 
timètres  de  la  plaque,,;  seul  le  temps  de  pose 
a  varié  avec  l’épaisseur  des  parties  molles. 

Nous  avons  successivement  examiné  : 

1“  L’estomac  du  cadavre; 

2“  L’estomac  normal  en  période  de  diges¬ 
tion  ; 

3°  La  sténose  du  pylore;  ‘  ' 

4®  La  gastro-anastomose  pour  sténose  du 
pylore  ; 


1.  R.-F.  Guillon.  —  <(  Exploration  radiologique  de 
l’estomac  chez  l’homme  sain.  »  Thèse,  Paris,  1907,  avec 
un  Index  bibliographique. 


5°  La  gastro-anastomose  avec  perméabilité 
du  pylore; 

6“  L’estomac  hiloculaire. 

Les  radiographies  originales  ont  été  pré¬ 
sentées  à  la  Société  de  l’Internat  (séance  du 

24  Oct.  1907). 

I.  —  Esto.mac  du  cadavrr. 

Femme  de  trente-cinq  ans,  morte  de  tuberculose 
aiguë,  sans  aucun  passé  gastrique. 

Vingt-six  heures  après  la  mort,  parla  sonde  œso¬ 
phagienne,  injection  de  500  grammes  d’eau  et  50  gr. 
de  bismuth. 

La  radiographie  montre  l’estomac  quelque  peu  dis¬ 
tendu  par  le  développement  des  gaz  post  morlem. 

Le  bismuth  dessine  les  plis  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique;  par  contre,  la  grosso  tubérosité  est  unifor¬ 
mément  remplie  du  lait  de  bismtilh,  parce  que,  le 
sujet  étant  couché  sur  le  dos,  c’est  lit  le  point  le  plus 


Figure  1.  Radiographie  de  l’estomac  après  la  mort. 

déclive  de  l'estomac,  indiquant  ainsi  la  direction 
générale  de  l'estomac  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 

Le  cardia  est  au  niveau  de  la  10“  vertèbre  dorsale. 
Le  bord  droit  descend  vertical  le  long  du  rachis,  se 
recourbe  au  niveau  de  la  2“  vertèbre  lombaire.  Le 
bord  gauche  décrit  les  trois  quarts  d’un  cercle,  puis 
croise  ta  4“  vertèbre  lombaire  pour  arriver  au  pylore. 
Le  pylore  est  au  niveau  de  la  3“  vertèbre  lombaire,  à 
7  centimètres  de  la  ligne  médiane,  h  peu  près  au 
niveau  de  l’ombilic  et  de  la  crête  iliaque. 

Après  la  radiographie,  nous  avons  fait  l’autopsie 
pour  voir  s’il  était  des  correctifs  de  mensuration  :  les 
diamètres  sur  la  plaque  ont  été  trouvés  augmentés 
de  1  centimètre  sur  les  mensurations  in  situ. 

IL  —  Estomac  normal  en  digestion. 

Môme  sujet,  deux  mois  avant  la  mort.  Même  quan¬ 
tité  de  liquide  et  même  dose  de  bismuth. 

Ce  qui  frappe  d’abord  sur  l'épreuve,  c’est  : 

1“  Le  siège  de  l'estomac,  en  entier  sur  le  côté 
gauche  du  corps  ; 

2“  Le  siège  du  pylore,  sur  le  bord  gauche  de  la 
3“  vertèbre  lombaire,  sur  la  même  ligne  que  la  crête 
iliaque  de  l'ombilic; 

3“  Les  dimensions  de  l'estomac,  beaucoup  plus  ré¬ 
duites  que  les  dimensions  classiques. 

Dans  son  ensemble,  l’estomac  a  la  forme  d’un 
cylindre  intestinal  contracté  à  grosse  extrémité  supé¬ 
rieure,  à  extrémité  inférieure  recourbée  vers  le 
rachis.  Le  cardia  est  au  niveau  de  la  10”  vertèbre 
dorsale.  Le  bord  droit  est  très  distant  du  rachis 
(8  cent.).  Mais  surtout  le  canal  pylorique  est  nette¬ 
ment  séparé  du  reste  de  l’organe  par  une  incisure 
très  marquée  sur  le  bord  droit. 

Cette  incisure,  déjà  signalée  par  Holzknecht  et 
Rieder,  est  sur  l’épreuve  beaucoup  plus  marquée  que 
classiquement. 

Une  demi-heure  après  l’ingestion  du  lait  de  bis¬ 
muth,  nous  avons  constaté,  sur  l’écran,  les  contrac¬ 


tions  péristaltiques  de  l'cstomac.  Ces  contraction 
apparaissent  sous  la  forme  d’expressions  en  massi 
rythmiques,  partant  de  la  grosse  tubérosité  vers  1 
canal  pylorique.  Mais  un  fait  remarquable,  c’est  qu 
le  canal  pylorique  reste  immobile  et  les  contraction 


Figui'c  2.  Radiographie  d’csiomac  normal  en  digestîoi 


s’arrêtent  nettement  à  l’incisure  que  nous  avoi 

Soixante-quinze  minutes  après  l'ingestion,  noi 
avons  constaté  la  traversée  duodénale  sous  la  forn 
d'une  bande  obscure  passant  au-devant  des  cor; 
vertébraux  pour  aboutir  à  3  centimètres  à  droite  c 

Contrairement  à  ce  que  montre  un  duodénum  ( 
chien  dans  les  mêmes  conditions  de  digestion,  cet 
bande  est  uniforme,  sans  espaces  clairs  ;  de  plus, 
n’y  a  pas  de  contractions  apparentes. 

III.  —  Estomacs  avec  sténose  du  rvLoiiE. 

1“  Cancer  du  pylore.  —  Femme  de  cinquaute-lui 
ans,  présentant  depuis  huis  mois  tous  les  signes  cl 
niques  d’un  cancer  du  pylore  :i  évolution  lente,  av( 
une  masse  grosse  comme  le  poing  au  niveau  de  l’on 

Ce  qui  frappe  sur  la  radiographie,  c'est  l'abscni 


Figure  3.  Radiographie  d’un  estomac  avec  cancer  du'pyloi 

de  la  portion  horizontale  de  l’estomac.  Seule  exis 
la  portion  verticale,  mais  la  partie  la  plus  élargie  e 
en  bas,  à  l’endroit  où,  cliniquement,  on  constate  u: 
dilatation  et  du  clapotement. 

L’estomac  avait  reçu  à  2  heures  un  lait  de  bismut 
Les  contractions  n’ont  commencé  qu’à  j3  heures  1/ 
très  faibles  au  début,  mais  d’une  grande  vigue 
dans  la  demi-heure  suivante.  La  traversée  pyloriq 
est  constatée  à  4  heures.  A  5  heures,  nouvelle  radi 
graphie,  qui  montre  que  tout  le  conlemi  de  l’eslom 
a  été  évacué; 
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Pour  l>i(;n  nous  fixer  sur  cette  absence  de  portion 
horizontale  de  Peatomac,  nous  avons,  quinze  jours 

chée  la  malade  vingt  minutes  sur  le  côté  droit,  de 
façon  à  forcer  le  lait  de  bismutli  à  pénétrer  vers  le  point 
droit  le  pins  déclive.  Nous  avons  ensuite  à  nouveau  cons¬ 
taté  la  seule  partie  verticale  de  l’estomao,  la  même 
atonie  des  contractions  stomacales,  qui,  cette  fois,  ont 
commencé  trois  quarts  d’heure  après  l’ingestion  (au 
lie;i  de  une  heure  un  quart).  Par  contre,  la  traversée 
pylorique  fut  constatée  deux  heures  un  quart  après 
l’ingestion  (au  lieu  de  deux  heures).  Le  diagnostic  a 
été  confirmé  chirurgicalement  et  l’opération,  faite  le 
2li  Novembre  dernier,  nous  a  montré  un  cancer  très 
étendu  du  pylore. 

2“  Stciiosc  du  pylore  d  origine  biliaire.  ■ —  Dame 
de  cinquante-deux  ans.  ayant  présenté,  il  y  a  deux  ans, 
des  signes  d  nlcere  de  l’estomac  avec  une  sténose  du 


figure  f|.  ItadiDgrapliic  d’un  estoniac  aveièstcnosc  pylorique. 

pylore  pour  tous  les  aliments  solides  :  seuls  pas¬ 
saient  les  liquides.  Kn  plus,  passé  de  lithiase  avec 
pliénomènes  de  cholécystite. 

L'examen  radiologique  montre  deux  poiuls  impor- 

1"  La  disjiarition  de  la  portion  horizontale  de  l’es- 
lomac  :  on  ne  voit  sur  le  cliché  que  la  portion  verti¬ 
cale  dosceudaut  au-dessous  de  la  crête  iliaque; 


r  Figure  .à.  Radiographie  «  une  infiltraiion  ncoplusiquc^ 
de  l’csloinac. 

2°  A  l’écran,  une  diminution  de  force  dans  la 
motricité  de  l'estomac,  des  contractions  faibles.  La 
laparotomie,  faite  huit  jours  après  l’examen,  le  16  Oc¬ 
tobre  dernier,  nous  a  montré  que  le  canal  pylorique 
est  rétréci  par  des  adhérences  d’un  ancien  ulcère,  en 
même  temps  que  comprimé  par  des  adhérences  conti¬ 


nuant  du  côté  du  foie  avec  une  grosse  vésicule  biliaire. 
Nous  pouvons  ajouter  que,  dans  ce  cas,  l’examen  du 
suc  gastrique  avait  fait  conclure  à  l’anachylorhydrie 
complote  ;  par  contre,  l’examen  du  sang  pouvait  faire 
écarter  l’idée  de  néoplasme; 

3“  Infiltration  néoplasique  de  l’estomac  avec  gros 
noyaux  sur  la  grande  courbure  (iig.  5).  —  Femme  de 
cinquante-neuf  ans,  présentant  tous  les  signes  clini¬ 
ques,  chimiques  et  hématologiques  d’une  néoplasie 

L’épreuve  radiographique  de  l’estomac  rempli  de 
bismuth  montre  des  espaces  très  clairs,  d’autres  très 
sombres,  mais  la  forme  de  l’estomac  en  entier  mar¬ 
quée.  A  l’écran,  une  faiblesse  très  marquée  des  con¬ 
tractions  stomacales. 

La  laparotomie,  faite  le  16  Octobre  dernier,  nous 
montre  une  infiltration  totale  des  parois  de  l’estomac, 
avec  des  novaux  très  gros  au  niveau  de  la  grande 
courbure,  au  point  ou,  sur  la  radiographie,  ou  voit 
des  espaces  clairs,  correspondant  à  des  endroits  ou 
ii’a  pu  pénétrer,  par  obstruction,  le  lait  de  bismuth. 

1\.  -  LstO.MAC  AVIiC  GASÏHO-lîNTlhlO-ANASTOMOSK 

roua  sTêxosE  Néori.AsiQUE  nu  pyloke. 

Homme  de  45  ans,  opéré  depuis  trois  mois. 

Le  malade  est  a  jeun  depuis  la  veille  au  soir  et 
absorbe  a  di.r  heures  un  lait  de  bismuth.  Immédiate- 
mcnl,  radiographie  en  faisant  coucher  le  malade  sur 
le  ventre.  L  epreuve  moiître  un  estomac  très  réduit 
comme  dimensions,  presque  horizontal,  et  touchant  le 
bord  gauche  de  la  2“  vertébré  lombaire. 

Nous  avons  retrouve  sur  le  registre  du  service, 
qu’au  moment  de  1  opération,  l’estomac  avait  etc 
trouvé  très  dilate.  Nous  pouvons  supposer  que  la 
gastro-anastomose,  on  supprimant  1  état  résiduel  de 


Figure  G.  Début  de  digestion  d'une  gastro-entero- 

l'cstoraac,  l'a  réduit  à  dos  dimensions  d’autant  plus 
petites  que  le  fonctionnement  de  la  bouche  est  pres¬ 
que  immédiat  après  l'ingestion  des  aliments  liquides, 
lin  clfet,  sur  cette  radiographie,  faite  moins  d'un 
quart  d’heure  après  l’ingestion  du  repas  d’épreuve, 
on  trouve  déjii  des  traces  de  bismuth,  juste  au-des¬ 
sous  de  1  estomac,  dans  la  direction  de  l’endroit  où 
la  bouche  anastomotique  a  dû  être  laite  et  aussi  au 
niveau  de  l’os  iliaque.  Nous  avons  du  reste  constaté  ce 
laità  l'écrauaussitôtaprès  la  radiographie.  Etl'on  per¬ 
çoit  nettciiiciit  des  contractions  de  l’estoiiiec,  mais  très 
faibles,  qui  se  renouvellent  quatre  ou  cinq  fois  par  mi¬ 
nute  pour  expulser  parliellement  son  contenu  dans  le 
grêle,  doimaut  l’impression  d  un  segment  intestinal 
se  vidant  par  fragments. 

Aonze  heures  ctdeinie.  comme  le  moutrela  figure  7, 
il  n’y  a  plus  trace  de  bismuth  dans  la  région  de  l’es¬ 
tomac  et  l’ombre  du  bismuth  est  en  entier  dans  la  fosse 

Quinze  jours  après,  nous  avons  examiné  le  même 
malade,  mais  eu  le  priant  de  prendre  un  repas  ordi¬ 
naire,  composé  d’un  hachis  de  bceiif  avec  des  pommes 
de  terre,  du  fromage,  avec,  pour  boisson,  un  lait  de 
bismuth. 

A  l'écran,  un  quart  d'heure  après  l’absorption  de 
ce  repas,  nous  avons  constaté  l’évacuation  progres¬ 
sive  du  contenu  stomacal,  absolument  comme  pour 


les  seuls  liquides.  Cette  élimination  a  duré  par  con- 
tre  plus  longtemps  et  nous  l’avons  constatée  durant 
deux  heures,  après  quoi  le  bismuth  avait  disparu  de 
la  région  stomacale. 

Huit  fois,  nous  avons  répété  les  mêmes  examens  sur 
des  gastro-anastomoses  pour  sténoses  du  pylore  : 
nous  avons  toujours  constaté  une  diminution  notable 


Figure  7.  Fin  de'digestion  d’une  gastro-entéro-anastomoso. 


dp  volume  de  l’estomac  et  sa  rétraction  vers  le  hile 
du  foie. Mais  surtout,  qu’il  s’agisse  de  simples  liquides 
ou  d’aliments  solides,  nous  avons  constaté  que  la 
bouche,  avec  peu  de  contractions  stomacales  au  dé¬ 
but,  livrait  rapidement  passage  au  contenu  de  l’es- 

Y.  —  Esto.mac  avec  c.astko-anasto.mose 


Chien.  ■ —  Fistule  gastrique  permanente:  —  A 
10  heures  du  matin,  nous  introduisons,  avec  Albert 
Frouin,  par  la  canule  de  la  fistule,  un  lait  com¬ 
posé  de  20  grammes  de  sous-iiilrate  de  bismuth  et 
100  grammes  d’eau,  puis  laissons  le  chien  manger 
à  volonté  de  la  soupe  et  de  la  pâtée. 

A  11  heures,  sur  l’écran,  nous  voyons  l’image  radio¬ 
scopique  de  l’estomac  qui  est  à  peu  près  gros  comme 
un  poing,  sans  contractions.  A  ce  moment,  une  radio¬ 
graphie  ne  donne  qu’une  mauvaise  image,  à  cause  de 
la  mobilité  de  la  région  par  les  grands  mouvements 
respiratoires  du  chien. 


Figure  8.  Estomac  de  chien  gnstro-anastomosé. 

A  2  heures,  sur  l’écran,  nous  commençons  à  voir 
les  mouvements  péristaltiques  do  l'estomac,  Ces 
mouvements  sont  des  expressions  en  masse  de  l’es-^ 
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tomac,  dans  la  direction  de  la  flèche,  vers  le  pylore, 
Ils  se  renouvellent  plusieurs  fois  par  minute  et  ont 
toujours  la  même  direction  vers  le  même  point.  H 
apparaît  bien  que  ces  contractions  totales  de  l’es¬ 
tomac,  très  fortes,  doivent  fermer  tonte  autre  couture 
de  communication  avec  l’intestin. 

A  2  heures  et  demie,  quatre  heures  après  l’inges¬ 
tion  du  lait  de  bismuth  et  des  aliments,  nous  assis¬ 
tons  sur  l’écran  à  la  traversée  pylorique.  Nous 
sommes  assurés  qu’il  s’agit  bien  du  pylore,  parce  que 
nous  voyons  la  masse  alimentaire  descendre  graduel¬ 
lement  dans  la  longue  portion  droite  du  duodénum, 
avant  d’arriver  à  un  angle  pour  remonter  et  passer 
ensuite  dans  l’intestin  grêle.  Par  opposition  avec  les 
contractions  en  masse  de  l’estomac,  les  contractions 
de  1  intestin  sont  vues  sur  l’écran,  partielles.  Nous 
avons  l’impression  de  segments  d’intestin  de  2  à 
3  centimètres  de  long,  avec  des  ombres  noires,  puis 
un  demi-centimètre  de  zone  claire,  rappelant  une 
forme  de  colonne  vertébrale. 

Nous  avons  assisté  à  la  suite  de  l’expression  sto¬ 
macale,  mais,  après  le  passage  de  l’angle  duodéno- 
jéjunal,  foutl’abdomen  s'estrempli  de  points  sombres, 
par  le  séjour  des  masses  alimentaires  dans  l’intestin 
grêle,  et  il  a  été  impossible  de  constater  directement 
si  la  bouche  chirurgicale  secondaire  avait  fonctionné. 

VI.  —  Estomac  biloculaihe. 

Dame  de  oinquauterhuit  ans,  ayant  présenté,  en 
.Janvier  1907,  durant  trois  mois,  des  signes  d’ulcère 
de  l’estomac. 

Au  mois  de  Juillet,  comme  les  crises  douloureuses 
continuaient,  son  médecin,  M.  Boisson,  conseille  un 
examen  de  suc  gastrique.  Après  l’absorption  du 
repas  d’épreuve  ordinaire,  la  sonde  stomacale,  intro¬ 
duite  une  heure  après,  ne  ramena  qu’une  cuillère  à 
soupe  de  liquide.  Deuxième  repas  d’épreuve  huit 
jours  après.  Cette  fois,  on  met  la  sonde  vingt  minutes 
après  l’injection  et  on  ne  retire  qu’une  cuillerée  de  li¬ 
quide.  Même  résultat  avec  un  troisième  repas  d’épreu¬ 
ve,  auquel  on  a  ajouté  deux  grands  verres  d’eau. 

La  radiographie  de  l’estomac  montre  un  estomac 
de  25  centimètres  de  long  descendant  au-dessous  de 


Figure  9.  —  Estomac  biloculaire. 

la  crête  iliaque  ;  mais,  surtout  au  niveau  de  la  deuxième 
vertèbre  lombaire,  on  voit  un  rétrécissement  très 
marqué,  et,  dans  son  ensemble,  la  poche  stomacale  a 
l’apparence  d’un  sablier.  Une  deuxième  radiographie 
de  la  malade  nous  a  donné  une  ombre  identique. 

L’examen  radiologique  nous  a  ainsi  donné  l’expli¬ 
cation  de  l'absence  de  liquide  dans  le  sondage  après 
le  repas  d'épreuve.  Le  liquide,  à  travers  le  rétrécis¬ 
sement,  devait  passer  en  entier  dans  la  poche  infé¬ 
rieure  et  l’introduction  de  la  sonde  dans  cette  poche 
était  rendue  impossible  par  le  rétrécissement  :  aussi 
ne  pouvait-elle  évacuer  que  le  peu  de  liquide  demeuré 
dans  la  poche  inférieure. 

Par  contre,  nous  avons  pu,  avec  le  repas  de  Rieder 
avoir  l’image  de  ces  deux  poches,  parce  qu’en  passant, 
le  bismuth  demeurait  accolé  aussi  bien  sur  les  parois 
de  la  poche  supérieure  que  de  l’inférieure. 

Nous  avons  fait  cette  radiographie  en  Juillet  der¬ 
nier;  à  ce  moment,  la  malade  ne  pouvait  absorber  que 
des  aliments  liquides. 


Nous  avons,  ces  jours-ci,  revu  la  malade,  qui 
peut  maintenant  absorber  une  alimentation  solide. 
L’examen  du  sang,  fait  par  M.  Milian,  écartait,  au 
point  de  vue  hématologique,  l’idée  de  transformation 
néoplasique  qu’avait  pu  faire  craindre  l’amaigrisse¬ 
ment  très  marqué,  quand  ne  passaient  que  les  seuls 
aliments  liquides. 


Ces  examens  radiologiques  montrent  tout 
l’intérêt  anatomique  et  physiologique  qui 
résulte  de  l’examen  de  l’estomac  à  l’aide  des 
rayons  de  Rœntgen. 

Le  fait  qui  domine  est  la  dilïérence  capitale, 
comme  forme,  dimensions,  rapports,  entre 
Vestomac  inactif,  tel  que  le  montrent  les  des¬ 
criptions  anatomiques  ou  la  radiographie  du 
cadavre,  et  Vestomac  en  période  de  digestion. 
C’est  la  description  d’un  muscle  en  contrac¬ 
tion  et  d’un  muscle  à  l’état  de  repos.  Aussitôt 
que  l’estomac  est  rempli,  on  le  voit  se  modeler 
pour  ainsi  dire  sur  son  contenu,  et  se  modeler 
d’une  façon  intense,  comme  pour  le  mieux  im¬ 
prégner  de  ses  sécrétions  et  secondairement 
l’expulser  dans  l’intestin.  De  là,  les  dimensions 
réduites  que  font  constater  les  examens  radio¬ 
logiques  par  rapport  aux  dimensions  données 
par  l’anatomie  classique,  son  siège  à  gauche  de 
la  ligne  médiane  et  son  point  le  plus  déclive 
au  niveau  du  pylore.  De  la  flaccidité  passive 
qui  l’étale  quand  il  est  vide  et  agrandit  ses 
diamètres,  l’estomac  passe,  par  la  force  de  sa 
musculature,  à  l’état  de  cylindre  intestinal 
contracté,  en  diminuant  tous  ses  diamètres, 
comme  un  muscle  en  contraction. 

La  forme  de  l’estomac  normal  chez  l’adulte 
peut  se  traduire  par  une  portion  verticale  de 
l’estomac  et  une  portion  horizontale,  avec  un 
angle  plus  ou  moins  droit,  comme  l’ont  décrit 
Luschka  et  Jonnesco.  Cette  constatation  des 
deux  axes  de  l’estomac  a  une  grande  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Sans 
parler  de  la  dislocation  verticale  de  l’estomac 
qui  allonge  la  partie  verticale  aux  dépens  de 
la  portion  horizontale,  nous  ne  voulons  retenir 
que  les  néoplasmes  et  les  sténoses  du  pylore 
où  les  constatations  ont  un  grand  intérêt  cli¬ 
nique. 

Holzknecht  et  Jonas*  ont  bien  montré  que 
dans  les  néoplasmes  pyloriques,  l’ombre  gas¬ 
trique  apparaît  comme  tronquée  et  brusque¬ 
ment  interrompue.  Mais  surtout  «  la  lumière 
de  l’estomac  est  rétrécie  nu  complètement 
obstruée  dans  la  région  correspondant  à  la 
tumeur  ».  Pour  notre  part,  dans  les  cancers  du 
pijlore  que  nous  avons  examinés,  nous  avons 
noté  la  disparition  radiologique  de  la  portion 
horizontale  de  l’estomac. 

Ce  seul  fait  est  un  élément  de  diagnostic 
de  grande  valeur,  mais  qui  ne  saurait  suffire 
à  lui  seul  à  affirmer  la  nature  de  l’obstacle. 
Sans  compter  l’erreur  qui  serait  due  au  de¬ 
faut  de  précaution  de  faire  coucher  le  malade 
sur  le  côté  droit  pour  tapisser  de  bismuth  la 
partie  située  à  droite  de  l’estomac,  il  convient 
aussi  de  différencier  ces  images  de  celles  que 
donne  la  dislocation  verticale,  dans  laquelle 
la  portion  horizontale  est  toujours  très  dimi¬ 
nuée,  sinon  absente.  Le  diagnostic  est  facile 
sur  l’écran  par  le  vu  d’une  traversée  pylorique 
normale  et  surtout  par  la  constatation  du 
degré  des  contractions  d’expulsion  de  l’esto¬ 
mac,  normales  chez  les  disloqués  verticaux, 
très  affaiblies  chez  les  néoplasiques. 


1.  IloLZKNEcnT  ET  JoNAs.  —  «  Diagnostic  des  tumeurs 
impalpables  par  la  radioscopie.  »  Wien.  medtz.  Woch., 
1907,  n»»  5,  6,  7  et  8. 


A  côté  des  notions  de  forme  et  de  siège  de 
l’estomac,  les  rayons  de  Rœntgen  donnent  de 
précieux  renseignements  sur  V état  de  la  mus¬ 
culature  stomacale  et  de  l’évacuation  des  ali¬ 
ments. 

Le  fait  capital  est  la  direction  toujours 
constante  des  contractions  vers  le  pylore.  L’en¬ 
semble  de  l’estomac  en  contraction  rappelle 
une  poire  de  Polltzer  serrée  rythmiquement 
par  une  main  solide.  Ces  contractions  com¬ 
mencent  peu  de  temps  après  l’absorption,  en 
moyenne  une  demi-heure  après  l’ingestion, 
un  peu  plus  tard  quand  il  existe  des  aliments 
solides;  elles  sont  très  marquées  chez  le 
sujet  normal  et  se  renouvellent  plusieurs  fols 
par  minute. 

Mais  surtout  il  est  intéressant  de  noter  que 
les  contractions  de  Vestomac;  sont  très  dimi¬ 
nuées  dans  le  cancer  du  pylore.  Cette  dimi¬ 
nution  des  contractions  est,  à  notre  avis,  un 
signe  physique  très  important  pour  le  dia¬ 
gnostic,  d’autant  plus  qu’à  une  période  de 
faibles  contractions,  qui  peut  durer  d’une  à 
trois  heures,  succède  très  souvent  une  période 
suivante  de  contractions  très  violentes.  On 
dirait  qu’après  un  moment  d’asthénie  l’es¬ 
tomac  se  réveille  et  redouble  de  force  pour 
vaincre  l’obstacle  à  l’expulsion.  Cette  cons¬ 
tatation  coïncide  du  reste  avec  un  mouvement 
ondulatoire  que  l’on  peut  voir  à  jour  frisant 
sur  la  paroi  abdominale,  comme  on  le  cons¬ 
tate  souvent  en  clinique. 

Quant  à  la  traversée  du  pylore,  elle  est  mar¬ 
quée  sur  l’écran  par  une  bande  noire  qui  con¬ 
tinue  le  canal  pylorique  et  cravate  le  rachis  jus¬ 
qu’à  3  à  7  centimètres  h  droite  de  la  ligne 
médiane  ;  cette  bande  duodénale  ne  présente 
pas  de  contractions  aussi  nettes  que  celles 
de  l’estomac.  La  traversée  du  pylore  est  !)cau- 
coup  plus  rapide  pour  les  aliments  liquides 
que  pour  les  aliments  solides  que  nous  n’avons 
pas  vus  franchir  le  pylore  avant  trois  à  quatre 
heures  de  séjour  dans  l’estomac,  tandis  que 
les  aliments  liquides  sont  déversés  dans  l’in¬ 
testin  après  une  à  deux  heures. 


Dans  les  gastro-anastomoses  pour  sténose 
du  pylore,  le  fait  remarquable  c’esi  le  pas¬ 
sage  rapide  de  tout  aliment  liquide  ou  solide 
dans  l’intestin  chez  nos  malades.  Les  contrac¬ 
tions  de  l’estomac  existent,  mais  diminuées  : 
de  plus,  elles  sont  moins  bien  perçues  parce 
que  l’estomac  est  souvent  très  petit  et  très 
rétracté  vers  le  hile  du  foie,  bien  qu’au  mo¬ 
ment  de  l’opération  il  ait  été  noté  très 
dilaté.  La  bouche  anastomotique  apparaît 
comme  un  orifice  d’où  s’échappe  le  contenu 
stomacal,  à  intervalles  à  peu  près  égaux,  par 
petits  paquets,  comme  un  segment  d’intestin 
qui  se  vide  par  à-coups.  De  plus,  le  séjour 
des  aliments  dans  la  poche  stomacale  a  paru 
réduit  chez  nos  malades,  et  il  n’est  pas  rare, 
après  une  heure  ou  deux,  de  ne  plus  constater 
dans  l’estomac  de  traces  de  bismuth,  qui 
descend  le  plus  souvent  directement  dans  la 
fosse  iliaque  gauche. 

Quant  aux  gastro-entéro-anastomoses  avec 
perméabilité  du  pylore,  il  suffit  d’avoir  vu  sur 
l’écran  la  force  des  contractions  de  l’estomac 
et  leur  direction  uniforme  vers  le  pylore  pour 
être  persuadé  qu’une  bouche  anastomotique 
est  fatalement  fermée  quand  le  pylore  est 
libre.  Sur  le  chien  que  nous  avons  examiné 
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avec;  Albert  Eroin,  cette  opinion  a  été  con¬ 
firmée  par  CO  fait  cjne  le  contenu  de  l’estomac 
<;st  passé  directement  dans  le  duodénum. 
Avec  la  longueur  du  duodénum  (20  centi¬ 
mètres)  clu'z  le  chien,  il  est  facile  de  constater 
([ue  tout  passe  par  le  pylore  et  rien  par  la 
bouche  anastomotique.  Les  20  centimètres  de 
duodénum  se  remplissent  progressivement, 
mais  la  bande  de  bismuth  n’est  pas  uniforme, 
elle  est  séparée  par  des  espaces  clairs  de  eon- 
traction,  qui  donnent  l’impression  de  corps 
vcilcbranx  avec  discpies  intermédiaires.  11 
nous  faut  aussi  faire  remarquer  que,  contraire¬ 
ment  h  un  estomac  anastomosé  pour  sténose 
du  pylore  et  où  le  début  de  l’évacuation  est 
rapide,  l’eslomac,  malgré  la  bouche  anasto¬ 
motique,  conserve  les  aliments  pendant  le 
temps  normal  et  ne  les  expulse  ([ue  bien  tri¬ 
turés  et  mélangés  aux  sécrétions,  uniquement 
par  le  pylore.  Ce  fait  est  une  confirmation 
de  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  sur  la  fai¬ 
blesse  des  contractions  stomacales,  <[uand  il 
existe  un  obstacle  sur  ses  parois. 

Au  résumé,  si  les  rayons  de  Ramlgen  peu¬ 
vent  rendre  des  services  tlans  l’exploration 
de  l’estomac,  c’est  surtout  parce  qu’ils  nous 
monti'ent  l’esloniac;  en  activité  et  nous  font 
assister,  pour  ainsi  dire,  ,'i  son  travail.  Nous 
pouvons  en  tirer  de  précieux  renseignements 
sur  la  forme  anaLoiniqne  et  la  physiologie 
motrice  de  rorganc,  renseignements  qui  sou¬ 
vent  viendront  contrôler  ou  môme  diriger  les 
investigations  de  la  clinique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  DÉCHLORURATION 
DANS 

LE  TRAITEMENT  DU  MAL  DE  BRIGHT 

Il  semble  bien  démontia'  aujourd’hui  que,  dans 
le  mal  de  ffrinlit,  hrs  manifestations  urémiques 
aigui'sou  chroniques  (fatigue,  torpeur,  coma,  etc.) 
sont  en  rapport  avec  un  troid)le  du  métabolisme 
et  de  l’élimination  des  substances  azotées  et  que 
la  genèse  de  l’anasarque  est  plus  ou  moins  inti¬ 
mement  liée  à  la  rétention  intraorganique  des 
chlorures.  En  sorte  que  la  grande  majorité  des 
(•rmiciens  s’est  ralliée  à  la  pratique  de  ia  déchlo¬ 
ruration  dans  la  [irévention  et  le  traitement  de 
riiydropisie  rénale;  mais  il  faut  bien  se  rappeler, 
j)our  ne  pas  s’exposer  à  des  déboires,  que  le 
régime  déchloruré  :  1“  ne  convient  pas  à  toutes 
les  afiections  rénales,  ni  môme  à  toutes  le.s  formes 
du  mal  de  Hright,  mais  seulement  à  certaines 
formes  tle  cette  maladie  ;  2“  ne  constitue  pas  tout 
le  traitement  desdiles  formes;  3“  que  pratiqué 
sans  indications  précises,  il  peut  agir  à  la  façon 
du  tt  pavé  de  l’ours  »  sur  un  métabolisme  pro¬ 
fondément  troublé.  Il  convient  donc  d’en  fixer 
pratiquement  les  indications  et  les  restrictions. 

L’indication  fondamentale  est,  en  somme, 
l’anasarque  dépendant  de  la  rétention  primitive 
des  chlorures  et  secondaire  île  l’eau. 

’foutefois,  une  première  restriction  s’impose. 
Autant  le  régime  déchloruré  se  montre  elficace 
dans  le  traitement  des  hydropisies  subordonnées 
à  une  néphrite  aigue  ou  chronique  parenchyma¬ 
teuse,  autant  cette  restriction  donne  des  résultats 
médiocres  dans  le  traitement  de  la  néphrite  chro¬ 
nique  inter.s-titielle. 

Si  le  diagnostic  de  néphrite  aiguë  ou  paren¬ 
chymateuse  chronique  est  posé,  s’il  y  a  cedème 
évident,  le  régime  déchloruré  est  indiqué;  s’il 
n’y  a  pas  œdème  apparent,  on  dépistera  facile¬ 


ment  l’indication  de  la  déchloruration  en  recher¬ 
chant  les  deux  signes  cliniques  suivants  :  1“  la 
rétention  des  chlorures;  2“  la  rétention  de  l’eau 
dans  les  tissus. 

Avec  une  alimentation  normale,  traditionnelle, 
on  peut  admettre  que  l’absorption  et  l’élimination 
moyenne  quotidienne  des  chlorures  est  de  10  à 
12  grammes.  Tout  fléchissement  sensible  au-des¬ 
sous  de  ce  chififre,  en  dehors  de  toute  expérience 
diététo-urologique  plus  précise,  devra  être  tenu 
comme  symptomatique  de  la  rétention  chlorurée. 

Le  second  signe  clinique,  encore  plus  carac¬ 
téristique  de  la  tendance  à  l’hydropisie,  est  un 
accroissement  notable  et  progressif  du  poids  du 
corps,  contemporain  d’une  diminution  appré¬ 
ciable  de  l’excrétion  des  chlorures. 

Par  suite  de  la  lésion  rénale,  le  chlorure  de 
sodium  retenu  s’accumule  dans  les  tissus  (histo- 
rétention)  ;  quand  les  tissus  sont  saturés,  l’expé¬ 
rience  clinique  indique  que  de  l’eau  est  retenue 
dans  la  proportion  de  1  litre  d’eau  pour6  grammes 
de  chlorure  de  sodium  (séro-rétention),  ce  qui  se 
traduit  par  un  accroissement  correspondant  du 
poids  du  corps;  l’hydropisie  externe,  apparente, 
ne  se  manifeste  enfin  que  quand  cette  séro-réten¬ 
tion,  cette  hydropisie  latente  a  dépassé  un  cer¬ 
tain  point.  En  sorte  que  l’accroissement  pro¬ 
gressif  du  poids  du  corps  fournit  un  moyen 
d’appréciation  indirect,  mais  très  sôir,  du  degré  et 
de  l’intensité  de  la  rétention  chlorurée  qui  com¬ 
mande  l’indication  du  régime  déchloruré  ou  plus 
exactement  de  la  déchloruration  de  l’organisme. 

La  dé'chloruration  de  l’organisme  comporte,  en 
effet,  deux  séries  de  mesures  : 

1"  Les  mesures  diététiques  ayant  pour  but  de 
restreindre  l’ingestion  des  chlorures  ; 

2°  Les  mesures  médicamenteuses  ayant  pour 
but  d’augmenter  l’excrétion  des  chlorures. 

Les  prescriptions  diététiques,  la  pratique  du 
régime  déchloruré  ont  été  si  souvent  et  si  parfai¬ 
tement  exposées  parMM.  Achard,  Widal,  Strauss 
et  leurs  élèves  que  nous  trouverions  superflu  d’y 
insister  ici.  On  consultera  avec  fruit  les  tables 
publiées  par  ces  auteurs  et  donnant  la  richesse 
en  chlorures  des  différents  aliments. 

Toutefois,  il  est  une  remarque,  toute  culinaire, 
toute  gustative,  faite  par  Strauss  et  dont  on  doit 
tenir  le  plus  grand  compte  :  la  plupart  des  ali¬ 
ments  très  pauvres  en  sel  réclament  précisément, 
pour  être  «  mangeables  »,  une  préparation  culi¬ 
naire  qui  nécessite  une  addition  relativement 
forte  de  chlorure  de  sodium,  faute  de  quoi  l’ali¬ 
ment  devient  rapidement  insupportable,  «  répu¬ 
gnant  »,  et  cette  remarque  s’applique  plus  spé¬ 
cialement  aux  potages,  aux  viandesetaux  légumes. 
En  sorte  qu’on  devra  donner  la  préférence  aux 
aliments  qui  sont  non  seulement  liypochlorurés, 
mais  dont  la  préparation  culinaire  ne  réclame 
pas  do  sel  :  le  lait,  les  fruits,  les  fromages  répon¬ 
dent  précisément  à  cette  condition.  On  est  ramené 
ainsi  par  une  voie  détournée  aux  prescriptions 
de  la  diététique  traditionnelle.  En  tout  état  de 
cause,  si  l’on  adopte  une  diète  libérale  (viande, 
légumes,  riz,  jiommes  de  terre,  pain  déchloruré), 
il  sera  indispensable  de  bien  spécifier  que,  le 
matin,  on  devra  mesurer  2  à  4  grammes  de  sel  et 
que  celte  quantité  devra  représenter  exclusive¬ 
ment  la  dose  d’accommodement  des  vingt-quatre 
heures,  destinée  à  être  distribuée  au  cours  de  la 
journée  sur  les  diverses  préparations  culinaires. 

La  restriction  des  boissons,  qui  a  été  recomman¬ 
dée,  en  vertu  d’idées  théoriques,  comme  mesure 
diététique  complémentaire,  paraît  d’une  impor¬ 
tance  secondaire.  Si  la  restriction  des  ingesta 
chlorurés  est  prescrite,  la  déchloruration  provo¬ 
quée  amènera  précisément  une  diurèse  plus  abon- 
ilante  et  une  soif  moins  ardente,  toute  restriction 
liquide  semble  inutile,  mais  en  somme  peut  n’ôtre 
pas  nuisible;  si  le  régime  déchloruré,  au  con¬ 
traire,  n’est  pas  institué,  la  diminution  des  in¬ 
gesta  liquides  déterminera  une  soif  douloureuse, 
et  sera  presque  à  coup  sùr  nuisible.  Rref,  la 


rétention  des  liquides  étant  secondaire  à  celle  des 
chlorures,  cessera  avec  la  diminution  de  ceux-ci; 
il  ne  semble  pas  qu’il  y  ail  lieu  de  s’en  préoccuper 
beaucoup. 

Quant  aux  mesures  médicamenteuses,  la  digi¬ 
tale,  la  caféine,  la  théobromine,  et  plus  spéciale¬ 
ment,  en  ce  qui  concerne  cette  dernière,  l’as¬ 
sociation  soluble  de  salicylate  de  soude  et  de 
théobromine  désignée  sous  le  nom  de  diurétine, 
restent  les  meilleurs  agents  susceptibles  de  sti¬ 
muler,  non  seulement  la  diurèse  en  général,  mais 
l’excrétion  des  chlorures  en  particulier.  La 
crainte,  qu’ont  exprimée  certains  auteurs,  de  voir 
la  caféine  et  la  théobromine,  diurétiques  directs, 
irriter  l’épithélium  rénal  et  aggraver  la  lésion 
causale  paraît  toute  théorique;  en  clinique,  on 
n’a  pas  signalé  de  cas  où  l’administration  de  l’une 
ou  l’autre  drogue  ait  exercé  une  influence  nocive 
appréciable. 

On  pourra  formuler  les  pilules  cardioioniques, 
diurétiques,  purgatives  bien  connues  ; 

Poudre  de  scille . 1 

Résine  de  scammonée  .  >  âd  5  centigrammes. 

Poudre  de  digitale  .  .  .  ) 
pour  une  pilule;  n°  12. 

4  par  jour  pendant  trois  jours. 

Ou  ; 

Caféine .  0  gr.  üO 

Renzoale  de  soude .  2  grammes. 

Sirop  des  cinq  racines .  10  — 

Eau  distillée.  Q.  s.  p .  90  cent,  cubes. 

A  prendre  en  deux  jours,  à  raison  de  .3  cuille¬ 
rées  à  soupe  par  jour. 

Ou  : 

Digitaline  cristallisée  (solution 

au  1/000) .  fiO  gouttes. 

Diurétine .  4  grammes. 

Eau  de  menthe .  40  — 

Eau  distillée.  Q.  s.  p . 120  cent,  cubes. 

A  prendre  en  trois  jours,  à  raison  de  3  cuille¬ 
rées  à  soupe  le  premier  et  le  deuxième  jour,  de 
2  le  troisième. 

Ai.FiiEü  Maiitinet. 
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Société  de  médecine  berlinoise. 

30  Octobre  1907. 

Un  cas  d'avortement  criminel.  —  M.  Simons 
relate  un  cas  d’avortement  criminel  —  à  3  mois  1/2 

_  qui  est  intéressant  par  ce  fait  que  le  fœtus  fut 

e.vpulsé,  non  par  l’orifice  externe  du  col,  trouvé 
intact  à  l’examen,  mais  par  une  plaie  occupant  la 
paroi  postérieure  du  col.  au  fond  du  cul-de-sac  vagi¬ 
nal  postérieur.  Celte  plaie  avait  été  créée  par  l’ins¬ 
trument  provocateur  de  l’avortement,  une  cannle 
rectale  que,  dans  son  ignorance  de  la  conformation 
anatomique  de  ses  organes  génitaux,  la  malade 
s’était  enfoncée  «  au  petit  bonheur  »  dans  le  vagin,  h 
plusieurs  reprises.  Cette  jeune  fille  guérit  d'ailleurs 
sans  complications,  après  une  simple  et  prudente 
dilatation  du  col  qui  permit  d'extraire  encore  un 
débris  du  placenta  et  de  faire  quelques  lavages 

Traitement  opératoire  de  la  méningite  trauma¬ 
tique.  —  M.  A.  Scblesinger  présente  un  jeune 
ouvrier  qui,  l’an  dernier,  vers  la  lin  d’Août,  reçut 
accidentellement  une  brique  sur  la  tôle.  Pendant 
plusieurs  semaines,  le  blessé  traîna,  avec  une  plaie 
donnant  lieu  à  une  sécrétion  purulente  et  s'atcom- 
pagnanl  de  céphalée  plus  ou  moius  intense.  Lorsque 
iM.  Scblesinger  le  vit,  le  21  Novembre  suivant,  la 
céphalée  était  vive,  la  plaie  cutanée  sécrétait  assez 
abondamment  et  son  exploration  permit  de  constater 
que  l’os  sous-jacent  était  è  nu  et  fracturé.  M.  Schle- 
singer  procéda  à  l’ablation  des  esquilles  ;  ce  faisant, 
il  put  se  rendre  compte  qu’il  existait  au  pourtour  du 
point  de  fracture  des  lésions  ostéomyéliliques  s’éten¬ 
dant  assez  loin  sur  la  voûte  crânienne. 

Cette  trépanation  n’améliora  guère  l’état  du  blessé 
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C[ui  continuaà  soufIVirde  maux  de  tête  ;  aussi  M.  Si;hle- 
singer  crul-il  bon,  huit  jours  plus  tard,  de  pratiquer 
une  ponction  lombaire  et  de  donner  issue  à  une 
dizaine  de  centimètres  cubes  de  liquide  céplialo- 
racbidien  qui  jaillit  d’ailleurs  sous  forte  tension. 
L’ell'et  de  celte  ponction  fut  loin  d'être  favorable  : 
deux  jours  après,  le  malade  présenta  des  crises  con¬ 
vulsives  extrêmement  violentes  qui  débutèrent  par  le 
bras  droit,  s’étendirent  ensuite  aux  autres  membres 
et  aux  muscles  de  la  face  et  laissèrent  à  leur  suite 
une  ])arésie  du  membre  supérieur  droit.  Ces  convul¬ 
sions  s’étant  reproduites  à  deux  reprises  dans  la 
journée,  M.  Sclilesinger  décida  d’intervenir  de  nou¬ 
veau  du  côté  du  foyer  crânien.  Il  constata  que  les 
lésions  d’ostéomyélite  avaient  encore  progressé  sur 
la  voûte,  mais  que,  cependant,  contrairement  à  ce  que 
pouvaient  faire  supposer  les  attaques  convulsives 
présentées  par  le  malade,  elles  ne  s’étendaient  pas 
jusqu’au  niveau  du  centré  brachial  gauche.  La  dure- 
mère,  fortement  tendue,  ne  battait  pas.  M.  Sclilesin- 
ger  la  ponctionna  ;  le  liquide  céplialo-rachidien  jaillit 
eu  abondance,  et,  dès  sou  réveil,  le  malade  se  déclara 
soulagé. 

Celte  amélioration  ne  dura  ])as  :  au  bout  de  deux 
jours,  il  fut  repris  de  contractures,  de  céphalée,  de 
somnolence  ;  la  température  s'éleva,  le  pouls  devint 
petit,  fi'équciit.  M.  Sclilesinger,  persuadé  qu’il  exis¬ 
tait  une  lésion  eu  foyer  au  niveau  du  centre  brachial 
gauche,  trépana  directement  à  ce  niveau,  eu  pleiu 
tissu  osseux  sain;  la  dure-mère  incisée,  il  constata 
que  les  méninges  étaient  infiltrées  de  pus  ;  ce  foyer 
purulent  ne  communiquait  nnlleinent  avec  le  foyer 
d’ostéomyélite  développé  autour  du  point  traumatisé. 
Tamponnement  de  la  plaie.  Cette  intervention  fut  sui¬ 
vie  de  la  disparition  complète  de  tous  les  troubles. 
Ablation  du  tampon  au  quatrième  jour  ;  pas  de  hernie 
cérébrale. 

Deux  mois  après,  M.  Sclilesinger  fit  la  restaura¬ 
tion  auloplastique  de  la  brèche  crânienne,  qui  ne  me¬ 
surait  pas  moins  de  IG  centimètres  sur  9. 

La  photographie  en  couleurs  par  le  procédé  Lu¬ 
mière:  son  emploi  en  médecine.  —  M.  C.  Benda, 
après  avoir  décrit  le  principe  du  procédé  de  Lumière 
pour  la  photograpliie  en  couleurs,  présente  plusieurs 
clichés  qu’il  a  obtenus  de  cette  façon  et  qui  concernent 
des  préparations  anatomo-pathologiques  diverses. 
Les  images,  agrandies  à  l’aide  d’un  appareil  à  projec¬ 
tion,  sont  des  plus  démonstratives. 

—  M.  Kraus  prétend  qu’on  obtient  mieux  encore 
avec  le  procédé  de  Miethe.  J.  D. 
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Sur  les  prétendus  troubles  trophiques  de  la  peau 
dans  l’hystérie.  —  M.  Babinski.  Dans  une  précé¬ 
dente  communication,  M.  Le  Clerc  (de  Saint-Lô) 
alfirme  rexislence  de  troubles  trophiques  dans  l'hys¬ 
térie  ;  il  rapporte  deux  faits  per.sonnels  de  gangrène 
cutanée  multiple  qu’il  attribue  h  l’hystérie  et  invoque 
les  observations  relatées  par  MM.  Dalzer  et  Raymond. 

Rien  n’établit,  chez  les  malades  de  M.  Le  Clerc,  une 
relation  do  cause  à  elfet  entre  l’hystérie  et  les  lésions 
cutanées.  D’autre  part,  M.  Balzer  a  pu  dépister  la 
simulation  chez  une  malade  qu'il  avait  crue  tout 
d’abord  atteinte  de  troubles  trophiques  hystériques. 
M.  Raymond,  à  la  Société  de  Neurologie,  a  rectifié 
l  observalion  de  pomphigus  qui  lui  avait  semblé 
démonstrative  de  pemphigus  hystérique  :  dans  la 
région  où  se  formaient  les  bulles  on  a  constaté  récem¬ 
ment  une  collection  sanguine  d’où  l’on  a  extrait  un 
fragment  d’aiguille. 

Quand  les  laits  sont  ainsi  soumis  au  contrôle,  on 
n’observe  pas  de  troubles  trophiques  d'origine  hysté¬ 
rique  ;  ils  n’existent  pas. 

—  M.  Sicard,  dans  les  deux  faits  q'é  I  a  observés, 
de  troubles  trophiques  chez  des  hystériques,  a  pu  se 
convaincre  qu’il  s’agissait  de  simulaliou  :  dans  l’un, 
la  radiographie  montra  la  présence  d'aiguilles  dans 
la  prolondeur  des  tissus,  au  niveau  des  lésions. 

—  MM.  de  Beurmann  et  Brocq  n’admettent  pas 
l’existence  de  pemphigus  hystérique. 

A  propos  de  la  ligne  blanche.  —  M.  Léon  Bernard 
coulirrne  ses  conclusions  dernières,  à  savoir  que  le 
malade  de  jM.  Sergent  ne  lui  paraît  pas  pouvoir 
démentir.  lin  recherchaut  la  ligne  blanche  sysléma- 
liquemenl  chez  des  sujets  quelconques,  ou  l’observe 


fréquemment  en  dehors  de  toute  insuffisance  surré¬ 
nale  et  indépendamment  de  l  étal  de  la  tension  arté¬ 
rielle.  C’est,  comme  la  ligne  rouge  dite  méuingitique, 
un  phénomène  variable  et  sans  valeur  pathoguomo- 

—  M.  E.  de  Massary  rapporte  des  observations 
qui  déiuonlreut  que  la  ligne  blanche  dite  surrénale 
alterne  quelquefois  avec  la  raie  rouge  dite  ménin- 
gitique  ;  il  y  a  donc  entre  ces  deux  troubles  vaso¬ 
moteurs  des  liens  de  parenté,  ils  peuvent  être  con¬ 
génères  et  résulter  d’une  réaction  méningée. 

Mais  la  ligue  blanche  ne  reconnaît  pas  toujours  une 
origine  méningée  et  on  la  trouve  dans  des  cas  très 
di.eparates  ;  c’est  un  simple  trouble  vaso-moteur  sans 
signification  précise. 

Enfin,  dans  six  observations  de  maladie  d’Addison 
avec  insuflisauce  surrénale  manifeste,  la  ligne  blanche 
fut  recherchée  plusieurs  fois,  mais  en  vain;  la  tension 
artérielle  était  cependant  très  basse  et  descendait 
dans  deux  cas  jusqu'à  9. 

—  M.  Sergent  pense  que  les  auteurs  u’onl  pas  on 
vue  le  même  phénomène  et  persiste  dans  ses  couclu- 

A  propos  de  l’oculo-réaction  ’à  la  tuberculine.  — 
M.  Barbier  rapporte  un  cas  de  kératite  à  la  suite  de 
1  oculo-réaction.  Il  insiste  sur  l’interprétation  erronée 
que  l’on  tire  trop  souvent  de  cette  réaction.  Elle  est 
en  elfet  employée  ordinairement  pour  chercher  à 
élucider  la  nature  d’un  accident  en  cours  ;  pleuré-sie, 
arthrite,  etc.  On  a  tendance,  si  la  réaction  est  posi¬ 
tive,  à  admettre  l’origine  tuberculeuse  de  cet  accident 
en  évolution,  alors  qu’il  peut  être  de  tout  auti'e  nature, 
mais  se  montrer  chez  un  sujet  en  puissance  de  tuber¬ 
culose  latente.  L’auteur  rapporte  un  exemple  carac¬ 
téristique  de  celle  erreur  d’interprétation  dans  les 

—  M.  B.énon,  sur  15  résultats  primitifs  obtenus 
avec  la  solution  au  centième,  a  observé  3  fois  des 
accidents  du  côté  de  l’oeil  :  une  conjonctivite  pro- 

irilis'. 

Dermatomyosite  scléreuse  d’origine  blennorra¬ 
gique.  —  M.  Milian  présente  un  jeune  homme  qui, 
quinze  jours  après  le  début  d’une  blennorragie, 
ressentit  des  douleurs  à  l’épaule  gauche  avec  rongeur 
et  épaississement  de  la  peau  ;  les  muscles  s’atro- 
jihièrent  d’une  façon  considérable  ;  ses  lésions  der¬ 
miques  et  musculaires  se  montrèrent  aussi  du  côté 
opposé,  bien  que  l’articulation  lût  libre. 

Cerveau  de  dément  paralytique  —  M.  Marie  (de 
Villejuif)  présente  le  cerveau  d’un  dément  paralytique 
chez  lequel  un  traumatisme  était  à  l’origine  des 
accidents. 

Sur  la  léproline  de  Rost.  —  MM.  de  Beurmann  et 
Gougerot  rapportent  leurs  recherches  sur  la  lépro¬ 
line  de  Rost,  toxine  retirée  par  filtration  puis  par 
concentration  de  cultures  de  bacilles  lépreux,  que 
l’auteur  a  pu  obtenir  grâce  à  l’emploi  de  milieux 
spéciaux.  La  léproline  ilétermine  chez  les  lépreux  une 
réaction  générale  et  locale  ;  elle  est  l’homologue  et  a 
une  action  comparable  à  la  tuberculine.  Elle  pourrait 
donc  servir  par  ses  réactions  spéciales  au  diagnostic 
de  la  lèjire,  mais,  en  outre,  elle  possède  de  remar¬ 
quables  propriétés  thérapeutiques.  M.  de  Beurmann 
rapporte  les  cas  de  guérison  qu’il  a  observés  à 
Rangoon,  et  il  rend  compte,  avec.  M.  Gougerot,  des 
heureux  effets  de  la  léproline  sur  quatre  lépreux  de 
son  service  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Fièvre  typhoïde  d  origine  ostréaire.  Infection  san¬ 
guine  colibacillaire  etéberthienne.  —  MM.  Lemoine 
et  Sacquépée  ( Val-de-Gràce)  rapportent  une  obser¬ 
vation  très  intéressante  louchant  à  l'origine  ostréaire 
de  la  fièvre  typhoïde.  Douze  hommes,  partant  d’un 
milieu  non  contaminé,  vont  passer  trois  jours  à  Mar¬ 
seille,  y  menant  la  même  existence,  mangeant  à  la 
même  table  et  les  mômes  mets.  Trois  d’entre  eux 
seulement  absorbent  chacun  une  douzaine  d’huîtres. 
Deux  jours  après,  ces  derniers  sont  pris  d'accidents 
diarrhéiques  avec  ténesme,  vomissements.  Los  acci¬ 
dents  ne  durent  que  quelques  jours  chez  deux  des  into¬ 
xiqués,  mais,  chez  le  troisième,  la  diarrhée  persiste 
et,  au  bout  de  quinze  jours,  le  malade  présente  les 
signes  d’une  lièvre  typhoïde  exceptionnellement  grave 
dont  il  meurt. 

MM.  Lemoine  et  Sacquépée  ont  observé,  d’autre 
part,  deux  autres  cas  de  fièvre  typhoïde  à  la  suite 
d’ingestion  d’huîtres.  Or,  chez  ces  deux  typhoïdiques, 
l’ensemencement  du  sang  douua  du  bacille  d  Eberth 
et  du  colibacille.  Celle  association  n’existe  pas  dans 
la  fièvre  typhoïde  ;  il  y  a  donc  lieu  de  penser  qu’un 
colibacille  d’une  virulence  spéciale,  ingéré  avec  les 


huîtres,  a  été  la  cause  de  l’infection  sanguine  cons¬ 
tatée  chez  ces  malades.  C’est  sans  doute  ii  ce  dornier 
élémenl  qu’il  faut  attribuer  la  gi-avité  hahiliielle  des 
fièvres  typhoïdes  consécutives  à  l’ingestion  d'huîtres 
contaminées.  M.  Netter  avait  déjà,  pour  l'expliquer, 
émis  l’idée  d’une  infection  sanguine  mixte  ;  on  trouve, 
en  effet,  fréquemment  dans  les  h-iitres  le  colibacille, 
mais  sa  présence  n’avait  pas  encore  l'ié  signalée  dans 
le  sang  des  sujets  atteints  de  lièvre  ty|dioïde  à  la 
suite  d’ingestion  d  huîtres. 

L.  Boinix. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

7  Décembre  1907. 

Action  de  la  bile  sur  la  toxine  tétanique.  — 
M.  H.  Vincent.  La  bile  humaine  et  celle  de  divers 
animaux  (chien,  binuf,  lapin,  cobaye)  jiossèdcnt  des 
propriétés  antitoxiques  à  l’égard  du  poison  tétanique. 
Un  centimètre  cube  neutralise  20  à  30  doses  mor¬ 
telles  de  toxine,  quel(|uefüis  davantage,  en  uni'  heure 
et  demie  à  deux  heures  à  LS“,  en  trente  miimli's  à  ;t8", 
en  quinze  minutes  à  âh*'.  Le  chanli’age  de  la  bile 
à  120“  atténue  un  peu  son  pouvoir  anlitoxique. 

La  bile  des  animaux  morts  de  tétanos,  celle  de 
rhonime  mort  d’alfeclions  aigni's  ou  chroniques  pos¬ 
sèdent  les  mêmes  propriétés.  Ce  liquide  n'a  cependant, 
d’après  les  expériences  de  l’auteur,  aucun  pouvoir 
préventif  ou  curatif,  La  ligature  ou  la  serliou  du  canal 
cholédoque  faites,  dans  un  but  lhérapeuli(|ue,  à  des 
chiens  à  qui  on  injectait  ensuite  deux  à  trois  doses 
mortelles  de  toxine,  n’a  |>as  prévenu  let(qanos;  elle 
semble  seulement  avoir  retardi''  son  apparition,  La 
bile  ne  paraît  donc  pas  présenter  iii  i'ii'o  la  même 
valeur  antiseptique  qu’in  vitro,  sans  doute  à  cause  de 
sa  grande  dilution  dans  les  humeurs  de  l’animal 
tétanique. 

Pigments  biliaires,  stercobiline  et  stercobilino- 
gène  dans  les  fèces  pathologiques.  —  MM.  Gilbert 
et  Herscher  ont  observé  que,  si  les  lèces  jihysiologi- 
ques  de  l’adulte  ne  contiennent  jias  de  pigments 
biliaires  et  renferment  seulement,  mais  en  abon¬ 
dance,  du  stercobilinogèue,  auquel  s’associe  jiarfois 
un  peu  de  stercobiline,  la  recherche  de  ces  substances 
dans  les  fèces  pathologiques  donne  des  résultats 
variables,  qu'on  peut  diviser  en  trois  groupes.  Ou 
bien  il  n’y  a  ni  pigments,  ni  stercobiline,  ni  stei  co- 
bilinogène  :  c’est  qu’laucnne  quantité  de  bile  ne  pénètre 
dans  l’intestin.  Ou  bien  il  existe  moins  de  stercobili- 
nogène  et  de  stercobiline  que  noi  nialemcnl ,  sans 
qu'on  constate  de  pigments  biliaires  :  la  bile  arrive 
alors  dans  l’intestin  en  moindre  quantité  que  chez  un 
sujet  sain.  Ou  bien  enfin,  au  s tercobilinogène  et  à  la 
stercobiline  s’associent  des  pigments  biliaires  :  il 
s’agit  de  faits  de  ])ülycholie;  les  pigments  pénètrent 
en  excès  dans  rinlestiu,  qui  ne  lient  les  i-iidiiii  e  tola- 
lemeut  et  eu  laisse  passer  une  partie  sans  modifica¬ 
tions  dans  les  fèces. 

La  stercobilinie  a  la  même  valeur  que  l’iirobili- 
nurie.  Celle-ci  est  un  indice  de  cholémie:  celle-là 
témoigne  de  la  pénétration  de  pigments  biliaires 
dans  l’intestin.  Ni  l  une  ni  l’autre  ne  signifient  insuf¬ 
fisance  hépatique;  bien  au  contiaire,  c'est  la  diminu¬ 
tion  de  la  stercobilinie  normale,  sa  disparition  ou 
l’adjonction  à  celle  du  passage  de.  |iigmcnls  biliaires 
dans  les  fèces  (pti  prouvent  une  tare  de  la  sécrétion 
ou  de  l'excrétion  biliaires. 

Observation  directe  des  liématoblastes  dans  le 
plasma.  —  MM.  Achard  et  Aynaud  ont  étudié'  les 
héinoblastes  dans  le  plasma  sanguin  préservé  du 
contact  des  tissus  et  du  verre,  manipulé  au  contact 
de  la  jiarafline  et  examiné  en  goutte  pemUinle.  Ces 
éléments  apparaissent  très  nombreux,  distincts,  régu¬ 
liers,  ovalaires,  très  réfringents,  entourés  d’un  halo 

Lorsqu’on  prolonge  l’examen,  ou  rapidement  en 
cas  de  faute  de  technique,  ils  se  déforment  et  s’agglu¬ 
tinent.  Celte  agglutination,  que  peut  déterminer  la 
peptone  à  1  pour  100,  le  contact  du  verre  ou  la  cha¬ 
leur  à  ï'ï",  peut  être  observée  indépendamment  de  la 
coagulation. 

Outre  ces  arguments  directs,  qui  tendent  à  mon¬ 
trer  que  les  liématoblastes  sont  des  éléments  propres 
du  sang,  et  non  des  produits  de  destruction  ou 
d’expulsion  des  globules  rouges  ou  blancs,  il  est 
encore  des  arguments  indirecis.  Les  héraaloblasles 
ne  se  renconli  cul  pas  dans  le  pus,  les  sérosités  patho¬ 
logiques,  les  épanchements  hémorragiques,  où  les 
produits  de  cette  destruction  abondent. 

Ou  sait  aussi  que  le  sérum  anlihémaloblaslique  de 
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Pafjniiy/.  et  Le  Soiiril  los  fait  iliaparaître  sans  nuire 
aux  j''K)i)ii!os  rnngtîs  et  Itlanrs. 

Culture  du  sang  des  nourrissons  au  cours  des 
diarrhées  prolongées.  —  MM.  L.  Ribadeau  Dumas 
ot  P. -J.  Mènunl.  La  riiliure  du  sang  paraît  avoir  été 
raroinrnt  pralKjuée  prndani  la  vif!  an  eonrs  tins  ad'ec- 
(ions  lie  la  jjreniirre  enfance.  Lllo  est  cependant  facile 
dans  un  graml  nonibre  de  cas  et  sans  aucun  inconvé¬ 
nient.  (.ette  inellioile  do  recherches  a  été  appliquée  à 
l'elufle  fies  ententes.  J^e  sang  a  été  cnscnjonré  chez,  huit 
nourrissons.  Les  résultats  ont  été  négatifs  en  milieux 
aérobies  et  anaerohies  pour  six  d’cutre  eux  (rachi¬ 
tisme.  alhropsif!  sans  lievre  .  Ils  ont  été  positifs  pour 
fif  iix  autres  (fliarrhée  avec  lièvre).  Les  microbes 
isolés  ont  été.  poui'  run'uu  coli.  pour  l’autre  un  para- 
coli  flont  les  caractères  permettent  de  le  rapprficher 
du  bacille  de  Kiiutsche  et  il'anlres  microbes  qui  ont 
été  incriiniuf's  flans  les  toxi-infec'.ions  alimentaires  et 
plus  parlifuilièrenient  ilaur.  les  infections  consécutives 
à  l  icgcslifin  fie  certains  laits  ou  fie  leurs  dérivés. 

Hémolyse  expérimentale  «  a  frlgore  ».  —  M.  G. 
Fî'OÎli.  Lf's  subslaufies  toxiques  en  général,  princi- 
pilerncut  les  toxines  microbiennes,  ti.xent  l'alexine  ou 
complément  ftu  sérum  sanguin, 

La  substance  toxique  se  coinporle  comme  un  agent 
auliglftbulicifie  très  énergiipie,  bien  que  son  action 
isolée  soit  qnclqnelois  très  nocive.  Ainsi  1  urée  en  so¬ 
lution  forte  est  très  globiilicifle  ;  par  sfin  mélange  avec 
un  sérum  bémolylii|ue,  il  no  se  produit  pas  île  dill'ii- 
slou  hiiiuoglf)biuii|ue. 

.M .  l'roin  a  essayé  de  dissocier  le  groupement 
alexine  -|-  substance  toxique  créé  par  la  chaleur 
avec  flilfifcents  priteiblés,  en  particulier'  p.'ir  l’action 
fin  froiil.  Le  chlorure  irainrnoiiium  se  prête  ailmira- 
blemenl  k  rexpérience.  11  fixe  lalexine  et  entrave 
l'acliou  il  un  sérum  hémolytique.  Mais  celte  action 
ilispar.'fîl  si  on  refroiilit  le  mélange  pendant  une 
ilemi-heure  à  la  leni  pi'rature  île  0°,  et  qu’on  le  porte 

La  réfrigérai  ion  ilissocio  l’union  île  l’alexine  et  du 
chlorure  il  ammonium,  parce  i]ue  ces  lieux  substances 
sont  sensibles  au  l'roiil.  Lorsque  les  deux  substances 
sont  lie  nouveau  isob'cs  sous  1  inlliicnce  du  froid  et 
qu'on  les  réchautl'e,  elles  retrouvent  leur  liberté 
d'action  et  manifestent  toutes  deux  leur  elfct  globu- 
licide. 

Ilaiis  un  si'Ciim  humain  additionné  de  chlorure 
d'auimoiiium  et  mélangé  à  ses  propres  globules,  on 
obtieul  ainsi,  sous  1  iullucuce  du  froid,  une  hémolyse 
qui  ne  se  produit  jias  dans  un  tube  témoin  non 
reli'oidi.  Le  sérum  chaulfé  est  préventif.  Ijo  chlorure 
d'ammouium  se  comporte  comme  un  poison  qui  se 
libère,  sous  l’intlueucc  du  froid,  de  sa  (ixation  à 
l'alexiue,  pour  manifester  aussiliM.  avec  l'élévation  de 
la  tcmiiérature,  sa  fonction  de  substance  très  péné'- 
trante  et  par  conséquent  très  nocive  pour  le  stroma 
globulaire. 

Hypertrophie  cardiaque  et  hyperplasie  médullaire 
des  surrénales.  —  MM.  Aubortin  et  Clunet  ont 
recherché  cette  hypertrophie  médullaire  che'/.  120  ma¬ 
lades  avant  succombé  à  des  atfections  diverses  et  ne 
l'ont  li'ouvéo  ipie  dix-huit  fois.  L’hvperplasic  médul¬ 
laire  nette  est  donc  plus  rare  que  1  hyperplasie  cor¬ 
ticale.  .Souvent  les  deux  hypertrophies  coexistent  où 
il  existe  de  l’hyperplasie  corticale  seule,  parfois 
eidiu  il  existe  do  1  hyperplasie  inéduliairc  sans  hyper¬ 
plasie  du  cortex. 

Au  point  de  vue  des  coexistences  pathologiques,  il 
faut  noter  que  la  coexislenre  avec  l’athéroine  man¬ 
quait  dans  près  de  la  moitié  des  ras;  il  en  est  de 
même  de  la  coexistence  avec  la  néphrite  interstitielle, 
fréquente  cependant,  tics  jioints  ditrérenrienl  I  hyper- 
plasie  médullaire  do  I  hyperplasie  corticale. 

La  coexistence  la  plus  frappante  est  celle  de  1  hy¬ 
pertrophie  cardiaque  et  du  gros  cœur  de  Traube  par 
né|ihrite  inter.slilielle  ou  épithéliale,  et  aussi  du 
gros  co'iir  par  lésions  aortiques,  par  lésions  mitrales, 
et  mémo  du  gros  co’ur  des  tuberculeux  sans  néphrite. 
11  peut  exister  de  l'hypertroptiie  cardiaque  sans 
hyperplasie  médullaire  des  surrénales. 

Sans  SC  prononcer  déllnitivement  sur  l'iiiterpréta- 
iion,  ils  penchent  vers  l’hypothèse  d’une  hyper¬ 
trophie  fonctionnelle  du  système  chromafliiie  déve¬ 
loppée  parallèlement  ou  consécutivement  à  l'hyper- 
ti  ophie  cardiaque  pour  soutenir  la  tension  sanguine, 
plutôt  que  vers  celle  d’une  lé'siou  antérieure  ;t 
l'hypertrophie  cardiaque  et  produisant  celle  der- 

Culture  sur  placenta  humain  de  quelques  germes 
pathogènes.  Conclusions  relatives  aux  infections 
placentaires.  —  M.  Paul  Guénot  a  ensemencé,  sur 
placenta  humain,  conservé  frais  suivant  sa  méthode 


antérieurement  exposée, 'divers  microbes  pathogènes. 

11  a  ob'enu  des  cultures  abondantes  du  bacille  pyo¬ 
cyanique,  du  staphylocoque  doré,  de  la  bactéridie 
charbonneuse,  du  bacille  diphtérique,  du  coli  bacille. 
Le  gonocoque  a  donné  un  résultat  douteux.  Par  con¬ 
tre,  il  n’a  jamais  obtenu  do  développement  apparent 
du  sti'cptoroqne, 

J/expérimentation  confii'me  donc  que  les  rétentions 
placentaires  après  l’accouchement  ou  l'avortement 
prédisposent  aux  infections;  mais  elles  ne  prédispo¬ 
sent  pas,  au  moins  directement,  à  l’infection  stropto- 
coccique. 

Dans  les  rétentions  placentaires  putrides,  la  pré¬ 
pondérance  appartient  alors  à  d'autres  germes,  sur¬ 
tout  le  colibacille  et  les  .inaérobies,  véritables  agents 
des  infections  placentaires. 

Etudes  ultra-microscopiques  sur  le  plasma  san¬ 
guin.  —  M.  André  Mayer.  Sous  l’action  des  sels 
neutres  apparaissent  successivement  dans  le  plasma 
des  granules  dont  ou  peut  se  débarrasser  par  préci¬ 
pitation  et  tiltration  successives.  L’opérateur  fait  donc 
naître  an  fur  et  à  mesure  les  dilférenles  ii  globu¬ 
lines  ».  Les  granules  qui  se  forment  les  premiers 
ont  une  teudance  caractéristique  à  s’orienter  en  plis, 
ceux  qui  naissent  ensuite  s’agglomèrent  très  aisé¬ 
ment,  les  derniers  s'agglomèrent  mal. 

Granulome  à  mastzellen  et  à  éosinophiles.  — 
MM.  J.  Sabrazès  et  Ch.  Lafon  ont  observé  sur  la 
lèvre  d’un  cheval  le  développement  d’une  énorme  tu¬ 
meur  inflammatoire  constituée  par  un  granulome 
formé  de  mastzellen  et  d’éosinophiles.  Les  maslzcl- 
len  naissent  sur  plan  d’éléments  non  granuleux  divers 
et  d’autres  inasizellen.  Les  éosinophiles  se  dévelop¬ 
pent  surtout  autour  et  au  sein  des  libres  musculaires. 

P.  ll.M.lUiON. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

10  Décembre  1007. 

L’Académie  a  tenu  hier  sa  séance  publique  annuelle 
sons  la  présidence  de  M.  A.  (Iaui'ikr. 

L’ordre  du  jour  portait:  J"  Rapport  général  sur 
les  |)rix  décernés  en  1007,  par  M.  Troisier,  secré¬ 
taire  annuel;  —  2°  Proclamation  de  ces  prix,  par 
M.  A.  Gautier,  président;  —  3“  Eloge  de  Léon  Le 
Port,  par  M.  Jaccoud,  secrétaire  perpétuel. 

Prix  de  1907. 

Pri.r  (le  1' .icadémie.  —  MM.  Léon  Bernard  et  Bi- 
gart  (Paris). 

l'ne  mention  honorable  à  M.  André  Mayer  (Paris). 

Pii.r  Ah’dvcnya  de.  Piduhy  (Brésil).  —  M.  Albert 
Erouin  (Paris). 

Mention  très  honorable  à  MM.  A.  Biche  cl  G.  Alphen. 

Pri.r  Apnsluli.  —  M.  Stéphane  Leduc  (Nantes). 

Mentions  très  honorables  à  M.  Henri  Violle  et 
M"”  1.  loleyko. 

Jb-i.r  Frdn(;ois-J(i.fcph  Addiljred.  —  L’Académie  ne 
décerne  pas  de  récompense. 

Pri.r  Hdrhirr.  —  Le  prix  est  partagé  entre 
MM.  Cadéac  (Lyon),  E.  Erançois-Dainville  (Paris)  et 
A.  Roussel  (Saint-Etienne). 

yO/.r  l.odis  Poggio.  —  MM.  A.  Galmette  (Lille)  et 

Pri.r  Mathirii  Pourrcrct.  —  M.  Lucien  Lamacq (Bor¬ 
deaux). 

Pri.r  Henri  Pdignet.  —  M.  A.  Ballant!. 

Pri.r  .Idrien  Poisson.  --  M.  Dopter  (Yal-dc-Gri'ice). 

Mention  très  honorable  à  M.  Hector  Crisliani  (Ge- 
nève). 

Pri.r  Cnpuron.  —  li'Académie  ne  décerne  pas  le 
prix,  il  est  accordé  un  encouragement  de  .‘100  francs 
à  MM.  P.  Ancel  (Lyon)  et  F.  Yillemin  (Lyon). 

Pri.r  ChcriUon.  —  M.  Joseph  Okinczyc  (Paris). 

Mention  honorable  à  M.  René  Lcriche  (Lyon). 

Pri.r  Cirrieo.r.  — M.  Jacquemart  ( Paris). 

Pri.r  Clarcns.  —  M"“"  ,\ugusta  Moll-\Yoiss. 

Mentions  honorables  Jt  MM.  Biirlureaux  (du  Yal- 
de-Gi'Ace),  Armand  I.évy  (Paris)  ;  Gaide,  des  troupes 
coloniales;  J.  Dupuy  (Saint-Nazaire). 

Pri.r  Daudet.  —  L'Académie  ne  décerne  pas  le 
prix. 

Pri.r  Desportes.  —  Un  Prix  de  800  francs  à  M.  E. 
Albert-^Yeil  (Paris). 

Un  prix  de  500  francs  5  M.  Niclot  (Oran). 

Mentions  honorables  à  M.M.  L.  Lafay  (Paris); 
A.  Monleuuis  (Var)  ;  Louis  et  Paul  Murat  (Marseille). 

Pri.r  Falrcl.  —  M.  Th.  Simon  (Paris). 

Mention  très  honorable  à  M.  .lacquemart  (Paris). 

Concours  Vulfranc-Gcrdy. —  Récompense  de  500  fr.  | 
avec  le  litre  de  lauréat  de  l'Académie  (prix  d’hydro-  | 


logie)  à  M.  Chiray.  Une  récompense  de  500  francs  : 
M.  Amenille.  Une  somme  de  1.500  francs  à  M.  Fenil 
lié.  Une  somme  de  1.500  francs  à  M.  Parturier. 

Prix  Ernest  Godard.  —  M.  Maurice  Chevassr 
(Paris). 

Mentions  très  honorables  à  MM.  Amédée  Banm- 
garlner  et  Alphonse  Huguier  (Paris)  ;  E.  Duroiix 
(Lyon);  Michel  Ferron  (Lyon);  Robert  Lerou! 
(Paris);  Louis  Tavernier  (Lyon). 

Prix  Pierre  Guzman.  —  Pas  de  mémoire  présenté 

Prix  Théodore  Ilcrpin  (Genève).  —  M.  L.  Alquici 
(Paris). 

Une  première  mention  à  M.  René  Cruchet  (Bor¬ 
deaux). 

Une  deuxième  mention  k  MM.  A.  Rodiet  (Montde- 
vergues);  P.  P.insier  (Montpellier)  et  F.  Cans(Mont- 
devergnes). 

Une  troisième  mention  il  MM.  Mosny  et  Malloize! 
(Paris). 

Prix  Huguier.  —  MM.  F.  Jayle  et  X.  Bender  (Paris) 

Pri.r  Jacf/uemier.  —  M.  Paul  Mantel  (Saint-Omer) 

Prix  Lahorie.  —  M.  G.  Lnys  (Paris). 

Prix  du  baron  Larrey  —  Le  prix  a  été  partagé  entre 
MM.  Turquan,  R.  Marois,  Mocquot. 

Mentions  honorables  à  M.  R.  l‘'elhocn  (Roubaix); 
M.  LePage-Yiger. 

Prix  Laval.  —  M"“  Blanc. 

Prix  Henri  Lorquet.  —  M.  René  Charpentiei 
(Paris)._ 

Mention  très  honorable  à  M.  J.  Ingegnioros. 

Prix  Louis.  —  MM.  J.  Belot,  G.  Haret  et  Auguste 

M^ention  très  honorable  il  M.  IL  Bordier  (Lyon). 

Pri.r  Mege.  —  M.  Ernest  Poulain  (Bagnoles-de- 
l’Orne). 

Prix  Mcynol  aine  père  et  fils  (Drôme).  —  M.  Etienne 
Ginestoiis  (Bordeaux). 

Mentions  honorables  à  MM.  Robert  Couloml: 
(Paris);  A.  Darier  (Paris);  IL  Truc,  P.  Pansiei 
(Montpellier). 

Prix  Adolphe.  Momhinne.  —  M.  J. -J.  Matignon. 

Prix  Ndtirelle.  —  Pas  de  mémoire  présenté. 

Prix  Oulniont.  —  M.  Philibert,  interne  en  médecine 
des  hôpitaux  de  Paris. 

J‘ri.r  Portai.  —  Pas  de  mémoire  présenté. 

Pri.r  Poural.  —  700  francs.  MM.  Lesbre  et  Mai- 
gnon  (Lyon). 

Pri.r  Philippe  Pirord.  — 'kl.  C\mr\cs  Fouquet  (Paris) 

Mentions  très  honorables  à  MM.  René  Horand 
(Lyon);  Alfred  Lévy-Bing  (Paris). 

Pri.r  Tarnier.  —  L’Académie  ne  décerne  pas  le 
prix,  mais  elle  accorde  une  mention  très  honorable  k 
M.  Xavier  Bender  (Paris). 

Pri.r'  Ve.rnois.  —  L’Académie  partage  le  prix  de  la 

>|00  francs  à  MM.  J.  de  Loverdo  (Paris);  H.  Mar¬ 
tel  (Paris)  et  Mallet  (Angers). 

300  francs  à  M.  A.  Moreau. 

Mention  honorable  à  MM.  H.  Dehaii  et  R.  Ledoux- 
Lebard  (Paris). 

Service  des  Eaux  minérales. 

1»  Médaille  d’or  à  MM.  F.  Lambert  (Yichy)  et 
V.  Raymond  (Yichv). 

2“  Médaille  de  vermeil  à  M.  H.  Pelon  (Luchon). 

3"  Rappel  de  médaille  de  vermeil  à  M.  IL  Garrigou 
(Toulouse). 

4»  Médailles  d’argent  à  MM.  F.  Bernard  (Plom- 
bières-lcs-Bains)  ;  F’.  Baraduc  (Châlel-Guyon)  et 

Pierré  (Dijon). 

5“  Médailles  de  bronze  .à  MM.  Lucien-Graux 
(Paris);  Morichau-Bcauchaut  (Poitiers)  et  (Economo 
(La  Roche-Posay). 

(i“  Rappel  de  médaillle  de  bronze  à  M.  Fleury 
(Rennes). 

Service  des  Épidémies. 

1“  Médaille  d’or  à  M.  Martel  (Paris). 

2“  Rappels  de  médailles  d’or  à  MM.  Chabenat  (la 
Châtre);  Hébert  (Audierne)  ;  Marotte  (Lyon). 

3“  Rappel  de  niédaille  de  vermeil  à  M.  Boquin 
(Autun). 

4“  Médailles  d’argent  à  MM.  Batlesti  (Bastia);  Ma- 
lafosse  (Albertville);  Moinet  (Tours);  Otl  (Lille- 
bonne);  Rômer  (Médan). 

5“  Rappels  de  médailles  d'argent  .i  M.M.  Conor 
(Rouen);  Gagnière  (Saint-Chef);  Joly  (Bar-le-Duc) ; 
Le  Page-Yiger  (Orléans). 

6“  Médailles  de  bronze  à  M.M.  Blarez  (Bordeaux); 
Bodin  (Tours);  Coliez  (M.)  (Longwy-Bas)  ;  Coustan 
(Fabrègues);  Delobel  (Noyon);  Devaux;  Dupard 
(Aurillac);  Fédou  (Azille);  Hirigoyen  (L.)  (Bordeaux); 
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begraml  (Hermann)  (Alexandrie)  ;  Pnjol  (J.);  Kouyer 
(Sainl-Dié);  Saraillié  ;  'l'oissier  (Montanban);  Zucca- 
relli  (Pascal)  (Bastia);  Coreil  (Toulon). 

7“  Rappel  de  Médaille  de  bronze  à  M.  Decouve- 
laëre  (Hazebrouck). 


Service  de  la  Vaccine. 

I.  1"  Un  encouragement  de  100  fr'.  à  M.  Martin  (G.). 

2“  Un  encouragement  de  300  francs  à  M.  Bossion 

(Sainl-Arnaud-Eulmass). 

3“  Un  encouragement  de  300  francs  à  M.  Pétbiot 
(au  Conquet). 

II.  Médallled’or  à  MM.  Bailly  (E.)  ;  Denizet(Cliâteau- 
Landon);  Frémicourl  (.Taulgonne)  ;  Hellet  (Clicby). 

III.  Rappels  de  médailles  d’or  à  MM.  Poujol  (,I.); 
Delobel  (Noyon);  Cozette  ("Noyon). 

IV.  Médaille  de  vermeil  à  MM.  Pascalis  (Paris); 
Plot  (Aiguebelle);  Richard  (E.)  (Parisl;  Rolilloù 
(Paris). 

V.  Rappels  de  médailles  de  vermeil  à  MM.  Ga- 
gnière  (Saint-Chef);  Michaux  (Aubervillier.s). 

VI.  Médailles  d’argent,  à  MM.  Bouton  (Sidi-Aïch); 
Claude  (Paris);  Creutz  (Aïn-M’lila)  ;  Fédou  (Azille); 
Guichard  (Béni  Oiinif  de  Figuig);  Lefaye  (Courbe¬ 
voie);  Mallet  (  Paris)  ;  Soulier  (Eevallois-Pcri'ct)  ;  Syl¬ 
vestre  (Boii-Saada);  Trulfet  (Seyssel)  ;  VVeill  (Paris); 
Brelet  (Paris);  Darré  (Paris);  Paisseau  (Paris);  Tail¬ 
landier  (Paris)  ;  M""»  Bignon  (Paris);  Soyer  (Paris). 

VII.  Rappels  de  médailles  d'argent  à  MM.  Billon 
(Paris);  Blesson  (Montreuil)  ;  Calmeau  (Paris):  Croui- 
gneau  (Paris);  Degrave  (Lagrasse);  Delarue  (Paris); 
Doiiry  ^Paris)  ;  Dubreuil  (Paris)  ;  Ducournau  (B  enesse- 
Maremuo)  ;  Fodéré  (Saint-.Iean-de-Maurienne)  ;  Fouil- 
loux  (Saint-Bounet-le-Château)  ;  Frasey  (Paris);  Ga- 
ravel  (Montreuil):  Lemardeley  (Levallois-Perrelj  ; 
Magnin  (Paris)  :  Meinard  (Port-Gueydon)  ;  Montignac 
(Paris);  Pachot  (  Vincennes)  ;  Pasteau  (Paris);  RolPn 
M'untin)  ;  Roig  (Millas)  ;  Schroëder  (Paris);  Trouilh-i 
(Ivairouan);  Vallat  (Vincennes);  Yvon  (Paris);  Bail- 
let  (Bordeaux)  ;  M'"“’  les  sages-femmes  Cooandeau 
(Saiiil-Oueu);  Ilénault  (Paris);  Mougeiiot  (Saint- 
Üuen). 

VIH.  Médailles  de  bronze  à  MM.  Boucher  (Revin); 
Bourdincau  (de)  (Perreiix);  Cayla  (Neuilly)  ;  Des¬ 
crimes  (Thiersville);  Ferry  (A.)  (Mur-de-Sologne)  ; 
Gruié  (Chellala)  ;  Giierbé  (Carignan)  ;  Guérin  (Grand- 
Pré);  Giiyot  (Bourg-Argental)  ;  Eelèvre  (Fumsy): 
Perrin  (Sidi-Aïssa)  ;  Ripert  (Fumay);  Szczypiorski 
(.Mont-Saint-Martin);  Sevène  (Montlouis);  'l’apie 
(Bourg-Saint-Maurice)  ;  Traby  (Ille-sur-Tet) ;  Tran- 
chant  (Tébessa);  Calvé  (Paris);  M'""»  les  sages- 
femmes  :  Gnyot  (Paris)  ;  Lubin  (Paris);  Martin  (Chal- 
laus)  ;  Muller  (Paris). 

l.\.  Rappels  de  médailles  de  bronze,  à  MM.  Bus- 
senac  (Montredon-Eabessonié)  ;  Legros  (Firminy). 

L'Académie  accorde  pour  le  service  de  la  vaccine 
en  1900  ; 


1.  Un  encouragement  de  éOO  francs  à  M.  Pouiol  (i  \ 
(Blida).  ■'  ^  ’’ 

H.  Médailles  d’or,  à  AIM.  Courladc  (Oularville) 
Gros  (Rébeval),  Roulllandis, 

IIL  Rappels  de  médailles  d’or,  à  MM.  Denizet 
(Château-Landon),  Hellet  (Cliehy),  Le  Guével  (Pont- 
l'Abbc). 

IV.  Médailles  do  vermeil,  à  MM.  Cazal  (Toulouse', 
Creutz  (Temouchent),  Diicournau(Benesse-MaremneL 
Fédou  (Azille),  Robin  (Pantin),  Pourquier  (Moulpel- 

V.  Rappels  de  médailles  de  vermeil,  à  MM.  Colin 
(Quimper),  Michaux  (Aubervilliers),  Sanquer  (Mor- 

VI.  Médailles  d’argent,  à  MM.  Gauducheau  De 
Goyon,  Meinard  (Port-Gueydon),  Pillet  (Niort) 
Thiery  (Saint-Mihiel). 

VIL  Rappels  de  médailles  d'argent,  à  MM.  Billon 
(Pans),  Blanquinque  (Laon),  Boriiéque  (Luxeuil) 
Castueil  (Marseille),  Claude  (Paris),  Béchon  (De) 
(Brest),  Frasey  (Paris),  Garavel  (Monlreuil-sous- 
Bois),  Gcnglaire  (Coucy-le-Château),  dàcquey  (Fau- 
cogney),  Laurent  (Paris),  Le  Coquil  (Chàteauneuf), 
Lelaye  (Courbevoie),  Lhomme,  Mallet  (Paris),  Mérop 
(Audierne),  Noc,  Pachot  (Vincennes),  Pasteau  (E  ) 
(Paris),  Quintin  (Malestroit),  Rebillard  (Hérioourt'. 
'Panel  (Issy),  Vallat  (Vincennes),  Darré  (Paris). 

VIH.  Médailles  de  bronze,  à  MM.  Daiche  (Fouge¬ 
rolles),  Dramard  (R.)  (Paris),  Guilhaud  (G.)  (Paris) 
Maussire  (Vesoul),  Papou  (Amélie-lcs-Bains),  Per- 
rody  (Paris),  Vicq  (Sampigny),  Voinot  (Jussey), 

Rivet  (Paris),  'Pixier  (Paris).  ^ 


Service  de  l’Hygiène  de  l’Enfance. 

1“  Médaille  d’or,  à  M.  Lépine,  préfet  de  police 
(Paris). 

2“  Rappel  de  médaille  d’or,  à  M.  Savouré -Bonvillo 
(Evretix). 

3“  Médailles  de  vermeil,  à  MM.  Ficatier  (Bar-le- 
Duc),  Frémicourt  (Jaulgoniie),  Boucoiran  (Niines), 
Fleury  (Paris). 

4“  Rappels  de  médaille  de  vermeil,  à  MM.  Denizet 
(Château-Landon).  Joly  (Fauquembergues),Auvert  (J.) 
(Bourges),  Lelimouzin  (E.)  (Nantes),  Limn-Louis 
(  J'-;iinal),  Maisoncclle  (F.  De)  (Saint-Eiienno), Martin- 
Dupont  (N.)  (Mâcon),  Rouveyre  (X.)  (Privas). 

5“  Médailles  d’argent,  à  MM.  Campion  (Paris), 
Curie  (Paris),  Lévy  (Achille)  (Nancy),  'Pruffet  (Seys¬ 
sel),  Bei'uis  (P.)  (Montpellier),  Blanc  ('l'ours;,  Ca- 
basse  (Paris),  Drimon  (Limoges),  Dupont  (Albéric) 
(Nevers),  ’Phomas  (E.)  (Niort),  Viret  (Arras). 

6“  Rappels  de  médailles  d’argent,  à  MM.  Gagnière 
(Lyon),  Houssay  (l'V.)  (Ponl-Levoy),  Mazoyer  (E.) 
(Villelorl),  Subercaze  (La  P'erté-Alai.s  )  ,  Vivien 
(Vienne),  Grèges  (R.)  (Roche-sur-Yon),  Marois  (R.) 
(Auxerre),  Mennerel  (L.)  (’Proyes). 

7“  Médailles  de  bronze,  à  MM.  Duvigneau  (A.). 
Hellet  (Cliehy),  Loranchet  (Bourg-la-Reine),  Pnjol 
(Jean)  (Blida),  Roger-Mesnil  (Bernay),  'Prouetle 
(Jean)  (Paris),  Vidal  (Charles)  (Castres;,  Baudin  (P.) 
(Montargis),  Charpal  (Dr)  (Carcassonne,),  Didaitre 
(Paris),  Descorps  (Sainl-Lô),  Drouilly  (.Aurillac), 
Menin  (A.)  (Montargis),  Vernîtes  (Emile)  (Ro  lez). 

3"  Rappel  de  médaille  de  bronze,  M.  Delavalle 
(Sailly-sur-la-Lys). 

Prix  proposés. 

Pour  les  prix  proposés  pour  1908,  voir  La  L^ressr 
Médicale  1905,  13  décembre,  n“  100,  p.  818. 

Pour  les  prix  proposés  pour  1909,  voir  J.a  l‘ressc 
Médicale  1900,  12  décembre,  N“  99,  p.  808. 

Prix  proposés  pour  l’année  1910. 

Prix  de  rjradéiiiic.  Varta^e  iutoi  dil.  1,000  francs. 
(Annuel.)  —  Question  :  «  Physiologie  et  Pathologie 
de  1  hypophyse  >i. 

Prix  Aharrnga  de  l'ianhy  (Brésil).  Partage  inter¬ 
dit.  <800  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  au 
meilleur  m''moire  ou  œuvre  inédite  (dont  le  sujet 
restera  au  choix  de  l’auteur)  sur  n’imitorle  quelle 
branche  de  la  médecine. 

Prix.  Amussal.  Partage  autorisé.  1.000  francs. 
(Biennal.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l'autmir  du  tra¬ 
vail  ou  des  recherches,  basés  simultanément  sur 
1  anatomie  et  sur  l’expérimentation,  qui  auront  réalisé 
ou  préparé  le  progrès  le  plus  important  dans  la  thé¬ 
rapeutique  chirurgicale. 

Ne  seront  point  admis  au  concours  pour  le  jirix  de 
chirurgie  expérimentale  les  travaux  qui  auraient  an¬ 
térieurement  obtenu  un  prix  ou  une  récompense,  soit 
à  l’un  des  concours  ouverts  sous  un  autre  titre  à 
l’Académie  de  médecine,  soit  à  l’un  des  concours  de 
l'Académie  des  sciences  de  l’Institut. 

Mais  ceux  qui  n’auraient  obtenu  que  des  encoura¬ 
gements  ])ourront  être  admis,  à  la  condition  d’avoir 
été  depuis  poursuivis  et  complétés. 

Le  sujet  du  travail  restera  au  choix  de  l’auteur. 

L’rix  Aposinli.  Partage  interdit.  GOO  francs.  (An¬ 
nuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  ouvrage, 
travail  ou  mémoire  fait  dans  l'année,  en  France  ou  ,4 
l’étranger,  sur  l’électrothérapie. 

J>rix  Jlaillari^er.  Partage  interdit.  2.000  francs. 
(Biennal.)  —  Ce  prix  sera  décerne  à  l’auteur  du 
meilleur  travail  sur  la  thérapeutique  des  maladies 
mentales  et  sur  l’organisation  des  asiles  publics  et 
privés  consacrés  aux  aliénés. 

Les  mémoires  des  concurrents  devront  toujours 
être  divisés  en  deux  parties.  Daus  la  première,  ils 
exposeront,  avec  observations  cliniques  .4  l’appui,  les 
recherches  qu’ils  auront  faites  sur  un  ou  plusieurs 
points  de  thérapeutique.  Dans  la  seconde,  ils  étudie¬ 
ront,  séparément  pour  les  asiles  publics  et  pour  les 
asiles  privés,  par  quels  moyens  et  au  besoin  par  quels 
changements  dans  l’organisation  de  ces  asiles  on 
pourrait  faire  une  part  plus  large  au  traitement  mo¬ 
ral  et  individuel. 

Prix  du  baron  Jiarbier.  Pai  tage  autorisé.  2.000  fr. 
(Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  qui  dé¬ 
couvrira  des  moyens  complets  de  guérison  pour  des 
maladies  reconnues  jusqu’à  présent  le  plus  souvent 
incurables,  comme  la  rage,  le  cancer,  l’épilepsie,  la 
scrofule,  le  typhus,  le  choléra  morbiis,  etc. 

Des  encouragements  pourront  être  accordés  à  ceux 


qui,  sans  avoir  atteint  le  but  indiqué,  s'en  seront  le 
plus  rapprochés. 

Prix  l.oiiis  Jloffgio.  Partage  interdit.  4.300  francs, 
j  (Triennal.)  —  Ce  prix  est  destiné  à  encourager  et  à 
[  r(’'Compenser  les  études  laites  dans  le  but  de  trouver 
la  giiiM'ison  de  la  tnbercniose. 

I>rix  Charles  Lloiillard.  Partage  interdit.  1.200  fr-, 
(Biennal.)  —  Ce  prix  sera  décerné  au  médecin  qui 
tiura  fait  le  meilleur  ouvrage  ou  obtenu  les  meilleurs 
résultats  de  guérison  sur  les  maladies  mentales  en  en 
arrêtant  ou  en  eu  atléunanl  la  marche  t<’ri  ible. 

Prix  Malhieu  Jloiircerel.  Partage  interdit.  1.200  fr. 
(Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  (]ni  aura 
l’ait  le  iiKulIeur  onvra<re  on  les  meilleurs  travaux  sur 
la  circulation  du  sang. 

7‘ri.r  Ifenri  Lliiignel.  Partage  interdit.  L.’iOO  francs. 
(Annuel.)  —  Ce  pidx  sera  décei'ué  à  l’auteur  ilu  meil¬ 
leur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  sur  les  applica¬ 
tions  de  la  physique  ou  de  la  chimie  aux  sciences 
méilicalcs. 

11  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candida- 
tni-e  pour  les  ouvrages  imprimés  ;  seront  seuls  exclus 
les  ouvrages  faits  par  les  étrangers  et  les  traduc- 

Le  prix  no  sera  pas  partagé  ;  si,  une  année,  aucun 
ouvrage  ou  numioire  n’était  jugé  digne  du  prix,  la 
somme  de  1..5tt0  fi’ancs  sei’ait  reportée  sur  l’année 
suivante,  et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3.000  francs 
pourrait  être  partagée  en  deux  jn-ix  de  L.^jOII  francs 
I  haciin. 

Prix  Adrien  Unisson.  Partage  interdit,  10. .500  fr. 
(Iriennal.)  —  Ce  prix  sera  déccrm’  .4  l’auteur  des 
meilleures  découvei-tes  ayant  |K)nr  résultat  de  guérir 
des  ni.aladies  reconnues  jnsque-1,4  incurables  dans 
l  état  actuel  de  la  science. 

Pn.r  Campbell ■  Dnpierris  Partage  interdit.  2.300  fr. 
(Biennal.)  —  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  ou¬ 
vrage  sur  les  anesthésies  ou  sur  les  maladies  des 


Prix  Capnrnn.  Partage  autorisé  1.000  fr.  (.Annuel.) 

—  Question  à  poser  sur  un  sujet  «l'obstétrique  ou 
sur  les  eaux  minérales.  —  (Piestiim  ;  «  luflnence  de 
1  hérédo-syphilis  sur  la  genèse  dos  anomalies  et  des 
inonstiMiositi's  fœtulos.  » 

Prix  Cheeitlon.  Partage  interdit.  1.500  francs. 
(Annuel.^  —  Ce  prix  sera  di’'cerni’'  à  r.-inlinr  du  meil¬ 
leur  travail  sur  le  traitemmit  des  adiu-tions  c.iucé- 
renses. 

Prix  Cisrienx.  Partage  interdit.  800  francs.  (An- 
nucl.)  —  Question  à  jiosor  sur  le  traitement  et  la 
guérison  des  maladies  provenant  de  la  surexcitation 
de  la  sensibilité  nerveuse.  —  Question  :  u  Des  signes 
fournis  au  diagnostic  des  malailies  mentales  par 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  » 

Prix  Clarens.  Partage  interdit.  400  francs. (Annuel.) 

—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’autour  du  meilleur  travail 
manuscrit  ou  imprimé  sur  l’hygiène. 

Jhix  Dandct.  Partage  interdit.  1.000  francs.  (An¬ 
nuel.)  —  (luestion  à  poser  sur  les  malailics  recon¬ 
nues  incurables  jusqu’il  ce  jour,  et  plus  spécialement 
sur  les  tnnienr.s.  —  (Question  ;  <<  Ile  la  ieucoplasie 
dans  ses  rappor  ts  avec  le  caucer.  a 

Prix  Desportes.  Partage  autorisé.  1.300  francs. 
(Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meil¬ 
leur  travail  de  théiapeut iqiie  nn’dicale  pratiipic  cl 
sur  l'histoire  naturelle  pratique  et  tlu'capeutique. 

Prix  Falret.  Partage  inlerilit.  700  francs. (Triennal.) 

—  Question  à  poser  sur  les  maladic's  mentales  et  ner¬ 
veuses  :  «  Traumatismes  cérébraux  et  troubles  intel¬ 
lectuels  au  |)oinl  de  vue  clini(|ue  et  médico-légal.  » 

Concours  Vulfrnnc  Cerdy.  —  L’Académie  met  au 
concours  une  plan'  de  stagiaire,  aux  Eaux  minérales. 

Les  candidats  devi-onl  se  faire  inscrire  au  siège  de 
l’Académie  do  médecine  ;  la  liste  d’inscription  sera 
close  le  31  Octobre  1910. 

Le  candidat  nommé  entrera  en  fonctions  le  D'’  Mai 
1911. 

Une  somme  de  1..500  francs  sera  attribuée  à  ce  sla- 

"  Prix  Vul franc  Cerdy.  M.  Vulfranc,  Gerdy  a  Rigué 
à  l’Académie  de  médecine  une  rente  annuelle  de 
5. .500  francs  en  faveur  de  deux  ('lèves  ayant  été  atta¬ 
chés  en  qualité  d’internes  au  service  des  héipitaux  de 
Paris.  Montpellier,  Nancy,  Lyon,  Lille,  Bordeaux, 
Toulouse,  Alger.  Ces  élèves  seront  institués  pour 
quatre  ans,  à  la  suite  d’un  concours  gnihlic  subi  de¬ 
vant  un  jury  pris  jtarmi  les  membres  titulaires  do 
l’Académie.  Ils  résideront  pendant  quatre  ans  dans 
un  des  quarante  ou  cinquante  principaux  établisse¬ 
ments  de  France  et  de  1  étranger  ;  ils  y  étudieront  les 
propriéliis  et  les  effets  des  eaux  minérales,  et  pré¬ 
senteront  à  l’Académie  un  rapport  annuel  sur  leurs 
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obscrviitîotis  iiHMiicalos  ot  les  elbois  du  traitemenl, 
les  <‘Oiuiitions  m.'itéiûolles  dos  élablissements,  les 
eoiulitdeus  bygi('nb|ues  et  elimalériques  de  la  looalilé. 

Ijt's  disjiositioiis  l.estameutaioes  de  M.  Cîerdy  ont 
élé  l'objet  d'iiii  rè^letiient  rédigé  par  une  Commission 
de  rAeadi'iniu,  d'aoeord  avec  rexér.uteur  leslamen- 

/'.'/'«es/  liiidard .  Partage  inlerdil,  1.000  francs. 
(Annuel.)  —  Ce  piix  sera  décerné  alternalivement  au 
meilleur  mémoire  sur  la  palbologie  interne  et  sui-  la 
palbologie  externe. 

Aucun  sujet  de  prix  ne  sera  proposé.  Dans  le  cas 
ou  nue  année  le  prix  n’aurait  pas  élé  donné,  il  serait 
ajouté  au  prix  de  ranné’o  suivante. 

/‘rif  Tht’odurr  llerjtin  (do  (ionève).  Partage  inter¬ 
dit.  ti.OOO  francs.  (.VnuuoI).  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l'auteur  du  meilleur  ouvrage  sur  l’épilepsie  et  les 
malallies  nerveuses. 

l‘rix  Ili’tpiii  (de  Metzi.  Partage  interdit.  l.'iOOfr. 
(Quadrieuual.)  --  (Question  ii  iioser  sur  les  meilleures 
métbodes  do  I raiteinonl  abortif  d'une  maladie  interne 
ou  externe,  soit  à  sou  début,  soit  dans  la  période 
d'incubation:  u 'l'raitemeiit  abortif,  soit  à  leur  début, 
soit  dans  la  période  d  incubation  des  maladies  cau- 

/V/.r  Partage  interdit.  o.OOO  francs, 

('rriennal).  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  en  Ki’ance, 
sur  les  nniliidies  des  feiiiiiies.  et  plus  spccitileuieiil 
sur  le  Iruiteuicnt  cliirurj^ieul  de  ees  ujleelioiis  (non 
comjiris  1rs  acrruirbements  ), 

Il  ne  sera  pas  uéressaii-e  de  faii-e  acte  de  candida¬ 
ture  pour  les  ouvrages  imprumés  ;  seront  seuls  ex¬ 
clus  les  ouvi'ages  faits  par  des  étrangers  et  les  tra- 
duciious. 

l’ri.e  diniueuiier.  —  Partage  interdit.  1.700  francs, 
(’rrieimal.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  Pautour  du  tra¬ 
vail  sur  nu  sujet  d  obsléuriquc  qui  aurait  réalisé  un 
progrès  imiiorlant. 

Les  travaux  devront  avoir  au  moins  six  mois  de 
publication  avant  l'ouverture  du  concours. 

/‘ri.f  l.uhorie.  Partage  interdit.  ,5.000  francs.  (An¬ 
nuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l'auteur  qui  aura  fait 
■  avancer  notablement  la  science  de  la  chirurgie. 

P/ix  du.  huroii  l.arrer.  Partage  autorisé.  5t)0  francs. 
(Annuel.)  —  Ce  prix,  (|ui  ne  pourra  être  divisé  que 
dans  des  cas  exceptionnels,  sera  attribué  il  l’auteur 
du  meilleur  travail  de  statistique  médicale.  Dans  le 
cas  oit,  par  exception,  il  ne  pourrait  être  décerné, 
l'Aradémie  serait  autorisée  à  remployer  daus  sou  in- 

/'ri'.r  l.uetil.  Partage  interilit.  1.000  francs. (.Annuel.) 

_  (le  prix  devra  être  dérerm'  à  l'élèvi’  eu  médecine 

qui  se  sera  montré  le  pins  méritant.  I.e  choix  de  cet 
élève  appartient  à  l'.Veadémie  de  médecine. 

Prix  Henri  l.ori/uef.  Partage  interdit.  iiOO  francs. 

(  Annuel.)  -  ■  Ce  prix  sera  décerné  il  l’auteur  du  meil¬ 
leur  travail  sur  les  maladies  mentales. 

/‘rix  Louis.  Partage  interdit.  .'1.000  fr.  ('l'riennal.) 
—  tiuestiou  à  poser  sur  raeiiou  des  agents  tbérapeii- 
liques  journellement  employés  :  n  Dos  mélbodes  bé- 
inostatiqiies  internes.  » 

/‘rix  .l/i'er.  Partage  interdit.  900  francs.  (Trienual.) 

vrage'sur  un  sujet:  1“  de  [tbysiologie  expérimentale; 
■d"  d  anatomie  |>atbologiqne,  et  ensuite  à  la  volonté  de 
l'.Aradé'inie.  «  De  l’iusutlisanre  tliyro'idieiine  moins  le 
myxœdèine.  » 

Prix  Meyuol  aîné  pèi  e  et  lils,  de  Donzèro  (Drome). 
Partage  interdit.  'i.liOO  fraiirs.  ^Annuel.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  allernalivemeiil  au  meilleur  ouvrage  sur 
les  maladies  des  yeux  et  des  oieilles. 

L'.Veadémie  aura  la  plus  gixiude  latitude  pour  l'at¬ 
tribution  de  ces  récompenses.  Elle  pourra  ne  pas  les 
iléceruer  si  elle  le  juge  convenable,  et,  soit  les  re¬ 
porter  aux  années  suivantes,  soit  les  ajouter  au  capi¬ 
tal  pour  augmenter  la  valeur  de  ces  prix. 

Daus  le  cas  on  elle  jugerait  qu’il  n'y  a  pas  lieu  de 
décerner  les  prix  indiqués  ci-dessus,  elle  pourra 
encore  exceptionnellement,  et  si  l'occasion  se  pré¬ 
sente,  récompenser  une  grande  découverte  dans 
l’ordre  médical. 

l‘rix  Monliinuc.  Partage  autorisé.  1.500  fr.  (Annuel.) 
M.  Adolphe  iSlonbinne  a  légué  à  l'Académie  une 
rente  de  1.500  francs  destinée  »  à  subventionner  par 
une  allocation  annuelle  (on  biennale  de  préférence) 
des  missions  scientiliques  d’intérêt  médical,  chirur¬ 
gical  ou  vétérinaire. 

Il  Dans  le  cas  oit  le  fonda  Moubinne  n’aurait  pas  à 
recevoir  la  susdite  destination,  l’Académie  pourra  en 
employer  le  montant  soit  comme  fonds  d'encourage¬ 
ment,  soit  comme  fonds  d’assistance,  A  son  apprécia¬ 
tion  et  suivant  ses  besoins,  u 


Les  candidats  qui  solliciteraient  des  avances  en 
vue  d’une  mission  adresseront  leur  demande  au  pré¬ 
sident  de  l’Académie  ;  ils  seront  invités  à  fournir,  il 
la  Commission  du  prix,  des  renseignements  sur  la 
mission  projetée.  (Décision  de  l’Académie  du  8  No¬ 
vembre  1898  ) 

/‘rix  Natieelle.  Partage  interdit.  iiOO  fr.  (Annuel.) 

—  Ce  prix  sera  décerné  il  l’auteur  du  meilleur  mé¬ 
moire  ayant  pour  but  l’extraction  du  principe  actif, 
défini,  cristallisé,  non  encore  isolé,  d’une  substance 
médicamenteuse. 

/‘rix  Oulmonl.  Partage  interdit.  1.000  fr.  (Annuel.) 

—  Ce  prix  sera  donné  alternativement  il  l’interne  en 
médecine  et  ii  l’interne  en  chirurgie  qui  aura  obtenu 
le  premier  prix  (médaille  d’or)  au  concours  annuel 
des  prix  de  l’Internat. 

Si  ce,  concours  était  supprimé  ou  modifié  de  façon 
qu  i!  n’y  ait  plus  de  premier  prix,  ce  legs  serait  at¬ 
tribué'  il  un  prix  de  thérapeutique,  dont  les  conditions 
seraient  indiquées  par  l’Académie,  suivant  les  inten¬ 
tions  de  .VL  Oiilrnout. 

/‘ri.x-  /‘errou.  Partage  autorisé.  3.800  francs.  (Quin¬ 
quennal.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  mé¬ 
moire  le  plus  utile  au  progrès  de  la  médecine. 

/‘rix  du  baron  /‘ortal.  Partage  interdit.  000  francs. 
(Annuel.)  —  Question  à  poser  sur  l’anatornie  patho¬ 
logique. 

/‘rix  Saintour.  Partage  interdit.  d/,00  francs. 
(lUennal.  1  —  Ce  prix  sera  ilécerné  à  l’auteur  du  meil¬ 
leur  travail  manuscrit  ou  imprimé  sur  n’importe 
quelle  briinclie  de  la  médecine. 

/‘ri.x-  Turnier.  Partage  interdit.  3.000  fr.  (Annuel  ) 

—  Ce  prix  sera  décerné  alternativement  chaque  an¬ 
née  au  meilleur  travail  nitinuscrit  ou  imprimé,  on 
français,  relatif  à  l’obstétrique  et  il  la  gyné'cologie. 

/‘rix  Vernois.  Partage  autorisé.  700  fr.  (Annuel.) 

—  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  travail  sur  l’hy¬ 
giène. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

L.  Capette.  Traitement  chirurgical  du  cancer 
de  la  langue.  Thèse.  Paris,  1907,  136  pages.  —  Au 
début  de  sou  travail,  Capette  étudie  l’Iiislorique  du 
traitement  cbirurgical  du  cancer  lingual  ;  puis  il 
passe  en  revue  les  nombreux  procédés  sanglants  et 
non  sanglants  employés  par  les  divers  auteurs. 

Dans  l'étude  anatomique  des  propagations  du 
cancer  de  la  langue,  Capette  apporte  toute  son  atten¬ 
tion  il  la  plus  fréquente  et  la  plus  intéressante,  la 
propagation  lymphatique.  11  apporte  22  cas  opérés 
par  sou  maître  Poirier,  où  l’examen  histologique 
des  ganglions  a  été  pratiqué.  Dans  9  cas,  les  gan¬ 
glions  enlevés  furent  reconnues  intacts  histologique¬ 
ment  (10,9  iioiir  100).  Dans  les  13  autres  cas,  les 
ganglions  carotidiens  étaient  atteints  11  fois  :  9  fois 
exclusivement,  2  fois  avec  les  ganglions  sous-maxil¬ 
laires.  Daus  ces  13  cas,  la  dégénérescence  était  9  fois 
bilatérale,  3  fois  unilatérale.  Enfin,  fait  intéressant, 
la  bilatéralité  des  lésions  ganglionnaires  a  élé  ob¬ 
servée  dans  deux  cas  de  tumeur  limitée  à  un  bord  : 
dans  un  cas,  les  2  groupes  sous-maxillaires  étaient 
pris;  dans  l’autre,  c’étaient  les  ganglions  carotidiens. 

Coinnie  mortalité  opératoire,  Capette  trouva 
110  pour  100.  11  montre  la  dilféience  considérable  de 
mortalité  entre  les  opérations  pour  néoplasme  au  début 
et  les  cas  où  de  grands  délabrements  sont  nécessaires. 
Ce  sont  ces  derniers  qui  chargent  la  statistique.  Une 
des  causes  d'.i  mort  les  plus  Iréquenles  est  la  pueu- 
niouie  de  déglutition.  Le  plus  sûr  moyen  de  l’éviter 
est  la  trachéotomie  préliminaire.  Pour  la  pratiquer, 
Capette  conseille  la  technique  de  Poirier  :  ponction 
de  l’espace  crico-thyroidien  (après  incision  de  la 
peau)  avec  une  canule-trocart  spéciale.  Cette  trachéo¬ 
tomie  ne  dure  que  quelques  minutes  ;  on  la  pratique-, 
au  début  du  temps  buccal  et  on  relire  la  canule  aussi¬ 
tôt  après.  Par  cet  artifice,  on  évite  tout  écoulement 
dans  les  voies  aériennes  au  cours  de  l’intervention. 

Sur  777  cas  colligés  par  Capette,  MO  étaient  en 
bonne  sauté  trois  ans  après  (18  pour  100). 

Parmi  les  procédés  opératoires,  Capette  n’eu 
retient  que  trois  :  la  voie  sus-hyoïdienne  (procédé  de 
Kocher-iMorestin'l,  la  voie  Iransmaxillaire  avec  sec¬ 
tion  médiane  (nouveau  procédé  de  Kocher),  l’opération 
en  deux  temps  de  Poirier  (premier  temps,  curage 
ganglionnaire  bilatéral  avec  ligature  des  carotides 
externes  ou  des  linguales  ;  deuxième  temps,  ablation 
de  la  langue  par  les  voies  naturelles).  C’est  à  de  der¬ 
nier  procédé  qu’il  donne  la  préférence,  malgré  le 


reproche  qu’on  peut  lui  faire  de  laisser  une  portion 
des  lymphatiques  entre  le  cancer  et  les  ganglions 
enlevés  séparément.  La  voie  sus-hyoïdienne  sera 
réservée  aux  cas  trop  étendus  ou  trop  postérieurs, 
cas  où  l’intervention  par  la  bouche  serait  difficile. 

On  u'Iiésitera  pas,  pour  peu  qu’il  y  ait  des  adhé¬ 
rences  au  maxillaire,  à  réséquer  la  moitié  de  cet  os. 

Capette  insiste  sur  le  traitement  des  lésions  pré¬ 
cancéreuses —  glossites,  papillomes,  syphilis,  Icuco- 
plasie  —  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  extirper  pour  peu 
qu’ePes  paraissent  douteuses  et  susceptibles  de  dégé¬ 
nérescence.  C’est  dans  cette  voie  qu’il  faut  s’engager 
si  l’on  veut  arriver  à  améliorer  le  pronostic  du  cancer 
de  la  langue. 

ClI.  DUJAIIIKII. 


STOMATOLOGIE 

S.  Ducournau.  Contribution  à  l’étude  de  la  né¬ 
crose  de  l'os  incisif  {Thèse,  Paris,  1907).  — L’os 
incisif  indépendant  chez  un  grand  nombre  d’animaux 
et  développé  chez  l’homme  lui-même  aux  dépens  de 
points  d'ossillcationqui  gardent  leurindividualité  plus 
longtemps  que  les  autres,  semble  avoir  conservé:  de 
ses  origines  une  tendance  assez  marquée  à  une  né¬ 
crose  caractérisée  par  sa  localisation  et  la  rapidité 
ordinaire  de  son  évolution. 

Les  fièvres  éruptives,  la  syphilis,  la  grippe,  le 
traumatisme  ot  les  infections  dentaires  en  sont  les 
causes  les  plus  ordinaires. 

Tantôt  l’os  intermaxillaire  s’élimine  eu  entier,  tan¬ 
tôt  un  seul  des  bourgeons  est  atteint.  Ces  dertiiers 
cas  (auxquels  on  pourrait  ajouter  la  physionomie  sjié- 
ciale  des  formes  banales  de  l’infection  dentaire  dans 
cette  région)  laissent  suppurer,  quoique  anatomique¬ 
ment  il  lui  soit  impossible  d’en  constater  la  moindre 
trace,  une  persistance  des  sutures  méso-endognatlii- 
ques  et  endo-endognathiques  d’Albretch. 

L’auteur  attribue  la  parité  relative  de  cette  locali¬ 
sation  nécrolique  à  une  autre  cause  encore  ;  à  la  vas¬ 
cularisation  de  la  région. 

11  a  fait  à  ce  propos  des  recherches  personnelles 
qui  constituent  la  partie  la  plus  inléressanle  de  son 
mémoire  et  dont  il  semble  résulter  que  l’artère  nour¬ 
ricière  de  l’interniaxillaire  est  l'alvéolaire  antérieure. 

Quant  au  traitement,  il  est  éminemment  regrettable 
qu’un  cas  d'importance  réelle,  rapporté  par  l’auteur, 
n’ait  pu  être  suivi  jusqu’au  bout. 

La  règle  est  que  la  portion  d’intermaxillaire  frap¬ 
pée  de  nécrose  s’élimine. 

Or,  dans  nn  cas,  favorable  il  est  vrai,  puisqu’il 
s’agissait  d'une  fracture  traumatique,  M.  Sebileaii, 
après  avoir  réséqué  toute  la  partie  du  fragment  déta¬ 
ché  qui  en  empêchait  la  coaptation  parfaite,  fit  main¬ 
tenir  ce  fragment  en  bonne  position  par  un  appareil 
ad  hoe.  Cinq  semaines  plus  lard,  la  consolidation 
paraissait  en  bonne  voie.  11  est  regrettable  que  le 
résultat  di'linitif  n’ait  pu  être  rapporté,  et  il  reste  à 
désirer  que  le  procédé  soit  essayé  dans  les  cas  où  la 
ni'crose  de  l’os  incisif  relève  d’un  processns  inlec- 
tieux  plus  sévère. 


THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Codina-Castellvi  (de  Madrid).  Recherches  sur  le 
traitement  de  l’ankylostomiase  [lie.vue  de  xMéde- 
rine,  Août-Septembre,  1907,  pp.  778-800  ;  821-8'.7).  — 

Dans  cinquante  cas  d’ankylostomiase  1  auteur  a 
essayé  trois  méthodes  thérapeutiques  dillérentes.  11 
conclut  en  faveur  du  napbtol  |î,  dont  l’emploi  semble 
lopins  efficace  et  dépourvu  d  inconvénients  ;  le  trai¬ 
tement  par  la  fougère  mâle  ou  celui  par  l’euealyptol 
associé  au  chloroforme  et  à  l’huile  de  ricin  sont  de 
valeur  inférieure. 

Chez  ses  malades  M.  Codina-Castellvi  a  fait  au 
cours  du  traitement  toute  une  série  de  recherches 
sur  la  composition  sanguine  et  l’élimination  urinaire. 
Il  a  pu  ainsi  constater  que  par  la  simple  expulsion  des 
ankylostomes,  le  nombre  des  globules  rouges  aug¬ 
menta  progressivement,  quoique  d'une  façon  irré-gn- 
lière,  ainsi  que  la  quantité  d’hémoglobine.  Du  côté 
des  globules  blancs  l’influence  la  plus  manifeste  du 
traitement  se  traduit  par  une  diminution  de  la  leuco- 
cytose;  l’éosinophilie,  â  peu  près  constante  en  cas 
dbankylostomiase,  ne  disparaît  presque  jamais  après 
l’expulsion  des  parasites.  Le  nombre  des  ankylas- 
tomes  expulsés  a  été  en  moyenne  de  2  à  300  par 
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Llî  TRAITlîMRNr  DES  ailîTRITES 


L’APPLICATION  DE  VENTOUSES  SUR  LE  COL 


-  F.  JAYLE  et  Robert  LŒWY 


Krncmer  ‘  est  partisan  delà  méthode  de  Hier. 

Il  donne  un  cas  intéressant  d’infection  puer- 
puérale  traité  avec  succès  par  l’aspiration  : 

D’après  cet  auteur,  la  méthode  d’aspiration 
(succion)  mérite  d’être  essayée  : 

1°  Dans  le  traitement  des  processus  inflam¬ 
matoires  du  canal  génital  pour  localiser  le 
foyer  infectieux  ; 

2°  Dans  la  cure  des  reliquats  de  ces  inflain- 


Comme  le  disait  Virchow*,  la  postérité  a)  Pour  provoquer  une  hyperhémie  activo- 

remet  constamment  en  question  et  soumet  à  passive  (ramollissement  des  strictures  et 

une  nouvelle  étude  certains  points  que  les  trices,  résorption  d’infiltrations,  etc.); 

générations  précédentes  croyaient  avoir  corn-  b)  Pour  faire  disparaître  une  hyperh 

plètement  élucidés.  11  en  est  ainsi  du  traite-  passive  ;  dans  ce  cas,  l’aspiration  peut 

ment  par  l’hyperhémie,  connu  depuis  long-  combinée  avec  la  scarification, 
temps,  mais  que  Bier^  et  son  élève  Klapp  ont  Marta  Trancu-Rainer’atraité  quatrecas 
eu  le  mérite  de  systématiser  au  point  d’en  la  technique  d’Eversmann  ;  il  a  obtenu 
faire  comme  une  méthode  nouvelle.  En  ccllents  résultats.  Dans  le  premier  cas,  i 

France,  M.  Tuffier’  surtout  s’est  attaché  à  gissait  d’une  endoniétrilo  ancienne  à  ^ 

montrer  les  avantages  de  cette  thérapeutique.  coques,  avec  sécrétion  purulente  abond 

La  méthode  de  Bier  comprend  trois  procé-  les  annexes  droites  étaient  douloureusi 
dés  :  laligature  élastique,  l’aspiration  au  moyen  augmentées  de  volume;  la  malade  guér 
de  ventouses,  l’action  de  l’air  surchauffé.  dix-huit  séances,  alors  que  les  autres  pro( 

Les  deux  derniers  seuls 
ont  été  utilisés  dans  le 
traitement  des  métrites. 

L’action  de  l’air  chaud 

a  été  étudiée  par  l’un  de  . '.N.  fj 


I  b)  Pour  faire  disparaître  une  hyperhémie 
passive  ;  dans  ce  cas,  l’aspiration  peut  être 
combinée  avec  la  scarification. 

Mar  t  a  T  ran  c  u  -Bai  n  e  r  ’  a  traité  qu  atre  ca  s  avec 
la  technique  d’Eversmann  ;  il  a  obtenu  d’ex¬ 
cellents  résultats.  Dans  le  premier  cas,  il  s’a¬ 
gissait  d’une  endoniétrilo  ancienne  à  gono¬ 
coques,  avec  sécrétion  purulente  abondante; 


les  annexes  droites 
augmentées  de  volu 


talent  douloureuses  et 
e;  la  malade  guérit  en 
que  les  autres  procédés 


rotJiermolhérapie  ;  elle 
donne,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  et  en  par¬ 
ticulier  dans  les  ulcéra¬ 
tions  du  col,  des  améliora¬ 
tions  incontestables  ;  chez 
une  malade,  en  particu¬ 
lier,  une  ulcération  aussi 
large  qu’une  pièce  de  cinq 
francs,  a  disparu  complè¬ 
tement. 

Nous  n’envisagerons  ici 
que  le  procédé  d’aspira¬ 
tion  par  les  ventouses. 
L’aspiration  doit  être  faite 
sur  le  col,  ou  directement 
sur  la  muqueuse  utérine 
(Turan,  de  Franzensbad). 

Eversmann'  et  Bauer” 
ont  obtenu  d’excellents 


Figure  1. 

Hemarquer  que  le  rebord  de  t 


laisse  son  appareil  en  place  de  cinq  à  vingt 
minutes  ;  il  lui  a  adapté  un  manomètre,  comme 
l’ont  fait  souvent  les  auteurs  précédents,  pour 
se  rendre  compte  du  degré  de  l’aspiration.  A 
la  première  aspiration,  la  malade  ressent,  le 
plus  souvent,  une  sensation  de  pincement  qui 
s’atténue  dans  la  suite.  Du  pus,  des  filaments, 
du  sang  sont  aspirés  par  ce  procédé. 

Turan  a  traité  quatre  malades  pendant  la 
saison  de  1905  :  il  s’agissait  de  4  cas  d’endo¬ 
métrite  chronique  avec  état  général  excellent  ; 
ces  quatre  femmes,  toutes  stériles,  avaient  des 
écoulements  datant  de  quatre,  six,  dix  et 
douze  ans,  elles  présentaient  en  outre  des 
phénomènes  subjectifs  divers  (inappétence, 
maux  de  tête,  anomalies  de  la  menstrua¬ 
tion,  etc.). 

Tous  les  deux  jours  la  méthode  de  Bier  fut 
appliquée  ;  il  y  eut  vingt  séances  chez  deux 
malades,  vingt-deux  chez  les  deux'autres.  Les 
séances,  interrompues  pendant  les  périodes 
de  règles,  duraient  de  cinq  à  vingt  minutes. 

L’écoulement  a  diminué  après  la  première 
aspiration;  à  la  fin  du  traitement,  il  n’y  avait 
presque  plus  de  sécrétion. 
Les  malades  ont  été  très 
améliorées.  En  Décembre, 
leur  état  était  excellent. 
11  faut  noter  que  pendant 
leur  séjour  les  malades 
avaient  pris  des  bains  de 

- fn\  bouc,  et  des  injections 

ij  chaudes  prolongées. 


Les  malades  que  nous 
avons  traitées  étaient  at¬ 
teintes  de  métrite  simple, 
de  métrite  compli([uée  do 
périmôtrite,  d’annexile 
légère,  ou  de  pelvi-péri- 
tonlte. 

Les  séances  ont  été  quo¬ 
tidiennes,  excepté  dans 
quelques  cas,  où  elles  n’ont 
été  pratiquées  que  tous 
les  deux  ou  trois  jours, 
en  raison  des  douleurs  que 
provoquait  le  traitement. 

Chaque  séance  durait 
cinq  minutes. 


résultats  dans  les  cas  d’endométrite  accom¬ 
pagnée  de  pertes  blanches  très  prononcées. 

Ils  ont  lait  des  applications  de  cinq  minutes 
avec  repos  d’une  minute  et  produit  une  aspi¬ 
ration  directe  avec  enlèvement  des  sécré¬ 
tions,  en  même  temps  qu’une  augmentation 
de  la  circulation  sanguine  dans  l'utérus. 

Ils  ont  réussi  également  dans  des  cas  de  ] 
brides  cicatricielles  douloureuses  dans  le  ] 
Douglas.  Ils  ont  fait  aussi  des  scarifications 
suivies  d’aspiration. 

Eversmann  doute  de  l’action  de  la  mé¬ 
thode  dans  la  guérison  de  l’aménorrhée  et  de 
l’influence  qu’elle  aurait,  d’après  certains  au¬ 
teurs,  sur  la  dilatation  du  col  dans  la  gros¬ 
sesse  et  la  provocation  dans  l’avortement. 

1.  Préface  des  GcsammcHe  Abhandliingen  zur  wissen- 
achaftUchen  Medizin,  1862. 

2.  Bikr.  —  «  L’hyperémie  et  son  action  thérapeu¬ 
tique  »,  traduit  par  Marchand  et  Vallelte,  1907  (Paris, 
Masson,  édit.). 

3.  Tuffier.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  13  Fév.  1907. 

4.  F.  Jaxlk.  —  La  Presse  Médicale,  1898,  n»  76  et  Con¬ 
grès  de  Gyn.  d’Amsterdam,  1899,  p.  . 571. 

5.  Evf.rsmann.  —  Zenlralblatl  f.  Gyn.,  n»  48,  2  Déc.  1905. 

6.  R.  Bauer.  —  La  Presse  Médicale,  29  Nov.  1905, p.  773. 


n’avaient  donné  aucun  résultat.  Dans  les  trois 
autres  cas  d’endométrite  avec  ou  sans  altéra¬ 
tions  des  annexes,  les  résultats  furent  bons. 

D’autres  auteurs  ne  se  sont  pas  contentés 
d’agir  sur  le  col,  ils  ont  tenté  l’action  directe 
sur  la  muqueuse  utérine. 

C’est  ainsi  que  Turan’  (de  Franzensbad),  a 
fait  construire  un  instrument  pour  aspirer 
directement  dans  la  cavité  utérine. 

C’est  une  sorte  de  cathéter  modifié,  cathé¬ 
ter-sonde,  perforé  à  son  extrémité  et  sur  6  à 
7  centimètres  de  long,  de  quatre  fenêtres  laté¬ 
rales  allongées.  Il  porte  au-dessous  des  fenêtres 
un  obturateur,  sorte  de  clapet  de  2  centi¬ 
mètres  de  diamètre  qui  s’appliquera  sur  la 
partie  vaginale  du  col,  et  a  pour  but  d’obli¬ 
térer  l’orifice  externe  du  canal  utérin  qu’on 
peut  ainsi  fermer  hermétiquement.  Turan 

1.  Krœmer.  —  Coniraunioation  de  la  clinique  gynéco¬ 
logique  de  Giessen.  Zentralblatt  /.  Gyn.,  n“  4,  1906. 

2.  Marta  Teancu-Rainer  (Bukarest).  —  <c  La  méthode 
de  Bier  en  gynécologie  ».  llieista  stünlelor  mcd.,  1906, 
Juli-August. 

3.  Félix  Turan  (de  Franzensbad).  —  n  Essai  avec  la 
méthode  de  Bier  dans  l'endométrite  chronique  ».  Zen- 
tralblatt  f.  Gyn.,  n"  12,  1906. 


L’application  était  faite  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  écartement  des  parois  vaginales  à 
l’aide  d’un  spéculum  à  double  mouvement  (le 
spéculum  de  Cusco  e^t  à  rejeter),  mise  en 
,  place  d’une  longue  ventouse  sur  le  col  (autant 
que  possible  l’orifice  de  la  ventouse  sera  un 
peu  plus  large  que  le  col);  aspiration  au 
moyen  d’une  grande  seringue.  La  ligure 
câ-jointe  (fig.  1)  permet  de  se  rendre  aisément 
compte  de  la  manœuvre. 

Le  vide  doit  être  constant  et  complet  dans 
la  ventouse  ;  pour  des  raisons  multiples  (obtu¬ 
ration  Incomplète  de  l’ensemble  de  l’appareil, 
aspiration  progressive  du  col  dans  la  ven¬ 
touse,  etc.),  il  est,  la  plupart  du  temps,  néces¬ 
saire  d’entretenir  le  vide  pendant  la  durée 
d’application  de  la  ventouse,  en  donnant 
quelques  coups  de  piston. 

Une  quinzaine  de  malades  ont  été  soumises 
à  l’aspiration  par  les  ventouses. 

Sauf  chez  deux  malades,  les  premières  ap¬ 
plications  ont  toujours  été  douloureuses  ; 
chez  une,  elles  ont  déterminé  une  crise  de 
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nerfs;  chez  la  plnparl;  elles  sont  tout  juste 
supportées-. 

Le  plus  souvent  les-  douleurs  sont  hypo¬ 
gastriques  et  lombaires  avec  parfois  des  irra¬ 
diations  dans  les  cuisses,  rappelant,  en  un 
mot,  les  douleurs  observées  au  moment  des 
règles  chez  beaucoup  de  femmes. 

Il  semble  que  l’application  de  la  ventouse 
détermine  une  poussée  de  congestion  pel¬ 
vienne. 

Sous  la  ventouse  le  col  devient  rapidement 
violacé,  assez  souvent  noir;  s’il  existe  des 
glaires  on  du  pus  dans  le  canal  cervical,  ils 
sortent  par  l’orifice  ;  s’il  y  a  une  ulcération, 
dn  sang,  ordinairement  en  petite  quantité, 
s’écoule  avec  les  glaires. 

Dans  deux  cas  où  les  malades  avaient  subi 
Fhystérectomie  abdominale  subtotale,  la  quan- 


l-'iff.  2.  —  Avec  mie  seringue  inii  fuit  ruspiration 
ipiaïul  on  presse  sur  le  piston,  on  a  uni-  main  libre 
pour  applifiner  la  ventouse. 


tité  de  sang  rendue,  dépassant  de  beaucoup 
la  moyenne,  a  atteint  un  verre  à  bordeaux. 

Quand  on  retire  la  ventouse,  le  col  pré¬ 
sente  des  aspects  variables  suivant  les  cas  : 
souvent  il  s’est  allonge,  aspiré  qu’il  était  par 
la  ventonse;  toujours  il  est  violacé,  mais 
ordinairement  il  ne  tarde  pas  à  rosir.  Il  est  le 
plus  souvent  recouvert  de  glaires  et  de  sang 
eoagnlé  que  l’on  enlève  avec  un  tampon. 
Lorsqu’il  existe  une  surface  ulcérée,  elle  ap¬ 
paraît  noire  ;  parfois  aussi  on  voit  sous  la  mu¬ 
queuse  cervicale  normale  de  petites  taches 
eceliymotlques. 

Dès  que  la  ventouse  est  retirée,  tout  écoule¬ 
ment,  soit  de  glaires,  soit  de  pus,  soit  de 
sang,  cesse. 

11  n’en  est  pas  de  même  des  phénomènes 
douloureux,  qui  ne  s’arrêtent  qu’exception- 
nellement  après  l’application  ;  ordinairement, 
la  région  hypogastrique  reste  sensible  plu¬ 
sieurs  heures  et  même  pendant  la  journée; 
dans  quelques  cas  on  a  dû  laisser  reposer  la 
malade  un,  deux  ou  trois  jours. 

Les  observations  suivantes,  qui  sont  au 
nombre  de  sept,  donneront  une  idée  assez 
juste  des  résultats  obtenus  : 

OusEiiVAïioN  1.  —  Métrite  post-puerpérale  avec 
ulcération  du  col.  Annexite  double  légère. 

U...,  trente  ans,  atteinte  de  métrite  depuis  un  accou¬ 
chement  il  y  a  six  ans.  Se  plaint  du  ventre  et  de  dou¬ 
leurs  hypogastriques.  A  l'examen  au  spéculum,  on 
trouve  dos  glaires,  une  ulcération  de  la  lèvre  anté¬ 
rieure  mesurant  un  centimètre  et  demi  de  haut,  et  une 
de  la  lèvre  postérieure  de  un  demi-centimètre. 

Vingt  pansements  vaginaux  n’ont  donné  aucun  ré¬ 
sultat. 

Il  est  pratiqué  des  applications  de  ventouses  d’une 
durée  de  cinq  minutes,  'foutes  sont  douloureuses,  les 
dernières  un  peu  moins  que  les  premières.  Chaque 
fois,  le  col  s’hypérémiant  fortement,  devenant  violet, 
s’allonge  dans  la  ventouse,  et  laisse  sourdre  un  peu 
de  sang  ainsi  que  des  glaires,  dont  la  quantité  a  été 
en  diminution  régulière  jusqu'S  la  dernière  applica¬ 
tion,  où  il  n’y  a  pour  ainsi  dire  pas  eu  d’écoulement. 

Le  16  Novembre  1907,  neuf  jours  après  la  dernière 
application,  et  la  malade  venant  d'avoir  ses  règles, 
on  notait  l’état  suivant  :  Les  partes,  qui  n’avaient  pas 
cédé  h  vingt  pansements,  ont  presque  totalement 


I  disparu.  La  malade  ne  souffre  plus.  Au  spéculum,  on 
no  voit  plus  sur  le  col,  à  la  place  de  l’ulcération  qui 
existait,  que  quelques  petites  taches  rouges. 

Observation  II.  —  Métrite  gonococcique  chronique 
avec  très  légère  exulcération  du  pourtour  de  l’orifice 
du  col,  de  1  millimètre  de  large.  Annexite  double 
légère. 

A...,  tdngt  quatre  ans,  se  plaint  depuis  deux  ans  de 
douleurs  hypogastriques,  épigastriques,  de  lassitude 
générale  et  de  pertes  blanc-jaunâtre,  pas  très  abon¬ 
dantes,  mais  continues. 

Après  10  applications  de  ventouses  qui  ont  toutes 
été  douloureuses,  les  dernières  un  peu  moins  que  les 
premières,  on  relève  l’étal  suivant  le  2  Décembre 
1907  : 

Les  pertes  ont  fortement  diminué  de  quantité  et 
sont  devenues  presque  blanches  ;  il  persiste  encore 
de  temps  en  temps  des  douleurs  da-n»  le  ventre,  mais, 
d’une  façon  générale,  la  malade  soulfre  peu  ;  les  dou¬ 
leurs  épigastriques  ont  disparu,  il  n’existe  plus  de 
lassitude  dans  les  jambes.  La  malade  est  très  satis¬ 
faite  du  traitement,  alors  qu’elle  n’avait  pas  trouvé 
grande  amélioration  à  la  suite  de  simples  panse¬ 
ments. 

Observation  III.  —  Pàrimétrite.  Pelvi-pér'itonite 
chez  une  malade  ayant  déjà  subi  l'ablation  double 
des  annexes. 

G...,  trente-quatre  ans,asubi  l’an  dernier  l'ablation 
bilatérale  des  annexes,  mais  il  est  resté  quelques 
fragments  de  tissu  ovarien.  Après  une  longue  période 
d’aménorrhée,  les  règles  sont  revenues  eu  Juillet,  mais 
en  même  temps  des  douleurs  abdominales  ont  reparu. 
A  l’examen,  on  trouve  un  utérus  gros  avec  de  la  pa-ra- 
métrite  et  de  la  pelvi-péritonite  dilTuse. 

Le  7  Novembre,  nous  avions  fait  7  applications  de- 
ventouses.  La  première  application  a  déterminé  une 
crise  nerveuse  avec  larmes  ;  les  suivantes  ont  été  de 
moius  en  moins  pénibles,  mais  toujours  un  peu  dou¬ 
loureuses.  Elles, ont  donné  Issue,  les  premières,  à  du 
sang  avec  des  glaires  ;  les  dernières,  à  de  toutes  pe¬ 
tites  glaires  transparentes. 

Le  19  Novembre  1907,  douze  jours  après  la  der¬ 
nière  application,  on  note  l’état  suivant  ;  la  malade  a 
eu  ses  règles  du  7  au  10  Novembre  sans  douleurs, 
assez  abondantes,  peu  colorées. 

Les  douleurs  abdominales  et  lombaires  qui  avaient 
amené  la  malade  à  l’hôpital  ont  progressivement 
diminué  et  ont  disparu. 

Observation  IV.  —  Métrite  avec  ulcération  étendue 
du  col. 

L...,  trente  ans,  I-pare  à  vingt-sept  ans,  vient  à 
1  hôpital  parce  qu’elle  a  senti  au  toucher  des  irrégu¬ 
larités  sur  le  col  utérin. 

A  l’examen,  le  col  est  gros,  violacé,  avec  quelques 
glaires  verdâtres;  l’orilice  est  transversal  et  mesure 
1  centimètre  1/4.  II  existe  une  ulcération  de  la  dimen¬ 
sion  d’une  pièce  de  deux  francs,  de  couleur  rouge, 
occupant  les  deux  lèvres  et  les  commissures. 

La  malade  a  eu  10  applications  qui  ont  toutes  été 
douloureuses.  Chaque  fois,  il  est  sorti  du  sang  qui 
se  coagulait  en  caillots  (7  à  8  grammes  environ)  et 
des  glaires.  Les  applications  ont  amené  des  douleurs 
dans  le  ventre  le  jour  où  elles  étaient  faites.  Après 
la  8"  application,  la  malade  «  eu  ses  règles,  qui  ont 
duré  deux  jours  au  lieu  de  quatre,  ont  été  moins 
abondantes  que  normalement,  et  n’ont  pas  été  dou¬ 
loureuses,  alors  qu’avant  elles  l’étaient  un  peu. 

Au  3  Décembre,  on  relève  l’état  suivant  :  col  moins 
gros,  non  violacé,  de  couleur  générale  rose;  la  sur¬ 
face  ulcérée  a  diminué  d’un  tiers,  et  on  voit  nette¬ 
ment  des  traînées  d’épithélialisation  allant  de  la 
périphérie  vers  le  centre,  comme  on  en  remarque 
sur  les  plaies  eu  voie  de  cicatrisation. 

Observation  V.  —  Métrite  chronique  avec  ulcéra¬ 
tion  du  col. 

D...,  vingt-quatre  ans,  souffre  depuis  longtemps; 
Dix  applications  ont  été  faites  ;  elles  ont  toutes  été 
douloureuses,  déterminant  des  douleurs  médianes 
dans  la  région  hypogastrique  et  des  sensations  ana¬ 
logues  à  celles  éprouvées  au  moment  des  règles. 

Après  la  plupart  des  applications,  il  est  sorti  du 
sang  (une  cuiller  à  café,  une  demi-cuillerée  à  soupe) 
et  des  glaires  ;  les  règles  sont  venues  dans  l’inter¬ 
valle,  ont  été  aussi  abondantes  et  aussi  longues 
(sept  jours)  que  d’ordinaire. 

Le  résultat,  lors  de  la  10®  application,  le  21  No¬ 
vembre,  est  le  suivant  :  les  douleurs,  qui  étaient  quo¬ 
tidiennes  depuis  deux  mois,  ont  disparu.  Les  pertes 
ont  beaucoup  diminué  ;  le  col  est  moins  congestionné 
et  l’ulcération  est  devenue  très  pâle,) mais  n/a  pas 
disparu  complètement; 


Observation  VI.  —  Métrite  post-puerpérale  chro¬ 
nique.  Hypertrophie  de  l'utérus.  Périméirite.  Annexite 
légère  double.  Congestion  pelvienne  intense. 

B...,  quarante  ans,  IV-pare,  vient  à  l’hôpital  pour 
des  douleurs  pelviennes  et  des  pertes  blanc-jaunâtre, 
le  tout  consécutif  à  une  fausse  couche  il  y  a  treize 
ans.  A  l’examen,  on  trouve  un  gros  utérus  peu  mobile 
par  suite  de  périmétri-te  et  de  pelvi-péritonite;  empâ¬ 
tement  des  culs-de  sac,  dans  lesquels  il  n’y  a  pas 
cependant  de  tumeur.  Au  spéculum,  on  trouve  un 
gros  col  violacé  emplissant  le  fond  du  vagin  exulcéré 
et  laissant  sourdre  un  peu  de  pus. 

Le  28  Novembre  1907,  6  applications  ont  été  faites, 
aucune  d’elles  n’a  été  douloureuse.  Chaque  fois  il  est 
sorti  un  peu  de  sang,  quelques  glaires,  parfois  un 
peu  de  pus.  Lors  de  la  6“  application,  la  malade 
déclare  ne  plus  souffrir  et  ne  plus  perdre. 

A  l’examen,  on  trouve  le  col  moins  congestionné, 
moins  gros,  moins  violet.  Les  applications  sont  con¬ 
tinuées  ;  la  6®  et  la  7®  sont  un  peu  douloureuses. 
Contrairement  à  la  règle,  la  malade  a  commencé  à 
ressentir  quelques  douleurs  au  moment  de  la  succion 
à  partir  du  jour  où  les  symptômes  douloureux  pour 
lesquels  elle  était  venue  ont  eux-mêmes  disparu. 

Observation  VIL  —  Métrite  cervicale  suppurée 
chez  une  malade  ayant  subi  V hystérectomie  abdomi¬ 
nale  subtotale. 

L...,  trente-trois  ans,  a  subi  pour  métro-annexite 
l’hystérectomie  abdom-inale  subtotale  le  28  Juillet 
1905.  La  malade  vient  pour  des  douleurs  hypogas¬ 
triques  et  des  pertes  purulentes. 

A  l’examen,  on  trouve  que  la  cicatrice  abdominale 
a  cédé  en  un  point  à  sa  partie  inférieure,  d’une  part, 
et,  d’autre  part,  que  le  col,  petit,  laisse  suinter  du 
pus  et  présente  un  orifice  ulcéré  et  granuleux.  Pas 
de  tumeur  ni  d’induration  dans  le  petit  bassin. 

Une  première  application,  faite  le  18  Novembre, 
est  très  douloureuse  et  donne  issue  à  une  demi-cuil¬ 
lerée  à  café  de  sang.  Deuxième  application  le  20  No¬ 
vembre,  très  douloureuse  également,  donnant  issue 
à  un  verre  à  bordeaux  de  sang,  quantité  considérable 
par  rapport  à  ce  que  l’on  observe  d’habitude.  Il  faut 
noter  que  la  première  application  paraît  avoir  déter¬ 
miné  une  poussée  congestive  pelvienne,  car  la  malade 
a  eu  une  petite  hémorragie  rectale  hier  19  Novem¬ 
bre  ;  elle  eu  avait  eu  déjà  auparavant  avant  l’opéra¬ 
tion,  mais  plus  depuis.  Elle  a  aussi  eu  des  épistaxis. 

Six  autres  applications  ont  été  faites  consécuti¬ 
vement  jusqu’au  2  Décembre  qui,  bien  que  devenant 
un  peu  moins  douloureuses,  déterminaient  cependant 
des  pertes  de  sang  moindres,  mais  encore  assez  abon¬ 
dantes. 

La  malade  se  trouve  mieux  au  point  de  vue  des 
douleurs  et  aussi  au  point  de  vue  des  pertes  qui  sont 
moins  abondantes,  et  deviennent  blanches. 

Au  spéculum,  le  col  est  rose,  ne  laisse  plus  suinter 
de  pus  et  n’est  presque  plus  granuleux. 

Conclusions.  —  1"  L’application  de  ven¬ 
touses  sur  le  col  a  pour  résultat  l’évacuation 
du  contenu  (glaires,  pus)  de  la  cavité  cervi¬ 
cale  et  détermine  l’hyperhémie  du  col,  S’il  y 
a  des  ulcérations,  l’hyperhémie  produit  une 
exsudation  sanguine,  en  général  peu  abon¬ 
dante;  dans  quelques  cas,  où  il  existe  de  pe¬ 
tits  kystes  à  paroi  amincie,  l’aspiration  en 
détermine  la  rupture  ; 

2°  Au  bout  de  quelques  séances,  le  pelvis  se 
décongestionne;  ramélloration  des  symp¬ 
tômes  de  métrite,  de  périmétrite,  d’annexite 
de  pelvi-péritonitè  légères  survint.  Les  ulcé¬ 
rations  se  cicatrisent  et  disparaissent  parfois 
presque  entièrement  ;  on  peut  suivre  aisé¬ 
ment  les  progrès  de  l’épithélialisation  dans 
nombre  de  cas  ; 

3®  Les  aspirations  sont  presque  toujours 
douloureuses  ; 

4“  L’application  de  ventouses  sur  le  col  est 
un  nouveau  moyen  de  thérapeutique  gynéco¬ 
logique  facile  à  employer,  dont  le  praticien 
sera  satisfait  s’il  en  limite  l’emploi  et  ne  lui 
demande  pas  plus  qu’il  ne  peut  donner. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


PÉRIOSTITE  AIGUE  SUPPURÉE 

Le  seul  titre  de  cet  article  eût  paru  périmé,  il 
y  a  quelques  mois  à  peine,  tant  la  périostite  plileg- 
moneuse  des  vieux  auteurs,  expulsée  du  cadre  de 
la  nosographie,  semblait  avoir  perdu  tout  intérêt 
autre  qu’historique.  Les  récentes  discussions  à  la 
Société  de  chirurgie  sur  le  traitement  de  l’ostéo¬ 
myélite*  tirent  un  peu  la  périostite  aiguë  de 
l’oubli  et  excusent  ce  bref  exposé. 

Nous  ne  prétendons  pas  en  quelques  lignes 
trancher  une  question  que  laissent  encore  pen¬ 
dante  les  dernières  discussions,  ni  enfoncer  une 
porte  ouverte  en  alfirraant  l’existence  de  certains 
abcès  sous-périoslés  sans  lésion  centrale  de  l’os, 
puisque  la  plupart  des  chirurgiens,  môme  de  ceux 
qui  les  niaient  il  y  a  dix  ans  à  peine,  les  recon¬ 
naissent  aujourd’hui. 

Nous  voulons  seulement  tenterd’apporternotre 
contribution  à  la  solution  de  la  question  pratique 
du  traitement.  Peut-on,  dans  certains  cas,  obtenir 
la  guérison  d’une  collection  sous-périostée  par  la 
simple  incision  et  le  drainage  sans  trépanation 
osseuse?  Oui,  répondent  à  peu  près  tous  les  chi¬ 
rurgiens;  mais,  ajoutent-ils,  il  est  à  peu  près 
impossible  de  savoir  cliniquement  quels  sont  ces 
cas;  et  comme,  d’autre  part,  l’ouverlurc  d’un  os 
sain  au  milieu  d’un  foyer  suppuré  ne  présente  pas 
de  danger  (?),  mieux  vaut  trépaner  toujours  et 
systématiquement. 

Nous  croyons,  au  contraire,  que  la  périostite 
aiguë  simple  peut,  dans  la  plupart  des  cas,  se  dia¬ 
gnostiquer  avant  toute  intervention,  et  avant 
même  d’avoir  constaté  l’intégrité  de  l’os,  et  qu’elle 
se  différencie  de  l’ostéomyélite  aiguë  par  un 
ensemble  de  caractères  positifs  et  négatifs  que 
nous  avons  tirés  de  quelques  observations;  le 
diagnostic  différentiel  se  basant  surtout  sur  le 
mode  de  début,  sur  l’évolution,  l’état  général,  la 
douleur,  la  localisation. 

Alors  que,  dans  l’ostéomyélite,  le  début  est  le  plus 
souvent  brutal, la  périostite  s’installe, au  contraire, 
de  façon  insidieuse,  n’étant  guère  décelée  aux 
gens  de  l’entourage  s’il  s’agit  d’un  enfant,  cas  le 
plus  fréquent,  que  par  un  certain  degré  d’impo¬ 
tence  fonctionnelle  du  membre  lésé.  La  fièvre  ne 
s’allume  qu’après,  la  température  atteignant  au 
bout  de  quelques  jours  39“  et  40"  avec  un  pouls  un 
peu  rapide,  mais  en  corrélation  exacte  restant 
ample  et  régulier. 

L’évolution,  si  rapide  dans  l’ostéomyélite  où 
l’affection  présente  son  maximum  symptomatolo¬ 
gique  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  se 
fait  ici  assez  lentement,  au  point  que  le  chirurgien 
n’est  appelé  parfois  que  huit,  quinze  jours,  deux 
mois  même  après  le  début.  Nous  avons  pu  voir 
un  abcès  volumineux  de  la  fosse  iliaque  externe 
paraissant  partir  de  la  crête  iliaque,  d’évolution, 
si  torpide  qu’un  chirurgien,  cependant  qualifié, 
avait  pu  penser  au  début  à  une  sacro-coxalgie. 

L’état  général  est  altéré  surtout  chez  les  enfants 
jeunes,  aux  réactions  vives,  et  qui  font,  à  l’occa¬ 
sion  de  la  moindre  pyrexie,  des  troubles  gas¬ 
triques,  mais  pas  au  point  de  faire  penser  à  une 
infection  générale  et  profonde.  Et  jamais,  comme 
il  arrive  assez  fréquemment  dans  l’ostéomyélite, 
les  symptômes  locaux  ne  sont  relégués  au  second 
plan!  Ce  sont  sans  doute  des  nuances  cliniques, 
mais  nous  n’avons  pas  constaté  chez  nos  malades 
cette  altération  du  faciès,  cette  expression  de  dou¬ 
leur,  cette  lividité  blafarde  de  la  face  avec  la 
cernure  des  yeux,  l’apparence  d’atonie  extrême 
qui,  avec  la  sécheresse  de  la  langue  et  des  lèvres, 
peuvent,  dans  une  ostéomyélite  un  peu  grave, 
faire  penser  à  une  dothiénentérie. 

La  douleur  aussi  diffère  et,  si  vive  qu’elle  soit, 


1.  Société  de  Chirurgie,  17  Juillet,  16  Octobre,  30  Oc¬ 
tobre  1907. 


I  elle  n’a  pas  d’emblée  et  n’atteint  jamais,  plus  tard, 
l’intensité,  le  caractère  de  douleur  excruciante, 
l’exaspération  nocturne  propres  à  la  1  ésionosseuse. 
Et  elle  ne  devient  vraiment  très  vive  que  lorsque 
l’abcès  est  déjà  développé,  tandis  que  dans  l’ostéo¬ 
myélite  elle  atteint  son  acmé  alors  que  le  périoste 
n’est  souvent  pas  encore  décollé. 

Le  siège  de  la  collection  nous  paraît  constituer 
peut-être  le  caractère  le  plus  nettement  différen¬ 
tiel  ;  il  est  presque  toujours  diaphysairc. 

Enfin,  nous  avons  parlé  de  caractères  négatifs 
qui  ont  aussi  leur  valeur,  car  nous  n’avons  cons¬ 
taté  qu’exceptionnellement  l’accentuation  de  la 
circulation  veineuse  de  la  peau.  Et  jamais  nous 
n’avons  trouvé,  à  la  périphérie  de  la  tuméfaction, 
ce  bourrelet  limitatif  net  presque  constant,  tout 
au  moins  dans  les  premiers  jours  de  l’ostéo¬ 
myélite,  et  auquel  les  auteurs  classiques  attri¬ 
buent  une  grosse  valeur  diagnostique. 

Enfin,  mais  ceci  devient  de  la  thérapeutique, 
nous  avons  toujours  constaté  après  l’incision  de 
l’abcès  une  sédation  notable  et  durable  des  symp¬ 
tômes  antérieurs.  La  douleur  cède  immédiatement 
et  complètement  pour  ne  plus  reparaître.  La  tem¬ 
pérature  s’abaisse  dès  les  douze  premières  heures 
pour  revenir  à  la  normale  au  bout  d’un  ou  deux 
jours;  toutes  choses  inaccoutumées  dans  les  cas 
de  lésion  osseuse. 

Aussi,  si  même  devant  un  tableau  clinique  net, 
môme  devant  un  os  qui,  après  l’incision  des 
tissus,  apparaît,  sous  les  yeux  et  au  heurt  du  stylet, 
comme  macroscopiquement  sain,  on  hésite  encore 
à  faire  ou  ne  point  faire  la  trépanation,  nous  nous 
demandons  si  on  ne  pourrait  remettre  au  lende¬ 
main  la  décision  d’une  intervention  qui  ne  nous 
paraît  point  dépourvue  de  toute  gravité. 

Car  si,  forts  de  leur  expérience  acquise,  quel¬ 
ques  chirurgiens  admettent  la  parfaite  innocuit(' 
de  l’ouverture  d’un  os  sain  dans  un  milieu  sup¬ 
puré  et  virulent,  on  peut  tout  au  moins  essayer 
d’éviter  aux  malades  une  lente  cicatrisation,  une 
longue  convalescence,  une  déformation  cicatri¬ 
cielle  parfois  vicieuse,  toujours  inesthétique.  Les 
quelques  cas  qui  nous  ont  permis  d’écrire  cet 
article  ont  guéri  au  bout  d’un  maximum  de  temps 
de  deux  à  trois  mois  quand  il  est  survenu  des 
maladies  intercurrentes  et  le  plus  souvent  en  un 
délai  de  dix  jours  à  cinq  semaines. 

Aiimani)  Behnaiid. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  jeu  du  sphincter  pylorique.  —  M.  Paul 
Carnot  vient  de  publier*  une  série  do  recherches 
fort  curieuses  sur  le  fonctionnement  du  pylore. 
En  modifiant  la  technique  des  fistules  duodénales, 
en  les  plaçant  sur  la  région  dorsale  des  animaux, 
il  a  pu  conserver  pendant  longtemps  en  vie  les 
chiens  ainsi  opérés  et  étudier  sur  eux,  au  moyen 
d’une  sonde  introduite  dans  la  fistule,  la  façon 
dont  se  fait  l’évacuation  du  contenu  stomacal  à 
travers  le  pylore.  Les  faits  qu’il  a  constatés  chez 
ses  animaux  offrent  une  grande  analogie  avec  les 
phénomènes  de  la  digestion  chez  l’homme  et  tou¬ 
chent  directement  aux  questions  d’hygiène  alimen¬ 
taire,  qui  sont  aujourd’hui  à  l’ordre  du  jour. 

Si  l’on  fait  ingérer  à  un  chien  200  centimètres 
cubes  d’eau  salée  physiologique,  ce  liquide  ne 
fait  que  traverser  l’estomac.  Presque  aussitôt  le 
sphincter  s’entr’ouvre  et,  par  jets  successifs,  plus 
de  la  moitié  du  liquide  passe  dans  le  duodénum 
dans  les  cinq  premières  minutes.  Une  comparai¬ 
son  fort  heureuse  fait  dire  à  M.  Carnot  que  la 
façon  dont  se  fait  ce  passage  à  travers  le  pylore 
est  identique  au  phénomène  de  l’éjaculation  :  le 
pylore  contracté  se  relâche  brusquement  pen¬ 
dant  quelques  fractions  de  seconde,  se  referme 


1.  Paul  Carnot,  —yirc/j.  des  mal.  de  T  appareil  dieestif 
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ensuite,  s’ouvre  de  nouveau,  et  ainsi  de  suite.  Mais 
ces  contractions  et  ces  relâchements  successifs 
se  ralentissent  quand  la  première  moitié  du 
liquide  est  passée  dans  le  duodénum.  En  tout  cas, 
l’évacuation  de  l’estomac,  quand  il  s’agit  d’eau 
salée  physiologique,  est  complète  dans  l’espace 
d’un  quart  d’heure  à  une  demi-heure. 

L’élimination  de  tous  les  liquides  ne  se  fait 
pourtant  pas  toujours  avec  cette  rapidité. 

Les  huiles  et  les  graisses  liquides,  par  exemple, 
restent  longtemps  dans  l’estomac,  môme  quand 
elles  sont  mélangées  avec  de  l’eau  salée.  En  pa¬ 
reil  cas,  quand  on  introduit  dans  l’estomac  un 
mélange  grossièrement  agité  de  180  centimètres 
cubes  d’eau  salée  et  de  20  centimètres  cubes 
d’huile,  le  pylore  s’ouvre  aussitôt  et,  dans  les 
premiers  jets  qui  passent,  on  trouve  bien  quelques 
gouttelettes  huileuses.  Mais  au  bout  de  quelques 
minutes,  comme  si  le  pylore  se  ressaisissait,  le 
pylore  ne  laisse  plus  passer  l'huile,  et  l’eau  seule 
s’écoule  par  la  fistule  duodénale.  Ce  n’est  que 
lorsque  l’eau  est  presque  eomplètmiieiit  é’vaeuée, 
c  est-à-dire  au  bout  d’une  demi-beure,  que  l’on 
voit  réapparaître  des  gouttelettes  buileuses  mé¬ 
langées  à  une  petite  quantité  d’eau  salée,  et  leur 
élimination  se  continue  pendant  plusieurs  beures. 
Celle-ci  se  fait  bien  plus  rapidement  quand  on  a 
soin  de  stabiliser  le  mélange  eaii-biiile  par  l’addi¬ 
tion  d’une  petite  quantité  de  bii'ai  bonate  de  soude, 
de  bile  ou  de  teinture  de  quillaya.  Cejiendant, 
même  dans  ces  cas,  le  liquide  ainsi  éuiiulsionué 
traverse  le  pyloi-e  moins  rapideuiciit  (|uc  l'eau 
salée,  sfirtout  quand,  au  bout  de  queb|ue  temps, 
l’émulsion  tend  à  se  désémnlsionner. 
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s  d’ingestion  du  lait.  Le  pyloi 
aussitôt  et,  pendant  les  premières  minutes, 
sso  on  nature  dans  le  duodi'nuui.  Mais,  di' 
caséine  s’est  coagulée  sous  rinflucnce  di 
■ment,  le  petit-lait  passe  seul  à  travers  le  p' 
idis  que  la  caséine  est  retenue  pour  subir 
l’estomac  la  transformation  pejilique.  Additi 
t-on  le  lait  de  gélatine,  qui  a  |)our  effet  d’as 
la  coagulation  de  la  caséine  sous  forme  de 
ticules  fines,  celles-ci,  tout  en  passant  ]dii 
dans  le  duodénum  que  les  trros  flocons 


sont  pas  moins 
l’estomac. 

Celle  rétention 


a  grande  pai 


s  parliciiles  sidides  s’observe 
encore  quand  on  introduit  dans  roslomac  de 
l’eau  salée  tenant  en  suspension  soit  des  poudres 
inertes,  soit  de  l’albumine  d’muf  coaguli'c  par  la 
chaleur  et  linemenl  râpée.  Le  liquide  (jue  laisse 
passer  le  pylore  renferme  au  début  des  particules 
solides,  mais  celles-ci  deviennent,  au  bout  de 
quelques  minutes,  de  plus  en  plus  l'ares,  et  bien- 
I  salée  pure  qui  s’écoule  dans  le  duo- 
1,  comme  pour  la  caséine  du  lait,  les 
particules  solides  reparaissent  jrliis  tard,  jiarfois 
longtemps  après  sous  forme  de  bouillie  épaisse. 
C’e.sl  ce  qu’on  observe  encore  en  cas  d’ingestion 
d’un  mélange  d’alimenls  solides  et  liquides.  Le 
liquide  passe  rapidement  à  travers  le  jiylore, 
tandis  que  les  parcelles  de  viande,  les  morceaux 
de  pain,  les  fragments  de  légumes  restent  à  sec 
dans  l’estomac,  en  contact  avec  les  sues  diges- 
1  allcndanl  leur  transformation  chimique. 


Ce  qui  est  très  remarquable,  c’est  l’cxlrômc 
sensibilité  du  pylore  à  la  moindre  influence  psy¬ 
chique  ou  physique. 

Le  chien  qui  vient  d’ingérer  de  l’eau  salée 
éprouve-t-il  une  émotion,  jirovoqiiée  par  un  bruit 
insolite,  par  la  vue  d  un  objet  redouté,  fouet, 
chaîne,  aussitôt  le  sphincter  pylorique  se  ferme 
et  l’élimination  s’arrête  pour  ne  reprendre  qu’au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long.  On  sait 
que  les  faits  de  ce  genre  existent  également  chez 
l’homme,  et  que  la  moindre  émotion  vive,  une  peur, 
une  contrariété,  une  mauvaise  nouvelle  troublent 
la  digestion  stomacale  :  en  pareil  cas,  les  aliments, 
comme  on  dit  vulgairement,  «  m-  passent  pas  « 
et  «  restent  sur  l’estomac  «. 
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Les  oxeilalioiis  |isychiqiies  ne  sont  pas  seules 
à  agir  de  celte  façon.  Toute  excitation  réllexe  à 
distance  provoquée  par  la  compression  du  rein, 
des  testicules,  du  sciatique,  amène,  citez  l’ani¬ 
mal  en  expérience,  une  contraction  spasmodique 
du  pylore  cl  l’arrêt  de  l’évacuation  stomacale, 
arrêt  qui  peut  durer  plus  ou  moins  longtemps. 
L’excitation  mécanique  de  l’estomac,  ou  celle  du 
duodéiiutu,  ou  celle  du  rectum  agissent  de  la 
même  façon.  A  plusieurs  reprises,  iM.  Carnot 
a  vu,  chez  ses  chiens,  réliitdnalion  d’eau  salée 
changer  de  rythme  et  devenir  irrégulière  sans 
cause  apparente  :  l’apparition  d’ascarides  dans 
la  fistule  donnait  plus  tard  la  clef  de  l’énigme. 
Do  même  encore  celte  élimination  devenait  tout 
à  fait  irrégulière  et  nolahlemenl  retardée  si 
une  ulcération  se  formait  sur  la  muqueuse  de 
l’eslomac  ou  du  duodénum.  Le  sphincter  pylo- 
ri(pie  manifestait  alors  une  véritable  hyperexci¬ 
tabilité  et  se  contracturait  spasmodiquement  à 
la  moindre  occasion  jusqu’à  la  cicatrisation  de  la 
petite  |)laie.  Ces  faits  aussi  trouvent  leur  corol¬ 
laire  en  pathologie  humaine,  et  l'on  connaît  les 
contractions  spasmoiliques  du  pylore  jiar  ulcéra¬ 
tion  gastricpie  ou  duodenale,  par  vers  intestinaux, 
par  état  pathologique  de  la  muqueuse  gastro- 
intestinale. 

Ce  qui  découle  donc  de  ces  recherches,  c’est 
que  le  pylore  agit,  Iri’s  intelligemment,  à  la  façon 
d’un  trieur  mécanique  des  aliments.  Ln  ne  lais¬ 
sant  passer  (pie  les  liquides,  il  remplit  un  double 
rêile,  ((ui  est  d’assurer  la  digestion  stonukcale  des 
aliments  et  d’empêcher  l’obstruction  de  l’intestin 
par  des  aliments  solides. 

11.  lloMiMK. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Décembre  1907. 

Sur  la  strophantine.  —  M.  Catillon.  M.  G. 
Sclnvart/,  définit  la  strophantine  un  f^lucosidc  amor¬ 
phe,  facilement  soluble  dans  l’eau  et  donnant  par 
l'acide  sulfurique  concentré  une  coloration  jaune. 
M.  Catillon  fait  remarquer  qu'il  y  a  vingt  ans,  en  1887, 
il  a  di'couvert  et  présenté  ici  même  la  strophantine 
cristallisée,  seule  employée  depuis  en  France  et  que, 
du  jour  où  un  principe  e.\iste  à  l’état  cristallisé, 
c'est-à-dire  pur  et  déliiii,  c’est  créer  une  confusion 
que  d'appliquer  la  nu'une  qualification  à  un  mélange 
amorphe,  mal  défini,  par  conséquent.  l/impureté  dn 
produit  eu  question  est  suffisamment  établie  par  la 
coloration  jaune  qu'il  donne  avec  l’acide  sulfurique 
et  par  la  facile  solubilité. 

On  obtient  tous  les  elfets  décrits  par  G.  Schwartz, 
salifia  diurèse,  qui  n’est  produite  que  par  l’extrait  de 
strophantus  avec  'i  granules  d'un  dixième  de  milli- 
i'-ranuu((  de  strophantine  cristallisée.  C'est  la  dose 
thérapeutique  que  nous  avons  indiquée. 

M.  .Schwartz  insiste  spécialement  sur  le  fait  que  la 
strophantine  a.  comme  tiuiicx  leu  préparations  du 
groupe  de  la  dipilale,  dit-il,  une  action  cumulative 
et  qu'on  ne  doit  pas  la  donner  si  le  malade  a  jiris  les 
jours  précédents  de  la  digitale. 

D  Le  strophantus  n'est  jias  du  groupe  de  la  digi¬ 
tale  ; 

ü»  Son  action  se  différencie  spécialement  de  celle 
de  la  digitale  par  l'absence  absolue  d’accumu lalion  ; 

De  nombreux  auteurs,  entre  autres  liucquoy, 
C.  l’aul  et  Barié,  conseillent  de  continuer  la  médica¬ 
tion  digitalique  en  alternant  l'extrait  de  strophantus 
toujours  toléré  avec  la  digitale,  qu'on  est  obligé  de 
suspendre  ])Our  cause  d  intolérance.  L  absence  d  ac¬ 
cumulation  a  été  constatée  de  la  lai'on  la  plus  nette 
par  MM.  Bucqnoy,  C.  Paul.  Iluchard,  le  professeur 
Potain  et  le  professeur  lienault,  de  Lyon,  déjà  cité 
par  M.  llirtz.  car  il  fait  autorité  en  la  matière. 

Fnlin,  M.  Schwartz  dit  qu’il  était  engageant  d’es¬ 
sayer  l’application  intraveineuse.  Bon  nombre  de  thé¬ 
rapeutes  se  sont  récriés  contre  cette  méthode  et  se 
sont  refusés  à  l'essayer  quand,  au  mois  de  Mars,  une 
première  note  sur  la  strophantine  en  injections  intra¬ 
veineuses  fut  publiée  par  Starck  dans  Deutsche  med. 
Wochens.,  et  analysée  par  quelques  journaux  français  ; 
M.  llirtz  a  confirmé  ce  jugement. 


Traitement  de  la  tuberculose  par  l’extrait  hépa¬ 
tique.  —  M  Triboulet.  Les  tuberculeux  qui  pa¬ 
raissent  particulièrement  justiciables  de  cette  théra¬ 
peutique  sont  ceux  qui  sont  manifestement  atteints 
d’insulfisance  hépatique.  C’est  ainsi  qu’il  faut  faire 
une  distinction  entre  les  tuberculeux  jeunes,  qui  com¬ 
mencent  leur  tuberculose  vers  dix-huit  ans,  et  les  tu¬ 
berculeux  qui  commencent  vers  quarante  ans,  après 
avoir  dilapidé  leur  «  capital  hépatique  »  par  l'alcoo- 

Les  meilleurs  résultats  ont  été  obtenus  par  l’ex¬ 
trait  de  foie  de  veau  incorporé  dans  un  liquide  siru¬ 
peux  selon  la  formule  de  M.  Desvignes.  Une  cuil¬ 
lerée  à  soupe  équivaut  à  50  grammes  de  foie  de 

—  M.  Barbier.  A  l’autopsie  des  enfants  tubercu¬ 
leux,  on  note  toujours  des  lésions  profondes  du 
foie.  J.e  pronostic  d’un  tuberculeux  est  lié  à  l'état  de 
son  foie  plutôt  qu’à  celui  de  son  poumon. 

De  la  mécanothérapie.  —  M,  Lagrange  fait  une 
étude  générale  de  la  mécanothérapie  et  de  ses  divers 
appareils  basés  sur  le  principe  ;  «  décomposer  le 

Huiles  au  calomel  concentrées  à  0  gr.  05  et  à 
0  gr.  10  par  seringue  de  M.  Barthélemy.  —  M.  Vi- 
gier.  Depuis  plus  de  trois  ans,  l’auteur  prépare  deux 
sortes  d’huile  au  calomel,  dont  la  concentration  est 
telle  qu’une  seringue  de  M.  Barthélemy  à  15  divi¬ 
sions  renferme  soit  0  gr.  05,  soit  0  gr.  10  de  calo¬ 
mel.  On  a  ainsi,  sous  un  très  petit  volume,  un  dosage 
exact,  et  il  est  très  facile  d’injecter  la  dose  que  l’on 
désire  sans  calcul  compliqué. 

L’excipient  est  un  mélange  d’huile  d’olive  lavée  à 
l’alcool,  de  vaseline  pure  et  de  gai’acol  camphré;  il 
est  inaltérable  et  fusible  à  80“,  c'est-à-dire  à  la  cha¬ 
leur  de  la  main. 

Un  voici  les  proportions  : 


Vaseline  pure  stérilisée,  .  .  .  200  gr. 

Huile  d’olive  lavée  à  l’alcool  et 

stérilisée .  GOO  — 

Ga'iacol  camphré .  200  — 

l’our  préparer  l’huile  au  calomel  à  0  gr.  05  par 
seringue  spéciale  de  M.  Barthélemy,  on  prend  : 

Excipient .  25  gr. 

Calomel  impalpable  et  lavé.  .  5  — 

l’our  l’huile  à  0  gr.  10  par  seringue  : 

Excipient .  20  gr. 

Calomel  impalpable  et  lavé.  .  10  — 


On  obtient  ainsi  des  huiles  très  homogènes  dans 
lesquelles  le  calomel  se  trouve  à  un  état  de  très  grande 
division  et  dont  le  dosage,  d’après  de  nombreux 
essais  est  inv.iriable. 

M.  Vigier  préfère,  pour  la  préparation  de  ces 
huiles,  de  même  que  pour  l’huile  grise  à  àO  pour  100, 
s’en  rapporter  à  l’unité  de  poids  plutôt  qu’à  1  unité 
de  volume,  l’expérience  lui  ayant  démontré  qu’il  est 
difficile  pour  les  corps  gras  demi-lluides  d’obtenir 
un  volume  constant. 

De  la  dromothérapie.  —  M.  Burlureaux.  Ayant 
assisté  aux  exercices  de  courses  en  flexion  du  com¬ 
mandant  de  Raoul,  M.  Burlureaux  eut  l’idée  que 
celle-ci  pourrait  être  appliquée  avec  grand  profit  non 
pas  seulement  comme  exercice  pour  les  gens  bien 
portants,  mais  comme  traitement  pour  une  certaine 
catégorie  de  malades.  Cent  quatre-vingts  malades  ont 
été  soumis  à  cet  exercice.  Les  observations  ont  été 
prises  en  collaboration  avec  MM.  Oberthur  et  F.  Ré¬ 
gnault.  Les  principes  de  cette  méthode  sont  les  sui¬ 
vants  :  course  en  flexion,  lenteur  dans  la  progres¬ 
sion,  ralentissement  progressif  de  l’allure,  taire 
respirer  convenablement  le  coureur  pour  éviter 
ressoufllement,  faire  suivre  la  course  d’une  douche 
tiède  ou  d’une  friction  pour  éviter  le  refroidissement 
par  la  transpiration. 

Les  malades  qui  bénéficient  de  ce  traitement  sont 
tous  ceux  dont  la  volonté  est  défaillante,  tous  les 
anxieux  qui  se  croient  atteints  de  maladies  de  cœur, 
tous  les  malades  par  désœuvrement,  tous  ceux  dont 
la  circulation  est  défectueuse,  obèses,  amaigris,  dys¬ 
peptiques,  constipés,  rhumatisants,  bref,  tous  ces 
malades  qui  n’étant  pas  atteints  de  lésions  organiques 
sont  cependant  des  valétudinaires. 
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Cutiréaction  prolongée  chez  un  lupique.  —  M.  de 
Beurmann  présente  un  lupus  nasal  au  porteur 
duquel  il  a  fait  subir  les  diverses  réactions  à  la 
tuberculine.  La  cutiréaction  a  été  suivie  d’une  remar¬ 
quable  persistance  d’une  tache  érylhémato-squa- 
meuse  que  M.  de  Beurmann  ne  considère  pas  comme 
une  tuberculide,  mais  qui  a  cependant  avec  ces  lé¬ 
sions  une  analogie  remarquable. 

Chancre  «  en  évidoir  '»  de  la  face.  —  MM.  Dan- 
los  et  Blanc.  A  propos  d’un  chancre  de  la  face  pré¬ 
senté  par  M.  Danlos,  M.  Fournier  fait  remarquer  la 
fréquence  de  l’extrême  profondeur  du  chancre  de  la 
face,  ((  chancre  en  évidoir  »  de  Ricord.  Celte  profon¬ 
deur  fait  souvent  commettre  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic. 

Roséole  lépreuse.  —  MM.  Danlos  et  Blanc  pré¬ 
sentent  un  lépreux  ayant  une  éruption  dont  l’appa¬ 
rence  est  intermédiaire  à  celle  de  la  roséole  syphi¬ 
litique  et  du  début  des  papules  syphilitiques  se 
produisant  souvent  à  la  suite  de  cette  roséole.  Ce 
cas  est  remarquable  par  l’anomalie  de  la  forme 
éruptive  «  roséole  lépreuse  ».  Les  bacilles  fourmil¬ 
lent  dans  chaque  tache. 

Balanite  érosive  datant  de  sept  ans  et  rebelle 
aux  divers  traitements.  —  M.  Queyrat  amène  un 
malade  qui  présente  uue  balanite  érosive  ayant  résisfé 
aux  traitements  les  plus  variés  depuis  sept  ans.  I.e 
malade  est  syphilitique,  mais  la  syphilis  remonte 
à  vingt  ans  et  n’a  donné  aucun  symptôme;  le  traite¬ 
ment  spécifique  n’a  pas  agi.  On  n’a  pas  trouvé  les 
microbes  parasites  ordinaires  de  ces  lésions. 

—  M.  Fournier  pense  qu’il  s’agit  d’un  cas  de  leu- 

Llchen  plan  et  syphilides  coexistant  chez  le  même 
malade.  —  M.  Danlos  Ce  malade  a  nettement  des 
papules  du  lichen  et  nettement  des  lésions  de  syphi¬ 
lides  psoriasiformes.  Ce  cas  est  intéressant  par  la 
difficulté  du  diagnostic. 

—  M.  Pautrier  a  biopsié  ce  malade  et  a  vu  la 
coexistence  histologique  du  lichen  et  de  la  syphilis 
en  deux  pupiles  différentes. 

Note  sur  les  troubles  sensitifs  au  niveau  des 
lépromes.  —  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot. 
M.  de  Beurmann,  au  cours  de  ses  voyages  aux  pays 
lépreux,  a  vu  un  certain  nombre  de  cas  de  lèpre  tu¬ 
berculeuse  dans  lesquels  il  n’existait  aucun  trouble 
sensitif  au  niveau  des  lépromes.  Il  présente  un  ma¬ 
lade  de  son  service  atteint  de  lèpre  miliaire,  chez 
lequel  on  ne  trouve  aucun  trouble  de  sensibilité  au 
niveau  des  nombreux  lépromes.  Il  y  a  donc  des 
exceptions  à  la  règle  classique  et  il  ne  suffit  pas  de 
constater  l’anesthésie  au  niveau  d’une  lésion  douteuse 
pour  affirmer  le  diagnostic  de  lèpre. 

Conclusions  de  la  Commission  chargée  du  rap¬ 
port  sur  l’huile  grise.  —  M.  Lafay,  rapporteur  de  la 
Commission  de  l’Iiuile  grise,  fait  voler  les  conclusions 
suivantes  : 

Dosage  ;  1“  Qu’il  n’y  ait  désormais  qu’un  seul  type 
d  ’huile  grise  ; 

2“  Que  ce  type  semble  réalisé  par  le  dosage  à 
'lO  centigrammes  de  Ilg  par  centimètre  cube. 

Excipient.  —  La  Commission  de  l’huile  grise,  se 
ralliant  aux  conclusions  présentées  par  M.  Lafay  à  la 
Société  de  Pharmacie  de  Paris,  propose  la  formule 


Mercure  purifié .  éO  grammes. 

Lanoline  anhydre  on  graine 

de  lin .  26  — 

Huile  de  vaseline  purifiée  mé¬ 
dicinale  .  60 


-  Cette  formule,  qui  occupera  nn  volume  de  100  cen¬ 
timètres  cubes,  donne  une  huile  grise  sensiblement 
dosée  à  àO  centigrammes  de  Hg  par  centimètre  cube. 

La  nature  tuberculeuse  du  pityriasis  riibra  pila- 
ris.  —  M.  Milian  lait  remarquer  que,  contrairement 
à  ce  qui  a  élé  dit  à  la  derniière  séance,  le  malade  pré¬ 
senté  par  M.  de  Beurmannii  et  atteint  de  pityriasis 
rubra  pilaris  a  réagi  à  la  tuberculine  d’une  manière 
tout  à  fait  éclatante.  A  la  première  injection  de  deux 
dixièmes  de  milligramme  seulement  de  tuberculine, 
le  malade  a  présenté  une  élévation  de  température 
qui  a  dépassé  39“.  Le  malade,  examiné  avec  le  plus 
grand  soin  par  plusieurs  médecins,  n’a  présenté  cli¬ 
niquement  aucune  trace  de  tuberculose.  La  seule 
manifestation  morbide  actuelle  est  son  pityriasis 
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rubra  pilaris.  Il  est  vraisemblable  de  penser  que 
c'est  elle  qui  a  provoqué  cette  violente  réaction. 

M.  Miliany  voit  une  confirmation  de  son  opinion  sur 
la  nature  tuberculeuse  du  pityriasis  rubra  pilaris. 

Cas  de  lèpre  tubéreuse  grave  considérablement 
améliorée  par  l’atoxyl.  —  MM.  Hallopeau  et  Aine. 
Ce  fait  a  été  signalé  au  récent  Congrès  de  médecine 
française.  Depuis  lors,  l’amélioration  a  continué  à 
s’accentuer  sous  l’influence  de  la  même  médication; 
les  ulcérations  chargées  de  croûtes  épaisses  qui 
recouvraient  toute  la  face  depuis  plusieurs  années  et 
augmentaient  sans  cesse  jusqu’à  ces  derniers  temps 
ont  complètement  disparu  ;  aux  mains,  elles  sont  rem¬ 
placées  par  des  squames.  Cette  amélioration  si  con¬ 
sidérable  d'un  cas  qui  paraissait  désespéré  est  des 
plus  remarquables.  Les  auteurs  ont  également  obtenu 
de  bons  résultats  chez  d’autres  malades  atteints  de 
cette  même  Infection.  Nous  sommes  donc  enfin  en 
possession  d’un  moyen  d’action  efficace  contre  cette 
maladie. 

K.  Lunglet. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

5  Décembre  1907. 

Pseudo-torticolis  mental.  —  MM.  Dufour  et  Foy 
présentent  un  malade  qu’on  pourrait  croire,  au  pre¬ 
mier  abord,  atteint  de  torticolis  mental  ;  il  peut,  en 
effet,  redresser  la  position  vicieuse  de  sa  tête  par  une 
simple  pression  du  doigt,  ■ — le  geste  antagoniste  elfi- 
cace  de  Brissaud.  Cependant  ce  n’est  pas  un  torti¬ 
colis  mental.  Le  trouble  survint  il  y  a  dix- huit  mois, 
à  la  suite  d’une  périostite  alvéolo-dentaire  grave  avec 
élimination  de  séquestres  osseux  par  la  bouche  et 
par  le  cou,  maladie  qui  dura  six  mois.  La  déviation 
est  l’inverse  de  ee  qu’elle  fut  au  commencement,  et 
l'on  voit  qu’elle  est  due  à  un  défaut  de  la  statique  de 
l’équilibre  de  la  tête  ;  la  pression,  même  légère,  suffit 
à  y  remédier,  ce  qui  montre  que  le  signe  susdit  n’est 
pas  absolu. 

Blépharospasme.  —  MM.  Rochon-Duvignaud 
et  André  Weil  présentent  un  malade,  ancien  bègue 
guéri,  atteint  d’un  blépharospasme,  sans  aucune  pho¬ 
tophobie,  avec  une  acuité  visuelle  normale.  Le  trouble 
disparaît  la  nuit  ou  lorsque  le  malade  est  couché  et 
dans  l’obscurité.  Une  forte  pression  sur  les  nerfs 
sus-orbitaires  le  fait  cesser  pendant  quelques  ins¬ 
tants,  et  la  résection  de  ces  nerfs  a  amené  une  séda¬ 
tion  de  quinze  jours.  Les  auteurs,  pensant  à  un  tic, 
hésitent  devant  une  autre  intervention;  ils  se  deman¬ 
dent  si  le  sujet  ne  serait  pas  plutôt  justiciable  de  la 
rééducation. 

—  M.  Meige  pense  que  ce  ne  sont  pas  là  des  tics 
ordinaires,  car  la  volonté  ne  peut  les  empêcher  ;  les 
contractions  sont  irrésislibies,  bilatérales,  cloniques, 
sans  adjonction  de  contractions  d’autres  muscles  ;  la 
rééducation  n’a  pas  un  succès  constant  ou  complet. 

—  M.  Sicard  fait  remarquer  combien  il  est  cu¬ 
rieux  de  voir  ce  phénomène  uniquement  moteur  ces¬ 
ser  par  la  compression  des  nerfs  sus-orbitaires 
uniquement  sensitifs. 

Signe  d’Argyll  Robertson  dans  la  ’syringomyélie. 
—  MM.  F.  Rosé  et  Lemaître.  Ce  signe  est  couram¬ 
ment  considéré  comme  étant  toujours  d’origine  sy¬ 
philitique.  Cependant  on  l’a  constaté  dans  des  cas  de 
syringomyélie  sans  association  de  tabes  ou  de  P.  G. 
(Déjerine,  Lévi  et  Sauvineau).  Les  auteurs  en  pré¬ 
sentent  deux  nouveaux  cas  :  le  signe  siège  du  même 
côté  que  les  symptômes  syringorayéliques  et  a  évolué 
|)arallèlement  à  eux.  Dans  un  de  ces  cas,  la  ponction 
lombaire  a  pu  être  pratiquée  et  n’a  pas  révélé  de 
lymphocytose. 

—  M.  BabfiîsiJ  admet  que  ce  signe  puisse  exister 
sans  syphilis,  à  titre  exceptionnel;  d’ailleurs  la  dé¬ 
monstration  rigoureuse  manque  encore. 

Compression  de  la  moelle  ou  de  la  queue  de  che¬ 
val.  —  MM.  Claude  et  Touchard.  Un  malade  pré¬ 
sente  depuis  trois  ans  une  double  paralysie  avec 
atrophie  musculaire  et  troubles  des  réactions  électri¬ 
ques  dans  le  domaine  des  muscles  innervés  par  le 
plexus  sacré;  des  troubles  de  sensibilité  à  disposi¬ 
tion  nettement  radiculaire  consistant  en  une  anesthé¬ 
sie  en  garniture  {3“,  4®  et  5“  racines  sacrées)  et  en 
bandes  à  la  partie  postérieure  des  deux  membres 
inférieurs  (l®'  et  2“  sacrées);  enfin  des  troubles 
sphinctériens,  incontinence  des  matières  et  rétention 
d’urine,  et  perte  du  sens  génital.  Le  point  particulier 
est  qu'il  existe  une  diflérence  notable  entre  les  deux 
côtés  ;  à  gauche,  paralysie  flasque  avec  atrophie  et 


D.  U.  ;  à  droite,  paralysie  spasmodique.  On  peut  donc 
admettre  qu’il  s’agit,  à  gauche,  d’une  compression  de 
la  queue  de  cheval;  mais,  à  droite,  il  semble  qu  il  y 
ait,  en  outre,  une  compression  de  la  moelle  sacrée, 
peut-être  même  avec  un  certain  degré  de  myélite. 

Sclérose  en  plaques  et  polynévrite  éthylique  asso¬ 
ciées.  —  MM.  Claude  et  Oppert  présentent  une  ma¬ 
lade  de  quarante  quatre  ans,  atteinte,  en  Mars  1907, 
d’une  polynévrite  ('thylique  avec  troubles  psychi- 
(|ues.  Au  second  plan  se  manifestaient  une  série  de 
signes  :  traînement  de  la  parole,  nystagmus,  exagé¬ 
ration  inégale  des  réflexes  des  membres  supérieurs, 
ataxie,  tremblement  intentionnel.  Actuellement,  les 
signes  de  polynévrite  disparaissent  peu  h  peu  pour 
laisser  eu  lumière  les  signes  de  sclérose  en  plaque.s. 

Le  nystagmus  dans  l’apoplexie  cérébrale.  — 
M.  A.  Souques  attire  l’attention  sur  l’existence, 
pendant  le  coma  apoplectique,  d’une  variété  de  nys¬ 
tagmus  caractérisé  par  des  oscillations  horizontales, 
continues,  lentes,  régulières,  homonymes,  c’est-à- 
dire  se  faisant  dans  les  moitiés  latérales  droites  ou 
gauches  du  champ  visuel. 

Ce  nystagmus  est  fréquent,  puisque  l’auteur  a  pu 
en  observer  11  cas  en  nwins  de  deux  ans.  Dans  la 
plupart  des  cas,  il  coexistait  avec  la  déviation  de  la 
tète;  (Uns  tous,  avec  une  déviation  conjuguée  des 
yeux  et  avec  une  hémiph'gie.  Par  rapport  à  l'hémi¬ 
plégie,  il  était  tantôt  croisé,  tantôt  direct,  suivant 
qn’il  était  d’ordre  convulsif  ou  d’ordre  paralytique. 
Il  était  entièrement  lié  à  la  déviation  des  yeux  qui  le 
tenait  sous  sa  d(’pendance  et  dont  il  suivait  le  sens. 

Les  lésions  qui  le  déterminent  sont  dill’érentes  de 
siège  et  de  nature  (hémorragie,  ramollissement,  etc  ). 
et  il  n’est  pas  possible  d’établir  jusqu’ici  un  rapport 
entre  la  localisation  de  ces  foyers  et  les  centres  cor¬ 
ticaux  moteurs  de  1  oeil. 

Il  est  probable  que,  dans  tous  les  comas  qui  s’ac¬ 
compagnent  d’hémiplégie  (comas  urémique,  pneu- 

velles  recherches  sont  nécessaires  pour  savoir  si, 
dans  les  comas  qui  ne  s’accompagnent  pas  d’hémi¬ 
plégie,  ce  phénomène  manque.  S’il  faisait  défaut,  il  y 
aurait  là  un  précieux  élément  de  diagnostic  pour  dis¬ 
tinguer  ces  comas  de  1  apoplexie  cér(;brale  propre- 

Radiothérapie  de  la  syringomyélie.  —  MM.  Beau- 
jard  et  Lhermitte  pré-sentent  deux  malades  atteints 
de  syringomyélie  et  traités  par  les  rayons  X.  Chez 
le  premier,  le  traitement  amena  la  rétrocession  des 
troubles  sensitifs  et  moteurs,  et  l’amélioration  se 
maintient  depuis  huit  mois  que  le  traitement  est 
suspendu.  Le  second  malade  est  également  très  amé¬ 
lioré  ;  il  est  traité  depuis  six  semaines  à  la  dose  de 
6  11  par  séance  par  la  méthode  des  irradiations  jux¬ 
taposées  de  Kienfôck,  suivant  laquelle  la  moelle  peut 
absorber  des  doses  doubles  de  celles  absorbées  par 

Lésions  nerveuses  et  ganglionnaires  dans  des 
cas  de  paralysie  faciale.  —  M.  Thomas  montre 
qu’il  existe  de  la  névrite  parenchymateuse  dans  la 
paralysie  faciale,  et  que,  à  côté  du  processus  de  res¬ 
tauration,  il  peut  y  avoir  un  processus  irritatif  de 
compression  du  nerf  par  le  névrome  dans  un  trajet 
inextensible  (rocher),  d’où  la  genèse  du  spasme  facial. 

Trophœdème  chronique,  variété  congénitale 
unique.  —  M.  V.  Courtollemont.  Les  cas  de 
trophœdème  chronique  peuvent  être  classés  en  quatre 
groupes  :  familial  non  congénital,  acquis,  congénital 
et  familial,  congénital  unique.  L’auteur  rapporte 
une  observation  personnelle,  qui  appartient  à  la  der- 

Classique  par  ses  principaux  caractères,  elle  ne 
s’écarte  (lu  cadre  habituel  que  par  les  particularités 
suivantes  : 

La  dystrophie  est  congénitale  unique  (c’est-à-dire 
existait  à  la  naissance  et  n’a  atteint  qu’un  seul  sujet 
dans  la  famille);  elle  s’observe  chez  un  individu  du 

On  y  note  :  une  coloration  rosée  de  la  peau,  l’exis- 
teuce  d  un  godet  à  la  pression,  l’augmentation  du 
gonflement  à  la  suite  de  la  station  debout  et  de  la 
marche,  la  présence  actuelle  de  troubles  paresthé¬ 
siques  et  douloureux  le  soir,  l’élévation  de  la  tempé¬ 
rature  locale,  la  présence  de  nævi  vasculaires;  on 
remarque  encore  l’épaisseur  et  l’aspect  de  la  couche 
cellulo-adipeuse  sous-cutanée,  révélés  par  la  radio¬ 
graphie. 

A  propos  du  pemphlgus  hystérique.  —  M.  Ray¬ 
mond  déclare  qu’un  lait  important  vient  de  lui  être 
communiqué  par  M.  Thiroloix.  Il  est  relatif  à  la 


jeune  fille  d’un  médecin  qu’il  avait  examinée  avec 
M.  Babinski  et  que  connaît  bien  aussi  M.  'l'iiiroloix. 
La  Société  se  souvient  sans  doute  que,  chez  cette 
jeune  fille,  il  survenait  des  bulles  de  pemphigus 
dans  le  creux  de  la  main,  sur  la  face  antérieure  de 
l’avant-bras,  pour  ainsi  dire  à  jet  continu  depuis  le 
moment  où,  trois  mois  auparavant,  elle  s’était  blessée 
à  l’index  de  la  main  droite.  En  même  temps  s’établis¬ 
sait  une  anesthésie  segmentaire  de  tout  le  membre 
supérieur  droit,  anesthésie  qui  disparut  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  séance  d’électricité  faite  par  M.  Ba¬ 
binski. 

Or,  au  mois  de  Septembre  dernier,  cette  jeune 
fille  a  présenté  sur  le  médius  de  la  main  malade  une 
collection  sanguine  que  son  père  a  incisée.  Il  en  a  été 
retiré  un  fragment  d’aiguille;  depuis  cette  époque, 
les  phlyctènes  n’ont  plus  reparu,  et  la  blessée,  qui 
ne  sonfl're  plus  du  tout  de  son  bras,  a  retrouvé  tout 

Evidemment,  dans  ce  cas,  ce  n’est  pas  l’hystérie, 
comme  M.  Raymond  l’avait  cru  en  face  du  fait  soumis 
à  son  observation,  qui  a  créé  |)ar  elle-même  le  pem¬ 
phigus  ;  elle  n’a  fait  qu’imprimer  à  une  éruption  peut- 
être  causée  par  l’irritation  des  nerfs  cutanés,  on  par 
une  infection  sanguine,  ou  lymphatique,  ou  autre, 
une  modalité  particulière.  Par  là,  ou  .peut  encore 
rattacher  le  pemphigus  à  l’hystérie,  en  raison  de  la 
réaction  fonctionnelle  réflexe. 

•l.-P.  Tkssiih. 
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Syphilis  secondaire  grave  du  larynx. —  M.  Castex 

gée  secondaire  grave.  Bien  que  l’alfection  semble 
ignorée  du  malade,  elle  est  confirmée  par  des  papules 
sur  le  gland,  des  plaques  muqueuses  sur  la  face  supé¬ 
rieure  de  la  langue,  sur  la  lèvre  inférieure  et  les 
piliers  antérieurs  du  voile.  Le  larynx  est  très  infiltré 
dans  sa  totalité,  mais  particulièrement  à  l’épiglotte 
qui  est  épaissie  et  couverte  d’ulcérations  artificielles. 
11  est  presque  impossible  de  voir  l’intérieur  du 
larynx.  Le  malade  a  éprouvé  quel(|ucs  menaces 
d’étonircment.  Néanmoins,  pas  de  soulfrance  en  ava¬ 
lant,  ce  qui  élimine  l’idée  de  tuberculose.  Ce  jeune 
homme  a  déjà  reçu  deux  piqûres,  de  2  centimètres 
cubes  chaque,  de  benzoate  de  mercure.  Elles  ont  un 
peu  amélioré  les  lésions. 

Un  séquestre  libre  dans  la  narine  droite,  d’ori¬ 
gine  probablement  traumatique,  la  muqueuse  étant 
intacte.  —  M.  Kœnig  présente  un  homme  d’environ 
quarante-cinq  ans,  se  plaignant  de  catarrhe  et  de 
cacosmie  subjective.  L’examen  de  la  narine  droite 
révéla  une  esquille  osseuse  triangulaire  et  mince 
d’environ  l  centimètre  cube,  rcssemblanlà  un  morceau 
du  vomer,  et  placée  perpendiculairement  au  plan¬ 
cher,  entre  le  septum  et  les  cornets.  Après  extrac¬ 
tion,  aucune  ulcération,  perte  de  substance  ou  déchi¬ 
rure  de  la  muqueuse  n’existait.  Comme  commé¬ 
moratif,  pas  de  syphilis;  mais,  il  y  a  cinq  ans,  le 
malade  reçut  un  violent  coup  de  poing  sur  le  nez, 
suivi  d’une  abondante  épistaxis  qui  s’arrêta  sponta- 

Volumineux  angiome  du  voile  du  palais  et  du 
pharynx  traité  par  l’électrolyse.  —  M.  Paul  Lau- 
rens  jti-ésente  la  malade  qui  a  lait  l’objet  de  sa  com¬ 
munication  à  la  séance  précédente.  Le  résultat  obtenu 
est  des  plus  satisfaisant  :  disparition  de  la  tumeur, 
fonctionne  ment  normal  du  voile.  Seules  persistent 
une  teinte  légèrement  violacée  et  de  petites  traînées 
variqueuses. 

Tumeur  du  sinus  plrlforme  droit.  —  M.  Paul 
Laurens  présente  ensuite  un  malade  atteint  de  cette 
alfection.  Le  diagnostic  est  à  faire  entre  une  lésion 
gommeuse  et  une  tumeur  maligne. 

—  M.  Lubet-Barbon  fait  le  diagnostic  d’épithé- 
lioraa,  mais  il  pense  qu’on  pourrait  essayer  encore  le 
traitement  ioduré  en  forçant  la  dose,  ([ui  serait  portée 
de  2  à  G  grammes  par  jour;  cette  dernière  dose  lui 
paraîtrait  nécessaire  pour  trancher  la  question. 

—  M.  JCœniff.contraireraant  à  l’avis  émis  par  d’autres 
membres  de  la  Société,  croit  que  ce  malade  n’est  pas 
inopérable.  L’envahissement  ne  semble  pas  aussi  pro¬ 
noncé  que  dans  les  cas  présentés  à  la  Société  de 
laryngologie  de  Londres,  il  y  a  deux  ou  trois  ans,  par 
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rjaiiibei’t  Lack,  et  où  ce  chirurgien  obtint  des  succès 
opératoires  éclatants  après  (|ue  tous  ses  collègues 
avaient  déclaré  les  cas  inopérables. 

Procédé  de  conservation  aseptique  des  aiguilles  à 
paracentèse  du  tympan.  —  M.  Lermoyoz  décrit 
ainsi  ce  procédé  ; 

La  stérilisation  à  fioid,  jiar  agents  chimiques,  est 
traditionnelle,  mais  illusoire.  Llle  est  plus  dange¬ 
reuse  pour  les  fragiles  instruments  du  spécialiste 
que  pour  les  microbes  qu’ils  portent.  L’alcool  absolu, 
le  cbloroforme,  souvent  employé  par  les  auristes, 
n'ont  aucune  action  microbicide,  même  après  un  con¬ 
tact  de  quarante-huit  heures. 

La  stérilisation  à  chaud  oll're  seule  toute  sécurité. 
Cependant,  l’emploi  de  la  chaleur  sèche  doit  être 
déconseillé  pour  les  Unes  aiguilles.  Le  flambage,  s’il 
est  sérieux,  les  détériore  complètement,  et  l’étuve  à 
air  sec  surchaull’é  est  un  procédé  trop  lent  et  trop 
infidèle. 

La  chaleur  humide  est  infiniment  préférable. 
L’ébullition  de  <lix  minutes  dans  la  solution  de  car¬ 
bonate  de  soude  à  2  pour  100  donne  des  résultats 
excellents.  Cependant,  ce  procédé  ne  s’applique  pas 
aux  instruments  dits  n  de  réserve  «,  qui  doivent  être 
conservés  aseptiques,  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  toujours  prêts  à  servir  au  premier  appel. 

Voici  quel  est  le  procédé  applicable  eu  cette  occur¬ 
rence  :  l’iacer  l’aiguille  à  paracentèse  dans  un  tube  à 
fermeture  de  canette,  et  plein  d’une  solution  de 
borate  de  soude  il  2  pour  100,  qui  a  pour  but  de  pré¬ 
venir  sa  rouille.  Autoclaver  ce  tube  pen<lant  une 
demi-heure  à  120",  puis  le  fermer.  Le  spécialiste 
aura  ainsi  une  série  de  tubes,  de  conservation  indé¬ 
finie,  et  où  il  pourra  extemporanément  puiser  ses 
instruments,  rigoureusement  stériles. 

Modirications  à  la  technique  classique  de  l’adé¬ 
notomie.  —  M.  Larmoyez  fait  remarquer  que  deux 
grands  progrès  ont  été  récemment  réalisés  dans  la 
technique  classique  de  l  adénotomie  par  l’introduc¬ 
tion  dans  la  spécialité  oto-laryiigologique  du  masque 
de  Camus  et  de  l'adénotome  de  l'ein. 

Le  masque  de  Camus  a  rendu  l’anesthésie  plus 
simple  et  surtout  beaucoup  plus  inolfensive.  11  utilise 
le  chlorure  d'iithyle.  Cet  anesthésii|ue  a,  sur  le  bro¬ 
mure  d’éthyle,  l’immense  avantage  de  son  élimina¬ 
tion  presque  instantanée:  une  ou  deux  minutes  après 
le  réveil,  il  a  déjù  disparu  du  sang.  D’où  il  résulte 
que  le  patient,  une  fois  revenu  à  lui,  n’é|)rouvo  aucun 
(les  symptômes  d’iutoxication  consécutifs  (maux  de 
tète,  somnolence,  vomissements,  haleine  fétide)  qui 
sont  l'accompagnement  obligé  de  1  anesthésie  bromé- 
thylique,  car  la  fixation  du  brométhyle  sur  le  sang 
est  tellement  énergique  qu’elle  demande  deux  ou 
trois  jours  pour  se  défaire. 

Jusqti’ici,  cependant,  l’anesthésie  chloréthylique 
avait  peu  séduit  les  spécialistes,  car  elle  était  infi¬ 
dèle  :  en  raison  de  l’extrême  volatilité  de  ce  produit, 
il  ('tait  difficile  d’en  faire  absorber  au  patient  une 
quantité  dc'  terminée  :  on  en  donnait  ou  beaucoup  trop, 
ou  trop  peu.  L'appareil  de  Camus,  en  permettant 
d’endormir  mathématiquement  un  en'ant  ou  un  adulte 
avec,  au  inaxitnum,  deux  ou  trois  centimètres  cubes 
de  chloréthyle,  a  rendu  cette  anesthésie  éminemment 
pratiepie.  Depuis  que  M.  Lermoye/.  se  sert  de  cet 
appareil,  il  en  a  observé  de  si  heureux  effets,  qu'il  a 
renoncé  è  l’usage  du  brométhyle,  que  jamais  il  n’ad¬ 
ministrait  sans  quelque  appréhension. 

L'adénotome  de  Kein  est  un  instrument  très  origi¬ 
nal.  qui,  d’abord  étonne  (|nelque  peu  les  mains  habi¬ 
tuées  il  manier  l'adénotome  droit  classique,  mais 
qui,  à  condition  de  u’avoii'  pas  de  parti  pris,  con¬ 
vainc  bientôt  de  sa  supériorité. 

Construit  sur  le  principe  mécanique  de  la  mani¬ 
velle,  et  reportant  au  dehors  de  la  bouche  le  point  de 
i-otatiou  de  l'instrument,  il  permet  de  faire  le  curet¬ 
tage  complet  du  cavum,  sans  i|u’il  y  ait  lieu  aucune¬ 
ment  de  se  préoccuper  du  plus  oti  moins  d’écarto- 
ment  des  mâchoires.  La  lame  est  capable  de  décrire 
une  excursion  d'une  demi-circonférence  ;  elle  monte 
assez  haut  pour  atteindre  les  végétations  rétro- 
choauales  souvent  inaccessibles  aux  curettes  banales, 
et  descend  assez  bas  pour  toujours  ramener  automa¬ 
tiquement  dans  la  bouche  les  végétations  sectionnées. 

Prothèse  externe  avec  paraffine  à  froid.  — 
M.  Mahu  présente  une  jeune  femme  dont  le  nez,  for¬ 
tement  déformé  par  des  lésions  lupiques,  a  repris  un 
extérieur  tout  à  fait  convenable.  11  attire  l’attention 
de  ses  collègues  sur  l’emploi  du  précédé  à  froid,  r/ui 
est  absolu  ment  sans  danger,,  et  sur  les  avantages  qu’il 
y  ai  le  substituer  au  procédé  i  chaud  toutes  les  Ibis 
que  cela  est  possible. 


Un  nouveau  ventilateur  à  pression  pour  l’appareil 
à  alrchaud.  — MM.  Lermoyez  et  Mahu  présentent 
un  nouveau  générateur  d’air  comprimé  mû  par  l’élec¬ 
tricité. 

Cet  appareil,  construit  par  Gailfe,  est  extrême¬ 
ment  simple  :  il  a  la  forme  d’un  disque  de  deux  cen¬ 
timètres  d’épaisseur,  sur  une  douzaine  de  centimè¬ 
tres  de  diamètre  et  peut  être  mù  directement  par  le 
moteur  ordinaire  des  spécialistes,  en  fixant  ces  deux 
appareils  bout  à  bout,  axe  sur  axe.  Le  tube  d’aspira¬ 
tion  peut  remplacer  une  trompe  <i  faire  le  vide. 

G.  Mahu. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

G  Décembre  1907. 

Pyoétnie  du  nourrisson  avec  détermination  paro¬ 
tidienne.  —  M.  Burijj'er  communique  un  cas  de  paro¬ 
tidite  suppurée  chez  un  nourrisson  de  vingt-quatre 
jours,  consécutive  à  une  septico-pyoémie  d’origine 
ombilicale.  L’autopsie  révéla  une  péritonite  suppurée, 
une  phlébite  de  la  veine  ombilicale,  un  abcès  du  pou¬ 
mon,  des  abcès  musculaires,  etc. 

Tumeur  du  rectum.  —  MM.  Basset  et  Delval 
présentent  une  volumineuse  tumeur  villeuse  du  rec- 

V.  GlSIFl'ON. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

9  Décembre  1907. 

Observation  de  déformation  'du  crâne  à  la  suite 
d’un  accouchement  chez  une  rachitique  à  bassin 
canallculé.  —  MM.  Champetior  et  Bouffe.  Il  s’agit 
d’une  petite  femme  chez  laquelle  le  diamètre  antéro¬ 
postérieur  du  bassin  mesurait  9  centimètres,  mais 
qui  avait  un  faux  promontoire  sacré.  Le  travail  fut 
très  long,  quoi(|ue  la  tête  fût  petite.  En  raison  de 
l’étroitesse  des  parties  molles,  la  symphyséotomie 
fut  écartée. 

L’engagement  se  lit,  la  bosse  pariétale  antérieure 
la  première.  Une  application  de  forceps  très  simple 
en  oblique,  permit  d’extraire  un  enfant,  cbez  lequel  il 
y  avait  un  aplatissement  de  toute  la  région  pariétale 
postérieure  formant  une  large  gouttière.  Les  auteurs 
insistent  sur  ce  fait  que  la  déformation  crânienne 
était  manifestement  due  au  promontoire  et  avait  dû 
se  produire  quand  la  base  pariétale  postérieure  était 
remontée  sur  le  promontoire. 

—  M.  Pinard  déclare  que  ce  succès  relatif  est 
presque  fâcheux,  car  il  peut  engager  les  praticiens 
inexpérimentés  à  recourir  aux  applications  de  for¬ 
ceps  au  niveau  du  détroit  supérieur,  qui  constituent 
une  mauvaise  opération.  Pour  lui,  dans  ce  cas  parti¬ 
culier,  on  aurait  dû  agrandir  le  bassin,  ou,  mieux 

—  M.  Lepage  pense  que,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
alors  que  1  enfant  doit  être  considéré  comme  très 
compromis,  il  vaut  mieux  ne  pas  faire  d’opérations 
graves  qui  engagent  beaucoup  plus  la  responsabilité 
de  l’accoucheur  qu’un  forceps  ou  une  basiotripsie. 

—  M.  Broca  fait  remarquer  que  la  plupart  du 
temps  les  enfoncements  du  crâne  produits  au  moment 
de  l'accouebement  se  relèvent  tout  seuls  ou  après 
quelques  manipulations,  et  ne  laissent  aucune  trace. 
Dans  un  cas,  il  a  relevé  un  enfoncement  considérable 
qu’une  cuillère  de  forceps  avait  produit  sur  le  fron¬ 
tal.  Quoiqu’il  ait  été  obligé  d’enlever  une  rondelle 
osseuse  large  comme  une  pièce  de  5  francs,  la  répa¬ 
ration  fut  telle  que,  plusieurs  années  après,  cet  en¬ 
fant,  ayant  été  revu,  fut  considéré  .ù  tous  les  points 
de  vue  comme  tout  â  fait  normal. 

Observation  d'infection  streptococcique  dans  un 
utérus  myomateux  non  puerpéral.  —  MM.  Sire- 
dey  et  Lemerre.  Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante- 
deux  ans,  qui  pr(tsenlait  un  état  typho'ide  grave,  mais 
sans  diarrhée,  sans  taches  rosées  lenticulaires  et 
sans  réaction  agglutinante.  Son  ventre,  qui  était 
arrondi,  faisait  saillie  comme  dans  une  grossesse  de 
cinq  mois  et  demi,  par  suite  delà  présence  d’un  corps 
fibreux  utérin  très  dur.  Il  y  avait  un  léger  suinte¬ 
ment  de  sang,  mais  pas  de  douleur.  Cette  femme 
étant  morte  au  bout  de  six  jours  l’autopsie  révéla  une 
infection  du  fibrome  qui  présentait  cinq  ou  six  abcès 
miliaires  à  streptocoques.  Les  trompes  étaient  saines. 

Comme  étiologie,  l’état  puerpéral  devant  être 
écarté,  ou  ne  peut  invoquer  qu’un  traumatisme  pré¬ 
disposant  (coup  de  pied  filial  dans  le  ventre,  quinze 
jours  avant)  chez  une  femme  ayant  de  la  métrite< 


—  MM.  Championnlère  et  Pozzi  font  remarquer 
que  ces  cas  d’infection  de  fibromes  ne  sont  pas  très 
rares  et  aboutissent  quelquefois  à  la  gangrène.  Quant 
au  mode  de  transmission,  ce  peut  être  par  la  trompe 
ou  par  la  muqueuse  utérine  (c’est  ce  qui  a  dû  arriver 
ici). 

—  M.  Wallich.  Ce  qui  est  le  plus  intéressant 
dans  cette  observation,  c’est  la  pureté  de  l’infection 
à  streptocoques  et  l’absence  de  colibacilles. 

Sur  la  fréquence  des  accouchements  dystociques 
à  Fougères.  —  Darcanne- Mouroux  (de  Fou¬ 
gères)  ayant  pratiqué  213  accouchements  dans  la 
région,  depuis  trois  ans,  est  intervenue  143  fois,  soit 
dans  07,13  pour  100  des  cas,  le  plus  souvent  pour 
bassins  rétrécis  rachitiques.  Dans  presque  tous  les 
cas,  il  s’agissait  de  femmes  élevées  au  biberon,  avec 
un  lait  rarement  bouilli  ou  coupé  d’eau,  mais  presque 
toujours  mélangé  à  do  l’aloool  ;  de  plus,  ces  enfants 
avaient  bu  du  cidre  et  mangé  du  lard  dès  les  pre¬ 
miers  mois. 

L’auteur  se  croit  donc  autorisé  à  penser  que  les 
nombreux  accouchements  dystociques  de  cette  région 
sont  la  conséquence  éloignée  de  l’allaitement  artilî- 
ficiel. 

—  M.  Championnière  rappelle  que  des  faits  de 
ce  genre  ont  été  déjà  signalés  par  Hubert  (de  Loti- 
vain).  Cet  accoucheur  lui  a  dit  un  jour  qu’il  avait 
observé  pendant  une  seule  année,  dans  un  même  vil¬ 
lage,  6  rétrécissements  du  bassin  au-dessous  de 
6  centimètres.  Depuis  longtemps  Hubert  avait  remar¬ 
qué  que,  alors  que  les  cas  de  rétrécissement  du 
bassin  étaient  rares  dans  certaines  régions,  ils 
étaient  très  fréquents  dans  quelques  villages  dans 
lesquels  les  enfants  étaient  toujours  nourris  d’une 
façon  déplorable. 

L.  Boucuaoouut. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

9  Décembre  1907. 

La  mort  subite  par  le  thymus  et  par  le  chloro¬ 
forme.  —  M.  R.  Robinson.  Il  ne  faut  accuser  ni 
les  parents  pour  l’infanticide,  ni  les  pharmaciens 
pour  l’impureté  de  leur  produit.  La  mort  subite  est 
la  conséquence  :  l"  de  la  disposition  anatomique  du 
nerf  phrénique  ;  2"  de  ses  anastomoses  multiples 
avec  d’autres  nerfs.  M.  l’obinson  a  cherché  ces  anas¬ 
tomoses  chez  l’homme  et  chez  l’agueau,  ainsi  que 
Loschka  les  avait  étudiées  chez  le  nouveau-né,  et 
Ramstrôm  chez  le  chat.  Il  résulte  de  ces  recherches 
que  le  nerf  du  diaphragme  s’anastomose  fi’équem- 
ment  avec  les  nerfs  intercostaux,  le  nerf  pneumo¬ 
gastrique  et  les  nerfs  splanchniques.  L’auteiir  a 
observé  aussi  que  le  développement  du  péricarde  et 
de  la  plèvre  produisait  une  bousculade  à  l’endroit  où 
le  nerf  phrénique  devait  passer  pour  se  rendi’e  à  la 
partie  ventrale  du  diaphragme  (septums  transver¬ 
saux)  formée  avant  la  portion  dorsale.  Enserré  par 
la  plèvre  et  le  péricarde  d’une  part,  le  fascia  thymi¬ 
que  d’autre  part,  il  serait  susceptible  de  s’étrangler 
à  la  suite  d’un  processus  inflammatoire,  scléreux, 
calcaire  ou  destructif  de  ces  formations  conjonctives. 
En  outre,  les  séi'O-appendices  du  péricarde  entre  les¬ 
quels  le  nerf  est  forcé  de  chereber  passage  seraient 
capables  de  l’étouffer  dans  les  mêmes  conditions  pa¬ 
thologiques.  Le  fait  capital  à  retenir,  c’est  la  produc¬ 
tion  de  la  mort  subite  par  paralysie  diaphragmati¬ 
que,  lorsque  le  pneumogastrique  est  lésé  préalable¬ 
ment.  Un  eboe  brusque  sur  le  ventre  d’un  jeune 
animal,  une  lésion  péritonéale,  des  affections  ner¬ 
veuses  de  l’estomac  (Lancereaux),  la  moindre  bron¬ 
chite  (Duchenne  de  Jloulogne),  l’intoxication  par 
l’atropine  chez  les  poitrinaires,  le  chloroforme,  peuvent 
amener  la  mort  subite  par  la  paralysie  respiratoire 
d’abord,  par  la  syncope  cardiaque  ensuite.  Le  thymus 
n’a  donc  rien  ii  voir,  ainsi  que  l’avaient  déjà  fait 
remarquer  Friedlchcr,  Baudelocque  et  Blachc,  Gra- 
witz,  Brouardel.  On  a  vu  des  cas  où  le  thymus  était 
plutôt  petit.  Le  nœud  de  la  question  se  trouve, 
d’après  M.  Robinson,  dans  la  grande  chaîne  d’anas¬ 
tomoses  nervo-nerveuses  qui  enlace  la  cloison  tho¬ 
raco-abdominale  et  qui  commande  la  vie  et  la  mort 
de  l’individu  dans  certaines  conditions  spéciales. 

La  pathogénie  du  glaucome.  —  M.  A.  Terson. 
Dans  le  glaucome  chronique,  les  malades  sont  sou¬ 
vent  atteints  d’hypertension  artérielle  qui,  par  un 
mécanisme  complexe,  et  aidée  par  des  facteurs  toxi¬ 
ques  et  névropathiques,  joue  un  rôle  dans  l’hyper¬ 
tension  de  l’œil.  Dans  le  glaucome  aigu,  M.  A.  Terson 
pense  qu’il  s’agit  d’un  œdème  aigu,  affection  non 
inflammatoire. 
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Ces  vues,  appuyées  sur  la  pathogénie  générale,  ont 
une  importance  réelle  pour  la  clinique,  la  thérapeu¬ 
tique,  et  surtout  la  reproduction  expérimentale  du 
glaucome.  Geoiiges  Yiroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

il  Décembre  1907. 

Sur  les  tumeurs  inflammatoires  péri-intesti- 
nales'.  —  M.  Potberat  communique  plusieurs  faits 
de  tumeurs  inflammatoires  péri-iuteslinales  observés 
par  lui,  tumeurs  qu’on  avait  diagnostiquées  clinique¬ 
ment  cancer  ou  tuberculose. 

Chez  un  vieillard  de  75  ans,  présentant  tous  les 
signes  d’un  cancer  de  l’S  iliaque,  il  ne  s'agissait  que 
d’un  gros  nodule  inflammatoire  développé  autour 
d’une  piqûre  de  seringue  de  Pravaz  (le  malade  se 
faisait  des  injections  de  liquide  de  Brown-Séquard). 
—  Chez  une  femme  de  11  ans,  qui  toussait  et  qui 
présentait  une  tumeur  dans  la  région  du  côlon  ascen¬ 
dant,  M.  Polherat  avait  cru  devoir  faire  le  diagnostic 
de  tuberculose  du  gros  intestin  ;  l’opération  montra 
qu’il  s’agissait  simplement  d’une  épiploite  chronique 
fortement  adhérente  au  côlon.  —  Enfin,  chez  une 
autre  femme  de  43  ans,  qui  avait  présenté,  quelques 
années  auparavant,  des  accidents  infectieux  graves 
consécutifs  îi  un  avortement  et  qui  lui  fut  amenée  en 
pleine  crise  d’occlusion  intestinale  aiguë,  M.  Potherat 
dut  se  contenter  d’abord,  pour  parer  au  plus  pressé, 
d’établir  un  anus  contre  nature,  puis,  plus  tard, 
quand  l’état  général  de  sa  malade  se  fut  relevé,  il 
intervint  par  une  laparotomie,  trouva  l’S  iliaque 
englobée  dans  une  énorme  masse  inflammatoire, 
reste  d’une  salpingo-ovarite  ancienne,  libéra  cet 
intestin  par  dissection,  referma  l’anus  contre  nature 
et  sa  malade  guérit  et  est  restée  guérie  depuis. 

—  M.  Routier  a  également  observé  plusieurs 
faits  de  ce  genre.  Le  premier,  il  y  a  longtemps  déjà, 
dans  le  service  de  M.  Terrillon  ;  il  s’agissait  d’une 
jeune  fille  qui  portait  une  grosse  tumeur  abdominale 
faisant  saillie  dans  le  voisinage  de  l’ombilic  ;le  ventre 
ouvert,  Terrillon  crut  avoir  afi'aire  à  un  sarcome  du 
mésentère  et  n’osa  pas  en  faire  l’extirpation;  or,  à  la 
suite  de  cette  laparotomie  restée  exploratrice,  la 
tumeur  disparut  peu  à  peu,  en  sorte  que  M.  Routier 
est  porté  à  croire  que,  dans  ce  cas,  il  s’agissait  d’une 
formation  purement  inflammatoire. 

11  y  a  quelque  temps,  M.  Routier,  ayant  à  opérer 
une  malade  atteinte  d’une  volumineuse  hernie  ombi¬ 
licale,  trouva  le  côlon  transverse  fortement  adhérent 
à  la  paroi  et,  en  arrière  de  lui,  dans  le  mésocôlon, 
une  tumeur  très  dure,  d'aspect  sarcomateux,  englo¬ 
bant  l’intestin.  11  ne  crut  pas  devoir  l’enlever  ;  or, 
cette  tumeur  disparut  plus  tard  spontanément.  C'était 
encore  là,  pense-t-il,  une  tumeur  inflammatoire. 

M.  Routier  a  vu  enfin  une  tumeur  de  ce  genre  qui 
s’était  développée  autour  d’une  grosse  soie  placée  sur 
un  pédicule  annexiel,  lors  d’une  opération  pour  pyo- 
salpinx,  pratiquée  quinze  ans  auparavant. 

11  insiste,  en  terminant,  sur  la  possibilité  qu'il  y  a 
de  faire  le  plus  souvent,  dans  les  cas  de  grosses 
masses  inflammatoires  pelviennes  simulant  un  néo¬ 
plasme  malin,  le  diagnostic  différentiel  avec  le  can¬ 
cer  ;  dans  ce  dernier  cas,  la  fusion  de  la  niasse  avec 
l’intestin  n’est  jamais  aussi  complète  que  dans  les 
cas  d’adhérences  inflammatoires. 

Goitre  traité  par  l’exothyropexie.  —  M.  J.-L. 
Faure  fait  un  court  rapport  sur  cette  observation, 
communiquée  à  la  Société  par  M.  Jacob  (du  Val-de- 
GrAce). 

Chez  un  jeune  homme  de  24  ans,  atteint  de  goitre 
occasionnant  des  troubles  respiratoires,  M.  Faure 
était  intervenu  avec  l’idée  de  faire  une  énucléation 
intra-glandulaire  (opération  de  Rocher);  mais  n'ayant 
pas  trouvé  la  moindre  formation  nodulaire  sous  la 
capsule,  il  se  résolut  à  pratiquer  une  thyroïdectomie 
partielle.  Or,  il  dut  renoncer  également  à  celte  opé¬ 
ration,  en  raison  des  adhérences  intimes  du  goitre 
avec  les  gros  vaisseaux  du  cou.  Il  se  cnvienta  donc 
de  luxer  la  tumeur  en  dehors,  de  faire  une  exolhyro- 
pcxic.  A  la  suite  de  cette  opération,  tous  les  accidents 
auxquels  donnait  lieu  la  tumeur  s’amendèrent  peu  à 
peu  et  le  malade  finit  par  guérir. 

M.  Faure  constate  que  c'est  là  un  nouvel  exemple 
des  services  que  peut  rendre  Texothyropexie  dans  le 
traitement  du  goitre,  quand  la  strumectomie  partielle 
ou  l’énucléation  sous-capsulaire  —  qui  reste  toujours 
l’opération  de  choix  —  ne  sont  pas  exécutables. 
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Traitement  des  atrophies  musculaires  consécu¬ 
tives  aux  épanchements  articulaires  et  en  particulier 
à  1  hydarthrose)  par  la  méthode  du  travail  muscu¬ 
laire  avec  progression  des  résistances.  —  M  Ro- 
chard  lit  un  travail  portant  ce  titre,  qu’il  présente 
en  son  nom  et  en  celui  de  M.  de  Cbaïuptassin.  Ce 
travail  a  déjà  fait  l’objet  d'un  rapport  de  M.  Berger 
à  l’Académie  de  médecine  et  on  en  trouvera  le  compte 
rendu  dans  La  Presse  Médicale  du  13  Février  dernier 
(n“  13,  p.  104). 

Du  fonctionnement  des  gastro-entéro -anastomo¬ 
ses  dans  les  cas  de  pylore  perméable.  —  M.  Delbet, 
revenant  sur  cette  question  (voir7.a  Presse  Médicale, 
1907,  n»  99,  p.  804),  décrit  les  expériences  qui  lui  ont 
permis  d’établir  que,  chez  le  chien,  une  gastro-entéro- 
anastomose  dont  le  fonctionnement  mécanique  est 
irréprochable  peut  cependant,  sur  l’animal  vivant, 
ne  pas  laisser  passer  le  moindre  aliment  ou  liquide 
introduit  dans  l’estomac  quand  le  pylore  est  resté 
perméable. 

Tumeur  blanche  du  genou  guérie  par  les  injec¬ 
tions  sclérogènes;  résultat  éloigné.  —  M.  Walther 
présente  une  jeune  femme  qu’il  a  traitée  autrefois 
d’une  tumeur  blanche  du  genou  au  moyen  d’injections 
de  chlorure  de  zinc  et  qui  est  restée  parfaitement 
guérie  depuis  quinze  ans  ;  la  marche  est  très  satisfai¬ 
sante. 

Hernie  crurale  (épiplocèle)  traitée  par  l’Incision 
esthétique  sus-pubienne.  —  M.  Morestin  présente 
la  jeune  femme  chez  qui  il  a  pratiqué  celle  opération. 
On  ne  voit  pas  trace  de  la  cicatrice. 

I  J.  Dumont. 
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Nature  de  l'épilepsie.  —  M.  Russell  pense  qu’il 
n’est  pas  possible  de  nier  complètement,  pour  expli¬ 
quer  les  crises  convulsives  épileptiques  et  autres,  un 
arrêt  subit  de  la  circulation  cérébrale.  Kussmaul  et 
d’autres  auteurs  ont  démontré  expérimentalement 
qu’un  tel  arrêt  peut  déterminer  une  perte  de  con¬ 
naissance  et  des  convulsions  ;  les  phénomènes  qu’on 
observe  dans  la  maladie  de  Stokes-Adams  viennent 
encore  à  l’appui  de  ces  résultats  cliniques.  Sans 
doute,  en  ce  qui  concerne  l’épilepsie,  les  faits  précis 
font  le  plus  souvent  défaut  ;  cependant  l’auteur  cite 
quelques  observations  où  l’on  a  noté  très  nellemeul 
un  arrêt  momentané  du  cœur.  Les  occasions  d  obser¬ 
ver  ce  fait  sont  forcément  très  rares,  car  il  est  impos¬ 
sible  de  prévoir  à  quel  moment  une  crise  va  se  pro¬ 
duire  et  aussi  parce  que  la  période  d'inhibition  car¬ 
diaque  est  forcément  trop  courte.  La  syncope  et  la 
crise  épileptique  offrent  à  la  fois  des  similitudes  et 
des  contrastes  et  il  est  des  cas  intermédiaires  où  un 
diagnostic  ne  peut  être  fait.  Peut-être  faut-il  faire 
remonter  la  cause  de  l’inhibition  cardiaqi  e  dans 
l’épilepsie  à  l'irrégularité  des  phénomènes  vasomo¬ 
teurs  et  de  l’action  du  cœur  :  cette  irrégularité  cons¬ 
titue  un  caractère  important  de  la  maladie.  Russell 
cite  des  observations  où  il  a  noté  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  de  l'innervation  vasomotrice  et  du  pneumo¬ 
gastrique.  Nul  ne  conteste  la  grande  ressemblance 
qui  existe  entre  les  convulsions  infantiles  et  les 
crises  épileptiques  :  ne  peut-on  admettre  qu’elles 
sont  dues  à  une  même  cause  ?  La  sensibilité  des 
nerfs  cardiaques  et  vaso-moteurs  est  très  grande 
chez  l’enfant,  comme  il  est  possible  de  s’en  rendre 
compte  dans  le  phénomène  de  la  frayeur  par  exemple. 

Si  l’on  admet  l’inhibition  cardiaque  comme  cause  de 
la  crise  d'épilepsie,  l’on  sera  conduit  à  admotlrc  que 
la  reprise  de  l’activité  cardiaque  amène  la  cessation 
de  la  crise,  et  c’est  ce  que  cherche  à  démontrer  Rus¬ 
sell.  L’auteur  admet  encore  que  les  manifestations 
cérébrales  de  l’urémie  sont  dues  à  un  excès  de  ten¬ 
sion  inlra-cranienne  déterminant  un  certain  degré 
d’anémie  cérébrale  ;  c’est  encore  l’anémie  cérébrale 
qui  expliquerait  les  crises  épileptiformes  de  la  para¬ 
lysie  générale  et  les  phénomènes  du  petit  mal. 

_  M.  Ferrier  croit  que  l’anémie  cérébrale  peut 

donner  lieu  à  des  crises  épileptiformes  en  diminuant 
l’apport  nutritif.  D’autre  part,  depuis  longtemps  on  a 
observé  qu’au  cours  de  la  crise  épileptique  il  existe 
du  spasme  des  vaisseaux,  bien  que  les  battements  du 
cœur  soient  réguliers.  En  réalité,  le  système  vaso- 
moteur'du  cerveau  est  très  rudimentaire  et,  entre  lui 


et  le  système  vaso-moteur  de  la  peau,  il  existe  en 
quelque  sorte^  un  équililMC  de  compensation  ;  c  est 

une  hyperémie  cérébrale.  L’arrêt  du  cœur  indique 
simplement  que  la  crise  épileptique  a  commence  ; 
cette  crise  s’accompagne  d’iiyperémie  plutôt  que 
d’anémie  cérébrale  :  c'est  du  moins  cc  qm  se  passe 
dans  l’épilepsie  tx|)érimentale.  Quant  aux  convul¬ 
sions  urémiques,  l’auteur  les  attribue  à  une  cause 
toxique. 

—  M.  Beevor  ne  croit  pas  que  toute  crise  épilep¬ 
tique  soit  due  à  l’anémie  cérébrale  :  le  môme  résultat 
peut  être  la  conséquence  d'une  excitation  électrique  de 
l’écorce  cérébrale  et,  dans  ce  cas,  le  cœur  ne  saurait 
être  rais  en  cause.  De  même,  dans  les  crises  épilep¬ 
tiques  sans  perte  de  connaissance  qu’on  observe  dans 
les  cas  de  tumeur  cérébrale,  on  ne  saurait  incriminer 
le  cœur.  Dans  le  petit  mal,  la  perle  de  connaissance 
n’entraîne  point  la  chute  du  sujet  ;  elle  n'est  donc  pas 
due  à  une  inhibition  cardiaque.  En  réalité, l’épilepsie 
est  due  à  une  irritation  de  l'écorce  cérébrale  et  celte 
écorce  est  parliculicrement  sensible  aux  excitations 
chez  les  épileptiques.  Cette  hyperexcitabilité  est 
facilement  réalisée  expérimentalement  par  une  stimu¬ 
lation  prolongée.  La  théorie  cardiaque  de  l’épilepsie 

Deux  cas  de  cardiopathie  congénitale.  —  M.  Les¬ 
lie  présente  deux  femmes  ollrant  chacune  des  mal¬ 
formations  congénitales  du  cœur.  La  première, 
âgée  de  vingt-deux  ans,  est  cyanosée  depuis  sa  nais¬ 
sance  et  elle  a  les  doigts  en  massue.  La  cyanose  est 
extrêmement  marquée,  les  lèvres,  les  oreilles,  le 
nez,  la  langue  étant  d'une  couleur  bleu-violette.  Le 
long  du  bord  gauche  du  sternum  on  entend  un  souille 
systolique  doux  dont  l’intensité  maxima  est  au  niveau 
du  quatrième  cartilage  costal  gauche. 

Il  est  probable  qu’il  existe  une  communication 
entre  les  deux  ventricules  en  même  temps  que 
d'antres  malformations.  Le  point  intéressant  est  le 
fait  que  la  malade  a  atteint  l’âge  adulte  malgré  le 
degré  très  avancé  de  cyanose. 

La  deuxième  malade,  âgée  de  trente  ans,  est  en 
observation  depuis  dix  ans.  A  neuf  ans,  on  avait  dia¬ 
gnostiqué  un  rétrécissement  de  l'orifice  pulmonaire. 
La  patiente  paraît  en  excellente  santé  et  jouit  d'un 
certain  degré  d’embonpoint.  Elle  se  plaint  seulement 
de  vertiges  et  d’anhélation. 

Il  existe  une  cyanose  légère  :  les  doigts  sont  défor¬ 
més  en  massue,  les  ongles  sont  livides.  lia  tempéra¬ 
ture  reste  constamment  au-dessous  de  la  normale. 
La  radiographie  montre  une  hypertrophie  marquée  du 
ventricule  droit.  Dans  toute  la  région  précordiale, 
mais  surtout  au  niveau  de  l’orifice  pulmonaire,  on 
entend  un  souffle  systolique  rude.  Il  n'est  pas  dou¬ 
teux  qu’il  s’agisse  ici  d'un  rétrécissement  pulmonaire 
et  il  est  intéressant  de  voir  le  sujet  se  porter  de 
mieux  en  mieux  à  mesure  qu’il  vieillit. 

Goitre  exophtalmique  et  myxœdème.  —  M.  Gray 
présente  une  femme  de  quarante  et  un  ans,  qui  olire 
les  signes  caractéristiques  du  myxœdème.  Or,  il  y  a 
seize  ans,  celle  femme  était  atteinte  de  maladie  de 
Basedoxv. 

Il  y  a  trois  ans,  elle  entra  à  l’hôpital  pour  une 
ascite  volumineuse  qu’on  dut  ponctionner  deux  fois  : 
peut-être  s'agissail-il  d’un  kyste  ovarien  rompu. 
L’ascite  disparut  à  la  suite  d'un  traitement  par  l'ex¬ 
trait  de  corps  thyroïde  ;  ce  traitement  ayant  été  in¬ 
terrompu,  l’ascite  revint,  mais  disparut  iléliuilivcmenl 
quand  le  traitement  fut  repris. 

Actuellement,  on  ne  peut  sentir  le  corps  thyroïde. 
Sur  la  face  dorsale  de  la  langue,  près  du  foramen 
cæcum,  on  observe  une  petite  tumeur  pajiillaire  du 
volume  d’un  pois  cl  l'on  peut  se  demander  s'il  s’agit 
d’un  papillomc  de  la  langue  ou  d’un  goitre  lin- 
gual. 

Traitement  de  la  luxation  récidivante  de  l’épaule. 

—  M.  Openshaw  montre  un  homme  de  vingt-sept 
ans,  actuellement  guéri  d’une  luxation  récidivante  de 
l’épaule  droite  (la  luxation  s’était  reproduite  jilus  de 
cinquante  fois). 

Après  plusieurs  tentatives  infructueuses  de  traite¬ 
ment,  l’auteur  désinséra  le  sous-scapulaire  de  l’hu¬ 
mérus  et  le  sutura  au  deltoïde. 

Celle  opération,  que  l'auteur  a  déjà  pratiquée  deux 
fois,  lui  a  donné  trois  succès  durables  (six  ans,  deux 
ans  et  seize  mois  respectivement).  C.  .1. 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 

Cari  Beck.  Formation  et  composition  des  cal¬ 
culs  hépatiques,  avec  quelques  considérations  sur 
leur  radiographie  et  leur  traitement  {Sammliiiif; 
Kliiiisclier  Vorlri'igc ,  l‘.)07,  série  XV,  cahier  27 
Chirurfçie  ii“  127  ,  p.  G71-6‘l8). —  Depuis  que  Lange 
a  décrit,  en  1554,  le  premier  calcul  hépatique  trouvé 
sur  le  vivant,  l'intérêt  de  la  lithiase  hépatique  a  été 
croissant,  et,  en  1701,  Morgagni  parlait  déjà  de  la 
nécessité  d'extraire  le  calcul.  Mais  la  chirurgie  des 
voies  biliaires  n'a  été  précisée  que,  par  Cari  Langen- 
buch  eu  1K82,  La  littérature  s’est  ensuite  enriebie 
des  communications  classiques  de  Terrier,  Mignot, 
Uuclaux,  couceruaut  l'étiologie  et  les  facteurs  qui  s’y 
rattachent, 

La  formation  du  calcul  hépati(|ue  ne  peut  s’expli¬ 
quer  d’une  façon  satisfaisante  ni  par  la  stagnation  de 
la  bile,  ni  par  l’infection,  11  faut  peut-être  penser  à 
des  variations  dans  les  cbangements  de  substance, 
que  l'observation  des  dispositions  héréditaires  per¬ 
mettra  de  découvrir,  à  une  diathèse,  sans  toutefois 
négliger  le  genre  de  vie,  les  moyens  de  nourriture,  etc. 

Cependant  la  théorie  de  l’action  productrice  de 
calculs  par  les  bactéries  ne  doit  pas  être  repoussée. 
A  l'état  normal,  la  vésicule  biliaire  ne  renferme  pas 
de  bactéries;  seule,  la  pai-tie  la  plus  inférieure  du 
canal  cholédoque  en  contient,  et,  si  ce  canal  n’est 
pas  lavé  [rar  la  bile,  les  bactéries  peuvent  atteindre 
la  vésicule,  La  bile  est  peu  favorable  à  leur  dévelop¬ 
pement;  elle  hâte  seuleirrent  celui  du  bacille  du 
typhus,  du  colibacille;  par  contre,  le  staphylocoque 
pyogène,  le  staphylororiue  doré  et  le  bacille  prodi- 
giosus  ne  s’y  développent  que  faiblement;  enfin  elle 
se  montre  bactéricide  pour  le  staphylocoque  blanc, 

(lette  iniluenec  des  bactéries  a  été  mise  surtout  en 
évidence  par  Mignot  et  Miyaké,  qui  ont  réussi  à 
obtenir-  rlrr  -/.  des  animaux  la  production  de  concré¬ 
tions  [rar  rirrtroductiou,  tlans  la  vésicule  biliaire,  de 
microbes  atténués.  Mais  la  solution  du  problênte 
n’est  ([lie  r-eculée,  puisque  nous  ne  savons  pas  encore 
conrment  et  pourquoi,  che'/,  l’homme  sain,  les  bac¬ 
téries  arrivent  dans  la  vésiertie  pour  y  produire  la 
lithiase, 

La  constitution  chirrrique  des  calculs  est  facile  à 
appr-ofondir  ;  r-llc  est  habitrrellement  représentée  par 
la  cholestérine  et  le  bilirubinate  de  calciirtrt,  subs¬ 
tances  qui,  d  après  la  théor  ie  admise,  précipitent  de 
la  bile  sous  l'action  tl  une  excitation  de  la  muqueitse 
(état  inllarrrrrratoirc  avec  desr|uainatioii  épithéliale 
pr-ovoqrrée  par  infection,  excitatiorr  irrllammatoire 
rencontr  ée  aussi  dans  l  artério-scléi-ose,  tubercrrlose 
et  proeessrrs  sernblrthles  non  vlr-ulents1. 

Lerrr  structiri-e  est  révélée  par  la  radiographie,  qui 
montre  d’ailleurs  qu'il  n'existe  jras  de  type  de  calctrl 
homogène;  dans  qrielqites-uns  se  rencontrent  cinq 
couches  dillerentes. 

L’auteur,  suivant  la  rdassilication  de  Naunyu,  fait 
de  chaqrre  groitpc  la  description  morphologique, 

’  L'étude  des  ralcttls  hépatiques  par  la  radiographie 
lui  a  rrrontré  qtte  les  calculs  devaient  opposer  un  cer¬ 
tain  degré  d’imperméabilité  pour  donner  une  ombre 
distincte,  1)  autre  part,  l'auteur  a  observé  des  varia¬ 
tions  très  cousidérables  dans  l’intensité  de  l’ombre 
obtenue  non  seulement  avec  les  calculs  de  composi¬ 
tion  variée,  mais  avec  des  calculs  de  composition 
identique  iri-adiés  avec  des  ampoules  de  dureté  dill'é- 
rente,  un  temps  de  pose  et  un  nombre  d’interrup¬ 
tions  dilférents.  Ces  résultats  font  prévoir  les  difli- 
cultés  qui  se  présentent  pour  la  recherche  des  calculs 
hépatiques  au  moyen  des  rayons  X. 

Les  principales  ditlicullés  rencontrées  par  la  tech¬ 
nique  sont  :  1“  l’imperméabilité  de  la  substance  du 
foie;  2"  l’imprégnation  des  calculs  i)ar  la  bile;  11“  les 
déplacements  occasionnés  par  les  mouvements  respi¬ 
ratoires. 

Lorsque  la  vésicule  biliaire  est  hydropique  et 
déborde  le  foie,  la  recherche  devient  facile.  Pour  les 
cas  ordinaires,  on  peut  éviter  en  partie  la  projection 
troublante  du  foie  en  adoptant  la  position  suivante, 
conseillée  par  Cari  Beck  ;  le  malade  est  placé  dans 
le  décubitus  ventral,  la  partie  supérieure  du  thorax 
est  soulevée  à  l’aide  d’un  coussin,  de  même  que  le 
côté  gauche  du  corps,  pour  faire  appliquer  assez 
parfaitement  la  région  de  la  vésicule  sur  la  plaque; 
la  position  de  l'ampoule  est  soigneusement  repérée  à 
l'aide  d’un  compas  d’épaisseur. 

L’image  obtenue  dans  ces  conditions  donne  peu 


de  structure  osseuse;  les  vertèbres  lombaires  sont 
voilées,  les  côtes  peuvent  être  reconnues.  Si  les 
détails  sont  précis,  les  calculs  deviennent  difficiles  à 

Le  malade  est  préalablement  préparé  h  cette  re¬ 
cherche  en  lui  faisant  évacuer  totalement  l’intestin  et 
en  hii  faisant  absorber  de  l’opium  pour  réduire  la 
péristaltique. 

La  composition  très  variable  des  calculs  rend  très 
dillicile  l’appréciation  du  temps  de  pose  et  du  degré 
de  dureté  de  l’ampoule,  si  bien  qu’il  est  souvent 
nécessaire  de  répéter  l'opération  en  faisant  varier 
ces  deux  facteurs. 

La  bile,  contenue  en  grande  quantité  dans  la  vési¬ 
cule,  donne  du  voile. 

Les  mouvements  respiratoires  ont  une  action  négli¬ 
geable. 

La  radiographie  peut  rendre  de  très  grands  ser¬ 
vices,  car  la  méthode  clinique  seule  conduit  parfois 
h  des  erreurs,  et  l’auteur  rapporte  l’observation 
d’une  malade  présentant  des  symptômes  de  péritonite 
déterminés  par  une  appendicite  et  chez  laquelle  on 
trouva  une  vésicule  biliaire  volumineuse  remplie  de 
calculs. 

Le  diagnostic  de  cholélithiase  ne  comporte  aucune 
règle  générale.  Les  symptômes  sont  très  variables. 
Aaunyns  a  eu  le  mérite  de  distinguer  la  cholélithiase 
régulière,  c’est-à-dire  sans  phénomènes  inflamma¬ 
toires,  et  la  cholélithiase  irrégulière.  Il  est  ainsi 
possible  de  faire  choix  entre  le  traitement  interne  et 
le  traitement  chirurgical. 

L’auteur  indique  alors  le  traitement  interne  et  le 
régime  qui  convient,  et  étudie  avec  précision  quelques 
points  des  interventions  chirurgicales  sur  la  vésicule 
l)iliaire.  La  nature  de  l’intervention  doit  varier  avec 
l’état  des  organes;  il  ne  faut  pas,  par  principe,  sacri- 
lier  la  vésicule,  mais  appliquer,  suivant  les  cas,  la 
cystostomie  ou  la  cystectomie. 

A.  Jaugicas. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

A.  Chabanon.  Les  formes  sous-péritonéales  de 
1  appendicite  (Thèse,  Lyon,  1907,  120  pages).  — 
Dans  ce  travail,  basé  our  73  observations,  l’auteur 
étudie  les  lésions  sous-péritônéales  qui  peuvent  sur¬ 
venir  au  cours  ou  à  la  suite  de  l’infection  appendi¬ 
culaire.  Ces  lésions  compi)enne,nt  ;  • 

1“  Les  phlegmons  du  tissuiéellulaire  sous-périto¬ 
néal,  qu’ils  soient  limités  à  la  région  rétro-cæcale  ou 
qu’ils  remontent  derrière  le  côlon  ascendant  Jusque 
sous  le  diaphragme,  où  ils  peuvent  aller  infecter  les 
plèvres  et  le  poumon  ; 

2“  Les  infections  des  ganglions  et  des  vaisseaux 
lymphatiques  iutra-méseutériques  ou  rptro-cæcaux  ; 

3“  Les  tlirombo-phlébites  des  veines  de  la  zone 
sous-pcritouéale  rétro-ca-cale  et  du  système  porte  lui- 
mè’me  s’accompagnant,  ou  non,  d’abcès  du  foie. 

La  patbogénie  de  ces  diverses  lésions  repose  sui¬ 
des  considérations  anatomiques  tirées  des  recherches 
récentes  de  MM.  Ancel  et  Cavaillon  sur  le  péritoine 
ca'cal,  desquelles  il  résulte  que  le  type  le  plus  fré¬ 
quent  de  ca-cum  chez  l’adulte  est  le  cæcum  accolé, 
dépourvu  de  méso,  mais,  néanmoins,  contrairement 
aux  classiques,  toujours  séparé  du  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  par  une  lame  de  péritoine.  L’accole- 
raent  cæcal  a  pour  conséquence  la  formation  d’anas¬ 
tomoses  lymphatiques  et  vasculaires  entre  le  cæcum 
et  l’appendice  d’une  part,  et  le  tissu  sous-péritonéal 
d’autre  part.  On  comprend,  par  suite,  que  ce  type 
de  cæcum  soit  celui  qui  prédispose  le  plus  aux 
infections  de  la  zone  sous-péritonéale.  Les  autres 
types,  ca-cum  à  méso  par  exemple,  dans  lesquels  le 
tissu  cellulaire  péricæcal  communique  directement 
avec  le  tissu  cellulaire  du  mésentère,  prédisposent  au 
contraire  aux  infections  intraraésentériques. 

Un  autre  point  de  la  pathogénie  est  relatif  à  la 
nature  de  l’infection.  Celle-ci,  d’après  l’auteur,  paraît 
être  souvent  une  infection  très  virulente,  au  point 
que  l’appendicectomie  précoce  a  été,  dans  plusieurs 
observations,  impuissante  à  prévenir  le  développe¬ 
ment  des  accidents. 

Cliniquement,  le  phlegmon  sous-péritonéal  est  sou¬ 
vent  d’un  diagnostic  dillicile,  et  l’auteur  insiste  sur 
son  caractère  parfois  latent,  dont  une  observation 
personnelle,  qu’il  rapporte,  est  un  remarquable 
exemple.  Il  s’agissait  d’un  malade  auquel  on  enlevait 
l’appendice  vingt-trois  heures  après  le  début  de  la 
erise,  et  qui,  après  une  amélioration  passagère, 
reprenait  de  la  fièvre  et  un  mauvais  état  général  pour 
finir  par  succomber  après  une  vomique.  A  l’autopsie, 
on  trouvait  une  collection  sous-péritonéale  rétro- 
cæcale,  remontant  en  arrière  du  foie,  sous  -  le  dia¬ 


phragme,  et  ayant  déterminé  une  perforation  de  ce 
muscle,  et  l'issue  du  pus  dans  les  bronches.  Malgré 
des  examens  minutieux,  ces  lésions  ne  s’étaient  révé¬ 
lées  pendant  la  vie  par  aucun  signe  permettant  d’en 
fixer  la  localisation. 

Même  quand  ils  ne  présentent  pas  un  caractère 
aussi  latent,  les  phlegmons  sous-péritonéaux  sont  le 
plus  souvent  difficiles  à  diagnostiquer;  ce  sont  des 
lésions  à  redouter  et  auxquelles  on  devra  toujours 
penser  quand,  chez  un  malade  atteint  d’appendicite, 
et  notamment  après  une  appendicectomie,  ou  obser¬ 
vera  des  phénomènes  (fièvre,  état  général,  etc.)  dont 
on  ne  trouvera  pas  l’explication  dans  l’élat  du  péri- 

Les  lymphangites  et  adénites  ont  également  une 
symptomatologie  très  obscure  ;  dans  quelques  obser¬ 
vations,  cependant,  on  a  pu  les  sentir  à  la  palpation 
sous  la  forme  d’une  masse  simulant  un  plastron. 
Quant  aux  thrombophlébites,  elles  ne  se  manifestent 
cliniquement  que  lorsqu’elles  ont  envahi  le  tronc 

En  tout  cas,  quelle  que  soit  la  localisation  de  Tin- 
fection,  un  fait  est  constant,  c’est  l’absence  de  lésions 
et  de  symptômes  péritonéaux. 

Comme  traitement,  l’auteur  conseille  l’incision 
postérieure  pour  les  phlegmons  rétro-cæcaux,  inci¬ 
sion  très  analogue  à  celle  de  la  néphrotomie.  Poul¬ 
ies  abcès  sous-phréniques,  il  préconise  aussi  l’incision 
postérieure  avec  ou  sans  résection  costale,  et  on  res¬ 
pectant  la  plèvre  que  l’on  récline  en  haut. 

M.  Beuttku. 

MÉDECINE 

R.  IV.  Branthwaite.  L'intempérance  :  ses  causes, 
son  traitement  (Hritish  medical  Journal,  n“  2442, 
■19  Oct.  1907,  p.  1029).  —  L’auteur  divise  les  buveurs 
d’alcool  en  trois  groupes  :  ceux  qui  font  de  l’alcool 
un  usage  modéré,  ceux  qui  de  temps  en  temps  se 
mettent  dans  un  état  d'ivresse  profonde,  ceux  qui 
boivent  habituellement  à  l’excès.  Or  ces  derniers 
présenteraient  tous  une  altération  plus  ou  moins 
marquée  des  facultés  mentales,  que  cette  altération 
soit  congénitale  ou  acquise.  C’est  à  cette  cause  qu’il 
faut  s’attaquer  si  l’on  veut  obtenir  des  résultats 
sérieux.  L'alcool  ne  crée  pas  de  toutes  pièces  l’état 
pathologique  qui  caractérise  l’intoxication  chronique 
par  ce  poison  :  il  ne  fait  qu’accentuer  et  mettre  en 
relief  des  tares  et  des  anomalies  qui  pourraient  au¬ 
trement  passer  inaperçues.  Mais  ces  sujets,  môme 
non  alcooliques,  seraient  encore  des  dégénérés. 
Branthwaite  pense  que  les  buveurs  habituels  doivent 
leur  vice  à  une  altération  mentale  préexistante  ;  il  doute 
qu’un  individu  normal  puisse  devenir  un  bux-eur  sans 
l’intervention  d’un  choc  nerveux  ou  d’une  autre  cause 
pouvant  troubler  le  jeu  normal  des  fonctions  ner¬ 
veuses  et  mentales. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  buveurs  habituels  peuvent  se 
ranger  en  quatre  grandes  classes  :  1“  les  aliénés  ; 
2“  les  imbéciles,  dégénérés  et  épileptiques  ;  3“  les 
excentriques  et  ceux  qui  sont  sujets  à  des  paroxysmes 
de  colère  irraisonnée  ;  4"  enfin  ceux  qui  sont  d’une 
intelligence  moyenne. 

Dans  tous  ces  cas  on  observe  un  certain  nombre  de 
troubles  marqués.  C’est  d’abord  un  développement 
défectueux  du  sens  moral  :  c’est  là  une  des  causes 
essentielles  de  dipsomanie.  Le  buveur  ne  peut  re¬ 
fréner  ses  impulsions,  et  c’est  ce  qui  explique  sa 
conduite  bizarre  et  incohérente.  En  outre,  on  note 
une  altération  grave  du  jugement. 

Quant  aux  causes  de  la  dipsomanie,  Branthwaite 
en  reconnaît  plusieurs  très  importantes  :  l'hérédité 
nerveuse  ou  mentale,  une  nutrition  défectueuse  pen¬ 
dant  la  vie  foetale  du  fait  des  habitudes  alcooliques 
de  la  mère  pendant  la  grossesse,  un  traumatisme  au 
moment  de  la  naissance,  l’usage  habituel  de  l’alcool 
pendant  l’enfance,  des  chutes,  des  mauvais  traite¬ 
ments,  une  nourriture  insuffisante,  plus  tard  des 
secousses  morales  impressionnant  le  système  nerveux. 

Le  rôle  de  la  prophylaxie  morale  est  donc  essentiel 
en  matière  de  dipsomanie.  Plus  tard,  il  faudra  avoir 
recours  à  l’abstinence  forcée  au  moyen  d’un  séjour 
dans  une  maison  de  santé  spéciale.  Quant  aux  médi¬ 
caments,  ils  rendent  des  services  au  point  de  vue 
symptomatique  et  ne  sauraient  à  eux  seuls  assurer  la 
guérison. 
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LEÇON  D’OUVERTURE  ‘ 

Par  M.  le  Professeur  PRENANT 


C’est  avec  une  vive  émotion,  dans  un  sentiment  j 
profond  d’humilité,  que  je  prends  possession  de 
cette  chaire  où  se  sont  assis  Ch.  Robinet  Malhias 
Duval.  Les  ombres  de  ce.s  deux  grandes  figures 
de  la  Biologie  française  planent  sur  cette  assem-  j 
blée.  L’une  de  ces  figures  me  domine  de  toule  la  ' 
hauteur  de  sa  philosophie,  de  toute  la  puissance  j 
de  son  génie  créateur.  L’autre,  que  je  crois  ' 
entendre  et  voir  ici  môme,  et  que  vous  écoulerez  I 
et  verrez  longtemps,  et  toujours  peut-être,  dans  ■ 
cette  chaire,  à  ma  place,  remplit  encore  cette  salle  | 
du  charme  enchanteur  de  sa  parole,  l’inonde  de  la 
clarté  pénétrante  de  son  enseignement.  Elle  me 
déborde  par  l’étendue  de  son  savoir  biologique, 
par  l’ubiquité  de  son  esprit,  m’excède  par  la  fécon¬ 
dité  de  son  labeur,  me  surpasse  par  l’exquise  dis¬ 
tinction  du  dire  et  du  geste;  elle  m’écrase  de  toute  I 
l’autorité  de  la  perfection.  Mathias  Duval  était  i 
l’incomparable  professeur,  l’inimitable  homme  de  j 
science  et  du  monde.  Oui,  mon  humilité  est  grande  | 
et  mon  émotion  profonde  de  lui  succéder.  Vous  j 
sentez  avec  moi,  mieux  que  moi,  combien  lourde,  ! 
exceptionnellement  lourde  est  celte  succession. 

Du  moins  puis-je  trouver  un  encouragement 
dans  la  confiance  que  m’ont  témoignée  ceux  qui, 
tant  <à  la  Faculté  de  Médecine  qu’au  Conseil  supé¬ 
rieur  de  l’Instruction  publique,  m’ont  fait  l’hon¬ 
neur  de  m’appeler  dans  cette  chaire.  Mer  de 
l’appui  que  j’ai  trouvé  auprès  de  personnalités  i 
éminentes  par  leur  situation  universitaire  et 
scientifique,  flatté  de  l’accueil  favorable  que  m’ont  j 
fait  mes  honorés  et  chers  Collègues  de  la  h’aculté  j 
de  Paris,  touché  des  sympathies  que  j’ai  ren- 
contrées  chez  tous,  c’est  allègrement  (jue  j’aborde 
cette  chaire  et  l’enseignement  qui  rn’a  été  confié. 

C’est  aussi  avec  le  vif  et  sincère  désii'  d’en  rem- 
])lir  les  charges  avec  conscience  et  dévouement. 

Si  je  viens  déclarer  aujourd’hui  devant  vous 
((u’une  vaine  et  illégitime  ambition  fut  étrangère 
à  ma  candidature,  si  même  je  le  déclare  avec 
force  ;  non,  je  ne  fus  pas  ambitieux!  je  crains  un 
peu  de  n’etre  pointent.  Mais  je  demanderai  qu’on 
me  fasse  crédit  justju’à  demain  sur  mes  intentions 
actuelles,  et  d’ici  là  je  m’efforcerai  de  justifier  ' 
cette  déclaration  que  je  suis  venu  ici  pouressayer 
de  bien  faire,  et  par  conséquent  pour  être  heureux 
de  l’effort  à  faire  et  do  l’effort  accompli,  et  peut- 
être,  plus  tard,  du  résultat  obtenu. 

Messieurs,  je  ne  traiterai  aujourd’hui  aucune  de 
ces  grandes  questions  de  biologie  générale  res-  I 
sortissani  au  domaine  de  l’histologie,  dont  le  grand  : 
public  même  ne  veut  plus  rester  ignorant.  Je  ne  ' 
vous  parlerai  ni  de  protoplasraa,  ni  de  cellule,  ^ 
non  plus  que  de  système  nerveux  ou  de  féconda¬ 
tion  et  d’hérédité.  Nouveau  venu  parmi  vous,  j’ai  i 
une  tâche  plus  pressante  à  remplir.  Je  dois  vous  j 
faire  connaître  des  personnes  et  des  choses.  Je  < 
désire  que  vous  me  connaissiez,  mais  plus  encore 
que  vous  appreniez  de  moi  toute  la  vénération 
que  nous  devons  à  celui  qui  devrait  parler  ici  à 
ma  place.  Il  est  nécessaire  aussi  que  dès  à  présent 
nous  nous  comprenions  tout  à  fait  et  que  je  vous 
expose  les  principes  d’ordre  moral  et  scientifique 
qui  me  guideront  dans  mon  enseignement. 

Avant  que  je  me  présente  à  vous,  nous  devons  | 
saluer  ensemble  la  noble  figure  du  professeur 
Mathias  Duval.  Je  vous  rap|>el!erai  ce  qu’était  le 
savant  et  ce  qu’était  l’honime.  1 

Le  professeur  Duval,  dit  àlathias  Duval,  est  né 
à  Grasse  le  7  Février  184A.  Son  père,  le  savant 
botaniste  Duval -Jouve,  dut  le  trouver  au  pied 


d’une  Prêle,  élégante  et  de  grande  taille,  plante 
symbolique  des  hautes  destinées  du  nouveau-né, 
à  l’ombre  suggestive  de  laquelle  se  passèrent 
sans  doute  les  premières  années  de  sa  vie.  11  vint 
à  Strasbourg  dès  l’âge  de  douze  ans  et  y  resta 
jusqu’en  1872,  Pi'ovençal  par  le  sang  moins  que 
Strasbourgeois  par  le  cœur;  Strasbourgeois  de 
Grasse,  comme  on  a  pu  dire  avec  ou  sans  malice. 
Aide  d’anatomie,  puis  prosecteur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Strasbourg,  il  fut  reçu  docteur  en 
1809  et  ne  quitta  Strasbourg,  avec  Strauss, 
qu’après  la  cession  de  l’Alsace  à  l’Allemagne, 
pour  devenir  chef  des  travaux  anatomiques  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Nancy.  Héritière  des 
traditions  glorieuses  de  la  F'aculté  de  Strasbourg, 
la  Faculté  de  Nancy  avait  le  privilège  de  recueil¬ 
lir  momentanément  celui  qui  plus  tard  devait 
illustrer  si  brillamment  la  Médecine  et  l’Anatomie 
françaises.  Mathias  Duval  ne  fut  (pi’un  instant 
Nancéien.  L’année  suivante,  en  187, 'i,  il  était  reçu 
agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  et,  dix 
ans  plus  tard,  il  était  appelé  à  la  chaire  d’histo¬ 
logie  devenue  vacante  par  le  décès  de  Ch.  Robin. 

Telle  est  la  grande  route  suivie  par  Malhias 
Duval.  Alais  il  était  homme,  laborieux,  et  ardent,  à 
ne  pas  se  contenter  du  grand  chemin.  11  se  mul¬ 
tipliait  et  s’illustrait  en  des  voies  coliat('rales.  Dès 
1875,  il  était  professeur  à  l’Ecole  dos  Beaux-Arts 
et  publiait  un  «  Traité  d'anatomie  artistique  »  qui  fut 
traduit  en  plusieurs  langues.  Membre  de  la  Société 
d’Anihropologie,  devenu  direcleurdu  Laboratoire 
d’Aiilhropologie  à  l’Ecole  des  Hautes-Etudes,  il 
faisait  entendre  et  éditer  une  série  de  reniar- 
(juabb's  leçons  sur  le  darwinisme,  à'icc-présideut 
de  la  Société  de  Biologie,  membre  de  l’Académie 
de  Médecine,  membi'e  de  la  Société  d’IIygiéne  et 
de  Médecine  publique  et  de  tant  d’autres,  il  était 
dans  toutes  ces  assemblées  un  dos  plus  actifs  et 
des  j)lus  écoulés. 

Son  activité  s’étendait  dans  les  domaines  les 
plus  variés  de  la  biologie.  Il  fut  anatomiste  et 
publia  avec  Morel  (de  Nancy)  un  «  Traité  d’ana¬ 
tomie  descriptive».  Son  «  Pi-écis  de  ranalomie  à 
l'usage  des  ^Vrtisles  »  montre  combien  il  était  sou¬ 
cieux  de  la  forme  extérieure  et  de  sa  beauté. 
Anthropologiste,  il  vulgarisa  un  des  premiers, 
dans  ses  leçons,  les  principes  du  darwinisme  et  du 
transformisme.  11  applicjua  à  la  physiologie  son 
désir  et  son  talent  de  vulgarisation,  dans  ce  petit 
livre  inspiré  de  l’enseignement  de  Küs.s,  di;  Stras¬ 
bourg,  qui  fut  si  longtemps  le  bréviaire  physio¬ 
logique  des  étudiants  en  médecine  et  que  M.  Gley 
a  récemment  rajeuni  complètement.  Il  cultiva 
avec  passion  et  succès  l'histologie,  l’anatomie 
microscopi(|ue,  l'embryologie  surtout.  On  a  de 
lui  un  «  Manuel  du  microscope  »,  un  «  Précis  de 
technique  microscopi(|ue  et  histologique  »,  un 
ensemble  d’études  sur  la  spermatogenèse,  tant 
d’autres  mémoires  et  notes  que  je  dois  renoncer 
à  énumérer,  et  surtout  son  lumineux  «  Précis 
d’histologie  ».  Dans  le  domaine  de  l’anatomie 
microscopi{[ue,  il  s’est  fait  remarquer  par  ses 
recherches  sur  la  corne  d’Ainmon,  sur  les  noyaux 
des  nerfs  crâniens,  sur  le  sinus  rhomboïda  des  oi¬ 
seaux,  etc.  Mais  c’est  comme  embryologiste  tpi’il 
s’est  acquis  la  plus  grande  renommée.  Outre  un 
superbe  «  Allas  de  rembiyologie  du  poulet  »,  il  faut 
citer  surtout  ses  «  Eludes  sur  le  placenta  des  ron¬ 
geurs  et  des  carnassiers»,  et  cellessurl’»  Embryo¬ 
logie  des  chéiroptères  ».  11  mettait  un  extrême  plai¬ 
sir  et  une  patience  inlassable  à  la  recherche  des  in¬ 
nombrables  matériaux  nécessaires  à  l’édification  de 
ces  monuments  embryologiques.  Il  déployait  à 
les  mettre  en  œuvre  toule  son  habileté  manuelle 
qui  était  grande,  les  ressources  d’une  technique 
simple,  mais  sûre,  et  rangeait  avec  une  parfaite 
ordonnance  les  trésors  que  son  incessant  labeur 
accumulait.  Toute  son  œuvre  porte  l’empreinte 
d'une  conscience  scientifique  irréprochable,  d’un 
jugement  assuré  et  aiguisé,  d’un  goût  passionné 
pour  ITIislologie,  pour  la  Biologie  entière,  pour 
toule  la  Science. 

e  savant.  Je  voudrais  faire  connaître 


ce  que  je  sais  de  riiomme.  Il  se  dégageait  de 
toute  sa  personne  un  véritable  charme;  il  incar¬ 
nait  la  beauté  professorale.  Le  front  large  et 
haut,  duquel,  il  le  disait  lui-même,  tant  de  sueur 
avait  coulé  dans  l’effort  de  la  pensée  scientifique, 
les  yeux  sous  ou  sans  les  lunettes,  discrètement 
scrutateurs,  niais  pleins  de  bonté  après  l’enquête 
vite  faite,  la  haute  taille  et  le  port  noble  de  la  tête 
et  de  tout  le  corps,  l’aisance  et  l’élégance  des 
manières,  et  surtout  le  son  do  sa  voix  chantante 
et  enjôleuse  qui  disait  avec  aménité  et  autorité 
des  paroles  mesurées  mais  faciles,  tout  cet  ensem¬ 
ble  annonçait  un  homme  supérieur  et  distingué, 
auprès  dn(|uel  la  confiance  admirative  suivait  de 
pri's  un  peu  de  trouble  respectueux. 

Les  deux  sentiments  qu’il  inspirait  siiccessive- 
nienl  à  ceux  qui  l’approchaient  d'assez  près  au¬ 
raient  fait  supposer  à  tort  qu’il  y  avait  en  lui 
deux  hommes  s’appliquant  à  déconcerter,  par 
lenrs  manifestations  contradictoires,,  l’analyste  le 
plus  fin,  et  (ju  il  mettait  une  coquetterie  instinc¬ 
tive  à  livrer  l’un  quand  bn  croyait  avoir  saisi 
l’autre.  En  réalité,  il  n’était  que  simple  et  bon, 
mais  sa  simplicité  et  sa  bonté  n’a|)paraissaient 
qu’à  ceux  qui  avaient  pu  les  découvrir  sous  l’en¬ 
veloppe  élégante  et  amène.  La  simplicité  fami¬ 
liale  de  la  vie,  (pi’il  a  passée  aux  côtés  d  une  com¬ 
pagne  digne  et  dévouée,  ne  se  serait  pas  (ail 
soupçonner  chez  ce  |)arfail  gentilhomme  de  1  1  ni- 
versilé.  Sa  mansuétude  vis-à-vis  de  tous,  et  sur¬ 
tout  des  étudiants,  son  indulgence  pour  toutes 
les  faiblesses,  y  compris  celle  des  examens,  fai¬ 
saient  réagir  ])arfois  en  lui  l'homme  contraire, 
l'homme  sévère,  mais  dont  la  sévérité,  par  la 
bonté  foncière  de  son  cœur,  commençait  toujours 
]iar  lui-même.  Son  patriotisme,  son  chauvinisine 
prcsipie,  plus  exactement  sa  piété  de  fils  adoptif 
envers  la  (lèche  de  la  cathédrale  de  .Strasbou l'g, 
était  une  de  ces  |)assions  qui  ajoutait  une  paruia^ 
à  cette  âme  large  et  harmonieuse.  La  conscience 
très  nette  de  sa  valeur,  qu’il  avait  |>rise  en  lui- 
même  et  a|)prise  des  autres,  ne  (ai-  sait  aucun 
tort  à  la  modestie  de  sa  nature  intime. 

Je  sais  des  mots  et  des  gestes  de  lui  à  l’appui  de 
l’exactitude  de  mon  portrait.  Je  n'en  citerai  qu’un 
qui  m’a  beaucoup  frappé  et  qu’il  m’a  raconté  lui- 
même;  c’est  ce  (|ui  en  a  fait  le  ])rix.  Déjà  partout 
ci'lèbre  et  pourvu  d’une  réputation  mondiale, 
Malhias  Duval  recul  un  jour  la  visite  d'un  homme 
de  forte  stature  et  d’un  type  bismarckien  tri's 
adouci,  qui  s’annonça  lui-même:  .M.  Kôllikcr. 
D’un  bond,  Mathias  Duval  s’était  levé,  avec  un 
juron  très  énergiquement  pensé,  lèt  cet  homme 
éminent  salua  avec  respect  cet  homme  illustre. 

11  était  devenu  lui-même  illustre  ])ar  la  science 
et  par  renseignement,  il  (‘tait  auréolé  de  gloire 
et  plus  encore  de  l’estime  universelle,  lorsqu'il 
fut  frappé  de  la  plus  terrible  maladie  (|ui  puisse 
atteindre  un  homme  et  l’homme  surtout  dont  les 
yeux  sont  les  pourvoyeurs  habituels  de  l'intelli¬ 
gence. 

Il  m’écrit  en  1897  comment,  avec  des  eondiinai- 
sons  de  lentilles,  il  arrive  à  s’éclairer,  en  1898 
comment,  la  pupille  dilatée  par  l’atropine,  il 
utilise  courageusement  pour  travailler  la  ])(‘ri- 
phérie  de  son  cristallin;  mais  il  songe  avec  amer¬ 
tume  aux  voyages  qu’il  aime  tant,  car  la  belle 
lumière  le  gêne.  En  1899,  après  une  opération 
heureuse,  il  renaît  à  l’espérance  cime  traduitson 
enthousiasme:  «  Oui  c’est  un  j)lein  succès.  Avec 
des  lunettes  appropriées,  je  vois,  je  lis,  j’écris 
comme  autrefois.  .Avec  ou  sans  lunettes,  je  vois  au 
microscope  et  merveilleusementbien.  Merci,  cher 
ami,  de  toutes  les  marques  d’intérêt  et  de  bonne 
affection  que  vous  m’avez  données  dans  ces 
circonstances.  »  En  1900,  il  exulte  :  «  a  ]>as 
d’erreur,  m’écrit-il  familièrement,  comme  disent 
ces  Messieurs  de  l’Académie  française.  Y  a  pas 
d’err('ur.  C’est  bien  moi  (|ui  vous  écris  avec  mes 
propres  yeux  (avec  mon  œil  pour  être  plus 
exact).  Je  veux  qu’une  de  mes  premières  lettres 
soit  pour  vous.  Excusez-moi,  je  ne  vous  ])arle 
que  de  moi  et  de  mon  œil.  Mais  si  vous  saviez  ce 
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(jiie  c’osl  (|iie  d’avoir  éhi  aveugle  (ou  à  jx'ii  jirès) 
el  do  ne  rèli'o  plus!  »  Eu  J'.)Ü2,  il  le  devenait 
délinilivenient  et  ses  yeux  se  fermaient  déplus  en 
plus  à  la  lumière.  Il  ne  lisait  plus,  n’écrivait  plms, 
si;  ronleulant  do  mettre  au  bas  d'une  lettre  dictée 
à  une  main  amie  une  signature  grosse  et  irrégu¬ 
lière.  Symptôme  plus  grave  encore,  en  1001  il  ne 
so  faisait  plu.s  lire  cpie  de  la  littérature  et  de 
riiistoire  et  avait  «  l'enoncé  à  reporter  même  sa 
pensée  sur  l’iiislologie  ».  L'n  mal  implacable  est 
venu,  cotle  année  nn'iue,  mettre  lin  à  ses  tortures 
morales  en  y  ajoutant  inalbeureiisemont  la  souf¬ 
france  physi(|ue. 

.Saluons  ensemble  la  mémoire  de  ce  Maître 
estimé,  admiré,  aimé,  et  lionorons-Ia  comme  celle 
d’une  des  personnalités  biologi(|ues  les  plus  dis¬ 
tinguées  dont  notre  |>ays  puisse  s’enorgueillir. 

i\la  carrière  hisl(dogique,  encore  courte,  date 
de  1880,  époipie  .’i  laquelle,  après  un  stage  au 
service  des  sciences  nalui'elles,  je  devins  chef  des 
travaux  d’histologie  à  la  l''arull(''  de  Médecine  de 
■Nancy.  Je  n’eus  pas  la  bonne  fortune  d’étre 
dirigé  par  dos  maîtres  attentifs  à  mes  pi'emiers 
pas,  ([ui  furent  hi''silanls  et  pénibles.  Comme 
])our  bien  d’autres,  les  débuts  de  ma  carrière  uni¬ 
versitaire  furent  difficiles,  mais  ils  m’ont  laissé 
cependant  le  souvenir,  délicieux  ensuite,  de  la 
ditllcullé  surmonli'e.  C’est  dès  1880,  à  l'occa¬ 
sion  de  la  présentation  d’une  note  à  la  Société  de 
lliologie,  que  j’entrai  en  relation  avec  le  profes¬ 
seur  .Mathias  Duval.  Il  m’accueillit  avec  son  afTa- 
bilité  coutumière,  (|ue  je  pris,  sans  y  regarder  de 
près,  mais  aussi  sans  me  tromper,  en  jeune 
homme  enthousiaste  et  confiant,  pour  quebpie 
chose  de  plus,  pour  de  l’intérêt  et  même  de 
rall’ertion.  Depuis  ce  moment,  nous  eûmes  une 
correspondance  suivii',  .à  hupielle  il  voulut  bien 
trouver  quelque  agrément,  puisque  plus  tard  il 
ne  me  cacha  pas  avoir  gardé  toutes  les  lettres 
(jiie  je  lui  avais  adressées.  Celles  que  je  recevais 
de  lui  ont  été  souvent,  en  ces  moments  difficiles 
(]ue  connaît  tout  universitaire,  un  puissant 
réconfort  pour  moi.  Et,  si  je  n’ai  pas  eu  le  bonheur 
de  travailler  sous  sa  direction  scientifique  et  de 
l’avoir  pour  maître,  du  moins  j’ai  trouvé  en  lui 
ra[)pui  moral  qui  me  manquait  à  IN’ancy,  les 
encouiagements  et  les  conseils  éclairés  d’un  ami, 
du  premier  en  dignité  de  mes  amis,  du  plus 
haut  ami  (pie  puisse  avoir  un  histologiste  fran¬ 
çais,  de  relui  auquel  vont  tout  d’abord  ma  grati¬ 
tude  et  ma  vénération. 

En  un  moment  plus  critique  que  les  autres  de 
ma  carrière  universitaire,  en  JS8t),  je  faillis  deve¬ 
nir  son  préparaleuT’  ;  il  me  donnait  la  préférence, 
((uoi(|ue  non  parisien,  sur  d’autres  candidats, 
mais  m’engageait,  dans  l’intérêt  de  mon  avenir,  à 
rester  à  Nancy,  en  une  lettre  qui  est  une  perle  de 
sentiments  corrects  et  délicats.  D’ailleurs,  la 
l’acuité  de  Nancy  m’avait,  dès  cette  époque,  fait 
une  situation  d’attente  jusqu’à  l’agrégation  que  je 
passai  en  18‘.)'2.Je  fus  nommé  professeur  deux  ans 
plus  tard  et,  treize  ans  après,  me  voici  devant 

Avant  de  vous  dire  la  satisfaction  que  j’ai  de  me 
trouver  parmi  vous,  l'orgueil  que  je  ressens  du 
(1  clignus  i/ilrare  »  dans  cette  l'acuité,  la  plus  puis¬ 
sante  encore  du  monde  malgré  quelques  di’lail- 
lauces,  dans  cette  métropole  intellectuelle  qu’est 
Paris  où  le  choc  des  idées  est  plus  répété,  plus 
brillant  donc  et  plu.s  lumineux  que  partout  ail¬ 
leurs,  laissoz-moi  retourner  j)our  un  instant  par 
la  pensée  dans  ma  province,  dire  à  mes  maîtres 
de  la  l’acuité  de  Médecine  de  Nancy  toute  la 
reconnaissance  que  je  leur  dois  pour  ma  formation 
intellectuelle,  laissez-moi  retrouver  toutes  les 
générations  d’étudiants  qui  se  sont  assis  sur  les 
bancs  de  mon  amphithéâtre,  laissez-moi  surtout 
revoir  le  laboratoire  étroitement  familial  où  les 
journées  furent  toujours  trop  courtes  entre  des 
livres,  au  milieu  d’élèves  et  d’amis. 

Au  cours  de  cette  existence  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Nancy,  j’ai  connu  des  joies  que  je 


veux  vous  dire,  dans  res])oir  surtout  que  certains 
d’entre  vous  les  comprendront  et  seront  incités  à 
les  rechercher  à  leur  tour.  J’ai  connu  d’abord  les 
plus  égoïstes,  celles  de  la  recherche  scientifique  : 
recherche  égoïste,  et  désintéressée  cependant;  car 
lorsqu’elle  est  le  plus  heureuse,  elle  mène  le  cher¬ 
cheur,  le  prospecteur  à  la  découverte,  à  la  prétendue 
découverte  de  corpuscules  de  minime  importance, 
qui  ne  valent  même  pas  leur  pesant  d’or.  Mais  cette 
recherche,  poursuivie  dans  la  hantise  des  réalités 
entrevues,  l’attente  patiente  ou  la  poursuite  active 
des  faits  décisifs  et  confirmatifs  de  l’hypothèse,  la 
possession,  vraie  ou  fausse,  enfin  de  la  vérité,  môme 
relative  et  provisoire,  sont  déjà  des  satisfactions 
suffisamment  rémunératrices,  sans  l’orgueil  et  le 
profit  do  la  découverte.  Ces  joies  égoïstes  s’épu¬ 
rèrent  ensuite  et  se  doublèrent  d’être  partagées 
par  ceux  qui  vinrent  prendre  place  dans  mon 
laboratoire,  et  travailler  à  côté  de  moi.  Bien  sou¬ 
vent,  j’ai  tressailli  de  l’émotion  qui  saisissait  le 
jeune  chercheur,  à  l’inr.tant  où,  pour  la  première 
fois  depuis  de  longsmois  detravail,  je  comprenais, 
au  ton  de  ses  explications,  à  l’expression  de  son 
visage,  qu’il  avait,  lui  aussi,  goûté  au  fruit  permis 
de  l’arbre  de  science. 

Mais  c’étaient  là  des  émotions  exceptionnelles 
qui  venaient  de  temps  à  autre  agréablement  acci¬ 
denter  l'uniforme  satisfaction  du  labeur  quoti¬ 
diennement  accompli,  mesuré  aux  mètres  de 
coupes  débitées,  au  nombre  de  pages  écrites,  à 
la  somme  de  ces  efforts  sans  mesure  et  sans  nom, 
auxquels  l’ouvrier  ne  pense  pas  la  veille  et  qu’il 
oublie  le  lendemain.  Tairai-je  enfin  le  plaisir,  tous 
les  ans  renouvelé,  de  l’enseignement,  devant  un 
auditoire  toujours  nombreux  et  spontanément 
attentif,  sans  qu’il  ait  été  jamais  nécessaire  de 
soutenir  son  attention,  de  piquer  sa  curiosité  par 
ces  procédés  artificiels  indignes  d’une  pédagogie 
serieuse,  qui  ne  sont  des  stimulants  momentanés 
que  pour  devenir  ensuite  les  pires  narcotiques. 

’l’outes  ces  satisfactions  que  j’ai  connues  à 
Nancy,  je  compte.  Messieurs,  les  retrouver  avec 
vous;  je  suis  certain  que  vous  me  les  continuerez. 


Messieurs,  après  les  personnes,  permettez  que 
je  vous  parle  des  choses.  On  assure  qu’il  est  très 
difficile  de  savoir  lire  le  journal;  il  l’est  peut-être 
aussi  de  comprendre  la  valeur  exacte  des  termes 
«  étudiant,  professeur,  cours,  histologie  »,  em¬ 
ployés  dans  une  simple  affiche  de  Faculté,  Sur 
cette  affiche,  je  vous  dois  des  explications,  des 
définitions  de  personnes  et  de  choses. 

Qu’est  un  étudiant?  Qu’est  un  professeur? 

Qu’est-ce  qu’un  cours  ?  Qu’est-ce  que  l’histo¬ 
logie  ? 

Il  n’y  a  pas  de  définition  de  l’étudiant  plus  sim¬ 
ple  et  plus  compréhensive  à  la  fois  que  celle-ci  : 
l’étudiant  est  celui  qui  étudie.  Je  pourrais,  pour 
vous  convaincre  de  la  nécessité  d’étudier  avec 
moi,  vous  tenir  deux  langages  différents.  Je  ne 
ferais  d’abord  pas  appel  en  vain  à  votre  individua¬ 
lisme,  à  votre  sensualisme  psychique,  en  vous  invi¬ 
tant  à  vous  donner  les  joies  sans  mélange  de  la 
connaissance  acquise,  enregistrée,  sortie  du  grand 
tout  où  elle  n’était  à  personne  et  versée  dans  votre 
patrimoine  intellectuel  où  elle  vous  appartient  en 
propre.  Je  préfère  m’adresser  à  un  sentiment 
moins  égoïste  et  plus  élevé.  Personne,  dans  la 
société,  ne  peut  vivre  sans  le  fardeau  plus  ou 
moins  lourd  d'une  fonction  sociale  plus  ou  moÎTis 
importante.  C’est,  dans  la  société,  une  fonction 
que  d’être  étudiant.  Vous  en  doutiez-vous?  Ce 
n’est  pas  seulement  votre  famille  qui  vous  fait 
crédit  pour  quelques  années,  qui  vous  ouvre,  pour 
les  passer  utilement  et  gaiement,  son  cœur  et  son 
escarcelle,  c’est  aussi  la  société,  qui,  pour  cette 
plus  belle  période  de  votre  vie,  vous  investit  de 
la  fonction  la  plus  belle  aussi  qu’elle  puisse  vous 
demander.  Pendant  ses  années  d’études,  l’étu¬ 
diant  doit  acquérir  une  certaine  «  potentialité 
sociale  »;  au  sortir  de  la  période  studieuse,  il  se 
voitaffecté  d’un  certain  «  coefficient  d’utilisabilité  ». 
Ce  n’est  pas  un  droit  de  naissance  que  celui  d’étu¬ 


dier.  Ces  droits,  ces  droits  d’inscription,  que 
vous  versez  à  la  l‘'aculté,  sont  en  réalité  l’escompte 
très  faible  de  la  délégation  que  la  société  vous 
confie  pour  la  servir  avec  science  et  dévouement. 

C’est  donc  un  devoir  pour  vous  d’iitudier,  étant 
étudiants.  Mais  de  quelle  manière  vous,  étudiants 
en  médecine,  devez-vous  étudier?  Je  ne  puis 
entrer  dans  les  détails  pédagogiques  de  votre 
instruction  et  me  contenterai  du  principe  général 
qui  doit  vous  guider.  Vous,  histologistes,  phy¬ 
siologistes,  médecins,  vous  n’avez  qu’une  manière 
d’étudier,  parce  qu’il  n’y  a  pour  vous  qu’un  seul 
savoir,  qu’un  seul  fondement  de  la  connaissance: 
c’est  la  donnée  sensorielle  que  l’observation  vous 
révèle.  Vous  devez  étudier  des  choses  et  des  phé¬ 
nomènes,  et  non  des  mots  ou  des  signes  expli¬ 
catifs.  Etudier,  c’est,  pour  vous  plusquepourtout 
autre,  «  enrober  l’individu  (malade)  que  vous  étu¬ 
diez  dans  la  réalité  qui  l’enveloppe  »  ;  c’est  vous 
«  cramponner  à  l’individu  agissant  dans  son  mi¬ 
lieu  »  (Waxxveiler).  Comme  histologistes,  vous 
devez  développer  en  vous  le  talent  d’observa¬ 
tion,  vous  assurer,  par  le  dessin  ou  d’autres 
moyens,  la  possession  d’images  visuelles  pré¬ 
cises,  renoncer  à  vous  payer  de  mots  et  de  sché¬ 
mas.  Savoir  phonétiquement  et  schématiquement 
l’histologie,  ce  n'est  riensavoir  du  tout.  D’ailleurs, 
ce  n’est  pas  seulement  la  connaissance  de  l'histo¬ 
logie  qui  est  en  jeu  et  qui  peut  se  trouver  com¬ 
promise  par  une  méthode  d’étude  défectueuse. 
C’est  votre  formation  scientifique  et  médicale, 
c’est  votre  éducation  même.  Il  faut  que  l’histo¬ 
logie,  comme  toute  autre  science  préparatoire,  ne 
soit  pas  seulement  un  but  de  l’instruction,  mais 
encore  un  moyen  d’éducation,  en  aiguisant  vos 
sons  en  vue  de  l’observation  médicale.  L’homme 
qui  croit  passer  et  qui  passe  sa  vie  à  s’instruire 
no  fait  en  réalité  que  s’éduquer. 

Puisque  le  professeur  est  un  fonctionnaire, 
cette  qualité  implique  une  fonction  sociale.  Mais 
quelle  idée  faut-il  se  faire  de  cette  fonction  ? 

Le  latin  ne  sert  pas  seulement  à  l’apprendre 
plus  lard  à  ses  enfants;  il  peut  aussi  être  utile 
pour  se  tirer  d’affaire  dans  des  circonstances 
difficiles  telles  que  la  présente,  en  fournissant  la 
matière  de  quelques  développements  pour  un 
pi-emier  cours.  Professeur  vient  de  pro  et  de 
laleor,  ensemble  projlteor.  Fateor^  c’est  parler, 
déclarer  hautement.  Quant  au  préfixe  pro,  il  est 
de  ceux  auxquels  les  Quicherat  attribuent  géné¬ 
reusement  trois  ou  quatre  acceptions  différentes 
et  davantage,  par  nécessité  de  métier  et  pour 
satisfaire  aux  besoins  de  la  clientèle  très  spéciale 
des  faiseurs  de  thèmes  latins.  En  réalité,  je  crois 
que  ce  préfixe,  comme  d’autres,  n’a  qu’un  sens, 
indéfinissable,  intraduisible  en  français,  fait  du 
mélange  de  tous  ces  sens  différents.  Pro,  c’est 
«  en  avant  »,  et  c’est  aussi  «  pour  ».  Pro,  c’est  le 
geste  de  celui  qui  se  met  en  avant  et  paye  de  sa 
personne  pour  une  idée  ou  pour  quelqu'un.  Le 
professeur  parle  donc,  déclare  hautement,  se 
mettant  en  avant,  s’exposant  à  votre  critique,  et 
il  parle  pour  vous,  pour  vous  être  utile. 

1!  vient  d’abord  vous  déclarer  fermement  qu’il 
vous  appartient,  que  ses  efforts  sont  pour  vous. 
Il  ajoute  qu’en  bon  Lorrain,  donnant  donnant, 
il  ne  se  croit  autorisé  à  vous  demander  qu’en 
échange  de  ce  qu’il  vous  a  donné,  mais  aussi, 
prenant  prenant,  que  si  vous  l’accaparez  tout 
entier,  il  entend  prendre  de  vous  la  part  qui  lui 
revient. 

Voilà  pour  le  moral  de  la  fonction  professorale. 
Au  spirituel,  le  professeur,  à  chacune  de  ses 
leçons,  vient  déclarer  devant  vous  qu’en  son  Ame 
et  expérience  les  choses  sont  sans  doute  ainsi 
que  son  observation  et  son  expérimentation  les 
lui  ont  montrées,  qu’en  son  Ame  et  jugement,  telle 
théorie  explicative  lui  paraît  préférable  à  telle 
autre.  Sa  responsabilité  scientifique  est  ainsi  à 
chaque  instant  engagée  devant  vous.  C’est  le  pri¬ 
vilège  principal  et  non  le  moins  dangereux  de  la 
fonction  professorale. 

Pour  achever  de  définir  cette  fonction,  je  vou- 
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drais  vous  faire  connaître  la  mentalité  avec 
laquelle  le  professeur  vient  au  cours,  l’idée  qu’il 
se  fait  des  étudiants  assis  devant  lui  et  de  son 
devoir  envers  eux. 

Le  maître  professeur  qu’était  mon  vénéré  pré¬ 
décesseur  écrivait  <à  la  fin  de  la  préface  de  son 
livre  ;  «  Préparer  et  puis  faire  une  leçon  soignée 
a  toujours  été  pour  moi  la  source  des  plus  vives 
satisfactions  que  puisse  procurer  l’activité  céré¬ 
brale  et  même  physique.  »  Tout  le  monde  n’est 
pas  Mathias  Duval,  l’incomparable  professeur. 
Mais  tout  le  monde  a  le  droit  de  se  comparer  à 
lui  pour  le  désir  de  se  faire  comprendre,  de  se 
faire  entendre.  Pour  conquérir  les  intelligences 
qui  l’écoutent,  le  professeur  peut  mettre  en  jeu 
tous  les  moyens  d’action,  employer  toutes  les  res¬ 
sources  permises  de  la  suggestion  et  presque  de 
la  séduction  scientifique.  C’est  tous  les  jours, 
c’est  il  tous  les  cours  une  nouvelle  bataille  à  livrer, 
et  quelle  bataille  !  Ce  n’est  pas  une  foule  que  j’ai 
devant  moi  et  qui  n’a  qu’une  âme,  et  la  conquête 
n’est  pas  une  et  simple.  Ce  n’est  pas  non  plus  une 
poussière  amorphe  d’êtres  rassemblés  par  la 
force  de  l’habitude  et  des  règlements,  qu’il  faut  se 
résigner  à  voir,  à  l’issue  du  cours,  se  disperser  à 
nouveau  dans  toutes  les  directions  de  l’esprit. 
Non!  C’est  une  collection  d’individualités  très 
difiérentes,  dont  il  faut  faire,  en  respectant  cha¬ 
cune,  sans  imposer  à  aucune  de  dogme  scienti¬ 
fique,  une  collectivité  cependant  uniconsciente. 
Si  j’ai  pu  remporter  hier  une  victoire  décisive 
sur  l’une  de  ces  individualités  et  l’ajouter  à  la 
liste  de  ceux  qui  réfléchiront  désormais  avec 
moi  sur  les  choses  de  l’histologie,  j’ai  pu  aussi 
perdre  la  bataille  avec  une  autre  individualité, 
avec  l’espoir  cependant  de  ne  l’avoir  pas  perdue 
sans  retour  d’offensive.  Aussi  suis-je  obligé  cha¬ 
que  fois,  quarante  fois  dans  l’année,  de  demander, 
dès  le  début  du  cours,  et  comme  en  une  prière 
invocatrice  et  muette,  leur  confiance  et  un  crédit 
d’une  heure  à  tous  ces  individus  diversement 
pensants  qui  sont  devant  moi,  en  leur  promet¬ 
tant  en  échange  mon  dévouement. 

Bien  regarder  en  entrant  tous  les  étudianis,  et, 
j)ar  cet  échange  de  regards,  préparer  la  commu¬ 
nion  des  idées  et  la  collaboration  tacite  des  intel¬ 
ligences!  Le  cours  est  en  effet  un  entretien,  mais 
où  ceux  dont  le  rôle  est  de  ne  rien  dire  n’en  pen¬ 
sent  pas  moins.  C’est  une  dispute  de  ménage, 
comme  dans  ces  pièces  du  répertoire  gai  où  la 
femme  accable  sous  un  flot  d’arguments  défensifs 
un  mari  fâché  et  obstinément  silencieux.  Le 
mari  demeure  ou  non  convaincu.  De  même  l’his¬ 
tologie,  que  je  représente,  peut  avoir  tort  ou 
raison  avec  vous,  avec  chacun  de  vous;  et  son 
tort,  que  j’ignore,  je  risque  de  ne  pas  le  réparer 

Ainsi  c’est  encore  un  fâcheux  attribut  de  la 
fonction  professorale  que  l'effort  fait  ne  comporte 
pas  de  résultat  immédiat  et  connu  pour  chacun 
des  enseignés.  De  là,  pour  augmenter  le  nombre 
des  chances  particulières  de  succès  avec  chaque 
étudiant,  la  nécessité  d’une  entente  avec  tous, 
d’une  confiance  générale  et  réciproque.  C’est  pour 
vous  demander  une  première  fois,  une  fois  pour 
toutes,  cette  confiance  générale  que  je  me  suis 
présenté  aujourd'hui  devant  vous. 

Encore  un  peu  de  latin,  s’il  vous  plaît,  pour 
définir  le  terme  cours. 

Le  cours  (cursus)  est  une  suite  continue  de 
leçons  qui  se  déroulent  en  un  stade  déterminé, 
que  votre  professeur  et  entraîneur  vous  fait  par¬ 
courir  avec  lui. 

Le  cours  doit  être  d’abord  un  cycle  complet  de 
leçons.  On  doit  considérer,  dans  une  Faculté  de 
médecine  surtout,  où  il  s’agit  de  former  des  mé¬ 
decins  ei  non  des  histologistes,  comme  une  obli¬ 
gation  professionnelle  stricte  de  donner  un  ensei¬ 
gnement  complet  dans  le  laps  de  temps  réservé 
dans  la  scolarité  médicale  à  l’histologie,  c’est-à- 
dire  en  deux  ans.  C’est  ce  que  je  fais  depuis  que 
j’ai  l’honneur  d’enseigner  et  ce  que  je  continuerai 
à  faire  ici,  comptant,  pour  le  complément  du 


cours,  sur  le  concours  dévoué  de  MM.  les 
agrégés  Branca  et  Mulon. 

Les  leçons  (et  c’est  là  une  seconde  et  capitale 
indication  à  remplir)  doivent  être  aussi  objectives 
et  démonstratives  que  possible.  Le  cours  théo¬ 
rique,  malgré  tous  les  perfectionnements  qu’on 
peut  lui  apporter,  est  un  mode  d’enseignement 
de  médiocre  valeur  et  n’est  qu’un  pis-aller.  Si 
direct,  si  suggestif  que  veuille  être  le  tête-à-tête 
avec  l’étudiant,  les  conditions  de  milieu  rendent 
le  contact  imparfait  et  mal  assuré.  Il  y  a,  en  effet, 
pour  produire  la  confusion  entre  les  deux  interlo¬ 
cuteurs,  la  résonnance  d’une  grande  salle  où  l’air 
est  froid  et  mauvais  conducteur  de  la  pensée;  il  y 
a,  pour  l’aggraver,  pour  achever  de  ne  pas  se  faire 
comprendre,  la  sonorité,  voulue  par  le  préjugé 
professoral,  des  paroles  dites  magistrales.  Gela 
n’est  pas  bien. 

Une  assemblée  d’étudiants  n’est  pas  une  foule 
à  entraîner,  à  enlever,  ou  ne  doit  pas  en  être  une  ; 
elle  est  formée  d’autant  d’individualités  à  convain¬ 
cre  séparément.  L’éloquence  de  la  tribune  nuirait 
plus  qu’elle  ne  servirait  à  la  formation  d’individus 
scientifiques  et  médicaux.  Le  cours  n’est  qu’un 
expédient  destiné  à  permettre  de  s’adresser  au 
plus  grand  nombre.  Mais  il  doit  le  plus  possible 
s’inspirer  de  la  nécessité  de  parler  aux  sens  des 
étudiants.  Ce  qu’il  faut  apprendre  au  cours,  c’est 
1  histologie  et  non  l’évangile  de  l’histologie.  Pour 
remplir  cette  indication  capitale,  il  faut,  au  cours, 
montrer  autant  qu’on  le  peut  les  choses  telles 
qu’elles  sont,  des  planches  murales  le  plus  exactes 
possible,  des  clichés  de  préparations  microsco¬ 
piques,  les  préparations  elles-mêmes.  Enfin  cette 
exhibition  peut  être  complétée  par  la  démonstra¬ 
tion,  sous  le  microscope  même,  des  préparations 
histologiques  se  rapportant  aux  cours.  De  la  sorte, 
une  même  image  visuelle  de  plus  en  plus  exacte, 
véridique,  et  de  plus  en  plus  personnelle  passe 
jusqu  à  trois  fois  sous  les  yeux  de  l’étudiant.  La 
possession  de  cette  image  visuelle  est  nécessaire 
pour  la  pratique  et  la  théorie  de  l’histologie.  Au 
point  de  vue  pratique,  la  connaissance  exacte  de 
1  aspect  microscopique  d’un  organe  est  indis¬ 
pensable  à  l’anatomo-palhologiste  pour  s’orienter 
sur  le  terrain  troublé  et  déformé  par  la  maladie. 
Les  faits  et  les  notions  théoriques  de  l’histologie 
n’ont,  dans  l’esprit  de  l’étudiant,  une  existence 
assurée  et  durable  qu’accrochés  pour  ainsi  dire  à 
ces  images  visuelles. 

Pour  terminer,  laissez-moi  m’expliquer  sur 
l’histologie,  sur  l’objet  véritable  de  celte  science, 
ses  connexions  avec  les  autres  sciences  médicales, 
sa  place  dans  l’ensemble  du  programme  de  l’étu¬ 
diant  en  médecine. 

Ce  serait  bien  mal,  bien  inexactement  et  étroi¬ 
tement  définir  l’histologie,  que  le  faire  par  l’éty¬ 
mologie  grecque  de  ce  mot.  A  sa  naissance,  elle 
fut  bien  nommée  la  «  science  des  tissus  »,  parce 
qu’on  ne  connaissait  alors  que  les  tissus  et  point 
les  éléments.  Mais  cette  expression,  disent  Littré 
et  Robin,  fut  employée  depuis  pour  désigner 
l’anatomie  générale  tout  entière,  c’est-à-dire 
l’étude  des  éléments  anatomiques.  Ainsi  l’accep¬ 
tion  du  mot  histologie  s’est  étendue  peu  à  peu,  est 
devenue  plus  compréhensive,  puisqu’il  est  arrivé 
à  englober  toute  l'anatomie  générale. 

Aujourd'hui,  le  domaine  de  l’histologie  com¬ 
prend  :  l’étude  de  la  cellule,  ou  cytologie  géné¬ 
rale  ;  celle  des  cellules  diversifiées  par  la  diffé¬ 
renciation,  c  est-à-dire  la  cytologie  spéciale  ou 
histologie  proprement  dite  ;  l’anatomie  micros- 
eopique,  c’est-à-dire  l’étude  des  formes  et  des 
rapports  anatomiques  fins  qui  ne  sont  visibles 
qu  au  microscope  ;  enfin  l’histogenèse,  la  science 
du  développement  des  cellules  et  des  tis.sus. 

Malgré  l’étendue  de  ce  domaine,  l’histologie 
n’occupe  dans  l’ensemble  des  connaissances  de 
l’étudiant  en  médecine  qu’une  petite  place;  mais 
cette  place  est,  il  faut  le  savoir,  à  la  base  des 
études  médicales.  Depuis  Claude  Bernard,  la 
physiologie  cellulaire  est  le  fondement  de  la 


physiologie  générale.  Depuis  Virchow,  il  n’y  a 
pas  de  véritable  pathologie  qui  ne  soit  cellulaire. 
C’est  à  la  cellule  que  doivent  être  rapportés  tous 
les  problèmes  de  la  Biologie,  qui  deviendront 
autant  de  problèmes  cellulaires.  La  cellule  est  un 
microcosme  où  se  passent  des  phénomènes  dont 
les  autres  microcosmes  cellulaires  et  l'organisme 
entier  ne  nous  offrent  que  la  répétition.  Ainsi  le 
champ  de  la  cytologie,  de  la  science  de  la  cellule, 
nous  apparaît  immense,  immensément  petit,  et 
l’on  serait  le  jouet  du  plus  trompeur  des  mirages 
si  l’on  mesurait  l’importance  de  la  cytologie,  de 
l’histologie,  à  la  petitesse  apparente  de  .son  objet. 

Notre  science  n’est  donc  pas  isolée,  puisqu’elle 
est  la  base  de  plusieurs  autres,  et,  il  faut  l’ajouter, 
puisqu’elle-même  repose  sur  d’autres.  .Si  la  con¬ 
naissance  de  la  cellule  est  nécessaire  au  physio¬ 
logiste,  au  pathologiste,  les  données  de  la  phy¬ 
sique  et  de  la  chimie  sont  le  principe  de  toute 
étude  cellulaire.  L’histologie  donc  ne  doit  pas 
être  présentée  à  l’étudiant  comme  une  science 
se  suffisant  à  elle-même  et  indifférenle  aux 
autres.  Toute  description  de  cellule  et  de  tissu 
doit  être  précédée  d’un  aperçu  de  sa  constitution 
chimique,  présentée  comme  la  raison  d’être  et  la 
caractéristique  fondamentale  de  la  disposition 
structurale.  Toute  description  d’organe  doit  suc¬ 
céder  à  une  esquisse  embryologique  rapide,  qui 
laprépare  et  la  fait  comprendre.  D’autre  part,  pour 
rattacher  l’histologie  aux  sciences  qui  viendront 
après  elle  dans  la  scolarité  de  l’étudiant,  à  la  phy- 
siohigie  et  à  l’anatomie  palhologi(|ue  notamment, 
il  faut  citer  l’emploi  que  la  physiologie  peut  faire 
des  données  histologiques  pour  la  solution  des 
grandes  questions;  il  est  bon  d’amorcer  l’anatomie 
pathologique  en  indiquant  les  lésions  primitives  et 
caractéristiques  des  principaux  tissus  et  organes. 
Cette  manière  de  faire.  Messieurs,  de  rapprocher 
l’histologie  et  les  autres  sciences,  n’a  pas  S(mh;- 

naît recette  science  et  les  iiutres  :  elle  a  aussi  et  sur¬ 
tout  une  valeur  éducative.  Elle  est  seule  capable  d(' 
pénétrer  l’esprit  de  l’c'tudiant  d'un  principe  très 
important  :  celui  de  la  subordination  des  sciences 
les  unes  aux  autres  ;  elle  peut  seule  lui  faire  com¬ 
prendre  que  les  diverses  sciences  médicales  et  pré¬ 
médicales  ne  sont  pas  autant  de  comitarliments 
étanches  qu’il  parcourt  successivement,  passant  à 
chaque  examen  de  doctorat  de  l’un  à  l’autre  en 
perdant  le  souvenir  du  précédent  ;  qu’au  contraire, 
ces  sciences  communiquent  toutes  entre  elles  et 
que  n’est  véritablement  un  médecin  instruit  que 
celui  qui,  ouvrant  l’une  avec  la  clef  de  la  précé¬ 
dente,  peut  les  traverser  à  volonté  et  embrasser 
d'un  coup  d’œil  la  série  tout  entière  de  ces  sciences. 


Il  me  reste  à  vous  indiquer  le  plan  d’ensemble 
du  cours  d’histologie.  Ce  cours  est  donné  en  deux 
ans  ;  le  programme  complet  de  l’enseignement 
histologique  est  donc  traité  dans  le  temps  qui  est 
accordé  à  cet  enseignement  dans  l’état  actuel  des 
choses.  C’est  un  axiome  pédagogique  imprescrip¬ 
tible  que  le  professeur  n’a  le  droit  de  demander  à 
l’étudiant  que  ce  qu'il  lui  a  enseigné. 

La  première  année  est  consacrée  à  la  cellule  et 
aux  tissus  :  c’est  donc  l’étude  de  la  cytologie  gé- 
mirale  et  spéciale.  La  seconde  année  est  réservée 
aux  organes,  c’est-à-dire  à  l'histologie  propre¬ 
ment  dite  et  à  l'anatomie  microscopique. 

L’étudiant  débute  par  les  notions  les  plus 
générales  (protoplasma,  cellule,  division  cellu¬ 
laire)  qui  sont  le  fondement  de  la  biologie  même  : 
c'est  la  cytologie  générale.  Après  avoir  pris  con¬ 
naissance  de  la  cellule,  il  apprend  à  distinguer  les 
cellules  les  unes  des  autres,  et  les  tissus  diffé¬ 
rents  qu’elles  forment  :  c'est  la  cytologie  spé¬ 
ciale.  Avec  ces  cellules  et  ces  tissus  spéciaux,  il 
voit  enfin  construire  devant  lui  des  organes  pre¬ 
miers  et  des  organes  complexes  :  c’est  l’histologie 
et  l'anatomie  microscopique.  Il  s’avance  ainsi 
graduellement  du  général  au  particulier,  de  la 
biologie  cellulaire  à  l’histologie  humaine,  plus 


824 


liA  PRESSE  MÉDICAIÆ,  Mercredi,  18  Décembre  1907 


N“  102 


directement  appliquée  à  la  médecine  ;  il  voit  de 
oin  des  ensembles  avant  d’examiner  de  près  des 
détails.  On  l’intéresse  à  toutes  les  questions,  mais 
on  lui  demande  plus  d’intérêt  pour  les  grandes 
que  pour  les  petites;  on  retient  son  attention 
dans  la  mesure  exigée  par  l’étendue  des  horizons 
et  par  la  profondeur  des  vues,  et  on  ne  lui  fait 
point  lix(n-  longuement  et  sans  recul  un  fait  de 
médiocre  dimension.  De  la  sorte,  on  espère 
donner  à  l’étudiant  une  idée  panoramique,  harmo¬ 
nieuse  et  saisissante  de  l’histologie,  telle  que 
cette  idée  ne  connaisse  que  peu  ou  point  les  in¬ 
jures  du  temps  et  résiste  au  naufrage  des  con¬ 
naissances  submergées  sous  le  Ilot  des  actes  de 
la  vie  pratique  du  médecin. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  IVIÉDICALÉ  DÉS  HOPITAUX 

Kf  Décembre  1907. 

Anémie  grave  chez  une  brightique  azotémique. 
Formule  sanguine  d’apparence  aplastlque.  Moelle 
en  reviviscence.  Hématies  granuleuses  avec  résis¬ 
tance  globulaire  normale.  —  MM.  Widal,  Abrami 
et  Brùlô  r,n)porloiit  l'observation  d’une  anémie  grave 
terminée  par  la  mort  chez  une  femme  en  état  d'azo¬ 
témie,  sans  œdèmes.  Le  sérum  contenait  é,  (,r,  /19 
d  urée  par  litre  et  91  gr.  43  d'albumine  chiflre  qui 
indique  (pie  la  dilution  sanguine  ne  devait  pas  être 
en  cause.  L'anémie  était  intense  (toujours  moins  d'un 
million  d  liématies)  ;  la  formule  avait  l'apparence 
aplastique  (ni  myélocytes,  ni  hématies  nucléées).  11  y 
avait  31.000  leucocytes,  l'équilibre  normal  ;  la  valeur 
glolmlaire  riait  supérieure  à  l’unité;  on  constatait  de 
l'anisorylose,  de  la  polychromatophilie  et  de  nom¬ 
breuses  hématies  à  granulations  basophiles.  La  résis¬ 
tance  était  normale  avec  le  sang  total  comme  avec  les 

La  présence  d'hématies  granuleuses  et  la  diminu¬ 
tion  de  la  résistance  globulaire  que  M.M.  CliaulTard 
et  l‘'iessinger  ont  vues  associées  dans  l'anémie  des 
ictères  liémolytiques  peuvent  se  montrer  dissociées 
dans  certains  laits  ex])ériincntaux  et  cliniques.  L’ané- 
mii;  provotquéc  par  la  saignée  ou  par  l’injection  hémo- 

d’hématics  granuleuses  sans  diminution  de  la  résis¬ 
tance  globulaire.  La  toluylène  diamine  détermine  un 
ictère  hémolytique  avec  fragilité  globulaire,  celle-ci 
précédant  nettement  l'apparition  d’hématies  granu¬ 
leuses,  celte  dernière  dérivant  de  l'anémie  ainsi 
déterminée. 

Citez  celle  malade,  l'azotémie  pouvait  seule  ex- 
plicpicr  l'anémie  grave  constatée.  Malgré  l’apparence 
aplastique  de  la  formule  sanguine,  la  moelle  osseuse 
fcmorale  était  en  reviviscence.  On  ne  peut  donc  jtas 
conclure  à  1  aplaslic  médullaire  de  l’absence  absolue 
d'hématies  niicléi'-es  et  de  myélocytes  dans  le  saug. 

A  propos  de  la  gangrène  hystérique.  —  M.  Thi- 
bierge.  chez  une  hystérique  présentant  de  la  gangrène 
cuianoe,  a  pu  se  convaincre  qu’il  s'agissait  de  simula¬ 
tion  par  cautérisation  au  nitrate  d’argent.  La  biopsie 
a  montré  chimiquement  et  histologiquement  la  pré¬ 
sence  d'argeut  dans  les  tissus  gangrenés. 

Aphasie  motrice  et  sensorielle  par  double  ramol¬ 
lissement  frontal  et  temporal.  --  MM.  Laignel- 
Lavastiiie  et  J.  rro/s/or  présentent  le  cerveau  d  une 
hémiplégique  spasmodique  avec  aphasie  suite  d’ictus. 
La  malade  ue  pouvait  dire  que  <(  oui,  oui  »,  mais  avec 
des  intonations  dilférenles  ;  elle  comprenait  et  exécu¬ 
tait  des  ordres  parlés  simples, mais  avec  fatigue  rapide. 
Elle  ue  savait  ni  lire  ni  écrire.  A  l’autopsie,  on  cons¬ 
tate,  a  la  lace  externe  de  l’hémisphère  gauche,  deux 
foyers  de  ramollissement  atteignant  la  corticalilé  au 
niveau  du  pied  de  la  frontale  ascendante  et  du  tiers 
moyeu  des  premières  et  deuxième  temporales.  La 
coupe  horizontale  passant  par  le  pied  de  la  troisième 
frontale  montre  un  foyer  de  ramollissement  qui 
détruit  la  frontale  ascendante,  gagnant  dans  la  pro- 
loudeur  et  envoyant  un  prolongement  dans  la  subs¬ 
tance  blanclie  du  cap  de  la  troisième  frontale  et  un 
autre  foyer  de  ramollissement  détruisant  la  partie 
moyenne  de  la  première  temporale,  la  substance 
blanche  de  la  deuxième  temporale,  de  l’isthme  tem- 
poro-pariétal  et  du  tiers  postérieur  de  l'iusula. 

Pour  les  classiques,  le  ramollissement  du  centre  de 
Broca  explique  l’aphasie  motrice,  et  celui  de  la  partie 
moyenne  de  la  première  temporale,  la  surdité  verbale. 


D’après  la  conception  de  M.  Pierre  Marie,  le  ramol¬ 
lissement  de  la  zone  lenticulaire  ou  quadrilatère  de 
cet  auteur  explique  l’anarthrie,  et  le  ramollissement 
de  la  zone  de  'VVernicke  explique  l’aphasie  vraie  de 
M.  Pierre  Marie. 

Ce  cas,  qui  rentre  dans  le  schéma  classique,  rentre 
doue  aussi  dans  la  formule  de  M.  Pierre  Marie. 

Paralysie  diphtérique  généralisée  progressive 
traitée  par  injections  répétées  de  sérum  antidiph¬ 
térique  (540  centimètres  cubes).  Guérison.  — 
MM.  Sicai'd  et  Barbé.  Chez  un  adulte  atteint,  après 
angine  diphtérique,  de  paralysie  grave  généralisée 
aux  quatre  membres  et  à  tendance  progressive  bul¬ 
baire,  la  sédation  des  troubles  paralytiques  ne  fut 
obtenue  que  par  un  traitementsérothérapique  intensif, 
à  la  dose  quotidienne  de  20  centimètres  cubes,  durant 
vingt-sept  jours  consécutifs. 

Dans  un  autre  cas  à  manifestations  cliniques  ana¬ 
logues,  la  sérothérapie  à  des  doses  moindres  —  trois 
injections  de  20  centimètres  cubes,  chacune  d’elles 
pratiquée  à  une  semaine  d'intervalle  —  fut,  au  con¬ 
traire,  impuissante  à  arrêter  l’évolution  mortelle. 

Ces  observations,  rapprochées  de  celles  de 
M.  Comby,  montrent  qu’il  y  a  tout  intérêt  à  soumettre 
certains  paralytiques  diphtériques  à  un  traitement 
sérothérapique  sévère.  Les  auteurs  n’ont  observé 
dans  leur  cas  aucun  accident  d’anaphylaxie,  malgré 
le  pouvoir  pri'-cipitaut  très  net  du  sérum  du  malade 
vis-à-vis  du  sérum  antidiphtérique. 

Carcinose  généralisée;  cancers  des  doigts  simu¬ 
lant  des  troubles  trophiques.  —  MM.  E.  de  Mas- 
sary  et  Pierre  Weil  rapportent  1  observation  d'un 
homme  dont  tous  les  symptômes  étaient  ceux  d’une 
scléro-tuberculose  des  deux  sommets  avec  poussée 
grauulique  récente  dans  le  reste  des  poumons  ;  par 
trois  fois,  l’ophtaliuo-réaction  conlirma  ce  diagnostic. 
De  plus,  cet  homme  présenta  des  lésions  aux  extré¬ 
mités  des  doigts,  prises,  en  raison  même  de  leur 
symétrie,  pour  des  troubles  trophiques  ;  elles  se  ca¬ 
ractérisaient  d'abord  par  une  ecchymose  sous-uii- 
gm'-ale  avec  battement  des  capillaires  et  des  artères 
collatérales  des  doigts,  puis  par  une  déformation  eu 
baguette  de  tambour  delà  phalangette  ;  eulln,  sur  un 
doigt,  par  une  prolifération  bourgeonnante  considé¬ 
rable. 

lîn  réalité,  il  s'agissait  d’une  ctircinose  généralisée, 
à  point  de  départ  rénal,  sans  aucune  trace  de  tuber¬ 
culose  ;  les  lésions  digitales  étaient  des  noyaux  can¬ 
céreux  secondaires. 

Du  diagnostic  des  kystes  dermoïdes  du  médlas- 
tln  antérieur.  —  MM.  Rénon  et  Arthur  Delille 
présentent  un  énorme  kyste  dermoïde  du  médiastin 
rencontré  chez  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans.  Ils 
considèrent  comme  signes  cliniques  particuliers  de 
cette  all'eclion  :  la  dyspnée  qui  se  montre,  ou  s’ag¬ 
grave  à  la  puberté,  1  évolution  longue  sans  altération 
apparente  de  l’état  général,  l’absence  de  signes  de 
compression  vasculaire  ou  nerveuse,  l’intégrité  de 
forme  du  thorax,  etc.  Le  diagnostic  de  certitude  est 
basé  sur  l’issue,  h  la  ponction  exploratrice,  d’un 
liquide  contenant  de  la  matière  sébacée,  comme  dans 

Recherches  sur  la  présence  du  spirochète  palllda 
dans  le  système  nerveux  de  l’homme  au  cours  de 
la  syphilis  acquise  et  héréditaire.  —  MM.  P.  Ra- 
vaut  et  PonseUe  ont  trouvé  le  spirochète  pallida 
dans  le  noyau  des  cellules  épendyinaires  de  la  moelle 
et  dans  les  cellules  néviogliques  péri-épeudymaires 
dans  trois  cas  de  syphilis  héréditaire  et  deux  de 
syphilis  acquise.  Dans  un  de  ces  cas,  la  syphilis  ue 
datait  que  de  deux  ans.  Chez  trois  syphilitiques  pré¬ 
sentant  des  spirochètes  au  niveau  de  l’épendyme,  ils 
ont  constaté  une  grosse  lymphocytose  céphalo-rachi¬ 
dienne.  Ils  font  remarquer  que  l’ép.  udyme  et  la 
névroglie,  si  étroitement  unies  par  leur  origine  com¬ 
mune  (ectoderme),  le  sont  encore  par  leur  mode  de  ' 
réaction  vis-à-vis  de  la  syphilis.  Leurs  recherches 
permettent  de  supposer  que  l’hydrocéphalie  des  en¬ 
fants  atteints  de  syphilis  héréditaire  et  la  céphalée 
de  l’adulte  sont  dues  à  celte  épendymite.  Ils  montrent 
le  rapport  qu’il  faut  établir  entre  la  syphilis  et  les 
lésions  nerveuses  de  certaines  maladies  à  trypano¬ 
somes  (dourine,  maladie  du  sommeil),  au  cours  des¬ 
quelles  le  canal  épendymaire  et  la  névroglie  sont 
constamment  et  précocement  altérés. 

L’éosinophilie  hydatique.  Sa  genèse.  Son  évolu¬ 
tion.  Ses  rapports  avec  la  toxicité  hydatique.  — 
MM.  A.  Chauffard  et  L.  Boidin  ont  constaté,  dans 
le  liquide  d’un  kyste  hydatique  opéré  par  M.  Faure, 
un  nombre  considérable  d’éosinophiles  qui  présen¬ 
taient  les  caractères  particuliers  donnés  par  M.  Do- 


minici  comme  démontrant  l’origine  locale  des  éosi¬ 
nophiles  aux  dépens  des  lymphocytes.  Ces  éosino¬ 
philes  se  forment  vraisemblablement  dans  le  tissu 
périkyslique  par  une  incitation  due  aux  poisons  qui 
filtrent  à  travers  la  membrane;  leur  fonction  anti¬ 
toxique  probable  s’oppose  à  la  diffusion  des  poisons  ; 
cependant,  à  la  longue,  ceux-ci  impressionnent  l’or¬ 
ganisme,  le  sensibilisent,  créent  un  état  d’anaphy¬ 
laxie.  Cette  dernière  notion  est  la  seule  capable  d’ex¬ 
pliquer  pour  le  moment  ces  accidents  subits,  parfois 
mortels,  qui  se  montrent  à  la  suite  de  la  pénétration 
dans  le  péritoine,  zone  neuve  il  est  vrai,  non  pro¬ 
tégée  par  l’éosinophilie  locale,  de  quelques  gouttes 
seulement  de  liquide  hydatique  pourtant  si  peu  toxi¬ 
que  pour  les  animaux.  Cet  état  anaphylactique  dis¬ 
paraît  pendant  la  narcose  par  l’éther  (Besredka),  ce 
qui  permet  de  comprendre  l’absence  d’accidents  à  la 
suite  de  la  rupture  fortuite  opératoire  du  kyste  sous 
le  chloroforme. 

La  genèse  locale  de  l'éosinophilie  explique  encore 
un  fait  fort  curieux  de  son  évolution.  Dans  le  cas 
opéré  par  M.  Faure,  les  auteurs  ont  vu  l’éosinophilie 
à  38  pour  100  tomber  à  1  pour  100,  cinq  heures  après 
l’intervention,  et  se  maintenir  à  ce  chiffre  dans  la 
suite.  Celte  disparition  subite  et  définitive  est  la  règle 
dans  les  kystes  complètement  évacués;  la  disparition 
lente,  la  persistance,  la  reproduction  secondaire  de 
l’éosinophilie  indiquent,  au  contraire,  soit  l’évacua¬ 
tion  incomplète,  soilla  persistance  d’un  kyste,  soit  la 
récidive  ou  le  développement  d’échinococcose  secon¬ 
daire.  L’examen  du  sang  ne  doit  done  pas  seulement 
servir  au  diagnostic  de  la  maladie  à  reconnaître, 
mais  encore  au  pronostic  de  la  maladie  traitée. 

Un  cas  mortel  de  pustule  maligne.  —  MM.  Grif¬ 
fon  et  Feuillié  communiquent  les  résultats  de 
l’étude  bactériologique  et  anatomo-pathologique  d’un 
cas  mortel  de  charbon  de  la  face.  Par  la  culture  on 
put  déceler  la  bactéridie  charbonneuse  dans  le  sang 
de  la  malade  et,  sur  les  coupes  des  organes,  on  cons¬ 
tata  l’existence  d’une  infection  streptococcique  du 
foie,  de  la  rate  et  des  ganglions  du  cou. 

—  M.  Martin  a  observé  un  cas  rapidement  mortel 
de  pustule  maligne  dans  lequel  l’autopsie  montra 
l’association  de  vibrion  septique  à  la  bactéridie. 
L’association  microbienne  aggrave  beaucoup  le  pro- 

Symbiose  porto  -  sus  -  hépatique  et  ictère.  — 
M.  Géraudel.  11  existe  une  systématisation  des  cel¬ 
lules  hépatiques  suivant  deux  zones  bien  différen¬ 
ciées  fonctionnant  synergiquement  et  constituant  une 
véritable  symbiose  porto-sus-hépalique. 

L’un  des  éléments  de  celte  symbiose,  ou  zone  porte, 
fonctionne  suivant  le  type  endocrine;  l’autre  élément, 
ou  zone  sus-hépatique,  suivant  le  type  exocrine. 

La  sécrétion  biliaire  se  fait  en  deux  temps,  les 
pigments  étant  fabriqués  et  déversés  dans  le  sang  iu- 
tra-hépatique  par  la  zone  porte,  puis  repris  et  évacués 
dans  les  voies  biliaires  par  la  zone  sus-hépatique. 

File  reste  normale  tant  que  persiste  l’équilibre 
fonctionnel  des  deux  zones. 

L’ictère  traduit  la  rupture  de  cet  équilibre. 

L.  Boidin. 
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Influence  des  éléments  composants  de  la  bile  sur 
la  toxine  tétanique.  —  Al.  H.  Vincent  a  montré 
que  la  bile  de  1  homme  et  des  animaux  a  des  pro¬ 
priétés  neutralisantes  actives  à  l’égard  de  la  toxine 
tétanique.  Quels  sont  les  principes  qui  communiquent 
à  la  bile  ses  propriétés  auliioxiqiies  ?  Il  a  préparé 
des  solutions  de  glycocholale ,  de  taurocliolate  de 
soude,  de  cholestérine,  de  lécithine  et  d'oléo-marga- 
rale  de  soude,  aux  taux  indiqués  par  Hitler  et  par 
Hoppe-Seyler  dans  leurs  analyses  chimiques  de  la 
bile,  et  a  mélangé  cbacunc  de  ces  substances  à  une 
quantité  de  toxine  tétanique  égale  à  vingt  doses  mor- 

Chacun  de  ces  éléments  a  manifesté  des  propriétés 
antitoxiques  et  neutralisé  la  toxine  en  deux  lieures,à 
la  température  ordinaire,  en  trente  minutes  à  38».  En 
augmentant  la  dose  de  toxine  et  diminuant  celle  des 
principes  biliaires,  il  a  constaté  que  la  cholestérine 
et  surtout  les  savons  biliaires  sont  plus  antitoxiques 
que  les  autres  substances. 

L’oxydase  biliaire  de  Dastre  participe  aussi  aux 
propriétés  antitoxiques  de  la  bile,  car  de  la  bile 
fraîche  est  plus  antitoxique  que  lorsqu’elle  a  été 
chauffée  ou  lorsqu’elle  est  ancienne. 
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Recherches  expérimentales  sur  la  toxicité  des 
tabacs  dits  dénicotinisés.  —  MM.  Georges  Guil- 
lain  et  Abel  Gy.  Pour  éviter  les  troubles  orga¬ 
niques  et  fonctionnels  créés  par  l’intoxication  taba¬ 
gique,  ou  a  préconisé  l’usage  de  tabacs  dits  désin¬ 
toxiqués.  M.  Lesieur  concluait  récemment  que  la 
dénicotinisation  rend  le  tabac  inoffensif  pour  le  lapin. 
Les  auteurs  ont  d’abord  déterminé  dans  une  série 
d’expériences  la  toxicité  comparée  des  macérations 
à  20  pour  100,  datant  de  vingt-quatre  heures,  des 
tabacs  nicolinisés  et  dénicotinisés,  et  constaté  qu’il 
faut  injecter  par  voie  intra-veineuse  une  quantité 
plus  grande  de  tabacs  dénicotinisés  pour  amener 
la  mort  rapide  du  lapin.  Les  injections  intra-vei¬ 
neuses  à  doses  mortelles  de  macérations  ou  de  disso¬ 
lutions  aqueuses  de  fumée  de  ces  tabacs  déterminent 
chez  le  lapin  des  crises  épileptiformes  suivies  de 
paralysies  transitoires  des  quatre  membres  et  du 
Irain  postérieur,  et  d’une  asthénie.  Ces  injections 
ont,  de  plus,  une  influence  sur  la  nutrition  (les  ani¬ 
maux  maigrissent).  L'ingestion  de  macérations  ou  de 
dissolutions  aqueuses  de  fumée  chez  le  lapin  amène 
l’amaigrissement  et  la  mort  en  quelques  jours  ou  en 
quelques  semaines.  Par  les  autres  méthodes,  on 
détermine  aussi  des  troubles  avec  les  tabacs  dénico¬ 
tinisés.  Les  auteurs  concluent  que  la  toxicité  des 
tabacs  dits  dénicotinisés  est  un  peu  moindre  que 
celle  des  tabacs  habituels,  mais,  expérimentalement, 
ils  ne  sauraient  admettre,  avec  M.  Lesieur,  que  leur 
toxicité  soit  nulle.  Les  tabacs  dits  dénicotinisés 
donnent  une  sécurité  trompeuse. 

Recherches  sur  la  genèse  des  hématies  granu¬ 
leuses.  —  MM.  A.  Chauffard  et  N.  Fiessinger 
étudient,  dans  plusieurs  expériences,  l'origine  et  la 
genèse  des  hématies  granuleuses  dont  ils  ont  signalé 
l'abondance  dans  le  sang  de  certains  ictériques  hé¬ 
molytiques  congénitaux.  Ces  hématies  granuleuses 
apparaissent  dans  le  sang  des  lapins  chez  lesquels 
oa  a  provoqué  une  forte  hémolyse  parle  sérum  d’an¬ 
guille.  Il  est  facile,  sur  les  frottis  de  moelle  osseuse 
colorée  au  Pappenheim  et  provenant  de  ces  animaux, 
de  découvrir  en  grande  abondance  des  hématies 
granuleuses  bien  plus  abondantes  que  dans  le  sang. 

On  peut  suivre  l’évolution  progressive  d’une  héma¬ 
tie  nucléée  granuleuse  à  1  hématie  granuleuse. 

On  peut  donc  conclure  que  les  hématies  granu¬ 
leuses  prennent  naissance  dans  la  moelle  osseuse. 

Les  auteurs  considèrent  les  hématies  granuleuses 
comme  des  éléments  atypiques  et  pathologiques  de 
régénération  sanguine.  L’hématie  granuleuse,  dans 
les  ictères  hémolytiques,  n'est  donc  qu'un  compagnon 
de  l'hémolyse,  un  témoignage  indirect  de  la  destruc¬ 
tion  globulaire,  mais,  par  cela  seul,  elle  mérite  de 
l)reudre,  daus  l'examen  pathogénique  et  clinique  des 
ictères,  une  importance  prépondérante. 

Hématoblastes  des  ovipares.  —  MM.  Achard  et 
Aynaud.  Oa  a  décrit,  sous  le  nom  d’hématoblastes, 
cliezles  ovipares,  des  éléments  volumineux,  allongés, 
pourvus  de  noyaux,  et  fort  différents,  quant  à  leur 
forme,  leurs  dimensions  et  leur  structure,  des  héma- 
toblastes  des  mammifères.  Or,  en  examinant  le  sang 
ou  le  plasma  des  ovipares  préservé  du  contact  des 
tissus  . et  du  verre,  les  auteurs  ont  trouvé  des  éléments 
tout  à  fait  comparables  aux  hématoblastes  des  mam- 
milères  et  très  différents  des  soi-disant  hémato¬ 
blastes  des  ovipares.  Ils  sont  petits,  arrondis,  ré¬ 
fringents,  incolores.  Ils  s’agglutinent  aisément  comme 
ceux  des  mammifères  et  paraissent  encore  plus  fra¬ 
giles. 

Les  auteurs  en  ont  aussi  trouvé  d’analogues  chez 
quelques  invertébrés. 

De  ia  teneur  en  albuminoïdes  du  sérum  sanguin. 
—  M.  A.  Javal.  L’hypoalbumiuose  du  sérum  sau- 
giiiu  a  été  signalée  par  MM.  Gilbert  et  Chiray,  d’une 
part,  chez  des  cirrhotiques  ascitiques,  et  par  M.  Gre- 
nct,  d'autre  part,  chez  des  malades  atteints  seule¬ 
ment  d’insuffisance  hépatique.  Cette  liypoalbuminose 
du  sérum  sanguin  n’est  pas  spécifique  des  maladies 
du  foie.  L’auteur  l’a  observée  trois  fois  dans  des  cas 
où  l’insuffisance  hépatique  ne  pouvait  être  incriminée. 

La  teneur  en  albuminoïdes  du  sérum  sanguin  est 
anormale,  plus  souvent  par  excès  que  par  défaut.  Sur 
39  analyses,  l’auteur  a  trouvé  23  fois  de  l’hyperalbu- 
miuose,  et  cela  chez  des  malades  atteints  des  affec¬ 
tions  les  plus  diverses.  Il  l'a  même  observée  chez 
deux  cirrhotiques. 

Numération  des  éléments  cellulaires  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Limites  de  la  lymphocytose  phy¬ 
siologique.  —  MM.  J.  Nageotte  et  Lévy-Valensi 
comptent  les  éléments  cellulaires  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  au  moyen  d'une  cellule  contenant  225  milli¬ 
mètres  cubes.  Grâce  à  ce  procédé  employé  dans 


I  56  cas,  ils  arrivent  à  déterminer  le  taux  aux  dépens 
I  duquel  la  lymphocytose  est  pathologique.  Ce  taux 
serait  de  trois  lymphocytes  par  millimètre  cube. 
Cette  technique  permet  d’apprécier  avec  certitude  les 
réactions  méningées  qui  se  traduisent  par  une  lym¬ 
phocytose  faible  non  décelable  par  la  centril'ugalion. 

De  la  septicémie  observée  chez  les  lapins  soumis 
au  régime  carné.  —  MM.  Garnier  et  L.-G.  Simon 
ont  trouvé  quatre  fois  une  infection  sanguine  chez  dix 
lapins  soumis  au  régime  carné.  Parmi  les  microbes 
rencontrés,  un  seul,  un  coccus,  était  facultativement 
anaérobie;  les  autres  étaient  des  bacilles  strictement 
anaérobies.  Ces  bacilles  appartiennent  à  deux  types  ; 
l’un  est  un  bacille  sinueux,  d’aspect  polymorphe; 
l’autre  est  un  court  bâtonnet  trapu  ;  tous  deux  don¬ 
nent  en  gélose  sucrée  profonde  des  colonies  irré¬ 
gulières,  transparentes,  sans  gaz,  n’ayant  que  de 
légères  différences  d’un  type  à  l’autre.  Ces  microbes 
viennent  de  la  cavité  intestinale,  dont  la  muqueuse 
présentait  de  légères  altérations  histologiques;  il  ne 
s’agit  pas  d’une  infection  digestive  à  proprement  par¬ 
ler,  car  ou  ne  retrouve  pas  de  microbes  dans  le  sang 
de  la  veine  porte  chez  les  animaux  sacrifiés  après  un 
ou  deux  repas  de  viande  ;  il  ne  s’agit  pas  non  plus 
d’une  infection  agonique, puisque  les  animaux  vivaient 
souvent  plusieurs  jours  après  le  moment  où  la  septi¬ 
cémie  avait  été  constatée.  Ces  faits  montrent  qu’une 
irritation  intestinale  légère, comme  celle  que  produit 
le  régime  carné  chez  le  lapin,  jointe  à  un  affaiblisse¬ 
ment  de  l’organisme,  sulflt  pour  permettre  1  inl'eclion 
du  sang  par  les  microbes  de  l’intestin. 

Reproduction  expérimentale  des  tuberculidcs 
humaines.  Tuberculoses  cutanées  atypiques  (non 
folliculaires).  —  MM.  Gougerot  et  Laroche  ont 
reproduit  des  tuberculidcs  papulonécrotiques  dans 
tous  leurs  détails,  en  inoculant  la  peau  épilée  ou 
rasée  par  simple  frottis  avec  des  bacilles  humains 
virulents  vieillis.  Ces  expériences  remettent  en  cause 
la  pathogénie  de  plusieurs  tuberculidcs  où  on  négli¬ 
geait  la  pénétration  exogène. 

Relations  entre  le  régime  lacté  et  l’indicanurie. 
—  MM.  H.  Labbé  et  G.  Vitry  ont  recherché  si  le 
régime  lacté  intégral  était  capable  de  faire  dispa¬ 
raître  l’indicanurie,  comme  certains  auteurs  l’ont 
prétendu.  Chez  une  dizaine  de  sujets  qu’ils  ont  sou¬ 
mis  au  régime  lacté  absolu  pendant  une  durée  de 
quatre  à  quinze  jours,  ils  ont  toujours  constaté  la 
présence  de  quantités  dosables  d’indican  dans  l’urine. 

Sur  le  sérum  de  Quéry  et  son  emploi  dans  le 
traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Hallopeau  rappelle 
que,  daus  une  communication  faite  à  la  Société,  le 
9  Mars  dernier,  M.  Quéry  s’est  efforcé  d’établir  que 
l’agent  pathogène  de  la  syphilis  est  nu  bâtonnet  se 
reproduisant  par  sporulation  et  dont  le  spirille  de 
Schaudinn  et  Hoffmann  est  une  forme  d’involution. 
Après  avoir  isolé  ce  bacille,  M.  Quéry  a  préparé  un 
sérum  organique  en  immunisant  des  animaux  (singes) 
au  moyen  de  bouillons  de  culture  filtrés  et  atténués, 
suivant  le  procédé  usité  pour  la  préparation  du  sérum 
antidiphtérique. 

Or,  M.  Hallopeau  a  traité  par  ce  sérum  une  ving¬ 
taine  de  malades  de  son  service  atteints  de  syphilis 
secondaire  ou  tertiaire.  Tous  ont  été,  d’ordinaire 
assez  lentement,  mais  progressivement  améliorés,  au 
moins  dans  une  partie  de  leurs  mauifestations.  Ces 
améliorations,  au  dire  de  M.  Hallopeau,  ne  peuvent 
être  mises  au  compte  de  l’évolution  normale  de  la 
maladie,  mais  sont  bien  le  résultat  d’une  action  favo¬ 
rable  exercée  par  le  sérum  do  Quéry. 

Kst-on  en  droit  de  conclure  de  ces  résultats  que  le 
bacille  de  M.  Quéry  est  bien  réellement  l’agent  pa¬ 
thogène  de  la  syphilis?  M.  Hallopeau  ne  le  pense 
pas  :  il  croit  que  l’atténuation  des  manifestations  est 
seulement  la  conséqnence  de  troubles  apportés  par 
les  injections  dans  la  crase  sanguine  et  qui  font  de 
l’organisme  un  milieu  de  culture  moins  favorable  au 
développement  du  parasite. 

P.  IlALimON. 
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Rupture  de  l’aorte.  —  MM.  Lœper,  Esmein  et 
Bruel  présenteut  une  pièce  de  rupture  de  l’aorte  en 
deux  temps.  H  y  eut  d’abord  rupture  des  tuniques 
interne  et  moyenne  du  vaisseau  au  niveau  d’une  pla¬ 
que  d’athérome  de  l’aorte  descendant;  anévrisme 
disséquant  descendant  jusqu’au-dessus  des  valvules 
sigmoïdes,  et  euflD,à  ce  niveau,  rupture  de  la  tunique 
externe  daus  le  péricarde.  La  durée  de  l’affection  a 


été  de  vingt  et  une  heures.  Les  présentateurs  ont  pu 
saisir  sur  le  fait  les  signes  de  la  rupture  de  l’aorle 
(double  souffle  rétrosternal  avec  frémissement  à  la 

Kyste  sous-dure-mérlen.  —  MM.  Lœper  et  Es¬ 
mein  apportent  un  kyste  hémorragi<|ue  sous-durc- 
mérien  qu’ils  ont  trouvé  absolument  libre,  chez  nu 
malade  atteint  d  hémiplégie  droite  avec  aphasie.  Le 
kyste  contenait  du  .sang  et  sa  paroi  est  celle  d’un  hé¬ 
matome  de  la  dure-mère.  On  voit  quelques  lésions 
sur  la  convexité  de  l’hémisphère  gauche  qui  était 
comprimé  par  la  tumeur,  mais  on  ne  les  retrouve  pas 
à  la  coupe.  Les  symptômes  paralytiques  étaient  donc 
dus,  au  moins  en  partie,  à  la  compression  par  le 

Grossesse  tubaire.  —  M.  Péraire  présente  une 
pièce  de  grossesse  tubaire  de  deux  mois  et  demi, 
rompue,  avec  inondation  péritonéale,  opérée  dix-huit 
heures  après  le  début. 

Laryogo-typhus.  —  MM.  Fernand  Lemaître  et 
Marc  Leconte  présentent  un  cas  de  laryngo-typhus 
avec  périchondrite  primitive,  nécro.se  des  cartilages 
aryténoïdes,  fistules  bilatérales  symétriques  au  niveau 
de  l'insertion  postérieure  des  cordes  vocales,  le  tout 
ayant  nécessité  la  trachéotomie. 

Carcinose  sous-pleurale  secondaire.  —  MM.  Du- 
val  et  Delval  rapportent  l'histoire  d’une  malade 
opérée  en  1906  pour  un  cancer  ulcéré  du  sein,  reve¬ 
nue  en  1907  avec  une  paraplégie  douloureuse.  A  l’au¬ 
topsie,  série  de  petits  noyaux  cancéreux  situés  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-pb  ural,  et  convergeant  â  par¬ 
tir  du  sternum  jusqu’à  la  colonne  vertébrale.  Ces 
noyaux,  dirigés  obliquement  par  rapport  aux  espaces 
intercostaux,  sont  macroscopiquement  indépendants, 
mais,  microscopiquement,  ils  paraissent  réunis  par 
des  traînées  cancéreuses,  sans  qu’on  puisse  toutefois 
l’affirmer. 

Cancer  du  testicule  généralisé.  —  M.  Monier- 
Vinard  montre  les  organes  d’un  malade  atteint  d’un 
cancer  du  testicule  qui  se  généralisa  aux  ganglions 
prévertébraux  et  à  la  colonne  vertébrale,  au  fuie  et 
aux  poumons  ;  ces  derniers  organes  étaient  criblés  de 
noyaux. 

Thrombo-phlébite  des  sinus  crâniens. —  MM.  R. 
Voisin  et  Léon  Tixier  communiquent  un  cas  de 
thrombo-|)hlébitc  des  sinus  avec  liémorragie  mé¬ 
ningée.  Une  fillette  de  •  dix-huit  mois  présente  des 
symptômes  méningés  au  cours  d'une  bronchopneu¬ 
monie  double.  La  ponction  lombaire  pratiquée  à  trois 
reprises  donne  issue  à  un  liquide  clair,  contenant 
une  faible  quantité  de  globules  sanguins,  mais  sans 
réaction  leucocytaire,  sans  coloration  jaune  du  liquide, 
sans  modification  du  taux  des  chlorures.  La  mort 
survint  six  jours  après  le  début  des  accidents  ménin¬ 
gés,  après  des  lésions  multiples  de  gangrène  des 
muqueuses  et  de  la  peau.  A  l’autopsie,  il  existait  des 
foyers  multiples  d’hémorragie  sous-arachnoïdienne 
au  niveau  de  l'encéphale  (chiasina  des  nerfs  optiques, 
partie  antérieure  des  lobes  frontaux)  et  une  thrombo¬ 
phlébite  du  siuus  longitudinal  et  des  sinus  latéraux. 

Pièces  de  jéjunostomie.  —  MM.Fredot  et  Ferran 
apportent  deux  pièces  de  jéjunostomie,  l’une  pour 
cancer  de  l’estomac  avec  impossibilité  d’extirpation 
ou  de  gastro-entérostomie,  l’autre  pour  cancer  œso- 
phago-gastrique  avec  impossibilité  de  gastrostomie. 

Sarcome  de  la  cuisse.  —  M.  Morestin  communi¬ 
que  un  cas  de  désarticulation  de  la  hanche  pour  sar¬ 
come  de  la  cuisse. 

Epithéliome  de  l'urètre.  —  MM.  Olivier  et  Clu- 
net  présenteut  un  epithéliome  primitif  de  l'urètre 
d'origine  glandulaire. 

—  M.  René  Marie  est  d'avis  ([u’il  s’agit  d'un  épi- 
théliome  pavimenteux. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Grugot  est 
nommé  membre  correspondant. 

V.  Gnino.N. 
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Syphilis  et  cancer  (Discussion).  —  M.  Richelot. 
La  question  du  rôle  de  lu  syphilis  daus  la  production 
du  cancer  est  toute  d’actualité.  Hier,  c’était  l’appen¬ 
dicite  qu’elle  revendiquait,  à  l'étonnement  général; 
aujourd  hui,  c’est  le  tour  du  cancer.  On  s’est  demandé 
par  quel  mécanisme  la  syphilis  pouvait  favoriser 
celte  prolifération,  cette  anarchie  des  cellules  épithé¬ 
liales.  Les  arthritiques  font  de  la  sclérose,  de  la 
sénilité  précoce  :  arthritisme,  vieillesse,  syphilis 
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aiîissenl  (le  nu^mc  faeon;  el  c’esl  indireclement,  par 
intermédinire  des  lésions  scléreuses,  (|ue  la  syphilis 
entre  pour  sa  part  clans  l  éliologie  du  cancer. 

—  M.  Lofas.  11  ne  aullit  pas  d(^  constater  la  sy- 
j)liilis  dans  les  ascendants  des  cancéreux  pour  per¬ 
mettre  par  ce  lait  d'établir  des  relations  entre  les 
deux  aU'ectioiis  :  la  syphilis  est  trop  répandue  et 
pourrait,  de  la  sorte,  revendiquer  la  plupart  des 
maladies. 

Les  ulcérations  syphilitiques  agissent  probable¬ 
ment  comme  inflammation  préparant  le  terrain, 
lyaulro  part,  l'élément  histologique  spécifique  de  la 
syphilis,  en  dehors  du  spirochète,  n’est  pas  encore 
bien  déterminé. 

Mst-ce  la  sclérose,  la  nécrose  gommeuse,  la  péri¬ 
artérite  ou  l’endartérite  ? 

Élections.  —  Apnis  ht  séance,  la  Société  a  pro¬ 
cédé  à  l  éleclion  aux  sièges  vacants  du  Bureau  pour 
l'année  1908.  Ont  été  élus  :  Président,  M.  Dignat; 
Vice-présidents,  MM.  Buret,  Boursier,  Oayla;  Secré¬ 
taires  des  séances,  M,M.  Blanche,  Gigon,  Grand, 
Mortier  ;  Meinhre  du  Conseil  d'administration  ,M .  Cou- 
dray.  I’- 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
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La  prétendue  toxicité  des  haricots  de  Hongrie. 
--  M.  L.  Guignard,  à  propos  de  l’assertion  récem¬ 
ment  émise  que  certains  haricots  de  Hongrie  ren¬ 
ferment  de  l'acide  cyanhydrique  et  de  ce  rlief  peuvent 
être  toxiques,  à  la  fa(-on  de  eus  Pliaseoliis  lunatus  dont 
il  a  été  fort  question  l’autre  année,  fait  remarquer 
que  les  dits  haricots  de  Hongrie  ne  renferment 
aucune  trace  de  poison. 

L’oxyde  de  carbone  dans  le  gaz  de  houille.  — 
M.  Léo  Vignon  s  est  employé  à  rechercher  quelle 
quantité  d Oxyde  de  carbone  renferme  le  gaz  de 
houille.  H  a  reconnu  qu’une  houille  donne  h  la  distil¬ 
lation  d'autant  plus  d'oxyde  de  carbone  et  d’acide 
carbonique  qu’elle  est  plus  oxygénée,  et  il  a  constaté 
(lue.  pour  la  température  de  900",  un  peu  moins  du 
tiers  de  l’oxygène  de  la  houille  se  retrouve  dans 
l’acide  carbonique  et  l'oxyde  de  carbone  des  gaz  de 
distillation. 

Les  inosltes  du  gui.  —  M.  Georges  Tanret.  pour¬ 
suivant  l’étude  chimique  du  gui,  a  rencontré  dans 
cette  plante,  à  côté  de  .‘■ucres  réducteurs  et  fermentes¬ 
cibles,  de  l’inosite  inactive  et  de  l'inosite  racémique. 


Action  des  ichtyotoxlnes  sur  le  système  nerveux 
des  animaux  immunisés  contre  ces  substances.  — 
M.  E.  Gley  a  procédé  à  des  recherches  expérimen¬ 
tales  desquelles  il  ressort  que  le  système  nerveux 
central  des  animaux  immunisés  contre  le  sérum  d’an- 
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pas  l’immunité  ou,  du  moins,  n’acquic 
i  faible  immunité.  Celle-ci  ne  paraît 
a  observé  M.  Gley,  que  lorsque  la  toxi 
is  le  sang,  OÙ  elle  est  neutralisée  par  l'a 
mée  dans  l’organisme  au  cours  de  1  imm 
dont  elle  disparaît  en  vertu  de  qtielq 


autre  processus. 

Existence  du  phosphore  dans  la  matière  grasse 
des  microbes.  —  ME.  Alilairo.  ayant  systématique¬ 
ment  recherché  le  phosphore  dans  la  matière  grasse 
entrant  dans  la  coustitution'chimique  des  microbes, 
a  reconnu  que  ce  corps  s’y  rencontre  de  fat.mn  cons¬ 
tante. 


Effets  de  la  lumière  sur  la  vision.  —  M.  Jules 
Amar  e  procédé  en  Italie  et  dans  1  Afrique  du  nord  à 
une  série  d  observations  relatives  aux  effets  de  la  lu¬ 
mière  sur  la  vision.  En  ce  qui  concerne  l’acuité 
visuelle,  il  a  constaté  que  l’action  modérée  du  soleil 
favorise  cette  acuité  et  que  celle-ci  n’est  cependant 
guère  influencée  par  les  variations  d’éclairage. 

Quant  it  la  vision  des  couleurs,  M.  Amar  a  observé 
qu'elle  est  légèrement  améliorée  par  un  éclairage 
habituel  modéré.  L’intensité  de  la  lumière  solaire 
paraît  exercer  une  fatigue  rétinienne  permanente. 

Au  point  de  vue  de  l’astigmatisme  enfin,  M.  Amar 
a  recQnnu  que  la  déformation  de  la  cornée,  fréquente 
surtout  chez  les  Marocains  disséminés  en  Algérie, 
est  duc  î>  des  tractions  musculaires,  provoquées  par 
l’intensité  lumineuse,  celle-ci,  en  effet,  ayant  pour 
résultat  d’amener  la  constriction  pupillaire,  réglée, 
comme  l'on  sait,  par  de  simples  actions  musculaires. 

Eu  résumé,  pour  M.  Amar,  tout  excès  de  lumière, 
eu  dehors  des  accidents  pathologiques  qu'il  est  sus¬ 
ceptible  d’araeuer,  place  les  yeux  dans  des  conditions 
fâcheuses  pour  fonctionner  normalement. 


Influence  de  la  lumière  ambiante  sur  la  vision 
des  signaux  de  nuit  de  la  marine.  —  MM.  André 
Broca  et  Polack  à  la  suite  de  recherches  expéri¬ 
mentales,  sont  arrivés  à  celte  conclusion  que,  prati¬ 
quement,  la  lumière  ambiante,  dans  les  conditions 
habituelles  de  l’observation,  ne  modifie  que  fort  peu 
la  distinction  des  signaux.  . 

Propriété  trypanolytique  du  sérum  dans  le  nagana 
expérimental.  —  MM.  A.  Rodet  et  G.  Vallet  ont 
procédé  à  des  expériences  desquelles  découlent  les 
propositions  suivantes  :  1“  chez  les  animaux  sans 
crises  (rat),  le  pouvoir  trypanolytique  du  sérum 
croît  graduellement,  à  partir  du  moment  où  il  s’éta¬ 
blit,  jusqu’à  la  mort;  2°  chez  les  animaux  à  crises 
(chien),  cette  propriété  se  développe  avant  la  pre¬ 
mière  crise  et  persiste  ensuite  jusqu'à  la  lin.  De  ces 
remarques,  les  deux  auteurs  estiment  qu’il  n’est  pas 
possible  de  voir  dans  cette  propriété  trypanolytique 
un  résultat,  une  conséquence  des  crises.  Dans  la 
mesure  où  les  observations  faites  sur  le  sérum  s’ap¬ 
pliquent  au  sang  circulant,  ils  estiment  qu’il  est  au 
contraire  légitime  de  considérer  cette  propriété 
comme  facteur  de  la  disparition  critique  des  trypa¬ 
nosomes  et  la  résistance  particulière  accusée  ensuite 
par  les  parasites  comme  une  des  conditions  des 
reprises  d'infection. 

Action  du  chlore  sur  le  bacille  tuberculeux.  — 

MM.  Moussu  et  Goupil,  au  cours  de  recherches 
effectuées  sur  l’action  de  certains  agents  chimiques 
contre  le  bacille  tuberculeux,  ont  fait  cette  constata¬ 
tion  fort  intéress.ante  et  toute  nouvelle,  à  savoir  qu’il 
est  possible  do  faire  disparaître  assez  rapidement 
l’acido-résistance  de  ce  bacille. 

Sous  l’action  prolongée  du  chlore,  ont  constaté  les 
deux  auteurs,  la  modification  de  constitution  des 
bacilles  tuberculeux  est  si  profonde  que  l’on  peut  les 
détruire  dans  leur  continuité  et  leur  aspect.  Si  l’on 
soumet,  en  effet,  une  culture  humaine  et  fraîche  de 
bacilles  tuberculeux  à  l’action  du  chlore,  et  que  l’on 
agite  ensuite  énergiquement  celle  dite  culture  avec 
des  billes  de  verre,  de  façon  à  en  obtenir  des  émul¬ 
sions  aussi  homogènes  que  possible,  on  constate  sur 
les  préparations  que  les  éléments  bacillaires  n’ont 
plus  leur  aspect  normal,  qu’ils  sont  dissociés,  comme 
granuleux  et  fragmentés,  se  présentant  à  l’examen 
bactériologique  sous  forme  de  petits  sphériiles  ou 
granulations  de  dimensions  très  faibles,  indifférentes 
aux  colorants. 

D’après  MM.  Moussu  et  Goupil,  cette  modification 
d’aspect  est  due  à  la  formation  de  dérivés  bacillaires 
chlorés,  doues  de  propriétés  particulières. 

La  radiographie  des  organes  abdominaux  permet- 
elle  le  diagnostic  de  la  mort  réelle  ?  —  M.  Béclère 
démontre,  contrairement  à  l’opinion  de  M.  Ch.  Vail¬ 
lant,  qu'il  n’existe  pas,  dans  la  netteté  plus  ou  moins 
grande  des  images  radiographiques  de  l’abdomen, 
pendant  la  vie  et  après  la  mort,  une  différence  essen¬ 
tielle  et  caractéristique,  mais  seulement  des  diffé¬ 
rences  de  degré,  variables  avec  le  degré  d’immobilité 
el  de  réplélion  gazeuse  du  tube  digestif,  quelle  que 
soit  d’ailleurs  la  nature  des  gaz  qui  le  remplissent. 

D'un  cadavre  non  douteux  à  un  sujet  bien  vivant, 
ces  diflérences  atteignent  leur  maximum,  mais  la 
question  est  de  savoir  à  quel  minimum  elles  se 
réduisent  chez  une  personne  en  état  de  mort  appa¬ 
rente,  dont  les  mouvements  respiratoires  sont  sus¬ 
pendus,  surtout  si  elle  présente  du  météorisme  abdo¬ 
minal  et  de  l’immobilité  paralytique  de  linlestin;  on 
sait',  d’autre  part,  que  les  contractions  péristaltiques 
du  tube  digestif  peuvent  persister  plus  ou  moins 
longtemps  après  la  mort. 

Sans  nier  que  la  radiographie  de  l’abdomen  soit 
capable  d’aider  au  diagnostic  différentiel  de  la  mort 
apparente  et  delà  mort  réelle,  il  est  donc  impossible, 
pour  qui  connaît  la  complexité  et  les  dilficultés  du 
problème,  de  le  considérer  comme  résolu. 
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Présentations  d’ouvrages.  —  M.  Galippe  pré¬ 
sente  un  travail  sur  les  Parentés  tératologiriiies  dans 
lequel  il  a  réalisé  un  essai  de  classification  de  cer¬ 
tains  dégénérés  rapprochés  eu  une  sorte  de  famille 
par  l’analogie  de  leurs  stigmates  physiques  de  dégé¬ 
nérescence. 

—  M.  Reynier  donne  communication  d’une  Etude 
e.vpérimentale  et  clinique  sur  un  nouvel  anesthésique 
local,  la  novocaïne.  Ce  corps  est  doué  d’un  pouvoir 
anesthésique  local  sensiblement  égal  à  celui  de  la 


cocaïne  et  de  la  slovaîne,  mais  sa  toxicité  est  infini¬ 
ment  moindre  M.  Reynier  recommande  d’y  adjoindre 
une  petite  quantité  d’adrénaline  qui  retarde  l’absorp¬ 
tion  jiar  la  vaso-constrictiou  qu’elle  provoque. 

—  M.  Périer  présente  une  série  de  brochures  de 
MM.  Leven  et  Barret  sur  la  Jladioscopie  gastrique 
appliquée  à  l’élude  des  dimensions  de  la  situation  et 
du  fonctionnement  de  l’estomac. 

Présentation  d’un  cas  de  chromhydrose. —  M.  R. 
Blanchard  présente  un  jeune  garçon  chez  qui  on 
observe,  à  intervalles  variables  depuis  plus  d’un  au, 
des  taches  noires  apparaissant  au  niveau  des  pau¬ 
pières  inbirieures.  Ces  taches  sont  formées  par  un 
dépôt  pulvérulent,  noir,  qui  par  ses  caractères  mi¬ 
croscopiques  et  chimiques  se  rapproche  des  pig- 

En  raison  du  discrédit  qui  frappe  actuellement 
tous  les  faits  de  chromhydrose,  M.  Blanchard  a  sou¬ 
mis  son  malade  à  une  enquête  très  rigoureuse  et  à 
une  observation  longue,  prudente  et  avertie.  Il  es¬ 
time  qu’on  peut  sans  hésitation,  dans  le  cas  présent, 
rejeter  l’hypothèse  do  simulation.  Le  dépôt  non  pul¬ 
vérulent  est  le  résidu  laissé  par  l’évaporation  de  la 
sueur  dans  la  région  sous-orbitaire  et  subissant  au 
contact  de  l’air  une  transformation  probablement  par 
oxydation.  M.  Blanchard  a  pu  voir  le  phénomène  se 
produire  sous  ses  yeux. 

Hygiène  et  épidémies  des  casernes.  —  M.  De¬ 
lorme  conclut  d’une  longue  étude  que  l’hygiène  de 
la  caserne  est,  d’une  façon  générale,  supérieure  à 
celle  des  autres  habitats  de  collectivités. 

Le  nombre,  la  fréquence  el  la  variété  des  épidémies 
qu’on  observe  dans  les  casernes  ne  sauraient  servir 
d’arguments  de  valeur  pour  autoriser  à  en  demander 
la  désaffeclation  et  le  remplacemxnt.  Ces  épidémies, 
en  effet,  sont  commandées  dans  leur  apparition  et 
leur  dissémination  par  le  milieu  urbain  qui  assume 
à  ce  point  de  vue  la  principale  part  comme  la  princi¬ 
pale  responsabilité. 

La  mesure  qui  s’impose  comme  la  plus  urgente  au 
point  de  vue  de  l’hygiène  et  de  la  prophylaxie  est 
d’assurer  le  desserrement  du  casernement  qui  trop 
dense  comporte  de  perpétuelles  menaces. 

Rapport.  —  M.  Vincent  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  l’application  à  l’Algérie  de  la  loi  du  1.1)  Fé¬ 
vrier  1902. 

Pii.  Paomkz. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge 

de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie. 

10  Novembre  1907. 

L’ophtalmo-réaction  dans  le  lupus  tuberculeux. 
—  M.  Bayet  a  expérimeulé  l’ophtalmo-réaction  dans 
une  dizaine  de  cas  de  lupus  tuberculeux  non  associé 
à  de  la  luberculose  pulmonaire.  Voici  les  constata¬ 
tions  qu’il  a  faites  : 

1°  H  peut  y  avoir  un  retard  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  dans  l’apparition  de  la  (lonjonctivite  ; 

2"  L'intensité  de  la  réaction  n’est  pas  proportion¬ 
nelle  à  linlensii  é  des  lésions  tuberculeuses.et  une  réac¬ 
tion  laible  peut  répondre  à  des  lésions  très  avancées, 
tandis  qu'en  revanche  l’on  voit  parfois  une  irritation 
très  violente  se  produire  à  dose  égale  de  tuberculine- 
lest  chez  des  individus  ne  présentant  que  des  lésions 
tuberculeuses  discrètes; 

3"  La  réaction  est  loin  d’être  inoffensive,  comme  on 
l’a  prétendu.  Quelquefois  elle  produit  des  accidents 
revêtant  une  certaine  gravité;  dans  un  cas,  il  y  eut 
une  conjonctivite  avec  chémosis  ayant  persisté  pen¬ 
dant  trois  mois. 

M.  Bayet  conclut  que  la  valeur  de  l’ophtalmo-réac¬ 
tion  en  dermatologie  est  faible  à  cause  de  la  sensibi¬ 
lité  exagérée  du  procédé.  I.e  lupus  se  diagnostique, 
en  effet,  facilement  dans  la  grande  majorité  des  cas. 
En  outre,  s’il  y  a  quelque  part  dans  l’organisme  un 
foyer  de  tuberculose  passé  inaperçu,  —  ganglion, 
périostite,  etc.,  —  l’ophlalmo-réactiou  sera  positive, 
ce  qui  pourrait  faire  croire  à  tort  à  la  nature  tuber¬ 
culeuse  de  la  dermatose  suspecte  et  donner  lieu  à 
des  mécomptes. 

—  M.  Poirier  n’a  essayé  l’ophtalmo-réaction  que 
dans  un  seul  cas,  et  il  n’en  a  pas  été  satisfait.  Il 
s’agissait  d’un  cas  de  lupus  tuberculeux  dans  lequel 
il  n’était  pas  possible  de  déceler  la  moindre  trace  de 
tuberculose  viscérale  ni  pulmonaire.  L’application 
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de  tuberculine  provoqua 
qui  persista  pendant  trois 


i  conjonctivite  violente 


AUTRICHE 

Société  des  médecins  allemands  de  Prague. 

31  Octobre  1907. 

La  cuti-réaction  dans  la  tuberculose  cutanée.  — 

M.  Bandler  a  essayé  la  cuti-réaction  dans  100  cas  de 
dermatoses  diverses  dont  38  de  lupus  et  62  de  der¬ 
matoses  non  tuberculeuses.  Parmi  ces  derniers  cas, 
21  concernaient  des  adultes  qui  ne  présentèrent 
absolument  aucune  réaction,  même  après  une  ré-ino¬ 
culation.  Les  autres  cas  de  contrôle  donnèrent  à  la 
vérité  une  réaction,  mais  celle-ci  fut  ou  des  plus 
légères  ou  à  peine  ébauchée,  avortée,  se  distinguant 
en  tout  cas  toujoui’s  nettement,  parle  développement, 
le  volume,  l’intensité,  l’évolution  des  papules,  de  la 
réaction  franche  obtenue  dans  les  cas  de  lupus. 

M.  Bandler,  contrairement  à  von  Pirquet,  a  exclu¬ 
sivement  employé  pour  ses  inoculations  de  la  tuber¬ 
culine  ancienne  concentrée  et  il  n’a  jamais  remarqué 
qu’elle  provoquât  le  moindre  trouble  secondaire  local 
ou  général.  Par  contre,  il  a  obtenu  ainsi  des  réactions 
beaucoup  plus  belles  qu’avec  la  tuberculine  diluée. 

La  cuti-réaction  s’est  toujours  montrée  positive  chez 
les  malades  atteints  de  lupus,  excepté  chez  des  sujets 
fébricitants  et  cachectiques  atteints  de  tuberculose 
miliaire  grave  des  muqueuses  buccale  et  pharyngée 
et  de  tuberculose  pulmonaire  concomitante.  Chez  2  de 
ces  sujets,  d’ailleurs,  des  injections  sous-cutanées 
de  tuberculine  elles-mêmes  n’ont  pas  donné  de  réac- 

Suivant  l’exemple  de  Nagelschmidt,  qui,  chez  les 
lupiques,  a  employé  les  inoculations  cutanées  de 
tuberculine  dans  un  but  thérapeutique  et  a  obtenu 
ainsi  de  beaux  résultats,  M.  Bandler  a  essayé  la 
méthode  dans  plusieurs  cas  de  lupus.  Il  a  pu  inoculer 
jusqu’à  10  gouttes  de  tuberculine  dans  une  plaque 
de  lupus  sans  observer  la  moindre  complication 
fâcheuse,  locale  ou  générale.  La  réaction  locale  se 
manifestait,  après  la  période  de  tuméfaction  inflam¬ 
matoire  habituelle,  par  la  formation  d’ulcérations  aux 
points  d’inoculation,  ulcérations  qui  laissaient  ensuite 
après  elles  une  eicatrice  lisse.  C  s  essais  thérapeu¬ 
tiques  sont  toutefois  encore  trop  récents  et  trop 
peu  nombreux  pour  qu’on  puisse  se  permettre  d’en 
tirer  une  appréciation  définitive  sur  la  valeur  de  la 
méthode. 

En  résumé,  conclut  M.  Bandler,  la  cuti-réaction  se 
montre  positive  dans  tous  les  cas  de  lupus  et  de  tu¬ 
berculose  cutanée.  Les  réactions  légères  qu’on  peut 
observer  à  la  suite  des  inoculations  cutanées  de  tuber¬ 
culine  dans  les  autres  dermatoses  non  tuberculeuses 
sont  insignifiantec  et  se  laissent  facilement  distinguer 
de  la  réaction  intense,  caractéristique,  qu’on  observe 
dans  les  dermatoses  tuberculeuses. 


Société  des  médecins  allemands  de  Bohême. 

23  Octobre  1907. 

Sur  la  contenance  en  lécithine  des  érythrocytes 
dans  le  diabète  sucré.  —  M.  F.  Erben  communique 
les  résultats  d’analyses  chimiques  du  sang  qu’il  a 
faites  dans  deux  cas  de  diabète  sucré.  La  comparai¬ 
son  de  ces  résultats  avec  ceux  de  l’analyse  du  sang 
normal  montrent  que,  dans  le  diabète,  les  quantités 
do  lécithine  —  et  de  cholestérine  —  contenues  dans 
le  plasma  sanguin  restent  sensiblement  normales  ou 
sont  à  peine  diminuées  (ainsi  que  Kemperer  et  Umber 
l’ont  d’ailleurs  également  constaté  dans  des  re¬ 
cherches  récentes),  tandis  que  la  lécithine  et,  à  un 
degré  moindre,  la  cholestérine  contenues  dans  les 
globules  rouges  sont,  au  contraire,  fortement  abais- 

Cette  différence  entre  le  contenu  en  lécithine  du 
plasma  et  des  globules  rouges  dans  le  diabète  sucré 
montre  que.  dans  cette  maladie,  ce  ne  sont  pas  les 
lipoïdes  qui  font  défaut  dans  le  sang,  c'^’at  seulement 
l’organisme  qui  est  incapable  d’utiliser  ces  lipo’ides 
pour  la  formation  de  ses  globules  rouges.  M.  Erben 
se  propose  d’ailleurs  de  rechercher,  sur  des  chiens 
rendus  diabétiques  par  pancréatectomie  et  à  l’occa¬ 
sion,  sur  des  cadavres  de  diabétiques  si  le  même  vice 
constitutionnel  n’est  pas  décelable  sur  les  cellules 
hépatiques  et  sur  les  cellules  rénales,  auquel  cas  on 
aurait  la  clef  du  processus  intime  du  diabète  puisque 
très  vraisemblablement  c’est  aux  lipo’ides  cellulaires 
qu’est  dévolu  le  rôle  de  fixer  le  sucre. 

Au  reste,  M.  Erben  a  d’ores  et  déjà  appliqué  à  ses 


diabétiques  le  traitement  par  la  lécithine  ou  par  la 
jécorine  qui  a  déjà  donné  des  résultats  satisfaisants 
à  plusieurs  auteurs  français. 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

4  Novembre  1907. 

Présence  de  lymphocytes  dans  les  crachats  du 
début  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  WolîT- 
ElJsner  présente  des  préparations  de  crachats  d’une  sé¬ 
rie  de  tuberculeux.  Sur  certaines  de  ces  préparatious 
concernant  des  tuberculoses  pulmonaires  au  début, 
on  constate  la  présence  de  lymphocytes  en  nombre 
considérable;  dans  quelques  préparations  même,  les 
éléments  figurés  des  crachats  sont  presque  unique¬ 
ment  représentés  par  ces  lymphocytes.  Celte  réac¬ 
tion  lymphocytaire  provoquée  par  le  bacille  de  Koch 
ne  s’observe  qu’à  la  période  de  début  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  car,  dans  les  périodes  plus  avancées 
de  la  maladie,  l’action  des  bactéries  ordinaires  venant 
s’ajouter  à  celle  du  bacille  tuberculeux  détermine 
l’apparition  de  leucocytes  dans  les  crachats. 

M.  Woltf-Eisner  est  donc  porté  à  considérer  la 
présence  de  lymphocytes  à  l’état  pur  dans  les  cra¬ 
chats  comme  un  signe  précoce  de  tuberculose  pulmo- 

—  M.  Miohaëlis  fait  remarquer  que  la  constata¬ 
tion  de  cette  lymphocytose  dans  les  crachats  perd 
beaucoup  de  sa  valeur  diagnostique  du  fait  qu'on 
peut  le  rencontrer  non  seulement  dans  la  bronchite 
spécifique,  mais  encore  dans  tous  les  processus 
inflammatoires  chroniques.  II  serait  donc  intéressant 
de  savoir  quelles  peuvent  être  sa  fréquence  et  son 
intensité  dans  les  bronchites  chroniques  banales. 

—  M.  Arnheim  a  toujours  constaté  une  abondance 

particulière  de  lymphocytes  dans  les  crachats  des 
coquelucheux.  J.  D. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

H.  Küttner  (de  Marburg).  Les  abcès  disséquants 
de  la  rate  (Beitr/ïge  zur  kïinischcn  Chirurgie  1907, 
t.  LIV,  fasc.  2,  p.  405-457).  —  A  l'occasion  de  deux  cas 
personnel.^,  Küttner  (de  Marburg),  retrace  l'histoire 
peu  connue  des  abcès  disséquants  [sequeslriercnd)  de 
la  rate.  Ces  abcès  ont  comme  caractéristique  de  con¬ 
tenir  au  milieu  du  pus  des  fragments  de  rate  nécro¬ 
sés.  Voici  d’abord  le  résumé  des  deux  cas  inédits  de 
l’auteur  ; 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme 
de  trente-cinq  ans  atteinte  de  syphilis  grave.  Sans 
cause  apparente,  elle  fut  prise  de  fièvre,  avec 
tuméfaction  de  la  rate,  qui  augmenta  progressive¬ 
ment,  tandis  que  la  fièvre  revêtait  le  caractère  hecti¬ 
que.  Une  ponction  à  la  partie  postérieure  du  9'  espace 
intercostal  gauche  ramena  du  pus  sanguinolent  que 
l’examen  bactériologique  montra  stérile.  A  la  suite 
de  cette  ponction  exploratrice  survinrent  des  signes 
d’épanchement  pleural  avec  symptômes  graves  d’in¬ 
fection.  Une  opération  d’urgence  montra  l’existence 
d’un  empyème  putride  contenant  des  bacilles  et  des 
cocci;  le  diaphragme,  qui  bombait,  était  sphacélé  sur 
une  certaine  étendue  ;  le  doigt  perfora  facilement  le 
muscle  en  ce  point  et  pénétra  dans  un  vaste  abcès 
sous-phrénique.  Dans  le  pus  fétide  qui  s’en  écoula, 
on  trouva  un  volumineux  fragment  d’organe  nécrosé 
que  l’examen  histologique  montra  constitué  par  du 
tissu  splénique.  La  malade  fut  d'abord  très  amé¬ 
liorée;  des  lavages  de  la  cavité  drainée  étaient  pra¬ 
tiqués  quotidiennement,  lorsque,  quinze  jours  après 
l’opération,  la  malade  succomba  brusquement  avec 
des  signes  d’insuffisance  cardiaque.  L’autopsie  révéla 
des  lésions  syphilitiques  étendues  du  cœur,  de 
l’aorte  et  des  coronaires.  La  rate  contenait  encore 
un  autre  abcès  recouvert  par  une  membrane  pyogé- 
nique,  mais  sans  séquestre  à  son  intérieur. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’un  jeune 
homme  de  dix-netif  ans,  jusque-là  bien  portant,  qui 
présenta  brusquement  des  symptômes  d'inleclion  à 
la  suite  d’un  refroidissement.  Le  seul  signe  objectif 
était  une  tuméfaction  douloureuse  de  la  rate  qui  aug¬ 
mentait  progressivement,  avec  de  la  fièvre  élevée  et 
des  frissons.  La  fièvre  typho'i'de  fut  sûrement  écartée 
et  on  ne  trouva  aucun  signe  d’endocardite  infectieuse. 
Dix-neuf  jours  après  le  début  des  accidents,  le  ma¬ 
lade  entra  à  la  clinique  chirurgicale  où  l’on  constata 


que  la  rate  était  augmentée  de  volume,  douloureuse 
à  la  pression  ;  une  ponction  exploratrice  ramena  du 
pus  sauguinolcnt,  qui  ne  contenait  pas  de  microbes. 
En  réséquant  la  10<=  côte,  on  ouvrit  un  vaste  abcès 
sous-phrénique,  qui  contenait,  au  milieu  du  pus  san¬ 
guinolent  des  fragments  de  rate  néci-osée.  Le  malade 
guérit  complètement,  après  avoir  éliminé  pendant  un 
mois  de  nombreux  fiagments  nécrosés  de  rate;  là 
encore,  on  ne  put  trouver  de  microbes  dans  ce  pus  et 
les  fragments  de  rate,  si  bien  que  l'étiologie  de  cet 
abcès  resta  toujours  obscure. 

Küttner  a  pu  réunir  41  cas  d'abcès  «  disséquants  » 
de  la  rate,  plus  ou  moins  comparables  à  ceux  qu’il  a 
ou  l’occasion  d’observer.  On  peut  classer  ces  abcès 
sous  les  sept  rubriques  suivantes  :  1“  abcès  Irauiiiu- 
liques  ;  2“  abcès  septiques  {aiélastatiques)  ■  o»  abcès 
post-typhiques  ;  4“  abcès  paludiques  ;  .5"  abcès  consé¬ 
cutifs  à  la  torsion  d'une  rate  flottante-,  6"  abcès  con¬ 
sécutifs  à  une  perforation  de  T  estomac-,  7"  abcès  de 
cause  inconnue. 

1“  Les  abcès  traumatiques  sont  assez  rares  (G  cas, 
14  pour  100)  (Trapp,  Karewld,  Omi,  Jatfé,  l’Iliicker- 
Bardenheuei-)  ;  dans  ces  abc  4s  on  a  trouvé  tantôt  des 
fragments  de  rate  m'erosés,  tantôt  la  totalité  du  pa¬ 
renchyme  splénique,  sauf  la  capsule;  dans  ces  der¬ 
niers  cas,  il  est  vraisemblable  que  la  contusion  de 
la  rate  avait  donné  naissance  à  la  production  d’un 
vaste  hématome  iutracapsulaire,  secondairement 
infecté;  ainsi  s’explique  l’absence  d’cUiminalion  de  la 
capsule  qui  formait  la  jtaroi  même  de  l’abcès. 

2“  Les  abcès  septiques,  métastatiques ,  sont  plus 
fréquents  (11  cas,  25,2  |)our  100).  Ou  les  a  observés  au 
cours  de  l’infection  puerpérale  (Litten,  Grüueisen), 
au  cours  de  pyohémies  de  cause  variée  (panaris,  Lil- 
ten,  phimosis  chancreux  (Bessel-llagen\  endocar¬ 
dite  infectieuse  (Litten),  aortite  syphililitme  (Dv  ob¬ 
servation  personnelle).  Dans  tous  ces  cas,  le  début 
de  l'abcès  est  un  in  ardus  embolique  supjtiiré  dont  la 
palhogénie  est  facile  à  comprendre. 

3“  Les  abcès  post-typhiques  ne  sont  pas  non  pins 
très  rares  (G  cas,  13,9  pour  100)  (Conlenol,  Lawens- 
tein,  Trojanow,  Esau,  Eedermann,  Kirchniayrl .  Dans 
deux  cas  seulement,  ceux  d’Esaü  et  do  Kirchmayr, 
on  a  trouvé  le  bacille  d’Eberlh  à  l’état  de  pureté  dans 
le  pus  de  l’abcès  disséquant.  Ces  abcès  peuvent  être 
consécutifs  à  un  infarctus  emboli(]ue.  mais  plus  sou¬ 
vent  peut-être  aussi  à  un  infarctus  hémorragique  ])ar 
thrombose  d’une  des  veines  spléniques. 

4"  Les  abcès  paludiques  ont  été  observés  7  fois 
(1G,2  pour  100)  (I.assus,  .Mallet,  Le  Bobinnec,  Doué, 
Grand-Moursel,  Eassina).  D’une  façon  générale,  les 
abcès  paludiques  de  la  rate  sont  rares,  exception 
faite  des  ruptures  de  rates  paludiques,  infectét^s  se¬ 
condairement.  Il  est  vraisemblable  que  les  abiès  dis¬ 
séquants  sont  dns  aussi,  dans  ce  cas,  à  des  infarctus 
inicctés  secondairement. 

5“  Après  torsion  du  pédicule  d  une  rate  flottante, 
on  peut  observer  des  abcès  disséquants  (2  cas, 
4  pour  100,  lleurtaux,  Babesin).  Ici,  le  mécanisme 
pathogénique  est  encore  plus  facile  à  saisii-:  la  nécro- 
sion  de  la  rate  se  produit  par  l’arrêt  circulatoire  dû 
à  la  torsion,  et  l'infection  secondaire  transforme  celte 
nécrosion  en  abcès  avec  séquestres  <lu  parenchyme 
splénique. 

6“  La  perforation  d'un  ulcère  ou  d'un  cancer  de 
l'estomac  peut  conduire  aussi  à  la  fornialion  d’un 
abcès  disséquant  de  la  rate  (3  casi.  Dans  le  fait  de 
Litten,  un  ulcère  stomacal  avait  érodé  l’artèr 
nique;  il  en  était  résulté  une  thiombose  de  c 
seau,  cl  consécutivement  des  infarcttis  de  la  rate  qui 
s’étaient  infectés.  Dans  deux  autres  cas  de  Ilampeln 
l’abcès  splénique  était  dû  à  la  perforation  d’un  cancer 
ulcéré  de  l’estomac  dans  le  parenchyme  splénique  ;  il 
en  était  résulté  la  formation  d'un  abcès  sous-])hréni- 
qiie  à  pus  fétide  contenant  des  débris  de  rate. 

7"  Enfin  dans  8  cas  (18  pour  100),  l’étiologie  de 
l’abcès  est  obscure  (Spear,  Cipollina,  Colins,  Berlyn, 
Hampeln,  Gluge,  Lauerslein,  deuxième  observation 
personnelle).  Ces  cas  sont  d’une  palhogénie  dou¬ 
teuse,  mais,  dans  presque  tous  cependant  c’est  encore 
l’infarctus  suppuré  qui  a  été  le  plus  vraisemblable¬ 
ment  la  cause  de  l’abcès  disséquant. 

Pour  compléter  cette  intéressante  étude,  Küttner 
a  fait  des  expériences  sur  le  chien;  celles-ci  lui  ont 
montré  que,  aussi  bien  les  foyers  de  contusion  splé¬ 
nique  que  les  infarctus  déterminés  par  des  injections 
d’huile  dans  l’artère  splénique  peuvent  produire  des 
abcès  disséquants  de  la  rate,  c’est-à-dire  des  abcès 
dans  le  pus  desquels  on  trouve  des  fragments  de  rate 
nécrosés  plus  ou  moins  étendus,  parfois  même  la 
totalité  du  parenchyme  spléni(]ue. 

Enfin,  au  point  de  vue  de  la  clini(|ue  chirurgicale, 
il  faut  remarquer  que  ces  abcès  disséquants  sont  une 
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aouvelle  cause  d’abcès  s 
die  et  qu'il  faudra  à  l’avi 
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us-phréniqiies  du  côté  gau- 
iiir  penser  à  leur  existence, 
stics  toujours  obscurs  des 
ous-diaphragmalique. 


W.  Gœbel  (de  Cologne).  De  la  pathogénie  des 
infections  pulmonaires  après  les  interventions 
intestinales  {MU.  au.s  d.  tlrcnzg.  d.  Med.  u.  Cliir., 
190  / ,  t.  XV 111,  tasc.  1 ,  1 4'.).58).  —  Cette  question  a  été 
discutée  au  iii'  Congrès  allemand  de  chirurgie.  Kel- 
ling,  qui  fut  rapporteur,  admet  trois  voies  pour  la 
pénétration  des  germes  dans  le  poumon  :  1“  la  voie 
broucbique:  à  la  faveur  de  l’anestbésie,  il  poiirrt 
faire  une  aspiration  de  mucosités  infectées  ;  — 
voie  sanguine  ;  par  suite  des  anastomoses  entre  le 
système  porte  et  le  système  cave,  des  germes  partis 
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riences  sur  le  cobaye  et  voici  s 
Les  microbes  injectés  dans  ^ 
paroi  intestinale  des  cobayes 
poumon  (et  aussi  dans  les  aiitri 
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s  opérations  intestinales, 


t  dans  les 


t  le  canal  tin 
la  veine  cave,  le  cœur  droit  et  le  poumon.  Cette 
thogénie  expliquerait  un  certain  nombre  de  cas  c 
autrement,  paraissent  incompréhensibles.  On  i 
aussi,  d  après  Miiscatello,  que  le  péritoine  de  la 
giou  diaphragmatique  résorbe  très  facilement  les 
germes  mis  à  son  contact.  C’est  une  des  voies  d’ 
s  plus  trcquentes  au  cours  des  opératio 


astriqui 

septiqiK 


rcquente 
mais,  quand  l’opé 


e  gastrostomie,  par  exemple, 
:tr  les  chylifères  de  la  paroi  st( 
ixpliquer  l'infection. 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Shattock,  Seligmann.  Dudgeon  et  Panton  (de  L 
dresi.  Contribution  à  l'étude  des  rapports  de  la 
tuberculose  aviaire  et  de  la  tuberculose  humaine 
(Lancet,  u“  'idO:),  33  Xovembre  1917,  p.  I<i'i3). 


s  et  bi, 


des  auteuri 


langé  ai 


de  résultats 
ibli  ce  fait  que  le  bacille  de  la  tubercii- 
e  u  est  que  très  faiblement  pathogène 
tu.  11  ne  produit  aucune  lésion  de  l'in- 
viscères  abdominaux  quand  il  est  mé- 


t  prolongée  pendant  longtemps  (six 
Quand  on  injecte  des  crachats  tuberculeux 
dans  les  muscles  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  du  pigeon,  il  se  développe  une  infection  pure¬ 
ment  locale  avec  ou  sans  envahissement  du  territoire 
ganglionnaire  correspondant  ;  le  résultat  est  le 
même  quand  l’injection  est  faite,  non  avec  du  crachat 
tuberculeux,  mais  avec  des  organes  de  cobayes 
infectés  avec  ce  crachat.  Ou  peut  donc  conclure  que 
la  tuberculose  humaine  inoculée  au  pigeon  ne  produit 
pas  chez  lui  une  tuberculose  généralisée  due  au 
bacille  humain  et  elle  ne  produit  pas  chez  lui  une 
tuberculose  généralisée  aviaire.  Dans  aucun  cas,  il 
ne  s  est  produit  autre  chose  qu’une  infection  pure¬ 
ment  locale,  laquelle  d'ailleurs  a  rétrocédé  chez  la 
plupart  pour  disparaître  complètement  chez  quel¬ 
ques-uns. 

Les  expériences  faites  d’oiseau  à  cobaye  peuvent 
se  résumer  très  brièvement  :  le  bacille  de  la  tuber¬ 
culose  aviaire  est  pathogène  pour  le  cobaye,  mais  à 
un  degré  extrêmement  faible. 

Le  bacille  humain  ne  peut  se  transformer  eu  bacille 
aviaire  par  inoculation  aux  oiseaux.  En  d’autres  ter¬ 
mes,  les  deux  bacilles  ne  sont  pas  identiques.  Ou 
pourrait  supposer,  théoriquement,  que  le  bacille 
humain  inoculé  au  pigeon  pourrait  perdre  un  certain 
nombre  de  ses  caractères  et  devenir  incapable  de 
produire  autre  chose  qu  une  infection  localisée  chez 


le  cobaye  ou  chez  l’homme.  L’expérimentation 
donne  aucun  appui  à  cette  hypothèse.  Les  autei 
ont  injecté  une  émulsion  salée  de  bacille  humi 
dans  les  muscles  et  le  tissu  cellulaire  de  pigeoi 
Les  oiseaux  furent  tués  après  un  délai  variable  (ui 
deux,  quatre,  six  et  huit  semaines)  et  la  rate  fut 
hachée  et  tenue  en  suspens  dans  du  sérum  artificiel 
avec  ce  liquide,  on  inocula  des  cobayes  dans  1 
cellulaire  et  dans  les  muscles.  Il  est  à  remarqm 
dans  aucun  cas,  les  rates  employées  ne  présentaient 
de  lésions  macroscopiques  :  chacun  des  oiseaux 
expérience  présentait  une  lésion  locale,  lésion  réduite 
au  minimum  chez  les  oiseaux  sacrifiés  en  dernier 
lieu.  Bien  que  la  pulpe  splénique  ne  parût  pas  malade, 
son  inoculation  donna  lieu  dans  tous  les  cas  chez  le 
cobaye,  non  seulement  à  une  lésion  locale,  m 
une  tuberculose  généralisée.  Le  bacille  humain  i 

avoir  séjourné  jusqu’à  huit  semaines  dans  la  _ 

produisit  donc  chez  le  cobaye  une  tuberculose  glan¬ 
dulaire  et  viscérale,  absolument  comme  si  l’oi: 
injecté  directement  du  crachat  tuberculeux  :  i 
indique  assez  que  le  bacille  humain  n’avait  pas  pris 
les  caractères  du  bacille  aviaire  qui  produit 
lésion  invariablement  locale. 

C.  Jarvis. 

G. -T.  Western  (de  Londres).  Le  traitement  des 
infections  bactériennes  par  les  vaccins  {/., 
n”»  439'i  et  'i395,  IG  et  23  Novembre  1907,  pp.  1375 
et  11 49).  -—  Cet  important  travail  est  nu  compte 
rendu  détaillé  des  tentatives  thérapeutiques  de  l’i 
teur  dans  les  infections  bactériennes  au  moyen  des 
vaccins  spécifi(|ues  élaborés  aux  dépens  de  l’agent 
infectieux  selon  les  méthodes  de  Wright  et  Dotigli 
Dans  le  traitement  du  lupus  (lupus  vulgaire 
lupus  érythémateux)  la  vaccination  a  paru  fournir  un 
appoint  considérable  aux  autres  méthodes  de  traite¬ 
ment  employées,  telles  que  l’hyperémie  locale.  C’ 
surtout  dans  les  cas  de  lupus  ulcéreux  que  les  résul¬ 
tats  ont  été  favorables. 

La  tuberculose  ganglionnaire  paraît  essentielle¬ 
ment  justiciable  de  la  vaccination.  En  effet,  sur  les 
30  cas  ti'aités,  4  seulement  ne  présentèrent  aucune 
amélioration;  par  contre,  IG  cas  furent  radicalement 
guéris  (il  est  à  remarquer  que  sur  ces  IG  cai 
mptait  8  abcès  ganglionnaires  fistulisés). 

de  tuberculose  articulaire  et  dans  les 
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didymite,  les  résultats  ont 
faisa 


La 


appliquée  aux  cas 
iltats  véritablement 

prenants  :  acné,  furonculose  généralisée  et  furoncles 
récidivants  ont  tous  disparu  très  rapidement. 

ésultats  furent  également  satisfaisants  dam 
moins  nombreux  d’infection  par  le  coli¬ 
bacille  (cystite)  et  par  le  pneumocoque  (fistules  per- 
listantes  après  incision  pour  empyème  méta-pneu- 
nonique). 

Enfin,  dans  deux  cas  d’endocardite  végétante  de 
lature  streptococcique,  les  résultats  furent  nuis  :  il 
ist  juste  de  dire  que  les  cas  étaient  déjà  très  avan- 
és  lorsque  les  inoculations  turent  commencées. 

Ces  résultats  suffisent  à  montrer  quelle  large  part 
il  faudra  réserver  dorénavant  à  la  méthode  des  vacci- 
ations  spécifiques  dans  le  traitement  des  infections 
licrobieunes. 

C.  Jarvis. 

MEDECINE 

J.  Sabrazès  et  R.  Dupérié  Contribution  à  l'étude 
de  la  valeur  diagnostique  de  Vophtalmo-réaction 
à  la  tuberculine  {Gazette  hebd.  des  Sc.  médicales  de 
iiordeaux.  21  Juillet  1907).  —  L’intensité  de  la  réac¬ 
tion  varie  suivant  une  échelle  qu’on  peut  ainsi  gra¬ 
duer  :  réaction  nulle,  faible,  moyenne  ou  forte.  De 
■  iselle  est  précoce  (G  heures)  ou  tardive  (12  heures 
plus). 

-.es  auteurs  produisent  24  observations  qui  confir- 
nt  les  résultats  antérieurs  de  Calmetle,  Sicard, 
Letulle,  Grasset,  Comby. 

De  l’examen  critique  des  dites  observations  ils 
croient  pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

Tous  les  malades  entachés  de  tuberculose  sont  loin 
:  se  comporter  identiquement  vis-à-vis  de  l’oph- 
talmo-réaction  ; 

lujets  jeunes,  encore  résistants,  ayant  des 
localisations  tuberculeuses  plus  ou  moins  envahis¬ 
santes  réagissent  énergiquement  et  d’une  façon  pré- 

Les  malades  porteurs  de  lésions  pulmonaires 
anciennes  ne  se  révélant  que  iiar  des  signes  stéthos¬ 


copiques  très  limités,  et  ayant  les  apparences  d’une 
bonne  santé  générale  peuvent  réagir  vivement  quoique 
tardivement.  De  môme,  pour  les  sujets  ayant  des 
localisations  articulaires.  Par  contre,  les  séniles  et 
les  cachectiques  ont  des  réactions  plus  faibles. 

Chez  un  tuberculeux  ancien  guéri,  l’ophtalmo¬ 
réaction  est  restée  nulle. 

Dans  le  rhumatisme  chronique  fibreux  ou  défor¬ 
mant,  la  réaction  s’est  manifestée  chez  deux  sujets 
dont,  cliniquement,  l’appareil  respiratoire  paraissait 
entaché  de  bacillose  torpide.  Dans  deux  cas  où  les 
déformations  articulaires  atteignaient  leur  plus  haute 
expression,  mais  chez  lesquels  les  commémoratifs  et 
1  examen  direct  ne  permettaient  pas  de  soupçonner  la 
tuberculose,  l’ophtalmo-réaction  s’est  montrée  né¬ 
gative. 

D’après  l’ensemble  des  cas  publiés,  le  nouveau 
procédé  de  diagnostic  de  la  tuberculose  semble  inof¬ 
fensif,  encore  que  désagréable  et  même  pénible  au 
cas  de  violente  réaction;  les  auteurs  ont  noté,  excep¬ 
tionnellement  il  est  vrai,  des  sensations  subjectives 
gênantes,  de  la  céphalalgie,  un  peu  d’élévation  de  la 
température  et,  chez  des  femmes  nerveuses,  des 


s  de  n 


Ch.  Séverie.  La  pression  artérielle  chez  les  dia¬ 
bétiques  {Thèse.  Paris,  1907,  G3  pages).  —  Ce  tra- 
ail,  basé  sur  31  observations  personnelles,  constate 
jue,  conformément  à  l’opinion  émise  parles  auteurs, 
la  majorité  des  diabétiques  ont  une  tension  artérielle 
élevée.  L’élévation  de  la  pression  chez  ces  malades 
tient  à  des  causes  diverses  :  néphro-sclérose,  angio- 
sclérose,  goutte,  fréquente  chez  les  diabétiques  ; 
-■■gmentation  de  la  masse  sanguine  due  à  la  surali- 
mtation  et  à  l’état  de  réplétion  exagérée  des  vais- 
ïux  ;  l’hyperglycémie  enfin  des  diabétiques  qui  doit 
entraîner  aussi  une  rétention  d’eau  dans  les  vaisseaux 
mguins  comme  l’byperchlorurémie  des  brightiques. 
L’abaissement  de  la  pression  artérielle,  qui  s’ob- 
rve  aussi,  quoique  moins  souvent,  chez  les  diabéti- 
les,  tient  à  l’amaigrissement.  Celui-ci  peut,  d’ail- 
urs,  être  produit  soit  par  un  régime  mal  organisé 
1  des  troubles  digestifs  ne  permettant  pas  une  ali¬ 
mentation  suffisante,  soit  par  une  tuberculose  pulmo- 

Eii  conclusion,  l’hypertension  artérielle  se  voit  en 
général  dans  les  diabètes  sans  dénutrition  (diabètes 
des  obèses,  diabètes  dits  arthritiques).  L’hypoten- 
artérielle  se  voit  au  contraire  dans  les  diabètes 
dénutrition.  L’bypertension  est  donc  d’un  pro¬ 
ie  relativement  favorable,  l’hypotension  d’un 
pronostic  très  défavorable. 


VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

Hirtz  et  Beaufumé.  La  rétention  d’urine  par 
coprostase  {Gazette  des  hnpitaii.r,  1907,  21  Novembre, 
1»  133,  p.  1587-1588).  —  Ni  les  manuels,  ni  les  traités! 

les  dictionnaires  médicaux  contemporains  ne  men¬ 
tionnent  la  coprostase  parmi  les  nombreuses  causes 
de  rétention  d’urine.  Cependant,  dans  la  plupart  des 
traités  et  des  vieux  dictionnaires,  on  voit  la 
rétention  d’urine  figurer  parmi  les  complications  de 
istipation  chronique.  Et  c’est  avec  raison,  disent 
MM.  Hirtz  et  Beaufumé,  qui  citent  trois  observations 
deux  inédites,  démontrant  que  la  rétention 
e  peut  survenir  h  la  suite  d’une  constipation 
ebronique,  soit  chez  l’homme,  soit  chez  la  femme,  et 
cela  sans  aucune  lésion  organique  concomitante,  ma¬ 
nifeste  ou  latente.  L’accumulation  énorme  de  matières 
fécales  durcies  dans  le  rectum  agit  par  simple  com¬ 
pression  sur  les  parois  de  l’urètre  ou  sur  le  col  de  la 
•essie,  comme  le  ferait  un  corps  étranger  ou  un  tam¬ 
ponnement.  La  rétention  d’urine  s’établit  alors,  soit 
lentement,  soit  brusquement,  sans  cause  occasion¬ 
nelle  apparente. 

Le  diagnostic  de  la  cause  ne  peut  être  fait  que  par 

toucher  rectal,  car,  quand  ou  se  borne  à  les  inter¬ 
roger,  oes  malades  déclarent  qu’ils  vont  à  la  garde- 
robe  assez  régulièrement  ;  ils  défèquent  par  regor- 

Le  diagnostic  une  fois  établi,  le  traitement  est  des 
plus  simples  ;  il  suffit  de  provoquer  l’évacuation  du 
u  intestinal.  Itncore  la  vessie  peut-elle  mettre 
i|uelque  temps  à  retrouver  sa  tonicité  perdue,  auquel 
ou  plusieurs  cathétérismes  évacuateurs  seront 
encore  nécessaires. 

J.  Du.mont. 
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ACTION  SYNERGIQUE 
DES  SUCS  CASTRIQUIî  ET  PANCRÉATIQUE 
SUR  LES  FÉCULENTS 

Pur  JIM.  H.  ROGER  et  L.-G.  SIMON 


Nous  avons  essayé  d’établir,  dans  un  tra¬ 
vail  antérieur  *,  que  le  suc  gastrique  attaque 
les  féculents.  Il  donne  naissance  à  de  l’amidon 
soluble  et  à  des  dcxtrines  et  prépare  ainsi 
la  digestion  pancréaliqup. 

Au  delà  de  l’estomac,  dans  le  duodénum  : 
en  plein  milieu  alcalin,  le  suc  gastrique  exerce 
encore  une  action  importante.  De  môme  que 
la  salive,  il  renferme  des  substances  ([ni  sont 
capables  de  renforcer  le  pouvoir  saccharifiant 
du  suc  pancréatique. 

Une  expérience  bien  simple  le  démontre. 

Nous  préparons  un  suc  gastrique  artifi¬ 
ciel  en  dissolvant  de  la  pepsine  dans  de 
l’eau  additionnée  d’acide  cldorbydrique.  La 
proportion  de  feiment  a  toujours  été  de 
16  pour  1000  et  la  proportion  d’acide 
de  2, .6.  Puis  nous  neutralisons  exactement  le 
mélange,  et  nous  en  versons  de  0,5  il  4  cen¬ 
timètres  cubes  dans  des  tubes  contenant  de 
l’empois  d’amidon  a  2  pour  100;  ces  tubes, 
ainsi  qu’un  tube  témoin  contenant  seulement 
de  l’empois,  reçoivent  cbacun  une  petite 
quantité  de  suc  pancréati([ue.  Nous  nous 
sommes  servis,  pour  nos  expériences,  de  suc 
pancréatique  recueilli  sur  des  chiens  :  une 
canule  était  introduite  dans  le  canal  de  Wir- 
sung  et  l’écoulement  était  provoqué  par  une 
injection  intra-veineuse  de  sécrétine.  Le  suc 
ainsi  obtenu  peut  ôti'e  conservé  fort  long¬ 
temps,  mais  son  activité  ne  tarde  pas  à 
fléchir.  Voilà  pourquoi,  dans  certaines  expé¬ 
riences,  des  doses  relativement  élevées  sac- 
charifiaient  une  moindre  ([uantité  d’amidon 
f[ue  des  doses  faibles. 

Dans  tous  les  cas,  le  contact  du  ferment  et 
de  l’empois  a  été  prolongé  [leudant  trente 
minutes.  Puis  on  arrêtait  la  saccharification 
en  plongeant  les  tubes  dans  do  1  eau  bouil¬ 
lante.  Les  dosages  ont  été  pratiqués  au  moyen 
de  la  ll((ueur  de  Fehling  additionnée  de  fer- 
rocyanure  de  potassium.  Le  sucre  a  été  compté 
en  glycose.  _  _ 

Voici  les  rcsiillals  lournis  par  trois  expé¬ 
riences  : 


QuaiiliU)  lie  SUE  1/^p:ontlo  I  p:onUo  Offoiitlns 


L’action  du  suc  gastrique  est  plus  ou  moins 
mar([uée.  Elle  varie  suivant  les  quantités 
mises  en  présence.  Mais,  comme  on  en  peut 
juo'er  par  les  chiirres  que  nous  rapportons, 
les  diflerences  sont  assez  faibles. 


Le  suc  gastrique  artificiel  comprend  deux 
substances  ;  une  matière  organique  complexe 
et  mal  définie  au  point  de  vue  chimique,  la 
pepsine,  et  un  acide,  l’acide  chlorhydrique, 
qui  se  trouve,  par  suite  de  la  neutralisation 
du  mélange,  à  l’état  de  chlorure  de  sodium. 
A  laquelle  des  deux  substances  attribuer  les 
résultats  obtenus? 


1  ,.1  Simon.  —  «  Action  du  suc  Kosliiquc  sur  les 


Pour  résoudre  le  problème,  il  suffit  de 
recommencer  l’expérience  en  ajoutant  a  l’em¬ 
pois  d’amidon,  d’une  pari  ,  la  solution  de  p<îp- 
sine  à  16  pour  1000,  d’autre  part,  la  solution 
d’acide  chlorhydrique,  préalablement  neutra¬ 
lisée. 

La  pepsine  favorise  la  saccharification. 
Elle  agit  à  peu  près  comme  le  suc  gastrique 
tolal.  Son  action  semble  même  plus  énorgi([uc 
et  cette  action  croît  ioujours  avec  la  dose, 
au  moins  dans  Iti  limite  de  nos  recherches. 

Ce  qui  peut  sembler  plus  curieux,  ce  qui 
tend  à  démontrer  que  l’action  de  la  pepsine 
n’est  pas  une  action  zymotitjue,  c’est  (|ue  la 
chaleur  ne  la  nntdifie  pas  :  elle  la  laisse  in¬ 
tacte;  quel([uefois  même,  la  saccharification 
a  été  plus  abondante  (|uand  la  pepsine  avait 
été  chaulLée.  C’est  ce  que  démontrent  nette¬ 
ment  les  chiirres  suivants  ; 


On  peut  rapprocher  ces  résultats  de  ceux 
(juc  nous  avons  obtenus  en  étudiant  la  salive  '. 
Nous  avions  montré  que  ce  liquide,  après 
avoir  été  porté  à  l’ébullition,  favorisait  l’action 
de  la  salive  fraîche.  Nous  avons  reconnu 
qu’elle  favorise  également  l’action  du  suc 
pancréatique.  A^oici,  par  exemple,  une  de  nos 
expériences  : 


On  est  tout  naturellement  conduit  à  se 
demander  si  d’autres  suljstances  juisscdant 
des  propriétés  zyiuotiques  ne  pourraient  pas 
jouer  un  rcàle  analogue.  Parmi  les  ferments, 
il  en  est  un  qui  nous  intéresse  particulière¬ 
ment;  c’est  celui  qu’on  trouve  dans  l’estomac, 
à  c(Mé  de  la  pepsine  :  le  ferment  iab. 

Les  résultats  ontété  exactement  les  memes. 
En  solution  à  16  pour  1000,  le  lerment  lab, 
môme  après  ébullition,  favorise  l'action  du 
suc  pancréatique. 


QnaniiUWlesucpancréatique.  1 


Lorsqu’on  chaulTe  soit  de  la  salive,  soit 
une  solution  de  pepsine  ou  de  lab,  il  se  pro¬ 
duit  des  grumeaux  de  matière  albuminoïde. 
Est-ce  à  la  partie  coagulée,  est-ce  à  la  partie 
qui  reste  en  dissolution  qu’est  due  l’action 
adjuvante  qui  apparaît  si  nettement  dans 
toutes  nos  expériences? 

Nous  prenons  15  centimètres  cubes  soit  de 
salive,  soit  d’une  solution  de  pepsine,  ou  de 
lab  à  16  pour  1000.  Nous  chaulTons  à  100°; 


1.  UoGEU.  —  »  Action  delà  salive  clianüVc  ».  Soc  de 


puis  nous  jetons  sur  un’  filtre.  Le  liquide  qui 
passe  est  distribué  comme  d’habitude  dans 
des  tubes  contenant  lO  centimètres  cubes 
d’em])ois  d’amidon.  La  matière  insoluble  est 
reprise  dans  une  petite  quantité  d’eau  et  ajou¬ 
tée,  dans  sa  totalité,  à  un  tube  d’empois,  de 
telle  sorte  que  ce  tube  reçoit  le  précipité  cor¬ 
respondant  à  15  centimètres  cubes.  Tous  les 
tubes  sont  additionnés  de  ciiuj  gouttes  de  suc 
pancréatique  et  maintenus  à  l’étuve  pendant 
une  demi-heure.  Dans  ces  conditions  la  quan¬ 
tité  de  sucre  produite  dans  le  tube  témoin 
est  de  (I  gr.  018. 

En  examinant  les  chillVes  que  nous  rappor¬ 
tons,  on  voit  que  c’est  le  licjuide  filtré  qui 
conserve  l’action  adjuvante.  Les  matières  pré¬ 
cipitées  n’ont  qu’une  inlluence  minime,  due, 
sans  doute,  à  ce  ([u’elles  reliennentune  petite 
quantité  de  liquide  actif,  l’ailois  même, 
comme  cela  a  eu  lieu  pour  la  salive,  le  préci¬ 
pité  a  légèrement  entravé,  l’aetion  du  ler- 
m  eut. 


11  n’est  guère  facile  de  déterminer  quelle  est 
la  nature  (le  la  substance  (|ui  favorise  la  sac- 
cha  rilication . 

En  essayant  sur  les  filtrats  la  réaction  du 
luuret,  on  obtient  une  belle  coloration  vio¬ 
lette  avec  le  li(|ul(le  provenant  de  la  pepsine, 
une  teinte  violette  h-gère  avec  le  lai),  une  co¬ 
loration  à  peine  .sensil)le  avec  la  salive.  On  ne 
peut  donc  pas  établir  un  iap|)()rt  entre  l’ell'et 
observé  et  la  présence  d’une  matière  albu¬ 
minoïde. 

On  pourrait  Invo([uer  Uinllnence  des  sels 
(|ui  sont  contenus  dans  la  salive  et  de  ceux 
qui  restent  adhérents  aux  ferments. 

II  est  donc  indispensable  de  reprendre 
l’étnde  en  opérant  avec  des  li(|uides  dialysés. 
Alais  celte  expérience  est  fort  complexe  et 
nous  exposerons  dans  nn  travail  spécial  les 
résultats  aux([uels  elle  conduit. 

Un  autre  procédé,  beaucoup  plus  simple, 
consiste  à  utiliser  le  résidu  qui  subsiste  après 
destruction  de  la  matière  organique.  C’est  ce 
que  nous  avons  fait  pour  la  pepsine.  Deux 
grammes  de  l’échantillon  qui  a  servi  à  nos 
recherches  ont  été  incinérés.  La  (pianlité  de 
matières  minérales  n’était  que  de  0  gr.  003,  ce 
qui  fait  une  pro])ortion  de  0,15  pour  100.  Ces 
matières  minérales  ont  été  reprises  dans 
15  centimètres  cubes  d’eau  distillée.  A  des 
tubes  contenant  chacun  10  centimètres  cubes 
d’empois  à  2  pour  100,  nous  avons  ajoute  des 
quantités  croissantes  de,  celle  solution  miné¬ 
rale.  Le  premier  tube  a  reçu  0  c.  c.  12,  ce 
qui  correspond  à  une  dose  de  1  centimètre 
cube  delà  solution  de  pepsine  à  16  pour  1000. 
Tous  les  tubes  ont  reçu  une  dcmi-goullc  d’un 
suc  pancréatique  fort  actil. 


C  Kolulion  df  iifpsinu. 
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Ainsi  les  sels  renfermés  dans  les  doses  de 
pepsine  tpie  nous  avons  utilisées  n’exercent 
aucune  action  ;  il  faut  des  quantités  deux  et 
quatre  lois  plus  considérables  pour  voir  s’éle¬ 
ver,  dans  des  proportions  minimes,  le  taux  du 
sucre.  C’est  donc  à  des  matières  organiques 
qu’on  doit  attribuer  le  riMe  adjuvant  de  la 
pepsine. 

Après  avoir  étudié  l’action  exercée  par  la 
pepsine,  nous  devons  rechercher  l’inlluence 
de  l’acide  chlorhydrique. 

Nous  faisons  une  solution  à  2,5  pour  1000, 
nous  la  neutralisons  exactement  et,  suivant  le 
procédé  habituel,  nous  recherchons  son  in- 
lluencc  sur  la  saccharification. 


Les  ein(|  séries  que  nous  rapportons  sont 
concordantes.  Elles  démontrent  ([ue  l’acide 
chlorhydri(|uo  lavorise,  mais  beaucoup  moins 
(jue  la  pepsine,  l’action  saecharifiant(^  du  suc 
pancréatique.  L’effet  de  la  pepsine  croit  pro¬ 
portionnellement  à  la  dose.  11  n’eu  est  plus 
de  même  ici,  et  les  (diilfres  subissent  des  varia¬ 
tions  tout  il  fait  comparables  à  celles  que  nous 
avons  obtenues  en  employant  le  suc  gastrique 
complet. 

Bien  (|ue  les  écarts  soient  peu  considé¬ 
rables,  on  trouve  un  optimum  d’action  qui 
varie  d’ailleurs  avec  la  quantité  ou  la  qualité 
du  suc  pancréatique.  Quand  celui-ci  est  peu 
abondant  ou  peu  actil’,  comme  dans  les  deux 
premières  expériences,  c’est  avec  1/2  ou  I  cen¬ 
timètre  cube  de  la  solution  qu’on  obtient 
le  meilleur  cU’et.  Quand  la  dose  est  plus 
lorte  ou  le  lerment  plus  énergique,  c’est  avec 
2  ou  1  centimètres  cubes.  La  môme  remar([ue 
s’applique  au  suc  gastrique  total,  comme  le 
démontrent  les  chilVres  rapportés  au  début  de 
ce  travail. 

.\u  lieu  d'utiliser  une  solution  d’acide 
chlorhydrique,  il  semble  plus  simple  d’em¬ 
ployer  une  solution  équivalente  de  chlo¬ 
rure  de  sodium,  (lonlrairement  à  notre  attente, 
redèt  favorisant  a  été  moins  marqué. 

.Nous  nous  sommes  demandé  si  la  diffé- 
rence  ne  tenait  pas  à  la  présence  de  l’anhy¬ 
dride  carbonique  qui  se  dégage  quand  on 
neutralise  l’acide  chlorhydrique,  mais  ce  gaz 
semble  entraver  la  saceharilicatlon.  Si  on  fait 
passer  pendant  quelques  minutes  un  courant 
d’anhydride  carbonique  dans  de  l’empois 
d’amidon,  même  si,  pour  ue  pas  changer  la 
réaction,  on  ajoute  une  trace  de  bicarbonate 
do  soude,  la  quantité  de  sucre  sera  moins 
abondante.  Un  simple  courant  d’air  agit  d’ail¬ 
leurs  dans  le  même  sens. 

Pour  ne  pas  surcharger  ce  travail  d’un  trop 
grand  nombre  de  chin’res,  nous  nous  conten¬ 
terons  de  rapporter  une  série  expérimentale. 
La  quantité  de  suc  pancréatique  utilisé  était  de 
cinq  gouttes  et  la  quantité  de  sucre  produit 
dans  le  tube  témoin  était  de  0  gr.  02G. 


Ainsi,  l’air  et  surtout  l’anhydride  carbo¬ 
nique  exercent  une  action  légèrement  défavo¬ 
rable.  Il  est  donc  impossible  de  dire  pour¬ 
quoi  l’acide  chlorhydrique  neutralisé  agit 
mieux  qu’une  solution  équivalente  de  chlo¬ 
rure  de  sodium. 


Dans  les  conditions  physiologiques,  la 
salive,  arrivée  dans  l’estomac,  est  annihilée 
par  le  suc  gastrique*.  Il  est  facile  de  constater 
qu’après  un  contact  d’une  heure  avec  du  suc 
gastrique  ou  simplement  avec  de  l’acide  chlor¬ 
hydrique,  la  ptyallne  a  p'rdu  toute  action, 
même  quand  on  neutralise  le  mélange.  Cepen¬ 
dant,  comme  nous  l’avons  établi  dans  des 
recherches  antérieures,  elle  reste  capable  de 
favoriser  l’action  du  suc  pancréatique.  Le 
mélange  salive  et  suc  gastrique,  après  neu¬ 
tralisation,  agit  mieux  que  le  suc  gastrique 
seul.  C’est  ce  que  démontrent  les  chiirrcs 
suivants.  Nous  avons  utilisé  des  quantités 
croissantes  d’un  suc  pancréatique  fort  actif 
que  nous  avons  fait  agir,  comme  d’habitude, 
sur  10  centimètres  cubes  d’un  empois  d’ami¬ 
don  à  2  pour  lOO.  La  fermentation  a  duré 
une  demi-heure.  Les  tubes  ont  été  divisés  en 
trois  séries  :  les  uns,  servant  de  témoins,  ren¬ 
fermaient  seulement  de  l’empois  ;  d’autres 
contenaient  l’empois  additionné  de  2  centi¬ 
mètres  cubes  de  suc  gastrique  neutralisé; 
dans  les  autres,  on  ajoutait  4  centimètres 
cubes  d’un  mélange  il  partie  égale  de  suc  gas¬ 
trique  et  de  salive,  mélange  neutralisé  après 
une  heure  de  contact.  Voici  les  chiffres  ob¬ 
tenus  : 


i,«’i  .  ...  n.nui  (i.oiir.  o.ooo 

i/ic.  .  .  .  .  •  i/niic,  (i,on  a,'o-.>2 


Ainsi,  les  diverses  sécrétions  qui  se  déver¬ 
sent  dans  le  tube  digestif  peuvent  se  ren¬ 
forcer  les  unes  les  autres.  La  salive,  annihilée 
par  l’acidité  du  suc  gastrique  ;  la  pepsine, 
annihilée  par  l’alcalinité  du  milieu  duodénal, 
ne  sont  pas  dépourvues  de  toute  influence  : 
elles  aident  encore  à  l’action  amylolytlque 
du  suc  pancréatique.  Si  elles  ont  perdu  leur 
potn'oir  zjimotùjue,  elles  conservent  un  pon- 
\>oir  zi/moslliéni(jue.  Ce  pouvoir  zymosthé- 
nique,  qu’elles  gardent  môme  après  un  chauf¬ 
fage,  tient-il  au  ferment  ou  aux  matières  orga¬ 
niques  dont  ou  ne  peut  le  séparer?  Des  re¬ 
cherches  qui  paraîtront  prochainement  éta¬ 
bliront  qu’un  grand  nombre  de  substances 
organiques  jouissent  de  la  môme  propriété, 
mais  à  des  degrés  variables,  et  généralement 
à  des  degrés  moindres  :  après  les  causes  qui 
semblent  les  détruire,  les  ferments  conser¬ 
vent  encore  une  certaine  spécificité. 


1.  Roger,  —  «  .\ction  du  suc  gastrique  sur  In  salive  ». 
5of.  de  Uioi.,  1907,  Juin.  —  «  La  sécrétion  salivaire  ». 
Revue  générale  des  Sciencesy  1907,  15  Juillet,  p.  r»44.  — 
Roger  et  Simon.  «  .Vetinn  synergique  de  In  salive  et  du 
suc  jiancréntique  ».  Soc.  de  Hiol,,  1907,  8  Juin, 


le  fonctionnement 
DE  LA  BOUCHE  STOMACALE 
CHEZ  LES  GASTRO-ENTÉHOSTOMISÉS 

A  l’Yr.OHE  PlîIUlKAin.IÎ  ' 

Pur  M.  M.  GÜIBÉ 
Cbiriii'g-icn  des  liôpitoux  do  Paris. 


Après  avoir  d’abord  cru  que  l’estomac,  mis 
en  communication  directe  avec  le  jéjunum 
par  gastro-entérostomie,  se  vidait  incessam¬ 
ment  comme  un  panier  percé  et  laissait  sortir 
les  aliments  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  entraient, 
on  ne  tarda  pas  à  se  rendre  compte  qu’il  n’en 
était  rien  et  que  les  aliments  y  séjournaient 
et  n’en  sortaient  que  lorsqu’ils  étalent  suffi¬ 
samment  digérés. 

Bar  où  sortent-ils?  La  réponse  ne  pouvait 
ôtre  douteuse  dans  les  premiers  cas  de  gastro- 
entérostomie  pratiquée  pour  stase  gastrique 
par  imperméabilité  du  pylore,  mais  lorsque, 
les  progrès  de  la  chirurgie  gastrique  aidant, 
on  appliqua  la  gastro-entérostomie  au  traite¬ 
ment  d’affections  dans  lesquelles  le  pylore 
est  perméable,  au  moins  en  partie,  on 
s’aperçut  que  les  résultats  éloignés  devenaient 
moins  bons;  eertains  malades  présentèrent 
des  rechutes  et  le  chirurgien,  intervenant  de 
nouveau,  ne  fut  pas  peu  surpris,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  de  constater  que  la 
gastro-entérostomie  qu’il  avait  pratiquée 
avait  spontanément  disparu  :  la  bouche  s’était 
oblitérée,  parfois  môme  les  doux  viscères 
s’étaient  séparés  l’un  de  l’autre  et  n’étaient 
plus  réunis  que  par  quelques  brides  péri¬ 
tonéales. 

Ce  phénomène  ne  peut  s’expliquer  que 
quand  om  connaît  bien  la  physiologie  patholo¬ 
gique  qui  régit  le  fonctionnement  de  la 
bouche  gastro-intestinale. 

Insistons  d’abord  sur  ce  point  :  l’estomac 
ne  peut  se  vider  sans  se  contracter.  C’est  ce 
que  Kelling  et  bien  d’autres  ont  parfaitement 
mis  en  lumière  ;  cela  résulte  des  conditions 
mômes  de  la  statique  de  l’estomac  dans  la 
cavité  abdominale. 

L’estomac  est,  dans  la  cavité  abdominale, 
environné  de  viscères  dont  le  poids  spécifique 
se  trouve  ôtre  approximativement  égal  à  celui 
de  l’eau  et  qui,  lui  étant  sous-jacents,  le  sup¬ 
portent.  On  peut  donc  considérer  l’estomac 
et  les  aliments  qui  le  remplissent  h  peu  près 
comme  un  ballon  plus  ou  moins  plein  d’eau 
et  qui  flotterait  .à  la  surface  de  l’eau.  Sup¬ 
posons  que,  dans  un  pareil  ballon,  constitué 
par  une  membrane  Inci’te,  nous  fassions  une 
ouverture  en  un  point  quelconque  :  notre 
ballon  n’en  cessera  pas  de  flotter  pour  cela 
et  sou  contenu  ne  variera  pas. 

Il  en  est  de  môme  chez  le  sujet  debout  :  le 
contenu  de  l’estomac  gastro-entéroslomisé 
n’a  aucune  tendance  à  s’évacuer  par  la  bouidie 
nouvelle  parce  qu’il  rencontre  du  côté  de 
l’intestin  une  pression  égale  à  celle  qu’il  a 
dans  l’estomac;  il  n’y  aura  doue  aucun  pas¬ 
sage  du  contenu  d’un  des  viscères  dans 
l’autre. 

Admettons,  pour  un  instant,  que  l’estomac 
soit  une  poche  Inerte  :  alors,  non  seulement 


n,o->9  0,02a  ofiiü 
0,0.')  0,023  0,028 


0,021 


1.  Cet  iii-ticle  élnit  remis  à  l’impression  quniid SI.  Delbcl, 
est  venu  oommiiniqiier  fl  In  Société  de  Cliirurg-ic  (séniices 
du  4  et  du  11  Décembre  1907)  scs  belles  expériences  qui 
confirment  In  thèse  que  nous  défendons. 
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son  contenu  n’aura  aucune  tendance  à  s’éva¬ 
cuer  vers  l’intestin,  mais,  bien  mieux,  si  ce 
dernier  n’a  pas  perdu  sa  contractilité,  il  y 
aura  irruption  dans  la  cavité  stomacale  du 
contenu  intestinal  par  suite  de  la  difiérence 
de  pression  entre  le  contenu  intestinal  soumis 
à  sa  pression  normale,  et  celui  de  l’estomae, 
qui,  paralysé  ou  inhibé,  se  comporte  eomme 
un  sae  inerte  ;  cela  doit  entrer  pour  une  bonne 
part  dans  les  phénomènes  de  dilatation  gas¬ 
trique  aiguë  post-opératoire  et  dans  les  phé¬ 
nomènes  de  circulus  vitiosus. 

Done  la  pesanteur  est  Incapable  par  elle- 
même  de  faire  passer  les  aliments  de  l’es¬ 
tomac  dans  l’Intestin.  Mais  deux  autres  fac¬ 
teurs  peuvent  agir  sur  le  contenu  de  l’estomac  : 
les  mouvements  respiratoires  et  les  contrac¬ 
tions  propres  de  l’organe. 

Et  d’abord  les  mouvements  respiratoires. 
Nous  savons  que,  dans  le  type  respiratoire 
normal,  par  suite  de  l’abaissement  du  dia¬ 
phragme,  il  y  a,  lors  de  l’inspiration,  compres¬ 
sion  des  viscères  et  augmentation  de  la  pres¬ 
sion  abdominale  ;  lors  de  l’expiration,  c’est 
l’inverse  qui  se  produit.  Mais  ces  phénomènes 
ne  peuvent  avoir  aucune  influence  sur  l’éva¬ 
cuation  du  contenu  gastrique  dans  l’intestin, 
parce  que  les  modifications  de  pression  sont 
égales  et  de  même  sens  dans  tous  les  viscères 
de  l’abdomen  et  que  l’équilibre  de  pression 
qui  règne  entre  l’estomac  et  l’intestin  n’en 
saurait  être  rompu. 

Donc,  sous  l’Influence  des  seuls  mouve¬ 
ments  de  la  respiration,  rien  ne  s'écoulera 
de  l’estomac  dans  l’intestin.  Il  va  sans  dire 
qu’il  en  serait  tout  autrement  si  l’estomac 
communiquait  avec  l’extérieur,  parce  que  l’é¬ 
quilibre  serait  rompu. 

Il  n’y  a  donc  qu'une  seule  cause  qui  puisse 
faire  vider  l’estomac,  parce  que  c'est  la  seule 
qui  provoque  des  changements  de  pression 
de  son  contenu  :  les  contractions  propres  de 
l’estomac.  En  dehors  de  sa  participation 
volontaire,  jamais  son  contenu  ne  peut  être 
évacué  ;  au  contraire,  plus  il  sera  inerte,  plus 
il  sera  exposé  à  être  envahi  par  le  contenu  de 
l’intestin. 


Nous  venons  de  voir  que  l’estomac  ne  peut 
pas  se  vider  spontanément,  qu’il  est  indis¬ 
pensable  qu’il  se  contracte  pour  évacuer  son 
contenu;  il  nous  faut  maintenant  étudier 
comment  se  fait  cette  évacuation  lorsque  l’es¬ 
tomac  se  contracte. 

Les  contractions  de  l’estomac  apparaissent 
à  peu  près  dès  que  les  aliments  arrivent  dans 
l’estomac  et  se  continuent  jusqu’à  ce  qu’ils 
soient  évacués.  Sous  l’influence  de  ces  con¬ 
tractions,  grâce  aux  fibres  longitudinales  et 
obliques,  il  se  produit  un  redressement  de 
l’estomac  tel  que  le  pylore  vient  occuper  le 
point  le  plus  déclive  de  l’estomac.  Il  n’y  a 
donc  plus  de  canal  pylorique,  obliquement 
ascendant,  que  les  aliments  soient  obligés  de 
suivre  pour  franchir  le  sphincter  pylorique. 
Ce  canal  s’observe  sur  le  cadavre,  mais  l'exa¬ 
men  radioscopique  de  l’estomac  sur  le  vivant 
montre  très  nettement  qu’il  n’en  est  rien. 

Sous  l’influence  des  contractions  péristal¬ 
tiques,  les  aliments  se  trouvent  peu  à  peu 
entraînés  dans  le  sens  de  ces  contractions, 
c’est-à-dire  du  cardia  vers  le  pylore.  Ces  con¬ 
tractions  deviennent  déplus  en  plus  intenses 
à  mesure  qu’on  se  rapproche  du  pylore,  de 
telle  sorte  que,  comme  l’a  montré  expérimen¬ 


talement  von  Pfungen*,  la  pression  au  niveau 
de  la  région  pylorique  est  toujours  plus  élevée 
que  dans  le  reste  de  l’estomac. 

De  là  résulte  que  toutes  les  conditions  — 
pesanteur,  ouverture  du  pylore  dans  l’axe  de 
l’estomae,  à  son  point  le  plus  déelive  et  dans 
le  sens  même  des  mouvements  de  l’organe, 
enfin  pression  plus  considérable  —  concourent 
à  favoriser  l’issue  des  aliments  par  le  pylore. 

Les  ehoses  sont  bien  différentes  au  niveau 
delà  bouche  de  gastro-entérostomie.  D’abord 
elle  n’est  pas  au  point  le  plus  déclive  de  l’es¬ 
tomac.  On  a  beau  la  mettre  au  point  le  plus 
déclive  lors  de  l’intervention,  la  mobilité  de 
l’intestin  est  suffisante  pour  lui  permettre  de 
suivre  les  mouvements  de  l’estomac  et,  dès 
que  celui-ci  a  repris  son  tonus  et  se  rétracte, 
la  bouche  se  trouve  entraînée  vers  le  dia¬ 
phragme,  au  moins  pendant  tout  le  temps  où 
l’estomac  se  contracte. 

Il  s’en  faut  même  beaucoup,  dans  bien  des 
cas,  que  la  bouche  soit  au  point  le  plus  dé¬ 
clive,  et  cela  d’autant  plus  qu’elle  aura  été 
mise  plus  loin  du  pylore,  qu’elle  soit  d’ail¬ 
leurs  placée  sur  la  face  antérieure  ou  sur  la 
face  postérieure  de  l’estomac. 

C’est,  en  outre,  une  ouverture  placée  sur 
le  côté.  Or,  nous  savons  que  ees  ouvertures 
latérales  permettent  beaucoup  moins  bien 
que  les  ouvertures  dans  l’axe  l’évacuation  du 
contenu  des  viscères  ;  on  sait  combien  on  a 
parfois  de  peine  dans  les  anus  Iliaques,  même 
avec  éperon,  à  empêcher  qu’une  partie  au 
moins  des  matières  ne  passe  dans  le  bout 
inférieur,  et  combien  peu  de  matières  tendent 
à  passer  par  eux,  dès  que  le  libre  cours  est 
rétabli  dans  l’intestin,  circonstance  heureuse, 
puisqu’elle  aboutit  le  plus  souvent  à  la  gué¬ 
rison  spontanée. 

Enfin,  nous  avons  vu  que  plus  la  bouche 
est  placée  haut,  moins  les  mouvements  péri¬ 
staltiques  sont  intenses  à  son  niveau. 

Cet  ensemble  de  causes  met  très  nette¬ 
ment  la  bouche  stomacale  en  infériorité  réelle 
vis-à-vis  du  pylore. 

Or,  quand  le  pylore  est  imperméable,  il 
est  tout  naturel  que  les  aliments  s’engagent 
par  la  bouche  artificielle  qui  se  trouve  être 
leur  seule  voie  d’issue.  D’autre  part,  dans  ce 
cas,  l’estomac  se  dilate,  perd  une  partie  de  sa 
tonicité,  si  bien  que  le  pylore  ne  se  trouve 
plus  au  point  le  plus  déclive;  mais,  au-des¬ 
sous  de  lui,  on  trouve  un  antre  pylorique 
plus  ou  moins  développé  qui  peut  même  des¬ 
cendre  bien  au-dessous  de  son  niveau.  Or, 
c’est  sur  cette  portion  dilatée  qu’est  le  plus 
ordinairement  établie  l’anastomose  gaslro- 
jéjunale,  qui  se  trouve  ainsi  réaliser,  par  sa 
situation  et  son  orientation,  la  plupart  des 
conditions  normales  du  pylore. 

Mais  que  se  passe-t-il  quand  le  pylore  est 
perméable?  Nous  venons  de  voir  que  la  bou¬ 
che  anastomotique  se  trouve  dans  des  condi¬ 
tions  très  inférieures  à  celles  du  pylore, 
variables  d’ailleurs  avec  son  siège  sur  l’esto¬ 
mac.  Les  aliments  passeront-ils  exclusivement 
par  la  bouche  anastomotique  comme  on  le 
croyait  autrefois?  Se  partagent-ils, en  propor¬ 
tion  d’ailleurs  variable,  entre  le  pylore  et  la 
bouche?  Ou  enfin  ne  passent-ils  que  par  le 
pylore?  Tel  est  le  point  qu’il  nous  faut  étu¬ 
dier  maintenant. 
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On  peut  arriver  à  le  savoir  par  l’expéri¬ 
mentation  chez  l’animal  et  par  l’examen  chez 
l’homme,  particulièrement  en  suivant  sur 
l’écran  fluoroscopique  la  marche  d’une  bouil¬ 
lie  au  bismuth  avalée  par  le  malade.  Ce  der¬ 
nier  procédé  a  été  peu  employé  jusqu’ici, 
mais,  comme  les  conséquences  éloignées  ré¬ 
sultant  de  cette  circulation  des  matières 
qu’on  observe  ehez  l’animal  se  retrouvent 
aussi  chez  l’homme.  Il  semble  bien  qu’on  soit 
autorisé  à  conclure  de  l’un  à  l’autre. 

Les  expériences  sur  les  animaux  ont  été 
conduites  de  diverses  façons;  mais,  comme 
nous  le  verrons,  toutes  ces  expériences  se 
confirment  réeiproquement. 

Un  des  premiers,  Kelling'  fit  les  expé- 
rienees  suivantes.  11  pratiqua  chez  un  chien 
une  gastro-entérostomie  antérieure,  et,  pour 
empêcher  la  bouche  de  s’oblitérer,  II  y  intro¬ 
duisit  un  tulje  de  eaoutchouc  qu’il  sutura  à 
l’estomac  et  au  jéjunum  pour  l’empêcher  de 
tomber.  A  12  centimètres  au-dessous  du 
pylore,  sur  le  duodénum  et,  à  la  même  dis¬ 
tance  de  la  bouche  stomacale,  sur  le  jéjunum, 
il  pratiqua  une  fistule  qu’il  munit  d’un  appa¬ 
reil  de  fermeture  spécial  permettant  de  l’ou¬ 
vrir  ou  de  le  fermer  suivant  le  besoin,  l.e 
chien  ayant  été  ainsi  préparé,  il  lui  fit  boire 
de  l’eau  colorée  par  le  bleu  de  méthylène,  cl, 
ouvrant  les  fistules,  il  observa  ce  qu’il  s’écou¬ 
lait  par  l’iine  et  par  l’autre.  ,\près  ingestion 
de  250  centimètres  ctibcs  d’eau,  il  s’était 
écoulé,  au  bout  de  trente  minutes,  par  la  fis¬ 
tule  duodénale,  100  centimètres  cubes,  par  la 
fistule  jéjunale,  5  centimètres  cubes  seule¬ 
ment;  au  boutde  quarante  minutes,  125  cen¬ 
timètres  cubes  par  la  première,  6  c.  c.  5  seu¬ 
lement  par  la  deuxième.  En  augmentant  la 
quantité  d’eau  ingérée,  les  différences  étaient 
encore  plus  nettes.  Sacrifiant  le  chien,  il 
constata  qu’il  n’y  avait  aucun  obstacle  au 
fonctionnement  de  l’anastomose:  remplissant 
d’eau  l’estomac  devenu  passif,  il  vit  l’eau 
s’écouler  aussitôt  par  l’anastomose. 

Chez  un  autre  chien  il  pratiqua  une  gastro- 
entérostomie  en  Y  par  le  procédé'  de  Roux, 
et  fit,  ici  encore,  deux  fistules,  l’une  sur  le 
duodénum,  l’autre  sur  le  jéjunum,  entre 
l’anastomose  gastrique  et  l’anastomose  intes¬ 
tinale  ;  il  était  ainsi  impossible  d’objecter 
que  le  liquide  recueilli  par  la  fistule  duode- 
nafe  était  passé  par  l’anastomose  gastrique 
pour  remonter  le  duodénum  ii  contre-cou¬ 
rant.  Or,  ici  encore,  les  liquides  ingurgités 
passaient  en  presque  totalité  par  la  fistule 
duodénale  et  presque  rien  ne  sortait  par  la 
fistule  jéjunale.  L’animal  étant  sacrifié,  on 
pouvait  encore  contrôler  l’intégrité  parfaite 
de  l’anastomose. 

Blake  et  Cannon  “  ont  re|iris  la  question 
par  une  autre  méthode  plus  clinique.  Chez 
10  chats,  ils  pratiquèrent  une  gastro-enté¬ 
rostomie  par  des  procédés  variés  et  en  im¬ 
plantant  le  jéjunum  en  des  points  différents 
de  l’estomac  :  le  pylore  était  perméable  chez 
tous.  Puis,  l’animal  guéri,  ils  lui  faisaient 
absorber  une  nourriture  mélangée  de  sous- 
nitrate  de  bismuth  et  ils  suivaient  sur  l’écran 
fluoroscopique  la  digestion  de  ce  l'cpas.  Or, 
dans  tous  les  cas,  sauf  dans  deux,  ils  virent 
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les  aliments  passer  exclusivement  par  le 
pylore  ;  dans  deux  cas,  les  aliments  passaient 
il  la  lois  par  le  pylore  et  par  la  bouche  gas¬ 
trique  et  ces  deux  cas  comprenaient  une  gas¬ 
tro-entérostomie  postérieure  sur  l’antre  pylo- 
rique  et  une  gastro-entérostomie  antérieure 
sur  la  jiartie  moyenne  de  l’estomac,  mais  de 
triis  grande  climduc  (3  centimètres  de  lon¬ 
gueur).  Et  encore,  dans  ces  deux  cas,  les  ali¬ 
ments,  lin  peu  solides,  passaient-ils  exclu¬ 
sivement  par  le  pylore. 

■Agissant  alors  sur  le  pylore,  ils  détermi¬ 
nèrent,  dans  un  cas,  un  rétrécissement  artifi¬ 
ciel  du  pylore  ;  cela  n’empôcba  pas  les  ali- 
inenls  de  continuer  à  passer  par  lui  ;  au  con¬ 
traire,  ayant  pratiqué  une  occlusion  complète 
du  pylore  par  ligature,  ils  virent  les  aliments 
sortir  de  l’estomac  pai'  la  bouche  ai'tificielle, 
mais,  la  perméabilité  du  jiylore  s’étant  ulté¬ 
rieurement  rétablie  en  partie  (un  tiers  de 
centimètre  de  iliamètre),  les  aliments  repas¬ 
sèrent  par  le  pylore. 

Enfin,  ri’cemment,  Leggctt  et  Maury'  ont 
repris  l’étude  de  la  fpiestion  en  ayant  recours 
à  une  série  d’expériences  ingénieuses. 

•Signalons  une  première  série  d’exjiérienees 
à  résultats  tlouleux.  Après  avoir  pratiqué 
chez  l'animal  une  anastomose  entre  l  estomae 
et  la  terminaison  tic  l’iléon,  Leggett  et  Maury 
ont  cbercbé  à  se  rendre  compte  de  la  vole 
suivie  par  les  aliments  venus  de  l’estomac  : 
s’ils  sortent  par  le  pylore,  on  ne  devra  obser¬ 
ver  aucun  trouble  ;  s’ils  vont  directement  de 
l’estomac  dans  le  gros  intestin  par  la  bouche 
de  gastro-entérostomie,  l’intestin  grôle,  se 
trouvant  presipie  entii’rcment  exclu,  la  nutri¬ 
tion  des  animaux  devra  en  souU'rir  grande¬ 
ment. 

Or,  en  examinant  la  courbe  du  poids  de  ces 
animaux,  on  observe  constamment  les  faits 
suivants  :  les  chiens  opérés,  presque  tou¬ 
jours  maigres  et  mal  nourris  avant  l’opéra¬ 
tion,  augmentent  de  poids  pendant  la  pre¬ 
mière  semaine  ;  mais  ils  ne  tardent  pas  à  mai¬ 
grir  rapidement,  même  lorsqu’ils  sont  bien 
nourris,  et  finissent  par  mourir  d’inanition  à 
la  fin  de  la  deuxième  on  de  la  troisième  se¬ 
maine. 

('.es  faits  sembleraient  établir  que  les  ali¬ 
ments  n’ont  pas  emprunté  la  voie  pylorique  ; 
ce[)endant  il  convient  de  remaripicr  que  les 
selles  ne  présentent  macroscopiquement 
(  l'examen  microscopique  n’a  pas  été  prati¬ 
qué)  aucune  did’ércnce  pai-  rapport  il  celles 
ih's  autres  animaux,  et  il  se  pourrait  bien  ipie 
ces  troubles  soient  dus  à  de  profondes  modi¬ 
fications  nutritives,  d’origine  encore  mal 
connue,  puisque  les  fèces  semblent  avoir  subi 
la  digestion  stomacale  et  intestinale.  Tout  au 
moins  la  question  doit-elle  être  réservée. 

Dans  une  deuxiiunc  série  il’expériences, 
après  avoir  pratiqué  chez  des  chiens  une  gas¬ 
tro-entérostomie  et  avoir  attendu  leur  guéri¬ 
son  (deux  semaines),  on  leur  faisait  avaler  un 
morceau  de  viande  dans  leijuel  se  trouvait 
une  petite  balle  à  laquelle  était  attaché  un 
fil.  Lorsque  la  bouchée  avait  été  bien  déglutie, 
l’animal  était  endormi,  et,  lui  ouvrant  large¬ 
ment  la  gueule,  on  lui  fixait,  à  l’aide  d’une 
aiguille,  l’autre  extrémité  du  fil  au  ligament 
ptérygo-maxillaire.  Lorsqu’on  sacrifiait  l’ani- 
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mal  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long, 
on  recherchait  ce  qu’était  devenue  la  balle 
déglutie.  Or,  généralement,  la  balle  avait 
franchi  le  pylore,  entraînant  avec  elle  le  fil 
qui  jalonnait  la  roule  suivie.  Dans  un  cas, 
cependant,  elle  était  passée  par  la  bouche 
artificielle,  puis  était  remontée  par  le  duodé¬ 
num  et  rentrée  dans  l’estomac  par  le  pylore, 
pour  recommencer  une  deuxième  fois  le 
même  trajet. 

Enfin,  dans  une  troisième  série  d’expé¬ 
riences,  les  auteurs  ont  étudié  l’absorption 
des  graisses  par  les  chylifères.  Après  avoir 
fait  à  un  animal  une  gastro-colostomie  ou 
une  gastro-iléostomie  juxtaeaicale,  ils  lui  fai¬ 
saient  absorber  un  repas  gras,  puis  après 
laparotomie  ils  observaient  ce  qui  se  passait. 

Dans  un  cas,  Hlake  et  Cannon  avaient  fait 
faire  ii  un  animal  nn  repas  h  la  ficelle,  et,  au 
bout  de  quarante-huit  heures,  ils  lui  avaient 
.  donné  un  repas  de  graisse;  une  heure  plus 
i  lard,  ils  pratiquèrent  la  laparotomie  et  obser¬ 
vèrent  ce  (pii  suit  :  la  masse  alimentaire  qui 
,  enveloppait  la  balle  était  indigeslible  ;  elle 
I  avait  franchi  le  pylore  et  s’était  arrêtée,  sim¬ 
plement  macérée,  à  20  centimèli-es  au-dessus 
de  la  bouche  gaslro-iléale,  dans  l’iléon  ;  les 
lymphatiques  étaient  gorgés  de  graisse  de¬ 
puis  la  partie  moyenne  du  duodénum,  et  celle 
injection  s’arrêtait  net  au  niveau  du  bol  ali¬ 
mentaire  logé  dans  l’iléon  ;  au-dessous  de 
!  lui,  c’est-à-dire  dans  les  lymphatiques  de  la 
terminaison  de  l’iléon  et  dans  ceux  du  gros 
intestin,  on  ne  trouvait  pas  trace  de  graisse, 
preuve  évidente  que  le  repas  avait  tout  entier 
Iranchi  le  pylore  sans  suivre  la  voie  de  la 
gastro-entérostomie. 


De  ces  diverses  expériences,  on  peut  déga¬ 
ger,  nous  semble-t-il,  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  toutes  les  fois  que  le  pylore  est  per¬ 
méable,  les  aliments  ont  une  tendance  invin¬ 
cible  à  s’engager  à  son  travers  et  à  délaisser 
l’issue  que  leur  ofl’re  la  bouche  de  gastro- 
entérostomie.  En  tout  cas,  celle-ci  semble 
remplir  ses  fonctions  d’autant  mieux  qu’elle 
est  plus  grande  et  surtout  qu’elle  est  plus 
rapprochée  du  pylore. 

Faut-il,  pour  expliquer  ces  résultats,  invo¬ 
quer,  avec  quelques  auteurs,  l’existence  d’un 
sphincter  au  niveau  de  la  bouche  stomacale, 
qui  s’opposerait  au  passage  des  aliments'?  En 
réalité,  la  grande  majorité  des  auteurs  n’en 
a  jamais  constaté;  et,  dans  les  quelques  rares 
cas  où  l’on  a  cru  en  constater  nn,  il  semble 
qu’il  se  soit  agi  beaucoup  plutôt  d’un  simple 
épaississement  des  fibres  musculaires,  dù  à 
leur  tassement  autour  de  la  bouche  sto¬ 
macale. 

Cependant  il  y  a  là  un  phénomène  d’ordre 
essentiellement  vital,  puisque,  sur  l’estomac 
du  cadavre,  le  contenu  s’évacue  aussitôt  par 
la  bouche  anormale.  11  est  possible  que,  lors  de 
contractions  de  l’estomac,  la  disposition  des 
fibres  musculaires  exerce  un  certain  degré  de 
conslriction  sur  la  bouche,  suffisant  pour  s’op¬ 
poser  à  la  faible  pression  sons  laquelle  le 
contenu  gastrique  se  trouve  au  niveau  de  la 
bouche.  Mais  il  est  possible  aussi  ejue,  lors  de 
ses  contractions,  l’estomac  fasse  glisser  la 
muqueuse  sur  la  musculeuse  et  forme  des 
replis  qui  jouent  vis-à-vis  de  la  bouche  le 
rôle  de  valvules  et  l’oblitèrent. 

Enfin,  signalons  une  conséquence  natu¬ 
relle  de  celle  inactivité  de  la  bouche  gas¬ 


trique  :  c’est  sa  tendance  à  la  guérison 
spontanée.  C’est  d’ailleurs  un  fait  constant 
dans  l’organisme  que  celte  tendance  à  la 
guérison  spontanée  de  toutes  les  commu¬ 
nications  anormales  des  divers  viscères  creux, 
quand  rien  n’entretient  leur  fistulisation. 

Expérimentalement,  Kelling  a  bien  mis  en 
évidence  cette  tendance  de  la  façon  suivante  : 
sur  deux  chiens  de  môme  âge  et  de  môme 
poids,  il  pratiquait  une  gastro-entérostomie 
antérieure  avec  une  égale  longueur  de  com¬ 
munication,  et,  pour  y  mieux  arriver,  il  la  fai¬ 
sait  à  points  séparés  et  non  en  surjet.  L’anas¬ 
tomose  était  telle  qu’on  pouvait  lacilcment  y 
introduire  deux  doigts.  Mais,  chez  un  des 
chiens,  il  pratiquait  une  ligature  du  pylore; 
chez  l’autre,  il  laissait  le  pylore  intact.  Au 
bout  de  deux  mois  environ,  les  deux  animaux 
étaient  sacrifiés  et  la  bouche  examinée.  Chez 
le  chien  à  pylore  fermé,  la  bouche  admettait 
presque  trois  doigts;  chez  celui,  au  con¬ 
traire,  dont  le  pylore  était  resté  perméable, 
un  doigt  pénétrait  avec  peine  dans  l’anasto¬ 
mose.  C’est  bien  la  preuve  que  celle-ci  était 
en  voie  de  guérison  spontanée,  et,  si  on  côt 
attendu  plus  longtemps,  le  résultat  eût  été 
sans  doute  la  guérison  de  la  fistule  gastro- 
jéjunale  par  cicatrisation  des  deux  bouches 
et  peut-être  même  la  séparation  des  deux 
viscères. 

Pouvons-nous  reporter  intégralement  à 
l’homme  ce  que  nous  avons  ti'ouvé  chez  l’ani¬ 
mal  1’  C’est  douteux  :  il  nous  semble  exagéré  de 
comparer  l’estomac  et  l’intestin  si  fortement 
musclés  d’un  chat  ou  d’un  chien  bien  portant 
à  celui  plus  ou  moins  altéré  d’un  homme 
malade,  comme  c’est  le  cas  dans  les  gastro- 
entérostomies  exécutées  pour  ulcère. 

En  tout  cas,  il  est  absolument  hors  de 
doute  que,  si  les  choses  ne  se  passent  pas  tou¬ 
jours  comme  chez  l’animal,  il  est  un  certain 
nombre  de  cas  où  il  en  est  ainsi  :  c’est,  par 
exemple,  quand  on  a  vu,  chez  l’homme-,  après 
gastro-entérostomie,  la  bouche  se  fermer  et 
les  deux  viscères  ne  plus  communiquer;  celle 
guérison  peut  être  môme  suivie  de  la  réappa¬ 
rition  des  phénomènes  gasli-iques  contre 
lesquels  l’opération  pi-imilive  aurait  été  di- 
rigée; 

Déjà,  en  1900,  Kelling  insistait  sur  ces 
faits  et  admettait  que,  dans  les  cas  d’ulcère 
à  pylore  perméable,  les  récidives  devaient 
bien  souvent  s’expliquer  par  l’oblitération 
spontanée  de  la  bouche.  En  1904,  Mayo', 
d’après  son  expérience,  faisait  remarquer 
que,  quand  la  gastro-entérostomie  était  pra¬ 
tiquée  sur  un  estomac  à  pylore  perméable, 
elle  était  de  peu  d’utilité,  car  les  aliments 
continuaient  à  suivre  la  voie  pylorique. 

Enfin,  cette  année  même,  à  la  Société  de 
Chirurgie",  M.  Tulfier  est  venu  apporter  un 
cas  personnel  de  guérison  spontanée  de  la 
fistule  gastro-inleslinale,  suivie  de  récidive 
des  phénomènes  ulcéreux,  et  signaler  deux 
autres  cas,  de  Roux  et  de  Monprolit,  tous  deux 
après  gaslro  entérostomie  en  Y.  Dans  la  même 
séance,  Reynier  parlait  d'un  cas  personnel  çt 
citait  à  l’appui  de  cette  thèse  des  expériences 
personnelles  et  d’autres  dues  h  Souligoux  :  ils 
n’avaient  pu  ni  l’un  ni  l’autre,  sur  le  chien 


1.  ,1.  W.  Mayo.  —  Boslon  Medical  and  Surgical  Journal^ 
l.  ex,  mk,  p.  645. 

2.  Tii.  Tuffier.  —  O  Gastro-entérostomie  postérieure 
réparée  spontanément  ;  ulcère  gastrique  consécutif  ». 
lîuU.  Soc.  de  C/iir.  de  Paris,  1907,  t.  XXXTII,  p.  463-470. 
Discussion  :  Hartmann,  Quenu,  Beynier,  Tuffier. 
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obtenir  de  gastro-entérostomie  permanente 
clans  le  cas  de  pylore  perméable. 

Il  est  d’ailleurs  probable  que  beaucoup  de 
ces  cas  existent,  mais  passent  inaperçus,  les 
malades  n’étant  pas  réopérés. 

Comme  conclusions  pratiques,  nous  di- 

l“Dans  tous  les  cas  de  gastro-entérostomie 
pratiquée  sur  des  estomacs  dont  le  pylore  est 
encore  plus  ou  moins  perméable,  on  peut 
s’attendre  à  voir  la  bouche  artificielle  s’obli¬ 
térer  spontanément; 

2°  Si,  après  une  guérison  de  quelque  durée, 
les  phénomènes  morbides  primitifs  reparais¬ 
sent,  on  s’adressera  d’abord  au  traitement 
médical.  SI  celui-ci  échoue,  il  ne  faut  pas 
hésiter  h  recourir  à  une  nouvelle  intervention, 
qui  démontrera  parfois  la  guérison  de  l’anas¬ 
tomose  ancienne; 

3°  En  tout  cas,  pour  parer  autant  que  pos¬ 
sible  à  cet  inconvénient,  on  devra  placer  la 
bouche  anastomotique  le  plus  près  possible 
du  pylore  et  la  faire  le  plus  large  possible. 
Le  mode  de  suture  n’a  sans  doute  pas  grande 
importance. 

LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’ostéomalacie,  les  capsules  surrénales  et 
l’adrénaline.  —  Depuis  une  dizaine  d’années, 
ii  était  admis  que,  chez  les  femmes,  la  pathogénie 
de  l’ostéomalacie  ressortissait  à  une  insuffisance 
do  la  secrétion  ovarienne.  Les  brillants  résultats 
que  la  castration  donnait  chtz  ces  malades  sem¬ 
blaient  amplement  justifier  celte  conception. 

Cependant,  il  y  a  un  peu  plus  d’un  an,  Hon- 
nicke  (de  Greifswald)  d’un  côté,  Tolot  et  Sarvonat 
de  l’autre,  ont  publié  un  certain  nombre  de  faits 
tondant  à  prouver  que  ce  ne  sont  pas  les  ovaires, 
mais  la  glande  thyroïde,  c’est-à-dire  l’insuffisance 
thyroïdienne,  qui  joue  le  rôle  principal  dans 
l.i  pathologie  de  rostéomalacie.  Aujourd’hui, 
M.  Bossi  *,  professeur  à  la  Faculté  de  Gènes, 
nous  présente,  dans  un  travail  qu’il  vient  de 
faire  paraître,  une  nouvelle  théorie.  D’après 
celle-ci,  l’ostéomalacie  serait  déterminée  par  une 
insuffisance  des  capsules  surrénales.  Il  est  inu¬ 
tile  d’ajouter  que  cette  nouvelle  conception,  tout 
comme  les  deux  précédentes,  s’appuie  sur  des 
faits  d’ordre  clinique  et  sur  des  faits  d’ordre 
expérimental. 

Il  y  a  à  peu  près  un  an,  entrait  dans  le  service 
de  M.  Bossi  une  VllI-pare  de  trente-huit  ans, 
enceinte  de  huit  mois  et  présentant  au  complet  le 
tableau  clinique  de  l’ostéomalacie.  Les  premiers 
symptômes  de  cette  affection  dataient  de  cinq 
mois  et,  depuis  trois  mois,  la  malade  ne  pouvait 
plus  quitter  le  lit.  Les  traitements  habituels 
n’ayant  donné  aucun  résultat,  M.  Bossi  se  décida 
à  lai  e  à  cette  femme  des  injections  sous-cuta- 
nées  d’adrénaline  à  la  dose  de  1/2  centimètre 
cube  d’une  solution  au  l.OOOL 

],es  effets  de  ces  injections  furent  très  remar¬ 
quables.  Dès  la  quatrième  injection,  les  douleurs 
commencèrent  à  diminuer  et  la  malade  put  se 
lever.  Après  la  neuvième,  elle  se  déclara  guérie  : 
de  fait,  elle  pouvait  marcher  et  exécuter  tous  les 
mouvements  sans  éprouver  la  moindre  douleur. 
On  lui  avait  fait,  en  tout,  seize  injections.  Elle 
accoucha  spontanément,  à  terme,  de  deux  jumeaux 
vivants  et  quitta,  peu  de  temps  après,  l’hôpital 
avec  ses  deux  enfants  vivants. 

Ces  injections  furent  relativement  bien  suppor¬ 
tées  par  la  malade.  Mais  il  en  a  été  tout  autrement 


1.  M.  L.  Bossi.  —  Arch.  f.  Gyn.,  1907,  vol.  LXXXIII, 
tn.c.  3.  V.  505. 


chez  la  seconde  ostéomalacique,  une  Vll-pare  au 
sixième  mois  de  la  grossesse,  que  M.  Bossi  traita 
cgalementparradrénaline.  Chez  celle  femme,  chez 
laquelle  l’ostéomalacie  remontait  à  douze  ans, 
chaque  injection  —  il  y  eut  quatre  cures  de  vingt 
à  trente  injections  chacune  —  provoquait  des 
symptômes  d’intolérance:  tremblements,  frissons, 
nausées,  sensations  d’étranglement,  congestion 
de  la  face.  Malgré  la  longue  durée  du  traitement, 
l’effet  thérapeutique  fut  moins  éclatant.  La  malade 
souffrait  moins,  ses  mouvements  étaient  moins 
douloureux,  elle  pouvait  se  dresser  dans  son  lit 
et  écarter  ses  jambes.  Mais  ce  fut  tout.  Les  injec¬ 
tions  d’adrénaline  ne  furent  cependant  pas  inu¬ 
tiles,  comme  on  peut  en  juger  par  les  deux  radio¬ 
graphies  faites  l’une  après  la  24°  injection  et  la 
seconde  après  la  lOS”  (fig.  1  et  2).  On  constate 
notamment  que,  sur  la  première,  les  contours  du 
bassin  sont  à  peine  indiqués,  tandis  que,  sur  la 
seconde,  la  calcification  ayant  fait  des  progrès, 
le  bassin  donne  une  image  normale. 

J’ajoute  que  cette  femme  accoucha  à  terme, 
mais  qu’après  une  tentative  de  version  on  dul 


État  du  bassin  après  la  2.3“  injection  d’adrénaline. 
(Talcamine.) 


recourir  à  l’opération  césarienne,  qui  permit 
d’extraire  un  enfant  vivant  et  parliculièrenient 
vigoureux. 

A  côté  de  ces  cas  d’ostéomalacie  chez  des 
femmes  enceintes,  M.  Bossi  en  cite  encore  cinq 
autres,  ceux-ci  chez  des  femmes  non  en'eintes. 


L'igure  2. 

Mémo  bassin  après  la  103“  injection. 


Deux,  qui  lui  sont  personnels,  furent  notablement 
améliorés  par  l’adrénaline  administrée  par  la  voie 
buccale  ou  par  la  voie  sous-cutanée.  Une  de  ces 
malades  avait  une  récidive  survenue  apres  la 
castration.  Dans  deux  autres  cas,  appartenant  à 
M.  Tanturri,  la  guérison  a  été  complète.  Il  en 
a  été  de  même  d’une  cinquième  malade  traitée 
par  M.  Golelli. 

Ce  sont  ces  faits  cliniques  qui  ont  décidé 
M.  Bossi  à  aborder  cette  question  par  la  voie 
expérimentale. 

Ces  expériences  ont  été  faites  sur  des  brebis, 
les  unes  pleines,  les  autres  en  dehors  de  l'état  de 
gestation.  Elles  ont  consisté  en  l’ablation  totale 
ou  partielle  d’une  capsule  surrénale.  Deux  de  ces 
animaux  sont  morts  quinze  jours  après  l’opéra¬ 
tion.  Deux  autres  ont  survécu. 

Chez  tous  les  quatre  on  a  constaté  cependant 
une  esquisse  du  tableau  clinique  de  l’ostéomalacie. 
Quelques  jours  après  l’opération,  les  animaux 
marchaient  avec  moins  d’entrain  et  écartaient, 
pendant  la  marche,  leurs  membres  postérieurs. 
La  pression  exercée  sur  les  os  du  bassin  ou  sur 


ceux  des  membres|était]  douloureuse,  lîn  mèn  e 
temps,  elle  permettait  de  constater  une  certaine 
flexibilité  du  squelette. 

Chez  deux  brebis,  l’examen  histologique  d(  s 
os  permit  de  constater  l’existence  des  lésions 
d’ostéoporose.  Celle-ci  était  du  reste  manifeste 
sur  les  radiographies  faites  quelques  jours  après 
l’ablation  des  capsules  surrénales,  au  moment  où 
les  phénomènes  cliniques  étaient  déjà  suffisam¬ 
ment  accentués  (fig.  3  et  4).  Sur  la  radiographie 


Dassin  nurmal  de  breliis. 


prise  après  l’opération,  on  constate  notamment 
un  amincissement  des  os  du  bassin  et  surtout  de 
leurs  bords,  une  d  formation  des  os  iliaques  avec 
disparition  dos  trous  ovales  sous  forme  de  taches 


Ligure  A. 

Mènip  ba-isin.  15  jours  après  l’nblutinn  de  la  capsule 


claires,  une  ostéoporose  particulièrement  mar¬ 
quée  du  côté  gauche. 

Disons  enfin  que,  chez  toutes  les  brebis,  on  a 
noté  une  phosphalurie  très  marquée  au  point 
que,  de  10  à  15  milligrammes  avant  l’opération, 
l’acide  phosphorique  de  l’urine  passait  à  45  ei 
même  à  50  milligrammes  après  l’opération. 


On  comprend  de  quelle  façon  M.  Bossi  utilist 
ces  faits  pour  établir  —  avec  beaucoiq)  de  restric 
lions,  il  est  vrai  —  sa  théorie  de  l’osléomalacir 
par  insuffisance  de  capsule  surrénale.  Larécidivt 
de  l’ostéomalacie  après  la  castration,  la  rareti 
extrême  de  l’ostéomalacie  dans  les  pays  à  goitn 
—  les  statistiques  que  cite  M.  Bossi  à  ce  suje 
sont  fort  instructives  —  sont  également  invo 
quées  par  lui  à  l’appui  de  la  nouvelle  théorie.  I 
explique  enfin  par  l’ancienneté  des  lésions  l’ac 
tion  inégale  de  l’adrénaline. 

Mais  il  est  évident  que  tous  ces  faits,  auss 
suggestifs  qu’ils  soient,  laissent  encore  le  chant] 
libre  à  la  critique.  D’ailleurs  cette  critique 
M.  Bossi,  comme  nous  venons  de  le  dire,  h 
demande  lui-même. 

Reste  le  côté  thérapeutique  de  la  question,  h 
traitement  de  l’ostéomalacie  par  l’adrénaline 
Nous  avons  vu  que  ces  injections  ne  sont  pa 
toujours  tolérées.  Les  phénomènes  d'inloléranc 
ont  même  acquis  une  intensité  particulière  (vomis 
sements,  tremblements,  vertiges,  angoisse  pré 
cordiale)  dans  deux  cas  que  vient  de  publie 
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M.  Piippel  ',  bien  que,  elicz  les  deux  malades,  on 
ail  ulilisé  une  solution  au  5.000“.  J’ajoulc  que, 
si  rell'cl  de  ces  injeelions  a  été  tout  à  fait  remar¬ 
quable  chez  la  première  malade,  une  11-pare  de 
dix-neuf  ans,  il  lut  nul  chez  la  seconde,  une 
\’l  11-pare  de  irenle-neuf  ans. 

,M.  Puppel  ne  se  montre  pas  du  reste  très 
enthousiaste  de  l’adrénaline.  Il  estime  que  la  cas¬ 
tration  reste  le  Irailemenl  de  choix  dans  l’osleoma- 
laeie  chronique,  invétérée  et  non  compliquée  de 
"■rossesse.  Mais,  dans  les  cas  récents,  chez  les 
ostéomalaciques  gravides,  l’adrénaline  peut,  à 
son  avis,  être  essayée  à  cété  du  irailoment  clas¬ 
sique,  à  la  condition  toutefois  qu’elle  ne  provo- 
(pie  pas  de  phénomènes  trop  graves  d’intolérance 
et  qu’elle  ne  soit  pas  contre-indiquée  par  une 
airection  du  cœur  ou  de  l’appareil  respiratoire. 

R.  Romme. 


SOCIÉÏÉS  Dlî  l’AllIS 


SOCIÉTÉ  DE  THÉDIPEUTI8UE 

17  Déeenibro  1907. 

Oléoclyseur.  --  M.  Kolbô  (de  Cliâlel-fiiiyon)  pré¬ 
sente  un  appareil  atiquel  il  a  donné  le  nom  d'olcocly- 
seiir  et  qui  permet  d’administrer  les  lavements  à 
l'huile  en  combinaison  avec  les  liquides  médicarnen- 
leiix  sans  les  ineouviniieuls  connus.  Cet  appareil,  fort 
sinq)le,  consiste  en  un  llarou  en  verre  gradue,  d’une 
caparili'  de  centimètres  cubes,  muni  d'une  tubu¬ 
lure  latérale  ii  laquelle  on  a  adapté  la  soude  rectale. 
Le  llacon  est  bouché  à  l'aide  d'un  bouchon  en  caout¬ 
chouc  qui  est  traversé  [)ar  un  tube  en  verre  plougeant 
jusqu'au  fond.  Son  extrémité  supérieure,  coudée  J> 
angle  droit,  reçoit  le  tube  de  eaoiilehouc  qui  le  relie 
au  bock  injecleur. 

Sur  les  huiles  injectables  mercurielles:  l’huile 
grise  et  l’huile  au  calomel.  —  M.  E.  Dumesnil. 
I,  emi)loi  de  la  graisse  de  laine  permet  de  réaliser 
facilement  la  ])réparalion  d'une  huile  grise  fluide  et 
stable  et  d'uue  huile  au  calomel  beaucoup  plus  homo¬ 
gène  que  les  préparations  employées  jusqu’ici. 

En  second  lieu,  la  division  du  médicament  actif  doit 
être  poussée  A  l’extrême;  cette  division,  qui  peut  être 
eoutrèlée  par  l'examen  microscopique,  est  réalisée 
pour  l’huile  grise  mécaniquement  en  prolongeant  la 
trituration  du  mercure  avec  la  graisse  de  laine  et, 
pour  1  huile  au  calomel,  chimiquement  en  employant 
<lu  chlorure  mereureux  précipité  obtenu  par  le  pro¬ 
cédé  du  Codex  l’i  une  température  do  —  20“. 

Recherches  pharmacologiques  sur  les  prépara¬ 
tions  galéniques  de  chanvre  indien.  Détermination 
de  leur  valeur  par  la  méthode  physiologique.  — 
M.  J-  Chovalicr.  Un  bon  chanvre  indien  donne  par 
kilogr.  environ  190  grammes  d’extrait  alcooli(|ue  con¬ 
tenant  18  à  20  pour  100  do  cantiabinol. 

Eu  bon  extrait  oITicinal  doit,  administré  à  un  chien 
par  la  voie  gastrique,  à  la  dose  de  Ogr.  10  par  kilogr., 
déterminer,  au  bout  de  une  heure  et  demie  à  deux 
heures  et  demie,  suivant  la  rapidité  de  l'absorption, 
une  série  de  phénomènes  moteurs  et  sensitifs  carac¬ 
térisés  ])ar  un  mélange  d'astasic-abasie  et  d'ataxie 
locomotrice. 

Si  l’on  est  obligé  d'augmenter  les  doses  pour  obte¬ 
nir  ce  tableau  symptomatique,  c’est  que  la  drogue 
renferme  une  quantité  de  cannabiuol  inférieure  à  18 
ou  20  pour  100,  et  il  faut  essayerde  relever  sou  titre 
eu  traitant  une  partie  de  l’extrait  par  l’éther  de  pé¬ 
trole  et  en  mélangeant. 

Traitement  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique. 

_ _  jtî,  P.  Tissier.  L'eau  lluoroformée,  qui  donne  de  si 

brillants  résultats  dans  la  coqueluche,  a  été  essayée 
par  l'auteur  dans  la  toux  coquelucho'ide,  duc  è  l’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique.  La  guérison  a  été  obte¬ 
nue  dans  les  deux  tiers  des  cas.  La  toux  se  calmait  en 
même  temps  que  les  ganglions  diminuaient  de  volume. 
Les  résultats  sont  donc  moins  bons  que  dans  la  coque- 
lucbe,  mais  cependant  supérieurs  à  ceux  obtenus  par 
les  autres  médications. 

Elections.  —  MM.  Bizo,  Marie,  Oudin,  Stapfer 
sont  élus  membres  de  la  Société. 

M.  Bizi:. 


1.  Ernst  Puppel.  —  Zentralb.  f.  Gyn.,  1907,  7  Décembre, 
n»  49,  p.  1634. 


SOCIÉTÉ  DÉ  WIÉDECINE  LÉGALE 

9  Décembre  1907. 

Discussion  sur  le  projet  de  loi  du  régime  des 
aliénés.  —  M.  Leredu.  rapporteur,  examine  le  projet 
de  .’oi  sur  le  régime  dos  aliénés  que  la  Chambre  a 
adopté  le  22  Janvier  1907,  et  qui  est  sur  le  chantier 
depuis  plus  de  vingt  ans.  Il  rappelle  que  la  loi 
de  1838  a  été  une  loi  de  progrès,  dont  se  sont  ins¬ 
pirées  les  nations  étrangères,  et  qu’elle  a  satisfait 
tout  le  monde  jusqu’en  1860.  A  partir  de  cette  date, 
elle  fut  violemment  attaquée  dans  un  but  politique. 

Ce  qui  caractérise  la  loi  de  1907,  derrière  le  men¬ 
songe  des  mots,  c’est  sa  lutte  contre  les  etablisse¬ 
ments  privés,  puisqu’elle  spécifie  que  «  chaque  dépar¬ 
tement  est  tenu  d’avoir,  dans  un  délai  de  dix  ans,  un 
établissement  public  destiné  à  recevoir  les  aliénés, 
ou  de  Iraitir  à  cet  elfel  avec  un  établissement  d’un 
autre  département  ».  C’est  un  nouvel  épisode  de  là 
mainmise  de  l'Etat  sur  toutes  les  œuvres  ou  établis¬ 
sements  émanant  de  l'initiative  privée. 

L’admission  des  aliénés  dans  les  asiles  est  entourée, 
dans  la  loi  de  1907,  des  formalités  suivantes  : 

Toute  personne  qui  demande  l'internement  doit 
faire  visiter  le  malade  par  un  médecin,  et  cette  visite 
doit  être  notifiée  au  juge  de  paix  ou  au  maire.  Puis 
elle  adressera  au  directeur  de  l'asile,  en  même  temps 
que  sa  demande  qui  doit  être  visée  du  maire  ou  du 
commissaire  de  police,  un  rapport  au  procureur  de 
la  République  établi  par  le  médecin  qui  a  visité  le 
malade  et  dûment  légalisé.  Ce  rapport  doit  être 
détaillé,  contenir  la  date  de  la  dernière  visite,  et 
n’est  valable  que  s’il  ii’est  pas  antérieur  de  plus  de 
huit  jours  avant  la  remise  au  chef  de  Télablissement. 

Dans  les  cas  d’urgence,  l’admission  se  fait  sur  un 
rapport  médical  sommaire,  mais  le  médecin  certifi¬ 
cateur  doit  produire  son  rapport  détaillé  dans  le 
délai  de  deux  jours  s’il  ne  veut  pas  encourir  une 
peine  allant  de  cinq  jours  à  un  an  de  prison  et  une 
amende  de  50  à  3.000  francs. 

Une  modification  existe  dans  la  loi  de  1907,  qui 
est  1111  progrès  ;  c’est  l’intervention  de  la  justice,  au 
lieu  de  l’administration  préfectorale,  à  l’entrée  et  à 
la  sortie  de  Tasile. 

En  ce  qui  concerne  les  «  aliénés  criminels  »,  lors¬ 
qu'un  individu  ayant  commis  un  acte  délictueux  aura, 
en  raison  de  son  état  mental,  été  l’objet  d’un  non- 
lien  ou  d’un  acquittement,  il  sera  renvoyé  devant  le 
tribunal  civil  pour  être  statué  en  chambre  du  con¬ 
seil,  sur  son  interneinent.  Mais  pour  cela,  le  tribunal 
sera  tenu  de  faire  procéder  à  une  nouvelle  expertise 
qui  devra  être  contradictoire  entre  l’expert  du  tri¬ 
bunal  et  celui  de  l’intéressé. 

—  M.  Briand.  Avec  la  loi  actuelle,  on  trouve  déjà 
ditlicilement  des  médecins  osant  signer  un  certificat 
d’internement.  Ce  sera  bien  autre  chose  avec  la  loi 
proposée,  agrémentée  de  telles  pénalités. 

J.  Lamouboux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

18  Décembre  1907. 

Sur  le  traitement  des  épanchements  articulaires 
(héraarthroses  et  hydarthroses)  et  des  atrophies 
musculaires  consécutives.  —  La  communication 
faite  sur  ce  sujet,  dans  la  dernière  séance,  par  M.  Ro- 
chard  (voir  /.n /Vr.s.sc  Médicale,  1907,  n“  101,  p.  819) 
donne  lieu  à  une  discussion  à  laquelle  prennent  part 
MAT.  Hartmann,  Moty,  Tiiffwr,  Routier,  Cham- 
pionniére,  Broca.  et  d’où  il  ressort  que  tous  ces 
chirurgiens  ont  recours  depuis  longtemps  à  la  mé¬ 
thode  préconisée  par  M.  Rochard,  c’est-à-dire,  à  la 
ponction  préalable  de  Tépanchement  articulaire  ou 
même  h  l'arthrotomie  suivie  de  lavage  de  Tarlicula- 
tion,  puis,  après  une  courte  période  d’immobilisation 
sous  un  pansement  compressif,  d’exercices  muscu-- 
laires  avec  progression  des  résistances. 

Seul,  M.  Championnière  est  partisan  de  la  mobili¬ 
sation  active  immédiate  comme  M.  Rochard,  mais  il 
y  a  20  ans  déjà  qu’il  préconise  cette  mobilisation. 

M.  Broca  ajoute  que,  chez  Tentant,  il  est  le  plus 
souvent  inutile  de  ponctionner  les  hémarthroses  qui 
se  résorbent  spontanément.  Quant  aux  hydarthroses 
chroniques  chez  l’enfant,  elles  sont  le  plus  souvent 
de  nature  tuberculeuse. 

Sur  les  tumeurs  villeuses  du  rectum.  —  M.  Quénu, 
à  propos  de  la  récente  présentation  de  pièce  de 
M.  (Schwartz  (voir  La  Presse  Médicale,  1907,  n“  99, 
p.  804j,  croit  devoir  critiquer  l’emploi  de  la  voie 
naturelle  pour  l’ablation  des  tumeurs  de  ce  genre. 
Ce  sont,  en  effet,  malgré  leur  siège  superficiel,  des 


tumeurs  malignes,  et  leur  ablation  nécessite,  en 
conséquence,  sinon  Tampulation  du  rectum,  du  moins 
la  résection  de  la  portion  de  paroi  sur  laquelle  elles 
s’implantent. 

M.  Quénu  a  eu  l’occasion  d’opérer  deux  tumeurs 
de  ce  genre  depuis  cinq  ans.  L’une  d’elles  put  être 
enlevée  gritce  à  une  résection  partielle  de  la  paroi 
rectale  pratiquée  par  la  voie  parasaeréo,  l’autre 
nécessita  une  amputation  abdomino-périnéale  du 
rectum.  Les  deux  malades  —  deux  femmes  —  ont 
parfaitement  guéri  et  n’ont  pas  récidivé.  La  première 
avait  seulement  présenté,  à  la  suite  de  son  opération, 
une  fistule  sacrée  qui  put  d’ailleurs  être  oblitérée 
secondairement. 

—  M.  Bazy,  chez  deux  femmes  <]ui  avaient  été 
opérées  d’une  tumeur  villeuse  du  rectum  par  la  voie 
naturelle  —  l’une  par  lui-même,  Tautre  par  un  chi¬ 
rurgien  de  province  —,  a  vu  survenir  rapidement  des 
récidives  inopérables.  Chez  une  troisième  malade  qu’il 
avait  opérée  par  la  voie  parasacrée,  il  vit,  comme 
M.  Quénu,  la  guérison  troublée  par  l’apparition  d’u:  e 
fistule  sacrée  qui  put  d’ailleurs  également  être  fermée 
secondairement. 

—  M.  Potherat  rappelle  qu’il  a  présenté  cette 
année  même  (voir  La  Presse  Médicale,  1907,  n"  46, 
p.  367),  une  tumeur  villeuse  du  rectum  qu’il  avait 
enlevée  par  la  voie  naturelle.  Il  lui  semble  que  celte 
voie  se  trouve  tout  indiquée  quand  —  comme  dans  son 
cas  — •  la  tumeur,  nettement  pédiculée,  implantée  en 
un  point  limité  de  la  muqueuse,  se  laisse  facile¬ 
ment  attirer  à  travers  Tanus  et  qu’il  est  possible 
d’exciser  entièrement  son  point  d’implantation  sur  la 
muqueuse  rectale. 

—  M.  Quénu  répète  que,  selon  lui,  intervenir  par 
la  voie  naturelle,  en  pareil  cas,  c’est  risquer  de  faire, 
ou  une  opération  tout  à  fait  insulfisantr,  ou  une  opé¬ 
ration  très  dangereuse  :  iusuffisanle,  si  on  ne  résèque 
que  la  muqueuse  rectale,  comme  l’a  fait  M.  Potherat; 
dangereuse,  si  on  résèque  toute  l’épaisseur  de  la  paroi 
rectale.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  on  s’expose 
presque  fatalement. — ^  étant  donné  que  la  parfaite  dés¬ 
infection  du  rectum  est  impossible  —  à  l’infection  de 
l’espace  péri-reelal  et  à  ses  terribles  conséquences. 
M.  Quénu  a  perdu  une  malade  dans  ces  conditions. 

—  M.  Schwartz  a  cru  que  chez  son  opéré,  étant 
donné  l’apparence  bénigne  de  la  tumeur,  la  simple 
résection  de  la  zone  de  muqueuse  rectale  sur  laquelle 
elle  s’implantait  devait  suffire;  mais  il  est  tout  dis¬ 
posé  à  l’avenir  à  suivre  la  pratique  do  M.  Quénu. 

Sur  le  fonctionnement  de  la  nouvelle  bouche 
dans  les  gastro-entérostomies.  —  M.  Tufiior,  à  pro¬ 
pos  des  récentes  communications  de  M.  Delbet  (voir 
La  Presse  Médicale,  1907,  n»  99,  p.  804,  et  n-  101, 
p.  819),  rappelle  qu’en  1900  déjà  Kelling  a  apporté 
la  preuve  expérimentale  que  la  gastro-entérostomie 
dans  le  cas  de  pylore  libre  ne  fonctionne  nullement. 
Les  preuves  cliniques  de  ce  fait  existent  d’ailleurs 
également.  Sans  ])arler  des  cas  de  fermeture  spon¬ 
tanée  d’une  gastro-entérostomie  chez  un  homme  dont 
le  pylore  était  devenu  perméable,  cas  qu’il  a  com¬ 
muniqué  à  la  Société  dans  la  séance  du  l""  Mai  der¬ 
nier  (voir  La  Presse  Médicale,  1907,  u»  37,  p.  295), 
M.  'fuflier  a  trouvé  dans  la  littérature  deux  autres 
faits  cliniques  (publiés  par  Berg),  qui  démontrent  que, 
chez  l’homme,  on  peut  observer  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  que  chez  Tanimal.  Dans  un  cas,  il  s’agissait 
d’une  large  fistule  du  duodénum  consécutive  à  une 
cholédoco-duodénoslomie,  fistule  par  laquelle  pas¬ 
saient  tous  les  aliments;  or,  malgré  une  gastro-jéju¬ 
nostomie,  ceux-ci  coulinuèrent  à  passer  intégralement 
par  la  fistule  :  il  fallut  finalement  lier  le  pylore  pour 
tarir  cette  dernière.  Dans  le  second  cas,  il  s’agissait 
encore  d’une  fistule  duodénale,  suite  d’ulcère,  et 
contre  laquelle  la  gaslro-jéjunostomie  seule  n’eut 
pas  le  moindre  succès;  il  fallut  encore  lier  le  pylore 
pour  arrêter  le  passage  des  aliments.  Les  deux  opérés 
de  Berg  ne  tardèrent  d'ailleurs  pas  à  succomber. 

Après  ces  faits  expérimentaux  et  cliniques,  la  ques¬ 
tion  parait  absolument  jugée;  la  gastro-entérostomie, 
faite  sur  un  estomac  normal  avec  un  pylore  normal, 
lie  peut  dériver  le  contenu  gastrique.  Mais  comment 
fonctionne  Teslomac  dans  ces  cas?  Pourquoi  tout 
passe-t-il  par  le  pylore  et  même  par  la  bouche 
gastro-jéjuuale?  C’est  ce  que  M.  Tuffier  a  cherché  à 
étudier  à  l’aide  de  la  radioscopie.  Les  résultats  de  ses 
recherches  ont  été  publiés,  tout  récemment,  dans  ce 
journal  même  [La  Presse  Médicale,  M  Décembre  1907, 
n"  100,  p.  805).  M.  Tuffier  a  constaté  par  la  radios¬ 
copie  que  l’estomac  d’un  chien  gastro-entérostomisé, 
avec  pylore  reslé^perméable,  se  contracte  de  façon  à 
diriger  uniformément  vers  le  pylore  la  niasse  alimen¬ 
taire;  puis,  h  un  moment  donné,  le  pylore  s’entrouvre 
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légèrement  et  momentanément,  pour  laisser  passer 
une  partie  du  chyme,  tandis  qu’en  même  temps  les 
contractions  ferment  l’oriiice  de  communication  avec 
l’intestin. 

Voilà  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  d’eslomac  nor¬ 
mal,  de  pylore  normal,  mais  la  gastro-enlcroslomoso 
se  montre-t-elle  aussi  inulilo  sur  un  estomac  malade? 
Nous  n’en  savons  rien,  et  l’e.vpérimentation  n’a  encore 
donné,  dans  ce  sens,  aucun  résultat. 

Tout  ce  qu’on  peut  dire,  —  et  cela  tous  les  cliirur- 
giens  l’ont  constaté,  ■  -  c’est  que,  cliniquement, 
l’estomac  des  malades  gastro-entérostomisés  parce 
qu’ils  présentaient  des  signes  de  sténose  vraie  ou 
fausse  du  pylore  se  vide  plus  vite  après  la  gastro- 
entérostomie  qu’un  estomac  normal.  Cette  rapidité 
peut  tenir  à  l’absenco  d’un  sphincter  autour  de  la 
nouvelle  bouche  anastomotique,  mais  elle  peut  aussi 
être  due  à  un  fait  physiologique  que  voici  : 

Le  pylore,  sous  l'influence  d’une  première  contrac¬ 
tion  stomacale,  ne  laisse  passer  d’abord  qu’une  très 
petite  quantité  de  chyme.  Ce  chyme,  qui  est  acide, 
provoque,  dès  son  contact  avec  le  duodénum,  une 
contracture  réflexe  du  pylore  qui  ferme  cet  orifice  et 
empêche  le  passage  de  toute  nouvelle  quantité  de 
chyme.  Mais,  dès  que  la  bile  et  le  suc  pancréatique, 
sécrétés  à  ce  moment  dans  le  duodénum,  ont  neutra¬ 
lisé  le  chyme  y  contenu,  le  pylore  se  laisse  forcer  de 
nouveau  par  la  masse  alimentaire  gastrique  et  en 
litisse  passer  une  nouvelle  quantité.  Le  même  méca¬ 
nisme  se  reproduit  jtisqu’à  la  fin  de  la  digestion 
gastrique. 

Comment  se  fait  maintenant  cette  évacuation  après 
gastro-entérostomie?  Pour  s’en  rendre  compte, 
M.  Tulficr  a  encore  dû  recourir  à  la  radioscopie.  Au 
moment  même  de  l'ingestion  alimentaire,  il  a  vu  l’es¬ 
tomac,  surpris  à  l’état  de  relâchement,  laisser  pas¬ 
ser  quelques  gouttes  de  liquide  qui  traversaient 
l’anastomose;  la  trace  de  cette  violation  de  l'inlesiiu 
était  marquée  sur  l’écran  par  une  ombre  très  limitée, 
mais  très  nette,  séparée  de  celle  de  la  grande  cour¬ 
bure.  Et  M.  Tuffier  suppose  que,  sous  cette  influence, 
la  première  portion  jéjtinalo.  agissant  comme  succé¬ 
dané  du  duodénum,  provoque  une  sécrétion  pancréa- 
tico-biliaire  qui  fait  ouvrir  plus  rapidement  le  pylore 
normal  ou  la  bouche  artificielle.  Ainsi  s’expliquerait 
la  rapi<lité  d’évacuation  plus  grande  de  l'estomac 
après  la  gastro-entérostomie. 

Le  rôle  .joué  par  le  duodénum  dans  l’évacuation 
gastrique  explique  d'ailleurs  aussi  le  phéuomène  dit 
de  circulus  viüosiis  et  la  dilatation  aiguë  post-opéra¬ 
toire  de  l’estomac.  Lorsque,  par  suite  de  la  formation 
d’une  coudure,  d’un  éperon,  par  exemple,  le  duodé¬ 
num  se  laisse  distendre  par  la  bile  et  le  suc  pancréa¬ 
tique  qui  s’y  déversent,  il  provoque  par  action  ré¬ 
flexe  une  paralysie  de  l’estomac  pouvant  conduire  à 
des  dilatations  parfois  invraisemblables  et  à  des 
vomissements  incessants. 

—  M.  Hartmann,  après  M.  Tuffier,  constate  que 
les  expériences  de  M.  Delbct  confirment  eu  tous 
points  celles  de  Kelling.  Et,  bien  que  ces  diverses 
expériences  sur  le  chien  ne  permettent  pas  de  tirer 
une  conclusion  ferme  au  point  de  vue  de  l’homme,  il 
est  cependant  probable  que,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  tout  au  moins,  les  choses  se  passent  chez 
l’homme  comme  chez  l’animal.  11  y  a  plusieurs  années 
déjà  que  M.  Hartmann  a  insisté,  avec  Soupault,  sur 
ce  fait  qu’une  gastro-entérostomie  ne  draine  pas 
l’estomac  comme  une  cystostomie  draine  la  vessie  et 
que  l’estomac  gastro-entérostomosé  continue  à  fonc¬ 
tionner  en  tant  que  réservoir,  qu’on  peut  1  insuf¬ 
fler,  etc.,  tout  comme  un  estomac  normal.  Les  expé¬ 
riences  de  Kelling  et  Helhet  montrent  l’inutilité  de 
la  gastro-entérostomie  dans  les  cas  d’estomac  de 
forme  et  de  dimensions  normales  avec  pylore  sain. 

Elles  établissent  que  cette  opération  n’est  pas 
rationnelle  dans  les  simples  dyspepsies  rebelles,  par 
exemple,  et  qu’elle  ne  doit  être  pratiquée  que  dans  le 
cas  où  il  existe  manifestement  un  obstacle  à  l’évacua¬ 
tion  du  contenu  gastrique,  que  cet  obstacle  soit  orga¬ 
nique  (rétrécissement)  ou  simplement  fonctionnel 
(spasme),  ce  qu’on  pourra  toujours  diagnostiquer 
d’après  l’existence  du  «  syndrome  pylor:  pic  »  sur 
lequel  MM.  Hartmann  et  Soupault  ont  attiré  Tatten- 

D’ailleurs,  de  ce  que  la  bouche  gastro-jéjunalc  est 
inutilisée  dans  les  cas  de  pylore  facilement  perméable, 
cela  ne  signifie  pas  que  cette  bouche  va  s’atrophier  et 
disparaître.  Il  est  impossible  de  concevoir,  malgré  le 
fait  rapporté  par  M.  Tuffier,  qu’une  bouche  gastro- 
intestinale,  bien  ourlée  par  une  bouche  partout  con¬ 
tinue,  sans  trace  de  tissu  scléreux,  puisse  s’oblitérer 
complètement,  uniquement  parce  qu’elle  est  inuti- 


Sur  la  prothèse  immédiate  à  la  suite  des  résec¬ 
tions  de  la  mâchoire  inférieure.  —  M.  Vallas  (de 
Lyon)  vient  défendre  devant  la  Société  la  pratique  de 
la  prothèse  immédiate  à  la  suite  do  résections  par¬ 
tielles  ou  locales  de  la  mâchoire  inférietire,  pratique 
qui  tout  récemment  a  été  combattue  par  M.  Se.bileau 
à  l’occasion  d’une  présentation  de  malades. 

Que  la  prothèse  immédiate  à  la  suite  des  résections 
de  la  mâchoire  assure  de  très  grands  avantages  au 
double  point  de  vue  esthétique  et  fonctionnel,  c’est  là 
un  fait  qui  n’est  plus  discutable.  Le  tout  est  de  réus¬ 
sir  cette  prothèse  immédiate.  M.  Vallas  énumère  les 
conditions  qui  sont  nécessaires  pour  cela  ; 

1“  H  convient  de  ménager  autant  que  possible  l’ori¬ 
fice  buccal,  l’intégrité  du  muscle  orbiculaire  des 
lèvres  étant  nécessaire  pour  que  l’opéré  conserve  sa 
salive,  dont  la  déperdition  est  pour  lui  une  cause  de 
dénutrition  et  d’affaiblissement  rapides; 

2“  H  faut,  pour  que  l’appareil  prothétique  soit  bien 
supporté,  qu’il  n’exerce  aucune  compression  sur  la 
cicatrice  de  l’incision  des  parties  molles.  Dans  ce 
but,  il  convient  de  reporter  cette  incision  un  peu  plus 
en  arrière  que  l’incision  classique  indiquée  pour  la 
résection  de  la  mâchoire  inférieure.  M.  Vallas  la  fait 
très  bas,  au-dessus  de  l’os  hyoïde.  Sans  doute,  avec 
une  telle  incision,  la  résection  est  un  pou  plus  dilfi- 
cile,  mais  l’opéré  a  encore  un  autre  avantage  :  c’est 
d’avoir  plus  tard  une  cicatrice  beaucoup  moins 

3“  Enfin,  il  faut,  pour  éviter  l’infection  de  la  plaie 
buccale,  infection  qui  a  souvent  des  conséquences 
mortelles,  il  faut  faire  des  lavages  pour  ainsi  dire 
perpétuels,  de  véritables  chasses  d’eau  salée  phy¬ 
siologique  à  travers  la  pièce  prothétique  percée  de 
nombreux  orifices  et  la  plaie; 

4"  La  prothèse  immédiate  ne  doit  jamais  être  apiili- 
quée  lorsqu’on  a  dû  procéder  à  une  ablation  trop 
étendue  des  parties  molles.  Dans  ces  cas,  pour  éviter 
la  déformation  du  fragment  restant  de  la  mâchoire 
en  attendant  l’application  de  la  prothèse  secondaire, 
M.  Vallas  conseille  de  fixer  le  fragment  dans  sa  situa¬ 
tion  normale  à  l’aide  d’un  petit  dispositif  métallique 
prenant  point  d’appui  sur  les  dents  corres])ondantes 
de  la  mâchoire  supérieure. 

—  M.  Michaux  a  eu  l’occasion,  il  y  a  déjà  une 
dizaine  d’années,  d’appliquer  la  prothèse  immédiate 
dans  un  cas  de  résection  de  la  mâchoire  inférieure  et 
il  en  a  obtenu  un  très  beau  résultat. 

Hémirésection  du  coude  pour  luxation  irréduc¬ 
tible  des  deux  os  de  l’avant-bras.  — M.  Loison  pvc- 
sente  un  jeune  soldat  chez  qtii  il  a  exécuté  cette  opé¬ 
ration  il  y  a  six  mois.  L’accident  était  survenu  à  la 
suite  d’une  chute  sur  le  coude;  les  deux  os  de  l’avant- 
bras  étaient  luxés  eu  haut  et  en  dehors.  M.  Loison 
put  réséquer  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  à 
l’aide  d’une  seule  incision  interne.  Actuellement  les 
mouvements  du  membre  sont  très  satisfaisants  ;  Tex- 
tension  du  bras  sur  l’avant-bras  ne  se  fait  cependant 
pas  encore  complètement;  quant  à  la  flexion,  elle 
atteint  l’angle  droit. 

Laryngostomie  suivie  de  dilatation  caoutchoutée 
du  larynx  pour  une  sténose  laryngée  consécutive 
à  une  gangrène  post-typhique.  —  M.  Sieur  présente 
le  jeune  soldat  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération. 
11  se  propose  d'ailleurs  de  revenir  sur  cette  opération 
dans  une  communication  prochaine. 

Testicule  artificiel  en  godiva.  —  M.  Martin  pré¬ 
sente  un  malade  qu’il  a  doté  d’un  testicule  artificiel  en 
godiva,  substance  malléable  dont  se  servent  les  den¬ 
tistes  pour  prendre  l’empreinte  des  dents. 

Elections.  —  Au  cours  de  cette  séance,  la  Société 
a  procédé  à  la  Coiistiliilioii  de  son  Bureau  pour  1008. 
Ont  été  élus  : 

Président  ;M.  Nélaton  ;  —  Vice-Président  ■.  M.  Rey¬ 
nier;  —  Secrétaire  :  M.  Ricard;  —  2“  Secrétaire  : 
M.  Lejars  ;  —  Trésorier  :  M.  Arrou  ;  —  Archiviste  : 
M.  Broca. 

•T.  Du, MONT. 
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Un  cas  de  fistule  gastro-colique  opérée  et  guérie. 
—  M.von  Eiselsberg  présente  un  malade  chez  qui, à  la 
suite  d’une  gastro-entérostomie,  un  ulcère  peptique 
s’était  développé  sur  les  bords  de  la  nouvelle  bouche. 


L’ulcération  s’était  ensuite  propagée  au  côlon  trans¬ 
verse  adjacent  et  devenu  adhérent  et  une  fistule  gas¬ 
tro-colique  s’était  créée.  M.  von  f-liselsberg,  pour  re¬ 
médier  à  l’état  de  dénutrition  grave  dans  le(|U(,‘l  était 
tombé  le  malade  du  fait  de  cette  fistule,  crut  devoir 
intervenir  de  nouveau  par  la  laparotomie.  Il  j)arvint 
à  réséquer  la  fistule,  reconstitua  la  bouche  gastro- 
jéjuuale,et  eut  la  chance  de  voir  guérir  sou  opéré,  qui 
se  trouve  aujourd’hui  dans  un  état  aussi  satisfaisant 
que  possible. 

A  propos  de  ce  cas,  M,  von  Eiselsberg  passe  en 
revue  les  différentes  interveulions  palliatives  (colos¬ 
tomie  sur  le  côlon  ascendant  ou  jéjunostomie)  ou  ra¬ 
dicales  (colo-colostomie  entre  les  côlons  ascendant  et 
descendant  ou  résection  de  la  fistule^  qu'on  a  propt - 
sées  dans  les  cas  de  fistules  gastro-coliques.  11 
montre  qu’au  surplus  ces  fistules  sont  très  rares, 
surtout  eu  tant  que  complication  d'un  ulcère  pep¬ 
tique  pour  la  simple  raison  que  cos  ulcères  sont  eux- 
mêmes  très  rares.  Cette  rareté  des  ulcères  pepliques 
après  la  gastro-entérostomie,  ajoute  M.  von  Eisels- 
herg,  ne  laisse  d’ailleurs  pas  que  de  nous  190111101', 
car  la  muqueuse  jéjuiialo  ii’cst  nullement  faite  luiur 
subir  le  contact  du  chyme  stomacal  acide. 

Extraction,  par  la  bronchoscopie  inférieure,  d’un 
corps  étranger  de  la  trachée  chez  un  enfant  âgé  de 
huit  mois.  —  M.  O.  Chiari  présente  un  haricot ,  me¬ 
surant  20  millim.  de  long  sur  9  millim.  de  largo  et 
G  millim.  d’épaisseur,  qui  avait  été  aspiré  par  un 
jeune  enfant  de  8  mois  et  qu’il  a  extrait  de  la  partie 
inférieure  de  la  trachée  de  cet  enfant  à  l’aide  do  la 
bronchoscopie  inferieure  (après  trachéotomie).  Le 
plus  petit  des  tubes  de  Kiliait  dont  disposait  M .  (Ihiari 
mesurait,  en  clfet,  7  millim.  de  diamètre,  et  il  fut 
imiiossible  de  le  faire  passer  à  travers  la  glotte.  La 
bronrhosropie  inférieure,  au  contraire  (pratiquée  le 
lendemain  même  de  l'accident),  réussit  iiarfaiteiucnt  ; 
bien  que  le  calibre  de  la  trachée  ne  mesure  habituel¬ 
lement,  chez  les  enfants  de  cct  âge,  que  5  millim., 
le  tube  de  7  millim.  put  être  glissé  assez  facilement 
dans  la  trachée,  eu  raison  de  l'élasticité  assez  grande 
de  CO  conduit  chez  les  enfants. 

Le  haricot  reposait,  ])ar  sou  pôle  inférieur,  à  l'en¬ 
trée  de  la  bronche  gauche;  on  put  le  saisir  avec  une 
petite  pince  introduite  dans  le  tube,  et  l’extraiic  en 
même  temiis  que  ce  dernier. 

L’enfant  guérit  fort  bien  après  avoir  fait  une 
légère  congestion  du  lobe  supérieur  droit. 

Influence  de  la  castration  sur  le  développement 
de  l’organisme.  —  MM.  Tandler  et  Gross  jtréson- 
tent  le  squelette  et  dilférents  organes  d'un  uègie  de 
28  ans  qui  avait  été  castré  dans  son  enfance,  ptiis  le 
crâne  et  le  bassin  de  deux  autres  castrés,  eufiu  les 
os  d'un  mouton  également  castré. 

Le  squelette  mesure  184  cent,  de  long  ;  rallongement 
porte  surtoutsurles  membres  inférieurs  et  jtarticuliè- 
rement  sur  leur  segment  proximal.  Le  crâne  est 
petit,  la  mâchoire  inférieure  puissamment  développée, 
la  losse  de  la  selle  turcique  auoriualemeiit  vaste  ;  sur 
quelques  os,  la  ligne  de  soudure  épiphysaire  est 
encore  manifeste.  T.e  bassin  olfre  un  type  intermé¬ 
diaire  entre  le  type  masculin  et  le  type  féminin  (dé¬ 
troit  supérieur  féminin,  détroit  inférieur  et  arcade 
pubienne  masculins). 

Les  organes  génitaux  de  ce  sujet  offrent  les  |)articu- 
larités  snivantes  :  il  n’y  a  plus  de  pénis  (la  castr.ition 
chez  les  nègres  implique  l’amputation  de  cet  organe), 
la  vessie  est  hypertrophiée,  les  vésicules  séminales, 
au  contraire,  sont  atrophiées,  bien  que  le  canal  dé'fé- 
reut  soit  resté  perméable  ;  la  prostate  est  rapetissée, 
notamment  dans  sa  portion  glandulaire;  ce  qui  reste 
des  corps  caverneux  a  nn  développement  normal;  il 
en  est  de  même  du  muscle  bulbo-cavcrneux  ;  par 
contre,  le  muscle  ischio-caverneux  est  rudimentaire. 

La  barbe,  les  poils  des  aisselles  et  du  pubis  font 
presque  totalement  défaut.  La  glande  thyro'îde  et  le 
larynx  sont  infantiles.  Les  mêmes  particularités  que 
celles  signalées  jtlus  haut  s’observent  également  sur 
les  os  longs,  les  crânes  et  les  bassins  dus  deux  autres 
castrés  et  du  mouton. 

MM.  Tandler  et  Gross  émotlenl  l’hypothèse  que,  à 
la  suite  de  la  castration  subie  dans  le  tout  jeune  âge, 
les  organes  et  le  système  osseux  de  1  un  et  l’autre 
sexe  évoluent  suivant  un  type  intermédiaire  entre  le 
type  masculin  et  le  type  féminin,  et  qui  serait  le  type 
fondamental  de  l'espèce  "  homme  »  ;  ce  type  ne  se 
modifierait  dans  1  un  et  l’autre  sexe  que  sous  l'in¬ 
fluence  du  développement  des  glandes  génitales. 

J.  1). 
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Fibromes  utérins  et  stérilité.  —  M.  Hoi’meicr 
se  propose  do  démontrer,  en  s'appuyant  sur  ses 
propres  statistupies,  que  s'il  y  a  vraiment,  une  rela¬ 
tion  do  cau.se  à  cll'ot  entre  les  libroines  utérins  et 
la  stérilité  de  la  roinn]e,  ce  n’est  pas  dans  le  sons  où 
on  l’adinot  babiluclbmicnt. 

.M.  llol'inoior  a  observé  jusqu'à  ce  jour  O'iO  femmes 
aticinles  do  libromos  niérins.  .Sur  ce  nombre,  20.û 
(20, ()  |i.  100)  u’edaient  pas  marii'es  ;  sur  les  7'i  I  femmes 
mariées,  192.  c'esl-à-dirn  25,9  p.onr  100,  étaient  sté¬ 
riles.  Le  coeflicient  de  féiondité  dos  ,üi9  feininos  qui 
ont  eu  des  enfants  n’est  que  de  1!  07,  rbilfre  inlép'ienr 
d’une  nniti’'  iiu  coeflicient  de  (érondilé  qénéralo  des 
femmes  allemamles  {'i,.ü'.  (lello  diminution  de  la 
fécondité  s’explique  pai'  le  grand  nombre  de  femmes 
pndpai'es  qin?  compotlo  la  statistique  do  Ib'lmeicr 
lof]  unipai-es  sur  'ril!  mullipai es),  l’our  les  der¬ 
nières,  en  elfet,  le  coeKlcient  do  fécondité  e.oi'ro.spond 
il  peu  près  au  coetlicient  moyen  yi.'i.ü  p.  100). 

l’our  vérifier  jiisipi'à  quel  point  la  présenco  de 
fibromes  utérins  peut  être  iMUsedela  stérilité  primi¬ 
tive  ou  secondaire  de  la  femme,  .M.  llofineier  a  déler- 

di  s  femmes  aüeintes  de  libromis  et  restf'es  in'f'- 
coniles  :  il  a  trouvé,  pour  le  premier,  b’s  cliilfros 
't0,7.ù  .'stérdlitf-  primiliv(è)  et  à  1 .0  stérilité  socomlaii'e  !, 
et,  poui' la  seconde,  1rs  ebilfres  l '’i  .,ü  (sli'rilité  primi¬ 
tive)  et  l'i,2.û  stérilité  secondairi’).  l.e  rf'snltat  est 
donc  sensiblement  le  même  pour  les  deux  catégenues 
do  femmes,  c’est-à-dire  pour  relies  qui,  mariées 

ipii,  marii'es  et  ayant  eu  des  enfants  avant  20  ans,  sont 

ceptiounelle  rareté  îles  fibromes  avant  1  âge  de 
21)  ans,  on  peut  dii-e,  sans  plus,  que,  cbe/.  les  nom- 

e.ansidi'rés  roiume  la  cause  de  la  stérilité.  On  |)eut  en 
dire  autant  pour  les  lemuies  qui  ont  eu  uu  enl'.int  dés 
les  permit  l's  teuqis  de  leur  maidage.  avaiit  I  âge  île 

eu  elfet,  e'esl-à-dire  riiez  les  l'emmes  dont  les  organes 


lai'de  pas  —  dans  les 
suivent  —  à  succéder 
seconde  grossesse  ne 


loiiles  premières  années  qui 


pas 


l'pnine  de  la  vi, 


s  dont  l  apparition  est 
dont  l'évoiiilion  e-t  si 


et  qui  ne  se  manifestent  gi'néralemcnt  ipi’à  une 

Ml  cependant,  le  fait  que, sur  9'i0  femmes  alleiules 
de  fibrome,  11. 901  sont  toujours  restées  stiuiles  et 
100  ii'onl  eu  qu'un  seul  enfant  —  soit  une  stérilité, 
primitive  nu  secondaire,  de  plus  de  .ûO  pour  100  — 
ce  fait  frappe  l  esprit  et  y  éveille  forcémeul  1  idée 
d'une  relation  étroite  entre  la  stérilité  et  la  libioma- 
to.se.  Si  le  fibrome  —  iM.  Hofmeier  croit  l'avoir 
démontri'  -  -  n’est  pas  la  cause  de  la  stérilité,  il  y  a 
donc  entre  celle-ci  et  les  premiers  une  corrélation 
d’un  autre  genre.  M.  llolmeier  est  d’avis,  et  r  est  là 
sa  conclusion,  que  c'est  la  diminution  ou  la  dispari¬ 
tion  de  l'activité  fonctionnelle  de  l’utérus  (pii  favorise, 
sinon  qui  occasionne,  l'apparition  des  fibromes  uté¬ 
rins.  ,1.  1). 


aV N  A  LYSES 


MÉDt:CI/V(: 

Braun  et  Marotte.  La  rochorcho  du  luôningo- 
coquo  dans  lu  nez  et  dans  lo  pharynx  :  sa  valeur 
diagnostique  et  prophylactique  (Arch.  de  inéil.  et 
phann.  niilit.,  1907  iNovembre,  p.  d29  à  p.  lillfi).  — 
Au  cours  d’une  poussée  l'pidémique  observée  durant 
riiiver  1905-1900.  les  auteurs  examinèrent  le  mucus 
nasal  de  l-'iS  soldats  bien  portants,  mais  appartenant 
à  la  collectivité  contaminée  :  pour  ce  faire,  un  tampon 
de  coton  stérile  fixé  sur  un  fil  de  laiton  était  introduit 
au  fond  des  cavités  nasales,  puis  trempé  dans  l’eau 
stérile;  cette  macération  était  centrifugée  et  le  culot 
servait  à  faire  des  préparations  an  grain  et  à  la 
lliionine.  Dans  112, 1  pour  100  des  cas,  les  prépara¬ 
tions  montrèrent  des  éléments  ressemblant  au  ménin¬ 
gocoque  ;  par  les  cultures,  on  reconnut  qu’il  s’agissait 
du  inicrococciis  catarrlialis.  11  convient  d  ailleurs  de 


remarquer  qu’aucun  des  individus  soumis  à  cet 
examen  ne  présenta  ultérieurement  de  symptômes 
méningitiques. 

Mtant  donné'  la  faible  vitalité  du  méningocoque,  ses 
ressemblances  morphologiques  avec  le  micrococcus 
catarrlialis  et  la  courte  durée  d’incubation  de  la 
méningite,  le  médecin  de  collectivités  fera  bien  de  ne 
pas  perdre  sou  temps  à  dépister  les  sujets  porteurs 
de  mi'iiingocoques,  mais  de  chercher  à  détruire 
immédiatement  ces  microorganismes  ;  à  cet  effet  on 
])cut  préconiser  l’emploi  du  sérum  antiméningo¬ 
coccique  de  loclimann  qui  agit  comme  les  pastilles 
de  sérum  Martin  daus  la  dinlilérie. 

Ma  désiiifi'Ction  des  locaux  semble  inutile  ;  mais  en 
revaiiclie,  on  devra  surveiller  les  sujets  ayant  eu 
quelque  contact  avec  le  malade:  leur  gorge  et  leurs 
fosses  nasales  seront  désinfectées  à  l’aide  de  solu¬ 
tions  de  inentliol,  de  thymol  ou,  mieux  encore,  de 
poudre  de  sacrliarine,  de  sozoïdol  ou  de  pyocyanose. 

M.  Chah, I. Y. 

M.  Peyre.  Note  sur  les  adenopathies  sus-epitro- 
chlàenncs  observées  dans  les  oreillons  [Arch.  de 
méd.  et  pharm.  niilit.,  1907,  Aovembre,  p.  ;)()2-!i().ü !. 
—  Sur  120  cas  d'oreillons  observés  par  l’auteur  celte 
adénite  ne  fit  défaut  que  dans  211  cas  seulement  :  en  gé¬ 
néral  elle  atteignait  un  seul  ganglion  qui  prenait  un  vo¬ 
lume,  variant  de  relui  d’une  lentille  à  celui  d’un  gros 
liiiricot;  quelipiefois  les  lympliatiqiies  tributaires  de 
ce  ganglion  étaient  eux-mèrnes  décelables  sous  forme 
de  petits  cordons  indurés;  celte  inllammation  persis¬ 
tait  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  et  existait 
encore  chez,  trois  quarts  environ  des  convalescents. 

Sur  les  211  malades  exempts  de  cette  adénopathie, 
IS  présentèrent  de  l'orchite.  M'aiiteiir  en  conclut  qu'on 
pourrait  peut-être  voir  dans  1  orchite  ourlienne  une 
réaction  de  défen.'.'c  apparaissant  surtout  dans  les 
cas  exempts  de  réactions  ganglionnaires;  il  donne 
en  outre  à  cette  adiuiite  la  valeur  d’un  signe  avant- 
coureur  i)crmeltaut  uu  diagnostic  et  un  isolement 

M.  ClIAII.I.Y. 

PATHOLOGIf  CHIRURGICALE 

F.  Terrier  et  Ch.  Dujarier  (Puis).  Du  pria¬ 
pisme  prolongé  (Heene  de  Cliu-iirgie,  1907,  t.  XXN  V, 
p.  7lll-7''i2).  -  -  Ayant  observé  un  cas  de  priapisme 
ayant  duré  quinze  jours  et  n’ayant  cédé  ipi’à  l'incision 
des  corps  caverneux,  suivie  de  suppuration  et  de 
nécrose  de  l’un  d’eux,  les  auteurs  ont  réuni  àfi  cas  do 
jn’iapîsmi'  prolongé. 

Il  s’agit  d'une  érection  sans  désirs  sexuels,  ni  sen¬ 
sations  voluptueuses,  presi]ue  toujours  même  dou¬ 
loureuse.  Me  début  en  est  gcm''ralemenl  brusque. 

M'n  point  intéressant  est  qu’ordinaircment  le  gon- 
llenient  est  localisé  aux  deux  corps  caverneux,  lais¬ 
sant  intacts  le  gland  et  le  corps  spongieux. 

Mes  douleurs  sont  parlois  très  vives,  au  point 
d'empècher  le  malade  de  dorinir. 

I.es  muscles  du  périnée,  le  sphincter  anal  peuvent 
être  contracturés.  Miilln  on  a  signalé  quelques  rares 
cas  de  rétention  d’urine. 

Ma  guérison  est  la  règle,  spontanée  en  quelques 
semaines  à  deux  mois  et  progressive  :  elle  est  nette¬ 
ment  hâtée  par  l’incision  des  corps  caverneux. 

Mo  résultat  fonctionnel  est  variable:  parfois  l’état 
du  malade  reste  normal,  mois  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  l’inipuissaure  en  a  été  la  conséquence.  Dans 
un  cas  de  Kasi,  les  corps  caverneux  étaient  trans- 
forniés  en  uu  bloc  fibreux,  sans  trace  de  tissu 

Alfection  rare,  le  priapisme  prolongé  peut  pré¬ 
senter  quatre  origines: 

Me  priapisme  d  origine  nereeiise  est  presque  tou¬ 
jours  passager,  tel  celui  des  fractures  du  rachis.  Le 
fait  que  le  ])riapisme  prolongé  résiste  au  chloro- 
torme  prouve  bien  ((u’une  pareille  origine  est  ina'ê- 
ccptable  ; 

On  cite  deux  ou  trois  cas  d'origine  trainnaliipie  ; 

Très  souvent  (1(1  ■’ifi)  il  reconnaît  pour  cause  la 
leucémie,  soit  au  cours  d’une  leucémie  splénique,  lOit 
comme  signe  avant-coureur  ; 

Terrier  et  Dujarier  rejettent  presque  entièrement 
\  origine  infectieuse,  distrayant  du  priapisme  les  cas 
de  phlébite  suppurée  des  corps  caverneux  (penilis, 
cavernitis)  et  n’admettant  que  deux  ou  trois  cas  de 
tuberculose  ou  syphilis;  mais  ils  classent  20  cas 
comme  origine  inconnue.  Ils  rejettent  l’origine  infec¬ 
tieuse  parce  que  dans  aucun  des  cas  où  l’on  a  ouvert  les 
corps  caverneux,  ou  n’a  trouvé  de  thrombose;  il  y  a 
Il  non  pas  thrombose,  mais  accumulation  d'un  sang 
qui  ne  circule  pas  n,  et  cela  s'expliquerait  par  un 


hématome  comprimant  les  voies  de  retour''dir sang 
des  corps  caverneux,  hématome  qu’ils  déclarent 
hypothétique.  Or,  si  l’on  considère  que,  dans  leur  cas, 
l'incision  donna  issue  à  n  du  sang  épais,  de  couleur 
mélasse,  de  consistance  poisseuse  »  et  contenant  du 
colibacille,  il  est  permis  de  se  demander  si  la  théorie 
infectieuse  ne  mériterait  pas  d’englober  une  partie 
de  ces  faits  d’origine  dite  inconnue. 

L’opération,  c’est-à-dire  l’incision  de  l’un  ou  des 
deux  corps  caverneux,  suivie  d’expression  du  sang 
qu’ils  contiennent  amène  une  guérison  rapide;  mais 
les  phénomènes  d’infection  secondaire  sont  Iré- 
quenls. 

M.  Gniinî. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Antonin  Plot.  La  méthode  plasmothorapique  et 
la  plasmothérapie  sanguine  \hémoplase]  (  Thèse, 
Lyon,  1907).  —  L’étude  de  l’immunité  naturelle  ou 
actpiise  a  iiioiilré  que  les  substances  actives  renfer¬ 
mées  dans  les  sérums  (aiilitoxines,  anticorps,  etc.) 
ne  sont  pas  élaborées  piar  le  sérum  lui-même,  mais 
par  le  protoplasma  cellulaire  (leucocytes,  d’après 
Metchnikoff;  toute  molécule  vivante,  d’après  Mhrlich). 
La  plasmothérapie  emprunte  précisément  ses  agents 
et  ses  moyens  thérapeutiques  à  la  substance  prolo- 
plasmiquc  elle-même,  débarrassée  de  son  stroma. 

L’héri)0])lase  est  le  produit  liquide  obtenu  en  trai¬ 
tant  le  sang  par  celte  méthode;  il  renferme  les  é'é- 
nieiils  totaux  du  globule  sanguin  débarrassés  des 
stromas  inutiles  ou  dangereux. 

T.cs  expériences  cliniques  confirmatives  des  expé¬ 
riences  antérieures  de  laboratoire  ont  montré  que 
l’hémoplase  se  comporte  comme  un  stimulant  éner¬ 
gique,  qu’elle  relève  1  appétit,  les  forces,  le  poids, 
qu  elle  augmente  le  nombre  des  globules  rouges, 

L’hémoplase  a  donné  de  bons  résultats  dans  les 
anémies  en  général  et  dans  la  chlorose  en  particulier, 
où  elle  s’est  montrée,  en  certains  cas,  supérieure  aux 
divers  procédés  de  la  thérapeutique  usuelle. 

Dans  la  tuberculose,  surtout  à  sou  début,  elle  agit 
favorableuK nt  grâce  à  ses  propriétés  stimulante, 
toni-nulritive  et  antitoxique;  elle  combat  certains 
phénomènes  morbides,  tels  que  la  toux,  les  sneuis 
profuses  et  parfois  la  fièvre;  mais  elle  ne  constitue 
en  aucune  faiton  un  trailement  spécifique. 

Elle  est  a|)pelée  à  rendre  des  services  dans  tous 
les  états  de  déchéance  organique,  à  quelque  eau.se 
qu'ils  se  rattachent  (chlorü.se,  cancer,  ])aludisme, 
dyspepsie,  neurasthénie,  convalescence,  hémorra- 
gie,  etc.).  ^ 

Il  n’y  a  à  l'emploi  de  1  hémoplase  aucune  conlie- 
iiidicaiiou  formelle.  Ou  conseille  toutefois  de  s’in 
abstenir  dans  le.s  cas  de  tuberculoses  avancées 
ayant  lésé  le  rein,  ainsi  que  daus  le  cas  de  diabète 

L’hémoplase  s’administre  eu  injections  inlra-mu.s- 
cnlaires  bi-hebdomadaires  de  10  centimètres  cubes 
pendant  six  à  sept  semaines  ou  plus.  Ces  injections 
d’tine  innocuité  absolue,  sont  parlaitement  tolérées  et 
rapidement  absorbées. 

Ai.ikku  Maktinet. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Guerra  Coppioli  (Rome).  De  la  valeur  séméiolo¬ 
gique  du  réflexe  pharyngé  {La  itiforina  mediea, 
1907,  18  Mai,  p.  51111-5115).  —  Vieille  question  !  que 
l'auteur  reprend  sur  les  bases  d’une  statistique  per¬ 
sonnelle  de  1105  examens.  Ceux-ci  ont  porté  sur  des 
séries  de  50  svijets  de  dilférents  âges.  Eu  comparant 
les  résultats  obtenus,  on  constate  que  la  simple  dimi¬ 
nution  ou  l’absence  complète  du  réflexe  pharyngé  se 
rencontrent  à  tout  âge  suivant  une  proportion  très 
notable,  mais  que  celle-ci  croit  avec  Tâge.  Chez  les 
sujets  de  douze  à  seize  ans,  par  exemple,  le  réflexe 
est  laible  chez  2'’i  pour  100,  aboli  chez  8  pour  100. 
Chez  les  sujets  de  vingt-cinq  à  cinquante  ans,  ces 
chiffres  deviennent  112  et  11  pour  100;  entre  soixante 
et  quatre-vingts  ans,  on  trouve  12  pour  100  de  réflexes 
affaiblis  et  36  pour  100  de  réflexes  abolis. 

Des  statistiques  qu’il  a  établies,  d  autre  part,  chez 
des  hystériques,  des  épileptiques,  des  nerveux  orga¬ 
niques  divers,  l’auteur,  d’accord  avec  l’opinion  géné¬ 
rale,  conclut  à  la  très  minime  valeur  séméiologique 
du  réflexe  pharyngé. 

Pu.  Pagniiîz, 
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FACULTÉ  DE  MÉDECIXE  DE  PARIS 

COURS  D  ANATOMIE 

LEÇON  D’OUVERTURE  ‘ 

Par  M.  le  Prnfcsscui'  NICOLAS 


Messieurs, 

Les  preinicres  paroles  que  je  veux  prononcer 
en  prenant  possession  de  celle  chaire  seront  des 
paroles  de  gratitude  envers  ceux  qui  ni  en  ont 
ouvert  l’accès.  Je  liens  avant  tout  à  remercier 
publiquement  notre  ancien  doyen,  M.  Debove, 
M.  le  doyen  Landouzy  et  les  professeurs  de  la 
Faculté  de  médecine  qui  n’ont  pas  craint,  en  me 
donnant  la  première  place  sur  la  liste  de  présen¬ 
tation,  do  manifester  hautement  leurs  intentions 
réformatrices;  MM.  les  Membres  de  la  section 
permanente  qui  ont  conlirmo,  d’éclalanle  façon, 
le  vote  de  la  Faculté;  et  enfin  M.  le  Ministre  de 
l’Instruction  publique  qui  a  sanctionné  le  choix 
de  celle-ci. 

Mais  je  serais  coupable  de  la  plus  noire  ingra¬ 
titude  si  j’oubliais  d’exprimer  aussi  ma  recon¬ 
naissance  à  d’autres  personnes  qui  je  dois  plus 
encore  peut-être  :  je  veux  parler  des  nombreux 
et  excellents  amis  qui,  trop  confiants  dans  mes 
modestes  mérites,  m'ont  inspiré  le  désir  de 
poser  ma  candidature,  puis  m’ont  encouragé  à 
jiersévérer  et,  avec  un  dévouement  inlassable, 
n’ont  cessé  de  me  prodiguer  leur  affectueux 
appui.  A  tous  merci  !  Ceux  qui  ont  mis  en  moi 
leur  confiance  peuvent  être  certains  que  tous  mes 
efforts,  toute  mon  énergie  s’emploieront  à  la 
mériter  davantage  encore.  La  lâche  sera  très 
lourde,  je  ne  me  le  dissimule  pas,  et  c’est  presque 
avec  anxiété  que  je  me  vois  à  celte  place  qu’illus¬ 
trèrent  un  Sappey,  un  Farabeuf,  un  Poirier,  pour 
ne  citer  que  les  plus  récents. 

Je  crains  d’être  écrasé  par  les  souvenirs 
qu’évoquent  ces  noms.  Beaucoup  d’entre  vous 
ont  entendu  P.  Poirier  et  savent  quel  prestigieux 
orateur  il  était,  avec  ([iiel  ai'l  et  (piel  entrain  il 
réussissait  à  initier  son  auditoire  aux  détails  les 
plus  arides.  11  portait  dans  son  enseignement 
toutes  ses  qualités  d'homme,  sa  vivacité  et  sa 
franchise  d'esprit,  son  intelligence  lucide  et  pri- 
mesautière,  et  aussi  sa  gaieté  communicative, 
toutes  qualités  qui  ont  contribué  à  asseoir  sa  légi¬ 
time  popularité  auprès  des  étudiants.  Brillant 
professeur,  il  fut  d’ailleurs  aussi  observateur  de 
mérite  et  la  science  lui  est  rcîdcvable,  sinon  de 
découvertes  importantes,  du  moins  d’une  quan¬ 
tité  de  faits  nouveaux  qu’il  a  glanés  en  scrutant 
méthodiquement  presque  tous  les  organes.  Elle 
lui  doit  surtout  des  œuvres  didactiques  dont  le 
succès  a  été  grand  et,  en  particulier,  cet  ouvrage 
que  vous  connaisse/,  tous,  ce  «  Traité  d’anatomie  » 
dont  il  a  écrit  plusieurs  des  plus  importants  cha¬ 
pitres  et  qui  fut  le  couronnement  de  sa  carrière 
scientifique.  L’iniluence  puissante  que  ce  livre  a 
exercée  déjà  sur  plusieurs  générations  d’étudiants 
va  se  trouver  encore  renforcée,  je  n’en  doute  pas, 
grâce  à  la  forme  nouvelle,  plus  accessible,  que 
viennent  de  lui  donner  ces  deux  anatomistes 
estimés  que  sont  MM.  Charpy  et  Cunéo. 

Mainlenant  que  je  me  trouve  aux  prises  avec 
la  réalité,  je  me  demande  souvent  si  la  succession 
d’un  tel  maître  ne  sera  pas  un  fardeau  trop  pesant; 
mais  bientôt  scrupules  et  appréhensions  s’éva¬ 
nouissent  parce  que  j’ai  la  conviction  que  vous 
m’aiderez,  que  je  puis  compter  absolument  sur 
votre  zèle,  sur  votre  ardeur  au  travail.  Sans  vous, 
je  ne  puis  rien,  mais  j’ai  la  certitude  que  vous  ne 
me  refuserez  pas  votre  concours,  lorsque  vous 
aurez  constaté  qu’à  défaut  du  talent  de  mes  émi¬ 
nents  prédécesseurs,  j'ai  du  moins  au  même  degré 
qu’eux  Tardent  désir  de  vous  être  utile  et  la  ferme 
volonté  de  travailler  de  toutes  mes  forces  à  main- 


li  Leçon  d  ouTcrlure  faite  le  17  Décembre  1907. 


tenir  et  même  à  accroître,  si  c’est  possible,  le 
prestige  de  l’enseignement  de  TAnalomie  dans 
notre  Faculté. 

IMessieurs,  puisque  l’usage  est  d'inaugurer  un 
cours  par  quelques  considérations  plus  nu  moins 
étrangères  au  programme,  mais  d'un  intérêt  plus 
général,  il  me  semble  que  ce  qui  peut  vous  inté¬ 
resser  le  plus  c’est  de  savoir  comment  je  com¬ 
prends  cet  enseignement,  dans  quel  esprit  je 
me  propose  de  le  réaliser.  Je  ne  vous  promets 
pas  pourtant  de  vous  dire  des  choses  bien  neuves 
ni  bien  originales,  car  mes  idées  sur  le  sujet  ne 
sont  que  celles  de  tous  les  aualomisles,  qui  consi¬ 
dèrent  l’anatomie  comme  une  science  et  non  pas 
seulement  et  exclusivement  comme  un  art  propre 
à  exercer  des  apprentis  médecins.  Par  une  expé¬ 
rience  vieille  de  plus  de  vingt  ans,  j’ai  d’ailleurs 
acquis  la  conviction  (pie  les  deux  poinls  de  vue 
ne  sont  nullement  inconciliables. 

Tout  d’aboi'd,  je  déclarerai  très  haut  que  je  ne 
comprends  pas  Tenseignemchl  théorique  distinct 
de  renseignement  pratique,  lœs  deux  doivent  se 
pénétrer  intimement,  former  un  tout  sous  une 
direction  et  une  re.sponsabilité  uniques  ;  celles 
du  professeur.  En  fait,  c’est  à  la  salle  de  dissec¬ 
tion  que  s'apprend  Tanalomie.  C’est  là  que  vous 
vous  exercerez  à  observer,  à  critiquer  et  à  juger. 
Je  vous  avouerai  même,  au  risque  de  paraître 
vous  suggérer  un  conseil  de  paresse,  qu’à  mon 
avis  l’enseignement  théorique,  celui  qui  se  lait 
par  les  cours  et  par  les  livres,  n’a  qu’une  valeur 
bien  restreinte  en  regard  de  celui  qui  se  fait,  ou 
devrait  se  faire,  à  la  salle  de  dissection,  sur  le 
cadavre.  Comme,  pour  l’instant  du  moins,  il  ne 
m’est  pas  permis  de  m’occuper  de  l’enseignement 
pratique,  je  ne  vous  en  parlerai  que  d’une  façon 
tout  à  fait  incidente  et  envisagerai  l’enseignement 
de  Tanalomie  à  un  point  de  vue  général. 

L’anatomie  n’était  autrefois,  d’après  le  sens 
étymologique  du  mot,  que  Tart  de  la  dissection, 
l’instrument  tranchant  jouant  le  rôle  principal 
dans  l’étude  de  la  constitution  d’un  organisme. 
Plus  tard,  le  terme  a  acquis  une  signification  plus 
générale,  et  aujourd’hui  on  considère  Tanatomie 
comme  la  Science  de  la  forme  et  de  la  structure 
des  organismes  vivants,  animaux  et  végétaux. 
L’anatomie  de  Thomme,  seule,  intéresse  le  mé¬ 
decin.  D'après  cette  définition,  l’Anatomie  devrait 
donc  envisager  l’être  vivant  pendant  toute  la 
durée  de  son  existence,  depuis  l’instant  où  il  est 
représenté  par  un  <euf  fécondé  jusqu'à  celui  où 
il  a  acquis  ses  caractères  spi'ciliques  et  même 
plus  longtemps  encore,  car  elle  s’attache  aussi  à 
déterminer  les  transformations  que  Tâge  fait 
subir  à  ces  caractères.  Pendant  celle  période  de 
vie,  plus  ou  moins  longue  selon  les  individus,  il 
est  cependant  un  moment  d’une  importance  déci¬ 
sive  :  c’est  celui  où  le  jeune  être  sort  des  mem¬ 
branes,  quelles  qu’elles  soient,  qui  l'entourent  et 
le  protègent  pendant  les  premiers  temps  de  son 
évolution;  c’est  le  moment  de  l’éclosion,  ou  de 
la  naissance,  comme  on  dit  en  parlant  des  ani¬ 
maux  qui  vivent  d’abord  dans  le  sein  de  leur 
mère.  Il  s’en  faut  d’ailleurs  que  cet  événement, 
qui  s’accompagne,  chez  les  Vertébrés  supérieurs, 
(l’un  changement  profond  dans  les  conditions  de 
la  nutrition,  coïncide  avec  Taclifivement  du  déve¬ 
loppement.  Tout  le  monde  sait  que  les  organes 
de  l’enfant  qui  vient  de  naître  auront  encore  de 
longues  années  à  parcourir  avant  d’acquérir  leur 
maturité  complète,  cet  état  que  Ton  appelle 
adulte,  et  y  parviendront  à  une  époque  variable 
pour  chacun  d’eux.  Néanmoins,  pour  des  raisons 
diverses,  par  suite  de  son  intérêt  spécial,  des 
conditions  particulières  de  l’observation  et  aussi, 
en  partie,  des  méthodes  qu’il  faut  mettre  en 
oeuvre,  celte  première  période  de  la  vie,  anterieure 
à  la  naissance,  fait  Tobjet  d’une  science  spéciale, 
l’Embryologie,  ou  élude  du  développement,  qui, 
tout  en  ayant  conquis  son  autonomie,  n’en  a  pas 
moins  conservé,  et  cela  se  comprend,  avec  Tana- 
toinie  proprement  dite,  dont  elle  n’est  que  le  pré¬ 


lude,  des  connexions  absolument  intimes.  .Nous 
verrons  tout  à  l’heure,  à  propos  de  Tenseignement 
de  c.fdlc-ci,  quel  secours  puissant  elle  vient  à 
chaque  instant  lui  offrir. 

Après  la  naissance  et  jusipi'à  la  mort  de  l’indi¬ 
vidu,  quoique  des  modifications  profondes  se 
succèdent  dans  l'organisme  qui  s  accroît  encore, 
devient  adulte,  ])uis  dépéi’il,  il  n'y  a  jjlus,  enlre  ce 
(|ue  Ton  appelle  les  âges  de  la  vie,  de  ligues  de 
démarcation  brusques,  aussi  saisissantes  ([ue  celle 
qui  est  tracée  par  la  naissance.  On  peut  donc 
étudier  Toi’ganisme  pendant  toute  celle  période, 
en  tenant  compte,  naturellement,  des  transforma¬ 
tions  qu’il  .suliil,  mais  sans  créer  de  subdivisions 
forcément  plus  artificielles  encore.  On  le  doit 
même,  élant  donné  (jue  Têlre  humain  devieiil  jus¬ 
ticiable.  de  la  médecine  dès  la  naissance,  tandis 
qu’auparavanl,  et  pour  le  moment  du  moins,  il 
restait  inaccessible,  sinon  à  l’exploration,  du 
moins  à  l’intervention.  En  définitive,  Messieur.s, 
l'élude  de  la  forme  et  de  la  slruclure  de  1  orga¬ 
nisme  humain  commence  pour  nous  a  la  naissance 
et  se  poursuit  pendant  toute  la  durée  de  la  vie. 
Gomment  maintenant  convient-il  d’entreprendre 
cette  élude 

Deux  points  de  vue  dill'érenls  soflrenl  a  l’ob¬ 
servateur  :  ou  bien  il  considérera  les  uns  ajirès 
les  autres  tous  les  organes  dont  est  compose  le 
corps  d’un  Individu,  ses  os,  scs  muscles,  ses 
viscères,  etc.,  décrira  leur  forme,  leur  aspect, 
leur  situation  et  fera  ainsi  de  Tanalomie  spéciale  ; 
ou  bien  il  s’appliipiera  à  délerminer  les  éhiments 
constituants  communs  à  ces  mêmes  organes,  sans 
tenir  compte  de  leurs  dilb-rences  purement  exté¬ 
rieures,  superficielles,  et  les  étudiei'a  eu  eux- 
mêmes,  faisant  ainsi  de  Tanalomie  générale. 
L'anatomie  spéciale.  Messieurs,  est  seule  de 
notre  ressort,  Tanalomie  générale  étant,  sous  le 
nom  d’ilislologie,  Tobjcl  d'un  enseignement  di.s- 
tinct,  et  c’est  d’elle  uniip.iemcnl  ipie  je  veux  vous 
entretenir. 

Tout  d'abord,  il  est  évident  qu’en  face  d'un 
Individu  (luelconque  la  premiîu-e  méthode  qui  se 
présente  à  l’esprit  est  la  méthode  d’analyse,  (pii 
prend  les  organes  un  à  un,  énumère  et  scrute 
tous  les  détails  de  leur  cniifigiiration,  groupe 
ceux  (pii  ont  des  caractères  niorphologiipies 
communs  ou  concourent  à  assurer  1  exercice  d  une 
fonction  déterminée,  constitueiil ,  en  un  mol,  ce 
que  Ton  ajipelle  des  systîmies.  C’est  ainsi  ipTon 
étudie  toutes  les  pièces  du  squelette,  puis  les 
muscles  qui  les  mettent  en  mouvement,  jmis  les 
vaisseaux,  les  nerls  et  ainsi  de  suite.  Nous  faisons 
ainsi  de  Tanatomie  systi'iiiatiquc.  Chez  nous,  en 
France,  celle  subdivision  de  Tanalomie  a  reçu 
depuis  longtemps,  et  très  mal  à  propos,  le  nom 
d’anatomie  descriptive,  par  opposition  à  Taiia- 
lomie  topographique.  Celle-ci  ne  sépare  pas  les 
organes,  mais  les  étudie  en  place  et  successive¬ 
ment,  au  fur  cl  à  mesure  qu’ils  se  pri'senlenl ,  et 
conserve  leurs  connexions  réciproques.  La  dis¬ 
section  se  poursuit  plan  par  plan  et,  dans  chacun 
d’eux,  analyse  tout  ce  (pie  Tmil  peut  découvrir. 
Nous  voulons  étudier,  par  exemple,  le  bras  ;  par 
la  méthode  systématique,  nous  aurons  d’abord  à 
isoler  les  muscles  et  à  rechercher  leurs  insertions, 
sur  une  autre  jiièce  nous  étudierons  les  vaisseaux, 
sur  une  antre  encore  les  nerfs,  etc.  ;  parla  méthode 
topographiiiue,  au  contraire,  nous  procéderons, 
sur  un  même  sujet,  par  couches.  Après  avoir 
enlevé  la  peau,  nous  trouverons  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
que  nous  conserverons  et  dont  nous  examinerons 
la  situation  et  le  trajet,  sans  savoir,  à  la  rigueur, 
ni  d’où  ils  viennent  ni  où  ils  vont.  Au-dessous 
de  ce  premier  plan,  nous  mettrons  en  évidence  les 
lames  aponévroliciues  suiierficielles,  que  nous 
écarterons  bientôt  de  façon  convenable  pour 
explorer  les  muscles  sous-jacents  et  leurs  inters¬ 
tices,  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  s’y  logent, 
et  ainsi  de  suite.  Une  condition  essentielle  de 
toutes  ces  opérations,  c’est  de  ménager  avec 
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le  plus  giMiiil  soin  les  rapporl.s  des  organes. 

N’est-il  pas  évident,  Messieurs,  que  l’anatouiio 
lopographifpn;  est  tout  aussi  descriptive  cjue 
ranaloitiie  sysléiriatiipio  ?  Le  point  de  vue  et  la 
lechui(pie  diffèrent,  mais,  en  dernière  analyse, 
<pi(d((ue  par  un  autre  chemin,  on  aboutit  au  même 

menis  constituants  du  bras,  .le  dirai  donc,  en 
résumé,  (pi’il  y  a  deux  midhodes  anatomiques  : 
la  méthode  syslémali(jue  et  la  méthode  topogra- 
j)hi{|ue,  toutes  deux  également  descriptives,  et 
j'ajouterai  qu’à  mon  avis,  il  est  particulièrement 
!:b'h(;ux  de  les  séparer,  de  les  opposer  même  en 
«pielqun  sorte  l’iine  ;i  l’autre,  ainsi  que  le  fait  le 
programme  actuel  d’enseignement.  Il  faut  d’abord, 
dit-on,  étudier  l’analomic  systématicpie,  celle  (|ue 
nous  appelons  malencontreusement  descriptive, 
puis  ensuite  la  topographique.  En  théorie,  c'est 
parfait  :  l’analyse  précède  la  synthèse.  En  pratique, 
c’est  nuisible,  et  c’est  surtout  déplorable  (juand 
cette  manière  de  faire  est  sanctionnée  par  un 
examen.  11  est  bien  évident  qu’au  point  de  vue 
médico-chirurgical,  au  point  de  vue  opératoire 
notamment,  la  connaissance  anatomique  ipii  im¬ 
porte  le  plus  est  colle  des  rapports  des  organes. 
C'est  avec  eux  (juo  vous  devrez  donc  vous  fami¬ 
liariser,  et  cela  le  plus  tôt  possible,  dès  le  début 
de  vos  études  anatomi([ues.  Si  vous  disposiez  de 
plus  de  temps  qu’on  en  consacre  aujourd’hui  à 
l’é'tude  pratique  de  l’anatomie,  de  deux  ou  trois 
fois  ]ilus  de  temps,  si,  d’autre  part,  vous  n’étiez 
pas  (d)ligé  de  compter  avec  la  rareté  relative  des 
cadavres,  je  ne  verrais  pas  grand  inconvénient  à 
ce  que  vous  apprissiez  d’abord  votre  anatomie 
par  système,  en  consacrant  une  jjièce  aux  muscles, 
puis  une  autre  aux  vaisseaux  et  une  autre  encore 
aux  nerfs;  mais  vous  n’avez,  inalheureusemont, 
ni  le  temps,  ni  les  matériaux  suffisants  pour  pro¬ 
céder  ainsi,  et  je  vous  conseille  vivement  de  vous 
appliquer,  dès  votre  premier  coup  de  scalpel,  à 
conserver  et  à  examiner  tout  ce  que  vous  aper¬ 
cevrez,  à  procé'der,  en  un  mot,  topographiqu(;- 
inent.  C’est  une  méthode,  j’en  conviens,  beaucoup 
plus  difficile  dans  l’exécution,  qui  nécessite  un 
travail  livresque  plus  compliqué,  mais  l’expé¬ 
rience  a  appris  que  le  débutant,  si  du  moins  il 
veut  s’en  donner  la  jieine,  se  familiarise  très 
vile  avec  elle  et  y  trouve  un  plus  grand  intérêt 
par(;c  qu'il  la  reconnaît  bientôt  très  fructueuse. 
S'ous  avez  d’ailleurs,  pour  vous  guider,  d’excel¬ 
lents  livres  ré'digés  dans  cet  esprit,  et  les  conseils 
du  personnel  chargé  do  vous  diriger. 

Nous  devons  nous  demander  maintenant,  Mes¬ 
sieurs,  si  cette  anatomie  spéciale,  dont  les  ins¬ 
truments  do  travail  sont  la  pince  et  le  scalpel, 
doit  avoir  sa  limite  précisément  au  moment  où 
l’observation  à  r<eil  nu  devient  impuissante. 
Allons-nous,  en  d’autres  termes,  nous  borner  à 
la  constatation  macroscopique  et  nous  refuser  le 
droit,  le  cas  éclnkint,  de  pénétrer  dans  l’inlimilé 
des  organes  pour  en  déterminer  la  texture.  Los 
programmes  d’enseigncmeiil  et  d'examens,  ici 
encore,  nous  ont  imposé  des  limites  absolument 
arbitraires,  que  nous  franchirons,  je  me  biite  de 
le  déclarer,  parce  qu’elles  sont,  en  outre,  dérai- 
.sonnables.  Pas  un  anatomiste  compétent  n’oserait 
prétendre  aujourd’hui  qu’il  faut  séparer  stricte¬ 
ment  l’anatomie  macroscopique  de  l’anatomie 
microscopique,  celui  qui  se  sert  de  la  pince  et 
du  scalpel  de  celui  qui  emploie  le  rasoir  et  le 
mierotoine.  Quand  notre  mil  devient  incapable 
de  discerner  un  détail,  nous  prenons  une  loupe, 
et,  si  la  loupe  ne  suffit  pas,  nous  nous  armons 
d’un  microscope.  On  veut  bien  nous  autoriser  à 
remplir  un  vaisseau  d’une  masse  colorée  pour  le 
reridre  plus  visible  :  pourquoi  nous  refuserait-on 
le  droit  de  colorer  des  filets  nerveux  pour  en 
pénétrer  la  distribution  ?  N'est-il  pas  naturel,  par 
exemple,  qu’après  avoir  étudié  la  forme,  la  situa¬ 
tion  et  les  rapports  d’un  rein,  nous  le  coupions 
avec  notre  scalpel  suivant  différentes  directions  ? 
Or,  ces  coupes,  si  du  moins  l'organe  est  suffisam¬ 


ment  frais,  nous  permettront  de  constater  sans 
peine  des  détails  d’un  haut  intérêt  :  la  division 
do  la  masse  glandulaire  en  substance  corticale  et 
substance  médullaire,  la  striation  des  pyramides 
de  Malpighi  et  des  colonnes  de  Ferroin,  le  semis 
rouge  des  gloniérules  de  Malpighi,  etc.  Devrons- 
nous  nous  en  tenir  là  et  nous  sera-t-il  interdit  de 
chercher  à  savoir  la  raison  d'èire  de  ces  diffé¬ 
rences  de  coloration  et  d’aspect,  sous  le  prétexte 
que  l’explication  ne  peut  nous  en  être  fournie 
que  par  d’autres  moyens  d’investigation  ?  Pareille 
liarrière  est  injustifiable ,  ne  serait-ce  qu’au 
point  de  vue  didactique.  Nous  armerons  donc 
notre  mil  d’une  lüuj)e,  nous  remplacerons  notre 
scalpel  ])ar  un  rasoir,  par  des  aiguilles  à  disso¬ 
cier,  et  nous  arriverons  à  reconnaître  que  notre 
rein  est  formé  par  des  tubes,  ici  enchevêtrés,  là 
ordonnés  régulièrement  en  faisceaux,  et  par  un 
appareil  vasculaire  spécial.  Alors  seulement  s’ar¬ 
rête  notre  investigation. 

D’autres  organes,  tous  les  autres  organes  au¬ 
raient  pu  me  servir  d’exemple,  les  centres  ner¬ 
veux  en  particulier,  qui  vont  faire  l’ohjel  du  cours 
de  celte  année.  S’il  est  indispensable  d’apprendre 
les  détails  de  leur  configuration  extérieure,  com¬ 
bien  j)lus  inq)ortanle  encore  est  la  connaissance 
des  faisceaux  nerveux  et  des  amas  ganglionnaires 
qui  les  constituent  !  Or  celte  élude  est,  sans  doute 
jtossiblo,  du  ressort  de  l’anatomie  systématique, 
au  même  litre  (pie  celle  des  nerfs  j)ériphériques. 
Ceci  est  d’autant  plus  évident  que  beaucouj)  de 
faisceaux  centraux  ])euvenl  être  mis  en  évidence 
par  les  moyensordinaires  de  la  dissection  et  de  la 
dissociation.  Notre  étude  dcvra-l-elle  donc  coni- 
jjrendre  ceux-là  seulement  et  exclure  les  autres, 
ceux  dont  l’existence  n’a  été  dévoilée  que  par  des 
méthodes  spéciales  et  le  microscope?  Evidem¬ 
ment  non!  et,  en  dépit  de  nos  programmes,  qui 
séparent  conq)lèlemenl,  et  si  mal  à  projms,  l’en¬ 
seignement  jtraliquc  de  l’anatomie  microscopique 
de  l’enseignement  pratique  de  l’anatomie  descrip¬ 
tive,  toutes  les  questions  de  texture  sont  vrai¬ 
ment  du  domaine  de  celle-ci,  qu’ellessoienld’ordre 
macro- ou  microscopique — l’étude  des  cellules  et 
des  tissus  demeurant  l’apanage  de  l’anatomie 
générale,  de  l’hislologie  ])roprement  dite.  11  est 
clair,  d’ailleurs,  que  la  com])réhension  complète 
d’une  structure  ne  saurait  être  acquise  par  les 
seuls  moyens  de  l'anatomie  microscopique  et  que 
la  connaissance  des  éléments  primordiaux,  c’est- 
à-dire  des  cellules  et  des  tissus,  est  indispensable 
à  qui  veut  y  atteindre. 


Messieurs,  les  connaissances  que  met  en  notre 
possession  l’anatomie  spéciale,  com])rise  comme 
je  viens  d(;  vous  l’expliquer,  constituent  la  clef 
de  voûte  des  (’tudes  do  médecine.  Sans  elles,  pas 
de  connaissances  jihysiologiques  possibles.  Sans 
anatomie  cl  sans  physiologie,  l’éducation  médi¬ 
cale  n’est  ])lus  qu’ernpirisme  pur,  que  dressage 
artificiel  et  parfois  incohérent.  Je  n’hésite  pas 
à  vous  répéter  celle  vériti',  bien  qu’elle  soit  très 
banale,  tant  elle  est  l’expression  du  bon  sons  le 
plus  élémentaire,  pour  vous  engager  à  bien 
vous  en  pénétrer,  pour  vous  convaincre  aussi 
que  ce  serait  une  funeste  erreur,  non  seulement 
de  réclamer  une  diminution  du  temps,  di'jà  si 
jiarcimonieusemenl  mesuré,  réservé  aux  études 
anatomiques  (il  n’y  a  pas  de  pays  au  monde 
où  l’on  y  consacre  moins  d’heures  qu'en  France), 
mais  encore  de  vouloir  reporter  le  début  de 
l’apprentissage  médical  à  une  époque  où  le  néo¬ 
phyte  n’a  ])our  ainsi  dire  encore  aucune  notion 
de  l’organisme  humain. 

Pour  ma  ])art,  j’estime  qu’il  faudrait  plutôt, 
comme  on  le  fait  jtartoul  ailleurs,  réserver  jilus 
de  place  à  l’enseignement  de  l’anatomie  dans  les 
programmes  des  débutants,  et  qu’il  est  nécessaire 
aussi  de  le  rendre  plus  scientifique.  Je  ne  puis 
me  résoudre  à  admettre  que,  dans  une  Faculté  de 
médecine,  qui  est  un  établissement  d’enseigne¬ 
ment  supérieur,  l’éducation  anatomique  soit 
purement  professionnelle  et  que  nous  devions 


nous  interdire  toute  spéculation  scientifique.  On 
répète  volontiers  que  les  Facultés  de  médecine 
ne  sont  pas  faites  pour  produire  des  savants; 
comme  s’il  y  avait  un  inconvénient  à  ce  qu’elles 
en  lissent,  comme  s’il  y  avait  incompatibilité 
entre  ces  deux  termes  ;  savant  et  médecin! 
Toutes  les  notions  qui  peuvent  accroître  la  cul¬ 
ture  scientifique  de  celui-ci  sont  de  nature  à  per 
feclionner  son  jugement  et  à  élargir  son  horizon, 
doivent  lui  être  enseignées,  alors  môme  qu’il  n’en 
trouverait  pas  l’utilisation  pratique  au  lit  du 
malade.  L’anatornie  spéciale  est  une  accumulation 
de  faits  avec  lesquels  vous  devez  être  familiarisés, 
c’est  bien  entendu  !  parce  que,  dans  le  cours  de 
votre  carrière  de  praticiens,  vous  aurez  à  chaque 
instant  à  compter  avec  eux;  mais  ces  faits,  l’ob¬ 
servation  seule,  même  la  plus  pénétrante,  ne  peut 
vous  en  révéler  ni  le  comment  ni  le  pourquoi. 
Un  physicien  qui  voudrait  faire  comprendre  ce 
que  c’est  qu’un  microscope  et  en  enseigner  le 
maniement  raisonné,  se  contentera  t-il  de  mon¬ 
trer  les  différentes  pièces  de  cet  instrument,  d’en 
décrire  la  platine,  le  miroir  et  le  tube,  de  mettre 
sous  les  yeux  de  ses  auditeurs  les  lentilles  de 
l’objectif  et  de  l’oculaire  ?  Non,  sans  doute!  Il 
sera  obligé,  n’est-ce  pas  ?de  rappeler  à  ses  élèves, 
ou  de  leur  apprendre,  s’ils  ne  les  connaissent 
pas,  les  lois  qui  déterminent  la  marche  des  rayons 
lumineux  dans  les  milieux  réfringents,  la  fornia- 
tion  des  images  réelles  et  des  imagos  virtuelles, 
et  ce  n’est  que  par  ces  connaissances  préalables 
qu’il  pourra  expliquer,  non  seulement  de  quelle 
manière  est  construit  un  microscope,  mais  encore 
])ourquoi  et  comment  cet  instrument  grossit  les 
objets,  pour  des  raisons  qui  n’ont  rien  de  mysté¬ 
rieux,  par  le  jeu  de  phénomènes  parfaitement 
naturels. 

En  anatomie  aussi.  Messieurs,  autant  que  dans 
n’importe  quelle  autre  science,  il  n’est  jamais 
inutile  de  quitter,  quand  on  le  peut,  le  domaine 
des  faits  pour  essayer  d’en  dégager  la  raison 
d’être.  Il  est  bien  évident  que,  pour  acquérir  une 
notion  complète  d’un  organe,  il  ne  suffit  ])as 
d’avoir  déterminé  sa  forme,  sa  situation,  ses 
rapports  ni  même  sa  texture,  mais  qu'il  nous 
faut  encore  en  rechercher  la  signification,  nous 
demander  d’où  il  vient  et  comment  il  s’est  formé, 
et,  ])our  cela,  faire  appel  au  concours  de  deux 
sciences,  sœurs  jumelles  de  celle  qui  nous  occupe  : 

L’Embryologie  nous  renseignera  sur  la  façon 
dont  l’Individu  s’est  constitué;  l’Anatomie  com¬ 
parée  nous  montrera  la  place  qu'il  occupe  parmi 
les  êtres  vivants,  les  liens  qui  l’unissent  aux 
groupes  qui  le  précèdent  ou  le  suivent.  L’une  et 
l’autre  de  ces  sciences  nous  fourniront  ainsi  l’ex¬ 
plication  d’une  foule  de  détails,  parfaitement  in¬ 
compréhensibles  sans  leur  aide,  et  cette  recherche 
constitue  la  partie  réellement  scientifique  de  l’ana¬ 
tomie. 

Celui  qui  veut  comprendre  le  plan  d’organisa¬ 
tion  du  corps  humain  ne  saurait  se  contenter  de 
dissocier  ses  éléments  et  de  les  envisager  isolé¬ 
ment,  mais  il  doit  se  souvenir  que  le  monde  orga¬ 
nisé  forme  un  système  continu  dont  l’homme  n’est 
qu’un  chaînon  rattaché  j)ar  les  liens  les  plus  ma¬ 
nifestes  aux  autres  formes  vivantes.  Déjà,  l’ana¬ 
tomie  générale  nous  a  enseigné  qu’il  n’élail, 
comme  le  plus  Infime  des  êtres,  comme  le  plus 
huiidtle  des  végétaux,  qu’un  agrégat  de  cellules. 
L’anatomie  comparée  à  son  tour  nous  démontre 
qu’entre  les  formes  les  plus  simples  et  les  plus 
compliquées,  il  y  a  toute  unesérie  d’innombrables 
formes  de  transition;  que,  tout  particulièrement, 
les  ressemblances,  très  faciles  à  remarquer,  entre 
les  Mammifères  et  l’Homme  ne  sont  ni  superfi¬ 
cielles,  ni  fortuites,  mais  téraoignenld’une  parenté 
intime,  d’une  communauté  d’origine  indiscutable. 
1,’Analomie  comparée,  en  un  mot,  nous  dévoile  la 
généalogie  des  espèces,  leur  phylogénie  comme 
on  dit,  celle  de  l’homme  en  particulier,  et  nous 
met  ainsi  entre  les  mains  un  flambeau  susceptible 
d’éclaircr  merveilleusement  la  signification  d’une 
quantité  de  détails.  Grâce  à  elle,  notamment,  nous 
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pouvons  expliquer  —  c’estdu  moins  la  façonactuel-  | 
lernent  la  plus  satisfaisante  —  ces  organes  jadis  si 
énigmatiques  dont  on  ne  pouvait  saisir  ni  la  raison 
d’être,  ni  le  rôle  physiologique,  que  l’on  a  appelés 
depuis  organes  rudimentaires  et  que  le  nom  d’or¬ 
ganes  réduits  ou  vestigiaires  caractériserait  mieux 
encore.  Ce  sont  des  organes  qui,  chez  des 
ancêtres  de  l’Homme,  ont  atteint  leur  complet  dé¬ 
veloppement;  puis,  dans  la  suite,  ont  perdu  leur 
fonction,  et  néanmoins  lui  ont  été  transmis  par 
hérédité,  mais  dans  un  état  d’atrophie,  de  réduc¬ 
tion,  qui  souvent  les  rend  méconnaissables,  .le 
pourrais  vous  en  citer  de  nombreux  exemples, 
mais  je  me  bornerai  à  vous  signaler  comme  très 
caractéristiques  :  le  coccyx,  qui,  avec  ses  pièces 
squelettiques,  sa  musculature,  ses  nerfs  et  ses 
vaisseaux  rudimentaires,  ne  représente  pas  autre 
chose  que  l’appendice  caudal  des  Mammifères;  — 
les  intersections  tendineuses  du  muscle  grand 
droit  de  l’abdomen,  qui  sont  des  côtes  abdomi¬ 
nales  réduites;  le  repli  semi-lunaire  de  la  con¬ 
jonctive  caronculaire,  vestige  de  la  troisième  pau¬ 
pière  des  Vertébrés  inférieurs;  les  recessus  du 
larynx,  homologues  évidents  des  énormes  sacs 
laryngiens  des  singes;  l’appendice  vermiculaire 
du  cæcum  enfin,  si  puissamment  développé  chez 
certains  Mammifères;  etc.,  etc. 

L’anatomie  comparée  nous  permet  aussi  d’in¬ 
terpréter  d’autres  dispositions  qui  n’existent  habi¬ 
tuellement  pas  chez  l’homme,  mais  s’observent 
cependant  plus  ou  moins  fréquemment  et  consti¬ 
tuent  ainsi  soit  de  véritables  anomalies,  soit  de 
simples  variations.  Ici,  aussi  il  s’agit  d’organes  ou 
de  formes  constants  chez  certains  animaux,  mais 
qui,  typiquement,  ne  font  plus  partie  de  l’orga¬ 
nisme  humain.  Accidentellement  et  sous  l’influence 
de  cette  puissance  mystérieuse  dont  les  elTets  ne 
sauraient  être  niés,  l’hérédité  atavique,  ces 
organes  et  ces  formes  réapparaissent,  tantôt  avec 
leur  plein  épanouissement,  tantôt  rudimentaires 
aussi,  comme  ébauchés  seulement.  De  cette  façon 
s’expliquent  ces  anomalies  dites  ataviques,  ces 
formes  animales  ou  théromorphies,  qui  se  ren¬ 
contrent  à  chaque  instant.  Une  quantité  de  varia¬ 
tions  musculaires  sont  dans  ce  cas;  par  exemple: 
les  muscles  pyramidaux  de  l’abdomen,  si  dévelop¬ 
pés  chez  les  Marsupiaux  ;  le  petit  psoas,  muscle 
puissant  chez  les  Mammifères  sauteurs  ;  etc, ..  Pour 
ainsi  dire  aucun  organe  n’échapppe  à  ces  varia¬ 
tions  ancestrales;  ainsi  :  le  pavillon  de  l’oreille  et 
ses  formes  spéciales  manifestement  simiennes; 
ces  apophyses  osseuses,  telles  que  l’apophyse  sus- 
épitrochléenne,  vestige  du  pont  complet  qui,  chez 
difl'érents  Mammifères,  circonscrit  le  canal  supra- 
conilyloïdien  interne  — le  troisième  trochanter  du 
fémur;  — l’inversion  de  la  crosse  de  l’aorte,  nor¬ 
male  chez  certains  Vertébrés.  Il  serait  superflu  de 
multiplier  les  exemples,  et  ceux-ci  suffiront,  je 
pense,  à  vous  faire  entrevoir  combien  des  don¬ 
nées  d’anatomie  comparée  nous  seront,  à  l’occa¬ 
sion,  indispens.ables.  Il  est  clair,  d’ailleurs,  que 
leur  valeur  explicative  n’a  rien  d’absolu.  L’ana¬ 
tomie  comparée  ne  se  pique  pas  d’avoir  dévoilé 
les  causes  de  la  formation  et  de  l'évolution  des 
êtres  organisés,  mais  c’est  déjà  beaucoup  qu’elle 
ait  montré  les  relations  qui  enchaînent  ceux-ci  et 
que,  grâce  à  elle,  les  grands  penseurs  que  furent 
Lamarck  et  Darwin  aient  pu  édifier  cette  théorie  si 
saisissante  dans  ses  conceptions,  si  féconde  dans 
ses  résultats,  qu’est  la  théorie  de  la  descendance  ; 
le  Transformisme. 

Au  surplus,  cette  idée  que  les  organismes  les 
plus  compliqués  dérivent  des  plus  simples  n’est 
pas  seulement  une  hypothèse  hardie  et  séduisante, 
c’est  un  fait  que  l’étude  du  développement  de 
l'Individu,  l’embi-yologie  ou,  mieux,  l’ontogénie, 
nous  permet  de  constater  de  visu. 

Aujourd’hui,  nous  s.avons  que  tout  être,  animal 
ou  végétal,  est  d’abord  une  cellule,  que  cette  cel¬ 
lule  va  se  multiplier  et  donner  ainsi  naissance  à 
de  multiples  générations  qui,  suivant  la  loi  de  la 
division  du  travail,  se  différencieront  histologi¬ 
quement  et  bientôt  physiologiquement  pour  for¬ 


mer  des  feuillets  et  des  tissus.  Par  suite  de  phé¬ 
nomènes  en  apparence  très  simples,  de  bourgeon¬ 
nements,  de  plissements,  de  fusions,  etc.,  se 
constitueront  les  organes  primaires,  c’est-à-dire 
les  ébauches  les  plus  simples,  qui  se  complique¬ 
ront  ou  non  selon  les  cas,  et  deviendront  les 
organes  permanents,  typiques,  de  l’espèce.  Or,  les 
formes  embryonnaires  très  caractéristiques  qui  se 
succèdent  au  cours  du  développement  d’un  Indi¬ 
vidu,  d’un  Vertébré  supérieur,  de  l’Homme,  par 
exemple,  se  retrouvent  toutes  chez  les  embryons 
des  Vertébrés  moins  élevés  en  organisation.  Cette 
succession  si  remarquable  ne  saurait  être  l’effet 
du  hasard.  Elle  est  certainement  déterminée  par 
des  lois  impérieuses  dont  nous  ignorons  totale¬ 
ment  l’essence,  mais  dont  nous  pouvons  constater 
chaque  jour  les  effets  :  l’hérédité  et  l’adaptation. 
L’hérédité,  qui  oblige  un  organisme  à  passer  par 
toutes  les  formes  que  ses  ancêtres,  c’est-à-dire 
la  série  de  ses  ancêtres,  ont  présentées  au  cours 
des  âges;  l’adaptation,  qui,  par  suite  de  conditions 
nouvelles  auxquelles  n’ont  pas  été  soumis  les 
ancêtres  de  l'individu,  modifie  des  formes  em¬ 
bryonnaires  anciennes  ou  même  provoque  1  ap¬ 
parition  de  nouveaux  organes.  L’embryologie  con¬ 
firme  donc  d’une  éclatante  façon  les  données  de 
l’anatomie  comparée.  Elle  aussi,  nous  met  sous  les 
yeux  la  généalogie  d’un  organisme,  nous  en  pré¬ 
sente,  en  un  court  espace  de  temps,  comme  par 
une  vue  cinématographique ,  la  récapitulation 
abrégée  :  «  L’organogénie  humaine,  a  dit  .Serres, 
est  une  anatomie  comparée  transitoire,  comme  à 
son  tour  l’anatomie  comparée  est  l’état  fixe  et 
permanent  de  l’organogénie  humaine.  » 

Parmi  les  organes  de  l’embryon,  un  certain 
nombre  ne  persistent  chez  les  animaux  supérieurs 
que  parce  qu’ils  doivent  servir  à  l'édification 
d’organes  permanents  ;  ainsi  :  les  arcs  bran¬ 
chiaux,  la  corde  dorsale,  etc.  D’autres  ne  fonc¬ 
tionneront  jamais,  ou  ne  fonctionneront  que  peu. 
L’hérédité  les  fait  apparaître  comme  pour  témoi¬ 
gner  de  la  parenté  de  leur  possesseur,  mais  ils 
disparaîtront  bientôt  sans  laisser  de  traces;  telles; 
les  ébauches  dos  membres  chez  des  Reptiles  qui 
n’en  possèdent  jmint  à  l  étal  adulte  ;  tel  le  rein 
céphalique  des  INlamraifères.  Quelques-uns,  après 
avoir  atteint  un  certain  degré  de  développement, 
le  conservent  définitivement,  demeurent  rudi¬ 
mentaires;  par  exemple:  l’utricule  prostatique  ou 
utérus  masculin,  le  coccyx.  Il  en  est  enfin  un 
certain  nombre  qui,  au  cours  du  développement, 
perdent  les  fonctions  qu’ils  avaient  à  l’origine 
pour  en  acquérir  une  nouvelle.  L’exemple  le  plus 
frappant  d’un  pareil  changement  est  le  canal  de 
Wolff  :  primitivement  conduit  excréteur  du  rein 
céphalique,  puis  du  rein  primitif  ou  corps  de 
Wolfl,  ce  canal  se  met  ensuite  au  service  de  la 
glande  génitale  mâle;  il  deviendra  le  canal  défé¬ 
rent  de  l’adulte. 

En  somme,  il  s’en  faut  que  l’être  adulte  pos¬ 
sède  tous  les  organes  qui  se  sont  constitués  pen¬ 
dant  la  période  embryonnaire.  Beaucoup  auront 
disparu  au  cours  du  développement;  d’autres  —  et 
ceux-ci  sont  pour  nous  particulièrement  intéres¬ 
sants  —  demeureront  rudimentaires. 

Le  développement  de  l’individu  n’est,  du  reste, 
pas  terminé  à  la  naissance,  ainsi  que  je  vous  l’ai 
rappelé  précédemment.  Au  moment  de  celle-ci, 
d’importantes  transformations  se  produisent,  en 
rapport  avec  les  nouvelles  conditions  de  la  nutri¬ 
tion,  dans  le  domaine  des  appareils  circulatoire 
et  respiratoire  surtout.  Ce  n’est  qu’après  de  lon¬ 
gues  années  que  tous  les  organes  auront  enfin 
acquis  leur  summum  de  développement.  A  l’in¬ 
fluence  héréditaire,  qui  est  prépondérante  pen¬ 
dant  les  premiers  temps  de  la  vie,  s’ajoutera 
l’action  du  monde  extérieur,  susceptible  de  dé¬ 
terminer,  par  adaptation,  des  modifications  plus 
ou  moins  profondes  de  l’individu,  modifications 
qui  sont,  cela  va  de  soi,  transmissibles  aux  des¬ 
cendants  de  celui-ci. 

L’embryologie,  Messieurs,  non  seulement 


nous  révèle  donc  l’histoire  d’un  organisme  et, 
nous  expliquant  la  genèse  des  formes,  nous  ren¬ 
seigne  sur  la  signification  des  détails  que  1  ana¬ 
tomie  systématique  nous  a  appris,  mais  encore 
nous  apporte  des  enseignements  d’une  portée 
beaucoup  plus  élevée,  puisque,  d  accord  avec 
l’anatomie  comparée,  elle  tend  à  nous  dévoiler 
l’enchaînement  des  êtres  vivants. 

Quelques  exemples  vous  feront  saisir.  Mes¬ 
sieurs,  toute  l’importance  des  notions  embryolo¬ 
giques.  Vous  savez  déjà,  sans  doute,  que  les 
glandes  génitales,  le  testicule  et  l’ovaire,  reçoi¬ 
vent  leurs  artères  de  l’aorte  abdominale,  c’i‘sl-à- 
dire  d’un  niveau  beaucoup  plus  élevé  que  celui 
qu’elles  occupent.  On  peut  s’en  étonner,  car, 
d’ordinaire,  les  vaisseaux  proviennent  d’un  li  onc 
passant  dans  le  voisinage  immédiat  de  l'organe 
auquel  ils  se  rendent,  et  pourtant  rien  n’est  plus 
facile  à  expliquer.  Les  glandes  génitales  pren¬ 
nent  naissance  sur  la  face  antérieure  de  la  paroi 
abdominale  postérieure,  sous  le  diaphragme,  et 
leurs  artères  émergent  de  l’aorte  à  la  même  hau¬ 
teur  qu’elles,  selon  la  règle  habituelle.  Bientôt, 
et  peu  à  peu,  elles  se  di'placent,  descendent  pour 
ainsi  dire.  Les  ovaires,  finalement,  se  logeront 
sur  les  côtés  de  l’excavation  pelvienne;  les  testi¬ 
cules  plus  loin  encore,  d.ins  le  l'epli  cutané  su¬ 
perficiel  qu’on  appelle  le  scrotum.  Il  est  évident 
que  les  vaisseaux  devront  s  accornîiindcr  à  ce 
changement  de  situation  et  par  conséquent  s’al¬ 
longer. 

Un  déplacement  du  même  genre  rend  compte 
également  du  trajet  si  curieux  de  deux  nerfs  (|ui 
se  rendent  au  larynx  :  les  nerfs  laryngés  infe- 

mogastriques,  affectent,  comme  leur  nom  l’indi¬ 
que,  un  trajet  rétrograde  pour  gagner  le  larynx 
situé  plus  haut  que  leur  point  d’émergeni-e,  et  se 
recourbent  en  anse  sur  un  gros  vaisseau.  Ce  par¬ 
cours  singulier  est  le  ré.sultat  d  un  d(‘placcmenl 
des  arcs  aorlitpies  qui,  descendant  pour  ainsi 
dire  du  cou  dans  le  thorax,  entraînent  fatalement 
les  nerfs  laryngés  qui  passent  en  arrière  d'eux  et 
se  trouvaient  à  l’origine  tendus  en  droite  ligne 
entre  le  pneumogastrique  et  le  larynx. 

Pour  vous  citer  d’autres  exemples,  je  n  aur.iis. 
Messieurs,  qu’à  prendre  tous  les  organes,  les 
uns  après  les  autres.  11  n'en  est  pas  un  dont  l'em¬ 
bryologie  n’éclaire  les  dis])Osilions  et  ne  facilite 
la  compréhension,  ,1e  pourrais  vous  parler  du 
péritoine,  dont  l’élude  purement  descriptive  est 
une  gymnastique  de  mémoire  parfaitement  insi¬ 
pide;  des  organes  génitaux,  apparemment  si  dis¬ 
semblables  dans  les  deux  sexes  et  dont  quelques 
notions  d’embiyologie  suffisent  à  établir  les  ho¬ 
mologies  ;  des  centres  nerveux,  dont  toute  la  mor¬ 
phologie  se  simplifie  d'admirable  façon  lorstpi’on 
ensuit  les  transformations  successives;  etc. 

Si  l’embryologie.  Messieurs,  est  nécessaire 
pour  expliquer  l’étal  normal  adulte,  à  plus  forte 
raison  est-elle  indispensable  à  (pii  vent  compren¬ 
dre  les  malformations,  les  monstruosités,  en  sai¬ 
sir  le  mécanisme.  C’est  là  une  vérité  trop  évidente 
pour  qu’il  me  paraisse  utile  d’insister.  Or  il  est 
naturel  et  tout  à  fait  logique,  après  avoir  étudié 
les  organes  normaux,  d’en  signaler  au  moins  les 
plus  intéressantes  malformations.  On  ne  saurait 
guère  décrire  les  doigts  sans  parler  de  la  syndac- 
tylie  ou  de  la  polydactylie  ;  les  organes  génitaux, 
sans  citer  les  diverses  formes  d’hermaphro¬ 
disme;  etc.  Des  renseignements  de  ce  genre, 
très  instructifs  au  point  de  vue  médical  pratique, 
no  jiorteront  tous  leurs  fruits  qu’à  la  condition 
d’être  appuyés  sur  les  données  de  l’embryologie 
normale. 

Faut-il  maintenant,  àlessieurs,  tirer  une  con¬ 
clusion  des  brèves  considérations  que  je  viens 
de  vous  exposer ’é  Vous  l’avez  déjà  dégagée  yous- 
mômes.  Si  l’analomie  que  je  veux  vous  enseigner 
doit  être  avant  tout  de  l’anatomie  pratique,  parce 
que  je  ne  s.aurais  oublier  que  vous  serez  des  pra¬ 
ticiens  et  que  l’analomie  n’est  qu’une  étape  de 
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votre  éducation  médicale,  elle  sera  aussi  une 
anatomie  scientillque.  A  côté  des  connaissances 
que  vous  aurez,  à  mettre  en  œuvre  au  lit  du  ma¬ 
lade,  il  n’est  nullement  superllu  que  vous  possé¬ 
diez  des  notions  théoriques  qui,  en  élevant  votre 
jugement  au-dessus  do  la  constatation  terre  à 
terre  des  faits,  vous  mettront  en  état  de  critiquer 
et  de  com|irendre  les  ])hénomènes  d’ordre  biolo¬ 
gique  ipii  s’olfrent  journellement  aux  méditations 


MÉ{)ECïi\K  PHATIQUE 


LE  SOUS-NITRATE  DE  BISMUTH 
DANS  LES  MALADIES  DE  L’ESTOMAC 

Le  sous-nitrate  de  bismuth,  déjà  employé  par 
Odier  en  17<S(i,  était  systématiquement  proscrit 
par  Monmu'el,  <pii  le  donnait  à  hautes  doses 
dans  les  affections  gastriques  (jusqu’à  (iO  et 
SO  grammes).  Mais  ce  médicament  fut  bientôt 
délaissé  pour  les  gastro])athies  et,  en  raison  des 
accidents  signah's  avec  l’emploi  des  produits 
impurs,  ne  fut  plus  guérie  utilisé  à  |>etiles  doses 
que  contre  les  maladies  de  l'inteslin  et,  <m  parti¬ 
culier,  contre  leur  symptôme  le  plus  commun  :  la 
diai'rlu'c. 

C'est  seuleimmt  en  18',).'î  (jue  l'’leiner,  sur  les 
indications  de  Kussmaul,  [)rati(|ua  «  le  jjansement 
de  ruicère  île  re.stouiac  «  à  l’aide  de  sous-nitr;ite 
de  bismuth  administré  jiar  la  sondi;  gastriipic. 

I.a  im'thode  fut  vulgarisée  en  France  par 
MM.  Ilayem  et  Mathieu. 

M.  Ilayem'  a  l’tendu  les  applications  du  bis¬ 
muth  à  un  grand  nomhr'e  de  gastro-enti'i'opathies. 
.M.  G.  Lion'  et  son  ('•li've,  M.  UuauUA,  ont  laqiris 
cliniquement  et  exjiérimentaloment  l’étude  de  la 
cure  de  bismuth. 

'l’out  le  monde  connait  cette  poudre  d’un  beau 
blanc,  inaltértible  à  la  lumière  quand  elle  est 
pure,  insoluble  dans  l’eau,  à  laipielle  elle  com¬ 
munique  une  réaction  acide.  Le  sons-nitrate  de 
bismuth  ne  doit  contenir  ni  arsenic,  ni  antimoine, 
ni  plomb,  ni  chaux.  Il  se  jirésente  dans  le  com¬ 
merce  sous  deux  formes  :  le  sous-nitrate  lourd  et 
le  sous-nitrtUc  Ir^cr.  Ou  [irescrira  soulement  le 
premier,  dont  les  échantillons  sont  le  plus  sou¬ 
vent  |uirs  et  de  constitution  plus  homogène. 

Pris  à  l’intérieur,  le  sous-nitrate  de  bismuth, 
même  à  hautes  doses,  n’est  pas  loxiijne.  M.  Ilayem, 
M.  Mathieu  donnèrent  sans  inconvénient  à  cer¬ 
tains  de  leurs  malades,  jnmdant  des  mois,  une 
dose  journalière  de  20  grammiîs  du  médicament. 


Il  existe  deux  modes  d'adndnistration  du  bis- 

l"  La  dose  fracliouncc  en  plusieurs  prises  dans 
le  courant  ih'  la  journée  et  surtout  avant  les 
repas.  C’est  le  procédé  de  Monneret,  qui  n’est 
plus  guère  suivi  aujourd’hui  :  on  donne  5  à 
10  grammes  à  la  fois.  Cette  méthoile,  d’après 
M.  I.ion,  donne  encore  de  bons  résultats  au  cas 
de  digestion  gastrique  anormalement  prolongée; 

2“  La  dose  massîeo  ipii  sera  |)rise  ie  matin  à 
jeun.  Kussmaul  et  Fleincr  lavent  d’abord  l’es¬ 
tomac,  puis,  une  fois  les  dernières  gouttes  d’eau 
de  lavage  évacuées,  introduisent  par  le  tube  10  à 
20  grammes  de  bismuth  délayé  dans  200  grammes 
d’eau.  On  fait  prendre  alors  au  malade  diverses 
positions  qui,  théoriquement,  favoriseraient  la 
dissémination  du  bismuth  sur  la  muqueuse  gas- 

l.  IIaykm.  —  «  Do  IVinpIoi  du  sous-nitrate  de  bisuuith 
dans  les  maladies  du  tube  iligostif  ».  Bull,  de  la  Soc.  de 
l'interîiat  des  hôp.  de  Paris,  1*J07,  .Mai,  p. 

•_*.  G.  biON.  —  «  De  la  cure  de  sous-nitrale  de  bismuth 
dans  les  aileolions  do  restoinac  Archives  des  maladies 
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trique.  F.n  réalité  ■ —  les  expériences  de  Mathes  le 
prouvent  — ,  ces  changements  de  position  sont 
inutiles  et  le  sous-nitrate  s’étale  de  lui-même  sur 
toute  la  surface  muqueuse.  M.  Ilayem  donne  donc 
simplement  le  bismuth  en  suspension  dans  un 
verre  d’eau.  Les  doses  peuvent  être  répétées 
longtemps.  On  prescrira  : 

Sous-nitrate  de  bismulli  lourd.  .  20  grammes. 

Pour  un  paquet.  N“  12. 

Le  bismuth,  au  cours  dos  gastropathies,  se 
trouve  indiqué  contre  les  douleurs,  contre  lesgas- 
trorragies,  contre  les  fermentations  anormales. 

a)  Douleurs.  —  Comme  l’a  montré  M.  Ilayem, 
c’est  surtout  le  médicament  de  la  douleur,  quelle 
que  soit  son  origine  et  «  quelle  que  soit  la  forme 
chimique  du  travail  stomacal  ».  Il  convient  aussi 
bien  aux  formes  douloureuses  des  gastrites  hyper- 
et  hi/poehlorhydrigues,  aux  douleurs  des  dys¬ 
pepsies,  aux  jiaroxysmes  de  Vulcère  simple,  aux 
soulfrances  du  cancer  de  l’estomac.  En  somme,  le 
sous-nitrate  donne  de  bons  résultats  dans  tous 
les  cas  de  douleurs  gastrUjucs  d'origine  périphé- 
ritiue.  Il  se  montre,  au  contraire,  impuissant  dans 
les  algies  à  point  de  départ  central  (crises  gas- 
triipies  du  tabes).  Il  est  aussi  sans  effet  sur  les 
crises  des  intoxiqués  par  gastrite  médicamen¬ 
teuse  ou  des  sténosés  par  ulcère  chronique. 

Gutre  la  douleur,  les  phénomènes  réflexes  con¬ 
comitants  des  gastropathies  —  spasmes  et  vomis¬ 
sements,  sialorrhée,  éructation  et  aéroithagie  — 
s’atténuent  et  disparaissent  ; 

b)  Gaslrorragics.  —  Le  bismuth  jugule  les 
hémorragies  stomacales  en  formant,  au  niveau  des 
ulcérations  qui  saignent  un  pansement  protecteur 
défendant  ainsi  la  surface  irritée  de  l’action  cor¬ 
rosive  du  suc  gastrique  ; 

c)  Fermentations  anormales.  —  Certains  au¬ 
teurs  admettaient  théoriquement  l’action  antisep¬ 
tique  du  sous-nitrate  de  bismuth.  MM.  Lion  et 
Ruault  ont  étudié  le  chimisme  gastrique  avant  et 
après  les  pansements  au  bismuth.  Ils  ont  constaté 
la  disparition  des  acides  de  fermentation  (lactique 
et  acétique)  :  les  éructations,  conséquence  de  ces 
fermentations,  diminuaient  et  régressaient. 

La  seule  contre-indication  de  ce  traitement  est 
la  présence,  en  un  point  quelconque  du  tractus 
gastro-intestinal,  d’une  sténose  un  peu  serrée. 

Théoriquement,  on  pourrait  craindre  que  les 
prises  répétées  de  hautes  doses  de  bismuth  n’en¬ 
gendrent  la  constipation.  Eu  réalité,  cela  n’est 
pas.  Elle  s’observe  rarement,  et  des  lavements 
en  viennent  facilement  à  bout.  Bien  plus,  les 
malades  à  selles  iri-é'gulières  voient  souvent  leurs 
fonctions  intestinales  se  régulariser. 

Comment  agit  le  bismuth?  Tout  d’abord,  pat- 
une  action  pliysiijiie  de  revêtement,  en  s’étalant, 
au  bout  de  quelques  heures,  sur  toute  la  surface 
de  la  muqueuse  gastrique.  11  a  aussi  une  action 
chimifiue  :  il  se  précipite  partiellement  à  l’état 
d’oxychlorure  (G.  Lion).  11  diminue  la  phase  de 
digestion  gastrique  en  abaissant  l’hyperchlorhy- 
drie;  il  supprime  enlin  les  fermentations. 

Feiinand  Lévy. 
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Achonaroplasle.  —  MM.  Papillon  et  J.  Le¬ 
maire  présentent  trois  enfants  atteints  d'achon¬ 
droplasie  et  qui  lourniront  le  sujet  d’un  travail 
d’ensemble  :  l’un  est  sans  doute  un  mélange  d'achon¬ 
droplasie,  de  myxœdornc  fruste  et  de  rachitisme; 
L'autre,  un  mélange  d’hypoirophie  et  d'achoudro- 

i  Atrophie  et  hypotrophie  deo  prématurés.  — 
‘  M.  Variât  présente  plusieurs  malades  pour  montrer 
1  la  dissociation  de  la  croissance  dans  l’atrophie  et 


l’hypotrophie  des  prématurés  et  bien  faire  saisir  par 
des  exemples  ce  qu’il  entend  par  atrophie  pondérale 
et  staturale. 

L’oculo-réactlon  à  la  tuberculine.  —  MM.  Comby 
et  Ouinon  s’accordent  pour  reconnaître  la  valeur 
de  ce  nouveau  procédé  de  diagnostic. 

Chez  les  tous  jeunes  enfants,  leur  pourcentage  est 
peu  élevé  en  raison  de  la  rareté  de  la  tuberculose 
dans  le  jeune  âge.  Bans  l’ensemble,  les  résultats  sont 
favorables  à  la  méthode. 

—  M.  Jules  Lemaire  rapporte  des  cas  où  l’oculo- 
réactiona  provoqué  des  conjonctivites  phlycténulaire, 
et  fait  remarquer  que  les  résultats  de  cette  méthode 
sont  loin  d’être  toujours  concordants  avec  ceux  de 
l'injection  sous-cutanée  de  tuberculine. 

Pénétration  d’un  ascaride  dans  un  tube  de  Froin. 

• —  M.  Reubsaet  présente  un  tube  de  Froin  qui, 
avalé  par  un  enfant  et  rejeté  par  l'anus,  a  ramené  un 
ascaride  qui  s’était  introduit  dans  l’orifice  destiné  à 
la  détubation. 

Kyste  hydatique  du  poumon.  —  M""  Giry  pré¬ 
sente  un  kyste  hydatique  du  poumon  provenant  d’un 
enfant  qui  mourut  subitement  au  cours  d’une  ponc¬ 
tion  exploratrice. 

Broncho-œsophagoscopie.  —  M.  Guisez.  Trois 
nouveaux  cas  ont  été  opérés  avec  succès  (noyau  de 
prune,  haricot  rouge,  pépin  de  courge).  M.  Guisez 
présente,  en  outre,  un  enfant  qu’il  a  opéré  il  y  a 
deux  ans. 

Maladie  de  Barlow.  —  MM.  Prosper  Merklen  et 
Léon  Tixier  rapportent  un  cas  de  maladie  de  Bai  low 
chez  lequel  ils  ont  étudié  l’évolution  de  la  formule 
sanguine  :  il  la  période  d'état,  diminution  relative  du 
nombre  des  hématies  et  surtout  diminution  considé¬ 
rable  du  taux  de  l’hémoglobine.  .Sous  l’influence  de 
la  médication  antiscorbutique,  il  y  eut  augmentation 
des  hématies,  mais  le  taux  de  l’hémoglobine  continua 
à  s’abaisser.  Grâce  à  la  médication  ferrugineuse,  on 
vit  se  relever  la  valeur  globulaire;  en  dix  jours,  le 
taux  de  l'hémoglobine  était  passé  de  GO  à  85  pour  100. 

Elimination  des  chlorures  et  albuminurie  au 
cours  de  la  scarlatine.  —  MM.  Nobécourt  et  Mer¬ 
klen  ont  étudié  ces  éliminations  sous  Tiulluence  de 
divers  régimes.  C’est  le  régime  lacté  qui  a  provoqué 
l’élimination  la  plus  régulière  de  chlorure  de  sodium, 
puisqu'il  a  rarement  donné  lieu  à  une  crise.  Le  ré¬ 
gime  déchloruré  a  provoqué  des  crises  plus  fré¬ 
quentes.  Le  régime  chloruré  a  constamment  déter¬ 
miné  des  crises.  Au  point  de  vue  pratique,  le  régime 
lacté  est  donc  celui  qui,  conformément  à  l’opinion 
classique,  convient  le  mieux  aux  scarlatineux. 

M.  Bizi!. 
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Inversion  utérine  totale  spontanée  après  l'accou¬ 
chement.  Réduction  manuelle  immédiate  suivie  de 
guérison.  —  M.  Boissard.  Il  s’agit  d’une  femme  de 
trente-huit  ans,  quinlipare,  qui  entra  en  travail  à 
terme.  Les  membranes  s’étant  rompues  spontané¬ 
ment  à  la  dilatation  complète,  cette  femme  accoucha 
brusquement  à  la  suite  d’une  poussée  énergique, 
puis  présenta  de  suite  des  phénomènes  généraux 
extrêmement  graves. 

L’examen  local  ayant  montré  que  l’utérus,  tapissé 
en  partie  par  le  placenta,  était  inversé,  on  en  lit 
immédiatement  la  réduction  par  le  taxis  et  sans  chlo¬ 
roforme  ;  puis  la  main  fut  maintenue  dans  la  cavité 
utérine  jusqu’à  l’apparition  des  contractions.  Les 
suites  de  couches  furent  troublées  par  des  phéno¬ 
mènes  d’infection  légère,  qui  n’empêchèrent  pas  la 
malade  de  quitter  le  service  le  dix-neuvième  jour. 

Sur  l’endoscopie  de  l’utérus  après  l'avortement 
et  "dans  les  suites  de  couches  normales  et  patholo¬ 
giques.  —  MM.  Macé  et  David  ont  pratiqué  Texa- 
men  endoscopique  de  l’utérus  puerpéral  au  moyen 
d'un  bystéroscope  à  éclairage  interne,  d’un  modèle 
spécial,  fermé  par  une  glace,  ce  qui  leur  permet  d'évi-  ■ 
ter  les  graves  inconvénients  causés  par  la  présence 

Ils  ont  vu  ainsique,  aussitôt  après  l’accouchement, 
la  muqueuse  utérine  était  lisse  et  unie,  d'un  bleu 
rosé,  sauf  au  niveau  de  l’insertion  placentaire,  où  la 
surface  était  irrégulière,  villeuse,  parsemée  de  petits 
thrombus  noirâtres. 

Au  contraire,  dans  les  cas  d’infcclion  puerpérale, 
la  muqueuse  utérine  était  d’une  teinte  grisâtre  et 
blafarde  et  plus  ou  moins  irrégulière  et  tomenteuse. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  facilité  avec  laquelle 
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on  reconnaît  ainsi  la  présence  de  fragments  placen¬ 
taires  dans  rutérus,  grâce  à  leur  saillie  et  à  leur 
coloration  brune  et  rougeâtre.  On  voit  de  môme,  très 
nettement,  les  débris  de  membranes  et  les  caillots, 
et  également  les  plaques  de  gangrène  et  les  ulcéra¬ 
tions,  qui  échappent  à  tout  autre  mode  d’examen. 

Après  l'avortement,  l’hystéroscopie  est  encore  plus 
utile,  car  elle  permet  de  faire  le  diagnostic  de  réten¬ 
tion  placentaire,  de  contrôler  les  résultats  d'un  curet¬ 
tage  et  eufin  de  reconuaître  les  perforations  ou  dé¬ 
chirures  traumaliqnes. 

Cette  méthode  est  facile,  simple,  d’une  innocuité 
absolue,  et  enfin  indolore. 

Présentation  d'un  fœtus  atteint  de  malformations 
de  la  tête.  —  M.  Macé.  Il  s’agit  d’un  enfant,  né  un 
peu  avant  terme,  qui  présente  sur  son  pariétal  gauche 
une  perte  de  substance  totale  constituant  une  véri¬ 
table  fenêtre  sur  son  encéphale. 

Dans  les  antécédents  de  la  mère,  on  ne  retrouve 
pas  de  signes  de  syphilis. 

—  M.  Bonnaire.  Ces  arrêts  de  développement  du 
cuir  chevelu  sont  déterminés  par  des  brides  amnio¬ 
tiques.  Dans  un  cas,  l’examen  histologique  lui  a 
montré  que  le  fond  de  la  cupule  était  constitué  par 
une  peau  de  trois  mois,  alors  que  le  pariétal  était 
comme  scié,  ayant  ses  parois  taillées  à  pic. 

Dans  un  autre  cas,  autour  de  la  perte  de  substance 
qui  avait  les  dimensions  d’une  pièce  de  50  centimes, 
ou  voyait  un  développement  singulier  de  cheveux 
plantés  en  couronne. 

L’auteur  insiste  .«ur  l’erreur  de  diagnostic  qu’il  a 
vu  commettre  chez  une  petite  fille  présentant  cette 
mairormalion  ;  elle  avait  été  refusée  à  l’école  comme 
atteinte  de  pelade. 

Infection  ombilicale  latente  avec  localisations 
septiques  secondaires  multiples  (vessie,  poumons, 
parotides,  psoas).  —  MM.  Durante  et  Burnier.  A 
côté  des  inleclioris  évidentes  du  cordon  connues  de¬ 
puis  longtemps  (érysipèle,  phlegmon,  gerçures,  etc.), 
il  existe  des  infections  légères,  souvent  latentes,  sur 
lesquelles  M.  Porak  a  attiré  l’attenliou  dès  1899  et 
dont  l’importance  a  été  vérifiée  par  une  série  de  tra¬ 
vaux  parus  depuis  cette  époque  à  la  Maternité.  L’ob¬ 
servation  suivante  en  est  un  cas  type  : 

11  s’agit  d’uu  enfant  qui  présenta,  vingt  jours  après 
sa  naissance,  une  parotidite  aigue  à  streptocoques, 
puis  des  phénomènes  généraux  graves  avec  ballonne¬ 
ment  du  ventre  et  température  élevée. 

Cet  enfant  étant  mort,  on  reconnut  de  la  péricar¬ 
dite,  une  légère  endocardite  au  début,  un  abcès  du 
poutnon  et  du  psoas  gauches  et  une  péritonite  sup- 
purée,  dont  le  point  de  départ  était  un  phlegmon 
sous-péritonéal  péi'ivésical,  disséquant  la  vessie  et 
remontant  le  long  de  l’ouraque  jusqu'à  l’ombilic;  de 
plus,  la  veine  ombilic  était  pleine  de  pus  jusqu’au 
niveau  du  foie. 

Les  auteurs  pensent  donc  s’être  trouvés  eu  présence 
d’une  infection  ombilicale  profonde,  très  dilficile  à 
reconnaître  extérieurement,  et  qui,  par  l’intermédiaire 
du  torrent  circulatoire,  a  été  le  point  de  départ  de 
toutes  les  autres  localisations. 

Co.ntribulion  à  l’étude  du  foie  dans  l’infection 
ombilicale-  —  M.  Durante.  Ces  altérations  peuvent 
all’ectcr  deux  formes  principales  ;  —  La  forme  aiguë, 
due  à  une  colonisation,  dans  le  foie,  de  microbes  venus 
par  la  veine  ombilicale,  réalise  rarement  l’abcès  hé¬ 
patique.  Le  plus  souvent  elle  affecte  l’allure  d’une 
hépatite  dégénérative  intense.  Cette  dégénérescence 
atteint  d’abord  la  zone  péri-sus-liépatique,  respectant 
la  zoue  porte,  d’où  l’aspect  interverti  de  ce  loie,  où 
les  cellules  ne  sont  conservées  que  sur  une  couronne 
entourant  les  espaces  [lortes. 

La  lorme  chronique  peut  succéder  à  la  précédente, 
par  culture,  dans  le  foie,  de  microbes  moins  virulents. 
Le  plus  souvent  elle  est  la  conséquence  d’abcès  sié¬ 
geant  sur  la  veine  ombilicale  et  filtrant  des  toxines 
à  travers  le  loie.  11  s'ensuit  une  dégénérescence 
graisseuse  progressive  du  foie  qui  entraine,  après 
un  ictère  parfois  léger,  des  troubles  digestifs  par 
iusuilisance  biliaire,  puis  enfin  la  mort. 

L’auteur  conclut  de  scs  observations,  que  tout 
ictère  fébrile  chez  le  nouveau-ué  doit  être  envisagé 
au  point  de  vue  ombilical. 

Certains  troubles  digestifs  progressifs  sont  secon¬ 
daires  à  une  insullisance  hépatique  et  peuvent  avoir 
l’ombilic  comme  point  de  départ.  L’absence  d’ictère, 
à  cette  période,  relève  de  la  destruction  de  la  glande 
hépatique. 

Opération  césarienne  chez  une  femme  à  terme 
présentant  un  syphilome  rectal  avec  anus  iliaque.  — 
MM.  Pottet  et  Tchebotarewzky.  Il  s’agit  d’une 
femme  de  trente-huit  ans,  multipare,  chez  laquelle 


apparaissent,  en  1903,  des  phénomènes  de  sténose  | 
rectale  progressive,  qui  obligent  à  pratiquer  sur  elle 
un  anus  iliaque  gauche. 

Cotte  lemine  entre,  en  Juin  1907,  à  Saint-Antoine, 
étant  enceinte  et  à  terme,  et  présentant  une  jihlébite 
variqueuse  de  la  jambe  gauche. 

Le  toucher  rectal,  qui  était  douloureux,  permettait 
de  reconnaître,  à  3  centimètres  de  l’anus,  un  rétrécis¬ 
sement  très  serré  et  infranchissable,  que  le  toucher 
vaginal  faisait  sentir  sous  forme  d'un  citron  non 
mobilisable. 

L’opération  césarienne  permit  l’extraction  d’un 
enfant  vivant  du  poids  de  3.350  grammes,  après  que 
la  malade  eut  été  purgée,  puis  constipée,  et  son  anus 
iliaque  recouvert  de  compresses  collodionnées. 

Anomalies  du  travail  au  cours  d’une  maladie  de 
Friedreicli.  —  M.  Schreiber  rapporte  l’observation 
d’une  multipare  qui  présenta  un  véritable  spasme  de 
la  paroi  ventrale.  Le  fœtus  tut  expulsé  très  rapide¬ 
ment.  Les  efl’orts  expulsils  persistèrent  longtemps 
encore;  puis,  brusquement,  survint  de  l’immobilité 
absolue,  avec  contracture  du  membre  supérieur  droit 
et  manie. 

—  M.  Bonnaire  insiste  sur  la  rareté  de  ces  cas 
de  maintien  des  réflexes  d’origine  cutanée,  avec  dis- 

La  tête  fut  expulsée  en  travers,  le  troisième  temps 

Il  semble  qu’il  y  ait  eu  anomalie  par  lésions  du 
centre  médullaire  présidant  au  phénomène  de 
l’elfort. 

Présentation  d’un  œuf  avec  placenta  annulaire.  — 
M.  Emtger.  11  s’agit  d’une  secondiitare  <le  vingt-neuf 
ans,  qui  après  avoir  fait  une  hémorragie  à  la  suite 
d’elfort  au  cours  de  sa  grossesse,  accoucha  à  terme 
d’un  enfant  se  présentant  par  le  siège.  Une  nou¬ 
velle  hémorragie  nécessita  une  délivrance  artificielle. 
On  put  extraire  un  œuf  à  placenta  annulaire.  Il  se 
produisit  secondairement  une  hémorragie  grave  du 
segment  inférieur. 

Présentation  d’un  monstre  symèle  de  cinq  mois 
et  demi.  —  M.  Maygrier  montre  le  moulage  en  cire 
et  le  squelette  d’uu  monstre  symèle,  qui  présentait 
les  caractères  suivants  :  le  tibia  du  membre  inférieur 
gauche  se  détachait  en  avant,  aucune  trace  de  pied 
ne  le  terminant;  le  sacrum  était  aplati,  et  le  bassin 
dirigé  verticalement;  enfin,  il  y  avait  imperforation 
du  rectum. 

L.  Bouchacouht. 
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Intégrité  microscopique  de  la  troisième  circonvo¬ 
lution  frontale  gauche  dans  un  cas  d'aphasie  de 
Broca.  —  M.  Souques  a  pratiqué  des  coupes  en 
séries  de  l’hémisphère  gauche  du  cerveau  qu'il  avait 
présenté  antérieurement,  atteint  d’un  foyer  de  i-ainol- 
lissement  tcmporo-pariétal  occupant  la  zone  de  Wer- 
nicke  ;  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche 
était  macroscopiquement  intacte.  Cliniquement,  il 
s’était  agi  d’un  cas  d’aphasie  de  Broca  ou  d’aphasie 
totale.  L’examen  histologique  de  1.800  coupes  a 
démontré  l’intégrité  absolue  de  la  troisième  frontale, 
fait  qui  confirme  la  théorie  de  M.  Pierre  Marie. 

Aphasie  de  ’Wernicke  avec  double  foyer  (frontal 
et  temporo  pariétal)  de  ramollissement.  —  M.  Sou¬ 
ques  montre  le  cerveau  d  un  malade  droitier,  qui 
avait  présenté  de  l’aphasie  de  Wernicke  ;  cécité  et 
surdité  verbales,  agraphie,  jargonaphasie  sans  anar- 
thrie.  A  l’autopsie,  on  trouve  un  foyer  de  ramollis¬ 
sement  intéressant  la  moitié  supérieure  du  tiers 
postérieur  de  la  première  temporale  et  la  partie 
moyenne  de  la  circonvolution  pariétale  inférieure  en 
respectant  le  pli  courbe.  Ces  lésions  expliquent 
l’aphasie  de  Wernicke.  L’intégrité  de  l’isthme  tem- 
poro-pariétal  et  de  la  région  lenticulaire  justifie 
l’absence  de  l’anarlhric.  Il  existait  des  lésions  de  la 
troisième  frontale,  mais  qui  n’ont  produit  aucune 
aphasie  motrice,  ce  qui  vient  à  l’appui  de  l’opinion 
que  la  troisième  circonvolution  frontale  ne  joue  aucun 
rôle  dans  la  louction  du  langage. 

Gomme  sporotrichosique  du  triceps  brachial. 
Ostéite  astragalienne  et  ramollissement  du  sommet 
d’un  poumon  de  nature  Indéterminée.  —  MM.  de 
Massary,  Doury  et  Monier-Vinard  présentent  un 
malade  ayant  une  gomme  sporotrichosique  dans  le 
triceps  brachial  droit;  les  recherches  de  laboratoire 
ne  laissent  aucun  doute  sur  l’origine  sporotrichosique 
exclusive  de  cette  gomme  ;  l’inoculation  au  cobaye 


permit  eu  outre  d’affirmer  l’absence  de  bacille  ilo 
Koch.  Mais  le  malade  a,  de  plus,  mie  ostéite  de  l’as¬ 
tragale  et  un  ramollissement  du  sommet  du  poumon 
droit.  De  quelle  nature  sont  ces  lésions;'  L’oculo- 
réaction  fut  négative,  les  ci-achats  ne  contiennent  pas 
de  bacille;  il  est  vrai  qu’il  ne  fut  pas  possible  non 
plus  d’y  déceler  le  sporotrichum.  L’ostéite  et  la  lésion 
pulmonaire  sont-elles  dues  au  sporotrichum?  Soul- 
elles  dues  au  bacille  de  la  tuberculose':’  Sont-elles 
dues  à  une  association  de  bacille  et  de  sporotrichum:’ 

Autant  de  problèmes  qui  ne  peuvent  recevoir  de 
solutions  immédiates.  Seul,  le  traitement  ioduré  pro 
longé  peut,  par  ses  résultats,  indiquer  la  nature 
exacte  de  ces  deux  lésions. 

Un  cas  de  spondylose  d'origine  blennorragique. 

—  MM.  Crouzon  et  Doury  présentent  un  malade 
atteint  d’une  ankylosé  douloureuse  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  à  prédominai. ce  sacro-lombaire,  datant  de 
trois  ans  et  survenue  un  au  après  une  blennorragie. 
Les  mouvements  des  articulatious  de  la  racine  des 
membres  sont  possibles,  quoique  légèrement  doulou¬ 
reux,  et  l’attitude  du  malade  pendant  la  marche  rap¬ 
pelle  celle  de  la  spondylose  rhizomélique. 

L’origine  blennorragique  de  cette  spondylose  est, 
ici,  facile  à  mettre  en  évidence,  car  le  malade,  qui  n’a 
pas  cessé  d’avoir  une  goutte  matinale  a  iirésenté 
récemment  des  phénomènes  de  cystite. 

Indices  de  rénovation  sanguine  dans  les  anémies 
graves.  —  M.  Vaquez,  à  propos  de  la  communica¬ 
tion  [irécédente  de  M.  ^^■idal  sur  un  cas  d’anémie 
grave,  est  d’avis  qu’il  s’agissait,  comme  l’avait  écrit 
M.  NVidal,  d’une  anémie  d’apparence  aplaslique.  Il 
n’existait  pas,  en  ell’et,  d’hématies  nucléées,  de  myélo¬ 
cytes,  mais  la  rénovation  sanguine  se  traduisait  par 
l’existence  de  leucocytose,  tandis  qu’il  y  a  leucopénie 
avec  tendance  à  la  mononucléose  dans  les  anémies 
aplastiques  vraies;  elle  se  traduisait  encore  par  la 
polychromalophilie  et  par  la  présence  d  hématies 
granuleuses. 

—  M.  Widal  avait  voulu  faire  ressortir  dans  le 
cas  qu’il  a  rapporié  avec  MM.  .\brami  et  Brulé  que, 
malgré  l’absence  complète,  dans  le  sang,  d’hématies 
nuclééet.  et  de  myélocytes,  éléments  considérés  comme 
les  témoins  ordinaires  des  anémies  plastiques,  la 
moelle  osseuse  pouvait  néanmoins  être  rouge  et  en 
pleine  reviviscence.  L’auteur  pense,  comme  M.  Va¬ 
quez,  qu’il  y  avait  des  signes  de  rénovation  sanguine. 
11  a  montré  déjà  les  rapports  de  la  polychromalo¬ 
philie  et  de  la  granulation  basophile  des  hématies 
chez  des  sujets  atteints  d’ictères  hémolytiques  cl 
chez  des  animaux  rendus  anémiques  ;  il  a  déjà  fait 
ressortir  avec  MM.  Abrami  elBrulé  les  liens  étroits 
qui  existent  entre  ces  deux  ])hénomènes. 

Un  cas  de  mégacôlon.  —  MM.  Guinon  et  Reub- 
saët  présentent  un  garçon  de  trois  ans  et  demi  atteint 
de  mégacôlon,  ou  maladie  de  llirschspruug.  L’all’ec- 
tiou  a  débuté  à  un  an  par  de  la  constipation  ;  actuel¬ 
lement  celle-ci  persiste,  tenace,  ne  cédant  qu  aux  la¬ 
vages  intestinaux  ou  à  l’huile  de  ricin. 

L’abdomen  est  très  développé,  la  radiographie 
montre  une  dilatation  énorme  du  côlon.  Sous  l’in- 
llueneedu  palper  et  du  froid,  on  voit  apparaiire  des 
mouvements  péristaltiques.  L’état  général  est  assez 
bon,  l’évacuation  artificielle  par  les  lavages  étant  re- 

Epreuve  du  repas  fictif  en  pathologie  gastrique. 

—  M.  P.  Carnot  insiste  sur  les  causes  d’erreur 
qu’entraîne,  après  repas  d’épreuve,  la  présence  avec 
le  suc  gastrique  des  aliments  ingérés.  Il  est  néces¬ 
saire  d’analyser  le  suc  gastrique  pur  qu’on  peut  ob¬ 
tenir  par  les  épreuves  du  repas  fictif  et  de  l’alcool 
que  préconise  l’auteur.  La  méthode  du  repas  fictif 
dérive  des  expériences  de  l’awlow  ;  elle  peut  être 
appliquée  à  l’homme  si  ou  lui  fait  mastiquer,  sans 
absorption  gastrique,  un  repas  fictif  dont  toutes  les 
bouchées  sont  au  fur  et  à  mesure  rejetées  au  deiiors  : 
après  un  quart  d'heure, on  recueille, par  cathétérisme, 
une  ([iianlilé  appréciable  de  suc  pur,  riche  eu  acide 
chlorhydri(|ue  libre  et  en  pepsine,  que  l’on  soumet  à 
l’analyse.  Les  résultats  de  celle  teclinique  dépendent 
de  deux  facteurs  :  un  facteur  nerveux,  (|ui  indique 
l’excitabilité  réflexe  de  la  muqueuse  et  qui  permet 
d’apprécier  numériquement  certaines  influences  psy¬ 
chiques,  et  un  facteur  sécrétoire,  qui  tient  à  l’état 
même  des  glandes  gastri(|ues  et  renseigne  sur  leur 
fonctionnement. 

Ces  deux  facteurs  sont  le  plus  souvent  intriqués  ; 
ils  peuvent  être  dissociés  par  comparaison  de  celle 
méthode  avec  d’autres  méthodes  convergentes, 
l’épreuve  de  1  alcool  notamment,  que  l’auteur  expo¬ 
sera  ultérieurement. 
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Réaction  de  Wassermann  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  paralytiques  généraux.  —  M.  P. 
Armand-Dolillo  a  vcrilié,  chez  res  malades;  l’exis- 
Icnre  de  la  réartioii  de  VVassorrnaun  déjà  étudiée  en 
l'iMiire  par  M.  Levadili. 

Celle  réarlioii  est  l'application  de  la  niélliode  de  la 
déviation  du  coiiipléuiieiit  de  MM.  liordet  et  Gengoii 
à  l'l'■ludo  des  anticorps  sypliililit|ucs  dans  les  hu¬ 
meurs  de  l'organisme,  en  emjdoyaut  comme  antigène 
un  extrait  de  foie  d'hérédo -syphilitique  riche  en  spi¬ 
rochètes. 

L'auteur  a  constaté  la  déviation  du  complément 
dans  l.ü  cas  de  paralysie  générale  et  un  cas  de 
syphilis  cért'brale,  alors  (]u'elle  ne  se  produisait  pas 
dans  4  cas  de  démence  précoce  et  un  cas  de  mcningo- 
radiculite  ;  mais  il  ne  pense  pas  qu’il  s'agisse  d’un 
vt'citable  anticorps,  car  la  réaction,  tout  en  restant 
particulière  aux  cas  indiqués,  a  été  également  posi¬ 
tive  en  employant  du  foie  normal  au  lieu  de  foie 
syphilitique. 

Courbe  thermique  à  type  de  fièvre  récurrente.  — 
MM.  Lo  Gctidro  et  Poisot  ont  suivi  uu  malade  qui 
présentait  des  symptômes  d’adénopathie  trachéo- 
l)rouchic|ue  avec  gros  loie  et  grosse  rate.  A  trois 
reprises,  se  montrèrent  des  crises  fébriles  accompa¬ 
gnées  de  tumélaction  douloureuse  du  foie,  de  diar¬ 
rhée.  Le  malade  succomba.  On  n'avait  pas  constaté 
pendant  la  vio  de  spirilles  d'Obermayei'  et,  à  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  de  la  cirrhose  hypertrophique  alcoo¬ 
lique  graisseuse  du  foie,  des  adénopathies  méseuté- 

I  iqueset  Iracdiéo-bronchiques  et  une  méningite  tuber¬ 
culeuse.  Les  auteurs  p<‘nsent  que  cette  lièvre  à  type 
récurrent  doit  être  attribuée  à  la  réaction  hépalo- 
splénicpie  qui  la  précisait. 

Diminution  du  murmure  vésiculaire  au  sommet 
droit  :  sa  valeur  séméiologique.  — M.  F.  Bezançon 
communique  ses  recherches  sur  la  fréquence  de  la 
diminution  du  murmure  vésiculaire  localisée  aux 
souiinels  et,  en  pacticuliei ,  au  sommet  droit,  et  sur  la 
valeur  séméiologique  du  symptôme.  Cette  diminution 
est  beaucoup  plus  fréc|uenle  à  droite,  fait  constaté 
déjà  [)ar  Crancher  et  par  Lemoine.  Dans  les  deux 
tiers  des  cas,  il  y  avait  des  antécédents  personnels 
ou  des  symptômes  concomitants  de  tuberculose. 
La  diminution  du  murmuie  vésiculaire  ne  se  mon¬ 
trait  que  rarement  syniplomalii|ue  d'un  début  cli¬ 
nique  apparent  de  tuberculose;  elle  était  parfois  le 
vestige  d'une  poussée  guérie  ou  en  l•étrocessiou, 
mais  lir  plus  souvent  elle  était  la  caractéristique 
d  une  tuberculose  eu  évolutiou  lente,  torpide,  remon¬ 
tant  souvent  à  plusieurs  années,  d'une  tuberculose 
alti  nuée.  Dans  le  dernier  tiers  des  cas,  il  fut  impos¬ 
sible  de  trouver  des  stigmates  de  tuberculose  ;  de  ces 
cas  un  certain  nombre  semblent  liés  à  do  1  insufli- 
sauce  respiratoire  d'origine  nasale;  les  autres  sont 
peut-êircen  rapport  avec  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ou  ganglionnaire  latente,  ou,  comme  lo  mon- 
Ireut  certaines  autopsies,  à  de  l’atélectasie  des  som¬ 
mets  sans  tuberculose  concomitante. 

La  fréquence  beaucoup  plus  grande  à  droite  est 
sans  doute,  |)Our  une  part,  en  rapport  avec  la  fré- 
((ucnce  beaucoup  plus  grande  des  adénopathies  tra¬ 
chéo-bronchiques  droites. 

La  diminution  du  murmure  vésiculaire,  perma- 
iieiite,  constatée  à  un  sommet,  est  un  symptôme  de 
probabilité  de  tuberculose,  mais  non  un  symptôme 
de  certitude,  et,  en  l'absence  <lc  tout  stigmate  de 
tuberculose,  ou  doit  se  borner  à  tenir  en  observation 
l'individu, porteur  de  cette  respiration  anormalo,  sans 
avoir  le  droit  de  le  considérer  comme  uu  tuberculeux 

M.  Bnrbior.  l’our  M.  Graucher,  la  diminution 
du  murmure  vésiculaire  ne  siguiliait  pas  tubercu¬ 
lose  ;  il  a  indiqué  que  rall'aiblissement  de  la  respi¬ 
ration,  quand  il  existait  à  l’étal  isolé,  posait  un  pro¬ 
blème  clinique,  mais  ne  le  résolvait  pas.  11  peut 
indiquer  une  tuberculose  au  début,  se  manifestant 
par  une  symphyse  pleurale  légère,  une  compression 
bronchique,  une  immobilisation  du  thorax  au  niveau 
du  point  louclié  d'une  splénisation  du  sommet;  mats 
il  peut  dépendre  de  bien  d'autres  causes,  de  végé¬ 
tations  adéno'ides,  de  rhinite  chronique,  par  exemple. 

II  faut  toujours  rechercher  avec  soin  les  autres 
signes  de  l'im|)régnalion  tuberculeuse. 

—  M.  Lerinoyoz  dit  que  la  diminution  du  mur¬ 
mure,  lorsqu’elle  dépend  d'un  obstacle  siégeant  dans 
les  voies  aériennes  supérieures,  se  montre  lors 
d’obstruction  légère  et  non  d’obstruction  com|)lèle. 
D'ailleurs  les  végétations  adénoïdes  petites  sont 
plus  dangereuses  pour  l’avenir  du  poumon  que  les 
grosses. 

—  M.  Léon  Bernard  rapporte  trois  observations 


dans  lesquelles  l'autopsie  montra  que  la  diminution 
du  murmure  au  sommet  n’était  pas  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  tuberculose,  mais  d’autres  alfectious. 

—  M.  Marcel  Labbé  montre  que  ce  signe  est  sou¬ 
vent  sous  la  dépendance  de  tuberculoses  arrêtées 
dans  leur  évolutiou.  Cette  dernière  n’a  pas  toujours 
1  allure  progressive  qu’on  est  habitué  à  lui  décrire, 
avec  des  signes  physiques  particuliers  correspondant 
à  chacune  de  ses  étapes. 

L.  Boidin. 
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Diagnostic  de  la  syphilis  et  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  —  MM.  Levaditi  et  Samanouchi.  Les  nou¬ 
velles  recherches  ont  montré  que  la  méthode  de 
Wassermann  donne  des  résultats  satisfaisants  en  ce 
qui  concerne  le  diagnostic  de  la  syphilis,  surtout 
lorsqu'il  s’agit  de  malades  en  pleine  éruption,  et 
celui  de  la  paralysie  générale. 

Les  auteurs  ont  étudi('‘  le  mécanisme  de  la  réaction 
de  \Vassermann  et  sont  arrivés  à  des  conclusions  qui 
ne  concordent  nullement  avec  l'hypothèse  des  anti¬ 
corps  et  des  antigènes.  Ils  ont  vu  que,  contrairement 
aux  vrais  antigènes,  les  substances  actives  du  foie 
qui,  en  présence  du  sérum  des  syphilitiques  ou  du 
liquide  céphalo-rachidien  des  paralytiques,  donnent 
la  déviation  du  complément,  sont  solubles  dans 
l’alcool  et  insolubles  dans  l’éther.  L’analyse  chimique 
montre  la  présence,  dans  l'extrait  alcoolique  du  foie, 
des  sels  biliaires  et  des  lipoïdes  se  rapprochant  de 
la  lécithine.  D’ailleurs,  on  peut  obtenir  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  et  surtout  avec  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  une  réaction  positive  et  spécillque,  en  se 
servant  de  solutions  de  taurocholate  et  de  glj'co- 
cholate  de  soude,  et  aussi,  quoique  plus  faiblement, 
avec  la  lécithine. 

Ces  recherches  prouvent  que  la  séro-réaction  de 
la  syphilis  et  de  la  paralysie  générale  n’est  pas  due  à 
l’intervention  d’anticorps  ou  d’antigènes  et  n’a  aucun 
rapport  avec  le  tréponème  pâle.  Tout  en  étant  spéci¬ 
fique,  elle  est  attribuable  à  la  présence,  dans  le 
sérum  des  syphilitiques  et  le  liquide  cérébro-spinal 
des  paralytiques,  de  certains  composés  non  protéiques 
qui,  en  présence  des  sels  biliaires  et  des  lipo’idcs  du 
foie,  précipitent  et  fixent  le  complément  hémolytique. 

—  M.  Wassermann  (de  Berlin)  expose  que, 
d’après  mille  cas,  il  peut  affirmer  qu  il  y  a  toujours 
eu  concordance  entre  les  résultats  du  sérodiagnostic 
et  les  indications  fournies  pan.  la  clinique.  11  montre 
qu’on  a  pu  voir  ainsi  que  1  infection  syphiliticpie 
dél(mmine  la  formation  d’une  substance  ayant  une 
affinité  spéciale  pour  les  graisses.  11  y  aurait  une 
explication  de  l’action  exercée  par  la  syphilis  sur  le 
système  nerveux  central. 

—  M.  Mesnil  et  M.  Wassermann  montrent  l’in- 
té'rèt  qu’il  y  aurait  à  appliquer  cette  méthode  de 
diagnostic  à  la  maladie  du  sommeil. 

-  M.  Levaditi  indique  qu’il  a  déjà  obtenu  des 
résultats  j)osilifs  avec  M.  Martin  dans  un  cas  de 
maladie  du  sommeil. 

Quelques  conditions  de  l'anaphylaxie  sérique  pas¬ 
sive  chez  le  lapin  et  le  cobaye.  —  MM.  B.  Weil- 
Hallo  et  H.  Lemaire.  Le  sérum  de  lapins  hyper- 
sensibilisés,  injecté  au  lapin  ou  au  cobaye,  leur 
transmet  sou  hypersensibilité,  qui  peut  se  traduire 
par  des  lésions  locales  ou  des  symptômes  généraux 
allant  jusqu’à  la  mort.  Celle  hypersensibilité  se  ma¬ 
nifeste  dans  des  conditions  assez  précises  et  qui 
dépendent  surtout  des  proportions  relatives  du  sérum 
et  do  l’anlisérum.  Les  variations  de  ces  proportions 
permettent  de  trouver  un  optimum  assez  comparable 
à  celui  qu’alfeclent  les  réactions  collo'idales,  et 
notamment  le  phénomène  de  précipitation. 

Sur  quelques  variétés  morphologiques  des  héma- 
toblastes.  —  M.  L.  Nattan-Larrier.  Les  hémalo- 
blasles,  lorsqu  on  soumet  une  préparation  de  sang  sec 
à  l’action  prolongée  des  réactifs  de  Giemsa  ou  de 
Leishman,  se  présentent  avec  quelques  caractères  mor¬ 
phologiques  qui  pourraient  exposer  à  les  confondre 
avec  les  hématozoaires  du  paludisme,  avec  les  trypa¬ 
nosomes  ou  avec  des  piroplasmes,  ’l’elles  sont  les 
formes  étirées,  les  formes  géantes,  les  formes  munies 
de  prolongements  llagellilormes.  Sans  essayer  d’in¬ 
terpréter  la  valeur  des  divers  détails  que  l’on 
observe  dans  la  structure  des  hématoblasles,  l’auteur 
se  contente  de  décrire  divers  type  de  l’élément. 

Les  lipo’i’des  de  l’organisme.  —  M.  Henri  Isco- 
vesco.  La  lécithine  comme  la  cholestérine  sont  élec- 
tronégalives  par  le  transport  électrique  comme  par 


les  précipitabilités.  La  lécithine  forme  avec  le  fer 
collo'idal  un  complexe  dont  les  propriétés  physico¬ 
chimiques  le  rapprochent  des  loxolécithines. 

Influence  de  l’ingestion  d’indigotine  et  d’acide 
sulfo-indigotique  sur  l'indoxylurie.  —  MM.  H. 
Labbé  et  G.  Vitry,  poursuivant  leurs  recherches  sur 
le  nudabolisme  des  corps  à  fonction  indigotique,  ont 
recherché  comment  s’elfeclue  le  passage  de  l’indigo 
et  du  carmin  d’indigo  à  travers  la  muqueuse  intes¬ 
tinale.  Chez  l’homme,  ces  corps  ne  font  pas  augmenter 
la  quantité  d’indican  urinaire,  et  chez  le  lapin  ils  n’eu 
font  pas  apparaître  dans  l’urine. 

La  coagulation  du  plasma  sanguin  :  étude  ultra- 
microscopique.  —  M.  André  Mayer.  La  coagulation 
comprend  trois  stades  :  apparition  de  granules  ultra- 
microscopiques,  arrangement  en  files  de  granules 
accolés,  arrangement  en  réseaux. 

Action  de  l’ovolécithlne  sur  l’amylose,  la  trypsine 
et  le  lab.  —  M"''  Kalaboukoff  et  M.  E.-F.  Tor- 
roine.  L’ovolécitliine  n’exerce  pas  de  modifications 
sur  la  vitesse  d’action  des  ferments  étudiés.  Lorsque 
la  bile  exerce  une  action  activante  sur  un  ferment, 
cette,  action  doit  être,  sinon  totalement,  tout  au 
moins  en  très  grande  partie,  rapportée  aux  sels 
biliaires. 

Action  des  rayons  de  Rœntgen  sur  le  testicule  du 
lapin.  —  MM.  Cl.  Regaud  et  C.  Dubreiiil  concluent 
que  la  rcentgénisation  des  testicules,  même  modérée, 
détermine  la  stérilité  du  lapin,  malgré  la  présence  de 
spcrmalozo’ides  mobiles  dans  le  sperme  éjaculé. 

Bouillon  Intestinal  pour  l’isolement  et  l’étude  des 
anaérobies  stricts  et  facultatifs  de  1  intestin.  — 
M.  Michel  Cohendy  a  préparé  uu  milieu  expéri¬ 
mental  aussi  voisin  que  possible  du  milieu  naturel 
en  utilisant  l’intestin,  l’estomac,  la  langue,  le  foie,  le 
pancréas  de  chien,  de  mouton,  de  porc,  de  poule. 
Ce  milieu  est  particulièrement  favorable  au  déve  ■ 
loppement  de  la  flore  intestinale. 

De  l’action  des  chlorates  alcalins  sur  la  circula¬ 
tion.  —  MM.  Abelous  et  Bardier  montrent  que  les 
chlorates  alcalins  doivent  être  consid(''r(''S  comme 
de  puissants  modérateurs  cardiaques  et  leur  action 
paraît  due  à  une  excitation  du  noyau  moteur  car¬ 
diaque  bulbaire. 

Evolution  et  structure  de  1  épiderme  soumis  à 
l’irritation  chronique.  —  M.  Ed.  Retterer. 

Emploi  del’atoxyl  en  injections intra-musculaires 
dans  la  malaria.  —  MM.  Slatineano  et  Galesesco. 

Dosage  des  métaux  dans  les  solutions  colloïdales. 
—  M.  Georges  Rebière. 

Dosage  du  chlorure  d’éthyle  dans  le  sang.  — 

MM.  L.  Camus  et  Nicloux. 

Election.  —  M.  Jean  Camus  est  élu  membre  de 
la  Société  de  Biologie. 

1>.  llAi.miox. 
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AMÉRIQUE 

Académie  de  médecine  de  New-York. 

21  Novembre  1907. 

Six  cas  d’endocardite  maligne.  —  M.  Meyer  rap¬ 
porte  6  obsei-vations  d'endocardite  maligne.  L’âge  des 
sujets  varie  de  dix-sept  à  trente  et  un  ans,  ce  qui 
s’accorde  bien  avec  les  statistiques  déjà  publiées, 
notamment  celle  de  Dreschfiehl  ;  cet  auteur  a  publié 
45  cas,  l'âge  moyen  des  sujets  étant  de  trente-trois 
.ans.  D’ailleurs,  Adams  n’a  pu  réunir  en  tout  que 
47  cas  se  jiroduisant  chez  des  enfants  de  moins  de 
quatorze  ans. 

L’étiologie  de  l’endocardite  maligne  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile  à  établir.  Sur  les  6  cas  rapportés  par 
l’auteur,  il  en  est  3  où  la  cause  est  absolument 
inconnue;  dans  les  observations,  on  relève,  comme 
antécéalents  pathologiques  récents,  respectivement 
une  otite  moyenne,  une  pneumonie  légère,  une  amyg¬ 
dalite  insignifiante,  et  l’on  se  demande  s’il  existe  vrai¬ 
ment  une  relation  de  cause  à  effet  entre  ces  infec¬ 
tions  bénignes  et  l’endocardite  maligne. 

La  courbe  thermique  dans  les  cas  de  Meyer  rap¬ 
pelle  d’assez  près  la  courbe  classique  à  grandes 
oscillations  des  cas  typiques;  il  y  a  lieu  de  remar¬ 
quer  que  c’est  dans  les  3  cas  où  l’examen  bactériolo¬ 
gique  du  sang  fut  positif  que  les  oscillations  ther¬ 
miques  furent  le  plus  marquées,  sans  cependant  qu’il 
y  ait  concordance  absolue.  Ainsi,  dans  l’une  des  obser- 
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valions,  l'exatiien  du  sang  fui  posilif  Ji  une  période  où 
la  courbe  ne  marquait  pas  d'oscillations,  tandis  qu’au 
moment  où  la  température  avait  un  caractère  nette¬ 
ment  septicémique,  l’examen  du  sang  fut  négatif. 
Meyer  rappelle  que  Fazio  a  rapporté  un  cas  d’endo¬ 
cardite  maligne  ayant  duré  six  semaines  sans  éléva¬ 
tion  tliennique. 

Les  pétéchies  n’ont  fait  défaut  dans  aucun  des 
cas  rapportés  par  Meyer,  mais  leur  apparition  n’a 
pas  été  toujours  précoce  ;  c’est  ainsi  qu’elles  se  sont 
manifestées  au  dix-septième,  au  vingt-sixième,  au 
vingt-huitième  jour  de  la  maladie.  Dans  deux  cas,  les 
hémorragies  sous-conjonctivales  furent  les  premières 
à  paraître  ;  dans  un  cas  même,  elles  ont  précédé  de 
deux  mois  et  cinq  jours  les  pétéchies  proprement 
dites. 

Contrairement  à  l’attente  de  l’auteur,  les  cultures 
du  sang,  faites  vingt-quatre  heures  après  l’apparition 
de  nouvelles  poussées  pétéchiales,  ne  donnèrent  au¬ 
cun  résultat.  Par  contre,  une  culture,  faite  la  veille 
d’une  de  ces  poussées,  donna  une  colonie  abondante 
de  streptocoque.  Dans  deux  cas,  les  cultures  posi¬ 
tives  du  début  furent  ensuite  constamment  négatives. 
Aussi  convient-il  de  ne  point  accorder  trop  d’impor¬ 
tance  aux  résultats  négatifs. 

Les  hémorragies  de  la  rétine,  qu’on  observa  dans 
trois  cas,  paraissent  annoncer  un  dénouement  pro¬ 
chain,  puisque,  dans  ces  cas,  la  mort  se  produisit 
respectivement  six  jours,  cinq  jours  et  trois  jours 
après  leur  apparition. 

L’infarctus  de  la  rate  se  manifesta  une  fois  seule¬ 
ment  par  un  bruit  de  frottement  périsplénique. 

Dans  cinq  cas,  on  trouva  des  hématies  dans  l’urine; 
dans  un  cas,  leur  apparition  co'îucida  avec  une  poussée 
pétéchiale  et  parut  être  nettement  d’origine  embo¬ 
lique. 

Dans  deux  cas,  il  se  produisit  des  embolies  céré¬ 
brales  ;  dans  un  autre  cas,  un  caillot  alla  se  loger 
dans  l’artère  cubitale,  donnant  lieu  à  un  anévrisme. 

L’hypertrophie  ganglionnaire  n’est  pas  mentionnée 
habituellement  parmi  les  signes  de  l’endocardite  ma¬ 
ligne  :  elle  était  présente  cependant  dans  la  moitié 
des  cas  de  Meyer  sans  s’accompagner  d'hyperleuco¬ 
cytose  notable,  puisque,  dans  les  trois  cas  en  question, 
la  numération  des  leucocytes  donna  respectivement 
7.400,  7.800  et  11.000. 

Dans  tous  les  cas,  le  traitement  n’a  produit  aucun 
résultat  favorable,  et  l’auteur  est  très  sceptique  à 
l’égard  du  collargol  et  des  sérums  polyvalents  qui 
cependant  ont  donné  à  Raw  (de  Liverpool)  deux  gué- 
i-isons  d’endocardite  maligne. 

L  ndocardite  maligne  au  point  de  vue  chirurgi¬ 
cal.  —  M.  Blake,  se  plaçant  au  point  de  vue  chirur¬ 
gical,  reconnaît  deux  grandes  variétés  d'endocardite 
maligne  :  celle  où  l’infection  est  généralisée  avec 
localisation  cardiaque  seule  ;  celle  où  il  s’est  produit 
des  abcès  d’origine  embolique.  Cette  dernière  seule 
relève  de  la  chirurgie. 

Mais  la  chirurgie  peut  intervenir  à  litre  en  quelque 
sorte  préventif  dans  les  cas  d’infection  généralisée,  à 
point  de  départ  local,  et  pouvant  déterminer  une  in¬ 
fection  de  l'endocarde;  de  même  aussi  lorsque  cet 
endocarde  a  déjà  été  légèrement  louché.  Blake  a  eu  à 
soigner  un  jeune  homme  qui,  à  la  suite  d’une  pros¬ 
tatite  blennorragique  ayant  abouti  à  un  abcès,  ouvert 
spontanément  dans  la  vessie,  fut  pris  subitement 
d’une  douleur  intense  dans  l’hypocondre  gauche  ac- 
com|iagnée  d’une  élévation  marquée  de  température. 

l'examen,  on  trouva  une  rate  hypertrophiée,  lixe  et 
scasible.  A  ce  moment,  on  entendit  un  faible  souille 
systolique  à  la  pointe  du  coeur. 

L’abcès  spléuique  fut  ouvert  et  drainé  et  le  souffle 
disparut.  Plus  lard  apparurent  successivement  doux 
abcès  :  l’un,  au-dessous  du  muscle  delto'i’de  droit, 
l’autre,  dans  l’aîne.  Finalement,  le  malade  guérit. 

La  constatation  du  souffle  systolique  avant  l’ouver¬ 
ture  de  l’abcès  splénique  avait  fait  faire  le  diagnostic 
d’endocardite  maligne  avec  embolie  splénique.  La 
disparition  du  souille  iît  admettre  une  légère  atteinte 
de  l’endocarde  au  cours  d’une  infection  généralisée. 
Blake  se  demande  si  l’intervention  chirurgicale  dirigée 
contre  les  localisations  de  l'inleclion  au  cours  de  l’en¬ 
docardite  maligne  ne  pourrait,  en  certains  cas,  faire 
rétrocéder  les  manifestations  cardiaques. 

Invagination  intestinaie  causée  par  un  papillome 
de  l’anse  oméga  chez  une  femme  de  quarante-cinq 
ans.  —  La  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  observation 
de  M.  Mc  Williams  présentait  depuis  un  mois  des 
phénomènes  dysontérilormes.  Le  loucher  rectal,  pra¬ 
tiqué  pour  la  première  fois  quatre  semaines  après  le 
début  de  la  maladie,  permit  de  sentir  une  invagination 
du  côlon  ipelvien  dans  le  rectum.  La  patiente  fut 


]  opérée  le  jour  même  :  sous  chloroforme,  on  put  sentir 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  mas.se  se  perdant  en 
bas  dans  la  cavité  pelvienne,  l’emontant  en  haut  jus¬ 
qu’à  une  ligne  horizontale  allant  de  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  jusqu’à  la  ligne  médiane. 
Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  percevait  une 
masse  arrondie,  située  à  7  centimètres  environ  du 
sphincter  anal  et  rappelant  assez  bien  la  sensation 
fournie  par  un  col  utérin  enlr’ouvert.  Cette  masse 
paraissait  appendue  au  segment  intestinal  invaginé. 

A  l’ouverture  du  ventre,  l’anteur  trouva  l’intestin 
grêle  vide  et  affaissé.  La  main,  introduite  dan.s  le 
ba,ssin,  put  sentir  une  niasse  grosse  coin  me  une  orange. 
L’anse  oméga  s’était  invaginée  dans  le  rectum.  Au 
cours  des  tentatives  pour  réduire  l’invagination,  une 
déchirure  transversale  se  produisit,  pernietlanl  l’in¬ 
troduction  du  doigt;  on  put  sentir  alors  une  tumeur 
obstruant  la  lumière  de  l’intestin  :  elle  mesurait  envi¬ 
ron  7  cenliiiièlres  dans  sa  plus  grande  dimension.  Le 
côlon  pelvien  fut  réséqué  et  les  deux  bouts  de  l'intes¬ 
tin  lurent  réunis  par  des  sutures  à  la  soie.  Le  bassin 
fut  ensuite  iri-igné  avec  du  sérum  et  quatre  drains 
lurent  introduits.  Les  suites  furent  simples  et  la 
malade  est  acliiellement  guérie.  L'examen  du  seg¬ 
ment  colique  réséqué  montra  que  sa  liiinière  était 
obstruée  entièrement  par  une  tiinieiir  non  ulcérée:  il 
s’-sgissait  d'nn  papillome  peut-être  malin.  La  couche 
musculeuse  de  l’intestin  ne  paraissait  nulle  part 
envahie.  C.  J. 


Al\A,LYSES 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

Delbetet  Mocquot.  De  l'exploration  chinu  Icale 
du  bassinet  (Jlei'.  de  Gyn.  et  de  Chiv.  ahd.,  t.  XI, 
n"  4,  1907,  .luillet-Août,  p.  635-669,  21  lig.  et  2  pl.). 
—  Cet  intéressant  travail  est  un  plaidoyer  en  laveur 
de  la  pyélotomie  pour  l’exploration  du  bassinet.  Dans 
les  cas  où  le  bassinet  u’esl  pas  notablement  distendu, 
Dulbet  et  Mocquot  prétendent  que  la  néphrotomie 
doit  céder  le  pas  à  la  pyélotomie. 

Dans  une  partie  anatomique,  les  auteurs  montrent 
qu’en  général,  on  peut,  par  l'incision  lombaire,  attirer 
Buflisamment  le  rein  à  rcxlérienr  pour  explorer  faci¬ 
lement  la  face  postérieure  du  bassinet. 

Quand  il  existe  de  la  périnéphrite  scléreuse,  l’ex¬ 
tériorisation  devient  difficile  et  la  néphrotomie  doit 
remplacer  la  pyélotomie. 

Dans  les  cas  où  le  rein  est  mobile,  on  peut  exercer 
sur  lui  une  traction  assez  forte,  sans  crainte  de  dé¬ 
chirures  vasculaires.  C’est  l’artère  qui  supporte  le 
principal  effort  et  elle  peut  y  résister  ;  si  on  sectionne 
l’artère,  il  est,  au  contraire,  facile  d’obtenir  des  dé¬ 
chirures  veineuses.  Si,  le  rein  extériorisé,  ou  explore 
par  l’abdomen  la  veine  cave,  on  constate  que,  pour  le 
rein  droit,  le  bord  gauche  de  la  veine  n’a  ])as  bougé; 
au  contraire,  le  bord  droit  est  étiré  au  niveau  de 
l’implantation  de  la  courte  veine  rénale  droite  et  forme 
là  une  sorte  de  golfe. 

Le  rein,  une  fois  extériorisé,  sa  face  postérieure 
bien  en  vue,  la  portion  du  bassinet  visible  est  variable 
suivant  la  forme  du  rein  et  la  disposition  du  bas- 

11  existe,  en  efl'et,  sur  la  face  postérieure  du  rein 
une  encoche  partant  du  hile;  plus  celte  encoche  est 
large  et  ouverte,  plus  le  bassinet  est  accessible  à  la 
vue  et  au  toucher. 

Le  bassinet,  par  sa  face  postérieure,  est  absolu¬ 
ment  indépendant  des  autres  organes  du  hile;  on 
peut  ouvrir  le  sinus  du  rein  et  récliner  facilement  la 
graisse  qui  seule  recouvre  le  bassinet.  11  n’y  a  pas  à 
ce  niveau  de  vaisseaux  gênants;  l’arcade  artérielle 
rétropyélique,  qui  est  constante,  est  située  pi’ofondé- 
nient  dans  le  hile,  alors  que  le  bassinet  est  déjà 
divisé;  il  faut  pourtant  s’en  méfier  quand  on  dissèque 
la  face  postérieure  du  bassinet;  elle  se  laisse  d’ail¬ 
leurs  facilement  récliner  dans  la  profondeur.  On 
peut  aussi  voir  et  palper  facilement  ,tout  le  bassinet 
et  la  plus  grande  partie  des  calices. 

Le  bassinet  doit  être  incisé  non  pas  verticale¬ 
ment,  mais  suivant  son  grand  axe;  l’incision  ne  doit 
pas  atteindre  le  point  où  le  bassinet  se  bifurque  en 

La  forme  la  plus  favorable  à  l’exploration  est  le 
bassinet  ampullaire;  on  peut,  dans  celte  forme, 
explorer  jusqu’aux  papilles. 

Dans  les  autres  formes,  quand  le  bassinet  est 
bifurqué,  ou  trifurque,  on  ne  peut  explorer  au  doigt 


Le  reproche  l'ail  à  la  pyélotomie  de  prédisposer 
aux  fistules  est  doi  c  illusoire.  Mais  il  faut  faire  une 
suture  si'ignée  et  à  deux  jilans  de  la  plaie  du  bas¬ 
sinet.  Dans  ces  conditions,  et  en  ne  drainant  pas,  du 
moins  au  contact  de  la  suture,  on  peut  obtenir  des 
réunions  per  priiiiaiii. 

Ajn-ès  la  lecture  de  ce  mémoire,  il  est  pou  de  chi¬ 
rurgiens  qui  ne  tenteront  pas  la  pyélotomie  dans  les 
cas  favorables.  Le  professeur  Albarian  en  est  d'ail¬ 
leurs  partisan  dans  les  cas  où  la  libération  du  rein 

Cil.  l)ijAiiii:u. 


BACTÉRIOLOGIE 

Bordet  et  Gengou.  Note  complémentaire  sur  le 
microbe  de  la  coqueluche  [Ann.  de  iJiislitiit  Pasteur, 
25  Septembre  i;i07,  ])p.  720-  726).  —  Ün  .sait  (jiie 
MM.  Bordet  et  Gengou  ont  décrit,  il  y  a  un  peu  plus 
d’un  an.  comme  agent  spécifique  delà  coqueluche,  un 
jietit  cocco-bacillc.  qu'ils  ont  isolé  de  l'expectoration 
des  enfants  atteints  de  cette  alfection.  Kevenanl  sur 
la  question,  ils  alfirnienl  à  iionvcan  l'authenticité  de 
leur  microbe  comme  agent  causal  de  la  coqueluche 
et  apportent  quelques  données  nouvelles  à  ce  sujet. 

L’agglulinabilité  du  microbe  de  Bordet-Gengou  est 
extrêincmenl  marquée  vis-à-vis  du  sérum  de  cheval 
immunisé  :  il  snllil  de  traces  de  sérum  de  cheval 
immunisé  pour  agglutiner  de  grandes  quantités  de 
cocco-bacille.  Conlraircmentà  ce  qu'on  était  eu  droit 
d’en  inférer,  le  sérum  des  enfants  atteints  ou  conva¬ 
lescents  de  coqueluche  se  montre  très  inconstant  au 
point  de  vue  de  ses  pro|)riétés  agglutinantes,  et  il 
faut  renoncer  à  l’idée  de  réaliser  un  séro-diagnoslic 
de  la  coqueluche. 

Cependant  le  sérum  de  ces  enfants  est  très  forlc- 
menl  sensibilisateur,  comme  l’ont  annoncé  les  auteurs 
dès  leurs  premières  recherches. 

C’est  un  nouvel  exemple  de  non  paralh  lisme  dans 
les  dilférentes  propriétés  acquises  d'nn  sérum. 

Quant  aux  résultats  d'une  sérothérapie  contre  la 
coqueluche,  ils  sont  encore  tout  à  fait  incomplets  et 
le  sérum  de  cheval  immunisé  paraît  encore  très  in¬ 
suffisamment  antitoxiqiie. 


MÉDECINE 

A. -B.  Marfan.  La  tension  artérielle  dans  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  chronique  et  son  impor¬ 
tance  pour  le  pronostic  [Liceite  de  Médecine,  1907, 
10  Novembre,  p.  1005-1022).  —  Dans  la  tuberculose 
pulmonaire,  la  tension  artérielle  est  presque  toujours 
abaissée.  C’est  un  fait  que  -M.  Marfan  a  été  des  pre¬ 
miers  à  faire  connaître  en  1901  et  qui,  depuis,  a  été 
maintes  fois  constate.  Comme  toute  loi,  celle-ci  souf¬ 
fre  des  exceptions,  et  il  résulte  du  mémoire  que  pu¬ 
blie  aujourd’hui  M.  Marfan  qu'il  y  a  un  gros  intérêt 
à  étudier  de  près  ces  exceptions.  11  semble,  en  effet, 
qu’on  puisse,  de  l’étude  de  la  pression  chez  le  tuber¬ 
culeux,  tirer  un  élément  de  pronostic  et  que  les  cas 
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à  pression  normale  on  élevée  soient  précisément  ceux 
qui  autorisent  un  pronostic  favorable. 

l'in  clTet.  sur  ilil  cas  de  tuberculose  avéï'ée  ayaut 
obtenu  une  j^uérison  clini<|ue  ou  une  amélioration 
persistante,  M.  Marfan  en  relève  21  pour  lesquels  la 
tension  était  babituolleiuent  normale,  et  ü  che'/,  les¬ 
quels  on  constatait  liabituellement  de  l'bypertension. 
Ce  sont  là  des  chiffres  très  démonstratifs,  l’hypoten¬ 
sion  étant,  comme  nous  l'avons  rappelé,  la  règle  chez 
le  tuberculeux.  Ces  faits  ont  été  constatés  chez  des 
malades  de  la  ville  suivis  pendant  de  longues  années, 
mais  on  |)Ourrait  en  réunir  d'aualogues  dans  les  hô¬ 
pitaux  ou  l(‘s  sanatoriums,  et  à  Angicoiirt,  par  exem¬ 
ple,  sur  ii.'j  malades  eu  état  d’amélioration  évidente 
ou  de  guérison  clinique,  on  a  pu  relever  que  les 
hypertendus  ii’entraiont  dans  le  total  que  pour 
11, K  pour  100. 

De  l’ensemble  des  faits  qu’il  étudie  depuis  long¬ 
temps,  M.  .Marfan  conclut  que,  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique,  une  pression  artérielle  habi¬ 
tuellement  normale  ou  supérieure  à  la  normale  a  une 
siguilication  favorable  quant  au  pronostic  de  la  tu¬ 
berculose  elle-rnème. 

Le  pronostic  est  encore  favorable  quand  ou  voit  la 
pression  artérielle,  d'abord  faible,  s’élever  et  rester 
à  la  normale  ou  au-dessus  de  la  normale.  Inverse¬ 
ment,  l’hypotension  habituelle  ou  apparaissant  au 
cours  de  révolution  de  lu  tuberculose  est  d’un  pro¬ 
nostic  généralement  défavorable,  cette  loi  étant  d’ail¬ 
leurs  moins  générale  cpie  la  pnu'édeute. 

Ces  règles  trouvent  à  la  fois  une  confirmation  et 
une  application  instructive  dans  l'étude  de  quelques 
formes  particulières  de  tuberculose.  Dans  les  formes 
avec  hémoptysie,  de  même  que  dans  les  formes  asso¬ 
ciées  aux  maladies  hypertensives,  il  semble  que, 
dans  une  large  mesure,  la  gravité  de.  lu  tuberculose 
et  son  évolution  soient  gouvernées  par  l’état  de  la 
tension  artérielle. 

Les  faits  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  qu'on 
puisse  étendre  aux  autres  localisations  de  la  tuber¬ 
culose  les  conclusions  de  cette  étude,  mais  cepen¬ 
dant  ou  peut  remarquer  que,  dans  la  tuberculose 
intestinale,  à  évolution  si  communément  grave,  la 
pression  artérielle  est  toujours  abaissée,  et  que,  dans 
la  pleurésie  tuberculeuse  primitive,  le  pronostic  peut, 
comme  l'a  avancé  .M.  Lamy,  être  établi  avec  le  sphyg- 
momauometre. 

La  mesure  do  la  tension  artérielle  est  donc,  pour 
M.  Marfan,  un  des  plus  sûrs  moyens  de  discerner  les 
foi'tues  curables  de  la  tuberculose  pulmonaire,  les 
faits  dans  les(|uels  on  observe  une  tension  normale 
ou  élevée  autorisant  la  prévision  d’une  évolution 
favorable. 

l’u.  I’ao.mkz. 

CHIRURGIE 

René  Merry.  Etudo  clinique  de  quelques  formes 
rares  de  péritonite  tuberculeuse  Thèse,  l’aris,  1907, 
2''i7  pages).  —  Cette  bonne  étude  clinique  coudjle  une 
lacune  de  la  plupart  des  Traités  de  pathologie  sur 
les  formes  de  la  péritonite  lubercnleuse. 

Mlle  est  basée  sur  des  recherclies  bibliographiques 
étendues  réunissant  8!i  observations,  dont  beaucoup 
sont  traduites  pour  la  première  fois  eu  français,  et 
sur  8  observations  inédites,  dont  5  sont  personnelles 
et  très  complètement  prises. 

Dans  ce  travail  très  consciencieux  sont  successive¬ 
ment  étudiées  trois  séries  de  faits  : 

l"  Les  péritonites  tuberculeuses  latentes  à  acci¬ 
dents  brusques; 

2“  Les  formes  localisées  se  présentant  sous  l’aspect 
de  grosses  tumeurs  ; 

8“  La  tuberculose  périgastrique. 

1.  —  Parmi  les /H'n'to/iitc.x  Intentes  à  accidents  briis- 
t/iies,  il  faut  d'abord  citer  celles  qui  se  révèlent  par 
une  occlusion  intestinale  aiÿiiè.  Il  est  un  certain 
nombre  de  ces  taits  qui  rentrent,  en  général,  dans  le 
cadre  désocclusions  pnralytic|ues  survenant  au  cours 
de  la  péritonite  tuberculeuse  aiguë  et  dont  le  dia¬ 
gnostic  semble  à  peu  près  impossible.  Dans  les  cas 
se  révélant  par  des  symptômes  à' appendicite,  c’est 
l’association  d’antécédents  tuberculeux  et  d’une  his¬ 
toire  gastro-iutestinale,  quand  elle  est  marquée  sur¬ 
tout  par  des  douleurs  à  type  spécial  comme  les  dou¬ 
leurs  péri-ouibilicales.  et  par  des  alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation  se  reproduisant  depuis 
longtemps  avec  le  caractère  de  crises,  qui  peut  faire 
poser  le  diagnostic  de  péritonite  tuberculeuse. 

11  est  toute  une  autre  catégorie  de  faits  où  les  acci¬ 
dents  brusques  d’une  péritonite  tuberculeuse  latente 
se  produisent  sous  les  allures  les  plus  diverses  : 
périlouite  aiguë,  fièvre  typho'ide,  coliques  hépatiques. 


néphrétiques,  salpingite  et  même  hématocèle  rétro- 
utérine.  Dans  tous  les  cas  où  le  diagnostic  est  pos¬ 
sible,  il  ne  semble  pouvoir  être  fait  que  grâce  à  des 
circonstances  exceptionnelles. 

IL  -  -  Les  formes  localisées  de  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse  se  pi'ésenlent  souvent  sous  la  forme  de  grosses 

Ces  tumeurs  sont  formées,  soit  par  des  masses 
fibreuses  contenant  de  l’épiploon  et  des  anses  intes¬ 
tinales  agglutinées,  soit  par  des  poches  ascitiques 
limitées  par  des  adhérences  multiples. 

Mlles  semblent  avoir  le  plus  souvent  un  point  de 
départ  local. 

Leur  diagnostic  est  difficile  par  suite  de  leur  carac¬ 
tère  local  qui  permet  de  les  confondre  avec  les  tu¬ 
meurs  de  la  région.  11  peut  être  fait  par  I  histoire,  le 
plus  souvent  déjà  longue,  de  tuberculose  péritonéale 
que  les  malades  présentent  avec  prédominance  de 
petits  signes  fonctionnels  survenant  par  crises. 

HL  —  La  tiiherculose  périgastrique  est  une  forme 
curieuse  et  rare.  On  n’en  connaît  encore  que  15  obser¬ 
vations,  dont  une  personnelle  à  l’auteur.  Cette  forme 
peut  présenter  des  lésions  anatomiques  intéressantes, 
et  en  particulier  des  brides  pyloriques  auxquelles  on 
peut  attribuer  une  partie  des  troubles  observés, 
mais  il  n’est  pas  prouvé  que  ces  formes  puissent 
exister  sans  présence  d’une  lésion  tuberculeuse  de 
l’estomac. 

Les  symptômes  sont  ceux  des  sténoses  pyloriques 
banales  et  des  signes  spéciaux  de  péritonite  tubercu¬ 
leuse,  comme  les  douleurs  abdominales  et  les  crises 
intestinales  diarrhéiques.  I-es  formes  ascitiques  sem¬ 
blent  encore  plus  aisées  à  reconnaître.  Le  diagnostic 
peut  donc  se  faire  le  plus  souvent. 

Laiunkl-Lavastini.;. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Th.  Tuffier,  Jardry  et  Gy  (de  Paris).  De  la  calci¬ 
fication  pleurale  (Revue  de  Chirurgie,  XXXV, 

p.  329-347).  —  Macroscopiquement,  la  calcification 
pleurale  se  présente  sous  des  aspects  divers.  Elle 
peut  envahir  toute  la  plèvre  en  constituant  le  kyste 
pseudo- pleural  (Oulmont)  ou  envelopper  la  face 
externe  du  poumon  d’un  véritable  capuchon.  Plus 
souvent  elle  est  localisée  sous  forme  de  plaques  sail¬ 
lantes,  multiples,  dures  comme  de  l’os,  d’aiguilles 
ou  de  stalacliies;  en  devenant  libres  dans  la  plèvre, 
celles-ci  constituent  un  pseudo-séquestre. 

Leur  siège  de  prédilection  est  le  diaphragme  et  le 
centre  phrénique,  puis  la  plèvre  costale  au  voisinage 
du  rachis  et  le  sinus  costo-diaphragmatique.  Excep¬ 
tionnellement  tout  le  poumon  est  englobé.  Leur  épais¬ 
seur  est  variable  et  peut  aller  au  centre  jusqu’à 

Les  rapports  des  plaques  ealcaires  avec  les  plans 
voisins  (poumon,  gril  costal)  varient  beaucoup  :  par¬ 
fois.  il  n’y  a  entre  eux  que  des  adhérences  lâches; 
parfois  il  y  a  comme  une  véritable  fusion  entre  tous 
les  plans. 

Il  n’y  a  pas  d'ossification  pleurale,  comme  l’admet¬ 
taient  Rayer,  Andral  et  Lôbker,  mais  simplement 
infiltration  calcaire,  débutant  dans  le  tissu  sous-pleu¬ 
ral  et  non  dans  les  fausses  membranes. 

L’histoire  clinique  de  ces  productions  calcaires  se 
confond  avec  celle  des  pleurésies  chroniques.  Le 
diagnostic  ne  peut  en  être  fait  sur  le  vivant  qu’à  la 
faveur  d'une  intervention  chirurgicale  ou  d’une  explo¬ 
ration  avec  un  stylet  introduit  dans  la  fistule  inta¬ 
rissable  qu’enli'etient  la  plaque  calcaire. 

Le  but  de  la  thérapeutique  est  l’extirpation  totale 
de  la  partie  calcifiée,  quelle  qu’eu  soit  l’étendue.  Ce 
but  est  relativement  facile  à  atteindre  lorsque  les 
plaques  sont  de  peu  d  étendue.  Mais,  quand  il  s’agit 
de  plaques  englobant  la  totalité  d’un  poumon,  comme 
dans  le  cas  des  auteurs,  mieux  vaut  faire  une  série 
d’opérations  limitées  que  vouloir  guérir  son  malade 
d’uii  seul  coup  aux  risques  d’une  intervention  longue 
et  pénible  et  par  conséquent  dangereuse. 

C’est  en  suivant  ces  règles  que  l’opéré  de  Tuffier 
a  pu  être  mené  près  de  la  guérison,  tandis  que  celui 
de  Gabszewicz  a  succombé  à  une  intervention  dispro¬ 
portionnée  à  ses  forces. 

M.  GuiiiÉ. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

R.  Malassongo  (de  Padoue).  Les  hémiplégies  dou¬ 
loureuses  et  le  syndrome  tbalamique  de  Dejerine- 
Roussy  (Il  Policlinico.[Sez.  Medica],  fasc.  8,  p.  333- 
341).  —  L’auteur  donne  dans  ce  travail  l’observation 
d’un  malade  d’une  soixantaine  d’années  qui,  à  la 
suite  d’une  hémiplégie  gauche  rapidement  rétrocédée, 


souffrait  de  douleurs  localisées  au  côté  hémiplégié, 
paroxystiques  et  tellement  violentes  qu’elles  nécessi¬ 
taient  l’usage  quotidien  de  la  morphine.  Trois  mois 
après  l’ictus  initial  étalent  apparus  dans  les  membres 
correspondants  des  mouvements  involontaires  athéto- 
choréiques. 

.V  l’examen  objectif,  on  notait  un  léger  degré  de 
contracture  musculaire  du  côté  hémiplégié,  avec  une 
légère  diminution  de  la  force  musculaire.  Les  troubles 
de  la  sensibilité,  très  accentués,  portaient  sur  tous 
les  modes  :  hypoesthésie  manifeste,  perte  du  sens 
des  altitudes,  altération  considérable  du  sens  sléréo- 
gnostique. 

Deux  mois  après  cet  examen,  on  constatait  à  l’au¬ 
topsie  l’existence  d’un  seul  petit  foyer  de  ramollis¬ 
sement  Intéressant  une  grande  partie  du  thalamus  et 
plus  spécialement  son  noyau  externe  et  n’atteignant 
que  d’une  manière  limitée  le  segment  postérieur  de 
la  capsule  interne.  Le  volume  de  ce  foyer  ne  dépas¬ 
sait  pas  celui  d’une  petite  cerise. 

Il  s’agit  donc  d’un  cas  de  syndrome  thalamique 
dont  M.  Massalougo  rappelle  les  caractères  cliniques 
et  anatomo-pathologiques  d’après  les  travaux  de 
M.  Dejerine  et  de  ses  élèves  et,  en  particulier,  d’après 
les  observations  et  les  recherches  expérimentales  de 
Roussy. 

Pu.  Pagnikz. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Le  signe  angulo-scapulaire  de  Baccelli.  —  Bac- 
celli  a  montré  que,  chez  les  individus  atteints  d’un 
processus  morbide  latent  du  poumon,  et,  en  particu¬ 
lier,  dans  les  cas  de  tuberculose  du  sommet,  quand  la 
lésion  est  unilatérale  ou  à  prédominance  unilatérale, 
on  observe,  durant  les  excursions  respiratoires,  une 
différence  manifeste  dans  l’étendue  des  mouvements 
de  l’angle  supéro-interne  de  l’omoplate.  L’angle  cor¬ 
respondant  au  côté  malade  a  des  mouvements  moins 
étendus  et  se  porte  moins  haut  que  l’autre. 

De  ses  recherches  cliniques  M.  Grispolli  conclut  à 
la  réalité  du  signe  décrit  par  Baccelli  ;  ce  signe, 
très  fréquent  et  presque  constant  dans  la  tubercu¬ 
lose,  est  un  symptôme  précoce  qui  par  son  appari¬ 
tion  dans  les  premières  phases  de  l’affection  peut 
être  utilisé  pour  en  dépister  le  début.  (Il  Policlinico. 
[.S’ec.  medica],  Septembre,  1907,  n“  9,  p.  381.) 

Pu.  P. 


L’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  dans  un 
cas  d  atrophie  musculaire  avancée.  —  M.  Boxamjio 
(de  Messine)  a  constaté,  chez  un  malade  arrivé  à  un 
degré  d’atrophie  musculaire  considérable,  que  ni  1  in¬ 
gestion  de  grandes  quantités  de  sucre,  ni  l’injection 
sous-cutanée  de  10  grammes  de  glucose  n’entraînaient 
de  glycosurie.  C’est  là  une  donnée  qui  montre  que, 
chez  un  individu,  d’autre  part  normal,  les  activités 
glycogénique  et  glycolytique  du  muscle  peuvent  être 
facilement  et  totalement  suppléées  par  les  autres 
tissus.  (La  informa  medica,  Octobre  1907,  n“  42, 


Perte  de  substance  par  arrêt  de  développement 
du  cuir  chevelu.  —  M.  Riviàun  a  observé  un  l  ou- 
veau-né  chez  lequel,  immédiatement  après  la  nais¬ 
sance,  on  constata  sur  le  cuir  chevelu  juste  au 
niveau  de  la  pointe  de  l’occipital  et  très  exactement 
sur  la  ligne  médiane,  l’existence  d’une  ulcération 
ayant  à  peu  près  les  dimensions  d’une  pièce  de 
50  centimes,  à  bords  irréguliers,  taillés  à  pic  presque 
jusqu’au  périoste,  recouvert  cependant  en  cô  point 
d’une  substance  rosée,  d’aspect  muqueux,  et  saignant 
facilement  au  moindre  contact.  Malgré  l’aspect  de 
cette  ulcération,  rappelant  dans  une  certaine  mesure 
les  ulcérations  phagédéniques,  et  qui  ne  reçut  d’au¬ 
tres  soins  que  de  simples  soins  de  propreté,  la  cica¬ 
trisation  fut  très  rapide  et,  au  quatrième  ou  cin¬ 
quième  jour,  il  ne  restait  d’elle  qu’une  simple  croû- 
telle  tout  à  fait  superficielle  et  de  dimensions  insi¬ 
gnifiantes. 

Malgré  un  aspect  quelque  peu  phagédénique  fai¬ 
sant  songer  à  la  syphilis,  cette  ulcération  est  attri¬ 
buée  par  M.  Rivière  à  un  défaut  de  réunion  congé¬ 
nital  de  la  peau,  par  arrêt  de  développement.  (Soc. 
de  méd.  et  de  chir.  de  Rordeaux,  29  Nov.  1907.) 

R.  R. 
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naison  de  l’S  iliaque  ;  on  procède  successive¬ 
ment  et  sans  à-coups,  par  ligatures  successives 
et  section  des  branches  terminales  de  la 
mésentérique  inférieure  ilig.  51  ou  par  liga¬ 
tures  étagées  de  son  tronc.  11  vaut  mieux  luire 
des  ligatures  successives,  qui  assurent  en  quel- 


iMgurc  7.  —  Surjet  d  adossement  antérieur, 
l’ennetiire  partielle  du  périloine. 


que  sorte  le  terrain  conquis,  que  poser  des 
pinces  qui  risquent  de  déraper  et  créent  alors 
des  difficultés  considérables  à  l’hémostase. 
On  est  frappé  de  voir  coinhien  cette  section 
des  artères  permet  le  facile  abaissement  de 
l’intestin.  Mais  il  faut  prendre  garde  de  ne 
lier  et  sectionner  que  les  vaisseaux  corres¬ 
pondant  à  la  partie  qu’on  veut  réséquer. 
Bientôt  la  portion  d’anse  correspondant  au 
néoplasme  se  trouve  complètement  amenée 
dans  le  champ  opératoire  ainsi  que  les  gan¬ 
glions  du  méso  y  attenant;  on  continue  cette 
descente  progressive  jusqu’à  ce  qu’une  partie 
suffisante  de  tissu  sain  soit  également  ame¬ 
née.  On  passe  alors  au  temps  suivant,  dont  la 
bonne  exécution  est  excessivement  impor¬ 
tante. 

Quatiuùme  temps.  —  Fixation  do  l'intestin 
et  fennelitre  partielle  du  péritoine.  —  Des  fils 
de  sole  sont  alors  passés  parallèlement,  en 
ménageant  les  vaisseaux,  dans  la  racine  môme 
du  méso  et  légèrement  faufilés  dans  la  mus- 
culo-sércuse  de  l’intestin  ;  les  chefs  en  sont 
repris  et  l’aiguille  leur  fait  traverser  les 
lèvres  du  péritoine  pariétal  postérieur.  Quand 
ils  sont  noués,  ils  assurent  une  colopexle  pos¬ 
térieure  étendue  et  solide  qui,  pour  l’avenir, 
luttera  efficacement  contre  l’ascension  de 
l’intestin  et  qui,  pour  le  reste  de  l’opération, 
va  grandement  faciliter  les  sutures.  On  peut, 
en  effet,  obtenir  ainsi  une  solide  fixation  du 
bout  supérieur.  On  va  passer  maintenant  à  la 
résection  proprement  dite. 

Cinquième  temps.  —  Adossement  des  deux 
bouts  au  moyen  d'un  surjet  antérieur.  —  Deux 
pinces  à  mors  très  élastiques  sont  alors  posées 
pour  assurer  la  coprostase  et,  immédiatement 
en  deçà  d’elles,  les  faces  antérieures  des  deux 
bouts  intestinaux  sont  présentées  au  contact. 
Comme  nous  l’avons  dit.  les  meilleurs  cas. 


pour  Kraske,  sont  ceux  où  le  cancer  siège 
un  peu  haut  et  où  l’on  peut  garder  un  assez 
long  bout  inférieur;  aussi  est-il  presque  tou¬ 
jours  recouvert  de  péritoine  sur  sa  face  anté- 
rieureet  mômeun  peu  sur  sesparties  latérales. 
Loin  do  redouter  une  opération  intra-périto¬ 
néale,  on  doit  la  rechercher  parce  qu’elle  per¬ 
met  de  bien  meilleures  sutures  d’adossement. 
On  vient  ainsi  faire  une  ligne  de  suture  séro- 
musculeuse  antérieure.  L’école  de  Blllrolh 
emploie  les  points  séparés.  Notre  préférence 
est  pour  le  surjet  (fig.  7)  que  Hartmann  a  pré¬ 
conisé  en  chirurgie  intestinale  et  qui  est  com¬ 
munément  adopté  chez  nous.  Lorsqu’il  est 
terminé, ses  extrémités  repliées  servent  à  main¬ 
tenir  l’intestin;  des  compresses  bordent  soi¬ 
gneusement  la  petite  ouverture  restante  de  la 
cavité  péritonéale,  et  des  clamps  sont  posés  à 
deux  travers  de  doigt  environ  du  surjet  séro- 
séreux  aux  limites  de  la  partie  à  réséquer. 
Jusque-là,  l’opération  a  été  strictement  asep¬ 
tique. 

Sixième  temps.  —  Extirpation.  Suture  des 
deux  bouts.  Fermeture  de  la  paroi.  —  On  sec¬ 
tionne  maintenant  entre  les  pincesà  coprostasc 
et  les  clamps.  C’est,  par  conséquent,  l’ablation 
du  néoplasme  en  vase  clos,  suivant  le  principe 
de  Quénu.  L’ouverture  de  la  muqueuse  est  le 
temps  septique,  elle  est  rapidement  menée 
et  la  toilette  des  bouts  intestinaux  est  immé¬ 
diatement  faite  avec  des  compresses.  On 
passe  alors  à  une  suture  des  deux  bouts  aussi 
exacte  que  possible.  Là  encore,  les  chirur¬ 
giens  étrangers  emploient  fréquemment  les 
points  séparés,  mais  le  surjet  me  semble  plus 
occlusif  et  plus  hémostatique.  On  continue 
ainsi  la  suture  suivant  les  principes  bien  éta¬ 
blis  de  l’cntérorraphie  circulaire  (fig-8)  et  pro¬ 
gressivement  la  continuité  de  l’intestin  se 
trouve  ainsi  rétablie.  On  doit  avoir  soin  de 
faire  pénétrer  les  fils  perforants  à  peu  de 


distance  du  surjet  d’adossement  antérieur 
pour  éviter  la  production  d’une  valvule  trop 
proéminente  dans  la  lumière  de  l’intestin. 

On  passe  alors  à  la  suture  d’enfouissement 
postérieur;  mais  celle-ci  ne  réalise  d’adosse¬ 
ment  de  séreuse  que  dans  une  petite  étendue. 


C’est  là  sans  doute  une  des  causes  de  son 
échec  partiel  fréquent.  11  vaut  mieux  tenir 
compte  de  cette  éventualité  possible  et  d’une 
désunion  qui,  bien  souvent,  donnera  une  fistu- 
lette  temporaire.  Aussi,  la  suture  terminée, 
plutôt  que  de  chercher  ii  faire  glisser  des  lam¬ 
beaux  de  péritoine  pariétal  pour  la  recouvrir, 
il  vaut  mieux  l’exclure,  en  quelque  sorte,  en 
fixant  les  lèvres  de  ce  péritoine  parlcHal  aux 
bords  du  revêtement  séreux  de  l’intestin. 

Quelques  points  profonds  rapprochent  les 
bords  cutanés  et  les  solidarisent  avec  les  tissus 
sous-jacents.  Un  large  drainage  à  la  gaze 
nullement  chiffonnée  permet  d’éviter  la  ré¬ 
tention  de  liquides  septiques  au  niveau  du 
grand  espace  mort  laissé  par  l’ahlatlon  du 
sacrum.  Le  point  occlusif  qui  fermait  l’anus 
durant  l’opération  est  retiré  ;  certains  chirur¬ 
giens  font  alors  une  dilatation  forcée  du 
sphincter  pour  assurer  le  drainage  rectal.  11 
nous  semble  imprudent  de  forcer  un  sphincter 
dont  l  innerxation  est  déjà  rendue  précaire 
du  fait  du  sacrifice  de  nomhreux  filets  ner¬ 
veux.  Pour  notre  part,  nous  conseillons  l’em¬ 
ploi  d’une  sonde  rectale  à  peine  enfoncée  et 
n’allant  pas  jusqu'à  la  ligne  des  sutures. 

Quant  aux  soins  post-opératoires,  la  meil¬ 
leure  méthode  est  de  constiper  le  malade  très 
énergiquement  pendant  une  huitaine  de  jours 
au  moins. 


RI  mjRE  SPOMANI'lt  IIE  E’\()UTE 

Tar  .M.  Maurice  LETULLE 

Parmi  les  désordres  materiels  qui  menacent 
l’aorte  de  l’homme,  il  n’est  peut-être  pas  de 
lésion  plus  immédiatement  redoutable  que  la 
rupture,  ou,  pour  mieux  dire,  la  «  déchi¬ 
rure  ))  spontanée  des  parois  de  cet  épais  con¬ 
duit  conjonclivo-élastique. 

Cet  accident  qui,  contrairement  aux  pré¬ 
visions  rationnelles,  est  loin  d’être  toujours 
mortel  sur  le  coup,  parait,  en  somme,  assez 
rare  si  l’on  en  juge  d’après  les  soixante  et 
quelques  observations  figurant  dans  la  col¬ 
lection  des  Bulletins  de  la  Société  anatomique 
de  Paris. 

La  déchirure  demande  à  être  différencii'e 
avec  soin  de  la  «  perforation  ')  de  l’aorle  causée 
par  une  aortite  ulcéreuse  aigui-,  satellite  elle- 
même,  le  plus  ordinairement,  d’une  endocar¬ 
dite  infectieuse  des  valvules  sigmoïdes  aorti¬ 
ques  devenue  plus  ou  moins  largement  destruc¬ 
tive  après  propagation  au  canal  aortique  au 
niveau  de  son  origine.  De  même,  pour  ainsi 
parler,  en  sens  inverse,  ne  doivent  pas  compter 
parmi  les  déchirures  spontanées  de  l’aorte 
les  «  effractions  pariétales  «  de  ce  conduit  et 
sa  rupture  secondaires  aux  infiltrations  can¬ 
céreuses,  de  provenance  presque  toujours 
œsophagienne  (cancérisation  de  l’aoile  par 
contiguïté  de  tissus). 

En  fait,  la  déchirure  spontanée  de  l’aorte 
survient,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
d’une  manière  inopinée,  et  rompt  le  vais¬ 
seau  encore  normal,  du  moins,  en  apparence. 
L’athérome,  l’aortite  chronique  scléro-cal- 
calre,  altérations  très  communes  sur  le  trajet 
de  la  crosse  de  l’aorte,  ne  semblent,  en  aucune 
façon,  prédisposer  les  parois  à  la  déchirure. 
Tous  les  observateurs,  à  peu  près  sans  excep¬ 
tion,  s’accordent  à  reconnaître  que  la  rupture 
spontanée  s’effectue  précisément  sur  une 
aorte  intacte,  au  moins  à  l’œil  nu,  sinon  en 
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des  légions  beaucoup  plus  souples  que  le 
reste  de  l’organe  quand  l’accident  a  lieu  au 
niveau  d’une  aorte  calcifiée  par  îlots  insn- 


tantôt  en  arrière,  le  long  du  dos  ou  vers 
l’épaule. 

I.a  faiblesse  devient  extrême,  la  lipothymie 
se  prolonge,  une  pâleur  mortelle  couvre  le 


L’étude  des  faits  publiés  per¬ 
met  d’établir  deux  types  cliniques 
distincts,  dont  le  second  mérite 
toute  l’attention  des  praticiens. 

Dans  la  première  forme,  la  plus 
commune  si  l’on  s’en  rapporte  aux 
auteurs,  le  malade,  en  général  déjà 
âgé  et  presque  toujours  «  rénal  », 
c’est-à-dire  atteint  de  néphrite 
chronique  atrophique  avec  gros 
cœur  de  Traube,  succombe  brus- 
([uement,  soit  sans  cause  connue, 
soit  à  l’occasion  d’un  elfort  plus 
ou  moins  violent,  dans  une  syncope 
mortelle,  .\insi  arriva-t-il  à  l’une 
de  mes  malades'  qui,  dans  un  mo¬ 
ment  de  colère,  voulant  quitter 
l’hépital  malgré  mes  conseils,  se 
leva  d’un  bond  hors  du  Ht  et  tomba 
morte  sur-le-champ.  A  l’autopsie, 
je  trouvai  (fig.  I,  2  et  5)  l’aorte 
déchirée  en  travers,  juste  au-des¬ 
sus  de  la  ligne  d’insertion  des  val¬ 
vules  sigmoïdes,  et  sectionnée 
presque  en  entier.  Une  seconde 
rupture,  beaucoup  plus  restreinte, 
s’était  produite  vers  la  fin  de  la 
crosse,  dans  sa  concavité.  I/artère 
semblait  saine  dans  toute  celte  éten¬ 
due  et  était,  en  particulier,  exempte 
de  foyers  calcaires  ((ig.  l). 

(ietle  observation  peut  servir 
de  type  tant  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  qu’eu  égard  aux  lésions  his¬ 
tologiques  et,  comme  on  va  voir, 
à  l’élude  palhogénique  de  la  dé- 
chii'ure  de  la  crosse  aortique. 

Une  seconde  forme  clinique  de  la 
rupture  de  l’aorte  se  caractérise 

par  une  crise  inopinée  de  douleur  lu  concavité  de  la  crosse, 
déchirante,  qui  saisit  tout  à  coup 

le  malade  et  l’immobilise  dans  une  anxiété  i  visage,  le  pouls  est  petit  et  fuyant.  Peu  à  peu 
adVeuse.  |  tout  se  calme  elle  malade  renaît  ii  la  vie  pour 

quelques  heures, />«/•- 


ligne 


bliée  par  mon  collègueRenéMarie,  montrantla 
cicatrisation  totale  des  parois  de  l’origine  de 
l’aorte  la  mort  survient  soudaine,  ou  au  cours 
d’un  nouvel  accès  d'angoisse  thoracique  ter¬ 
miné  par  la  syncope.  Les  observa¬ 
teurs,  en  particulier  PillleU  et  Mar¬ 
tin  Dürr",  estiment  que  dans  ces  cas, 
le  premier  accès  a  caractérisé  une 
rupture  demeurée  Incomplète  : 
c’est  la  fissuration  de  la  crosse 
aortique.  La  seconde  crise  ter¬ 
minale  s’expliquerait  par  l’irrup¬ 
tion  définitive  du  sang  à  travers 
la  membrane  externe  de  l’aorte, 
par  une  inondation  intrapéricar- 
dique  ou  une  apoplexie  médiasti¬ 
nale,  conséquence  mortelle  mais, 
ajoutons-le,  nullement  nécessaire, 
de  la  fissure  de  la  membrane  in¬ 
terne  et  des  couches  élastiques 
sous-jacentes. 

Certains  anévrismes  disséquants 
de  l’aorte,  au  cours  desquels  la 
crosse  et  une  partie  plus  ou  moins 
étendue  de  l’aorte  thoraco-abdo¬ 
minale  se  trouvent  pour  ainsi  dire 
dédoublées  suivant  leur  axe  longi¬ 
tudinal,  permettent,  en  effet,  une 
survie  quelquefois  indéfinie,  Ils 
peu  vent  même  guérir,  corn  me  j’ai  eu 
l’occasion  d’en  fournir  naguèreUin 
fort  curieux  exemple.  Or,  l’am'- 
vrls  me  disséquant  n’est  qu’il  ne»  dé¬ 
chirure  incomplète  »  de  l’aorte  avec 
décollement  apoplectique  de  la  mes- 
arlère.  En  règle  générale,  dans  ces 
cas,  l’effracllon  interstitiel  le  part  de 
l’origine  de  la  crosse,  précisément 
à  l’instar  des  déchirures  totales. 


On  ne  saurait  trop  remarquer 
combien  la  crosse,  à  son  origine,  est 
le  siège  de  prédilection  des  diverses 
l'ut  dans  perforations  ainsi  que  des  ruptures 
'  spontanées,  totales  ou  incomplè¬ 

tes.  11  semble  que  les  deux  ou  trois 
premiers  centimètres  du  conduit  constituent 
comme  un  «  Heu  de  moindre  résistance  », 
tant  par  leurs  connexions  anatomo-physiolo- 


l'igure  2.  —  Dilacéialion  du  squelette  élastique  do  l  uoi-to 
par  l'apoplexie  sanguine  interstitielle. 


l'igure  3.  —  Dégénérescence  graisseuse  des  cellules  fixes  de  la  couche  sous- 
endothéliale  de  l'aorte,  cause  de  la  rupture  de  l'artère. 


I.a  douleur  irradie  à  travers  le  thorax, 
tantôt  en  avant,  à  la  façon  de  Yangor  'pectoris, 


1.  M.  Liîtclli;.  —  Bull.  Soc.  anat.,  1901. 


fois  Blême  pendant  une  journée  et  plus  (trois 
jours  par  semaine). 

Puis,  d’ordinaire,  mais  non  toujours  comme 
en  fait  foi  une  remarquable  observation,  pu- 


1.  Ukxïî  Makiiî.  —  Bull.  Soc.  anal.  190(1,  p.  ((20. 

2.  PiLi.iET.  —  Bull.  Soc.  anat.,  1889,  .luillet. 

3.  Martin  DUrr.  —  Arch.  gén.  de  méd.,  1891. 

4.  M.  Letulle.  —  Il  Anévrisme  disséquant  de  l’aorte 
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gicjues  avec  les  nids  valvulaires  sigmoïdiens 
que  par  la  minceur  relative  des  couches  de 
fibrilles  et  de  lames  élastiques  superposées 
en  ce  poin  t  ;  les  trois  dépressions  cupuliformcs 
juxta-valvulaires  de  l’aorte  décrites  en  anato¬ 
mie  sous  le  terme  de  sinus  de  Valsalva,  en 
fournissent  la  preuve. 

D’autres  raisons  pathogéniques  viennent 
coopérer,  semble-t-il,  au  déterminisme  de 
l’éclatement  des  parois  artérielles.  J’en  citerai 
plusieurs  qui  me  paraissent  avoir  une  réelle 
Importance.  Tout  d’abord,  l’atrophie  des  cou¬ 
ches  de  l’aorte,  avec  amincissement  uniforme 
et  régulier  du  vaisseau,  est  une  lésion  assez 
coutumière  chez  un  grand  nombre  de  vieil¬ 
lards  tombés  dans  un  état  de  méiopragle  géné¬ 
rale,  et  la  rupture  de  l’aorte  est  surtout  un 
accûdent  de  la  sénilité. 

Toutefois,  cette  atrophie,  à  elle  seule,  ne 
saurait  suffire.  Dans  la  plupart  des  observa¬ 
tions  bien  étudiées,  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  des  cellules  fixes  de  l’endartère,  en 
particulier  de  la  couclie  sous-endothéliale 
(fig.  3),  vient  surajouter  à  l’atrophie  élastique 
de  la  membrane  moyenne  ses  lésions  dystro¬ 
phiques  et  diminuer  d’autant  la  résistance 
offerte  par  la  membrane  interne  aux  pertur¬ 
bations  mécaniques  qui  la  peuvent  menacer. 
Pour  peu  que,  dans  le  voisinage,  quelque 
loyer  athéromateux,  môme  minime,  se  soit 
déjà  développé,  la  région  entière  sera  atteinte 
par  là  d’une  friabilité  réelle,  bien  propre 
à  la  déchirure  de  l’endartere. 

l’outes  ces  conditions  réunies  ne  suffisent 
pas  encore,  à  l’ordinaire,  pour  occasionner 
la  rupture,  car  autant  leur  coïncidence  est 
commune  et  autant  les  déchirures  sont  rares. 
Il  semble  qu’il  faille,  en  plus,  maintes  fois, 
un  «  agent  actif  »,  capable  de  produire  à 
l’intérieur  de  la  crosse,  la  secousse,  l’effort,  le 
«  traumatisme  interne  »  indispensable  pour 
rompre  la  membrane  interne  graisseuse  et 
permettre  à  la  colonne  sanguine  sous  pres¬ 
sion  forte  de  dissocier  les  différents  plans  de 
clivage  des  couches  élastiques  de  la  mésar- 
tère  (fig.  2). 

('.et  agent  de  la  déchirure  intérieure  de  la 
crosse  aortique,  je  letrouve  avéré  et  commun, 
sinon  constant,  dans  la  majorité  des  observa¬ 
tions  publiées  en  France  depuis  une  trentaine 
d’années  à  la  Société  anatomique',  et  je  le 
caractérise  comme  suit  :  Le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  malades  (jui  succombent  à  la  rupture 
de  la  crosse  aortique  sont  atteints  de  néphrite 
chronique  atrophique,  et  la  presque  totalité 
olfrent,  à  l’autopsie,  un  cœur  volumineux, 
hypertrophié,  éminemment  apte  à  donner, 
à  l’occasion,  le  «coup  de  pression  »  artérielle, 
et  la  ou  les  contractions  désordonnées  suscc])- 
tibles  de  brusquer  l’inflexion  de  la  crosse,  au 
ris([uc  de  la  redresser  avec  violence*. 

.\joutons  à  l’hypertension  plus  ou  moins 
marquée  du  système  artériel,  compagne  habi¬ 
tuelle  de  l’artério-sclérose  et  de  la  néphrite 
chronique  atrophique,  le  poids  exagéré  d’un 


lUorulu  il  la  lolalilr  do  l'aorle  et  sponlanément  (,'uâri 
Jlullctiii  lie  la  Socirlé  medicale  des  Ihlpitaux  de  Paris,  lUO.^, 
J).  104.5. 

1.  Voy.  Hall.  Soc.  anal.,  1877,  Nilol  ;  1881,  lVn-6  ;  1885, 
I,op|)à,  p.  21  ;  Uay.  Diirand-l'ai'del,  ]>.  321  ;  1887,  (i. 
Liiin,  p.  GG;  1889,  Pillii'l,  Pannciilier  ;  1891,  Martin  lîiirr. 
Papillon  ;  1892,  Saguet,  p.  97  ;  1893,  Léopold  Lévi,  Thi- 
hiergo  ;  1894,  X'issim;  1901,  Letullc  ;  1905,  Lclnllc. 

2.  Deux  cas,  celui  de  G.  Lion  et  celui  de  Martin  Dilrr, 
étaient  remarquables  par  une  surcharge  graisseuse  du 
cieur,  sans  ln/i>erlropliir,  et  doivent  s'ajouter  aux  neuf 
observations  dePeacock  de  ruptures  de  l’aorte  avec  n  cieur 
adipeux  », 
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cœur  plus  lourd  qu’à  l’état  normal,  tiraillant 
l’origine  de  l’aorte  et  tendant  de  la  sorte  à 
l’abaisser  vers  le  diaphragme. 

Dans  les  cas,  comme  le  mien,  où  la  rupture 
de  la  crosse  est  double  et  s’est  produite  aux 
deux  points  extrêmes  de  la  courbe  (c’est-à- 
dire  à  l’origine  et  à  la  fin  de  la  crosse),  il  est 
Impossible  de  ne  pas  tenir  compte  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle  et  du  «  coup  de  bélier  »  exercé 
par  la  systole  ventriculaire  contre  le  conduit 
élastique  infléchi  plus  ou  moins  dégénéré  qui 
fait  suite  au  sac  myocardique. 

En  signalant,  pour  terminer,  que  la  syphilis, 
dont  on  connaît  la  prédilection  pour  l'aorte, 
a  joué,  plus  d’une  fois,  son  rôle  dans  les  anté¬ 
cédents  des  malades  (Nitot,  Féré,  L.  Lévi, 
Letulle),  soit  sous  forme  de  lésions  caracté¬ 
ristiques,  soit  sous  l’apparence  de  l’ataxie 
locomotrice,  et  en  notant  d’autre  part  l’exis¬ 
tence  de  l’insuffisance  aortique  de  cause  arté¬ 
rielle  dans  trois  observations  où  l’aortite  chro¬ 
nique  ne  pouvait  faire  le  moindre  doute  (Mtot, 
Lévi,  Papillon),  nous  aurons  rappelé  les  condi¬ 
tions  palhogénl([ues  les  mieux  connues  de  la 
rupture  de  l'aorte. 

En  résumé,  l’athérome  atrophique  do 
l’aorte,  d’une  part,  et,  de  l’autre,  la  syphilis 
artérielle  constituent  les  deux  variétés  bien 
admises  aujourd’hui  de  lésions  «  pré-fissu- 
raires  »  favorables  à  la  déchirure  spontanée 
de  la  crosse,  cette  altération  étant  prescpie 
Inconnue  le  long  du  segment  thoraco-abdo¬ 
minal. 

La  néphrite  chronique  atrophique, par  l’hy¬ 
pertrophie  du  cœur  gauche  et  l’hypertension 
artéi’ielle  qui  l’accompagnent  d’ordinaire, 
fournit  l’agent  actif  le  plus  habituel  de  la 
déchirure  de  la  membrane  interne  de  l’aorte. 

L’origine  môme  de  la  crosse,  au-dessus  des 
valvules  sigmoïdes,  «  point  faible  »  du  conduit 
conjonctivo-élastlque,  est  le  lieu  de  prédi¬ 
lection,  «  le  point  d'appel  »  des  déchirures 
spontanées  de  l’endartère. 

Toute  rupture  de  la  crosse  n’est  pas  fatale¬ 
ment  mortelle  (Letulle,  René  Marie)  et  peut 
SC  réparer. 


TECHNIQUE  l:t  VALF.UR 

DE  L’EXAMEN  MICUOHlOLOlîKjUE 
DANS  LA  SYI'IIUAS 

Par  A.  SÉZARY 
Interne  des  liàpilaux  de  Palis. 


Dans  un  précédent  article',  nous  rappelions  les 
notions  acquises  sur  le  inicroorganisme  de  la 
syphilis  pendant  l’année  qui  a  suivi  sa  dccouvcrle 
par  Schaudinn  et  Iloffinann.  Le  rôle  pathogène 
du  treponeiua  pallidiim  a  été  confirmé  depuis 
celle  époque,  car  on  l’a  retrouvé  non  seulement 
dans  toutes  les  manifestations  cutanées  do  la 
syphilis  de  l’homme  et  du  singe,  mais  encore 
dans  les  lésions  viscérales  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  et  de  la  syphilis  acquise.  Il  est  môme 
curieux  que  la  première  constatation  du  trépo¬ 
nème  dans  une  alfection  viscérale  due  à  la  syjthilis 
acquise  ait  été  faite  dans  un  organe  dont  les 
lésions  syphilitiques  n’étaient  jusqu’alors  que 
soupçonnées,  dans  les  capsules  surrénales  (Jac¬ 
quet  cl  Sézary). 

Nous  voudrions  aujourd’hui  dégager,  parmi  les 
nombreuses  méthodes  de  coloration  proposées  et 


1.  .4.  SÉ/.ARV.  —  «  Le  Ireponcma  jiallidaiii  de  Scbaii- 
dinn  ».  La  Presse  Medicale  ,  1990,  n“  24,  p,  185. 


parmi  les  discussions  ciigagi'-cs  sur  la  v.ilciir  de 
l’examen  microhiologique,  les  techniques  qui 
nous  ont  paru  les  plus  pratiijues  et  les  |dus 
fidèles  et  la  façon  dont,  suivant  les  documents 
des  auteurs  et  nos  propres  remar(|ues,  il  faut 
interpréter  les  résultats  des  rechei'ches. 

Pour  les  frottis,  les  méthodes  de  coloration  1rs 
plus  diverses  ont  été  indiquées.  Avec  la  majorité 
lies  auteurs,  nous  employons  celle  de  Ciiemsa, 
récciiiment'  perfectionnée  par  son  auteur. 

1.  Frottis.  —  On  détergera  la  surface  de  la  lésion 
avec  un  bourdonnrt  d'ouate  imbibé  de  sci'uiii  artifi¬ 
ciel,  on  irritera  ses  bords  avec  l’aiise  d’un  fil  de  pla¬ 
tine  ou  le  dos  d'un  bistouri,  jusqu’à  ce  qu’il  appa¬ 
raisse  une  sérosité  limpide  dont  nu  ne  recueillera 
que  la  troisième  ou  quatrième  goutte  (une  sérosité 
légèrement  rosée  est  jdus  facile  à  examinerj.  La 
goutte  prélevée  est  étalée,  eu  couche  très  mince,  sur 
une  laine,  à  l'aide  d’une  seconde  lame  rodée.  On 
laisse  sécher  complèteiiient . 

2.  Fi.ration.  —  Llle  n’est  pas  nécessaire  pour  les 
préparations  anciennes  bien  sèches.  Tour  les  prépa¬ 
rations  récentes,  on  fixci  a  à  la  chaleur,  suivant  la 
technique  courante  en  bactériologie.  On  |)eut  aussi 
employer  1  alcool  absolu  fquinze  à  vingt  minutes). 

Coloration.  —  On  prépare  extemporanémeiit  le 
colorant  en  taisant  tomber  10  gouttes  de  la  solution 
de  (iiemsa  dans  10  centimètres  cubes  d’eau  distillée, 
non  acide.  Ou  eu  recouvre  le  frottis  et  on  porte  la 
lame  sur  une  petite  llammc,  jusqu’à  dégagement  de 
vapeurs  légères.  On  cesse  alors  le  chaiilfage  et  on 
laisse  le  colorant  un  quart  de  uiiiiule  en  contact  avec 
le  frottis,  après  (|uoi  on  le  rejette  et  on  le  remplace. 
On  renouvelle  quatre  fois  la  même  opération,  l'oiir 
terminer,  le  contact  sera  maintenu  une  minute  entière. 
On  lave  à  l’eau,  ou  sèche. 

4.  F.rawen.  —  Ou  examinera  surtout  les  points  de 
la  préparation  où  se  trouvent  des  globules  rouges, 
on  évitera  ceux  qui  sont  trop  épais  et  partant  trop 
sombres.  Le  tréjKnième  apparaît  en  rouge  foncé. 

L’examen  doit  être  fait  avec  la  pitis  grande 
patience  et  porter,  surtout  si  l'on  veiil  alfirtiier 
un  résultat  n(’'galif,  stir  h;  plus  grand  nombre  de 
lames  jtossihle. 

Trois  cas  peuvent  se  pri'scnter  : 

Ou  bien  on  n’a  jtas  vti  de  tréponème  dans  la 
préparation.  Ce  résultat  m'galif  n'a,  croyons- 
nous,  aucune  valeur  à  l’enconlre  dtt  diagtioslic. 
syphilis,  car,  dans  des  léusions  matiifeslcmetit 
spé'ciliques,  il  est  jtarfois  itiipossiltle,  môme  en 
rept'Iant  les  rechcrclies,  de  rencontrer  stir  froitis 
le  parasite.  F.ti  spé-ciliant  le  nombre  de  lames 
examinées  et  le  temps  consacré'  à  rrxamen,  on 
notera  l'absence  du  tré'ponème,  sans  en  tirer 
aucun  argument  contre  la  naliire  syphililiqtie  de 
la  lésion  ; 

Ou  bien  on  a  trouvé'  le  tré'ponèinc  d’une  façon 
indnbilabif  :  la  valeurde  l’examen  serait  absolue, 
si  divers  atiteurs  n'avaient  récemment  décrit  des 
pseudo-tréponèmes  pâles-,  <(  élémenls  très  fins,  à 
spires  nombreuses  et  régulières,  ellilé's  aux  deux 
extrémités,  sans  membrane  ondulante,  sans  noyau 
visible,  peti  colori's,  jiàles  »,  comme  on  avait  décrit 
auparavant  des  bacilles  acido-résistants  ressem- 
b'antau  bacille  de  Koch  on  diis  bacilles  pseudo- 
diphtériques.  L’exislenee  de  ces  psendo-lre- 
ponèmes  ne  saurait  eidevcr  sa  s]iccificilé  au 
microorganisme  de  .Schatidinn  et  llolfmann.  La 
possibilité  de  cultiver  ce  dernier  pourrait  seule 
nous  servir  de  critéritim  en  l’espèce,  mais,  jus¬ 
qu’à  plus  ample  informé,  on  ne  doit  pas  oublier 
que, dans  la  cavili'  buccale  d'individus  non  syphi¬ 
litiques,  il  existe  des  spirochètes  qui,  comme 
l’avaient  déjà  dit  .Schaudinn,  Reriarelli  et  \’ol- 
pino,  pourraient  être  confondtis  avec  le  iréjio- 
nème  pâle.  C’est  pourquoi  la  constalalion  de 
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microorgani<ines  spiralés  à  la  façon  de  ce  der¬ 
nier  dans  la  salive  de  sujets  soupçonnés  de 
syphilis,  sans  lésions  buccales,  ne  saurait,  comme 
le  croit  Follet',  constituer  un  argument  certain 
en  faveur  de  la  syphilis. 

Ou  bien,  troisième  éventualité,  on  rencontre 
des  formes  se  rapprochant  plus  ou  moins  du  tré¬ 
ponème  :  la  tendance  première  serait  de  les  rap¬ 
procher  des  formes  atypiques  et  dégénératives 
que  nous  avons  étudiées  avec  M.  Jacquet,  après 
imprégnation  argentique*  (formes  étranglées, 
effilées,  rectilignes,  rétractées,  déformées,  gra¬ 
nuleuses  parliellement  ou  totalement).  Dans  ce 
cas,  nous  jugeons  micessaire,  pour  affirmer  la 
présence  du  tréponème,  de  trouver,  à  côté  de  ces 
formes,  des  types  normaux  et  indubitables.  Car, 
sur  frottis,  l’exsudât  coagulé  ou  des  éléments 
tissulaires  pourraient  prêter  à  confusion. 

La  constatation  de  la  forme  normale  du  trépo¬ 
nème  ne  laisse  aucune  hésitation  dans  l’esprit. 
t.cs  cas  (lotiteu.v  doivent  être  tenus  pour  négatifs. 


La  recherche  sur  frottis  demande  une  bonne 
technique  et  souvent  un  temps  long.  Encore  est- 
elle  quelquefois  négative  dans  les  cas  les  plus 
nets  de  syphilis.  L’examen  des  coupes  de  tissus 
préalablement  imprégnés  à  l’argent  donne  des 
résultats  plus  constants.  Après  de  nombreux 
essais  de.s  méthodes  connues  ou  de  procédés  plus 
rapides  que  nous  avions  imaginés,  nous  donnons 
la  préférence  aux  premières  et,  parmi  elles,  à 
l’ancienne  méthode  de  Levaditi  et  à  celle  de 
Bertarelli  et  Yolpino.  Le  procédé  rapide  de 
Levaditi  et  Manouélian,  à  la  pyridine,  exécuté 
rigoureusement  selon  les  indications  de  ses  au¬ 
teurs,  nous  a  donné  des  résultats  inconstants  et 
souvent  incomplets. 

Première  méthode  de  Levaditi.  —  Des  fragments 
de  tissus  de  2  à  3  millimètres  de  côté  sont  fixés  dans 
du  formol  il  10  pour  100  pendant  vingt-quatre  heures, 
puis  durcis  dans  l’alcool  à  90“  pendant  vingt-quatre 

On  les  lave  à  l'eau  distillée  jusqu’à  ce  qu’ils  tom¬ 
bent  au  fond  du  récipient  (cinq  à  quinze  minutes). 

Puis  on  les  place  dans  des  (laçons  rigoureusement 
propres,  bourbes  à  l'énieri  et  contenant  la  solution 
argentique  : 

Nitrate  d'argent  ....  1  gr.  50  à  3  gr. 

Eau  distillée .  100  cent,  cubes. 

Les  (laçons  contenant  ces  pièces  sont  maintenus 
trois  jours  à  l'étuve  à  38“  et  à  l'obscurité.  (Ils  peu¬ 
vent  y  rester  quatre  à  cinq  jours.)  Passé  ce  délai, 
les  pièces  sont  rajiidement  lavées  à  l’eau  distillée  et 
[ilacécs  dans  le  réducteur  de  Uamon  y  Cajal  à  la 
température  du  laboratoire. 

Acide  pyrogallique  ....  4  grammes. 

Eormol .  5  cent,  cubes. 

Eau  distillée .  95  — 

Elles  y  séjournent  vingt-quatre  heures,  après  quoi 
ou  les  lave  à  l'eau  quelques  heures;  enfin,  selon  la 
technique  histologique  habituelle,  elles  sont  déshy¬ 
dratées  et  incluses  dans  la  paraffine.  Les  coupes 
doivent  avoir  5  p.  au  maximum. 

11  est  inutile  de  colorer  le  fond  de  la  préparation. 
Méthode  de  /iertarelli  et  Volpino.  — Des  fragments 
de  tissus,  de  0  à  7  millimètres  d’épaisseur,  sont 
fixés  à  l'alcool,  puis  p'acés,  pendant  trois  à  quatre 
jours,  à  l’étuve  à  37",  dans  des  flacons  de  verre  coloré 
contenant  la  solution  suivante  : 

Nitrate  d’argent .  3  grammes. 

Eau  distillée .  50  cent,  cubes. 

Alcool  à  9ü" .  50  — 

Acide  acétique  pur  ....  4  à  5  gouttes. 

Dès  qu’un  précipité  se  forme  dans  le  fiacon,  les 
auteurs  recommandent  de  changer  la  solution. 

Puis,  les  pièces  sont  soigneusement  lavées  à  l’eau 
distillée  et  placées  pendant  vingt-quatre  heures  dans 
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le  réducteur  de  Van  Ermengen  à  la  température  du 
laboratoire  : 

Tannin .  3  grammes. 

Acide  gallique .  5  ^ — 

Acétate  de  soude .  10  — 

Eau  distillée .  350  cent,  cubes. 

Lavage  à  l’eau  distillée.  Alcool.  Xylol.  Inclusion  à 
la  paradine.  Coupes  de  3  à  7  p. 

On  se  souvient  desobjections  faites,  surtout  en 
Allemagne,  à  la  spécificité  du  tréponème  mis  en 
évidence  par  l’imprégnation  argentique.  Mais  il 
suffit  d’examiner,  par  comparaison,  des  prépara¬ 
tions  de  tissus  normaux  traités  par  la  méthode  de 
Ramon  y  Cajal,  dont  les  techniques  précédentes 
sont  dérivées,  pour  se  rendre  compte  des  erreurs 
de  Saling.  Ce  dernier  ne  voyait,  dans  les  para¬ 
sites  imprégnés,  que  des  filets  nerveux,  des  con- 


tipliera  les  recherches  sur  toutes  les  coupes  du 
tissu.  On  sait,  en  effet,  que  le  tréponème  peut  se 
localiser  en  certains  points  bien  limités,  qui  ne 
doivent  pas  échapper  à  l’observateur. 

Dans  le  cas  où  la  clinique  demande  au  labora¬ 
toire  un  diagnostic  microbiologique,  il  faut  donc, 
si  les  frottis  sont  négatifs,  pratiquer  une  biopsie 
aussi  large  que  possible  et  couper  en  série  le  tissu 
imprégné  à  l’argent. 

Mais,  dans  des  tissus  syphilitiques,  dont  l’im¬ 
prégnation  argentique  est  parfaite,  ainsi  qu’en 
témoigne  la  mise  en  évidence  des  filets  nerveux, 
le  tréponème  peut  faire  défaut.  Levaditi  a,  par 
exemple,  obtenu  des  résultats  négatifs  dans  des 
papules;  le  même  auteur,  nous-même,  avons 
examiné  en  vain  des  plaques  muqueuses.  Quant 
aux  lésions  tertiaires,  il  est  fréquent 
qu’elles  ne  renferment  pas  de  parasite. 
Nous  pensons  que  c’est  surtout  dans 
le  chancre  et  dans  les  lésions  secon¬ 
daires  évoluant  depuis  un  certain 
temps  et  dans  beaucoup  de  lésions  ter¬ 
tiaires,  surtout  à  une  époque  éloignée 
de  leur  apparition,  que  le  microorga¬ 
nisme  est  absent,  sans  doute  parce 
qu’il  y  a  été  détruit,  en  passant  par  les 


formes  dégénératives 
connaissons. 


nous  lui 


Cluincrc  syphilitique  (imprégnation  argentique). 

On  ilislingne,  à  côté  des  Tréponèmes  (T),  les  terminais 
veuses  intra  é]>idermiqnes  (<),  les  filets  nerveux  sous-épidermi 
les  petits  nerfs  dermiques  (n)  et  les  faisceaux  conjonctifs 
soulignés  d’un  fin  liseré  argentique. 

tours  de  faisceaux  conjonctifs  ou  de  cellules.  Son 
opinion  prouve  au  moins  qu’il  est  nécessaire 
d’indiquer  les  moyens  de  différenciation. 

Les  filets  nerveux  n  ont  jamais  l’aspect  régu¬ 
lièrement  spiralé  ni,  sauf  certaines  terminaisons 
extra-épidermiques,  l’extrême  minceur  du  trépo¬ 
nème.  Voici,  de  plus,  un  moyen  que  nous  recom¬ 
mandons  aux  débutants  et  aux  hésitants  :  si  l’on 
fait  varier  progressivement  et  très  légèrement  la 
mise  au  point,  on  explore,  les  uns  après  les 
es,  divers  plans  superposés  de  la  préparation 
histologique.  Le  tréponème,  ou  bien  n’en  occupe 
n  seul,  au-dessus  et  au-dessous  duquel  il  dis- 
ît  à  notre  vue  (situation  horizontale),  ou  bien 
’observe  que  sur  une  petite  portion  de  sa 
longueur,  les  autres  .spires  ne  devenant  visibles 
luccessivement  qu'en  modifiant  la  mise  au  point 
(situation  oblique).  Les  gros  filets  nerveux,  au 
contraire,  sont  visibles  à  la  fois  dans  plusieurs 
plans  de  la  préparation.  Les  filets  ténus,  outre 
leur  forme  qui  est  toujours  bien  distincte  de  celle 
du  tréponème,  peuvent  être  poursuivis  dans  une 
étendue  de  la  coupe  plus  considérable  :  la  lon¬ 
gueur  du  parasite  est,  en  effet,  inférieure  à  celle 
des  nerfs  qui  traversent  la  préparation  de  son 
plan  supérieur  à  son  plan  inférieur.  Les  coupes 
peu  épaisses  sont  particulièrement  instruc¬ 
tives  à  ce  point  de  vue. 

On  peut  utiliser  également  ce  petit  artifice 
pour  distinguer,  dans  certains  cas,  le  spirillacé 
des  contours  des  fibres  conjontlves  ou  des  cellules, 
qui  souvent  se  recouvrent  d’un  précipité  d’argent. 
Pour  un  œil  exercé,  il  devient  inutile,  la  différen¬ 
ciation  se  faisant  à  première  vue. 

Comme  dans  les  frottis,  en  présence  de  formes 
douteuses,  on  n’affirmera  le  tréponème  qu’après 
constatation  dans  la  même  préparation  du  micro¬ 
organisme  typique.  On  n’oubliera  pas  que  les 
coupes  sont  parfois  ponctuées  de  grains  noirs, 
qui  peuvent  se  sérier  et  qu’il  ne  faudrait  pas  con¬ 
sidérer  comme  constituant  une  forme  granuleuse. 

Si  les  premiers  examens  sont  négatifs,  on  mul- 


En  résumé,  l’examen  microbiologi¬ 
que,  à  l'heure  actuelle,  ne  peut,  dans 
tous  les  cas  sans  exception,  préciser 
le  diagnostic  de  syphilis,  bien  qu’avec 
une  technique  bien  conduite  les  résul¬ 
tats  négatifs  soient  peu  nombreux. 
iiques(/'),  En  l’absence  d’une  méthode  de  cui¬ 
ts  parfois  ture,  en  attendant  que  la  séro-réaction 
ait  fait  ses  preuves,  si  l’on  ne  recourt 
pas  à  l’inoculation  expérimentale  au 
singe,  le  laboratoire,  dans  ces  rares  circons¬ 
tances,  en  est  réduit  à  l’étude  histologique,  d’ail¬ 
leurs  souvent  des  plus  explicites. 


MEDECINE  PRATIQUE 


PROCÉDÉ  DE  MENSURATION 
DU 

RACCOURCISSEMENT  DE  LA  CUISSE 

La  mensuration  du  fémur,  dans  les  affections 
osseuses  ou  articulaires  susceptibles  de  déter¬ 
miner  un  raccourcissement  de  la  cuisse,  se  fait 
habituellement  en  plaçant  le  sujet  en  décubitus 
dorsal  horizontal  et  en  prenant  pour  points  de 
repère  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  d’une 
part,  une  saillie  du  condyle  fémoral  externe 
d’autre  part.  Que  l’opérateur  se  serve  du  mètre 
rubané  ou  du  compas,  ou  même  d’un  des  appareils 
ingénieux  mais  compliqués  imaginés  par  les 
orthopédistes  pour  obtenir  le  parallélisme  des 
membres  inférieurs  par  rapport  à  l’axe  du  tronc, 
il  reste  toujours  une  cause  d’erreur  difficilement 
évitable,  savoir  :  lemanque  de  précisionet  de  fixité 
des  repères  tant  sur  l’épine  iliaque  que  sur  le 
condyle  fémoral. 

En  fait,  chacun  sait  combien  il'est  difficile,  chez 
les  sujets  adipeux  de  marquer  la  peau,  au  niveau 
du  repère  osseux  sans  que  son  glissement  ne 
fasse  varier  le  point  à  chaque  essai.  C’est  une 
mensuration  approximative  à  un  ou  deux  centi¬ 
mètres  près. 

M'étant  trouvé  aux  prises  avec  ces  difficultés 
dans  des  cas  de  raideurs  ou  impotence  de  l’arti¬ 
culation  coxo-fémorale  où  il  s’agissait  de  savoir 
s’il  y  avait  eu  ou  non  fracture  du  col  à  l’occasion 
d’une  chute  sur  la  hanche,  je  cherchai  à  réaliser 
une  mensuration  plus  facile  et  plus  exacte  en 
plaçant  le  malade  dans  une  certaine  position. 
Voici  en  quoi  elle  consiste  : 

Le  sujet  se  couche  à  plat  ventre  sur  une  table 
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rectangulaire  de  façon  que  le  pli  de  l’aine  corres¬ 
ponde  au  bord,  ce  qui  permet  aux  cuisses  de 
tomber  verticalement,  les  jambes  étant  en  flexion 
et  les  pieds  reposant  sur  les  orteils  fléchis.  Le  lit 
d’hôpital,  avec  la  barre  transversale  de  fer, 
remplit  le  même  office. 

Dans  cette  attitude,  le  bassin  repose  sur  le  bord 
de  la  table  par  les  épines  iliaques,  qu’il  est  facile 
de  placer  bien  symétriquement,  et  ainsi  on  obtient 
un  point  de  repère  supérieur  précis  et  fixe.  Si 
alors  on  relève  les  jambes  de  façon  à  produire  le 
pli  du  jarret,  on  voit  immédiatement  si  ces  plis 


Ainsi,  très  simplement,  sans  autre  appareil 
qu’une  table,  rembourrée  ou  non  avec  une  couver¬ 
ture  ou  un  lit  de  fer,  et  très  rapidement,  sans 
autre  opération  préalable  que  celle  d’aider  le 
sujet  à  se  coucher  à  plat  ventre  et  de  rectifier  la 
position  des  épines  iliaques  par  rapport  au  bord 
de  la  table,  ce  procédé  permet  d’obtenir  deux 
repères  fixes  et  précis,  c’est-à-dire  de  faire  une 
mensuration  exacte. 

A  la  vérité,  certaines  circonstances  peuvent  en 
compliquer  l’application  : 

Le  malade  est  atteint  d’une  raideur  de  la  hanche 
empêchant  la  cuisse  de  se  plier  à  angle  droit.  En 
ce  cas,  il  faut  placer  le  membre  sain  en  position 
symétrique  par  rapport  au  membre  malade; 

Un  des  genoux  est  tuméfié,  déformé  et  le  pli 
du  jarret  n’est  pas  aisé  à  distinguer.  Alors  il  faut 
se  répérer  sur  la  pointe  du  genou  en  regardant 
transversalement  ; 

Enfin  le  malade  est  un  obèse  et  l’épaisseur  de 
l’abdomen  rend  le  placement  du  bassin  difficile 
sur  le  bord  de  la  table.  On  se  sert  alors  du  lit 
de  fer;  l’abdomen  se  loge  facilement  sur  le  lit 
dépressible  et  les  épines  iliaques  peuvent  être 
placées  exactement  au  niveau  de  la  barre  trans¬ 
versale. 

U.  FonESTiEu, 
Médecin  de  l’hôjiilnl 
et  de  l’asile  évangélique 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Points  douloureux  et  contracture  de  la  paroi 
abdominale.  —  On  connaît  l’importance  que  les 
chirurgiens  attribuent  à  la  tension  ou,  plus  exac¬ 
tement,  à  la  contracture  de  la  paroi  abdominale  en 
cas  de  traumatismes  de  l’abdomen.  Elle  est 
presque  toujours  interprétée  dans  le  sens  d’une 
lésion  de  la  cavité  abdominale  et  des  viscères 
qui  s’y  trouvent.  En  cas  de  doute,  elle  fait  sou¬ 
vent  pencher  la  balance  en  faveur  de  la  laparo¬ 
tomie. 

Cependant,  il  est  des  cas  où,  dans  les  condi¬ 
tions  précitées,  une  contracture  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  même  accompagnée  de  douleurs,  peut  se 
produire  en  dehors  de  toute  lésion  du  péritoine 
ou  des  viscères  sous-jacents.  Les  quatre  obser¬ 


vations  publiées  récemment  par  M.  Hildebrand' 
sont  particulièrement  instructives  à  ce  point 
de  vue 


Ces  quatre  observations  paraissent  calquées 
les  unes  sur  les  autres  et  se  rapportent  à  des 
plaies  pénétrantes  du  thorax  par  balle  de  revol¬ 
ver.  Dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait  de  tentatives 
de  suicide  par  coup  de  feù  tiré  dans  la  région  du 
cœur,  et,  chez  tous  ces  blessés,  à  côté  des  symptô¬ 
mes  pulmonaires,  on  trouvait  une  contracture  de  la 
paroi  abdominale,  accompagnée  de  douleurs  assez 
vives.  Ce  syndrome  abdominal  était  à  tel  point 
accentué  et  tellement  net  que,  chez  les  deux  pre¬ 
miers  malades,  on  diagnostiqua  une  plaie  de  l’es¬ 
tomac  ou  de  la  rate  et  qu’on  fit,  séance  tenante, 
la  laparotomie.  Elle  donna  un  résultat  négatif:  le 
diaphragme  n’était  pas  perforé  et  pas  un  viscère 
abdominal  n’était  touché. 

Aussi  bien  M.  Hildebrand  s’abstint  de  toute 
intervention  abdominale  chez  ses  deux  derniers 
blessés.  L’un  d’eux  guérit.  Chez  le  second,  qui 
succomba,  l’autopsie  montra,  comme  chez  les 
deux  opérés,  l’intégrité  complète  de  la  cavité 
abdominale.  J’ajoute  que,  chez  les  quatre  blessés, 
la  radiographie  permit  de  constater  que  la  balle 
était  restée  dans  la  paroi  postéro-latérale  du 
thorax,  vers  le  9',  10'  ou  11”  espace  intercostal. 

L’apparition  d’une  contracture  abdominale  dans 
les  plaies  du  thorax  est  donc  un  fait  moins  rare 
qu’on  ne  le  pense.  Quant  à  la  pathogénie  de  celte 
contracture,  M.  Hildebrand  l’explique  en  invo¬ 
quant  l’innervation  de  la  paroi  abdominale  (fig.  1). 


On  sait,  en  effet,  que  le  muscle  grand  droit  de 
l’abdomen,  ainsi  que  le  grand  et  le  petit  obliques 
et  le  transverse,  sont  innervés  par  les  six  derniers 
nerfs  intercostaux.  De  même  encore,  ce  sont  les 
rameaux  perforants  ou  cutanés  de  ces  nerfs  qui 
innervent  la  peau  de  l’abdomen.  Il  s’ensuit  que, 
dans  les  plaies  du  thorax,  la  contracture  de  la 
paroi  abdominale  peut  se  produire  de  deux  façons  : 
de  façon  directe  quand  le  projectile  ou  l’instru¬ 
ment  vulnérant  intéresse  les  branches  motrices 
des  nerfs  intercostaux  inférieurs;  par  voie  réflexe 
quand  ce  sont  les  branches  sensitives  de  ces  nerfs 
qui  sont  intéressées.  Et,  dans  ce  dernier  cas,  on 
comprend  que  la  contracture  réflexe  des  muscles 
abdominaux  s’accompagne  de  douleurs  que  le  ma¬ 
lade  localise  dans  la  paroi  abdominale  ou  même 
au-dessous. 

C’est  par  ce  mécanisme  que  M.  Hildebrand 
explique  le  syndrome  abdominal  chez  ses  blessés. 


1.  O.  HiLDF.nR\ND.  —  Berl.  hUn,  Wochentchr.,  1907, 
no  18,  p.  653. 


chez  lesquels,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  le 
trajet  de  la  balle  se  trouvait  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  paroi  postéro-latérale  du  thorax.  Il 
en  conclut  qu’en  pareil  cas  l’apparition  d’une 
contracture  des  muscles  de  l’abdomen  n’indique 
pas  toujours  une  lésion  de  la  cavité  abdominale 
ni  ne  nécessite  forcément  la  laparotomie. 


Un  autre  fait  qui,  dans  le  même  ordre  d’idées, 
offre  un  certain  intérêt  pratique,  est  celui  qui 
concerne  la  possibilité  de  mettre  en  évidence, 
dans  les  appendicites,  le  point  de  Mac  Hurney, 
sans  recourir  à  la  palpation  directe  de  la  fosse 
iliaque  droite.  Ce  procédé,  indiqué  par  le  pro¬ 
fesseur  Rovsing*,  a  été  utilisé  par  lui,  pour  la 
première  fois,  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Un  malin,  furent  amenés  dans  son  service  deux 
hommes  présentant  au  complet  le  tableau  de  l’ap¬ 
pendicite  aigui'.Chez  les  deux,  la  palpation,  même 
superficielle,  de  la  fosse  iliaque  droite,  était  exces¬ 
sivement  douloureuse,  si  bien  qu’on  n’arrivait  pas 
à  déterminer  le  point  de  Mac  Burney.  M.  Rov¬ 
sing  ne  voulait  pas, du  reste, insister, de  crainte  de 
rompre  les  adhérences  péritonéales  qui  pouvaient 
déjà  exister  autour  de  l’appendice.  Aussi  eut-il 
l’idée  de  pi'ovoquer  la  douleur  typique  au  niveau 
du  point  de  Mac  Rurney  en  augmentant  la  ten¬ 
sion  intra-abdominale  dans  la  région  du  caecum. 
Pour  y  arriver,  il  mit  à  plat,  sur  la  fosse  iliaque 
gauche,  sa  main  droite,  et,  en  comprimant  l'S 
iliaque,  il  la  fit  glisser  le  long  du  côlon  descen¬ 
dant  de  façon  à  chasser  les  gaz  dans  le  côlon  irans- 
verse  et  de  là  dans  le  côlon  ascendant.  Dans  son 
idée,  ces  gaz,  arrivés  dans  le  cæcum,  devaient 
pénétrer  en  partie  dans  l’appendice,  le  distendre 
peut-être  et  réveiller  la  douleur  au  niveau  du 
point  de  Mac  Burney. 

De  fait,  ce  procédé  réussit  admirablement  chez 
le  premier  malade.  Mais,  chez  le  second,  la  dou¬ 
leur  n’apparut  pas  au  point  de  Mac  Burney.  Les 
deux  furent  cependant  opérés.  Une  péritonite 
appendiculaire  existait  effectivement  chez  le  pre¬ 
mier.  Mais,  chez  le  second,  à  la  place  do  l’appen 
dicite  présumée,  on  trouva  un  phlegmon  péi-i- 
rénal  qui  fut  opéré  séance  tenante,  par  la  voie 
lombaire,  après  fermeture  de  l'incision  abdomi¬ 
nale. 

Depuis  lors,  M.  Rovsing  a  eu  recours  à  ce 
procédé  dans  plus  de  cent  cas  d’appendicite.  Dans 
tous  ces  cas,  il  l’a  trouvé  absolument  sûr  au  point 
de  vue  de  la  recherche  du  point  de  Mae  Burney. 
A  son  avis,  il  est  destiné  à  remplacer  avantageu¬ 
sement  la  palpation  de  la  fosse  iliaque  droite 
dans  les  cas  aigus  où  cette  palpation  n’est  pas 
sans  danger,  est  presque  loujoui’s  p('niblc  et  sou¬ 
vent  impossible  en  raison  de  la  contracture  de  la 
paroi  abdominale. 

En  second  lieu,  ce  même  procédé  pourrait 
encore  plus  avantageusement  être  utilisé  dans  les 
cas  douteux  où  le  diagnostic  reste  souvent  hési¬ 
tant  entre  l’appendicite  aiguë  ou  chronique  d’un 
côté,  une  inllammalion  péri-rénale,  un  calcul 
urétéral,  une  urélérile  ou  même  une  salpingite 
de  l’autre. 

R.  Ro.m.me. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

20  Décembre  1907. 

Appendicite  prise  pour  une  tumeur  maiigne.  — 
MM.  R.  Bonamy  et  d'Horthman  de  Villiers  pré¬ 
sentent  un  appendice  qu’ils  ont  enlevé  cliez  un 
homme  de  trente-cinq  ans  qui  souiTrait  depuis  plus 
d’un  an.  Au  cours  d’une  première  laparotomie,  pra¬ 
tiquée  un  an  auparavant,  le  chirurgien  se  trouva  en 
face  d’adhérences  épiplo'iques  et  intestinales  telles 


l.'Prof.  Thoukild  Rovsing.  — Zenlralb.  f.  C/iir.,  1907, 
n»  'i3,  p.  1257. 
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qu'il  pensa  êlre  en  présence  d’une  tumeur  maligne 
remplissant  la  fosse  iliaque  droite. 

Tumeur  fibreuse  d’un  orteil.  —  M.  R.  Bonamy 
rriijulre  une  lumciii',  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule, 
développée  sin-  la  troisième  phalange  du  deu.viènie 
orteil  chez  un  liomme  do  quarante-cinq  ans.  Ilistolo- 
gu|uernent,  cette  tumeur  est  constituée  par  du  lisMi 
lihrcux. 

Anomalie  cardiaque.  —  M.  Burnier  apporte  le 
co  ur  d  un  enfant  de  viugt-(|uatre  jour.s  qui  avait  pré¬ 
senté  dès  sa  naissance  de  la  cyanose.  Il  existe  des 
malformations  multiples:  communication  interven¬ 
triculaire,  naissance  de  l'aorte  au  niveau  du  ventri¬ 
cule  droit,  terminaison  de  l’artère  iiiilmonaire  en  cul- 
de-sac. 

Fibromes  utérins.  —  M.  H.  Lerat  pré.seute 

l'roust.  (lest  d’ahord  un  iihroine  de  G..ü(t0  grammes 
enlevé  pac  hystérectomie  siihtolale,  et  qui  est  un 
lihi’onio  utérin  interstitiel,  ayant  refou'é  la  cavité  uté¬ 
rine  en  has,  I.a  midlesse  du  llbrome  était  telle  qu’on 
avait  cru  cliniquement  à  un  kyste  de  l'ovaire,  et,  au 
cours  de  l'opération,  à  un  llbrome  kystique. 

(l’est  ensuite  un  lihromc  utérin  calcilié,  dur  comme 
d't  l’os,  gros  comme  itne  tête  de  fœtus,  enlevé  par 
liystcrectomie  totale, 

Granulie  péritonéale  aiguë  d’origine  vulvaire. 
Sarcome  de  la  vulve.  —  Entérocolite  et  appendicite. 
--  M.  Guihal. 

Tuberculose  de  l’appendice.  —  M.  Louis  Cottu 
|ui'senle  un  appendice  ramassé  sur  lui-mème,  étran¬ 
gle''  parties  brides  llbrcusesct  des  ganglions  caser  itx 
du  méso  appendice,  avec  oblitération  complète  du 
canal  afqn'udienbiire,  a[)pcndice  quia  éti'  troiivéàrau- 
topsie  d'itne  femme  tic  trent-deux  ans,  morte  de  gra- 
nu'ic,  i|ui  n'avait  jarn.-iis  présenté  aucun  symptôme 

Il  existait  sur  le  ctccuiii  et  l'ili'on  trois  ulcérations 
tuberculeuses,  avec  destrucliou  complète  de  la  val¬ 
vule  iléo-c.fcalc. 


ACADÉIVIIE  DE  MEDECINE 

■Ji  Di'cembre  IdO:. 

Présentation  d'ouvrages.  —  M.  Lucas-  Cham- 
piouuière  présente  deux  brochures  de  M.  Suckliu/i 
tic  Ilirruingbain  consacrées  à  des  observations 
(l’.ilii'nés  gitéris  île  leurs  troubles  mcntaitx  par  la 
livatioii  d  lin  rein  mobile.  1,'aulcnr  attribue  ce  ré.'-iil- 
(at  è  la  siipprcssitm  des  Ir.iublcs  de  sécrétions  qui 
sont  sous  la  ilépcnil.ince  du  déplacement  du  rciti. 
.M .  (lliamj)iomiière  estime  que  sa  ihi'-orie  (excitatiou 
directe  des  capsules  surrénales  et  de  leurs  plexus 
par  le  r.  in  ipii  se  déplace  au-ilessous  d'elles)  lionne 
une  inlerjtrctation  beaucoup  plus  probtible  des  acci- 

Mortalité  p.-.r  syphilis.  —  M.  Fornot  apporte, 
comme  il  l'a  lait  antérieurement  pour  l’alcoolisme, 
les  lé'suMat.s  de  l’enqnéle  qu  il  a  poursuivie  dans  les 
liôjiit au X ,  hospices  et  asiles  de  l’arissiicla  mortalilé 
par  .syphilis. 

Dans  l.i  mortalité  des  hôpitaux  et  hospices,  la  paî  t 
de  la  syphilis  uc^/hi.sc  ressortit  à  ’l.'Fi  junir  lüO,  avec 
une  dill’ércnce  assez  accitsée  entre  les  hommes 
pi.Ti  pour  100'  cl  les  feinuirs  il.OO  pour  ICO  .  Dans 
les  a.silcs  d’alicnes  la  propoilion.  beaucoup  pins 
élevée  est  à  peu  près  de  'lO  pour  100. 

I.a  syphilis  liéirJilaire ,  comme  le  montrent  les 
statistiques  des  malernitcs  et  des  crèches,  cause  près 
d’un  vingt, l’  inc  .â,l.’'i  |)Our  100’;  des  avortements.  Pour 
la  période  de  viabilité  de  la  vie  intra-utérine,  les 
décès  I  préunalurés  et  morl-nési  sont  dus  dans 
I  S  'i  I  p'uir  1 00  des  cas  à  la  syphilis,  (liiez  les  iiourris- 
so  is  jusqu'à  deuxaus,  la  syphilis  cause  10,18  pour  100 
dea  morts.  D  après  ces  propoi  lions,  on  peut  évaluer 
la  mortalilé  par  syphilis  pour  Paris  à  1.200  à  EfiOO 
par  au  pour  les  adultes  et  à  'i.OOO  pour  les  enfants. 

Traitement  de  la  coxo-tuberculose  dans  la  phase 
de  début.  -  M.  Lauuelonii  uo,  à  la  formule  de  Gosse¬ 
lin  —  Il  les  coxalgiques  meurent  tous  »  —  oppose  une 
formule  toute  dilfércntc  —  n  les  coxa-luberculeux 
guérissent  presque  tous  "  — ;  et  il  ajoute:  n  plus  le 
traitement  est  institué  de  bonne  heure,  beaucoup 
plus  vite  et  dans  des  conditions  inlininienl  meilleures 
est  obtenue  la  guérison  c. 

11  rappelle  qu’il  a  depuis  longtemps  préconisé  les 
injections  inlra-arliculaircs  comme  l’unique  traite¬ 
ment  actif  qu’on  puisse  conseiller. 

(les  injections  semblent  avoir  été  à  nouveau  inven¬ 


tées  récemment.  Elles  sont  cependant,  depuis  les  pre¬ 
miers  travaux  de  M.  Lannelongue  et  de  ses  élèves, 
d’un  emploi  général. 

Les  injections  extra-  et  intra-arliculaires  doivent 
êlre  pratiquées  dans  les  phases  initiales,  aussitôt  la 
maladie  reconnue.  Le  mélange  d’huile,  d’éther,  d’io- 
doforme  et  do  cr(''Osote  est  celui  qui  donne  les  meil¬ 
leurs  résultats. 

11  faut  absolument  ajouter  à  ces  injections  le  repos 
et  la  pratique  de  l’extension  continue  que  M.  Lanne- 
iongiie,  qui  la  recommande  depuis  longtemps,  est  heu¬ 
reux  de  voir  acceptée  aujourd’hui  par  .M.  Galol  (de 
Herck). 

Elections.  L  Académie  procède  à  l’élection  de 
deux  associés  nationaux  sur  une  liste  de  présentation 
ainsi  dressée  : 

L'-  ligne,  MM.  Duret  (Lille)  et  Ledouble  (Tours). 

2“  ligne,  M.  Toissier  (Lyon). 

!!“  ligue,  M.kf.  Cazoneuvo  D'yo“)'  Lacassagne 
(Lyon),  Queirei  (Marseille). 

Au  premier  tour,  .M.  Durci  est  élu  [lar  'iG  voix  sur 
7G;  au  deuxième  tour,  M.  Ledouble  est  éba  par 

L’Académie  procède  au  renouvellement  partiel  de 
son  bureau.  M.  Bucquoy  devient  président,  M. 
Léon  Labbù  est  nommé  vice-président,  M.  Troisier 
maintenu  secrétaire  annuel,  MM.  Berger  et  Kelsch 
sont  nommés  membres  du  Conseil. 


ANALYSES 


BACTÈRtOLOGik 

Korentsche'wsky.  Bactériologie  des  oreillons 
{Cciilralhl.  /'.  Jlubteriol.  Origi/i.  vol.  .\LIV,  fasc.  5, 
20  Août  11)07,  p.  :>l)i).  —  L’auteur  après  un  exccLcnt 
cl  très  complet  exposé  historique  de  la  question,  rap¬ 
porte  ses  recherches  quiont  porté  sur  'i2  malades.  K. 
a  ensemencé  le  sang  pris  dans  la  veine,  le  liqu'do 
parotidien  pris  dans  la  glande  eullamniée  par  ponc¬ 
tion,  la  salive  recueillie  sur  des  tampons  stériles. 
Ces  V2  cas  comprennent  18  cas  légers,  20  cas  de 
moyenne  intensité,  'i  cas  graves.  Dans  un  très  grand 
uiimbre  de  cas,  dont  il  donne  le  pourcentage  exact,  K. 
a  trouvé  le  diplocoque  décrit  par  Teissier  et  Esmein 
dans  l'exsudât  glandulaire.  Six  fois  il  a  pu  le  cultiver, 
provenant  du  sang  des  malades.  M.  Teissier  lui  ayani 
envoyé  une  de  scs  cultures,  il  a  fait  des  recherches 
portant  sur  l'agglutinai  ion  de  sou  microbe  et  de  celui 
de  Teissier-Esmein.  Les  résultats  ont  élé  identiques 
avec  ces  deux  races  microbiennes,  qu'agglutinait  le 
sang  do  scs  malades  dans  'il  cas  sur  'i8.  Mais,  et 
l'auteur  lui-mème  le  fait  remarquer,  ragglutinalion 
ne  dépasse  souvent  pas  le  taux  de  1  pour  10.  11  est 
vrai  qu'il  s'agissait  de  cas  légers  ou  de  convales¬ 
cents.  Le  sérum  de  malades  atteints  d  autres  alfec- 
lioiis  n’agglutinait  pas  les  diplocoques  en  question, 
meme  à  1  pour  10.  Korenlschcwsky  étudie  ensuite 
toutes  les  propriétés  cultuelles  et  d  inoculation  de 
sou  microbe,  qui  s’est  montré  peu  virulent.  Lu  tableau 
fait  voir  la  comparaison  de  son  microbe,  identilié  au 
microbe  de  Teissier- Esmein ,  avec  les  microbes  anté¬ 
rieurement  décrits.  11  Unit  par  cette  conclusion  que  le 
microbe  do  Teissier-Esmoin,  qu’il  identilie  avec  le 
sien,  est  très  probablement  l’ageut  pathogène  des 
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OPHTALMOLOGIE 

Prof.  Rollet  (de  Lyon).  La  inucocèle  fronto-orbi- 
taire  {/Ici'iie  générale  <1  Opiiliilniologit',  i;i07,  81  Mai, 
p.  1'.);)  à  201.  —  Dans  cette  celle  affeclioa  rare,  la 
tumeur  est  formée  d’une  poche  Iluctuanto  contenant, 
du  liquide  muqiuux,  souvent  riche  en  cristaux  de 
clioleslériue  (De  Lapcrsoiine)  ;  elle  fait  saillie  à 
l’angle  supéro-interne  de  l'orbite  et  provoque  une 
cxophtalniie  légère,  parfois  nulle.  L’examen  rhino- 
scopique  renseigne  peu  et  l’éclairage  d-js  sinus  fron¬ 
taux  ne  révéle  d’opacité  que  si  le  mucus  contient 
beaucoup  iriiémalies.  Dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas,  on  trouve  une  hyperoslose  naso-orbilaire  au 
niveau  des  parties  latérales  et  profondes  de  la  racine 
du  nez. 

L’affection  peut  être  bilatérale  i,Hollet,  Valude). 
Le  début  a  lieu  surtout  dans  l’adolescence  et  la  mar¬ 
che  en  est  chronique.  La  cause  paraît  devoir  résider 
dans  une  inllaniniation  atténuée  du  sinus  (Hollet,  De 
Lapersonne,  Dcnialdcnl).  Le  diagnostic  en  est  relati¬ 


vement  facile  de  par  ses  caractères  de  tumeur  non 
congénitale,  liquide,  siégeant  à  l’angle  supéro-in¬ 
terne  de  l’orbite,  et  la  présence  fréquente  de  l’hyper- 
ostose  naso-orbilaire. 

A.  CA.N'l'ON.MiT. 

0.  Dufour.  La  morve  oculaire  :  recherches  expé¬ 
rimentales  sur  le  cobaye  (Annales  d'Ociilisliqiie, 
1907,  Août,  p.  81  à  115,  1  tableau,  2  ligures).  —  Les 
cas  connus  de  morve  oculaire  chez  l’homme  sont  au 
nombre  de  dix,  dont  quatre  avec  examen  bactériolo¬ 
gique  probant.  L’auteur,  par  des  expériences  sur  le 
cobaye,  montre  que  l’instillation  de  virus  morveux 
sur  la  conjonctive  tue  presque  sûrement  l’animal  en 
trois  semaines  environ;  il  se  produit  ou  non  des  lé¬ 
sions  oculaires  avec  sécrétion  où  est  décelé  le  Curync- 
hacleriiim  mallei  associé  à  d’autres  agents. 

Le  rôle  de  la  conjonctive  comme  porte  d’entrée  de 
l’infection,  dans  certains  cas,  est  donc  prouvé  expéri¬ 
mentalement,  comme  il  l’était  par  des  faits  cliniques. 

A.  Ca.xïo.X'm:t. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNG0L06IE 

A.  Denker  (d’Erlangon).  Sur  l'opération  des  tu¬ 
meurs  malignes  du  nez  [Arch.  far  laryngologie, 
1907,  vol.  XLV,  fasc.  8,  p.  'i55-'lG8,  5  lig.).  -  L’au¬ 
teur  rap])Orto  deux  nouvelles  observations  de  tumeurs 
nasales  (endothéliome  et  carcinome)  opérées  par  la 
méthode  qu’il  a  préconisée  dans  des  articles  anté- 
riinrs,  et  qui  consiste  à  accéder  à  la  fosse  nasale 
par  le  sinus  maxillaire  correspondant.  Ce  procédé 
donne  un  large  jour,  évite  toute  déformation  et  toute 
cicatrice  extérieure,  expose  moins  que  tout  autre  à 
la  pneumonie  par  aspiration,  évite  les  opérations 
préliminaires  (résection  du  maxillaire  supérieur,  di¬ 
vision  du  voile  et  résection  de  la  voûte  palatine,  etc.'! 
nécessaires  avec  les  autres  méthodes.  Les  pliotogra- 
phics  de  ses  malades  montrent  que  le  résultat  esthé¬ 
tique  est  parfait.  M.  Boui.ay. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Cil.  Ladame.  Quelques  considérations  sur  la 
syphilis  cérébrale  diffuse  [L'Encéphale.  [Partie  psy¬ 
chiatrique!  Octobre  1907,  pp.  373-'i00).  —  A  propos 
d’un  cas  typique  de  syphilis  cérébrale  diffuse  i ap¬ 
porté  avec  détails,  l’auteur  fait  une  revue  critique 
des  travaux  parus  sur  cette  alfection  et  ses  rapports 
avec  la  paralysie  générale. 

Histologiquement,  il  insiste  sur  la  distinction  entre 
riuliltraliou  vasculaire  de  la  paralysie  générale  et 
riiililtralion  des  parois  des  vaisseaux  de  la  sypliilis 
cérébrale  diffuse. 

L’inliltration  vasculaire  de  la  paralysie  générale 
est  proprement  un  envahissement  de  la  gaine  lym¬ 
phatique  périvasculaire  par  des  lympliocytes  et  des 
plasmazollen.  Ces  éléments  bourrent  et  dilatent  l'es¬ 
pace  lymphatique  et  foriiient  autour  du  vaisseau  un 
manchon  plus  ou  moins  épais  et  très  visible. 

Tout  autre  est  l’inllltration  vasculaire  do  la 
syphilis  diffuse  du  cerveau.  Ici,  on  a  affaire  à  une 
inllainination  du  vaisseau  et  l’inUltratioii  s’effectue 
dans  ses  parois  mêmes.  Cette  inliltration  se  compose 
dis  éléments  cellulaires  des  tuniques  qui  prolilêrent 
aclivcment  et  de  l’envahisseineiit  des  membranes  du 
vaisseau  par  les  lymphocytes  et  les  cellules  plasma¬ 
tiques.  Ou  observe,  en  outre,  une  iLlIllralioii  leuco¬ 
cytaire  diffuse  des  substances  grise  et  blanche,  çà  et 
là  quelques  cellules  plasmatiques  et  des  cellules  en 
bâtonnet. 

Ou  a  voulu  voir  dans  la  présence  de  ces  deux 
espèces  d’éléments  la  vraie  caracléristiqiie  de  la  para¬ 
lysie  générale.  L’auteur  ne  croit  pas  qu’un  seul  élé¬ 
ment  cellulaire  puisse  donner  uue  base  suffisante 
pour  étayer  un  diagnostic  aussi  important,  (pliant  aux 
cellules  en  bâtonnet,  elles  n’ont  rien  de  spécifique, 
car  elles  accompagnent  les  Inllammations  de  tous  les 
organes  de  l’économie. 

En  résumé,  alors  que  la  paralysie  générale  offre  une 
invasion  lymphocytaire  de  la  gaine  pé'rivasculaire,  on 
observe  dans  la  syphilis  cérébrale  diffuse,  comme 
dans  le  cas  actuel,  une  infiltration  des  parois  vascu¬ 
laires  due,  d’une  part,  à  la  prolifération  des  cellules 
fixes  du  tissu  connectif,  des  cellules  musculaires  et 
des  cellules  endothéliales,  et,  d’autre  part,  à  un 
envahissement  des  tuniques  par  les  lymphocytes.  Ces 
lésions  conduisent  à  l’oblitération  de  la  lumière  du 
vaisseau. 

La  syphilis  cérébrale  diffuse  est  donc  une  inéningo- 
encéphalite  interstitielle  diffuse. 


